
Original frorn 

UNIVERSITY OF MICHiGAN 






























Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



KLINISCHE WlXUENSCHRIFT 


Organ für praktische Aerzte. 

Mit BerQckBichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 
nach amtlichen Mitteilungen. 

Redigiert 

Ton 

Prof. Dr. C. Posner, und Dr. Hans Hohn, 

Berlin. Berlin. 


I 


ACHTEND VIERZIGSTER JAHRGANG. 


BERLIN 1911. 

Verlag von August Hirschwald. 

NW. Unter den Linden 68. 


Digitizedby 

UNIVERSiTY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Inhalt. 

* 

(Das alphabetische Namen- und Sach-Register befindet sich am Schluss des Randes). 


I. Originalartikel. 

Aus den Kliniken und Krankenhäusern. 

Aus Dr. v. EhreinvalEs Sanatorium für Nerven- und Gemütskranke 
in Ahrweiler. 

1. Moerclien: Ueber Gelodina, eine neue Tablettenform, und ihre 
Verwendung bei Nerven- und Gemütskrankheiten 2342. 

Aus der medizinischen Klinik in Amsterdam. 

2. Pcl: Eine Tabakspsyjhoso bei einem 13jährige Knaiven 241. 

3. Pel: Akromegalie infolge Schreck 519. 

Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
zu Bergamo. 

4. de Cortes: lieber lokale Blutentziehungen 2204. 

Aus dem pathologischen Institut der Universität Basel (Prof. He ding er) 

5. Buchmann: Zur Frage der akuten Benzolvergiftung 936. 

Aus dem pharmakologischen Institut der Universität Berlin (Direktor 
Geh. Rat lieffter, Abteilung für Immiiiiitätsforschung und experimentelle 
Therapie [Leiter: Prof. Friedberger]) und' dem bakteriologischen 
Laboratorium des Krankenhauses Moabit (Leiter: PTof. Schütze) 

6. Friedberger und Schütze: Ueber das akut wirkende Gift (Ana- 
phylatoxin) aus Tuberkelbacillen 369. 

Aus dem pharmakologischen Institut der Universität Berlin (Direktor: 
Geheimrat A. Heffter), Abteilung für Immunitätsforschung und experi¬ 
mentelle Therapie (Leiter: Prof. Dr. E. Friedberger). 

7. Friedberger: Ueber den Mechanismus der Anaphylatoxinbildung 
und die Beziehungen zwischen Anapliylatoxin und Toxin 1880. 

Aus der I. medizinischen Klinik der Universität Berlin (Geb. Rat His). 

8. Staehelin: Ueber Polycytkämie 101. 

9. Gudzent: Klinische Erfahrungen über die Behandlung der Arthri¬ 
tiden und der Gicht mit Radiumemanation 2098. 

Aus der II. medizinischen Klinik der Universität Berlin (Geh. Rat Kraus). 

10. Nicolai: Das Elektrocardiogramm hei Dextrocardie und anderen 
Lageveränderungen des Herzens 51. 

11. Loewy und Plesch: Ueber den Einfluss der Radiumemanation, 
auf den Gaswechsel und die Blut/irkulation des Menschen 606. 

12. Hesse: Geben uns die in der Radiologie zur Verwendung kommen¬ 
den Metallsalze ein falsches Bild von Form und Grösse des Magens 
931. 

13. Groedel und Meyer-Lierheim: Vergleich des Saitengalvano- 
meter- und des Oscillographcn -EI ektrocardiograinms 1082. 

Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik Berlin (Geh. Rat B umm). 

14. Jollv: Die Operation des Fettbauches 1317. 

Aus der Universitäts-Frauenklinik der König]. Charite. 

15. Franz: lieber das Stillen der Wöchnerinnen 1265. 

Aus der gynäkologischen Poliklinik der Königl. Charite (Geh. Rat Bumm). 

16. Ehrenberg: Beteiligung des Urogenitalapparates bei einem Falle 
von Sklerodermie 1382. 


□Igitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut, der Universität Berlin 
(Geh. Rat Gold sch ei der) 

17. G erhärt z: Die Aufzeichnung der Atmungsgeräusche 1080. 

18. Schirokauer: Zum Zuckerstoffwechsel bei Addisorrscher Krank¬ 
heit 1505. 

19. Ehrmann: lieber die Nahrungsverwcrtung bei atonischcr Entero- 
ptose und über den Einfluss mechanischer Momente auf die fer¬ 
mentative Spaltung der Nahrungsstoffe 1922. 

20. Friedemann und Herzfeld: lieber Immunitätsreaktionen mit 
lipoidfreiem Serum 2106. 

21. Rosenfeld: Zur Lehre von der Hodgkin’sehe» Krankheit 2196. 

22. Massone: Beeinflussung des Anaphylaxiegiftes durch Lcukocyten 
2333. 

Aus dem Laboratorium der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität 
zu .Berlin (Geh. Rat Brieger). 

23. Krause: Giftpfeile aus Kilo von der zentralafrikanischen Seen- 
expedition Seiner Hoheit des Herzogs Adolf Friedrich von Mecklen¬ 
burg 1907—1908 1178. 

Aus der Königl. Universitäts-Poliklinik für Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten zu Berlin (Prof. Besser). 

24. Wei ss: Zur Kenntnis des syphilitischen Primäreffektes an der be¬ 
haarten Kopfhaut 792. 

25. Tomaszewslri: Ueber Impfungen an Affen mit maligner Syphilis 
890. 

26. Blumentlial: ’Wasserm.ann.’sche Reaktion und experimentell e Kanin - 
diensyphilis 1462. 

Aus der Universitäts-Poliklinik für kranke Kinder an der Königl. Charite 
in Berlin (Prof. Heubner). 

27. Rollet: Poliklinische Erfahrungen über Ernährung mit Eiweiss- 
milch 835. 

Aus der chirurgischen Universitätsklinik der Königl. .Charite 
(Geh. Rat Hildebrand), 

28. Hildebrand: Plastischer Ersatz des Nasenseptum 1361. 

29. Hildebrand: Die Behandlung der gonorrhoischen Gelenkentzün¬ 
dung mit Injektion von Jodtinktur 1410. 

30. Pochhammer: Ilernia properitonealis abdominalis in alter Bauch¬ 
narbe, Brucheinklemmung, Darmgangrän und -resektion 2237. 

Aus der Königl. Universitäts-Poliklinik für orthopädische Chirurgie 
zu Berlin (Prof. Joachimsthal). 

31. P eite soll ii: Erfahrungen mit der subkutanen Arthrodese 210. 

32. Ehringhaus: Eine Prädilektionsstelle für Spontanfrakturen bei 
tuberkulöser Coxitis 480. 

33. Abelsdorff und Bibergeil: Ueber das Blickfeld bei Caput ob- 
stipum 1415. 

34. Peltesohn: Ueberkorrektur bei spastischen Kontrakturen. Genu 
recurvatum nach Flexionskontraktur 1515. 

35. Ehringhaus: Ueber Dornfortsatzfrakturen 1707. 

Aus dem Institut für Krebsforschung der Königl. Charite 
(Prof. G. K1 e m p e r e r). 

36. Hirschfeld: Eine neue Präzisionspipettfe zur Blutkörperclien- 
zählung 2209. 

1* 


237070 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




IV 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. , 


Aus der bakteriologischen Abteilung des pathologischen Instituts 
der Universität Berlin (Geh. Bat Orth). 

37. Levy: Ueber den Einfluss der Caleiumsalze auf die Exsudat¬ 
bildung 1322. 

38. Morgenroth und Halbstädter: Ueber die Heilwirkung von 
Chininderivaten bei experimenteller Trypanosomeninfektion 1558. 

39. Morgenro'th und Levy: Chemotherapie der Pneumokokkeninfek¬ 
tion 1560. II. Mitteilung 1979. 

Aus der experimentell-biologischen Abteilung des Königl. pathologischen 
Instituts der Universität Berlin (Geh. Bat Orth). 

40. Bickel: Ein transportabler Inhalationsapparat für Badiumemana- 
tion mit kontinuierlicher, regulierbarer Emanationsspeisung 657. 

41. Engel mann: Einrichtung und Wirkungsweise eines neuen Inha¬ 
lationsapparates für Badiumemanation mit dosierbarer Emanations- 
speisung 659. 

42. Bickel und Minami: Ueber die biologische Wirkung des Meso¬ 
thoriums 1413. 

43. Bickel: Nachwort zu vorstehendem Aufsatz 1467. 

44. Minami: Ueber die biologische Wirkung des Mesothoriums 1798. 

45. Bickel: Ueber die biologische Wirkung des Mesothoriums. III. Ema¬ 
nationswirkung 2107, 

46. Emsmann: lieber die biologische Wirkung des Mesothoriums 2108 

Aus der experimentell-biologischen Abteilung des Königl. pathologischen 

Instituts der Universität Berlin und ans der Privatklinik Dr. Unger. 

47. Unger, Bettmann und Rubaschow: Die doppelseitige intra- 
thorakalo Vagotomie 930. 

48. Unger, Bettmann und Pincus: Zur Chirurgie des Oesophagus 
980. 

Aus dem Laboratorium der psychiatrischen und Xervcnklinik der Königl. 
Charite in Berlin. 

49. Urenkel-Heiden und Navassart; Ueber die Elimination des 
Salvarsan aus dem menschlichen Körper 1367. 

Aus der chemischen Abteilung des tierphysiologischen Instituts 
der Königl. Landwirtschaftlichen Hochschule in Berlin. 

50. Neuberg: Ueber den Harn nach Salicylgebrauch 798. 

Aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt zu Berlin. 

51. Xcufeld und Dold; Ueber die Bakterienempfindlichkeit und ihre 
Bedeutung für die Infektion 55. 

52. Baerl hl ein-. Ueber mulationsariige Wachstumserscheinungen bei 
Cholerastäuunen 373. 

53. Uhlenhuth und Mulzen Ueber die experimentelle Lnpfsyphilis 
der Kaninchen 653. 

54. Neufeld und Dold: Ueber Entstehung und Bedeutung des ßak- 
lerienanaphylatoxins 1069. 

55. Dold: Ueber die Entstehung des Balderieilanaphy la t oxins und über 
giftige Bakterienextrakt c 2012. 

Aus der bakteriologischen Ableitung des Kaiserlichen Gesundheitsamtes. 

56. Baerthlein: Ueber Mutationserscheinungen bei Bakterien 1410. 

Aus der hygienisch-bakteriologischen Abteilung des klinischen Unter- 

suoliungsamtcs bei der Kaiser Wilhelms-Akademie. 

57. Kutscher: Untersuchungen über die lländcdesinfelaiou mit Chip 
ralkoi 758. 

Aus der inneren Abteilung des Augusta-Jiuspitals in Berlin 
(Geh. Bat Ewald). 

58. Pechstoin, Ueber den diagnostischen Wert der Glycytryplophan- 
probe bei Magencarcinom 375. 

59. Wolff und Junghans: Ueber die quantitative Bestimmung ge¬ 
löster Eiwcissstoffe im Mageninhalt 978. 

Aus der 1. inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Friedrichshain in Borlin. 

60. .Stadelmann: Ueber interne- und subkutane Ouabainanwendung 
bei Herzkranken 881. 

Aus der bakteriologischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
am Eriedrichshain (Dr. A. Wolff-Eisner). 

61. Hirschberg: Die Ueberempfindlichkeilserscheinungen in der 
Schwangerschaft 672. 

62. Wolff-Eisner, Theoretische Grundlagen und praktische Ergeb¬ 
nisse der spezifischen Tuberkulosetherapie 1222. 

63. Wolff-Eisner: Theoretische Grundlagen und praktische Ergeb¬ 
nisse der spezifischen Tuberkulosetherapie. (Schluss) 1286. 

Aus dem Grossen Friedrichs-Waisen haus und dem Untcrsuchungsamt 
der Stadt Berlin. 

64. Müller und Seligmann: Klinische und bakteriologische Beob¬ 
achtungen bei Säuglingsgrippe 1636. 


Aus dem Friedrich-Wilhelms-Hospitale und den Siechenanstalten 
der Stadt Berlin. 

65. Graeffner: Das Verhalten des Kehlkopfes bei der Paralysis agi- 
tans nebst einigen allgemeinen Bemerkungen über diese Krankheit 
1709. 

Aus dem städtischen Krankenhause Gitschinerstrasse 104 
(Dr. Bleichröder). 

66. Möller: Ueber Hydropyrin Grifa, ein neues wasserlösliches Salz 
der Acetylsalicylsäure 255. 

Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses llasenhaidc 
(Dr. Zuclzer). 

67. Zuclzer: Die Behandlung akuter Katarrhe der oberen Luftwege 
durch Inhalation von Nebennierenpräparaten 285. 

68. Heller: Atophan bei Gicht und akutem Gelenkrheumatismus 526. 

69. Zuelzcr: Ueber die Diagnose der Gicht durch Atrophan 2101. 

Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde 
zu Berlin (Prof. Strauss). 

70. Bosendorff und Unna: Zur Differentialdiagnose und Therapie 
des Diabetes insipidus 377. 

71. Strauss und Brandenstein: Ueber Ulcus penetrans ventriculi 
und Sanduhrmagen 1269. 

72. Bosenbusch: Zur Diagnose der arteriosklerotischen Erkrankungen 
der unteren Extremität 1712. 

73. Fleischer: Streptomycosis oralis febrilis 2164. 

Aus der chirurgischen Poliklinik des Krankenhauses der jüdischen 
Gemeinde (Prof. Karewski). 

74. Wolfsohn: Ueber Osteoarthropathie hypertropliiantc 1031. 

75. Wolfsohn: Ueber Yaceinationstherapie 1509. 

Aus der Prosektur des jüdischen Krankenhauses zu Berlin (Dr. H. Kolm). 

76. Kirscliner: Nierentumor (Grawitz), bis ins Herz fortgewuchert 
1746. 

Aus dem bakteriologischen Laboratorium des Krankenhauses Moabii 
in Berlin. 

77. Schütze: Ueber Anapkylatoxinbildung aus Milzbrandbakterien und 
den Einfluss des Milzbrandimmunserums auf die Giftbildung 1882. 

Aus dem biochemischen Laboratorium des Krankenhauses Moabit in Berlin. 

78. Jaeoby und Meyer: Die subkutane Tuberkulininjektion als Mittel 
zur Diagnose des Tuberkelbacillus im;Tierversuch 940. 

Aus der 1L. chirurgischen Abteilung des städtischen Krankhenhauses 
Moabit zu Berlin. 

79. (Jassirer und Mühsam: Ueber die Exstirpation eines grossen An- 
gioms des Gehirns 755. 

80. Mühsam: Chirurgische Demonstrationen 1089. 

Aus der l. medizinischen Abteilung dos städtischen Krankenhauses 
Moabit (Prof. G. Ki empercr). 

81. Jacobsolm: Tonische Krampf zustande an den unteren Extremi¬ 
täten auf funktioneller Grundlage 1985. 

Aus der II. medizinischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Moabit in Berlin (Prof. Zinn). 

82. Zinn: Forst er’sehe Operation wegen gastrischer Krisen bei Tabes 
1679. 

83. Voil: Zur klinischen Diagnose des Situs viscerum inversus totalis 
1632. 

Alis der Röntgenabteilung des städtischen Krankenhauses Moabit—Berlin. 

84. Cohn: Zur Frage des sogenannten Schulterhochstandes 1130. 

Aus der bakteriologischen Abteilung des Rudolf Virehow-Krankenhauses 
zu Berlin (Dr. Lief mann). 

85. Liefmann: Ueber die Hämolyse der Kaltblüterseren 1682. 

Aus der 11. chirurgischen Abteilung des Rudolf Virehow-Krankenhauses 
in Berlin (Prof. Borchardtl). 

86. Bore har dt: Zur Technik der Gehirnpunktiou 571. 

Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf Virehow-Krankenhauses 
in Berlin (San.-Rat Wechsel mann). 

87. Wec hse l maÄ u: Ueber angebliche Peroneuslähmung durchSalversan 
566. 

Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf Virehow-Krankenhauses 
in Berlin (Prof. Buse h k e). 

88. Buselike: Klinische und experimentelle Beobachtungen über 
Syphilis maligna nebst einigen Bemerkungen über „606“ 6. 

89. Buselike: Die Uebertragung von Rattensarkom und Mäusecarcinom 
auf neugeborene Tiere 215. 

90. Fischer und Zernick: Weitere Beiträge zur Neurotropie und 
Depotwirkung des Salversan 1555. 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



•BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT, 


Yr 


Aus der I. inneren Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses in Berlin 
(ehern. Direktor: Geh. Rat Goldscheider). 

91. Walterhöfcr: Ueber den Einfluss des Santonins auf die Zucker¬ 
ausscheidung bei Diabetes mellitus 421. 

Aus der I. inneren Abteilung (Prof. L. Kuttner) und dem chemischen 
Laboratorium des Rudolf Virchow-Krankenhauses (Prof. W. Löb). 

92. Hirschberg: Die Behandlung mit kalkarmer Nahrung und ihre 
Indikation 2057. 

Aus der Berliner Säuglingsklinik (Dr. Ritter). 

95. Peiser: Zur Kenntnis der Behandlung kongenitaler Syphilis beim 
Säugling durch Injektion von „Ehrlich-Hata 606“ bei der stillenden 
Mutter 13. 

Aus der I. medizinischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Am Urban zu Berlin (Geh. Rat A. Kränkel). 

94. Dublin: Salvarsanbeliandlung bei Säuglingen 511. 

95. Döblin und Grote: Zum klinischen Nachweis der Lipoide des 
Blutes 1629. 

Aus dem städtischen Krankenhaus Am Urban, I. innere Abteilung 

(Geh. Rat. A. Frä nk e I) und dem pathologisch-anatomischen Laboratorium 
(Dr. Koch). 

96. Döb I in u. Bi er nath: Zwei Fälle von einseitiger Lungenatrophie 1076. 

Aus der II. medizinischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
Am Urban (Prof. Plehn). 

97. PI oIini Die praktische Bedeutung der Wassermann’sehen Reaktion 
für die Therapie der Syphilis, besonders der Spätfornien 1544. 

Aus dem pathologischen Institut des Urban-Krankenhauses in Berlin 
(Dr. Koch). 

98. llaga: Beitrag zur Kenntnis der Tracheopathia osteojdastica 1384. 

Aus der inneren Abteilung des Verbandskrankenhauses in Berlin- 

Reinickendorf. 

99. Kl cm per er: lieber die Behandlung der Lungentuberkulose mittels 
künstlicher Pneumothorax bi Idung 2285. 

Aus der Privat- und Poliklinik von Prof. Dr. AI hu in Berlin. 

100. Loy: Zur Diagnose des Magenearcinoms mittels der Fischer-Neu- 
bauer'schen Methode der Spaltung des Glycyltryptophans 119. 

101. Kretschmer: Zur Differentialdiagnosc des benignen und malignen 
Sanduhrmagens 1319. 

102. Kretschmer: Zur Therapie rectaler Erkrankungen 2168. 

Aus dem chemischen und bakteriologischen Institute von Dr. Aufrecht, 
Berlin NW. 

103. Aufrecht: Einfache und schnelle Methode zur quantitativen Be¬ 
stimmung von Harnsäure im Harne, im Blute und in andern 
serösen Flüssigkeiten 627. 

Aus der chirurgischen Poliklinik und Privatklinik von Prof. Dr.Th.Bockcn- 
heimer, Berlin. 

104. Bock en heim er: Oystischer Tumor bei Hufeisennierc, durch 
Operation entfernt; Heilung 1641. 

105. Bock anheim er: Ein Fall \on lebenden zusammengewachsenen 
Zwillingen (Pygopagen) mit besonderer Berücksichtigung der 
operativen Trennung 2166. 

Aus der chirurgisch-orthopädischen Heilanstalt von Dr. M. Böhm, Berlin. 

106. Böhm: Ueber die Rachitis als ursächliches Moment für Rückgrats¬ 
verkrümmungen 249. 

Aus der Prof. Casper- und Dr. Rofh'schen Klinik und Poliklinik. 

107. Roth: Ungewöhnliche Blasen- und Nierensteine 62. 

108. Mayer: Zur praktischen Bewertung des Asurols 529. 

Aus der Diihrssen’.sehen Privatheilanstalt für Geburtshilfe und Frauen¬ 
krankheiten. 

109. Diihrssen: Ist heutzutage die AJoxandcr-Adam'sche Operation 
noch berechtigt? 2009. 

Aus der Privatfrauenklinik von Dr. F. Heinsius in Berlin. 

110. Heinsius: Die Bedeutung der Pantopon-Scopolaminnarkose für die 
gynäkologische Praxis 1837. 

Aus der urologischen Poliklinik von Dr. Wilhelm Karo-Berlin. 

111. Frankl: Beiträge zur modernen Behandlung der Gonorrhoe des 
Mannes 577. 

Aus der vormals Lassa Eschen Klinik zu Berlin. 

112. Besser: Zur Wirkung und Anwendungsweise von Salvarsan 164. 

113. Isaac, Senator, BendadUeber einen mit Salvarsan behandelten 
Fall von Lepra 470. 

114. Simon: Zur ambulanten Behandlung der Syphilis mit kleinen 
. Salvarsandosen 1770. 


Aus der chirurgischen Privatklinik von Dr. Ludwig Meyer in Berlin. 

115. Meyer: Zur chirurgischen Behandlung der angeborenen Trichter¬ 
brust 1563. 

Aus der Nervenpoliklinik von Prof. Schuster. 

116. Zadik: Zwei Fälle von Poliomyelitis anterior luetica beim Er¬ 
wachsenen 1285. 

Aus der chirurgischen Privatklinik Dr. Ernst Unger-Berlin. 

117. Unger: Einiges über Krampfadern 2306. 

Aus dem pharmakologischen Institut der Universität Bonn (Prof. Leo). 

118. Kindborg: Ueber Bakterienwachstum auf kalkhaltigem Nährboden 
1800. 

Aus der psychiatrischen und Nervcnklinik in Bonn (Prof. Westphal). 

119. Westphal: lieber einen Todesfall nach Behandlung mit Salvarsan 
bei spinaler Erkrankung (Tabes und Meningitis spinalis syphi¬ 
litica) mit mikroskopischer Untersuchung des Rückenmarks 973. 

Aus dem pharmakologischen Institut der Univertität Bonn. 

120. Bachem: Uzara, ein neues Antidiarrhoicum 1514. 

Aus der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik zuRreslau(Geh.RatKiittncr). 

121. Fritsch: Austritt einer epigastrischen Hernie durch eine Lücke 
im Schwertfortsatz 5. 

122. Coenen: Ueber die Cystenbildungen der Niere, Leber, Milz und 
ihre Entstehung 153. 

123. Habermann: lieber Ursache u. Bedeutung des ScapuJarkrachens 612. 

124. Cohn: Yovolus cocci in einer iibergrosser Nabelhernie 1273. 

125. Melchior: Zur Chirurgie der Hypophysis cerebri 1453. 

126. Simon: Entzündliche Divertikel des Wurmfortsatzes 1501. 

Kgl. dermatologische Universitätsklinik in Breslau (Geh. Rat Neisser). 

127. Bruck: Ueber die Anwendung von Aderlass und Kochsalzinfusion 
bei der Behandlung von Hautkrankheiten 108. 

128. Baumm: Vorläufige Mitteilung über die therapeutische Verwend¬ 
barkeit des Mesothoriums 1594. 

Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau (Prof. Küstnor). 

129. Stern: Wehenverstärkung und Wehenerregung durch Pituitrin 1459. 

130. Bondy: Pituitrin in der geburtshilflichen Praxis 1461. 

131. Küster: Ueber Wesen und Frühsymptome der Thrombose und 
Embolie 2802. 

Medizinische Universitätsklinik Breslau (Geh. Rat Minkowski). 

132. Allard: Klinische Beobachtungen an anaphylaktischen Anfällen 
nach Serumtherapie 114. ’ 

133. Bittorf: Mydriatischc Wirkung von Organextrakten 338. 

134. Ziegler: Ueber die Hodgkin’schc Krankheit, das maligne Lympho- 
granulom 1917. 

Aus der psyehiatr. und Nervcnklinik zu Breslau (Gcheimrat ßonhoeffer). 

135. S ehr o cd er: Zur Behandlung der Morphinisten 281. 

136. Klieneberger: Die Behandlung der progressiven Paralyse mit 
Natrium nucleinicum 330. 

Aus der chirurgischen Abteilung des Allerhciligenhospitals in Breslau 
(Prof. Tietze). 

137. Ritzmann: Untersuchungen über die anatomischen und klinischen 
Grundlagen d. Trcndelenburg’schen Operation bei Lungenembolie 1330. 

Aus der gynäkolog. A btei lung des Allerhei ligen-Hospitals Breslau (Dr. A s c h). 

138. Markus: Zur Therapie der Pyelitis gravidarum 757. 

139. Rosenthal: Zur Aetiologie des virginellen Prolapses 1127. 

140. Roscnthal: Herzfehler und Schwangerschaft 2195. 

Aus der medizinischen Abteilung ß. des städtischen Allerheiligen-Hospitals 
zu Breslau (Prof. Erkel entz). 

141. Colin: Metastatische eitrige Herdpneumonie nachTonsiliarabscoss 986. 

Aus der chirurgischen Abteilung des israelitischen Krankenhauses in 
Breslau (Prof. Gottstein). 

142. Hadda: Simulation einer Albuminurie 1797. 

143. Katz: Skalpierung eines Fingers 2239. 

Aus der I. medizin. Klinik der Universität in Budapest (Prof. v. Ketly). 

144. Tornai: Künstliche Verkleinerung des Kreislaufs als wirksame 
Heilmethode 203. 

145. v. Torday: Die mit Salversan erreichten Resultate 295. 

Aus der III. medizinischen Klinik der Universität in Budapest (Prof, 
v. Koränyi). 

146. Bälint und Molnär: Experimentelle Untersuchungen über gegen¬ 
seitige Wechselwirkungen innerer Sekretionsprodukte 289. 

147. Kentzler: Die Wirkung des Serums kachektischer Kranken auf 
die Sublimathämolyse 336. 

II 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





VI 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


148. Balint: Ueber die Behandlung der Diabetesacidose mit Zucker¬ 
infusionen 1562. 

149. Galamb o s: Ueber die Bestimmung desDiastasegehalts des Urinsl796. 

150. Kirälyfi: Solitäre Darmwandtuberkulose als besondere Form der 
experimentellen Meerschweinchentuberkulose 2247. 

Aus der Königlich ungarischen Universitätsklinik für Nasen- und Kehlkopf - 
krankheiten (Prof. Onodi). 

151. Safranek: Ein seltener Fall von Anosmie 1088. 

152. Onodi: Ueber die Diagnose und Therapie der zu oculoorbitalen 
Symptomen führenden Nasennebenhöhlenerkrankungen 1592. 

Aus der I. Nervenabteilung und dem Laboratorium der Poliklinik in 
Budapest (Prof. Schaffer, Dr. Vas). 

153. Frey: Ueber die Wirkung des Enesol auf die metaluetischen 
Nervenerkrankungen und die Wassermann’sehe Reaktion 1171. 

Aus der Abteilung für Harn- und Geschlechtskrankheiten der Charite- 
Poliklinik in Budapest. 

154. Seil ei: Die endourethrale Massage 1334. 

Aus dem St. Margaretenspitale zu Budapest. 

155. Fejer: Ophthalmologische Miscellen 1886. 

Aus der internen Abteilung des Weissen Kreuz-Kinderspitals in Budapest 
(Dr. Berend). 

156. Boschän: Das Wesen der Engel-Turnau’sehen Harnreaktion 302. 

Aus der gynäkologischen Abteilung des Instituts Teleia zu Budapest. 

157. Pfeifer: Anus vestibularis 1181. 

Aus dem Institut für spezielle Pathologie innerer Krankheiten der 
Königl. Universität und dem Laboratorium des Ospedale Vittorio Emanuele 
in Catania (Prof. Ascoli). 

158. I z ar: Ueber Meiostagminreaktion in vivo bei bösartigen Geschwülsten 
1748. 

Aus dem Kaiserin Auguste Victoria-Haus in Charlottenburg (Prof. Keller). 

159. Birk: Unterernährung und Längenwachstum beim neugeborenen 
Kinde 1227. 

Aus dem bakteriologischen Untersuchungsamt der Stadt Charlottenburg 
(Prof. Dietrich). 

160. Lorenz: Ergänzung der Antiforminmethode zur Anreicherung der 
Tuberkelbazillen 118. 

Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Charlottenburg-Westend 
(Prof. Grawitz). 

161. Schultz: Ein weiterer Beitrag zur Transfusionsfrage 934. 

Aus dem Laboratorium der Sanitätsrat Dr. Edel’sehen Heilanstalt für 
Gemüts- und Nervenkranke zu Charlottenburg. 

162. Emanuel: Beeinflussung der Wassermann’sehen Reaktion des 
normalen Kaninchen durch Salvarsan 2335. 

Aus dem pathologischen Institut der Stadt Chemnitz (Prof. Nauwerck). 

163. Weicheri: Die Stern’sche Modifikation an 600 Seren im Vergleich 
zur Wassermann’schen Syphilisreaktion 702. 

,Aus dem bakteriologischen Laboratorium des epidemischen Kranken¬ 
hauses in Christiania. 

164. Aaser: Ueber, den Nachweis des Diphtheriegiftes im Blute 
Diphtheriekranker 2162. 

Aus dem opsonischen Laboratorium (Abt. des pathol. Inst.) der tierärzt¬ 
lichen Hochschule zu Dresden. 

165. Strub eil: Pharmako-dynamische Probleme 2242. 

Aus der akademischen Klinik für Kinderheilkunde in Düsseldorf 
(Prof. Schlossmann). 

166. Engel und Turn au: Ueber eine Reaktion des Urins von Brust¬ 
kindern 18. 

Aus dem städtischen Krankenhaus zu Ekaterinodar. 

167. Uftugeahinoff: Ueber Jodbehandlung des Typhus exanthe- 
maticus 1877. 

Aus dem Essener bakteriologischen Laboratorium des Vereins zur Be¬ 
kämpfung der Volkskrankheiten im Ruhrkohlengebiet. 

168. Hohn: Der Befund der Lumbalflüssigkeit bei tuberkulöser Menin¬ 
gitis 792. 

Aus der dermatologischen Klinik des städt. Krankenhauses zu Frank¬ 
furt a. M. (Prof. Herxheimer). 

169. Kalb: Ueber die kutane Reaktion der Syphilide bei der Behand¬ 
lung mit Arsenobenzol und ihre Deutung 10. 

170. Zimmern: Ueber Erfahrungen hei 1900 mit Salvarsan behandelten 
Syphiliskranken 1550. 

171. Wagner; Zur Behandlung der Gerviealgonorrhoe 2340, 


Aus dem städtischen hygienischen Institut zu Frankfurt a. M. 

(Prof. Ne iss er). 

172. Teichmann und Braun: Zur Frage der künstlichen Immuni¬ 
sierung gegen Trypanosomen 1562. 

Aus dem Institut für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. 
(Exz. Ehrlich). 

173. Benario: Ueber die Schwankungen im Verlaufe der Nerven- 
syphilis 1165. 

Aus der experimentell-biologischen Abteilung (Prof. Sachs) des kgl. In¬ 
stituts für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. (Exzellenz^E h r 1 i c h). 

174. Ritz und Sachs: Ueber das Anaphylatoxin 987. 

175. Sachs: Ueber den Einfluss des Cholestearins auf die Verwendbar¬ 
keit der Organextrakte zur Wassermann’schen Syphilisreaktion 2066. 

Aus der allgemeinen medizinischen Klinik in Florenz (Prof. Grocco). 

176. Frugoni und Gargiano-. Eine eigentümliche Komplikation der 
Pasteur’schen Schutzimpfung gegen Lyssa 254. 

177. Leidi: Die Meiostagminreaktion hei malignen Geschwülsten 1716. 

Aus der Universitätsklinik zu Göttingen (Prof. Göppert). 

178. Scholz: Ein Beitrag zur Kenntnis der Hernia diaphragmatica 
congenita 339. 

179. Blochmann: Eine wichtige Form von funktionellem Darmverschluss 
im Säuglingsalter und ihre Beziehungen zur Hirschsprung’schen 
Krankheit 564. 

180. Blochmann: Zur Diagnose der larvierten Diphtherie im jüngeren 
Alter 1725. 

181. Wolff: Ueber die Beeinflussung der Körpertemperatur in späterem 
Kindesalter durch geringe Anstrengungen 1760. 

182. Löns: Ueber die Ausscheidung des Jods in der Milch nach Ver¬ 
abreichung von Jodkalium und Lipojodin 2064. 

183. Dur lach: Beitrag zur Auffassung und Therapie der schmerzhaften 
Armlähmung der Kinder 2111. 

Aus dem kgl. pathologischen Institut der Universität Göttingen 
('Prof. Kaufmann). 

184. Usui: Ueber ein sarkomatöses Hämangioendotheliom der Schild¬ 
drüse 1975. 

Aus dem Josef-Sanatorium für Lungenkranke in Gyula (Ungarn). 

185. Geszti: Was geschieht mit dem im Körper produzierten Tuber¬ 
kulin 292. 

Aus dem pathologischen Institut der Universität Halle (Geh. Rat Eberth). 

186. Magnus: Nebennierenblutungen beim Neugeborenen 1119. 

187. Stoltzenberg: Zerreissungen der intervertebralen Gelenkkapseln 
der Halswirbelsäule, eine typische Geburtsverletzung 1741. 

Aus Prof. Wullsteins chirurgischer und orthopädischer Privatklinik 
Halle a. S. 

188. Schepelmann: Historisches zur Entstehung von Harnsteinen 525. 

Aus der I. Chirurg. Abteilung des allgemeinen Krankenhauses Hamburg- 
Eppendorf (Prof, Kümmel). 

189. Kays er: Erfahrungen mit der zweizeitigen Prostatektomie in 
Lokalanästhesie 328. 

Aus der I. chirurgischen Abteilung des Krankenhauses St. Georg, Hamburg 
(Dr. Wiesinger). 

190. Zoepffel: Tabische Knochen- und Gelenkerkrankungen 2032. 

Aus dem orthopädischen Institut von Dr. Ottondorf und Dr. Ewald 
in Hamburg und Altona. 

191. Ewald: Plattfussschmerzen und Arthritis deformans 670. 

Aus Prof. Unna’s Dermatologicum in Hamburg. 

192. Unna jr.: Ueber transpellieuläre Behandlung, insbesondere mit 
Schäl collodium 1800. ' 

Aus dem dermatologischen Stadtkrankenhause II Hannover-Linden 
(Geh. Rat Fischer). 

193. Stümpke: Ein seltener Fall von Purpura haemorrhagica 1026. 

Aus der chirurgischen Klinik in Heidelberg (Prof, Wilms). 

194. Bai sch: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose, insbe¬ 
sondere der tuberkulösen Lymphome mit Röntgenstrahlen 1968. 

195. Franke: Ueber die Coliinfektion der Hamwege 1973. 

196. Posner: Ueber Prostatacaroinome und ihre chirurgische Behand¬ 
lung 1974. 

Aus dem k. u. k. pharmakologischen Institut der Universität Innsbruck 
(Prof. Nevinny). 

197. Burow: Irrigal 992. 

Aus dem physiologischen Laboratorium der Kaiserlichen Universität Kasan. 

198. Tschehoksaroff: Beiträge zur Frage über den Einfluss des 
Diphtherietoxins auf die sekretorische Funktion der Nebennieren 1027, 
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Aus dem Marinelazarett Kiel-Wik (Dr. Gennericli). 

199. Gennerich: Anwendung von Collargol und Elektrargol bei den 
Folgezuständen des Trippers 473. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel (Geh. Rat Siemerling). 

200. König: Zur Kasuistik der nach Blitzschlag auftretenden psy¬ 
chischen Störungen 1121. 

201. König: Klinische Versuche mit Adalin als Sedativum und Hypno- 
ticum 1885. 

Aus der propädeutischen Klinik der Kiewer Universität. 

202. Kakowski: Materialien zur Diätetik bei Nephritis 1924. 

Aus der Königl. medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Königsberg i. Pr. 

203. Schreiber: Die Dilatationssonde in ihrer Beziehung zur Diagnose 
manifester und okkulter Stenosen des Oesophagus sowie deren 
Bedeutung 1113. 

Aus Finsen’s mediciniske Lysinstitut zu Kopenhagen (Klinik für Haut¬ 
krankheiten). 

204. Strandberg: Behandlung des Lupus cavi nasi mittels Jodnatrium 
und Wasserstoffsuperoxyd nach der Methode von Dr. S. A. 
Pfannenstiel 166. 

205. Strandberg: Ueber die Bedeutung der Wassermann’schen Reaktion 
in der Rhinologie 1549. 

206. Strandberg: Ueber Behandlung des Schleimhautlupus nach 
Pfannenstill’s Methode 1855. 

207. Reyn: Methode zur therapeutischen Anwendung von Jod in statu 
nascendi in den Geweben 1873. 

Aus Statens Seruminstitut (Dr. Madsen) Kopenhagen. 

208. Thomsen, Boas, Hjort, Leschly; Eine Untersuchung der 
Schwachsinnigen, Epileptiker, Blinden und Taubstummen Däne¬ 
marks mit Wassermann’s Reaktion 891. 

Aus dem Statens Seruminstitut Kopenhagen' (Dr. Madsen) und dem’ 
Kysthospital auf Refsnaes (Dr. Hertz). 

209. Hertz und Thomsen: Eine Untersuchung der „skrofulösen“ 
Kinder im „Kysthospital“ mittels der Untersuchungsverfahren 
v. Pirquet’s und Wassermann’s 243. 

Aus dem Kreuznacher Radiumlaboratorium (Salinendirektor: Neumann). 

210. Eichholz: Ueber Aufnahme und Ausscheidung der Radium¬ 
emanation. Inhalation oder Trinkkur? 1683. 

Aus der medizinischen Klinik der Universität Leiden (Prof. Nolen). 

211. Klinkert: Ueber experimentelle Gallensteinbildung 335. 

Aus der Provinzialheilanstalt Lengerieh. 

212. Hartwich: Bacterium coli im Liquor cerebrospinalis 795. 

Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Altstadt, Magdeburg 
(Dr. E. Schreiber). ' 

213. Kahn: Hundert Untersuchungen mit der v. Dungern-Hirschfeld’schen 
Modifikation der Wassermann’schen Reaktion 704. 

Aus dem Alt-Katharinenkrankenhaus zu Moskau. 

214. Wall er st ein: Ueber den diagnostischen Wert der v. Pirquet’schen 
Reaktion und die Behandlung der Tuberkulose mit Tuberkulin- 
Cutanimpfungen 426. 

Aus dem Neuen Katharinenkrankenhause an der Universität Moskau 
(Prof. Popoff). 

215. Braunstein: Ueber die Bedeutung der Milz in der Geschwulst- 
Immunität und -Therapie. (Ein neues Verfahren der Krebs¬ 
behandlung.) 2029. 

Aus dem Institut der I. chirurgischen Klinik der Universität Neapel, 
dirigiert von Sen. Prof. D’Antona. 

216. Caforio: Die Bedeutung einiger urologiseher Befunde für die 
Diagnose der malignen Epithelialtumoren 1843. 

Aus dem Laboratorium des Instituts für allgemeine Pathologie der 
Universität Neapel (Prof. Galeotti). 

217. Catapano: Mydriatische Wirkung von Organextrakten und 
-fliissigkeiten 221. 

Aus der Lewald’schen Heilanstalt in Obernigk bei Breslau. 

218. Loewenstein: Zur Behandlung der progressiven Paralyse mit 
Nucleinsäureinjektionen 714. 

Aus dem jüdischen Spital in Odessa 

219. Glattstein: Ueber die Behandlung der angiosklerotischen Gangrän 
der unteren Extremität mittels arteriovenöser Anastomose 1838. 
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Aus dem Institut für operative Chirurgie der Kgl. Universität zu Palermo 
(Prof. Parlavecchio). 

220. Dominici: Ueber die feine Struktur der Nebennieren des Menschen 
bei der Laennec’schen Cirrhose 1085. 

221. Dominici: Experimenteller Beitrag zum Studium der Regeneration 
der peripheren Nerven 1937. 

Aus der Augenklinik des K. K. Intituts der Grossfürstin Helena Pawlowna 
in St. Petersburg. 

222. Dolganoff: Ueber die Wirkung des Salvarsan auf die Augen¬ 
erkrankungen 2018. 

Aus der Abteilung für physikalische Therapie des klinischen Institutes 
der Grossfürstin Helene Pawlowna in St. Petersburg (Prof. Stange). 

223. Stange und Brustein: Ueber Temperaturkrisen bei Tabikern 527, 

Aus dem städtischen Obuchoff-Krankenhause für Männer in St. Petersburg. 

224. Sternberg: Zur Symptomatologie der Pleuritis 1079. 

225. Sternberg: Ueber das Verhalten entzündlicher Bildungen der 
Haut gegen Tuberkulin 1176. 

Aus dem Krankenhause Herrmannswerder-Potsdam (Prof. Wolff). 

226. Wolff: Occasionelle prophylaktische Appendektomie? 1275. 

Aus dem städtischen Krankenhause zu Potsdam. 

227. Marocki: Doppelseitige Akkomodationslähmung nach Salvarsan 1417. 

Aus der k. u. k. deutschen Universitätsklinik für Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten in Prag (Prof. Kr eib ich). 

228. Klausner: Eine Sekundenfärbung der Spirochaete pallida 169. 

229. Hecht und Klausner: Ueber neuere Gonorrhoebehandlung 894. 

230. Kreibich: Ueber Melanoblastom 1541. 

231. Kreibich: Zum Wesen der Paget’schen Krankheit 2193. 

Aus dem Institut der klinischen Medizin der Universität Rom 
(Prof. Baccelli). 

(Abt. für Tropenkrankheiten unter Leitung von Prof. Gab bi.) 

232. F r a n c h i n i: Kultur/und Modalitäten der Entwicklung der Leishman- 
Donovan’schen Körperchen 896. 

233. Franchini und Raspaolo: Kultivierbarkeit der Amöben auf Heu 

1714. 

Aus dem Finseninstitut des Krankenhauses S. Göran, Stockholm 
(Prof. Möller). 

234. Schaumann: Ueber die Behandlung des Lupus vulgaris im Gaumen 
mit Jodnatrium und Wasserstoffsuperoxyd nach Dr. Pfannenstills 

- Methode 1803. 

Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Sabbatsberg, 
Stockholm (Schweden) (Dr. Per man). 

235. Johansson: Zwei seltene milzchirurgische Fälle 1278. 

Aus der II. inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses Sabbats¬ 
berg, Stockholm (Dr. Bruhn-Fähraeus). 

236. Ehrenberg: Ueber das peptidspaltende Vermögen des Magen¬ 
inhalts und über die Unzuverlässigkeit des von Neubauer und 
Fischer angegebenen Fermentdiagnostikums 705. 

Aus der Frauenklinik zu Strassburg (Prof. Fehling). 

237. Katzenbogen: Ueber die prognostische und diagnostische Be¬ 
deutung der Antitrypsinbestimmung im Blutserum 1840. 

238. Schickele: Die Erfolge der Alexander-Adams’schen Operation 2240. 

Aus der medizinischen Universitätsklinik zu Strassburg i. E. (Prof. Moritz). 

239. Blum: Ueber die Verwendung von Pflanzeneiweiss in der Behand¬ 
lung des Diabetes mellitus 1413. 

240. Rose: Ueber Digipuratum solubile „Knoll“ 2031. 

Aus dem pathologischen Institute in Strassburg (Prof. Chiari). 

241. Tanako: Ueber einen Fall von Fistel zwischen Gallenblase und 
Wurmfortsatz 568. 

242. Tschiknawerow: Zur Kenntnis der pathologischen Gewebs- 
bildungen im Meckelschen Divertikel 1676. 

243. Schlueter: Ueber zwei Fälle von Samenstrangtumoren 1708. 

Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses der Barmherzigen 
Brüder in Trier (Dr. Lukas). 

244. Rehberg: Beiträge zur Fascientransplantation 892. 

Aus der Frauenabteilung der Triester städtischen Irrenanstalt 
(Frenocomio civico) 

245. Saiz: Tetanie mit epileptiformen Anfällen und Psychose 245. 

Aus dem chemischen Laboratorium der Landesheilanstalt Uechtspringe 
Altm. (Prof. Alt). 

246. Fischer und Hoppe: Ueber Bromcalcium-Harnstoff (Ureabromin). 
1833. 
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Aus der' inneren Abteilung des Krankenhauses Kindlein Jesu in Warschau 
(Dr. Janowski). 

247. Gantz und Hertz: Ueber die Eiweissreaktion im Sputum und 
ihre praktische Bedeutung 285. 

Aus der I. medizinischen Universitätsklinik Wien (Prof. v. Noorden). 

248. Falta und Schwarz: Wachstumsförderung durch Radiumemanation. 
605. 

249. v. Jagie, Schwarz, v. Sicbcnrook: Blutbefunde bei Röntgeno- 
Jogen 1221. 

'250. Eppinger und Falk: Zur Frage der Glykosurie nach Pankreas¬ 
exstirpation 1625. 

251. Bernstein: [Jcber den Blutzuck erg ehalt bei Addisonscher Krank¬ 
heit 1794. 

252. ?Falta und Priestley: Beiträge zur Regulation von Blutdruck 

und Kohlehydratstoffwechsel durch das chromaffine System 2102. 

Aus der I. med. Klinik (Prof. v. Noorden und der II. Frauenklinik 
(Prof. Wertheim) in Wien. 

253. Porges und Novak: Ueber die Ursache der Aeetonurie bei 
Schwangeren 1757. 

Aus der II. Abteilung für Dermatologie und Syphilis am Kaiser Franz 
Josef-Ambulatorium in Wien (Prof. v. Zeissl). 

254. Bindermann: Ein Fall von Syphiloma hypertrophicum diffu¬ 
sum 790. 

Aus der III. medizinischen Abteilung des Kaiser Franz Josef-Spitals 
in Wien. 

255. v. Czyhlarz: Ueber afebril verlaufendes Erysipel 1686. 

Aus der Prosektur des k. k. Kaiser Franz Josef-Spitals in Wien 
(Prof. Alb recht). 

256. Weltmann: Ueber mutationsartige Wachstumserscheinungen bei 
Cholerastämmen 942. 

Aus der inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses zu Wies¬ 
baden (Prof. Weintraud). 

257. Gutmann: Der Einfluss dreifacher intravenöser Salvarsaninjektion 
auf die Wassermann’sehe Reaktion 381. 

258. Gerönne und Gut mann: Zur Frage der Neurotropie des Salvar- 
sans 461. 

259. Frank: Ueber die Beziehungen zwischen Niere, Nebcnniern und 
hohem Blutdruck in der menschlichen Pathologie 609. 

260. Bretschneider: Ueber intermittierende Dyskinesie eines Aj’mes 
als Fernsymptom der Sclerose des Aortenbogens 838. 

261. Frank und Bauch: Ueber den Angriffspunkt des Atophans bei 
seiner Einwirkung auf die Harnsäureausscheidung 1463. 

262. Gerönne und Gut mann: Unsere bisherigen Erfahrungen über 
die Abortivbehandlung der Syphilis mit Salvarsan 2153. 

263. Bretschneider*. Latente Tuberkulose des Darms und der mesen¬ 
terialen Lymphdrüsen als Ursache eigenartiger liämatologischer 
Syndrome 2249. 

Aus Dr. Steins chirurgisch-orthopädischer Anstalt in Wiesbaden. 

264. Stein: Die Diathermie bei der Behandlung der Knochen- und 
Gelenkkrankheiten 1034. 

Aus der chirurgischen Abteilung des Paul Gerhardt-Stiftes zu Wittenberg. 

265. Bosse: Beitrag zur Technik der intraperitonealen Blinddarm- 
Operation 752. 

•Aus der medizinischen Klinik in Würzburg und der Heilstätte Stadtwald 
in Melsungen. 

266. Ltidkc und Sturm: Ueber Seroprognostik 2148. 

From the Departement of Physiology and Pharmakology of the 
Rockefelier Institute. 

2G7. Githens und Meitzer: Ueber die Behandlung von experimentellen 
Strychninvergiftungen mit intratrachealer Insufflation und Aother- 
narkose 669. 


268. v. Hansemann: Ueber typische und atypische Lungenphthise 1. 

269. ' Cohn: Die anatomischen Substrate der Lungenröntgenogramme und 

ihre Bedeutung für die Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose 16. 

270. Fröhlich: Beobachtungen über ein neues. Sedativum und Ein¬ 
schläferungsmittel, das Adalin 18. 

271. Ewald: Ueber Recto-Romanoskopie und schwere Anämie durch 
Blutungen aus hoohsitzenden Varizen des Dickdarms 49. 

272. Fraenkel: Die interstitielle Eierstocksdrüse 60. 

273. v. Hansemann: Ungewöhnlicher Fall von Lungensyphilis 67. 

274. Behr: Zur Anwendung der kurzen Chloräthylnarkose 67. 

275. Friedmann: Zur Theorie der Anaphylaxie 69. 

276. Magnus-Levyt Karellkur, Oertelkur, Widal-Strausskur 104. 

277. Bolten: Die Landry’sche Paralyse 111. 

278. Stiller: Ein Wort über den Wismutmagen 121. 

279. Passowt Die Ohrenheilkunde in Berlin 121. 


280. Holzknecht: Die neueren Fortschritte der Röntgenuntersuchung 
des Verdauungstraktus 158. 

281. Laser: Zur diagnostischen Bewertung der Befunde über den 
Lungenspitzen 170. 

282. Aronsohn: Zur Psychologie und Therapie des Stotterns 170. 

283. Schienzka: Ein neuer Goldschmidt’scher Prostataincisor 174. 

284. Maier: Ein Fall von Paraldehydvergiftung 176. 

285. His: Die Behandlung der Gicht und des Rheumatismus mit Ra¬ 
dium 197. 

286. Einhorn: Ueber Pylorospasmus 204. 

287. Klopstock: Zur Lehre von der Lebercirrhose 206. 

288. Stur mann: Die totale Ausschälung der Rachenmandeln 213. 

289. Leber und Prowazek: Ueber eine neue infektiöse Bindehaut- 
erkrankung 217. 

290. Nagel: Acrztliche Rciscbilder aus Amerika 223. 

291. Tugendreich: Eine Reaktion zur Unterscheidung von Frauen- 
und Kuhmilch 224. 

292. Reiter: Vaccinediagnostik 247. 

293. Levinsohn: Ueber die Reklination des grauen Stars 252. 

294. Sticker: Wandlungen in der Typhusepidemiologie 256. 

295. Schultz: Serodiagnostische Untersuchungen an einem Falle von 
Cystadenoma hepatis 284. 

296. Schäfer: Die Linkshänder in den Berliner Gemeindeschulen 295. 

297. Traugott: Erfahrungen mit einem neuen Hypnoticum (Adalin) in 
der ambulanten Praxis 300. 

298. Grüter und Pohl: Ueber die Sauerstoffentwicklung aus verschie¬ 
denen Wasserstoffsuperoxydlösungen mittels Katalase (Blut) 301. 

299. Stiller: Magengeschwür und Lungentuberkulose 325. 

300. Arendt: Ueber die Wirkung der Radiumstrahlen auf inoperable 
Uteruscarcinome 333. 

301. HirsHifeld: Ueber Adalin, ein neues Beruhigungs- und Einschlä¬ 
ferungsmittel 341. 

302. Saul: Beziehungen der Acari zur Geschwulstätiologie 341. 

303. Joachimsthal: Die Fürsorge der Stadt Paris für Kinder mit 
Knochen- und Gelenktuberkulose 342. 

304. Schindler: Ueber eine genau geaichte Spritze zur Injektion des 
40proz. Dioxydiamidoarsenobenzols 346. 

305. Falkenstein: Serologische Beobachtungen in betreff der Gicht 
383, 434. 

306. Ohlemann: Zur Joribehandlung bei der Basedow’schen Krank¬ 
heit 385. 

307. Gordon: Ueber das albumosefreic Tuberkulin, Endotin und über 
die Tuberkulinherdreaktion 386. 

308. Cronquist: Kurze Mitteilung über Kteinokapseln, ein neues Anti- 
gonorrhoicum zum inneren Gebrauch 387. 

309. Lewandowski: Neue Aufgaben kommunaler Hygiene 387. 

310. Meitzer: Ueber die beschleunigte Resorption aus den Lenden- 
rauslceln und die Verwendbarkeit dieser Muskeln für die Injektion 
von Salvarsan (Ehrlich) 413. 

311. Traube: Ueber die Wirkung von Giften und Arzneimitteln 418. 
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Krecke: Beiträge zur praktischen Chirurgie 484. 

Iloffa: Atlas und Grundriss der Verbandlehre 485. 

Bockenheimer: Atlas chirurgischer Krankheitsbilder in ihrer Ver¬ 
wertung für Diagnose und Therapie 485. 

Reverdin: Kiegschirurgische Vorlesungen über Gewehrschussverletzungen 
628. 

Bockenheimer: Atlas chirurgischer Krankheitsbilder in ihrer Ver¬ 
wertung für Diagnose und Therapie. II. Aufl. 901. 

Bamberg er: Die innere und chirurgische Behandlung des chronischen 
Magengeschwürs und ihre Erfolge 1423. 
de Quervain: Spezielle chirurgische Diagnostik für Studierende und 
Aerzte 1520. 

Battle: CJinical lcctures on the acute abdomen 1522. 

Borchgrev ink: Die Hernien und ihre Behandlung 1522. 

Brickner', Moschkowitz und Hays: 700 diagnostisch-therapeutische 
Ratschläge für die chirurgische-Praxis 1522. 

Tillmanns: Lehrbuch der speziellen Chirurgie. 9. Aufl. 1691. 

Oberst: Kurzgefasste chirurgische Operationslehre (Operationskurs) 1691. 
Glaessner: Jahrbuch für orthopädische Chirurgie 1692. 

Souligoux: Affections chirurgicales de la poitrine 1692. 
v. Silbermark: Die Pfählungsverletzungen 1692. 

Hültl: Chirurgisches Nahtinstrument für Magen- und Darmnalit 1692. 
Monod: Les Scolioses 1942. 

Scholz: Grundriss der Mechanotherapie (Massage und Gymnastik) 1942. 
Müller: Die Orthopädie des praktischen Arztes 1942. 

Lex er; Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. 5. Aufl. 1987. 

Gerichtliche Medizin. 

Kolisko; Beiträge zur gerichtlichen Medizin. I. Band 944. 

Geschichte der Medizin. 

Bosch: Aus der Geschichte der Zellenlehre 392. 

Bloch: Der Ursprung der Syphilis 1190. 

Bauer: Naturhistorisch-biographische Essays 1336. 

Nutting und Dock: Geschichte der Krankenpflege 1388. 

Gynäkologie und Geburtshilfe. 

Hart mann: Gynecologie operatoire 122. 

Huber: Die junge Frau 304. 

Schridde: Die eitrigen Entzündungen des Eileiters 304. 

Doederlein: Geburtshilflicher Operationskurs 723. 

Meyer-Rüegg: Die Geburtshilfe des Praktikers 723. 
de Seigneux: Precis d’obstetrique operatoire 723. 

Bumm, Doederlein, Krönig, v. Rosthorn, Menge, Küstncr: 

Kurzes Lehrbuch der Gynäkologie 769. 

Wertheim: Die erweiterte abdominale Operation bei Carcinoma colli 
uteri 769. 

Horch und v. Franque: Die Abtreibung der Leibesfrucht vom Stand¬ 
punkte der Lex ferenda 770. 

Liepmann: Der gynäkologische Operationskursus an der Leiche 1238. 
Adler: Die mangelhafte Geschlechtsempfindung des Weibes 1291, 
Knapp: Sammlung stereoskopischer Aufnahmen 1424, 


Bai sch: Leitfaden der geburtshilflichen und gynäkologischen Unter¬ 
suchung 1521. 

Bumm, Doederlein, Franz, Veit: Praktische Ergebnisse der Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie 1987 

Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Rosenberg: Therapeutisches Taschenbuch der Nasen-, Rachen-Kehlkopf¬ 
krankheiten 225. 

Barth: Therapeutisches Taschenbuch der Ohrenheilkunde 674. 
Rosenberg: Pathologie und Therapie der Raehenkrankheiten 849. 
Kobrak: Die Funktionsprüfungen des Ohres 1424. 

Fröschels: Ueber Taubstumme und Hörstumme 1522. 

Hasslauer: Die Ohrenheilkunde des praktischen Arztes 1523. 

Katz, Preysing und Blumenfeld: Handbuch der speziellen Chir¬ 
urgie des Ohres und der oberen Luftwege 1775. 

Edelmann: Leitfaden der Akustik für Ohrenärzte 1776. 

Kuhn: Die perorale Intubation 1815. 

Mayrhofer: Stomatologische Demonstrationen für praktische Aerzte 2216. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Unna: Histotechnik der leprösen Haut 177. 

Unna: Histologischer Atlas zur Pathologie der Haut 177. 

Jesonek: Praktische Ergebnisse auf dem Gebiete der Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten 304. 

Buschke: Hautkrankheiten bei Gonorrhoe 392. 

Finger und Oppeheim: Die Hautatrophien 392. 

Finger, Jadassohn, Ehrmann, Gross: Handbuch der Geschlechts¬ 
krankheiten 532,1521, 1730. 

Wechselmann: Die Behandlung der Syphilis mit Salvarsan 673. 

Neisser und Jacobi; Iconographia dermatologica 674. 

Jesionek: Franz Mracek’s Atlas und Grundriss der Hautkrank eiten 770 
Salzer: Blennorrhoe 1091. 

Mulzer; Die Therapie der Syphilis 1239. 

Tomasczewski: Die Technik der Salvarsanbehandlung 1239. 
v. Frisch, Die Krankheiten der Prostata 1291. 

Rohleder: Zeugung beim Menschen 1291. 

N ei ss er: Beiträge zur Pathologie und Therapie der Syphilis 1423. 
Scheuer: Hautkrankheiten sexuellen Ursprungs bei Frauen 1521. 
Philippson: Der Lupus, seine Therapie, Prophylaxe 1521. 

Fournier: Hereditäre Syphilis, deren Prophylaxe und Therapie 1603. 

Hygiene. 

Emmerich: Max Pettenkofer’s Bodenlehre der Cholera indica 485. 
Hüppe: Hygiene der Körperübungen 581. 

Burgerstein; Wandtafeln zur S?hulhygiene zum Gebrauch bei Vor¬ 
lesungen und Vorträgen 674. 

Proskauer: Bericht über die Tätigkeit des städtischen Untersuchungs¬ 
amtes für hygienische und gewerbliche Zwecke zu Berlin für die Zeit 
vom 1. April 1909 bis 31. März 1910 1895. 

Abel: Die Vorschriften zur Sicherung gesundheitsgemässer Trink- und 
Nutzwasserversorgung 2172. 

Innere Medizin. 

v. Me ring: Lehrbuch der inneren Medizin 26. 

Rosenheim: Die Erkrankungen der Flexura sigmoidea 72. 

Eppinger und Hess: Die Vagotonie 121. 

Brugsch und Schittenhelm: Der Nuclomstoffwochsel und seine 
Störungen 178. 

Haig: Harnsäure als Faktor bei der Entstehung von Krankheiten 178. 
Mandinaveitia: Enfermedades del Esöfago y des Estömago 178. 

Ca de: Precis des maladies de l’estomac et de Fintestin 225. 

Bassi er: Diseases of the stoma ?h and upper alimentary tract 225. 
Sacconaghi: Die interlobäre exsudative Pleuritis 803. 

Mosse: Therapeutsches Taschenbuch der Blut- und Stoffwechselkrank¬ 
heiten 303. 

Alb re cht: Die Atmungsreaktion des Herzens 347. 

Rodari: Lehrbuch der Magen- und Darmkrankheiten 392. 

Brugsch: Diätetik innerer Erkrankungen zum praktischen Gebrauch 
für Aerzte und Studierende 438. 

Craeiner: Das runde Magengeschwür 438. 

Ilasebroek: Die Blutdrucksteigerung vom ätiologischen und therapeu¬ 
tischen Standpunkt 580. 

Sinnhuber:' Die Erkrankungen des Herzbeutels und ihre Behandlung 580. 
Zuelzer: Innere Medizin 627. 

Bandelier und Roepke: Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und 
Therapie der Tuberkulose 673. 

Bandelier und Roepke: Die Klinik der Tuberkulose 673. 

Schmidt: Interne Klinik der bösartigen Neubildungen der Bauch¬ 
organe 723. 

Croner: Die Therapie an den Berliner Universitätskliniken 849. 
Werner: Resultate und Probleme der Badischen Krebsstatistik 849. 
Ktihnemann: Differentialdiagnostik innerer Krankheiter, III. Aufl. 901. 
Cemaeh: Differentialdiagnostische Tabellen der inneren Krankeitcn 901. 
Mohr und Beuttenmüller: Die Methodik der Stoffwechseluntcr- 
suchungen 901. 

London: Das Radium in der Biologie und Medizin 901. 

Klose und Vogt: Klinik und Biologie der Thymusdrüse 944. 

Fischer; Das Oedem 944, 
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Richter: Stoffwechsel und Stoffwechselkrankheiten 998. 

Albu: Beiträge zur Diagnostik der inneren und chirurgischen Pancreas- 
erkrankungen 1045. 

Herz: Die akute Leukämie 1091. 

Rigi er: Die Therapie der täglichen Praxis 1138. 

Ricketts: Ysus Trabajos sobre el Tabardillo 1139. 

Eppinger: Allgemeine und spezielle Pathologie des Zwerchfells 1190. 
Engel Bey: Traitement de la lepre 1292. 

Bamberger: Die innere und chirurgische Behandlung des chronischen 
Magengeschwürs und ihre Erfolge 1423. 

Kindborg: Theorie und Praxis der inneren Medizin 1568. 

Pospischill und Weiss: lieber Scharlach 1568. 

Svegaard: Zur Krebsfrage 1568. 

Grawitz: Klinische Pathologie des Blutes 1602. 

Grawitz-* Methodik der klinischen Blutuntersuchungen 1603. 

Ehrlich: Grundlagen und Erfolge der Chemotherapie 1603. 

Stern: Ueber traumatische Entstehung innerer Krankheiten 1692. 
Ziegler: Die Hodgkin’sche Krankheit 1856. 

Ely: Joint Tuberculosis 1896. 

Dilling: Erklärung zu den Spektraltafeln der Absorptionsbänder der 
Blutfarbstoffe 1896. 

Krause und Garre: Lehrbuch der Therapie innerer Krankheiten 2035. 
Rosenberger: Die Ursachen der Glykurie, ihre Verhütung und Be¬ 
handlung 2035. 

GuttmanU: Spezielle Pathologie und Therapie 2214. 

Schmieden: Die Differentiale!iagnose zwischen Magengeschwür und 
Magenkrebs 2215. 

Gerhartz: Die Registrierung des Herzschalles 2258. 

Boas: Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten 2258. 

Einhorn: Diseases of the stomach 2258. 

Starck: Die Divertikel und Dilatationen der Speiseröhre 2259. 

Schütz: Die Methoden der Untersuchung des Magens und ihre diagnos¬ 
tische Verwertung 2259. 

Hollos: Symptomatologie und Therapie der latenten und larvierten 
Tuberkulose 2260. 

Wegeie: Die Therapie der Magen- und Darmerkrankungen 2314. 
v. Jürgensen: Masern 2344. 

Sticker: Der Keuchhusten 2344. 

Hamburger: Röteln, Varicellen 2344. 

Elsner: Die Gastroskopie 2345. 

Kinderheilkunde. 

Brorström: Akute Kinderlähmung und Influenza und deren Auftreten 
im Bezirk Tingsryd in Schweden in den Jahren 1905—07 und Früh¬ 
jahr 1908 122. 

Pfaundler und Schlossmann: Handbuch der Kinderheilkunde 176. 
Lange und Spitzy: Chirurgie und Orthopädie im Kindcsalter 176. 
Stoelzner.- Oxypathie 177. 

Hecht: Die Päces des Säuglings und des Kindes 177. 

Ilutinel: Les maladies des enfants 177. 

Peiper und Pauli: Die Säuglingssterblichkeit in Pommern, ihre Ur¬ 
sachen und ihre Bekämpfung 177. 

Tugendreich: Die Mutter- und Säuglingsfürsorgc 177. 

Brandweiner: Die Hautkrankheiten des Kindesalters 177. 

Häbcrlin: Die Kinderseehospize und die Tuberkulosebekämpfung 532. 
Bendix: Lehrbuch der Kinderheilkunde 627. 

Schelble: Bakteriologische und pathologisch-anatomische Studien bei 
Ernährungsstörungen der Säuglinge, besonders der chronischen unter 
dem Bilde der Pädatrophie verlaufenden Formen 723. 

Keller: Die Lehre von der Säuglingsernähmng 724. 

Keller und Birk: Kinderpflege-Lehrbuch 770. 

Salg.c: Therapeutisches Taschenbuch für die Kinderpraxis 770. 
Wohiauer: Atlas und Grundriss der Rachitis 945. 

Kassowitz: Praktische Kinderheilkunde 998. 

Peyser: Die Mitarbeit des Arztes an der Säuglings- und Jugend¬ 
fürsorge 998. 

Keller: Kindersehutz und Säuglingsfürsorge in Ungarn 999. 

Keller: Kinderschutz und Säuglingsfürsorge in England und Schott¬ 
land 999. 

Baginski: Die Wohlfahrtseinrichtungen für Kinder in grossen Städten 
1239. 

Veillard: Verordnungsvorschrift für die Kinderkrankheiten 1239. 

Feer: Lehrbuch der Kinderheilkunde 1520. 

Berwald: Kompendium der praktischen Kinderheilkunde 1568. 
Schloss: Die Pathologie des Wachstums im Säuglingsalter in ihren 
Beziehungen zu allgemein biologischen Problemen und ihre Bedeutung 
für die Klinik 1814. 

Schloss: Arbeiten zum zehnjährigen Bestehen des Kinderasyls der 
Stadt Berlin 1814. 

Römer: Die epidemische Kinderlähmung 1815. 

Poscatore: Pflege und Ernährung des Säuglings 1815. 

Peseatore: Epidemische Kinderlähmung (Bericht des Komitees in 
New York) 1857. 

Fink eist ein: Lehrbuch der Säuglingskrankheiten 2171. 

Asch off: Bemerkungen zur Säuglingsernährung 2259. 

Degre: Therapie der Kinderkrankheiten 2315. 

Klotz: Die Bedeutung der Konstitution für die Säuglingsernährung 
2315. 


Das Kaiserin-Auguste-Victoria-Haus zur Bekämpfung der Säuglings¬ 
sterblichkeit im Deutschen Reich 2344. 

Sonnemann, Schober, Schulze: Enzyklopädisches Handbuch der 
Heilpädagogik 2345. 

Medizinalwcsen. 

Medizinalwesen im Königreich Sachsen 1908 123. 

Medizinalstatistische Nachrichen 1910 123. 

Verwaltungsbericht der Landesversicherungsanstall Berlin für 1909 123. 

Medizinalberichte über die deutschen Schutzgebiete (Deutsch-Ostafrika, 
Kamerun, Togo,Deutsch-Siidwestafrika,Neu-Guinea, Karolinen,Marschall- 
Inseln und Samoa) für das Jahr 1908/09. Herausgegeben vom Reichs- 
Kolonialamt 347. 

Medizinalstatistische Nachrichten, II. Jahrgang 1910. Heft 3 849, Heft 4 
1336. 

Das Gesundheitswesen, des preussisehen Staates im Jahre 1909 2216. 

Medizinalberichte über die deutschen Schutzgebiete für das Jahr 1909/10 
2216. 

Medizinalstatistisehe Nachrichten 2216. 

•Tabellen über die Bevölkerungsvorgänge im Jahre 1909. 

Militärsanitätswesen: 

Sanitätsbericht für die Königlich preussische Armee usw. vorn 1. Oktober 
1907 bis 30. September 1908 123. 

Bischoff, Hoffmann, Schwiening: Lehrbuch der MiJitärhygiene 580. 

Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militärsanitätswesens. Heft46. 1775. 

Sanitätsberieht über die preussische Armee usw. für 1907/08. 2216. 

Patho I ogie. 

Gierke: Taschenbuch der pathologischen Anatomie 26. 

Clunet: Experimentelle Untersuchungen über die bösartigen Geschwülste 
533. 

Schwalbe: Die Morphologie der Missbildungen des Menschen und der 
Tiere 533. 

Schwalbe: Der fünfte Bericht der Krebskommission der Harvard- 
Universität 533. 

Schwalbe: Kursus der Vorlesungen über Geschwülste; Krebskommission 
der Harvard-Universität 533. 

Dietrich: Die Elemente des Herzmuskels 723. 

Ko 1 ff: Lehre von der Krebskrankheit. 1138. 

Schl ater: Die Cellularpathologie und der gegenwärtige -Stand der 
Histologie 1138. ^ 

Schridde: Studien und Fragen zur Entzündungslehre 1138. 

Weissenborg: Das Wachstum des Menschen nach Alter, Geschlecht und 
Rasse 1138. 

Wideröc: Die Massenverhältnisse des Herzens unter pathologischen Zu¬ 
ständen 1189. 

Gold mann: Studien zur Biologie der bösartigen Neubildungen 1730. 

Gold zieh er: Die Nebennieren 1986. 

Westenhoeffer; Bases elementales del diagnösiico general i teeniea de 
anatomia e histologia patolögicas i de medicina legal 2036. 

Kaufmann: Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie 2213, 2214. 

Roncali: Trattato dei Neoplasmi maligni, preeeduto da uno studio 
suIle infezioni chirurgiche in generale 2259. 

Aichcl: Ueber Zellverschmelzung mit qualitativ abnormer Chromo- 
somenverteilung als Ursache der Geschwulstbildung 2259. 

Pharmakologie. 

Peters; Die neuesten Arzneimittel 438. 

Peters: Deutsches Arzneibuch. 5. Auflage 438. 

Merck: Mcrck’s Index 628. 

Gehe: Gehe’s Codex 628. 

Wolf und Fleischer: Nova Therapeutica 628. 

Spiegel: Einführung in die Pharmakologie 628. 

Kobcrt: Pharmakobotanisches aus Rostock’s Vergangenheit 723. 

Kannegiesser: Vergiftungen durch Pflanzen und Pflanzenstoffe 724. 

Riedel: Riedel 1 s Mentor 1239. 

Kannegicsser: Vergiftungen durch Tiere und animalische Stoffe 1239. 

Ewald und Heffter: Handbuch der allgemeinen und speziellen Arznoi- 
verordnungslehre 1942. 

Biecheie: Anleitung zur Prüfung der Arzneimittel 1943. 

Dornblüth: Die Arzneimittel der heutigen Medizin 2315. 

Rabow: Die neuesten Arzneimittel und Spezialitäten 2315. 

Meyer und Gott lieb: Die experimentelle Pharmakologie als Grundlage 
der Arzneibehandlung 2315. 

Kanngiesser*. Die akuten Vergiftungen 2315. 

Knoll’s Pharmaka 2315. 

Physiologie. 

Biedl: Innere Sekretion. Ihre physiologischen Grundlagen und ihre 
Bedeutung für die Pathologie 71. 

Veronese: Versuch einer Physiologie des Schlafes und des Traumes 178. 

Child: Die physiologische Isolation von Teilen des Organismus als Aus¬ 
lösungsfaktor der Bildung neuer Lebewesen und der Restitution 1475. 

v. Frey: Vorlesungen über Physiologie 1475. 

Hermann und Weis: Jahresbericht über die Fortschritte der Physiologie 
1475. 

Pütt er: Vergleichende Physiologie 2258. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Stein hausen: Nervensystem und Insolation 26. 

Freud: Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie 72. 

Bleuler und Freud: Jahrbuch für psychoanalytische und psycho- 
pathologische Fors3hungen 72. 

Bonhocffer: Die symptomatischen Psychosen im Gefolge von akuten 
Infektionen und inneren Erkrankungen 72. 

Gaupp: Psychologie des Kindes 72. 

Bcrzc: Die hereditären Beziehungen der Dementia praecox 72. 

Nadastiny: Untermenschen oder Narren? 72. 

Sommer: Klinik für psychische und nervöse Krankheiten 72. 

Brissot: L’aphasie dans ses rapports avec la demence et les vesanies 178. 

Reiss: Konstitutionelle Verstimmung und manisch-depressives Irresein 258. 

Verworn: Die Entwicklung des menschlichen Geistes 258. 

Mendel: Die Paralysis agitans 258. 

Weiler: Untersuchung der Pupille und der Irisbewegungen beim Men¬ 
schen 259. 

Merzbacher: Eine eigenartige familiär-hereditäre Erkrankungsform 
(Aplasia axialis extracorticalis congenita) 259. 

Stelzner: Die psychopathischen Konstitutionen und ihre soziologische 
Bedeutung 259. 

Valobra: Die Tumoren des Mittelhirns 533. 

Sommer: Klinik für psychische und nervöse Krankheiten 533. 

Freud: Sammlung kleiner Schriften zur Neurosenlehre aus den Jahren 
1893—1906 533. 

Swoboda: Otto Weininger’s Tod 533. 

Pfister: Die Frömmigkeit des Grafen Ludwig v. Zinzendorf 534. 

Seeligmüller: War Paulus Epileptiker? 534. 

Lombroso: Hypnotische und spiritistische Forschungen 769. 

Schagenhaufer- Wagncr-Jauregg: Beiträge zur Aetiologie und Patho¬ 
logie des endemischen Kretinismus 769. 

Thiemich und Zappert: Krankheiten des Nervensystems im Kindes¬ 
alter 770. 

Bleuler, Freud und Jung: Jahrbuch für psychopathologischc und 
psychoanalytische Forschungen 849. 

Kussmaul: Die Störungen der Sprache. 4. Au fl. 849. 

Lewandwsky: Handbuch der Neurologie. II. Bd. 900. 

St ekel: Die Sprache des Traumes 901. 

Wiekmann: Die akute Poliomyelitis bezw. Heine-Medin’sche Krank¬ 
heit 901. 

Reiss: Die elektrische Entartungsreaktion 901. 

Bleuler: Die Psychoanalyse Freud’s 999. 

Sommer: Psychophysische Wirkungen des Alkohols. Der Alkoholis¬ 
mus 1044. 

Forel: Abstinenz oder Massigkeit? 1044. 

Jaguaribe: Psychologie der Alkoholisten 1044. 

v. Monakow: Neue Gesichtspunkte in der Frage nach der Lukalisalion 
im Grosshirn 1189. 

Bregman: Diagnostik der Nervenkrankheiten 1189. 

Obersteiner: Arbeiten aus dem neurologischen Institut der Wiener 
Universität 1189. 

Hexischen: Ueber Geschwülste der hinteren Sohädelgrube, insbesondere 
des Kleinhirnbrückenwinkels 1189. 

Becker: Einführung in die Neurologie 1189. 

Spielmeyer: Technik der mikroskopischen Untersuchung des Ncnen- 
systems 1189. 

Stroehlin: Les Syucinesies 1522. 

Salgö: Willensentschliessung und Rechtspraxis 1603. 

Obersteiner: Der Geisteskranke und das Gesetz in Oesterreich. Ver¬ 
gangenheit, Gegenwart und Zukunft 1603. 

Fuchs: Einführung in das Studium der Nervenkrankheiten 1729. 

Goldscheider: Diagnostik der Krankheiten des Nervensystems 1730. 

Sommer: Klinik für psychische und nervöse Krank eiten 1730. 

Vogt und Weygandt: Handbuch der Erforschung und Fürsorge des 
jugendlichen Schwachsinns unter Berücksichtigung der psychischen 
Sonderzustäncle im Jugenclaltcr 1730. 

Zappert, v. Wicsner und Lein er: Studien über die Hei ne-Med in'sehe 
Krankheit (Poliomyelitis acuta) 1730. 

Bing: Kompendium^ der topischen Gehirn- und Rückenmarksdiagnostik 
• 1857. 

Ilitig f: Der Schwindel (Vertigo) 1857. 

Schellong: Die Neuralgien der täglichen Praxis 1857. 

Forel: Der Hypnotismus oder die Suggestion und die Psychotherapie 1857. 

Anton: Psychiatrische Vorträge für Aerzle, Erzieher und Eltern 1857. 

Zingcrlc: Die psychiatrischen Aufgaben des praktischen Arztes 1857. 

Liepmann: Ueber Wernicke's Einfluss auf die klinische Psychiatric 2078. 

Freud: Ueber den Traum 2078. 

Maier: Die nordamerikanischen Gesetze gegen die Vererbung \on Ver¬ 
brechen lind Geistesstörung und deren Anwendung 2215. 

Oberholzer: Kastration und Sterilisalion von Geisteskranken in der 
Schweiz 2215. 

llaymann: Stelbsanzeigen Geisteskranker 2215. 

Arbeiten aus dem Lnstitute (k. k. österr. inlerakad. ZentraJinstitut für 
Hirnforschung) an der Universität Wien 2215. 

Ziehen: Die Erkennung der psychopathischen Konstitutionen (krank¬ 
haften , seelischen Veranlagungen) und die öffentliche Fürsorge für 
psychopathisch veranlagte Kinder 2344. 


Röntgenologie. 

Köhler: Lexikon der Grenzen des Normalen und der Anfänge des 
Pathologischen im Röntgenbilde 392. 

Sommer: Röntgen-Taschenbuch, III. Bd. 999. 

Boruttau und Mann: Handbuch der gesamten medizinischen An¬ 
wendung der Elektrizität, einschliesslich der Röntgenlehre 1292. 

F r a e n k e 1: Die Röntgenstrahlen in der Gynäkologie mit einem Ausblick 
auf ihren künftigen Wert für soziale und sexuelle Fragen 1603. 

Goch In Handbuch der Röntgenlehre 1655. 

Rucdiger: Compendium der Röntgendiagnostik 1815. 

Köhler: Das Röntgenverfahren in der Chirurgie 2346. 

Soziale Medizin. 

Teleky: Wiener Arbeiten aus dem Gebiete der sozialen Medizin 123. 

Berger: Mittel und Wege zur Förderung der Körperflege auf dem 
Lande 259. 

Ficker: Fortschritte der Schulhygiene 260. 

Dannemann, Schober und Schulze: Enzyklopädisches Handbuch 
der Heilpädagogik 260. 

Kirstein: Grundzüge für die Mitwirkung des Lehrers bei der Be¬ 
kämpfung übertragbarer Krankheiten 724. 

Walter: Soziale Medizin, I. Bd. 945. 

May et: Der Schutz von Mutter und Kind durch reichgesetzlicho Mutter¬ 
schafts- und Familienversicherung 1604. 

v. Schenkendorff, Schmidt und Raydl: Jahrbuch 1911 für Volks- 
und Jugendspiele 1775. 

v. Vogl: Turnen und Jugendspiele in der körperlichen Erziehung der 
schulentlassenen Jugend 1775. 

Unfallheilkunde. 
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Urologie. 
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lichen Sexualorgane 26. 
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Ellinger, Falk, Henderson, Schulz, Spiro, Wieehrowsky. 
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Albarran: Operative Chirurgie der Harnwege 1044. 
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Freud: Eine Kindheitserinnerung des Leonardo da Vinci 72. 

Eulen bürg: Realencyklopädie 72. 

Adler, Freud, Friedjung, Molitor, Roitler, Sadger, Steekcl: 
Ueber den Selbstmord, insbesondere den Schülerselbstmord 73. 

Ehrlich, Krause, Mosse, Rosin: Enzyklopädie der mikroskopischcn 
Technik 26. 
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du Jaboratoire 122. 
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Bartel: Ueber Morbidität und Mortalität des Menschen 1091. 
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Mayer: Doppelseitige Trigeminuslähmung 953. 
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D ü li essen: Zwei Fälle von seltenen malignen Tumoren 1148. 
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Ilcubner: Ueber die Stillfähigkeit der Frau während der ersten Monate 
nach der Entbindung (Diskussion) 1299. 

5. VII. 1911. 

Bockenheimer; Luxatio divergens antibrachii, durch Operation ge¬ 
heilt 1345. 
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Ueber typische und atypische Lungenphthise. 

Von 

D. v. Hausernann. 

(Nach einem Yortrag, gehalten am 26. November 1910 in der Vereinigung 
für das ärztliche Fortbildungswesen zu Görlitz.) 

Die modernen Untersuchungsmethoden der Serodiagnostik, 
der Röntgenuntersuchungen und die bakteriologischen Entdeckungen 
haben eine solche Summe wichtiger Fortschritte und Erkenntnis¬ 
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neueren Methoden herausgestellt hat. Bei dieser Gelegenheit 
möchte ich diese allgemeinen Betrachtungen einmal auf die Lungen¬ 
schwindsucht anwenden. Denn in Wirklichkeit haben die dia¬ 
gnostischen Methoden, die sich an die Entdeckung des Tuberkel¬ 
bacillus und an die Röntgenuntersuchung anschliessen, dazu ge¬ 
führt, dass der Begriff der Lungenschwindsucht immer mehr in 
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I Vergessenheit gerät und durch den Begriff der Lungentuberkulose 
j ersetzt wird, und es haben sich in den verschiedensten Publi- 
i kationen moderner Autoren manchmal die merkwürdigsten An¬ 
schauungen herausgestellt darüber, was eine Lungenphthise sei, 
wie eine solche beginnt, wie ihr weiterer Verlauf sein kann, und 
was man für ihre Heilung erwarten darf. Dadurch haben sich 
diese modernen Schriftsteller gar nicht selten in einen Gegensatz 
gestellt zu den anatomischen und auch zu den klinischen Tat¬ 
sachen, ersteres, was die Form der Lungenphthise, letzteres, was 
die Prognose betrifft. Es sind gelegentlich Behauptungen über 
Beginn, Lokalisation und Verlauf der Lungenschwindsucht hervor¬ 
getreten, die mit den Tatsachen in direktem Widerspruch stehen. 
Daher erscheint es mir wichtig, noch einmal deutlich hervor¬ 
zuheben, was das anatomische Studium der Lungenschwindsucht 
lehrt gerade in bezug auf die Behandlung und auf die Heilungs¬ 
fähigkeit, und zwar um so mehr, als auch die ätiologischen 
Studien vom anatomischen Standpunkt aus nicht stehen ge¬ 
blieben sind, sondern gerade in den letzten Jahren einen er¬ 
heblichen Fortschritt gemacht und zu neuer Erkenntnis geführt 
haben. 

Es ist ja natürlich, dass, nachdem der Koch’sche Bacillus 
einmal den Namen des Tuberkelbacillus erlangt hatte, man alle 
diejenigen Krankheiten, bei denen dieser Tuberkelbacillus eine 
hervorragende ätiologische Rolle spielt, schlechtweg als Tuber- 
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kulose bezeichnete. Man wird deswegen auch finden, dass die 
Bakteriologen ganz allgemein von Lungentuberkulose sprechen 
und damit die Lungenschwindsucht meinen. Die internationale 
Gesellschaft zur Bekämpfung der Tuberkulose, sowie die Kon¬ 
gresse für Tuberkulose beschäftigen sich in der Tat eigentlich 
ausschliesslich mit Lungenschwindsucht. Wenn nun schon in 
anderen Organen der Tuberkelbacillus Krankheiten sehr verschie¬ 
dener Form und sehr verschiedenen Verlaufes hervorbringt, so ist 
das ganz besonders in der Lunge der Fall, wo eine ganze Reihe 
von Faktoren hervortritt, die nicht nur für die Entstehung der 
Lungenschwindsucht, sondern auch für deren anatomische und 
klinische Erscheinung und endlich ganz besonders für ihren Ver¬ 
lauf und ihre Heilungsfähigkeit von der grössten Bedeutung sind. 
Wenn man schlechtweg von Lungentuberkulose spricht und damit 
die einzelnen Lungenkrankheiten vergleicht, bei denen der Tuberkel¬ 
bacillus eine Rolle gespielt hat, so begreift man kaum, wie es 
möglich ist, diese verschiedenen Dinge alle mit einem und dem¬ 
selben Worte zu bezeichnen. Man vergleiche nur einmal die 
echte Miliartuberkulose der Lunge mit einer chronischen schiefrigen 
Phthise und diese wieder mit einer akuten floriden Phthise oder 
mit einer käsigen Hepatisation, und wird dabei so verschieden¬ 
artige Bilder zu sehen bekommen, dass jeder Vergleich derselben 
aufhört. Aber auch die klinische Erfahrung lehrt, dass alle diese 
verschiedenen anatomischen Erscheinungen einem ganz verschie¬ 
denen Verlauf entsprechen. Aus diesen Gründen schon ist es 
ganz unmöglich, wenn man nicht die klare Uebersicht über diese 
verschiedenen Krankheitsformen verlieren will, einfach von Lungen¬ 
tuberkulose zu sprechen, sondern man ist in der Tat gezwungen, 
eine scharfe Trennung zwischen diesen verschiedenen Krankheiten 
zu machen, selbst wenn man geneigt ist, den Tuberkelbacillus 
als ätiologisches Prinzip allein in den Vordergrund zu stellen. 
Selbst in diesen Fällen müsste man wenigstens unterscheiden 
zwischen der eigentlichen Lungentuberkulose im anatomischen 
Sinne und der tuberkulösen Phthise, d. b. derjenigen Form der 
Lungenphthise, bei deren Entstehen der Tuberkelbacillus einen 
wesentlichen Anteil hat. 

Man wird ja vielleicht sagen, daran kann ja heutzutage gar 
nicht mehr gezweifelt werden, dass der Tuberkelbacillus die 
Phthise macht. Demgegenüber ist daran zu erinnern, wie ich 
schon wiederholt bei anderen Gelegenheiten hervorgehoben habe, 
dass es eine ganze Reihe von Phthisen gibt, bei denen entweder 
der Tuberkelbacillus gäDzlich fehlt oder als rein sekundäre In¬ 
fektion den vorher bestehenden Krankheitsprozess kompliziert. 
Ich erinnere an die Phthise bei chronischer Pneumonie, an die¬ 
jenige, die sich anschliesst an chronische Lymphangitis bei chro¬ 
nischer Bronchitis, bei Syphilis und bei Pneumonokoniosen. Ich 
erinnere an die bronchiektatischen Phthisen, an die syphilitischen 
und actinomycotischen Phthisen und endlich an gewisse Formen 
von Lungenkrebs, die unter dem Bilde einer Phthise und sogar 
einer tuberkulösen Phthise verlaufen können. 

W 7 as nun zunächst die eigentliche Lungentuberkulose im ana¬ 
tomischen Sinne betrifft, so ist sie immer eine Teilerkrankung 
einer allgemeinen Tuberkulose sämtlicher Organe. Eine reine und 
isolierte Lungentuberkulose im anatomischen Sinne, d. h. ein Fall, 
bei dem keine anderen tuberkulösen Veränderungen in der Lunge 
vorhanden sind als die Entwicklung submiliarer Tuberkel, kommt 
meiner Erfahruog nach gar nicht vor. Nun ist aber das Be¬ 
merkenswerte, dass aus dieser einzigen Krankheit, die in Wirk¬ 
lichkeit den Namen Lungentuberkulose verdiente, niemals eine 
Phthise entsteht. Mir ist weder aus eigner Erfahrung, noch aus 
der Literatur irgend ein Fall bekannt, wo eine Krankheit mit 
akuter Lungentuberkulose im anatomischen Sinne begonnen und 
dann zu einer Lungenschwindsucht geführt hätte. Diese Fälle 
scheiden also aus der Betrachtung der Lungenschwindsucht gänzlich 
aus. Daran schliessen sich unmittelbar andere Fälle, die für den 
ersten Blick eine grosse Aehnliehkeit mit der akuten Miliartuber¬ 
kulose der Lunge haben und auch von manchen Autoren, z. B. 
von Ribbert, mit der akuten Miliartuberkulose verwechselt und 
identifiziert werden, nämlich diejenigen Fälle, die gelegentlich als 
chronische Miliartuberkulose bezeichnet wurden, aber in Wirklich¬ 
keit sieb eng an die Bronchien anschliessen und unter dem Bilde 
einer subakuten käsigen Bronchitis verlaufen. Sie können auch 
auf die Lungen beschränkt sein, ohne tuberkulöse Erkrankungen 
anderer Organe. Auch hier sieht man die Lunge durchsetzt mit 
zahlreichen Knötchen, die aber grösser als echte Tuberkel sind 
und sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Querschnitte 
von käsig entzündeten Bronchien erkennen lassen. Sie sind da¬ 
durch charakterisiert, dass die Knoten im Oberlappen gewöhnlich 


grösser sind als im Unterlappen. Der Verlauf einer solchen Er¬ 
krankung kann zwar auch noch als ein akuter bezeichnet werden, 
aber er ist doch immerhin langsamer als die akute Miliartuber¬ 
kulose und kann sich über Monate hinziehen. Die Fälle geben 
in der Regel Diazoreaktion, die bei der echten Miliartuberkulose 
meistens, wenn auch nicht immer, fehlt. Es kann dabei gelegent¬ 
lich, wenn der Verlauf ein noch chronischerer wird, zu einer 
geringfügigen Ulceration und Höhlenbildung kommet!. Aber auch 
hierbei entsteht keine typische Phthise, und es ist niemals beob¬ 
achtet worden, dass ein solcher Prozess in eine wirklich chro¬ 
nische, sich über Jahre erstreckende Erkrankung der Lunge 
überginge. 

Wenn nun schon diese beiden Erkrankungen niemals zur 
Lungenphthise führen, so können sie doch im Anschluss an eine 
bereits länger bestehende Lungenphthise entstehen und dadurch 
mit dieser kombiniert sein. Auch können sie sich mit käsiger 
Hepatisation und käsiger Bronchopneumonie sekundär kombinieren. 
Endlich kann auch die käsige Bronchitis zu einer Dissemination 
von Tuberkeln führen und dadurch eine Miliartuberkulose ent¬ 
stehen lassen. 

Wir kommen nunmehr zu den eigentlichen Phthisen, und da 
muss man unterscheiden, worauf ich schon seit längerer Zeit hin¬ 
gewiesen habe, dass man zwischen typischen und atypischen 
Phthisen eine scharfe Trennung machen kann. Man sagte früher 
allgemein, die Phthisen haben eine Neigung, in der Spitze, d. h. 
im oberen Teil des Oberlappens, zu beginnen. Diese Anschauung 
kann man heute noch genauer präzisieren. Man kann sagen, alle 
typischen Phthisen beginnen ohne Ausnahme in der Spitze, oder 
vielmehr, alle Phthisen, die in der Spitze beginnen, sind die 
typischen Phthisen. Alle die nicht in der Spitze beginnen, sind 
nicht nur atypisch in ihrer anatomischen Erscheinung, sondern 
auch in ihrem klinischen Verlauf. 

Bekanntlich ist lange darüber diskutiert worden, warum diese 
typischen Phthisen immer in der Spitze beginnen. Seit der Ent¬ 
deckung Freund’s, dass die Grundlage für diese Phthisen eine 
Stenose der oberen Brustapertur ist, und seitdem auch für die¬ 
jenigen Fälle, wo sich nach den ursprünglichen Freund’schen 
Angaben eine solche Stenose nicht klar darstellen Hess, aber 
durch die weiteren Untersuchungen von Hart eine vollkommene 
Aufklärung gegeben worden ist, da wissen wir, dass diese 
Stenosen bildungen in dem Freund-Hart’schen Sinne die anato¬ 
mische Grundlage für die Disposition zur typischen Lungenphthise 
darstellen, und seitdem sind wir gezwungen, für jede atypische 
Phthise ein besonderes ätiologisches Moment zu finden, dass den 
atypischen Sitz und den atypischen Verlauf der Phthise zu er¬ 
klären imstande sei. In Wirklichkeit gelingt das auch in fast 
allen Fällen, und es bleiben nur ganz wenige übrig, wo uns diese 
Erklärung fehlt. 

Die Erfahrung hat nun gelehrt, dass sowohl die Stenose der 
oberen Brustapertur im Freund-Hart’schen Sinne, als auch 
sämtliche anderen chronischen, nicht primär tuberkulösen Er¬ 
krankungen der Lunge eine solche Disposition ergeben für die 
Ansiedelung von Tuberkelbacillen, dass nur wenige dieser Fälle 
der Infektion mit Tuberkelbacillen entgehen. Daher finden wir 
nur selten eine Stenose der oberen Brustapertur ohne tuberkul0.se 
Phthise. Ebenfalls sehen wir nur selten Syphilis, Actinomycose, 
Pneumonokoniose usw. ohne sekundäre tuberkulöse Infektion. 
Selbst die primären Carcinome der Lunge sind fast immer mit 
Tuberkulose kombiniert, und auch die Fälle von chronischer 
Bronchiektasie, chronischer Bronchitis mit konsekutiver Lymph¬ 
angitis sind in vielen Fällen sekundär mit Tuberkelbacillen in¬ 
fiziert. Daraus ergibt sich, dass es für alle diese Fälle nicht 
darauf ankommt, den Tuberkelbacillus zu entfernen, sondern die 
grundlegende anatomische Disposition zu beseitigen. Wir wollen 
einmal annehmen, man könnte bei Menschen mit solchen 
anatomischen Dispositionen den Tuberkelbacillus durch irgendein 
Mittel im Körper abtöten und dadurch mit einem Schlage be¬ 
seitigen, ohne dass aber die anatomische Disposition behoben 
würde, so würde ein solches Individuum in kürzester Zeit mit 
neuen Tuberkelbacillen infiziert sein, und die Krankheit würde 
ihren Fortschritt nehmen. Es ist dabei ganz gleichgültig, von 
wo aus der Tuberkelbacillus seinen Einzug in den Körper hält, 
ob er mit der Atraungsluft und dem Staub oder durch die 
Tröpfcheninfektion aufgenommen wird, ob er durch den Darm- 
tractus in den Körper gelangt, ob er durch die Tonsillen in die 
Lymphbahn eindringt. Wenn einmal die anatomische Disposition 
vorhanden ist, siedelt er sich in der Lunge an und macht dort 
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die typischen käsigen, entzündlichen, ulcerösen oder tuberkulösen 
(im anatomischen Sinne) Veränderungen 1 ). 

Betrachten wir nun einmal zunächst die typischen Phthisen, 
so beginnen diese, wie es seit langem bekannt, und wie es be¬ 
sonders durch die Untersuchungen von ßirch-Hirschfeld fest¬ 
gelegt ist, nicht direkt in der Spitze der Lungen, sondern etwas 
unterhalb derselben an derjenigen Stelle, wo die Stenose der 
oberen Brustapertur einen Einfluss auf die Expansion der Lungen 
bei der Atmung und auf die Blutzirkulation ausübt, und zwar in 
der Weise, wie es Birch-Hirsehfeld geschildert hat, nämlich 
in der Form von Ulcerationen, die entweder primär von den 
Bronchien ausgehen oder doch wenigstens sehr frühzeitig mit den 
Bronchien in Beziehung treten. Von hier aus kann nun der 
Prozess weitergehen, und zwar je nach der Schwere der Infektion, 
je nach der Virulenz der Bacillen, je nach der Hinfälligkeit und 
dem Ernährungszustand des Individuums und je nach der hinzu¬ 
tretenden Mischinfektion schneller oder langsamer mit ausgedehnten 
Ulcerationen oder mit schiefrigen NarbenbildungeD, mit Neigung 
zu interkurrenten Stillständen und Heilungen oder ohne Andeutung 
von solchen in der Form einer floriden Phthise. Das alles sind 
aber Umstände, die ausschliesslich auf den weiteren Verlauf von 
Einfluss sind, nicht für den ersten Beginn der typischen Phthise. 
Darin liegen nun auch die Bedingungen für eine mögliche Heilung, 
auf die ich später noch zurückkomme. 

Wir kommen nun zu den atypischen Phthisen, die dadurch 
charakterisiert sind, dass sie nicht ihren Anfang in der Spitze 
nehmen, sondern an irgend einer beliebigen Stelle der Lunge be¬ 
ginnen. Es kommen nun zunächst alle diejenigen Krankheiten 
in Betracht, die ich schon vorher namhaft machte, und die eine 
solcheNeigung zur sekundären Infektion mitTuberkelbacillen haben, 
dass nur ausnahmsweise ein Fall davon verschont bleibt. Ich 
meine, um das nochmals zu rekapitulieren, die Syphilis, die Actino 
mycose, die chronische Bronchitis, die Lymphangitis, die Pneumo- 
nokoniosen, den Krebs. Dazu kommt noch eine weitere Gruppe 
von atypischen Phthisen, nämlich diejenigen, die wir bei dem 
Diabetes sehen. Die Zuckerkrankheit verwandelt bekanntlich den 
menschlichen Körper in einen ausgezeichneten Nährboden für ver¬ 
schiedenartige pathogene Bakterien, und so auch für den Tuberkel¬ 
bacillus, und so sehen wir, dass überall da eine tuberkulöse Er¬ 
krankung entsteht, wo dieser Tnberkelbacillus sich ansiedelt, also 
auch in der Lunge. Das kann auch einmal im Oberlappen und 
in der Spitze sein, aber es kann ebenso !gut an anderen Stellen 
der Lunge sich ereignen, und so sehen wir gerade beim Diabetes 
sehr häufig Lungenphthisen entstehen, die nicht in der Spitze 
beginnen, sondern im Unterlappen, im unteren Teil des Oberlappens 
oder im Mittellappen der rechten Lunge. Es ist das rein zufällig, 
ebenso wie es rein zufällig ist, wo die Tuberkelbacillen im An¬ 
schluss an die vorher genannten nicht tuberkulösen, chronischen 
Krankheiten der Lunge sich ansiedeln. 

Es sind mehrfach Fälle beobachtet worden, die deswegen von 
besonderer Bedeutung sind, weil sie geeignet sind, die Freund- 
Hart’schen Anschauungen über die Bedeutung der Stenose der 
oberen Brustapertur für die Entstehung der Lungenphthise, zu 


1) Diese Betrachtungsweise hat eine besondere Bedeutung für die 
von Flügge inaugurierte Tröpfcheninfektion. Die Vorstellung, dass mit 
der Atmungsluft bacillenhaltige Tröpfchen in die Alveolen der Lungen¬ 
spitzen gelangen könnten, ist eine durchaus irrtümliche. Aspirierte 
Teile gelangen stets zunächst in die unteren Abschnitte der Lunge. Das 
kann mau bei Blutaspirationen sehen, die stets in den unteren Lappen 
und höchstens in den unteren Teil des Oberlappens hineingehen. Das 
kann man auch ersehen aus den Aspirationspneumonien, deren Lokali¬ 
sation stets die unteren Abschnitte der Lunge sind. Nur wenn diese 
unteren Abschnitte durch ein Exsudat gefüllt sind, gehen Aspirationen 
auch in die Oberlappen. So habe ich erst kürzlich einen Fall beob¬ 
achtet von Aneurysma der Aorta, das in den rechten Bronchus durch¬ 
gehrochen ist. Das Aneurysma hatte diesen Bronchus komprimiert, und 
es war dadurch eine Retentionspneumonie in den unteren Abschnitten 
der rechten Lunge entstanden. Als nun die Perforation stattfand, wurde 
das Blut zum Teil in die unteren Abschnitte der linken Lunge und 
zum Teil in den Oberlappen der rechten Lunge aspiriert. Solche Fälle 
sind aber die Ausnahmen. Aspirierte Tröpfchen gelangen aber sehr 
wahrscheinlich überhaupt nicht in die Alveolen hinein. Sie werden 
schon in der Nase, im Rachen und in den oberen Abschnitten der 
Trachea und den Bronchien festgehalten. Durch eine Aspiration von 
Bacillen allein können also in der Regel Spitzenphthisen nicht erklärt 
werden. Das bedeutet natürlich nicht eine Beeinträchtigung der Be¬ 
deutung der Tröpfcheninfektion an sich, denn die mit den Tröpfchen 
eingeführten Bacillen können durch die Schleimhäute oder durch die 
Tonsillen in den Körper eindringen und durch die Lymph- oder Blutbahn 
in die Lungenspitzen gelangen. 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


stützen, und die doch nicht ihren Beginn im Oberlappen nehmen. 
Es sind das zwar immer einzelne besondere Kuriosa, die aber von 
prinzipieller Bedeutung sind. Ich meine hier diejenigen Fälle, 
wie ich sie zweimal gesehen habe, bei denen durch eine Defor¬ 
mation des Thorax ein Druck auf eine untere Partie der Lunge 
ausgeübt wird und sich hier nun eine Phthise entwickelt. Dahin 
gehören dann auch die sogenannten traumatischen Phthisen, wo 
an der Stelle einer Schuss- oder Stichverletzung oder an der Stelle 
einer mit Einknickung geheilten Rippenfraktur eine Schwindsucht 
entsteht. 

Ungewöhnlich beginnen und verlaufen auch die tuberkulösen 
Erkrankungen der Lungen bei kleinen Kindern und bei Greisen. 
Die Stenose der oberen Brustapertur pflegt sich in der Regel erst 
mit dem weiteren Wachstum zu entwickeln und ist verhältnis¬ 
mässig selten angeboren. Die Lungenschwindsucht der kleinen 
Kinder geht auch in der Tat gewöhnlich nicht vom Lungengewebe 
selber aus, sondern von den Lymphdrüsen, die am Hilus der Lunge 
gelegen sind, und von den zahlreichen Lymphfollikeln, die be¬ 
sonders im jugendlichen Alter und bei lymphatischer Konstitution 
in den Lungen besonders ausgedehnt sind. Diese lymphatischen 
Einrichtungen sind es, die bei den kleinen Kindern zuerst tuber¬ 
kulös erkranken, in denen die ersten käsigen Herde auftreten, und 
von denen die Erkrankung nun in die Lunge selbst per continui- 
tatem eindringt und das Gewebe zerstört Daher ist der primäre 
Sitz der kindlichen tuberkulösen Lungenerkrankung in der Regel 
nicht der obere Teil des Oberlappens, sondern die Hilusgegend, 
und es ist das in der Tat die einzige Form der Lungenschwind¬ 
sucht, die in Wirklichkeit ihren Ausgang vom Hilus nimmt. Alle 
diejenigen Fälle, die in neuerer Zeit namhaft gemacht worden 
sind auf der Basis von röntgenologischen Untersuchungen, bei denen 
sich ein intensiver Schatten in der Hilusgegend der Lungen zeigte, 
beruhen in der Tat auf einem Irrtum. Dieser Schatten wird her¬ 
vorgebracht durch eine Kombination der Blutgefässe und Bron¬ 
chien, sowie durch eine chronische Induration der Lymphbabnen, 
die oft gar nichts mit der Schwindsucht zu tun hat, und endlich 
auf einer schiefrigen Induration der Lymphdrüsen, die gleichfalls 
ohne Tuberkulose bestehen kann. Eine am Hilus beginnende 
Lungenschwindsucht gibt es also tatsächlich ausser bei kleinen 
Kindern nicht. 

Auch bei alten Leuten verlaufen die tuberkulösen Erkrankungen 
der Lunge oft atypisch. Wie solche Greise mitunter eine primäre 
tuberkulöse Entzündung seröser Häute aufweisen, z. B. des Peri¬ 
cards, der Pleuren, des Peritoneums, und wie diese Erkrankungen, 
obwohl sie sich unter dem Bilde der Miliartuberkulose darstellen, 
immer einen chronischen Verlauf haben, so können sich auch 
solche atypischen tuberkulösen Prozesse in der Lunge selbst ent¬ 
wickeln, die dann nur ausnahmsweise in der Spitze sich befinden 
und in der Regel in irgend einem anderen Teil der Lunge sitzen. 

Alle diese atypischen Erkrankungsformen werden nun noch 
ergänzt durch eine Reihe von selteneren Erscheinungen, deren 
atypische Lokalisation sich in einzelnen Fällen nicht mehr er¬ 
klären lässt. Jedoch sind das, wie oben schon gesagt wurde, 
die seltenen Ausnahmen. Aus diesen Betrachtungen geht also 
zur Evidenz hervor, dass es ein logischer Irrtum ist, wenn man 
sagt, die Ursache der Lungenphthise sind die Tuberkelbacillen. 
Das würde nur für die nicht phthisische Tuberkulose, nämlich 
für die Miliartuberkulose und die akute käsige Bronchitis zu¬ 
treffen. Für die wirklichen tuberkulösen Phthisen aber darf man 
nur sagen, der Tuberkelbacillus ist eine der ätiologischen Bedin¬ 
gungen, allerdings eine Bedingung, die notwendig ist, damit die 
typischen käsigen Prozesse zustande kommen, aber die allein nicht 
ausreicht, um die Phthise zu erzeugen, und der nicht nur als 
Nebenbedingungen die anderen an der Seite stehen, wie z. B. die 
Mischinfektion, sondern der ebenbürtig und in gleicher Bedeutung 
die anatomischen Dispotionen an die Seite gestellt werden müssen. 
Ebenso wenig wie eine käsige Lungenphthise ohne Tuberkel¬ 
bacillus zustande kommt, entsteht sie auch nicht ohne die übrigen 
hier angeführten Bedingungen. Ja in manchen Fällen tritt der 
Tuberkelbacillus insofern in seiner Bedeutung zurück, als seine 
Vernichtung nicht die Heilung herbeiführen kann, sondern der 
Prozess auch ohne Tuberkelbacillen lediglich durch die Misch¬ 
infektion fortschreiten kann oder die Neigung zu einer neuen In¬ 
fektion so gross ist, dass dieselbe auch nach Vernichtung des 
Tuberkelbacillus sofort wieder eintreten würde. Das besagt für 
diese Fälle, dass zwar der Tuberkelbacillus in der Aetiologie 
eine gewisse wichtige Rolle spielt, aber dass er für die Therapie 
für diese Fälle viel weniger in Betracht kommt als die übrigen 
ätiologischen Bedingungen. 
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Wir haben nun noch die Schlussfolgerungen zu besprechen, die 
sich aus diesen Betrachtungen für die Heilung der Lungenschwind¬ 
sucht ergeben, und die von ausserordentlicher praktischer Bedeutung 
sind, da von ihnen die Maassnahmen abhängig gemacht werden 
müssen, die der Arzt zur Heilung ergreift, und die besonders auf die 
Sanatorien- und Heilstättenbehandlung von grösstem Einfluss sind. 

Es scheint eine allgemeine Regel der Pathologie zu sein, 
dass Krankheiten, die nicht gelegentlich spontan heilen, auch 
nicht durch therapeutische Maassnahmen zur Heilung gebracht 
werden können. (Als Ausnahme wird gewöhnlich die Lyssa ange¬ 
führt. Aber auch diese kann nicht geheilt werden, wenn sie ein¬ 
mal ausgebrochen ist. Nur ihr Ausbruch kann verhindert 
werden.) Die Therapie hat sich hauptsächlich damit zu beschäftigen, 
in solchen heilbaren Krankheiten auch solche Fälle noch zur 
Heilung zu bringen, die spontan nicht zur Ausheilung kommen 
würden. Es ergibt daher eine anatomische Betrachtung solcher 
Fälle, die tatsächlich zur Ausheilung gekommen sind, auch einen 
Anhaltspunkt für diejenigen Formen der tuberkulösen Lungen¬ 
erkrankung, die heilbar sind. Da ist nun zunächst zu bemerken, 
dass meines Wissens noch niemals ein Fall von akuter Miliar¬ 
tuberkulose beobachtet wurde, der geheilt worden wäre. Gerade 
die akute Miliartuberkulose, bei der die Tuberkelbacillen zwar 
eine sehr starke Verbreitung haben, aber doch an den einzelnen 
Stellen in geringer Zahl vorhanden sind, bei der keine Misch 
infektionen vorliegen, die also die reinsten Fälle der Tuberkulose 
darstellt,müsste dasExperimentum crucis abgeben für eine spezifische 
Behandlung. Wenn irgendwo, so müsste hier eine Tuberkulin¬ 
behandlung von Nutzen sein. Es stellt sich aber heraus, dass die 
Tuberkulinbehandlung ebenso wie irgend eine andere serologische 
oder sonstige Behandlung durchaus wirkungslos ist. Dasselbe gilt 
im weiteren auch von den Fällen der akuten disseminierten käsigen 
Bronchitis. Man wird auch niemals Fälle beobachten, bei denen 
durch anatomische Untersuchung sich ein Beginn eines Heilungs¬ 
prozesses in diesen Fällen etablierte. Man kann hier gleich die 
floriden Phthisen anschliessen, die ja auch ohne Ausnahme zum 
Tode führen, aber bei diesen spielen die Mischinfektionen eine 
sehr wesentliche Rolle, und so bilden diese für sich ein Gebiet 
der Betrachtung, auf das ich hier nicht näher eingehen will. 

Als Objekte für die Heilung kommen zunächst die typischen, 
im Oberlappen beginnenden Phthisen in Betracht, von denen es 
bekannt ist, dass sie überaus häufig spontan ausheilen. Die 
Fälle, in denen man solche ausgeheilten Phthisen als zufällige 
Sectionsbefunde bei alten Leuten findet, sind, wie lange feststeht, 
sehr häufige. Man kann drei Formen der Heilung beobachten. 
Die erste stellt sich als eine solide schiefrige Narbe dar. Dass 
hier die Heilung eine vollständige ist, ist undiskutierbar. Aber 
natürlich ist es nicht mit absoluter Sicherheit in jedem der¬ 
artigen Falle zu sagen, ob es sich hier tatsächlich um eine käsige 
Phthise gehandelt hat. Nur die Lokalisation spricht dafür, denn 
der Narbe selbst kann man nicht ansehen, durch welchen Prozess 
sie hervorgerufen wurde. Sie könnte ebenso gut nach irgend 
einem anderen ulcerativen Prozesse entstanden sein. Bei der 
Häufigkeit solcher Narbenbildung aber gegenüber der Seltenheit 
solcher nichttuberkulösen Prozesse in der Spitze muss man an¬ 
nehmen, dass wenigstens die grösste Mehrzahl solcher schiefrigen 
Narben tatsächlich die Residuen einer käsigen Phthise sind. Das 
zweite Stadium der Heilung stellt sich als eine schiefrige Narbe 
dar, in der sich noch ein alter eingetrockneter oder sogar ver¬ 
kalkter käsiger Herd befindet. Diese Narben stammen ganz sicher 
von einer käsigen Phthise. Aber da sich in diesen käsigen 
Herden oft noch nach Jahrzehnten virulente Tuberkelbacillen 
finden, so köunte man im Zweifel sein, ob man diese Dinge wirk 
lieh als eine definitive Heilung aufzufassen habe. Gelegentlich 
findet man sogar in der Umgebung einer solchen schiefrigen 
Narbe, die vielleicht aus der Jugend des Patienten herrührt, 
frische Disseminationen tuberkulöser Prozesse. Dann hat man 
gewöhnlich angenommen, dass es hier zu einer sogenannten Mobi¬ 
lisierung der Tuberkelbacillen in den alten Herden gekommen 
wäre. Dieser Anschauung möchte ich aber entschieden entgegen- 
treten. Wenn man eine histologische Untersuchung eines solchen 
alten eingekapselten Käseherdes macht, so findet man, dass er 
aus sclerotischem, fast kernarmem Bindegewebe besteht, in dem 
kaum noch Lympbbahnen vorhanden sind, und diese Massen bilden 
einen so festen Damm gegen die Auswanderung der Tuberkel¬ 
bacillen, dass es im höchsten Maasse unwahrscheinlich ist, dass 
dieselben durch dieses sclerotische Narbengewebe hindurch in das 
umliegende Gewebe Vordringen. Ganz unzweifelhaft handelt es 
sich hier nicht um eine Mobilisierung der alten Tuberkelbacillen, 


sondern um eine neue Infektion, zu deren Lokalisation die alte 
Narbe als anatomische Disposition die Basis bilden kann. Die 
dritte Form der Heilung zeigt ebenfalls ein derbes Narbengewebe, 
aber in diesem liegt noch eine völlig eingekapselte Höhle, die 
auch mit Bronchien in Verbindung steht. Solche von Narben¬ 
gewebe eingeschlossenen Höhlen können frei sein von Tuberkel¬ 
bacillen. Ich habe aber auch Fälle gesehen und einen solchen 
beschrieben, wo diese Tuberkelbacillen in den Höhlen als Sapro- 
phyten leben und wahrscheinlich jahrzehntelang sich darin ver¬ 
mehrt haben, ohne auch nur die geringste Propagation in irgend 
einen Teil des Körpers gemacht zu haben. Auch diese Fälle 
können als geheilt bezeichnet werden, obwohl naturgemäss die 
Träger solcher abgekapselten Höhlen trotz ihrer körperlichen Ge¬ 
sundheit fortwährend Tuberkelbazillen im Sputum haben und auch 
der Gefahr ausgesetzt sind, jederzeit eine neue tuberkulöse Er¬ 
krankung zu bekommen. 

Diesen drei Formen der Heilung entsprechen nun, wie man 
ohoe weiteres einsieht, drei Stadien der Lungenschwindsucht. Wo 
glatte Narben ohne käsigen Einschluss sich finden, kann es sich 
naturgemäss nur um einen ganz geringfügigen Prozess gehandelt 
haben. Wo Narben mit käsigen Einschlüssen vorliegen, muss 
man annehmen, dass sich käsige Entzündungen in der Lunge be¬ 
fanden, aber ohne wesentliche Einschmelzung. Wo Höhlen vor¬ 
handen waren, kann wohl eine erhebliche Verkleinerung derselben 
eintreten, aber ein vollständiger Schwund derselben erscheint aus 
anatomischen Rücksichten als ausgeschlossen. Nun zeigen aber 
alle diese Fälle, wie ich das schon mehrfach ausdrücklich betont 
habe, dass nur solche Fälle zur Heilung kommen, die nicht unter 
die zweite oder dritte Rippe herabgegangen sind. Alle Er¬ 
krankungen, die schon einmal einen weiteren Verlauf genommen 
hatten, gehen erfahrungsgemäss niemals mehr in Heilung über, 
und das einzige, was man von einer Therapie an ihnen erwarten 
kann, ist, dass sie einen möglichst langsamen Verlauf nehmen 
und dadurch bei relativem Wohlbefinden auch ein längeres Leben 
zulassen. Auch eine direkte Beeinflussung oder Zerstörung der 
Tuberkelbacillen in solchen schon weiter vorgeschrittenen Fällen 
von Phthisen würde einen Heilungsprozess nicht bedingen aus den 
oben schon angeführten Gründen, hauptsächlich deswegen, weil 
die Wahrscheinlichkeit einer neuen Infektion auch nach Beseitigung 
der alten Tuberkelbacillen in jedem Falle gegeben ist. Wenn 
eine Phthise heilt, so geschieht das niemals ohne Narbenbildung. 
Es kann also nicht die Rede davon sein, dass Phthisen, ohne 
Symptome zu hinterlassen, ausheilen. Wenn das gelegentlich zur 
Empfehlung eines Heilmittels behauptet wurde, so beruht diese 
Behauptung entweder auf mangelhafter Untersuchung, oder es 
handelte sich überhaupt nicht um eine Phthise. Nichtphthisisehe 
Spitzenkatarrhe sind ja häufig genug und heilen unter jeder 
roburierenden Diät. Sie können also niemals den Beweis für die 
Wirksamkeit irgendeines therapeutischen Eingriffs abgeben. 

Hier will ich nun noch kurz rekapitulieren, was ja in den 
in den letzten Jahren so zahlreich stattgefundenen Diskussionen 
über die Freund-Hart’sche Stenose der oberen Brustapertur ge¬ 
nügend bekanntgeworden ist, dass die Heilung solcher typischen 
Phthisen ganz besonders gefördert wird, wenn an der obersten 
Rippe sich ein Gelenk bildet und dadurch die Stenose der oberen 
Brustapertur beseitigt wird. Darauf beruhen ja die Vorschläge, 
ein solche.«! Gelenk chirurgisch künstlich herzustellen und be¬ 
ginnende Fälle von Lungenphthise dadurch zur Heilung zu bringen. 
Ich bin aber der Ansicht, dass es dazu bei frühzeitiger Behand¬ 
lung gar nicht einmal eines chirurgischen Eingriffs bedarf, sondern 
dass eine solche Gelenkbildung, die sich spontan ganz besonders 
unter dem Einfluss einer Hypertrophie der Halsmuskulatur ent¬ 
wickelt, hervorgebracht werden kann durch systematische ortho¬ 
pädische Stärkung der betreffenden, an der obersten Rippe an¬ 
setzenden Muskelbündel. Ganz besonders wäre eine solche Therapie 
als prophylaktische zu empfehlen, und es kann das nicht dringend 
genug empfohlen werden bei Kiudern, die aus phthisischen 
Familien stammen, und bei denen die Stenose der oberen Brust¬ 
apertur auf hereditärer Basis zustande kommt. Ich bin in der 
Tat der Ansicht, dass, wenn eine orthopädische Behandlung solcher 
Kinder aus phthisischen Familien mit dem 12. und 13. Jahre 
einsetzte und bis in das 20., 21. Jahr fortgesetzt würde, das Auf¬ 
treten typischer Phthisen bis zu einem gewissen Grade vermieden 
werden könnte. Es wäre ganz besonders Sache der Hausärzte, 
die in solchen Familien praktizieren, die Eltern auf die Not¬ 
wendigkeit einer solchen Behandlung bei ihren Kindern hin¬ 
zuweisen, besonders wenn dieselben bei schnellem Wachstum einen 
schmalen und in den oberen Abschnitten engen Thorax aufweisen. 
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Was nun endlich die atypischen Phthisen betrifft, so haben 
dieselben der Natur der Sache entsprechend eine sehr geringe 
Aussicht auf Heilung, da ja in der Mehrzahl der Fälle die Grund¬ 
lage für diese Atypie nicht beseitigt werden kann. Indessen ist 
der Verlauf solcher atypischen Phthisen ein sehr verschiedener. 
Bei den Pneumonokoniosen z. B. pflegt ihr Verlauf ein ausser¬ 
ordentlich langsamer zu sein, weil die phthisischen Prozesse in 
dem derben Narbengewebe der pneumonokoniotischen Lungen 
überall einen Widerstand finden. Bei den actinomycotischen 
und krebsigen Lungen tritt die Tuberkulose, wenn auch klinisch 
manchmal im Vordergrund, doch in Wirklichkeit ganz zurück 
gegenüber dem Grundleiden. Die syphilitischen Formen, die mit 
Tuberkulose kombiniert sind, stehen zwar vielfach im Verdacht 
besonderer Malignität, indessen sieht man gerade solche auch 
gelegentlich unter der Einwirkung antisyphilitischer Kuren aus- 
heilen, wie man das besonders in früherer Zeit, wo man den 
Tuberkelbacillus noch nicht kannte und infolgedessen die Diagnose¬ 
stellung nicht so sehr von seiner Anwesenheit im Sputum ab¬ 
hängig machen konnte, häufig beobachtet hat. Man sollte keinen 
Fall von tuberkulöser Lungenerkrankung bei einem Syphilitischen 
verabsäumen, antisyphilitisch zu behandeln. Die Fälle von Phthise 
bei Diabetes geben vielleicht in bezug auf die Heilung von allen 
atypischen Phthisen die schlechteste Prognose. In allen solchen 
Fällen findet man eigentlich niemals anatomisch irgendwelchen 
Ansatz zu Heilungsprozessen. Und das liegt ja auch in der Natur 
der Sache, da das Gewebe Diabetischer überhaupt eine mangel¬ 
hafte Neigung zur Narbenbildung aufweist und Mischinfektionen 
gleichzeitig zu der Regel gehören. Daher sind diese Phthisen 
auch in der Mehrzahl der Fälle nicht nur mit allen möglichen 
eitrigen Einschmelzungen, sondern oft geradezu mit Gangrän ver¬ 
bunden. 

Ich glaube, im vorhergehenden gezeigt zu haben, dass die 
anatomische Betrachtung nicht nur geeignet ist, die Fälle von 
Lungenschwindsucht in angemessenerer Weise zu klassifizieren, 
als das geschehen kann, wenn man lediglich von der Anwesenheit 
oder Abwesenheit des Tuberkelbacillus ausgeht, und ich glaube 
weiter gezeigt zu haben, dass diese anatomischen Betrachtungen 
für die Prognose und deswegen auch für die Therapie von der 
allergrössten Bedeutung sind. 


Aus der chirurgischen Klinik zu Breslau (Direktor: 
Prof. Dr. Hermann Küttner). 

Austritt einer epigastrischen Hernie durch eine 
Lücke im Schwertfortsatz. 

Ein Beitrag zur Aetiologie der epigastrischen Hernien. 

Von 

Dr. K. Pritsch, Assistent der Klinik. 

Als Vertreter meines Chefs, Herrn Prof. Küttner, hatte ich 
Gelegenheit, einen Fall von epigastrischer Hernie zu beobachten, 
der, nach Durchsicht der mir zugänglichen Literatur, bisher einzig 
dazustehen scheint. 

Es handelt sich um eine epigastrische Hernie, die durch ein 
Foramen im Processus xiphoides herausgetreten war. 

Ich lasse zunächst die Krankengeschichte folgen: 

W. S., aus Kotzenau, 54 Jahre alt. Aufgenommen 6. IX. 1910. 

Anamnese: Pat. ist früher nie ernstlich krank gewesen. Seit 
einem halben Jahre leidet er an zeitweise, besonders nach dem Essen 
auftretenden Schmerzen in der Magengegend. Einige Male ist es auch 
zum Erbrechen gekommen, sonst ist das Allgemeinbefinden nicht gestört, 
und er hat keine Gewichtsabnahme oder Abmagerung beobachtet. 

In den letzten Wochen aber hat er bemerkt, dass sich am 
untersten Ende des Brustbeins und etwa handbreit darunter je eine 
kleine weiche Hervorwölbung befindet, die beim Husten und Pressen 
besonders stark hervortritt. Keine Stuhlbeschwerden. 

Status: Grosser, kräftig gebauter Mann in gutem Ernährungszustand 
mit gesunder Gesichtsfarbe. 

Etwas oberhalb des unteren Endes des sehr breit entwickelten 
Processus xiphoides sieht und fühlt man unter der unveränderten Haut 
eine flache Geschwulst von weicher Konsistenz und der Grösse etwa 
einer halben Wallnuss. Eine ganz ebensolche Geschwulst befindet sich 
etwa 5 cm unterhalb der ersteren, genau in der Medianlinie. Die obere 
Hervorwölbung tritt bei Hustenstössen und beim Pressen besonders 
stark heraus, während sie sich in horizontaler Lage fast gänzlich zurück¬ 
drücken lässt. In diesem Zustand fühlt man eine Delle im unteren 
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Ende des Processus xiphoides, ohne aber ein Loch in diesem feststellen 
zu können. Ebensowenig ergibt das Röngtenbild einen Spalt oder ein 
Loch im Sternum oder Processus xiphoides. Die untere epigastrische 
Hernie bleibt durch Hustenstösse und Pressen unverändert und lässt 
sich auch nicht reponieren. 

Diagnose: Zwei epigastrische Hernien, von denen die obere durch 
ein im Processus xiphoides befindliches Loch hervorgetreten ist. 

Operation (10. IX.): In Aethertropfnarkose wird zunächst ein 
Bogenschnitt, der die obere Hernie nach unten umkreist, geführt, und 
durch Zurückschlagen des so gebildeten Lappens die ganze Gegend des 
unteren Sternalrandes und des Processus xiphoides gut freigelegt. Es 
zeigt sich nun, dass sich in dem auffallend breit entwickelten Processus 
xiphoides ein ovales Loch befindet, und dass sich aus diesem Loch ein 
etwa walnusgrosses, gelapptes Lipom herausdrängt. Das Lipom wird 
vorsichtig gestielt, und man kann nun durch leichtes Ziehen an ihm 
einen Peritonealtrichter in das ovale Loch im Processus hineinziehen. 

Das Lipom lässt sich bis auf einige Nachhilfen mit dem Messer 
stumpf vom Peritoneum ahlösen, ohne dass dasselbe eröffnet zu werden 
braucht. Danach verschwindet der Peritonealtrichter in der Tiefe. 

Nunmehr wird die obere Schicht des Musculus rectus an seiner 
Insertionsstelle am Sternum scharf abgelöst, nach links hinübergezogen, 
so dass das Loch durch diese Muskelplatte geschlossen ist, und diese 
links an der Fascie des linken Rectus mit Knopfnähten vernäht. 

Auf dem Bogenschnitt wird nun, um die untere Hernie freizulegen, 
senkrecht ein Längsschnitt in der Medianlinie daraufgesetzt. Das sich 
in der Linea alba hervorwölbende Lipom wird in typischer Weise ge¬ 
stielt und nach Zurückschieben der Recti und Spaltung der hinteren 
Rectusscheide zeigt es sich, dass es zu einem wohl hühnereigrossen, dem 
Peritoneum flach aufsitzenden präperitonealem Lipom führt, das auch 
einen Ausläufer nach oben schickt, der jedenfalls mit dem oberen, be¬ 
reits exstirpierten Lipom in Verbindung gestanden hat. 

Das ganze Lipom wird teils stumpf, teils scharf vom Peritoneum 
abgelöst, wobei ein Teil des letzteren, an dem es fest verwachsen ist, 
mit excidiert wird. 

Nachdem das Peritoneum so eröffnet ist, wird der Abdominalinhalt, 
wie wir hei jeder epigastrischen Hernie zu tun pflegen, genau untersucht 
und nichts Pathologisches gefunden. 

Danach Schluss des Peritoneums unter massiger Spannung, Naht 
der hinteren Rectusscheide, der Recti, der vorderen Scheiden und Haut¬ 
naht des oberen Lappens und des darauf gesetzten Schnittes, alles mit 
Knopfnähten. Unter den Lappen wird ein Drain zwischen zwei Nähten 
herausgeführt. Heftpflasterverband. 

13. IX. Entfernung des Drains. 

20. IX. Nach vollständig glattem Heilverlauf wird Patient mit fester 
Narbe und frei von Beschwerden entlassen; auch bei Hustenstössen 
und Pressen ist keinerlei Hervorwölbung an den alten Stellen festzu¬ 
stellen. 

Es handelt sich also im vorliegenden Falle um. die typische 
Entstehung zweier epigastrischer Hernien aus einem präperitonealen 
Lipom (wohl reichlich hühnereigross), das sich nun überall, wo 
es einen weniger festen Punkt in der Bauch wand fand, hindurch- 
drängte und so auch zu der ausserordentlichen Seltenheit des 
Durchtritts einer epigastrischen Hernie durch ein Foramen im 
Processus xiphoides führte. Es bot dies während der Operation 
ein höchst eigentümliches Bild, das ich in einer Zeichnung, die 
nach einer gleich nach der Operation angefertigten Skizze ausge¬ 
führt wurde, habe festlegen lassen. 

Die Operation bot keine Schwierigkeiten, und die Deckung 
des Foramen mit einem dem Rectum entnommenen Muskellappen 
Hess sich leicht ausführen und war von gutem Erfolg. 

Zwei Punkte sind noch der näheren Betrachtung wert; erstens, 
dass es sich um zwei aus demselben Lipom hervorgegangene 
Hernien handelt, und zweitens überhaupt das Zusammentreffen 
einer Lücke im Processus xiphoides mit einer epigastrischen Hernie, 
ganz abgesehen davon, dass diese Lücke die Durchtrittsstelle bot. 

Vielleicht lässt sich entwicklungsgeschichtlich ein innerer 
Zusammenhang zwischen diesen Punkten herstellen. 

Ich muss zunächst kurz auf die Entwickluugsvorgänge des 
Processus xiphoides eingehen. Der Schwertfortsatz legt sich genau 
wie das Brustbein ursprünglich paarig an. Die Seitenhälften des 
Schwertfortsatzes treten dann später in nähere Beziehung zuein¬ 
ander mit der fortschreitenden Vereinigung der Stern all eisten und 
verwachsen schliesslich zu einem einheitlichen Organe. Kommt 
diese Verwachsung an einer Stelle nicht völlig zustande, so ent¬ 
steht eine Lücke im Processus xiphoides; Parker 1 ) hat sogar 
den Schwertfortsatz einmal durch eine mediale Trennungslinie 
geteilt gefunden. 

Ausser dieser Erklärung der selten vorkommenden Lücken 
im Processus xiphoides besteht aber noch eine andere. Es finden 
sich nämlich häufig am Schwertfortsatz zwei seitliche Auswüchse, 

1) A monography on the structure and development of the shoulder- 
girdle and sternum in the vertebrata. London 1868. 
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für die Rüge 1 ) in seiner ausführlichen Arbeit über die Ent¬ 
wicklungsgeschichte des Sternums folgende Genese aDgibt: 

Dieser Autor glaubt, dass sämtliche Rippen dadurch, dass 
sie an den Enden verwachsen, jederseits eine Sternalleiste ent¬ 
stehen lassen, die durch Verwachsung miteinander das Sternum 
bilden. Während für die 1.—7. Rippe damit der definitive Zu¬ 
stand erreicht ist, bilden sich die 8.—12. Rippe wieder von den 
bereits verwachsenen Sternalleisten zurück, und diese selbst werden 
ebenfalls durch Rückbildung zum Processus xiphoides. Findet 
man nun an diesem letzteren noch Fortsätze, so sind sie Ueber- 
bleibsel der früher mit ihm verwachsenen falschen Rippen. 

Diese Fortsätze nun können sich mit ihren Endabschnitten 
derartig vereinigen, dass zwischen ihnen und dem eigentlichen 
Körper des Schwertfortsatzes ein Loch entsteht. Ein solches Loch 
im Schwertfortsatz erscheint zuweilen schon in ganz frühen 
Embryonalzeiten, ein Umstand, der entschieden dafür spricht, dass 
die Lücke nicht einer Resorption von Knorpel seine Entstehung 
verdankt. 

In der späteren Konfiguration des perforierten Schwertfort¬ 
satzes wird sich die Entstehungsart des Loches noch erkennen 
lassen. Ist dasselbe eine Hemmungsmissbildung, so wird der Pro¬ 
cessus xiphoides mehr seine normale Form bewahrt haben, ist es 
dagegen aus zwei zusammengewachsenen Fortsätzen entstanden, 
so wird sich dies daran erkennen lassen, dass an den eigentlichen 
Körper des Schwertfortsatzes noch ein durchlochtes Gebilde an¬ 
gegliedert ist. 

Für unseren Fall müssen wir demnach wohl eine Hemmungs¬ 
missbildung annehmen (vergl. die Abbildung). 

Der Gedanke liegt nun nahe, dass solche als Hemmungs¬ 
missbildung aufzufassenden Lücken auch weiter distal in den 
Fascien der Linea alba Vorkommen können, und dass sie dann 
die Austrittspforten einer epigastrischen Hernie werden. 

Fasst man endlich die medianen, präperitonealen Lipome als 
fissurale Tumoren auf, so bekommt durch vorliegende Erwägungen 
die Aetiologie der epigastrischen Hernien einen entwicklungs- 


1) Georg Rüge, Untersuchungen über Entwicklungsvorgänge am 
Brustbein und an der Sternalavicularverbindung des Menschen. Morph. 
Jahrbuch, VI. 


geschichtlichen Hintergrund, eine Theorie, die gestützt werden 
könnte, wenn in Zukunft bei Operationen epigastrischer Hernien 
das Zusammentreffen dieser mit einer Lücke im Schwertfortsatz 
häufiger beobachtet würde. 


Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses in Berlin (dirig. Arzt Prof. Dr. Buschke). 

Klinische und experimentelle Beobachtungen 
über Syphilis maligna nebst einigen Bemer¬ 
kungen über 606 . 

Von 

A. Buschke. 

Der Begriff Syphilis maligna ist nicht scharf begrenzt. In 
zwei früheren Arbeiten in der Medizinischen Klinik 1 ) habe ich mich 
mit diesem Gegenstände von klinischen und experimentell-theore¬ 
tischen Gesichtspunkten aus beschäftigt. Verschiedene Autoren 
geben verschiedene Definitionen dieses Krankheitsbegriflfes. Ich 
habe diesbezüglich in den damaligen Arbeiten folgendes ausgeführt: 

„Ganz klar ist dieser Krankheitsbegriflf — zumal wir über 
das Zustandekommen dieser Form der Lues nichts Sicheres wissen 
— allerdings nicht. Lesser fasst unter diesem Begriff alle die¬ 
jenigen Fälle von Syphilis zusammen, bei denen die Krankheit 
bis zu einem gewissen Grade einen mehr akuten Charakter bei- 
bebält, die Rezidive sich sehr rasch folgen und nach seiner 
Meinung die eigentliche Sekundärperiode ganz fehlt oder nur sehr 
kurz ist und frühzeitig tertiäre Erscheinungen in Form von 
Hautulcerationen auftreten, welche allerdings zum Unterschied von 
der gewöhnlichen tertiären Syphilis meistens mehr diffus über den 
Körper verbreitet sind, eine am häufigsten kreisrunde Form und 
seltener den serpiginösen Charakter annehmen. Richtige Gummen 
fehlen allerdings zum Unterschied von der gewöhnlichen tertiären 
Syphilis meistens. Gleichzeitig pflegen die Allgemeinstörungen, 
besonders auch Fieber, stärker hervorzutreten, als das bei der ge¬ 
wöhnlichen Syphilis der Fall ist. Hinzu treten gar nicht so selten 
bereits im Frühstadium der Krankheit schwere, den Tertiär- 
erscbeinungen inbezug auf die Zerstörung und die funktionellen 
Schädigungen analoge Veränderungen in den inneren Organen, in 
dem Nerven- und Knocbensystem und an den Schleimhäuten. 
Trotz der Häufigkeit der Rezidive und der Schwere der Lokal- 
aflfektionen kann ira Laufe der Jahre völlige Heilung eintreten, 
wenn nicht etwa durch Schädigung eines wichtigen Organs oder 
durch Hinzutritt anderer Aflfektionen, denen der sehr geschwächte 
Organismus keinen Widerstand zu leisten vermag, der Tod ein- 
tritt. Hierzu kommt vor allen Dingen die Schwierigkeit der Be¬ 
handlung dieser Form der Syphilis, auf die ich nachher gleich 
zu sprechen komme. 

Im Gegensatz zu Lesser unterscheidet Haslund zwischen 
galoppierender und maligner Syphilis. Bei der galoppierenden 
Lues entwickeln sich rasch schwere tertiäre Aflfektionen in den 
inneren OrganeD, auf den Schleimhäuten und der Haut, und es 
tritt manchmal im frühesten Stadium der Krankheit der Tod ein, 
während bei der malignen Syphilis nur Haut und Schleimhäute 
erkranken und die Hautaffektionen nicht als tertiäre sondern als 
sekundäre aufzufassen sind. Nach Neisser’s Definition ist die 
Syphilis maligna ausgezeichnet durch die frühzeitige Lokalisation 
in den inneren Organen analog der Definition von Haslund, oder 
der akute Verlauf wird erschwert durch Komplikation mit anderen 
schweren Aflfektionen. Zwischen diesen verschiedenen Auffassungen 
schwanken noch andere Autoren wie Mauiiac, Fournier usw. 
hin und her. Einige Autoren glaubten auch die Scheidung inso¬ 
fern vornehmen zu können, als sie als maligne Syphilis diejenigen 
Fälle ins Auge fassten, welche durch Quecksilber schwer oder 
gar nicht zu beeinflussen sind, im Gegensatz zu den klinisch in ge¬ 
wissem Umfange ähnlichen aber doch leicht zu traktierenden 
Formen. Diese Scheidung ist schon deswegen nicht zulässig, weil 
im Verlaufe der Krankheit derselbe Fall seine Reaktionsfähigkeit 
auf Quecksilber ändern kann. Ich möchte mich deshalb inbezug 
auf die einfach klinische Begriffsbestimmung der Syphilis maligDa 
der Lesser’schen Anschauung anschliessen und nur in seiner 
Auffassung, dass die beobachteten Krankheitserscheinungen bei 
diesen Fällen wenigstens in der Regel als tertiäre aufzufassen 
sind, von ihm abweichen. 

1) Med. Klinik, 1906, 1907. 
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Wir werden demnach als Syphilis maligna eine Form der 
Krankheit bezeichnen, bei der zwar ein richtiges Sekundärstadium 
auftreten kann, aber im weiteren Verlauf und häufig auch ohne 
Auftreten eines gewöhnlichen sekundären Exanthems sich im Früh¬ 
stadium der Krankheit Ulcerationen meistens an vielen Stellen der 
Haut und event. der Schleimhäute entwickeln. Diese Ulcerationen 
gehen in der Regel nicht aus gummöser Infiltration sondern aus 
papulapustulösen, also den sekundären analogen Effloreszenzen 
durch einfachen Zerfall hervor, können aber häufig ohne ein 
solches klinisches Vorstadium sich entwickeln. Einfach pustulöse 
und papulapustulöse Formen sind nicht hierher zu rechnen. Im 
weiteren Verlauf treten Rezidive mitunter seltener, mitunter häufiger 
auf; diese Rezidive können malignen oder einfach papulösen 
Charakter zeigen; und der weitere Verlauf kann dann schliesslich 
sich allmählich so gestalten wie bei jeder anderen Syphilisform, 
indem bei entsprechender Behandlung Ausheilung erfolgt oder im 1 
späteren Verlaufe sich tertiäre Erscheinungen entwickeln. Na¬ 
türlich erfolgt die Heilung im Gegensatz zu den sonstigen sekun¬ 
dären Syphiliden, soweit Ulcerationen vorhanden waren, mit 
Narbenbildung. 

In anderen Fällen treten zu diesen Hauterscheinungen schwere 
Veränderungen diffus infiltrativer oder gummöser oder ulceröser 
Art (z. B. im Darm) in den inneren Organen, welche durch die 
Beeinträchtigung der Funktionen oder durch Schädigung des Ge¬ 
samtorganismus, durch Hinzutreten schwerer anderer Erscheinungen 
in kürzerer Zeit oder durch andauerndes Siechtum ebenfalls zum 
Tode führen, aber ebenfalls ausheilen können. Inwieweit die bei 
längerem Verlaufe der Krankheit auftretenden Erscheinungen 
schliesslich wirklich den tertiären Formen der Syphilide analog 
zu setzen sind, lässt sich meiner Meinung nach bisher nicht in 
jedem Falle entscheiden. Was die sonstigen Manifestationen der 
Syphilis betrifft, so sei bemerkt, dass der Primäraffekt bei ma¬ 
ligner Syphilis ganz analog der gewöhnlichen Initialindurationi 
sein, aber auch eine den sekundären Syphiliden ähnliche Ulce-' 
ration darstellen kann. Nach meinen Erfahrungen ist keines¬ 
wegs, wie manche Autoren das annehmen, ein phagedaenischer 
Schanker der Ausgangspunkt dieser schweren Form der Lues. 
Nach anderer Anschauung soll die den Primäraffekt begleitende 
Lymphadenitis fehlen oder geringgradig sein bei Syphilis maligua.i 
Auch dies trifft keineswegs regelmässig zu, wenngleich in dei^ 
Tat häufig auffallenderweise Drüsenschwellungen fehlen. Wir 
werden demgemäss nach dem oben Auseinandergesetzten bei' 
Syphilis maligna wie bei der Syphilis überhaupt leichtere und 
schwerere Formen unterscheiden und als wesentlichstes Charakte¬ 
ristikum der Krankheit betrachten entweder das völlige Fehlen 
eines makulopapulösen Sekundärstadiums oder bei Vorhandensein 
desselben das frühzeitige, meistens im ersten Jahre erfolgende Aufi 
treten von mehr oder weniger ausgedehnten und ausgebreiteteü 
Ulcerationen auf der Haut und an den Schleimhäuten. Hinzu-] 
treten können Störungen des Allgemeinbefindens, hohes Fieber un<^ 
ausserdem frühzeitige, schwere syphilitische Erkrankungen innerer 
Organe und des Knochensystems. Auch in der Spätperiode kann 
die Lues einen malignen Charakter annehmen, wobei zwar die 
Ulcerationen meist tiefer, gummös, oder sehr progredient und der 
Therapie trotzend sind. Das Zustandekommen der malignen Syi 
philis ist in den meisten Fällen unerklärt. Die gewöhnlichen 
prädisponierenden Umstände, welche für die Verschlimmerung 
sonstiger Krankheiten in Betracht kommen, wie Alkoholismusj 
Tuberkulose, Anämie, allgemeine körperliche Schwäche sind 
zweifellos auch für den Verlauf der Lues von grosser Bedeutung; 
sie bilden aber nicht das ausschlaggebende Moment für die Ent¬ 
stehung der Syphilis maligna, denn es sind gar nicht so selten 
kräftige und in dem oben angegebenen Sinne wenig prädisponiert^ 
Menschen, welche diese schwere Form akquirieren. Auch ist es 
zweifellos nicht die Intensität des Virus, welche ätiologisch an¬ 
zuschuldigen ist für die Schwere des Verlaufs; denn wir sehen; 
dass aus derselben Infektionsquelle stammende Affektionen benign 
und malign verlaufen können; und auch Konfrontationsunter¬ 
suchungen haben gezeigt, dass die Infektionsquelle einer malignen 
Syphilis keinesfalls ebenfalls eine maligne Form der Krankheit 
sein muss. Wenn wir uns in Erinnerung bringen, dass die Syphilis 
maligna vielleicht am meisten Aehnlichkeit hat mit der Art, irl 
welcher die Lues bei ihrem ersten Erscheinen in Europa am Ende 
des 15. Jahrhunderts sich zeigte, nämlich als eine mehr oder 
weniger akute, häufig zum Tode führende Infektionskrankheit, so 
gewinnt die Anschauung Finger’s im ersten Augenblick an 
Wahrscheinlichkeit, dass Individuen solcher Generationen, die 
von Syphilis wenig durchseucht sind, diese schwere Form der 
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Lues acquirieren. Allein auf der anderen Seite ist es nach den 
experimentellen Versuchen Ehrlich’s überhaupt fraglich, inwie¬ 
weit Immunität gegen Infektionskrankheiten vererbt wird; speziell 
bei Syphilis ist das Profeta’sche Gesetz von der Immunität wohl 
kaum oder höchstens für die ersten Lebensmonate zutreffend, und 
noch viel weniger haben wir einen sicheren Anhaltspunkt bisher, 
dass dementsprechende Vererbung im Organismus noch auf weitere 
Generationen fortgesetzt werden kann. 

Es bleibt uns demgemäss nur übrig einfach zu sagen, dass 
der von Syphilis maligna befallene Mensch in irgend einer Weise 
prädisponiert sein muss, etwa in dem Sinne der modernen Lehre 
von den Infektionskrankheiten, ohne dass wir dieser Anuahme 
einen reellen Begriff unterlegen können. Deshalb ist es auch 
unmöglich, irgendwie prophylaktisch etwas zur Vermeidung des 
eventuell schweren Verlaufs der Krankheit zu tun. In meiner 
damaligen Publikation habe ich diese Form der Syphilis pro¬ 
gnostisch etwas zu ungünstig beurteilt. Meine inzwischen ge¬ 
sammelten, sehr reichlichen Erfahrungen über den Gegenstand, 
mit denen ich mich seit jener Publikation unausgesetzt beschäftigt 
habe, lassen mich in der Hauptsache prognostisch etwa folgende 
vier Formen unterscheiden. Erstens: Fälle, welche kaum einer 
spezifischen Behandlung bedürfen. Dieselben können klinisch 
einen schweren Aspekt darbieten. Der Körper kann mit Ulce¬ 
rationen übersät sein, und trotzdem genügt eine einfach robo- 
rierende Behandlung, gute Ernährung, Licht und Luft, um in 
kurzer Zeit alles zur Abheilung zu bringen. Eine zweite Gruppe 
reagiert auf Jod, eventuell in höheren Dosen, oder eine normale 
Quecksilberbehandlung wie jede normale Form der Lues. 
Drittens: Fälle, welche einer sehr intensiven Quecksilber- und 
Jodbehandlung zur Heilung bedürfen. Hier ist das souveräne 
Medikament Kalomel. In der grossen Mehrzahl kommen wir 
hier mit ziemlich geringen Mengen dieses Mittels aus. Von einer 
lOproz. Emulsion verabreichen wir alle 4—8 Tage eine halbe 
Spritze uud kommen meistens mit 4—5 halben Kalomelinjektionen 
aus. Meistens schliessen wir dann noch eine schwächere Hg- 
Behandlung in prophylaktischem Sinne an oder kombinieren seit 
Jahren bereits diese Behandlung mit der subcutanen Verabreichung 
arseniger Säure oder anderer milder Arsenpräparate in nicht zu 
grossen Dosen. Viertens: Schliesslich Fälle, welche auf Queck¬ 
silber, Jod, Zittmann’sche Kur sehr schlecht oder gar nicht 
reagieren. Gelegentlich kann man aber auch hier durch immer 
wieder erneute, vorsichtige Zufuhr schliesslich noch einen Effekt 
erzielen und gerade hierfür scheint mir die Anwendung milder 
Arsenpräparate von Wert, und schliesslich gibt es dann einzelne 
Fälle, welche in der Tat den bisherigen Behandlungsmethoden 
nicht zugänglich sind. Ich möchte aber ausdrücklich hervor¬ 
heben, dass solche Fälle nicht sehr häufig sind — auch in 
reicher klinischer Erfahrung. — Es ist mir vollkommen unver¬ 
ständlich, wie eine Anzahl von Autoren, welche sich mit der 
Prüfung des Ehrlich’scheu Präparates beschäftigt haben, plötzlich 
zu so zahlreichen Beobachtungen kommen, in denen die Queck¬ 
silberbehandlung versagt haben soll. Dass man mit einer Schmier- 
kur nicht alle Fälle von Syphilis kurieren kann, selbst nicht¬ 
maligne Fälle, das weiss ja jeder erfahrene Arzt. Von diesem 
Gesichtspunkt aus darf mau selbstverständlich diese Frage nicht 
beurteilen. Wer aber das bisher uns zu Gebote stehende Arsenal 
der antisyphilitischen Mittel beherrscht, wird — soweit überhaupt 
die Erscheinungen zu behandeln und reparabel sind — nicht so 
überaus häufig in Verlegenheit geraten. Für diese sehr seltenen 
Fälle nun würde ich eventuell das Ehrlich’sche Präparat — 
wie ich das von Anfang an betont habe — zu Hilfe ziehen, 
wenn sonst keine anderen Contraindicationen vorliegen. Dass 
dasselbe übrigens auch dann nicht immer zum Ziele führt, er¬ 
geben ja einzelne Beobachtungen; und in meiner Zurückhaltung 
gegenüber dem Mittel werde ich bestärkt dadurch, dass die von 
mir ganz scharf gleich anfangs betonte Ansicht von der 
Neurotropie des Mittels sich schon jetzt als zutreffend er¬ 
wiesen hat, trotzdem die Richtigkeit meines Gedankenganges von 
Ehrlich selbst und andern Autoren bestritten wurde. Neben 
den bereits in der früheren Literatur vorliegenden und von mir 
mehrmals citierten diesbezüglichen Mitteilungen verweise ich auf 
die aus meiner Klinik von W. Fischer mitgeteilten Fälle von 
Augenaffektionen, welche von Finger in Wien durch eigene 
Beobachtungen bestätigt werden, auf analoge Mitteilungen 
von Wechselmann, Stern-Düsseldorf und anderer Autoren, 
ferner auf die schweren Labyrintherkrankungen, über welche 
Finger und Urbantschitsch berichten. Das ganze klinische 
Verhalten eines Teils dieser Beobachtungen macht es wahr- 
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scheinlich, dass hier stets direkte Arsenschädigungen vorliegen, 
teils durch das Mittel Prädispositionen für syphilitische Er¬ 
krankungen gesetzt werden. Ein so erfahrener Kliniker wie 
Finger spricht in seinem Vortrage direkt von der unangenehmen 
neuro tropen Wirkung des Mittels. Es ergibt sich also 
immer mehr und mehr, dass der von mir hervorgehobene Grund 
gegen die allgemeine Anwendung des Mittels, die neurotrope 
Schädigung, jetzt auch von erfahreneu Autoren allmählich an¬ 
erkannt und z. B. von Finger genau so scharf wie von mir dahin 
verwertet wird, dass das Mittel sich vorläufig für die allgemeine 
Anwendung in der Praxis nicht eignet. Dagegen betone ich noch 
einmal wie früher, dass ich das zweifellos sehr wirksame Präparat, 
bei dem allerdings häufig schneller als bei Hg Rezidive eintreten, 
und das auch häufig genug versagt, bei der gewöhnlichen Behand¬ 
lung trotzenden oder Hg-idiosynkrasischen Fällen anwenden würde, 
wenn die inneren Organe keine Contraindication bieten. 

Noch auf einen Gesichtspunkt in dieser Frage möchte ich 
mit wenigen Worten eingehen. Nachdem sich ergeben hat, dass 
die subcutane Einverleibung dieses Mittels in verschiedenen Formen 
häufig Unzuträglichkeiten (Nekrosen) erzeugt, teils weniger wirkungs¬ 
voll ist, wendet mau sich jetzt wieder der intravenösen Einver¬ 
leibung zu. Hierbei soll das Mittel wirkungsvoller sein, die Appli¬ 
kation ungefährlich, und die Ausscheidung des Arsens soll sehr 
schnell erfolgen. Das letztere scheint mir doch noch nicht genügend 
untersucht zu sein. Ich habe jetzt einen Fall auf der Abteilung, 
welcher vor ca. 8 Wochen intravenös 0,5 606 anderweitig injiziert 
erhielt und jetzt noch Arsen ausscheidet. Ich halte es doch für 
wahrscheinlich, dass dieses sehr schwer lösliche Präparat in den 
inneren Organen z. T. ausfällt und Wochen und Monate im Körper 
verbleibt, wie wir das für die subcutane Einverleibung (cf. Arbeit 
von Fischer aus unserer Klinik [Med. Klinik 1910]) bis zu einem 
Vierteljahr nachgewiesen haben. Dass bei dieser Deponierung 
des Präparates, wenn auch mikroskopische Schädigungen innerer 
Organe durch das zweifellos nekrotisierende Präparat entstehen 
können und werden, erscheint mir keineswegs als ein phantasti¬ 
scher Gedanke. Aus anderen klinischen Erfahrungen wie z. B. 


Figur 1. 



Papeln in Tätowierungen. 


Figur 2. 




Lues maligna in Tätowierung. 

der Lokalisation von Papeln und ulcerösen Syphiliden an Täto¬ 
wierungsstellen der Haut, die keineswegs selten sind, wissen wir 
aber, dass solche Läsionen die Prädispositionen für syphilitische 
Lokalisationen abgeben, so dass wir durch diese Methode eventuell 
den Boden für intestinale Syphilis ebnen. 

Dass ferner solche schwere Arsenvergiftungen, wie sie nach 
dieser Einverleibung des Präparates nach den Schilderungen von 
Gerönne, wenn auch vorübergehend, entstehen und selbst von 
diesem für das Präparat ausserordentlich begeisterten Autor iu 
diesem Sinne gedeutet werden, dass diese für den Organismus 
des Syphilitikers unschädlich sein sollen, halte ich als Kliniker 
für nicht wahrscheinlich, besonders wenn man diese Methode, 
wie Gerönne vorschlägt, bei dem Patienten öfters anwenden 
soll. Wir haben mehrere Patienten gesehen, welche mehrere 
Monate nach der intravenösen Behandlung mit dem Mittel über 
dauernde Kopfschmerzen klagten, teils mit positivem, teils mit 
negativem Wassermann. Diese Beschwerden verloren sich auch 
bei Hg und Jod nicht. 

Wenn ich nun absehe von diesen rein praktischen Erwägungen 
bezüglich des Ehrlich’schen Präparates und zu meinem Aus¬ 
gangsthema zurückkehre, so ist die interessante Tatsache jeden¬ 
falls festzustellen, dass die maligne Syphilis auf das Ehrlich’sche 
Präparat wie auch auf andere Arsenmedikationen besonders gut 
reagiert, besser als die vulgäre Syphilis; diese Tatsache scheint 
besonders bemerkenswert aus mehreren Gründen: 

1. Verleiht sie der malignen Lues auch therapeutisch eine 
gewisse Sonderstellung; 

2. habe ich zuerst mit Fischer festgestellt, dass in 
den typischen Herden der Syphilis maligna sich keine 
Spirochäten finden, ein Punkt, auf den ich weiter unten 
noch zurückkomme. 

Wenn wir hinzunehmen, dass auch die tertiären Syphilide, 
welche fast nie Spirochäten enthalten, auf das Ehrlich’sche Prä¬ 
parat sehr häufig gut reagieren, so gewinnt die Anschauung Ehr- 
lich’s, dass hier in erster Linie spirillocide Vorgänge sich ab¬ 
spielen, wenig an Wahrscheinlichkeit; und wir werden wohl auch 
hier die günstigen Wirkungen des Mittels als in der Hauptsache 
organotrope auffassen, wie ich es schon immer für Jod und Queck¬ 
silber tue. 
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Unsere ersten Beobachtungen über das Fehlen der Spirochäten 
in den typischen Herden der malignen Syphilis habe ich seiner¬ 
zeit mit W. Fischer in der Med. Klinik, Sept. 1906, mitgeteilt. 
Diese Beobachtungen sind im wesentlichen von einigen Nachunter¬ 
suchern bestätigt worden. Zwar gaben einzelne Beobachter an, [ 
gelegentlich spärliche Spirochäten hier nachgewiesen zu haben; 
aber bei der wenig scharfen Abgrenzung des Krankheitsbegriffes, 
wie oben erwähnt, dürften diese Mitteilungen nicht sehr ins Ge- , 
wicht fallen. Ich selbst habe in Gemeinschaft mit meinen [ 
Assistenten seitdem 23 Fälle typischer Syphilis maligna nach 
der Richtung hin sorgfältig untersucht, sowohl in Schnittfärbung, 
wie nach Giemsa und mittels Dunkelfeidbeleuchtung und niemals , 
Spirochäten gefunden. In den Primäraffekten fanden dieselben 1 
sich einige Male. Ich kann also jetzt mit voller Bestimmtheit 
behaupten, dass die von uns zuerst entdeckte Tatsache, 
dass in den typischen, ausgebildeten, ulcerösen, sekundären 
Effloreszenzen der Syphilis maligna Spirochäten fehlen, richtig ist. 
Dieses Fehlen der Spirochäten ist nach sonstigen Befunden nicht 
etwa auf den ulcerösen Gewebszerfall zurückzuführen, denn wir finden 
gar nicht so selten, z. B. in ulcerierten Primäraffekten, reichlich 
Spirochäten. Auch können wir gar nicht so selten bei vulgärer 
papulöser Syphilis in dazwischen eingestreuten ulcerösen Papeln 
Spirochäten nachweisen. Auf der anderen Seite gibt es 
zweifellos klinisch Kombinationen von gewöhnlicher papulöser 
Lues mit maligner Syphilis nach dem klinischen Charakter 1 
der Ulceration. Im einzelnen Falle wird es hier nicht immer 
leicht zu entscheiden sein, ob hier lediglich eine einfache 
Ulceration einer vulgären Papel oder ein malignes Syphilid vor¬ 
liegt. Jedenfalls haben wir in sehr ausgebildeten Fällen dieser 1 
Art auch Spirochäten vermisst, sonst gelegentlich vereinzelte ge¬ 
funden. Wenn nun der Spirochätenmangel durch die Ulceration 
nicht zu erklären ist, wie sollen wir sonst diese negativen Befunde 
begründen? Hier gibt es allem Anscheine nach zwei Wege: 
1. Wenn wir annehmen, dass die Spirochäte nicht der Erreger 
der Syphilis ist, so könnte man folgende Hypothese auf¬ 
stellen: 

Die maligne Syphilis nähert sich vielleicht am meisten der 
schweren seuchenartigen Form, in welcher die Syphilis in Europa 
zuerst auftrat. In dieser ist das uns unbekannte Contagium der 
Syphilis rein enthalten gewesen und hat seine vollen gewebs- , 
zerstörenden Eigenschaften entfaltet. Es entwickelte sich dann 
eine Symbiose mit der Spirochäte, welche eine Abschwächung des 
supponierten Luescontagiums bewirkte, so dass hierauf die mildere, 
moderne Form der Lues sich entwickelte. Die malignen Syphilis- | 
fälle würden dann gewissermaassen etwas abgeschwächte Rück- ' 
Schläge in die ursprüngliche Form darstelleu, weil die Spirochäte 1 
aus irgendwelchen biologischen Gründen in dem betreffenden 
Orgauismus nicht existieren kann. Auch das wesentliche Fehlen ( 
der Spirochäten bei tertiärer Syphilis wäre dann so erklärt, dass i 
hier das supponierte Luescontagiurn ebenfalls rein, wenn auch 
in abgeschwächterer torpiderer Form, zur Wirkung gelangt, aber 
doch Wegen seiner Reinheit grössere Zerstörungen hervorzubringen 
vermag. Diese Hypothese ist, wie ich zugebe, sehr phantastisch. 
Wir werden sie nach dem zeitigen Stande der Forschung höchstens 
als Arbeitshypothese gelten lassen. Die zweite Erklärung für das 
Fehlen der Spirochäten bei maligner Syphilis, welcher wohl die 
meisten Autoren huldigen, ist die Annahme, dass in den betreffenden 
Herden irgendeine bisher nicht nachweisbare Entwicklungsform 
der Spirochäte sich findet. Um hierfür einen Anhaltspunkt zu 
gewinnen, scheint das Tierexperiment der geeignete Weg; denn , 
es war zu hoffen, dass, wenn man maligne Syphilide auf Tiere ! 
impfte, die ja nach den vorliegenden zahlreichen Untersuchungs¬ 
ergebnissen die biologische Möglichkeit des Wachstums der Spiro¬ 
chäten darbieten, dass der in den ursprünglichen Herden unsicht- , 
bare Mikroorganismus sich zur Spirochäte entwickeln würde. I 
Damit wäre wenigstens eine Basis für die Richtigkeit der letzten 
Annahme gegeben. 

Bevor ich nun zu meinen diesbezüglichen Tierversuchen über¬ 
gehe, will ich bemerken, dass wenigstens nach unseren Unter¬ 
suchungsergebnissen die maligne Lues bezüglich der Wässer- 
mann’schen Reaktion anscheinend keine Ausnahmestellung ein¬ 
nimmt. Die überwiegende Zahl reagiert positiv analog der 
vulgären Lues in diesem Stadium. Gelegentlich haben wir bei 
selbst ausgebildeten malignen Fällen negative Resultate be¬ 
kommen, die zum Teil während der Behandlung positiv 
wurden. i 

In der oben citierten Arbeit habe ich bereits über Ueber- 
tragungsversuche von Syphilis maligna auf anthropomorphe Affen 
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berichtet. Bei den damaligen Versuchen gelang es, bei zwei Fällen 
typischer Syphilis maligna bei Impfung in die Augen brauen bögen 
typische Infiltrate zu erzielen nach einer Inkubationszeit von 
12—14 Tagen, welche sich ganz analog den von vulgärer Syphilis 
erzeugten Affenläsionen verhielten, aber bei der genauesten Unter¬ 
suchung keine Spirochäten aufwiesen. Reinoculation mit gewöhn¬ 
lichen nässenden Papeln verlief negativ. Während im ersten 
Falle schon nach wenigen Wochen das Infiltrat abgeheilt war, 
hat dasselbe in dem zweiten Falle nahezu ein halbes Jahr be¬ 
standen, indem es partiell abheilte und peripherisch fortschritt. 
Von diesem Falle konnten wir in zwei Generationen noch nach 
2—3 Monaten auf Affen erfolgreich überimpfen, trotzdem niemals 
während des ganzen Verlaufs Spirochäten nachweisbar waren. 
Besonders bemerkenswert war ein in der damaligen Arbeit auf¬ 
geführter seltener Fall von maligner Spätsyphilis ohne Spiro¬ 
chätennachweis, welche ausserordentlich der Behandlung — auch 
nach radikaler Excision — trotzte. Hier ging die Inokulation 
auf einen Makaken nach 18 Tagen an den Augenbrauenbögen an, 
und es entwickelte sich eine Affektion vollkommen vom klinischen 
Charakter eines tuberoserpiginösen Syphilids, das stellenweise ab¬ 
heilte, peripherisch fortschritt, von Zeit zu Zeit stationär blieb. 
Das Tier konnten wir 1 Jahr und 7 Monate am Leben erhalten; 
bis zum Tode war die Affektion noch nicht abgeheilt. Die Section 
ergab keine nachweisbaren inneren Veränderungen als Todes¬ 
ursache. Im Verlaufe dieser Beobachtungszeit haben wiederholte 
Reinokulationen mit nässenden Papeln auch gegen Ende der 
Lebenszeit niemals einen Impfeffekt erzielt. Dagegen konnte nach 
4 Monaten, nach 7 Monaten und nach 15 Monaten erfolgreich 
auf Makaken übergeimpft werden. Niemals konnte bei häufigen 
sorgfältigen Untersuchungen in den Läsionen eine Spirochäte nach¬ 
gewiesen werden. Seitdem habe ich von 8 Fällen von typischer 
Syphilis maligna mit Effloreszenzen, welche bei genauestem Unter¬ 
suchen keine Spirochäten enthielten, Implungen auf Makaken aus¬ 
geführt. In 2 Fällen war das Resultat negativ. In 3 Fällen 
entwickelten sich nach einer Inkubationszeit von 14 bis 
20 Tagen sehr geringgradige Läsionen, die nach durchschnittlich 
3 Wochen wieder abgeheilt waren. Spirochätenbefunde in diesen 
Fällen waren negativ, Reinokulationen mit nässenden Papeln 
negativ. Besonders bemerkenswert nur waren die Impfergebnisse 
in den zwei letzten Fällen. Das Material stammte von 
zwei Kranken mit ausgedehnter ziemlich hartnäckiger Syphilis 
maligna im übrigen ohne nennenswerte Allgemeinbeschwerdep. 
Es war das erste Exanthem; zur Impfung wurde flach abgetragenes 
Granulationsgewebe von Vorderarmulcerationen verwendet, welches 
in typischer Weise [an den scarificierten Augenbrauenbögen den 
Makaken eingerieben wurde. Das erste Tier wurde am 5. De¬ 
zember 1907 geimpft, erst nach 51 Tagen entwickelte sich ein 
Infiltrat über dem rechten Auge, welches bald zu einem schmierigen 
Ulcus zerfiel. Diese Affektion schritt in gleicher Weise im Laufe 
der nächsten Monate serpiginös ulcerierend über das rechte obere 
Augenlid, den Augenbrauenbogen, dann nach links über die Nasen¬ 
wurzel nach dem linken Augenbrauenbogen fort. Am 23. Aprjl 
waren die Ulcerationen alle geheilt, und am Rande der narbigen 
und atrophischen Partien bestand ein braunrotes Infiltrat, welches 
jetzt in dieser Form noch serpiginös sich ausbreitete und beim 
Tode des Tieres, am 20. September 1908, noch nicht geheilt war. 
Die inneren Organe waren normal, auch hier hafteten Reinoku¬ 
lationen mit nässenden Papeln nach 3 und 5 Monaten nicht. Ab¬ 
impfungen von diesem Herde nach 3 und 5 Monaten auf Makaken 
waren positiv nach einer Inkubationszeit von 20 und 23 Tagen. 
Die Tiere starben aber nach 92 und 103 Tagen. Die Affektionen 
waren zu dieser Zeit noch nicht geheilt. Niemals konnten in 
diesen Herden Spirochäten nachgewiesen werden. Noch bemerkens¬ 
werter war der zweite Fall. Hier wurde von einer spirochäten¬ 
freien malignen Ulceration des Vorderarms auf einen Makaken 
am 4. September 1909 geimpft. Nach 4 Wochen entwickelten 
sich nichtulcerierende Infiltrate, welche über beide Augen¬ 
brauenbögen, die Augenlider, die Nasenwurzel, die Stirnregion bis 
hinauf aufs Schädeldach allmählich in serpiginöser Form mit 
zentraler Atrophierung fortschritten und heute noch progredient 
sind, von Zeit zu Zeit in dem Fortschreiten stationär bleiben. 
Das Befinden des Tieres ist absolut normal. Drüsenschwellungen 
bestehen nicht. Viermal im Verlauf dieser Beobachtungszeit, zum 
letzten Mal noch vor 8 Wochen ausgeführte Reinokulationen mit 
nässenden Papeln waren ergebnislos. Uebertragungen von dieser 
Affektion auf Makaken wurden am 10. März 1910 und am 2. Juli 
1910 mit Erfolg ausgeführt. Inkubationszeit 16 und 24 Tage. 
Eine Weiterimpfung auf eine folgende Generation gelang nichj;. 
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Die Tiere gingen nach 52 und 68 Tagen zugrunde, zu dieser Zeit 
war die Affektion noch im Fortschreiten begriffen, während das 
Ausgangstier — wie gesagt — heute noch lebt, die Affektion 
noch aufweist und sonst gesund ist. Bei allen diesen Tieren 
wurde in den verschiedensten Stadien der Bildung der Impfeffekte, 
auch schon ganz im Beginn auf Spirochäten immer mit negativem 
Resultat untersucht. Histologisch zeigten die geschlossen Läsionen 
in der Hauptsache einfache mononucleäre Infiltrate mit wenig 
Plasmazellen, und nur bei Ulcerationen fand sich daneben 
Nekrose und polynucleäre Infiltration. Bei den geschlossenen 
Herden gab die Untersuchung auf andere Mikroorganismen 
im Schnitt negative Resultate. Bei einzelnen Tieren mit ge¬ 
schlossenen Infiltraten habe ich Versuche darüber angestellt, ob 
diese Herde, welche ja keine Spirochäten enthalten, durch Super¬ 
infektion mit spirochätenbaltigem Papelmaterial mit diesen 
Mikroorganismen infiziert werden können. Die Versuche waren 
negativ. 

ln einer anderen Serie habe ich nun versucht, ob mit 
maligner Syphilis sich Impfeffekte auf der Cornea und im Testikel 
vom Kaninchen erzielen lassen. Teils trat eine einfache Ver¬ 
eiterung ein, teils waren die Versuche negativ. In einer anderen 
Serie habe ich von geschlossenen Affenherden Ueberimpfungen 
ebenfalls auf Kanincheucornea und in Kaninchenhoden ausgeführt, 
in der Hoffnung, dass hier bei angehender Impfung sich Spiro¬ 
chäten würden nach weisen lassen. Auch diese Versuche verliefen 
negativ. Das Resultat dieser Untersuchungen war also insofern 
bemerkenswert, dass es mit anscheinend spirochätenfreiem Aus¬ 
gangsmaterial von Syphilis maligna nicht regelmässig, aber doch in 
einer Anzahl von Fällen gelingt, bei Affen Läsionen zu erzeugen, 
die nach Inkubation, klinischem Aspekt, histologischem Verhalten 
und Immunitätsphänomenen den mit spirochätenhaltigem Syphilis¬ 
material erzeugten gleichen. Dieselben können sich sehr schnell 
zurückbilden, aber gelegentlich eine Hartnäckigkeit zeigen, wie sie 
bei den mit spirochätenhaltigem Material erzeugten Läsionen kaum 
vorkommt. Hierbei ist besonders bemerkenswert der negative 
Spirochätenbefund in diesen Herden. Es ist natürlich immer 
etwas prekär negative Befunde als bindend anzusehen; allein, ich 
glaube doch, dass die häufige und sorgfältige Untersuchung nach 
dieser Richtung hin uns vor einem Irrtum schützen dürfte. 
Immerhin möchte ich diese Untersuchungsergebnisse, welche sich 
ja gegenüber der Bedeutung der Frage in einem relaliv engen 
Rahmen bewegen, nicht als vollständig abschliessend betrachten 
und die Aufmerksamkeit der Experimentatoren auf dieses doch 
noch wenig systematisch bearbeitete Gebiet lenken. Es wäre 
jedenfalls höchst bemerkenswert, wenn es sich in der Tat als 
richtig berausstellen sollte, dass es gelingt, mit spirochätenfreiem 
Syphilismaterial spirochäteufreie Affenläsionen zu erzeugen, die 
denen mit spirochätenhaltigem Material analog und womöglich 
noch hartnäckiger sind. Eine Erklärung für diese Erscheinung 
und eine Rubrizierung unter unsere jetzige Anschauung von 
der Bedeutung der Spirochaete pallida liesse sich mit 
unseren bisherigen Kenntnissen jedenfalls nicht geben. Ich 
verweise auf meine oben gegebenen theoretischen Auseinander¬ 
setzungen. 

Zum Schluss noch eine klinische Bemerkung bezüglich der 
Sonderstellung der Syphilis maligna. Wir haben in den letzten 
Jahren besonders auf die toxischen Lebererkrankungen im Früh¬ 
stadium der Syphilis geachtet, welche als Icterus syphiliticus 
praecox, Hepatitis parenchymatosa, akute gelbe Leberatrophie ge¬ 
führt werden. Wir berichten über diesen Gegenstand an anderer 
Stelle. Es ist nun bemerkenswert, dass wir unter diesen Fällen 
keinen einzigen von Syphilis maligna haben, bei der also diese 
toxischen Schädigungen zum mindesten anscheinend seltener sind, 
als bei der vulgären Syphilis. Dagegen kommen ja bekannter- 
maassen bei der malignen Lues schon im B'rühstadium schwere 
interstitielle Leberaffektionen vor. Ich habe selbst einen solchen 
Fall mit multipler, ziemlich frischer Gummibildung in der letzten 
Zeit beobachtet. Die Spirochätenuntersuchung war negativ, ebenso 
Affenimpfungen mit dem Lebermaterial. Auch bezüglich der 
postsyphilitischen Affektionen, Tabes und Paralyse, habe ich 
— so weit sich mir Gelegenheit bot — darauf geachtet, inwie¬ 
weit sich hier für überstandene Syphilis maligna charakteristische 
Narben finden. Ich finde in meinen Notizen keine diesbezügliche 
Beobachtung; indessen sind meine Erfahrungen auf diesem Gebiete 
zu spärlich; und es wäre gewiss eine wichtige und dankenswerte 
Aufgabe allen diesen Fragen an einem grösseren Material nach¬ 
zugehen, wie ich es überhaupt für gut halten würde, der Syphilis 
maligna auch bei den moderneren Forschungen eine grössere 


Aufmerksamkeit zuzuwenden, weil sie sich doch vielleicht der 
ursprünglichen Seuchenform der Syphilis, wie oben bemerkt, 
mehr nähert als die jetzige vulgäre Lues 1 ). 


Aus der dermatologischen Klinik des städtischen 
Krankenhauses zu Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Dr. 
K. Herxheimer). 

Ueber die cutane Reaktion der Syphilide bei der 
Behandlung mit Arsenobenzol und ihre Deutung. 

Von 

Dr. Richard Kalb, Assistenzarzt. 

Im Jahre 1902 beschrieb Karl Herxheimer ausführlich 
eine bei Syphilitischen nach Hg-Gebrauch vorkommende Reaktion. 
Er betonte damals ihre diagnostische Wichtigkeit, ihre Spezifität 
für Lues sowie ihr häufiges Vorkommen bei luetischen Exanthemen. 
Zwar haben schon vother Jadassohn und Jarisch die Reaktion 
gesehen und auf dieselbe aufmerksam gemacht, jedoch haben 
beide Autoren den Kreis der Reaktion viel zu eng gezogen. Diese 
Reaktion beruht bekanntlich darauf, dass luetische Allgemein¬ 
exantheme nach Einverleibung eines hinreichenden Quantums Hg 
auf einmal entweder als Inunktiohskur oder in Form der un¬ 
löslichen Hg-Salze (Kalomel, Hg. salicyl. usw.) deutlicher zum 
Vorschein kommen, daher zweifelhafte oder unsichtbare luetische 
Exantheme als solche erkannt werden. 

Es kommt bei mit Roseola syphilitica behafteten Kranken 
zur Steigerung der topischen Erscheinungen, indem die einzelnen 
Flecke deutlicher in die Erscheinung treten als zuvor und an 
Zahl zunehmen. Sie können sich über das Hautniveau empor¬ 
heben, ein succulentes Aussehen gewinnen und einer Urtica oder 
Erytherapapel gleichen. Bei gemischten Exanthemen bekommen 
Papeln oder Pusteln häufig einen hochroten Hof; Papeln können 
zu Quaddeln werden. 

Die Farbe wird insofern alteriert, als das mattrote Kolorit 
frischrot wird und so das Exanthem uncharakteristisch wird. 
Nach 24—48 Stunden ändert sich das Bild, indem die alte 
Farbe zurückkehrt, das Exanthem undeutlich wird und restlos 
abheilt. Ausser der lokalen Reaktion erwähnt Herxheimer eine 
Allgemeinreaktion, die sich in mehr oder weniger hohem Fieber 
dokumentiert, das mit dem Abklingen der Hautreaktion bald zu 
schwinden pflegt. 

Diese Reaktion bezieht sich mehr oder weniger auf die all¬ 
gemeinen Exantheme. 

Bei lokalisierten Syphiliden (Papeln am Genitale, Achseln usw.), 
Primäraffekten konnte Herxheimer keine oder keine deutliche 
Reaktion konstatieren. 

Diese sogenannte H erxheimer’sche Reaktion wurde dann 
mehr oder weniger regelmässig von allen Syphilidologen beob¬ 
achtet. 

Nach Einführung des Arsenobenzols in die Syphilisbehandlung 
wurde derselben eine grössere Aufmerksamkeit geschenkt, da sie 
auch bei mit Arsenobenzol behandelten Kranken in Erscheinung 
tritt, und so wurde sie von zahlreichen Autoren mit grossem 
Interesse verfolgt und zu erklären versucht. Sie konnte von den 
verschiedenen Beobachtern mehr oder weniger häufig konstatiert 
werden. Die Differenz ist hier sehr gross. Wir sahen die 
Reaktion sowohl bei kleineren wie grösseren Dosen unabhängig 
fast in 90 pCt. bei universellen Exanthemen auftreten. Aehnliche 
Beobachtung machte Königstein auf der Ehrmann’schen Klinik. 
Blumenfeld ist der Ansicht, dass die Reaktion in frischen 
Fällen bei Arsenobenzolbehandlung stärker ist als bei Hg. Die 


1) Nachtrag bei der Korrektur. In Nr. 51 dieser Wochenschrift 
spricht Ehrlich von den „Erkrankungen des Nervensystems, die 

zuerst von Wechselmann, später von Buschke. beschrieben 

sind“. Hierzu möchte ich betonen, dass dieser Passus geeignet ist, 
Missverständnisse zu erwecken. Ich habe nie eine Nervenaffektion nach 
606 beschrieben; ich habe lediglich auf Grund der in der Literatur bereits 
vorliegenden diesbezüglichen Beobachtungen als erster die gefährliche 
neurotoxische Natur des Ehrlich’schen Mittels rechtzeitig genug er¬ 
kannt, um nach 5 Fällen mit der Anwendung des Präparats aufzuhören. 
Die später von meinem Assistenten W. Fischer in der Med. Klinik mit¬ 
geteilten diesbezüglichen Fälle, besonders die Augenaffektionen, die ich 
in gewissem Sinne auch für neurotoxisch halte (cf. die Arbeit von 
Fischer), sind zwar auf meiner Abteilung beobachtet, aber nicht von 
uns, sondern vorher von anderer Seite mit 606 behandelt worden. 
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länger bestehenden Exantheme reagieren geringgradiger. Fraenkel 
und Grouven haben die Hautreaktion selten gesehen und glauben 
nicht, dass die Grösse der Dosis den verantwortlichen Faktor für 
die Reaktion abgibt. Iversen konnte in 3 Fällen das Herx- 
heimer’sche Phänomen beobachten; der Ausschlag wurde inten¬ 
siver, deutlicher und schien grössere Verbreitung gewonnen zu 
haben. Er glaubt, diese Erscheinung als ungenügende Heilwirkung 
zu deuten, bedingt durch die subtherapeutische Dosis. Loeb 
schreibt in seiner Publikation in der Münchener medizinischen 
Wochenschrift: „Dagegen trat in Fällen, bei denen ein maculöses 
Exanthem (Roseola) vorhanden oder im Erscheinen begriffen war, 
die Herxheimer’sche Reaktion in intensivster, vorher nie ge¬ 
kannter Weise auf. Bereits nach 2 Stunden war die Reaktion 
vorhanden, erreichte nach ca. 12 Stunden den Höhepunkt und 
verschwand nach B—4 Tagen. Seitdem wir grössere Dosen und 
die bereits obenerwähnte Modifikation (0,3 des Arsenobenzols in 
10 ccm Wasser gelöst, mit 2—2,5 ccm NaOH verrührt und zu 
20 ccm gefüllt) verwenden, trat dieses Phänomen nicht mehr ein. 

Gennerich hat die Reaktion fast in allen Fällen beobachten 
können, auch bei grösseren Gaben von 0,65 Ehrlich Hata. In 
seiner zweiten Mitteilung schreibt Gennerich: „Der positive 
Herxbeimer bei den mit Ehrlich früh behandelten Fällen kommt 
analog demjenigen mit Hg-Behandlung entsprechend durch die 
reaktive Entzündung, durch freiwerdende Endotoxine oder durch 
die Reizung der Spirochäten zustande, während aus dem schnellen 
Verschwinden das Fehlen einer pathologischen Grundlage ersicht¬ 
lich wird. 

Diese wenigen Angaben sind dazu geeignet, die Verschieden¬ 
heit der Beobachtungen zu demonstrieren. Einige Andeutungen 
finden sich über lokale Reaktion. Diesbezügliche Beobachtungen 
stammen von Königstein und Pick. 

Ersterer sah lokale Reaktion bei lokalen Papeln, an Primär¬ 
affekten und bei einer luetischen Phlebitis. Letzterer sah eine 
Reaktion in einer nach tuberoserpiginöser Syphilis stammenden 
Narbe. Wir konnten Lokalreaktionen beobachten, die in der 
Literatur noch nicht niedergelegt sind und daher Aufmerksamkeit 
verdienen. 

Vorher soll ein Fall erwähnt werden, der eine Hautreaktion 
aufwies, die das gewöhnliche Bild darbot, jedoch mit dem Unter¬ 
schied, dass nach der Behandlung das Exanthem fast unverändert 
eine Woche persistierte, so dass wir eine Arsenfestigkeit der 
Spirochäten anzunehmen glaubten. Nach einer Woche trat dann 
die Reaktion auf, hielt 48 Stunden an, verlor sich allmählich, 
und mit dem langsamen Abklingen derselben verschwand das 
Exanthem sehr langsam. Man kann diese Reaktion als „Spät¬ 
reaktion“ bezeichnen. Es handelte sich in diesem Falle um einen 
Mann mit einem universellen Jadassohn’schen Sonnensyphilid. 

Die kurzen Daten sind folgende: Patient kommt zu uns mit einem 
papulösen Exanthem. Um grosse Papeln herum bestehen, im Kreise an¬ 
geordnet, teils Makeln, teils kleinste Papelchen. Befallen ist der be¬ 
haarte Kopf, Stamm, Palmae, Plantae, Seleradenitis universalis. Wasser¬ 
mann positiv. 

29. VIT. 0,45 Arsenobenzol subcutan kein Schmerz, kein Infiltrat, 
Temperatur 88,5 °. 

30. VII. Exanthem unverändert. 

31. VII. Temperatur 38,1 °, keine Veränderung. 

6. VIII. Exanthem reagiert deutlich, Flecke werden erythematös, 
Papeln zeigen hellroten Rand, Wassermann positiv. 

8. VIII. Reaktion noch vorhanden. 

10. VIII. Reaktion abgeklungen. 

13. VIII. Exanthem noch in Resten, Wassermann positiv. 

Im folgenden kommen wir zur Besprechung der lokalen 
Reaktion. Dieselbe betrifft Plaques muqueuses, die bei einem 
Kinde mit Rezidivroseoia und bei einem Patienten nach der Be¬ 
handlung mit Arsenobenzol deutlich eine lokale Reaktion zeigten. 

Fall I. lljähriges Kind mit Rezidivroseola und Plaques an den 
Tonsillen und vorderen Gaumenbogen. 

27. IX. Kind bekommt 0,8 Arsenobenzol subcutan, Temperatur 38,0 °. 

Nach 5 Stunden zeigt das Exanthem eine starke Hautreaktion, indem 
es fast urticariell wird. Plaques zeigen einen hochroten Saum. 

30. IX. Exanthem wird undeutlicher, hellrote Farbe an den Plaques¬ 
rändern nimmt ab und macht der früheren düsterroten Farbe Platz. 

5. X. Plaques schwinden unter Hinterlassung einer Epitheltrübung. 

Fall II. Patient kommt wegen Plaques an der Unterlippe und i 
Plaques an den Tonsillen und vorderen Gaumenbogen. Wassermann j 
positiv. i 

4. X. 0,5 Arsenobenzol subcutan, kein Infiltrat, keine Temperatur- 1 
Steigerung. 

5. X, Auftreten einer sehr starken Rötung um die Tonsillenplaques, 
sodass dieselben in dem stark geröteten und erhabenem Rand sich deut¬ 


licher kundgeben. Es bestehen keine Halsschmerzen, keine sonst für 
eine Angina sprechenden Zeichen. 

6. X. Hellroter Farbenrand bekommt normale Farbe. 

8. X. Plaques teilweise geschwunden. 

10. X. Zurückkehren der Plaques an den Tonsillen. 

12. X. Plaques wie zuvor. 

14. X. Reiniectio mit 0,6 Arsenobenzol. Keine erneuerte Lokal¬ 
reaktion. 

15. X. Temperatur 38,1 °. Es besteht starke Schwellung und In¬ 
filtrat an der Injektionsstelle. 

19. X. Heilung. Patient ist bis jetzt geheilt geblieben. 

Besonderes Interesse verdienen zwei weitere Fälle. Beide 
betreffen Patienten mit Lues maligna, die vorher ohne Erfolg 
mehrere Hg-Kuren durchgemacht haben. 

Fall I. Patient infizierte sich vor Vf 2 Jahren. Er zeigt mehrere 
am Rande stark pigmentierte Narben am rechten Oberschenkel und in 
der Kreuzheingegend. Am Kopfe mehrere tiefe eingesunkene Defekte; 
am harten Gaumen besteht eine ausgeheilte Perforation. 

Jetzige Affektion hat ihre Lokalisation am Nasenrücken und ist aus 
Geschwüren zusammengesetzt, die speckig belegt sind, einen erhabenen 
infiltrierten Rand und nierenförmiges Aussehen darbieten und teils so¬ 
litär angeordnet, teils durch Konfluenz zusammengeschmolzen sind. An 
den Plantae bestehen lochförmige Ulcera, sowie Maceration. Wassermann 
positiv. 

16. VIII. 0,5 Arsenobenzol intraglutäal. 

17. VIII, 'femperatur 37,9°, kein merklicher Schmerz, kein Infiltrat. 

Ränder der Ulcera erscheinen elevierter und bekommen einen frisch¬ 
roten feurigen Farhenton, nach 24 Stunden Ränder noch eleviert, weniger 
gerötet. 

19. VIII. Farbe eher blasser wie zuvor. 

27. VIII. Alles geheilt. 

2. IX. Wassermann negativ. 

Fall II. Patient infizierte sich vor 1 Jahre und hatte 4 Kuren 
durchgemacht. Die jetzigen Erscheinungen sind angeblich vor 4—5 Tagen 
aufgetreten. 

Es findet sich an der rechten Nasenspitze in der Nähe des knorpe¬ 
ligen Septums ein fünfzigpfennigstüekgrosses Ulcus mit einer Kruste be¬ 
deckt und derbem infiltriertem Rand versehen. Die Farbe ist braunrot. 
Keine Knötchen (Lupus!). Wassermann negativ. 

21. IX. 0,5 Arsenobenzol subcutan. Keine Temperatursteigerung. 

22. IX. Auftreten einer starken frischroten Farbe um den Rand, 

23. IX. Rötung noch gering. 

24. IX. Rötung geschwunden. 

Pat. tritt ungeheilt aus und kommt im Oktober wieder. Die 
Affektion ist etwas kleiner wie zuvor. 

7. X. Reiniectio mit 0,6 Arsenobenzol. Wassermann negatfv. 

Auftreten einer stärkeren Rötung nach 12 Stunden um den Rand, 

doch nicht so deutlich wie bei der ersten Injektion. 

12. X. Ulcus wenig beeinflusst, Krusten abgelöst, sonst Grösse un¬ 
verändert. 

15. X. Status idem. 

Patient verlässt das Krankenhaus. 

Wenn wir diese 5 Fälle noch einmal kurz überblicken, sehen 
wir im ersten Fall eine Hautreaktion, die nicht in der gewöhn¬ 
lichen Zeit, sondern sehr spät sich zeigt. 

Die nächsten 2 Fälle bieten deswegen Interesse, weil in loco 
an einer ziemlich ungewöhnlichen Stelle sich eine Reaktion analog 
der Hautreaktion zeigt. 

Besonders überraschend ist diese lokale Reaktion bei unseren 
2 Fällen mit Lues maligna, die im Fall II sogar bei der Reiniectio 
auftritt. 

Trotz der grossen Zahl der Fälle von Lues maligna, die wir 
in einer ziemlich kurzen Zeit zu Gesicht bekamen, sahen wir lo¬ 
kale Reaktion nur in diesen 2 Fällen. 


Die Erklärung der Reaktion wurde schon von Jarisch und 
von Herxheim er zu deuten gesucht. Jarisch gründete auf 
Grund der Reaktion seine Versuche, die luetischen Erscheinungen 
mit Terpentinöl zu coupieren. 

Er geht von der Annahme aus, „dass die günstige Beein¬ 
flussung der Syphilis durch Hg nicht zum mindesten mit der di¬ 
rekten antiparasitären Wirkung des Hg erschöpft sei, sondern, 
abgesehen davon — was das Hg auch gegen den vermeintlichen 
Erreger direkt selbst zu leisten vermag — sei die Heilung mit¬ 
begründet in einer entzündungserregenden Wirkung derselben in 
Analogie mit dem Tuberkulin und Bakterien proteinen.“ 

Herxheim er erklärte damals die Reaktion in dem Sinne, 
dass er der syphilitischen erkrankten Zelle eine „Uebererapfind- 
lichkeit“ gegen Hg zuschreibt. Er stellt das Hg in die Reihe 
der Toxine, die an die „giftempfindliche Zelle“ gebunden sind in 
Analogie mit Tuberkulin, Mallein usw. Ira Prinzip wurde also 
die Ursache der Reaktion ähnlich von beiden Autoren gedeutet. 
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Mit der Entdeckung der Spirochäte und der Begründung der 
Immunitätslehre trat eine Umwälzung in der Ansicht über die 
Reaktion auf. ‘ 

Als erster war es Thal mann, der im Jahre 1906 bei der 
Syphilis sich die Immunitätslehre zunutze machte und einige Sätze 
und Schlussfolgerungen ipbezug auf die Syphilisheilung durch Hg 
aufstellte. 

Durch die Feststellung, dass die Reaktion von Roseola und 
Papeln in den ersten Tagen der Hg-Behandlung — Herxheimer- 
sche Reaktion — zusammenfällt mit einer starken Verminderung 
der Spirochäten, hält er für erwiesen, dass unter dem Einfluss 
des Hg die Spirochäten absterben und die an ihren Leibern 
haftenden Gifte — Syphilisendotoxine — frei werden und diese 
Hyperämie veranlassen. 

Die Endotoxine führen zur Bildung von spezifisch syphiliti¬ 
schen baktericiden Stoffen. Es kommt zur hohen Immunität und 
zum Verschwinden des Exanthems. Rezidive entstehen durch Im¬ 
munitätsschwankungen. Maligne Lues entsteht, wenn die Fähig¬ 
keit, bakteriolytische Antikörper zu bilden, ganz oder fast ganz 
fehlt. 

Diese 2 Sätze sind es unter den vielen anderen seiner Lehre, 
die uns in unseren Fällen besonders interessieren. 

Auch die Allgemeininfektion (das luetische Fieber) wurde auf 
Grund der Thalmann’schen Lehre zu deuten versucht. 

Lindenheim publizierte im Jahre 1907 aus der Lesser- 
schen Klinik eine Arbeit, die das luetische Fieber behandelt unter 
dem Titel: 

„Ueber eine Fieberreäktion im Anschluss an die erste Queck¬ 
silberapplikation im Frühstadium der Syphilis.“ 

Lindenheim sagt: „Wenn die Auffassung Thalmann’s 
richtig ist, so darf man vermuten, dass bei der frisch akquirierten 
Syphilis nach der ersten Quecksilberapplikation durch das plötz¬ 
liche Freiwerden von Endotoxinen — ähnlich wie die sogenannte 
Herxheimer’sche Reaktion — auch ein Anstieg der Körper¬ 
wärme eintreten müsste.“ 

Die Statistik ergab, dass „unter 106 Fällen von sekundärer 
Lues im Anschluss an die erste Quecksilberapplikation 12 mal 
eine Temperatursteigerung eintrat, die auf nichts anderes als auf 
die Quecksilberwirkung zu beziehen war und bald einer Normal¬ 
temperatur wich, während die Kur fortgesetzt wurde.“ 

Im Juli 1910 veröffentlichte Glaser in dieser Wochenschrift 
eine Beobachtung, die von der Möglichkeit ausgeht, latente Lues 
und ihre Aktivität durch probatoriscbe Hg-Injektionen zu diagno¬ 
stizieren. Er wirft, sich an die Thalmann’sche Lehre stützend, 
folgende Frage auf: „Sind bei positiver Wassermann’scher 
Reaktion und latenter Lues Spirochäten im Körper vorhanden, so 
können letztere durch Hg-Injektionen zum Zerfall gebracht werden; 
Endotoxine werden alsdann frei und bringen Fieber hervor. Es 
würde demnach das Fieber auf im Körper vorhandene Spiro¬ 
chäten hinweisen.“ Demnach könnte „auf aktive Lues geschlossen 
werden“. Es wurden diese Versuche von Glaser unter Maass- 
riahmen ausgeführt, die die Beobachtungen und Resultate als ein¬ 
wandfreie deuten lassen. 

Er konnte konstatieren, dass bei latenter Lues mit negativer 
Anamnese und positiver Wassermann’scher Reaktion und posi¬ 
tiver Anamnese und positiver Wassermann’scher Reaktion es 
ihm in einigen Fällen gelungen ist, die diagnostische Fieber¬ 
reaktion zu erzeugen. Davon geben die in seiner Arbeit wieder¬ 
gegebenen Fieberkurven genauen Aufschluss. Die Reaktion durch 
Temperatursteigerung trat in den meisten Fällen nicht nach der 
ersten Einspritzung ein, sondern im Anschluss an die zweite, 
dritte oder vierte Hg.salicyl-Einspritzung. Nach seiner Ansicht ist 
das Fieber bei latenter Lues im Anschluss an die Hg-Einspritzung 
als Endotoxinresorptionsfieber zu betrachten, ähnlich der Beob¬ 
achtung Lesser’s und Lindenheim’s bei recenter Lues. Er 
kommt zu folgendem Schlüsse: „Können wir bei latenter Lues 
und positiver Wassermann’scher Reaktion durch einmalige oder 
wiederholte Hg-Injektionen Fieber erzeugen, so sind Spirochäten im 
Körper anzunehmen.“ In diesem Falle ist eine antiluetische Kur 
angezeigt. Der negative Ausfall dagegen lässt keine Schluss¬ 
folgerung zu. 

Während die meisten Autoren an der von Thal mann an¬ 
gegebenen Lehre festhalten, ist eine neue Erklärung der Reaktion 
in letzter Zeit entstanden, die durch Ehrlich, Iversen, Wechsel¬ 
mann, Loeb und andere vertreten wird. Dieselben glauben, die 
Reaktion dahin zu deuten, dass sie annehmen, dass die ange¬ 
wandten Dosen des Arsenobenzols zu klein sind, um alle Spiro¬ 
chäten zu töten und die Reaktion ist nach ihrer Ansicht der 


Ausdruck einer durch zu kleine Dosen hervorgerufenen biologischen 
Erregung derselben. Die Reaktion ist also ein Zeichen ungenü¬ 
gender Dosen und bedeutet eine Reizerscheinnng, ein Provozieren, 
aber nicht Tötung der Spirochäten. Sie sehen in der Reaktion 
ein Signum mali ominis, eine Gefahr der Rezidive. Dagegen 
spricht unsere Erfahrung, nach welcher die Reaktion ganz gleich- 
mässig nach kleinen und grossen Dosen erfolgte. 

Wie erwähnt, sahen z. B. Gennerich und Grouven die 
Reaktion auch bei grösseren Gaben von 0,65 und 0,6. Fränkel 
und Grouven glauben, dass eher als in einer Anreizung der 
Spirochäten durch niedrige Gaben der Grund für diese Erschei¬ 
nung (Reaktion) in einem individuell schwankenden Gefässtonus 
zu suchen sei, wodurch die Haut auf die freiwerdenden Toxine 
antwortet. Sie machen in letzter Linie die Toxine für die Reaktion 
verantwortlich. Ob die Reaktion eintritt, hängt nicht von der 
Dosis ab, sondern von dem individuell schwankenden Gefässtonus. 

Vielleicht können unsere Fälle zur Klärung der Reaktion 
einiges beitragen. Wir sahen das Hauptphänomen bei universellen 
Frühsyphiliden fast in allen Fällen, ob zwar die Dosis fast immer 
dieselbe war. Auch die Heilung erfolgte prompt, unabhängig von 
der Reaktion. Ja sogar, je intensiver die Reaktion war, desto 
rascher schienen die Erscheinungen zurückzugehen. Auch schwanden 
die Spirochäten in Papeln bei Individuen, die die Reaktion dar¬ 
boten, ebenso rasch wie bei solchen, die keine Reaktion erkennen 
Hessen. 

Die Fälle mit Lokalreaktion heilten auch ziemlich gut; dass 
ein Fall mit Plaques und einer mit Lues maligna, die beide 
Lokalreaktion zeigten, nicht glatt geheilt sind, kann daran liegen, 
dass der Patient mit Plaques und Lokalreaktion arsenfestere Spiro- 
cbätenstämme hatte, die nach der 2. Reaktion getötet wurden. 
Bei unseren Patienten mit Lues maligna können wir den Schluss 
ziehen, dass es sich um arsenfeste Stämme handeln dürfte, da 
auch durch eine zweite Injektion keine merkliche Beeinflussung 
eingetreten ist. Bei dem Patienten mit der Spätreaktion trat trotz 
Auftretens derselben die Heilung ein. 

Da die bis jetzt aufgestellten Theorien über die Herx¬ 
heimer’sche Reaktion nicht imstande sind, alle Tatsachen in 
befriedigender Weise zu erklären, unternahm ich es, eine Deutung 
derselben zu versuchen. 

Suchen wir nach analogen Erscheinungen, deren Wesen uns 
näher bekannt ist als das der Herxheimer’schen Reaktion, so 
finden wir dasselbe bei einer Erkrankung, die sich sowohl durch 
ihren chronischen Verlauf als auch durch Auftreten einer Reaktion 
ähnlich verhält wie die Lues, nämlich bei der Tuberkulose, und 
wollen wegen der Lokalisation der Reaktion die Syphilis mit 
einer speziellen Art von Tuberkulose vergleichen, mit dem Lupus. 
Diese Aetiologie ist nicht nur eine äusserliche, sondern sie be¬ 
trifft auch die feineren Vorgänge. Man denke nur an die Aehn- 
lichkeit der histologischen Striktur eines Tuberkels und Gummas, 
die ja beide Reaktionen des Organismus auf ihrem Wesen nach 
verschiedene Virusarten darstellen (Spirochäte-Tuberkelbacillus). 

Die histologischen Vorgänge, die sich bei der Reaktion eines 
Lupusknötchens nach der Tuberkulininjektion als auch die einer 
luetischen Makel nach Hg-Injektien abspielen (Herxheimer), 
dürfen als bekannt vorausgesetzt werden. Die Aehnlichkeit ist 
immerhin eine grosse. Auch zeitlich in bezug auf ihr Auftreten, 
verhalten sich beide Erscheinungen analog. Sie treten nach einer 
gewissen Inkubationszeit auf. Diese beiden Herdreaktionen sind 
von Allgemeinerscheinnngen begleitet (Fieber usw.), die denselben 
parallel verlaufen und nach Ablauf der Lokalreaktion zu ver¬ 
schwinden pflegen. Eine weitere Eigentümlichkeit, die beiden 
gemeinsam ist, wäre die, dass sie nicht bei jedem Erkrankten zu 
beobachten sind. Ein scheinbarer Unterschied besteht darin, dass 
wir die Reaktion des Lupusherdes mit den Produkten des 
spezifischen Erregers erzeugen, dagegen die Reaktion bei 
Syphilis mit den verschiedenen pharmakodynamischen 
Mitteln (Hg-Arsenobenzol). 

Bei der Tuberkulose besitzen wir aber keine Mittel, um die 
Erreger selbst im Krankheitsherde anzugreifen wie bei 
der Syphilis. 

Die Quecksilberinjektion ist daher nicht direkt der Tuber¬ 
kulininjektion parallel zu setzen, sondern die sekundären 
Vorgänge, die sich nach derselben abspielen und in 
Abtötung der Spirochäten ihren Höhepunkt erreichen, 
sind der Tuberkulininjektion gleichzustellen. 

Wir sehen also, dass sowohl im histologischen Bau, im Ver¬ 
lauf der Herd- und Allgemeinreaktion, als auch in Analogien, 
welche zwischen der Tuberkulininjektion und Folgen der 
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Quecksilberinjektion bestehen, eine Berechtigung liegt, einen 
für beide Reaktionsarten ähnlichen Mechanismus der Reaktion zu 
suchen. 

Mit den einzelnen Theorien dieser Reaktion wollen wir uns 
näher nicht beschäftigen, da sie mit unserer Hypothese nichts 
gemeinsam haben; nur auf eine müssen wir ausführlicher ein- 
gehen, nämlich auf die oben angeiührte Endotoxinlehre von 
Thal mann. 

Es könnte den Anschein erwecken, als ob unsere Erklärung 
mit derjenigen von Thal mann identisch wäre, doch ist es 
durchaus nicht der Fall. 

Nach Thalmann sind es die giftigen Zerfallsprodukte 
der Spirochätenleiber, welche die Reaktion bedingen, und der 
Organismus spielt daher nur eine passive Rolle. 

Anders ist dagegen die Vorstellung, die wir von derselben 
haben. Wie das Tuberkulin nicht bei normalen Menschen, 
sondern nur bei tuberkulösen toxisch wirkt, die Ursache der 
Reaktionsäusserung nicht allein im Tuberkulin, sondern auch 
in dem erkrankten Organismus zu suchen ist, nehmen wir auf 
Grund der oben angeführten Analogien an, dass auch die Vor¬ 
gänge bei der Syphilis dieselben sein könnten, wie wir sie bei 
der Tuberkulose finden. Wir brauchen daher keine Zuflucht zur 
Giftigkeit der Spirochätenleiber zu nehmen, sondern sehen die 
Reaktion als eine Resultante der Wirkung der vielleicht un¬ 
giftigen Spirocbätenbestandteile und des in seiner Reaktions¬ 
fähigkeit veränderten luetischen Organismus (Allergie Pirquet). 
Eine solche Veränderung des Organismus bei Syphilis ist bereits 
von einzelnen namhaften Autoren angenommen worden (Finger, 
Landsteiner, Jadassohn). 

Um unsere Erklärung auf ihre Richtigkeit zu prüfen, wollen 
wir nochmals auf die früher angeführten interessanten Fälle 
zurückgreifen, die sich scheinbar nicht in den Rahmen der Theorie 
einfügen lassen. Auch auf die von Glaser konstatierte Tempe¬ 
ratursteigerung bei latenten Luetischen nach Hg Injektion wollen 
wir noch kurz zurückkommen. 

Wir möchten hervorheben, dass wir ähnlichen Erscheinungen 
bei Tuberkulosen begegnen. Nach Tuberkulininjektion sehen wir 
bekanntlich Temperatursteigerungen auftreten bei latenter symptom¬ 
loser Tuberkulose. 

Erwähnen wollen wir die der Spätreaktion bei unserem Falle 
entsprechende sog. torpide Reaktion bei Tuberkulösen und das 
häufige Ausbleiben der Tuberkulinreaktion bei schweren tuber 
kulösen Formen, welches dem Fehlen der Herxheimer’schen 
Reaktion bei Lues maligna und Gummen analog ist. Ebenso 
wie sich die Tuberkulinreaktion beim Schleimbautlupus selten 
dokumentiert, beobachtet man selten die lokale Reaktion bei 
Plaques, was vielleicht in der anatomischen Struktur der Schleim¬ 
häute seine Erklärung findet. 

Nachtrag bei der Korrektur. Nach Abschluss meiner! 
Arbeit veröffentlichte Julius Baum in dieser Wochenschrift,! 
Nr. 47, eine Abhandlung, die über die Quecksilberreaktion bei 
sekundärer Lues handelt. J. Baum vergleicht die Herxheimer- 
sche Reaktion mit der Tuberkulinreaktion, führt aber diesen Ver¬ 
gleich nicht konsequent durch; er scheint <!äs Tuberkulin direkt 1 
dem Arsenobenzol und Hg gleichzustellen, was mir unwahr-i 
scheinlich ist. 1 

Finger konnte nach Injektion mit Arsenobenzol eine örtliche! 
Reaktion an dem Infiltrat der Injektionsstelle in vielen Fällen 1 
beobachten (Wiener klin. Wochenscbr., Nr. 47). Auch wir konnten 
dasselbe Phänomen in einigen Fällen konstatieren. In der deutschen 
med. Wochenschrift Nr. 51 schildert Jadassohn seine Erfahrungen 
mit Salvarsan und kommt auf die Reaktionserscheinungen zu 
sprechen. Er hält die Ansicht, die Hautreaktion als Folge geringer 
Dosis zu erklären, für nicht plausibel und sieht für die Reaktion 
ein Analogon in der Tuberkulinreaktion; auch beim Tuberkulin 
tritt die lokale Reaktion meist bei relativ grossen, manchmal aber 
auch bei kleinen Dosen auf. Auch das Fieber ist nach seiner 
Ansicht als Reaktionserscheinung aufzufassen. 

Krem er glaubt die Reaktion so zu deuten, dass er annimmt, 
dass durch Anregung der Lymphocytenbildung und der Lymph- 
zirkulation nach der ersten Hg-Injektion eine grössere Menge von 
Spirochäten rascher an die Peripherie befördert wird, und diese 
grössere Anhäufung lebender Spirochäten bewirkt das Aufflammen 
des Exanthems (Reaktion). Auch diese Erklärung scheint mir 
nicht die richtige zu sein. (Dermatol. Zeitsehr., Bd. XVII, H. 12.) 


Aas der Berliner Säuglingsklinik (dirigierender Arzt: 
Dr. Julius Ritter). 

Zur Kenntnis der Behandlung congenitaler 
Syphilis beim Säugling durch Injektion von 
„Ehrlich-Hata 606“ bei der stillenden Mutter. 

Von 

Dr. J. Peiser, Oberarzt. 

In Nr. 33 der Münchener medizinischen Wochenschrift, 1910, 
berichtete Taege 1 ) über die erstaunlich rasche Heilung eines con¬ 
genital .syphilitischen Säuglings durch eine Injektion von Ehrlich- 
Hata „606“ bei der stillenden Mutter. Er weist darauf hin, dass 
Ehrlich selbst vor „606“-Einspritzuugen bei Säuglingen gewarnt 
hat, „nicht der Giftigkeit seines Mittels wegen, sondern wegen 
der Vergiftungsgefahr, welche die Ueberschwemmung des Körpers 
mit den freiwerdenden Endotoxinen aus den Millionen abgetöteter 
Spirochäten mit sich brächte“. Taege fordert zum Schluss „auf 
alle Fälle“, dass eine syphilitische stillende Mutter vom Anfang 
des Stillens an mit „606“ behandelt werde. Arsen vermochte 
Taege in der Milch der Mutter nicht nachzuweisen; den Erfolg 
erklärt Ehrlich in der Weise, dass durch das plötzliche Abtöten 
der Spirochäten bei der Mutter eine grosse Menge von Endo¬ 
toxinen frei werde und die Bildung von Antitoxinen veranlasse, 
und dass diese durch die Milch auf das Kind übergehen. 

Ich erinnere hier an den Uebergang von Diphtherieantitoxin 
durch die Milch der Mutter auf das gestillte Kind. 

Eine ähnlich überraschende Heilung bei einem congenital 
syphilitischen Kinde teilte bald nach Taege Duhot 2 ) aus Brüssel 
mit. Auch hier konnte in der Muttermilch kein Arsen gefunden 
werden. Duhot schliesst sich der Ansicht Taege’s an, 
dass es sehr zweckmässig wäre, einem hereditär syphilitischen 
Säugling eine vorher mit „606“ injizierte syphilitische Amme zu 
geben, wenn die Ernährung durch die Mutter unmöglich ist. 

Bald darauf veröffentlichte Dobrovits 3 ) gleichfalls auf¬ 
fallenden Rückgang congenital syphilitischer Erscheinungen bei 
einem Säugling durch eine Injektion von „606“ bei der stillenden 
Mutter. 

Ueber einen vierten Fall berichtete Scholtz 4 ) auf der Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Königsberg 1910, 
Ebenfalls liess sich nach einer Injektion von „606“ bei der 
stillenden Mutter ein ziemlich rasches Abheilen der congenital 
syphilitischen Erscheinungen des Kindes wahrnehmen. In der 
Milch der Mutter konnten 48 Stunden nach der Injektion nur 
ganz minimale Spuren von Arsen (weniger als 1 / 10 mg) nachge¬ 
wiesen werden. 

Bei diesem Stande schien es nicht nur berechtigt, sondern 
geboten, die neue mittelbare Behandlungsweise gleichfalls als 
Methode der Wahl in Anwendung zu ziehen. Es fügte sich günstig, 
dass bald in kurzem Zwischenraum zwei geeignete Fälle in die 
Berliner Säuglingsklinik zur Aufnahme gebracht wurden. Herr 
Dr. Ritter bat in der Sitzung des Vereins für innere Medizin 
und Kinderheilkunde vom 5. Dezember er. über sie bereits kurz 
berichtet. 

Fall 1. Johannes W., 8 Tage alt; illegitimes Kind einer Haus¬ 
stütze. 

Anamnese: Matter gibt an, nie krank gewesen zu sein, weiss von 
einer Krankheit des Kindesvaters nichts. 

1. Kind Rechzeitige normale Geburt. 3 stündliche Ernährung an 
der Mutterbrust. Wird von einer hiesigen Entbindungsanstalt zur Auf¬ 
nahme geschickt. 

Status, 10. X.: Kräftig gebautes, ausgetragenes Kind von 3030 g 
Gewicht. Greisenantlitz. Blasse Farben. Schlechter Turgor. Grosser 
Bauch. Nässender Nabel. Die Haut schuppt am Bauch stark. Hände 
und Füsse plump. Handflächen und Fusssohlen, verdickt, gerötet, weisen 
lamellöse Hautabschilferung auf. Die Haut an den Fussrücken ist auf¬ 
fallend trocken und ebenfalls lamellös abschilfernd. Am inneren Ende 

1) K. Taege, Erfolgreiche Behandlung eines syphilitischen Säug¬ 
lings durch die Behandlung seiner stillenden Mutter mit „606“. Mün¬ 
chener med. Woehenschr., 1910, Nr. 33. 

2) ß. Duhot, Unerwartete Resultate hei einem hereditär syphi¬ 
litischen Säugling durch die Behandlung seiner stillenden Mutter mit 
„606“. Münchener med. Woehenschr., 1910, Nr. 35. 

3) M. Dobrovits: Ueber die Heilwirkung. von Ehrlich’s „606“ 
durch die Mutter auf den Säugling. Wiener med. Woehenschr., 1910, 
Nr. 38. 

4) Scholtz, Diskussionsbemerkung zum Vortrag von Ehrlich. 
Ref. in Deutsche med. Woehenschr., 1910, Nr. 41. 
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der Augenbrauen beiderseits, links stärker als rechts, Infiltration der 
Haut mit beginnender Borkenbildung. Die Milz überragt den Rippen¬ 
bogen um reichlich 2 QuerfiDger. Die Leber überragt den Rippenbogen 
ebenfalls um 2 Querfinger. Im Sulcus bicipitalis beiderseits eine hanf¬ 
korngrosse Drüse. Nase breit, Zunge rot. Herz, Lunge ohne Besonder¬ 
heiten. Beiderseits kirschgrosse Hydrocele. 

Klinische Diagnose: Lues congenita. 

Prognose: Dubia ad malam. 

12.X. Pirquet’sche Reaktion negativ. W ass er man n’sche Reak¬ 
tion bei Kind und Mutter positiv (Dr. Ledermann). Die Mutter bietet 
sonst keine Erscheinungen von Syphilis; Augenhintergrund ohne Be¬ 
sonderheiten (San.-Rat Dr. Deus). Mutter wird gleichfalls in die Klinik 
aufgenommen, um ihr Kind weiter zu stillen. 

Kind fängt an zu „schniefen“. An der Nasenwurzel stärkere Borken¬ 
bildung. Papulo-pustulöse Effloreszenzen an den Fersen, am Kinn und 
vor dem linken Ohr. 

15. X. Das papulo-pustulöse Exanthem stärker. In der letzten 
Nacht ein asphyktischer Anfall. Mittags 12 Uhr: Injektion von 0,5 g 
Ehrlich-Hata 606, neutrale Emulsion nach Wechselmann, sub- 
cutan der Mutter unterhalb des rechten Schulterblattes (Dr. Leder¬ 
mann). Im Laufe des Nachmittags klagt die Mutter über Schmerzen 
an der Injektionsstelle; die Schmerzen schwinden gegen Abend. Vom 
Nachmittag an werden 4 stündlich vor jedem Anlegen des Kindes an die 
Mutterbrust 5 g Milch manuell aus der Brust der Mutter entleert und 
gesammelt. Es werden so 2 X 50 bis 60 g Brustmilch gesammelt. Beide 
Portionen werden auf Arsen untersucht, doch wird Arsen nicht gefunden 
(Dr. Klopstock). 

16. X. Befinden des Kindes unverändert. Das Exanthem eher etwas 
stärker. Infiltration des Lippensaumes; beginnende Rhagadenbildung an 
der Unterlippe. Bauch stark aufgetrieben. Kind trinkt wegen der er¬ 
schwerten Nasenatmung schlecht an der Mutterbrust und erhält daher 
auch noch abgestrichene Milch seiner Mutter mit der Flasche. 

17. X. Befinden besser. Kinü trinkt leichter. Das Exanthem be¬ 
ginnt einzutrocknen. — Mutter klagt zeitweise über Schmerzen an der 
Injektionsstelle, an derselben besteht jedoch keine Infiltration. 

19. X. Das Allgemeinbefinden des Kindes ist unverändert. Dennoch 
Temperatursteigerung; dieselbe ist nicht erklärt. Die Hautaffektionen 
zeigen weiteren Rückgang; Handteller und Fusssohlen werden blasser. — 
An der Injektionsstelle hat sich ein flaches Infiltrat gebildet, das ein 
wenig druckempfindlich ist. 

20. X. Temperatur des Kindes spontan wieder abgefallen. Weitere 
Rückbildung der Hautaffektionen. 

21. X. Die Hautaffektionen weiter zurückgegangen. Kind trinkt 
gut. — An der Injektionsstelle der Mutter besteht ein zweihandflächen¬ 
grosses, flaches Infiltrat, das nicht schmerzhaft und nicht druckempfind¬ 
lich ist. Urin der Mutter: Albumen negativ. 

22. X. Das Exanthem ist bis auf die Stelle an der Nasenwurzel 
abgeheilt, doch ist das Allgemeinbefinden des Kindes nicht gut. Die 
Leber ist eher grösser geworden. An den Fersen besteht Decubitus. 
Das „Schniefen“ ist stärker; am Naseneingang haben sich blutige Borken 
gebildet. An der Aussenseite der Oberschenkel und am unteren Rücken 
beginnt ein maculoses Exanthem von blassroter Farbe herauszukommen. 

23. X. Das Exanthem ist deutlicher. Die Hydrocele ist weg; man 
fühlt nunmehr beiderseits Hoden und Nebenhoden verdickt, hart. Urin 
trüb, Albumen -f-, mikroskopisch zahlreiche Leukocyten, 

24. X. Die Borke an der Nasenwurzel ist abgefallen. Das maculöse 
Exanthem an den Schenkeln ist weiter ausgebreitet, es besteht aus 
flachen linsengrossen roten runden Flecken; am Kreuz ist es konfluiert. 
Dr. Ledermann hält den Ausbruch dieses Exanthems für Herxheimer- 
sche Reaktion. Urin trüb wie zuvor, spärlich. 

26. X. Seit gestern hat sich der Zustand des Kindes sehr ver¬ 
schlechtert. Der Bauch ist trommelförmig aufgetrieben; die oberfläch¬ 
lichen Hautvenen auf dem Abdomen treten stark hervor. Am Kreuz hat 
sich eine derbe Phlegmone gebildet, die seitwärts und auf beide 
Schenkel herabzieht. Die Mundpartie ist induriert und livide verfärbt; 
Rhagaden durchbrechen den Lippensaum an der Unterlippe und bluten 
ziemlich stark. Abends 7 Uhr treten klonische Zuckungen auf. Da das 
Kind spontan fast gar nicht mehr trinken kann, erhält es abgestrichene 
Brustmilch seiner Mutter mit der Magensonde. 

27. X. Kind ist heut extrem blass. Der Bauch ist weniger auf¬ 
getrieben. Am Herzen ist ein präsystolisch-systolisches Geräusch zu 
hören. Vormittags 11 */ 2 Uhr wiederum klonische Krämpfe. 

28. X. Hin und wieder Zuckungen. Infolge der extremen Blässe 
ist das Exanthem kaum wahrzunebmen. Es besteht jetzt auch allgemeines 
Oedem, welches an der unteren Körperhälfte sehr stark ist. Das 
präsystolisch-systolische Geräusch ist an der Herzspitze laut, an der 
Herzbasis nur leise fortgeleitet zu hören. Dicke blutige Borken am 
Naseneingang. Vermehrte Stühle. Fast völlige Anurie. 

29. X. Morgens 2 Uhr Exitus. 

Die beigegebene Kurve 1 zeigt, dass die Temperatur des Kindes sich 
nur einmal bis 38° erhob. Das Körpergewicht zeigte geringe Schwan¬ 
kungen; die punktierte Linie gibt das Gewicht einschliesslich der Verbände 
an; der Gewichtsanstieg in den letzten Tagen ist auf die Phlegmone und 
das Oedem zu beziehen. 

Die Kurve der Mutter zeigt, dass die Temperatur nach der Injektion 
bis 38,2° stieg, nach zwei Tagen jedoch wieder zur Norm abfiel. Das 
Gewicht der Mutter hielt sich etwa gleich. 

Die Obduktion des Kindes wurde 17 Stunden post mortem vor- 


Kurve 1. 



genommen (Prof. Oestreich). Sie ergab Syphilis. Osteochondritis 
syphilitica, Hyperplasis lienis, Hepatitis interstitialis, Pleuropneumonia 
metastatica, Pneumonia interstitialis lobi superioris dextri, Nephritis 
medullaris metastatica; Orchitis. 

Die Prädilektionssitze der Spirochäten, Leber und Nebennieren, 
untersuchte ich histologisch nach Levaditi. Es konnten keine Spiro¬ 
chäten gefunden werden! 

Fall II. Erwin D., 7 Wochen alt; eheliches Kind eines Tischlers. 

Anamnese: Erstes Kind. Eltern angeblich gesund. Rechtzeitige 
normale Geburt. 3stündliche Ernährung an der Mutterbrust. Bald nach 
der Geburt wurden kleine Bläschen an den Fusssohlen bemerkt, die in 
einigen Tagen spontan heilten. Mit 3 Wochen wurde die Nase „verstopft“. 
Vor nun einer Woche trat ein Ausschlag an den Beinen auf, der sich 
ausbreitete und bis auf die Arme Übergriff. Kommt deswegen in die 
Säuglingsklinik. 

Status: 3. XI. Kräftiges, gut genährtes Kind von 3450 g Gewicht. 
Wangenteint gelblich (Cafe au lait- Farbe). Stimme etwas heiser. Charakte¬ 
ristisches „Schniefen“. Verdickte und gerötete Handteller und Fusssohlen. 
Pergamentartige Haut an den Fingern. Typisches rotbräunliches maculo- 
papulöses Syphilid an den Armen, besonders Vorderarmen, und Beinen, 
auch an der linken Wange. Am Gesäss ekthymaartige Ulcerationen. 
Milz vergrössert fühlbar. Leber überragt den Rippenbogen um zwei Quer- 
fluger. Links eine Cubitaldrüse. Herztöne kräftig. Lunge frei. Zunge 
rein. Rachenorgane o. B. Urin: Albumen schwach ~K Nylander —; 
mikroskopisch o. B. 

Klinische Diagnose: Lues congenita. 

Prognose: bona. 

Mutter ist kräftig gebaut und wohlgenährt, doch im ganzen anämisch. 
Am Halse zeigt sie ein leichtes Leukoderm. Sonst kein pathologischer 
Befund an ihr. Augenhintergrund o. Bes. (S.-R. Dr. Deus). Mutter wird 
in die Klinik mitaufgenoramen, um ihr Kind weiter zu stillen. 

4. XL Wasser man n’sche Reaktion bei Kind und Mutter positiv 
(Dr. Ledermann). Mittags 12 Uhr; Injektion von 0,4 ccm Ehrlich- 
Hata 606, Paraffinaufschwemmung nach Kromayer, in den rechten 
Glutäus der Mutter (Dr. Ledermann). Die Injektion ist nicht 
schmerzhaft. Im Laufe des Nachmittags klagt die Mutter über brennendes 
Gefühl an der Injektionsstelle, Reissen im rechten Knie und Stechen in 
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der rechten Wade. Diese Schmerzen schwinden nach Wärmeapplikatioji 
rasch. Vom Nachmittag an werden 4stündlich vor jedem Anlegen deis 
Kindes an die Matterbrust 5 g Milch aus der Brust der Mutter manuell 
entleert und gesammelt. So werden 2 X 50 g Brustmilch gesammelt 
In beiden Portionen wurde Arsen nicht gefunden (Dr. Klopstock). I 

5. XI. An der Injektionsstelle besteht geringe Druckempfindlichkeit. 

6. XI. Das Exanthem des Kindes ist unverändert, die Mundparti,e 

scheint sogar mehr verdickt und gerötet. | 

7. XI. An den Schenkeln scheint das Exanthem zurückzugeheij. 

Im Gesicht dagegen tritt es stärker hervor. Rhagadenbildung an den 
Lippen. Ein asphyktischer Anfall. ' 

8. XI. Das Exanthem an den Schenkeln schwindet; doch ist d^s 
Gesicht nun von einem maculo-papulösen Syphilid dicht bedeckt. — An 
der Injektionsstelle der Mutter besteht kein Infiltrat. 

9. XI. Die syphilitischen Erscheinungen nicht gebessert. Urin; 

Albumen —. 1 

10. XI. An den Schenkeln ist das Exanthem verschwundan, dagegen 
ist das Gesicht nicht gebessert. Handteller und Fusssohlen sind stark 
verdickt. Am Scrotum 2 erodierte Papeln. — Das Allgemeinbefinden 
des Kindes hat sich sehr verschlechtert, Kind liegt meist soporös dä, 
schreit sehr selten und dann mit heiserer Stimme. Trinkt weniger. 
Stühle dyspeptisch. 

11. XI. Keine Besserung. Sehr starkes „Schniefen“. Die Mundpartie 
stärker verdickt, die Rhagaden tiefer. Zunge stark belegt. Stuhl besser. 

Im Laufe des Nachmittags verschlechtert sich der Zustand des 
Kindes bedeutend; es folgen sich mehrere Anfälle von Asphyxie. Senf- 
packung bringt keine Besserung. Zunehmende Somnolenz. 

12. XI. Nachts l B U Uhr Exitus. 

Kurve 2. 



Aus der Kurve 2 geht hervor, dass die Temperatur des Kindes |in 
den letzten Tagen niedriger als in den ersten war. Das Körpergewicht 
hielt sich etwa auf gleicher Höhe. Die Nahrungsaufnahme blieb unter 
dem Bedarf. , 

Die Kurve der Mutter zeigt normale Temperatur und Gewichts¬ 
zunahme. 

Die Obduktion des Kindes erfolgte 9 Stunden post mortem 
(Prof. Oestreich). Sie ergab: Syphilis; Hyperplasis lienis; Hepatijis 
interstitialis; Bronchopneumonia multiplex; Degeneratio adiposa cordiis. 


Die Nebennieren untersuchte ich auch hier histologisch nach 
Levaditi. Es fanden sich zahlreiche wohlerhaltene Spirochäten mit 
kleinen Windungen! Eine charakteristische Beeinflussung der Spiro¬ 
chäten durch die vorausgegangene Ehrlich-Hata-Therapie liess sich nicht 
wahrnehmen. 

Wenn ich das Wesentliche aus dem Verlauf der beiden Fälle 
hervorhebe, so handelt es sich um zwei Säuglinge mit Lues 
congenita, welche verschieden schwer affiziert waren. Das eine 
Kind hatte vorwiegend eine viscerale Lues, welche bereits bei der 
Geburt manifest war, offenbar persistierende fötale Lues; bei dem 
anderen traten die syphilitischen Erscheinungen erst nach einer 
gewissen Latenzperiode auf und beschränkten sich im wesent¬ 
lichen auf Haut und Schleimhaut. Der Allgeraeinzustand war 
bei dem ersten Säugling nicht gut, bei dem zweiten befriedigend; 
es bestand zunächst keine Sekundärinfektion; die Prognose er¬ 
schien im ersten Falle dubia ad malam, im zweiten bona. Der 
Erfolg der Behandlung war in beiden Fällen negativ. 
Bei beiden Kindern liess sich der letale Ausgang nicht verhüten. 
Wohl erfolgte der Tod als Folge von Sekundärinfektion, nicht 
als primäre Wirkung der angeborenen Syphilis. Doch das ist 
bei letalem Ausgang kongenital syphilitischer Säuglinge die Regel. 
Bei gutem Erfolge antisyphilitischer Behandlung kommt es in der 
Regel nicht zu Sekundärinfektion, namentlich nicht bei Säug¬ 
lingen, die an der Mutterbrust ernährt werden. 

Wenn auch der erste Fall als schwere viscerale Lues für die 
Beurteilung der neuen Heilmethode nur in bedingtem Maasse ver¬ 
wertet werden kann, so kann man leider nicht umhin, den zweiten 
Fall als einen „Versager“ zu bezeichnen. Wohl hatte es bei 
beiden Fällen den Anschein, als gingen nach der Injektion die 
syphilitischen Erscheinungen zunächst zurück; allein bald traten 
sie wieder stärker hervor und öffneten der Sekundärinfektion die 
Pforte. Bei dem ersten Kinde entwickelte sich trotz sorgsamster 
Pflege von der Haut aus eine Phlegmone und Pyämie mit meta¬ 
statischen Herden, bei dem zweiten führte die Entzündung der 
obersten Luftwege absteigend zur Bronchopneumonie. 

Einen unmittelbaren Schaden hat die Injektion weder Mutter 
noch Kind gebracht, nur leider den Kindern auch keinen Nutzen. 
Dass in der Muttermilch kein Arsen gefunden wurde, stimmt mit 
den Angaben in der Literatur überein; nur in dem Falle von 
Scboltz wurden in der Muttermilch Spuren von Arsen nach¬ 
gewiesen. Bei der Mutter des ersten Säuglings war die Wasser¬ 
nd an n’sche Reaktion, als bald nach dem Tode des Kindes darauf 
geprüft wurde, negativ (Dr. Ledermann); die Injektion hatte 
demnach bei der Mutter selbst zunächst volle Wirkung entfaltet. 
Bei der Mutter des zweiten Säuglings konnte leider — wegen 
Fortbleibens — der Ausfall der Wassermann’schen Reaktion 
nicht zum zweiten Male geprüft werden. 

G. Herxheimer und F. Reinke 1 ) haben in zwei Fällen 
kongenitaler Syphilis 2 bzw. 4 Tage nach Anwendung des 
Ehrlich-Hata’schen Mittels bei den Kindern selbst in allen 
Organen, ausser in den Lungen, keinerlei Spirochäten gefunden, 
in den Lungen aber nur solche im Zustande der Agglutination 
und höchstgradigen Degeneration bis zum völligen Zerfall. Ich 
selbst habe mich hinsichtlich der histologischen Untersuchung auf 
die Prädilektionssitze der Spirochäten, Leber und Nebenniere, be¬ 
schränkt. Im ersten Falle konnten keine Spirochäten aufgefunden 
werden; im zweiten fanden sich in der Nebenniere zahlreiche 
wohlerhaltene typische Spirochäten mit kleinen Korkzieher¬ 
windungen; eine spezifische Beeinflussung liess sich nicht erkennen. 
Das Fehlen der Spirochäten im ersten Falle dürfte wohl auf die 
Wirkung von „606“ zurückzuführen sein; leider war damit nicht 
auch eine anatomische Rückbildung des Krankheitsprozesses 
verknüpft. 

Wenn der Verlauf beider Fälle auch die Erwartungen nicht 
erfüllt hat, so erscheint ihre Mitteilung doch notwendig, weil es 
sich um zwei klinisch genau kontrollierte Beobachtungen handelt. 
Man kann aus ihnen nur den Schluss ziehen, bei der 
Behandlung der kongenitalen Syphilis des Säuglings 
auf die Methode der Injektion von „Ehrlich-Hata 606“ 
bei der stillenden Mutter sich nicht ausschliesslich zu 
verlassen. 

Inzwischen hat auch Rosenthal 2 ) in der Sitzung der Berliner 
dermatologischen Gesellschaft vom 8. XI. 1910 von einem kon¬ 
genital-syphilitischen Säugling berichtet, bei welchem, trotz In- 

1) G. Herxheimer u. F. Reinke, Ueber den Einfluss des Ehrlich- 
Hata’schen Mittels auf die Spirochäten bei kongenitaler Syphilis. Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 39. 

2) 0. Rosenthal, Ueber 606. Diese Wochenschr., 1910, Nr. 47. 
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jektion von „Ehrlich-Hata 606“ bei der stillenden Mutter, die 
spezifischen Erscheinungen derart Zunahmen, dass zur gewöhn¬ 
lichen Quecksilberbehandlung übergegangen werden musste, die 
zu einem zufriedenstellenden Resultate führte. 

In der Sitzung der Gesellschaft für innere Medizin und Kinder¬ 
heilkunde in Wien vom 20. X. 1910 1 ) erwähnte Escherich 
3 Fälle von hereditärer Lues beim Säugling, welche durch In¬ 
jektion der Mutter mit Ehrlich-Hata behandelt wurden; die In¬ 
jektionen wurden gut vertragen, es konnte aber die Entstehung 
von Rezidiven nicht verhütet werden. 


Die anatomischen Substrate der Lungenröntgeno- 
gramme und ihre Bedeutung für die Röntgen¬ 
diagnostik der Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. Max Cohn. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner raed. Gesellschaft am 30. Nov. 1910.) 

Ich habe anfangs Bedenken getragen, in dieser Gesellschaft 
über ein Thema zu sprechen, durch das ich mich in einen gewissen 
Gegensatz zu der herrschenden Richtung bei meinen engeren Fach- 
geuossen setze. Deswegen möchte ich meine Erörterungen damit 
einleiten, dass es nicht der Zweck dieses Vortrages sein soll, die 
Röntgenuntersuchung der Lungentuberkulose auszumerzen, sondern 
eine manchmal phantastische Diagnostik in ein reelleres Fahr¬ 
wasser zu leiten. Wenn wir dabei manchmal ein „Ignoramus“ 
sagen müssen, so ist das keineswegs so schlimm als bei Be¬ 
hauptungen zu verharren, die sich nicht beweisen lassen. Also 
der Wert der Röntgenuntersuchung der Lungentuberkulose für den 
Einzelfall soll nicht in Zweifel gezogen werden. Im Gegenteil, 
ich halte sie für ein unschätzbares Unterstützungsmittel, das noch 
viel zu wenig von der Allgemeinheit der Aerzte zu Rate gezogen 
wird. Dahingegen meine ich, dass die spezielle feinere Diagnostik 
der anatomischen Substrate dem jetzigen Stande unseres Wissens 
allzuweit vorausgeeilt ist. 

Gegenstand des Beweises wird es sein, dass sich die jetzige 
Anschauung der Röntgenologen, die feine Diagnosen, wie Hilus- 
verdichtungen, Drüsenschwellungen, Tuberkel vereinzelt und in 
Anhäufungen, auch Peribronchitis tuberculosa im Röntgenbilde 
sehen, nicht mit den anatomischen und vergleichenden Studien, 
die ich darüber angestellt habe, deckt. 

Im Mai vorigen Jahres wurde an derselben Stelle von Max 
Wolff ein Vortrag gehalten, der die Frühdiagnose der Lungen¬ 
tuberkulose behandelte, die aus der Anwendung des Röntgen- 
verfabrens und der Tuberkulinreaktion hergeleitet wurde. Damals 
fand eine rege Diskussion statt; es wurde für und wider ge¬ 
sprochen. Aus der Reihe der Diskussionsredner, und zwar von 
pathologisch-anatomischer Seite, wurde der Einwand erhoben, ob 
es bewiesen wäre, dass die gezeigten Veränderungen in der Lunge 
auch wirklich den benannten anatomischen Krankheitserscheinungen 
zugerechnet werden dürften. 

Ich hatte damals bereits mehrere Jahre lang diesbezügliche 
Studien getrieben und das Resultat meiner Untersuchungen wenige 
Monate nach dieser Diskussion in dieser Wochenschrift ver¬ 
öffentlicht. 

Danach hat sich Eugen Fraenkel-Hamburg mit derselben 
Frage beschäftigt, der mit einer anderen Versuchsanordnung zu 
demselben Resultat gelangte und dadurch meine Schlussfolgerungen 
nur bestätigen konnte. 

Wenn wir spezielle Erkrankungen in der Lunge, wie Lungen¬ 
tuberkulose, im Röntgenbild diagnostizieren wollen, so müssen wir 
den Beweis führen, dass gewisse anatomische Veränderungen be¬ 
stimmten Veränderungen im Lungenröntgenogramm zukommen, 
die keine Zweideutigkeit aufkommen lassen. Also es müssen, 
wenn man von Tuberkeln spricht, im Lungenröntgenogramm 
Veränderungen zu finden sein, die gerade nur Tuberkel 
sein können. Ebenso ist es mit den Lungendrüsen bezw. den 
Veränderungen, welche bei der Tuberkulose sich in denselben 
etablieren. Es ist charakteristisch, dass gerade die käsige Pneu¬ 
monie bisher keinen Eingang in die diagnostische Nomenklatur 
der Röntgenologen gefunden hat, ich meine deswegen, weil der 
Röntgenbefund allzu deutlich gerade mit ähnlichen Veränderungen 


1) Sitzungsbericht. Ref. in Münchener med. Wochenschr., 1910, 
Nr. 44. 


nicht tuberkulöser Natur gleichartige Bildungen im Röntgenbild 
aufweist. 

Um aber feine Diagnosen, wie Hilustuberkulose und 
Tuberkel in der Lunge stellen zu können, muss man völlig im 
klaren sein, was auf einem normalen Lungenröntgenbilde sicher 
zu sehen ist. Abgesehen von den Begrenzungen des knöchernen 
Brustkorbes sehen wir ja den Schatten des Herzens und der 
grossen Gefässstämme, sowie die höchste Erhebung der Zwerchfell¬ 
kontur auf unseren Brustkorbröntgenogrammen. Die hellen Räume, 
die zwischen diesen Gebilden rechts und links liegen, kommen 
zweifellos den Lungen zu. Anders schon ist es, ob wir auf 
diesem Bilde die ganze Lunge bzw. ihre Schattenprojektion zu 
sehen bekommen, oder nur Teile. Meine dahingehenden Beob¬ 
achtungen haben gezeigt, dass grosse Teile der Lunge sich über¬ 
haupt. der röntgenologischen Beurteilung entziehen, weil sie in 
dem Komplementärraum zwischen Zwerchfell einerseits und vorderer 
bzw. hinterer ßrustwand andererseits liegen. Also wir sehen 
sicherlich nicht einen Teil der beiden Unterlappen von recht be¬ 
trächtlicher Ausdehnung, manchmal auch sogar einen Teil des 
rechten Mittellappens nicht. In diesen hellen Lungenräumen 
sehen wir eine Zeichnung, die der Röntgenologe als die Lungen¬ 
zeichnung bezeichnet. Ein Stamm liegt beiderseits neben dem 
Aortenschatten und der rechten und linken Herzkontur und ver¬ 
ästelt sich von da aus baumförmig nach der Peripherie hin. Die 
Verästelung ist stets in den unteren Lungenpartien eine be¬ 
deutendere als wie nach oben hin. 

Bis zu meinen Untersuchungen, die ich im vorigen Jahre 
veröffentlichte, galt diese normale Lungenzeichnung bei dem einen 
als ein Korrelat der Bronchien, bei dem anderen als das der 
Gefässe und bei dem dritten als das der Gefässe und der Bronchien. 
Eine experimentelle Beweisführung haben de la Camp u. a. ver¬ 
sucht, der mit recht fadenscheinigen Argumenten, die durchaus 
nicht absolut schlussfähig sind, in dieser Zeichnung die Lungen¬ 
bronchien gefunden haben wollten. Andere fanden sich mit all¬ 
gemeinen Sentiments ab und begnügten sich damit, normalerweise 
von Begleitschatten zu reden, während sie bei klinisch pathologi¬ 
schen Fällen bestimmte Diagnostik an die Gebilde, wenn sie 
ihnen unverändert schienen, knüpften. 

Wir werden sehen, dass erst durch die genaue Präzisierung 
dieser Gebilde eine Grundlage für die Beurteilung der Anatomie 
der Lungentuberkulose geschaffen wird. Wie sehr eine solche 
Basis fehlte und ihr Fehlen zu Trugschlüssen verleitet, mag aus 
dem einen hervorgehen, dass z. B. Stürtz in Fällen, wo diese 
streifenförmigen Schatten in der Richtung nach den Spitzen zu 
besonders markant hervortraten, von einer Lymphangoitis der 
Lunge sprach und sie in Beziehung zu einer vorhandenen Spitzen¬ 
tuberkulose brachte. So kam auch jene seltsame Annahme zu¬ 
stande, dass die Lungentuberkulose auch bei den Erwachsenen in 
der überwiegenden Zahl vom Lungenhilus ihren Ausgang nehme. 

Um über die Gebilde bestimmten Aufschluss zu bekommen, 
habe ich folgende Versuchsanordnung getroffen: Ich suchte mir 
die Leiche eines Patienten aus, der nach einer Operation, ohne 
lange krank gewesen zu sein, an Lungenembolie gestorben war, 
und dessen Lungen sich bei der Herausnahme als frei beweglich 
erwiesen. Die Lungen wurden in Verbindung mit der Trachea 
herausgenommen, die Trachea quer durchschnitten und beide 
Lungen mit Hilfe eines Blasebalges aufgeblasen, bis sie in einen 
Füllungszustand gebracht waren, der etwa der mittleren Inspiration 
entsprach. Die Blutgefässe waren vorher nach Möglichkeit mit 
Wasser ausgespült worden. Diese Lungen wurden dann in For¬ 
malin gehärtet und nach 10 Tagen einer ausgiebigen Röntgen¬ 
untersuchung unterzogen und zwar so, dass einerseits die rechte 
und linke Lunge getrennt untersucht, und dass dann ein disse- 
cierendes Verfahren eingeleitet wurde. Es wurden zentimeterdicke 
Scheiben in der umgekehrten Richtung, in der wir die Lungen¬ 
untersuchung beim Lebenden machen, abgetrennt. Die einzelnen 
Teile wurden sodann durch Röntgenstrahlen auf die Platte ge¬ 
bracht und mit dem Gesamtbilde, sowie dem anatomischen Be¬ 
funde verglichen. Da zeigte sich dann etwas ganz Verblüffendes. 
Während wir auf dem Röntgennegativ unseres Lungenröntgeno- 
gramms eine weisse Begleitschattenzeichnung sehen, sehen wir auf 
der Platte von der besonders präparierten Lunge schwarze Ver¬ 
ästelungen, d. h. wir sehen die Luft, die in die Bronchien ein¬ 
geblasen worden ist. Dahingegen sehen wir absolut nichts, was 
den Gefässen entsprechen könnte, d. h. mit anderen Worten, die 
Lungenzeichnung, welche wir auf unseren Lungen- 
Röntgenogrammen sehen, entspricht durchaus nur den 
Lungepgefässen und nicht den Bronchien. 
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Wem diese Beweisführung, die absolut schlusskräftig ist, 
noch nicht genügen sollte, den wird sicher ein noch sinnfälligerer 
Beweis überzeugen, welchen der Röntgenologe Dr. Weber aus 
Kiew mir seinerzeit mitteilte, und den ich Ihnen im Bilde nachher 
vorführen werde. Der Kollege Weber sagte mir seinerzeit, dass 
er auf die Veröffentlichung seiner Untersuchung keinen besonderen 
Wert mehr gelegt hätte nach Bekanntgabe meiner Untersuchungen. 
Ich möchte aber seinen ingeniösen Einfall hier zu Ehren bringen, 
und Sie werden mir zugeben, dass in der Weber’schen Beweis¬ 
führung eine glänzende Bestätigung meiner Befunde gegeben ist, 
die an Präzision nichts zu wünschen übrig lässt. Weber inji¬ 
zierte bei einem an Lungentuberkulose gestorbenen Kinde die 
Lungengefässe mit einem stark Schatten gebenden Stoffe. Dieser 
machte sich auf dem Positiv als eine intensiv schwarze Ver¬ 
zweigung des Begleitschattens bemerkbar. Nachher warf er durch 
die eröffnete Trachea kleine Schrotkügelchen in die Bronchial- 
verzweigungen und wenn er davon ein Röntgenbild aufertigte, so 
sieht man überall neben den Gefässverzweigungen Schrotkügel¬ 
chen liegen; diese müssen sich in den Bronchien befinden und 
doch sieht man von den Bronchien selbst, die überdies mit Schleim 
stark angefüllt waren, auf dem Röntgenbild absolut nichts. Ein 
klassischerer Beweis ist überhaupt nicht dafür zu denken, dass 
wir in den Begleitschatten nur die Gefässverzweigungen sehen 
dürfen. Diese Gefässverzweigungen müssen aber auf den Platten 
ganz verschiedene Schatten geben, je nachdem ihr Verlauf in einem 
bestimmten Winkel zur Strahlenachse liegt. Wird ein Gefäss in 
der Achse seines Lumens von den Strahlen getroffen, so muss an 
dieser Stelle ein intensiverer Schatten entstehen, als da, wo ein 
Gefäss in einer Ebene verläuft, die parallel zur Platte liegt. 

Stellen Sie sich, bitte, ein Lungengetäss in der Gestalt eines 
Zylinders vor, so sind alle Schatten möglich, die den verschie¬ 
densten Schnitten durch diesen Zylinder entsprechen, d. h. runde, 
in Form von intensiven Verdichtungen an den Stellen, wo ein 
Gefäss sagittal durch die Lunge verläuft, längere und feinere da, 
wo ein Gefäss im rechten Winkel zur Strahlenachse seinen Ver 
lauf nimmt. Diese Verhältnisse lassen sich mit Worten allein 
etwas schwer erklären: im Bilde werden Sie Ihnen verständlicher 
werden. 

Schon seit langem wird es als sicher angenommen, dass im 
normalen Lungenröntgenogramm, wenn zwei Gefässe spitzwinkelig 
zusarnmenstossen, an der Konfluenzstelle ein intensiverer Schatten 
dann entstehen muss, wenn die Strahlen senkrecht auf diese Steile 
auf treffen. 

Nun bekommen wir ja aber recht verschiedene Bilder der 
Lungenzeichnung bei den verschiedenen Patienten, und wir müssen 
uns fragen, ob diese allein davon herrühren könneD, dass die Ge¬ 
fässe in der Lunge so verschiedenen Verlauf nehmen. Das braucht 
durchaus nicht der Fall zu sein. Man kann mit unserer jetzigen 
Technik gute Lungenröntgenogramme machen, ohne Verstärkungs¬ 
schirm in 5 bis 8 Sekunden und mit Verstärkungsschirm in 
1 Sekunde. Sie werden nun überrascht sein, wenn ich Ihnen den 
Unterschied der beiden Arten Bilder bei der gleichen Stellung 
und der gleichen Person in der Lungenzeichnung demonstrieren 
werde. Die Lungengefässe haben eine intensive Pulsation und 
bewegen sich in einer Sekunde cum grano salis systolisch und 
diastolisch, während dies in 8 Sekunden 8 mal geschieht. Das 
führt dazu, dass man in dem einen Falle durch die häufige Ver¬ 
schiebung des bildgebenden Mediums eine ausgesprochene Ver¬ 
breiterung des Hilusschattens bekommt, während sich Systole und 
Diastole als zwei nahe beieinander verlaufende Parallelstreifen 
markieren. Es ist klar, dass man daraus keine pathologischen 
Verhältnisse herauslesen kann. 

Nun hat man ja noch nicht allzu viel gewonnen, wenn man 
weiss, dass im normalen Lungenbild die Gefässe in der ver¬ 
schiedensten Form von Streifen und Verdichtungen, die an diesen 
liegen, zur Darstellung kommen. Ich habe nun weitere Beob¬ 
achtungen gemacht an solchen Patienten, die ich wegen Lungen¬ 
tuberkulose kurze Zeit vor dem Tode genauer untersucht hatte, 
indem ich meinen Röntgenbefund mit dem anatomischen Befund 
verglichen habe. Aehnliche Untersuchungen dieser Art sind in 
dem Krause und Ziegler’schen „Atlas der Lungentuberkulose 
im Röntgenbilde“ veröffentlicht. Mit den dort zur Reproduktion 
gekommenen Bildern lässt sich aber nicht viel anfangen. Ebenso¬ 
wenig würde etwas dabei herauskommen, wenn der vor l 1 ^ Jahren 
hier gemachte Vorschlag, die pathologischen Anatomen müssten 
ihre Sectionsbefunde fleissig mit Röntgenogrammen vergleichen, 
die von an Tuberkulose Gestorbenen gemacht worden wären, zur 
Ausführung käme. Man muss bedenken, dass das Röntgenbild 
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nur ein Schattenbild der unzähligen Ebenen, die durch die Lunge 
gelegt werden können, darstellt und dass die verschiedenartigsten 
anatomischen Veränderungen Übereinanderliegen und im Bilde 
dann auf derselben Stelle projiziert werden. 

Ich bin deswegen etwas anders vorgegangen. Ich habe ver¬ 
schiedene anatomische Formen der Lungentuberkulose, wie käsige 
Pneumonie, Tuberkelconglomerate und verkäste, bohnengrosse 
Lungendrüvsen aus der zur Section gekommenen Lunge, die in vivo 
kurz vor dem Tode geröntgent worden war, in Stückeben heraus¬ 
geschnitten und dann in eine gesunde Leichenlunge, die aufgebläht 
und gehärtet war, eingebettet und davon Bilder angefertigt. Nun, 
ich werde Ihnen zeigen, dass, wenn etwa ein Würfelchen von 
1 ccm des krankhaft veränderten Gewebes in die Mitte der Lunge 
eingelegt wird, auf dem Röntgenbilde absolut nichts in die Er¬ 
scheinung tritt. Eine derartige Untersuchung, das will ich zu¬ 
gestehen, hat natürlich nur relativen Wert, weil die Verhältnisse 
in einer aufgeblähten Leichenlunge noch nicht die gleichen sind, 
wie in der Lunge eines lebenden Menschen. Aber immerhin 
werden wir daraus folgern dürfen, dass schon beträchtlichere 
Veränderungen in der Lunge vorhanden sein müssen, ehe man 
sie röntgenologisch überhaupt darstellen kann. 

Wenn ich aber trotzdem im Eingang meines Vortrages er¬ 
wähnt habe, dass ich der Lungenuntersuchung im Röntgenograram 
grossen Wert beimesse, so liegt das daran, dass ich rein empirisch 
gelernt habe, durch Vergleich der klinischen und Röntgenbefunde 
die kranke Lunge von der gesunden zu unterscheiden. 

Wenn man auch das anatomische Substrat, den Tuberkel, 
die tuberkulöse Drüse nicht prägnant zur Darstellung bringen 
kann, so kann man den klinischen Befund wirkungsvoll er¬ 
gänzen und bereichern durch das Röntgenverfahren. Nur los¬ 
gelöst von der klinischen Untersuchung soll die Röntgenunter¬ 
suchung nicht auftreten, wenigstens im allgemeinen. Dass im 
besonderen auch einmal der Fall eintreten kann, dass der Röntgeno¬ 
loge ausgedehnte Lungentuberkulose diagnostiziert, der Kliniker 
diese Erkenntnis ablehnt und der Anatom nachher dem Röntgeno¬ 
logen Recht gibt, werden Sie nachher im Bilde sehen. Daraus 
folgt zur Evidenz, dass der Kliniker die Röntgenuntersuchung 
braucht, und dass es keine Methode in dem reichen Schatze 
unserer Untersuchungsverfahren gibt, die nicht der Ergänzung 
bedürfte. Gewarnt werden muss nur davor, dass man seine Dia¬ 
gnostik an den Gebilden betätigt, die zu Trugschlüssen leicht 
Veranlassung bieten können, '»«d das sind vorzugsweise die Hilus- 
, schatten mit ihren reichen Varianten. 

Aber ich kann tröstlicherweise für die Röntgenologen noch 
weitergehen: Es kommt im einzelnen Falle recht oft vor, dass 
man bei geringem klinischen Befunde hochgradige und hoch¬ 
gradigste Veränderungen im Lungenröntgenogramm findet, die 
man dann dem klinischen Bilde Tuberkulose beigesellen kann, 
wodurch mau über die Prognose, Therapie usw. wertvolle Auf¬ 
schlüsse bekommt; ganz zu schweigen davon, dass es eine Menge 
i wertvolle charakteristische Momente im Röntgenbilde gibt, die 
man im speziellen Falle, wie Sie aus meiner Demonstration am 
] besten sehen werden, für die Erklärung von bestimmten Krank- 
1 heitserseheinungen heranziehen kann. Das sind die Schmerzen 
beim Atemholen, die in der unteren Thoraxgegend durch eine 
Pleuritis diaphragmatica entstehen, das sind hochgradige Störungen 
am Cirkulationsapparat, stürmische Herzaktion, Anämie, die durch 
Verschiebungen des Herzens, durch Druck und Zug, auf der Basis 
pleuritischer Schwarten zu erklären sind. Kurz erwähnen möchte 
ich noch jene Fälle, die bei der Indieationsstellung der modernen 
Behandlung der Lungentuberkulose durch den künstlichen Pneumo¬ 
thorax eine Rolle spielen, ob nämlich die Tuberkulose im wesent¬ 
lichen eine einseitige ist. Ganz besonders aber wird man bei 
denjenigen Krankheiten wertvolle Aufschlüsse erhalten, wo die tuber¬ 
kulöse Erkrankung durch unbestimmte und zweifelhafte katarrha¬ 
lische Erscheinungen kachiert wird. Ich will damit sagen, dass 
jes eine ganze Menge charakteristischer Schattierungen der Lungen- 
ifelder gibt, die man auf Grund empirischer Erfahrung mit grosser 
Wahrscheinlichkeit der Lungentuberkulose zurechnen kann, aber 
ich biD weit davon entfernt, dass man diese Befunde auch in 
ihre anatomischen Grundlagen absolut genau zerlegen kann. 
Deswegen lohne ich auch den Ausdruck „Frühdiagnostik der 
Lungentuberkulose durch Röntgenstrahlen“ a limine ab, zumal 
der Begriff einer Frühdiagnose überhaupt schlecht zur Röntgen¬ 
wissenschaft, die sich bestreben soll, absolut genaue Begriffe zu 
schaffen, passt. 

Zusammenfassung: Die anatomischen Substrate der Lungen¬ 
tuberkulose lassen sich im Röntgenbilde nicht wiedergeben. Vor 

5 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 1. 


18 


allem hat sich diese spezielle Diagnostik von den Gebilden fern¬ 
zuhalten, die durch ihre normale grosse Zahl von Varietäten zu 
falschen Deutungen Veranlassung geben kann: das sind vorzugs¬ 
weise die Hilus- und Begleitschatten, die mit ihren streifenförmigen 
Zügen und knotigen Verdichtungen den Gefässverzweigungen 
entsprechen und leicht krankhafte Veränderungen vortäuschen 
können. 


Aus der akademischen Klinik für Kinderheilkunde in 
Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. Schlossmann). 

Ueber eine Reaktion des Urins von Brust¬ 
kindern. 

Von 

St. Engel und L. Tarnan. 

Bei der Untersuchung des Urins von pylorostenotischen 
Säuglingen sind wir auf eine völlig unerwartete Erscheinung 
gestossen. 

Als wir uns nämlich bemühten, den Chlorgehalt jener Urine 
zunächst approximativ dadurch zu bestimmen, dass wir die Stärke 
der Reaktion mit Silbernitrat prüften, vergassen wir gelegentlich, 
den Urin anzusäuern. Es trat hierauf nach dem Zusatze von Silber¬ 
nitrat ein spärlicher, wolkiger, weisslicher Niederschlag auf, der sich 
aber binnen wenigen (ca. 10) Minuten verfärbte und schnell einen 
tiefschwarzen Bodensatz im Reagenzglas bildete. Die Färbung 
war von vornherein, was die Schnelligkeit der Entstehung und 
die Nuance anbelangt, gar nicht mit der bekannten Lichtreaktion 
des Silberchlorids zu verwechseln, ganz abgesehen davon, dass 
die Umwandlung sich auch in genau gleicher Weise ira Dunkeln 
vollzog. 

Erneute Prüfungen liessen immer wieder das gleiche befremd¬ 
liche Phänomen zutage treten. 

Zunächst vermuteten wir, dass wir es mit einer Eigentümlich¬ 
keit des Urins von pylorostenotischen Kindern zu tun hätten, 
mussten uns aber schnell eines besseren belehren lassen. Als 
nämlich die verschiedensten Urine von Säuglingen und auch von 
älteren Individuen der Probe unterworfen wurden, stellte sich 
heraus, dass auch die einen Urine die Reaktion gaben, während 
andere sich refraktär verhielten, d. h. keine Schwärzung des ent¬ 
standenen Niederschlages bemerken liessen. Ein Zusammen¬ 
hang dieser Divergenz mit der Ernährung war unver¬ 
kennbar. Der Urin von Brustkindern reagierte positiv, 
d. h. der Niederschlag schwärzte sich, der Urin von 
Flaschenkindern reagierte negativ. 

Klipp und klar liegen die Verhältnisse, wenn es sich um 
gesunde Kinder handelt, die entweder mit Frauenmilch oder mit 
den üblichen Kuhmilchmischungen ernährt werden. Man kann 
demgemäss mit der beschriebenen einfachen Probe sofort den 
Urin eines Brustkindes von dem eines Kuhmilchkindes unterscheiden. 

Zwischen dem positiven und dem negativen Ausfall der 
Reaktion gibt es jedoch auch Zwischenstufen, welche man be¬ 
achten muss, wenn man keinen Irrtum begehen will. Die Ver¬ 
färbung entsteht sodann verlangsamt, ist nach V 4 oder gar 
1 / 2 Stunde noch nicht vollendet. Der Farbton des Niederschlages 
wird nicht rein schwarz, sondern läuft durch eine Skala von 
mehr oder minder tiefen Nuancen des Grau oder Graubraun zu 
schwärzlichen Farben, welche einen Stich ins Bräunliche oder 
Violette haben. Diese Zwischenstufen können bei gewissen chlor¬ 
armen Formen der künstlichen Ernährung und beim Ailaitement 
mixte, wohl auch bei ernährungsgestörten Brustkindern Vorkommen. 
Immerhin pflegen die Reaktionen doch nicht so stark von der 
Norm abzuweichen, dass man über die Frage der natürlichen oder 
künstlichen Ernährung erhebliche Zweifel haben könnte. 

Beachtenswert ist weiter, dass durch Erwärmen der 
ganze Prozess beschleunigt und verstärkt wird. Hat man 
einen Brustkindurin vor sich, so fangen die Flöckchen des Nieder¬ 
schlages noch vor der Erreichung der Siedetemperatur an, sich 
zu verfärben, und im Moment des Aufkochens ist der Umschlag 
ins Schwarze schon vollzogen. Träge und unvollkommen reagierende 
Urine verfärben sich ebenfalls schneller und vor allem intensiver, 
als es in der Zimmertemperatur der Fall sein würde. Auf diese 
Weise kann der Unterschied zwischen vollkommen und unvoll¬ 
kommen reagierenden Urinen leicht verwischt werden. Wirklich 
refraktäre Urine verändern sich allerdings auch beim Aufkochen 
nicht. Es empfiehlt sich daher im Interesse des erstrebten End¬ 


zweckes nicht, sich der Erwärmung beim Anstellen der Reaktion 
zu bedienen, oder zum mindesten die Kochprobe nicht allein zu 
machen. 

Zur Unterscheidung der Urine von Brust- und Flaschenkindern 
kann man sich also des folgenden Verfahrens bedienen: 

Zu etwa 5 ccm Urin werden ohne Ansäuern 15 bis 
20 Tropfen (ca. 1 ccm) einer 2 proz. Silbernitratlösung 
hinzugefügt. Man lässt nun ca. 10 Minuten ruhig stehen. 
Tritt eine schnelle Schwarzfärbung des Niederschlages 
ein, so hat man es mit einem sicheren Brustkindurin zu 
tun. Will man sich noch schneller orientieren, so koche 
man nach Zusatz des Reagens auf. Bleibt der Nieder¬ 
schlag weiss oder nur schwach gefärbt, so stammt der 
Urin sicher von keinem Brustkind. Wird die Ver¬ 
färbung einigermaassen intensiv, so muss man das 
ganze, um zu einer Entscheidung zu kommen, bei 
Zimmertemperatur wiederholen. 


Beobachtungen über ein neues Sedativum und 
Einschläferungsmittel, das Adalin. 

Von 

Dr. E. Froehlich, Nervenarzt in Berlin. 

Ich habe in den letzten Monaten Gelegenheit genommen, ein 
neues Mittel bei einer grösseren Anzahl von Patienten zu probieren, 
welches als unschädliches, schlaf bringendes und sedativ wirkendes 
Medikament gelten soll. Das von Bayer & Co. in Pulver- und 
Tablettenform hergestellte „Adalin“ ist chemisch ein Diäthylacetyl- 
Harnstoff, dem ein Brom angefügt ist 
^2H 5 \^ /Br 

CsH/l 

co.nh.co.nh 2 

Die Substanz soll in der Weise wirken, dass durch sie das 
Gefühl der Ermüdung herbeigeführt wird, und dass diese dann in 
den natürlichen Schlaf übergeht. Finkh 1 ), der wohl zu gleicher 
Zeit wie ich seine Versuche begann, konnte bereits über günstige 
Resultate berichten. 

Ich gebe vor dem Schlafengehen ein ganzes Gramm des 
Mittels; wacht der Kranke nach mehrstündigem Schlaf wieder 
auf, so erhält er nochmals ein halbes Gramm. Wie andere scblaf- 
«bringende Mittel soll Adalin mit reichlich warmer Flüssigkeit 
genommen werden. 

Eine einwandfreie Kritik können nur Beobachtungen an 
klinischem Material geben. Es sei mir gestattet, einige diesbezüg¬ 
liche Beobachtungen mitzuteilen, sowie einige ambulante Fälle, 
bei denen die von den Kranken gemachten Angaben Anspruch 
auf Glaubwürdigkeit haben. 

Eine Frau mit Melancholie, die zu Hause seit Wochen nicht mehr 
hatte schlafen können, erhielt, ohne dass sie es wusste, abends 1 g Adalin 
und schlief, solange ich sie klinisch beobachtete, glatt durch. Nebenbei 
wurden zwar bydropatische Prozeduren vorgenommen, ausserdem bekam 
sie Eisen und Opium in kleinen Dosen, doch waren die letzteren durch¬ 
aus nicht geeignet, sofort den Schlaf herbeizuführen. Die Wirkung hielt 
konstant an, die Heilung erfolgte unter allmählicher Herabsetzung der 
Opium- und Adalinmengen. 

Bei einer schweren Hysterica, die während der Beobachtung in 
der Klinik einen starken hysterischen Anfall hatte, die ausserdem einen 
schweren unkompensierten Herzfehler hatte, brachte Adalin in den ersten 
Tagen gleichfalls prompt den lange entbehrten Schlaf; es traten aber 
in der Folge psychische Störungen auf, verbunden mit derartiger moto¬ 
rischer Unruhe — aber nur am Tage! —, dass Patientin in eine ge¬ 
schlossene Anstalt überführt werden musste. Eine allgemein sedative 
Wirkung wurde also hier vermisst, obwohl auch am Tage Adalin gereicht 
wurde. Hingegen waren die Nächte bis zum Ende der Beobachtung 
unter Adalin ruhig. 

Ein Mann in einem ganz frühen Stadium der Paralyse, dem eine 
Ehrlich-Hata-Injektion gemacht wurde, fand Schlaf durch Darreichung 
von Adalin. 

Ein im Examen stehender Herr, der längere Zeit an Schlaflosigkeit 
litt, schlief sofort nach Adalingebraueh; ausserdem wurde freilich galvani¬ 
siert. Es handelte sich um einen nicht unerheblichen Grad von Neura¬ 
sthenie. Da er nach einigen Wochen behauptete, die Adalinwirkung 
liesse nach und er nach einem anderen Mittel verlangte, so wurde seinem 
Wunsche willfahrt; jetzt schlief er nach kleinen Dosen Bromural. Hier 
ist wohl eine erhebliche Suggestivwirkung mit in Betracht zu ziehen. 

1) Med. Hin., 1910, Nr..4,7. 
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Ein anderer, stark neurasthenischer Herr schläft gut, seitdem er das I 
Mittel nimmt; er hatte wochenlang angeblich nur für wenige Stunden | 
Schlaf finden können, im Gegensatz zu allen anderen Patienten behauptet | 
er, dass ihm in den ersten Vormittagsstunden etwas dumpf im Kopf sei. I 

Eine Dame mit Dementia senilis schlief nach wochenlanger Schlaf- [ 
losigkeit sofort gut mit Adalin, alle anderen versuchsweise angewendeten | 
Mittel versagten, sie bat immer wieder um Adalin; ausserdem erhielt siej 
Jod, sie schlief aber vom ersten Tage an unter Adalin. I 

Ich hatte noch eine Reihe von Fällen, teils klinisch, teils ambulant i 
beobachtet, diese wenigen angegebenen mögen aber genügen. Wennj 
natürlich, zumal bei Neurasthenikern, immer viel auf das Konto der | 
Suggestion zu setzen sein wird, so habe ich doch den Eindruck gewonnen, 
dass Adalin, an das ich zuerst sehr skeptisch heranging, doch ein brauch¬ 
bares Hypnoticum darstellt; es verdient zum mindesten einen Versuch, 
wenn andere Mittel versagen. 

Dann habe ich Adalin auch in einer Reihe von Fällen angewandt, 
wo es als reines Sedativum bei erregten Patienten, dienen sollte; ich 
gab gewöhnlich dreimal am Tage Dosen von 0,3 resp. 0,5 g. Die Wirkung 
wurde als zufriedenstellend von den Patienten geschildert, jedenfalls als 
eine ebenso gute wie die vom Brom; es bot den Vorteil, dass kein 
Bromismus auftrat, dass der Magen vom Adalin nicht belästigt wurde,! 
und dass endlich keine Gewöhnung auftrat. Natürlich sind die diätetischen, 1 
physikalischen und hydrotherapeutischen Maassnahmen daneben nicht 
zu entbehren. i 

Fasse ich nun meine Erfahrungen zusammen, die sich aufj 
eine grosse Reihe von Versuchen mit Adalin erstrecken, so komme 
ich zu dem Ergebnis, dass das Adalin sich als Einschläferungs¬ 
mittel bewährt, doch sollte man, um eine sichere Wirkung zu 
erzielen, stets 2 Tabletten ä 0,5 g eingeben und zwar mit warmer! 
Flüssigkeit. Man legt die Tablette auf die Zunge und trinkt 
dann eine Tasse warme Flüssigkeit, sei es Tee oder Milch, 
nach. Ist der Patient nicht imstande, Tabletten zu schlucken, so 
schwemmt man dieselben in einem Esslöffel voll warmer Flüssig-, 
keit auf und trinkt ein halbes Glas warmer Flüssigkeit nach. 

Der Hauptwert des Mittels liegt in seiner prompten Wirkung, 
und, da es schnell im Körper verbrennt und ausgeschieden wird, 
im Fehlen kumulierender Eigenschaften. Zwecks schnellerer 
Resorption muss man es aber unbedingt mit warmer Flüssigkeit 
geben. Dagegen empfiehlt es sich, wenn es sich um einen sedativen, 
Effekt handelt, kleinere Dosen, also 2—B mal täglich je 1 Tablettei 
mit kaltem Wasser zu reichen. Damit wird bezweckt, die Wirkung; 
möglichst hinauszuziehen. Nicht unerwähnt möge bleiben — den 
von mir näher beschriebene Fall bestätigt dies auch — dass das| 
Präparat auch Herzkranke nehmen können. 


Fortschritte auf dem Gebiete der Tropen¬ 
krankheiten. 

(Sammelreferat.) J 

Ton j 

Marine-Stabsarzt Dr. Hoffmann, Berlin. j 

i 

Die Erforschung der Tropenkrankheiten ist in den letzten 

Jahren von vielen Seiten mit grösstem Eifer in Angriff genommen.! 

Viele Umstände kamen zusammen. Zahlreiche neue Krankheiten 
von Mensch und Tier wurden gefunden; ganz neue Erreger boten 
der wissenschaftlichen Arbeit ein unendliches Feld. Grosse uüd 
dankbare Aufgaben entstanden in der Bekämpfung schwerer 
Seuchen, die Länder und Völker verheert hatten, und die nun auf 
einmal als vermeidbar erkannt waren und angegriffen werden 
mussten. Zahllos sind die Aerzte in den letzten Jahren in die 
Tropen hinausgezogen und haben ihr gutes Teil mitgearbeitet ar^ 
.der Erschliessung neuerworbener Länder, ja diese Erschliessung 
zum Teil überhaupt erst ermöglicht. Immer grösser ist in den 
letzten Jahren mit der Steigerung des Verkehrs zwischen Europa 
und den reichen Ländern zwischen den Wendekreisen die Bej 
deutung der Erforschung der Krankheiten geworden, die vor allen 
Dingen die wirtschaftliche Ausnützung dieser Länder erschwerten 
oder gar verhinderten. Auch die Verantwortung des Mutterlandes 
wuchs von Jahr zu Jahr, wenn die Steigerung des Verkehrs auch 
der Ausbreitung der Krankheiten Vorschub leistete. i 

In vielen vorzüglichen Darstellungen ist daher das Gebief 
der Tropenkrankheiten schon beschrieben. Dennoch sind auch 
in allerjüngster Zeit wieder eine Anzahl ausgezeichneter Werke 
erschienen, die allgemeine Uebersichten über die Gesamtheit 
der Tropenkrankheiten geben und dem Arzt, der durch seinen 
Beruf damit in Berührung gebracht wird, seine Aufgabe wesent¬ 
lich erleichtern. Aber auch für jeden wissenschaftlich weiter¬ 


arbeitenden Arzt vermögen sie eine Fülle von Anregungen zu 
geben, wie ja selbst für den Arzt in der Heimat die Kenntnis 
mancher Tropenkrankheiten heutzutage nicht mehr zu entbehren 
ist, da ja die meisten gelegentlich schon nach Deutschland ver¬ 
schleppt werden, und da jedenfalls bei den ausgedehnten über¬ 
seeischen Beziehungen, die wir heute schon haben, und die sich 
von Jahr zu Jahr mehren, noch viel leichter Fragen an den Arzt 
herantreten können, über die die Laien oft von draussen her gut 
unterrichtet sein können. Nur auf einzelne dieser Werke kann 
hier hingewiesen werden. 

Scheube’s vortreffliches und bewährtes Buch über die 
Krankheiten der warmen Länder ist soeben in vierter Auflage 
bei Fischer in Jena erschienen und berücksichtigt wiederum wie 
immer in klarer Darstellung alle Ergebnisse der neuesten For¬ 
schung auf diesem Gebiet. Auch von Castellani in Ceylon ist 
ein umfangreiches Lehrbuch der Tropenkrankheiten herausgegeben, 
das in einem Abschnitt die tropischen Krankheiten, in einem 
zweiten die Einzelheiten über die Erreger behandelt, und an der 
Hand zahlreicher Abbildungen eine ausgezeichnete und erschöpfende 
Uebersichfc über den reichen Stoff gibt und aus der grossen Er¬ 
fahrung des Verfassers manche neue Beobachtungen mitteilt. 

Von Schilling liegt ein ausführliches Lehrbuch der Tropen- 
hygiene vor, in welchem dieses Gebiet mit seinen zahlreichen 
noch offenen Fragen auf eigene Erfahrungen gestützt zum ersten 
Mal in diesem Umfang zusammenfaseend bearbeitet und in seiner 
ganzen Bedeutung gewürdigt ist. Auch Kohlstock’s Ratgeber 
für die Tropen, der sich an weitere Kreise wendet und gut ein¬ 
geführt zu sein scheint, ist in neuer Auflage herausgekommen. 
Ueber die gesundheitlichen Forderungen und Aufgaben bei mili¬ 
tärischen Unternehmungen in den Tropen hat Riegel in den Ver¬ 
öffentlichungen aus dem Gebiet des Marinesanitätswesens eine 
sehr eingehende und klare Darstellung gegeben, die sich nament¬ 
lich auf die in der Kaiserlichen Marine gewonnenen Erfahrungen 
stützt. Es braucht wohl kaum angedeutet zu werden, eine wie 
grosse Verantwortung heute dem Arzt gerade bei Landungsunter¬ 
nehmungen in den Tropen zufällt, und wie der ganze Erfolg oft 
von seinen Entschliessungen und damit von seinen Kenntnissen 
und Erfahrungen abhängt. 

Wiederholt ist in letzter Zeit die Frage der Akklimatisation 
Gegenstand der Forschung und der Behandlung gewesen. Auf 
dem dritten Deutschen Kolonialkongress, der im Oktober dieses 
Jahres in Berlin tagte, wurde ein ganzer Tag der Tropenmedi¬ 
zinischen Sektion dieser Frage gewidmet, die ja für die Ent¬ 
wicklung und Zukunft der Schutzgebiete zu den allerersten 
Fragen überhaupt gehört. Das Urteil und vor allem die Er¬ 
fahrungen sind durchaus noch nicht abgeschlossen. Die Ansichten 
stehen sich in mancher Hinsicht noch schroff gegenüber. Den¬ 
noch ist kein Beweis erbracht, dass im Tropenklima an sich be¬ 
gründete Hindernisse vorhanden wären, durch die eine dauernde 
Anpassung der Weissen, insbesondere der Deutschen, in den Tropen 
unmöglich gemacht wird. Es verdient vielmehr ernstlich die An¬ 
sicht Beachtung, welche annimmt, dass bisher ein wesentliches 
Hindernis der Anpassung in den tropischen Küstenniederungen 
nur in den dort heimischen Krankheiten, ganz besonders der 
Malaria und der Wurmkrankheit, nachgewiesen ist, und dass mit 
deren Beseitigung, die nicht undenkbar ist, auch die Haupthinder¬ 
nisse der dauernden Anpassung des Weissen aus dem Wege ge¬ 
räumt werden könnten. Sicher weiden die nächsten Jahrzehnte 
ganz von selbst Versuche und Erfahrungen im Grossen bringen; 
das wird gar nicht zu umgehen sein. Für den Tropenarzt ist es 
eine dankbare Aufgabe dazu beizutragen, dass diese Versuche 
ausgeführt und mit Erfolg zu Ende geführt werden. 

Auch der Gesundheitspflege unter den Eingeborenen 
ist neuerdings mehr Beachtung zugewendet. Es ist besonders auf 
die grossen Verheerungen hingewiesen, die auch die nicht eigent¬ 
lich tropischen Krankheiten, wie Tuberkulose und Syphilis unter 
ihnen anrichten, und dennoch ist in der Zahl und Gesundheit der 
Eingeborenen der Hauptwert unserer Besitzungen zu sehen, und 
darum auf deren Erhaltung und Hebung die grösste Sorgfalt zu 
verwenden, ganz abgesehen davon, dass die Kranken gefährliche 
Ansteckungsquellen bilden. Auch gegen die Einführung des 
Alkohols in die Schutzgebiete haben sich in den verschiedenen 
Ländern sehr ernstliche Strömungen geltend gemacht und vor 
dem Gift gewarnt, das ganz besonders Völker, denen es neu ge¬ 
bracht wird, ausrotten kann und ausgerottet hat. P ei per hat 
aus Ostafrika gute Beobachtungen über die Gesundheitsverhält- 
nisse und -anscbauungen bei den Eingeborenen gesammelt und 
namentlich wieder auf die grosse Kindersterblichkeit unter den 
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Schwarzen hingewiesen, die ihre Ursache vielfach in 'Vorurteil 
ünd Aberglauben hat, und wohl durch Verwaltungsmaassregeln 
und Erziehung des Volkes wesentlicher Besserung zugängig ist. 

Es ist eine ganz erfreuliche Erscheinung in den ärztlichen 
Berichten aus tropischen Ländern, wenn es ja auch den Erfahrenen 
gar nicht wundernehmen kann, dass die Mitteilungen mehr und 
mehr überwiegen, die uns berichten, dass die Erfolge in der Be¬ 
handlung und Bekämpfung der Tropenkrankheiten jetzt 
gute und vielfach überraschend grossartige sind, dass man Fort¬ 
schritte erlebt, wie wir selbst in der Heimat sie nur selten zu 
sehen Gelegenheit haben. Wirklich lesenswert sind nach dieser 
Richtung die Berichte aus Sumatra, wo es den Aerzten der grossen 
Tabakspflanzungsgesellschaften gelang, durch sorgfältig überlegte 
und planmässig durchgeführte Maassnahmen in wenigen Jahren 
die Krankheiten so zurückzudrängen, dass sich jetzt die Sterblich¬ 
keitsverhältnisse unter den eingeborenen Arbeitern denen in ge¬ 
sunden europäischen Städten an die Seite stellen können. Aehn- 
lich glänzend sind die Erfolge der Gelbfieberbekämpfung in Rio 
de Janeiro, das früher ein Fiebernest ärgster Art war, in dem 
die Besatzungen ganzer Schiffe ausstarben, und das nach den 
neuesten Gesundheitsberichten im letzten Jahr nicht einen einzigen 
Fieberfall mehr zu verzeichnen hatte, und zwar als unbestreitbare 
Folge richtig begründeter und aufs strengste durchgeführter Be¬ 
kämpfungsmaassregeln. Auch ganz allgemein sind diese Tatsachen 
wert, hervorgehoben zu werden, als Beweis dafür, was durch 
zweckmässige Durchführung ärztlicher Vorschläge heutzutage für 
das Allgemeinwohl geleistet und erreicht werden kann. 

Unter den Tropenkrankheiten darf man vielleicht an erster 
Stelle die Malaria erwähnen. Nicht als ob sie auf die Tropen 
beschränkt ist; weit in die gemässigten Gegenden hinein richtet 
sie gewaltige Vernichtungen an. Selbst in Deutschland ist sie 
an verschiedenen Stellen immer noch zu Hause, wenn auch in 
in viel geringerem Maasse als vor Jahrzehnten. Mühlens hat 
neuerdings wiederholt über die Ausbreitung in Ostfriesland be¬ 
richtet. In welcher ungeheuren Verbreitung die Krankheit in den 
Tropen auftritt, daran erinnerten wieder einmal die Verhandlungen 
der von der indischen Regierung einberufenen Malariakonferenz 
in Simla. Weit über eine Million Menschen sterben jährlich allein 
an dieser Krankheit in Indien. Und doch verliert die Krankheit 
allmählich viel von ihren Schrecken. In der Bekämpfung hat 
man sich mehr und mehr von der Richtigkeit der Koch’schen 
Ansicht überzeugt, der vor allem die Aufsuchung und Heilung 
des kranken Menschen als wesentlich hinstellte, die Mückenbe¬ 
kämpfung daneben erst als ein Mittel zweiter Ordnung. Was zu 
erreichen ist durch diese Bekämpfung lehrt beispielsweise Italien, 
wo trotz grosser Schwierigkeiten, die sich der zweckmässigen 
Durchführung der Maassregeln entgegensetzen, in den Jahren von 
1900 bis 1907 die Zahl der Sterbefälle an Malaria von 15 865 
auf 4160 im Jahr zurückgegangen ist. Dabei brachte der Ver¬ 
dienst an dem verkauften Chinin dem Staat eine Jahreseinnahme 
von 600 000 Lire. Auch in dem letzten Sanitätsbericht der 
Kaiserlichen Marine sind die Zahlen über Erkrankungen an Malaria 
bei den Besatzungen die geringsten, die überhaupt je berichtet 
sind, ein Zeichen für die fortschreitenden Erfolge der auf den 
Schiffen im Ausland überall streng und planmässig durchgeführten 
Ohininvorbeugung. Die Verhandlungen der Malariakonferenz in 
Simla haben dazu geführt, auch in Indien die Bekämpfung im 
grossen zu beginnen, und es wird auch eine besondere Zeitschrift 
„Paludism“ herausgegeben, in der über die Ausbreitung der Krank¬ 
heit und die Erfolge der Bekämpfung fortlaufend berichtet 
werden soll. 

In der Behandlung der Malaria ist das Chinin unübertroffen. 
Die Verabreichungsweise nach Nocht, Verteilung des Chinins 
auf 5 Gaben von je 0,2 g über einen Tag, hat sich gut bewährt 
und vielen Anklang bei Kranken, wie bei Aerzten gefunden. Die 
Wirkung ist zuverlässig, und die Belästigung des Kranken durch 
das Mittel sehr gering. Auch Chininum tannicum ist neben den 
gebräuchlicheren Salzen in der Behandlung und der Verhütung 
der Malaria mehrfach bewährt gefunden. Es kommt namentlich 
dann in Frage, wenn man eine langsame und nachhaltige Wirkung 
wünscht. Es hat den Vorzug, dass es geschmacklos und billig 
ist. Ein neues Hilfsmittel in der Behandlung hat man, wie be¬ 
sonders Werner aus Hamburg berichtet hat, in dem Ehrlich- 
sehen Heilmittel 606 gefunden, das sich besonders bei Tertiana 
bewährte, während es bei den Erkrankungen durch Tropicapara- 
siten ziemlich wirkungslos blieb. Das Mittel ist ja nicht berufen, 
das Chinin in der Behandlung der Malaria zu verdrängen oder 
zu ersetzen, aber es wird doch gelegentlich, namentlich wenn 


Chinin wirkungslos ist, oder nicht vertragen wird, mit Nutzen 
für die Behandlung der Malaria berangezogen werden können. 

Bei Massenuntersuchungen auf Malaria leistet das Demp- 
wolff’sche Tropfenverfahren, eine Abänderung des Ross Ruge- 
schen Verfahrens, gute Dienste. 

Ueber die Geisteskrankheiten im Anschluss und infolge von 
Malaria sind mehrere Beobachtungen veröffentlicht. Cft gibt die 
Malaria nur den Anstoss zur Auslösung einer schon bestehenden 
Geisteskrankheit in auffälliger Form. Aber auch häufige und hart¬ 
näckige Malariaanfälle genügen allein, um chronische Geistes¬ 
störungen zu erzeugen. 

Ein wichtiger Fortschritt in der Auffassung der Ursache der 
Schlafkrankheit ist durch die Beobachtungen von Kleine ge¬ 
macht, die auch von Bruce bestätigt sind, dass die Erreger der 
Krankheit, das Trypanosoma gambiense, im Ueberträger, der 
Glossina palpalis, wie schon Koch vermutet hatte, einen wahr¬ 
scheinlich geschlechtlichen Entwicklungsgang durchmachen, der 
etwa drei Wochen dauert. Während dieser Zeit ist die Fliege 
nicht ansteckungsfähig, während sie es später viele Wochen lang 
bleiben kann. Die bisherigen Erfolge der Bekämpfung scheinen 
wenigstens in Deutsch-Ostafrika recht günstig zu sein, wenn sie 
im grossen ja auch schwieriger sein mag. Es ist durch ver¬ 
schiedene Beobachtungen wieder die Frage in den Vordergrund 
gerückt, ob nicht noch andere Fliegen als Ueberträger in Betracht 
kommen können, und ob nicht auch andere Keimträger als der 
Mensch von Bedeutung sind, insbesondere das grosse Wild und 
Vieh. Aber die endgültige Entscheidung dieser Fragen steht noch 
aus. Mehrere Beobachtungen haben auch die Möglichkeit der 
Uebertragung durch den Geschlechtsverkehr bestätigt. 

Für die leichtere Auffindung der Trypanosomen im Blut ist 
von Levaditi ein Verfahren angegeben, das darin besteht, dass 
dem Blut Ricin zugesetzt wird, wodurch die roten Blutkörperchen 
agglutiniert werden, während die Trypanosomen in der überstehenden 
Flüssigkeit bleiben und durch Ausscbleudern gewonnen werden 
können. Das Verfahren ist auch für den Nachweis von Spirillen 
und Filarien brauchbar. 

In der Behandlung der Schlafkrankheit ist das Atoxyl bisher 
nicht übertroffen. Das Atoxyl scheint im Körper eine Reduktion 
zu erfahren und in einen auf Trypanosomen besonders stark wirk¬ 
samen Stoff, das Trypanotoxyl umgewandelt zu werden. Es scheint 
nach neueren Untersuchungen, dass auch die lebenden Zellen unter 
dem Einfluss des Atoxyls besondere trypanocide Stoffe zu bilden 
vermögen. Auf dem Kolonialkongress wurden noch nicht ver¬ 
öffentlichte, sehr ungünstige Erfahrungen mit dem Arsenophenyl- 
glycin mitgeteilt, die in Deutsch-Ostafrika gemacht sind, bei dem 
sehr unangenehme Nebenwirkungen bemerkt wurden. Die Farb¬ 
stoffbehandlung eignet sich besonders zur Anwendung neben der 
Arsenbehandlung. Allein ist sie nicht ausreichend, um Heilung 
zu erzielen. 

Sehr wertvoll sind die Beobachtungen über eine neue 
menschliche Trypanosomenerkrankung, die von Chagas 
in Brasilien erhoben worden sind. Chagas fand bei einer 
grossen Wanze, Conorrhinus megistus, ein Trypanosoma, das sich 
auf Affen übertragen liess. Bei weiterem Nachsuchen fand 
er dasselbe Trypanosoma im Blut von Kindern mit einem eigen¬ 
tümlichen, der afrikanischen Schlafkrankheit sehr ähnlichen 
Krankheitsbild, mit Fieber, Blutarmut und Drüsenschwellungen. 
Durch sehr sorgfältige Untersuchungen konnte er feststellen, dass 
die Erreger im Darm der Wanze eine geschlechtliche Entwick¬ 
lung durchmachen. Der trypanosomenartige Erreger ist von 
Chagas als Schizotrypanum Cruzi bezeichnet. Leider sind den 
ersten Veröffentlichungen, die schon über ein Jahr alt sind, neuere 
Mitteilungen namentlich über die Ausbreitung und Häufigkeit der 
Krankheit noch nicht gefolgt. 

Vielleicht darf bei Besprechung der Trypanosomenerkran¬ 
kungen auf einen sehr merkwürdigen Befund hingewiesen werden, 
der von Knuth erhoben worden ist, der in verschiedenen Teilen 
Deutschlands in mehreren Rinderbeständen bei mehr als zwei 
Drittel aller Tiere durch Züchtung im Blut Trypanosomen nach- 
weisen konnte, ohne dass die Tiere irgend welche Krankheits¬ 
erscheinungen boten oder bekamen. Auch im Blut selbst hat man 
freie Trypanosomen und in den weissen Blutkörperchen geissellose 
Vorstufen nachweisen können. Die Bedeutung dieser Befunde 
lässt sich in ihrer ganzen Tragweite vielleicht noch gar nicht über¬ 
sehen. 

Als Erreger der Orientbeule wurde eine Protozoenart, 
Leishmania tropica, festgestellt, die auch künstlich gezüchtet wurde 
und bei Ueberimpfung auf niedere Affen und Hunde wieder die 
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eigentümlichen Krankheitsveränderungen hervorrief. Diese Leish¬ 
mania hat grosse Aehnlicbkeit mit dem Erreger des Kala-azar. Bei 
der Verbreitung des Erregers der Orientbeule scheint der Hund eine 
Rolle zu spielen. Sowohl in Nordafrika, wie in Indien und an ver¬ 
schiedenen anderen Stellen, wie Ceylon und China, wurden die 
eigentümlichen Erreger nachgewiesen, und nach den neuesten 
Untersuchungen sind zwischen den einzelnen Erregern irgend welche 
Verschiedenheiten nicht festzustellen, so dass das Leiden viel 
weiter verbreitet zu sein scheint, als man früher wohl annahm. 

In Süditalien, Sizilien, sind in einer Anzahl von Fällen im 
Milzblut von Kindern Leishmanien nachgewiesen, und zwar bei 
einer seit langem wohlbekannten Erkrankung, die man bisher als 
Milzanämie der Kinder bezeichnet und als besonderes Krankheits¬ 
bild abgegrenzt hatte, trotzdem der Erreger nicht bekannt war. 
Eine Anzahl italienischer Forscher bestehen jetzt, vielleicht mit 
Recht, darauf, trotz grosser Aehnlichkeit dieser Erreger mit 
denen des indischen Kala-azar, an der älteren heimischen Be¬ 
zeichnung festzuhalten. Auch von Nicolle sind in Tunis eine An¬ 
zahl gleicher Fälle schon vorher beobachtet und gleichzeitig fest¬ 
gestellt, dass die Erreger auf Hunde übertragbar sind, und dass 
bei einer grossen Menge von Hunden in Algier die Erreger nach¬ 
zuweisen waren, ohne dass die Tiere besondere Krankheitszeichen 
boten, so dass man wohl in den Hunden gefährliche Keimträger 
sehen darf. Ueber den Ueberträger liegen noch keine besonderen 
Beobachtungen vor; man denkt an Wanzen. Die Erreger lassen 
sich auf künstlichem Nährboden, auf dem Novy-MacNeal’schen 
Blutagar, züchten. Sie bilden dort gegeisselte Formen, die eine 
gewisse Aehnlichkeit mit Trypanosomen haben, und die den Zucht¬ 
formen des Erregers der Orientbeule sehr ähnlich sind. Dennoch 
ist kein Beweis da, dass es sich bei beiden Krankheiten etwa um 
den gleichen Erreger handelte, trotzdem Nicolle nach weisen 
konnte, dass das Ueberstehen von Kala-azar den Hunden Schutz gegen 
Erkrankung an Orientbeule gibt, und ebenso das Ueberstehen von 
Oriqntbeule dem Affen eine gewisse Widerstandsfähigkeit, wenn 
auch keinen sicheren Schutz gegen Kala-azar verleiht. 

Umfangreiche Untersuchungen, die über die Ursache der 
Pellagra von englischen Forschern, namentlich Sambon, i|a 
letzter Zeit in Italien angestellt sind, haben ergeben, dass ein 
ursächlicher Zusammenhang mit dem Genuss von Mais, wie er 
bisher immer angenommen war, ausgeschlossen erscheint, dass 
vielmehr es sich um eine übertragbare Krankheit zu handeln 
scheint, die hervorgerufen wird durch einen ultramikroskopischen 
Erreger, und dass mit grosser Wahrscheinlichkeit die Uebei^- 
tragung durch eine kleine blutsaugende Kriebelmücke, Simulium, 
stattfindet, deren Verbreitung sich vielfach mit dem der Krankheit 
deckt, die häufig längs bestimmter Wasserläufe auftritt, an denen 
sie meist seit mehr als hundert Jahren heimisch ist. Bei der Be¬ 
handlung der Pellagra hat sich das Atoxyl wirksam gezeigt. 

Eine andere Kriebelmücke, Simulium columbacense, war seit 
langem in Serbien als Krankheitserreger im Volke verdächtigt, 
und in der Tat ist vor kurzem der Nachweis gelungen, dass durch 
diese Tiere dort ein Trypanosoma, Crithidia simuliae, übertragen 
wird, das beim Vieh eine Krankheit hervorruft, der viele Tier^ 
erliegen. 

Nachdem erst kürzlich durch die Untersuchungen von Doerr 
das Pappatacifieber auf die Uebertragung durch eine Sand¬ 
fliege, Phlebotomus Pappataci, zurückgeführt ist, sind aus verl 
schiedenen Gegenden Malta, Kreta, Indien, Aegypten, unter derb 
Namen Sandfliegenfieber, Phlebotomusfieber, vielleicht ähnliche 
oder verwandte Krankheiten beschrieben, bei denen verwandte 
Fliegenarten eine ähnliche Rolle zu spielen scheinen. Es handelt 
sich um gutartige Fieber von kurzer Dauer. Der Erreger scheint 
im Blut vorhanden zu sein, das auch nach dem Hindurcbgehen 
durch Chamberland’s Filter noch die Krankheit zu übertragen 
vermag, allerdings nur am ersten Krankheitstag, womit eine ge¬ 
wisse Aehnlichkeit mit dem Gelbfieber gegeben ist. 

Beim Gelbfieber sind die Forschungen nach dem Erreger 
noch nicht von Erfolg gekrönt worden. Auch den von der Liver r 
pooler tropenraedizinischen Schule ausgesandten Forschern ist es 
infolge einer Reihe misslicher Umstände in jahrelanger Arbeit 
nicht vergönnt gewesen, die Aufklärung zu bringen. Dagegep 
haben die auf die Vernichtung der Ueberträger, Stegomyia fasciatal 
gegründeten Maassnahmen zur Bekämpfung der Krankheit, ohnö 
dass man den Erreger kannte, vielfach glänzende Erfolge erzielt, 
wie ich schon andeutete. 

Bei den Pocken ist es Prowazek in Südamerika gelungen, 
kleine Gebilde nachzuweisen, die er als Erreger ansieht. Die Aust 
breitung, die die Pocken in den heissen Ländern haben, besonders 


da, wo keine Schutzimpfung durchgeführt ist, lassen es als eine 
wichtige Aufgabe erscheinen, Mittel zu ersinnen, um die Schutz¬ 
pockenlymphe in möglichst brauchbarem Zustande in die Tropen 
zu bringen und womöglich dort zu erzeugen. Durch Zusatz von 
stark reduzierenden Stoffen lässt sich die Haltbarkeit erheblich 
steigern. Glyzerinlymphe ist für die Tropen wenig geeignet; sehr 
viel besser bewährte sich die Aufbewahrung in Pulverform unter 
Luftabschluss, wobei die Lymphe wochenlang brauchbar bleibt. 
In Deutsch-Ostafrika ist es gelungen, wirksame Lymphe an Ort 
und Stelle selbst herzustellen, die sich beim seucbenhaften Auf¬ 
treten der Pocken im letzten Jahr bereits gut bewährt hat. Sehr 
nützlich hat sich in den afrikanischen Schutzgebieten auch die 
Verimpfung der Glyzevinlympbe auf Dromedare erwiesen, von denen 
dann der Impfstoff für den Gebrauch entnommen werden kann. 
Nach Beobachtungen bei dem Pockenausbruch in Rio de Janeiro 
sollen die Flöhe bei der Ausbreitung der Krankheit eine wichtige 
Rolle spielen. 

Ueber Beri-Beri liegen wieder eine Anzahl von Beobachtungen 
vor, die überzeugend zu beweisen scheinen, dass in vielen Fällen 
die Ursache im Reis zu suchen ist, der durch die Bearbeitung ge¬ 
wisser wichtiger Nährstoffe beraubt ist. Auch durch Tierversuche 
sind Beweise für diese Ansicht beigebracht. Aber andere Beob¬ 
achtungen wieder lassen eine solche Erklärung nicht zu, und das 
spricht wohl dafür, dass unter dem Namen Beri-Beri zurzeit noch 
eine Anzahl ganz verschiedener Krankheitsbilder zusammengefasst 
werden. Das eigentliche Wesen der Erkrankung ist, wie nament¬ 
lich die ausgezeichneten Untersuchungen von Duerck endgültig 
gezeigt haben, in Entzündungs- und Entartungsvorgängen in den 
Nerven zu sehen. Aber die nachweisbaren Veränderungen an den 
Nerven sind nicht verschieden von denen, die bei verschiedenen 
anderen Nervenentzündungen gefunden werden und geben ebenfalls 
keinen zwingenden Grund für die Annahme ab, dass für alle 
Formen des Leidens eine einheitliche und eigentümliche Ursache 
verantwortlich zu machen sei. 

Bei der Behandlung des Rückfallfiebers ist ein ganz un¬ 
geheurer Fortschritt zu verzeichnen durch die Anwendung von 
Ebrlich’s 606, die schon der Verwendung des Mittels bei der 
Syphilis voraufging, nachdem schon vorher mit Arsacetin Ehrlich 
in der Hälfte der Fälle Heilung erzielt worden war, und nachdem 
es auch mit Atoxyl schon gelungen war, die Sterblichkeit von 
7,13 pCt. auf Null herabzusetzen. I verseil berichtet aus Petersburg, 
dass es ihm gelungen ist, durch eine einzige Einspritzung von 
0,2 bis 0,3 g in 92 pCt. der Fälle eine unmittelbare vollständige 
Heilung zu erzielen. Dadurch verlieren die Beobachtungen an Be¬ 
deutung, nach denen gegen die Erkrankung an Rückfallfieber die 
Schutzimpfung mit Spirochäten, die durch Züchtung in erstarrtem 
Pferdeserum abgeschwächt waren, im Tierversuch bewährt gefunden 
wurde. Die Uebertragung beim afrikanischen Rückfallfieber durch 
die Zecken erfolgt wahrscheinlich nicht durch die Absonderung 
der Speicheldrüsen, sondern wie Leishman gezeigt hat, durch 
die Absonderung der Coxaldrüsen und der Malpighi’scben Röhren, 
die das mit Blut vollgesaugte Tier regelmässig auf die Haut seines 
Opfers entleert. Beim russischen Rückfallfieber scheint die Ueber¬ 
tragung vorwiegend durch die Kleiderlaus stattzufinden; Wanzen 
scheinen nicht von Bedeutung zu sein. 

Bei der Framboesie, die bekanntlich durch die von Castel- 
lani gefundene Spirochaete pertenuis hervorgerufen, wird, ist es 
amerikanischen Forschern gelungen, nach Art der Syphilis Ueber- 
tragungen auf Affen auszuführen und auch Heilversuche mit 606 
erfolgreich durchzuführen, das bei der Syphilis so grosse Erfolge 
erzielt hat, und das vielleicht besonders bei der leichten und be¬ 
quemen Anwendungsweise einmal in der Behandlung und Be¬ 
kämpfung der Syphilis in den Tropen gute Dienste wird leisten 
können, wo ja die Gefahr der Vernachlässigung und Verschleppung 
so besonders gross ist, und wo ja auch die Krankheit oft so be¬ 
sonders schwer zu verlaufen pflegt und öfter als sonst zu den 
verderblichen Nachkrankheiten zu führen scheint. 

Bei der Ruhr hat sich gezeigt, dass aus der Verbreitung der 
Ruhr allein kein Schluss auf die Art der Ruhr zu ziehen ist. Es 
gibt Bazillenruhr in den heissen Ländern und Amöbenruhr da¬ 
heim. Namentlich der baldige Bazillennachweis ist von Wichtig¬ 
keit, weil er die Möglichkeit gibt, Schutzmaassregeln zu treffen 
und eine Serumbehandlung einzuleiten. Allerdings ist der Nach¬ 
weis der Bazillen oft schon wenige Stunden nach der Entleerung 
nicht mehr möglich. Es ist auch zu beachten, dass nur das Heil¬ 
serum des gleichen Stammes Einfluss auf eine Erkrankung er¬ 
warten lässt. Aus Tsingtau wird berichtet, dass die Bazillenruhr 
im allgemeinen milde verläuft, während die Amöbenruhr einen 
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besonders hartnäckigen Verlauf zeigte. In Japan hat man be¬ 
sonders auf die Beteiligung der Katzen bei der Ausbreitung der 
Amöbenruhr hingewiesen. 

Aehnlich wie bei Ruhr hat beim Typhus die Schutzimpfung 
in den Tropen gute Erfolge zu verzeichnen, wie namentlich sehr 
ausführlich von Leishman berichtet ist, der bei den grossen 
Heeresabteilungen, die von England in überseeischen Ländern ge¬ 
halten werden, die reichsten Erfahrungen sammeln konnte. Die 
Schutzimpfung verhütet den Ausbruch der Krankheit und wirkt 
auf einen leichten Verlauf hin. Für Truppen, die in gefährdete 
Gegenden gehen, kann die Schutzimpfung nicht genügend empfohlen 
werden. Daneben haben solche Maassnahmen, wie das Aufsuchen 
von Keimträgern und Ausscheidern die grösste Bedeutung, ganz 
besonders unter den in der Küche beschäftigten Leuten, ebenso 
Wie Hinwirkung auf grösste körperliche Reinlichkeit im allge¬ 
meinen gerade bei diesen Leuten. 

Grosse Beachtung nicht nur der Tropenärzte verdient in 
diesem Augenblick die Cholera, die auf einem ihrer grossen 
Todeszüge wieder Europa erreicht bat und namentlich den Osten 
schwer verseucht bat, so dass in Russland im letzten Jahr wohl 
200 000 Menschen ihr zum Opfer gefallen sind. Furchtbar wütet 
die Seuche dort, ohne dass nur irgend etwas geschieht, ihr Ein¬ 
halt zu tun. Ein Russe selbst, ein Arzt, hat kürzlich in der 
Münchener medizinischen Wochenschrift das düstere Bild von 
diesen Zuständen gemalt, wie die Untätigkeit und vielleicht Un¬ 
fähigkeit der Behörden nur noch übertroffen wird von dem Stumpf¬ 
sinn der Massen. Kraus in Wien hat den beachtenswerten, wenn 
auch vielleicht schwer durchzuführenden Vorschlag gemacht, aus 
Aerzten der westeuropäischen Staaten Gesundheitsbehörden in 
Russland einzuseizen, die die Ueberwachung und Bekämpfung der 
Cholera zu leiten hätten, um so das übrige Europa vor den aus 
Russland her drohenden Gefahren zu schützen. Die Durchführung 
dieses Gedankens wäre ein Segen ohne gleichen für beide Teile. 
Für die nächsten Jahre werden wir sicher die Krankheit als dro¬ 
hendes Gespenst an der Ostgrenze unseres Reiches stehen haben. 
Freilich nicht mehr so fürchterlich ist es uns wie früher, seitdem 
wir wissen und gezeigt haben, dass geeignete Maassnahmen, wie 
sie in diesem Jahre an der Grenze bereits zur Ausführung ge¬ 
kommen sind,, einen völlig zuverlässigen Schutz gegen die Aus¬ 
breitung der Seuche zu geben vermögen, wie ja auch schon Koch 
darauf hingewiesen hat, dass die wirkliche Gefahr der Cholera¬ 
verseuchung eines Landes ausserordentlich gering ist. 

Freilich auf die schnelle und sichere Erkennung der ersten 
Krankheitsfälle kommt alles an. Als Hilfsmittel für diesen Zweck 
hat sich aufs beste der von Dieudonne angegebene Blutalkali¬ 
agar bewährt, ein Nährboden, auf dem Choleravibrionen zum 
Wachstum kommen und angereickert werden, während alle anderen 
Keime, besonders Colibakterien zurückgedrängt werden. Die 
Schutzimpfungen haben sich oft gut bewährt, während die Be¬ 
handlung mit Serum noch wenig anerkannte Erfolge zu verzeichnen 
hat. Bei der Behandlung haben Kochsalzeinspritzungen gute 
Dienste geleistet, selbst bei schweren Fällen. Nach einigen Be¬ 
obachtungen aus Russland, die wohl noch der Bestätigung be¬ 

dürfen, sollen die Choleraerreger im menschlichen Körper am 
häufigsten in der Galle anzutreffen sein. Sie sollen dort massen¬ 
haft Vorkommen, oft ganz reih, so dass sie leicht daraus zu 

züchten sind, ln der Galle hält sich der Erreger weit länger als 

im Darm und kann dann auch noch viele Wochen nach der Ge¬ 
nesung von den Befallenen ausgeschieden werden. Untersuchungen 
haben ergeben, dass die Choleravibrionen in günstiger Umgebung 
sich 3 bis 4 Monate lang ansteckung^fähig erhalten können. 

Die Pest ist in Indien, nachdem sie etwa 7 Millionen Menschen 
bin weggerafft hat, im letzten Jahr erheblich zurück gegangen; aus 
welchem Grunde ist nicht recht ersichtlich. Dass der Rückgang 
auf besondere Bekämpfungsmaassnahmen zurückzuführen sei, kann 
nicht ohne weiteres angenommen werden. Vielleicht liegt er im 
Wesen der Seuche selbst begründet, wie Aehnlicbes neuerdings auch 
von anderen ansteckenden Krankheiten behauptet ist. Wir wissen 
ja, dass die Pest eine Rattenseuche ist, die durch den Rattenfloh, 
Loimopsylia cheopis, von Ratte zu Ratte und von Ratte zu Mensch 
übertragen wird. Dementsprechend haben sich im allgemeinen an 
den verschiedenen Orten, wohin die Pest verschleppt wurde, 
Rattenbekämpfungsmaassregeln als wirksamstes Mittel gegen die 
Ausbreitung der Pest bewiesen. Dabei sind namentlich mit der 
Vernichtung durch • Rattenfallen günstige Erfahrungen gemacht. 
In Japan und Indien sind auf Koch’s Vorschlag auch Versuche 
mit Katzen gemacht. In Califbrnien haben ausser den Ratten die 
Murmeltiere scheinbar eine grosse, Bedeutung für die Ausbreitung , 


der Krankheit, und man hat die Bekämpfungsmaassregeln auch 
auf diese Tiere ausdehnen müssen. 

Wie naheliegend die Gefahr der Einschleppung der Pest 
durch Ratten auch bei uns ist, lehrt das gerade in diesem Augen¬ 
blick berichtete Auftreten einer schweren Pestseuche unter den 
Ratten in Suffolk und Essex, den Grafschaften nördlich von 
London, das zurzeit mit Recht grosse Beunruhigung in England 
hervorruft und Anlass zu einem Vernichtungskampf gegen die 
Ratten gegeben hat. Uebertragungen auf den Menschen sind noch 
nicht beobachtet, aber da das Rattensterben stets dem Menschen¬ 
sterben um einige Zeit vorausgeht, so vermag das die Sach¬ 
verständigen über die drohende Gefahr nicht zu täuschen, wenn 
ja auch die ganzen Lebensverhältnisse in England der Ueber- 
tragung der Seuche von den Ratten auf den Menschen viel weniger 
Vorschub leisten als etwa in Indien. 

Ein Hauptfortschritt in der Lepraforschung ist wohl die ge¬ 
lungene Züchtung der Bacillen, zunächst zusammen mit Amöben 
und Choleravibrionen, später auch die Reinzüchtung. Damit ist 
auch die Aussicht auf Herstellung eines Impfstoffes für die Be¬ 
handlung gegeben. Bis jetzt verfügen wir noch nicht über ein 
brauchbares Heilmittel; aber diß Erfahrungen sprechen dafür, dass 
die Krankheit nicht unheilbar ist. Die guten Erfolge, die Deycke 
mit der Nastinbehandlung hatte, sind nicht von allen Seiten be¬ 
stätigt. Es ist gelungen, die Krankheit auf Tanzmäuse zu über¬ 
tragen, so dass man jetzt auch ein bequemes Versuchstier hat. 
Auch in der Erkennung der Krankheit sind wichtige Fortschritte 
zu verzeichnen. In einer grossen Zahl von Fällen, nämlich bei 
mehr als zwei Dritteln, fand sich Komplementbindung mit syphi¬ 
litischem Antigen bei Lepra- tuberosa, noch häufiger, wenn als 
Antigen Tuberkulin benutzt wurde, das besonders dann Verwendung 
finden muss, wenn es sich um die wichtige Abgrenzung zwischen 
Lepra und Syphilis bandelt. Die Krankheit ist von Mensch zu 
Mensch ansteckend, und daher die Absonderung der Kranken 
dringend erwünscht. Die Uebertragung geschieht meist durch die 
Nasenschleimhaut. IJeber die Ausbreitung der Krankheit io 
Deutschland und seinen Schutzgebieten und die zu ihrer Be¬ 
kämpfung angewandten Mittel hat Kirchner eingehend berichtet. 

Ueber Maltafieber liegen eine ganze Anzahl neuerer Be¬ 
obachtungen vor. Die Krankheit wurde an verschiedenen, weit 
auseinander liegenden Stellen beobachtet. In Constantinopel, 
Tunis, Südafrika, schliesslich in Frankreich in einem solchen 
Umfange, dass man dort schon an die Einführung der Meldepflicht 
gedacht hat, um die weitere Ausbreitung zu verhüten. Unter den 
Truppen und Schiffsbesatzungen in Malta ist die Krankheit mit 
einem Schlage verschwunden, seitdem nur noch gekochte Ziegen- 
und Kuhmilch ausgegeben wird. Die Erkennung der Krankheit, 
die bei dem wechselnden Krankheitsbild oft recht schwierig sein 
kann, wird erleichtert durch die Serodiagnose. Merkwürdiger¬ 
weise wird der Erreger des Maltafiebers, wie Nicolle und Comte 
beobachtet haben, durch das Serum von Flecktyphuskranken 
agglutiniert. Sehr häufig tritt das Maltafieber bei demselben 
Kranken gleichzeitig mit Typhus auf. Ausser der Ansteckung 
durch den Genuss von Ziegenmilch, scheint auch die unmittelbare 
Uebertragung vom Kranken auf den Gesunden von Bedeutung zu 
sein. Auch die Kaninchen sind nach den Beobachtungen in 
Frankreich als Keimträger anzusehen. 

Ich habe schon darauf hingewiesen, dass die Wurmkrank¬ 
heit in den Tropen mehr verbreitet ist, als man bisher vielleicht 
angenommen hat, und dass sie einen grossen Anteil daran hat, 
besonders die Gesundheitsverhältnisse in den Niederungen der 
Küste ungünstig zu gestalten, wobei besonders die schmutzige 
Lebensweise der gleichgültigen farbigen Bevölkerung der Aus¬ 
breitung Vorschub leistet. Aber es ist wohl gerechtfertigt, auch 
den Gefahren, die durch Verschleppung der Krankheit nach 
Europa entstehen können, rechtzeitig eine gewisse Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. Bemerkenswert sind die Versuche, aus denen hervor¬ 
geht, dass die Uebertragung des Wurmes auch durch die Haut 
hindurch vor sich geht, indem die Larven die Haut durchwandern 
und dann auf dem Wege durch Blut, Herz, Lunge, Rachen in den 
Darm gelangen. 

Ueber Filarien sind zahlreiche Beobachtungen mitgeteilt. 
Als wirksames Vorbeugungsmittel gegen Erkrankung wird Mücken¬ 
schutz und Entfernung von Filarienträgern aus dem Haushalt 
empfohlen. 

Ein Bericht über Tropenkrankheiten wäre heute nicht volL 
ständig, wenn er nicht auch die Tierseuchen wenigstens kurz 
streift, wenn es auch zu weit führen würde, sie im einzelnen auf¬ 
zuführen. Mit grösstem Eifer und Erfolg ist von tierärztlicher 
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Seite gearbeitet. In der Erforschung der Erreger, der Behandlung 
und Bekämpfung der wichtigsten tropischen Tierseuchen sind be¬ 
achtenswerte Fortschritte zu verzeichnen, und auch für die allge¬ 
meine Erkenntnis der Krankheitsursachen ergaben sich damit 
manche wichtige und neue Gesichtspunkte, ohne deren Kenntnis 
ein vollständiges Bild kaum noch möglich ist. Auch in der Be¬ 
handlung sind durch Nutzbarmachung der Ehrlich’schen Ge¬ 
dankengänge grosse Fortschritte gemacht, die vor allem der Be¬ 
kämpfung zu Nutzen kommen. 

Auch die Behörden scheinen der Bedeutung der tierärztlichen 
Wissenschaft für die Entwickelung unserer tropischen und sub¬ 
tropischen Schutzgebiete neuerdings mehr die wohlverdiente Auf¬ 
merksamkeit zuzuwenden, da ja bei manchen Schutzgebieten die 
Entwicklung des ganzen Landes von einer gesunden Entwicklung 
der Viehzucht abhängig ist. Man darf wohl die Entsendung eines 
tierärztlichen Sachverständigen nach Deutsch Südwestafrika in Zu¬ 
sammenhang bringen damit, dass die Regierung daran denkt, der 
Frage ihre besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Aus Südafrika, 
Indien und anderen tropischen Ländern werden aus tierärztlichen 
Anstalten fortlaufend wichtige Fortschritte veröffentlicht, das beste 
Zeichen, wie viel Fragen hier noch der Lösung harren. Wie von 
allen Tropenärzten tropenmedizinische Forscbungs- und Beratungs¬ 
institute in den deutschen Schutzgebieten für notwendig und er¬ 
strebenswert gehalten werden, so ist wohl auch die Errichtung 
von ähnlichen Anstalten für die Erforschung und Bekämpfung der 
Viehseuchen ein unabweisbares Bedürfnis für unsere Schutzgebiete. 
Die Kosten werden, wie bei allen derartigen Ausgaben für die 
öffentliche Gesundheitspflege, durch den Nutzen bald vielfach 
wieder eingebracht werden. 

Wenn aus meinen Ausführungen hervorgebt, wie auf dem 
Gebiet der Tropenkrankheiten in fast allen Fragen glänzende 
Fortschritte, grosse Erfolge den Veröffentlichungen unserer Tage 
den eigentümlichen Stempel aufdrücken, dann darf auch an dieser 
Stelle wohl ein Wort des Gedenkens gesagt werden für den Mann, 
dem wir für die Mehrzahl aller dieser Erfolge Dank zu wissen 
haben, der an Uuerschrockenheit und Scharfsinn und treuer 
Pflichterfüllung ein leuchtendes und vielleicht unerreichbares Vor¬ 
bild gewesen ist für jeden, der berufen ist, mitzuarbeiten an der 
Erforschung und Bekämpfung tropischer Seuchen, ein Wort des 
schmerzlichen und doch stolzen Gedenkens an den Altmeister der 
Tropenmedizin, der den unvergänglichen, alles überstrahlenden 
Glanz seines Namens auch mit dieser Wissenschaft aufs innigste 
verknüpfte und wohl das beste zu ihrer Begründung beigetragen 
hat, Robert Koch. 
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Franz König f. 

Von 

Otto Hildebrand. 


Am 13. Dezember schloss Franz König die Augen für immer. 
Seit längerer Zeit von mancherlei Beschwerden geplagt, suchte 
er in der chirurgischen Universitätsklinik der Charitö Erleichte¬ 
rung. Eine rasch verlaufende Lungenentzündung setzte schon 
24 Stunden später seinem Leben ein Ende. So war es König 
vergönnt, sein Leben in dem Hause zu beschliessen, das er ge¬ 
schaffen, an dem er mit ganzer Seele hing. 

König wurde am 16. Februar 1832 in Rotenburg a. d. Fulda 
geboren, wo sein Vater damals Leibarzt des Landgrafen von 
Hessen-Rotenburg war. Von da kam der Vater bald nach der 
Geburt des Sohnes als Kreisphysikus nach Wetter. Hier genoss 
Franz König den ersten Unterricht in der Volksschule und 
wurde durch gleichzeitigen Privatunterricht weiter gefördert. 1844 
trat er in das Gymnasium zu Kassel ein. Die letzten Schuljahre 
brachte er in Marburg zu. Dies wählte er sich auch als Uni¬ 
versität und verblieb hier fast seine ganze Studienzeit bis zum 
Doktor. Dann ging er nach Berlin, um Langenbeck zu hören 
und legte im Jahre 1856 sein Staatsexamen in Kassel ab. Nach¬ 
dem er kurze Zeit in der medizinischen Klinik und mehrere 
Jahre an der chirurgischen Klinik bei Roser Assistent gewesen, 
liess er sich 1859 als praktischer Arzt zu Homburg nieder, 
pachte später das Physikatsexamen und siedelte nach Hanau 
über, wo er am Landkrankenhaus angestellt wurde. Hier blieb 
er bis zum Jahre 1869. Unterbrochen wurde diese Zeit nur 
durch den Krieg von 1866. An diesem beteiligte sich K. als 
Arzt in Aschaffenburg. Im Jahre 1869 erhielt er, der nie aka¬ 
demischer Dozent gewesen war, die Berufung als ordentlicher 
Professor der Chirurgie nach Rostock. Von hier aus stellte er 
im Jahre 1870 seine Dienste dem Vaterland zur Verfügung und 
bekam in einem Lazarett am Kreuzberg in Berlin reichlich Ge¬ 
legenheit, sich chirurgisch zu betätigen. Im Herbst 1875 ver¬ 
tauschte er Rostock mit Göttingen, dem er 20 Jahre treu blieb, 
um schliesslich im Herbst 1895 dem Rufe nach Berlin zu folgen. 
Schon im Jahre 1882 hatte ihn Langenbeck aufgefordert, sein 
Nachfolger in Berlin zu werden. Aus persönlichen Gründen 
konnte, er sich damals nicht dazu entschlossen, und erst im 
Herbst 1895 nahm er es auf sich, diesmal als Nachfolger Barde¬ 
leb en’s, nach Berlin zu gehen. Hier blieb er 9 Jahre tätig. 
Im Herbst 1904 legte er sein Amt nieder und zog sich von aller 
chirurgischen Tätigkeit zurück. So schwer der Entschluss ihm 
geworden, kein Wunsch, keine Aufforderung der Regierung konnte 
ihn davon wieder abbringen. Er brachte sich der Sache zum 
Opfer. So rüstig er noch war, er traute sich nicht mehr die 
Frische, die Leistungsfähigkeit zu, die er von einem Vertreter 
seines Amtes fordern zu müssen glaubte. Er hing an seinem 
Beruf mit allen Fasern und hat schwer unter der Berufslosigkeit 
gelitten. Sein Leben bestand iu Arbeit; sich ausruhen kannte er 
nicht. Als er nicht mehr arbeiten konnte, und als sich nun in den 
letzten Jahren allerlei Beschwerden einstellten, so dass er auch 
seine Liebhabereien, das Reiten, das Jagen, aufgeben musste, da 
sehnte er sich nach dem Tod, der ihm Erlösung brachte. 
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König’s Werdegang wird klar, wenn man auf die Einflüsse, 
persönliche und sachliche, zurückgeht, die während seiner Studien- 
und Assistentenzeit auf ihn einwirkten. Lehrer in Chirurgie war 
hm Roser, Studiengenosse Henke, und auch mit dem 
6 Jahre jüngeren Carl Hüter verband ihn nahe Freundschaft. 
Es war die Zeit der echt-naturwissenschaftlichen, physiologisch- 
anatomischen Richtung, wie sie von Wunderlich, Roser und 
Griesinger vertreten wurde und natürlich in Marburg besonders 
zum Ausdruck kam. Und dazu kam, als König Assistent wurde 
und er zu selbständigen wissenschaftlichen Arbeiten befähigt war, 
die Entwicklung der pathologisch-anatomischen Richtung in der 
Chirurgie durch den Aufschwung, den Virchow seiner Wissen¬ 
schaft und damit der ganzen Medizin gab. Es war eine ausser¬ 
ordentlich glückliche, eminent anregende Zeit für die Chirurgen. 
Die ausgezeichnetsten Köpfe widmeten sich der Chirurgie. Die 
scharfe, kritische Verstandesrichtung Roser’s musste auf einen 
Mann wie König stark ein wirken. Während aber Roser bei seiner 
Richtung stehen blieb, gegen alles Neue äussersten Skeptizismus 
zeigte, nahm König auch das Neue, das von anderer Stelle kam, in 
sich auf, wenn es gut war. So kam es, dass er, hierin unbeeinflusst 
durch Roser, auch die Bedeutung der mikroskopischen Forschung 
für die Chirurgie frühzeitig erkannte und bis zuletzt ihr treu 
blieb. Bei Virchow hatte er mikroskopiert und bis in die Berliner 
Zeit hin war er selbst mit dem Mikroskop tätig. Noch in den 
letzten Tagen seiner Tätigkeit in der Klinik legte er mir Präparate 
von einer Lebergeschwulst vor, die ihn differentialdiagnostisch 
besonders interessierten. Wie bei Billroth, Volk mann, Thier sch 
zeigte sich auch bei König schon früh der Sinn für die anato¬ 
mischen Veränderungen und ihr Entstehen. Die durch Resection 
oder Section gewonnenen Gelenkteile wurden nicht mehr unver¬ 
sehrt als schöne Präparate konserviert, sie wurden nach allen 
Richtungen hin aufgesägt und untersucht, um der Erkenntnis vom 
Wesen der Krankheit zu dienen. In Hanau hatte König reichlich 
Gelegenheit, durch Sectionen diesem Zuge zu folgen und sich 
bestimmte klare Vorstellungen über den Werdeprozess mancher 
chirurgischer Krankheiten zu macheD. Dieser Seite unserer Wissen¬ 
schaft ist König durch sein ganzes Leben treu geblieben. Die 
Knochen- und Gelenktuberkulose hat nie aufgehörfc, sein lebhaftes 
Interesse zu erregen. Sie hat ihn nie müde werden lassen, ihre 
anatomischen Erscheinungen aufzuklären, ihre Genese zu erforschen. 
Die Keilform der Sequester, die daraus abgeleitete embolische 
Entstehung der Knochenherde, die Bedeutung des Faserstoffes für 
die anatomische Entwickelung der Gelenktuberknlose, die Auf¬ 
fassung des tuberkulösen Gelenkhydrops als Frühstadium der 
Synovialtuberkulose, aus dessen Fibrinniederschlag durch Organi¬ 
sation der Pannus sich entwickelt, die dadurch bewirkte Ab¬ 
kapselung von Gelenkteilen und Zerstörung von Gelenkknorpel, 
sie gaben König die Grundlage, um die Gesamtheit der so über¬ 
aus mannigfaltigen Erscheinungsformen der Gelenktuberkulose zu 
erklären. Hierin liegt ein ganzes Stück Lebensarbeit König’.'. 
In einer Reihe von Aufsätzen und Monographien bat er selbst 
diese Dinge entwickelt, nicht nur im allgemeinen, sondern auch 
für die einzelnen Gelenke. Und manche andere einschlägige 
maassgebende Arbeiten, wie die Müller’s und Landow’s, sind 
unter seiner Anregung entstanden. Diese seine Arbeiten sind die 
Grundlage für die Lehre von der Knochen- und Gelenktuberkulose 
geworden. Seine Auffassung trug ihm auch ihre Früchte bei der 
Erklärung der Erscheinungen anderer Gelenkerkrankungen, wie 
z. B. der Blutergelenke, der gonorrhoischen Gelenke. Aber König 
war ein Mann, der seine Früchte reif werden liess, ehe er sie 
pflückte. Die Anschauungen König’s über die Gelenktuberkulose 
sind das Resultat jahrzehntelanger eingehender Studien. 

In gleicher Weise wie den pathologisch-anatomischen Weg 
beschritt er auch frühzeitig den Weg der experimentellen Er¬ 
forschung der Krankheitserscheinungen und des Krankheitsverlaufs. 
Seine Experimente über die Lungenwunden und ihre Heilung 
machten ihn früh bekannt, seine Arbeit über die Bedeutung der 
Spalträume des Bindegewebes für die Verbreitung entzündlicher Pro¬ 
zesse — ich erinnere hier an seine spätere Darstellung der ent¬ 
zündlichen Prozesse am Hals in der deutschen Chirurgie — waren 
grundlegend. 

Aber König war nicht nur wissenschaftlicher Forscher, er 
wollte auch dem kranken Menschen helfen. Er hat das Glück 
gehabt, zu einer Zeit selbständiger Chirurg zu sein, als durch 
Lister’s Entdeckung die Entwickelung der chirurgischen The¬ 
rapie ihren Siegeslauf begann, der sie auf ungeahnte Höhen führte. 
In ganz hervorragender Weise beteiligte sich König an dem Aus¬ 
bau der chirurgischen Therapie. Auf fast allen Gebieten arbeitete 


er mit, auf vielen in origineller Weise. Seine Methode der Haut- 
pbriostknochenlappenbildung zum Ersatz von Knochendefekten der 
Niase ist eine Methode, die nicht nur für den einzelnen Fall das 
Problem löste, sondern überhaupt die Frage beantwortete, wie ist 
ein Knochendefekt in sicherer Weise durch Knochen zu er¬ 
setzen. Sie liegt einer Reihe segensreicher Operationen zu¬ 
grunde. Ich erwähne nur den Ersatz von knöchernen Schädel- 
diefekten, von Tracbealdefekten und Defekten anderer Knochen, 
z. B. bei Pseudarthrosen und die osteoplastische Unterschenkel¬ 
amputation. 

Aber auch die Tuberkulose interessierte ihn nicht nur patho¬ 
logisch-anatomisch, sondern mindestens ebenso therapeutisch. 
K^önig’s Methode der Hüftresection, seine Methode der Fuss- 
reseetion, der Arthrektomie des Kniegelenks bei Kindern, sie 
basieren alle auf der genauen Kenntnis der pathologischen 
Anatomie des Prozesses, sie haben deshalb den Vorzug, dass sie 
nicht nur anatomisch-physiologisch gut gedacht, sondern auch für 
diie Entfernung des Knochenherdes rationell sind. Noch auf vielen 
anderen Gebieten chirurgischer Therapie wirkte König in ausser¬ 
ordentlicher Weise anregend. Er hat die erste zweizeitige Chole- 
cystotomie gemacht, ich erinnere weiter an die Laparotomie bei 
Bauchfelltuberkulose, an die Resection des Kiefergelenks bei 
Ankylose, an die Naht nach Resection von Harnröhrenstrikturen 
und an die Resection von Oesophagusdivertikeln, an die Operation 
der kongenitalen Hüftluxation, der es zwar nicht vergönnt war, 
die Frage definitiv zu lösen, die aber den eigentlichen Anstoss 
gab zu der glänzenden Entwicklung der Behandlung dieses Leidens. 
Ich erinnere an König’s Klumpfussbehandlung, die von ihm seit 
mehreren Jahrzehnten geübt, in neuerer Zeit im modernen Gewände 
des modellierenden Redressements weitere Verbreitung fand. Ich 
erinnere weiter an seine Methode der Operation der Lippenspalte, 
an die Resection eines Sternaltumors mit beiderseitiger Pleura¬ 
eröffnung, ich erinnere an seine lange biegsame Trachealkanüle 
für dauernde Tiachealstenosen, an seine Methode, Radius- 
ftakturen zu behandeln. Fast das einzige Gebiet, auf dem er 
niicht originell mitarbeitete, war die Chirurgie des Magens und 
der oberen Darmabschnitte. Eine grosse Reihe bedeutungsvoller 
klinischer Studien über den Hospitalbrand, über diabetische 
Gangrän, über die Wiederbelebung beim Chloroformtod, über 
Nierentuberkulose und über viele der vorher erwähnten Gebiete 
Wären hier anzuschliessen. 

Der grossen weiten Welt der Aerzte aber wurde König ein 
Helfer durch sein Lehrbuch der speziellen Chirurgie. Es ist ein 
Buch, wie es nicht häufig geschrieben wird. Ein Lehrbuch, das 
unter vollkommenster Berücksichtigung des von anderen Ge¬ 
schaffenen auf jeder Seite den Stempel des Autors trägt, die 
eminente Erfahrung und die klare Kritik, die den grossen Chirurgen 
verraten, der mit feinem Naturgefühl begabt in das Wesen der 
l)inge einen Einblick tut und alles selbständig durchdenkt. Das 
ist eine seltene Leistung, für die ihm nicht nur der Chirurg, 
sondern ganz besonders der praktische Arzt Dank weiss, dessen 
Bedürfnissen König stets ein offenes Auge entgegengebracht hat. 
i Solche Leistungen waren aber nur durch ausserordentliche 
Energie möglich. Nur wo Begabung mit Energie und sachlicher 
Leidenschaft gepaart ist, da gibt es grosse Leistungen, Energie, 
d|ie im Leben vielleicht einmal schroff und hart erscheinen kann, 
weil sie Raum schaffen muss für erfolgreiche Tätigkeit. Diese 
eiserne Energie, die sich nicht nur in der ausserordentlichen 
geistigen, sondern auch in der eminenten körperlichen Leistungs¬ 
fähigkeit ausspricht, die verknüpft mit dem höchsten Begriff der 
Pflicht und geleitet von der Einsicht, dass Selbstzucht absolut 
nötig ist, um nicht vor der Zeit zu ermüden, keinen Sinn für 
behagliches Genussleben aufkommen lässt. Eine Energie, die 
lediglich auf die Sache gerichtet ist, die keinerlei persönliches 
Ipteresse zum Ziele hat. Aus dieser Sachlichkeit entspringt auch 
jene unbedingte, freilich eigentlich so selbstverständliche Offenheit 
und Ehrlichkeit, die schlechte Resultate ebenso dem Urteil anderer 
preisgibt wie gute, die sich nicht scheut, auch dem Lernenden 
Irrtümer offen einzugestehen. Es entspringt aus ihr die wahre 
Humanität, der das Wohl der Patienten das oberste Gesetz ist. 

| Wahrheit und Klarheit, Kraft des Denkens und Kraft des 
Tuns, Mut und Leidenschaft der Ueberzeugung, Selbstüberwindung, 
War seines Wesens Kern. Und hinter all der Kraft und Energie 
ein weiches Herz. Er war ein ganzer Mann. 
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Bücherbesprechungen. 

J. v. Mering’s Lehrbuch der inneren Medizin. Herausgegeben von 
L. Krehl. YI. verbesserte und vermehrte Auflage. Mit 8 Tafeln und 
245 Abbildungen im Text. Jena 1909, G. Fischer, gr. 8°. 1307 S. 

Es erübrigt sich, über ein Buch, welches in wenigen Jahren — die 
erste Auflage erschien 1901 — eine so hohe Zahl von Neuauflagen er¬ 
lebt hat, ein Wort des Lobes oder Tadels zu sagen. Die beste an¬ 
erkennende Kritik erbringt es sich selbst durch die Tatsache seines 
grossen Absatzes, und jeder etwaigen Ausstellung wird eben durch diese 
Tatsache von vornherein ihre Spitze genommen. Nicht weniger wie 
13 Autoren, darunter die bekanntesten Namen der deutschen Kliniker, 
haben sich an dem Werke beteiligt, und es ist in der Tat dazu angetan, 
seine Meister zu loben. 

Die schwerste Aufgabe für den Bearbeiter ist unter solchen Um¬ 
ständen, die gebotene Kürze mit der erforderlichen Berücksichtigung alles 
Wissensnötigen und Wissenswerten zu vereinen. Dass dies den Herren 
in ausgezeichneter Weise gelungen ist, hat der verstorbene Herausgeber 
in seiner Yorrede selbst anerkannt. Er schrieb: „Dass jeder einzelne 
sich bemüht hat, durch intensive Vertiefung in sein Arbeitsgebiet und 
weise Beschränkung in der Darbietung von weniger wichtigen Einzel¬ 
heiten und unsicheren, wenn auch interessanten Theorien seiner Auf¬ 
gabe gerecht zu werden, wird der Leser mit mir dankbar anerkennen.“ 
Er hebt als besonders wertvoll auch die reiche Ausstattung des Werkes 
mit Abbildungen und Kurven hervor, die den Text kurz und klar zu 
fassen erlauben. 

Da aber ein rechtschaffener Referent doch wenigstens an einer Stelle 
seine kritische Sonde anzusetzen hat, so muss ich sagen, dass die Ab¬ 
bildung der myxödematösen Frau auf Seite 1010 der sonst vortrefflichen 
Bearbeitung der Psychoneurosen usw. durch F. Kraus recht wenig gut 
ist. Die Frau sieht aus wie eine Kretine, aber nicht wie ein Myxödem. 
Wenn man statt dessen eines der Bilder aus den Monographien der 
Krankheiten der Schilddrüse von Byron-Bramwell, Hertoghe oder 
Ewald entnommen hätte, würde man dem Leser einen charakteristischeren 
Typus der Krankheit vorgeführt haben. Ewald. 


Alfred Rothschild: Lehrbuch der Urologie und der Krankheiten 
der männlichen Sexnalorgane. Mit 162 teils farbigen Ab¬ 
bildungen und einer farbigen Tafel. Leipzig 1911. Werner Klink- 
hardt. YI und 522 S. 

Den jüngst an dieser Stelle angezeigten umfassenden Werken über 
Urologie reiht sich das Lehrbuch Rothschild’s in würdiger Weise an. 
Der Verfasser beklagt mit Recht, dass Nitze, sein Lehrer, dahingegangen 
ist, ohne die Summe seiner reichen klinischen Erfahrungen in einheit¬ 
licher Darstellung gezogen zu haben. Wer Nitze’s ungemein subtile 
Art des literarischen Schaffens, seine bis zu höchster Schärfe gesteigerte 
Selbstkritik kannte, wird sich treilich kaum wundern, dass diese Form der 
Arbeit ihm nie recht lag — war er doch sogar auf seinem allereigensten 
Felde, der Kystoskopie, so schwer zufriedengestellt, dass die langerwartete 
zweite Auflage seines Lehrbuchs überaus zögernd vorschritt und erst 
nach seinem Tode von pietätvollen Schülern fertiggestellt werden 
konnte. Rothschild hat nun versucht, das gesamte Gebäude des 
Sonderfaches, natürlich unter Verwertung seiner eigenen Erfahrungen, 
in Nitze’schem Sinne auszuführen: und wenn man hierunter vor allem 
klare und knappe Darstellung, klinischen Geist und nüchterne Beurteilung 
verstehen will, so wird man gern anerkennen, dass er seiner Aufgabe 
gerecht geworden ist. Allerdings ist ja im Laufe der Zeit eine gewisse 
Verschiebung eingetreten. Die Kampfjahre sind vorüber, und die, wenn 
man so sagen darf, spezifisch Nitze’schen Lehren sind bis auf wenige 
Differenzpunkte (z. B. in der Bewertung der funktionellen Diagnostik 
und des doppelseitigen Ureterenkatheterismus) ebenso Allgemeingut ge¬ 
worden, wie andererseits die Ergebnisse anderer Forscher notwendiger¬ 
weise mit ihnen amalgamiert werden mussten. Darum wird man nicht 
etwa überall besondere Abweichungen von den auch sonst geltenden An¬ 
schauungen und Methoden zu finden erwarten dürfen. Der Stoff ist 
ebenfalls in der üblichen Form disponiert. Einem die allgemeine Unter¬ 
suchungslehre behandelnden Teile folgen spezielle Darstellungen der 
Krankheiten der Urethra, des Penis und der Cowper’schen Drüsen, der 
Harnblase, der Prostata, dann der eigentlichen Geschlechtsdrüsen, und 
im Anschluss hieran eine mit besonderer Ausführlichkeit gegebene Be¬ 
sprechung der funktionellen Störungen des männlichen Geschlechts¬ 
apparats; endlich eine Schilderung der Nieren- und Harnleitererkran¬ 
kungen. Die zahlreichen Abbildungen sind zum grossen Teil alte (nicht 
immer gute) Bekannte — als wertvoll sind unter ihnen einige sehr schöne 
Photogramme nach Präparaten aus dem hiesigen Pathologischen Museum 
zu erwähnen. Den Beschluss bildet ein mit rühmenswerter Sorgfalt aus¬ 
gearbeitetes Sachregister, durch welches die Benutzung des sehr brauch¬ 
baren und zur Gewinnung eines Ueberblickes über das Gesamtgebiet der 
Urologie durchaus empfehlenswerten Werkes sehr erleichtert wird. 


Enzyklopädie der mikroskopischen Technik. In Verbindung mit 
zahlreichen Fachmännern herausgegeben von Pani Ehrlich, Rudolf 
Kranse, Max Mosse, Heinrich Rosin und weil. Karl Weigert. 
•Zweite vermehrte und verbesserte Auflage. Berlin und Wien 1910. 
Urban & Schwarzenberg. Zwei Bände. 800 und 680 S. Preis 50 M. 
Dass die grosse Enzyklopädie der mikroskopischen Technik, trotz des 
starken Umfangs und des dadurch bedingten nicht eben geringen Preises 


bereits nach 7 Jahren eine zweite Auflage erlebt hat, spricht auf das 
deutlichste für die Vorzüge dieses Werkes, welches nun wohl allen auf 
diesen Gebieten Arbeitenden unentbehrlich geworden ist Es enthält in 
der Tat eine unerschöpfliche Fülle von Belehrung — nicht etwa bloss 
soweit die Ausführung bestimmter Methoden im Detail in Frage kommt, 
sondern zur Beurteilung der Fortschritte auf mikroskopisch-technischem 
Gebiete überhaupt; fast alle einzelnen Darstellungen, die man zu Rate 
zieht, erweisen sich als überaus gründlich, lehrreich und in den Quellen¬ 
angaben zuverlässig. Sollte ich einen Wunsch aussprechen, so würde ich 
gern periodisch erscheinende Ergänzungshefte sehen. Die Herstellung 
einer neuen Auflage erfordert eine erhebliche Zeit. Im Vorwort bemerkt 
Rudolf Krause, in dessen Händen auch diesmal die gesamte Redaktion 
lag, dass die Arbeit im April 1909 abgeschlossen wurde — inzwischen 
ist wiederum eine grosse Zahl neuer Methoden ausgearbeitet worden, die 
natürlich hier noch nicht oder wenigstens noch nicht genügend gewürdigt 
sind. Ich würde es mit Freude begrüssen, wenn die bewährten Mit¬ 
arbeiter dieses Werkes von Zeit zu Zeit, je nach dem vorliegenden 
Material, Gelegenheit nehmen würden, sich auf Grund ihrer eigenen Er¬ 
fahrungen hierüber zu äussern und den übrigen Mikroskopikern kritische 
Winke über deren Verwertbarkeit zu geben. 


H. Lenhartz: Mikroskopie und Chemie am Krankenbett. Sechste, 
wesentlich umgearbeitete Auflage. XII und 417 S. Mit 92 Text¬ 
figuren, 4 Tafeln in Farbendruck und dem Bilde des Verfassers. 
Berlin 1910. Julius Springer. 

Hermann Lenhartz, dessen frühzeitigen Tod wir im verflossenen 
Jahre zu beklagen hatten, hat sich mit dem vorliegenden Werke ein 
bleibendes Denkmal gesetzt. Ich hatte bei seinem ersten Erscheinen, im 
Jahre 1893, an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass es, zwar nicht in den 
Einzelheiten, wohl aber in seinem ganzen Wesen den Geist atmete, der 
den Unterricht von Lenhartz’ grossem Lehrer, Ernst Wagner, aus- 
zeiebnete: jene klassische Durchdringung der Klinik mit pathologisch¬ 
anatomischer Anschauung. Im Laufe der Jahre ist letztere durch den mehr 
ätiologischen Zug der Zeit zwar nicht verdrängt, aber doch wesentlich er¬ 
gänzt worden; und namentlich im Ausbau der bakteriologischen Methoden 
sind die Aenderungen begründet, die Lenhartz’ Buch seither er¬ 
fahren hat. Seine ursprünglichen Vorzüge aber hat es treu bewahrt; 
und wer die einzelnen Auflagen miteinander verglich, erkannte wohl, 
dass der Verfasser vielerlei eigene Arbeitsergebnisse an dieser Stelle 
niederzulegen liebte. Das Buch blieb daher stets originell und weit davon 
entfernt, eine Kompilation fremder Befunde darzustellen. Es ist nur zu 
hoffen, dass es mit dem Tode des geschätzten Autors nicht verschwinden, 
sondern Bearbeiter finden möchte, die es auch in Zukunft in seinem 
Sinne fortleben lassen! Posner. 


Edgar Gierte: Taschenbuch der pathologischen Anatomie. Leipzig 
1911, Werner Klinkhardt. 2 Teile, 7 M. 

Nach dem Muster des Selenka’sehen Taschenbuchs der Zoologie 
hat der Verleger eine Anzahl von Hilfsbüchern für den Unterricht 
erscheinen lassen, die ein Mittelding darstellen zwischen Kompendium 
und Kollegheft: es ist das für ein Kompeudium Nötige so gesetzt, dass 
genügend freier Raum für ergänzende Notizen vorhanden bleibt. Zu den 
schon erschienenen tritt nunmehr das Taschenbuch der pathologischen 
Anatomie, bearbeitet von E. Gierke. 

Der Gedanke des Verlegers scheint, soweit sich dies ohne praktische 
Erfahrung an Studierenden beurteilen lässt, sehr gut zu sein, die Dar¬ 
stellung des Verfassers ist so klar, präzise und bei aller Kürze so voll¬ 
ständig, kurzum so zweckmässig, die Abbildungen so ausgezeichnet, dass 
dem Werk ein grosser Erfolg in Aussicht gestellt werden kann. 

_ Hans Kohn. 

F. A. Steinhauses, General- und Korpsarzt des XVI. Armeekorps in 
Metz: Nervensystem und Insolation, Entwarf einer klinischen 
Pathologie der kalorischen Erkrankungen. (Bd. XXX der Bib¬ 
liothek v. Coler-Schjerning.) Berlin 1910. Verlag v. Aug. 
Hirschwald. 

Wer klinische Hand- und Lehrbücher nacbschlägt, wird bestätigt 
finden, dass die Insolationswirkungen auf das Nervensystem, Hitzschlag 
und Sonnenstich, äusserst selten umfassend, oft überhaupt nicht dar- 
gestelit sind. Neuere Monographien gibt es nur wenige, und auch sie 
zeigen, wie der Verf. dieser neuen Einzeldarstellung mit Recht hervor¬ 
hebt, eine auffällige Discrepanz zwischen ihrer mageren klinischen Sympto¬ 
matologie einerseits und der ausserordentlichen Fülle kasuistischer Mit¬ 
teilungen und ihren vermeintlich seltenen Symptomeuberiehten andererseits. 

Zweifellos war die bisherige wissenschaftliche Erkenntnis dieses Ge¬ 
bietes einseitig und unvollkommen, eine neue Bearbeitung gerade vom 
klinischen Gesichtspunkt aus daher ein dringendes Erfordernis. St. gibt 
hier zum ersten Male eine klinische Pathologie der kalorischen 
Erkrankungen, und mit Recht orientiert er dieselbe als ausgehend 
vom Zentralnervensystem. Dies ist der Angelpunkt einer modernen Auf¬ 
fassung des Hitzschlags und Sonnenstichs, und damit wird die Unsicher¬ 
heit in der Beurteilung der verschiedenen Formen, die Unsicherheit der 
bisher stets schwankenden Einteilungsversuche, die Verwechslung der 
Formen unter sich und mit anderen Erkrankungen tunlichst beseitigt. 
Von grösster Wichtigkeit ist, um nur eins herauszugreifen die Erkennung 
und Anerkennung der kalorischen Herderkrankungen des Gehirn?, der 
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kalorischen Dämmerzustände, der postkalorischen Neurosen und Demenz, 
sowie der kalorischen Wirkung überhaupt als Trauma. 

Die Arbeit ist eine ausgezeichnete, kurz, prägnant und überzeugend, 
auf grosser Erfahrung und Sachkenntnis, auf kritischer Verwertung der 
Literatur und der umfangreichen Heereskasuistik beruhend: Wissenschait 
und Praxis werden sie nicht entbehren können. 

W. Seiffer-Berlin. 


S. Seligmann: Die mikroskopischen Untersnchungsmethoden des 
Auges. Zweite, gänzlich umgearbeitete und erweiterte Auflage. 
Berlin 1911, Verlag von S. Karger. Preis 8 M. 

Diese zweite Auflage des 1899 erstmals erschienenen jetzt 324 Seiten 
starken Buches zeigt in dem Wesen und Aufbau keine wesentliche 
Aenderung gegenüber der ersten Bearbeitung. Dagegen ist der ganze 
Text einer gründlichen Revision unterzogen, Veraltetes ausgemerzt 
und entsprechend den Fortschritten der mikroskopischen Technik, der 
Ophthaimobakteriologie usw. manches Neue aufgenommen worden. Da¬ 
durch ist das Werkchen zwar umfangreicher aber auch inhaltsreicher und 
insbesondere für den Spezialisten auch wertvoller geworden. 

0. Eyersbusch-München. 


Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

G. Raffaeli: Sulla presenza del bacillo della difterite nelle fosse 
nasal! dei lattanti sani. (Giorn. d. R. soc. itai. d’igiene, Vol. Bl, 
Nr. 10, pag. 445.) Da der virulente Diphtheriebacillus auch in voll¬ 
kommen gesunden Individuen, die in keine direkte Berührung mit infi¬ 
zierten Personen gekommen waren, sich vorfinden kann, so darf der 
positive bakteriologische Befund ohne die klinische Symptomatologie nicht 
als absolut massgebend für die Diphtheriediagnose angesehen werden. 
Die Tatsache, dass vollkommen gesunde, nicht infizierte Personen Bacillen¬ 
träger sein können, kann zur Erklärung der isolierten Diphtheriefälle 
dienen, welche in den Familien auftreten, ohne dass man ihren 
Ursprung kennt. 

M. Truffi: Trasmissione della sifilide al coniglio. (Biochimica e 
terapia sper., anno I, fase. VII.) Mittels Inoeulation von Syphilisvirus 
kann in der Haut eine Läsion entstehen, welche durch die makro* und 
mikroskopischen Eigentümlichkeiten den Typus des menschlichen Syphi- 
lomas wiedergibt. Vom histologischen Standpunkte aus trägt sie voll¬ 
ständig den Typus des menschlichen Syphilomas. Ebenso ist die Inku¬ 
bationszeit wie für die menschliche Syphilis sehr lang (über 2 Monate 
bei dem ersten Versuch); man kann jedoch im allgemeinen behaupten, 
dass die Inkubationszeit bei den verschiedenen Uebergängen des Virus 
allmählich zurückgeht. Eine auf dem „cutanen Wege“ hervorgerufene 
syphilitische Infektion verleiht dem Kaninchen eine absolute Immunität 
gegen erneute Impfungen. 

M. Sapegno: A proposito della reazione del Winkler-Schnitze. 

(Le ossidasi negli elementi bianchi del sangue.) Nota preventiva. 
(Pathologica, 1910, Vol. II, Nr. 8B.) Der Autor behauptet, dass die die 
phenolindigblaue Reaktion gebenden Körnchen weder aus Fett noch aus 
Lipoiden bestehen. Ihre Anwesenheit ist auch iu den Lymphocyten der 
Milz und Lymphdrüsen nachzuweisen, ebenso in den Blutplättchen, Mega- 
kariocyten, Erythroblasten und jungen Erythrocyten. Oxydasekörnchen 
finden sich ausser in den Zellelementen der lympho-, leuko- und erythro- 
cytären Reihen auch in anderen Zellelementen. Sie sind in den Ele¬ 
menten des Markes reichlicher vorhanden als in jenen des zirkulierenden 
Blutes, und im allgemeinen ist ihre Anzahl in unmittelbarer Beziehung 
zur Jugend der Elemente selbst. Die Fettröpfchen können in der ersten 
Zeit blaue Färbung mit der zur Untersuchung genommenen Reaktion an- 
nehraen. In ihrem Innern erscheinen jedoch ein oder mehrere intensiv 
gefärbte Körnchen, die alle die morphologischen Eigentümlichkeiten der 
gewöhnlichen Oxydasen besitzen. In den weissen Blutelementen be¬ 
stehen Körnchen, die fähig sind, das von einem Alkali reduzierte Neutral¬ 
rot wieder zu oxydieren. Dimethyl-p-phenylendiamin zeigt sich als vor¬ 
zügliches Reagens für Fettsubstanzen und Lipoide. 

G. Gallerani: Fnnzione respiratoria del nervo depressore di Cyon. 
(Boll. della Societä Eustachiana, Vol. 7, Nr. 6, pag. 17.) Aus der Gesamt¬ 
heit der an Kaninchen und Hunden angestellten Versuche schliesst der 
Autor auf eine dritte Funktion des Depressors von Cyon: die Atmungs¬ 
funktion. Die Reizung des zentralen Depressorsturapfes erhöht die 
Energie der Exspiration und erzeugt und koordiniert drei Funktions¬ 
modifikationen: die Verlangsamung der Herzschläge, die Verringerung 
des arteriellen Druckes und die erhöhte Exspirationsenergie. Durch drei 
zusammenwirkende Ursachen wird in dieser Weise der Widerstand, 
welchen das Herz eventuell zu überwinden hat, verringert, und die 
systolische Entleerung sowie der arterielle Strom erleichtert. Die Unter¬ 
suchungen des Autors führen zur Bestätigung der Theorie, dass im 
Bulbus zwei Zentren, eines aus- und das andere einatmend, bestehen. 
Der Einfluss des Depressors auf die Atmung ist nicht tonisch. Die 
Durehschneidung der Wurzel am Laryngeus superior vernichtet die 
Respirationswege des Cyon’schen Nerven. Bei besonderen überreizbaren 
Schwächezuständen der Depressoren kann die Erscheinung der perio¬ 
dischen Atmung deutlich und anhaltend auftreten, und zwar durch Zu- 


ui^d Abnahme der Reizbarkeit des bulbären Exspirationszentrums (perio¬ 
dische Atmung infolge Alteration des sensibeln Herzapparates). Sie 
verschwindet mit der Durchschneidung dieser empfindlichen Herznerven. 

L. Dominici: Sulla diagnosi istologica della rabbia. (Riv. pathol., 
nervosa e mentale, Anno XIV.) Formen, welche an die Körper von 
Npgri erinnern, wurden bei den Untersuchungen zahlreicher Menschen- 
und Tiergehirne unter den verschiedensten Krankheitszuständen niemals 
vorgefunden. Manchmal traf der Autor eosinophile Bildungen (Neuro- 
glia), welche jedoch leicht unterscheidbar sind. Segale. 

Josephy: Rote Blutkörperchen in der Epidermis. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 202, S. 471.) In der • Stachelschicht der Epidermis eines 
elephantiastischen Penis fand Verf. an einzelnen Stellen ein Maschen¬ 
werk aus roten Blutkörperchen, das die einzelnen Epithelien einhüllte. 
Verf. ist der Ansicht, dass es sich hier um eine Anfüllung der feinen, 
imterepithelialen Lymphräurae mit roten Blutkörperchen handelt, und 
dass die in dem elephantiastischen Organ vorhandenen Störungen der 
Lymphzirkulation zu dieser seltenen Verschleppung roter Blutzellen bei¬ 
getragen haben. 

, Martinotti: Ueber das Verhalten der Plasmazellen und der Ge- 
fasse in den Lymphdrüsen nach Durehschneidung der Nerven. 

(Virchow’s Archiv, Bd. 202, S. 321.) Verf. resecierte bei Kaninchen den 
Ischiadicus, worauf eine starke Vergrösserung der in der Kniekehle des¬ 
selben Beines gelegenen Lymphdrüse eintritt. Die zahlreichen, vom 
Verf. beim histologischen Studium dieser Drüsen beobachteten Einzel¬ 
heiten müssen im Original nachgelesen werden. Bezüglich der Plasma¬ 
zellen ist hervorzubeben, dass Verf. sie sowohl aus Zellen in den Mark¬ 
strängen, von der Adventitia der Gefässe als auch von Lymphocyten in 
den Sinus der Marksubstanz herleitet. Die Plasmazellen stellen nach 
des Verf.’s Ansicht nur eine besondere Entwickelungsstufe dar, welche 
die verschiedenen uninucleären Zellen auf dem Wege von den kleinen 
Lymphocyten zu den grossen Uninucleären annehmen können. 

Dewitzki: Weitere Untersuchungen über chronische Verände¬ 
rungen in den Herzklappen. (Virchow’s Archiv, Bd. 202, S. 341.) Verf. 
beschreibt 10 Fälle von chronischen, durch thrombotische Auflagerungen 
bedingten Veränderungen der Aortenklappen (Thrombosclerosis), 2 Fälle 
von diffuser, besonders im Basalteil ausgeprägter Sclerose der Mitral- 
bezw. Pulmonalklappen und endlich 2 Fälle von Hyperplasie mit galler¬ 
tiger Degeneration an den Klappen der Lungenarterie. 

Kirpicznik: Ein Fall von tuberöser Sclerose und gleichzeitigen 
multiplen Nierengeschwülsten. (Virchow’s Archiv, Bd. 202, S. 358.) 
Einem 28jährigen Manne wird die rechte Niere wegen Sarkom entfernt. 
11 Tage später Exitus unter urämischen Erscheinungen. Bei der Section 
findet sich Sarkom auch der linken Niere sowie anderweitige Geschwulst¬ 
metastasen, ferner als unerwarteter Befund eine tuberöse Hirnsclerose. 
Die Nierengeschwulst erwies sich histologisch als einer der bekannten, 
aüf kongenitaler Anlage beruhenden Mischtumoren. Verf. sieht in diesem 
Befund eine Stütze für die Ansicht, dass auch die tuberöse Hirnsclerose 
den kongenitalen Anomalien zugerechnet werden muss. 

Karl Koch*. Zwischenzeiten nnd Hodenatrophie. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 202, S. 276.) Verf. untersuchte zwei Fälle von schwerer 
Hodenatrophie, ferner eine Anzahl anderer Hoden (namentlich Fälle von 
Tuberkulose, Syphilis, Gonorrhöe sowie Leistenhodeu) auf das Verhalten 
der Zwischenzellen. Er kommt zu dem Schluss, dass die Ursache für 
die Vermehrung der Zwischenzellen in entwickelten, menschlichen Hoden 
ih der Verminderung des Gewebsdruckes infolge von Atrophie und 
Schrumpfung der Kanälchen zu suchen ist. Die Zwischenzellen sind mo¬ 
difizierte Bindegewebszellen; sie spielen im entwickelten menschlichen 
Hoden die Rolle eines Stütz- oder Füllgewebes. 

Tsunoda: Ueber das Vorkommen von Riesenzellen in amyloiden 
Organen nnd die Beziehungen zwischen dem ischämischen Infarkt und 
der Amyloidose. (Virchow’s Archiv, Bd. 202, S. 407.) Unter zahl¬ 
reichen Fällen von allgemeiner Amyloidose hat Verf. nur zweimal in der 
Milz und einmal in der Niere Fremdkörperriesenzellen gefunden. Seine 
Beobachtungen an anämischen Infarkten in amyloiden Organen führen 
ihn zu der Ansicht, dass Hyalin und Amyloid voneinander verschieden 
sind und nicht ineinander übergehen. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

S. Ossola: Sülle sieroreazioni di Wassermann e di Porges nei 
(‘Olligli sifilitici. (Biochimica e terapia sper., 1909, Fase. VI.) Bei 
18 auf 24 mit syphilitischen Produkten in die Haut inoculierten Kanin¬ 
chen fiel die Wasser mann’sehe Probe positiv aus; bei 2 Anzeichen 
von Hämolyse, bei 4 offenbare Hämolyse, mithin positive Proben in 
75 pCfc. Wenn nur die Kaninchen herangezogen werden, welche augen¬ 
scheinliche spezifische Erscheinungen aufwiesen, steigen die positiven 
Proben auf 81 pCt. Mit dem Serum von 10 normalen Kaninchen war die 
Hämolyse nur in 2 Fällen unvollständig. Segale. 

G. Seiffert: Eine neue serologische Methode zur Syphilisdiagnose. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 50, S. 2333.) Es handelt sich 
um Untersuchungen mittels einer abgeänderten Weich ar dt’ sehen 
Epiphaninreaktion. Syphilis wird angezeigt durch einen Farbumschlag 
von Phenolphthalein nach Rot. Zur Auslösung der Reaktion ist eine 
spezifische in der luetischen Leber enthaltene Komponente nötig. Von 
1?5 untersuchten Seren reagierten nach Wassermann und nach diesem 
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neuen Verfahren positiv 43, negativ 21. Bei 11 Seren war eine Ueber- 
einstimmung nicht vorhanden, aber niemals versagte das neue Verfahren 
bei sicher vorhandener Syphilis, und immer war klinisch Syphilis vor¬ 
handen, wenn die Reaktion positiv war. Es scheint, dass die Reaktion 
für Syphilis spezifisch ist. Die Ausführung des Verfahrens verlangt 
sorgfältigstes Arbeiten. Vor der Anwendung für allgemeine Zwecke wird 
vorläufig gewarnt. W. H. Hoff mann. 

Hayn und Schmidt: Ueber die praktische Brauchbarkeit der 
Wassermann’schen Reaktion mit Berücksichtigung der Stern’schen 
Modifikation. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 49.) Die 
Stern’sche Modifikation kann nicht‘isoliert verwandt werden, sie bedarf 
serologischer Kontrollen, während die ursprüngliche von Wassermann 
angegebene Methode zuverlässige Resultate gibt. Salomon. 

C. Frngoni: Stndi snl siero di sangue dei tuhercolosi e sngli 
essndati delle cavitä sierose a mezzo della deviazione del com- 
plemento e dell’ anafilassi. (II Policlinico, Vol. 17, Nr. 2, p. 49.) Die 
Anwendung der Methode der Komplementablenkung auf die Aetiologie 
der tuberkulösen Exsudate und der serösen Höhlen gibt weder 
sichere noch beständige oder spezifische Resultate und verdient folglich 
nicht, zur klinischen Praxis herangezogen zu werden. Ungeachtet des 
nicht erreichten direkten Beweises über die Natur unter Zuhilfenahme 
der Methode Bordet-Gengou-Moreschi lassen der Komplex der Neben- 
untersuchungen und das klinische Kriterium schliessen, dass in 61pCt. 
der Fälle von Pleuritis mit langsamem Einsetzen, verzögertem Verlaufe 
und nicht erkennbarer Aetiologie mit hoher Wahrscheinlichkeit die tuber¬ 
kulöse Natur angenommen werden soll. Es ist auch nicht ausgeschlossen 
dass zum Teil in den übrigen 39 pCt. eine verlängerte Beobachtung zur 
selben Diagnose über die Natur geführt hätte. 

G. Pollacci: La reazione locale della tubercoJina saggiata su 
talune mucose. (Ospedale di Palermo, Anno II, fase. III, p. 4.) Der 
Autor vertauschte bei seinen Versuchen die konjunktivale Schleimhaut durch 
die Schleimhaut des Mundes und fand, dass die Instillation des Tuber¬ 
kulins hier leichter gelingt als in der Konjunktiva, besonders wenn 
man die Vorsicht gebraucht, die untere Lippe ein wenig zu dehnen, um 
die zwei Grübchen neben dem kleinen Bändchen sichtbar zu machen. 
Hier bleibt der Tuberkulintropfen ungestört bis zu seiner vollständigen 
Absorption, die sehr gut kontrolliert werden kann, was bei dem konjunk- 
tivalen Sacke nicht möglich ist. Der Speichel stört das Gelingen der 
Reaktion nicht, sowie die Tränensecretion die Ophthalmoreaktion nicht 
beeinflusst. Das Auftreten der Reaktion schwankte zwischen 6 bis 
24 Stunden nach der Instillation. In 20 gesunden oder von anderen 
Krankheiten als Tuberkulose, ergriffenen Individuen blieb die Mund¬ 
schleimhaut gegenüber den Tuberkulinproben intakt. 

Frngone e Pisani: Molteplici propriefä fissatriee del complemento 
in alcnni sieri (lebbrosi) e loro importanza. (Archivo per le Scienze 
Medicbe, Vol. 33, Nr. 15, p. 28.) Das Blutserum von Leprakranken 
reagierte in mehr als der Hälfte der Beobachtungen der Autoren, indem 
es Alexin gegenüber dem Extrakte von Hansen’sebe Bacillen enthaltenden 
Lepraknötchen fixierte. Dieser Extrakt zeigte sich dagegen stets mit 
Seren gesunder oder von anderen Krankheiten ergriffener Individuen 
inaktiv. In einem grossen Prozentsatz der Fälle gibt das Serum der 
Leprakranken, auch wenn diese weder syphilitisch, noch tuberkulös oder 
Träger von Neubildungen sind, positive Wasaermann’sche Reaktion 
und Absorption des Alexins gegenüber Tuberkulin und Emulsion Koch¬ 
scher Bacillen, sowie auch in einigen Fällen gegenüber neoplastischen 
Antigenen (Sarkom- und Carcinomextrakt). 

R. Feletti: II Kala-Azar a Catania. (La Riforma Medica, Vol. 25, 
Nr. 50, p. 1373.) Der Autor beobachtete bis jetzt bei 12 Kindern diese 
Infektion (identisch, oder fast, mit Kala-Azar), die auch von Pianese 
in Neapel, von Nicol le in Tunis, von Gabbi in Messina und von 
Jemma in Palermo bei Kindern angetroffen wurde. Die Natur der 
Infektion wurde durch die vorhandenen Leishraan’scben Körper im 
Milzsaft festgestellt. Die klinischen Phänomene der kleinen Patienten 
spiegeln fast genau jene der Kala-Azarkranken. Die vollkommene Aehn- 
lichkeit der klinischen Symptome des indischen Kala-Azars mit der in 
Tunis und Italien beobachteten Leishmaniose, sowie die morphologische 
Identität der in den zwei Krankheiten gefundenen Parasiten könnten 
vermuten lassen, dass es sich um eine und dieselbe Krankheit handelte, 
wenn sich nicht zwischen den indischen Parasiten und den anderen 
einige Verschiedenheiten in der Kultur und Uebertragung auf die Tiere 
ergäben. 

U. Gabbi VA. Yisentini: II Kala-Azar italiano e trasmissibile al 
cane. Nota preliminare. (Pathologica, Vol. II, 1910, Nr. 34.) Die mit 
Einspritzungen behandelten Tiere blieben anscheinend gesund, nur die 
Temperatur schwankte zwischen 38 und 38,8 im ersten Monate nach der 
Einspritzung; dann stieg sie auf 39 mit seltenen Remissionen unter 
diesen Grad. Am Ende des zweiten Monats schwankte sie zwischen 
39,5 und 39,8. Die öfters wiederholte Prüfung des zirkulierenden Blutes 
zeigte eine bedeutendere Anzahl grosser Mononuclearer im Umlaufe, als 
sie gewöhnlich beim Hunde beobachtet werden; niemals fanden sich 
jedoch die Leishmania-Donovan/ In einem dieser Hunde wurde 52 Tage 
nach der ersten Einspritzung die Punktion der Leber ausgeführt. Auf 
den in dieser Weise erhaltenen, in Methylalkohol gehärteten und mit 
Giemsa gefärbten Materiale wurden in einigen grossen Mononuclearen 
charakteristische Leishm an’sche Parasiten an getroffen. Die in Sizilien 


und Calabrien beobachtete Infektion mit Leishmania ist auf den Hund 
übertragbar. 

Ghedini: Turbamenti vasomotori cutanei e viscerali nell’ inflnenza. 

(Annali dell’Istit. Maragliano, Vol. 50, Nr. 4, p. 258.) Die Grippe¬ 
toxine üben auf die Gefässnerven unmittelbaren und bedeutenden Ein¬ 
fluss aus. Es scheint, dass schon auf Grund dieser ersten experimen¬ 
tellen Resultate des Autors eine hemmende Wirkung vorzugsweise auf 
die Gefässkonstriktoren angenommen werden kann. Diese Annahme 
findet Bekräftigung durch den Versuch, bei welchem andauernde Reizbar¬ 
keit des Depressors bei gleichzeitiger aufgehobener Reizbarkeit des 
Gefässkonstriktors zutage trat. Ferner scheint es, dass eine von den 
Grippentoxinen auf die peripherische vasomotorische Innervation ausge¬ 
übte Wirkung in Betracht gezogen werden muss, weil eine solche stets 
an dem Halssympathicus augenscheinlich war, welcher keineswegs direkten 
zentralen Einflüssen unterworfen ist. 

E. Centanni: Le reazioni interne nelle intossicazioni commnni. 

(Biochimica e terapia sper., Anno I, Fase. IV.) Der Autor bereitete 
ein Serum durch Behandlung der Tiere mit Sublimat und mit Jod. Bei 
leichten Intoxikationen mittels 1 mg Sublimat für 1 kg Tiergewicht hebt 
die gleichzeitige Behandlung mit immunem Serum die Albuminurie auf. 
Bei schwereren Intoxikationen mittels 1 mg Sublimat verläuft die Krank¬ 
heit in augenscheinlich leichterem Grade, wenn auch nicht jede Wirkung 
in dem behandelten Tiere verschwindet. Bei Einspritzung des immunen 
Serums einige Stunden vor dem Sublimat aussert sich ebenfalls seine 
Schutzwirkung. Hat sich jedoch die Intoxikation schon vollzogen (nach 
32 Stunden), so modifiziert es nicht nur nicht substantiell den Verlauf, 
sondern es macht sich eher eine leichte Verschlimmerung bemerkbar. 
Aehnliche Resultate erhielt der Autor mit Jod, wobei er ebenfalls Auf¬ 
hören oder wenigstens Abnahme der Albuminurie mittels des sogleich 
nach dem verabreichten Gifte eingespritzten immunen Serums erzielte. 
Aus einer anderen Versuchsreihe geht hervor, dass die gleichzeitige Ein¬ 
spritzung während der Intoxikationsperiode von immunem Serum und von 
Serum, jedes an sich unschädlich, sehr schwere Albuminurie erzeugt. 
Dieses letzte Resultat beweist, dass die inneren Reaktionen bei Intoxi¬ 
kationen nicht nur vorhanden, sondern auch stärker sind, als vielleicht 
gewöhnlich angenommen wird. Segäle. 

Tanaka: Ueber die Arten der durch die tierischen Parasiten her¬ 
vorgerufenen Krankheiten in Japan. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, Nr. 49.) Salomon. 

Reiner Müller: Knlturnnterschiede hei Paratyphns- und Enteritis¬ 
bakterien. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 51, S. 2387.) Es 
wurden zwei verschiedene Wachstumstypen bei Bakterien der Paratyphus¬ 
gruppe gefunden. Bei dem einen fand sich unter gewissen Kultur- 
bedingungen eine Schleimwallbildung, die bei dem zweiten fehlte. Der 
erste Typus lässt sich von dem zweiten und von der Gärtnergruppe 
auch durch Raffinoseagar trennen. 

H. Schidorsky.- Zur Emmerich’scben Theorie des Gholeragiftes. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 51, S. 2389.) Die Emmerich’sche 
Hypothese, nach der die Erscheinungen der Cholera lediglich als Folge 
einer Nitritvergiftung aufzufassen seien, ist nicht genügend begründet 
und praktisch nicht haltbar. Sie lässt sich durch Tierversuche ohne 
weiteres widerlegen. W. H. Hoffmann. 

A. Trambusti e G. Donzello: Primi risultati positiv! di siero- 
terapia conlro la febbre mediterranea nell’uomo. (Biochimica e 
terapia sper., Vol. 1, Fase. VI.) Die jungen Ziegen, welche zur Er¬ 
zeugung des Serums dienteD, wurden statt mit toten. oder lebenden 
Kulturen des B. melitensis mit Lösungen von Nueleoproteiden behandelt, 
die mittels der Methode erhalten wurden, die Lustig und Galeotti 
anwandten, um das Nucleoproteid des Pestbacillus zu erhalten. Die 
Kulturen auf Agar in Dosen einer Platinöse töteten die Kaninchen in 
24 Stunden, und das Nucleoproteid war in einer Dose von 2—3 mg für 
100 g Tiergewicht toxisch. Das von den jungen Ziegen erhaltene Serum 
gab bei Kaninchen und Affen solch zufriedenstellende Resultate, dass die 
Autoren dadurch ermutigt wurden, es beim Menschenn zu probieren. 
Bis jetzt behandelten sie damit zwei Individuen, und in beiden 
führte das Serum nach zweimaliger Einspritzung vollständige Genesung 
herbei. Segäle. 


Allgemeine Diagnostik. 

A. Kakowski: Zur Methodik der Zählung organisierter Harn¬ 
elemente. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 51, S. 2391.) Zur 
genauen Zählung von Harnsedimenten wird eine Kammer nach Art der 
Zählkammern für Blutkörperchen von Thoma-Zeiss angegeben. Für 
wissenschaftliche Beobachtungen wird die quantitative mikroskopische 
Untersuchung der Harnsedimente für nötig befunden. Als Grösseneinheit 
des Sedimentes soll die aus 100 c.cm frischen Harnes durch Absetzen 
und Ausschleudern gewonnene Menge festgesetzt werden. Die Menge 
dieses Sedimentes ist in Kubikzentimetern anzugeben. Es ist auch die 
Zahl der organisierten Harnbestandteile in der Präparateneinheit und 
hauptsächlich im ganzen Sediment zu bestimmen. 

W. H. Hoffmann. 
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Innere Medizin. 

H. Batty Shaw-London: Eine Behandlung der Blntdrucksteigernng, 
die sich auf ihre Ursache gründet. (Brit. med. Journ., 3. Dezember 
1910, Nr. 2605.) Der Verfasser verwirft alle bisherigen Theorien über 
die Entstehung der Blutdrucksteigerung, wie sie bei Arteriosclerose und 
Schrumpfniere vorkommt. Er folgert vielmehr aus den Tatsachen, dass 
bei Blutdrucksteigerung man so häufig einen Schwund der Nierensubstanz 
findet, und dass nach schwedischen Autoren in der Niere eine druck¬ 
erhöhende Substanz vorkommt, dass die Blutdrucksteigerung dadurch 
entsteht, dass Nierensubstanz gelöst wird, und nun die druckerhöhende 
Stabstanz ins Blut gelangt. Arteriosclerose ist nicht die Ursache, sondern 
die Folge der Drucksteigerung. Warum aber das Nierenparenchym ge¬ 
löst wird, ist noch unbekannt; vielleicht stellt sich später heraus, dass 
irgend eine Infektion des Körpers Nephrolysine liefert. Ueber die Be¬ 
handlung der Blutdrucksteigerung sagt Shaw nur, dass sie symptomatisch 
zu sein hat. 

J. F. Goodhart-London: Herzdehnnng und Herzerweiterung. (Lancet, 
3. Dezember 1910, Nr. 4553.) Der Verfasser kommt in seinen Aus¬ 
führungen zu dem Schluss, dass echte Herzdehnung durch Ueberanstren- 
gung, z. B. beim Sport, die zu dauernden Dilatationen führt, wenn das 
Herz nicht sehr lange Zeit Ruhe erhält, sehr selten ist. 

Weydemann. 


Mit dem Einsetzen der Lösung ist die Virulenz der Erreger vernichtet. 
Bei der Lösung wird unter dem Einfluss eines aus den Leukocyten 
stammenden autolytischen Ferments das fibrinöse Exsudat mit grosser 
Geschwindigkeit verflüssigt und resorbiert. Die Hauptgefahr bei der 
Lungenentzündung droht von seiten des Kreislaufs. Ein wertvolles 
Hilfsmittel zur Erkennung der Krankheit gibt die Zählung der weissen 
Blutkörperchen, die zugleich einen wichtigen Aufschluss über die Wider¬ 
standskraft des Körpers abgeben kann. In vielen Fällen heilt die 
Lungenentzündung von selbst. Die Hauptaufmerksamkeit verdient die 
Herztätigkeit des Kranken. Wenn Herzmittel nötig sind, müssen sie 
sogleich in wirksamen Gaben gereicht werden. Auf Nach- und Folge- 
brkrankungen ist sorgfältig achtzugeben. Die Gefahr des Uebergangs 
einer Lungenentzündung in Tuberkulose ist vielfach übertrieben worden. 

W. H. Hoffmann. 

i J. Silberstein: Die interne Anwendung der Sauerstoff-Novozon- 
rräparate. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, Nr. 47.) Novozon 
hat stark oxydierende Eigenschaften. Vor dem für die interne Therapie 
nicht geeigneten Wasserstoffsuperoxyd hat es den Vorzug der grösseren 
Haltbarkeit, geringeren Giftigkeit und intensiveren 0-Wirkung. Bei ge¬ 
wissen Stoffwechselanomalien, besonders bei Diabetes, Harnsäurediathese 
und Fettsucht soll Novozon von grossem Nutzen sein. Auch die äussere 
Anwendung als Salbe und Pulver bei Impetigo, Ekzem, Erysipel u. a. 
wird empfohlen. Wolfsohn. 


M. Cloetta-. Bemerkungen über Wesen und Bedeutung der Diastole. 

(Corresp.-Bl. d. Schweizer Aerzte, Nr. 30.) Bei der Systole werden bei 
der Contraction des Herzmuskels die Coron arge fasse komprimiert und 
teilweise entleert, und erst die Diastole führt durch Erweiterung der 
Coronargefässe eine günstige Bedingung für die Ernährung des Herz¬ 
muskels herbei. Die Restitution der Energie des Herzmuskels ist, muskel¬ 
physiologisch betrachtet, die Aufgabe der Diastole. Aus den Unter¬ 
suchungen des Verf.’s geht hervor, dass die Diastole nicht als aktiver 
Herzvorgang zu betrachten und als solcher nicht direkt zu beeinflussen 
ist. In praktischer Hinsicht lässt sich jedoch fast dasselbe erreichen, 
indem durch gewisse Medikamente die Reizerzeugung am Herzmuskel 
ökonomischer und geordneter gestaltet und dadurch die diastolische 
Phase besonders begünstigt wird. R. Fabian. 

Hamm: Zur Frage der physiologischen puerperalen Bradycardie. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 49.) Die Bradycardie im 
Wochenbett beruht nicht auf geringerem Blutzufluss zum Herzen und 
ist auch nicht durch Druckschwaukungen bedingt. Vielmehr ist wahr¬ 
scheinlich eine abnorme Reizbarkeit des Vaguszentrums auslösendes 
Moment. Salomon. 


H. M. W. Grag- Aberdeen: Weiter© Bemerkungen üher die moto¬ 
rischen Magenfnnktionen. (Lancet, 2. Dez. 1910.) Der Verf. hat schon 
früher dargetan, dass es einen mittleren Magensphinkter gibt, und dass 
im normalen Magen die von ihm getrennten Abschnitte jeder für sich 
arbeiten. Dieser mittlere Sphinkter ähnelt sehr dem Pylorus und wird 
bei der Röntgenuntersuchung mit ihm verwechselt. Es ist nicht richtig, 
dass der Pylorus während der Verdauung nach unten und links vom 
Nabel sinkt. Die Kohlehydrate gehen 15—20, die Proteide 30—45 Minuten 
nach der Aufnahme durch den mittleren Sphinkter, nicht durch den 
Pylorus. Auch bei einer Gastroenterostomie im Pylorusabschnitte werden 
die Speisen solange im oberen Magenabschnitte zurückgehalten. Ferner 
machen Geschwüre in der Pylorusgegend nicht sofort nach der Speisen¬ 
aufnahme Schmerzen, sondern erst nach einiger Zeit, aber früher als die 
Duodenalgeschwüre. Verschluckte Speisen gelangen auf jeden Fall in 
den tiefsten Magenabschnitt, und dieser ist beim Beginne der Verdauung 
gerade über dem mittleren Sphinkter. 

Joseph Beard: Bemerkungen zu einer Erkrankung nach dem 
Genüsse von Büchsenfleisch. (Lancet, 2. Dez. 1910, Nr. 4553.) Nach 
dem Genüsse von amerikanischem Büehsenfleisch erkrankten in 10 Familien 


Kenneta Eckenstein -London: Blutdruckbestimmung dnrch den 
Sphygmooscillometer. (Brit. med. Journ., 3. Dezember 1910, Nr. 2605.) 
Es wird der von P ach au angegebene Sphygmooscillometer für den kli¬ 
nischen Gebrauch empfohlen. Der Apparat zeichnet sich vor den anderen 
Blutdruckmessern dadurch aus, dass ein Zeiger durch seine Ausschläge 
anzeigt, wenn der Luftdruck im Apparat soweit gesunken ist, dass eine 

Pulswelle die Arterie passieren kann. Dadurch werden durch Wegfall 
der persönlichen Gleichung die Beobachtungsfehler verringert. 

t Weydemann. 

Max Herz-Wien: Die Mitwirkung der Suggestion bei der physi¬ 
kalischen Behandlung der Herzkranken. (Med. Klinik, 1910, Nr. 51.) 
Die psychischen Einwirkungen der von uns bei dem grossen Heer der 
funktionellen Herzstörungen angewandten Heilfaktoren sind den soma¬ 
tischen in den meisten Fällen ebenbürtig, in vielen sogar überlegen. 

Glaserfeld. 

P. Schrnmpf: Die psychogene Labilität des Blutdruckes und ihre 
'Bedeutung in der Praxis. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 51, 
S. 2385.) Man darf nicht eher eine krankhafte dauernde Brhöhung des 
Blutdruckes annehmen, als bis die Möglichkeit einer rein psychogenen 
vorübergehenden Hypertonie mit Sicherheit ausgeschaltet ist. Psychogene 
Blutdruckerhöhungen betreffen meist lediglich den systolischen Druck. 
Sie treten meist plötzlich auf als Begleiterscheinung einer lebhaften 
Affektbewegung „Lust oder Unlust“. Diese Neigung des Blutdruckes, 
sich vorübergehend aus psychischen Anlässen über die normale Druck- 
hohe zu steigern, ist fast bei allen Menschen vorhanden, besonders aus¬ 
gesprochen jedoch bei nervösen, seelisch und geistig höher stehenden. 

W. H. Hoffmann. 

Montagon-St. Etienne: Der Fixationsabscess in der Behandlung 
der Bronchopneumonien der Kinder im ersten Lebensalter. (Lyon 
med., 1910, Nr. 49.) Verf. hat in der Behandlung der kindlichen 
Bronchopneumonien mit der Erzeugung von Fixationsabscessen äusserst 
günstige Erfolge erzielt. Er applizierte seinen kleinen Patienten Terpentin¬ 
injektionen ins Abdomen und bewirkte auf diese Weise die Entstehung 
von Abscessen, durch welche eine Lokalisation der Infektion herbeigeführt 
werden sollte. Zwischen dem 6. und 8. Tage wird der Abscess ineidiert 
und aseptisch verbunden. In der Mehrzahl der Fälle trat vollständige 
Heilung ein. A. Münzer. 

C. Hirsch: Pathologie und Therapie der Lungenentzündung. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 50, S. 2325.) Auch in gesunden 
Lungen finden sich Pneumokokken. Durch künstliche Schädigung des 
Epithels, plötzliche Abkühlung, Verletzungen, starke Quetschung des 
Brustkorbes kann man eine Vermehrung und Zuwanderung von Krank¬ 
heitserregern hervorrufen. Bei der echten kruppösen Lungenentzündung 
unterscheidet man die Anschoppung, die Hepatisation und die Lösung. 


21 Personen; alle die von dem Inhalte der Büchse gegessen hatten, nach 
Vi bis 4 1 / 2 Stunden je nach der genossenen Menge. Die Symptome 
waren Erbrechen, Durchfall, Leibschmerzen und Collaps; Todesfälle 
kamen nicht vor. Die Büchse war intakt, metallisches Gift wurde nicht 
gefunden. Das Fleisch war von Mikroorganismen durchsetzt; es fanden 
sich zwei verschiedene Staphylokokken und zwei anaerobe Bacillen, die 
alle für Tiere nicht pathogen waren. Die Vergiftungen müssen demnach 
hervorgerufen sein durch ein im Fleische in der Büchse gebildetes Toxin, 
das wahrscheinlich von den genannten Bacillen kommt. 

Weydemann. 

Mayer: Zur Bekämpfung gesunder Ausscheider von Dysenterie¬ 
bacillen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 49.) Die Aus¬ 
scheidung erfolgt wahrscheinlich von atonischen Darmgeschwüren. Arznei¬ 
mittel treiben sie nicht ab. Höchstdauer der Ausscheidung beträgt 
7 Monate. Während dreier Monate sind aber fortlaufende bakteriologische 
Untersuchungen anzustellen und jeder Stuhlgang zu desinfizieren, da 
Hängere Zeit auch freie Intervalle Vorkommen können. Salomon. 

Arnold Galambos-Budapest: Ueber das Zählen der eosinophilen 
Zellen nach der Dnnger’schen Methode. (Wiener klin. Wochenschr., 
1910, Nr. 49.) Mit Hilfe des Dun ger’schen Verfahrens (cf. Münchener 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 37) hat G. in 32 Fällen die absolute Zahl 
der eosinophilen und der weissen, ferner die relative Prozentzahl der 
eosinophilen Blutzellen bestimmt. Er empfiehlt die Methode als sehr 
einfach und zuverlässig, so dass sie bei den verschiedensten Krankheiten 
und in deren verschiedenen Phasen genaue Beobachtungen gestattet. 

I Wolfsohn. 

Hildebrand: Urobilin im Blnte. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, Nr. 49.) Urobilingehalt des Blutserums bewirkt eine grüne 
Fluorescenz. Durch Stehen an Luft und Licht entsteht aus Urobilinogen 
(Urobilin durch Oxydation. Urobilinogen wird durch die Ehrlich’sche 
p-Dimethylamidobenzaldehydreaktion nachgewiesen. 

v. Stürmer: Zur Behandlung der Znckerharnrnhr. (Münchener 
med. Wochenschr., Nr. 49.) Empfehlung des Magnesiumsuperhydrol 
Merk, innerlich genommen, zur Herabsetzung des Zuckers und Beseitigung 
(der Acidose. Salomon. 

G. Klemperer: Ueber diabetische Lipämie. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, Nr. 51, S. 2373.) Das Blut des Diabetikers erscheint in 
den schwereren Fällen meistens von milchiger Beschaffenheit und lässt 
ein milchig-trübes Serum abstehen. Das Zeichen ist besonders gut oft 
auch am Augenhintergrund festzustellen durch milchig-weisses Aussehen 
der Netzhautgefasse. Bei diabetischer Lipämie enthält das Blut nicht 
reines Fett, sondern viel Cholesterin und Lecithin. Die Lipoide kreisen 
deswegen in vermehrter Menge im Blut, weil beim schweren Diabetes 
(ein vermehrter Zellabbau und Wiederaufbau stattfindet. Beim Zellabbau 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


30 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 1. 


gelangen die Lipoide ins Blut, aus 'welchem sie für den Wiederaufbau 
neuer Zellen entnommen werden. 

L. Külz: Beitrag zn einer Oholestearintherapie des Schwarz- 
wasserfiebers. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1910, Bd. 14, H. 23, 
S. 789.) Bei einem Kranken mit schwerem Schwarzwasserfieber, der 
kaum noch Ausgang in Genesung erhoffen liess, trat auf Darreichung 
von Cholestearin in Gaben von 6 mal 2 g innerhalb eines Tages ganz 
bedeutende Besserung ein. Der Urin war klar. Nach wenigen Tagen 
vertrug der Kranke Chinin in Einzelgaben von 1 g und konnte wieder¬ 
hergestellt werden. Das Cholestearin hat sich in diesem Falle als wirk¬ 
sames Antihämolyticum bewährt. Weitere Versuche damit scheinen ge¬ 
rechtfertigt. W. H. Ho ff mann -Berlin. 

Sir Robert W. Boyce: Ein Beweis für das endemische Vorkommen 
des gelben Fiebers in Westafrika. (Brit. med. Journ., 3. Dezember 
1910, Nr. 2605.) Alle Rassen sind für das gelbe Fieber gleich empfäng¬ 
lich. Gefährdet sind die Neuangekommenen. Die Schwarzen sind nur 
insofern immun, als sie schon in der Kindheit und Jugend durch Ueber- 
stehen leichterer Anfälle Immunität erworben haben. Diese Immunität 
ist aber nicht absolut; die Eingeborenen leiden an milden Formen, und 
diese werden nicht ärztlich festgestellt. Solche milden Formen sind das 
remittierende und das biliöse, remittierende Fieber in Westafrika. Die 
Eingeborenen sind ebenso mit Keimen des gelben Fiebers durchsetzt wie 
mit denen der Malaria, und sie sind eine dauernde Quelle neuer An¬ 
steckungen für die neuen Ankömmlinge, und ihr seltenes Erkranken an 
schweren Formen ist ein Beweis dafür. Weydemann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Hans Hennes-Bonn: Die Kinematographie im Dienste der Neuro¬ 
logie und Psychiatrie, nebst Beschreibung einiger seltenerer Be¬ 
wegungsstörungen. (Med. Klinik, 1910, Nr. 51.) Ausführlicher Bericht 
der schon auf dem Internationalen Kongress zur Fürsorge für Geistes¬ 
kranke in Berlin 1910 vorgeführten Demonstrationen. Die Einführung 
der Kinematographie bedeutet eine wesentliche Bereicherung, eine Stütze 
und Vervollkommnung des klinischen Unterrichts in der Neurologie und 
Psychiatrie. Glaserfeld. 

Bernard Holländer: Die Wechseljahre des Mannes (Climacterium 
virile). (Neurolog. Zentralbl., 1910, Nr. 23.) H. bestätigt KurtMendel’s 
Erfahrungen, betreffend das Climacterium virile (Neurol. Zentralbl. Nr. 20). 
Nahezu jedermann erlebe es zwischen 45 und 55 Jahren. Die klinischen 
Erscheinungen, die Erklärungen usw. decken sich mit den Erfahrungen 
von Kurt Mendel, desgleichen die Therapie sowie die Anschauungen, 
betreffend die Prognose. E. Tobias. 

Hermann Eichhorst: Ueber infantile Alkoholneuritis. (Korresp.-Bl. 
der Schweizer Aerzte, 1910, Nr. 80.) & jähriger Knabe, der das klinische 

Bild einer progressiven Pseudobypertrophie der Muskeln bot. Entziehung 
des Alkohols. Heilung. R. Fabian. 

G. Peritz: Ueber Eunuchoide. (Neurolog. Zentralbl., 1910, Nr. 23.) 
(Siebe Sitzungsbericht d. Berliner Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh. v. 
14. Nov. 1910.) 4 Fälle von Eunuchoiden. Alle sind ausgezeichnet durch 
ein Fehlen der Entwicklung der Genitalorgane. Zwei zeigen eine Ver¬ 
minderung des Skelettwachstums, die beiden anderen eine allgemeine 
oder partielle Zunahme des Längenwachstums der Extremitäten. In 
einem der beiden letzteren Fälle besteht gleichzeitig eine Struma, viel¬ 
leicht handelt es sich um eine Hyperfunktion der Schilddrüse. 

E. Tobias. 

G. Zuelzer-Berlin: Ueber Iusufficientia vertebrae (Schanz). (Med. 
Klinik, 1910, Nr. 51.) Bestätigung der von Schanz zuerst in dieser 
Wochenschrift 1907 und 1908 veröffentlichten Krankheitsbilder. In allen 
Fällen von Insuffientia vertebrae besteht beiderseitig eine den Inter- 
costal- oder Lumbalnerven entsprechende hyperästhetische Zone. 23 mal 
sah Z. das Krankheitsbild mit Plattfussbeschwerden kombiniert. 

Witry-Metz : Ein Fall von beiderseitigem Fetischismus hei Ehe¬ 
gatten. (Med. Klinik, 1910, Nr. 51.) Der Ehemann ist Sehuhfetischist, 
seine Frau ist Geruchsfetiscbistin. Die abnorme Sexualempfindung wurde 
bei beiden durch Gelegenheitsursachen in der Pubertätszeit ausgelöst. 

Glaserfeld. 

L. Bdriel: Bemerkung über Facialislähmnngen. (Lyon med., 
1910, Nr. 49.) Bericht über einen Fall von nucleärer Facialislähmung 
mit anschliessender Erörterung der Diagnose. A. Münzer. 


Kinderheilkunde. 

J. G. S. Jamieson-Londou und J. M. Lauder-Morebattle, M.B.: Ein 
durch Trichocephalus verursachter Todesfall bei einem Kinde. (Brit. 
med. journ., 3. Dez. 1910, Nr. 2605.) Das 5jährige Kind zeigte schwere 
Auämie, aber keine Darmerscheinungen. Unter zunehmender Anämie 
und Fiebererscheinungen in den letzten Lebenstagen ging es zugrunde. 
Auf Dosen von Thymol gingen grosse Mengen Eier, aber keine Würmer 
ab. Der Fall zeigt, dass auch Trichocephalus dispar. gefährlich werden 
kann und die Aufmerksamkeit der Aerzte verdient. Weydemann. 

Kayser: Ueber Nachkrankheiten und wiederholte Erkrankungen 
hei Diphtherie. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 49.) Mit¬ 
teilung von familiärer Erkrankung an postdiphtherischer Lähmung und 


wiederholter Diphtherierkrankung innerhalb weniger Monate. Prädispo¬ 
nierend zu den Lähmungen scheint Alkoholismus zu sein; die postdiph¬ 
therische Lähmung ist als allergrösste Reaktion aufzufassen. 

Braumüller: Ueber toxische Zuckerwirknng nach Eiweissmilch- 
ernährnng. (Münchener med. Wochenschr., Nr. 41.) Nach Zugabe von 
geringen Zuckermengen zur Eiweissmilch trat nach zunächst günstiger 
Wirkung Verfall ein, so dass Br. vor Zuckerzusatz warnt, Griesbeigabe 
empfiehlt. Salomo n. 


Chirurgie. 

Franz Kuhn -Kassel: Der Luftkompressor im Krankenhaus. 

(Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1910, Bd. 107, H. 1—3.) Ausgehend von 
der Bier’schen Stauungs- und Fluxionshyperämie wird der Vorteil der 
mechanischen Applikation hohen Druckes auf die menschlichen Körper¬ 
organe auch auf die Hohlorgane dargestellt. Neben der orthopädischen 
Wirkung, die durch die grosse Kraft des Luftdruckes hervorgebracht 
wird, und der Wirkung auf die Hohlorgane, die durch Luftkompression 
eine Massage erfahren, wird vor allem das physiologische Moment bei 
dieser Behandlung hervorgehoben, die veränderten Blutzirkulations- und 
Stoffwechselverhältnisse. Durch die bei dem Druckverfahren eintretende 
Anämie und die ihr dann folgende Hyperämie wird die Resorption ge¬ 
steigert, worin Verf. auch einen Faktor für die Anregung der Zelltätig¬ 
keit und Gewebsneubildung sieht. Katzenstein. 

D. Dumont-Bern: Ueber sogenannte nngefährliche Anästhesiernngs- 
verfahren. (Corr.-Bl. für Schweizer Aerzte.) Verf. warnt vor der An¬ 
wendung der intravenösen Anästhesie nach Burkhardt und der 
Spinalanalgesie nach Jonnescn. Bei der ersteren Methode wird 
eine 5 proc. Aether-Kochsalzlösung intravenös infundiert; bei der zweiten 
wird durch Injektion eines Anästhetikums in jeder Höhe der Rücken¬ 
markshäute eine Analgesie der betreffenden Gegend erstrebt. Der Haupt¬ 
fehler bei beiden Verfahren besteht darin, dass man es nicht in der 
Hand hat, bei etwaigen gefahrdrohenden Symptomen die Zufuhr des 
Anästhetikums sofort zu unterbrechen. Die Lumbalanästhesie von 
Bier stellt nach Ansicht des Verf.s eine Methode dar, die gefährlicher 
als die Allgemeinnarkose ist und sich daher für die allgemeine Praxis 
noch nicht eignet. Contrain di cationen sind nach Bier Hirn- und Rücken¬ 
markskrankheiten, Neigung zu Kopfschmerzen, zu grosse Jugend. Zum 
Schluss behandelt Verf. noch die Allgemeinnarkose. Als das unge¬ 
fährlichste Anästheticum für kürzere Eingriffe kommt das Stick¬ 
oxydul in Frage, für längere Eingriffe der Aether. Fabian. 

E. Jnvara-Jassy: Die Raehi-Anästhesie mit Stovain-Strychnin, mo¬ 
difizierte Methode Prof. Jonnescn. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1910, 
Bd. 107, H. 1—3.) Verf. empfiehlt, an Stelle der Allgemeinnarkose die 
Rachi-Anästhesie mit Stovain-Strychnin zu setzen, die dem Kranken voll¬ 
ständige Insensibilität verschafft und andererseits dem Chirurgen eine 
leichtere Ausführung der Operation gestattet. Für jede Körpergegend 
wird durch Injektion der Stovain-Strychninlösung je nach dem zu an¬ 
ästhesierenden Körperteile in verschiedener Höhe des Wirbelkanales, voll¬ 
ständige Anästhesie herbeigeführt, die auch nach der Operation ohne 
weitere Folgen bleibt. Auf 3 g Stovain giebt Verf. 1 mg Strychnin. Die 
Dosen der Lösung variieren nach der zu anästhesierenden Körpergegend, 
gehen aber nie über 5—6 g der Lösung hinaus. Die Funktion wird in 
gewöhnlicher Weise vorgenommen. Vor übermässiger Anästhesie warnt 
Verf. Er hat mit dieser Art der Narkose so günstige Resultate erzielt, 
dass einer seiner Assistenten an sich selbst eine Inguinalhernie nach 
Bassini mit Stovain-Strychninanästhesie operieren konnte! 

Adolf Payer-Graz: Die postnarkotische Magenlähmung. (Mitteil, 
a. d. Grenzgeh. d. Med. u. Chir., 1910, Bd. 22, H. 3.) Fast bei allen 
Patienten konnte man unmittelbar nach dem Ausklingen des narkotischen 
Schlafes eine deutliche Atonie des Magens konstatieren; nicht selten 
reichte die untere Magengrenze bis zum Nabel herab; mitunter konnte 
sie 1—2 Querfinger unterhalb des Nabels gefunden werden. Der Grad 
der Magenparese ist ein sehr verschiedener, nur selten ist er gar nicht 
nachzuweisen; jedenfalls ist er aber unabhängig vom Alter des Patienten; 
ebenso ist kein nennenswerter Zusammenhang mit der Enteroptose nach¬ 
weisbar. Diese Magenparesen bieten im allgemeinen einen sehr gutartigen 
Charakter; sie bilden sich in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle in 

12—24 Stunden zurück. Das postnarkotische Erbrechen steht in direktem 
Zusammenhang mit der Mageuparese, denn in allen Fällen, wo das Er¬ 
brechen länger anhielt, konnte auch die Magenvergrösserung während 
dieser Zeit nachgewiesen werden. Der Magensaftfluss ist ein Begleit¬ 
symptom der Parese, denn trotz genauester Diät wurde in nicht so 
wenigen Fällen ein ziemlich reichliches Erbrechen konstatiert. Der 
kritische Zeitpunkt für die Magenparese ist der 3.—5. Tag, an welchen 
gemeiniglich mit der kompakteren Nahrung begonnen wird. Wenn es 
auch zu keinen neuerlichen Erscheinungen mehr kommt, so merkt man 
dennoch, dass sich mit der Nahrungsaufnahme die Magengrenzen in auf¬ 
fallender Weise nach unten verschieben, was um so seltener zu sehen ist, 
je weiter man sich zeitlich von der Narkose entfernt. Kinder zeigen die 
Grössenschwankungen in besonders schöner Weise. Diätfehler beeinflussen 
die Paresen in sehr ungünstigem Sinne. Auch hier antworten die Kinder 
am stärksten, da man bei denselben noch bis zura 8. Tage nach der 
Narkose mitunter ausgesprochene Magenblähungen sehen kann. Die 
Peritonealhöhlendrainage schafft für den Mageu bisweilen ein labiles 
Gleichgewicht, und Verf. konnte dies ganz auffallend bei einem appendi- 
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kulären Abscesse eines 4jährigen Kindes und bei einem breit drainierten 
Leberabscesse (39jähriger Mann) erfahren. Enteroptose und chronische 
Magenerweiterung boten vielleicht nur insofern ein besonderes Verhalten, 
als die Vergrösserung des Magens viel deutlicher zum Vorschein kam. 
Bezüglich der Therapie kommt Verf. zu dem Schluss, dass besser als 
Magenspülungen medikamentöse und operative Behandlung die Lagerungs¬ 
therapieist, und zwar empfiehlt Verf. hauptsächlich die rechte Seitenlagerung. 

Alfred Exner-Wien*. Ueber Hypophysentransplantationen und die 
Wirkung dieser experimentellen Bypersecretion. (Deutsche Zeitschr. 
f. Chir., 1910, Bd. 107, H. 1—3.) Als Versuchstiere werden junge Ratten 
benutzt, denen Verf. eine Anzahl Hypophysen älterer Tiere implantiert. 
Diese Hypophysen verfallen zwar der Resorption, doch veranlassen sie, 
so lange Secret geliefert wird, erhöhtes und abnorm gesteigertes Wachstum 
und Fettansatz (durch Konfrontiere festgestellt). Damit bringt Verf. die 
Tatsache in Einklang, dass auch beim Menschen die Hypophyse von 
Einfluss auf das Längenwachstum ist, und ferner, dass bei Kastraten das 
schnelle Wachstum auf das Ueberwiegen der Funktion der Hypophysis 
zurückzuführen ist. 

A. Wildt- Andernach: Unterbrechung der Längsextension durch 
Einschaltung von Gummizügen. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1910, 
Bd. 107, H. 1—3.) Um die schlechte Verheilung und die Verkürzung 
der Extremitätenknoehen nach Frakturen zu verhüten, fügt Verf. in den 
Extensionsverband zu beiden Seiten in gleicher Höhe mit der Fraktur 
Gummizüge ein, die den Zweck haben sollen, die über der Bruchstelle 
liegenden Weichteile stärker zu dehnen und damit die Frakturflächen in 
richtiger Weise aneinanderzustellen, sodass sie sich gerade berühren. 
10—14 Tage bleibt dieser Verband, ehe dann die ununterbrochene 
Streckung angelegt wird. Dass dieser durch den Gummizug unter¬ 
brochene Verband eine bessere Extensionswirkung erzielt, geht daraus 
hervor, dass die gebrochene Extremität nach Verbandabnahme eine Zeit 
lang länger war als die gesunde. Katzenstein. 

Th. Müller: Zur Behandlung der Knieversteifnng. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 49.) Durch geeigneten Verband wird das Knie 
nach vorheriger Mobilisation in extreme Flexionsstellung auf 24 Stunden 
gebracht, dann tagsüber Suspension des Knies bei frei herabhängendem 
Unterschenkel, nachts Strecksteilung durch ruhiges Hinlegen ins Bett. 

Salomon. 

A. Heermann; Die Doppelextension bei Knochenbrüchen. (Deutsche 
med. Woehensehr., 1910, Nr. 50, S. 2341.) Angabe eines Verbandes für 
Knochenbrüche, der Gipsverband und Streckverband vereinigen soll. 

W. H. Hoffmann. 

Axhausen-Berlin: Zur Technik der Netzplastik heim Ulcus duo- 
deni perforatnm. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1910, Bd. 107, H. 1—3.) 
Verf. berichtet über einen Fall von Ulcus duodeni perforatum, der da¬ 
durch geheilt worden ist, dass die von Neumann angegebene Netz¬ 
plastik angewandt wurde. Hierbei wird in das perforierte Ulcus ein 
Drain eingeführt, durch welches Magen- und Darminhalt nach aussen 
abftiesst. Um dieses Drain wird luftdicht Netz herumgenäht, sodass nach 
Entfernung des Drains ein von Serosa umhüllter Kanal zwischen Duo¬ 
denum und Aussenwelt besteht, der sich allmählich schliesst. 

Jakob M. Jacobovici-Bukarest: Eine Tenomyoplastik bei Even¬ 
tratio inguinalis. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1910, Bd. 107, H. 1—3.) 
Bei älteren Leuten entsteht durch Schlaffheit der Organe der Inguinal¬ 
gegend oft eine Eventratio, die Jacobovici dadurch zum Verschwinden 
bringt, dass er aus der Fascie des M. rectus, wie aus der des M. obl. 
externus je einen Lappen bildet, diese über dem Inguinalkanal über- 
einandernäht und zur Deckung den oberen Abschnitt des M. sartorius 
darübernäht, während der untere mit der Sartoriusscheide vernäht wird. 

Johannes Ernst Schmidt-Würzburg: Studien zur Histologie und 
Funktion der Magenschleimhaut, insbesondere bei chronischen Er¬ 
krankungen des Magens. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 
1910, Bd. 22, H. 3.) Um festzustellen, ob Anomalien der Salzsäure¬ 
produktion im Magen eine Folge anatomischer Veränderungen sind, unter¬ 
suchte Verf. an dem grossen Material der Enderlen’schen Klinik Probe¬ 
stückchen von Magenschleimhaut, die operativ gewonnen war. Darnach 
besteht kein genügender Parallelismus zwischen den histologischen Be¬ 
funden insbesondere des B’undusteiles, und den Ergebnissen der funktio¬ 
nellen Untersuchung, zumal das HCl-Defizit kann durch Veränderungen 
im Sinne einer Atrophie allein nicht erklärt werden; die Schleimhaut des 
Fundus findet sich in einem grossen Teile der Careinomfälle durchaus 
wohl erhalten, trotzdem fehlt freie HCl. Das Oberflächenepithel zeigt in 
den chronisch kranken Magen häufig Affinität zu Mucicarmin; normaler¬ 
weise kommt das, und zwar in ausgesprochenster Weise, nur in der 
B'ötalzeit nach den ersten Lebensmonaten vor. Echte Beeherzellen werden 
auf diese Weise nicht gebildet. Umwandlung des Magenepithels in 
Darmepithel ist als eine allmählich fortschreitende atypische Regeneration 
anzusehen. Sie kommt besonders hei Careinom, jedoch auch reichlich 
und oft bei Ulcus ventriculi vor, sowohl bei wohlerhaltenem Chemismus 
als auch bei Achylie. Das neugebildete Darmepithel ist secretorisch und 
resorptiv als funktionell vollwertig zu betrachten, Fettresorption war 
histologisch nachweisbar; sein alkalisches Secret wird mit zur HCl-Bindung 
beitragen. Da das Dünndarmsecret Spaltung des Glycyltryptophans be¬ 
wirkt, ist daran zu denken, ob nicht das Secret der neugebildeten Darm¬ 
drüsen des Magens gleichfalls bei fehlender freier Salzsäure diese Reaktion 
bedingen kann und somit bei der Neubauer’schen Probe zu berück¬ 
sichtigen ist. 


! Bussenius und Rammstedt- Münster i. W.: Ueber Entzündung der 
Nierenfettkapsel. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1910, 
Bd. 22, H. 3.) Nach genauester Schilderung der einschlägigen anatomi¬ 
schen Verhältnisse und Berücksichtigung der einschlägigen Literatur 
werden Verlauf und Symptome der Paranephritis beschrieben. Mitteilung 
Von 6 eigenen Beobachtungen. 

Eduard Melchior-Breslau: Ueber einen autoptisch verifizierten 
Fall von tnberkulösem Gelenkrheumatismus. (Mitteil, aus den Grenz¬ 
geb. der Med. u. Chir., 1910, Bd. 22, H. 3.) Ein schwerbelastetes Mädchen 
erkrankte 12 Tage nach Exartikulation des tuberkulösen Unterkiefers 
an multiplen akuten Gelenkschwellungen. Die Gelenkerscheinungen ver¬ 
schwanden nach 3 Monaten fast vollständig. Die Section ergibt eine 
tuberkulöse Erkrankung der Synovialis aller befallenen Gelenke, die 
makroskopisch einen normalen oder fast normalen Eindruck machten. 

S. Schönborn und K. Beck-Heidelberg: Speicheldrüsenerkranknng 
und Myopathie. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1910, 
Bd. 22, H. 3.) Ohne bekannten Anlass erkrankt ein Mann an einer 
langsam zunehmenden symmetrischen Erkrankung der grossen Speichel¬ 
drüsen, gleichzeitig mit einer Volumenzunahme der Muskulatur, besonders 
des Mundbodens, der Zunge, der Oberarm- und Schultermuskeln ohne 
entsprechende lokale Kraftzunahme, sowie an einer allgemeinen Mattig¬ 
keit und Kachexie. Verff. denken bei dem Mangel einer anderen Aetio- 
Iogie dieser Myopathie an die Möglichkeit einer toxischen Entstehung, 
vielleicht durch die innere Secretion der erkrankten Speicheldrüsen. Ein 
ähnlicher Fall ist bisher nicht beschrieben. 

M. Tnrin-Bem : Blntverändernngen unter dem Einfluss der Schild¬ 
drüse und der Schilddrüsensubstanz. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 107.) Die einfache Oolloidstruma führt zu keinen Abnormitäten des 
Hämoglobingehaltes des Blutes, noch auch der Erythrocyten- und Leuko- 
cytenzahl und der Verhältniszahlen der einzelnen Leukocytenformen. 
Durch Darreichung von Schilddrüsenpräparaten lässt sich in kurzer Zeit 
in den meisten Fällen eine Vermehrung der Lymphocyten hervorrufen. 
In der Mehrzahl der Fälle erfolgt gleichzeitig eine Verminderung der 
Gesamtzahl der Leukoeyten auf Kosten der polymorphkernigen Neutro¬ 
philen. Die für die Basedowsche Krankheit charakteristische Lympho- 
cytose und Leukopenie ist als eine Reaktiond er blutbildenden Organe 
auf eine vermehrte Secretion seitens der Schilddrüse zu betrachten. 

A. Stoffel - Heidelberg: Vorschläge zur Behandlung der Glntäns- 
lähmnngen mittels Nervenplastik- (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1910, 
Bd. 107, H. 3—4.) Verf. rät, Lähmungen der Gesässmuskulatur, wie sie 
bei Kindern als Residuen einer abgelaufenen Poliomyelitis zu sehen sind, 
nicht, wie bisher oft versucht wurde, durch Muskelplastik, sondern durch 
Ueberpflanzung der gesunden Nerven auf die kranken zu beseitigen. 
Diese Nervenplastik, die Verf. bei Lähmungen, besonders des M. glutaeus 
maximus ausgeführt hat, erfordert eine Kenntnis der topographischen 
Anatomie des Nervenstammes, der motorische und sensible Fasern ent¬ 
hält. Verf. unterscheidet eine absteigende Methode, bei der der gesunde 
! abgeschnittene Nerv dem kranken einverleibt wird, und eine aufsteigende, 

1 bei der der periphere Stumpf der kranken Nerven dem gesunden im¬ 
plantiert wird; letzterer Methode gibt er den Vorzug. 

Katzenstein. 

| Hans Fiusterer-Wien: Ein geheilter Fall von Leberschuss. (Wiener 
l klin. Wochenschr., 1910, No. 49.) Verf. macht darauf aufmerksam, dass 
bei Verletzungen def Leber häufig ein kräftiger, verlangsamter Puls be¬ 
obachtet wird, obwohl eine innere Blutung vorliegt. Es ist wichtig, 
dieses Symptom zu kennen, damit man den Zeitpunkt einer rettenden 
Laparotomie nicht versäumt. In der Literatur sind ähnliche Fälle be¬ 
schrieben. Wolfsobn. 

Ziegner: Ueber Chloroform-Sauerstoffnarkose. (Münchener med. 
Wochenschr., Nr. 49.) Der Tierversuch ergab, dass bei 0 2 -Zufuhr Nar¬ 
kose erst nach 22 Minuten, bei C0 2 -Zufuhr erst nach 7 Minuten eintrat. 
Das Erwachen verhielt sich umgekehrt, 2 Minuten nach Beendigung der 
Narkose bei C0 2 -Zufuhr, 6 bei 0 2 . Salomon. 


Urologie. 

Hans Steindl-Wien: Riesenzellen im Harnsediment hei Urogenital- 
tnherknlose. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 49.) Bei Urogenital¬ 
tuberkulose enthält das Harnsediment mitunter Gebilde, die als Riesen¬ 
zellen resp. deren Vorstufen aDgesprochen werden müssen. S. hält das 
Vorhandensein derartiger Gebilde als beweisend für die Diagnose eines 
tuberkulösen Herdes im Urogenitalapparat, mehr noch als den Nachweis 
von Tuberkelbacillen. (Der mitgeteilte Fall ist allerdings nicht absolut 
beweisend, da ausser dem Nachweis von Baeilien auch der pathologisch¬ 
anatomische Beweis fehlt! Ref.) Wolfsohn. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Montesato: Erfahrungen mit „606“. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, Nr. 49.) M. hat nur zweimal Rezidive gesehen, die er auf zu 
kleine Dosen zurückführt; auch mit Lepra will er Erfolge gesehen haben. 
Erbenutzte sämtliche Applikationsarten: subcutan, intramuskulär, intra¬ 
venös. 
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Hirsch: Ehrlich-Hata hei luetischen Erkrankungen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 49.) Sehnervenaffektionen auf Grund von 
Lues werden durch 606 gebessert, vor allem aber bilden sich luetische 
GefässwandWucherungen zurück. Salomon. 

Gerber: Weitere Mitteilungen über die Spirochäten der Mund¬ 
rachenhöhle und ihr Verhalten zu Ehrlich-Hata 606 (Salvarsan). 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 51, S. 2383.) In der Mundhöhle 
finden sich auf Epilheltrübungen und Geschwüren nicht selten Spirochäten, 
die durchaus der Pallida gleichen, ohne dass es sich um Syphilis handelt. 
Diese Formen lassen sich sogar in der Mundhöhle des Gesunden nach- 
weisen, während andererseits auf sicher syphilitischen Veränderungen 
Spirochäten nachzuweisen sind, die von den für die Pallida eigentümlichen 
Eigenschaften keine Spur erkennen lassen. Die feinen Spirochäten der 
Mundhöhle sind bisher als Spirochäte dentium beschrieben worden im 
Gegensatz zu der viel gröberen Spirochäte buccalis. Die Mundrachen¬ 
höhle des Gesunden enthält an drei Stellen immer Spirochäten, am Zahn¬ 
hals, in den Taschen der Mandeln und zwischen den Zahnpapillen. Diese 
Spirochäten lassen sehr mannigfaltige Formen erkennen. Unter ihnen 
kommt eine feine Spirochäte vor, die Spirochäte dentium, die durch ihre 
gleichmässigen, engen Windungen von schöner Regelmässigkeit und 
energischer Zeichnung der Spirochäte pallida ganz und gar gleicht. 
Jedenfalls haben wir kein unbedingt gültiges Unterscheidungsmerkmal, 
um beide Formen gegeneinander abzugrenzen. Es ist deshalb bei der 
Beurteilung äusserste Vorsicht geboten. Die Anwendung von Ehrlich’s 
Heilmittel 606 übt unter Umständen auch auf die Spirochäten der Mund¬ 
höhle eine äusserst kräftige Wirkung aus: in der Mehrzahl der Fälle 
allerdings ist die Wirkung nicht zu beobachten. Eine Angina Vincenti. 
die zunächst für syphilitisch angesehen war, wurde durch eine Ein¬ 
spritzung von 606 geheilt. 

W. Scholtz, Salzberger und Beck *. Ueber die Behandlung der 
Syphilis mit Arsenobenzol, besonders die Dauerwirkung des Präparats 
nnd die Methoden seiner Anwendung. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, Nr. 50, S. 2330.) Das Arsenobenzol wirkt auf die meisten Er¬ 
scheinungen der Syphilis weit schneller als Quecksilber und Jod ein. 
Es wurden nicht selten gerade bei bösartigen Formen verblüffende Heil¬ 
erfolge gesehen. Die von Ehrlich angestrebte Heilung der Krankheit 
auf einen Schlag durch Abtötung aller Erreger scheint aber in der 
Mehrzahl der Fälle nicht erreicht zu werden. Rückfälle nach einem 
Vierteljahr sind schon in einer grossen Anzahl von Fällen bekannt¬ 
geworden. Ein Teil davon ist vielleicht auf die zu kleinen Gaben zurück¬ 
zuführen, die in der ersten Zeit üblich waren. Aber auch auf die Art 
der Verabreichung wird es sehr viel ankommen, und die Versuche über 
die beste Art sind wohl noch nicht abgeschlossen. Die Einspritzung in 
die Biutbahn unmittelbar scheint besondere Beachtung zu verdienen, 
wie schliesslich auch die Vereinigung der Arsenobenzolbehandlung mit 
der Quecksilberbehandlung. Die Misserfolge sind hauptsächlich darauf 
zurückzuführen, dass das Arsenobenzol in die derben Krankheitsherde 
nicht genügend eindringen kann, um die Spirochäten anzugreifen. 

Emil v. Grosz: Arsenobenzol gegen syphilitische Augenleiden. 

II. Mitteilung. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 50, S. 2333.) 
Arsenobenzol ist für den Sehnerven unschädlich. Die Verschlimmerung 
eines schon bestehenden Augenleidens infolge des Mittels ist nicht zu 
befürchten. Eine Besserung der Sehnervenatrophie ist nicht'zu erwarten; 
aber auch dieses Leiden ist kein Grund, von der Anwendung des Mittels 
abzusehen. Bei syphilitischen Augenerkrankungen ist eine günstige Heil¬ 
wirkung zu erwarten; über Dauerheilungen aber kann noch nicht ge¬ 
sprochen werden. 

J. Jadassohn: Unsere Erfahrungen mit 606 (Salvarsan). (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 51, S. 2377.) Bei den meisten Fällen wurde 
die Michaelis’sche neutrale Suspension angewendet. Die Schmerzen 
bei der Einspritzung sind bei den einzelnen Kranken sehr verschieden, 
fehlen aber fast nie. Ernstliche Nebenwirkungen kamen nicht vor. Mehr 
als 0,6 g wurde nicht auf einmal gegeben. Die Mehrzahl der Spiro¬ 
chäten scheint durch eine solche Gabe abgetötet werden zu können. In 
den meisten Fällen von primärer, sekundärer und tertiärer Syphilis 
waren die Heilerfolge gut. In einem Falle bestanden 4 Wochen nach 
der Einspritzung von 0,6 g Roseola und Plaques unverändert. Ueber 
die Rückfälle lässt sich noch nicht urteilen. Die Wassermann’sche 
Reaktion bleibt nach der Einspritzung nicht selten positiv, oft wird sie 
erst ganz allmählich negativ. Für die allgemeine Anwendung scheinen 
vorläufig die Oelsuspensionen am meisten zu empfehlen zu sein. Aber 
auch bei ihrer Verwendung und namentlich bei der Einspritzung in die 
Blutbahn soll auch in der Privatpraxis eine Behandlung, wie sie im 
Krankenhaus üblich ist, mit ständiger Beobachtung und Bettruhe fest¬ 
gehalten werden. Das Mittel verspricht besonders auch für die Ver¬ 
hütung und Bekämpfung der Syphilis für die Zukunft von grosser Be¬ 
deutung zu werden. Es bedeutet einen Markstein nicht nur in der 
Syphilisbehandlung, sondern in der wissenschaftlichen Krankheitsbehand¬ 
lung überhaupt. W. H. Hoffmann. 

Karl Ullmann: Zar Ehrlich-Hata’schen Therapie mit Arsenobenzol 
606. (Wiener med. Wochenschr., 1910, Nr. 49.) U. begrüsst „606“ als 
einen bedeutungsvollen Fortschritt in bezug auf die Raschheit des Sym- 
ptomenschwundes und der Gewebsresorption. Ueber die Methodik der 
Applikation und die prognostisch-therapeutische Bewertung des Mittels 
ist ein abschliessendes Urteil zurzeit noch nicht möglich. „606“ ist wohl 
kaum die letzte Etappe auf einer neuen Bah». U. hält es sicherlich für¬ 


leicht möglich, das Präparat noch mehr parasitotrop und weniger organo- 
trop zu gestalten. Wolfsohn. 

W. L. Yakimoff: Zersetzung des Arsenobenzols. Snr la question 
de la decomposition de Parsenobenzol „606“. (Bull, de la Soc. de 
Pathol. exot., 1910, Bd. III, H. 9, S. 617.) Das Arsenobenzol kommt in 
klarer Lösung oder in Aufschwemmung zur Anwendung. Aber alle 
Lösungen, so sorgfältig sie hergestellt sind, sind nur kurze Zeit, kaum 
einige Stunden haltbar; sie werden trübe und sind nicht mehr zu ver¬ 
wenden. Da das Mittel ziemlich teuer ist, ist der Verlust oft nicht un¬ 
bedeutend. Es wurde nach einem Verfahren gesucht, um das Mittel für 
Versuchszwecke, nicht auch für die Anwendung beim Menschen im Heil¬ 
verfahren, haltbar zu machen. Das Verfahren besteht darin, dass man 
die Flasche mit der Lösung ganz und gar füllt und fest verschliesst, so 
dass gar keine Luft im Glase bleibt. Unter diesen Umständen bleibt 
das Mittel mehrere Tage unverändert, im Dunkeln aufbewahrt 7—10 Tage. 
Das so aufbewahrte Mittel hat seine Wirksamkeit bewahrt und keine 
Giftigkeit angenommen, wie durch Tierversuche festgestellt wurde. Es 
ist selbstverständlich, dass bei diesem Verfahren keimfrei gearbeitet 
werden muss. 

W. L. Yakimoff et N. Kohl Yakimoff; Arsenobenzol in Salbenform. 
Emploi de Parsenobenzol „606“ sous forme d’onguent. (Bull, de la Soc. 
de Pathol. exot., 1910, Bd. III, H. 9, S. 618.) Das Arsenobenzol ist bisher 
ausschliesslich in Einspritzungen zur Anwendung gelangt. Hierbei ist 
ohne Zweifel die schnellste Wirkung auf die Spirochäten zu erreichen. 
Es entstand die Frage, ob man das Mittel nicht in Form der Salbe 
„genau so wie das Quecksilber“ verwenden könne. Die Versuche wurden 
mit der Spirochäte Duttoni und dem Trypanosoma togolense angestellt. 
Als Versuchstiere dienten weisse und bunte Ratten. Die Salbe wurde 
mit Lanolin hergestellt. Es kam zunächst eine 2 proz., dann eine 6 proz. 
Salbe zur VerwenduDg. Die Einreibungen geschahen auf der Haut des 
Bauches und des Rückens. Die Ergebnisse waren noch nicht ganz be¬ 
friedigend. Aber es wurden doch schon Heilungen erzielt, und die 
Wirkungen waren jedenfalls so unverkennbar, dass von weiteren Ver¬ 
suchen mit noch stärkeren Salben und häufigeren Einreibungen sicher 
Nutzen für die Behandlung zu erwarten ist. W. H. Hoffmann. 

E. Hesse -Düsseldorf; Die Abortivbehandlung der Syphilis mit Arsa- 

cetin. (Dermatol. Zentralbl., Sept. 1910.) Eine Abortivbehandlung der 
Syphilis hat Aussicht auf Erfolg, wenn die Infektion nicht länger als 
4 Wochen zurückliegt und keine starken regionären Drüsenschwellungen 
da sind, und die Wasser man n’sche Reaktion negativ ausfällt. Die 
„kombinierte Abortivbehandlung“ besteht in lokaler (galvanokaustischer) 
Zerstörung des Primäraffektes und in gleichzeitiger Anwendung von 
Arsacetin und Quecksilber. Immerwahr. 

Hecht: Reaktionsfähigkeit des Organismus nnd Luesbehandlnng. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 49.) Lymphdrüsenschwellung, 
Seroreaktion, vermehrter Eiweissgehalt des Blutes sind Zeichen der 
Reaktionsfähigkeit des Körpers und von günstigerer Prognose als ihr 
Fehlen. Die Antiluetica, auch 606 unterstützen den Körper im Kampfe 
gegen die Lues durch Bildung von Abwehrstoffen, nicht nur durch Ab¬ 
tötung des Erregers. Salomon. 

Magnus Möller und Arvid Blompist- Stockholm: Ueber die Qneck- 
8ilberausscheidang nach intramuskulären Injektionen von Merenrialöl 
im Vergleich mit einigen anderen Mitteln und Methoden. (Dermatol. 
Zeitschr., Nov. 1910.) Die Quecksilberausscheidung nach Mercurialöl- 
injektionen ist eine langsame und stetig steigende. Die Remanenz ist 
eine sehr langdauernde, und die Remanenzziffern sind sehr hoch. Bei 
Sublimat, Kalomel und essigsaurem Thymolquecksilber sowie bei der 
Schmierkur ist die Remanenz eine geringere. 

Franz Fischer -Berlin*. Ueber Syphilisbehandlung. (Dermatol. 
Zeutralbl., August 1910.) Verf. sieht in dem Asurol (5 proz. nach Zusatz 
von 0,5—0,7 pCt. Novocain event. Alypin) eine gute Bereicherung des 
antisyphilitischen Arzneischatzes. 

0. Gutmann- Wiesbaden: Ueber die Papillen der Glans penis. 

(Dermatol. Zentralbl., Juli 1910.) Es finden sich auf der Glans 2 Typen 
von Papillen, erstens solche von epithelialem, zweitens solche von binde¬ 
gewebigem Charakter. Möglicherweise haben diese Papillen für den 
Geschlechtsakt eine Bedeutung, vielleicht sind es aber nur rudimentäre 
Bildungen. 

F. Hell er -Frankfurt a. M. : Ein Fall von abscessbildendem Ulcus 
molle. (Dermatol. Zentralbl., Nov. 1910.) Neben typischen Ulcera mollia 
auf der Glans penis hatte Patient einen Abscess neben dem Frenulum 
gehabt, dem ein zweiter auf der Lamina interna praeputii in der Ver¬ 
längerung des Frenulum folgte. Histologisch zeigten die Abscesse die¬ 
selben Verhältnisse wie die Ulcera mollia. Auch sie waren durch den 
Ducrey-Unna’sehen Streptobacillus hervorgerufen. Immerwahr. 

Hans Königstein -Wien: Sensibilitätsstörungen bei Vitiligo. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1910, Nr. 49.) In vielen Fällen von Vitiligo und Leuko¬ 
derma syphiliticum ist die Empfindung der Haut in allen Qualitäten 
herabgesetzt, die Reaktion derselben auf Entzündungsreize vermindert. 
Der Zusammenhang dieser beiden pathologischen Erscheinungen erklärt 
sich leicht, da die sensiblen Nervenenden nicht nur die Empfindung ver¬ 
mitteln, sondern auch streckenweise den Entzündungsreiz zu den Gefässen 
leiten. Eine Leitungsunterbrechung kann daher Störungen auf beiden 
Seite» hervorrufen. Welfsohn. 
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Hedderich- Augsburg: Ueber Leukonychia totalis. (Dermatolog. 
ZentralbL, Juni 1910.) Wahrscheinlich handelt es sich bei dem 28jähr. 
Manne um eine angeborene Affektion. Die Nägel zeigten ausser der 
weissen Farbe sonst keine Veränderung. Die Nägel der Zehen waren 
normal gefärbt. 

R. Sabourand - Paris: Ueber einige Punkte der pathologischen 
Anatomie des Lichen planus Wilsonii. (Annales de Dermatologie et de 
Syphiligraphie, Oct. 1910.) Der Lichen planus Wilsonii ist keine Krank¬ 
heit der Epidermis, sondern des Papillarkörpers, und zwar handelt es 
sich um ein Infiltrat mononucleärer Zellen. Das Infiltrat erweitert die 
Papillen, verdrängt die Interpapillarräume und bildet die Papel. Dabei 
werden die Epithelzellen auseinandergetrieben und zeigen häufig ein intra¬ 
zelluläres Oedem. Zuweilen verwandeln sie sich in veritable Riesenzellen. 
Die Anatomie der Papeln des Lichen planus ergibt nicht, ob seine Aetio- 
logie endogen oder exogen ist, aber sie zeigt die absolute Spezifizität der 
Veränderungen. Immerwahr. 

W. Lublinski: Ist die Landkartenzunge erblich? (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 50, S. 2343.) Das Leiden wird sehr häufig in 
Familien als erbliche Erscheinung beobachtet. Das Wesen der Er¬ 
krankung ist noch nicht genügend aufgeklärt. W. H. Hoffmann. 

Erich Knznitzky - Breslau: Ueber das Erythema indnratum Bnzin 
und seinen Zusammenhang mit Tuberkulose. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syphilis, 1910, Bd. 104, H. 2.) Bericht über 2 Fälle von Erythema in- 
duratum Buzin, welche eine neue Stütze für die Annahme eines direkten 
Zusammenhanges mit Tuberkulose bilden. 

Pouget et Nancel-Penard-Bordeaux: Radiodermitis ulcerosa acuta; 
Exstirpation; histologische Untersuchung. (Annales de dermatol. et 
de syphiligraphie, Oetobre 1910.) Der Patient war nach einem Unfälle 
im Aufträge der Versicherungsgesellschaft röntgenphotographiert worden 
und bekam danach eine nicht heilende Ulceration auf dem Rücken. Die 
Ulceration wurde exstirpiert; es trat Heilung ein. Bei dem histologi¬ 
schen Befunde war auffallend, dass das elastische und das fibröse Ge¬ 
webe vollständig erhalten war. 

Max Löwenberg-Düsseldorf: Ueber Lupus follicularis disseminatus 
faciei. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1910, Bd. 104, H. 2.) Fall von 
Lupus follicularis disseminatus faciei, über dessen histologischen Befund 
zu sagen ist, dass nach Anordnung und Aussehen der einzelnen zeitigen 
Elemente der Knötchen und nach Art der Nekrose alle Anforderungen 
für das schulmässige Bild der Tuberkulose erfüllt sind. 

Wilhelm Kerl-Wien: Ueber einen Fall von Mclauosarkom. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syphilis, 1910, Bd. 104, H. 2.) Kasuistische Mitteilung 
mit histologischem Befund. 

K. F. Hoffmaun-Düsseldorf: Beitrag zur Kasuistik des Pyrogallol- 
erythems. (Dermatol. ZentralbL, September 1910.) Universelles Erythem 
nach lokaler Pyrogallolbehandlung des rechten Armes wegen Lupus vul¬ 
garis. 

Savicevic-Belgrad: Ein Fall von generalisiertem Favus. (Dermatol. 
ZentralbL, Juni 1910.) Die Affektion bestand bereits 1 Jahr. Auf der 
Kopfhaut bestand ein älterer Favus. Die Körperhaut war mit mächtigen 
Krusten und Borken bedeckt. 

J. Nicolas et M. Favre-Lyon: Das elastische Netz der Eigenwand 
der Schweissdrüsen. (Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
Oetobre 1910.) Die histologischen Untersuchungen der Verff. bestätigen 
das Vorhandensein des elastischen Netzes. 

P. 0. Unna-Hamburg: Ist es möglich, im menschlichen Organismus 
den Tod der Leprabacillen nachzuweisen? (Annales de Dermatologie 
et de Syphiligraphie, Oetobre 1910.) Durch metachromatische Färbung 
der Leprabacillen mit Viktoriablau und Safranin glaubt U. den Nachweis 
geführt zu haben, dass die durch Safranin gelb gefärbten, säurefesten 
Leprabacillen abgestorben sind. 

A. Brandeis et Pouget - Bordeaux: Pulsierende Hauttumoren vom 
Typus der Peritheliome, als Metastasen eines Nierentumors. (Annales 
de dermatol. et de syphiligraphie, Oetobre 1910.) Die Hautgeschwülste 
sassen am Daumen, auf dem Kopf, an den Oberschenkeln. Die histo¬ 
logische Untersuchung charakterisierte sie als Peritheliome. 

Franz Fischer -Berlin*. Ueber Jodtropon. (Dermatol. ZentralbL, 
Juni 1910.) Jodtropon in Tablettenform wurde von vielen Patienten 
besser vertragen als Jodkalium. Die Einwirkung erfolgt zwar langsamer 
wie beim Jodkalium, ist aker bei gummösen Prozessen und syphilitischen 
Unterschenkelgeschwüren unverkennbar. 

Leon Feuerstein-Lemberg: Ueber die Wassermann’sche Reaktion 
hei Lupus erythematosus acutus. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
1910, Bd. 104, H. 2.) Die mehrfach bei demselben Fall angestellte Reak¬ 
tion war zweimal positiv, einmal zweifelhaft und einmal negativ. 

Im merwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Schlimpert und Schneider: Sacralanästhesie in der Gynäkologie 
und Geburtshilfe. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 49.) Die 
Sacralanästhesie mit 2proz. Novocain in einer Natriumbicarbonatlösung 
nach Gross und Läwen ist ohne Schädlichkeiten für den Patienten 
zu empfehlen bei Prolapsoperationen, Dammplastiken, Hämorrhoidal- 
operationen, bei Eingriffen in der Gegend der äusseren Geschlechtsteile 


und des Dammes, in der Geburtshilfe bei Zange und Dammnaht. Um 
die Geburtsschmerzen zu beseitigen in Kombination mit Morphium- 
Scopolamin. Salomon. 

Th. Wyder-Zürich: Ueber das Frühaufstehen der Wöchnerinnen. 
(Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 30.) Verf. hält das von ver¬ 
schiedenen Seiten propagierte Frühaufstehen der Wöchnerinnen für eine 
beklagenswerte Neuerung, von der man sicher, durch Schaden klug ge¬ 
worden, bald wieder zurückkommen wird. Nicht sowohl das Früh¬ 
aufstehen an und für sich als die dadurch gegebene Verleitung, sich im 
Wochenbett nicht zu schonen, das ist nach Ansicht des Verf. das'Be¬ 
denkliche an dem in Frage stehenden Vorschlag. R. Fabian. 

Jaschke: Die Prognose von Schwangerschaft, Gehurt und Wochen¬ 
bett hei Herzfehlern. (Archiv f. GynäkoL, Bd. 92, H. 2.) Siehe Referat 
über die Naturforscherversammlung zu Königsberg, 1910, Nr. 42, S. 1952. 

Schickele- Strassburg: Beiträge zur Physiologie und Pathologie 
der Schwangerschaft (Schwangerschaftsleber, atypische Eklampsie). 
(Archiv f. GynäkoL, Bd. 92, H. 2.) Auf Grund anatomischer Unter¬ 
suchungen von unmittelbar nach der Geburt Gestorbenen und an der 
Hand von Tierexperimenten bestreitet Sch. das regelmässige Vorkommen 
einer Fettinfiltration der Leber als Folge toxischer Einflüsse der normalen 
Schwangerschaft; soweit sich ungewöhnlich viel Fett findet, ist dies als 
Folge einer gesteigerten Fettzufuhr durch vermehrte Nahrungsaufnahme 
anzusehen. Dagegen finden sich starke pathologische Anhäufungen von 
Fett in der Leber bei Fällen atypischer Eklampsie. Derartige Fälle 
werden besprochen und das Krankheitsbild gezeichnet. Es unterscheidet 
sich von der typischen Eklampsie im wesentlichen nur durch das Fehlen 
der Krämpfe. Auf die gleiche Intoxikation ist auch die schwere Hyper- 
epiesis und eine Reihe anderer Schwangerschaftsstörungen zu beziehen. 
Chemische Untersuchungen des Urins und der Leber bei Eklampsie er¬ 
gaben eine Vermehrung der Aminosäurenbildung, aber nicht parallel der 
Schwere des Falles und nicht in höherem Maasse als bei schweren 
anderen Erkrankungen. L. Zuntz. 

J. Hofhaner: Schwangerschaft und Tnherknlose. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 50, S. 2335.) Die Schwangerschaft übt auf den 
Verlauf der Tuberkulose der Lungen, des Kehlkopfes und der Haut sowie 
der Knochen und Gelenke einen nachhaltigen Einfluss aus, indem der 
Verlauf bestehender Erkrankungen beschleunigt wird. Die Entwicklung 
echter Schwangerschaftstuberkulose ist möglich, aber meist handelt es 
sich wohl um das Aufflackern einer bisher verborgenen Erkrankung. 
Das Auftreten der Verschlimmerungen hängt von äusseren Umständen 
ab. Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt ist auf ganz bestimmte 
E alle zu beschränken, nämlich besonders auf Fälle mit deutlichem Fort¬ 
schreiten der Erkrankung in der Schwangerschaft, bei wesentlichen Ver¬ 
schlimmerungen in früheren Schwangerschaften und schliesslich bei jeder 
tpberkulösen Erkrankung des Kehlkopfes. W. H. Hoffmann. 

1 Hammacher-Amsterdam: Ein Fall von Peritonealgravidität. (Archiv 
f. GynäkoL, Bd. 92, H. 2.) Bei der Untersuchung einer wegen Blutung 
in die Bauchhöhle exstirpierten Tube fand sich das Tubenlumen auf 
Serienschnitten völlig unverändert; dagegen fanden sich unzweifelhafte 
Schwangerschaftsveränderungen an der Serosa und Subserosa mit 
Schwangerschaftsprodukten, die einer Gravidität von ca. 4 Wochen ent¬ 
sprachen. Es ist daher anzunehmen, dass sich in diesem Falle das Ei 
auf der Serosa der Tube angesiedelt hat. 

J Thies: Zur Aetiologie der Eklampsie. (Archiv f. GynäkoL, Bd. 92, 
1J. 2.) Siehe Referat über die Naturforscherversammlung zu Königsberg, 
1910, Nr. 41, S. 1915. L. Zuntz. 

Baisch: Indicationen und Technik der Wendung. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 51, S. 2369.) Die Wendung gehört zu den ge¬ 
fährlichsten geburtshilflichen Eingriffen. Die Sterblichkeit der Mutter 
beträgt selbst in grossen Anstalten 4pCt., die der Kinder nahezu 50pCt. 
Am deutlichsten ausgesprochen ist die Anzeige zur Wendung bei der 
Placenta praevia, bei der sie einen aussichtsreichen Eingriff darstellt. 
Das Kind ist nach vollzogener Umdrehung als Tampon zu benutzen und 
nicht sofort zu extrahieren. Bei Eklampsie bietet die Wendung die 
Möglichkeit, durch rasche Entbindung für die Kreissende die besten 
Aussichten zu schaffen. Die Wendung gestattet auch die rasche Ent¬ 
bindung bei einer Anzahl anderer Umstände, in denen für die Mutter 
eine unmittelbare Gefahr besteht wie bei Lungen- und Herzerkrankungen. 
Eine andere Anzeige für die Wendung ergibt sich, wenn es sich um das 
Leben des Kindes handelt. Ein Beispiel dafür ist die Querlage, weiter 
(pie Wendung wegen Vorfalls der Nabelschnur oder kleiner Teile. Nach 
dem allgemeinen Eindruck scheint es, dass Zange und Wendung in der 
allgemeinen Praxis zu häufig, Perforation und Dekapitation aber viel 
zu selten ausgeführt werden. Durch schwierige Wendungen droht den 
Müttern eine Reihe schwerer Verletzungen und langes Siechtum, ohne 
<jlass durch den Eingriff die Aussichten für die Kinder viel besser werden 
als nach zerstückelnden, aber für die Mutter ungefährlichen Eingriffen. 

W. H. Hoffmann. 

Wimpf heimer-Rostock: Zur Aetiologie des Haematoma vulvae et 
vaginae. (Archiv f. GynäkoL, Bd. 92, H. 2.) Aus Anlass der Beschreibung 
äines Pralles, in dem es in zwei aufeinanderfolgenden Geburten zur 
Bildung eines Hämatoms kam, stellt W. 167 Fälle aus der Literatur 
zusammen, von welchen 25 in der Gravidität, 117 in Geburt und Wochen¬ 
bett und 24 ausserhalb der Gestationsperiode auftraten. Für letztere 
Jommt heftige, öfter wiederholte Anstrengung der Bauchpresse als 
ätiologischer E’aktor in Betracht; gleichzeitig ist aber eine Veränderung 
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der Gefässwände anzunehmen. Die Rolle des Gebäraktes besteht in der 
drucksteigernden Wirkung der Wehen, in der Dehnung und Zerrung der 
Scheide und Vulva und dem langdauernden Druck des kindlichen 
Schädels. Das Vorhandensein von Varicen bedeutet keine Vermehrung 
der Disposition. Das Hämatom tritt häufiger bei Erstgebärenden als bei 
Mehrgebärenden auf, namentlich nach geburtshilflichen Eingriffen. 

Göth-Budapest: Klinische Stndie über 700 Fälle von entzündlichen 
Adnextumoren. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 92, H. 2.) Im Gegensatz zu 
der herrschenden Anschauung, dass bei Adnexerkrankungen die Menstruation 
meist häufiger eintritt, stellte Verf. aus seinem Material fest, dass eine 
Verspätung ebensooft wie ein rechtzeitiges Erscheinen vorkommt, während 
ein verfrühtes Eintreten nur in 1 f % der Fälle beobachtet wurde. Die 
Behandlung war die übliche konservative; in letzter Zeit wurde die 
Heissluftbehandlung viel verwertet; der richtige Moment zu ihrer An¬ 
wendung ist gekommen, wenn Fieberbewegungen und Druckempfiudlich- 
keit sicher aufgehört haben. 

Boxer- Wien: Zur Kasuistik der Dermoidcysten und ihrer Metastasen. 

(Archiv f. Gynäkol., Bd. 92, H. 2.) Aus 3 selbstbeobachteten Fällen 
werden folgende Schlussfolgerungen gezogen: Zwischen cystischen und 
soliden Teratomen (Dermoiden und Teratomen) kommen insofern Ueber- 
gangsformen vor, als auch in den ersteren fötale Gewebsbestandteile 
enthalten sein und von ihnen wucherungsfähige Implantationen gesetzt 
werden können. Die Unterscheidung peritonealer Metastasen beiDermoid- 
carcinom bei ähnlich aussehenden, neben einem Dermoid gefundenen 
harmlosen Bildungen ist makroskopisch kaum möglich. Der Befund 
disseminierter Herde auf der Serosa bei Dermoiden soll daher nicht dazu 
bestimmen, von einem Radikalverfahren abzustehen. L. Zuntz. 

Friedrich Brunner -Zürich: Ueher gefährliche intraperitoneale 
Blutungen hei Uterusmyomen. (Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte, 
Nr. 30.) . Betraf eine 42jährige Patientin. Die Blutung erfolgte aus 
einer Vene an der Oberfläche des Myoms. Die Operation bestand in 
der supravaginalen Amputation des Uterus. Heilung. R. Fabian. 

Krömer- Greifswald: Ueher die Entwicklung des Begriffs und die 
Bedeutung der Phlegmasia alba dolens. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 92, 
H. 2.) Die Phlegmasia alba dolens ist ein Begleitsymptom einer vom 
Uterus ausgehenden Venenerkrankung. Sie beruht auf einer retrograden 
Lympbstauung, welche als perivenöse Reaktion auf eine bakterielle 
Endophlebitis der Beckennerven entsteht. Der Ausgang des Prozesses 
führt fast immer zur obturierenden Venenthrombose der Becken- und 
Beinnerven, wobei es zu einem Stauungsödem der ganzen unteren 
Extremität kommt. Die Endophlebitis kann ausnahmsweise neben einer 
gleichzeitig auftretenden Beckenphlegmone einhergehen bzw. von einer 
solchen ausgehen. Im weiteren Verlauf aber geht nur die Thrombose 
auf das Schenkelgebiet vor. Handelt es sich um eine progrediente 
Phlegmone, so führt sie früher zum Exitus, als dass eine erhebliche 
Beinschwellung sich einstellen könnte. Es muss demnach an dem Unter¬ 
schied zwischen der gutartigen weissen Beingeschwulst und der malignen 
Phlegmone des Schenkels festgehalten werden. Die mit gleichzeitigen 
eitrigen Parametritiden einhergehende Endophlebitis führt zu einem 
besonderen Krankheitsbild, in welchem neben der Phlegmonie Reiz¬ 
erscheinungen des Peritoneums, eitrige ascendierende Urethritis und 
Pyelitis das Krankheitsbild beherrschen. L. Zuntz. 

Hammerschlag: Fortschritte in der gynäkologischen Praxis. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 50, S. 2342.) Sammelreferat. 

W. H. Hoffmann. 


Allgemeine Therapie. 

E. Bios und Kronstein: Ueher die Behandlung tuberkulöser Fisteln 
mit einem Derivat des Pernbalsams (Zimtsänreallvlester), nebst Be¬ 
merkungen über die Hetolbeliandlung und einem neuen Gesichtspunkt 
in der Tnherknlintherapie. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 50, 
S. 2339.) Alle beginnenden Lungentuberkulosen von nicht von vorn¬ 
herein bösartigem Wesen werden durch die Hetolbehandlung geheilt. 
Das Hetol ist das unübertreffliche Heilmittel für den echten Lungen¬ 
spitzenkatarrh. Auch für die Behandlung offener tuberkulöser Fisteln 
ist Zimtaäure vorzüglich wirksam. W. H. Hoffman n. 


Technik. 

M. Sacngcr-Magdeburg: Eine verbesserte Zerstänbungsvorrichtung. 
(Med. Klin., 1910, Nr. 51.) Der von S. angegebene Tropfenzerstäuber 
ist ein brauchbares Instrument zur Einführung und genauen Dosierung 
von Medikamenten in der Behandlung der oberen Atmungswege. Seine 
genaue Beschreibung muss im Original nacbgelesen werden; er ist zu 
beziehen durch Middendorf und Krause in Magdeburg. 

Glaserfeld. 

Arthnr Strangs: Ein Irrigator mit Vorratsflaschen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 50, S. 2345.) Die Vorrichtung hat den 
Zweck, dem Arzte die Füllung zu erleichtern und ihm das jedesmalige 
Herunterlassen zu ersparen, wenn eine neue Lösung hergestellt werden soll. 

A. Köhler-. Die nächsten Ziele der Röntgentechnik. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 51, S. 2394.) Die Möglichkeit der Moment¬ 
aufnahmen mit den neueren Röntgenapparaten rückt die Aussicht nahe, 


eine Serie solcher Aufnahmen machen und für die Zwecke der Röntgen¬ 
kinematographie verwenden zu können. 

Gerhard Jahr*. Die elektrisch heizbaren Binden nnd Kompressen 
„Bedaf“. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 51, S. 2394.) Die 
Binden bestehen aus einem vollkommen schmiegsamen, dabei haltbaren 
und sehr porösen Gewebe aus Wolle und ganz feinen, mittels Emaille 
isoliertem Kupferdraht. An den Enden jeder Binde ist der mit einge- 
webte Draht mit je einer Leitungsschnur versehen. Die Binde lässt sich 
durch den elektrischen Strom schnell auf 75—80° erwärmen. 

W. H. Hoffmann. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: Ich habe Ihnen wieder von einem recht schmerz¬ 
lichen Verluste Kenntnis zu geben, den die Gesellschaft durch den vor¬ 
gestern erfolgten Tod des Geh. Medizinalrats Prof. Dr. Franz König 
erlitten hat. Was dieser Verlust für die Wissenschaft und insbesondere 
für die Chirurgie bedeutet, brauche ich hier nicht auszuführen. Wir alle 
wissen, dass er ein Meister und Führer in seinem Fach war. 

Unser Mitglied war er seit seiner Berufung als Nachfolger Barde¬ 
lebens im Jahre 1895, und von vornherein hat er als tätiges Mitglied 
sehr häufig hier Vorträge gehalten, ausserdem als Mitglied des Aus¬ 
schusses sich immer den Interessen der Gesellschaft eifrig angenommen. 
Wir haben dabei Gelegenheit gehabt, und mancher von Ihnen wird auch 
bei anderen Gelegenheiten sich davon haben überzeugen können, welch 
vortrefflicher Charakter er war, offen und ehrlich, unbeugsam und doch 
milde in seinem Urteil. 

Ich bitte Sie, zum Andenken sich von Ihren Plätzen zu erheben. 
(Geschieht). 

Ausgeschieden ist Herr Dr. Br an n wegen Verzuges nach ausserhalb. 

Von Herrn F. v. Koranyi sen. in Budapest ist ein Dankschreiben 
für seine Ernennung zum Ehrenmitglied eingegangen. 

Von einem Mitgliede ist der Wunsch ausgesprochen worden, dass 
der Vorstand einen Antrag, betreffend den jetzt dem Reichstag vorge¬ 
legten Entwurf über die Kurpfuscherei auf die Tagesordnung setzen solle 
zur Beratung und Beschlussfassung. Der Vorstand hat geglaubt, diesem 
Wunsche nicht entsprechen zu können. Erstens haben wir jetzt Standes¬ 
vereine, was früher, als die Gesellschaft in ähnlicher Angelegenheit einen 
Beschluss fasste, im Jahre 1869, nicht der Fall war, und diese haben 
sich mit der Sache befasst, ebenso wie der deutsche Aerztetag, der sein 
Votum abgegeben hat und der ist doch wohl der berufenste Vertreter 
der ärztlichen Standesinteressen. Auch würde ein solcher Antrag zu 
einer unendlichen Diskussion Veranlassung geben. Wir sind aber mit 
den angemeldeten Vorträgen ausserordentlich im Rückstände. Seit 
Monaten warten Kollegen, mit denen ich für den einen oder anderen 
Mittwoch eine Verabredung getroffen habe, darauf, dass sie auf die 
Tagesordnung kommen, und noch immer ist es nicht möglich gewesen, 
ihren Wunsch zu erfüllen. Wir sind deshalb schon genötigt, noch heute 
über 8 Tage, kurz vor Weihnachten, eine Sitzung anzuberaumen, um nur 
einigermaassen nachzukommen. Der Vorstand lehnt es also ab, Ihnen 
einen Antrag in bezug auf das Kurpfusebereigesetz zu unterbreiten, und 
ich hoffe, Sie werden damit einverstanden sein. — Ich höre keinen 
Widerspruch. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: 

Von den Herren Alfred Peyser: Die Mitarbeit des Arztes an der 
Säuglings- und Jugendfürsorge. Leipzig 1910. — Max Wolf und Fritz 
Fleischer: Nova therapeutica. Berlin 1910. — W. A. Freund: Friedrich 
v. Recklinghausen, Untersuchungen über Rachitis und Osteomalacie. Mit 
Atlas. 2 Bde. Jena 1910. Transactions of the Edinburgh obstetrical 
Society. Vol. 35, 1910, und einige Zeitschriftennummern. — Ziem- 
Danzig: 10 Sonderabdrücke. — Von der Universität zu Upsala: Til kungl. 
Vetenskaps-Societeten i Uppsala vid dess 200-ärsjubileum af Uppsala Uni- 
versitet 1910. — Im Austausch: Verhandlungen der physikalisch-medi¬ 
zinischen Gesellschaft zu Würzburg, N. F., Bd. 40. 

Tagesordnung. 

Hr. Guido Holzknecht-Wien (a. G.): 

Ueher neue Fortschritte in der Röntgenuntersuchung des Verdauungs- 
traktes. 

Als solche erörtert der Vortr. an der Hand von Skizzen und den 
projizierten Originalradiogrammen: die Verlagerungen des Oesophagus 
bei pleuro-pulmonalen und mediastinalen Veränderungen (Kovac, 
Holzknecht); die Oesophagusatonie (Holzknecht); ein neues Symptom 
des Oesophagusdivertikel (Holzknecbt); die Form Varianten des normalen 
Magens als Tonusdifferenzen (Emmo Schlesinger); das Bild des pene¬ 
trierenden Ileus (Haudek). Ein radiologisches Charakteristicum der 
Resecierbarkeit bei Magencarcinom: Erhaltensein der Hackenform 
(Haudek); ein ebensolches nicht radiologisches: Rotatio post coenam 
(Holzknecht). (Erscheint ausführlich in dieser Wochenschrift.) 
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Vorsitzender: Ich darf wohl unserem Wiener Gast auch noch in 
Worten den Dank aussprechen für seine ausserordentlich klaren Ausein¬ 
andersetzungen und vortrefflichen Demonstrationen. 

Diskussion. 

Hr. Max Cohn: Ich betrachte es als ein erfreuliches Zusammen¬ 
treffen, dass auf die Diskussion vom letzten Abend der heutige Vortrag 
des Herrn Holzknecht gefolgt ist. Es ist jetzt etwa ein Jahr her, 
dass Herr Holzknecht mich in meinem Institut besuchte und wir 
unsere Meinungen darüber austauschten, ob die Röntgenologie bei den 
Brustorganen oder den Bauchorganen für die Zukunft mehr zu leisten 
verspräche. Wir waren beide der Ansicht, dass das letztere wohl der 
Fall sein dürfte, und Herr Holz kn echt bekräftigte in trefflicher Weise 
damals seine Meinung dadurch, dass er darauf hinwies, dass wir bei den 
Organen des Thorax über vortreffliche physikalische Untersuchungs¬ 
methoden verfügen, während beim Verdauungstractus uns die physi¬ 
kalische Diagnostik bis auf die Röntgenstrahlen so gut wie ganz im 
Stiche lasse. 

Demjenigen, der sich auf dem fraglichen Gebiet praktisch betätigt, 
bringt fast jeder Tag, fast jede Untersuchung neues und Anregungen 
für die Erklärung physiologischer und pathologischer Erscheinungen. 
Daran können die kritischen Glossen eines Stiller, die vor kurzem er¬ 
schienen sind, nichts mehr ändern. Jeder Chirurg, der einmal die 
Röntgendiagnostik des Verdauungstractus mit Erfolg kennen gelernt hat 
— und gerade die Chirurgen sind die berufenen Kritiker, weil sie unsere 
Befunde kontrollieren können — wird auf die Röntgenuntersuchung der 
Digestionsorgane nicht mehr verzichten wollen. 

Ich selbst habe, nachdem ich schon oft zu diesem Thema hier das 
Wort ergriffen habe, zum nächsten Montag im Verein für innere Medizin 
einen Vortrag zur Physiologie der Verdauung aogemeldet und bin daher 
heute etwas beklommenen Herzens hierher gekommen. Neues möchte 
ich deshalb erst in meinem eigenen Vortrage bringen und heute mich 
darauf beschränken, einige Bemerkungen zu den Ausführungen des Herrn 
Vortragenden zu machen. 

Was die Frage des die Magenwand penetrierenden, mit der Um¬ 
gebung fest verwachsenen Magengeschwürs an langt, so habe ich mich 
über das häufige Vorkommen dieses Befundes in Wien gewundert. Im 
Holzknecht’schen Laboratorium wurden, wie Sie gehört haben, in 
einem halben Jahre 28 Fälle beobachtet. Wenn die chirurgische 
Autopsie in 14 Fällen die Diagnose bestätigt hat, so ist nicht daran zu 
zweifeln, dass der Haudeck’schen Diagnose des penetrierenden callösen 
Magengeschwürs eine grosse Bedeutung zukommt. 

Ich selbst habe seit der ersten Veröffentlichung vor einem halben 
Jahr über 800 Magenkranke mit Röntgenstrahlen untersucht. Davon 
wiesen mindestens 200 eine Ulcusanamnese auf. Von diesen zeigten vier 
den Symptomenkomplex des penetrierenden Ulcus. Einer von diesen 
vier Patienten zeigte ein solches Ulcus an der grossen und an der 
kleinen Curvatur. Ein fünfter Patient zeigte die Wismutnische an einer 
etwas ungewöhnlichen Stelle, so dass ich eher daran denken würde, dass 
eine Adhäsion die grosse Curvatur zipfelförmig auszieht. Das ist diffe¬ 
rentialdiagnostisch von einiger Bedeutung. Alle diese Fälle, bis auf 
einen, zeigten, wie bei Faulhaber in Würzburg, den Befund eines 
Sanduhrmagens. 

Es ist ja nun eigentümlich, dass in der Haudeck’schen Veröffent¬ 
lichung von 23 penetrierenden Ulcera nur 8 einen Sanduhrmagen auf¬ 
wiesen. Das kann vielleicht darauf beruhen, dass die Untersuchung 
noch neu ist, und dass man Fälle übersehen kann, die die geschilderten 
Charakteristica aufweisen. Erst gestern musste ich mich bei der Epikrise 
eines Falles, der zur Operation kam, davon überzeugen, dass ich ein 
penetrierendes Ulcus, das, wie Sie nachher sehen werden, ganz einwand¬ 
frei röntgenologisch zu beobachten war, nicht erkannt hatte. Klinisch 
ergab sich bei Hyperacidität und Motilitätsstörung das Bild der Ektasie. 
Röntgenologisch lag der Verdacht auf Pylorusstenose vor. Bei der 
Operation gewann nun Herr Kollege Mühsam, der die Resection der 
Pars pylorica ausführte, ein interessantes Präparat, das ich Ihnen herum¬ 
geben möchte. Das Präparat zeigt ein genau an der Grenze zwischen 
Pars pylorica und dem Anfang des Duodenums liegendes tiefes, bis auf 
die andere Seite durchgreifendes Ulcus. Das Präparat ist seit gestern 
etwa auf die Hälfte geschrumpft. Herr Prof. Ben da hatte die Freund¬ 
lichkeit, uns das Präparat zu konservieren. 

Zwei Fälle meines Materials erfordern unser besonderes Interesse. 
Wir konnten gewissermaassen die Entstehung des penetrierenden Ge¬ 
schwürs verfolgen. Im ersten Falle wurde wegen perforierten Magen¬ 
geschwürs vom Kollegen Mühsam operiert. Wir kontrollierten das Er¬ 
gebnis der keilförmigen Resection im Röntgenbilde. Im Verlaufe von 
zwei Monaten entwickelte sich ein neues schweres Krankheitsbild mit 
Magenschmerzen, Hyperacidität und Hypersecretion. Im Bilde sahen wir 
dann bei zahlreichen Untersuchungen die bekannte Wismutnische an der 
kleinen Curvatur. Eine zweite Operation, die in einer Gastro-Gastrostomie 
bestand, wodurch die Nahrungspassage das Ulcus vermied, behob alle 
Beschwerden. 

Zweitens sah ich vor sechs Monaten einen Fall des Herrn Professor 
Zinn mit Sanduhrmagen. Die Operation wurde damals abgelehnt. Vor 
14 Tagen kam der Patient sehr abgemagert wieder ins Krankenhaus. 
Neben dem Sanduhrmagen bestand jetzt die beschriebene Divertikel¬ 
bildung. Ich diagnostizierte ein Ulcus penetrans mit festen Verwachsungen 
am Pancreas. Die Annahme bestätigte Kollege Mühsam, der mit gutem 
Erfolge eine zirkuläre Resection des Magens mit dem adhärenten Pancreas 


zusammen ausführte. Differentialdiagnostisch fiel mir gegenüber, dem 
gewöhnlichen Sanduhrmagen auf, dass in diesem Falle, parallelgehend 
mit dem Ulcusbefunde, die Motilität trotz der Stenose normal war. 

Wenn ich auf diesem Gebiete Herrn Holzknecht vollkommen bei- 
pnichten kann, wenn er von einem grossen Erfolg auf röntgendiagnosti¬ 
schem Gebiete spricht, so kann ich das nicht tun bei der „Atonie der 
Speiseröhre“ oder, wie er es auch in seiner Arbeit mit Herrn Olbert 
zusammen getan hat, wo er von einem „Pseudoösophagismus“ spricht. 
Dieser Pseudoösophagismus scheint mir nämlich ein ganz falscher Geselle 
zu sein. Diejenigen, welche die Fachliteratur verfolgen, werden gelesen 
haben, dass ich vor einigen Monaten eine neue röntgenologische Motilitäts- 
prüiung angegeben habe, die sich verschieden schwerer Wismutkapseln 
bddient. Ich habe bei fast allen Leuten, die diese Wismutpilien in 
Gelatine nahmen, gesehen, dass sie an bestimmten Stellen trotz ener¬ 
gischer Schlingbeschwerden liegen blieben. Derartige Prädilektionsstellen 
befinden sich hinter dem Aortenbogen und hinter den Vorhöfen. Durch 
reichliches Trinken gelangen die Kugeln etappenweise in den Magen. 
Lässt man vor dem Röntgenschirm, während die Kugel hinter dem 
Aortenbogen sitzt, den Patienten ein Kake oder ein Stück Brot essen, 
so, konnte das der Patient ohne alle Beschwerden. Trotzdem bleibt 
die Kugel an derselben Stelle sitzen. Ist sie aber erst einmal an der 
Cardia angekommen, so tritt sie bei dem nächsten Bissen regelmässig 
in den Magen über. Das ist ein einwandfreier Beweis dafür, dass im 
Oesophagus an bestimmten Stellen feste Nahrung sitzen bleibt, während 
andere vorbeipassiert. Dieses Haftenbleiben von Wismutkugeln entzieht 
sich absolut, wie auch Herr Holzknecht schon sagte, der Wahrnehmung 
der Patienten. Ich habe immer und immer wieder meine Kranken 
danach gefragt. 

Ganz im Gegensatz dazu sah ich bei zwei Patienten — sie ent¬ 
stammen der Privatpraxis des Herrn Professor Zinn und des Kollegen 
Erbe —, die an Atonia oesophagi klinisch litten, dass Wismutpräparate 
das eine Mal die Speiseröhre restlos passiertenj das andere Mal bekam 
ich auf dem Bilde einen schönen streiienförmigen Wismutbeschiag, ohne 
irgend welche Passagestörungen an der Cardia. 

Es unterliegt mir keinem Zweifel, dass aus dieser Beobachtung 
resultiert, dass wir unsere Anschauungen über den physiologischen Akt 
der Oesophagusbewegungen korrigieren müssen, aber nicht bei denen, 
die nie Krankheitserscheinungen geäussert haben, ein neues Krankheits¬ 
bild konstruieren dürfen. In meinem Vortrag im Verein für innere 
Medizin werde ich weitere Aufschlüsse in dieser Beziehung geben. 

Gestatten Sie mir noch, dass ich Ihnen im Bilde das Gesagte kurz 
demonstriere. (Folgt Vorführung von Lichtbildern.) 

Hr. Holzkneeht (Schlusswort): Ich glaube, dass Herr Cohn in 
seiner Begeisterung für die Radiologie zu weit gegangen ist, und fast 
fühle ich mich angeklagt — ich glaube doch richtig verstanden zu 
haben —, dass ich behauptet hätte, dass man die klinischen Methoden 
entbehren kann oder Aehnliches (Herr Max Cohn: Nein!). Ich möchte 
afaer doch über diesen Punkt einiges sagen, weil die beiden Gruppen 
von Methoden jetzt so häufig einander gegenübergestellt werden, statt 
dass man sie praktisch miteinander verschmilzt. 

i Auch innerhalb der Röntgenuntersuchung, also für den Radiologen, 
muss der klinische Befund als Wegweiser vorangestellt werden. Wir 
kommen am weitesten mit dem vollständigen, sämtliche Methoden ver¬ 
wendenden klinischen Befunde voran, weil wir danach die übrige Unter¬ 
suchung einrichten können. Wir können auf die Dinge losgehen, die 
djurch den Befund möglich und wahrscheinlich geworden sind. Es ist ja 
eine allgemein bekannte Sache: Wir finden leicht, was wir suchen, und 
wir finden schwer, woran zu denken uns nichts veranlasst hat. Also schon 
für die Radiologie ist der klinische Befund — je vollständiger, je besser —als 
Wegweiser sehr wichtig. Darüber ist doch überhaupt nicht zu reden, 
dass man die eine Methode gegen die andere ausspielt, die eine allein 
brauchen will oder so. Wir haben in der inneren Diagnostik immer uur 
zu wenig diagnostische Momente und nie zuviel. 

I Bezüglich der Details möchte ich Herrn Cohn erwidern, dass die 
Häufigkeit des penetrierenden Ulcus doch nicht Wunder nehmen kann. 
Er hat selbst unter angeblich 800 Mageniällen 4 Fälle gefunden, und 

ir 28 in entsprechend längerer Zeit, in entsprechend grösserem Material. 

inige sind ihm wohl auch entgangen. Das stimmt eigentlich ganz gut 
überein. 

Dass man das von Haudek beschriebene Bild des penetrierenden 
Ulcus sich etwa auch erklären könnte aus einer Adhäsion, welche 
eine Stelle der Magenwand herauszerrt, wie das einem seiner Projektions¬ 
bilder zugrunde zu liegen scheint, glaube ich nicht. Dabei kommt zwar 
ein flachdreieckiger Ansatz an das Füllungsbild des Magens zustande, aber 
picht ein kreisförmiger Raum neben dem Magen und am wenigsten eine 
Gas blase in der Kuppe dieses Raumes, weil derselbe eben keine Kuppe 
hat. Darum ist ja gerade die Gasblase nach Haudek so wichtig für die 
Annahme des Ulcus mit Penetration. Sie begreifen, dass bei Defor¬ 
mation des Magens durch eine Adhäsion die Ansammlung einer Gas¬ 
quantität nicht möglich ist, dass das Gas hier aufwärts steigen, sich mit 
dem Gas in der Pars eardiaca vermischen muss und so die Gasblase 
nicht zustande kommen kann. 

Zutreffender erscheint der hier nicht gemachte Einwand, dass ein 
Carcinom mit seiner vielfältigen Möglichkeit, durch Ulceration Räume prä- 
formieren könnte, in denen sich dann auch Gas in ähnlicher Weise an¬ 
sammeln könnte, wie wir es als dem Ulcus zugehörig ansehen. Dieser 
Einwand scheiut schon eher stichhaltig zu sein. Demgegenüber ist zu 
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sagen: Unter den bisherigen Fällen war nur ein einziges Carcinom, und 
auch dieses auf dem Ulcusboden. Die Penetration war offenbar auch 
durch das Ulcus bedingt. Also alle Fälle, die wir gesehen haben und 
die wir autotisch prüfen konnten, waren Ulcus. 

Das ist das wichtigste Gegenargument. Das zweite ist der Umstand, 
dass man sich leicht erklären kann, dass beim Carcinom kaum je, beim 
Ulcus sehr leicht eine solche Kuppel form des ulcerativen Raumes zustande 
kommen kann, dass es zur Ansammlung von Gas kommen kann. 
Wenn das Ulcus in der Magenwand zuerst zur Adhäsion an ein Nachbar¬ 
organ geführt hat, dann den Magen durchbricht und das Parenchym des 
Deckelorgans arrodiert, dann bewirkt die allseitige Konsumtion des 
Deckelorgans eine kugelige Ausweitung des Endes der Fistel; kugel¬ 
förmig entwickelt sich der Hohlraum, und von dieser Kugel liegt etwa 
ein Drittel oberhalb der Eingangsöffnung, ein Drittel unterhalb. Die 
vorspringenden Ränder des kallösen Ulcus tun ein übriges und ver- 
grössern noch die Kuppe, in welcher sich das Gas ansammeln kann. 

Das Carcinom verhält sich umgekehrt. Die ältesten Partien zer¬ 
fallen hier, nicht die jüngsten; die ältesten, also die in der Magenwand 
selbst noch gelegenen Ränder zerfallen, und es kommen dadurch For¬ 
mationen zustande, welche daher im allgemeinen flache Dellen sein 
werden, während das Ulcus mit der entgegengesetzten Neigung For¬ 
mationen bringt, welche im allgemeinen kugelige Hohlräume in den 
Nachbarorganen darstellen werden. Es wird also, wenn es doch einmal 
Vorkommen sollte, dass ein Carcinom einen ulcerativen Hohlraum bildet, 
in dem ein bischen Gas sich sammeln kann, das sehr selten sein, im 
Verhältnis zu der Häufigkeit, mit der es beim Ulcus der Fall ist. 

Bezüglich der Ausführungen des Herrn Cohn zur Atonie des 
Oesophagus möchte ich nur sagen, dass das Liegenbleiben von 
Kapseln, auch ohne dass an dieser Stelle eine physiologische Enge des 
Oesophagus liegt, kein Atoniesymptom ist; im Gegenteil ist hinzuzu¬ 
fügen, dass die atonischen Oesophagi grössere Bissen sogar besonders 
leicht befördern, und dass gerade breiige Ingesta liegen bleiben. Es 
scheint, dass der schlaffe Oesophagas grosse Ingesta leichter befördert 
als kleine, an denen er zu wenig zu umfassen und zu bewältigen hat. 
Wir müssen also durchaus die Breiuntersuchung verwenden, wenn wir 
auf Oesophagusatonie prüfen wollen. Natürlich besteht auch keine 
Passagestörung an der Cardia. Diese lange Säule, die Sie im Oesophagus 
gesehen haben, liegt nicht dort, weil an der Cardia ein Hindernis ist. 
Wäre das der Fall, dann würden die Ingesta unaufgehalten bis zur 
Cardia gelangen und müssen sich aufstauen in dicker Säule, so hoch 
wie ihre Menge reicht. Das ist nicht der Fall; es bleibt alles diffus 
liegen, also ganz im Gegensatz zu einer cireumscripten Motilitätsstörung. 

Der Fall Cohn’s von wechselnder Weite an der Enge bei einem 
ulcerösen Sanduhrmagen erklärt sich wahrscheinlich dadurch, dass es 
sich dabei um wechselnde spastische Zustände an der Stelle des Ulcus 
handelt. Wir müssen bei allen anatomischen Veränderungen des Magens 
in grosser Frequenz mit dem begleitenden Spasmus rechnen. 


Laryngologisehe Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Oktober 1910. 

Vorsitzender: Herr Landgraf. 

Schriftführer; Herr Rosenberg. 

Der Vorsitzende begrüsst die Versammlung nach der langen 
Sommerpause und gibt im Namen der Gesellschaft dem Bedauern dar¬ 
über Ausdruck, dass Herr Geheimrat Frankel noch immer nicht in der 
Lage ist, seinen Platz am Vorstandstische einzunehmen. 

Der Antrag des Herrn Rosenberg, aus der Kasse der Gesellschaft 
zur Bestreitung der Kosten des Kongresses weitere 600 M. zu leihen, 
wird angenommen. 

Tagesordnung. 

Demonstrationen. 

1. Hr. West-Baltimore; 

Fensterresection des Ductus naso-lacrimalis in Fällen von Stenose. 

W. macht unter lokaler Anästhesie die Fensterresection in dem 
Tränennasenkanal im oberen Teil der Nase oberhalb der unteren Muschel, 
wobei ein Stück dr Os lacrimale und maxillae superiosis entfernt wer¬ 
den muss* 

In sieben von ihm operierten Fällen von Epiphora sind fünf voll¬ 
ständig geheilt und zwei gebessert. 

(Publiziert im Archiv f. Laryngol. XXIV. 1. 1910.) 

Diskussion. 

Hr. Ritter: M. H.! Ich habe zufällig früher Gelegenheit gehabt, 
einen, Herrn zu sprechen, der gerade zur Zeit der Passow’schen Ver¬ 
suche der Drainage des Tränengangsystems von der Nase aus Assistent 
der Heidelberger Augenklinik gewesen ist. Er erzählte mir, dass diese 
Methode wieder aufgegeben worden sei, weil bei den so Operierten beim 
Schneuzen Nasensecret aus den unteren Tränenpünktchen herausfloss. Hat 
Herr Dr. West in seinen Fällen Aehnliches beobachtet? 

Hr. Wolff: Ich habe die geschilderte Operation in zwei Fällen ver¬ 
sucht, bin aber nicht so hoch hinaufgegangen, dass die Sonde horizontal 
durchgeführt werden konnte. Der Erfolg war ein momentaner. Die Pa¬ 
tienten hatten gleich nach der Vornahme der Operation kein Tränen¬ 


träufeln mehr. Nach ein paar Tagen ist es aber wieder aufgetreten. Es 
bildete sieh eine ziemlich starke reaktive Schwellung, und ich kann mir 
auch nicht vorstellen; dass die Wunde ohne weitere Nachbehandlung, 
wie es der Vortragende in seinen Fällen erwirkte, dauernd offen bleibt. 
In den beiden von mir operierten Fällen ist die Oeffnung im Tränen¬ 
nasenkanal wieder zugranuliert. Vielleicht war mein Vorgehen nicht ra¬ 
dikal genug. 

Hr. Haike: Die mannigfachen Versuche zeigen ja schon, wie schwer 
diesen krankhaften Zuständen am Tränennasenkanal beizukommen ist. 
Ich möchte bei dieser Gelegenheit eines Falles Erwähnung tun, der an¬ 
fangs ausserordentlich schwierig schien und nachher in merkwürdig 
leichter Weise zur Heilung kam. Der Patient, der wegen Verlegung des 
Tränennasenkanals vom Augenarzt behandelt und längere Zeit sondiert 
worden war, wurde schliesslich an den Nasenarzt verwiesen. Die untere 
Muschel war so hypertrophisch, dass- man eine Sondierung von unten her 
nicht vornehmen und auch nicht feststellen konnte, was im unteren Ende 
des Tränennasenkanals eigentlich vorging. Ich hatte damals dem Pa¬ 
tienten, der ausserordentlich stark unter dem Tränenträufeln litt, gesagt, 
ich sei bereit, die untere Musehel wegzunehmen, könne aber nicht sagen, 
ob ich ihm damit irgend etwas nützen würde, da ich ähnliche Fälle 
ganz ohne Erfolg von der Nase aus behandelt hatte. In diesem Falle, 
in dem, soweit ich mich erinnere, länger als ein halbes Jahr dieses sehr 
quälende Tränenträufeln und Lichtscheu bestanden hatten, hörte das 
Tränenträufeln unmittelber nach der Entfernung der Muschel auf und 
zwar des Nachmittags, nachdem morgens die Muschel entfernt worden 
war. Die ganze Schwellung ist in dem Falle zweifellos nur eine starke 
Stauungserscheinung gewesen. Jedenfalls ist das ein Beweis dafür, dass 
den Dingen uüter Umständen von der Nase aus auf ganz einfache Weise 
beizukommen ist. Eine andere Erklärung, als dass es sich um eine ein¬ 
fache Stauungserscheinung gehandelt hat, die allerdings sehr lange an¬ 
gehalten hatte und dann merkwürdig schnell zurückgegangen ist, weiss 
ich nicht. 

Hr. A. Meyer: Ich habe 1906 in dieser Wochenschrift darauf auf¬ 
merksam gemacht, dass häufig die untere Muschel der lateralen Wand 
des unteren Nasenganges eng anliegt, entweder spontan oder durch eine, 
Crista des Septum beiseite gedrückt. In solchen Fällen habe ich emp¬ 
fohlen, die untere Muschel nichf abzutragen, wie das öfter geschehen ist, 
und wie Kollege Haike eben auch vorgeschlagen hat, sondern sie nur 
abzuspreizen entweder mit dem Killi an sehen Speculum oder mit der 
Nasenzange. Ich habe damit oft sehr gute Erfolge erzielt. Ehe man 
eine Eröffnung des Tränennasenkanals von der Nase her nach West’s 
Vorschlag ausführt, sollte man sieh daher erst überlegen, ob das Hin¬ 
dernis für den Tränenabfluss nicht lediglich im unteren Nasengange an¬ 
statt im Tränennasenkanal liegt. Der kleine Eingriff ist leicht auszu¬ 
führen, ungefährlich und kaum von Beschwerden für den Patienten be¬ 
gleitet. Die Methode Wests hat ja gegen frühere Versuche entschieden 
grosse Vorzüge. Bei der Pas so w’schen Operation musste ein grosser 
Teil der unteren Muschel entfernt werden, was immer ein Nachteil ist. 
Andererseits ist Toti’s Dacriocystorhinostomie eine verhältnismässig ra¬ 
dikale Operation; von aussen her wird der Tränensack freigelegt und 
durch korrespondierende Oeffnungen in ihm und der Nasenschleimhaut 
eine Verbindung geschaffen. Vielleicht ist dabei die Dauerheilung besser 
garantiert, jedoch scheint ein intranasales Verfahren wie das von Dr. West 
angegebene den Vorzug zu verdienen. 

Hr. Alexander: M. H.! Ich glaube, die Diskussion hat sich etwas 
verschoben. Wir unterscheiden bekanntlich verschiedenartige Stenosen 
des Tränennasenkanals. Entweder handelt es sich um entzündliche 
Prozesse des häutigen Kanals, oder um Stenosen des knöchernen Ductus 
naso-lacrymalis, wie in dem Falle, den Herr Dr. West erwähnt hat, 
wo infolge eines Eisenbahnunglücks der Tränennasenkanal zertrümmert 
wurde. Dazu kommen dann noch diejenigen Fälle, in denen die nasale 
Mündung dieses Kanales durch eine Hyperplasie der unteren Muschel zu¬ 
sammengedrückt wird. Wir können, glaube ich, die Diskussion erheblich 
ab kürzen, wenn wir Herrn Kollegen West fragen, ob er seine Methode, 
wie ich es verstanden habe, ausschliesslich für die Stenosen des 
knöchernen Tränennasenkanals angewandt wissen will. 

Hr. West bestätigt dies. 

2. Hr. Gräffner; Präparat von Mal perforant buccal eines Tabikers. 

M. H.! Allgemein bekannt ist als Symptom der Tabes das Mal 
perforant du pied. Weniger bekannt ist, dass Fournier dis Sympto¬ 
matologie der Tabes auch durch ein Mal perforant buccal bereichert hat. 
Es ist das eine Affektion, welche sieh von der gewöhnlichen syphiliti¬ 
schen Perforation des Oberkiefers dadurch unterscheidet, dass das Ge¬ 
schwür am äusseren Alveolarrande sitzt, und dass in und um den Ge¬ 
schwürsbezirk Anästhesie besteht. Da hier auch die Highmorshöhle von 
dem Prozesse ergriffen worden ist, erlaube ich mir, Ihr Interesse für 
diesen Fall in Anspruch zu nehmen. (Demonstration des Präparats.) 
Sie sehen hier den rechten Oberkiefer eines 59 jährigen Tabikers. Sie 
erblicken einen vollkommen zahnlosen Oberkiefer und ungefähr in der 
Gegend des letzten Molaren einen narbig verzogenen Trichter, auf dessen 
Grunde eine Oeffnung ist, welche direkt in die sehr geräumige Highmors¬ 
höhle führt. Es wäre darüber noch zu sagen, dass es sich hier um den 
Endprozess eines in drei Stadien verlaufenden Vorgangs handelt, dessen 
erstes Stadium der Zahnausfall und dessen zweites die Oberkieferresor¬ 
ption ist. Sie sehen auch an diesem Präparat ausser dem Zahnausfall 
eine so hochgradig durch Resorption des Alveolarfortsatzes erfolgte De- 
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formation, dass dessen nach aussen sonst konvexe Gestaltung zu einer 
Konkavität geworden ist. 

Die Affektion scheint ziemlich selten zu sein. Yor ungefähr 
IY 2 Jahren hat Dr. Sebba aus Danzig in meiner Anstalt 82 Tabiker 
in einem Zeitraum von ungefähr 8 Tagen untersucht und die Affektion 
im ganzen zweimal gefunden. Ich habe die letzten 32 Zugänge darauf¬ 
hin angesehen, ohne ihr ein einziges Mal zu begegnen. 

3. Hr. Scheier: 

Zur Untersuchung der Keilheinhöhle mittels Röntgenstrahlen. 

Im letzten Hefte von Fraenkels Archiv berichtet Pfeiffer über 
eine neue Methode der röntgenographischen Darstellung der Keilbein¬ 
höhle, über die Aufnahme im vertikalen Durchmesser, durch welche die 
Keilbeinhöhlen nebeneinander zur Darstellung gebracht werden können. 
Pfeiffer scheint eine grössere Arbeit von mir über die Bedeutung der 
Röntgenstrahlen für die Erkrankung der nasalen Nebenhöhlen, die in der 
Zeitschrift von Passow und Schaefer schon vor über zwei Jahren ver- 
öflentlicht ist, übersehen zu haben. Ich bin an dieser Stelle ganz aus¬ 
führlich auf die Röntgenaufnahmen des Kopfes in der Richtung von oben 
nach unten eingegangen. Ieh setzte auseinander, dass, wenn es auch 
durch die axialen Aufnahmen gelingt, am Lebenden den Sinus-sphenoi- 
dalis jeder Seite einzeln auf die Platte zu bringen, die Ausdehnung, 
den sagittalen und Breitendurchmessers des Sinus, die topographische 
Lage desselben zu den Nachbarorganen festzustellen, ich damals in pa¬ 
thologischen Fällen von Empyem der Keilbeinhöhle von dieser Art der 
Aufnahme in diagnostischer Beziehung nicht ganz befriedigt war. So 
konnte ich z. B. in keinem der klinisch von mir festgestellten einseitigen 
Empyeme der Keilbeinhöhle auf dem Röntgenbilde so deutlich ausge¬ 
sprochene Differenzen zwischen den Schatten der beiden Seiten sehen, 
wie es auf den Sagittalaufnahmen bei einseitiger Eiterung der Oberkiefer- 
und Stirnhöhle der Fall ist. Die beiden Seiten der Keilbeinhöhle zeigten 
in den seinerzeit von mir untersuchten Fällen auf dem Skiagramm nur 
geringe oder gar keine Schattenunterschiede. Seit meiner damaligen 
Publikation habe ich noch in den verschiedensten Fällen von einseitiger 
Eiterung des Sinus sphenoidalis Röntgenaufnahmen in vertikaler Richtung, 
wobei die Platte unter dem Kinn sich befindet, vorgenommen. Ich muss 
aber sagen, dass ich trotz der abgekürzten Exposition bis auf drei Se¬ 
kunden und noch weniger wohl in keinem Falle so deutliche Schatten¬ 
differenzen zwischen beiden Seiten sah, dass ich den Befund auf dem 
Skiagramm für die Diagnose eines Empyems verwerten konnte. Wohl 
aber gibt uns das Negativ, wie Sie aus den verschiedenen Aufnahmen er¬ 
sehen können, die ich mir erlaube herumzureicheu, genaue Auskunft über 
die Existenz, über die Gestalt und Grösse der Keilbeinhöhlen, über die 
Breite und Tiefe von vorn nach hinten, über die Stellung des Septums, 
die Lage der Keilbeinhöhlen zu den hinteren Siebbeinzellen. 

Sind beide Höhlen des Keilbeins auf dem Negativ verschleiert, ge¬ 
trübt oder verwaschen, so kann man auf diesen Befund nicht viel geben, 
da es dann meist daran liegt, dass die Aufnahme nicht gut gelungen 
ist, dass die Exposition für den betreffenden Fall zu kurz ist, oder es 
liegt an den anatomischen Verhältnissen, indem der Boden der Höhle, 
den die X-Strahlen zu passieren haben, zu dick ist. Oder es könnte sich 
um ein doppelseitiges Empyem handeln. Nur eine deutlich ausgesprochene 
Verschleierung der einen Seite gegenüber der Helligkeit der anderen 
Höhle gestattet sicher diagnostische Schlussfolgerungen. Dass ich solche 
Fälle von Empyem der Keilbeinhöhle bisher unter meinen Aufnahmen 
nicht gefunden habe, mag vielleicht daran liegen, dass die Fälle, welche 
ich zu untersuchen hatte, nicht soweit vorgeschritten waren, nicht so 
intensive Verdickungen der Schleimhant und keine so starke Eiter¬ 
ansammlung hatten, dass dadurch eine genügende Verdunkelung auf dem 
Negativ zustande kam. 

Nur wenn man Wismut in eine Höhle hineinbringt, zeigen sich deut¬ 
liche Differenzen zwischen beiden Seiten. 

Die Stirnhöhle wird bei den vertikalen Aufnahmen stark vergrössert 
und weit nach vorn auf die Platte projiziert. Die Oberkieferhöhle jedoch 
kommt hierbei recht gut zur Darstellung. Wir bekommen die Grösse 
des Antrums in der Horizontalebene auf das Negativ, sodass wir durch 
die Kombination mit der Aufnahme im Profil und in occipito-frontaler 
Richtung eine genaue Vorstellung von der eigentlichen Grösse der Ober¬ 
kieferhöhle nach jeder Richtung hin uns machen können. Empyeme des 
Antrums zeigen, wie Sie auf den herumgereichten Bildern sehen, meist 
eine deutliche Verschleierung. Ich reiche auch noch einige Negative 
herum, die in der Richtung von unten nach oben gemacht worden sind 
am hängenden Kopf, indem die Platte unter dem Scheitel lag und die 
Röntgenröhre in der Gegend unterhalb des Kinns sich befindet. Diese 
Aufnahme am hängenden Kopf sind für die Patienten höchst unangenehm 
und lästig. Sie halten nicht einmal 3 Sekunden lang in dieser Lage 
den Kopf ruhig. Ausserdem sind die axialen Aufnahmen in dieser Rich¬ 
tung aus dem Grunde nicht zu empfehlen, weil hierbei die Vergrösserung 
und Verzerrung von der Gegend der Keilbeinhöhle viel zu bedeutend ist 
und ein klares scharfes Bild von dieser Höhle überhaupt nicht zustande 
kommt. Es liegt dies eben daran, dass hierbei der Sinus sphenoidalis 
zu weit entfernt von der Platte liegt. 

Diskussion. 

Hr. Hänlein: Ich habe die Versuche im Röntgenlaboratorium der 
Charite nachgeprüft. Die Methode, bei der die Röntgenplatte unters 
Kinn gelegt wird, gibt vielfach kein befriedigendes Resultat. Es war 
nicht möglich, die ganze Keilbeinhöhle herauszubringen. Es gehören 
dazu offenbar Leute mit dünnem Halse. Die Aufnahme am hängenden 


Kopf ist eine Quälerei, die in keinem Verhältnis zu dem Resultat steht. 
E|ie Bilder werden nicht besonders scharf; man sieht das Gebiss in 
voller Pracht, aber der eigentliche Zweck, eine Keilbeinhöhlenerkrankung 
deutlich sichtbar zu machen, wird recht massig erreicht. 

1 Hr. Scheier (Schlusswort): Wenn ich auch keine deutlichen Diffe- 
rfenzen zwischen beiden Seiten bei einseitigem Empyem der Keilbein- 
h|öhle bisher sah, so sind diese Aufnahmen in axialer Richtung zur Fest¬ 
stellung der topographisch-anatomischen Verhältnisse der Keilbeinhöhle 
von ungeheurer Wichtigkeit und haben damit auch für das chirurgische 
Vorgehen einen grossen praktischen Wert. 

4. Hr. Halle: Fall von gummöser Syphilis der Luftröhre. 

M. H.! Die Behandlung der schweren syphilitischen Erkrankungen 
des Larynx ist durch die Erfahrungen mit dem Ehrlich’schen Präparat 
wohl in ein neues Stadium gerückt worden. Ich will mich hier über den 
Wert oder Unwert des Hata 606 nicht eingehend verbreiten. Die allzu 
grosse Begeisterung, die in erster Zeit aufgeflammt ist, ist heute viel¬ 
leicht etwas herabgemindert, die Therapia sterilisans magna, die Ehr¬ 
lich einzuführen hoffte, scheint nicht erreicht werden zu können. Dass 
das Mittel aber für uns von glänzendster Wirkung ist, besonders für die 
ganz schweren Fälle, die wir zuweilen sehen, möhte ich an einem Falle 
zeigen, der mit Hata behandelt worden ist. 

Es handelt sich um eine Frau F., 29 Jahre alt, die sich vor acht 
Jahren eine Luesinfektion zugezogen hatte. Nach Anwendung dreier 
Schmierkuren war keine Besserung eingetreten, im Gegenteil, es zeigten 
sich dauernd Ulcera im Munde und Rachen. Eine vierte Schmierkur und 
Jodkalibehandlung 1 Jahr später war ebenfalls ohne Erfolg geblieben. 
In jedem Jahre waren neue Erscheinungen aufgetreten. Die Patientin 
hatte seit 4 Monaten schwere asthmatische Beschwerden, als sie uns zu in 
Behandlung kam. Wir stellten folgenden Befund fest: Schleimhäute 
stark anämisch, Layrnx frei. In der Tiefe der Trachea Hessen sich 
höckerige flache Tumoren erkennen, die ich als Gummata deutete. Wir 
machten die bronchoskopische Untersuchung, und es ergab sich, dass 
kurz unterhalb der Stimmbänder bis hinein in die grossen Bronchien ein 
Gummi am andern sass. Ringförmig nahmen sie die ganze Trachea ein, 
setzten sich besonders nach dem linken Hauptbronchus fort, wo sie eine 
starke Stenose verursachten. Sonst am Körper keinerlei syphilitische Er¬ 
scheinungen. Wassermann positiv. Wir machten eine Injektion von 0,6 
nach der Methode von Wechselmann. Es war nun überraschend zu 
sehen, wie die rapide Heilung vor sich ging. In 14 Tagen war alles glatt 
verschwunden und ist bis heute nicht wiedergekommen. Man sieht jetzt 
nichts weiter als ausgesprochen ringförmige Narben in der Trachea und 
im linken Hauptbronchus eine Stenose, die den Bronchus bis etwa zur 
Grösse einer Erbse verengert hat. (Demonstration.) 

Hr. Scheier: Auch ich habe in einer Reihe von schweren Fällen 
von Lues der oberen Respirationsorgane, bei denen Schmierkur und Jod¬ 
kali ohne Erfolg blieb, und in Fällen, in denen eine Idiosynkrasie gegen 
Quecksilber bestand, Hata mit gutem Nutzen angewandt. Nur in einem 
Falle von starken Ulcerationen des Kehlkopfs, bei dem die Wassermann- 
sche Reaktion positiv war, aber ausserdem noch Tuberkulose vorlag, war 
der Erfolg ein geringer. Alsdann habe ich das Mittel in den Fällen von 
Syphilis des Kehlkopfs angewandt, wo die klinischen Erscheinungen, 
Athem- und Schluckbeschwerden, so bedeutend waren, dass man an¬ 
nehmen konnte, dass die bisherige Behandlung mit Hg. und Jodkali nicht 
so schnell einwirken würde, und wo daher zu befürchten war, dass es 
dadurch binnen kurzem noch zu weiteren starken Zerstörungen des 
Kehlkopfs kommen müsste. Das neue Mittel wirkte in solchen Fällen 
stets schnell und gut. So bestanden in einem Falle bei einer 28 jährig. 
Frau mit starken Zerstörungen und Infiltraten am Kehldeckel, Plicae 
äry-epiglotticae und an den Stimmbändern so heftige Athembeschwerden, 
dass wir schon zur Tracheotomie schreiten wollten. Auch waren die 
Schluckbesehwerden so intensiv, dass sie seit Wochen nur flüssige Nah¬ 
rung zu sich nehmen konnte und in ihrem Kräftezustand sehr herunter¬ 
gekommen war. Bereits am nächsten Tage nach der Injektion liess die 
Atemnot nach, am dritten Tage konnte sie wieder ohne Schmerzen feste 
Speisen schlucken. Man muss immer von neuem staunen, wie schnell 
selbst grosse gummöse Infiltrate im Kehlkopf und am weichen Gaumen 
resorbiert werden, und wie spurlos sie verschwinden, sodass man oft 
nicht einmal Narben sieht. 

Hr. Finder: Ich kann mich den Empfehlungen des Ehrlichschen 
Mittels nach den Erfahrungen, die wir bisher in unserer Klinik gemacht 
haben, nur anschliessen. Ich habe mehrere Fälle behandelt mit in der 
Tat geradezu eklatanten Erfolgen. Es sind mir ganz besonders eine An¬ 
zahl Kinder mit ausgedehnten, sehr tief greifenden heriditär-syphilitischen 
Geschwüren im Pharynx im Gedächtnis, die nach Hatainjektionen (0,3 
bis 0,4), im Laufe von spätestens 8 Tagen vollständig heilten. Ich rate, 
flie Suspension des Mittels in Oel anzuwenden; wie sie jetzt empfohlen 
wird. Ich habe doch in einigen Fällen nach den Injektionen, wie wir 
sie früher gemacht haben, mit der Suspension in Wasser sehr schmerz¬ 
hafte und langdauernde Infiltrate gesehen. Die Injektionen mit der Oel- 
buspension werden weit weniger schmerzhaft, in einigen Fällen sogar 
(schmerzlos. Es scheint auch, dass die allgemeine Reaktion, d. h. das 
Fieber, weniger stark auftritt als nach der Injektion auf andere Art. 
Ich möchte noch erwähnen, dass wir in einem Falle nach der Injektion 
eine freilich nur vorübergehende Harnverhaltung haben auftreten sehen, 
wahrscheinlich hervorgerufen durch einen Spasmus des Sphincters, denn 
pie Blase war dabei gefüllt. 
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Hr. P. Heymann: M. H.! Ich möchte über ca. 40 Fälle, die ich 
mit 606 behandelt habe, Rechenschaft geben. Ich habe im grossen und 
ganzen ausgezeichnete Erfolge gehabt, ganz besonders bei den gummösen 
Spätformen. Ein Fall von gummösem Geschwür des weichen Gaumens, 
das im Begriffe war, durchzubrechen, heilte in wenigen Tagen vollständig, 
sodass nach etwa 5 oder 6 Tagen von Geschwür und von Gummi absolut 
nichts mehr zu finden war. Ich habe ferner einen Fall von erheblichen 
gummösen Zerstörungen im Nasengerüst behandelt, der in wenigen Tagen 
vollständig zur Heilung gelangt ist, wenn auch natürlich die zerstörten 
Knochen nicht wieder gewachsen sind. Ganz ausgezeichnet heilten 
Plaques muqueuses und sekundäre Ulcerationen im Larynx um im Pharynx. 
Unter diesen ca. 40 Fällen war ein einziger Versager bei der ersten In¬ 
jektion, dem wir nach ungefähr 14 Tagen eine zweite Injektion machten, 
die auch zur Besserung führte. Der Patient ist noch in Beobachtung 
und noch nicht geheilt. 1 ) Einen meiner Fälle mit umfangreichen gum¬ 
mösen Ulcerationen des Gaumens hat Herr Lennhoff vor einigen Mo¬ 
naten hier vorgestellt. Die flächenhafte gummöse Uiceration des weichen 
Gaumens, die auf die hintere Wand überging, die, wenn sie in änderer 
Weise zur Heilung gebracht worden wäre, nach meinen Erfahrungen un¬ 
zweifelhaft schwere Verwachsungen ergeben hätte, ist fast ohne jede Spur 
geschwunden. Die Zerstörung des Kehldeckels, die ferner in diesem Falle 
vorlag, ist natürlich nicht geschwunden, aber im wesentlichen jetzt 
verheilt. 

Ueber die von Herrn Finder empfohlene Modifikation habe ich 
keine Erfahrung. Ich habe bis jetzt mein Injektionsmaterial immer in 
Wasser oder in einer Glykogenlösung suspendiert. Ich hatte offen- 
gestanden Bedenken, eine Quantität von 10 ccm einer gar nicht oder 
jedenfalls sehr schwer resorbierbaren Masse, wie sie ja das Paraffinum 
liquidum darstellt, zu injizieren. Auch hielt ich es theoretisch für nicht 
empfehlenswert, eine Substanz, deren möglichst rasche Resorption man 
wünscht, einzuwickeln in eine Substanz, die nicht resorbiert wird. Ich 
glaube aber, man wird in kurzer Zeit ein geeignetes Mittel finden, mit 
dem man eine solche Emulsion zweckmässig hersteilen kann. 

Rezidive habe ich in meinen Fällen nicht gesehen, dagegen 2 Fälle 
von Rezidiven, die an anderen Orten mit „606“ behandelt worden waren. 

Hr. A. Kuttner: Auch ich habe bei einer ganzen Reihe von Fällen 
nach der Einspritzung von Ehrlich-Hata recht gute Erfolge gesehen, 
allerdings immer nur Erfolge, die auch auf anderm Wege zu erzielen 
gewesen waren. Ich hatte jedoch den Eindruck, dass wir mittels des neuen 
Mittels die Krankheitsherde vielfach schneller beeinflussen können, als 
früher. Und wenn sich diese meine bisherige Erfahrung weiterhin be¬ 
stätigen sollte, so würde ich darin jedenfalls — von einem endgültigen 
Urteil über die Ehrlich-Hata’sche Injektion kann ja jetzt noch keine 
Rede sein — einen wesentlichen Vorteil für unsere Zwecke erblicken. 
Denn im Pharynx, im Larynx, in der Nase kommt es nicht nur darauf 
an, dass man die syphilitischen Affektionen heilt, nicht minder wichtig 
ist es, dass man sie möglichst schnell heilt, bevor durch Verwachsung, 
Perforationen, Zerstörungen des Gesichtsskeletts Schäden gesetzt werden, 
die später auch bei einer ideellen Ausheilung der Lues für den Träger 
kaum oder gar nicht reparierbar sind. 

Hr. Haike: Mich veranlasst die Bemerkung von Herrn Kollegen 
Finder mitzuteilen, was mir ursprünglich als zufälliges Accidens er¬ 
schien, nämlich eine auffällige Reizung des Urogenitalapparats. Ein 
Kollege, der mit Hata gespritzt war, bekam Pollutionen. Das wäre zu¬ 
sammen mit der Mitteilung des Herrn Finder vielleicht eine nicht 
ganz ungewöhnliche und doch bemerkenswerte Nebenerscheinung. 

Hr. Echtermeyer: Da alle Redner über die Vorzüge des Mittels 
einig zu sein scheinen, dürfte es interessieren, auch von zwei Fällen mit 
ganz abweichendem Verlauf Kenntnis zu nehmen, die ich beobachtet 
habe. Beide Fälle sind im Virchowkrankenhaus behandelt worden. Den 
einen Fall habe ich selbst hingeschiekt, weil der PatieDt seit Jahren 
fortwährend an schweren Rezidiven gummöser Erkrankungen im Larynx 
und in der Nase litt. Der Patient hat dort zwei Spritzen bekommen, 
hat 4 Wochen dort zugebracht, und als er wieder zu mir kam, hatte er 
trotzdem noch Ulcera in der Nase. Der zweite Patient kam zu mir, 
nachdem er S Tage vorher aus dem Virchowkrankenhaus entlassen worden 
war. Er hatte dort eine Hatainjektion bekommen und 14 Tage dort ge¬ 
legen. Er kam mit Ulcerationen am weichen Gaumen zu mir, die zweifel¬ 
los syphilitischer Natur waren. Die Wassermann’sche Reaktion war 
stark positiv. Ich habe ihn'wieder ins Virchowkrankenhaus geschickt 
und weiss nicht, ob er inzwischen geheilt worden ist. Jedenfalls weicht 
der Verlauf in den beiden Fällen von dem vorher Vorgetragenen so ab, 
dass ich dieselben erwähnen wollte. 

Hr. Lennhoff: Ich will nur sagen, dass auch ich 2 Rezidive nach 
Hatainjektion beobachtet habe. Beide Patienten waren im Virchow¬ 
krankenhaus behandelt worden und sind kurze Zeit danach erkrankt, der 
eine mit schwerer Meningoencephalitis, der andere ist mit tiefen Ulcera¬ 
tionen am Zungengrunde zu mir gekommen, ungefähr 14 Tage nachdem 
er angeblich als geheilt entlassen worden war. 

Hr. Halle (Schlusswort): Es war nicht meine Absicht, hier etwa 
eine Debatte über Erfolge der Hatabehandlung anzuregen. Was ich mit 
der Vorstellung des Falles bezweckte, war, Ihnen das überaus seltene 
Bild zu zeigen, das vielleicht das nächste Mal nicht mehr vorhanden ist, 
weil ich beabsichtige, die Stenose zu dilatieren bzw. die Tube einzu¬ 
führen, welche Brünings-Killian empfohlen haben. Die Erfahrungen, 

1) Anm. b. d. Korr.: Inzwischen geheilt entlassen. 


welche die Herren hier vortrugen, decken sich ziemlich mit dem, was 
ich am Anfänge meines Berichts gesagt habe, dass die Therapia sterili- 
sans magna nicht erreicht zu sein scheint, dass aber das Mittel in vielen 
Fällen ausgezeichnete Erfolge erzielen lässt. Ob es sich für die Dauer 
bewähren wird, unterliegt wenigstens in diesem Moment nicht unserm 
Urteil. 

5. Hr. Ritter: M. H.l Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen Fall 
von ungewöhnlichem Verlauf eines Retropharyngealabscesses vorzu¬ 
stellen. Der Patient, ein Mann von einigen 40 Jahren, kam etwa am 
10. September in unsere Poliklinik wegen folliculärer Angina. Am 17. Sep¬ 
tember kam er wieder zu uns mit einem Retropharyngealabscess in der 
Mittellinie; seine grösste Höhe befand sich zwischen Uvula und Zungen¬ 
grund, nach oben und unten ging die Vorwölbung allmählich in den 
übrigen Pharynx über. Sie war so stark, dass das Velum nach 
vorn gedrängt war. Nachdem wir uns überzeugt hatten, dass kein 
Aneurysma bestand, incidierten wir in der Mittellinie. Nach Durch¬ 
trennung der sehr dicken Weichteilschicht, entleerte sich ungefähr ein 
Esslöffel dünnen Eiters, der wie trübes Weissbier aussah. Die Unter¬ 
suchung desselben ergab nichts Besonderes, namentlich keine Tuberkel¬ 
bacillen. Die Röntgenaufnahme der Halswirbelsäule lässt Spondylitis 
ausschliessen. Dieser Retropharyngealabscess ist bis heute, 4 Wochen 
nach der Incision, noch nicht geschlossen. Sie sehen noch im Pharynx, 
in der Mittellinie eine breitklaffende Wunde, wenn auch schon ver¬ 
kleinert, mit auffallend dick infiltrierten Wundrändern. Patient hat Dia¬ 
betes, und darauf ist es wohl zurückzuführen, dass der Abscess noch 
nicht ausgeheilt ist. Ob bei der verzögerten Heilung noch Lues mit¬ 
spielt, lasse ich zweifelhaft. Ich habe, nachdem der Verdacht darauf 
auftauehte, kein Jodkali gegeben, weil ich das Bild vor der Demonstration 
nicht verwischen wollte. 

Diskussion. 

Hr. Schoetz: Ich wollte nur fragen, ob auf Actinomykose unter¬ 
sucht worden ist. Daran muss man entschieden denken. 

Hr. Ritter: Ich habe nicht selbst untersucht, Herr Kollege Meyer 
hat die Untersuchung gemacht. 

Hr. A. Meyer: Ich habe lediglich nach Ziehl-Neelsen gefärbt. 
Ich weiss nicht genau, ob sich die Actinomykose damit färbt oder ent¬ 
färbt. (Einzelne Stämme verhalten sich verschieden. Nachtr. Zusatz.) 

6. Hr. Landgraf: 

Fall von schwerem Nasenbluten hei chronischer Entzündung der Nase. 

M. H.l Ich bitte Sie, sich die aufgestellten mikroskopischen Prä¬ 
parate anzusehen; ich verdanke sie der Güte des Herrn Professor Riese 
und des Herrn Proseetors Walkhoff aus dem Krankenhaus Liebterfelde. 1 

Präparat 1. Nasensehleimhaut, die zum Theil mit Plattenepithel 
überzogen ist. Das fibröse Bindegewebe derselben iü chronisch entzünd-' 
licher Wucherung von zahlreichen Leukocyten diffus durchsetzt. Die 
Schleimdrüsen stark gewuchert, häufig cystisch diktiert. Die Blutgefäss- 
capillaren zum Teil stark erweitert. 

Präparat 2. Nasenschleimhaut, deren Bindegewebe stark fibrös 
verdichtet - ist. Den Ueberzug bildet zum Teil Plattenepithel, dessen 
Lagen vielfach sehr dünn sind und peripherwärts anscheinend in Cylinder- 
epithel übergehen. Die Schleimdrüsen sind kräftig entwickelt. 

Präparat 3. Nasenknoehen, dessen Mark fibrös ist. Ausgedehnte 
Knochenbildungs- und Resorptionsprozesse. Oberflächlich ist er zum 
Teil mit Schleimhaut bekleidet, deren epithelialer Ueberzug verloren ge¬ 
gangen ist. 

Sie stammen von einer Patientin, die ich selber nur zwei- bis drei¬ 
mal gesehen habe, und bei deren Operation ich zugegen gewesen bin. 
Es handelte sich um eine 24jährige junge Dame aus sehr guter Gesell¬ 
schaft, die seit ihrer Kindheit viel an Nasenbluten gelitten hat. Aüs 
einem ganz andern Grunde ist sie im Frühjahr dieses Jahres im Kranken¬ 
hause operiert worden. Während sie dort lag, trat wieder das Nasen-* 
bluten auf. Dieser Umstand veranlasste die Aerzte nachzusehen, und 

sie fanden ein grosses Ulcus des Septums und die ganze Nasenschleim¬ 
haut in hochgradiger Entzündung. Sie entnahmen etwas von der hyper¬ 
trophischen Nasenschleimhaut und Hessen es untersuchen. Der patholo¬ 
gische Anatom schrieb: es handle sich um chronisch entzündlich ge¬ 
wuchertes Bindegewebe, das von Leukocyten dicht durchsetzt sei. Die* 
Blutung wurde so stark, dass die junge Dame vom 8. April bis zu dem 
Junitage, wo ich sie sah, dauernd tamponiert werden musste. Als ich 
sie sah, war vom Septum eigentlich gar nichts mehr vorhanden, nur 
vorn ein kleiner Rest. Das ganze Naseninnere links und rechts war von 
Granulationen und lappigen Wucherungen ausgefüllt. Mir wurde die 
Frage gestellt, ob ich etwas derartiges schon gesehen hätte und was man 
da wohl noch veranlassen könnte. Die Wassermann’sche Reaktion 
was sehon gemacht worden, sie war negativ ausgefallen; in der Familien¬ 
geschichte war gar nichts von Lues zu finden. Ich veranlasste noch, 
dass auf Tuberkulose untersucht wurde. Das Ergebnis war auch negativ. 
Der pathologische Anatom sprach sich ganz entschieden auf Grund seines 
Befundes gegen jedes infektiöse Moment aus. Die Patientin kam dann 
nochmals zu mir. Ich entfernte dann den Tampon und wandte die 
Mittel an, die zur Verfügung stehen, Cocain, Adrenalin usw. Dann stand- 
die Blutung wohl, trat aber bald wieder von neuem auf. Schliesslich 
entschloss sich Prof. Riese, die Nase zu spalten und die ganze Ge¬ 
schichte auszukratzen. Das ist am 12. August geschehen. Es wurde 
der paramediale Schnitt gemacht, die Nase aufgeklappt und das ganze 
Naseninnere ausgeräumt. Die Schleimhaut und was sonst herausgekratzt 
wurde, ist untersucht worden und liegt vor. Es handelt sich, um einen 
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chronischen entzündlichen Prozess, der auf den Knochen übergegriffen 
hat. Die Schleimhaut der Keilbeinhöble war ebenfalls erkrankt, die 
Schleimhaut der linken Stirnhöhle desgleichen. Es war wohl klar, dass 
nur eine derartig radikale Therapie die Dame von ihrem Leiden befreien 
konnte. Bis zum gestrigen Tage ist nach der Operation keine Blutung 
mehr aufgetreten. 

Ich habe mich vergebens in der rhinologischen Literatur danach um¬ 
gesehen, ob derartige Zustände häufiger Vorkommen, und habe nirgends 
etwas gefunden. Die einzige Notiz, die ich gefunden hahe, steht bei 
Orth im Handbuch der pathologischen Anatomie; er sagt, es kämen der¬ 
artige chronisch entzündliche Prozesse vor, die auch zur Zerstörung des 
Knochens führen können. 

Hr. Schoetz: Dass ein einfach entzündlicher Prozess der Schleim¬ 
haut den Knochen in weiter Ausdehnung zerstören soll, will mir a priori 
nicht recht einleuchten. 

Was aber die praktische Seite, die Therapie, anlangt, so möchte ich 
fragen, ob denn gar keine internen blutstillenden Mittel angewandt 
worden sind. Uebermässiges darf man ja nicht, von ihnen erwarten. 
Aber gerade in solchen Fällen, wo der Ursprung einer Blutung unklar 
bleibt und dieselbe bei Herausnahme des Tampons immer wieder von 
neuem beginnt, möchte ich doch empfehlen, auch an die Styptica interna 
zu denken, unter denen mir speziell die Calciumpräparate an erster Stelle 
zu stehen scheinen. 

Ein so heroisches Yerfahren, wie das Spalten und Auskratzen der 
ganzen Nase, sollte meines Erachtens erst Anwendung finden dürfen, 
wenn alles andere vergeblich versucht wurde. 

Hr. Landgraf: Die Blutung war so ausgedehnt und so andauernd, 
dass man sich nicht zu helfen wusste. (Hr. Schoetz: Dann gibt man 
eben innere Mittel!) Ein andermal werde ich sie anwenden. 


Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin). 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr von Hansemann. 

Vorsitzender des wissenschaftlichen Teiles: Herr Bumm. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. v. Hansemann demonstriert einen ungewöhnlichen Fall von 
kongenitaler Lnngensyphilis. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2. Hr. Laqnenr: Auf elektrischem Wege erwärmbare Binden. 

Die von Herrn Jahr erfundenen und vertriebenen Stoffb in den mit 

eingewebtem dünnem Kupferdraht werden mittels Vorschaltwiderstandes an 
einen elektrischen Steckkontakt angeschlossen und dienen zur Erwärmung 
einzelner Körperteile. Sie haben sich zur Behandlung von Rheumatis¬ 
mus, Neuralgien u. dergl. gut bewährt. Auch zur Warmhaltung feuchter 
Umschläge sind die Binden verwertbar, falls die Umschläge mit einem 
impermeablen Stoff bedeckt sind. Weiterhin werden von demselben Er¬ 
finder angegebene anfeuchtbare Binden demonstriert, die direkt mit 
einem elektrischen Anschlussapparat verbunden, zur Galvanisation 
oder Faradisation der umwickelten Extremitäten dienen (Ersatz für 
ein Zweizellenbad). 

3. Hr. Paul Hirsch: Fall von hochgradiger Lipomatose. 

Hr. H. demonstriert einen 45jährigen Mann, dessen Rumpf ein¬ 
schliesslich Hals und Schultern mit ungewöhnlich grossen Lipomen be¬ 
deckt ist. Diese traten im Laufe eines Jahres auf, ihre Anordnung ist 
eine symmetrische. Seit einigen Wochen klagt Pat. über Spannungs¬ 
gefühl der Haut. Chirurgisch ist dem Fall nicht beizukommen. Herr H. 
will eine Entfettungskur eiüleiten, verspricht sich jedoch keinen Radikal¬ 
erfolg hiervon; er wird später noch einmal auf diesen Fall zurückkommen. 

Diskussion. 

Hr. Unger hat bei Lipomatose durch Schilddrüsenpräparate einen 
Erfolg gesehen. 

Hr. Goldscheider glaubt auch, einen gewissen Erfolg von Schild¬ 
drüsenpräparaten beobachtet zu haben. 

Hr. F. Fleischer verweist auf einen von ihm aus der Strauss- 
schen Poliklinik vor 2 Jahren vorgestellten Fall, bei welchem die Er¬ 
scheinungen noch hochgradiger als in dem demonstrierten Falle waren. 
In dem betr. Falle hatte die Schilddrüsenbehandlung keinen auffälligen 
Erfolg. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Bumm*. Ueber Verletzungen bei der Behandlung des Abortns. 

(Erscheint unter den Öriginalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Abel demonstriert das Präparat eines Falles, in welchem gleich¬ 
falls bei der Abortbehandlung eine Uterusperforation erzeugt worden ist. 
Es stammt von einer 29 Jahre alten Patientin, die 37 2 Monate gravid 
war und abortierte. Es wurde auswärts nach Erweiterung der Cervix 
mit dem Winter’schen Löffel eingegangen und die Uteruswand seitlich 
perforiert. Durch den Riss wurde ein Stück Darm durchgezogen. Der 
letztere war zerrissen. Bei der Laparotomie wurde noch ein weiteres 
Stück Darm im zerrissenen Zustande gefunden. Nach der Operation 


Collaps und Exitus. Herr A. wendet sich ähnlich wie Herr Bumm 
gegen den Gebrauch der Cürette. 

Hr. Dührssen hat schon 1887 den Gebrauch der Cürette nachdem 
Zweiten Monat zur Entfernung der fertigenPlacenta oder vonPlacentarresten 
Verworfen und damals schon die Verwendung der V ul liefsehen Uterus¬ 
tamponade nicht nur zur Dilatation, sondern für die Ausstossung des Eis 
resp. von Eiresten empfohlen. Mit dem Material der Dührssenbüchse 
Nr. 2 gelingt es, auch den engsten Uterus ' auszustopfen: Es muss nur 
gründlich, vom Fundus bis zum Muttermund, und ausserdem die Scheide 
tamponiert werden. Event, kann man auch gleichzeitig einen Laminaria- 
stift einlegen. Binnen 24—48 Stunden wird entweder der ganze Uterus¬ 
inhalt ausgestossen oder der Uterus so erweitert, dass man bequem mit 
dem Finger ausräumen kann, Der Praktiker soll auch stets daran 
denken, dass er mit einem Instrument eine Perforation perfekt machen 
kann, die (z. B. durch kriminelle Eingriffe) schon vorbereitet war. Verf. 
hat einen Fall erfolgreich operiert, wo ein Arzt mit der perforierenden 
Kornzange nur ein Stück Fett aus dem Mesosigma herausgerissen hatte. 

Hr. Gottschalk betont, dass der Arzt nie intrauterin eingehen soll, 
ohne vorher bimanuell untersucht zu haben. Man solle auch nicht immer 
forciert dilatieren, namentlich, wenn nicht ein zwingender Grund vor- 
j Läge. Die Erweiterung solle man mit Laminariastift vornehmen und auf 
i Cürette sowie auf Kornzange verzichten. Das beste Instrument sei der 
Finger. 

Hr. Bleichröder teilt den Befund bei einer Patientin mit, die 
wegen Aborts eingeliefert wurde. Die Untersuchung ergab im Fundus 
uteri eine weiche Resistenz. Aus dem Uterus kam Gas und anscheinend 
kotiges Material heraus. Es wurde eine Perforation angenommen. Bei 
der Obduktion fand sich aber ein grosser durch Fäulnisgase aufgetriebener 
Uterus, bei dem die Wand an einer Stelle eingezogen war, wahrschein¬ 
lich durch Operationsversuche. 

Hr, Bumm verwirft die Cürette und empfiehlt die Benutzung der 
digitalen Erweiterung. Man brauche die schnelle Erweiterung nicht zu 
verwerfen. Die Tamponade nach Dührssen sei in den ersten Monaten 
schwer und erzeuge nur eine langsame Erweiterung. Auch sei das Aus¬ 
stopfen erst nach Erweiterung des Halskanals möglich. Man erreiche da¬ 
gegen mit Stiften gute Dilatationen. 

2. IIr. 4 E. Martin: Tuberkulose und Schwangerschaft. 

Demonstration einer Reihe von Frauen, bei welchen wegen Tuber- 
i kulose und Gravidität die Totalexstirpation des graviden Uterus und der 
1 Adnexe vorgenommen worden ist. Für den Eingriff kommen nur in Be¬ 
tracht Frauen, welche schon mehrere Kinder haben und bei denen durch 
die Untersuchung von interner Seite bestätigt worden ist, dass unter 
dem Einflüsse der Schwangerschaft die Tuberkulose schnell fortschreitet, 
i Die Frauen dürfen ferner den IV. Monat der Gravidität nicht über- 
i schritten haben, auch muss noch die Aussicht bestehen, dass durch die 
1 Exstirpation und Castration eine Besserung oder Heilung herbeigeführt 
werden kann. Der Eingriff ist seit Januar 1908 an 21 Frauen ausge¬ 
führt worden. Da aber nach den bisherigen Erfahrungen die Zeit, in 
der es sich entscheidet, ob die Pat. sich erholen oder nicht, 1 Jahr be¬ 
trägt, so können für die Beurteilung nur 16 Frauen in Betracht kommen. 

' Von diesen sind 3 gestorben. Die genaue Nachuntersuchung hat er- 
1 geben, dass bei allen übrigen der Erfolg als vollkommen zufrieden¬ 
stellend bezeichnet werden muss, da nach allen bisherigen Angaben der 
Prozentsatz der geheilten Frauen in diesen schweren Fällen durch kein 
Verfahren so günstig gestellt werden konnte. 

Diskussion. 

Hr. v. Bardeleben hat den Eindruck gewonnen, dass tuberkulöse 
Schwangere häufig erst im Puerperium und nicht in der Gravidität 
verfallen, und zwar scheint es dabei gleichgültig zu sein, ob die Frucht 
ausgetragen ist, oder ob schon eine vorzeitige Unterbrechung der 
Schwangerschaft stattfindet. Weiterhin hat er den Eindruck gewonnen, 
dass nicht gravide tuberkulöse Frauen durch die Menses besonders stark 
I geschwächt werden. Deshalb entfernt er das Corpus uteri, lässt aber 
die Ovarien stehen. In über 70 Fällen habe er diese Operation mit 
günstigem Erfolge ausgeführt und habe nur eine Patientin verloren. 
Solche Methode besitze den Vorzug, dass die oft lästigen Ausfalls¬ 
erscheinungen nicht auftreten. 

Hr. Dührssen ist dafür, den Abort bei Lungentuberkulose durch 
Laminaria und Tamponade des Uterus vaginal bereits einzuleiten. Um 
weitere Konzeptionen zu verhüten, könne man nach einigen Tagen die 
Tuben vaginal resezieren. Der erste überhaupt so operierte Fall sei 
von D., und zwar 1895, operiert worden. D. hat auch wiederholt in 
einer Sitzung durch vaginalen Kaiserschnitt den Uterus entleert und die 
Tuben reseziert. Auf diese Weise wird die Besserung der Tuberkulose 
milder und ohne verstümmelnden Eingriff erzielt. D. befürchtet, dass 
letzterer den Arzt unter Umständen in Konflikt mit dem Strafgesetz 
bringen kann. 

Hr. Gottschalk hebt hervor, dass der schwierigste Punkt in der 
ganzen Frage die Indicationsstellung sei. Er kenne viele Fälle, in 
weichen man über die Einleitung eines Aborts beriet, und in welchen 
trotz Unterlassung desselben nachher alles gut ging. Ihm scheine der 
Einfluss der Schwangerschaft auf Tuberkulose noch nicht nach jeder 
Richtung geklärt. 

Hr. Davidsohn weist auf die Bedeutung von Nervenmomenten hin, 
durch welche die Indicationsstellung des Aborts beeinflusst werden könne. 

Hr. Bumm betont, dass die von ihm befolgte Indicationsstellung 
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eine zurückhaltende sei. Das beweise der Umstand, dass er in 3 Jahren 
nur 21 Fälle operiert habe. Er operiere nur, wenn schon mehrere 
Kinder da sind, wenn die Frau sehr zur Konzeption neige, und wenn 
Veränderungen an den Lungen vorhanden sind, die sich in der Schwanger¬ 
schaft verstärken. B. macht die Totalexstirpation deshalb, weil er sich 
davon überzeugt hat, dass nach derselben ein Fettansatz erfolgt, welcher 
mit einer Hebung der gesamten Widerstandsfähigkeit der Patientin ein¬ 
hergeht. 

Hr. E. Martin: Die mit der Behandlung erreichten Erfolge seien 
derartig, dass ihr eine anfänglich vorhandene Skepsis weiche. 

3. Hr. H. Strauss: a) Hochgradige Pancreasatrophie bei Diabetes. 

Das Präparat, eine derbe Bindegewebsschwiele, die weder makro¬ 
skopisch noch mikroskopisch grössere Reste von Pancreassubstanz er¬ 
kennen lässt, stammt von einem 43jährigen Patienten, der an Lungen¬ 
tuberkulose zugrunde gegangen ist. 6 Jahre vorher litt er für die Dauer 
von 4 Monaten an Gelbsucht und an Schmerzen in der Lebergegend. 
Der Urin sei braun und der Stuhl gelb gewesen. Vor 3 Jahren be¬ 
standen Geschwüre im Halse. Um die gleiche Zeit machte sich ge¬ 
steigerter Durst bemerkbar, und es wurde Zucker im Urin festgestellt. 
Die Menge desselben soll erheblich geschwankt und einmal 8 pCt. be¬ 
tragen haben. Aceton war nie vorhanden. Der objektive Befund ergab 
eine sehr vorgeschrittene Lungentuberkulose und eine geringgradige 
Glykosurie ( l / z —IV 2 pCt. Zucker). Kein Aceton. Der Stuhl liess nichts 
Auffälliges erkennen. Pancreasatrophien von der hochgradigen Aus¬ 
dehnung wie im vorliegenden Falle sind überaus selten, und es inter¬ 
essiert ausser dem Zusammenhänge mit Diabetes vor allem die Aetiologie. 

• Anhaltspunkte für eine frühere Erkrankung des Gallengangsystems 
(Anamnese!) und sekundäre Infektion des DuctusWirsungianus fanden sich 
bei der Autopsie nicht. Dagegen fand sich eine grosse strahlige Narbe, 
die vom Peritoneum in das Pancreas hineinreichte, sowie ausserdem eine 
grosse Schwiele in dem einen Hoden. Diese Momente lassen an eine 
— bei Erwachsenen allerdings sehr seltene — syphilitische Aetiologie 
der Affektion denken, wenn eine solche durch diese Momente auch nicht 
absolut sichergestellt sei. 

b) Echinococcus der Nebenniere. 

Das Präparat stammt von einer 77jährigen hochgradig fettleibigen 
Frau, die mit Erscheinungen der Herzmuskelinsuffizienz in das Kranken¬ 
haus gebracht wurde und dort schon am zweiten Tage starb. Bei der 
Section fand sich rechts unterhalb des Zwerchfells ein fast kleinkinds¬ 
kopfgrosser cystischer Tumor, der beim Aufschneiden zahlreiche Tochter¬ 
blasen enthielt. Die Untersuchung der Wand ergab die charakteristische 
lamellöse Schichtung. Eine Nebenniere konnte an der rechten Seite 
nicht gefunden werden. St. konnte nur 5 ähnliche Beobachtungen in 
der Literatur auffinden, wovon 2 sich auf multiloculäre Echinokokken 
bezogen. Niomals konnte die Diagnose intra vitam gestellt werden, was 
daher kommt, dass bei Intaktheit der anderen Nebenniere Ausfalls¬ 
erscheinungen vermisst werden. Bei einem Tumor könnte differential¬ 
diagnostisch ev. die Blutuntersuchung — Eosinophilie und Komplement¬ 
ablenkung — gemacht werden, doch hat St. das letztere Verfahren bei 
einem Fall von vereitertem Echinococcus der Leber im Stiche gelassen. 

Diskussion. 

Hr. v. Hansemaiin betont bezüglich der Pancreasatrophie, dass 
auch er eine syphilitische Aetiologie nicht für erwiesen halte, weil 
Narben im Hoden auch auf anderer Grundlage Vorkommen können. Da 
am Pancreas ein kleines Stück fehle, so sei es nicht ausgeschlossen, 
dass irgendwie der Zusammenhang der Drüse unterbrochen war, und 
dass dadurch ein Teil zur schwieligen Degeneration gelangt sei. 

Hr. F. Hirschfeld bezweifelt, dass es überhaupt einen Diabetes 
auf dem Boden einer syphilitischen Pancreatitis gebe, da es sich in den 
wenigen bisher beschriebenen Fällen recht wohl um ein zufälliges Zu¬ 
sammentreffen handeln könne. Meist wirke auch Quecksilber auf den 
Diabetes schädlich. 

Hr. Ben da hat einmal ausgebreitete Gummibildung im Pancreas vor¬ 
gefunden und fragt, ob spezifische Gefässveränderungen im demonstrierten 
Falle Vorlagen. 

Hr. Ewald fragt nach dem Verhalten der Langerhans’schen 
Inseln und meint bezüglich des demonstrierten Echinococcus der Neben¬ 
niere, dass die Diagnose einer solchen intra vitam kaum möglich sei. 

Hr. Strauss; Bei genauer mikroskopischer Untersuchung des 
Präparats haben sich weder GummibilduDgen noch spezifische Ver¬ 
änderungen in den Gefässen nachweisen lassen. Trotzdem dürfte das 
gleichzeitige Vorhandensein einer Hodenschwiele und einer auffälligen 
strahligen Narbe, die vom Peritoneum in das Pancreas hineinreichte, 
den Verdacht einer syphilitischen Aetiologie rechtfertigen. Die Diagnose 
einer syphilitischen Pancreasatrophie sei sehr schwer, wie Os er bezeugt, 
aber sie lasse sich doch gelegentlich, wie u. a. ein jüngst veröffentlichter 
Fall von Fey zeigt, stellen, und es sei für die Therapie bedeutungsvoll, 
dass der letztgenannte Fall durch eine Inunktionskur geheilt wurde. 
Vom Pancreas sei nur ein kleines Stückchen abgeschnitten worden, und 
es haben beide ; Teile zusammen nur 20 g (statt 90—100 g) gewogen. 
Auch dieses Teilchen sei ebenso schwer verändert gewesen wie der 
demonstrierte Teil. Die Langerhans’scheir Inseln seien fast durchweg 
zerstört gewesen. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

(Sektion für Kinderheilkunde.) 

Sitzung vom 12. Dezember 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Tngendreich demonstriert das Gehirn eines 5 Wochen alten 
Kindes mit Mikrocephalie. Entzündliche Erscheinungen fehlten; in 
seiner Formation steht das Gehirn dem des Hundes am nächsten. 

Hr. Roth mann macht darauf aufmerksam, dass die Hirnwindungen, 
abgesehen vom Schläfenlappen, der normale Formation zeigt, alle longi¬ 
tudinal verlaufen. 

Tagesordnung. 

1. Beschlussfassung über den Antrag des Herrn A. Baginsky 
bezüglich einer Sammelforschung über Poliomyelitis epi¬ 
demica in Berlin. 

.Hr. Baginski empfiehlt, die Sammelforschung für die Mark Branden¬ 
burg in derselben Weise anzustellen, wie es in Steiermark eingeführt 
worden ist, und schildert die dort benutzte Methode. 

Hr. 'Heubner stellt folgende drei Fragen zur Diskussion: a) Soll 
eine Sammelforschung veranstaltet werden? b) Soll eine Kommission 
gewählt werden? c) In welchem Umfang soll die Sammelforschung vor¬ 
genommen werden? 

Hr. Lewandowski hält es für sicher festgestellt, auf Grund der 
bisher wissenschaftlich beobachteten 4000 bis 5000 Fälle, dass die 
sporadischen Erkrankungen ebenso wie die epidemischen die gleiche 
Aetiologie haben. Festgestellt sind die Infektionswege, die Filtrierbar¬ 
keit des Virus und die interessante Tatsache, dass es Zwischenträger 
gibt, welche nur Darmerscheinungen, aber keine Nervenstörungen haben. 
Eine grössere Zahl von Polyneuritisfällen, die L. im Krankenhaps 
Friedrichshain beobachtet hat, sind nach seiner Ansicht durch das Virus 
der Poliomyelitis verursacht gewesen. Es ist unbedingt Anzeigepflicht 
der Krankheit und Schliessung der verseuchten Schulen und Klassen zu 
fordern. 

Hr. Morgenroth bemerkt, dass das Virus im Glycerin haltbar ist 
und daher zur weiteren Erforschung der Krankheit bequem den Zentral¬ 
instituten überwiesen werden kann. Die Beziehungen der einzelnen 
Fälle zueinander sind deshalb vielfach nicht nachzuweisen, weil die 
Krankheit durch Zwischenträger auf Eisenbahnen und Landstrassen ver¬ 
schleppt werden kann. 

Hr. Cassel glaubt bei einer Enquete in. kleinen Kreisen an ein 
Fiasko. 

Hr. Baginsky glaubt, dass ein Appell an die Behörden erfolglos 
sein würde. Ist doch durch die Tatsachen der Beweis geliefert worden, 
dass die Behörden über das Fortsehreiten der Epidemie nicht richtig 
orientiert waren. 

Beschluss. Es wird beschlossen: 1. die Behörden aufzufordern, 
die Meldepflicht für die Poliomyelitis einzuführeD, und 2. eine Kommission 
von 5 Herren zu wählen, die sich mit dem Ministerium in Verbindung 
setzen soll. 

2. Diskussion über die Vorträge der Herren Eckert und Baginsky: 
Ueber die Poliomyelitis. 

Hr. Paul Frankel hat 13 Fälle akuter Poliomyelitis behandelt. 

Hr. Rothmann hat 8 Fälle beobachtet und glaubt an ein Abflauen 
der Epidemie, das mit dem Winter zusammenhängt. 

Hr. Morgenroth schildert die Feststellungen Land stein er’s, der 
fand, dass das Virus von Affe zu Affe übertragbar ist und filtriert werden 
kann. Durch intracerebrale Injektion lassen sich 95 pCt. der Affen in¬ 
fizieren, was für die Feststellung der Aetiologie in unklaren Fällen von 
Wichtigkeit ist. 

Hr. Ritter hat in der gleichen Familie keine zweite Infektion 
gesehen. 

Hr. Heubner glaubt nicht, dass etwa eine neue Krankheit vorliegt, 
wie vermutet worden ist, sondern dass nur einige Symptome anders ver¬ 
laufen, ebenso wie man es bei den verschiedenen Epidemien der 
Meningitis und Diphtherie beobachtet hat. Ausgezeichnet ist die jetzige 
Epidemie durch die Fälle mit foudroyantem Verlauf und das Auftreten 
temporärer Lähmungen. H. Hirschfeld. 


Breslauer chirurgische Gesellschaft 

(Offizielles Protokoll). 

Hauptversammlung am 21. November 1910 im Josephstift. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Kaposi: a) Schädelfraktur mit einseitiger Amaurose. 

33jähriger Landwirt erhielt 16. September Hufschlag gegen die rechte 
Stirnseite. Sofort bewusstlos. Blut aus Nase und Mund. 2 Tage hielt 
die Bewusstlosigkeit an. Nach dem Erwachen bemerkte er, dass das 
rechte Auge erblindet war. Nach 4 Wochen in die Klinik geschickt mit 
der Anfrage, ob gegen die Blindheit nichts operativ.zu machen sei. 

Bei der Aufnahme fand sich eine grosse Narbe an der Stirn, eine 
Depression des Stirnbeines. Rechtes Auge völlig blind. Geringe Occulo- 
motoriusparese. Pupille reagiert nicht auf Licht, aber auf Konvergenz 
und konsensuell. Augenspiegelbefund ergibt beginnende Abblassung der 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




2. Januar 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


41 


Papille. Die Röntgenphotographie von vorn und von der Seite ergibt 
eine ausgedehnte Splitterung des Orbitaldaches, die Fissuren reichen in 
die Nasenhöhle und in die vordere Schädelhöhle. Die Frage, ob operativ 
noch etwas zu machen sei, musste Dach Konsultation der Augenärzte und 
der Literatur verneint werden. Pat. wurde daher wieder nach Haus ent¬ 
lassen. Grund der heutigen Vorstellung ist die Anfrage, ob nicht durch 
Frühoperation der Druck auf den Nervus opticus hatte beseitigt werden 
können. Vortr. bedauert, nicht den Kranken gleich nach dem Unfall er¬ 
halten zu haben, weil durch die sofortige Operation vielleicht der Opticus 
noch hätte gerettet werden können. Operationsweg: Krönlein’sche 
Operation. 

In den letzten Tagen zeigen sieh bei dem Pat. Zeichen beginnender 
Psychose: grosse Unruhe, Verfolgungsideen, die vielleicht noch nach¬ 
träglich zur Trepanation führen können. 

Diskussion: Hr. Förster spricht den Verdacht aus, dass es sich 
im vorliegenden Falle vielleicht um einen Gehirnabscess handeln könnte. 

Hr. Kaposi: b) Elephantiasis crnris. 

46jährige Frau. Seit 8 Jahren zunehmende elephantiastische Ver¬ 
dickung des rechten Beins, nach mehrmaligen Erysipelen und chronischem 
Ekzem. In den letzten Monaten ganz arbeitsunfähig. Zur Amputation 
überwiesen. (Demonstration der Photographie.) Umfang des Unter¬ 
schenkels 57 cm, über dem Knie 50 cm. Für die Therapie stehen uns 
zwei Wege offen: 1. Hochlagerung, Esmarch’sche Bindenwicklung und 
nachherige Excision. 2. Die Lymphangioplastik nach Handley- 
Draudt, richtiger kapilläre Fadendrainage genannt. In diesem Falle 
hat die erste Methode einen ausgezeichneten Erfolg gehabt. Pat. wurde 
nach Bindenwicklungen und Hoehlagerung durch dreimalige Excision so¬ 
weit gebessert, dass sie jetzt wieder voll arbeitsfähig ist. Vortr. 
empfiehlt diese Methode aufs wärmste und würde selbst die Faden¬ 
drainage wegen Gefahr der Infektion niemals verwenden. (Demonstration 
der Kranken.) 

Diskussion. 

Hr. Goebel macht auf die von Casteilani-Ceylon inaugurierte 
Behandlung der Elephantiasis tropica aufmerksam: Stägiges Hochlegen 
mit Flanell- oder Gummibindeneinwicklung, dann alle 1—2 Tage In¬ 
jektionen von Fibrolysin, nach achttägiger Pause eventuelle Wieder¬ 
holung der Injektionen, wenn es not tut, auch noch mehr Injektions¬ 
kuren. Die Bilder (Demonstration), die teils aus dem Journ. of trop. 
Med. and Hyg., teils aus dem Bull, de la Soc. de Path. exotique stammen, 
zeigen die grossen Vorteile des Verfahrens. Die Handley’sche Lymph¬ 
angioplastik hat G. in dem früher der Gesellschaft demonstrierten Falle 
nur gemacht, weil die Ursache der Elephantiasis, ein chronisches, allen 
Mitteln trotzendes Ekzem der Fasssohle, bestehen blieb und bleibt. 
Uebrigens hat G. auch bei der „capillären Fadendrainage“ der oberen 
Extremität, z. B. nach Mammacarcinom, totale Misserfolge gehabt. 

Hr. Küttner erwähnt einen Fall von Elephantiasis des Penis und 
Scrotums, in dem nach mehreren vergeblichen, zum Teil recht grossen 
Eingriffen durch Injektionen von Fibrolysin völlige Heilung erzielt wurde. 

Hr. Tietze hat vor einer Reihe von Jahren einen hochgradigen 
Fall doppelseitiger Elephantiasis der unteren Extremitäten nach der von 
Herrn Dr. Kaposi geschilderten Weise operiert, aber ein schweres 
Rezidiv erlebt. 

Hr. Gottstein bestätigt das, was Hr. Tietze gesagt hat, und er¬ 
wähnt einen Fall, der von Klinik zu Klinik wandert, sich in jeder Klinik 
ein Stück entfernen lässt, um so auf Freibett sein Leben zu fristen. 

2. Hr. F. Fröhlich: a) Akute Magenperforation. 

28jähriges Mädchen litt seit 12 Jahren an zeitweise auftretenden 
Magenblutungen und Magenschmerzen. Ara 2. Oktober 1909 stellte sich, 
nachdem Pat. bereits 8 Tage Blut erbrochen hatte, plötzlich nach dem 
Aufstehen und Trinken von einer Tasse Tee intensive Schmerzen im 
Leib und reichliches Bluterbrechen ein. Bei der Aufnahme war Pat. 
schwer anämisch und hatte einen frequenten fadenförmigen Puls. 
Abdomen stark gespannt, rechts mehr als links. Epigastrium und rechte 
Bauchseite sehr druckschmerzhaft. Laparotomie 2. II. 1910, 12 Stunden 
nach der Perforation. Trübes blutiges Exsudat in der Oberbauchgegend, 
keine Speisereste; Därme glatt und spiegelnd. Geronnene Blutmassen 
schimmern durch das zarte Omentum minus durch. Dieses wird stumpf 
durchtrennt, die Blutmassen ausgetupft. Perforation an der Hinterwand 
des Magens nahe dem Pylorus, etwa bleistiftdick, scharfrandig; Um¬ 
gehung des Ulcus etwas härter als die übrige Magenwand. 2 Reihen 
Serosanähte. Tampon. Gummidrain. Angefrischt wurde das Ulcus nicht. 
Eine Resection schien nicht angebracht, da das das Ulcus umgebende Ge¬ 
webe nicht erheblich entzündet war und die Naht zu halten schien; 
überdies hätte, da das Ulcus nahe am Pylorus lag, um einer Striktur 
vorzubeugen, nach der Resection die Gastroenterostomie hinzugefügt 
werden müssen, ein Eingriff, den die Pat. nicht überstanden hätte. 
8 kleine Incisionen in der rechten Unterbauchgegend (trübes Exsudat 
und geronnene Blutmassen), in der Mitte und in der linken Unterbauch¬ 
gegend. Einlegen von Gummidrains und Jodoformgazestreifen mit drei 
Oeffnungen. Keine Spülung. 

Während der ersten Tage grosse Herzschwäche. Intravenöse Koch¬ 
salzadrenalininfusionen, Analeptica. Am 2. Tage hörten Schlucken, Brech¬ 
reiz und Aufstossen auf. Flatus stellten sich ein. Ernährung während 
der ersten 4 Tage durch Eingiessungen von Kochsalzlösungen durch die 
4 Drains in die Bauchhöhle (4 mal täglich ca. Vs Liter) und Kochsalz- 
cognacklystieren, vom 5. Tage an Ulcusdiät. Weiterer Verlauf durch 


Thrombose am rechten Unterschenkel, doppelseitige Bronchopneumonie 
uiid eine schwere Angina kompliziert. Magenblutungen und Schmerzen 
sind nie wieder aufgetreten. 

21. XI. 1910. Pat. gesund und blühend. Gewichtszunahme 15 Pfund. 

Hr. F. Fröhlich: h) Lebercirrhose, Talma’sche Operation. 

67jährige Restaurateursfrau, früher Potatrix strenua. Leidet seit 
einem Jahre an Magendarmbeschwerden und seit x / 4 Jahre an zuneh¬ 
mender Bauchwassersucht und Hinfälligkeit. Magen- und Darmblutungen 
hat sie nicht gehabt. 

Elend aussehende Frau. Lungen, Herz, Nieren ohne objektiv krank¬ 
haften Befund. Mächtiger Ascites. Caput Medusae fehlt. Es besteht 
kein Icterus, keine Acholie oder Hypercholie der Fäces, keine Urobilinurie. 
Im Urin Spuren von Eiweiss, keine Zylinder, kein Zucker. 

Innere Behandlung ohne Erfolg, desgleichen 2 malige Punktion. 
Nach denselben erscheint die Leber von normaler Grösse, Milz etwas 
vergrössert. 

Operation 19. II. 1910. Lokalanästhesie. Subcutane Vunen nicht 
vermehrt, hingegen Venen der Subserosa und des Netzes stark erweitert. 
Leber von normaler Grösse und Farbe. Oberfläche leicht granuliert. 
Keine Verwachsungen in der Bauchhöhle. Extraperitoneale Einnähung 
eines Netzzipfels in eine Tasche zwischen Peritoneum und Muskulatur 
der rechten Bauchwand und intraperitoneale Annähung des übrigen 
Netzes an das Peritoneum der linken Bauchwand. Naht der Reeti und Haut. 

Wundverlauf normal. Ascites und Magendarmstörungen schwinden 
völlig, ohne dass Punktionen noch nötig sind. Pat. jetzt (21. XI. 1910) 
völlig gesund. 

Der gute Erfolg der Talma’sehen Operation ist zurückzuführen auf 
die gute Beschaffenheit von Herz und Nieren, auf das Fehlen von 
Sdhrumpfungsvorgängen der Leber und nachweisbaren Störungen der 
äusseren Leberfunktion, so dass anzunehmen ist, dass noch genügend 
gut funktionierendes Leberparenchym vorhanden ist, und auf das Vor¬ 
handensein zahlreicher vergrösserter Venen im Netze und der Subserosa. 

Diskussion. 

i Hr. Partsch bemerkt, dass über die Frage, ob nach der Talma¬ 
schen Operation doch die Zirkulationsverhältnisse so beeinflusst waren, 
wie es beabsichtigt ist, noch keine ausreichende Klarheit geschaffen ist. 

Sehr lehrreich in dieser Beziehung war ein Fall, der in einem sehr 
desolaten Zustande ins Krankenhaus kam. Er betraf einen 43jährigen 
Buchführungslehrer und Ingenieur, der in der Absicht, eine Reparatur 
auszuführen, auf eine Leiter stieg, und beim Anheben derselben so zu 
Falle kam, dass er mit der linken Seite gegen den vorspringenden Rand 
eines eisernen Ofens, mit der rechten gegen eine Tischkante schlug. Der 
dem Alkoholgenuss nur in mässigem Grade ergebene Mann versah trotz 
dös Unfalls nach kurzer Zeit seinen Dienst weiter, erkrankte aber un¬ 
gefähr ein halbes Jahr darauf deutlich an den Zeichen einer Lebercirrhose. 
Neben deutlichem Milztumor war Ascites vorhanden, der in kurzer Zeit 
dreimal punktiert werden musste. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus 
ein Vierteljahr nach dem Beginn der Erkrankung bestand ein erheblicher 
Ascites. Umfang des Abdomens in Nabelhöhc 121 cm, Oedeme der 
Knöchel und Unterschenkel, sehr beschleunigter, kleiner Puls. Ueber 
d^n Lungen beiderseits trockenes und feuchtes Rasseln, besonders in der 
Höhe des Schulterblattes. 

Bei der Punktion werden 12 Liter hellgelber, leicht' getrübter 
Aicitesflüssigkeit entleert, worauf sich der Milztumor sehr deutlich fühlen 
lässt. Am Tage nach der Punktion tritt grosse Herzschwäche ein, Er¬ 
brechen und trotz Excitantien am 2. Tage Exitus. Bei der Obduktion 
ergab sich ausser einer ausgesprochenen Girrhose der Leber ein sehr 
fetthaltiges Mesenterium mit erheblicher Entwicklung der Appendices 
epiploicae, leichte Trübung des Peritoneum parietale, die Dünndarm¬ 
schlingen freiliegend quer zwischen Colon und der verlängerten Flexur. 

Das Netz war zu einem quer den Leib durchziehenden Strang zu¬ 
sammengeschrumpft, der sowohl in der rechten Seite in der Gegend der 
Fljexur als auch links an der Milz breit mit der seitlichen Bauchwand 
verwachsen war. 

Diese breiten Verwachsungen mit der Bauchwand waren nicht im¬ 
stande gewesen, den Ascites aufzuhalten. Stets hatte er sich nach der 
Punktion immer schnell wiederhergestellt. Die Cirrhose nahm einen 
überraschend schnellen Verlauf. 

Hr. Küttner betont, dass zwischen der einfachen Verwachsung des 
Nutzes mit dem Peritoneum parietale und der Einpflanzung des Netzes 
in die vordere Bauchwand doch ein Unterschied zugunsten des letzteren 
Vorganges bestehe. Allerdings finde man oft bei Talma’schen Ope¬ 
rationen ein bereits ausgebildetes Caput Medusae, ohne dass eine 
Besserung eingetreten wäre. Ueberhaupt ist K. mit den Resultaten der 
Talma’schen Operation wenig zufrieden; wenn der Eingriff auch ausser¬ 
ordentlich einfach ist, so ist die Mortalität wegen des schlechten All¬ 
gemeinzustandes der Patienten doch keine geringe, ebenso lässt der 
Endeffekt meist zu wünschen übrig. Ein sehr gutes Resultat erzielte 
K.| bei eiuem Ascites nach Pfortaderthrombose bei schwerer Verbrennung, 
dpch muss es zweifelhaft bleiben, ob die Pfortader nicht wieder durch¬ 
gängig geworden ist. 

Hr. Tietze: Die Talma’sche Operation habe ich ungefähr zehnmal 
ausgeführt. Nur in einem Fall ist wirklich ein befriedigender Erfolg 
erzielt worden, indem meinem Patienten, einem 52jährigen Schornstein¬ 
fegermeister, zwar noch mehrmals nach der Operation der Ascites 
punktiert werden musste, dann aber eine Besserung eintrat, die über 
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Jahre angehalten hat. Jedenfalls war der Pat. noch 3—4 Jahre nach 
der Operation vollkommen arbeitsfähig, entzog sieh aber dann meiner 
Beobachtung. Von den anderen Fällen war einmal eine geringe Besserung 
zu konstatieren, bei den übrigen hatte die Operation gar keinen Einfluss. 
Der Ascites kehrte sehr schnell zurück und die Patienten gingen nach 
mehr oder weniger kurzer Zeit zugrunde. Die Patienten kommen oft in 
einem sehr widerstandsunfähigen Zustande zur Operation, so dass die 
Mortalität auch bei Lokalanästhesie eine ziemlich hohe ist. Die Operation 
wurde in der Weise ausgeführt, dass das Netz in eine subcutan angelegte 
Tasche eingefügt wurde. In einem geeigneten Falle würde ich mich 
doch zu einer Anastomose zwischen Vena cava und Pfortader entschliessen. 
Der Versuch, zwischen Netzvenen und Hautvenen eine direkte Naht- 
anastomose anzulegen, der auf Veranlassung von Herrn Dr. Kühn au 
von mir ausgelührt wurde, scheiterte, weil der dazu gewählte Fall wegen 
schlechter Entwicklung der subcutanen Venen nicht geeignet war. 

Hr. F. Fröhlich: c) Sarcoma scapuIae. Resectio scapulae. 

Bei einem 36jähr. Herrn wird, nachdem er bereits 1 Jahr lang, angeb¬ 
lich im Anschluss an einen Unfall, über Schmerzen in der rechten Schulter¬ 
blattgegend bei Bewegungen des Armes geklagt, eine ziemlich rasch 
wachsende fluktuierende Geschwulst am rechten Schulterblatt festgestellt. 
Diese nimmt einen Teil der Fossa infra- und supraspinata ein. Die 
Gegend des Schultergelenkes und die Achselhöhle sind frei von Tumor¬ 
massen und Drüsen. Haut mit Tumor verwachsen, zeigt zahlreiche er¬ 
weiterte Venen. Beweglichkeit im Schultergelenk unbehindert. 

Probepunktion ergibt Blut. Probeexeision: Kurze Spindelzellen, 
zahlreiche Riesenzellen und ältere Blutextravasate. 

3. II. 1910. Amputation der Scapula mit Zurücklassung des Gelenk¬ 
teils. Demonstration des Präparates und der Röntgenphotographien. 
Pat. ist 21. X. rezidivfrei. Der rechte Arm kann bis zur Horizontalen 
gehoben werden. 

Diskussion. 

Hr. Küttner demonstriert 7 Präparate von exstirpierten Scapula¬ 
tumoren, darunter zwei Sarkome, ein grosses Chondrosarkom, ein Fibro- 
sarkom der Fossa infraspinata, eine tumorartige Tuberkulose und zwei 
kartilaginäre Exostosen, von denen die eine von der Crista nach aussen 
entwickelt war, die andere, von der Innenfläche ansgegangene, typisches 
Scapularkrachen hervorgerufen hatte; ferner erwähnt K. den Fall eines 
Studierenden, dessen medulläres, zerfliessliches Scapulasarkom in wenigen 
Wochen den Tod an Metastasen herbeiführte. Wenn es irgend verant¬ 
wortet werden kann, erhält K. die Gelenkverbindung mit dem Humerus 
und die wichtigsten Bänder, exstirpiert aber bei Sarkomen die Muskeln 
so radikal wie möglich. 

3. Hr. Kaposi: a) Inearcerierte Nabelhernie. 

Das demonstrierte Präparat stammt von einer 56jähr. Dame, die seit 
vielen Jahren Nabelbruch hatte, aber ohne übermässige Beschwerden. Ein¬ 
klemmung 12. VII. 1910. 2 Stunden später Operation. Bruch enorm prall ge¬ 
spannt. Die Lösung des Bruches machte grosse Schwierigkeiten, so dass schon 
1V 2 Stunden vergingen, bis der inearcerierte Darm frei lag. Da Puls 
schlecht wurde, Vorlagerung des Bruchinhaltes und Einhüllung in Kom¬ 
pressen. Am anderen Morgen Gangrän des Darmes, daher 12 Stunden 
nach der ersten Operation zweite Operation. Resection des ganzen 
Darmkonvolutes und End- zu Endvereinung des Darmes. Verlauf günstig. 
Kotfistel, die am 9. Tage auftrat, schloss sich spontan. 

Präparat: Ist kindskopfgross, enthält einen grossen Teil des Colon 
transversum und Netz mit Mesenterium. Aus der Grösse desselben er¬ 
gibt sich, dass die Operation nicht gerade einfach war. 

b) Ileus bei Hirsehsprnng’scher Krankheit. 

48 jähriger Kranker, vor einem Jahre mit drohendem Ileus ein¬ 
geliefert. Schon jahrelang Stuhlträgheit, aber keine stärkeren Be¬ 
schwerden. Jetzt 6 Tage keinen Stuhl. Erbrechen, aber kein Kot. Klystiere, 
Ricinusöl haben keinen Erfolg. Sehr elender Kranker mit miserablem 
Pulse, starkem Meteorismus, deswegen Lokaldiagnose unmöglich. Daher 
Medianschnitt. Hämorrhagische Flüssigkeit. Kolossal geblähte Schlinge 
stellt sieh in die Wunde ein. Die eingeführte Hand fühlt ein gedrehtes 

Mesenterium. Die Schlinge nimmt den ganzen Bauchraum ein, reicht 
von der Leber bis ins kleine Becken. Bei Vorwälzung zeigt sich, dass es 
sich um Dickdarm handelt. Nach Beseitigung der Drehung liegen die 
beiden Darmschenkel parallel bis an die Knie herabreiehend. (Zusammen 
1 m messend.) Da Resection ausgeschlossen, auch Anus praeter Daturalis 
zu gefährlich ist, wird langes Darmrohr per anum eingeführt und noch auf 
dem Operationstisch enorm viel Stuhl entleert, die Schlinge allmählich 
exprimiert und in den Bauch reponiert. Dieses Verfahren ist, wie in 
der Literatur zu finden, öfters angewandt worden. Bauch wieder 
geschlossen. Operationsdauer 20 Minuten. Wundheilung glatt, stets 
durch Klystiere Stuhl zu erzielen. (Demonstration des Kranken.) 
Jetziges Befinden leidlich. Nur Klagen über Schwere und Ziehen im 
Leibe, hat aber täglich spontan Stuhl. Bei Besichtigung des Leibes 
neben der Narbe die beiden Darmschlingen perkutorisch als stark gefüllt 
zu erkennen. Da Pat. täglich selbst Stuhl hat, ist es nur so zu erklären, 
dass die Schlinge stets gefüllt ist und nur überläuft. Pat. ist also nicht 
geheilt, und eine Operation wird ihm dringend empfohlen, zu der er sich 
hoffentlich entschliessen wird. 

c) Tnberculosis coeci; Darmresection. 

Demonstration zweier Fälle von Coecaltuberkulose, die beide anfangs 
unter der Diagnose Appendicitis gingen, und bei denen die Operation 
tuberkulöse stenosierende Coecaltumoren ergab, und nach deren Resection 
völlige Heilung eintrat. 


1. Fall. 24jähriger junger Mann, hatte 5 Anfälle von Appendicitis 
seit 3 Jahren. Letzter im April 1910. Am 16. April Aufnahme. In Coecal- 
gegend palpabler Tumor. Operation mit Diagnose Appendicitis. Nach 
Eröffnung des Leibes zeigt sich, dass stark verwachsener tuberkulöser 
Coecaltumor vorliegt. Resection desselben, End- zu Endvereinigung. 
Heilung glatt, nach 4 Wochen, entlassen. Jetzt sieht Pat. blühend 
aus, ist vollkommen gesund, hat seit Juni 20 Pfund zugenommen. 

2. Fall. 32 jährige Schneiderin. Seit 2 Jahren appendicitisähnlicbe 
Schmerzen in Blinddarmgegend. Hier wird die richtige Diagnose gestellt, 
weil auch Lungenprozesse vorliegen. Auch hier Coecaltumor tuberkulöser 
Natur reseziert, End- zu End Vereinigung. Heilung ganz glatt. Diese 
Kranke ist noch im Genesungsheim in Schmiedeberg, schreibt, dass sie 
schon 8 Pfund zugenommen hat und es ihr sehr gut geht. Stuhlgang 
ganz regelmässig. In beiden Fällen war das Peritoneum ganz frei, auch 
auf dem Dünndarm keine Knötchen. 

Im Anschluss an die beiden Fälle Demonstration eines Kranken, 
bei dem vor 4 Jahren 3 Monaten ein kindskopfgrosses Colloidearcinom 
des Coecums operiert worden war. Der Kranke ist völlig gesund und 
arbeitsfähig. 

Kurzer Bericht über 3 weitere Dickdarmcarcinome, 2 an der Flexur 
ohne Stenose, einzeitig operiert. Ein 3. Fall mit Ileus ist dreizeitig 
operiert. 1. Anus praeter naturalis, 2. Resection, 3. Verschluss des Anus. 

Diskussion. 

Hr. Küttner fragt, ob immer zweizeitig operiert worden ist. 

Hr. Kaposi hat in allen Fällen von Carcinom der Flexur und des 
Colon ascendens ohne Stenosenerscheinungen einzeitig, in Fällen mit 
Stenosenerscheinungen dagegen zwei- bis dreizeitig operiert. 

Hr. Küttner bemerkt, dass man am Coecum immer einzeitig 
operieren könne; bei Tumoren des übrigen Dickdarms sei es Glückssache. 

Hr. Hübener berichtet über einen Fall von Tuberculosis coeci, 
der 2 Jahre nach der ersten Operation zu einem kinderfaustgrossen 
Rezidiv geführt hat. 

4. Neuwahl des Vorstandes ergibt Wiederwahl des früheren 
(Herren Küttner, Partseh, Gottstein und Göbel). 

5. Geschäftsbericht (Herr Küttner). 

6. Kassenbericht (Herr Göbel). 

7. Wirtschaftliche Fragen (Herren Göbel und Gottstein). 


Breslauer psycMatrisch-neurologische Vereinigung. 

1. Sitzung vom 28. November 1910. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

1. Hr. Kramer: 

Zur Differentialdiagnose der Tabes dorsalis nnd Lues spinalis. 

Die Unterscheidung zwischen Tabes dorsalis und Lues spinalis ist im 
allgemeinen leicht; sowohl der Verlauf, als die Symptomatologie geben 
in der Regel genügend Anhaltspunkte für die Differentialdiagnose. In 
einzelnen Fällen ergeben sich jedoch Schwierigkeiten, indem die atypischen, 
insbesondere die rudimentären, symptomarmen Formen beider Erkran¬ 
kungen einander ähnlich sein können, indem ferner akute Schübe bei 
der Tabes den akuten Verlaufscharakter der Lues spinalis Vortäuschen 
können. Es sind bereits eine Reihe von Fällen mit anatomisch festge¬ 
stellter Lues spinalis beschrieben worden, die klinisch durchaus das Bild 
der Tabes zeigten, deren Symptomatologie sich auf Erscheinungen von 
seiten der Hinterstränge und hinteren Wurzeln bechränkte. Die Stellung 
der Differential diagnose ist wichtig mit Rücksicht auf die anzuwendende 
antiluetische Therapie. Doch ist die Schlussfolgerung ex iuvantibus auch 
nicht immer eindeutig, da einerseits die echt luetischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems sich mitunter refraktär gegen Quecksilber 
verhalten, andererseits eine antiluetische Therapie in Form von Hg- 

Iojektionen, wie besonders Förster hervorgehoben hat, bei Tabes 
nicht selten erhebliche Besserungen erzielen kann. Zur Illustration 
der erwähnten Gesichtspunkte sollen die folgenden Demonstrationen 
dienen; 

1. Alfred K., 36 Jahre alt. Vor 9 Jahren luetische Infektion. Seit 
3 Jahren gastrische Krisen, in Zwischenräumen von 5—6 Wochen, vier 
Tage dauernd; allmählich immer häufiger. August 1909 zum ersten Mai 
in der Poliklinik. Pupillendifferenz; Lichtreaktion rechts aufgehoben, 
links spurenweise vorhanden; Konvergenzreaktion vorhanden, jedoch wenig 
ausgiebig. Patellarreflexe vorhanden, Achillessehnenreflexe fehlen. 
Hypalgesie an beiden Unterschenkeln; leichte Störung der Bewegungs¬ 
empfindung an den Zehen; Blasenstörungen. Starke Lymphocytose in 
der Spinalflüssigkeit. Wassermann’sche Reaktion im Liquor cerebro¬ 
spinalis stets negativ; im Blutserum vor 2 Jahren und im September 
1909 negativ, am 20. X. 1910 positiv. Sonst normaler Befund. August 
bis September 1909 Spritzkur (Hydrarg. salicyl.) Gastrische Krisen 
seltener; nur im November 1909 und Mai 1910 ein Anfall. Im Juli 1910 
wieder schwere Krise; im August wieder Spritzkur, nach 6 Injektionen 
wegen Stomatitis abgebrochen. Seitdem keine Blasenbeschwerden mehr, 
Krise erst wieder im November 1910. Am 19. XI. nach Ablauf der 
Krise Injektion von 0,6 Ehrlich-Hata 606 (alkalische Lösung); gut 
vertragen. Fühlt sich wohl und beschwerdefrei; hat erheblich zuge¬ 
nommen. 

Das Symptombild spricht durchaus für das Bestehen einer Tabes, 
wenngleich nach bereits mindestens 3 jährigem Verlaufe der objektive 
Befund nur ein relativ geringer ist. Bemerkenswert ist der gute Erfolg 
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der antiluetischen Behandlung, die sowohl auf die gastrischen Krisen, 
als auch auf die Blasenstörungen günstig eingewirkt hat. Doch darf 
hieraus noch nicht, wie oben erwähnt, ein Schluss auf die luetische, 
nicht tabische Natur des Prozesses gezogen werden. 

2. Alfred Sch., 36 Jahre alt. Luetische Infektion vor 17 Jahren, 
danach eine Spritzkur. Seit ca. 5 Jahren lanzinierende Schmerzen in 
Armen und Beinen; seit der gleichen Zeit gastrische Krisen in Zwischen¬ 
räumen von etwa 2 Monaten, die jedesmal 14 Tage dauern; starkes Er¬ 
brechen und erhebliche Gewichtsabnahme im Anfall; am 12. X., am 

3. Tage einer Krise, aufgenommen, am 14. X. Spinalpunktion, 8 ccm 
abgelassen; starke Lymphoeytose, im Liquor negative, Blutserum positive 
Wassermann’sche Reaktion. Nach der Punktion Aufhören der Krise. 
Pupillenreaktion erhalten, aber auf Licht etwas träge. Leichter Rom¬ 
berg; Sebnenreflexe sämtlich erhalten. Keine Blasenstörungen. Am 
Rumpf gürtelförmige Hvpästbesie für feine Berührungen, Hyperästhesie 
für grobe Berührungen, Schmerz und Temperaturreize. An den Beinen 
leichte Hypalgesie. Am 1. XI. 1910 Injektion von 0,7 Ebrlich-Hata 606; 
gut vertragen. Seitdem keine Krise. Hyperästhesie am Rumpf hat ab¬ 
genommen. Erfolg bei der kurzen Zeit noch nicht zu beurteilen. Für 
eine Tabes spricht der chronische Verlauf, der Beginn 12 Jahre nach der 
Infektion. Auffallend ist jedoch die Symptomarmut des Krankheitsbildes. 
Bemerkenswert ist ferner der auch anderwärts beobachtete günstige Ein¬ 
fluss der Lumbalpunktion auf die Krise. 

3. Ida M., 33 Jahre alt. Ueber luetische Infektion nichts Sicheres 
zu erfahren. Seit 2 Jahren anfallsweise auftretende Kopfschmerzen; 
gleichzeitig mit schubweisen Verschlimmerungen der Kopfschmerzen Ver¬ 
schlechterung des Sehens. Zwei Spritzkuren mit Hydrargyr. salicyl. ohne 
Erfolg; eher ungünstiger Einfluss auf die Sehstörung. Seit Sommer 1910 
starke Schmerzen in Armen und Beinen. Aufnahme nach einjähriger 
poliklinischer Beobachtung am 1. XI. 1910. Pupillen lichtstarr; beider¬ 
seits einfache Opticusatrophie: fast völlige Amaurose. Sehnenreflexe 
sämtlich vorhanden. Babinski links -j-. Leichte Ataxie des linken Armes 
und der Beine. Hypästhesie an Thorax und Armen von radikulärer 
Verbreitung. Ausserordentlich starke Hyperästhesie für Reize jeder Art 
an Rücken, Bauch und Beinen. Mittlere Lymphoeytose in der Spinal¬ 
flüssigkeit; Wassermann im Blut positiv, im Liquor negativ. 

Nach dem schubweisen Verlauf, den starken Kopfschmerzen, dem 
Babinski’schen Phänomen ist eine Lues cerebrospinalis anzunehmen. 
Bemerkenswert ist dabei die einfache, nicht neuritischc Opticusatrophie. 
Ferner ist auffallend das refraktäre Verhalten gegenüber der antiluetischen 
Therapie. 

Demonstration anatomischer Präparate. 

4. August M., 55 Jahre alt. Luetische Infektion vor 35 Jahren. 
Vor 6 und 5 Jahren je ein Schlaganfall mit vorübergehender Hemiplegie, 
ohne Residuen geheilt. Am 24. VI. 1909 wegen einer seit ca. V 2 Jahr 
bestehenden, nicht paralytischen Psychose in die Klinik aufgenommen. 
Lichtstarre beider Pupillen; leichte Ataxie der Beine, Sehnenreflexe 
fehlen sämtlich. Gürtelförmige Sensibilitätsstörungen am Rumpf und 
Hypalgesie an den Unterschenkeln. Auf Grund dieses Befundes wurde 
die klinische Diagnose auf Tabes gestellt; auffallend war, dass nur eine 
ganz geringe Vermehrung der Lymphocyten in der Spinalflüssigkeit be¬ 
stand und die Wassermann’sche Reaktion im Blut und Liquor negativ 
war. Der Patient starb am 24. XI. 1909. Die anatomische Unter¬ 
suchung ergab, dass keine Tabes vorlag, sondern alte herdförmige Ver¬ 
änderungen am Rückenmark, wahrscheinlich luetischen Ursprungs. Die 
Hinterstränge sind auf den Weigert-Paipräparaten fleckweise aufgehellt, 
es finden sich am Rande des Rückenmarks im Vorder- und Seitenstrang 
keilförmig ins Innere vorspringende Herde. 

Diskussion. 

Hr. 0. Foerster: Ich behandle mein Tabesmaterial seit 8 Jahren, 
soweit dies überhaupt vertragen wird, ganz regelmässig und in bestimmten 
Zeitabständen immer wieder erneut mit Hg. Ich bevorzuge dabei ganz 
unbedingt das Kalomel. Ich habe nun, so sehr ich auch sonst von 
dem Erfolge des Kalomeis bei der Tabes überzeugt bin, gerade bei 
gastrischen Krisen niemals irgend einen Erfolg gesehen, auch nicht vom 
Hydrargyrum salicylicum. Im Gegenteil haben sich bei einer Anzahl 
von Tabikern die Krisen geradezu dadurch verschlimmert. Auch in¬ 
testinale und Mastdarmkrisen habe ich immer unbeeinflusst oder ver¬ 
schlechtert gesehen. Allerdings waren in allen einschlägigen Fällen die 
Krisen immer fast andauernd vorhanden, im Gegensatz zu den Fällen, 
die Herr Kramer hier demonstriert hat, in denen längere oder kürzere 
spontane Intermissionen bestanden haben. Von der Lumbalpunktion 
habe ich in keinem einzigen Falle die Krisen gebessert gesehen, auch 
nicht bei Entleerung grösserer Liquormengen. — Sodann möchte ich 
betonen, dass wir auf keinen Fall berechtigt sind, aus einem eventuellen 
positiven bzw. negativen Einfluss der Hg-Kur auf das Krankheitsbild 
oder auf einzelne Symptome den Rückschluss zu ziehen, dass es sich 
um Lues cerebrospinalis oder luetische Symptome im engeren Sinne, 
bzw. um Tabes und echte tabische Symptome handele. Unter Umständen 
versagt die Hg-Therapie bei echter Lues gänzlich, und leistet bei Tabes 
Ueberraschendes. Auch aus dem langsamen Verlauf und dem Stationär¬ 
bleiben der Krankheitssymptome während langer Jahre kann — wenigstens 
bei gleichzeitiger consequenter Kalomelbehandlung — nicht gegen Tabes 
geschlossen werden. Das erlebe ich bei sehr vielen Fällen, die 
Mehrzahl meiner behandelten Tabesfälle zeigt nicht nur stationäre 
Symptomatologie, sondern dauernd Besserungen. — Ich möchte dann 
noch den Herrn Vortragenden über seine Erfahrungen bezüglich der 


Öifferentialdiagnose zwischen Tabes und spinaler Lues durch das 
Ergebnis der Lumbalpunktion befragen. Zu Anfang der Aera der sero- 
djagnostischen Untersuchungen wurde der Prozentsatz der Wasser¬ 
mann ’schen Reaktion im Liquor bei Tabes erheblich grösser angegeben; 
in seiner letzten Statistik aus diesem Jahre gibt Nonne an, in etwa 
9 pCt. der Fälle im Liquor+ W zu finden. Ich habe in meinen Tabes¬ 
fällen eigentlich niemals -j- W im Liquor gefunden. Jedenfalls versagt 
der Gegensatz, der zwischen Paralyse und Hirnlues in dieser Hinsicht 
besteht, für Tabes und spinale Lues in diagnostischer Beziehung wohl 
fast ganz. Auch die Lymphoeytose fand ich in vielen Fällen von Tabes 
auffallend gering. 

| Hr. Kramer: Die Wassermann’sche Reaktion ist bei unserem 
Material in fast allen Tabesfällen im Blut positiv, im Liquor nur in der 
Hälfte der Fälle; bei Lues spinalis ist die positive Reaktion im Blut 
häufig, kann jedoch auch fehlen; im Liquor ist sie relativ selten vor¬ 
handen. Die Lymphoeytose fanden wir bei Tabes in der Regel recht 
erheblich. Starke Vermehrung der Lymphocyten und positive Wasser¬ 
mann’sche Reaktion im Liquor sprechen daher mehr für Tabes, be¬ 
sonders in Fällen chronischen Verlaufes. 

2. Hr. C. S. Frennd: Hysterischer Blepharospasmus. 

Der 44jährige frühere Stahlarbeiter Sch. wurde vor ll 1 ^ Jahren 
durch einen beim Anschlägen von Nieten abspringenden Stahlsplitter an 
der Hornhaut des linken Auges verletzt. Die Verletzung heilte mit 
Hinterlassung einer feinen, diffusen, partiellen Hornhauttrübung. Zudem 
bliej) bestehen grosse Lichtscheu mit vollständigem krankhaftem Lid¬ 
schluss des linken Auges, und es entwickelte sich innerhalb weniger 
Wochen eine hochgradige Nervosität, insbesondere eine durch den 
Augenbefund nicht erklärliche starke Empfindlichkeit am rechten oberen 
Augenhöhlennerven. Mehrwöchentlicher Occlusivverband. Die anfänglich 
sehr intensiv betriebene Behandlung mit Hypnose, Chinin, Arsen, lokaler 
Massage, Galvanisation (faradische Pinselung), veranlasste eher eine Ver¬ 
schlimmerung. 

Der Zustand an den Augen ist, mit geringen Schwankungen, bis 
jetzt unverändert geblieben 1 ). 

Status praesens: Gesicht blass, dabei warm. Schläfeschlagadern 
auffallend stark geschwollen, hart und pulsierend, auch die Augenhöhlen¬ 
adern. Das Gesicht ist scheinbar schief dadurch, dass die rechte Augen¬ 
braue bogenförmig verläuft und im schläfenwärts gelegenen Teile stärker 
iü die Höhe gezogen ist, während die linke wesentlich tiefer steht und 
fast gerade von innen nach aussen verläuft, wobei das äussere Ende 
noch etwas tiefer steht als das innere; ferner zeigt die rechte Stirn¬ 
hälfte deutliche horizontale Furchen, während diese linkerseits verstrichen 
sind; die linke Nasenlippenspalte ist tiefer gefurcht als die rechte. — 
Das rechte Augenlid hängt glatt und ohne Falten über dem Augapfel 
ufid kann nicht gehoben werden; die Lidspalte ist circa 6—7 mm weit. 
Öer Lidschluss ist gut, etwas zögernd, beim Oeffnen desselben erfolgt 
zunächst ein Zusammenziehen der Stirnmuskulatur, und erst dann folgt 
das Lid. Das linke Augenlid steht dauernd geschlossen. Dabei erfolgen 
die Zwinkerbewegungen an beiden Augen regelrecht und synchron. 

Beim Versuch das linke Auge passiv zu öffnen, stösst man für ge¬ 
wöhnlich auf einen erheblichen Widerstand seitens des Orbicularis oculi. 

J^ stärker man zu öffnen versucht, um so mehr wächst dieser Widerstand 
und als Ausdruck der vermehrten Gegenreaktion der linken Lidschliesser 
iät es anzusehen, dass sich auch das rechte Auge mitschliesst. 

Sucht man die Lidöffnung zu ertrotzen, so injizieren sich die Kon¬ 
junktiven stark bis zu starkem Tränen, es tritt allgemeines Zittern auf, 
alle Muskeln spannen sich an, der Puls wird beschleunigter, Pat. gerät 
iijis Taumeln. — Wenn man indessen das Lid vorsichtig unter Vermeidung 
einer Berührung bzw. Zerrung der überempfindlichen Oberaugenhöhlen¬ 
nervgegend zu öffnen sucht, so kann das Lid mit nur geringem Wider¬ 
stand des Orbicularis gut gehoben werden. 

Bei der Aufforderung, das linke Auge aktiv zu öffnen, wird die 
Stirn linkerseits stark gerunzelt in gleiche Falten wie die rechte; auch 
dje linke Augenbraue wird emporgezogen, auch das obere Lid hellt sich 
etwas. Dennoch aber kommt der Effekt der Lidöffnung nicht zustande, 
weil sich gleichzeitig die Lidschliesser verstärkt anspannen und in dem 
Maasse, als die Lidöffner sich contrahieren, sich der Oeffnung widersetzen 
und das Lid nur noch fester schliessen. — Sucht man, während der 
Kranke aktiv das Auge zu öffnen bestrebt ist, ihn passiv zu unterstützen, 
sd ist die Gegenspannung der Lidschliesser nur eine um so grössere; 
das rechte Auge schliesst sich nun auch mit, und in dem Kampfe 
zwischen Lidöffnern und Lidschliessern behalten letztere dauernd die 
Oberhand. 

Der Aufforderung, das linke Auge aktiv fest zu schliessen, vermag , 
ef nicht ordentlich nachzukommen. Man kann es jetzt passiv leichter 


J l) Gemeinsam mit dem Augenärzte Herrn Sanitätsrat Dr. Land- 
ann habe ich den Kranken vor 10 Jahren in der hiesigen Heilanstalt 
für Unfallverletzte beobachtet und eingehend begutachtet und auch 
späterhin wiederholt, zum letzten Male vor wenigen Wochen, nachunter¬ 
sucht. Vor 5 Jahren hatte ihn 0. Foerster zu begutachten und hat 
ihn damals in der 88. Sitzung des Vereins Ostdeutscher Irrenärzte zu 
Breslau als einen „Fall von hysterischer Bewegungsstörung im 
B|ereich des linken Augenlides“ demonstriert. Dem in der All¬ 
gemeinen Zeitschr. f. Psych. veröffentlichten Referate Foerster’s über 
seinen Vortrag ist ein Teil meiner nachstehenden Beschreibung des 
Krankheitszustandes entnommen. 
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öffnen wie vorher, wo Sch. keine Bewegung intendierte und wo er ver¬ 
suchte, das Auge selbst aktiv zu öffnen. — Auch das rechte Auge kann 
Sch. aktiv nicht fest schliessen. 

Unter dem Lid bewegt sich auch der linke Augapfel frei. Nur beim 
Blick nach oben erfolgt eine besonders im äusseren Teil der Braue sehr 
deutlich ausgesprochene krampfhafte Zusammenziehung des ringförmigen 
Schliessmuskels. In der Ruhelage steht der linke Bulbus gewöhnlich 
nach aussen wegen eines Uebergewichtes des Rectus internus; er kann 
aber gut nach innen bewegt werden. 

Der linke Augapfel ist reizlos; an der Hornhaut zentrale diffuse 
Trübung etwa ersten Grades. Pupille reagiert auf alle Reize prompt. 
Gute Hornhautreflexe. Irregulärer Astigmatismus. Hintergrund sehr 
deutlich. Die angegebene Sehschärfe von Fingern in 20 cm entspricht 
nicht dem objektiven Befund. Amblyopia hysterica. Gesichtsfeld nicht 
prüfbar. — Am rechten Auge im temporalen Teil der Hornhaut eine 
vom Rande ausgehende sichelförmige, zarte Narbe, die das Zentrum 
frei lässt. Hintergrund normal. s = 5 /i 2 ; mit leichten -j- Gläsern das¬ 
selbe; mit + 1 D. 0,6 metr. Schrift nur in 15 cm. Für Finger ein¬ 
geengtes Gesichtsfeld (im horizontalen Meridian aussen 60°, innen 40°) 
(Augenarzt Sanitätsrat Dr. Landmann). 

Ausserdem noch folgender Befund: Druckempfindlichkeit der 
Nn. infra- und supraorbitales links. Hyperästhesie des vom N. supra¬ 
orbital. sin. versorgten Hautgebietes, Herabsetzung der Hornhautreflexe. 
An beiden Beinen totale Anästhesie und Analgesie bis aufwärts zum 
unteren Drittel der Oberschenkel (scharf zirkuläre Grenzlinie). Zittern 
der vorgestreckten Hände. Gelenkgefühl an den Zehen aufgehoben,* an 
Fuss- und Kniegelenken beeinträchtigt. Starke Abschwächung der will¬ 
kürlichen Dorsalflexion und Plantarflexion des Fusses beiderseits ohne 
Störung der elektrischen Erregbarkeit und ohne Störung dieser Bewegung 
beim Gange. Achilles- und Patellarreflexe normal, Fussstichreflexe 
fehlen. (Das Zittern der Hände, die Gefühlsstörung und die Muskel¬ 
schwäche an den Beinen hat sich erst im dritten Jahre des Leidens im 
Verlaufe eines schiedsgerichtlichen Verfahrens entwickelt.) 

Es handelt sich unbedingt um eine hysterische Affektion. Der 
Fall stellt ein Paradigma dar zu dem von C har cot aufgestellten 
Krankheitsbilde der hysterischen Ptosis spastica (pseudopara- 
lytica). Die scheinbare Lähmung des Augenlides ist in Wirklichkeit 
eine Contractur eines Teiles des Schliessmuskels. Dieselbe kennzeichnet 
sich durch das Tieferstehen der betreffenden Augenbraue und das Ver¬ 
strichensein der entsprechenden Stirnfalten, der freie Rand des Unter¬ 
lides steht mehr in gerader Richtung und erscheint gegen den des 
anderen Auges gehoben; ferner bestehen sehr deutlich die beiden von 
Gowers hervorgehobenen Symptome, dass beim Blick nach oben sich 
der Spasmus verstärkt und dass beim passiven Heben des Lides ein 
Widerstand und ein deutliches Zittern und Zucken des Oberlides be¬ 
merkbar wird. 

Der vorliegende Fall ist eigenartig durch die an dem anderen Auge 
deutlich ausgebildete Ptosis und die über demselben stark ausgeprägten 
Stirnrunzeln. Sch. behauptete zwar, dass beide Augen vor dem qu. Un¬ 
fall normale Augenlider hatten, und zeigte uns zum Beweise hierfür 
eine 1897 angefertigte Photographie. Herr San.-Rat Landmann stellte 
indessen an letzterer fest, dass eine wahrscheinlich angeborene doppel¬ 
seitige Ptosis vorlag, und zwar war die rechte Seite stärker betroffen als 
die linke. Das linke Auge hat tiefer gestanden als normal, und am 
rechten Auge ist mit der Lupe deutlich die Retouche sichtbar, welche 
das tiefer stehende Lid gehoben hat, dessen ursprüngliche Stellung 
durch eine scharfe Linie angedeutet wird, die über den unteren Teil der 
Hornhaut läuft. Stirnrunzeln sind auf der Photographie nicht aus¬ 
geprägt. Es ist anzunehmen, dass damals das linke Auge zum Sehen 
benutzt wurde. Dadurch, dass nach der Hornhautverletzung das linke 
Auge verbunden werden musste, war der Kranke gezwungen, nach Mög¬ 
lichkeit dem rechten Auge zum Sehakt zu verhelfen, und es trat als 
Hilfsmuskulatur für das Heben des rechten oberen Augenlides die Stirn¬ 
muskulatur in Tätigkeit, derart, wie sie jetzt noch vorhanden ist. 

Für das Zustandekommen des linksseitigen Blepharospasmus war 
von wesentlicher Bedeutung die hochgradige Lichtscheu. Sie ver- 
anlasste eine excessive Steigerung der Reflextätigkeit, welche unter nor¬ 
malen Umständen zum Schutz des Auges diente. Wahrscheinlich wird 
anfänglich auch eine von der Hornhautwunde ausgelöste Trigeminus¬ 
neuralgie bestanden und gleichfalls zum krampfhaften Verschluss der 
Lidspalte beigetragen haben. Von Bedeutung war ferner die durch die 
kongenitale Ptosis erwiesene neuropathische Veranlagung; es ist anzu¬ 
nehmen, dass Sch. zum Erwerb einer Hysterie prädisponiert gewesen ist. 
Die Entwicklung der hysterischen Symptome am linken Auge und in 
* dessen Umgebung wurde ausserdem sicherlich begünstigt durch den 
langen Okklusivverband und die zu intensive vorwiegende Behandlung 
des erkrankten Auges. 

Die hysterische Ptosis gilt als heilbar; sie soll sich leicht durch 
Suggestion beseitigen lassen. In unserem Falle ist die Rückbildung 
wahrscheinlich dadurch behindert worden, dass der Kranke in den Besitz 
einer hohen Unfallrente gekommen ist. 

Zum Schluss skizziert Vortr. das Krankheitsbild der schlaffen 
(paralytischen) hysterischen Ptosis an der Hand des von Hitzig 1 ) 
publizierten Falles und weist besonders auf die bei dieser Form häufigeren 


1) Diese Wochenschr., 1897. — Eingehend citiert von Wilbrand 
und Sänger, Neurologie des Auges, Bd. I, Teil 2. 


Reizerscheinungen in anderen Innervationsgebieten des N. oculo- 
motorius — Spasmen im Bereich der Bulbusrauskulatur — hin. 

Diskussion. 

Hr. 0. Foerster: Derselbe Kranke ist von mir bereits 1904 in der 
Versammlung ostdeutscher Psychiater ausführlich demonstriert und publi¬ 
ziert worden. Er bot damals noch auffallender, als das jetzt der Fall 
ist, die Irradiation bei der antagonistischen Innervation der Orbicularis 
oculi auf weit entfernte Muskelgruppen, der Kranke verfiel in allgemeinen 
typischen pseudospastischen Tremor. Die Bezeichnung hysterische Ptosis 
halte ich nicht für zweckmässig, es handelt sich um eine spastische 
Bewegungsstörung, um Blepharospasmus. Die früher bei dem Kranken 
nach den Bildern anscheinend vorhandene Senkung der oberen Augen¬ 
lider, auf die übrigens Herr Freund schon 1904 in der Diskussion zu 
meinem damaligen Vortrag hinwies, halte ich für ganz nebensächlich für 
das Zustandekommen des jetzigen Blepharospasmus. 

3. HHr. L. Mann und C. Goebel: 

Ein Fall von operativ behandeltem Halsmaskelkrampf. 

Hr. L. Mann: Der 42jährige Patient leidet seit ca. 4 Monaten 
an einem Halsmuskelkrampf, welcher sich anfangs auf den rechten Sterno- 
cleidomastoideus mit zeitweiliger Beteiligung des Platysma beschränkte, 
allmählich aber immer mehr an Ausbreitung und Intensität zunahm. 
Insbesondere zeigte sich bald, dass die linksseitigen Nackenmuskeln sich 
am Krampf beteiligten. Es ist dies ein häufiges Vorkommnis und ent¬ 
spricht der wohl von den meisten Autoren angenommenen funktionellen 
Natur dieser Halsmuskelkrämpfe, dass sich diejenigen Muskelgruppen 
gemeinsam am Krampf beteiligen, welche derselben Bewegungsrichtung 
dienen (in diesem Falle der Drehung des Kopfes nach links). Es be¬ 
teiligen sich also weit auseinanderliegende und ganz verschiedenen 
Nervengebieten angehörige, aber funktionell zusammengehörige Muskeln 
an diesem gemeinsamen Krampfe. 

Ich habe in leichteren Fällen stets die besten therapeutischen Er¬ 
folge mit kräftiger Faradisation der Antagonisten der krampfenden 
Muskeln erzielt (meist Sternocleidomastoideus der anderen Seite). Ob es 
sich hierbei um eine Kräftigung des Antagonisten oder um eine suggestive 
Uebungstherapie handelt, vermag ich nicht zu sagen. 

Im vorliegenden Falle waren alle therapeutischen Maassnahmen ver¬ 
geblich; der Krampf nahm eine ungewöhnliche Heftigkeit an, sodass der 
Kopf fortwährend in den wildesten Bewegungen hin- und hergeworfen 
wurde und ein für den Kranken geradezu qualvoller Zustand entstand. 

Unter diesen Umständen erschien ein operativer Eingriff gerecht¬ 
fertigt, welcher von Herrn Kollegen Goebel ausgeführt wurde. Der Er¬ 
folg war, wie Sie sehen, kein vollständiger, doch immerhin ein sehr er¬ 
heblicher. Es bestehen jetzt noch zuckende Bewegungen des Kopfes in 
der Richtung nach links und hinten, jedoch sind dieselben, besonders 
dann, wenn der Patient psychisch nicht erregt ist, von geringer Inten¬ 
sität und relativ wenig störend. 

Der infolge der Operation vollständig gelähmte Sternokleidomastoi- 
deus und Cuccularis zeigt übrigens einen sehr ungewöhnlichen elektro- 
diagnostischen Befund: Es findet sich jetzt, 27 2 Wochen nach der Ope¬ 
ration, keine Entartungsreaktion, sondern eine fast völlige Aufhebung 
der elektrischen Reaktion für beide Stromesarten. 

Hr. Goebel: Der Ihnen von Herrn Kollegen Mann demonstrierte 
Kranke wurde am 10. XI. von mir derart operiert, dass durch Schnitt 
längs des hinteren Randes des rechten Kopfnickers der N. accessorius 
freigelegt, dann unter Umwälzen des Muskels um seine* Längsseite all¬ 
mählich ganz isoliert und dabei gedehnt wurde. Alle abgehenden sicht¬ 
baren Nervenäste wurden durchtrennt. Die Dehnung kam wohl, wie 
auch die Folge lehrte, einer Durchtrennung gleich. Da die Krämpfe 
nicht aufhörten, wurden drei Tage später durch einen Schnitt, der unter¬ 
halb des Processus mastoideus sin. begann und bis über die Mittellinie 
quer nach rechts verlief, der Trapezius, Splenius und Semispinalis quer 
durchschnitten, so dass in der Tiefe das obere Halsdreieck freilag, durch¬ 
zogen von grossen dilatierten Venen. Die Blutung, die ganz enorm war, 
gelang es nach kurzer Zeit zu stillen, doch waren dadurch die Teile der¬ 
artig sugilliert worden, dass nur der N. occipitalis major reseziert werden 
konnte. Naht der Haut mittelst Aluminiumbronze — Knopfnaht. Prima 
intentio in 7 Tagen. Die Operation würde also etwa den Kocher’schen 
Myomotomien (cf. de Quervain, Sem. med. 1896) entsprechen. Nur 
ist der M. obliquus inferior nicht mit durchtrennt, was vielleicht die 
Ursache des zum Teil noch bestehenden Krampfzustandes ist. Derselbe 
ist aber nicht im entferntesten mit dem früheren Zustande zu ver¬ 
gleichen. Vortr. geht dann auf die Geschichte und Literatur der opera¬ 
tiven Behandlung des Torticollis spasticus ein, vor allem an der Hand 
der Arbeit von Kalmus 1 ), nach der nur wenige Publikationen noch er¬ 
schienen sind, so von Derocque 2 ), Hamann 3 ), Kofraann 4 ), Tubby 5 ) 
und die Dissertationen von Herkenrath (Bonn 1900) und Deissler 
(Leipzig 1902). Die Publikationen rechtfertigen schon die chirurgische 
Therapie, falls die Mittel des Neurologen versagen und zwar scheint, 
wenn Resection des Accessorius noch nicht genügt (wie z. B. jüngst bei 
Kofmann, den Herkenrath’schen Fällen usw.), die von Keen und 
Noble-Smith angegebene Resection der hinteren Aeste der 3 resp. 4 

1) Brun’s Beitr., Bd. 26. 

2) Revue d’orthop., 1903, Bd. 4, S. 165. 

3) Buffalo med. Journ., Dezember 1901. 

4) Archiv f. Orthop., Mechanother. u. Unfallchir., Bd. 1, S. 27. 

5) Brit. med. Journ., 16. Juni 1906, S. 1387. 
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oberen Cervikalnerven das Rationellste zu sein, wenn man dabei, we¬ 
nigstens bei Operation nach Keen, auch nicht ohne weiteres aus- 
schliessen kann, dass die Myomotomien am wirksnmsten gewesen seien. 
Letztere, von Kocher in den Vordergrund gestellt, haben in unserem 
Falle zufriedenstellend eingewirkt. 

D iskussion. 

Hr. Kramer steht der operativen Behandlung des Halsmuskel¬ 
krampfes etwas skeptisch gegenüber, besonders im Hinblick auf die Tat¬ 
sache, dass meist eine erhebliche Zahl von Muskeln, die verschiedenen 
Nervengebieten angehören, beteiligt ist. Man sieht dann, dass nach Aus¬ 
schaltung einzelner Muskeln, wie sie durch Accessoriusdurchtrennung be¬ 
wirkt wird, andere Muskeln noch weiter, oft sogar in zunehmender Stärke, 
die Zuckungen zeigen. 

Hr. Levy glaubt, wie Herr Kramer, dass man mit der Operation 
recht zurückhaltend sein sollte. Da der Sternocleidomastoideus oft noch 
von 3—4 Aesten aus dem Bereich der Cervicalnerven versorgt wird, so 
genügt die Dehnung oder Resection des Accessorius allein zu seiner 
Ausschaltung nicht. Man müsste die Operation ausserdem auf die anderen 
Halsmuskelnerven ausdehnen, ein Eingriff, der bei der psychogenen Natur 
des Leidens nicht sehr sympathisch erscheint. 

Hr. Goebel bemerkt den Zweifeln des Herrn Kramer gegenüber, 
dass recht langdauernde Heilungen (bis zu 11 Jahren) publiziert 
sind. Das Uebergreifen der Krämpfe auf andere Muskeln, z. B. Gesicht 
oder Arm, ist gewiss zuzugeben, aber dieses Uebergreifen geschieht, so¬ 
weit ein Eindruck aus der Literatur zu gewinnen ist, gerade in allzu¬ 
lange nicht chirurgisch behandelten Fällen, also erst im späteren Ver¬ 
lauf der Krankheit. Diese Erfahrung sollte die Neurologen veranlassen, 
nicht allzulange zu zögern, ehe chirurgische Hilfe in Anspruch genommen 
wird. 

Herrn Levy gegenüber möchte G. betonen, dass die Beteiligung 
anderer cerviealer Nervenäste an der Innervation des Accessorius gewiss 
zu berücksichtigen ist: es ist auch möglich, dass im demonstrierten Falle 
derartige Aeste mit durchschnitten sind. Praktisch wichtig ist nur eben 
die Thatsache, dass der Muskel wirklich ausser Funktion gesetzt ist. 
Die Grösse des Eingriffs von chirurgischer Seite als Gegenindication auf¬ 
zustellen, besteht um so weniger Veranlassung, als dieselbe dank der 
modernen Technik nichts Beängstigendes hat. Die Operationsgeschichte 
des demonstrierten Falles spricht wohl ohne weiteres gegen diese 
Argumentierung. 

4. Hr. 0. Foerster: Traumatische Rückenmarksaffektionen (aus¬ 
führliche Publikation Vorbehalten). 

a) Stichverletzung des Halsmarkes im Bereich des VH. Cervieal- 
segmentes. Brown-Sequard’scbe Symptomatologie: rechts dissoziierte 
Empfindungslähmung für Schmerz und für Wärme; kalt wird als warm 
empfunden. Die Druckempfindung ist auf derselben Seite stark herab¬ 
gesetzt in Uebereinstimmung mit Head’s Angaben über das Verhalten 
der Druckempfindung bei spinaler Leitungsunterbrechung, im Gegensatz 
zu E. Müller und Strümpell. Bewegungsempfindung nirgends gestört. 
Links am Bein spastische Lähmung mit Prädilektionstypus, Fussclonus, 
Babinski, Oppenheim, Strümpell. Epigaster- und Cremasterreflex links 
herabgesetzt. Am linken Arm bestand von Anfang an völlige Lähmung 
und besteht noch jetzt hochgradige Parese in folgenden Muskclgruppen: 
Interossei, Daumenballen, Kleinfingerballen, lange Fingerbeuger und 
Strecker, Handbeuger, Extensor carpi ulnaris und Extensor carpi radialis 
brevis, Triceps brachii; kaum paretisch ist der Extensor carpi radialis 
longus, intakt Supinatoren und Pronatoren der Hand, Biceps brachii usw. 
und alle Muskeln des Schultergelenks. Diese Verteilung spricht unbe¬ 
dingt für eine Lokalisation dicht oberhalb des VII. Cervicalsegments, in 
Uebereinstimmung mit Kocher’s Angaben; Kocher verlegt zwar den 
Triceps ins VI. Cervicalsegment und die Handstrecker alle ins VII. Cervical- 
segment, sagt aber ausdrücklich, dass ersterer möglicherweise tiefer und 
der Extensor carp. rad. longus möglicherweise höher entspringe. Dass 
der Triceps wesentlich aus dem VII. Cervicalsegment entspringt, beweist 
mir ein Fall, den ich mit Tietze operiert habe, bei dem eine isolierte 
Kompression der VII. Cervicalwand bestand und eine Tricepslähmung 
vorhanden war. Mit dem Triceps zusammen liegen offenbar die Muskeln 
des Daumenballens, speziell Abductor pollicis brevis und Extensor carpi 
ulnaris, die ich wiederholt bei Poliomyelitis zusammenbetroffen gefunden 
habe. 

Im vorliegenden Falle liegt keine Kernlähmung vor. Alle gelähmten 
Muskeln sind elektrisch intakt, ihre Reflexe sind gesteigert, und es be¬ 
finden sich in Contractur die langen Fingerflexoren, die Handbeuger und 
etwas der Triceps und die ulnaren Handstrecker. Also handelt es sich 
jedenfalls um eine Durchtrennung der Pyramidenbahn in der Höhe des 
VII. Cervicalsegments bei Integrität der grauen Substanz. 

b) Totensprung in flaches Wasser, Bruch des VII. Cervicalwirbel- 
bogens an seinem oberen Rande. Lähmung der Beine, Verlust der Sehnen¬ 
reflexe, Priapismus, starke Schmerzen in den Armen, totale Lähmung der 
Finger und des Daumens, völlige Integrität der Hand, des Vorder- und 
Oberarms. — Operation, Zerquetschung des VIII. Cervicalsegments, ganz 
in Uebereinstimmung mit Kocher’s Angaben über den Ursprung der 
Büngermuskeln. 

c) Fall vom Reck auf den Rücken. Vorübergehende Schwäche der 
Beine und der Blasenentleerung, rascher Rückgang dieser Symptome. 
Es bleibt dauernd bestehen eine dissoziierte Empfindungslähmung für 
Schmerz, Warm und Kalt an der linken Körperhälfte bis zur Maramillar- 


höhe. Fehlen aller anderen Symptome. Röntgenbild zeigt eine seitliche 
Dislokation des V. gegen den IV. Brustwirbel. Es besteht eine isolierte 
Zerstörung des rechten Tractus spinothalamicus ohne jede andere Be¬ 
teiligung des Markes. 

Zur Diskussion sprechen die Herren Kuttner und Mann. 

Hr. Foerster (Schlusswort): Was die Anfrage des Herrn Mann 
anlangt, so ist zu bemerken, dass die elektrische Erregbarkeit nie gestört 
war und auch jetzt nicht ist. Contracturen bestehen, wie gesagt, nur in 
den Muskeln, die aus dem VII., VIII. Cervical- und I. Dorsalsegment 
entspringen, aber nicht in den aus oberhalb gelegenen Segmenten ent¬ 
springenden Muskeln, speziell keine im Biceps, in den Pronatoren usw. 
Also muss eine Pyramidenbahnläsion vorliegen ohne Beteiligung der 
grauen Substanz. Die Lähmung war wie bei jeder akuten Unterbrechung 
der Pyramidenbahn, zunächst eine schlaffe, ist aber dann in einigen 
Wochen in den genannten Muskeln eine spastische geworden. Aus der 
Tatsache, dass anfangs schlaffe Lähmung bestand, darf keine Mitbeteiligung 
der grauen Substanz abgeleitet werden, wie das Herr Kuttner anzu¬ 
nehmen scheint, da bei jeder akuten Unterbrechung der Pyramidenbahn 
selbst in cerebro zunächst schlaffe Lähmung besteht. 

Was die von Herrn Kuttner erwähnten isolierten, dissoziierten 
Sensibilitätsstörungen in Reithosenform bei Affektionen des III. und 
IV. Lendenwirbels anlangt, so handelt es sich dabei um etwas anderes, 
nämlich um Affektionen der Gauda equina, da in der genannten Höhe 
ja das Rückenmark nicht mehr vorhanden ist, oder höchstens um Blutungen 
in den Conus. In meinem Fall c lege ich den Wert auf das isolierte 
Vorkommen dissoziierter Sensibilitätsstörungen für die gekreuzte Körper¬ 
hälfte durch Strangläsion im Bereiche des Brustmarkes, ohne Beteiligung 
der Pyramidenbahnen; motorische halbseitige Symptome sind ja sehr 
häufig bei Strangaffektionen ohne Sensibilitätsstörung, das hier vorliegende 
umgekehrte ist meines Wissens eine Rarität. 

5. Hr. Casten; Rückenmarkstumor. 

Vortr. demonstriert einen Fall von intramedullärem Tumor des 
untersten Rückenmarkabschnittes, der nach seinem Verlauf und nach 
dem bei den ersten Untersuchungen erhobenen Befunde als Tumor der 
Cauda equina aufgefasst worden war. 

Der Patient war 6 Monate vor der Aufnahme in die Klinik mit 
heftigen Kreuzschmerzen erkrankt, die bald darauf in die linke Hüfte und 
in das linke Bein, späterhin auch in das rechte Bein ausstrahlten, deren 
Intensität mehrfach wechselte, die aber auch noch andauerten, als mehrere 
Monate nach dem Beginn des Leidens sensible und motorische Ausfalls¬ 
symptome hinzugetreten waren. 

Bei der ersten Untersuchung Ende Juli d. J. war festgestellt worden: 
Eine asymmetrische, ausgesprochen sacrale Sensibilitätsstörung für sämt¬ 
liche Qualitäten der Oberflächenempfindung; eine schlaffe Paraparese der 
Beine mit überwiegender Schädigung der Gesässmuskulatur, der rechten 
Peronealgruppe (ausgenommen den M. tibialis anticus) und der linken 
^adenmuskulatur; ferner Fehlen beider Achillessehnenreflexe, des rechten 
Fusssohlenreflexes und der Bauchdeckenreflexe, Erschwerung des Wasser¬ 
lassens, Neigung zu Obstipation, Schmerzen in der Kreuzbeingegend beim 
Husten und beim geringsten Versuch, sich zu bücken, beiderseits sehr 
starkes Ischiasphänomen. Die Potenz hatte angeblich keine Störung 
erlitten. 

| Bei der Operation war an der Gauda equina und in der Höhe des 
cjonus kein Tumor zu sehen. Im Anschluss an die Operation entwickelte 
sich, höchstwahrscheinlich durch Blutung in den intramedullären Tumor 
hinein, das Bild einer totalen Leitungsunterbrechung des untersten 
Rückenmarkabschnittes für die ganze untere Körperhälfte. 

Besprechung der Krankengeschichte eines zweiten Falles der zu 
einer Fehldiagnose geführt hatte: Die Entwicklung unter Reizerschei¬ 
nungen von seiten hinterer Wurzeln, unter mehrfach im Laufe von vier 
Jahren auftretenden, immer wieder sehr zu Remission neigenden spasti¬ 
schen Paresen der Beine, Steifigkeit und Druckschmerzhaftigkeit der 
■\^irbelsäule, charakteristische Schmerzexacerbationen bei Erschütterungen, 
Sjensibilitätsstörungen überwiegend radikulären Charakters, spastische 
Paraparese der Beine nach dem Prädilektionstypus mit erheblich stärkerer 
Schädigung des linken Beines, all dies hatte die Diagnose eines extra¬ 
medullären Tumors, und zwar eines solchen oberhalb des Lurabalmarks 
begründet. 

Bei der Laminektomie fand sich der vermutete Tumor nicht. Nach 
der Operation totale Leitungsunterbrechung des untersten Rückenmark¬ 
abschnittes. Exitus nach 2 Monaten. Es handelte sich um ein Gliom, 
das vorwiegend die graue Substanz des Rückenmarks ergriffen hatte, das 
innerhalb der verschiedenen Höhen eine regellose, sehr verschiedene Aus¬ 
breitung zeigte und zu der schwersten Schädigung — Verwandlung des 
Rückenmarks in einen schlaffen dünnwandigen Sack — im Bereiche des 
9., 10. und 11. Dorsalsegments geführt hatte. 

Demonstration einiger Präparate und Diapositive von diesem Falle. 

Diskussion: Hr. Levy glaubt, dass das Fehlen der Bauchdecken¬ 
reflexe im ersten Falle einen Caudatumor hätte unwahrscheinlich machen 
sollen, da es für einen ins untere Dorsalmark heraufreichenden Prozess 
spricht. 

6. Hr. Bonhoeffer-. Zar Diagnose der Tamoren des 4. Ventrikels. 

Vortr. demonstriert 3 Gehirne mit Tumoren, die vom Ependym bzw. 
der Tela des 4. Ventrikels ausgingen. 

Alle 3 Fälle zeigten vor allem Allgemeinerscheinungen, Kopf¬ 
schmerzen, Stauungspapille und Hydrocephalus. 
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Von Lokalsymptomen fand sich übereinstimmend cerebellare Ataxie, 
Störung der seitlichen Blickbewegungen, Differenz der Cornealreflexe. 
Gelegentlich, nicht konstant, zeigte sich geringfügige Mundfacialis- und 
Abducensparese. Von den sonst genannten Symptomen des 4. Ventrikels 
Polyurie, Glykosurie, Störungen der Zungen- und Schleimbeweglichkeit 
fand sich nichts. Lokomotionen brachten weder Schwindel noch 
Taumeln hervor. Die Kopfstellung war in allen Fällen verändert. Bei 
zweien befand sich der Kopf in Nackenstellung, in dem dritten war er 
nach der Brust geneigt. 

In allen 3 Fällen fanden sich synkopeartige Zufälle oder Anfälle 
von tonischem Streckkrampf mit Bewusstseinsstörnng, Der Tod erfolgte 
in solchen Anfällen. Die Dauer der Erkrankungen schwankte zwischen 
8 Monaten und einem Jahr. 

Die Differentialdiagnose machte Schwierigkeit vor allem gegenüber 
dem idiopathischen Hydrocephalus. Auch an Kleinhirntumor war gedacht 
worden. Mehrfache Hirnpunktionen hatten ausser dem Nachweis des 
Hydrocephalus diagnostisch nichts ergeben. 

Sichere Kriterien, die Diagnose auf Tumor des 4. Ventrikels zu 
stellen, gibt es nicht, da alle Symptome in gleicher Weise sich beim 
Hydrocephalus finden können. 

Ausführlichere Mitteilung an anderer Stelle. 

7. Hr. Bonhoeffer: Reiner Rindenherd der I. Schläfenwindüng. 

Der Vortr. demonstriert einen lediglich auf die Rinde der I. Schläfen¬ 
windung beschränkten Erweichungsherd. Er umfasst das ganze hintere 
Drittel der Wernicke’schen Windung. Erhalten war die gliöse Rinden¬ 
randzone, der gesamte Markkegel, ausgefallen das gesamte Rindenarenal 
mit Ausnahme eines Teils der Windungskuppe. Intakt war die Insel 
und die angrenzende zweite Schläfenwindung. Wie die ungewöhnliche 
anscheinend lediglich auf die kurzen Rindenarterien beschränkte Zirku¬ 
lationsbehinderung zustande gekommen ist, wird sich vielleicht bei der 
mikroskopischen Durchmusterung ergeben. 

Das klinische Interesse des Falls liegt in der sonst kaum je ge¬ 
gebenen Möglichkeit, die reinen Ausfallserscheinungen der Rinde der 

I. Schl äfenwin düng ohne Schädigung der Nachbargebiete zu sehen. Es 
war bemerkenswert: die sehr starke Paraphasie der Spontansprache, 
schlechtes Reihensprechen, das gute Nachsprechen und das verhältnis¬ 
mässig gute, aber nicht intakte Wortsinn Verständnis.- Beim Lesen trat 
nach kurzer Zeit Störung des Leseverständnisses ein. Spontanschrift 
stark paragraphisch. Es bestanden starke Intensitätsschwankungen der 
sensorisch aphatischen Störungen. Mitunter trat sehr starkes Haften¬ 
bleiben in Erscheinung, Apraktische Erscheinungen bestanden nicht. 

(Eigenberichte.) 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 22. November 1910. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Heermann stellt einen Patienten vor, bei dem er am Nach¬ 
mittag desselben Tages die linke Tonsille heransgenommen hat. In 
die tiefe Tonsillenbucht hat er einen Gazetampon gesteckt zur Ver¬ 
hinderung der Nachblutung. Er wendet dies Verfahren seit einem Jahr 
bei Erwachsenen an und findet es für den Patienten angenehmer, als 
die Seiden- oder Klarnmernaht. Die Grösse des Tampons muss so gewählt 
werden, dass die Gaumeubögen sich über ihn legen können. Er bleibt 
2 Tage liegen. 

2. Hr. Menne demonstrierte a) ein 16 jähriges Mädchen, das sich 3 Monate 
vorher an einem Rundlauf etwas heftig abgestossen hatte, zuerst starke 
Schmerzen hatte, und auf dem rechten Beine nicht stehen konnte. Nach 
einigen Tagen der Ruhe, Besserung. Wiederaufnahme des Berufes als 
Laufmädchen. Nach 1V 2 Monaten Hinken. Wegen Verdachs auf Coxitis 
eingeliefert. Klinisch typisches Bild einer Coxa vara mit stark beschränkter 
Abduktionsmöglichkeit usw. Röntgenaufnahme: Lösung des Schenkel¬ 
halskopfes an der Epiphysenlinie. Der Kopf wenig pilzförmig abgeplattet 
find über die Achse des Schenkelhalses etwas herabhängend. Versuch 
einer Refrakturierung iu Narkose erfolglos. 

b) Patienten mit Blnterknie im Stadium der allgemeinen chronischen 
Gelenkentzündung(Panarthritis König). Nach mehreren leichten Traumen 
welche jedesmal eine Blutung ins Kniegelenk verursacht hatten, blieben 
zuletzt allgemeine Schwellung, Schmerzen und Bewegungsbeschränkung 
(90°) zurück. 

In der Diskussion fragt Herr Grober an, ob in der Aszendenz 
Blutererkrankung vorgekommen sei, was verneint wird. 

c) Einen 15jährigen Knaben, der eine Milzzerreissung erlitten hatte, 
als er von rückwärts überritten worden war. Die Diagnose war nicht 
sicher gestellt, man vermutete eine Darmzerreissung. Der Puls war nicht 
schlecht, 80, ziemlich gut gefüllt (20 Stunden nach dem Unfall) wenig 
Schmerzen, mehr Angstgefühl. Leib nicht aufgetrieben, Bauchdecken oben 
links etwas gespannt, aber nicht immer. 

Befund: Die Milz hatte einen Riss erlitten, der horizontal bis zur 
Mitte der anderen Seite verlief. Tamponade, Naht der Bauchdecken. 
Am 1. Tag nach der Operation wenig Bauchdeckenspannung und Erbrechen. 
Magenspülungen, hohe Einläufe. Dann komplikationslose Heilung. 


Diskussion. 

Hr. Ostermann berichtet über 3 Fälle von Milzexstirpation infolge 
Ruptur. Ein Fall ist gut verlaufen, die beiden andern führten zum 
Exitus. In allen Fällen war der Blutbefund normal. 

Hr. Morian berichtet, dass bei einem früheren Falle von Milzruptur, 
den er mit Exstirpation behandelte, eine haselnussgrosse Nebenmilz be¬ 
stand und bestehen blieb: Der Blutbefund sei auch in diesem Falle 
normal gewesen. 

3. Hr. Croce: a) Vorstellung einer 46jährigen Frau bei der vor 
4 Wochen ein Magencarcinom reseziert wurde. Demonstration des 
Präparates. Pyloruscarcinom, das das Duodenum bis an die Papilla 
vateri mit eingezogen, sodass es gerade noch zu resezieren ging. Inter¬ 
essant ist der Fall wegen der vor der Operation bestehenden Tetanie 
des Magens, die jede Untersuchung unmöglich machte, behufs Diagnosen¬ 
stellung, Chemisch fanden sich im Magensaft normale Verhältnisse, die 
jedenfalls nicht auf ein Carcinom schliessen Hessen, sondern auf eine 
gutartige Magenstenose. Seit der Operation, also in 4 Wochen, 9 Pfund 
Gewichtszunahme. 

b) Mädchen mit Magenresection vor J / 4 Jahr, wegen Ulcus pylori. 
Patientin war total ausgeblutet. Blutung stand nach Lenhartz’scher 
Kur; nach 6 Wochen neue Blutung, deshalb sofortige Resection. Es be¬ 
stand nur ein dünnbleistiftgrosses, wie mit Lochstanze gestochenes Ge¬ 
schwür. Seit Operation starke Gewichtszunahme, frei von Beschwerden. 

Diskussion. 

Hr. Meisenburg bespricht die Erscheinungen der Tetanie hei 
Magenerkrankungen mit bezug auf den vorliegenden Fall. 

Hr. Morian berichtet über einen Fall von gutartiger ganz ausge¬ 
trockneter Stenose des Pylorus, der mit Tetanie einherging und hält 
gerade die Wasserverarmung des Körpers für ein auslösendes Moment. 

Hr. Croce: c) Demonstration einer Niere einer Patientin, bei der 
wegen Wanderniere, die starke Beschwerden machte, Nephropexie ge¬ 
macht werden sollte. Es zeigte sich aber die Niere so verändert, cystiscb 
degeneriert, dass sie entfernt werden musste. Die ganze Niere ist in 
multiple kleine Cysten aufgelöst. 

d) Demonstration einer angeblich spontan entstandenen Uterns- 
rnptnr, die vom Fundus bis in die Vagina reicht. Patientin 4para, 
jedesmal Querlage und Wendung. Tags vor der Operation ging Frucht¬ 
wasser löffelweise ab, morgens um 5 Uhr heftige Leib- und Kreuz¬ 
schmerzen. Die Hebamme wurde gerufen, stellte Querlage fest und um 
8 Uhr wurde der Arzt gerufen, der schon die Uterusruptur mit Dünn¬ 
darmvorfall feststellte. Er machte die Wendung. Die Patientin kam 
um VöS Uhr total ausgeblutet ins Krankenhaus, wo die sofortige Total¬ 
exstirpation gemacht wurde. Die Patientin erholte sich trotz des enormen 
Blutverlustes bald, glatter Wundverlauf. 

e) Demonstration eines Uterus, bei dem in der Wand ein über- 
mannsfaustgrosser Abscess intramuskulär abgekapselt sass, so dass die 
Diagnose vorher auf Ovarialcyste lautete, wegen der bestehenden Fluk¬ 
tuation. Keine Salpingitis dabei, keine Gonorrhöe. Aetiologie nicht zu 
ermitteln, eventuell früher Abtreibungsversuch mit Einstich in die 
Uterusmuskulatur, so dass sich daselbst der Abscess entwickelte. 

4. Hr. Ostermann: a) Demonstration zweier Bleistücke, die zusaramen- 
gelegt ein Geschoss darstellen. Ein 18 jähriger Arbeiter schoss sich 
aus einem Revolver in die rechte Schläfe. Die Röntgenaufnahme zeigte 
zwei Metallsehatten. Auf energisches Befragen gibt Patient an, nur 
einmal geschossen zu haben. Nach Freilegung in lokaler Anästhesie 
finden sich zwei Bleistücke, fast genauer Hälftelung des Projektils durch 
Aufschlagen auf den Processus cygomaticus des Stirnbeins. Knochen 
selbst unverletzt, Heilung. Im Anschluss hieran einige Bemerkungen 
über Seltenheit derartiger Fälle, da das moderne Geschoss einen Stahl¬ 
mantel trägt. Aus alten kriegschirurgischen Berichten hat Vortr. Er¬ 
scheinungen wie die vorliegenden bestätigt gefunden; beispielsweise be¬ 
schreibt Pirogoff eine Geschossteilung im russisch-türkischen Kriege 
durch Aufschlagen auf die Achillessehne. 

b) Ein selten schön geformter Nierenstein, den Vortr. von einem 
29 jährigen Patienten durch Nephrektomie gewonnen hat Patient ist 
bereits vor 5 Jahren im Krupp’schen Krankenhause wegen eines Steins 
nephrotomiert. Jetzt erneute Klage. Röntgenaufnahme zeigte deutlichen 
Steinschatten. Vortr. demonstrierte die Platten. Cystoskopie ergibt 
gute Funktion der anderen Niere, Funktionsunfähigkeit der Steinniere. 
Die entfernte schwerkranke Niere wird ebenfalls demonstriert. Der in 
seiner einen Hälfte deutlich den Ausguss der Harnkanälchen zeigende 
Stein hat bei der Untersuchung Phosphate und Cholestearin ergeben. 

c) Demonstration von Röntgenplatten einer sehr ungeeigneten Pa¬ 
tientin zur Nierensteinaufnahme. Kleine korpulente Frau, Taillenumfang 
118 ccm. Leib etwas gespannt; auf Druck leicht empfindlich. Die 
Platten lassen deutlich die Schatten der grossen und kleinen Steine 
erkennen. Vortr. demonstriert auch die Steine. Patientin ist leider an 
reflektorischer Anurie nach Nephrotomie zugrundegegangen. 

d) Demonstration. eines in der Blase eines 58 jährigen Mannes in¬ 
krustierten Schnullers, den er sich offenbar in masturbatorischer Ab¬ 
sicht in die Blase praktiziert hatte. Entfernung durch Sectio alta. 
Heilung. 

5. Hr. Gininder demonstrierte a) zwei von einer Patientin stammende 
faustgrosse Dermoide. Interessant ist, dass die Frau ein Kind hat und 
jetzt wieder gravide ist. An dem Stiel des eines Dermoids fand sich 
ein drittes Ovarium; 
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b) ein kindskopfgrosses, maligne entartetes papilläres Ovarialcystom. 
Bei der Operation fanden sich die Douglasfalten knotig, weshalb radikal 
operiert wurde. Patientin geht es gut; 

c) einen Uterus mit Cervixcarcinom, durch die erweiterte Radikal¬ 
operation nach Wertheim gewonnen. Parametrien waren frei. Patientin 
geht es gut; 

d) ein kleinfaustgrosses Pyoovarium. Querschnitt. Drainage durch 
Douglas, da bei den starken Verwachsungen eine grössere Wundhöhle 
entstanden war. Untersuchung des Eiters ergab Gonokokken. Patientin 
geht es gut; 

e) einen vaginal entfernten Uterus nach Klein. Apfelgrosses Myom, 
das in der vorderen Muttermundlippe submucös entwickelt ist. Referent 
war von der Hebamme geholt worden wegen vermeintlichen Abortes. 
Der 46jährigen Patientin geht es gut; 

f) 3 grosse Ovarialcystome, von denen eines interessant ist, da es 
um 360 0 nach aussen gedreht war. Vortr. war wegen eingetretener 
Peritonitis geholt worden. Der Inhalt war infolge der starken Ab¬ 
schnürungen fast rein blutig. Drainage durch Douglas. Patientin bereits 
entlassen. 

g) Im Anschluss an einen früheren Vortrag weiterer Bericht über 
Nierendekapsnlation hei Eklampsie. Junge Erstgebärende, Anfälle 
post partum. Sofortige Dekapsulation. Anscheinend guter Erfolg. Nach 
einigen Tagen Exitus an Aspirationspneumonie. 

6. Hr. Zaubitzer: Demonstration eines Patienten mit kahlen nnd 
atrophischen Stellen in der Kopfhaut. Er hält den Fall für eine 
Trophoneurose. Eine Alopecia ist auszuschliessen. 

Diskussion, 

Hr. Rau zweifelt die Diagnose an und glaubt, dass ein abgelaufener 
Lupus erytematodes vorliegt. 

Hr. Rubin äussert sieh im gleichen Sinne. 

Hr. Zaubitzer glaubt aber solches ausscbliessen zu können, da 
niemals entzündliche Erscheinungen vorhanden gewesen. Schüler. 

Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. November 1910. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

Hr. Gerönne (a. G.): 

Die intravenöse Therapie der Syphilis mit Ehrlich-Hata 606. 

(Ist in Nr. 49 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Hr. Tonton*. Theoretisches und Praktisches über das Arsenohenzol. 

(Ist in Nr. 49 und 50 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Hr. Isaac (a. G.): 

Demonstration von Blutpräparaten eines Malariakranken vor nnd nach 
der Injektion von 606. 

In den Präparaten, die von dem von Herrn Touton vorgestellten 
Falle stammen, finden sich ausserordentlich zahlreiche Tertianaparasiten. 
24 Stunden nach intravenöser Injektion von 606 waren dieselben voll¬ 
ständig aus dem Blut verschwunden. 

Hr. Julius Müller: Meine Erfahrungen mit 606. 

Behandelte Fälle bis jetzt 20. 

a) Primäre und sekundäre Fälle 5. Bei vier gute Erfolge. Verschwinden 
der Erscheinungen nach 5—10 Tagen. 1 Versager resp. jedesmal 
nach 4 Wochen Rezidiv (einmal intravenös 0,3, einmal intramuskulär 
0,6. Daraufhin Inunktionskur; Wassermann, der früher positiv blieb, 
negativ. 

b) Tertiäre Fälle 9. Darunter 1 schwere Gelenkknochensyphilis, eine 
Nasensyphilis; in 5 Fällen gute, aber meist langsam einsetzende 
Heilung, in 2 Fällen ein teilweiser Erfolg, in 2 Fällen völliges Ver¬ 
sagen (1 Pall zweimal injiziert), in einem der letzten Fälle auf 2 / 2 
Kalomelinjektionen glatte Heilung. 

c) Tabes 2 Fälle. 1. Vorgeschrittener Fall ohne Erfolg, 2. beginnender, 
bis jetzt nie behandelter Fall: Verschwinden der subjektiven Be¬ 
schwerden (lanzinierende Schmerzen, Harnbeschwerden). 

d) Latente Fälle 4: von diesen vorher hei 3 Wassermann positiv, 1 Fall 
noch nicht nachuntersucht. 

Soweit ich bis jetzt übersehen kann, ein starkes, seit 8 Wochen be¬ 
stehendes Infiltrat, im allgemeinen keine grossen Beschwerden. — In¬ 
jektionen nach Kromayer 0,5 -f- 06. 

Diskussion. 

Hr. Gutmann hat bisher an 84 Patienten 139 Injektionen gemacht. 
Behandlung, abgesehen von den ersten Injektionen, stets ambulant durch¬ 
geführt. Erfolge im allgemeinen, hinsichtlich des Schwindens der Er¬ 
scheinungen ausgezeichnet. 2 Versager, und zwar ein Fall von Syphilis 
corymbiformis und ein Fall von maligner ulceröser Syphilis mit Orchitis 
specif. Letzterer durch eine zweite Injektion abgeheilt und bisher fast 
3 Monate rezidivfrei, was durch Kalomel und Jodkali nicht erreicht 
werden konnte. 

Da im allgemeinen nicht mit einiger Sicherheit darauf gerechnet 
werden kann, mit einer Injektion die Ausheilung der Lues zu erzielen, 
so verabfolgt G. seit Mitte Oktober, wenn irgend durchführbar, in jedem 
Falle 3 Injektionen in durchschnittlich 14 tägigen, bisweilen auch kürzeren 
Intervallen. G. geht über eine Einzeldose von 0,5 nicht mehr hinaus 
und injiziert, wenn möglich, nur noch intravenös. Ueber den Endeffekt 


dieser Etappenbehandlung mit grösseren intravenösen Injektionen kann 
noch nichts ausgesagt werden. 

Hr. Bender: Von meinen Beobachtungen, die ich an 63 Kranken 
gemacht (von denen 47 auf der Abteilung von Prof. Weintraud, meist 
intravenös behandelt wurden, während 19 nach verschiedenen Methoden 
auswärts gespritzt waren), möchte ich Ihnen folgendes berichten: 4 Initial- 
sclerosen, darunter eine Lippensclerose, blieben bis jetzt nach einer intra¬ 
venösen Injektion frei von sekundären syphilitischen Symptomen. Die 
Wassermann’sche Reaktion blieb in 2 Fällen, in den beiden anderen 
wurde sie negativ. Allerdings habe ich einen ulcerierten Primäreffekt 
bei gleichzeitiger Phimose örtlich energisch mit Kalomelsalzwasser be¬ 
handelt, um den Patienten nicht durch etwaige arsenfeste Spirochäten¬ 
stämme zu gefährden. — Es werden dann 3 Krankengeschichten mitge¬ 
teilt, aus denen hervorgeht, dass uns das Ehrlich-Hata’sche Mittel 
mit seinem therapeutischen Effekt die Diagnose „ex juvantibus“ bei den¬ 
jenigen Patienten sichern half, die durch die Wirkungslosigkeit energischer 
Quecksilber- und Jodkuren und den negativen Ausfall der Wasser¬ 
mann ’schen Reaktion in ihrem Glauben und Vertrauen schwankend ge¬ 
worden waren. Dann wird die besonders glänzende Wirkung der II. In¬ 
jektion auf das Allgemeinbefinden erwähnt. — Eine etwaige Gontra- 
indication für die intravenöse Anwendung bieten nur hochgradig sclero- 
tische Kranke, insbesondere solche, deren seniles Aussehen in starkem 
Gegensatz zu dem wirklichen Lebensalter steht. — Hingegen haben 
Patienten mit Herzfehlern, spezifischen Augenerkrankungen und Nephritis, 
sowie solche, ‘bei denen eine Erkrankung des Zentralnervensystems in 
Entwickelung zu sein schien, ohne bereits direkte Symptome zu bieten, 
das Mittel sehr gut vertragen und vorwiegend günstige Resultate erzielt. 

Hr. Weintraud bemerkt zu der Angabe Touton’s über den er¬ 
forderlichen Alkalizusatz bei der Zubereitung der Infasionsflüssigkeit, 
dass die bisherigen Präparate wechselnde Mengen Alkali zur Lösung ver¬ 
langt hätten. Er neutralisiert die saure wässrige Lösung des Präparates 
durch Zusatz von Vs N. NaOH aus einer Bürette und lässt, unter Ver¬ 
meidung eines Ueberschusses, dann gerade noch soviel davon zufliessen, 
dass die flockig ausgeschiedene Base eben wieder in Lösung geht. Dazu 
bedarf es für 0,5 g 606 ca. 15 ccm Vs N. NaOH. 

In Ergänzung des Berichtes von Gerönne teilt W- sodann mit, 
dass ausser den erwähnten reinen Syphilisfällen naturgeraäss auch eine 
ganze Anzahl von Kranken mit metaluetischen Krankheiten und mit 
syphilitischen Erkrankungen innerer Organe behandelt worden seien. 
Es sind dies ca. 30 Fälle von Tabes und einige von progressiver Para¬ 
lyse, bei denen sich aber nicht gerade von bemerkenswerter Besserung 
berichten lasse, sodann aber Fälle von Gehirn- und namentlich von Herz- 
und Gefässerkrankungen. Es ist gewiss richtig, dass jeder, der erst an¬ 
fängt, intravenöse Infusionen mit 606 zu machen, solche Fälle lieber 
ausscheiden soll, und gewiss hat Ehrlich seinerzeit mit Recht empfohlen, 
njir Leute mit einwandsfreier Konstitution der Behandlung zu unter¬ 
werfen. Er wollte das neue Mittel eben nicht gleich zu Beginn einer 
allzu grossen Belastungsprobe aussetzen. Derselbe Gesichtspunkt war 
für Ehrlich auch jetzt wieder maassgebend, wenn er neuerdings schwere 
Erkrankungen des Zentralnervensystems und des Herzens als Contra- 
inidicationen für die Anwendung von 606 bezeichnet hat. Demgegenüber 
känn aber mitgeteilt werden, dass die Kranken mit arteriosclerotischen 
Erkrankungen des Gehirns auf luetischer Basis und mit zum Teil mehr¬ 
fachen apoplektischen Insulten die intravenöse Einspritzung ganz gut 
vertragen haben und in gewissem Umfange gebessert worden sind. 
Ebenso ist in einem Falle von Aneurysma aorta und in mehreren Fällen 
von schwerer Aortitis luetica mit Aorteninsuffizienz 606 ohne Schaden 
aijigewendet worden. Natürlich wird sich der Arzt der grossen Verant- 
wprtung solchen Fällen gegenüber, wenn er sie mit 606 in Behandlung 
nimmt, immer bewusst bleiben müssen. Er muss sich seiner Verant¬ 
wortung aber doch auch bewusst sein, wenn er sie unbehandelt lässt. 
Ein Fall von Lues hepatis mit fortschreitender Kachexie ist ziemlich 
gebessert worden. 

| Die grossen Gewichtszunahmen, die man gelegentlich nach Anwendung 
von 606 siebt, dürften kaum als Folge einer Arsenwirkung im gewöhn¬ 
lichen Sinne anzusprechen und auf die gleichzeitige Organotropie des 
Mittels allein zurückzuführen sein. Denn es beschränken sich die wirk¬ 
lich überraschenden Gewichtszunahmen — in einem Falle nach einer 
einzigen Injektion von 0,3 um 26 Pfund in 8 Wochen — auf Fälle von 
eigentlicher Lueskachexie. Andere Kachexien und andere Krankheits¬ 
zustände, bei denen Arsen sonst mit Erfolg angewendet wird, wie Leuk¬ 
ämien, reagieren auf eine einzelne Einspritzung von 606 überhaupt nicht. 

Hr. Gerönne betont in seinem Schlusswort, dass die Diskussion 
im allgemeinen ja übereinstimmend die mannigfachen Vorzüge der intra¬ 
venösen Therapie anerkannt habe. Soweit noch Zweifel obwalteten, würden 
die Kollegen bald in der Praxis genügend eigene Erfahrungen sammeln 
können. Gustav Meyer. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Festsitzung anlässlich der Stiftungsfeier vom 1. Dezember 1910. 

Hr. Sobotta: 

Die neuesten Ergebnisse der Paläontologie des Menschen nnd das 
Abstanunungsproblem der heutigen Menschenrassen. 

Der Vortr. bespricht nach kurzen einleitenden Bemerkungen über 
die Geologie und Paläozoologie des Tertiärs und der Eiszeit, den Wandel, 
dör sich in der anthropologischen Forschung vollzogen hat, seit Dubois 
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den Pithecanthropus erectus auf Java fand und Schwalbe das 
Neanderthalfossil wieder ans Licht holte. Es werden die Gründe 
angeführt, die für die vormenschliche und nicht Affennatur des ersteren 
sprechen, und die Resultate, zu denen Schwalbe bezüglich des letzteren 
gekommen ist, die ihn*zur Aufstellung der Spezies: Homo primi- 
genius veranlassten. Dann werden die anderen dieser Gruppe an- 
gehörigen diluvialen Fossilien besprochen (Spy, Gibraltar, Krapua, Le 
Moustier, La Chapelle aux Saints) und der zweite vormenschliche Fund, 
die Mandibula Heidelbergensis, ihrem Alter und ihrer Bedeutung 
nach gewürdigt. 

Im zweiten Teil seines Vortrages bespricht der Vortr. die diluvialen 
Menschenreste von nichtneanderthaloidem Typ (Eugis, Cio Magnon, 
Brüx, Chancelade, Galley Hill, Brünn, Grimaldi u. a.), namentlich den 
Fund aus dem unteren Aurignacien bei Combe Capelle (Homo 
Aurignacensis Hauseri) und seine Beurteilung durch Klaatsch. 
Es wird der Schwalbe’schen monophyletischen Abstammungslehre 
des Menschen (tertiäre Anthropoiden [Dyopithecus], Pithecanthropus, 
Homo primigenius, Homo recens) die diphyletische von Klaatsch 
gegenübergestellt (gorilloide Neanderthalrasse, orangoide Aurignacrasse, 
Mischrasse beider: Cio Magnon, Chancelade u. a.). 

Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 24. November 1910. 

Hr. Kraft demonstriert einen Mann mit reaktionslos in die Cornea 
eingeheiltem Gusseisensplitter. 

Hr. Willi. Voit spricht über Diagnose und Therapie der intestinalen 
Lähmungsdyspepsie und berichtet über einschlägige Fälle aus seiner Praxis. 

Hr. Kraft berichtet über einen Fall von schwerer Otitis hei Schar¬ 
lach, kompliziert mit Diphtherie des Gehörganges. Injektion von 
Serum, Operation nicht gemacht wegen schlechten Herzens, ziemlich 
unvermittelt Wendung zum Bessern. Jetzt noch Eiterung ohne Fieber, 
Gehör besser, anfangs fast ganz taub. 

Hr. Wilh. Voit berichtet über einen Fall von akutem Diabetes. 
Bis 3 Tage vor dem Exitus hatte Patientin nichts von ihrem Zucker 
gewusst und keinerlei darauf verdächtige Symptome gemerkt. Kurz vor¬ 
her noch Partus. 

Des weiteren äussert sieh Hr. Voit über Formamint für Diabetiker, 
das zuckerfrei sein soll; es enthält zwar keinen Rohrzucker, wohl aber 
reinen Milchzucker, den Diabetiker ebenso schlecht vertragen. 

Diskussion: Hr. J. Steinhard wandte bei einem an Endocarditis 
leidenden Kind, das kein Albumen im Urin hatte, wegen Halsbeschwerden 
Formamintabletten an. Bei Urinuntersuchung ohne besondere Ver¬ 
anlassung, 2 Tage spater sehr viel Albumen, das nach Aussetzen 
der Formamintabletten völlig schwand. Kraus. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 21. Dezember 1910 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Pader- 
stein, Kind mit Mikrocepbalus und Netzhautgliom. Hierauf hielt Herr 
Zondek den angekündigten Vortrag: Dekapsulation und Skarifikation 
der Niere usw- (Diskussion: Herren Katzenstein, Hammerschlag, 
Casper, Martens, Holländer, Paul Rosenstein, Senator, 
Zondek [Schlusswort]). 

— Als Nachfolger des kürzlich von der Leitung der Ohren- 
abteilung des Rudolf-Virehow-Krankenbauses zurückgetretenen Geheim¬ 
rats Hartmann wurde der Oberarzt der Ohrenklinik der Charite, 
Dr. Claus, gewählt. 

— Die Stadtverordnetenversammlung von Oharlotten- 
burg nahm dieser Tage nach dem Referat des Kollegen Dr. Röthig 
debattelos die Magistrats Vorlage betr. Anstellung eines Stadtmedizinal- 
rats au und rechtfertigte somit unsere in Nr. 50 ausgesprochene Hoffnung, 
dass Charlottenburg diese Angelegenheit noch vor Jahresschluss erledigen 
würde. Diese Charlottenburger Fixigkeit könnte vielen anderen Behörden 
zum edlen Vorbild dienen. Wie erfrischend wirkt es schon angesichts 
der breiten Bettelsuppen, die in anderen Parlamenten bei allen Gelegen¬ 
heiten vorgesetzt zu werden pflegen, dass ein solcher, doch ein Novum 
betreffender Antrag ohne jegliche Debatte angenommen wurde. Und 
dabei ist die ganze Frage, die in Berlin z. B. seit 25 Jahren nicht gelöst 
werden kann, vor kaum 4 Wochen erst zur öffentlichen Erörterung 
gestellt worden. Aber man war sieb eben in den raaassgebenden Kreisen 
klar über die Zweckmässigkeit des Zieles und hatte die Entschluss¬ 
fähigkeit,’ den rechten Weg dazu unverzüglich einzuschlagen. Nun fehlt 
für das Charlottenburger Amt nur noch der rechte Mann, und da 
braucht die Stadtverwaltung ja nicht weit zu gehen. H. K. 

— Eine internationale Ausstellung der Krüppelfürsorge 
wird zum ersten Male auf der internationalen Hygieneausstellung in 
Dresden 1911 in einem eigenen Pavillon von der Deutschen Vereinigung 
für Krüppelfürsorge veranstaltet werden, welche darüber durch ihre Ge¬ 
schäftsstelle, Berlin W. 62, Bayreuther Strasse 13, auf Anfrage Bescheid er¬ 
teilt. In systematischer Weise werden hier alle Gebiete der Krüppel¬ 
fürsorge übersichtlich znsammengestellt sein, und zwar in 6 verschiedenen 
Gruppen: 1. Geschichte, Entwicklung, Umfang, Statistik, Literatur; 


2. ärztliche Tätigkeit in der Krüppelfürsorge: Krankheitsformen, Behand¬ 
lungsmethoden, Heilerfolge; 3. die Krüppelschule: ethisch-religiöse Er¬ 
ziehung, praktischer Unterricht durch Schule, Werkstätten; 4. die soziale 
Bedeutung: Rechtslage, Volkswirtschaft; 5. Bau und Einrichtung von 
Krüppelheimen und Fürsorgestellen; 6. der Krüppel in Kunst und Lite¬ 
ratur. Jede Gruppe wird durch einen besonderen Obmann zusammen¬ 
gestellt, so dass eine lückenlose Uebersicht über dieses aussichtsreichste 
Gebiet sozialer Fürsorge Zustandekommen wird. Was in dem engen 
Rahmen der Provinz Brandenburg die Krüppelfürsorge zurzeit leistet, 
geht aus dem dritten Rechenschaftsbericht über die Berlin-Branden- 
burgische Krüppel-Heil- und Erziehungsanstalt hervor, der in einem Heft 
von 55 Seiten Umfang erschienen ist und die Zeit vom Januar 1909 bis 
September 1910 umfasst. Der Bericht, der mit zahlreichen Abbildungen 
versehen ist, gibt einen interessanten 'Einblick in das Anstaltsleben und 
lässt erkennen, wieviel durch Hingebung und Tatkraft in ärztlicher und 
sozialer Hinsicht geleistet werden kann. Aus allem spricht das segens¬ 
reiche Wirken der Institution, der ein stets wachsendes Arbeitsfeld, wie 
die statistischen Zusammenstellungen zur Genüge beweisen, beschieden ist. 

— Unsere Leser kennen aus der in Nr. 51 v. J. veröffentlichten 
Erklärung der Verlagsbuchhandlung Au|ust Hirschwald den Konflikt 
zwischen dem Deutschen Buchhändlerverein und der Buchhandlung des 
Leipziger Verbandes. Es handelt sich hierbei um eine Frage, welche 
an sich weder die allzeit in freundlichstem Sinne betätigte Stellung 
der Redaktion dieser Wochenschrift zum Leipziger Verband noch auch 
dessen eigentliche Tendenzen berührt. Die neueste Nummer der 
Münchener medizinischen Wochenschrift bringt nun eine Erklärung ihres 
Herausgeberkollegiums — bestehend aus den Herren v. Win ekel, 
v. Angerer, Bäumler, Eversbusch, Helfericb, v. Krehl, 
v.Leube, v.Merkel, v. Michel, Moritz, Fr. Müller, Pentzoldt, 
Spatz, Stintzing — welches die Sachlage geprüft und ge¬ 
funden hat, „dass Herr Lehmann lediglich die Vorschriften seiner 
Standesorganisation befolgt hat, und dass ihm Gehässigkeit gegen 
die Aerzteschaft oder gegen den Leipziger Verband vollständig fern¬ 
gelegen hat“. Indem wir uns der Erklärung dieser Herren, die allezeit 
für das Wohl des ärztlichen Standes eingetreten sind, soweit der Verlag 
unserer Wochenschrift in Frage kommt, anschliessen, meinen wir, dass 
der einzige Weg, auf dem die Angelegenheit wirklich beigelegt werden 
sollte, in direkten Verhandlungen des Verbandes mit dem Vorstande des 
Börsenvereins deutscher Buchhändler in Leipzig, nicht aber in Angriffen 
auf einzelne Firmen besteht. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Habilitiert für Kinderheilkunde Dr. Reyher, für Augen¬ 
heilkunde Dr. Adam, für Chirurgie Dr. Joseph. — Halle a. S. Professor 
Dr. Denker in Erlangen erhielt einen Ruf an die Ohrenklinik als Nach¬ 
folger Schwartzes. — Marburg. Dr. Esch, bisher Privatdozent für 
Gynäkologie in Greifswald, wurde in gleicher Eigenschaft in die hiesige 
medizinische Fakultät aufgenommen. — Prag. Der Physiologe Professor 
Gad tritt in den Ruhestand. 


Amtliche Mitteilungen. 
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Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. mit der Schleife: 
Geh. Med.-Rat Dr. Becker in Schöneberg, Geh. San.-Rat Prof. Dr. 
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Roter Adler-Orden 4. Kl.: Prof. Dr. Einiger in Düsseldorf, Kreisarzt 
Prof. Dr. Hildebrand in Marburg, San.-Rat Dr. Höfling in Duisburg. 
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Ernennung: Dr. Möller in Berlin zum Kreisassistenzarzt in Saarbrücken. 
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Ueber Recto-Romanoskopie und schwere An¬ 
ämien durch Blutungen aus hochsitzenden 
Varicen des unteren Dickdarms. 1 ) 

Von 

C. A. Ewald. 

M. H.! Der Fortschritt der Wissenschaft ist stets und unbe¬ 
dingt an die Entdeckung neuer Untersuchungsmethoden gebunden. 
Der rein klinischen Beobachtung, so wertvoll sie ist, sind gewisse 
Grenzen gesteckt, über die sie nicht hinaus kann. In diesem 
Sinne scheinen mir auf dem Gebiete der Verdauungskrankheiten 

3 technische Maassnahmen einen besonderen Fortschritt gebracht 
zu haben: die Einführung des Magenschlanches und die sich 
daran anschliessenden und dadurch ermöglichten Untersuchungen 
über die chemische und motorische Arbeit des Magens, die immer 
mehr vervollkommnete Anwendung des Röntgenverfahrens und die 
direkte Besichtigung des unteren Darmabschnittes durch die 
Romano-Rectoskopie. Wir verdanken die letztere dem technischen 
Geschick, um nicht zu sagen, Wagemut der Amerikaner, aber die 
wissenschaftliche Bearbeitung, ich möchte sagen, der feinere Aus¬ 
bau, ist wesentlich das Verdienst Schreiber’s (Königsberg), der 

1) Mitteilung auf der Naturforseherversammlung in Königsberg i. Pr. 

uns zuerst mit den in Frage kommenden Verhältnissen auf Grund 
eingehender Studien vertraut gemacht hat. Ich will dabei zu¬ 
vörderst ausdrücklich hervorheben, dass ich in der Romano- 
Rectoskopie und dem hierfür benötigten Instrumentarium keines¬ 
wegs ein dem Spezialisten vorbehaltenes Gebiet sehe, vielmehr 
der Ansicht bin, dass jeder Arzt diese Untersuchungsmethode 
handhaben und beherrschen sollte. Sie setzt ja auch kein ausser- 
gewöhnliches Maass von Geschicklichkeit voraus und kann ohne 
Schaden für den Patienten bzw. das Versuchsobjekt unschwer 

1 erlernt werden. Ueber kleine technische Differenzen in der Kon¬ 
struktion und Handhabung der Instrumente kann man leicht ?ur 
Einigung kommen. Dahin gehört einmal die Beleuchtungsfrage!, 
i Soll das Licht von aussen in den Tubus hineingeworfen oder 
am proximalen Ende desselben in Form einer kleinen Lampe 
i (Glühbirne) angebracht sein? Zweitens, die Art der Einführung 
des Rohres in den Darm: Mit oder ohne gleichzeitige Luftein- 
i blasung zur Wegsammacbung des zusammengesunkenen oder nicht 
gestreckten Darmlumens? Meiner auf einer sehr reichen Erfahrung 
gegründeten Ansicht nach sind diese Dinge ziemlich untergeord¬ 
neter Bedeutung oder, richtiger gesagt, ist bald das eine, bald 
i das andere Verfahren je nach der momentanen Benötigung event. 
bei einer und derselben Untersuchung anzuwenden. Die Beleuch- 
itung von aussen hat den Nachteil, dass sich, wenn der Tubus 
durch eine Glasplatte geschlossen ist, störende Reflexe bilden. 
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Sie hat den Vorteil, dass man das Prisma des Beleuchtungs¬ 
körpers zur Seite schieben und leicht mit Wischern und anderen 
Instrumenten in den offenen Tubus eingeben kann. Die Liliput- 
Jampe am inneren Ende des Tubus kann durch Darminhalt leicht 
verschmutzt und unbrauchbar werden, selbst wenn, sie sich an 
dem oberen Segment der Röhre befindet. Die Lufteinblasung 
in den distal durch eine Glasplatte verschlossenen Tubus hat 
mir andererseits in zahlreichen Fällen erst den Zugang zu den 
oberen, d. b. etwa 12 cm hinter dem Anus gelegenen Partien 
ermöglicht. Unbedingt notwendig ist es, den Tubus mit Mandrin 
zunächst in der Knieellenbogenlage des Patienten leicht nach 
oben links gerichtet nicht weiter einzuführen, als bis 
er einen natürlichen Widerstand findet, und es durchaus 
zu vermeiden, letzteren gewaltsam und im blinden tappend über¬ 
winden zu wollen. Untersucht man in Steinscbnittlage, so ist die 
Richtung des Tubus dementsprechend zu ändern. Das weitere 
Vorschieben des Tubus darf nur unter gleichzeitiger Beleuchtung 
und eventueller Insufflation des Darmes geschehen, wobei man 
sich durch starkes Heben und Senken und Verschieben des proxi¬ 
malen Endes des Tubus nach rechts oder links die Stelle suchen 
muss, wo der Weg weiter geht. Das ist oft nicht auf den ersten 
Blick zu sehen, weil die Darmwand lippenartig aneinanderliegt 
und erst durch den drehend vorgeschobenen Tubus oder durch 
die eingeblasene Luft erweitert werden muss. Gelegentlich kann 
es Vorkommen, dass man bei einem ersten Versuch überhaupt 
nicht weiter wie 10—12 cm in den Darm hinanfkommt, wenig 
später aber, wenn der Patient aufgestanden ist und sich etwas 
bewegt hat, ohne Schwierigkeit die Röhre bis 25 cm und mehr 
einführen kann. Das liegt daran, dass sich die Darmschlingen 
mittlerweile verschoben und günstiger gelagert haben. Es bedarf 
kaum der ausdrücklichen Erwähnung, dass unter Umständen, d. h., 
wenn Adhäsionen und organische Knickungen, Tumoren u. dgl. 
vorhanden sind, das Sigmoskop überhaupt nicht hoch hinauf ge¬ 
bracht werden kann. Damit haben wir dann wichtige diagnosti¬ 
sche Anhaltspunkte gewonnen. Dass der Darm gründlich entleert 
und gereinigt sein muss, bedarf kaum eines besonderen Hinweises. 
Ich lasse zu dem Zweck am Abend vor der Untersuchung ein Ab¬ 
führmittel nehmen und am anderen Morgen nach der Wirkung 
desselben ein Reinigungsklystier geben. Man führt dann die 
Untersuchung erst l 1 ^—2 Stunden später aus, sonst wird man 
durch das noch vom Klystier zurückgebliebene Wasser gestört. 
Schwieriger ist die Vorbereitung bei diarrhoischen Zuständen, bei 
denen sich trotz gründlicher Ausspülung immer neuer Darminhalt 
von oben herabschiebt. Hier kommt man am besten mit Opium 
und einem der Untersuchung vorangeschickten Hungertag (oder 
ganz geringer breiiger Nahrung) zum Ziel. Aber das alles sind 
im Grunde genommen keine ernstlichen Schwierigkeiten. Man 
kann ihrer leicht Herr werden, und sie kommen gegenüber dem 
Nutzen der Untersuchung, die, soviel mir bekannt, im Gegensatz 
zur Oesophagoskopie bei einigermaassen geschickter Ausführung 
noch niemals einen ernstlichen Unfall zu beklagen hatte, nicht 
in Betracht 1 ). Das Hauptfeld ihrer Anwendung werden die höher 
gelegenen Darmabschnitte, also etwa die Strecke von der von 
Schreiber sogenannten Pars perinealis bis zur Krümmung des 
Sigmas, sein, während sich der anale Teil zwar auch mit dem 
langen Tubus des Romanoskops übersehen lässt, aber für thera¬ 
peutische und speziell operative Zwecke besser das Dilatorium 
von Otis oder der Sims’sche Löffel eingelegt werden. 

Ich brauche nicht zu sagen, wie wichtig sich uns das Romano- 
skop für die Erkenntnis hochsitzender Neubildungen jeder Art, 
Geschwürs- und Narbenbilduügen, katarrhalische und dysenterische 
Prozesse erweist und will auch nicht auf die dadurch ermöglichte 
lokale Behandlung eingehen. 

Hier möchte ich nur auf eine besondere Art von Blutungen 
aus den hochsitzenden Varicen der Darmschleimhaut aufmerksam 
machen, die ich schon früher einmal zum Gegenstand einer kurzen 
Mitteilung 2 ) gemacht habe, die aber, wie mir scheint, nicht all¬ 
gemeiner bekannt sind, obgleich sie von H. Strauss in seiner 
Monographie über die Procto-Sigmoskopie angeführt werden und 
Bensaude 2 ähnliche Fälle mitteilt 3 ), in deren einem allerdings 


1) In der Diskussion wurde auf einige stattgehabte Unglücksfälle 
hingewiesen. Da müssen exceptionelle Verhältnisse — beim Arzt oder 
Patienten — Vorgelegen haben. Mir ist in Hunderten von Fällen auch 
nicht der geringste Unfall passiert. 

2) Therapie der Gegenwart, November 1899. 

3) Bensaude, La recto-sigmoidoskopie. Bullet, de la soc. de 
l’Internat des hopit. de Paris, Mai 1910. 


grobe profuse Blutungen bestanden. Beidemal war die Diagnose 
fälschlich auf Krebs gestellt worden. 

Zunächst aber noch eine Vorbemerkung. 

Die Methode des Blutnachweises in den Fäces und damit die 
Erkenntnis der sogen, occulten Blutungen ist in letzter Zeit so 
verfeinert worden, und einzelne der hierzu empfohlenen Reagentien 
sind so empfindlich, dass man besonders auf der Hut sein muss, 
keinen Täuschungen zu unterliegen. Ich wende deshalb dießenzidin- 
reaktion, die am empfindlichsten von den 3 hauptsächlich benutzten 
Proben — der Guajac-, Aloin- und Benzidinreaktion — ist, für ge¬ 
wöhnlich nicht an, sondern beschränke mich auf die Guajacprobe 
mit 3 proz. Wasserstoffsuperoxyd. Handelt es sich um den Nach¬ 
weis geringer Mengen Blutfarbstoffs, so muss man darauf achten, 
dass nicht zuviel alkoholische Guajaclösung zu dem Aetherauszug 
der Fäces zugesetzt wird; andernfalls wird das gebildete blaue 
Guajaconsäureozonoid durch den Ueberschuss der Guajaclösung 
gelöst resp. verdeckt. Schröder hat deshalb eine besondere 
Vorschrift für die successive Verdünnung der Guajactinktur, die 
immer frisch bereitet werden muss, angegeben. Man kommt nach 
meinen Erfahrungen aber auch mit einer nach dem Augenmaass 
hergestellten, strohgelben Lösung aus. Viel wichtiger ist es, 
anderweitige, d. b. nicht aus dem Darm stammende exogene und 
endogene Quellen von Blut auszuschliessen. Letzteres wird meist 
bei genauer Prüfung des jeweiligen Falles möglich sein. Selbst¬ 
verständlich ist auch darauf zu achten, was nach meinen Er¬ 
fahrungen aber wiederholt übersehen wurde, dass kein bluthaltiges 
Eisenpräparat, Hämatogen, Hämogallol, Sanguinal oder dergl. ge¬ 
nommen wurde. Um exogene Blutzufuhr durch die Nahrung zu 
vermeiden, müssen die Kranken zum mindesten 3 Tage vor der 
Untersuchung auf fleischfreie Kost gesetzt werden. Ich gebe zu 
dem Zweck eine Kost, die s. Z. von Rosenfeld zu einem anderen 
Zweck angegeben, aus 100 g Kakao oder Schokolade, 150 g 
Zwieback und 250—300 g Reis und ca. 1 Liter Milch zusammen¬ 
gesetzt ist. Dass der Stuhl nach dem Kakao eine dunkle Farbe 
annimmt, hat für den Blutnachweis keine Bedeutung. Uebrigens 
kann der Kakao durch irgend ein anderes, nicht fleisch-, oder blut- 
haltiges Präparat ersetzt werden. Nebenbei möchte ich bemerken, 
dass ich bei allen katarrhalischen und anderweitigen Darmerkran¬ 
kungen zu nächst eine solche Diät anordne, die die Unterlage jeder 
weiteren Therapie, ja in vielen Fällen die beste Therapie überhaupt 
ist. Ich benutze sie auch da, wo es nötig ist, als Probekost. Sie 
lässt mich zunächst erkennen, ob die Darmverdauung dieser ein¬ 
fachsten Amylacen- bzw. Milchnabrung gewachsen ist, und ob 
noch viele alte unverdaute Fleisch- und Pflanzenreste dem Darm¬ 
inhalt beigemengt sind. Erst dann prüfe ich durch Zulage von 
massigen Mengen PTeisch oder Gemüse bzw. Fett, wie weit diese 
Nahrungsmittel verdaut werden. Dies scheint mir richtiger als 
die von A. Schmidt vorgeschlagene Probekost, die von vorne- 
herein Fleisch enthält. Im übrigen betone ich, dass ich ein 
solches Probeessen nur da anwende, wo es nötig ist, also keineswegs 
in allen Fällen und sicher nie ohne weiteres als erste Maassnahme 
der Krankenuntersuchung, wie das gerade umgekehrt beim Probe¬ 
frühstück der Regel ist. Meiner Erfahrung und Ueberzeugung nach 
ist es vielmehr durch die genaue makro- und mikroskopische und 
chemische (d. h. Blut-) Untersuchung der Stühle in den allermeisten 
Fällen ohne spezielle Probekost oder Gärungsversuche möglich, sich 
ein vollkommen zutreffendes Bild vou derSuffizienz oder Insuffizienz 
der Darmfunktionen zu machen, und selbst die in letzter Zeit viel be¬ 
rufene Gärungsdyspepsie macht davon kaum eine Ausnahme. Selbst¬ 
verständlich gebe ich von vornherein zu, dass es gelegentlich von 
Interesse sein kann, sich über die quantitative Leistung der Darm¬ 
funktion durch eine quantitativ genau festgelegte Probekost zu 
orientieren. In den meisten Fällen, die dem Praktiker Vor¬ 
kommen, wird dies aber kaum nötig sein. Die betreffenden 
Patienten müssen so oder so auf eine blande Kost gesetzt werden, 
und die eventuelle Besserung ihres Zustandes, d. h. die Möglich¬ 
keit, dass der Darm eine ausgiebigere Kost verdaut, macht sich 
von selbst kenntlich. Das ist aber der grosse Unterschied 
zwischen meinem Probefrühstück zur Eruierung der Störungen 
der Magenabsonderung und einer wie immer gestalteten Probekost 
für den Darm, dass ersteres in der Tat einen Einblick in die 
verschiedenen pathologischen Zustände im Magen beziehentlich 
ihrer Entstehung und Art nach Zeit und Stärke gibt, d. h. jede 
Phase des Verdauungsaktes geprüft werden kann, während wir 
am Darm immer nur das Endergebnis, d. h. die Summe aller 
möglichen, nicht weiter auseinanderzuwickelnden Faktoren vor 
uns haben. Von diesem Gesichtspunkt aus dürfte der weitere 
Ausbau der auf den Nachweis der Fermente in den Darmaus- 
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Scheidungen gerichteten Untersuchungen von viel grösserer Be¬ 
deutung sein. 

Um aber auf den Blutnachweis in den Fäces zurückzukommen, 
so kann nicht genug hervorgehoben werden, dass — abgesehen 
von groben massigen Blutungen — die Farbe der Entleerungen 
für die Frage der eventuellen Blutbeimischung in keiner Weise 
maassgebend ist. Hellbraune, ja selbst bernsteingelbe Stühle 
können unter Umständen eine deutliche Reaktion geben. Man 
soll deshalb unter allen Umständen und namentlich bei dunklen 
Fällen von Anämien eine chemische Blutprobe mit den Fäces 
anstellen. Dass bei den malignen Neubildungen von Magen und 
Darm fast regelmässig Blut in geringen, makroskopisch nicht 
sichtbaren Mengen gefunden wird, ist bekannt. Kuttner und 
ich haben zuerst schon vor vielen Jahren auf dieses Verhalten hin¬ 
gewiesen. Sehr wichtig ist differentialdiagnostiscb, dass bei der 
echten perniziösen oder, richtiger gesagt, kryptogenen Anämie 
weder in dem Magen noch in dem Darm Blutungen auftreten, obwohl 
bekanntlich Blutungen in den Augenhintergrund in ca. 86 pCt. 
der Fälle gefunden werden, und auch Petechien der Haut und 
Nasenbluten, wenn auch nach meinen Erfahrungen viel seltener, 
Vorkommen. Unter 52 Fällen perniziöser Anämie mit 26 Sectionen, 
habe ich nur in einem einzigen Falle Blut im Magen- und Darm¬ 
inhalt gefunden, während sich bei carcinomatösen oder ulcerösen 
Erkrankungen des Verdaunngstraktes, die gelegentlich durchaus 
das Bild einer perniziösen Anämie bieten können, bei konsequenter 
Untersuchung Blut entweder im Mageninhalt oder in den Stühlen 
fast ausnahmslos nach weisen lässt. Auch Plehn hat 1907 ] ) in 
seinem Bericht über die von ihm beobachteten Fälle nur einmal 
eine Magenblutung zu verzeichnen, und in dem betreffenden Fall 
ist es nicht sicher, ob dieselbe spontan entstand oder erst durch 
die Einführung des Magenschlauches veranlasst wurde. 

Nun kommen sehr schwere Anämien vor, die eine klar zu¬ 
tage tretende Ursache für die Anämie nicht erkennen lassen und 
sich durch grosse Hartnäckigkeit den üblichen therapeutischen 
Maassnahmen gegenüber auszeichnen. Sie erwecken zunächst den 
Verdacht, dass es sich um echte kryptogene Anämie (perniziöse 
Anämie Bi er me r’s) handele. Indessen, das Blutbild zeigt den 
gewöhnlichen Habitus chlorotischer Individuen, auffallende 
Störungen und Veränderungen am Verdauungsapparat und an 
anderen Organen, die für die Anämie verantwortlich zu machen 
wären, ausser einer chronischen Obstipation, sind nicht vorhanden, 
dagegen lässt sich konstant Blut im Stuhl nachweisen, und es 
besteht ein intensives und so starkes allgemeines Schwächegefühl, 
dass die betreffenden Kranken, es waren junge Leute zwischen 
25—40 Jahren, sich unfähig fühlten, ihrem Beruf nachzugehen 
und das Krankenhaus aufsuchten bzw. in eine Anstaltsbehandlung 
traten. Es wird über Appetitlosigkeit und Unregelmässigkeit der 
Darmtätigkeit, hauptsächlich Verstopfung, über leichte Ermüdbar¬ 
keit, Unlust zum Arbeiten oder Unvermögen, sich geistig zu kon¬ 
zentrieren, und Angstgefühle geklagt. Gelegentlich treten Kopf¬ 
schmerzen oder Neigung zu Schwindel, Ohnmachtsanfälle, Herz¬ 
klopfen und Aussetzen des Pulses, Schlaflosigkeit oder doch un¬ 
ruhiger, oft gestörter Schlaf auf. Der Kranke leidet an kalten 
Füssen und Händen und gerät trotzdem bei der geringsten An¬ 
strengung in Schweiss, fühlt sich matt und elend und ist nicht 
imstande, seiner täglichen Beschäftigung obzuliegen. Eine Rectal¬ 
untersuchung ergibt zunächst ein negatives Resultat. Aeussere 
oder tief sitzende Hämorrhoidalknoten sind nicht oder nur in 
ganz unbedeutendem Maasse vorhanden. Auch hat der Patient 
niemals über sogenannte Hämorrhoidalblutungen zu klagen gehabt. 
Ein durch Digitaluntersuchung nachweisbarer Tumor fehlt, lässt 
sich auch nicht rectoskopisch erkennen. Ulcerationen, die gelegent¬ 
lich am Anfangsteil des 2 als Stercoralgeschwüre Vorkommen, 
oder entzündliche Prozesse sind schon deshalb auszuschHessen, 
weil nie Schmerzen spontan oder bei der Defäkation bestehen. 
Bleiben Darmpolypen oder varicöse Blutungen. Dass es sich 
nicht um erstere handelt, zeigt ohne weiteres die direkte mit dem 
Romano-Rectoskop vorgenommene Ocularinspektion, geht aber 
auch daraus hervor, dass Polypen in der Regel nur zu periodischen 
stärkeren Blutungen, dagegen zu dauernden schleimigen Absonde¬ 
rungen führen, was bei den in Rede stehenden Fällen nicht statt 
hat. Hier finden sich vielmehr 10—15 cm — eventuell noch 
höher — über dem Anus punktförmige, linsen- bis erbsengrosse, 
zuweilen auch noch ausgedehntere bläulichrote Varixknötchen, 
die sich über die blassrote Schleimhaut wie kleine Knöspchen 
erheben und stellenweise spontan oder in Folge der Be- 


1) Diese Wocbenschr., Nr. 24 u. 25. 
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rührung mit dem Rande des rectoskopischen Tubus bluten. 
Ich betone, dass die umgebende Schleimhaut eher blass wie 
stärker gerötet ist, entzündliche Prozesse derselben also’ nicht 
vorhanden . sind. Diese Knötchen gehören dem hochsitzenden 
1 Geflecht der Hämorrhoidalvenen, dem sogenannten Plexus haemor- 
rhoidalis superior, an und bilden die Quelle dauernder, wenn auch an 
1 sich geringfügiger Blutungen. Aber viele Tropfen höhlen den Stein, 
und so sind diese an sich unbedeutenden Blutungen, die in Analogie 
' zu den Blutverlusten bei Distoma haematobium und den dadurch 
i hervorgerufenen schweren Anämien stehen, durch ihre Dauer gefähr- 
| lieh. Wenigstens lässt sich eine andere Ursache für die schwere 
, Anämie in diesen in Rede stehenden Fällen nicht auffinden, 
j und was der beste Beweis für ihre ursächliche Bedeutung ist: 
i die Anämie geht zurück resp. schwindet, wenn die Hämorrhoidal- 
| knötchen verödet werden und damit die Quelle der Blutungen 
i gestopft ist. Das geschieht auf die Weise, dass man sich die 
j einzelnen Knötchen im Rectoskop aufsucht und mit der Spitze 
i des Paquelin durch leichte oberflächliche Berührung verschorft. 
j Es lassen sich dadurch zwar nicht alle, aber doch viele dieser 
i kleinen Venenektasien beseitigen. Die Prozedur ist nicht be- 
[ sonders schmerzhaft, lässt sich aber durch vorheriges Betupfen 
der zu cauterisierenden Stelle mit einem Wattebausch, der mit 
Cocainlösung getränkt ist, ganz unempfindlich machen. Als 
weitere Maassnahmen kommen Eingiessungen in den vorher gut 
gereinigten Darm mit 3—5 proz. Lösungen von Liq. Ferri sesqui- 
chlorat. und später kleine Bleibeklystiere von 200—250 g Oel 
mit 5 g Bismutose verrührt in Anwendung. Innerlich werden 
Eisenmittel gegeben. Ich habe in neuerer Zeit bei den verschie¬ 
denen Anämien — auch bei der perniziösen kryptogenen Anämie —, 
wie mir schien, mit besonders gutem Erfolge Nucleogen, teils 
subcutan, teils in Tablettenform, gebraucht, worüber mein Assistent, 
Dr. Winkler, vor einiger Zeit berichtet hat. 

Der Erfolg dieser einfachen Therapie ist ein überraschend 
günstiger: Das Blut schwindet aus den Stühlen, das allgemeine 
Schwächegefühl lässt nach, und der Hämoglobingehalt geht in die 
Höhe. In 4—5 Wochen haben die Patienten wieder ihr normales 
Verhalten gewonnen. In dieser Beziehung ähneln die Fälle den 
Botriocephalusanämien, die sich nach Abtreibung des Wurms so 
schnell wieder erholen. 

Die Entstehung dieser hochsitzenden Varixknoten ist wohl 
nur unter der Annahme verständlich, dass ähnlich wie bei den 
Varicen des Oesophagus eine Erschwerung der Zirkulation in dem 
tiefer gelegenen Venenplexus besteht, die eine erhöhte Inanspruch¬ 
nahme der betreffenden venösen Bahnen zur Folge hat. In der 
Tat litten die betreffenden Patienten an chronischer Obstipation 
und waren seit Jahren auf den Gebrauch von Abführmitteln an¬ 
gewiesen. Aber zahllose Personen leiden an Obstipation, während 
die in Rede stehenden Zustände ein sehr seltenes Vorkommnis 
| sind. Ich habe in den letzten 11 Jahren, seit meiner ersten 
' kurzen Mitteilung (1. c.), nur 3 Fälle dieser Art gehabt. Es muss 
also doch noch ein weiteres Moment dazukommen, welches die 
Entstehung dieser leicht blutenden Varicen vermittelt. 

Jedenfalls können diese Zustände den Anlass zu einer falschen 
Diagnose auf perniziöse (kryptogene) Anämie geben, wenn eine 
genaue Untersuchung des Darms mit Hilfe des Recto-Romanoskops 
versäumt wird. Ich habe sie gerade hier in Königsberg zur 
Sprache bringen wollen, wo durch die Untersuchungen von Nau¬ 
mann, Lichtheim und M. Askanazy so viel für die Klinik 
und Kenntnis der Anämien gewonnen, und durch die Studien 
Schreiber’s die Methode der Romano-Rectoskopie so wesentlich 
gefördert ist. 


| Aus der zweiten medizinischen Klinik der Charite 
Berlin. 

Das Elektrocardiogramm bei Dextrocardie und 
anderen Lageveränderungen des Herzens. 

Von 

Prof. G. F. Nicolai. 

(Vortrag, gehalten in der Hufelandisehen Gesellschaft zu Berlin am 
10. November 1910.) 

* Die von mir bisher sicher beobachteten Dextrocardien (das 
| sind Bildungsanomalien, bei denen die Lage des gesamten Herzens 
sowie der grossen Gefässe ein vollkommenes Spiegelbild der 
Normallage in bezug auf rechts und links bilden, und die wahr- 
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scheinlich nur bei allgemeinem Situs viscerum inversus Vor¬ 
kommen) zeigen typische Elektrocardiogramme, von denen in 
Figur 1 Beispiele abgebildet sind und die als auffälligstes Merk¬ 
mal alle drei Zacken nach unten gerichtet aufweisen, d. h. ebenso 
wie das Herz selbst, ist auch sein Elektrocardiogramm das Spiegel¬ 
bild des Normalen. Dass dem so ist, wird niemand überraschen 
und ist auch schon von Waller 1 ) im Jahre 1898 wahrscheinlich 
gemacht worden, der allerdings entsprechend seinen mangelhaften 
technischen Hilfsmitteln nur konstatieren konnte, dass beim nor¬ 
malen Herzen die beim Herzschlag entstehende Potentialdifferenz 
zwischen Mund und linkem Arm grösser ist als zwischen Mund 

Figur 1. 










Zeit tngarr z en Sekunden 


Beispiele von Elektrocardiogaramen bei Dextrocardie (Situs viscerum 
inversus). 


und rechtem Arm, während im Falle einer Dextrocardie es um¬ 
gekehrt ist. Dass dieser Befund, der vornehmlich durch die 
negative Richtung der J-Zacke bedingt ist und auch nichts als 
dies anzeigt, für die Diagnose einer Dextrocardie nicht ausreicht, 
wird sich aus dem folgenden ergeben, in dem gezeigt werden soll, 
dass ähnlich negative J-Zacken (Jp-Zacken) auch unter anderen 
pathologischen Verhältnissen Vorkommen (vgl. Figur 3, 4 und 5). 
Andererseits zeigt das vierte der in. Figur 1 abgebildeten Elektro¬ 
cardiogramme bei Dextrocardie eines Kindes, dass eine besonders 
stark ausgebildete Jp-Zacke (die im Falle einer Dextrocardie 
natürlich umgekehrt wie im normalen Elektrocardiogramm nach 
oben gerichtet ist) bei oberflächlicher Betrachtung die Dextro¬ 
cardie übersehen lassen könnte, resp. in dem Waller’schen Versuch 
übersehen lassen müsste. 

Wenn seitdem keine einschlägigen Fälle von Elektrocardio- 
grammen bei Dextropositio cordis mehr veröffentlicht sind, so 
dürfte dies hauptsächlich an der relativen Seltenheit des Situs 
inversus liegen. 

Um die Entstehung dieser Form des Elektrocardiogramms 
sowie seine Eigentümlichkeit gegenüber anderen ebenfalls vor¬ 
kommenden Formen des Elektrocardiogramms klar zu machen, 

sollen die Schemata der Figur 2 dienen, in der das oberste 

Elektrocardiogramm normal ist, während bei den beiden darunter 
verzeichneten Elektrocardiogrammen als auffälligstes Merkmal die 
J Zacke (resp. die Jp-Zacke) sehr weit nach unten herunter reicht. 
Aber nur das mittlere Elektrocardiogramm ist in allen Beziehungen 
ein völliges Spiegelbild des normalen (so, dass also auch die A- 
und F-Zacke nach unten gerichtet sind), das dritte Elektrocardio¬ 
gramm dagegen zeigt diese beiden letztgenannten Zacken in der 
normalen Richtung nach oben. 

Wie ich 2 ) schon früher zeigen konnte, besitzen wir in dem 
Elektrocardiogramm ein Mittel, um den Erregungsablauf im Herzen 
kennen zu lernen und das direkt umgekehrte Elektrocardiogramm 
der zweiten Reihe, das dem Elektrocardiogramm einer Dextrocardie 
entspricht, beweist daher, dass das Herz nicht nur in seiner 
Gesamtform umgekehrt liegt, sondern dass auch in dem feineren 

1) A. Waller (1898), On the electromotive changes connected 
with the beat of the mammalian heart etc. Philosoph, transact., Bd, 178, 
pag. 169. 

2) Nicolai, Ablauf der Erregungsleitung im Säugetierherzen. Ver¬ 
handlungen der phys. Gesellschaft, Berlin, 22. November 1907. (Zentral¬ 
blatt f. Physiol., Bd. 21, Nr. 20.) Vergl. dazu auch § 54 in Kraus und 

Nicolai: Das Elektrocardiogramm des gesunden und kranken Menschen, 
Leipzig 1910, S. 173 ff. 


Figur 2. 



II 


III 


Schema für die Deutung einer im wesentlichen negativen J-Zackengruppe. 
I. Normales Elektrocardiogramm. II. Völlig negatives Elektrocardiogramm 
(nur bei Dextrocardie vorkommend). III. Partiell in der J - Gruppe nega¬ 
tives Elektrocardiogramm. 


Mechanismus des Erregungs- resp. Faserverlaufs rechts und links 
einfach vertauscht sind. Man kann im einzelnen beweisen, dass 
die Atriumerregnng hier nicht von rechts nach links wie im nor¬ 
malen Herzen, sondern von links nach rechts verläuft, dass die 
Erregung im Papillarsystem des Herzens ebenfalls so verläuft, 
dass ihr Anfang dem rechten Arm näher liegt als dem linken, 
und dass zum Schluss die Erregung wieder mehr links sich aus¬ 
breitet, nicht wie im normalen Herzen mehr rechts. 

Dass dieselben Gründe, welche zur Vergrösserung der Jp- 
Zacke führen, und die weiter unten auseinandergesetzt werden 
sollen, auch in dem dextrocardialen Elektrocardiogramm eine fast 
völlige Umkehr herbeiführen können, zeigt die Kurve IV. der 
Abbildung 1. Hier ist die Zacke Jp stark ausgeprägt, geht aber, 
gemäss der symmetrischen Vertauschung in diesem Falle nach 
oben. Waller hätte aber in diesem Fälle von Dextrocardie 
ebenso einen normalen Ausschlag erhalten, wie er in vielen 
Fällen, deren Typen im Schema 3 zusammengestellt sind, einen 
umgekehrten Ausschlag erhalten hätte. Der gesamte Typus des 
Elektrocardiogramms zeigt aber deutlich, dass es sich in diesem 
Falle zweifellos um eine Dextrocardie handelt. 

Hier ist also zweifellos die Aenderung des Elektrocardio¬ 
gramms durch eine Lageveränderung (d. h. sensu strictiore durch 
die dadurch bedingte Aenderung des Faserverlaufs im Herzen) 
hervorgerufen. Es fragt sich nun, ob Lageveränderungen über¬ 
haupt, d. h. einfache Verschiebungen des Herzens, ebenfalls eine 
Aenderung des Elektrocardiogramms zur Folge haben. Die Mög¬ 
lichkeit, solche Aenderungen sich auch in einer Aenderung des 
Elektrocardiogramms aussprechen zu sehen, wurde schon von 
Waller (1898, 1. c.) vermutet. 

Auch ich glaubte gemeinsam mit Funaro 1 ), gewisse Eigen¬ 
tümlichkeiten des Sauglingselektrocardiogramms, und gemeinsam 
mit Simons 2 ), solche des Neurasthenikerelektrocardiogramms 
durch Lageveränderungen erklären zu können. Weiter geht schon 
Einthoven 3 ), der glaubte, dass „in vielen Fällen die Lage des 
Herzens durch die elektrische Untersuchung bestimmt werden 


1) Funaro und Nicolai (1908), Das Elektrocardiogramm des Säug¬ 
lings. Verhandlungen der Physiol. Gesellschaft zu Berlin. Zentralbl. f. 
Physiol., Bd. 22, Nr. 2. 

2) Nicolai und Simons (1909), Zur Klinik des Elektrocardio¬ 
gramms. Med. Klinik, 1909, Nr. 5. 

3) Einthoven (1908), Weiteres über das Elektrocardiogramm. 
Pflüger’s Archiv, Bd. 122, S. 553. 
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könne“. Vor allem aber hatA. Hoffmann 1 ) und sein Schüler 
Gran 2 ) die Beziehungen der Lage und der Form des Herzens zu 
der Kurve des Elektrocardiogramms zum Gegenstand besonderer 
Studien gemacht. Er hat tief inspirieren lassen, hat den Magen 
aufgebläht und Aehnliches und hat dann die Aenderungen, die das 
Elektrocardiogramm nach solchen Eingriffen aufwies, ohne weiteres 
auf die Lageveränderung des Herzens bezogen, während doch 
offenbar dabei auch veränderte Füllungszustände des Herzens und 
Nervenerregungen im Spiel sein müssen, deren Einfluss auf die 
Form des Elektrocardiogramms nicht vernachlässigt werden darf. 
Dass diese an sich so interessanten und wertvollen Untersuchungen 
kein definitives Resultat ergeben, geht unter anderem schon daraus 
hervor, dass z. B. bei starker Inspiration nicht nur das Elektro- 
cardiogramm, sondern auch das Sphygmogramm sowie die Puls¬ 
frequenz wesentlich verändert wird, und zwar so stark, dass bei 
geeigneten Personen der Radialpuls fast verschwindet. Das ge¬ 
nannte Pulsphänomen kann aber unmöglich allein auf eine Lage- 
veränderung des Herzens zurückgeführt werden (was sich nebenbei 
auch aus den Elektrocardiogrammkurven selbst analytisch ableiten 
lässt), es handelt sich vielmehr — speziell in diesem Falle — 
offenbar um eine Vagusreizung. Schon allein die Pulsfrequenz¬ 
änderung hat eine Aenderung des systolen Verlaufs zur Folge, 
wie z. B. die Messungen Yon Kraus (1891) und seinem Schüler 
Reckzeh an Sphygmogrammen ergaben, und wie Kraus und 
ich 3 ) es in bezug auf das’Elektrocardiogramm hervorgehoben 
haben. Dass abgesehen von dem Einfluss der Frequenzänderung 
auch die Vagusreizung an sich nachweisliche Aenderungen des 
Elektrocardiogramms bedingt, werden wir in einer demnächst er¬ 
scheinenden Publikation noch genauer ausführen. 

Hoff mann hat dann in einer späteren Arbeit 4 ) seine Gedanken 
weiter ausgeführt und ihnen eine präzisere Fassung gegeben; er 
schreibt hier der Contraction wenigstens eine gewisse Wirkung zu 
und erklärt die Elektrocardiogrammkurve für „eine Kurve der 
Erregbarkeit des Herzens plus dem Ende einer Contractionskurve“. 
Ich möchte hier nicht darauf eingehen, die Richtigkeit dieser An¬ 
sicht zu diskutieren. Erregung, Contraction, Wärmebildung, 
chemisches und last not least elektrisches Geschehen stehen in 
einem bestimmten, durch hundertfältige Untersuchungen der 
Muskelphysiologie festgelegten funktionellen Verhältnis. Es ist 
meiner Meinung nach völlig gleichgültig, ob man das elektrische 
Aequivalent in eine besonders nahe Beziehung zum sogenannten 
Erregungsvorgang oder zum sogenannten Contractionsvorgang setzt. 
Die Gesamtheit der Erscheinungen bildet einen durch Gesetze 
festgefügten Komplex, den man die Aktion des Muskels nennt, 
und von dem allerdings unter Umständen ein oder der andere 
Teil nicht manifest zu werden braucht. Durch einen Muskel läuft 
bei seiner Aktion eine Erregungs-, eine Contractions- und eine 
Wärmewelle, ebenso wie eine Welle elektrischen und chemischen 
Geschehens. Man kann und soll die zeitlichen Beziehungen dieser 
einzelnen Wellen bestimmen und tut dies im wesentlichen durch 
Latenzbestimmungen. Dann aber soll man auch versuchen, den 
Weg dieser Wellen zu bestimmen, und das ist meiner Meinung 
eine der wesentlichsten Aufgaben der physiologischen Elektro- 
cardiographie, da sich die elektrischen Erscheinungen mit den 
Hilfsmitteln unserer heutigen Technik am sichersten lokalisieren 
lassen. Mir wenigstens kommt es im folgenden im wesentlichen 
auf diese lokalisatorischen Bestrebungen an, und da ich fürchte, 
dass die Hoffmann’schen Anschauungen von dem „wesentlichen 
Einfluss der Lageveränderungen auf die Form des Elektrocardio¬ 
gramms“ zu Missverständnissen Anlass geben und die Vorstellung, 
dass der Gang der Aktionswelle den elektrischen Vor¬ 
gang im Herzen bestimmt, trüben können, so ist es not¬ 
wendig, zu den tatsächlich zweifellos richtigen Hoffmann’schen 
Befunden Stellung zu nehmen. 

Denn da Hoffmann alle anderen Einflüsse ausser der Lage¬ 
veränderung unberücksichtigt lässt, glaubt er, in seinen Versuchen 
den Beweis dafür zu sehen, dass das Elektrocardiogramm nicht 
der Ausdruck des Contractionsablaufs sein könne. Er argumentiert 
dabei offenbar folgendermaassen und scheinbar ganz richtig: Dass 


1) Aug. Hoffmann (1909), Die Kritik des Elektrocardiogramms. 
Verhandlungen des 26. Kongresses für innere Medizin, Wiesbaden, S. 622. 

2) Grau (1909), Ueber die Bedeutung äusserer Momente für die 
Form der elektrocardiographischen Kurve. Zentralbl. f. Physiologie, 
Bd. 23, Nr. 14, und (1910) Ueber den Einfluss der Therapie auf die 
B’orm des Elektrocardiogramms. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 99, H. 3—4. 

3) Kraus und Nicolai, 1. c. § 68, S. 261 ff.’ 

4) Hoffmann (1910), Zur Deutung des Elektrocardiogramms. 
Pflüger’s Archiv, Bd. 133, S. 552. 
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an sich eine Verschiebung des Herzens in toto keine Aenderung 
des Erregungsablaufs im Herzen zur Folge habe, sei anzunehmen; 
da nun aber andererseits Lageveränderungen des Herzens eine 
Aenderung des Elektrocardiogramms tatsächlich bedingten, so 
musste man daraus schliessen, „dass das Elektrocardiogramm 
etwas von dem Contractionsablauf durchaus Ver¬ 
schiedenes darstellt“ 1 ). 

Auch wenn wir davon absehen, dass, wie schon erwähnt, 
Hoffmann die sicher vorhandenen nervösen Einflüsse nicht ge¬ 
nügend berücksichtigt hat, so bleibt doch die Tatsache bestehen, 
dass Lageveränderungen des Herzens einen Einfluss auf das 
j Elektrocardiogramm haben. Aber Hoffmann übersieht bei der 
Deutung seiner Befunde eines. Nicht das Elektrocardiogramm 
wird geändert, sondern nur die Art der Ableitung. Einthoven 
hat dies bereits sowohl in seiner oben citierten Arbeit als auch 
schon früher gemeinsam mit Li nt klar ausgesprochen. Genauer 
habe ich dann gemeinsam mit Kraus 2 ) sowohl theoretisch als 
auf Grund von Tierversuchen auseinanderzusetzen versucht, dass 
der elektrische Vorgang im Herzen nur von dem Erregungs- bzw. 
dem Contractionsablauf abhängig, die Form des durch ein Galvano¬ 
meter verzeichneten Elektrocardiogramms dagegen auch noch ab¬ 
hängig sei von den Stellen, an denen abgeleitet wird. 

Bei der Lageveränderung des Herzens verschieben sich eben 
offenbar die Ableitungsstellen der Elektroden gegenüber dem 
Herzen. Wenn das Herz z. B. quergelagert ist, so wird diejenige 
Ableitungsstelle, die am linken Arm liegt, der Herzspitze näher 
sein als in der Norm. Infolgedessen wird zu einer Zeit, wenn 
die Erregung bei normaler Stellung des Herzens so in ihm ver¬ 
teilt ist, dass beide Arme gleiches Potential haben, sich zwar 
i auch in dem pathologisch quergestellten Herzen die Erregung an 
anatomisch genau denselben Steilen befinden; aber das durch sie 
bedingte negative Potential wird mehr dem linken Arm zukommen 
als dem rechten. Es wird also — wenigstens bei der Normal- 
ableilung von beiden Armen — ein Ausschlag unter die Abscisse 
zu erwarten sein, und in der Tat hat ja bereits Grau 8 ) (1. c.) an- 
i gegeben, dass er bei derartigen Herzen derartiges findet. 

| Die Erregung und mit ihr der elektrische Vorgang 
bleibt demnach auch bei reinen Lageveränderungen des 
Herzens derselbe wie in der Norm, nur der Anteil, der 
in dem jeweiligen Elektrocardiogramm zum Ausdruck 
kommt, ist geändert worden. 

i Die Lage des Herzens ist also von Einfluss auf das Elektro¬ 
kardiogramm, und wenn dieser Einfluss ausschlaggebend wäre, 
iso verlöre das Elektrocardiogramm, das — um mit Einthoven 
,zu reden — uns „die Wirkung des Herzens besser kennen lehren“ 
soll, viel von seiner Bedeutung. Es liegt mir aber in folgendem 
daran, zu zeigen, dass Hoffmann’s Ansicht von der ausschlag¬ 
gebenden Bedeutung der Herzlage für die Form des Elektrocardio- 
Igramms unrichtig ist und dementsprechend direkt zu beweisen, 
dass die Lageveränderungeij an sich auf keinen Fall die Form 
[des Elektrocardiogramms wesentlich bestimmt. 

Ich beschränke mich dabei auf die von Grau und Hoff¬ 
mann in ihren oben citierten Schriften allein ausführlich dis¬ 
kutierte Jp-Zacke (nach Hoffmann’s Nomenklatur die S-Zacke). 
Dieselbe kann bei starker Ausbildung eine negative J-Zacke, wie 
bei der Dextrocardie, vortäusehen (vgl. hierzu das Schema der 
Figur 2), hat aber ganz zweifellos eine durchaus andere Bedeutung 
als diese. Von Grau und Hoffmann ist betont worden, dass 
die Jp-Zacke durch eine Lageveräuderung, bei der die Herzspitze 
nach links rückt, bedingt sei. Es ist schon oben darauf hin¬ 
gewiesen worden, dass dies und warum dies unter Umständen 
i nichtig und selbstverständlich ist. Aber ebenso selbstverständlich 
ist es, dass dies nicht die alleinige Ursache sein kann, denn eine 
derartig typisch tiefe Zacke haben wir eben nicht nur, wenn — 
wie in den Grau’schen Fällen — die Herzspitze weit links liegt, 
sondern auch, wenn sie, wie z. B. bei einer Dextrocardie, ganz 
weit rechts liegt. Diese beiden Extreme sind vielleicht am 
demonstrativsten, doch zeigt die schematische Zusammenstellung 
in Figur 3, dass es fast keine Herzform gibt, bei der nicht die 
Jp-Zacke auftreten kann. 

Es handelt sich in Figur 3 um sechs typische Röntgenbilder 
von Gruppen von Patienten, bei denen die Elektrocardiogramme, 
die unterhalb jedes Röntgenbildes verzeichnet sind, völlig von 
dem Typus 3 der Figur 2 sind. In dem Schema 1 der Figur 3 

1) Hoffmann, 1. c., S. 622. 

2) Vgl. Kraus und Nicolai, 1. c., Kap. 4, S. 29—50. 

3) Grau (1910), Ueber den Einfluss der Herzlage auf die Form des 
Elektrocardiogramms. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 3 u. 4. 
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Figur 3. 





Schemata nach Röntgenbefunden bei Patienten, deren Elektrocardiogramm 
eine stark ausgesprochene Jp-Zacke aufwies. 

handelt es sich um eine Dextrocardie (das darunter befindliche 
Elektrocardiogramm lässt deutlich den Typus des in Figur 1 ab¬ 
gebildeten Elektrocardiogramms erkennen) und in dem Schema 2 
um eine Mitralinsuffizienz (das darunter befindliche Elektrocardio- 
gramm ist nach den Untersuchungen von SteriopuJo 1 ) für dieses 
Vitium fast typisch). 

Das Schema 3 zeigt ein quergestelltes Herz, bei dem die 
Jp-Zacke schon von Grau beschrieben ist. Durch den Hoch¬ 
stand des Zwerchfells ist das Herz hinaufgedrängt, und natur- 
gemäss kommt dabei eine mehr oder weniger hochgradige Ver¬ 
breiterung nach links, aber auch eine solche nach rechts zustande, 
so dass in bezug auf die relative Verteilung des Herzens auf die 
rechte und linke Seite kaum etwas Wesentliches geändert ist. 

Genau dasselbe Elektrocardiogramm erhält man aber bei 
vielen (längst nicht bei allen) Tropfenherzen, wie Schema 5 zeigt, 
ohne dass, wie ich aus sehr zahlreichen Vergleichen in Röntgen¬ 
aufnahmen als sichergestellt annehmen muss, etwa gerade bei 
denjenigen Tropfenherzen, deren Elektrocardiogramm die Jp-Zacke 
zeigt, Hypertrophie nach rechts bzw. nach links irgendwie typisch 
wäre. Endlich erhält man ein ähnliches Elektrocardiogramm, 
wie Schema 6 zeigt, bei vielen Herzen, die im Röntgenbilde 
völlig normal erscheinen. Einigermaassen typisch ist die Jp-Zacke 
bei den Kinderberzen, bei denen Funaro und ich (1. c.) die tief 
heruntergehende J-Zacke fast immer angetroffen haben. Hier wäre 
noch am ehesten anzunehmen, dass — wie wir schon in unseren 
vorläufigen Mitteilungen es ausgesprochen haben — Lageverände¬ 
rungen von Einfluss sind. 

Ein sehr merkwürdiges Auftreten der Jp-Zacke ist bis jetzt 
nicht erwähnt; sie findet sich nämlich, und zwar meist sehr tief 
unter die Abscisse heruntergehend, bei vielen angeborenen Vitien, 
wie ich schon in meiner Arbeit mit Simons (1. c.) hervorgehobeD 
habe. Die Grösse der Jp-Zacke neben dem fast völligen Ver¬ 
schwinden der nach oben gerichteten Jp-Zacke scheint in der 
Tat ein charakteristisches Zeichen bei angeborenen Vitien zu sein. 
Wenn das angeborene Vitium, das eins der typischen Beispiele 
für das Gesagte bildet, nicht in das Schema der Figur 3 aufge¬ 
nommen ist, so liegt das daran, dass ich die diesbezüglichen Ver¬ 
hältnisse in einer besonderen Publikation zu diskutieren mir Vor¬ 
behalte. Immerhin füge ich einige besonders charakteristische 
Kurven in der Figur 4 bei. 

Wer die verschiedenen Herzformen der Figur 3 und die 
darunter gezeichneten Elektrocardiogramme, sowie die Elektro- 
cardiogramme der Figur 4 unbefangen betrachtet, wird zugeben, 

1) Steriopulo (1909), Das Elektrocardiogramm bei Herzfehlern. 
Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 7. 


Figur 4. 



Elektrocardiogramme einiger Falle von angeborenem Herzfehler. 1. und 
2. Persistenz de9 Ductus Botalli. 3. Angeborenes Vitium (Pulraonal- 
stenose?). 4. Tricuspidalinsuffizienz. 5. Kammerkommunikation. 6. Pul- 
raonalfehler. 7. Offenes Foraraen ovale. 8. Angeborener Herzfehler bei 
einem Kinde.J 

dass unmöglich die Lage des Herzens eine wesentliche Bedeutung 
für die Form des Elektrocardiogramms haben könne, und dass 
also auch der Einwand nicht stichhaltig sei, der, wie erwähnt, 
auf Grund der diesbezüglichen Anschauungen gegen die Ansicht, 
dass das Elektrocardiogramm den Aktionsablauf repräsentiere, 
erhoben worden ist. 

Die Aenderungen, welche in den 6 Elektrocardiogrammen 
der Figur 3 das Auftreten der Jp Zacke (bzw. der negativen 
J-Zacke) bedingen, müssen vielmehr in einem eigenartigen 
Systolenablauf begründet sein, womit nicht gesagt ist, dass diese 
gleichartige Aenderung in allen Fällen durch die gleichen Ursachen 
hervorgerufen ist. Diese möglicherweise verschiedenen Ursachen 
wird man aber nicht studieren können, wenn man von vornherein 
nur die Lage berücksichtigt. 

Allerdings darf man sie auch nicht vernachlässigen, denn da 
wir gesehen haben, dass unter Umständen Lageveränderungen in 
der Tat die Jp-Zacke (sowie übrigens auch andere Anomalien) 
bedingen können, so ist in jedem Falle der elektrocardiographischen 
Untersuchung eine genaue Lagebestimmung des Herzens, am besten 
mit Hilfe der Röntgenuntersuchung, hinzuzufügen. Wenn z. B. eine 
Querlage vorhanden ist, so hat die Jp-Zacke oft keine andere 
Bedeutung als die Querlage selbst, wenn aber trotz völlig nor¬ 
maler Herzlage eine stärker ausgesprochene Jp-Zacke auftritt, so 
handelt es sich um einen pathologischen Befund in dem Aktions¬ 
ablauf. Von Kraus ist seinerzeit diese Zacke als „nervöse Zacke“ 
bezeichnet worden, ein Ausdruck, der oft missverstanden ist, wie 
Kraus selbst mehrfach erwähnt hat. Erstens ist niemals be¬ 
hauptet worden, dass die Jp-Zacke nur bei nervösen Herzen 
vorkommt, zweitens aber auch nicht, dass alle nervösen Herzen 
die Jp-Zacke aufweisen; ausserdem ist dann noch ganz besonders 
eindringlich von Simons und mir hervorgeboben worden, dass 
diese Zacke auch nicht etwa für Neurastheniker an sich charak¬ 
teristisch sei; Kraus hat vielmehr mit dem Ausdruck „nervöse 
Zacke 11 nur auf die häufige Coincidenz des Auftretens der Jp-Zacke 
mit einem nervösen Herzleiden hingewiesen und in dieser Beziehung 
hat es sich immer wieder gezeigt — nicht nur an unserer Klinik, 
sondern z. B. auch, wie mir mündlich mitgeteilt worden ist, an 
der Bechterew’schen Klinik — dass die Jp-Zacke tatsächlich, 
besonders häufig und stark ausgeprägt ist in Fällen hochgradiger 
Herzbeschwerden ohne irgend welchen sonstigen objektiv-patho¬ 
logischen Befund. 

Das Verständnis dieses gesetzmässigen und doch wieder nicht 
in allen Fällen vorhandenen Zusammenhangs wird angebahnt, 
wenn man bedenkt, dass sowohl das nervöse Herz als auch die 
„nervöse Zacke“ mehrfache Ursachen haben können. Es sind 
also mehrfache Kombinationen möglich, von denen mir zwei 
wichtig erscheinen. Einmal die Tatsache, dass „nervöse Herz¬ 
beschwerden“ oft durch Hochstand des Zwerchfelles hervorgerufen 
werden. Dass bei solchen Zuständen vorhandene quergestellte 
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Herz bedingt die nervöse Zacke. Dieser Grund wurde von mir 
in meiner Arbeit mit Simon’s in den Vordergrund gestellt und 
stimmt in den tatsächlichen Grundlagen mit den Befunden von 
Hoff mann und Grau überein. Zum mindesten aber ebenso 
wichtig erscheint mir jedoch folgende Ueberlegung, die auf dem 
von mir 1 ) vorgeschlagenen Begriff der Allodromie als nosologischem 
Elemente beruht. Das Auftreten dieser pathologischen Jp-Zacke 
bei sonst normal configuriertem Herzen beweist nach dieser Vor¬ 
stellung, dass die Systole fehlerhaft erfolgt; diese fehlerhafte, 
ungünstige Systole ist etwas Krankhaftes sui generis. Dass dies 
nicht früher erkannt worden ist, kann nicht überraschen, da es, 
um diesen unrichtigen Erregungsablauf nachzuweisen, kein anderes 
Mittel gibt als das Elektrocardiogramm. Es ist also selbstver¬ 
ständlich, dass vor dessen Einführung in die Klinik ein solches 
allodrom schlagendes Herz als nervös bezeichnet werden musste, 
wie man so oft von einer nervösen Erkrankung spricht, wenn 
man keine andere nachweisbare Krankheitsursache kennt. 

Die „nervösen Herzen“ sind eben keine Krankheitseinheit, 
sie sind nur geeint durch das negative Band der Befundlosigkeit 
(d. h. den Mangel nachweisbarer Veränderungen am Herzen, wozu 
allerdings noch häufig das Vorhandensein nervöser Symptome in 
anderen Organen hinzukommt). Jedes neu gefundene Herzsymptom 
kann daher die nervösen Herzen neu gruppiert erscheinen lassen. 

Die mit der nervösen Zacke reagierenden Herzen sind also 
nur ein Teil der nervösen Herzen — ein in gewissem Sinne ge¬ 
klärter Teil, wie man hinzufügen kann. Und wenn man also 
auch diese Herzen mit der nervösen Zacke nicht mehr als nervös 
anzusprechen braucht, sondern in ihnen eine Allodromie sehen 
kann, so erscheint trotzdem der Name durchaus berechtigt, inso¬ 
fern er klar zum Ausdruck bringt, dass ein enger Zusammenhang 
besteht zwischen dem Auftreten der Jp-Zacke und jenem klinischen 
Syndrom, das man heute noch als cor nervosum gemeinhin zu 
bezeichnen pflegt, zumal wir in diesen Fällen vielleicht — oder 
sogar wahrscheinlich — wirklich nervöse Herzen vor uns haben, 
da die Allodromien auf Veränderungen der nervösen Substanz 
des Herzens zurückzuführen sein dürften. Doch würde eine Er¬ 
örterung dieses Verhaltens hier zu weit führen. 

Figur 5. 
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Die „nervöse Zacke“ eines Soldaten, der seines Herzens wegen für dienst¬ 
untauglich erklärt wurde, trotzdem sich objektiv kein anderes patbo- 
gnostisches Zeichen nachweisen liess. 

Ein Beispiel einer sehr ausgesprochenen Jp-Zacke bei sonst 
völlig normalem Befund gibt Figur 5. Es handelt sich dabei um 
einen Soldaten, der wegen unerträglicher, dauernder Herzbeschwerden 
(Palpationen nach geringer Anstrengung Herzschmerzen usw.) für 
dienstuntauglich erklärt werden sollte. Die Voruntersucher hatten 
nichts objektiv Pathologisches nachweisen können, hielten aber eine 
Simulation für ausgeschlossen. Auch bei uns auf der zweiten 
medizinischen Klinik war das Ergebnis mannigfacher diagnostischer 
Bemühungen gleich Null, bis die Aufnahme des Elektrocardio- 
gramms den charakteristischen Befund einer J-Allodromie und 
damit eine mögliche Erklärung ergab. 

Aus dem Gesagten erhellt zur Genüge, dass man nicht einfach 
erwarten darf, jede Herzkrankheit in einer bestimmten Zacke des 
Elektrocardiogramms vertreten zu sehen. Insonderheit für die 
Jp-Zacke dürfte der Nachweis geführt sein, wie mannigfaltigen 
Entstehungsursachen diese Zacke ihr Dasein verdanken kann; 
aber gegenüber diesem Hinweis auf die komplizierten Verhältnisse 
und auf die Schwierigkeit der Deutung ist andererseits auch hervor¬ 
zuheben, dass wir bei genügender Vorsicht die Fälle, bei denen eine 
Abweichung von der normalen Form des Elektrocardiogramms 
bedeutungslos ist, absondern könuen von jenen Fällen, bei denen 
die Abweichung uns Hinweis ist auf ein pathologisches Geschehen, 
dass wir also die Wege, auf denen vorwärts zu kommen ist, nicht 
nur erkennen, sondern auch bereits beschreiten können. Dafür 
glaube ich wenigstens in bezug auf die Jp-Zacke in diesen Zeilen 
den .Hinweis erbracht zu haben. 

1) Nicolai, Ueber die Dissoziation zwischen Atrium und Ventrikel 
und ihre Kompensation durch Allodromien. Verhandl. des XXVII. Kon¬ 
gresses f. innere Med., Wiesbaden 1910, S. 631. 


Aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt zu Berlin. 

Ueber Bakterienempfindlichkeit und ihre Be¬ 
deutung für die Infektion. 

Von 

F. Neufeld und H. Dold. 

Bekanntlich ist man jetzt allgemein zu dev v. Pirquet’schen 
Theorie zurückgekehrt, wonach die Ueberempfindlichkeit (Anaphy¬ 
laxie) eine „vitale Antikörperreaktion“ (v. Pirquet und Schick[l]) 
ist; den Antikörper selbst bezeichnen v. Pirquet und Schick 
als den „Antikörper der vitalen Reaktion“. Sie nehmen an, dass 
die Reaktion bei der Reinjektion von artfremdem Eiweiss erfolgt, 
indem „durch Wechselwirkung der Antikörper mit dem Antigen 
eine giftige Substanz gebildet wird“. Der vorbehandelte, also 
antikörperhaltige Organismus reagiert im Gegensatz zu dem un- 
vorbehandelten auf eine zweite Einführung von artfremdem Serum, 
„weil dasselbe durch den vorhandenen Antikörper aufgeschlossen 
werden kann. Es kann die gesamte Menge des Antigens mit 
einem Male zur toxischen Substanz werden“. Die v. Pirquet’sche 
Theorie, die der Autor selbst überwiegend auf Beobachtungen am 
| Menschen stützte, hat später durch Tierversuche, und zwar vor 
allem durch die Entdeckung der passiven Anaphylaxje (Otto, 
Friedemann) weitere experimentelle Grundlagen erhalten; durch 
i die bekannten neueren Arbeiten von Dörr, Friedberger, Fried e- 
! mann u. a. sind dann die Verhältnisse dieser vitalen Reaktion 
näher erforscht worden: Der anaphylaktische Antikörper wurde 
als ein Antistoff vom Amboceptortypus erkannt und die Dar¬ 
stellung des fertigen „Anaphylatoxins“ aus Antigen, Antikörper 
und Komplement in vitro fügte gewissermaassen den Schlussstein 
hinzu. 

v. Pirquet hat aber auch bereits erkannt, dass analoge 
Vorgänge wie bei der Ueberempfindlichkeit gegen fremdes Serum 
auch bei Infektionskrankheiten eine Rolle spielen, und dass sie 
speziell für die Erklärung der Inkubationszeit herangezogen werden 
müssen, wobei er besonders auf die Vaccine und die Tuberkulose 
hinweist, v. Pirquet und Schick (2) glauben, dass der Beginn 
der sichtlichen Erkrankung allgemein durch das Auftreten von 
Antikörpern bedingt ist: „Die pathogene Substanz hat an 
sich keine unmittelbar krankmachende Wirkung.“ 

1 Dass man in der Tat auch gegen Bakterien verschiedener 
Art (und zwar auch gegen saprophytische Bakterien) eine Ueber- 
empfiodlichkeit erzeugen kann, die sich unter den typischen 
, Erscheinungen der Anaphylaxie äussert, zeigen Rosenau und 
i Anderson (3), Kraus und Dörr (4), Kraus und Almiradzibi (5) 

u. a.; da ein Teil der Versuche mit Extrakten angestellt wurde, 
so ist der Einwand ausgeschlossen, dass die Krankheitserschei- 

, nungen nach der zweiten Injektion etwa auf gesteigerter Bakterio- 
l lyse beruhen. Rosenau und Anderson weisen, ebenso wie 

v. Pirquet und Schick, darauf hin, dass ihre Beobachtungen 
geeignet seien, eine Erklärung der Inkubationsperiode bei manchen 
Infektionskrankheiten zu geben. Die Bedingungen, unter denen 
diese Anaphylaxie bei Injektion von Bakterien auftritt, sind aber 
wohl noch nicht ganz klargestellt; es muss erwähnt werden, 
dass manche Autoren, wie Weil und Braun, Sobernheim bei 
ähnlicher Versuchsanordnung eine Ueberempfindlichkeit nicht be¬ 
obachten konnten. 

Durchaus analoge Erscheinungen von Ueberempfindlichkeit 
gegen Bakterien und Bakteriengift sind aber schon seit langer 
Zeit bei Tuberkulose bekannt, und auch hier ist ihr Zusammen¬ 
hang mit den Krankheitserscheinungen schon öfters diskutiert 
worden. Diese Beobachtungen, auf die wir hier nur kurz hin- 
weisen wollen, nehmen sämtlich ihren Ausgang von den beiden 
I grundlegenden, von Koch festgestellten Tatsachen, nämlich der 
veränderten Reaktionsfähigkeit (Ueberempfindlichkeit) tuberkulöser 
| Meerschweinchen einmal gegenüber lebenden Tuberkelbacillen und 
zweitens gegenüber Tuberkulin. Von Neufeld (6) wurde dann 
j mitgeteilt, dass mit Tuberkelbacillen vorbehandelte (immunisierte) 
Ziegen durch intravenöse Injektion von etwa 10—20 mg lebender 
Tuberkelbacillen im Verlaufe einiger Stunden eine schwere, oft 
tödliche Vergiftung erleiden, während bei gesunden Ziegen auch 
die Injektion von 100 mg niemals akute Erscheinungen auslöste. 
Entsprechende Beobachtungen sind vielfach, insbesondere au 
Rindern gemacht worden; bei tuberkulösen Meerschweinchen sah 
Bail (7) durch intraperitoneale Einspritzung von 10—100 mg 
lebender Tuberkelbacillen akuten Tod innerhalb weniger Stunden. 

[ Alle diese Erscheinungen müssen zweifellos als echt anaphylaktische 
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angesehen werden; dass sie nicht etwa durch gesteigerte Bakterio- 
lyse bedingt sind, zeigt schon die unter den gleichen Bedingungen 
auftretende Tuberkulinuberempfindlichkeit. v. Pirquet und 
Schick haben auch bereits im Jahre 1903 die Tuberkulin¬ 
reaktion klar als eine vitale Antikörperreaktion, 
analog der Serumkrankheit aufgefasst. Grüner und 
Hamburger (8) führen irn Anschluss an v. Pirquet’s Theorie 
die Inkubationszeit der tuberkulösen Krankheitserscheinungen bei 
normalen Meerschweinchen ausschliesslich auf die langsame Bil¬ 
dung der Antikörper (Ergine nach v. Pirquet) zurück, durch 
deren Wirkung die Bacillensubstanzen erst giftig werden. Nach 
subcutaner Injektion grosser Bacillenmengen (20 mg) sahen die 
Autoren jedoch auch bei nicht vorbehandelten Meerschweinchen 
schon innerhalb 24 Stunden ein mächtiges Infiltrat auftreten; sie 
erklären das damit, dass aus so grossen Bacillenmassen be¬ 
reits die normalen „Ergine“ genügende Giftmengen freimachen 
können. 

Es erhebt sich nun die Frage, in welchem Zusammenhänge 
diese anaphylaktischen Erscheinungen bei wiederholter Injektion 
von Bakterien mit den bakteriolytischen Vorgängen stehen. 
Schon Nicolle, Weichhardt, Wolff-Eisner haben ja die 
anaphylaktische Reaktion mit der bakteriolytischen in Parallele 
gesetzt und die Eiweissanaphylaxie auf lytische Eiweissantikörper 
zurückgefübrt; was die Bakteriengiftwirkung betrifft, so glaubten 
die letztgenannten Autoren sie auf das Freiwerden der an sich 
giftigen Endotoxine infolge von Bakteriolyse zurückführen zu 
können. Diese Ansicht, die auch v. Pirquet für die Vaccine 
vertreten hat, schliesst sich durchaus an die Endotoxintheorie 
R. Pfeiffer’s an. 

Im Gegensatz hierzu stehen die Ansichten von Kraus und 
Dörr (4), die dann von Friedemann (9) und von Dörr (10) 
noch genauer formuliert worden sind; diese Autoren nehmen an, 
dass bei der Bakterienanaphylaxie keine präformierten Gifte frei 
werden, sondern dass sich aus dem Bakterieneiweiss 
gerade wie aus einem unbelebten artfremden Eiweiss 
ein neues „anaphylaktisches Gift“ erst bei Zusammen¬ 
treffen von Antigen, Antikörper und Komplement bilde, 
wobei der erforderliche Antikörper („Reaktionskörper“) nach 
Friedemann sowohl von einem Immun- als von einem Normal¬ 
serum geliefert werden kann. Dörr und Friedemann stimmen 
darin überein, dass sie diese Antikörper als identisch mit den 
bakteriolytischen Amboceptoren ansehen. Friedemann brachte 
für diese Anschauung auch bereits eine experimentelle Stütze, 
allerdings nicht in Versuchen mit Bakterien, sondern mit art¬ 
fremden Erythrocyten; es gelang ihm, aus diesen durch Ein¬ 
wirkung von hämolytischem Amboceptor und Komplement in vitro 
ein akut wirkendes anaphylaktisches Gift zu gewinnen. Der 
Autor überträgt dieses Ergebnis auch auf die Bakteriengiftwirkung 
und nimmt an, „dass die sogenannte Endotoxinwirkung gar nicht 
auf präformierte Gifte zurückzuführen ist, sondern auf giftige 
Stoffe, die erst bei der Einwirkung der normalen Bakteriolysine 
auf den Bakterien leib neu entstehen“. 

In jüngster Zeit ist es Friedberger (11) gelungen, in vitro 
aus verschiedenen Bakterienarten, wie Typhusbacillen, Tuberkel¬ 
bacillen, Prodigiosus, Vibr. Metschnikoff, in derselben Weise wie 
früher aus Eiweisspräzipitaten durch Einwirkung von (Normal¬ 
oder Immun-) Amboceptor und Komplement ein akut wirkendes 
Anaphylatoxin 1 ) darzustellen, das Meerschweinchen bei intra¬ 
venöser Injektion innerhalb weniger Minuten tötet; die Wirkung 
des Giftes war die gleiche wie bei dem aus artfremdem Eiweiss, 
Antiserum und Komplement hergestellten Gift. Friedberger 
nimmt auch an, dass es sich in allen diesen Fällen, gleichviel ob 
das Anaphylatoxin aus der einen oder anderen, pathogenen oder 
apathogenen Bakterienart, oder ob es 1 aus fremdem Serum, Hühner- 
eiweiss usw. gewonnen ist, um ein einheitliches Gift handelt. 
Diese Auffassung stimmt gut überein mit zahlreichen früheren 
Versuchen von Biedl u. Kraus, Vaughan u. Wheeler u. a., 
wonach die anaphylaktische Reaktion durch giftige, vielleicht dem 
Pepton nahestehende Eiweissspaltungsprodukte ausgelöst wird. 
Nun vertritt Fried berger die Anschauung, dass ein grosser Teil 
aller Krankheitserscheinungen bei Infektionskrankheiten auf dieses 


1) Vielleicht ist das Anaphylatoxin mit der „toxophoren Gruppe“ 
identisch, die Vaughan (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., I, 251) durch 
alkalischen Alkohol aus verschiedenen Bakterien gewonnen hat; 
Vaughan nimmt an, dass bei vorbehandelten Tieren durch ein Enzym 
dje gleiche Giftsubstanz abgespalten wird, und dass auf diese Abspaltung 
die Vergiftung bei Typhus-, Coli- und anderen Infektionen beruht. 


Anaphylatoxin zurückzuführen sei; ja, in seiner letzten Arbeit ist 
er geneigt, abgesehen von den echten Toxicosen (Diphtherie, 
Tetanus) die Annahme spezifischer Bakteriengifte, als Ursache der 
Krankheitssymptome überhaupt als überflüssig anzusehen: „Die 
Verschiedenheiten der Krankheitsbilder finden völlig genügende 
und befriedigende Erklärung mit einem Anaphylatoxin, das sich 
aus den verschiedensten Bakterien abspalten lässt“. 

Natürlich sind die Symptome, die im Verlaufe einer Infektion 
in die Erscheinung treten, ganz andere, als diejenigen, die man 
hervorruft, wenn man grosse Mengen des in vitro fertig her¬ 
gestellten Giftes auf einmal intravenös injiziert; bei einer Infek¬ 
tionskrankheit handelt es sich eben um fortgesetzte Zufuhr kleiner 
Mengen von abbaufähigem fremdem Eiweiss. In der Tat, konnte 
nun Friedberger, indem er sensibilisierten Tieren vielfach kleine 
Mengen Eiweiss einspritzte, Krankheitserscheinungen hervorrufen, 
die sich bald als kontinuierliches, bald als re- oder intermittierendes 
Fieber darstellten; danach definiert Fried berger die Anaphylaxie 
als „extremere und akutere Form der Infektion“, die Infektion als 
„mildere, protrahierte Form der Anaphylaxie“. 

Unsere Versuche, über die auf der Naturforscherversammlung 
in Königsberg bereits kurz berichtet wurde, haben zunächst die 
Angaben von Friedberger bestätigt, wonach beim Digerieren 
von Bakterien mit Amboceptoren und Komplement bei geeigneten 
Mengenverhältnissen Gifte entstehen, die für Meerschweinchen bei 
intravenöser Injektion innerhalb weniger Minuten tödlich sind 1 ); 
die klinischen Erscheinungen (Krämpfe, Atemnot) und derSections- 
befund (Lungenstarre) entsprechen dem der Anaphylaxie. 

Die Lungenstarre, die für den akuten Anaphylaxietod als' typisch 
gilt, war bei unseren Versuchen stets, wenn auch in wechselnder Inten¬ 
sität vorhanden; einen grundsätzlichen Unterschied im anatomischen 
Befunde zwischen solchen Meerschweinchen, die mit dem in vitro ge¬ 
wonnenen Gift getötet wurden, und solchen, die im gewöhnlichen Ana^ 
phylaxieversuch eingingen, haben wir im Gegensatz zu Biedl und' 
Kraus (12) nicht feststellen können. Es sei hervorgehoben, dass wir 
einen ganz ähnlichen Sectionsbefund mehrfach auch bei Meerschweinchen 
sahen, die infolge von Injektion von Cholera- oder Pneumokokkenextrakten 
bzw. von lebenden Bakterien nicht akut, sondern erst im Verlauf der 
nächsten Tage eingingen. Auf die Frage, ob in solchen Fällen eine 
nachträgliche Vergiftung durch Anaphylatoxin anzunehmen ist, wollenjjl 
wir an dieser Stelle nicht eingehen. 

Technik. Unsere sämtlichen Versuche sind an Meerschweinchen 
ausgeführt, alle Injektionen geschahen intravenös in die Jugularvene. 
Soweit nicht anders bemerkt, wurden frische, lebende Kulturen ver¬ 
wendet; das spezifische Antiserum wurde nach vollendeter Sensibilisierung 
durch Zentrifugieren entfernt. Nachdem das Komplement (frisches Meer-, 
schweinchenserum) verschiedene Zeit eingewirkt hatte, wurde wieder 
zentrifugiert und alsdann der Abguss injiziert. Die letzte Spalte gibt \ 
an, ob und in wieviel’Minuten ein akuter Tod eintrat. I 


Tabelle 1. 

Versuche mit Typhusbacillen. Meerschweinchen intravenös injiziert 


Nr. 

Bakterien- 

Sensibilisiert 
mit spez. Serum 

Digeriert 
mit Komplement 

<» 

-£ 05 

£ bo 

tan 

a 

3 

r« 

menge 

Menge 

Zeit 

Menge 

Zeit 

-S 05 

•S»S 

w 

> 

1 

2 Oesen 

0,1 

24 Std. Eis- 

4,0 

24 Std. Eis- 

4,0 

f nach 




schrank 

4,0 

schrank 

5 Min. 

2 

2 Oesen 

0,1 

24Std.Eisschr. 

4,0 

24Std.Eisschr. 

2,0 

Krämpfe 

3 

2 Oesen 

— 

— 

4,0 

48Std.Eisschr. 

4,0 

Krämpfe 

4 

4 Oesen 

0,3 

0,3 

V» std. 370 c 

4,0 

2 Std. 370 C 

4,0 

f n,3M. 

5 

4 Oesen 

V 2 Std. 37° C 
7a Std. 37° C 

4,0 

2 Std. 37° 0 

1,0 

0 .. 

6 

4 Oesen 

0,3 

4,0 

inaktiv. 

8*/ # Std. 37«C 

4,0 

0 '■ 

7 

1 / 2 Kultur 

— 

— 

4,0 phys. 
Koch- 

S 1 /* Std. 37° C 

4,0 

0 





salzlösg. 





1) Während es — wie wir unten zeigen — ziemlich regelmässig 
gelingt, aus Cholera- und Typhusbacillen, sowie aus Pneumokokken 
solche akut tödlichen Gifte zu gewinnen, ist es bei Tuberkelbacillen 
offenbar viel schwieriger, das Gift abzuspalten. Unter 32 Versuchen, 
die mit wechselnden Bacillenmengen (3—50 mg), mit lebenden und zer¬ 
riebenen Bacillen (die meist vorher mit spezifischem Serum sensibilisiert 
waren) und mit verschiedenen Stämmen von Bacillen des Typus hum* 
und bov. angestellt wurden, gelang es uns nur in 2 Fällen, akute Er¬ 
scheinungen und Tod innerhalb einiger Minuten zu erzielen, während in 
allen anderen Fällen die Tiere nach der Injektion entweder gar keine 
Besonderheiten oder nur vorübergehende Erscheinungen aufwiesen. Ueber 
diese Versuche soll später berichtet werden. 
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Aus der vorstehenden Tabelle 1 geht hervor, dass aus zwei 
Oesen Typhus.bacillen, sobald dieselben durch spezifisches 
Serum sensibilisiert und dann bis zum nächsten Tage mit 4,0 Kom¬ 
plement im Eisschrank gehalten wurden, eine tödliche Giftdosis 
abgespalten wurde (Versuch 1). Auch bei 37° wurde aus vier 
Oesen sensibilisierter Bacillen innerhalb 2 Stunden (Versuch 4) 
wirksames Gift gewonnen, während ein Viertel desselben Extraktes J 
keinen Erfolg mehr hatte (Versuch 5); die Bacillen waren dabei 
nur zum kleinen Teil in Granula verwandelt worden. Bei Ver¬ 
wendung von inaktivem, 1 Stunde auf 50—60° erhitztem Serum 
anstatt Komplement wurde kein Gift gebildet (Versuch 6), ebenso¬ 
wenig bei Extraktion mit Kochsalzlösung (Versuch 7). 

Die Hälfte der in Versuch 1 tödlichen Dosis bewirkte zwar 
noch schwere Krämpfe, aber das Tier erholte sich wieder (Ver¬ 
such 2)j dieselbe Wirkung trat ein, wenn nichtsensibilisierte 
Bacillen mit 4,0 Komplement digeriert wurden, offenbar enthielt 
das Normalserum nicht die erforderliche Menge von Amboceptoren 
(Versuch 3). 

Um Verwechslungen mit nicht spezifischen Krankheitserscheinungen 
auszuschliessen (wie wir sie in leichtem Grade auch hei einem Meer¬ 
schweinchen sahen, dem wir 4,0 Meerschweinchenserum, das einfach 
48 Stunden im Eisschrank gehalten war, intravenös injizierten) haben 
wir in allen folgenden Versuchen nur diejenigen Fälle als 
positiv gerechnet, in denen die Tiere innerhalb weniger 
Minuten starben und die typische Lungenblähung zeigten. 

Wir haben nun die Fragen zu beantworten gesucht, ob und 
unter welchen Bedingungen im Tierkörper eine Entstehung dieses 
Giftes zu erwarten ist, in welcher Beziehung seine Abspaltung zu 
den bakteriolytischen Vorgängen steht, und ob dabei dieselben 
Serumstoffe wie bei der Bakteriolyse in Wirkung traten. Das 
letztere haben, wie schon erwähnt, Friedemann und Dörr an¬ 
genommen, und auch Friedberger weist auf die Möglichkeit hin, 
dass das Endotoxin Pfeiffer’s die Muttersubstanz des Anaphyla- 
toxins sein könne, aus dem es in vitro besonders leicht ab¬ 
gespalten wurde; „dann wäre allerdings die primäre Giftigkeit 
des Endotoxins zweifelhaft“. 

Eine solche Auffassung scheinen die wichtigen neuen Versuehs- 
ergebnisse von Pfeiffer und Bessau (13) nahe zu legen. Danach tritt 
durch spezifisches Antiserum (und zwar wahrscheinlich durch die bak¬ 
teriolytischen Amboceptoren) unter Mitwirkung vom Komplement ein 
fermentativer Abbau des Typhusendotoxins ein, der schliesslich zu un¬ 
giftigen Endprodukten führt; dieser Abbau durch baktericides Serum 
und Komplement wurde nicht nur bei abgetöteten Typhusbacillen, 
sondern auch hei klaren Giftextrakten beobachtet. Man könnte nun, um 
die Anschauungen Pfeiffer’s mit denen von Friedemann, Dörr und 
Friedberger zu vereinigen, annehmen, dass aus den Endotoxinen zu¬ 
nächst giftige Zwischenprodukte, nämlich die Anaphylatoxine, und aus 
diesen erst die ungiftigen Endprodukte entstehen; in der Tat hat ja 
Friedberger schon früher gefunden, dass bei zu langem Digerieren von 
Antigen (Eiweiss) mit Antiserum und Komplement die Giftigkeit wieder 
abnimmt. Die augedeutete Anschauung würde den Vorzug der Einfach¬ 
heit haben, indem sich alle Vorgänge auf die bekannten bakteriolytischen 
Antikörper zurückführen Hessen. 

Zur Klärung dieser Verhältnisse haben wir Versuche an zwei 
Bakterienarten unternommen, von denen die eine der Bakteriolyse 
durch Amboceptoren plus Komplement sehr leicht, die andere 
gar nicht zugänglich ist, nämlich an Choleravibrionen und an 
Pneumokokken (siehe Tabelle 2—6). 

Die nachstehende Zusammenstellung zeigt, dass aus sensibili¬ 
sierten Cholerabacillen, und zwar aus Mengen von l 1 ^ Oesen 
(Versuch 10) bis zu 1 / 2 Kultur (Versuch 8 und 9), dagegen nicht aus 
1 Oese (Versuch 14) das anaphylaktische Gift sich bei 24ständigem 
Digerieren im Eisschrank abspalten liess; nur ein Versuch (Ver¬ 
such 12) fiel negativ aus; vermutlich war das Komplement un¬ 
geeignet. Ohne spezifisches Antiserum gelingt der Versuch da¬ 
gegen, trotz des Reichtums des normalen Meerschweinchenserums 
an baktericiden Choleraamboceptoren, zum mindesten nicht regel¬ 
mässig; wir hatten wenigstens nur negative Resultate (Versuch 16 
und zwei weitere nicht in die Tabelle aufgenommene Versuche). 
Lebende oder durch x / 10 Normalnatronlauge aufgelöste Vibrionen 
in entsprechender Menge ( x / 2 Kultur) oder Extrakte, in denen 
das Komplement durch Kochsalzlösung oder inaktives Meer¬ 
schweinchenserum (Versuch 13) ersetzt war, hatten keine akute 
Wirkung. Ebenso konnten wir' die Thermolabilität des Giftes, im 
Gegensatz zu den Endotoxinen, bestätigen (Versuch 11). 

Nun untersuchten wir die bei der Bakteriolyse der Cholera¬ 
vibrionen entstehenden Produkte, indem wir die aus den Vibrionen 
gebildeten Granula (Versuch 33a) sowie die davon abzentrifugierte 
Flüssigkeit, also die bei der Bakteriolyse in Lösung gehenden 
Substanzen (Versuch 24—27) injizierten; weder in dem einen noch 


in dem anderen Falle trat die akute Giftwirkung ein. Auch 
wenn wir die erhaltenen Granula durch schwache Natronlauge 
auflösten, erhielten wir keine akute Wirkung (Versuch 32, 33). 

Nunmehr versetzten wir gut sensibilisierte Vibrionen, genau 
wie in den positiv ausgefallenen Versuchen, mit 4,0 Komplement, 
nnr dass wir die Mischung anstatt im Eisschrank bei 37° hielten; 

Tabelle 2. 


Versuche mit Cholerabacillen, Meerschweinchen intravenös injiziert. 


Nr. 

Bakterien¬ 

menge 

Sensi 

spezif: 

Menge 

ibilisiert mit 
ischem Serum 

Zeit 

Dig 

Koi 

Menge 

eriert mit 
nplement 

Zeit 

Injizierte 

Menge 

Wirkung 

8 

V 2 Kultur 

0,5 

V 2 Std. 37° C 

4,0 

24 Std. Eis¬ 
schrank 

4,0 

f nach 
2 Min. 

9 

do. 

0,5 

do. 

4,0 

do. 

4.0 

f nach 
3 Min. 

10 

3 Oesen 

0,1 

24 Std. Eis¬ 
schrank 

8,0 

do. 

4,0 

f nach 
5 Min. 

11 

Zweite Hälfte des Extraktes Nr. 10, 1 
58° C erhitzt 

Stunde auf 

4,0 

0 

12 

V 2 Kultur 

0,5 

V 2 Std. 37 °C 

4,0 

24 Std. Eis¬ 
schrank 

4,0 

0 

13 

do. 

0,5 

do. 

4,0 (in¬ 
aktiv.) 

do. 

4,0 

0 

14 

1 Oese 

0,03 

1 Std. 370C 

4,0 

do. 

4,0 

. 0 

15 

do. 

— 

— 

4,0 

do. 

4,0 

0 

16 

l /s Kultur 

— 

— 

4,0 

do. 

4,0 

0 

17 

Vs Kultur 
(abgetötet) 

0,5 

1 Std. 37° C 

4,0 

do. 

4,0 

0 

18 

V 2 Kultur 
(abgetötet) 

0,5 

do. 

4,0 

do. 

4,0 

0 

19 

V 2 Kultur 

0,5 

Vo Std. 37 °C 

4,0 

1 Std. 37° C 

4,0 

0 

20 

do. 

0,5 

do. 

4,0 

4 Std. 370C 

4,0 

0 

21 

Vs Kultur 

0,3 

do. 

4,0 

do. 

4,0 

0 

22 

do. 

0,3 

do. 

• 4,0 
4,0phys. 

Koch- 

salzlösg. 

24 Std. 37° C 

4,0 

0 

23 

V 2 Kultur 



24 Std. Eis¬ 
schrank 

4,0 

0 : 


Tabelle 3. 

Cholera granulaabgüsse. 


I Nr. 

! 

Bakterien- 

menge 

Spezif. 

Serum 

Komplement 

Inkubation 

Granula¬ 

bildung 

Menge 

des 

injizierten 

Granula- 

abgussses 

bß 

n 

3 

* 

Jß 

24 

2 Oesen 

0,02 

2,0 

IV 2 Stunde 

voll¬ 

2,0 

0 

1 




370 C 

ständig 



1 25 

do. 

0,06 

2,0 

do. 

do. 

2,0 

0 

26 

do. 

0,06 

2,0 

do. 

do. 

2,0 

0 

27 

3 Oesen 

0,06 

2,0 

do. 

do. 

2,0 

0 


Tabelle 4. 

Extrakte aus Choleragranula. ■ 


Nr. 

Granula 

aus 

Ser 
mit s 

Menge 

isibilisiert 
pezif. Serum 

Zeit 

r 

mit s 

Menge 

)igeriert 
pezif. Serum 

Zeit 

Injizierte 

Menge 

bß 

3 

3 

M 

ß 

28 

1 Oese 



4,0 

24 Std. Eis¬ 

4,0 

0 






schrank 



29 

V 2 Kultur 

0,5 

>/ 2 Sta.37°C 

4,0 

do. 

4,0 

0 


Tabelle 5. 


Nr. 


30 


D /2 Std. bei 37° C (bis zur 

Das Ganze 24 Std. 


vollständigen Granulabildung 

im Eisschrank mit 

« 0 

0 bß 


spezif. 

Komple- 

spezif. 

Komple- 

.2 g 

■q’S 


Serum 

ment 

Serum 

ment 


3 Oesen 

0,03 

0,5 

0,2 

3,5 

4,0 

do. 

0,03 

1,0 

0,2 

3,0 

4,0 


3 


bß 

c 

3 

■Ä 




0 
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Tabelle 6. 

Aufgelöste Granula. 


Nr. 

Granula aus 

Aufgelöst in 

Injizierte 

Menge 

Wirkung 

32 

1 Oese 

1 ccm Vioo N-NaOH 
+ 1 ccm Kochsalz¬ 

2 ccm 

0 

33 

1 / 2 Kultur 

lösung 

1 ccm Vio N-NaOH 
-j- 4 ccm Kochsalz¬ 

4 ccm 

0 

33a 

1 f 2 Kultur 

lösung 

4 ccm 

0 


wir erhielten bei mehrfacher Wiederholung das auffallende 
Resultat, dass weder nach I, 4, noch nach 24 Stunden bei Brut¬ 
schranktemperatur das Gift gebildet worden war (Versuch 19—22). 

Hiernach hätte man daran denken können, dass eine Gift¬ 
bildung aus Bakterien überhaupt nur bei Eisschranktemperatur, 
aber nicht bei 37° erfolgt; in diesem Falle würde sie natürlich 
in vivo nicht eintreten; hiergegen spricht aber schon der Ver¬ 
such 4 mit Typhusbacillen. Es lag daher nahe, die schnelle 
Granulabildung bei 37° für den negativen Ausfall der Versuche 
verantwortlich zu machen. 

Unsere weiteren Versuche scheinen uns in der Tat zu be¬ 
weisen, dass die Bakteriolyse, anstatt die Vorstufe der Anaphyla- 
toxinbildung zu sein, dieselbe im Gegenteil verhindert; denn, wie 
wir sogleich sehen werden, findet bei solchen Bakterien, die keine 
Bakteriolyse erleiden, die Giftbildung bei 37° mindestens ebensogut 
statt als bei niedriger Temperatur, und andererseits sprechen die 
folgenden Versuche deutlich in demselben Sinne. Wir verwandelten 
zunächst die Vibrionen durch möglichst geringe Mengen von 
Amboceptor und Komplement in Granula und setzten dann, sobald 
wir uns von der eingetretenen vollständigen Lysis überzeugt 
hatten, teils zu den abzentrifugierten Granula (Versuch 29), 
teils zu dem ganzen Inhalt der Röhrchen (Versuch 80, 31) noch¬ 
mals reichlich Amboceptor und Komplement zu und digerierten 
nun über Nacht im Eisschrank; in keinem Falle wurde nach 
eingetretener Bakteriolyse noch das Gift gebildet. 

Wir müssen hiernach annehmen, dass aus dem bei der 
Bakteriolyse freiwerdenden Endotoxin das Anaphylatoxin nicht 
oder nicht mehr in grösseren Mengen abgespalten wird, dass 
ersteres also keine Vorstufe uuseres Giftes darstellt; im Gegen¬ 
teil schützt die Bakteriolyse vor der Giftbildung 1 ). 
Das Gift entsteht aus den noch in der Form erhaltenen, und 
zwar weitaus am leichtesten aus den lebenden Bakterien 
durch irgendeine Wechselwirkung derselben mit Amboceptor und 
Komplement. Aus bei 58° abgetöteten Vibrionen wurde kein 
Gift gewonnen (Versuch 17, 18). 

Bei anderen Bakterienarten kommt übrigens nach Friedberger’s 
und unseren Versuchen (s. u.) auch aus abgetöteten Bakterienleibern 
eine gewisse Giftwirkung zustande, vielleicht weil dieselben nicht so 
schnell zerfallen wie abgetötete Vibrionen. Eine Bakteriolyse trat aber 
bei den obigen Versuchen auch im Eisschrank ein, denn der Bodensatz der 
Röhrchen bestand nach 24 Stunden ausschliesslich aus Granula; doch 
geht die Granulabildung hier offenbar so langsam vor sich, dass genügend 
Gift gebildet wird, ehe sie vollendet ist. 

Unsere Versuche mit Pneumokokken zeigt die folgende 
Tabelle 7. Die Kokken gewannen wir stets durch Ausschleudern 
aus 24—48 Ständigen Kulturen auf Serumbouillon. 

Bei unseren Pneumokokkenversucben erfolgte, wie die Tabelle 
zeigt, die Giftbildung aus sensibilisierten Kokken bei geeigneten 
Mengenverhältnissen mit völliger Regelmässigkeit; man kann hier 
offenbar mit Sicherheit einen akuten Tod erzielen. Das negative 
Ergebnis* in Versuch 37 dürfte durch die im Verhältnis zur 
Komplementmenge zu grosse Bakteriendosis zu erklären sein. 

Gegenüber den Choleraversuchen ergeben sich folgende Unter¬ 
schiede. Zunächst tritt die Giftbildung auch bei 37° ein, und 
zwar anscheinend schon innerhalb a / 2 Stunde (Versuch 59), sicher 
innerhalb 1 Stunde (Versuch 60); wir haben das bereits oben 
mit dem Fehlen der Bakteriolyse erklärt. Die Bodensätze der 
Röhrchen zeigten mikroskopisch völlig erhaltene Kokken, die 
Kultur ergab reichlichstes Wachstum. Auch aus durch Hitze 


1) Dem entsprechen auch die Versuche von Friedemann und 
Friedberger mit Erythrocyten; aus den unversehrten Blutkörperchen 
scheint’ sich das Gift weit leichter gewinnen zu lassen, als aus Blut¬ 
schatten. 


Tabelle 7. 


Versuche mit Pneumococcus, Meerschweinchen intravenös injiziert. 


No. 

Bakterien¬ 

menge 

Sensi 

spe: 

Menge 

bilisiert mit 
zif. Serum 

Zeit 

D 

mit I 

Menge 

igeriert 

[omplement 

Zeit 

Inzizierte 

Menge 

Wirkung 

34 

30 ccm 1 ) 

1,6 

V 2 Std. 370 c 

4,0 

48 Std. Eis¬ 
schrank 

4,0 

f nach 
3 Min. 

35 

do. 

1,6 

do. 

4,0 

do. 

4,0 

do. 

36 

do. 

2,0 

1 Std. 37 0 C 

4,0 

do. 

4,0 

f nach 
2 Min. 

37 

90 ccm 

1,0 

‘/ 2 Std. 37 °C 

4,0 

do. 

4,0 

0 

38 

30 ccm 

2,0 

1 Std. 37 0 C 

4,0 (in¬ 
aktiv.) 

do. 

4,0 

0 

39 

do. 

0,2 

do. 

4,0 

4 Std. 37 0 C 

4,0 

f nach 
4 Min. 

40 

do. 

1,0 

do. 

4,0 

do. 

4,0 

t nach 
3 Min. 

41 

do. 

— . 

— 

4,0 

do. 

4,0 

do. 

42 

do. 

— 

— 

4,0 

do. 

4,0 

f nach 
4 Min. 

43 

60 ccm 

— 

— 

4,0 

do. 

4,0 

0 

44 

30 ccm 
(abgetötet) 

1,0 

1 Std. 37 0 C 

4,0 

do. 

4,0 

f nach 
7 Min. 

45 

30 ccm 
(abgetötet) 

1,0 

do. 

4,0 

do. 

4,0 

0 

46 

30 ccm 
(abgetötet) 

0,5 

do. 

4,0 

do. 

4,0 

f nach 
4 Min. 

47 

30 ccm 

1,0 

do. 

2,0 

do. 

2,0 

do. 

48 

do. 

1,0 

do. 

i,0 

do. 

1,0 

0 

49 

10 ccm 

— 

— 

4,0 

do. 

4,0 

0 

50 

20 ccm 

— 

— 

4,0 

do. 

4,0 

0 

51 

30 ccm 

— 

— 

4,0 

21,/ 2 St. 37 °C 

4,0 

0 

52 

do. 

— 

— 

4,0 

do. 

4,0 

0 

53 

60 ccm 

— 

— 

4,0 

do. 

4,0 

f nach 
4 Min. 

54 

20 ccm 

0,5 

V 2 Std. 37 °C 

4,0 

do. 

4,0 

f nach 
3 Min. 

55 

10 ccm 

0,5 

do. 

4,0 

do. 

4,0 

do. 

56 

do. 

0,5 

do. 

4,0 

do. 

4,0 

Krämpfe 

57 

5 ccm 

0,5 

do. 

4,0 

do. 

4,0 

0 

58 

do. 

2,0 

do. 

4,0 

48 Std. Eis¬ 
schrank 

4,0 

0 

59 

10 ccm 

0,3 

do. 

4,0 

1 lz Std. 37 0 C 

4,0 

schwere 

Krämpfe 

60 

do. 

0,3 

do. 

4,0 

1 Std. 37 0 C 

4,0 

t nach 

3 Min. 

61 

30 ccm 



4,0phys. 

Koch¬ 

salzlös. 

48 Std. Eis¬ 
schrank 

4,0 

0 

62 

do. 

0,5 

V* Std. 37° C 

4,0 

Kochs. 

do. 

4,0 

o 

63 

do. 



4,0 

Kochs. 

do. 

4,0 

Krämpfe 


(1 Stunde bei 80 0 oder kurzes Auf kochen) abgetöteten Kokken 
lässt sich noch, entsprechend einer Angabe Friedberger’s, Gift 
gewinnen, aber nicht so regelmässig wie aus lebenden Kokken 
(Versuch 44—46). 

Die Giftbildung gelingt regelmässig nur mit Hilfe spezifischen 
Antiserums.. Nur mit Komplement digerierte Kokken lieferten in 
3 Fällen wirksames Gift, während in 5 anderen die Bildung 
genügender Giftmengen ausblieb (Versuch 41—43, 49—53). Das 
Meerschweinchennormalserum enthält offenbar oft nicht 
genügend „Amboceptoren“ für die Pneumokokken. 

Infolge ihrer starken Virulenzschwankungen eignen sich die Pneumo¬ 
kokken besonders gut zur Entscheidung der Frage, ob die Anaphylatoxin- 
bildung bei einem bestimmten Mikroorganismus mit der Virulenz des¬ 
selben in Beziehung steht. Dies ist nach unseren Versuchen nicht der 
Fall. Die oben mitgeteilten Untersuchungen sind in der Mehrzahl mit 
einem Pneumococcus I angestellt, der durch lange Fortzüchtung all¬ 
mählich abgeschwächt wurde, so dass schliesslich sogar 0,1 der Bouillon¬ 
kultur für Mäuse unschädlich war. Wir haben nun einen Teil der Ver¬ 
suche mit einer virulenten Modifikation desselben Pneumococcus I, 
wovon 0,000001 Mäuse tötete, wiederholt und gefunden, dass die Gift¬ 
bildung zum mindesten nicht stärker war. Also üben auch die 
grössten Virulenzschwankungen keinen Einfluss auf die 
Bildung unseres Giftes aus. 

Bei zahlreichen Pneumokokkenimmunisierungsversuchen haben Neu- 
feld und Händel an Kaninchen, besonders aber an Eseln und Pferden 


1) d. h. der aus 30 ccm usw. Pneumokokken-Bouillonkultur aus¬ 
zentrifugierte Bodensatz. 
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eine starke, oft ganz akute Giftwirkung der lebenden, in sehr viel ge¬ 
ringerem Grade auch der toten Pneumokokken beobachtet, die wir um 
so sicherer als anaphylaktische Vergiftung auffassen dürfen, als in diesem [ 
Falle baktericide Immunsloffe völlig fehlen. Wir haben nun versucht,! 
die Bildung des Giftes aus Pneumokokken im Tierkörper stattfinden zu 
lassen. Es schien zweckmässig, dabei grössere Mengen von Pneumo¬ 
kokken und von Immunserum zu verwenden als zur Giftgewinnung in 
vitro; wir injizierten daher zwei Meerschweinchen mit dem Bodensatz aus 
90,0 bzw. 60,0 Pneumokokkenkultur, nachdem dieselbe über Nacht mit 
1,0 bzw. 0,8 Immunserum im Eisschrank gestanden hatte, intravenös.' 
Das erstere Tier starb nach einigen Minuten unter typischen Erschei¬ 
nungen, während die gleiche Menge nicht sensibilisierter Kokken keine 
akute Vergiftung bewirkte. Das mit dem Extrakt aus 60,0 Kultur injizierte 
Tier ging dagegen erst nach 8 Stunden ein. Dieser Versuch entspricht 
der von Kraus und Dörr studierten passiven Bakterienanaphylaxie. 

Einige Male versuchten wir, aus sensibilisierten Pneumokokken, die 
schon einmal zur Giftgewinnung gedient hatten, durch Zusatz von 
frischem Komplement nochmals Gift zu extrahieren, wie das Fried¬ 
berger bei Pracipitaten gelungen ist; wir hatten jedoch keinen positiven 
Erfolg. 

Ebenso wie bei den Vibrionen und Typbusbacillen erwiesen 
sich auch bei den Pneumokokken die mit Kochsalzlösung (Versuch 61 
bis 68) oder mit inaktivem Serum (Versuch 38) gewonnenen Ex¬ 
trakte als unwirksam. 1 ) Auch die Kokken selbst bewirkten 
übrigens in entsprechenden Mengen keine akute Vergiftung, auch 
dann nicht, wenn sie vorher mit Kochsalzlösung 24 Stunden im 
Brutschrank der Autolyse, überlassen worden waren. Auch die 
durch 0,15 Natr. taurochol. gelösten, aus 30,0 Bouillonkultur ab¬ 
zentrifugierten Pneumokokkenleiber wirkten bei intravenöser In¬ 
jektion nicht tödlich. 

Diese Versuche gestatten uns, einen weiteren wichtigen Schluss 
auf den bei der Giftbildung beteiligten Antikörper zu ziehen. 
Gegenüber den Pneumokokken sind uns nämlich keine bakterio- 
lytischen Amboceptoren bekannt; wir haben noch neuerdings in 
ausführlichen Versuchen, die zurzeit im Druck sind, die Tatsache 
bestätigt, dass unsere hochwertigen Antisera weder mit Meer¬ 
schweinchen-, noch mit Kaninchen- oder Menschenkomplement i 
zusammen eine abtötende oder auf lösende Wirkung auf Pneumo¬ 
kokken besitzen. Haben uns die Versuche mit Vibrionen 
gezeigt, dass die Bakteriolyse nicht eine Vorstufe für 
die Bildung des Anaphylatoxins darstellt, so können 
wir aus den Versuchen mit Pneumokokken den weiteren 
Schluss ziehen, dass der bei der Bildung dieses Giftes 
wirksame Antikörper, der anaphylaktische Antikörper, 
nicht mit dem bakteriolytiscben Amboceptor identischi 
ist. Ob er etwa mit anderen bekannten Antikörpern zu identi¬ 
fizieren ist, müssen wir dahingestellt sein lassen. 2 ) 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, ob und unter welchen 
Bedingungen dieses „anaphylaktische Gift“ im Verlaufe von In¬ 
fektionskrankheiten in Wirkung treten wird, so stimmen wir zu¬ 
nächst Friedberger darin bei, dass es an sich durchaus wahr-, 
scheinlich ist, dass viele Krankheitserscheinungen bei den yer- 1 
schiedensten Infektionen sich auf ein und dasselbe Gift oder 
doch auf Gifte, die einander ganz nahestehen, zurückführen lassen. 
Sehen wir doch, dass die verschiedensten Erreger dasselbe 
Krankheitsbild hervorrufen können, und dass vielfach die Er¬ 
scheinungen der Krankheit offenbar weniger von der Natur der 
betreffenden Bakterien, als davon abhängen, wo sich dieselben 
im Kampfe mit den Abwehrkräften des Organismus zunächst 
lokalisieren, wie sie sich vermehren, verschleppt, aufgelöst 
werden usw. Man braucht ja nur an die choleraähnlichen Er¬ 
krankungen, an die durch verschiedene Erreger bedingten Menin¬ 
gitiden und Pneumonien zu erinnern, um die Vorstellung wahr¬ 
scheinlich zu machen, dass neben spezifischen Giften andere, 
allen Infektionen gemeinsame Gifte eine wichtige Rolle spielen. 

Von den Endotoxinen wird angenommen, dass sie da in 
Freiheit gesetzt werden, wo Bakterien durch die Körpersäfte ab¬ 
getötet und aufgelöst werden. Sie wirken, wie es scheint, auch 
in grossen Mengen niemals so akut, wie das anaphylaktische 
Gift. Ob das etwa so zu erklären ist, dass sie ihrerseits noch 
erst weiter abgebaut werden müssen, um giftige Zwischenprodukte 
zu liefern, wissen wir nicht; sollte dies der Fall sein, so würde 
dieser Abbau der Bakterienzelle jedenfalls in anderer Richtung 


1) Nur in einem Falle (Versuch 63) zeigte ein Tier nach der Injektion 
eines Kochsalzextraktes von Pneumokokken krampfartige Bewegungen, 
welche jedoch verschwanden. Das Tier erholte sich. 

2) Man könnte dabei nicht nur an die Bord et’sehen Antikörper 
denken, sondern auch an die Tropine und Opsonine, die ja nach 
Neufeld die Bakterien, ohne sie irgend zu schädigen, zur Abgabe 
bestimmter „Reizstoffe“ veranlassen. 


erfolgen als die zum Anaphylatoxin führende Spaltung, wir 
würden dann gewissermaassen zwei verschiedene Arten des Ab¬ 
baues der Bakterienstoffe annehmen können. Hierbei müssen 
wir uns jedoch bewusst bleiben, dass es, wie schon von Friede¬ 
mann zutreffend hervorgehoben wurde, nicht ganz korrekt ist, 
wenn wir uns im Anschluss an die herrschenden Vorstellungen 
dahin ausdrücken, dass anaphylaktisches Gift unter dem Einfluss 
von Amboceptor und Komplement aus den Bakterien abge¬ 
spalten werde; wir wissen nur, dass es durch die Wechselwirkung 
der genannten 3 Komponenten entsteht, aber nicht, welche davon 
die „Muttersubstanz“ für das Gift abgibt. 

Jedenfalls wird die Bildung des Anaphylatoxins 
ausschliesslich oder doch ganz vorwiegend durch die 
lebenden und in der Form erhaltenen Bakterien ausge¬ 
löst, und wir verstehen mit einem Male, wie Bakterien, bei denen 
wir, wie bei den meisten Septikämieerregern, keine rechten Toxine 
nachweisen können, typische Vergiftungserscheinungen hervorrufen; 
hier haben wir bisher die Ursache der Giftwirkung vielleicht, in einer 
falschen oder doch einseitigen Richtung gesucht. Gerade bei diesen 
hochvirulenten Erregern, wo Bakteriolyse und Phagocytose nur in 
ganz geringem Maasse eintreten, sind unserer Ansicht nach die 
Bedingungen zur Bildung unseres Giftes am ehesten gegeben. 1 ) 
Gegen diese Auffassung spricht es nicht im mindesten, 
dass sich aus ganz avirulenten Bakterien dasselbe Gift 
gewinnen lässt; da die avirulenten Keime nicht imstande sind, 
sich im Körper zu vermehren, so werden sie eben in praxi nicht 
in die Lage kommen, giftig zu wirken. Umgekehrt dürfen wir 
wohl annehmen, dass jede stärkere Vermehrung von Bakterien im 
Körper die Gefahr der Anaphylatoxinvergiftung mit sich bringt, 
wobei sich begreiflicherweise grosse Verschiedenheiten daraus er¬ 
geben werden, inwieweit die betreffenden Bakterien bereits durch 
normale Amboceptoren „aufgeschlossen“ werden können, und wie 
schnell und wie ausgiebig die Bildung der spezifischen anaphy¬ 
laktischen Antikörper erfolgt. 

Im Lichte dieser Anschauungen gewinnen nun aber 
auch die Bakteriolyse und die Phagocytose neues Inter¬ 
esse, indem wir beiden Vorgängen, neben ihren sonstigen 
Wirkungen, den Erfolg zuschreiben müssen, dass sie 
die Bildung des anaphylaktischen Giftes verhindern. 
Somit scheint auch die Phipocytose von Mikroorganismen, die 
von den Fresszellen gar nicht: verdaut werden können, eine bisher 
unbekannte Bedeutung zu besitzen und eine für den befallenen 
Organismus zweckmässige Einrichtung zu sein. Wenn manche 
Bakterien, z. B. Leprabacillen, als relativ ungiftig gelten, so über¬ 
sieht man dabei ihre fast durchweg intrazelluläre Lage. Freie 
Bakterien wirken in grösserer Menge wohl stets giftig. 

Wenn wir annebraen, dass die zur Endotoxinbildung führende 
Bakteriolyse mit der Abspaltung des Anaphylatoxins nichts zu 
tun hat und sie sogar hindert, so ist es natürlich bei Bakterien¬ 
arten, welche einer starken Bakteriolyse unterliegen, schwer zu 
entscheiden, welche Giftwirkung im einzelnen Fall im Vordergrund 
stehen wird. Aus den Krankheitssymptomen können wir bisher 
keinen sicheren Anhaltspunkt entnehmen, denn die Eigentümlich¬ 
keit des Anaphylatoxins, dass die Wirkung ganz akut auftritt und 
sich ebenso schnell wieder erschöpft, ist natürlich nur durch die 
besondere Versuchsanordnung bedingt; bei allmählicher Abspaltung, 
wie wir sie unter natürlichen Verhältnissen annehmen müssen, 
treten, wie Friedberger gezeigt hat, ganz andere Symptome 
auf. Auch wenn wir Versuchstiere wiederholt mit denselben Bak¬ 
terien injizieren, werden die Vorgänge der Bakteriolyse und ge¬ 
steigerten Phagocytose einerseits und die Anaphylatoxinabspaltung 
andererseits miteinander interferieren; hierdurch lassen sich zwang¬ 
los die dabei beobachteten wechselnden, oft unberechenbaren Er¬ 
scheinungen erklären. 

Sicherlich können wir noch nicht daran denken, die Sym¬ 
ptome, die durch das anaphylaktische Gift hervorgerufen werden, 
von den durch andere bakterielle Giftwirkungen bedingten sicher 
abzugrenzen, wir müssen nns vorläufig damit begnügen, darauf hin¬ 
zuweisen, unter welchen Bedingungen die Möglichkeit für die 
Entstehung des anaphylaktischen Giftes im Körper gegeben ist. 
Die weitere Klärung der vorliegenden Frage ist nur von fort- 


1) Demgegenüber hat bekanntlich Radziewsky die Vergiftung auch 
bei septikämischen Infektionen ausschliesslich auf Bakteriolyse zurück¬ 
geführt. Die Schlussfolgerungen des Autors gehen unseres Erachtens 
viel zu weit. Wie demnächst ausführlich mitgeteilt werden wird, haben 
Lindemann bei Pneumokokken-, Steffenhagen bei Cholerainfektionen 
die von R. beschriebenen Degenerationsforraen durchaus nicht regel¬ 
mässig gefunden. 

3* 
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gesetzten Untersuchungen zu erwarten, bei denen vor allem ausser 
dem Meerschweinchen auch andere Tierarten heranzuziehen sein 
werden. In jedem Falle scheint uns durch die Ergebnisse der 
Anapbylaxieforschung, und vor allem durch die letzten Arbeiten 
von Friedberger die Möglichkeit der Erklärung für viele bisher 
schwer verständliche Erscheinungen der Infektion und Immunität 
gegeben und ein weites Feld für weitere Forschungen eröffnet 
zu sein. 

Im Anschluss an die obigen Versuche haben wir in Gemein¬ 
schaft mitüngermann untersucht, ob das Komplement auch auf 
echte Toxine, verändernd ein wirkt. In der Tat starben Meer¬ 
schweinchen, die mit Komplement digeriertes Diphtherietoxin sub- 
cutan oder intravenös erhielten, beträchtlich früher als die (mit 
der gleichen Giftdosis plus inaktives Serum injizierten) Kontroll¬ 
iere. Auch bei intravenöser Injektion trat dabei nur zweimal der 
Tod in den ersten Minuten, und zwar ohne deutliche Zeichen der 
Anaphylaxie ein. Auch einige Meerschweinchen, die im Laufe 
desselben Abends starben, zeigten keinen charakteristischen Sections- 
befund; dagegen boten diejenigen Tiere, die später als nach etwa 
12 Stunden eingingen, den typischen Befund der Diphtheriever¬ 
giftung. Gegen die Annahme eines eigentlichen Anaphylatoxins, 
das etwa aus den dem Toxin beigemengten Eiweissstoffen abge¬ 
spalten sein könnte, spricht auch der Schutz, den in einem solchen 
Falle das Diphtherieantitoxin bewirkte; ferner wirkt ja das „fertige“ 
Anaphylatoxin sonst stets ganz akut. Ob es sich jedoch wirklich 
um eine Verkürzung der Inkubationszeit handelt, wobei das Toxin 
durch Komplement „aufgeschlossen“ wird, möchten wir noch dahin¬ 
gestellt lassen; wir werden alsbald über weitere Versuche berichten. 
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Die interstitielle Eierstocksdrüse. 

Von 

L. Fraenkel. 

(Vortrag mit Lichtbildern, gehalten in der medizinischen Sektion der 
schlesischen Gesellschaft am 2. Dezember 1910.) 

M. H.! Vor 9 und 8 Jahren habe ich in dieser Gesellschaft 
eine neue Funktion des Ovariums mitgeteilt, die an das Corpus 
luteum gebunden ist; sie besteht darin, durch innere Secretion 
die vierwöchentlichen zyklischen Veränderungen im Uterus zu be¬ 
wirken, welche dem befruchteten Ei die Ansiedelung ermöglichen, 
und zweitens den gleichmässigen erhöhten Gewebsturgor der 
Geschlechtsorgane während der Generationsjahre zu unterhalten. 
Das Corpus luteum entsteht aus dem reifen und geplatzten 
Follikel durch Ausfüllung seiner Höhle mit zahlreichen Capillaren 
und grossen secreterfüllten Zellen. Bezüglich der letzteren nimmt 
die Mehrzahl der Forscher an, dass sie von der inneren Epithel¬ 
bekleidung des Follikels, der Membrana granulosa, herstammen; 
darum haben die Franzosen den gelben Körper als Glan de 
epithöliale de l’ovaire bezeichnet, der sie die Glande interstitielle 
als zweite aus Bindegewebszellen zusammengesetzte Drüse gegeu- 
überstellten. 

Einzelne sogenannte Zwischenzellen waren für Eierstock und 
Hoden schon früher vielfach beschrieben, so auch in dieser 
Gesellschaft durch Plato aus der Neisser’schen Klinik demonstriert 
worden. Aber ein aus interstitiellen Zellen zusammengesetztes 
drüsenartiges Organ hat erst Limon bei Kaninchen, Meer¬ 
schweinchen, Ratte, Maus, Maulwurf, Igel, Fledermaus entdeckt. 

Seine Mitteilungen erschienen um die Zeit, als ich in der 
entwicklungsgeschichtlichen Abteilung von Born mit physio¬ 
logischen und anatomischen Untersuchungen über das Corpus 
luteum des Kaninchens mich beschäftigte. Es war uns schon 


längst aufgefallen, dass der Eierstock des Kaninchens im wesent¬ 
lichen aus grossen Zellen zusammengesetzt ist und dadurch von 
dem Bilde des menschlichen Ovariums differiert. Wir konnten 
auch sogleich die Anordnung der Zellen zu drüsenähnlichen 
Formationen bestätigen, und mein damaliger Mitarbeiter Franz 
Cohn hat an den durch das physiologische Experiment ge¬ 
wonnenen Ovarien die Ontogenese der interstitiellen Drüse in 
allen Stadien der Entwicklung geprüft und die histologische 
Unterscheidung vom Corpus luteum vorgenommen. Einige Jahre 
später bin ich, um die grosse Kluft zwischen dem Ovarium von 
Mensch und Kaninchen zu überbrücken, der Phylogenese der 
interstitiellen Drüse nachgegangen und habe über ihre Verteilung 
durch die Tierreiheu an der Hand von Untersuchungen an 45 Tier¬ 
spezies berichtet. Der Aufforderung unseres Vorsitzenden, die 
Ergebnisse hier vorzutragen, bin ich damals nicht nachgekommen, 
weil die feinen histologischen Details schwer demonstrabel ge¬ 
wesen wären, auch die Funktion des Organs noch ganz und gar 
in Dunkel gehüllt war. Unterdessen habe ich 50 weitere Tier¬ 
spezies, anfangs allein, später mit Frl. A. Schaffer 1 ) gemeinsam 
untersucht und dadurch meine Erfahrungen erweitert, die Frage 
nach der Funktion der interstitiellen Drüse beginnt sich zu klären, 
und endlich verfügt unsere Section nunmehr über ein aus¬ 
gezeichnetes Epidiaskop, so dass ich heute wagen möchte, Sie 
über dieses neue Organ zu informieren. 

Mein Material setzt sich aus den Ovarien der käuflichen 
Experimentiertiere (Kaninchen, Meerschwein, Maus, Ratte, Hund, 
Katze), sodann aus den Nutztieren des Schlachthauses (Rind, 
Schaf, Schwein, Ziege, Pferd) und endlich aus den Tieren 
des hiesigen zoologischen Gartens zusammen. Die Exemplare, 
welche zur Section kommen, werden fast durchgängig dem hiesigen 
zoologischen Institut zugeführt, dessen Direktor, Herr Professor 
Kükenthal, mir die ausgezeichnet konservierten Genitalorgane 
in liebenswürdiger Weise überliess. 

Die Eierstöcke kamen entweder frisch zur Untersuchung, 
wurden dann zum Teil in Gefrierschnitten unter Vermeidung von 
Alkohol behandelt, mittels der funktionellen Färbungsmethoden 
(Sudan, Ponceau, Nil- und polychromes Methylenblau, Indophenol) 
auf Secrettröpfchen oder in den bekannten Flüssigkeiten fixiert, 
mit Alkohol nachgehärtet, in Paraffinschnitten mit den gewöhn¬ 
lichen histologischen Tinktionsmethoden untersucht. Die Ovarien 
sind stets so zerlegt, dass parallel zum Sectionsschnitt Keim¬ 
epithel, Albuginea, Rinde und die sogenannte Markschicht, bis 
hinunter zum Hilus in senkrechten Etagen aufeinander folgten. 
Aus der Reihe der 81 Tiere (eine Anzahl von Spezies waren in 
der .ersten und zweiten Serie identisch), welche den 9 Ordnungen 
Marsupialia, Ungulata, Edentata, Rodentia, Tnsectivora, Chiroptera, 
Carnivora, Prosimiae und Simiae angehören, habe ich 26 als für 
die heutige Demonstration am geeignetsten herausgesucht. 

Ich beginne mit 5 Spezies, welche von den niedrigsten 
Placentalia, den Beuteltieren, bis zum Menschen aufsteigend, den 
für alle Tiere gleichmässigen Bau des Eierstocks nur in den der 
Grösse der Tiere entsprechend veränderten Dimensionen zeigen. 
So rufe ich bei dieser Gelegenheit am besten diejenigen histo¬ 
logischen Details in Erinnnerung, welche für das Verständnis der 
interstitiellen Drüse notwendig sind. Wir sehen die kernarme 
schmale Albuginea, darunter die breitere Rindenschicht, die aus 
dicht verfilzten stäbchenförmigen Kernen besteht (Zelleiber lassen 
sich mittels der gewöhnlichen Methode nicht darstellen), und in 
welcher die kleinen und mittleren Follikel Platz finden, während 
die heranreifenden, mit Flüssigkeit gefüllten grossen Follikel 
sowie die Corpora lutea und albicantia bis in die tieferen Schichten 
der aus locker gefügten undifferenzierten Zellen bestehenden Mark¬ 
schicht herunterreichen; darauf folgt der Hilus mit den grossen 
Gefässen. Eine interstitielle Drüse fehlte bei diesen Exemplaren 
von Macropus, Hund, Meerkatze, Schimpanse, Mensch vollkommen. 

Es folgen sodann 3 Ovarien, welche eine typische interstitielle 
Drüse enthalten: Spinn- und Kapuzineraffe sowie Katze: 

Es handelt sich um Haufen, Nester, Zapfen, Stränge und 
Säckchen, welche in den tieferen Schichten des Eierstocks liegen, 
aus grossen epitheloiden Zellen bestehen, z. T. mit Secrettröpfchen 
dicht gefüllt sind und auf den ersten Blick einen Eindruck machen, 
wie etwa ein maligner Tumor. Die einzelnen Haufen sind durch 
das gewöhnliche lockere Zellgewebe der sogenannten Markschicht 
getrennt, liegen ziemlich dicht, konfluieren aber im allgemeinen 
nicht; sie werden aufs reichlichste von Capillaren umsponnen, 


1) Von dieser wird die neue Untersuchungsserie in extenso mit¬ 
geteilt werden. 
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welche in die Alveolen eindringen und sie durch ihre Verteilung 
in weitere Unterfächer von je ca. 6—10 Zellen abscheiden. Das 
Gesamtvolumen dieser Formation schwankt zwischen Vs— 9 /io des 
ganzen Eierstocks. Die Herkunft dieser Zellmassen wird ohne 
weiteres klar, wenn man sich mit dem Prozess der Follikel- 
atresierung beschäftigt Von den ca. 36000 angelegten Eiern 
des Weibes werden in den Fortpflanzungsjahren etwa 360 ausge¬ 
reift und ausgestossen, die übrigen 99 pCt. bleiben entweder im 
Primordialstadium, die Rinde dicht durchsetzend, oder sie wachsen 
ein wenig heran und erfüllen, wie Ihnen das vom Lemurenaffen 
stammende Präparat zeigt, den Eierstock. Der Liquor folliculi wird 
aufgesogen, die Membrana granulosa degeneriert, die Eizelle entartet 
schollig oder hyalin, die Theca interna verdickt sich, ihre Zellen 
vermehren sich stark und dringen nach dem Zentrum zu vor. 
Schliesslich sieht man solide, kreisrunde Zellnester von sehr ver¬ 
schiedener, mitunter erheblicher Grösse. Sie sind allseitig von 
der Theca externa, einer zirkulären Bindegewebsfaserschicht, ab¬ 
geschlossen. Solche atretische Follikel zeigt Ihnen sehr schön 
ein Eierstock vom Löwen. Im Moment nun, wo unter Durch¬ 
brechung oder Zerstörung dieser äusseren Faserhülle die Zell¬ 
nester der Theca iuterna konfluieren, sich zusammenschliessen 
und gegeneinander abplatten, ist die interstitielle Drüse fertig, 
wie Sie das in sehr charakteristischer Weise bei dem breitstirnigen 
Wombat sehen: Die Fächer des Organs nehmen fast den ganzen 
Eierstock ein, und in etwa der Hälfte der Säckchen, deren jedes 
einzelne einem atretischen Follikel entspricht, sieht man im 
Zentrum als Beweis seiner Herkunft deutlich die degenerierte 
Eizelle liegen. 

Wenn man einzelne runde Nester der Drüse mit starker 
Vergrösserung ansieht, wird man sehr oft glauben, ein Corpus 
luteum vor sich zu haben, wegen ihrer grossen Zellen und reich¬ 
lichen Capillaren (z. B. bei einem Exemplar vom Felsenkänguruh 
und fast jedem Kaninchen). Erst der Vergleich mit dem wirk¬ 
lichen Corpus luteum lässt die Unterschiede ins Auge springen: die 
Corpusluteumzellen sind durchschnittlich viermal so gross, viel 
heller und minder dicht liegend, jede einzelne Zelle als Secretions- 
einheit von Capillaren umsponnen. Wenn das Corpus luteum 
auf der Höhe seiner Entwicklung steht, und ein neuer Follikel 
heranwächst, so nehmen diese Bildungen einen so grossen Teil 
des Eierstocks in Anspruch, dass die interstitielle Drüse zwischen 
ihnen keilförmig auf ein bescheidenes Maass unter der Rinde 
zusammengediückt ist (Streifenkänguruh), während man annehmen 
kann, dass nach dem Verschwinden dieser passageren Organe sie 
in gleicher Weise das ganze Bild wieder dominieren wird, wie 
bei den soeben genannten Verwandten. Ebenso tritt die inter¬ 
stitielle Drüse räumlich durch Einengung bei den graviden Pluri 
paren stark zurück. Sie sehen hier Eierstöcke von Maus und 
Ratte, welche 3 bzw. 6 Corpora lutea graviditatis enthalten; so 
bleibt in den tieferen Schichten, in denen die gelben Körper 
zusammenstossen, gar kein und in der konvexen, etwas mehr Raum 
bietenden Rinde nur wenig Platz für die Entwicklung der inter¬ 
stitiellen Formationen, welche sonst den ganzen Eierstock er¬ 
füllen. Bei einem dritten schwangeren Tiere, unserem Haus¬ 
schwein, dessen corpusluteumfreies Ovarium ich Ihnen zeige, 
sehen wir hier wiederum einen Bau, der ganz mit dem vom 
Menschen bekannten Bilde des Eierstockes übereinstimmt; nichts 
von parenchymatösen, epitheloiden Zellnestern. Ich habe Ovarien 
von Sus scrofa aus allen Stadien des intra- und extrauterinen 
Lebens in Serien zerlegt und nirgends eine Andeutung der Drüse 
gefunden. Ein ähnliches Bild liefert das Warzenschwein, ferner 
der Pavian, während sein Verwandter, der Mandrill, auf den 
ersten Blick bei schwacher Vergrösserung eine deutliche Glande 
von grosser Schönheit zu besitzen scheint. Wir sehen die scharf 
distinkten Herde, in dichter Folge mit radiärer Anordnung im 
Innern, sehr häufig im Zentrum der Alveolen die mit Eosin leicht 
rosarot gefärbten Eizellen. Vergrössern wir aber stärker, so 
zeigt sich, dass in den Säckchen nicht eine einzige Zelle vor¬ 
handen ist, dass die centripetal hineinsteigenden bei schwacher 
Vergrösserung als Capillaren imponierenden Züge nur aus einer 
einfachen Lage stäbchenförmiger Kerne bestehen und kein Lumen 
in sich schliessen, dass dort, wo die schwache Vergrösserung die 
zwischen Capillaren angeordneten Säulen die interstitiellen Zellen 
vermuten liess, kernlose hyaline Balken liegen. Hier haben wir 
eine grosse Anzahl Corpora atretica vor uns, welche mittels der 
gleichen Metamorphose aus den atretischen Follikeln entstehen, 
wie das Corpus albicans aus dem Corpus luteum. Ich möchte 
dieses Organ als Scheindrüse bezeichnen. Eine andere Form der 
Schein* oder der ausgedienten Drüse zeigen die Eierstocksschnitte 
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bei einigen Raubtieren: der Zibethkatze und zwei Marderarten. 
Dicht unter der Rinde beginnend ein den ganzen Eierstock 
durchsetzendes, ganz helles und bei schwacher Vergrösserung 
zellig erscheinendes Gewebe, welches entweder durch senkrecht 
zur Rinde aufsteigende Capillaren in parallele Säulen geschieden 
(Viverra, Paradoxurus javanicus) oder durch ein zierlich ver¬ 
zweigtes Trabekelsystem in zahllose Septen geteilt wird (Para¬ 
doxurus hermapbroditicus). Sieht man dieses Gewebe mit starker 
jVergrösserung an, so findet man nur wenige Zellen, wohl aber 
ein Wirrwar von feinstem Bindegewebe oder fibrinösen Strängen, 
die Hohlräume in Form und Grösse von Zellen umschneiden. 
In diesen Räumen liegt gelegentlich ein Kern, ausserdem krümeliger 
Detritus, Protoplasmareste mit schaumigen Vacuolen oder nur Luft. 
Wir haben es hier mit verkümmerten Ueberresten einer einst¬ 
maligen ausgedehnten Drüse zu tun. Endlich demonstriere ich noch 
mehrere Eierstöcke mit ganz diffuser Drüse; einmal den kleinen 
Eierstock der Fledermaus, der, von der schmalen Rinde abge¬ 
sehen, aus etwa deeiduaähnlichen, eckigen und epitheloiden Zellen 
besteht, welche einzeln in nicht sehr engen Abständen liegen 
und von Haarröhrchen getrennt sind; hier kann man die Her¬ 
kunft vom atretischen Follikel in keiner Weise deduzieren. 
Endlich zwei prachtvoll schöne interstitielle Drüsen von Fuchs 
und Iltis, die den ganzen Eierstock bis herab zum Hilus erfüllen 
und die Rinde auf ein äusserst schmales Band reduzieren. Die 
starken Vergrösserungeu zeige ich zum Schluss in Diapositiven. 
Von unserem klassischen Demonstrations- und Experimentiertier, 
dem Kaninchen, welches auch eine der schönsten Glande besitzt, 
sehen wir die Fächer der Glandezellen, diese dunkel durch die 
Fülle der Secrettröpfchen, aber auch gleichzeitig den in bezug 
auf Zellgrösse und Capillarversorgung enormen Unterschied gegen 
das Corpus luteum; dasselbe nochmals beim Felsenkänguruh, 
die Grenze zwischen Glande und Follikel bei der Katze, den 
glandelosen Eierstock eines anthropoiden Affen. An der Stelle, 
wo bei anderen Tieren die Drüse sich befindet, haben wir hier 
teils die dicht verfilzten Kerne der Rinde, teils die losen, schlecht 
capillarisierten und nicht mehr differenzierten Zellen der Mark¬ 
schicht, aber keine Andeutung jenes charakteristischen Gewebes. 
Soweit die Demonstration und nunmehr zur Gesamtdeutung der 
Bilder und zur Bedeutung der geschilderten Formationen. 

Wenn wir als Drüse mit innerer Secretion einen scharf um¬ 
schriebenen Komplex bezeichnen, dessen einzelne zu einer Einheit 
zusammengefügten zelligen Elemente deutlich die Zeichen der ab- 
Sondernden Tätigkeit an sich tragen und mit dem Blutgefässsystem 
in breitester Verbindung stehen, so haben wir unter den 81 Spezies 
32 mal diese zusammengesetzte alveoläre Drüse gefunden. Wir 
fanden in dieser Gruppe von Tieren vielfach auch Exemplare, 
welche keine drüsigen Gebilde aufwiesen. 40 Spezies Hessen bei 
keinem Exemplar eine wohlausgebildete interstitielle Drüse er¬ 
kennen; doch weisen einige wenige Tiere dieser Gruppe Bilder 
auf, die als Andeutung oder Reste des Organes angesehen werden 
könnten. Immerhin haben weit über 50 pCt. aller unter¬ 
suchten Tiere nicht die geringsten Spuren einer Glande 
erkennen lassen. Die Gruppierung der Tiere war eine scheinbar 
ganz regellose und ohne Rücksicht auf Rasse, Spezies, Familie, 
Ordnung, Alter, Geschlechtsphase. So erklärt es sich auch, dass 
ich bei meiner Demonstration die Tierfamilien scheinbar ganz 
Willkürlich aufeinander folgen liess. Manche Ordnung scheint die 
interstitielle Drüse niemals aufzuweisen (Huftiere), andere beinahe 
jmmer (wie die Nager); im allgemeinen besitzen die kleinen Tiere 
sie häufiger als die ganz grossen. Meine Beschreibungen gelten 
immer nur für das betreffende Exemplar, nicht für die Gesamt¬ 
heit der Spezies. 

Bei Menschen kann man sehr viel Ovarien durchsuchen, ohne 
auch nur die leisesten Spuren zu finden. Seitz und Wallart 
haben Bilder beschrieben und abgebildet, welche an die 
Schwächsten Grade der Drüse bei den Tieren ein wenig erinnern 
ijiiid histogenetisch mit ihr übereinstimmen, indem an Follikeln 
und Cysten die Theca interna mitunter sich verdickt, die Theca 
externa durchbricht und einzelne Zellen oder Zellzüge in die Um¬ 
gebung sendet. Solche Bilder wurden hauptsächlich in der Gra¬ 
vidität beschrieben, doch haben A. Schäffer und ich sehr viele 
Ovarien Schwangerer untersucht, ohne diese Bilder zu finden. 
Von einer echten Glande kann jedenfalls auch für den Menschen 
nicht die Rede sein. Demnach habeD wir es mit einer in der 
Tierreihe höchst fliessenden und sehr häufig fehlenden Bildung 
zu tun; man wird daher vielleicht fragen, ob trotz der Erfüllung 
der obigen Definition das Gebilde wirklich als Drüse fungiert. 
Solche Skepsis geht meines Erachtens zu weit. Es handelt sieh 
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um ein in vielen Fällen äusserst typisches, weit verzweigtes 
Organ, welches mitunter den ganzen Eierstock in Anspruch 
nimmt; auch die grosse morphologische und liistogenetische 
Verwandtschaft mit dem Corpus luteum spricht für seine 
Bedeutung. 

Welches ist nun die Funktion dieser Drüse? 

Die Hauptleistung der inneren Secretion des Eierstockes, der 
protektive Einfluss auf die übrigen Genitalorgane, besonders den 
Uterus und das Ei, gehört der interstitiellen Drüse nicht zu, da 
ihn meine früheren und neuerdings publizierten Experimente 1 ) als 
ausschliesslich an das Corpus luteum gebunden erkennen lassen. 
Ich erinnere daran, dass ich in dem Zeitraum zwischen Be¬ 
fruchtung des Eies und Mitte der Gravidität beim Kaninchen 
52 mal den ganzen Eierstock und 112 mal sämtliche Corpora 
lutea isoliert entfernte (49 mal stumpf, ohne Glüheisen und 7 mal 
bei einseitiger Ovulation, ohne das andere Ovarium zu berühren): 
Stets gingen die Eier zugrunde. Diesen 164 Experimenten der 
Totalausschaltung stellte ich 110 Kontrollversuche aller Art 
gegenüber mit 50 zum normalen Termin forschreitenden Gravidi¬ 
täten und mit 22 neuen Konzeptionen nach meinen Operationen. 

Das sind eindeutige Zahlen von solcher Grösse, dass damit 
die Funktion des Corpus luteum festgelegt ist. Nun liegen aber 
dem Eierstock noch weitere Leistungen ob, von denen noch nicht 
bekannt ist, ob sie alle an das Corpus luteum gebunden sind. 
Ich meine die sekundären Geschlechtscharaktere (Art des Haar¬ 
wuchses, des Knochenbaues, Stimme, Ausbildung und Funktion 
der Brüste), geschlechtliche Libido, der Stoffwechsel besonders 
von Kalk und Phosphor und die Beeinflussung des Blutdruckes. 
Es ist noch nicht sicher, ob die Abhängigkeit der genannten 
Funktionen von der Geschlechtsdrüse auch an das Corpus luteum 
gebunden ist; sie scheinen, ohne dass die Ovulation regelmässig 
stattfindet, zu bestehen (vor der Pubertät, nach der Klimax, in 
der Gravidität, Laktation und unter pathologischen Verhältnissen). 
Auch diese Funktionen können nicht von der interstitiellen Drüse 
geleistet werden, denn sie ist, wie wir gesehen haben, inkonstant, 
während die erwähnten Erscheinungen dauernd und bei allen 
Tieren zur Beobachtung kommen. 

Somit können wir keine der bis jetzt bekannten Eierstocks¬ 
obliegenheiten der interstitiellen Drüse zuerkennen. Es kann sich 
nur um inkonstante, also wohl untergeordnete Funktionen handeln 
oder um eine nebensächliche Leistung im Sinne des Antagonismus, 
der Synergetik, oder des Vikariierens, nach welchen drei Rich¬ 
tungen bekanntlich alle Drüsen mit innerer Secretion tätig sind 2 ). 
Dass die Funktion im allgemeinen nach der Richtung des Corpus 
luteum gehen wird, dürfen wir aus der schon mehrfach erwähnten 
Uebereinstimmung in Erscheinung, Form und Histogenese mit 
einiger Sicherheit folgern, aus demselben Grunde einen Antagonis¬ 
mus ablehnen, zumal meine Ausfallsversuche mit dem ganzen 
Eierstock, welche dasselbe Resultat haben, wie die isolierte Ent¬ 
fernung der gelben Körper, gegen einen wirksamen Antagonismus 
sprechen. Für die Richtigkeit der Annahme einer Synergie bzw. 
vikariierenden Eintretens in der Richtung der Corpora lutea- 
Tätigkeit spricht eine scharfsinnige Beobachtung der französischen 
Forscher Aneel und Bouin. Diese Autoren stellen fest, dass 
die Tiere bezüglich ihrer Geschlechtsfunktion in zwei Gruppen 
eingeteilt werden müssen, in solche, welche eine spontane Ovu¬ 
lation in zyklischen Intervallen besitzen, und jene, welche nur 
auf äussere Einflüsse gelegentlich, aber nicht regelmässig, ovu- 
lieren. Zu der ersten Gruppe gehören ausser den Menschen ge¬ 
wisse Affen, dann unsere Haustiere: Pferd, Kuh, Schaf; diese 
ovulieren in ca. 3—4 wöchentlichen Zwischenräumen; Schwein, 
Hund und andere seltener, aber gleichfalls regelmässig. Alle 
diese Tiere bilden ein Corpus luteum, auch ohne Eintritt der Be¬ 
fruchtung, ja ohne jede Möglichkeit einer solchen. Sie besitzen 
also das „Corps jaune gestatif“ und ein „Corps janne periodique“. 
Diese Tiere haben sämtlich keine Glande, alle secretorische Arbeit 
wird vom Corpus luteum allein geleistet. Die zweite Gruppe, zu 
der unter anderen die Mehrzahl unserer Nager gehört, bat die 
Ovulation nur dann, wenn ein äusserer Reiz sie veranlasst, wie 


1) Archiv f. Gynäkol., Bd. 68 u. 91. 

2) Ich möchte hier darauf aufmerksam machen, dass die Blutdrüsen 
zum grossen Teil eine bestimmte Beziehung in ihrer Lage zeigen. Sie 
treten nämlich meist in der Zweizahl auf, oder eine von ihnen liegt in 
einer anderen Drüse mit äusserer Secretion eingeschlossen. (Vergl. vor¬ 
deren und hinteren Lappen der Hypophyse, Rinde und Mark der Neben¬ 
niere, Thyreoidea und Epithelkörperchen, Pancreas und Langerhans- 
sche Zellinseln, Corpus luteum und interstitielle Drüse des Eierstocks 
u. a. m.) 


Wechsel in Klima oder der Nahrung, in erster Reihe die Kopu¬ 
lation. Diese Tiere haben also im wesentlichen ein Corps jaune 
gestatif, welches sich nicht in regelmässigen Intervallen bildet. 
Das Corps jaune periodique fehlt ihnen, sie sind unter Um¬ 
ständen längere Zeit ohne jedes Corpus luteum. Diese Tiere 
haben eine interstitielle Drüse. Danach wäre die Glande inter¬ 
stitielle berufen, die fehlenden Corpora lutea zu ersetzen, an ihrer 
Stelle das notwendige Ovarialsecret zu bilden und ins Blut zu 
liefern. Es bestehen zwei verschiedene Vorgänge. 

1. Reifen des Follikels; physiologisches Platzen 
desselben auf der Höhe der Entwicklung, Bildung 
einer einfachen, kugeligen, grossen, alveolären 
Drüse mit intensiver, kurz dauernder Funktion. 

2. Die Follikel reifen nicht, schliessen sich ab, 
bleiben in der Tiefe, konfluieren, bilden mit 
anderen, vom gleichen Geschick betroffenen eine 
zusammengesetzte, alveoläre Drüse von ungefähr 
gleichem Flächenraum wie das Corpus luteum, deren 
Leistung mehr protrahiert und quantitativ geringer 
ausfällt, weil die höchste Funktion, die der Ei¬ 
produktion fehlt. Dieser von mir hier etwas mehr aus¬ 
gesponnene Gedanke hat sehr viel Plausibles und Fruchtbares 
in sich, kann aber so lange nicht erwiesen werden, bis wir 
die Sexualphysiologie aller Tiere so genau kennen, wie die Ana¬ 
tomie des Ovariums, speziell die Verteilung der interstitiellen 
Drüse über die Tierreihe. Letztere ist uns nun einigermaassen 
bekannt, aber von den wenigsten Tieren, namentlich von den in 
der Wildheit lebenden, wissen wir Näheres über die Bedingungen 
der Ovulation. Bei allen Tieren aber, von denen wir einen Ein¬ 
blick hierin haben, hat das Ancel-Bouin’sche Gesetz bisher 
gestimmt, und darum habe ich es hier angeführt. Erweist es 
sich auch in der Folge als zutreffend, so ist meine aprioristische 
Meinung, die Glande interstitielle sei zur Stellvertretung und 
und Unterstützung des Corpus luteum berufen, richtig. 

Experimente über die Tätigkeit der Glande lassen sich mit 
unserer jetzigen Technik nicht gut anstellen. Wir können dieses 
Organ nicht isoliert ausscbalten, speziell nicht operativ entfernen. 
Es hängt mit den grossen Gefässen zusammen, bat einen zentralen 
Sitz und- wird von der Eierstocksrinde überdacht, die an ihm 
ihren Halt hat. Die vorgeschlagene Zerstörung der Rinde, um 
indirekt die Funktion der Glande zu ermitteln, ist bisher auch 
noch nicht sicher gelungen, weder mit Röntgenstrahlen, die, nach 
Untersuchungen, welche Specht im Neisser’schen und in meinem 
Laboratorium Yornahm, auch die Glande interstitielle schädigt, 
noch mit der sogenannten Ektopierung des mit den Gefässen im 
Zusammenhang bleibenden Eierstocks (Villemin), noch mit der 
von mir versuchten Decortikation. 

Da der letzte Schlussstein des Gebäudes fehlt, so muss ich 
fürchten, dass meine heutigen Ausführungen über die interstitielle 
Drüse keinen voll befriedigenden Eindruck hinterlassen; ihre Tätig¬ 
keit lässt sich nicht mit der fast mathematischen Genauigkeit 
beweisen, wie die des Corpus luteum. Es erschien indessen 
wünschenswert, in einer Zeit, in welcher die Lehre von den Drüsen 
mit innerer Secretion und ihrem Zusammenhang so weite Kreise 
zieht, in Vervollständigung früherer Vorträge über die Physiologie 
des Ovariums, auch über diese in der Zwischenzeit entdeckte Drüse 
Sie möglichst genau zu informieren. 


Aus der Prof. Casper- und Dr. Roth’schen Klinik und 
Poliklinik. 

Ungewöhnliche Blasen- und Nierensteine 1 ). 

Von 

Dr. Roth. 

Auch heute noch existieren eine Reihe von Dogmen in der 
Medizin, die sich zum Schaden der leidenden Menschheit von 
Geschlecht zu Geschlecht wie eine böse Krankheit fortgeerbt 
haben. Zu diesen Dogmen gehört die Vorstellung, dass an das 
Bestehen von Concrementen in den Harnwegen stets die heftigsten 
Beschwerden geknüpft seien. Auch heute noch erscheint vielen 
das Vorhandensein von Blasensteinen ohne schwere Blasenkrämpfe 


1) Nach einem in der Hufelandischen Gesellschaft am 10. XI. 1910 
gehaltenen Demonstrationsvortrage. 
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und erhebliche cystitische Symptome ebenso undenkbar, wie die 
Existenz von Nierensteinen ohne Nierenkoliken. 

Im folgenden wird gerade über einige Fälle berichtet, bei 
denen trotz bedeutender Steinbildungen nur geringfügige Beschwerden 
bestanden haben. Solche Fälle sind es, die recht oft lange Zeit 
verkannt werden, und doch könnte in fast allen diesen Fällen die 
Diagnose frühzeitig gestellt werden, wenn man einerseits die 
bestehenden Symptome nicht als unbedeutend und anscheinend 
nervös ausser acht lassen, andererseits den Urin, selbst den klaren 
und eiweissfreien Urin, auf Blutgehalt mikroskopisch untersuchen 
würde. Wie oft klagen Leute über einseitige Schmerzen im 
Rücken, die für rheumatisch, oder in der Ischiasgegend, die wegen 
fehlender Druckpunkte für neurasthenisch gehalten werden, und 
doch beweisen sie ihr Recht zu klagen, indem sie eines Tages 
kleine Steinchen mit dem Urin entleeren. Wie oft wird Kranken 
wegen unbestimmten Drucks in der Blasengegend, wegen Stechens 
im Gliede bei der Miction unter der Diagnose Blasenreizung oder 
Blasenkatarrh jahrelang eine Reihe von nutzlosen Bäderkuren 
verordnet, und so kostbare Zeit versäumt, in der man sie fast 
gefahrlos von ihren Steinen hätte befreien können. 

Denn da es sich z. B. bei Blasensteinen sehr oft um ältere 
Leute bandelt, ist es von sehr grosser Bedeutung, dass das Leiden 
rechtzeitig erkannt wird; und es ist nicht gleicbgiltig, ob der 
Stein zertrümmert werden und der Patient in 3—5 Tagen das 
Bett verlassen kann, oder ob wegen der Grösse des Steius die 
Sectio alta vorgenommen werden muss, die den Kranken auf 
Wochen zur Bettruhe mit den damit verbundenen Gefahren zwingt. 

Auch bei Nierensteinen ist es von grosser Wichtigkeit, ob 
sie diagnostiziert werden zu einer Zeit, wo sie durch Pyelotomie 
entfernt werden können, oder zu einer Zeit, wo sie so in die 
Kelche hineingewachsen sind, dass sie nur durch die viel gefähr¬ 
lichere Nephrotomie beseitigt werden können. 

Gleich der erste Fall beweist, dass Blasensteine sehr lange 
Zeit bestehen können, ohne Erscheinungen zu machen. 

Herr H., 74 Jahre alt, klagt seit einigen Monaten über Kopfschmerzen, 
Auftreibung des Leibes, Schmerzen beim Urinlassen, besonders an der 
Spitze des Gliedes und häufigen Qrindrang. 

Unter Anwendung von Jodpräparaten, Wildunger Wasser, traten die 
Erscheinungen zum Teil zurück. 

Wegen bestehender chronischer Nephritis wird dem Patienten von 
seinem Arzte eine Kur in Wildungen verordnet; bevor der Patient sich 
dazu entschliesst, will er unseren Rat einholen. 

Patient ist in gutem Ernährungszustand, kräftig gebaut, etwas 
anämisch. Puls regelmässig, stark gespannt, normale Frequenz. Links¬ 
seitige Herzhypertrophie. 

Urin klar, Albumen + (V2 pM.) Sacch. 0. Im Sediment Cylinder, 
rote Zellen. 

Prostata per rectum klein, weich. 

Mercierkatbeter Nr. 20 passiert die Harnröhre leicht. Man fühlt 
deutlich in der Blase einen sehr grossen Stein. Blasenkapazität 400 ccm. 

Operation (Prof. Casper). 

In Stovainspinalanästhesie wird die Lithotripsie versucht, vergeblich; 
daher Sectio alta; Extraktion des Steines, Blasennaht, Dauerkatheter. 

Nach 3 V 2 Wochen wird Patient mit geschlossener Blase und äusserer 
frisch aussehender, granulierender Wunde zur ambulanten Behandlung 
entlassen. 

Der Stein, ein richtiger Maulbeerstein, hat die Grösse einer 
plattgedrückten Faust, ein Gewicht von 220 g und besteht fast nur 
aus Harnsäure. Trotz der enormen Grösse des Steines klagte der 
Patient erst seit einigen Monaten über vermehrten Harndrang und 
Schmerzen an der Spitze des Gliedes bei der Miction, die aber 
das Allgemeinbefinden des Patienten so wenig alterierten, dass 
der behandelnde Arzt dieselben für neurasthenisch hielt und den 
Patienten wegen einer bestehenden Nephritis nach Wildungen 
schicken wollte. Nun brauchen aber gerade harnsaure Steine 
lange Zeit zu ihrer Entwicklung, und es ist mit Sicherheit anzu¬ 
nehmen, dass der Patient trotz jahrelanger Existenz des Steins 
absolut frei von Beschwerden gewesen ist. Interessant ist es auch, 
dass der Urin, obwohl der Stein jahrelang bestanden hat, voll¬ 
ständig klar geblieben ist ein Verhalten, das dem der grössten Steine, 
z. B. des Müsee Dupuytrin, die ebenfalls Urate sind, entspricht. 
Die Ursache liegt wohl einerseits darin, dass nie ein Instrument 
in die Blase eingeführt wurde, andererseits darin, dass die Blase 
sich vollständig entleerte und dass der Urin keiner Stagnation 
unterlag. Nichtsdestoweniger aber war das Fehlen der Beschwerden 
und die infolgedessen unterbliebene instrumentelle Untersuchung 
für den Patienten insofern verhängnisvoll, als die Diagnose nicht 
rechtzeitig gestellt werden konnte, der Stein infolgedessen so 
bedeutend an Umfang zunahm, dass er nicht mehr durch den 
Lithotriptor zertrümmert werden konnte. 
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Der Stein hat eine plattgedrückte Eiform und ist an der 
Oberfläche drüsig uneben. Er ist von einer solchen Härte, dass 
er in seinem mittleren Teil nicht glatt durchgesägt werden konnte. 
Auf seinem Durchschnitt zeigt er eine hellbraune Farbe und ist in 
sehr eigenartiger Weise in 3 Schichten angeordnet (Figur 1). Um 


Figur 1. 



einen glattabgerundeten, besonders barten Kern von der Grösse und 
I Form einer Bohne befindet sich eine apfelgrosse zweite Schicht 
! von der Form eines Kreissektors, die in radiärer Weise strahlig 
angeordnet ist. Diese wiederum ist von einer dritten amorphen 
zirkulären Schicht umgeben. Wie diese seltsame Schichtung ent¬ 
standen sein mag, ist schwer zu sagen. Vielleicht lässt sie sich 
durch mehrfache Lagewechsel des Steins erklären, wenn man 
annimmt, dass der glattrundliche Kern in einem kleinen Divertikel 
entstanden ist, und dann durch mechanische Ursachen seine Lage 
verlassen hat, um sich in der Nische hinter der Prostata anzu¬ 
siedeln. Hier könnte er seine nach unten kreisförmige, nach 
oben geradlinige Abgrenzung erhalten haben. Zuletzt ist er dann 
wohl aus diesem Schlupfwinkel herausgedrängt worden in das 
freie Blasencavum hinein, wo weitere Anlagerung von Steinmassen 
nach allen Seiten hin gleichmässig vor sich gehen konnte. Mit 
dieser Möglichkeit der Entstehung liesse sich auch das lange Aus¬ 
bleiben der Beschwerden erklären, insofern dieselben erst eintraten, 
als der Stein sich in der Blase frei bewegen konnte. 

Im Gegensatz zu diesem Koloss waren im folgenden Falle 
die typischen Steinsymptome veranlasst von einem kaum walnuss¬ 
grossen Phosphatstein, über dessen Alter und Entstehung die 
Krankengeschichte genaue Auskunft gibt. 

Herr Dr. A., 49 Jahre alt, klagte vor 6Monaten über terminale Blutungen, 
Schmerzen in der Harnröhre und Blasengegend bei der Miction; vor 
4 Monaten wurde von autoritativer Seite ein Blasenpapillom konstatiert, 
der Tumor durch Sectio alta entfernt, der Stiel mit einem Catgutfaden 
durchstochen und unterbunden. Einige Wochen nach der Operation 
stellten sich wieder die alten Beschwerden, nur in heftigerem Maasse wie 
früher ein. Patient musste am Tage halbstündlich, nachts zwei bis 
drei mal urinieren und klagte über sehr starke Schmerzen beim Gehen. 

Der Urin war stark trübe und eiterhaltig, die Harnröhre zeigte 
mehrere Strikturen, die Blase konnte nur mit Mühe auf 150 ccm gefüllt 
werden. 

Die Cystoskopie ergab eine starke Rötung und Schwellung der 
Schleimhaut, am Blasenboden einen grossen beweglichen, mit Schleim 
bedeckten Fremdkörper. 

Operation (Prof. Casper): Die strukturierte Harnröhre gestattete 
nicht die Einführung eines Lithotriptors, daher Sectio alta. 

Rückenmarksanästhesie mit Tropacocain. Nach Luftanfüllung der 
Blase 5 cm langer Längsschnitt in der Linea alba, Lösung der von der 
ersten Operation herrührenden Verwachsungen der Blase, Incision der 
vorderen Blasenwand. 

Entfernung des Steius, Blasennaht, 

Nach 3 Wochen geheilt entlassen. 

Da 4 Wochen vorher die Blase bei der Operation frei von 
Steinen gefunden wurde, so kann der Stein höchstens 4 Monate 
zu seiner Entwicklung gebraucht haben. Gleichzeitig lag der Ver¬ 
dacht nahe, dass die Operation die Ursache der Steinbildung gewesen 
ist. Tatsächlich fand man in dem Kern dieses rundlichen, weissen, 
amorphen Phosphatsteins (Figur 2) eine grauschwarze, organische 
Masse, die nach eingehender Untersuchung als aus Catgut be¬ 
stehend festgestellt wurde (Dr. Klopstoek). Seidenligaturen als 
Ursache von Steinbildungen sind bekannt, nicht bekannt aber ist, 
dass auch das resorbierbare Catgut zur Bildung von Konkrementen 
führen kann. Gleichzeitig ist dieser Fall ein wertvoller Beitrag 
dafür, dass bei geeigneten Tumoren, besonders bei gestielten 
Papillomen, die intravesicale Operation recht erhebliche Vorteile 
gegenüber der Sectio alta hat. 

4* 
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Es ist als allgemeine Forderung aufzustellen, dass ebenso 
wie die intravesicale Operation bei geeigneten Tumoren, so auch 
die Lithotripsie bei Steinoperationen stattfinden soll, wenn dieselbe 
möglich ist. Sie kann, wie im eben erwähnten Falle, an einer 
Harnröhrenstriktur, sie kann, wie im ersten Falle, an der Grösse 
des Steins scheitern, sie kann aber auch infolge der Härte und 
der Form des Steins misslingen, wie folgender Fall lehrt. 

Herr C., 80 Jahre alt, adipöser Mann, seit 2 Jahren häufiger Urin¬ 
drang, tags und nachts halbstündlich. Vor einigen Monaten Cystoskopie 
missglückt. 

Urin sehr trübe, eiterhaltig, stark alkalisch, aramoniakalischen 
Geruch. Restharn 50 ccm. 

Ein dicker Mercierkatheter passiert die stark verlängerte Harnröhre 
glatt. Man fühlt mit der Katheterspitze einen harten Gegenstand in 
der Blase. 

Kystoskopie, ziemlich schwierig, weil die Blase kaum 100 ccm fasst, 
ergibt eine schwere Gystitis und einen grossen Maulbeerstein. 

Die Spinalanästhesie ist infolge verknöcherter Interspatien nicht 
möglich, deshalb wird die Lithotripsie in Chloroformuarkose versucht. 
Da dieselbe trotz mehrfacher Versuche nicht gelingt, wird die Sectio 
alta angeschlossen. 

Blase mit Luft angefüllt. Die Freilegung der Blase ist ausser¬ 
ordentlich schwierig, da sie infolge starker Verwachsung nur eine gering¬ 
fügige Ausdehnbarkeit hat und sehr tief liegt. 

Während der Oeffnung der Blase plötzlicher Herzstillstand. Exitus. 


Figur 2. Figur 3. 



Dieser Fall ist in mehrfachen Beziehungen ausserordentlich 
lehrreich. Die Diagnose Stein wurde von den behandelnden 
Aerzten abgelehnt, weil der Stein nicht die Gewogenheit hatte, 
sich nach den Symptomen zu richten, die ihm das Lehrbuch vor¬ 
schreibt, indem er nicht nur tags, sondern auch nachts heftigen 
Harndrang verursachte. Dieses von der Norm abweichende Ver¬ 
halten ist erklärlich durch die schwere eitrige Cystitis, die durch 
und mit dem Stein entstanden war. Als die Cystoskopie miss¬ 
lang, begnügte man sich mit der Diagnose Blasentumor, der bei 
dem Alter des Patienten kein Gegenstand chirurgischer Behandlung 
hätte sein können, und doch hätte die rechtzeitige Diagnose dem 
Patienten zu einer früheren Zeit der Krankheit den verhängnis¬ 
vollen Ausgang ersparen können. 

Der Stein (Figur 3) ist von der Grösse eines plattgedrückten 
Kiebitzeies, sehr hart, von bräunlichgelbweisser Farbe, rauher 
Oberfläche und an den Ecken stark abgerundet. Im Verein mit 
der Härte war diese stark abgerundete Form des Steins die Ur¬ 
sache, dass es trotz vieler Bemühungen nicht gelang, den Stein 
im queren Durchmesser mit dem Lithotriptor zu fassen, da er 
immer wieder mit seinen abgerundeten Ecken auswich. 

Der Durchschnitt zeigt ein taubeneigrosses Zentrum, aus 
reiner Harnsäure bestehend, und eine 3 / 4 cm dicke Oxalatschale, 
die zirkulär geschichtet ist. Der Stein weicht insofern von dem 
gewöhnlichen Verhalten ab, als ein eiförmiger Urat durch die 
Anlagerung oxalsaurer Schichten Kugelform anzunehmen pflegt 1 ). 

Dieser Durchschnitt zeigt ferner, dass die Oxalatschicht, die 
die wesentlichste Ursache für das Scheitern der Lithotripsie war, 
erst später binzugekommen ist. Es wäre also einige Zeit vorher 
ein Leichtes gewesen, den Uratstein zu zertrümmern und den 
Patienten am Leben zu erhalten. 

Während in dem vorhergehenden Falle die Steindiagnose mit 
Leichtigkeit durch die Palpation mit dem Katheter oder der 
Steinsonde gestellt werden konnte, hätte uns im folgenden Falle 
das Gefühl beinahe in verhängnisvoller Weise irregeführt. 

49 jähriger Arbeiter, der früher viel wegen nervöser Beschwerden 
behandelt wurde, wird uns wegen trüben, eiterhaltigen Urins zur Be¬ 
handlung überwiesen. Irgendwelche Blasenbeschwerden bestanden nicht. 

Wir fühlten mit dem Metallkatheter in der Gegend des 
Sphincter vesicae einen ausweichenden Fremdkörper und glaubten, 


1) Zuckerkandl, Erkrankungen der ^Harnblase, im Handbuch der 
Urologie, Bd. 2, S. 698. 


einen Pfeifenstein der Blase vor uns zu haben. Da die Cysto¬ 
skopie misslang, Hessen wir eine Röntgenplatte anfertigen, die 
einen walnussgrossen Steinschatten in der Blasengegend hinter 
der Symphyse erkennen Hess. Hätten wir uns damit begnügt 
und aus dem Röntgenbild einen Blasenstein diagnostiziert, so 
hätten wir an dem Patienten eine überflüssige Operation aus¬ 
geführt, denn die zweite mit Erfolg versuchte Cystoskopie zeigte, 
dass in der Blase kein Stein vorhanden war. Eine weitere genaue 
Untersuchung der Prostata per rectum ergab nun eine auffallend 
harte Stelle an der*rechten Hälfte derselben. Es lag also ein 
Prostatastein vor, der von Casper durch die Prostatotomia 
perinealis entfernt wurde. 

Der Stein (Figur 4), der von Prof. L. Spiegel chemisch 
untersucht wurde, ist ein kleinwalnussgrosser Oxalat von ausser¬ 
ordentlicher Härte, gelbbraunschwärzlicher Farbe und maulbeer- 
förmiger Oberfläche. Der Durchschnitt zeigt einen kreisförmig 
geschichteten, erbsengrossen, grauweisslichen Kern, der aus Harn¬ 
säure und Uraten besteht und den übrigen Teil amorph mit einer 
Anzahl strichförmiger und miliarer Hohlräume. 


Da Patient niemals Gonorrhöe mit folgender Prostatitis gehabt 
hat, und da auch keine Prostatahypertrophie mit eventuell 
prostatischer, ausgesackter Harnröhre vorlag, in der ein Nieren¬ 
oder ßlasensteiu sich hätte fangen können, so handelt es sich hier 
um einen echten Prostatastein. Für einen Prostatastein ist die 
Grösse recht erheblich. 

Von ganz besonderer Eigenart ist ein Stein, welcher sich als 
Nebenbefund bei der Prostatektomie eines 79 jährigen Mannes 
zeigte, der seit zwei Jahren an Harnverhaltung litt. Es ist ein 
quirlgrosser und quirlförmiger Stein (Figur 5), der an einem der 
sechs Endstücke kolbig verdickt ist. Die übrigen Endstücke sind 
gleichmässig gebaut, gleichmässig gross und gleicbmässig geformt, 
nach dem Zentrum zu verjüngt, genau im rechten Winkel zu¬ 
einander stehend. Er besteht nur aus Phosphaten. Derartige 
bizarre Steingebilde hat man des öfteren um Fremdkörper al9 
Kern herum gefunden, und wir vermuteten, dass vielleicht ein 
abgerissenes Kreuzkatheterstück die Veranlassung zur Steinbildung 
gewesen sei. Die ausserordentlich schwierige Durchsägung des 
sehr zerbrechlichen Steins, die mit grosser Geschicklichkeit von 
Herrn Prof. Spiegel ausgeführt wurde, ergab indessen eine 
völlig gleichmässige Beschaffenheit. Der Stein ist im Zentrum 
amorph, zirkulär geschichtet, die peripheren Schichten geben 
bogenförmig immer von einer Zacke in die nächstfolgende über. 
Eine Erklärung für die seltsame Form kann nicht etwa dadurch 
gegeben werden, dass man annirarat, die Zacken entsprächen 
kleinen Blasendivertikeln, denn abgesehen davon, dass der Stein 
frei beweglich in der Blase gefunden wurde, ist es höchst un¬ 
wahrscheinlich, dass Blasendivertikel kreuzförmig zueinander liegen, 
und schliesslich müsste immer eine Zacke sich nach aussen hin 
ohne präformierten Hohlraum iu gleicher Weise wie die übrigen 
Zacken entwickelt haben. Ein Analogon in der Literatur habe 
ich nicht gefunden. 

Es ist keine Seltenheit, dass die Harnblase bei kleinen Stein¬ 
bildungen eine grosse Menge Steine beherbergen kann. 

Herr F., 77 Jahre alt, wurde vor 5 Jahren von Herrn Professor Casper 
durch Sectio alta operiert, wobei 30 kleinere Steine entfernt wurden. 
Danach Wohlbefinden bis vor einem halben Jahre, seitdem starke 
Schmerzen in der Blasengegend beim Urin lassen und bei Bewegungen; 
zuweilen Entleerung kleiner Steinchen mit dem Urin. 

Urin trübe, eiterhaltig. Prostata per rectum gleichmässig ver- 
grössert. Cystoskopie ergibt eine grosse Menge kleiner Steine. 

Ein Teil der Steine wurde mit dem Aspirator aus der Blase ent¬ 
fernt, ein Teil wurde mit dem Lithotriptor zertrümmert. 

Patient verlässt nach wenigen Tagen mit gutem Allgemeinbefinden 
geheilt die Klinik. 

Gesammelt wurden allein 175 Steine. Das Merkwürdige 
war, dass die spontan entleerten Steine zersprungen waren. Es 


Figur 5. 



Figur 4. 
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liegt also hier das seltene Ereignis von spontaner Fragmen¬ 
tation, Selbstzertrümmerung der Steine vor, das bis vor 
wenigen Jahren im ganzen nur 60 mal beobachtet wurde 1 2 ). 
Ebenso wie bei fast allen beobachteten anderen Fällen bestanden 
auch unsere Steine aus Uraten. 


Figur 6. 



Die erhaltengebliebenen Steine (Fig. 6) sind etwas über 
erbsengross, kaum 1 g schwer, von gelbweisser Farbe, würfel¬ 
förmig, facettiert, mit abgeschliffenen Ecken und Kanten, leicht 
zerdrückbar. Auf dem Durchschnitt sind sie im Zentrum gelb¬ 
braun, in der Peripherie gelbweiss und schichtweise gezeichnet, 
wie die Jahresringe eines Baumes. Die Spaltrichtung geht überall 
durch das Zentrum. Als Ursache dieses seltenen Vorkommnisses 
wird von Ciciale und Kapsammer eine Contraction der Blase 
infolge von Blasenkrämpfen angeführt, wobei die Steine infolge 
mechanischer Zusammenquetschung zerdrückt werden. Da die 
Erscheinung jedoch auch in Fällen von Blaseninsuffizienz bei 
Prostatahypertrophie mit Residualharn beobachtet wurde, so kann 
diese Erklärung nicht immer ausreichen. Man nimmt an, dass 
in solchen Fällen ein Austrocknen der inneren Schichten statt¬ 
findet und zu einer Spaltbildung im Stein führt 5 *). Diese Er¬ 
klärung ist allerdings sehr wenig befriedigend, da bei grösseren 
Steinen, deren Innenschichten erst recht vom Urin nicht durch¬ 
tränkt werden und daher um so leichter austrocknen können, eine 
solche Spaltbildung um so eher geschehen müsste, was mit der 
Erfahrung in Widerspruch steht. Kaum genügen kann wohl auch 
die Erklärung von Heller, dass zwischen den kompakten Harn¬ 
säureschichten lockere Schichten von harnsaurem Ammoniak ent¬ 
halten sind, dass diese sich zersetzen, und dass die freiwerdende 
Kohlensäure den Stein sprengt. Denn diese chemischen Verhält¬ 
nisse liegen oft vor, und es ist in keiner Weise klar, weshalb 
dann die Selbstzertrümmerung der Steine ein ausserordentlich 
seltenes Vorkommnis ist. 

Während das völlige Fehlen subjektiver Beschwerden bei 
Blasensteinen relativ selten ist, gehört es bei Nierensteinen 
durchaus nicht zu den ungewöhnlichen Ereignissen. Die Angabe 
Paul Wagner’s 3 ), dass die Beschwerden bei Nierensteinen am 
häufigsten dann ausbleiben, wenn die Steine klein und an der 
Oberfläche vollkommen glatt sind, kann ich nach unseren Er¬ 
fahrungen nicht bestätigen, eher möchte ich der Ansicht 
Kapsammer’s beipflichten, dass die Schmerzen im allgemeinen 
im umgekehrten Verhältnisse zur Grösse der Steine stehen. 

Insbesondere bleiben bei sekundären Steinbildungen die Be¬ 
schwerden verhältnismässig oft aus. 

Herr M., 54 Jahre alt, leidet seit 15 Jahren an Blasenpapillomen und 
zeitweisen starken Blutungen. Die Sectio alta wurde dreimal ausgeführt, 
ebenso wurde Patient iotravesical oft operiert. 

Infolge einer enormen Blasenblutung ging der Patient zugrunde. 

Bei der Section fand sich die ganze Blase mit teils zerfallenen 
papillomatösen Massen austapeziert, beide Ureteren kleinfingerdick, 
beiderseits schwere Pyonephrose. Im linken Nierenbecken ein über 
walnussgrosser Stein. 

Dieser Stein ist bröcklig weich, kesselsteinartig, grauweiss 
und zackig, nur aus Phosphaten bestehend. Diese Zacken zeigen 
die seltene Eigentümlichkeit einer 1 / 2 cm dicken kristallinischen 
Auflagerung von quarzähnlichem Aussehen, die ebenfalls, wie der 
übrige Stein, aus Phosphaten bestehen. Niemals haben die ge 
längsten Beschwerden auf die Existenz dieses Nierensteins hin¬ 
gewiesen. 


1) Kapsammer, Wiener klin. Wochenschr., 1903. 

2) Casper, Lehrbuch der Urologie. 

3) Frisch und Zuckerkandl, Handbuch der Urologie, II, 220. 
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Gerade das Fehlen jeglicher Nierenschmerzen führte uns 
direkt irre bei einem Stein, der zu den grössten gehört, die be¬ 
obachtet worden sind. 

Herr T., 50 Jahre alt, früher öfter an Lungenkatarrh gelitten, das letzte 
Mal vor 8 Jahren. Seit 2 Jahren Harnblutungen, Schmerzen in der 
Blasengegend, zeitweilig starker Harndrang tags und nachts. 

Kräftig gebauter Mann, etwas sclerotischer Art. radialis. Cor ohne 
Besonderheiten. Lungen: diffuse bronchitische Geräusche. Urin stark 
trübe, eiter- und bluthaltig. 

Die Cystoskopie ergibt cystische Veränderungen der Blasenschleira- 
haut und eine grosse Menge linsengrosser papillomatöser Excrescenzen. 

Dieser Befund genügte zur Erklärung der Erscheinungen. 
Bei Gelegenheit einer starken Hämaturie unternahmen wir in¬ 
dessen zur Sicherung der Diagnose die Cystoskopie und sahen, 
dass das Blut nicht aus der Blase, sondern aus dem rechten 
Ureter kam. Die weitere Untersuchung ergab dann eine pyo- 
nephrotische Steinniere, die von Casper entfernt wurde. 

Der Stein bat die Grösse und Form eines Strausseneies, ein 
Gewicht von 400 g, ist gelblichweiss, an der Oberfläche etwas 
uneben, an einem Pol mit mehreren warzenartigen Vorsprüngen 
versehen. 

Der Durchschnitt zeigt eine gleichmässig kristallinisch amorphe 
kreidigweisse Masse, die beim Durchsägen ziemlich bröckelte, ist 
mässig hart, besteht nur aus Phosphaten. 

Auch die Seite, in der die Nierenkolik auftritt, kann zu 
Täuschungen Anlass geben. 

Frau Sch., 40 Jahre alt, hat seit 11 Jahren Hämaturien. 

Vor 10 Jahren einen Kolikanfall rechts, der sich nie wiederholte. 

Seit 5 Jahren heftige Schmerzen in der linken Nierengegend. 
Mehrere Kuren in Wildungen. 

Der Urin ist schmutzigtrübe, blut- und eiterhaltig; die Unter¬ 
suchung mittels doppelseitigen Ureterenkatheterismus ergibt ebenso wie 
die Röntgenuntersuchung eine grosse pyonephrotische Steinniere der 
rechten Seite. Nephrektomie (Prof. Casper). Heilung. 

Es liegt also hier ein einwandfreier Fall von renorenalem 
Reflex vor. Dass in der linken Niere, in deren Gegend die 
ständigen Schmerzen auftraten, nicht ebenfalls Steinbildung vorlag, 
wird durch die vollständig normale Beschaffenheit des Urins und 
der Funktion dieser Seite, sowie durch den negativen Röntgen¬ 
befund bewiesen. 

Auch der Einwurf, dass Steine aus der linken Seite ab¬ 
gegangen sein könnten, trifft nicht zu, da Abgang von Steinen 
niemals beobachtet wurde. 

Gleichzeitig demonstriert das Präparat (Figur 7) den Ausgang 
der sich selbst überlassenen Steinniere. Das stark erweiterte 
Nierenbecken ist durch einen grossen füllhornartigen Stein ans¬ 
gefüllt, von dem ein Fortsatz weit in den Ureter hinein, andere 
knopfförmige Fortsätze in die einzelnen Buchten hineinragen, die 
den früheren Kelchen entsprechen. Die Niere selbst ist kinds¬ 
kopfgross, besteht aus einem vielkammerigen Sack, dessen ein- 


Figur 7. 
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zelne Höhlen miteinander kommunizieren. Nierenparenchym ist 
überhaupt nicht mehr vorhanden. Die Wand des Sacks ist 
papierdünn. . 

Eine etwas andere Form der Zerstörung einer Steinniere 
bietet der folgende Fall: 

Herr H., 44 Jahre alt, wurde vor 10 Jahren wegen rechtsseitiger 
Pyelitis behandelt. Seit 2 Jahren HarnblutuDgen; Schwäche, Abmagerung. 
Schmerzen in der Nierengegend sind nicht vorhanden. 

Patient ist mittelgross, in leidlichem Ernährungszustand, etwas blass, 
innere Organe ohne Besonderheiten. 

Urin trübe, eiter- und bluthaltig. Die weitere Untersuchung ergibt 
eine rechtsseitige Pyonephrose. Nephrektomie (Prof. Casper). Heilung. 

Die Niere ist in einen kindskopfgrossen Sack verwandelt. 
Der Ureter entspringt etwas oberhalb des tiefsten Punktes des 
Nierenbeckens und geht spitzwinklig ab, so dass er zunächst der 
unteren Kuppe des Nierenbeckens dicht anliegt. Das Nieren¬ 
parenchym ist zum grössten Teil zugrunde gegangen, nur im 
oberen Teil ist ein schmaler Streifen vom Mark erhalten, die 
Rinde ist an den besten Stellen 12 mm breit, im weitaus grössten 
Umfang papierdünn. Die Schleimhaut des Nierenbeckens ist stark 
verdickt. 

Im Innern dieses Sackes rollten 5 Steine, der kleinste von 
Mandel-, der grösste von Aprikosengrösse, umher. Alle zeigen 
sie an der glatten Oberfläche die Eigentümlichkeit einer glaskopf¬ 
artigen Abschleifung, obwohl es unwahrscheinlich ist, dass, die 
Steine sich gegenseitig abgeschliffen haben, weil sie in dem kinds¬ 
kopfgrossen Sack überreichlichen Platz hatten. 

Die Steine (Figur 8) bestehen alle aus phosphorsaurer 
Magnesia und sind ausserordentlich hart. Der grösste der Steine 
(Figur 8) zeigt einen eigenartigen Durchschnitt. Der Kern, eben¬ 
falls aus anorganischer Masse bestehend, liegt in der Peripherie. 
Von diesem aus sieht man in strahliger radiärer Anordnung eine 
Reihe von Kristallplättchen in die Steinmasse eingelagert. 


Figur 8. 



Eine andere, sehr seltene Form des Ausgangs einer Steinniere, 
die wir in einem Falle beobachteten, ist die Verwandlung in ein 
sogenanntes Nierenlipom. Um einen kleinfingergrossen mit spitzen 
Zacken versehenen Stein des Nierenbeckens war das Organ fast 
vollständig geschwunden und an seine Stelle lipomatöses Gewebe 
getreten, das seinen Ausgang offenbar von der Fettkapsel ge¬ 
nommen hat. 

Andererseits ist das vollständige Zugrundegehen einer Niere 
infolge von Steinbildung selbst bei jahrzehntelanger Dauer nicht 
die unbedingt notwendige Folge. 

Frau W., 52 Jahre alt, leidet seit ihrem 16. Jahr an heftigen kolik¬ 
artigen Schmerzen in der rechten Nierengegend, nach vorn und abwärts 
zu ausstrahlend; öfter Hämaturie; häufig quälender Harndrang. 

Die Röntgenaufnahme ergibt einen grossen, das Becken und die 
Kelche ausfüllenden Steinschatten der rechten Niere. 

Urin trübe, eiter- und bluthaltig. Die Nieren sind nicht palpabel. 

Die funktionelle Untersuchung beider Nieren mittels doppelseitigen 
Ureterenkatheterismus ergibt, dass auf der rechten Seite die Funktion 
erheblich hinter der linken Seite zurückbleibt, dass aber noch genügend 
funktionierendes Gewebe vorhanden ist. 

Operation (Prof. Casper): Incision der Weichteile; Luxation der 
Niere, wobei man einen mächtigen Stein fühlt. Isolierung des Ureters; 
Abklemmen des Stiels; Sectionsschnitt: Entwicklung des Steins; Ein- 
nähung eines Drains ins Nierenbecken; feste Tamponade; Umschlingung 
der Niere mit einem Gazestreifen zur Kompression; Versenkung der 

3 Tage lang nach der Operation massige Herzschwäche, die nach 
Kochsalzinfusion und Herzmitteln schwindet. Dann ungestörter Wund¬ 
verlauf und Heilung. 

Der Stein (Figur 9), ein ziemlich grosser Phosphatstein von 
brüchiger Konsistenz, stellte einen vollständigen Abguss des er¬ 
weiterten Nierenbeckens und sämtlicher gleichfalls erweiterter 


Kelche dar. Obgleich also die Patientin, wie wohl anzunehmen 
ist, den Stein 36 Jahre beherbergt hat, war dennoch ein recht 
bedeutender Teil des Parenchyms vorhanden, so dass die Niere 
nach Entfernung des Steins durch Nephrotomie erhalten werden 
konnte. 


Figur 9. 



Wie bereits erwähnt, entwickeln sich Phosphatsteine oft recht 
schnell zu ansehnlicher Grosse, während Harnsäuresteine im all¬ 
gemeinen ein langsames Wachstum haben. Figur 10 demonstriert 
einen Harnsäurestein von der Grösse einer doppelten Erbse, der 
wenigstens 2 Jahre zu seiner Entstehuug gebraucht hat. 

Herr R., 30 Jahre alt, vor 8 Jahren Gonorrhöe, vor 6 und 4 Jahren 
Gelbsucht, ferner vor 4 Jahren Rheumatismus im Kreuz und in der 
rechten Schulter. 

Vor 2 Jahren heftige Schmerzen im Kreuz und in der Blase. Häufiger 
Harndrang. Vor lVa Jahren Hämaturie, die sich noch mehrmals wiederholt. 

Patient klagt jetzt wieder über heftige Kreuzschmerzen in der linken 
Seite und stündlichen Urindrang am Tage. 

•Er ist mittelgross, schwächlich gebaut, in leidlichem Ernährungs¬ 
zustände. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Urin klar, zeitweilig durch Phosphate getrübt, enthält eine Spur 
Albumen, im Sediment eine massige Zahl roter und weisser Blutzellen. 

Die Röntgenaufnahme ergibt einen kleinen Steinschatten der linken 
Niere. 

Während der Operation (Prof. Casper) ergab sich bei dem 
Versuche, die Niere herauszulösen, dass der untere Pol nicht 
folgte, sich vielmehr medianwärts weiterverfolgen liess und dann 
in die andere Niere überging. Es lag also eine typische Huf¬ 
eisenniere vor. Glücklicherweise konnte man den Stein dicht 
unter der Oberfläche im Parenchym deutlich fühlen und ihn nach 
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Incision der darüber gelegenen Gewebeschichten leicht heraus,- 
nehmen. Patient wurde geheilt entlassen. I 

Als wir uns die Röntgenplatte nach der Operation näher anL 
sahen, erschien es uns möglich, dass wir die Diagnose der Huf¬ 
eisenniere schon vor der Operation hätten stellen -^können, den^i 
die sehr deutlich sichtbaren Nierenschatten gehen auf beiden 
Seiten so dicht an die Wirbelsäule heran, wie es unter gewöhn¬ 
lichen Verhältnissen wohl kaum vorkommt, eine Erscheinung, auf 
die bis jetzt noch wenig oder gar nicht hingewiesen worden ist 1 , 
und auf die man in Zukunft bei den Röntgenogrammen mehr 
wird achten müssen (Figur 10). 

Die Röntgenuntersuchung kann aber auch, wie von anderen 
und mir gezeigt worden ist, zu verhängnisvollen Irrtümern führen. 
So sahen wir bei einem 40jährigen Mann, der über linksseitige 
Nierenkoliken klagte, unter der 12. Rippe einen fünfpfenniggrossen 
runden, anscheinend sehr deutlichen Steinschatten. Derselbe er^- 
schien uns jedoch gerade wegen seiner zu grossen Deutlichkeit 
und wegen seines unvermittelten Uebergangs in die Umgebung 
zweifelhaft, und eine der mehrfach wiederholten Röntgenaufnahmen 
von autoritativer Seite zeigte den vermeintlichen Steinschatten 
nicht mehr. 

So sehen wir, dass die Diagnostik der Konkremente in den 
Harnwegen noch zuweilen sehr erhebliche Schwierigkeiten bietet. 
Die Röntgenographie hat uns allerdings eine recht bedeutende 
Unterstützung in der Erkennung der Steine gegeben, aber wir 
dürfen nicht vergessen, dass hierbei die Art der Technik eine 
sehr wesentliche Rolle spielt. So haben wir mehr als einmal 
negative Röntgenplatten von Patienten mit Steinbeschwerden 
gesehen, und bei wiederholter besserer Aufnahme wurde der ver¬ 
mutete Stein sichtbar. Ferner ist selbst bei einwandfreien Platten 
die Deutung eines Schattens manchmal recht schwer, so dass auf 
das Röntgenbild allein die Diagnose nicht gebaut werden darf, wenn 
nicht gerade auf der Platte Schatten von der Form eines ganzen 
Nierenbeckens zu erkennen sind, die keine andere Deutung zulassen. 
Der springende Punkt liegt jedoch darin, dass selbst der Er¬ 
fahrene wegen der geringfügigen Symptome der Krankheit oft 
gar nicht auf den Gedanken einer eventuellen Steinbildung kommtj 
So hätten wir im Fall 8 das Leiden auch nicht erkannt, wenn 
wir nicht Gelegenheit gehabt hätten, den Patienten während der 
Blutung zu cystoskopieren und die Quelle der Blutung in der 
Niere zu finden. In dieser Richtung wird wohl noch viel ver¬ 
säumt, insbesondere sehen wir noch recht oft, dass Patienten mit 
Hämaturien ärztlicherseits keine weitere Beachtung finden, wenn 
die Blutung bald aufhört und sich nicht wiederholt; und doch 
ist fast jede Hämaturie der Ausdruck einer nicht unerheblichen 
Urogenitalkrankheit. Es sollte als Prinzip gelten, dass jede 
Hämaturie, bei der nicht ein Stein oder ein Blasentumor bereits 
festgestellt ist, während der Blutung cystoskopiert werden muss! 
Ueberhaupt würden die diagnostischen Irrtümer in der Urogenital¬ 
sphäre erheblich vermindert werden, wenn man grundsätzlich, 
auch bei anscheinend nervösen Blasensymptomen oder bei geringer! 
Blasenbeschwerden, die Cystoskopie vornehmen würde, um so 
mehr als man nicht nur Krankheiten der Blase, sondern auch 
oft genug Krankheiten der Niere aas dem Blasenbilde diagnosti¬ 
zieren kann, insofern Veränderungen um einen Ureter oder im 
Ureter selbst mit Sicherheit auf die Erkrankung der entsprechenden 
Niere schliessen lassen. Weiss man aber erst, dass eine ein¬ 
seitige Nierenerkrankung vorliegt, so kommt natürlich auch sofort 
die Möglichkeit eines Steins in Betracht. So werden Konkremente 
in den Harnwegen am ersten erkannt werden, wenn alle Hilfs¬ 
quellen, die klinischen und die technischen, zur Anwendung ge¬ 
langen, und wenn jeder Sexualneurastheniker erst seinen Stempel 
erhält, nachdem alle Untersuchungsmethoden ein negatives Er J 
gebnis gehabt haben. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. 
L. Spiegel vom chemischen Institut der Universität, sowie Herrn 
Dr. Kowarski für die chemischen Untersuchungen der Steine 
meinen besten Dank auszusprechen. 


Ungewöhnlicher Fall von Lungensyphilis. 

Von J 

D. v. Hansemann. 

(Demonstration am 8. Dezember 1910 in der Hufelandischen Gesellschaft.) 

M. H.! Ich zeige Ihnen hier kongenitale Veränderungen in' 
der Lunge eines 43 cm langen männlichen Neugeborenen, der 
5 Minuten gelebt hat. Die Veränderungen sind so schwer, wie 


ich sie bisher noch niemals gesehen habe, und ich glaube nicht, 
dass ein auch nur annähernd so stark ausgebildeter Fall sonst 
bekannt geworden ist. Sie wissen ja, dass die gewöhnliche Er¬ 
scheinung in der Lunge bei kongenitaler Syphilis die weisse 
Pneumonie ist, und dass auch gelegentlich Gummiknoten Vorkommen. 
Einige gewöhnliche Fälle dieser Art und auch schon einen recht 
stark entwickelten kann ich Ihnen hier vorlegen. Das alles wird 
aber durch den vorliegenden bei weitem übertroffen. Die Lungen 
sind stark vergrössert, so dass sie das Zwerchfell nach unten 
gedrängt haben. Schon von der Aussenseite sieht man geschwulst¬ 
artige Bildungen darin, von denen die grössten fast taubeneigross 
sind. Auf dem Schnitt gleichen sie vollkommen derben Geschwülsten 
mit nur geringer regressiver Metamorphose. Sie sehen fast aus 
wie grosse Krebsmetastasen. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigt, dass es sich um eine massige Entwicklung von Granulations¬ 
gewebe handelt, das an manchen Stellen in Bindegewebe übergeht. 
Um die Gefässe herum sind zirkuläre Wucherungen, die eine 
starke Verdickung der Gefässe herbeigeführt haben. In diesen 
Neubildungnn finden sich Reste des Lungengewebes eingeschlossen, 
die aus drüsenartigen Räumen bestehen, gerade so wie man es 
auch in manchen Fällen der sogenannten Pneumonia alba findet. 
In den relativ intakten Partien der Lunge, von der nur sehr 
wenig übrig geblieben ist, sieht man ausgebildete Alveolen, deren 
Wandungen aber ungewöhnlich dick sind und in die sich feine 
Stränge des Granulationsgewebes hineinziehen. Während makro¬ 
skopisch eine scharfe Grenze zwischen Geschwulstbildung und 
Lungengewebe zu sein scheint, so sieht man mikroskopisch, dass 
das eine in das andere ganz allmählich übergeht. Es handelt 
sich also tatsächlich nicht um cirkumscripte Gummositäten, sondern 
um diffuse Wucherungen, die an einer Stelle stärker aufgetreten 
sind als an der anderen. Ausser diesen Erscheinungen bot das 
Kind noch andere syphilitische Veränderungen. An der Haut 
waren Pusteln vorhanden, die mikroskopisch die gleiche Struktur 
zeigten wie die Wucherungen in der Lunge. Die Milz ist ver¬ 
grössert, auch die Leber etwas gross, aber ohne distinkte Wuche¬ 
rungen. Solche finden sich ausserdem nur noch an einer kleinen 
umschriebenen Stelle des Myocards und an der Knorpelknochen¬ 
grenze als Osteochondritis syphilitica. 


Zur Anwendung der kurzen Chloräthylnarkose. 

Von 

Dr. M. Behr, 

Spezialarzt für Ohren-, Nasen- und Halsleideu in Kiel. 

(Nach einem Vortrag im Kieler Aerzte-Verein.) 

Wenn ein Narkoticum trotz vieler Angriffe nahezu ein Jahr¬ 
hundert hindurch eigentlich nie ganz aus der Literatur gewichen 
ist, wenn es in mehr oder weniger grösseren Intervallen einen 
begeisterten Vertreter gefunden hat, so muss es immerhin so 
starke nützliche Eigenschaften besitzen, dass sie in der Hand gut 
beobachtender Narkotiseure mit Vorteil für die Patienten ausgenützt 
werden können. 

Die Urteile über die Anwendung des Chloräthyls zur allge¬ 
meinen Narkose sind nun in der Tat so widersprechend, dass die 
Beschäftigung mit seiner Literatur — abgesehen vielleicht von 
einigen Veröffentlichungen der letzten Jahre — dem Mittel kaum 
eine weitere Verbreitung zu ermöglichen scheint. 

Und doch ist es meines Erachtens geeignet, Gemeingut aller 
Aerzte zu werden, sobald es in richtiger, d. h. in gewissem Sinne 
— beschränkter Weise Anwendung findet. 

Ehe ich meine eigenen Beobachtungen au über 300 Narkosen 
mitteile, welche durch einen gelegentlichen Versuch desjMittels 
mit Herrn Kollegen Robert veranlasst wurden, — möchte ich 
kurz auf einige Ursachen hinweisen, welche im Anfang die all¬ 
gemeine Verbreitung verhinderten. 

Wenn die ersten Mitteilungen über die allgemeine anästhe¬ 
sierende Wirkung des Chloräthyls in den dreissiger Jahren des 
vorigen Jahrhunderts, welche vor allem von französischen Autoren 
ausgingen (Merat, de Leus, Bibra, Harless), die weitere An¬ 
wendung hinderten, so war wohl, abgesehen von der veröffent¬ 
lichten kleinen Beobachtungsreihe, auch die ungenügend garan¬ 
tierte Reinheit schuld daran, ferner besonders auch der Preis* des 
Mittels und die Unmöglichkeit, dasselbe bei seiner grossen Flüchtig¬ 
keit in handlicher Packung darzustellen. 

Noch im Jahre 1848 standen diese 3 Gründe nach Ansicht 

5 * 
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von Heifelder-Erlangen der Ausbreitung des Chlorätbyls als 
Narkoticum im Wege, obwohl der Verfasser seine Vorzüge hervorhob. 

Als jedoch die in England auf Veranlassung der British 
Medical Association gemachten Tierversuche ungünstig ausfielen, 
wurde die Anwendung beim Menschen fast allgemein eingestellt. 

Erst Ende der 70er Jahre traten deutsche und englische 
Aerzte wieder mit der Bekanntgabe ihrer günstigen Erfahrungen 
hervor, rühmten die schnelle einschläfernde Wirkung des Chlor¬ 
äthyls und das rasche Erwachen der Patienten aus der Narkose. 
(Richardsou und Steffen.) 

Nach ihnen ist dann seine Anwendung als allgemeines An- 
ästheticum nicht mehr ganz aufgegeben worden. Günstige und 
absprechende Urteile werden bekannt, und seit den neunziger 
Jahren erscheinen die Berichte fast ununterbrochen. 

Nach den warnenden Tierversuchen von Wood und Cer na 
1892, nach dem absprechenden Urteil einer Autorität auf dem 
Gebiete der Anästhesie wie Schleich 1894 beginnt dann auf der 
Basis einer rationelleren Durchführung seiner Anwendung bei 
Tier und Menschen die Veröffentlichung einer überragend günstigen 
Beurteilung. 

Ausgebreitete Anwendung fand es vor allem in der Zahn¬ 
heilkunde, unter deren Vertretern sich zuletzt besonders Herren¬ 
knecht seit 1894 ununterbrochen um die Weiterverbreitung des 
Mittels verdient macht. 

Aber auch die Chirurgie übernahm es aufs neue und die 
1898 aus der Klinik von Lotheisen veröffentlichten günstigen 
Erfahrungen trugen zur Weiterverbreitung bei. 

Wenn so die allgemeine Anwendung gute Fortschritte ge¬ 
macht hat und die auch in den letzten Jahren gezeitigten un¬ 
günstigen Resultate auf vermeidbare Ursachen zurückgeführt werden 
können, so soll doch auf die Zusammenstellung von Thomas 
D. Luke im Lancet 1906 hingewiesen werden, welcher 22 Todes¬ 
fälle in der Literatur gesammelt haben will. 

Die kritische Würdigung der meisten hat bereits Herren- 
knecht 1904 und 1907 vorgenommen, nach dessen Sondierung 
nur ein Exitus auf Kosten des Chloräthyls gesetzt werden kann. 
Immerhin soll mein Hinweis zu der Vorsicht mahnen, wie sie 
gleicherweise auch bei den anderen Narkoticis am Platze ist. 

Als gänzlich ungefährlich kann ein so intensiv wirkendes 
Mittel nicht betrachtet werden, bei welchem natürlicherweise bei 
der Stärke seiner einschläfernden Kraft die Narkosenbreite ent¬ 
sprechend abnimmt! 

Das Chloräthyl ist das Narkoticum für kurze Narkosen 
xa^e^o'/rjv. Ich benutze es zur Paracentese des Trommelfelles, 
Entfernungen adenoider Wucherungen, Gaumenmandeln, Incisionen 
von Furunkeln und ähnlichen kurzdauernden Eingriffen. Das Ge¬ 
lingen hängt wesentlich von äusseren Dingen ab, vor allem von 
einer geeigneten Maske. 

Diese muss einen möglichst grossen Teil des Gesichtes frei 
lassen und nur Nase und Mund bedecken, damit jede Veränderung 
am Patienten sofort auffällt und die schnell aufeinander folgenden 
Stadien der Narkose zu erkennen sind. 

Die hiesige Instrumentenfabrik von Beckmann fertigt nach 
meinen Angaben eine zweckentsprechende Maske an. 

Ueber ein der Esmarch’schen Maske ähnliches Drahtgestell, 
dessen Gründling der Biegung der Roth-Dräger’schen Maske 
nachgebildet ist, wird ein selbsthaltender Bügel gestülpt, der an 
2 Stellen fest, bequem abzunehmen ist. Um diesen Bügel lege 
ich durch Zug an eingenähtem Bindfaden — wie bei der Esmarch- 
schen Maske — ein Stück undurchlässigen Stoff, in welchem ein 
vor der Mundgegend des Patienten liegender Ausschnitt gemacht 
wird. Diese Oeffnung wird von der Innenseite mit einem durch¬ 
lässigen Gazestückchen bedeckt, und das Ganze wie ein Dach auf 
das Drahtgestell gestülpt. 

Die Maske ist jetzt gebrauchsfähig. Bei der nächsten Nar¬ 
kose braucht man nur das kleine Gazestück zu erneuern, um 
eine saubere Maske zu haben. Auch die leicht zu erneuernden 
undurchlässigen Ueberziige liefert die Fabrik gleich passend in 
beliebiger Anzahl. 

Der den Ueberzug haltende Bügel und der Grundbügel des 
Drahtgestelles schliessen nicht fest aufeinander und ermöglichen 
genügenden Luftzutritt. 

Leider erst als ich schon eine grosse Reihe von Narkosen 
gemacht hatte, lernte ich die Herrenknecht’schen Mitteilungen 
kennen. Auch er hatte schon auf die Notwendigkeit einer zweck¬ 
mässigen Maske durch Angabe einer Verbesserung unserer bis¬ 
herigen aufmerksam gemacht. 

Bei der intensiven Wirkung des Chloräthyls muss von vorn¬ 


herein jede Sturznarkose vermieden werden. Die Maske ermög¬ 
licht auch in einfacher Weise eine genügende Dosierung. Es wird 
ca. 1 ccm aus der Flasche mit Momentverschluss auf die Gaze 
der Innenseite verteilt, die Maske dann aufgelegt und von 
aussen durch den Ausschnitt des Abdichtungsstoffes weitergegeben. 
In kleinen Intervallen schliesst man die Ausschnittöffnung mit 
dem Finger und wartet den Verbrauch der aufgespritzten Menge ab. 

Die Flasche hält man zweckmässig nicht zu sehr weit ent¬ 
fernt — wie beim Vereisungsverfahren — da im Ueberschuss 
nicht so leicht Gefrierung des Aethyls eintritt. 

Die Anästhesie stellt sich recht schnell ein, natürlich bei 
jedem anders. Feste Normen anzugeben, wie es versucht worden 
ist, halte ich für unmöglich, auch für unzweckmässig. Ebenso¬ 
wenig wie man von anderen Narkoticis eine Wirkung innerhalb 
vorausbestimmter Zeit verlangt, soll man es hier tun. 

Schon nach wenigen Atemzügen bemerkt man eine Abnahme 
der Puls- und Atemfrequenz, der Patient wird ruhig und befindet 
sich schon jetzt in einem Stadium, in welchem die Schmerz¬ 
empfindung sehr abgestumpft ist. Dieses pränarkotisch-analgetische 
Stadium (Herrenknecht) kann man schon zweckmässig für 
einen kurzen Eingriff (Adenotomie) benutzen. 

Wird dasselbe übergangen, so tritt wenige Augenblicke später 
eine kurze Exzitation, darauf die eigentliche Narkose ein. Der 
Patient macht den Eindruck eines ruhig Schlafenden, reagiert 
nicht auf Anrufen oder Hautzwicken. Bei den ersten Narkose- 
versucben sollte dieses Stadium zur Operation gewählt werden, 
da im Anfänge das pränarkotisch-analgetische leicht verkannt, die 
Narkose in Misskredit bringen könnte. 

Bei weiterer Applikation schwinden auch die Corneal- und 
Konjunktivalreflexe. Die Pupillen werden mässig weit, dann enger. 
So tief habe ich bei meinen kurzen Eingriffen die Narkose fast 
nie ausgedehnt. 

Die Tierversuche (König) haben gezeigt, dass bei tiefer 
Narkose die Pulsfrequenz und der Blutdruck abnahmen; es scheint 
eine zentrale Wirkung auf den Vagus einzutreten mit folgender 
Abnahme der Herztätigkeit und Entspannung der Gefässe. Es 
tritt aber bei den letalen Fällen zunächst eine Sistierung der 
Atmung und darauf erst das Aufhören der Herzaktion ein. 

Puls und Atmung werden schneller im Stadium des Erwachens. 
Letzteres vollzieht sich wie das Einschlafen bei den verschiedenen 
Patienten verschieden. Die Kinder träumen oft Unangenehmes 
und rufen ängstlich nach der Mutter, geben aber regelmässig 
später an, von der Operation nichts gefühlt zu haben. 

Im ganzen werden die Kranken wenige Augenblicke nach 
Fortnahme der Maske wieder wach, fühlen sich wohl und können 
aufstehen. Die unangenehmen Nachwirkungen des Chloroforms 
und Aethers fehlen fast ganz. Halsoperationen, bei welchen Blut 
geschluckt wurde, folgt bisweilen Erbrechen, sonst fehlt auch 
dieses gewöhnlich, sodass die Patienten kurze Zeit nach ihrem 
Erwachen entlassen werden können. 

Regelmässige Urinuntersuchungen während des ersten Tages 
nach der Narkose haben mir nie Veränderungen gezeigt. 

Die Vorbereitung zur Narkose geschieht in der gleichen 
Weise wie bei Aether oder Chloroform. Ich habe in bei weitem 
überwiegender Zahl es bei Kindern — und hier in sitzender 
Stellung angewandt. Länger dauernde Narkosen wurden wieder¬ 
holt mit Chloräthyl eingeleitet und mit Chloroform fortgesetzt, 
wie ich glaube, mit einer Ersparnis des letzteren. 

Es sei noch hervorgehoben, dass eine gleichfolgende zweite 
kurze Narkose bei demselben Patienten schneller eintritt, als die 
erste. Auch Kinder lassen dies gerne geschehen. Da das Mittel 
nicht übel riecht. Man kann auf diese Weise leicht z. B. nach 
Exstirpation der Gaumenmandeln die Blutung abwarten und nach 
wenigen Atemzügen von Chloräthyl die Rachenmandel entfernen, 
oder bei Entfernung von vielen Zähnen den Kranken zwischen 
einzelnen Extraktionen spülen lassen. 

Als Hauptvorteile der kurzen Aethylchloridnarkosen sei 
demnach angeführt: 

1. Die relative Ungefährlichkeit bei vorsichtiger Anwendung 
und Dosierung, 

2. der verhältnismässig angenehme Geruch, welcher besonders 
bei Kindern schätzenswert ist, 

8. das Fehlen der Erstickungsgefühle und die Herabminde¬ 
rung des Exzitationsstadiums, 

4. der schnelle Eintritt der Anästhesie, 

5. das schnelle Erwachen und fast gänzliche Fehlen von 
Nachwirkungen. 
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Ueber Sensibilisierte Bacillen-Emulsion (S. B.-E.). 

Erwiderung auf den Artikel von Wolff-Eisner: „Ueber ent-i 
giftete Tuberkuline“. 

Von 

Fritz Meyer-Berlin. , 

Die auf meine Anregung von den Höchster Farbwerken hergestellte 
„Sensibilisierte Bacillen-Emulsion“ ist von mir als „entgiftet gegen¬ 
über anderen Tuberkulinen“ bezeichnet worden. (Diese Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 20.) Wolff-Eisner hat in No. 47 dieser Wochenschrift 
den Beweis zu führen versucht, dass diese Behauptung nicht zutreffe, 
sondern nur „einen Stimulus auf die Aerzte“ ausübe, „welcher der 
Anwendung des Präparates leicht die Wege bahnt“. Demgegenüber er¬ 
kläre ich, dass ich auf Grund folgender Argumente meine An¬ 
gaben in vollem Maasse aufrecht erhalte. 

Da wir wissen, dass das Tuberkulin kein Toxin im Ehrlich’schen 
Sinne, sondern ein Körper ist, welcher erst im tuberkulösen Organismus 
unter Einwirkung nur dort vorhandener, besonderer Kräfte zum reaktion¬ 
bedingenden Stoffe wird, so nenne ich „Giftwirkung“ alle diejenigen un¬ 
angenehmen Symptome, welche zu der erstrebten Heilwirkung nicht un¬ 
erlässlich sind. Nun stehe ich mit vielen anderen auf dem Standpunkt, 
dass eine, wenn auch schwache Herdreaktion zur Heilung des tuberkulösen! 
Herdes durchaus notwendig ist; daher lag es mir so fern, eine solche zu 
leugnen, dass ich sie vielmehr (an obengenannter Stelle) selbst als Vor¬ 
zug meines Präparates bezeichnet habe. 

Ich werde im Folgenden den Beweis für die geringere Giftigkeit der 
„Sensibilisierten Bacillen-Emulsion“ zunächst nach den in der Tuber¬ 
kulinbehandlung allgemein gültigen Grundsätzen führen. Danach sprechen 
für meine Behauptung die Tatsachen, dass 

1. sich geringere Infiltrate an der Injektionsstelle bilden als nach! 
Injektion von B.-E. (Oitron, F. Meyer, Ruppell), 

2. geringere Herdreaktionen auftreten (Edmund Meyer), j 

3. ungefähr die 500fache Menge S. B.-E. wie B.-E. vom tuberku-i 

lösen Meerschweinchen ertragen wird (Ruppel). l 

Durch die angeführten Tatsachen, welehe von anderen Autoren und! 
mir selbst gefunden worden sind, ist bewiesen, dass das Präparat S. B.-E. | 
ungiftiger ist, als andere Tuberkuline. I 

Nun hat Wolff-Eisner mit einer etwas abweichenden Versuchs-1 
technik (Stichreaktion statt subcutaner Injektion) im Widerspruch dazui 
gefunden, dass die S. B.-E. eine ebenso starke, wenn nicht stärkere! 
Stichreaktion macht, als die unsensibilisierte Emulsion. ' 

Da angenommen werden muss, dass Wolff-Eisner auf dem Boden 
seiner Theorie steht, so hätte er gerade aus der Stärke der Hautreaktion 1 
den Schluss auf die Ungiftigkeit des Präparates ziehen müssen. 

Wolff-Eisner nimmt nämlich an, dass die Reaktion einer Tuber¬ 
kulose auf Tuberkulin lediglich durch die abbauende Wirkung eines 
Amboceptors bedingt sei, welcher nach Art eines Bakteriolysins erst das 
Endotoxin frei macht. Dieses Endotoxin wird durch die im Verlauf der 
Behandlung sich bildenden Receptoren gebunden. 

Liegen diese Receptoren im Bindegewebe oder in lebensunwichtigen 
Organen, so wird die Reaktion vom tuberkulösen Herde abgelenkt und 
Allgemeinreaktion vermieden. Wolff-Eisner findet selbst, dass das 
Ausbleiben einer Allgemein- und Herdreaktion in ursächlichem Zu¬ 
sammenhang mit der Lokalreaktion an der Injektionsstelle steht. 
(Wolff-Eisner „Frühdiagnose und Tuberkulose-Immunität“, 2. Aufl., 
Würzburg 1909, S. 276.) 

Da die „S. B.-E.“, wie er selbst zugibt, eine Mischung von Ambo- 
ceptoren und B.-E. darstellt und sich somit die „Receptorenbarriere“ 
stets schon an der Stelle der Injektion schaffen kann, so ist die Chance 
einer Herd- und Allgemeinreaktion geringer, also das Präparat ungiftiger 
als alle die anderen Tuberkuline, welche solche „Receptorenbarrieren“ 
erst allmählich im tuberkulösen Organismus zu bilden imstande sind. 

Ist Wolff-Eisner’s Lehre richtig, so muss S. B.-E. gerade wegen 
der auftretenden Hautreaktion ungiftiger und ungefährlicher 
als andere Tuberkulinpräparate sein. Die Theorie von Wolff-Eisner 
steht und fällt mit der Tatsache der Entgiftung der B.-E. durch Sensi¬ 
bilisierung, da die Giftigkeit eines Tuberkulins für den Tuberkulösen 


nicht für die Haut des Kranken allein, sondern für seinen 
ganzen Organismus bestimmt werden muss. Es ist aber die Methode 
Wolff-Eisner’s, die Giftigkeit eines Tuberkulins am Hautstich zu messen, 
darum allein schon zu beanstanden, weil er selbst von dieser Methode 
schreibt, dass „die Stichreaktion sehr empfindlich“ sei, jedoch den „tech¬ 
nischen Fehler“ besitze, dass leicht Flüssigkeit in das untere Hautgewebe 
gelange und zu I'rrtümern Anlass geben könne. (Frühdiagnose und 
Tuberkulose-Immunität, S. 118.) 

Da meine eigenen tatsächlichen Resultate im Widerspruche mit 
Wolff-Eisner dahin gehen, dass auch die Stichreaktionen nach S. B.-E. 
keineswegs stärker sind, so kann dieser Gegensatz nicht die Unrichtig¬ 
keit der Befunde, sondern höchstens der Wolff-Eisner’schen Theorie 
erweisen. 

Daneben aber widersprechen seine Resultate zum Teil seinen Be¬ 
hauptungen, da unter den 8 untersuchten Fällen 2 gleich stark, 4 schwächer, 
1 stärker auf S. B.-E. wie auf B.-E. reagierten, während ein Fall wegen 
lückenhafter Protokollführung nicht zu verwerten ist (Fall VIII). Ausser¬ 
dem waren 4 dieser Fälle mit verschiedenen Tuberkulinen vorbehandelt, 
eine Tatsache, welche ich schon in meiner ersten Publikation als un¬ 
günstiges Moment für die Anwendung der S. B.-E. hervorgehoben habe. 

Im übrigen begegne ich der Behauptung Wolff-Eisner’s, dass 
„sämtliche Tuberkuline wesensgleich“ seien (diese Wochenschrift, No. 47, 
S. 2147) mit der Frage nach der Notwendigkeit eines Wolff- 
Eisner’schen Mischtuberkulins. 

Ferner ist mir die Tatsache, dass wissenschaftliche Arbeiten dazu 
dienen sollen, als Stimulus die Anwendung eines Präparats anzubahnen, 
ebenso neu, wie die Tatsache, dass Robert Koch seine An¬ 
schauungen „auf Grund einer zu falschen Schlussfolgerungen 
führenden Versuchsanordnung gewonnen hatte“, während Wolff- 
Eisner’s Methodik „ihm (Wolff-Eisner) zu den allerwiehtigsten Auf¬ 
schlüssen geführt hat“ (diese Wochenschrift, No. 47, S. 2149). 


Zur Theorie der Anaphylaxie. 

Von 

Prof. Dr. U. Friedemann. 

Meinen in Nr. 48 dieser Wochenschrift veröffentlichten Ausführungen 
hat Friedberger eine Erwiderung folgen lassen (Nr. 50). Seinem hierin 
ausgesprochenen Wunsch, die Diskussion zu schliessen, würde ich gern 
folgen. Da mir aber Friedberger meine bisherige Zurückhaltung zum Vor¬ 
wurf macht und nicht anzunehmen scheint, dass mich eine gewisse Ab¬ 
neigung gegen Prioritätsstreitigkeiten dazu veranlasst haben könnte, so 
muss ich befürchten, dass er auch ein weiteres Schweigen als ein Zuge¬ 
ständnis betrachten würde, und sehe mich daher genötigt, auf einige 
Punkte kurz zu erwidern. 

Friedberger setzt meinen Ausführungen eine Darstellung der 
Anaphylaxiefrage entgegen, die mit einer völlig unvollständigen Citierung 
aus dem Zusammenhang gerissener Stellen meiner Arbeiten beginnt, und 
an die sich eine Wiedergabe autoritativer Belobigungen eigener Arbeiten 
aus der Literatur anschliesst. Ob dies einer objektiven Darstellung der 
Frage entspricht, kann ich füglich bezweifeln. Als Argument in wissen¬ 
schaftlichen Diskussionen dürfte dies letztere Verfahren jedenfalls 
eine Neuerung darstellen. 

Nur durch diese unvollständige Wiedergabe meiner Arbeiten ist es 
auch zu erklären, wenn Friedberger tatsächliche Unrichtigkeiten 
unterlaufen sind. Es istlsaac und mir nicht eingefallen, die gesteigerte 
N-Zersgiziing immunisierter Tiere zurückzunehmen; diese Aendeuung 
unserer Ansicht auf Grurrd^aüsgedehnterer eigener Versuche bezog sich 
lediglich auf die primäre Unzersetzliehkeit parenteral zugeführten Eiweisses 
bei Pflanzenfressern, der allerdings keine allgemeine Bedeutung zukommt. 
Diese Frage hat aber mit der Anaphylaxie gar nichts zu tun. Wir 
fahren vielmehr unmittelbar nach dem von Friedberger citierten Satz 
fort: „Immerhin bleibt doch die Tatsache bestehen, dass unter dem 
Einfluss der Immunität der Organismus dieser Tiere, die zuerst das 
Eiweiss retinierten, eine veränderte Reaktionsfähigkeit gegenüber dem 
Eiweiss gewinnt, die im N-Stoffwechsel einen markanten Ausdruck 
erhält.“ 

Auch unsere Ansicht über den Zusammenhang zwischen Präcipitin- 
bildung und Ueberempfindlichkeit konnte hei der zusammenhanglosen 
Citierung Friedberger’s nicht zum Ausdruck kommen. Wir haben 
ganz ausdrücklich darauf hingewiesen, dass die vermehrte N-Ausscheidung 
unserer Ziegen durchaus im zeitlichen Zusammenhang mit der Präeipitin¬ 
bildung stand, und dass mit der N-Ausscheidung auch die Krankheits¬ 
erscheinungen einsetzten. Nähere Angaben über die Bedeutung der 
Ser um Veränderungen für die Ueberempfindlichkeit konnten wir bei dem 
damaligen Stand der Wissenschaft nicht machen. Die Frage hat uns 
aber bereits intensiv beschäftigt und war für mich später die Veran¬ 
lassung zur Anstellung meiner Versuche über passive Anaphylaxie. 

Im übrigen liegt es mir vollständig fern, in diesem Punkt Prioritäts¬ 
ansprüche geltend zu. machen. Denn die Bedeutung der Eiweissanti¬ 
körper für die Anaphylaxie ist ja schon in den älteren Arbeiten von 
Weichardt und den späteren Versuchen von Wolff-Eisner mit aller 
Entschiedenheit betont worden. 

Wie aber Friedberger behaupten kann, dass ich auch in meiner 
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letzten Arbeit diesen Zusammenhang noch nicht erkannt hätte, ist mir 
nicht ganz erfindlich. Wie erklärt es sich denn Friedberger sonst, 
dass ich bereits die Darstellung des Anaphylaxiegiftes aus Eiweiss- 
präcipitaten mittels Komplement versucht habe. Auch vergisst Fried- 
berger, dass ich auch in dieser Arbeit auf den nahen Zusammenhang 
zwischen Präcipitinbildung und Anaphylaxie hingewiesen habe, ferner 
zeigen konnte, dass bei der passiven Anaphylaxie die gleichen Optima 
wie bei der Präcipitinreaktion in vitro Gültigkeit haben. Dass ich die 
anaphylaktischen Antikörper mit Cymogenen verglichen habe, ist ja 
gerade eine Folge meiner a. a. 0. entwickelten Anschauung über die 
Natur der Eiweissantikörper gewesen. Ich habe in diesem Punkte nichts 
zurückzunehmen, denn gerade die neuesten Forschungen über die Kom¬ 
plementwirkung, die von Scheher in Pfeiffer’s Laboratorium ausge¬ 
führt wurden, und die sehr interessanten Versuche von H. Pfeiffer 
lassen es ja immer wahrscheinlicher werden, dass die Amboceptor-Kom- 
plementwirkung den fermentativen Vorgängen sehr nahe steht. 

Wenn ich mich aber noch etwas vorsichtig in diesem Punkt aus¬ 
gedrückt habe, so geschah dies, weil ja zur Zeit jener Publikation irgend 
welche zwingenden experimentellen Beweise für die Identität der ana¬ 
phylaktischen und der Eiweissantikörper nicht erbracht waren. Von 
dieser berechtigten kritischen Vorsicht abzugehen lag auch nach Fried- 
berger’s theoretischer Arbeit keine Veranlassung vor. Denn wenn 
auch Friedberger einige Einwände, die gegen die Unität vorgebracht 
wurden, als nicht beweisend zurückweisen konnte, so enthielten doch 
auch seine Ausführungen nur ein hypothetisches Urteil über eine bereits 
vielfach ventilierte und lediglich auf experimentellem Wege zu 
entscheidende Frage, besonders nachdem Friedberger durch 
Zurückziehung der Theorie der sessilen Receptoren seine Argumentation 
ihrer wesentlichsten Stütze beraubt hat, und nachdem gerade der Ge¬ 
dankengang, der Friedberger zu einer Identifizierung der Eiweiss¬ 
antikörper mit den anaphylaktischen Reaktionskörpern geführt hatte — 
nämlich die Analogisierung mit dem Friedberger-Moreschi’schen 
Phänomen der Hämolysebeschleunigung — sich als unzutreffend erwiesen 
hat. Wirkliche Beweise für die unitarische Auffassung haben denn auch 
erst die exakten Untersuchungen von Dörr und Russ gebracht. 

Wenn Friedberger nun behauptet, dass man früher Immunität 
und Ueberempfindlichkeit als Gegensätze betrachtet, und dass er zuerst 
auf die Identität beider Vorgänge hingewiesen hätte, so ist er damit 
einem Wortspiel zum Opfer gefallen, das schon vielfach Verwirrung an¬ 
gestiftet hat. Bekanntlich bezeichnete man ursprünglich als „Immunität“ 
den Zustand angeborener oder erworbener Unempfindlichkeit gegen ein 
belebtes oder unbelebtes Virus, ln diesem älteren Sinne steht auch 
heute noch die Anaphylaxie im schroffen Gegensatz zur Immunität. 
Später erhielt aber der Immunitätsbegriff einen ganz anderen Inhalt, 
indem man darunter ohne Rücksicht auf das Schicksal des Organismus 
die Vorgänge der spezifischen Antikörperbildung zusammenfasste. Bei 
dieser Fassung des Immunitätsbegriffs konnte von einem Gegensatz 
zwischen Immunität und Anaphylaxie überhaupt keine Rede mehr sein, 
nachdem durch die passive Anaphylaxie diese als Antikörperreaktion er¬ 
wiesen war. 

II. Die Einwände Friedberger’s gegen meine Darstellungsmethode 
des Anaphylaxiegiftes konzentrieren sich jetzt erfreulicherweise im wesent¬ 
lichen auf den einen Punkt, dass meine Tiere nicht akut gestorben sind. 
Nun weiss jeder, der sich mit der Anaphylaxie beschäftigt "hat, dass die 
Geschwindigkeit, mit der der Tod eintritt, ganz von der Stärke des er¬ 
reichten anaphylaktischen Zustandes abhängt. Fälle mit protrahiertem 
Verlauf sind, namentlich beim Kaninchen, aber auch beim Meerschwein, 

ausserordentlich häufig. 

Da ich die Verhältnisse im Tierkörper möglichst nachahmen und 
folglich das Anaphylaxiegift nach kurzer Einwirkung des Serums gewinnen 
wollte, so konnte ich gar nicht hoffen, eine sehr kräftige Ausbeute zu 
erzielen. Wenn aber Kaninchen nach der Injektion des arteigenen 
Serums gestorben sind, nachdem dieses lediglich dem Eingriff unterworfen 
war, der sich auch im anaphylaktischen Experiment im Tierkörper voll¬ 
zieht, so wird man den Tod doch wohl nicht als ein „bedeutungsloses“ 
Ereignis hinstellen können. 

Die Forderung Friedberger’s, dass die Tiere akut sterben müssen, 
ist trotz der autoritativen Sicherheit, mit der sie vorgetrageh* wird, völlig 
willkürlich. Wird schon gefordert, dass das Reagenzglas das Tierexperi¬ 
ment völlig nachahmt, so kann ich mit genau dem gleichen Recht verlangen, 
dass auch die zeitlichen Verhältnisse der Giftbildung in beiden Fällen 
die gleichen seien, — eine Forderung, die Friedberger in seinen Ana- 
phylatoxinversuchen nicht erfüllt hat. 

Es ist mir nicht recht erklärlich, wie Friedberger zu seiner miss¬ 
verständlichen Auffassung dieses schon in meiner vorigen Publikation 
vertretenen, völlig klaren Standpunktes gelangt ist. 

Auf die anderen Einwände kann ich nur ganz kurz zurückkommen. 
Es hat mich ausserordentlich gewundert, dass Friedberger jetzt die 
grössere Empfindlichkeit des Meerschweinchens gegen das anaphylaktische 
Gift bestreitet, da ich diese Angabe ja seinen eigenen Arbeiten entnommen 
habe. Wenn ferner Friedberger anführt, dass Lefmann den Inhalt 
der Kaninchenblutkörperchen für die gleiche Spezies giftig fand, so unter¬ 
lässt er, zu zitieren, dass Lefmann diese Giftigkeit auf ihren Gehalt an 
Kalisalzen zurückführt. Daraus folgt nämlich, dass nur recht grosse 
Mengen lackfarbenen Kaninchenblutes giftig wirken. Mit meinen Ver¬ 
suchen, bei denen es überhaupt nicht zu einer nennenswerten Hämolyse 
kam, hat also diese Angabe gar nichts zu tun. 

Ich verstehe ferner nicht, dass Friedberger mir vorwirft, ich hätte 


die Schatten nicht abzentrifugiert. Das kann sich nur auf Versuche be¬ 
ziehen, die ganz andere Zwecke verfolgten, und die ich niemals als Beweis 
für die Anapbylaxiedarstellung angeführt habe; ich habe daher eine 
Widerlegung dieses vermeintlichen Einwandes bisher für überflüssig 
gehalten. 

Ich erkläre daher nochmals, dass ich die Einwände Friedberger’s 
als völlig unbegründet zurückweise. Wie aber Friedberger überhaupt 
auf seine Giftgewinnungsversuche aus Blutkörperchen Prioritäts¬ 
ansprüche gründen kann, ist mir völlig unverständlich. Selbst wenn 
Friedberger meine Methode der Giftdarstellung verbessert hätte, sind 
diese Versuche ja nur eine Nachprüfung meiner Experimente — mit dem 
gleichen Resultat (!) — und es ist bisher in der Wissenschaft nicht 
üblich gewesen, dass dem Nachprüfer die Autorschaft an den Resultaten 
seines Vorgängers zugestanden wird. Tatsächlich habe ich aber bereits 
gezeigt, dass die Darstellung aus Stromata keine prinzipiellen Vorteile 
besitzt. Die Giftigkeit des Hämoglobins spielt wie Friedberger jetzt 
selbst zugibt, bei meinen Versuchen keine Rolle, und die Giftstoffe von 
Gottlieb und Lefmann sind gerade in den Blutkörperchenschatten 
enthalten. Die schnellere Wirkung von Friedberger’s Giftlösungen ist 
auch sicherlich nicht auf die Verwendung der Stromata, sondern auf die 
Benutzung des empfindlicheren Meerschweinchens als Versuchstier zurück¬ 
zuführen. Ich habe bereits bei Ausführung meiner damaligen Arbeit in 
grösserer Zahl Versuche zur Giftdarstellung aus den Stromatas angestellt, 
dabei aber so inkonstante Ergebnisse erzielt, dass ich von einer Publi¬ 
kation meiner Experimente Abstand genommen habe. 

Ich betone nochmals, dass in den mir wesentlichen Punkten: 

1. Beteiligung des Komplements bei der Giftwirkung, 

2. Auffassung der GiftbilduDg als rein humoralem Vorgang, 

3. Darstellung des Giftes im Reagenzglas 

die späteren Versuche Friedberger’s nicht unabhängig von den meinigen 
entstanden sind. Ob Friedberger auch so auf diese Gedanken gekommen 
wäre, ist eine Frage, die auch für den Autor selbst jetzt kaum noch 
zu entscheiden ist, und die gar nicht zur Diskussion steht. Tatsache ist, 
dass' 1 Friedberger geraume Zeit vor dem Erscheinen seiner ersten ex¬ 
perimentellen Arbeit mit dem Inhalt meiner Publikation vertraut war. 
In bezug auf den ersten Punkt hat Friedberger mir auch bisher in 
durchaus loyaler Weise Gerechtigkeit widerfahren lassen, und ich wundere 
mich daher, dass er jetzt eine Stelle aus seiner theoretischen Arbeit 
citiert, die bereits auf eine Beteiligung des Komplements hinweist. Es 
heisst da allerdings, dass der Komplementschwund mit der Vergiftung in 
Zusammenhang stehen könnte. Auch schon früher ist daran gedacht 
worden, dass der Komplementschwund als solcher eine das Leben be¬ 
drohende Bedeutung haben könnte. Die wesentliche Schlussfolgerung 
aus meinen Versuchen besteht aber darin, dass das Komplement erst 
die Giftbildung ermöglicht. Diese Auffassung ist aber in der theoretischen 
Arbeit Friedberger’s mit keinem Wort enthalten. 1 ) 


Aerztlicher Rettungsdienst (fliegende Rettungs¬ 
wachen) bei Luftschiffahrten 1787. 

Von 

Prof. Dr. George Meyer-Berlin. 

In einem vor kurzer Zeit erschienenem Werke 2 ) „Wir Luftschiffer“, 
in welchem die Entwicklung f der modernen Luftschifftechnik in Einzel¬ 
darstellungen unter Mitarbeit hervorragender Fachleute vom Vorsitzenden 
des Fahrtenausschusses des BerlinerVereins für Luftschiffahrt, Dr. Bröckel¬ 
mann, geschildert ist, findet sich in dem geschichtlichen Abschnitt „Im 
Fluge durch die Jahrhunderte“ von Dr. Hans Donalies eine bemerkens¬ 
werte Beschreibung eines Ballonaufstiegs von Blanchard, der Mitte 
Oktober im Jahre 1787 in Nürnberg erfolgte. Für diesen Zweck hatte 
die Behörde in Nürnberg Unfallverhütungsvorschriften erlassen, und 
ferner, was besonders bemerkenswert ist, einen eigenen ärztlichen Rettungs¬ 
dienst eingerichtet, „damit Niemand wegen Entfernung von der Stadt 
verwahrloset werde“. 

Der betreffende Abschnitt aus der Arbeit von Donalies lautet: 3 ) 

„Da dieser Mechaniker bereits eine Menge von Dingen besprochen 
hat, die er nicht halten konnte, so hat man bis jetzt nicht viel Ver¬ 
trauen zu ihm fassen können, ihm aber gleichwohl gestattet, Unter¬ 
schriften zu 3 Livres zu sammeln.“ Mit diesen Worten kündigte ein 
Pariser Journal die Absicht Blanehard’s an, seinen ersten Versuch 
mit einem Wasserstoffballon zu unternehmen. Er setzte diesen einfach 
über sein altes Luftschiff, das so endlich wirklich zum Fliegen kam. Der 
Kanalflug machte ihn dann berühmt, und in den folgenden Jahren 


1) Damit müssen wir die Diskussion für geschlossen erklären. 

Red. 

2) Wir Luftschiffer. Die Entwicklung der modernen Luftschiff¬ 
technik in Einzeldarstellungen. Unter Mitarbeit erster Fachleute heraus¬ 
gegeben von Dr. Bröckelmann, Vorsitzender des Fahrtenausschusses 
des Berliner Vereins für Luftschiffahrt. Mit 300 Textabbildungen und 
10 Tafeln und Karten. Berlin und Wien 1909, Verlag von Ullstein & Co. 

3) Verfasser und Verleger haben zu diesem Abdruck bereitwillig 
ihre Genehmigung erteilt. 
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schlachtete er diese Berühmtheit durch eine grosse Reihe von Aufstiegen 
in Frankreich, den Niederlanden und Deutschland nach Möglichkeit aus] 

Yon einer grösseren Stadt zur andern zog dieser kleine und schmächtige 
Mann, der nur 110 Pfund wog, mit einem 43 Zentner schweren Wagen' 
der alle zu Aufstiegen nötigen Materialien trug. Im Jahre 1787 betrat 
er zum erstenmal deutschen Boden, stieg in Leipzig auf und traf Mitte 
Oktober in Nürnberg ein. 

„Ein Hochlöblicher Rat der H. R. N. freyen Stadt Nürnberg“ er- 
liess ein ausführliches obrigkeitliches Mandat, wie die guten Nürnberger 
zu dem Aufstiegplatz, auf dem sogenannten Judenbühl ausserhalb det 
Stadtschanzen, hinausfahren, hinausgehen und zurückkehren sollen, welchq 
Tore ofien und welche geschlossen bleiben, wo die „reutenden Zuschauer“! 
sich zu placieren haben, und ermahnte die Bürger, „dass niemand sich: 
durch unartiges Geschrey oder anderen Unfug, auch durch Verletzung 
und Besteigung der Bäume oder Yerderbung der Felder auf und um den 
Judenbühl herum sträflich betrage, da er ansonst ohne Ansehn der Persod 
arretiert und empfindlich bestraft werden solle.“ Auch ist für alle Fälle 
dafür gesorgt worden, „einen Chirurgum nebst Gesellen und Verbindn 
zeuch auf den sogenannten Schallershof zu bestellen, damit Niemand 
wegen Entfernung von der Stadt verwahrloset werde“. Schliesslich wird 
verkündet, „damit niemand ohn Not sich allzulange der freien Luft aus-i 
setzen dürfe“, dass 2 Stunden vor dem Aufstieg drei Böller, 1 Stundd 
davor zwei, 1 / 2 Stunde davor einer und im Augenblick des Aufstiegs viet 
Böller gelöst werden sollen. „Wonach sich also zu richten, und vor 
Schaden, Nachteil und Strafe zu hüten, jedermänniglich wohlmeynend 
gewarnet und erinnert.“ 

Es ist hier also zunächst über die Ballonfahrt von Blanchard im 
allgemeinen berichtet, dann folgt ein Auszug aus dem Mandat des hoeh- 
löblichen Rats der Stadt Nürnberg. In diesem ist zunächst eine genaue 
Yerkehrsordnung gegeben, welche an unsere jetzt vorhandenen polizei¬ 
lichen Verordnungen bei dergleichen Gelegenheiten erinnert. Ferner ist 
das Betreten der Felder, Besteigung der Bäume, Geschrei und Unfug 
verboten. 

Die letzten Absätze der Verfügung enthalten die Vorschriften über 
die erste Hilfe bei Unfällen und Verhütung von Unfällen. 

Etwas zweifelhaft kann die Deutung des Satzes sein, dass gesorgt 
werden solle, dass „niemand wegen Entfernung von der Stadt verwahr^ 
loset werde“. Es ist möglich, das Wort „Entfernung“ als Fortbewegung 
einer Person oder als räumliche Entfernung aufzufassen. Im ersterep 
Falle müsste der Schallershof, wo der Wundarzt sich aufhalten sollte; 
in der Nähe des Ballonplatzes gewesen sein. Dann würde die Vorsorg^ 
für die draussen vorhandene grosse Volksmenge von der Behörde ge-f 
troffen sein, während im anderen Falle angenommen werden müsste, dass 
der Schallershof ein Platz in der Stadt war, und dass der betreffende! 
Arzt an bestimmter Stelle bleiben musste, weil zu der Schaustellung 
zahlreiche Einwohner hinausgeeilt waren, so dass die Stadt auch von 
Aerzten entblösst war, und der Rat für die in der Stadt zurückj 
gebliebenen Bewohner eine besondere Vorsorge für notwendig erachtete* 

Die richtige Auffassung der Stelle hängt natürlich von der damaligen 
Lage des Schallershofes ab. Sollte diese nicht mehr festzustellen seinj, 
so würde man der Ansicht zuneigen können, dass die erste der beiden 
Erklärungen die richtige ist. Denn um die räumliche Entfernung des 
Ballonplatzes von der Stadt zu kennzeichnen, würde wohl gesagt worden 
sein: „wegen der Entfernung von der Stadt“ oder „wegen grosser Ent¬ 
fernung von der Stadt“. 

An anderer Stelle 1 ) konnte ich allerdings nachweisen, dass bereits 
viel früher, 1681 zu Pestzeiten in Wien, Vorsorge getroffen war, dass an 
bestimmtem Orte ständig ein Baader-Geselle anwesend sein musste, um 
Pestkranken oder Pestverdächtigen sofort zur Hilfe eilen zu können, weil 
zu jener Zeit ärztliche Hilfe wegen der Heftigkeit der Seuche nicht 
immer schnell erreichbar war. * 

Diese mir überhaupt als erste bekannte Erwähnung von Bereitstellung 
einer Nothilfe betrifft eine nichtärztliche Hilfe während des Herrschens 
einer Epidemie. Denn es heisst an der betreffenden Stelle 2 ): i 

„Die inficirte Persohnen seynd in das vorher schon zubereit^ 
Lazarett gebracht worden / allda die von den verordneten Pest-Artzten / 
welcher der Beschauer genennet wird / versehen / und verbunden wordem 

Damit aber kein Abgang in Ermanglung der Beschauer oder Pestj 
Artzt seye; ist einem andern vorhero das Wart-Geld bezahlt worden/ 
mit Namen Caspar Seidl einen Baader-Gesellen / deme eine eigneWohnung 
in der Statt nächst denen Ringmauren ein bequemes Orth zubereitet 
worden/auch aller anderer unnothwendiger Aussgang verbotten: damit 
man im fall der Noth von disem die verdächtigen Persohnen hat können 
beschauen lassen.“ [ 

Die Gefahr der Ansteckung war während der Seuchen für die Be-f 
hörden maassgebend, durch Bereitstellung von Pestkrankenhäusern Vor x 
kehrungen zu treffen. Die in letztem Falle noch ausserdem erwähnt^ 
Einrichtung einer Hilfsbereitschaft ist von besonderem Interesse. 

In dem obigen Nürnberger Mandat ist die Unfallverhütung, die 
bereits in jener Zeit in verschiedenen Verordnungen, z. B. gegen da$ 

1) Handbuch der Krankenversorgung und Krankenpflege. Heraus¬ 
gegeben von Georg Liebe, Paul Jacobsohn, George Meyer r 
Bd. 2, H. 1. Fürsorge auf dem Gebiete der Rettungswesens, Berlin 1902, 
Hirschwald. 

2) Habersack, Relation, In welcher beygebracht wird/was gestalte^ 

die Wiennerische Neustatt Mit der Pest angesteckt worden: etc. Wienn 
in Oesterreich 1681. 1 


schnelle Fahren, gegen das Betreten nicht genügend festgefrorenen Eises 
sich zu zeigen begann, in einer sehr deutlichen Art kenntlich gemacht. 
Da der Ballonaufstieg Mitte Oktober stattfand, so wollte die Behörde 
durch ihre Mitteilung von dem Abschiessen der Böller in bestimmten 
Zeitabständen das Publikum vor einem allzulangen Aufenthalte „ohn 
Not“ in freier Luft und dadurch vor Schaden bewahren. Die Erwähnung 
der „Strafe“ an letzter Stelle soll sich wohl mehr auf die Nichtbefolgung 
der Vorschriften im allgemeinen, als auf die zuletzt gegebenen Anord¬ 
nungen beziehen, die vorbeugend für Gesundheitsschädigungen wirken 
sollten. Eine Verschärfung dieser Anordnungen durch Strafandrohung 
ist aber auch nicht von der Hand zu weisen. 

Wie bekannt, werden jetzt bei öffentlichen Ballonaufstiegen und 
Wettfahrten von Aviatikern mit Recht von den Behörden besondere Vor¬ 
sichtsmaassnah men vorgeschrieben und von den verschiedenen Rettungs¬ 
vereinigungen ausgeführt. Aufmerksamkeit wird dabei auch auf etwaige 
Unfälle der Luftschiffahrer oder Insassen der Flugapparate gerichtet, die 
in der Nürnberger Verordnung nicht erwähnt werden. 

Wenn auch der Erlass dieser Verordnung 20 Jahre nach Begründung 
der ersten Rettungsgesellschaft der Welt in Amsterdam nicht wunder 
nehmen kann, so ist dennoch wichtig, festzustellen, dass eine Behörde 
bei diesen damals neuen Vorführungen, wo eine erhebliche Ansammlung 
von Menschenmassen zu erwarten war, für Anwesenheit eines Wundarztes 
mit Heilgehilfen und Verbandmaterial an bestimmter Stelle gesorgt hatte. 
Es ist das die erste mir bekannte Errichtung einer „fliegenden Wache“ 
für Unfälle bei Menschenanhäufungen. 


Bücherbesprechungen. 

Arthur Biedl: Innere Secretion. Ihre physiologischen Grundlagen 
und ihre Bedeutung für die Pathologie. VIII. 538. Urban 
& Schwarzenberg. 20 M. 

Es ist wohl kein Zufall, dass das obige Buch aus Oesterreich 
kommt. Es konnte es nur jemand schreiben, der, wie das in Oesterreich, 
besonders in Wien, im Gegensatz zu Deutschland seit langer Zeit üblich 
ist, die experimentelle Pathologie in den Mittelpunkt seiner Arbeiten 
gestellt hat. Biedl hat auf fast allen Teilen dieses grossen Gebietes 
selber gearbeitet, auf vielen entscheidende eigene Arbeiten geliefert, und 
beherrscht die ungeheuere Literatur (128 Seiten in diesem Buch), deren 
Umfang in den fremden Sprachen die in der deutschen wohl noch 
übertrifft. 

Der kurze allgemeine Teil enthält eine Definition und Abgrenzung 
des Begriffes und eine Einteilung der inneren Secretion, behandelt die 
Wirkungsweise und den Ursprung der Hormone, die Erkenntnisquellen 
und Untersuchungsraethoden des Gebietes. Alle Organe besitzen ausser 
den ihnen zukommenden besonderen Leistungen eine spezifische pro¬ 
duktive Tätigkeit, eine innere Secretion. Selbst nichtspezifische Stoffe, 
wie die C0 2 , das allgemeine Protoplasmaprodukt, können als Hormon 
für die normale Atmung aufgefasst werden. In diesem weitesten Sinne 
kann die ganze Lehre vom Stoffwechsel, die ja zu einem grossen Teil 
auf dem Zusammenarbeiten der Organe, auf einer chemischen Kor¬ 
relation beruht, grösstenteils unter dem Gesichtspunkt der inneren 
Secretion behandelt werden. Neben den Hormonen im engeren Sinne 
stehen nach Biedl innere Secrete, die durch ihre stoffliche Beschaffenheit 
oder als Energiequellen bei dem Aufbau oder den Leistungen anderer 
Organe dienstbar sind (Verbrauchssecrete). Die (freilich ungenügende 
und nicht prinzipielle) Unterscheidung ist in den quantitativen Merk¬ 
malen gegeben. Biedl beschränkt sich mit Recht auf das Gebiet der 
„eigentlichen Hormone“ und unterscheidet, Hering’s Anschauungen 
folgend, assimilatorische und dissimilatorisohe Hormone. Sie können 
sowohl fördernd wie hemmend wirken, und diese Theorie von hemmenden 
Fermenten kann vielleicht der früheren Entgiftungstheorie gegenüber¬ 
gestellt werden oder sie ersetzen. 

Im dem speziellen Teil folgen einander: der Schilddrüsenapparat, 
die Thymus, die Nebennierensysteme, die Hypophyse, die Zirbeldrüse, 
die Keimdrüsen und die innere Secretion des Pancreas nebst An¬ 
deutungen über die innere Secretion der Magendarmschleimhaut wie 
der Niere. Fast überall ist die vergleichende Morphologie und Ent¬ 
wicklungsgeschichte herangezogen, soweit sie für die Physiologie von 
Bedeutung ist, dann werden die physiologischen Reiz- und Exstirpations¬ 
versuche an Tieren geschildert, die Therapie am Tier erörtert; die 
klinischen Erfahrungen am Menschen (spontane und chirurgisch herbei¬ 
geführte Krankheitsbilder) werden für sich behandelt und am Schlüsse 
der einzelnen grossen Abschnitte aus den Einzeldarlegungen die Theorie 
der betreffenden Drüsenfunktionen hergeleitet und zusammengefasst. Die 
klare Scheidung, die sich in der Anordnung wie in der kritischen Ver¬ 
wertung des Riesenmaterials zeigt, ermöglicht dem Leser, sich über jedes 
einzelne Fachgebiet schnell zu orientieren, und zwar ohne dass er in 
den verschiedenen Abteilungen auf unnötige Wiederholungen stösst. 
Diese Eigenschaft macht das Buch nicht nur dem Forscher unentbehrlich, 
dem es ja nicht erst empfohlen zu werden braucht, es macht es auch 
dem gebildeten praktischen Arzt unmittelbar dienstbar; auch der 
vorgeschrittene Studierende der Medizin wird in ihm feste Grundlagen 
und Schulung für das Studium so komplexer Fragen finden. Paltauf 
gibt in seiner Vorrede dem Buch den Wunsch mit, dass der Autor für 
seine Arbeit nicht nur Anerkennung in einer günstigen Aufnahme finden, 
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sondern auch jene Genugtuung des Forschers erfahren möge, dass es in 
seiner kritischen Behandlung des Gegenstandes auf die weitere Forschung 
richtunggebenden Einfluss nehme. Dieses Erfolges ist Biedl’s aus¬ 
gezeichnetes Werk sicher. Magnus-Levy. 


Klinik für psychische und nervöse Krankheiten. Herausgegeben von 
Roh. Sommer, Prof, an der Universität Giessen. Y. Bd. 2. H. 
Halle a. S. 1910. Carl Marhold, Verlagsbuchhandlung. 

Das vorliegende Heft des bekannten Sommer’schen Sammelwerks 
enthält den Abschluss einer ausgezeichneten, umfangreichen Experimental¬ 
arbeit P. Rauschburg’s über die diagnostische und prognostische Ver¬ 
wertbarkeit von Gedächtnismessungen. 


Sigm. Freud- Wien: Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie. Zweite 
Auflage. Leipzig und Wien 1910. Franz Deuticke. Preis 2 M. 

Die zweite Auflage dieser Abhandlungen unterscheidet sich nur 
unwesentlich von der ersten. Sie gehören zu den Fundamenten der 
Freud’schen Psychologie und Psychoanalyse und interessieren daher 
alle, welche die letztere kennen lernen wollen. Die erste Abhandlung 
betrifft „die sexuellen Abirrungen“, die zweite „die infantile Sexualität“, 
die dritte „die Umgestaltung der Pubertät“. F. wünscht im Vorwort, 
„dass dieses Buch rasch veralten möge, indem das neue, was es einst 
gebracht, allgemein angenommen, und das Unzulängliche, das sich in 
ihm findet, durch Richtigeres ersetzt wird.“ 

Jahrbuch für psychoanalytische undpsychopathologischeForschungen. 

Herausgegeben von Prof. Dr. E. Bleuler in Zürich und Prof. 
Dr. S. Freud in Wien. Redigiert von Dr. C. G. Jung, Privat¬ 
dozent in Zürich. II. Bd. I. Hälfte. Leipzig und Wien 1910. 
Franz Deuticke. Preis 8 M. 

Aus dem II. Band dieses Jahrbuches, soweit es hier vorliegt, ersieht 
man, wie die psychoanalytische Methode Freud’s und der Züricher 
Schule sich mehr und’ mehr aus breitet, nicht nur in bezug auf Zahl und 
Nationalität der Anhänger, sondern auch in bezug auf das Anwendungs¬ 
gebiet. Der Band enthält Arbeiten u. a. von Abraham, Jung, 
Sadger, Riklin, Freud, Maeder, einen Bericht über die hierher¬ 
gehörige Literatur aus England und Amerika, über die Aufnahme dieser 
Forschungsrichtung in Russland und Italien, sowie eine Referatsammlung 
über psychologische Arbeiten schweizerischer Autoren, sofern diese 
Arbeiten zur Psychoanalyse Beziehungen haben. 


K. Bonhoeffer-Breslau: Die symptomatischen Psychosen im Gefolge 
von akuten Infektionen nnd inneren Erkrankungen. Leipzig 
und Wien 19 LO. Franz Deuticke. Preis 3,60 M. 

B. gibt in der hier angekündigten Monographie eine zusammen¬ 
fassende klinische Darstellung der Infektionspsychosen (incl. Psychosen 
bei Allgemein- und inneren Erkrankungen). Bei ihrer Kürze (120 Seiten) 
ist sie äusserst klar, auf der eigenen, aber auch der Erfahrung anderer 
aufgebaut, von selbständigem Denken, vorzüglicher Beobachtung und 
scharfem, überzeugendem Urteil diktiert. Die Darstellung der Psychosen 
ist eine symptomatologisch-klinische, von der pathologischen Anatomie 
ist Abstand genommen. _ 


R. Ganpp; Psychologie des Kindes. Zweite, verbesserte Auflage. Mit 
18 Abbildungen. (213. Bd. „Aus Natur und Geisteswelt“, Samm¬ 
lung wissenschaftlich-gemeinverständlicher Darstellungen.) Leipzig 
1910. Verlag von B. G. Teubner. 

Die zweite Auflage dieser für Laien vortrefflich geschriebenen 
Kinderpsychologie unterscheidet sich kaum von der 1907 erschienenen 
Erstauflage. Die Form der kurzen, handlichen Bändchen der Teubner- 
schen Sammlung „Aus Natur und Geisteswelt“ eignet sich bei ihrer 
Billigkeit ganz besonders zur Popularisierung einer Wissenschaft, welche 
die weiteste Verbreitung so verdient wie die Psychologie des Kindes. 

Josef Berze- Wien-Steinhof: Die hereditären Beziehungen der Dementia 
praecox. Beitrag zur Hereditätslehre. Leipzig und Wien 1910. 
Franz Deuticke. Preis 4,50 M. 

Es muss mit dem Verf. anerkannt und hervorgehoben werden, dass 
die hereditären Beziehungen der Dementia praecox von einer Klärung 
sowohl in allgemeinen wie in speziellen Hereditätsfragen noch weit ent- 
fernd sind. Tatsächlich sind diese Fragen bisher vernachlässigt worden, 
weil der Streit um die klinische Stellung der Dementia praecox, ihre 
Abgrenzung usw. im Vordergründe aller psychiatrischen Interessen stand, 
und weil Erblichkeitsforschungen ihre grossen Schwierigkeiten haben. 
Die verdienstliche und mühsame Arbeit des Verf.’s welche an einem 
sehr grossen Material angestellt ist, bringt uns einen Schritt weiter, und 
ihre Resultate sind um so verwertbarer, als sie sich nicht auf anamnestische 
Angaben, sondern auf krankengeschichtlich festgestellte Hereditätstat¬ 
sachen stützt. Ihr Hauptwert liegt in der Feststellung der Art der 
hereditären Beziehungen der Dementia praecox. Hierüber bringt sie ganz 
neue, die bisherigen Annahmen wesentlich korrigierende Ergebnisse und 
wertvolle Ausblicke auf die Fortentwicklung der Hereditätslehre überhaupt. 

Franz Nadastiny: Untermenschen oder Narren? Eine kriminal- 
psychologische Kritik der klinischen Lehre vom Ver¬ 
brecherseelenleben. Ein Studienbehelf für Strafluristen und 
Aerzte. Wien 1910. Verlagsbuchhandlung Karl Konegen. Preis 3 M. 

Eine erbitterte Kampfschrift gegen die forensische Psychiatrie. Ich 


würde das für keinen Schaden halten, wenn sie objektiver wäre. Aber 
sie ist sozusagen mit einem hochgradigen Strabismus geschrieben, und 
deshalb enthüllt sie die tiefeingewurzelte, blindwütige Verbissenheit 
eines Strafanstaltsbeamten gegen alles Psychiatrische, eines Strafanstalts¬ 
direktors, aber zugleich eines sehr kritischen Psychologen. Er geht von 
dem Zentralproblem der Willensfreiheit aus; deren Auffassung ist ent¬ 
scheidend für die psychologische Grundlage der Rechtsordnung. Die 
sittliche Freiheit ist zurückzuführen auf die naturgesetzliche Entwicklung 
des Gefühls und Trieblebens, dadurch eröffnen sich neue Gesichtspunkte 
bezüglich der Auffassung der sittlichen Menschenrechte. Das Seelen¬ 
leben des Verbrechers ist für N. der ethisch unentwickelte Zustand der 
„Untermenschlichkeit“. Die elementaren Begriffe der forensischen Psycho¬ 
logie und Psychiatrie, ihre „Grenzzustände“, ihre Degenerationslehre, 
ihre Anschauungen über Jugendirresein, Paronoia und Querulantenwahn¬ 
sinn, ihre Beziehungen zu Lombroso unterzieht er einer vernichtenden 
Kritik, wobei er an einem einzelnen Vertreter der deutschen Psychiatrie 
die grausamste Exekution vollzieht. 

Es ist gewiss nicht unangebracht, wenn Psychologen die Grund¬ 
begriffe der Psychiatrie kritisieren und zu korrigieren suchen. Indessen 
hat N., so scheint uns, einen allzu strengen, exklusiven Standpunkt ge¬ 
wählt, deshalb wird er oft einseitig. Das Messer dieses Kritikers ist zu 
spitz, deshalb wirkt seine Arbeit ungerecht und verletzend, die Linse, 
mit der er das Verhältnis zwischen Psychiatrie und Rechtsprechung be¬ 
trachtet, ist unscharf, deshalb wird ihm die Wirklichkeit verzerrt. Er ist 
maasslos in der Wahl seiner Schimpfworte. Trotz seiner schiefen Urteile 
über die Psychiatrie (z. B. bezüglich der Rolle Lombroso’s u. a.) sind 
seine scharfsinnigen Deduktionen nach anderen Richtungen, was Psycho¬ 
logie betrifft, äusserst interessant und lehrreich, aber ich fürchte, die 
heutige Psychiatrie weiss damit nichts anzufangen. N. vergisst, dass sie 
noch eine sehr junge Disziplin ist; wäre sie so alt wie die Jurisprudenz 
und das Verbrechertum, so wäre auch ihre Stellung zu diesen Dingen 
eine andere, als sie es heute noch ist. 


Sigm. Freud-Wien : Eine Kindheitserinnerung des Leonardo da Vinci. 
Mit einem Titelbild. (7. Heft der „Schriften zur angewandten 
Seelenkunde“, herausgegeben von Prof. Dr. Sigm. Freud.) 
Leipzig und Wien 1910. Franz Deuticke. 

Das Rätsel, welches Leonardo da Vinci’s Leben und Schaffen 
allen Denkern aufgibt, sucht F. psychoanalytisch zu lösen. Trotz der 
Lückenhaftigkeit des zu Gebote stehenden biographischen Materials kommt 
der Freud’schen Psychoanalyse eine sexuelle Kindheitserinnerüng 
Leonardo’s zu Hilfe, welche im Sinne des Verf.’s ein abgerundetes Bild 
des homosexuell veranlagten Künstlers und seines Wirkens ermöglicht. 
Die Grundtendenz dieses Bildes ist: Leonardo hat den grössten Teil 
seiner Libido sexualis im Forscherdrang sublimiert. 

Die Freud’schen Arbeiten zu lesen, ist ein Genuss, auch wenn man 
mit seinen psychoanalytischen Konstruktionen nicht immer einverstanden 
ist. Das gilt auch von dieser interessanten Pathographie. 

W. Seiffer-Berlin. 


A. Eulenburg: Real-Enzyklopädie. Bd. IX. 4. Aufl. Magenkrankheiten 
(Magengeschwülste). Montreux. 

Im vorliegenden Band beendet C. A. Ewald seine umfassend an¬ 
gelegte und meisterhaft durchgeführte Behandlung der Magenkrankheiten. 
Dem Text sind einige farbige Originale des Verf. beigefügt. Die Diagnose 
der Magengeschwülste berücksichtigt die neuesten Forschungen. Die 
Magenneurosen sind von Rosenheim, die Magenoperationen von Seefisch 
beschrieben. Schöne farbige Tafeln dieuen zur Illustration des inter¬ 
essanten Textes über die Malariakrankheiten von Eichhorst. Die 
Stichwörter Manie, manisch-depressives Irresein und Melancholie haben 
aus Eschle’s Feder eine sehr schöne Darstellung gefunden. Mit zahl¬ 
reichen Abbildungen ist der immer mehr zu Bedeutung gelangende Ab¬ 
schnitt über Mastdarm und After (Seefisch) geschmückt, ebenso die 
Mechanotherapie von A. Bum. 200 Seiten des Buches werden von dem 
Stichwort Militärsanitätswesen eingenommen, in dessen Bearbeitung 
sich mehrere Militärärzte geteilt haben, so dass eine ausserordentlich 
gründliche und besonders auch statistisch interessante Abhandlung über 
die einschlägigen Fragen vorliegt. Besonderer Erwähnung verdienen 
neben vielen anderen, durchaus modernen Arbeiten die Kapitel über 
Milzkrankheiten (Ewald) und Milzoperationen (Coste) sowie die gross¬ 
angelegte Darstellung der Missbildungen von Marchand. Witte. 


Th. Rosenheim: Die Erkrankungen der Flexnra sigmoidea. Sammlung 
zwangloser Abhandlungen auf dem Gebiete der Verdauungs- und 
Stoffwechselkrankheiten. Halle 1910, Marhold. Bd. 2, H. 6. 

In dem vorliegenden Heftchen bespricht der Verf. die verschiedenen 
im Gebiete der Flexura sigmoidea vorkommenden Erkrankungen, wobei 
er insbesondere auch die mittels der Proctosigmoskopie feststellbaren 
Befunde eingehend berücksichtigt und in ihrer diagnostischen Bedeutung 
beleuchtet. Die in Betracht kommenden Erkrankungen sind sowohl 
nach der rein klinischen Seite als nach derjenigen des objektiven Be¬ 
fundes prägnant und, was als ein besonderer Reiz und Wert des Heftchens 
angesehen werden darf, im Lichte der reichen subjektiven Erfahrungen des 
Autors — zum Teil unter Einfügung entsprechender Krankengeschichten — 
geschildert. Durch diese Eigenschaften sowie durch die fliessende und 
übersichtliche Art der Darstellung des Gegenstandes ist das Heftchen 
berufen, in weiten Kreisen nicht bloss Interesse für die Erkrankungen 
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der Flexura sigmoidea zu erwecken, sondern auch demjenigen, der auf 
dem genannten Gebiet schon Bescheid weiss, mannigfache Anregung und 
neue Belehrung zu bieten. Deshalb darf die Lektüre des Heftchens: 
wärmstens empfohlen werden. H. Strauss-Berlin. 


Ueber den Selbstmord, insbesondere den Scbülerselbstmord. Beiträge! 
von Dr. Alfred Adler, Professor S. Freud, Dr. J. K. Friedjnng, 
Dr. Karl Molitor, Dr. ß. ßeitler, Dr. J. Sadger, Dr. W, Steckei, 
Uuus multorum. (Diskussionen des Wiener psychoanalytischen 
Vereins, herausgegeben von der Vereinsleitung. Heft 1.) Wies¬ 
baden 1910, J. F. Bergmann. 60 S. 1,35 M. 

Der Schülerselbstmord, eine erschreckende Erscheinung der heutigen 
Kulturwelt, für deren Auftreten so gern die Mangelhaftigkeit unserer 
Schuiverhältnisse in Anspruch genommen wird, ist hier eingereiht in die 
weiten Kreise der Selbstmorde Jugendlicher, ja der Selbstmorde im all¬ 
gemeinen. Nicht die Schuld der Schule wird festgestellt, vielmehr dass 
sie, wie manche andere Umstände, den letzten Anstoss geben könne zu 
der Tat, die wohl auch ohne sie zustande käme. Was die Eeferate als 
kausale Beweggründe zum Selbstmord, bei Erwachsenen wie bei Jugend¬ 
lichen, anführen, ist gewiss das Ergebnis sorgfältiger Prüfung und ein¬ 
gehender Ueberlegungen. Ob in ihnen aber die letzte Lösung der 
schwierigen Frage enthalten ist, möchte bezweifelt werden können. Aber 
das Publikum im allgemeinen, die Vertreter der Tagespresse, der Arzt 
und der Lehrer können aus dem Gegebenen lernen. Der letzte wird auä 
ihm Waffen entnehmen können, um gegen ungerechtfertigte Angriffe 
seine Institution zu verteidigen, aber auch Hinweise, wie er selbst vielleicht 
dazu beitragen kann, drohendes Unheil zu verhüten. 

Nath- Pankow. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Diony Fuchs: Ueber den Einfluss des langdauernden Hungern 
auf die Ausscheidung yon Aminosäuren bzw. formoltitrierbaren 
Stoffen. (Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 69, S. 491.) Die Versuche 
wurden an zwei Hunden und zwei Kaninchen ausgeführt und ergaben, 
dass, obwohl die absolute Menge der mit dem Harne ausgeschiedenen 
Aminosäuren bzw. formoltitrierbaren Stoffe mit dem Fortschreiten deh 
Hungerns beständig steigt, ihre auf den Gesamtstickstofi bezogene 
relative Menge dieselbe bleibt. Die für die relative Menge des Aminor 
säurenstickstoffs gefundenen Werte zeigen nur ganz geringe Schwankungen. 

Dionys Fuchs: Ueber die Veränderung der Ausscheidung von 
Aminosäuren bzw. von formoltitrierbaren Stoffen, als eine Ursache 
derVergrösserung des Quotienten nach grösseren Blutverlusten. 
(Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 69, S. 482.) Nach grösseren Blut¬ 
verlusten nimmt die Menge des Aminosäurenstickstoffs bzw. der formol- 
titrierbaren Stoffe sowohl absolut als auch im Verhältnis zu dem Gesamt¬ 
stickstoff des Harnes zu. Die Steigerung in der Ausscheidung von 
Aminosäuren bzw. von formoltitrierbaren Stoffen dauert nach der 
Blutentziehung längere Zeit an und kehrt erst dann zu normalen Werten 
wieder zurück, wenn die Regeneration des Blutes vollständig geworden 
ist, was nach Verlauf von ungefähr 3 Wochen geschehen ist. Dagegen 
zeigen die Werte des ausgeschiedenen Ammoniaks nach der Blutentnahme 
gegenüber den früheren keinen wesentlichen Unterschied. Demnach 
übt der Blutverlust keinen besonderen Einfluss auf die Ammoniakausschei- 
dung aus. 

W. Loeb und G. Palvermacher: Beiträge zar Frage der Glykolyse. 

I. Mitteilung. Ueber die oxydative Zuckerzerstörung unter der Einwirkung 
von Organpräparaten. (Biochem. Zeitschr., Bd. 29, S. 316.) Aijs 
alkoholischem Pancreasextrakt wurden durch Umsetzung mit Eisensalzen 
(Fe'" und Fe") eisenhaltige Substanzen gewonnen, welche die Eigen¬ 
schaften einer Peroxydase gegenüber Traubenzucker besitzen. Genauer 
untersucht wurde die Fe"'-Fällung; sie ist empfindlich gegen erhöhte 
Temperatur. Da der eisenhaltige Blutfarbstoff mit seinen stark ausge¬ 
prägten Peroxydaseeigenschaften in Gegenwart von H 2 0 2 Traubenzucker 
nicht angreift, so ist die Glykolyse durch das untersuchte Präparat 
möglicherweise durch einen in ihm enthaltenen aktivirenden Bestandteil 
des Pancreas veranlasst. Pepsinsalzsäure und Pancreatin in alkalischer 
Lösung zerstören das glykolytische Vermögen nicht. Die Oxydations¬ 
produkte der untersuchten Glykose sind, ausser geringen Mengen Kohlen¬ 
säure, Ameisensäure uud Polyoxysäuren, die nachweisbareu Spaltprodukte 
des Zuckers .sind wenig Formaldehyd und Pentose. | 

Vashiro Kotake: Ueber das Verhalten von p-Oxyphenylmilchsäufe 
nnd p-Oxyphenylbrenztraubensäure im Tierkörper. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 69, S. 409.) Aus den mitgeteilteu Versuchen geht hervor, 
dass 1- und (d-J-) p-Oxyphenylmilchsäure im Tierkörper fast vollständig 
unverändert wieder im Harne ausgeschieden werden. p-Oxyphenylbren!z- 
traubensäure dagegen wird vollständig oder fast vollständig zerstört. 
Die Resultate sprechen für die Annahme von Neubauer, dass das 
Tyrosin im Tierkörper im normalen Zustand über CxyPhenylbrenztrauben¬ 
säure abgebaut wird und stehen mit seinen Erfahrungen am Alkaptonuriker 
in gutem Einklang. 

W. Küster: Ueber das Vorkommen von Desoxycholsäure in 
Gallensteinen. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 69, S. 463.) Aus dem 


Rückstand von mit Aether extrahierten Gallensteinen konnte Desoxychol¬ 
säure rein dargestellt werden. Die gewonnenen Kristalle zeigten den 
richtigen Schmelzpunkt und gaben bei der Analyse die entsprechenden 
Werte für C und H. 

Engenio Centanni: Ueber den befördernden Einfluss der 
Lipoide auf die Wirknng der Leberdiastase. (Biochem. Zeitschr.,* 
Bd. 29, S. 389.) Die Aetherextrakte von Blut, Darm und besonders 
von Eidotter sind imstande, die Wirkung der Amylase zu beschleunigen. 
Diese aktivierende Wirkung ist weder der Reaktion noch dialysierbaren 
Verbindungen zuzuschreiben. Der Aktivator widerstehtselbst langdauerndem 
Kochen. Die durch Aetherextraktion inaktivierte Diastase kann durch 
Zusatz heterogener Lipoide reaktiviert werden. 

W. Strassner: Die reduzierenden Wirkungen des Gewebes. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 29, S. 295.) Aus den mitgeteilten Versuchen 
geht hervor, dass die reduzierende Wirkung der verschiedenen Gewebe 
auf Methylenblau zurückzuführen ist auf den labilen Wasserstoff von 
Sulfhydrylgruppen. Sie wird durch die Gegenwart von Gewebsbestand- 
teilen (Katalysatoren) beschleunigt. Phosphor und Arsen vermindern 
die reduzierende Kraft, während Natriumnitrit und Leuchtgas ohne jeden 
Einfluss waren. Hunger vermindert ebenfalls die reduzierende Kraft, 
Arbeit lässt sie unbeeinflusst. 

E. Sarkowski: Kleiner© Mitteilungen, (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 
Bd. 69, S. 466.) Die Arbeit enthält eine Reihe interessanter Mitteilungen 
wie über das Verhalten des Hefegummis bei der Autolyse und alkoholischen 
Gärung, über Phytosterin und CholesteriD, über ein eigentümliches Ver¬ 
halten der Alkaliphosphate, über das optische Verhalten der Milchsäure 
eines Fleischpräparates und über eine Verbesserung der Scherer’schen 
Reaktion auf Inosit, von denen nur die beiden letztgenannten näher 
besprochen werden sollen. Schon früher hatte S. mitgeteilt, dass in 
lange Zeit aufbewahrten Proben des amerikanischen Fleischpräparates 
Meat-Juice die Paramilchsäurc im Laufe der Zeit in inaktive Milchsäure 
übergeht. Bei der Untersuchung eines 27 Jahre alten Präparates zeigte 
sich, dass die gesamte Milchsäuremenge im Laufe der Zeit nahezu voll¬ 
ständig racemisiert worden war. Den Grund hierfür sieht Verf. in dem 
hohen Gehalt des Präparates an primärem Kaliumphosphat. — Für die 
Ausführung der Scherer’schen Reaktion empfiehlt S. folgendes Vor¬ 
gehen: Die für Inosit gehaltene Substanz wird in 1—2 Tropfen Sal-* 
petersäure von 1,2 D gelöst, dazu 1 Tropfen 10 proz. Chlorcalcium¬ 
lösung und l—2 proz. Platinchloridlösung gesetzt und dann vorsichtig 
unter Aufblasen und Umschwenken auf einem Porzellantiegeldeckel ver¬ 
dampft. Es tritt eine rosarote bis ziegelrote Färbung ein. Lässt man 
die Probe liegen, so zieht der Rückstand Wasser an und wird orange. 
Erhitzt man wieder, so tritt die Rotfärbnng aufs neue ein, und zwar 
mitunter selbst mit blauer Nuance ähnlich der Guaninreaktion mit 
Salpetersäure und Natronlauge. 

M. Siegfried und R. Zimmermann: Methode zur getrennten Be¬ 
stimmung von Phenol nnd Parakresol im Harn. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 29, S. 368.) Das Prinzip der Methode beruht darauf, dass zunächst 
diejenige Menge Brom ermittelt wird, die das Phenol und Kresol zu¬ 
sammen verbrauchen, indem aus ersterem Tribrompheno), aus letzterem 
Tribromkresol entsteht. In einer zweiten Bestimmung wird diejenige 
Menge Brom ermittelt, die bei der Ueberführung des Phenols in Tribrom- 
phenol und des Kresols in Dibromkresol verbraucht wird. Aus den 
gefundenen Werten kann nach einer eigens hierfür angegebenen Formel 
die Menge des Phenols und die des Kresols berechnet werden. Bezüglich 
aller weiteren Einzelheiten sei auf das Original verwiesen. 

Wohlgemuth. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie, 

Sir Alfred Pearee Gonld -London: Ueber den Krebs. (Brit. med. 
Journ., 10. Dez. 1910, No. 2106) Der Verf. fasst das, was wir 
augenblicklich über bösartige Neubildungen wissen, zusammen und sucht 
zu beweisen, dass sie nicht parasitären Ursprungs sein können. Es sind 
ebenfalls keine Abkömmlinge embryonaler Zellen. Krebs ist überhaupt 
keine Krankheit, die den Körper von aussen angreift, sondern er ent¬ 
steht infolge des Versagens oder eines Bruches des fundamentalen Zell¬ 
gesetzes, eines Gesetzes, von dem wir nur die Wirkungen kennen, dessen 
Innehaltung vollkommene Entwicklung und Gesundheit, dessen Nicht¬ 
beachtung die langsame Entwicklung einer bösartigen Neubildung zur 
Folge hat. Alle sog. Ursachen des Krebses, wie Alter, chronische Reize, 
Röntgenstrahlen uud Alkohol haben das miteinander Gemeinsame, dass 
sie das Entstehen der Zellregenerationen beschleunigen und dadurch die 
Entwicklung der einzelnen Zelle schädigen, so dass sie dem allgemeinen 
Zellgesetze nicht mehr gehorchen. Individuen, die nicht an Krebs er¬ 
kranken, sind dagegen immun, und das Bestehen oder Auftreten einer 
Immunität wird bewiesen unter anderem durch das sicher beobachtete 
spontane Ausheilen maligner Geschwülste. Die Immunität gegen diese 
Tumoren ist aber ganz verschieden, von der gegen Mikroorganismen und 
ihr Studium hat von anderen Grundlagen auszugehen. 

Weydemann. 

D. von Hansemann: Pathologische Anatomie und Diagnose des 
Krebses. (Zeitschr. f. Krebsf., Bd. 10, H. 1.) Autor spricht zunächst 
über die Schwierigkeit, für die Reihe der bösartigen Geschwülste eine ge¬ 
eignete Nomenklatur zu fioden, die ihrer Histogenese und Morphologie 
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gerecht wird. Dann werden die anatomischen Kriterien für den physio¬ 
logischen Begriff der Bösartigkeit einer Geschwulst gegeben. Wo diese 
Kriterien fehlen, hört eigentlich die Möglichkeit der histologischen Dia¬ 
gnose auf, doch kann noch die Erfahrung zur Diagnose herangezogen 
werden, nach der Geschwülste bestimmter Körperregionen fast stets gut¬ 
artigen, dieselben Geschwülste an anderen Körperstellen fast immer ma¬ 
lignen Charakter besitzen. 

J. Orth: Präcarcinomatöse Krankheiten nnd künstliche Krebse. 
(Zeitscbr. f. Krebsf., Bd. 10, H. 1.) Die Grundlage nach der formalen 
Genese des Krebses ist wohl sicher entschieden, dagegen ist die kausale 
Genese noch immer in Dunkel gehüllt. Nur - in einer Richtung steht 
eine grössere Summe von Tatsachen zu Gebote, welche für die kausale 
Genese der Krebse von der grössten Bedeutung sind. An den Stellen, 
wo sich Krebse bilden, sind bereits pathologische Veränderungen vorher¬ 
gegangen. „Der Krebs geht nie aus heiler Haut hervor.“ Von diesen 
präcarcinomatösen Veränderungen, deren Ursache mechanische, physika¬ 
lische, chemische, parasitäre und infektiöse Noxen sein können, gibt 
Autor eine klare Uebersicht. Damit ist eine Reihe ursächlicher Momente 
festgestellt, aber in welcher Weise sie wirken, dazu bedarf es des Ex¬ 
periments; erst wenn wir in der Lage sind, willkürlich primäre Krebse 
hervorzurufen, wird die Bedeutung der einzelnen Reize klar und die kau¬ 
sale Genese der Krebse dem Verständnis näher gebracht. 

C. Nenberg: Chemische Pathologie der Krebse und Dyskrasie. 

(Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. X, H. 1.) Verf. gibt einen Ueberblick 
über die anorganischen und organischen Substanzen der Tumoren, über 
die enzymatischen Vorgänge, die sich in den Geschwülsten abspielen 
oder durch sie ausgelöst werden und kommt auf den Einfluss zu sprechen, 
den die Geschwülste als Ausgangspunkt aller möglichen chemischen Vor¬ 
gänge auf den Gesamtstoffwechsel auszuüben imstande sind. 

Stoeber. 

McFadyean, Sir John: Die Uebertragnngswege der Tuberkulose. 

The common method of infection in human and bovine tuberculosis. 
(Journal of the Royal Institute ot Public Health, 1910, Bd. 18, H. 12, 
S. 705.) Einatmung von Tuberkelbacillen mit der Luft ist bei empfäng¬ 
lichen Tieren, selbst bei Anwendung sehr kleiner Mengen von Tuberkel- 
bacillen ein zuverlässiges Verfahren der Uebertragung. Auf dem Ver¬ 
dauungswege ist eine Infektion mit Tuberkelbacillen selbst bei sehr 
empfänglichen Versuchstieren nur schwierig und mit grossen Mengen von 
Bacillen zu erreichen. Bei Tieren, die künstlich auf dem Verdauungs¬ 
wege infiziert sind, finden sich die primären Veränderungen in der Regel 
in der Bauchhöhle. Die Einatmung ist wahrscheinlich die gewöhnlichste 
natürliche Ansteckungsweise bei denjenigen Arten, wie Mensch und Rind¬ 
vieh, bei denen die primären Veränderungen gewöhnlich in der Brust¬ 
höhle gefunden werden. Auf Ansteckung auf dem Verdauungswege können 
natürlich entstandene Fälle von Tuberkulose bei Mensch und Rindvieh 
nur dann zurückgeführt werden, wenn die Veränderungen, die bei der 
Leichenöffnung vorgefunden werden, sich auf die Bauchhöhle beschränken, 
oder wenn die Veränderungen in der Bauchhöhle unzweifelhaft älter sind 
als die sonst im Körper an anderer Stelle nachweisbaren. 

W. H. Hoffmann. 

Bittrolff: Ueber kalk- und eisenhaltige elastische Fasern in der 
Lange. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 213.) In einer Stauungslunge bei 
schwerem Herzfehler fand Verf. eine ausgedehnte Inkrustation der elasti¬ 
schen Fasern mit Kalk- und Eisensalzen; viele von ihnen waren zer¬ 
bröckelt und teilweise von Fremdkörperriesenzellen aufgenommen. 

Rosenberg: Histologische Untersuchungen über das Leberglykogen. 
(Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 284.) Verf. untersuchte systematisch den 
Glykogengehalt der Lebern bei 125 aufeinanderfolgenden Sectionen, 
ausserdem noch in zahlreichen Lebern kleiner Nager. Die gefundenen 
Giykogenmengen standen nicht in direkter Beziehung zum Volumen der 
Leber. Das Glykogen ist in der Leber annähernd gleichmässig verteilt. 
Seine Anordnung innerhalb des Lobulus kann peripher, zentral oder 
diffus sein. Das Glykogen ist in der Leberzelle an die Granula, Plasmo- 
somen und Mitochondrien gebunden, es kommt ferner frei in den Ge- 
fässen und Lymphräumen, sowie in den Vacuolen des Zellprotoplasmas, 
den Leberzellkernen, in unmittelbarer Umgebung des Fettes und in den Fett¬ 
tröpfchen selbst vor. Kernglykogen fand sich in 45 pCt. der Fälle. Das 
Glykogen dringt bei ödematöser Quellung der Kerne durch die gedehnte 
Membran in sie ein. Kernglykogen kommt besonders bei allgemeinen 
Stauungszuständen und fast stets bei Lungentuberkulose vor. Glykogen¬ 
haltige Kerne sind also keineswegs charakteristisch für Diabetes, sie 
fehlten sogar besonders häufig bei Coma diabeticum. 

Natus: Versuch einer Theorie der chronischen Entzündung anf 
Grand von Beobachtungen am Pancreas des lebenden Kaninchens nnd 
von histologischen Untersuchungen nach Unterbindung des Aus- 
führnngsganges. (Virchow’s Archiv, Bd. 202, S. 417.) In einer früheren 
Arbeit (Ref. siehe diese Wochenschr., 1910, No. 5) hat Verf. über inter¬ 
essante Versuche berichtet, in denen er am Pancreas des lebenden Ka¬ 
ninchens die Blutströmung unter verschiedenen Bedingungen, besonders 
rücksichtlich der Stase, studierte. Nunmehr hat er die gleiche Technik 
angewandt, nachdem der Pancreasausführungsgang eine gewisse Zeit 
(etwa eine halbe Stunde bis 13 Monate) vorher unterbunden worden war. 
Als Mittel zur Reizung der Gefässe diente Berieselung mit abgekühlter 
Kochsalzlösung sowie dünne Lösungen von Sublimat, Adrenalin und Al¬ 
kohol. Innerhalb zweier Tage nach der Gangunterbindung entwickelt 
sich eine Reizung und zugleich eine Herabsetzung der Erregbarkeit der 


Dilatatoren und Konstriktoren, wobei die Dilatatoren stärker als die Kon¬ 
striktoren die Gefäss- und Capillarweite beeinflussen. Später nimmt die 
Erregbarkeit der Konstriktoren wieder zu und der Dilatatoreneinfluss ab. 
Verf. glaubt, dass es sich um eine reflektorische Beeinflussung der Ge- 
fässnerven von den Nerven des Ganges aus handelt. Schliesslich fällt 
die dem normalen Pancreas eigentümliche Abwechslung zwischen Hyper¬ 
ämie und Ischämie weg, die normalerweise den Pancreasgefässen zu- 
fliessenden Reize können sich also nicht mehr geltend machen. Dadurch 
wird auch die von der Quantität und Qualität der Blutzufuhr abhängige 
Funktion der Parenchymzellen gestört und geht schliesslich verloren. 
Das ist auch an histologischen Veränderungen zu sehen: Das Parenchym 
geht allmählich zugrunde, die übrig bleibenden Ausführungsgänge treiben 
Sprossen, aus denen sieh aber kein sezernierendes Parenchym wieder 
entwickelt. Das Bindegewebe verdickt sich und bildet sich zum Teil 
in Fettgewebe um. Auch diese Veränderungen führt also Verf. in letzter 
Linie auf Nervenbeeinflussung zurück. Ref. muss aber die Berechtigung 
bestreiten, die vom Verf. beschriebenen Veränderungen als chronische 
Entzündung zu bezeichnen; es handelt sich im wesentlichen um eine 
Athrophie der Drüse. 

Thomas: Ueber Veränderungen der Nebennieren, insbesondere 
bei Schrumpfniere. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 228.) Bericht über 
eine eingehende makroskopische und mikroskopische Untersuchung der 
Nebennieren in 40 Fällen, unter denen sich 22 Nephritiker befanden. 
Ein gesetzmassiger Zusammenhang der Rinden- oder Markhypertrophie mit 
einem bestimmten Komplex krankhafter Veränderungen war nicht fest¬ 
zustellen. Wegen mancher interessanter, die pathologische Histologie der 
Nebenniere betreffenden Einzelheiten sei auf das Original verwiesen. 

Beitzke. 

G. Catola: Le mieliti acute dal lato clinico e sperimentale. 

(II. Congresso Italiano di Neurologia, Genova 21—23 Öttobre 1909.) 
Die wahren Ursachen der akuten Myelitis sind die Infektionstoxine, weil 
alle Infektionskrankheiten, ob sie allgemein übertragen oder (wenigstens 
scheinbar) lokalisiert sind, und welches auch die Phase ihrer Entwick¬ 
lung sein mag, akute Myelitis in ihren verschiedenen klinischen Typen 
hervorrufen können. Die akute Myelitis darf nicht als primitive Affektion 
angesehen werden, sondern als spinale Determination der eigentlichen 
stattfindenden Infektionskrankheit. Es ist auch den verschiedenen 
spezifischen Keimen die Fähigkeit nicht abzuspreehen, unter den ver¬ 
schiedenen Umständen myelitische Prozesse direkt, unabhängig von jeder 
Einwirkung gewöhnlicher Bakterien (sekundäre Infektion) hervorzurufen. 
Anatomisch handelt es sich immer um einen phlogistischen typischen 
Prozess mit vasculären und perivasculären Infiltrationen, meistens auf 
dem Gebiete der Zentralarterien, aber fähig, sich auf das ganze Gefäss- 
system des Organs auszubreiten, sowohl auf die zentralen als auf die 
peripherischen Gefässe, auf die Arterien, wie auf die Venen. Die Alte¬ 
rationen des Parenchyms und der interstitiellen Gefässe sind nicht in 
einem Verhältnis kausaler Abhängigkeit einander untergeordnet, sondern 
verlaufen mehr oder minder parallel und müssen als direkt von den 
Infektionstoxinen erzeugte Läsionen angesehen werden. Die akute 
Rückenmarkslähmung der Erwachsenen koinzidiert sowohl vom klinisch¬ 
anatomischen als ätiologischen Gesichtspunkte aus mit der akuten 
Rückenmarkslähmung der Kinder. Die Ij an dry’ sehe Lähmung kann 
nicht als klinisch-anatomische unabhängige Entität angesehen werden; 
sie ist nur eine Symptomengruppe, die als Substrat bald Myelitis, bald 
Polyneuritis, bald peripherisch-spinale Läsionen hat. Die akute ver¬ 
streute Myelitis, wie sie in der Literatur beschrieben ist, ob sie sich 
nun unter dem Bilde der Ataxie oder der Paraplegia äussert, ist stets 
mit encephalischen Symptomen und Läsionen verbunden, und es ist 
möglich, dass wenigstens ein Teil der Fälle von Sclerosis disseminata 
nichts als das End- oder Narbenstadium einer cerebrospinalen Affektion 
darstellt. Der Autor bestätigt die Behauptung, dass das Markgewebe 
ein für die Entwicklung und Erhaltung pathogener Keime wenig 
günstiger Boden ist; sie sterben dort und verschwinden rasch aus dem 
Organe. 

G. d’Abundo: Sulla fisiopatologia del talamo ottico. (II. Con¬ 
gresso italiano di Neurologia, Genova, 21—23 ottobre 1909.) 
Resultate der Versuche an erwachsenen Tieren: Bei aus¬ 
gewachsenen Hunden verursacht die beschränkte und einseitige Zerstörung 
des Thalamus opticus beständig vorübergehende gekreuzte Mangelhaftig¬ 
keit der Sehkraft; dieselbe ist von flüchtiger Dauer, wenn der äussere 
Teil des Sehhügels verletzt ist, und von grösserer Bedeutung und Dauer, 
wenn der hintere Teil zerstört ist. Die sehr ausgedehote Zerstörung eines 
Sehhügels verursacht zuerst gekreuzte Blindheit, die sich später ver¬ 
mindert, indem eine bleibende Mangelhaftigkeit der Sehkraft sich ein¬ 
stellt. Eine Abnahme der allgemeinen Sensibilität tritt in leichter und 
flüchtiger Weise nur bei Läsionen der äusseren hinteren Peripherie des 
Sehhügels ein. Ausgesprochene Mangelhaftigkeit der allgemeinen Sensi¬ 
bilität ist ausschliesslich bei Beteiligung der inneren Kapsel wahrnehm¬ 
bar; in diesem Falle werden ataktischer Gang und auch Motilitäts¬ 
störungen beobachtet. Pbysiognomische und mimische Veränderungen 
treten bei einseitigen, sehr ausgedehnten Läsionen des Sehhügels hervor, 
doch nehmen sie allmählich an Heftigkeit ab und verschwinden, während 
sie bei doppelseitigen ausgedehnten Läsionen desselben sich zwar ver¬ 
mindern, aber permament bleiben. Bei diffuser Zerstörung beider Seh¬ 
hügel wird bleibende Veränderung des Tiercharakters beobachtet mit 
intellektueller und motorischer Schwäche, folglich Dementia. Im all¬ 
gemeinen entsteht Intelligenzmangel bei den tiefen doppelseitigen Zer- 
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Störungen der inneren vorderen Sehhügelregionen. Die ausschliessliche 
Zerstörung der Sehhügel bringt niemals choreaähnliche Erscheinungen 
oder Tics hervor, welche mit grösster Wahrscheinlichkeit Läsionen der 
Stielregion zuzuschreiben sind. Die Sehhügel sind als wichtiges Assozia¬ 
tionen vermittelndes Zentrum anzusehen. — Resultate der Versuche 
an Katzen, die 24 Stunden nach der Geburt operiert worden 
waren. Die teilweise Zerstörung des Sehhügels lässt keine erheblichen 
Symptome bei dem Tiere zurück, wenn dieses erwachsen ist. Die fast 
totale Zerstörung des Sehhügels verursacht gekreuzte Blindheit bei dem 
•erwachsenen Tiere mit Atrophie der Papilla nervi optici und Verkleine¬ 
rung des Augapfels. Bei den teilweisen oder fast totalen Zerstörungen 
•eines Sehhügels bemerkt man Hypertrophie der entsprechenden Gross- 
hirnhemisphäre mit Hypertrophie des Nucleus caudatus, welcher zum 
grossen Teile auch topographisch den zerstörten Sehhügel ausmacht. Bei 
Abtragung eines Hinterhauptspoles, welcher die Atrophie des entsprechen¬ 
den Sehhügels herbeiführt, besteht auch Hypertrophie des Nucleus cau¬ 
datus derselben Seite mit halbseitiger Atrophie des Fornix und Ammons- 
faornes. Bei Zerstörung beider Sehhügel beobachtet man ausser der 
permanenten schweren Mangelhaftigkeit der Sehkraft eine Schwäche der 
•Geruchsempfindlichkeit und vor allem augenscheinliche Dementia. Keinerlei 
•Störung der Sensibilität oder Motilität, weder choreaförmige Erscheinungen 
noch Tics kamen jemals zur Beobachtung. Segale. 

P. Trendelenburg: Ueber den Nachweis toxischer Stoffe im Blute 
thyreodektomierter Tiere. (Biochem. Zeitschr., Bd. 29, S. 396.) Mit 
Hilfe der von Reid Hunt ausgearbeiteten biologischen Methode lassen 
•sich im Blute thyreodektomierter Katzen Substanzen naehweisen, die die 
.gleiche Reaktion geben wie sonst nur die Schilddrüse und das Blut 
Basedowkranker. Die Reaktion dürfte demnach durch normalerweise in 
der Schilddrüse aufgespeicherte und vermutlich unter gleichzeitiger 
Jodierung an ein Secret gebundene toxische Produkte bedingt sein. 
Die Produkte stammen aus dem Zellstoffwechsel des Organismus. Der 
Nachweis derselben ist demnach eine Stütze der Hypothese von der 
■entgiftenden Funktion der Schilddrüse. Wohlgemuth. 

J. Moldovas Ueber die Wirkung intravascnlärer Injektionen 
frischen defibrinierten Blutes und ihre Beziehung zur Frage der 
Transfusion. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 52, S. 2422.) Die 
Einspritzung frischen defibrinierten Blutes in die Blutbahn kann bei 
Tieren derselben oder einer anderen Art sofortigen Tod unter Er¬ 
scheinungen hervorrufen, die mit Anaphylaxie eine gewisse Aehnliehkeit 
haben, in Wirklichkeit aber durch eine Blutgerinnung im Herzen oder 
in den Gefässen verursacht werden. Vorbehandlung mit Hirudin ver¬ 
hindert diese Gerinnung. Dieselbe Wirkung wie Blut haben unter Um¬ 
ständen auch frisches Serum oder frische rote Blutkörperchen. Die 
gerinnungserregende Wirkung verschwindet nach etwa einer halben 
Stunde. Die Einführung von Blut in die Blutbahn ist also, zu kurze 
Zeit nach der Blutentnahme ausgeführt, ein gefährlicher Eingriff. 

W. H. Hoffmann. 

Oehme: Ueber den Einilass von Strontinmpbosphat anf das 
Knochenwachstnm bei kalkarmer Kost. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, 
S. 248.) Vier, fünf Wochen alte Hunde aus dem gleichen Wurf wurden 
mit einer calciumarmen Nahrung gefüttert. Zwei davon erhielten neben¬ 
her noch erhebliche Mengen Strontiumphosphat, ein dritter ein aus¬ 
reichendes Quantum Calciumphosphat, der vierte keine mineralische Bei¬ 
gabe. Nach 6 Wochen wurde der vierte Hund getötet, die anderen 
lebten noch 15 Tage; dabei erhielt einer der beiden ersten nunmehr 
noch neben seiner bisherigen Nahrung beträchtliche Mengen Calcium¬ 
phosphat. Die Untersuchung der Knochen zeigte, dass bei lediglich 
•calciumarmer Nahrung keine Rachitis, sondern nur Osteoporose entsteht, 
und zwar infolge hochgradig gesteigerter Resorption bei anscheinend 
normaler Apposition. An den Stellen, wo mechanische Momente an¬ 
greifen, entstehen ebenso wie bei Rachitis periostale Auflagerungen. 
•Gibt man einem ealciuraarm ernährten, wachsenden Hund Strontium¬ 
phosphat, so entsteht eine der Rachitis morphologisch höchst ähnliche 
Krankheit, gekennzeichnet durch das Auftreten reichlichen osteoiden Ge¬ 
webes im ganzen Skelett. Das Strontiuraphosphat bewirkt eine starke 
Hemmung der Resorption; gleichzeitig wird die Apposition lokal erhöht. 
Die durch Strontium bei calciumarmer Kost erzeugte Knochenveränderung 
wird bei nachträglicher Calciumzufuhr rückgängig gemacht, indem vorher 
■osteoides Gewebe verkalkt und das im Uebermaass vorhandene, zumeist 
kalklose Knochengewebe durch hochgradige Resorptionsprozesse einge¬ 
schmolzen wird. Verabreicht man in dieser Heilungsperiode neben 
grossen Calciumdosen noch kleinere Mengen Strontium, so summieren 
sich die von Stö ltzn er diesen Elementen beigelegten Reizwirkungen nicht; 
-es tritt kein besonders lebhafter Knochenanbau, sondern eine gesteigerte 
Resorption ein. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

G. Sangiorgi: Sopra nna particolarilä di struttnra di alcnni 
germi messa in evidenza col nietodo di Bnrri. (Pathologica, 1910, 
Vol. II, Nr. 34.) Bei einigen Versuchen mit dem Burri’sehen Tusche¬ 
verfahren zum Zwecke, die Geisselfäden des Typhusbacillus augenschein¬ 
lich zu machen, bemerkte der Autor, wie der helle Raum, welcher ge¬ 
wöhnlich bei erwähnter Methode das negative Bild des Keimes wiedergibt, 
von einem eingeschlossenen Körper unterbrochen war. Es gelang leicht, 
diesen in neun Abarten von Keimen zu beobachten (Typhusbacillus, 


Bacterium coli, Bacillus Paratyphus A, Paratyphus B, Dysenteriebacillus 
von Shiga, Pestbacillus, Micrococcus melitensis, Bacillus pyocyaneus, 
prodigiosus). Das Bild gibt genau die Form des Wirtskeimes wieder. 
Die Natur des Kulturbodens (ob er flüssig oder fest sei) ist für die Vor¬ 
führung des Bildes gänzlich belanglos. In den jungen Kulturen (von 
16—24 Stunden) gelingt es, dasselbe in einer viel grösseren Anzahl von 
Keimen augenscheinlich zu machen, als in den älteren (30—60 Tage.) 
Essigsäure und Natronhydrat zu 1 pM. bei einer Ofentemperatur von 
37° G üben schon nach einer halben Stunde ungünstige Wirkung aus. 
Bei 1 : 10 000, 1: 100 000 sind sie auch nach vielen Stunden indifferent. 
In den mittels Kochen getöteten Keimen ist es unmöglich, das Bild 
aufzufinden, und zwar nicht nur erst, wenn die Autolyse sich kenntlich 
macht, sondern schon wenige Augenblicke nach ihrem Tode. Der Autor 
glaubt noch nicht genügende Anhaltspunkte zu besitzen, um sich mit 
Sicherheit aussprechen zu können; er nimmt an, dass es sich um ein 
Etwas zu handeln scheint, das an das Alter und vor allem an die Lebens¬ 
kraft des Keimes gebunden ist, wahrscheinlich um einen Teil des 
Bakterienkörpers, der sich mit der erwähnten Methode differenzierte, 
dessen Natur (gleichwertig der nuclearen? dem Endoplasma im Sinne 
von Zettnow? der Vacuole?) noch nicht hinreichend aufgeklärt ist. 

A. Mori: Analilassi e vaccinazione della cavia verso il siero 
antidifterico. (Bioehimiea e terapia sperim., 1909, fase. I.) Der endo- 
peritoneale Weg hat sich als der unbeständigste erwiesen sowohl hin¬ 
sichtlich der hypersensibilisierenden als der vaccinierenden Wirkung. 
Die anaphylaktischen Erscheinungen werden sehr oft hervorgerufen, wenn 
einfach mittels Wiedereinspritzung auf das Unterhautgewebe eingewirkt 
wird, mit grosser Unregelmässigkeit und Unbeständigkeit bei Einführung 
des Serums in die Bauchhöhle, nicht mit Sicherheit, wenn der Herzbeutel 
| oder die Herzhöhle als Einspritzungsstelle gewählt werden. Die Wieder- 
| einspritzung gewährt bessere Deduktionssicherheit, wenn das Serum direkt 
! in die subdurale, spinale oder cranielle Höhlung eingeführt wird, und 
besonders, wenn man zur grauen Gehirnsubstanz auf dem Wege des 
Sehnervs mittels der Methode der retroocularen Einspritzung gelangt. 
Die Dauer der antianaphylaktischen Immunität übertrifft jene des 
anaphylaktischen Zustandes; es bestehen aber jedenfalls individuelle 
Verschiedenheiten unter den einzelnen Meerschweinchen. Bei Anwendung 
sehr schwacher Dosen konnte der Autor, entgegen anderen Beobachtern, 
keine sicheren Erscheinungen konstatieren, weder bei Hervorrufung des 
anaphylaktischen Schocks, noch bei Vaccination der Meerschweinchen in 
pracaphylaktisehen Zeitperioden. Die Chloroformnarkose übt schützenden 
und manchmal vollständig neutralisierenden Einfluss auf die Wirkung 
der Wiedereinspritzung aus. Segäle. 

Oscar Gros: Ueber die Hämolyse durch Ammoniak, Natrium¬ 
hydroxyd und Natriumcarbonat. (Biochem. Zeitschr., Bd. 29, S. 350.) 
Die hämolytische Eigenschaft sämtlicher drei Stoffe beruht auf deren 
j Gehalt an Hydroxylionen. Bei Ammoniak- und Natriumcarbonat bleibt 
die Konzentration der Hydroxylionen während des Verlaufs der Hämolyse 
unverändert. Massgebend für die Geschwindigkeit der Hämolyse ist 
1 derjenige Anteil von zugesetztem Ammoniak und Natriumcarbonat, der 
[ von den Blutkörperchen adsorbiert wird. Bei kleinen Ammoniakkonzen- 
itrationen wird nahezu alles Ammoniak adsorbiert; hier ist die Ge¬ 
schwindigkeit der Hämolyse proportional der Ammoniakkonzentration und 
umgekehrt proportional der Blutkörperchenkonzentration. 

Leo Brüll: Ueber die Beeinflussung der Antolyse durch Salz¬ 
ionen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 29, S. 408.) Weder Alkali- noch Erd- 
alkalisalze üben in mässiger Konzentration einen ungünstigen Einfluss 
auf die Autolyse aus, erst in Konzentrationen, die weit über der 
physiologischen liegen, haben sie eine stark hemmende Wirkung. Bei 
Anwendung von Calciumchlorid ist die Zunahme des nichtcoagulablen 
Stickstoffs weit grösser als bei der von NaCl und KCl. 

Wohlgemuth. 

, Henry Fraser uud A. T. Stanton-Knala Lumpur: Die Aetiologie 
I der Beri-ßeri-Krankheit. (Lancet, 17. Dezember 1910, Nr. 4555.) 

1 Polierter, weisser Reis als Hauptnahrungsmittel verursacht beim Menschen 
Beri-Beri und bei Hühnern eine ähnliche Krankheit, so dass diese als 
Versuchstiere zu brauchen sind. Wird den Hühnern der beim Polieren 
des Reises entstehende Abfall mit unter das Futter gegeben, so bleiben 
| sie gesund. Dieser Abfall enthält getrocknet 15,5 pCt. Eiweiss, 16 pCt. 

1 Fett, 59,8 pCt. Kohlehydrate, 8,5 pCt. Asche und 4,65 pCt. Phosphor- 
saure (Po0 5 ). Die Verff. suchten experimentell festzustellen, welcher 
Bestandteil des Polierabfalles das Auftreten der Beri-Beri-Krankheit ver¬ 
hindert; es war dies nicht das Fett und auch nicht das zu ca. 8,8 pCt. 
darin vorkommende Phytin. Bei der Extraktion des Phytins aus dem 
Abfalle durch 0,3 proz. Salzsäure zeigten sich aber noch andere phosphor¬ 
haltige Substanzen in ziemlicher Menge in Lösung, die durch die ein- 
I einhalbfache Menge 95 proz. Alkohols nicht ausgefällt wurden. Diese 
1 Substanzen sind zu 16 pCt. oder weniger im Abfalle und zu 1,6 pCt. 
und weniger im unpolierten Reis enthalten, und wenn sie dem Futter 
der Hühner beigemengt wurden, blieben die Tiere gesund. 

Weydemann. 

H. Reiter: Die Technik der Opsoninbestimmnng. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 52, S. 2426.) Zusammenfassende Darstellung 
der Ausführung der Opsoninbestimmung. W. H. Hoffmann. 
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Nr. 2. 


Innere Medizin. 

Jules Courmont: Die Behandlung der Lungentuberkulose mittels 
des künstlichen Pneumothorax. (Lyon med., 1910, Nr. 50.) Verf. be¬ 
richtet über 7 Fälle von Lungentuberkulose, in denen die von Forlanini 
inaugurierte Methode des künstlichen Pneumothorax angewandt wurde. 
In der Mehrzahl der Fälle wurde ein äusserst günstiger Erfolg erzielt. 
Bedingung des völligen Gelingens ist die Einseitigkeit der tuberkulösen 
Affektion, jedoch werden auch doppelseitige Lungenerkrankungen er¬ 
heblich gebessert. Auch Kehlkopfläsionen können durch die Behandlung 
nach Forlanini in ausgezeichneter Weise beeinflusst werden. 

A. Münzer. 

Leon Bernard und Robert Dehrd: Ueber gewisse heilbare Formen 
von Meningitis und deren Beziehungen zur Tnberkulose. (Bull, et 
mem. de la soc. med. des hop. de Paris, Dec. 1910.) Die Beobachtung 
eines einschlägigen Falles gibt den Verff. Gelegenheit, zu betonen, dass 
es gewisse Formen von Meningitis gibt, welche, da keine andere Aetio- 
logie in Betracht kommt, als tuberkulöse angesprochen werden müssen. 
Dabei ist es nicht immer nötig, dass die Lumbalflüssigkeit, auf Meer¬ 
schweinchen übertragen, ein positives Impfresultat gibt. Derartige Fälle 
sind in der Literatur wiederholt beschrieben. In dem mitgeteilten Falle 
rührt der negative Ausfall vielleicht daher, dass nicht das erste Lympho- 
cytenpunktat, sondern ein späteres, zellarmes, zur Impfung benutzt 
wurde. Es ist fernerhin auch nicht der tödliche Ausgang einer solchen 
Meningitis notwendig. Man kann annehmen, dass die tuberkulösen Ver¬ 
änderungen der Meningen so leicht und vorübergehend auftreten, dass 
eine klinische Heilung zustande kommt. So auch in dem beschriebenen 
Falle. Wolfsohn. 

W. B. Warrington- Liverpool: Tuberkulöse Meningitis bei Er¬ 
wachsenen. (Lancet, Dez. 1910, Nr. 4555.) Der Verf. bespricht an der 
Hand einiger von ihm beobachteter Fälle die Symptomatologie. Von 
seinen Patienten hatte nur eine Frau vorher Phthise gehabt, die anderen 
waren anscheinend gesund gewesen. Die Prodromalerscheinungen dauern 
3—4 Wochen und bestehen in leichter körperlicher und geistiger 
Depression, abnormem Betragen und Anfällen, die Hysterie vortäuschen 
können; dann tritt plötzlich Coma ein, das in etwa einer Woche zum 
Tode führt. Auch während dieser Zeit sind die physikalischen Symptome 
sehr wenig ausgesprochen. Heilungen kommen vor. Wenn also ein 
Phthisiker anfängt, auffallendes psychisches Verhalten zu zeigen, so muss 
man an eine beginnende Meningitis denken; schwierig wird aber die Er¬ 
klärung, wenn die Krankheit bei vorher anscheinend Gesunden auftritt. 

Weydemann. 

Arthur R. Littlejohn: Tuberkulin als Untersuchungsmittel. (Tuber- 
culin as a diagnostic agent.) (Journ. of the Royal institute of public 
health, 1910, Bd. XVIII, Nr. 11, S. 655.) Zusammenfassende Uebersieht 
über { die Verwendung des Tuberkulins als Hilfsmittel zur Erkennung 
der Tuberkulose des Menschen und der Tiere, mit Beschreibung der 
Ausführung, der Erfolge, der Gefahren. Die konjunktivale Probe ist in 
England beim Menschen wegen der Gefahr grösstenteils verlassen; beim 
Vieh ist sie eine bequeme Vorprobe vor der subcutanen Frobe. Beim 
Vergleich der verschiedenen Verfahren ist keins so zuverlässig wie das 
der Einspritzung unter die Haut. W. H. Hoff mann. 

Ludwig Hofbaur- Wien: Anämische Atemstürungen. (Wiener med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 50.) Bei schwerer Anämie kommen manchmal 
Atemstörungen in Form von vertiefter Atmung einerseits und ein¬ 
geschobenen Atempausen andererseits vor. Diese Störungen der äusseren 
Atmung sind nicht Folgen der Anämie als solcher, sondern lediglich 
durch die hierbei vorhandene Erniedrigung des Blutdrucks bedingt. 
Durch plötzliche Erniedrigung des Blutdrucks lässt sich dieselbe Störung 
der Atmung beim Versuchstier erzielen. Bei Wiederherstellung des 
Drucks macht dieselbe sofort der normalen Atmung wieder Platz. 

Wolfsohn. 

Richard Hertz: Ueber die vital färbbare Granularsubstanz der 
roten Blutkörperchen, ihre Natur und Beziehungen zu ihrer so¬ 
genannten basophilen Pnnktiernng. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, 
Nr. 52, S. 2420.) Vital färbbare granulierte Erythrocyten können bei 
allen anämischen Zuständen in reichlicher Zahl auftreten. Vital färb¬ 
bare Granularsubstanz und basophile Körnelung sind ganz voneinander 
verschieden. Die vital färbbaren granulierten Erythrocyten sind der 
Ausdruck einer bestehenden Blutregeneration und somit unter Um¬ 
ständen als ein günstiges Zeichen anzusehen. W. H. Hoffmann. 

Sternberg: Die Bewertung der menschlichen Lebensmittel in der 
Hygiene und in der Küche: Nährwert, Brennwert und Handelswert. 
(Zeitscbr. f. physikal. u. diätet. Therapie, Dezember 1910.) Die Hygiene 
setzt, lediglich auf Brennwert und Nährwert bauend, Genussmittel und 
Nahrungsmittel auf eine und dieselbe Stufe. Die Folge ist, dass man 
in Krankenhäusern Genussmittel verbieten möchte, z. B. Wein und Bier 
durch Milch ersetzt. Das ist nach St. nicht richtig. Die Diätetik er¬ 
kennt auch noch immer nicht einen Unterschied zwischen Mund Verpflegung 
oder Ernährung im engeren Sinne einerseits und Verdauung sowie Stoff¬ 
wechsel andererseits. Genuss und Geniessen beziehen sich lediglich auf 
die Mund Verpflegung der Mundküche und erstrecken sich nicht auf Ver¬ 
dauung oder Stoffwechsel der Diät. Auch die anatomischen Organe des 
Genusses einerseits, der Verdauung andererseits werden verwechselt. 
Die heute noch üblichen Bewertungen der menschlichen Lebensmittel in 
der Hygiene einerseits und in der Küche andererseits sind voneinander 
völlig abweichend. Die Werte der theoretischen Hygiene, Nährwert und 


Brennwert, erschöpfen nicht den wahren Wert der menschlichen Lebens¬ 
mittel in der Praxis. Der in den Handelswissenschaften und im Handel 
übliche Handelswert von Küche und Keller verdient auch für die theo¬ 
retischen Wissenschaften der Medizin Beachtung. 

Cornelius-Oldenburg: Znr therapeutischen Anwendung der Mineral- 
Stoffe. (Zeitscbr. f. physikal. u. diätet. Therapie, Dezember 1910.) C, 
weist auf die Bedeutung der Mineralstoffe für den Organismus hin. Sie; 
sind Zell- und Gewebsbildner, die am Aufbau, Wachstum und an der 
Neubildung aller Gewebe beteiligt sind. Sie vermitteln die osmotische 
Spannung in den Zellen und Geweben, in Blut und Säften, deren Reak¬ 
tion sie ebenso wie den Ablauf vieler Fermentwirkungen — besonder» 
im Verdauungskanal — regulieren. Sie wirken als Katalysatoreu für 
viele chemische Vorgänge, sind Sauerstoffüberträger für die Oxydationen 
und erzeugen die Veränderungen der Eiweisskörper im Zellprotoplasma. 
Sie sind die Vermittler der im lebenden Protoplasma ablaufenden Ver- 
giftungs- und Entgiftungsprozesse, vermitteln einen Teil der sogenannten 
intermediären Stoffwechselprozesse und greifen allenthalben in die Zer¬ 
setzung und Assimilation der organischen Substanzen ein. C. weist auf 
die Bedeutung einer zweckentsprechenden Mineraltherapie hin, welche 
besonders für die Stoffwechselstörungerl in Frage kommt, die mit gleich¬ 
zeitigen Veränderungen des Mineralstoffgehalts verbunden sind. Zum 
Schluss wird an einem Beispiel gezeigt, wie sich die Frage in praxi 
gestaltet. E. Tobias. 

E. J. Baxter-Dar-es-Salaam: Erblindung nach einer kleinen Santonin¬ 
gabe. (Lancet, Dez. 1910, Nr. 4554.) Ein fünfjähriges Mädchen erhielt 
eine Santonindosis in Ricinusöl, die sofort erbrochen wurde; nach 3 Tagen 
wurde nochmals 0,08 in Ricinusöl gegeben; dies wurde nicht wieder er¬ 
brochen. Das Kind lag 2 Tage wie moribund, erholte sich dann, blieb- 
aber völlig blind. Weydemann. 

D. Llewelyn Williams: Ueber eine Fleischvergiftnngsepidemie. 
(Food infection at Wrexbam.) (Journ. of the Royal institute of public 
health, 1910, Bd. XVILI, H. 12, S. 725.) Bericht über eine Fieisch- 
vergiftungsepidemie, die nach dem Genuss einer Pastete auftrat. In 
56 Familien erkrankten 107 Menschen einige Stunden nach dem Genuss, 
der Pastete unter starken Leibschmerzen, Erschöpfung, Brechen und 
schwerem Durchfall. Der Durchfall dauerte 3—6 — 14 Tage. 5 ältere 
Kranke starben. Bei den Verstorbenen fanden sich starke Entzündungs¬ 
erscheinungen im Dünndarm. Als Ursache der Erkrankungen wurden 
Paratyphus B-Bacillen naebgewiesen. Als Ansteckungsquelle kam wahr¬ 
scheinlich eine Köchin des Pastetenbäckers in Betracht, in deren Darm¬ 
entleerungen die gleichen Bacillen nachgewiesen werden konnten. Mit 
Rücksicht auf die Gefahr, die von den Bacillenträgern ausgeht, wird 
besondere Sauberkeit in den Lebensmittelbetrieben gefordert. Fest¬ 
gestellte Bacillenträger sind von diesen Betrieben ganz fernzuhalteu. 

W. H. Hoffmann. 

B. N. Ghosb-Kalkutta: Zur Behandlung des Typhns. (The therapeut. 
gaz., Nov. 1910, p. 772.) Verf. spricht sich gegen die schematische 
Anwendung von kalten Bädern bei Typhuskranken, besonders bei 
sensitiven Patienten, aus, bei denen er mehrere unangenehme Collapse 
sah. Von Medikamenten wendet er eine Mischung von 10 Teilen Salz¬ 
säure und 2 Teilen 01. cinnamoni an; er schreibt die dabei beobachteten 
guten Erfolge der desinfizierenden Kraft des 01. cinnamoni zu. Die- 
übrigen Vorschläge entsprechen den allgemein üblichen Behandlungs¬ 
methoden. y. Homeyer. 

Albert Mathien: Beiträge zum Stadium des echten Ulcns daodenL 
(Bull, et mem. de la soc. med. des hop. de Paris, Dec. 1910.) Die 
englischen und amerikanischen Chirurgen diagnostizieren das Uleus 
duodeni sehr häufig und halten die Diagnose für leicht. Das rührt zum 
grossen Teil daher, dass nicht nur echte Duodenalgeschwüre, sondern 
auch Ulcerationen in der Umgebung des Pylorus mit in diese Kategorie 
hineingezogen werden. Das echte Ulcus duodeni der Franzosen ist er¬ 
heblich seltener. Die klinischen Zeichen, welche auf ein derartige» 
Ulcus hindeuten, sind: Schmerzen und Druckempfindlichkeit rechts von 
der Mittellinie, Fehlen aller Zeichen einer Pylorusstenose, unregelmässig 
eintretende Schmerzkrisen, welche durch Einführen von Nahrung und 
von Alkalien in den Magen relativ wenig beeinflusst werden. Die 
Diagnostik des Ulcus duodeni (inveteratum) hat nicht nur wissen¬ 
schaftlichen, sondern auch ungemein praktischen Wert, da eine operative- 
HeiluDg, sei es durch Gastroenterostomie, sei es durch Resection, in den 
meisten Fällen möglich ist. Wolfsohn. 

Horace Wilson: Sckilddrüsenextrakt bei Gelenkrheumatismus. 
(Brit. med. journ., 3. Dez. 1910, Nr. 2605.) Der Verf. kann an einigen 
Beispielen von schwerem chronischem Gelenkrheumatismus zeigen, das» 
die von Macalister empfohlene Behandlung mit Schilddrüsenextrakt 
gute Erfolge hat. In den behandelten Fällen war die Schilddrüse¬ 
atrophisch. Die Dosis betrug 0,3 g Extrakt dreimal täglich. Es sind 
wohl hauptsächlich die Fälle für diese Behandlung geeignet, in denen 
sich die Erkrankung hauptsächlich auf die Synovialmembran beschränkt 
und keine Erosion der Knorpel oder Eburnisation des Knochens besteht. 
Das verdickte Gewebe wird unter Einwirkung des Schilddrüsenextrakte» 
verflüssigt und resorbiert. Unterstützt wird die Behandlung durch 
passive Bewegungen, Massage der Muskeln, nicht des Gelenkes, und 
Einreibungen. 

W. Haie White-London: Die Behandlung und die Prognose dea 
Morbus Basedowii. (Lancet, 3. Dezember 1910, Nr. 4553.) Die Ver¬ 
folgung des weiteren Schicksals von Basedowkranken ergibt, dass sehr 
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viele Fälle heilen ohne eingreifendes Verfahren. Von den Gestorbenen 
zeigten eine Anzahl Krankheitserscheinungen, die mit akutem Gelenk¬ 
rheumatismus zusammenhäogen. Von 87 jahrelang verfolgten Fällen 
ging es 61 sehr gut, 21 mässig gut und nur 5 nicht gut, also ist in der 
grossen Mehrzahl die Prognose gut. Von 11 Operierten starben 4 inner¬ 
halb der ersten 24 Stunden! Wenn auch manche Operateure bessere 
Resultate aufweisen, so glaubt der Verfasser doch, dass man bei Morbus 
Basedowii nicht zur Operation raten soll. Das wichtigste Heilmittel ist 
wochenlange, strenge Bettruhe; nach dem Aufstehen muss die Körper¬ 
bewegung sorgfältig überwacht und sehr allmählich gesteigert werden. 
Die zweite Hauptsache ist gute Ernährung, damit die Kranken rasch an 
Gewicht zunehmen. Medikamente sind meist wertlos, doch schien das 
Moebius’sche Antithyreoidserum und Rodagen etwas zu helfen. Zur 
Beruhigung erregter Patienten ist Hyoscin am Platze, in weniger schweren 
Fällen Paraldehyd oder Brom. Weydemann. 

F. Blamenthal: Innere Behandlung und Fürsorge hei Krebskranken. 

(Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. X, H. 1.) Die leichte Beeinflussung des 
Tierkrebses durch alle möglichen therapeutischen Maassnahmen legte 
den Gedanken nahe, diese Behandlungsverfahren auf den krebskranken 
Menschen zu übertragen. Der Erfolg hat nicht den Erwartungen ent¬ 
sprochen und beweist, dass der tierische Krebs biologisch sich erheblich 
vom menschlichen Krebs unterscheidet. Autor bespricht in seinem Vor¬ 
trag die inneren Behandlungsmethoden des Krebses, die im Laufe der 
Zeit angegeben wurden: Serum-, Ferment-, Chemotherapie usw. Ein¬ 
gehender beschäftigt sich B. mit der Arsentherapie des Krebses, speziell 
mit der Verwendung des Atoxyls, das von ihm in die Therapie ein¬ 
geführt wurde. Nach B.’s Erfahrung unterliegt es keinem Zweifel, dass 
bei einer Anzahl auf Krebs und Sarkom verdächtiger und zweifelloser 
Geschwülste die Behandlung mit Atoxyl und arseniger Säure, Jodatoxyl 
und anderen Arsenpräparaten von Erfolg begleitet war. Verf. gibt jedoch 
zu, dass es bis jetzt keine sichere interne Behandlungsmethode gibt. 
B. empfiehlt, die interne Behandlung zu versuchen bei operierten Krebs¬ 
kranken zur Verhütung des Rezidivs. Ausser Arsenkuren schlägt Verf. 
aktive und passive Immunisierung mit dem eigenen, bei der Operation 
entfernten Tumor vor, ein Vorschlag, der von Pierre Deibet-Paris 
verwirklicht worden ist. TJeber die Erfolge lässt sich noch nichts Sicheres 
sagen. Am Schlüsse seiner Ausführungen berichtet B. über die segens¬ 
reiche Tätigkeit der durch das Deutsche Zentralkomitee für Krebs¬ 
forschung eingerichteten Fürsorgestellen für Krebskranke. 

L. Kuttner: Die Krebse des Verdauungstractus. Zeitschr. f. Krebs¬ 
forsch., Bd. X, H. 1.) Der Vortrag behandelt im wesentlichen die Be¬ 
sprechung der Diagnose des Magen- und Mastdarmkrebses. Aus seiner 
reichen Erfahrung teilt Autor alle Mittel und Wege mit, mit Hilfe deren 
eine möglichst frühzeitige Diagnose dieser Erkrankungen erfolgen kann. 
Die interne Therapie steht diesem Leiden machtlos gegenüber,' heilen 
kann nur die Hand des Chirurgen. Deshalb ist die Frühdiagnose dieser 
furchtbaren Krankheit erste Aufgabe des Internisten. Stoeber. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Georg Flataa: Ueber ein neues Sedativum und Hypnoticum 
(Adaiin). (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 52, S. 2425.) Das 
Mittel hat sich als ein recht brauchbares Beruhigungs- und Schlafmittel 
erwiesen, zu dessen Anwendung in geeigneten Fällen geraten werden 
kann. W. H. Ho ff mann. 


Kinderheilkunde. 

J. Bauer: Ueber eine Formel zur Beurteilung von Säuglingen in 
bezng auf ihren allgemeinen Zustand. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1910, Orig. Bd. 9, S. 383.) Verf. macht den Versuch, dem Arzte „ein 
objektives Maass zur Beurteilung der Säuglinge in ihrem Entwicklungs¬ 
zustande zu verschaffen“, indem er folgende Formel konstruiert: 

x = 0( £j ~x 3~T) ; hierin bedeutet L = Län S e des Kör P ers in Millimetern, 

T — Alter des Kindes in Tagen, G = Gewicht in Gramm. Für das 
gesunde Brustkind soll x = 1 sein, unterentwickelte Kinder haben 
niedrigere Werte. Wird z. B. x = 0,5, so besagt das, dass das unter¬ 
suchte Kind nur V 2 der normalen Wertigkeit hat. 

F. Steinitz und R. Weigert - Breslau: Stoffweehselversuche an 
Säuglingen mit exsudativer Diathese. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1910, Bd. 9, S. 385.) Die Untersuchungen ergaben neben einer Anzahl 
von Befunden, die die Untersuchungen anderer Autoren bestätigen, zwei 
deutliche Abweichungen gegenüber gesunden Brustkindern: erstens eine 
erheblich schlechtere Sickstoff- und zweitens eine ebenso schlechte Fett¬ 
resorption. Parallel damit ist die Körpergewichtskurve flach und un¬ 
befriedigend. Die Verff. sind geneigt, dieses klinische Verhalten und 
den abnormen Ablauf des Stoffwechsels in einen kausalen Zusammen¬ 
hang zu bringen. 

Herrmann Schwarz: Der Stickstoff- und Schwefelstoffwechsel in 
Fällen von racuitischem Zwergwuchs und ein Beitrag zum normalen 
Stoffwechsel eines fünf Jahre alten Knaben. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1910, Bd. 72, S. 712.) Es zeigte sich ein abnormes Verhalten des 
Kreatinin- und Kreatin-N und des Schwefels, dessen Ausfuhr im Stuhl 
gegen die Norm wesentlich vermehrt war. Verf. führt diese Befunde 


Enf eine Störung der Leberfunktion und auf das Verhalten des Muskel¬ 
systems der Fälle von Zwergwuchs zurück. 

E. Moro und L. Kolb: Ueber das Schicksal von Ekzemkindern. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Orig. Bd. 9, S. 428.) Die Verff. ver¬ 
anstalteten eine umfangreiche Umfrage über das Schicksal von 
qa. 100 Ekzemkindern und kontrollierten die Ergebnisse durch die Unter¬ 
suchung von normalen Schulkindern. Unter Verweisung auf die inter¬ 
essanten Details seien nur folgende Hauptschlüsse wiedergegeben. Die 
vorliegende Konstitutionsanomalie ist günstig beeinflussbar, ja vielleicht 
Vollständig reparabel. Neuropathische Zustände finden sich später bei 
den Ekzemkindern relativ selten. Die Annahme eines „Arthritismus“ 
dndet keine rechte Unterlage. Die Ueberernährung als Ursache der 
Anomalie scheint keine überragende Bedeutung zu haben. Säuglinge mit 
dxsudativer Diathese zeigen häufig spasmophile Erscheinungen. Die Zu¬ 
verlässigkeit der Angaben der Eitern über das Verhalten der Kinder 
während einer grossen Reihe von Jahren ist freilich, wie auch die Verff. 
betonen, nicht ganz einwandfrei. 

Oskar Herbst: Leukämie mit Schädeltumoren hei einem ein¬ 
jährigen Kinde. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Orig. Bd. 9, S. 447.) 
Die Krankheit verlief unter dem Bilde des typischen Chloroms, nur die 
Grünfärbung fehlte, die ja aber nicht mehr als etwas Charakteristisches 
abgesehen wird. 

| Ivar Wickmann- Stockholm: Ueber grosse Serumdosen hei 
Diphtherie. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Orig. Bd. 9, S. 421.) 
Verf. hat seit fast 10 Jahren bei der Behandlung der Diphtherie stets 
mit grösseren Dosen des Serums günstige Resultate ohne schädliche 
Nebenwirkungen erzielt; er stieg dabei bis 35000 I.-E. W. nimmt an, 
dass es sich hier um virulente Diphtheriebacillen bei besonders dis¬ 
ponierten Personen und nicht um Mischinfektionen mit Streptokokken 
handle. Die nachträglichen Erscheinungen von seiten des Herzens und 
der Nerven schienen durch die grossen Serumdosen gleichfalls günstig 
beeinflusst zu werden. 

Felix v. Szontagh: Zur Frage der Scharlachimmunität. (Jahrb. 
f. Kinderheiikd., 1910, Bd. 72, S. 661.) Verf. wendet sich auch in dieser 
Mitteilung (cf. diese Wochenschr., 1910, Nr. 51, S. 2356) gegen die An¬ 
steckungsfähigkeit des Scharlachfiebers, gegen eine Scharlachimmunität 
und gegen den einheitlichen Charakter dieser Erkrankung, die vielmehr 
eine Sepsis oder eine Pyämie, wenngleich kryptogenetischen Ursprungs, 
ofier aber eine Septicopyämie sei. 

J Alfred Gigon: Beiträge zur Kenntnis des Scharlachs. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1910, Bd. 72, S. 676.) 

Kurt Blühdorn: Untersuchungen über den Bacillus bifidus com¬ 
munis und den sog. Bacillus acidophilus (Streptobacillus faecalis). 

(Jahrb. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 72, S. 693.) Aus den Untersuchungen 
dps Verf., die in Züchtung nach Wright-Burri und Lentz und 
Agglutinations- und Komplementbindungsexperimenten bestanden, geht 
hervor, dass der Bac. bifidus und der sog. Bac. acidophilus streng von¬ 
einander zu scheiden sind. Der Bac. bifidus sei streng anaerob, der 
Bac. acidophilus dagegen fakultativ anaerob. Morphologisch bestehe 
zwischen beiden Mikroben keinerlei Aehnlichkeit, insbesondere beim 
B[ac. acidophilus nie die Neigung zu Verzweigungsformen, die beim 
Bac. bifidus häufig seien. Auch serodiagnostisch verhalten sich beide 
Mikroben verschieden und geben jede nur mit ihrem homologen Antigen 
Komplementbindung. Uebrigens schlägt Verf. vor, den Bac. acidophilus, 
der auf sauren Nährböden durchaus nicht besser wachse als auf alkali¬ 
schen, also das Attribut acidophilus zu unrecht trage, Streptobacillus 
faecalis zu nennen. 

Adolf Lury: Zur Lehre von der lordotischen Albuminurie. (Jahrb. 
f. Kinderheiikd., 1910, Bd. 72, S. 705.) Verf. machte an grossem 
Materiale Untersuchungen über die Provokation von Albuminurie durch 
Crithostatismus, Lordose und Kälte und glaubt, dass die lordotische 
Albuminurie oder wenigstens die provocierte lordotische Albuminurie 
nur zustande komme, wenn die Nieren abnorm beweglich seien. Es ge¬ 
lang nämlich in einer Anzahl von Fällen durch Nierenfixation (durch 
Druck mit den Händen des Untersuchers in die Weichen des stark 
ldrdotisch gebeugten Patienten) die Eiweissausscheidung zum Verschwinden 
zu bringen, bzw. stark zu reduzieren. 

E. Weide*. Ein Fall von Erythrodermia desquamativa (Deiner). 

(Äjlonatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Orig. Bd. 9, S. 391.) Mitteilung eines 
typischen Einzelfalles, der die Berechtigung der Sonderstellung der 
Erythrodermia desquamativa dartun soll. 

Emil Dobeli: Ueber die Empfindlichkeit verschieden alter Tiere 
gigen die Opiumalkaloide. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Orig. 
Bd. 9, S. 397.) 1. Klinische und toxikologische Beobachtungen machen 

eijae besondere Empfindlichkeit gegen Opium nur für Säuglinge, nicht 
aber für ältere Kinder wahrscheinlich. 2. Saugende Kaninchen, die sich 
nur von Muttermilch nähren, sind gegen Tinctura opii, Pantopon und 
Morphium auf das Kilogramm Körpergewicht berechnet, mehr als doppelt 
so empfindlich wie die ausgewachsenen Tiere. Etwas ältere Kaninchen 
dagegen zeigen diesen Medikamenten gegenüber genau die gleiche 
Empfindlichkeit wie ausgewachsene. 3. Für das Kodein ist die Empfind¬ 
lichkeit aller Altersstufen die gleiche. R. Weigert. 
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Chirurgie. 

A. Heermaim: Mediko-mechanische Apparate für den praktischen 
Arzt. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 52, S. 2428.) Beschrei¬ 
bung und Abbildung einer Anzahl von einfachen und brauchbaren 
Apparaten zur mechanischen Behandlung von Gelenk-, Muskel- und 
Nervenkrankheiten und zur Nachbehandlung nach Operation der Be¬ 
wegungsorgane unter allen Verhältnissen und Zeiten. 

6 W. H. Hoffmann. 

Sir Victor Horsley-London: Die chirurgische im Gegensatz zur 
expektativen Behandlung von Geschwülsten des Schädelinnern. 

(Brit. med. journ., 10. Dezember 1910, Nr. 2606.) Jede diagnostizierte 
intracranielle Geschwulst ist zu entfernen; geht das nicht, so muss eine 
Operation zur Herabsetzung des erhöhten Druckes im Schädelinnern ge¬ 
macht werden. Da zu Beginn der Operation nicht immer schon ent¬ 
schieden werden kann, was von beiden vorzunehmen ist, so empfiehlt 
der Verf. die von ihm 1893 angegebene zweizeitige Operationsmethode. 
Auch syphilitische Gehirnerkrankungen sind chirurgisch zu behandeln, 
indem der Schädel eröffnet und der Subduralraum mit Sublimat¬ 
lösung 1:1000 gespült wird, damit das Quecksilber in energische Be¬ 
rührung mit den Geweben kommt, in denen die Spirochäten ihren Sitz 
haben. Dieser intracraniellen Irrigation hat er mit Erfolg unterworfen: 
Fälle von Gumma, Pachymeningitis aller Art und Neuritis optica 
syphilitica. Weydemann. 

Hugh Cabot: Ein Fall von Myxofibrosarkom des grossen Netzes 
mit Beteiligung der Blase und des Dünndarmes. (The Boston medical 
and surgical journal, 1. Dezember 1910, S. 841.) Der 27jährige Patient 
hatte ausser vor einem Jahre aufgetretener geringer zweitägiger Hämat¬ 
urie keine Beschwerden gehabt, insbesondere keine Gewichtsabnahme. 
In der letzten Zeit fühlte er einen hühnereigrossen Tumor in der linken 
Bauchseite, der schnell wuchs; der Urin enthielt Blut. Bei der Operation 
fand man einen kindskopfgrossen Tumor, der vom grossen Netz ausging 
und mit der Blase und einem Teil des Dünndarms verwachsen war. 
Nach Resection des Dünndarms, des Netzes und Excision eines kleinen 
Teiles der Blase wurde die Geschwulst entfernt. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab ein Myxofibrosarkom. Der Patient war 3 Monate nach der 
Operation, auch bei der Arbeit, völlig beschwerdefrei. v. Homeyer. 

Momm*. Ein Schuss durch Leber und Aorta, Tod nach Wochen 
infolge Sepsis. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 52, S. 2422.) 
Der Fall ist deswegen bemerkenswert, weil die Kugel die Wand der 
Aorta durchdrungen hatte und in ihr bis in die Arteria femoralis herab¬ 
geglitten war. Dennoch war es nicht zu einer tödlichen Blutung ge¬ 
kommen, wahrscheinlich dadurch, dass die Schussöffnung in der Aorta 
durch Hinüberziehen der bindegewebigen Schicht, die die Aorta umgibt, 
geschlossen wurde. Vielleicht war auch die starke Herabsetzung des 
Blutdruckes von Einfluss darauf, dass das Blutgerinnsel, das sich in der 
Wundstelle bildete, den nötigen Widerstand leisten konnte. 

Riedel: Ueber den Darmwandbruch. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, Nr. 52, S. 2417.) Der Darmwandbruch ist viel häufiger, als man 
früher annahm. Die Erkennung macht bei Schenkel- und Leistenbrüchen 
nur dann Schwierigkeiten, wenn nur wenig Darm eingeklemmt ist. Die 
Aussichten des Darmwandbruches sind besonders ungünstig, da das 
scheinbar kleine Leiden von den Kranken zuerst meist vernachlässigt 
wird. Von 63 Kranken sind 24 gestorben, das sind 39 pCt., während 
bei Einklemmungen des ganzen Darmes oder Netzes nur 15 pCt. Verluste 
vorkamen. Repositionsversuche sind unbedingt zu vermeiden; der Bruch 
muss möglichst frühzeitig mit dem Messer angegriffen werden. In ver¬ 
schleppten Fällen ist der Eingriff zuweilen mit grossen Schwierigkeiten 
verbunden. Man muss sich dann unter Umständen zunächst mit der 
Anlegung einer Kotfistel begnügen, die später zu schliessen ist. 

W. H. Hoffmann. 

Alex. Mills Kenneig-Glasgow: Fälle von primärem Carcinom des 
Wurmfortsatzes. (Lancet, 17. Dezember 1910, Nr. 4555.) Der Verf. 
kann seinem ersten noch zwei weitere Fälle von primärem Appendix- 
carcinom hinzufügen, .von denen er die Krankengeschichten und den 
histologischen Befund gibt. Im ersten Falle war die Spitze der Appendix 
völlig abgetrennt, in den beiden anderen war das Lumen an einer Stelle 
gänzlich verschlossen durch frühere, jetzt vernarbte Geschwüre. Un¬ 
zweifelhaft wird durch die Vernarbung eine beträchtliche Störung und 
Auseinanderzerrung der Epithelzellen der Schleimhaut hervorgebracht, 
und an der Stelle dieser Störung ist jedesmal das Carcinom entstanden. 
Dies sieht der Verf. als eine Bestätigung der Ribbert’schen Theorie 
über die Entstehung des Krebses an. Weydemann. 

Otto Hildebrand: Fortschritte der chirurgischen Behandlung des 
Krebses. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. X, H. 1.) Vornehmlich sind es 
zwei Richtungen, in denen die Chirurgie an der. Lösung der Krebsfrage 
mitarbeitete: einerseits die pathologisch-anatomische, andererseits die 
operativ-technische. Durch die pathologisch-anatomische Forschung wurde 
der Verbreitungsweg der Carcinome, die Beziehungen zu den Lymph- 
bahnen, zu den umgebenden Geweben und den Blutgefässen erforscht. 
Auf Grund dieser Untersuchungen mussten die Operationen beträchtlich 
ausgedehnter werden. Aber trotz der sehr viel ausgedehnteren Opera¬ 
tionen wurde durch die verfeinerte, operative Technik die Mortalität auf 
allen Gebieten herabgedrückt und als wichtigste Folge, eine erhebliche 
Vergrösserung der Zahlen der Dauerheilungen erreicht. Autor beweist 
dies in seinen weiteren Ausführungen zahlenmässig bei den hauptsäch¬ 
lichsten Lokalisationen des Krebses. 


Fedor Krause: Die Geschwülste des Gehirns und des Rücken¬ 
marks mit ihren Operationen. (Zeitschr. f. Krebslorsch., Bd. X., H. 1.) 
Besprechung der im Bereiche des Zentralnervensystems und seiner Häute 
vorkommenden Geschwülste und anderer Erkrankungen, die unter dem 
Bilde von Tumoren verlaufen. An der Hand von Fällen, die Autor 
selbst auf dem Operationstisch gesehen hat, wird die Diagnose die klini¬ 
schen Erscheinungen, die Operationsmethoden der Tumoren des Zentral¬ 
nervensystems besprochen. Am Schlüsse gibt Autor eine Aufstellung 
über die von ihm operierten Fälle. Die Operationserfolge beweisen, wie 
weit die Technik der Hirnehirurgie fortgeschritten ist. Stoeber. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

A. Paldrock: Lieben hypertrophiens. (St. Petersburger med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 48.) Der Lichen hypertrophicus ist eine atypische 
Form des Lichen ruber planus. Es werden 4 einschlägige Fälle be¬ 
schrieben. Als Therapie wurde intern 

Liq. Kalii arsenicosi 5,0 
Tinct. Chinoidini 15,0 

dreimal täglich 6—15 Tropfen mit gutem Erfolg verordnet, äusserlich 
empfiehlt Verf. die von Unna angegebene Salbe 
Ungt. Zinci benzoati 100,0 
Acid. carbolici 4,0 
Hydrarg. bichlor. corros. 0,1. 

Weinfurter-Wien: Verlauf eines Falles von Malaria tertiana unter 
der Behandlung mit Ehrlich’s Dioxydiamidoarsenobenzol. (Wiener 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 50.) In dem mitgeteilten Falle von Malaria 
tertiana blieben nach der Injektion des Ehrlich’schen Mittels die 
Schüttelfröste aus, ebenso wie die übrigen klinischen Symptome einer 
Malaria. Kurz nach der Injektion waren zwar die Plasmodien aus dem 
Blute vollkommen verschwunden, tauchten aber bald wieder auf. Der 
Patient fühlte sich dabei vollkommen wohl, so dass die Malaria an¬ 
scheinend in ein latentes Stadium getreten ist. Die Wassermann’sche 
Reaktion, welche vor der Injektion bereits positiv war, wurde nach der¬ 
selben noch stärker positiv. Interessant sind die Blutveränderungen, 
welche in dem betreffenden Falle zur Beobachtung kamen: Die roten 
Blutkörperchen zeigten manchmal eine feine basophile Tüpfelung. Die 
polynucleären Leukocyten waren im ganzen vermindert, während die 
mononucleären und besonders die grossen Lymphocyten eine auffallende 
Vermehrung darboten. Da die Mononucleose nach der Injektion von 
„606“ erheblich anstieg, hält Verf. einen Zusammenhang für wahrschein¬ 
lich. Erwähnenswert ist schliesslich noch eine deutliche Eosinophilie, 
welche bald nach der Injektion einsetzte. 

Louis Martin und Henri Darr6: Behandlung der Syphilis mit 
intravenösen Injektionen von Arsenobenzol. (Bull, et mem. de la soc. 
med. des hopit. de Paris, 10. November 1910.) Schmerzen und lokale 
Reaktionen fehlen fast ganz. In den meisten Fällen genügt beim 
Manne 0,4, beim Weibe 0,3 g und bei Kindern pro Kilo Körper¬ 
gewicht 0,0065. Eingehende Schilderung der Technik der Herstellung. 
Nach der angegebenen Methode soll es gelingen, eine Lösung herzustellen, 
welche 8 —14 Tage lang haltbar ist, vorausgesetzt, dass die Ampullen 
bei Glühhitze verschlossen und dunkel aufbewahrt werden. 

Alex. Renanlt: Behandlung des gonorrhoischen Gelenkrheuma¬ 
tismus mit radioaktivem Schlamm. (Bull, et mem. de la soc. med. 
des höpit. de Paris, 2. Dezember 1910.) R. war mit der Behandlungs¬ 
methode sehr zufrieden und empfiehlt sie. Die erkrankten Gelenke 
werden mit dem Schlamm bedeckt, und zwar wssserdicht, weil sonst 
schnell eine Eintrocknung eintritt. Alle 24 Stunden sind die Verbände 
zu erneuern. Wolfsohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie* 

E. ßumm: Ueber die Heilung des Uternscarcinoms. (Zeitschr. f. 
Krebsforsch., Bd. X, H. 1.) Während bei oberflächlichen Hautkrebsen 
verschärfende und verfitzende Mittel zu guten Erfolgen führen, geben 
derartige Einwirkungen beim Uteruscarcinom nur sehr geringe Aus¬ 
sichten auf Heilung. Zur Heilung des Uteruscarcinoms gibt es nur ein 
zuverlässiges Mittel, das ist die Ausrottung der Krebsgeschwulst und 
aller ihrer Metastasen mit dem Messer. Besprechung der gebräuchlichsten 
Operationsmethoden und ihrer Chancen. Die besten Aussichten auf 
Dauerheilung gibt die von Freund zuerst ausgeführte Exstirpation des 
carcinomatösen Uterus vom Abdomen her. Vortr. gibt an der Hand einer 
grösseren Reihe epidiaskopischer Bilder eine ausführliche Darstellung des 
Verfahrens der abdominalen Exstirpation des carcinomatösen Uterus mit 
Ausräumung der Drüsen und des Beckenbindegewebes, wie er es im 
Laufe der letzten Jahre ausgebildet hat. Mitteilung der mit dieser 
Methode erreichten Dauerheilungen. Stoeber. 


Augenheilkunde. 

Torsten Frieberg: Ein neues Instrument zur Herbeiführung per¬ 
manenter Drainage der Tränenabflusswege. (Graefe’s Archiv, Bd. 77, 
H. 1.) Hohlsonde mit Mandrin, der mit einem Mandrin armiert ist; 
dieser ist zur Aufnahme des die Dauerdrainage besorgenden Fadens ein¬ 
gerichtet. K. Steindorff. 
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Sydney Stephenson-Birmingham: Die Folgen der Anstrengung der 
Augen. (Lancet, 17. Dezember 1910, Nr. 4555.) Es wird darauf hin¬ 
gewiesen, wie oft Kopfschmerzen, Schwindel und nervöse Zustände die 
Folgen der Ueberanstrengung der Augen sind, besonders beim Vorhanden¬ 
sein geringer Refraktionsfehler. Derartige Fälle kommen beim praktischen 
Arzte häufiger vor als beim Augenärzte, und es ist darum notwendig, 
bei derartigen Klagen, wenn für sie keine andere Ursache gefunden wird, 
eine genaue Augenuntersuchung vorzunehmen. Weydemann. 

Martin Bartels-Strassburg: Ueber Reguliernng der Augenstellung 
durch den Ohrapparat (experimentell zum Teil in Gemeinschaft mit 
Dr. Ziba aus Tokio). (Graefe’s Archiv, Bd. 76, H. 1.) 

Eugen Franke: Ueber die Natur der Krämpfe bei Schichtstar. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 77, H. 1.) Von 36 mit Schichtstar behafteten 
Kindern litten 16 an Krämpfen, die meist tonischen Charakter hatten; 
nur zweimal waren sie rein clonisch, einmal tetanisch. Von 35 Fällen 
von Schichtstar wiesen 24 = 68,5 pCt. Rachitis (15 = 42,8 pCt. mit, 
9 = 25,7 pCt. ohne Krämpfe) auf, die fast immer leichter Natur war. 
Am häufigsten fanden sich Veränderungen an den Zähnen (20 mal = 
83,33 pOt.), 4 mal Schädeldeformitäten (16,66 pCt.), 18 mal allgemeine 
Rachitis (75 pCt.). Für die extrauterin entstandenen Fälle ist die 
Rachitis als ätiologisches Moment verantwortlich zu machen; wo keine 
Rachitis vorlag, ist eine Keimanlage als Ursache der Linsentrübung an¬ 
zunehmen. Zwischen der Tetanie des Erwachsenen und der des Kindes 
besteht ein Unterschied, wie auch das Fehlen des bei erwachsenen 
Tetaniekranken häufigen Katarakt beweist, der bei Säuglingen mit Tetanie 
so selten ist. 

Heiiing Rönne: Pathologisch-anatomische Untersuchungen über 
alkoholische Intoxikationsamblyopie. (Graefe’s Archiv, Bd. 77, H 1.) 
Von 88 Alkoholikern war das papillo-makuläre Bündel 11 mal degeneriert. 
Konstant ist die retinale Ganglienzellenschicht degeneriert, und zwar 
vollkommen der Ausdehnung und Intensität der bei Intoxikationsamblyopie 
vorkommenden zentralen Farbenskotoms parallel. Der Faserverlauf des 
ungekreuzten Bündels ist ira Opticus und Chiasma zentral, das gekreuzte 
liegt im Nervus opticus zentral, wendet sich aber dann mehr und mehr 
dorsal. Im Corp. genicul. ext. wurde Zellendegeneration nachgewiesen, 
die die Maculaprojektion auf dem Ganglion an gibt; im occipitalen Neuron 
fehlt die Degeneration. Das Aussehen der Degeneration spricht nicht 
für die Annahme einer interstitiellen Neuritis. Die Degeneration der 
kleinen retinalen Ganglienzellen stützt die Hypothese, dass die Intoxi¬ 
kationsamblyopie eine Ganglienzellendegeneration mit sekundärer Degene¬ 
ration der Fasern ist. 

Fleischer: Ueber eine eigenartige, bisher nicht bekannte Horn¬ 
hauttrübung (ein Hinweis auf die normale Struktur der Hornhaut?). 

(Graefe’s Archiv, Bd. 77, H. 2.) Bei einem an multipler Sclerose leidenden 
Individuum mit (neuritischer?) Sehnervenatrophie bestand beiderseits 
eine oberflächliche Hornhauttrübung, die aus zentralwärts konfluierenden 
Büscheln besteht und eine Trennung der oberen und unteren Hornhaut¬ 
hälfte ermöglicht. Entweder handelt es sich dabei um eine kongenitale 
Anomalie oder um eine Ernährungsstörung irgendwelchen Ursprungs oder 
um die Ablagerung pathologischer Produkte. Die Trübung dürfle der 
Ausdruck für die Anordnung von Gewebselementen in einer der Ober¬ 
fläche nahen Hornhautlamelle sein. 

C. F. Heerfordt: Ueber endogene gonorrhoische Hornhaut- und 
Hautaffektionen. (Graefe’s Archiv, Bd. 77, H. 1.) Bei Patienten mit 
Harnröhrentripper, die an gonorrhoischen Gelenkaffektionen leiden, kommen 
neben epibulbärer Subconjunctivitis auch schnell wechselnde, gutartige, 
mit dem Aufhören der Urethritis definitiv abheilende Hornhautaffektionen 
vor. Sie haben ein sehr verschiedenes morphologisches Bild (phlyktä- 
nulär, herpetiform, diffus parenchymatös) und entstehen endogen. Die 
diese Hornhautentzündung bewirkenden Stoffe gelangen nicht durch 
Diffusion, sondern entlang den Nerven in die Hornbautgrundsubstanz. 
Die bei Gonorrhöe beobachteten Hautaffektionen sind: a) Hautblutungen; 

b) tiefere, infiltrierende Entzündungen des Coriums und der Subcutis; 

c) mehr oder weniger oberflächliche, mit Bläschen komplizierte Derma- 
titiden; d) herpetiforme Affektionen; e) verhornte Epidermishypertrophien. 
Die endogene gonorrhoische Kerato-Conjunctivitis und die Dermatitis 
sind nosologisch übereinstimmende, gleichwertige Krankheiten. 

Martin Zade: Beitrag zur Kenntnis der Trachomkörperchen und 
ihres Vorkommens. (Graefe’s Archiv, Bd. 77, H. 1.) Zehnmal fanden 
sich unter 25 Fällen von typischem Körnertrachom im Ausstrich Chla- 
mydozoen, fünfmal war der Befund zweifelhaft, zehnmal negativ. Nach 
der Behandlung verschwinden die Gebilde sehr schnell, bei Rezidiven 
sind sie spärlich. Schnittpräparate geben keine sicher positiven Befunde. 
Z. hat die Körperchen nur bei Trachom gefunden. 

A. Purtscher: Ein merkwürdiger Befund in einem Glaskörper- 
abscess. (Graefe’s Archiv, Bd. 77, H. 1.) Eigentümliche drusenartige, 
wohl intra vitam entstandene Gebilde, die als Zerfallsprodukte von Bak¬ 
terien oder von höheren (Faden- oder Strahlen-) Pilzen aufzufassen sind. 

K. Steindorff. 

Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

James Kerr Love: Die Erziehung des jungen taubstummen Kindes. 

(The Glasgow medical Journal, Dezember 1910, p. 434.) Zur Erzielung 
durchgreifender Erfolge müssen 3 Forderungen erfüllt werden: 1. Medi¬ 
ziner und Lehrer sollen über die verschiedenen Ursachen der Taubheit 


und über die Grundsätze der Artikulation und des Ablesens der Sprache 
unterrichtet werden; 2. Eltern und Kinderpflegerinnen müssen lernen, 
ihit tauben Kindern umzugehen und besonders das Absehen der Sprache 
üben; 3. die tauben Rinder sollen vor allem vom 2.—7. Lebensjahre 
unterrichtet werden, weil in dieser Lebensperiode die Sprache sieh am 
leichtesten bilden lässt. Den Unterricht erhalten die Kinder entweder 
tagsüber in Kinderschulen, zu denen die Eltern Zutritt haben, oder besser 
durch Lehrer, welche den Eltern und Kindern gleichzeitig in der Woh- 
nuDg Sprachunterricht erteilen. Die Eltern sind dann in der Lage, das 
taube Kind nach den erhaltenen Anweisungen weiter auszubilden, und 
brauchen es nicht in teuren Anstalten unterzubringen. 

v. Homeyer. 

E. Schmiegelow: Klinische Beiträge zur Pathologie des Kehl¬ 
kopfkrebses. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 3 u. Bd. 24, 
H. 1.) Ein klinischer Vortrag, in dem Verf. die Erfahrungen über die 
von ihm beobachteten 49 Fälle von Kehlkopfkrebs mitteilt. Ganz be¬ 
sonders interessant sind 3 Fälle von gestielten Carcinomen, deren maligner 
Charakter durch die histologische Untersuchung und die in allen 3 Fällen 
auftretenden Rezidive sichergestellt wurde. Ueber diese Behandlungsart 
und deren Erfolge berichtet Sch.: 

Davon geheilt gestorben oder Rezidiv 
Keine Behandlung . . 9 — 9 

Tracheotomie .... 6 — 6 

flndolaryng. Entfernung 5 1 4 

Thyreotomie .... 20 10 10 

Partielle Resection . . 4 — 4 

Totale Resection . . . 5 1 4 _ 

49 12 37 

4 mal hat Sch. im Anschluss an die Thyreotomie Nachblutungen 
erlebt, die bei einem Patienten 2 Stunden p. o., bei den 3 anderen 
5—7 Tage p. o. durch Pneumonie zum Tode führten. Gefährlich in 
dieser Beziehung ist die Tamponade, da bei der Lockerung des Tampons 
durch Husten- oder Würgbewegungen leicht gefährliche Blutungen auf- 
treten. Sch. verwirft deshalb die Tamponade, die auch sonst die Heilung 
verzögert. 

Dreyfuss: Ueber Knochenhildnngen in der Schleimhaut des Kehl¬ 
kopfes und der Luftröhre. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, 
H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) Multiple Osteome der Kehlkopf- und Luft¬ 
röhrenschleimhaut entwickeln sich 1. infolge von entzündlichen Prozessen 
(Syphilis und Sclerom), 2. in der subepithelialen elastischen Bindegewebs- 
sehicht direkt durch Verknöcherung des Bindegewebes, 3. durch Ver¬ 
knöcherung von Ekchondromen, welche vom Perichondrium der Tracheal- 
knorpel ausgehen. Die Aetiologie für die unter Nr. 2 und 3 zusammen¬ 
gefassten Fälle ist ganz dunkel. 

j D. von Navratil: Anastomose des N. laryng. infer. mit dem 
R. descend. hypogloss. mittelst Nervennaht. (Archiv f. Laryngol. u. 
Rhinol., Bd. 23, H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) N. hat hei Hunden den 
Recurrens und den Ram. descend. hypoglossi durchschnitten und das 
periphere Ende des Recurrens mit dem zentralen des Hypoglossusastes 
zusammengenäht. Die genahte Stelle wurde durch eine Hülle von Kalbs¬ 
ader (nach Foramitte’s Vorschrift präpariert) geschützt. Die vorläufigen 
Erfolge scheinen ein gutes Resultat zu versprechen. 

H. Bachhammer: Einiges über Tonsillitis nnd ihre Beziehungen 
zu anderen Erkranknngen. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, 
H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) B. fand im Sectionsmaterial des Münchener 
pathologischen Institutes während der letzten 3 Jahre 37 Fälle, in denen 
sieh „Beziehungen zwischen primär entzündlichen Prozessen an den 
Tonsillen und sekundären Folgeerscheinungen (an anderen Organen) 
hersteilen lassen“. Die an den Tonsillen gefundenen Prozesse waren teils 
akuter (mit oder ohne Eiterbildung), teils chronischer Art, z. T. waren 
nur noch die Residuen früherer Entzündungen (Narben, schiefrige Ver¬ 
färbung, Pfropfe) nachweisbar. Die „sekundären Folgeerscheinungen“ 
bestanden in Gelenkrheumatismus, Nephritis, Endocarditis. phlegmonösen 
Pharynxprozessen, allgemeiner Sepsis, Tetanus. — Diese Zusammenstellung 
ist sehr lehrreich und erhält ihren besonderen Wert erst als Ergänzung 
zahlreicher klinischer Publicationen, die einen Zusammenhang zwischen 
Mandelerkrankungen und anderen Organerkrankungen durch Kranken¬ 
beobachtung wahrscheinlich erscheinen Hessen. 

0. Levinstein: Ueber die Angina der Seitenstränge. (Archiv 
f.j Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) In der 
Schleimhaut der Seitenstränge finden sich, im Gegensatz zu der übrigen 
Rachenschleimhaut: ein gewaltiges zusammenhängendes Konglomerat von 
Drüsenpaketen, starke Durchsetzung mit Leukoeyten, zahlreiche Schleim- 
h|auttaschen. Erst unter dem Einfluss von entzündlichen Reizen durch 
Infiltration des Gewebes wird der Seitenstrang zu einem den Tonsillen 
analogen Gewebe. Die akute wie chronische Entzündung dieser Partie 
decken sich in der Pathologie und Therapie ungefähr mit derjenigen 
der tonsillären Angina. Die galvanokaustische Verschorfung hält Verf. 
im Gegensatz zu Uffenorde in Fällen mittleren Grades für angezeigt. 

G. Trantmann: Nasendestrnktion infolge Erkranknngen des 
Septnms mit besonderer Berücksichtigung der Hämatome nnd Abscesse. 
(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) Eine 
ausführliche und genaue Zusammenstellung, welche in ihren Details nur 
speziaiistisebes Interesse hat. 

W. Pfeifer-. Röntgenographische Darstellung der Keilbeinhöhlen. 
(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) Dem 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




80 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 2. 


Yerf. ist gelungen mit Hilfe von Momentröhren und der Gehler¬ 
folie in 8—4 Stunden Schädelaufnahmen zu machen, bei denen die 
Keilbeinhöhlen in befriedigender Weise zur Darstellung gebracht werden 
konnten. Die Aufnahmen wurden in der Weise angeordnet, dass die 
Strahlen von der Scheitelhöhe zur Regio submentalis den Schädel durch¬ 
drangen oder umgekehrt. 

Seheier *. Ueber das Vorkommen von Zähnen in der Nasenhöhle. 

(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 28, H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) Ver¬ 
irrte Zähne, die im Massiv des Oberkiefers liegen, gelegentlich auch 
in die Nasenhöhle hineinragen, werden durch Röntgenaufnahmen sichtbar 
gemacht. 

Ed. Richter: Anästhesierung von der Nase aus zum Zwecke 
zahnärztlicher Funktionen an den oberen Schneidezähnen usw. 

(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 8 u. Bd. 24, H. 1.) Verf. 
schlägt vor, die Anästhesierung der oberen Schneidezähne durch Ein¬ 
lagen von Cocain-Adrenalintampons in den unteren Nasengang zu be¬ 
wirken. Diese Methode ist gewiss, wie Ref. bezeugen kann, wirksam; 
ob sie die einfachste ist, kann Ref. nicht beurteilen. Dass aber die 
Anästhesierung der oberen Zahnreihe durch Einspritzungen entsprechender 
Lösungen in die Kieferhöhle eine sehr empfehlenswerte Methode sein 
soll, erscheint ihm mehr als fraglich. Denn um von der Kieferhöhle 
aus zu anästhesieren, braucht er erst noch eine Anästhesierung der zu 
perforierenden Kieferhöhlenwandung, und das dürfte doch ein wenig um¬ 
ständlich sein. 

Zumsteeg: Ueber Phonasthenie. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., 
Bd. 23, H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) Eine sehr lesens- und beherzigens¬ 
werte Besprechung des Krankheitsbilds der Phonasthenie, die bisher in den 
einschlägigen Lehrbüchern meist recht stiefmütterlich behandelt wurde. 
Unter dem Namen Phonasthenie werden zusammengefasst die Erkrankungen, 
die sich als Berufsschwäche des Stimmorganes geben (B. Fränkel’s 
Mogiphonie, Phonasthenie im engeren Sinne) und weiter alle Erkrankungen, 
bei denen eine fehlerhafte Anwendung der Stimmmittel vorliegt (Apbonicen 
spastischer und paralytischer Art, persistierende Fistelstimme, perverse 
Mutation). Die Erkrankungen gehen hervor aus Entwicklungs- oder aus 
Berufsstörungen. Der speziellen Diagnostik hat vorauszugehen eine Aus¬ 
schliessung aller anderweitigen Erkrankungen (Herz, Lunge, obere Luft¬ 
wege), die ähnliche Erscheinungen hervorrufen können. Dann muss eine 
genaue Analyse der Atmungs-Stimmfunktion und der Artikulation er¬ 
folgen und die Therapie hat systematisch die Fehler, welche sie in der 
Atmung oder Stimmgebung festgestellt hat, durch Uebungen, Massage 
und Elektriziät auszuschalten. 

A. Ephraim: Ueber örtliche Behandlung chronischer Bronchial¬ 
erkrankungen. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 3 u. Bd. 24, 
H. 1.) Verf. halt die örtliche Behandlung gewisser Bronchialerkran¬ 
kungen für erstrebenswert, glaubt aber nicht, dass die bisherigen 
Methoden in der Tiefe eine genügende Wirkung entfalten. Broncho- 
skopische Untersuchungen nach der Einatmung oder Injektion gefärbter 
Flüssigkeiten ergab, dass nur recht wenig von diesen Stoffen in die Tiefe 
gelangte. Um diesem Mangel abzuhelfen, hat Verf. die intratracheale 
Zerstäubung medikamentöser Flüssigkeiten vorgenommen, und zwar 
mittels eines Zerstäubers, der mit einem entsprechend langen und ent¬ 
sprechend gebogenen Ansatzrohr versehen war, oder mit einem einfachen 
Martin’schen Katheter. Anfangs hat E. dieses Rohr durch das 
Bronchoskop, später ohne dieses durch den vorher cocainisierten Sauger 
eingeführt. Es werden auf diesen Wegen Novocain, Suprarenin, Aq. 
pinea, Arg. nitr., Terpentinöl zerstäubt, Menthol, Kreosotal, Jodoform, 
Airol in öligen Lösungen injiziert. Benutzt hat E. seine Methode bei 
Bronchiektasie, Bronchitis chron. und Asthma bronchiale. Er ist mit 
seinen Erfolgen recht zufrieden, besonders beim Asthma, wo es ihm in 
zahlreichen Fällen durch eiDe einzige Novocain-Suprarenineinstäubung 
gelang, dauernden Erfolg zu erzielen. Der Verf. verwahrt sich ent¬ 
schieden gegen die Annahme, dass es sich hierbei um Suggestiv¬ 
wirkungen handeln könnte, und trägt eine Theorie vor, um die auf¬ 
fallende Heilung auf physiologischer Basis zu erklären. 

J. Wert: Eine Fensterresection des Dnctns naso-lacrimalis in 
Fällen von Stenose. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 3 u. 
Bd. 24, H. 1.) Entfernung eines Teiles des Os lacrimale und eines 
Stückes vom Os maxillare oberhalb der Concha inferior, diese selbst 
intakt lassend. 

0. Hirsch: Ueber die Methoden der operativen Behandlung von 
Hypophysistumoren auf endonasalem Wege. (Archiv f. Laryngol. u. 
Rhinol., Bd. 23, H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) Verf. hat 4 Fälle von Hypo¬ 
physistumor per vias naturales durch die Nase hindurch operiert, den 
ersten Fall seitlich vom Sept. narium eingehend, die drei anderen Fälle 
nach submucöser Resection des Nasenseptums in der Mittellinie eingehend. 
In allen 4 Fällen, die mit grosser Umsicht und bemerkenswerter 
Geschicklichkeit operiert wurden, hatte H. einen guten therapeutischen 
Erfolg zu verzeichnen. In 3 Fällen wurden die Tumoren nach Ent¬ 
fernung des vorliegenden Knochenwulstes breit freigelegt, nur in einem 
Falle liess die Weite der Oeffnung zu wünschen übrig, da das Instru¬ 
mentarium zur Entfernung des sehr resistenten Knochens nicht genügte. 
In allen 4 Fällen verlief die Heilung ohne jeden Zwischenfall, ohne 
Blutung, ohne Fieber. Es lässt sich nicht verkennen, dass Hirsch der 
Nachweis gelungen ist, dass man ohne jede Verunstaltung unter Lokal¬ 
anästhesie du^ch die Nase ebensogut wie auf den anderen Wegen (Auf¬ 


klappung des Gesichtskelettes [Schloffer], Umschneidung der Nase 
[Kanavel], totale Resection des Septums [West]) die Eröffnung der 
Sella und eine partielle Entfernung des Hypophysentumors erreichen 
kann. Die Gefahr der Meningitis, die allen Methoden gemeinsam ist, 
hat H. in allen 4 Fällen zu vermeiden gewusst. Seine Publikation klingt 
durchaus überzeugend, und es wäre zu wünschen, dass der von ihm 
eingeschlagene Weg weiter verfolgt wird, allerdings nur von Operateuren, 
die über eine einwandfreie Technik verfügen. 

0. Levinstein: Ueber die Verteilung der Drüsen nnd des adenoiden 
Gewebes im Bereiche des menschlichen Schlundes. (Archiv f. Laryngol. 
u. Rhinol., Bd. 23, H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) Eine anatomische Untersuchung, 
die nur für den Spezialisten von Interesse ist. A. Kuttner-Berlin. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

H. A. Haines*. Malariabekämpfang in Indien (An affray with Ano¬ 
pheles). (Journal ofthe Royal Institute of Public Health, 1910, Bd. XVIII, 
Nr. 11, S. 685.) Bericht über eine erfolgreiche Malariavorbeugung in 
einem Truppenlager in Indien, das im vorhergehenden Jahre schwer 
unter der Krankheit zu leiden gehabt hatte. Die Chininvorbeugung be¬ 
währte sich, wie immer, gut. Die Kranken wurden einzeln abgesondert. 
Tümpel wurden trocken gelegt, zum Teil durch künstliche Entwässerung. 
In den Wohnräumen wurden die Mücken in Fallen gefangen, einmal in 
einer Falle an einem Tage 750 Mücken. Infolge der Maassregeln kamen 
nur einzelne Erkrankungsfdlle unter den Truppen vor, während in der 
benachbarten Stadt die Krankheit in der gewöhnlichen Schwere herrschte. 

Gerald R. Leighton.* Fleischbeschau in England (Meat inspection: 
its condition and urgent needs). (Journal of the Royal Institute of 
Public Health, 1910, Bd. XVIII, Nr. 11, S. 668.) Auf Grund eigener 
Beobachtungen in allen grösseren Städten Englands über die Fleisch¬ 
beschau wird der dringende Wunsch nach schleunigster Verbesserung 
zum Ausdruck gebracht. Die Schlachthäuser sind keine öffentlichen Ein¬ 
richtungen, sondern in den Händen von Geschäftsleuten, und die Leitung 
in den Händen von völlig ungeeigneten Menschen. Die Fleischbeschau 
wird noch vielfach von ganz unvorgebildeten Leuten betrieben. Es 
werden eine Reihe von uns fast selbstverständlich erscheinenden Forde¬ 
rungen aufgestellt und Verbesserungsvorschläge gemacht, wobei vielfach 
auf Deutschland als Vorbild verwiesen wird. W. H. Hoffmann. 


Gerichtliche Medizin. 

Lochte- Göttin gen *. lieber Haarverletzungen hei Nahschüssen mit 
ranchschwachem Pulver. (Wiener med. Wochenschr., 1910, Nr. 50.) 
Bei Nahschüssen mit rauchschwachem Pulver ist es zweckmässig, die ab- 
gesehossenen Haartrümmer zu sammeln. Die Haartrümmer weisen, ebenso 
wie ein Teil der Haare in unmittelbarer Umgebung der Einschussöffnung, 
in mehr oder minder grosser Zahl Verletzungen auf. Die Verletzungen 
sind durch unverbrannte oder unvollständig verbrannte Pulverbestandteile 
hervorgerufen. Sofern sich gleichzeitig an den Haaren Pulverschmauch 
nachweisen lässt, sprechen die Haarverletzungen dafür, dass der Schuss 
aus grosser Nähe abgefeuert wurde. Wolfsohn. 


Soziale Medizin. 

T. W. Heywood: Fabrikarbeit der Kinder (Child labour in fac- 
tories). (Journal of the Royal Institute of Public Health, 1910, 
Bd. XVIII, Nr. 11, S. 677.) Es wird die Ansicht vertreten, dass die 
Gefahr der Fabrikarbeit für Kinder im allgemeinen überschätzt wird, 
und dass kein Bedürfnis besteht, die Bestimmungen, wie sie in England 
herrschen, zu ändern, da mit der Einrichtung auch manche nützliche 
Seiten verbunden sind, namentlich die oft damit einhergehende Erleichte¬ 
rung der Lebensführung für die ganze Familie. Es sollte sogar den 
Aerzten gestattet sein, die Altersgrenze im einzelnen Falle, wenn alle 
Umstände besonders günstig liegen, nach unten verschieben zu dürfen. 
Die Ausführungen stehen mit den bei uns maassgebenden und bewährt 
gefundenen oft in erheblichem Widerspruch. W. H. Hoffmann, 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: M. H.! Es ist ein Dankschreiben eingegangen von 
Herrn Kollegen Prof. Riess, dem Ihr Vorstand zu seinem 70. Geburtstag 
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gratuliert hat, ferner Dankschreiben für die Ernennung zu Ehren¬ 
mitgliedern von Eamon Cajal, von Kitasato aus Japan und von 
Lord Lister. 

Ihre Aufnahmekommission hat in der letzten Sitzung aufgenommen 
die Herren DDr. Geheimer Sanitätsrat Prof. Kehr, Otto Gordon, 
Alfred Läufer, Ernst Gräfenberg, Franz Grunert, H. Auffer- 
mann, D. Sarason, W. Leszczynski, Ernst Herzfeld, Prof. 
Nicolai, Johann Plesch, Prof. Ernst Rautenberg, Martin Suss¬ 
mann, Prof. Di eck, Ju lius Kretschmer, Dagob ert Blank, Georg 
Tobias, P. Kleinschmidt. 

Ausgeschieden ist Herr Geheimer Medizinalrat Becker, der seit 1885 
unser Mitglied gewesen ist. 

Yor der Tagesordnung demonstriert Herr Paderstein einen fünf¬ 
monatigen Knaben mit Mikrocephalus und doppelseitigem Netzhautgliom. 

T agesordnung. 

Hr. Zondek: 

Die Dekapsulation und die Scarification der Niere und ihre klinische 

Bedeutung. (Mit Demonstration und mit Projektionsbildern.) 

Der Vortragende bespricht die Wirkung der Dekapsulation der nor¬ 
malen wie der im Zustand der Stauung befindlichen Niere und behandelt 
die Indication zu der Operation bei verschiedenen Nieren erkrankungen 
(akuter Nephritis, Eklampsie, chronischer Nephritis, Angioneurose der 
Niere, Verwertung der Dekapsulation zur Methode der Nephropexie). 
Z. hebt aber auch die schädlichen Folgen der Dekapsulation eingehend 
hervor und sucht sie durch die Scarification möglichst zu vermeiden. 
Zum Schluss verbreitet sich der Vortragende über den Collateralkreislauf 
der Niere, wobei er die Erklärungen Katzenstein’s auf seine Dis- 
kussionsbemerkung in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 28. April 1909 zu widerlegen sucht. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Katzenstein: Auf die vielfachen interessanten Ausführungen 
des Herrn Zondek einzugehen, verbietet mir die Zeit, da er sich mit 
der gesamten Pathologie der Nierenkrankheiten beschäftigt hat. Er hat 
auch meine Experimente über den arteriellen Collateralkreislauf der 
Niere einer erneuten Kritik unterzogen und zu verstehen gegeben, dass 
ich nicht ganz einwandfrei gearbeitet hätte. Es bezieht sich diese Be¬ 
merkung auf eine Diskussion, die wir vor nahezu 1 3 / 4 Jahren in dieser 
Gesellschaft gehabt haben. Ich erlaubte mir damals, in Kürze Versuche 
mitzuteilen, die sich auf die Entwicklung eines arteriellen Collateral- 
kreislaufs der Nieren bezogen. Ich wies darauf hin, dass sich vor mir 
eine ganze Anzahl von Autoren mit dieser Frage beschäftigt hatte. Die 
Autoren hatten nach dem Vorgänge von Edebols die Niere dekapsuliert, 
dadurch also eine grosse Wunde der Nierenoberfläche gemacht; andere 
Autoren hatten diese Wunde mit einem Netz umgehen, um so Collateralen 
zur Entwicklung zu bringen. 

Gegen meine Mitteilung erhob Herr Zondek damals Wider¬ 
spruch, indem er auf sein Experiment vom Jahre 1903 hinwies. Herr 
Zondek hatte beim toten Tier ausser anderen Arterien die Nieren¬ 
arterien unterbunden und dann versucht, von der Aorta aus in die 
Nieren Farbmasse hineinzuspritzen, was natürlich nicht gelang. Was 
beweist dieses Experiment? Doch gewiss nichts anderes, als dass die 
Nieren keine Collateralen haben, eine Tatsache, die allgemein bekannt 
ist. Ich konnte damals dieses Experiment, das mir selbstverständlich 
bekannt war, als einen Gegenbeweis gegen meine Experimente nicht an- 
sehen. Denn diese bezogen sich auf die Entwicklung eines Collateral- 
kreislaufs. Das ist ein biologischer Vorgang, der nicht am toten, sondern 
am lebenden Tier studiert werden kann. 

Meine Bemerkung, dass Herr Zondek Vorgänger für seine Experi¬ 
mente habe, bezog sich auf das Experiment, das er damals als neu mit¬ 
teilte. Nämlich Fräulein Dr. Sternberg hatte in seinem Auftrag am 
lebenden Tier einen Ast der Nierenarterie unterbunden, später am ge¬ 
töteten Tier den Stamm der Nierenarterie, und dann auch hier ver¬ 
sucht, von der Aorta Carminleim in die Niere zu spritzen, selbst¬ 
verständlich ohne Erfolg. 

Auf diesen mir bis dahin unbekannten Versuch bezog sich die Be¬ 
merkung, dass auch die Vorgänger des Herrn Zondek mit negativem 
Ergebnis gearbeitet hätten. 

Ich muss zugeben, dass ein Irrtum vorlag, wenn ich die Autoren, 
die sich mit der Entwicklung des Collateralkreislaufs beschäftigt haben, 
als Vorgänger von Herrn Zondek bezeichnete. Denn Herr Zondek 
bestätigte auch mit diesem neuen Versuch nur die Tatsache, dass die 
Nieren keine Collateralen haben; die Autoren aber, die ich irrtümlich 
als seine Vorgänger bezeichnete, haben versucht, weil eben die Niere 
Collateralen nicht besitzt, Collateralen zur Entwicklung zu bringen. 

Beiläufig möchte ich nur kurz darauf hinweisen, dass wir bei der 
Dekapsulation zweierlei zu unterscheiden haben: einmal die Dekapsulation 
zur Entlastung des Drucks, etwa bei Urämie, und die Dekapsulation zur 
Entwicklung eines collateralen Kreislaufs. 

Es bleibt das unvergängliche Verdienst Edebohls’, darauf hin¬ 
gewiesen zu haben, dass vielleicht die Heilung der Nephritis möglich 
ist durch die Entwicklung eines collateralen Kreislaufs. 

Ich muss nun sagen, wenn wir operativ eingehen — Herr Zondek 
ist doch auch Chirurg —, wenn wir z. B. ein Hüftgelenk resecieren, so 
verstümmeln wir den Körper stets. Wenn wir eine Dekapsulation 
machen, schädigen wir die Niere, aber wenn wir einen Urämischen damit 
retten, so bedeuten doch diese geringen Nekrosen gegenüber einer 


Ljebensrettung nichts. Er soll erst einmal beweisen, dass die — übrigens 
nicht neue — Scarification wirklich etwas beim Menschen leistet, und 
ob sie bei .Urämie der Dekapsulation gleichwertig ist. Ob allerdings 
zur Hervorrufung eines arteriellen Collateralkreislaufs die Dekapsulation 
erforderlich ist, bezweifle ich nach dem Ergebnis meiner Untersuchungen. 

Nun hat Herr Zondek darauf hingewiesen, dass ich bei der Ligatur 
der Nierenarterien zum Zwecke des Nachweises des künstlich hervor¬ 
gerufenen Collateralkreislaufs aberrierende Arterien übersehen, also im 
ganzen nicht sehr exakt gearbeitet habe. Ich bitte mir die Erlaubnis 
aus, Ihnen über einige Experimente berichten zu dürfen; allerdings 
dürfte dann die Diskussionszeit etwas verlängert werden, sonst würde 
iöh die Bemerkungen lieber in einem Originalvortrag hier mitteilen. 
(Zustimmung des. Vorsitzenden.) Gut, dann verzichte ich darauf, dann 
will ich ganz kurz nur bemerken, dass ich folgende Vorsichtsmaassregeln 
gebraucht habe, um mich vor Irrtümern zu schützen: 

1. habe ich die Experimente in grosser Zahl ausgeführt. 

2. Die Aorta wurde am lebenden und am toten Tier auf aberrierende 
Arterien untersucht. 

3. Tn einer Serie von Versuchen wurde vor der Injektion des Nieren- 
collateralkreislaufs der Ligatur der Nierenarterien die Unterbindung der 
Aorta ober- und unterhalb des Abgangs der Nierenarterien hinzugefügt. 

Damit dürfte wohl der Einwurf des Herrn Zondek, ich hätte bei 
meinen Versuchen aberrierende Nierenarterien übersehen, hinfällig sein. 


Vielleicht interessiert es Sie, dass ich einer Anregung des Herrn 
Geheimrat Kraus folgend, die Hervorrufung eines derartigen Collateral¬ 
kreislaufs auch an anderen Organen versucht habe und weiter versuchen 
werde. Für die vorliegende Frage von Bedeutung ist wohl die Tatsache, 
dass ich dreimal Milz und viermal Schilddrüse nach Ausbildung eines 
solchen Collateralkreislaufs mehrere Tage nach Unterbindung ihrer Haupt- 
alterie als lebende Organe nachweisen konnte. Es ist damit der Beweis 
geliefert, dass man auch diese Organe durch künstliche Bildung von 
Collateralen von ihrer Peripherie aus ernähren kann. 

Die kritischen Bemerkungen des Herrn Zondek würden unzweifel¬ 
haft einen grösseren Wert für die Lösung unserer Frage haben, wenn er 
sich bei seinen Versuchen mit der Entwicklung des Collateralkreislaufs 
beschäftigt hätte. 

Noch wertvoller allerdings wiire seine Kritik, wenn er in den nahezu 
l 3 / 4 Jahren, die seit meiner Mitteilung vergangen sind, eine Nachprüfung 
meiner Versuche vorgenominen hätte. Herr Zondek war in einer zwei¬ 
maligen persönlichen Demonstration auf das genaueste von mir orientiert 
worden. Möglicherweise wollte er allerdings das durch äussere Um¬ 
stände verspätete Erscheinen meiner Originalarbeit abwarten. 

Immerhin hat ein französischer Autor die damalige, ihm nur durch 
Referate zugängliche Diskussion dazu benützt, meine Versuche nachzu¬ 
prüfen. Mr. A. Frouin hat — ich verdanke die Kenntniss dieser Tat¬ 
sache der Liebenswürdigkeit des Herrn Fuld — in der Sitzung vom 
9. Juli 1910 der Societe de biologie in Paris darüber berichtet, und er 
war offenbar in der Lage, meine Versuche zu bestätigen. Ich gebe die 
Nummer der Semaine medicale und die Comptes rendus der Societo de 
biologie, die den Bericht der betreffenden Sitzung enthalten, herum. 
Mr. Frouin hatte darnach bei einem Hunde nach meinen Angaben 
beiderseits einen Niereneollateralkreislauf hervorgerufen und, um dessen 
Leistungsfähigkeit zu prüfen, beide Nieren arteriell an der Aorta unter¬ 
bunden. Er war in der Lage, vier Wochen darnach das Tier in der 
Societe de biologie lebend zu demonstrieren und über weitere Versuche, die 
ihm auch nach Modifikation meiner Angaben gelungen waren, zu berichten. 


Hr. Hain merschlag: Ich möchte mir zur Frage der Dekapsulation 
bei der Eklampsie einige Bemerkungen erlauben, 
i Wenn der Herr Vortr. ausgeführt hat, dass die Resultate der ver¬ 
schiedenen Autoren verschieden waren, und auch die Prognose der Ope¬ 
ration ganz verschieden gewertet wurde, so mag das wohl zum Teil 
daran liegen, dass die Operation einem Operateur häufiger, einem anderen 
seltener indiziert erscheint. Ich möchte vergleichsweise dabei über eine 
Diskussion berichten, die kürzlich in Wien stattgefunden hat. Dort 
vriirde über atonische Blutungen in der Nachgeburtsperiode und deren 
Behandlung durch Uterustamponade gesprochen. Dabei ergab sieh, dass 
in der Schauta’schen Klinik unter 50000 Geburten 800 mal, in der 
Chrobak-Rosthorn’schen unter 37 000 Fällen nur 90 mal tamponiert 
\purde. Sie können sieh denken, dass, wenn man eine Operationsmethode 
in einer so erhöhten Zahl von Fällen ausführt, man zu anderen, nämlich 
zu günstigeren Resultaten kommen muss, und darauf mögen wohl auch die 
differenten Ergebnisse, die Herr Zondek erwähnte, zurückzuführen sein. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen über die Dekapsulation bei 
Eklampsie sind die Befunde, die man bei der Operation erhebt, ver¬ 
schiedene. Es gibt Fälle, in denen es sich in der Tat um eine Druck- 
Steigerung in den Nieren handelt. Wenn man die Kapsel eröffnet, so 
quillt die Niere sichtbar aus derselben hervor. Bei anderen Operationen 
ist das aber nicht der Fall. Die Niere ist schlaff, und es besteht gar 
keine Kapselspannung. Es müssen also verschiedene Faktoren sein, die 
zur Heilwirkung in Betracht kommen. 

Die Erfahrung, die Herr Zondek beim Tierexperimente gewonnen 
bat, dass beim Herausluxieren der Niere multiple Blutungen entstehen, 
und dass bei der Eröffnung der Nierenkapsel in situ seröse Flüssigkeit 
in Form kleiner Tautröpfchen austritt, kann ich auf Grund meiner Ope¬ 
rationsbefunde bei der Eklampsie bestätigen. In Uebereinstimmung mit 
Herrn Zondek muss auch betont werden, dass der Eingriff an sich nicht 
ganz gleichgiltig ist, besonders wenn man ihn bei der Eklampsie in mehr 
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oder weniger desolaten Fällen ausführt. Trotzdem die Operation sieh 
leicht und typisch ausführen lässt, ist sie wegen der unvermeidlichen 
Narkose, wegen der Manipulationen an den Nieren usw. für die Patienten 
nicht bedeutungslos. Aus diesen Gründen würde ich, trotz der von 
einigen Seiten publizierten sehr guten Resultate dafür plaidieren, mit der 
Operation zurückhaltend zu sein. In Fällen, in denen die Urinsecretion 
nach der Entbindung dauernd sinkt oder sogar eine Anurie besteht, 
empfiehlt es sich, erst den Versuch zu machen, mit einer ausgiebigen 
subcutanen Infusion von physiolp^ßcher Kochsalzlösung auszukommen. 
Wenn man IV 2 bis 2 Liter infundiert, so kann man dadurch nicht selten 
die vollständig d^niederliegende Urinsecretion heben und die Dekapsu- 
lation vermeide^ r 

Hr. Casper: Im grossen und ganzen möchte löb meine Ueberein- 
stimmung mit den Ausführungen des Herrn Vortragenden aussprechen, 
die die Einwirkung der Dekapsulation auf die Nephritis betreffen. Seine 
Ausführungen sind dankenswert, weil sie nach meiner Meinung dazu 
beitragen werden, weiterhin das Märchen zu zerstören, dass man durch 
die Dekapsulation die Nephritis heilen könne. Ich sage das unbeschadet 
der Experimente des Herrn Katzenstein oder vielmehr, ohne be¬ 
zweifeln zu wollen, dass durch die Dekapsulation ein collateraler Kreis¬ 
lauf hervorgebracht werden kann. Ich glaube, das trifft auch nicht den 
Kern der Frage. Ich will mich jedoch nicht an theoretische Dinge, son¬ 
dern an praktische Dinge halten. 

Ich habe wegen der Nephritis neun Dekapsulationen ausgeführt und 
habe in keinem einzigen dieser neun Fälle die Nephritis heilen sehen. 
Wo vorher Albumen und Eiweiss war, blieb es auch nachher, 

Dagegen ist doch einiges Gute von der Dekapsulation zu berichten, 
nämlich eine Einwirkung auf drei ganz bestimmte Symptome. Das eine 
sind die nephritischen Schmerzen. Es ist jetzt schon mehr und mehr 
bekannt geworden, dass bei Nephritis Schmerzen Vorkommen, die so 
ausarten, dass sie vollkommen Nierensteinkoliken gleichen. Solcher Fälle 
habe ich fünf operiert, und zwar war in diesen fünf Fällen, nachdem 
wir andere Mittel vergeblich versucht hatten, viermal nach der Operation 
der Schmerz beseitigt, einmal nicht. Unter diesen vier Fällen trat ein¬ 
mal etwa nach drei Monaten ein Rezidiv ein. Immerhin ist also eine 
sichere Einwirkung der Dekapsulation auf diese Spannungsschmerzen, die 
nephritischen Schmerzen, festgestellt. 

Ein zweites Symptom ist die Oligurie bzw. Anurie, und zwar be¬ 
zieht sich das sowohl auf die Anurie bei der parenchymatösen Nephritis, 
als auch auf diejenigen Falle, die man zu den sclerosierenden rechnet. 

Was die parenchymatöse Nephritis anbetrifft, so will ich Ihnen ganz 
kurz folgenden Fall skizzieren: Er betrifft einen jungen Mann in den 
Dreissigern, der 8 pM. Albumen, alle Arten Cylinder hatte, cyanotisch 
und hydropisch war von den Fusssohlen bis zu den Augenlidern. Der 
Patient bekam eine Anurie. Dieselbe dauerte vier Tage. Alle Mittel 
werden versucht: kein Tropfen Urin. Am fünften Tage machte ich die 
doppelseitige Dekapsulation mit dem Effekt, dass unmittelbar darauf die 
Urinsecretion eintrat. Der Patient ist durch die Dekapsulation von 
seiner Anurie geheilt und gerettet worden. Es ist ungefähr drei Jahre 
her. Er lebt noch heute, allerdings mit seiner Nephritis. 

Was dann die sclerotische Form der Nephritis betrifft, so wurde 
ein Fall bei einer jungen Frau, die sich in desolatestem Zustande be¬ 
fand, operiert. Die Frau batte Uebelkeit, Erbrechen, Kopfschmerz. 
Oligurie wechselte mit Anurie. Nach dreimonatlichem Krankenlager 
wurde die eine Seite dekapsuliert mit dem Effekt, dass die Patientin 
sich soweit erholte, dass sie wieder ausfahren konnte. Nach drei Monaten 
trat leider ein Rezidiv ein. Es wurde die andere Niere dekapsuliert, 
ohne jeden Erfolg. Die Patientin ist nach einigen Monaten zugrunde 
gegangen. 

Der dritte Nephritisfall — der zweite von chronischer Nephritis — 
betraf gleichfalls eine junge Frau mit denselben urämischen Symptomen, 
nur dass sie ausserdem Blutungen aus den Nieren hatte, auch gelegent¬ 
lich Oligurie und Anurie. Hier hat die Operation gar keinen Erfolg 
gehabt. Bei der Dekapsulation erwiesen sich die Nieren als zwei kleine 
zusammengeschrumpfte Würste. Die Patientin ist nach einigen Wochen 
ihrem Leiden erlegen. 

Demnach würde sich ein sicherer Effekt auf die Anurie bei Nephritis 
nur bei der parenchymatösen Nephritis feststellen lassen, und das würde 
ja auch mit dem^übereinstimmen, was Herr Zondek über die Eklampsie 
ausgeführt hat. 

Endlich das dritte Symptom ist das der schweren Blutungen. Es 
ist bekannt, dass manchmal bei Nephritiden schwere Blutungen auf- 
treten, Blutungen, die man mit dem treffenden Namen der Massen¬ 
blutungen bezeichnet hat. ln einem solchen Falle schwerster Blutungen 
von drei Wochen Dauer, wo alle Mittel vergeblich angewendet worden 
waren, machte ich eine Dekapsulation der blutenden Niere — es war 
natürlich eine doppelseitige Nephritis, aber die eine Seite blutete nur — 
mit dem Erfolge, dass augenblicklich die Blutung nachliess. Auch in 
diesem Falle ist die Patientin von der lebenbedrohlichen Blutung befreit 
worden. Soweit ist also Gutes über die Dekapsulation zu melden. 

In bezug auf den zweiten Punkt aber kann ich dem Herrn Vor¬ 
tragenden nicht folgen, wenn er als Konkurrenzverfahren der Dekapsu¬ 
lation die Scarification empfiehlt. loh möchte die Indication für die 
Nephrotomie, die Durchschneidung der Niere, im Gegenteil viel mehr ein¬ 
geschränkt wissen. Die Nephrotomie ist eine sehr gefährliche, man kann 
dreist sageD, Idie gefährlichste aller Nieren Operationen. Wir erleben 
nach Nephrotomien schwere Blutungen, oft noch drei, ja vier Wochen 


nach der Operation. Ich habe augenblicklich in der Klinik einen Pa¬ 
tienten, der wegen eines Steines nephrotomiert wurde. Vier Wochen 
nach der Operation trat eine längere bedrohliche Blutung auf, die ich 
nur dadurch beseitigen konnte, dass ich die Niere exstirpierte. Es 
zeigte sich beim Nachsehen des Präparates, dass aus einem mittelgrossen 
Gefäss ein Trombus bervorguckte. Offenbar durch gesteigerten Blut¬ 
druck war das trombosierte Gefäss noch nach vier Wochen aufgerissen 
worden und infolgedessen die schwere Blutung entstanden. 

Nun ist eine Scarification nach meiner Ansicht doch eine partielle 
Nephrotomie, denn was tun wir anderes bei der Nephrotomie? Wir 
schneiden durch und, wie in dem letzterwähnten Falle, nähen wir die 
Niere wieder zusammen. Wir haben also eigentlich nur kleine Stichel¬ 
chen gemacht. Selbst wenn es, wie nach dem Vorschlag des Herrn Vor¬ 
tragenden bei der Scarification, nur oberflächlich geschieht, ist nicht zu 
kontrollieren, ob nicht danach Blutungen eintreten können. Ich vermisse 
auch in dem Vortrage des Herrn Zondek Krankheitsgeschichten, an 
denen er uns nachweist, dass die Scarification so ungefährlich ist, dass 
sie vor allen Dingen ungefährlicher ist als die Dekapsulation. Ich möchte 
bis jetzt nach meinen praktischen Erfahrungen das Gegenteil annehmen. 
Ich habe die Dekapsulation 28 mal gemacht und niemals gesehen, dass 
irgend eine Gefahr dabei besteht. Die minimalen Blutungen, die an der 
Oberfläche auftroten, stehen immer. Niemals habe ich gesehen, dass der 
Patient einen Nachteil davon gehabt hat. Ich glaube also, wir können 
uns der Empfehlung des Herrn Zondek so lange nicht anschliessen, bis 
er dargetan hat, dass das Verfahren ungefährlich ist, und zweitens, dass 
es ebenso wirksam ist für die Entspannung wie die Dekapsulation. 
A priori sollte man das nicht annehmen, weil es sich um eine kleine 
Teilentspannung handelt, während bei der Dekapsulation die ganze Kapsel 
von der Niere abgezogen wird. 

Auch in der Frage der Wanderniere kann ich dem Vortragenden 
nicht folgen. Er hat die Wanderniere nicht als eine Krankheit sui 
generis anerkennen wollen. Es ist zweifellos richtig, dass die Wander¬ 
niere vielfach oder häufig nur das Symptom einer allgemeinen Enteroptose 
ist. Es ist aber auch ebenso richtig, dass es Fälle von Wanderniere 
gibt, die ohne Enteroptose Vorkommen, Fälle, die schwere Symptome 
machen, Uebelkeit, Erbrechen, Anorexie, Schmerzen und Blutungen, und 
es ist weiter richtig, dass in solchen Fällen die Dekapsulation, nachdem 
die leichteren Mittel vergeblich versucht worden waren, eine absolute 
Heilung, und zwar eine Dauerheilung herbeigeführt hat. Ich habe 19 
solcher Fälle operiert und fast alle 19 mit bleibendem Erfolg. Ich glaube 
also, dass die Dekapsulation in dieser Beziehung eine etwas bessere Be¬ 
urteilung und günstigere Würdigung verdient, als der Herr Vortragende 
ihr hat zuteil werden lassen. 

Hr. Martens: Ich habe bei eigentlicher Nephritis nicht operiert, 
möchte Ihnen aber doch über einen eigenartigen Fall kurz berichten, 
den ich schon vor einigen Jahren iu der v. Leuth old-Gedächtnisschrift 
veröffentlicht habe, der vielleicht nicht recht bekannt geworden ist, der 
jedoch ausserordentliches Interesse bietet, weil er auch mikroskopisch 
und sonst nach allen Richtungen hin untersucht werden konnte. 

Es handelte sich um eine einseitige Schrumpfniere mit ausser¬ 
ordentlich heftigen, kolikartigen Schmerzen. Es war ein junges 
Mädchen, das zwei Jahre vor der Aufnahme einen Schlag in die linke 
Seite bekommen hatte und seitdem dauernd an kolikartigen Schmerzen 
litt, dann zwei Monate vor der Aufnahme auch Gries entleerte und 
einige Tage nach der Griesentleerung einen grösseren Nierenstein, der 
aus der Urethra entfernt werden musste. Wir bekamen von dem Haus¬ 
arzt sehr ausführliche Mitteilungen. Wie das Kind dann kam, fühlte 
man — es war sonst ganz gesund, im Urin waren weder Eiweiss noch 
Cylinder oder Blut — die linke Niere herabgesunken und schmerzhaft. 
Ich dachte natürlich, es waren noch weitere Nierensteine vorhanden, 
welche die Nierenkolik erklären sollten; aber die verschiedenen Röntgen¬ 
bilder wiesen alle keine Steine auf. Ich konnte mich deswegen nicht zu 
einer Operation entschliessen und schickte die Kleine an die See, wo sie 
sich sehr erholte. Nach vier Monaten kam sie wieder; die kolikartigen 
Schmerzen hatten sich wieder eingestellt, und zwar mit Dysurie einher¬ 
gehend, so dass sie oft gar nicht Wasser lassen konnte, und erst auf 
heisse Umschläge usw. die Urinentleerung erfolgte. Der Uretheren- 
katheterismus ergab rechts ganz normale Verhältnisse, links sehr erheb¬ 
liche Beeinträchtigung der Funktion. Es wurde nur etwa ein Drittel 
soviel Zucker ausgeschieden nach Ohloridzineinspritzung. Ebenso war 
der Gefrierpunkt sehr herabgesetzt. 

Daraufhin entschlossen wir uns nun zur Freilegung der linken Niere. 
Es zeigte sich, dass sie sehr geschrumpft war, die Kapsel fest mit 
der Niere verwachsen. Das Nierenbecken wurde durch einen kleinen 
Schnitt in die Niere eröffnet, Steine oder sonst etwas wurden nicht ge¬ 
funden. Ein Stückchen wurde zur mikroskopischen Untersuchung excidiert 
und die mikroskopische Untersuchung ergab eine sehr hochgradige Ver¬ 
ödung des Nierenparenchyms und erhebliche Vermehrung des Binde¬ 
gewebes mit starker kleinzelliger Infiltration. Der Nierenschnitt wurde 
geschlossen, die abgelöste Kapsel nicht vernäht, so dass im wesentlichen 
die Operation in einer Dekapsulation der Niere bestand. Nach der 
Operation hörten die Schmerzen dauernd auf. Ich habe sie nach zwei 
Jahren wieder genau untersucht und auch die weiteren Jahre über ihr 
Wohlergehen Bericht bekommen. 

Dieser Fall betrifft also eine Patientin mit einseitiger Scbrurapfniere 
mit heftigen Koliken, die durch die Dekapsulation von ihren Schmerzen 
| befreit worden ist. Dass die Schrumpfniere selber geheilt ist, ist natürlich 
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nicht anzunehmen. Die Verödung des Nierenparenchyms wird noch 
ebenso bestehen wie vorher, aber die Schmerzen — das stimmt mit dem, 
was Herr Casper hier vortrug — sind beseitigt. Die andere Niere 
ist gesund. 

Hr. Holländer: Bei einer ganzen Reihe von Entkapselungen der 
Niere, die später heilenden Einfluss ausgeübt haben — und ich meine, 
man muss hier, wenn wir dem Vortragenden folgen wollen, streng die 
blosse Entkapselung trennen von den Fällen, wo gleichzeitig die Nephro¬ 
tomie gemacht worden ist — habe ich beohachtet, dass die Niere nicht 
kongestioniert war, sondern im Gegenteil blass und schlapp war, so dass 
ich mir von vornherein keinen Erfolg von diesem Eingriff versprechen 
konnte. Um so wichtiger ist die überraschende Tatsache, als nachher 
namentlich auch bei einseitigen Nephritiden, also bei dem bekannten 
Symptomenkomplex (Schmerzen, Blutungen usw.), den Israel zuerst 
festgelegt hat, diese Symptome verschwunden waren. Ganz besonders 
ist nach dieser Richtung ein Fall von Interesse, den ich vor einigen 
Jahren operiert habe: Eine alte Frau mit sehr vorgeschrittener Steinniere, 
Abscessen auch im Nierenfett und starker Eitersecretion. Ich habe diese 
Niere exstirpiert. Die Frau entfieberte, und es ging ihr zunächst gut. 
Nach 3 Wochen aber begann sie plötzlich heftig zu fiebern und bekam auf 
der anderen Seite deutlich nachzuweisende Pyelonephritis. Die Testierende 
Niere Hess in der Funktion nach. Meine Hoffnung, dass der 
Prozess abklingen würde, bestätigte sich nicht, und ich musste mich, 
glaube ich, am 14. Tage dazu entschliessen, die einzige andere Niere 
freizulegen. Auch dabei stellte sich heraus, dass nicht wie in dem be¬ 
kannten Falle, den Herr Israel beschrieben hat, die Niere durch¬ 
setzt war von miliaren Herden, geschwollen und kongestioniert war, 
sondern schlaff ödematös und in der mittleren Zone grünlich verfärbt. 
Ich habe in dem Falle nicht gewagt, die Nephrotomie zu machen, 
sondern habe sie nur entkapselt, ein Stückchen exstirpiert zur mikro¬ 
skopischen Untersuchung, und hatte doch die Freude, dass bald ein 
Fieberabfall erfolgte und die Patientin genas. 

Dieselbe Beobachtung haben wir ja, wie einer der Vorredner auch 
schon bemerkt hat, häufig bei der Eklampsie gemacht, d. h. da findet 
man die Niere manchmal schlapp und blass und nicht vergrössert 
solange sie noch in situ ist. Wir können also bei dem Eingriff nicht 
von einer Entspannung sprechen, denn es ist makroskopisch eine grössere 
Congestion nicht sichtbar. Ich glaube, dass die Enträtselung des Heil¬ 
erfolges eher im umgekehrten Sinne zu suchen ist, in einer aktiveren 
Congestion und Blutfülle der entkapselten Niere nach der Operation, 
und ich glaube, dass namentlich die momentanen Erfolge, wie wir sie 
bei der Eklampsie gesehen haben, nur so zu erklären sind. 

Von diesem Standpunkt aus muss ich mich, glaube ich, den Ein¬ 
wendungen des Herrn Casper anschliessen, dass wir in der Scarification 
nicht einen gleichwertigen Vorgang sehen können, der die Entkapselung 
therapeutisch ersetzen kann. 

Hr. Paul Rosenstein. (Manuskript war bis zur Drucklegung noch 
nicht eingegangen.) 

Hr. Senator: Vielleicht interessiert es Sie, auch meine Erfahrungen 
als die eines Internen über die Dekapsulation zu hören, allerdings be¬ 
schränkt sich meine Erfahrung nur auf drei chronische diffuse Nephri¬ 
tiden, bei denen Prof. Israel die Dekapsulation ausgeführt bat. In 
einem Falle trat eine vorübergehende Besserung ein, das heisst die 
Oedeme schwanden für einige Zeit, und die Albuminurie nahm etwas 
ab; ich glaube nieht, dass das ein Erfolg der Dekapsulation war, 
mindestens kein unmittelbarer, sondern ein mittelbarer, bedingt durch 
die Bettruhe und zweckmässige Diät. 

Wenn man die Fälle von Edebols im einzelnen nachliest, dann 
kommt man zu der Ueberzeugung, dass es bei seinen Fällen fast niemals 
sich um Fälle gehandelt, die wir gewöhnlich schlechtweg als „chronische 
Nephritis“ bezeichnen, das heisst chronische, diffuse, hämatogene, nicht¬ 
eitrige Nephritis, die immer doppelseitig ist, sondern um allerhand andere 
entzündliche Erkrankungen, die eben auch einseitig auftreten können. 

Also ich kann auch von einer Heilung der „chronischen Nephritis“ 
durch Dekapsulation nicht sprechen. Was die sonstigen Erfolge betrifft, 
so lässt sich ja nicht leugnen, dass die Dekapsulation in manchen Fällen 
nützt, und namentlich auch dass sie, worauf Herr Casper hinwies, 
Kolikschmerzen, wenigstens vorübergehend beseitigt. Das mag, wie er 
annimmt, in einem Teil der Fälle auf Entlastung beruhen. Aber ich 
habe schon in meinem Lehrbuch der Nierenkrankheiten und in der er¬ 
wähnten Diskussion darauf hingewiesen, dass der günstige Erfolg in einem 
Teil der Fälle wohl darauf beruht, dass beim Herausnehmen der Niere 
Verwachsungen gelöst werden, oder dass eine Dehnung der Nerven 
erfolgt, die ähnlich wie bei Tabes usw. günstig wirkt. So erklären sich 
wohl überhaupt manche Erfolge, bei denen die Niere herausgenommen, 
anscheinend gesund befunden und einfach wieder reponiert worden ist. 

Hr. Zondek (Schlusswort): Ich danke den Herren Vorrednern für 
die Mitteilung der von ihnen behandelten Fälle, da die Kenntnis von 
Fällen, die nach exakter Indicationsstellung operiert worden sind, nur 
zur Lösung der vorliegenden Frage beitragen kann. 

Zu den Ausführungen des Herrn Katzenstein verweise ich zu¬ 
nächst auf das, was ich in meinem Vortrage gesagt habe. 

Herr Katzenstein bemängelt, dass ich seine Experimente nicht 
nachgeprüft habe. Ich habe sie wohl angefangen, aber nicht fortgeführt; 
die Gründe werde ich ein anderes Mal darlegen. 

Aber darauf kommt es hier nicht an. Die Hauptsache ist m. E. die: Ist 
von Herrn Katzenstein in seinen soeben demonstrierten Präparaten 


der Beweis für die Richtigkeit seiner Behauptungen erbracht worden V 
Zum Beweise müssen in den Fällen, wo die Arterien beider Nieren 
unterbunden worden sind, die collateralen Gefässe gezeigt werden, und 
zweitens muss nachgewiesen werden, dass keine Arteria renalis über¬ 
sehen worden ist. Nun hat Herr K. hier mehrere Präparate mit 
l^apselartiger Umhüllung demonstriert, in denen die Gefässe mit Hg-Masse 
injiziert, und^die nachher mit Röntgenstrahlen untersucht worden sind. 
K. hat uns nun in der kapselartigetf^Umhüllung Gefässe gezeigt; man 
kann aber nicht sehen, dass die Gefässe in die Niere eindringen. Das 
ist der springende Punkt. Von aussen her müssen Gefässe aus der 
Kapsel in die Niere eindringen. Ich möchte hier auf die sehr ein¬ 
gehende und vorzügliche Arbeit von Liek über den Collateralkreislauf 
dier Niere hinweisen: Liek sagt darin, dass man in solchen Fällen zu¬ 
nächst die Kapsel abziehen, die Kapsel und die Niere gesondert mit 
Röntgenstrahlen untersuchen und dann erst nachsehen muss, ob Kapsel- 
gelässe in die Niere eindringen. (Herr Katzenstein: Das ist ge¬ 
schehen!) Ich habe eg, hier an den Präparaten nicht gesehen. 

Herr Casper hat auf die Gefährlichkeit der Nephrotomie hingewiesen. 
Das habe ich im wesentlichen bereits in meiner Topographie-(1903) ge¬ 
zeigt an der Hand der anatomischen Grundlagen, die ich für die opera¬ 
tiven Eingriffe an der Niere beigebracht habe: ferner in meinem Vor¬ 
trage auf dem zweiten deutschen Urologenkongress (1909), wo ich die 
Ihdication zur Nephrotomie und die Grenzen unseres Könnens scharf zu 
bestimmen mich bemüht habe. 

Wenn man auch, wie es Herr Casper tut, die Scarification als 
Beginn der Nephrotomie auffassen mag, so kann man doch diese beiden 
Methoden iu bezug auf Gefährlichkeit nicht miteinander vergleichen; 
denn die Nephrotomie führt in das Bereich der grosskaliberigen Gefässe, 
und grosse Venen müssen hierbei stets durchschnitten werden; die Scari¬ 
fication hingegen ist, wie ich sie in meinem Vortrage angegeben habe, 
pur bis in die am meisten peripherisch gelegene Schicht der Rinde zu ver¬ 
legen, wo die Venulae stellatae und die capillaren End Verzweigungen 
der Nierenarterien verlaufen. Bei der Scarification ist darum keine ge¬ 
fährliche Blutung zu befürchten. 

Wenn Herr Casper nach der Dekapsulation keine Schädigungen 
beobachtet hat, so gibt es doch solche unzweifelhaft, wie ich sie in 
meinem Vortrage dargelegt habe. Ob sie geringfügig sind, will ich sehr 
dahingestellt sein lassen. Immerhin halte ich das Streben, diese Schädi¬ 
gungen scharf hervorzuheben und sie möglichst zu beseitigen, für wohl 
berechtigt. Das habe ich getan und durch die der Dekapsulation in 
ihrer Wirkung gleichartige Scarification zu erreichen gesucht. 

| Es sei noch bemerkt, dass Desnos in einem Falle von Dekapsu- 
l^ttion zwei Stränge, die anomal verlaufende Arterien enthielten, durch- 
schnitt und 5 Tage danach eine so starke Nachblutung erlebte, dass er 
die Niere exstirpieren musste. Hätte allerdings Desnos diese anatomi¬ 
schen Verhältnisse genau berücksichtigt, so wäre ihm das sicherlich nicht 
passiert. 

1 Bezüglich der Wanderniere verweise ich auf meinen Vortrag auf 
dem Chirurgenkongress 1905. Ich betrachte die Wanderniere nicht als 
Krankheit sui generis und führe hierbei nicht die Nephropexie aus. 

Herrn Holländer pflichte ich vollkommen darin bei, dass man die 
Nephrotomie und die Dekapsulation bzw. Scarification nicht als gleich¬ 
artige Operationen, betrachten darf. Jede dieser Operationsmethoden hat 
ihre besondere Indication. Ich verweise des weiteren auf meinen Vortrag. 
f|ort habe ich bereits bemerkt: Die Indicationsstellung zur Operation 
fällt im einzelnen Falle nicht allein dem Chirurgen, sondern auch dem 
Gynäkologen und insbesondere dem Internen zu. Mir kam es aber vor 
aflem darauf an, im allgemeinen die Grundlagen für das operative Vor¬ 
gehen klarzulegen und die Indicationen zur Operation für die in Frage 
kommenden Erkrankungen abzugrenzen. 

i _ 

i 

! Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

J (Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. November 1910. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Tagesordnung. lif J 

I 1. Hr. MorgenrotlTund Rosenthal: 

lieber die Wirkung des Antimons hei experimenteller frypanosomen- 

I infektion. 

i Wenn ich mir erlaube, über die Wirkung des Brechweinsteins auf 
d|ie Trypanosomeninfektion Ihnen einiges vorzuführen, so handelt es sich 
zunächst um bekannte Dinge, um einen Effekt, den schon vor mehreren 
Jahren Plimmer und seine Mitarbeiter beschrieben haben. 

i Die Wirkung des Brechweinsteins auf Trypanosomen ist schon des¬ 
halb von besonderem Interesse, weil sie eine sehr kräftige, 1 besonders 
weit raschere ist, als die Wirkung aller bisher studierten 
Präparate. 

| Wie die quantitativen Verhältnisse bei der Heilwirkung des Breeh- 
weinsteins für unseren seit langem benutzten Naganastamm liegen, zeigt 
Ihnen die hier wiedergegebene Tabelle (Tabelle 1). Sie sehen, dass die 
geringste Menge des Brechweinsteins, welche noch ein vollständiges Ver¬ 
schwinden der Trypanosomen herbeiführt, 0,2 ccm der Verdünnung 
1 :1000 beträgt, und Sie sehen gleichzeitig, dass bis zu dieser Minimal- 
iüenge die Wirkung eine ausserordentlich regelmässige ist. Aber auch 
fiier, ebenso wie bei fast allen trypanosomentötenden Präparaten, kommt 
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der hinkende Bote nach, der sich im Tierversuch zeigt, und der bei der 
Bekämpfung der Schlafkrankheit die Gestaltung der praktischen Resultate 
so ausserordentlich ungünstig erscheinen lässt, das Rezidiv. 

Tabelle 1. 


Nagana. Heilversuche mit Kaliumantimonyltartrat 1:1000 subcutan. 


Tage 
nach der 
Infektion 


1 

i 



; 





1 










2 

++ 

++ 

++ 

+4+ 

+++ 

44+ 

+4 

4-4- 

++ 


0,4 

0,4 

0,3 

0,3 

0,2 

0,2 

0,1 

0,05 

0,025 

3 

- 0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

+4- 

+++ 

4 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

4-4-4- 

t 

5 

0 

f 

0 

0 

0 

0 

0 

4-4+ 


6 

0 


0 

0 

0 

0 

0 

f 


8 

0 


0 

0 

0 

0 

(4-) 



9 

0 


0 

+4- 

0 


+ 



10 

0 


0 


0 

+++ 

44-4 



11 

0 


0 


0 

t 

f 



16 

4> 


1 


+++ 





20 

0 


4 







21 

■ t 


0 








Sie erkennen, dass nach 7 bis 9 Tagen in den meisten Fällen ein 
Rückfall eingetreten ist, den man mit Aussicht auf definitiven Erfolg 
auch nicht durch eine neue Injektion von Brechweinstein bekämpfen 
kann. Dass die Wirkung des Antimonpräparates eine direkte ist, ira Gegen¬ 
satz zu der des Atoxyls und anderer ähnlicher Präparate mit 5 wertigem 
Arsen, geht daraus hervor, dass auch im Reagenzglas sehr geringe 
Mengen des Brechweinsteins zur Abtötung, ja zur Auflösung der Trypano¬ 
somen genügen. 

Wir haben nun im Anschluss an diese Versuche uns, ebenso wie 
mancher Vorgänger, bemüht, eine Festigung der Trypanosomen 
gegen BrechWeinstein zu erzeugen. Sie wissen, besonders aus den 
Versuchen von Ehrlich, dass es durch eine längere oder kürzere 
systematische Behandlung mit Atoxyl, Arsacetin, mit den trypanosomen¬ 
tötenden Farbstoffen gelingt, eine Festigkeit der Trypanosomen gegen 
die chemotherapeutischen Agenzien der betreffenden Klasse zu erzeugen. 
Eine noch so lange dauernde Behandlung der Trypanosomen mit 
Brechweinstein allein, führt aber, wie auch wir bestätigen können, 
niemals zu einer nennenswerten Festigkeit der Trypano¬ 
somen. Eine gewisse Einwirkung ist zweifellos vorhanden, in denen 
eine, ja sogar zwei Generationen lang eine geringe Festigkeit auftritt, 
die aber durch keine weitere Behandlung auf die Dauer fest¬ 
zuhalten ist. Dagegen gelangte Ehrlich auf eine höchst merkwürdige 
Weise zu einem gegen Antimon festen Stamm. Er festigte nämlich die 
Trypanosomen zunächst gegen Atoxyl, dann gegen Arsenophenylglycin, 
ohne damit eine Festigkeit gegen Brechweinstein zu erhalten. Als er 
aber hieran noch eine systematische Behandlung mit arseniger Säure 
anschloss, entstand zwar keine Festigkeit gegen diese, die bisher über¬ 
haupt noch nicht erzielt worden ist, aber uer Stamm erwies sich nun 
als antiraonfest. Ich möchte hier nur erwähnen, dass auch Herr 
Dr. Haiberstädter und ich einen antimonfesten, und zwar völlig 
festen Stamm erhalten haben durch Behandlung mit Arsacetin 
allein, eine höchst merkwürdige Erscheinung, auf die wir demnächst 
noch ausführlich zurückkommen werden. 

Im Anschluss an diese Antimonexperimente waren wir nun in der 
Lage, Präparate des dem Antimon chemisch nahestehenden Tantal zu 
versuchen, die wir dem Entgegenkommen der Firma Siemens & Halske, 
speziell des Herrn Dr. Meimberg, Vorsteher des Tantallaboratoriums, 
verdanken. Wir verwandten zunächst ein Kaliumhexatantalat, das in 
physiologischer Kochsalzlösung löslich ist und das Tantal in 5 wertiger 
Form enthält. Die erwartete trypanoeide Wirkung trat nicht ein. Das 
Tantalpräparat beeinflusst weder die vorhandene Trypauosomeninfektion, 
noch ist es prophylaktisch von irgend welchem Nutzen. Dagegen zeigte 
es eine eigentümliche antagonistische Wirkung dem Antimon gegenüber' 
Wir beobachteten dies bei Gelegenheit von Versuchen, durch Behandlung 
mit Tantal antimonfeste Stämme zu erzeugen, wobei wir von der Vor¬ 
aussetzung ausgingen, dass eine abtötende Wirkung einem solchen 
Präparat nicht zukommen müsse, sondern dass eine etwa vorhandene 
Verwandtschaft- mit gewissen Chemoceptoren der Trypanosomen zur Er¬ 
zeugung einer Festigkeit genüge. Es zeigte sich nun, dass eine gewisse 
Zeit, nachdem mit Trypanosomen behaftete Mäuse eine Injektion unseres 
Tantalpräparates erhalten haben, die Trypanosomen vollständig gegen 
die sonst so markante Wirkung des Antimons geschützt sind. Injiziert 
man 1 cm von der Verdünnung 1 *. 200 des Hexatantalates einer Maus, 
die eine reichliche Menge Trypanomosen im Blute enthält, und injiziert 
man derselben 5 Stunden später die Menge von 0,25 ccm Brechweinstein 
1 ; 1000, die bei Kontrollieren in kurzer Zeit alle Trypanosomen zum 
Verschwinden bringt, so bleibt dieselbe vollständig wirkungslos. Demon¬ 
stration eines Versuchs [Tabelle 2]). 

Um diesen glatten Erfolg zu demonstrieren, ist es nötig, ein 
Optimum des Intervalls zwischen den beiden Injektionen auszu¬ 
probieren. Sie sehen an anderen Tabellen, dass die Wirkung zwar noch 
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vorhanden ist, aber an Sicherheit verliert, wenn das Antimon zu früh, 
in diesem Falle 2 Stunden, oder zu spät, 8 Stunden nach der Tantal¬ 
injektion injiziert wird. Es war nun von vornherein das wahrscheinlichste, 
dass das Tantalpräparat in diesem Falle als ein echtes Antidot gegen 
das Antimon wirkt, und zwar so, dass die Wirkung innerhalb der Blut¬ 
bahn stattfindet, dass dabei aber als Reagens nicht die Schädigung des 
Organismus selbst, sondern der Parasiten anzusehen ist. Derartige antago-. 
nistische Wirkungen sind selten genug, um eine besondere Demonstration zu 
rechtfertigen. Dass es sich hier um eine direkte Wirkung des Tantals 
auf das Antimon, und nicht um eine Festigung der Trypanosomen selbst 
handelt, wird uns dadurch wahrscheinlich gemacht, dass auch im 
Reagenzglas, und zwar in einem Verhältnis, das dem im Tierkörper 
wirksamen entspricht, eine Ausfällung des Antimons durch das Tantalr 
präparat stattfindet. Es ist wahrscheinlich, dass die Fällungsreaktion 
auch innerhalb des Blutplasmas stattfindet oder, wenn auch nicht die 
Fällung selbst, so doch die Vereinigung der beiden Komponenten. Es 
war nun zu erwarten, dass dieser Schutzwirkung des Tantals für die 
Trypanosomen, wenn es sich um eine direkte Einwirkung handelt, auch 
eine Schutzwirkung für den Gesamtorganismus entspricht, was auch bis 
zu einem gewissen Grade tatsächlich der Fall ist. 

Von nicht geringerem Interesse dürfte es sein, dass eine ganz ähn¬ 
liche Schutzwirkung auch gegenüber einem Arsenpräparat, dem Arsa- 
cetiD, stattfindet, die wir aber im einzelnen quantitativ noch nicht 
untersucht haben. Es ist nicht ausgeschlossen, dass diese Beobachtungen 
zu einer praktisch brauchbaren Verwertung des Tantals bei Vergiftungen 
mit Arsen führen können. Bemerkt sei noch, dass eine Wirkung des 
Tantals auf andersartige trypanoeide Agentien nicht stattzufinden scheint, 
wenigstens werden Trypanrot und Menschenserum in ihrer Wirkung in 
keiner Weise durch eine vorhergehende Tantalinjektion gehemmt. 

Die hier gemachten Beobachtungen hätten uns leicht veranlassen 
können, von dem ursprünglich gesteckten Ziel abzugehen, und nicht 
mehr nach einer Festigung der Trypanosomen durch das Tantal zu 
suchen, um so mehr, als auch hier, ebenso wie bei der Behandlung mit 
Antimon allein, eklatante Resultate nicht erzielt wurden. Es stellte 
sich aber bei sorgfältiger Verfolgung des Gegenstandes heraus, dass eine 
zweifellose Einwirkung des Tantals auf die Trypanosomen selbst besteht, 
eine Einwirkung, die sich in, zweifacher Weise dokumentiert. 

Wenn man die Trypanosomen im Körper der Maus des öfteren 
durch Injektion von Tantal behandelt, so sieht man nach mehreren 
Generationen, dass eine Veränderung derselben dem Brechweinstein 
gegenüber eingetreten ist, eine Veränderung, die man kaum mit dem 
Namen einer Festigkeit bezeichnen kann, die aber trotzdem wohl die 
Anfänge einer solchen darstellt. Infiziert man eine Maus mit derartigen, 
vorher mit Tantal behandelten Trypanosomen und injiziert auf der Höhe 
der Infektion die Antimonverbindung, so nimmt man nicht, wie das die 
Regel ist, ein rasches Verschwinden der Trypanosomen nach ca. 60 Mi¬ 
nuten wahr, sondern das Verschwinden der Trypanosomen, das in der 
Regel auch hier den Endeffekt der Behandlung bildet, zieht sich über 
eine weit längere Zeit weg. Im Anfang findet eine ziemlich rasche 
Verminderung der Trypanosomen statt, dann aber zieht sich die Kurve 
in die Länge, und die Beendigung des Prozesses erfordert ein Mehrfaches 
der Zeit, wie bei einem normalen, nicht vorbehandelten Trypanosomen¬ 
stamm. Ebensowenig, wie eine Behandlung mit Antimon, führt eine 
weitere Behandlung mit Tantal, auch wenn sie sich nur über Wochen 
erstreckt, zu einer Steigerung der Festigkeit. 

Eine zweite Erscheinung, die allerdings nicht mit Regelmässigkeit 
zu reproduzieren ist, die wir aber des öfteren mit Sicherheit beobachtet 
haben, besteht darin, dass die Infektion mit Trypanosomen, welche 
vorher mit Tantal behandelt worden sind, weit langsamer vor sich geht, 
als mit dem normalen Stamm. Injiziert man z. B. einer Maus, welche 
eine massige Menge Trypanosomen im Blute hat, täglich 1,0 ccm unserer 
Tantallösung 1 : 200, und impft dann, nachdem die Trypanosomenzahl 
ihr Maximum erreicht hat, kurz vor dem Tode des Tieres auf neue Tiere 
über, indem man ihnen die übliche Blutmenge subcutan injiziert, so 
findet man nicht, wie das die Regel ist, nach spätestens 2 Tagen die 
Trypanosomen im Blut, sondern die Infektion erscheint zunächst ergeb¬ 
nislos. Oft erst nach 7—10 Tagen beginnen die Trypanosomen zu er¬ 
scheinen, dann nimmt die Infektion ihren regelmässigen Verlauf. Bei 
einer Weiterimpfung lässt sich dieses Phänomen nicht mehr darstellen. 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






9. Januar 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


85 


Aber es geht aus dieser Erscheinung ohne Zweifel hervor, dass diejenigen 
Punktionen der Trypanosomen, welche der Vermehrung dienen, in irgend 
einer Weise durch die Tantalwirkung beeinflusst sein müssen, und zwar 
so, dass sich diese Beeinflussung nur bei einer Ueberimpfung dokumen¬ 
tiert. Es ist schwer, sich die hier zugrundeliegenden Vorgänge vorzu¬ 
stellen, aber das ganze Phänomen dürfte eine Erscheinung von allgemeinem 
biologischem Interesse sein. 

Es gelingt also, neben der direkten Wirkung des Tantals auf das 
Antimon, eine zweite sekundäre Einwirkung festzustellen, die ohne 
Zweifel auf die Trypanosomen selbst gerichtet ist. Wenn auch der 
Grad der Antimonfestigkeit, der auf diese Weise durch Tantalbehand¬ 
lung zu erreichen ist, ein sehr geringfügiger ist, so lässt er doch 
prinzipiell die Möglichkeit offen erscheinen, durch Behandlung mit 
Präparaten, welche an und für sich nicht trypanoeid wirken, eine 
Festigung der Trypanosomen herbeizuführen. Für eine Analyse der 
einzelnen Faktoren, die für die Festigung maassgebend sind, sind der¬ 
artige Versuche von besonderem theoretischem Interesse; es hat den 
Anschein, als ob eine direkte Einwirkung auf die Receptoren, wie sie 
Ehrlich annimmt, mit einer Auslese Zusammenwirken muss. 

Diskussion. 

Hr. Aronson: Ich danke zunächst dem Herrn Vorsitzenden für die 
Erlaubnis, als Gast der Gesellschaft das Wort nehmen zu dürfen. Ich 
wollte nur kurz über einige Versuche berichten, die allerdings ein 
negatives Resultat gehabt haben, aber doch nicht ohne Interesse sind. 
Bekanntlich ist der dem Arsen und dem Antimon chemisch am nächsten 
stehende Körper der Phosphor, und auch die Veränderungen, die Phosphor 
im Organismus macht, sind ausserordentlich verwandt denen bei der 
Arsenvergiftung: Wir haben Verfettungen, parenchymatöse Degeneration 
der Nieren, der Leber, des Herzens und Darmveränderungen. Es hat 
sich nun herausgestellt, dass Phosphor selbst, der in Oel aufgelöst, sub- 
cutan in den verschiedensten Dosen angewendet wurde, ebenso auch die 
pliosphorige Säure, im Gegensatz zura Arsen und Antimon ohne Einfluss 
auf den Ausgang der Infektion mit Naganatrypanosomen sind. Die 
phosphorige Säure ist nicht ganz ungiftig; die tödliche Dosis für Mäuse 
liegt bei 0,1 g. 

Dann noch einige Bemerkungen im Anschluss an die Antimon¬ 
versuche. Nachdem die guten heilenden Eigenschaften der Antimon¬ 
verbindungen, besonders des Brechweinsteins, die ja aufs neue durch 
Herrn Morgenroth bestätigt sind, bekanntgeworden waren, lag es viel¬ 
leicht nicht fern, auch vom Antimon eine organische Verbindung her¬ 
zustellen, die dem Atoxyl entspricht. Wir wissen ja, dass das Atoxyl 
beim Menschen immerhin doch ausserordentliche Vorzüge, besonders bei 
der Behandlung der Schlafkrankheit gegenüber der hochtoxischen arsenigen 
Säure hat. Ich schlug deshalb einer hiesigen grossen chemischen Fabrik 
vor, das entsprechende Antimonpräparat hersteilen zu lassen. Es ist ja 
bekannt, dass das Atoxyl von der Fabrik, die es ursprünglich in den 
Handel brachte, fälschlich als Metaarsensäureanilid aufgefasst wurde, 
und es ist ein grosses Verdienst Ehrlich’s und seines Mitarbeiters 
Dr. Bertheim, die Konstitution dieses Präparats aufgeklärt zu haben. 
Wie bekannt, ist Atoxyl nicht Arsensäureanilid, sondern der Arsensäure¬ 
rest ist enthalten im Benzolkern, es ist die p-Amidophenylarsinsäure. 
Ich hatte nun vorgeschlagen, die entsprechende Antimonverbindung, in 
der das Antimon in dem Benzolkern enthalten ist, darzustellen. Leider I 
ging man auf meine Vorschläge nicht ein mit der Begründung, dass 1 
Ehrlich, der doch 606 Präparate untersucht hätte, das sicherlich auch 
schon gemacht hat. Nun ist die Idee in England von anderer Seite 
ausgeführt worden. Leider sind diese Versuche in Deutschland, wie es 
scheint, wenig bekannt. Die Verbindungen, deren Darstellung ich an- 
geregt hatte, sind von Breinl und Nierenstein in Liverpool her¬ 
gestellt worden. Es handelt sich um Verbindungen, die, da man wie gesagt 
Atoxyl als Amidophenylarsinsäure betrachten muss, als Amidophenyl- ' 
stibinsäuren zu bezeichnen sind. Das Resultat, das ich bei meiner An¬ 
regung erwartet hatte, hat sich auch ergeben. Diese organischen Antimon¬ 
verbindungen sind von ganz ausserordentlicher Wirksamkeit gegenüber 
den Trypanosomen, und zwar ist die p-Verbindung in dieser Beziehung 
durchaus dem Atoxyl gleich, ja sie hat sich bei grösseren Tieren viel¬ 
leicht sogar dem Atoxyl überlegen gezeigt. Breinl und Nierenstein 
haben vorgeschlagen, diese Stibanylsäure, wie ich den Körper kurz be- j 
zeichnen möchte, auch bei der Schlafkrankheit des Menschen anzuwenden, 
eventuell zusammen mit Atoxyl. [ 

Hr. G. Klemperer: Ich möchte eine kurze Bemerkung machen 
über die Aehnlichkeit der Wirkungen von Arsen- und Antimonverbindungen. 
Ich spreche aber nicht von Trypanosomen, sondern von einer Krankheit, 
die durch Arsen in fast spezifischer Weise beeinflusst wird, das ist die 
pernieiöse Anämie. Von der schon früher bekannten Tatsache, dass das 
Antimon auf die Trypanosomen vernichtend ein wirkt, bin ich aus- i 
gegangen und habe Brechweinstein in tausendfacher Verdünnung bei 
Menschen, die an pernieiöser Anämie schwer erkrankt waren, angewandt. 
Es hat sich gezeigt, dass die Heilwirkung des Tartarus stibiatus bei 
pernieiöser Anämie ausserordentlich gross ist. Obgleich gerade so wie I 
bei Arsen auch Versager Vorkommen, ist doch in einzelnen Fällen der 1 
Effekt so augenfällig, dass dieses Medikament — in Einzeldosen zu 1 mg 
täglich injiziert, die Anwendung geschieht 20 Tage lang — jedenfalls 
verdient, in der Klinik bei pernieiöser Anämie angewandt zu werden. 
Das Resultat ist theoretisch um so interessanter, als Antimon wie auch | 
Arsen Blutgifte darstellen. Man kann also kaum annehmen, dass das 
Antimon auf die blutkörperchenbildende Funktion wirkt, sondern man 


muss eher an eine entgiftende Wirkung denken; ich für mein Teil halte 
es für sehr wahrscheinlich, dass die pernieiöse Anämie eine infektiöse 
Krankheit darstellt. Uebrigens habe ich auch Versuche mit anderen 
Präparaten angestellt. Dasselbe Hexatantalat, über welches Herr 
Morgenroth vorgetragen hat, habe ich gegen Trypanosomen versucht; 
da es aber gar keinen Heileffekt zeigte, habe ich es bei menschlicher 
pernieiöser Anämie nicht angewandt. 

Hr. Morgenroth (Schlusswort) bemerkt, dass auch Herr Geheimrat 
Uhlenhuth, wie dieser ihm brieflich mitgeteilt hat, mit dem Studium 
dieser Stibinsäurederivate beschäftigt ist. Er weist darauf hin, dass 
Versuche, die er und Halberstädter angestellfc haben, mit Phosphor 
Heilungen von mit Nagana infizierten Tieren zu erzielen, gleichfalls voll¬ 
ständig ergebnislos verlaufen sind. Selbst Phosphormengen, als Phosphoröl 
gegeben, welche die Tiere in 1 —2 Tagen an Phosphorvergiftung sterben 
Hessen, waren ohne alle Wirkung. Anschliessend an die Bemerkungen 
des Herrn Klemperer bemerkt Herr M., dass auch in den vorliegenden 
Versuchen, wie es bereits Leger geschrieben hat, eine starke Ver¬ 
minderung der Zahl der Erythrocyten nach Injektion von Brechweinstein 
beobachtet wurden. Vielleicht handelt es sich in den Fällen von Herrn 
Klemperer um eine ähnliche Wirkung, wie sie früher bei der An¬ 
wendung hämolytischer Sera beobachtet worden ist, die von der Voraus¬ 
setzung ausging, dass kleine Mengen anämisierender Substanzen die Blut¬ 
neubildung anregen. 

2 . Hr. Eckert: a) chronischer Gelenkrheumatismus. 

Ich möchte mir erlauben, Ihnen zunächst ein kleines Mädchen vor¬ 
zustellen, das an einer Form des chronischen Gelenkrheumatismus leidet, 
die klinisch interessant ist, und bei der wir vor allen Dingen bemerkens¬ 
werte therapeutische Erfolge erzielt haben. Das Kind ist 8 V 2 Jahre alt 
und stammt aus gesunder Familie. Die jetzige Erkrankung begann im 
Herbst 1909 sofort mit Schwellungen und Schmerzen der Fuss- und der 
Zehengelenke, kein stürmischer, aber immerhin ein akuter Beginn. Das 
Kind blieb zunächst ausser Bett. Erst Weihnachten 1909 bekam es 
Schmerzen in den Knieen und Armen, infolgedessen wurde es bettlägerig 
und blieb es mit einer Unterbrechung von 2 Tagen bis zu seiner Auf¬ 
nahme in die Klinik am 18. Juli, also fast 3 / 4 Jahr lang. Zuhaus wurde 
es ohne jeden Erfolg antirheumatisch behandelt. Als es hier in die 
Klinik aufgenommen wurde, war es in einem ganz desolaten Zustande. 
Fast alle Gelenke einschliesslich der Wirbelsäule waren steif oder doch 
nur sehr wenig beweglich. Sie sehen auch jetzt noch, dass das Kind 
den Kopf steif nach vorn hält. Es konnte nicht allein essen, musste ge¬ 
füttert werden; es konnte nicht stehen, nicht gehen. Die Schulter¬ 
gelenke waren passiv und aktiv etwas beweglich, ebenso die Ellenbogen¬ 
gelenke; hier fanden wir nur eine spindelförmige Schwellung. Am stärk¬ 
sten befallen waren beide Handgelenke, und zwar vollkommen symme¬ 
trisch. Sie sehen jetzt nur noch Reste der Affektion. Die Handgelenke 
waren spindelförmig aufgetrieben. Ein Erguss war nicht deutlich nach¬ 
zuweisen; es handelte sich mehr um feste, derbe, fibrinöse Entzündungs¬ 
produkte. Auf dieser Schwellung des Handgelenks lagen wie ein dicker 
Wulst die Sehnenscheiden. Sie fühlten sich teigig an, sodass man ver¬ 
sucht war, an einen Fungus zu denken. Sämtliche Fingergelenke waren 
geschwollen. Bei der Bewegung hatte man das deutliche Gefühl der 
Sehnenscheidenkrepitation. Aehnliche, aber nicht so ausgesprochene 
Veränderungen fanden sich an den Fussgelenken und Kniegelenken. Auch 
hier waren es sehr fibrinöse Verdickungen der Kapseln, um die es sich 
handelte. Das Kaugelenk, das sonst bei den chronischen Formen des 
Rheumatismus mit Vorliebe erkrankt, blieb unbeteiligt. Hierzu kommt 
noch die starke Atrophie der Muskulatur. Der Daumenballen, der Klein¬ 
fingerballen, die Interossei fehlen vollkommen, von einem Händedruck 
ist kaum die Rede. Auch die Knochen sind, wie das Röntgenbild zeigt, 
atrophisch. 

Französische Autoren führen die hier skizzierte Affektion auf eine 
tuberkulöse Infektion zurück. Sie haben in der Ausschwitzung der 
Sehnenscheiden einzelne lymphatische Zellen gefunden, wenn auch die 
Versuche, eine Tuberkulose experimentell beim Meerschweinchen zu er¬ 
zeugen, missglückt sind. Auch bei diesem Kinde ist die Pirquet’sche 
Cutanreaktion stark positiv ausgefallen. Engländer und Amerikaner 
nennen diese Krankheit Still’s Disease, nach ihrem Londoner Arzte 
Still, der zuerst auf die Besonderheiten des Krankheitsbildes und be¬ 
sonders auf eine initiale Lymphdrüsen- und Milzschwellung hinwies. Auch 
bei diesem Mädchen sind Schwellungen der Cervical- und Axillardrüsen 
vorhanden. 

Die antirheumatische Therapie ist hier machtlos. Am besten helfen 
noch Jodkali und passive Bewegungen, sowie heisse Bäder. Diese Er¬ 
folglosigkeit veranlasste Herrn Geheimrat Heubner, einen Versuch mit 
der Radiumtberapie vorzunehmen. Die Hilfsmittel der I. medizinischen 
Klinik wurden uns zur Verfügung gestellt. Auf den Rat von Herrn 
Gudzent bekam das Kind zunächst täglich 5 mal 30000 Radiumein¬ 
heiten zu trinken zu je 30000 Einheiten in 10,0 ccm Wasser gelöst. 
Das Kind musste diese 10 ccm direkt aus der Flasche trinken, damit 
beim Umgiessen kein Verlust an Radiumemanation eintrat. Diese The¬ 
rapie wurde 4 Wochen fortgesetzt und hat schon dem Kinde wesent¬ 
lichen Nutzen gebracht. Am Ende der 4 Wochen konnte es bereits 
einige Schritte gehen. Nach einer 3wöchentlichen Pause kam das Kind 
4 Stunden täglich in das Radiumemanatorium, in ein Zimmer, in das die 
Radiumemanation dauernd eingelassen wird, sodass sie nicht nur vom 
Kinde eingeatmet wird, sondern es umspült. Den auffälligen Erfolg dieser 
Kur sehen Sie hier vor sich. Das Kind kann jetzt schreiben und kann 
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nähen, es kann die Schule wieder besuchen, es läuft herum, ist dauernd 
ausser Bett, ein ausgezeichneter funktioneller Erfolg. In gleichem Maasse 
haben sich die objektiven Erscheinungen verringert. An den Sehnen¬ 
scheiden fühlt man zwar noch teigige Schwellungen, aber der jetzige Zu¬ 
stand ist mit dem früheren nicht zu vergleichen. Die Gelenke sind er¬ 
heblich schlanker geworden. Wir sehen an dem Handgelenk Andeutungen 
der normalen Konturen, das Gleiche an den Kniegelenken. 

Zur Erklärung dieser Radiumwirkung genügen zwei Tatsachen, die 
von Gudzent und Löwenthal beobachtet worden sind. Das Radium 
wirkt entzündungswidrig und hat dadurch den Krankheitsprozess zum 
Stillstände gebracht, und es wirkt anregend auf die autolytischen Fer¬ 
mente des Körpers. So können wir uns das Verschwinden der fibrinösen 
Entzündungsprodukte erklären. 

b) Epidemische spinale Kinderlähmung. 

M. H.! Wir haben in der letzten Zeit die Gelegenheit gehabt, die 
epidemische spinale Kinderlähmung in mehreren akuteu Fällen zu sehen, 
während früher nur ganz sporadisch hier und da ein Fall zur Beob¬ 
achtung kam. 

Im Gegensatz zu dem typischen Verlauf, wie wir ihn aus den Lehr¬ 
büchern kennen, entwickelte sich die Erkrankung hier ganz allmählich. 

Am 12. Oktober bemerkte die Mutter, dass das Kind ständig Urin 
unter sich liess. Seit dem 14. Oktober ist das Kind müde, matt und 
verdriesslich. Am 15. Oktober klagte es über sehr starke Schmerzen in 
den Beinen und im Genick; wenn man es nur anfassen wollte, fing es 
an zu schreien. Dieser starke Schmerz ist nach unseren Beobachtungen 
nächst den Lähmungen das häufigste Symptom des akuten Stadiums der 
Poliomyelitis. Seit dem 15. ist der Gang des Kindes unsicher geworden, 
das Kind blieb aber ausser Bett. Erst am 18. Oktober .wurde es auf 
Wunsch des Arztes ins Bett gesteckt^ Seit dem 20. kann das Kind den 
Kopf nicht mehr halten. Besonders,bemerkenswert ist, dass in derZeit 
vom 14. bis 18. Okjt^er profuse Schweissausbrüche bemerkt worden sind; 
das Kind war immer, wie aus dem Wasser gezogen. Derartige Schweisse, 
die zur Körperwärme und Muskelarbeit in einem Gegensätze stehen, 
habe ich sonst nur bei einigen Fällen von Lyssa gesehen. Die Lähmung 
hat sich allmählich etwas verschlimmert. Sie hören das Kind vollständig 
kraftlos husten, die Lähmung scheint sieh demnach auch auf die Bauch¬ 
presse fortzusetzen. Am Gang können wir jetzt eine Lähmung der 
Peronäen deutlich erkennen. Im Gegensatz hierzu ist eine Besserung 
der Lähmung der Nackenmuskulatur, die vorher bestand, eingetreten. 
Das Kind kann jetzt den Kopf wenigstens balancieren. Die Arme sind 
vollkommen in Ordnung. Auch die elektrische Erregbarkeit ist nicht 
gestört. Die Sehnenreflexe sind erloschen. Das Kind hat ferner eine 
gedeckte, näselnde Sprache, genau so, wie wir es bei einer postdiphthe¬ 
rischen Gaumensegellähmung hören können. Ohne genaue Anamnese 
bietet das Kind mit seinen erloschenen Reflexen, dem taumelnden Gang, 
der näselnden Sprache, das Bild der postdiphtherischen Lähmung. Der 
für die Poliomyelitis charakteristische Schmerz, die typischen Schweisse 
werden hier für die Diagnose ausschlaggebend. 

Als Behandlung haben wir die Lumbalpunktion angewandt. Wir 
punktieren wiederholt täglich oder zweitäglich. Der intralumbale Druck 
ist dabei nur gering, und wir erhielten stets eine vollkommen klare, 
wasserhelle Flüssigkeit. Der Eiweissgehalt der Flüssigkeit ist nur wenig 
erhöht. Im Sediment finden sich Lymphocyten. Ferner verordnen wir 
Eiureibungen mit Unguentum cinereum, um antiphlogistisch zu wirken. 
Auch heisse Bäder mit Nachschwitzen haben wir angewandt. Später 
gehen wir zu Kohlensäurebädern, Elektrizität und Massage über. 

3. Hr. Noeggerath: 

Lnesrezidiv hei einem mit Hata behandelten Säugling. 

In der Familie dieses Säuglings ist Lues, wenn ich mich so aus- 
drücken darf, gang und gäbe. Schon die Grossmutter war luetisch, gab 
sie dem Vater mit; der Vater steckte seine Frau an; und hier haben wir 
das erkrankte Enkelkind. Bei der ersten Aufnahme am 18. Mai bot es 
folgende Erscheinungen dar: Parrot’sehe Pseudoparalyse am linken 
Arm; makulo-papulöses Exanthem; ferner Drüsenschwellungen, namentlich 
Schwellungen der Cubitaldrüsen, als deren Ursache geringgradige Peri¬ 
ostitis der Vorderarmknochen durch das Röntgeubild demonstriert werden 
konnte; Wassermann’sche Reaktion stark positiv; Spirochätennachweis 
in den Papeln. Das Kind wurde auf Veranlassung von Geh.-Rat Heubner 
am 23. Mai mit der hier von uns allgemein angewandten Dosis des Hata- 
Ehrlich-Präparats 606 gespritzt, d. h. pro Kilogramm Körpergewicht bekam 
es 8 mg. Der Erfolg war vorläufig sehr erfreulich: Die Hauterscheinungen 
schwanden rasch; Spirochäten waren schon am nächsten Tage in den 
Papeln nicht mehr zu finden; am 5. Tage begann auch schon das Zurück¬ 
gehen der Parrot’schen Pseudoparalyse, die im Verlauf von 14 Tagen 
bis 3 Wochen vollkommen geschwunden war. Die Wassermann’sche 
Reaktion hat sich nicht geändert und ist auch heute, nach rund 4 Monaten, 
in voller Stärke bestehen geblieben. Die Leukozyten zeigten das beim 
Säugling, soviel ich gesehen habe, übliche Verhalten, d. h. sie blieben 
eine Zeitlang auf dem Niveau des Normalen, um dann nach 3 oder 4 Tagen 
ziemlich stark in ihrer Zahl in die Höhe zu gehen. Das Allgemeinbefinden 
des Kindes besserte sich insofern — das haben wir bei der Hatabehandlung 
im Gegensatz zur Behandlung mit Quecksilber häufig gesehen —, als 
die für Lues patbognomonische graugelbe Gesichtsfarbe ziemlich bald 
einem besseren Kolorit wich. Viele Wochen lang stieg aber das Körper¬ 
gewicht nicht an; es bestand eine chronische Dyspepsie, obwohl wir dem 
Patienten Ammenmilch und daneben teils Drittelmilch, teils'Buttermilch 


gaben. Es mag das auf die direkte Einwirkung des Präparats oder 
wahrscheinlicher der freigewordenen Spirochätenendotoxine zurückgeführt 
werden. Doch möchte ich mich hierzu nicht bindend äussern, da wir 
bei anderen Kindern gelegentlich ein durchaus gutes Gedeihen wahr- 
genoramen haben. Andererseits zeigten um dieselbe Zeit — es handelt 
sich um die kurze Hitzeperiode in diesem Sommer — eine Anzahl nicht 
syphilitischer Kinder ebenfalls im Krankenhaus acquirierte Dyspepsien. 
Das Kind wurde, nachdem es bis zum 6. August im Krankenhause ge¬ 
wesen war, in sehr befriedigendem Zustande entlassen, ohne dass äussere 
Zeichen der Lues noch an ihm nachzuweisen gewesen wären: Die Haut 
war rein; die Parott’sche Lähmung total verschwunden; Milz und Leber, 
die niemals übergross gewesen waren, batten sich nicht geändert. Die 
Wassermann’sche Reaktion war aber, wie gesagt, bestehen geblieben. 
Seitdem wurde der Säugling mehrmals wieder vorgestellt; er zeigte keine 
Aenderungen, auch keine Aenderung der Wassermann’schen Reaktion, 
bis etwa am 14. September, d. h. knapp 4 Monate nach der Injection. Acht 
Tage später wurde er uns von der Mutter mit der Mitteilung gebracht, 
dass ihr eine neue Erscheinung auf der Haut Besorgnis einflösse. Auf 
den Fusssohlen, namentlich aber auf dem Rücken des Kindes, zeigte 
sich ein weit ausgebreitetes makulo-papulöses Exanthem; Cubitaldrüse 
links erbsengross; geringe Periostitis der zugehörigen Vorderarmknocben. 
Die klinischen Erscheinungen waren so eindeutig, dass wir die Diagnose 
eines Rezidivs ohne weiteres stellen mussten. Diese Diagnose wurde 
durch den Nachweis von Spirochäten in einer dieser Papeln befestigt. 
(Demonstration.) — Die Wassermann’sehe Reaktion, die vor einigen 
Tagen nochmals ausgeführt wurde, ist wieder stark positiv ausgefallen. 
Wir haben das Kind bisher nicht spezifisch weiter behandelt, sondern 
— es war draussen unter künstlicher Ernährung — auf eine knappe 
Diät bei Allaitement mixte gesetzt. Dabei sind die Hauterscheinungen 
zurüekgegangen, an .den Fusssohlen ist nichts mehr zu sehen. Die 
übrigen Stellen sind noch erkennbar, aber abgeblasst. (Demonstration.) 
Dass bei knapper Frauenmilchernährung oder Allaitement mixte 
deutliche luetische Symptome ohne spezifische Behandlung zurück¬ 
gehen, und zwar Hautefflorescenzen wie Lähmungserscheinungen, das 
habe ich jetzt schon bei 3 Säuglingen gesehen. Ich denke an einen 
Fall eines überernährten Kindes mit Psoriasis plantaris (mit Spirochäten¬ 
befund), die ganz glatt abbeilte, daun an einen Fall von Parrot’scher 
Pseudoparalyse, wo wir ein weitgehendes Zurückgehen (kein völliges 
Verschwinden) der Lähmung beobachtet haben. Diese 3 Säuglinge 
zeigten sämtlich mehr oder minder ausgesprochene Zeichen der exsuda¬ 
tiven Diathese, was die Beeinflussbarkeit durch knappe fettarme Diät in 
Analogie mit der Scrophulose vielleicht erklärt. In letzter Zeit sind 
ja mehrmals bei Behandlung der Mutter mit dem Präparat 606 deut¬ 
liche Heilerfolge an dem gestillten Kinde beobachtet worden. Ich glaube, 
man muss bei diesen Fällen auch diese Kontrolle in Betracht ziehen, 
dass von einer nicht erkrankten unbehandelten Frau stammende Milch, 
die als Teil einer knappen Diät gereicht wird, imstande ist, das Kind 
soweit zu reparieren, dass es mit den äusseren Erscheinungen der Lues 
wenigstens einigermaassen fertig wird. 

Zur Erklärung des Rezidivs kann der Umstand mitherangezogen 
werden, dass — wie leider bei Säuglingen gelegentlich — keine glatte 
Resorption des Mittels eintrat. Das intramuskuläre Depot kapselte sich 
vielmehr ab und bewirkte eine Ulcerose, die schliesslich — um einem 
drohendem Durchbruch zuvorzukommen — eröffnet werden musste. Hier¬ 
durch mag ein Teil des Präparats verloren gegangen sein. 

Diskussion. 

Hr. Reyher: M. H.! Dieser Fall ist auch insofern bemerkenswert, 
als meiner Meinung nach die Fälle von hereditärer Lues, die mit einer 
Erkrankung des Knochensystems einhergehen, besonders geeignet er¬ 
scheinen, als Testobjekt für die Behandlung der hereditären Lues mit 
dem Hata zu dienen. Wie ich früher durch Röntgenuntersuchungen 
feststellen konnte, sind namentlich die Knochenaffektionen bei der here¬ 
ditären Syphilis ganz besonders refraktär gegenüber der Behandlung. 
Ich habe einmal einen Fall von schwerer Pseudoparalyse der Extremi¬ 
täten fast 6 Monate lang antiluetisch behandelt, und erst am Ende der 
Behandlung waren die Knochenerscheinungen zurüekgegangen. Diese 
Fälle scheinen besonders leicht zu rezidivieren. Es dürfte der Mühe 
wert sein, gerade diese Fälle daraufhin zu beobachten, wie sie sich bei 
der Behandlung mit Hata verhalten. 

4. Hr. Rott; Urticaria pigmentosa. 

M. H.! Ich möchte Ihnen kurz einen der seltenen Fälle von Urti¬ 
caria pigmentosa vorstellen. Es handelt sich um einen 8 Monate alten 
Säugling, der jetzt noch an der Mutterbrust ist, sich im übrigen mässig 
gut entwickelt hat. 

Die Erkrankung setzte in der 3. Lebenswoche ein. Zuerst traten 
am Stamm und Extremitäten vereinzelt lebhaft rote, kleinste bis pfennig- 
stüekgrosse Flecken auf, die sich deutlich über das Niveau der Haut 
erhoben haben sollen und heftig juckten. Die Quaddeln blassten nach 
wochenlangem Bestehen ab, hinterliessen jedoch einen braunen Fleck, 
der bis heutigen Tages persistierte. 

Jetzt bietet das Kind, wie Sie sehen, ein vollständig getigertes Aus¬ 
sehen dar. Gesicht, behaarter Kopfteil, Hals, Fusssohlen, Handflächen, 
am meisten Bauch und Rücken, teilweise auch die Extremitäten sind 
übersät mit kleinsten, gerade noch sichtbaren bis pfennigstückgrossen 
rotbraunen Flecken. Je grösser die Flecken sind, desto gesättigter er¬ 
scheint die braunrote Farbe. Die Effloreszenzen sind leicht erhaben; im 
Zentrum finden sich dann und wann kleine vorspringende Knötchen. 
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Einzelne grosse Effloreszenzen zeigen in der Mitte noch umschriebene, 
papulöse stärkere Erhabenheiten. 

An einzelnen Stellen des Körpers sind frische Eruptionen zu finden. 
Namentlich auf den unteren Extremitäten, auf den Fusssohlen und Hand¬ 
flächen kann man kleine, etwa steeknadelkopfgrosse harte Knötchen be¬ 
merken, die von einem breiten, roten Hof umgeben sind, stark jucken 
und von einem Lichen urticaties nicht zu unterscheiden sind. Es ist be¬ 
merkenswert, dass die Haut des Kindes auch sonst Erscheinungen zeigt, 
die man bei Kindern mit Disposition zur Urticaria findet, und die man 
als Urticaria factitia bezeichnet. Sie finden eine ausgesprochene Demo¬ 
graphie. Auf einen länger anhaltenden Druck, so wie ihn z. B. die Mutter 
ausführt, wenn sie das Kind hält, reagiert die Haut mit einer der Druck¬ 
stelle entsprechenden Rötung. Drückt man mit der Fingerspitze auf eine 
freigebliebene Hautstelle, kann deutlich eine neue Quaddel hervorgerufen 
werden. Sucht man einen braunen Fleck wegzudrücken, so gelingt das 
nicht vollständig. Reibt man dagegen einen der Flecken längere Zeit, 
so rötet sich die Umgebung intensiv; zeitweilig ist auch zu bsobachten, 
dass diese Stelle anfängt, zu jucken. 

Die Aetiologie des Leidens ist in diesem Falle ebenso wie in den 
früher beschriebenen Fällen dunkel. In einem von Lesser beschriebenen 
Falle konnte eine Vererbung nacbgewiesen werden. In diesem Falle ist 
weder beim Vater noch bei der Mutter eine gleiche Erkrankung zu ent¬ 
decken. Die serologische Untersuchung auf luetische Antikörper ergab 
ein negatives Resultat. Auch die histologischen Untersuchungen 
haben bisher einen Aufschluss nicht zu geben vermocht. Thinsfandin 
den Eruptionen eine Zellinfiltration im oberen Anteile der Cutis, von der 
Epidermis durch einen Streifen gesunden Gewebes getrennt. Unna er¬ 
kannte die Infiltrationszellen als Mastzellen und die Geschwülste in den 
Quaddeln geradezu als Mastzellengeschwülste. Der Auffassung Unna’s, 
in den Mastzellen gerade das Charakteristische des histologischen Bildes 
zu sehen, haben nur Doutrelepont und Jadassohn widersprochen. 
Bei diesem Kinde ist das Blut untersucht worden. Die Auszählung von 
200 weissen Blutkörperchen ergab: 63 pCt. Lymphocyten, 14,5 pCt. 
grosse mononucleäre, 21pCt. polynucleäre; 1 pCt. Mastzellen; spärlich 
Eosinophile. 

Das Blutbild also zeigte keine Vermehrung der Mastzellen. Auf¬ 
fällig vielleicht ist die grosse Zahl von Lymphocyten. Ich möchte daran 
erinnern, dass Rosenstern bei lympathischen Kindern oftmals eine 
Vermehrung der Lymphocyten gefunden hat. Das Kind bietet auch sonst 
klinische Merkmale dafür, seine Konstitution als lymphatische zu be¬ 
zeichnen. Sie bemerken, dass das Kind beständig schnarcht; auf dem 
Kopfe findet sich ein leichter seborrhoischer Ausschlag. Die Drüsen am 
Hals, in den Achselhöhlen und in den Leistenbeugen sind vergrössert. 
Ferner ist zu bemerken, dass das Gesicht blass ist und vielleicht etwas 
gedunsen erscheint. Trotzdem das Kind von der Mutter ausschliesslich 
gestillt worden ist, zeigt es nicht jenen sonst beim Brustkinde zu findenden 
straffen Turgor der Gewebe. Sie fühlen sich vielmehr schlaff an. 

Es ist nicht ohne weiteres die Möglichkeit von der Hand zu weisen, 
das Leiden mit der genannten Konstitutionsanomalie in Verbindung zu 
bringen. Gerade bei lymphatischen Kindern findet man ja die Neigung 
zu urticariellen Erkrankungen. Jedenfalls soll das Kind auf eine anti¬ 
lymphatische Diät übergeführt werden, also auf eine gemischte Kost bei 
vollständiger Ausschaltung der Eier und Einschränkung der Milch. Viel¬ 
leicht gelingt es, das Kind günstig zu beeinflussen, möglicherweise haben 
wir auch einen grösseren therapeutischen Erfolg als frühere Beobachter, 
in deren Fällen die Erkrankung durchschnittlich 10 Jahre, in einem Falle 
sogar 14, in einem anderen 29 Jahre persistierte. 

Hr. Hoffmann: Darier’sche Krankheit. 

M. H.! Erlauben Sie, dass ich Ihnen einen Fall von Darier’scher 
Krankheit vorstelle. Die Krankheit ist verhältnismässig sehr selten, und 
ich freue mich, Gelegenheit zu haben, Ihnen den Fall zu zeigen. Die 
Patientin ist eine Frau von 68 Jahren. Sie hat keine besonderen Krank¬ 
heiten durchgeraacht und leidet seit längerer Zeit, wahrscheinlich seit 
etwa 20 Jahren, an dieser Krankheit. In ihrer Familie findet sich, was 
ich besonders bemerken möchte, die Krankheit nicht. 

Es ist eine magere Patientin, sie hat geringe Drüsenschwellungen 
am Halse, in der Fossa supraclavicularis, am linken Ellenbogen und in 
beiden Inguinalfalten. An den inneren Organen ist nichts Besonderes 
zu bemerken. Die Leber ist etwas vergrössert. 

Der Ausschlag zeichnet sich vor allen Dingen dadurch aus, dass er 
eine merkwürdige Färbung der Haut darbietet. Die Haut ist schmutzig¬ 
grau verfärbt und mit kleinen bis erbsengrossen Knötchen besetzt. Die 
Knötchen sind erhaben, scharf begrenzt, tragen in der Mitte eine Delle, 
in die häufig ein Hornpfropf eingelassen erscheint. Diese charakteristi¬ 
schen Effloreszenzen sind vollkommen typisch lokalisiert, und zwar 
zeigen sie im ganzen die Lokalisation des seborrhoischen Ekzems. Sie 
sehen die Effloreszenzen an den Fingern, an der Nasolabialfalte, ferner 
auf der Brust und vorn an den Genitalien. Der beharrte Kopf ist eben¬ 
falls befallen; die Effloreszenzen sind hier etwas anders, sehen mehr wie 
kleine Wärzchen aus, die oben kleine Schüppchen tragen. Rein follikulär 
ist der Ausschlag nicht, jedenfalls bestehen keine bestimmten Beziehungen 
zu den Follikeln. Sodann finden sich noch etwas abweichende Efflores¬ 
zenzen an den Stellen, wo Hautflächen sich berühren und leicht Maeera- 
tionen entstehen. Sie sehen solche Stellen hinter den Ohren, am Nabel 
und dann besonders gut wahrnehmbar an der Creta ani. Es sind starke 
Wucherungen, die einen papiilomatösen Charakter haben. Weiter finden 
sich Effloreszenzen an der Handfläche und der Fusssohle — das sind 


kleine bis hirsekorngrosse Keratosen, die einen kleinen Hornpfropf 
tragen —, sowie Veränderungen an den Nägeln, die sich in fast allen 
Fällen, die beschrieben sind, zeigen: Man sieht eine Längsstreifung der 
Nägel, die Nägel sind verdickt und brüchig am vorderen Ende. Die 
starke Schwellung der rechten Backe hat mit der Krankheit nichts zu 
tun; es ist nach Ansicht der Chirurgen eine chronische Entzündung der 
Parotis. Mikroskopisch — Herr Dr. Wollenberg hatte die Freund¬ 
lichkeit, eine Excision zu machen — ist das Bild ebenfalls äusserst 
charakteristisch. Es besteht in der Hauptsache aus einer Hyperkeratose. 
Ein dicker hyperkeratotischer, z. T. parakeratotischer Propf sitzt gewisser- 
maassen an den Cutispapillen auf. Diese Papillen sind aber überall 
von der Epithelzellenbasalschicht bedeckt. — Ich habe hier ein paar 
Zeichnungen, die die Bilder verhältnismässig recht gut erkennen lassen. 
Ausserdem habe ich dort Mikroskope aufgestellt. — Zu beiden Seiten 
des Hornpropfs sehen Sie eine ziemlich beträchtliche Akanthose. Ferner 
finden sich besonders charakteristische Elemente, die allerdings für diese 
Krankheit nicht pathognomonisch, bei ihr aber besonders ausgeprägt sind: 
Das sind die sogen. Corps ronds und Grains Darier’s. Darier hatte 
ursprünglich diese Bildungen für Coccidien gehalten und die Krankheit 
Psorospermosis follicularis vegetans genannt. Es handelt sich aber um 
eine Degeneration des Epithels. Die Corps ronds sind die grossen 
Körperchen, die meistens rund oder oval sind, einen verhältnismässig 
normalen Zellkern haben und mit einer das Licht doppelt brechenden 
Kontur umgeben sind. Mehr oben in der Hornschicht verliert sich 
dieser Kern, und das ganze Gebilde wird eine dunkelgefärbte eiförmige 
oder runde Bildung. Diese Gebilde sind die Grains Darier’s. 

Die Krankheit ist derartig charakteristisch sowohl durch ihre Loka¬ 
lisation wie durch die Knötchen- und Schuppenbildung, dass eine 
Differentialdtagnose kaum in Betracht kommt. Man könnte die Akan- 
thosis nigricans in Betracht ziehen, eine Krankheit, die darin besteht, 
dass sich die Haut auch rauchgrau und schwarz verfärbt. Die Haut ist 
in diesem Falle etwas verdickt, und die normale Rautfurchung scheint 
deutlicher und tiefer zu sein. Die Haut fühlt sich äusserst rauh und 
derb an. Diese Krankheit ist fast nur an Individuen beobachtet worden, 
die an malignen Neubildungen der inneren Organe leiden. 

Die Aetiologie der Darier’schen Krankheit ist vollkommen unbe¬ 
kannt. Wir kennen nur die merkwürdige Tatsache, dass die Krankheit 
häufig familiär beobachtet wird, dass also in einer Familie meist mehrere 
Fälle Vorkommen; das scheint in diesem Falle nicht vorzuliegen. Die 
Patientin ist zwar 'geistig nicht sehr rege, aber auch Herr Dr. Nick, 
der sie früher behandelt hat und die Familie kennt, hat mir geschrieben, 
dass er vergebens danach gefahndet hat. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten« 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. November 1910. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftführer: Herr Seiffer. 

Nach geschäftlichen Mitteilungen des Vorsitzenden und des Herrn 
Bernhardt stellt vor der Tagesordnung Herr Bernhardt ein jetzt 
25jähriges Mädchen vor, die im Jahre 1906 aus nicht mehr zu eruierender 
Ursache eine rechtsseitige peripherische Facialislähmung akquiriert 
hatte. 

Er sah sie im Jahre 1907 zum ersten Male. Es bestand eine voll¬ 
kommene rechtsseitige Lähmung; die faradische Erregbarkeit war kaum 
noch nachzuweisen, die galvanische Reizung ergab nur bei hohen Strom¬ 
stärken schwache träge Zuckungen, übrigens nur bei intrabuccaler Reizung 
und vielleicht am M. mentalis. Hörfähigkeit rechts normal; desgleichen 
i die Funktionen des Gaumens und der Zunge in bezug auf die Sensibilität 
[ und die Geschmacksempfindung an den vorderen zwei Dritteln der rechten 
i Zungenhälfte. 

f Eine längere elektrotherapeutische Behandlung gab keinen nennens- 
! werten Erfolg. 

i Im August 1909 wurde in der Heimat der Patientin versucht, die 
Lähmung durch Anastomosenbildung mit dem rechtsseitigen N. hypo- 
glossus zu heben. — Die Operation hatte keinen Erfolg. 

Ich riet nun der Kranken, sich die zuerst von Busch angegebene, 
später in der Bier’schen Klinik mehreremale ausgeführte Operation der 
„Reffung“ der Weichteile der rechten gelähmten Wangenseite machen 
zu lassen. Dies wurde am 31. Oktober dieses Jahres von Herrn Professor 
Mombürg ausgeführt. Ich enthalte mich an dieser Stelle der ausführ¬ 
licheren Beschreibung des Operationsvorganges. Derselbe ist zuerst, wie 
schon angegeben, von Busch in den „Beiträgen zur Anatomie und 
Physiologie usw. des Ohres, der Nase und des Halses“ (Passow und 
Schäfer) in Bd. 3, H. 5, S. 380, sodann weiter mit einigen Modi¬ 
fikationen von Momburg in dieser Wochenschrift, 1910’ No. 24 und 
endlich von mir im Neurol. Zentralbl., 1910, No. 20, beschrieben worden. 

( Es handelt sich bei dieser Operation nicht um einen Heilungsversuch 
i der Lähmung, sondern nur um Wiederherstellung der Symmetrie 
1 der beiden Gesichtshälften und zwar auch nur in Ruhelage 
derselben. Die gelungene Operation verbessert das Sprechen, verhindert 
den unangenehmen Speichelabfluss aus dem Mundwinkel der gelähmten 
Seite, kann aber naturgemäss die Wiederherstellung willkürlicher Be¬ 
wegungen auf der gelähmten Seite oder die Asymmetrie bei emotionellen 
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Bewegungen nicht aus der Welt schaffen. Nichtsdestoweniger ist meine 
Patientin ebenso, wie die anderen von Busch und Momburg, mit dem 
Erfolg der kleinen, durchaus ungefährlichen Operation durchaus zufrieden. 
Ich bemerke noch, dass bei dem Reffen der Weichteile an der gelähmten 
Seite überkorrigiert werden muss, weil erfahrungsgemäss nach einigen 
Wochen eine Senkung des operativ gehobenen Mundwinkels der gelähmten 
Seite wiederauftreten kann. Um dies zu hindern und den Halt der ein¬ 
geführten Aluminiumbronzedrähte am Mundwinkel zu verstärken, hat 
Momburg auch in diesem Falle der eigentlichen Operation eine Alkohol¬ 
injektion am Mundwinkel vorangeschickt, da das durch die Injektion 
veranlasste Auftreten von derberem Narbengewebe das Nachgeben der 
Weichteile am Mundwinkel hintanhält. 

Die Operation ist meiner Meinung nach nur in ganz aussichtslosen 
Fällen indiziert; jedenfalls darf sie nicht zu früh unternommen werden. 
Erst wenn eine zweckentsprechende galvanotherapeutische Behandlung 
ganz ohne Erfolg geblieben, ist es erlaubt, daran zu denken. 

Ich will mich hier über die bisher kaum glänzenden Resultate der 
Myo- oder Neuroplastik bei sonst unheilbaren Facialislähmungen nicht 
weiter auslassen, insofern ich darüber meine Ansichten sowohl im 
Jahre 1906 (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chir¬ 
urgie) wie auch neuerdings in der oben erwähnten Arbeit im Neurol. 
Zentralbl. in der Nr. 20 von diesem Jahre genügend auseinandergesetzt habe. 

Hr. Schnster: 1. In der Dezembersitzung des vorigen Jahres machte 
ich gelegentlich der Demonstration eines operativ behandelten Falles 
von Facialislähmung durch Herrrn Unger auf die Entstehung des vor¬ 
gestellten Falles nach einer Zahn extra ktion aufmerksam. Ich erwähnte 
einen derartigen Fall meiner eigenen Beobachtung und sprach die Ver¬ 
mutung einer von der Mundhöhle ausgehenden toxischen Einwirkung auf 
den Gesichtsnerven aus. In der Diskussion riet Herr Kollege Krön zur 
Skepsis gegenüber der Annahme der Entstehung der Facialislähmung 
nach Zahnextraktionen und wies auf die Häufigkeit der Facialislähmung 
hin. Ich kann Ihnen nun heute abermals einen Fall zeigen, bei welchem 
die Gesichtslähmung nach einer Zahnextraktion entstanden ist. Dies 
junge Mädchen, welches mir von Herrn Prof. Williger überwiesen 
wurde, bemerkte circa eine halbe Stunde, nachdem ihr in dem zahn¬ 
ärztlichen Institut ein oberer Backzahn rechts gezogen worden war, eine 
totale Lähmung der rechtsseitigen Gesichtshälfte. Sie fuhr nach der 
Extraktion, welche übrigens nach Injektion von einer minimalen Novocain¬ 
lösung vorgenommen war, im geschlossenen Omnibus nach Hause und 
legte sich hier auf das Sofa. Hierbei bemerkte sie, dass sie das rechte 
Auge nicht schliessen konnte und dass der rechte Mundwinkel verzogen 
war. Die Lähmung ist seitdem — seit circa 3 Wochen —• schon etwas 
zurückgegangen. Es besteht jetzt eine totale rechtsseitige Facialis¬ 
lähmung mit partieller EAR. Der Geschmack ist vielleicht eine Spur 
rechts herabgesetzt, jedoch ist dies nicht sicher. Der ganze übrige 
Untersuchungsbefund ist negativ, besonders kein Anzeichen für Lues 
(negativer Blutbefund), gesunde innere Organe. 

Der Zusammenhang zwischen Extraktion und Lähmung ist hier ein 
so evidenter, dass die ursächliche Bedeutung der Operation nicht be¬ 
zweifelt werden kann. Ich bemerke dabei noch, dass Herr Frof. Williger 
mir schreibt, dass er auf keinen Fall die Novocaininjektion für ätiologisch 
bedeutungsvoll halte. Er habe viele Tausende derartiger Injektionen ohne 
Folgeerscheinungen gemacht. Ausserdem sind die in der Literatur ver¬ 
öffentlichten Fälle zum grossen Teil nicht lokalanästhetisch vorbehandelt 
worden. Frankl-Hochwart hat 7 und Williams 8 ähnliche Fälle 
publiziert. Williger selbst hat nach einer kürzlich gemachten Mit¬ 
teilung 2 Fälle von Facialislähmung nach Zahnextraktion beobachtet, 
einer dieser Fälle betraf eine syphilitische Person. 

Wenn ich mich im vorigen Jahre bei Erwähnung meines ersten 
Falles für die Möglichkeit einer von der Mundhöhle ausgehenden toxischen 
Einwirkung auf den Nervenstamm aussprach, so kann ich diese Vermutung, 
welche Frankl-Hochwart wohl zuerst aussprach, nicht mehr aufrecht 
halten angesichts des vorliegenden Falles. Denn bei unserer Patientin 
trat die Lähmung schon */ 2 Stunde nach der Operation auf, kann also 
wohl kaum toxischer Natur sein. Es bleibt nichts übrig, als eine 
mechanische Irritation des Nerven (vielleicht Quetschung hinter dem 
Kieferwinkel beim weiten Oeffnen des Mundes?) anzunehmen. 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen glaube ich, dass der Zusammen¬ 
hang vielleicht doch etwas häufiger vorkommt, als wir alle früher an¬ 
genommen haben. 

Diskussion. 

Hr. Ziehen fragt, welcher Zahn extrahiert wurde, und wie es sich 
mit der Tränensecretion verhalte, welche in diesen Fällen nie ge¬ 
schädigt sei. 

Hr. Mendel fragt, wie sich der Vortr. die Geschmacksstörung er¬ 
kläre. 

Hr. Schuster: Die Tränensecretion ist nicht gestört, es wurde be¬ 
sonders auf diesen Punkt geachtet. Betreffs der Geschmacksstörung 
bemerkte ich schon, dass dieselbe nur ganz minimal ist und nicht 
durchaus sicher zu sein scheint. Für den Fall, dass sie in der Tat be¬ 
steht, würde man an ein Aufwärtskriechen des neuritisehen Prozesses 
bis zur Eintrittsstelle der Chordafasern denken müssen. Dem Herrn 
Vorsitzenden möchte ich noch antworten, dass der gezogene Zahn der 
erste obere- Molarzahn der von der Lähmung befallenen Seite war. Es 
sind übrigens in der Literatur auch Fälle bekannt, in welchen die 
Lähmung des Facialis auf der der Extraktion gegenüberliegenden Seite 
erfolgte. 


Nr. ä: 


2. Hr. Schuster: Der zweite Fall, den ich kurz demonstrieren 
möchte, zeigt das Symptom der cerebralen Muskelatrophie in sehr 
ausgeprägter Weise. Der 42jährige Mann, den Sie hier sehen, ist vor 
circa 11 Wochen überfahren worden und dabei auf die rechte Kopfseite 
gefallen. Er war 4 Stunden bewusstlos, ein Knochenbruch bestand nicht. 
Wegen einiger Contusionen der linken Hand bekam Pat. einen Verband 
um den linken Vorderarm. Als dieser nach 10 Tagen entfernt wurde, 
bemerkte P. eine Lähmung der linken oberen Extremität und Schwäche 
des linken Beins. Auch soll schon damals der linke Arm und das linke 
Bein abgemagert gewesen sein. Seit dem Unfall will P. auch an Zuckungen 
leiden, welche bald ohne, bald mit Bewusstseinsverlust einhergehen. 

Die Untersuchung zeigt jetzt eine Hemiparesis sinistra mit leichter 
Facialisbeteiligung. Der linke Arm ist hochgradig, das Bein weniger 
betroffen. Deutliche Spasmen im Arm. Sie sehen nun eine hochgradige 
Atrophie der linken Deltoidesgegend (circa 5 cm Manko), eine Abmagerung 
des Oberarmes von circa 8 cm und eine ebensolche des linken Beines 
gleichfalls von 3 cm. Die Finger der linken Hand sind deutlich verdünnt, 
und zwar scheint die Atrophie auch die Knochen zu betreffen. Der 
Interosseus I ist stark atrophisch, die anderen Interossei weniger. Thenar 
und Hypothenar sind nicht abgemagert. Die Hand ist kühl, bläulich, 
schwammig. Die Nägel der Finger sind längsgerifft. Die grossen Ge¬ 
lenke sind vollkommen frei. Das Tastgefühl, und besonders das Schmerz¬ 
gefühl, ist auf der ganzen linken Seite herabgesetzt, die Tiefensensibilität 
ist an der linken oberen Extremität aufgehoben. Der stereognostische 
Sinn ist geschwunden: P. weiss nicht, ob man ihm ein grosses Geldstück 
in die Hand gelegt oder schon wieder herausgenommen hat. Die Sehnen¬ 
reflexe sind am Arm und Bein gesteigert, der Babinski’sche Reflex ist 
vorhanden. Am Arm ist ein eigentümlicher Reflex zu beobachten: Iso¬ 
lierte Deltoidescontraction beim Beklopfen der Gegend des Condylus ext. 
humeri. Die peripherischen Nerven sind nicht druckempfindlich und 
zeigen auch sonst nichts Besonderes. 

Ich will hier nicht auf die zahlreichen Theorien eingehen, welche 
man zur Erklärung der cerebralen Atrophie aufgestellt hat. Cerebrale 
Atrophien kommen beim Sitz des Herdes in der Rinde, in den grossen 
Ganglien und in tieferen Hirnteilen vor. Auch finden sich keineswegs 
stets Veränderungen in den Vorderhornzellen des Rückenmarks, von einem 
sog. IJebergehen des Prozesses auf die graue Rückenmarksubstanz kann 
man Dicht sprechen. Auch die Annahme, dass stets Gelenkerkrankungen 
vorhanden wären, welche die Atrophien bedingten, trifft nicht zu. Alle 
Theorien, auch die Sympathicustheorie, sind bisher noch nicht genügend 
gestützt. Experimentell hat man (Sherrington, Grünbaum, Munk, 
Stier) cerebrale Atrophien bei Rindenoperationen gesetzt. Die Monakow¬ 
sehe Vermutung, dass es sich um recht grosse Herde im Bereich des 
3. Astes der Art. foss. Sylvii handeln müsse, kommt unseren gesamten 
physiologischen Vorstellungen wohl noch am meisten entgegen. In ihrem 
Sinne spricht die starke Sensibilitätsstörung unseres Falles und besonders 
das absolute Fehlen der Tiefensensibilität und der Stereognose bei dem Pat.. 

(Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Ziehen: Besteht EAR? 

Hr. Toby Cohn: Das Vorkommen einerseits von Muskelatrophien 
(freilich nicht oft so hochgradiger wie im vorliegenden Falle), anderer¬ 
seits von Störungen der Tiefensensibilität ist bei cerebralen Hemiplegie - 
so häufig, dass auch ein häufiges Zusammentreffen dieser beiden Ano 
malien an sich kein Beweismittel für ihre ursächliche, innere Verknüpfung 
darstellen kann. 

Hr. Schuster: Die elektrische Untersuchung zeigt keine nennens¬ 
werten Veränderungen, besonders nirgendwo EAR, aber auch keine be¬ 
merkenswerten Herabsetzungen der Erregbarkeit. 

Tagesordnung. 

Hr. Osc. Aronsohn: Zur Psychologie und Therapie des Stotterns. 

Der Vortragende legt dar, dass die lür das Stottern charakteristischen 
Hemmungen oder Unterbrechungen des natürlichen Redeflusses nicht 
unwillkürlicher Art sind, sondern willkürlich aus einem ganz bestimmten 
und plausiblen Grunde gemacht werden. Die Stotterer befänden sich 
fortwährend in einem inneren Widerstreiten, in einem psychischen Kon¬ 
flikte, weil sie dasselbe, was sie mit der ihnen ursprünglich eigenen 

Affektbetonung sagen oder gesagt haben wollten, dennoch •nicht sagen 
mögen, solange sie es nicht mit der ihnen notwendig erscheinenden 
Ruhe und Gleichgültigkeit sagen können. Und nun ergäbe sieb für sie 
fortwährend die zwingende Notwendigkeit, ihren allzu stürmischen Rede¬ 
fluss solange zu unterbrechen oder zu hemmen, bis sie einen ruhigeren, 
ihrer Meinung nach auch angemesseneren Ton für ihr Sprechen gefunden 
haben oder, wenn ihnen dies, wie so häufig, nicht gleich gelingt, die 
Hemmungen oder Unterbrechungen des Redeflusses, solange fortzusetzen, 
bis sie wirklich ruhiger geworden sind oder bis sie zu Ende gesprochen haben. 
Eine Reihe von Momenten sei geeignet, diesen dem Stottern einzig und 
allein zugrunde liegenden Konflikt häufiger zu machen und die Hemmungen 
und Unterbrechungen des Redeflusses zu vermehren. So der Umstand, 
dass die Stotterer in bestimmten Situationen, ihrer Erröteranlage ent¬ 
sprechend, sich immer einen anderen und natürlich weit besseren Anschein 
zu geben suchen, als ihnen zukommt, dass sie Angst vor dem Auftreten 
des psychischen Konfliktes haben, dass sie aus blosser Gewohnheit oder 
Verlegenheit ihren Redefluss verzögern oder endlich, dass ihre ursprüng¬ 
lich leichte Erregbarkeit aus irgend einem anderen Grunde gesteigert 
wird. Der psychische Konflikt sei die alleinige Ursache des Stotterns; 
und das Leiden habe darum in allen Fallen eine einheitliche ätiologische 
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Grundlage. Bei den Spätformen des Stotterns bedinge die organische 
Veränderung die eine Komponente des Konfliktes, die gesteigerte Erreg¬ 
barkeit und das stärkere Hervortreten der Affekte, während die andere 
Komponente, die Erröteranlage, bei ihnen, ebenso wie bei den Frühformen 
des Stotterns, von Jugend auf bestehe. — Die Behandlung des Stotterns 
kann nur eine psychische sein. Die Stotterer müssten zunächst im 
Sinne der Ausführungen des Vortragenden über das Wesen und Zustande¬ 
kommen ihres Sprachfehlers aufgeklärt werden. Sodann muss der psy¬ 
chische Konflikt beseitigt werden, indem man seine Komponenten zerstört 
oder unwirksam macht. Bei den Spätformen des Stotterns ist durch 
Beseitigung der organischen Ursache auch die gesteigerte Erregbarkeit 
zu beseitigen, in den Frühformen nur die Erröteranlage. Hier müssen 
durch erzieherische Belehrungen die Stotterer immer wieder darauf hin¬ 
gewiesen werden, alle Rücksicht auf die Aussenwelt, auf die bis dahin 
ein falscher, übertriebener Wert gelegt wurde, fallen zu lassen, ihre ge¬ 
samte Aufmerksamkeit von der Form der Sprache lediglich auf den In¬ 
halt, auf die Sache hiDzulenken und sich stets so wahr, so einfach, so 
natürlich zu geben, wie ihnen irgend möglich ist. Von demselben Geiste 
müssten die Sprech- und Leseübungen der Stotterer geleitet sein, und 
die Sprechübungen dürften nicht die Einübungen der Sprachelemente 
zum Ausgangspunkte haben, die meist entbehrlich sei, sondern unter 
allen Umständen sei der Hauptwert auf die Einübung des freien Sprechens, 
des Sprechens im Zusammenhänge zu legen, weil nur hier der psychische 
Konflikt der Stotterer sich erheben könne. 

(Der Vortrag erscheint in extenso in dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Ziehen fragt, wie es der Vortragende bei seiner Auffassung 
erkläre, dass viele Stotterer glatt singen, ohne zu stottern. 

Hr. Aronsohn: Während des Singens kommt es darum nicht zum 
Stottern, weil Rhytmus, Text und Noten hier der Form ein für alle Male 
ein festes, unverrückbares Gepräge geben, die Form gewissermaassen zur 
Sachlichkeit erheben und eine Korrektur der Form gar nicht möglich ist. 
Dagegen kommt es zu Beginn des Singens, wo die Verhältnisse ganz 
ähnlich wie zu Beginn des Sprechens liegen, in seltenen Fällen in der 
Tat zu einem deutlichen Stottern. 

Hr. Liepmann bemerkt, dass man doch nicht generell die 
Stotterer als Menschen mit besonders reicher Ideenproduktion hinstellen 
könne. Unter den Geistesschwachen gäbe es doch viele Stotterer. 

Hr. Aronsohn: Ich habe nur von einer relativ grossen Regsamkeit 
der Stotterer gesprochen, nicht etwa davon, dass sie durchschnittlich be¬ 
gabter seien als andere Individuen, und es kam mir lediglich darauf an, 
aus dem leicht beweglichen Vorstellungsinhalt der Stotterer ihren cha¬ 
rakteristischen Rededrang abzuleiten. 

Hr. 0. Maass: Im Gegensatz zu dem Herrn Vortragenden nehme 
ich an, dass das Stottern häufig auf organischen Veränderungen im Ge¬ 
hirn beruht, und stütze mich bei dieser Annahme darauf, dass dem Be¬ 
ginn des Stotterns oft akute Infektionskrankheiten vorhergehen. Ich ver¬ 
mute, dass in diesen Fällen encephalitische Prozesse in der Sprachregion 
aufgetreten sind. Da „die Sprache als das feinste Reagens für den nor¬ 
malen Tonus der sie produzierenden Muskeln anzusehen ist“ (Peritz), 
so ist es sehr wohl denkbar, dass nur beim Sprechen Störungen der be¬ 
treffenden Muskeln nachweisbar sind. Der von mir geäusserten An¬ 
nahme, dass das Stottern auf organischen Hirnprozessen beruhe, hat sich 
Herr Stier angeschlossen, er hat aber eine von mir dafür verwertete 
Beobachtung nicht bestätigt, dass nämlich bei Stotterern auffällig häufig 
die herausgestreckte Zunge nach einer Seite deviiert. Vielleicht beruht 
der Unterschied unserer Resultate darauf, dass Herr Stier hauptsächlich 
Erwachsene (Soldaten) untersuchte, während ich in der Poliklinik von 
Herrn Prof. Gutzmann meist Kinder sah. Nun verschwinden ja auch 
bei Hemiplegikern nach einiger Zeit die Zungendeviationen, und dasselbe 
könnte auch bei Stotterern der Fall sein. (Näh. s* Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk., 1903, Bd. XXIV.) 

Hr. Stier: Die psychologischen Erklärungsversuche des Stotterers, 
die der Vortr. geboten hat, erfordern mit Recht Interesse und haben ge¬ 
wiss für manche Fälle Gültigkeit. Eine allgemeine Gültigkeit möchte ich 
ihnen jedoch absprechen. Denn es besteht sicher nur bei einem recht 
kleinen Teil der Stotterer ein starker Rededrang, auch war die Mehrzahl 
der von mir beobachteten Stotterer nicht durch ihre Erziehung darauf 
hingewiesen, auf die Art des Ausdrucks und die zu erwartende Wirkung 
zu achten. Für die Mehrzahl der Fälle möchte ich daher an der üb¬ 
lichen Erklärung einer unwillkürlichen Hemmung durch Angstgefühle 
festhalten, aber auch die Annahme einer organischen Bedingtheit für 
manche Fälle als berechtigt ansehen. Die von Herrn Maas beobachteten 
Differenzen in der Facialis- und Zungeninnervation habe auch ich bei 
Kindern jetzt öfter beobachtet, möchte ihnen aber grossen Wert für die 
Annahme von Hirnveränderungen nicht zusprechen. Mehr Gewicht legen 
möchte ich auf meine Untersuchungen über Linkshändigkeit, die mir, be¬ 
sonders im letzten Jahre, gezeigt haben, dass Beziehungen zwischen 
Linkshändigkeit und Sprachstörungen am häufigsten sich bei der Hör¬ 
stummheit und dem schweren Stammeln, seltener, aber immer noch in 
bemerkenswerter. Häufigkeit, beim Stottern sich finden. Als Erklärung 
dafür nehme ich an, dass die deutliche Differenzierung der Hirnhälften 
in eine superiore und eine inferiore die Vorbedingung ist für die Aus¬ 
bildung eines einhirnigen Sprachzentrums und damit einer guten Sprache. 
Linkshändig veranlagte Kinder, bei denen die Tendenz zur Linkshändig¬ 
keit nicht sehr ausgeprägt ist, werden nun durch die Erziehung zur 


Rechtshändigkeit leicht so weit umgewöhnt, dass die Superiorität der 
rechten Hirnhälfte verloren geht, ohne dass eine Superiorität der linken 
erworben wird. Die einhirnige Fixierung und Entwickelung der Sprach¬ 
zentren wird dadurch inhibiert, und die Folge ist am häufigsten Hör¬ 
stummheit, verspätetes Sprechenlernen, Stammeln, in selteneren Fällen, 
besonders bei dem Hinzutreten schädigender psychischer Momente, das 
Stottern. 

1 Hr. Aronsohn (Schlusswort): Beide Komponenten des psychischen 
Konfliktes der Stotterer haben auch organische Komplemente, sodass die 
von mir begründete Theorie des Stotterns den Anschauungen der Herren 
Diskussionsredner in keiner Weise widerspricht. ( Autoreferat.) 

Hr. Peritz trägt darauf über „Ennnchoide“ mit Demonstrationen 
vor. (Der Vortrag erscheint als Originalbeitrag im neurolog. Zentralblatt.) 
j Diskussion. 

| Hr. Hirschfeld fragt nach der erblichen Belastung der Patienten. 

Hr. Ziehen möchte den zweiten vorgestellten Fall nicht mit Sicher¬ 
heit zu dieser Gruppe rechnen, denn derartige körperliche Anomalien 
kommen auch bei anderen Schwachsinnigen oft vor. Ausserdem erinnert 
er daran, dass bei Dementia praecox häufig Disproportionalitäten des 
Wachstums beobachtet werden, also bei einer Psychose, die mit der 
Pubertät eng zusammenhängt. 

Hr. Peritz (Schlusswort) beantwortet die Anfrage des Herrn 
Hirschfeld über die Anamnese der Patienten dahin, dass die Anamnese 
Von Fall 1 und 3 nichts Besonderes ergeben hat; von Fall 2 und 4 
gönnte eine Anamnese nicht erlangt werden; es handelt sich um Kinder 
afls dem Waisenhaus von Rummelsburg, die niemals anamnestisehe Daten 
haben. Herr Geh.-Rat Ziehen meint nun, dass der 4. Fall nicht mehr 
charakteristisch ist, da auch bei Schwachsinnigen derartiges Zurückbleiben 
in der Körpergrösse beobachtet wird. P. ist auch der Ansicht, dass 
dieser Fall allein nichts beweisen würde, wenn nicht daneben ein zweiter 
Fall zur Beobachtung gekommen wäre, der viel überzeugender ist. 
Immerhin aber ist es doch bemerkenswert, dass das Fehlen der Keim¬ 
drüsen zusammen mit einem Schwachsinn und einem Zurückbleiben 
der Körpergrösse vorkommt. Es steht das gewissermaassen in Parallele 
zum Myxödem. Schliesslich sind die Bemerkungen des Herrn Geh.-Rat 
Ziehen von grossem Interesse inbezug auf die Disproportionalität im 
Wachstum bei den Hebephrenen: einmal in Hinsicht auf die Unter¬ 
suchungen von Born stein, der den Gaswechsel der Hebephrenen als 
infantil bezeichnete; zweitens in Hinsicht auf die Störungen seitens der 
Drüsen mit innerer Secretion, wesentlich der Keimdrüse und der Hypo¬ 
physe, die ja von verschiedenen Seiten als Regulatoren des oxydativen 
Stoffwechsels angesehen werden. 


Hr. Kutzinski; Fall von Rindenblindheit. 

45jährige Patientin. Vater Diabetiker. Vor 16 Jahren aus dem 
Schlitten geschleudert, damals Bewusstlosigkeit und Erbrechen. Vor 
5 Jahren nach Ueberanstrengung Depressionszustand, davon völlig ge- 
höilt. 2. Dez. 1909 Operation wegen doppelseitiger Ovarialcyste. Vom 
2 \ bis 12. Dez. apathisch, klagt über Kopfschmerzen und Schwäche, 
wiederholt Erbrechen, schläft sehr viel. Am 11. Dez. unruhig, beschmutzt 
si'ch. Am 13. Dez. gibt sie an, nichts sehen zu können, nur einen Licht¬ 
schein, seit wann, weiss sie nicht. Sie verschüttete das Essen. Als die 
Schwester sagte: „Sie tun ja, als ob Sie nicht sehen können,“ sagte sie: 
„leb werde ja wohl sehen können; ich habe immer gesehen.“ Während 
des Aufenthaltes in der Frauenklinik zeitlich und räumlich nicht orien¬ 
tiert. Hielt ihren 18jährigen Sohn für 2jährig. Zu Hause kehrten all¬ 
mählich Erinnerungen an die Vorgänge im Dezember zurück. Psychisch: 
bpld lustig humorvoll,. dann wieder grübelnd. Etwa Mitte Januar 1910 
Vierfolgungsvorstellungen. Man wolle sie ins Gefängnis bringen. Gleich¬ 
zeitig vereinzelte Visionen: „FeuerflamraeD, verstorbene Mutter.“ Schreck¬ 
liche Träume. Sie glaubte Tierstimmen zu hören. Gelegentlich Ver- 
sundigungsvorstellungen, z. B. der Verlust des Sehens sei eine Strafe für 
ihjre Sünden. Selbstmordgedanken. Anfang Mai 1910 Angstzustände, 
desorientiert, macht aber richtige anamnestische Angaben, jammert fort¬ 
gesetzt wegen ihres Augenlichtes. Bei Vorhalt ihrer Visionen bezeichnet 
sie diese als Träume. Einmal äussert sie plötzlich, ihre rechte Gesichts¬ 
hälfte käme ihr höher vor als die linke. Ihre Nase sei kleiner. Die 
Finger seien kürzer und dicker. Sie selbst sei kleiner geworden. Ihre 
Stimmung in der Klinik ist auffallend schwankend; delirante und ver¬ 
einzelte paranoische Vorstellungen. Ihre zeitlichen Angaben bezüglich 
der Vergangenheit sind unsicher und fehlerhaft. Die Intelligenzprüfung 
ergibt eine ausreichende Merkfähigkeit und keinen Urteilsdefekt. Die 
körperliche Untersuchung bei der Aufnahme stimmt mit dem jetzigen 
Befunde überein. Eine leichte Differenz im Facialis und eine Zungen- 
ahlweichung zuungunsten der rechten Seite ist zu wenig ausgesprochen, 
um verwertet werden zu können. Geruch beiderseits herabgesetzt (1. = r.). 
Die Lichtreaktion der Pupillen schwankte sehr in ihrer Ausgiebigkeit, 
balld minimal, bald sehr ergiebig. Konvergenzreaktion schwach, Blinzel¬ 
reflex: Lufterschütterung?, bald deutlich fehlend. Augenhintergrund normal. 
Hell, dunkel richtig unterschieden. Gesichtsfeld nicht aufzunehmen. 
Die Lichtquelle wird meist nach links lokalisiert, dabei findet aber häu¬ 
figes Danebenzeigen statt. Das Farbengedächtnis intakt. Lokalisation 
voi Geräuschen prompt, dabei entsprechende Konvergenz. Die Grösse 
von Gegenständen, Tieren, Pflanzen wird fast stets zu klein angegeben. 
Fc^rmangaben von geläufigen Gebrauchsgegenständen, wie Tisch, Stuhl usw. 
prompt. Sternognose prompt. Auch sonst negativer somatischer Befund. 
Bemerkenswert ist ihr Orientierungsvermögen. Sie findet sich trotz sechs-. 
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monatigen Aufenthaltes im Raume nicht zurecht. Sie findet ihr Bett, 
die Waschtoilette, das Klosett nicht. Dagegen ist sie über ihren Heimats¬ 
ort, ihre Wohnung, deren Zimmer, über verwandte und bekannte Per¬ 
sonen gut orientiert. Aphasische Störungen liegen nicht vor. Schrift 
auffallend klein im Vergleich zu früheren Proben. Einfache Zeichnungen, 
wie Kreis, Dreieck, Viereck, annähernd richtig gemacht. Aus dem Ver¬ 
lauf ist bemerkenswert, dass Patientin mehrmals einen Schwächezustand 
bekam, dabei Erbrechen, Gesichts Verfärbung, Pulsaussetzung, einmal so¬ 
gar Einnässen. Blut, Lumbalflüssigkeit und Röntgenuntersuchung ohne 
Befund. Zusammenfassend: doppelseitige Amaurose, die von psychischen 
und deutlichen Orientierungsstörungen im Raume begleitet ist; dabei ist 
die Lichtreaktion und der Sehnerv intakt. Auffallend ist das Erhalten¬ 
sein für hell und dunkel. Fehlende Wahrnehmung der Blindheit lag 
nicht vor. Vielleicht war sie sich zu Beginn des Umfanges ihrer Störung 
nicht bewusst. Vortr. bespricht die Diagnose und schliesst zunächst 
eine hysterische Amaurose aus. Er entscheidet sich für die Annahme 
eines Prozesses im Marklager oder im Ouneus des Okzipitallappens. Auf¬ 
fallend ist, dass es sich um eine völlige Amaurose handelte, da ja auch 
bei doppelseitigen Herden zwar eine doppelseitige Hemianopsie auftritt, 
aber die Stelle des deutlichsten Sehens gewöhnlich freibleibt. (Be¬ 
sprechung der Arbeit Redlich’s und Bonvicini’s.) Die psychischen 
Störungen, die, wenn auch nicht sehr ausgeprägten, Störungen der Orien¬ 
tierung im Raume machen es wahrscheinlich, dass für das Zustande¬ 
kommen der Affektion die Regio calcarina in Betracht kommt. Die Aus¬ 
dehnung des Herdes kann wegen der spärlich vorhandenen sonstigen 
Symptome nur gering sein. Da aphasische und alektische Symptome 
fehlen, erfahrungsgemäss bei Markerkrankungen diese Störungen aber 
meist auftreten, so dürfte der Sitz des Prozesses im Cuneus am meisten 
wahrscheinlich sein. Auf Grund eines von v. Monakow mitgeteilten 
Falles ist Vortr. geneigt, auch in seinem Falle eine Embolie der Arteria 
occipitalis anzunehmen. Als Aetiologie käme der starke Blutverlust nach 
der Operation in Betracht. Der Prozess ist übrigens nicht völlig sym¬ 
metrisch, wie das Verhalten bei der Lokalisation der Lichtquelle zeigt, 
die auch bei Annäherung von rechts meist nach links lokalisiert wird. 
Vielleicht erklärt auch die Annahme eines grösseren Herdes in der 
rechten Hemisphäre das Fehlen von ausgeprägter Seelenblindheit und 
aphasischen Symptomen. 

Diskussion. 

Hr. Liepmann: Wenn es sich, wie es nach den Mitteilungen doch 
scheint, um einen organischen Fall von Blindheit handelt, so müssen in 
der Tat doppelseitige Herde in den Hinterhauptslappen angenommen 
werden im Bereich der Arteria cerebri post. (Sehrinde oder Sehstrahlung.) 
Die erhaltene Pupillenreaktion spricht gegen weiter nach vorn gelegenen 
Sitz. Der Umstand, dass bei Pat. ein zentraler Gesichtsfeldrest nicht 
ohne weiteres zutage tritt, spricht nicht gegen sogen. Rindenblindheit, 
denn erstens ist wohl das Vorhandensein eines solchen nicht ausnahmslos, 
zweitens ist er nur durch sehr mühselige Untersuchung festzustellen, die 
ja, nach dem, was wir hören, bei dieser Pat. gar nicht angestellt werden 
kann. Das Fehlen aphasischer und amnestischer Störungen aller Art 
spricht dafür, dass der linksseitige Herd an der Medianseite gelegen 
ist, denn Herde, die von der Konvexität des linken Hinterhaupt- und 
Scheitellappens in die Sehstrahlung eindringen, pflegen amnestische 
Aphasie, Störung der Farbeerinnerung usw. zu bewirken. 

Hr. Kempner gibt zu erwägen, ob nicht wegen der Empfindung 
der Pat., als ob ihre Hände und Nase kleiner geworden seien, Hysterie 
zu diagnostizieren sei, da die diesen Empfindungen verwandte Mikropsie 
gewöhnlich hysterischer Natur sei. 

Hr. Kutzinski (Schlusswort): Auch bei organischen Erkrankungen 
ist Mikropsie wiederholt beobachtet worden. Bezüglich der näheren 
Lokalisation schliesst sich der Vortr. der Annahme Liepmann’s, dass 
der linksseitige Herd median liegt, an. 


Yerein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 19. Dezember 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Löhr berichtet über die im pathologischen Institut der 
Charite an Leichen, die während des Lebens mit Hätä gespritzt wurden, 
gemachten Erfahrungen. In allen Fällen, mochte die Injektion kürzere 
oder längere Zeit zurückliegen, wurden Nekrosen gefunden, die von aussen 
nicht immer zu palpieren waren und im Leben keine Erscheinungen ge¬ 
macht hatten. 

Diskussion. 

Hr. Schwalbe bittet, die scheussliche Bezeichnung „Hata“ für das 
Präparat nicht mehr zu gebrauchen, nachdem es jetzt offiziell Salvarsan 
genannt worden ist. 

Hr. Fürbringer fragt, ob während des Lebens Beschwerden be¬ 
standen. 

Hr. Kraus erkundigt sich, welche Injektionsmethode angewendet 
worden sei. 

Hr. Löhr erwidert, dass die Alt’sche und Weehselmann’sehe 
Methode zur Anwendung gekommen waren, und dass in diesen Fällen 
während des Lebens keine Beschwerden bestanden hätten. 

2. Hr. Holländer berichtet über 2 Fälle von Darmstenose. Im 
ersten derselben fand sich bei der Operation eine Ileocöcaltuberkulose, 


eine enorme Dilatation des Dünndarmes und ein Coecum mobile. Wegen 
der vorhandenen Tuberkulose wurde nicht weiter eingegriffen, der Patient 
wurde aber bald beschwerdefrei, wahrscheinlich dadurch, dass das Coecum 
mobile infolge adhäsiver Peritonitis verlagert worden ist. Im zweiten 
Falle handelte es sich um das stürmische Einsetzen einer Darmstenose 
bei einer 45jährigen Frau. Bei der Operation zeigte es sich, dass ein 
Netzstrang das Mesenterium und einen grossen Teil des Darmes abge¬ 
schnürt hatte. Nach Resection des brandig gewordenen Darmabschnittes 
und Lösung der Verwachsungen trat völlige Heilung ein. 

Tagesordnung. 

Fortsetzung der Diskussion zu den Vorträgen der Herren Leonor 
Michaelis: Ehrlich-Hata’s Heilmittel in der inneren Medizin und 
F. Blumenthal: Ueber Atoxyl und seine Derivate. 

Hr. Lazarus berichtet von einem schweren Collaps bei intravenöser 
Injektion des Mittels in einem Falle von beginnender Tabes bei einem 
sonst gesunden Mann. Man soll 60G nur in solchen Fällen von Tabes 
anwenden, in denen vorwiegend Reizerscheinungen bestehen und noch 
keine schweren anatomischen Läsionen eingetreten sind. 

Hr. Weber hat im ganzen 60 Injektionen mit 606 ausgeführt und 
im allgemeinen bei inneren und Nervenkrankheiten recht gute Erfolge 
und niemals eine Schädigung gesehen. Zweimal sah er Wiederkehr der 
erloschenen Pupillenreaktion. Bei beginnender Tabes und Paralyse 
konnte er subjektive Besserung erzielen. Im Gegensatz zu Quecksilber 
ist 606 bei Kombination von Tuberkulose und Syphilis indiziert. Die 
Wassermann’sche Reaktion sah er immer nur zeitweise negativ werden. 

Hr. Citron demonstriert die Methodik, nach welcher in der Kraus- 
schen Klinik das Mittel intravenös injiziert wird. Bei Anwendung der 
Alt’schen Methode und der neutralen Emulsion hatte er schlechte Re¬ 
sultate. Man soll nach seiner Ansicht so lange die Syphilis behandeln, 
als die Wassermann’sche Reaktion positiv ist. 

Hr. A. Fränkel hat nur gute Wirkungen von 606 gesehen, auch 
dort, wo Quecksilber nicht wirkte. Namentlich bei tertiärer Lues, be¬ 
sonders des Zentralnervensystems, sah er gute Wirkung. Im allgemeinen 
soll man in solchen Fällen erst Quecksilber und Jod versuchen und nur, 
wenn diese versagen, zu 606 greifen. Dort indessen, wo Gefahr droht, 
soll man sich gleich des Ehrlich-Hata’schen Mittels bedienen. 

Hr. Friedberger teilt mit, dass er bei Kaninchen, die er mit 
Typhusbacillen behandelte, nach Injektion von Salvarsan eine kolossale 
Steigerung der Antikörperbildung beobachtet hat. 

Hr. Friedländer sah bei einer frischen Lues mit Zuckerausschei¬ 
dung nach Injektion von 606 den Zucker aus dem Urin verschwinden. 
In diesem Falle hat das Mittel organotrop gewirkt, da es sich, wie er 
zu begründen versucht, um einen Diabetiker handelt, der zufällig Syphilis 
akquiriert hatte. 

Hr. Blumenthal, Hr. L. Michaelis (Schlusswort). 

Hr. Max Senator (a. G.): Die Behandlung des Schleimliantlnpas. 

Beim Schleimhautlupus hat die Rhino-Laryngologie besonders mit¬ 
zusprechen, weil der Scbleimhautiupus vorwiegend in den oberen Luft¬ 
wegen vorkommt und dort sehr gut zu beobachten ist. Die Unter¬ 
scheidung zwischen Lupus und Schleimhauttuberkulose ist nach wie vor 
beizubehalten; erstere ist die bei verhältnismässig gutem Allgemeinbe¬ 
finden und Beschwerdefreiheit in Knötchen und Granulationen auftretende 
Form, namentlich zugleich mit Epidermiserkrankung, letztere die bei 
gleichzeitiger Lungen- und Kehlkopftuberkulose und schlechtem Allge¬ 
meinzustand mit Ulcerationen und Tumoren einhergehende Affektion; 
Misch- und Uebergangsfälle sind nicht ausgeschlossen. Während die Be¬ 
handlung des Epidermislupus seit einigen Jahren sich grösster Aufmerk¬ 
samkeit erfreut, ist die Behandlung des Schleimhautlupus im allgemeinen, 
auch bei den Dermatologen, in ihrer Wichtigkeit noch nicht genügend 
erkannt, zumal sicherlich sehr oft die Lupuserkrankung primär von der 
Schleimhaut, namentlich der nasalen, überhaupt ausgeht. Ferner bedarf 
es ausgesprochener Uebung zur Beurteilung des Schleimhautzustandes, 
seiner Intaktheit oder Erkrankung, besonders bei den kleinen, oft recht 
versteckten Herden des Naseninnern. Alles dies erfordert für jeden 
Lupusfall ohne weiteres die Zuziehung eines Rbino-Laryngologen. Im 
Gegensatz zur Dermatologie hat die Rhino-Laryngologie auf Kosmetik 
keine Rücksicht zu nehmen, kann dafür aber viele dort geübte Methoden 
wie Finsen, Radium, Röntgen usw. nicht oder- nur unvollkommen an- 
wenden; auch das Tuberkulin hat nur eine untergeondnete, gewisser- 
maassen unterstützende Bedeutung. Am meisten bewährt hat sich die 
rückhaltlose, energische Entfernung alles Krankhaften mittels Kürette 
und Galvanokauter unter Anwendung von Cocain und Nebennieren¬ 
präparaten; die vielfach befürchtete Eröffnung der Blut- und Lymph- 
bahnen mit Weiterverimpfung des Virus kommt nach S.’s Erfahrung nicht 
vor. Eine einmalige derartige Behandlung genügt niemals, stets kommt 
es anfänglich zu Rezidiven, deretwegen eine ständige, sorgfältige Nach¬ 
kontrolle auf lange hinaus unerlässlich ist. Wenn auch zweifellos wirk¬ 
liche definitive Heilungen Vorkommen, so kann man auf sie nie mit 
Sicherheit rechnen; dagegen gelingt es fast stets, die Rezidive immer 
milder zu gestalten und auf längere Zeit, ja jahrelang hinauszuschieben, 
so dass man von Heilung in sozialem Sinne reden kann. Das geschil¬ 
derte Behandlungsverfahren bedarf keines grossen Apparates und keiner 
klinischen Nachbehandlung, so dass es sich bei der Armut und niedrigen 
Gesellschaftsklasse der weitaus meisten Lupuspatienten auch durch Billig¬ 
keit und Einfachheit auszeichnet, was entschieden sehr zu berücksichtigen 
ist. Die Schwangerschaft übt auf den Schleimhautlupus der oberen Luft¬ 
wege einen nachteiligen Einfluss aus, wenn auch nicht so einschneidender 
Art wie bei Tuberkulose. Allgemeine Maassnahmen werden sich wie bei 
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Tuberkulose auch für den Lupus -wertvoll erweisen, zumal der Lupus 
nicht selten mit einer chronischen, indurativen Phthise vergesellschaftet 
ist; auch Lupusheime und -Krankenhäuser werden nicht ohne Nutzen 
sein, doch spielten die erheblichen Kosten bei der Paupertät der Pa¬ 
tienten immer wieder dieselbe erschwerende Rolle. Deshalb scheint es 
S. aussichtsvoller, das Leiden im ersten Beginn aufzusuchen und zu be¬ 
kämpfen, d. h. wenn möglich zu unterdrücken, ebenso die eben ent¬ 
stehenden Rezidive (kleinste Mitralknötchen auf der Schleimhaut). Zu 
diesem Zwecke regt S. die Bildung von „Vereinen für Lupusfürsorge“ 
an, nach Art des seit ungefähr Jahresfrist in Hamburg mit Erfolg ar¬ 
beitenden, aus den verschiedensten Berufs- und (fesellschaftskreisen be¬ 
stehenden Pürsorgevereins. 

Diskussion: Hr. Holländer hält es für notwendig, dass in den 
Lichtinstituten, in welchen so viel Lupusfälle behandelt werden, ständig 
ein Rhinologe feststellt, ob nicht der Herd des Leidens in der Nase 
sitze. Er sah gleichfalls in der Gravidität Verschlimmerung des Lupus. 
Einmal sah er die Entstehung eines Lupus bei einem Kinde, das län¬ 
gere Zeit in der Klinik neben einer tuberkulösen Patientin gelegen hatte. 

H. Hirschfeld. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 12. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Kausch. 

Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung mit der Trauerkunde, dass 
Franz König, der Altmeister der Chirurgie, das älteste und grösste 
Mitglied des Vereins, am Morgen des 12. Dezember verstorben ist. Mit 
ihm ist eine markante Persönlichkeit, ein gerader Charakter eigen¬ 
artigster Prägung dahingegangen. Es kann, so führt Herr Kausch aus, 
an dieser Stelle heute nicht auf seine wissenschaftlichen Verdienste ein¬ 
gegangen werden. Wir alle kennen seine hervorragenden Werke, unter 
ihnen die klassischen Abhandlungen über die chirurgische Tuberkulose. 
Wir denken heute daran, wie oft er führend und anregend tätig war in 
unserer Gesellschaft. 

Zu Ehren des Toten erheben sich die Anwesenden von ihren Sitzen. 
Im Sinne König’s glaubt der Vorsitzende zu handeln, wenn er die 
Sitzung zur Abwicklung ihres Programms eröffnet. 

Tagesordnung. 

Hr. Müller: Neue Operation bei schwerem Plattfass. 

Vortr. demonstriert 2 Patientinnen, bei denen er den schweren 
Plattfuss operativ beseitigt hat. 

Er hat bei beiden Fällen zunächst die allgemein ausgeführte Keil- 
resection aus dem Naviculare gemacht und dieser eine horizontale Keil- 
resection aus dem Talus von einem medialen Hautschnitt aus hinzu¬ 
gefügt, um auch hierdurch noch eine weitere Hebung des Gewölbes zu 
ermöglichen. 

Röntgenbilder und Fussabdrücke sowie die subjektiven Angaben 
der Patientinnen lassen ein gutes Resultat erkennen. 

Zur Diskussion spricht Hr. Wullstein-Halle, welcher mit der ein¬ 
fachen von ihm pyramidenförmig ausgeführten Keilresection aus dem 
Naviculare Erfolge erzielte. 

Hr. Müller stellt ferner einen Fall von Metatarsectomia anterior 
bei ausgedehnter Tuberkulose des Mittelfusses mit günstigem End¬ 
resultat vor. 

Hr. Kausch demonstriert ein Kind mit operativ geheilter Hirsch- 
sprnng’scher Krankheit, bei dem sieh ein Mesenterium commune vorfand. 
Das stark ausgedehnte dickwandige Stück der Flexura sigmoidea wurde 
nach Vorlagerung reseciert. Das sehr bewegliche Coecum wurde fixiert. 
Heilung bis auf eine kurz vorher aufgebrochene geringfügige Kotfistel. 

Demgegenüber warnt Hr. Schmieden vor Resection der erkrankten 
Darmpartie, empfiehlt vielmehr die Enteroanastomose. Bei echtem 
„Hirschsprung“ ist die Gefahr des Auseinanderreissens der Darmnaht 
und nachfolgender Peritonitis nicht gross. Bei den Fällen, wo eine ver¬ 
mehrte Peristaltik und damit die Gefahr der Peritonitis eintritt, handelt 
es sich nicht um echte Hirschsprung’sche Krankheit, sondern um 
wirkliche Hindernisse (Stenosen), deren Beseitigung die Krankheit hebt. 
Schmieden hat gute Resultate von der Enteroanastomose gesehen. 

Hr. Kausch demonstriert als zweiten Fall ein Kind, welches den 
Anblick der Leontiasis ossea faciei darbot. Es war besonders der linke 
Oberkiefer bis nahe an das Kiefergelenk beteiligt, und zwar so aus¬ 
gedehnt, dass der linke Unterkiefer nach unten gedrängt und in schiefe 
Stellung gebracht wurde. Es wurde bei dem Kinde eine partielle Ober- 
kieferresection gemacht, die ergab, dass weniger der Knochen als die 
Weichteile an der Tumorbildung beteiligt waren. In einer zweiten 
Sitzung sollen die noch nicht operierten Teile des Oberkiefers in Angriff 
genommen werden. 

Bei einem weiteren Fall von Choledochusstenose und geschrumpfter 
Gallenblase machte Kausch nach vorhergehender Choledochostomie 
eine Verbindung von Choledochus und Jejunum, indem er nach Darm- 
resection ein Stück des peripheren Darmes als Fortsetzung des Chole¬ 
dochus mit diesem verband und unterhalb eine seitliche Anastomose an¬ 
legte. Damit wird die Infektion der Gallenwege vermieden. 

Zur Diskussion erwähnt Herr Hildebrand, dass er bei aus¬ 
gedehnter Gallenblase oft mit Erfolg die Gastrocholecystanastomose aus¬ 
geführt habe. 

Zum Schluss zeigt Herr Kausch einen Fall von Maschinenverletzung 


und Verlust der Fingerkuppen und Ersatz der letzteren aus der 
Brusthaut. 

Hr. Nordmann bespricht an der Hand eines von ihm operierten 
Talles die kombinierte Operation des Rectnmcarcinoms in der Höhe des 
Beckenbodens, und empfiehlt die von Küttner vorgescblagene, von 
Mikulicz für die sonstigen Darmcarcinome angegebene Vorlagerung des 
Öarcinoms, welche er bei dem vorgestellten Fall anwandte. 

i Diskussion. 

! Hr. Rotter erwähnt, dass er früher oft kombiniert operiert habe, 
^egen der schlechten Resultate jedoch davon abgekommen sei. Man 
kann auch von unten selbst sehr hochsitzende Rectumcarcinorae gut 
operieren. 

j Der Küttner’sche Vorschlag hat keine weiteren Vorteile. Das von 
Rotter angegebene Verfahren des Aneinanderlegens der Darmenden 
liefere genau dieselben Resultate. 

In der weiteren Diskussion sprechen noch die Herren Martens, 
Sionnenburg, Gontermann, Wullstein und Kausch. 

Hr. Nordmann demonstriert im Anschluss hieran 3 Fälle von ope¬ 
riertem Basedow. Nord mann operiert in Aethertropfnarkose. Bei 
schweren Fällen wird nur die Unterbindung der Arterien gemacht. Der 
Methode der beiderseitigen Resection gibt er den Vorzug. 

Diskussion. 

Hr. Hildebrand spricht ausführlicher über seine Erfahrungen, 
Welche er in Basel und hier in Berlin an einem Material von etwa 
70 Basedowfällen gesammelt hat. 

Hildebrand wendet nur die Lokalanästhesie an, und zwar kommt 
dabei die von Braun ausgearbeitete Leitungs- und Tiefenanästhesie in 
Frage, die den Schmerz ganz beseitigt. Die Narkose wurde in zwei 
oder drei Fällen angewandt. 

Hildebrand macht bei schweren Fällen zunächst nur die Unter¬ 
bindung, und später, wie auch sonst die halbseitige Strumektomie. 

Prognostisch schwer sind die Fälle von Struma basedowfieata bei 
jodüberfütterten Patienten. Hier ist das Operationsresultat unsicher. 

E)ie Resultate beim Basedow sind vorläufig noch wechselnd. Erst bei 
der Operation der frühen Fälle werden wir einwandfreie Resultate haben. 

Hr. Wolffheim gibt eine Methode an, auf serologischem Wege die 
Ueberempfindlichkeit gegen das Jod nachzuweisen. 

Hr. Borchhard ist für die Lokalanästhesie und ist auch für die 
Operation der schweren Fälle. 

Hr. Sonnenburg hat die Enucleation mit Erfolg angewandt. 

In der weiteren Diskussion sprachen noch die Herren Hildebrand, 
Kausch und Rotter. ,fti ' 

Hr. Berendes stellt einen Fall von Bleiausguss des ganzen äusseren 
Gehörgangs vor nach Unfall, und einen Fall von isoliertem Pancreas- 
schuss, welcher durch Frühoperation geheilt wurde. 

Hr. Rosenstrauss zeigt eine Anzahl Apparate, welche die Narkose- 
lähmnng verhüten sollen. Die Arme werden durch diese Apparate senk¬ 
recht nach oben oder aber an den Oberschenkel fixiert gehalten. 

Rosenbach. 


Cresellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 1. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Mayet. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Heller: 

Ein Beitrag zur vergleichenden Morbiditätsstatistik der weiblichen 
kaufmännischen Angestellten und Dienstboten. 

Da jetzt 91/2 Millionen Frauen beruflich tätig sind, sind ihre Mor¬ 
biditätsverhältnisse von grosser Bedeutung, besonders da die fallende 
Geburtenzahl, die Zunahme der Nervosität und die Verschlechterung der 
Rasse zu Bedenken Anlass geben. Vor 6 Jahren hat Vortr. Vergleiche 
zwischen der Morbidität der weiblichen kaufmännischen Angestellten und 
der Dienstboten Gross-Berlins angestellt, wozu er die Zahlen des kauf¬ 
männischen Verbandes für weibliche Angestellte und des Dienstboten- 
Abonnementsvereins benutzte. Berücksichtigt wurden bei ersteren nur 
Krankheiten mit 14tägiger Erwerbsunfähigkeit, bei letzteren nur Krank¬ 
heiten, für die Krankenhausaufenthalt notwendig wurde. Es konnte fest- 
gjestellt werden, dass die Krankheiten der Atmungsorgane inkl. Tuber¬ 
kulose und Influenza, die Nervenkrankheiten und die Verdauungskrank¬ 
heiten einschliesslich Chlorose bei den kaufmännischen Angestellten bei 
weitem überwiegen. 

Die neuerdings durch das Kaiserliche statistische Amt durch Mayet 
bearbeiteten Zahlen der Leipziger Ortskrankenkasse, die ein Material von 
rund 259000 weiblichen Personen umfassen, scheinen mit seinen Zahlen 
nicht zu stimmen, da die Morbidität der Dienstboten weit ungünstiger ist 
aJls die der kaufmännischen Angestellten, was durch Zahlen erwiesen ist. 
Aber in Leipzig sind die Dienstboten meist in Hotels und im Gastwirts¬ 
gewerbe angestellt, also mehr angestrengt als das Berliner Material, 
und andererseits zeigt sich ein Ueberwiegen der Nervenkrankheiten und 
der Tuberkulose bei den kaufmännischen Angestellten, wenn man die 
Ifategorien der Versicherten in verschiedene Gruppen trennt. 

Dass das Ergreifen des kaufmännischen Berufes kein soziales Auf¬ 
eigen, und die höhere Zahl der unehelichen Geburten bei den Dienst- 
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boten keine grössere Unmoralität bedeutet, geht daraus hervor, dass in 
Leipzig bei den 19000 versicherten Dienstboten 1 Abort auf 5 Entbin¬ 
dungen, bei BO000 kaufmännischen Angestellten auf 8 Entbindungen entfällt. 

2. Hr. Flesch-Frankfurt a. M.: 

Hygienische Ergebnisse der Aktienbangesellschaft für kleine Wohnungen 
in Frankfurt a. M. 

Die Aktienbaugesellschaft hat seit 1891 in 6 Blocks 1201 Wohnungen 
für 5677 Menschen errichtet mit 1—4 Räumen für kinderreiche Familien. 
Jede Wohnung hat eigenes Klosett, einen kleinen Veranden artigen Vor¬ 
raum und einen Flächeninhalt von 53 qm für die zweiräumige Wohnung. 
Der Mietspreis stellt sich 25—30 pCt. niedriger, als für die entsprechenden 
Wohnungen der Privatvermieter. In jedem der neueren Blocks befindet sich 
ein Vereinshaus mit Lesesaal und Bibliothek, Spielzimmer, Versammlungs¬ 
saal, Spielplätze für die Kinder, Krippen und Kinderhorten. Badegelegen¬ 
heit und Einzelgärten. Es findet gemeinsamer Einkauf von Kohlen und 
Kartoffeln usw. statt in der Weise, dass die Bewohner im Laufe des 
Jahres ihre Einkäufe in kleineren Mengen zu Engrospreisen besorgen 
können. Gegen einen monatlichen Beitrag von 0,30 Mk. erhalten die 
Bewohner das Recht, bei Krankheit oder Wochenbett der Hausfrau für 
eine gewisse Zeit eine unter Kontrolle des Hauptpflegevereins stehende 
Pflegefrau für 0,10 Mk. pro Tag Entschädigung und Beköstigung gestellt 
zu bekommen. Der Mietspreis muss monatlich vorausbezahlt werden, 
Nichtzahlung ist der einzige Grund, weshalb seitens der Gesellschaft ge¬ 
kündigt werden kann, sonst kann die Kündigung nur erfolgen, wenn 
ein von den Mietern eines Blockes gewählter Ausschuss sie ausspricht, 
wodurch störende Elemente, die von ihresgleichen als solche empfunden 
werden, eliminiert werden können. 

Die Sterbeziffer sämtlicher Jahrgänge für die Aktienhäuser ist eine 
erheblich niedrigere als für die Gesamtbevölkerung der Stadt, wobei die 
Mortalitätsabnahme in den 11 Vergleichsjahren in der Stadt um 3, in 
den Aktienhäusern um 6 pM. absinkt, was vielleicht darauf beruht, 
dass bei der Sesshaftigkeit der Mieter allmählich der Nachwuchs nach¬ 
lässt und damit auch die Sterblichkeit des jugendlichen Alters. Gewisse 
günstige hygienische Momente liegen für die Bevölkerung der Aktien¬ 
häuser, die aus den mindestbemittelten und kinderreichsten ausgewählt 
wird, insofern vor, als uneheliche Geburten fast völlig fehlen und durch 
das Vorausbezahlen der Miete eine gewisse Elite des Menschenmaterials 
ausgesucht wird. Dass diese prädisponierenden Momente aber nicht 
ausschlaggebend sind, geht daraus hervor, dass jeder Nachschub bei Er¬ 
öffnung einer neuen Wohnungsgruppe in einer relativ grösseren Mortalität 
zum Ausdruck kommt. Also muss doch das Gelangen in die neuen 
Wohnungsverhältnisse von Einfluss sein. 

Dieser Einfluss zeigt sich nicht nur in der Sterblichkeitsziffer der 
alle Altersstufen eiüschliessenden Gesamtbewohnerschaft der Aktienhäuser, 
sondern auch in der Sterbeziffer der Jugendlichen und Säuglinge, bei 
denen Berufsschädigungen und Alkoholisraus nicht von Einfluss sind. 
Die Sterblichkeitsziffer der Säuglinge ist im Gegensatz zu der der Jugend¬ 
lichen in den Aktienhäusern nicht sehr verschieden von der der Gesamt¬ 
bevölkerung, auch insofern nicht, als das Absinken der Kurve für die 
Aktienhäuser ein stärkeres ist als für die Stadt. Immerhin ist die Diffe¬ 
renz für die Säuglinge eine erheblich kleinere und darauf zurückzuführen, 
dass als ungünstiges Moment der Kinderreichtum in den Aktienhäusern 
dieselbe Rolle spielt, wie die unehelichen Geburten in der Stadt. 

Am deutlichsten wird die günstige Mortalität erwiesen bei der Prole¬ 
tarierkrankheit, der Tuberkulose, selbst wenn sämtliche Todesfälle an 
Meningitis zur Tuberkulose hinzugerechnet werden, nämlich 1,85 zu 
2,15 pM. in der Stadt. Scheinbar etwas ungünstiger ist die Mortalität 
bei epidemischen Krankheiten, wofür Gruppenerkrankungen an Scharlach 
und Diphtherie verantwortlich sind, während Keuchhusten, Masern und 
Influenza, die bei ungünstigen Ernährungs- und Wohnungsverhältnissen 
am schlimmsten wirken, fast ganz fehlen. Die Mortalität an Brechdurch¬ 
fall und Magenkatarrh ist geringer als in der Stadt (0,95 gegen 1,55 im 
Jahre 1908.) 

Die Ursache, weshalb die Gesundheitsverhältnisse in den Aktien¬ 
häusern günstige sind, beruht auf den hygienischen Faktoren der Bau¬ 
weise und dem wirtschaftlichen Fortschritt bei dem Beziehen des neuen 
Heims. Was an Miete erspart wird, kommt der besseren Ernährung zu¬ 
gute. Durch die bessere Lebenshaltung sind die Frauen auch in der 
Lage, auf die Tätigkeit ausser dem Hause zu verzichten, so dass den 
Kindern eine bessere Beaufsichtigung zuteil wird und in einem Wohnungs¬ 
block trotz der grossen Kinderzahl die Krippe eingehen konnte. 

Während der Kampf gegen den Alkoholismus kaum zu einem Rück¬ 
stand desselben geführt hat, die unzweifelhaft nachweisbare Abnahme der 
Tuberkulose gegenüber den aufgewendeten Riesensummen eine relativ geringe 
ist, die Erfolge der Stillprämien und Säuglingsberatungsstellen vorläufig 
noch weit mehr Gegenstand lebhafter Wünsche als nachgewiesener Wirk¬ 
samkeit sind, greift das Experiment der Aktienhäuser weiter als die 
speziellen Bestrebungen, indem die Schwindsuchts- und Kindersterblich¬ 
keit derartig innerhalb einer eine kleine Stadt repräsentierenden Ein¬ 
wohnerzahl abnebmen, als ob die Schaffung der neuen Wohnungen nur 
ihre Bekämpfung zum Ziel gehabt hatte. Es steht daher ausser Zweifel, 
dass Kanalisation, Wasserversorgung und Wohnungsbau die Grundpfeiler 
der Hygiene sind. 

(Die Diskussion über beide Vorträge wird vertagt.) 

J. Lilienthal. 


Aerztlieher Yerein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 29. November 1910. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Lindemann: Demonstrationen. 

a) Ein Patient mit Aneurysma spurinm des rechten Oberschenkels, 
entstanden durch Verletzung infolge Stahlsplitter. Besprechung der 
Symptome und Therapie. 

b) 2 Aneurysmata vera der Art. mesenterialis sup. dicht nach ihrem 
Abgang aus der Aorta. Ursache: Embolie bei schwerem Mitral- und 
Aortenklappenfehler (19 Jahre altes Mädchen). Als Nebenbefund 
Thrombose des rechten Ventrikels, frischer Embolus in der Art. pulmo- 
nalis, frischer Infarkt in Milz und Nieren. (Endocarditis verrucosa val- 
vulae aorticae et mitralis.) Klinisch erst das Bild eines Tumors in der 
Oberbauchgegend, nach einigen Stunden ausgesprochene Peritonitis durch 
Gangrän der von den Aesten der Art. mesenteria sup. versorgten Dünn¬ 
darmschlingen. 

c) Pylorospasmns bei einem 4 Monate alten Säugling. Gastroenter- 
ostomia retrocolica post. Tod an Inanition. (^Funktioneller Spasmus.) 

d) 2 Sarkome des Femnr. Das erste ein Rezidiv IV 2 Jahre nach 
Ausschälung des Primärtumors an derselben Stelle. Metastasen in 
Tibia und Femur derselben Seite. Das zweite frisch gewonnen, bisher 
ohne Metastasen. Das erste ist ein Rundzellensarkom, das zweite ein 
Riesenzellensarkom. 

Diskussion. 

Hr. Morian: Den ersten Fall von Femursarkom operierte M. vor 
IV 2 Jahren mit Exstirpation des Tumors bei Erhaltung des Beines; er 
hörte lange nichts über ihn, bis ihm diesen Herbst mitgeteilt wurde, dass 
Patient kachektisch sei an Rezidiv und Metastasen. Allein wider Er¬ 
warten erholte er sich, sein Decubitus heilte, sein Fettpolster nahm zu, 
seine Farbe wurde frisch und rot, nur an der 7. rechten Rippe, hinten, 
fühlte man eine schmerzhafte kleine Geschwulst, bei der man, wenn auch 
nicht mit Sicherheit, an eine Metastase denken musste. Zu Hause hatte 
M. von der Absetzung des Beines gesprochen, im Krankenhause wollte 
er dem Patienten die Hoffnung nicht wieder rauben, obwohl das Röntgen¬ 
bild die Rippenmetastase sicher stellte. Patient konnte ca. 14 Tage nach 
der Exarticulatio femoris mit geheilter Wunde das Krankenhaus verlassen. 
Bei dem zweiten Falle hatte M. Knietuberkulose angenommen wegen der 
fluktuierenden Weichheit der pergamentdünnen Geschwulstsehale. Auch 
deutete er die streifigen Schatten des Röntgenbildes al 9 Jodoformpulver¬ 
schatten. v. Pirquet’sche Impfung fiel positiv aus. 

2. Hr. Doevenspeck berichtete über einen Fall von Placenta accreta 
bei einer Erstgebärenden aus seiner Praxis. 29jährige Erstgebärende mit 
dünner, fettloser Bauchhaut, Hängebauch. 1 Uhr nachmittags normale 
Geburt. Das kräftig entwickelte Kind infolge Steekenbleiben der Schultern 
abgestorben. 2 Stunden post partum wurde Referent wegen starker 
Blutung bei Placentarverhaltung gerufen. Befund: Eihäute und Placenta 
fest verwachsen, Placenta links oben mit der linken Tubenecke als 
Zentrum. Mühselige Abschälung bzw. Abkneifung, besonders der derben, 
rabenkieldicken, tief in die Uteruswand sich einsenkenden Plaeentargefäss- 
stränge. Placenta stellt eine homogene, derbfaserige, von jenen Strängen 
durchzogene Masse dar. Uteruswand an der Placentarstelle derart dünn, 
dass man immer wieder perforiert zu haben glaube, und blieb anfänglich 
verdünnt auch nach Entfernung der Placenta (Paralyse der Placentar¬ 
stelle). Bei der äusseren Untersuchung stellte sich die Placentarstelle 
als eine mehrere Zentimeter tiefe Einsenkung dar, als eine Tasche links 
oben in der Uteruskugel, die sich langsam verlor. Nach Ablauf einer 
halben Stunde war diese Tasche nur noch an der grösseren Weichheit 
der Stelle kenntlich. Gefährlichere Blutung trat nicht ein, vielleicht 
infolge der gereichten energischen Secalegaben (innerlich und subcutan), 
vielleicht auch wegen der guten Contraction der übrigen, die Placentar¬ 
stelle umgebenden Muskulatur. Im Wochenbett Thrombose der linken 
Schenkelvene. 

Diskussion. Hr. Ruhr führt aus, dass eine Paralyse der Placentar¬ 
stelle bei Erstgebärenden ausserordentlich selten sei, und dass er einen 
solch markanten Fall, wie ihn Herr Doevenspeck beschrieben, noch 
nicht gesehen habe. _ 


Sitzung vom 6. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

Demonstrationsabend der städtischen Krankenanstalten. 

1. Hr. Rubin: Fall von schwerer kindlicher Hysterie. Demon¬ 
stration eines 5jährigen Mädchens, das ira Juli d. J. unter den Erschei¬ 
nungen einer schweren Störung des Zentralnervensystems (clonische 
Zuckungen des Kopfes, Spasmus des rechten Arms), doch ohne die ge¬ 
ringsten objektiven Veränderungen erkrankte. Dafür fanden sich deutlich 
hysterische Züge. Nach Rückgang der genannten Symptome ist ein fast 
vollkommener Mutismus bestehen geblieben, der ein Urteil darüber, ob 
ein dauernder Intelligenzdefekt zustande gekommen ist, bisher nicht zu¬ 
lässt. In der Diskussion bestätigen Herr Baumann und Herr Grober 
die Annahme des Vortr., während Herr Lekisch neben hysterischen 
Erscheinungen einen andersartigen Prozess nicht für ausgeschlossen hält. 
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2. Hr. Hessberg demonstriert: a) Ein 9jähriges Kind, das vor acht 
Tagen mit schwererer rechtsseitiger Keratitis parenchymatosa, die 
schon dem klinischen Bilde nach einen tuberkulösen Charakter hatte, in 
Behandlung trat. Die physikalische Untersuchung der Lungen ergab ab¬ 
gelaufene Spitzenaffektion. Das Kind reagierte heute auf eine probatori- 
sche Alttuberkulininjektion von 3 mg typisch mit einer Temperatur¬ 
steigerung von 38,6 und zeigte insbesondere eine sehr heftige Lokal¬ 
reaktion auf beiden Augen in Gestalt von starker konjunktivaler In¬ 
jektion, Blepharospasmus und wässriger Secretion auch auf dem linken, 
sonst ziemlich reizlosen Auge. 

b) Je einen Fall von Cyclodialyse und Lagrange’scher Operation 
bei 2 Kindern mit Hornhautstapbylomen, bei denen die vorher vorge¬ 
nommene Iridektomie sowohl wie andere druckherabsetzende Operationen 
(Sclerotomie) ohne Erfolg geblieben waren. Der glaukomatöse Zustand 
wurde in beiden Fällen gut kupiert, und die Staphylome bildeten sich 
zurück. Der Vortr. erwähnt kurz das Prinzip beider Operationsverfahren 
und behält sich eine ausführliche Darstellung für späterhin vor. 

c) Der Yortr. hat im Anschluss an die aus der Rostocker Klinik 
hervorgegangene Erdmann’sche Arbeit über den Zusammenhang der 
Acne rosaeea mit Hornhaut- und Bindehauterkrankungen einen ähnlichen 
Fall in der gleichen Weise behandelt und zwar mit innerlichen Gaben 
von Ichtalbin und äusserlicher Behandlung der Acne, sowie ganz reiz- 
lorer lokaler Behandlung der Augen. Er demonstriert kurz das eigen¬ 
artige Krankheitsbild an Hornhaut und Bindehaut, auf dessen Zusammen¬ 
hang mit der Hautaffektion schon von Arlt hingewiesen wurde. 

d) Der Yortr. beschreibt an der Hand von 3 Gesichtsfeldschemata 
den Yerlauf einer Tabes dorsalis, deren Sehstörung mit einem absoluten 
zentralen Scotom begann, zu dem sich erst nachträglich periphere Ge¬ 
sichtsfeldeinengung und im weiteren Verlaufe eine stärkere Abnahme des 
Sehvermögens hinzugesellte. Ausserdem bestand von Anfang an reflekto¬ 
rische Pupillenstarre. Die im Beginn nur angedeutete Sensibilitätsstörung 
am Rumpf ist jetzt ausgebildet, es fehlen ausserdem die Achillessehnen¬ 
reflexe. H. weist auf die Seltenheit des zentralen Scotomes hin, für das 
in der Uhthoff’schen Statistik nur 2 pCt. aller Tabesfälle berechnet sind. 

3. Hr. ßanmann demonstriert: 

a) Einen Fall von traumatisch-psychischer Epilepsie, bei der fast 
alle bekannten epileptischen Aequivalente mit Ausnahme von Migräne 
und Somnambulismus auftreten: Poriomanie, Dipsomanie, Dämmerzustände, 
Anfälle von Tachycardie, unbezähmbaren Sexualtrieb etc. Ausserdem 
war bemerkenswert, dass Patient spontan einen Anfall durch ein Aequi- 
valent (Erregungszustand) ersetzen konnte, wenn er in der dem Anfall 
vorangehenden Aura grosse Mengen Alkohol zu sich nahm. 

b) Einen Fall, in dem die Differentialdiagnose zwischen hysterischem 
Dämmerzustand und katatonischem Stupor schwankte. Eine Sicherheit 
in der Diagnosenstellung würde erst der weitere Verlauf bringen. Vortr. 
verbreitete sich über den s. Z. zwischen der Ganser’schen und der 
Nissli’schen Schule bestehenden Streit, der die vorliegende Frage zum 
Gegenstand hatte. 

Diskussion. 

Hr. Grober fragt an, ob es sich im ersten Falle um eine organisch¬ 
traumatische Epilepsie handele, oder ob vielleicht nicht auch eine 
psychische Epilepsie in Frage käme, die sich später nach dem Trauma 
ausgebildet habe. 

Zu dem zweiten Falle bemerkt Hr. Löwenstein, dass sich Hysterie 
und katatonischer Zustand meist leicht unterscheiden Hesse, da Patienten 
mit letzterer Anomalie sich keinerlei Mühe gäben, auf Fragen zu ant¬ 
worten. 

4. Hr. Koppel: Demonstration eines Falles von maximalem 
Pleuraexsudat, das schleichend innerhalb 6 Monate, ohne grosse Be¬ 
schwerden zu verursachen, sich so weit entwickelt hatte, dass das Herz 
ganz nach rechts verdrängt war. Pleurapunktion ergab hämorrhagische, 
icterische verfärbte Flüssigkeit mit polynucleärer Leukämie ohne Bakterien. 
2 j / 2 Liter Punktat wurde abgelassen. Nach 14 Tagen erneute Punktion 
von 800 cm fast der gleichen Flüssigkeit. Die Annahme eines malignen 
Tumors ist nicht von der Hand zu weisen im Hinblick auf das Ent¬ 
stehen, die Gewichtsabnahme des Patienten und die geringe Aufhellung 
der befallenen Thoraxseite im Röntgenbild. 

In der Diskussion hebt Hr. Grober hervor, dass nach dem Röntgen- 
bilde vielleicht auch noch ein Pericarderguss vorhanden sei, und er 
demnächst das Pericard punktieren wolle. 

5. Hr. Grober*. Demonstrationen zum Diabetes mellitus. 

Vortr. demonstriert 2 Mädchen mit Diabetes mellitus. Das eine, 
14jährig, war wegen Lungentuberkulose in Behandlung der Anstalten 
gewesen; nach einiger Zeit kam sie mit Bauchfelltuberkulose und reich¬ 
licher Zuckerausscheidung wieder zur Aufnahme. Die Lungenerkrankung 
machte nur geringe Fortschritte. Wegen der dauernden Durchfälle ge¬ 
lang es nicht, trotz sehr vorsichtiger Ernährung Gewichtszunahme zu 
erzielen. Aceton und Acetessigsäure war gelegentlich, an Zucker dauernd 
mehr als an Kohlehydraten eingenommen, ausgeschieden. Eine vorge¬ 
schlagene Bauchfelleröffnung wurde abgelehnt. — Das zweite Mädchen, 
21 Jahre alt, litt an schwerem, aber leidlich zu beeinflussenden Diabetes 
und wies eine blasse, fast fettlose, glatt über den Schädel gespannte 
Gesichtsbaut auf, eine Erscheinung, die der Vortr. öfter bei jugendlichen 
schweren Diabetikern sah. Er berichtet weiter über einen Fall von 
schwerem Diabetes mit aussergewöhnlicher Bulimie (20 und mehr volu¬ 
minöse Stühle am Tag), Magensenkung und Erweiterung, starkem Fett¬ 
stuhl, grosse Abmagerung und unstillbarer Begierde nach Süssigkeiten, 


bei dem gleichfalls Lungen- und Bauehfelltüberkulose bestand. Versuche, 
en Kohlehydratstoffwechsel zu regulieren, scheiterten an dem Verhalten 
es Kranken. Ob in den beiden Fällen mit Bauchfelltuberkulose das 
Pancreas erkraukt war, konnte nicht mit Sicherheit festgestellt werden, 
j Weiter wird die Aorta (mit atheromatösen Geschwüren), makroskopich 
ijind mikroskopisch das Pancreas mit starker Vermehrung des Binde¬ 
gewebes, Verdickung der Gefässwände ohne Atrophie der Langerhans- 
sichen Inseln einer 64jährigen Frau demonstriert, die an Myoearditis zu¬ 
grunde ging und einen schweren Diabetes hatte, der schwer diätetisch 
zu beeinflussen war. Die Kranke wies ferner an 3 Stellen trockene 
Hautgangrän geringen Umfangs und eine arteriosclerotische Schrumpfniere 
auf. Dazu berichtet Vortr. über einen 40jährigen Arteriosclerotiker, der 
einen leichten Diabetes und eine auffällige Empfindlichkeit der Haut für 
Entzündungen besass. Eine solche veranlasste vorübergebend leichtes 
Fieber, dabei unter sonst gleichen Verhältnissen Aceton- und Acetessig- 
säureausscheidung. Zum Schluss berichtet Vortr. über einen nur einen 
tag kurz beobachteten Fall von plötzlich mit profusen Durchfällen auf¬ 
tretendem Coma diabeticum bei einer bisher als gesund betrachteten 
35jährigen Frau, die mit der Diagnose eines Typhus abdominalis in die 
Anstalten gebracht worden war, aber im typischen Oomazustande rasch 
starb. Typhus konnte ausgeschlossen, Diabetes mit Sicherheit nach¬ 
gewiesen werden. 

Diskussion. 

Auf die Frage des Herrn Levy nach den Aussichten eines operativen 
Eingriffs im ersterwähnten Falle erwähnt der Vortr., dass ein derartiger 
Vorschlag trotz des Diabetes gemacht, aber abgelehnt sei. 

Hr. Morian führt aus, dass der Fall von Diabetes bei vermuteter 
Peritonealtuberkulose des jungen Mädchens ihn an einen Fall erinnere, 
der ihm zur Operation wegen Peritonealtuberkulose zugeführt wurde. 
Es fand sich wenig Ascites, nur etwas Verdickung des Bauchfells, keine 
tuberkulösen Knötchen ; kurz darauf stellte man Polyurie und Diabetes 
fest, der kurz vor der Operation fehlte. Zu dem Fall des Kranken 
mit den zahlreichen Stühlen erwähnt M. einen analogen Fall eines 
Patienten mit reichlichen dünnen, eitrig aussehenden Abgängen, bei 
welchem der Verdacht auf eine Entzündung oder Neubildung entstand. 
Beides fand sich nicht. Es waren nur copiöse Fettstühle vorhanden. 
Mit dem behandelnden Kollegen erwog M. die Möglichkeit eines von 
pancreas ausgehenden Diabetes. 

6. Hr. Asch: 

Zur Differentialdiagnose zwischen Typhus abdominalis und Ruhr. 

Es handelte sieh um ein 23jäbriges Mädchen, das mit der Diagnose 
Typhus in das Krankenhaus eingeliefert wurde, als typhuskrank 3^2 Wochen 
behandelt wurde, und deren Krankheit erst durch die Autopsie als Ruhr 
an der typisch dysenterischen, auf den Dickdarm beschränkten anatomischen 
Veränderung erkannt wurde. Für Typhus sprach klinisch Milztumor, 
ßronchitis, Durchfälle, ausserdem Anamnese und kontinuierliche Fieber¬ 
kurve mit etwa 12 Tage bis kurz vor dem Tode dauernder steiler Kurve. 
Stuhlbefund war negativ. Blutagglutination wurde für Typhus an¬ 
scheinend wegen vor einigen Jahren überstandenem, nicht erkanntem 
Typhus in positivem Sinne mitverwertet. Für eine Dysenterie sprach 
das Aussehen des Stuhles nur während einiger Tage, wo typhöse Darm¬ 
blutung angenommen, wurde. Anzahl der Stühle nie über 6—8. Es 
Gestand niemals Tenesmus. 

Diskussion. 

| Hr. Schüler weist darauf hin, dass im vorliegenden Falle, in dem 
bakteriologisch eine Dysenterie nicht festgestellt worden ist, es sich 
rjaöglicherweise um eine Colitis ulcerosa gehandelt haben könne, die 
häufig ähnliche Krankheitsbilder zeitige; allerdings spräche die gleich- 
rhässig diffuse Schwellung der Schleimhaut und die Art und Anordnung 
cjer Ulcera im vorliegenden Präparate mehr für eine Dysenterie. 

I Hr. Rubin aussert sich in gleichem Sinne. 

Hr. Morian berichtet über eine Patientin, die er an Colitis ulcerosa 
vjerlor, deren Darm bei der Autopsie ein ähnliches Aussehen bot wie 
der demonstrierte Dysenteriedarm. Die Unterscheidung des Herrn Asch, 
dass man bei Dysenterie nur mit einer Dickdarm-, beim Typhus nur 
ihit einer Dünndarmaffektion zu tun habe, sei für den Typhus nicht zu¬ 
treffend. In der Blütezeit der Essener Typhusepidemie habe er häufig 
Dickdarmtyphusgeschwüre gesehen. Unter anderem sah er einen Säug¬ 
ling mit angeborener Rectumstenose, der in der Epidemie lauwarme 
Einläufe täglich erhielt und an Typhusperforationsgeschwür starb. Das 
durchgebrochene Geschwürchen sass dicht über der Stenose, im übrigen 
Enthielt der ganze Dickdarm Geschwüre. Das Wasser hatte hier per 
anum infiziert. 

| 7. Hr. Hohn: Znr Frage der bakteriologischen Typhusdiagnostik. 

I Im Anschluss an die von Herrn Asch erörterte Differentialdiagnostik 
zjwischen Typhus und Dysenterie wird die bakteriologische Typhus- 
qiagnostik besprochen. Zuvor Demonstration des hei der Section eines 
Falles von Dysenterie gewonnenen Darmpräparats mit typischen Ver¬ 
änderungen des ganzen Dickdarms. Die Untersuchung der Fäces bei 
Typbus ist für die Diagnose der Erkrankung ganzlin den Hintergrund 
getreten. Die Typhusbacillen gelangen aus dem lymphoiden Gewebe 
des Darms, in welchem sie sich primär ’ ansiedeln, in die Blutbahn und 
Verden in der Leber angehäuft und durch die Galle dem Darminhalt 
beigemiseht. Die Ausscheidung erfolgt schubweise. Ein grosser Teil 
der Bakterien geht auf der Durchwanderung des Darmkanals zugrunde. 
Der Nachweis der Typhusbacillen in den Fäces behält seine grosse Be¬ 
deutung auf sanitätspolizeilichem Gebiet. Die Agglutination des Patienten- 
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serums mit Typhusbacillen tritt meist Ende der ersten Woche auf» 
manchmal früher. Beweisend für Typhus ist eine Agglutination in der 
Verdünnung von 1:100. In allen niedrigeren Verdünnungen ist die 
Agglutination als zweifelhaft zu bezeichnen und nur im Rahmen des 
gesamten klinischen Bildes zu verwerten. Von Einfluss auf die Aggluti¬ 
nation kann eine bereits früher überstandene typhöse Erkrankung sein. 
Im Anfangsstadiura des Typhus ist der Nachweis der Bakterien im 
strömenden Blut zur souveränen Untersuchungsmethode geworden ver¬ 
mittels der Galleanreicherung. In einzelnen Krankenhäusern gelang es 
in allen Fällen, im Anfangsstadium die Bacillen nachzuwpisen. Wichtig 
dabei ist es, dass die Galleröhrchen direkt am Krankenbett mit frischem 
Blut beschickt werden. 

8. Frl. Grim demonstriert ein Psammom des Gehirns, das einen 
zufälligen Nebenbefund bei der Section einer 61jährigen, unter den Er¬ 
scheinungen der Herzschwäche gestorbenen Frau darstellt. 

9. Hr. Rinderspacher: 

Demonstrationen pathologisch-anatomischer histologischer Präparate 
im Projektionsbild: 1. Granulomatose« Sarkom; 2. Poliomyelitis acuta 
infantum; 3. Meningitis epidemica. 

Diskussion. 

Hr. Hohn sagt, dass bei den demonstrierten inikrophotographisehen 
Bildern eines Tumors aus der Bauchhöhle besonders die Polymorphie 
der Zellen auffiele (Rundzellen, spindelförmige Zellen, epitheloide Zellen, 
Riesenzellen). Es stimme dieses im allgemeinen nicht überein mit dem 
Bilde, welches man sich von Geschwülsten mache. Man habe solche 
Tumoren daher mit dem Namen „granulomartiges Sarkom“ belegt, um 
auszudrücken, dass diese Tumoren einen Aufbau haben, wie er dem 
Granulationsgewebe eigen ist. In den letzten Jahren sei die Frage viel 
ventiliert worden, ob es sich hier überhaupt um echte Geschwülste 
handele. Viele Pathologen verneinen die Frage und glauben, dass hier 
Wucherungen vorliegen, die durch Tuberkelbacillen, und zwar vom Typus 
bovinus, bedingt seien. Der Nachweis, dass es sich um eine solche 
infektiöse Wucherung handele, scheine gelungen zu sein für eine ver¬ 
wandte Geschwulstform, für das Hodgkin’sche Lymphom. 

_ Schüler. 

Verein der Aerzte Wiesbadens, 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

I. Hr. Herxheimer demonstriert: 

1. Septische Diphtherie. Besprechung der Herzveränderungen bei 
Diphtherie, insbesondere die des Atrioventricularbündels. 

2. Ueberzähliger Sehnenfaden dnrch die Mitte des linken Ven¬ 
trikels. Ein entsprechender Sehnenfaden, welcher in Seriensehnitte 
zerlegt wurde, enthielt Muskulatur, welche der Ventrikelmuskulatur zu¬ 
gehört, ohne dass das Atrioventricularbündel Anteil hat. 

3. Hochgradige Verkäsung der Prostata hei völligem Freisein 
der Hoden und Nebenhoden. Besprechung des Zusammenhanges zwischen 
Hoden- und Prostatatuberkulose. 

4. Präparate von Nierenveränderungen: a) Sogenannte chronische 
parenchymatöse Nephritis, b) Bleischrumpfniere, c) Eigenartig pigmen¬ 
tierte Niere (besonders an der Grenze von Mark und Rinde) bei Naphthol- 
vergiftung bei einer Gravida (Absterben des Kindes). Mikroskopisch 
findet sich gelbbraunes Pigment in den Nierenepithelien, welche z. T. 
nekrotisch werdeu, sowie in Zylindern. Das Pigment gibt keine Eisen¬ 
reaktion. f) Hufeisenniere eines kleinen Kindes. 

Diskussion. 

Hr. Weintraud schildert im Anschluss an die Demonstration der 
Diphtheriepräparate die Verschiedenheit im klinischen Krankheitsbild der 
beiden tödlich verlaufenen Fälle, von denen der eine unter den Er¬ 
scheinungen der schwersten septischen Intoxikation und der andere unter 
dem klassischen Bilde des Herztodes zugrunde gegangen ist. 

Hr. Mertens fragt an, ob bei der NaphtholVergiftung Katarakt be¬ 
obachtet worden ist, und empfiehlt darauf zu achten. 

II. Hr. Josef Müller berichtet über einen Fall von habituellem 
Abort (8 Aborte in dreijähriger, ,Ehe) auf chronischer Bleivergiftung 
beruhend, die durch 10 jährige Tätigkeit in Staniolkapselfabrik hervor¬ 
gerufen ist, keine sonstigen Krankheitssymptome, Diagnose auf Grund 
eines Bleisaumes gestellt. 

III. Hr. Vigener macht auf das Kaloriskop der Frankfurter Kinder¬ 
klinik (Direktor Dr. v. Mettenheimer) aufmerksam, das in überaus 
handlicher Form eine sofortige Auskunft über den Kaloriengehalt der 
gebräuchlichsten Nahrangsgemische für die Säuglingsernährung gibt. 

IV. Hr. Häffner bespricht die Frühbehandlung des coneomittierenden 
Schielen« nach Worth. Da nach dessen Ansicht die Ursache des 
Schielens in dem mangelhaft entwickelten Fusionsvermögen zu suchen ist, 
und die Amblyopie des Schielauges eine erworbene ist, so kann die 
Behandlung nicht früh genug einsetzen. Etwa in der Hälfte der Fälle 
kann dann bei geeigneter Behandlung durch einseitige Atropinisation 
des führenden Auges bzw. Verbinden desselben das Schielauge gebessert 
werden und durch Fusionsübungen mit dem Amblyoskop usw. Heilung 
erzielt werden. 

Diskussion. 

Hr. Otto fragt den Vortragenden, ob bei ihm die Uebungen mit 


dem Amblyoskop so leicht zum Ziel geführt haben wie bei Worth, der 
in manchen Fällen nur wenige Uebungen nötig gebäht hat. 

Hr. Mertens beanstandet an dem Worth’sehen Amblyoskop, dass 
die Augen der Kinder nicht beobachtet werden können und erinnert an 
die Arbeiten von Krusius, der auch den Furor fusionis zur konservativen 
orthopädischen Behandlung des coneomittierenden Schielens ver¬ 
wendet. 

V. Hr. Conrad Schneider: Ueber Steinnieren. 

Die Ursache der Steinbildung in der Niere ist nach seiner Auffassung 
der Mangel an colloidalen Substanzen im Harn. Im Reagenzglasversuch 
lässt sich nachweisen, dass in colloidalen Lösungen die Harnsalze schwerer 
ausfallen als in colloidfreien Lösungen. 

Demonstration von Röntgenaufnahmen von Steinnieren. Bedeutung 
der funktionellen Nierendiagnostik für die Nierensteindiagnose. Die 
Operation der Wahl ist zurzeit die Pyelotomie. Ein operierter Fall von 
Nierenstein heilte per primam. Bei Anurie ist zurzeit der Ureteren- 
katheterismus zu versuchen. Demonstration eines Steines, der mittels 
Ureterenkatheterismus aus dem Harnleiter entfernt wurde. Pathologie, 
Therapie und Prognose der Steinniere. Gustav Meyer. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 22. November 1910. 

1. Abstimmung über die Satzungsänderungen. 

2. Hr. Aulhorn: 

Dauererfolge der abdominalen Totalexstirpation bei Carcinoma nteri. 

A. berichtet über 650 Fälle von Gebärmutterkrebs, die vom 1. Januar 
1902 bis 1. Januar 1909 an der Universitäts-Frauenklinik zu Leipzig 
beobachtet wurden. Von diesen Fällen wurden 421 = 65pCt. operiert, 
und zwar nach der Werth ei m’schen abdominalen Operationsmethode, 
die vornehmlich auf eine genaue anatomische Herauspräparierung der 
gesunden Organe und ausgedehnter Exstirpation der Lymphdrüsen und 
Gefässe achtet. Ein Vergleich mit den Erfolgen nach der von Czerny 
angegebenen vaginalen Totalexstirpation, über die Glöckner aus der¬ 
selben Klinik aus deD Jahren 1887—1901 berichtet hatte, ergeben sich 
bei beiden Methoden folgende Resultate: Abdominal betrug die Opera¬ 
bilität 65pCt., vaginal 26,6; die Mortalität 13,1 pCt., vaginal 6pCt.; die 
Dauerheilung 51 pCt., vaginal 36,6 pCt. Ohne weiteres sind als Vorteile 
der abdominalen Operation die hohe Prozentzahl der operablen Fälle 
und die hohe Zahl von Dauerheilungen ersichtlich. Als Dauerheilungen 
sind nur solche berücksichtigt, die noch nach 5 Jahren rezidivfrei waren, 
dabei ergibt sieb hinsichtlich der absoluten Heilung abdominal 25pCt., 
dagegen nur 7,7 pCt. vaginal, es wurden also mehr als dreimal soviel 
abdominal Operierte geheilt, als die auf vaginalem Wege Operierten. 
Bezüglich der anscheinend grösseren Mortalität weist A. darauf hin, dass 
bei der abdominalen Operation die Gefahr der Peritonitis durch Eröffnung 
der Scheide sehr gross ist und auch in den meisten Fällen als Todes¬ 
ursache in Betracht kommt. Zweifel hat deshalb in den letzten Jahren 
die Wertheim’sche Operation modifiziert. Er operiert zuerst abdominal 
ohne Eröffnung der Scheide, indem er alle innerhalb des Bauchfells ge¬ 
legenen krankhaften Herde entfernt, und die Peritonealhöhle sorgfältig 
abschliesst und dann auf vaginalem Wege die krebsig entarteten Geschlechts¬ 
teile entfernt. Diese Methode wird erst seit kürzerer Zeit geübt, doch 
glaubt Zweifel, auf diese Weise die Mortalität uoch weiter herabzusetzen. 
Nach den Erfahrungen, die an der Leipziger Klinik gemacht wurden, ist 
sonst von der Technik der Operation kein weiterer Erfolg zu erwarten, 
sie ist, soweit es die Operabilität mit Aussicht auf Erfolg betrifft, an 
ihre Grenze angelangt. Der Hauptwert muss auf die Prophylaxe gelegt 
werden. Zur Zeit kommen noch mehr als 2 / s der Frauen später als 
1 U Jahr nach Auftreten der ersten Symptome zur Operation. Nur wenn 
der praktische Arzt die Patienten frühzeitig genug zur Operation schickt, 
werden noch bessere Erfolge erzielt werden. Mit Nachdruck weist A. 
darauf hin, dass das Carcinoma uteri diejenige krebsige Erkrankung ist, 
die am frühesten diagnostiziert, am radikalsten operiert werden kann 
und die grösste Aussicht auf Dauerheilung unter allen Krebserkrankungen 
hat. Bei Krebs des Corpus uteri, der bekanntlich gutartiger ist und 
weniger zu Metastasenbildung neigt als Portio- und Cervixcarcinome, 
sind bereits 75 pCt. Dauerheilungen erzielt worden. 

Diskussion. 

Hr. Zweifel erwartet von dem Appell an die praktischen Aerzte 
allein einen fortschreitenden Erfolg. Flugblätter zur Aufklärung, wie 
sie von Winter u. a. zur Verbreitung empfohlen wurden, sind ohne Er¬ 
folg geblieben, sie werden einfach nicht gelesen, auch wenn sie in 
Zeitungen abgedruckt werden. So kam kürzlich eine Hebamme, die 
diese Flugblätter seit längerer Zeit verteilte, mit einem inoperablen 
Carcinoma uteri in die Sprechstunde. Sie hatte die unregelmässigen 
Blutungen nicht beachtet, bis ihr Ausfluss jauchig geworden war. Nach 
Zweifel gehören alle Frauen mit Blutungen, deren Ursachen nicht völlig 
klar sind, zum Frauenarzt. Es ist besser, wenn von 10 Frauen 9 um¬ 
sonst untersucht werden, wenn nur bei der 10. die Frühdiagnose eines 
Carcinoms gestellt wird. 

3. Hr. Weiler: 

Ueber die Behandlung der Syphilis mit Ehrlich -Hata 606. (Mit 
Demonstrationen.) 

Der Vortragende berichtet über 200 an der dermatologischen Klinik 
in Leipzig (Prof. Rille) mit dem Ehrlich-Hata-Präparat 606 gemachten 
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Injektionen. In der grössten Zahl der Fälle wurde das Mittel inter- 
glutäal und subcutan injiziert, sei es nun, wie allgemein üblich, in 
Lösung (mit Zusatz von Methylalkohol), Suspension oder nach dem Ver¬ 
fahren von Kromeyer. Im allgemeinen wurde für Männer die Dosis 
0,7 g, für Frauen 0,5 g nicht überschritten. Die intravenöse Infusion 
wurde weniger geübt, da Ehrlich anfangs auf Grund seiner Versuche 
an Hühnern davon abgeraten hatte, doch glaubt Vortragender, dass die 
neuesten Applicationsmethoden (intravenös und intraglutäal) nicht un¬ 
zweckmässig ist und Anwendung verdient. Die nach den Injektionen 
auftretenden Schmerzen waren je nach Individualität verschieden, am 
geringsten traten sie nach dem Verfahren von Kromayer auf. Alkoho¬ 
liker, Neurastheniker, Tabiker hatten oft heftige Schmerzen, trotzdem 
2—3 Tage Bettruhe in Bauchlage eingehalten wurden. In anderen 
Fällen waren die Schmerzen wieder so gering, dass die Patienten kaum 
2 Tage im Bett gehalten werden konnten. Rötung und Schwellung der 
Injektionsstelle führte Vortragender auf zu stark saure oder zu stark 
alkalische Lösung zurück. Die Temperatur schwankte zwischen 37,5° bis 
38° mit entsprechend erhöhter Pulscurve. Zuweilen wurde Uebelkeit, 
Brechneigung, Schwindel, Abgeschlagenheit, Verdauungsstörungen mehrere 
Stunden bis drei Tage nach der Injektion beobachten. In dem Blute 
war massige Leukocytose vorhanden, das Gewicht nahm in den meisten 
Fällen zu. Bei der subcutanen Injektion nach Blaschko unter dem 
Schulterblatt wurden mehrmals Infiltration mit Nekrosenbildung (Demon¬ 
stration von drei jüngeren Mädchen) bis 6 Wochen nach der Injektion 
beobachtet, einmal kam es sogar zur Abscessbildung. 17 mal traten 
Ausschläge auf, zweimal Icterus und einmal eine hämorrhagische Neph¬ 
ritis. Am günstigsten war die Einwirkung des Mittels auf ulceröse 
Formen der Früh- und Spätsyphilis, ebenso auf sekundäre Schleimhaut¬ 
syphilide des Mundes und des Rachens, bei Syphilis maligna praecox usw., 
Drüsenaffektionen bildeten sich langsamer zurück, ebenso frischere und 
ältere sekundäre Syphilisfälle, derbe infiltrierende Primäraffekte, Psoriasis 
palm. et plant. Von Rezidiven hat der Vortragende 15 Fälle zu ver¬ 
zeichnen, darunter zwei wegen zu geringer Dosis, .die anderen hatten 
Dosen von 0,5—1,4 g Arsenobenzol erhalten, die grösseren Dosen frak- 
turiert. Mehrere Tabesfälle wurden günstig beeinflusst. Von 40 Fällen, 
die länger beobachtet werden konnten, wurde 20 mal die Wassermann- 
sche Reaktion negativ und blieb negativ, in den anderen 20 Fällen blieb 
sie positiv, darunter ein Fall, der zuerst negativ und dann wieder 
positiv wurde. Der Vortragende fasst seine Ausführungen dahin zu¬ 
sammen, dass das neue Syphilisheilraittel in einer grossen Anzahl von 
Fällen sich besser und schneller bewährt, wie die bisherigen Methoden, 
über die Dauerwirkung müssen natürlich noch Erfahrungen gesammelt 
werden. Rösler. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 28. November 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Streit: Vorstellung einer Patientin mit plötzlichem Ver¬ 
schwinden einer 5 Jahre lang dauernd bestehenden, vollständigen Taub¬ 
heit, beruhend auf typischer Labyrintherk.rankung, verbunden mit 
tuberkulöser einseitiger Mittelohrentzündung. 

2. Hr. Payr: Demonstration: 

a) eines 6 Monate alten Kindes mit einer 14 Tage vor der Kranken¬ 
hausaufnahme perforierten Meningocele mit einer freien Kommunikation 
mit dem Subarachnoidalraum des Rückenmarks. Der trübe Liquor 
cerebrospinalis enthält Streptokokken. Operation: Verschliessung der 
Kommunikation mit dem Subarachnoidalraum, Exstirpation der Meningo¬ 
cele. Kind geheilt; 

b) einer Patientin, bei der während der Chloroformnarkose hei 
einer Pylorusreseetion (Billroth II) Puls und Atmung plötzlich aus¬ 
setzten und künstliche Atembewegungen 3—372 Minuten erfolglos 
blieben. Nach etwa 20 rhythmischen Kompressionen des 
Herzens von der Laparotomiewunde aus durch das Zwerchfell Wieder¬ 
einsetzen der Herzaktion, bald darauf auch der Atmung. 

Vortr. empfiehlt hei schweren Narkosenzufällen unter Benutzung von 
GummihaQdschuhen und Jodtinkturdesinfektion rasch zu laparotomieren; 
ohne durch das Zwerchfell hindurchzugehen, ist der Eingriff ungefährlich; 

c) eines ungewöhnlich grossen Hydrops der Gallenblase mit Ver¬ 
schlussstein im Ductus cysticus. 

3. Hr. Krückmann: Vorstellung eines 17jährigen Mädchens mit 
chronischer Uvealtuberkulose und dadurch bedingter starker Beein¬ 
trächtigung des Sehvermögens. Das Mädchen ist ausserordentlich gross, 
vor allem fallen die überaus langen Röhrenknochen auf. Daneben be¬ 
steht ein Lungenspitzenkatarrh und infantiler Genitalbefund. Eine 
Röntgenaufnahme zeigte regelrechte Epiphysen. An der Sella turcica 
erscheinen die vorderen und hinteren Proc. clinoidei miteinander ver¬ 
bunden. Vortr. weist auf dem möglichen Zusammenhang zwischen 
Knochenbau, Genitalbefund und einer eventuellen Hypophysisstörung hin. 
Auf Grund ähnlicher Beobachtungen hält er hier eine Tuberkulinkur für 
aussichtslos. 

4. Hr. Ehrhardt: Vorstellung a) einer Patientin mit primärer 
Tuberkulose der Mundschleimhaut nach Zahnextraktion nebst Bericht 
über eine luetische Infektion ebenfalls nach Zahnextraktion unter Hin¬ 
weis auf die Notwendigkeit strengster Asepsis heim Gebrauch der zahn¬ 
ärztlichen Instrumente; 


b) eines Kindes mit progredienter subcutaner Phlegmone, die zu 
einer ausgedehnten Hautnekrose geführt hat. Häufig finden sich als 
Ursache dieser Erkrankung Diphtheriebacillen. 

Diskussion. Hr. Payr weist im ersten Fall auf die Möglichkeit 
hin, dass die bereits vor der Zahnextraktion am erkrankten Zahn sich 
befindlichen Tuberkelbaeillen erst durch die Zange in das Gewebe ein¬ 
gequetscht sind. 

1 Tagesordnung. 

! 5. Hr. Sokolowsky: Demonstration einer 24jährigen Dame mit 

gleichzeitigem weiblichem und männlichem Stimmtimbre. Vorsingen 
i'm Tenor und Mezzosopran. Die Tenorstimme hält Vortr. für ein 
kräftiges Brustregister. Hier besteht die Fähigkeit, in 3 Registern zu 
singen einzelne Töne, mit Brust-, Mittel- und Falsettstimme. 

Diskussion. Hr. S. Cohn hält die Männerstimme nicht für 
Tenor, sondern für die Modulation einer Altstimme. 

6. Hr. Gerber: 

Weitere Mitteilungen über Mnndspiroehäten und ihre Beeinflussung 
durch das Ehrlich’sche Mittel. 

Zur Unterscheidung der Spirochaete pallida und refringens, unter 
deren Sammelnamen die verschiedenen Mundspirochäten zusammengefasst 
werden, ist oft die Dunkelfeldbeleuchtung nötig, da die Mundspirochäten 
die Fähigkeit besitzen, ihre Form schnell zu verändern und so die ver¬ 
schiedenartigsten Bilder resultieren. Bei der Angina Vincenti finden 
sich stets neben den Mundspirochäten Spiessbacillen, die konstant am 
Zahnhals, auf dem ZungengruDd und auf den Tonsillen sich finden. Als 
Eärberaittel der Mundspirochäten eignet sich am besten Kristallviolett 
find Methylgrün thionin. 

1 Bei Anwendung des Ehrlich’schen Mittels gehen die Mundspirochäten 
zugrunde. In einem Fall von Plaut-Vincent’scher Angina ohne 
syphilitische Erscheinungen verschwanden die Mundspirochäten nach An¬ 
wendung von Dioxydiamidoarsenobenzol. 

Diskussion. Hr. Scholtz glaubt nicht, dass in diesem Fall 
Syphilis ganz auszuschliessen sei (Wassermann schwach positiv). Eine 
Einwirkung des Ehrlich’schen Mittels auf die Mundspirochäten ist bis¬ 
her nicht erwiesen. 

7. HHr. Scholtz und Salzberger: 

Die Behandlung der Syphilis mit dem EhrHch’schen Mittel. 

Die Technik ist bei dem Gebrauch des Mittels von besonderer 
Wichtigkeit. Das salzsaure Salz des Dioxydiamidoarsenobenzols ist bei 
kräftigem Schütteln in Wasser leicht löslich, die stark saure Lösung zur 
Injektion aber sehr ungeeignet. Die durch Alkalizusatz neutrale Lösung 
ist gelatinös und lässt sich nicht einspritzen. Bei Einführung alkali¬ 
scher Lösungen starke Schmerzen. Tierversuche ergaben Nekrosen an 
der Injektionsstelle. Bei der Neutralisation mit Essigsäure fällt das 
Salz in feiner Suspension aus, hierbei erträgliche Schmerzen und gute 
Resultate, nur durch die grosse Flüssigkeitsmenge, die zur Suspension 
aller Teile nötig ist, Störung der Injektion. Nach Wechselmann wird 
diese Aufschwemmung auf ein kleineres Volumen eingedickt. Die hier¬ 
mit angestellten Tierversuche ergaben, dass das wie von einer Kapsel 
umgebene Präparat vom Körper nur sehr langsam verarbeitet wird. All¬ 
mähliche Erweichung des Herdes unter Abscessbildung, der sehr lang¬ 
sam resorbiert wird. Die Alt’sche Lösung, im halbgelösten Zustande 
eingespritzt, wird viel leichter resorbiert. 

j Subcutan ist das Ehrlich’sche Mittel in keiner Form schmerzlos 

injizieren, intravenös wird es gut vertragen. Eine vorausgehende 
Quecksilberbehandlung ist sehr zu empfehlen. Ein besseres Resultat als 
die Quecksilberbehandlung bezüglich der Dauerheilung hat das Ehr- 
jich’sche Mittel noch nicht geliefert. Kanter. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

| Sitzung vom 3. November 1910. 

] Hr. Hans Meyer: Ueber exakte Dosimetrie und Röntgenschutz. 

I Während früher als maassgebend für die Dosierung der Strahlen¬ 
wirkung nur die Expositionszeit gelten musste, sind jetzt die qualitativen 
iind quantitativen Messmethoden eingeführt, so dass es mit Sicherheit 
inöglich ist, Schädigungen durch Röntgenstrahlen zu vermeiden; eigent¬ 
liche Idiosynkrasie gegen Strahlenwirkung gibt es nicht; daher können 
auch keine unvorhergesehenen Zwischenfälle durch Üeberempfmdlichkeit 
eintreten. Zur Intensitätsmessung verwendet man die chemischen, elek¬ 
trischen und Fluorescenzwirkungen der Röntgenstrahlen; Krause hat 
als biologische Messmethode die Protozoenempfindlichkeit gegenüber der 
Strahlenwirkung aufzustellen versucht. Versuche des Vortr. mit Herrn 
Bering, den Einfluss der Strahlen auf fermentative Prozesse als Mess¬ 
methode zu verwenden, führten zu keinem praktisch brauchbaren Resultat. 
Die exakten elektrischen Methoden sind vorläufig nur auf das Laboratorium 
geschränkt, praktisch am brauchbarsten sind die chemischen. Holz- 
knecht’s Dosimeter hat nur historisches Interesse, Kienböck’sche 
Streifen erlauben erst, das Maass abzulesen, wenn es zu spät ist, d. h. 
überdosiert ist. Am besten geeignet ist die Methode von Labourand 
und Noire. Vortr. demonstriert eine neue Dosierungsmethode, die dem¬ 
nächst ausführlich veröffentlicht werden soll. 

Demonstration des Röntgenlaboratoriums: Der Arzt steht ausserhalb 
der mit Bleiplatten verkleideten Bestrahlungsräume und beobachtet durch 
Bleiglasfenster die Patienten und die Röhre. 
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No. 2: 


Hr. Klingmüller: Erfahrungen mit Ehrlich-Hata 606 an 273 Fällen. 

Von den behandelten 273 Fällen waren 14 Primäraffekte mit posi¬ 
tiver Wassermann’scher Reaktion, 14 Primäraffekte mit negativem Wasser¬ 
mann, 172 Fälle von sekundärer Syphilis, 4 Fälle maligner Syphilis, 
33 Tertiärformen, 12 Fälle hereditärer Syphilis, 10 Fälle Syphilis visceralis, 
4 Tabiker, 1 Taboparalytiker, 2 Paralytiker, 1 Ekzem, 1 Psoriasis, 1 Pem¬ 
phigus. 

Alle Injektionen wurden anfangs intramuskulär gemacht, 8 mal 
kamen Nekrosen vor bei den verschiedenen Modifikationen, die Infiltrationen 
und die Schmerzen waren bei allen angewandten Methoden ziemlich von 
gleicher Dauer und Intensität. In den letzten Fällen wurde intravenös 
injiziert. In 20pCt. der injizierten Fälle kam die Herxheimer’sche 
Reaktion zum Vorschein. 3 Monate nach der Injektion war der Wasser¬ 
mann negativ in 84pCt. der sekundären, 66 pCt. der tertiären Fälle. 
Eine Beeinflussung von Tabes und Paralyse durch das Mittel konnte 
nicht festgestellt werden. Als Indicationen haben zu gelten für An¬ 
wendung von 606: Primäraffekte mit negativem Wassermann, Fälle, die 
durch Quecksilber nicht gebessert werden und syphilitische Schleimhaut¬ 
erkrankungen; als Contraindicationen stellt Vortr. auf: Viscerale Lues 
mit Schwächezuständen bei Säuglingen, Kachexie bei Erwachsenen. 

Diskussion. 

Hr. Gennerich: 2 Fälle von maligner Lues (vgl. diese Wochenschr., 
1910, Nr. 38 u‘. 47), die auch nach mehrmaliger Injektion subcutan von 
Ehrlich 606 rezidivierten, heilten nach Injektion nach der Vorschrift von 
Alt (0,5 intravenös und 2 Tage später 0,6 subcutan). Diese Beob¬ 
achtung konnte in mehreren Fällen gemacht werden. Daraus folgert 
Herr G.t In schweren Fällen von Lues soll man die Injektion nach Alt 
anwenden, vielleicht sogar nach 14 Tagen diesen Injektionsmodus wieder¬ 
holen, manchmal genügt auch eine zweite subkutane Injektion. Dasselbe 
Vorgehen empfiehlt er für frische Infektion. Neben dieser Behandlungs¬ 
art ist eine Kalomeliüjektionskur mit schwachen Dosen angezeigt. 

Hr. Hoppe-Seyler berichtet über seine Erfahrungen bei Prosti¬ 
tuierten und bei Syphilis der Abdominalorgane, bei welch letzteren er 
gute Erfolge hat. 

Hr. Heine berichtet über 13 behandelte Fälle; 1 Fall von Neuritis 
optica bei Meningitis luetica wurde sehr wesentlich gebessert; 1 Patient 
mit Lues cerebri starb einige Zeit nach der Injektion an Ausbreitung 
alter cerebraler Prozesse; ohne Wirkung war die Behandlung bei einem 
Primäraffekt der Conjunctiva, 3 Fällen von Iritis gummosa, 3 Fällen 
Keratitis parench. und 5 Fällen von Lues cerebri. 

Hr. Bering widerrät intravenöse Injektionen bei tertiärer Syphilis; 
er glaubt bessere Heilungsresultate von einem langsam zur Resorption 
gelangenden Arsendepot, das durch intramuskuläre Injektion erreicht wird. 

Hr. Raecke: Die in der psychiatrischen Klinik injizierten Paralytiker 
zeigten gar keine Beeinflussung der Erkrankung durch die Behandlung. 

W. Weiland-Kiel. 


Unterelsässiseher Aerzteverein. 

Sitzung vom 26. November 1910. 

1. Hr. Guleke: 

a) Zweimal durch Operation geheilte Magenperforation. 

Verf. stellt einen Patienten vor, bei dem im Laufe von 2 V 2 Jahren 
2 mal ein perforiertes Magenulcus durch Operation geheilt werden konnte. 
Bei der ersten Operation, die 6 Stunden nach aufgetretener Perforation 
vorgenommen wurde, gelang es nur mit Mühe, das Ulcus, das vor dem 
Pylorus an der Vorderwand des Magens, in der Nähe der kleinen Cur- 
vatur sass, zu übernähen. Es wurde ein Netzdeckel darauf genäht und 
tamponiert. Darauf „Heilung“. In den nächsten 2 V 2 Jahren nur 2 mal 
einige Tage dauernde leichtere Magenbeschwerden. Am 18. VIII. 1910 
wieder Perforation eines Magenulcus. Nach drei Stunden vom Vor¬ 
tragenden operiert. Starke Verwachsungen in der Pylorusgegend er¬ 
schweren das Auffinden der Perforationsstelle, die sich nach der Kranken¬ 
geschichte genau an derselben Stelle findet, wo vor 2y 2 Jahren die erste 
Perforation sich befand. Darnach und nach dem Verlauf muss ange¬ 
nommen werden, dass dasselbe Ulcus, das überhaupt nicht abgeheilt war, 
wieder durchgebrochen war. — Trotz seiner Absicht konnte Vortragender 
wegen des schweren Oollapses des Pat. die geplante Gastroenterostomie 
nicht primär hinzufügen, sondern musste sich auf eine zweietagige Ueber- 
nähung des Ulcus beschränken. Sechs Wochen später wurde dann die 
Gastroenterostomie sekundär hinzugefügt. 

Vortr. spricht sich dafür aus, bei pylorisehem Sitz des Ulcus, wo es 
der Zustand des Pat. erlaubt, ausser der Versorgung der Perforations¬ 
stelle die Gastroenterostomie primär auszuführen. Ist der Zustand zu 
schlecht, so solle man bei Sitz des Ulcus in der Pylorusgegend die 
Gastroenterostomie sekundär hinzufügen. 

b) Operativ geheilter metastatischer Hirnabscess. 

Der 23jährige Pat. erkrankte Anfang Juli 1910 an einer rechts¬ 
seitigen bronchektatischen Kaverne, die röntgenographisch festgestellt 
wurde. 4 Wochen später entwickelte sich innerhalb 14 Tagen ein me¬ 
tastatischer Hirnabscess, der neben allgemeinen Hirnerscheinungen (Kopf¬ 
schmerz, Benommenheit, Depression, beginnende Neuritis optica, leichter 
Druckpuls, vermehrter Druck des Liquor cerebrospinalis) lokale Er¬ 
scheinungen (J ackson’sche Epilepsie, dann Hemiplegie) machte und in 
die rechte motorische Region lokalisiert werden konnte. Rapides Fort¬ 
schreiten der Symptome. Daher nahm Vortr. am 18. August 1910 die 
Operation vor, bei der er an der Basis der zweiten Stirnwindung einen 


über pfirsichgrossen, mit jauchigem Eiter gefüllten, 3 cm unter der Hirn¬ 
oberfläche liegenden Abscess fand und entleerte. Heilverlauf normal. 
Die Lähmungen sind bis auf die der Hand völlig zurückgegangen, auch 
hier allmählich Besserung. 

Wenn Vortr. sich auch mit der grössten Reserve darüber ausspricht, 
ob es sich hier jetzt schon (nach einem Vierteljahr) um einen wirklichen 
Dauererfolg handelt, so lässt doch der ganze Krankheitsverlauf und das 
Fehlen’ aller Erscheinungen, die auf weitere Abscesse hindeuten, mit 
Wahrscheinlichkeit annehmen, dass es sich in diesem Fall um einen der 
seltenen solitären metastatischen Hirnabscesse handelt. Entgegen der bis 
vor kurzem von Oppenheim vertretenen Ansicht, dass die metastatischen 
Hirnabscesse von der chirurgischen Therapie ausgeschlossen werden sollen, 
tritt Vortr. dafür ein, auch diese stets in operativen Angriff zu nehmen, 
wo ihre Lokalisation möglich ist und der Gesamtzustand des Pat. einige 
Aussicht auf Erfolg bietet. 

2. Hr. v. Lichtenherg: Zar Diagnose der Nierentaberkulose. 

L. berichtet über Resultate, welche er mit Dietlen’s röntgenolo¬ 
gischer Mitarbeit durch die Anwendung der Pyelographie bei der Nieren¬ 
tuberkulose gewonnen hat. An der Hand von 2 einseitigen und 2 doppel¬ 
seitigen Fällen von Nierentuberkulose wird festgestellt, dass man durch 
die Pyelographie in vielen Fällen imstande ist, eine genaue anatomische 
Orientierung über die Art und Ausdehnung der Zerstörung des Nieren¬ 
parenchyms und über die Ausdehnung der Erkrankung des Ureters zu 
gewinnen und auf diese Weise verwertbare Gesichtspunkte für Diagnose 
und operative Indicationsstellung zu erhalten. (Ausführlicher werden 
diese Resultate anderweitig publiziert). 

3. Hr. Wolff: 

Ein Fall von Pemphigus vegetans, geheilt mit Ehrlich-Hata 606. 

Frau von 49. Jahren, aufgenommen am 8. August 1910. Im Mai 
zeigten sich die ersten Erscheinungen auf der Zunge und der Wangen¬ 
schleimhaut. Später erkrankten die Inguinalgegenden, Achselhöhlen und 
die durch Hängebrust gedeckten Partien. Es zeigten sich zuerst Blasen, 
deren Inhalt sich alsbald eitrig trübte und deren Grund zu vegetieren 
anfing. Bei der Aufnahme ist die ganze Genitalregion mit einer 1—2 cm 
hohen papillomatösen Masse bedeckt, ebenso obengenannte Regionen. An 
der Peripherie isoliert stehende Blasen und Pusteln. In xAnbetracht der 
schlimmen Prognose der Krankheit wurde am 10. VIII. 0,6 Hata einge¬ 
spritzt. Von diesem Tag ab keine neuen Blasen. Eine zweite Einspritzung 
von 0,6 wurde am 7. X. vorgenommen, eine dritte von 0,4 am 8. XI. 
Von diesem Tage ab gehen die Papillome zurück. Am 26. XI. sind 
sämtliche Stellen bis zur Pigmentierung wieder vollständig normal. 

4. Hr. Ewald: 

Ueber das Selbständigwerden abgetrennter Rückenmarksabschnitte. 

(Mit Demonstrationen.) 

5. Hr. Achelis berichtet üer den klinischen Untersuchungsbefund 
eines Sitas inversus viscerum totalis bei einem 57jährigen Manne. 
Demonstration einer Röntgenplatte. 

Hr. Schlüter demonstriert das pathologisch-anatomische Präparat, 
das bei der Obduktion dieses Mannes, der an chronischer Tuberkulose 
der Lungen gestorben war, gewonnen wurde. Vortr. bespricht dann 
2 weitere am pathologischen Institut im Laufe der letzten 4 Jahre zur 
Obduktion gelangte Fälle von Situs inversus totalis. Der eine Fall be¬ 
traf einen 28 Jahre alten Mann, der zweite ein 16 Monate altes Mädchen. 
In diesen beiden letzten Fällen war die klinische Diagnose nicht gestellt 
worden. Tilp-Strassburg i. E. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 27. November 1910. 

Hr. A. Pick berichtet 1. über eine postoperative Psychose bei 
einem Fall mit Opticusatrophie und wahrscheinlich tabische Paralyse; 
nach 2 maliger Injektion mit Ehrlich „606“ (das 2. Mal intravenös) 
Exitus letalis; 2. über einen Fall schwerster aligemeiner Lähmung 
(wahrscheinlich Polyneuritis) bei einem Tabischen infolge von Injektion 
mit „606“, endlich über Erfolglosigkeit der Injektionen bei Paralysen. 

Diskussion. 

Hr. Münzer hat aus der Literatur die Krankengeschichte von 2200 
mit Ehrlich „606“ behandelten Kranken zusammengestellt. Er hebt die 
geradezu wunderbare Wirkung des Mittels auf hereditär luetische Säug¬ 
linge hervor. Bei den Nervenkrankheiten ergibt sich mit Sicherheit, 
dass sonst der Atrophie verfallene Fasern vor dieser bewahrt werden. 
Infolgedessen ist in verzweifelten Fällen der Versuch mit „606“ zu 
wagen. Zugrundegegangenes Gewebe regeneriert jedoch nicht mehr. 
Syphilitische, welche herzkrank sind, sind von der Behandlung mit diesem 
Mittel nicht auszuschliessen; weder Mitral- noch Aortenfehler nicht¬ 
syphilitischer Natur geben eine Contraindication. Nur bei frisch ent¬ 
zündlichen Herzaffektionen dürfte die Verwendung von xArsenobenzol contra- 
indiciert erscheinen. Was die Verdauungsorgane betrifft, so sahen einige 
Autoren Icterus auftreten. Ein von M. beobachteter Fall von Diabetes, 
der eine Injektion erhielt, verlor seinen Zucker vollständig. Er bespricht 
das gemeldete Auftreten von Eiweiss im Harne, weiter die überaus 
günstige Beeinflussung von Knöchenschmerzen spezifischen Ursprungs 
und fasst die Erfahrungen dahin zusammen, dass er glaubt, dass die 
gewöhnlichen Fälle von Lues, wie bisher auch weiter mit Hg und J zu 
behandeln sind. Nur bei jenen, welche einen geringen Rückgang der 
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Erscheinungen zeigen, oder wo rasche Hilfe nottut, sind auch jetzt schon 
Injektionen mit „606“ in der bisher geübten Weise zu empfehlen. 

Hr. Elschnig berichtet kurz über 8 Fälle von Augenerkrankungen, 
in denen er grösstenteils mit Herrn Krebich die Wirkung der In¬ 
jektionen mit Ehrlich „606“ beobachten konnte. 

1. Sehnervenatrophie durch basilare Meningitis. Unter Hg und Jod 
in 6 Wochen wesentliche Besserung des Yisus und des Gesichtsfeldes; 
nach „606“ noch weiter geringe Besserung des Visus des rechten Auges. 

2. Spezifische Iritis (sekundäre Syphilis) des rechten Auges. Am 
2. Tage starke Zunahme, vom 3. Tage an ungefähr normaler Ablauf, 
aber am 6. Tage leichte Iritis mit Präcipitaten und Glaskörpertrübungen 
links. In beiden Fällen sicherer Einfluss nicht zu konstatieren. 

3. Glänzender Erfolg bei einer 63 jährigen Frau. Seit 3 Jahren 
heftigste Kopfschmerzen 1—2 mal täglich durch mehrere Stunden dauernd, 
oft Erbrechen. Seit 10 Monaten Abducensparese, die erst nach mehreren 
Monaten von Herrn Elschnig als luetisch erkannt wurde. Schmierkur, 
Jod, Badekur in Hall mit Inunktionen besserte etwas den Zustand. 
24 Stunden nach „606“-Injektion Kopfschmerz sistiert und seither (vier 
Wochen) nicht wieder aufgetreten. Abducensparese unverändert. Pat. 
erklärt, dem Leben wiedergegeben zu sein. 

Von vornherein nichts zu erwarten war in 3 Fällen von Keratitis 
parencbymatosa, da Herr E. dieselbe auf Grund seiner Untersuchungen 
für metasyphilitisch, nicht für eine Spirochätenerkrankung erklärt. Ein 
Fall, in dem 3 Wochen nach der Injektion ebenso wie vorher maximalster 
Lidkrampf und Lichtscheu fortbesteht, wird demonstriert. In keinem 
Falle Einfluss auf die Keratitis; ebensowenig zu erwarten war a priori 
in einem Falle von Tabes und Taboparalyse, letzterer mit ■yreit vorge¬ 
schrittener Sehnervenatrophie. 

E. hält das neue Mittel für eine ausserordentliche Bereicherung des 
Arzneischatzes im Kampfe gegen die '^Syphilis, warnt aber davor, die 
Kritik zu verlieren, und insbesondere bei metasyphilitischen Erkran¬ 
kungen mehr als im besten Falle ein Stillstehen des Prozesses zu er¬ 
warten. 

Hr. Hecht spricht die Ansicht aus, dass ein Hauptfaktor bei der 
Wirkung des „606“ die Reaktionsfähigkeit des Organismus ist. (Er¬ 
scheint ausführlich.) 

Hr. Klausner ist der Ansicht, dass die Fälle von Icterus nach 
„606“-Injektionen, wie sie Pinkus, Rille, Wälsch beschrieben, 
in Zusammenhang mit der Wirkung des Arsenobenzols stehen, welches 
nach seinen und Bardachzi’s Untersuchungen einen intensiven Einfluss 
auf die Zahl der Erythrocyten ausübt. Die bei Lues sich in einem Zu¬ 
stande relativer Insuffizienz befindliche Leber antwortet nun auf den 
gesteigerten Blutkörperchenzerfall im Verlaufe der nächsten 12 Stunden 
nach der Injektion mit Ausscheidung von Urobilin durch den Harn, 
welch letztere eben die Folge der bestehenden Leberinsuffizienz ist. 
Erreicht diese höhere Grade, so kann sie, wie in den angeführten Fällen, 
auch zu Icterus führen. 

Hr. Sobotka berichtet aus der Kreibich’schen Klinik über 40 mit 
Arsen9benzol behandelte Syphilisfälle. Die Erfolge waren gut. 
Bemerkenswert ist ein Fall, in dem ein carcinomartiges Geschwür der 
Wangenschleimhaut in einer anderen Anstalt excidiert wurde, die ganze 
Schnittwunde vom Mundwinkel bis zum Krankheitsherde den Charakter 
eines Gummas annahm, nach Hata 0,5 aber in 24 Stunden vollständige 
Heilung eintrat. Nahezu oder ganz refraktär verhielten sich ein makulo¬ 
papulöses erstes Exanthem (0,5, Methylalkoholmethode) und eine sehr 
schmerzhafte diffuse Periostitis an der Tibia (0,5, Paraffinsuspension). 
Von den bis jetzt beobachteten 6 Rezidiven (ältester Fall allerdings erst 
vor 4 Monaten gespritzt) sind 4 auf die jetzt nicht mehr gebräuchliche 
Dosis von nur 0,3 eingetreten. Möglicherweise stellen sich Rezidive 
nach „606“ nicht so selten in etwas weniger gewöhnlichen Erscheinungs¬ 
formen dar. Ueber das Verhalten der Wasser mann’sehen Reaktion 
kann bei der Kürze der Beobachtungszeit nach eigenen Erfahrungen 
noch nichts Abschliessendes gesagt werden. Begleiterscheinungen: 
Häufig Reaktion von der Art der Jarisch-Herxheimer’schen, haupt¬ 
sächlich bei makulösen Exanthemen, aber z. B. einmal bei Gummen des 
Gesichtes geradezu von der Art einer mässigen Tuberkulinreaktion. 
Nebenerscheinungen: In einem Falle am Tage nach der Reinjektion 
Urticaria. 3 Fälle mit erheblichen Erscheinungen, darunter besonders 
Harnverhaltung, haben Bohac und Redner bereits anderweitig ausführ¬ 
lich beschrieben. Die genauere Betrachtung und Gegeneinandcrstellung 
mehrerer von anderen Seiten seitdem meist nur kurz veröffentlichten 
Fälle gleicher Art, dem Redner durch schriftliche Mitteilungen ihrer 
Beobachter ermöglicht, gestattet den Schluss, dass die Erklärung jener 
Erscheinungen nicht, wie mehrfach vermutet, in Mängeln der Technik 
gesucht werden könne. Den gegenwärtigen Stand der Erfahrungen mit 
dem Ehrlich’schen Mittel zusammenfassend, weist Redner darauf hin, 
dass die oft glänzende Beeinflussung der Luessymptome durch „606“ 
über allen Zweifel erwiesen sei. Die Frage der Häufigkeit der Rezidive, 
ihrer Art und Verhütbarkeit und die Frage der Gefahr des Eintretens 
parasyphilitischer Erscheinungen bei Hatainjizierten können erst durch die 
Zukunft beantwortet werden. 

Hr. Hirsch berichtet über 3 Fälle mit Ehrlich-Hata be¬ 
handelter luetischer Augenerkrankungen. 

1. 36 jähriger Mann, vor 14 Jahren infiziert. Typische genuine 
Sehnerven atrophie. Gesichtsfeld auf beiden Augen konzentrisch verengt; 
an beiden Augen grosse zentrale Skotome; Rotgrünblindheit. Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexe fehlen. Tabes dorsalis mit wahrscheinlich 
luetischer Sehnervenerkrankung. Injektion von 0,5 „606“. Besserung 


des Visus in 4 Wochen. Rechts Fingerzählen von H/z auf 2 l J 2 m. 
Links von 0,25 auf 1 ra. Besserung der Skotome mit Auftreten von 
sehenden Partien. Auffallend war, dass die Sehschärfe nicht im Ver¬ 
hältnis zu den Veränderungen im zentralen Skotom war und die die 
faktische Zunahme desselben weit übersteigende subjektive Besserung 
des Sehvermögens und das intensive Rotsehen im Bereiche des Skotoms 
nach der Injektion. In dem Zerfall des Skotoms sieht Vortr. den ob¬ 
jektiven Ausdruck der spezifischen elektiven Wirkung des Mittels auf die 
syphilitischen Produkte im Opticus, durch deren Verschwinden einzelne 
Fasernbündel entlastet und wieder leistungsfähig werden. In dem 
Rotsehen erblickt er den subjektiven Ausdruck der lokalen Reaktion im 
Sehnerven. 

2. Bei einem 56 jährigen Manne, der vor einem Jahre eine luetische 
Neuritis optica intraoeularis mit Atrophie der Papille und schweren 
Veränderungen der Augenhintergrundgefässe durchgemacht, besserte sich 
nach einer „606“-Injektion das Sehvermögen mit Rückbildung der Ver¬ 
dickungen der Gefässwandungen. Er betont diese Rückbildungsfähigkeit 
der Gefässwandwucherungen im Hinblick auf die spezifischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems. 

3. 34 jähriger Mann mit massiger Erweiterung und reflektorischer 
Starre der Pupillen. 14 Tage nach der Injektion von 0,6 „606“ verengert 
und erweitert sich die Pupille. 

Vortr. schliesst aus seinen Beobachtungen, dass das neue Mittel 
bei Sehnervenerkrankungen nicht als contraindiziert betrachtet werden 
darf. Er meint ferner, dass auch die Contraindication der Gefäss- 
erkrankungen einer Revision unterzogen werden müsse. 

0. Wiener. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe medicale des höpitaux. 

Sitzung vom 21. Oktober 1910. 

HHr. de Reumann, Gougerot, Bith und Henger zeigen einen Sporo- 
trichosepatienten mit grossen kalten Abscessen, welche Knochenabscesse 
vertäuschen, ausserdem verleiht noeh eine Spina ventosa dem Kranken 
einen tuberkulösen Habitus. Da die Affektion nur langsam auf Jodkali 
sich besserte, wurden die Abscesse lokal mit Injektionen von Arsenik¬ 
lösungen behandelt, welche in der Abteilung des Herrn Landouzy mit 
Erfolg verwendet worden waren. Diese sterilisieren die Sporotrichose¬ 
kulturen besser als Jodlösungen. Die grossen Eitermengen, die die 
Punktionen der Abscesse lieferten, dienten zu diversen Untersuchungen, 
welche bestätigen, dass der Sporotrichosennachweis auf dem Objektträger 
immer schwer ist, und dass" die sichersten und besten Diagnosemittel 
die Kultur, die Agglutination und die Komplementfixation bleiben. Die 
Intradermoreaktion beweist nur, dass Patient im allgemeinen an einer 
Mycose leidet und hat keinen spezifischen Wert. 

HHr. Balzer und Burnier haben eine Frau beobachtet mit zahl¬ 
reichen nicht nlcerierten Gammen des linken Armes and Vorderarmes, 
mit Tumor albus ähnlicher Geschwulst des Handgelenks, Synovitis der 
Flexurenscheide und ulcerierter Spina ventosa des kleinen Fingers. Die 
Punktion der diversen Läsionen ergab krümeligen Eiter, aus welchem 
Sporotriehosa Beurmanni gezüchtet werden konnte. Patientin hatte 
auch Hydarthrose des Knies. Die durch Punktion entleerte zitronengelbe 
Flüssigkeit liess in der Kultur nichts mehr aufkommen, Patientin hatte 
schon 25 Tage Jodkali genommen. 

HHr. Laubry und Foy berichten über einen meningitischen Sym- 
ptomenkomplex mit Polynucleose unbekannten Ursprungs im Liquor 
cerebrospinalis. Beide Patienten hatten Magendarmstörungen, im einen 
Fall verbunden mit Fieber, im anderen mit Icterus; in beiden Fällen 
bestanden ernstliche meningitische Erscheinungen, Kopfschmerz, Nacken¬ 
starre, Kernig, Photophobie. In einem Fall war der Liquor eitrig, puri¬ 
form, mit gut erhaltenen polynucleären Zellen und aseptisch; im andern 
Falle war er gelblich mit zahlreichen in Zerfall begriffenen polynucleären 
Zellen. Der erste Fall bestätigte die von Widal betonte diagnostische 
und prognostische Bedeutung der puriformen Ergüsse, der zweite zeigt, 
dass aseptische Reaktionen der Meningen, auch wenn sie gutartig sind, 
doch eitrig sein können. 

HHr. Lanbry und Parvin berichten über 3 Fälle von 15—18 jäh¬ 
rigen Patienten, mit Zeichen akuter, plötzlich einsetzender Meningitis 
(Kopfschmerz, Erbrechen, Konstipation, Torpor, Kernig, unregelmässigem 
Puls, Bradycardie), bei denen reichliche Lymphocytose des Liquor cerebro¬ 
spinalis bestand, während die bakteriologische Untersuchung und Inocu- 
lation auf Meerschweinchen negativ ausfielen. Man soll in solchen Fällen 
die Diagnose auf tuberkulöse oder syphilitische Meningitis nicht zu früh 
stellen, und sogenannte Heilungen tuberkulöser Meningitis ohne wieder¬ 
holte Inoculationsversuche sind nur unter Vorbehalt anzunehmen. 

HHr. Rist und Rolland haben im August und September im Höpital 
Trousseau eine kleine Meningitisepidemie bei 11—15 jährigen Knaben 
beobachtet, und zwar 5 Fälle. Der Liquor cerebrospinalis enthielt ziem¬ 
lich viel Eiweiss, mehr oder weniger Zellreaktion, meist vorwiegend, 
einige Male ausschliesslich Lymphocytose, daneben war die bakterio¬ 
logische Untersuchung negativ. Alle Fälle heilten ohne Folgen. Es 
handelt sich nicht um Meningitis tuberculosa oder cerebrospinalis, auch 
nicht um die meningeale Form der epidemischen Poliomyelitis, denn keines 
der Kinder hatte Paralysen, und in dieser Zeit wurden keine Fälle von 
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Poliomyelitis in der Abteilung beobachtet. Die Autoren glauben an 
eine besondere Form gutartiger Meningitis mit bisher unbekanntem 
Krankheitserreger, die diesen Sommer in Paris epidemisch war. 

Hr. Natter glaubt auch nicht an Cerebrospinalmeningitis, weder 
der Verlauf noch die Jahreszeit sprechen dafür. Er macht dagegen 
Reserven bezüglich der akuten Poliomyelitis, denn die Epidemie der¬ 
selben hat nicht abgenoramen, im Gegenteil, und sie beginnt oft mit 
dem Symptomenkomplex der Meningitis, der sich in 29 pCt. der Fälle 
zeigte, und ausserdem verlief diese meningitische Form der Poliomyelitis, 
ohne Paralysen zu hinterlassen. 

Auch Hr. Rist hat an die meningitische Form der akuten Polio¬ 
myelitis gedacht, es schien ihm aber unwahrscheinlich, 5 atypische Fälle 
von Poliomyelitis zu beobachten, ohne einen typischen Fall zu sehen. 

Hr. Widal findet in den Mitteilungen von Rist und Laubry 
wieder bestätigt, dass die Lumbalpunktion eine Reihe von Zuständen 
ausser der Meningitis tuberculosa und cerebrospinalis zu erkennen er¬ 
möglicht, die er als „meningeale Zustände“ bezeichnet. Der Liquor 
ist dabei puriform mit erhaltenen polynucleären Zellen oder klar und 
lymphocytenhaltig. Solche meningealen Zustände beobachtet man oft 
als sekundäre Erscheinung bei verschiedenen Infektionskrankheiten, 
namentlich bei Pneumonie und Influenza. Aber meningeale Zustände 
können auch auftreten, ohne dass diese Affektionen vorausgegangen 
waren, immerhin beweisen dann die Allgemeinsymptome und das Fieber, 
dass irgend eine Infektion die meningeale Lokalisation bedingt. Solche 
Zustände zeigen sich oft in Zeiten, wo Influenza herrscht. Diese Zu¬ 
stände sind vorübergehend, das Fieber fällt rasch ab, alle Erscheinungen 
gehen in 3—4 Tagen zurück, aber es können doch Folgen bleiben, be¬ 
sonders ungleiche Pupillen. 

HHr. Nobecourt und Tixier haben bei einem 9 jährigen Knaben 
mit congenitaler familiärer Hämophilie, der vom 4. Monat ab an Haut- 
ecchymosen, Schleimhaut- (Zahnfleisch-) blutungen, Hämaturie und an 
Arthropathien litt, durch Injektion von 5proz. Pepton Witte erheb¬ 
liche Besserung erzielt. Die Coagulation des Fingerblutes, die vorher 
3 Stunden brauchte, und diejenige des venösen Blutes, die 24 Stunden 
verlangte, wurden fast normal, die Tendenz zu Blutungen verschwand, 
Arthropathien und Allgemeinzustand wurden besser, während das vorher 
verwendete Diphtherieserum nur die Coagulation zu verbessern vermochte, 
ohne die Tendenz zu Blutungen zu vermindern. — Die Peptoninjektionen 
wurden gut ertragen, in mässigen Dosen. Sie können wohl etwas Fieber 
und Erytheme erzeugen. 

Sitzung vom 28. Oktober 1910. 

t HHr. Galliard und Bayle berichten über zwei Fälle gutartiger 
Meningitis. - Ein Mädchen bekam nach einem Sturz auf den Kopf typische 
meningitische Erscheinungen mit klarem, aseptischem, lymphatischem 
Liquor, der eine tuberkulöse Meningitis um so eher befürchten liess, als 
die Lungenspitzen suspekt waren. Heilung ohne Folgen. In einem 
anderen Falle begleitete die gutartige Meningitis einen Typhus. 
Pat. w,ar vorher wegen sekundärer Lues und wegen tuberkulöser Pleuritis 
behandelt worden und kam mit meningitischen Symptomen auf die Ab¬ 
teilung; Liquor klar, aseptisch, lymphocytenhaltig, hohes Fieber. Die 
klinische Untersuchung und Serodiagnose führten zur Diagnose Typhus. 
Zurzeit sind die mapingitischen Symptome verschwunden, und der Typhus 
nifnmt normalen Verlauf. 

Den Herren Widal, Cotoni und Kindberg ist .ebenfalls im Laufe 
der letzten Monate die Häufigkeit der meningitischen Erscheinungen 
aus unbekannter Ursache aufgefallen. Sie haben fast gleichzeitig 6 Fälle 
beobachtet. Alle begannen plötzlich, die meningitischen Symptome 
waren sehr ausgesprochen, die Temperatur zwischen 30—40°; bei zweien 
bestand Herpes labialis, bei zwei anderen Icterus und bei zweien 
bronchopneumonische Erscheinungen. Der klare Liquor wurde unter hohem 
Druck' entleert, war viermal lymphocytenhaltig, einmal mit polynucleären 
Zellen und einmal normal, immer aseptisch; Meningokokken durch 
Präcipitoreaktion, durch Kulturen aus dem Nasopharynx und aus dem 
Blute ausgeschlossen. Es handelt sich ajso da um die von Widal seit 
Jahren als „Etats meninges“ bezeichneten Zustände. Diese können 
sich an Typhus, Pneumonie und Influenza anschliessen oder Folge un¬ 
bekannter Infektion sein; sie können in Form kleinerer Epidemien auf¬ 
treten, sind immer gutartig und bessern sich oft nach der zu diagnostischen 
Zwecken gemachten Punktion und heilen von selbst. 

HHr. GeOFgSS Guillain und Ch. Riebet berichten über eine In¬ 
fektionskrankheit, charakterisiert durch meningitischen Symptomen- 
komplex, verbunden mit Icterns. Die Affektion beginnt plötzlich mit 
heftigem Kopfschmerz, Rachialgie, Fieber, Kernig, Nackenstarre, Nystagmus, 
vasomotorischen Störungen. Verminderung und Verschwinden des 
Patellarsehnenreflexes. Bei der Punktion klarer Liquor unter hohem 
Druck mit gemischter Reaktion, polynucleäre und mononucleäre Zellen, 
nirgends ein Mikroorganismus nachweisbar. Dazu kommt heftiger Icterus 
mit entfärbtem Stuhl, Cholämie und Cholurie. Dieser Icterus dauert 
einige Tage. Den Zeichen der Gehirnhaut- und Leberaffektion können 
sich Hyperthermie, Albuminurie, Hypotension zugesellen. Im Beginn ist 
der Allgemeinzustand sehr schwer, bessert sich aber bald: das Fieber 
dauert nu£ 6 —11 Tage. Alle 4 beobachteten Patienten heilten ohne 
weitere Folgen. Die Autoren glauben, es handle sich um eine spezielle 
Infektionskrankheit, um eine Septikämie, die wohl Herz, Nieren, Neben¬ 
nieren lädieren kann, besonders aber die Leber'.und die Meningen be¬ 
fällt. Es handelt sich weder um Meningitis cerebrospinalis, noch um 
Poliomyelitis. 


HHr. Pierre Marie Levi und Barre beobachteten bei einem Pat. 
mit Oculomotoriuslähmung, der während 5 Wochen fast erfolglos mit 
Quecksilberjodürinjektionen behandelt worden war, nach einer intra¬ 
muskulären Injektion von 0,5 Arsenobenzol nach 2 Tagen vollständige 
Heilung. 

Hr. Milian hat dagegen zwei derartige Fälle erfolglos mit „606“ 
behandelt. 

Hr. Jeansebne hat eine Patientin mit papulösem Syphilid am 
24. IX. mit einer Injektion von 0,45 Arsenobenzol behandelt. Am 
29. IX. war die Eruption verschwunden; Wassermann negativ, aber am 
3. X. trat eine ausgedehnte Roseola auf. Diese Dosis war also zu 
klein. J. hat solche Misserfolge mit 0,30 Arsenobenzol mehrfach gesehen, 
aber nie mit 0,65. 

Sitzung vom 4. November 1910. 

HHr. Jeanselme und Touraine haben das Verhalten der Wasser- 
mann’scben Reaktion vor und nach Behandlung mit Ehrlich-Hata unter¬ 
sucht. Meist wurde die Reaktion rasch nach der Behandlung negativ; 
nur in 5 Fällen blieb sie länger als 3 Wochen positiv. In 5 Fällen 
wurde die vor der Behandlung positive Reaktion erst negativ, um nach¬ 
her wieder positiv zu werden. In 3 Fällen wurde die vor der Behand¬ 
lung negative Reaktion nach der Injektion positiv, um nach 3 Wochen 
wieder negativ zu werden. Die Reaktion verschwindet um so schneller, 
je grösser die verwendete Dosis ist, aber es gibt zahlreiche Ausnahmen 
für diese Regel. Die positive Reaktion verschwindet mit den klinischen 
Symptomen. Infiltrierte Syphilide überleben die Wassermann’sche 
Reaktion oft, leichtere Erscheinungen verschwinden vor ihr. 

HHr. Martin und Darre machen intravenöse Injektionen von Arseno¬ 
benzol, die l. den Vorteil haben, eine maximale Wirkung auf die Para¬ 
siten auszuüben, welche sich an das Mittel nicht gewöhnen können und 
nicht arsenfest werden können, 2. eine minimale Wirkung auf den Orga¬ 
nismus ausüben dank der raschen Ausscheidung des Arseniks, und 
3. keine Schmerzen und lokalen Reaktionen erzeugen. Diese Injektionen 
werden nötigenfalls leichter als die intramuskulären Injektionen eine 
fortgesetzte Behandlung ermöglichen. — Die Lösung für. intravenöse In¬ 
jektion wird in folgender Weise hergestellt: Auflösung des Arsenobenzols 
in konzentrierter Natronlauge, nachher wird mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung (7 pM.) verdünnt, um möglichst die alkalische Reaktion der Lösung 
zu vermindern. Diese muss aber klar, also leicht alkalisch bleiben. 
Filtration durch die Ch amberlain’sche Kerze. Von dieser Lösung 
wurden beim erwachsenen Mann intravenös 40 cg verwendet, bei der 
Frau 30 cg und bei Kindern 6 V 2 m g p™ Kilogramm des Körpergewichts. 
Nach 6—8 Tagen kann die Injektion wiederholt werden. Einige Stunden 
nach der Injektion beobachtet man eine Temperatursteigerung bis 38,5, 
welche tags darauf verschwindet. Man beobachtet immer eine lebhafte 
Reaktion am Schanker und den Syphiliden, welche schon vom zweiten 
Tage ab zurückgehen und bald ganz verschwinden. Die Wirkung der 
intravenösen Injektionen ist immer den intramuskulären gleichwertig oder 
gar überlegen. Der Hauptvorteil ist, dass die angegebene Lösung^minde¬ 
stens 8 Tage zur Injektion verwendbar bleibt, wenn man sie vor Licht 
und Sauerstoff der Luft geschützt, in Glaskapseln aufbewahrt. 

Hr. Sicard hat durch intravenöse Injektion von „606“ bei 
7 Fällen von Nervensyphilis gute Resultate erzielt, nur einmal trat 
Erbrechen auf. 

Hr. Netter hat eine halbe Stunde nach der Injektion heftigen Kopf¬ 
schmerz und Erbrechen beobachtet, am Tage darauf heftigen Pruritus 
und Urticaria. 

Hr. Onegrat sah in Frankfurt die intravenöse Injektion ohne Nach¬ 
teil und mit gutem Resultat verwendeu; nach 4 Tagen wurde die In¬ 
jektion wiederholt. In 30 pCt. der Fälle wurden nach 6 Wochen Rezidive 
festgestellt, trotz hoher Dosen. Nach Onegrat ist das „606“ sehr 
wirksam, aber nicht sofort heilsam. 

Hr. Milian hält die intravenöse Injektion für weniger wirksam als 
die intramuskuläre. 

In einem Falle von cerebrospinaler Syphilis (mit Delirien, 
Augenmuskellähmungen, Gaumenlähmung, Kopfschmerz, Paresen der 
Beine, Kachexie) sah Herr Leon Bernard nach einer Injektion von 
45 cg Ehrlich-Hata Verschlimmerung des Zustandes, Verstärkung der 
Delirien, Sphincterenstörungen. Nach 7 tägiger Beobachtung wurde die 
Quecksilberbehandlung eingeleitet, welche die Störungen fast ganz zum 
Verschwinden brachte. 

HHr. Guillain und P. Rarant haben eine Patientin mit Hemi¬ 
plegie der Sekundärperiode der Syphilis trotz Behandlung mit 
„606“ verloren. Die 28jährige Patientin wurde am 14. August nach 
einem Icterus linksseitig gelähmt, schlaffe Lähmung mit Sensibilitäts¬ 
störungen, Incontinenta alvi et urinae usw. Herz normal, Liquor cerebro¬ 
spinalis eiweisshaltig und lymphocytenhaltig, — Am 19. August 45 cg 
Arsenobenzol intramuskulär; Temperatursteigerung, die Lähmung bessert 
sich nicht. Patientin starb am 28. August. Es bestand keine Hirn¬ 
blutung, aber ein kleiner Erweichungsherd am hinteren Teil der inneren 
Kapsel. Die Autoren hatten den Eindruck, die Hemiplegie hätte mit 
Quecksilberbehandlung heilen können. Jedenfalls ist man nur berechtigt, 
zu sagen, dass Patientin trotz der Ehrlich-Hata-Injektion gestorben, nicht 
etwa infolge derselben. 

HHr. Triboulet, Harvier undVandescal sahen bei einem Falle 
von typischer infantiler Paralyse eine meningeale Reizung vor¬ 
ausgehen; in einem anderen Falle verlief unter dem Bilde meningitischer 
Erscheinungen ein Fall von infantiler Paralyse (vorübergehende Mono- 
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plegie des Armes). Es sind das Uebergangsformen zwischen der viel 
beobachteten Meningitis und den immer häufigeren Fällen infantiler 
Paralyse. 

Sitzung vom 11. November 1910. 

Hr. de Beurmann stellt einen 28jährigen Patienten vor mit infan¬ 
tilem Habitus und eine Reihe von Affektionen, die für tuberkulös ge¬ 
halten wurden. Es handelt sich um eine im ersten Lebensjahre von der 
Amme akquirierte Lues, die unbehandelt geblieben war. Wasser¬ 
mann positiv, keine Zeichen hereditärer Lues. Die Erscheinungen hatten 
sich auf Quecksilberbehandlung und Hectin hin schon gebessert. 

HHr. Laubry und Paron berichten über einen Fall von Leber- 
ecbinococcus mit negativer Fixationsreaktion. Der 28jährige Patient 
hatte schon seit Monaten Retentionsicterus mit gutem Allgemeinzustand. 
Leber vergrössert, besonders links, schlecht begrenzt. Die Chauffard- 
sche transthoracische Fluktuation war vorhanden, Eosinophilie bei 10 pCt., 
aber mehrfach negative Fixationsreaktion. Trotzdem förderte die Probe¬ 
punktion kristallklares Wasser zutage, und bei der Operation fand man 
eine Cyste der unteren Leberfläche. Nach der Operation wurde die 
Reaktion positiv. Nach den Autoren können die festgestellten Symptome, 
Eosinophilie, Chauffard’s Fluktuation, guter Allgemeinzustand, er¬ 
haltenes Körpergewicht einzeln keine sichere Diagnose geben, aber 
zusammen doch eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermöglichen. Sicher 
ist nur die positive Fixationsreaktion, die leider unter gewissen Be¬ 
dingungen fehlen kann. Es ist möglich, dass in gewissen Ballen der 
Filtration des Antigens unüberwindliche Schranken gesetzt sind. 

Hr. Chauffard betont, dass er die transthoracische Fluktuation hei 
Cysten des rechten Leberlappens gefühlt, weil sie sich leicht der Thorax¬ 
wand anschmiegen j es ist interessant, zu wissen, dass sie auch bei Cysten 
des linken Lappens fühlbar ist. Es ist ferner interessant, zu sehen, 
dass die Punktion ohne Zwischenfall ausgeübt werden konnte, und es 
war auch zu erwarten, weil der Kranke keine Antikörper im Blut hatte, 
durch die Echinococcusgifte nicht sensibilisiert war, während bei Patienten 
mit positiver Reaktion schwere anaphylaktische Erscheinungen nach der 
Punktion zu befürchten sind. 

Hr. Menetrier betont die Wichtigkeit der Untersuchung auf alle 
biologischen Reaktionen. Er fand bei einem blutigen Abscess 40 pCt. 
Eosinophilie und negative Fixationsreaktion. 

Nach Hrn. Weil kann die Eosinophilie für Leberechinococcus wert¬ 
voll sein, nicht aber für die Diagnose der Milzcysten. 

Hr. Schreiber hat im August—September, eine kleine Epidemie von 
6 Fällen von infantiler Paralyse meningitiseher B’orm beobachtet. Ein 
B’all starb unter dem Bilde der Landry’schen Krankheit, fünf bekamen 
verschieden lokalisierte, schlaffe Lähmungen. Alle hatten meningitische, 
durch Lumbalpunktion bestätigte Erscheinungen; er würde gern die 
Affektion als Meningomyelitis bezeichnen. Es ist möglich, dass bei kleinen 
Kindern die meningitischen Erscheinungen sich sichtlicher auf das Rücken¬ 
mark übertragen, als bei Erwachsenen. 

Hr. Morel-Lavallöe berichtet über seine Erfahrungen mit Pantopon, 
das besonders gut bei ängstlichen Neurasthenikern wirkt. 

Hr. Sicard beobachtete die gute Wirkung dieses neuen Opium¬ 
präparates bei aufgeregten Maniakalischen. Es erzeugt weder Uebelkeit 
noch Erbrechen, und gewöhnen sich die Kranken weniger rasch an das 
Mittel als an Morphium. 

Sitzung vom 18. November 1910, 

Hr. Chiray zeigte eine Patientin mit Zoster auf dem Gebiet des 
III. und IV. Cervicalnerven, genau in der Ausdehnung dem Schema 
Kocher’s entsprechend. Patientin hatte nach Heilung des Herpes sehr 
heftige Schmerzen mit vollständiger Anästhesie für Schmerz im ganzen 
Gebiet und gleichzeitige Thermoanästhesie, welch letztere eine Beteiligung 
des grauen Markes erkennen lässt. 

Nach Hrn. Guillain ist diese Thermoanästhesie bei Zoster nicht 
selten und kann diesen noch 3 Monate nach seiner Abheilung über¬ 
dauern. 

HHr. Chiray und Poulard zeigen einen Patienten mit zahlreichen 
periostalen, sehr schmerzhaften Gummen, die bis zur Ehrlicb’schen 
Behandlung allen Mitteln widerstanden. Ein Jahr Quecksilberbehandlung, 
hie und da verbunden mit Jodkali, und nur durch eine Hectinkur unter¬ 
brochen, vermochte nichts, während die Gummen 8 Tage nach einer 
Ehrlich-Hata-Injektion verschwanden. 

Eine Patientin Hrn. de Beurmann’s mit ulcerösen Syphiliden 
heilte nach einer Injektion von 0,6 Ehrlich-Hata (8. Oktober); am 14. No¬ 
vember kommt sie wieder mit ulcerierten Gummen. 

Ausscheidung der Arsenikverbindungen. Nach HHrn. 
L. Martin und Tendron wird Atoxyl rasch in den ersten 6 Stunden 
ausgeschieden, nachher immer weniger. Arsenophenylglycin wird nament¬ 
lich zwischen dem 4.—6. Tag ausgeschieden, es hat also viel mehr präven¬ 
tive Wirkung. Ehrlich-Hata hat eine Maximalausscheidung in den drei 
ersten Tagen, die dann rasch abnimmt und sich in die Länge zieht. 

Nach HHr. Jeanselme und Bougrand wird das Arsenobenzol 
nach intramuskulärer Injektion im Harn namentlich zwischen dem 3. bis 
6. Tage nachgewiesen (Reaktiv von Bougault). Nach intravenöser In¬ 
jektion erfolgt die Ausscheidung am ersten Tage, dann wird sie sehr gering. 

Nach HHr. Sicard und Bloch findet man nach intramuskulärer 
Injektion von Arsenobenzol solches nichtim Liquor cerebrospinalis, 
wohl aber nach intravenöser Injektion. 

Nach HHr. Chauffard und Grigant verhalten sich die therapeutisch 
verwendeten Arsenikpräparate sehr verschieden gegenüber' den 


Reduktionsmitteln. Mineralische Arsenpräparate werden sofort redu¬ 
ziert und das Arsenik wird frei. Je komplexer das Molekül des Arsen¬ 
präparates ist, um so schwerer die Reduktion; die komplexesten Präpa¬ 
rate, wie Hectin und Arsenobenzol, widerstehen am meisten,, was die 
Toleranz des Körpers für diese Präparate erklärt. Die therapeutische 
Wirksamkeit und die Toleranz für diese Medikamente sind also abhängig 
von der chemischen Stabilität und von der Wichtigkeit des mit dem 
Arsenik verbundenen organischen Moleküls. ' 


Academie de Medecine. 

Sitzung vom 8. November 1910. 

HHr. Truc und Fleig haben durch Tierversuche mit Hunden, Kanin¬ 
chen und Meerschweinchen festgestellt, dass der Staub beteerter 
Strassen im Verhältnis zum Teergehalt für die Augen schädlich ist, 
und Blepharitis, Konjunktivitis, Keratitis und sogar mehr oder weniger 
schwere Keratoirltis erzeugt. 

Hr. M. A. Gautier hebt hervor, dass, wenn er auch seit 1902 sich 
nicht mehr über die Arsenverbindungen geäussert hat, er doch der erste 
ist, der festgestellt hat, dass es möglich sei, organische Arsenin¬ 
verbindungen darzustellen, in welchen die Giftigkeit auf ein Mini¬ 
mum reduziert ist, und dass diese Verbindungen von bedeutender 
Wirksamkeit bei infektiösen Krankheiten sein müssen. So hat er speziell 
für die Syphilis in den Jahren 1900—1902 gezeigt, dass man mit oxodyl- 
saurem Natron und Arrhinal gute Erfolge bei sekundären und tertiären 
Erscheinungen erzielen kann. Gautier und seine Mitarbeiter haben 
unter diesen Arsenverbindungen die ungiftigsten herausgesucht; seither 
sind viele andere hergestellt worden, aber welches auch die chemische 
Zusammensetzung sein mag, sie wirken alle durch das Arsenik, das seine 
Giftigkeit verloren hat. Gautier erinnert, dass er im Jahre 1899 diese 
neue Tatsache festgestellt hat, dass man dem Arsenik seine Giftigkeit 
entziehen und doch seine wunderbare therapeutische Wirkung er¬ 
halten kann. 

Hr. Netter betont, dass es Ehrlich’s grosses Verdienst ist, diese 
Behandlung durch die Arsenverbindungen experimentell geprüft zu haben 
und für die Trypanosomiasen die Bedingungen für eine erfolgreiche Be¬ 
handlung festgestellt zu haben. 

Sitzung vom 15. November 1910. 

Hr. Gancher berichtet über die Versuche, die er in Gemeinschaft 
mit den Herren Desmoulieres (Chemie), Paris (pathol. Anatom), 
L. und C. Camus (Physiologie), Soltrain, Jacob und Guggenheim 
(Klinik) mit dem Arsenobenzol gemacht hat. Die praktische Schluss¬ 
folgerung, die Herr Gau eher aus diesen Untersuchungen zieht, ist, dass 
das Arsenobenzol die Syphilis nicht heilt und nicht verhindert, 
dass neue Erscheinungen auftreten, selbst wenn es diese Erscheinungen 
zum Verschwinden gebracht hat. Das „606“ hat grosse Wirkung auf 
Haut- und Schleimhauterscheinungen, besonders auf die oberflächlichen, 
aber auch da nicht in allen Fällen. Die Wirksamkeit des Mittels, wenn 
sie sichtlich i'st, ist gewöhnlich schneller als die des Quecksilbers, aber 
oft nur eine momentane. Die Wirküng kann rasch und günstig sein in 
B’ällen, wo das Quecksilber versagte, aber nicht in allen Fällen, denn 
Herr Gaueber hat auch B^älle gesehen, bei denbü Quecksilber und 
Arsenobenzol wirkungslos blieben. Dieses Mittel istVhne Wirkung und 
kann sogar gefährlich sein bei Organaffektionen. Kurz, Arsenobenzol 
kann, bei gesunden Organen, nützlich sein, wenn Quecksilber nicht ver¬ 
tragen wird, wenn es versagt oder ungenügend wirkt, bei Haut- und 
Schleimhauterscheinungen, besonders ulcerösen Formen. B’ür die grosse 
Mehrzahl der Fälle muss die Quecksilberbehandlung beibehalten und vor¬ 
gezogen werden. 

HHr. Widal, Cotoni und Kindberg berichten über einen Fall von 
Febris melitensis, Laboratoriumsinfektion. Die Ziegenmilch ist nicht 
der einzige Krankheitsvermittler, der geringste Kontakt mit dem Mikro- 
coccus kann die Krankheit erzeugen, die Laboratoriumsinfektionen sind 
nicht selten. Ein Pariser Laboratoriumsdiener, der mit den Kulturen 
zu tun hatte, bekam die typische Krankheit, mit schwankendem Fieber, 
profusen Schweissen, myalgischen Schmerzen. Der Micrococcus melitensis 
wurde im Blut und im Harn nachgewiesen, und die Diagnose durch 
Agglutination und Fixationsreaktion bestätigt. Angesichts der Ver¬ 
mehrung der Krankheitsfälle in Frankreich schlägt Widal vor, das Ab¬ 
kochen der Ziegenmilch zu empfehlen, die Einfuhr von Ziegen besser 
zu überwachen und die Febris melitensis unter die obligatorisch zu er¬ 
klärenden Affektionen aufzunehmen. 

Sitzung vom 22. November 1910. 

HHr. Arloing, Courmont und Gatö berichten über einen neuen Fall 
von Laboratoriumsinfektion der Febris melitensis. Einer von ihnen 
beschäftigte sieh im Laboratorium für experimentelle Medizin täglich im 
April mit Kulturen von Micrococcus melitensis und bekam im Mai 
typisches, 60 Tage dauerndes Fieber, das durch Serodiagnose und Kultur 
als typischer Fall von Febris melitensis erkannt wurde. Ausser der 
Berührung der Kulturen bestand keine andere Infektionsursache. 

Hr. Debore sah jüngst in La Bourboule einen Fall, der nach 
Genuss eines Glases Ziegenmilch auf einem Ausflug eintrat. Die un¬ 
gekochte Ziegenmilch ist also gefährlich. 

Hr. Prenant hat die Evolution des vom Hämoglobin stammenden 
Pigments verfolgt. Speziell das Studium der Pferdemilz zeigt, dass die 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





100 


BERLIN RR KLTNTSOHE WOCHENSCHRIFT. 


Ni?. 2. 


Zerstörung der roten Blutkörper in den Phagocyten gelbes, eisenhaltiges 
Pigment liefert oder eosinophile Substanzen mit nicht eisenhaltigem 
Pigment. Die Pigmentfunktion und die eosinophile Punktion gleichen 
sich aus. •• 

Sitzung vom 29. November 1910. 

Hr. J. P. Langlois hat die Reaktionen des Organismus untersucht 
bei Arbeit in heisser, feuchter Luft, mit und ohne Venti¬ 
lation. Ohne Ventilation erhebt sich bei energischer Arbeit der Blut¬ 
druck bedeutend, während bei Ventilation von 2—6 m-diese Steigerung 
des Blutdrucks sehr vermindert ist. Die Herzarbeit wird also dadurch 
erleichtert. Die Körpertemperatur, die ohne Ventilation auf 38,5° steigt, 
erreicht bei Ventilation nur 38° bei Lufttemperatur von über 25°. Der 
Wasserverlust des Körpers verdoppelt sich bei schwacher Ventilation. 
Somit ist bei Temperaturen über 25° in feuchter Luft die Arbeitsleistung 
nur normal bei einer Ventilation von 6,50 m pro Sekunde. 

Nach Hrn. Fiessinger ist bei Angina pectoris oft der beste Heil¬ 
faktor eine lange Bettruhe, verbunden mit Milchkost und Milch-Pflanzen¬ 
kost. Die Bettruhe setzt den Blutdruck herunter, es ist aber nicht diese 
Erscheinung, die die Besserung bewirkt, denn es gibt Falle, bei denen 
der Blutdruck gleich bleibt, sogar gesteigert wird, und doch sind die 
Schmerzen nach der Bettruhe geringer als vorher. Die besten Erfolge 
erzielt man bei älteren Patienten, die gleichzeitig abmagern; am wenig¬ 
sten erzielt man bei Patienten mit gleichzeitiger Aorteninsuffizienz. 

Hr. Gnisez beschreibt eine Art der Oesophagusstenose, die bisher 
der klassischen Beschreibung entgangen ist, obwohl sie nicht sehr selten 
ist; Gnisez konnte sie mit dem Oesophagoskop 18 mal feststellen und 
bezeichnet sie als spontane entzündliche oder narbige Stenose. 
Die Patienten wurden bisher als Carcinomkranke oder mit einfachen 
Spasmen behaftete betrachtet. Diese Stenosen sitzen am oberen und 
unteren Oesophagusende, erscheinen ösophagoskopisch sehr eog, mit ver¬ 
dickter entzündeter Schleimhaut, oder mit narbig entarteter Mucosa. 
Die Stenose ist von grossen Dilatationen oder Divertikeln des Oesophagus 
begleitet. Die Patienten haben erst intermittierend, dann kontinuierlich 
Dysphagie, das Gefühl von Schwellung, Volle hinter dem Brustbein, 
Luftaufstossen und in fortgeschrittenen Fällen Regurgitionen von Speisen. 
In Anbetracht, dass es sich um einfache Rachenstenose handelt, konnte 
der Autor leicht eine rationelle Behandlung einleiten, und durch Bou- 
gieren und Elektrolyse eine normale Ernährung ermöglichen. 


Nachträgliche Notiz zu der Arbeit „lieber 
das symptomatische Vorkommen myotonischer 
Störung bei entzündlichen Muskelprozessen“. 

Von 

Dr. Max Salzberger, 

Assistent der inneren Abteilung des israelitischen Krankenhauses in Breslau. 

Zu obiger Arbeit ist noch von Interesse, dass Bittorf in Bd. 39 
der Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde in einer Arbeit „zur 
Kenntnis der Muskelkrämpfe peripheren Ursprungs und verwandter Er¬ 
scheinungen“ Fälle zusammenstellt, die die Symptome einer Neuritis 
darbieten und bei Reizung bestimmter Muskelgruppen, Muskelwogen und 
ähnliche Erscheinungen zeigen. 

Er zieht nun aus seinen Beobachtungen bei Neuritis dieselbe Folge¬ 
rung, die ich bei der Myositis bestätigt fand, nämlich, dass es: „durch 
eine Erkrankung des peripheren Neurons zu rayotonischen Zustandsbildern 
kommt“. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 4. Januar 1911 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Hugo 
Maass einen Fall von Blasenspalte und Missbildung der Genitalien mit 
Prolapsus uteri beim Säugling. Hierauf hielt Herr Magnus Levy den 
angekündigten Vortrag: Karellkur, Oertelkur, Widalkur (Diskussion die 
Herren; Strauss, Felix Hirschfeld, Stehely, Mankiewitz, Pagel, 
Senator). 

— Herr Prof. Ernst Remak wurde zum Geheimen Medizinalrat 
ernannt. . 

— Die Frage der Mittelstandsbetten in den städtischen Kranken¬ 
häusern wird die Behörden demnächst wieder beschäftigen. Es wird ein 
Verpflegungssatz von 6,50 M. vorgeschlagen, worin die ärztlichen 
Honorare, soweit nicht grössere Operationen oder besondere spezialistiscbe 
Leistungen in Frage kommen, einbegriffen sind. 

— Die nächste Jahresversammlung des Deutschen Vereins für 
Psychiatrie wird am 21. und 22. April 1911 in Stuttgart stattfinden. 
Folgende Referate sind vorgesehen: 1. Psychologische Untersuchungs¬ 
methoden. Ref.: Kräpelin-München und So mm er-Giessen. 2. Wie 
weit kommen psychogene Krankheitszustände und Krankheitsprozesse 
vor, die nicht der Hysterie zuzurechnen sind. Ref.: Bon hoff er--Breslau. 
3. Ueber den Einfluss Wernickes auf die klinische Psychiatrie. Ref.: 


Liepmann-Berlin. 4. Besprechung über den Vorentwurf des Straf¬ 
gesetzbuchs. Anmeldung von Vorträgen wird erbeten an Sanitätsrat 
Hans Laehr, Schweizerhof zu Zehlendorf-Wannseebahn. 

Hoch sch ul nach richten. 

Halle. Der ordentliche Professor der Pathologie, Beneke-Marburg, 
soll den Ruf als Nachfolger von Geheimrat Eberth angenommen haben. 
Der Röntgenologe Dr. Gocht wurde zum Professor ernannt. — München. 
Titel und Rang eines Professors wurden erteilt den Privatdozenten 
DDr. Baisch, Hecker und Trumpp. — Erlangen. Der Titel und 
Rang eines ausserordentlichen Professors wurde verliehen den Privat¬ 
dozenten DDr. Hauck, Weichardt und Kreuter. — Tübingen. 
Habilitiert für Psychiatrie und Neurologie Dr. Brodmann. — Strass¬ 
burg. Die Privatdozenten DDr. Fuchs, Gildemeister und Schle¬ 
singer erhielten den Titel Professor. — Breslau. Der Privätdozent 
für Gynäkologie und Geburtshilfe, Dr. Hannes, wurde zum Professor 
ernannt. _ 

Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Russland (23. XI.—5. XII.) 0. — Cholera. Oesterreich- 
Ungarn (4.—10. XII.) 0, (11.-17. XII.) 6. Türkei (13.—19. XII.) 
215 und 125f, — Pocken. Deutsches Reich (18.—24. XII.) 3. — 
Fleckfieber. Oesterreich (18.—24. XII.) 3. — Genickstarre. 
Preussen (18.—24. XII.) 5 und 1 f. Oesterreich (11.—17. XII.) 2. 
— Spinale Kinderlähmung. Preussen (18.—24.XII.) 3. Oester¬ 
reich (11.—17. XII.) 2. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Scharlach in Gelsenkirchen; an Masern und Röteln in Frank¬ 
furt a. 0.; an Diphtherie und Krupp in Kassel; an Keuchhusten 
in Kaiserslautern, Liegnitz, Thorn; an Typhus in Schwerin. 

Veröff. d. K. Ges.-Amts. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. mit der Schleife: 
Geh. Med.-Rat Dr. Sander in Dalldorf. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Dr. Moeckel in Branitz. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: Prof. Dr. Remak in 
Berlin. 

Prädikat Professor: Leiter der Wutschutzabteilung beim Institut für 
Infektionskrankheiten Dr. Koch, Dr. Stroebe in Hannover, Dr. 
Gocht in Halle a. S., Dr. Hoeftman in Königsberg i. Pr. 

Ernennungen; Kreisassistenzarzt Dr. Rauch zum Kreisarzt in Eis¬ 
leben, Kreisassistenzarzt Dr. Klare zum Kreisarzt in Johannisburg. 

Niederlassungen: Arzt R. Hinrichsen und K. Schneider in 
Reinickendorf, 0. Schultze und G. Kunz in Eberswalde, Aerztin 
Dr. E. Nagel in Treptow, Dr. Schurig in Friedenau, Dr. Frieden- 
thal in Nikolassee, Dr. E. Mayer und Dr. Rettberg in Steglitz, 
Dr. Kramm in Friedenau, Dr. J. Schmid in Breslau, Dr. A. Schmidt 
in Geldern, Arzt W. Ti 11 mann in Dülken, Dr. Rudolf in Kempen, 
Dr. Hartmann in Remscheid, Dr. G. Meyer in Ohligs, Dr. Genner 
in Essen. 

Verzogen: Dr. v. Zapalowski von Stollno nach Thorn, Dr. Wolff- 
ram von Tarp nach Grossen wiese, Prof. Dr. Jen ekel von Bremen^ 
nach Altona, Dr. Hohmeier von Altona nach Greifswald, Prof. Dr. 
Stoeckel von Marburg nach Kiel, Dr. Cartsburg von Lenzen nach 
Schandau, Dr. Goetjes von Charlottenburg und Dr. Frankenau von 
Bamberg nach Cöln, Dr. Hennes von Bonn nach Lichtenberg, Dr. 
Feinen, Dr. Herber und Dr. Adolph von Cöln nach Berlin bzw. 
Holthausen bzw. Elberfeld, Arzt Heine von Dalldorf nach Königsberg 
i. Pr., E. Br atz von Wuhlgarten nach Dalldorf, Oberarzt Matthies 
von Dalldorf nach Wuhlgarten, Arzt R. Beyer von Eberswalde nach 
Leipzig, Kersten von Eberswalde nach Höchst, Stabsarzt Dr. Vor- 
mann von Prenzlau nach Angermünde, Stabsarzt Dr. v. Bültzings- 
löwen von Südwestafrika nach Prenzlau, Dr. Fehsenfeid von Nebra 
nach Neuruppin, Dr. Hemme von Wesel nach Kummersdorf, Prof. Dr. - 
Rauten berg von Königsberg i. Pr. nach Gross-Lichterfelde, General¬ 
oberarzt a. D. Dr. Schneider von Trier nach Nikolassee, Dr. Laabs 
von Spandau nach Halle, Dr. Vorpahl von Stettin nach Leipzig, Dr. 
Jaeschke von Stralsund und Dr. Meiner von Leipzig nach Stettin, 
Dr. Fahrenholz von Torgelow nach Steglitz, Stabsarzt Dr. Forner 
von Hersfeld nach Hohensalza, Dr. Evers von Stolzenberg nach 
Samotschin, Dr. Eicke und Dr. Samelson von Breslau nach Glei- 
witz bzw. Freiburg i. B., Arzt K. Jessner von Dresden nach Breslau, 
Dr. E. Blumen thal von Rum.melsburg, Dr. Kaak von Naumburg 
a. S., Dr. Stoecker von Erlangen und Dr. Ahlendorf von Oppeln 
nach Breslau, San.-Rat Dr. Kolbe von Reinerz nach Steglitz, Aerztin 
Dr. M. Friedrich von Marien bürg nach Breslau, Dr. Born von Neu¬ 
markt nach Liegnitz, Dr. Wedekind von Blankenburg a. H. nach 
Obernigk. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Arzt E. Schuette 
und Dr. Thies von Berlin, Dr. Rumpel von Göttingen, Dr. Brügel- 
mann von Bonn. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Strass* 42, 
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Med.-Rat Prof. Dr. W. His. 

Ueber Polycythämie, 

Von 

Prof. R. Staehelin. 

(Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Chariteärzte am 1. Dez. 1910.) 

In letzter Zeit ist sehr viel über Polycythämie geschrieben 
und gesprochen worden. Wenn ich mir dennoch erlaube, über 
meine Beobachtungen zu berichten, so geschieht es deshalb, weil 
jede Ergänzung unserer noch mangelhaften Kenntnisse in bezug 
auf- diese merkwürdige Krankheit erwünscht ist. 

Polycythämie, Vermehrung der roten Blutkörperchen, kommt 
bekanntlich sowohl als Folge von physiologischen Einflüssen vor 
(z. B. Höhenklima), als auch UDter krankhaften Bedingungen, unter 
denen wir wiederum zwei Formen, eine sekundäre und eine 
primäre unterscheiden können. Ueber die sekundäre Polycythämie 
brauche ich nicht zu sprechen, das, was wir darüber (und über 
die primäre Polycythämie) wissen, ist sehr schön in der Schrift 
von Senator über Polycythämie und Plethora 1 ) zusammengestellt. 


1) Berlin 1910, Hirsehwald. 
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S. 127. — Chirurgie. S. 128. — Haut- und venerische Krankheiten. 
S. 128. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 128. — Augenheil¬ 
kunde. S. 129. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 129. — 
Allgemeine Therapie. S. 129. — Technik. S. 130. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Maass: Fall von Blasenspalte und Missbildung der 
Genitalien mit Prolapsus uteri beim Säugling. S. 130. Magnus: 
Levy: Karellkur, Oertelkur, Widal-Strausskur, ihre Prinzipien und 
ihre Anwendung. S. 130. — Gesellschaft der Charite-A erzte. 
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deutscher Aerzte zu Prag. S. 151. — Aus Pariser medi¬ 
zinischen Gesellschaften. S. 151. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 151. 

Amtliche Mitteilungen. S. 152. 


Ich erinnere nur daran, dass man sie u. a. bei Zirkulations¬ 
störungen. Herzfehlern, Emphysem etc., beobachtet. Als scheinbar 
primäre Krankheit kommt sie in zwei Formen vor: als Vaquez- 
sche Krankheit, charakterisiert durch Vermehruug der roten Blut¬ 
körperchen und Milztumor, und als Geisböck’sche Krankheit, 
charakterisiert durch Vermehrung der roten Blutkörperchen und 
Erhöhung des Blutdruckes. Nach Senator sind bis jetzt von der 
Polycythaemia megalosplenica etwa 50, von der Polycythaemia 
hypertonica ein Dutzend reiner Fälle beschrieben. 

Demgegenüber mag es auffallend erscheinen, dass es mir ge¬ 
lungen ist, im Zeiträume eines Jahres 7 reine Fälle von Poly¬ 
cythämie mit Blutdrucksteigerung zu beobachten, zu denen noch 
4 kommen, die mit Emphysem, Herzfehler, schwerer Arterio- 
sclerose oder Nephritis kompliziert sind. 

Das erklärt sich durch zwei Tatsachen: erstens sind lange 
nicht alle Fälle, die zur Beobachtung gekommen sind, ver¬ 
öffentlicht worden. Aus Bemerkungen in Lehrbüchern und 
mündlichen Mitteilungen geht hervor, dass in anderen Kliniken 
und Polikliniken und auch in der Praxis mancher Privatärzte 
eine Reihe von Fällen speziell der Geisböck’schen (hyper¬ 
tonischen) Form festgestellt worden ist, die nicht den Weg in 
eine Zeitschrift gefunden haben. Dann aber gibt es eine grosse 
Anzahl von Fällen, namentlich geringeren Grades, die nicht 
erkannt werden. Wir haben bei jedem Patienten, bei dem die 
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Besch werden an Polyglobulie denken Hessen und eine auffallende 
Rötung des Gesichts, daneben eine Milzscbwellung oder Blutdruck¬ 
erhöhung vorhanden war, die roten Blutkörperchen gezählt. Aber 
trotzdem können uns manche Fälle entgangen sein, da häufig, wie 
namentlich Stern 1 ) betont, leichtere Fälle von Polycythämie so¬ 
wohl ohne Milzschwellung als auch ohne Blutdrucksteigerung 
verlaufen können. 

In der Tabelle 1 sind die wichtigsten Daten unserer Fälle 
angegeben. Die ersten 5 sollen in der Dissertation von Fräulein 
Dora Laks ausführlicher besprochen werden. Dazu käme noch 
ein weiterer Patient mit typischer Polycythämie (ca. 8000 000 
rote Blutkörperchen), dessen Krankengeschichte leider verloren¬ 
gegangen ist. 

Von den Fällen unserer Tabelle 1 sind nun nicht alles reine 
Polycythämien, und bei Nr. 1, 2, 9 und 10 scheint es sich eher 
um eine sekundäre Polycythämie zu handeln, und zwar bei 1 und 9 
um eine Folge von cardialer Stauung, bei 2 und 10 um eine 
Folge von Emphysem und Nephritis. Es muss aber betont 
werden, dass auch die Möglichkeit einer Kombination zweier 
Krankheiten vorliegt, und besonders bei dem Falb von Nephritis 
liegt dieser Gedanke sehr nahe, da eine Vermehrung der roten 
Blutkörperchen und die auffallende Rötung des Gesichtes zu 
merkwürdig von dem abweicht, was wir sonst bei der Nephritis 
zu sehen gewöhnt sind. Ob aber die wenigen Fälle von Poly¬ 
globulie bei Nephritis, die bisher mitgeteilt worden sind, wirklich 
als Kombination zweier Krankheiten aufzufassen sind, kann erst 
eine ausgedehntere Erfahrung lehren. Bei Fall 2 war ein Em¬ 
physem vorhanden, doch waren die Beschwerden, die wir auch 
sonst bei reinen Polycythämien sehen, so sehr im Vordergrund, 
dass wir vielleicht auch hier eine zufällige Komplikation annehmen 
müssen, die ja in dem Alter des Patienten (55 Jahre) recht 
natürlich erscheint. 

Wir müssen also die Fälle 3—8 als primäre Polycythämien 
auffassen. Von den Symptomen dieser Krankheit ist das wich¬ 
tigste, die Vermehrung der roten Blutkörperchen, in ver¬ 
schiedenem Maasse ausgesprochen, doch bei keinem der Kranken 


1) Stern, Med. Klinik, 1908, No. 2 und 3; Winter, ebenda, 
1908, Nr. 27. 


so hochgradig, wie in manchen Fällen der Literatur. Nur der 
Patient Nr. 2 weist einen Wert von 8500000 in Kubikmillimetern 
auf, bei dem anderen schwankt die Zahl um 6000000. Mit Aus¬ 
nahme des einen Falles sind also alles leichte Grade der Krank¬ 
heit. Gerade diese leichteren Grade sind aber bisher zu wenig 
berücksichtigt worden, und sie werden leicht übersehen, so dass 
es angezeigt erscheint, auf ihre Symptome noch etwas näher ein¬ 
zugehen. 

Was zunächst die subjektiven Symptome betrifft, so sind 
sie grösstenteils derart, dass sie sich durch einen abnormen 
Blutzufluss zum Kopf erklären lassen: Kopfschmerz, Hitzegefühl 
im Kopf wurden von fast allen Patienten angegeben, auch eine 
auffallende Rötung des Gesichts war von den Kranken selbst 
oder von ihrer Umgebung wahrgenommen worden. Die meisten 
klagten ferner über Schlaflosigkeit, einige auch über Schwindel 
und Ohrensausen. Auch Erbrechen, Schmerzen in der Magen- 
und Herzgegend, Herzklopfen wurden erwähnt. Einige gaben an, 
dass alle Beschwerden in der Wärme schlimmer seien, andere 
fühlten eine Verschlimmerung beim Bücken. Ueber profuse 
Blutungen berichten viele Autoren; von unseren Patienten hat nur 
einer über Nasenbluten geklagt. 

Die Farbe der Haut und der Schleimhäute war nur 
bei drei von unseren reinen Fällen (Nr. 2 und 3 und der in der 
Tabelle 1 nicht aufgeführte Fall) die charakteristische, wie sie 
für die schweren Fälle beschrieben wird. Zwei Dinge sind es, 
die diese schweren Fälle auszeichnen: eine starke Füllung aller 
sichtbaren Venen und eine cyanotischrote Färbung der Haut und 
der Schleimhäute, die sich von der Cyanose der Herzkranken 
und Emphysematiker durch das deutliche Hervortreten der roten 
Komponente unterscheidet. Besonders interessant ist, dass diese 
Farbe und die Ueberfüllung der Venen auch bei Fall 3 vorhanden 
war, obschon die Zahl der Erythrocyten relativ niedrig war, und 
dass der Patient genau gleich aussah, als die Zählung 6200000 
und als sie 5000000 ergab. Das spricht dafür, dass die Ver¬ 
mehrung der Gesamtblutraenge, die ja bei der Polycythämie mit 
Sicherheit nachgewiesen ist, in diesem Fall das Bleibende ist, 
während die Konzentration des Blutes wechselt. Die übrigen 
Kranken sahen alle etwa so aus, wie auch ein Gesunder gelegent¬ 
lich, z. B. nach einer reichlichen Mahlzeit, Alkoholgenuss oder 
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Muskelarbeit aussehen kann. Auch hier ist das Charakteristische 
die Rötung der Haut mit einem mehr oder weniger intensiven 
Stich ins Bläuliche, dagegen fehlt die Ueberfüllung der grösseren 
Venen. Wir haben auch bei manchen Patienten, die dieses Aus¬ 
sehen zeigten, und bei denen wir eine Polycythämie vermuteten, 
normale Blutwerte gefunden. Die leichteren Fälle unterscheiden 
sich in Beziehung auf die äussere Erscheinung nicht von Gesunden, 
die „echauffiert“ aussehen, und wenn nun auch noch Klagen 
geäussert wie die erwähnten, so wird in der Regel eine Neurasthenie 
diagnostiziert. Diejenigen unserer Patienten, die vorher ärztliche 
Hilfe in Anspruch genommen hatten, waren alle als Neurastheniker 
behandelt worden; der eine, der seine Beschwerden auf einen 
Unfall zurückführte, war als Fall von traumatischer Neurose be¬ 
gutachtet worden. 

Unser Interesse richtet sich natürlich besonders auf das 
Verhalten der Milz und des Blutdruckes. Der Blutdruck war 
in allen Fällen erhöht, teilweise nur wenig, wie in Fall 8 
(140 mm Hg), teilweise sehr stark, in Fall 4 bis auf 220 mm Hg, 
Die Amplitude war da, wo sie gemessen wurde, auffallend hoch, 
Wenn bei unseren Patienten das Blut nicht untersucht worden 
wäre, so hätte, namentlich da fast alle im Alter zwischen 50 und 
60 Jahren standen, die Diagnose einer beginnenden Arterio- 
sclerose sehr nahe gelegen. Eine solche war ja bei einzelnen 
von ihnen sicher vorhanden, bei anderen war sie aber recht un¬ 
wahrscheinlich. 

Nach dem Verhalten des Blutdruckes hätten wir also alle 
unsere Fälle zur Geisböck’schen hypertonischen Form der Poly- 
cytbämie zu rechnen. Bei Fall 2 war aber auch die Milz ver- 
grössert, und zwar so stark, dass sie deutlich palpiert werden 
konnte. Der Fall bildet also eine Zwischenform zwischen der 
hypertonischen und der megalosplenischen, Vaquez’schen Form. 
Aber auch bei den meisten anderen Fällen erwies sich die Milz 
bei der Perkussion vergrössert, namentlich bei den reinen Formen. 
Doch war die Vergrösserung nur gering, die Milz nicht fühlbar. 
Diese Befunde beweisen, dass die beiden von Vaquez und Geis- 
böck aufgestellten Typen nicht streng voneinander zu trennen 
sind, wie übrigens schon von vielen Autoren betont worden ist. 

Ueber die Aetiologie der Krankheit haben wir so wenig 
wie die anderen Beobachter etwas feststellen können. 

Wir haben auf Lues geachtet, haben sie aber nur in einem 
Falle sicher feststellen können, und in diesem Falle ist die In¬ 
fektion erst vor 1 1 f 2 Jahren erfolgt, nachdem die Beschwerden 
schon viel länger bestanden hatten. 

Ob die vermehrte Blutbildung bei der Polycythämie das 
Primäre ist, oder ob sie eine Kompensationsvorrichtung bedeutet, 
ist immer noch nicht entschieden. Dass etwa eine „Verschlechte¬ 
rung des Hämoglobins“, ein mangelhaftes Säurestoff bin dungs¬ 
vermögen die primäre Schädigung sei, die durch vermehrte 
Hämoglobinproduktion ausgeglichen werde, ist wohl durch 
Butterfield') endgiltig widerlegt. Dagegen ist die Möglichkeit 
vorhanden, dass eine Contraction der Gefässe die Blutzufuhr zu 
bestimmten Organen behindert, und dass die Vermehrung des 
Hämoglobins eine Reaktion hierauf darstellt. Freilich würde 
diese Kompensation nicht sehr zweckmässig erscheinen, denn die 
Vermehrung der Blutkörperchen und des Farbstoffs muss die 
innere Reibung erhöhen und den Kreislauf erschweren. Ich habe 
mit Frl. Laks in 3 Fällen das Volumen der Erythrocyten (nach 
Hamburger) bestimmt, um einen weiteren Einblick in die Blut¬ 
veränderungen zu erhalten, die für den Kreislauf von Wichtigkeit 
sind. Wir erhielten folgende Werte (s. Tabelle 2): 


Tabelle 2. 



Hb 

Gramm pro 
100 ccm 

Erythro¬ 

cyten 

pro cmm 

Volum¬ 

prozente 

der 

Erythro¬ 

cyten 

pCt. 

Volum 
eines roten 
Blut¬ 
körper¬ 
chens 

ß* 

Hb-geh alt 
pro 1000 000 
rote Blut¬ 
körperchen 

mg 

Fall 2 . . 

23,8 

8 500 000 

80 

94 

28 

Fall 3 . . 

14,7 

5 000 000 

42 

85 

29 

Fall 4 . . 

11,7 

6 000 000 

44,3 

74 

19,5 

Mann, normal 

14,5 

5 000 000 

45 2 ) 

90 

29 

Frau, normal 

13,5 

4 500 000 

40 2 ) 

89 

30 


1) Butterfield, Zeitsehr. f. physiol. Chemie, Bd. 62. 

2) Nach Adam (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 58), der mit der gleichen 
Technik arbeitete. 


Das Volumen des einzelnen roten Blutkörperchens ist also 
annähernd normal oder etwas vermindert, ungefähr dem Hämo¬ 
globingebalt entsprechend. Das Gesamtvolumen dagegen ist in 
Fall 2, der einen stark erhöhten Hämoglobingehalt zeigt, bis auf 
die gewaltige Zahl von 80 pCt. erhöht, d. h. es sind nur noch 
20 pCt. Plasma vorhanden. Dass hier die Zirkulation erschwert 
sein muss, liegt auf der Hand. Dem entspricht auch die von 
anderen Autoren gefundene Vermehrung der Viscosität, die oft 
kolossale Werte erreichen kann. Das spricht nicht dafür, dass 
die Vermehrung der Blutbestandteile als kompensatorische Ein¬ 
richtung aufzufassen wäre. Wohl aber kann die Erhöhung des 
Blutdruckes das Mittel darstellen, durch das die Erschwerung des 
Kreislaufs überwunden wird. Doch wäre für Fall 3 und 4 eine 
solche Kompensation unnötig, und doch sind gerade hier die 
Blutdruckwerte sehr hoch. 

Was den Verlauf der Krankheit betrifft, so haben wir bei 
keinem der Patienten, die wir über längere Zeit beobachten 
konnten, eine dauernde Besserung oder gar Heilung feststellen 
können. Dagegen konnten wir sowohl in der Zahl der roten 
Blutkörperchen als auch in der Höhe des Blutdruckes erhebliche 
Schwankungen feststellen. Von Fall 3 ist schon erwähnt worden, 
dass er bei einer Untersuchung eine Zahl von 6200000, 2 Monate 
später 5000000 Erythrocyten aufwies, obschon die übrigen Krank¬ 
heitssymptome sich gar nicht verändert hatten. Auch sonst haben 
wir ähnliche Schwankungen beobachtet, die nicht alle auf thera¬ 
peutische Eingriffe zurückzuführen sind. Auf diesen Wechsel der 
Blutkörperchenzahl, die sogar vorübergehend normal sein kann, 
haben schon Stern und Winter hingewiesen. 

Bei Fall 2 ist ein apoplektiformer Insult aufgetreten, 
über den der behandelnde Arzt, Herr Dr. Rothe in Luckenwalde, 
uns Genaueres mitzuteilen die Freundlichkeit hatte. Es handelte 
sich um eine rechtsseitige Augenmuskellähmung, die unter Kopf¬ 
schmerzen und Uebelkeit plötzlich entstand und sich langsam 
besserte. Wir konnten einige Wochen später noch eine Internus¬ 
parese nach weisen. 

Apoplexien sind schon oft bei Polycythämie beobachtet 
worden. Die Ueberfüllung des Kreislaufs und die Erhöhung des 
Blutdruckes erklären das ohne weiteres. Eine Apoplexie (seltener 
eine profuse Blutung) kann den Tod herbeiführen, sonst dauert 
die Polycythämie, wie es scheint, so lange, bis eine andere Krank¬ 
heit den Tod herbeiführt. 

In Bezug auf die Diagnose gibt unser Material manche Hin¬ 
weise. Zunächst zeigt sich, dass die Krankheit in ihren leichteren 
Graden gar nicht so selten ist. Wir haben 7 reine Fälle unter 
einem (klinischen und Sprechstunden ) Material von etwa 4000 bis 
5000 Patienten gefunden, und dabei sind uns sicher noch manche 
entgangen. Dann aber ist ersichtlich, dass die Diagnose der 
leichteren Fälle selbst dann Schwierigkeiten bereiten kann, wenn 
die Blutkörperchen gezählt sind. Selbst wenn die Zählung so 
sorgfältig vorgenommen ist, dass Fehler von mehr als7—8pCt. sicher 
ausgeschlossen sind (was wir zwar von unseren Fällen behaupten 
dürfen, was aber immerhin schon eine grosse Sorgfalt und gute 
Uebung voraussetzt), so kann man oft im Zweifel sein, ob der 
gefundene Wert noch in den Bereich der Norm fällt. Als Normal¬ 
zahlen werden meist die Vierordt’schen angenommen, d. h. 
5000000 beim Mann, 4500000 beim Weib. Demgegenüber betont 
Sahli 1 ), in Uebereinstimmung mit Sörensen bei gesunden Frauen 
oft bis über 5000000, bei gesunden Männern bis gegen 6000000 
zu finden. Doch beziehen sich diese hohen Zahlen meist auf 
jüngere Individuen, bei dem Material Sahli’s kommt auch die 
höhere Lage von Bern (550 m) in Betracht. Wir dürfen wohl 
Werte von 6000000 im Tiefland immer als Polycythämie be¬ 
zeichnen, und auch Fall 7, der zwar nur 5700000 rote Blut¬ 
körperchen und einen nur wenig erhöhten Blutdruck (140 mm Hg) 
aufwies, bei dem aber die Milzvergrösserung und die typischen 
Beschwerden vorhanden waren, zu dieser Krankheit rechnen. 
Ueberhaupt ist das Zusammentreffen der verschiedenen Symptome 
für die Diagnose der Polycythämie, wie für jede andere Diagnose, 
unerlässlich. Nun sehen wir aber auch Fälle wie Nr. 3, bei 
denen zeitweise die Blutkörperchenzahl normal sein kann, während 
im übrigen das Krankheitsbild in typischer Weise fortbesteht. 
Hier kann natürlich die Diagnose Schwierigkeiten bereiten, wenn 
der Kranke zufällig in einer solchen Periode mit normalem Blut¬ 
befund untersucht wird. Man wird deshalb in solchen Fällen, 
wenn alles Uebrige für Polycythämie spricht, die Blutkörperchen 


1) Sahli, Lehrbuch der klin. Untersuchungsmethoden, 5. Aull., 
S. 868. 
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wiederholt zählen müssen. Endlich ist selbstverständlich zuzu- 
geben, dass Fälle Vorkommen müssen, die überhaupt an der Grenze 
der Norm stehen, und von denen es zweifelhaft bleiben muss, ob 
sie als Polycythämie anzusehen sind. 

Unsere Therapie hat ebensowenig durchschlagende Erfolge 
erzielt als die der anderen Autoren. In einem Falle schien eine 
Jod kur von 3 Monaten sowohl subjektiv als objektiv eine 
Besserung herbeizuführen, indem die Beschwerden etwas geringer 
wurden, der Blutdruck sank und die Zahl der Erythrocyten ab¬ 
nahm. Doch ist natürlich die Möglichkeit einer spontanen 
Besserung nicht auszuschliessen. In anderen Fällen hat Jod gar 
nichts genützt. 

Dann haben wir Aderlässe probiert, die besonders empfohlen 
werden. Sie haben nur vorübergehenden Erfolg gehabt. Vor 
einem wiederholten Aderlass habe ich mich eigentlich aus theo¬ 
retischen Gründen etwas gefürchtet. Wiederholte Aderlässe sind 
das beste Anregungsmittel für die Blutbildung, das wir haben. 
Es ist die Frage, ob wir bei einer Polycythämie die Anwendung 
dieses Mittels wagen dürfen. Ich habe deswegen die Aderlässe 
nicht wiederholt. Dass die erwähnte Ophthalmoplegie gerade 
9 Tage nach einem Aderlass, also zur Zeit der stärksten Blut¬ 
regeneration aufgetreten ist, dürfte allerdings ein Zufall sein. 
Auf der anderen Seite muss auch betont werden, dass andere 
Autoren, z. B. neuerdings wieder Erich Meyer 1 ), wiederholte 
Aderlässe sehr loben. 

Bei der Aussichtslosigkeit unserer bisherigen Therapie und 
ausgehend von der (freilich unwahrscheinlichen) Theorie, dass 
ev. die Contraetion der Blutgefässe das Primäre sei, habe ich 
versucht, Vasotonin anzuwenden, ein Yohimbinpräparat, das den 
Blutdruck herabsetzt und die Gefässe erweitert 2 ). Wir haben es 
in zwei Fällen gegeben. Bei beiden ist der Blutdruck nicht 
beeinflusst worden. Das kommt ja auch sonst bei diesem Mittel 
vor, aber es ist doch auffallend, dass es gerade in zwei Fällen 
in dieser Beziehung unwirksam war. Vielleicht spielt die Blut- 
druckerhöbung bei der Polycythämie eine so wichtige Rolle, dass 
sie der Körper gegen äussere Einwirkungen sehr energisch ver¬ 
teidigt. Subjektiv wurde von einer Patientin allerdings während 
einer Vasotoninkur (18 Spritzen in 6 Wochen) eine erhebliche 
Besserung behauptet; namentlich sollte der Blutandrang nach dem 
Kopf nachgelassen haben, aber die Annahme einer Suggestiv¬ 
wirkung lag ausserordentlich nahe. 

Symptomatisch wirkten bisweilen hydrotherapeutische Pro¬ 
zeduren günstig, aber auch nur in geringem Maasse. Am meisten 
liebten die Patienten kalte Umschläge auf den Kopf, was sie 
aber schon vor dem Konsultieren eines Arztes erprobt hatten. 

Es ist also für die Therapie oft ziemlich gleichgültig, ob 
die Diagnose auf Polycythämie gestellt wird. Dagegen kann die 
richtige Erkennung der Krankheit oft auch praktisch sehr wichtig 
werden, weil die Prognose in bezug auf die Besserung der Be¬ 
schwerden viel ungünstiger ist als bei einer leichten Neurasthenie, 
mit der sie verwechselt werden könnte, und weil bisweilen die 
Gefahr naheliegt, Polycythämiker als Aggravanten oder Simulanten 
zu betrachten. Aus diesem Grunde habe ich mir erlaubt, Ihnen 
unsere Erfahrungen mitzuteilen und das charakteristische Aus¬ 
sehen bei einer Patientin zu demonstrieren. 


Karellkur, Oertelkur, Widal-Strausskur. 

Ihre Prinzipien und ihre Anwendung. 

Von 

A. Magnus-Levy. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner med. Gesellschaft am 4. Januar 1911.) 

Die Ernährungstherapie der Kreislaufsstörungen ist im wesent¬ 
lichen eine Schonungstherapie. Sie will den erlahmenden Organen 
aufhelfen, indem sie Hindernisse hinwegräumt, während das medi¬ 
kamentöse Eingreifen im wesentlichen jene Organsysteme zu 
erhöhter Arbeit veranlasst. Drei oder vier Autoren müssen 
hier vor allen anderen genannt werden, Karell, Oertel, 
Strauss und Widal. Die besten und meist gebrauchten Kuren 
knüpfen sich an diese Namen, sie bezeichnen auch den Werde¬ 


1) Erich Meyer, Jahreskurse für ärztliche Fortbildung, München 1910, 
Lehmann, H. 3. 

2) Staehelin, Erfahrungen mit Vasotonin. Therapeut. Monatsh., 
1910, H. 9 u. 10. 


gang und die Epochen der Therapie. Gänzlich verschieden sind 
die praktischen Gesichtspunkte und ganz verschieden auch der 
theoretische Standpunkt, den diese Autoren einnehmen. Das 
Wesentliche an der Karellkur ist der ausschliessliche Gebrauch 
von Milch,' und zwar in verhältnismässig kleinen Mengen bei 
zeitlich begrenzter Regelung. Die Idee, die OerteTs Verfahren 
zugrunde liegt, ist die starke Reduktion der genossenen Flüssigkeit. 
Die Widal-Strauss-Kur wiederum besteht in einem möglichst 
strengen Ausschluss all und jeden Salzzusatzes aus der Nahrung, 
die im übrigen eine gemischte bleibt. Die diesen Kuren zugrunde 
liegenden Prinzipien Ihnen klarzulegen, möchte ich versuchen. 

Karell war ein reiner Empiriker. Er hat sein Verfahren 
als „Milchkur“ beschrieben und für ihre strenge Durchführung 
6 Wochen verlangt. Er begann in der ersten Woche mit kleinen 
Mengen von Milch, 60—200 ccm, die viermal am Tage gereicht 
wurden, steigerte diese Mengen im Verlaufe der 2. und 3. Woche; 
dann gestattete er weiterhin kleine Zulagen von appetitreizenden 
Mitteln, wie Salzhering und gesalzenes Brot, ohne sonst weitere 
Konzessionen zu machen. Erst nach 5—6 Wochen gestattete er 
eine grosse eigentliche Mahlzeit am Tage, neben der noch dreimal 
täglich Milchspeisen gegeben werden sollten. Als das hauptsäch¬ 
lichste Anwendungsgebiet der Milchkur bezeichnete er alle Arten 
von Kreislaufs- und Nierenstörungen, besonders soweit sie mit 
Oedemen verbunden waren. Doch hat er auch bei anderen Zu¬ 
ständen schöne Erfolge erzielt, so bei. den verschiedensten Krank¬ 
heiten des Verdauungstraktes, bei Neuralgien und funktionellen 
Nervenkrankheiten. Karell war ein ausgezeichneter Praktiker, 
er hat sich aber über die Theorie keine Gedanken gemacht. Er 
lehnte es sogar ausdrücklich ab, sich dazu zu änssern, deutete 
aber doch an, dass einem der verschiedenen Bestandteile der Milch 
oder ihrer besonders günstigen Mischung der Erfolg zuzuschreiben 
sei. Zu jener Zeit, als die Lehre vom Stoffwechsel noch in den 
Kinderschuhen steckte, konnte er nicht wissen, dass negative 
Eigenschaften, die Verminderung der gesamten festen und flüssigen 
Zufuhr den wesentlichen Erfolg seiner Kur ausmachten, dass sie 
eine reine Schonungstherapie ist. 

Oertel ist mehr von der Theorie ausgegangen. Er nahm mit 
einem gewissen Recht an, dass nach Ausbildung einer Kreislauf¬ 
störung die vermehrte Flüssigkeitsraenge im Körper das wesent¬ 
liche Hindernis für die Herstellung normaler Verhältnisse sei. In 
der täglich neuen Zufuhr grosser Flüssigkeitsmengen erblickte er 
eine wesentliche Erschwerung der Herzarbeit und setzte seine Be¬ 
mühungen an diesem Punkte ein. Sein Wirkungskreis Bayern 
macht es erklärlich, dass er gerade der vermehrten Flüssigkeits¬ 
aufnahme sein besonderes Augenmerk schenkte. Er liess seine Patien¬ 
ten zunächst unter Innehaltung ihrer gewöhnlichen Lebensweise die 
genossene Flüssigkeit und die Urinmenge längere Zeit messen; im 
Durchschnitt bleibt die letztere um einige hundert Kubikzenti¬ 
meter hinter den Getränken zurück, weil ja Wasser auch noch 
von Haut und Lunge verdunstet. Wird nun die Wasseraufnahme 
vermindert, so sinkt bei Gesunden die Urinausscheidung ziemlich 
entsprechend, bei Kranken dagegen nicht oder nur unbedeutend, 
d. b. es wird nunmehr überschüssiges Wasser vom Körper her¬ 
gegeben, der Kreislauf entlastet und so die Bedingungen zur 
Wiederherstellung normaler Verhältnisse geschaffen. Oertel hat 
nun dieses System der Entwässerung noch durch andere Maass¬ 
nahmen unterstützt, durch körperliche Bewegung, heisse Bäder usw. 
Er hat den Einfluss seiner Maassnahmen auf die verschienenen 
Formen der Kreislaufstörungen untersucht unter Benutzung aller 
damals zur Verfügung stehenden Methoden. Der Blutdruck, 
Hämoglobingehalt, Dichte des Blutes und Blutmenge spielen in 
seinen Untersuchungen eine grosse Rolle. Ausserdem aber hat er 
auch die eigentliche Ernährung selbst eingehend berücksichtigt. 
Bei Fettleibigkeit wurde die Entwässerung verbunden mit einer 
Entfettung, die er im Prinzip viel rationeller durchführte als 
etwa Ebstein. Bei abgemagerten Patienten liess er sich eine 
Erhöhung des Körpergewichts angelegen sein. In bezug auf das 
quantitative Verhalten der Ernährung stützte er sich auf die 
Untersuchungen von Pettenkofer und Voit, d. h. er stand im 
grossen und ganzen schon auf dem Boden moderner Anschauungen. 
Aber er legte allzugrossen Wert auf eine reiche Eiweisszufuhr; 
200 g am Tage schienen ihm wünschenswert. Ich will hier schon 
betonen, dass Erhöhung der Eiweissration und Erniedrigung der 
Wasserzufuhr eigentlich im Gegensatz zueinander stehen! Die 
schweren, mit Oedemen einhergehenden Stauungen betrachtete er 
als ausserhalb des Bereiches seiner spezifischen Behandlung liegend. 
Ihre Domäne bilden vor allem die massigen Zirkulationsstörungen 
bei Arteriosclerose, bei geschwächtem Herzen und bei Fettleibig- 
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keit. In der theoretischen Begründung seiner Behandlung und 
in ihrer konsequenten Durchführung ist Oertel der Vater der 
wissenschaftlichen Diatotherapie der Kreislaufsstörungen geworden. 
Wir müssen ihm diesen Titel zugestehen, obgleich wir heute zahl¬ 
reiche seiner Vorstellungen und Ideen, seine therapeutischen Vor¬ 
schriften zum grossen Teil ablehnen. 

Den schönsten wissenschaftlichen Triumph hat die 
Wissenschaft gefeiert in der Erkenntnis der Bedeutung des Koch¬ 
salzes für den Kreislauf und die Entstehung von Oedemen. Diese 
Kenntnis verdanken wir im wesentlichen Strauss und Widal. 
Sie gingen von der Theorie und vom Experiment am Krankenbett 
aus. Nachdem schon von verschiedenen Autoren beobachtet war, 
dass Kochsalz von der kranken Niere schlecht ausgeschieden 
würde, kamen Widal und Strauss gleichzeitig auf den Ge¬ 
danken, dass gerade die Zurückhaltung des Kochsalzes das Ent¬ 
scheidende bei der Entstehung von Oederaen sei, dass es ihr Auf¬ 
treten veranlasse. Sie kennen alle Widal’s glänzendes Experiment, 
mit dem er diese Vermutung unwiderleglich bewies. 

Widal gab einem Nierenkranken mit starken Oedemen in 
vier unmittelbar aufeinander folgenden Perioden: zunächst in I 
3 V 2 Liter Milch (= 5,5 NaCl), dann in II das gleiche mit 
10 g NaCl täglich. In III und IV ersetzte er die Milch durch 
eine gemischte Kost von annähernd gleichem Wasser-, Kalorien- 
und Eiweissgehalt (Kohlehydrat- und Fettgehalt wichen etwas 
ab). In III enthielt die Kost rund 1,5 g NaCl, in IV wurde sie 
durch Zugabe von 12,8 g NaCl auf 14,3 g gebracht. Das Aus¬ 
scheidungsvermögen des Kranken für NaCi lag zwischen den Ex¬ 
tremen der gereichten Kochsalzmengen.Dementsprechend gab der 
Patient in I durchschnittlich 3,3 g Kochsalz am Tage vom Körper 
ab, und verlor damit auch Wasser, d. h. seine Oedeme schwanden. 
Sie kehrten wieder, als bei Zulage von 10 g Salz in II die ge¬ 
reichte Salzmenge die Eliminationskraft überstieg, und nunmehr 
Kochsalz im Körper zurückblieb. — Danach hatte die schon längst 
bekannte gute Wirkung der Milch in solchen Fällen nichts mit 
den spezischen, positiven Eigenschaften der Milch zu tun, sondern 
war auf ihre relative Kochsalzarmut zurückgeführt. 

Eine gemischte Kost hatte man damals in Frankreich vielfach 
perhorresziert, und namentlich Fleisch fast ganz aus der Diät 
solcher Kranken ausgeschaltet Widal zeigte nun in Reihe III 
und IV, dass gemischte Kost mit viel Fleisch (400 g roh gewogen), 
wenn ungesalzen, sich in bezug auf die Oedeme genau 1 ) so 
verhält, wie Milch (oder wegen grösserer Salzarmut noch günstiger). 
Gemischte Kost ohne Salz brachte unter Kochsalzabgabe die 
Oedeme zum Verschwinden (Periode III), bei Zulage von Salz 
wurde Kochsalz retiniert, und die Oedeme erschienen wieder 
(Periode IV). Widal hatte, um dem Versuch die höchste Beweis¬ 
kraft zu verleihen, die besondere Vorsicht gebraucht, den Kalorien-, 
den Wasser- und den Eiweissgehalt der Milchreihen und der 
Perioden mit gemischter Kost möglichst gleich zu machen und in 
allen Reihen eine volle Erhaltungskost zu geben (s. Tabelle). 

Ich kenne in der ganzen Geschichte der Stoffwechseltherapie 
keine einzige Beobachtung, die sich dieser an Einfachheit, Klar¬ 
heit und absoluter Beweiskraft an die Seite stellen kann. Mit 
diesem einfachen Experiment, das vielfache Bestätigung gefunden 
hat, ist die primäre Bedeutung des Kochsalzes für den Wasser¬ 
haushalt bei der parenchymatösen Nephritis unwiderleglich fest¬ 
gestellt. 

Die wichtige Rolle, die das Kochsalz im Wasserhaushalt 
spielt, kann auch für den gesunden Organismus nachgewiesen 
werden. Gestatten Sie dazu einige Bemerkungen. Die ver¬ 
schiedenen Organe haben einen bestimmten Kochsalzgehalt, der 
weit hinter dem des Blutes zurückbleibt; am kochsalzärmsten 
sind die Muskeln mit 0,1 pCt., am reichsten, neben dem Blut, das 

1) Nach anderer Richtung aber kann viel Fleisch auf die Dauer 
doch vielleicht ungünstig wirken; man soll keineswegs, wie es in Frank¬ 
reich nach dem durch Widal bewirkten Umschwung manchmal geschehen 
zu sein scheint, die fleischreiche Kost des beweisenden wissenschaft¬ 
lichen Versuches als Norm für die Therapie ansehen. 


Bindegewebe mit 0,3 bis 0,4 pCt. Der gesamte Vorrat an Koch¬ 
salz im Körper kann nach meinen Analysen auf 130 g geschätzt 
werden. Dank dem Umstande, dass wir ziemlich viel Kochsalz, 
etwa 15—20 g täglich zu uns nehmen, kreist immer ein gewisser 
Ueberschuss über jenen eisernen Bestand in unseren Säften. 
Sobald ein gesunder Mensch vollständig hungert, oder wenn er die 
gleiche Kost wie vorher ohne jeden Zusatz von Salz geniesst, 
gibt er 10—15 g Kochsalz vom Körper ab. Gleichzeitig aber 
verliert er 3—2 kg an Gewicht, ohne dass er Eiweiss und Fett 
einbüsst. Werden nun zu der ungesalzenen Kost wieder 15—20 g 
täglich zugelegt, so scheidet der Gesunde diese in den ersten 
Tagen nicht etwa vollständig wieder aus, sondern behält die ur¬ 
sprünglich verlorenen 15—20 g Kochsalz wieder zurück, und 
gleichzeitig werden auch entsprechende Mengen von Wasser, 1 bis 
2 kg, wieder aufgestapelt. Mit anderen Worten: Der Ueberschuss 
von Kochsalz, der im Körper schon bei normaler Nahrung und 
unter normalen Verhältnissen zurückbleibt, trägt nicht dazu bei, 
die Konzentration der Säfte und Zellen an Kochsalz zu erhöhen, 
sondern er verlangt sein eigenes Wasserquantum zur Lösung und 
erhöht damit die Menge der Flüssigkeit im Körper. 

Mit dieser Feststellung tritt die primäre Einschränkung der 
Flüssigkeitsaufnahme, wie sie Oertel empfohlen hat, zurück 
hinter der Aufgabe, den Kochsalzgenuss herabzusetzen. Jeder 
Kochsalzeinschränkung folgt ohne weiteres im natürlichen Lauf 
der Dinge eine Abnahme des Durstes und der Wasseraufnahme, 
ohne dass man den Patienten eine bewusste Einschränkung des 
Trinkens auferlegen muss. 

Im grossen und ganzen ist die Kochsalzentziehungskur in 
vollster Strenge nur selten zur Durchführung gelangt. Das liegt 
an mehreren Gründen. Erstens an der Bequemlichkeit der Aefzte 
lind der Patienten. So leicht auch im Prinzip die kochsalzlose 
Ernährung durchzuführen ist, so verlangt sie doch Kenntnis von 
seiten des Arztes und Energie von seiten des Patienten. Und 
noch immer wird der Arzt eher geneigt sein, die Oedeme durch 
erhöhte Nierenarbeit, durch Medikamente zum Verschwinden zu 
bringen, als durch die Schonungstherapie. In einem grossen 
Teile der Fälle kommt man ja mit Theocin, Diuretin und Digitalis 
zum Ziel. Wenn das nicht der Fall ist, dann wird wohl von den 
Aerzten manchmal eine kochsalzarme Kur verordnet, aber bald 
wieder verlassen, wenn sie nicht in kurzer Zeit zum Ziele führt. 

Welche Ausdauer und Umsicht dabei vonnöten ist, und was 
sich dann aber noch erzielen lässt, dafür möchte ich Ihnen ein 
schönes Beispiel anführen. Ich hatte vor 1 J / 2 Jahren Gelegenheit, 
2 Patienten mit schwerster parenchymatöser Nephritis und 
enormen Oedemen zu übernehmen. Beide waren unter sorg¬ 
fältigster Aufsicht 5—6 Monate mit allen möglichen Mitteln be¬ 
handelt worden. Digitalis und Digalen, Theocin, Diuretin, 
Theobromin, Kali aceticum, Calomel, salinische Abführmittel, 
Schwitzbäder und Skarifikationen waren im Laufe dieser Zeit aus¬ 
giebig und systematisch angewandt worden, ohne zu irgend welchen 
Besserungen zu führen. Ich gab nunmehr beiden Patienten eine 
volle gemischte Kost mit Fleisch, Eiern, Kartoffeln, Gemüsen, 
Milch, Brot, Zwieback, Obst, ohne irgend ein Nahrungsmittel 
auszuschliessen. Auch Brot, Zwieback, Butter waren ohne Salz 
hergestellt worden. Bei dem einen Patienten, einem Knaben von 
14 Jahren, war das Gewicht nach 3—4 Wochen von 55 auf 40 kg 
gesunken, bei dem anderen hatte es sich nur wenig geändert. 
In den nächsten 4 Wochen aber verlor der Mann tatsächlich 
30 kg und seine Oedeme bis auf die letzte Spur. Er hatte in 
dieser Zeit gegen 300 g Kochsalz abgegeben. In der ersten Zeit 
war seine Niere noch für Kochsalz wenig durchlässiger geworden, 
dementsprechend konnte auch nur wenig Wasser aus dem Körper 
entfernt werden. Nachdem sich aber in den ersten >3 Wochen die 
Ausscheidungskraft der Niere durch die lange Schonung gebessert 
hatte, begann nunmehr die NaCl-Abgabe, die bald zur vollen 
Entleerung der Oedeme führte. In so schweren and verzweifelten 
Fällen ist nun nicht nur eine lange Ausdauer und eiserne Kon¬ 
sequenz notwendig, sondern auch eine absolut strenge Durchführung 
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der Kochsalzentziehung. Der Kranke hatte etwa 2—8 g Kochsalz 
in seiner Nahrung täglich erhalten. Bei einer etwas laxeren 
Handhabung, bei einer Zufuhr von auch nur 5—6 g wäre dieser 
Mann wahrscheinlich nie von seinen Oedemen befreit worden. 

Diese Beobachtungen sind nach zwei Richtungen hin wichtig: 
Sie zeigen die Wirksamkeit einer salzlosen Diät nach dem Fehl¬ 
schlagen aller anderen medikamentösen und physikalischen Maass¬ 
nahmen, sie zeigen aber auch die lange Zeit, die für deren Erfolg 
notwendig ist: Nierenkranke dieser Art verlieren ihre Oedeme nie 
so schnell wie Herzkranke. 

Die Kochsalzentziehung hat ihre Hauptanwendung auf dem 
Gebiete der parenchymatösen Nephritis. Hier, wo das Salz von 
der kranken Niere nicht durchgelassen wird, ist seine Bedeutung 
überaus klar und der unmittelbare therapeutische Effekt der Ent¬ 
ziehung am einleuchtendsten. Aber auch bei anderen Stauungen, 
wie bei Herzmuskelinsuffizienz und bei Lebercirrhose, wirkt Koch¬ 
salzentziehung oft manchmal überraschend. Der Mechanismus ist 
etwas anders als bei den Nierenkrankheiten. Auch hier bleibt 
ein Teil des im Uebermaass genossenen Kochsalzes im Körper 
zurück, freilich nicht, weil das Ausscheidungsvermögen der Niere 
primär geschädigt ist, sondern infolge des gestörten Kreislaufes. 
Aber auch hier bleibt das Kochsalz mit entsprechenden Mengen 
Wassers und anderen Bestandteilen im Körper zurück, entweder 
als Oedem unter der Haut, oder bei Lebercirrhose als freie Flüssig¬ 
keit in der Bauchhöhle. Mit Abschneidung der überflüssigen 
Kochsalzeinnahme hört zunächst die Zunahme der Oedembildung 
und der Exsudation auf; es stellt sich ein gewisses Gleichgewicht 
ein, die mechanischen Verhältnisse des Kreislaufs werden ge¬ 
bessert und nunmehr beginnen die Nieren besser zu sezernieren, 
und mit der besseren Secretion werden die Oedeme aufgesaugt. 
Es gelingt bei einer Reihe von Kompensationsstörungen ohne 
Zuhilfenahme irgend welcher Medikamente, wieder normale Ver¬ 
hältnisse zu schaffen, ausschliesslich durch Entziehung des Koch¬ 
salzes in der Nahrung. Achard bat einen Ascites bei Leber- 
cirrhose fünfmal durch reine Kochsalzkarenz verschwinden gemacht. 
Selbst pleuritische Exsudate, deren Pathogenese von der Menge 
des Kochsalzes weniger abhängig ist, als die der Stauungsergüsse, 
werden gelegentlich günstig beeinflusst. 

Im Kochsalz kennen wir einen Nahrungsbestandteil, der 
Entstehen und Verschwinden der Oedeme beeinflusst. Wir haben 
nun die gleiche Frage zu stellen bezüglich anderer Stoffe der 
Kost, und wollen unter diesem Gesichtspunkt die Prinzipien der 
Karell- und der Oertelkur zu analysieren versuchen. 

Die Milchkur Karell’s hat, wenigstens in den ersten Wochen, 
die Salzarmut mit der Widal-Strauss-Kur gemein. Und Widal 
hat ja gezeigt, dass die langbekannten Vorteile der Milchkur bei 
Nephritis eben auf ihrer relativen Salzarmut beruhen. Nicht ein 
positives Charakteristikum, wie die besondere Art des Eiweiss¬ 
moleküls, nicht eine spezifisch-diuretische Wirkung des Milch¬ 
zuckers, nicht die feine Emulgierung des Fettes, und auch nicht 
die besonders glückliche Mischung dieser Stoffe, wie man so oft 
gemeint hat, verleihen der Milch ihre segensreichen Eigenschaften, 
sondern ein negatives Moment, der geringe Salzgehalt. (Doch 
kann selbst die Milch als volle Erhaltungskost, d. h. zu 3 Litern 
und mehr gereicht, wie das lange Zeit in Frankreich üblich war, 
mit 4—5 g NaCl für manchen schweren Nephritiker noch zu 
salzreich sein. 

Aber abgesehen von der Kochsalzarmut unterscheidet sich die 
Karellkur von der vollen Kost Widal’s dadurch, dass sie zuerst 
eine sehr strenge Entziehungskur ist, sie beschränkt gleichzeitig 
die Zufuhr aller Salze, aller organischen Stoffe und die des 
Wassers. Sie gewährt selbst in der milderen, bei uns gebräuch¬ 
lichen Form in der ersten Woche kaum ein Fünftel des Erhaltungs¬ 
bedarfs. Und hier müssen wir nun fragen, ob nicht auch die 
Minderzufuhr anderer Stoffe in ähnlicher Weise zirkulations¬ 
befördernd wirkt, wie etwa der Ausschluss des Kochsalzes, oder 
umgekehrt, ob nicht bei voller Kost das Uebermaass anderer Stoffe 
beim Kranken in ähnlicher Weise wasserbindend und zirkulations¬ 
erschwerend wirkt, wie das Kochsalz. 

Zunächst die übrigen Salze. Nach den vorliegenden Experi¬ 
menten ist zuzugeben, dass grössere Mengen von Natriumphosphat 
unter günstigen Bedingungen manchmal Wasserretention machen 
können; doch kommt weder dieses noch irgend ein anderes Salz 
in den massigen Mengen, die die Nahrung enthält, je für die Er¬ 
zeugung oder Steigerung von Oedemen in Betracht. Als Würz¬ 
salz und in grösseren Mengen gebrauchen wir ausschliesslich Koch¬ 
salz. Aueh das Natrium bicarbonicum, das beim schweren Dia¬ 
betiker zweifellos manchmal Oedeme macht, wird ausserhalb des 


Diabetes ja nie in grösseren Mengen gebraucht. Unter natürlichen 
Verhältnissen kommt unter den Aschen nur das Kochsalz als 
wasserbindend und ödembildend in Betracht. 

Eine weit geringere Rolle als die Mineralstoffe haben bisher 
die organischen Nährstoffe als zirkulationshemmende Faktoren in 
der theoretischen Erörterung gespielt. Aber auch sie erhöhen, in 
ähnlicher Weise wie das Kochsalz, wenn auch nicht ganz so stark, 
die Wasserzirkulation. Am wenigsten gilt das für das Fett, wenn¬ 
gleich auch für seine Resorption eine gewisse Menge von Galle, 
Pancreas und Darmsaft in Bewegung gesetzt wird; sein weiterer 
Transport in den Lymph-’) und Blutbahnen aber verläuft fast 
ohne jede Mehrbewegung von Wasser, da es sich nicht in den 
Körpersäften löst, sondern von ihnen emulgiert transportiert wird. 
Grössere Wassermengen erfordert die Resorption der Kohlehydrate, 
schon insofern, als ja der Traubenzucker gelöst transportiert wird, 
seine Konzentration im Blutserum aber nur von 0,1 bis 0,3 steigt. 
Auch wenn der Traubenzucker als Glykogen deponiert wird, bindet 
er, im Gegensatz zum Fett Wasser, etwa das Dreifache seines 
eigenen Gewichts. Sobald er aber verbrannt wird, macht er an 
das Wasser des Körpers keine Ansprüche mehr, da sein End¬ 
produkt, die Kohlensäure, gasförmig abdunstet. Am stärksten 
greift von den drei organischen Nährstoffen das Eiweiss in den 
Wasserhaushalt ein. Es setzt nicht nur bei seiner Resorption und 
bei seiner Wanderung relativ reichliche Wassermengen in Be¬ 
wegung, sondern auch seine Endprodukte, Harnstoff, Harnsäure 
usw., verlangen zu ihrer Ausscheidung erhebliche Mengen 
Urinwassers. 

Besonders klar treten die Beziehungen des Kochsalzes und de. 4 
Eiweisses zum Wasserhaushalt beim Diabetes insipidus hervor. Il 
dessen echten Formen ist es unmöglich, etwa nach dem Prinzip 
der Oertelkur, die Polyurie ausschliesslich durch ein Trinkverbot 
zu bekämpfen. Aber Durst und Urinmenge sinken sofort, etwa 
von 10 auf 7 Liter, wenn statt 20 g Kochsalz nur 5 g genossen 
werden, und ein weiteres Sinken erfolgt, wenn die Eiweisszufuhr 
von 120 auf 60 g heruntergesetzt wird. Statt 40 g Harnstoff im 
ersteren Falle werden im letzteren nur 20 g gebildet, und damit 
sinkt die Harnmeoge um einige weitere Liter. Ich erinnere auch 
an die streng vegetarische, die sogenannte Rohkost. Das geringe 
Durstgefühl, die niedrige Urinmenge von V 2 bis 1 Liter sind im 
wesentlichen die Folge der geringen Eiweiss- und Kochsalzaufnahme 
der Rohköstler. — In prinzipiell gleicher Weise wie beim Gesunden 
und ähnlich wie beim Diabetes insipidus, wenn auch nicht ganz 
so stark, wirkt eine eiweissarme Kost auch bei allen Kreislauf¬ 
störungen. Es wird weniger Wasser zur Beförderung und Aus¬ 
scheidung des umgesetzten Eiweisses benötigt und so das Gefäss- 
system und die Niere entlastet 2 ). 

Dieser wesentliche Vorzug der Eiweissarmut kommt nun der 
Karellkur in der ersten Zeit zu, und darum ist sie für manche 
Kranke sicher vorteilhafter als die Widalkur, wenn diese so auf¬ 
gefasst wird, wie sie Widal in seinem berühmten Experiment 
durchgeführt hat. Aber Sie müssen im Auge behalten, dass 
Widal in jenem Versuch nur deswegen eine volle Erhaltungskost 
mit je 120g Eiweiss, 180g Kohlehydrate und 100g Fett gegeben 
hat, um alle anderen Einflüsse auszuschliessen und so die domi¬ 
nierende Rolle des Kochsalzes im Wasserhaushalt mit der grössten 
Schärfe zu beweisen. In der täglichen Praxis wird das oft 
nicht nur nicht nötig, sondern manchmal sogar schädlich sein. 
Das gilt in erster Reihe für Fälle von schwerer Herzmuskel¬ 
insuffizienz. 

Es gab eine Zeit, wo man glaubte, Kranke mit geschwächtem 
Herzen kräftig ernähren zu müssen, und unter kräftiger Ernährung 
verstand man lange Zeit vor allem eine hohe Eiweisszufuhr. Sie 
spielte namentlich in Oertel’s Vorschriften eine grosse Rolle. 
Man glaubte damals die Schwächezustände, die sich manchmal 
nach schnellen Entfettungskuren einstellten, auf Verlust von Muskel- 
eiweiss, speziell auf eine Abnahme des Herzmuskels zurückführen 
zu müssen. Aber ich mache Sie nachdrücklich darauf auf¬ 
merksam, dass eine Abnahme des Eiweissbestandes und der 
Muskelmasse keineswegs immer mit einer Abnahme der körper¬ 
lichen Leistungsfähigkeit einherzugehen braucht. Man sieht das 
am besten, wenn körperlich untätige Leute sich einem leichten 
Sport, etwa einem massigen Bergsteigen usw. zuwenden. Trotzdem 


1) Die Menge der Ductuslymphe steigt während der Resorption selbst 
grosser Fettmengen nicht oder nur wenig. 

2) Doch sei bei dieser Hervorhebung der Zirkulationserschwerung 
durch grössere Mengen von Eiweiss ausdrücklich bemerkt, dass grosser 
Eiweisskonsum bei der parenchymatösen Nephritis für gewöhnlich die 
Oedeme nicht steigert! 
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sie dabei zunächst Fett und Muskelfleiscb einbüssen, wird ihr 
Herz und ihre Körpermuskulatur doch wesentlich leistungsfähiger. 

Gegen die Theorie, dass man Herzleidende durch reichliche 
Nahrung, durch grosse Eiweisszufuhr vor weiterer Schwächung 
behüten müsse, hat zuerst Felix Hirschfeld nachdrücklich 
Einspruch erhoben. Er hat in sorgfältigster Beobachtung ge¬ 
zeigt, dass einseitige Beschränkung der Wasserzufuhr ohne Ein¬ 
schränkung der organischen Nährstoffe bei Herzleidenden zur 
Wiederherstellung der Kompensation nicht ausreicht. Seine Be¬ 
kämpfung von Oertel’s Lehre ist in diesem Punkte durchaus 
richtig, das ist durch vielfache klinische Beobachtung mit Sicher¬ 
heit festgestellt. 

Nach dem vorher Dargelegten glaube ich, dass die günstige 
Wirkung einer zeitweisen Unterernährung, wie sie in derKarellkur 
gegeben ist, nächst dem Salz im wesentlichen der Einschränkung 
des Eiweissumsatzes zukommt, ohne dass ich damit die Be¬ 
deutung der Beschneidung der beiden anderen organischen Nähr¬ 
stoffe ganz leugnen will. 

Wir dürfen nun der eiweissarmen Kost ausser dem unmittel¬ 
baren Einfluss auf die Wasserzirkulation wahrscheinlich auch 
noch andere günstige Wirkungen zuschreiben. Chittenden, 
der amerikanische Physiologe, hat die Vorteile einer solchen beim 
gesunden Menschen nachdrücklich hervorgehoben, ohne sie freilich 
im einzelnen genau präzisieren zu können. Bei einzelnen Krank¬ 
heiten können wir die Schädlichkeit eines grossen Eiweisskonsums 
heute mit Sicherheit nachweisen und zum Teil erklären, z. B. bei 
der Schrumpfniere und der Zuckerkrankheit. Im Diabetes führt 
ein solcher nicht nur direkt durch Erhöhung der Zuckerneubildung 
zur Steigerung der Glykosurie, sondern schädigt auch die Toleranz 
für eingeführte Kohlehydrate in manchen Fällen in ausge¬ 
sprochenstem Maasse. 

Im Gegensatz zu Oertel’s Vorschriften ist eine gewisse Ein¬ 
schränkung der Eiweisszufuhr durchaus zu empfehlen nicht nur 
bei dekompensierten Herzfehlern, sondern auch bei älteren Herz¬ 
kranken und Arteriosclerotikern, die früher kräftig gelebt haben 
und eine gewisse Vollblütigkeit aufweisen. Sie ist ferner durch¬ 
aus angezeigt in den späteren Stadien der Schrumpfniere. Auch 
die leichteren Erscheinungen der chronischen Urämie hängen zum 
grossen Teil mit der Retention stickstoffhaltiger Endprodukte zu¬ 
sammen. Ich will hier keineswegs in ein Extrem verfallen und 
einem Minimum der Eiweisszufuhr in allen diesen Fällen das 
Wort reden. Aber ich halte es noch immer für vorteilhafter, 
wenn ein noch leidlich gut genährter Nierenkranker in seinen 
letzten Jahren bei knapper Eiweisskost einige Kilogramm ein- 
büsst und sich dabei leidlich befindet, als wenn er die Konstanz 
seines Gewichtes mit all den bekannten chronischen Beschwerden 
erkauft. 

So haben wir bisher zwei Methoden diskutiert, die den 
Flüssigkeitsstrom im Körper einschränken und damit eine Druck¬ 
entlastung und eine Besserung des Kreislaufs herbeiführen: 
erstens die alleinige Einschränkung des Kochsalzgenusses, und 
zweitens die Herabsetzung der Eiweisszufuhr, oder die der ganzen 
Kost, die ja freilich stets mit einer solchen der Kochsalzaufnahme 
verbunden sein wird. 

Wir kommen nun zu dem dritten Prinzip, der Methode der 
ausschliesslichen oder vorwiegenden Flüssigkeitsbeschränkung. 
Auf diese hat neben Oertel, Schweninger und dem Laien 
Schroth besonders v. No orden grosses Gewicht gelegt, 
v. Noorden hat die reine Wasserbeschränkung besonders wirksam 
gefunden bei der Polyurie, der Schrumpfniere. Eine Herabsetzung 
der Urinmenge von 3 bis 4 Litern auf Vj 2 bis 2 Liter bewirkte bei 
vielen seiner Kranken ein Sinken des Blutdrucks um 30—40 mm, 
eine Abnahme der nächtlichen Harnflut, der stenocardischen und 
asthmatischen nächtlichen Anfälle, besonders, wenn zu Abend 
nichts getrunken wurde, v. Noorden konnte auch zeigen, dass 
iy 2 Liter Harnwasser bei Schrumpfnierenkranken zur Ausspülung 
aller Stoffwechselschlacken genügen; die Gefahr einer Urämie be¬ 
steht nach ihm im Gegensatz zu früheren Anschauungen dabei 
nicht. In diesen Fällen scheint nach v. Noorden’s Angaben 
vorher eine abnorme und durch innere Notwendigkeit nicht ge¬ 
botene überflüssig grosse Wassermenge aufgenommen worden zu 
sein, und es scheint die einseitige Beschränkung des Trinkens 
tatsächlich als solche wirklich vorteilhaft zu wirken 1 ). 


1) Ich spreche hier nicht aus eigener Erfahrung, sondern gebe in 
bezug auf diesen Punkt nur v. Noorden’s Angaben -wieder. Möglicher¬ 
weise ist auch hier das Trinkverbot nicht als solches wirksam, sondern 
indirekt, indera.’ : es sekundär zur Beschränkung im Essen führt (vgl. die 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Wie steht es nun im übrigen? Nach meinen bisherigen 
Darlegungen wird es Ihnen aufgefallen sein, dass in Oertel’s 
Vorschriften die Beibehaltung oder gar Erhöhung des Eiweiss¬ 
konsums und die Nichteinschränkung der Salzzufuhr im aus¬ 
gesprochenen Gegensatz stehen zu der verlangten Beschränkung 
im Trinken. Woher rühren nun die Erfolge, die Oertel und 
andere wirklich mit dieser Vorschrift erzielt haben? Da möchte 
ich, um gerecht zu sein, zunächst betonen, dass Oertel’s Vor¬ 
schriften nicht so sehr für Fälle von schwerer Dekompensation 
und von starken Ergüssen bestimmt waren, als für leichtere 
Kranke. In manchen Fällen kann eine Erhöhung der Kochsalz¬ 
konzentration in der Nahrung, die ja bei reiner Flüssigkeits- 
besehränkung ohne Aenderung der festen Kost offenbar eintritt, 
diuretisch wirken. So kann man im Anschluss an gewisse Tier¬ 
experimente einzelne Versuche der v. Noorden’schen Schule 
deuten. Doch gilt das sicher nicht für schwere Fälle von par¬ 
enchymatöser Nephritis uud von Herzödemen. 

Für die meisten Erfolge einer Oertelkur gilt wohl eine 
andere Erklärung. Nur in wenigen Fällen wirkt die Beschränkung 
der Wasseraufnahme ganz allein und nur als solche. Die meisten 
Patienten, die wir einer Oertel- oder einer ganz strengen Durst¬ 
kur unterwerfen, sind nicht mehr imstande, ebenso viel zu essen 
wie vorher, und nun kommt es indirekt und sekundär zu 
dem, was die Karellkur allerdings viel energischer und primär 
verlangt, zu einer Einschränkung der gesamten Kost. So erklärt 
sich die tatsächliche Wirkung der beschränkten Flüssigkeitsauf¬ 
nahme auch in den Entfettungskuren von Oertel und Schwe¬ 
ninger. Der letztere liess den Patienten die Freiheit, zwischen 
den Mahlzeiten reichlich Wasser zu trinken, verbot es aber 
während dieser. Das Wichtige an dieser Vorschrift ist offenbar, 
dass ein Verbot des Trinkens während des Essens die Nahrungs¬ 
aufnahme herabsetzt, v. Noorden hat das übrigens auch durch 
sorgfältige Wägung der von solchen Patienten freiwillig ge¬ 
nommenen Kostmengen mit und ohne Trinken beim Essen sorg¬ 
fältig kontrolliert. Das gleiche Prinzip ist auch wirksam in den 
Durstkuren des Laien Schroth, bei denen freilich noch die Ein¬ 
seitigkeit der Kost eine weitere Verminderung des Appetits be¬ 
wirkt. Aber ich betone nachdrücklich, dass im Gegensatz zu der 
Meinung der Laien, im Gegensatz zu den falschen theoretischen 
Erwägungen von Oertel und Schweninger, die Getränke¬ 
entziehung keineswegs erhöhte Fettverbrennung bewirkt. Eine 
solche tritt nur bei den extremsten Durstkuren ä la Schroth 
ein, wenn und sobald diese Temperatursteigerung, krankhaften 
Ei weisszerfall und andere bedrohliche Zufälle herbeiführen. Vor 
ihnen muss daher gewarnt werden. 

Gerade auf dem Gebiete der Entfettungskuren hat sich die 
Anschauung von der Bedeutung des Wassers seit letzter Zeit 
grundsätzlich geändert. Man kann Entfettungskuren nicht nur 
ohne Wasserentziehung durchführen, sondern sogar mit Erfolg 
grosse Flüssigkeitsmengen einverleiben. Georg Rosenfeld will 
den Magen und die Gedärme möglichst mit Wasser anfüllen, um 
das subjektive Hungergefühl zu bekämpfen, und nach den Ver¬ 
suchen von Heyl scheint es, dass gerade die Zufuhr grosser 
Wassermengen eine massige Steigerung des Umsatzes und damit 
der Fettverbrennung herbeiführt. 

Ich fasse das Wesen und die Wirkung der einseitigen Be¬ 
schränkung der Flüssigkeitsaufnahme so auf, dass ihre Wirkung 
nur selten ganz rein zum Ausdruck kommt. Im allgemeinen ist 
ihr Einfluss ein indirekter, indem die Patienten unbewusst und 
unwillkürlich sich im Essen beschränken lernen; dabei werden 
in erster Reihe die stark gesalzenen und durstmachenden Nahrungs¬ 
mittel instinktiv gemieden und in zweiter Reihe das ähnlich 
wirkende Fleisch, während für Kohlehydrate eine solche Not¬ 
wendigkeit sich weniger geltend macht. 

Damit soll nun nicht gesagt sein, dass Sie bei Patienten mit 
nächtlicher Polyurie und damit verbundenen Störungen nicht auch 
von jenen Vorschriften (Oertel, v. Noorden) Gebrauch machen 
sollen, die diese einschränken, d. h. durch Verbot von Suppen 
und vielen Getränken namentlich in den Abendstunden. Die 
meisten Patienten werden aber diese Vorschriften nur dann be¬ 
folgen und wirklich leicht durchführen, wenn Sie sie lehren, 
eben jene Speisen zu vermeiden, die erst sekundär zu stärkerem 


weitere Ausführung im Text), v. Noorden hat bezüglich dieses Punktes 
nichts angegeben, scheint aber anderer Ansicht. Ich selber spreche bei 
Schrumpfnierenkranken nie ein Trinkverbot aus, sondern beschränke die 
Flüssigkeitsaufnahme indirekt durch Aenderung der festen Kost, wie das 
auch aus den weiteren Ausführungen des Textes hervorgeht. Die beab¬ 
sichtigte Wirkung tritt dabei fast stets prompt ein, 
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Trinken führen, d. h. gesalzene Speisen und grossere Mengen von 
Fleisch. Eine wirklich überflüssige Aufnahme von reinem Wasser 
findet doch nur bei wenigen Menschen statt, und solches Wasser 
pflegt selbst bei Stauungszuständen die Zirkulation nicht zu sehr 
zu belasten, sofern es eben nicht durch harnfähige wasserbitfdende 
Stoffe wie Salze, Eiweiss und dessen Abkömmlinge sozusagen ge¬ 
bunden wird. Der Wasserhaushalt im Körper ist im wesent¬ 
lichen sekundär abhängig von der Quantität der festen 
in der Nahrung eingeführten Stoffe. 

Wie stellen sich nun die Karellkur und die kochsalzlose Kur 
nach Widal-Strauss nebeneinander in der praktischen 
Anwendung? Zunächst die Gewichtsverluste, die eine strenge 
Karellkur als starke Entziehungskur stets mit sich bringt: Es 
gehen an Fleisch und Fett in den ersten Wochen sicher mehrere 
Kilo verloren; aber Sie brauchen diesen Verlust nicht zu fürchten, 
er wird ausser von ganz kachektischen Individuen im Laufe 
einiger weiterer Wochen mit Sicherheit wieder eingebracht. Die 
Karellkur hat, namentlich bei schweren Stauungen, die vom 
Herzen ausgehen, gewisse Vorzüge vor der Widalkur, zum Teil 
wirkliche und theoretisch begründete, auf die ich bereits hin¬ 
gewiesen habe, zum Teil auch — und das ist recht wesentlich — 
praktische. Mit ihren klaren einfachen Vorschriften ist sie ent¬ 
schieden leichter durchzuführen als die NaCl arme Diät. Darum 
ist sie, namentlich in Deutschland, in Krankenhäusern und ausser¬ 
halb in den letzten Jahren besonders viel angewandt worden. 
Auch die meisten Patienten lassen sich eine schroffe, plötzliche 
Einschränkung leicht gefallen, wenn sie davon binnen kurzem 
greifbare Erfolge sehen und allmählich weitere Kostzulagen er¬ 
halten; jedenfalls leichter, als den Uebergang zu einer Kost ohne 
das gewohnte Salz. 

Das Prinzip einer ganz strengen salzlosen Kost ist ja ent¬ 
schieden sehr einfach; der Arzt braucht dazu viel weniger 
Einzelheiten zu wissen als bei der Behandlung eines Diabetikers, 
der auf volle Kohlehydratkarenz gesetzt ist. Aber ebensowenig 
wie es bei der letzteren Krankheit mit der einfachen Vorschrift 
getan ist, der Patient solle Brot, Mehl, Kartoffeln, Bier usw. ver¬ 
meiden, ebensowenig genügt in diesem Falle das Gebot, dass 
der Kranke kein Salz zu seinen Speisen zusetzen nnd ausserdem 
alle konservierten, meist stark salzhaltigen Nahrungsmittel ver¬ 
meiden soll. Sie glauben, den Kranken mit Ihren Vorschriften 
von 15 bis 20 g Kochsalz auf 6 bis 8 — das wäre noch keine 
strenge Kur — heruntergesetzt zu haben; kontrolliert man aber — 
der praktische Arzt ist ja dazu nicht in der Lage — die 24stündige 
Ausscheidung, notabene zu Zeiten, wo das im Körper aufgestapelte 
Kochsalz schon entfernt sein müsste —, so findet man, dass der 
Betreffende noch immer 12 bis 15 g Kochsalz ausscheidet. Und 
da bedarf es doch schon der genauen Kenntnis von seiten des 
Arztes und einer recht sorgfältigen Kontrolle, um die Salzzufuhr 
zu regeln. 

Es geht ähnlich wie bei der Diabetesbehandlung: wer die 
Technik der vollen Kohlenhydratentziehung nicht beherrscht, wird 
auch die Kohlenhydratzufubr leichter Zuckerkranker nicht scharf 
regeln können. Wo es mir auf eine strenge Durchführung und 
Befolgung meiner Vorschriften ankommt, führe ich die kochsalz¬ 
freie Ernährung zunächst in voller Schärfe durch, und gebe erst 
dann, wenn der Zustand es erlaubt, oder der Patient es unbedingt 
verlangt, kleine abgewogene Mengen, etwa 2, 3 oder 5 g, je nach 
dem Falle, als Würze am Tisch zuzusetzen, für den Tag hinzu. 
Ich tue das nach Möglichkeit noch längere Zeit nachdem die 
Hauptstörungen geschwunden sind. Das ist besonders wichtig bei 
der weiteren, oft monate- und jahrelangen Behandlung der paren¬ 
chymatösen Nephritis, des Diabetes insipidus und der Leber- 
eirrhose mit Aszites, die ja das Hauptgebiet der kochsalzlosen Kur 
darstellen. Aber auch da, wo Sie, m. H., eine Karellkur erfolg¬ 
reich durchgeführt haben, sollen Sie die Kranken nicht wieder zu 
ungeregelter Diät zurückkehren lassen. Man soll bei ihr, vor allem 
bei Nieren- und Leberleiden die salzhaltigen Sakuskas, die der 
russische Arzt seinen Patienten gab, streichen, im übrigen sich 
dessen erinnern, dass Karell seine „Kur“ nicht auf 6 Wochen be¬ 
schränkte! Gewiss bessert sich in vielen Fällen der Zustand der 
Zirkulationsorgane und der Niere, und manchmal sogar recht 
sehr. Aber eben so wenig wie man einem arteriosclerotischen 
Patienten nach voller Erholung d ie Muskelanstrengungen erlauben 
darf, deren er in guten Tagen fähig war, ebenso wenig soll man 
ihn den sich freilich langsamer summierenden Schädlichkeiten 
einer ungeregelten Kost aussetzen. Darin stimmen alle die Autoren, 
Karell, Oertel, v. Noorden, Hirschfeld, Strauss und Widal 
durchaus überein. 


Indem ich Ihnen, m. H., die Prinzipien vorzuführen und klar¬ 
zulegen mich bemühte, die den verschiedenen Diätkuren zugrunde 
liegen, habe ich mich mit Absicht an die strengen von den ver¬ 
schiedenen Autoren gegebenen Schemata gehalten. Wer die 
Prinzipien versteht und die Durchführung der exakten Vorschriften 
beherrscht, kann und wird davon in einzelnen Fällen abweichen 
dürfen, es können und vielleicht auch manchmal müssen. Ueber 
Einzelheiten der Kurven und ihre praktische Durchführung, über 
die notwendige Individualisierung habe ich hier nicht sprechen 
wollen und dürfen. Hirschfeld, Strauss, Goldscheider und 
Kuttner haben das hier in verschiedenen Vorträgen vor den 
Berliner Aerzten getan und das Individualisieren mit Recht betont 
und im einzelnen dargelegt. Wem aber grössere praktische Er¬ 
fahrung auf diesem Gebiete abgeht, wird doch wohl gut tun, sich 
zunächst in geeigneten Fällen an die erprobten, genauen Vor¬ 
schriften von Karell, Oertel und Widal zu halten. Nur so 
wird er in der Lage sein, die zugrunde liegenden Prinzipien zu 
erkennen, und die nötige Sicherheit in ihrer praktischen Anwendung 
za gewinnen. 

Aus der Kgl. dermatologischen Universitätsklinik in 
Breslau (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Neisser). 

Ueber die Anwendung von Aderlass und Koch¬ 
salzinfusion bei der Behandlung von Haut¬ 
krankheiten. 

Von 

Privatdozent Dr. Carl Bruck, Oberarzt der Klinik. 

Die hier mitzuteilenden Versuche nehmen ihren Ausgang von 
der Uebertragung einer sehr alten therapeutischen Methode auf 
ein neues Krankheitsgebiet. Wenn somit das zu besprechende 
Behandlungsverfahren nicht etwas prinzipiell Neues bedeutet und 
die Indication für dasselbe auf hauptsächlich theoretischen Ueber- 
legungen basiert, so glaube ich doch, dass die bisher erzielten 
Resultate zu einer Veröffentlichung berechtigen, um so mehr, als 
nur so durch eine reichliche Nachprüfung der Nutzen oder die 
Nutzlosigkeit des betreffenden Verfahrens in relativ kurzer Zeit 
entschieden werden kann. 

Wir bezeichnen in der Dermatologie unter Toxikodermien 
eine Gruppe von Hautkrankheiten, deren Pathogenese nach dem 
Namen zu urteilen, einheitlicher Natur zu sein scheint. Wenn 
wir aber der Aetiologie dieser sogenannten Toxikodermien genauer 
nachgehen, können wir leicht zwei Gruppen unterscheiden: 
solche Hautkrankheiten, deren Entstehung durch Gifte zweifellos 
ist, und bei denen die sie erzeugenden toxischen Stoffe genau be¬ 
kannt sind, und solche, bei denen wir durch das klinische Bild 
und den Verlauf zur Annahme einer toxischen Pathogenese ge¬ 
drängt werden, bei denen jedoch für die Natur und das Wesen 
dieser Gifte gar keine oder nur sehr bescheidene Anhaltspunkte 
vorhanden sind. Diese letztere Gruppe ist diejenige, die, wenn 
wir die klassische Einteilung der Toxikodermien durch Jadassohn 
zu Grunde legen, seinen „autotoxischen Dermatosen“ analog 
ist, wobei hervorgehoben werden muss, dass hierbei der Begriff 
der Autointoxikation mit Jadassohn im allerweitesten Sinne zu 
fassen ist. Es sind demnach in dieses Gebiet nicht nur Ver¬ 
giftungen durch Anhäufung normaler oder Bildung pathologischer 
Stoffwechselprodukte einzureihen, sondern auch an die Wirkung 
von toxischen Substanzen zu denken, welche Mikroorganismen aus 
dem ihnen dargebotenen Nährmaterial des menschlichen Körpers 
produzieren können. Hierbei muss ausserdem bedacht werden, 
dass damit in diese Gruppe auch jene Krankheiten fallen, deren 
Entstehung durch mikrobielle Toxine uns wahrscheinlich ist, bei 
denen wir aber über die Erreger selbst noch völlig im unklaren sind. 

Es dürfte sich erübrigen, hier eine Aufzählung aller der¬ 
jenigen Dermatosen zu geben, die in diese Gruppe mit mehr oder 
weniger Berechtigung hineingehören, zumal es wohl, abgesehen 
von den ätiologisch völlig sicher gestellten Hautkrankheiten, kaum 
eine Affektion gibt, bei der nicht an Autointoxikation in derartig 
weitem Sinne gedacht oder geglaubt wird. Ich weise daher z. B. 
nur auf die etwaige Beteiligung von Toxinen bei der Pathogenese 
des Ekzems, des Pemphigus, der Dermatitis herpetiformis, der 
Psoriasis hin, und hebe als Typen für die in Rede stehenden 
Prozesse nur zwei Krankheiten hervor, die allerdings mehr Sym¬ 
ptome als Entitös morbides im Sinne Brocq darstellen: den 
Pruritus und gewisse Formen der Urticaria. 
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Was zunächst die letztere betrifft, so kennen wir für eine 
grosse Anzahl von Urticarien die Gifte, die zu ihrer Entstehung 
geführt haben oder führen, ganz genau, können also mit der 
toxischen Pathogenese der Urticaria als einer sicheren Tatsache 
rechnen. Es mag hier nur an die exogene Urticaria durch 
tierische Gifte, an die endogene als der Ausdruck einer Arznei¬ 
wirkung erinnert werden. Auch für die bisher nicht recht in 
den Rahmen der toxischen Urticarien einpassende Urticaria ex 
ingestis habe ich nachgewiesen, dass es sich um eine mit Ana¬ 
phylaxievorgängen zusammenhängende Giftwirkung handelt. 
Allerdings gibt es eine ganze Reihe endogener Urticarien, bei 
denen das krankheiterregende toxische Prinzip unbekannt ist und 
nur Analogieschlüsse für sein Vorhandensein sprechen; es ist dies 
aber kein Grund, nun diese Urticarien aus dem Bereiche der 
toxischen zu streichen und etwa den rein „nervösen“ einzureihen, 
deren Grenzgebiet entschieden ein sehr kleines ist. Muss doch 
auch bei der sogenannten nervösen Urticaria mit der primären 
Wirkung eines unbekannten Toxins zum mindesten gerechnet 
werden. 

Was den Pruritus universalis, insbesondere den Pruritus 
senilis betrifft, so liegen die Verhältnisse hier ganz ähnlich wie 
bei der Urticaria. Während man früher zur Erklärung mehr eine 
reine Nerven Wirkung (durch senile Veränderungen der Haut) an¬ 
nehmen zu müssen glaubte, neigt man heute und entschieden mit 
grösserem Rechte der toxischen Pathogenese zu. Wissen, wir 
doch, dass sichere Autointoxikationen wie ein Icterus, eine Urämie 
oder Diabetes den Symptomenkomplex des Pruritus häufig aus- 
lösen, so dass die Annahme auf der Hand liegt, dass auch andere 
uns ihrem Wesen nach noch völlig unbekannte Stoffwechsel¬ 
störungen dasselbe Bild hervorrufen können. Einige wenige 
Anhaltspunkte für derartige Annahmen liegen ja bereits auch vor 
(Gharrin, Le Play, Singer u. A.). 

Von der Annahme ausgehend, dass eine grosse Anzahl von 
Hautkrankheiten und insbesondere die zuletzt genannten Krank¬ 
heitsbilder durch ihrem Wesen nach meist unbekannte, subakute 
oder chronische Vergiftungen erzeugt werden, habe ich nun 
ein Verfahren therapeutisch anzuwenden versucht, das schon lange 
bei der Behandlung akuter Intoxikationen im Gebrauch ist und 
hierbei zuweilen lebensrettende Dienste geleistet hat: den Ader¬ 
lass und die darauf folgende Infusion physiologischer 
Kochsalzlösung, die „Organismusauswaschung“, wie wohl 
Sahli zuerst diese Prozedur genannt hat. Es schien mir dieses 
Verfahren um so mehr des Versuches wert, als es eine irgendwie 
zuverlässige, interne, bezw. ätiologische Therapie der genannten 
Erkrankungen nicht gibt und dieselben auch einer lokalen äusseren 
Behandlung gegenüber sich lange Zeit oder dauernd renitent zu 
verhalten pflegen. Man durfte allerdings von vornherein nicht 
verkennen, dass die Organismusauswachung, selbst wenn sie sich 
wirksam erwies, eine ätiologische Therapie nicht darstellen 
kann, da ja bei derartigen Autointoxikationen der Giftstoff nicht 
wie bei akuten Vergiftungen nur einmal ins Blut gelangt und 
dann ausgeschieden wird, sondern ja ganz allmählich immer 
wieder durch die unbekannte Stoffwechselanomalie neu produziert 
wird. Immerhin schien es mir aussichtsvoll, dasjenige Krankbeits- 
produkt, das die klinischen Erscheinungen bedingt, nämlich das 
supponierte Gift, möglichst zu entfernen oder zu vermindern, 
wobei immerhin noch die Aussicht bestand, dass der durch Ader¬ 
lass und Infusion auf den Blutapparat ausgeübte Reiz eine Beein¬ 
flussung des gestörten Stoffwechsels im günstigen Sinne setzen 
kann. — 

Auf das im Laufe der Zeit den grössten Schwankungen unter¬ 
worfene Indicationsgebiet des Aderlasses und die Wirkung grösserer 
Blutentziehungen bei Blutkrankheiten und dergleichen kann 
hier nicht näher eingegangen werden. Bei akuten Vergiftungen 
steht die Venaesectio allein oder mit nachfolgenden Kochsalz¬ 
infusionen schon lange im Ansehen. So haben Sahli, v. Leube 
u. A. die Organismusauswaschung mit gutem Erfolge bei urämischen 
oder schwer typhösen Zuständen angewendet. Nach Kocher 
wirkte sie bei Jodoformintoxikation, nach Mosler bei Karbol-, 
nach Gordon bei Kohlenoxydvergiftungen lebensrettend (s. auch 
C. Binz und Schönborn). Auch auf die von Cantani in¬ 
augurierte Anwendung der intravenösen Infusion bei Cholera und 
die von ihm, Samuel, Keppler, Michael, Sick, Hager be¬ 
richteten Erfolge kann hingewiesen werden, obwohl hier die 
Wirkung der Kochsalzinfusion wohl zuerst in der Flüssigkeits¬ 
zufuhr zum entwässerten Körper und erst in zweiter Linie in 
einer Auswaschung des Organismus von Giftstoffen zu suchen ist. 

Die Wirkungsweise der Kochsalzinfusion und ihre Contra- 
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indicationen braucht hier nicht näher besprochen zu werden, 
um so weniger als’diese Fragen in der letzten Zeit eingehend 
diskutiert und in einer soeben erschienenen Arbeit von Henkel 
sehr übersichtlich zusammengestellt und durch neue Versuche er¬ 
gänzt worden sind (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 48). 

Ich hebe aus dieser Arbeit nur hervor, dass Henkel die Be¬ 
denken von Sippel, Kowasye, Thiess, Wideroe, Rössle u. A. 
nicht teilt, die auf die eventl. Gefahren grösserer Kochsalz¬ 
zufuhr und ihre Herzmuskel- und nierenschädigende Wirkung 
hingewiesen hatten. Henkel zeigt, dass die Mehrzahl der ge¬ 
nannten Autoren ihre Erfahrungen im Tierexperiment gesammelt 
hatten, dass diese Resultate nicht ohne weiteres auf den Menschen 
übertragen werden können, dass aber alle diejenigen Forscher, 
die über Beobachtungen am Menschen verfügen, nicht nur von 
der völligen Unschädlichkeit der Kochsalzinfusionen, 
sondern auch von ihrem grossen Nutzen überzeugt sind 
(Henkel, Bittorf und Jochmann, Zangemeister). 

Was die günstige Einwirkung der Kochsalzinfusion anbelangt, 
so kommt nach Henkel und nach den älteren Untersuchungen 
von Le Play, Mohr, Bittorf und Jochmann, Zangemeister 
u. A. vor allem die gesteigerte Diurese durch Kochsalz in 
Betracht, die jedoch keine Schädigung einer selbst kranken Niere 
setzen kann. Auch auf die desinfizierende Wirkung von 
Kochsalzlösung (10 proz. Kochsalzlösung tötet Paratyphusbazillen 
ab, Weichei) und die durch Infusionen erzielte Verdünnung 
etwaiger im Blute kreisender Giftstoffe wird hingewiesen. 

So interessant die hier kurz citierten Arbeiten sind, so 
kommen sie deswegen weniger in Betracht, weil hier das Für und 
Wider der Kochsalzinfusion lediglich im Hinblick auf ihre An¬ 
wendung bei starken Blutverlusten, akuten Vergiftungen, Eklampsie, 
Schwangerscbaftsniere usw. besprochen wird. Für das von uns 
ins Auge gefasste Indicationsgebiet gewisser Hautkrankheiten 
liegen die Verhältnisse jedoch ungleich einfacher. Dass Herzfehler 
und Oedeme keine Contraindicationen bilden, hat schon Joch mann 
betont, Unseres Erachtens gibt es für dermatologische Fälle nur 
eine Komplikation, die gegen die Anwendung von grossen 
Aderlässen und nachfolgenden Infusionen spricht: hochgradige 
Arteriosclerose, bei der allenfalls an eine Schädigung durch 
die raschen Blutdruckschwankungen gedacht werden kann. Doch 
sei betont, dass wir die Prozedur auch bereits bei alten Leuten 
mit mässiger Arteriosclerose ohne irgendwelche Zwischen¬ 
fälle vorgenommen haben. 

Was die Technik anbelangt, so kommen drei Verfahren in 
Betracht: 

1. Die Venaepunctio und die Eutziehung einer grösseren 
Menge Blutes ohne nachfolgende Infusion. 

Es wäre denkbar, dass die nachfolgende Waschung durch 
Kochsalzlösung überflüssig ist, da auch durch den einfachen Ader¬ 
lass, der ja öfters wiederholt werden könnte, eine genügende 
Toxinentfernung und Anregung des Blutstoffwechsels erzielt werden 
könnte. Ueber dieses sehr einfache Verfahren haben wir jedoch 
noch nicht genügende Erfahrung, um seiner Gleichwertigkeit mit 
den folgenden sicher zu sein. 

2. Die Venaepunctio und darauf folgende subcutane 
Infusion. 

3. Die Venaepunctio und die darauf folgende intra¬ 
venöse Infusion. 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen scheint es uns sicher, 
dass das letztere entschieden das bequemste, für den Patienten 
angenehmste, offenbar, auch in seinen Resultaten gleichwertige 
oder sogar überlegene Verfahren ist. Es gibt kaum eine Methode, 
gegen die in weiten ärztlichen Kreisen eine so unberechtigte 
Scheu besteht als gegen die intravenöse Injektion und Infusion. 
Wer jedoch die intravenöse Infusion erst ein oder zweimal vor¬ 
genommen hat, der wird sicher die Gefahrlosigkeit und Einfachheit 
des Eingriffes anerkennen. Die Notwendigkeit diese Methode auch 
zur Anwendung des Salvarsans heranzuzieben, dürfte ja sehr dazu 
beitragen, die Technik bald zum Allgemeingut der Aerzte werden 
zu lassen. 

Die von uns geübte Technik der Organismusaus¬ 
waschung mittels intravenöser Infusion ist folgende: 

Der Patient wird auf einen Tisch gelegt, der eine Oberarm 
mit einer Guramibinde umwickelt, so dass die Kubitalvenen her¬ 
vorspringen, der Radialpuls aber noch fühlbar ist; sodann wird 
die Ellenbeuge desinfiziert und mit einer sogenannten Strauss’schen 
Kanüle eine grössere, am besten tiefer liegende Vene punktiert. 
Das Blut strömt im Strahl heraus und wird in einem Literkolben 
aufgefangen. Vor Beginn der Blutentnahme wird ein graduierter 

3 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





no 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. B. 


Glascylinder mit Gummischlanch und Klemme ausgekocht, mit 
steriler, physiologischer Kochsalzlösung durcÄspült, an einem ver¬ 
stellbaren Statif befestigt und mit 0,85 proz. steriler Kochsalz¬ 
lösung, die eine Temperatur von etwa 40° hat, gefüllt. Der 
Glascylinder befindet sich zuerst etwa 20 cm höher, als der 
liegende Patient. Ist genügend Blut entnommen, dann wird die 
Klemme des Gummischlauches geöffnet, so dass die Kochsalz¬ 
lösung auszuströmen beginnt und das Schlauchende schnell über 
die noch in der Vene liegende Kanüle gestülpt. Sodann wird 
der Gummischlauch am Oberarm gelüftet und die Kochsalzlösung 
strömt in die Vene ein. Nach der gewünschten Schnelligkeit 
wird der Cylinder gesenkt oder erhöht. Ist die beabsichtigte 
Flüssigkeitsmenge zugeführt, wird die Kanüle rasch aus der Vene 
gezogen, die Wunde mit einem sterilen Tupfer bedeckt und einige 
Sekunden komprimiert. Steht die Blutung, so überdeckt man die 
Wunde mit einem Zinkoxydpflaster und die Prozedur ist beendet. 
Die ganze Technik ist eine sehr einfache und ihre Beschreibung 
komplizierter als die Ausführung. Die Apparatur ist dieselbe, 
die zur intravenösen Injektion von 606 benutzt wird. Ein sehr 
praktisches Modell, das alles Nötige enthält und von Kuznitzky 
angegeben worden ist, wird von der Firma Georg Haertel, Breslau, 
für den Preis von M. 27,25 in den Handel gebracht. Doch ist 
natürlich der ganze Apparat mittels sterilisierbarem Irrigator, 
Schlauch und irgend einer Punktionskanüle leicht zusammen¬ 
zustellen und zu improvisieren. Das Verfahren hat nur 2 Nach¬ 
teile: 1 . dass man kaum ohne eine Assistenz, die aber durchaus 
keine Medizinalperson zu sein braucht, auskommt, und 2. dass 
zuweilen das ganze Verfahren deshalb unmöglich wird, weil man 
die Vene nicht findet. In solchen immerhin seltenen Fällen müsste 
die Blutentziehung durch Schröpfköpfe und die nachfolgende 
subcutane Infusion oder aber die operative Freilegung der Kubital- 
vene in Betracht gezogen werden. 

Ueber die Menge des zu entziehenden Blutes und der darauf 
zu injizierenden Kochsalzlösung allgemeingültige Angaben zu 
machen, ist natürlich unmöglich. Es wechselt dies von Fall zu 
Fall. In der Regel aber sollte die durch Venaepnnctio zu ent¬ 
fernende Blutmenge nicht weniger als 250 ccm betragen. 
Dass grössere Blutentziehungen G/g bis s / 4 1) bei kräftigen Personen 
und besonders Frauen, ohne jeden Schaden vertragen werden, 
ist bekannt und auch wir haben uns davon überzeugt. Die 
Menge der infundierten Kochsalzlösung betrug durch¬ 
schnittlich 1000—1500 ccm; bei intravenöser Infusion sind 
wir über die Menge von 500 ccm nicht hinausgegangen. 
Wiederholungen der Prozedur haben wir in mehreren Fälleu 
vorgenommen. 

Ich lasse nun die Krankenblattauszüge von bisher mit 
Organismusauswaschungen behandelten Patienten folgen. 

I. R., 41 jähriger Zimmermann. Anamnese ohne Belang. Seit 
10 Monaten heftiges Jucken am ganzen Körper ohne bekannte Ursache. 
War 2 mal wochenlang vergeblich in Krankenhausbehandlung und wird 
wegen bisheriger Erfolglosigkeit jeder Therapie von auswärts der Klinik 
überwiesen. — Mittelgrosser kräftiger Mann, 62 kg. Haut von zahllosen 
Kratzeffekten bedeckt, bietet aber sonst nichts Abnormes. An den 
inneren Organen keine nachweisbaren Veränderungen. Nervensystem 
intakt, keine Obstipation. Urin o. B. Stuhl frei von Parasiten. 

Diagnose: Pruritus universalis unbekannter Ursache. 

Therapie: Wird erst einige Wochen erfolglos mit den üblichen 
Antipruriginosa behandelt. Das Jucken besteht in gleicher Stärke, 
stört den Schlaf, und Pat. zerkratzt sich über und über. 

18. X. Venaepunctio: Entnahme von 140 ccm Blut. Intra¬ 
venöse Infusion, 200 ccm NaCl-Lösung. 

Urinmenge 2 Tage vor der Infusion 2100—2200, spez. Gewicht 
1016—1018. Urinmenge am Tage nach der Infusion 2400, spez. Ge¬ 
wicht 1016. 

19. —22. X. Jucken hat erheblich nachgelassen. Pat. fühlt 
sich viel wohler. 

24. X. Nochmals Venaepunctio, 240 ccm Blut. Intra¬ 
venöse Infusion 280 ccm. 

25. X. Hat zum ersten Mal ruhig geschlafen. Jucken völlig 
geschwunden. 

26. X. Ganz frei; fühlt sich sehr wohl; Entlassung. Soll sich, 
falls wieder Verschlimmerung eintritt, melden, was aber bisher (zwei 
Monate) noch nicht geschah. 

II. A. B., 46jährige Frau. Familien- und Eigenanamnese o. B. Seit 
5 Monaten Pruritus universalis. Wurde von ihr selbst für Krätze 
gehalten und lange erfolglos behandelt. 

Massig kräftige Frau, 57 kg. Innere Organe o. B. Es lässt sich 
keine Ursache für den Pruritus ermitteln. Lokale Therapie nur indifferent. 

4. I. Venaepunctio 200 ccm Blut. Subcutane Infusion 
1000 ccm. 

5. L Jucken angeblich völlig geschwunden. 


6. I. Klagen über Jucken nur an den Innenflächen der Arme. 

7. I. Wiederholung der Venaepunctio 150 ccm Blut. Sub¬ 
cutane Infusion 1100 ccm. 

10. I. Ist seit 3 Tagen völlig frei von Jucken. 

Wünscht'Entlassung. Teilt nach 10 Monaten auf Anfrage mit, dass sie 
seit der Entlassung aus der Klinik bis jetzt nichts mehr von dem 
lästigen Jucken gemerkt habe und sich wie neugeboren fühle. 

III. A. H., 58jähriger Landwirt. Früher gesund. Vor 5 Jahren 
Gallensteinkoliken, Gelbsucht, hohes Fieber. Gebrauchte eine Karlsbader 
Kur, worauf Besserung eint.rat, und Pat. 4 Jahre beschwerdefrei blieb. 
Vor einem halben bis dreiviertel Jahren bemerkte Pat. Jucken, das an 
den Armen begann, sich allmählich aber über den ganzen Körper aus¬ 
breitete, so dass Pat. völlig schlaflos wurde und sich überall zerkratzte. 
Aerztliche Behandlung mit abendlichen Bädern, Salben, Umschlägen 
ohne jede Besserung. Ende Dezemaer 1909 machte Pat. eine Liode- 
wieser Kur durch, wobei er 40 Pfund abnahm, seine Krankheit aber un¬ 
beeinflusst blieb. 

Grosser kräftiger Mann. Innere Organe mit Ausnahme leichter 
Arteriosclerose o. B. Auf der Haut der Aussenseite der Oberarme und 
Oberschenkel, über den Schulterblättern massenhafte, teils alte bereits 
pigmentierte, teils neue mit Krusten bedeckte Kratzeffekte, die nament¬ 
lich auf der Rückenhaut so dicht sind, dass die Epidermis in eine einzige 
wunde Fläche verwandelt ist. 

Diagnose: Pruritus universalis (Gallensteine?). 

26. I. Venaepunctio 400 ccm Blut und subcutane Infusion 
1250 ccm. 

27. I. Pat. hat während der Nacht ausgezeichnet geschlafen, hat 
gar keinen Juckreiz gespürt. Kratzeffekte beginnen abzuheilen. 

30.1. Jucken wieder etwas vermehrt, aber gegen früher sehr 
gering, so dass Pat. gut schläft. Wiederholung der Venaepunctio 
500 ccm Blut. Subcutane Infusion 1250 ccm. 

I. II. Wieder deutlich günstige Wirkung der Organismus¬ 
auswaschung. Keine neuen Kratzeffekte mehr. 

5. II. Pat. hat in den letzten Tagen gar kein Jucken mehr. 
Ausgezeichnetes Befinden. 

Urinmenge, die zuerst zwischen 1000 und 1200 ccm schwankte 
(spez. Gewicht 1020—1030 g), beträgt am Entlassungstage und dem vor¬ 
hergehenden 1800 bzw. 2200 ccm (spez. Gewicht 1020—1025 g). 

6. II. Entlassung. Schreibt 8 Monate später: „Die damalige schreck¬ 
liche Hautkrankheit ist nach Entlassung aus der Klinik nicht wieder¬ 
gekommen. Ich hatte zwar bei Eintritt der wärmeren Jahreszeit das 
Jucken wieder etwas stärker, doch war dasselbe erträglich, und kann ich 
bis heute gut schlafen, was früher nicht der Fall war.“ 

IV. A. J., 68jähriger Handwerker, 53 kg, seit 3 Jahren sehr quälender 
Pruritus senilis. Innere Organe: Massige Arteriosclerose, Prostata¬ 
hypertrophie; sonst nichts Besonderes. Pat. war seit 1908 schon 3 mal 
erfolglos in klinischer Behandlung. Letzte Aufnahme 7. XI. Pat ist in 
einem desolaten heräbgekommenen Zustand. Von oben bis unten mit 
Kratzeffekten und Pyodermien bedeckt und durch die ständige Störung 
der Nachtruhe sehr geschwächt. Das Jucken hat angeblich seit März 1909 
ununterbrochen fortbestanden und konnte durch Bäder, Salben und 
Pinselungen nicht beseitigt werden. 

10. XI. Vormittags 11 Uhr Organismusauswaschung. Blut 
240 ccm, intravenöse Infusion 300 ccm. Temperaturanstieg anf 37,8. 

13. XI. Jucken hat zwar etwas nachgelassen, stört aber immer 
noch den Schlaf. 

19. XI. Jucken immer noch hartnäckig. Wiederholung der 
Organismusauswaschung 200 com Blut, intravenöse Infusion 260 ccm. 
Kein Temperaturanstieg. 

20. XL Entschieden grosse Erleichterung. Jucken viel geringer. 

21. XI. bis 2. XIII. Jucken nur unbedeutend. Rasches Abheilen 
sämtlicher Kratzeffekte. Schlaf ungestört. Allgemeinbefinden hebt sich. 
Gewichtszunahme iy 2 kg. in einer Woche. 

6. XII. Haut fast völlig normal. Jucken sehr gering, wird hei 
bestem Befinden entlassen. 

Die tägliche Urinmenge schwankte zwischen 600—800 ccm. Spezifisches 
Gewicht 1025—1030 g. Ein wesentlicher Einfluss der Infusion auf die 
Diurese konnte nicht beobachtet werden. 

Blutbefund (Dr. Heinrich): 9. XI. 5 Millionen rote, 13 000 weisse. 
78 pCt. pölynucleäre Leukocyten, 10 pCt. kleine Lymphocyten, 1 pCt. 
Uebergangsformen, 2 pCt. mononucleäre, 9 pCt. eosinophile. 

10.XI.Vormittags llUhrOrganismusaus Waschung, abends 8 Uhr. 
4500000 rote, 18000 weisse. 83 pCt. pölynucleäre, 11 pCt. kleine Lympho- 
cyteD, 4pCt. Uebergangsformen, 2 pCt. mononucleäre, keine eosinophile. 

II. XI. 5 Millionen rote, 7200 weisse. 87 pCt. pölynucleäre Leuko- 
cyten, 1 pCt. pölynucleäre, 7 pCt. kleine Lymphocyten, 4 pCt. Uebergangs¬ 
formen, 1 pCt. eosinophile. 

12. XI. 4 500 000 rote, 9600 weisse. 81 pCt. pölynucleäre, 5 pCt. 
mononucleäre, llpCt. kleine Lymphocyten, 2 pCt. Uebergangsformen* 
1 pCt. eosinophile. 

18. XI. 4 Millionen rote, 20 000 weisse. 81 pCt. pölynucleäre, 
12pOt. Lymphocyten, 2pOt. Uebergaugsformen, 5pGt. eosinophile. 

19. XI. Organismusauswaschung. 

20. XI. 5 500 000 rote. 15 000 weisse. 84 pCt. pölynucleäre, 13 pCt. 
Lymphocyten, 2 pCt. Uebergangsformen, 1 pCt. eosinophile. 

28. XI. 5 250 000 rote, 15 000 weisse. 81 pCt, pölynucleäre, 12 pCt. 
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Lymphocyten, 4 pCt. eosinophile, 1 pCt. Uebergangsformen, 2 pCt. Mast¬ 
zellen ! 

25. XI. 4 750 000 rote, 9 000 weisse, 64 pCt. polynucleäre, 1 pCt. 
grosse mononucleäre, 23 pCt. Lymphocyten, 12 pCt. eosinophile. 

V. A. J., 21 jähriger Schweizer, 75 kg. Seit 1 Jahr intensives Jucken 
unbekannten Ursprungs, das nie ganz aufgehört hat uud den Pat. sehr 
quält. In immer wieder neuen Schüben treten quaddelartige Efflores- 
zenzen mit zentraler Vesikel auf, die heftig zerkratzt werden. Bisherige 
reichliche Behandlung erfolglos. 

Diagnose: Urticaria papulosa (Strophulus der Erwachsenen). 

21.1. Organismusauswaschung, 150 Blut, subcutane Infusion 
1200 ccm. 

23.1. Jucken hat erheblich nachgelassen. 

29. I. Sämtliche Hauterscheinungen sind verschwunden, das Jucken 
bat völlig aufgehört. 

Entlassung mit der Weisung, sich bei Verschlimmerung wieder zu 
melden, was nicht geschieht. 

VI. E. V., 29 jähriges Dienstmädchen, 53 kg. Früher schon öfter 
Icterus und Erythema exsudativum multiforme. Seit einigen Tagen 
wieder ausgedehntes Erythema exsudativum multiforme. Bildung 
walnussgrosser Blasen. Diesmal auch starkes Befallensein der Mund¬ 
schleimhaut, so dass heftige Schmerzen bestehen und die Nahrungsauf¬ 
nahme unmöglich ist. Temperatur 38,1°. Aufnahme I. XII. 

Indifferente Lokalbehandlung. 

2. XII. Organismusauswaschung. Blut 200, intravenös 250. Abend¬ 
temperatur normal. 

3. -5. XII. Pat. fühlt sich viel wohler. Neue Schübe nicht mehr 
erfolgt. Munderscheinungen gehen zurück. 

6 . XII. Allgemeines Wohlbefinden, kann wieder feste Speisen essen. 

9. XII. Wird geheilt entlassen. 

VII. M. E., 24 jähriger Trompeter, gibt an, seit einem halben Jahre 
starkes permanentes Jucken an den unteren Extremitäten zu fühlen, so 
dass der Schlaf gestört ist. Ausser zahlreichen uncharakteristischen 
Kratzeffekten an der Streckseite der Extremitäten und vereinzelt am 
Stamm, ferner leichter Infiltration und Lichenifikation an den betreffen¬ 
den Stellen nichts festzustellen. Innere Organe uud Nervensystem ohne 
Besonderheiten. 

15. X. Organismusauswaschung 200, Blut 320, Kochsalz¬ 
infusion intravenös. Nach einer halben Stunde Schüttelfrost und Tempe¬ 
raturanstieg, 38°. Kopfschmerzen. 

16. X. Der Juckreiz hat bedeutend nachgelassen. 

18. X. Kratzeffekte abgeheilt. Kein Jucken mehr. 

20. X. Gebessert entlassen. 

2. XII. Wiederaufnahme. 3—4 Tage nach der Entlassung soll sich 
der Juckreiz wieder eingestellt haben, besonders beim Schwitzen. Einige 
Tage darauf sei der Ausschlag an Armen und Beinen wieder aufgetreten. 
Jetzt keinerlei Beschwerden. Nach Aussehen der frischeren Herde 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Dermatitis herpetiformis 
Duhring. 

3. XII. Wiederholung der Organismusauswaschung, 350 
Blut, intravenöse Infusion 500. Temperatursteigerung, 37,5°. 

6.-9. XII. Einfluss der Organismusauswaschung diesmal nicht sehr 
augenfällig, doch muss bemerkt werden, dass der Juckreiz bei der 
zweiten Aufnahme schon vor der Organismusauswaschung nicht sehr be¬ 
deutend war. 

8 . XII. Auftreten einiger neuer Effloreszenzen. 

9. XII. Entlassung. 

Weiterer Verlauf vorderhand unbekannt. 

VIII. P. L., 26 jähriger Weissgerber, 69 kg. Seit 1904 Dermatitis 
herpetiformis Duhring. War vom 5. Juli bis 9. August in klinischer 
Behandlung, wurde durch Röntgenbestrahlung und Arsen wohl gebessert, 
bekam aber schon am 20. VIII. ein Rezidiv, das bis zur zweiten Auf¬ 
nahme am 3. XI. anhielt. Jetzt über den ganzen Körper verteilte, zum 
Teil herdförmig angeordnete Bläschen, Blasen, Papeln und urticarielle 
Effloreszenzen. Heftiges Brennen und Jucken. 

4. XI. Organismusauswaschung, 240 Blut, intravenöse Infusion 
240 ccm. Bald darauf Schüttelfrost. Temperatur 39,5°. Kopfschmerzen. 

5. XI. Hat nachts gut geschlafen, bis Mittag noch geringe Kopf¬ 
schmerzen, Juckreiz bis auf geringes Jucken am rechten Unter¬ 
arm geschwunden. 

8 . XI. Neue Eruption mit starkem Juckreiz. 

12. XI. Keine Besserung. Immer neue Schübe. 

15.—17. XI. Neue Effloreszenzen, starker Juckreiz. 

18. XI. Wiederholung der Organismusauswaschung, 250 
Blut, intravenöse Infusion 250 ccm. Nach der Organismusauswaschung 
keine Temperatursteigerung. Allgemeinbefinden ungestört. 

22. XI. Seit der letzten Organismusauswaschung Juck¬ 
reizvöllig geschwunden. Die Hauterscheinungen gehen rapid 
zurück, neue treten nicht mehr auf. 

26. XI. Haut fast völlig normal. Jucken gänzlich aufgehört. Ent¬ 
lassung. 

Blutbefund (Dr. Heinrich): 9. XI. 7 Millionen rote, 8000 weisse, 
62 pCt. polynucl., 20 pCt. Lymphoc., 4 pCt. Uebergangsf., 12 pCt. eosi- 
noph., 2 pCt. Mastzellen. 

18. XL Organismusauswaschung. 5 Millionen rote, 10 000 


weisse, 69 pCt. polynucl., 2 pCt. mononucl., 27 pCt. Lymphoc., 1 pCt. 
Uebergangsf., 1 pCt. eosinoph. 

20. XL 5 Millionen rote, 13 000 weisse, 75 pCt. polynucl., 22 pCt. 
Lymphoc., 1 pCt. Uebergangsf., 1 pCt. eosinoph. 

Wir sehen also, dass die Organismusauswaschung bei 
einem allerdiugs zurzeit noch spärlichen Material von Pruritus 
universalis, Urticaria, Erythema exsudativum multiforme, Derma¬ 
titis herpetiformis, einen wie wir glauben unverkennbar gün¬ 
stigen Einfluss ausgeübt hat. Man wird,- wie wir gern zugeben, 
eine ganze Reihe Einwände erheben, so z. B. auf etwaige SuggestiY- 
wirkung, auf spontane Remissionen und dergl. hinweisen können. 
Wir sind jedoch der Ansicht, dass eine lediglich suggestive Be¬ 
einflussung eines so quälenden Leidens wie des Pruritus senilis 
wohl nicht gut anzunehmen ist oder wenigstens nicht längere 
Zeit anhalten dürfte. Dass aber eine tatsächliche Wirkung der 
Organismusauswaschung auf den Krankheitsprozess stattfindet, 
dafür sprechen überdies die Resultate bei Erythema exsudativum 
multiforme und Dermatitis herpetiformis. Gewiss ist hier an die 
Möglichkeit einer plötzlich spontan einsetzenden Rückwirkung zu 
denken. Immerhin ist eine so rasche Remission der Erscheinungen, 
die nach der Organismusauswaschung stattfand, insbesondere auch 
der sonst recht renitenten Schleimhautsymptome bei Erythema 
exsudativum multiforme zum mindesten sehr auffällig. 

Bei Psoriasis vulgaris und einem Fall eines universellen 
Ekzems 1 ) haben wir nicht den geringsten Einfluss einer 
auch wiederholten Organismusauswaschung gesehen. 

Schädigungen oder unangenehme Zwischenfälle sind 
nie beobachtet worden. Auch auf einen Widerstand der Patienten 
sind wir nie gestossen, da diesen die Zweckmässigkeit des ganzen 
Verfahrens: möglichste Entfernung des „verdorbenen“ Blutes und 
Waschung des übrigen durchweg sehr einleuchtend war. 

Interessant ist die Beobachtung, dass nach intravenösen Koch¬ 
salzinfusionen und vorheriger Blutentnahme häufiger Temperatur¬ 
steigerungen bis 39,5° auftreten. Es steht dieser Befund im 
Einklang mit den Angaben von Schaps, Meyer und Rietschel, 
welch letztere bei Säuglingen nach subcutaner Injektion von 
20 bis 25 g physiologischer Kochsalzlösung Temperaturen bis 39° 
beobachteten. Auch Henkel hat einen Fall von Fieber nach 
Kochsalzinfusion beobachtet, den er aber als nicht beweiskräftig 
(gleichzeitiges Vorhandensein einer Pyelitis) ansehen zu müssen 
glaubte. 

Was die Art der Wirkung von Blutentziehung und 
Kochsalzinfusion anbelangt, so lässt sich darüber noch wenig 
sagen. Jedenfalls scheint die zuweilen etwas gesteigerte Diurese 
nicht das Wichtigste zu sein. Wichtiger ist wohl die direkte 
Einwirkung auf das Blut, der Reiz, den der Blutverlust 
einerseits und das Salzwasser andererseits auf die 
häraopoetischen Organe ausübt. In diesem Sinne scheinen 
die vom Kollegen Heinrich bis jetzt vorgenommenen Blutunter¬ 
suchungen zu sprechen, die von ihm fortgesetzt werden (Abnahme 
der Eosinophilie?). Aber selbst wenn sich keine Regelmässigkeit 
der Einwirkung auf die morphologischen Blutbestandteile ergeben 
sollte, könnte man an eine Beeinflussung der feinsten biochemischen 
Vorgänge im Blute denken, von denen wir ja leider nur eine 
ganz minimale Kenntnis haben. 

Wir glauben somit, dass die bisherigen Resultate zu einer 
Nachprüfung anregen können, und dass Aderlass und Koch¬ 
salzinfusion nicht nur für die Behandlung der hier an¬ 
geführten, sondern auch anderer Hautkrankheiten, bei 
denen man die Mitwirkung von Giften vermutet, eine 
Rolle spielen können. Denn selbst wenn durch die Orga¬ 
nismusauswaschung eine radikale Beseitigung der Krankheits¬ 
ursache nicht zu erzielen wäre, würde sie als unterstützendes und 
wenigstens zeitweilig besserndes Moment für eine ganze Reihe 
von Dermatosen in Betracht kommen, bei denen unser sonstiges 
therapeutisches Arsenal nur ein sehr bescheidenes ist. 


Die Landry’sche Paralyse. 

Von 

G. C. Bolten-Haag (Holland). 

Schon im Jahre 1859 beschrieb Lan dry ein sehr eigen¬ 
artiges Krankheitsbild, das seit der Zeit nach ihm genannt ist 
und das er durch Intoxikation hervorgerufen glaubte. Die 

1) Bei einem zweiten zurzeit noch in Beobachtung stehenden uni¬ 
versellen Ekzem scheint jedoch eine wesentliche Besserung einzutreten. 

3* 
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50 Jahre, die seitdem vergangen sind, haben diese Pathogenese 
nicht genügend befestigen können oder wenigstens nicht hin¬ 
reichend den Ursprung und den Weg, den diese Toxine zurück¬ 
legen, feststellen können. 

Erst zwei Krankheitsfälle, die einen sehr klaren Ueberblick 
über die Symptomatologie geben, und deren letzter wohl einen 
Beitrag zu der Behandlung liefern kann, lasse ich hier folgen. 

1. F., 21 Jahre alt, kerngesunder junger Mann, der eines Tages 
etwas ermüdet und unwohl nach Hause kam; am folgenden Morgen 
hatte das Gefühl von Unwohlsein noch zugenommen, und das rechte Bein 
war paretisch. An demselben Abend war auch das linke Bein ziemlich 
kraftlos und schlaff geworden, und das rechte Bein war vollkommen 
gelähmt. Am folgenden Morgen konnte er den rechten Arm nicht ge¬ 
brauchen, abends waren beide Arme gelähmt, der rechte viel stärker 
als der linke. 

An den beiden Beinen mit vollkommen schlaffer Paralyse waren 
alle Haut- und Sehnenphänomene verschwunden. Der linke paretische 
Arm zeigte noch geringe Sehnenphänomene, beim rechten fehlten sie. 
Degenerative Muskelatrophien und Entartungsreaktion fehlten ganz. 
Sensibilitätsstörungen zeigen sich nicht, nur leichte Parästhesien an 
Händen und Füssen; Oedeme und trophische Störungen an der Haut 
sind nicht vorhanden. Blase und Rectum sind vollkommen intakt. 
Das Sensorium ist vollkommen frei, jegliche zentrale Störungen fehlen 
durchaus. 

Infektionskrankheiten, welcher Art auch immer, waren nicht voraus¬ 
gegangen. Lues, Magen- und Darmstörungen hatten sich niemals gezeigt. 
Es war auch nach keiner Seite hin eine Ursache zu finden. 

Die Urinuntersuchung lehrte folgendes: Der Urin ist stark gefärbt 
mit hohem spezifischem Gewicht (1031), die Reaktion ist sauer, keine 
Glykose, eine Spur von Eiweiss; der Indikangehalt ist stark erhöht, es 
gibt spektroskopisch einen starken Urobilinstreifen, Aceton ist nicht 
vorhanden. Ein erhöhter Gehalt von schwefelsauren Salzen ist nicht 
vorhanden, wohl von gewöhnlichen Sulphaten, gepaarte Glykuronsäuren 
sind sehr bequem zu spüren. In einem sehr minimalen Sediment be¬ 
finden sich nur einige hyaline Cylinder und ein paar Epithelzellen. 

Wegen des sehr stark erhöhten Indikangehaltes im Urin, kommen 
sicherlich Fäulnisse in dem Darmkanal vor, und wurde dem Patienten 
Kalomel verabfolgt. In der Tat war die Folge, dass drei Tage später 
der Indikangehalt bis auf ungefähr 20 mg pro Liter zurückgegangen war, 
was ungefähr das normale Verhältnis ist. 

Inzwischen verschlimmerte sich der Zustand regelmässig, nachdem 
auf das verabreichte Kalomel eine kleine Besserung erfolgt war. All¬ 
mählich traten Bulbärerscheinungen auf (Schlingbeschwerden), die Stimme 
wurde flüsternd, die Atembewegungen rein costal, während das Dia¬ 
phragma mehr und mehr paretisch wurde. Das Sensorium blieb fort¬ 
dauernd frei. Die Temperatur schwankte zwischen 38 und 39, Blase und 
Rectum blieben intakt. Hin und wieder und mit zunehmender Heftigkeit 
traten Anfälle von starkem Schweiss auf. Das Gesicht war durchaus 
fahlbleich und eingefallen. Der Puls war leicht beschleunigt, sonst 
durchaus regelmässig. 

Bei der Lumbalpunktion schien kein erhöhter Druck zu bestehen. 
Der Liquor cerebrospinalis war vollkommen durchsichtig und zeigte keine 
Leukocytose, Bakterien konnten daraus nicht gezüchtet werden. Ab¬ 
normale Bestandteile waren darin nicht nachweisbar. Eine Cavia rea¬ 
gierte nicht auf eine Einspritzung desselben. 

Therapeutisch wurden Kalomel- und Salicylpräparate verordnet und 
Collargol intravenös angewandt; doch alles vergebens: Am zehnten Tage 
war die Stimme flüsternd, die Atembewegungen sehr beschleunigt und 
oberflächlich, der Puls sehr frequent und klein, die Lippen-, Zungen- 
und Schlingmuskulatur völlig gelähmt, die Temperatur 39,5. 

Patient starb, Autopsie wurde nicht bewilligt. 

2. P., Kutscher, 19 Jahre alt, war früher stets vollkommen ge¬ 
sund, bis er Anfang Juni akut erkrankte. Er konnte fast nicht mehr 
laufen und Treppen steigen. Er legte sich zu Bett und bemerkte am 
folgenden Tage, dass beide Beine gelähmt waren, das linke vollkommen, 
das rechte beinahe. Arme und Hände waren noch gut, aber 2 Tage 
später nahm auch die Muskelkraft schnell ab, so dass am folgenden 
Tage der linke Arm und die linke Hand vollkommen paralytisch und 
der rechte Arm und die rechte Hand stark paretisch waren. In diesem 
wie in dem vorigen Fall trat dieselbe Reihenfolge bei den Armen wie 
hei den Beinen auf. Hierauf ging er ins Krankenhaus. 

Das Gesicht ist sehr bleich, ein wenig eingefallen und stark im 
Schweiss. Er kann nur mit sehr undeutlicher, schlecht artikulierter 
Flüsterstimme sprechen. Er ist deshalb sehr schwer zu verstehen, auch 
weil seine Atembewegungen sehr oberflächlich und beschleunigt sind 
und er selbst . aussergewöhnlich schnell ermüdet. Mit einiger An¬ 
strengung war leicht festzustellen, dass sein Sensorium ganz frei ist: 
der Intellekt, das Erinnerungs- und Orientierungsvermögen, die Merk¬ 
fähigkeit und das Gedächtnis sind durchaus nicht gestört; er hat nirgends 
Schmerzen und hat nicht das Gefühl, schwer krank zu sein. Die Tem¬ 
peratur schwankte in den ersten fünf Tagen zwischen 37 und 39°. Der 
Puls ist sehr frequent (130—150), klein und weich, aber regelmässig. 
Die Atembewegungen sind sehr oberflächlich, rein costal und viel zu 
schnell (35—45). Die Schweissabsonderung ist über den ganzen Körper 
stark erhöht. In den ersten Tagen gibt es Constipation. Alle vier Glied- 
maassen zeigen eine vollkommene, schlaffe Paralyse. Degenerative Muskel¬ 


atrophien und Entartungsreaktionen fehlen überall vollständig. Trophische 
Störungen an der Haut, den Nägeln und am subcutanen Zellengewebe 
sind nicht vorhanden. Die grossen Nervenstärame zeigen nirgends Druck¬ 
empfindlichkeit An den gelähmten Gliedmaassen fehlen sämtliche Haut- 
und Sehnenphänomene. Am ersten Tage war vom Plantarphänomen 
noch etwas zu finden (Babinski negativ), aber schnell waren auch diese 
beiderseits verschwunden. Das supraumbilicale Bauchphänomen ist noch 
schwach zu entdecken, das infraumbilicale ist verschwunden. Sensibilitäts¬ 
störungen und Parästhesien fehlen überall vollständig. Die Atem¬ 
bewegungen werden immer noch oberflächlicher und beschleunigter. Das 
Diaphragma konnte sich sichtbar nicht mehr kontrahieren. Darauf traten 
Bulbärerscheinungen hinzu; das Schlucken ging erst mühsam, dann 
schlecht, so dass wiederholt Verschlucken vorkam, und darauf trat voll¬ 
ständige Schlinglähmung ein; deshalb musste der Patient fortwährend 
mit der Magensonde ernährt werden; auch die Lippen- und Zungen¬ 
muskulatur wurde immer schlechter. Die Gaumenmuskeln wurden 
paretisch, dagegen blieben der N. facialis und die Augenmuskelnerven 
intakt. 

Durch das wiederholte Verschlucken war indessen eine ausgedehnte 
Bronchitis in beiden Lungen aufgetreten, und dabei war die Zwerchfell¬ 
paralyse sehr störend, da der Patient nicht genügend expektorieren 
konnte (überall viele grobe, feuchte, klingende Ronchi, aber keine 
Dämpfung). 

Die Stimmbandlähmung blieb dieselbe, nach wiederholter Unter¬ 
suchung standen die Stimmbänder fortdauernd im Cadaverstand. Ein- 
und Ausatmung waren verbunden mit einem leichten blasenden Geräusch. 
Der Pharynxreflex ist so gut wie aufgehoben. Die Pupillen sind sehr 
weit und gleich gross und reagieren träge auf einfallendes Licht und 
auf Convergation. 

Der Urin reagiert sauer (spez. Gew. 104), Indikangehalt nicht erhöht 
(15 mg pro Liter), Diazoreaktion negativ, Glykose und Albumen nicht 
vorhanden, kein Aceton, keine Diacetsäure, wenig Sediment. Bei der 
Lumbalpunktion schien der Liquor cerebrospinalis, der vollkommen 
durchsichtig war, unter etwas erhöhtem Druck zu stehen. Die cyto- 
logische Untersuchung ergab negative Resultate. Bakterien waren daraus 
nicht zu züchten. Mit dem Ultramikroskop waren granulierte Körperchen 
in der Flüssigkeit wahrzunehmen. 

Die Therapie bestand in Kalomel (Darmgärung) und Ausspülungen 
des Darms, Cardiotonica (sehr beschleunigter und kleiner Puls) und Ex- 
pektorantia, ferner eine vollkommene Ausspülung der Lumbalflüssigkeit 
durch Punktionen, worüber bald mehr gesprochen werden soll. Mit 
Rücksicht auf den stürmischen Verlauf, die ernsten Bulbärerscheinungen 
und die ausgedehnte Bronchitis wurde die Prognose sehr infaust gestellt. 
Drei Tage lang, während welcher sich totale Schling- und Stimmband¬ 
lähmungen zeigten, schwebte er dann auch zwischen Leben und Tod. 
Doch danach kam einige Besserung. Das Schlingen wurde wieder möglich, 
und alle Bulbärerscheinungen gingen allmählich zurück. Die Atem¬ 
bewegungen wurden wieder etwas tiefer, und auch das Zwerchfell begann 
sich wieder, weDn auch in sehr geringen Exkursionen, zu bewegen. Und 
danach sind alle Lähmungen zurückgegangen in umgekehrter Folge ihres 
Auftretens, allerdings nur sehr langsam. Als Patient nach einem Aufent¬ 
halt von 5 Wochen das Krankenhaus verliess, konnte er wieder mit 
seiner gewöhnlichen Stimme sprechen (obwohl er, wenn er müde wurde, 
noch wiederholt mit Flüsterstimme sprach). Die Bronchitis war* nach¬ 
dem das Expektorieren wieder möglich wurde, schnell gebessert. Arme 
und Beine konnte er wieder gut bewegen, doch die rohe Kraft war noch 
sehr gering, und der Patient war auch schnell ermüdet. Die Schweiss¬ 
absonderung blieb noch 2 Wochen lang stark erhöht. Die Pupillen 
waren jetzt weniger weit und reagierten wieder schnell auf einfallendes 
Licht. Bei der elektrodiagnostischen Untersuchung zeigte sich auch nun 
wieder, dass nirgends auch nur die geringste Abweichung in der Reiz¬ 
formel wahrzunehmen war. 

Diese zwei Fälle können nur wenig beitragen zur Feststellung 
der Pathogenese dieser Krankheit. Der erste unterstützte kräftig 
die bisher ziemlich allgemein vertretene Theorie der Rückenmarks¬ 
intoxikation. Der erste Patient hatte einen stark erhöhten indikan¬ 
gehalt in seinem Urin, und es waren auch gepaarte Glykuron- 
säuren reichlich darin vorhanden (die Umwandlung in gepaarte 
Glykuronsäuren ist nämlich eine der vielen Arten, auf die unser 
Organismus verschiedene Gifte und Toxine aus der Zirkulation zu 
erweitern weiss). Und vielleicht gibt die Tatsache, dass nach 
der Verabfolgung von Kalomel (was eine schnelle Abnahme des 
Indikangehaltes zur Folge hatte) eine zeitweise Besserung ein¬ 
getreten war, einen kleinen Fingerzeig in dieser Richtung. 

Bei dem zweiten Patienten jedoch war von abnormalen Fäulnis- 
und Gärungsprozessen nichts zu spüren. 

In beiden Fällen konnten aus der Cerebrospinalfiüssigkeit 
keine Bakterien gezüchtet werden, was ihre vollständige Abwesen¬ 
heit noch nicht beweist. Dass bei dem zweiten Patienten mit 
dem Ultramikroskop kleine granulierte Körperchen zu sehen waren, 
sagt noch nicht viel, da diese in ei weisshaltigen Flüssigkeiten 
oft zu sehen sind. 

Was die klinischen Erscheinungen angeht, gehören beide Fälle 
zu der vollkommensten und klassischen Art, so wie Landry sie 
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beschrieben hat. Sie sind ein Hinweis auf das gute Recht der 
Landry’schen Paralyse als ein für sich bestehendes Krankheitsbild. 
Dieses Recht bat man in den letzten Jahren wiederholt an- 
gefochten; es wollen nämlich einige Kliniker sie unter die akuteste 
Form der Polyneuritis rechnen, während sie noch andere unter 
Poliomyelitis anter., resp. gepaart mit bulbärer Poliomyelitis, unter¬ 
bringen wollen. 

Das eine scheint mir ebenso unrichtig wie das andere. Die¬ 
jenigen, welche die Landry’sche Paralyse zur Polyneuritis 
acutissima rechnen, tun dies unter anderem auf Grund der ge¬ 
meinschaftliche Aetiologie (Intoxikation, Infektion, Diskrasie usw.) 
und erklären dann das Ausbleiben von jeder degenerativen 
Muskelatrophie und jede Abweichung in der elektrischen Reiz¬ 
formel, indem sie, auf den sehr schnellen Verlauf der Landry- 
schen Paralyse hinweisend, feststellen, dass die Entartungsreaktion 
mit abwechselnder Schnelligkeit auftritt nach der Erkrankung der 
trophischen Zentren und Nervenfasern, wie z. ß. bei Polyneuritis 
erst in der zweiten Krankheitswoche, ungefähr am 10. Tage; bei 
dem Falle von Schwarz geschah dies erst am 14. Tage. 

Bei allen Fällen der Landry’schen Paralyse, wo innerhalb 
2 Wochen der Tod eintrat, wird das Ausbleiben der Entartungs¬ 
reaktion nicht gegen die Auffassung von Polyneuritis sprechen. 
Im allgemeinen ist es schwer, den Zeitunterschied zwischen der 
Erkrankung der trophischen Zentren und dem Auftreten der Ent¬ 
artungsreaktion genau festzustellen. Aber zuweilen gelingt dies 
sehr gut. Bei einem Mann, der durch ein schweres Trauma eine 
Rückenmarksblutung und infolge hiervon eine Paraplegie bekam, 
konnte am 6. Tage in beiden Beinen eine deutliche, wenn auch 
noch nicht vollständige Entartungsreaktion festgestellt werden, 
und bei einem anderen Patienten mit vollständiger Plexuslähmung 
durch Druckneuritis (es war ein Fall der sog. Narkoselähmung) 
konnte sogar am 4. Tage eine beginnende Entartungsreaktion be¬ 
merkt werden. 

Aber sogar, wenn man annimmt, dass bei Polyneuritis die 
Entartungsreaktion erst nach 14 Tagen auftritt, dann beweist noch 
unsere zweite Krankengeschichte, dass hier keine Polyneuritis vor¬ 
lag, denn vom 14.—16. Tage des Krankheitsprozesses waren die 
beiden Beine noch völlig gelähmt, und doch war die elektrische 
Erregbarkeit völlig intakt und fehlte jede Spur von degenerativer 
Muskelatrophie, die auch danach stets weggeblieben ist. 

In einem unlängst durch Meyers 1 ) beschriebenen Fall, wo 
der Krankheitsverlauf sehr langwierig war und mit Genesung 
endete, waren die Lähmungen während 3 Wochen komplett vor¬ 
handen und fehlten diese Entartungserscheinungen gleichfalls. 
Ausserdem waren in diesem Falle deutliche Störungen irgend¬ 
welcher Gefühlsqualitäten nicht bemerkbar. In unseren Fällen 
waren allein leichte Parästhesien vorhanden und durchaus keine 
sensible Lähmungserscheinung, und auch dies spricht stark gegen 
die Auffassung von Polyneuritis, da diese doch immer mehr oder 
weniger sensible Störungen als Begleiterscheinungen hat. 

Dass die Landry’sche Paralyse zu der bulbären Poliomyelitis 
gehören soll, ist gleichfalls nicht anzunehmen; in jedem Fall der 
spinalen Kinderlähmung treten schnell degenerative Muskelatrophien 
mit Entartungsreaktionen auf, bei den geheilten Fällen sind da¬ 
von stets Reste zu finden. Dagegen zeigen alle geheilten Fälie 
der Landry’schen Paralyse eine vollkommene Restitutio ad 
Integrem. 

Oppenheim 2 ) findet denn auch, dass es nicht angeht, die 
Landry’sche Paralyse zu identifizieren mit Polyneuritis und noch 
viel weniger mit Poliomyelitis. Dagegen behauptet v. Leyden 3 ), 
dass viele Fälle der Landry’schen Paralyse polyneuritischen Ur¬ 
sprunges sind. Er nimmt denn auch zwei Formen an: a) die 
bulbäre oder medulläre, ganz übereinstimmend mit dem Landry- 
sehen Typus (schlaffe Lähmungen, keine Sensibilitätsstörungen, 
keine degenerative Muskelatrophie, keine Entartungsreaktion); 
b) die neuritische Form, bei der im Anschluss an eine Poly¬ 
neuritis schnell Rückenmarksentzündungen sich entwickeln (par¬ 
enchymatöse Entzündungen, geschwollene Achsencylinder mit ver¬ 
dünnten Markscheiden usw.). 

Remak 4 ) behauptet, dass die scharfe Umgrenzung, von 


1) F. J. Meyers, Een geval van Landry’sche Paralyse. Psychiatr. 
en neurolog. bladen, 1910, p. 69. 

2) FL Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 1905, 8. 559. 

3) A. Goldscheider und E. v. Leyden, Die Erkrankungen des 
Rückenmarkes und der Medulla oblongata. Wien 1906, S. 255. 

4) E. Remak, Neuritis und Polyneuritis, Wien 1900, S. 432. 


Westphal gestellt,- nicht gut beizubehalten ist, und dass die 
Grenzen von Polyneuritis und Landry’scher Paralyse inein¬ 
ander übergehen. Er hält diese für eine akute und fortgeschrittene 
Form jener. Raymond 1 ) will auf Grund der ätiologischen Ueber- 
einstimmung die Polyneuritis, die Poliomyelitis und die Landry- 
sche Paralyse auf ein Krankheitsbild zurückführen, die „Oellulo- 
nevrite aigue anterieure“. Auf Grund der klinischen Erscheinungen 
in unseren Fällen möchte ich zu dem Schluss kommen: 

1. Die Landry’sche Paralyse ist ein auf sich beruhendes, 
scharf begrenztes Krankheitsbild, das sich von Polyneuritis und 
Poliomyelitis deutlich unterscheidet durch das Fehlen, auch in 
den langsam verlaufenden Fällen, von Muskelatrophien, Ent¬ 
artungsreaktionen und sensiblen Lähmungserscheinungen. 

2. Die typischen Fälle, wie Landry sie beschrieben hat, 
beruhen, wie auch nach Westphal, Bernhardt und Erb, aut 
Intoxikation. 

3. Die Lähmungen sind die Folge von funktioneller Aus¬ 
schaltung der spinalen und bulbären Zentren und nicht deren 
anatomischen Zerstörungen. Dabei scheinen die Toxine das 
sensible Neuron intakt zu lassen und ausschliesslich das motorische 
ausser Funktion zu setzen, ohne auch sonst die Struktur anzu¬ 
greifen. 

4. In allen Fällen, wo jedoch Entartungsreaktionen und 
degenerative Muskelatrophien sich zeigten, haben wir es zu tun 
mit Fällen von sehr schnell verlaufender Polyneuritis (mit oder 
ohne die von v. Leyden beschriebenen parenchymatösen Ent¬ 
zündungen im Rückenmark) oder mit Fällen von sehr weit vor¬ 
geschrittener Poliomyelitis, die sich bis in den Bulbus erstreckt. 

Was die Therapie angeht, so konnten wir in unserem zweiten 
Falle eine Methode anwenden, die wohl zuverlässig sein könnte. 

Ausgehend von der Annahme, dass die Landry’sche Para¬ 
lyse eine Rückenmarksintoxikation ist, mussten wir annehmen, 
dass die Cerebrospinalflüssigkeit mit diesen Toxinen reichlich 
versehen war. Darum haben wir danach gestrebt, die Cerebro- 
spinalfiüssigkeit durch toxinfreie Flüssigkeit zu ersetzen. Durch 
Lumbalpunktion wurden ihm 40 ccm Spinalflüssigkeit abgenoramen, 
und darauf wurden 30 ccm physiologische Kochsalzlösung in den 
Rückenmarkskanal gebracht (10 ccm weniger, weil ein wahrnehm¬ 
barer Ueberdruck war). Danach wurde durch die Lageänderung 
des Patienten diese vorsichtig eingeführte Flüssigkeit mit der 
zurückgebliebenen Spinalfeuchtigkeit gut vermischt, und darauf 
wurden noch zweimal 30 ccm abgenommen und auf dieselbe 
Weise durch gleich grosse Mengen physiologischer Kochsalzlösung 
ersetzt. Dass die eingeführte Salzlösung sich durch die Lage¬ 
änderung sehr gut mit der zurückgebliebenen Spinalfeuchtigkeit 
vermischt hat, zeigte sich deutlich dadurch, dass bei der darauf 
folgenden Punktion die wieder abgenommene Flüssigkeit stets 
hellgelb war und die normale Menge Eiweissstoff enthielt. 

Diese Behandlung wurde innerhalb 8 Tage sechsmal vor¬ 
genommen. Es wurden im ganzen 600 ccm Spinalflüssigkeit 
entnommen und durch 540 ccm physiologischer Kochsalzlösung 
ersetzt. 

Weil zu gleicher Zeit nur immer geringe Mengen von Spinal¬ 
flüssigkeit entnommen wurden, merkte Patient nichts von den 
Nachteilen, die man früher so oft wahrnahm, wenn man grössere 
Mengen mit einem Male abnahm, (z. B. Kopfschmerz, Uebelbefinden, 
Schwindel, Erbrechen, Ohnmacht usw.). 

Und beachtet man die Gesamtmenge der entnommenen 
Spinalflüssigkeit, dann ist es sehr wahrscheinlich, dass wir die 
Gesamtmenge Spinalflüssigkeit, über die der Mensch verfügt, 
zum grössten Teil durch toxinfreie Flüssigkeit ersetzt haben. 

Da wir es hier mit einem Fall zu tun hatten, der einen sehr 
stürmischen Verlauf nahm, unter vollständiger Zwerchfell-, 
Stimmband- und Schlinglähmung und mehreren bulbären Er¬ 
scheinungen, betrachteten wir alle den Zustand als hoffnungslos; 
wo nun doch Heilung eingetreten ist, ist wahrscheinlich die an¬ 
gewandte Therapie der Grund dieses guten Resultates gewesen. 

Vielleicht werden später, wie ich hoffe, andere Fälie dieser 
und verwandter Krankheiten den günstigen Ausgang dieses Einzel¬ 
falles bestätigen. 


1) Raymond, Clinique des maladies du Systeme nerveux, Paris 
1897, S. 60-68. 
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Aus der medizinischen Universitätsklinik zu Breslau 
(Direktor: Geheimrat Minkowski). 

Klinische Beobachtungen an anaphylaktischen 
Anfällen nach Seruminjektionen. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Ed. Allard, Oberarzt der Klinik. 

Im Verhältnis zu der immer noch wachsenden Verbreitung 
der Serumtherapie sind die Berichte über bedrohliche Begleit¬ 
erscheinungen bisher noch spärlich geblieben. Die gewöhnlichen 
Symptome der Serumkrankheit, deren genauere Kenntnis wir 
v. Pirquet und Schick verdanken, haben wir insbesondere bei 
Kindern als zwar unangenehme, aber doch ziemlich harmlose 
Komplikationen kennen gelernt. Nur wenige Erkrankungen, die 
fast ausnahmslos Erwachsene betrafen und im Anschluss an eine 
zweite Seruminjektion sich einstejlten, erinnern in der Schwere 
und Eigenart ihres Verlaufs an die gefahrdrohenden Sym¬ 
ptome der Anaphylaxie, die wir bei Tieren durch Vorbe¬ 
handlung mit artfremdem Serum hervorrufen können. Inner¬ 
halb weniger Monate hatte ich nun Gelegenheit, bei zwei 
Kollegen lebenbedrohende anaphylaktische Anfälle zu be¬ 
obachten, die beide Male nach einer prophylaktischen Serum¬ 
injektion aufgetreten waren. Ueber den eigenartigen Verlauf des 
Symptomenkomplexes will ich zunächst berichten. 

1. Prof. S., 34 Jahre alt, vollkommen gesund, wurde durch einen 
unglücklichen Zufall mit virulenter Milzbrandkultur bespritzt und im 
Gesicht getroffen. Das sofort bestellte Milzbrandserum traf mit der Vor¬ 
schrift ein, es mehrmals intravenös anzuwenden. Da der Patient sich 
jedoch dazu nicht entschliessen konnte, so liess er sich 10 ccm des Milz¬ 
brandserums — es war Hammelblutserum — subcutan dicht unter¬ 
halb des rechten Rippenbogens zwischen vorderer Axillar- und Mammillar- 
linie injizieren. Etwa eine Viertelstunde später trat mitten in der Arbeit 
ohne Vorboten plötzlich Blutandrang zum Kopf ein mit starkem 
Hitzegefühl und Kopfschmerzen; das Gesicht war dunkelrot cyanotisch 
verfärbt und stark ödematös geschwollen. Die Atmung war frequent, 
der Puls gut. Temperatur 37,5. Dieser Zustand dauerte ungefähr 
i/ 4 Stunde; dann verschwanden ebenso plötzlich die Kopfschmerzen, das 
Hitzegefühl, die Verfärbung und Gedunsenheit des Gesichts, es trat viel¬ 
mehr nun neben auffallender Blässe ein starkes Kältegefühl, des Gesichts 
und der Extremitäten auf ohne Sehweissausbrucb. Erst jetzt fühlte der 
Patient Schmerzen an der Injektionsstelle, die auch auf Druck sehr 
empfindlich war. Das Wesentlichste aber war das Auftreten von Atem¬ 
not mit starkem Angstgefühl, das sich in liegender Stellung zum Er¬ 
stickungsgefühl steigerte; bei jeder Bewegung nahm die Atemnot zu. 
Dabei, allgemeine Schwäche und Vernichtungsgefühl. Temperatur 35,5. 
Recht charakteristisch ist es, dass der Kranke durch Aufstützen der 
Arme seine Atmung zu verbessern bestrebt war. In einem freieren 
Intervall fuhr der Kollege nach seiner Wohnung, bekam aber unterwegs 
abermals einen stärkeren Anfall von Dyspnoe, so dass er kaum sein 
Zimmer erreichte, wo er sich sofort unbeweglich mit aufgestützten Armen 
hinsetzte. Er beobachtete an sich selbst, dass er nur ganz oberflächlich 
atmen konnte unter heftigen Schmerzen an der Injektionsstelle in der 
rechten Seite, wo er das Gefühl einer starken Kompression des Thorax 
empfand. 

Etwa zwei Stunden nach der Injektion fand ich den Patienten un¬ 
beweglich an seinem Schreibtisch sitzen; er sah blass ün'd verfallen 
aus mit tiefliegenden Augen, die in weitem Umkreis dunkel zerniert 
Waren. Die Blässe erstreckte sich über den ganzen Körper, insbesondere 
waren dje Extremitäten intensiv blass und ebenso wie das Gesicht eis¬ 
kalt, ohne Schweisssecretion. Der Puls war sehr klein, aber regel¬ 
mässig und gleichmässig, 110 in der Minute. Die Herzgrenzen an nor¬ 
maler Stelle; - die ersten Töne leise, dagegen der zweite Aortenton stark 
akzentuiert und klingend, wie man ihn nur bei Schrumpfniere zu finden 
pflegt. — Die Atmung war sehr oberflächlich und frequent, 50—60 in 
der Minute, ungleichmässig und zeigte unregelmässige kurze Pausen. 
Dabei hatte der Patient das Gefühl einer starken mechanischen Be¬ 
hinderung der Atmung an der rechten Thoraxseite, wo sich an der In¬ 
jektionsstelle eine überhandtellergrosse starke Schwellung und Rötung 
fand mit zentraler Quaddelbildung. Selbst bei leisester Berührung 
wurde lebhafter Schmerz geäussert, der auf die ganze rechte Rumpfseite 
und in den- rechten Arm irradiierte. Die Untersuchung ergab, dass der 
Thorax bei der Atmung sich zwar sehr wenig, aber beiderseits gleich- 
massig ausdehnte; die LuDgengrenzen standen an normaler Stelle, vorn 
rechts 6. Rippe, hinten zwischen 10. und 11. Brustwirbeldorn. — Das 
v Sensorium war vollkommen frei; der Patient nur in hin und wieder 
auftretenden kurzen Perioden von stärkerem Erstickungsgefühl unruhig. 
Erbrechen oder Uebelkeit war nicht vorhanden. 

Da anderes nicht zur Hand war, liess ich dem Patienten eine 
grössere Menge sehr starken * Kaffees geben. Nach 20 Minuten trat ein 

1 ) Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion der Schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Kultur am 4. November 1910. 


Gefühl der Erleichterung ein zugleich mit der Möglichkeit tieferer Atmung; 
die Atemfrequenz sank auf 36 und allmählich weniger. Die Blässe der 
Extremitäten und des Gesichts verschwand allmählich, die Peripherie, 
bis dahin ganz kalt, zeigte wieder die normale Wärme. Nach Verlauf 
einer Stunde, 4 V 2 Stunden nach der Injektion, war die Atmung wieder 
normal, der Puls war voller, 100 in der Minute. 2 und 4 Stunden 
später kam nochmals je ein kurzer Anfall von Dyspnoe, die ich jedoch 
nicht mehr beobachtete. — Der abends gelassene konzentrierte Urin 
war frei von Eiweiss und Zucker. — Am folgenden Tage bestand gutes 
Allgemeinbefinden. Die Iüjektionsstelle zeigte noch in der Umgebung 
Urticariaquaddeln mit .starkem Juckreiz. — Am 6. Tage nach der In¬ 
jektion bekam der Patient nochmals ein fleckiges urticarielles Exanthem, 
das jedoch am gleichen Tage verschwand. 

Aus der Anamnese dieses Kollegen ist nachzütragen, dass er vor 
7 Jahren wegen Diphtherie mit Serum, also Pferdeserum, behandelt 
worden war und damals, soweit er sich erinnern kann, keine Beschwerden 
nach der Injektion hatte. Vor 5 ! / 2 Jahren bekam er wegen eiuer Angina 
wieder eine Seruminjektion, also abermals von Pferdeserum und 
hatte danach neuralgische und myaigische Beschwerden und Albuminurie. 
Vor 1V 2 Jahren wurde er gegen Tollwut immunisiert mit Kaninchen¬ 
rückenmark. Er erhielt im ganzen 21 subcutane Injektionen, auf die 
er mit Infiltration und Quaddelbildung reagierte; nach achttägiger Be¬ 
handlung fühlte er sich damals sehr elend und nahm erheblich an 
Körpergewicht ab. Bei der diesmaligen Serumbehandlung handelte es 
sich um Hammelserum, mit dem der Patient niemals vorbe¬ 
handelt worden war. 

2 . Stabsarzt W. wurde wegen einer Verletzung, die er sich bei 
der Behandlung eines Tetanuspatienten zugezogen hatte, prophylaktisch 
mit Tetanusserum, also Pferdeserum behandelt, und zwar wurden 
ihm 10 ccm des Serums subcutan in den linken Oberarm injiziert. 
Etwa 4—5 Standen nach der Injektion trat bei dem Patienten ein 
plötzlicher Anfall von Uebelkeit und Schwindelgefühl mit 
starker Blässe des Gesichts auf, der bald vorüberging. Gleichzeitig 
bemerkte er das Auftreten von Urticariaquaddeln am linken Unterarm 
und Schmerzen, Rötung und Schwellung an der Injektionsstelle. In den 
nächsten zwei Tagen nahmen diese Reaktionserscheinungen am linken 
Oberarm noch weiter zu in Form von sehr starker Schwellung mit lokaler 
Hitze und dauerndem juckendem Schmerz, gingen aber am 8. Tage zurück; 
nur das Jucken blieb bestehen. Am 3. oder 4. Tage trat statt dessen 
plötzlich von neuem Urticaria am linken Unterarm auf, die nach einer 
halben Stunde verschwand. Dieser Vorgang wiederholte sich nun in 
den nächsten Tagen und Nächten öfters unter allmählicher Häufung der 
Anfälle, des Auftretens und Verschwindens der Quaddeln, die jedoch 
immer auf den linken Unterarm beschränkt blieben. In der Nacht vom 
7. auf den 8. Tag trat nun plötzlich nach einigen vorhergehenden Urti¬ 
cariaanfällen am linken Arm, wie bisher, eine allgemeine Verbreitung 
der Urticaria über den ganzen Körper ein mit unerträglichem 
Jucken. Der Patient fühlte sofort Stuhldrang und entleerte diar- 
rhoiseben Stuhl. Auf dem Abort wurde es ihm schwarz vor den 
Augen, er musste erbrechen und bekam ein Gefühl von Atemnot; 
zugleich bemerkte er, dass die Urticaria verschwunden war. Er 
gelangte mit Mühe wieder in sein Bett, wo er sich bald erholte und 
wieder einschlief. Nach etwa 1 ty 2 Stunden wiederholte sich aber der 
Anfall von allgemeiner Urticaria, auf deren Höhe er diesmal Schluck¬ 
beschwerden bekam mit dem Gefühl, als ob ihm der Hals zugeschnürt 
würde. Er hatte starken Hustenreiz mit heftigen brennenden Schmerzen 
hinter dem Sternum, wie bei einer akuten Tracheitis. Dazu Salivation. 
Auf der Höhe der Beschwerden wiederum plötzliches Verschwinden der 
Urticaria, kurz darauf Erbrechen und schweres Prostrationsgefühl. Dann 
trat wieder eine Pause ein, deren Dauer jedoch wesentlich kürzer und 
von einem gleichen Anfall wie vorher gefolgt war, wobei diesmal die 
Erschwerung der Atmung noch stärker sieh geltend machte. Das Sen- 
sorium war immer ganz frei; die Temperatur 36. Bald nach diesem 
Anfall sah ich den Patienten. Er sass unbeweglich in einem Lehnstuhl 
mit ängstlichem Gesichtsausdruck und sah sehr blass und Verfallen 
aus. Die Blässe erstreckte sich auch auf den übrigen Körper, und im 
Einklang damit bestand subjektives und objektives Kältegefühl. 
Die Haut war frei von Schweiss. Das ganze Aussehen des Patienten 
war auffallend verändert. Das Gesicht war stark gedunsen, ebenso 
zeigte sich eine erhebliche Volumszunahme der Extremitäten; 
die Hände und Finger hatten geradezu unförmliche Dimensionen ange¬ 
nommen. 

Der Puls war zunächst nicht fühlbar, später fühlte man ihn hin 
und wieder fadenförmig, sehr unregelmässig und ungleichmässig. Die 
Herztöne waren sehr leise, die Herztätigkeit 150—160 in der Minute. 
Während ich den Patienten beobachtete, fiel mir besonders die Atmung 
auf. Eine Dyspnoe bestand nicht, die Atmung erfolgte mechanisch ganz 
ungehindert. Aber es traten sehr oft beängstigend lange Atempausen 
auf, Zustände von Apnoe, die von verschieden langer Zeitdauer entweder 
durch eine einzige sehr tiefe, oder durch mehrere unregelmässige Respi¬ 
rationen unterbrochen wurden. Diese apnoiseben Pausen konnten 
willkürlich unterbrochen werden; zum Atmen ermahnt, machte der Patient 
gewöhnlich einige Atemzüge, dann trat wieder eine Pause ein. — Die 
Atemzüge waren frei, ein dyspnoischer oder asthmatischer Zustand 
bestand nicht und trat auch im weiteren Verlauf meiner Beobachtung 
nicht auf. 

Nach subcutaner Campherinjektion liess ich nun den Kranken in 
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die nahegelegene medizinische Klinik überführen; unterwegs trat Er¬ 
brechen ein. Als ich den Patienten etwa zehn Minuten, nachdem ich 
ihn verlassen hatte, wiedersah, hatte sich das Krankheitsbild sehr ge¬ 
ändert. Die Haut des ganzen Körpers war intensiv gerötet und 
mit zahlreichen Quaddeln bedeckt, die einzeln standen oder auch viel¬ 
fach konfluierten; dabei wurde der Patient von unerträglichem Jucken 
gequält. Das Gesicht war rotcyanotisch und noch mehr gedunsen 
als vorher. Der Puls war fühlbar, sehr klein und unregelmässig, aber 
im ganzen etwas besser als im vorigen Stadium. Die Atmung war 
auch jetzt frei, von Cheyne-Stokes’schem Typus, wie vorher. 
Nach etwa 15 Minuten verschwand plötzlich die Urticaria und 
damit das Jucken vollständig; es trat eine allgemeine Blässe der 
ganzen Körperoberfläche ein, das gedunsene Gesicht wurde fahl; keine 
Schweisssecretion. Zunächst fühlte sich der Kranke nun etwas er¬ 
leichtert durch das Aufhören des Juckens, aber bald fing er an, über 
Uebelkeit zu klagen, die sich immer mehr steigerte und schliesslich zum 
Erbrechen führte. Das Erbrochene bestand aus einer geringen Menge 
trüber Flüssigkeit, die nicht salzsäurehaltig war. Der Puls war in dieser 
ganzen Periode nur zuweilen fühlbar, fadenförmig. Ausserdem bestand 
subjektives und objektives Kältegefühl. Die Atmung behielt den oben 
beschriebenen Typus. Nach dem Erbrechen fühlte sich der Patient er¬ 
leichtert, ohne dass sich an den anderen Symptomen etwas änderte. 
Nach einer Pause wiederholte sich dann der ganze Vorgang mit dem 
Einsetzen der universellen Urticaria wie vorher. Zweimal hatte der 
Kranke im Laufe des Vormittags plötzlichen Stuhldrang und entleerte 
diarrhoischen Stuhl. Die Temperatur war 86,8. 

Der geschilderte Zustand dauerte bis gegen Abend an. Die Pausen 
zwischen den Anfällen wurden im Laufe des Nachmittags allmählich 
länger, die einzelnen Anfälle weniger heftig und anhaltend, bis sie 
schliesslich ganz aufbörten. Dann wurde auch der Puls besser und 
weniger frequent, sowie regelmässig, blieb aber noch sehr weich und 
ungleichmässig. Die Atmung war ebenfalls völlig normal. Der Patient, 
der noch wie zerschlagen war, verbrachte eine leidliche Nacht. 

Urin war während des Anfalls nicht gelassen worden, der abends 
entleerte war konzentriert und frei von Eiweiss und Zucker. 

Die Behandlung bestand in subcutanen Injektionen von Campher 
und Coffein. 

Am Tage nachher war das gedunsene Aussehen des Patienten noch 
sehr ausgesprochen, verschwand aber im Laufe des Tages mit einer 
Harnflut von 3 Litern: auch dieser Urin war frei von pathologischen 
Bestandteilen. Bemerkenswert war an diesem ersten Nachtage das Auf¬ 
treten von heftigen Neuralgien in beiden Beinen und am zweiten auch 
im linken Arm mit Druckempfindlichkeit im Ischiadicus beiderseits und 
im Axillaris links. 

Aus der Anamnese dieses Patienten ist zu berichten, dass er 1898 
mit Diphtherieserum, also Pferdeserum, behandelt wurde, und zwar 
bekam er eine grössere Menge, ca. 20 ccm, subcutan injiziert. Er er¬ 
innert sich noch, dass er damals sofort eine leichte lokale Reaktion 
hatte, aber keine AUgemeinerscheinungen. Im Jahre 1904 erhielt er 
abermals wegen schwerer Diphtherie eine subcutane Injektion von Serum, 
also abermals Pferdeserum, und zwar vormittags. Nachmittags 
gegen 5 Uhr trat plötzlich eine allgemeine Urticaria am ganzen 
Körper auf, die nach ca. 2 Stunden wieder verschwand. Die Herztätig¬ 
keit war sehr elend und erregte grosse Besorgnis. Eingehende Beob¬ 
achtungen sind damals nicht gemacht worden, jedoch erinnert sich der 
Patient noch deutlich, dass er auch damals eine erschwerte Atmung hatte. 

Wir sehen also, dass in zwei Fällen, auffallend kurze Zeit 
nach einer Seruminjektion Krankheitserscheiuungen aufgetreten 
sind, die in ihrer Intensität und auch in Einzelheiten verschieden, 
doch im ganzen so ähnlich verlaufen sind, dass an ihrer Iden¬ 
tität nicht zu zweifeln ist. Da wohl täglich die gleichen anti¬ 
toxinhaltigen Sera in gleicher Weise prophylaktisch und thera¬ 
peutisch angewandt werden, ohne dass die so behandelten Patienten 
mit den gleichen schweren Krankheitsbildern darauf reagieren, so 
ist ohne weiteres klar, dass unsere beiden Kranken gegen die 
Einverleibung des Serums besonders empfindlich, dass sie über¬ 
empfindlich waren und nur wegen dieser ihnen eigentümlichen 
Ueberempfindlichkeit mit den gefahrdrohenden Symptomen auf den 
scheinbar so harmlosen Eingriff reagierten. Das in dem Serum 
enthaltene Antitoxin ist dabei ganz gleichgültig, es ist vielmehr 
das Serum an sich, und zwar das in dem Serum enthaltene art¬ 
fremde Eiweiss, gegen das die Ueberempfindlichkeit bestand und 
das die krankmachende Wirkung ausübte. Wie uns seit den 
ersten zielbewussten Untersuchungen von Riebet, Arthus, 
v. Piquet und Schick u. a. bekannt ist, kann man nun diesen 
Zustand der Ueberempfindlichkeit gegen artfremdes Eiweiss künst¬ 
lich erzeugen durch Vorbehandlung mit eben diesem Eiweiss 
selbst. Es stellte sich heraus, dass Tiere, denen man eine ge¬ 
wisse Menge artfremden Eiweisses, das für sie absolut ungiftig 
ist, subcutan, intravenös, intraperitoneal usw., jedenfalls aber 
parenteral injiziert, sie nach Verlauf einer gewissen Zeit, der 
Inkubationszeit, gegen dieses Eiweiss überempfindlich sind, so dass 
sie nunmehr bei nochmaliger Injektion des gleichen Eiweisses, 
selbst in geringer Menge, mit schweren Krankheitserscheinungen, 


ja tötlichem Ausgang reagieren. Rieh et, der ursprünglich noch 
mit giftigen Substanzen, Aktiniengiften arbeitete, und sah, dass 
die Tiere bei der Vorbehandlung nicht, wie er erwartete, un¬ 
empfindlich geworden waren, dass also die erste Injektion nicht 
prophylaktisch gewirkt hatte, nannte daher den so erzeugten Zu¬ 
stand der Ueberempfindlichkeit Anaphylaxie, ein Ausdruck, der 
sich leider allgemein eingebürgert hat. Auch beim Menschen 
tritt also nach Einverleibung von artfremdem Eiweiss, also bei 
der Serumtherapie, ein solcher Zustand von Ueberempfindlichkeit 
ein. Die mannigfachen Erscheinungen, von denen ursprünglich 
nur das Serumexanthem besonderes Interesse erregte, haben zu¬ 
erst v. Pirquet und Schick 1 ) eingehend beschrieben, sie als 
Anaphylaxie gedeutet und ihnen den Namen Serumkrank¬ 
heit gegeben. Bezüglich des heutigen Standes unseres Wissens 
von dem Wesen der Anaphylaxie verweise ich auf die jüngst er¬ 
schienenen eingehenden Berichte von Moro 2 ) und H. Pfeiffer 3 ), 
da eine Erörterung dieser Dinge über den Rahmen der vorliegen¬ 
den Arbeit hinausgeht. Es genüge hier zum Verständnis, dass es 
sich bei der Serumanaphylaxie ganz allgemein um eine Anti¬ 
körperreaktion handelt. Das injizierte Serum bildet nach der 
Erstinjektion im Organismus spezifische Antikörper, die nun mit 
dem reinjizierten Serum reagieren; bei dieser Reaktion ent¬ 
steht ein Gift, das die anaphylaktischen Erscheinungen auslöst. 
Vielleicht handelt es sich dabei um ein Eiweissabbauprodukt; 
wenigstens lassen sich die Versuche von Biedl und Kraus 1 ), die 
durch Injektion von Wittepepton anaphylaktische Symptome er¬ 
zeugen konnten, in diesem Sinne verwerten. 

In einem gewissen Prozentsatz der Fälle kommt es nun beim 
Menschen schon nach der Erstinjektion von Serum zu Sym¬ 
ptomen von Serumkrankheit, die jedoch erst spät zwischen dem 
8. und 18. Tage nach der Injektion aufzutreten pflegen. Ganz 
anders verhalten sich die Reinjizierten, worauf zuerst v. Pirquet 
und Schlick aufmerksam machten, die nach dem zeitlichen Auf¬ 
treten der Symptome eine sofortige und eine beschleunigte 
Reaktion unterscheiden. Liegt zwischen der ersten und zweiten 
Injektion ein Intervall von wenigstens IO —12 Tagen, so kommt 
es zur sofortigen Reaktion am ersten Tage, die gewöhnlich stärker 
zu sein pflegt und in einzelnen Fällen auch zu stürmischen Er¬ 
scheinungen und Collaps geführt hat. Nach einem Zeitraum von 
drei Monaten seit der Erstinjektion treten die anaphylaktischen 
Symptome schon am 5—6 Tage auf: die beschleunigte Reaktion. 
Innerhalb der ersten 6 Wochen bis 6 Monate wird auch zuweilen 
eine Doppelreaktion, eine sofortige und beschleunigte, beobachtet. 

Kehren wir nun zu unseren Fällen zurück, so haben wir es 
bei dem zweiten Kollegen, der bereits zweimal mit Pferdeserum 
vorbehandelt war, mit einer richtigen experimentellen Anaphylaxie 
zu tun. Immerhin ist die ausserordentlich lange Dauer des 
anaphylaktischen Zustandes sehr bemerkenswert; seit der 
letzten Injektion waren sechs Jahre vergangen und ein eben¬ 
solanger Zeitraum lag zwischen der ersten und zweiten Injektion; 
beide Male aber reagierte der Patient sofort am ersten Tage mit 
schweren Erscheinungen, während die längste bisher beim Menschen 
beobachtete Dauer der Anaphylaxie 4c l / 2 Jahre beträgt [Currie 5 )]. 
Dieser Fall ist zugleich ein prägnantes Beispiel dafür, dass der 
Zustand der Unempfindlichkeit, der Antianaphylaxie, der 
sich im Anschluss an den anaphylaktischen Anfall einzustellen 
pflegt, nur vorübergehend ist und nach unbestimmter Dauer wieder 
der früheren Ueberempfindlichkeit Platz macht. Es ist ferner 
hinzuweisen auf den ungewöhnlich protrahierten Verlauf 
der Krankheitserscheinungen, die wenige Stunden nach der In¬ 
jektion einsetzten, eine Woche hindurch immer neue Schübe zeigten 
und schliesslich am achten Tage mit dem schweren anaphylak¬ 
tischen Anfall endeten. 

Die Voraussetzungen einer experimenteilen Anaphylaxie durch 
Vorbehandlung mit dem spezifischen Serum treffen nun aber für 
den Kollegen S. nicht zu. Der Patient war wohl schon mit 
Pferdeserum und Kaninchenrückenmark vorbehandelt worden, 
aber nie mit Hammelserum, und doch trat bei ihm eine sofortige 
schwere Reaktion ein. Diese starke Ueberempfindlichkeit gegen 
Hammelserum lässt ja zunächst an toxische Eigenschaften des in¬ 
jizierten Serums denken, wie es ja bekannt ist, dass auch be- 


1) Die Serumkrankbeit. 1905, Leipzig und Wien. * 

2 ) Experimentelle und klinische Ueberempfindlichkeit (Anaphylaxie). 
1910, Wiesbaden.. 

3) Das Problem der Eiweissanaphylaxie. 1910, Jena. 

4) Experimentelle Studien über Anaphylaxie. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1909. 

5) cit. bei Moro. 
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stimmte Fabriknummern von Diphtherieserum schwerere Er¬ 
scheinungen von Serumkrankheit erzeugen und auch in weit zahl¬ 
reicheren Fällen, als sie sonst durchschnittlich beobachtet werden. 
Aber diese naheliegende Erklärung ist hier durch einen Zufall 
experimentell widerlegt, da zugleich mit dem Kollegen eine im 
gleichen Institut beschäftigte Dame am selben Tage die gleiche 
Menge, des gleichen Serums injiziert erhielt, ohne dass Krankheits¬ 
erscheinungen auftraten. So liegt es nahe, als Grund der schweren 
Reaktion im ersten Falle eine angeborene Ueberempfindlichkeit 
gegen Hammelserum, eine konstitutionelle Anaphylaxie an¬ 
zunehmen, ein Begriff, der uns ja aus der Arzneitherapie als Idio¬ 
synkrasie bekannt ist. Diese angeborene Ueberempfindlichkeit 
finden wir z. B. bei der Pollenkrankheit (Heufieber), bei der es 
sich um eine typische Anaphylaxie gegen das spezifische Pollen¬ 
eiweis handelt [Wolff-Eisner 1 )]. In gleicher Linie stehen die 
Krankheitserscheinungen, die bei manchen Menschen regelmässig 
im Anschluss an den Genuss von Krebsen, Muscheln, Austern, 
Eiereiweiss usw. auftreten und gleichfalls als Anaphylaxie zu 
deuten sind. Endlich haben die Untersuchungen Bruck’s 2 ) über 
die Jodoformidiosynkrasie gezeigt, dass es sich auch hierbei um 
Anaphylaxie gegen jodierte Eiweisskörper handelt. Ein sehr lehr¬ 
reiches Beispiel einer angeborenen Anaphylaxie bietet der Fall 
de Besehe 3 ). Es handelte sich ebenfalls um einen Kollegen, der 
jedesmal, wenn er in die Nähe von Pferden oder Pferdeaus¬ 
dünstungen kam, eine Art Heuschnupfen, Niesen, Husten, Asthma¬ 
anfälle bekam. Als er nun eines Tages eine geringe Menge 
Diphtherieserum injiziert erhielt, erkrankte er nach wenigen Mi¬ 
nuten unter den Symptomen schwerster exspiratorischer Dyspnoe 
mit Schnupfen und Collapserscheinungen; dass es sich dabei um 
einen richtigen anaphylaktischen Anfall gehandelt hatte, ergab 
sich aus der Beobachtung, dass der Patient nach diesem Tage die 
frühere Idiosynkrasie gegen Pferdeausdünstungen verloren hatte; 
er war also durch den Anfall unempfindlich, antianaphylaktisch 
geworden, ein Zustand, der allerdings nur einige Monate anhielt. 
Für die Erklärung unseres Falles S. auf der Grundlage einer an¬ 
geborenen Anaphylaxie gegen Hammelserum besteht allerdings 
die Schwierigkeit, dass der Patient nie nach Genuss von Hammel¬ 
fleisch irgend welche Krankheitserscheinungen gezeigt hatte. Auch 
an die Möglichkeit einer Sensibilisierung durch Fütterung wäre 
zu denken; wenigstens ist es Rosenau und Anderson 4 ) ge¬ 
lungen, bei Meerschweinchen durch Fütterung mit Pferdefleisch 
Anaphylaxie gegen Pferdeserum zu erzeugen, was wohl nur so zu 
erklären ist, dass dabei geringste Mengen von Pferdeeiweiss direkt 
vom Darm aus resorbiert worden sind. Im übrigen haben wir 
es hier mit einer typischen Doppelreaktion zu tun, einer sofortigen 
kurz nach der Injektion, und einer beschleunigten am 6. Tage. 

Die schweren lebensbedrohenden Krankheitserscheinungen im 
Verlaufe der sofortigen Reaktion nach einer Seruminjektion ent¬ 
sprechen dem anaphylaktischen Schock der bei Tieren experi¬ 
mentell erzeugten Ueberemfindlichkeit, der bei diesen gewöhnlich 
tödlich zu verlaufen pflegt. Beim Menschen ist über solche 
collapsartigen Zustände bisher nur in wenigen Fällen berichtet 
worden. So teilen v. Pirquet und Schick in ihrer Monographie 
mit, dass ein Knabe 10 Minuten nach einer Reinjektion Rötung 
und Quaddelbildung zuerst an der Injektionsstelle, dann auch im 
Gesicht und zerstreut am Körper bekam; 15—20 Minuten nach 
der Injektion begann der Knabe zu erbrechen, er verdrehte die 
Augen, die Extremitäten wurden cyanotisch, der Puls war nicht 
fühlbar; Speichelfluss. In einem zweiten Falle traten ca. 1 Stunde 
nach der Reinjektion unter Schwellung und Gyanose des Gesichts 
die Erscheinungen von Lungenödem auf. Eine weitere Beob¬ 
achtung v. Pirquet’s 5 ) zeigte die gleichen Symptome wie der 
erste Fall. Hierher ist ferner der Fall Klemperer’s 6 ) zu rechnen, 
bei dem es nach einer beschleunigten Reaktion zu bedrohlicher 
Herzschwäche kam, und die gleichen Erscheinungen schweren 
Herzcollapses wurden von Umber 7 ) beobachtet unter gleich¬ 


1) Das Heufieber, sein Wesen und seine Behandlung. 1906, München. 

2) Experimentelle Untersuchungen über das Wesen der Arznei¬ 
exantheme. Diese Wochenschr., 1910, No. 12. 

3) Gefahrdrohende Dyspnoe mit Collaps nach der Seruminjektion. 
Diese Wochenschr., 1909. 

4) A study of the cause of sudden death following the injection of 
horse sennm Hygienie Laboratory, 1906, bulletin 29, Washington. 

5) Neue Beobachtungen über die Serumkrankheit. Jahrb. f. Kinder- 
heilk., 1906, Bd. 62, 

6) Ueber die Gefahr der Reinjektion grösserer Mengen von Heil¬ 
serum. Therapie d. Gegenw., 1908. 

7) Zur Gefahr der Reinjektion von Heilserum. Ebenda. 


zeitiger Entwicklung einer universellen Urticaria. Der Fall 
de Besehe ist oben bereits erwähnt worden; der Patient batte 
ausser der schweren asthmatischen Dyspnoe ebenfalls Cyanose, 
starke Unruhe und bedrohliche Herzschwäche, dazu intensives 
Frostgefühl. ' Asthma und schweres Larynxödem traten in einem 
Falle ein, den Wolff-Eisner 1 ) berichtet. Ausser starker Dys¬ 
pnoe und Herzschwäche zeigte der Fall von Scheidemantel 2 ) 
zahlreiche kleine Blutungen an Stirn, Hals und Brust. Auf dem 
letzten französischen Kongress für innere Medizin haben endlich 
Thaon und Labbe 3 ) je eine Beobachtung von schweren ana¬ 
phylaktischen Anfällen mitgeteilt, die ebenfalls unter dem Bilde 
bedrohlicher Herzschwäche, allgemeiner Urticaria, Oligurie und 
einmal auch Diarrhöen verliefen. 

Todesfälle infolge von Anaphylaxie sind bei uns bis¬ 
her noch nicht mitgeteilt worden. Doch werden solche aus 
Amerika berichtet, wo die Serumbehandlung in viel grösserem 
Umfange und bei allen möglichen Krankheiten angewandt zu 
werden pflegt. Bei Anderson und Rosenau 4 ) findet sich der 
Bericht über zwei Todesfälle, den ich hier wiedergeben will: 

Fall 1. Berichtet von Dr. Wiley (Journ. of Am. med. Ass. 1908). 
Mr. E. W., 34 Jahre alt, von kräftigem Körperbau und ausgezeichneter 
Gesundheit. Prophylaktische Injektion von 1000 I.-E. Diphtherieserum. 
Iüjektionsstelle ea. 10 cm über dem Poupart’schen Bande. 2 Minuten 
später stürmische Symptome — ängstlicher Gesichtsausdruck, Jucken, 
Brennen, erschwerte Atmung; Lippen, Gesicht und Hals geschwollen und 
gerötet; Lähmung und Konvulsionen. Tod innerhalb fünf Minuten nach 
der Injektion. 

Fall 2. Berichtet von Dr. Gillette (Journ. of Am. med. Ass. 
1908). Mr. B., 52 Jahre alt. Litt an Asthma und Bronchialkatarrh, 
Urin und Herz normal. Rheumatismus vor 15 Jahren. Hatte Husten 
mit reichlichem Auswurf. Injektion von 2000 I.-E. unter der linken 
Scapula. Prickeln in Hals und Brust, erschwerte Atmung, regelmässiger 
und voller Puls. Plötzlich tonische Krämpfe. Tod innerhalb fünf Minuten 
nach der Injektion. 

Wie aus der Wiedergabe aller dieser Fälle hervorgeht, sind 
die Mitteilungen über die einzelnen Symptome im anaphy¬ 
laktischen Anfall beim Menschen im ganzen recht spärlich, 
und eine eingehende Analyse der bedrohlichen Erscheinungen ist 
wohl bisher in keinem der beobachteten Fälle möglich gewesen. 
Das ist durchaus verständlich, wenn man sieht, dass einmal der 
äusserst schnelle Verlauf des Anfalls zur Beobachtung keine Zeit 
lässt, und andererseits die stürmischen Symptome den ganzen 
Apparat der therapeutischen Hilfeleistung in Anspruch nimmt. 
Aber auch bezüglich des Ablaufs und des Wesens des anaphylak¬ 
tischen Symptomenkomplexes beim Tiere sind exakte klinische 
Beobachtungen erst in neuerer Zeit in Angriff genommen worden 
und noch auf dem diesjährigen Mikrobiologentag haben Biedl 
und R. Kraus 5 ) wieder auf den bisherigen Mangel einer ein¬ 
gehenden Analyse der Symptome des anaphylaktischen Schocks 
hingewiesen. Dieser zeigt zunächst anscheinend bei den Tieren 
immer einen ähnlichen Verlauf: hochgradige Unruhe, Kratzen, 
Dyspnoe, Somnolenz, Krämpfe, Lähmungen, Erbrechen sowie 
Harn- und Stuhlentleerungen, Tod. Es zeigte sich jedoch, dass 
die Symptome nicht nur bei den verschiedenen Tierarten wechseln, 
sondern auch bei der gleichen Tierart nicht immer dieselben zu 
sein brauchen. Die Dyspnoe steht im allgemeinen bei der 
Anaphylaxie der Meerschweinchen im Vordergrund; sie 
scheint nach den Untersuchungen von Auer und Lewis 6 ) auf 
einer tetanischen Contraction der glatten Bronchialmuskulatur zu 
beruhen und peripheren Ursprungs zu sein. H. Pfeiffer betont 
demgegenüber, dass diese Dyspnoe und der Tod durch Er¬ 
stickung keineswegs charakteristisch für die Meerschweinchen¬ 
anaphylaxie sei; sie bleibe bei intravenöser Injektion kleiner ver¬ 
dünnter Serummengen oder bei intraperitonealer Einverleibung 
aus. Als typische Begleiterscheinung des anaphylaktischen 
Schocks betrachtet H. Pfeiffer 7 ) vielmehr ein enormes Sinken 
der Körpertemperatur, den „anaphylaktischen Temperatur¬ 
sturz“. Er beobachtete auch zuerst, dass bei den Meerschwein¬ 
chen, die im anaphylaktischen Anfall keine Dyspnoe hatten, 
regelmässig ante exitum Cheyne-Stokes’sches Atmen auftrat. 


1) Handbuch der Serumtherapie. München 1910. 

2) Ueber Serumbebandlung und ihre Gefahren, Münchener med. 
Wochenschr., 1909. 

3) Semaine medicale, 1910, Nr. 43. 

4) Anaphylaxis. The archives of internal medicine, June 1909. 

5) Verhandlungen s. Zentralbl. f. Bakteriol., I. Abt., Ref. Bd. 47, 
Beiheft. 

6 ) Siehe Moro. 

7) 1. c. ■ 
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Diesen Differenzen in den Symptomen entsprechen auch die 
Sectionsbefunde; bei den dyspnoischen Tieren enormes akutes 
Lungenemphysem mit starker Verengung der grösseren und kleinen 
Bronchien, starke Erweiterung der Alveolarräume und collabierte 
Gefässe, bei den anderen normales Verhalten der Lungen. Biedl 
und R. Kraus 1 ) konstatierten bei anaphylaktischen Hunden 
eine starke Senkung des arteriellen Blutdrucks infolge 
einer enormen Erweiterung der peripheren Gefässe, ins¬ 
besondere der Gefässe der Baucbeingeweide. Da Adrenalin 
diese Vasodilatation nicht beinflusste, Chlorbaryum dagegen 
wohl, so schlossen sie daraus, dass es sich um eine peri¬ 
phere Vasomotorenlähmung handle. Auf diese Blutdrucksenkung 
hzw. die durch sie bewirkte Hirnanämie führen Biedl und Kraus 
alle anderen Erscheinungen, die Unruhe, das Erbrechen, die 
Trübung des Sensoriums usw. zurück. Hervorzuheben ist, dass eine 
asthmatische Dyspnoe bei den Hunden nie beobachtet wurde, 
während wiederum bei Meerschweinchen die primäre Blut¬ 
drucksenkung fehlt [Braun 2 ), Biedl und Kraus 3 )]. Als 
typische anaphylaktische Reaktion wurde endlich noch eine in¬ 
tensive Herabsetzung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
und ein fast vollkommenes Verschwinden der polynucleären 
Leukocyten aus dem Blut konstatiert, an deren Stelle Lympho- 
cyten treten, wie das von v. Pirquet und Schick auch beim 
Menschen schon beschrieben wurde. Die Kaninchenanaphylaxie 
verläuft mehr in der Art der der Meerschweinchen. Während Biedl 
und Kraus u. a. die Symptome der Anaphylaxie als periphere 
Wirkungen des Anaphylaxiegiftes ansehen, führen Woltf- 
Eisner, Besredka usw. sie vielmehr auf zentrale Ursachen 
zurück. 

Der ausserordentlich protrahierte Verlauf des anaphylakti¬ 
schen Anfalls in den beiden von mir beobachteten Fälle gestattete 
nun eine eingehende Beobachtung der klinischen Erscheinungen, 
wobei sich herausstellte, dass die Symptome des anaphylaktischen 
Zustandes mit den bisher beim Menschen im akuten Anfall beob¬ 
achteten keineswegs erschöpft sind. Insbesondere ist zunächst 
die extreme Contraction der peripheren Gefässe mit 
intensiver Blässe und subjektivem wie objektivem Kältegefühl 
bisher nicht beobachtet worden. Diese Vasokonstriktion, die in 
dem ersten Falle stundenlang anhielt, wurde hier durch ein 
kurzes Stadium der bisher allein für typisch gehaltenen Vaso¬ 
dilatation eingeleitet. Leider konnte eine Blutdruckmessung 
nicht vor^enommen werden, jedoch sprach der akzentuierte, 
paukende zweite Aortenton deutlich genug für die starke Blut- 
druckerhöhuug in der Aorta. Eine Urticaria fehlte überhaupt; 
die Schleimhäute waren nicht beteiligt. 

In dem zweiten Falle gab der anfänglich in immer kürzeren 
Intervallen auftretende plötzliche Wechsel zwischen der Vaso¬ 
dilatation mit Urticariabildung und Vasokonstriktion 
mit intensiver Blässe und Kältegefühl dem Krankheitsbild 
ein ganz besonderes Gepräge. Es ist wohl nicht angängig, diese 
Erscheinungen etwa als Folge der durch die Vasodilatation er¬ 
zeugten Hirnanämie zu deuten im Sinne der von Biedl und 
Kraus bei Hunden gemachten Beobachtungen. Dazu fehlte vor 
allem beide Male irgendwelche Beeinträchtigung des Sensoriums, 
ferner im ersten Falle das Erbrechen, endlich der bei Collaps- 
zuständen sonst beobachtete Schweissausbruch. Es wäre wohl 
auch kaum denkbar, dass die kurzdauernde Vasodilatation im 
Falle S. eine so viele Stunden andauernde Hirnanämie hervor¬ 
gerufen haben sollte, die ohne die sonstigen Begleiterscheinungen 
einer solchen langsam wieder verschwand. Eher wäre schon im 
zweiten Falle an diese Erklärung zu denken, wenn nicht die 
ausserordentliche Gesetzmässigkeit in dem Wechsel der markanten 
Erscheinungen, die auch bei dem allmählichen Ausklingen des 
Symptomenkomplexes beibehalten wurde, auch hier mehr an eine 
besondere Wirkung des Anaphylaxiegiftes auf die Vasomotoren 
hinwiese. 

Auch die Beeinflussung der Atmung entspricht in beiden 
Fällen nicht den bisher gemachten Beobachtungen, bei denen 
immer nur von einer erschwerten Atmung oder Asthma die Rede 
ist. Eine eigentliche Dyspnoe bestand, so lange ich die 
Patienten sah, beide Male nicht, weder eine inspiratorische, 
noch exspiratorische. Beim Kollegen S. müssen allerdings, bevor 
ich ihn sah, anfangs dyspnoische Anfälle vorhanden gewesen sein, 

1) 1. c. 

2) Zur Frage der Serumüberempfindlichkeit. Münchener med. 
Wochenschr., 1909. 

3) Serumanaphylaxie beim Meerschweinchen. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1910, Nr. 11. 


wenigstens ist das daraus mit Wahrscheinlichkeit zu folgern, dass 
er zu der Zeit seine Atmung durch Aufstützen der Arme zu 
bessern suchte; gesehen habe ich selbst das nicht mehr. Jedoch 
ist die eindeutige Beurteilung der Sache hier sehr erschwert, da 
durch die intensive Schmerzhaftigkeit der rechten Thoraxseite in¬ 
folge der Reaktion an der Injektionsstelle das Krankheitsbild 
getrübt wurde. Die ausstrahlenden Schmerzen zwangen den 
Patienten zu einer oberflächlichen und darum auch frequenten 
Atmung. Die Ausdehnung des Thorax war dabei gleichmässig 
und das Zwerchfell beweglich. Abgesehen von diesen Symptomen 
aber beobachtete ich auch hier Atmungspausen, die nun in 
sehr ausgeprägter Weise beim Falle W. in den Vordergrund 
traten und oft beängstigend lang waren. Dabei hatte der Patient, 
entsprechend dem Verhalten der Kranken mit Chey ne-Stokes- 
schein Atmen, subjektiv keinerlei Gefühl der Atemnot, und 
äusserte selbst, nachdem er auf die langen Atempausen selbst 
aufmerksam geworden war, wiederholt seine Verwunderung über 
das fehlende Atembedürfnis. Dass wir es hier mit einer 
zentralen Wirkung des Anaphylaxiegiftes auf das Atem¬ 
zentrum zu tun haben, kann ja nicht zweifelhaft sein, und es 
liegt kein Grund vor, die vasomotorischen Störungen anders 
als zentral bedingt anzusehen. Dass ausser dieser zentralen 
Atemstörung in meinen Fallen auch beim Menschen solche 
anderer Art Vorkommen, dafür finden sich in den oben mit¬ 
geteilten Fällen Belege genug. Aber auch in meinen Fällen 
spielen sie eine Rolle. Ich habe schon auf die Wahrscheinlich¬ 
keit asthmatischer Dyspnoe im Anfänge des Anfalles beim 
Kollegen S. bingewiesen; beim Kollegen W. machte sich ebenfalls 
im Anfänge eine starke Dyspnoe bemerkbar, die mit Schluck¬ 
beschwerden, Zusammenschnüruog des Halses^ starkem Schnupfen 
und brennenden Schmerzen hinter dem Sternum einherging, also 
offenbar bedingt war durch eine Affektion der Schleimhaut des 
Rachens, des Kehlkopfes und der Trachea wohl in Form der 
Ausbreitung der Urticaria. Sehr typisch ist ja in dieser Hinsicht 
der Fall de Besehe (s. o.), bei dem sich mit Schnupfen und 
Husten der schwere Asthmaanfall einstellte. 

Recht bemerkenswert ist endlich die anaphylaktische 
Temperatursenkung H. Pfeffer’s, die besonders stark im 
ersten Falle eintrat. Andererseits ist sonst auch beim Menschen 
in der akuten Anaphylaxie hohes Fieber beobachtet worden. — 
Auf die plötzlichen diarrhoischen Entleerungen (Fall W.) 
als charakteristisches Symptom der Beteiligung des Splanchnicus- 
gebietes und die starke allgemeine Oedembildung, auf die 
v. Pirquet und Schick zuerst aufmerksam gemacht haben, sowie 
ihr Verschwinden durch die Harnflut sei ebenfalls noch hin¬ 
gewiesen. 

Wir sehen also, dass das Krankheitsbild des akuten ana¬ 
phylaktischen Anfalls, wenn es auch im grossen und ganzen ein 
typisches ist, doch in Einzelheiten recht starke Verschiedenheiten 
zeigt, wie wir das schon bei der experimentellen Anaphylaxie 
der Tiere sahen. Das hängt wohl von der Empfindlichkeit der 
Individuen ab, ferner von der Menge des injizierten Serums und 
endlich nicht zum mindesten wohl auch von der Applikations¬ 
weise; wenigstens verlaufen die Symptome bei Tieren nach intra¬ 
venöser Injektion bei weitem am stürmischsten. Darauf hinzu¬ 
weisen dürfte von Wichtigkeit sein, da neuerdings gerade die 
intravenöse Injektion der Heilsera beim Menschen sehr empfohlen 
wird, ohne dass zunächst üble Zufälle, dabei aufgetreten sind. 
[Jochmann 1 )]. Das mag vielleicht daran liegen, dass bei uns 
wenigstens die Serumtherapie hauptsächlich bei der Diphtherie 
und demgemäss überwiegend bei Kindern angewandt wird, die 
nach allen Erfahrungen viel weniger, empfindlich sind gegen¬ 
über dem anaphylaktischen Gift als Erwachsene, bei denen 
auch angesichts der noch relativ jungen Serumtherapie gerade 
Reinjektionen bis jetzt noch nicht so häufig in Frage gekommen 
sein dürften. Dass die Häufigkeit der Serumkrankheit^ mit dem 
Alter zunimmt, geht aus einer Statistik von Marphan und 
Oppert 2 ) hervor. Es erkrankten von 2682 Patienten nach 
Diphtherieserum im 1. Lebensjahre 4 pCt., im 6.—15. Jahre 
13^ pCt. und Erwachsene 40 pCt. an der Serumkrankheit. 

Zur Verhütung der Anaphylaxie beim Menschen sind 
die verschiedensten Vorschläge gemacht worden. Da die Ueber- 
empfindlichkeit um so grösser wird, je grösser die injizierten 
Serummengen sind, so ist natürlich die moderne Herstellung 
hochwertiger Sera ausserordentlich wichtig. Es hat sich ferner 
herausgestellt, dass die Sera nicht gleichwertig sind in ihrer 

1) Zufälle hei der Serumtherapie. Diese Wochenschr., .1910, Nr. 43. 

2) La frequence des accidents serötoxiques. Ref. ebenda 1909. 
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Eigenschaft, Serumkrankheit zu erzeugen. Ohnacker 1 ) beob¬ 
achtete bei einer bestimmten Serumfabriknummer in 52 pCt. der 
behandelten Fälle Serumkrankheit. Er machte dann mit diesem 
Serum intracutane Injektionen und erzielte in 74 pCt. der Fälle 
eine intensive Hautreaktion, die bei anderen Seren nur in 4 pCt. 
; eintrat, und schlug daher vor, die Seren in dieser Weise zu 
prüfen, ehe sie in den Handel gebracht werden. Natürlich wird 
der individuelle Faktor nicht ausgeschaltet, und ich habe schon 
darauf hingewiesen, dass das Serum meines ersten Falles ohne 
eineSpur von Reaktion bei einem anderen Menschen zu derselben 
Zeit in gleicher Menge injiziert worden war. Ebenso konnten 
Rosenau und Anderson bei der Prüfung der Sera, die die 
beiden obenerwähnten Todesfälle zur Folge hatten, keine be¬ 
sonderen toxischen Eigenschaften derselben entdecken. Die Herab¬ 
setzung der Toxizität des Serums durch Erwärmung auf 56—58° 
ist von Besredka und Fein (cit. bei Moro) empfohlen worden. 

Eine Vorbehandlung der Patienten mit Chlorcalcium 
ist von Netter und auch von Gewin angegeben; beide haben 
damit eine starke Verminderung der Serumkrankheit erzielt; 
immerhin dürfte dieses Verfahren, da es drei Tage dauert, für 
die meisten Fälle nicht in Frage kommen. . 

Die akute Anaphylaxie der Reinjizierten ist natürlich am 
wirksamsten zu bekämpfen durch die Vermeidung der Re- 
injektion des gleichen, schon früher injizierten Serums. 
As coli und Jochmann schlagen daher vor, nicht nur Heilsera 
von einer Tierart herzustellen, sondern Sera verschiedener Her¬ 
kunft vorrätig zu halten. 

Moro schlägt nach den Untersuchungen Neufeld’s die 
praktische Verwendung der Antianaphylaxie zur Ver¬ 
meidung des anaphylaktischen Schocks vor, da man schon durch 
die Vorinjektion minimaler, an sich unschädlicher Serum¬ 
dosen den Organismus antianaphylaktisch machen kann. 

Endlich sei noch auf die experimentellen Erfahrungen 
Besredka’s hingewiesen, der durch tiefe Aethernarkose den 
tödlichen Ausgang des anaphylaktischen Anfalls bei seinen Tieren 
verhindern konnte. Beim Menschen liegen Erfahrungen darüber 
noch nicht vor; doch muss ich sagen, dass ich es in meinen 
Fällen nicht gewagt haben würde, eine Narkose einzuleiten. Ob 
die günstigen Erfahrungen von Biedl und Kraus mit Oblor- 
baryum bei der Anaphylaxie der Hunde vielleicht sich auf den 
Menschen werden ausdehnen lassen, muss die Zukunft lehren. 

Wenn wir meine Fälle mit den schon vorher bekannten zu¬ 
sammenfassen, so muss man sagen, dass der doch so überwiegend 
günstige Ausgang in gar keinem Verhältnis zu der ausserordent¬ 
lichen Schwere des ganzen Krankheitsbildes steht. Immerhin 
geben die beiden oben mitgeteilten Todesfälle zu denken. Es ist 
wohl anzunehmen, dass mit der wachsenden Erfahrung und der 
grösseren Bekanntschaft mit dem eigenartigen Krankheitsbilde der 
akuten Anaphylaxie sich die Mitteilungen über derartige Zufälle 
bei der Serumtherapie vermehren werden und vielleicht auch 
mancher bisher unerklärliche plötzliche Tod als anaphylaktischer 
erkannt wird. Natürlich kommt die oft bei der Diphtherie not¬ 
wendig werdende Reinjektion von Serum in den ersten Tagen hier 
nicht in Frage, da ja zur Erzeugung der Anaphylaxie eine In¬ 
kubationszeit notwendig ist, die nach den Untersuchungen 
v. Pirquet’s mindestens 6 Tage beträgt. Innerhalb dieses Zeit¬ 
raums hat man also mit dem Auftreten schwerer Reaktions¬ 
erscheinungen nicht zu rechnen. 


Aus dem bakteriologischen Untersuchungsamt der 
Stadt Oharlottenburg (Prof. Dr. A. Dietrich). 

Ergänzung der Antiforminmethode zur An¬ 
reicherung der Tuberkelbacillen. 

Von 

Dr. F. Lorenz, 

Assistent am Untersuehungsamt. 

Kurz nach Uhlenhuths und Xylanders (1) Veröffent¬ 
lichungen aus dem Kaiserlichen Untersuchungsamt von 1908 
wurde am hiesigen Untersuchungsamt das Antiformin zur Dar¬ 
stellung der Tuberkelbacillen geprüft und dauernd eingeführt. 
Seemann (2) . hat in dieser Wochenschrift die damaligen Re¬ 
sultate mitgeteilt. 

1) Zur Aetiologie und Prophylaxe der Serumkrankheit. Therapie 
der Gegenwart, 1909. 


Es wurden inzwischen rund 1000 Sputen mit Antiformin 
behandelt, und in 11 pCt. der Gesamtfälle positive Sedimente bei 
negativem Ausstrich nach gewiesen. Ebenso hat sich das Anti- 
formiu zum Nachweis der Tuberkelbacillen in Stühlen, eitrigen 
Urinen, Punktaten, Blut und in Gewebsteilen gleichbleibend be¬ 
währt. 

Seit Einführung des Antiformins wurden von verschiedenen 
Seiten Versuche unternommen, die Methode noch zu verbessern 
oder andere an ihre Stelle zu setzen. 

Nakao (3) bevorzugt Subiimat-NaOl-Ausfällung. Lange 
undNitsche (4) geben die Ligroinbehandlung an. Hammerl (5) 
führt Ammoniak-Kalilauge-Acetonbehandlung ein. Haserodt (6) 
setzt zur Antiforminauflösung noch die Ligroinausschüttelung. 
Ellermann und Erlandsen (7) teilen die Doppelmethode (Auto¬ 
digestion und nachfolgendes Kochen mit NaOH) mit und Bogason 
deren Kombination mit Petroläther. 

Von diesen Methoden ist die Doppelmethode von Eller mann 
und Erlandsen die beste. Sie hat eine bedeutende Anreicherung, 
die der des Antiformins nahe kommt, ist aber für den praktischen 
Gebrauch zu umständlich. Alle anderen Vorschläge konnte ich 
bei Nachprüfung nicht als wesentliche Vervollkommnungen an- 
sehen. 

Die Antiforminmethode war aber zweifellos wegen der noch 
zu geringen Anreicherung, ihrer langen Dauer und des schlechten 
Haftens am Objektträger verbesserungsbedürftig. Das schlechte 
Haften wurde seither mit Auswaschen des Sediments, Eintauchen 
des Präparats in 3 pCt. Sublimatlösung oder Zusatz von Essig¬ 
säure nur unvollkommen und die Methode belastend bekämpft. 
Die beiden ersten Punkte blieben ganz unbehoben; ihre Beseiti¬ 
gung bezweckten vielfache Versuche, die ich in den verschiedensten 
Modifikationen vornahm und die schliesslich zu folgendem Ver¬ 
fahren führten. 

Zur schnelleren und intensiveren Einwirkung auf die Sputum¬ 
teile führte ich nach völliger Homogenisierung der Antiformin¬ 
sputummischung das Kochen derselben ein. Es formuliert sich 
die so erweiterte Antiforminmethode in folgender Weise: 

1. 2—10 ccm Sputum werden mit der 2—3 fachen Menge 
15pCt. Antiformins kräftig (etwa 5 Minuten) bis zur völligen 
Homogenisierung geschüttelt. 

2. Es folgt Auf kochen im Reagenzglas und 

3. Kräftiges Zentrifugieren: 15 Minuten. 

Aus dem Zentrifugenglas lässt man bis auf das Sediment 
alles Antiformin ablaufen. Das Sediment selbst ist nur äusserst 
klein und besteht im positivem Falle fast nur aus Tuberkelba¬ 
cillen. Man lügt ihm einige Oesen Wasser zu, (Vorsicht vor 
säurefesten Stäbchen in demselben), und breitet es dann unter 
Häufung auf dem Objektträger aus. Der Ausstrich ist immer 
ganz gleichmässig und bildet fixiert eine feine milchglasähniiche 
Schicht, die gut haftet und beim Entfärben, nur 2—3maliges 
kurzes Eintauchen in Salzsäurealkohol benötigt. Ich verzichte 
auf zahlenmässige Formulierung, wie sie vielfach in der Literatur 
gebraucht wird, da dies doch mit zu viel Fehlern verbunden und 
daher ziemlich wertlos ist. 

Die Anreicherung ist sehr gross, entsprechend dem kleinen 
Sediment. Die Haftung am Objektträger ist gut. Die Dauer der 
ganzen Manipulation beträgt 20—30 Minuten. Die Tuberkel¬ 
bacillen selbst erscheinen gross und gut gefärbt, weil sie in¬ 
folge der kurzen Behandlung nicht gelitten haben. 

Es empfiehlt sich, immer alles verfügbare Sputum zu ver¬ 
wenden. In grossen Sputen können leicht nur einzelne Ballen 
stark bacillenhaltig sein. Da man nicht weniger Antiformin als 
das Doppelte der zu untersuchenden Sputummasse verwenden kann, 
so beträgt die grösste zu verarbeitende Sputummenge ein Drittel 
des Zentrifugenglasinhalts. Darum ist es gut, möglichst grosse 
Zentrifugengläser zu nehmen. 

Grosse Sputummengen (10—200 ccm und mehr) müssen da¬ 
her nach der alten Antiforminmethode yorbehandelt werden. Man 
setzt sie unter kräftigem Umrühren im Spitzgias an und lässt sie 
dort aussedimentieren. Wenn das geschehen ist, saugt man alles 
Antiformin vorsichtig ab, füllt den Rest bis auf Zentrifugenglas¬ 
inhalt mit Aqua dest. und kocht dann wieder im Reagenzglas. 

Hier ist es besser mit niedrigerem Antiforminprozentsatz zu 
kochen, weil die Tuberkelbacillen durch die längere Expositions¬ 
dauer von dem 15proz. Antiformin angegriffeu sind. Dies wird 
durch den Zusatz von Aqua dest. erreicht. 

Mit dieser Behandlung kann man ein Sputum von 200 ccm 
Menge bis auf ein Sediment von 7 a ccm herunterdrücken. . Nach 
ihr wurden längere Zeit sämtliche eingesandte Sputen mit immer 
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gleichem Resultat verarbeitet. Man kann darum sagen: Sie 
ist konstant. 

Gleicherweise kann die Antiforminkochmethode zur An¬ 
reicherung der Tuberkelbacillen aus Geweben, Stühlen usw. an¬ 
gewendet werden. Es muss hier natürlich die entsprechende Vor¬ 
behandlung vorausgehen, und man muss eventuell zweimal mit 
erneuertem Antiformin kochen. Auf diese Weise wurden aus ge¬ 
balltem Kot in zwei Stunden gute Sedimente dargestellt. Der 
Stuhl wird mit Antiformin soweit wie möglich verrührt und fein 
zerteilt und in einem Kolben von Jenenser Glas aufgekocht. Er 
setzt sich schnell im Spitzglas ab, und die Prozedur kann sofort 
wiederholt werden. Gewebe sind vorher bis auf das feinste zu 
zerschneiden, die faserigen Teile sind zu entfernen, und dann 
werden dieselben ebenfalls tüchtig mit Antiformin verrührt und 
aufgekocht. 

Nachdem wir die hier mitgeteilte Methode schon längere Zeit 
erprobt hatten, veröffentlichte Loeffler ebenfalls eine neue An¬ 
reicherung zum Nachweis spärlicher Tuberkelbacillen. Er geht 
im wesentlichen von den gleichen Gesichtspunkten aus. Als neu 
führt er auch das Kochen des Sputumantiformingemisches ein, er 
schüttelt dann aber mit Chloroform aus. Mit dem Hinweis, dass 
die Tuberkelbacillen eine besondere Affinität zu dem Chloroform 
hätten, kommt er zu dem Namen „Chloroformverfahren“. Be¬ 
kanntlich nehmen Lange und Nitsche die gleiche Eigenschaft 
der Tuberkelbacillen für das Ligroin in Anspruch. Loeffler 
schreibt so: 

5, 10, 20 ccm Sputum werden mit der gleichen Menge 
50 proz. Antiformin in einem Kolben von Jenenser Glas gekocht. 
Zu 10 ccm der Lösung werden 1,5 ccm einer Mischung von 
10 Teilen Chloroform und 90 Teilen Alkohol zugesetzt und tüchtig 
durchgeschüttelt. 15 Minuten Zentrifugieren. 

Es bildet sich zwischen dem in der Spitze sitzenden Chloro¬ 
form und dem Antiforminalkoholgemisch ein schleimiger dicker 
Ring, der leicht herausgehoben und zwischen zwei Objektträgern 
verarbeitet werden kann. 

Es ist m. E. ein Nachteil der Löffler’schen Methode, dass 
er zu früh kocht, denn anstatt zuerst mit Antiformin zu schütteln 
und dann zu kochen, macht er es umgekehrt. Dadurch kommt 
das Antiformin nicht zur gleichmässigen vollen Geltung, ein Um¬ 
stand, der zu einem grossen Sediment von ungenügender Auflösung 
und daher zu einer zu geringen Anreicherung führt. Das Chloro¬ 
form ist unwesentlich für die Anreicherung, denn es ermöglicht 
nur, das ganze Sediment leicht auf einmal herauszunehmen. Der 
Antiforminprozentsatz ist bei Löffler zu gross und macht wieder 
die alten unvollkommenen Haftmethoden notwendig. 

Die oben angegebene Antiforminkochmethode ergibt 
stärkste Anreicherung bei einfacher, kurzer und 
sicherer Technik. Sie empfiehlt sich darum zur Nach¬ 
prüfung und Einführung in die Praxis. 
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Aus der Privat- und Poliklinik von Professor Dr. Albu 
in Berlin. 

Zur Diagnose des Magencarcinoms mittels der 
Fischer-Neubauer’schen Methode der Spaltung 
des ßlycyltryptophans. 

Von 

Dr. Hermann Ley- Bremen, 

ehemaligem Assistenten. 

Den von Fr. Müller ausgesprochenen Gedanken, dass das 
Magencarcinom autolytische Fermente absondere, die imstande 
seien, einen weiter als im Normalen gehenden Abbau des mit 
der Nahrung eingeführten Eiweisses herbeizuführen, hatte schon 


Emerson (1) in seiner Arbeit über den Einfluss des Carcinoms 
auf die gastrischen Vorgänge verfolgt. 

Diese Fragen knüpften sich an die Erklärung des Salzsäure¬ 
mangels und Salzsäuredefizits im krebskranken Magen. 

Auch Reissner (2) hatte sich, unabhängig von den Ver¬ 
suchen der Baseler Klinik, damit beschäftigt und festgestellt, 
dass der Gesamtchlorgehalt im carcinomatösen Magen nicht herab¬ 
gesetzt zu sein pflege, und dass wohl eine erhebliche Gesamt¬ 
acidität bei vollständigem Mangel der freien Salzsäure, ja bei 
Salzsäuredefizit bestehen könne. Reissner schob diesen Mangel 
auf Alkaliabscheidung seitens des Carcinoms, wodurch die Salz¬ 
säure neutralisiert werde. Auch Staehelin nahm die Secretion 
einer alkalischen Flüssigkeit aus dem Carcinom an. Emerson 
wies jedoch auf die lakmussaure Reaktion des Mageninhalts hin, 
die bei Neutralisation durch Alkali unmöglich sei. Er kommt 
auf Grund seiner künstlichen Verdauungsversuche mit Krebs¬ 
gewebe sowohl wie solcher im carcinomatösen Magen zu dem 
Schluss, im Carcinom sei ein Ferment enthalten, das Eiweiss in 
weitgehende Abbauprodukte zerlegen könne, auch sei es möglich, 
dass ein Teil des weitzerfallenen Eiweisses aus dem Krebs und 
seiner Absonderung stamme. Diese aus dem Eiweiss hervor¬ 
gegangenen Stoffe, welche Salzsäure mit lakmussaurer Reaktion 
zu binden vermögen, könnten zur Erklärung des Salzsäuremangels 
und -defizits herangezogen werden. 

Weitere Verdauungsversuche im carcinomatösen Magen ver¬ 
öffentlichte später H. Fischer (3). Er konnte dabei die End¬ 
produkte der Eiweissspaltung wie Tyrosiü, Leucin, Arginin und 
Lysin nachweisen, die bei normaler Magenverdauung niemals Vor¬ 
kommen; er nimmt deshalb auch die Gegenwart eines proteo¬ 
lytischen Ferments an, das vom Carcinom abgesondert werde. 

Auch E. Rosenberg (4) konnte 1906 auf Grund seiner auf 
Herrn Prof. Albu’s Anregung in unserer Klinik angestellten 
Nutroseverdauungsversuche bei Carcinom einen sehr weitgehenden 
Zerfall des Eiweisses über die Peptonstufe hinaus erweisen. 

Auf diese nun erwiesene Tatsache des weiteren Eiweiss¬ 
abbaues im carcinomatösen Magen bauten H. Fischer und 
Neubauer (5) eine neue Methode auf zur Erkennung des Krebses; 
sie suchten nach einem Eiweissderivat, dessen Spaltung nur im 
carcinomatösen Magen vermittels des angenommenen Ferments 
erwartet werden konnte, also im nichtkrebskranken Magen mit 
Sicherheit ausblieb. Auch musste dieses Derivat bei seiner 
Spaltung eine charakteristische Reaktion ergeben. In dem Glycyl- 
tryptophan, der peptidartigen Bindung einer Aminosäure, des 
Tryptophans, fanden sie einen solchen Körper. Von keinem 
Magensaft, ausser dem carcinomatösen, wird es gespalten. Wird 
aber Tryptophan aus ihm abgespalten, so ergibt dieses eine 
deutliche Farbenreaktion mit Bromdämpfen oder Bromwasser: der 
tryptopbanenthaltende Magensaft färbt sich rosa. Wurde also 
einem carcinomverdächtigen Magensaft Glycyltryptophan zugesetzt, 
und war nach einer gewissen Verdauungszeit durch Brom ab¬ 
gespaltenes Tryptophan nachzuweisen, dann war anzunehmen, dass 
der Magensaft das vom Krebs abgesonderte proteolytische Ferment 
enthielt. Durch Versuche mit Carcinompresssaft überzeugten sich 
die Autoren von der Zerlegungsfähigkeit des genannten Peptids. 

Verschiedene Fehler waren auszuschliessen, welche die Probe 
vereiteln oder zu falschen Schlüssen verleiten konnten: Salzsäure 
in der Konzentration, wie sie frischer normaler Magensaft ent¬ 
hält, zerstört das proteolytische Ferment; Magensäfte von er¬ 
heblicherem Salzsäuregehalt waren also von der Probe aus¬ 
zuschliessen. Bakterienwirkung, die ebenfalls spaltend wirken 
konnte, wurde durch Filtration unschädlich gemacht. Auch Blut 
und pancfeatischer Saft können die Zerlegung hervorrufen. 
Magensäfte, die Blut und Trypsin enthalten, sind demgemäss auch 
zur Probe ungeeignet! 

Nach Prüfung des zu untersuchenden Mageninhalts auf Blut 
durch die Weber’sche Guajakprobe, auf Pancreassaft durch Gallen¬ 
farbstoffproben, wird das filtrierte Material mit Glycyltrypto¬ 
phan versetzt, auf die Mischung im Reagenzglas etwas Toluol 
geschüttet, die dann 24 Stunden in den Brutschrank gestellt 
wird. Nach Ablauf dieser Zeit nimmt man etwas Magensaft 
mit der Pipette aus dem Glase heraus und lässt nach Ansäuerung 
mit 3 proz. Essigsäure vorsichtig Bromdämpfe daraufgleiten und 
sieht, ob Rosafärbung entsteht. Wird der Magensaft unter dem 
Bromzusatz ohne Rosafärbung schliesslich gelb, dann wird der 
Versuch als negativ abgebrochen. 

Statt Brom kann man auch verdünnte Chlorkalklösung nehmen. 
Das Nähere dieser Modifikation vgl. Original. 

Die Verfasser hatten vorzügliche Erfolge mit ihrer Probe. 

5* 
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Sie fanden sie bei sicherem Carcinom nur zweimal negativ; in 
diesen beiden Fällen war nur Erbrochenes untersucht, positiv bei 
5 durch Autopsie gesicherten Carcinornen, bei 12 klinisch sicheren 
Carcinomen und bei 6 unter 10 carcinomverdächtigen Fällen. 
Negativ war sie bei allen anderen Magenleiden, ausser Carcinom. 

Wir haben diese Methode, die uns theoretisch sehr gut be¬ 
gründet schien, nach den ermutigenden Erfolgen der Verfasser 
nachgeprüft, aber wir sind zu wesentlich anderen Ergebnissen 
gekommen. 

Bevor ich zu unseren Fällen übergehe, lohnt es sich, in 
kurzem die Verwendbarkeit der Methode bei den einzelnen Formen 
des Magenkrebses zu berühren. 

Die Verfasser haben selbst schon enge Grenzen gesteckt! 
Sie geben an, dass ein normaler Salzsäuregehalt das proteolytische 
Ferment zerstört, sie machen aber keine Angaben darüber, bis 
zu welchem Säuregehalt Magensäfte noch verwendbar sind. Dass 
niederer Salzsäuregehalt die proteolytische Fermentation nicht 
stören, haben Emerson’s Versuche bewiesen, wie auch die Ver¬ 
fasser hervorheben. 

Also eine grosse Zahl der Pyloruscarcinome wird nicht zur 
Reaktion zu verwenden sein. 

Tryptophan- und bluthaltige Säfte können leicht und sicher 
ausgeschaltet werden, aber genügt wirklich der Nachweis des 
negativen Ausfalls der Proben auf Galle, um pancreatischen Saft 
mit Sicherheit auszuschliessen? 

Nach den Versuchen von Boas (6, 7) und Volhard (8) und 
neueren von Ehr mann und Lederer (9) geht Trypsin bei 

Achylie bzw. Anacidität sehr häufig in den Magen über, nicht 

allein nach dem Volhard’scben Oelfrühstück, sondern auch nach 
dem Ewald'sehen Probefrühstück. Wenn auch Ehr mann und 
Lederer betonen, dass je gallehaltiger der Mageninhalt sei, 
desto reichlicher enthalte er Trypsin, so fand Bela Molnär(lO) 

nicht immer Beimengung von Galle, die sich durch Färbung an¬ 

zeigte bei trypsinhaltigen Magensäften, und es ist sehr leicht 
möglich, dass auch ohne dauerndem Gallengangverschluss Trypsin 
auch ohne Gallenbeimengung in den Magen gelangt. 

Eine grosse Anzahl, namentlich von Funduscareinomen, welche 
fast immer Blut dem Mageninhalt beimischen, scheiden ebenfalls 
für die Reaktion von vornherein aus, ebenso viele Pyloruscarcinome 
wegen des Gehalts an Galle und Pancreassaft. 

Die Verfasser machen keine Angaben darüber, ob es möglich 
sei, mittels ihrer Methode eine recht frühzeitige Diagnose zu 
stellen; man muss wohl annehmen, dass nur ulcerierende 
Carcinome das eiweissspaltende Ferment absondern. 

Von unseren 20 Fällen, die alle anacid waren, sind 8 nicht 
verdächtig auf Carcinom gewesen. Von diesen 8 ergaben 4 deut¬ 
liche Tryptophanreaktion. Zwei der letzteren wurden von uns 
längere Zeit beobachtet und behandelt; sie wurden schliesslich 
gebessert entlassen, Carcinom war bei ihnen auszuschliessen; auch 
bei den beiden anderen musste die klinische Diagnose: Gastritis 
chronica anacida aufrecht erhalten werden. 

Von vier klinisch sicheren Carcinomen ergaben zwei positiven 
Ausfall; in beiden Fällen wurde die Diagnose durch Autopsie 
bestätigt. 

Von 8 carcinomverdächtigen Fällen erhielten wir nur zweimal 
positiven Ausfall. 

Mit dem nach den Versuchen der Verfasser zu erweiternden 
Resultat ist der Ausfall unserer Versuche, die sich streng an die 
angegebene Versuchsanordnung hielten, nicht in Einklang zu 
bringen. 

Dass die Methode uns bei unseren carcinomverdächtigen 
Fällen fast vollständig versagte, bei vier sicheren Carcinomen 
nur bei 50 pCt. zutraf, ist nicht so bedenklich wie der positive 
Ausfall bei vier Magenkatarrhen. 

Ich möchte diese vier Fälle kurz skizzieren, um ihre Un¬ 
verdächtigkeit bezüglich Carcinoms zu dokumentieren: 

1. L. T., 44 jähriger Schneider von kräftiger Statur, gutem Ernäh¬ 
rungszustand und Aussehen. Abusus alkoholicus. Leber und Milz 
palpabel, derb, vergrössert. 

Probefrühstück: Anacid, schlecht chymifiziert, reichlich Schleim, kein 
Blut, keine Milchsäure. 

Diagnose*. Gastritis chronica anacida auf alkoholischer Basis. 

Der Status war viele Wochen später noch der gleiche, nur die sub¬ 
jektiven Beschwerden gebessert. 

2. E. Pf., 30 Jahre alt, Kaufmann. Etwas blass, nicht kachektiseh, 
leidet an Magendruck, der im Laufe der Behandlung verschwindet. 

Probefrühstück: Schlechte Chymifikation, etwas Schleim, anacid, kein 
Blut, keine Milchsäure. Enteroptose, Leber palpabel. 


Als Patient die Behandlung verlässt, hat er mehrere Pfund züge : 
nommen und fühlt sich wohl, wenn er Diät hält. 

3. E. M., 64 Jahre alt, Arbeiter. Seit einigen Wochen nach dem 
Essen Magendruek; keine Macies. Guter Appetit, kein Erbrechen. Leber 
palpabel, etwas vergrössert. 

Probefrühstück: Schlecht chymifiziert, schleimig, ohne Blut und 
Milchsäure. Später Besserung. 

4. G. Kr., 40 Jahre alt, Kutscher. Keine Kachexie, guter Appetit, 
Diarrhöen. Im Stuhl Bindegewebsreste. 

Probefrühstück: Geringe Atonie, gute Chymifikation, viel Schleim, 
Congo —, kein Blut, keine Milchsäure. 

Diagnose: Achyl. gastrica mit sekundärer Erkrankung des Darms. 

Gegen diese vier positiven Reaktionen bei sicher fehlendem 
Carcinom könnte nur eingewendet werden, dass vielleicht im 
Mageninhalt pancreatischer Saft gewesen sei. Galle war nicht 
vorhanden. 

Schwer erklärlich bleibt das Versagen der Methode in un¬ 
seren carcinomverdächtigen Fällen. Es ist nicht anzunehmen, 
dass wir hier eher und unbegründeter einen Carcinomverdacht 
aussprechen als anderswo. 

Endlich ist es auch gerade kein sehr ermunterndes Resultat, 
wenn wir bei vier sicheren Magenkrebsen nur zweimal positiven 
Ausfall erhielten. 

Auf die beiden negativen Fälle möchte ich kurz eingehen: 

1. Herr D., 63 Jahre alt (Privatklinik Prof. Albu). Früher gesund, in 
letzter Zeit abgemagert, appetitlos, Schwäche. Es besteht Mucies und 
Anämie. Leber in beiden Lappen vergrössert, der linke im Epigastrium 
breit vorliegend. Links oberhalb des Nabels fühlt man eine taubenei¬ 
grosse Resistenz, hart mit unebener Oberfläche, sehr druckempfindlich. 
Urin ohne Eiweiss, auch ohne alimentäre Glykosurie. Herz und Lungen 
ohne Veränderungen. 

Mageninhalt nach Ausheberung mehrmals untersucht: Anacid, 
schlecht chymifiziert; reichlich Schleim, fötid riechend. Weder im Magen¬ 
inhalt noch in den Fäces Blut, auch keine Milchsäure. Nüchterner 
Magen leer. 

Diagnose: Ulceriertes Carcinom der kleinen Curvatur, durch 
Röntgenaufnahme noch gesichert. 

2. Frau P. P., 63 Jahre alt. Starke Mucies und Gewichtsabnahme. 
Links unterhalb des Nabels apfelgrosser harter höckeriger Tumor. Leber 
palpabel vergrössert, hart. Es besteht Atonie des Magens. Im Ausge¬ 
heberten reichlich Milchsäure und lange Bacillen, anacid. 

Diagnose: Funduscarcinom. Die Reaktion wurde mehrfach ver¬ 
sucht. 

So sehr also auch die Arbeiten von Emerson, E. Rosen¬ 
berg, H. Fischer das Vorhandensein eines besonderen Fermentes 
im carcinomatösen Mageninhalt wahrscheinlich machen, so erscheint 
doch die von H. Fischer und Neubauer aufgebaute Methode 
zum Nachweis des Carcinoms mittels dieses Fermentes unzu¬ 
verlässig. 

Nach Beendigung dieser Arbeit kam mir die Arbeit der Amerikaner 
Lyle und Kober ([11] New York medical Journal, June 1910) zu 
Gesicht. 

Sie kommen, abgesehen von ihren Untersuchungen über die Blut¬ 
mengen, welche die Reaktion stören können, auch zu dem Schluss, dass 
das Vorhandensein von Trypsin im Magen am häufigsten zu Irrtümern 
Veranlassung gibt. Sie halten auch die von Fischer-Neuhauer an¬ 
gegebenen Gallenproben für ungenügend, da sie auch bei negativer 
Gallenfarbstoffprobe Trypsin fanden. Sie geben die Probemahlzeit nicht 
morgens, sondern abends nach Verabreichung eines Abführmittels in der 
vorangehenden Nacht: Alles um das Zurückströmen des Darminhaltes in 
den Magen zu verhindern. Sie bewirkten so bei einem carcinom- 
unverdächtigen Patienten, der trotz negativer Gallenprobe Tryptophan¬ 
reaktion gezeigt hatte, ein Verschwinden dieser Reaktion unter genannten 
Vorsichtsmaassregein. Als Aciditätsgrenze der freien Salzsäure, innerhalb 
der die Reaktion noch gelingt, nahmen sie 12—15 an. Sie hatten gute 
Resultate bei ihren durch Autopsie gesicherten Fällen, zweifelhafte bei 
den nichtoperierten.. Sie sind mit dem Resultat zufrieden und halten 
einen mehrfach erfolgten negativen Ausfall für beweiskräftig. Bei positivem 
Ausfall muss an das Vorhandensein von Trypsin gedacht werden. Sie 
verlangen mindestens drei Proben. 

Schliesslich ist vor kurzem (diese Wochenschr., 1910, Nr. 45) ein 
Bericht über gleichgerichtete Untersuchungen von Kuttn er und Pulver¬ 
macher erschienen. Sie lassen allerdings keinen vollkommenen Vergleich 
mit den Fischer-Neubauer’schen Ergebnissen zu, weil sie mit einem 
anderen Polypeptid, dem Seidenfibrinpepton, angestellt sind, das in seinem 
chemischen Verhalten dem Glycyltryptophan durchaus nicht gleichartig 
ist. Da indessen vergleichende Untersuchungen keinen Unterschied er¬ 
geben haben, so lassen sie doch immerhin einen Schluss auf die Brauch¬ 
barkeit der „Fermentreaktion“ für diagnostische Zwecke zu. Die Ver¬ 
fasser gelangen zu denselben Resultaten, wie ich sie in obiger Arbeit 
mitgeteilt habe. 
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Ein Wort über den Wismutmagen. 

Von 

Prof. B. Stiller -Budapest. 

In Nr. 50 dieser Wochenschrift ist eine sehr wohlwollende Besprechung 
meiner kleinen Schrift „Kritische Glossen eines Klinikers zur Radiologie 
des Magens“ erschienen. Diese Besprechung schliesst sich einer ganzen 
Reihe mir zugegangener billigender Aeusserungen an. Nach der Leb¬ 
haftigkeit dieser zustimmenden Voten darf ich schliessen, dass ich manchem 
bisher unausgesprochenen Gedanken, ich möchte fast sagen, manchen 
verhaltenen Gefühlen Ausdruck gegeben habe, welche sich gegen die Zu- 
mutuDg, dass wir einen unmöglichen Magen besitzen sollen, im stillen 
gesträubt und endlich einen Dolmetsch gefunden haben. 

Die Radiologen haben ihren Magen zu wörtlich genommen. Es ist 
als wenn wir einen unter starker Yergrösserung hanfkerngross erscheinenden 
Leukocyten buchstäblich als so gross annehmen, oder einen mit dem 
Fernrohr visierten Baum als ganz nahe ansehen wollten. Es ist einfach 
ein gänzliches Vernachlässigen der Bedingungen, unter denen uns der 
Gegenstand erscheint. So wie hier die Wirkung der optisöhen Instrumente, 
so ist es dort der kontrahierende Effekt des Wismuts, welcher uns täuscht, 
wenn wir ihn ausser acht lassen, und uns einen Magen aufdrängt, der 
anstatt eines Reservoirs ein walzenförmiges Gebilde bietet, welches kaum 
die Hälfte einer normalen Mahlzeit aufnehmen kann, welches zum physio¬ 
logisch notwendigen längeren Verweilen des Speisebreies ganz ungeeignet 
ist, welches den eindringenden Bissen einen teleologisch absurden Wider¬ 
stand entgegensetzt, welches sich in ganz abnormer Weise füllt, einen 
auffallenden motorischen Defekt darbietet, und endlich eine so geringe 
Luftmenge enthält, wie sie unserer täglichen klinischen Erfahrung wider¬ 
spricht. All diese Eigenschaften bietet der Wismutmagen, der von den 
Radiologen als Normalmagen proklamiert wird, und auf deren Grundlage 
sie eine neue Anatomie und Physiologie des Magens konstruieren. Nur 
gegen diesen angeblichen Normalmagen, der aus blindem Respekt vor 
der Evidenz des Röntgenbildes willig oder unwillig allgemein akzeptiert 
wurde, sind meine Ausführungen gerichtet. 

Ich muss daher zur Klarstellung meiner Auffassung meinen wohl¬ 
wollenden Kritiker in einem Punkte korrigieren. Er meint zum Schlüsse 
nämlich, dass ich doch hier und da weit über das Ziel hinausschiesse, 
indem ich es ablehne, aus den Wismutbildern überhaupt etwas Bedeutungs¬ 
volles für die Physiologie und Pathologie des Verdauungsaktes heraus¬ 
zulesen. Das ist ein grosses Missverständnis. Er hat folgenden Passus 
meiner Arbeit ganz übersehen: „Trotzdem ist und bleibt der 
Wismutmagen eine grosse Errungenschaft. Die Radiologie darf 
nur dabei nicht in den Fehler verfallen, souveräne Entscheidungen zu 
treffen; sie darf nicht vergessen, dass sie den normalen, d. h. den normale 
Speisen enthaltenden Magen gar nicht kennt, dass sie gar kein Organ 
für denselben hat. Wo sie sich der Klinik und ihren Errungenschaften 
anschliesst, bleibt sie ihre unschätzbare Bundesgenossin; erläutert, klärt, 
ergänzt, veranschaulicht die auf anderen Wegen gewonnenen Resultate, 
ja kann nicht selten zur Entscheidung herangezogen werden.“ Und an 
anderer Stelle heisst es: „Die Radiologen sehen den Magen immer nur 
mit der astigmatischen, formverzerrenden Wismutbrille; diese ist in 
vielen Beziehungen ein unschätzbares Instrument, aber die es 
handhaben müssen seiner Fehlerquellen immer eingedenk sein.“ 

Solche Ausdrücke beweisen doch uüwiderleglieh, dass ihr Autor die 
Ergebnisse des Wismutmagens, trotzdem er seine Normalität leugnet, in 
hohem Maasse zu würdigen versteht. Es geht uns hier wie mit jenen 
Stücken, die auf eine unmögliche Voraussetzung aufgebaut, doch grosse 
dramatische Wirkungen erzielen können, sobald wir uns mit jener ab¬ 
gefunden. So kann auch der radiologische Magen, trotzdem seine an¬ 
gebliche Normalgestalt eine falsche Prämisse bildet, durch die Ver¬ 
änderungen derselben wichtige diagnostische Folgerungen ergeben. Ich 
will nur die Atonie erwähnen, deren verschiedene Gradationen durch 
kein klinisches Hilfsmittel so anschaulich gemacht werden können, als 


durch die Radioskopie. Und den Schlüssel zum Verständnis derselben 
bietet gerade die Wismutdoktrin. Ich stimme daher nach meinem obigen 
Citate mit meinem Kritiker vollkommen überein, dass „die Radiologie 
für sich allein ein unbeholfenes Kind ist, aber in Verbindung mit dem 
ganzen diagnostischen Hilfsmittelschatz eine ausserordentlich wertvolle 
oft entscheidende Untersuehungsmethode darstellt“. 


Die Ohrenheilkunde in Berlin. 

Von 

A. Passow. 

Den historischen Bemerkungen in meiner Arbeit „Die Ohren¬ 
heilkunde in Berlin“ in Nr. 41, 1910, dieser Wochenschrift habe 
ich noch einiges hinzuzufügen. 

In der „Geschichte der Universität Berlin“ von Max Lenz, 
Bd. II, S. 453, ist Edmund Dann als erster Dozent der Ohren¬ 
heilkunde in Berlin bezeichnet. Diese Angabe ist dem Biographischen 
Lexikon hervorragender Aerzte von Gurlt und Hirsch entnommen 
(Bd. II, S. 128). 

Merkwürdigerweise lässt sich heute nicht mehr feststelien, 
ob sich Dann wirklich für Ohrenheilkunde habilitiert hat; ja es 
ist wahrscheinlich, dass dies nicht der Fall war. Weder die 
Universitäts- noch die Fakultätsakten geben Aufschluss. 

Folgendes liess sich ermitteln: Der erste, der in Berlin Vor¬ 
lesungen über Ohrenheilkunde gehalten hat, war zweifellos 
Jüngken. Er zeigte für das Wintersemester 1830/31 ein Kolleg 
über Gehörkrankheiten an (Sonnabends von 4 bis 6 Uhr öffentlich), 
das er bis zum Sommersemester 1838 fortführte. 

Dann, der praktischer Arzt war, habilitierte sich am 
15. Dezember 1830 (nicht, wie es im Biographischen Lexikon 
heisst, 1832) mit einer Arbeit, betitelt „Commentatio de parcusi 
sive de auditus ballucinationibus“. Dass er die Venia docendi 
speziell für Ohrenheilkunde erbat, ist jedoch höchst zweifelhaft. 
Da er infolge eines ministeriellen Auftrages zunächst ins Aus¬ 
land ging, so zeigte er erst für das Wintersemester 1832/33 eine 
Vorlesung an, und zwar „Ueber die Krankheiten der Sprechwerk¬ 
zeuge, der Respirationsorgane, des Herzens, der Blutgefässe und 
des Zwerchfells“. Im Sommer 1833 hielt er dasselbe Kolleg. 
Das Vorlesungsverzeichnis 1833/34 enthält folgende Anzeige 
Dann’s: 1. Spezielle Pathologie, erster Teil (sechsmal), 2. Spezielle 
Pathologie, zweiter Teil (viermal), 3. Gehörkrankheiten (einmal 
publice). 

Dann hat weiter spezielle Pathologie gelesen. Ueber GehÖr- 
krankheiten lasen Jüngken und Dann gleichzeitig oder aber in 
einzelnen Semestern Jüngken allein. Von 1838 bis Winter 1842/43 
las nur Dann Ohrenheilkunde, und zwar nur im Winter. Vom 
Sommer 1842 bis 1847 findet sich in den Vorlesungsverzeichnissen 
der Universität kein Kolleg über Otiatrie. In den Sommer¬ 
semestern 1847 und 1848 las Graefe ausser über Augenheil¬ 
kunde, Chirurgie und Zahnheilkunde viermal wöchentlich (privatim) 
über Ohrenkrankheiten. Dann folgt eine grosse Pause bis zum 
Winter 1861/62, in dem Erhard seine Lehrtätigkeit begann. 

Ueber Dann sei noch bemerkt, dass er 1805 in Danzig 
geboren wurde, in Königsberg studierte und in Berlin 1828 
promovierte. 1831 wurde er zum Studium der Cholera nach 
Russland gesandt. Nach seiner Rückkehr war er eine Zeitlang 
dirigierender Arzt des Choleralazaretts 2 in Danzig. Dies scheint 
mir dafür zu sprechen, dass er in erster Linie Internist war. 
1851 starb er an Unterleibstyphus. 


Bücherbesprechungen. 

Hans Eppinger und Leo Hess: Die Vagotonie. v. Noorden’s 
Sammlung klin. Abhandlungen über Pathologie und Therapie der 
Stoffwechsel- und Ernährungsstörungen. Heft 9/10. A. Hirsch¬ 
wald. 99 S. 2,80 M. 

Die Verf. machen den Versuch, aus dem grossen Gebiet der Neurosen 
des Visceralsystems eine Gruppe herauszuheben und sie auf Grund 
unserer physiologischen und pharmakologischen Kenntnisse zu analysieren. 
Von dem geläufigen Begriff des Vagustonus ausgehend, werden alle 
klinischen Symptome und Zustände analysiert, die sich auf einen erhöhten 
Tonus und eine abnorme Reizbarkeit im „erweiterten Gebiet des Vagus“, 
d. h. des autonomen Nervensystems beziehen können. Als Grundlage 
dafür dient eine tabellarische Uebersicht der Wirkung der autonomen 
und der sympathischen Nerven und der Wirkung von Atropin und 
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Adrenalin sowie Pilocarpin und Ergotoxin auf die betreffenden Organe. 
Als Symptome krankhaft gesteigerter Yagotonie gelten den Yerf. u. a. 
Hyperacidität und Magenkrämpfe, gewisse Formen von Tenesmus, 
Asthma bronchiale, Speichelfluss, Angina pectoris vasomotoria, aber auch 
gewisse Formen von nervöser Diarrhöe, „nervöser Bradycardie“ usw. 
„Yagotonie ist die funktionelle Tonussteigerung im autonomen Nerven¬ 
system“ von dem aber nicht alle Gebiete gleichzeitig ergriffen zu sein 
brauchen. 0,01 Pilocarpin subcutan provoziert bei allen Vagotonikern 
starken Schweiss und Speichelfluss, während 1 ccm Adrenalinlösung nie 
Glykosurie hervorruft. Andere Gruppen von Menschen werden umgekehrt 
nicht von Pilocarpin, dagegen von Adrenalin erregt. Bei ihnen ist der 
Tonus des Sympathicus vorherrschend. Dieses individuelle Verhalten 
verschiedener Menschen ist es denn auch gewesen, das die Verf. zu der 
Aufstellung des Bildes der Vagotonie geführt hat. — Viele der in der 
Abhandlung aufgestellten Behauptungen sind sehr hypothetisch, zahl¬ 
reiche andere wird der Kliniker a priori ablehnen. Trotzdem ist der 
Versuch, einheitliche Gesichtspunkte in dem verwickelten Gebiet der 
Yisceralneurosen aufzusuchen, dankenswert und nach manchen Richtungen 
hin anregend. A. Magnus-Levy. 


Pani Gaston: L’altra-microscope dans le diagnostic clinique et les 
recherches du laboratoire. 62 S. Paris. J. B. Bailiiere et Fils. 
1910. 

N. Gaidukow: Die Dunkelfeldbeleuclitung und Ultramikroskopie 
in der Biologie und in der Medizin. Mit 13 Abb. im Text, 
3 Lichtdruck- und 2 chromolithographischen Tafeln. VI und 
85 S. Jena, Gustav Fischer. 1911. 

Von den beiden in der Ueberschrift genannten Abhandlungen, die 
die sog. Ultramikroskopie betreffen, gibt die kleine Publikation Gaston’s 
der Hauptsache nach nur technische Anweisungen zum Gebrauch der 
Dunkelteidbeleuchtung und bezieht sich auch hierbei fast ausschliesslich 
auf die Darstellung der Spirochäten; die Untersuchung von Harn, Blut, 
Milch und sonstigen Flüssigkeiten wird nur kursorisch gestreift. Die Ab¬ 
bildungen (Zeichnungen, nicht Photogramme) sind ziemlich gut. Zur 
ersten Einführung in die neue Methodik mag das Büchlein sich vielleicht 
nützlich erweisen. 

Dagegen enthält Gaidukov’s Arbeit eine überaus genaue Literatur¬ 
übersicht, eine sehr eingehende Darstellung der optischen Verhältnisse — 
nicht bloss der Dunkelfeldsyteme, sondern auch der Ultramikroskopie 
im eigentlichen Wortsinn, wie sie von Siedentopf, Zsigmondy und 
Rählmann begründet und bearbeitet wurde — eine Zusammenfassung 
aller bis Frühjahr 1910 erhaltenen Resultate auf physikalisch-chemischem 
wie auf biologischem Gebiet, und endlich eine Fülle eigener, an pflanz¬ 
lichen Objekten ange&tellter Untersuchungen, letztere durch vortreffliche 
Photogramme, z. T. Autochrome, illustriert. Die zahlreichen, hier zu¬ 
sammengestellten Befunde, die namentlich auf das Problem der Natur 
des Protoplasmas manch neues Licht werfen, beweisen sehr schlagend 
die Meinung des Verfassers, dass die Dunkelfeldbeleuchtung berufen ist, 
noch mancherlei wichtige Ergebnisse zu liefern — eine Meinung, der 
sich jeder anschliessen wird, der Zeit und Geduld hat, sich- mit der 
etwas spröden Materie zu beschäftigen. Ich kann nur wünschen, dass 
recht yiele Mikroskopiker das Buch studieren und sich dadurch zu eigener 
Mitarbeit anregen lassen! _ Posner. 


Gynecologie operatoire par Henri Hartmann. Paris 1911. G. Stein¬ 
heil Ed. 

Als Teil eines grossen Sammelwerkes, welches die gesamte ope¬ 
rative Medizin und die chirurgische Therapie umfassen soll, hat 
H. Hartmann die vorliegende operative Gynäkologie in einem statt¬ 
lichen, fast 500 Seiten starken, mit 422 (80 davon koloriert) Text¬ 
figuren ausgezeichneten Bande publiziert. Er will mit dem Werke mit 
spezieller Berücksichtigung der Behandlung des weiblichen Geschlechts- 
äpparates eine Lücke in der französischen gynäkologischen Literatur aus¬ 
füllen, indem er die gebräuchlichen Operationen ausführlich mit Hilfe 
zahlreicher, die einzelnen Operationsakte veranschaulichenden Zeichnungen, 
nebst den Vorbereitungen und der Nachbehandlung, zu beschreiben unter¬ 
nimmt. Er hebt hervor, dass bei der Besprechung der Indicationen und 
der Resultate der einzelnen Operationen das reziproke Verhältnis der¬ 
selben zur Schwangerschaft besonders genaue Berücksichtigung finden 
soll. Bei gewissen Kapiteln (chronische Entzündungen, Deviationen) 
sollen auch die nicbtblutigen Behandlungsarten gegenüber den bisher zu 
stark heran gezogenen rein operativen besprochen werden. Nach diesen 
durchaus gutzuheissenden Grundsätzen behandelt H. die operative Gynäko¬ 
logie in folgenden Kapiteln. 

Im ersten Teil wird die Diagnostik (Aufnahme der Anamnese, Unter¬ 
suchung des Bauches, der inneren Genitalien [manuelle und instrumen- 
telle] in den verschiedenen Körperlagen) besprochen (1. Kapitel); im 
2. Kapitel die sogenannte kleine Gynäkologie; die Scheideninjektionen 
mit den nötigen Apparaten, Indicationen und Contraindicationen; Scheiden¬ 
tamponade; Sondierung, Dilatation, Behandlung mittels medikamentärer 
Applikation, Irrigation, Drainage, Atmokausis; Hyperäraisierung des Uterus; 
Applikation von Pessarien (die intrauterinen werden mit Recht verworfen); 
die Ausschabung, Ausbürstung (beide Verfahren erhalten eine sehr sorg¬ 
fältige Besprechung) des Uterus. Im 3. Kapitel behandelt Verf. die 
'„physikalischen Behandlungsmittel“: Elektrotherapie (ihre physiologischen 
Grundlagen, das Instrumentarium, ihre Applikation, Indicationen); die 
Kinesitberapie (Massage, Bewegungsbehandlung nach Thure Brandt, 
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Schultze und seinen Schülern, Stapfer; Hydrotherapie; Mineralwasser¬ 
therapie. 

Der zweite Teil bringt die Operationen an der Vulva (mit einer 
kurzeu, durch einen sehr schönen frontalen [Coupe verticale et trans¬ 
versale] Beckenschnitt [E’arabeuf] illustrierten, anatomischen Einleitung); 
ihre Verwundungen, Entzündungen; Verengerungen (Perineotomie); Ab¬ 
tragung der hypertrophischen, tumorkranken Clitoris; Plastik der durch 
Abtragung der Vulva defekten Urethralmündung; unblutige und blutige 
Behandlung des Vaginismus. Im 2. Kapitel: Die Chirurgie der Vagina; 
Behandlung der traumatischen Läsionen (Wunden, Hämatome, Fremd¬ 
körper); der Tumoren (Cysten, Fibromyome, Carcinome und Sarkome); 
der Verengerungen, Abscesse und Defekte (mit und ohne Hämatom- 
bildung [es fehlt ein Hinweis auf die Atresien und Defekte bei doppeltem 
Genitalschlauche]). Im 3. Kapitel: Die plastischen Operationon am Damm 
und an der Scheide (Prophylaxe gegen den Geburtsdammriss, Operation 
des frischen und des veralteten Scheidendammrisses [inkompletten und 
kompletten] nach verschiedenen Verfahren); Kolporrhaphia anterior bei 
Kolpocystocele mit und ohne Amputation des Collum uteri; Verengerung, 
Verschluss, Excision der Scheide; Operation der Rectovaginalfisteln. 
4. Kapitel: Operation am Collum uteri; Verschliessung, Eröffnung, Naht, 
Amputation; gegen Flexionen des Uterus, mit Berücksichtigung nach¬ 
folgender Schwangerschaft. 5. Kapitel; Unterbindung der Arteriae uterinae 
von der Scheide aus. 6. Kapitel: Myomexcision von der Scheide aus. 
7. Kapitel: Kolpotomia posterior mit Eröffnung des Douglas, vorzugsweise 
zur Entleerung von Ansammlungen, dann zur Einnähung des Uterus in 
die Scheide gegen Prolaps hohen Grades; Kolpotomia anterior mit Er¬ 
öffnung des sogen, vorderen Douglas behufs Operation am Uterus und 
den Adnexen (sehr ausführlich). 8. Kapitel: Hysterectomia vaginalis. 
9. Kapitel: paravaginalis. 10. Kapitel: perinealis und sacralis. 

Der dritte Teil behandelt die Operationen auf abdominalem Wege. 
1 . Kapitel: Verkürzung der Ligamenta rotunda. 2. Kapitel: Bauchsctmitt; 
Peritonisation, Bauchnaht, Drainage im allgemeinen. 3. Kapitel: Exstir- 
patio uteri. 4. Kapitel: Operation an den Tuben und Ovarien. 5. Kapitel: 
Operation gegen Lageveränderungen der Organe. 6. Kapitel: Seltene 
Operationen: Obliteration des Douglas; Unterbindung der Arteriae uterinae, 
der Venae hypogastricae; Reduktion der Inversio uteri; Cystopexie. 

Der vierte Teil bespricht die therapeutischen Indicationen bei den 
Frauenkrankheiten: Im 1. Kapitel: Behandlung der Entzündungen des 
Sexualapparats; im 2. Kapitel: der Neoplasmen; im 3. Kapitel: der Lage- 
und Gestaltanomalien des Uterus; im 4. Kapitel: der ektopischen Gravi¬ 
dität; im 5. Kapitel: der Menstruationsstörungen und der Sterilität. 

Der fünfte Teil handelt von den Operationen am Harnapparat. Im 
1. Kapitel: die klinische Untersuchung; im 2. Kapitel: die Operationen 
am Ureter; im 3. Kapitel: der Harnblase; im 4. Kapitel: der Vesico- 
vaginal-, Vesico-uterin-, Ureterfisteln. 

Diese dürftige Aufführung der Kapitelübersichten soll dem Leser 
nur klarmachen, dass das Hartmann’sche Werk keinen Gegenstand 
von Wichtigkeit unbesprochen lässt. Ein sorgfältiges Studium des Werkes 
zeigt uns den Verfasser auf der vollen Höhe seiner Aufgabe, die moderne 
Klinik der Frauenkrankheiten dem Erfahrenen wie dem Schüler darzu¬ 
stellen. Wer die letzten 50 Jahre gynäkologischer Arbeit stetig verfolgt 
hat, wird die vorliegende Leistung richtig zu schätzen wissen,; ihm ist 
nicht unbekannt, dass die französische Gynäkologie der von den Ameri¬ 
kanern ausgegangenen Anregung zur Pflege der operativen Behandlung 
eines grossen Teiles der Frauenkrankheiten ziemlich spät gefolgt ist; dass 
sie sich während der von anderer Seite eifrig betriebenen Arbeit an der 
Ausbildung der operativen Behandlung längere Zeit mit der pathologisch- 
anatomischen Bearbeitung der Frauenleiden (ich erinnere an die verdienst¬ 
lichen, vortrefflichen Arbeiten von Bernntz und Goupil) beschäftigt hat. 
Sobald aber das Interesse an der modernen operativen Gynäkologie er¬ 
wacht war, haben unsere französischen Kollegen unter Anführung von 
Pean den Gegenstand mächtig gefördert; — in welch eifrig schneller 
und glänzender Weise, macht ein Vergleich von Courty’s seinerzeit 
rühmlichst bekanntem Werke mit dem vorliegenden Hart mann’s klar. 

Für eine 2. Auflage wäre die topographisch-anatomische Darstellung 
der Beckenorgane nach dem Muster der für die Vulvargegend in Figur 84 
und 85 gegebenen sehr erwünscht. W. A. Freund. 


Th..Brorström; Akute Kinderlähmung und Influenza und deren 
Auftreten im Bezirk Tingsryd in Schweden in den Jahren 
1905, 1906, 1907 und im Frühjahr 1908. Leipzig 1910. 

Der Verfasser, ein schwedischer Provinzialarzt, hat in den Jahren 
L905—1908 848 Krankheitsfälle gesehen, die er zur Gruppe der Kinder¬ 
lähmung rechnet, und ist auf Grund seiner Studien zu einer von der 
allgemeinen Lehrmeinung abweichenden Anschauung über die Natur der 
Kinderlähmung gekommen. Er hat die Auffassung, dass die akute 
Kinderlähmung und die Influenza durch denselben Erreger, durch den 
Influenzabäcillus, verursacht seien und erklärt die Kinderlähmung für 
eine nervöse Form der Influenza. Er geht dabei so weit, anzunehmen, 
dass die Hauptform der akuten Kinderlähmung die Fälle ohne Lähmung 
sind, die mit Influenzasymptomen einhergehen, und die Fälle mit Läh¬ 
mungen seien nur komplizierte Fälle. 

So sehr auch der Fleiss des Verfassers anzuerkennen ist, der als 
beschäftigter Landarzt jahrelang klinisches Beobachtungsmaterial sammelt, 
um seine Auffassungen zu stützen, so muss doch gesagt werden, dass er 
einen verlorenen Posten verteidigt. Es ist vor allem zu bedauern, dass 
er seiner vorgefassten Meinung zuliebe häufig fast naiv anmutende Be- 
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weise für die Richtigkeit seiner Annahme bringt. Er geht von der Fest¬ 
stellung aus, dass die Influenza imstande ist, krankhafte Veränderungen : 
des Nervensystems herbeizuführen. Dem Einwande, dass poliomyelitische 
Veränderungen im Verlaufe einer Influenzaepidemie noch nicht beob¬ 
achtet wurden, begegnet er mit der Bemerkung, solche Fälle seien sicher 
vorgekommen, nur hätte man nicht an ihren Zusammenhang mit der I 
Influenza gedacht, sondern sie mit Poliomyelitis bezeichnet. Das Sonder-1 
barste aber ist die Tatsache, dass nach seinen Beobachtungen in der 
Mehrzahl der Fälle die gastrointestinale Form der Influenza im 
Zusammenhang mit dem Auftreten der akuten Kinderlähmung steht. 
Sehen wir uns nun aber diese vom Verfasser konstatierte gastrointesti¬ 
nale Form der Influenza etwas genauer an, so zeigt sich, dass es sieb 
um einfache Diarrhöen handelt, für deren Influenzanatur auch nicht der 
Schatten eines Beweises erbracht ist. Zwei Mädchen haben an Durchfall 
gelitten, also nach des Verfassers Ansicht an der gastrointestinalen 
Influenza, und bleiben bei der einige Monate später einsetzenden Kinder¬ 
lähmungsepidemie von der Krankheit verschont. Daraus schliesst der 
Verfasser: Ein Anfall von gastrointestinaler Influenza immunisiert gegen 
Kinderlähmung, ergo haben beide Krankheiten denselben Erreger. Solche 
und ähnliche Schlüsse finden sich mehrfach in dem Buch. 

Gänzlich unzureichend, wie Brorström selber zugibt, sind die 
bakteriologischen Beweise für seine Anschauung. Bei des Verfassers 
gastrointestinaler Influenza dürfte es wohl kaum je gelingen, Influenza¬ 
bacillen als Ursache der Affektion festzustellen. Bezüglich der anderen 
Influenzaform aber ist vor allem zu bemerken, dass seit der grossen 
Pandemie im Anfang der 90er Jahre der Nachweis des Pfeiffer’schen 
Bacillus bei den endemischen, als Influenza imponierenden Erkältungs¬ 
krankheiten ausserordentlich oft misslingt, und dass sehr viele Fälle als 
Influenza bezeichnet werden, die gar nicht durch den Influenzabacillus 
hervorgerufen werden. Gerade wegen dieser Unsicherheit, was als In¬ 
fluenza zu bezeichnen ist und was nicht, wären bakteriologische Tat¬ 
sachen als Stütze für Brorström’s Ansicht unbedingt erforderlich ge¬ 
wesen. 

Die Beweisführung des Verfassers ist misslungen, aber trotzdem ist 
das Buch nicht ganz ohne Wert. Es regt dazu an, auch auf die abortive 
Form der Poliomyelitisfälle etwas -mehr Gewicht zu legen, und bringt in 
seiner reichen Kasuistik manchen interessanten Fall von akuter Kinder¬ 
lähmung. Joch mann-Berlin. 

Medizinal wesen im Königreich Sachsen 1908. 40. Jahresbericht des 
Landesmedizinalkollegiuras. Leipzig 1910, F. C. W. Vogel. 

Der sächsische Medizinalbericht zeichnet sich von jeher durch seinen 
reichen Inhalt aus und ist durch seine statistischen Mitteilungen eine 
wertvolle Quelle der Information. Besonders eingehend werden stets 
Hebammenwesen und Infektionskrankheiten behandelt. Das Kapitel 
Kindbettfieber und andere Erkrankungen im Wochenbett enthält als BeL 
läge eine Tabelle über die Todesfälle nach Tagen und Wochen des 
Wochenbetts, Todesursachen und Art der vorgenommenen Operationen. 
Leider wird aber bis jetzt die Frequenz der Operationen bei der Gesamt¬ 
heit der Geburten nicht ausgezählt, so dass man weder ein richtiges 
Bild der Zunahme der Operationen noch ihrer Letalität erhält. Bei dem 
sonst so hohen Stande der sächsischen Bevölkerungs- und Medizinal¬ 
statistik wäre die Ergänzung dieses Mangels doppelt wünschenswert. 

Wiener Arbeiten ans dem Gebiete der sozialen Medizin. Heraus¬ 
gegeben von L. Teleky. Wien und Leipzig 1910, Moritz Perles. 

Den in Deutschland erscheinenden Zeitschriften für soziale Medizin 
reiht sich diese für Arbeiten aus Oesterreich bestimmte würdig an. Da^ 
erste Heft enthält ausser der Antrittsvorlesung des Vertreters der sozialen 
Medizin an der Wiener Universität, Ludwig Teleky, über Aufgabe 
und Ziel der sozialen Medizin, hauptsächlich aus seinem Seminar hervor¬ 
gegangene Arbeiten. 

Goetzl findet, dass punktierte Ervthroeyten kein klassisches Sym¬ 
ptom der Bleikrankheit darstellen. Eil mann führt die Ursache dia¬ 
gnostischer Irrtümer bei Bleivergiftungen auf eine ungenügende Belehrung 
der Aerzte über die Gewebekrankheiten zurück. Alfred Arnstein 
bespricht das Giessfieber unter Mitteilung von Ursachen. Eine Unter¬ 
suchung der Gesundheitsverhältnisse der Steinmetzen und Perlmutter- 
knopfraacher durch Bass ergibt einen verschiedenen Einfluss der ver¬ 
schiedenen Steinarten, ausserdem zeigt sich aber die Gesundheit von der 
Auslese abhängig, welche die Lohnhöhe und subjektive Momente der 
Berufswahl bedingen. Schnürer fordert zur Verhütung der Verbreitung 
des Milzbrands in Pinselfabriken neben der Desinfektion der Schweins¬ 
borsten Maassnahmen zur Verhütung der Staubgefahr in den Fabriken, 
Belehrung der Arbeiter und Anzeige jeder verdächtigen Erkrankung. 
Jerusalem bespricht einige typische traumatische Erkrankungen der 
Bau- und Industriearbeiter, Balban die Satinholzdermatitis, Oppenheim 
eine eigene Art (Onycholysis partialis) von Nagelablösung bei Wäsche¬ 
rinnen, Brezina berichtet über die Beschaffenheit dsr Luft in den 
kleingewerblichen Betrieben Wiens. Besonders hervorzuheben ist eine 
historisch-kritische Darstellung der Lehre von der Militärtauglichkeit 
nach Stadt und Land von Sorer, der auch die Forderungen genau 
präzisiert, welche künftig an die Rekrutierungsstatistik zu stellen sind. 

Verwaltungsbericht der Landesversicherungsanstalt Berlin für das 
Jahr 1909. 

Aus dem zu einem kurzen Referat nicht geeigneten Bericht sei hier 
nur hervorgehoben, dass die Zahl der seitens der behandelnden Aerzte 


begutachteten Rentengesuche 4183, die Zahl der Heilverfahrensanträge 
20126 gegen 19 680 im Vorjahre betrug; ferner betrug die Zahl der 
neu ausgegebenen Quittungskarten 742 253, die Zahl'der ein- und aus¬ 
gegangenen Schriftstücke 283 367 bzw. 357 478. Unter den Patienten 
der Lungenheilstätten wurden 1774 männliche und 1198 weibliche vor 
dem 92. Behandlungstage entlassen, von den 658 übrigen waren im 
1., 2., 3. Stadium 265, 263, 125, Verdacht bestand bei fl; 464 litten an 
offener Tuberkulose. Mit Erfolgen von 100, 75, 60, 50 pCt. werden ent¬ 
lassen 37, 442, 80, 38, ohne Erfolg 61. Von der Gesamtheit der Be¬ 
handelten (3643) wurden geheilt entlassen 969, gebessert 2167, un¬ 
geteilt 497. An Geschlechtskrankheiten litten von diesen Patienten 556 
(darunter 9 Frauen). _ 


Medizinalstatistische Nachrichten. Herausgegeben vom Königlich 
preussischen Landesamte. 1910. Bd. 2, H. 2. 

Ueber die periodisch wiederkehrenden Veröffentlichungen kann, wie 
bereits bemerkt, nur ganz kurz referiert werden. Das vorliegende Heft 
bringt den Bericht über die preussischen Heilanstalten während des 
Jahres 1908, die Sterblichkeit der Gesamtbevölkerung nach Todesursachen 
und Altersklassen im Jahre 1909 und eine Uebersicht der Geburten, 
Eheschliessungen, Sterbefälle und wichtiger Todesursachen im zweiten 
Quartal 1910. 

In dem Bericht über die Heilanstalten wird festgestellt, dass das 
Anwachsen der Gruppe Peritonitis durch die Blinddarmentzündung ver¬ 
ursacht ist, und es wird eine eingehende Statistik dieser Krankheit gegeben. 
In dem Bericht über die Anstalten für Geisteskranke ist ein eingehender 
Nachweis des Berufs der Aufgenommenen enthalten, hingegen fehlt der 
Nachweis der Alters Verteilung bei der Aufnahme und eine Ausscheidung 
der erstmals Aufgenommenen. 

Die Sterbeziffer betrug 1909 17,1 pM. gegen 18,0 pro 1908; für 
Tuberkulose betrug sie 15,59 (16,46), für Krebs 7,54 (7,41), Diphtherie 
2,52 (2,55), Typhus 0,49 (0,52). 

Sanitätshericlit für die Königlich preussische Armee etc. vom 
1. Oktober 1907 bis BO. September 1908. Bearbeitet von der 
Medizinalabteilung des Königlich preussischen Kriegsministeriums. 

Der Bericht gewährt wie seine Vorgänger in seinem ausführlichen 
Inhalt ein im ganzen sehr erfreuliches Bild der Gesundheitszustände 
unseres Heeres und der Bestrebungen, sie immer weiter zu verbessern, 
insbesondere gilt dies bezüglich Typhus, Tuberkulose, Pneumonie und 
Geschlechtskrankheiten. Die Zunahme der Geisteskrankheiten dauert 
noch an. Der Blinddarmentzündung ist auch hier eine eingehende Be¬ 
sprechung gewidmet. Weinberg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

G. G. L. Wolff und E. Oesterberg: Die quantitative Bestimmung 
von Schwefel und Phosphor. (Biochem. Zeitschr., Bd. 29, S. 429.) Es 
wird ein Verfahren zur Bestimmung von Schwefel und Phosphor in bio¬ 
logischen Produkten beschrieben, das ebenso genau sein soll' wie die 
Methode mit Natriumsuperoxyd und das Neu man n’sche Verfahren. Die 
Methode beruht auf der Oxydation der Substanz mit rauchender Salpeter¬ 
säure und der weiteren Oxydation mit Kupfernitrat und Kaliumchlorat. 
Die Mengen für Schwefel und Phosphor können in einer und derselben 
Lösung quantitativ bestimmt werden. 

F. Blumenthal und E. Jacoby: Beiträge zum Nachweis und zur 
Entstehung aromatischer Körper im Organismus. II. Mitteilung. Ver¬ 
halten von Indol und Skatol beim Kaninchen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 29, 
S. 472.) Es konnte festgestellt werden, dass der Darm hungernder 
Kaninchen zu einer Zeit, wo schon im Urin reichlich Indikan vorhanden 
war, noch stark mit Nahrungsstoffen gefüllt ist, dass die Darmschleim¬ 
haut der Hungertiere keine Hämorrhagie oder Hyperämie zeigte, der 
Dünndarminhalt niemals, der Dickdarminhalt stets Indol .aufzuweisen 
hatte. Reichlich ernährte Tiere enthielten in ihrem Urin niemals Indikan, 
ebenso war der Dünndarminhalt stets vollkommen frei von Indol, während 
das Destillat des Dickdarminhalts meist Indolreaktionen gab. — Nach 
subcutaner Verabfolgung von Indol erscheint dasselbe schon nach kurzer 
Zeit im Dickdarm, mitunter auch im Dünndarm; von den Organen ent¬ 
halten am meisten Indol: Leber, Blut und Lunge. Nach subcutaner 
Injektion von Skatol wurden mit den Extrakten der verschiedenen Or¬ 
gane Farbenreaktionen erhalten, die weit mehr dem Indol als dem Skatol 
entsprachen. Hiernach konnte man vermuten, dass ein Teil des Skatols 
im Organismus entmethyliert worden und in einen indolartigen Körper 
übergegangen war. Indikan konnte aber nicht im Häm nachgewiesen 
werden. Demnach war weder Indol noch Indoxyl gebildet worden, 
sondern ein anderes indolartiges Produkt, das sich von diesen beideu 
Körpern unterscheidet. 

G. Einöden und Ernst Schmitz-. Ueber synthetische Bildung von 
Aminosäuren in der Leber. (Biochem. Zeitschr., Bd. 29, S. 423.) Nach 
der Durchblutung glykogenarmer Hundeleber mit Blut, dem einmal 
p-Oxyphenylbrenztraubensäure, ein zweites Mal y-Phenylbrenztrauben- 
säure, und ferner in einem dritten Versuch Brenztraubensäure zugesetzt 
war, konnte im ersten Falle Tyrosin,- im zweiten die Uraminosäure de9 
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Phenylalanins und im dritten Alanin isoliert werden. Das Tyrosin und 
das Alanin erwiesen sich als optisch aktive Produkte, die der natürlichen 
Form entsprachen. Nach der Durchblutung mit dem Ammoniaksalz der 
dem Leucin entsprechenden a-Oxysäure (Leucinsäure) wurde in geringer 
Menge eine Uraminosäure isoliert, die allem Anscheine nach Leucinamino¬ 
säure war. Ferner konnte gezeigt werden, dass ebenso wie Brenztrauben¬ 
säure auch dem Durchblutungsblute zugefügte Milchsäure Alanin bildet. 
Dieser Uebergang von Milchsäure in Alanin beweist, dass Kohlenhydrate, 
insbesondere Glykogen und Traubenzucker in Alanin umgewandelt 
werden können, da nach- früheren Untersuchungen Milchsäure als Abbau¬ 
produkt der genannten Kohlenhydrate bei der Durchblutung der Leber 
auftritt. In noch direkterer Weise gelang der Nachweis, dass Kohlen¬ 
hydrate in Aminosäuren umgewandelt werden können, bei der Durch¬ 
blutung stark, glykogenhaltiger Leber unter Zusatz von geringen Mengen 
Ammoniumchlbrid zum Durchblutungsblute. Auch in diesen Versuchen 
konnte Alanin in nicht unerheblicher Menge als Naphthalinsulfoverbindung 
gewonnen werden. Offenbar war ein Teil des Glykogens über Milchsäure 
und wahrscheinlich Brenztraubensäure in Alanin übergeführt worden. 
Auch Lävulose und Glycerin bilden bei der Durchblutung der Leber 
Milchsäure, sind demnach ebenfalls befähigt, in Alanin umgewandelt zu 
werden. 

0. Neubauer und 0. Warburg: Ueber eine Synthese mit Essigsäure 
in der künstlich durchbluteten Leber. (Beiträge zur Kenntnis der 
Leberfunktionen. II. Mitteilung.) Zeitschr. f. physiolog. Chemie, Bd. 70, 
S. 1.) Bei der Durchblutung von Hundeleber mit Blut, dem d-l-Phenyl- 
aminoessigsäure zugesetzt war, wurde neben Phenylglyoxylsäure und 
1-Mandelsäure auch d-Acetyl-Phenylaminoessigsäure gebildet. Dieselbe 
zeigte den nämlichen Schmelzpunkt und den nämlichen Stickstoffgehalt 
wie das synthetisch gewonnene Produkt, sie entspricht ferner der 
d-Aminosäure, also der im Tierkörper angreifbaren optischen Modifikation 
der Phenylaminoessigsäure. Ob die nachgewiesene Paarung mit Essig¬ 
säure in der Weise erfolgt, dass von vornherein ein Teil der d-Modi- 
fikation der Phenylaminoessigsäure acetyliert wird, oder ob das Acetyl- 
produkt erst sekundär aus primär gebildeter Ketonsäure, also aus Phenyl- 
glyoxylsäure entsteht, können erst weitere Versuche entscheiden. 

Fr. Simon: Zur Differenzierung der Trypsinverdannng und pro¬ 
teolytischen (autolytischen) Leberfermentwirkung. (Zeitschr. f. pbysiol. 
Chemie, Bd. 70, S. 65.) Auf Grund vergleichender Untersuchungen über 
die Ammoniakbildung bei der tryptischen Verdauung und bei der Auto¬ 
lyse der Leber kommt Verf. zu dem Schluss, dass die Proportion 
nicht koagulierter Stickstoff 

' Ammoniakstiekitöff- bei der Optischen Verdauung regelmässig 

einen absolut höheren Wert repräsentiert, als er bei der Autodigestion 
menschlicher und besonders normaler tierischer Leber beobachtet wurde. 
Demnach unterscheidet sich die Leberautolyse von der tryptischen Ver¬ 
dauung durch eine längerdauernde digestive Beeinflussung der unlöslichen 
Eiweisskörper und vielleicht auch durch eine temporäre Aktivität syn¬ 
thetischer Prozesse. 

L. Michaelis und P. Rona: Beiträge zur allgemeinen Eiweiss¬ 
chemie. III. Mitteilung. Die Denaturierung des Serumalbumins. (Bio¬ 
chemische Zeitschr., Bd. 29, S. 494.) Verff. empfehlen als Kriterium für 
den Zustand der Denaturierung des Serumalbumins seine Eigenschaft zu 
benutzen, bei isoelektrischer H‘-Konzentration auszuflocken. Bei der 
Hitzedenaturierung wurden zwei Stadien beobachtet, denen je ein besonderes 
Eiweiss entspricht. Das im ersten Stadium denaturierte Albumin wird 
durch Lösen in Salzsäure in e}n Albumin mit den Eigenschaften des 
genuinen Eiweisses zurückverwandelt, das, im zweiten Stadium denaturierte 
dagegen ist in Säuren schwer löslich und irreversibel. 

E. S. London und A. Schittenhelm: Verdauung und Resorption 
von Nucleinsäure im Magendarmkanal. I. Mitteilung. (Zeitschr. f. 
physiol.. Chemie, Bd. 70, S. 10.) An Hunden, denen in verschiedenen 
Höhen des Verdauungstractus Fisteln angelegt waren, wurde Nuclein- 
säure verfüttert und der aus den Fisteln fliessende Darminhalt der Ana¬ 
lyse unterworfen. Dabei zeigte sich, dass die Nucleinsäure im Magen 
weder verändert noch resorbiert wird, dass dagegen im Darm eine 
chemische Veränderung der Nucleinsäure stattfindet. Ein kleiner Teil 
scheint bis zur Abspaltung freier Basen aufgespalten, ein grösserer aber 
so verändert zu werden, dass dialysable Spaltprodukte entstehen, welche 
noch organisch gebundene Purinbasen enthalten. Die Resorption der 
Nucleinsäure bzw. ihrer Spaltprodukte geht vornehmlich in den unteren 
Darmabschnitten, dem unteren Jejunum und dem Ileum vor sich. 

V. Njegovan: Zur Bestimmung der Phosphatide in der Milch. 

Vorläufige Mitteilung. (Biochem. Zeitschr., Bd. 29, S. 491.) Analog dem 
Vorgehen von Fraenkel und Elfer bei der Trocknung von Serum ver¬ 
mischt Verf. eine gemessene Menge Milch mit der berechneten Menge ge¬ 
glühtem Natriumsulfat und erhält auf diese Weise eine trockene Masse, 
die, pulverisiert, sich für die Aetherextraktion im Soxhletapparat durch¬ 
aus eignet. 

L. de Jager*. Ein gelber Körper im Harn. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 70, S. 60.) Durch Sättigen des mit Formalin und Salzsäure 
versetzten Harns mit Ammonsulfat gelingt es, einen gelben Körper zu 
isolieren, der unlöslich ist in absolutem Alkohol, Aether, Essigäther, 
Amylalkohol, Benzol, Aceton, Chloroform, schwer löslich in kaltem Wasser 
und gewöhnlichem Alkohol, leicht löslich in siedendem Wasser. Die 
Substanz ist kein Urobilin, aller Wahrscheinlichkeit nach aber eine Ver¬ 


bindung von Urochrom und Formaldehyd. Weitere, noch nicht abge¬ 
schlossene Versuche haben ergeben, dass der Körper einen Abkömmling 
oder eine Verbindung von Harnstoff enthält.» 

P. Rona: Ueber das Verhalten des Chlors im Serum. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 29, S. 501.) Mittels der „Kompensationsdialyse“ wurde 
festgestellt, dass alles Chlor im Serum sich in freier, diffusibler Form 
befindet. Demnach sind die Serumeiweisskörper nicht imstande, CI zu 
binden. Wohlgemuth. 

V. Ellermann und A. Erlandsen: Beitrag zum Studium der 
physiologischen Schwankungen in der Leukocytenzahl. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 1 u. 2, S. 28—53.) In 
UebereinstimmuDg mit Angaben von Hasselbalch und Heyerdahl 
wurde gefunden, dass ein plötzlicher Wechsel zwischen liegender und 
stehender Stellung die Anzahl der Leukocyten beeinflusst. Die Reaktion 
geht aber rasch vorüber. Nach angestrengter Muskelarbeit kommt es 
ebenfalls zu einer schnell vorübergehenden Leukocytose. Der erste 
Blutstropfen enthält immer mehr Leukocyten als die folgenden. Das 
wird auf psychische Einflüsse zurückgeführt. Nach Strophantindosen, 
die den Blutdruck steigern, aber nicht töten, sieht man bei Kaninchen 
ein deutliches Steigen der Leukocytenzahl. Jacoby. 


Pharmakologie. 

Oscar Gros und C. Hartung: Ueber Narkotica und Lokalanästhetica. 

(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. I u. 2, S. 67—71.) 
Das Stovain steht pharmakologisch in gewissen Beziehungen den Narkoticis 
näher als den übrigen Lokalanästheticis. 

P. Esch: Experimentelle Untersuchungen über die Bedeutung des 
wirksamen Bestandteils der Nebennieren in Verbindung mit Lokal¬ 
anästheticis. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 1 
u. 2, S. 84—104.) Novocain, Alypin und besonders Cocain erfahren 
eine Vergrösserung der peripher narkotischen Wirkung durch Zusatz von 
Adrenalin. Diese Wirkung beruht nicht auf der Entstehung von Anämie, 
sondern muss auf eine spezifische Beeinflussung des Nervengewebes zu¬ 
rückgeführt werden. Ein Zusatz des Adrenalins zu dem Tropococain 
erhöht nicht dessen anästhetische Wirkung. 

R. Gottlieh und 0. Stepphuhn: Ein Beitrag zur quantitativen 
Bestimmnng des Morphins; (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 64, H. 1 u. 2, S. 54—66.) Die Verff. geben Erläuterungen zu der 
Rübsamen’schen Morphinbestimmungsmethode, die bei Berücksichtigung 
der Fehlerquellen brauchbare Resultate liefert. 

J. Honda: Ueber das Wesen der herzhemmenden Mnsearinwirknng. 

(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 65, H. 1 u. 2, S. 72—83.) 
Die Herzwirkung des Muscarins ist nicht mit Jonescu als myogene 
aufzufassen, vielmehr kommt eine Lähmung der nervösen Hemmungs¬ 
vorrichtung in Frage, welche auch bei der Nikotinwirkung betroffen wird. 

Ferdinand Flnry: Beiträge znr Pharmakologie der Steppenrante 
(Pegannm Harmaia). (Archiv i. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, 
H. 1 u. 2, S. 105—125.) Es wurden die aus der Steppenraute isolierten 
Alkaloide Harmin, Harmalin, Dihydroharmalin und Apoharmin unter¬ 
sucht. Die drei erstgenannten Stoffe lähmen Frösche, während Apo¬ 
harmin die Reflexe steigert und Tetanus hervorruft. Das Harmin hat 
anthelminthische Wirkung, vielleicht infolge von Lähmung der Parasiten¬ 
muskulatur. Beim Warmblüter verursachen Harmin und Harmalin 
Krämpfe, Speichelsecretion, Respirationsstörungen, Herabsetzung der 
Körpertemperatur und während der Krämpfe Erhöhung des Blutdrucks. 
Bei Hunden treten nach Harmalinvergiftung psychische Störungen auf, 
die als Stütze für die im Orient übliche, dem Haschisch entsprechende 
Verwendung aufzufassen ist. Hunde und Kaninchen können an über¬ 
letale Dosen von Harmin und Harmalin gewöhnt werden. Die Aus¬ 
scheidung erfolgt in der Norm durch Darm und Nieren. Die Gewöhnung 
beruht auf zunehmender Zerstörung des Giftes im Organismus wie bei 
der Morphingewöhnung. Als Ort der Zerstörung sind Blut, Leber und 
Nervensubstanz anzusehen. Als Produkte der Zerstörung des Harmalins 
im Organismus wurden Harmin, Harmalol, Harminsäure und andere 
Substanzen ermittelt. Einige dieser Substanzen können auch ausserhalb 
des Ocganisraus aus Harmalin durch Oxydation und Abspaltung von 
Methylgruppen künstlich dargestellt werden. 

Alexander Schmincke und Ferdinand Flnry: Ueber das Verhalten 
der Erythrocyten hei chronischer Oelsänrevergiftnng. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 1 u. 2, S. 126—140.) 

Die Blutkörperchen eines mit ölsaurem Natron chronisch gefütterten 

Hundes waren gegen diese Substanz etwas resistenter als normale Blut¬ 

körperchen. Diese Resistenz bestand nicht gegenüber anderen hämo¬ 
lytisch wirksamen Substanzen. Der Lipoidgehalt der Erythrocyten 
des Oelsäurehundes war höher als normal, das Cholesterin in schwer 
verseifbarer Form vorhanden. Der Eisengehalt der Blutzellen war 
normal. 

S. Yagi: Ueber eine Saponincholesterinverbindung. (Archiv f. 

experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 1 u. 2, S. 141—146.) 

Die hämolytisch wirksamste Saponinsubstanz bildet ein Cholesterid. 
Es scheint nach Versuchen des Verf. eine Beziehung zwischen der Stärke 
der hämolytischen Wirkung und der Fähigkeit zur Cholesteridbildung bei 
den Saponinen zu bestehen. , , w 
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Adolf Ringel: lieber Salz- und Zuckerfieber. (Archiv f. experim. 
Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 1 u. 2, S. 1—27.) Auch bei Er¬ 
wachsenen kommt es nicht selten nach Injektion von physiologischer 
Kochsalzlösung auch bei Innehaltung strenger Asepsis zu Fiebersteige¬ 
rungen. Zu Fieber kommt es meistens nicht, wenn man Ringer’sche 
bzw. Lockc’sche Lösung einspritzt. Am stärksten wirkt Milchzucker, 
weniger intensiv Traubenzucker. Jacoby. ! 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Jankelevitch: Krankheit und Mutation. Ein Beitrag zur Patho¬ 
genese des Carcinoms. (Revue de medecine, 1910, Nr. 12.) Verf. ver¬ 
sucht, die von de Yries begründete Mutationstheorie für die Genese der 
Krankheiten im allgemeinen, für die des Carcinoms im speziellen nutzbar 
zu machen. Hinsichtlich der Entstehung des Krebses argumentiert ir 
folgendermaassen: Während des embryonalen Lebens gewinnen infolge 
eines brüsken Mutationsprozesses eine Reihe von Zellen bestimmte 
anormale Eigenschaften, die eine gewisse Zeit hindurch latent bleiben 
und plötzlich durch Hinzutreten einer auslösenden Ursache manifest 
werden. Als letztere stellt sich beim Carcinom das höhere Lebensalter 
dar, durch welches die Vitalität der Körpergewebe erheblich ge¬ 
schwächt wird. A. Münzer. 

Alexis Carrel et T. Burrows- Montrose: Züchtung von Zellen, 
Geweben und Neubildungen höherer Tiere in künstlichen Nährböden. 

1. Culture des tissus d’embryon de poulet et specialement culture des 
nerfs de poulet en dehors. de l’organisme. 2. La culture des tissus 
adultes en dehors de Porganisme. 3. Culture de substance renale en 
dehors de Porganisme. 4. Culture de moelle osseuse et de rate. 
5. Seconde generation de cellules thyro'idiennes. 6. Cultures in vitro d’un 
sarcome humain. (Compt. rend. de la soc. de biol., 1910, Bd. LXIX, 
Nr. 29—32.) In den vorliegenden Mitteilungen wird über Versuche be¬ 
richtet, die im Rockefeller Institute ausgeführt sind, und bei denen es 
gelungen ist, Zellen, Gewebe und Neubildungen höherer Tiere und des 
Menschen auf künstlichem Nährboden, wie Keirapilze, zum Wachstum zu 
bringen. Der Schritt zum Homunculus scheint nicht mehr allzuweit. 
Zunächst wurden Teile von Hühnerembryonen bei Blutwärme in Blut¬ 
plasma gebracht, und es zeigte sich, dass Muskelgewebe langsames, Haut 
und Nerven aber schnelles Wachstum zeigten. In 3—4 Tagen ent¬ 
wickelten sich lange echte Nervenfasern. Von der Schnittfläche des 
Herzens entwickelten sich Muskelzelleö, die sich zusammenzogen. Die 
Zellen mussten ihren Nährstoff aus dem künstlichen Nährboden ent¬ 
nehmen. Später wurden die gleichen Versuche an den Geweben von 
Hunden und Katzen aügestellt. Es gelang, Bindegewebe, Knorpel, 
Knochenmark, Haut, Bauchfell, Milz, Niere, Schilddrüse, Nebenniere, 
.Eierstock und Lymphdrüsen im Blutplasma ausserhalb des Körpers zum 
Wachstum zu bringen. Das Wachstum beginnt meist nach 36 bis 
48 Stunden, bei sehr jungen Tieren schneller. Es kommt zur Bildung 
kleiner Wärzchen auf der Oberfläche der Stückchen. Jedes Gewebe zeigt 
Wucherung sowohl der Bindegewebszellen, wie der ihm eigentümlichen 
Zellen. Ein Knorpelstück erzeugte in 12 Tagen ein neues Knorpelstück 
von 2 mm Länge. Drüsige Organe bilden echte Drüsenschläuche. In 
gefärbten Schnitten erkannte man in den neuen Zellen zahlreiche Kern¬ 
teilungsbilder. Die neugebildeten Zellen können sogar das ganze Nähr¬ 
plasma durchdringen und sich gleiehmässig darin verteilen. Es scheint 
auch gelungen zu sein, von den künstlich gezüchteten Zellen eine zweite 
Generation abzuleiten. Zuletzt ist es gelungen, ein Sarkom des Menschen 
auf diesen künstlichen Nährboden zu übertragen und zum Wachstum 
zu bringen. Von der künstlichen Züchtung von Neubildungen werden 
für das Verständnis der Krebse wichtige Aufschlüsse erwartet. 

W. H. Hoffmann. 

Lissaner: Zur Kenntnis der Meningitis carcinomatosa. (Deutsche 
med. Wochensehr., 1911, Nr. 1.) Die unter den klinischen Symptomen 
eines Hirntumors verstorbene Patientin zeigte hei der Autopsie makro¬ 
skopisch ganz normalen Hirnbefund. Erst die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab Meningitis carcinomatosa als Metastase eines Schleim¬ 
krebses im Coecum. Die schleimige Degeneration der Infiltrationen der 
Pia machte sie makroskopisch nicht erkennbar. W. Wolff. , 

Berblinger: Multiple Myelome mit verschiedener Ausbreitung. 

(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 112.) Beschreibung dreier 
Fälle. Im ersten waren die Zellen cytologisch Dicht scharf zu definieren, 
im zweiten handelte es sich um Myeloblasten, im dritten um Plasma¬ 
zellen. Lokalisationen ausserhalb des Skeletts bestanden in keifiem 
der Fälle. 

Bert und ß. Fischer: lieber Nehenlnngen nnd versprengte Lungen¬ 
keime. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 27.) Verff. be¬ 
schreiben zwei interessante, bei Sectionen eihobene Nebenbefunde. Im 
ersten Falle handelte es sich um eine kleine Nebenlunge mit typischem 
Sitz (links hinten zwischen Zwerchfell und Oesophagus) bei einer über 
60 Jahre alten Frau. Nach einer ausführlichen kritischen Betrachtung 
der bisherigen, einschlägigen Literatur bekennen sich die Verff. bezüglich 
der Entstehung dieser Gebilde zu der von Eppinger aufgestellten 
Theorie, dass es sich um abnorme, embryonale Aussprossungen des 
Vorderdarmes mit Neigung zur Differenzierung im Sinne einer Traeheal- 
Lungenanlage handle, und dass sie auf eine Stufe mit den Flimmer¬ 
epithelcysten des Oesophagus zu setzen sind. Im zweiten Falle fanden 


die Verff. bei der mikroskopischen Untersuchung eines antbrakotisch 
indurierten Lungenherdes einen soliden, aus dichtgedrängten polymorphen 
Epithelzellen bestehenden, einem Krebskörper gleichenden Zapfen. Da 
sie in unmittelbarer Nähe dieses Gebildes reichlich glatte Muskelfasern 
fanden, so sind sie der Meinung, dass. es sich hier wahrscheinlich um 
einen embryonal abgeschnürten Keim handelt. 

Materna: Lymphanglektastae vesiculosae plenrae pulmonalis nnd 
andere Erkrankungen der pleuralen Lympbgefässe. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 1.) Verf. fand in zwei Fällen von Lungen¬ 
ödem bei schweren Herzfehlern eine fleckweise starke Füllung und Aus¬ 
dehnung der subpleuralen Lympbgefässe; gleichzeitig bestand Status 
thymicolymphaticus. Verf. glaubt, dass die Ektasie durch eine an¬ 
geborene Weite der Lymphbahnen infolge des Status lymphaticus be¬ 
günstigt worden sei. (Ref. hat solche Lymphgefässerweiterungen bei 
Lungenödem auch ohne Status lymphaticus gesehen.) 

Hans Mneller: Die Hernia mesenterico-parietalis (parajejnnalis). 

(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 136.) Verf. beschreibt einen 
Fall von retroperitonalem Verlauf der obersten Jejunumschlinge ohne 
Recessus mesenterico-parietalis und ohne Hernie, an dem er den Nachweis 
führt, dass die von Broesicke aufgestellte Theorie der Entstehung der 
Treitz’schen Hernien gegenüber der Theorie von Küppers den Vorzug 
verdient. Daran schliesst Verf. die Beschreibung eines typischen Falles. 

Arzt: Zar Kenntnis der Pnenmatosis cystoides des Menschen. 
(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 85.) Beschreibung von drei 
Fällen dieser beim Menschen ausserordentlich seltenen Erkrankung, bei 
der sich massenhafte, bis haselnussgrosse Bläschen in allen Schichten 
der Darmwand finden. Alle drei Fälle wurden bei der Operation in vivo 
erkannt und geheilt. Auch mehrere vom Schwein stammende Fälle, bei 
dem die Krankheit häufiger ist, wurden untersucht. Das Primäre des 
Prozesses ist die Gasbildung, deren Ursache allerdings ganz unbekannt 
ist. Das Gas wirkt als Fremdkörper und führt zu chronisch-entzünd¬ 
lichen Erscheinungen und mitunter zu hochgradiger Riesenzellbildung. 

Krompecher: Zur Anatomie, Histologie nnd Pathogenese der 
gastrischen und gastrointestinalen Sclerostenose. (Ziegler’s Beitr., 
Bd. 49, S. 384.) Nach einer ausführlichen Literaturübersicht über die 
als „gutartige Pylorushypertrophie“, „Linitis plastica“, „angeborene 
Pylorusstenose“ usw. beschriebenen Prozesse berichtet Verf: über neun 
eigene Beobachtungen. Die trichterförmige Pylorushypertrophie, die gar 
nicht so selten bei Individuen des mittleren Lebensalters als zufälliger 
Sectionsbefund angetroffen wird, darf nieht ohne weiteres als eine an¬ 
geborene Affektion aufgefasst werden. Sie findet sich stets kombiniert 
mit chronischen venösen Stauungszuständen vor; in vier Fällen fand 
Verf. in dem unmittelbar an den Pylorus bzw. Darm angrenzenden 
Binde- bzw. Fettgewebe Fremdkörper tierischen oder pflanzlichen Ur¬ 
sprungs. Zudem ist hervorzuheben, dass die Sclerostenose nicht bloss 
eine auf den Pylorus beschränkte, sondern eine auch auf Darm und 
Peritoneum sich erstreckende Affektion darstellt. Der Prozess beginnt 
ähnlich wie die Sclerodermie mit Oedem und endigt mit Sclerose. Die 
muskuläre Hypertrophie ist als reine Arbeitshypertrophie zu deuten. 

Roggenbau: Zur Kenntnis der cavernösen Angiome der Leber. 
(Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 313.) Beschreibung zweier bemerkenswerter 
Fälle. Im ersten handelte es sich um einen Tumor von beträchtlichen 
Dimensionen, der durch Platzen in die Bauchhöhle hinein zur Todes¬ 
ursache geworden war. Im zweiten Falle fanden sich als Nebenbefunde 
hei einem an Lungentuberkulose zugrunde gegangenen Patienten multiple 
kleine Cavernome, die alle Zeichen fortschreitenden Wachstums an sich 
trugen; zugleich bestand ein ebensolches cavernöses Angiom an der 
Scrotalhaut. Verf. ist der Meinung, dass die von ihm beschriebenen 
Lebercavernome aus den Venae hepaticae hervorgegangen sind. 

Beitzke* 

Hermann Friedrich Grünwald: Ueber die Abhängigkeit des 
Glykogengebaltes der Leber von der Nierenfnnktion. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 1 u. 2, S. 147—160.) Jede 
schwere bilaterale Nierenschädigung — bilaterale Nierenexstirpation, 
Nierenarterien- oder Nierenvenenunterbindung, Unterbindung beider 
Ureteren — führt zu Glykogenschwund in der Leber, der durch Trauben¬ 
zuckerfütterung nicht zu verhindern ist. Es muss sich um einen 
chemischen, die Leber treffenden Reiz handeln. Rechtsseitige Nieren¬ 
exstirpation bleibt ohne Einwirkung auf den Glykogenbestand der Leber. 
Linksseitige Nierenexstirpation (ausgenommen die Exstirpation der vorher 
entnervten linken Niere) und Nierenschädigungen, die die linken Nieren¬ 
nerven mitbetreffeD, führen zu einer vorübergehenden Verminderung des 
Glykogengehaltes der Leber. Ausser dem chemischen Reiz muss auch 
ein nervöser die Leber treffender Reiz angenommen werden, der, ohne 
das Zentrum zu passieren, in der Bahn der linksseitigen Nierennerven 
verläuft. Jacoby. 

Strasmaun: Ein Beitrag zur Pathogenese der Henbner’schen End- 
arteriitis durch den Nachweis der Spirochaete pallida in den ent¬ 
zündeten Gelassen. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 430.) Nachweis zahl¬ 
reicher Spirochäten in der infiltrierten Adventitia und der verdickten 
Intima bei syphilitischer Erkrankung der Hirnarterien 1 J / 2 Jahre nach 
der Infektion. 

Bay: Znr Lehre von der spontanen Aortenrnptnr. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 70.) Ruptur des Arcus aortae und der 
Aorta abdominalis bei einer 75 jährigen Frau mit Arteriosclerose und 
Schrumpfniere. Die mikroskopische Untersuchung zeigte eine auffallende 
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Armut der Media der Aorta abdominalis an elastischen Fasern, wie sie 
Yerf. bei zahlreichen zum Yergieich untersuchten Aorten nirgends finden 
konnte. 

Bundschuh: Blutknötchen an den Herzklappen Erwachsener. 

(Frankfurter Zeitschr. f. Patbol., Bd. 6, S. 65.) Den sonst nur bei ganz 
kleinen Kindern anzutreffenden Befund erhob Yerf. an der Leiche einer 
25 jährigen, an Tuberkulose verstorbenen Frau. Es handelte sich um 
einen hanfkorngrossen Herd in der rechten Pulmonalklappe von dem be¬ 
kannten Bau; pur stand der Blutraura mit der Arterie nicht durch eine, 
sondern durch zwei Oeffnungen in Verbindung. 

Graetz: (Jeher [lymphatische Leukämie mit besonderer Berück¬ 
sichtigung ihrer grosszeiligen Form. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 838.) 
Beschreibung dreier Fälle. Im ersten handelte es sich um die klein¬ 
zellige Form, im zweiten um eine ebensolche, doch traten sub finem im 
Blute zahlreiche grosszellige Elemente auf; der dritte war eine typische 
grosszeilige Form, eine Sternberg’sche „Leukosarkomatose“. Verf. 
weist an der Hand seiner Fälle eingehend nach, dass die von Sternberg 
für die grosszellige Leukämie als charakteristisch angegebenen Kriterien 
in gleicher Weise für die kleinzellige lymphatische Leukämie zutreffen. 
Es ist daher keineswegs berechtigt, das von Sternberg näher studierte 
und beschriebene Krankheitsbild von den Leukämien abzutrennen und 
den Geschwulstbildungen zuzurechnen, besonders da auch Uebergänge 
von zweifellosen Leukämien zu der sogenannten Leukosarkomatose Vor¬ 
kommen. Dagegen ist die grosszellige Leukämie in zwei verschiedene 
Formen, die Lymphoblasten- und die Myeloblastenleukämie, zu trennen. 

ßetke: Multiple Tumoren bei einem Nashorn. (Frankfurter Zeit¬ 
schrift f. Pathol., Bd. 6, S. 19.) Es handelte sich um zahlreiche Fibro- 
myome des Uterus und der Scheide sowie um ein papilläres Collum- 
carcinom, Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie« 

W. Spaet: Ueber Komplementbindung mit gelösten und corpus- 
cnlären Antigenen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 29, S. 453.) Aus den mit¬ 
geteilten Untersuchungen über die Agglutinationsbehinderung bei Typhus, 
über die Präcipitationshemmung durch Präcipitoide, über den Mechanis¬ 
mus der Wasserraann’schen Reaktion und die Koraplementbindungs- 
versuche bei Cholera und Tuberkulose geht übereinstimmend hervor, dass, 
solange es sich um gelöste Reagenzien handelt, eine Bindung (Veranke¬ 
rung) zwischen den reagierenden Stoffen niemals konstatiert werden 
konnte oder mit anderen Worten, es gelang in keinem Falle, die An¬ 
wesenheit von haptophoren Gruppen nachzuweisen. 

L- Michaelis und D. Takahashi: Die isoelektrische Konstante der 
Blutkörperchenbestandteile und ihre Beziehungen zur Säurehämolyse. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 29. S. 439.) Die Stromata der Blutkörperchen 
von Hammel, Schwein, Rind, Kaninchen, von der Maus und der Taube 
haben alle übereinstimmend ihr Koagulationsoptimum bei einer Wasser- 
stoffionenkopzentration von 1 . IO -5 . Die isoelektrische Konstante des 
Hämoglobins ist 1,8. IO -7 . Rote Blutkörperchen, die in isotonischen 
Salzlösungen suspendiert sind, bleiben bei Ansäuerung genau bis 
LH*3 = 1 . 10— 5 intakt, bei stärkerer Ansäuerung werden sie lackfarben. 
Hieraus schliessen Verff., dass nur negativ geladenes Stroma das Hämo¬ 
globin festhält, dass die Ladung des Hämoglobins selbst für den Akt der 
Hämolyse ohne Belang ist. Wohlgemuth. 

W. James Wilson-Belfast: Variationen bei Bakterien. (Brit. med. 
Joürn., 17. Dezember 1910, Nr. 2607.) Der Verfasser hat von einem 
Typhusbacillenträger einen Bacillus isoliert, der dem gewöhnlichen Typus 
entsprach, der Säure entwickelte, aber kein Gas in glykosehaltigen Nähr¬ 
böden, und der Laktose bei 22° C vergärte, aber nicht bei 87° C. Da 
er aus Mannit Gas entwickelte, aber nicht aus Glykose, ähnelte er ge¬ 
wissen Colibacillusformen aus der Anaerogenesklasse, die früher von 
Wilson beschrieben worden sind, und die ein verbindendes Glied 
zwischen der Coli- Und Typhusgruppe bilden. Weydemann. 


Innere Medizin. 

Jean Baur-Bourges: Ueber Trommelschlägelfinger hei Affektionen 
fies Zirknlationsapparates. (Revue de med., 1910, Nr. 12.) Verf. be¬ 
spricht im Anschluss an einen Fall von Aneurysma der Aorta subclavia 
sin. mit Trommelschlägelfingern die Pathogenese dieser letzteren Anomalie, 
soweit sie sich bei Erkrankungen des Zirkulation&apparates vorfindet. 
Er führt deren Entstehung zurück auf nervöse Läsionen und auf Er¬ 
nährungsstörungen, welche toxämischen Ursprungs sind. Die letzt¬ 
genannten trophischen Störungen werden wiederum unterschieden in 
-direkte, wozu die verschiedenen Arten von Cyanose gerechnet werden, 
und in indirekte, welche durch Behinderung' (Kompression) des rück¬ 
laufenden Blutstroms bedingt sind. A. Münzer. 

Hering: Ueber ein postmortales Auscnltationsphänomen heim 
Menschen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, No. 1.) An einer soeben 
verstorbenen Kranken konnte in der Gegend der Herzspitze ein nicht 
•rhythmisches, sondern kontinuierliches leises Rauschen auscultiert werden, 
das nach Ansicht des Verf. ein Gefässgeräusph darstellte und durch 
postmortales Strömen des Blutes von den Arterien in die Venen hervor¬ 
gerufen wurde. W. Wolff. 


G. A. Sutherland und F. F. Burgharfi-London: Die Behandlung der 
Anaemia splenica durch Splenektomie* (Lancet, Dez. 1910, Nr. 4556.) 
Die Anaemia splenica oder primäre Splenomegalie verläuft fast immer 
tödlich. Die wesentlichen Punkte für die Diagnose sind: Anämie mit 
gleichzeitiger Abnahme der Zahl der roten Blutkörperchen und ihres 
Hämoglobingehalts, das Fehlen einer Leukocytose: meist ist Leukopenie 
vorhanden und eine beträchtliche Milzvergrösserung, für die sonst kein 
Grund zu finden ist. Weniger wesentlich für die Diagnose ist der 
chronische Verlauf, die Neigung zu zeitweiligen Magenblutungen, das 
Ende der Krankheit bei genügend langer Dauer in Lebercirrhose und 
Ascites. Die Verff. berichten über 2 Fälle bei Kindern, bei denen sie 
mit Erfolg die Milz exstirpiert haben; der erste befindet sich bereits seit 
4 Jahren völlig wohl. Sie glauben, die Krankheitserscheinungen der 
Splenomegalie erklären zu können, indem sie eine vasomotorische Störung 
in der Milzarterie annehmen; dadurch entstehe eine aktive Hyperplasie 
aller Gewebselemente der Milz. Dabei wird gleichzeitig die Milztätigkeit 
erhöht, und sie beschränkt sich nicht nur darauf, die abgebrauchten 
roten Blutkörperchen aus dem Blute zu entfernen, sondern es werden 
auch die gesunden zerstört. Da mit der Entfernung der Milz diese zer¬ 
störende Tätigkeit aufhört, erklärt sich die rasche Besserung nach der 
Splenektomie. 

R. W. Philip -Edinburg: Ruhe und Bewegung bei Tuberkulose. 

(Brit. med. journ., Dez. 1910, No. 2608.) Das Gift des Tuberkelbacillus 
schädigt besonders das Nerven- und Muskelsystem; nicht nur die Muskeln, 
des Rumpfes und der Glieder, sondern auch das Herz, die Gefässe und 
die Eingeweidemuskeln. Solange der tuberkulöse Prozess florid ist, wird 
reichlich Gift produziert und in den Kreislauf gebracht; hier ist Ruhe 
angezeigt. Sobald der Prozess eben zur Ruhe kommt oder stillsteht, 
ist Bewegung angezeigt, damit die mitgenommenen Muskeln sieh möglichst 
rasch erholen. Der Ruhe bedarf es wieder bei Blutungen, rapidem Zer¬ 
fall des Lungengewebes, Temperaturerhöhung, Gewichtsabnahme und 
Pulsbeschleunigung. Bei eintretender Besserung wird die körperliche 
Bewegung wieder aufgenomraen, die für jeden Fall genau dosiert werden 
muss. Ausser der Kräftigung der Muskeln hat die Bewegung den Zweck, 
allmählich mehr und mehr Gift in den Kreislauf übertreten zu lassen, 
damit der Organismus zur Bildung von Antitoxin und damit zur Auto- 
immunisation angeregt wird. Das Maass der körperlichen Anstrengung 
kann allmählich bis zur vollen Arbeitsleistung gesteigert werden. Dies 
gelingt etwa bei 75pCt. der Behandelten. Weydemann. 

A. Koch - Schömberg: Ueber Endotin (Tubercnlinum pnram). 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 52.) Endotin ist das Alttuber¬ 
kulin Koch, das von seinen Extraktivstoffen befreit ist; es stellt also 
das isolierte spezifische Prinzip des Alttuberkulins dar und soll ohne 
toxische Nebenerscheinungen sein (Gabrilowitsch). Die Erfahrungen, 
die Koch mit Endotin machte, gestatten keine unbedingten Schlüsse; 
die guten therapeutischen Erfolge, wie sie Gabrilowitsch berichtete, 
konnte er nicht verzeichnen. Als Vorzüge rühmt er, dass Endotin keine 
Fieberreaktionen und keine Infiltrationen an den Einstichstellen hervorruft. 

Dünner. 

Fricker: 1. Beitrag zur Kenntnis der diastatischen Wirkung des 
menschlichen Mundspeichels. 2. Einfluss einiger Medikamente auf di« 
Speicheldiastase. (Boas’ Archiv, Bd. 16, H. 2—3.) Verf. beschreibt 
zuerst ausführlich das von ihm in Anlehnung an die bekannten kolori- 
metrischen Methoden geübte Verfahren, die diastatische- Wirkung des 
Speichels auf Stärkelösungen festzustellen. Alsdann werden die ver¬ 
schiedenen Versuchsreihen mitgeteilt und in folgenden Sätzen zusammen¬ 
gefasst: 1. Der Ptyalingehalt des stets zur selben Tageszeit und auf 
dieselbe Art (Saugbewegungen mit der Zunge) in Mengen von 15—20 ccik 
produzierten Mundspeichels weist bei einem gesunden Individuum nur 
ganz minimale Schwankungen auf. 2. Die diastatische Kraft des Speichels 
ist am Morgen gering, steigt gegen Mittag an und sinkt am Abend um 
ein Geringes ab. Nahrungsaufnahme verwischt diese Unterschiede. 3. Die 
diastatische Kraft ist der Ptyalinmenge direkt proportional. 4. .Prüfung 
von verschiedenen Salzen, Säuren, Alkohol, Glycerin, Toluol, Protargol, 
ferner Pepton und Traubenzucker beeinflusst die diastatische Wirkung 
des Speichels in verschiedener Weise, bald hemmend, bald fördernd, 
bald sich indifferent verhaltend. Ewald. 

M. Riehl-München: Das Absinken der Kern-(speziell der Magen-) 
temperatnr hei äusserlicher Kälteapplikation. (Münchener med.Wochen¬ 
schrift, 1910, Nr. 52.) Ein Maximalthermometer wurde in das Auge 
eines unten offenen Magenschlauohs so eingeschoben, dass nur die Queck¬ 
silberkugel aus dem Schlauch hervorragte. R. beobachtete als tiefstes 
Temperaturminimum im Magen 35,7°, im Rectum 36,7°; es sank die 
Kerntemperatur im Magen bis zu 1,8°, im Rectum bis zu 1,1°. 

Dünner. 

Julius Friedenwald und John Ruhräh: Der Gebraneh der Sau¬ 
bohne als Nahrungsmittel hei Diabetes. (The American journ. of the 
med. scienc., Dezember 1910, S. 793.) Die Verff. kommen auf Grund 
ihrer Ernährungsversuche mit Zuckerkranken — acht Krankengeschichten 
werden mitgeteilt — zu dem Ergebnis, dass die Saubohne eine wertvolle 
Bereicherung der Diabetesdiät darstelle, und zwar wegen ihrer Schmack¬ 
haftigkeit und der möglichen vielseitigen Zubereitungsweise. Nach den 
angegebenen Kochvorschriften kann man sie als Schleimsuppe,. Fleisch¬ 
brühe, Kuchen und geröstet als Ersatz für Kaffee verwenden. Nach 
Darreichung von Saubohnen nahm sowohl der Prozentgehalt wie die 
absolute Zuckermenge im Urin ab. v. Homeyer. 
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j Charles Bolton-London: Der Einfluss der Diät anf die Bildung 
und Heilung akuter Magengeschwüre. (Brit. med. journ., 24. Dezember 
1910, Nr. 2608.) Aus Versuchen an Katzen hat B. festgestellt, dass 
Magengeschwüre um so rascher entstehen, je länger der Magensaft mit 
der Magenwand in Berührung ist. Das Epithel überwachst den Geschwürs- 
grund rascher bei Milch- als bei Fleischdiät; bei Milchdiät ist ein mässig 
grosses Geschwür in 20 Tagen überwachsen, bei Fleisch'diät ist dann die 
Mitte noch offen. Bei Fleischnahrung verfällt das Granulationsgewebe 
am Geschwürsgrunde der Nekrose. Daraus ergibt sich für die Behand¬ 
lung des Magengeschwürs, dass in den frühen Stadien eine Diät gereicht 
werden muss, die rasch den Magen verlässt und wenig Magensaft pro¬ 
duziert. Die Bettruhe soll wenigstens 3 Wochen dauern. Hungerdiät 
ist schädlich, weil sie den Körper schwächt. Bei ausgedehnten akuten 
oder chronischen Geschwüren kann in 3 Wochen keine Heilung erwartet 
werden, die Dauer der nötigen Bettruhe ist wenigstens zweimal so gross. 
Da die Hyperacidität zerstörend auf das junge Granulationsgewebe wirkt, 
so muss die zu grosse Säuremenge durch Alkali in Schranken gehalten 
werden. Dies ist bei akuten Geschwüren nicht so notwendig als bei 
chronischen, da bei akuten der Magensaft nicht übermässig sauer ist. 

E. C. Hort- London*. Die Behandlung des Magen- und Dnodenal- 
geschwürs. (Brit. med. journ., 17. Dezember 1910, Nr. 2607.) Das 
Geschwür ist nur ein Symptom, dessen alleinige Behandlung widersinnig 
ist. Die Behandlung hat daher im allgemeinen den Körperzustand zu 
heben. Dies will der Verf. erreichen durch eine trockne Eiweissdiät und 
eine Serumbehandlung. Yor allem sind die Zähne gründlich in Ordnung 
zu bringen, damit keine septischen Massen verschluckt werden können. 
Wenigstens 14 Tage lang wird der Darm durch Purgautien gründlich 
geleert. Alle Flüssigkeiten, auch Milch, sind verboten. Die Nahrung 
besteht aus möglichst trockenen, eiweisshaltigen Substanzen von möglichst 
hohem Nährwert. Die Bettruhe erstreckt sich nur über die ersten 
wenigen Tage, die Bewegung wird aber vorsichtig und allmählich ge¬ 
steigert. Viel frische Luft (Liegekur) ist unbedingt erforderlich. Medi¬ 
kamente sind zu vermeiden. Dafür gibt der Yerf. frisches Blutserum 
dreimal täglich 10 ccm per os. Die Herkunft des Serums ist ziemlich 
gleichgültig. Es entfaltet lokal seine antifermentativen Eigenschaften 
im Magen gerade so, als wie bei äusseren unreinen Geschwüren, die es 
reinigt. Es darf aber nicht hungernden Kranken und nicht auf leeren 
Magen gegeben werden. Bestehen schwere Blutungen, so müssen diese 
erst' zum Stehen gebracht werden, ehe die Methode Hort’s angewandt 
werden kann. Fälle, die dieser Behandlung trotzen, gehören dem Chirurgen. 

Weydemann. 

J. 6. Wells: Eine vergleichende Studie über die Perlenprobe 
von M. Einhorn und die Probekost für Darmkranke von A. Schmidt. 

(Boas’ Archiv, Bd. 26, H. 3, S. 347.) W. plädiert für die Benutzung 
der Perlenprobe, die er für leichter ausführbar hält als die Stuhlprobe. 
Vergleichende Untersuchungen bei 20 Patienten ergaben TOpCt. Ueber- 
einstimmung und lOpCt. Divergenz; in 70pCt. waren die Resultate 
teilweise übereinstimmend. 

W. Stiller: Kritische Glossen eines Klinikers zur Radiologie des 
Hägens. (Boas’ Archiv, Bd. 16, H. 2, S. 121.) St. bemüht sich, den 
Nachweis zu führeD, dass die von den Radiologen beschriebene Haken- 
und Rinderhornform des Magens ein Kunstprodukt sei, welches durch 
den langsam vordringenden und eine abnorme tonische Contraction 
bervorrufenden Wismutbrei veranlasst werde. Erst 2 Stunden nach Ver¬ 
abreichung einer Rieder’schen Mahlzeit zeigt nämlich der Magen die 
Form, die er nach einer gewöhnlichen Mahlzeit sofort hat. Um die Lage 
und Grösse des Magens zu erkennen, ist die Aufblähung desselben ein 
viel. zuverlässigeres Verfahren. Ueberhaupt solle man nicht eine Diagnose 
einseitig nur auf Grund des radioskopischen Befundes aufstellen, sondern 
sämtliche klinischen Methoden benutzen. Danach wären auch die An¬ 
schauungen der Radiologen über die Gastroptose, die Gastrektasie und 
die Enteroptose zu korrigieren. 

Hürter: Unsere Erfahrungen in der Radiologie des Digestions- 
tractus. (Boas’ Archiv, Bd. 16, H. 1/2.) Eine ausführliche, durch zahl¬ 
reiche Abbildungen und AnführuDg von Fällen illustrierte Darlegung 
der auf der Abteilung von Prof. Matthes-Cöln gewonnenen Erfahrungen. 
Hervorzuheben ist aus denselben, dass es nicht möglich war, ein Magen¬ 
geschwür mit Hilfe der Wismuteingabe zu erkennen. Verf. verfuhr so, 
dass er bei verdächtigen Fällen morgens nüchtern 10 g Wismut in 
Wasser aufgeschwemmt nehmen liess. Erst 1—2 Stunden später er¬ 
folgte dann Nahrungsaufnahme. Diese Verordnung wurde durchschnittlich 
10 Tage befolgt. Dann wurde das Wismut ausgesetzt und erst 3—4 Tage 
später der Patient vor den Schirm gestellt, um das Wismut, das sich 
nicht auf den Wundflächen niedergeschlagen hatte, aus dem Digestions- 
tractus zu entfernen. Auch für die Frühdiagnose des Carcinoms konnte 
ein erheblicher Fortschritt nicht erzielt werden. In Hinsicht auf die 
Radioskopie des Oesophagus und der anderweitigen Magen- und Darm- 
anomalien werden die bekannten Ergebnisse bestätigt. 

J. Komarowski: Ueber lokale Eosinophilie und eosinophile Darm¬ 
erkrankungen. (Boas’ Archiv, Bd. 16, H. 1.) Verf. beobachtete vier 
Fälle — zwei davon betrafen Amöbenenteritis, ein Fall eine schwere 
Enterocolitis, ein Fall eine schwere Colitis —, in denen die eosinophilen 
Zellen die Hauptmasse der Leukocyten des eitrig-schleimigen Secrets 
aus dem Darm bildeten. Sie lagen gruppenweise, manchmal war das 
ganze Gesichtsfeld von ihnen bedeckt: dagegen fehlten die Charcot- 
Leyden’schen Kristalle in allen Fällen. Verf. vertritt die Anschauung, 


dass die Ursache der Darmeosinophilie eine lokale sei — im Blut konnte 
er niemals eine Vermehrung der eosinophilen Zellen nachweisen — und 
in den sich im Darm abspielenden hämolytischen und phagocytären 
Prozessen zu suchen sei. 

M. Bach: Eine neue Form von Gallensteinkolik hei beweglicher 
Gallenblase. (Boas’ Archiv, Bd. 16, H. 1.) Ein sehr interessanter Fall 
von wiederholt und zuletzt mit grosser Regelmässigkeit fast allabendlich 
auftretenden Schmerzanfällen, die sich anfänglich links am Rippenbogen 
lokalisierten, später gürtelartig quer über das Epigastrium gingen, auch 
zwischen die Schulterblätter und in die Beine irradiierten. Beweglicher 
Tumor in der Gallenblasengegend fühlbar. Als Ursache erwies sich bei 
der Operation eine pendelnde Gallenblase, die von zwei kleinwalnuss¬ 
grossen Steinen prall ausgefüllt war. Verf. macht es sehr wahrscheinlich, 
dass die Steine sich durch wechselnde Lage gegeneinander abgeschliffen 
und hei ihrer Lageveränderung die Kolikanfälle hervorgerufen haben. 
Den Anstoss zu diesen Drehungen gab die in die Blase einströmende 
Galle, die die Steine wie ein Mühlrad bewegt. Dazu traten die Anfälle 
auch hauptsächlich am Nachmittag bzw. Abend auf, weil dann nach 
dem Essen der Gallenstrom am stärksten war. Nach der Operation 
völliges und dauerndes Wohlbefinden. 

W. Bnettner: Intermittierender Spasmus der beiden Magenpforten 
als Reflexneurose hei Cholelithiasis. (Boas’ Archiv, Bd. 16, H. 2, 
S. 184.) Monatelang währende Krampfanfälle des Magens unter Abgang 
von Gallensteinen und wiederholtem Icterus. Die Anfälle wären gekenn¬ 
zeichnet durch unerträgliche Schmerzen unter starker Luftauftreibung 
des Magens, Speiseretention, Unmöglichkeit zu Erbrechen; sie hörten 
mit dem Aufhören des Steinabganges und Icterus dauernd auf. 

Ewald. 

John H. Spitzly-London: Akute Vergiftung durch Trachinus vipera. 
(Brit. med. journ., 17. Dezember 1910, Nr. 2607.) Ein 15jähriger Junge 
wurde von einem Exemplare von Trachinus vipera in die zweite Phalanx 
de9 rechten Zeigefingers gestochen. Er klagto sofort über heftigen 
Schmerz bis zur Schulter hinauf. Nach einer Stunde war der Finger 
geschwollen, dunkelblau, sehr schmerzhaft; die Hand war bis zum Hand¬ 
gelenk geschwollen, der Junge fühlte sieh sehr schwach und krank. Der 
Verf., der Vater des Jungen, machte einen tiefen, langen Einschnitt, um 
möglichst viel Blut zu entfernen. Nach einer weiteren Stunde nahm der 
Schmerz ab. Später wurde Hand und Unterarm abwechselnd in Lösung 
von Kaliumpermanganat (1:600) und 5 proz. Carbollösung gebadet; die 
letztere gab besonders Erleichterung. Innerlich wurden kleine Chinin¬ 
mengen gegeben. Finger und Hand blieben über 10 Tage geschwollen; 
die Schnittwunde heilte erst in 6 Wochen. Weydemann. 

B. Bnssovv-Graz: Ueber eine Flexnerdysenterieepidemie. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 52.) Die Uebertragung der Keime erfolgte 
von der Spitalskücbe aus mittels der Essgeschirre. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten* 

Schüle-Freiburg: Die Nervenpunktlehre und Nervenpunktmassage 
nach Cornelius. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 52.) ' Die 
Cornelius’sche Massage hat nach den Erfahrungen Schüfe’s zum 
mindesten ein Recht auf systematische Nachprüfung und darf nicht 
a priori als schlecht abgelehnt werden, wie es verschiedentlich ge¬ 
schehen ist. _ Dünner. 

Kinderheilkunde. 

Heinrich Stadelmann -Dresden: Kinderfehler in Schale und Haus 
als Frültzeichen der konstitutionellen Epilepsie. (Med. Klinik, 1910, 
Nr. 52.) Zu den Kinderfehlern, welche als Frühsymptome der Epilepsie 
aufgefasst werden können, sind besonders zu rechnen die Veränderung 
der Intensität und des Tons des Gefühlslebens. Es kommt dadurch zu 
geistigen Dissoziationserscheinugen, welche in Schule und Haus weitaus 
prägnanter zur Beobachtung kommen als bei der ärztlichen Untersuchung. 
Es ist daher erforderlich, Eltern und Lehrer über diese Vorgänge zu 
unterrichten. 

Fritz Zybell-Magdeburg: Die Entwicklung der Rachitisfrage im 
letzten Jahrzehnt. (Beihefte z. Med. Klinik, 1910, H. 12.) Literarischer 
Rückblick über die wichtigsten Fragen der Anatomie, Pathogenese, 
Klinik, Aetiologie, Diagnose und Therapie der englischen Krankheit; die 
Arbeit orientiert in sehr anschaulicher Weise über den jetzigen Stand der 
Rachitisfrage. Glaserfeld. 

M. Salomon und P. Halbron: Läsionen des Pancreas hei infantilen 
Gastroenteritiden. (Revue de Medecine, 1910, Nr. 12.) Bei infantilen 
Gastroenteritiden finden sich Veränderungen des Pancreas in massigem 
Grade. Meist lässt sieh an den Drüsenzellen eine gewisse Hyperplasie 
feststellen, bisweilen erscheinen sie jedoch auch atrophisch. Das inter¬ 
stitielle Gewebe ist für gewöhnlich ödematös durchtränkt und' weist 
eine mehr oder minder hochgradige Rundzelleninfiltration auf. Die Aus¬ 
führungsgänge sind häufig völlig intakt, in einigen Fällen konnte eine 
Verdickung ihrer Wand konstatiert werden. Gefässläsionen sind wenig 
ausgesprochen. Die Langerhans’schen Inseln sind sehr oft an Zahl 
vermehrt und von einer Bindegewebskapsel umgeben. A. Münzer. 

v. Bokay: Beiträge zur Kenntnis der Serumkrankheit. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Zwei diphtheriekranke Kinder wurden 
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am selben Tage und zur selben Stunde mit Serum derselben Herkunft 
gespritzt, und reagierten beide mit einem Exanthem nach einer Inkuba¬ 
tion von wenigen Minuten. Anaphylaxie war auszuschliessen, ebenso 
Idiosynkrasie, da die Patienten aus verschiedenen Familien stammten, 
sehr unwahrscheinlich. Es scheint vielmehr» die Erklärung der „be¬ 
schleunigten Reaktion“ in diesen Fällen, wie auch das zu der Zeit relativ 
häufige Auftreten der „Serumkrankheit“ in individuellen Eigenschaften 
des Tieres zu liegen, von dem das Serum stammte. W. Wolff. 


Chirurgie. 

G. Gayet: Behandlung des Darm Verschlusses durch Appendic- 
•stomie. (Lyon med., 1910, Nr. 51.) Yerf. empfiehlt zur Behandlung 
des Darmverschlusses die in Amerika zuerst vorgeschlagene Operation 
der Appendicostomie; er setzt deren Technik genau auseinander und 
berichtet über zwei mit günstigem Erfolge behandelte Fälle. 

A. Münzer. 


Haut» und venerische Krankheiten. 

Gennerich-Kiel: Zur Technik und Contraindication der Salvarsan- 
behandlung. (Münchener med. Woehenschr., 1910, Nr. 52.) Nach In¬ 
jektion von Salvarsan tritt eine Blutdrucksenkung ein, die ein sonst 
gesundes Herz ohne besondere Anstrengung überwindet. Wenn jedoch 
das Herz durch chronische Erkrankung geschädigt ist, kann es eventuell 
diese Mehrarbeit nicht leisten. Nach den Statistiken darf man an¬ 
nehmen, dass bei 25 pCt. der Fälle bei lOjähriger Lues Gefässverände- 
rungen bestehen. Es bedarf nach Meinung des Autors einer genauen 
Prüfung des Herzens — speziell funktioneller Prüfung — ehe man die 
Behandlung einleitet. 

K. Martins-Frankfurt a. M.: Ueber die lokalen Wirkungen von 
Ehrlich-Hata 606 (Salvarsan) am Orte der Injektion. (Münchener med. 
Woehenschr., 1910, Nr. 52.) In jedem Falle von subcutaner oder intra¬ 
muskulärer Injektion von Hata entstehen ausgedehnte Nekrosen; die 
nekrotischen Gewebsteile können sequesterartig abgestossen werden. Die 
Resorption des Salvarsans wird durch diese Nekrosen erschwert, ganz 
abgesehen davon, dass das Mittel sich schnell zersetzt. M. glaubt daher, 
die intravenöse Injektion, die auch eine genaue Dosierung gestattet, 
der intramuskulären und subcutanen vorziehen zu müssen. 

C. Ravasini-Triest: Salvarsan bei 80 Syphilisfällen. (Münchener 
med. Woehenschr., 1910, Nr. 52.) Dünner. 

Hans Leyden -Berlin: Vorläufige Bemerkungen über eine per- 
entane Applikationsmethode von Ehrlich-Hata 606. (Med. Klinik, 1910, 
Nr. 52.) Verf. rieb in drei Fällen das Salvarsan in die Rrusthaut ein, 
nachdem er die Haut gründlich desinfiziert und das Salvarsan mit 
Glycerinzusatz nach der üblichen Methode schwach alkalisch zubereitet 
hatte. Um auf die Schleimhäute einzuwirken, applizierte er die Lösung 
in einem Nebelstäuber. Einreibung und Inhalation wurden ohne die 
geringste Störung des Allgemeinbefindens vertragen; über den Erfolg 
seiner Behandlungsmethode schweigt Verf. sich aus. Glaserfeld. 

Kreibich: Salvarsan. (Deutsche med. Woehenschr., 1911, Nr. 1.) 
Das Ergebnis der nun halbjährigen Erfahrungen ist, dass die beschrie¬ 
benen seltenen Nervenstörungen nicht dem Präparat, sondern einer 
Verunreinigung zur Last fallen. Andere am Opticus und Acusticus be¬ 
obachtete Erscheinungen scheinen Nervenrezidive zu sein, die durch 
Depotbehandlung mit dem neurotropen Mittel vielleicht verursacht sind. 
Besondere Indicationen für Salvarsan bilden quecksilberrefraktäre Fälle, 
ferner Lues maligna und manche chronische tertiäre Prozesse oder „post¬ 
tertiäre Residuen“. Bei sekundärer Lues ist intravenöse Behandlung in 
Kombination mit Hg zu raten. 

Bettmanm Herpes zoster nach Salvarsaninjektion. (Deutsche med. 
Woehenschr., 1911, Nr. 1.) 2 Fälle unter ca. löO Injektionen, die dem 
Verf. für das Vorkommen des Arsenikzoster überhaupt mitbeweisend 
scheinen. Auch einfacher Herpes wurde ziemlich häufig nach Salvarsan 
beobachtet. 

Stern: Ein weiterer Fall von Augenmnskellähmnng nach Sal¬ 
varsan« (Deutsche med. Woehenschr., 1911, Nr. 1.) Der dritte vom 
Verf. beobachtete Fall (unter 200 Salvarsanbehandlungen). Da vor und 
nach der Injektion die Wassermann’sche Reaktion negativ war, wird 
die Parese des Musculus obliquus superior mit Sicherheit auf die In- 
ektion zurückgeführt. W. Wolff. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

S. Jervois Aarons-London: Ueher den Gebrauch des Extraktes 
der Hypophysis in der Geburtshilfe und Gynäkologie. (Lancet, 24. De¬ 
zember 1910, Nr. 4556.) Das Extrakt des hinteren Lappens und des 
Infundibulums der Hypophysis ist jetzt in sterilem Zustande, in Glas¬ 
röhrchen eingeschmolzen, im Handel zu haben. Die Wirkung ist nicht 
so stark wie die des Suprarenins, hält aber länger an. Wird eine zweite 
Dosis zu früh gegeben, so hat sie nur geringe Wirkung. Zu lange fort¬ 
gesetzter Gebrauch kann Degeneration der Arterien herbeiführen. In der Ge¬ 
burtshilfe ist das Extrakt den Ergotinpräparaten überlegen, der Uterus 
kontrahiert sich besser und schneller und bleibt längere Zeit contrahiert. 


Das Präparat darf natürlich erst am 1 Ende der Nachgeburtsperiode an¬ 
gewandt werden, und zwar intravenös oder intramuskulär. Der Verf. hat 
das Mittel in 70 Fällen mit Erfolg benutzt. Weydemann. ' 

A. Mayer und Linser- Tübingen: Ein Versuch, Schwangerschafts¬ 
toxikosen durch Einspritzungen von Sbhwangerschaftssernm zu heilen. 

(Münchener med. Woehenschr., 1910, Nr. 52.) Dje bei jeder Gravidität 
normalerweise gebildeten Giftstoffe werden durch Gegengifte, die der 
Organismus bildet, unschädlich gemacht. Geschieht das nicht, so kommt 
es zur Anwesenheit von blutfreradem Eiweiss im Blute der Mutter und 
somit zu Graviditätstoxikosen wie Hyperemesis, Schwangerschaftsniere, 
Eklampsie, Herpes gestationis etc. Führt man einer Graviden, die an 
Schwangerschaftstoxikose leidet, die ihr fehlenden Gegengifte durch In¬ 
jektion von Serum, das von einer gesunden Graviden stammt und das 
also die Gegengifte enthält, zu, so müssen bei ihr die Erscheinungen der 
Toxikose weichen. In der Tat gelang es den beiden Autoren, auf diese 
Weise durch wiederholte Injektionen eine Gravide von ihrem Herpes ge¬ 
stationis vollständig zu befreien. Dünner. 

Hugo Hellendall-Düsseldorf: Zur künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft hei Tuberkulose. (Med. Klinik, 1910, Nr. 52). Lite¬ 
raturbesprechung. 4 Fälle, in deren Verf. wegen Lungentuberkulose 
im 2. Stadium den künstlichen Abort ausführte und darauf die Tuben- 
excisiou anschloss. Glaserfeld. 

Sachs- Berlin: Status epilepticus und Schwangerschaft. (Monats- 
schr. f. Geb. u. Gyn., Dez. 1910.) ln einem vom Verf. beobachteten 
Fall wurde bei einer Gravida m. VI wegen Status epilepticus die künst¬ 
liche Fehlgeburt eingeleitet; trotzdem ging Pat., ohne aus dem Koma 
zu erwachen, zu Grunde; ja, es schien die Operation eher ,ungünstig 
einzuwirken. Auch eine Durchsicht der in der Literatur niedergelegten 
Fälle zeigt, dass, im Gegensatz zur Eklampsie, die Epilepsie und speziell 
der Status epilepticus durch die beschleunigte Entbindung nicht günstig 
beeinflusst wird. Um so wichtiger ist die schwierige Differentialdiagnose 
zwischen Eklampsie und Epilepsie. Entscheidend ist vor allem der Urio- 
befund; daneben verdient der Gefrierpunkt des Blutserums* Beachtung. 

Frank-Cöln*. Ueher den subcutanen Symphysenschnitt und die 
suprasymphysäre Entbindung. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Dez. 1910.) 
An Stelle der Hebosteotomie empfiehlt Fr. die Durchschneidung der 
Symphyse mit einem Skalpell von einem kleinen Einstich aus, der sofort 
wieder geschlossen wird. Die Operation empfiehlt sich namentlich bei 
Mehrgebärenden; 44 so operierte verliessen gesund mit lebenden Kindern 
die Klinik. Bei Erstgebärenden soll die Operation nur im Notfälle aus¬ 
geführt werden, d. h. wenn der Kopf schon im Beckeneingang fest ein¬ 
gekeilt ist; von den 16 Erstgebärenden starb eine, eine trug eine schwere 
Weichteilverletzung davon. Von den Kindern wurden 12 lebend ent¬ 
lassen. Unter 60 durch suprasymphysären Kaiserschnitt entbundenen 
starben im ganzen 4, 2 an Eklampsie, 1 an Influenzapneumonie, 1 an 
perforiertem Ulcus ventriculi, von den Kindern ebenfalls 4. Fr. ist der 
Ueberzeugung, dass es mit Hilfe dieser beiden Operationsverfahren stets 
möglich ist, die Perforation des lebenden Kindes zu vermeiden. 

Rimann-Liegnitz: Zur Lehre von der Tympania Uteri. (Monats¬ 
schr. f. Geb. u. Gyn., Dez. 1910.) Bei der mit hohem Fieber, ausge¬ 
sprochener Tympania uteri und stark ausgeprägtem Contractionsrmg 
ein gelieferten Patientin wurde, da der Muttermund nur für 2 Finger 
durchgängig war, die Entbindung durch supravaginale Amputation des 
Uterus beendet; Pat. genas. Die bakteriologische Untersuchung ergab 
als Gasbildner das Baeterium coli, das jedenfalls bei einer der zahl¬ 
reichen ausserhalb der Klinik vorgenommenen * irineren*Untersuchungen 
eingeschleppt worden war. L. Zuntz. 

Loeb: Ueher die Bedeutung des Corpus luteum für die Perio¬ 
dizität des sexnellen Zyklus heim menschlichen Säugetierorganisinus. 
(Deutsche med. Woehenschr., 1911, Nr. 1.) Verf. kommt aus früheren 
und jetzigen Tierexperimenten zu folgenden Schlüssen: 1. Das Corpus 
luteum verlängert die zwischen 2 Ovulationen gelegene sexuelle Periode. 
(Beschleunigung der Ovulation nach Exstirpation der Corpora lutea;) 
2. Während der Schwangerschaft ist die Funktion des Corpus luteum 
verlängert; dadurch, nicht durch die Schwangerschaft selbst wird eine 
neue Ovulation verhindert. 3. Neben der Zeit zur Follikelreifung und 
akzidentellen Bedingungen ist die Aufhebung der die Ovulation hemmen¬ 
den Wirkung des Corpus luteum zum Zustandekommen dieser notwendig. 

W. Wolff. 

Aschner-Wien: Ueber einen Fall von hypoplastisehem Zwergwuchs 
mit Gravidität nebst Bemerkungen über die Aetiologie des Zwerg¬ 
wuchses. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dezember 1910.) In 
dem betreffenden Falle waren besondere ätiologische Momente für den 
Zwergwuchs nicht festzustellen. Auf Grund von Tierexperimenten nimmt 
A. an, dass die Ursache in einer Hypoplasie des Vorderlappens der 
Hypophyse gelegen ist. — Die Geburt eines 1900 g schweren Kindes 
verlief bei der 132 cm grossen Person mit einer CoDj. vera von 9,5 cm 
spontan. L. Zuntz. 

Frederick J. Mc Cann: Oie chirurgische Behandlung des Krebses 
der Vulva und der ihm vorangehenden Znstände. (Lancet, 24. De¬ 
zember 1910, Nr. 4556.) Der Verf. beschreibt eine Operationsmethode 
zu gänzlicher Entfernung der Gewebe der Yulva und der Drüsen. 

Weydemann. 

Seilheim-Tübingen: Verwertung der hei der Operation gebräuch¬ 
lichen temporären Abkammerung der freien Bauchhöhle und zur Be- 
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Schränkung einer im Operationsgebiete einsetzenden Infektion während 
der Nachbehandlnngsperiöde. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Dez. 1910.) 
An Stelle der üblichen Bauchtrichter, die nach der Operation entfernt 
und event. durch Gazestreifen zur Drainage ersetzt werden, verwendet 
S. mit Gazestreifen gefüllte Beutel nach Art des Mikulicz’sehen 
Tampons. In besonderer, mit Figuren erläuterter Weise kann er zur 
Bauchwunde resp. Scheide herausgeleitet werden; aut diese Weise bleibt 
die während der Operation schon beginnende Abkapselung des Operations¬ 
gebietes unzerstört. 

Die vaginale Methode in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Nach dem Material des Kaiserlich-klinischen Instituts für Geburtshilfe 
und Gynäkologie (Direktor Prof. Dr. v. Ott in St. Petersburg). (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dezember 1910, Ergänzungsheft.) 

Jacobson: Die vaginale Coeliotomie hei ektopischer Schwanger¬ 
schaft. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dezember 1910, Er¬ 
gänzungsheft.) Die Entfernung des Eies als kausale Therapie, ist die einzig 
richtige Behandlungsmethode der extrauterinen Schwangerschaft. Zu ihrer 
Therapie gehört nicht bloss die Behandlung des Aborts selbst, sondern auch 
die Beseitigung seiner Ursache — also die konservativen und radikalen 
Aduexoperationen. Als Operation der Wahl ist die Kolpotomia posterior 
mit Anwendung der Beleuchtung nach Prof. Dr. v. Ott zu betrachten. 
Die erzielten günstigen Operationsresultate — 107 Kolpotomieen ohne 
Todesfall — geben das Recht, jede ektopische Schwangerschaft zu 
operieren. Die exspektative Therapie ist nur in Fällen sehr frühzeitiger 
Schwangerschaftsunterbrechung indiziert; die Laparotomie wird nur in 
Fällen vorgerückter Schwangerschaft, sowie in einzelnen Fällen akuter 
Hämorrhagie in die Bauchhöhle angezeigt sein. 

Kiparski: Der vaginale Weg in der Behandlung der Uterns- 
geschwülste. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dezember 1910, Er¬ 
gänzungsheft.) Auf 657 vaginale Uterusexstirpationen wegen Myom 
kommen 15 Todesfälle = 2,2 pCt., auf 347 Laparotomieen 31 = 8,98 pC-t. 
Bei letzteren kamen 7 Nebenverletzungen (Blase, Darm) vor, bei ersteren 
nur zwei. Es ist daher der vaginale Weg in allen, technisch möglichen 
Fällen vorzuziehen. 

Korobkoff-. Die vaginale Ovariotomie während der Schwanger¬ 
schaft. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dezember 1910, Er¬ 
gänzungsheft.) Von 12 derartigen Fällen starb eine an Peritonitis, 
2 abortierten; bei 9 wurde nach glattem Verlauf der Operation die 
Schwangerschaft ausgetragen. Die Operation ist durch das Bestehen der 
Schwangerschaft bei Vorgehen vom hinteren Scheidengewölbe technisch 
nicht erschwert; ihr besonderer Vorzug ist, dass die Bauchpresse un¬ 
versehrt bleibt. 

Markowsky: Zur Frage der Behandlung der Adnexerkranknngen 
mittels Coeliotomia vaginalis. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Dezember 1910, Ergänzungsheft.) Der vaginale Weg ist bei jeder Art 
entzündlicher oder wahrer Geschwülste der Adnexe einzuschlagen, ausser 
wenn beträchtliche oder feste Adhäsionen mit dem parietalen Bauchfell 
oder mit den oberhalb der Linea innominata gelegenen Organen anzu- 
nehmen sind. Bei 390 Kolpotomien in den letzten 24 Jahren kamen 
nur 5 Todesfälle = 1,3 pOt. vor, während die Mortalität bei 762 Lapar¬ 
otomien, worunter aber natürlich alle besonders schweren Fälle sind, 
lOpCt. betrug. Während in den ersten 17 Jahren nur 25pCt. derartiger 
Fälle vaginal operiert wurden, waren es in den letzten Jahren über 50 pCt. 

Treobrajenski: Ueber den Konservatismus bei vaginalen Coeli- 
otomien. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dezember 1910, Er¬ 
gänzungsheft.) Die Besprechung von 265 Fällen, bei denen die ver¬ 
schiedensten konservativen Eingriffe am Uterus und den Adnexen vor¬ 
genommen wurde, zeigt, dass derartige Operationen mit der gleichen 
Sicherheit und sehr viel geringerer Mortalität als durch Laparotomie er¬ 
ledigt werden können. 

Soboleff: Die Appendektomie als begleitende Operation hei vagi¬ 
nalen Coeliotomien. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dezember 1910, 
Ergänzungsheft.) In fünf Fällen wurde die chronisch entzündliche, in 
Adhäsionen eingebettete Appendix per vaginam in typischer Weise mit 
Uebernähung des Stumpfes exstirpiert; es ist dies nur möglich, wo sie 
ins kleine Becken heruntergezogen werden kann. 

Werhoff: Der vaginale Weg bei der Komplikation von Schwanger¬ 
schaft mit Carcinoma nteri. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Dezember 1910, Ergänzungsheft.) 5 Fälle wurden teils im Beginn, teils 
bei vorgeschrittener Gravidität mit gutem primären Erfolg operiert; die 
Operation ist infolge der Auflockerung der Teile trotz der Grösse des 
Uterus technisch sehr leicht. 

Sitzinsky*. Ueber die Beleuchtung der Höhle des puerperalen 
Uterns. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dezember 1910, Er¬ 
gänzungsheft.) Mit ähnlichen Spiegeln, wie sie v. Ott zur Beleuchtung 
der Bauchhöhle benutzt, lässt sich auch das Innere des puerperalen 
Uterus besichtigen; es können alle notwendig werdenden Maassnahmen, 
speziell die drainierende Tamponade des infizierten Uterus unter Leitung 
des Auges ausgeführt werden. 

v. Ott: Wodurch werden die besseren Erfolge hei den vaginalen 
Coeliotomien im Vergleich mit denjenigen hei den abdominalen be¬ 
bedingt. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dezember 1910, Er¬ 
gänzungsheft.) Die vaginale Operation ermöglicht eine exaktere Asepsis, 
weil keine Luftkeime in die Wunde gelangen und die -Scheide besser zu 
desinfizieren ist als die Haut (? der Ref.). Der Operationsschock ist ein 


geringerer, weil die Därme nicht entblösst werden; eine etwaige Nach¬ 
blutung wird sofort bemerkt, weil stets das Peritoneum offen gelassen wird. 

Cramer-Bonn: Psendomyxoma peritonei nach Appendieitis. (Monats¬ 
schr. f. Geb. u. Gyn., Dez. 1910.) Bei Gelegenheit der Operation eines 
Myoms fanden sich in der Peritonealhöhle grosse Schleimmengen. Als 
Quelle derselben fand sich eine Perforation an der Spitze des in Ad¬ 
häsionen eingebetteten Wurmfortsatzes. 

Sticker und Falk-Berlin: Die Bekandlnng des inoperablen Krebses 
mit radioaktiven Fermenten — Carboradiogen und Carboradiagenol. 
(Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Dez. 1910.) Bei dem inoperablen Krebs 
wird eine Besserung, in einigen Fällen eine Rückbildung durch Ferment¬ 
therapie (Trypsin) erzielt; diese günstige Wirkung wird gesteigert durch 
eine Verbindung mit .Radium. Das zweckmässigste Vehikel ist die 
Pflanzenkohle in pulverisiertem Zustand. Die so hergestellten Präparate 
sind eine Kombination von Trypsinpflanzenkohle (Oarbenzym) mit löslichen 
resp. unlöslichen Radiumsalzen. 

Knhn-Kassel: Steril-Catgut. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Dez. 1910.) 
Nicht der fertige Faden, sondern der ungedrehte Darm wird der Jod¬ 
wirkung ausgesetzt; dadurch, sowie durch die Vermeidung jeder Berührung 
bei der Herstellung wird sichere Keimfreiheit garantiert. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

W. M. Beaumont-Bath: Die Aetiologie der Iritis. (Brit. med. Journ., 
17. Dez. 1910, Nr. 2607.) Der Verf. verteidigt seine von anderen Autoren 
bestrittene Behauptung, dass Iritis nur sehr selten eine Folge des akuten 
Gelenkrheumatismus sei. Beide Erkrankungen seien in einigen Fällen 
gleichzeitig oder kurz hintereinander beobachtet worden, aber dies be¬ 
weise noch nicht unbedingt ihren ätiologischen Zusammenhang. Auch 
sei es bei der Häufigkeit von Gelenkschmerzen leicht, bei Patienten, die 
an Iritis leiden, frühere rheumatische Beschwerden bei der Aufnahme der 
Anamnese herauszufragen, von denen dann noch durchaus nicht fest¬ 
stände, dass es wirklich akuter Gelenkrheumatismus gewesen sei. 

Weydemann. 

P. V. Richter -Hamm: Ueber intraorbitale Blntnng hei Exoph¬ 
thalmus intermittens. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 52.) 
Verf. beobachtete emen Fall, bei dem von einem geplatzten Varix aus 
eine äusserst heftige Blutung in das Orbitalgewebe erfolgte und Exoph¬ 
thalmus zur Folge hatte. Dünner. 


Hals«, Nasen« und Ohrenkrankheiten. 

Nenfeld: Ueber Pemphigus acutus. (Archiv f. Laryngol. u. 
Rhinol., Bd. 23, H. 3 u. Bd. 24, H. 1.) Nach einer Angina simplex 
ein Pemphigus acutus der Mundhöhle. Nach wenigen Tagen entwickelte 
sich ein typischer Pemphigus foliaceus der Haut, der nach circa 3 Wochen 
zum Tode führte. Verf. bespricht die Schwierigkeiten der Diagnose, da 
offensichtlich unter „Pemphigus“ recht verschiedenartige Affektionen zu¬ 
sammengefasst werden. Besonders in der Mundhöhle lässt sich die 
Diagnose fast immer nur vermutungsweise stellen, da die Blasen so 
schnell zerfallen, dass man immer nur die offenen Geschwüre, meist 
schmierig belegt, zu Gesicht bekommt. K. Kuttner-Berlin. 


Allgemeine Therapie. 

Nagelschmid: Ueber die klinische Bedeutung der Diathermie. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Die Diathermie ist von der 
d’Arsonvalisation insofern verschieden, als sie Hoohfrequenzströma ohne 
hohe Spannung benutzt. Ihre chirurgische Anwendung geht der des 
Messers parallel, sie hat aber einige Vorzüge, nämlich blutleer operieren 
und infizierte Gewebspartien vor ihrer Entfernung sterilisieren zu können, 
die Verimpfung von Krebskeimen zu verhüten und auch für manche 
sonst inoperable Fälle anwendbar zu sein. Die Applikation bei inneren 
Krankheiten hat Erfolge gezeigt bezüglich der Besserung der Zirkulation 
(lokal und allgemein), Schmerzlinderung von Neuralgien, antiphlogistischer 
Wirkung bei Pneumonie, Pleuritis und akuter Arthritis, Erleichterung 
asthmatischer Anfälle. 

Kausch: Ueber intravenöse und subentane Ernährung mit Trauben¬ 
zucker. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Die Injektionen 
— subcutan 1000 ecm bis zu 5 proz., intravenös bis zu 7 proz. Lö¬ 
sungen in physiologischer Kochsalzsolution werden gut vertragen, Throm¬ 
bosen oder erheblichere Schmerzen nicht beobachtet. Der aufgenommene 
Zucker erscheint nur in kleinsten Mengen im Harne wieder; er scheint 
verbrannt zu werden und auch eiweisssparend zu wirken. Gerade 
Individuen im elendesten Ernährungszustände reagieren am besten. 
Verf. empfiehlt dieses Verfahren ausser für operierte, auch für innere, 
speziell Cholerakranke. 

Leo: Ueber die entzündungswidrige Wirkung löslieher neutraler 
Kalksalze. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Die von Chiari 
und Janusehke gefundene entzündungswidrige Wirkung der Calcium¬ 
salze ist von L. genauer studiert worden. Nachdem er den positiven 
und kurativen Einfluss auf die Senfölkonjunktivitis des Kaninchens be¬ 
stätigt gefunden batte, überzeugte er sich von der gleichen Wirksamkeit 
des Calciumchlorids und des Calcium lacticum bei lokaler Anwendung und 
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der Aufnahme per os. Diese letztere ist der intravenösen und auch 
subcutanen Applikation (wegen der Gefahr lokaler Gewebsschädigungen) 
vorzuziehen, 100 ccm einer 1—2 proz. CaCl 2 -Lösung erwiesen sich als 
unschädlich für den menschlichen Magen. L. empfiehlt die Kalk¬ 
behandlung zur Bekämpfung von Entzündungsvorgängen beim Menschen 
sehr warm. W. W o 1 ff. 

G. Arbour Stephens -Swansea: Der therapeutische Wert des 
colloidalen Quecksilbers. (Brit, med. Journ., 17, Dez. 1910, Nr. 2607.) 
Colloidale Metallösungen haben kinetische Energie, und daher kommt ihre 
Wirksamkeit. Durch ihre Gegenwart wird die Oberflächenspannung der 
Mikroorganismen so verändert, dass sie absterben. Colloidales Queck¬ 
silber hemmt in einer Verdünnung 1 : 100000 völlig das Wachstum des 
Bac. coli can. Bei äusserer Anwendung in 1 j 4t — 1 / 2 proz. Lösung reinigt 
es rasch eiternde Wunden; es wirkt sehr günstig bei Herpes tonsurans 
und Alopecia areata. Sehr befriedigend war die Wirkung bei der An¬ 
wendung des Mundwassers und als Spray bei Diphtherie. Innerlich wird 
es mit Erfolg gegeben bei Gastritis bei Säuglingen, Kindern und Er¬ 
wachsenen. Säuglinge erhalten 0,15 ccm einer 1 proz. Lösung, Er¬ 
wachsene 1,25—2 ccm. Besonders wirksam war es innerlich gegeben bei 
Syphilis in Dosen von etwa 20 ccm täglich. Weydemann. 


Technik. 

H. Müller- Thorn: Apparat zu* Vornahme und selbsttätigen Zu¬ 
rückhaltung von Injektionen in die Harnröhre. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 52.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 4. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H.! Ich eröffne die Sitzung, die erste im neuen 
Jahre, von dem ich wünsche, dass es sich wie für jeden von Ihnen, so 
insbesondere für unsere Gesellschaft recht günstig gestalten möge. 

Seinen Austritt hat angemeldet Dr. Hans Bab, der eine Stelle als 
Assistent an einer Wiener Klinik annimmt. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
A. Oliven: Bericht über die X. Deutsche Studienreise. Berlin 1910. 
Von Herrn Ivar Wickman: Beiträge zur Kenntnis der Heine-Medin’schen 
Krankheit (Poliomyelitis acuta und verwandter Erkrankungen). Berlin 1907. 

Vorsitzender: Von dem Verbände Deutscher Diplomingenieure, 
Bezirksverein Berlin, sind 50 Einladungen ergangen zu einer Mitglieder¬ 
versammlung am Montag, dem 16. Januar 1911, abends 8^4 Uhr im 
Saal 50 des Erweiterungsbaus der Technischen Hochschule. Das Pro¬ 
gramm lautet: 1. Geschäftliche Mitteilungen, 2. Referat über Pensions¬ 
versicherung der Privatangestellten, 3. Vortrag des Herrn Prof. Sombart: 
Die moderne Technik in ihrer Bedeutung für das Wirtschaftsleben. Wer 
von den Herren sich dafür interessiert, kann hier eine von den Karten 
in Empfang nehmen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hugo Maass*. 

Fall von Blasenspalte nnd Missbildung der Genitalien mit Prolapsus 
uteri beim Säugling. 

Das kleine, jetzt 6 Wochen alte Mädchen, das ich Ihnen demon¬ 
strieren möchte, bietet eine in mehrfacher Hinsicht interessante Bildungs¬ 
störung im Bereich seines Urogenitaltractus. Dasselbe hat ausser einem 
Spalt der Symphyse eine totale Blasenspalte, einen mangelnden 
Schluss der Vulva und sekundär erworben einen totalen Uterus¬ 
prolaps. 

Zur Anamnese ist zu bemerken, dass das Mädchen rechtzeitig ge¬ 
boren, und das erste Kind völlig gesunder Eltern ist; weder bei diesen 
noch sonst in der Familie sind irgend welche Bildungsstörungen vorhanden. 

Als ich das Kind bald nach seiner Geburt in der Neumann’schen 
Kinderpoliklinik sah, hot sich folgender Befund: 

Bei dem im ganzen gut entwickelten und ohne sonstigen Bildungs¬ 
störungen behafteten Kinde liegt unmittelbar unterhalb des noch nicht 
abgefallenen Nabelschnurrestes die evertierte Blasenschleimhaut in etwa 
Markstüokgrösse frei zu tage; man erkennt auf ihr sehr schön das 
Trigonum Lientaudii mit den Ureterenöffnungen, aus denen stossweise 
der Urin herausspritzt; durch die Urinbenetzung ist die umgebende 
Bauchhaut stark ekzematös. An der unteren Peripherie der evertierten 
Blasenschleimhaut findet sich an Stelle des Mons veneris nur eine 
schmale, höchstens 2—3 mm breite Hautbrücke, unterhalb deren man in 
die weit klaffende Vulva hineinsieht; die grossen Labien sind nur an 
der hinteren Commissur vereinigt, nach vorn zu bilden sie einen offenen 
Winkel von etwa 90°, ebenso klaffen die kleinen Labien nach vorn zu 
weit auseinander. Clitoris sowie Uretra fehlen vollkommen. In der 
Tiefe der Vulva sieht man die Scheidenwände, besonders beim Schreien 


des Kindes sich stark vorwölben. An der. Symphyse lässt-sich ein 
medianer Spalt von 2 1 l 2 —3 cm Breite palpieren. Damm und After sind 
normal gebildet. 

Als ich das Kind einige Tage später wieder sah, hatte Sich — 
offenbar unter dem Einfluss des bei dem sehr unruhigen Kinde stark 
gesteigerten intraabdominellen Drucks — aus der klaffenden vulva ein 
totaler Prolapsus uteri entwickelt, den Sie jetzt noch bei dem Kinde 
sehen (Demonstration). Zugleich besteht eine partielle Inversio uteri 
und der Uteruskanal ist entsprechend verkürzt; die Sonde lässt sich 
kaur» 1 cm in denselben vorschieben. Mit einiger Mühe lässt sich der 
Uterusprolaps reponieren, aber eine dauernde Retention wird wohl ohne 
operatives Eingreifen nicht zu erreichen sein. 

Hinsichtlich der Blasenektopie dürfte, — sofern das Kind ein 
höheres Alter erreicht, — nur die Maydl’sehe Operation, d. h. die Ein¬ 
pflanzung des Trigonum mit den Ureteren in die Flexura sigmoidea in 
Frage kommen. # 

Hr. Mainzer kann eine Inversion des prolabierten Uterus nicht 
anerkennen. 

Hr. Maass: Eine völlige Inversion des Uterus besteht freilich nicht, 
und ist auch von mir nicht behauptet worden; man müsste ja dann auf 
der invertierten Schleimhaut die Tubenostien sehen, was hier nicht der 
Fall ist. Das Bestehen einer partiellen Inversio uteri möchte ich schon 
aus der auffallenden Kürze des Uteruskanals folgern, in dem — wie 
schon erwähnt — die Sonde knapp 1 cm vordringt; doch gebe ich zu, 
dass hei der Kleinheit der kindlichen Verhältnisse die Entscheidung 
hierüber nicht ganz leicht ist und füge mich in diesem Punkte 
gern dem kompetenteren Urteil der Herren Gynäkologen. Immerhin ist 
auch der Prolaps des nicht invertierten Uterus im Säuglingalter gewiss 
eine recht interessante Kuriosität. 

Tagesordnung. 

Hr. Magnus-Levy: 

Karellknr, Oertelkur, Widal-Strausskur, ihre Prinzipien und ihre 
Anwendung. 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 
Diskussion. 

Hr. Strauss: Mit Freude habe ich vernommen, dass Herr Magnus- 
Levy sieh auch als überzeugter Anhänger der kochsalzarmen Ernährung 
für eine ganze Reihe von Krankheiten bekannt hat. Wie ich sehe, steht 
er in der Bewertung dieser Behandlungsmethode im ganzen auf einem 
ähnlichen Standpunkte wie ich ihn auf Grund der Erfahrungen und 
wissenschaftlichen Untersuchungen, die ich im Verlaufe der letzten 
8 Jahre diesem Gegenstand gewidmet habe, stets vertreten habe. Dies 
gilt vor allem hinsichtlich der parenchymatösen, speziell der chronischen 
parenchymatösen, Nephritis, welche auch heute noch die Domäne dieser 
Behandlung darstellt. Ich fasse dabei allerdings den Begriff Domäne 
nicht in dem Sinne, dass derartige Patienten bloss mit einer kochsalz¬ 
armen Ernährung behandelt werden sollten, denn, wie ich schon in 
meiner ersten Arbeit über die salzarme Ernährung, mit welcher ich diese 
Behandlungsmethode in die Therapie der Nierenerkrankungen einführte, 
betonte, vertragen sich nicht nur die diätetische und die medikamentöse 
Chlorentziehung sehr gut, sondern sie vermögen sich sogar in der Wirkung 
zu unterstützen. Das habe ich seither immer wieder gesehen. 

Nicht ganz in Uebereinstimmung, wenn auch nicht weit abweichend 
stehe ich mit den Auffassungen, die Herr Magnus-Levy bezüglich der 
Behandlung des Diabetes insipidus und der Herzkrankheiten geäussert hat. 
Nach meiner Erfahrung gibt es aber unter den Fällen von Diabetes 
insipidus auch solche, die nicht gaDz in das, Schema passen, trotzdem sie 
nach den speziellen vorausgegangenen Untersuchungen alle Kriterien 
besitzen, auf Grund deren man sie — ich will einmal den Ausdruck 
gebrauchen — als „Kochsalzfälle“ ansehen müsste. 

Bezüglich des Anwendungsgebietes der kochsalzarmen Ernährung und 
derFlüssigkeitszumessung hat sich Herr Magnus-Levy bei dem Kapitel 
der Herzkrankheiten, soweit die Fälle von sekundärer Herzinsuffizienz 
bei den chronischen interstitiellen Nephritiden in Frage kommen, etwas 
vorsichtig ausgedrückt. Er scheint sich aber im ganzen mehr der Richtung 
zuzuneigen, wie sie von v. Noorden inauguriert ist, während ich bei 
den Patienten, welche eine sekundäre Herzinsuffizienz im Verlaufe einer 
chronischen interstitiellen Nephritis darbieten, häufig mehr geneigt bin, 
normale und sogar übernormale, allerdings nicht excessiye, Mengen 
von Flüssigkeit zu gewähren, da ich auf Grund der Beobachtungen und 
Untersuchungen, die ich seit 15 Jahren auf diesem Gebiete angestellt 
habe, zu der Ueberzeugung gekommen bin, dass die Giftgefahr in diesen 
Fällen häufig eine intensivere Berücksichtigung erfordert, als die Herz¬ 
gefahr. Eine ähnliche Auffassung hat auch Herr Kraus vor kurzem in 
einem Vortrage, der dieses Gebiet zum Gegenstand hatte, geäussert. 

Unterstützen kann ich das, was Herr Magnus-Levy in bezug auf die 
Technik der Ernährung gesagt hat. Die Technik der Ernährung ist gewiss 
nicht allzu schwierig, aber sie erfordert Sorgfalt und individuellen Zu¬ 
schnitt. Ich halte es deshalb auch heute nicht für richtig, für die salz¬ 
arme Ernährung ein zu scharf umschriebenes, für jeden einzelnen Fall 
gleichartiges Vorgehen zu befolgen, sondern es scheint mir in der Kur 
das wesentliche und allein in Frage kommende Moment das Prinzip der 
Kochsalzarmut der Nahrung zu sein, das für den einzelnen Fall in Art 
und in Intensität der Durchführung jeweils den besonderen Verhältnissen 
anzupassen ist. Es ist überhaupt nicht immer leicht, die richtigen Fälle 
herauszugreifen, die Gegenstand einer Chlorentziehungskur sind. Man 
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muss da sehr genau auswählen, und es trifft dies auch hinsichtlich der 
Dauer der Behandlung zu. 

Was Herr Magnus-Levy bezüglich der Nachkur bei einer Karell- 
kur gesagt hat, kann ich meinerseits gleichfalls bekräftigen. Wenn man 
Patienten nach einer Karellkur einer selbstgewählten Ernährung mit 
geringem Kaloriengehalt überlässt, so kann man zuweilen beobachten, 
dass sie in 2—3 Tagen durch reichliche Wasseraufnahme alles das an 
Gewicht wieder einholen, was durch eine zielbewusste 4-, 5-, 6 tägige 
Karellkur an Gewichtsabnahme erreicht worden ist. 

Besonders erfreut war ich über zwei Dinge in dem Vortrage des 
Herrn Magnus-Levy. Das eine Moment ist das, dass er dem Kochsalz 
dieselbe Sonderstellung gegenüber den anderen Salzen eingeräumt hat, 
wie ich dies seinerzeit schon in meiner ersten hierher gehörigen Arbeit 
getan habe, und zweitens, dass er nach der historischen Seite dem An¬ 
teil gerecht geworden ist, den ich an der Begründung und Einführung 
der salzarmen Ernährung in die Therapie besitze. Wenn diese Behand¬ 
lungsmethode vielfach unter dem Namen der Widal’sehen läuft, 
SO muss ich auch hier trotz aller Hochachtung vor den grossen Ver¬ 
diensten des Herrn Widal auch auf diesem Gebiete mit vollem Nach¬ 
druck betonen, dass ich, wenn auch nur 6 bezw. 8 Wochen vorher, so 
doch tatsächlich vor Widal dieselben therapeutischen Forderungen ge¬ 
stellt habe, die heute vielfach Widal allein zugeschrieben werden. Zur 
Begründung meiner Forderungen habe ich damals eine ganze Reihe von 
zielbewusst ausgeführten Versuchen und von beweiskräftigen Argumenta¬ 
tionen mitgeteilt, und wenn ich auch nicht das bekannte Experiment 
von Widal selbst angestellt habe, so war doch die von mir vor der 
Widal’schen Publikation zur Begründung meiner Forderung einer salz¬ 
armen Ernährung gegebene Beweisführung durchaus stichhaltig. War sie 
auch in der Form anders geartet, so reichte sie trotzdem zur Begrün¬ 
dung meiner Forderung vollkommen aus. Als ich seiner Zeit Herrn Widal 
gegenüber auf meine wohlerworbenen Anrechte in der Frage hinwies, war 
Herr Widal der Meinung, dass ich unter einer Chlorentziehungskur eine 
exklusive Milchkur verstanden habe. Das war aber ein Irrtum von Herrn 
Widal, denn ich habe mich selbst schon in meiner von ihm ins Auge 
gefassten, vor 8 Jahren erschienenen, Arbeit ausdrücklich dagegen ge¬ 
wandt, dass Chlorentziehungskuren in Form von ausschliesslichen 
Milchkuren ausgeführt werden, und es ergab sieh ausserdem aus der be¬ 
treffenden Arbeit klar, dass es mir lediglich auf eine Gesamtreduktion 
des Kochsalzes in der Nahrung für die Zwecke der Entwässerung bei 
meiner Empfehlung einer salzarmen Ernährung ankam. Lief doch der 
Gesamttenor meiner damaligen Arbeit in unzweideutiger Weise ganz 
allgemein auf die Empfehlung einer salzarmen Nahrung als eines damals 
noch völlig neuen Mittels zur Bekämpfung des Hydrops renalis hinaus. 

Hr. Felix Hirschfeld: Herr Magnus-Levy hat bei der Be¬ 
sprechung der Karellkur wohl hervorgehoben, dass sie eine Entziehungs¬ 
kur ist; indem er aber dann nur für die Eiweissstoffe eine wesentliche 
Belastung des Kreislaufs angab, ist nicht genügend hervorgetreten, welch 
hochgradige Unterernährung diese Kur für den Organismus bedeutet. 
Diesen Umstand muss der Arzt bei ihrer Anwendung aber immer berück¬ 
sichtigen. In der Modifikation, wie die KarelTsche Kur in Deutsch¬ 
land von Lenhartz, Goldscheider und Kuttner empfohlen wurde, 
beträgt die tägliche Nahrung 800 ccm Vollmilch, zu der bisweilen noch 
einige Zwiebacke hinzukommen, während Kare 11 1866 sogar nur ent¬ 
sahnte Milch gestattete. Mit 800 ccm Milch werden etwa 28 ccm Ei- 
weiss, 24 Fett und vielleicht 35 Kohlehydrate dem Organismus täglich 
zugeführt, also etwa 500 Kalorien. Ich erinnere Sie daran, dass man 
beim erwachsenen Mann annähernd 2500 bis 2700 Kalorien und bei der 
erwachsenen Frau in runder Zahl 2000 bis 2300 Kalorien als den Be¬ 
darf bei Ruhe rechnet. Schon deshalb sind wir gezwungen, die Patienten 
ins Bett zu legen, denn bei einer solchen Inanition würden leicht 
Schwächezustände ausgelöst werden, wenn die Kranken sich bewegen 
dürften. 

Diese strenge Bettruhe mag bei einer Kompensationsstörung kein 
Nachteil sein; aber gerade der Verallgemeinerung der Karellkur steht 
dies im Wege, denn wir werden uns fragen müssen: ist es richtig, dass 
wir zur Anwendung einer Kur die Patienten zur Bettruhe zwingen, und 
dass, wenn sie diese Bettruhe nicht streng halten, sie unter Umständen 
schweren Gollapsen ausgesetzt sind. Als ich seinerzeit auf Grund von 
Stoffwechselversuchen eine Unterernährung bei Kompensations¬ 
störungen empfahl und dies auch durch klinische Versuche belegte, 
zog ich die von Kar eil gemachten Erfahrungen als Beweise für die 
Richtigkeit meiner Anschauungen heran. Neuerdings ist nun der Cha¬ 
rakter der Karellkur als chlorarme und rein flüssige Diät in den 
Vordergrund gestellt worden. Dies gebe ich gern zu. Aber auch hei 
der von mir empfohlenen Art der Unterernährung braucht der Chlor¬ 
gehalt nur wenig grösser zu sein. Ferner mag der reinen Milchkur als 
rein flüssige Ernährung für die schweren Formen von Kompensations¬ 
störungen, namentlich hei einer weitgehenden Schädiguog der Nieren 
noch der erste Rang gebühren, für die leichten und mittleren Grade 
von Kreislaufstörungen halte ich eine aus flüssigen und festen Stoffen 
gemischte und aus verschiedenen Nahrungsmitteln bestehende Kostform 
für zweckmässiger. 

Wenn dann weiter Herr Magnus-Levy für Nierenkranke einen 
niedrigen Eiweissgehalt in der Kost verlangte, so stimme ich mit ihm 
vollständig überein, und ich erinnere daran, dass seinerzeit gegen Herrn 
v. Nporden, als er hier im Verein für innere Medizin im Mai 1892 
über die Ernährung der Nierenkranken sprach, ich an Hand von eigenen 


Versuchen und denen meines Schülers Korn bl um darauf hinwies, dass 
gerade die erkrankte Niere die Zersetzungsprodukte einer grösseren 
Eiweissmenge langsamer ausscheidet und deshalb für eine eiweissarme 
Diät eintrat. v. Noorden bestritt damals, dass man hierin etwas für 
die chronische Nephritis Typisches erblicken könne und riet, man solle 
den Nierenkranken ungefähr hei deijenigen Kost lassen, die er von Hause 
aus gewöhnt sei, wenn diese nicht ganz vernunftwidrig wäre. 

Hr. Staehelin: Es ist heute bei der Diskussion nicht genug zum 
Ausdruck gekommen, dass der Wert der verschiedenen Entziehungskuren 
auch abhängt von der Art der zugrunde liegenden Kompensations¬ 
störungen. Es ist etwas anderes, ob man Oedeme eines chronisch¬ 
parenchymatösen Nephritikers zu behandeln hat oder eine Kreislauf¬ 
störung infolge einer Herzaffektion. Bei einer chronischen Nephritis ist 
es selbstverständlich, dass eine dauernd durchzuführende Kur wie die 
kochsalzarrae Diät den Vorzug verdient. Bei einer Kreislaufstörung da¬ 
gegen, die auf einer Herzinsuffizienz beruht, konkurriert die Karellkur 
viel eher mit der Kochsalzentziehungskur und namentlich auch deshalb, 
weil die Karellkur sehr viel leichter durchzuführen ist, nicht nur in der 
Privatpraxis, sondern auch im Krankenhaus. 

Bei Kreislaufstörungen infolge von Herzinsuffizienz gelingt es häufig, 
durch eine einmalige kurze Kur die Oedeme dauernd zu beseitigen, und 
da hat sich nun bei uns in der His’schen Klinik eine Modifikation der 
Karellkur bewährt,- die wir schon in Göttingen und ^uch hier in Berlin 
angewendet haben* Man gibt am ersten Tage nur ^4 Liter Milch, ganz 
verteilt auf den ganzen Tag, also man gibt vielleicht halbstündlich oder 
stündlich einen Esslöffel oder einen halben Esslöffel; am zweiten Tage 
gibt man 500 ccm, am dritten 750 ccm und geht dann allmählich zu 
einer volleren Kost über. Dabei sieht man häufig, dass nicht nur Oedeme 
infolge von Herzstörungen, sondern auch pleuritische Exsudate verschwinden 
und auch nach Beendigung der Kur nicht wiederkehren. 

Hr. Manki ewicz: Die wenigen Worte, die ich hier zu dem Vor¬ 
trage sprechen will, sind nicht der Niederschlag sehr eingehender Er¬ 
fahrungen mit der salzarmen Diät, denn meine Erfahrung damit bei 
parenchymatöser Nephritis ist bisher nur gering; sie werden aber unter¬ 
stützt durch einen Versuch, welchen ich an meinem eigenen Körper 
gemacht habe. 

Vor einer Reihe von Jahren habe ich gelegentlich von Stoffwechsel¬ 
versuchen — nicht, um abzumagern — 8 Tage nur von Milch gelebt. 
Ich habe keinen Tropfen Wasser oder andere Nahrungsmittel zu mir 
genommen. Es ist vielleicht ganz interessant, zu erfahren, wie die 
Milchkur bei einem gesunden Menschen wirkt. Durch nicht ganz 
2 1 Milch pro Tag durchschnittlich haben sich recht unangenehme Er¬ 
scheinungen: Kopfschmerzen, Müdigkeit, Abgeschlagenheit gezeigt. Ich 
habe mich freilich nicht ins Bett legen können, sondern habe meiner 
Beschäftigung* nachgehen müssen. In den ersten Tagen habe ich 
21/2 1 Milch zu mir nehmen können, dann ist es nach und nach weniger 
geworden, so dass ich nur auf l x [ 2 1 kam. Es hat aller Energie bedurft, 
um die Sache durchzuführen und nicht wenigstens Wasser zu gemessen. 

Es ist gar kein Zweifel, dass die Milchdiät eine ausserordentliche 
Entziehungskur ist. Ich möchte noch auf etwas aufmerksam machen, 
was vielleicht nicht bekannt ist. Ich habe gekochte Milch zu mir 
genommen, und ich habe eine sehr unangenehme Obstipation bekommen, 
welche wochenlang andauerte, und die zu beseitigen grosse Schwierig¬ 
keiten machte. 

Es wäre wohl zu erwägen, ob, wenn man dem Corpus vile so geringe 
Nahrungsmengen und so geringe Flüssigkeitsmengen zuführt, dadurch 
nicht eine Verschlechterung in dem ganzen Befinden des Kranken 
zustande kommt. Die Oedeme mögen ja zurückgehen, aber Eiweiss und 
Fettbestand des Körpers erleiden einen nicht zu reparierenden Verlust. 

Hr. Pagel: Gestatten Sie eine kleine historische Notiz, die mir 
gerade einfiel, als Herr Kollege Strauss seine historische Mitteilung 
machte. Der Unterschied zwischen beiden liegt darin, dass die meinige 
etwas weiter zurückreieht. Sie führt nämlich bis auf die Mitte des 
17. Jahrhunderts zurück. 

Es sei nämlich daran erinnert, dass Thomas Sydenham, der 
berühmte Londoner Arzt, der „englische Hippokrates“, wie er auch ge¬ 
nannt wurde, gestorben 1689, in seiner klassischen Schrift über die 
Gicht, an welcher der Verfasser seit seinem 30. Lebensjahre gelitten 
hatte, auf die damals, d. h. zur Zeit der Abfassung der Schrift, um 1680, 
bereits seit 20 Jahren eingeführte ausschliessliche Milchdiät bei Gicht 
aufmerksam gemacht hat. Sydenham rühmt ihren grossen Erfolg. 
Unter anderem wurde die Kur bei einem Patienten ein Jahr lang durch¬ 
geführt, und während dieser Zeit blieben die Anfälle vollständig aus. 
Allerdings trat schliesslich ein gewisser Widerwille gegen die Milch ein, 
und die Anfälle kehrten dann in alter Heftigkeit zurück. 

Ich weiss nicht, ob für die moderne Karellkur, die also gewisser- 
maassen ein empirischer Nachläufer der Sydenham’schen wäre, Beob¬ 
achtungen über Erfolge, speziell bei Gicht, vorliegen, und wie sie zu 
erklären sind. 

Hr. Senator: Ich möchte auf zwei interessante Punkte in dem 
Vortrage des Herrn Magnus-Levy eingehen, nämlich einmal auf seinen 
Hinweis auf die Rolle, die das Eiweiss für den Wasserstoffwechsel 
spielt. Er hat damit eine neue Stütze für die Ansicht erbracht, dass 
man Nierenkranken Eiweiss nicht so uneingeschränkt zuführen soll, wie 
es von manchen Seiten gefordert 1 wurde, sondern dass es im Gegenteil 
vorteilhafter ist, es einzuschränken, wofür Herr F. Hirschfeld ja auch 
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schon Gründe beigebracht hat, uud ich selbst habe früher schon zu einer 
Einschränkung der Eiweisszufuhr aus verschiedenen Gründen geraten. 

Der zweite Punkt ist die Polyurie bei der Schrumpfniere. Wenn 
ich Herrn Magnus-Levy recht verstanden habe, so schien aus seinen 
Auseinandersetzungen hervorzugehen, als ob er die Polyurie mit v. Noorden 
betrachte als bedingt durch die gesteigerte Aufnahme von Wasser in¬ 
folge eines erhöhten Durstgefühls, dass also mit der Entziehung der 
Wasserzufuhr die Polyurie nach lasse. Dem kann ich nicht bei¬ 
stimmen. Ich habe sehr häufig bei Schrumpfnierenkranken die Flüssig¬ 
keitszufuhr beschränkt, ohne dass dadurch die Polyurie beseitigt wurde. 

Allerdings kann man danach eine Abnahme der Harnmenge beob¬ 
achten, aber vom Aufhören der Polyurie, d. h. der Entleerung einer 
abnorm grossen Menge von Urin, ist keine Rede, sie besteht, wenn auch 
in etwas geringerem Grade, fort. Nach den Untersuchungen der Neuzeit 
bin ich der Meinung, dass die Polyurie auch nicht abhängt, wie man 
lange geglaubt hat, von der arteriellen Drucksteigerung. Pässler und 
Hei necke haben nachgewiesen, dass die Erhöhung des Blutdrucks und 
die Polyurie unabhängig voneinander sind, dass die eine ohne die andere 
stattfinden kann. Ich halte dafür, dass die Polyurie eine spezifische 
Wirkung der Insuffizienz der Niere bei der in durativen Nephritis 
(Schrumpfniere) ist, und zwar verursacht? durch gewisse N-haltige Stoffe, 
die sich dabei allmählich in steigender Menge im Körper anhäufen, wie 
vor Jahren schon Strauss in meiner Klinik nachgewiesen hat, Stoffe, 
die von ihm früher als „Retentionsstickstoff“, von mir als „Reststickstoff“ 
bezeichnet wurden. Ich will jetzt nicht näher darauf eingehen. Ich 
habe mich darüber ausführlicher in einem Yortrag ausgesprochen, den 
ich vor längerer Zeit hier angemeldet, aber dann, um anderen Platz zu 
schaffen, zurückgezogen habe und der demnächst in der Zeitschr. f. klin. 
Med. erscheinen wird. 

Hr. Magnus-Levy (Schlusswort): Ich möchte zunächst betonen, 
dass es mir heute darauf - ankam, die Prinzipien der Kuren zu er¬ 
klären, dass ich daher nicht in der Lage war, auf viele Einzelheiten 
einzugehen. Ich habe aber ausdrücklich betont, dass man das Schema 
nicht durchzuführen braucht, sondern dass der, der die einzelnen Ver¬ 
hältnisse, die Zusammensetzung der Nahrung usw. kennt, da vielfach 
variierend Vorgehen kann. Wer aber in diesen Dingen nicht festen 
Boden unter den Füssen hat, wird jedenfalls mit den Variationen nicht 
beginnen dürfen, sondern sich an die ursprünglichen Vorschriften der 
Autoren zu halten haben. 

Herrn Strauss darf ich folgendes erwidern: Selbstverständlich kann 
man die kochsalzlose Diät, die Schonung, mit der medikamentösen Be¬ 
handlung der Uebung kombinieren. Wer aber den Beweis führen wollte, 
dass die kochsalzlose Diät wirksam ist, müsste zunächst von Medikamenten 
ganz absehen; und jeder, der sich heute davon überzeugen will, muss 
das gelegentlich auch tun. 

Dass es beim Diabetes insipidus verschiedene Fälle gibt, ist mir 
wohl bekannt. Man sieht es dem einzelnen Fall, selbst wenn man an 
ihm Stoffwechselversuche ausführt, nicht immer an, wohin er gehört. 
Ich habe hier nur von jenen Fällen gesprochen, in denen man gar 
nicht anders zu Rande kommt, als mit einer Entziehung des Kochsalzes 
und des Eiweisses. 

Bei Schrurapfniere möchte ich persönlich einer Beschränkung der 
Flüssigkeitszufuhr nicht sehr das Wort reden. Ich habe v. Noorden’s 
Erfahrungen, nach seinen Angaben, ohne einschränkende Kritik wieder¬ 
gegeben. Ich selber glaube aber, dass auch bei v. Noorden’s Vor¬ 
schriften und Erfolgen nicht die reine Flüssigkeitsbeschränkung allein 
wirksam war, sondern auch und wohl in erster Reihe die „induzierte“ 
Kostveränderung, v. Noorden freilich erwähnt davon nichts. Gleich 
den Herren Senator und Strauss empfehle und übe ich bei Schrumpf¬ 
niere die primäre Wasserentziehung nicht. Ich gebe eine massig 
kochsalzarme Kost, dann sinkt, ohne dass man der Kranken irgend etwas 
über das Trinken sagt, ihre Polyurie von selbst. Ich gehe eben den 
direkten Weg statt des indirekten, den Oertel und nach ihm von 
Noorden eingeschlagen haben. 

Ich betone im übrigen gerne, dass die Ansprüche von Strauss, 
wie ich es auch heute Abend mehrfach ausgeführt habe, nach manchen 
Richtungen hin durchaus gerechtfertigt sind. Tatsächlich haben Strauss 
und Widal gleichzeitig die gleiche Erkenntnis gehabt und die gleiche 
Forderung aufgestellt. Wenn der Name Widal’s sich in der Welt¬ 
literatur mit Recht bei dieser Kost mehr eingebürgert hat als der von 
Strauss, so liegt das daran, dass es Widal gelungen ist, mit einem 
gläuzenden Experiment seine Theorie und die Wirksamkeit der neuen 
Kur sofort zu beweisen. 

Dass die Karellkur eine starke Entziehungskur ist, habe ich in meinem 
Vortrag betont, ohne auf die Einzelheiten einzugehen; und ich stimme 
Herrn Kollegen Hirschfeld durchaus bei, dass man sich in manchen 
Fällen eine ähnlich arme Kost auch anders zusammenstellen kann. 

Dass man, wie Herr Staehelin sagte, in verschiedenen Fällen ver¬ 
schieden vorgehen muss, habe ich ebenfalls angedeutet. Ebenso gab ich 
schon an, dass die Karellkur selbst im Krankenhause leichter durch¬ 
zuführen ist als im allgemeinen die kochsalzlose Diät. Allerdings 
ira Krankenhause Friedrichshain, wo Prof. Stadelmann die kochsalzlose 
Diät eingeführt hat, wird sie heute mit grosser Leichtigkeit und grossem 
Erfolge in vielen Fällen angewendet. 

Herrn Mankiewicz darf ich erwidern, dass ein plötzlicher Ueber- 
gang von gemischter Kost zu einer grossen Tagesration, 2—2 1 /« Liter 
Milch täglich, bei sehr vielen Gesunden unangenehme Zustände macht, 
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die durchaus bekannt sind. Aber Kar eil war ein so guter Empiriker, 
dass er eben nicht mit 2 Litern angefangen hat, sondern mit höchstens 
0,8 Liter und noch weniger; das ist ein grosser Unterschied. Zudem 
handelte es sich um geschwächt« Patienten, die auch' meist zu Bett 
lagen, und Bettruhe ist bei einer strengen Entziehungskur, wie es die 
Karellkur in den ersten 2, 3 Wochen ist, unbedingt notwendig. Eine 
reine Milchernährung mit 2 1 f 2 —3 Litern täglich war in Frankreich lange 
Zeit bei Nephritis üblich gewesen, aber nicht in Deutschland; wir haben 
sie in Deutschland schon längst abgelehnt. 

Darf ich hier, da ein Urologe das Wort genommen hat, auf etwas 
hinweisen, was für die Herren Urologen vielleicht ganz interessant sein 
mag? Die unangenehmen Folgezustände bei der Prostatahypertrophie 
bilden ebenfalls ein Gebiet für die eiweiss- und kochsalzarme Diät. 
Ich habe einen lehrreichen Fall beobachtet: Ein Herzkranker mit einer 
starken Prostatahypertrophie und dauernd stark geblähter Blase blieb* 
nachdem seine Störungen durch eine kombinierte Karell-Widalkur be¬ 
seitigt waren, lange Zeit bei einer ähnlichen, freilich nicht ganz so 
strengen Kost. Hier war nun die Urinsecretion sehr viel geringer als 
früher. Die Blase füllte sich in sehr viel längerer Zeit zu ihrer ge¬ 
wohnten Grösse, sie wurde nicht so schnell gedehnt, und damit 
schien sich ihr Tonus deutlich zu erhöhen, wobei ausserdem noch viel¬ 
leicht eine direkte günstige Wirkung der Eiweiss- und der Kochsalz¬ 
salzentziehung auf die erkrankte Prostata in Frage kam. Jedenfalls 
traten die Blasen Störungen deutlich zurück. 

In bezug auf Sydenham’s Empfehlung der Milchkur bei der Gicht 
erwidere ich, dass wir wohl heutzutage geneigt sein werden, deren 
günstige Wirkung in erster Reihe auf ihre Purinfreiheit zu beziehen. 


Nachtrag zur Sitzung vom 21. Dezember 1910. 

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Zondek. 

Hr. Paul Rosen stein: Ich habe im Jahre 1904 auf dem Chir¬ 
urgenkongresse im Aufträge meines damaligen Chefs, des Herrn Professor 
Israel, die Resultate mitgeteilt, die wir auf der chirurgischen Abteilung 
des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde mit der Dekapsulation der 
Nieren bei Nephritis erreicht haben. Herr Prof. Israel glaubte nach 
den staunenswerten Heilerfolgen, welche Edebohls mitgeteilt hatte, sich 
der Pflicht nicht entziehen zu können, diese Erfolge nachzuprüfen, und 
die Resultate, die wir an unseren 6 Fällen von Morbus Brightii erzielten, 
haben uns arg enttäuscht. Ich konnte damals auf Grund unserer Er¬ 
fahrungen folgendes feststellen: 1. Dekapsulation der Nieren ist bei 
schwerem Morbus Brightii eine gefährliche Operation (Beweis: 26 pCt. 
operative Mortalität). 2. Dauerheilungen sind in keinem Falle von 
sicherem Morbus Brightii erzielt worden. 3. Es sind Besserungen erzielt 
worden: Objektiv war in einem Falle das Fortbleiben der sonst leicht 
auftretenden Oedeme zu verzeichnen, dagegen keine fortschreitende 
Besserung der Albuminurie und Cylindrurie, subjektiv in einem Falle 
das Fortbleiben von Kopfschmerzen und Flimmern vor, den Augen, 
welches vor der Operation bestanden hatte. Wir haben nach diesen 
Erfahrungen die genannte Operationsmethode hei Morbus Brightii ver¬ 
lassen und von ihr abgeraten, und ich freue mich, heute feststellen 
zu können, dass dieser Standpunkt jetzt allgemein geteilt wird. Woher 
stammt denn nun aber der auffällige Unterschied der Edebohls’schen 
Resultate und der der anderen Autoren? Auch darauf hatte ich bereits 
in meinem Vortrage vor 6 Jahren hingewiesen, dass die Besserungen 
und Heilungen, die Edebohls erzielt hat, niemals bei parenchymatösen 
Nierenerkrankungen vorkamen, sondern nur Fälle von Wandernieren be¬ 
trafen, und ich kann daher Herrn Prof. Casper nur zustimmen, 
wenn er unter Umständen zu einer Dekapsulation der beweglichen Niere 
rät; die durch die allseitige Verwachsung erzielte Fixation der Niere 
wirkt auch nach meinen Erfahrungen günstig auf die Beschwerden ein. 
Wenn aber Herr Prof. Oasper in dem erwähnten Falle von Anurie 
bei parenchymatöser Nephritis die eingetretene Besserung auf die De¬ 
kapsulation beziehen will, so möchte ich doch darauf hinweisen, dass 
schon die rein mechanische Manipulation an dem Organ zur Anregung 
der Urinsecretion genügen kann, wie wir das doch oft genug schon als 
Effekt eines einfachen Ureterenkatheterismus erleben; es ist also wohl 
diese Besserung nicht der Dekapsulation als Operationsmethode, sondern 
der Operation an dem Organ überhaupt zuzurechnen. Auch bei ein¬ 
seitigem nephritischem Schmerz hat die einfache Dekapsulation in¬ 
folge der durch sie erzielten Entlastung des Organs mitunter Erfolge 
aufzuweisen, kommt also neben der ihr überlegenen und deshalb 
von Israel bevorzugten Nephrotomie in Frage; für die Behand¬ 
lung des Morbus Brightii dürfte sie aber nach aller Urteil abge¬ 
tan sein. 


Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 1. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Kraus. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Külbs: 

Demonstration eines Patienten mit partiellem Riesenwuchs. 

M. H.! Ich möchte Ihnen einen. 68jährigen Mann vorstellen, def* 
wegen einer Cvstitis zu uns ins Krankenhaus kam. Als Nebenbefund 
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stellten wir einen Naevus fest, der sich, wie Sie sehen, flächenhaft über 
den ganzen Arm ausbreitet, vorn auf die Brust und hinten auf die 
Schulter übergeht. Dieser Naevus lokalisiert sich auf den rechten Arm, 
der, was das Dicken- und Längenwachstum angeht, nennenswert grösser 
ist als der linke. Die Zunahme beschränkt sieh, wie Sie aus den auf¬ 
gezeichneten Zahlen sehen, nicht allein auf die Weichteile, sondern geht 
auch über auf die Knochen; sowohl die Knochen des Handgelenks wie 
auch Radius, Ulna und Humerus sind auf der rechten Seite erheblich 
länger als auf der linken. Man sieht das, wenn der Pat. den Arm aus- 
streckt, besonders wenn er die Hand im rechten Winkel beugt, sehr 
deutlich. Auch im Röntgenbild lässt sich eine Zunahme des Dicken- 
und Längenwachstums dieser Knochen feststellen. (Demonstration des 
Röntgenbildes.) 

Sensibilitätsstörungen sind nicht vorhanden, desgleichen nicht Par- 
ästhesien. Ebensowenig erinnert sich der Pat., Temperaturempfindungen 
besonderer Art an der rechten, durch den Naevus veränderten Hand 
gehabt zu haben. 


Vergleichende Maasse der beiden oberen 
Extremitäten. 



Rechts 

cm 

Links 

cm 

Länge: 



Mittelfinger. 

8,4 

8,1 

Hand. 

18,2 

17,7 

Unterarm.. 

30,0 

28,0 

Oberarm. 

37,2 

34,0 

Ganzer Arm. 

85,4 

79,7 

Umfang: 



Hand. 

22,3 

21,6 

Unterarm. 

23,0 

21,2 

Oberarm. 

29,9 

26,5 

Länge: 



Ulna (im Röntgenbilde) . 

28,0 

26,2 

Radius ( „ „ ) . 

28,1 

25,4 


Aus der Anamnese möchte ich folgendes hervorheben: Der Pat. gibt 
an, diesen Naevus schon bei der Geburt gehabt zu haben; er habe als 
Junge schon gemerkt, dass der rechte Arm etwas dicker und länger war. 

Es ist das wohl ein Fall vor ausgedehntem Naevus, kombiniert mit 
sogenanntem partiellem Riesenwuchs. Veränderungen der Haut an Körper¬ 
teilen, die abnorm vergrössert sind, und speziell Veränderungen der 
Gefässe der Haut sind ja bei verschiedenen Zuständen beschrieben worden, 
zuerst wohl von Virchow und Hebra bei der sogenannten Elephantiasis 
als Angioelephantiasis. Solche Fälle von partiellem Riesenwuchs mit 
Naevus kommen anscheinend nicht sehr häufig vor, wenigstens hat 
Gerhardt bei Gelegenheit von Beobachtungen aus dem Jahre 1902, die 
er in der Leyden-Festschrift mitgeteilt hatte, die Literatur zusammen¬ 
gestellt und acht Fälle dieser Art erwähnt. Unter diesen ist einer von 
Stern low in der Petersburger medizinischen Wochenschrift beschrieben, 
der diesem Pat. sehr ähnlich ist. Das Besondere bei diesem Falle 
scheint mir darin zu liegen, dass es sich um eine mässige Ueberernährung 
des rechten Armes handelt, so mässig, dass die Proportionen im Arm 
wenig gestört sind, und dass dieser angeborene, nicht fortschreitende 
Zustand sich mit einem Naevus kombiniert. Die Knochen des Skelett¬ 
systems, die Rippen, Clavicula und Scapula beteiligten sich nicht an 
dieser Zunahme. Von den unteren Extremitäten haben wir festgestellt, 
dass eine Veränderung, messbar wie im Röntgenbilde, nicht vorliegt, und 
eine Weichteilveränderung ebenfalls nicht vorhanden ist. 

Diskussion. 

Hr. Kraus: Ich möchte Herrn Külbs auffordern, die Gelegenheit 
zu benutzen, verschiedene Untersuchungen anzustellen, z. B. die Wärme¬ 
abgabe der rechten Seite gegenüber der linken zu untersuchen und dann 
auch die Weber’schen Versuche rechts und links zu machen. Vielleicht 
existieren verschiedene Perversitäten. Man kommt doch selten in die 
Lage, einen solchen Fall zu haben. 

Hr. Külbs: Ich möchte noch erwähnen, dass von seiten des Zirku¬ 
lation sapparats keine Veränderungen vorliegen, dass der Blutdruck auf 
beiden Seiten gleichmässig ist. 

Hr. Axhausen: Da hier ein Fall von Riesenwuchs gezeigt worden 
ist, möchte ich als Parallele einen Fall von Zwergwuchs vorstellen, der 
allerdings nicht zu den echten, sondern zu den Pseudozwergen gehört. 
Der Zwergwuchs beschränkt sich hier auf die Extremitäten. Es handelt 
sich um ein allgemein bekanntes Krankheitsbild, das aber doch nicht so 
häufig ist, als dass es nicht wieder einmal gezeigt werden könnte. Dieses 
Kind (Demonstration) ist einige Wochen alt zu uns gekommen und bald 
darauf gestorben. Es ist ohne weiteres ersichtlich, dass die Extremitäten 
ausserordentlich kurz geraten sind. Besonders auffallend ist der Kontrast 
zwischen der Kürze der Knochen und den anscheinend normal gebildeten 
Weichteilen. Die Weichteile, Muskeln wie Haut, liegen wie Pumphosen 
an den Beinen und sind aufgereifelt, weil eben das Material der Weich- 
teile für die kleinen Knochen zu gross ist. Es ist das bekannte Krank¬ 
heitsbild der Chondrodystrophie, das darauf zurückzuführen ist, dass die 


Knorpelzellen an den Epiphysenknorpeln nicht die normale Wucherungs¬ 
fähigkeit haben. Der ruhende Knorpel stösst an das Markgewebe; es 
findet sich keine ausgesprochene Knorpelwucherungszone, kein regel¬ 
mässiges Eindringen der Gefässe. Hierdurch ist naturgemäss das Längen¬ 
wachstum wesentlich gestört, und die Knochen werden demgemäss ausser¬ 
ordentlich kurz. Da aber das periostale Wachstum nicht verändert 
ist, bekommen die Knochen die gewöhnliche Dicke; und so erscheinen sie 
unförmig plump. Ich habe ein Röntgendiapositiv von dem Kinde mit¬ 
gebracht, woran Sie die charakteristische Gestaltung der Knochen gut 
sehen können. (Demonstration.) Der ganze Humerus hat vielleicht eine 
Länge von 3 cm. 

Hr. Förster: Ich möchte Herrn Axhausen fragen, ob die Eltern 
dieses Kindes auch an Achondroplasie gelitten haben. Neuerdings ist 
von französischen Autoren behauptet worden, dass die Achondroplasie 
keine Krankheit wäre, sondern dass es sich dabei um eine eigenartige 
Rassenbildung handelt, vergleichbar mit der Teckelrasse bei Hunden. 
Es sind Fälle zusammengestellt worden, wo die Eltern, die beide an 
Achondroplasie litten, Kinder gezeugt haben, die wieder Achondroplasie 
thatten. 

Ilr. Axhausen: Bei diesem Falle ist von den Eltern derartiges 
nicht bekannt. Ausserdem stehen die Dinge so, dass chondrodystro¬ 
phische Kinder gewöhnlich nicht am Leben bleiben. Es sind nur sehr 
wenige Fälle bekannt, wo die Kinder bei leichtem Grade der Erkrankung 
längere Zeit am Leben geblieben sind. Ich glaube, es wird aber auch 
wohl dann recht selten sein, dass sie in die Lage kommen, Kinder zu 
zeugen; eine Ehe unter Chondrodystrophischen oder gar eine Rassen- 
erzeugung dürfte bei dem seltenen und durchaus sporadischen Auftreten 
der Erkrankung wohl kaum je in Frage kommen. 

2. Hr. Külbs: Arthritis deformans sine athritide. 

Ich möchte noch einen 48 jährigen Schlosser Yorstellen, an dessen 
rechter Hand Sie eine ausserordentlich starke Atrophie der Muskulatur 
zwischen Daumen und Zeige- und Mittelfinger dorsal bemerken, sowie 
eine jetzt nicht mehr so ausgesprochene, aber seinerzeit aussorordentlich 
intensive Rötung über dem Metacarpophalangealgelenk und über dem 
zweiten Phalangealgelenk des Zeigefingers, endlich eine leichte Atrophie 
der Haut des Zeigefingers und des Daumens. Diese Atrophie, die uns 
nach dem Berufe des Pat. — er ist Mechaniker und beschäftigt sich in 
der Hauptsache mit Feilen — zuerst als Neuritis imponierte, scheint 
nicht durch eine Neuritis bedingt zu sein. Wenigstens gibt die Musku¬ 
latur keinerlei elektrisch veränderte Erregbarkeit, keine Entartungs¬ 
reaktion, und es bestehen keine Sensibilitätsstörungen. Eine Druck¬ 
empfindlichkeit der Nerven des rechten Armes war nie vorhanden. Die 
Schmerzen lokalisierte Pat. stets nur im Daumen und Zeigefinger, Der 
Zustand hat sich vor ungefähr einem halben Jahre ziemlich plötzlich 
entwickelt. Der Pat. bekam bei seiner Berufsarbeit Schmerzen im Daumen 
und Zeigefinger der rechten Hand und musste infolgedessen 14 Tage 
bis 3 Wochen seine Arbeit aussetzen. Als er damals im Juni 1910 
seinen Arzt aufsuchte, konstatierte dieser — Herr Dr. Lipschütz, dem 
wir den Fall verdanken — eine Atrophie der Muskulatur ungefähr in 
demselben Grade wie jetzt. Die Schmerzen besserten sich in den ersten 
Monaten nach der Erkrankung nicht, dann aber allmählich, so dass 
man jetzt seit ca. 6 Wochen seine Finger berühren und die Gelenke 
ab tasten kann. Der Zustand war also in der Aetiologie unklar. Das 
Röntgenbild klärte ihn insofern auf, als wir im Bereich des Daumens, 
des Zeigefingers, des Mittelfingers eine ziemlich starke Aufhellung des 
Knochenschattens, besonders in der Umgebung der beiden erwähnten 
Gelenke an der rechten Hand, sahen. Es handelt sich also um eine 
Atrophie der Muskulatur — besonders der Interossi externi —, um eine 
Atrophie der Haut, des Unterhautfettgewebes und der Knochen, besonders 
in der Umgebung zweier Gelenke, mit einer erheblichen Aufhellung des 
Knochenschattens, ohne besondere Strukturveränderungen der Knochen und 
ohne Veränderungen an den Gelenkspaltpn. Nach dem Röntgenbilde lag es 
nahe, an eine in der Umgebung der Gelenke durch entzündliche Pro¬ 
zesse hervorgerufene Knochensubstanzveränderung und eine Mitbeteiligung 
der darüber liegenden Muskulatur zu denken. Da die Atrophie sich 
jedoch nicht allein auf die nächste Umgebung der Gelenke beschränkt, 
sondern fast auf den ganzen Knochen übergeht; so erinnert sie anderer¬ 
seits auch an den Zustand, den die Chirurgen als akute Knochenatrophie 
nach Trauma beschrieben haben. Der Patient hat in seinem Berufe an¬ 
gestrengt zu arbeiten, er muss fast täglich 6—8 Stunden feilen und hat 
natürlich dazu hauptsächlich seine Daumenmuskulatur benutzt. Ich 
möchte annehmen, dass hier der Beruf und der lokale Druck infolge des 
Feilens eine gewisse Rolle bei der Erkrankung gespielt haben, dass aber 
andererseits Knochenveränderungen vorhanden sind, die den Fall wieder 
mehr dem Bilde der Arthritis deformans zurechnen lassen, so dass es 
als eine Arthritis deformans sine Arthritide wenigstens vorläufig aufzu¬ 
fassen wäre. 

3. Hr. Gabriel: 

Fall von Recklinghausemsclier Krankheit mit Osteonialacie. 

M. H.! Durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Joachims¬ 
thal, der uns einen Patienten aus seiner Poliklinik überlassen hat, bin 
ich in der Lage, Ihnen zwei Fälle von Recklinghausen’scher Krank¬ 
heit vorzustellen, die ausser den Typen, die diese Krankheit an und 
für sich bietet, nämlich den Hautfibromen, den Neuromen und der 
Pigmentierung, noch Erscheinungen zeigen, die ungewöhnlich sind. 
Wie Sie wissen, ist dieses Krankheitsbild der Hautfibrome und Neu- 
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rome zusammen mit dem Auftreten von Pigmentierungen im Jahre 
1882 von Recklinghausen als einheitliche Krankheit beschrieben 
worden und wird seitdem so bezeichnet. Die beiden Patienten 
zeigen ausser einer ganzen Reibft. von Hautfibromen und von Neu¬ 
romen, die Sie als rosenkranzartige Verdickungen im Verlaufe der 
Nerven wenigstens fühlen können, noch ganz exorbitante Knochen¬ 
verbiegungen, die nicht immer zu dem Krankheitsbilde gehören, aber 
doch verschiedentlich von einzelnen Autoren beschrieben worden sind. 
Auch in der liegenden Stellung, in der Sie den einen Patienten sehen, 
werden Sie wahrnehmen, wie schwere Deformierungen Brust, Wirbel¬ 
säule und der ganze Thorax durchgemacht haben. Wir haben Röntgen¬ 
aufnahmen vom Becken und von der Hand gemacht; auch bei Herrn 
Prof. Joachimsthal sind die Aufnahmen auf der Poliklinik von neuem 
gemacht worden, weil der Pall in einer Doktorarbeit von einem Unter¬ 
arzt verwertet werden soll. Dabei haben sich keinerlei Veränderungen 
im Knochenbilde ergeben weder an den Röhrenknochen noch am Becken. 
Dagegen zeigt der andere Patient eine ausgesprochene Verbiegung der 
Beckenwirbelsäule in dem Sinne, dass der rechte Femurkopf sich in die 
Pfanne vordrängt und dadurch den Beckenring nach innen vorwölbt. 

Auch in bezug auf die Frage der Aetiologie möchte ich beide 
Patienten miteinander vergleichen. Während bei dem Patienten aus 
der Poliklinik von Herrn Prof. Joachimsthal eine ausgesprochene 
hereditäre Disposition besonders für Knochenerkrankungen vorzuliegen 
scheint — eine jüngere Schwester des Patienten zeigt ganz ausgesprochene 
rhachitische Veränderungen, und ein kleiner Bruder weist einen Gibbus 
auf —, sind bei unserem Patienten keinerlei Anzeichen einer heredi¬ 
tären Veranlagung oder Belastung in diesem Sinne zu eruieren gewesen, 
trotzdem die hereditäre Disposition von einer ganzen Anzahl von Autoren 
in bis zu einem Fünftel der Fälle als etwas Gewöhnliches beschrieben 
wird. Auf der anderen Seite zeigt der Meine Patient wieder keinerlei 
psychische Veränderungen, während unser Patient eine ganze Reihe 
nervöser funktioneller Störungen darbietet, die jetzt das Krankheitsbild 
am allermeisten beherrschen. Es ist ja bekannt, dass bei der Neuro¬ 
fibromatose Störungen im Bereiche der einzelnen Nerven, wenn 
nicht der Nervenstamm durch die Fibrome, oder Neurome direkt ge¬ 
quetscht oder vernichtet wird, nicht auftreten, und es ist etwas ganz 
Ungewöhnliches, dass bei der Neurofibromatose die Nervensubstanz zu¬ 
grunde geht. Andererseits ist bekannt, dass cerebrale Erscheinungen 
und Erscheinungen von den Gehirnnerven und Rückenmarksnerven sehr 
wohl auftreten können, wenn ein Neurom so ungünstig gelegen ist, dass 
ein direkter Druck, eine Quetschung einzelner Nerven stattfindet. Bei 
diesem Patienten sind nun solche anatomischen Läsionen der Nerven 
nicht nachzuweisen. Dagegen zeigt er eine ganze Reihe von funktio¬ 
neilen Störungen, die ich auch als solche auffasse, da ich keinen Anhalt 
dafür habe, dass es wirkliche anatomische Läsionen sind. Beispielsweise 
gibt er an, dass er ausgesprochene Sensibilitätsstörungen in dem Sinne 
hat, dass die querschraffierten Linien auf dieser Zeichnung (Demonstration) 
vollkommen anästhetisch sind, während die durch blaue starke Längs¬ 
striche bezeichneten Partien vollkommen normal empfindlich sind, z. B. 
der Kopf, die Partie unterhalb des Nabels bis zu den Inguinalfalten. 
Die leicht blau schraffierten Partien zeigen Sensibilitätsstörungen im 
Sinne einer Herabsetzung, während die rechte Körperhälfte vollkommen 
normale Sensibilität aufweist, sowohl thermische wie taktile wie für 
Schmerzempfindungen. Eigenartig ist, dass die beiden Ohren bei dem 
Patienten empfindlich sind. Ausserdem zeigt er ausgesprochene Ageusie 
— er versichert, dass er weder Chinin noch konzentrierte Salzlösung 
noch Zucker unterscheiden könne —, ferner Anosmie und klagt zeitweise 
über Ohrstörungen. Die vorhandenen Augenstörungen sind zum Teil bei 
ihm durch Astigmatismus zu erklären. Ich glaube aber, dass die Ohr¬ 
störungen wie die Störungen des-Geschmacks und des Geruchs rein 
funktioneller Natur sind. Die Angehörigen versichern, dass der Patient 
in seiner Jugend keine besonderen psychischen Störungen gezeigt hat, 
aber doch immerhin ein sensibler Junge war, leicht zu Tränen geneigt, 
leicht zu ärgern und zu reizen. 

Der zweite Patient ist 16 Jahre alt. Seine Krankheit begann un¬ 
gefähr im zehnten Jahre, wie er sagt. Damals bemerkte er zum ersten 
Male Schmerzen, die er nicht genau lokalisieren konnte, in der Wirbel¬ 
säule, im Rücken. Er ging zwar zur Schule, aber das Gehen machte ihm 
Beschwerden. Seit 2 1 / 2 Jahren hat er stärkere Beschwerden und erhebliche 
Verbiegungen der Wirbelsäule bemerkt, so dass er die orthopädische 
Poliklinik aufsuchte, von der er ein Korsett bekommen hat, das ihm 
jetzt seine Tätigkeit als Uhrmacherlehrling ohne Beschwerden gestattet. 
Er ist zwar, wie Sie sehen, immer noch stark deformiert; die Deformie¬ 
rung ist aber, wie es scheint, zum Stillstand gekommen — jedenfalls 
sind die subjektiven Beschwerden so gering, dass er seinen Beruf voll¬ 
kommen ausfüllen, auch längere Botengänge und sonstige Aufträge in 
der Stadt ausführen kann —• im Gegensatz zu dem ersten Patienten, 
bei dem noch immer der Krankheitsprozess, soweit er die Wirbelsäule 
und die Knochen betrifft, nicht zum Stillstand gekommen zu sein scheint. 
Er zeigt zwar keine ausgesprochene Empfindlichkeit der einzelnen 
Knochen, beispielsweise der Rippen, des Brustbeins, der Wirbelsäule, 
sondern ihn belästigen mehr intercostale Schmerzen, aber immerhin 
macht ihm das Sitzen wie das Gehen und Stehen ausserordentliche Be¬ 
schwerden, so dass ich deswegen bitte, ihn auf der Trage demonstrieren 
zu dürfen, da er nur unter lebhaften Schmerzäusserungen zum Stehen 
oder Gehen zu veranlassen ist. 

Tch darf Sie bitten, sich die Fibrome der Haut anzusehen und auch 
die Neurome zu fühlen, die besonders an den Händen, am Unterarm 


stark hervortreten. Die Neurome sind unter unseren Augen deutlich ge¬ 
wachsen. Nur ein intensiver Druck auf die Neurome macht dem Patienten 
Beschwerden. Sensibilitätsstörungen im Sinne einer Ausfallserscheinung 
im Bereiche eines einzelnen Nerven sind nicht vorhanden, dagegen, wie 
gesagt, eine Reihe funktioneller Störungen. Nachholen möchte ich noch, 
dass er die Sensibilitätsstörungen nur auf der Vorderseite des Rumpfes 
zeigt und die ganze Rückenseite vollkommen normal empfindlich ist. 

Die Therapie hat keinen merklichen Einfluss gehabt. Während des 
Aufenthalts in der Klinik hat er ausser einer besonders kräftigen Er¬ 
nährung Lebertran und Phosphor in ausgiebiger Weise erhalten. Ausser¬ 
dem habe ich, veranlasst durch eine Notiz, die ich im Sommer dieses 
Jahres in der Münchener medizinischen Wochenschrift fand, und die von 
ausgezeichnetem Erfolge bei Osteomalaeie bei Graviden sprach, den Ver¬ 
such gemacht, den Prozess durch Adrenalin zu beeinflussen. Das ist 
mir nicht gelungen. Aber etwas habe ich beobachtet: eine auffällige 
Asthenie, die bei ihm zu Anfang bei der Aufnahme sich bot, eine ganz 
ausgesprochene Pulsschwäche ist durch eine Adrenalinkur von ungefähr 
10 Spritzen von 0,3, 0,4 und 0,5 g der 1: 1000-Lösung merklich beein¬ 
flusst worden, Pulsfrequenz und die Pulsspannung haben sich deutlich 
gehoben. 

Diskussion. 

Hr. Joachimsthal: M. H.! Ich möchte auf diesen Patienten noch 
ganz besonders die Aufmerksamkeit in bezug auf die Lokalisation der 
Osteomalaeie lenken. Es handelt sich um einen Patienten, dessen 
Extremitäten vollkommen normal sind. Auch die Wirbelsäule zeigt voll¬ 
kommen normale Bauart, nur in einem Teile finden sich starke Ver¬ 
biegungen; namentlich zeigt das Becken ganz charakteristische Um¬ 
wandlungen, denen man wohl eine gewisse funktionelle Bedeutung zu¬ 
sprechen muss. (Demonstration des Röntgenbildes.) 

Was die Adrenalinbehandlung anlangt, so habe ich sie aueh in 
Fällen von Osteomalaeie usw. angewandt, ohne wesentlichen Einfluss auf 
den Knochenprozess feststellen zu können. 

Hr. Ewald: Ich wollte bloss die Angabe bestätigen, dass die 
Sensibilitätsverhältnisse bei solchen Neofibromen ausserordentlich ver¬ 
schiedenartiger Natur sein können. Ich habe selbst einmal lange Zeit 
einen solchen Fall auf der Station gehabt, der gar keine Spur von 
Sensibilitätsstörungen zeigte. Er kam wegen einer ganz anderen Affektion 
mit anderen Klagen zu uns. Wir fanden ihn dann mit solchen kleinen 
multiplen Neuromen übersät, die den ganzen Stamm und auch die 
Extremitäten betrafen. Ich glaube, ich habe noch eine Photographie 
von dem Patienten zu Hause, und werde mir erlauben, sie das nächste 
Mal mitzubringen. Es ist das also offenbar ein sehr wechselndes Ver¬ 
halten, das sich je nach dem Sitze der Neofibrome und ihrer Beziehung 
zu den Nervensträngen ändert. 

Hr. Gabriel: Die Sensibilitätsstörungen sind in meinem Falle erst 
unter unseren Augen auf der Klinik entstanden. Ich kann mit Be¬ 
stimmtheit versichern, dass sie anfangs nicht da waren. Sie wechseln 
auch jetzt sehr. Das Schema, das ich zeigte, ist der augenblickliche 
Stand; vor kurzem war es noch anders. 

Hr. Arndt: Ich wollte noch bemerken, dass es sich bei der 
Recklinghausen’schen Krankheit fast nie um Neurome, sondern immer 
nur um reine Fibrome handelt, auch wenn sie sich im Verlaufe der 
Nerven entwickeln. Histologisch findet man nie Spuren von Nerven¬ 
gewebe, sondern immer nur fibromatöses Gewebe, was sich natürlich, 
wenn es sich in den Nervenscheiden entwickelt, auch im Relief der 
Nerven zeigt. 

Hr. Gabriel: Ich habe auch nicht sagen wollen, dass es eine 
Nervenneubildung ist. Von Recklinghausen ist es festgelegt worden, 
dass das Gewebe von den Nervenscheiden ausgeht, nicht von der Nerven¬ 
substanz. Ich bin wohl missverstanden worden. 

4. Hr. Gabriel; 

Zwei Fälle von Störnngen des stereognostischen Sinnes. 

M. H.! Ich möchte Ihnen noch zwei Patienten vorstellen, die mit 
ganz ähnlichen subjektiven Erscheinungen auf die Klinik kamen. Der 
eine ist ein junger Mann von 25 Jahren, der 3 Jahre bei der Kavallerie 
gedient hat und nachher als Krankenwärter und Hausdiener tätig war. 
Er gibt an, dass er seit einem Jahre über eigenartige Sensationen der 
rechten Hand zu klagen hat. Der andere Patient kam mit denselben 
Beschwerden zu uns. Beide geben an, dass sie nichts fassen könnten; 
wenn sie etwas fassen wollen, fällt es ihnen aus der Hand. So ähnlich 
wie die subjektiven Beschwerden der beiden Patienten nach Anhörung 
ihrer Anamnese waren, so verschieden ist wohl die Lokalisation und die 
Aetiologie aufzufassen. Ich möchte glauben, dass dieser Patient einer 
von den Fällen ist, der sich am meisten den Fällen nähert, die Wernicke 
im Jahre 1894 zum erstenmal beschrieben hat, und bei denen er glaubte, 
nachweisen zu können, dass es stereognostische Störungen ausgesprochener 
Art gibt ohne stärkere Sensibilitätsstörungen oder überhaupt ohne 
Störungen der einzelnen Reizqualitäten. Als der Patient hereinkam, 
konnte er die verschiedenen Gegenstände, die zur Prüfung des stereo- 
gnostischen Sinnes angewendet werden — ein Messer, ein Geldstück, 
einen Spatel, einen Federhalter oder Bleistift, ein Glas, ein Buch — 
nicht unterscheiden. Die genaue Prüfung der Sensibilität ergab, dass 
keine dem starken Ausfall des stereognostischen Sinnes, wenn man von 
einem solchen sprechen darf, entsprechenden Ausfallserscheinungen der 
verschiedenen JReizqualitäten vorhanden waren. Wir fanden bei genauer 
Untersuchung nur eine schmale Zone, die nicht unempfindlich war, sondern 
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nur einen taktilen Unterschied gegen den übrigen Bezirk der Hand und 
des Unterarms bot. Die Sensibilitätsstörung war auf der radialen Seite 
ausgesprochen und beschränkte sich auf den Daumen, die Hälfte des Zeige¬ 
fingers, hat sich mit der Zeit wieder etwas geändert, ging aber keinesfalls 
auf den unteren Teil der Innenhand oder den ganzen Handrücken über. 
Die Schmerzempfindiichkeit war erhalten, auch der Sinn für Temperatur¬ 
unterschiede war vorhanden. Das Lokalisationsvermögen war ganz normal. 
Die Untersuchung mit dem Weber’schen Tasterzirkel gab keine Aus¬ 
fallserscheinungen des Lagegefühls. Mit einem Wort, die Ausfalls¬ 
erscheinungen, die nur in einer taktilen Herabsetzung bestanden, schienen 
uns keine genügende Erklärung für die schweren Störungen des stereo- 
gnostischen Sinnes zu sein. Es ist vielleicht einer von den Fällen, die, 
wie gesagt, von Wernicke 1894 zuerst publiziert worden sind, und von 
denen er annehmen zu dürfen glaubte, dass sie rein corticalen Ursprungs 
sind und ungefähr in dem mittleren Drittel der hinteren zentralen 
Windungen bzw. im unteren Scheitelläppchen lokalisiert werden können. 
Der Patient hat übrigens sonst keine Hirndruckerscheinungen, keinen 
Druckpuls, keine Augenhintergrundyeränderungen, auch keine ander¬ 
weiten nervösen Störungen. Er hat nur die vorhin angeführten Be¬ 
schwerden, die ihn als Hausdiener sehr belästigen, namentlich, wie er 
angibt, beim Empfang des Trinkgeldes, das er immer mit der linken 
Hand nehmen muss. Nicht von allen Autoren wird eine so strenge 
Lokalisation bei Störungen des stereognostischen Sinnes zugegeben. 
Z. B. stellt Dejerine es durchaus in Abrede. Ebenso verhält sich 
Strümpell sehr ablehnend. Auch Schittenhelm hat iu mehreren 
Aufsätzen sich zweifelnd ausgesprochen und nachzuweisen versucht, dass 
eine nicht ganz vollkommene Untersuchungsmethodik uns vielleicht 
Störungen entgehen lässt, die doch in Wirklichkeit vorhanden sind, ich 
habe mich bemüht, auch den Drucksinn, auf den schon Strümpell 
hingewiesen hat, zu prüfen. l)a mir das Eulenburg’sche Parästhesio- 
meter leider nicht zur Verfügung stand, habe ich mir von der Apotheke 
kleine Gewichte geliehen und damit den Drucksinn geprüft. Der Patient 
unserscheidet auch in den gestörten Partien deutlich 5 und 10 g; das 
sind doch immerhin Gewichtsunterschiede, die schon für Gesunde recht 
schwer zu differenzieren sind. 

Ueber die Aetiologie kann ich nichts Bestimmtes sagen. Der Patient 
stellt Lues durchaus in Abrede. Die Wassermann’sche Reaktion ist 
auch vollkommen negativ ausgefallen. Trotzdem habe ich eine Schmierkur 
eingeleitet und bei der vorletzten Prüfung am vorigen Sonnabend eine 
ganz entschiedene Besserung wahrgenommen. Er unterschied z. B. Geld¬ 
stücke von 5, 2, 3 M., 10 und 5 Pf., ebenso andere Gegenstände, die 
wir zur Prüfung verwandt hatten, wie Bleistifte usw., ganz normal. 
Gestern habe ich noch einmal untersucht und wieder eine stärkere 
Störung konstatiert. Er gab an, er hätte ein anderes Gefühl darin; er 
konnte es nicht präzisieren, sagte nur, es wäre anders. Sensibilitäts¬ 
störungen sind sehr unbestimmt vorhanden, eine taktile Störung 
ist in diesem Bereich nicht festzustellen. Den Drucksinn möchte ich 
kaum als gestört bezeichnen. Auch mit dem Weber’schen Tasterzirkel 
lassen sich Ausfallserscheinungen nicht naehweisen. Das Lagegefühl ist 
nicht gestört. Kurz, alle die Reizqualitäten, die besonders von Schitten¬ 
helm und Oppenheim und Strümpell als wichtig für die Prüfung 
von stereognostischen Störungen angeführt werden, sind mehr oder 
weniger intakt. 

Es fragt sich nun: Ist es einer der wenigen Fälle, die einen Krank¬ 
heitsherd besitzen, der im mittleren Drittel der hinteren Zentralwindung 
oder im unteren Scheitelläppehen lokalisiert ist, oder nicht? Ich möchte, 
wenn die Störung zunimmt, versuchen, mit der Neisser’schen Punktion 
etwas herauszubekommen. Augenblicklich ist wieder eine entschiedene 
Verschlimmerung vorhanden. Ich habe absichtlich eine Pause von acht 
Tagen zwischen den einzelnen Prüfungen gelassen, um ihn nicht zu sehr 
daran zu gewöhnen, da von einzelnen Autoren darauf hingewiesen wird, 
dass bei der Prüfung mit denselben Gegenständen, auch wenn es eine 
ganze Reihe von Gegenständen ist, sehr bald eine Gewöhnung eintritt, 
die die Unterscheidung erleichtert. Der Fall ist also noch in der Schwebe, 
besonders in bezug auf die Aetiologie; vielleicht erinnert er doch an die 
Fälle, die von Wernicke beschrieben worden sind. 

Im Anschluss daran möchte ich den anderen Patienten vorstellen, 
der mit denselben subjektiven Beschwerden hereingekommen ist. Er ist 
Maurer und arbeitete bis vor kurzem auf dem Bau. Sowohl bei seiner 
Berufstätigkeit wie zu Hause fiel es ihm auf, dass er selbst grobe Gegen¬ 
stände, wie Handwerkszeug, Säge, Hammer, aus der Hand fallen liess, 
ohne dass er eine Empfindung hatte; er merkte es erst, wenn die Gegen¬ 
stände auf die Erde fielen und Geräusch hervorriefen. Dieser Patient 
war früher schon längere Zeit krank. Die Aetiologie ist offenbar ganz 
anders, und nur die äussere Aehnlichkeit veranlasst mich, beide Patienten 
gleichzeitig vorzustellen. Er hatte schon im Jahre 1903 eine Insufficiencia 
cordis mit Oedem. Dann hat er weiter gearbeitet und einen Unfall 
erlitten, der aber ohne weitere Folgen vorübergegangen ist. Im Jahre 
1905 bekam er einen apoplektischen Insult, der eine Hemianopsia bilateralis 
hei ihm zurückliess. Fünf Wochen lang hatte er keinerlei Sensibilitäts¬ 
störungen, wie er ganz bestimmt versichert. Er gibt das genau an und 
sagt: Die Augenstörungen sind bestimmt eingetreten, aber nicht Sensibilitäts- 
störungen. Fünf Wochen darauf kam ein neuer Schub, es setzten Sensi¬ 
bilitätsstörungen ein, gleichzeitig eine leichte Parese des linken Armes und 
Beines, die auch jetzt noch besteht. Die grobe Kraft ist merklich herab¬ 
gesetzt im linken Arm gegenüber dem rechten. Auch im linken Bein ist die 
grobe Kraft gegenüber dem rechten beeinträchtigt. Ihn belästigen vor allen 
Dingen die Sensibilitätsstörungen, die es ihm nicht ermöglichen, sein Hand¬ 


werkszeug in der Hand zu halten. Bei diesem Patienten besteht auch 
eine Hemianästhesie, die Sensibilität für die verschiedenen Reizqualitäten 
ist bis zu diesem Punkt (Demonstration) ganz ungestört; erst von hier 
ab beginnen die Störungen, und zwar nehmen sie, wie das bei corticalen 
Affektionen, um die es sich wermutlich auch handelt, sehr häufig ist, 
distal zu. Von der Mitte des Handrückens ab sind deutlich Sensibilitäts¬ 
störungen zu unterscheiden. Von hier aus beginnen die groben Störungen, 
und zwar gleichzeitig für alle Finger. Ausserdem sind leichte Motilitäts¬ 
störungen vorhanden. Ich sagte schon, dass eine gewisse Herabsetzung 
der Rohkraft, eine gewisse Parese besteht. Ausserdem ist der Daumen 
spezielt in der freien Beweglichkeit deutlich gehindert. Bei dem Zu¬ 
sammentreffen so starker Störungen, die die Finger von dem zweiten 
Gliede an betreffen, wo ausserdem noch Motilitätsstörungen vorhanden 
sind, ist die Störung des stereognostischen Sinnes ohne weiteres dadurch 
zu erklären. Es kann nicht die Rede davon sein, dass es sieh in diesem 
Falle um eine corticale Affektion in ähnlichem Sinne handelt wie bei 
dem ersten Patienten. Wir nehmen an, dass es sich bei dem Patienten, 
da er ein insuffizientes Herz hat, um Hirnembolie handelt, die zu Er¬ 
weichungsherden geführt hat. Ich möchte es dahingestellt sein lassen, 
ob die Hemianopsie von Erweiehungsherden im Occipitallappen (Seh¬ 
zentrum) oder von Störungen im Bereich der Sehstrahlung ausgegangen 
ist. — Ich wollte nur diese beiden Patienten mit den gleichen subjektiven 
Beschwerden vorstellen und darauf hinweisen, wie verschieden bei beiden 
die Aetiologie ist. 

Diskussion. 

Hr. Ewald: M. H.! Ich möchte mir nur eine kurze Bemerkung zu 
diesen beiden Fällen gestatten. Ich würde den zweiten Fall, der eben 
vorgestellt worden ist, nicht als einen stereognostischen Defekt im strengeren 
Sinne betrachten. Er gehört zu den Fällen, wie sie nach Gehirnver¬ 
letzungen sehr häufig Vorkommen, bei denen die Sensibilität und die 
Motilität leidet und Gegenstände, die erfasst werden, nicht gehalten 
werden können. Dagegen halte ich den ersten Fall wirklich für eine 
stereognostische Lähmung. Die stereognostischen Lähmungen sind ja 
dadurch charakterisiert, dass den betreffenden Personen das Gefühl dafür 
abgeht, zu erkennen, was sie in der Hand haben. Man kann ihnen die 
allerversehiedenartigsten Gegenstände in die Hand geben, sie sind nicht 
imstande, sie zu erkennen; sie fassen sie aber ganz gut, die Motilität 
hat bei ihnen nicht gelitten. Ich habe vor zwei Jahren hier auch in 
der Charite-Gesellschaft einen Fall von stereognostisehem Defekt vor¬ 
gestellt. Damals wurde es mir von den Herren Nervenärzten bestritten, 
dass es sich dabei um Läsion des Gehirns handelte; der Fall wurde als 
eine periphere Erkrankung aufgefasst. Ich weiss nicht, wie weit das 
berechtigt ist. Dann wollte ich noch fragen, wie es sich mit dem 
Knöpfen verhält. Die Leute können gewöhnlich auch nicht ihre Kleidung 
zuknöpfen. 

Hr. Gabriel: Seine Jacke zuknöpfen kann er nicht. Er könnte 
zwar, wie er sagte, ringen und Gewichte stemmen, aber nicht sich seine 
Jacke zuknöpfen. — Ich darf vielleicht noch hinzufügen: Ich habe in 
dem zweiten Falle auch nicht die Auffassung, dass es sich um eine 
stereognostische Störung handelt. Ich sagte auch, dass diese Störungen 
durch die grossen Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen vollkommen er¬ 
klärt sind. Ich wollte diesen Fall nur als Parallelfall vorstellen, weil 
er ähnliche subjektive Erscheinungen aufweist wie der andere. 

5. Hr. Fleischmaim; 

Zum biologischen Nachweis kleinster Atropinmengen. 

M. H.! Ich möchte Ihnen heute eine Methode des Nachweises von 
Atropin in kleinsten Mengen demonstrieren, die zwar im Prinzip nicht 
neu ist, deren ausserordentliche Feinheit und Brauchbarkeit für den 
Nachweis des Verbleibs von Atropin im Organismus bisher aber noch 
nicht bekannt war. Die Methode, die ich Ihnen demonstrieren werde, 
ermöglicht mit aller Schärfe und Sicherheit den Nachweis einer Menge von 
einhundertmillionstel Gramm (1 —8 ) Atropin. Ich darf in Kürze darauf ein- 
gehen, aus welchen Gründen mir an einem derartig feinen Nachweis von 
Atropin lag. Die Versuche, die mich dazu führten, beruhen auf der auch 
von mir beobachteten Tatsache, dass Kaninchen, die man hier, und 
Kaninchen, die man in Bern zu Versuchen verwendet, sich gegenüber 
dem Atropin verschieden verhalten. Während eine Menge von 1 mg 
bei normalen Kaninchen hier nur für einige Minuten, drei, fünf bis acht 
Minuten, den Vagus zu lähmen imstande ist, hält bei gleicher Menge die 
Wirkung bei den meisten Berner Tieren stundenlang an. Meine Beob¬ 
achtungen haben gezeigt, dass diese langanhaltende Atropinwirkung bei 
den Tieren in Bern in irgendeiner Beziehung zur Schilddrüse stehen 
muss, denn die Tiere in Bern, die keine vergrösserte Schilddrüse 
haben, verhalten sich so wie die Tiere hier: Der Vagus wird nach Atropin 
in kurzer Zeit wieder erregbar. Dagegen hält bei den Tieren in Bern, 
die eine vergrösserte Schilddrüse haben — das ist bei den meisten Tieren 
wie auch bei den Menschen dort der Fall —, auch die Atropinwirkung 
in der angedeuteten Weise sehr lange an: 

Weitere Untersuchungen, die darauf gerichtet waren, festzustellen, 
durch welchen Mechanismus diese längere Atropinwirkung bei den 
kröpfigen Tieren zu erklären ist, führten mich zunächst zu der Fest¬ 
stellung, auf welchem Wege das Atropin überhaupt normal seine 
Wirkungen im Organismus verliert. Das ist nicht etwa der Fall durch 
eine Ausscheidung oder durch eine Entgiftung in gewissen Organen, 
sondern das Blut und Serum von Kaninchen selbst ist imstande, Atropin 
zu entgiften. Diesen Nachweis konnte ich in einfacher und eindeutiger 
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Weise dadurch erbringen, dass ich Atropin im Reagenzglas mit Kaninchen¬ 
serum mischte. Diese Mischung’ wirkt, frisch injiziert, genau so lange 
und stark vaguslahmend, wie wenn man reine Atropinlösung benutzt. 
Lässt nian das Gemisch 20 Minuten oder eine halbe Stunde stehen, so 
hat es seine Wirksamkeit verloren. Bei normalen Kaninchen vermag 

1 ccm Kaninchenserum etwa 0,001 bis 0,003 bis 0,005 g Atropin zu ent¬ 
giften. Das atropinzerstörende Vermögen des Kaninchenserums geht 
der Empfindlichkeit parallel, die diese Tiere in vivo haben. Also ein 
Tier mit Kropf, bei dem Atropin nicht oder nur sehr langsam entgiftet 
wird, vermag auch im Reagenzglas Atropin nicht zu entgiften, während 
das Serum der Tiere, bei denen eine gewisse Menge von Atropin im 
Organismus sehr schnell unwirksam wird, auch ausserhalb des Organismus 
in hohem Maasse diese entgiftende Wirkung hat. 

Als ich nun daran ging, diese an Tieren gewonnenen und in einer 
früheren Arbeit (Archiv f. exper. Pathol. u. Pharm., Bd. 62) beschriebenen 
Resultate für die menschliche Pathologie zu verwerten, zeigte es sich 
zunächst, dass Menschenserum zu einer derartigen Entgiftung im all¬ 
gemeinen nicht imstande ist. Kaninchen sind bekanntlich Tiere, die 
sich einer hochgradigen Atropinimmunität erfreuen; sie vertragen ganz 
enorme Dosen, während der Mensch wohl zu den atropinempfindlichsten 
Wesen gehört. Wenn man also einige Kubikzentimeter Menschenserum 
mit einer bestimmten Menge Atropin mischt, so war beim Injektions¬ 
versuch an Kaninchen nicht die mindeste Entgiftung zu erkennen. Ich 
musste mich nach feineren Nachweismethoden umsehen. Als eine der¬ 
artige Methode gilt von jeher der Nachweis des Atropins an dem durch 
Muskarin stillgestellten Froschherz. Muskarin reizt die Hemraungszentren 
des Herzens und ruft einen Stillstand hervor; Atropin hebt diesen 
Muskarinstillstand auf. Durch die Versuche von Harnack und Hafe- 
mann (Archiv f. exper. Pathol., Bd. 17) aus dem Jahre 1883 wusste 
man bereits, dass man auf diese Weise einen sehr empfindlichen Nach¬ 
weis von Atropin führen kann. Harnack liess durch Froschherzen 
Kaninchenblut, das Atropin enthielt, durchströmen. Er gab an, dass 
ein Froschherz durch 50 ccm Blut, das Vso m g Atropin enthielt, zum 
Schlagen pebracht werden könnte. Diese Menge von 0,00002 sollte die 
Empfindlichkeitsgrenze sein. Es hat sich nun gezeigt, dass die Methodik 
des Atropinnachweises verfeinert wird, wenn man die zu prüfenden 
Serum-Atropingemische mittels einer Pravazspritze direkt in den Vorhof 
des durch einige Tropfen einer 1 proz. Muskarinlösung stillgestellten 
Herzens spritzt. Während beim Auftropfen auf das Herz von aussen 
der Nachweis etwa bis ein Hunderttausendstel höchstens geht, gelingt 
es bei direkter Injektion in den Vorhof mit aller Sicherheit 
und Schärfe ein hundertmillionstel Gramm Atropin nachzu¬ 
weisen. (Demonstration.) 

Wenn man auf diese Weise die entgiftende Fähigkeit der Kaninchen¬ 
sera prüft, so gelangt man naturgemäss zu anderen Werten, als man sie 
beim Vagusreizversuch am Kaninchen erhält. Es vermag am muskarini- 
sierten Froschherzen geprüft 1 ccm Kaninchenserum Viooooo bis Vtoooo g 
völlig zu entgiften. 

Ich war früher der Ansicht, dass das Kaninchenserum nur die 
vaguslähmende Wirkung des Atropins zu entgiften vermag, weil nämlich 
bei der früheren Versuchsanordnung Kaninchenserum-Atropingemisch, 
das den Vagus nicht mehr lähmte, noch immer eine wenn auch ab- 
geschw ächte mydriatische Fähigkeit für Katzenaugen hatte. Das lag 
aber an der verschiedenen Empfindlichkeit des Vagus und des Auges. 
Ich habe mich nunmehr überzeugt, dass offenbar eine totale Atropin- 
zerstörung des Kaninchenserum stattfindet. Es wird sowohl die mydria¬ 
tische Fähigkeit wie die vaguslähmende Fähigkeit, also wahrscheinlich 
das gesamte Atropin unwirksam gemacht. 

Für das normale Menschenserum hat sich auch bei der Anwendung 
der geschilderten Methodik keine zerstörende Fähigkeit nachweisen lassen, 
nicht einmal ein hundertmillionstel Gramm kann durch 1 ccm Menschen¬ 
serum zerstört werden, während dem Kaninchenserum diese Wirkung in 
so hohem Maasse zukommt. Unter den Tieren fand ich noch ein be¬ 
sonders hohes Zerstörungsvermögen bei Meerschweinchen; nicht so gross 
wie bei Kaninchen, aber doch sehr erheblich; ein geringeres bei der 
Katze, ein noch geringeres beim Hunde. Diese Abstufung entspricht 
den sonstigen toxikologischen Erfahrungen, wonach Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen mit die unempfindlichsten Tiere sind, während der Mensch 
zu den empfindlichsten Wesen gehört. Ich glaube, dass das Entgiftungs¬ 
vermögen des Blutes mit der wesentliche Faktor für die Empfindlichkeit 
der einzelnen Spezies gegenüber Atropin ist. 

6. Hr. Fleischmaim: Erfolg salzfreier Kost hei Nephritis. 

Demonstration eines Falles chronisch-parenchymatöser Nephritis, 
welcher in acht Wochen unter salzfreier Ernährung 46 Pfd. abgenommen 
hat. Patient wurde täglich gewogen, täglich die aufgenommene und 
ausgeschiedene Kochsalz und Wasser menge bestimmt. (Demonstration 
der Kurven.) Neben der Einschränkung der Kochsalzzufuhr auf täglich 

2 g war in diesem Falle auch eine Einschränkung der Wasseraufnahme 
notwendig. Erst bei einer Flüssigkeitsbeschränkung auf 800—1000 ccm 
wurde in den einzelnen Perioden Gewichtsabnahme erzielt. 

7. Hr. Staehelin: Ueber Polycytkaemie. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. November 1910. 

Vorsitzender: Herr Landgraf. 

Schriftführer: Herr Rosenberg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Finder: M. H.! Dieser Patient ist Ende Oktober wegen der 
Unmöglichkeit zn schlucken in unsere Klinik gekommen. Er ist an¬ 
geblich vor einem Jahre mit Geschwüren am Gaumen erkrankt. Diese 
Geschwüre sind unter ärztlicher Behandlung besser geworden, sind dann 
aber wiedergekommen. Allmählich hat sich eine gewisse Verengerung 
im Schlunde ausgebildet, und der Patient ist im Mai d. J. nach Wien 
gereist, um dort Hilfe zu suchen. Man hat ihn dort in der Klinik 
Ohiari mit einer Schmierkur und Jodkur behandelt und die Stenose, die 
beiläufig gesagt damals noch nicht so hochgradig war, dass er nicht 
auch feste Speisen schlucken konnte, mit Bougies dilatiert und hat den 
Pat. nach einiger Zeit gebessert entlassen mit der Anweisung und An¬ 
leitung, sich zu Haus selbst weiter zu bougieren. Als er nach seiner 
Heimat zurückgekehrt war, verschlechterte sich sein Zustand erheblich. 
Er bekam wieder Geschwüre an Lippe und Gaumen, und die Stenose im 
Pharynx nahm so zu, dass er sich schliesslich nur noch von flüssigen 
Speisen nähren konnte. Allmählich trat zunehmende Atemnot auf, so 
dass er im September d. J. tracheotomiert werden musste. Er hat uns 
im Oktober mit der Tracheotomiekanüle aufgesucht. Der Status war so, 
wie sie ihn jetzt im wesentlichen noch sehen. (Demonstration.) Der 
Pat. hat ein Ulcus an der Oberlippe; diese ist zum grossen Teil mit 
dem Alveolarfortsatz des Oberkiefers verlötet. Der weiche Gaumen fehlt 
vollkommen; an seiner Stelle ist ein ungefähr hühnereigrosses Loch vor¬ 
handen, durch das man nach oben in den Nasenrachen hineinsieht. Die 
seitliche Wand der Rachenhöhle hat von ihrer ursprünglichen Konfigu¬ 
ration alles verloren. Weder vom vorderen noch vom hinteren Gaumen¬ 
bogen, noch von den Tonsillen ist eine Spur zu sehen. Alles ist in 
glattes Narbengewebe umgewandelt, das sich in die hintere Pharynxwand 
fortsetzt. Nach unten ist die Zungenwurzel in diese Narbenmässe mit 
einbegriffen und mit der hinteren Pharynxwand verlötet. Als der Pat. 
zu uns kam, sab man nach unten eine trichterförmige Vertiefung, es 
war aber nicht möglich, mit Hilfe des Kehlkopfspiegels im Grunde dieser 
Vertiefung eine Oeffnung zu finden, die in die Luft- und Speiseröhre 
führte. Erst mit Hilfe einer feinen Knopfsonde gelang es mir, ein Loch 
zu finden, durch das ich die Sonde einführen konnte. Durch Zuhilfe¬ 
nahme stärkerer Sonden war es mir dann möglich, das Loch so weit zu 
dehnen, dass wir eine Schlundsonde Nr. 5 einführen konnten. Diese ging 
bis 23 cm von der Zahnreihe und stiess dort auf ein Hindernis; nach 
wiederholten Sondierungsversuchen gelang es uns, das Hindernis zu über¬ 
winden. Etwa 30 cm von den Sohneidezähnen kamen wir dann auf ein 
zweites Hindernis, das vollkommen unüberwindlich war. Wir haben bis 
dahin eine Trichtersonde eingeführt, haben Wasser hineingegossen und 
konnten konstatieren, dass das Niveau des Wassers keine Spur sank. 
Der Pat. war nicht imstande, auch nur eine Wenigkeit Wasser zu 
schlucken. Wenn er Wasser oder Tee in den Mund nahm, so presste 
er die Flüssigkeit mit sichtlicher Anstrengung durch dieses Loch in die 
Tiefe, brachte sie aber sofort wieder heraus. Es war also eine voll¬ 
ständige Striktur des Oesophagus vorhanden. Da wir die Gefahr der 
Inanition vor Augen sahen, und der Pat. sehr im Ernährungszustand 
heruntergekommen war, blieb uns nichts anderes übrig, als den Pat. auf 
die chirurgische Klinik zu verlegen, wo die Gastrotomie gemacht wurde. 
Bei der Operation versuchte der Operateur, den kleinen Finger in die 
Cardia des Oesophagus hineinzubringen. Das war unmöglich. Der Pat 
ist dann, nachdem die Magenfistel etabliert worden war, auf unsere Klinik 
zurückverlegt worden. Wir haben ihm darauf eine Hatainjektion ge¬ 
macht, weniger in der Hoffnung* die Stenose dadurch beeinflussen zu 
können, als weil der Pat. noch eine grosse Menge zweipfennigstückgrosser 
scharf geränderter Geschwüre am Bauch und an den Beinen hatte. Diese 
Geschwüre sind auch nach der Injektion geheilt. Dagegen haben wir 
mit unseren Versuchen, die Stenose des Oesophagus zu dilatieren, bisher 
wenig Glück gehabt. Wir sind immer wieder auf ein Hindernis gestossen, 
das etwa 30 cm von den Schneidezähnen entfernt liegt. Vor ein paar 
Tagen ist es gelungen, eine feine Sonde bis in den Magen durchzuführen; 
bei wiederholten Versuchen haben wir aber diese Oeffnung nicht wieder¬ 
finden können. Ich muss sagen, dass ich keine grosse Hoffnung habe, 
dass die Stenose beseitigt wird, und dass der Pat. wahrscheinlich seine 
Magenfistel wird behalten müssen. — 

Der zweite Fall, den ich Ihnen zeigen möchte, betrifft eine Frau, 
die vor einiger Zeit mit diesem ungefähr kirschgrossen Lock in der Stirn 
zu uns auf die Klinik kam. Anamnestisch lässt sich folgendes feststellen: 
Die Pat. ist vor 5 Jahren an Kopfschmerzen erkrankt, die von wechseln¬ 
der Intensität waren. Es traten auch ab und zu Schwellungen an den 
Augen und an der Stirn auf, die bald vorübergingen. Vor ungefähr 
2 V 2 Jahren bildete sieh eine Anschwellung in der Mitte der Stirn, die, 
wie die Pat. angibt, etwa die Grösse und Form eines Gänseeies hatte 
und sehr schmerzhaft war. Sie ging zum Arzt. Dieser incidierte die 
Anschwellung, und es entleerte sich eine Menge Eiter. Eine Zeitlang 
wurde das Loch gereinigt und tamponiert. Die Pat. hat das Königliche 
Klinikum aufgesucht, wo man versucht hat, die Oeffnung zu schliessen, 
aber ohne Erfolg. Als sie zu uns kam, war die ganze Höhle bis .zum 
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Niveau des unteren Randes mit Eiter gefüllt, der pulsierte. Wir haben 
den Eiter entfernt, sondiert und konnten feststellen, dass man lateral- 
wärts in eine sich ziemlich weit erstreckende Höhle hineingelangt, die 
mit einer granulierenden, leicht blutenden Fläche ausgekleidet ist. Man 
konnte nach unten in eine trichterförmige Vertiefung hineinsehen, fand 
aber in deren Tiefe kein Loch, das in die Nase geführt hätte. Ich habe 
dann eine Sonde eingeführt und bin damit in die rechte Nase hinein¬ 
gekommen; die Sonde kam im rechten mittleren Nasengange zum Vor¬ 
schein. Damit war bewiesen, dass die Höhle die rechte Stirnhöhle war, 
was übrigens durch diese (Demonstration) Röntgenaufnahme bestätigt 
wird. Wir haben also eine Fistel der rechten Stirnhöhle, entstanden 
durch Nekrose der vorderen Wand. Es fragt sich nur, welches die 
Aetiologie dieser Fistel ist. Die eine Möglichkeit — und ich möchte 
gleich hinzufügen: nach meiner Ansicht auch die Wahrscheinlichkeit — 
ist, dass die Pat. ein chronisches Stirnhöhlenempyem gehabt hat mit 
zeitweiser Verlegung des Ausführungsganges, dass es im Verlauf dieses 
chronischen Empyems schliesslich zur Bildung eines subperiostalen 
Abscesses gekommen ist, der incidiert wurde, und dass so die Fistel 
entständen ist. Auffallend ist die Tatsache, dass der Durchbruch an 
der vorderen Wand stattgefunden hat und nicht an der Prädilektions¬ 
stelle am oberen inneren Augenwinkel. Diese Durchbrüche an der 
Vorderwand gehören zu den seltenen Vorkommnissen. Für die Annahme, 
dass ein chronisches Empyem Vorgelegen hat, spricht die Tatsache, dass 
auch andere Nebenhöhlen derselben Seite erkrankt gefunden wurden, 
nämlich die Siebbeinzellen und die Keilbeinhöhle. 

Nun ist aber noch eine andere Möglichkeit vorhanden, die ich nicht 
ganz von der Hand weisen möchte, nämlich, dass es sich um eine syphi¬ 
litische Affektion handeln könnte. Für die Möglichkeit einer solchen 
spricht in der Anamnese nur, dass die Pat. zweimal abortiert hat. Sonst 
ist nichts zu eruieren, was darauf schliessen Hesse, dass die Pat. einmal 
Lues überstanden hat. Dagegen ist die Tatsache zu verzeichnen, dass 
die Wasserman'n’sche Reaktion stark positiv ist. Mit der Annahme, 
dass es sich um eine syphilitische Affektion handelt, muss man auch auf 
der chirurgischen Klinik gerechnet haben, denn man hat die Pat. dort 
mehrere Schmierkuren machen lassen und hat ihr Jodkali gegeben, bei¬ 
läufig ohne Erfolg. Wir müssten uns vorstellen, dass es zu einer gum¬ 
mösen Periostitis oder Ostitis mit Erweichung und Zerstörung des 
Knochens gekommen ist, und dass der Arzt, den die Pat. aufgesucht 
hat, das erweichende Gummi für einen Abscess gehalten und gespalten 
hat. Ich will, wie gesagt, diese Möglichkeit nicht ganz von der Hand 
weisen, obwohl erfahrungsgemäss die Gummiknoten an der Stirn meistens 
nicht im Bereiche der Stirnhöhle, sondern weiter oben, an den Tubera 
frontalia, sich lokalisieren. 

Ich habe die Absicht, in den nächsten Tagen den Versuch zu 
machen, dies Loch operativ zu schliessen, indem ich die Stirnhöhle voll¬ 
kommen freilege, ausräume, eine breite Kommunikation nach der Nase 
schaffe und nachher entweder durch Naht oder durch Plastik das Loch 
schliesse. 

Tagesordnun g. 

Hr. Halle; 

Die endonasale Eröffnung und Behandlung chronisch kranker Stirn¬ 
höhlen. 

Einleitend betont der Vortr., dass er schon vor Jahren für ein mehr 
konservatives Vorgehen bei Empyemen der Nebenhöhlen eingetreten sei, 
weil dieses auch in schweren Fällen oft glänzende Resultate zeitigte, 
während auch die besten radikalen Methoden, von vorzüglichen Opera¬ 
teuren ausgeführt, keineswegs immer Heilungen erzielten. Vor 4 Jahren 
habe er eine neue Methode der intranasalen Eröffnung der Stirnhöhle 
angegeben. Damals sei er auf vielfachen Widerspruch gestossen. Heute 
zeige sich immer mehr, dass das konservative Vorgehen an Anhängern 
von Ruf gewinne, und auf dem internationalen Kongress zu Budapest sei. 
eine ganze Reihe der Redner dafür eingetreten. 

Ob radikales, ob konservatives Operieren, richte sich hauptsächlich 
danach, ob auch schwer chronisch kranke Schleimhaut rüekbildungsfähig 
ist. Vortr. hält dies für sehr viele Fälle für erwiesen und begründet die 
Ansicht eingehend. Dann geht er auf die Bedingungen ein, unter denen 
eine Heilung möglich ist, und weist auf seine wenig gewürdigten Aus¬ 
führungen aus dem Jahre 1906 hin, wo er bewiesen zu haben glaubt, 
dass der wesentliche Heilfaktor für kranke Nebenhöhlen neben freiem 
Ausführungsgang die ungehindert die Nase durchströmende Luft ist. 
Jede Therapie müsse also damit beginnen, für die Respirationsluft 
günstige Durchströmungsbedingungen zu schaffen. 

Ist der Ausführungsgang der Höhle genügend freigelegt, so heilt sie 
in sehr vielen Fällen bei geeigneter Behandlung aus. In anderen ist 
eine Heilung auf diesem Wege nicht mehr möglich. Die Beschwerden 
bleiben in fast unverminderter Stärke bestehen, die Eiterung lässt nicht 
nach. Für diese Fälle hat man schon früher versucht, durch Schaffung 
einer breiteren Oeffnung für den .besseren Abfluss des Eiters aus der 
Stirnhöhle günstigere Heilungsbedingungen zu schaffen. Die versuchten 
Methoden gehen zum Teil davon aus, durch den Boden der Stirnhöhle 
hindurchzudringen, zum Teil beginnen sie vom Ductus nasofrontalis, den 
sie erweitern wollen. Die erste Gruppe umfasst die Versuche von 
Schaffer und Spiess, die zweite die von Ingals, Good, Meyles 
und Segura. Vortr. bespricht die einzelnen Methoden an der Hand von 
Zeichnungen, Präparaten und den angegebenen Instrumenten, die er sich 
zum Teil beschafft hat, trotzdem er sie für wenig zweckmässig hielt. 
Eingehend führt er aus, warum die bisherigen Methoden nicht be¬ 
friedigen könnten und kommt dann zur Beschreibung seines Vorgehens, 


das auf folgenden anatomischen Voraussetzungen beruht: Der Boden der 
Stirnhöhle wird gewöhnlich durch ein dickes Knochenmassiv gebildet, 
das sich aus dem nasalen Abschnitt des Stirnbeins, dem frontalen des 
Oberkieferbeins und dem Nasenbein zusammensetzt. Unmittelbar nach 
hinten liegt der Ductus nasofrontalis, lateral von diesem die Lamina 
papyracea, die mediale Begrenzung der Orbita. Wenn es gelingt, dieses 
Knochenmassiv gefahrlos fortzunehmen, so gewinnt man einen sehr grossen 
Zugang zur Stirnhöhle, durch den dieselbe auf erhebliche Strecken 
übersehen und von dem aus sie gut behandelt werden kann. Vor¬ 
bedingung für jeden intranasalen Eingriff ist, dass eine Sonde in die 
Stirnhöhle, bezw. in Ausnahmefällen in eine grosso vorgelagerte Siebbein¬ 
zelle, eingeführt werden kann. Nunmehr geht Vortr. folgendermaassen 
vor: Ueber die Sonde wird ein schmaler Schützer aus biegsamem Metall 
in die Stirnhöhle geschoben, dann die Sonde entfernt. Hierauf geht er 
mit einer scharfen Fräse, die in einem pistolenförmigen Handgriff mit 
Momentausschaltung steckt, in der Weise vor, dass er, immer von dem 
Schützer nach vorn fräsend, das Knochenmassiv abträgt, bis er eben den 
Boden der Stirnhöhle durchbohrt. Dann muss die scharfe gegen eine 
vom abgestumpfte, kegelförmige Fräse vertauscht werden, mit der selbst 
dünnster Knochen nicht verletzt werden kann und so die Tabula interna 
geschützt bleibt. Ist die Oeffnung ausreichend gross, so wird eine birnen¬ 
förmige Fräse angewandt. Nunmehr kann der Schützer ruhig entfernt 
werden, weil eine Gefahr bei der Konstruktion der birnenförmigen Fräse 
ausgeschlossen erscheine. Die Oeffnung wird so gross wie möglich ge¬ 
macht, die Höhle übersehen, Polypen und Granulationen, soweit als 
möglich und nötig, entfernt und tamponiert. 

Vortr. beschreibt noch kurz die Nachbehandlung und geht dann auf 
die Einwände ein, die man gegen seine Methode erheben könnte. Ein¬ 
gehend werden Indicationen und Contraindicationen besprochen und 
kritisch gewürdigt. Zusammenfassend stellt er folgende Sätze auf: 

1. Die intranasale Methode der Stirnhöhleneröffnung kann und soll 
kein Ersatz für die radikalen Operationen sein. 

2. Sie kann dieselben aber in einer Reihe von Fällen überflüssig 
machen und schwere Entstellung vermeiden, besonders da, wo dieses 
Moment von grösster Wichtigkeit ist. 

3. In einer grossen Reihe von Fällen ist auf diese Weise eine Heilung 
zu erzielen. 

4. Verf. hat unter 19 Fällen einen ungeheilten Fall. Dieser ist 
später von verschiedenen Operateuren 16 mal von aussen operiert worden. 
Eine Heilung ist aber auch auf diesem Wege nicht erzielt worden, nur 
schwerste Entstellungen, was durch Photographien bewiesen wird. 

Vortr. erläutert seine Ansichten an einer Reihe von Zeichnungen, 
anatomischen Präparaten, Instrumenten, Photographien und Lichtbilden. 

(Wird im Archiv für Laryngologie ausführlich veröffentlicht.) 

Diskussion. 

Hr. Max Senator: M. H.l Als Herr Halle vor 4—5 Jahren seinen 
Vortrag hielt, habe gerade besonders ich mich gegen die von ihm be¬ 
folgte Therapie ausgesprochen, und ich will gleich vorwegnehmen, dass 
ich mich auch heute nur auf die Therapie der Einführung elektrisch be¬ 
triebener Fräsen beschränken will. Ich habe in seiner Poliklinik die 
Methode in Augenschein genommen, aber ich bedauere, dass ich auch 
heute noch in der alten Gegnerschaft mit Herrn Halle mich befinde. 

Zunächst darf man, glaube ich, der lndicationsstellung des Herrn 
Halle nicht folgen. Wenn es gelingt, in den offenen Ausführungsgang 
der Stirnhöhle ein derartig breites Instrument wie den Schützer einzu¬ 
führen und dann noch mit der auch nicht gerade grazilen, ziemlich 
breiten Fräse einzugehen, dann sollte man annehmen, dass schon von 
Natur oder durch die langdauernde Erosion des Eiters eine genügende 
Oeffnung besteht und eine so erhebliche Erweiterung unnötig ist, zumal 
es Herrn Halle, wie er sagte, ausschliesslich darauf ankommt, eine Aus¬ 
heilung durch Respiration oder Luftzirkulation herbeizuführen. 

Ferner glaube ich, dass die Methode ziemlich grob ist und in sehr 
verletzender Weise arbeitet. Namentlich sind die von Herro Halle an 
erster Stelle eingeführten scharfen Instrumente zu ausgedehnten Schleim- 
hautzerreissungen, noch dazu mit unregelmässig zerklüfteten Rändern 
leicht geeignet, während es gerade das Erfordernis der modernen Chirurgie 
und ebenfalls unserer intranasalen Chirurgie ist, glatte Wunden mit regel¬ 
mässigen Rändern zu machen und möglichst geringe Gewebsverluste her¬ 
beizuführen. Dann wird auch sicherlich manche Fissur und mancher 
Sprung im Knochen Vorkommen. Denn die ziemlich groben Instrumente 
werden durch den elektrischen Motor getrieben und besitzen einen Hand¬ 
griff, der auch nicht gerade eine sehr feine Führung ermöglicht, und sie 
haben gleichsam einen langen Hebelarm; die Spitze des Instruments be¬ 
findet sich von der führenden Hand in recht weiter Entfernung, abge¬ 
sehen davon, dass die Führung mit voller Faust nicht den Kontakt mit 
dem Gefühl erleichtert, wie es bei derartigen subtilen Operationen der 
Fall sein soll. Gerade dadurch und noch mehr durch die starke Er¬ 
schütterung und die Ausschläge, die die schnell rotierenden Instrumente 
machen, wird die Möglichkeit von Fissuren und Knochensprüngen herbei¬ 
geführt. 

Um kurz auf die Fletcher-Ingals’sehe Methode einzugeheD, so 
hat Herr Halle selbst gesagt, dass sie mannigfache Gefahren bietet; er 
hat auch richtig erkannt, dass sie verschiedener Verbesserungen bedürftig 
ist. Herr Halle hat es nun für geboten erachtet, die hinter dem In¬ 
strument gelegene Gegend zu schützen, und hat dafür den erwähnten 
Schützer eingeführt. Damit soll ermöglicht sein, dass das Instrument 
nach hinten keine falschen Wege einschlägt. Ob das Instrument sich 
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tatsächlich 1 stets an der Schützer hält und nur auf dessen Linie arbeitet, 
dafür ist er uns den Beweis schuldig geblieben. Herr Halle urteilt 
wohl etwas zu optimistisch, wenn er behauptet, dass man immer das 
Instrument mit dem Auge verfolgen kann. Meist hat man doch enge 
Verhältnisse, und es hält schwer, hineinzusehen. Aber wenn man selbst 
dazu immer imstande ist, genau zu beobachten, ob sich das Instrument 
wirklich am Schützer hält —und das hält Herr Halle ja auch für eine 
Conditio sine qua non —, so ist man doch keineswegs sicher, ob dieses 
stark schleudernde und durch elektrischen Motor getriebene Instrument, 
welches in der Faust gehalten werden muss, während seine Spitze von 
der führenden Hand weit entfernt ist, welches durch irgendeine Be¬ 
wegung dieser durch den erschütternden Motor unsicheren Hand, oder 
durch ein sonstiges Hindernis — es braucht oft nur eine kleine Schleim¬ 
hautfalte zu sein —, nicht abspringen und seitwärts von dem Schützer 
gleiten kann. Dann ist es vielleicht zu spät, es ist eine Verletzung ge¬ 
macht, und wir wissen, dass bei einer Verletzung der Tabula interna 
oder der in der Nähe gelegenen Gegend die grössten Gefahren vorliegen. 
So beruhigend also auch der Schützer zu sein scheint, so ist doch 
meiner Ansicht nach immer noch eine grosse Unsicherheit vorhanden. 

Wenn nun Herr Halle gesagt hat, dass nach der Arbeit dieses 
scharfen Instrumentes das birnenförmige mit alleiniger seitwärtiger 
Schneiderichtung eingeführt werden soll, und wenn er sich mit solcher 
Sicherheit auf dieses Instrument verlässt, dass er sogar blind arbeiten 
zu können glaubt, so muss ich ihm auch darin widersprechen. Ich 
glaube, Herr Halle hat selbst für das Gegenteil den besten Beweis ge¬ 
liefert. Ich möchte es fast eine Ironie des Schicksals nennen und be- 
daure sehr, dass mir der Zufall diesen leichten Sieg in die Hand ge¬ 
spielt hat. Ich darf Herrn Halle daran erinnern, dass, als er mir die 
Methode vorführte, das Instrument in einem Augenblick, wo er nicht 
hinsah, einen falschen Weg einschlug und ein Loch in dem Präparat 
machte an einer Stelle, wo es nicht entstehen sollte. Wenn das an 
einem offenen Präparat geschehen kann, wo man die Dinge direkt vor 
Augen hat, wiewiel mehr muss es einem passieren, wenn man an einem 
Organ operiert, dessen Verhältnisse dem Blick mehr oder minder ent¬ 
zogen sind. Ich möchte also vor diesem Blindarbeiten warnen, denn so 
ungefährlich, wie Herr Halle es hinstellt, ist das Instrument doch nicht. 

Nun drei Beispiele, die zum Glück nicht mir selbst, sondern anderen 
Kollegen passiert sind. Das erste Mal ist es vorgekommen, dass die 
Trephine nach vorn herauskam und eine Durchbohrung der oberen Nasen¬ 
wurzel oder des Stirnbeins oberhalb der Nasenwurzel gemacht hat. Das 
ist ein immerhin noch verhältnismässig harmloser Ausgang. Dem Pat. 
hat es weiter nichts geschadet. Die Wunde ist zugeheilt, er hat keine 
lebensgefährliche Verletzung davongetragen. Hier handelt es sich um 
einen der Wege, die Herr Halle nicht schützen kann, denn der Schützer 
bezieht sich nur auf die hintere Gegend. In dem zweiten Fall hat das 
Instrument wohl einen Weg nach der Seite genommen und das Chiasma 
opticum verletzt. 1 ) Der Pat. ist dauernd erblindet. Gerade in diesem 
Fall scheint einer von den Wegen, die Herr Halle für unmöglich er¬ 
klärt hat, in Frage zu kommen'. HU Däs Instrument ist offenbar seitlich 
abgewichen. Dass da sehr lcbens- und funktionswichtige Teile liegen, 
ist klar. Der dritte Fall hat einen tödlichen Ausgang genommen, indem 
das Instrument 71 nach hinten die Tabula interna verletzt hat. Es ist 
direkt eine Verbindung zwischen Nasä und Sehädölhöhle hergestellt und 
eine tödliche Infektion, nämlich Meningitis, herbeigeführt worden. 

Diese Fälle sind ja nicht gerade von Herrn Halle operiert worden, 
und man wird vielleicht den Einwand erheben können*, wären sie von 
ihm oder nach seiner Methode operiert worden, so wäre derartiges nicht 
vorgekommen. Das bezieht sich aber nur auf den letzten Fall, wo die 
Abweichung nach hinten passiert ist. Diesen Fall will ich nicht heran¬ 
ziehen. Trotzdem halte ich es nach meinen Auseinandersetzungen für 
ausgeschlossen, dass ein derartiger Fall immer zu vermeiden ist. Ich 
habe schon gesagt, dass bei der Eigenartigkeit des Instruments und der 
Unsicherheit der Führung wohl ein Vorbeigleiten stattfinden kann. Die 
anderen beiden Fälle aber können sicherlich auch bei der Halle’schen 
Methode sich ereignen; denn für Ausweichungen nach vorn und nach 
der Seite besteht kein Schutz. 

M. H.! Ich schmeichle mir nicht, dass ich mit meinen heutigen 
Ausführungen Herrn Halle überzeugen werde; eine derartig fest¬ 
gewurzelte Meinung, wie er sie hat, lässt sich nicht durch Worte be¬ 
siegen. Ich bin aber trotz alledem ein Gegner der Methode und werde 
auch nicht aufhören, es zu sein. Ich werde stets, sobald ihr von Herrn 
Halle oder einem sonstigen Anhänger das Wort geredet wird, dagegen 
auftreten; denn ich halte sie für direkt gefährlich und glaube, dass 
wir auch nach den heute gehörten Auseinandersetzungen nicht das Recht 
haben, sie am lebenden Pat. anzuwenden. 


1) Anmerkung während der Korrektur: Da nicht nur Herr 
Halle im Schlusswort, sondern auch andere Herren in privaten Erörte¬ 
rungen die Möglichkeit einer Chiasmaverletzung stark bezweifelten, so 
füge ich hinzu, dass selbstredend nur von einem indirekten Trauma die 
Rede ist. Es handelt sich am wahrscheinlichsten um eine Fissur in den 
Canales optici mit Ausdehnung bis zum Chiasma; es sei daran erinnert, 
dass nach Onodi’s Untersuchungen die Sehnerven oft einen unregel¬ 
mässigen Verlauf nehmen, und dass ihre selbst ausgedehnte Schädigung 
mit gänzlicher oder teilweiser Erblindung nactf intranasalen Operationen 
neuerdings sehr wohl bekannt und in der Literatur, vornehmlich der 
ophthalmologischen, mehrfach beschrieben ist. Meine Warnung vor 
Fissuren ist also sehr berechtigt. 


Hr. Alexander: M. H.! Ich muss sagen, der Vortrag des Herrn 
Halle hat mich heute recht enttäuscht. Ich glaubte, hier etwas Neues 
zu hören, habe mich infolgedessen gründlich präpariert und den Vortrag, 
den Herr Halle vor vier Jahren in der medizinischen Gesellschaft ge¬ 
halten hat, noch einmal durchgelesen. Was ich heute gehört habe, war 
fast wörtlich dasselbe. Nur ein Unterschied besteht zwischen heute und 
damals. Damals erzählte Herr Halle, dass man in einer sehr grossen 
Anzahl von Fällen — gegen Ende seiner Ausführungen sagt er sogar: 
fast immer — die Stirnhöhle sondieren könne, trotzdem doch jeder, der 
sich mit der Anatomie der Nase beschäftigt hat, weiss und Herr Halle 
es sicher ebensogut wusste, dass man kaum in der Hälfte aller Fälle 
die Stirnhöhle sondieren kann. Weiter: wenn wir die Stirnhöhle son¬ 
dieren, so geschieht dies mit Hilfe einer ganz dünnen silbernen bieg¬ 
samen Sonde. Statt dessen will jetzt Herr Halle mit diesem dicken, 
breiten Schützer die Stirnhöhle sondieren. Ich behaupte, dass sich noch 
nicht 1 pM. aller Stirnhöhlen mit diesem Instrument sondieren lassen, 
ganz gleichgültig, ob es frische Fälle sind oder ob, wie man hin und 
wieder reden hört, durch vorangegangene chronische Eiterungen eine Er¬ 
weiterung des Ausführungsganges der Stirnhöhle erfolgt ist. Von der 
Möglichkeit einer derartigen Erweiterung ist mir übrigens nichts bekannt. 
Ich wüsste auch nicht, wie sich der Ausführungsgang durch chronische 
Eiterungen noch erweitern soll. Dies allein zeigt schon, dass das Indi- 
cationsgebiet für derartige Operationen ungemein beschränkt ist. Nichts¬ 
destoweniger könnte man sich ja Fälle denken, wo es erwünscht wäre, 
in dieser oder in ähnlicher Weise trotz der damit verbundenen Gefahren 
vorzugehen. Mau soll keine Operationsmethode a limine von der Hand 
weisen. Ich muss aber sagen, dass man auf diesem Wege, den Herr 
Halle vorschlägt, nicht methodisch vorgehen darf. Mit dieser Sonde 
kommt man in die Stirnhöhle — davon bin ich fest überzeugt — nur 
mit roher Gewalt hinein, indem man die Sonde durch das Siebbein hin¬ 
durch stösst. Das ist an und für sich gefährlich. Dazu kommt noch der 
Punkt, auf den Herr Senator schon hingewiesen hat: das Instrument 
schützt allenfalls die Tabula interna — und auch diese nicht mit ab¬ 
soluter Sicherheit — mit anderen Worten, das Leben des Pat. —, aber 
in keiner Weise die Lamina papyraeea, die laterale Wand, den Weg ins 
Auge. Wir wissen alle von unseren harmlosen Siebbeinoperationen her, 
dass bisweilen, wenn wir mit unseren scharfen Zangen, Haken u. dgl. 
das Siebbein eröffnen, trotz aller Vorsicht eine Kommunikation mit der 
Augenhöhle entsteht und sich das obere Augenlid plötzlich aufbläht. In 
der Literatur ist über Fälle berichtet worden, wo auf diesem Wege 
Orbitalabscesse entstanden sind, wo Patienten zwar nicht das Augenlicht, 
aber doch einen erheblichen Teil ihres Sehvermögens eingebüsst haben. 
Wenn dies bei einer so einfachen, harmlosen Methode schon passieren 
kann, wieviel mehr erst dann, wenn eine unter allen Umständen 
schleudernde Trephine sich einen Weg in die Stirnhöhle hinein bahnt. 

Vorläufig ist daher der Weg, den Herr Halle gezeigt hat, für 
jeden, dem seine Patienten lieb sind, nicht gangbar. So sehr ich es 
auch begrüssen würde, wenn wir auf diesem Wege zu einer brauchbaren 
Methode gelangen sollten, und so sehr ich selbst auch bereit wäre, in 
diesen oder jenen Fällen eine derartige Methode unter besonders 
günstigen Verhältnissen zu versuchen, so glaube ich doch, dass wir uns 
hüten müssen, diese Operationsmethode in ihrer heutigen Form als 
empfehlenswert zu bezeichnen. 

Hr. Peyser: M. H.I Mit dem, was die Herren Vorredner über die 
Technik der 1 Operation und ihre Gefährlichkeit gesagt haben, stimme ich 
im wesentlichen überein. Mir bleibt eigentlich nur noch übrig, auf einen 
Punkt hinzuweisen, der noch nicht genügend betont worden ist. Nach 
meiner Erfahrung sind klinisch, subjektiv, symptomatisch diejenigen Fälle 
die schlimmsten, bei denen es nicht gelingt, eine Sonde von der Nase 
aus in die Stirnhöhle einzuführen, und das ist auch theoretisch klar. 
Ueberall da, wo Eiterabfluss aus der für den Abfluss sehr günstig ge¬ 
legenen Stirnhöhle nach der Nase erfolgen kann, wird Kopfschmerz, 
werden örtliche Symptome usw. nicht so erheblich auftreten als da, wo 
ungünstige Verhältnisse, wie Lage der Siebbeinzellen oder, was ja Herr 
Halle sehr zutreffend hervorgehoben hat, ungenügende Durchgangs¬ 
verhältnisse der Nase selbst den Abfluss hindern. Gibt man das zu, so 
wird klar, dass eine schwere Operation, bei der der Patient ein grosses 
Risiko eingeht, gerade für die Fälle reserviert bleibt, wo es nicht ge¬ 
lingt, von der Nase aus in die Stirnhöhle zu kommen; alle anderen Fälle 
aber, mit wenigen Ausnahmen vielleicht, werden wir mit gefahrloseren 
Methoden zu behandeln suchen müssen. Wenn ich mich frage: Gehört 
die Operation, die Herr Halle vorschlägt, zu den schwereren oder 
leichteren, so trage ich kein Bedenken, zu sagen*. Ich halte sie für viel 
schwieriger und gefährlicher als die grosschirurgische Operation nach 
Killian, Jansen, Ritter oder sonstige Modifikationen. Ist dies so, 
dann wird es mir im Interesse meiner Patienten, deren Stirnhöhle ich 
nicht allein behandle, sondern deren sonstiges Wohl mir auch am Herzen 
liegt, schwer fallen, ihnen den Rat zur Operation nach Halle zu geben, 
und das um so mehr, weil wir in letzter Zeit verbesserte Mittel besitzen, 
um Fälle von Stirnhöhlenempyemen günstig zu beeinflussen. Und hier 
ist der Boden, auf dem ich mich mit Herrn Halle treffe. Auch ich 
stehe auf dem Standpunkt und mit mir wohl die meisten unserer Fach¬ 
genossen, dass die Respirationsluft, die durch eine genügende Oeffnung — 
manchmal braucht sie gar nicht einmal sehr gross zu sein — an einer 
nicht zu schwer erkrankten Nebenhöhle vorbeistreicht, ein wesentlicher 
Heilfaktor ist. Uebt die Respirationsluft an der Zugangsöffnung vorbei¬ 
streichend eine gewisse Saugwirkung auf den Inhalt der Nebenhöhle aus, 
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so kann diese, verstärkt und abgesteift, systematisch benutzt werden, 
wenn man den Pyohaustor der Oxygenia-Gesellscbaft anwendet. Ich kann 
rnitteilen, dass ich — was man als Operateur vielleicht bedauern kann, 
aber als Arzt nicht zu bedauern braucht — selten eine Stirnhöhle mehr, 
abgesehen von ganz schweren Fällen, grosschirurgisch zu operieren ge¬ 
braucht habe, seitdem ich so vorgehe, dass ich erstens die etwa verlegte 
Nase gründlich chirurgisch freimache, ebenso das Siebbein, soweit es 
erkrankt und erreichbar ist, ausriiume, darauf eine Weile verstreichen 
lasse, weil man schon der Blutansaugung wegen nicht unmittelbar mit 
der Saugung beginnen kann, und schliesslich nach einigermaassen erfolgter 
Abschwellung und Rückbildung der operierten Partien systematisch den 
Pyohaustor, wie ihn die Oxygenia-Gesellschaft an die Wasserleitung an¬ 
montiert, mit Druck bis 20 mm anwende. Ich habe mich davon über¬ 
zeugen können, dass in allen Fällen symptomatisch sehr viel damit zu 
erreichen ist, in einer grossen Anzahl von nachgewiesenen Stirnhöhlen¬ 
erkrankungen chronischer Natur eine völlige Ausheilung zustande kam. 
Ausspülungen verwerfe ich durchaus nicht prinzipiell und wundere mich, 
dass Herr Halle gesagt hat, er verwerfe sic gänzlich (Widerspruch des 
Herrn Halle) — ich weiss nicht, ob ich ihn missverstanden habe? (Hr. 
Halle: Durch den Patienten selbst.) Dann brauche ich nichts hinzu¬ 
zufügen, die Ausspülungen, die der Arzt macht, sind sicher unter Um¬ 
ständen segensreich. 

Ich möchte mich also dahin resümieren: Die Ausräumung der Nase, 
ihre Wegsammachung verbunden mit der Saugung ist ein Mittel, das nach 
den Einschränkungen, die Herr Halle selbst schon gemacht hat, wiederum 
von den übrigbleibenden Fällen, die hach Herrn Halle zur Operation 
nach seiner Methode geeignet sind, eine Anzahl ausschliesst. Ich will 
damit nicht sagen, dass die von ihm beschriebene Operation als Methode 
überhaupt zu verwerfen wäre, kann mir sogar seltene Fälle vorstellen, 
wo man auf sie zurückgreift, aber selbst da würde ich doch nur mit 
gewissen Bedenken an sie herangehen. 

Hr. Brühl: Mit der Einleitung, die Herr Halle in seinem heutigen 
Vortrage gegeben hat, vor allem die konservative Heilung bei Stirnhöhlen¬ 
eiterungen zu versuchen, werden wohl alle einverstanden sein. Was uns 
zu diesem vorsichtigen Handeln veranlasst, dass ist der, Grund, dass man 
mit der sogenannten Radikaloperation die Höhle nicht nur nicht immer 
heilen kann, sondern dass man mit ihr das Leben der Patienten gefährdet. 
Hajek hat im vorigen Jahre in einer Sitzung der Wiener Laryngologischen 
Gesellschaft über zwei Todesfälle berichtet, die er nach der Radikal¬ 
operation der Stirnhöhle gesehen hat und die Frage aufgeworfen, ob 
nicht die radikale Operation gefährlicher ist als die Stirnhöhleneiterung. 
Er berichtete, glaube ich, von zirka 40 Todesfällen, die ihm bekannt ge¬ 
worden wären. Ich zweifle nicht, dass eine grosse Anzahl von Todes¬ 
fällen eben nicht bekannt geworden ist, weil es nicht jedem passt, seine 
Misserfolge kundzugeben. Die Gefährlichkeit der externen Operation ist 
hauptsächlich die Ursache, die es uns überlegen lässt, ob man einem 
Patienten, der ausser chronischem Ausfluss aus der Nase und zeitweiligen 
Kopfschmerzen, wie sie jeder Mensch einmal hat, keine Beschwerden hat, 
zureden soll, eine gefährliche Operation an sich vornehmen zu lassen. 
Wenn der Patient an die Möglichkeit dächte, durch die Operation das 
Leben zu verlieren, so würde er wahrscheinlich den Ausfluss aus der 
Nase und die Kopfschmerzen gern beibehalten und damit alt werden. 
Ich stimme also, wenn ich auch selbst keinen operativen Todesfall zu be¬ 
klagen habe, mit Herrn Kollegen Halle vollkommen darin überein, dass 
wir uns der konservativen Methode zur Heilung der Stirnhöhle mehr zu¬ 
wenden sollen. 

Nun fragt es sich: Ist denn das eine konservative Methode, von der 
Herr Halle uns berichtet hat? Ich zweifle gar nicht daran, dass man 
die Stirnhöhle auf dem von Halle beschriebenen Wege erreichen kann, 
und dass es in einer ganzen Anzahl von Fällen gelingt, ohne den Patienten 
zu gefährden. Aber als Otologe möchte ich doch Herrn Halle sagen: Wenn 
die Radikaloperation des Mittelohrs auf dem von Stacke empfohlenen 
Schützer beruhte, dann würden nicht so viele Ohren mit Erfolg und 
ohne Gefahr radikal operiert werden. Der Schützer ist nämlich noch 
viel gefährlicher als die eventuelle Unwissenheit oder Ungeschicklichkeit 
des Operateurs. Es gibt nur einen Schützer beim Operieren: das ist 
das Können des Operateurs. Das gilt beim Ohr ebenso wie bei der 
Nase. Wenn eine Operationsmethode nun gar nur unter Anwendung 
des Schützers möglich ist, dann ist das keine gute Empfehlung für die 
Methode. Ist die Methode anatomisch gut begründet, so muss man sie 
auch ohne Schützer wagen. Der Schützer kann auch Verletzungen 
machen, und ob nun der Schützer die Verletzungen macht oder die 
Trephine oder der Meissei, ist ganz egal. Die Hauptsache ist eben, dass 
keine Nebenverletzuugen Vorkommen. Aber diese intranasale Methode 
ihrer Ungefährlichkeit wegen etwa den externen grossen Operations¬ 
methoden vorzuziehen, die doch, wie ich schon ausführte, auch nicht un¬ 
gefährlich sind, das hiesse meines Erachtens den Teufel mit Beelzebub 
austreiben. Will ich eine Stirnhöhleneiterung operieren, würde ich mich 
immer noch lieber zur externen Operationsmethode entschliessen als zu 
der Halle’schen Methode; denn dabei kann ich unter Leitung der Augen 
Vorgehen. Was trotzdem bei der externen Operation berechenbar und 
unberechenbar misslingen kann, das wird sehr wahrscheinlich bei der 
Halle’schen Operation erst recht misslingen. Wenn so viel Stirnhöhlen¬ 
eiterungen in der kommenden Zeit nach der Halle’schen Methode 
operiert werden würden, wie bisher externe Stirnhöhlenoperationen nach 
Killian usw. ausgeführt worden sind, dann würde die Sterblichkeit nach 
der Stirnhöhleneiterung gewiss noch gewaltig anschwellen. Ich würde 


also, wenn konservativ behandelt werden soll, lieber ganz konservativ 
sein und würde nicht intranasale Operationen vornehmen, die den Patienten 
irgendwie gefährden können. Denn wenn Herr Halle auch noch so oft 
versichert, dass seine Methode ungefährlich sei, so sind noch nicht einmal 
seine eigenen Erfahrungen gross genug, um dies zu begründen. 

Hr. A. Bruck: Wenn man den Ausführungen des Herrn Halle 
folgt und seine Instrumente sieht, muss man notgedrungen annehmen, 
dass der Zugang zur Stirnhöhle relativ breit ist. Demgegenüber möchte 
ich betonen, dass er gerade in Fällen von Empyem, die ich zu sehen 
Gelegenheit hatte, abnorm eng war. Das spricht sich ja auch darin aus, 
dass die Sondierung der Stirnhöhle verhältnismässig selten gelingt. Bei 
dieser Enge des Zuganges dürfte aber die Fräse leicht Schleimhaut¬ 
verletzungen setzen, die ihrerseits wieder zu Blutungen führen können. 
Ich weiss nicht, ob die von Herrn Halle geübte Methode der Adrenalisierung 
die Blutung ausschaltet, kann mir aber vorstellen, dass eine Blutung die 
Uebersichtlichkeit, die nach meiner Auffassung ohnedies nicht immer 
gross sein wird, ausserordentlich erschwert. Die Uebersichtlichkeit des 
Operationsgebietes wird aber gerade vdn Herrn Halle betont. Aber 
selbst zugegeben, dass der Ausführungsgang breit genug ist, so muss ich 
doch sagen*. Dieser Schützer ist ira ganzen so schmal, dass er nicht 
genügend Schutz bietet. Herr Halle hat hervorgehoben, dass man den 
Schutz nach hinten und nach der Seite zu suchen muss: Ich habe ver¬ 
schiedentlich an Präparat und Instrument herumexperimentiert; es ist 
mir immer nur gelungen, allenfalls die Tabula interna zu schützen — 
gegen die Orbita hin ist es mir nicht gelungen. Ich glaube mich übrigens 
zu entsinnen, dass an einem der Präparate eine, wie mir scheint, trau¬ 
matische Dehiszenz der Orbitalwand zu sehen ist. Ich weiss nicht, auf 
welche Weise sie entstanden ist. Jedenfalls kann ich mir vorstellen, 
dass die Trephine sehr wohl einmal nach der Seite abgleitet. Was aber 
dann entstehen kann, ist ja bereits von anderer Seite hervorgehoben worden. 

Hr. Finder: M. H.! Ich stehe auf dem Standpunkt des Herrn 
Brühl, dass die Ha 11 e’sche Methode der Stirnhöhlenoperation jedenfalls 
nicht als eine konservative Methode zu betrachten ist. Wenn ich Herrn 
Halle’s Indicationsstellung richtig verstanden habe, so will er seine 
Operation in den Fällen anwenden, wo uns die konservative Methode von 
der Nase aus im Stiche gelassen hat, d. h. also in den Fällen, wo wir 
sonst gezwungen sind, von aussen zu operieren. Da möchte ich vor 
allen Dingen bezweifeln, dass die Operation, wie sie Herr Halle angibt, 
das zu leisten imstande ist, was die Operation von aussen uns leistet. 
In einer grossen Anzthl der Fälle, wo uns die konservative Behandlung 
von der Nase aus, die Abtragung der mittleren Muschel und die Frei¬ 
legung des Mündungsgebietes, im Stiche lässt, handelt es sich um kom¬ 
plizierte, weitverzweigte Höhlen. Wer häufig derartige Höhlen eröffnet 
und gesehen hat, wie kompliziert manchmal ihr Bau ist, wie sie mannig¬ 
fach Nischen, Buchten, kleine Verstecke haben, die mit Granulationen 
und Polypen gefüllt sind, zwischen denen der Eiter stagniert, der kann 
sich nicht vorstellen, dass man von der in der Nase gesetzten Oeffnung 
aus eine solche komplizierte Höhle übersehen und sie gar mit dem Löffel 
auskratzen kann. Das ist unmöglich. (Widerspruch des Herrn Halle.) 
Ich meine, dass wir, besonders in Fällen von kleinen Höhlen mit un¬ 
kompliziertem Bau mittels der bisher geübten konservativen Methoden in 
den meisten Fällen-,zum wenigsten ^die subjektiven "Beschwerden der 
Patienten werden beseitigen können, dass aber in renitenten Fällen, be¬ 
sonders wenn es sich um grosse und weitverzweigte Höhlen mit Bildung 
von Buchten und Nischen handelt,‘die Halle’sche Operation nicht im 
Stande sein wird, dm Operation von aussen zu ersetzen. 

Hr. Rosenberg: M. H.! Ich stehe zwar nicht auf dem Standpunkt, 
den einige Herren hier vertreten haben, dass wir beim Stirnhöhlen¬ 
empyem relativ selten imstande sind, den sinus frontalis ztf^sondieren. 
Vielmehr gelingt es relativ oft, die Sonde einzuführen, aber der breite 
Schützer dürfte doch recht häufig Hindernisse finden. Deswegen möchte 
ich Herrn Halle fragen, in wie viel Prozent der Fälle, die er nach dem 
rhinoskopischen Befunde für geeignet hält, seine Operation auszuführen, 
es ihm möglich gewesen ist, den Sehützer in die Stirnhöhle einzuführen. 
— Dann möchte ich die Frage an ihn richten, ob die Operation immer 
bis zum Schluss so ausgeführt werden konnte, wie er anfänglich beab¬ 
sichtigte und ob wärend oder nach ihr irgendwelche Komplikation zu 
verzeichnen war. 

Hr. Halle (Schlusswort): M. H.! Theorie und Praxis stehen hier wie 
oft in schroffem Gegensatz. Man kann sich theoretisch etwas noch so 
schön denken — praktisch sieht es ganz anders aus. Wenn ich 
der Gesellschaft eine Methode vortrage, die ich an ungezählten Prä¬ 
paraten geübt und durchgeführt und, die ich bei 19 Patienten ausgeführt 
habe, dann muss ich wohl überzeugt sein, dass die Bedenken doch nicht 
berechtigt sind, welche die Herren hier geäussert haben. 

M. H.! Die Einwendungen, die Sie gemacht haben, sind fast alle 
schon von mir in meinem Vortrag erwähnt. — Ich möchte gleich noch 
zwei Präparate herumgeben: Sie zeigen freigelegte Stirnhöhlen bei er¬ 
haltenem Septum. — Um zunächst auf das Ereignis einzugehen, von dem 
Herr Senator berichtete, wo ich, wie er sagte, mit der birnenförmigen 
Fräse einen Unglücksfall am Präparat gehabt hätte, so handelt es sich 
um folgendes (an der Tafel demonstrierend): Zunächst habe ich nicht 
die birnenförmige Fräse genommen, sondern die kegelförmige, vorn 
polierte. Diese ist reichlich scharf, und ich hatte Herrn Senator ge¬ 
zeigt, dass ich sie mit der abgestumpften Spitze gegen den vorderen 
Teil der Tabula interna andrücken und minutenlang damit fräsen kann, 
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ohne diese im geringsten. anzugreifen. Ich sagte ihm, man könne die 
Augen schliessen, ohne eine Verletzung befürchten zu müssen. Dabei 
habe ich zufällig das Präparat verschoben, und bin mit dom seitlichen, 
scharfen Teile des Instrumentes an den papierdünnen Knochen der Sieb¬ 
beindecke gekommen. Wenn ich das Instrument schräg halte, wirkt 
natürlich die schneidende Fläche, aber hier am Präparat in einer 
Stellung, wie sie niemals bei der Operation Vorkommen kann. Wenn 
ich mit geschlossenen Augen mit dem seitlich schneidenden Instrument 
arbeite, dann kann eine ungewollte Verletzung passieren, niemals aber 
auch hier bei Anwendung der birnenförmigen Fräse, denn dieses In¬ 
strument schneidet nur, wenn es von oben nach unten gezogen wird. 
Eine Nebenverletzung ist einfach unmöglich. Ich würde mich sehr 
freuen, wenn die Kollegen mich in meiner Poliklinik aufsuchen würden; 
ich bin bereit, den Herren die Operation an einem beliebigen Präparat 
zu zeigen, dass sie selber auswählen. 

Dann sagt Herr Senator, der Ausführungsgang müsste, wenn ich 
mein Instrument einführen wollte, sehr gross sein. Meine Herren, ich 
führe ja nur eine Sonde ein wie jeder andere und auf dieser Sonde den 
relativ dünnen Schützer. (Zuruf: Er ist ziemlich breit!) Sie haben da 
verschiedene Grössen: Nehmen Sie zu Anfang den schmälsten. Er ist 
ungefähr 8 bis 4 mm breit. Diesen Schützer habe ich in allen meinen 
Fällen am Präparat wie am Lebenden anstandslos einführen können. 
Um die Frage des Herrn Professor Rosenberg vorwegzunehmen: Ich 
habe es in keinem Falle, wo ich die Operation von innen ausführen 
wollte, erlebt, dass ich nicht ohne weiteres den Schützer, ohne bemerkens¬ 
werten Druck einführen konnte. Es mag sein, dass dabei vielleicht eine 
vorgelagerte Siebbeinzelle seitlich eingedrückt wird, ich kann aber nicht 
die Lamina papyracea auch nur lädieren. Das wäre nur denkbar, 
wenn man einen relativ starken Druck ausübt, den man gar nicht an¬ 
wenden darf. 

Ich stehe auf demselben Standpunkte, den Herr Professor Rosen- 
berg vertrat, und den Ingals und viele andere einnehmen: Bei chroni¬ 
scher Stirnhöhleneiterung kann man in einem hohen Prozentsatz der 
Fälle die Sonde einführen. Kann man es nicht, so ist jede Operation 
von innen contraindiziert. Klarer, eindeutiger und selbstverständlicher 
kann man es nicht sagen. Ist oben der Zugang zur Stirnhöhle eng, so 
dass man schwer Platz hätte, so bleibt es uns unbenommen, eine 
etwaige breite Verdickung des Septums, die den Zugang hindert, submukös 
wegzunehmen. Gewöhnlich habe ich dies schon vorher gemacht, weil 
ich, wie ich wiederholt betonte, glaube, dass man in einer grossen Zahl 
von Fällen durch konservative Behandlung zu einem befriedigenden 
Erfolge kommt. Ich stehe durchaus auf dem Standpunkt von Peyser 
und der meisten anderen Diskussionsredner —, dass man unter allen 
Umständen bei nicht komplizierten Fällen versuchen soll, intern zu be¬ 
handeln. Das hat u. A. Herr Professor Rosenberg in seinem Lehrbuch 
ausgeführt, und darüber sind sich die meisten Herren, die sich der kon¬ 
servativen Therapie zugewendet haben, durchaus klar. Aber dann gibt 
es eine Reihe von Fällen, bei denen man auf diesem Wege nichts er¬ 
reicht, die sonst von aussen operiert werden müssten. Für diese ist 
meine Operation in erster Linie gedacht und für die Fälle, bei denen 
eine Entstellung unter allen Umständen vermieden werden soll. Würden 
grosse und eingreifende Operationen immer oder auch nur in der Mehr¬ 
zahl der Fälle eine Heilung garantieren, so könnte und müsste man 
sich auch mit den Entstellungen abfinden, die bei sehr grossen oder 
schwer erkrankten Höhlen kaum vermeidbar sind. Aber ich habe aus¬ 
geführt, udü Sie alle wissen es, dass auch die besten Operateure selbst 
bei wiederholten Operationen oft genug keinen Heilerfolg erzielen können, 
und daher kommen die Versuche, mit weniger eingreifenden Methoden 
zum mindesten nicht schlechtere Erfolge ohne Entstellung zu erzielen. 

Und ijun zu den einzelnen Einwendungen. Dass ich grosse Schleim- 
hautzerreissungen mache, wird Herr Senator wohl nicht glauben 
können, wenn er sich die anatomischen Verhältnisse vergegenwärtigt. 
Wo mache ich denn Zerreissungen? Sie betreffen die Schleimhaut vom 
Infundibulum bis zum Boden der Hirnhöhle. Diese Partie nehme ich 
weg, dasselbe, was ich bei jeder Operation von aussen tue, und damit 
ist die Schleimhautzerreissung erledigt. 

Fissuren und Sprünge im Knochen sollen durch die Sehlcuder- 
bcwegung Vorkommen! Ich möchte vor allen Dingen auf die Arbeit mit 
der Trephine eingehen. Sie scheint nach wie vor noch wesentlichen 
Bedenken zu unterliegen. Man hat hier den Eindruck, das Instrument 
schleudert herum, als wenn ein Mühlrad sich dreht. Ja, meine Herren, 
dann möchte ich Sie doch bitten, die Fraise in die Hand zu nehmen 
und einmal eine Reihe von Versuchen zu machen. Sie haben das In¬ 
strument fest in der Hand, Sie fühlen ganz genau, was Sie tun. Wenn 
ich das Instrument gegen den Knochen halte und zwar nicht gleich 
mit voller Kraft, dann schleudert es nicht. Dann darf es nicht 
schleudern! (Demonstration an der Tafel.) Sie haben hier den Schützer 
liegen, Sie fangen von dieser Stelle, so hoch Sie gerade noch kommen 
können, an und gehen von hier aus in der beschriebenen Weise nach 
vorn. Ich weiss nicht, wie die Fräse schleudern kann. (Zuruf: Seitlich!) 
Wo ist denn seitlich Platz? Sie haben ja anfangs nur ein kleines 
röhrenförmiges Loch in dem die Fräse zum Schleudern gar keinen Platz 
hat. Die grossen Oeffnungen der Stirnhöhle nach der Nase, die Sie an 
den Präparaten dort sehen, sind doch nicht zu Anfang da und nicht 
mit der scharfen Fräse gemacht, sondern mit der birnenförmigen. Sie 
haben zu Anfang nur einen ganz engen Raum für die Bewegung der 
Fräse, und Sie gehen nur von hinten nach vorn und dürfen nicht nach 
der Seite über den Schützer abweichen. Der Schützer ist aber etwa 


so breit wie die scharfe Fräse. Wenn Sie die Fräse genau parallel dem 
Schützer halten, was Sie machen können und müssen, dann wissen Sie 
und können Sie ganz genau sehen, wie die Richtung des Instruments 
ist. Nach hinten sind Sie geschützt, seitlich dürfen Sie nicht ab¬ 
weichen. Sie dürfen das scharfe Instrument nur solange gebrauchen, 
bis Sie den Boden der Stirnhöhle freigemacht haben. Eine zufällige 
Abweichung nach rechts oder links ist undenkbar. — Ich möchte noch 
darauf aufmerksam machen: man kann auch mit solch einem Instrument 
fühlen. Denken Sie an den Zahnarzt, der doch mit seiner kleinen Fräse 
genau an den gewünschten Stellen in den Zähnen bohrt. Er ist natürlich 
näher daran, aber immer noch in einer erheblichen Distanz: er fühlt auch 
ganz genau, was er macht, und kann genau so zart Vorgehen wie mit 
irgendeinem anderen Instrument und zarter. (Hr. Senator: Der Zahn¬ 
arzt hält das Insrument anders mit der Hand!) — Das ist ganz gleich. 
Wollen Sie den pistolenförmigen, sehr bequemen Handgriff nicht nehmen, 
so nehmen Sie den geraden mit der Momentausschaltung. Das ist aber 
gar nicht zweckmässig, Sie können das Instrument mit diesem Handgriff 
ausgezeichnet dirigieren. 

Ich will mit einem Wort auf die drei Fälle eingehen, die Herr 
Senator geschildert hat. In einem Falle ist das Instrument nach vorn 
herausgekommen, im anderen ist das Chiasma nervorum optieorum ge¬ 
troffen worden, und im letzten ist das Instrument nach hinten, das heisst 
wohl durch die Tabula interna oder die Lamina cribrosa durchgekommen. 
Wenn ich eine Fräse vorn in der Nase ansetze und sinnlos in die Höhe 
bohre, dann komme ich durch den Nasenrücken heraus. Das ist un¬ 
schwer zu erreichen. Aber um das zu vermeiden, brauche ich nicht 
eine neue Methode zu ersinnen. Wir wollen uns doch nicht mit solchen 
Ungeheuerlichkeiten abgeben. Das ist doch für einen Operateur einfach 
undenkbar. Wer so etwas leistet, dem nehme man das Instrument aus 
der Hand. Das kann und darf nicht Vorkommen. Dann ist das Chiasma 
getroffen worden! M. H.! Das Chiasma liegt über der Keilbeinhöhle, wir 
arbeiten hier am Boden der Stirnhöhle. Ja, wie denkt sich das Herr 
Senator! Ist das anatomisch auch nur vorstellbar? Endlich wäre die 
Tabula interna nach hinten durchbohrt worden. M. H.! Diesen Fall hielt 
Herr Senator ja selbst bei meinem Vorgehen für ausgeschlossen. Ich 
glaube Ihnen gezeigt zu haben, dass die anderen beiden Möglichkeiten 
es erst recht sind. — Die drei Beispiele also, die Herr Senator an¬ 
geführt hat, sind undenkbar, ich muss entschieden dagegen protestieren. 
Ich lasse mich gern überzeugen, aber nicht durch Worte, sondern durch 
Gründe. Zeigen Sie mir Gründe, und ich werde zugeben, dass ich Un¬ 
recht habe. 

Herr Alexander sagte: Ich hätte dasselbe vorgetragen, was ich 
damals ausgeführt habe. Im grossen ganzen ja, ganz dasselbe ist es 
nicht. Ich bringe einiges Neue, zeige einiges, was andere bisher noch 
getan und geleistet haben. Dass ich der Hauptsache nach dasselbe 
vorlühre, beweist Ihnen, dass ich in den vier Jahren nichts an der Me¬ 
thode zu verbessern hatte; sie ist lange Jahre vorher erprobt worden, 
und ich habe eben in der Folgezeit nicht viel zu ändern brauchen. Ich 
habe nicht sehr viele Fälle operiert, im ganzen 19. Sei den letzten 
vier Jahren sind es im ganzen 7 Fälle, in den letzten beiden Jahren 
habe ich nur einen Fall operiert. Das mag Ihnen beweisen, dass ich 
mit der Indication heute vielleicht noch vorsichtiger bin als damals. 
Ich bin noch konservativer in der Operation der chronischen Stirnhöhlen- 
eiterungen geworden. Aber alle Patienten danken es mir, dass sie obno 
Narbe davon gekommen sind. Und ich habe unter den Fällen keinen 
einzigen, der, soweit ich habe beobachten können, nicht geheilt wäre. 

Das Auge sei nicht geschützt! Der Schützer lege sieh ungefähr an 
die Orbita heran. Ich gehe genau dem Schützer entlang, das Instrument 
ist ebenso breit wie der Schützer. — Sie können nicht in die Orbita 
kommen, wenn Sie nicht den vorgesehriebenen Weg verlassen. 

Herr Peyser meinte, die Falle, wo man nicht die Sonde einführen 
kann, seien die schlimmsten. M. H., wenn man nicht die Sonde ein¬ 
führen kann, muss man in schweren Fällen so wie so von aussen 
operieren. Dass man nicht immer mit der gewöhnlichen intranasalen 
Behandlung auskommt, wenn man die Sonde von innen einführen kann, 
ja selbst wenn eine Kommunikation mit der Nase in bescheidenen 
Grenzen zu erreichen ist, habe ich in vielen Fällen gesehen, die zum 
Teil von aussen operiert, zum Teil von der Nase aus freigelegt werden 
mussten. 

Herr Brühl hat gemeint, die Methode sei schon unzweckmässig, die 
eines Schützers bedürfe, und er hat darauf hingewiesen, dass Total¬ 
operationen das Leben gefährden, wie Hajek ausgeführt habe. Ich 
möchte dem entgegenhalten, dass Gerber in seinem Buch sagt, dass er 
in keinem Falle seiner Operationen von aussen einen Exitus erlebt habe. 
Er betont allerdings ausdrücklich, dass er sich nicht darauf einlasse, in 
jedem Falle jedes Zeilchen, jedes Siebbeinlabyrintteilchen mit heraus- 
zunehmen; er wage, sich zu beschränken, und habe keinen Todesfall 
erlebt. (Hr. Brühl: Ich habe auch keinen gesehen!) Aber sie sind 
von anderer Seite publiziert worden. 

Nun der Schützer. Er soll ja nicht im eigentlichen Sinne ein 
Schützer, sondern er soll ein Wegweiser sein. Diesen brauchen wir, 
denn wir können die anatomischen Verhältnisse, die so variabel sind wie 
die Teile nach der Stirne zu, nicht beherrschen, wenn wir nicht einen 
Ariadnefaden haben, der uns nach oben führt. Der Schützer soll nichts 
weiter tun, als uns vor dem Abirren vom Wege bewahren, und das 
tut er. Ich habe am Präparat wiederholt ohne ihn gearbeitet, und da 
ist es sehr gut gegangen. Trotzdem würde ich es nie wagen, am Leben¬ 
den ohne ihn zn operieren. Es kann immer einer der angezogenen Zu- 
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fälle eintreten, und ich möchte das Lehen der Patienten nicht eines 
Versuchs wegen aufs Spiel setzen. Herr Bruck bemerkte, der Zugang 
zur Stirnhöhle sei sehr eng, man könne nicht heran. (Hr. Bruck: 
Kann sehr eng sein!) Nun, entweder kann ich den Zugang genügend 
erweitern, so dass ich bequem herankomme, oder man muss in diesem 
Falle auf den internen Eingriff verzichten. Meine Methode soll kein 
Ersatz für die äussere Operation sein. Ich sage nur, dass sie in einer 
ganzen Reihe von Fällen zweckmässig sein kann. Es soll und darf nicht 
als Regel aufgestellt werden, dass von innen zu operieren ist.. Eine 
Blutung, die mich an der Operation verhindert hätte, habe ich niemals 
erlebt, ein Abgleiten vom Schützer ebensowenig. 

Auf die Frage des Herrn Prof. Rosenberg, wie oft mir die Ein¬ 
führung des Schützers gelungen sei, erwidere ich: In allen den Fällen, 
in denen ich operieren wollte, immer ohne Schwierigkeit. Wenn ich den 
Schützer nicht über die Sonde hineinführen könnte, dann würde ich Be¬ 
denken tragen, ihn mit Gewalt hineinzubringen. Ueberzeugen Sie sich 
aber bitte am Präparat, dass dies meist ohne Schwierigkeit möglich ist. 
Immerhin ist natürlich bei der Methode Vorsicht unumgänglich. Das ist 
aber überall so. Wer brüsk vorgeht, wird leicht Gefahr laufep. Sie 
können nicht von der Methode verlangen, dass sie universell sein soll. 

Komplikationen habe ich ebensowenig erlebt. 19 Fälle habe ich 
operiert, 19 sind geheilt, ohne dass sie beruflich irgendwie geschädigt 
wurden, dass sie länger als wenige Tage zu pausieren brauchten. Ich 
habe fast niemals eine nennenswerte Schwellung, ein Oedem des Augen¬ 
lids gesehen, und Sie wissen, dass bei der äusseren Operation die 
Schwellung oft ausserordentlich gross ist. 

Um auf die Einwände des Herrn Finder zu kommen: die In- 
dication kann nie dieselbe sein wie bei der äusseren Operation. Das 
ist ganz etwas Verschiedenes, wir können eine Operation von innen nie¬ 
mals für indieiert halten, sofern eine Komplikation vorhanden ist. Haben 
wir eine Stirnhöhleneiterung mit Komplikation, so hört jede Möglichkeit 
der inneren Operation auf. Das habe ich wiederholt betont. Nun sagen 
die einen: Die Operation ist gefährlicher als die Operation von aussen. 
Darüber kann man verschiedener Meinung sein. Ich behaupte, und ich 
kann es beweisen, dass ich in keinem Falle Ursache zu Besorgnissen 
hatte. Nun sind 19 Fälle ja nicht viel, aber die Indication zur Stirn¬ 
höhlenoperation ist eben nicht so oft gegeben, und immerhin ist die 
Zahl nicht ganz gering. Wenn ich von innen nicht herankomme, wenn 
also schwere Veränderungen vorliegen, dann ist die äussere Operation 
meist so wie so nötig. Bedenken Sie doch aber, dass dieselben patho¬ 
logischen Verhältnisse, die schweren polypösen Granulationen usw. auch 
bei den Patienten Vorkommen, die von Ihnen intranasal behandelt werden, 
und wir wissen doch, wie oft die zur Ausheilung kommen. Wir können 
natürlich bei intranasalem Eingriff oft nicht in alle Buchten und Nischen 
hineinkommen bei dem komplizierten Bau der Stirnhöhle, das weiss ich 
wohl. Ich glaube aber, dass sieh auch Polypen zurückbilden können, 
und ich erinnere Sie an das, Was Herr Sturmann hier gesagt hat, dass 
er davon überrascht war, zu sehen, in welchem Umfange sich die Schleim¬ 
haut zurückbilden könne. Das Fräsen ist meines Erachtens ein 
schonenderes Vorgehen als das Meissein. Sie wissen, dass man in der 
Otologie häufig eine Fräse gebraucht, besonders bei Sinusthrorabose usw., 
und man arbeitet damit viel glatter, eleganter, unter grösserer Schonung. 

Ich resümiere: 

Fast alle Einwände, die gegen die von mir angegebene Methode er¬ 
hoben worden sind, habe ich selbst schon in meinem Vortrage erwähnt 
und als nicht zutreffend erwiesen. Allein die vom Schleudern der Fräsen 
vermeintlich drohende Gefahr habe ich nicht berücksichtigt, weil sie. für 
denjenigen, der mit der Fräse zu arbeiten gewohnt ist, nicht existiert. 
Man muss natürlich für jeden Eingriff eine entsprechende Vorübung ver¬ 
langen. Fühlt sich jemand nicht sicher genug, um mit der Fräse zu 
arbeiten, so kommt er, wenn auch langsamer, mit gradem oder von mir 
gebrauchtem gebogenem Meissei zum Ziel, genügend Platz für die ab¬ 
gestumpfte kegelförmige oder besser noch- birnenförmige Fräse zu schaffen. 
Hiermit kann man eine unerwartet breite Kommunikation zwischen Stirn¬ 
höhle und Nase herstellen. Die Nachbehandlung kann hierdurch bequem 
nach den angegebenen Prinzipien geleitet werden. 

Unregelmässigkeiten der Stirnhöhle bilden ebensowenig eine Contra- 
indication wie für die bisherige konservative intranasale Behandlung. 
Man kann mittels biegsamer Guretten und scharfer Löffel die kranke 
Schleimhaut ganz oder zum grossen Teil entfernen. 

Die Gefahr unbeabsichtigter Nebenverletzungen ist unbedingt aus¬ 
geschlossen, wenn die strikten Vorschriften genau eingehalten werden. 
Die Methode soll und kann die externen Operationen nicht überflüssig 
machen, wird sie aber zweckmässig in einer grossen Zahl von Fällen 
ohne schwere Komplikationen ersetzen, besonders da, wo Narben durch¬ 
aus vermieden werden müssen. 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 24. November 1910. 

1. Hr. Steindorff: 

Ueber Augensymptome bei Barlow’scher Krankheit. 

Ein rachitisches Mädchen von 7 Monaten wird dem Vortr. am 9. No¬ 
vember in die Poliklinik gebracht wegen sehr starker Vortreibung beider 
Augäpfel. Die Haut des rechten Oberlides ist leicht bläulich sugiliiert, 
die des linken Oberlides durch eine mit dem oberen Orbitalrand ab¬ 


schliessende bläulichrote, flächenhafte Blutung geschwollen. Das Zahn¬ 
fleisch zeigt da, wo Zähne durchgebrochen oder dem Durchbruch nahe 
sind, Sugillationen. Vorübergehend bestand eine Blutung in die Binde¬ 
haut des linken Augapfels. Die Knochen der Extremitäten und des Rumpfes 
sind weder geschwollen, noch druckempfindlich. Der Harn enthält Blut. 
Das Kind war mit pasteurisierter und überdies im Hause 15 Minuten 
gekochter Kuhmilch monatelang ernährt worden. Sobald rohe Milch 
gegeben wurde, verschwanden alle Krankheitssymptome mit verblüffender 
Schnelligkeit, wie der Vergleich des vorgestellten Kindes mit einer in 
den ersten Krankheitstagen aufgenommenen Autochromphotographie zeigt. 
Vortr. bespricht die Symptome der Barlow’schen Krankheit unter be¬ 
sonderer Berücksichtigung der am Auge beobachteten Erscheinungen 
(flächenhafte Lidblutungen, Exophthalmus, Bindehautblutungen, Netzhaut¬ 
blutungen, Keratitis neuroparalytica, Hyphäma). 

2. Hr. Adolf Gutmann: 

Die Beteiligung der Orbita nnd des Anges an Oberkiefererkranknngen. 

Vortr. erwähnt zunächst die Hyperämie der gleichseitigen Papille 
(Kuhnt), die bei Kieferhöhlenempyemen beobachtet werden konnte, 
ferner mehrere Fälle maligner Tumoren des Oberkiefers (Carcinom und 
Sarkom), die die untere Orbitalwand mitergriffen haben. Nach Resection 
des Oberkiefers trat dann jedesmal starkes Herabsinken des Orbital¬ 
inhaltes auf, je nach der Grösse der Ausdehnung der stehengebliebenen 
unteren Orbitalwand. 

Es folgen nun 3 Fälle von gummöser Periostitis des Ober¬ 
kiefers, die gummöse Infiltrationen der gleichseitigen Unterlider be¬ 
wirkt hatte; Kieferhöhlenempyem und maligner Tumor konnte bei allen 
ausgeschlossen werden. Die Diagnose wurde in den ersten beiden Fällen 
durch positive Wassermann’sche Reaktion bei negativem Allgemein¬ 
befunde gestellt. Ferner bewirkte die antiluetische Behandlung Nach¬ 
lassen der subjektiven Symptome. Das Unterlid blieb verdickt infolge 
Narbenbildung im Unterlidzellgewebe. In dem letzten Fall wurde trotz 
negativer Wassermann’scher Reaktion die Diagnose nach Excision 
eines Stückes aus dem Unterlidzellgewebe gestellt, das starke diffuse, 
kleinzellige Infiltration und hochgradige Endarteriitis obliterans und Peri¬ 
arteriitis zeigte. 

Es folgt ein Fall von linksseitiger Tuberkulose des Oberkiefers 
bei einem jungen Mädchen. Es kam zu tuberkulösem Abscess der Orbita 
mit Durchbruch am temporalen Rand des Unterlids; später trat doppel¬ 
seitige tuberkulöse Keratitis parenchymatosa auf. 

Bei einem 19jährigen Mädchen hatte osteomatöse Erkrankung 
der vorderen und temporalen Oberkieferfläche Verkürzung der Orbita 
im Vertikaldurchmesser und Verlängerung im Horizontaldurchmesser be¬ 
wirkt. Indication zur Operation von rhinologischer Seite ist nicht vor¬ 
handen; diese ist erst gegeben, wenn durch Weiterwachsen der unteren 
Orbitalwand Lähmungserscheinungen am Auge eintreten würden. 

6. Fraktur der vorderen Kieferhöhlen und unteren Orbitalwand durch 
Fall von der Leiter. Im Röntgenbild nachweisbar und mit dem Finger 
fühlbar war eine Fissur der unteren Orbitalwand mit leichter beginnender 
Senkung des Orbitalinhalts. Keine Doppelbilder. Zur Verhinderung der 
Senkung wurde Paraffin über die Fissurstelle eingespritzt. G. empfiehlt 
bei Kommunikation zwischen Orbita und Kieferhöhle infolge Verletzung, 
ferner nach Resection des Oberkiefers, um das starke Herabsinken des 
Orbitalinhaltes zu verhindern, Paraffininjektionen als Ersatz von er¬ 
worbenen Knoehendefekten der unteren Orbitalwand. 

3. Hr. Greeff: Erfahrungen in Aegypten. 

Greeff erwähnt zunächst die Fortschritte, die inzwischen in der 
Beurteilung der sogenannten „Trachomkörperchen“ erfolgt sind, die 
ausser bei Gonorrhöe auch in den triefenden Augen der an Schweinepest 
erkrankten Borstentiere gefunden worden sind, bei den secernierenden 
Katarrhen der Hunde dagegen nicht. Der Meinung Herzog’s, die Er¬ 
reger des Trachoms und der Gonorrhöe seien identisch, kann Vortr. sich 
nicht anschliessen. 

Die Bakterien der ägyptischen Augenentzündungen sind sehr mannig¬ 
faltig. Vortr. fand den Bacillus Morax-Axenfeld, die Koch-Weeks’schen 
Bacillen, sowie Gonokokken; aber trotz der enormen Verbreitung der 
Gonokokken hat er kein Bild gesehen, das unserer Blennorhoea adul¬ 
torum geähnelt hätte. Das Steigen des Nils und die damit verbundene 
Fliegenplage kann Gr. nicht als die Ursache der periodisch einsetzenden 
Erkrankungen ansehen; gewöhnlich beginnen zunächst im April die 
Diplobacillenepidemien, dann folgen die Koch-Weeks- und schliesslich 
die Gonokokkenerkrankungen, das Steigen des Nils erfolgt aber viel 
später. Neben diesen akuten Erkrankungen findet sich Trachom in er¬ 
schreckender Häufigkeit. In den Schulen, deren Besucher sich aus den 
besseren Volkskreisen rekrutieren, fand Gr. mehr als 80 pCt. Trachom, 
in den von den unteren Volksschichten frequentierten noch mehr. 

4. Hr. Clausen: a) 13jähriger Knabe mit juveniler Tabes und 
beiderseitiger Sehnervenatrophie. Der Knabe kam vor 4 Jahren zuerst 
in Behandlung wegen beiderseitiger Abducensparese und ausgesprochener 
Konvergenzschwäche. Das Sehvermögen war damals noch völlig normal 
( 5 / 4 ), doch bestand eine Pupillendifferenz, sowie absolute Pupillenstarre. 
Da anamnestisch hereditäre Lues sehr wahrscheinlich war, auch der 
Patient einen leicht hereditär-syphilitischen Eindruck macht (Andeutung 
von Hutchinson’schen Zähnen, Stirnhöcker und geringe Prognatie, so¬ 
wie feine lineare Narben am etwas eingezogenen Mundwinkel), so wurde 
er damals aufgenommen und mit Schmierkur behandelt. Danach hatte 
sich die Muskelstörung vollständig zurückgebildet, nur die Pupillen¬ 
störung blieb bestehen. 
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Nach 3 Jahren war das Sehvermögen rechts schlechter geworden. 
Damals wurde beiderseits beginnende genuine Sehnervenatrophie, Fehlen 
der Patellarreftexe und Schwäche des Achillessehnenphänomens festge¬ 
stellt. Patient wurde zur Behandlung der Nervenklinik überwiesen. 
Das Sehvermögen betrug rechts S 7bo> links S 5 /b- 

Jetzt ist rechts die Sehschärfe bis auf Lichtschein erloschen, links 
wird 5 / 35 erreicht. Das Gesichtsfeld ist links für Farben vollständig er¬ 
loschen, für weiss höchstgradig eingeengt. Beiderseits ausgesprochene 
genuine Sehnervenatrophie. Rechte und linke Pupille weit und absolut 
starr. 

Die Wasserraann’sche Reaktion ist sowohl bei der Mutter wie 
bei dem Patienten stark positiv. 

Es ergibt sich aus der Anamnese noch, dass Patient schon seit 
frühester Kindheit an Incontinentia urinae leidet, die sich besonders im 
11. Lebensjahr verschlimmerte, so dass es bei Hustenstössen und beim 
Lachen zu unfreiwilligem Urinabgang kam. Auch hatte Pat. häufig 
Herzklopfen und Kopfschmerzen. Insofern stimmt also auch dieser Fall 
mit den sonst in der Literatur beschriebenen Fällen von juveniler Tabes 
überein, als in ^3 der Fälle als Frühsymptom sich Incontinentia urinae, 
ferner Kopfschmerzen und sehr frühzeitig eine Sehnervenatrophie ein¬ 
stellten. 

Was den Verlauf betrifft, so sind die Fälle im allgemeinen ziemlich 
gutartig. 

Vortr. will in diesem Fall eine Injektion mit Ehrlich-Hata 606 ver¬ 
suchen. 

b) Fall von Hypermetropia permagna bei einem Knaben von 
10 Jahren, der vor 4 Jahren wegen schlechten Sehens in die Poliklinik 
gebracht wurde. Damals wurde rechts eine Hypermetropia von 18,0 D 
und links von 17,0 D festgestellt. Nach Jahresfrist wurde beiderseits 
mit 15,0 D S 5 /i b erreicht; höhere Gläser lehnt Pat. auch jetzt ab. Skia- 
skopisch, sowie im aufrechten Bild wird noch derselbe Refraktionszustand 
wie vor 4 Jahren gefunden. Es handelt sich um einen reinen Fall von 
Achsenhypermetropie, da der Krümmungsradius der Hornhaut nur 6,8 
beträgt, also kleiner als normal ist, wie dies auch bei den bisher in der 
Literatur niedergelegten Fällen beobachtet wurde. Astigmatismus be¬ 
steht nicht. Der Hornhautdurchmesser beträgt 10,5 mm. Die Pupille 
weist nicht nicht den sonst bei höherer Hypermetropie, namentlich wenn 
sie mit Astigmatismus kombiniert ist, nicht seltenen Befund der Pseudo¬ 
neuritis auf. Das Auge fällt durch seine ausserordentliche Kleinheit 
auf, um so mehr, als die Orbita von normaler Grösse ist, so dass man 
mit dem Finger weit zwischen Auge und Orbita eindringen kann. Here¬ 
dität lag in diesem Falle nicht vor, doch konnte Vortr. in zwei Familien 
die Tatsache der Vererbung bei höherem Grade von Hypermetropie be¬ 
obachten. In der einen Familie sah er bei zwei Brüdern eine Hyper¬ 
metropie von 9,0 D und 10,0 D, und in einer anderen Familie fand er 
bei drei Schwestern Hypermetropie'von 9,0, 10,0 und 11,0 D. 

K. Steindorff. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll). 

Sitzung vom 9. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Ponfiek. 

Schriftführer: Herr A. Neisser. , 

Diskussion über die Vorträge der Herren Bonhoeffer und Schröder: 
Ueber Diagnose und Therapie der Paralyse sowie luetische Er¬ 
krankungen des Zentralnervensystems. 

Hr. A. Neisser: Das zahlreiche Auditorium, das sich zu den Vor¬ 
trägen der Kollegen Bonhoeffer und Schröder eingefunden hatte, 
hat wohl zur Genüge bewiesen, welch grosses Interesse die von ihnen 
behandelten Themata erregt haben. Und in der Tat müssen wir für 
die empfangenen Anregungen und Mitteilungen ungemein dankbar sein. 
Ich glaube, dass es den meisten von uns, wenn ich zuerst auf den 
Schröder’schen Vortrag eingehen darf, unbekannt war, welch eminente 
Ausbildung bereits die Histopathologie des Gehirns erfahren, und wie in 
krasser Weise sich die pathologisch-histologischen Befunde bei den ver¬ 
schiedenen Hirnkrankheiten trotz ihrer klinischen Verwandtschaft und 
Aehnlichkeit unterscheiden. Den Hirnpathologen sind allerdings durch 
diese Tatsachen erst recht besondere Aufgaben erwachsen, wenn wir 
von ihnen die Erklärung fordern: Wie können eigentlich derart ver¬ 
schiedene pathologische Alterationen so ähnliche, klinisch oft gar 
nicht zu differenzierende Krankheitsbilder hervorrufen? 

Was die Ausführungen des Herrn Bonhoeffer betrifft, so wollte er, 
wenn ich ihn recht verstanden habe, etwa folgendes sagen: 

1. Nach wie vor, trotz der reichlichen Ausnutzung der modernen 
mikroskopischen, chemischen und biologischen Verfahren für die Unter¬ 
suchung des Serums und der Oerebrospinalflüssigkeit nach Wassermann, 
Nonne usw., bestehen in sehr vielen Fällen ungemein grosse diagnostische 
Schwierigkeiten, ob wirklich Paralyse vorliegt. Nach wie vor sollen wir 
den Schwerpunkt der Diagnostik auf die klinischen Untersuchungs¬ 
methoden und auf die klinische Beobachtung verlegen. 

Dabei aber ist Herr Bonhoeffer der Wassermann’schen Reaktion 
gegenüber nicht etwa ein Skeptiker oder gar ein Verächter; im Gegen¬ 
teil, er hat ausdrücklich betont, wie ungemein wertvoll dieses- diagnostische 


Hilfsmittel in unzähligen Fällen sei; aber in einzelnen Fällen versage 
die Methode anscheinend doch, und somit könne sie allein für sich 
für die Stellung der Diagnose nicht ausschlaggebend sein. 

2. Sodann wies Herr Bonhoeffer auf die Schwierigkeit der klini¬ 
schen Diagnostik hin, hervorgerufen durch die grosse Aehnlichkeit der 
Krankheitsbilder hei ganz verschiedenen Krankheitszuständen, z. B. bei 
manchen schweren Neurasthenien, bei verschiedenen Formen der 
eigentlichen Hirnsyphilis. Er sprach von der Möglichkeit einer Kom¬ 
bination von Paralyse mit eigentlicher Hirnsyphilis oder der 
Kombination einer Syphilis mit anderen Psychosen. Dasselbe gilt ja 
auch für die spinalen Erkrankungen, wo wir auch mit Kombinationen 
von wahrer Tabes mit spinaler Lues zu rechnen haben. — Es wurde 
sodann nicht bloss von ihm, sondern auch von Herrn Schröder darauf 
hingewiesen, dass es auch noch andere Krankheiten gäbe, die ganz ähnliche 
klinische wie anatomische Zustände wie die Paralyse hervorriefen, 
z. B. Trypanosomenkrankheiten nach den Spielmair’schen Unter¬ 
suchungen und die Hundestaupe (nach Schröder). 

Es war daher folgerichtig, wenn Herr Bonhoeffer sagte: Für die 
Erkenntnis des wirklichen Wertes einer Therapie sei die erste Bedingung, 
dass man genau wisse, welche Krankheit man eigentlich behandelt habe. 
Es sei leicht möglich, dass manche glaubten, einen Paralytiker ge¬ 
bessert oder gar geheilt zu haben, wo es sich nur um cerebrospinale 
Lues oder um eine Kombination von Paralyse und eigentlicher Hirnlues 
gehandelt habe. 

3. Ferner aber, so fuhr Herr Bonhoeffer fort, erschwere die Beur¬ 
teilung des therapeutischen Effekts der Paralyse selbst das Eintreten 
der Remissionen; wobei ich die Frage aufwerfen möchte: Wie kann 
man sich eigentlich diese Remissionen erklären? Solange es 
sich um nur unbedeutende Schwankungen handelt, so kann man sich 
denken, dass unter Umständen intakte Hirnbezirke für die bereits zer¬ 
störten Ganglienzellen und Fasern vikariierend eintreten könnten. Wenn 
uns aber Herr Bonhoeffer von einem Fall berichtet, bei dem schon 
ein sehr weit vorgeschrittenes Stadium der Paralyse eingetreten war, und 
bei dem doch nachher eine jahrelange Remission eintrat, wie ist das 
mit den anatomischen Hirnbefunden in Einklang zu bringen? Spielen 
nicht neben den degenerativen Prozessen einfach entzündliche und 
funktionelle Prozesse eine Rolle? Also Erscheinungen, die in der Tat 
Schwankungen unterliegen können, und bei denen die Remissionen er¬ 
klärlicher werden, als wenn man alle Krankheitssymptome auf wirkliche 
organische Veränderungen von Geweben und Zellen zurückzuführen hätte. 
Wenn aber diese Auffassung berechtigt ist, dann ist die 
Möglichkeit einer therapeutischen Beeinflussung nicht ohne 
weiteres abzuweisen. 

Herr Bonhoeffer hat nun, wenn ich mich recht erinnere, auch die 
Frage gestreift: Ist dem 606 die Eigenschaft, bei der Paralyse 
kurativ zu wirken, in erhöhtem Maasse zuzuschreiben? Er 
hat die Frage nicht verneint, aber doch mit äusserster Skepsis behandelt. 
Er sagte: Wenn schon das Quecksilber, das doch sonst ein so aus¬ 
gezeichnetes Mittel für die Syphilis ist, versagt, ist da nicht a priori 
auch von 606 ein ähnlicher Misserfolg zu erwarten? 

* Nun, in der Tat, von verblüffenden und ganz überzeugenden Heil¬ 
erfolgen ist vor der Hand nichts zu berichten; aber ebensowenig 
möchte ich aus den bisherigen mit 606 erzielten Resultaten auf eine 
völlige Wertlosigkeit schliessen. Vielleicht ist man in Dosierung 
und Gesamtanwendung bisher ganz falsch vorgegangen; vielleicht 
waren die Dosen zu klein oder auch zu gross und die Anwendung nicht 
konsequent genug. Ich könnte mir sehr gut vorstellen, dass es sehr 
viel nützlicher bei all diesen Formen sein müsste, eine grossere An¬ 
zahl von kleinen Dosen hintereinander, natürlich in ge¬ 
eigneten Intervallen, zu verabreichen, als nur mit wenigen 
grösseren Dosen zu arbeiten. 

Es kommt ferner in Betracht die Möglichkeit, dass es verschiedene 
Qualitäten des Syphilisgiftes gibt, von denen die eine mehr auf 
Quecksilber, die andere besser auf die neuen Arsenpräparate reagiert. 
Der Verdacht, dass es ein bestimmtes, wenn ich so sagen darf, neuro- 
tropes Syphilisgift gibt, ist ja doch schon mehrfach ausgesprochen 
worden. Und in der Tat ist es sehr schwer, in den gar nicht seltenen 
Fällen von familiärer Tabes und Paralyse und in denjenigen Fällen, 
wo verschiedene Paralytiker aus ein und derselben Infektionsquelle sich 
ihre Krankheit holten, eine andere Erklärung zu finden als die: ein be¬ 
stimmtes Syphilisgift mit bestimmten neurotropen Eigenschaften an¬ 
zunehmen. Ich möchte meinen, dass man erst recht gerade bei 
der Paralyse das 606 probieren müsste, eben weil die bis¬ 
herige Quecksilbertherapie in diesen Fällen versagt hat. 

Wie aber soll man sich einen Heilerfolg durch 606 bei 
Paralyse denken? Das 606 ist ein spirochätentötendes Mittel. 
Wie aber steht es mit Spirochäten bei der Paralyse? Es sind para¬ 
lytische Gehirne auf Spirochäten untersucht worden und stets mit 
negativem Befund, aber doch eben meist Gehirne von Leuten, die in 
den letzten Stadien der Krankheit und sehr viele Jahre post infectionem 
gestorben sind. Dass man da nichts von Spirochäten gefunden hat, 
wird niemand verwundern. Ich glaube also, diese Frage wird nur da¬ 
durch zu entscheiden sein, dass man in frischen Fällen derartige Unter¬ 
suchungen anstellte, und dann auch wiederum nicht nur mikroskopische. 
Die Möglichkeit, dass neben der Spirochätenform eine andere Form des 
Virus existiert, ist doch gegeben. Ebenso wie wir erst neuerdings ge¬ 
lernt haben, dass es neben der bacillären Form des Tuberkulosevirus 
noch eine granuläre gibt, die man auch nur durch eine ganz bestimmte 
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Färbungsmethode darstellen kann, so wäre es auch möglich, dass es 
eine granuläre Form der Spirochäten gäbe, die wir vor der Hand nicht 
kennen. — Man müsste auch noch einen Schritt weitergehen und den 
Versuch machen, Impfversuche aller Art mit den paralytischen 
Gehirnen anzustellen. Also die Möglichkeit, dass Virus selbst noch 
mitspielt, sei es in Spirochäten, sei es in anderer Form, ist nicht aus¬ 
geschlossen, und damit wäre eine gewisse Indication für die Anwendung 
von 606 gegeben. 

Das 606 hat aber nicht bloss parasitotrope, sondern auch organo- 
trope Eigenschaften. Wir sehen derartig rapide Heilungen von Ge¬ 
schwüren eintreten und auch sonst Einwirkungen auf Gewebe, dass man 
unmöglich annehmen kann, dass alles das nur auf dem Umwege der 
direkten Spirochätenvernichtung vor sich gehen solle. Vielleicht also 
werden die Plasmaansammlungen direkt vom 606 beeinflusst. 

Schliesslich hat man auch mit antitoxischen Eigenschaften des 
606 zu rechnen, wie sich auch aus dem frappanten Einfluss ergibt, den 
wir (namentlich bei maligner Syphilis) auf den ganzen Körperzustand, 
auf die Anämie, auf Schmerzen und subjektive Symptome konstatieren. 

Man könnte sich auch vorstellen, dass durch das 606 diejenigen 
chemischen Vorgänge, die zur Bildung der „Reagine“ bei der positiven 
Reaktion führen, beeinflusst werden. Ob und welche dieser Stoffe 
eventuell bei der Paralyse schädlich sein könnten, wissen wir freilich 
nicht. Da aber jeder Paralytiker — bis auf ganz verschwindende Aus¬ 
nahmen — eine positive Reaktion aufweist, so ist der Gedanke, dass 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen dieser positiven Reaktion und 
den Stoffen, die sie zustande bringen, einerseits und der Paralyse 
andererseits bestehe, nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen. Wir 
stellen ja auch gerade mit Berücksichtigung der Paralyse 
die Forderung auf, jeden Syphilitiker so lange zu behandeln» 
bis die positive Reaktion dauernd in eine negative ver¬ 
wandelt worden ist. Ich will hier die sehr schwierige Frage nicht 
verfolgen, wann man sich auf eine wirklich definitive Beseitigung der 
Reaktion verlassen darf. Dass das einmalige Eintreten einer negativen 
Reaktion nichts beweist, wissen wir alle. Sind wir denn aber jetzt 
schon sicher, dass, wenn z. B. im Laufe eines Jahres drei- oder viermal 
hintereinander, ohne jede Behandlung natürlich, eine Reaktion negativ 
geblieben ist, dass dann auch definitiv eine Heilung eingetreten ist? 
Ich glaube, man kann diese Frage immer noch nicht absolut mit „Ja“ 
beantworten, wenn ich auch glaube, dass in den allermeisten solchen 
Fällen eine definitive Heilung eingetreten sein wird. 

Was die Frage der Vorbeugung der Paralyse durch eine ge¬ 
eignete Syphilisbehandlung betrifft, so muss ich in erster Reihe betonen, 
dass man aus den bisherigen Behandlungsresultaten gar keinen 
Schluss ziehen kann, wie man diese Frage beantworten soll. Es ist 
zwar richtig, dass wir jetzt viele Fälle sehen, die, trotzdem sie einer 
wiederholten und reichlichen Behandlung mit Quecksilber vorher unter¬ 
worfen waren, paralytisch geworden sind. Nimmt man sich aber bei 
solchen Patienten, wie überhaupt bei allen alten Syphilitikern, die wir, 
sei es durch manifeste Symptome, sei es durch die Seroreaktion, als 
ungeheilt erkennen, die Mühe, genau festzustellen, wie sie behandelt 
worden sind, so hört man, dass diese sogenannte „reichliche 
und energische“ Behandlung sehr häufig sich in nichts 
auf löst. Entweder waren die Kuren ganz unvollkommen und schlecht 
gemacht oder aber es waren innere oder Einreibungskuren, die vielleicht 
zwar sorgfältig durchgeführt worden sind, aber eben als Einreibungs¬ 
kuren so unzuverlässige Einwirkungsmethoden auf die Syphilis darstellen, 
dass ich aus ihnen nie den Schluss ziehen möchte, es habe sich um 
wirklich kräftige und energische Quecksilbereinwirkungen 
gehandelt. Einreibungskuren sind Blender; sie können wohl Sym¬ 
ptome zum Verschwinden bringen, können die Menschen anscheinend 
heilen; aber ein Vertrauen, dass bei dieser so unzuverlässigen Methode 
wirklich eine energische Quecksilberwirkung zustande kommt, habe ich 
nicht mehr, seitdem wir in der Lage sind, Latenz und Heilung durch 
die Wassermann’sche Reaktion zu unterscheiden. Also mit Bezug 
auf die Quecksilberkuren werden wir in Zukunft den Standpunkt ein¬ 
nehmen müssen, uns nur auf wirklich sichere Einverleibungs¬ 
methoden, d. h. also Einspritzkuren, und zwar womöglich mit 
Präparaten, die nicht von heute auf morgen aus dem Körper wieder 
verschwinden, zu verlassen. 

Vorderhand also waren die meisten Versuche mit un¬ 
geeigneten und unzureichenden Mitteln angestellt. Dann 
darf man aber jetzt nicht ohne weiteres sagen, dass selbst 
energische und gute Vorbehandlung nicht imstande sei, der 
Paralyse vorzubeugen. 

Aber auch aus einem anderen Grunde sind möglicherweise die 
meisten Fälle, die trotz einer anscheinend sorgsamen Behandlung später 
paralytisch geworden sind, doch ungeeignet behandelt worden. Die Auf¬ 
fassung, dass man die Syphilis möglichst bald nach der Infektion, also 
womöglich noch vor dem Erscheinen aller sekundären Erscheinungen be¬ 
handeln müsse, hat sich noch lange nicht in den ärztlichen Kreisen 
Bahn gebrochen; selbst in spezialistischen Kreisen huldigen noch viele 
der alten Anschauung, man möge die sekundären Erscheinungen ab- 
warten. Ich halte das, wie ich des häufigen ausgeführt habe, für 
grundfalsch und habe den entgegengesetzten Standpunkt seit mehr als 
BO Jahren vertreten. 

Da wir nun gar nicht wissen, in welchem Momente nach der 
Infektion diejenigen Degenerationen oder entzündlichen Erscheinungen, 
die sich schliesslich als Paralyse äussern, einsetzen, so wissen wir auch 


nicht, ob wir nicht in all den Fällen, in denen wir erst bei sekundären 
Erscheinungen zu behandeln anfangen, zu spät kommen. Ja, man 
könnte sich sogar vorstellen, dass man selbst dann noch zu spät kommt 
mit der Behandlung, wenn man bei ausgebildetem Primäraffekt beginnt. 
Aber die Wahrscheinlichkeit, dass letzteres der Fall ist, ist natürlich 
sehr viel geringer als die andere. Je früher man mit der Behandlung 
anfängt, um so weniger wird man zu fürchten haben, den geeigneten 
Vorbeugungstermin für die Degenerationserscheinungen im Gehirn und 
Rückenmark zu verpassen. Also auch hier werden andere Zeiten ab¬ 
gewartet werden müssen, nämlich die Zeiten, in denen die allermeisten 
Syphilisfälle wirklich energisch und zeitig genug behandelt 
werden. 

Drittens kommt in Betracht, dass sicherlich die jetzigen Paralytiker 
nicht lange genug behandelt worden sind. Früher hatte man ja 
keine Möglichkeit, anders zu behandeln, als bis zum Verschwinden aller 
Symptome oder mit Ausnutzung der chronisch-intermittierenden Be¬ 
handlung 3—4 Jahre nach der Infektion (wobei ich immer wieder darauf 
verweisen muss, dass sehr viele dieser bei der chronisch-intermittierenden 
Methode angewandten Kuren schlechte bzw. nicht genügend wirksame 
Einreibungs- oder Injektionskuren waren). Erst seit 4—5 Jahren wissen 
wir ja durch die Benutzung der Wassermann’schen Reaktion, dass 
eben auch dann noch sehr viele Menschen ungeheilt bleiben. 
Alle diese Fälle, die mit positiver Reaktion übrig geblieben sind, sind 
auszuscheiden aus der Zahl der Paralytiker, bei denen man die Be¬ 
hauptung aufstellt, dass eine genügende Vorbehandlung bei ihnen nicht 
die Paralyse habe verhindern können. Man hätte sie eben be¬ 
handeln müssen, bis die positive Reaktion dauernd und 
vollständig verschwunden ist, d. h. bis wirkliche Heilung 
eingetreten ist, wirkliche Heilung an Stelle der Symptom- 
losigkeit. 

Und nun schliesslich die Frage: Wird die Einführung des 606 
uns nach dieser Richtung hin einen Fortschritt bringen? Das ist sehr 
wohl möglich, wenn ich erstens an die Ausführungen erinnere, die ich 
oben gemacht habe, dass es vielleicht ein Syphilisgift gibt, welches auf 
Quecksilber so gut wie gar nicht reagiert, dagegen auf 606. Ferner 
halte ich das 606 für ein dem Hg überlegenes Heilmittel; wenn 
wir erst gelernt haben werden, es in richtiger Methode, oft und lange 
genug, eventuell in Kombination mit Hg und Jod anzuwenden, werden 
wir sicherlich in der Syphilistherapie bessere Erfolge haben, als bisher. 

Ich halte es für sehr wohl möglich, dass ein gänzliches Einschwenken 
unserer Syphilisbehandlung in die Bahn, die ich schon skizziert habe, 
dazu führen kann, die Menschheit von Tabes und Paralyse zu befreien. 

Diese soeben von mir aufgestellten Forderungen sind um so dring¬ 
licher durchzuführen, wenn man die Syphilis nicht als die alleinige Ur¬ 
sache der Paralyse* ansieht, sondern sie als die Folge einer Kombi¬ 
nation von Schädigungen auffasst, mögen das nun „Syphilis plus 
Alkohol“ oder „Syphilis plus Civilisation“ sein. Schliesslich ist ja die 
Syphilis immer noch der angreifbarere und der der Therapie zugäng¬ 
lichere ätiologische Faktor. 

Wie soll sich nun der praktische Arzt verhalten? Der 
gewöhnliche Verlauf der Dinge ist der, dass gewisse nervöse und psy¬ 
chische Symptome den Verdacht, es könnte sich um eine Paralyse han¬ 
deln, erwecken. Der Verdacht wird gestärkt, wenn der Arzt weiss, dass der 
Patient früher eine Syphilis durchgemacht hat. Ist die Reaktion positiv, 
so wird er erst recht an die Möglichkeit einer beginnenden Paralyse 
denken, selbst wenn er sich darüber ganz klar ist, dass die positive 
Reaktion keinen stringenten Beweis dafür bietet, dass die Gehirnaffektion 
Paralyse ist. Erstens könnte es sich um echte Hirnsyphilis handeln; 
sodann darum, dass ein Syphilitiker, dessen irgendwo sitzender Spiro¬ 
chätenherd die positive Reaktion erzeugt, nur an einer schweren Neur¬ 
asthenie mit paralyseähnlichen Symptomen erkrankt. Womöglich soll 
nun die Lumbalpunktion hinzutreten. Aber es ist ja bekannt, dass das 
schon auf grössere Schwierigkeiten stösst, da nicht jeder Patient sich zu 
derselben hergibt und die Vornahme einer Lumbalpunktion überhaupt 
nicht Sache jedes praktischen Arztes in allen Verhältnissen sein wird. 
Soll man nun nicht, selbst wenn der Fall diagnostisch nicht 
klar liegt, sofort mit der Behandlung beginnen? und zwar, wie 
ich vorhin schon sagte, mit 606 plus Quecksilber plus Jod. Ein Schaden 
irgend welcher Art kann nach den Erfahrungen, die bisher über 606 von 
anderen und auch von mir gesammelt worden sind, nicht angerichtet 
werden, weder durch die 606-Behandlung allein, noch durch die Kombi¬ 
nation selbst mit energischen Quecksilberkuren. Man hat also nichts 
zu verlieren, nur zu gewinnen. 

Natürlich muss man sich darüber klar sein, dass, wenn nun viel¬ 
leicht eine Besserung eintritt, man nicht ohne weiteres von einer Heilung 
der Paralyse sprechen kann. Aber hat man dann nicht jedenfalls, mag 
nun eine wahre Paralyse oder mag eine andere echte syphilitische Hirn¬ 
krankheit Vorgelegen haben, richtig gehandelt? Ich erinnere dabei noch¬ 
mals an die von Herrn Bonhoeffer selbst hervorgehobene und aus¬ 
führlich besprochene Schwierigkeit der Differentialdiagnose. Ist es nicht 
jedenfalls richtiger, einer Paralyse gegenüber einen im End¬ 
effekt überflüssigen, aber unschädlichen Behandlungs- 
versuch gemacht zu haben, als bei einer echten Hirnsyphilis 
die durchaus notwendige Therapie zu unterlassen? 

Aber auch bei einer schon vorgeschrittenen Paralyse möchte 
ich mich im allgemeinen auf die Seite deijenigen stellen, die zu einer 
Behandlung raten — falls die Angehörigen es verlangen. Ich 
weiss sehr wohl, dass in einer Anzahl von Fällen, die auch ich 
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mitbehandelt habe, und die zum Teil von Herrn Bonhoeffer, zum 
Teil von Herrn Förster gesehen worden sind, schwerere Anfälle 
nach der 606-Behandlung eingetreten sind. Aber der Beweis, dass 
durch die 606-Behandlung diese Schädigung eingetreten ist, ist eben so 
wenig zu erbringen, wie der Beweis, dass eine Besserung durch die 
Behandlung herbeigeführt wurde. Und schliesslich: ist es wirklich ein 
Unglück, wenn bei einem Paralytiker eine Verschlimmerung eintritt, 
wenn vielleicht sogar der letale Exitus etwas schneller herbeigeführt 
wird? Ich kann mir vorstellen, dass man sich unter Umständen sogar 
mehr davor fürchten wird, durch die Therapie eine Besserung oder ein 
Stillstehen der Erkrankung zu erzielen, da man doch Heilung oder 
Restitution zu einem lebenswerten Status nicht erzielen kann, das Elend 
des Kranken und seiner Angehörigen also nur verlängert. Und in der 
Tat habe ich aus diesen Erwägungen heraus schon manchmal von der 
Behandlung abgeredet. 

Aber ganz anders, wie gesagt, stehe ich den milderen Formen und 
den Anfangsstadien der Paralyse gegenüber. Hier und ganz beson¬ 
ders bei derTabes bin ich entschieden für denVersuch, eine 
Behandlung vorzunehmen. 

Natürlich darf man, wenn Besserungen eintreten, nicht ohne weiteres 
ein Jubelgeschrei über den glänzenden Erfolg des 606 bei Paralyse aus- 
stossen. Immer ist der Gedanke, es könnte sich um spontane Remission 
handeln, festzuhalten. Aber die Tatsache, dass es spontane Remissionen 
gibt, beweist auch wiederum nicht, dass nicht auch therapeutisch solche 
Remissionen oder sogar dauernde Besserungen herbeizuführen sind. Ich 
meine, man muss sogar sagen: Gerade die spontanen Remissionen 
beweisen die Möglichkeit einer kurativen Beeinflussung. 
Und es haben doch auch ganz zuverlässige und nüchterne Beobachter 
berichtet, dass sie ganz auffällige und lange anhaltende Erfolge gesehen 
hätten, die sie demgemäss geneigt sind, in einen Zusammenhang mit 
der voraufgegangenen Behandlung zu bringen. Für die Tabes möchte 
ich das entschieden behaupten. 

So möchte ich mich also dahin resümieren, dass wir doch mit aller 
Kraft dahin wirken sollten, alle Fälle, wo überhaupt nur der leiseste 
Verdacht auf Tabes und Paralyse vorliegt, in energischer Weise einer 
606-Behandlung, eventuell einer kombinierten Behandlung von Queck¬ 
silber plus Jod plus 606 zu unterwerfen. 

Betreffs 606 habe ich schon oben erwähnt, dass ich glaube, dass 
man für diese Zwecke nach einer grösseren Anfangsdosis mit der chro¬ 
nischen Anwendung kleiner Dosen vielleicht am allerweitesten kommen 
wird. Ich selbst glaube mich davon überzeugt zu haben, dass doch in 
vielen Fällen von Tabes ein wesentlicher Umschwung im subjektiven 
Befinden und damit wohl auch in gewisser Weise im objektiven Status 
eintritt, derart, dass man an einen Einfluss der Behandlung auf den 
Krankheitsprozess denken muss. Wenn nun nach einer Injektion eine 
Remission eintritt und dieselbe wieder nach kurzer Zeit verschwindet, 
so liegt der Gedanke nahe, durch chronische Behandlung einen 
chronischen günstigen Zustand herbeizuführen; und solche Kur 
ist um so leichter durchführbar, als es richtig zu sein scheint, dass mit 
kleinen Dosen in solchen Fällen ganz dasselbe erreicht werden kann, 
wie mit grossen. Es erscheint mir doch ein Gewinn oder wenigsten^ 
des Versuches wert, Kranke in dieser Weise zu behandeln. Vielleicht 
werden sie nicht definitiv geheilt; aber sie werden vielleicht auf lange 
Jahre hindurch, sagen wir künstlich, in einem Zustand gehalten, in dem 
sie arbeits- und erwerbsfähig bleiben, so dass sie nicht so schnell, wie 
Unbehandelte, einem vollständigen Ruin verfallen und aus dem sozialen 
Leben auszuscheiden genötigt sind. 

Noch viel wichtiger aber bleibt die Aufgabe, die ja immer wieder 
betont werden muss, durch eine sehr zeitige, wirklich energische 
und genügend lange und unter steter Kontrolle der Wasser- 
mann’schen Reaktion geleitete Behandlung dem Auftreten 
der Paralyse und Tabes entgegenzuarbeiten. 

Ich, meine Herren, glaube an die Möglichkeit, dass wir dieses Ziel 
erreichen können, und in dieser Ueberzeugung handle ich. Sic werden 
sagen: ein unverbesserlicher Optimist! Aber wer Arzt sein will, muss, 
glaube ich, seinem wirklichen Skeptizismus eine ganze Dosis Optimismus 
zumischen, und natürlich bilde ich mir ein, gerade die richtige Mischung 

in meinem therapeutischen Vorgehen anzuwenden! 

Hr. Uhthoff geht auf die Differentialdiagnose zwischen progressiver 
Paralyse, Hirnsyphilis und arteriosclerotischen Hirnveränderungen in 
betreff der Augensymptome näher ein. 

Er erörtert zunächst den Begriff der sogenannten „Retinitis para- 
lytica“, die früher als eigenartige Veränderung der progressiven Para¬ 
lyse gelegentlich betont wurde. Auf Grund seiner eigenen Untersuchungen 
kann er diesem angeblichen Krankheitsbilde keine pathologische und 
differentialdiagnostische Bedeutung zuerkennen. 

Sodann erörtert er die Opticusaffaktion bei progressiver Paralyse, 
die wie bei der Tabes nur in der Form von progressiver Opticusatrophie 
vorkommt. Anderweitige Mitteilungen in der Literatur halten der Kritik 
nicht 9 tand. Die Opticusaffektionen hei Hirnsyphilis sind durchweg 
anderer Natur, was näher ausgeführt wird. Hemianopsie (temporale und 
homonyme) fehlen ganz bei der progressiven Paralyse, während sie bei 
Hirnsyphilis und arteriosclerotischen Hirnveränderungen eine nicht uner¬ 
hebliche Rolle spielen. Sodann geht Redner auf die Augenmuskel¬ 
lähmungen bei der Paralyse, Hirnsyphilis und Hirnerweichung näher ein 
und zeigt, wie auch hier wichtige differentialdiagnostische Anhaltspunkte 


gewonnen werden können. Dasselbe gilt von dem Verhalten der Pupillen 
bei den einzelnen Erkrankungen, was näher dargelegt wird. 

Zum Schluss bespricht Redner noch kurz das Verhalten der Retinal¬ 
arterien zu den pathologischen Veränderungen der Hirnarterien und ver¬ 
weist hierbei noch einmal auf die ausführlichen Mitteilungen von Herrn 
Geis in einer der letzten Sitzungen inbetreff seines gesamten Beob¬ 
achtungsmaterials. 

Hr. 0. Foerster: M. H.! Ich möchte zunächst bemerken, dass auch 
ich bei sicher ausgesprochener progressiver Paralyse bisher niemals einen 
wirklichen Erfolg von der spezifischen Behandluug gesehen habe. Ich 
habe eine solche in einer ganzen Reihe von Fällen immer in der Form 
der Kalomelinjektionen und zwar in wiederholten Kuren angewandt. 
Allerdings war in all den Fällen, die ich hier zunächst im Auge habe, 
bereits das Krankheitsbild der Paralye entwickelt. Auch in 2 Fällen, in 
denen dem Ausbruch der Paralyse lange Jahre eine Tabes voranging, 
habe ich trotz energischer wiederholter Kalomelbehandlung die Entwick¬ 
lung der Paralyse nicht verhindern können, obwohl vorher gerade die 
Tabes, wenigstens in dem einen Falle einen entschiedenen Rückgang der 
objektiven und subjektiven Symptome unter den verschiedenen Kalomel- 
kuren hatte erkennen lassen. 

Einige Male habe ich allerdings bei ausgesprochener Paralyse durch 
die Kalomelbehandlung die Wassermann’sche Reaktion im Blute negativ 
werden sehen. Nun möchte ich aber doch auch über eine Reihe von 
Beobachtungen berichten, die einerseits, wenigstens zum Teil, eine günstige 
Beeinflussung erkennen lassen, andererseits aber gerade die Schwierigkeit 
der Differentialdiagnose zwischen sicher progressiver Paralyse und lueti¬ 
scher Pseuodoparalyse illustrieren. Zunächst ein Fall, bei dem in körper¬ 
licher Beziehung reflektorische Pupillenstarre und -f- Babinski, in psychi¬ 
scher Beziehung Reizbarkeit, depressive Stimmung mit allen möglichen 
Angstvorstellungen und Schlaflosigkeit bestand; der Blut-Wassermann 
war -j-, ebenso der Wassermann im Liquor -f-, es bestand eine enorme, 
fast das ganze Gesichtsfeld deckende Lymphocytose, hochgradige Eiweiss¬ 
vermehrung und positive Nonne’sche Reaktion; es lag also ein Liquor¬ 
befund vor, der im allgemeinen als beweisend für echte Paralyse ange¬ 
sehen wird. In diesem Falle wurde durch eine Hg-Kur zunächst ein 
Verschwinden des Blut-Wassermann erzielt, durch eine weitere energische 
Kalomelbehandlung verschwand er auch im Liquor, die Lymphocytose 
und Eiweissvermehrung gingen auf ein Minimum zurück, die psychischen 
Symptome schwanden, seit über Jahresfrist besteht volles Wohlbefinden. 
Hieran möchte ich 'eine ganz analoge Beobachtung anreihen, körperliche 
Pupillenstarre, + Babinski, Romberg, Hypalgesie, Blasenlähmung 
psychisch, auffallende Reizbarkeit, aufgeregtes verändertes Wesen, 
schlechter Schlaf, Andeutung von Sprachstörungen, im Blut Wasser¬ 
mann +, ebenso im Liquor, 15 pM. Eiweiss, enorme Lymphocytose, 
Nonne -j-. Nach 2 maliger Injektion von 606 ä 0,3 zwar keinerlei Ein¬ 
fluss auf die klinischen Symptome, aber Verschwinden dss Wassermann 
im Blut und Liquor, Verschwinden der Lymphocytose und der Eiweiss¬ 
vermehrung, nur die Globulinreaktion bleibt schwach positiv. Ich bin 
nun nicht der Ansicht, dass in diesen beiden Fällen der Beweis einer 
bestehenden Paralyse erbracht sei, wenn auch der Liquorbefund den 
Verdacht, dass sie drohe, sehr nahe legen muss und sicherlich noch vor 
kurzer Zeit von vielen als beweiskräftig angesehen worden wäre und 
von manchen wohl auch heute noch ohue weiteres als beweiskräftig an¬ 
gesehen wird. Ich möchte die Fälle zunächst einmal einfach registrieren 
mit bezug auf die Beeinflussung des Prozesses in serologischer, cytologi- 
scher und chemischer Hinsicht, um so mehr als ja von denen, die in der 
Frage der therapeutischen Beeinflussung der Paralyse auf positivem 
Boden stehen, geltend gemacht werden wird, dass die Fälle, wo die 
Krankheit einmal voll entwickelt ist, nicht mehr geeignet sind, sondern, 
dass nur ganz im Beginn der Erscheinungen Hilfe möglich ist, und da 
tatsächlich von Marie und Levaditi, von Plaut, von Kafka Er¬ 
wägungen darüber angestellt sind, ob dem Stationärwerden der Paralyse 
ein Verschwinden der Wassermann’schen Reaktion im Blut und 
Liquor entspricht. 

Es kommt bei solchen Fällen, wie den mitgeteilten, tatsächlich auf 
die Stellungnahme an, hält man die Symptomatologie für maassgebend, 
so handelt es sich in beiden Fällen natürlich nicht um Paralyse, legt 
man den Hauptwert auf die serologische, cytologische und chemische Be¬ 
schaffenheit, so würde man Paralyse annehmen und ihre günstige Beein¬ 
flussung nicht übersehen können. Wie schwierig manchmal die Verhält¬ 
nisse liegen, das möchte ich noch kurz an drei weiteren Fällen dartun, 
die ein Gegenstück zu den beiden eben mitgeteilten bilden, die klinisch 
absolut das Bild der echten Paralyse boten, neben körperlichen 
Symptomen starker Verlust der Merkfähigkeit, charakteristische Störungen 
der Sprache und Schrift, charakteristischer Verfall der Persönlichkeit, 
allmähliche Entwicklung der paralytischen Demenz, Fehlen jeder Krank¬ 
heitseinsicht für die Defekte und in denen zwar der Blut-Wassermann +, 
aber der Liquor keine Komplementbindungsreaktion zeigt, nur eine sehr 
mässige bzw. gar keine Lymphocytose, eine sehr geringe oder gar keine 
Eiweissvermehrung und in einem Falle auch keine Globulinreaktion zeigt. 
Klinisch symptomatologiseh also sichere Paralyse, nach dem Verhalten 
des Liquor luetische Pseudoparalyse. In dem einen Falle, in dem der 
Liquor überhaupt ganz normale Beschaffenheit zeigt, habe ich den Ver¬ 
dacht, dass es sich um die Alzheimer’sche Endarteriitis der feinsten 
Rindengefässe handelt. Ich habe gerade bei luetischer Endarteriitis des 
Gehirns wiederholt ganz normale Liquorverhältnisse gefunden, was ich 
entgegen Nonne betonen möchte. Wie steht es nun in diesen Fällen 
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mit der therapeutischen Beeinflussung? In dem einen ist trotz energi- 
scher wiederholter Hg-Behandlung die Krankheit dauernd fortgeschritten, 
und besteht jetzt nach 2 1 f 2 jähriger Beobachtung tiefe Verblödung; in 
dem 2. Falle, dessen Verlauf sich bereits über 5—6 Jahre erstreckt, ist 
unter Hg, speziell unter Kalomelbehandlung eine ganz auffallende, immer 
fortschreitende Besserung eingetreten, so dass der vorher läppische und 
stark demente Kranke jetzt wieder geschäftlich umfänglich tätig ist, der 
dritte Fall, den ich auch seit 4 Jahren verfolge, ist durch wiederholte 
Kalomelkuren und neuerlich durch 606 so erheblich gebessert, dass man 
versucht sein könnte, eine Heilung anzunehmen, hier sind auch die 
körperlichen Symptome bis auf die Pupillenstarre gewichen. Stellt man 
sich auf den Standpunkt, dass die Symptomatologie das Ausschlag¬ 
gebende ist, so müsste man alle 3 Fälle unbedingt als Paralyse gelten 
lassen, die günstige Wirkung der spezifischen Behandlung ist in 2 Fällen 
unverkennbar,, der Liquorbefund spricht nicht für echte Paralyse. Also 
einfach liegen die Verhältnisse m. E. nicht. Wegen der Schwierigkeit 
der Diagnose einerseits und wegen der zweifellos vorhandenen Möglichkeit 
einer recht günstigen Beeinflussung gerade solch zweifelhafter Fälle anderer¬ 
seits möchte ich aber für alle diese letzteren einer recht energischen 
konsequent fortzusetzenden spezifischen Behandlung unbedingt das Wort 
reden. Ich könnte noch aus der Zeit vor der Wassermann’schen 
Reaktion speziell 2 Fälle anführen, die aueh beide als Paralyse gelten, 
beide schwer dement absolut ohne Krankheitseinsicht waren und durch 
Kalomel so gebessert sind, dass der eine sein Referendarexamen gemacht 
hat, der andere seinen Beruf als Oberförster jetzt seit 5 Jahren versieht. 
Doch sind diese beiden Fälle differentialdiagnostisch nicht durch die 
Liquoruntersuchung geklärt worden. 

Ich wende mich nunmehr zur Tabes dorsalis. Herr Schröder 
hat den Standpunkt vertreten, dass der tabische Prozess durch die 
spezifische Therapie nicht beeinflusst werden könne, da er seiner Natur 
nach ganz anders geartet sei als die echt luetischen Prozesse. Wenn 
bei der Tabes vermeintliche Erfolge erzielt wurden, so wäre dabei an 
spontanem Stillstand oder Remissionen der Krankheit oder an die Bei- 
Beimengung echt syphilitischer Affektionen zur Tabes, die der Hg-Be- 
handlung zugänglich seien, zu denken. Ich habe in der Frage der Tabes¬ 
behandlung 2 Perioden durchgemacht, von 1896—1902 habe ich bei 
Wernicke und besonders bei Frankel ein grosses Tabesmaterial lange 
beobachtet, das nie spezifisch behandelt wurde, seit 1902, wo ich durch 
Harttung auf die Kalomelbehandlung bei syphilitischen Affektionen des 
Nervensystems hingewiesen bin, bis jetzt also seit 8 Jahren, habe ich 
alle meine Fälle, soweit diese es irgend vertragen, ganz regelmässig und 
in bestimmten Zeitabständen immer erneut, mit Kalomel behandelt, und 
ich kann gerade im Vergleich mit den Wahrnehmungen der früheren 
Periode nur sagen, dass der wohltätige Einfluss der Behandlung im all¬ 
gemeinen nicht zu verkennen ist. Nicht nur werden einzelne Symptome 
zumeist sehr günstig beeinflusst, besonders die lanzinierenden Schmerzen, 
Parästhesien, ferner vor allem die Blasenstörungen, Sensibilitätsstörungen 
können weichen, den Patellarreflex habe ich 6 mal wiederkehren sehen, 
ebenso oft die Pupillenreaktion, den Achillesreflex 2 mal. Andere Sym¬ 
ptome reagieren nach meiner Erfahrung weniger so die Krisen, die ich 
meist verschlimmert gefunden habe, ebenso die Arthropathien werden 
nicht beeinflusst. Dagegen habe ich auf die Opticusatrophie niemals 
einen schädlichen Einfluss gesehen. Zwei Punkte sind es besonders die 
für die spezifische Wirkung des Hg besonders sprechen; erstens beob¬ 
achten wir sehr oft, dass zu Beginn der Kur nach der 1., 2. 3. Ein¬ 
spritzung, die zumeist nur kleine Dosen 0,01—0,02 enthalten, einzelne 
Symptome geradezu eine, ich möchte sagen, reaktive Verschlimmerung 
erfahren; das gilt ganz besonders von den lanziniereuden Schmerzen, 
diese können nicht selten auch bei solchen Tabikern, die sonst überhaupt 
nicht daran leiden, durch Kalomelinjektionen geradezu experimentell 
erzeugt werden. Ebenso habe ich öfters Magen-, Intestinal-, Rectal-, 
Blasenkrisen danach auftreten sehen, die mit dem Sistieren der Injek¬ 
tionen wieder gsnz schwanden, bei erneuter Injektion wieder erschienen. 
Erst mit der Verabfolgung weiterer grösserer Mengen schwinden dann 
die Schmerzen etc. mehr und mehr. Diese reaktive Verschlimmerung 
einzelner Symptome habe ich nur bei echter Lues cerebrospinalis öfters 
gefunden, und sie sind, so viel ich weiss; auch sonst bei syphilitischen 
Affektionen beobachtet worden. 

Vielleicht gibt diese anfängliche reaktive Verschlimmerung beim 
Einmarsch des Hg einen Fingerzeig dafür ab, warum Schmierkuren oder 
Injektionen löslicher Hg-Salze so oft keinen Nutzen, ja nach manchen 
Angaben sogar Schaden stiften sollen, indem hier möglicherweise die 
Hg-Wirkung denjenigen energischen Grad, der für eine durchgreifende 
Wirkung erforderlich ist, gar nicht erreicht. Ich möchte übrigens gleich 
bemerken, dass auch bei 606 dasselbe Verhalten beobachtet werden 
kann. Auch hier zu Anfang Steigerung gewisser Symptome, dann Ab¬ 
nahme; gelegentlich können auch durch 606 latente Herde aufgerüttelt 
werden und dadurch eine Reihe vorher nicht vorhandener Symptome 
auftreten (Pupillenstarre, Verlust der Sehnenreflexe, Babinski, Krämpfe usw.). 
Ich gehe auf die günstigen Einwirkungen, die ich von 606 gesehen habe, 
beute noch nicht näher ein, weil die Beobachtungszeit noch zu kurz ist. 

Der zweite Punkt, der mir für die spezifische Wirkung des Kalomels 
bei der Tabes zu sprechen scheint, ist der, dass die Wirkung meist nur 
eine Zeit lang anhält, dann treten in vielen Fällen die Erscheinungen 
wieder mehr hervor, weichen nun aber bei einer erneuten Kur wieder 
und in noch höherem Grade. Diese hartnäckigen Fälle, in denen ein 
und dasselbe Symptom immer wieder auftritt und erst Schritt für Schritt 
Terrain gewonnen wird, halte ich für recht beweisend. Stelle ich in 


bezug auf die Gesamtheit der Symptome und die Progressivität de r 
Krankheit meine behandelten Fälle den nicht behandelten gegenüber, so kann 
ich nur sagen, dass erstere sich in der Mehrzahl dauernd gebessert 
haben oder doch bei langjähriger Beobachtung stationär geblieben sind, 
dass dagegen die nicht behandelten Fälle fast alle eine erhebliche 
Verschlechterung, speziell eine starke Zunahme der Ataxie erkennen 
lassen. Ein hemmender Einfluss der Therapie auf die fortschreitende 
Entwicklung des Prozesses muss also entschieden anerkannt werden. 

Herr Schröder hat darauf hingewiesen, dass der tabische Prozess 
als ein einfach degenerativer im Gegensatz zu dem infiltrativen Gefäss- 
prozess der echten Lues stehe. Nun hat ja aber Herr Schröder 
selbst darauf hingewiesen, dass neben dem einfach degenerativen auch 
ein Gefässprozess nebenhergeht, die perivasculäre Infiltration mit Plasraa- 
zellen und einzelnen Lymphocyten, und dass dieser Gefässprozess gerade 
zu Anfang besteht, noch ehe nennenswerte degenerative Veränderungen 
auffallen. Ob dieser Gefässprozess das Primäre ist und sekundär von 
ihm erst die Degeneration abhängen, ist wohl noch strittig. Alzheimer, 
der diese Frage für die Paralyse erörtert, kommt zu der Auffassung, 
dass der Gefässprozess und ein davon unabhängiger primärer degenera¬ 
tiver Prozess besteht. Jedenfalls ist aber nicht ohne weiteres von der 
Hand zu weisen, dass dieser Gefässprozess eine Rolle in der Sympto¬ 
matologie der Tabes spielt, speziell lancinierende Schmerzen und andere 
Reizerseheinungen können von einem solchen interstitiellen infiltrativen 
Prozess ganz gut abhängen, ebenso kann er durch Druck auf die be¬ 
nachbarten Nervenfasern reparable Ausfalls Symptome hervorrufen. 
Und dass möglicherweise gerade auf diesen Prozess das Hg eine 
günstige Einwirkung ausübt, ist auch nicht als unmöglich zu bezeichnen. 
Beachtenswert erscheint mir auch, dass gerade dieser Gefässprozess gar 
nichts Systematisches hat, er findet sich nicht nur in den Hintersträngen, 
sondern im ganzen Mark, in den Seitensträngen, auch gelegentlich in 
den Vorderhörnern, im Kleinhirn usw. Im Zusammenhang hiermit ist daran 
zu erinnern, dass die Symptomatologie der Tabes nicht selten über das 
reine Hinterstrangsbild hinausgreift, ich erwähne nur Symptome von 
Seiten der Vorderhörner (Muskelatropftie, Augenmuskellähmungen, Blasen¬ 
lähmung) und von Seiten der Seitenstränge (Paralyse der Beine). Ich 
habe in meinen Tabesfällen gerade zu Anfang gar nicht selten von 
Seitenstrangsymptomen nur + Babinski gefunden, und zwar ist mir 
dabei aufgefallen, dass derselbe „nicht immer konstant ist, sondern 
wechselt. Ich möchte in Parallele hierfür daran erinnern, dass wir 
auch bei der spinalen Kinderlähmung so häufig das Babinski’sche 
Symptom, und zwar 1 variabel, antreffen, und dass wir auch hier anatomisch 
im Areal der Seitenstränge interstitielle lymphocytäre Ansammlungen 
finden. 

Die gelegentliche Beteiligung der Vorderhörner der Tabes ist ja 
allgemein bekannt, klinisch gibt sie sich in dem Auftreten von pro¬ 
gressiver Muskelatrophie zu erkennen, die sich für Tabes hinzugesellt. 
Es ist nun höchst interessant, dass man in neuerer Zeit mehr und mehr 
auch für die rein spinalprogressive Muskelatrophie eine syphilitische 
Aetiologie in Anspruch nimmt. In einem Teil der Fälle, die klinisch 
als reine Muskel atrophie anzusprechen sind, liegen ächt syphilitische 
Veränderungen an den Meningen mit Beteiligung der vorderen Wurzeln 
zugrunde, in einem anderen Teil aber fehlen solche typischen Verände¬ 
rungen an den Meningen und Wurzeln, und besteht ein degenerativer 
Prozess in den Vorderhörnern auch wieder mit Beteiligung der Gefässe 
(hyaline Degeneration, perivasculäre Zellinfiltration). Zwischen den 
Fällen von echter Tabes mit Muskel atrophie einerseits und der reinen 
isolierten progressiven Muskel atrophie andererseits stehen Fälle, die be¬ 
sonders von Rose beschrieben sind, wo die Muskelatrophie überwiegt und 
nur vereinzelte tabische Symptome hinzutreten. 

Ein letztes Wort über den interessanten Fall von kombinierter 
Strangerkrankung, den Herr Schröder demonstriert hat und dem er 
auch eine luetische Aetiologie zugeschrieben hat. Kombinierte Strang- 
erkraukung ist bei spinaler Lues nach m. E. nicht etwas so seltenes, 
meist stehen die Seitenstrangsymptome im Hintergrund, können aber 
auch gelegentlich sehr stark werden, wie ich das jüngst in einem Falle 
gesehen habe, der fast ganz gelähmt war. Was in allen diesen Fällen 
aber vorliegt, ist die -j- Lymphocytose, -j- Nonne bei negativem Wasser¬ 
mann. Im Schröder’sehen Fall aber war, soviel ich höre, nur der 
Wassermann positiv. Der anatomische Befund ähnelt doch in der Haupt¬ 
sache den Rückenmarksveränderungen, wie sie besonders bei schwerer 
Anämie, bei Alkoholisten usw. von Lichtheim, Minnich, Nonne be¬ 
schrieben sind. Dass Lues gelegentlich schwere Anämie macht, ist 
sicher. Ich möhhte hieran anschliessend noch darauf hinweisen, dass 
auch bei der echten syphilitischen Spinalparalyse in einer Reihe von 
Fällen kombinierte Strangerkrankung mit oder ohne fleckweise verstreute 
Herde beschrieben sind; in einem Teil gesellten sich dazu noch Verän¬ 
derungen an den Gefässen (Media- und Adventitiaverdickungen). 

Hr. Bonhoeffer: Was die von Herrn Neisser an mich gestellte 
Frage anlangt, wie man es sich im Hinblick auf die Schröder’schen 
Bilder vorzustellen hat, dass auch bei weit vorgeschrittener Paralyse 
noch Remissionen eintreten können, so ist zunächst darauf hinzuweisen, 
dass Zellen und Fasern in gewissen Degenerationsstadien offenbar noch 
reparabel sind, dass auch manches substituierbar ist. Für manche Fälle 
scheint mir ein klinisch psychopathologisches Moment eine Rolle zu 
spielen. Insbesondere bei manchen mit Grössenkonfabulationen, Merk¬ 
fähigkeitsdefekt, einhergehenden und äusserlich nach dem Inhalt der 
Grössenideen oft recht dement aussebenden Fällen handelt es sich offen- 
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bar um keine einfachen Ausfallserscheinungen, sondern um psychische 
Zustandsbilder, die hinsichtlich der Restituierbarkeit den Dämmer¬ 
zuständen nahestehen. Gewiss aber wird bei Individuen, deren Hirn¬ 
rinde, wie in einzelnen Bildern des Herrn Schröder, so gut wie nichts 
mehr von Rinden Struktur zeigt, eine sozial in Betracht kommende 
Remission nicht mehr zu erwarten sein. 

Ueber die Wirkung von Ehrlich 606 bei Paralyse habe ich mich 
absichtlich nicht, weder in positiver noch in negativer Hinsicht, ausge¬ 
sprochen, weil unsere Erfahrungen noch nicht ausreichend sind. Wir 
haben einige Fälle nach Einspritzung des Mittels unbeeinflusst weiter 
verlaufen sehen, zwei kamen auffallend schnell unter Entwicklung von 
Serien paralytischer Anfälle zum Exitus. Zwei gerade in allerletzter 
Zeit uns in die Hände gekommener Fälle ganz frischer paralytischer 
Erkrankung sind bis jetzt gleichfalls unbeeinflusst geblieben. Bei Hirn¬ 
lues haben wir zwei vorläufig recht gute Erfolge, bei Tabes keine wesent¬ 
lichen Besserungen gesehen. Aber ich betone ausdrücklich, dass unsere 
Erfahrungen keineswegs ausreichen zu einem therapeutischen Urteil bei 
Paralyse. Wenn durch meine Ausführungen ein Skeptizismus gegenüber 
dem neuen Mittel durchgeklungen hat, so galt er weniger dem Mittel 
selbst, als der Neigung, die therapeutischen Lueserfahrungen ohne weiteres 
auf die Paralyse zu übertragen. Ich wollte gerade hierin die Sonder¬ 
stellung der Paralyse betonen. 

Ich halte für davon unabhängig die Frage, ob die Paralyse lediglich 
eine modifizierte Spirochätenerkrankung ist, oder ob ein zweites ätio¬ 
logisches Moment neben dem syphilitischen Virus wirksam ist. Die Be¬ 
deutung des familiären Auftretens der metasyphilitischen Erkrankungen 
für die Frage einer neurotropen Modifikation des Syphilisgiftes ist, wie 
ich Herrn Neisser zugebe, nach wie vor sehr beachtenswert. Ich finde 
sogar, dass die raetasyphilitisehen Familienerkrankungen, wenn man 
danach sucht, gar nicht so selten sind. 

Der erste Teil der Ausführungen des Herrn Förster' stimmt mit 
meinen Erfahrungen überein. Wennäsh die Aussichtslosigkeit der Queck- 
silbertherapie bei der Paralyse betont habe, so sehliesst dies natürlich 
nicht aus, dass in speziellen Fällen, wenn die Differentialdiagnose 
zwischen der Paralyse und-Lues zweifelhaft ist, eine Quecksilberkur zu 
versuchen ist. Ich halte es nur für nötig, darauf hinzuweisen, dass ein 
Erfolg mit Quecksilber bei der Paralyse eine Komplikation oder eine 
Fehldiagnose wahrscheinlich macht, und dass, wenn wir ein Heilmittel 
für die Paralyse suchen, nach unseren bisherigen Erfahrungen dieses auf 
anderen Wegen zu finden sein dürfte. "f" 

Bezüglich der Tabes hat Herr Förster, wie ich denken möchte, 
Herrn Schröder missverstanden. J| Dieser hat, wie ich ihn verstanden 
habe, lediglich betont, dass eine anatomische Heilung des tabisehen 
Hinterstrangsprozesses von der spezifischen Behandlung nicht zu er¬ 
warten sei. Dass die Tabes in ihren Einzelsymptomen in manchen 
Fällen in hohem Maasse therapeutisch beeinflussbar ist, hat Herr 
Schröder nach den klinischen Erfahrungen gewiss nicht bestreiten 
wollen. Die Uebereinstimmung zwischen Tabes und Paralyse als meta¬ 
syphilitische Erkrankungen erstrecken sich, wie wir wissen, nicht auf 
Verlauf und Erkrankungsdauer. Es mag auch sein, dass echtluetische 
Begleiterscheinungen bei der Tabes eine noch grössere Bedeutung haben 
als bei der Paralyse. Jedenfalls spielt die Beeinflussung von menin- 
gitischen Verdickungen, die Lösung von Wurzelumschnürungen bei der 
therapeutischen Beeinflussung der Tabes eine wesentliche Rolle. Damit 
mögen auch die Erfolge bei Quecksilber, speziell Kalomel, Zusammen¬ 
hängen. Es ist nicht gesagt, dass die Beeinflussung immer eine spe¬ 
zifische ist. Ob es sich um Beeinflussung der Plasmazellinfiltrate dabei 
handelt, scheint mir zweifelhaft, denn diese sind im Gehirn bei der 
Paralyse noch viel stärker entwickelt als beim tabisehen Prozess und 
zeigen sich hier vom Quecksilber nicht beeinflussbar. 

Was die von Herrn Förster erwähnte Auffassung der Franzosen 
von der progressiven Muskelatrophie als metasyphilitischer Erkrankung 
anlaugt, so darf ich sie an die Demonstration des Herrn Vix zu Anfang 
des Jahres in dieser Gesellschaft erinnern, der als anatomischen Befund 
bei spinaler Muskelatrophie eine luetische, meningitische Narbenbildung 
nachweisen konnte, welche die vorderen Wurzeln abgeschnürt hatte, und 
der in einem Falle von Tabes kompliziert mit vorderen Wurzelerschei¬ 
nungen therapeutische Erfolge mit Quecksilbertherapie zeigen konnte. 

Es handelt sich bei diesen Fällen wohl um eine echte luetische, die 
vorderen Wurzeln einschnürende Meningitis und wohl nicht um eine 
metasyphilitische Erkrankung. 

M. H.! Wenn ich noch einmal auf den Ausgangspunkt zurückgehen 
darf, so war der Grund, aus dem ich die progressive Paralyse zum 
Gegenstand meiner Ausführungen machte, vor allem in der Absicht ge¬ 
legen, zu vorsichtiger Beurteilung der Erfolge zu mahnen. Wenn unter 
dem faszinierenden Einfluss des neuen Mittels selbst Fachpsychiater dem 
Irrtum, Spontanremissionen als Heilerfolge anzusprechen, verfallen können, 
wie es Herrn Kollegen Alt in dem Falle des von ihm erwähnten Amts¬ 
richters gegangen ist, so liegt diese Gefahr bei dem Praktiker, der die 
Schwierigkeiten in Diagnose und Verlauf naturgemäss nicht so leicht 
übersehen kann, gewiss noch viel näher. 

Hr. Klieneberger: Herr Bonhoeffer und Herr Schroeder haben 
in,ihrem Vortrag über die Differentialdiagnose der progressiven Paralyse 
und der syphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems wiederholt 
auf die Ergebnisse der Serodiagnostik und der cytologischen 
Betrachtung der Cerebrospinalflüssigkeit Bezug genommen. 
Ich bitte um Erlaubnis, mit einigen Worten auf diese Ergebnisse ein¬ 


gehen zu dürfen. Herr Bonhoeffer hat bereits darauf hingewiesen, 
dass die Erwartungen, die wir ursprünglich auf die Cytodiagnostik ge¬ 
setzt haben, nicht in dem weiten Maasse, wie wir hofften, erfüllt wurden, 
und das3 es uns später mit der Serodiagnostik ähnlich erging. Diese 
Untersuehungsmethoden, die unsere Diagnostik zweifellos einen grossen 
Schritt vorwärts brachten, tragen ihren Hauptwert nicht in sich, sondern 
sie gewinnen ihre Bedeutung erst in Beziehung untereinander und in 
ihrer Verbindung mit der klinischen Betrachtung. 

Zunächst hat sich gezeigt — unsere Untersuchungen stützen sich 
auf ein Material von über 500 Krankheitsfällen —, dass eine Zell Ver¬ 
mehrung in der Cerebrospinalflüssigkeit bei den verschiedensten 
Erkrankungen des Zentralnervensystems Vorkommen kann, unabhängig 
davon, ob es sich um einen syphilitischen, metasyphilitischen oder ganz 
andersartigen Prozess handelt. Es muss aber bervorgehoben werden, 
dass wir bei sicherer Paralyse und Tabes Zellvermehrung niemals ver¬ 
misst haben, während diese bei allen anderen Erkrankungen, auch bei 
der spinalen und cerebrospinalen Lues fehlen kann, und dass gerade bei 
den metasyphilitischen Erkrankungen die Zell Vermehrung sehr häufig 
eine sehr beträchtliche ist. Es spricht aber nach unseren Erfahrungen 
ein normales cytologisches Verhalten der Cerebrospinalflüssigkeit gegen 
Paralyse und Tabes, eine erhebliche Pleocytose ist im Zweifelsfall 
mehr für die Diagnose einer metasyphilitischen Erkrankung zu ver¬ 
werten. 

Es hat sich ferner gezeigt, dass auch der Eiweissgehalt der 
Cerebrospinalflüssigkeit bei den verschiedenartigen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems erhöht sein kann, unabhängig von der Natur 
des Leidens und unabhängig von dem Zellgehalt. 

Auch das gemeinsame Vorkommen von Eiweiss- und Zell¬ 
vermehrung, das eine Zeitlang als charakteristisch für metasyphilitische 
Erkrankungen angesprochen wurde, hat diese Bedeutung nicht behauptet. 
Es fand sich nämlich diese Kombination bei der spinalen und cerebro- 
spinalen Lues, ferner bei Tumoren des Gehirns und Rückenmarks, bei 
cerebrospinaler Cysticerkose, Gehirnapoplexie, Meningitis uod Meningo¬ 
myelitis u. a., andererseits war bei einem Teil unserer Fälle von meta¬ 
syphilitischen Erkrankungen der Eiweissgehalt normal oder war nur 
massig erhöht. Es scheint, als ob gerade eine geringe und mittlere 
Eiweissverraehrung gemeinsam mit starker Pleocytose bei Paralyse und 
Tabes besonders häufig ist. 

Ueber die Ergebnisse der Serodiagnostik an unserer Klinik 
hat vor etwa 3 Jahren Herr Stertz an dieser Stelle berichtet. Ich 
möchte auf die damaligen Ausführungen nicht mehr eingehen und Ihnen 
nur kurz die Resultate einer Zusammenstellung mitteilen, die ich im 
April d. J. abschloss, und die sich über die voraufgegangenen n /2 Jahre 
erstreckt. Ich möchte vorausscbicken, dass wir in dieser Zeit nur mit 
wässrigem Extrakte gearbeitet haben. 

Wir untersuchten in dem angegebenen Zeitabschnitt 73 Fälle von 
klinisch sicherer Paralyse. In 60 Fällen wurde das Blutserum, in 70 die 
Spinalflüssigkeit untersucht. Das Blutserum war in allen untersuchten 
Fällen positiv, der Liquor in 69 Fällen positiv, in einem Fall auch bei 
wiederholter Untersuchung negativ. 

Des weiteren wurde in 24 Fällen von Tabes dorsalis die Wasser- 
mann’sche Reaktion angestellt. Das Blutserum wurde in 22 Fällen 
untersucht und zeigte in allen diesen Fällen positive Reaktion, der Liquor 
wurde gleichfalls in 22 Fällen untersucht und ergab in 12 Fällen positive, 
in 10 Fällen negative Reaktion. 

Von spinaler und cerebrospinaler Lues kamen 36 Fälle in unsere 
Beobachtung. Das Blutserum, das in 29 Fällen untersucht wurde, 
reagierte in 22 Fällen positiv, in 7 Fällen negativ. Die Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit wurde in 81 Fällen untersucht und verhielt sich 7 mal positiv, 
24 mal negativ. 

Schliesslich wurden 140 Fälle der verschiedenartigsten nicht 
luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems untersucht, teils, weil 
eine voraufgegangene Infektion sicher oder wahrscheinlich war, teils aus 
differentialdiagnostischen und therapeutischen Erwägungen, ln einem 
Fall fand sich positive Blut- und Liquorreaktion bei einer katatonischen 
Kranken, bei der die klinische Beobachtung während zweier Jahre keine 
Anhaltspunkte für das Vorliegen einer syphilitischen oder metasyphiliti¬ 
schen Erkrankung des Zentralnervensystems ergeben hat. In 22 Fällen 
reagierte das Blutserum positiv; in 21 dieser Fälle war die Infektion 
sicher oder wahrscheinlich, ohne dass sich aber syphilitische oder meta¬ 
syphilitische Prozesse im Zentralnervensystem abspielten; nur in einem 
Fall, bei einem Kinde mit basalem Hirntumor, machten weder die 
an amnestischen Erhebungen noch die autoptisehe Betrachtung eine 
luetische Infektion wahrscheinlich. Bei allen anderen Kranken fiel die 
Reaktion negativ aus. 

Es erhellt aus unseren Untersuchungen, dass die positive Blut¬ 
reaktion bei Paralyse und Tabes die Regel ist, dass sie bei Lues 
spinalis und cerebrospinalis fehlen kann, und dass der Liquor sich bei 
Paralyse meist, bei Tabes sehr häufig, bei spinaler und cerebrospinaler 
Lues selten positiv verhält. 

Ich muss aber hinzufügen, dass nach Abschluss meiner Zusammen¬ 
stellung noch ein zweiter, auch autolytisch bestätigter- Fall von Para¬ 
lyse in unsere Beobachtung kam, in dem der Liquor negativ reagierte, 
sowie ein Fall klinisch sicherer Paralyse, in dem Blut und Liquor sich 
negativ verhielt, ein Vorkommen, das uns früher schon einmal begegnet 
ist. Auch bei einem klinisch sicheren Tabiker fanden wir kürzlich 
negative Reaktion in Blutserum und Liquor. Ferner haben wir den 
Wechsel zwischen positiver und negativer Reaktion bei einem und dera- 
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selben Kranken wiederholt zu beobachten Gelegenheit gehabt. Wir 
wissen keine befriedigende Erklärung für dies Verhalten. Wir müssen 
daraus entnehmen, dass der negative Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion — zumal bei einmaliger Untersuchung — weder die Syphilis 
des Zentralnervensystems noch die Paralyse und Tabes ausschliesst, 
ebensowenig wie der positive Ausfall der Reaktion für das Vorliegen 
einer syphilitischen oder metasyphilitischen Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems beweisend ist, um so mehr als es sich ja hier stets um 
Kombination eines Nervenleidens nicht luetischer Natur mit einer mani¬ 
festen oder latenten Lues handeln kann. Irrtümer sind nach der einen 
wie nach der anderen Seite hin möglich. Vermeiden oder verringern 
können wir diese nur durch eingehende klinische Betrachtung; dabei 
aber ist uns die Cyto- und Serodiagnostik ein wertvolles Hilfsmittes, 
sie ist imstande, die klinische Diagnose zu stützen oder in Zweifel zu 
ziehen, in manchen Fällen kann sie von ausschlaggebender Bedeutung 
sein, und so trägt sie vor allem dazu bei, die klinische Betrachtung zu 
vertiefen. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 6. Dezember 1910. 

I. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Weiler: Ueber die Be¬ 
handlung der Syphilis mit Ehrlich-Hata 606. 

Hr. Rösler berichtet über die Erfahrungen, die bisher an der 
medizinischen Universitätspoliklinik zu Leipzig mit Salvarsan gemacht 
wurden. Dem Charakter des Instituts entsprechend konnte die Behand¬ 
lung nur ambulatorisch durchgeführt werden. Die Applikationsmethode, 
die vom Direktor des Instituts, Herrn Geheimrat Ho ff mann für zweck¬ 
mässig und zuverlässig befunden wurde, war allein die intravenöse In¬ 
fusion. Bei kräftigen Leuten wurde bis 0,5 g Salvarsan verwendet. 
Diese Menge wurde zuerst in 25—30 ccm Aq. dest. gelöst, durch 
3,5—4,0 ccm Normalnatronlauge entsäuert und mit 200 ccm physio¬ 
logischer Kochsalzlösung verdünnt. Diese Lösung lässt man erwärmt 
(35°—37° C.) langsam in eine freigelegte Oubitalvene einlaufen und 
spült mit physiologischer Kochsalzlösung nach, um ein etwaiges Rück¬ 
flüssen zu vermeiden und auch die Venenwand an der Einflussstelle 
möglichst zu reinigen. Die Patienten bleiben dann meist einige Stunden 
ruhig liegen, bis der Schüttelfrost vorüber ist und Temperatur und Puls 
abgesunken sind. Bei dieser Methode sind bisher keine schlechten Er¬ 
fahrungen gemacht worden. Geringe IntoxikationserscheinuDgen, wie 
Erbrechen, Brechreiz, Durchfall und Kopfschmerzen sind auch in unseren 
Fällen beobachtet worden, sie mahnen mit der Dosis vorsichtig zu sein, 
0,4—0,5 g für Erwachsene dürfte im allgemeinen ausreichen. Beob¬ 
achtet man diese Vorsichtsmaassregeln, so kann die intravenöse Infusion 
dem Praktiker warm empfohlen werden, sie kann unbedenklich ambu¬ 
latorisch ausgeführt werden. Ueber unsere bisherigen sehr günstigen 
Erfolge wird später berichtet werden. 

II. Hr. Harting: 

Ueber Symptomatologie nnd Therapie der Hallensteinerkrankungen 
operativ entfernter Gallenblasen. 

Herr Harting demonstriert zunächst eine grössere Anzahl von 
Gallenblasen, die er bei seinen Gallensteinoperationen exstirpiert hat, 
um die mehr oder weniger schweren Veränderungen der Gallenblase bei 
akuter Cholecystitis, chronischer Cholecystitis, Hydrops der Gallenblase. 
Empyem usw. zu zeigen. Danach bespricht er das gesamte Gebiet der 
Gallensteinerkrankungen. 

Gallensteine sind eine ausserordentlich häufig vorkommende Anomalie 
im Gallensystem, von welcher Frauen etwa 3 mal häufiger betroffen 
werden als Männer; von allen Frauen, die das 60. Lebensjahr über¬ 
schritten haben, dürfte wohl die Hälfte Gallensteine mit sich herumtragen. 
Meistens verursachen die Gallensteine an sich keine Beschwerden, sondern 
die Infektion, die im Gallensystem eintritt, zu welcher aber das Vor¬ 
handensein von Gallensteinen eine sehr günstige Prädisposition bietet. 
Andererseits findet man wieder die heftigsten Gallensteinbeschwerden, 
ohne dass überhaupt Gallensteine vorhanden sind. Es handelt sich dann 
um eine Infektion der Gallengänge oder ein Empyem oder auch um 
Verwachsungen der Gallenblase mit den benachbarten Darmteilen. 
Gallensteine an sich sind also ganz harmlose Körper, solange sich eine 
Infektion nicht hinzugestellt. Man kann annehmen, dass von den Leuten, 
die Gallensteine mit sieh herumtragen, ungefähr lOpCt. Beschwerden 
haben, die anderen 90pCt. wissen gar nichts von ihren Steinen; und 
wieder von denen, welche überhaupt Beschwerden von seiten ihres 
Gallensystems bekommen, lassen sich ungefähr 80 pCt. durch interne 
Behandlung beschwerdefrei machen, d. h. in das Stadium der Latenz 
zurückbringen, während wieder 20pCt. von ihnen ihre Beschwerden be¬ 
halten und demnach für chirurgische Maassnahmen in Frage kommen. 
Was die Aetiologie der Gallensteine anlangt, so ist sicher, das einmal 
Stauungen eine wesentliche Rolle dabei spielen und zweitens die In¬ 
fektion. Ob als drittes Symptom eine bestimmte Gallensteindiathese als 
Konstitutionsanomalie dabei in Frage kommt, ist noch sehr zweifelhaft. 
Gerade die Frau bietet durch ihre geringere Zwerchfellatmung, durch 
das Schnüren und durch die Gravidität eine wesentlich günstige Ge¬ 
legenheit zu Stauungen im Gallensystem, und diese Ursachen dürften 
demnach wohl vor allem das besonders häufige Vorkommen der Gallen¬ 
steine beim weiblichen Geschlechte bedingen. 

Was die Symptome der Gallensteinerkrankungen anlangt, so 


seien zunächst zwei Symptome erwähnt, denen im allgemeinen vielzuviel 
Bedeutung beigemessen wird, das ist 1. die Gelbsucht und 2. die Leber¬ 
schwellung. Nur lOpCt. der Gallensteinerkrankungen dürften von 
Icterus begleitet sein. Es dürfte dies ohne weiteres einleuchten, wenn 
man bedenkt, dass der grösste Teil der Gallensteinerkrankungen sich in 
der Gallenblase und im Ductus cysticus abspielt. Ebenso dürfte die 
Leberschwellung nur in etwa 10—20pCt. der Fälle ihre Ursache in 
einer Gallensteinerkrankung finden. Dabei darf man nicht vergessen, 
dass gerade bei der Diagnose Leberschwellung ausserordentlich leicht 
Irrtümer unterlaufen. Ich erwähne nur die Schnürleber der Frauen, die 
Enteroptose der Frauen und bei Männern die Stauungs- oder Fettleber 
oder auch Lebercirrhose. Was als drittes Symptom die Schmerzen an¬ 
langt, so sind zunächst von chirurgischer Bedeutung für Gallenstein¬ 
erkrankungen die „Magenkrämpfe“, die wohl in 90pCt. der Fälle auf 
Gallenblasenerkrankungen und nicht auf den Magen zurückzuführen sein 
dürften. Pathologisch-anatomisch stellen sich diese „Magenkrämpfe“ 
als seröse Entzündung der Gallenblase mit plötzlichem Verschluss des 
Ductus cysticus dar. Beim akuten Choledochusverschluss findet man 
häufig einen Schmerz, welcher von der Gallenblasengegend nach rechts 
zum Rücken und dem Schulterblatt ausstrahlt, beim chronischen Chole¬ 
dochusverschluss werden diese Schmerzen meist mehr nach der Mittel¬ 
linie lokalisiert oberhalb des Nabels oder auch sogar links der Mittel¬ 
linie. Was die Art der Schmerzen anlangt, so sind für die akute Chole¬ 
cystitis charakteristisch die anfallsweise auftretenden starken Schmerzen, 
für die chronische Cholecystitis mehr die bohrenden, stechenden 
Schmerzen, welche die Patienten meist bald mürbe machen und sie dem 
Gedanken einer Operation näher bringen. Was als viertes Symptom das 
Fieber an langt, so ist mit dem Fieber bei den Gallensteinerkrankungen 
nicht viel anzufangen. Es kann bei der einfachen serösen Cholecystitis 
ebenso wie beim schwersten Empyem der Gallenblase Fieber bis zu 40° 
und mehr da sein, es kann aber auch vollkommen fehlen. Nur eine 
Form des Fiebers verdient bei den Gallensteinerkrankungen eine be¬ 
sondere Beachtung, das ist die sflgpnannte Febris intermittens hepatica, 
ein Fieber, welches oft mit Schüttelfrösten einhergebt, bis auf 40° und 
mehr steigt, mit Koliken und Gelbsucht sich verbindet, welches aber 
schon nach 10—12 Stunden wieder vollkommen vorüber ist, so dass sich 
Patienten wieder ganz wohl fühlen, um dann wiederzukehren. Diese 
Form des Fiebers ist charakteristisch für den chronischen Choledochus¬ 
verschluss, eine sehr ernste Erkrankung, die unbedingt chirurgisches Ein¬ 
greifen erfordert. Das Nachsuchen nach Gallensteinen in den Fäces hat 
praktisch sehr wenig Wert, da in 80pCt. der Fälle die Gallensteine in 
der Gallenblase und im Ductus cysticus sitzen und der Cysticus oft voll¬ 
kommen verschlossen ist. Dabei hat ja das Suchen nach Gallensteinen 
an sich schon sehr wenig Aussicht auf Erfolg. Ausser4$pa darf man 
nicht vergessen, dass Gallensteine 5—6 Wochen brauchen können, ehe 
sie bis zur Ampulle des Rectums gelangen. Was das Röntgenverfahren 
anlangt, so hat es als diagnostisches Hilfsmittel vollkommen versagt. 
Gallensteine sind selbst nicht in der exstirpierten Gallenblase auf der 
Röntgenplatte zu sehen, geschweige denn im Organismus. Ferner dürften 
ja Eiter und infektiöser Gallenblaseninhalt auch auf der Röntgenplatte 
an sich gar nicht zu sehen sein. 

Was die Prognose der Gallensteinerkrankungen anlangt, so ist die 
Gallensteinerkrankung an und für sich eine ganz gutmütige Erkrankung, 
solange sich die Steine noch in der Gallenblase und im Ductus cysticus 
aufhalten. Gelangen sie aber in den Choledochus, so bringen sie den 
Patienten in eine äusserst ernste Gefahr, denn ca. 50 pCt. der Patienten, 
welche ihre Steine im Choledochus haben, gehen über kurz oder lang 
an ihrem Leiden ein; sei es an Cholangitis, d. h. der Infektion der 
Gallengänge innerhalb der Leber, sei es an Leberabseessen, sei es an 
Cholämie oder Panereaserkrankungen. Bei blosser interner Behandlung 
der chronischen Cholecystitis gehen ungefähr 2—3pCt. ein, nach ope¬ 
rativer Entfernung der Gallenblase ca. 3—4pCt. Was die Indications- 
stellung anlangt, welche Fälle dem Internen und welche Fälle dem 
Chirurgen gehören, so dürfte die akute und chronische Cholecystitis zu¬ 
nächst dem Innern verfallen, solange sie Neigung zur Latenz zeigen; 
ebenso gehört der sterile Hydrops der Gallenblase zunächst dem In¬ 
ternen, solange er sich nicht infiziert. Der Choledochusverschluss gehört 
unbedingt dem Gebiet des Innern. Dem Chirurgen verfallen zunächst 
die schwere akute Cholecystitis, wenn der Gallenblasentumor nicht die 
Neigung zeigt, sich in etwa 8 Tagen zurückzubilden. Ferner das akute 
und chronische Empyem, drittens die chronische Cholecystitis, wenn der 
Patient die interne Behandlung satt hat und ihm seine Beschwerden 
jede Lebenslust und Arbeitsfreude untergraben. In diesem Falle muss 
also der Patient im allgemeinen den Ausschlag zur Operation geben. 
Man wird daher dem arbeitenden Manne eher zur Operation zureden 
als der wohlhabenden Dame, die jährlich ihre Karlsbader Kur machen 
und sich auch sonst jede Schonung auferlegen kann. Ferner gehört dem 
Chirurgen der infizierte Hydrops der Gallenblase, und zwar deshalb, weil 
die Gallenblase, sowie sich ihr hydropischer Inhalt infiziert, sich infolge 
sekundärer Secretion der Gallenblasenwand wesentlich vergrössert, so 
dass sie in die Gefahr der Ruptur kommt. Kehr rät auch beim sterilen 
Hydrops der Gallenblase zur Operation, sowie in der betreffenden Familie 
Careinom vorgekommen ist, da erfahrungsgemäss sich ein Gallenblasen- 
carcinom sehr gern an der Druckstelle eines Gallensteins entwickelt. 
Unbedingt dem Chirurgen gehört schliesslich der chronische Choledochus¬ 
verschluss, und zwar soll man nicht länger als höchstens drei Monate 
warten mit der Operation, sonst geht der Patient an choläraisohen 
Blutungen zugrunde. 
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Unter der internen Therapie spielen die Badeorte Karlsbad, Neuen¬ 
ahr und Vichy die Hauptrolle, jedoch ist es sicher falsch, jeden Gallen¬ 
steinkranken ohne weiteres nach Karlsbad zu schicken. Rosen heim 
betont ausdrücklich, dass Gallensteinkranke mit Magenektasie und Magen¬ 
wanderschlaffung in Karlsbad nicht gebessert werden; sie kommen meist 
schlechter zurück, als sie hingegangen sind. Derartige Kranke gehören 
eher nach Kissingen oder Homburg, während Gallensteinkranke mit hart¬ 
näckiger Obstipation, zumal, wenn sie adipös sind, in Marienbad am 
besten daran sind. Für Karlsbad, Neuenahr und Yichy eignen sich da¬ 
gegen vor allem Kranke mit Magenreizerscheinungen (Superacidität) 
sowie Kranke, deren Allgemeinzustand und deren Leber durch die ganze 
Erkrankung gelitten haben. Die in neuerer Zeit viel empfohlenen 
Chologenkurem und Cholelysinkuren leisten nicht mehr als jede andere 
interne Behandlung überhaupt. Man bringt, wie erwähnt, 80pCt. der 
Gallensteinerkrankungen in das Stadium der Latenz zurück, 20pCt. be¬ 
halten ihre Beschwerden. Von Dr. Glaser’s angegebenen Behauptungen, 
dass sich die Gallensteine bei der Chologenkur lösen, hat sich Kehr 
nicht überzeugen können. Er hat viel Gallensteinkranke mit Chole¬ 
dochussteinen, bei denen man doch am ersten auf eine Wirkung des 
Chologens rechnen könnte, operiert, ohne auch nur die geringsten Ver¬ 
änderungen an den betreffenden Choledochussteinen bemerken zu können. 

Ueber alle anderen internen Kuren will ich hinweggehen und komme 
jetzt zu der chirurgischen Behandlung der Gallensteine. Die früher aus¬ 
geübte ein- und zweizeitige Oeffnung der Gallenblase ist jetzt wohl von 
den modernen Chirurgen allgemein verlassen. Es kommen jetzt im grossen 
und ganzen nur noch die beiden Operationsmethoden in Frage*, die Aus¬ 
rottung der Gallenblase, sogenannte Cystektomie, oder eventuell die 
Cholecystostomie, d. h. die Eröffnung und Ausräumung der Gallenblase 
mit Drainage derselben. Die Erfahrungen haben gelehrt, dass die voll¬ 
ständige Entfernung der Gallenblase viel radikalere Heilungsresultate 
schafft als die Cystostomie, so dass man zu letzterer im allgemeinen 
nur dann zurückgreift, wenn für die Cholecystektomie bestimmte Gegen¬ 
gründe vorhanden sind: abnorme Fettleibigkeit, möglichste Abkürzung 
der Operation infolge bestimmter Verhältnisse usw. 

Was die Frage der Rezidive anlangt, so verneint Kehr jedes Vor¬ 
kommen von neugebildeten Gallensteinen; er hat unter 1400 Fällen nicht 
einen einzigen gesehen, ebensowenig Czerny, Riedel, Löbker und 
andere. Körte hält sie für möglich, doch sind sie nach ihm ausser¬ 
ordentlich selten. — Nicht verwechseln darf man mit Rezidiven bei der 
Operation übersehene Steine. Aus dem Grunde drainiert man ja auch 
den Hepaticus oder Choledochus, wobei sich mit dem. sekundären Spülen 
mitunter noch Gallenkonkremente entfernen lassen. Beschwerden direkt 
nach der Operation, die in Narbenbeschwerden bestehen, sind einer in¬ 
ternen Behandlung, möglichst einer Karlsbader Kur ausserordentlich zu¬ 
gängig und verlieren sich wohl ausnahmslos im Laufe von wenigen 
Wochen. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Marchand weist u. a. besonders auf die Schnürleber der Frauen 
als begünstigendes ätiologisches Moment für die Bildung von Gallen¬ 
steinen hin. Es bleibt ihm unverständlich, weshalb ein chronischer 
Choledochusverschluss zur Atrophie der Gallenblase führen soll. Auch 
bezüglich der Entstehung der Pancreasfettnekrosen kann er sich der 
Meinung des Herrn HärtiDg, der sie in der Hauptsache durch infektiöse 
Einflüsse zu erklären sucht, nicht ohne weiteres anschliessen. Es muss 
vielmehr daran gedacht werden, dass durch die entzündlichen Verände¬ 
rungen in der. Umgebung der Gallenblase der Darmsaft in den Pancreas- 
gang eindringt und dort mit den Pancreasfermenten durch komplizierte 
chemische Vorgänge die Fettneurosen hervorruft. Eine von Herrn 
Lieb old beobachtete Erweiterung des Choledochus nach. Exstirpation 
der Gallenblase, die letzterer gleichsam als Ersatzreservoir für die Gallen¬ 
blase hinstellt, erklärt M. dahin, dass sehr häufig Gallensteine in der 
Papilla duodeni eingeklemmt werden und durch Verhinderung des Ab¬ 
flusses zur Erweiterung des Choledochus Anlass geben. 

Hr. Bahrdt, Hr. Liebold. Rösler. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 12. Dezember 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Goldstein demonstriert einen 16jährigen Kretin mit einem 
grossen Nabelbrach, dicker, derber Haut, abnorm kleinen Knochen, palpa- 
torisch nicht nachweisbarer Schilddrüse und Atrophie der Genitalien. 
Ein Bruder ist ebenfalls Kretin. Die Familie ist im übrigen gesund. 
Die Eltern stammen aus Ostpreussen. Röntgenographisch fand sich die 
Gegend der Sella turcica ausgeweitet. 

Diskussion. 

Hr. Hilbert berichtet über den an asthenischen Erscheinungen ge¬ 
storbenen Bruder, bei dem der Sectionsbefund nichts Pathologisches an 
der Schilddrüse ergab. 

Hr. Payr glaubt durch die Palpation nicht das Vorhandensein der 
Schilddrüse nachweisen zu können. Bezüglich der Therapie erwähnt er 
reichliche Darreichungen von Schilddrüsensubstanz, die nicht in allen 
Fällen versagen. Bei Transplantationen von Schilddrüsensubstanz wählt 
er die Milz als den günstigsten Ort wegen der gegenseitigen Beziehungen 
als beiderseits lymphatische Gewebe. Bis zu einem Jahre hat er sich 
von dem Erhaltenbleiben kleiner Teile der Schilddrüsensubstanz experi¬ 


mentell überzeugt. Transplantationen ins Knochenmark hat er aufgegebeD, 
hauptsächlich wegen Raummangels. Bei einem Kinde mit Myxödem hat 
er deü ungewöhnlich grossen Processus pyramidalis der mütterlichen 
Schilddrüse mit gutem Erfolge in die Milz eingepflanzt. In einem drei¬ 
viertel Jahr hatte ein Längenwachstum der Knochen um 12 cm statt¬ 
gefunden. Die Intelligenz, die anfangs einen kleinen Fortschritt gemacht 
hatte, ging indes bald wieder auf die alte Norm zurück. In allen Fällen 
macht er zunächst einen Versuch mit energischer Darreichung von Schild¬ 
drüsensubstanz. Dann erst, wenn er dadurch keine Besserung erzielt 
hat, schreitet er zur Transplantation bei nicht verwachsenen Kindern in* 
die Milz, in den übrigen Fällen subcutan. 

2. Hr. Kohn demonstriert: 

a) einen Knaben mit zentralem, inneren Stammeln, der im Oktober 
an Diphtherie erkrankt war. Im Anschluss daran war eine Heiserkeit 
aufgetreten, die durch Elektrisieren des Halses zurückzubringen versucht 
worden 'war. Dabei entwickelte sich das Stammeln; 

b) ein Mädchen von 5 Jahren mit Lues secundaria bei extragenitaler 
Infektion. Als Primäraffekt ist eine Rhagade an den Lippen mit kallösem 
Rande anzusehen. Die Ansteckung ging von dem Neugeborenen der 
älteren luetischen Schwester aus, dessen Wartung der kleinen Schwester 
an vertraut war. 

3. Hr. Stephan demonstriert eine 51jährige Patientin aus dem 
Krankenhause der Barmherzigkeit mit Coiloidcarcinom des Magens. Hier 
war trotz breiter Magenresection die Einpflanzung des duodenalen Stumpfes 
in den cardialen (Billroth I) möglich gewesen. Die Patientin ist voll¬ 
kommen genesen; gleich nach der Operation stellte sich ein Wohlbefinden 
und auffallendes Erholen der stark kachektischen Frau ein. 

Tagesordnung. 

4. Hr. Frangenheim demonstriert: 

a) ein Präparat eines resecierten Rippenstückes mit typhösen 
periostitischen und ostitischen Veränderungen unter Nachweis von 
Typhusbacillen im Krankheitsherd; 

b) zwei bereits vorgestellte Patienten, bei denen jetzt das künstlich 
aus antithorakalem Hautschlauch und Jejunumschlinge hergestellte Schlund¬ 
rohr fertiggestellt ist, nach Oesophagus Verätzung mit Schwefelsäure. 

Diskussion. Hr. Schreiber gibt eine physiologische und patho¬ 
logische Darstellung der Vorgänge des Schluckaktes. Hauptsächlich der 
Hyloidmuskel ist am Heruuterspritzen der Speisen (Dauer 0,1 Sekunde) 
beteiligt. Es hat in diesen Fällen den Schluekvorgang registriert und 
eine Verzögerung des Anfangs der Schluckbewegung um 0,5—0,6 Sekunden 
gefunden mit langsamer -Flüssigkeitsbewegung. Zunächst bleiben die 
genossenen Speisen hier längere Zeit im Halsteile liegen, dann erst sickern 
sie langsam herab. 

5. Hr. Goarasch zeigt das Präparat eines entzündlichen Banch- 
deckentnmors einer Patientin, der sieh innerhalb der Rectusscheide ent¬ 
wickelt hatte, bestehend aus derbem, fibrösem Gewebe mit zentralem 
Abscess, in ihm eine Fischgräte. Die verschluckte Gräte war ihierher 
gewandert und hatte sowohl eine Gewebseinschmelzung, wie auch eine 
entzündliche Proliferation des Gewebes bedingt. Zur Unterscheidung 
von anderen Tumoren empfiehlt er feuchte Umschläge, auf die die ent¬ 
zündlichen Tumoren zurüekgehen, und schliesslich Probeexcisionen. 

6. Hr. Heller: 

Klinische and experimentelle Beiträge znr Lnngenatelektase. 

Bericht über rechtsseitige Lungenatelektase eines 3jährigen Knaben, 
der eine Bohne verschluckt hatte. Im Röntgenbild war die rechte Seite 
dunkel bei vollständiger Ausschaltung der Atmung rechts. Im Anschluss 
an die experimentellen Untersuchungen über Lungenatelektase durch 
Verstopfung der Bronchien mit Laminariastiften von Lichthain hatVortr. 
cylindrische Gummistopfen von der Tracheotomiewunde aus eingeführt, 
um das durch das starke Quellen manchmal bedingte Platzen der 
Bronchien und dadurch hervorgerufenen Pneumothorax zu vermeiden. 
Die in dieser Weise angestellten Untersuchungen bei Hunden und 
Kaninchen haben folgendes Resultat ergeben: Nach ^2 Stunde hat sich 
die Lunge bereits etwas verkleinert, nach 1 Stunde beginnt die Atelektase 
sich zu entwickeln, nach l l /2 Stunden ist sie fast vollständig, nach 
2 Stunden ganz ausgebildet. Jetzt erst ergibt dach Röntgenbild dichten 
Schatten. 

Bezüglich der Lösung der Atelektase nach Entfernung des Stopfens 
hat sieh ergeben, dass noch längere Zeit nachher die Verdichtung be¬ 
stehen bleibt. Der Beginn der Lösung scheint von einem Zufall ab¬ 
hängig zu sein. Tritt erst Luft in die Lunge hinein, so geht es mit der 
Aufhellung verhältnismässig schnell; nur die letzten Reste bedürfen noch 
einer weiteren, längeren Zeit, ehe auch hier die Luft wieder eingetreten 
ist. Die Lösungszeit ist fernerhin abhängig von der Dauer der Atelektase. 
Bei kurzdauernder, bis zu einem halben Tage bestehenden Atelektase 
braucht die komplette Lösung 60 Minuten. Bei eintägiger Atelektase 
hat er erst nach IV 2 Stunden grosse helle Stellen gesehen; nach 
2 Stunden war die Lösung vollkommen. Bei dreitägiger Atelektase war 
diese nach IV 2 Stunden noch fest, nach 3 Stunden komplett. 

7. Hr. Kirschner: Zar Chirurgie des Kniegelenks. 

Bei Eingriffen im Kniegelenk stellt er drei Forderungen auf: 1. grosse 
Uebersichtlichkeit des Operationsfeldes, 2. baldige Bewegungsmögliehkeit, 
3. Erhaltenbieiben einer gewissen Kontinuität des Streekapparates. Um 
diesen zu genügen, hat er folgendes Operationsverfahren ausgearbeitet. 
Er legt den Kocher’schen Schnitt an, eröffnet zunächst die Bursa sub- 
patellaris profunda, klappt das Knie hoch, sägt aus der Tuberositas 
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tibiae mittels einer doppelseitigen Säge aus Uhrfederdraht, die exakte 
Winkel auszuarbeiten ermöglicht, ein trapezförmiges Stück heraus, das 
nachher wieder an derselben Stelle seitlich eingeschoben wird. Die Wahl 
der Patella ist hierzu wegen Verletzung des Knorpelüberzuges nicht 
praktisch. Kanter. 


Allgemeiner ärztlicher Verein zu Cöln. 

Vorsitzender: Herr Ti 11 mann. 

Sitzung vom 5. Dezember 1910. 

Hr. Martin: Die chirurgisch: Behandlung des Ulcus ventriculi. 

Er bespricht zunächst die bei Ulcus ventriculi vorkommenden Kom¬ 
plikationen. 1. Pylorusstenose soll operiert werden. Da die bei Spü¬ 
lungen erfolgende Besserung nur eine scheinbare ist, soll man nicht so 
lange warten, da Inanition und Perforation drohen. 2. Perforation, 
wird allgemein als Indication zur Operation betrachtet. Die Frage ist 
nur, ob sofort im Schock oder erst nach einigen Stunden operiert werden 
soll. M. operiert nicht im Schock, wartet aber nicht länger als 12 Stun¬ 
den. 8. Bei profusen Blutungen wird heute nicht mehr operiert. Es 
ist zu schwer, die blutende Stelle zu finden und dann die Blutung zu 
stillen. Er verspricht sich auch von der von Rowsing eingeführten 
Gastroskopie mit anschliessender äusserer Naht nicht viel. 4. Multiple 
kleine Blutungen sind die dankbarsten Fälle zur Vornahme der Gastro- 
enteroanastomose. 5. Bei Verdacht auf Carcinom soll operiert werden. 
M. geht dann über zur Behandlung des Ulcus simplex. Da bei rein 
interner Behandlung nach den neuen Statistiken von Schulz und Warren 
22—23 pCt. Misserfolge Vorkommen, von denen durch Operation noch 
ein grosser Teil geheilt werden kann, und da andererseits die Gefahren 
der Operation überschätzt werden — Miculicz berechnet 7% pCt. 
Mortalität, Eiseisberg 372 pCt.. Gebrüder Mayo 2,8 pCt., Kocher 
1,8 pCt., Martin selbst 5 pCt. —, so empfiehlt M. die Vornahme der 
Gastroenteroanastomose bei resistentem Ulcus. Allerdings bleibt trotz 
Operation ein Teil der Fälle ungeheilt, und zwar ein Drittel. Als 
Gründe der Misserfolge führt M. an: 1. Technische Fehler: zu kleine 
Gastroenteroanastomose, die Anlegung der Anastomose am falschen Orte. 

2. Es treten nachträglich Verengerungen ein. 3. Die Resultate sind 
verschieden, je nach dem Sitz des Ulcus. Sitzt es am Pylorus, so ist 
der Erfolg ein guter, sitzt es entfernt vom Pylorus, ein schlechter. 
4. Es können Rezidive auftreten. 5. Falsche .Diagnosestellung, wobei 
hauptsächlich die chronische Appendicitis larvata eine Rolle spielt. 
6. Die mangelnde Nachbehandlung. Trotz Operation muss noch wochen¬ 
lang Diät gehalten und Alkalien gegeben werden. 7. Ulcus jejuni, das 
oft mit Ulcus ventriculi kompliziert ist. 

Die günstige Wirkung der Anastomose sieht man einmal in der 
erfolgenden Drainage des Magens und dann in dem Eintreten der Galle 
und des Pancreassaftes in den Magen, wodurch die Acidität herab¬ 
gesetzt wird. 

M. wendet sich dann der Frage zu, ob man die Anastomose oder 
die Resection vornehmen soll. Als Gründe gegen die Anastomose führen 
die Anhänger der Resectionsmethode an: die Unmöglichkeit der Ver¬ 
hinderung von tödlichen Nachblutungen, Perforation, carcinomatöser De¬ 
generation, des Ulcus pepticum jejuni und der Stenose. Gegen Resection 
wird angeführt die Operationsgefahr und das Vorkommen von multiplen 
Ulcera. Neuerdings wird hervorgehoben: 1. Die Gefahr der sekundären 
carcinomatösen Degeneration. (Küttner fand bei 12 Anastomosen, die 
er bei Ulcus callosum vornahm, 50 pCt. Carcinom.) 2. In sehr vielen 
Fällen kann weder klinisch noch mikroskopisch ein Ulcus callosum vom 
Carcinom unterschieden werden. Küttner hat nachträglich 30 Ulcus- 
tumoren untersucht und in 48 pCt. Carcinom gefunden. In einem Resüme 
tritt M. für chirurgische Behandlung des Ulcus ein 1. bei Komplikationen 
und Folgezuständen, 2. bei rezidivierenden Blutungen und Tumoren, 

3. bei schweren Motilitätsstörungen oder Ulcusfällen, die jeder internen 
Therapie trotzen. 

Hr. Thelen: 

Ueber den Wert des Ureterenkatheterismns and der funktionellen 
Nierendiagnostik. 

Kurze Auseinandersetzung des Anwendungsgebietes des Ureteren- 
katheterismus und Schilderung der funktionellen Methoden. Bei letzteren 
führt Th. auf: die Bestimmung des spezifischen Gewichtes, die Festsetzung 
des Gefrierpunktes des Blutes und des Harnes und die Methoden der 
Einverleibung von Farbstoffen. Schwarzschild. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 14. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Krecke. 

Hr. Roessle: Pathologisch-anatomische Demonstrationen. 

Vortr. demonstriert unter anderem Magengeschwüre nach Kalium 
chlori cum-Verätzung, Präparate von Dermatol Vergiftung, Queck¬ 
silbervergiftung, Collargolverätzung des Nierenbeckens nach 
der Pyelographie, Lebernekrosen unter der Wirkung von Jodoform¬ 
gazestreifen bei Laparotomien, mikroskopische Bilder von Injektions¬ 
stellen von „Ehrlich 606“ u. a. 


Diskussion. 

Hr. Grashey bemerkt, dass man Collargol zum Zwecke der Pyelo¬ 
graphie nur bei gut funktionierenden Nieren und ohne Druck an¬ 
wenden dürfe. 

Hr. Oberndorfer demonstriert eine von Ploeger angegebene 
Nadel zur Vornahme der Wasser mann’sehen Reaktion. 

Hr. Kopp: Beobachtungen über Behandlung mit Ehrlich Hata 606. 

Vortr. hat im ganzen 95 Fälle mit dem Arsenobenzol seit Ende 
Juli behandelt. Diese Zahl verteilt sich auf 13 Primäraffekte und Erst¬ 
exantheme, 14 Fälle von Lues II, 3 Fälle von Lues III, 3 Fälle von 
hereditärer Lues, 2 Fälle von Cephalaea specifica, 9 Fälle mit positivem 
Wassermann ohne sonstige Erscheinungen, 8 Tabesfälle, 1 Paralyse u. a., 
darunter eine Reihe von Fällen, bei denen die 606-Injektion den Ab¬ 
schluss der übrigen Kur bildete, ferner eine Anzahl nichtluetischer 
Prozesse. Bezüglich der Technik erwiesen sich sämtliche Verabreichungs¬ 
arten zur Anlegung von Depots als schmerzhaft. Im geringsten Grade 
gilt das für die Kromayer’sche Oelsuspension. Die Methode der Wahl 
bleibt nach Vortr. die intravenöse Infusion, die durch den Fortfall der 
subjektiven Beschwerden und die prompte Wirkung am ehesten dem 
Ideal der Therapia magna sterilisans nahekommt. Vortr. hat bisher 
13 mal die intravenöse Verabreichung vorgenommen. Bei Anwendung 
der Wechselmann’schen Methode bekam er in 20—25pCt. Nekrosen. 
Der Heilungseffekt ist am promptesten bei Schleimhautsyphilis; von den 
Sebankern werden die weichen Primäraffekte leichter beeinflusst als die 
indurierten. Die maligne Lues verhält sich verschieden. Unter den 
Tabesfällen des Vortr. zeigte einer nach 606 eine Besserung der Blasen¬ 
störungen. Ernstere Störungen im Gefolge der Arsenobenzolbehandlung 
kamen nicht zur Beobachtung, niemals wurden Augen- oder Nieren- 
Schädigungen beobachtet. Andere Leiden nichtluetischen Ursprungs, so 
ein Fall von Psoriasis usw. blieben durch das Ehrlich’sche Mittel un¬ 
beeinflusst. Am Schluss seiner Ausführungen empfiehlt Vortr. die intra¬ 
venöse Behandlung, die aber auf keinen Fall ambulatorisch, sondern 
nur im Krankenhause betrieben werden dürfe. 

Diskussion. 

Hr. Ploeger enjpfiehlt neben der intravenösen Einverleibung des 
Mittels die Kromayer’sche Oelsuspension besonders bei Anlegung 
mehrerer Depots an verschiedenen Stellen zugleich. 

Hr. Brasch berichtet über 35 Fälle, die an der I. medizinischen 
Klinik mit Arsenobenzol behandelt wurden. 16 Fälle erhielten das 
Präparat intravenös, wobei sich statt der Schreiber’schen Spritze die 
Infusion mittels Trichter und Schlauch besser bewährte. Die subcutanen 
und intramuskulären Depots blieben 2—3 Wochen liegen und verur¬ 
sachten zum Teil starke Schmerzen. In einigen Fällen trat nach der 
Injektion Oligurie, einmal Harnverhaltung auf. Die höchste Leukocyten- 
zahl nach der Infusion war 24 000. Die besten Erfolge sah Vortr. in 
Fällen von cerebrospinaler Lues. Die Wasser mann’sehe Reaktion 
blieb stets positiv. Bei vier Tabikern und einem Paralytiker Hess sieh 
objektiv keine Besserung verzeichnen. Bei einem Fall von Kombination 
von Malaria tertiana mit Tropica schwanden die Parasiten aus dem Blut, 
und der Milztumor wurde erheblich kleiner. 

Hr. Neubauer: An der II. medizinischen Klinik wurden 24 Fälle 
mit dem Ehrlich’sehen Mittel behandelt; teils wurde die intramuskuläre, 
teils die intravenöse Injektion angewendet. In einem Fall verschwand 
nach der Injektion der Emulsion in die Gesässmuskulatur der Patellar- 
reflex. Die Oelsuspension nach Kromayer schien sich zu bewähren. 
Behandelt wurden die eigentlich luetischen Prozesse, metaluetische 
Prozesse, ferner Erkrankungen des Zentralnervensystems, die wahrschein¬ 
lich auf luetischer Gefässerkrankung beruhten und endlich nichtluetische 
Erkrankungen. Der Erfolg war am deutlichsten in der ersten Gruppe 
(Angina specifica, Laryngitis gummosa usw.). Bei Tabikern liess sich 
eine Besserung der Krisen konstatieren. In einem Falle von myeloischer 
Leukämie ging auf die intramuskuläre Injektion der Milztumor bedeutend 
an Grösse zurück, die Leukocytenzabl ging, vielleicht durch Ausschwem¬ 
mung aus der Milz, erheblich in die Höhe. Eine weitere Beobachtung 
war aus äusseren Gründen nicht möglich. 

Hr. Plaut konnte bei Paralytikern eine objektive Besserung durch 
Arsenobenzol nicht beobachten. Dagegen sank in einer Reihe von 
Fällen der Titer der Wassermann’sehen Reaktion im Serum. 

Weiter beteiligten sich an der Diskussion die Herren v. Ho esslin, 
Mennacher, Hecht und Siebert. v. Domarus. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 15. Dezember 1910. 

Hr. Reichardt: 

Ueber einige normale und krankhafte Vorgänge der Hirnsnbstanz. 

Der Vortrag handelt von den physikalischen Zustandsänderungen 
des Gehirns, den Liquorverhältnissen und der gegenseitigen dynamischen 
Beeinflussung der einzelnen Hirnteile untereinander. Nach einleitenden 
Ausführungen über Katatonie und Stauungspapille und über „Pseudo¬ 
tumor cerebri“ bespricht Vortr. die grossen und vor allem auch häufigen 
Schwankungen in der Grösse des Schädelinnenraums bei geistesgesunden 
Erwachsenen — Schwankungen, welche in weitgehendstem Maasse unab¬ 
hängig sind von Körpergrösse, Geschlecht, sog. Intelligenz und an¬ 
scheinend auch von eventueller endogener Anlage zur Geisteskrankheit. 
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So hatten 30pCt. der Männer einen Schädelinnenraum, der kleiner war, 
als dem Durchschnittsgewicht des weiblichen Hirnes entspricht. An¬ 
gesichts so häufiger und starker individueller Schwankungen in der 
Grösse des Schädelinnenraumes und angesichts der manchmal auftretenden, 
sehr starken Hirngewichtsänderungen bei Hirngesunden durch die inter¬ 
kurrente Todesursache (Hirngewichtszunahme bis 300 g und mehr!) 
müssen alle weitgehenden, lediglich aus Durchschnittsgewichten des 
Hirns gezogenen Schlussfolgerungen als zum mindesten gänzlich un¬ 
begründet erscheinen. Um sich von diesen Schwankungen des Schädei- 
innenraumes usw. zu emanzipieren, ijst die Berechnung der Differenz in 
Prozenten zwischen Schädelinnenraum und Hirngewicht notwendig. Eine 
Differenz von 10 pCt. kann als Triittlere angenommen werden. Doch 
zeigt es sich, dass vielleicht Differenzen ebensowohl von 8 als auch von 
14—16 pCt. noch normal sind. Dies bedeutet einen Hirngewichtsunter- 
schied von 90—120 g, welcher nicht Folge ist von fehlender oder vor¬ 
handener Hyperämie, Hirnödem, Hydrocephalus. Die Diagnose auf Hirn¬ 
ödem und Hydrocephalus kann und soll nur zahtenmässig oder graphisch 
gestellt bzw. ausgeschlossen werden. Anderenfalls fällt sie oft zu ungenau 
aus, ist anfechtbar, ja häufig fehlerhaft gestellt. Yortr. bespricht dann 
die Volumenschwankungen des Hirns und seiner Teile, ihre Ursachen, 
ihr Wesen und ihre Bedeutung bei Hirngesunden und Hirnkranken. Es 
darf als sichergestellt gelten, dass es, zunächst unter krankhaften Ver¬ 
hältnissen, Hirnvolumensänderungen von bestimmter Eigenart gibt, durch 
Veränderungen in der Hirnsubstanz selbst, ohne primäre Veränderungen 
seitens des Gefässsystems, ohne Hirnödem etc. und ohne entsprechende 
histologische Veränderungen. Es muss die Frage entstehen: ob das Ge¬ 
hirn nicht auch unter normalen Verhältnissen Eigenbewegungen im 
Sinne von Volumensänderungen ausführen kann, welche nicht durch 
primäre Verschiedenheiten der Gefässfüllung entstanden sind. Man hat 
z. B. die an hirngesunden Personen mit Schädeldefekten konstatierten 
Volumensänderungen des Gehirns stets nur auf primäre vasomotorische 
Einflüsse bezogen. Möglicherweise handelt es sich hier aber um Volumens¬ 
änderungen gänzlich anderer Art, wie überhaupt für das Gehirn die 
vasomotorischen Einflüsse in Psychiatrie und Neurologie offenbar sehr 
überschätzt werden. Ob bezüglich solcher Volumensänderungen das Tier¬ 
experiment weiterführen kann, muss zunächst dahingestellt bleiben. Die 
Gefahr, lediglich Artefacte zu erzeugen und zu untersuchen, ist gerade 
beim Zentralnervensystem besonders gross. Bezüglich Hirndruck und 
Stauungspapille verweist Vortr. auf frühere Untersuchungen. Wer über 
die Pathogenese der Stauungspapille Untersuchungen anstellen will, muss 
von dem Verhältnis des Hirnvolumens zu seinem Schädelinnern ausgehen. 
Das gleiche gilt für die Pathogenese der psychischen Symptome und 
Psychosen beim Hirntumor. Das Zustandekommen der Stauungspapille 
scheint ferner gebunden zu sein an das Vorhandensein von freiem Liquor 
oder eines entsprechenden Stauungstranssudates. Bei Verminderung oder 
Fehlen der Liquorproduktion können massig intensive chronische Hirn¬ 
schwellungen auch ohne Stauungspapille Vorkommen. Der Hirndruck er¬ 
zeugende Hydrocephalus internus ist meistenteils nicht mechanisch ent¬ 
standen, sondern eine besondere spezifische Reaktionsform des Gehirns, 
vor allem bei sehr jugendlichen Personen und ferner bei Erkrankungen 
in der Gegend des zentralen Graues vom 4. und 3. Ventrikel und vom 
Aquäduct. Den bisherigen Untersuchungen bei Herdkrankheiten des 
Gehirnes mangelt vielfach die Einheitlichkeit der Fragestellung und 
Methodik. Viele wissenschaftlich wertvolle Fälle sind deshalb bezüglich 
der Frage nach dem normalen und krankhaften Geschehen im Hirn 
unbrauchbar. Das Studium der Liquorverhältnisse ist die notwendige 
Folge der Frage nach dem Wesen und Zustandekommen der Volumens- 
änderungen des Gehirns. Ganz zu Unrecht hat man den Liquor bisher 
sehr wenig berücksichtigt. Die graue Substanz des Hirns, von welcher 
alles Leben ausgeht, ist (abgesehen vom Glaskörper des Auges) das 
wasserreichste und (abgesehen von Glaskörper und Fettgewebe) das 
spezifisch leichteste Organ des Körpers. Anatomische Daten und exakte 
physiologische Experimente (Lewandowsky) machen es überwiegend 
wahrscheinlich, dass die Cerebrospinalflüssigkeit aus Substanz und Ge- 
fässen des Zentralnervensystems stammt. Ist dieser Satz richtig, dann 
müssen auch bei Gehirnkrankheiten Störungen der Liquorproduktion Vor¬ 
kommen können. Dem Vortr. ist ein solcher Nachweis (von selbst auf¬ 
tretender, nicht infektiöser und nichPtoxischer, vermehrter oder verminderter 
Liquorproduktion, entsprechend ^e’wissen klinisch cerebralen Symptomen) 
gelungen. Im normalen Gehirn herrscht offenbar eine sehr lebhafte 
Wasserströmung (Einteilung in rauffiäusfüllenden und strömenden Liquor). 
Vielleicht darf man in Anbetracht aller dieser Tatsachen, in der Liquor¬ 
strömung, sowie auch in eiDem eventuellen Ein- und Austritt von Liquor 
in das Gewebe und aus demselben, einen wichtigen und gewissermaassen 
elementaren Lebensvorgang im Gehirn erblicken, der im Zusammenhang 
steht mit dem gebildeten Volumenwechsel des Gehirns. — Es gibt Ver¬ 
schiedenheiten des spezifischen Gewichts der grauen und weissen Sub¬ 
stanz (auch von Tierhirnen), —^Verschiedenheiten der Konsistenz (Ge- 
rinnungs- oder Verflüssigungsvorgänge?) — möglicherweise auch Ver¬ 
schiedenheiten des Wassergehaltes des Gehirns, welche sämtlich viel¬ 
leicht von Bedeutung sind, aber sehr verschiedene Ursachen haben können. 
Es lassen sich viele Tatsachen anführen, welche in die Anschauungen 
von der gegenseitigen dynamischen Beeinflussung der einzelnen Hirnteile 
hineinpassen, wobei irgendwelche Veränderungen im Hirn einhergehen 
können. — Ausser den vom Vortr. kurz skizzierten hier in Betracht 
kommenden Untersuchungsmethoden des Gehirns sind noch weitere Me¬ 
thoden auszuarbeiten und z. T. schon in Ausarbeitung begriffen. Die 
gegenwärtig gefundenen Resultate sind nur als erster Schritt in einer 


bestimmten Forschungsrichtung zu betrachten. Die histologische Unter¬ 
suchung des Zentralnervensystems kann nicht mehr die einzige anzu- 
nehraende Untersuchungsmethode bleiben. So sehr auch zu hoffen ist, 
dass möglicherweise speziell neuere mikrochemische Hirnuntersuchungen 
gewisse Aufklärungen bringen können, so sind doch der mikroskopischen 
Hirnuntersuchung und ihrer Leistungsfähigkeit Grenzen gesetzt. Die Lehre 
vom Hirndruck hat z. B. bis jetzt durch das Mikroskop noch keine 
wesentliche Förderung erfahren. Die Aenderung des Hirnvolumens, der 
Liquorströmung, der Konsistenz, des spezifischen Gewichts, des Wasser¬ 
gehalts, sowie der Lokalisation gewisser Krankheitsvorgänge im Gehirn 
können durch das Mikroskop bis auf weiteres ebensowenig festgestellt 
werden, wie die verschiedene Quellungsfähigkeit der Gehirne und Gehirn¬ 
teile, die relative Mikrocephalie usw. (Ausführliche Veröffentlichung der 
in diesen Vorträgen kurz mitgeteilten Resultate und Methoden der physi¬ 
kalischen Hirnuntersuchungen erfolgt demnächst in den Arbeiten aus der 
psychiatrischen Klinik zu Würzburg. Jena, Gustav Fischer.) 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 8. Dezember 1910. 

Hr. Stander berichtet über Kranken- und Operationsgeschichte eines 
62jährigen Mannes mit einem höckerigen, leicht verschieblichen Tumor 
in der Coecalgegend. Die Operation (Herr Hein lein) wurde in Lokal¬ 
anästhesie mit Novocain einseitig ausgeführt. Heilungsverlauf vom 
11. Tage an, durch Pneumonie kompliziert, Endresultat gut. Der Tumor 
wird demonstriert, ebenso mikroskopisches Präparat desselben; es war 
ein Colloidkrebs des Coecums. 

Hr. Riegel berichtet über den weiteren Verlauf des am 31. März 
1910 mitgeteilten Falles von Jackson’scher Epilepsie. Nach der Ope¬ 
ration zunächst Zunahme der bestehenden Paresen und kurzdauernde 
motorische Aphasie. Beim 1. Verbandwechsel starke Nachblutung. 
3 Wochen nach Operation Anfall schwerer Herzschwäche. Am 24. Tage 
nach der Operation Krampf in rechtem Arm und Bein von drei 
Minuten Dauer. 1 Woche darnach schwere Schüttelfröste an 2 aufein¬ 
anderfolgenden Tagen, Rasseln im rechten Unterlappen hinten. 1. V. 
Fieber,wohl durch maranthischeThrombose. 18. V. kein Fieber mehr. Gang 
gut. Arm kann ziemlich gut bewegt werden. Am 16. VI. nochmals 
Krampf in rechter Rumpfseite, Schüttelkrampf im rechten Arm, im 
Beine nur Hitzegefühl. Vorübergehende Schwäche in Arm und Bein. 
Seit dieser Zeit keine Schüttelkrämpfe mehr. Patient bei gutem Wohl¬ 
befinden wird vorgestellt. 

Hr. Rodler: Referat über Ehrlich-Hata. 

Hr. J. Müller berichtet über seine Erfahrungen mit Ehrlich-Hata 
auf der inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses; in ca. 3 / 4 
aller Fälle Nebenerscheinungen. M. demonstriert die mit Marsh’seher 
Methode erhaltenen Resultate über die Arsenausscheiduug durch den 
Harn nach Injektion mit 606. 

Hr. Kirchner wandte in einem Falle von Atonia nteri die Mom- 
burg’sche Blutleere an, trotz fester Umschnürung der mageren Person 
fliesst fortdauernd ein dünner Blutstrom ab. Erst nach Abnahme des 
Schlauches nach einer Viertelstunde tritt vollkommene Uteruscontrac- 
tion ein. Kraus. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 9. Dezember 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. y. Eiseisberg demonstrierte eine Frau nach Hypophysen- 
operation. 

Die Operation war mit keiner wesentlichen Verunstaltung verbanden, 
da der Sinus frontalis nicht eröffnet wurde. 

Derselbe demonstrierte einen 36jährigen Mann, bei welchem 
er einen Acnsticnstnmor (Kleinhirn-Brückenwinkeltumor) operativ ent¬ 
fernt hat. 

Der Kranke hatte seit 3 Jahren Doppelsehen und ataktischen Krampf. 
In Berlin wurde er einer Strabismusoperation unterzogen, später ent¬ 
wickelten sich Stauungspapille und Acusticuslähmung. Auf der kranken 
Seite war der Perkussionsschall am Hinterhaupte gedämpfter als auf der 
anderen. Es wurde das Kleinhirn freigelegt, nach Spaltung der Dura in 
der Nähe des inneren Gehörganges mit dem Finger ein Tumor getastet 
und entfernt. Vor der Operation wurde 2 Tage lang Urotropin gegeben, 
um dadurch die Heilung zu fördern. Der Tumor Hess sich leicht aus- 
schälen. 

Acustieusturaoren sind meist gutartig und gut abgegrenzt, sie lassen 
sich leicht aüslösen. Die Diagnose stützt sich auf Erscheinungen von 
seiten des Opticus, Acusticus, Abducens und Trigeminus, auf die Stauungs¬ 
papille, auf eerebellare Ataxie und bei grösseren Geschwülsten auch auf 
Vagussymptome. Die Operationsmortalität beträgt ca. 70pCt. v. E. hat 
10 Fälle operiert, von denen 6 starben, darunter 2 an Operationsschock 
und einer an multiplen Erweichungen des Gehirns. Es ist empfehlens¬ 
wert, vor der Operation Calcium lacticum zur Einschränkung der Blutung 
zu geben, da man in der Tiefe des Gehirnes nicht unterbinden kann 
und wegen Infektionsgefahr nicht tamponieren darf. 

Hr. Tandler demonstrierte ein 33jähriges Individuum mit Herma- 

phroditismus verus. 
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Das Individuum lebte bis zum 18 Jahre als Mädchen, von da an 
trug es Männerkleider. Seit dem 21. Lebensjahre stellt sich regelmässig 
die Menstruation ein. Der Bau des Hermaphroditen ist männlich, der 
Kehlkopf ist verknöchert. Das Serotum ist gespalten, in jeder Hälfte 
lässt sich ein kleinnussgrosser Körper mit einem Vas deferens tasten. 
Darüber sitzt ein bypospadischer Penis, an dessen Wurzel die Urethra 
und darunter die Vagina. Das Individuum muss Anteile männlicher und 
weiblicher Eidrüsen besitzen, da der männliche Habitus die Anwendung 
einer wirksamen Zwischensubstanz des Testikels, die Menstruation die 
Anwesenheit eines Ovariums zur Voraussetzung hat. 

Hr. Baräny demonstrierte einen 17jährigen Mann nach der Operation 
eines Kleinhirnabscesses. 

Der Kranke litt an einer chronischen Ohreiterung, bekam Sinus¬ 
thrombose, Hinterhauptskopfschmerz, Schlafsucht und leichte Ataxien 
der rechten Hand. Die Operation ergab einen Extraduralabscess und 
einen Kleinhirnabscess. 

Hr. Spitzer stellte eine 28jährige Frau vor, welche nach Injektion 
von Arsenobenzol Neuritis optica bekommen hatte. 

Die Kranke erhielt zuerst Injektionen von salicylsaurem Quecksilber 
und nach Auftreten des Exanthems 0,4 Arsenobenzol. Die Erscheinungen 
gingen zurück. Später bekam die Kranke starken Kopfschmerz und 
Neuritis optica auf dem rechten Auge. Es ist schwer zu entscheiden, 
ob die Augenaffektion luetischer Natur oder auf das Arsenobenzol 
zurückzuführen ist. 

Hr. Schwarz zeigte das Röntgenbild einer traumatischen Peri- 
carditis mit konsekutiver Verkalkung. 

Hr. Hirsch demonstrierte einen Mann mit Blutungen im Gesichte 
nach Thoraxkompression. 

Der Kranke wurde vor 8 Tagen in der Brustgegend stark zusammen¬ 
gepresst. Die Haut des Gesichtes wurde sofort cyanotisch, gedunsen 
und zeigte zahlreiche Ecchymosen, die Konjunktiven waren stark mit 
Blut suffundiert. Die Entstehungsursache dieser Blutungen ist in der 
momentanen Druckerhöhung im Thorax zu suchen. 

Fortsetzung der Diskussion zum Vortrage des Herrn Finger: Ueber 
die Behandlnng der Syphilis nach Ehrlich-Hata. 

Hr. Riehl: Die Arsenobenzolbehandlung ist nicht gefährlicher al9 
die Quecksilberinjektion. 

Hr. Doerr berichtete über 270 Fälle. Es wurde nur eine sehr 
geringe Zahl von Rezidiven beobachtet. In manchen Fällen wurde 
Wassermann positiv, dann wieder negativ. Nervenschädigungen wurden 
nicht beobachtet. 

Hr. Frühauf hat sehr gute Erfolge gesehen, auch in einem Falle 
von schwerer Lues maligna. Bei einem Falle von Sehnervenatrophie 
wurde eine massige Besserung des Sehvermögens beobachtet. Das neue 
Präparat wirkt rascher und energischer als andere Syphilisheilmittel. 

Hr. Mattauschek hat 50 luetische und metaluetische Erkrankungen 
des Zentralnervensystems behandelt. In 15 Fällen trat ausgesprochene 
Heilung oder weitgehende Besserung ein. Bei 4 Tabikern wurde eine 
Besserung des Allgemeinbefindens und der Symptome erzielt. 

Hr. Biehl teilte mit, dass bei einem Manne mit luetischer Larynx- 
syphilis die Arsenobenzolbehandlung lebensrettend gewirkt hat. 

Hr. Frey hat in einem Falle einige Wochen nach der Injektion 
Kopfschmerz und Störungen des Acusticus und Vestibularis beobachtet. 
Die Beschwerden besserten sich, und es trat ein Hautrezidiv auf. 

Hr. Chiari hat bei 2 Fällen von syphilitischer Kehlkopfstenose gute 
Erfolge gesehen. 

Hr. Pal hat unter 5 von 22 Tabesfällen subjektive Besserung er¬ 
zielt. In einem Falle von Leberlues schwoll die Leber ab, der Appetit 
nahm zu und die Leukocytenzahl fiel binnen 8 Tagen nach der Injektion 
von 15000 auf 5600 ab. 

Hr. Bindermann sah bei syphilitischer Hemiplegie einen ziemlich 
günstigen Erfolg. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 2. Dezember 1910. 

Hr. Lieblein: Für die Prognose der ausgedehnten Dünndarm- 
resectionen kommt in Betracht: 1. die Ausdehnung der Resection, 2. die 
Lokalisation derselben im Bereiche des Dünndarms. Die Kenntnis der 
Grösse des im Körper zurückbleibenden Dünndarms gibt eine richtige 
Vorstellung über die Ausdehnung der gemachten Resection, diese Grösse 
selbst kann nur durch direkte Messung des zurückbleibenden Darmstücks 
intra operationem in einwandfreier Weise gemessen werden. 

Einzelne Autoren vertreten die Ansicht, dass Resectionen im Bereiche 
des Jejunum für den Organismus von schweren Folgen begleitet sind. 
Demgegenüber fand Vort., dass auch der untere Dünndarm des Hundes 
aus Peptonlösungen bedeutende Mengen Stickstoff resorbiert. Weitere 
Untersuchungen haben ergeben, dass sowohl bezüglich der Peptonlösungen, 
als auch bezüglich der Fettresorbtion der untere Dünndarm dem oberen 
überlegen ist. Demgemäss ist der Ausfall der Funktion des Ileurns als 
folgenschwerer anzusehen als der Verlust derjenigen des Jejunums. Die 
Schlüsse, die sich daraus bezüglich der Ernährung nach ausgedehnten 
Dünndarmresectionen ziehen lassen, sind folgende: Reichliche Eiweiss¬ 
ernährung und Darreichung der Proteinstoffe in Form des leicht assi¬ 
milierbaren animalischen Stickstoffes, um Eiweissverluste zu vermeiden; 
keine übermässige Fettzufuhr, da das überschüssige Fett sowieso nicht 
resorbiert wird und mechanisch die Aufnahme der Proteinstoffe hindert, 


ausserdem aber Diarrhöen macht. Dagegen reichliche Zufuhr von Kohlen¬ 
hydraten, die erfahrungsgemäss voll ausgenützt werden und als Eiweiss¬ 
sparer in Betracht kommen. Bekämpfung der bestehenden Neigung zfu 
Diarrhöen. Als Ersatz für die mangelnde Fettresorption sind zu ver¬ 
wenden subcutane Olivenölinjektionen, sowie eventuell Infusionen von 
Lipaninseifenlösung in den Diekdarm. 

Hr. Hilgenreiner: Statistik über 2288 operativ behandelte Hernien. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1910, Bd. 69, H. 2.) 0. Wieuer. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe medicale des höpitaux. 

Sitzung vom 25. November 1910. 

HHr, Gninon und Simon berichten über einen Fall von Meningitis 
durch Friedlaender’sche Pneumobacillen. Das Kind hatte seit zwei 
Tagen meningitische Erscheinungen mitKopfschmerz, starker Hyperästhesie 
der Kopfschwarte, plötzlicher Taubheit, Herpes zoster der Frontalgegend. 
Patient heilte in 4 Tagen. Die Lumbalpunktionen ergaben rasch ab¬ 
nehmende Polynucleose. Durch Kultur wurden Fneumobacillen isoliert. 

Hr. Netter hat zwei derartige Fälle beobachtet, die aber tödlich 

endeten. 

Hr. J. Renant hat wie Netter ein Epidemie meningitischer 
Zustände, kompliziert durch akute Poliomyelitis anterior, beob¬ 
achtet. Der Beginn war meningitischer Art, die Poliomyelitis kam erst 
am 3. Tage. In einzelnen Fällen waren die paralytischen Erscheinungen 
isoliert, während in anderen der Tod während der meningitischen Sym¬ 
ptome auftrat; andere endlich hatten meningitische Reaktion mit isolierten, 
unheilbaren Lähmungen. Es handelte sich um 31 Fälle, die in 4 benach¬ 
barten Orten der Creux auftraten. Es handelte sich nicht um Meningo¬ 
myelitis, sondern um echte, akute Poliomyelitis. 

HHr. Ramond und Chiray haben 5 Fälle von Tripperrheumatismns 
mit Injektionen von Meningokokkenserum unter die Bauchhaut be¬ 
handelt. Die Schmerzen verschwanden in 24 Stunden, und die Schwel¬ 
lungen gingen rasch zurück. Eine einzige Injektion genügte. Das Serum 
hindert natürlich die Ankylosenbildung nicht, wenn solche vor der Be¬ 
handlung schon im Beginn war. 

HHr. Lerebonllet und Lagane haben einen jungen Mann beobachtet, 
der infolge grosser Gehirnblutungen starb. Die einzige Ursache dieser 
Blutungen war eine sehr vorgeschrittene alte Pyelonephritis. Auffällig 
war das Missverhältnis zwischen den ausgedehnten Blutungen der Gehirn¬ 
hemisphären und des Corpus callosum und den geringen klinischen 
Symptomen, welche nur undeutlich eine meniugeale Blutung ahnen Hessen, 
ohne irgend ein Herdsymptom, während einer 18tägigen Beobachtung. 

HHr. Gilbert und Weil berichten über familiäre perniziöse Anämie. 
Zwei Brüder starben im gleichen Alter von 45 Jahren an progressiver 
perniziöser Anämie mit identischem klinischem Bild und identischem 
Verlauf. Es muss sich um familiäre Disposition handeln, um so mehr 
als der Sohn des einen ebenfalls an chlorotischen Erscheinungen leidet. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 11. Januar 1911 demonstrierten vor der Tagesordnung: Herr 
Schindler zwei Krauke, injiziert mit 40proz. Joha, Herr Schuster 
eine Kranke mit hysterischer Scoliose. Hierauf hielt Herr E. C r o n b a ch a. G. 
den angekündigten Vortrag: Die moderne Hefetherapie der Gonorrhöe 
(Diskussion: die Herren Siegfried Bauer, Mainzer, L. Manasse, 
Cronbach) und Herr Max Böhm seinen Vortrag über: Die Bedeutung 
der Rachitis für die Aetiologie der jugendlichen Rückgratverkrümmungen. 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
12. d. M. fand die ordentliche Generalversammlung statt. Der derzeitige 
erste Vorsitzende Herr v. Hansemann erstattete den Jahresbericht. 
Bei der Neuwahl des Vorstandes wurden die Herren Goldscheider, 
Oppenheim^-und Karewski wiedergewählt. Herr v. Hansemann 
scheidet statutengemäss aus, und ^rj; Strauss wurde als Vorsitzender 
neu hinzugewählt. Als Schriftführer wurden die Herren Patschkowski, 
J. Ruhemann und Störmer, sowi§ als Kassenführer Herr Franken¬ 
häuser gewählt. In der Tagesordnung demonstrierte Herr Lesser 
einen Fall von sehr schwerem Herpes tonsurans durch Uebertragung vom 
Rindvieh (Diskussion: Herren Karewski, Arndt und Lesser). Herr 
Arndt demonstriert einen Fall von Argyrie (Diskussion: Herren Ewald, 
Lesser, v. Hansemann, Wagner, Strauss, Ruhemann, Patsch¬ 
kowski, Samt er)«;,. Ferner demonstrierte derselbe einen Fall von 
disserainierter Tuberkulose der Haut, sowie einen Fall von excessiver 
Entwicklung von Foilikeleysten. Sodann demonstrierten die Herren 
H. Pollnow und Levy-Dorn einen Fall von angeborener radioulnarer 
Synostose, sowie die dazugehörigen Röntgenbilder (Diskussion: Herren 
Karewski und Pollnow). Schliesslich demonstrierte HerrW. A1 exander 
einen Fall von Ischiadicuslähmung nach Kalomelinjektion (Diskussion: 
Herren Karewski und Alexander). 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 10. Januar 1911 stellte Herr Baum ein junges Mädchen 
mit Urticaria pigmentosa und ein anderes mit halbseitiger streifenförmiger 
Sclerodermie vor. Herr Schindler demonstrierte zwei Patienten mit 
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Salvarsanöleinspritzüngen (40proz.). Herr H. Isaac demonstrierte einen 
Kranken mit Lupus erythematodes, durch Holländers Verfahren sehr 
gebessert. In der Diskussion sprachen die Herren Holländer, Rosen¬ 
thal und W. Friedländer. Ferner demonstrierte Herr S. Isaac einen 
Fall von strichförmigem Lichen ruber planus an der Rückseite des linken 
Beines, Herr E. Adler einen strichförmigen Ausschlag an der Rückseite 
des linken Armes. In der Diskussion sprachen die Herren Rosenthal, 
Blaschko, Fischei, Heller, E. Lesser, Baum, Adler und Isaac. 
Herr Dreyer demonstrierte einen Fall von schwerer tertiärer Lues mit 
Icterus und nicht ganz erfolgreicher Salvarsanbehandlung. Herr Wolff- 
Eisner hielt einen Vortrag über lokale Tuberkulinreaktion oder Sub- 
cutaninjektion für die Diagnose des Lupus und der Tuberkulide. Die 
Diskussion wurde vertagt. Herr Schindler demonstrierte sein 40proz. 
Salvarsanöl und anatomische Präparate, die an der Brustmuskulatur von 
Tauben die Wirkung der verschiedenen Injektionsmethoden zeigten. 

— Das Institut für wissenschaftliche Kinematographie, 
welches nicht bloss die Verwertung dieser Methode zum allgemein¬ 
verständlichen Anschauungsunterricht, sondern auch ihren weiteren Aus¬ 
bau zu Forschungszwecken sich angelegen sein lassen will, veranstaltete 
am 10. d. M. eine Demonstration innerhalb des Rahmens einer Sitzung 
der Gesellschaft naturforschender Freunde. Es handelte sich um Wieder¬ 
gabe eines Films, der die Befruchtung und Entwicklung des See¬ 
igeleies darstellte; Herr Dr. Bern dt gab hierzu die nötigen Erläute¬ 
rungen. Es ist unbestreitbar, dass das Einsetzen der einzelnen inter¬ 
essanten Momente — der Beginn der Furchung, die lebhaften Be¬ 
wegungen im Blastulastadiura u. a. — einen höchst frappanten Eindruck 
hervorrief. Allerdings darf dabei nicht übersehen werden, dass dieser 
Eindruck künstlich und absichtlich etwas gesteigert war; denn der Film 
brachte — wie das bei der langen Dauer des abgebildeten Natur¬ 
vorganges ja selbstverständlich — nicht dessen wirkliche Darstellung, 
sondern eine Aneinanderreihung der Hauptphasen, scheinbar ununter¬ 
brochen, in Wirklichkeit oft durch lange Intervalle getrennt. Dies ist 
für die öffentliche Vorführung wohl nützlich, da sonst leicht Ermüdung 
eintreten könnte, aber doch geeignet, unrichtige Vorstellungen zu er¬ 
wecken; es liegt darin eine gewisse Willkür, die gerade bei photographi¬ 
schen Aufnahmen vermieden werden sollte. Dass die Kinematographie 
auch für die Biologie einen grossen didaktischen Wert besitzt, soll da¬ 
mit natürlich nicht bestritten werden — die Demonstrationen von 
Reicher, Gomandon, Ambronn haben diesen auch, insbesondere 
für das Studium der Mikroorganismen, bereits bewiesen. Der wesent¬ 
lichste Nutzen für die Forschung wird aber immer darin beruhen, dass 
man mittels der Kinematographie rasch sich abspielende Vorgänge in 
ihre einzelnen Komponenten zu zerlegen und durch Vergleich der un¬ 
unterbrochenen Folge von Augenblicksbildern genauer zu studieren ver¬ 
mag; und hierin wird das Institut in wissenschaftlicher Hinsicht seine 
Hauptaufgabe zu erblicken haben. P. 

— Die Gesellschaft für Kinderheilkunde hat sich bei ihrer 
Tagung anlässlich der Naturforscherversammlung in Salzburg (1909) mit 
der der Bedeutung dieses Faches nicht mehr entsprechenden Stellung, 
welche die Kinderheilkunde im Universitätslehrplan einnimmt, 
beschäftigt. Es wurden von Prof. Feer Leitsätze aufgestellt, die dem 
Vorstande mit dem Auftrag überwiesen wurden, für die Versammlung 
in Königsberg (1910) bestimmte Vorschläge zu einer Petition an den 
Reichskanzler bzw. an die Bundesregierungen Yorzusehlagen. Dies ist 
geschehen; die in Königsberg einmütig angenommenen Leitsätze wurden 
vor einigen Tagen den zuständigen Stellen der deutschen Bundesstaaten 
in einer Petition übergeben. Die Leitsätze lauten: I. Es ist dringend 
notwendig, dass jede Universität eine Kinderklinik mit moderner Säug¬ 
lingsabteilung (mindestens 16 Betten und einige Ammen), desgleichen 
eine vom Dienst für Erwachsene getrennte Kinderpoliklinik (Ambulanz) 
besitzt. Diese Institute sollen unter der Leitung eines etatsraässigen 
besonderen Professors stehen, der, Pädiater von Fach, in Angelegen¬ 
heiten des Faches von der Fakultät zu hören ist. II. Für den Besuch 
der Kinderklinik bzw. Poliklinik, an der sich der Studierende nach der 
Prüfungsordnung vom 28. Mai 1901, § 25, als Praktikant beteiligen 
muss, erscheinen zwei Stunden und nur ein Semester nicht genügend. 
III. Die Wichtigkeit der Kinderheilkunde in der Praxis macht eine 
obligatorische Prüfung über dieses Fach im Staatsexamen erforderlich, 
die durch den etatsmässigen Fachprofessor zu erfolgen hat und eine mit 
der Prüfung für innere Medizin gleiche Bewertung findet. 

— Wie der „Ständigen Ausstellungskommission“ für die deutsche 
Industrie berichtet wird, ist im Anschluss an den in diesem Jahre in 
Rom tagenden Internationalen Kongress zur Bekämpfung der 
Tuberkulose eine Internationale Ausstellung für soziale 
Hygiene in Aussicht genommen, die in den an das Kastell 8. Angelo 
anstossenden Gebäulichkeiten am 1. Juni 1911 eröffnet werden soll. 
Vorsitzender des Ausstellungskoraitees ist Prof. Guido Baccelli. An¬ 
meldungen zur Ausstellung müssen bis zum 31. Januar, die Zusendung 
der Ausstellungsgegenstände bis zum 30. April 1911 erfolgen. Das 
Bureau der Ausstellung befindet sich in Rom, Via Borgognona 38. Die 
Ausstellungsdrucksachen können an der Geschäftsstelle der Ständigen 
Ausstellungskommission (Berlin NW., Roonstrasse 1) eingesehen werden. 

— Herrn Geheimrat Paul Ehrlich wurde vom Kaiser von Russland 
der St. Annenorden I. Klasse verliehen; gleichzeitig wurde derselbe zum 
Ehrenmitglied des Petersburger Instituts für experimentelle Therapie ernannt. 


— Herr Geh. Med.-Rat Dr. W. König, früher Oberarzt in Dalldorf, 
ist nach langem Leiden, 53 Jahre alt, verstorben. 

— Mit dem soeben ausgegebenen 1. Heft des 72. Bandes hat W. His 
die Redaktion der Zeitschrift für klinische Medizin angetreten; 
mit ihm zeichnen jetzt als Herausgeber Kraus, Senator, Gold- 
scheider, v. Leube, Naunyn, v. Strümpell, v. Noorden, Neusser, 
sowie Georg Klemperer, der während eines Zeitraumes von nahezu 
25 Jahren mit v. Leyden die Geschäfte der Redaktion aufs erfolgreichste 
geführt hat. His leitet das neue Heft mit einem Vorwort ein, in welchem 
er betont, dass auch in Zukunft der Geist der Begründer, Frerichs 
und Leyden, über dem Unternehmen walten werde. 

— Aus der Dr. med. Heinrich Gobureck-Stiftung zur Ge¬ 
währung zinsfreier Darlehen an Medizin studierende Frauen 
kommen zu Beginn des Sommersemesters Darlehen zur Verteilung. 
Bewerberinnen deutscher Staatsangehörigkeit, welche an einer deutschen 
Universität vollberechtigt immatrikuliert sind und die ärztliche Vorprüfung 
bestanden haben, werden aufgefordert, Gesuche an Frau Dr. phil. Lydia 
Rabinowitsch-Kempner, Berlin W. 50, Augsburger Strasse 43, ein¬ 
zusenden. 

Hochs ch ul nachrichte n. 

Rostock. Privatdozent Dr. ReinmüIler ist zum ausserordent¬ 
lichen Professor der Zahnheilkunde ernannt worden. — Heidelberg. 
Privatdozent Dr. Moro in München hat einen Ruf als Direktor der 
Kinderklinik erhalten. — Jena. Zu ausserordentlichen Professoren 
wurden ernannt die Privatdozenten Dr. Spiethoff (Dermatologie) und 
Dr. Strohmeyer (Psychiatrie und Neurologie). Prof. Kionka ist zum 
ordentlichen Honorarprofessor ernannt worden. — Breslau. Habilitiert 
für Chirurgie Dr. Dreyer, für Hygiene Dr. Oettinger. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 2. Kl. mit Eichenlaub: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Doutrelepont in Bonn. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Dr. Israel in Hersfeld. 

Königl. Kronen-Orden 4. Kl.: Dr. Wies in Hochheim. 

Prädikat Professor: Oberstabsarzt Dr, v. Vagedes in Danzig. 

Versetzungen: Regierungs- und Med.-Rat Dr. Dütschke von Erfurt 
nach Stettin, Prof. Dr. Beneke von Marburg nach Halle. 

Niederlassungen: Arzt G. Böhm in Gleiwitz, Dr. Eioke in Gleiwitz. 

Verzogen: Stabsarzt Dr. Lichte von Namslau nach Schweidnitz, Ober¬ 
arzt Dr. Geisler von Brieg nach Namslau. Dr. Eschenauer von 
Coblenz und Dr. Coenders von Bonn nach Crefeld, Dr. Stöber 
von Dortmund nach Düsseldorf, Dr. Herber von Cöln nach Holt¬ 
hausen, Dr. v. Knobloch von Wildungen nach Essen, Dr. Benöhr 
von Bochum nach Altenessen, Dr. Piper von Höchst nach Holster¬ 
hausen, Dr. Simon von Cöln nach Aprath, Dr. Lang von Elberfeld, 
Dr. Berg von Berlin und Dr. Weidenpesch von Cöln nach Ober¬ 
hausen, Dr. Beetz von Pforzheim nach Solingen, Arzt A. Lippel von 
Bonn nach Monheim, Dr. Klose und Aerztin Dr. K. Neuraark von 
Düsseldorf nach Heidelberg bzw. München, Dr. Wintzer von Essen 
nach Marburg, Dr. Weihrauch von Holsterhausen nach Geesthacht. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Wienhues 
von Crefeld, Arzt W. Stoewesandt von Kreuzburg i. Obersehl. 

Gestorben: Dr. Damm in Barby, San.-Rat Dr. Gruss in Haan, Arzt 
W. Peretti in Mülheim a. Ruhr, San.-Rat Dr. Michalke in Zülz, 
Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Püllen in Grevenbroich. 


Bekanntmachung. 

Im Jahre 1910 haben nach abgelegter Prüfung nachbenannte Aerzte 
das Befähigungszeugnis zur Verwaltung einer Kreisarztstelle erhalten: 
Dr. Stoll in Koburg, Dr. Wilh. Buchbolz in Charlottenburg, Dr. 
A. Franz in Beelitz (Mark), Dr. G. Haenisch in Stettin, Dr. Franz 
Nachtwey in Lichtenberg, Dr. Fr. Peters in Berlin, Dr. Job. Kühn¬ 
lein in Heydekrug, Dr. Janz in Widminnen, Dr. Erich Li pp in Königs¬ 
berg i. Pr., Dr. W- Kürbitz in Königsberg i. Pr., Dr. W. Willimsky 
in Beelitz (Mark), Dr. G. Kösler in Breslau, Dr. L. Rosenberg in 
Buch b. Berlin, Dr. W. Knoll in Wohlau, Dr. A. Sage in Altscherbitz, 
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Ueber die Cystenbildungen der Niere, Leber, 
x Milz und ihre Entstehung. 

Von 

\ Privatdozent Dr. H. Coenen, Oberarzt der Klinik. 

Unter den Organen der Bauchhöhle tritt die Cystenbildung, 
abgesehen von den Ovarien, am häufigsten in den Nieren, in der 
Leber und der Milz auf und kann hier solche Grade annehmen, 
dass das normale Parenchym ganz verloren geht und einer aus¬ 
gedehnten Cystenbildung Platz macht, indem das betreffende 
Organ einer totalen polycystischen Degeneration anheimfällt. 

Die äusgebildetste derartige Veränderung an den Nieren ist 
die Cystenniere, bei der das ganze Nierengewebe in Cysten von 
verschiedener Grösse aufgelöst ist; bei geringer Störung entstehen 
multiple Nierencysten in wohl erhaltenem Nierengewebe; infolge 
eines nur auf eine einzige Stelle beschränkten pathologischen Hem¬ 
mungsprozesses aber bildet sich eine Solitärcyste. Zwischen den aus- 
gebilden Cystennieren und Nierencysten bis zur Einzelcyste gibt es 
alle Uebergänge; alle diese Zustände sind, wie Renner neuerdings 
hervorhebt; Erscheinungen desselben pathologischen Prozesses, der 
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wahrscheinlich in einer Hemmungsbildung besteht und das Nieren¬ 
parenchym in verschiedenem Grade betreffen kann, so dass in 
dem einen Falle nur eine einzelne oder mehrere Cysten die Folge 
sind, im anderen Falle das ganze Organ cystisch degeneriert. 

Kann man somit die eigentlichen Nierehcysten in einer ätio¬ 
logisch einheitlichen Krankheitsgruppe zusammenfassen, so geht dies 
bei den para-oder perinephrischen Cysten nicht. Diese sind 
ätiologisch ganz verschieden. Ausser den mit dem Nierenbecken 
kommunizierenden perinephrischen Cysten, wie sie Henry Morris, 
Thompson, Adler, J. Israel, Ullmann beschrieben haben, 
und die vielleicht durch Ausbuchtungen des Nierenbeckens oder 
durch Abschnürung von Teilen desselben zu erklären sind, und 
ausser den durch traumatische Ruptur der Niere entstandenen 
abgekapselten pseudohydronephrotischen Cysten, kommen sichere 
Wassercysten neben und in der Umgebung der Niere vor, die mit 
den Harnbehältern gar keinen Zusammenhang haben. Wenn diese 
einseitig neben der Niere liegen, muss man sie para renale, wenn 
sie das Organ ganz umgeben, perirenale Cysten nennen. Unter 
diesen para- bzw. perirenalen Cysten unterscheidet Karl Hoff¬ 
mann folgende Typen: 1. die durch Entartung der Lumbaldrüsen 
entstandenen Cysten (Fitz); 2. retroperitoneale Cysten, die aus 
den Resten der Primordialnieren, bzw. aus den Wo 1 ff sehen oder 
Müller’schen Gängen hervorgehen und entweder eine Flimmer- 
epithel- oder Plattenepithelauskleidung der Wand besitzen; 
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3. Stauungslymphcysten, die in der Umgebung der Niere und in 
der Nierenkapsel gelegen dadurch verursacht sind, dass die 
Lymphbahnen am Hilus der Niere, z. B. durch bösartige Tumoren, 
verlegt werden (Fall von K. Hoffmann). Diese letzterwähnten 
Cysten beruheu also auf einer passiven Lympbansammlung in¬ 
folge von Stauung. Minkowski indes hat die interessante Be¬ 
obachtung gemacht, dass auch die infolge von nephritischer 
paroxysmaler Kongestion sich zwischen Nierenobetfläche und 
Capsula fibrosa anhäufende Gewebslymphe, also eine aktive 
Lymphansammlung, die Quelle einer Wassercyste in der Umgebung 
der Niere werden kann, eine eigentümliche Erscheinung, die 
Minkowski und Friedrich perirenale Hydronephrose, 
Ponfick Hygroma renis intracapsuläre nannte. 

Damit ist aber die Entstehungsmöglichkeit der perine- 
phriischen Cysten noch nicht erschöptt. Es können auch seröse 
Cysten neben der Niere dadurch entstehen, dass eine durch eine 
perirenale. Massenblntung entstandene abgekapselte Blutcyste, das 
Haematoma extracapsulare cysticum (Ponfick) durch 
Verlust des Blutfarbstoffes und Eintritt lymphatischer Flüssigkeit 
in den Cystensack zur perirenalen Wassercyste wird und so ein 
Hygroma renis extracapsulare (Ponfick) entsteht. Derartige 
Beobachtungen machten Malherbe und M. Koch. Diese beiden 
letzten Cystenarten kann man mit Fug und Recht perirenale 
Cysten nennen, da sie die ganze Niere bis zum Hilus rings umgeben, 
so dass diese in der Cyste liegt, wie der Hoden im Hydrocelensack. 

Schliesslich gibt es nach Herrera und Zweifel im retro- 
peritonealen Gewebe noch Dermoidcysten, die in naher Berührung 
mit der Niere stehen oder mit ihr verwachsen sind. 

Eine ganz eigentümliche und einzelne Beobachtung über die 
Entstehung einer grossen perirenalen Cyste machte Prudden bei 
einer 47 jährigen Frau mit einer doppelseitigen Cystenniere, 
wobei jede Niere von einer grossen, von dicken Bindegewebs- 
lagen gebildeten Cyste umgeben war, in welcher die rechte Niere 
mit beiden Oberflächen, die linke mit der Vorderfläche frei lag. 
Diese grossen Cysten hatten denselben gelatinösen luhalt, wie die 
kleineren subkapsulären Cysten, die die Niere allerorts durch¬ 
setzten, so dass Prudden zu der Ansicht kam, dass die grossen 
perirenalen Cysten ihre Entstehung verdankten einem langsamen 
Wachstum einzelner, ursprünglich subkapsulären Cysten durch die 
Schichten der Nierenkapsel hindurch. 

Dass grosse Cystennieren die fibröse Nierenkapsel weit vor 
sich hertreiben können, sieht man am Sectionstisch öfters, dass 
sie die Kapsel durchwachsen können, nimmt, wie eben erwähnt 
Prudden an; dass aber auch pararenale Cysten dadurch ent¬ 
stehen können, dass eine die fibröse Nierenkapsel stark vor¬ 
buchtende Nierencyste sich wieder zurückzieht und verschwindet, 
ist bisher noch nicht beobachtet. In dem folgenden Falle, den 
ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Geheimrat Ponfick ver¬ 
danke, müssen wir diesen Entstehungsmodus annebinen. 

Es handelt sich um einen zufälligen Sectionsbefund bei einer 
48jährigen, von Geheimrat Ponfick selbst sezierten Leiche mit Phlegmone 
des vorderen Mediastinums infolge von käsiger Lymphdrüsentuberkulose 
und mit allgemeiner Miliartuberkulose. Die linke Niere hatte einzelne 
Tuberkel und war leicht vergrössert. An der rechten Niere fiel eine 
ganz eigentümliche Bildung auf (s. Figur 1). Auf der vorderen Hache 
derselben nahe am konvexen Rande sitzend bemerkt man nämlich eine 
kirschkerngrosse, mit klarem Inhalt gefüllte Cyste (Figur 1 a), die bis 
zur Hälfte über das Niveau der Niere emporragt. Diese Cyste ist um¬ 
geben von einer kreisrunden überall V 2 cm breiten fibrösen Membran, 
die sich wie ein breiter Kragen (Figur 1 b) flach um diese Cyste herum¬ 
legt. Genau dieser kragenartigen Membran entsprechend findet man in 

der Fettkapsel der Niere ein kreisrundes Loch (Figur lc) mit scharfen 
Rändern, in das die zuerst erwähnte Kragenmembran wie ein Deckel 
hineinpasst. Dieses Loch in der im Zusammenhang mit der Capsula 
fibrosa (Figur 1 d und d t ) abgehobenen Capsula adiposa (Figur 1 e) 
führt in eine hühnereigrosse, ganz im Nierenfett (Figur le) liegende, 
glattwandige Höhle, die mit einer fibrösen Membran ausgekleidet ist, 
welche sich kontinuierlich in die abgezogene fibröse Nierenkapsel fortsetzt. 

Auf dem Querschnitt durch die Niere erkennt man, dass die er¬ 
wähnte Nierencyste nur oberflächlich liegt und allseitig von normalem 
Nierengewebe begrenzt wird. 

Im mikroskopischen Bilde hat die erwähnte kirschkerngrosse Nieren¬ 
cyste eine sehr dünne fibröse Wand, die mit einem sehr flachen endothel¬ 
artigen Zellbelag bekleidet ist. An diesen grenzt normales Nierengewebe. 
Die die Cyste umgebende kragenartige Membran stellt eine dicke Lage 
faserigen Bindegewebes dar, die der konvexen Fläche der Niere direkt 
aufsitzt und sich kontinuierlich fortsetzt in die die Nierenfläche über¬ 
ragende Kapsel der erwähnten Cyste. Die Niere selbst ist histologisch 
von normalem Aussehen. Ein Schnitt aus der Cyste der Fettkapsel 
ergibt, dass dieselbe von einer dünnen Bindegewebsmembran gebildet 
wird, die keinen Eadothelbesatz bat. 




Figur 1. 


e 



Durch Schrumpfung einer solitären Nierencyste entstandene pararenale 
Cyste, in der Capsula adiposa liegend Und rings austapeziert von der 
Capsula fibrosa. a = Nierencyste; b = der dieselbe umgebende binde¬ 
gewebige Kragen, der die zusammengeschrumpfte Wand der Nierencyste 
darstellt; c = Rand des Loches, das in die pararenale Cyste führt, die 
bei d t durch die fibröse Kapsel bindurcbschimmert; d und d t = fibröse 
Kapsel; e = Fettkapsel der Niere. 

Anfangs machte uns das Präparat sehr viel Kopfzerbrechen. 
Wir hatten eine sichere Nierencyste und eine Cyste in der Capsula 
adiposa vor uns. Die fibröse Nierenkapsel war mit der Fettkapsel 
im Zusammenhang abgelöst und, wie es uns zuerst schien, nur in 
der Umgebung der kleinen Nierencyste als breiter Kragen auf 
der Niere haften geblieben. Auf diese Weise wäre das kreis¬ 
runde Loch in der der Fettkapsel anhaftenden Capsula fibrosa 
entstanden. Demnach hätte also eine intrakapsuläre Nierencyste 
und eine extrakapsuläre Fettcyste Vorgelegen. Bei genauerer 
Ueberlegung mussten wir aber unsere Ansicht ändern und das 
rätselhafte Präparat folgendermaassen erklären; Ursprünglich be¬ 
stand eine Nierencyste, die langsam bis zu Hühnereigrösse zu¬ 
genommen, die fibröse Nierenkapsel vor sich hergetrieben und sich 
tief ins Nierenfett vorgebuclitet hatte. Durch irgend ein Ereignis, 
vielleicht durch Durchbruch der wachsenden Nierencyste in ein 
Harnkanälchen, erhielt die Nierencyste Abfluss und entleerte sieb, 
so dass ihre von der Niere gelieferte Wand zusammenschrumpfte 
und sich der Nierenoberfläche als breiter Kragen, der den noch 
erhaltenen, aber stark geschrumpften Teil der Cyste umgibt, an¬ 
legte. Die Ausbuchtung der fibrösen Kapsel, die einst die Nieren¬ 
cyste ausfüllte, blieb bestehen und nahm lymphatische wässrige 
Flüssigkeit auf und wurde so zur subkapsulären pararenalen 
Cyste. Das, was wir also auf der Niere sehen, der breite Kragen 
mit der kleinen darin liegenden Cyste, den wir ursprünglich für 
ein aus der fibrösen Nierenkapsel herausgerissenes Stück hielten, 
ist die Wand der geschrumpften Nierencyste. Die fibröse Nieren- 
kapsel liegt ganz der Capsula adiposa an und setzt sich auch als 
Wand der im Fett liegenden Cyste fort; der Rand der kreisrunden 
Oeffnung ist die Umschlagstelle der abgezogenen fibrösen Nieren¬ 
kapsel in den cystischen Hohlraum des Nierenfettes. 

Mit dieser Erklärung stimmt auch die mikroskopische Unter¬ 
suchung überein, die die Fettcyste nur aus fibrösem Gewebe ohne 
Endothelbesatz bestehend fand und deutlich die Stelle des Um¬ 
schlags der fibrösen Nierenkapsel in die Cystenwand als kontinuier¬ 
liche Lage fibrösen Gewebes erkennen liess. Die Nierencyste da¬ 
gegen hatte eine deutliche, aber flache Zellauskleidung, während 
der Kragen eine dicke bindegewebige Schicht darstellte, die man 
nicht, wie die fibröse Kapsel, von der Niere abziehen konnte. 

ln unserem Falle ist also gerade das Schwinden der sich in¬ 
folge Ausflusses des Inhalts nach unten zurückziehenden Nieren- 
cystenwand die Ursache der pararenalen Cystenbildung geworden, 
also gerade das Entgegengesetzte wie in Prudden’s Beobachtung, 
der seine grosse perirenale bzw. pararenale Cyste auf ein Durch¬ 
wachsen von Nierencysten jederseits durch die fibröse Kapsel hin¬ 
durch znrückführt. Eine andere Erklärungsmöglichkeit für Prud- 
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den’s und unseren Fall bliebe noch in der Annahme der Bildung 
der pararenalen Cysten aus versprengten Keimen des Nieren- 
blasteras. Indes ist diese Annahme wenig wahrscheinlich und würde 
auch den Mangel an Endothelbesatz in der Fettcyste nicht erklären. 

Mögen diese Erörterungen auch mehr theoretisches Interesse 
haben, so geht praktisch daraus einerseits doch die vielseitige 
Entstehungsmöglichkeit der perirenalen und pararenalen Cysten 
hervor, andererseits die Möglichkeit der Spontanheilung grosser 
Nierencysten infolge Durchbruchs in die Harnwege. — 

Es ist durch vielfältige Beobachtungen erwiesen, dass Cysten¬ 
bildungen der Nieren oft mit solchen in der Lebpr kombiniert 
sind. Lejars konnte im Jahre 1888 17 und G. Herxheimer 
im Jahre 1906 sogar 50 einschlägige Fälle sammeln. Die hierher 
gehörenden Lebercysten entstehen aus den Gallengängen und 
können, wie die Nierencysten, einzeln und multipel, und oft in 
solcher Masse auftreten, dass die ganze Leber polycystisch degene¬ 
riert. Ausser diesen Gallengangscysten, die dem Typus des Cyst- 
adenoms angehören, gibt es in der Leber noch genetisch rätsel¬ 
hafte Flimmerepithelcysten, seltene Dermoidcysten und Lymph- 
cysten. Diese letzteren haben aber keine praktische Bedeutung; 
wir beschäftigen uns daher nur mit dem Cystadenom der Gallen¬ 
gänge. Einer eingehenden Besprechung dieser Materie können 
wir entraten, nachdem v. Hab er er kürzlich ausführlich darüber 
berichtet hat unter Anfügung eines eigenen durch Leberresection 
geheilten Falles. Während in diesem Falle aber die Cysten sich 
nur auf den linken Leberlappen beschränkten und somit die Leber¬ 
resection angezeigt war, durchsetzten in unserem jetzt kurz mit¬ 
zuteilenden Falle die Cysten die ganze Leber, so dass kaum noch 
normales Lebergewebe übrig blieb. 

Hermann K., 50 Jahre, verh., Schutzmann. Aufgenommen ll.V. 1910, 
entlassen 10. VI. 1910. f , 

Vor einigen Jahren fiel dem Patienten auf, dass der Leib sich m 
der rechten oberen Seite stärker ausdehnte. Dabei bestand ein spannen¬ 
des Gefühl, besonders beim Tragen des Säbelkoppels. Anfang dieses 
Jahres wurde in der rechten oberen Bauchseite ein Knoten bemerkt. 
Bei der Ueberweisung des Pat. von der medizinischen Poliklinik (Prof. 
Stern) in die chirurgische Klinik bemerkte man unterhalb des rechten 
Rinnenbovens eine kugelige Hervorwölbung von der Grösse einer Billard- 


Polycystische Degeneration der Leber infolge multiplen Cystadenoms 
der Gallengängc. 


Gallcngangscysten mittlerer Grösse, von kubischem Epithel ausgekleidet, 
in stark interstitiell entzündeter Lebersubstanz. 


Cystenleber und bei der Lebercirrhose: Bindegewebswucherung 
und Proliferationserscheinungen an den Gallengäogen; bei jener 
stehen aber die letzteren, bei dieser ist die erstere im Vorder¬ 
grund und beherrscht das histologische Bild; qualitativ sind die 
pathologischen Prozesse bei beiden ähnlich, aber quantitativ sind 
sie ganz verschieden. 

Die starke Bindegewebswucherung bei der Cystenleber hat 
einige Autoren, z. B. Rolleston und Kanthack, Juhel-Renoy 
und ausserdem Dmochowski und Janowski veranlasst, die 
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Grosse Cyste der Leber. Wand von geschichtetem, kubischem Epithel 
besetzt. 


interstitielle Hepatitis bei der Cystenleber als das Primäre des 
pathologischen Prozesses und die Cysteubildung als sekundär an¬ 
zusehen. Bezüglich der Genese der Cystenniere huldigt Sabourin 
einer ähnlichen Auffassung. Auch Cornil und Brault vertreten 
diesen Standpunkt. Wir können diese Ansicht nicht teilen. Ab¬ 
gesehen davon, dass nicht in allen Fällen eine interstitielle 
Entzündung gefunden wurde, so z. B. in einer Beobachtung 
v. Kahlden’s, die einen 50jährigen Mann mit Cystennieren und 
Cystenleber ohne Wucherung des interstitiellen Gewebes betraf, 
können wir mit Lejars auch nicht zugeben, dass die inter¬ 
stitielle Entzündung in der Niere und Leber grosse Cysten hervor¬ 
zubringen vermag. Die auf solche Weise entstandenen Cysten 
sind nur klein und treten weuig in die Erscheinung; die Cysten¬ 
nieren aber und die Cystenleber sind nach dem ganzen klinischen 
und histologischen Bilde Krankheiten sui generis. Die Erklärung 
von Terburgh, der das ätiologische Moment in einem Falle von 
Nieren-, Leber- und Ovarialcysten in einer Gregarineninvasion 
sab, soll hier nur der Kuriosität wegen erwähnt werden. — 

Bevor wir uns näher mit der Genese der Leber- und Nieren* 
cysten beschäftigen, müssen wir noch kurz die Milzcysten ab¬ 
handeln. 

Diese scheiden sich in zwei grosse Hauptgruppen, in die 
parasitären und in die nich t parasi tären Cysten. Die 
letzteren gliedern sich wieder in hämorrhagische und seröse 
Cysten. Die hämorrhagischen Cysten entstehen meist nach 
Trauma, oftmals im Verlaufe der Malaria oder Gravidität und in 
einigen Fällen ohne äussere Ursache; sie haben einen schokoladen¬ 
artigen Inhalt und erreichen meist eine beträchtliche Grösse, 
Faustgrösse, Grösse eines Kindskopfes und mehr, uud entbehren 
eines Zellbelages. Sie sind in der Regel solitär. 

Die serösen Milzcysten dagegen treten oft multipel auf und 
lassen eine dreifache Einteilung zu. 

Ein Teil entsteht aus Blutcysten hämorrhagischen Ursprungs 
durch Auslaugung des Blutfarbstoffs und Ansammlung lympha¬ 
tischer Flüssigkeit. Diese sind solitär, anfangs ohne Zellbelag, 
können aber durch die Proliferation der Lymphspaltenendothelien 
eine Zellauskleidung erhalten. 

Die zweite Gruppe der serösen Milzcysten zeichnet sich da¬ 
durch aus, dass sie sehr klein, etwa hanfkorngross, sind, ober¬ 
flächlich im Organ liegen und meist vergesellschaftet sind mit 
Milzgewebshernien. Es sind die zuerst von Renggli genauer 
mikroskopisch gewürdigten Cysten, die nach diesem Autor durch 
Abschnürungen des Peritonealepithels, nach Ramdohr infolge 
von Milzgewebshernien entstehen, die sich mit Peritonealepithelien 
überziehen. Hierbei können letztere durch die durch Kapselrisse 
ausgetretenen überbängendeu Pulpamassen ganz bedeckt und ein¬ 
geschlossen werden und so cystisch wachsen. Ohne auf die 
auderen Theorien über die Entstehung dieser multiplen kleinen, 
endothelbekleideten oberflächlichen Milzcysten, insbesondere auf 
die Ansicht von M. B. Schmidt, der dieselben für lymphatische 
Cysten hält, näher einzugehen, soll hier bemerkt werden, dass 
diese kleinen Milzcysten, die man auch Renggli’sche Cysten 
nennen kann, nur theoretisches Interesse haben. 

Die dritte Untergruppe der serösen Milzcysten entsteht durch 
Erweiterungen des lymphatischen Apparats der Milz; infolgedessen 
sind diese Cysten stets multipel, haben einen Endothelbesatz, 
der übrigens in den grossen Hohlräuraen verloren gehen kann, 
und können das ganze Organ als allgemeine Lymphangiektasie 
durchsetzen. Bisher sind solche Befunde j|nur am Sectionstisch 


gemacht, so von Kliffei und Lefas und von Mattei, die 2 bzw. 
18 seröse Cysten in einer Milz fanden, und von Fink, der eine 
infolge allgemeiner Lymphangiektasie ganz in Cysten umgewandelte 
Milz eines Phthisikers beschreibt. 

Ueber den ersten operierten derartigen Fall, bei dem die 
lymphangiektatische Milz einer 30jährigen Frau die kolossale 
Dimension von 31X18,5X10 cm angenommen hatte, aber nur 
geringe Beschwerden verursachte, haben wir kürzlich in Bruns’ 
Beiträgen, Bd. 70, berichtet, so dass hier ein kurzer Hinweis 
darauf genügt. (Die nachstehenden Abbildungen [Figur 5 und 6] 
entsprechen Photographien des Präparats.) 

Wir teilen demnach die Milzcysten folgendermaassen ein in: 

I. Parasitäre Cysten. 

II. Nichtparasitäre Cysten, und zwar 1. hämorrhagische, 2. seröse 
Cysten. 

Diese gliedern sich in a) aus Blutcysten entstandene 
seröse Cysten, b) multiple kleine oberflächliche (sogenannte 
Renggli’sche) Cysten, c) multiple grosse, das ganze Organ 
durchsetzende lymphangiektatische Cysten (polycystische 
Degeneration der Milz). 

Die Entstehung der Milzcysten ist von der der Leber und 
der Nieren ganz verschieden und unabhängig. Nur von zwei 
Autoren, Kliffei und Lefas, wird der Kombination einer multiplen 
Cystenbildung in der Milz mit einer solchen in den Nieren Er¬ 
wähnung getan. Diese Koincidenz reicht aber nicht aus dem 
Rahmen des Zufalls hinaus, denn es ist kaum anzunehmen, dass 
die auf einer Proliferation der Epithelzellen der Niere und Leber 
beruhende Cystenbildung eine gleiche Ursache hat, wie eine durch 
Erweiterung der Lymphgefässe bedingte. Die von Kalatsch- 
nikow in der Milz eines 38jährigen, an Typhus verstorbenen 
Mannes gefundenen Flimmerzellen, die durchaus Bronchiaiepithelien 
glichen, zeugen davon, dass in der Milz Epithelcysten durch 
embryonale Keimversprengung ira Sinne Cohnheim’s Vorkommen 
können. Dies ist aber eine Seltenheit. 

Dagegen muss das häufige gleichzeitige Vorkommen von 
Leber- und Nierencysten unbedingt dem Gedanken an eine beiden 


Figur 5. 



Polycystische Degeneration der Milz (von der Hiluslläche aus gesehen). 
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Figur 6. 



Durchschnitt durch die Cysteumilz. 


Erscheinungen gemeinsame Störung Raum geben. Diese Störung 
muss man der Erfahrung gemäss am ehesten in die embryonale 
Entwicklungszeit verlegen, zumal manche Fälle von Cystenniere 
und Lebercyste noch deutliche Zeichen embryonaler Verbildung 
oder Missbildung zur Schau tragen; so fand sich bei H. Förster 
ausser doppelseitigen Cystennieren ein congenitaler Blasenverschluss 
und mangelhafter Hodenabstieg, und bei einem von Sänger und 
Klopp genau beschriebenen totgeborenen Kinde mit Situs trans- 
versus war es durch Absprengungen der Leberanlage zu multiplen 
Lebercysten gekommen, denen sich Darmcysten beigesellten. 

Hier müssen wir nun auf die Entwicklungsgeschichte der 
Niere und Leber näher eingehen und folgen darin A. Kölliker 
und 0. Hertwig. 

Die Entwicklung der Niere schliesst sich bei den höheren Wirbel¬ 
tieren an eine Ausstülpung des hinteren Endstücks des Urniereneingangs 
an, der die Anlage des Ureters darstellt. Nach der Ansicht der älteren 
Embryologen (A. Köl liker, Remak u. a.) soll aus diesem die Niere 
einfach durch Sprossung nach Art des gewöhnlichen Drüsenwachstums 
entstehen. Die neuere Lehre aber, die insonderheit von Semper, 
Braun, Fürbringer, Sedgwick. Balfour vertreten wird, und für 
die auch wegen der Uebereinstimmung dieser Anschauung mit der Bil¬ 
dung der Urniere 0. Hertwig energisch eintritt, geht dabin, dass sich 
die bleibende Niere aus zwei verschiedenen Anlagen entwickelt, die erst 
sekundär in Beziehung zueinander treten. Die Marksubstanz mit ihren 
Sammelröhren geht aus dem durch Ausstülpung des unteren Endteils 
des Wolff’schen Ganges gebildeten Harnleiter hervor, die Rinden¬ 
substanz dagegen mit den gewundenen Kanälchen und de» Henle’schen 
Schleifen aus einer besonderen Anlage, dem aus einer Wucherung der 
Mittelplatte sich bildenden Nierenblastem, das eine Verlängerung des 
Urnierenblastems nach rückwärts darstellt, mit diesem den gleichen 
Ursprung hat und sich in die gewundenen Harnkanälchen und Mal- 
pighi’schen Körperchen umwandelt. Bevor indes die Differenzierung 
des Nierenblastems in letztere stattfindet, erfährt die Nierenanlage eine 
beträchtliche Raumveränderung und rückt unter stetigem Wachstum 
weiter nach vorn, indem sie dorsal von der Urniere in die Höhe steigt, 
so dass sie schliesslich dem obersten Teile des Wo 1 fUschen Körpers 
gleichsteht. Die aus dem Ende des Harnleiters sich ausstülpenden 
Schläuche, die zu Sammelröhren auswachsen, verbinden sich mit den 
aus dem Nierenblastem durch Differenzierung hervorgegangenen ge¬ 


wundenen Harnkanälchen und den Malpighi’schen Körperchen, so dass 
normalerweise der secretorische Nierenteil mit dem Ausführapparat ver¬ 
einigt wird. — 

Die Leber tritt uranfänglich auf in Form von zwei Blindsäcken, 
den primitiven Lebergängen von Remak, die unmittelber hinter der 
Anlage des Magens aus der ventralen Wand des Duodenums hervor¬ 
sprossen und den Stamm der Vena omphaloraesenterica umfassend durch 
fortgesetzte Sprossung und Wucherung die Remak’sehen Lebercylinder 
entstehen lassen, welche, nach Art der Anlagen tubulärer Drüsen fort¬ 
gesetzt weiterwuchernd, sich verästeln und sich zugleich durch Anasto- 
mosen verbinden, in der Art, dass auch die Sprossen der beiden Leber¬ 
gänge unmittelbar in Beziehung treten. So entsteht durch fortgesetzte 
Sprossung ein dichtes Netzwerk solider Lebercylinder, die sich zu einem 
engen Netze vereinigen, in dessen Maschen die Blutgefässe hinein¬ 
wachsen. Während die Anfangsstücke der beiden primitiven Leber- 
schläucbe zu dem rechten und linken Ductus hepaticus werden, und 
durch Aussackung des Duodenums der Ductus choledochus, und die 
Gallenblase durch Ausstülpung aus diesem entsteht, erleidet das Netz¬ 
werk der Lebercylinder eine Umwandlung. Ein Teil wird zum secre- 
torischen Parenchym und ein Teil zu den Gallengängen, indem die anfangs 
soliden Lebercylinder sich aushöhlen und ihre Zellen sich zu einem 
kubischen oder cylindriscben Epithel um ein Lumen herum ordnen. 
Zu dieser Zeit findet eine teilweise Rückbildung der Lebercylinder statt, 
auf die zuerst A. Kölliker aufmerksam machte. Während nämlich 
ursprünglich alle Lebercylinder untereinander durch Anastomosen Zu¬ 
sammenhängen, ist dies beim Erwachsenen nur noch an der Leber¬ 
pforte, wo sich die Gallengeflechte finden, der Fall. Hieraus muss man 
schliessen, dass sich normalerweise bei der Bildung der Gallengänge 
einzelne Zweige des Netzwerkes der Lebercylinder zurückbilden. — 

Wo sollen wir nun die entwicklungsgeschichtlichen Störungen 
suchen, die für die Genese der Nieren- nnd Lebercysten verant¬ 
wortlich zu machen sind? 

Bezüglich der Niere ist es nicht schwer zu denken, dass 
eine in der Embryonalzeit unterbleibende Vereinigung der beiden 
Nierenanlagen die Ursache zur Cystenbildung abgeben kann. 
Die in diesem Falle blind endigenden, vom Nierenblastem ge¬ 
bildeten Harnkanälchen werden nun zunächst durch das Secrot 
der Glomeruli erweitert und blähen sich zu Cysten auf, die sich 
weiter durch die Proliferation ihrer Epithelien noch vergrösserfi, 
während die überflüssig gewordenen Glomeruli zugrunde gehen. 
Die Vereinigung der beiden Nierenanlagen kann, wie H. Ribbert 
annimmt, durch dazwischen wucherndes Bindegewebe verhindert 
werden. Es kann aber nach meinem Dafürhalten auch eine das 
physiologische Maass überschreitende Lageveränderung des Nieren¬ 
blastems daran Schuld sein, dass der Konnex nicht eintritt. 
Betrifft die Störung nur ein Harnkanälchen, so resultiert daraus 
eine Solitärcyste, bei mangelnder Verbindung mehrerer Harn¬ 
kanälchen untereinander entstehen multiple Cysten und bei 
einer allgemeinen, die meisten oder alle Harnkanälchen be¬ 
treffenden Entwicklungshemmung ist die komplette Cystenniere 
die Folge. — 

Die Genese der Lebercysten erklärt sich auf andere Weise. 
Wir haben oben bemerkt, dass zur Zeit der Bildung der Gallen- 
gäoge ein Teil der Lebercylinder eine Rückbildung erleidet. 
Nun ist es jedem bekannt, dass die Rückbildung embryonaler 
Organe und Zellen oftmals eine unvollständige ist, und dass 
infolgedessen oft embryonale Zellen ins postembryonale Leben 
mit hinübergenommen werden, die sich dann durch die ihnen als 
embryonalen Zellen eigene Proliferationsfähigkeit auszeichen und 
so zu mannigfachen ernsten pathologischen Prozessen führen können. 
Hier braucht nur an die embryonalen Kiemengangszellen, an den 
Ductus thyreoglossus, an die Malassez’schen Trümmer des 
Schmelzorgans, an die Kiemenbogenreste, an die Parotis¬ 
tumoren u. a. erinnert zu werden In ähnlicher Weise kann man 
sich meines Erachtens die Entstehung der Lebercysten und des 
Lebercystadenoms vorstellen, indem man annimmt, dass ein Teil 
der untereinander anastomosierenden Zweige des zu Gallengängen 
werdenden Leberzellennetzwerkes sich nur teilweise oder gar nicht 
zurückbildete und so die Matrix abgab zur Cystenbildung oder 
zur Entstehung des ausgebildeten Cystadenoms. 

Halten wir an dieser Erklärung der Genese der Nierencysten 
und Lebercysten fest, so fällt die Entstehung der Nierencysten 
in das Gebiet der Hemmungsraissbildungen und die der Leber¬ 
cysten in den Bereich der durch excedierende Entwicklung bervor- 
gerufenen pathologischen Prozesse. 

Ueber den genetischen Zeitpunkt der Leber- und Nieren¬ 
cystenbildung lassen sich bei dem Dunkel, das immer noch die 
feineren embryologischen Vorgänge umhüllt, nur Vermutungen 
ausspreeben. Im 2. und 3. Monat setzt ein starkes Wachstum 
der Leber ein infolge der starken Sprossung und Anastomosen- 
bildung der Lebercylinder, während das Organ in der zweiten 
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Hälfte der Schwangerschaft etwas zurückbleibt. Vielleicht hängt 
dieses Zurückbleiben im Wachstum damit zusammen, dass jetzt 
eine Anzahl der Leberzellenanastomosen im Bereich der sich 
bildenden Gallengänge normalerweise der Resorption anheimfällt. 
Wir müssten also annehmen, dass die ersten zu Cystenbildungen 
führenden Störungen in der Leber sich etwa um die Hälfte der 
Schwangerschaft ereignen und sich zeitlich weiter ausdebnen 
können. Bei den Nieren sind im 2. Monat die Glomeruli, im 
3. Monat Mark und Rinde und die Papillen deutlich ausgebildet, 
im 4. Monat erkennt man zuerst die Henle’schen Schleifen. 
Nach dieser Zeit muss die Verschmelzung der beiden Nieren¬ 
anlagen stattfinden. Die die Cystenbildung in der Niere ver¬ 
ursachende Störung müsste also vor diese Zeit fallen. 

Es ist bei dem sichergestellten gleichzeitigen Vorkommen der 
Cystenniere und Cystenleber in hohem Grade warscheinlich, dass 
die embryologischen Störungen, die zu diesen pathologischen Ver¬ 
änderungen an den Nieren und an der Leber führen, eine einheit¬ 
liche ursächliche Quelle haben. Indessen lassen sich darüber, so 
lange die pathologische Embryologie noch eine Terra in- 
cognita ist, nur Hypothesen aufstellen. 

Es wäre aber ein erstrebenswertes Ziel der embryologischen 
und biologischen Wissenschaft, auch den Ablauf der Entwicklungs¬ 
erscheinungen unter pathologischen Verhältnissen methodisch zu 
studieren und damit eine systematische pathologische Embryo¬ 
logie zu schaffen. Aus dem Schachte dieser noch ganz im 
Dunkel schwebenden Disziplin wird noch viel zu fördern sein, 
nicht nur für die Lehre von den Missbildungen und die damit 
verwandten Prozesse, sowie für das Geschwulstproblem, sondern 
für viele Krankheiten überhaupt. 
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Die neueren Fortschritte der Röntgenunter¬ 
suchung des Verdauungstraktes. 

Von 

Dozent Dr. 6 . Holzknecht-Wien. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
14. Dezember 1910.) 

M. H.! Die neueren Fortschritte der Radiologie des Ver¬ 
dauungstraktes möchte ich an der Hand von Skizzen darstellen, 
deren Originale ich Ihnen zum Schluss mittels des Projektions¬ 
apparates vorzuführen mir erlauben werde 1 ). Die wichtigsten 
betreffen die Untersuchung der Speiseröhre und des Magens. 

Die Dislokationen des Oesophagus verdienen eine 
stärkere Betonung, und zwar weniger an sich, als bezüglich ihrer 
Verwertung für die Diagnose der dislozierenden Ursachen. Das 
bezüglich seiner Lage äusserst labile Organ weicht*jedem Druck 
aus, gibt jedem Zug nach, und so kommt es, dass sowohl pleuro- 
pulmonale als auch mediastinale Veränderungen mit über¬ 
raschender Häufigkeit Dislokationen des Oesophagus auch dann 
hervorbringen, wenn die ersteren selbst nicht oder nicht sicher 
nachweisbar sind. SchrumpfungsVorgänge in den Lungen, die 
durch kompensatorisches Emphysem zwischenliegender Partien 
nicht als Verdichtungen in Erscheinung treten, seien nur ein Bei¬ 
spiel für die zahlreichen verdrängenden und verziehenden pleuro- 
pulmonalen Veränderungen, bei denen Dislokationen des Oeso¬ 
phagus häufig sind. Und zwar ist es die in langem, weitem 
Bogen verlaufende Dislokation, welche für diese Gruppe charakte¬ 
ristisch ist. Kurz und scharf gekrümmte Dislokationsbogen da¬ 
gegen sind den oft kleinen, sich sonst im Mediastinum leicht 
verbergenden, raumbeengenden Bildungen eigentümlich, vor allem 
dem Aneurysma und den Tumoren, an typischer Stelle auch der 
diffusen Aortendehnung, bei der die luetische Frühaortitis, von 
R. Bauer besonders hervorgehoben,‘ praktisch wichtig ist. Zu den 
Ursachen solcher Dislokationen mit leichter Motilitätsstörung ist 
durch Untersuchungen von Kovac und Stoerk die Erweiterung 
des linken Vorhofes hinzugekommen, welche im unteren Drittel 
des intrathoracischen Oesophagus für wismutgefüllte Gelatine¬ 
kapseln in Betracht kommende und mittels derselben und mit 
Wismutpasta leicht nachweisbare, bogenförmige Dislokation und 
ein leichtes, mittels Wassernachtrinkens überwindbares Passage- 
hindernis bewirken. 

Abb. 1 stellt links einen in der Leiche gewonnenen Ausguss 
der Speiseröhre bei allgemein vergrössertem Herzen, rechts das 
Durchleuchtungsbild mit der am oberen Ende der Enge stecken¬ 
bleibenden Kapsel dar. Das ungemein häufige Vorkommen von 
Dislokationen des Oesophagus und die reichliche Möglichkeit der 
diagnostischen Verwertung derselben bringt es mit sich, dass man 
es empfehlen muss, fast bei jeder radiologischen Untersuchung 
des Thorax auch den Oesophagus zu untersuchen. — 

Fast die Hälfte der Fälle, welche wegen Schlingbeschwerden 
zur Untersuchung kommen, haben ein früher fast unbekanntes 
Krankheitsbild gezeigt: die Rosenheim’sche Oesophagus- 
atonie. Statt in fingerlanger, geschlossener Säule den Oeso¬ 
phagus in ca. 7 Sekunden zu passieren, verteilt sich eine Portion 
geschluckter breiiger Ingesten mittels einiger Scbluckakte im 

1) Die Originale sind hier nicht reproduziert. Sie werden grössten¬ 
teils im Atlas der Radiologie des Magens von Holzknecht und 
Haudek, Gräfe & Sillem, Hamburg, enthalten sein. Der Vortrag ist 
hier um das Gebiet der Radiologie des Darmes und um einiges Tech¬ 
nisches, das in der mündlichen Ausführung wegen Zeitmangel fortblieb, 
erweitert. 
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Abbildung 1. 



Dislokation und leichte Motilitätsstörung des Oesophagus durch Dilatation 
des linken Vorhofe9. Links Leichenausguss des Oesophagus, rechts Skizze 
des Röntgenbildes mit steckenbleibender Kapsel und Andeutung der 
Lage des Oesophagus. (Nach Kovac und Stork). 

ganzen Oesophagus, bleibt dann verschieden lange, oft viertel- 
stundenlang, liegen oder wird mittels vieler einander folgender 
Schluckakte langsam, man möchte sagen nachlässig in den Magen 
befördert. Lässt sich der normale Schluckakt bei breiigen Speisen 
mit dem Aus9treichen einer weichen Wurst vergleichen, die man 
erst mit dem Messerrücken vollständig durchquetscht, um sie dann 
mit einem Strich zu entleeren, so gleicht die Ingestenbeförderung 
bei der Oesopbagusatonie dem wiederholten schwachen Hin- 
streicben über die ganze Länge der Wurst. Ich kann die Er¬ 
wägungen hier nicht wiedergeben, welche uns 1 ) zu der Annahme 
geführt haben, dass die Ursache dieser Schluckstörung ein atoni- 
scher Zustand der Muskulatur ist. Subjektiv häufig symptomlos, 
besteht der Zustand meist das ganze Leben hindurch und wird 
zeitweise von verschiedenen neurotisch gefärbten subjektiven Sym¬ 
ptomen überhäuft, welche durch Hyperästhesie als einfache 
Schlingschwierigkeit, Krampfgefühle in Hals und Brust, Würg- 
und Erstickungsanfälle sich darstellen, um in einzelnen Fällen 
(ohne sonstige Ursachen als etwa begleitende Atonien der übrigen 
Hohlorgane) zu nicht unbedenklichen Inanitionszuständen zu 
führen. Manchmal findet sich die Oesophagasatonie auch bei 
Nichtneurotischen und nicht habituell Atonischen und dann so 
häufig oberhalb schwererer, zu Stagnationen führender Prozesse 
der Speiseröhre, dass ihre Feststellung besonders bei solchen Indi¬ 
viduen stets den Verdacht auf eine der angedeuteten schwereren 
Ursachen erregen muss. Die Kenntnis der Atonie und ihrer Häufig¬ 
keit bringt es mit sich, dass die Kliniker bei Schlingbeschwerden 
immer auch an diese Möglichkeit denken müssen. (Abb. 2 und 3.) 

Ein neues Divertikelsymptom habe ich gefunden, das der 
Einfachheit seiner Feststellung wegen und auch deshalb hervor¬ 
gehoben werden soll, weil es gerade bei kleineren, jüngeren 
Divertikeln recht zuverlässig ist, während es allerdings bei 
grösseren oft fehlt. 


Abbildung 2. 



Die Skizze stellt grobschematisch die normale Passage breiiger Ingesten 
durch den Oesophagus in vier Phasen dar, wie sie im Röntgenbilde bei 
der ersten schrägen Durchleucbtungsrichtung erscheint. Beachte im 
Pharynx die Form eines langen Tropfens, im Thorax die einer ge¬ 
schlossenen fingerlangen und fingerdicken Säule vor der Cardia, durch 
die physiologische Verzögerung etwas kürzer und dicker werdend. (Nach 
Holzknecht.) 


1) Holzknecht und Olbert, Die Atonie des Oesophagus. Zeit¬ 
schrift f. klin. Med., Bd. 71, H. 1 und 2. 


Abbildung 3. (j 



Die nach der Schirmpause gezeichnete Skizze zeigt, wie bei der Oesophagus- 
atonie nach Verschlucken breiiger Ingesten ein nennenswerter Rest der¬ 
selben die ganze Speiseröhre als kontinuierliches unscharf begrenztes 
(keine pralle Füllung) Band liegen bleibt. Vergleiche das ganz andere 
Verhalten bei normaler Peristaltik (Fig.). Nach Holzknecht und Olbert. 

Abb. 4 zeigt nebeneinander rechts die Passage der Ingesten 
bei kleinem Divertikel und links bei dem differentialdiagnostisch 
am meisten in Betracht kommenden, mit becherförmiger Dilatation 
einhergehenden Scirrhus. Während beim Divertikel die Speisen 
wie ungehemmt unterhalb des wismutgefüllten Säckchens ab- 
fliessen, anscheinend fast in demselben Tempo, wie man sie ober¬ 
halb zufliessen sieht, ergibt sich bei der Stenose der Eindruck, 
dass der Zufluss am Grunde der Dilatation gehemmt, ja gebrochen 

Abbildung 4. 


■■ ■ 



Links Stenosendilatation (Scirrhus) mit Abfluss in feinstem Rinnsal; 
rechts wie ohne Hemmung bei kleinem Divertikel (nach Holzknecht). 

wird, um einem Abrinnen in feinstem Rinnsal Platz zu machen. 
Grosse Divertikel verhindern das Zustandekommen dieses Zeichens; 
infolge ihrer Belastung stellen sie sich ja so ein, dass ihr Ein- 
gang in die Richtung des Oesophagus tritt und ihr Bauch den 
verdrängten tieferen Abschnitt der Speiseröhre komprimiert. 


In die radiologische Untersuchung des Magens 1 ) haben uns 
zwei grundlegende Entdeckungen und eine methodische Verände¬ 
rung wesentlich vorwärts gebracht. 

Ernmo Schlesinger hat hier in Berlin gezeigt, dass die 
Vielgestaltigkeit des radiologischen Magenbildes bei Menschen, 
die wir bei völliger Beschwerdelosigkeit und Freiheit von allen 
klinischen Abweichungen als magengesund bezeichnen müssen, 
sich einheitlich auf Tonusdifferenzen zurückführen lässt. 

Abb. 5 zeigt Ihnen 4 Magenformen, die man früher fast 
sämtlich für normal hielt, und von denen Schlesinger in Er¬ 
weiterung eines Grödel’schen Gedankens, wie mir scheint, in 
einwandfreier Weise gezeigt hat, dass ihnen ein verschiedener 
habitueller Tonus zugrunde liegt. Er bezeichnet die verschiedenen 
Formen als hyper-, ortho-, hypo- und atonisch, und ich möchte 
nur hinzufügen, dass frühere Feststellungen uns zwingen, die 
Tonusdifferenz der Geschlechter hier einzufügen. Ich habe bei 
magengesunden Männern häufig die erste Form, diese aber nie 
bei Frauen gesehen, und die Häufigkeitsskala spricht in gleichem 
Sinne, so dass bei Männern die Typen 1, 2, 3 so häufig sind wie 
die Typen 2, 3, 4 bei Frauen. 

1) Der Stand vor Jahresfrist ist in Holzknecht und Jonas, die 
Röntgenuntersuchung des Magens und ihre diagnostischen Ergebnisse, 
Erg. d. inneren Med. u. Kinderheilk., 4. Bd., enthalten. 
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Abbildung 5. 



Die verschiedenen bei beschwerdelosen Menschen vorkommenden Formen 
des gefüllten Magens im Stehen zurückgeführt auf Tonusdifferenzen (nach 
Eramo Schlesinger). Die Zahlen bedeuten die schon früher bekannten 
Austreib un gszeiten. 

Die Bedeutung dieser Feststellungen liegt in der Bewertung 
für eine feinere, wie es scheint, die klinischen Methoden weit 
übertreffende Motilitätsprüfung. Werden diese schon durch die 
mit ihnen verbundene Unbequemlichkeit in ihrem Wert herab¬ 
gesetzt und durch den häufig negativen Ausheberungsbefund trotz 
vorhandener (radiologisch nachweisbarer) Reste unsicher gemacht, 
so ist bei ihnen die gleiche Verfeinerung, wie sie die radio¬ 
logische Methode erlaubt, deshalb unmöglich, weil bei ihnen die 
Austreibungszeiten nicht auf die formalen Typen bezogen werden 
können; denn diese können nur radiologisch erhoben werden. Sie 
schwanken bei denselben, wie in Abb. 5 angemerkt ist, zwischen 
2 und 8 Stunden. 6 Stunden Austreibungszeit, die bei der Type 3 
und 4 zur Norm gehören, bedeuten z. B. bei der Type 1 eine 
zweifellose Motilitätsstörung, als deren Ursache ein wechselndes oder 
dauerndes Hindernis am Pylorus gedacht werden muss, während 
8 Stunden Austreibungszeit bei der Type 4 schon durch die Atonie 
erklärt werden kann und so schwere Bedenken nicht erregen muss. 

Auf das Vorkommen des Ueberganges von einer Type in die 
nächstfolgende bei einem und demselben Individuum während der 
Einnahme der Mahlzeit (Emmo Schlesinger) und während der 
Verdauungszeit (Haudek) sei noch hingewiesen. 

Die zweite förderliche Entdeckung der letzten Zeit war der 
von Haudek gefundene radiologische Symptomenkomplex des 
perforierenden Ulcus. Abb. 6 zeigt den kleinen, ausserhalb 
des Magenlumens führenden Hohlraum, der jenem entweder direkt 
aufsitzt oder durch einen engen Kanal mit ihm in Verbindung 
steht und sich bezüglich seiner Füllung wie ein kleiner Magen 
benimmt: zu oberst eine Gasblase, darunter wismutfreie Flüssig¬ 
keit und am Boden wisrauthaltige Speise beherbergend. 


Abbildung 6. 



In die Leber penetrierendes Ulcus der kleinen Curvatur, Querraffung des 
Magens durch UlcusschrumpfuDg, nicht vollständig gefüllter Magen (nur 
Wismuthwasseraufschwemmung). Fall von Haudek, Bestätigung durch 
die Operation. 

Als weitere Zeichen gibt Haudek die palpatorische Unver¬ 
schieblichkeit des divertikelartigen Säckchens und die Auffindbar- 
keit einer Resistenz an seiner Stelle, sowie als Symptom der, wie 
es scheint, stets vorhandenen Floridität hochgradige Druckempfind¬ 
lichkeit der Resistenz an, endlich das Liegenbleiben der Wismut¬ 
füllung auch nach Entleerung des entsprechenden Teiles des 
Magens (Abb. 7). Im Schattenbilde des Magens sich verbergende 
perforierende Ulcera können durch Drehung des Patienten, schlecht 
gefüllte oder durch minimale Füllung bloss einen Verdacht er- 


Abbildung 7. 



Der gleiche Fall wie in Abbildung 6, nur 6 Stunden später nach der 
Wismuthmahlzeit: Wismuthrestchen am Grunde der Penetrationshöhle, die 
auch die Gasblase noch enthält. Unten ein grosser Rest und im atonischen 
Duodenum, trotzdem der Pylorus in Abbildung 6 und intraoperationem 
frei gefunden wurde. (Wechselndes [spastisches] Hindernis; siehe unten.) 

regende manuell oder durch entsprechende Seiten-, Bauch- oder 
Rückenlage, meist aber durch rechte Seitenlage bezüglich ihres 
Inhalts angereichert werden. Am häufigsten ist das an der 
kleinen Curvatur gelegene, nach vorn und rechts perforierende 
Leberulcus, es zeigt respiratorische Verschieblichkeit, welche bei 
Perforation in die vordere Bauchwand fehlt. In wenigen Monaten 
wurden in meinem Laboratorium, allergrösstenteils von Haudek, 
28 Fälle dieser Art gefunden, wovon 15 die operative Bestätigung 
erfuhren. Bei vielen fehlt die freie Salzsäure im Mageninhalt; 
Milchsäure und lange Bacillen, sowie Kachexie haben bei manchen 
zum ausgesprochenen Verdacht eines Carcinoms geführt, der bei 
einem sogar schon I Jahr vor der Untersuchung zur Inoperabilitäts¬ 
erklärung Anlass gegeben hat. Anamnestisch hat sich das inter¬ 
mittierende Auftreten eines die Charaktere des Magen carcinoms 
tragenden Zustandes mit spontaner, weitgehender Remission als 
charakteristisch, doch nicht stets vorhanden, erwiesen. 

Abb. 8 zeigt wieder ein penetrierendes Leberulcus in der 
Höhe der Enge eines zugleich bestehenden Sanduhrmagens, auf 
welchen Doppelbefuud vor allem Faulhaber besonderes Ge¬ 
wicht gelegt hat. Doch haben schon die früheren Haudek’schen 
Fälle gezeigt, dass das penetrierende Ulcus auch ohne Sanduhr¬ 
magen häufig vorkommt. Ich werde Ihnen nachher eine grosse 
Anzahl penetrierender Ulcera im Projektionsapparate vorführen. 


Abbildung 8. 



In die Leber penetrierendes Ulcus mit grosser Lebercaverne und aus¬ 
gesprochenem Sanduhrmagen. Rest nach 6 Stunden. Pylorus frei. 

Operative Autopsie. Fall von Haudek. 

Die Fälle von penetrierendem Ulcus und die häufige Gelegen¬ 
heit, die Röntgenbefunde durch die Operation zu kontrollieren, 
hat Haudek 1 ) benutzt, um auf diagnostisch verwertbare Differenzen 
zwischen dem callösen, nicht penetrierenden Ulcus und dem 
Carcinom zu achten. Die Ergebnisse sind sehr wertvoll. Der 


1) Die angezogenen Arbeiten von Haudek sind: Zur röntgeno¬ 
logischen Diagnose der Ulcerationen in der Pars media des Magens. 
Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 30. — Ueber die radiologischen 
Kriterien der Pylorusstenose. Wiener med. Wochenschr., 1910, Nr. 36. — 
Die Röntgendiagnose des callösen Magengeschwürs und ihre Bedeutung. 
Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 47. — Die Röntgen diagnose 
eines callösen Ulcus ventriculi mit sekundärer eitriger Perigastritis. 
Wiener med. Wochenschr., 1910, Nr. 52. — Radiologische Beiträge zur 
Diagnose des Ulcus und Carcinoma ventriculi. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1911, im Erscheinen. 
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ulceröse Sanduhrmagen ist charakterisiert durch die in der 
Längsrichtung wenig ausgedehnte also ganz cirkumscripte Quer¬ 
raffung des Magens, wobei die Enge fast stets an der kleinen 
Curvatur, selten vorn oder hinten, fast nie an der grossen Cur- • 
vatur gelegen ist. Die event. palpable Resistenz liegt rechts von 
der Enge, die grosse Curvatur zeigt scharfe glatte Wand. Der 
carci nomatöse Sanduhrmagen präsentiert sich als langgestreckte, 
so recht eigentlich sanduhrförmige Obturation, die Enge liegt 
häufig an der grossen Curvatur, die Resistenz umgreift die Enge 
meistens beiderseits, die Wände sind in grosser Ausdehnung un¬ 
regelmässig zackig. Auch die Längsschrumpfung des Magens 
zeigt bei Ulcus und Carcinom ein differentes Verhalten. Wohl 
weil dem Ulcus hochgradige Schrumpfung überhaupt mehr eignet 
als dem Carcinom, sieht man starke Schrumpfung bei wenig 
ausgedehnter W T andVeränderung fast ausschliesslich beim 
Ulcus, während eine carcinomatöse Veränderung der Wand 
eine grosse Ausdehnung zeigen muss, wenn auch nur eine 
relativ geringgradige Schrumpfung zustande kommen soll. 
So entsprechen denn auch die erheblichen Verkleinerungen des 
Magens durch das diffus infiltrierende Carcinom erst jenen vor¬ 
gerückten Stadien, bei denen fast der ganze Magen ergriffen ist 
(Abb. 9). 

Abbildung 9. 



Diffus infiltrierendes Carcinom, fast die ganze Magenwand inklusive die 
Cardia betreffend, Stauung im Oesophagus, massige Schrumpfung, Pylorus 
insufficient. (Nach Holzknecht und Jonas.) 

Dem Sitz entsprechend ist beim Ulcus besonders die 
Längsraffung der kleinen Curvatur häufig. Schmieden 
und Härtlein haben als erste auf die von ihnen so genannte 
Schneckenform des Magens hingewiesen, welche durch starke 
Schrumpfung der kleinen Curvatur zustande kommt. Als häufigere 
geringere, aber sehr brauchbare Zeichen hat Haudek die hohe 
Linkslage des Pylorus und das steile Aufsteigen des 
letzten Stückes der grossen Curvatur gefunden. Ferner hat 
Haudek gezeigt, dass auch bei Freibleiben des Pylorus (Fest¬ 
stellung durch die Operation), bei floridem Ulcus sehr häufig eine 
leichte Motilitätsstörung (bemerkenswerter Rest nach 6 Stunden 
oder über die obigen normalen Zeiten hinaus) besteht. Die Ursache 
derselben möchte man zunächst, wenn das Freisein des Pylorus 
sichergestellt ist, auf die Verziehung desselben seitens der ge¬ 
schrumpften kleinen Curvatur beziehen; doch haben einzelne Fälle 
autoptisch dafür keine Anhaltspunkte geboten, so dass Haudek 
an einen auch bei pylorusfernem Ulcus häufigen Spasmus pylori 
gedacht hat. Daneben ist, glaube ich, auch an die durch die 
Hyperacidität hervorgerufene Verlängerung der Dauer des 
Mehring’schen reflektorischen Pylorusschlusses zu denken. Das 
mit sauren Ingesten überreich beschickte Duodenum hält zu seinem 
Schutz den Pylorus reflektorisch geschlossen und die Secretions- 
verhältnisse des Magens bringen es dann mit sich, dass sich in¬ 
folge seiner selteneren Oeffnung die Gesamtaustreibungszeit ver¬ 
längert. 

Die Verwertung der Reste nach 6 Stunden hat sich in dem 
von Haudek durch zeitliche Umkehrung der Hauptuntersuchung 
und der Motilitätsprüfung eingeführten, die ganze Untersuchung 
wesentlich abkürzenden Verfahren noch in anderer Weise erspriess- 
lich gestaltet. Das bezeichnete Vorgehen besteht darin, dass die 
zur Magenuntersuchung bestimmten Kranken 6 Stunden vor der 
Untersuchung und natürlich auch während derselben je eine 
Rieder’sche Mahlzeit zu sich nehmen; dadurch erledigt sich die 
Untersuchung in den meisten Fällen auf einmal und, was noch 


wichtiger ist, der erste Befund, der uns entgegen tritt, ist der der 
Motilitätsprüfung, so dass der Fall sofort im wichtigsten Punkt 
sozusagen Farbe bekennt. Die Lage des hiermit auch schon sicht¬ 
baren candalen Poles des Magens und seine Beziehungen zu dem 
dann immer auch gefüllten Bulbus duodeni erlaubt, wie Ihnen Abb. 10 

Abbildung 10. 


• <S> 



Vier Reste nach 6 Stunden im caudalen Magenteil und im Bulbus 
duodeni. Die Lage der Reste in bezug auf die Mittellinie ist durch 
Eintragung der Nabelmarken gekennzeichnet. 1. Kleiner Rest ohne Be¬ 
sonderheiten (Atonie, Pylorospasmus, geringe Pylorusstenose etc.). 
2. Breiter weit rechts reichender Rest bei decompensierter Pylorus¬ 
stenose. 3. Links gelegener Rest mit steil aufsteigendem, scharf be¬ 
grenztem letzten Stück der grossen Curvatur (Andeutung von Schnecken- 
form mit nach links mitverzogener Pylorus [Schrumpfung der kleinen 
Curvatur, meist Ulcus]). 4. Links gelegener Rest mit steil aufsteigendem 
aber zackigem Rand; Bulbus duodeni und Pylorus nicht verlagert. 

(Zusammenstellung nach Haudek.) 

zeigt, oft schon weitgehende Entscheidungen. Das kleine, links 
von der Mittellinie liegende Säckchen mit der hart daran liegen¬ 
den Duodenalfüllung kommt am häufigsten bei Atonie und Hyper¬ 
acidität vor, der breit ausgegossene Rest mit dem weit nach rechts 
verlagerten Pylorus bei der dekompensierten Pylorusstenose, der 
weit links liegende Rest mit steil aufsteigendem letztem Stück 
der grossen Curvatur und hart anliegendem Duodenum beim 
callösen Ulcus der kleinen Curvatur, das gleiche Bild, aber mit 
zackiger rechtsseitiger Begrenzung und in grösserer Entfernung 
gelegenem Duodenum weist auf den Tumor der Pars pylorica hin. 

Die von Jonas beschriebene Antiperistaltik, die wir wegen 
der häufigsten Fundstätte anfangs als charakteristisch für die 
Pylorusstenose angesehen haben, und die wegen ihrer leichten 
Erhebbarkeit besonders wertvoll ist (die tiefen Wellen der Peristaltik 
des Magens sind auch für den Ungeübten leicht zu sehen, und 
darum ein der physiologischen, gegen den Pylorus ziehenden 
Richtung entgegengesetzter Verlauf für jeden leicht erkennbar), 
musste infolge von operativen Befunden bezüglich ihrer Bedeutung 
modifiziert werdeu. Sie fand sich in Fällen, bei denen der Pylorus 
selbst frei gefunden wurde, aber grob-anatomische Wandveränderun¬ 
gen (Ulcus, Carcinom) in der Regio pylorica bestanden. Niemals 
fand sie sich, trotz des ungeheuren verarbeiteten Materials, ohne 
solche grobe Veränderungen, etwa bei Neurasthenie, wie dies von 
anderer Seite behauptet worden ist. 

Von Markowic und Perusia stammen Feststellungen 
über die Differenzen in der Austreibungszeit bei rechter und 
linker Seitenlage, welche als Ergänzung zu den bisherigen 
und den neueren, eben skizzierten Methoden Verwertung finden 
können und gelegentlich geeignet sind, eine noch offene Frage zu 
beantworten. In allen normalen und pathologischen Fällen erwies 
die rechte Seitenlage einen verkürzenden Einfluss auf die Aus¬ 
treibungszeit, die linke einen verlängernden gegenüber der Aus¬ 
treibungszeit in aufrechter Körperstellung, womit zunächst bloss 
frühere Annahmen über die Bedeutung der Hubhöhe bestätigt und 
ihre therapeutische Bewertung besser fundiert erschienen. Es 
ergab sich aber weiter, dass gewisse Affektionen durch auffallend 
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Abbildung 14. 


Abbildung 15. 


Abbildung 11 


RecMslme_ 


Tumor, hoch gelegen ohne Hacken¬ 
form, der Magen: meist nicht re- 
secierbar. 


Tumor an einem Magen mit nui 
schwach angedeuteter Hackenform 
wahrscheinlich nicht resezierbar. 


Abbildung 17. 


Rotatio 


Abbildung 16. 


Abb. 11 zeigt dieses Verhalten graphisch dargestellt und 
weiterhin den gleichen Gegensatz bei der Pylorusstenose und 
der Atonie, bei welch beiden natürlich im übrigen sämtliche 
Zeiten verlängert gefunden wurden. 

Die zahlreichen Operationen voruntersuchter Fälle haben 
einige Charaktere der Resecierbarkeit 1 ) von Carcinomen ergeben. 
Haudek fand einen Typus des resecierbaren und einen des nicht 
resorbierbaren Carcinoms und zwar hat er in relativ grosser 
Frequenz bei resezierbaren Fällen Erhaltenbleiben der 
Hackenform gefunden, während die nicht resezierbaren die sonst 
so seltene diagonal gelegene kurze und kleine Magenform auf¬ 
weisen. Selbst sehr grosse Tumoren, wie der in Abb. 12 wieder¬ 
gegebene Tumor, welcher eine subtotale Resection, die Entfernung 
von etwa 5 / e des Magens nötig machte, waren noch resecierbar, 
wenn sie eine wohlerhaltene Hackenform zeigten. Dabei schien 
es gleichgiltig, ob pylorostenotisebe Stagnation bestand oder nicht. 
Dagegen ist ein hoch gelegener, oft nicht einmal palpabler, 
nur radiologisch nachweisbarer Tumor event. mit Cardiastenose 
und Pylorusinsuffizienz, sowie verkürzter Austreibungszeit bei den 
inoperablen häufig. Das Erhaltenbleiben der Hackenform zeigt 
eben bei der an sich geringen Neigung des Carcinoms zur 


Scheinbar wohl begrenzter Tumor, 
dessen Resecierbarkeit wegen fast 
aufgehobener Hackenform zweifel¬ 
haft ist. (Haudek.) 


Der nüchtern quer walzenförmige 
Tumor dreht sich nach dem Essen bei 
aufrechter Körperstellung. Zeichen 
der Dehnbarkeit also Integrität eines 
grossen Magenahschnittes; Resezier- 
barkeit. (Holzknecht.) Prüfung 
durch die Palpation allein. 


Schrumpfung, dass die betroffene Strecke der Magen wand in der 
Längsachse des Magens nicht allzu gross ist, und das Gegenteil 
lässt auf eine, meist nicht direkt erkennbare bedeutende Aus¬ 
dehnung mit diffuser, schrumpfender Infiltration schliessen. 

Spricht solcher Art die erhaltene Hackentorm für das 
Freisein einer erheblichen Strecke besonders der kleinen Curvatur, 
so liegt dem folgenden Operabilitätssymptom, das ich gefunden 
habe 1 ), die erhaltene Dehnbarkeit einer grösseren Strecke des 
Magens zugrunde. Das Symptom bedarf nicht der Röntgen¬ 
untersuchung, sondern kann mittelst der Palpation allein festge¬ 
stellt werden und scheint ein besonders verwertbarer Spezialfall 
grosser Beweglichkeit eines Tumors überhaupt zu sein: Als 
Rotatio post coenam sei nämlich die Erscheinung bezeichnet, 
dass ein gut palpabler und bezüglich seiner Form z. B. als quer 
walzenförmig charakterisierbarer Tumor sich aus seiner Stellung 
bei nüchternem Magen durch Einnahme einer Mahlzeit im Sinne 
des Uhrzeigers um ein erhebliches, oft bis zu 90°, dreht. 


Abbildung 12, 


Abbildung 13. 


Was die Fortschritte auf dem Gebiete der Darmunter¬ 
suchung betrifft, so ist, was vorauszusehen war, eingetroffen: 
je weiter wir uns vom Magen entfernen ■— der wegen 
seiner in unserem Belieben stehenden Füllbarkeit, wegen der 
Herstellbarkeit eines vollständigen Ausgusses, wegen der manuellen 
Verschieblichkeit des Inhalts alle Erwartungen erfüllt hat, die 
man an die Anwendung der radiologischen Diagnostik auf ihn 
hegen durfte—, desto spärlicher werden unsere Resultate. 
Doch wurden auch in diesem weniger zugänglichen Gebiete wichtige 
Dinge gefunden. Die Möglichkeit, das Duodenum willkürlich 


Derselbe Fall wie Abbildung 12, 
nach subtotaler Resektion und Ana- 
stomose (Hochenegg). 


Grosser lappiger Tumor mit er¬ 
haltener Hackenform des Magens. 
(Resecierbarkeitszeichen 
nach Haudek.) 


1) Nicht der Operabilität, denn Drüsenmetastasen können fast nie 
auch nur vermutet und Verwachsungen nur selten erkannt werden. 
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durch Expression des Magens zu füllen, hat hier noch reichliche 
Früchte gezeitigt. Zu beachten ist, dass der bei nüchternem 
Magen offene Pylorus die Expression der Ingesten in das Duodenum 
bei Zufuhr von Wismutwasseraufschwemmung lange Zeit gestattet, 
sich aber bei verdauungsbedürftigen Ingesten bald schliesst. Neben 
hochgradigen, bei breiigen Ingesten nicht passierbaren Engen 
des Magens ist dies ein Hauptgrund für die Verwendung von 
Wismutwasseraufscbweramung vor der Rieder'schen Mahlzeit, und 
es soll von ihr nur abgegangen werden, wenn die Ermittelung 
und quantitative Bestimmung der Hypersecretion und des kon¬ 
tinuierlichen Saftflusses (Emmo Schlesinger) beabsichtigt ist. 
Wenn also an manchen Stellen trotz der Mitteilung meiner ersten 
6 Fälle von Duodenalstenose vor einem Jahre 1 ) dieser Befund 
nicht vorgekommen ist, so mag in der ausschliesslichen Verwendung 
der Rieder’schen Mahlzeit die Ursache dafür gesucht werden. 
Bezüglich der normalen Duod enal verbal tnisse scheint die 
erste Hälfte der früher sogenannten Pars horizontalis superior 2 ) 
mit ihrer relativen Weite und Faltenlosigkeit sozusagen als Puffer¬ 
raum der Antrumperistaltik den Spritzstrahl des pumpenartig 
wirkenden Antrums zu brechen und das ungehemmte Durcheilen 
des Duodenums seitens der Ingesten zu verhindern. 

Ich habe diesen Abschnitt, der sich überdies durch fast 
dauernde Füllung während der ganzen Verdauungszeit des Magens 
auch radiologisch eigentümlich verhält und der sicherer als die 
Antrumperistaltik die Möglichkeit gibt, den Ort des Pylorus zu 
erkennen, als Bulbus duodeni bezeichnet 3 ). Mit Ausnahme des 
Bulbus duodeni lässt dieses und das Jejunum auf Schirm und 
Platte die Valvulae coniventes seu Kerkringii erkennen. Ich fand 
es wahrscheinlich, dass die bis jetzt unerklärte Funktion des¬ 
selben, welche in der VergrÖsserung der sezernierenden und 
resorbierenden Oberfläche keine genügende Erklärung für ihre 
Querstellung finden, die Aufgabe haben, durch Hemmung und 
Wirbelbildung in dem rasch durchgetriebenen Chymus die Mischung 
desselben mit den ins Duodenum gelangenden Secreten zu be¬ 
fördern. Ich fand nämlich, dass die Inhaltsbewegung im normalen 
Duodenum und oberen Dünndarm in der stossweisen Fortschiebung 
circa münzengrosser Chyrousraengen um fingerlange Strecken im 
Zeitraum von wenigen Sekunden mit bis minutenlangen Pausen 
stattfindet. Die Raschheit der Bewegung mag das Darmrohr 
straffen, die Querfalten versteifen und an den Kanten mag der 
Flüssigkeitsstrom sich wirbelnd brechen 4 ). 

Dem normalen Füllungsverhalten des Duodenums und oberen 
Dünndarms, für das also zerstreute, kleine, ruckweise fortbewegte 
Chymusquantitäten charakteristisch sind, ist das bei der Duodenal¬ 
stenose in jedem Sinne entgegengesetzt. Sie zeigt oberhalb einen 

Abbildung 18. 

IC3 
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Drei Fälle von Duodenalstenose. Links oben angeborene Stenose am 
Uebergang in das Jejunum (Kind). Darunter ein zweiter Fall mit gleicher 
Lokalisation, von dem rechts 4 Phasen der Stenosenperistaltik abgebildet 
sind. Unten 5 Phasen der peristaltischen Formveränderung bei supra¬ 
papillärer Ulcus-Stenose. 


1) Holzknecht: Die Duodenalstenose durch Füllung und Peristaltik 
radiologisch erkennbar. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 105. 

2) Ich empfahl wegen des häufigen schräg ascendierenden und des- 
cendierenden Verlaufs des ersten und letzten Drittels des Duodenums 
die Bezeichnungen „Pars superior, media und inferior“. 

3) Wie ich nachträglich höre, kommt dieser Ausdruck schon in der 
älteren französischen anatomischen Literatur vor. 

4) Holzknecht, Das normale röntgenologische Verhalten des Duo¬ 
denum (Peristaltik oder Mischfunktion, Form, Lage und Füllung). — 
Bedeutung der Valvulae coniventes). Centralbl. f. Physiol., Bd. 23, 
Nr. 26. 


vollständigen, wurstartigen Ausguss statt zerstreuter Quantitäten, 
scheinbare oder wirkliche motorische Effektlosigkeit statt periodischer 
Verschiebung und wurmartige Formveränderungen der Wand, wäh¬ 
rend diese normalerweise unsichtbar ist und der motorische Effekt 
allein wahrgenommen wird. Zwei meiner Fälle betrafen die an¬ 
geborene Stenose am Uebergang ins Jejunum, die anderen höher¬ 
sitzende, postulceröse Stenosen. Diagnostisch wertvoll ist der 
Umstand, dass die somit an sich schon für Stenose sprechende 
Peristaltik der Wand des Duodenums fast nie intermittert, also 
kaum je übersehen werden kann, so lange überhaupt oberhalb 
der Stenose Chymus vorhanden ist. 

Vor Jahresfrist habe ich die normale Peristaltik des 
Colon als im Wesen ähnlich der oben für den oberen Dünndarm 
beschriebenen aufgefuudenen 1 ). Grosse Strecken der Füllung des 
Colon werden nach stundenlanger Ruhe in wenigen Sekunden, 
also in äusserst vehementer Weise um die eigene Länge vorwärts¬ 
geschoben, um dann stundenlang zu ruhen. Im Gegensatz zu 
meiner ursprünglichen Behauptung und mit Stierlin ist wohl 
anzunebmen, dass diese ruckartige Verschiebung nicht drei-, son¬ 
dern sechs- oder achtmal täglich erfolgt, und dass diese Zahl 
wohl auch individuell einigermaassen wechselt. Jedenfalls 
aber haben wir es, im Gegensatz zu der bisher fast allgemein 
gehegten Auffassung einer langsamen, beständigen Inhaltsverschie¬ 
bung, mit einer seltenen, aber ungemein vehementen und schnellen 
zu tnn, und so sehen wir den Dickdarm bezüglich seiner Motilität 
in die Reihe der vielen Hohlorgane mit glatter Muskulatur treten, 
welche, soweit bekannt, sämtlich zu plötzlicher stossweiser Aus¬ 
treibung ihres Inhalts und zwischenliegenden Ruhepausen neigen. 

Schon beginnen allenthalben Studien über die pathologischen 
Modifikationen dieser Art von Colonperistaltik, welche den ver¬ 
schiedenen Veränderungen, insbesondere Verlangsamungen der¬ 
selben zugrunde liegen, und die naturgemäss einen von der bis¬ 
herigen Auffassung wesentlich abweichenden Charakter tragen 
werden. Aus ihnen hat sich bereits der Typus der rein rectalen 
Obstipation mit guter Motilität des übrigen Colon absondern 
lassen, ferner die circumscripte Motilitätsverzögerung im Coecum 
und Colon ascendens, für welches Stierlin die Atonie des Coecum 
als Ursache annimmt. Die konstitutionelle abnorme Weite des 
Coecum, häufig verbunden mit seiner mangelhaften Fixation und 
tiefen Lage im kleinen Becken hat Wilms als Coecum mobile et 
atonicum (Abb. 19), als häufigste Ursache des pseudoappendi- 
citischen Bildes aufgefunden, das von Stirlin 2 ) eingehender 
studiert und beschrieben wurde und das durch die vorzüglichen 
Resulte der von Wilms bei diesem Zustande ausgefübrten 
Typhlopexie erhebliche Bedeutung gewonnen hat. 


Abbildung 19. 



Coecum mobile et atonicum Wilms (nach Stirlin). 

Die Technik, welche den meisten der hier geschilderten 
Fortschritte zugrunde liegt, ist in der Hauptsache die gleiche 
geblieben, ihre Verbreitung lässt freilich zu wünschen übrig, und 
daraus erklären sich die zahlreichen allzu geringfügigen Erfolge 
auf diesem Gebiete. 

Obenan in derselben steht die Durchleuchtung. Sie hat 
seit Verwendung des Kompressors auch den Schein einer Ge¬ 
fährlichkeit für den Untersucher verloren. Dieser tritt an Stelle 

1) Holzknecht, Die normale Peristaltik des Colon. Münchener 
raed. Wochenschr., 1909, Nr. 47. 

2) Stirlin, Das Coecum mobile usw. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 
1910, Bd. 106. 

8 * 



Digitized by 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

(JNIVERSFTY OF MICHIGAN 





164 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 4. 


der Hand, welche die sich gegenseitig oft deckenden sichtbaren 
Gebilde im Abdomen zu ordnen und zu entfalten batte. 

Die beiden Hauptbedingungen der Durchleuchtungseinrichtung 
sind einerseits, dass die eine Hand sowohl die freie Verschiebung 
der Röhre und Blende in allen Richtungen der Vertikalebene und 
gleichzeitig am gleichen Griff die Weite der Blende, am besten 
auch die Distanzregulierung der Röhre besorgt, dieser Anforderung 
leistete bis jetzt keines der mit Zwangsführung ausgestatteten 
DurchleuchtungsVorrichtungen, auch nicht die von Drault, Paris, 
genüge, sondern nur die Hängeblende, wie sie zuerst nach meinem 
und meiner Schüler Angaben von Sommer (Wien) jetzt auch von 
Reiner und Reiniger ausgeführt wird (siehe Abb. 20). Der Kranke 


Abbildung 20. 



Einrichtung zur Durchleuchtung von Thorax und Abdomen: Induktor, 
Schaltbrett und Unterbrecher an der Wand, Händeblende mit Bleiglas¬ 
schutz seitlich und unten, Schiebeblende und Gasdistanzregulator, kann 
ebenso wie der Schirm bei Nichtgebrauch nach oben entfernt werden, 
Durchleuchtungswand (wegen Palpation und Schirmkompression not¬ 
wendig) kann an die Wand geklappt werden, so dass der Bodenraum 
frei ist. 

muss zur Ausübung der Kompressionsentfaltung an einer Rück¬ 
wand stehen. 20 cm vor der die Röhre tragenden Schiebeblende 
hängt ebenso frei beweglich der Schirm. Man lasse sich nicht 
durch die pendelnde Unfixiertheit der einzelnen Stücke irreführen, 
sie werden im Gebrauch mit geringer Uebung, ohne die es nirgends 
abgeht, fixiert und der Vorteil, ihre freie Beweglichkeit, ist un¬ 
entbehrlich. Zweitens muss dafür gesorgt sein, dass an der 
gleichen Stelle ohne Aenderung der Stellung der Röhre, der 
Blende und des Patienten, also mit der gleichen Röhre die photo¬ 
graphischen Aufnahmen der charakteristischen Momente der Durch¬ 
leuchtung möglich sind. Denn mit der Aenderung dieser Be¬ 
dingungen kommt kaum je dasselbe auf die Platte, was wir am 
Schirm gesehen haben. Wer wollte bei der Kameraphotographie 
der Mattscheibe oder des Suchers entraten und auf gut Glück 
photographieren. Die Durchleuchtung hat nicht nur selbständige 
Bedeutung, sondern auch als Sucher für die Photographie. Das 
verbreitetste Hindernis dafür ist, dass nicht die gleichen Lampen 
für Durchleuchtung und Aufnahme verwendet werden können. 
Das erlauben aber metallreiche, zur Härte neigende Röhren, 
welche mit Osmoregulierung ausgestattet sind und dadurch mit der 
Maingot’schen Distanzregulierung betrieben werden können, 
meines Wissens am besten die Burger’schen Zentralröhren. Will 
man sie für die Durchleuchtung hart haben, so lässt man sie 


gewähren, 1 ) kommt die Aufnahme daran, so drückt man mehrmals 
auf den Hahn der Maingot’schen Regulierung 2 ) bis das Wismutb- 
bild ins Schwarz gerät. Dann wird die mit dem Verstärkungs¬ 
schirm armierte Platte ohne Kasette hinter den Schirm gebracht 
und mit diesem angedrückt, das Hauptinstrumentar für Kürz- 
zeitigkeit umgeschaltet und unter Athemanhalten des Patienten 
und Arztes die Exposition besorgt. Während derselben sieht man 
am Schirm nochmals das Bild und kontrolliert seine Einstellung 
und Qualität. Unter Rückschalten des Hauptinstrumentars wird 
die Durchleuchtung mit der meist schon wieder härteren, sich 
jedenfalls aber rasch erholenden Röhre fortgesetzt. Als Haupt¬ 
instrumentar haben sich bei Gleichstrom für die Durchleuchtung 
der Rotaxunterbrecher mit Induktor am besten bewährt, der 
Wehnelt und die Hochspannungsgleichrichter als die Röhren zu 
sehr erhitzend erwiesen. Für die Aufnahme mehrfach hinter¬ 
einander geschaltete Wehnelt oder der Hochspannungsgleich¬ 
richter. Bei Wechselstrom die Umformung auf Gleichstrom für 
Durchleuchtung und der Hochspannungsgleichrichter für die Auf¬ 
nahme. 


Aus der vormals Lassar’scben Klinik zu Berlin. 

Zur Wirkungs- und Anwendungsweise von 
Salvarsan. 

Von 

Dr. Fritz Lesser, 

Leiter des serologischen Laboratoriums. 

Dass Salvarsan auf alle Symptome der Syphilis und in allen 
Stadien der Syphilis wirksam ist, sofern es sich um noch rück¬ 
bildungsfähige Prozesse handelt, darin stimmen alle Autoren über¬ 
ein. Die Frage, ob das Ehrlich’sche Präparat unseren bis¬ 
herigen Antisyphiliticis hierin überlegen ist, wird vielleicht nie¬ 
mals einwandfrei entschieden werden, da die Wirkung des Sal- 
varsans sehr ungleichmässig ist, sodass alle Uebergänge zwischen 
zauberhaft schneller Beseitigung der Symptome und völliger 
Wirkungslosigkeit Vorkommen. Weit wichtiger ist die Frage hin¬ 
sichtlich der Dauerwirkung des Präparates. Wenn auch eine 
sichere Beantwortung dieser Frage erst nach vieljähriger Beob¬ 
achtung möglich sein wird, so ist doch der Weg schon heute 
vorgezeichnet, der zur Beurteilung dieser Frage und zur Erreichung 
der Dauerheilung beschritten werden muss. Der einzig annähernd 
sichere Maassstab zur Feststellung der Dauerheilung bleibt die 
Wassermann’sche Reaktion und daran hält auch Ehrlich 
selbst fest. Und deshalb müssen alle therapeutischen Bestrebun¬ 
gen auf die Erreichung einer negativen, dauernd negativen Wasser¬ 
mannreaktion gerichtet sein, und darum ist die Anwendungs¬ 
weise des Salvarsans die beste, mit der am häufigsten die negative 
Umwandlung der Wassermannreaktion erreicht wird. Alle theore¬ 
tischen Gesichtspunkte müssen in den Hintergrund treten, wie 
z. B. das Bestreben, möglichst mit einem Schlage sämtliche Spiro¬ 
chäten abzutöten (Ictus immunisatorius), ferner die Verwirk¬ 
lichung der Idee einer Therapia sterilisans magna durch intra¬ 
venöse Einverleibung des Medikaments, ferner das Bedenken, dass 
die Resorption öliger Suspensionen zu langsam erfolge, und dass 
darum wässrige Lösungen vorzuziehen seien, endlich die Furcht 
vor Ueberempfindlichkeit des Organismus oder Züchtung arsen¬ 
fester Spirochätenstämme durch wiederholte Injektionen des Heil¬ 
mittels. Theorie und Praxis gehen in der Medizin nicht immer 
Hand in Hand, und gerade bei der Syphilis hat uns die Wasser¬ 
mannreaktion gezeigt, wie die Praxis der Theorie ein Schnipp¬ 
chen schlagen kann, und wie die praktischen Erfolge den theore¬ 
tischen Voraussetzungen nicht immer entsprechen. 

Auch der klinische Verlauf der Syphilis lässt gar keinen 
Schluss auf Dauerheilung zu, und insbesondere darf aus dein Aus¬ 
bleiben von Rezidiven nicht zuviel Gewicht gelegt werden für die 
Beurteilung der Frage, ob die angewandte Dosis des Medikaments 
richtig gewählt war. Das Eintreten der Rezidive hängt zu sehr 
von allen möglichen äusseren Schädlichkeiten und Zufällen ab. 
Man erinnere sich an das häufige Auftreten von Plaques bei 
Rauchern und Alkoholikern, an den Zusammenhang zwischen 
Syphilis und Reiz. Ein Syphilitiker, der im ersten Jahre der 


1) Nur ihre allererste Jugendzeit muss mittelst Aufnahmen oder 
Leerhetrieb verbraucht werden. 

2) Holzknecht, Verhandlungen des Kongresses der Deutschen 
Röntgengesellschaft; Fabrikanten: Drault, Paris, und Reiner, Wien. 
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Infektion steht, unternimmt eine Ruderpartie, in den nächsten 
Tagen stellt sich eine Psoriasis palmaris ein. Ferner müssen wir 
uns doch bewusst sein, dass wir in der Frübperiode eigentlich 
nur die sichtbaren Rezidive an der Haut und den Schleimhäuten 
kennen lernen, und dass uns die Enantheme an den inneren 
Organen unsichtbar bleiben. Ferner bedenke man, dass von 100 
Patienten, die mit Tertiärerscheinungen der Haut zu uns kommen, 
30 überhaupt von einer früheren syphilitischen Ansteckung nichts 
wissen, obgleich doch diese Ansteckung vor Jahren und Jahr¬ 
zehnten erfolgt sein muss. Ein grosser Teil dieser Patienten mit 
Tertiärerscheinungen ist also jahrelang rezidivfrei geblieben, obwohl 
überhaupt nie eine antisyphilitische Kur eingeleitet worden ist. 
Die ganze Rezidivfrage muss nach meiner Auffassung auf den 
Ausfall der Wassermannreaktion zugespitzt werden. Solange die 
Wassermannreaktion positiv ist, kann ein Rezidiv auftreten oder 
ist schon ein Rezidiv da, wir sehen es nur nicht, und ebenso 
sofern die negative Wassermannreaktion nicht dauernd negativ 
bleibt. — 

Wenn nun eingewandt wird, dass die negative Umwandlung 
der Wassermannreaktion nichts besage, da ein Rückschlag in 
positiv meist doch wieder erfolge, so können wir doch aus der 
negativen Umwandlung wenigstens auf eine temporäre Inak¬ 
tivität der Spirochäten schliessen, während eine positive Reaktion 
stets Aktivität des Virus anzeigt. Wenn ein Rückschlag in positiv 
erfolgt, so liegt dies nicht an der Wassermannreaktion, sondern 
an der mangelhaften Wirkung der Antisyphilitica, die nicht zu 
einer völligen Abtötung, sondern nur zu einer temporären Inak¬ 
tivität der Spirochäten, vielleicht zur Bildung von Dauerformen 
geführt haben, aus denen allmählich wieder aktive Spirochäten 
hervorgehen. Wenn auch die Ausdehnung der antisyphilitischen 
Behandlung bis zur negativen Umwandlung, für die ich als erster 
eingetreten bin, keine Garantie für eine Dauerheilung gibt, so 
stellt doch die negative Umwandlung ein greifbares und für alle 
Patienten einheitliches Ziel dar, dem wir bei der Behandlung zu¬ 
streben müssen, wobei zugleich der individuellen Wirkung des 
Medikaments Rechnung getragen wird. Die Normierung der Be¬ 
handlung auf eine bestimmte Menge eines Medikaments scheint 
mir demgegenüber ein geradezu mittelalterlicher Standpunkt zu 
sein. Von diesem Gedankengang ausgehend, wollen wir in 
folgendem lediglich die Beeinflussung der Wassermannreaktion 
bei der Bewertung der verschiedenen Behandlungsweisen mit 
Salvarsan zum Maassstab nehmen. 

Die Prüfung des Serums nach Salvarsanbehandlung wird am 
zweckmässigsten 6 bis 8 Wochen nach der Injektion vorgenommen, 
da erfahrungsgemäss die negative Umwandlung um diese Zeit, 
wenn sie überhaupt eintritt, am häufigsten zu erwarten ist. In 
der ersten bis zweiten Woche nach der Injektion zeigt sich häufig 
ein regelloses Hin- und Herschwanken von negativ zu positiv und 
umgekehrt, welches keinerlei Schlüsse zulässt. 

Meine serologischen Erfahrungen möchte ich in folgende Sätze 
zusammenfassen: 

1. Die negative Umwandlung der Wassermann¬ 
reaktion ist nicht proportional der Höhe der Einzel¬ 
dosis. 

2. Salvarsan, in dosi refracta injiziert, führt am 
häufigsten zu einem Negativ werden der Wassermann¬ 
reaktion. 

ad 1. Nach einer subcutanen oder intramuskulären Injektion 
von 0,5 und mehr Salvarsan wird die Wassermannreaktion keines¬ 
wegs häufiger negativ als nach einer einmaligen Injektion von 
0,3 bis 0,4 g. Es steht dies im Gegensatz zu den Erfahrungen 
bei den Tierspirillosen, wo die Abtötung sämtlicher Spirillen 
(parasitotrope Wirkung) proportional der Höhe der Einzeldosis 
verläuft. Ueber die Beeinflussung der Wassermannreaktion durch 
intravenöse Injektionen habe ich noch nicht genügend Erfahrungen 
gesammelt. Die negative Umwandlung der Wassermannreaktion 
wird nach einer Injektion von Salvarsan in etwa 30 pCt. erreicht, 
nach einer Quecksilberkur je nach der Intensität derselben bis zu 
90 pCt. Ich habe zuerst darauf hingewiesen, dass es in den 
meisten Fällen gelingt, durch eine energische, oft länger als 
bisher üblich fortgesetzte Quecksilberkur zu einer negativen 
Wassermannreaktion zu gelangen, und halte meine Behauptung 
auch heute noch aufrecht. Wenn ich auch Fälle erlebt habe, wo 
äusserst protrahierte Kuren zur Erreichung des Zieles notwendig 
waren, so haben andererseits so energische Kuren keinerlei 
schädigenden Einfluss gehabt. Auf jeden Fall muss man hervor¬ 
heben, dass proportional der Dauer der Quecksilberkur die Um¬ 
wandlung der positiven Reaktion zur negativen von statten geht. 
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Wir müssen ferner aus den angeführten Prozentzahlen folgern, 
dass die spirochätentötende Kraft (parasitotrope Wirkung?) einer 
Quecksilberkur grösser ist, als einer einmaligen intramuskulären 
Injektion von Salvarsan. 

ad 2. Wir haben in der Lassar’schen Klinik nach Art der 
Injektionen von unlöslichen Quecksilbersalzen einmal wöchentlich 
0,1 Salvarsan in öliger Suspension injiziert und damit nicht nur 
hinsichtlich Beseitigung der klinischen Symptome, was auch schon 
Kromayer hervorgehoben hat, sondern auch hinsichtlich Be¬ 
seitigung der positiven Wassermannreaktion ausgezeichnete Resultate 
erzielt. Als öliges Vehikel hat sich am besten das von H. Isaak 
angegebene Oleum amygdalarum dulcium bewährt. Dasselbe ist 
dünnflüssiger als Oleum olivarum, Paraffin oder Sesamöl, lässt 
sich daher mit dünner Kanüle injizieren und neigt vielleicht wegen 
schnellerer Resorption weniger zur Infiltratbildung 1 ). 

Technik der Zubereitung: In einem kleinen Porzellanmörser 
wird das Pulver mit dem Pistill fein zerrieben, dann etwas Oleum 
amygdalarum eingerührt, das Ganze mit der Spritze aufgesogen, zum 
Rest im Mörser wird wieder Oleum amygdalarum zugerührt und wieder 
in die Spritze aufgesogen. Eventuell der Mörser noch ein drittes Mal 
mit Oleum amygdalarum ausgewaschen. Man sucht mit 6 ccm Mandelöl 
bei 0,6 Salvarsan auszukommen. Die Injektion wird infrascapular oder 
intraglutäal gemacht. Man muss sich hüten, in die Nähe des Nervus 
ischiadicus zu injizieren, da durch Wanderung des Injectums eine An¬ 
ätzung von Nervenfasern (Peroneuslähmung) erfolgen kann. 

Wir haben gefunden, dass die Prüfung des Serums am besten 
eine Woche nach der sechsten Injektion vorgenommen wird, wo 
erfahrungsgemäss in der Mehrzahl der Fälle die Reaktion negativ 
ausfällt. Sollte letzteres noch nicht der Fall sein, so sind die 
Injektionen, wenn nicht andere Gründe dagegen sprechen, fort¬ 
zusetzen. Herr Geheimrat Ehrlich hat in persönlicher Unter¬ 
redung die Anschauung vertreten, dass man selbst nach negativer 
Umwandlung noch mindestens drei Injektionen in jedem Falle 
verabfolgen solle. Wir können uns seiner Meinung nur an- 
schliessen, da wir die positive Wassermannreaktion als ein Sym¬ 
ptom noch aktiver Syphilis auffassen, und es von jeher als Ge¬ 
pflogenheit galt, nicht nur bis zur Beseitigung der Symptome, 
sondern darüber hinaus die antisyphilitische Behandlung fortzu¬ 
setzen. Dr. Simon wird über die in der Lassar’schen Klinik 
mit fraktionierten Dosen behandelten Fälle demnächst eingehend 
berichten. Ich stehe nicht an zu behaupten, dass die Salvarsan¬ 
behandlung in dosi refracta der Quecksilberbehandlung 
überlegen ist, und es ist zu hoffen, dass wir damit weit mehr 
Syphilitiker als bisher der dauernden Heilung zuführen werden. 
Hinzu kommt, dass die Behandlung mit kleinen Injektionen sich 
ambulant bequem durchführen lässt, und dass wir die Wirkung 
noch bedeutend steigern können durch gleichzeitige Kombination 
mit Quecksilber, wozu sich Inunktionen oder Injektionen lös¬ 
licher Hg-Salze am besten eignen, während ich die Kombination 
mit unlöslichen Hg-Salzen weniger empfehlen möchte, um nicht 
noch Hg-Depots zu den bereits gesetzten Arsendepots hinzu¬ 
zufügen. 

Kromayer injiziert täglich oder zweitäglich 0,1 bis zur 
Gesamtdosis von 0,9 und glaubt, dass auf diese Weise die Heil¬ 
wirkung des Salvarsans besser ausgenutzt wird, als durch eine 
einmalige grosse Injektion. Ueber den Einfluss dieser Behand¬ 
lungsform auf die Wassermannreaktion hat der Autor sich nicht 
ausgesprochen. 

Wenn wir die praktischen Erfahrungen hinsichtlich des Ein¬ 
flusses auf die Wassermannreaktion mit unseren theoretischen Vor¬ 
aussetzungen über das organotrope und parasitotrope Verhalten 
des Salvarsans in Einklang zu bringen suchen, so sehen wir in 
den gewonnenen Tatsachen eine weitere Bestätigung unserer An¬ 
schauung von der vornehmlich organotropen Wirkung des Ehr- 

1) Schindler empfiehlt eine 40proz. Suspension von Salvarsan in 
einem Gemisch von Jodipin und Vaselin. Er konnte schon wenige Tage 
nach der Injektion bei Tieren an der Injektionsstelle nichts mehr von 
dem Injektum nachweisen; auch trat keinerlei Nekrose an der Injektions¬ 
stelle auf. Wir können uns seiner Schlussfolgerung, dass die Salvarsan- 
Jodipinsuspension schnell resorbiert wird, nicht anschliessen, da das 
Jodipin bekanntlich wandert und sich in den verschiedensten Organen 
als Jodfett ablagert (Winternitz, Fr. Lesser). Ueberdies geht gerade 
die Resorption des Jodipins äusserst langsam vor sich, so dass bekannt¬ 
lich nach dem Aufbören von Jodipininjektionen noch ein ganzes Jahr 
hindurch Jod im Organismus remaniert. Es besteht also bei den 
Salvarsan-Jodipinsuspensionen die Gefahr einer äusserst langen Remanenz 
des Salvarsans im Organismus, da dasselbe von dem dickflüssigen 
Jodipin eingehüllt wird und die Möglichkeit einer kumulativen Wirkung 
bei wiederholten Injektionen nicht ausgeschlossen ist. (Siehe meine 
Arbeit, Archiv f. Dermatol, u. Syph., Bd. 64, H. 1.) 
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lieh*sehen Heilmittels. Wir haben schon in einer früheren 
Arbeit 1 ) dargelegt, dass sich alle therapeutischen Heileffekte 
durch Salvarsan beim Menschen durch rein organotrope Wirkung 
erklären lassen, wobei organotrop nicht im Sinne von organo- 
toxisch, sondern im Gegenteil im Sinne von organotonisch ver¬ 
standen werden muss. Organotrop und parasitotrop heisst ja 
auch nur „sich zu den Organen bzw. Parasiten wendend“. Der 
Kern des Ehrlich’schen Heilmittels für die menschliche Syphilis 
ist unseres Erachtens darin zu erblicken, dass dasselbe vermöge 
der eigenartigen chemischen Bindung des Arsens uns gestattet, 
grössere Arsenmengen auf einmal dem Organismus zuzuführen, 
ohne nennenswerte schädliche Nebenwirkungen hervorzurufen. Das 
Arsen führt zu einer Steigerung der Stoffwecbseltätigkeit und da¬ 
durch erhöhter Antikörperbildung. Auf diese indirekt spirillotrope 
Wirkung des Arsens unter Vermittlung der Körperzellen hat 
bereits Uhlenhuth wiederholt hingewiesen. Die erhöhte'Anti¬ 
körperbildung nach Arseninjektionen ist auch experimentell von 
Agazzi und Fried berger naebgewiesen worden, indem dieselben 
zeigten, dass die Darreichung von verschiedenen Arsenpräparaten 
bei Kaninchen, die mit abgetöteten Typhusbacillen intravenös 
behandelt waren, eine bedeutende Steigerung der Agglutininbildung 
bewirkte 2 ). Durch die gesteigerte Antikörperbildung wird die natür¬ 
liche Ausheilung der Syphilis, d. h. die Vernichtung der Spiro¬ 
chäten durch die bakteriziden Stoffe des Organismus, gefördert. 
Hinzu kommt die elektive Wirkung des Arsens auf krankes 
Gewebe (Blaschko), d. h. auf die Produkte der Syphilis, die 
wir uns auch bei verschiedenen, bisher nicht als parasitär er¬ 
wiesenen Dermatosen von jeher therapeutisch zunutze gemacht 
haben. Dass das Präparat ausserdem noch eine direkt parasito- 
trope Wirkung entfaltet, soll keineswegs iu Abrede gestellt werden, 
wenngleich wir beim Menschen keine zwingenden Beweise für 
dieselbe besitzen und sie sich lediglich auf einen Analogieschluss 
gründet. Ich will aber nicht leugnen, dass ich die organotonische 
Wirkung des Salvarsans über seine parasitotrope Wirkung stelle, 
und zwar auf Grund der erwähnten praktischen Ergebnisse. Je 
grösser die einverleibte Dosis ist, um so grösser muss die para¬ 
sitotrope Wirkung sein, um so mehr wird sich aber die organo¬ 
tonische Wirkung der organotoxischen nähern. Da wir nun 
gesehen haben, dass durch grosse Dosen Salvarsan die positive 
Wassermannreaktion nicht besser beseitigt wird, ja dass im 
Gegenteil kleinste fraktioniert gegebene Dosen die Wassermann- 
reaktionen am häufigsten negativ machen, so müssen wir schliessen, 
dass bei den kleinsten Dosen die organotonische Wirkung des 
Mittels am besten zur Geltung kommt. Auch die Unregelmässig¬ 
keit, mit der nach einmaligen grossen Dosen die Wassermann¬ 
reaktion beeinflusst wird, spricht wohl dafür, dass ein individueller 
Faktor, i. e. die Reaktionsfähigkeit des menschlichen Organismus, 
dabei mitwirkt, oder man müsste verschiedene mehr oder weniger 
arsenfeste Spirochätenstämme zur Erklärung heranziehen 3 ). 

Durch die neuerdings von Uhlenhuth erzielte ungewöhnliche 
Steigerung der Virulenz des Syphilisvirus beim Kaninchen dürfte 
nunmehr eine bessere experimentelle Grundlage geschaffen sein, 
um die Wirkungsweise des Salvarsans im Tierversuch klarzulegen. 

Für die praktische Anwendung des Mittels wäre es wünschens¬ 
wert, dass die Behandlung mit fraktionierten Dosen auch dem 
praktischen Arzt zugänglich gemacht würde. Bei den jetzt in 
den Handel kommenden Dosen von 0,6 g für 10 Mark wird sich 
die Behandlung mit kleinsten Mengen nicht so leicht durchführen 
lassen. Hoffentlich bricht sich bald die Ueberzeugung Bahn, dass 
die Salvarsanbehandlung mit kleinen Dosen die wirkungsvollste 
Anwendungsweise darstellt, dann wird wohl auch dafür gesorgt 
werden, dass das Präparat in Packungen von 6 Röhrchen ä 0,1 g 
in den Handel kommt. Es ist auch neuerdings der Versuch ge¬ 
macht worden, Suspensionen von 0,1 Salvarsan in 1—2 ccm 
Oleum amygdalarum, in kleinen Glasphiolen eingeschlossen, 
sterilisiert und gebrauchsfertig zur Injektion, herzustellen. Es 
bleibt abzuwarten, ob das Präparat sich iu dieser Zubereitung 
unzersetzt konserviert. Sollte dies der Fall sein, so würde da¬ 
mit eine äusserst bequeme Anwendungsweise dem praktischen 
Arzte garantiert sein. 

1) Diese Wochenschr., 1910, Nr. 43. 

2) Friedberger hat jüngst direkt Versuche mit Salvarsan an¬ 
gestellt und konnte dabei eine intensive Einwirkung des Präparates 
auf die Antikörperbildung feststellen. (Siehe Diskussion zu L. M i c h a e 1 i s ’ 
Vortrag, Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) 

3) Cf. Hugo Hecht, Reaktionsfähigkeit des Organismus und Lues¬ 
behandlung. Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 49. 


Aus Finsen’s medicinske Lysinstitut zu Kopenhagen 
(Klinik für Hautkrankheiten). 

Die Behandlung des Lupus cavi nasi mittelst 
Jodnatrium und Wasserstoffsuperoxyd nach 
der Methode von Dr. S. A. Pfannenstiel. 

Von 

Ove Strandberg, 

Oto-laryngologischer Assistent des Instituts. 

Die Leiden der oberen Luftwege spielen bekanntlich wegen 
ihrer Häufigkeit und Resistenz gegen Behandlung eine ausser¬ 
ordentlich grosse Rolle bei Lupus vulgaris. 

Bezüglich der Nasenhöhle verhält es sich so, dass die lupösen 
Affektionen im Vestibulum gewöhnlich mit Licht durch die von 
Dr. Lundsgaard angegebenen prismatischen Druckgläser be¬ 
handelt werden können, während die Lichtbehandlung völlig 
machtlos gegenüber den eigentlichen Schleimhautleiden ist. 

Die Methode, welche im Institut bisher die besten Resultate 
ergeben hat, besteht in einer Kombination von Galvanopunktur, 
starkem Jodpinseln und Tamponade mit SublimatlösungeD. Sie 
ist ziemlich schonend und kann in geübten Händen gute Resultate 
ergeben; es haften aber grosse Mängel an der Methode; teils ist 
sie sehr langwierig und schwer durchzuführen, teils ist ihre 
Wirkung oft nur eine vorübergehende, indem die Krankheit 
schnell rezidiviert. 

Im Untenstehenden wird eine vorläufige Mitteilung von einer 
neuen Methode, welche Aufmerksamkeit zu verdienen scheint, 
gegeben. 

In den Nummern für Mai und Juni 1910 der „Hygiea“ hat 
Dr. S. A. Pfannenstiel, Chef der medizinischen Abteilung des 
Allm. Sjukhuset in Malmö, diese Behandlungsweise veröffentlicht 
und gleichzeitig 4 Fälle mitgeteilt, wo die tuberkulösen Ulcerationen 
ausgeheilt worden waren. 

Der Methode liegt der Gedanke zugrunde, dass die Mikroben 
im tuberkulösen Gewebe vernichtet und die Ulcerationen ausgeheilt 
werden könnten, falls es möglich wäre, einen bakteriziden Körper 
im kranken Gewebe selbst darzustellen. Es wird versucht, dies 
durch Einführung von Jodnatrium per os und gleichzeitiges Leiten 
von Ozon über die Schleimhäute zu erreichen. In chemischer 
Beziehung eignen sich hierbei folgende Umsetzungen: 2 JNa-j~ 03 -|- 
H 2 0 = 2NaOH-j-O 2 ^ J. Das freie Jod wirkt ferner auf das 
gebildete NaOH nach der Formel 2NaOH+J 2 = NaOJ + JNa-f-H 2 0; 
6NaOH -J- 3 J 2 = NaJ0 3 -j- 5NaJ -|- 3 H 2 0 ein. Es wird somit JNa 
neugebildet und wieder in freies Jod von dem fortwährend zuge¬ 
führten Ozon abgespalten. 

Bekanntlich wird das JNa u. a. durch die Schleimhäute der 
Respirationskanäle ausgeschieden, und der Prozess sollte somit 
hier, wo das frei gemachte Jod in statu nascendi eine kräftige 
bakterizide Wirkung ausüben sollte, vor sich gehen. Es wird 
ausdrücklich betont, dass das Jodnatrium per os eingeführt werden 
muss; eine unmittelbare Applikation auf die Schleimhaut und 
Zuleiten von Ozon hat keine Wirkung. Es hat sich durch 
Kontrollversuche herausgestellt, dass Ozon allein keine Wirkung 
ausübt. 

Gleichzeitig mit der Methode wurden erst 1, später 3 Fälle 
mit verschiedenen tuberkulösen Schleimhautleiden mitgeteilt. Ein 
Patient mit luetischen Ulcerationen im Pharynx wurde nicht durch 
die Behandlung beeinflusst. Von den übrigen ergaben wohl 
Nr. 1 und 2 positive Wassermannreaktion, der erste dieser Fälle 
war aber jedenfalls gegen eine antiluetische Behandlung völlig 
unzugänglich und hatte ausser seinen Schleimhautulcerationen eine 
doppelseitige Lungentuberkulose. Im dritten Fall war die Wasser- 
raannreaktion wiederholt negativ, und gleichzeitig litt der Patient 
an einer ausgesprochenen Tuberculosis pulmonum. Im vierten 
Falle war die Wassermannreaktion nicht vorgenommen worden. 

Am Schlüsse des letzten Aufsatzes teilt der Verfasser mit, 
dass er in einem Falle von Lupus vulgaris auf der Haut Wasser¬ 
stoffsuperoxyd anstatt Ozon verwendet bat. Hierdurch wird auch 
Jod nach der Formel 2 JNa -f- H 2 0 2 = 2NaOH -J- J 2 freigernacht. 

Bis ein befriedigender Apparat beschafft werden konnte, 
wurde im hiesigen Institut beschlossen, es mit Wasserstoffsuper¬ 
oxyd, über dessen Verwendung gegenüber Schleimhautleiden bis 
jetzt keine Mitteilung vorliegt, zu versuchen. 

Es konnte infolge der Natur der Sache nur die Rede von 
einer Verwendung der Methode gegenüber Lupus cavi nasi sein. 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




23. Januar 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


167 


Mitte August 1910 wurde mit der Behandlung angefangen 
und sie ist später mit dazu geeigneten Fällen fortgesetzt worden. 
Es wurde folgendermaassen verfahren: 

Die Patienten erhielten täglich im ganzen 3 g Sol. jodat. natrici 
auf einen Esslöffelvoll 6 mal täglich verteilt. Da es von Bedeutung ist, 
eine ununterbrochene Umsetzung vor sich gehen zu lassen, wurde die 
JNa-Portion auf viele kleine Dosen verteilt. Gleihhzeitig erhielten die 
Patienten Tampons mit 2prozentigem H 2 0 2 eingelegt, und diese wurden 
5—6mal täglich gewechselt; dies erwies sich indessen als unzweckmässig, 
indem frisches Wasserstoffsuperoxyd bei weitem nicht häufig genug zu¬ 
geführt wurde. Die Methode wurde deswegen in der Weise geändert, 
dass ein Tampon morgens eingelegt wurde, und jeder Patient eine Flasche 
mit Wasserstoffsuperoxyd nebst einer Pipette erhielt, damit sie mehrmals 
pro Stunde das Wasserstoffsuperoxyd auf den eingelegten Tampon träufeln 
sollten. Man muss dessen sicher sein, dass der Tampon völlig durch¬ 
netzt ist, und der Patient muss deswegen mit der Einträufelung fort¬ 
fahren, bis er fühlt, dass die Flüssigkeit im Pharynx herunterläuft. 

Zu den Tampons ist ausgekochte, stärkefreie Gaze verwendet worden, 
die leichter als Watte so eingelegt werden kann, dass es überall mit 
der Schleimhaut in Berührung kommt. 

Das zur Verwendung gekommene H 2 0 2 war anfangs die gewöhnliche 
Handelsware; da diese aber säurehaltig und wenig haltbar ist, wurde 
später Oxydol Petri benutzt, welches bekanntlich ein 3prozentiges säure¬ 
freies H 2 0 2 ist. Es wurde in einer Konzentration von 1,5 und 2 pCt. 
verwendet. 

Indessen schien es, als ob ein Stillstand in der Heilung der 
Ulcerationen, nachdem dieses Präparat zur Verwendung gekommen war, 
eintrat. Die Nasencavität war bisher mit gewöhnlichem Salzwasser ge¬ 
spült worden, dies wurde aber einige Zeit nachdem das Oxydol zur 
Verwendung gekommen war in der Weise geändert, dass die Aus¬ 
spülungen mittelst einer Lösung vom essigsauren Tonerdepräparat Alsol 
vorgenommen wurden. 

Die Heilung machte jetzt wieder grössere Fortschritte, und es war 
dann naheliegend, anzunehmen, dass das säurehaltige H 2 0 2 besser wirkte. 
Gleichzeitig teilte Dr. Pfannenstiel in einem Brief dem Institut mit, 
dass er seit langer Zeit säurehaltiges Oxydol verwendet hatte und bei 
Lupus auf der Haut besser mit diesem Präparat zufrieden war. Es 
zeigt sich auch im Reagenzglas, dass die Jodabspaltung beim Vorhanden¬ 
sein von Säure weit kräftiger und reichlicher als beim reinen Oxydol 
ist. Danach ist seit kurzem Oxydol Petri (3 pOt.) 100 g, Acid. acetic. 
5 g und Oxydol (1,5 pCt.) 100 g, Acid. acetic. 50 cg verwendet worden. 
Die erste Konzentration wird an den ersten Tagen benutzt, und hier¬ 
durch kommt bisweilen eine starke Reaktion mit Schleimhautschwellung 
zum Vorschein, danach wird die schwächere Lösung bis zur Heilung der 
Ulcerationen und Schwinden der Schwellung nebst Infiltration, verwendet. 

Es ist von grosser Bedeutung, dass die Tampons sehr sorgfältig 
eingelegt werden, d. h. so, dass sie in möglichst grossem Umfange mit 
der Schleimhaut in Berührung kommen, und es ist deswegen oft am 
zweckmässigstcn mehrere kleine Tampons z. B. unter die Concha ein¬ 
zulegen. 

Untenstehend wird ein kurzer Auszug aus den Krankenberichten 
bezüglich der Nasenschleimhäute wiedergegeben. 

Es sind nur die Fälle, im ganzen 13, mitgeteilt, welche bis zum 
1. XI. 1910 in Behandlung genommen worden sind. 

Fall 1 (Nr. 2946). Adele N., 17 Jahre alt, Dienstmagd. Aufge¬ 
nommen am 25. VII. 1910. Lupus vulgaris der Hals- und- Nasenhöhle. 
Krankheitsdauer 6 Jahre. 

Die Nasenhöhle wurde zuerst auf gewöhnliche Weise behandelt. 

9. VIII. Linke Nasenhöhle: Im Vestibulum, auf der geschwollenen und 
infiltrierten Concha inf. nebst auf Septum gerade gegenüber dieser Ulce- 
ration und zahlreiche schlaffe Granulationen. Ziemlich starke Schwellung 
der Concha med. 

Pirquet -f-, Wassermann — 

Rp. JNa 

Tampons mit H 2 0 2 in der linken Nase. 

20. VIII. Ulcerationen und Granulationen in der Nase völlig ge¬ 
schwunden. Die Schwellung der Concha inf. und med. hat abge¬ 
nommen. 

24. VIII. Die Ulceration in der Nase ausgeheilt. 

Sep. JNa und H 2 0 2 
Rp. Borsäurewaseertampons. 

15. IX. Die Schleimhaut der Nase ist stets glatt. 

Sep. Borsäurewassertampons. 

24. XI. Linke Nasenhöhle: Die Schleimhaut ist dauernd glatt. Das 
Aussehen natürlich. 

Fall 2 (Nr. 2730). Kiemmine N., 14 jähriges Mädchen. Aufge¬ 
nommen am 8. V. 1909. Lupus vulgaris der Nase, Tonsillen und (1910) 
der Nasenhöhle. 

20. VIII. 1910. Nasenhöhle; Ulcerationen und Granulationen 
beiderseits des Septum. Synechie zwischen linker Concha inf. und 
Septum. 

Pirquet -f-, Wassermann — 

Rp. JNa und H 2 0 2 . 

7. IX. Rechte Nasenhöhle scheint geheilt zu sein. 

Sep. H 2 0 2 (in der rechten Seite) 

Rp. Borsäurewassertampons. 


12. IX. Linke Nasenhöhle: Die Synechie zwischen Septum und 
Concha inf. ist mit Galvanokauter- und Oxydoltampons zwischen den 
Wundflächen behandelt worden. Septum ist völlig geheilt; auf Concha 
inf. noch Ulcerationen, aber keine Granulationen. 

10. X. Linke Nasenhöhle: Nur geringe Erosion der Concha inf. 

Versuchsweise: Sep. JNa und H 2 0 2 . 

14. X. Die Erosion der linken Concha inf. verhält sich unverändert. 
Rp. JNa—H 2 0 2 . 

24. XI. Linke Nasenhöhle völlig ausgeheilt. 

Sep. JNa—H 2 0 2 . 

Rp. Borsäuretampon. 

Rechte Nasenhöhle: Bis jetzt kein Zeichen von Rezidiv. Die Bor¬ 
säurewassertampons wurden am 3. X. seponiert. 

Fall 3 (Nr. 2924). Birthe A., 66 jährige Witwe. Aufgenommen am 

11. VI. 1910. Lupus vulgaris der Nase, Wangen und Nasenhöhle. Krank¬ 
heitsdauer 6 Jahre. 

Nasenhöhle: Die stark geschwollene Schleimhaut des vorderen Teils 
der linken Concha med. mittels kalter Schlinge entfernt. 

23. VIII. Rechte Nasenhöhle: Die Schleimhaut überall stark ge¬ 
schwollen und ulceriert, besonders am Septum und an der Concha med., 
diese liegt gegen das Septum gepresst. 

Linke Nasenhöhle: Beträchtliche Schwellung der Schleimhaut, welche 
an vielen Stellen granuliert und ulceriert ist. Hinten im Sept. cartilag. 
eine grosse Perforation mit infiltriertem und ulceriertem Rande. Concha 
med. stark geschwollen und ulceriert, gegen das Septum gepresst. 

Pirquet -f-, Wassermann — 

Rp. JNa—H 2 0 2 . 

29. VIII. Rechte Naseuhöhle: Die Schwellung der Concha etwas 
vermindert; die Schleimhaut übrigens blasser und nur wenig geschwollen; 
Ulcerationen und Granulationen am Rande der Perforation geschwollen. 

Linke Nasenhöhle weniger beeinflusst als die rechte. 

30. IX. Die Schwellung der Nasenschleimhaut geschwunden. Passage 
zwischen Concha med. und Septum beiderseits frei. Die Conchae beinahe 
von natürlicher Grösse. 

17. X. Nasenschleimhaut blasser, nicht geschwollen oder ulceriert. 
Sep. JNa—H 2 0 2 . 

24. XI. Die Schleimhaut wird immer blasser. Kein Zeichen von 
Rezidiv. 

Fall 4 (Nr. 2937). Dorothea H., 57 jährige Witwe. Aufgenommen 
am 5. VII. 1910. Lupus vulgaris der Nase, Oberlippe, beiden Wangen 
und der Nasenhöhle. Krankheitsdauer 4 Jahre. 

Die Nasenhöhle wurde im ersten Monat auf gewöhnliche Weise be¬ 
handelt. Die Schleimhaut des vorderen Teiles der stark geschwollenen 
rechten Concha med. mittels kalter Schlinge entfernt. 

Mikroskopischer Befund (Dr. Heiberg): Zellinfiltrierte Schleim¬ 
haut mit einzelnen ziemlich typischen Riesenzellen. 

23. VIII. Nasenschleirahaut überall geschwollen mit Granulationen 
und Ulcerationen. Vorne im Septum eine erbsengrosse Perforation mit 
stark geschwollenem, ulceriertem Rande. 

Pirquet -j-, Wassermann — 

Rp. JNa—H 2 0 2 . 

30. IX. Nach langem Stillstand hat jetzt die Schwellung der Schleim¬ 
haut bedeutend abgenommen. 

17. X. Die Schleimhaut blasser, wenig geschwollen. Der Rand der 
Perforation fast frei. An einzelnen Stellen, namentlich rechts Concha med., 
noch kleine Granulationen. 

25. X. Rechte Nasenhöhle: Concha med. wieder etwas geschwollen 
und granuliert; wegen Unwohlseins (nicht Jodismus). 

Sep. JNa—H 2 0 2 . 

27. XL Linke Nasenhöhle Bausgeheilt. Die Schleimhaut blasser, 
nicht geschwollea. 

Rechte Nasenhöhle: Concha med. immer etwas geschwollen mit ein¬ 
zelnen kleinen Granulationen. 

Fall 5. Nr. 2472. Mathilde J., löjähriges Mädchen. Aufgenommen 
am 13. XII. 1907. Lupus vulgaris der linken Wange und der Nasen¬ 
höhle. Krankheitsdauer 3 Jahre. 

Die Nasenhöhle bis jetzt auf gewöhnliche Weise, ohne Dauerheilung 
behandelt. 

23. VIII. 1910. Nasenhöhle: Perforatio septi cartilag. An 
beiden Seiten des Septums zerstreute Ulcera, links hinter der Perforation 
eine grössere ulcerierte Granulation. 

Pirquet -j-, Wassermann —, 

Rp. JNa — H 2 0 2 . 

30. VIII. Rechte Nasenhöhle völlig frei. Die Schleimhaut 
überall glatt und blass. 

Linke Nasenhöhle: Auf dem Septum noch eine kleine Ulce¬ 
ration. 

Sep. H 2 0 2 (rechte Seite). 

7. IX. Beide Nasenhöhlen scheinbar geheilt. 

Sep. JNa — H 2 0 2 . 

23. XI. Kein Rezidiv, Nasenschleimhaut fortwährend frei. 

Fall 6. Nr. 736. Kristine P., 22jährige Näherin. Aufgenomraen 
am 26. VI. 1900. Lupus vulgaris der Nase, Nasenhöhle, Oberlippe und 
des harten Gaumens. Krankheitsdauer 1 Jahr. 

Die Nasenhöhle bis jetzt auf gewöhnliche Weise mit vorübergehender 
Wirkung behandelt. 
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31. YIII. 1910. Rechte Nasenhöhle: An der Innenseite der Ala 
eine Ulceration, welche sich in der Schleimhaut auf der Seitenwand und 
im Nasenhoden fortsetzt. 

Linke Nasenhöhle: Concha inf. geschwollen und granuliert. 

Wassermann —. 

Rp. JNa — £[ 202 « 

21. IX. Rechte Nasenhöhle: Concha inf. noch infiltriert; 
übrigens ist die Schwellung geschwunden und die Ulcerationen sind 
geheilt. 

Linke Nasenhöhle: Concha med. noch etwas granuliert. 

Behandlung wegen Abreise unterbrochen. 

Fall 7. Nr. 2962, Julie A., 21jährige Dienstmagd. Aufgenommen 
am 5. IX. 1910. Lupus vulgaris der Nase, Nasenhöhle, beider Wangen 
und Augenlider, beider Conjunctivae, des Halses, weichen Gaumens, der 
Uvulae, des linken Arms und Beins. Krankheitsdauer 4 Jahre. 

Linke Nasenhöhle gefüllt mit Granulationsmassen, die mit 
Galvanokauter in der Weise behandelt werden, dass ein kleiner Gaze¬ 
streifen eingelegt werden kann. Die Granulationen gehen von Septum, 
Concha inf. et med. aus. 

Rechte Nasenhöhle: Granulationen auf Septum und Conchae inf. 
et med., weniger hervorragend als in der linken Seite. 

Pirquet -f-, Wassermann —. 

Rp. JNa — H 2 0 2 . 

25. X. Die Ulcerationen am Septum geheilt. Die Schwellung der 
Schleimhaut nimmt befriedigend ab. 

Die mikroskopische Untersuchung (Dr. Heiberg) eines aus 
der linken Nasenhöhle excidierten Gewebsstückchens zeigt unter einem 
flachen Epithel einige Rundzelleninfiltrate nebst Kernkonglomeraten, 
welche wahrscheinlich Riesenzellen, die etwas unvollkommen sind, reprä¬ 
sentieren. 

29. X. Die Schleimhaut im ganzen glatt, noch etwas geschwollen. 

Sep. JNa — H 2 0 2 . 

24. XI. Die Schleimhaut glatt und blass, ohne Ulcerationen. Nur 
beide Conchae med. sind noch etwas geschwollen. 

Fall 8. Nr. 2680. Karen A., 14jähriges Mädchen. Aufgenommen 
am 3. VIII. 1906. Lupus vulgaris der Nasenhöhle. Krankheitsdauer 
4 Monate. 

Die Nasenhöhle bis jetzt mehrmals nach den gewöhnlichen Methoden 
behandelt — nur vorübergehende Wirkung. 

3. X. 1910. Nasenhöhle: Beiderseits des Septums und auf dem 
Boden an der linken Seite Granulationen. 

Versuchsweise Rp. H 2 O 2 (ohne JNa). 

8.X. Nasenhöhle wie am 5. X., nur auf der rechten Concha inf. 
eine neue Granulation. 

Cont. H 2 0 2 . 

Rp. JNa. 

28. X. Linke Nasenhöhle scheint völlig geheilt, blass, von 
natürlichem Aussehen. 

Sep. H 2 0 2 (linke Seite). 

Rechte Nasenhöhle: Diffuse Rötung und Schwellung der 
Schleimhaut. 

5. XI. Rechte Nasenhöhle scheinbar geheilt. 

Sep. JNa — H 2 0 2 . 

19. XI. Beide Nasenhöhlen rezidivfrei. 

Fall 9. Nr. 600. Ane M., 27jährige Näherin. Aufgenommen am 

14. XI. 1899. Lugus vulgaris der Nase, Nasenhöhle und Oberlippe. 
Krankheitsdauer 12 Jahre. 

Nasenschleimhaut auf gewöhnliche Weise behandelt und geheilt; 
Sept. cutan. teilweise destruiert. Nach einer plastischen Operation im 
Jahre 1909 Rezidiv mit Ulceration im straffen Narbengewebe an der 
Innenseite des linken Nasenflügels. 

11. X. 1910. Pirquet +, Wassermann —. 

Rp. JNa — H 2 0 2 . 

31. X. Die Ulceration scheint unbeeinflusst zu sein. 

Sep. JNa — H 2 0 2 . 

Fall 10. Nr. 744. Hansine P., 62jährige Witwe. Aufgenommen 
am 11. VII. 1900. Lupus vulgaris des Gesichts und der Nasenhöhle. 
Krankheitsdauer 3 Monate. 

Nasenhöhle bis jetzt auf gewöhnliche Weise behandelt mit vorüber¬ 
gehender Wirkung. 

12. X. 1910. Nasenhöhle: Rötung und Schwellung der Schleim¬ 
haut mit kleinen Ulcerationen auf beiden Conchae inf. 

Rp. JNa — H 2 0 2 . 

17. X. Die Ulcerationen fast geheilt; wegen Unwohlseins (kein 
Jodismus): Sep. JNa — H 2 0 2 . 

25. X. Allgemeinzustand wieder gut. Nasenhöhle blasser, keine 
Ulcerationen. 

3. XI. Nasenscheimhaut frei. 

Fall 11. Nr. 2896. Mariane H., 42 Jahre alt, verheiratet. Auf¬ 
genommen 18. IV. 1910. Lupus vulgaris der Nase und Nasenhöhle. 
Krankeitsdauer 2 Monate. Morbus Basedowii. 

Rechte Nasenhöhle: Im Vestibül um eine Ulceration, welche sich 
in der Schleimhaut und weiter auf die Concha inf. fortsetzt. Bisher mit 
geringem Erfolge behandelt. 

3. X. Linke Nasenhöhle: Infiltrat und kleine Ulcerationen in 


der Kuppel des Vestibulum. Ulcerationen auf Septum und Concha inf.; 
hinten eine Synechie. Starke Rötung der Nasenschleimhaut. 

Pirquet +, Wassermann —. 

Versuchsweise Rp. H 2 0 2 in der linken Nasenhöhle (ohne JNa). 

20. X. Die Ulcerationen im Vestibulum und auf der Nasenschleim¬ 
haut ausgedehnter. 

Rp. JNa. 

Cont. H 2 0 2 (linke Nase). 

15. XI. Linke Nasenhöhle: Die Ulcerationen im Vestibulum 
sind geheilt. Auf der Schleimhaut noch einzelne kleine Ulcerate, aber 
weit weniger als früher. Die Synechie ist mit Galvanokauter gespalten. 

24. XI. Linke Nasenhöhle: Jetzt nur zwei kleine Ulcerate auf Septum 
und Concha inf. am Platze der Synechie. 

Fall 12. Nr. 820. Marie K., 25 jährige Dienstmagd. Aufgenommen 
am 30. X. 1900. Lupus vulgaris der Nase, Nasenhöhle und Oberlippe. 
Krankheitsdauer 1 Jahr. 

Nasenhöhle bis jetzt mehrmals jährlich auf die gewöhnliche Weise 
behandelt, ohne jemals völlig geheilt zu werden. 

13. X. 1910. Linke Nasenhöhle: Im Septum cartilagin. eine kleine 
Perforation. Ringsum Ulcerationen und zahlreiche schlaffe Granulationen. 

Pirquet +. 

Rp. JNa — H 2 O 2 . 

19. X. Linke Nasenhöhle: Die am meisten hervortretenden Granu¬ 
lationen werden mit Galvanokauter entfernt. 

26. X. Ulcerationen und Granulationen scheinbar ausgeheilt. 

Wegen Heimreise Sep. H 2 0 2 — JNa. 

Fall 13. Nr. 91. Amalie J., 34jährig, verheirat. Aufgenommen 
am 28. X. 1897. Lupus vulgaris der Nase und Nasenhöhlen. Krank¬ 
heitsdauer 1 Jahr. 

Nasenhöhle bis jetzt auf gewöhnliche Weise behandelt. Vorüber¬ 
gehende Wirkung. 

17. X. 1910. Nasenhöhle: Grosse Perforation im Sept. cartilag. 
Rechts Ulcerationen und Granulationen am Septum und Concha inf. 
Links hinten am Septum eine tiefe Ulceration. 

Pirquet -f-, Wassermann —. 

Rp. JNa — H 2 0 2 . 

5. XI. Ulcerationen und Granulationen bedeutend abgenommen. 
Im Septum eine neue kleine Perforation gleich hinter der ersten. 

16. XI. Nasenhöhle scheinbar ausgeheilt. 

Versuchsweise Sep. JNa — H 2 0 2 . 

Die Diagnose: Lupus cavi nasi kann bei den obenerwähnten 
13 Fällen annehmlich als eine einwandfreie betrachtet werden. 

Es ist wohl kaum von Bedeutung, dass v. Pirquet’s 
Reaktion in allen Fällen, wo sie vorgenommen worden ist, positiv 
war. Sie wurde bei drei Patienten (Fall 6, 8, 10) ausgelassen. 
Entschieden wichtiger ist es, dass die Wassermann’sche 
Reaktion 1 ) in den 10 Fällen, wo sie versucht worden ist, negativ 
war. Von den drei Patienten, an welchen die Reaktion nicht 
vorgenommen worden ist, hat Fall 8 ein reines Schleimhautleiden, 
das 10 Jahre gedauert und sich ausschliesslich im vordersten 
Teil der Nase gehalten hat. Fall 10 und 12 hatten zugleich einen 
typischen Lupus cutaneus. Dies ist übrigens mit allen behandelten 
Patienten ausser dem obenerwähnten Fall 8 der Fall gewesen. 

Die Wirkung der Behandlung ist eine überraschend gute 
gewesen, um so mehr, als es sich bei mehreren der Fälle um 
jahrelange Leiden gehandelt hat, welche sich gegenüber den 
gewöhnlichen Behandlungsmethoden als refraktär gezeigt haben. 
In 9 von den 13 Fällen ist ein völliges Verschwinden aller krank¬ 
haften Symptome erreicht worden, ln 2 Fällen von doppel¬ 
seitigem Leiden (Fall 4 und 6) ist eine einseitige Heilung und 
eine ausgesprochene Besserung in der anderen Seite erzielt worden. 
2 Fälle können als fast geheilte betrachtet werden, die eine 
Patientin (Fall 6) musste nach einer dreiwöchentlichen Behand¬ 
lung das Institut verlassen; die andere (Fall 11) steht noch in 
Behandlung. 

Nur in einem der 13 Fälle ist die Behandlung ohne Erfolg 
gewesen (Fall 9); es handelte sich hier nicht um ein Schleim¬ 
hautleiden, sondern um ein Leiden im Vestibulum nasi. Es ist 
noch unmöglich zu sagen, warum diese Ulceration nicht beeinflusst 
wurde, die Möglichkeit kann aber nicht ausgeschlossen werden, 
dass die Patientin ihren Teil der Behandlung vernachlässigt hat. 
Vorläufig wird sie wieder mit Licht behandelt. 

Es wäre wohl verfrüht, sich über die Dauer der Behand¬ 
lung auszulassen. Sie beträgt bei den geheilten Fällen einmal 
5 Tage, dreimal 2—3 Wochen, zweimal ca. 4 Wochen, zweimal 
ca. 8 Wochen und einmal ca. 3 Monate. 

Die Dauer der Behandlung scheint uns in keinem Verhältnis 
zur Ausdehnung der Fälle zu stehen. Fall 1 mit Infiltration, 


1) Die Wassermann’schen Reaktionen sind im Statens Serum¬ 
institut zu Kopenhagen ausgeführt. 
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Ulceration und Granulation der linken Concha inf. und Septum 
cartilag. und bedeutender Schwellung der Concha med. heilte in 
16 Tagen aus, ohne Rezidiv nach 27 2 Monaten. Im Falle 2 mit 
verhältnismässig geringer Ausdehnung und Intensität des Schleim¬ 
hautleidens wurde zwar die rechte Nasenhöhle in 18 Tagen geheilt, 
während die linke Seite 3 Monate hindurch behandelt werden musste. 

Es scheint nicht notwendig zu sein, die Granulationen vor 
dem Anfänge der Behandlung zu entfernen, indem sie während 
dieser schwinden, doch hat es auf den Verlauf sicher eine ab¬ 
kürzende Wirkung, weil das Oxydol dann leichter die Ulcerationen 
in ihrer ganzen Ausdehnung beeinflusst. 

Bezüglich Beschwerden bei der Behandlung ist schon 
bemerkt worden, dass sie nicht ohne tägliche ärztliche Beauf¬ 
sichtigung durchgeführt werden kann, was ja eine nicht unwichtige 
Rolle u. a. gegenüber der Landbevölkerung spielt. Ebenso be¬ 
deutend ist es, dass eine Vernachlässigung seitens der Patienten 
das Resultat völlig kompromittiert. Aus diesem Grunde müssten 
wir in einem Falle, der hier nicht mitgeteilt ist, die Behandlung 
nach kurzem völlig aufgeben. 

Kein einziger der 13 Patienten hat Zeichen an Jodismus 
dargeboten. 

Die Methode ist am Institute, so wie sie vorgelegt worden 
ist, geprüft, und Kontrollversuche sind bisher nicht in weiterem 
Umfange vorgenommen worden. Zwar sind zwei Patienten, Fall 8 
und 11, eine kurze Zeit mit Oxydol allein behandelt worden, da 
aber das Leiden durchaus keine Besserung auf wies, sondern am 
ehesten sich ausbreitete, wurde schnell zur kombinierten Behand¬ 
lung übergegangen. 

Aus diesen Fällen lässt sich somit nichts mit Sicherheit 
folgern. 

Bezüglich der Möglichkeit, dass JNa allein imstande sein 
sollte, den Lupus cavi nasi zu heilen, so wie es behauptet worden 
ist, kann ich infolge Aufschlüsse von meinem Chef, Dr. Forch- 
hammer, mitteilen, dass am Institute gelegentlich Schleimhaut¬ 
lupus mit J Na behandelt worden ist, dass man aber nie einen 
Fall von Heilung durch Behandlung mit JNa allein gesehen hat. 

Uebrigens werden zurzeit Kontrollversuche angestellt, die 
aber noch nicht genügend vorgeschritten sind, als dass sie in 
diesem Aufsatze mitgeteilt werden können. 

Nach den vorläufigen Erfahrungen zu urteilen, scheint diese 
Behandlung eine weit schnellere und sicherere Wirkung, als die 
früher verwendete, auszuüben*, schliesslich scheint sie bei weitem 
schonender gegenüber der Schleimhaut zu sein, und ferner kann 
man gleichzeitig alle Schleimhautulcerationen, auch die für die 
Inspektion u. a. wegen ihrer geringen Grösse, unzugänglichen 
behandeln. 

Schliesslich werde ich mir erlauben, einen Krankenbericht mitzu¬ 
teilen, welcher im obenerwähnten nicht aufgenommen worden ist, weil 
die Wassermann’sche Reaktion positiv war. 

Nr. 2908. Julie C., 22 Jahre alt, unverheirathet. Dienstmagd. 
Aufgenommen am 13. Juni 1910. Lupus vulgaris der Nase, Nasenhöhle, 
Oberlippe, des harten und weichen Gaumens, des Rachens und der Kehle. 
Krankheitsdauer */a J a hr. 

Weiche Nase leicht geschwollen, mit schwacher Rötung. Auf Apex 
und etwas die Nase hinauf zerstreute, leicht prominierende Knoten. Auf 
einer Partie beim vorderen Winkel sind die Knoten leicht verschmolzen. 
Starke Rötung und Abschilferung — eine kleine Wunde. Die Affektion 
setzt sich im Septum und im am nächsten liegenden Teile der Ober¬ 
lippe fort. 

R. Nasenhöhle: Vestibulum frei. Es finden sich Ulceration und 
Granulationsgewebe auf der Lateralseite der Schleimhaut — an der 
Grenze zwischen Vestibulum und Schleimhaut beginnend, und sich nach 
hinten bis an den vordersten Teil der Concha inf. erstreckend. Das 
Granulationsgewebe erstreckt sich ausserdem hinab in den Boden der 
Nasenhöhle. 

L. Nasenhöhle: Im Vestibulum, Granulation in der Kuppel und 
das Septum entlang. Auf der Schleimhaut erstreekt sich das Grauula- 
tionsgewebe als eine feste knotige Infiltration auf dem vorderen Teil des 
Septums. Ferner Granulationen auf dem Boden, die Seitenwand entlang 
und auf dem vorderen Teile der Concha inf. 

Die Patientin wird jetzt auf gewöhnliche Weise behandelt. Am 
10. VIII. ist angeführt worden; L. Nasenhöhle: Auf Septum einzelne 
Ulcerationen und einige Granulationen, welche sich auf die Höhe der 
Concha med. erstrecken und den Boden der Nasenhöhle erreichen. Concha 
med. geschwollen und knotig den Rand entlang. 

Rp. J Na. H 2 0 2 . 

16. VIII. Der vordere Teil der stark geschwollenen Schleimhaut an 
der 1. Concha med. wird mittelst kalter Schlinge entfernt, da es unmög¬ 
lich ist, ein Tampon zwischen Concha und Septum einzulegen. Mikro¬ 
skopische Untersuchung (Dr. Heiberg): Öedematöse, leicht zellen¬ 
infiltrierte Schleimhaut. 


1. IX. Ulcerationen auf dem Septum sind geheilt. Zwischen Septum 
und Concha inf. auf der linken Seite eine Synechie. Concha med. etwas 
geschwollen. Anscheinend nirgends Ulceration der Nasenschleimhaut. 

Sep. JNa. H 2 0 2 . 

Erst am 9. IX. wurde Wassermannreaktion ausgeführt, sie war 
positiv. 

23. XI. Die Nasenschleimhaut glatt und blass. Kein Zeichen eines 
Rezidivs. 

Wie aus dem obenstehenden hervorgeht, wurde die Nasen¬ 
schleimhaut bei dieser Patientin recht schnell, während der An¬ 
wendung von JNa und H 2 0 2 ausgeheilt. Als es sich heraus¬ 
stellte, dass die Patientin positive Wassermannreaktion ergab, 
war die Möglichkeit vorhanden, dass ihr Nasenleiden luetischen 
Ursprunges sein konnte, und dass es deswegen durch die Be¬ 
handlung mittelst JNa (und H 2 0 2 ) geschwunden war. Hierzu 
muss indessen bemerkt werden, dass während der antiluetischen 
Kur, welche darnach instituiert wurde, die übrigen Fälle der Pa¬ 
tientin und namentlich ihre Larynxaffektion überhaupt nicht 
beeinflusst wurden. 

Für Lupus scheint auch folgendes zu sprechen: die Lokali¬ 
sation der Affektion im vorderen Teile der Nasenhöhle, und der 
gleichzeitige Lupus cut., welche auf normale Weise von der Licht¬ 
behandlung beeinflusst wurde. 

Mit Sicherheit kann es indessen gewiss nicht ausgeschlossen 
werden, dass das Schleimhautleiden bezüglich der Nase eine 
luetische gewesen ist, und der Fall ist deswegen nicht der 
Pfannen stiel ’schen Methode zugute gerechnet worden. 

Meinem Chef, Herrn Dr. Forchhammer, spreche ich für 
die Anregung zu dieser Arbeit meinen ergebensten Dank aus. 


Aas der K. K. Universitätsklinik für Hautkrankheiten 
in Prag (Vorstand: Prof. Dr. C. Kreibich). 

Eine Sekundenfärbung der Spirochaeta pallida. 

Von 

Dr. E. Klausner. 

Trotz der zahlreichen Methoden, welche angegeben wurden, 
die Spirochaeta pallida in erheblich kürzerer Zeit mit Sicherheit 
darzustellen, als es bislang durch das bewährte Giemsa’sche 
Verfahren möglich war, hat eigentlich keine von ihnen allgemeinen 
Eingang in die Klinik gefunden. Der Grund dafür scheint meiner 
Ansicht nach darin gelegen zu sein, dass die Methoden doch nicht so 
einfach sind, wie in den betreffenden Publikationen erwähnt wird, 
da es auch uns auf der Klinik trotz Beobachtung der von den 
Autoren angegebenen Vorschriften nicht gelingen konnte, in 
vielen Fällen, in welchen die Giemsafärbung ein positives Resultat 
ergab, die Spirochaeta pallida nach den Schnellfärbemethoden 
zur Anschauung zu bringen. 

Bei der Wichtigkeit einer raschen und sicheren Darstellung 
der Spirochaeta pallida, die ja besonders bei dem Verdacht auf 
Primäraffekt oft das einzig sichere Kriterium für die vermutete 
syphilitische Erkrankung bedeutet, lässt es mich nicht für un¬ 
berechtigt erscheinen, über eine Färbung der Spirochaeta pallida 
etwas ausführlicher zu berichten, die äusserst rasch und auf ganz 
einfache Weise ausgeführt werden kann, und die an einer er¬ 
heblichen Zahl von Fällen erprobt, stets eine eindeutige Diagnose 
gestattete. Es ist dies die Färbung mit Anilin wassergentiana- 
violett in folgender Zusammensetzung: 

3 ccm Anilinöl werden mit 20 cem destillierten Wassers 5 bis 
10 Minuten kräftig geschüttelt, die so entstandene Emulsion durch ein 
angefeuchtetes Filter geschickt und die so gewonnene klare Flüssigkeit 
im Verhältnis 2:1 mit einer konzentrierten alkoholischen Gentiana- 
violettlösung versetzt. Es ist diese Zusammensetzung ungefähr derjenigen 
entsprechend, wie wir sie bei der Gramfärbung in Verwendung bringen. 

Es soll gleich an dieser Stelle bemerkt werden, dass diese 
Zusammensetzung empirisch festgestellt, das Optimum der Färb¬ 
barkeit für die Spirochaeta pallida bedeutet, dass z. B. die kon¬ 
zentrierte Gentianaviolettlösung allein oder im Verhältnis 1:1 
sich zu der zu erwähnenden Schnellfärbung nicht eignet. Beim 
Durchblick der einschlägigen Literatur fand ich, dass schon 
Gon der und Hoffmann im Jahre 1905 anlässlich eines Vor¬ 
trags Präparate von Spirochaeta pallida demonstrierten, die mit 
Anilinwassergentianaviolett, wie die Autoren erwähnen, in einigen 
Fällen bei längerer Färbung, etwa 24 Stunden, gut zu färben 
waren. Ehrlich und Lenartowicz fanden bei der Nachprüfung 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







17Ö 


BERLINER. KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 4. 


einer grossen Anzahl von Farbstoffen unter anderem auch den 
Gramfarbstoff zur Darstellung der Spirocbaeta pallida geeignet. 

Das von mir angewendete Verfahren ist nun folgendes. Das auf 
die gewohnte Weise gewonnene Reizserum oder in den anderen Fällen 
das zu untersuchende Secret wird am besten mittels einer Meisseisonde 
in mehreren parallelen Strichen auf den Objektträger aufgetragen, wo¬ 
durch eine gleichmässige und dünne Schichtung erzielt wird. Hierauf 
fixiert man das Präparat über einer 1 proz. Osmiumsäurelösung etwa 
1—2 Minuten; der Zusatz von Eisessig ist überflüssig. Andererseits soll 
hier nachdrücklich hervorgehoben werden, dass andere Fixationsmittel 
sich weniger oder gar nicht geeignet erwiesen, da durch dieselben, ich 
will nur z. B. Formalindämpfe und Hitze erwähnen, sehr störende 
Sprünge in der Serumschicht erzeugt wurden, die sich bei der Unter¬ 
suchung des gefärbten Präparates als äusserst störend erwiesen. 

Das also mit Osmium fixierte Präparat wird nun mit dem oben an¬ 
gegebenen Farbstoff iibergossen und etwa 20—30 Sekunden über der 
Flamme erhitzt, der Farbstoff mit Wasser abgespült, abgetrocknet und 
bei Oelimmersion und künstlicher Lichtquelle untersucht. 

Die Spirocbaeta pallida ist nach dieser Methode in allen 
ihren Einzelheiten deutlich sichtbar und, wie wir uns überzeugen 
konnten, auch für das weniger geübte Auge deutlich zu erkennen, 
und erscheint als zartrötlichblaues Gebilde auf rosa Hintergrund, 
welch letzterer dort, wo die Schicht ganz besonders dünn ist, und 
solche Stellen finden sich in jedem Präparat, auch ganz farblos 
erscheinen kann. Die Anwesenheit anderer Bakterien oder der 
viel satter gefärbten Spirocbaeta refringens, die sich ja auch 
sonst dem Geübten als genügend verschieden von der pallida 
charakterisiert, wurde nicht als störend empfunden und deshalb 
eine Differenzierung des Präparates nicht für nötig erachtet. 

Zusammengefasst erscheint mir die Methode deshalb emp¬ 
fehlenswert, weil sie in der kürzesten Zeit ein sicheres Resultat 
liefert, der zu verwendende Farbstoff mit Leichtigkeit hergestellt 
werden kann und, wie ich festgestellt habe, auch nach 1 bis 
2 Monaten noch brauchbar ist und, da er gleichzeitig zur Gram¬ 
färbung Verwendung findet, wohl immer zur Verfügung steht. 

Was endlich das Prinzip der Färbung betrifft, so spielt 
ausser dem Anilinöl, welches als Beize wirkt, wie schon anfangs 
erwähnt wurde, das Mischungsverhältnis mit der Farblösung eine 
wichtige Rolle. 


Zur diagnostischen Bewertung der Befunde 
über den Lungenspitzen. 

Von 

Dr. Eduard Laser, prakt. Arzt in Wiesbaden. 

(Vortrag, gehalten im Verein der Aerzte Wiesbadens am 5.1. 1910.) 

M. H.! Bei der immer wieder so dringend gehaltenen Auf¬ 
forderung, die Lungentuberkulose möglichst früh zu diagnostizieren, 
um ihre Träger der Heilstättenbebandlung zuzuführen, kann es 
nicht auffällig erscheinen, dass der Untersucher in der Deutung 
der Befunde über den Lungenspitzen gelegentlich zu weit geht und 
Patienten für tuberkulös erklärt, die es nicht sind. Das wäre an 
sich weiter nicht schlimm, aber die Annahme einer Tuberkulose 
kann für die Familienverhältnisse, etwaige Verlobungen und der¬ 
gleichen sehr unangenehme Folgen zeitigen und der Patient wird 
die Sorge, brustkrank zu sein, so leicht nicht wieder los. Ich 
möchte Ihnen nun heute über Fälle berichten, die ich auf Grund 
unrichtig gedeuteter Befunde über den Lungenspitzen als tuber¬ 
kulös betrachtete, deren weitere, bis jahrelange Beobachtung aber 
das Gegenteil erwies und möchte die Schlussfolgerungen aus diesen 
Beobachtungen ziehen. Es handelte sich fast immer um junge 
Mädchen, die blass aussahen, zum Teil auch abgemagert waren, 
über Müdigkeit und Husten klagten und gelegentlich auch 
schleimigen Auswurf hatten. Bei allen war der Perkussionsschall 
über der rechten Spitze verkürzt, öfters schleppte die rechte Spitze, 
das Atmungsgeräusch über ihr war schärfer als links, besonders 
über der rechten Fossa supraspinata war das Exspirium auffallend 
verschärft und verlängert. Gelegentlich hörte man daselbst auch 
Giemen. Rasselgeräusche, Bacillen im Auswurf, Fieber fehlten 
dagegen stets, ln der begreiflichen Annahme beginnender Spitzen- 
infiltratiön wurden entsprechende Kuren, zum Teil in Sanatorien 
angeordnet. Bei der weiteren Beobachtung stellte sich nun mit 
Bestimmtheit heraus, dass es sich nicht um Tuberkulose handeln 
konnte, denn der Lungenbefund änderte sich niemals, es trat aber 
auch weiterhin nicht ein für Tuberkulose charakteristisches 
Symptom auf und die Patienten fühlten sich, ob sie nun zu Hause 


oder im Sanatorium entsprechend behandelt worden waren, nach 
einiger Zeit wieder wohl. Seitdem habe ich nun, durch solche 
Erfahrungen veranlasst, bei Patienten aller Art mein Augenmerk 
auf Unterschiede beider Lungenspitzen gerichtet und habe sie, 
besonders bei mageren weiblichen Personen, kaum mehr vermisst, 
wenn sie auch nicht immer sehr auffallend waren. Die Ursache 
liegt wohl in der grösseren Weite des rechten Spitzenbronchus. 
Ich spreche sie daher in Uebereinstimmung mit anderen neueren 
Beobachtern für physiologisch an, habe ihre Erwähnung in diesem 
Sinne aber selbst in mehreren Lehrbüchern vermisst. Ich bin 
überzeugt, dass nicht zu selten Fälle, wie die von mir beschriebenen, 
für tuberkulös erklärt in Heilstätten kommen und nach einer ja 
so leicht zu erzielenden Gewichtszunahme als geheilt entlassen 
werden. Hier dürfte die Tuberkulinreaktion, besonders die 
ambulant anwendbare Konjunktivalreaktion von ausschlaggebender 
Bedeutung sein. Ich habe bei meinen Kranken, die zum Teil 
noch aus früherer Zeit stammen, aus äusseren Gründen keine 
Reaktion angestellt. 

Bei Abschluss meiner Untersuchungen fand ich eine Veröffent¬ 
lichung von Blümel in Nr. 30 der Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift 1908: „Ueber Collapsinduration der rechten Lungenspitze 
bei chronisch behinderter Nasenatmung und ihre Differential¬ 
diagnose gegenüber Tuberkulose der Lunge.“ Blümel hat bei 
einer nicht unbeträchtlichen Zahl von Patienten aus Dr. Weicker’s 
Lungenheilstätten in Görbersdorf die von, mir beschriebenen Be¬ 
funde über der rechten Lungenspitze erhoben. Die betreffenden 
Kranken boten sonst keinerlei Anhaltspunkte für Tuberkulose, 
wohl aber litten sie alle an erschwerter bis aufgehobener Nasen¬ 
atmung. Blümel führt den Lungenbefund auf collaptive Induration 
der rechten Lungenspitze zurück, eine Folge des durch Mundatmung 
entstandenen Katarrhs der oberen Luftwege, der sich vermöge der 
grösseren Weite des rechten Spitzenbronchus bis in die Alveolen 
dieser Spitze ausbreitet und zu reaktiver, interstitieller Entzündung 
und Schrumpfung führt, ähnlich wie bei der Pneumokoniose. Bei 
zweckmässiger Behandlung der oberen Luftwege verloren sich die 
Beschwerden, während der objektive Befund der Lunge völlig un¬ 
verändert blieb. Die probatorische Tuberkuliniojektion fiel zum 
Unterschied von Tuberkulose stets negativ aus. Ich habe bei 
nachträglicher Durchsicht meiner Krankengeschichten mehrmals 
Notizen über erschwerte Nasenatmung gefunden und kann insofern 
BlümeTs Auffassung zustimmen, nur möchte ich sie dahin er¬ 
weitern, dass ich den verschiedenen Auscultationsbefund über beiden 
Lungenspitzen bei Frauen geradezu für physiologisch anspreche. 

M. H.! Ich fasse meine Beobachtungen dahin zusammen: 
Die meisten Frauen, aber auch manche schmächtige Männer zeigen 
über der rechten Lungenspitze verschärftes Atmen, besonders ver¬ 
schärftes und verlängertes Exspirium über der rechten Fossa 
supraspinata, gelegentlich auch abgeschwächten Perkussionsschall. 
Diese Befunde dürfen, wenn nur unbestimmte Symptome vorliegen, 
wie Schwäche, leichte Abmagerung, Husten, nicht für die Diagnose 
beginnender Spitzentuberkulose verwertet werden; es müssen viel¬ 
mehr andere sichere diagnostische Zeichen, wie Rasselgeräusche, 
bacillenhaltiger Auswurf, Fieber, vorhanden sein, ehe man den 
Patienten für tuberkulös erklären darf. Im Zweifelsfalle ist eine 
Tuberkulinreaktion vorzunehmen. 


Zur Psychologie und Therapie des Stotterns. 

Von 

Dr. Oscar Aronsohn, Nervenarzt in Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten am 14. November 1910.) 

Von allen Stottertheorien erfreut sich gegenwärtig diejenige 
der grössten Wertschätzung und Anerkennung, welche an den 
Namen Kussmaul’s anknüpft und das Stottern als eine spastische 
Koordinationsneurose betrachtet. Nach dieser Theorie sollen die für 
das Stottern charakteristischen Unterbrechungen oder Hemmungen 
des natürlichen Redeflusses durch Muskelzusammenziehungen un¬ 
willkürlicher Art, durch Spasmen, erfolgen, welche die Ausatmung 
und damit das Sprechen behindern, indem sie bald das Zwerchfell, 
bald die Artikulationsmuskulatur, bald die Verschlussmuskulatur 
des Kehlkopfes ergreifen, immer aber durch eine angeborene 
Schwäche der Koordination bedingt werden, d. h. der Fähigkeit, 
die Lautverbindung zwischen Konsonanten und Vokal oder Vokal 
und Konsonanten herzustellen. Das Bemühen der Stotterer, diese 
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Schwäche der Koordination zu überwinden, soll den Reiz dafür 
abgeben, der notwendig ist, um die unwillkürlichen Muskel¬ 
zusammenziehungen hervorzurufen, so dass auch von einer reiz¬ 
baren Schwäche der Koordination gesprochen wird; und wenn, 
wie so häufig, die Stotterer mit der ganzen Kraft ihres Willens 
bemüht seien, den so zustande gekommenen unwillkürlichen Ver¬ 
schluss der Exspiration zu durchbrechen, so können sie allenfalls 
den Anlaut des nächsten Wortes (oder der nächsten Silbe) heraus¬ 
pressen oder herausstossen, seien im übrigen aber so lange am 
Weitersprechen behindert, bis sich der Muskelkrampf gelegt hat. 

Gegenüber diesen Anschauungen leugnen neuerdings eine 
Anzahl Autoren, die sich als Anhänger der Freud’schen 
Neurosenlehre bekennen, dass es die Schwäche der Koordination 
sei, die den Reiz für die Muskelkrämpfe abgebe, behaupten da¬ 
gegen, es sei lediglich der Angstaffekt, der die unwillkürliche 
krampfhafte Unterbrechung der Exspiration auslöse, diese Angst 
habe, ganz ebenso, wie es sonst bei Neurosen der Fall sei, eine 
mehr oder minder leicht durch Psychoanalyse festzustellende 
sexuelle Wurzel, und das Stottern sei nicht als eine Koordinations¬ 
neurose, sondern als eine Angstneurose im Freud’schen Sinne 
anzusehen. 

Indes so gegensätzlich auch immer die Anhänger der Freud- 
sehen Neurosenlehre der Kussmaul’schen Theorie gegenüberzu¬ 
stehen scheinen, so stimmen sie doch insofern mit dieser unbedingt 
überein, als auch sie den Exspirationsverschluss beim Stottern für 
unwillkürlich und die Durchbrechung dieses Verschlusses für 
willkürlich halten, während meines Erachtens Gründe gewichtiger 
Art zu der Annahme zwingen, dass ganz im Gegenteil der Exspi¬ 
rationsverschluss ein im wesentlichen willkürlicher, die Durch 
brechung dieses Verschlusses aber in der Hauptsache unwill¬ 
kürlich ist. 

Schon die auffallende Unregelmässigkeit im Auftreten der 
supponierten Spasmen, der Umstand, dass sie bei ein und dem¬ 
selben Stotterer nicht immer die gleichen Muskelgruppen befallen, 
sondern im bunten Wechsel in den verschiedensten Muskelgruppen 
auftreten können, macht es in hohem Grade wahrscheinlich, dass 
es sich beim Exspirationsverschluss der Stotterer gar nicht um 
unwillkürliche Muskelzusammenziehungen handelt, sondern um 
solche willkürlicher Art, zumal wir über das Vorhandensein und 
die Lage der Koordinationscentren im Grosshirn nicht im min¬ 
desten unterrichtet sind, also auch uns keinerlei Vorstellungen 
davon machen können, wie die Erregungen der nervösen Elemente 
einer Muskelgruppe auf die andere übergehen, mit anderen Worten, 
wie die Unregelmässigkeit im Auftreten der Spasmen zu er¬ 
klären ist. 

Sodann ist es durchaus nicht zu verstehen, warum die ange¬ 
nommenen Krämpfe des Zwerchfells, der Stimmritze und der Artiku¬ 
lationsmuskulatur, wenn sie ganz gegen den Willen der Stotterer 
auftreten, um die Exspiration vollständig zu unterbrechen, trotz 
ihrer Häufigkeit, und trotzdem sie nicht selten grössere Bruchteile 
einer Minute andauern, niemals das allergeringste Erstickungs¬ 
gefühl oder auch nur das kleinste körperliche Unbehagen hervor- 
rufen. Auch die allerschwersten Stotterer haben nicht das Gefühl 
von unwillkürlichen Krämpfen in der Atmungs- oder Sprech¬ 
muskulatur während des Stotterns, und selbst Stotterer, die über 
ein Globusgefühl im Halse zu klagen haben, leugnen mit aller 
Entschiedenheit, während des Stotterns durch eine ausserhalb ihres 
Willens liegende Macht in bezug auf Atmung oder Sprache be¬ 
hindert zu sein. 

Schliesslich aber sind objektive Beweise für die Richtigkeit 
der Anschauung, dass es sich bei den Sprachhemmungen oder 
-Unterbrechungen der Stotterer um echte Muskelkrämpfe, tonischer 
oder klonischer Art, handelt, nicht geliefert worden, so dass 
man schon bei kritischer Betrachtung der Spasmentheorie zu dem 
Schlüsse gelangt, es können die das Stottern verursachenden 
Muskelzusammenziehungen nur solche willkürlicher Art sein, es 
müssen psychische Momente vorhanden sein, welche die Stotterer 
zwingen, willkürlich den Redefluss in der charakteristischen Weise 
zu unterbrechen oder zu hemmen, und das Zustandekommen und 
das Wesen des Stotterns kann nicht auf physiologische, sondern 
nur auf psychologische Weise erklärt werden. 

Fragt man nun, welche psychischen Momente die Stotterer 
zur Hemmung oder Unterbrechung ihres Redeflusses veranlassen, 
so ergibt sich die Beantwortung dieser Frage unschwer aus einer 
Betrachtung der markantesten Charaktereigenschaften der Stotterer. 

Auf der einen Seite sind die Stotterer Individuen mit einer 
relativ aussergewöhnlichen Regsamkeit des Geistes, mit einem 
leicht beweglichen Vorstellungsinhalt, dessen Entwicklung und 


Gliederung meist nicht die allergeringsten Schwierigkeiten macht. 
Den Stotterern fliessen die Gedanken leicht und mühelos zu, und 
sie fühlen sich deshalb förmlich dazu gedrängt, das, was sie eben 
so lebhaft und rasch gedacht haben, auch mit eben so grosser 
Lebhaftigkeit und Schnelligkeit in Worte umzusetzen. In der 
Vorstellung hält sich jeder Stotterer für einen Menschen, der 
seine Sprache so gut und besser beherrscht wie jeder andere, und 
ob er auch tausende Male gerade dann, wenn seine Gedanken ihn 
am lebhaftesten bewegten, gestottert hat, es drängt ihn immer 
wieder dazu, mit derselben Lebhaftigkeit seinen Vorstellungen 
Ausdruck zu geben, weil er die Schnelligkeit und Intensität der¬ 
selben nicht genügend zügeln kann. Die Stotterer besitzen also 
einen schwer zu unterdrückenden und selten wirklich unter¬ 
drückten Rededrang, weil ihnen die Vorstellungen rasch, lebhaft 
und mühelos Zuströmen und das Bewusstsein, in der Theorie die 
Rede zu beherrschen, sie ungemein mutig macht, so dass ihre 
ursprüngliche Intention zu sprechen eine übereifrige, affektbetonte, 
pait Erregung verbundene ist. 

Auf der anderen Seite aber empfinden die Stotterer nichts 
unangenehmer, als in erregter, leidenschaftlicher oder auch nur 
unruhiger Weise ihren Gedanken Ansdruck zu geben, und sind 
darum aufs eifrigste bemüht, alle Affekte, trotz der Lebhaftigkeit, 
mit welcher sie bei jeder Gelegenheit auftreten, sofort zu unter¬ 
drücken und sich möglichst einer neutralen, indifferenten, leiden¬ 
schaftslosen Sprechweise zu bedienen. Ihre gesamte Aufmerksam¬ 
keit ist deshalb vorwiegend auf die Art und Weise ihres Sprechens 
gerichtet und von dem Inhalt abgelenkt. Es kommt ihnen viel¬ 
mehr darauf an, wie sie etwas sagen, als was sie sagen. Und 
die Form ihrer Sprache steht ihnen weit über dem Inhalt, weil 
es ihnen in erster Linie darauf ankommt, vor niemand Erregungen 
zu zeigen und ja nicht den Eindruck zu machen, als ob sie ihre 
Affekte nicht beherrschen könnten. 

Die Stotterer befinden sich also fortwährend in einem inneren 
Widerstreite, in einem psychischen Konflikte, weil sie dasselbe, 
was sie eben mit der ihnen eigenen Affektbetonung sagen wollten, 
und was sie, schnell und lebhaft zum Ausdruck zu bringen, förm¬ 
lich drängt, dennoch nicht sagen mögen, solange sie das Gefühl 
haben, es nicht mit der ihnen notwendig erscheinenden Ruhe und 
Gleichgiltigkeit sagen zu können. Und nun ergibt sich für sie 
aus diesem inneren Widerstreite die zwingende Notwendigkeit, 
ihren allzu stürmischen Redefluss so lange zu unterbrechen oder 
zu hemmen, bis sie sich genügend gesammelt und einen ruhigeren, 
ihrer Meinung nach auch angemesseneren Ton für ihr Sprechen 
gefunden haben, oder, wenn ihnen dies, wie so häufig, nicht 
gleich gelingt, die Hemmungen oder Unterbrechungen des natür¬ 
lichen Redeflusses so lange fortzusetzen, bis sie wirklich ruhiger 
geworden sind, oder bis sie zu Ende gesprochen haben. Der Rede¬ 
fluss beim Stottern wird also vollkommen willkürlich und aus 
einem ganz plausiblen Grande unterbrochen, und die Unter¬ 
brechung ist das Produkt eines psychischen Konfliktes, der, so 
häufig auch die Situationen wechseln, immer ein und derselbe 
bleibt. — 

Ohne weiteres ist es klar, dass die Unterbrechungen oder 
Hemmungen des Redeflusses nur im Beginn oder während einer 
Exspiration erfolgen können und zugleich mit einer völligen 
Unterbrechung der Exspiration verbunden sein müssen, wenn 
man bedenkt, dass auch das Sprechen nur, oder doch so gut wie 
nur, in der Exspiration möglich ist, der psychische Konflikt der 
Stotterer nur im Beginn oder während des Sprechens sich 
erheben kann und das Bedürfnis nach einer Hemmung des Rede¬ 
flusses sich immer unmittelbar nach dem Auftreten des Konfliktes 
geltend macht und sofortige Befriedigung erheischt. Des weiteren 
leuchtet auch ein, dass es hinter dem willkürlichen Muskel¬ 
verschluss, der dem Exspirationsstrom entgegen gestellt wird, 
bei dem starken Rededrang der Stotterer sehr bald zu einer Wort¬ 
oder Redestauung kommen muss, und es ist wohl begreiflich, 
dass bei einer solchen Redestauung der willkürliche Exspirations¬ 
verschluss gegen den Willen der Stotterer gar leicht durchbrochen 
wird, zumal wenn die Kohlensäureüberhäufung des Blutes eine 
weitere Exspiration notwendig macht, die Geduld der Hörer 
schon allzu lange in Anspruch genommen ist und berechtigte 
Sorge besteht, den Inhalt oder den Faden der Rede zu verlieren. 
Nicht ebenso leicht verständlich erscheint es allerdings auf den 
ersten Blick, dass eben diese Durchbrechung des willkürlichen 
Exspirationsverschlusses nur immer durch den Anlaut des 
nächsten Wortes (oder der nächsten Silbe) erfolgt, der ein oder 
mehrere Male den Stotterern wider ihren Willen entschlüpft, und 
nicht durch das ganze nächste Wort (oder die ganze nächste 
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Silbe), wie es doch natürlich wäre. Hält man sich indes vor 
Äugen, dass, wenn der unwillkürliche Durchbruch des Exspirations¬ 
verschlusses erfolgt, die Stotterer noch gar nicht in der Lage 
sind, in der von ihnen beabsichtigten Art und Weise weiter zu 
sprechen, und es ihnen durchaus widerstrebt, irgend welche Affekte 
in ihrem Sprechen zur Schau zu tragen, so wird man wohl be¬ 
greifen können, dass die Sprachhemmung der Stotterer immer 
von neuem einsetzen muss, wenn der Anlaut des nächsten Wortes 
(oder der nächsten Silbe) den ursprünglichen ExspirationsVer¬ 
schluss durchbricht, so lange der Zweck der ursprünglichen Sprach¬ 
hemmung noch nicht erreicht ist. 

Das Stottern beruht demnach auf einer willkürlichen Unter¬ 
brechung oder Hemmung des natürlichen Redeflusses durch will¬ 
kürliche Unterbrechung der Atmung im Beginne oder während 
der Exspiration bezw. auf unwillkürlicher ein- oder mehrmaliger 
Durchbrechung dieses Exspirationsverschlusses durch den Anlaut 
des nächsten Wortes (oder der nächsten Silbe) nnd wird durch 
einen fortwährend sich erhebenden psychischen Konflikt hervor¬ 
gerufen, der darin besteht, dass die Stotterer dasselbe, was sie, 
ihren ursprünglichen Anlagen folgend, mit ungemeiner Lebhaftig¬ 
keit sagen oder gesagt haben würden, stets in einer mehr ruhigen, 
gleichgültigeren, angemesseneren Art und Weise sagen wollen, 
dass sie immer bestrebt sind, ihren natürlichen Anlagen zum 
Trotz jeden Affekt in der Art und Weise ihres Sprechens zu 
unterdrücken. 

Gilt dies für das Zustandekommen des psychischen Konfliktes 
und damit des Stotterns im allgemeinen, so tragen noch eine 
Anzahl Momente wesentlich dazu bei, den psychischen Konflikt 
häufiger zu machen und zu vertiefen. 

Dazu gehört in erster Linie der Umstand, dass die Stotterer 
in allen Fällen, wo sie Leuten gegenüberstehen, denen sie Hoch¬ 
achtung schuldig zu sein glauben, wo es ihnen darauf aDkommt, 
einen möglichst guten Eindruck hervorzurufen, oder wo sie sich 
von vielen beobachtet wissen, sehr häufig im voraus schon sich 
kleine Reden, Sätze oder ganz bestimmte Worte zurechtlegen, 
die ihnen einen ganz besonderen und natürlich weit besseren An¬ 
schein geben sollen, als ihnen ihrer Stellung, ihren Jahren oder 
ihren Fähigkeiten nach zukommt. So lange sie allein sind, sind 
sie mit diesen wohl vorbereiteten Reden, Sätzen oder Worten 
durchaus zufrieden; sind sie sich schon bewusst, zu schauspielern 
oder zu posieren, so dünken sie sich doch hinreichend fähig, 
Schauspielerei und Pose mit Anstand durchzusetzen, um keine 
Blamage zu erleben. Kaum aber stehen sie tatsächlich den 
Situationen gegenüber, so fühlen sie sich sofort gleichsam vor 
einen kritischen Richter gestellt, sich in ihrer Hohlheit, in ihrer 
Schauspielerei, in ihrer Pose erkannt, und es steigt ihnen die 
Schamröte ins Gesicht wie einem Schulkinde, das auf einer Lüge 
ertappt wird. Und nun fürchten sie, sich aufs äusserste blosszu- 
stellen, wenn sie so sprechen, wie sie sich ursprünglich vor¬ 
genommen hatten; die zurechtgelegten Worte, Sätze oder Reden 
erscheinen ihnen unnatürlich, der Situation nicht angemessen, ge¬ 
eignet, sie lächerlich zu machen und dem Spott auszusetzen, und 
die unmittelbare Folge dieser Empfindungen ist, dass sie schon 
den Beginn ihrer Rede willkürlich verzögern, nicht nur, um ohne 
Erregung sprechen zu können, sondern auch um das, was sie 
sagen wollen, stilistisch so umzuformen und abzuändern, dass es 
einfacher, schlichter, natürlicher, den Umständen angemessener 
klingt und jede Peinlichkeit für sie auch nach dieser Richtung 
hin ausgeschlossen ist. Die Stotterer zeigen demnach in bestimmten 
Situationen ganz dasselbe psychische Verhalten, wie ich es in 
meiner Arbeit „Zur Psychologie und Therapie des krankhaften 
Errötens“ (Berliner klin. Wochenschr., 1909, Nr. 31) als charak¬ 
teristisch für die krankhaften Erröter beschrieben habe; sie er¬ 
röten bei ganz denselben Gelegenheiten wie die krankhaften Er¬ 
röter, und ihr Erröten kommt auf dieselbe Weise zustande wie 
bei diesen. Ja, man könnte jeden Stotterer mit vollem Recht 
auch als krankhaften Erröter bezeichnen, nur dass objektiv wie 
subjektiv das Erröten an Peinlichkeit hinter dem Stottern zurück¬ 
bleibt und sich auch inbezug auf Intensität im Verhältnis zum 
Stottern weniger bemerkbar macht. Beiden gemeinsam ist die 
zum Erröten führende Charakteranlage, die bei den Stotterern 
auch die Neigung zur Unterdrückung der Affekte hervorruft, und 
die Stotterer unterscheiden sich von den krankhaften Errötern im 
wesentlichen nur durch die Raschheit und Lebhaftigkeit ihrer 
Gedankengänge sowie durch das Bestreben, sie ebenso rasch und 
lebhaft zum Ausdruck zu bringen, Eigenschaften, die dem krank¬ 
haften Erröter vollkommen fremd sind. 

Des weiteren ist wohl zu beachten, dass auch die Angst vor 


dem Sprechen, unter welcher sehr viele Stotterer zu leiden haben, 
auch wenn sie sachlich aufs beste orientiert sind, unzweifelhaft 
geeignet erscheint, die Erregtheit der Stotterer zu verstärken und 
zur Vermehrung und Verlängerung der Sprachhemmungen oder 
-Unterbrechungen beizutragen. Soweit diese Angst gegen ganz 
bestimmte Worte oder gegen Worte mit ganz bestimmtem Anlaut 
gerichtet ist, bei denen die Stotterer unter allen Umständen glauben 
festsitzen zu müssen, erscheint sie nach den vorausgegangenen 
Erörterungen vollkommen unbegründet. Zwar ist sie nicht selten 
so gross, dass eben diese Worte umgangen, umschrieben oder 
Flickworte vor ihnen eingeschaltet werden; indes bei genauerer 
Betrachtung der Fälle ergibt sich immer, dass ausserhalb des 
Zusammenhanges die betreffenden Worte ohne alle Schwierigkeit 
fehlerlos gesprochen werden können, und dass die Angst vor 
denselben während des Sprechens im Zusammenhänge stets ihre 
Ursache lediglich in dem plötzlichen Auftauchen der Erinnerung 
an eine peinliche Situation hat, in welcher einmal zufälligerweise 
gerade vor diesem Worte aufs heftigste gestottert wurde. In 
Wirklichkeit ist das Stottern niemals an bestimmte Worte ge¬ 
bunden, sondern geschieht überall da, wo Affekte unterdrückt 
werden sollen; die Auswahl der Worte, vor denen die Hemmungen 
oder Unterbrechungen des Redeflusses erfolgen, regelt sich ganz 
allein nach den Gesetzen der Notwendigkeit und Bequemlichkeit, 
und allenfalls sind es die sinnbetonten Worte im Satze, vor denen 
am stärksten und häufigsten gestottert zu werden pflegt, weil 
gerade vor solchen Worten die Erregtheit der Stotterer am aller¬ 
beträchtlichsten ist. — Dagegen ist die Angst der Stotterer vor 
dem Sprechen überhaupt sehr wohl zu verstehen und zu erklären. 
Allerdings ist sie nicht gleichbedeutend mit der Furcht vor 
Blamage. Kein Stotterer fürchtet im voraus, sich durch seinen 
Sprachfehler eine Blösse zu geben, auch wenn er sich noch so 
oft durch sein Stottern bereits blamiert hat; und die seltenen 
Fälle, in denen Stotterer lieber darauf verzichten, überhaupt zu 
sprechen, als dass sie mit Stottern sprechen, haben ihre Be¬ 
gründung nicht in der charakteristischen Stotteranlage, sondern 
in krankhaften Vorstellungen, die mit dem Stottern auch nicht 
indirekt in Beziehungen stehen. Es bedeutet ferner eine starke 
UeberschätzuDg der Stottererangst, wenn man sie als die eigent¬ 
liche Ursache des Leidens ansieht, ganz gleichgültig, ob man 
ihren Ursprung in sexuellen Dingen sucht, oder sie als Wahn¬ 
vorstellung betrachtet. Denn einerseits kann man durch Befragen 
der Stotterer aufs leichteste feststellen, dass ihre Angst sich gar 
nicht gegen das Stottern als solches richtet, dass an das Stottern 
selbst nicht im mindesten gedacht wird, wenn sie die Angst vor 
dem Sprechen überfällt; und andererseits gibt es auch Stotterer, 
bei denen trotz der Heftigkeit ihres Leidens von einer eigent¬ 
lichen Angst vor dem Sprechen nicht im mindesten die Rede ist. 
Die Angst der Stotterer vor dem Sprechen bedeutet in Wirklich¬ 
keit nichts anderes, als die Angst vor dem Auftreten des 
psychischen Konfliktes, vor den Unlustgefühlen, die duich den¬ 
selben in ihnen hervorgerufen werden, und die sie schon im voraus 
fürchten. Und es leuchtet ganz von selber ein, dass und in 
welchem Maasse eine solche Angst imstande ist, die ursprüngliche 
Erregtheit der Stotterer beim Sprechen zu steigern. 

Sodann spielt bei allen Stotteren, die seit langem unter ihrem 
Uebel zu leiden haben, auch die Gewohnheit eine gewisse Rolle 
als Ursache für die willkürlichen Unterbrechungen des Redeflusses. 
Wer immer gewohnt ist, dem Exspirationsstrom Hindernisse ent¬ 
gegenzusetzen, vermisst etwas, wenn er diese Hemmungen unter¬ 
lässt, und er macht sie auch ohne zwingenden Grund, weil das 
Sprechen mit öfteren Unterbrechungen des Redeflusses zu Beginn 
oder während einer Exspiration bei ihm gewissermaassen ein ein¬ 
gefahrenes Geleise bildet. Ja, Stotterer, die seit Jahren zu 
stottern gewohnt sind, benutzen ihr Stottern nicht allzu selten, 
um eine sachliche Verlegenheit zu verdecken und Zeit zu ge¬ 
winnen, aus dieser Verlegenheit herauszukommen. Hier ist es 
den Stotterern sogar lieber, ihren Sprachfehler zu zeigen als die 
Verlegenheit, in die sie sachlich geraten sind, und die Hemmung 
der Exspiration geschieht nicht aus irgend einer Notwendigkeit, 
sondern aus alter Gewohnheit, die für einen bestimmten Zweck 
nutzbar gemacht wird. 

Schliesslich darf nicht unerwähnt bleiben, dass auch alles, 
was von aussen her auf die Stotterer einstürmt und geeignet ist, 
ihre ursprüngliche leichte Erregbarkeit zu erhöhen, natürlich auch 
das Auftreten des psychischen Konfliktes begünstigen und häufiger 
machen muss. 

Indes, so viele Momente auch geeignet sind, den psychischen 
Konflikt der Stotterer herbeizuführen oder zu verstärken, irgend- 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





23. Januar 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


173 


welche selbständige ätiologische Bedeutung kommt ihnen nicht 
zu, und es kann keine Rede davon sein, die Stotterer etwa nach 
ätiologischen Gesichtspunkten einzuteilen in Situationsstotterer, 
Angststotterer, Gewohnheitsstotterer, Verlegenheitsstotterer, in 
Stotterer aus ektogenen Ursachen oder aus endogenen. Ganz 
allein der psychische Konflikt ist stets als die Ursache für das 
Auftreten der für das Leiden charakteristischen Unterbrechungen 
oder Hemmungen des natürlichen Redeflusses anzusehen, und das 
Stottern hat demzufolge in ätiologischer Beziehung nicht einen 
proteusartigen Charakter, wie vielfach behauptet wird, sondern 
in allen Fällen und unter allen Umständen eine einheitliche 
ätiologische Grundlage, die aufs leichteste verständlich ist. 

Gilt dieser Satz zunächst unzweifelhaft für die gewöhnlichen 
Fälle des Stotterns, die im 3. bis 5. Lebensjahre entstehen, so 
muss er unbedingt auch auf alle später entstandenen Fälle des 
Leidens bezogen werden können, wenn und soweit bei ihnen die 
zum psychischen Konflikt führenden Voraussetzungen gegeben sind. 
Das Vorhandensein der einen dieser Voraussetzungen ist ohne 
weiteres ersichtlich und dürfte wohl von niemand bestritten 
werden. Ganz gleichgültig, ob es sich um ein Stottern bei Apo¬ 
plexie, bei Hysterie, bei periodischen Katarrhen der oberen Luft¬ 
wege, bei adenoiden Vegetationen, nach psychischem oder soma¬ 
tischem Trauma handelt, immer findet sich eine gesteigerte 
Erregbarkeit und ein stärkeres Auftreten der Affekte, und nur 
insoweit unterscheidet sich diese Komponente des psychischen 
Konfliktes bei den Spätformen des Stotterns von derselben Kom¬ 
ponente bei den Frühforraen des Leidens, als sie hei letzteren 
angeboren oder in den ersten Lebensjahren erworben ist und fast 
immer noch in physiologischer Breite liegt, während sie bei 
ersteren unzweifelhaft eine krankhafte Erscheinung darstellt. Die 
andere zum Zustandekommen des psychischen Konfliktes not¬ 
wendige Komponente, die Erröteranlage, wie ich sie kurzweg 
nennen möchte, habe ich in zwei von mir beobachteten Fällen 
von Spätformen des Stotterns (bei einer 23 jährigen Hysterica 
und einem 47 jährigen Apoplektiker) mit Sicherheit feststellen 
können, und ich zweifle nicht daran, dass sie auch bei allen 
anderen Fällen von Stottern, die im späteren Lebensalter zur 
Entwicklung kommen, sich finden wird. Ganz ebenso wie bei 
den Frühformen des Leidens ist die Erröteranlage auch bei den 
Spätformen des Stotterns bereits in fiüher Jugend entstanden und 
mit grösster Wahrscheinlichkeit das Ergebnis einer falschen Er¬ 
ziehung, welche die Kinder, statt sie zur Sachlichkeit und Natür¬ 
lichkeit anzuhalten, in erster Linie dazu zwingt, auf die Form 
ihres Benehmens und Sprechens zu achten und auf die Aussenwelt 
nach dieser Richtung hin eine falsche, übertriebene Rücksicht zu 
nehmen, oder aber eine angeborene dahingehende Charakter¬ 
neigung zu unterdrücken unterlassen hat. 

Ist nach alledem das Stottern im Grunde genommen kein 
physiologischer, sondern ein psychologischer Prozess, so kann auch 
seine Behandlung im wesentlichen keine physiologische, sondern 
unter allen Umständen in der Hauptsache nur eine psychologische 
sein. Es ist völlig überflüssig, Uebungen mit den Stotterern vor¬ 
zunehmen, welche die angeborene Schwäche gewisser Koordinationen j 
beheben sollen, da eine solche angeborene Schwäche niemals vor¬ 
handen ist; und, sowenig es nach den vorausgegangenen Erörterungen 
•Atmungs-, Vokal- oder Konsonantenstotterer gibt und eine Ein¬ 
teilung der Stotterer in solche Kategorien gerechtfertigt erscheint, 
hat es auch irgendwelchen Sinn, die Stotterer Atmungs-, Vokal¬ 
oder Konsonantenübungen machen zu lassen, es sei denn, dass; 
mit dem Stottern noch besondere Fehler der Artikulation, Phonation 
oder AtmuDg verbunden sind und Klang wie Deutlichkeit der 
Sprache in unangenehmer Weise beeinflussen. Andererseits darf 
aber auch die psychische Behandlung des Stotterns sich nicht in 
einer blossen Suggestionsbehandlung erschöpfen, die, ganz gleich- 
giltig, ob im Wach- oder im hypnotischen Schlafzustande, dem 
Stotterer doch lediglich die Meinung beibringt, wenn er nur 
wolle, könne er so gut und fliessend sprechen wie jeder Gesunde, 
und ganz sicher sei er dazu imstande, wenn er die vorgeschrie¬ 
benen Uebungen nur lange und gründlich genug fortsetzte und in 
der Formgebung der Sprache die aufgestellten Regeln aufs ge¬ 
wissenhafteste beachte. Denn, ganz abgesehen von der Tatsache, 
dass man den Stotterern durch den starken Hinweis auf die 
Sprachform die schlechtesten Dienste von der Welt erweist, ist 
einmal eine Behandlung des Stotterns auf suggestiver Basis nur 
da möglich, wo die Suggestionen wirksam sind bzw. auf einen 
günstigen Boden fallen, während eine grosse Anzahl Fälle, die 
wenig oder gar nicht suggestiv beeinflussbar sind, von dieser Art 
der Behandlung ausgeschlossen sein müsste. Sodann kann auch 


im günstigsten Falle die Suggestivbehandlung nur so lange an¬ 
dauern, als die Suggestion ihre Schuldigkeit tut, so dass von 
irgend einer Sicherheit der Heilung keine Rede ist und Rezidive 
unausbleiblich sind. Und schliesslich muss man sich doch mit 
Recht fragen, wenn die physiologische Behandlung des Stotterns, 
der man die Suggestivbehandlung des Leidens so gern anzu- 
gliedern pflegt, an sich schon genügt, um die Schwäche der an¬ 
geborenen Koordination zu überwinden, warum dann überhaupt 
noch die Erteilung von Suggestionen an die Stotterer für erforder¬ 
lich odor gar für notwendig erachtet wird. Die hier in Rede 
stehende physiologische Behandlung hat mit eigentlicher Suggestion 
nichts zu tun. Sie will nicht überreden, sondern überzeugen und 
dasjenige nachholen, was die Erziehung in sprachlicher Beziehung 
versäumt oder verschuldet hat, um den fortwährend sich er¬ 
hebenden psychischen Konflikt der Stotterer, die Ursache der 
willkürlichen Hemmungen oder Unterbrechungen des natürlichen 
Redeflusses, zu beseitigen und in gewisser Beziehung wenigstens 
die Persönlichkeit des Stotterers zu seinem Nutz und Frommen 
umzustempeln. Sie ist keine symptomatische, sondern eine ätio¬ 
logische Behandlung und hat gegenüber den bisher geübten 
Methoden der Stotterbehandlung den Vorzug der Einfachheit und 
der Sicherheit des Erfolges. 

Bei der psychologischen Behandlung des Stotterns, wie ich 
sie im Auge habe, kommt es zunächst darauf an, die Stotterer 
über das Wesen und das Zustandekommen ihres Sprachfehlers 
im Sinne der voraufgegangenen Erörterungen aufzuklären. Diese 
Aufklärung, die ohne alle Schwierigkeiten jedem verständlich ge¬ 
macht werden kann, wird von den Stotterern ganz ohne Ausnahme 
sehr bald als zutreffend anerkannt, ja als eine Art Befreiung 
empfunden, da hierdurch Vorgänge, die nur im Unterbewusstsein 
schlummerten, an die Schwelle des Bewusstseins gerückt werden 
und auf Grund der neu gewonnenen Erkenntnis die psychische 
Behandlung des Leidens sofort als unbedingt folgerichtig und 
aussichtsreich betrachtet werden muss. Die eigentliche Behand¬ 
lung, die Beseitigung des fortwährend sich erhebenden psyschischen 
Konfliktes aber kann lediglich darin bestehen, die Komponenten 
dieses Konfliktes zu zerstören oder unwirksam zu machen. Bei 
den gewöhnlichen Stotterfällen ist die eine Komponente, die Leb¬ 
haftigkeit der Vorstellungen und der Drang, sie ebenso rasch und 
lebhaft zum Ausdruck zu bringen, nur in sehr unerheblichem Maasse 
beeinflussbar, weil sie auf angeborener oder doch früh erworbener 
Anlage beruht, und es dürfte auf die Dauer kaum gelingen, ge¬ 
wöhnliche Stotterer zu einem ruhigeren Sprechen anzuhalten, als 
es ihnen nach der Art und Weise ihres schnellen Denkens 
schlechterdings möglich ist. Bei denjenigen Stotterfällen dagegen, 
die erst im späteren Alter aufzutreten pflegen, und bei denen die 
gesteigerte Lebhaftigkeit des Vorstellungsablaufes eine krank¬ 
hafte, erworbene ist, erscheint die Wirksamkeit dieser Kom¬ 
ponente in demselben Maasse beeinflussbar, als es das Grund¬ 
leiden ist, und es ist wohl verständlich, dass nach Beseitigung 
der organischen Ursache für die gesteigerte Erregbarkeit hier das 
Stottern völlig zum Schwinden kommen kann, wenn auch die 
Erröterlage bei ihnen noch weiter bestehen bleibt. Lediglich 
dieses Produkt einer falschen Erziehung ist es, was bei den ge¬ 
wöhnlichen Stotterfällen bekämpft werden muss, um das Leiden 
zu beseitigen. Es muss Aufgabe der psychischen Behandlung 
sein, die Stotterer zu zwingen, alle Rücksicht auf die Aussenwelt 
in ihrem Benehmen und Sprechen fallen zu lassen, ihre gesamte 
Aufmerksamkeit von der Form der Sprache auf den Inhalt, auf 
die Sache hinzulenken und sich stets so einfach, so wahr, so 
natürlich zu geben, als ihnen irgendwie möglich ist. Die psychische 
Behandlung der gewöhnlichen Stotterfälle besteht also lediglich 
in der Erziehung zur Sachlichkeit und Natürlichkeit unter Hint¬ 
ansetzung aller Rücksichten auf die Aussenwelt, unter voll¬ 
kommener Ignorierung der Sprachform, auf welche von allen 
Stotterern ein so übertrieben grosser Wert gelegt wird, dass keine 
Blamage nach dieser Richtung zu fürchten ist, auch wenn eine 
besondere Beachtung derselben aufhört. Durch erzieherische Be¬ 
lehrung in diesem Sinne — die natürlich im hypnotischen Schlaf¬ 
zustande an Wirksamkeit nur gewinnen kann, aber auch ohne diesen 
ihre Schuldigkeit tut — gelingt es, wie die Erfahrung zeigt, über¬ 
raschend schnell, die Stotterer zu veranlassen, alles Schauspielern 
und Posieren aufzugeben und, anstatt durch die Form der Sprache 
Eindruck machen zu wollen, sich so ausschliesslich strengster 
Sachlichkeit und Natürlichkeit zu befleissigen, dass Form und 
Inhalt der Sprache sich vollkommen decken, ein Bedürfnis zur 
Hemmung oder Unterbrechung des natürlichen Redeflusses nicht 
mehr besteht und keinerlei Bedenken mehr vorliegen, ursprüng- 
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liehe Lebhaftigkeit und Affekte offen zur Schau zu tragen, wenn 
sie nur durch die Umstände sachlich begründet sind. 

Ganz selbstverständlich sind auch Sprachübungen bei der 
psychischen Behandlung der Stotterer nicht zu entbehren. Nur 
müssen sie von demselben Geiste erfüllt und begleitet sein wie 
die erzieherischen Belehrungen und nicht die Einübung der Sprach- 
elemente zum Ausgangspunkt haben, die in den meisten Fällen, 
wie schon erwähnt, entbehrlich ist, sondern von Anfang an den 
Hauptwert auf die Einübung der freien Rede, des freien Sprechens, 
des Sprechens im Zusammenhang legen, weil lediglich hier der 
psychische Konflikt sich erheben kann und die willkürlichen 
Unterbrechungen des Redeflusses erfolgen. Die . Durchführung 
solcher Uebungen im freien Sprechen macht keinerlei Schwierig¬ 
keiten, wenn man sich nur gewisser Hilfsmittel bedient, die ge¬ 
eignet sind, im Sinne der vorausgegangenen Erörterungen die 
Aufmerksamkeit der Stotterer ganz auf den Sprachinhalt zu 
lenken und sie zur Natürlichkeit anzuhalten. Dazu gehört in 
erster Linie, dass man die Stotterer unter möglichster Vermeidung 
aller Tonschwankungen in ihrer natürlichen Stimmhöhe sprechen 
und dabei unter Tönenlassen der Vokale alle Silben gleichmässig 
und nach Möglichkeit ausgiebig dehnen lässt, während Pausen 
zwischen den einzelnen Worten am. besten vermieden werden. 
Haben sich die Stotterer an diese Art des Sprechens erst einmal 
gewöhnt, was ausserordentlich schnell geschieht, so geht dasselbe, 
genau wie das rhythmische Sprechen, fast automatisch vor sich, 
und es erübrigt sich auch für die schwersten Stotterer von selbst, 
irgend welche Acht auf die Form des Sprechens zu geben. In 
zweiter Linie aber muss der Stoff zu diesen Sprechübungen so 
gewählt werden, dass er den Stotterern mühelos zuströmt und 
sie ein gewisses sachliches Interesse an ihren Erzählungen haben; 
und das erreicht man am besten, indem man sie über eben Er¬ 
lebtes, Tagesgeschichtliches oder Berufliches sprechen lässt und 
so vorgeht, dass sie zunächst auf Fragen in gewissen Sätzen zu 
antworten haben, dann zu kleinen Berichten veranlasst werden 
und schliesslich, wo es angeht, auch kleine Vorträge selbständig 
halten müssen. 

Nicht unerwähnt bleiben mag endlich, dass auch Leseübungen 
im Sinne der vorgebrachten Erörterungen in vielen Fällen unent¬ 
behrlich sind und von erheblichem Nutzen sein können, dass 
aber in allen Fällen, wo das Stottern lediglich beim freien 
Sprechen und niemals beim Lesen auftritt, von Leseübungen mit 
Fug und Recht Abstand genommen werden kann. 

Die hier in kurzen Zügen auseinandergesetzte Behandlung 
des Stotterns hat also lediglich die Bekämpfung der Ursachen 
des Leidens zum Ziele. Sie dürfte in den allermeisten Fällen, 
besonders bei jugendlichen Personen, eine volle Heilung, in sehr 
veralteten Fällen, wo die Gewohnheit des Stotterns eine sehr be¬ 
deutende, die Heilung erschwerende Rolle spielt, mindestens er¬ 
hebliche Besserung herbeiführen, und man darf eines guten Er¬ 
folges durch sie um so sicherer sein, als die Voraussetzungen, 
auf die sie sich stützt, auf unbedingte Zuverlässigkeit Anspruch 
erheben können. 


Ein neuer Goldschmidt’scher Prostataincisor. 

Von 

Dr. A. Schlenzka-Berlin. 

Als am 24. November 1910 der Tod dem schaffensreichen 
Leben H. Gold schmidt’s zu früh ein Ziel setzte, lag ein In¬ 
strument fertig vor, das ich als sein langjähriger Mitarbeiter hiermit 
der Oeffentlichkeit übergeben möchte. 

Das Interesse des Verstorbenen konzentrierte sich in letzter 
Zeit ganz besonders auf die Behandlung der Hypertrophie der 
Prostata. Wohl konnte er mit den Erfolgen, die er mit seinen 
früher zu diesem Zwecke angegebenen Instrumenten erzielt hat, 
durchaus zufrieden sein. War es ihm doch gerade schon mit 
den allerersten Instrumenten gelungen, einige Fälle von kom- 
pleter Retention, die viele Jahre bestanden hatten, so zu beein¬ 
flussen, dass die Kranken, die bis dahin gänzlich von ihrem 
Katheter abhängig waren, nunmehr den allergrössten Teil ihres 
Urins spontan entleeren konnten. Wenn er trotzdem das Instru¬ 
mentarium zu verbessern suchte, so war das lediglich in dem 
Wunsche begründet, die Instrumente, deren seitliche für die Unter¬ 
bringung der Lichtquelle notwendige Auftreibung ihn störte, 
dünner und gleichmässiger zu gestalten und die Mechanik des 


Kauters zu vereinfachen. Diese beiden Forderungen cfürfte das 
neue Instrument, das der Incision des hypertrophischen Mittel¬ 
lappens dienen soll, in vollkommenem Maasse erfüllen. 

Figur 1 zeigt den Tubus, der sich in Länge und Schnabel¬ 
biegung durchaus an die früheren Formen anlehnt. 

i 1 und i 2 dienen dem Zufluss und Abfluss der Irrigations¬ 
flüssigkeit, so zwar, dass bei der Einführung, wobei der Schnabel 
nach oben gerichtet ist, i 2 dem Zufluss dient. Wenn dann nach 
genügender Füllung der Schnabel des Instrumentes in der Blase 
nach unten gedreht ist, was wegen der Anordnung des Kauters 
nötig wird, geschieht der Zufluss der Irrigationsflüssigkeit durch 
i 1, und i 2 wird nun Abflussrohr. Mit den viereckigen 
Schrauben s 1 und s 2 können Zu- und Abflussrohr beliebig ge¬ 
schlossen werden. Die Möglichkeit, das Rohr, welches jeweilig 
den Abfluss vermittelt, schliessen und öffnen zu können, ist des¬ 
halb von Bedeutung, weil zur Ausdehnung der Harnröhre bzw. 
Blase natürlich ein Abfliessen der Irrigationsflüssigkeit nach aussen 
verhindert werden soll. Andererseits kann man aber bei stärkerem 
Druck der Flüssigkeit auf die Blase durch Oeffnen des Abfluss¬ 
rohres die Blase entleeren, ohne dass man, wie das bei den 
früheren Instrumenten teilweise der Fall war, den Einsatz 
(Optik usw.) herauszunehmen oder zu lockern braucht. Das 
Fenster entspricht in Form ebenfalls demjenigen der früheren In¬ 
strumente, ist aber etwas länger. Dagegen ist die seitliche Auf¬ 
treibung der Tubuswand am Fenster jetzt ganz minimal. Die Ver¬ 
ringerung der Auftreibung konnte erreicht werden dadurch, dass 
die Anordnung der Lichtquelle geändert wurde. 

Bei dem neuen Instrument wird die Beleuchtung erzielt durch 
zwei hintereinander gelegene Lampen, die sich an einem langen 
Stiele befinden (Figur II), der in dem später zu beschreibenden 
Einsatzteil zu fixieren ist. Um ein Umbiegen der Lampen zu ver¬ 
hüten, sind an der Iunenwand des Tubus zwei kleine flache 
Bügel m angebracht, unter die die Lampen geschoben werden. 

Der Schnabel des Instrumentes zeigt sowohl vorn wie auch 
hinten eine breite schlitzförmige Oeffnung. Durch den hinteren 
Schlitz wird der langgestielte, feste, auswechselbare Kauter c in 
den Tubus eingeführt und erst dann wird sein anderes Ende in dem 
Einsatzteil fixiert. Auf diese Weise ist es gelungen, Kauteransätze 
von beliebiger Grösse und Krümmung in das Instrument einzu¬ 
fügen, und die komplizierte Mechanik für die Aufrichtung der 
Brenner, wie sie bei den früheren Instrumenten vorhanden ist, 
konnte wegfallen. Damit bat das Instrument nicht nur an Ein¬ 
fachheit und damit an Uebersichtlichkeit, sondern auch ganz be¬ 
sonders an Stabilität gewonnen, 

Figur 2 stellt den Einsatzteil dar, der durch Bajonett¬ 
verschluss am Tubus befestigt wird und durch dessen mittlere 
Oeffnung der Obturator gesteckt wird, der nach der Einführung 
des Instrumentes dann durch die Optik ersetzt wird. 

Mit der Schraube e 2 wird der Obturator mittels der an ihm 
befindlichen Gabel festgestellt, x ist der Ansatz für das Licht¬ 
kabel. In der runden Scheibe des Einsatzteiles befindet sich 
neben der Oeffnung für die Optik ein kleinerer runder und ein 
etwas grösserer breiter Durchlass. Der kleinere dient zur Auf¬ 
nahme des Lichtträgers, der durch die kleine Schraube a fixiert 
wird; durch den breiteren wird der Kauterstiel geführt, dessen 
Ende dann im Teil k mit Hilfe der Schraube g befestigt wird. 
An diesem Teil k bedeutet y den Ansatz für das kaustische 
Kabel. Die runde Schraube f dient der Bewegung des ganzen 
Teiles k und damit dem Antriebe des Kauters. Die Vor- und 
Rückwärtsbewegung desselben kommt dadurch zustande, dass die 
Schraube f in die Zähne der auf der runden Scheibe feststehen¬ 
den Triebstange eingreift. Die Optik wird mittels einer verstell¬ 
baren Gabel, wie Figur 3 b dies zeigt, am Teil k festgestellt und 
muss also bei Bewegung dieses Teiles mitgehen. Damit ist er¬ 
reicht, dass sie beim Vorziehen des Brenners, der ja ebenfalls 
hier fixiert ist, stets den gleichen Abstand vom Brenner behält. 

Die Zusammensetzung des Instrumentes erfolgt in der Weise, 
dass zunächst der Lichtträger im Emsatzteil befestigt wird, dann 
schiebt man diesen mit dem Lichtträger so in den Tubus, dass 
die Lampen hinter die beiden Bügel zu liegen kommen, und 
fixiert den Einsatzteil am Tubusende durch den Bajonettverschluss. 
Erst nachdem man nun den Obturator eingeführt hat, bringt man 
vom Schnabel des Tubus her durch den hinteren Schlitz desselben 
den Kauter in den Tubus. In dem vom Obturator freigelässenen 
Raum findet der Stiel des Brenners leicht seinen Weg und ge¬ 
langt ohne Schwierigkeit durch den in der runden Scheibe des 
Einsatzteiles befindlichen breiteren Durchlass hindurch. Das freie 
Ende des Kauters kann nun leicht in dem Teil k fixiert werden. 
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Figur 3 zeigt das Instrument zusammengesetzt, und zwar ein¬ 
mal a mit Obturator, durch den ein Hervortreten des Kauters, 
der völlig gedeckt im Schnabel liegt, unmöglich gemacht wird, 
und zweitens b nach Entfernung des Obturators mit eingesetzter 
Optik und nunmehr vorgezogenem Kauter 1 ). 

Für die Einführung des Instrumentes (Irrigation usw.) gelten 
die gleichen Vorschriften wie für den Gebrauch der alten Instru¬ 
mente. Abweichend von diesen aber ist folgendes zu beachten: 
Nachdem das Instrument mit Obturator eingeführt ist, füllt man 
mit Hilfe der Irrigation die Blase etwas an, dann dreht man das 
Instrument um seine Längsachse, so dass der Schnabel desselben, 
der bei der Einführung nach oben sah, jetzt nach unten gedreht 
wird. Diese Drehung erklärt sich aus der Anordnung des Kauters. 
Dann ersetzt man den Obturator durch die Optik. Hat man nun 
das Bild, also den vergrösserten Mittellappen, eingestellt, so zieht 
man nach Einschaltung der Kaustik durch Drehen an der 
Schraube f den Kauter von der Blase her durch den Mittellappen 
unter Vermeidung grösserer Gefässe hindurch nach vorn und be¬ 
wegt ihn ebenso zurück, bis er wieder völlig gedeckt im Schnabel 
des Instrumentes ruht. Dies ist der Fall, wenn Teil k der runden 
Scheibe wieder fest anliegt. Je nach der Stärke des vergrösserten 
Mittellappens kann man grössere oder kleinere Brenner, die, wie 
gesagt, auszuwechseln sind, benutzen. 

In diesem Incisor haben wir ein Instrument, das in seiner 
Art ähnlich dem Bottini ist, das uns aber den ganz ausserordent¬ 
lichen Vorteil bietet, dass wir jetzt imstande sind, den operativen 
Eingriff unter Kontrolle des Auges vornehmen zu können. 


Ein Fall von Paraldehydvergiftung. 

Von 

Dr. Gottfried Maier, 

II. Arzt des städtischen Krankenhauses Ohligs (Chefarzt: Dr. Ehrlich). 

Trotz der z. B. in Irrenanstalten ziemlich häufigen Anwendung 
des Paraldehyd sind Intoxikationen durch dieses bewährte Schlaf¬ 
mittel glücklicherweise doch nicht allzu häufig. Aus diesem 
Grunde sei es gestattet, einen solchen Fall, der sich im hiesigen 
Krankenhause am 16. Dezember 1910 ereignete, in Kürze in den 
Spalten Ihrer geschätzten Zeitschrift zu skizzieren. 

Gelegentlich der ärztlichen Visite am genannten Tage fiel es 
Ref. auf, dass der Kranke K. — ein 20jähriger, belasteter, 
schwächlich aussehender, seit 14 Tagen wegen schwerer Angina 
in Behandlung stehender Fabrikarbeiter — sehr fest schlief und 
trotz wiederholten Anrufens nicht reagierte. Da an dem Kranken 
nichts Besonderes auffiel, auch nicht hinsichtlich des Geruches 
der Atmungsluft, und man an eine vorliegende Arzneimittel¬ 
vergiftung zunächst nicht dachte, wurde etwa eine Stunde ab¬ 
gewartet in der Annahme, K. habe vielleicht die vergangene Nacht 
schlecht geschlafen und erst am nächsten Vormittag die ersehnte 
Ruhe gefunden, ln dieser Erwartung wurde man jedoch getäuscht, 
denn der Zustand, den K. nach einiger Zeit darbot, war ganz 
derselbe wie zuvor, d. h. er schlief fest und war auch durch 
mehrmaliges heftiges Rütteln und Anrufen nicht aus seinem 
Schlafzustande zu bringen. Die Atmung war tief, ruhig, gleich- 
massig, von regelrechter Häufigkeit (Frequenz) in der Minute, 
laut schnarchendj beim Puls fand sich keine Veränderung in der 
Spannung und Schlagfolge; insbesondere sei erwähnt, dass auch 
ca. 1 Stunde nach erfolgter Arzneieinnahme die Aus¬ 
atmungsluft des Kranken durchaus keinen auffälligen 
Geruch aufwies, da sonst doch wohl der Gedanke, es möchte 
sich hier um eine eventuelle Arzneimittelvergiftung handeln, un¬ 
mittelbar aufgetaueht wäre. Einen Anhaltspunkt für den vor¬ 
liegenden, zunächst unerklärlichen Krankheitszustand gewann man 
erst, als ein anderer bei K. auf der gleichen Stube liegender 
Kranker Ref. mitteilte, K. sei heute — am 16. Dezember 1910 — 
bald nach Einnahme der Arznei eingeschlafen. Die Medikamente, 
die K. *wegen seiner Halsentzündung erhielt und schon 14 Tage 
hindurch eingenommen hatte, konnten jedoch dabei ihrer ganz 
harmlosen Natur halber — auch in grössten Dosen — diesen Zu¬ 
stand nicht verschuldet haben. Dadurch schien sich die Fährte 
wieder verwischen zu wollen, bis sich bei näherer Untersuchung 
herausstellte, dass die Stationsschwester dem K. versehentlich 
statt seiner gewöhnlichen Arznei wegen des gleichen Aussehens 

1) Das Instrument wird von der Firma L. & H. Löwenstein her¬ 
gestellt. 


der aus der Stadtapotheke bezogenen Medizinflaschen einen Ess¬ 
löffel, d. h. etwa 10,0 bis 12,0 Paraldehyd — also mindestens 
die doppelte Maximaldose — auf einmal verabfolgt hatte. 

Nachdem nun auf diese Weise die Ursache des eigenartigen 
Schlafzustandes bei K. eruiert war, fand sich — getreu dem alten 
Satze: Cessante causa cessat effectus — der Weg zur Behandlung 
von selbst gegeben. Sofortige reichlichste Magenspülungen, Senf- 
fussbäder, Oamphereinspritzungen beseitigten den Zustand bald. 
Das Spülwasser liess in hohem Grade den eigenartig stechenden 
Geruch des Paraldehyd erkennen, ein Beweis, dass glücklicher¬ 
weise nur eine geringe Menge des Mittels resorbiert war, sonst 
wäre der Ausgang vielleicht ernster gewesen. Der Schlaf hielt 
nachdem noch 5 Stunden am Nachmittage des 16. Dezember 1910 
mit geringen Unterbrechungen an; am folgenden Tage fühlte sich 
K. wieder völlig wohl. 

Zum Schlüsse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem 
verehrten Chef für die gütige Erlaubnis zur Veröffentlichung des 
Falles auch an dieser Stelle den verbindlichsten Dank aus¬ 
zusprechen. 


Bücherbesprechungen. 

M. Pfaundler und A. Schlossmann: Handbuch der Kinderheilkunde. 

Ein Buch für den praktischen Arzt. 2. Aufl. Bd. III u. IV. 
Leipzig 1910. C. W. Vogel. 

Der neuen Auflage des schnell bekannt und beliebt gewordenen 
Handbuches sind bereits eingehende Worte beim Erscheinen der ersten 
Bände gewidmet worden (cf. diese Wochenschr., 1910, S. 1672). Auch 
die Schlussbände verdienen das dort gespendete Lob in reichem Maassö. 
Jedes einzelne Kapitel weist zahlreiche und wichtige Veränderungen auf, 
die teils prinzipielle Korrekturen, teils Anpassungen an die seit dem 
Erscheinen der ersten Auflage gemachten Fortschritte unseres Wissens 
und Könnens bedeuten. Zum Teil sind sie auch dadurch bedingt, dass 
wichtige Kapitel (Hernien) in später erscheinenden ErgänzuDgsbänden 
behandelt werden sollen und daher jetzt nicht mehr bearbeitet wurden. 
Es ist unmöglich, auf Einzelheiten einzugehen, und es sei lediglich 
darauf hingewiesen, dass das Kapitel der Ernährungskrankheiten durch 
die Rücksichtnahme auf die neueren Arbeiten der Finkelstein’schen 
Schule eine gänzliche Umarbeitung erfahren hat. Fischl hat wiederum 
ein eigenes Einteilungsprinzip der Ernährungskrankheiten konstruiert, 
das das Beste aus dem von Czerny-Keller und von Finkeistein 
zur Grundlage hat. Moro hat das Kapitel der Dentitio difficilis mehr mit 
diplomatischem Geschiok als mit überzeugender Kraft umgearbeitet. — 
Einige Widersprüche in den einzelnen Kapiteln sind ohne jegliche 
Milderung aueh in der 2. Auflage stehen geblieben. Die Herausgeber 
rechnen augenscheinlich auf einen ausreichend kritischen Leserkreis. 

Es ist fraglos, dass die zweite Auflage des Handbuches die erste bei 
weitem übertrifft, und deshalb verdient sie nicht nur neue Leser, sondern 
sie wird auch den Lesern der ersten Auflage manches Interessante 
bieten. _ 

Fritz Lange und Hans Spitzy: Chirurgie und Orthopädie im Kindes¬ 
alter. V. Band (erster Ergänzungsband) zum Handbuch für Kinder¬ 
heilkunde von M. Pfaundler und A. Schlossmann. Leipzig 
1910. C. W. Vogel. 20 M. 

Die Herausgeber des Handbuches für Kinderheilkunde planen seine 
Vervollkommnung durch eine Reihe von Ergänzungsbänden über die 
Chirurgie, Ohren- und Augenkrankheiten und über die Sprach- und 
Stimmstörungen im Kindesalter. Der erste dieser Bände ist erschienen. 
Er plant, wie die Verfasser Lauge und Spitzy schreiben, „nicht eine 
erschöpfende Beschreibung der einzelnen Krankheitstypen, sondern eine 
möglichst kurze und dabei doch zusammenfassende Aufstellung jener 
Möglichkeiten, bei denen ein chirurgischer oder orthopädischer Eingriff in 
den Kreis der ärztlichen Erwägungen zu ziehen ist.“ Diesem Programm 
wird das vorliegende Buch bis auf einige Kapitel auch durchaus gerecht. 
Zu diesen gehört z. B. die detailliert beschriebene Operationstechnik von 
Hasenscharten und Gaumenspalten, deren chirurgische Behandlung gewiss 
nicht zu den Aufgaben des praktischen Arztes gehört. Andererseits sind 
beispielsweise die Ausführungen über das orthopädische Turnen allzu 
kursorisch. Von seltener Vollkommenheit ist dagegen die illustrative 
Ausstattung des Bandes, sowohl in der Zahl wie in der Auswahl und 
Technik der Abbildungen; selbst ein spezieller Atlas könnte in dieser 
Richtung kaum Besseres leisten. So kann mit dem gesamten Hand¬ 
buch auch dieser Ergänzungsband den Kollegen aufs angelegentlichste 
empfohlen werden. _ 

Wilhelm Stoelzner: Oxypathie. Berlin 1911. S. Karger. 3 M. 

In der „Oxypathie“ schafft Stoelzner bezüglich des klinischen 
Symptomenkomplexes lediglich eine Neuauflage der exsudativen Diathese, 
des Arthritismus, der Lithämie, der er einen neuen Namen gibt, einer¬ 
seits um schon damit die nach seiner Meinung dem Krankheitsbilde zu¬ 
grunde liegende Konstitutions- oder Stoffwechselanomalie zum Ausdruck 
zu bringen, andererseits, weil die bisherige Nomenklatur die Bildung 
eines Adjektivums nicht zulässt. Das Wesen der Oxypathie formuliert 
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St. als eine „alimentär oder konstitutionell bedingte Insuffizienz der 
Fähigkeit, unverbrennbare Säuren unter so weitgehender Schonung des 
Bestandes an fixen Alkalien aus dem Körper auszuscheiden, dass eine 
gesundheitliche Schädigung nicht zustande kommt . . . welche Säure der 
Körper auszuscheiden hat, ist für den oxypathogeuen Erfolg gleichgültig, 
wenn die Säure nur an sich oder unter den jeweiligen Verhältnissen un¬ 
verbrennbar ist“. Die Säure, die nach Stoelzner dabei die maass¬ 
gebende Rolle spielen soll, ist die Phosphorsäure. Sie wird dadurch 
wirksam, dass die aus dem Nahrungsfett entstehenden Fettsäuren den 
in der Form des phosphorsauren Kalkes im Darm vorhandenen Kalk an 
sich reissen und dadurch die Phosphorsäure freimachen. Verschlimmernd 
wirkt für diesen Vorgang die Rachitis durch die Einschmelzung von 
Knochengewebe, wodurch weiteres Material von pbosphorsaurem Kalk an¬ 
geliefert wird. St. ist zu dieser Hypothese gekommen auf Grund 
einer Reihe von Ueberlegungen, die er im vorliegenden Buche ausführlich 
und mit unverkennbarem Geschick auseinandersetzt, und er glaubt an 
ihre Richtigkeit, weil ihm die auf ihr basierende Therapie der Oxypathie 
mit Alkalien (vegetarische Diät und zitronensaures Natron) in den letzten 
Jahren grosse Dienste geleistet hat. Ein Teil dieser Erfahrungen wird 
uns vorgelegt. Sie wirken nicht sehr überzeugend, und um so mehr ist 
es zu bedauern, dass St. den unbedingt zu fordernden experimentellen 
Beweis der Richtigkeit seiner Hypothese durch Stofiwechseluntersuchungen 
„aus äusseren Gründen“ gleichfalls schuldig bleiben musste. 

Die Lehre St/s von der Oxypathie und ihrer Therapie wäre, wenn 
sie ihre Bestätigung fände, von einzigartiger Bedeutung, denn auch die 
Schwierigkeiten und Probleme der künstlichen Ernährung des Säuglings 
sollen durch sie aus der Welt geschafft und gelöst werden können. Die 
Ernährung und die Ernährungstherapie des natürlich und künstlich ge¬ 
nährten Kindes verliert nach St. ihre Gefahren durch die Verabreichung 
von Natriumcitrat. St. bringt zum Beweise eine Reihe von Ernährungs- 
beobachtungen und theoretische Ausführungen, die dartun sollen, dass 
sich seine Hypothese mit einer Reihe von Tatsachen der Stoffwechsel- 
pahologie in Einklang bringen lasse. 

S t. ist in der Produktion von Hypothesen (Behandlung der Rachitis 
mitRachitol und Adrenalin; Kalkstauung: die Ursache der Tetanie) auch 
früher schon recht fruchtbar gewesen; sie fanden weder den Beifall der 
Fachkollegen noch die Bestätigung durch die Praxis oder durch experi¬ 
mentelle Untersuchungen. Diesmal ist St. gleich aufs ganze gegangen, 
aber wir fürchten auch für das Schicksal der Oxypathie. 


Adolf F. Hecht: Die Fäces des Säuglings und des Kindes. Die 

Bedeutung und Technik ihrer Untersuchung. Mit einem Vorwort 
von Th. Escherich. 188 S. Berlin-Wien 1910. Urban und 
Schwarzenberg. 8 M. 

Verf. hat das Material der einschlägigen Literatur, zu der er selbst 
bekanntlich eine Reihe schöner Beiträge geliefert hat, in ausgezeichneter 
Weise zusammengestellt und kritisch besprochen. Die Bearbeitung er¬ 
folgte derart, dass das Buch dem Lernenden als eine gute Einführung 
in unser einschlägiges Wissen und auch in die Technik der Untersuchung 
und dem Versierten als ein Nachschlagewerk von grosser Vollständigkeit 
und leichter Uebersichtlichkeit empfohlen werden kann. 


V. Hutinel: Les maladies des enfants. Avec la eollaboration de 
MM. Bobonneix, Bigart, Darre, Jeanselme, Pierre Lere- 
boullet, Lesne, G. Leven, Louis Martin, P. Merklen, 
Nobecourt, Paisseau, L. Tixier, Vitry, Roger Voisin. 
Paris 1909. Asselin et Houzeau. 100 Frks. 

In diesem grossen, fünfbändigen (ca. 4000 Seiten umfassenden), 
französischen Handbuch der Kinderheilkunde liegt ein Werk vor uns, an 
dem die deutsche Pädiatrie nicht vorübergehen darf. Sein grösster Vor¬ 
zug ist die Einheitlichkeit der Darstellung, die erreicht wurde, obwohl 
es sich um ein Sammelwerk handelt. Dieses Resultat wurde dadurch 
erzielt, dass der Herausgeber Hutinel an der Bearbeitung aller Kapitel 
des Buches beteiligt ist, zum grossen Teil auch dadurch, dass fast sämt¬ 
liche Mitarbeiter Hutinel’s an diesem Werke aus seiner eigenen Schule 
hervorgegangen sind. 

Die Darstellung der Krankheiten des älteren Kindes hat den grossen 
Vorzug, der den klinischen Autoren Frankreichs eigen ist: die her¬ 
vorragende Schilderung des klinischen Bildes, hervorgegangen aus minu¬ 
tiöser Beobachtung am Krankenbett. Weniger erfreulich ist die Stoff¬ 
einteilung, die sich mehr an die Krankheiten einzelner Organe als an 
das gesamte Krankheitsbild hält. So muss man sich beispielsweise die 
Semeiologie der Syphilis in allen 5 Bänden zusammensuchen; dasselbe 
gilt von der Tuberkulose, Rachitis etc. 

Trotzdem bleibt der Eindruck, dass die Autoren in der Darstellung 
der Krankheiten des älteren Kindes eine fast erschöpfende Vollständigkeit 
erreicht haben. Einzelne Lücken fallen auf, z. B., wenn die Autoren 
schreiben: „Le traitement specifique par une medication antibacillaire 
n’existe pas“. Das ist um so auffallender, als die Vorliebe für bakterio¬ 
logisch-biologische Anschauungen in dem Buche sonst offensichtlich ist. 

Völlig unzureichend ist der Teil des Buches, der sich mit der 
Physiologie und Pathologie der Ernährung des Säuglingsalters be¬ 
schäftigt. Offensichtlich war die redliche Absicht vorhanden, durch das 
Studium der deutschen pädiatrischen Literatur ein Bild zu bekommen 
und zu geben von den Fortschritten, die in den letzten 10 Jahren auf 
diesen Gebieten — ausserhalb Frankreichs — gemacht worden sind; 
aber der Versuch ist durchaus missglückt. In diesen Kapiteln des 


Buches wird ein deutscher Arzt keine Bereicherung seines Wissens 
finden und Anschauungen zu lesen bekommen, die als fossil zu be¬ 
zeichnen sind. 

Illustrationen sind nur in spärlicher Anzahl beigegeben, ihre Aus¬ 
wahl erfolgte augenscheinlich recht willkürlich, und auch technisch ge¬ 
nügen sie modernen Ansprüchen nicht. 

Alfred Brandweiner: Die Hautkrankheiten des Kindesalters. Wien, 
Franz Deuticke. 296 S. 8 M. 

Das Buch stellt insofern eine Enttäuschung dar, als es als ein rein 
dermatologisches bezeichnet werden muss. Der Zusammenhang der Haut¬ 
erkrankungen mit den Allgemeinerkrankungen des Kindesalters wird 
zwar überall, wo es erforderlich ist, betont, aber in seiner Bedeutung 
für den Ablauf der Erscheinungen und insbesondere für die Therapie 
nicht sehr hoch eingeschätzt. So schreibt B. bei der Besprechung der 
Ekzembehandlung folgendes: „Die Behandlung des Kinderekzems zerfällt 
in eine allgemeine und eine lokale. Wie bereits im ätiologischen Teile 
auseinandergesetzt, wird besonders wieder iu neuerer Zeit der Allgemein¬ 
behandlung erhöhte Aufmerksamkeit zugewendet, doch spielt nach unseren 
Erfahrungen dieselbe keineswegs eine so grosse Rolle, wie ihr von den 
modernen Kinderärzten imputiert wird. Obgleich sich auch nach unseren Er¬ 
fahrungen in manchen Fällen mit der internen Behandlung Erfolge erzielen 
lassen, so scheint es doch, dass man mit der rein lokalen Behandlung in einer 
grossen Zahl der Fälle sicher zum Ziele kommt.“ Wer also auf die 
Beratung in der Allgemeintherapie der Hautkrankheiten des Kindes¬ 
alters verzichten zu können glaubt, wird im vorliegenden Buche er¬ 
schöpfende und die Eigenart der Reaktion der kindlichen Haut auf 
Krankheiten und lokale Therapie berücksichtigende Auskunft finden. 
In diesem Sinne kann das Buch den Kollegen durchaus empfohlen 
werden. 


Erich Peiper unter Mitarbeit von Richard Pauli: Die Säuglingssterb¬ 
lichkeit in Pommern, ihre Ursachen und ihre Bekämpfung. 

(Abdruck aus dem klinischen Jahrb.) Jena 1910. G. Fischer. 
104 S. 4 M. 

Die Verff. haben die Geburtenhäufigkeit und Säuglingssterblichkeit 
und ihre Beeinflussung durch alle in Frage kommenden Momente für 
die Provinz Pommern ausführlich zur Darstellung gebracht. Die Studie 
zeigt, dass auch für Pommern, obwohl es von einem besonders kräftigen 
Menschenschlag bewohnt ist, eine intensive Säuglingsfürsorge ein drin¬ 
gendes Bedürfnis ist. Die Arbeit wird gewiss geeignet sein, die Mit¬ 
arbeit der in Frage kommenden Instanzen zu gewinnen und sie von der 
Notwendigkeit der am Schlüsse des Buches ausführlich besprochenen 
Fürsorgemaassnahmen zu überzeugen. 


Gustav Tugendreich: Die Mutter- und Säuglingsfürsorge. 2. Hälfte. 

2. Teil. Stuttgart 1910, Ferdinand Enke. 

Das Handbuch, das in dieser Zeitschrift (1910, S. 398) bereits eine 
Besprechung erfahren hat, ist mit der vorliegenden Lieferung ab¬ 
geschlossen. Die uneingeschränkte Empfehlung, die damals ausgesprochen 
wurde, findet auch in den abschliessenden Kapiteln ihre volle Be¬ 
stätigung. Sie beschäftigen sich mit der offenen, allgemeinen Säuglings¬ 
fürsorge, der Versorgung der Säuglinge mit Kindermilch, der anstalt- 
lichen (geschlossenen) Fürsorge für Schwangerschaft, Entbindung, Wochen¬ 
bett und Stillung, den Krippen, Stillstuben und Mütterheimen, der 
anstaltlichen Versorgung kranker Säuglinge, der Fürsorge für be¬ 
sonders gefährdete Säuglinge, dem Ziehkinder- und Ammenwesen und 
mit den Zentralisationsbestrebungen der Mutter- und Säuglingsfür¬ 
sorge. Alle diejenigen, welche sich mit der Mutter- und Säuglingsfür¬ 
sorge beschäftigen, werden in diesem Handbuch ein nie versagendes 
Nachschlagewerk und einen ausgezeichneten Führer finden, der obendrein 
durch die lückenlos mitgeteilten Literaturangaben auch imstande sein 
wird, über den Rahmen des Buches hinaus eine weitere Orientierung zu 
gestatten. R. Weigert-Breslau. 


P. G. Unna: Histotecknik der leprösen Haut. Hamburg und 
Leipzig 1910, Leopold Voss. 3 Tafeln. 48 S. Preis 3 M. 

P. G. Unna: Histologischer Atlas zur Pathologie der Haut. 

Heft 9 (Schlussheft). Lepra. 9 Tafeln. 28 S. Preis 10 M. 

In den beiden dünnen Heften bat der Begründer der modernen 
Histopathologie der Haut, P. G. Unna, die Ergebnisse umfangreicher, 
mühevoller Studien niedergelegt. Die Bedeutung, die eine richtig ange¬ 
ordnete Technik gerade für das Studium der Lepra hat, veranlasste den 
Verfasser, eine Zusammenstellung aller bekannten und einiger neu er¬ 
probten Färbemethoden (z. B. Tbymianviktoriablau) zu geben, um die 
Lepraorganismen als Bacillen und als Coecothrix isoliert darzustellen, um 
zwischen lebenden und abgestorbenen Lepraorganismen zu differenzieren, 
um die einzelnen Gewebselemente, Protoplasma, Kerne, Collagen, Elastin, 
Mastzellen, saure Kerne spezifisch zu färben. Im letzten Kapitel be¬ 
handelt er die Färbung der Leprabacillen gemeinsam mit der Tinktion 
der einzelnen Gewebselemente. Dadurch, dass Unna darauf verzichtet, 
in einem Präparat die verschiedensten histologischen Details zu gleicher 
Zeit verschiedenartig zu färben, erhält er Bilder, die auf die gestellten 
Fragen klare Antworten geben. Die 3 Tafeln der „Histotechnik“ ent¬ 
sprechen den ersten 3 Tafeln des 9. „Atlasheftes“. Der Atlas selbst 
bringt nur Bestätigungen — zum Teil mit neuen tinktoriellen Be¬ 
weisen der im Leprakapitel von Unna’s Histopathologie aufgestellten 
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Sätze. Das Leprom ist „ein diffuses Granulom, dessen Besonderheit 
einmal in seiner Beschränkung auf die bindegewebigen Teile und speziell 
auf das Saftkanalsystem der Haut beruht, sodann in der mächtigen 
Wucherung der Organismen, deren Anzahl alles übertrifft, was wir sonst 
bei Infektionskrankheiten zu finden gewohnt sind“. Die Tafeln geben 
1. Uebersichtsbilder des Leproms, 2. die Lepraorganismen, 3. Bilder aus 
dem leprösen Gewebe, 4. die Entwicklung des Neuroleprids (das Neuro- 
leprid ist ein strangförmiges, die Cutis durchsetzendes, baumförmig ver¬ 
ästeltes Leprom. Die Stränge sind durch bacilläre Embolisaticn von 
Blutgefässen entstanden. Meist gehen die Bacillen in den embolierten 
Gefässprovinzen zugrunde), 5. die Massenzuuahme der Bacillen, die 
bacillären Lymphspalteninfarkte der Haut, 6. Riesenglobi und Riesen¬ 
zellen (bei jahrzehntelang fortdauernder ungestörter Entwicklung der 
Hautlepra), 7. die tinktionellen Veränderungen beim Absterben der 
Bacillen, 8. das Absterben der Bacillen durch Verschleimung; Globuli 
und sogenannte Leprazellen, 9. besondere Fälle (bacillenlose Neuro- 
lepride usw.). Die Wiedergabe der histologischen Details auf den Tafeln 
ist ganz vortrefflich. Das Werk, das den vorläufigen Abschluss des 
histologischen Atlas zur Pathologie der Haut darstellt, wird nicht nur 
jedem Lepraforscher unentbehrlich sein, es wird auch der jüngeren 
Forschergeneration, bei der das Studium der Histopathologie der Haut 
gegenüber der experimentellen Dermatologie etwas in Misskredit ge¬ 
kommen ist, zeigen, wie reiche Ernte auf diesem Arbeitsfeld noch zu 
holen ist. Heller. 


Fr. Veronese-Triest: Versuch einer Physiologie des Schlafes und 
des Traumes. Leipzig und Wien 1910, Deuticke. 

Der Namensvetter des grossen venetianischen Malers entwirft von 
seinen theoretischen Anschauungen von Schlaf und Traum ein Bild, 
welches Interesse, aber auch recht viel Kritik herausfordert. Da weder 
die vasomotorischen noch die histologischen Theorien des Schlafes ge¬ 
nügen, gibt V. eine neurodynamische. Die Nerventätigkeit verlegt er 
„ohne Bedenken in die Ganglienzelle“, und da ira Schlaf diese Tätigkeit 
ruht, müsse man in der durch das Wachsein verursachten Zell- 
ermüdung die Ursache des Schlafes sehen. Aus der Amnesie unseren 
Traumerlebnissen gegenüber sei nun zu sckliessen, dass im Schlaf jene 
Funktion fehle, welche bei der Bildung von Erinnerungen eine wesent¬ 
liche Rolle spiele, und das sei die Aufmerksamkeit oder Apperzeption, 
durch deren Stillstand der Schlaf charakterisiert sei. Zu ihrem Organ 
erhebt V. den Thalamus opticus, der vermöge seiner zahlreichen 
Verbindungen sowohl cortex- als peripherwärts besonders zu mannig¬ 
fachen Wirkungen geeignet sei. Nicht nur alle Gedächtnisleistungen 
würden erst durch die Mitwirkung dieses „komplementären Organs des 
Cortex“ ermöglicht (S. 74), sondern sogar alle lntelligenzleistungen, wie 
Degenerationen in ihm bei der Lissauer’schen Paralyse, bei arterio- 
sclerotischer und seniler Demenz beweisen sollen. Wenn nun der 
Thalamus ermüdet, so wird durch „Ablagerung von katabolischen 
Produkten“ zwischen seinen Zellen die Reizleitung aufgehoben, und es 
resultiert Aprosexie und Schlaf. Die Stützen für diese Theorie sind 
zum Teil recht wenig kritisch zusammengebracht. Was z. B. die sog. 
Aprosexia nasalis und die Schlafsucht bei manchen Hypophysis¬ 
geschwülsten über die Funktionen des Thal. opt. aussagen sollen, ist 
unverständlich (S. 75). Grundbedingungen des Schlafes sind also Er¬ 
müdung der Aufmerksamkeit und Erlahmen der Sehhügelfunktion, wie 
auch seine völlige Untätigkeit im Schlaf zeige (S. 76). Der eigentümliche 
Charakter der Träume stellt sich dar als Rindentätigkeit ohne ihren 
thalamischen Koeffizienten. Selbst die Erscheinung des sog. doppelten 
Bewusstseins würde verständlich durch eine zweifache Rindentätigkeit; 
einmal ihre normal assoziierte und apperzierende Tätigkeit mit Thalamus¬ 
funktion und andererseits Schlaf-, Traum- und Hypnoidzustände ohne 
Thalamusfunktion. Die Hypnose wird altertümlicherweise noch mit 
Ueberanstrengung der Aufmerksamkeit, welche der Hypnotiseur herbei¬ 
zuführen trachte (S. 83), in Zusammenhang gebracht. Die neuere Schlaf¬ 
literatur ist im wesentlichen berücksichtigt. 

Interessant ist, dass auch V., wie vor ihm Oppenheimer und 
gleichzeitig Ref. an zwei Stellen entwickelten, den Thal. opt. mit der 
Funktion des Schlafes in Beziehung bringt; im einzelnen aber sind An¬ 
schauungen und Begründungen unzutreffend. Um so verwunderlicher 
ist es, dass er noch an der alten Ermüdungstheorie des Schlafes fest¬ 
hält. Andererseits ist der Versuch, so hochwertige psychische Funktionen 
wie Aufmerksamkeit und Konzentration. in den Thalamus zu verlegen, 
mehr als kühn, denn ich kenne keine einzige Tatsache, welche ihn 
stützen könnte. E. Trömner-Hamburg. 


Ph. Brngsch und A. Schittenhelm: Der Nucleinstoffwechsel und seine 
Störungen. Jena 1910, G. Fischer. 

Auf wenigen Gebieten hat sich in den letzten Jahren eine so radikale 
Umwertung unserer Anschauungen vollzogen, als in der Lehre von der 
Gicht. Nicht zum wenigsten sind es die Forschungen der Verfasser ge¬ 
wesen, die dazu beigetragen haben. Und darum ist die vorliegende klare, 
maassvoll abwägende Darstellung, die sie uns von dem schwierigen 
Kapitel geben, gerade aus ihrer Feder mit Freuden zu begrüssen. Deckt 
sie doch, bei aller Würdigung des Erreichten, nicht nur dem Forscher 
noch manche Lücke in der Lösung des Gichtproblems auf, sondern zeigt 
sie auch dem Praktiker, auf wie viel festeren Fundamenten als früher 
eine rationelle Behandlung steht, wenn freilich dabei manche durch die 


Empirie geheiligte Verfahren über Bord geworfen werden. Darum sei 
vor allem auch dem denkenden Arzt die Lektüre des Büchleins emp¬ 
fohlen. 


Alexander Haig: Harnsäure als ein Faktor bei der Entstehung von 
Krankheiten. 2. vermehrte deutsche Ausgabe von Bircher- 
Benner-Zürich. Berlin 1910, Verlag von Salle. 

Die Ansichten des bekannten englischen Klinikers über die grosse 
Rolle, die dem Ueberschuss an Harnsäure in Blut und Geweben für die 
mannigfaltigsten funktionellen und anatomischen Störungen züzuschreiben 
sei, haben lange Zeit gebraucht, um bei uns in Deutschland Würdigung 
zu finden. Heut, wo freilich teilweise von anderen Gesichtspunkten aus 
und durch exakte biologische Forschung die entscheidende Bedeutung 
des Nucleinstoffwechsels, wenigstens für die Gicht, festgestellt ist, lässt 
man ihnen mehr Gerechtigkeit widerfahren. Darum ist es ganz inter¬ 
essant, in der vorliegenden Uebersetzung die ausführliche Begründung 
und das Tatsachenmaterial kennen zu lernen, auf das sich Haig stützt. 
Und wenn man auch bei vorurteilsfreier Lektüre vielfach den Eindruck 
gewinnt, dass die Deutung der Tatsachen einer vorgefassten Theorie zu 
Liebe geschieht, so wird zum mindesten der Praktiker manche wichtigen 
Gesichtspunkte für die Diätetik gewinnen. Nur würde bei einer even¬ 
tuellen neuen Auflage sich eine wesentliche Kürzung, namentlich der 
Krankengeschichten, empfehlen. P. F. Richter-Berlin. 


Hans Euler: Allgemeine Chemie der Enzyme. VIII und 238 Seiten. 

Wiesbaden 1910, Bergmann. 

Das vorliegende Werk des auf dem Gebiete der Enzymforschung 
verdienten Forschers ist aus den zusammenfassenden Berichten ent¬ 
standen, die er über dasselbe Thema in den Jahren 1907 und 1910 in 
den „Ergebnissen der Physiologie“ mitgeteilt hat. Es will nicht die 
spezielle Beschreibung der einzelnen Fermente, das gesamte Tatsachen¬ 
material unserer Keuntnisse auf diesem Gebiete geben, sondern nur die¬ 
jenigen Daten, die unter allgemeinen Gesichtspunkten zusammen¬ 
fassbar sind, und die man in das Lehrgebäude der allgemeinen und 
physikalischen Chemie einordnen kann. Das erste Kapitel behandelt' die 
spezielle Chemie der Enzyme, die Systematik, eine kurze Aufzählung der 
einzelnen Gruppen der Fermente und ihrer Hauptvertreter, mit reichen 
Literaturnachweisen, die ein Zurückgehen auf das Original ermöglichen, 
Im zweiten Kapitel werden die physikalischen Eigenschaften der Enzyme, 
namentlich die so wichtigen Adsorptionserscheinungen abgehandelt, dann 
folgt im dritten Kapitel die Beschreibung der Aktivatoren und der Para- 
tysatoren. Den grössten Raum des Werkes nimmt im vierten Kapitel 
die chemische Dynamik der Enzymreaktionen ein, in welchem die theore¬ 
tischen Erörterungen wie auch das bis jetzt vorhandene experimentelle 
Material sehr instruktiv abgehandelt werden. Diesem Abschnitt schliessen 
sich an die Beschreibung des Einflusses der Temperatur und Strahlung 
auf enzymatische Reaktionen, die Darlegung der chemischen Statik bei 
Enzymreaktionen. Die beiden Schlusskapitel behandeln die enzymatischen 
Synthesen und die Spezifizität der Enzymwirkungen. — Das Werk kann 
als zuverlässiger Führer auf diesem wichtigen Gebiete jedem, der sich 
dafür interessiert, warm empfohlen werden. p. Rona. 


ßrissot: L’Aphasie dans ses rapports avec la demence et les vesanies. 

Paris, Steinheil. 224 S. Text und 30 S. Literaturverzeichnis. 

Gegenüber der Lehre Pierre Marie’s, der namentlich in seinen 
anfänglichen Aufstellungen die Aphasie als eine Teilerscheinung eines 
allgemeinen „intellektuellen Verfalls“ auffasste (später hat M. diese Auf¬ 
fassung modifiziert. Anm. d. Ref.), erhärtet Verf. durch zahlreiche fremde 
und eigene Krankengeschichten den Standpunkt der meisten Autoren, 
insbesondere auch Dejerine’s, dass viele Aphasische keine Intelligenz- 
Störung zeigen, andere wohl dement sind, aber infolge komplizierender 
Prozesse, z. B. der senilen Demenz und der progressiven Paralyse. 

Für die schwebende grobklinische Frage ist die Methode des Verf., 
viele Geschichten von Kranken, bei denen summarisch eine gröbere 
Intelligenzstörung fehlt, zusammenzustellen, ausreichend. 

Für die Klärung der feineren Beziehungen zwischen aphasischen 
Störungen und Intelligenz müsste eine subtilere, begriffliche Analyse 
und Anwendung verfeinerter Untersuchungsmethoden bei einzelnen 
Aphasischen hinzukommen. _ Liepmann. 

Juan Mandinaveitia: Enfermedades del Esöfago y del Estömago. 

Madrid 1910, Victoriano Suarez. 

Die Krankheiten der Speiseröhre und des Magens von Juan Mandi¬ 
naveitia bilden die Fortsetzung seiner vor 4 Monaten erschienenen Vor¬ 
lesungen über die physiologische Pathologie der Verdauung. Dem Autor 
ist eine gründlichste Beherrschung seines Spezialgebietes, verbunden mit 
einer klaren Darstellungsart, nachzurühmen. Entsprechend der über¬ 
raschend grossen Häufigkeit der Hypercblorhydrie in Spanien nimmt die 
Analyse dieser Erkrankung den breitesten Raum ein. Seine therapeu¬ 
tischen Ratschläge für dieses wichtigste Kapitel der Magenerkrankungen 
können als Muster einer erfahrenen, wohl durchdachten Behandlung 
gelten. Bei der chirurgischen Intervention des Magenkrebses geht Verf. 
in der vollständigen Ablehnung der Gastroenterostomie wohl etwas zu 
weit; so wenig befriedigend auch derartige Hilfsoperationen sein mögen, 
scheint es doch nicht angemessen, ihre wenn auch nur kurzdauernde 
Erleichterung für die Kranken ganz von der Hand zu weisen. Schliesslich 
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ist ihr Endeffekt doch etwas höher einzuschätzen, als es der spanische 
Autor tut, wenn er sie in Bausch und Bogen verwirft, weil sie nur die 
Agonie des Kranken verlängern. Etwas zu kurz kommen in der Schilde¬ 
rung die rein nervösen Magenleiden, die nervöse Dyspepsie, das nervöse 
Erbrechen, das Wiederkäuen usw. 

Sehr schmeichelhaft für die Wertschätzung der deutschen Medizin 
ist der häufig wiederkehrende Hinweis auf deutsche Autoren. Recht 
interessant wird es den Lesern sein, zu erfahren, dass in Spanien ausser 
dem klassischen Ewald-Boas’scben Probefrühstück zu demselben 
Zwecke eine Knoblauchsuppe verordnet wird. H. Hirschberg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Znntz • Berlin: Leistungsfähigkeit und Sauerstoffbedarf bei 
maximaler Arbeit. (Med. Klinik, 1911, Nr. 1.) Unter normalen Ver¬ 
hältnissen findet kein erheblicher Oxydationsprozess in den Lungen statt. 
Die mechanischen Verhältnisse des Kreislaufes zwingen nicht zu der 
Annahme, dass die Blutzufuhr den Bedarf der Muskeln an Sauerstoff 
bei maximaler Arbeit nicht decken könne. Glaserfeld. 


Pharmakologie. 

J. Pohl -Prag: Ueber den Nachweis von Atropin neben Physo¬ 
stigmin und Pilocarpin. (Therap. Monatsh., Dez. 1910.) Zum Nachweis 
von Atropin bei Gegenwart von Physostigmin und Pilocarpin in wässriger 
Lösung empfiehlt sich die Ausschüttelung mit Schwefelkohlenstoff zur 
Anstellung der Vitauschen Reaktion. (Nach Abdampfen mit rauchender 
Salpetersäure bedingt Zusatz alkoholischer Kalilauge prachtvolle rot- 
yiolette Färbung.) H. Knopf. 

R. Gottlieb und R. Trambach- Heidelberg: Ueber Digipuratum. 
(Münchener med. Wochenschr., 1901, Nr. 1.) Digipuratum ist ein 
Extrakt, der die gesamte physiologische Aktivität der Folia digitalis 
enthält und fast von allen unwirksamen oder schädlichen Beimengungen, 
die auf den Magen-Darmkanal wirken, befreit ist. Es hält sieb jahrelang 
unverändert. Es ist exakt physiologisch dosiert. 

Ad. Schmidt und 0. David -Halle: Zur Chloroformsauerstoff¬ 
narkose. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Die Unter¬ 
suchungen beziehen sich auf die Schädlichkeit des reinen Sauerstofls bei 
der Chloroformsauerstoffnarkose. Als wichtigen Faktor dabei fanden die 
Autoren den Druck unter dem der Sauerstoff eingeatmet wird und 
der bei den Versuchen anderer Autoren keine Berücksichtigung ge¬ 
funden hat. Dünner. 

Bornttau: Ueber das Verhalten des Hydropyrins im Organismus. 

(Deutsche med. Wochensehr., 1911, Nr. 2.) Hydropyrin-Grifa ist ein 
Lithiumsalz der Acetylsalicylsäure, das im Gegensatz zu dieser leicht 
löslich in Wasser ist, aber ebenfalls erst im Darme gespalten wird. 
Das Präparat ist daher an Schnelligkeit der Wirkung der Salicylsäure und 
ihren Salzen gleichwertig, aber erheblich weniger giftig, wie im Tier¬ 
experiment nachgewiesen wurde. Hydropyrin ist von angenehm säuer¬ 
lichem Geschmack und haltbar. W. Wolff. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Strassberg: Ueber beterotope Knochenbildungen in der Haut. 

(Virchow’s Archiv, Bd. 203, S. 131.) Verf. beschreibt: 1. Knorpel und 
Knochen in einer 2 x / 4 Monate alten Laparotomienarbe eines 43 jährigen 
Mannes. 2. Knochen in der varikösen Haut am Unterschenkel eines 
älteren Mannes. 3. Knochenplättchen in der Galea aponeurotica. 
4. Drei teilweise verknöcherte Epidermoide der Kopfhaut. 5. und 
6. Zwei verkalkte Epitheliome vom Arm mit Knochenbildung 

Strada: Beiträge zur Kenntnis der Geschwülste der Hypophyse 
und der Hypophysengegend. (Virchow’s Archiv, Bd. 203, S. 1.) Verf. 
beschreibt ausführlich drei Fälle: einen cancroidähnliehen und einen 
cystischen Tumor des Infundibulum sowie eine blasszeilige, adenomatöse 
Struma der Hypophyse selbst mit beginnender maligner Entartung. 
Daran schliesst Verf. eingehende Betrachtungen über die Beziehungen 
der Hypophysengeschwülste zur Adipositas, zu Wachstumsstörungen, zu 
Genitalveränderungen und zu den sekundären Geschlechtscharakteren; 
die Ausführungen eignen sich nicht zu kurzer Wiedergabe. 

Kawashima: Ueber einen Fall von multiplen Hautftbromen mit 
Nebennierengeschwnlst. (Virchow’s Archiv, Bd. 203, S. 66.) Es handelt 
sich um eine 33 jährige, an Puerperalfieber zugrunde gegangene Frau. 
Die zahlreichen Hautfibrome nahmen ihren Ausgang von den Binde- 
gewebsscheiden der Nerven. Sie enthielten weder Nervenfasern noch 
elastische Fasern, nur Gefässe und viele Mastzellen. Ausserdem fand 
sich ein aprikosengrosser Tumor der linken Nebenniere, histologisch aus 
hyperplastischen und polymorphen Markzellen bestehend. Verf. denkt 
an einen Zusammenhang der beiden Geschwulstarten. 

Goldzieher und v. Bökay: Der primäre Leberkrebs. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 203, S. 75.) Verff. berichten über nicht weniger als 
21 eigene Beobachtungen. In sieben davon handelte es sich um Gallen- 


gangscarcinome, die 14 übrigen hingegen waren von den Leberzellen 
selbst herzuleiten, was Verff. ausführlich begründen. Bei dieser Form 
unterscheiden die Verff. einen trabekulären, medullären und alveolären 
Typ; die Typen kamen in allen Fällen gleichzeitig vor. Die hepato- 
cellulären Krebse waren stets begleitet von Cirrhose, die Verff. als das 
primäre Leiden ansehen. Man findet bei Lebercirrhose stets in dem 
verdickten Bindegewebe dünne, atrophische Leberzellstränge, die ihrer¬ 
seits zum Teil wieder allerlei Wucherungserscheinungen aufweisen 
können; von diesen Zellsträngen leiten die Verff. die erwähnten 
Krebse her. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

F. W. Twort: Rein Züchtung von Leprabacillen. (A method for 
isolating and growing the lepra bacillus of man.) (Proceedings of the 
Royal Soeiety, 1910, Series B, Vol'. 83, Nr. 562, p. 156.) Durch Zu¬ 
satz von zerriebenen und abgetöteten Tuberkelbacillenkulturen zum 
Dorset’schen Eiernährboden gelang es, Leprabacillen auf diesem Nähr¬ 
boden zum Wachstum zu bringen und rein weiter zu züchten. Die 
Leprabacillen wachsen als ein sehr zarter, farbloser Belag, der erst 
nach einigen Wochen deutlich wird. Es ist Hoffnung vorhanden, aus 
diesen rein gezüchteten Leprabacillen einen Impfstoff herzustellen, der 
bei der Behandlung von Aussätzigen Nutzen zu leisten verspricht. 

W. H. Hoffmann. 

Weil: Das baktericide Vermögen seröser entzündlicher Exsudate. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) W. spritzte Hunden und 
Kaninchen Terpentinöl in die Pleurahöhle, wodurch es in einigen Tagen 
zur Ansammlung eines sterilen, leukocytenarmen Exsudates kam. Diese 
Exsudate zeigten erhebliche baktericide Wirkung, der des Blutserums 
überlegen. Verf. sieht danach in den serösen Exsudaten im Gegensatz 
zu den nur wenig baktericiden Transsudaten ein wichtiges Schutzmittel 
des Organismus. W. Wolff. 

Otto Herman und Alfred Perntz-Wien: Die Serodiagnose der 
Syphilis mittels Präcipitation von Natr. glycochol, unter Heranziehung 
des Cholesterins. (Med. Klinik, 1911, Nr. 2.) Die Arbeit gestattet 
folgende Schlusssätze: 1. Die Cholesterinsuspension gibt mit den meisten 
Menschenseris innerhalb einer gewissen Verdünnungsbreite eine Präcipi¬ 
tation. 2. Die von Elias, Neubauer, Porges und Salomon an¬ 
gegebene Reaktion auf Syphilis hat sich in den Versuchen der Verff. als 
spezifisch erwiesen, nur scheint sie bei Lues etwas weniger häufig positiv 
zu sein als die Wassermann’sche Reaktion. 3. Bei Einbeziehung des 
Cholesterins für diese Serodiagnose der Syphilis werden die Nieder¬ 
schläge meist massiger und deutlicher und treten auch bei einer Anzahl 
von Syphilisfällen in Erscheinung, wo mit der ursprünglichen Methode 
allein keine sichtbare Ausflockung vorhanden ist. Glaserfeld. 

Fritz Hoehne und Richard Kalb-Frankfurt a. M.: Vergleichende 
Untersuchungen der Originalmethode nach Wassermann mit den 
übrigen gebräucblicben Modifikationen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
1910, Bd; 104, H. 3.) Der Ausfall der Reaktion bei sicher Nichtsyphi¬ 
litischen wird stets ein guter Indicator für die Güte und Brauchbarkeit 
einer Methode sein. Nicht auf den grössten Prozentsatz positiver Reak¬ 
tionen legen die Verff. den Hauptwert, sondern darauf, dass ein positiver 
Reaktionsausschlag mit Sicherheit für Lues zu verwerten ist. Die Me¬ 
thode, die diese Cardinalforderung am besten erfüllt, ist der Original- 
Wassermann. Immerwahr. 


Allgemeine Diagnostik. 

Boas: Die Phenolphthaleinprobe als Reagens auf okkulte 
Blutungen des Magendarmkanals. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 2.) Das Reagens wird in folgender Weise hergestellt: 1 g Phenol¬ 
phthalein und 25 g Kal. hydr. fus. werden in 100 g Wasser gelöst und 
10 g Zinkpulver hinzugegeben. Die Mischung wird unter Umrühren so 
lange bei kleiner Flamme gekocht, bis die anfängliche Rotfärbung ganz 
verschwunden ist, dann heiss filtriert. Das Reagens hat den Vorzug der 
Haltbarkeit und der genau bekannten Zusammensetzung. Die Reaktion 
wird ganz analog der Benzidin- und Guajakprobe angestellt, zwischen 
denen sie bezüglich der Empfindlichkeit etwa in der Mitte steht. Das 
verwendete Phenophthalein wird durch Zink zu Phenolphthalein 
reduziert, dies wieder durch Blutfarbstoff zu Phenolphthalein oxydiert, 
das in der alkalischen Lösung eine Rotfärbung annimmt. Das Auf¬ 
treten der Reaktion mit oder schon ohne Zusatz von H 2 0 2 gestattet 
einen Rückschluss auf die Quantität des vorhandenen Blutes. 

W. Wolff. 


Innere Medizin. 

Martin Handek-Wien: Die Röntgendiagnose eines callösen Ulcns 
ventricnli mit sekundärer eitriger Perigastritis. (Wiener med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 52.) In dem von H. mitgeteilten Fall war unter 
dem linken Leberlappen ein schmerzhafter Tumor zu fühlen. Die Ana¬ 
mnese sowohl wie der klinische Befund sprachen gegen ein Oarcinom. 
Die Röntgendurchleuchtung mit Wismut zeigte einen für ein pene¬ 
trierendes Ulcus charakteristischen Befund: eine ausserhalb der normalen 
Magengrenze befindliche Wismutquantität, welche durch die oberhalb 
derselben sichtbare Gasblase mit voller Sicherheit als eine pathologische, 
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vom Magen ausgehende Nischenbildung angesprochen werden konnte. 
Leider konnte diese Diagnose durch eine Operation nicht verifiziert werden. 

Wolfsohn. 

F. Reiche-Hamburg: Die Röntgendiagnose des penetrierenden 
Magengeschwürs. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Polemik 
gegen Haudek-Wien und Faulhaber-Würzburg, die nach Meinung 
des Autors seine Arbeit über das Thema falsch ausgelegt haben; er 
nimmt für sich das Recht in Anspruch, als erster die röntgenologische 
Diagnose des penetrierenden Ulcus gefunden zu haben, indem er eine 
pilzförmige Ausbuchtung in der kleinen Curvatur beschrieb.. Das Ent¬ 
stehen dieser Ausbuchtung denkt R. sich derart,* dass der intrastomachale 
Druck die durch fehlende Muskelschicht von der Magenperistaltik aus¬ 
geschlossene Partie vortreibt; also Pulsionsdivertikel, nicht Traktions¬ 
divertikel. Dünner. 

M. Gross-New York: Zur Diagnose des Duodenalgeschwürs. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1910, Nr. 52.) In vier von sechs verdächtigen Fällen 
ist es G. gelungen, mit Hilfe der von ihm angegebenen „Duodenalpumpe“ 
ein Ulcus duodeni zu diagnostizieren. Makroskopisch sichtbare kleine 
Blutpünktchen, welche sich in dem aspirierten Duodenalinhalt finden, 
sollen für ein Ulcus beweisend sein. Auch der Nachschmerz, der bei 
Gesunden fehlt, deutet auf eine derartige Affektion hin. Wolfsohn. 

Waldvogel - Göttingen: Yom Gastrospasmns. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 2.) W. diagnostiziert Gastrospasmus bei 
Patienten, die über Druck, Volle, Schmerz, Aufstossen von Luft klagen, 
und bei denen nach Aufblähung des Magens mit C0 2 die untere 
Magengrenze, die seiner Meinung nach normalerweise in Nabelhöhe steht, 
oberhalb derselben gelegen ist; ausserdem müssen palpable Magen¬ 
veränderungen fehlen. Die Werte für freie Salzsäure liegen im allge¬ 
meinen an der oberen Grenze. Als ätiologisches Moment fand er oft 
Nicotinabusus, Arteriosclerose der Bauchorgane, allgemeine Nervosität usw. 
Therapie 2—3 Atropinpillen ä 0,0005, eventuell kombiniert mit Opium. 

Dünner. 

Wasserthal: Ueber die Durchlässigkeit des Darmes für Diastasen. 
(Boas’ Archiv, Bd. 16, H. 4.) Die Versuchsanordnung des Verf. war 
folgende. 28 cm lange, frisch entbluteten Hunden entnommene Dünn¬ 
darmstücke wurden nach gründlicher Durchspülung des Darmes mit 
Leitungswasser mit 20 ccm Speichel + 0,2 ccm Wasser gefüllt, die 
Darmstücke durch dicke Fäden an beiden Enden abgebunden, nochmals 
lange und gründlich von aussen abgespült, um eventuell auch geringe 
Spuren vom Speichel, die eventuell während des Einfüllens verspritzt 
werden konnten, wegzuspülen. Die so präparierten Darmstücke wurden 
in Form von schmalen U-Schlingen in hohe Cylinder eingehängt, und 
zwar so, dass die Enden immer über den Rand des Cylinders nach 
aussen frei hinüberragten. Verwendet wurden meist die mittleren und 
unteren Partien des Dünndarmes, die also etwas weniger resorbieren, 
ergo auch durchlassen wie die oberen, dem Duodenum zu gelegenen 
Partien. Die Cylinder wurden mit 160 ccm Wasser gefüllt nnd unter 
Toluol bei Zimmertemperatur der Dialyse für 24—48 Stunden aussetzt. 
Bei 2 Hunden wurde durch Einverleibung von Drasticis (Crotonöl) eine 
Reizung und Quellung des Dünndarms erzielt. Aus allen Versuchen, im 
ganzen bei 6 gesunden Hunden und 1 Katze, folgt übereinstimmend, 
dass eine grössere oder geringere Permeabilität für Spcicheldiastase be¬ 
steht, wobei die Durchtrittsgeschwindigkeit eine sehr variable ist und 
fast in der Hälfte der Fälle erst jenseits von 24 Stunden beginnt. Der 
auf rectalem Wege bzw. von einer unteren oder oberen Dünndarmfistel 
aus eingespritzte Speichel lässt sich im Urin nach 1—2 ständigem Zu¬ 
warten nicht nachweisen. 

Staehelin-Burckhardt: Ueber Taberkulose des Oesophagns. (Boas’ 
Archiv, Bd. 16, H. 4.) Die Tuberkulose des Oesophagus ist eine äusserst 
seltene Erkrankung. Verf. führt zunächst die in der Literatur nieder¬ 
gelegten Beobachtungen an und teilt dann zwei weitere Fälle von tuber¬ 
kulösen Oesophagusgeschwüren eigener Beobachtung mit, von denen der 
erstere wohl durch direkte Inokulation von infektiösem Sputum, der 
andere auf dem Blutwege entstanden war. Klinisch konnten die Fälle 
nur ganz kurze Zeit beobachtet werden. Der erste kam unter der Dia¬ 
gnose „Lungenemphysem und Bronchitis chronica“ zur Section, in dem 

anderen handelte es sich um ein 14jähriges Mädchen, welches unter den 
Erscheinungen von tuberkulöser Meningitis gestorben war. Es wird die 
genaue makro- und mikroskopische Beschreibung der betreffenden Prä¬ 
parate gegeben, die alle Charaktere eines tuberkulösen Geschwürs: zahl¬ 
reiche typische miliare Tuberkel mit lymphoiden und epitheloiden Zellen 
und Langhans’schen Riesenzellen sowie Tuberkelbacillen aufweisen. 
Im ganzen bestand nur in beiden Fällen eine geringe Tendenz zur 
Verkäsung, an einzelnen Stellen war der tuberkulöse Prozess in dem 
zweiten Fall fast durch die ganze Wand des Oesophagus hindurch ge¬ 
drungen und hatte die Schleimdrüsen der Trachea ergriffen. Chronische 
Lungenveränderungen waren in diesem Falle nicht vorhanden, vielmehr 
scheint die Infektion ihren Ausgangspunkt von einem tuberkulösen 
Knochenherd der Fibula am rechten Unterschenkel genommen zu haben. 

Ewald. 

K. Brandenburg-Gross-Lichterfelde: Fermentativ vollständig auf- 
gespaltenes Eiweiss und seine klinische Verwertung. (Med. Klinik, 
±911, No. 1.) Versuche mit dem Aminosäuregemisch Erepton, welches 
aus magerem Rindfleisch durch Verdauung mit Pepsin, Trypsin und 
Erepsin gewonnen wird. Es wurde im Näbrklysma mit Malzzucker und 
Wasser gegeben und stets gut vertragen. 


Franz Goldschwend - Tetschen: Soll der praktische Arzt dia¬ 
gnostisch Magenfnnktionsprüfnngen vornehmen? (Med. Klinik, 1911, 
Nr. 2.) Alle sicheren Ulcera des Magens soll der praktische Arzt nicht 
sondieren, um unangenehmen Blutungen, wie sie dem Verf. 6 Stunden 
nach einer Magensondierung passiert sind, aus dem Wege zu gehen. 

Glaserfeld. 

F. Parkes Weber-London: Tranmatic tnbercnlosis, pneumonia and 
plenrisy. (Life Assecurance Medical Officers Association, 4. Mai 1910.) 
ln einem vor der englischen Gesellschaft der Lebensversicherungsärzte 
gehaltenen Vortrage gibt der bekannte Chefarzt des deutschen Hospitals 
in London einen ausgezeichneten Ueberblick über die Beziehungen von 
traumatischen Insulten zur Entstehung von Tuberkulose, Pneumonie und 
Pleuritis. Besonders ausführlich wird die Frage behandelt, in welcher 
Weise sich eine tuberkulöse Erkrankung im Anschluss an ein Trauma 
entwickelt, ohne dass Tuberkelbacillen durch das Trauma in den Körper 
gelangen. Wenn nach einem Trauma Miliartuberkulose entsteht, 
so lässt sich, wie der Verf. an der Hand sehr instruktiver, teils eigener, 
teils fremder Beobachtung entstammender Fälle ausführt, stets ein 
lokaler tuberkulöser Herd an der Einwirkungsstelle des Traumas nach¬ 
weisen, von dem aus die Bacillen in die Blutbahn gelangen. Auch Ope¬ 
rationen an tuberkulösen Gelenken und Knochen, sowie Aborte und Ge¬ 
burten bei Frauen mit tuberkulösen Herden in den Beckenorganen 
können gelegentlich zu einer Disseminierung von Bacillen und so zur 
Miliartuberkulose führen. Nicht selten entwickelt sich infolge eines 
speziell auf die Lungen einwirkendeu Traumas typische Lungentuber¬ 
kulose. Für die Entstehung derselben muss man einerseits die durch 
das Trauma gesteigerte Empfänglichkeit der Lungen für die Infektion in 
Betracht ziehen und andererseits annehmen, dass latente tuberkulöse 
Herde in den Lungen, die vorher nicht diagnostizierbar waren, durch 
das Trauma’ manifest werden. Häufiger sind solche Fälle, bei denen 
eine schon bestehende Tuberkulose nach dem Trauma plötzliche 
Verschlimmerung erfährt. Endlich sieht man gelegentlich Tuber¬ 
kulose der Knochen oder Gelenke nach einem Trauma ent¬ 
stehen. Nach eingehender Besprechung der von verschiedenen Forschern 
angestellten Tierexperimente kommt der Verf. zu dem Schluss, dass die 
Fälle von traumatischer Knochen- oder Gelenktuberkulose beim Menschen 
nur durch das Manifestwerden eines bereits vorhandenen, vorher aber 
mehr oder weniger latent gewesenen tuberkulösen Herdes erklärt werden 
können. Knochentuberkulose bei Kindern, z. B. kann in der Weise zu¬ 
stande kommen, dass von tuberkulösen Lymphdrüsen aus Bacillen durch 
die Blutbahn ins Knochenmark gelangen, wo sie latent bleiben, bis ein 
Trauma auf den Knochen einwirkt. Durch die Auffassung, dass bei 
einem klinisch gesunden Menschen ohne nachweisbare tuberkulöse Sym¬ 
ptome nach einem Trauma ein bis dahin latenter tuberkulöser Herd 
manifest werden kann, erklärt sich am zwanglosesten das Auftreten der 
Krankheit bei kräftigen, gesundheitsstrotzenden Individuen wie Athleten, 
Boxern usw., die gerade durch ihre Tätigkeit traumatischen Insulten 
leicht ausgesetzt sind. Schliesslich erörtert der Verf. die Gesichtspunkte, 
die für die Entscheidung der Frage, ob zwischen einem Trauma und der 
Entstehung einer tuberkulösen Erkrankung ein Zusammenhang besteht, 
im speziellen Falle maassgebend sind, und betont, dass die Zwischen¬ 
zeit zwischen dem Trauma und dem Ausbruch der Krankheit mindestens 
ca. 4—6 Wochen, höchsens etwa 1 Jahr betragen muss. Die trauma¬ 
tische Pneumonie, d. h. die durch Kontusion des Thorax entstehende 
Kontusionspneumonie (Litten), entsteht dadurch, dass die Widerstands¬ 
kraft der Lungen geschwächt wird, und die im Respirationstractus vor¬ 
handenen Infektionskeime virulent werden. Es handelt sich entweder 
um typische Kokkenpneumonien oder um hämorrhagische Infiltrate. Das 
Intervall zwischen dem Trauma und dem Ausbruch der Krankheit be¬ 
trägt einige Stunden bis 4—6 Tage. Traumatische Pleuritis kann 
sowohl mit traumatischer Pneumonie als auch mit traumatischer Lungen¬ 
tuberkulose kombiniert sein. P. Mayer. 

Wenckebach-Groningen: Beobachtungen bei exsudativer und ad¬ 
häsiver Pericarditis. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 3—6.) 1. Ueber 
Lufteinlassen bei exsudativer Pericarditis. In einem Fall von exsudativer 
Pericarditis, in welchem sich trotz wiederholter Punktionen immer wieder 
Exsudat ansammelte, entleerte W. noch einmal die Flüssigkeit und blies 
550 ccm sterile Luft ein. Im ganzen wurde dieser Eingriff sechsmal 
wiederholt. Nach der 7. Punktion, bei welcher keine Luft eingeblasen 
wurde, kehrte das Exsudat wieder schneller zurück. Es wurden dann 
noch zwei Punktionen mit Lufteinblasung vorgenommen, und schliesslich 
sammelte sich kein Exsudat mehr an. Die Prognose dieses Falles wird 
allerdings durch eine gleichzeitige Lungentuberkulose getrübt. Verf. 
empfiehlt die Methode zur weiteren Erprobung in ähnlichen Fällen. 
2. Ueber den Pulsus paradoxus. Die drei Ursachen des Pulsus paradoxus, 
die extratborakade, die dynamische und die mechanische Ursache werden 
besprochen. Die Ursache für den extrathorakal veranlassten Pulsus 
paradoxus ist Zusammendrückung der Arteria subclavia bei der Hebung 
des Brustkorbs zwischen erster Rippe und Schlüsselbein. Die dynamisch 
und mechanisch verursachten Pulsus paradoxi lassen sich durch die 
Pulskurven unterscheiden. Bei der ersten Form ist die erste oder alle 
Pulswellen während der Exspiration vergrössert, bei der zweiten Form 
nehmen die Pulswellen bei der Inspiration ab, bei der Exspiration zu, 
und während der Atempause findet man die grössten Pulswellen. 3. Ueber 
die Diagnose der adhäsiven Pericarditis. Auf folgende Symptome gründet 
sich die Diagnose: die allgemeine Kreislaufstörung, die unverhältnis- 
mässige Schwellung der Leber, die systolische Einziehung in der Herz- 
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gegend, den Pulsus paradoxus, das paradoxe Verhalten der Halsvenen 
bei der Respiration, den diastolischen Collaps der Halsvenen und den 
abnormen Athemmechanismus. Die Verwachsungen fixieren die Brust¬ 
wand in der Herzgegend und verhindern dadurch bei der Atmung die 
Vorwärtshebung der vorderen Brustwand. H. Hirschfeld. 

Fr. Rolly* Leipzig: Beitrag zur Klinik der durch den Bacillus 
Friedländer erzeugten Sepsis. (Münchener med. Wochensehr., 1911, 
Nr. 1.) 4 Fälle von Friedländersepsis, von denen einer — der erste in 

der Literatur — in Heilung überging. Aus den klinischen Symptomen 
lässt sich die Diagnose nicht stellen; das vermag nur die bakteriologische 
Untersuchung. Nach seinen Beobachtungen kann der Friedländerbacillus 
allein eine Endocarditis mitralis hervorrufen; es muss nicht, wie Welt¬ 
mann annimmt, eine Läsion der Klappen vorangegangen sein. 

Dünner. 

A. Mayer: Präventivbehandlung der Asystolie und kleinste 
Digitalisdosen. (Revue de la Suisse romande, 1910, Nr. 12.) Jeder 
Herzkranke, der während seines Leidens eine Dekompensationsstörung 
durchgemacht hat, muss einer prophylaktischen Behandlung unterworfen 
werden. Abgesehen von Bädern, Gymnastik usw. eignet sich hierzu am 
besten die chronische Digitalistherapie. Man instituiert zu diesem Zweck 
entweder die diskontinuierliche Behandlung, indem man die Digitalis in 
den drei ersten Tagen jeder Dekade gibt. In diesem Falle soll die 
Monatsdose (als Pulv. fol. digit. gegeben) ungefähr 1 g betragen. Oder 
man wendet die kontinuierliche Digitalisbehandlung an und gibt täglich 
0,1 g. In der Mehrzahl der Fälle würde man mit der diskontinuier¬ 
lichen Therapie beginnen, um allmählich zur kontinuierlichen Behandlung 
überzugehen. Nur zuweilen wird es notwendig sein, die letztere Methode 
ohne weiteres in Anwendung zu ziehen. A. Münzer. 

R. Wernicke - Minzleben-. Ueber Digitalisatum Bürger (in sterilen 
Ampullen) als ein Digitalispräparat, das bei voller und schnell ein¬ 
tretender Digitaliswirkung schmerzlos snbcutan injiziert werden 
kann. (Med. Klinik, 1911, Nr. 2.) Der Inhalt ist aus dem Titel er¬ 
sichtlich. Glaserfeld. 

E. Schepelmann-Halle: Seekrankheit nnd Veronal. (Therapeut. 
Monatsh., Dezember 1910.) Verf, vertritt den Standpunkt, dass die See¬ 
krankheit als eine Folge des schädlichen Einflusses der Schiffsbewegungen 
auf die Gleichgewichtsorgane betrachtet werden muss, dass aber eine 
erhöhte Empfänglichkeit des Nervensystems gegenüber labyrinthären 
Reizen zur Auslösung der Krankheit unbedingt erforderlich ist. Die 
absolut sichere Prophylaxe hätte in einer geeigeten, praktisch wohl nicht 
durchführbaren Schiffskonstruktion zu bestehen. Vorläufig müssen wir 
uns mit der symptomatischen Therapie durch Beruhigung der gegen die 
Schiffsschwankungen empfindlichen nervösen Zentralorgane begnügen und 
erreichen dies am besten durch die Verwendung von Veronal, das sich 
vor anderen Mitteln gegen die Seekrankheit auszeichnet durch seine 
sichere und rasche Wirkung, seine (zumal bei Verwendung von Tabletten) 
fast völlige Geschmacklosigkeit und seine absolute Ungiftigkeit in selbst 
grossen arzneilichen Dosen. H. Knopf. 

Magnus-Alsleben-Basel: Ueber einen Fall von Lenkanämie. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Med., Bd. 71, H. 3—6.) Der Blutbefund bei der 29 jäh¬ 
rigen Patientin, die mit zunehmender Blässe und Schwäche erkrankt 
war, beim Spitaleintritt eine Temperatur von 39,1° hatte und eine 
leicht vergrösserte Milz und Leber aufwies, war folgender: 800 000 rote, 
71000 weisse Blutkörperchen, 31 pCt. Hämoglobin nach Fleischl. Man 
fand im Blute Megalocyten, polychromatophile rote, sehr viel Normo- 
blasten und Megaloblasten und bei Triacidfärbung 29 pCt. polymorph¬ 
kernige neutrophile, 1,8 pCt. eosinophile polymorphkernige, 7,2 pCt. 
Lymphocyten, 1 pCt. Uebergangszellen, 36 pCt. neutrophile Myelocyten, 
1,7 pCt. eosinophile Myelocyten, 23 pCt. Myeloblasten. Der Tod erfolgte 
sehr bald, und alle Blutbildungsorgane einschliesslich der Leber waren 
hochgradig myeloid umgewandelt. In der Leber bestand auch Hämo- 
siderose. Der Fall entspricht demjenigen Krankheitsbild, welches zuerst 
von Leube und Arneth als Leukanämie bezeichnet worden ist. Die 
Berechtigung der Aufstellung eines derartigen Krankheitsbildes ist von 
vielen Autoren bestritten worden. Verf. spricht sich für die Beibehaltung 
desselben aus, da solchen Fällen, welche unter dem Bilde einer akuten 
fieberhaften Erkrankung verlaufen, die Zeichen einer Leukämie und einer 
perniziösen Anämie in weitgehendster Weise in sich vereinigen, vorläufig 
eine Sonderstellung zuerkannt werden müsse. 

v. Dieballa- Budapest: Von dem weiteren Schicksal einer vor 
13 Jahren geheilten perniziösen Anämie. — Remission einer Anaemia 
perniciosa im Anschluss an Tuberkulose. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bg. 71, H. 3—6.) Vor 15 Jahren hat D. einen Fall von typischer perni¬ 
ziöser Anämie publiziert, der unter Arsen-, Knochenmark-, Ferratin- und 
Saloldarreichung (5 g pro die) geheilt war. Während der inzwischen 
verflossenen 13 Jahre ist kein Rezidiv aufgetreten. Er kam zuletzt wieder 
ins Krankenhaus wegen andersartiger Beschwerden und starb an einer 
ausgedehnten Tuberkulose. Weder der Blutbefund, noch die histologische 
Untersuchung der Blutbildungsorgane ergab irgend welche für perniziöse 
Anämie sprechenden Veränderungen. Es ist also durch Autopsie hier 
festgestellt, dass eine Biermer-Ehr lieh’sche perniziöse Anämie heilen 
kann. Ferner wird ein zweiter Fall von perniziöser Anämie mitgeteilt, 
welche mit Lungentuberkulose kompliziert war. Während nun das 
Lungenleiden progressiv fortschritt und schliesslich zum Tode führte, 
besserte sich das Blutbild in dem Maasse, dass es sich von dem sonstiger 
schwerer Lungentuberkulosen nicht unterschied. Der Kranke bekam 
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Solutio Fowleri. Durch die mikroskopische Untersuchung der Blut¬ 
bildungsorgane konnte allerdings festgestellt werden, dass hier noch die 
der perniziösen Anämie entsprechenden Veränderungen bestanden, und dass 
somit also keine Heilung, sondern nur eine Remission der Blutkrankheit 
vorlag. Dieser Fall, wie ein von Lazarus citierter, sprechen für einen 
gewissen Antagonismus zwischen Tuberkulose und perniziöser Anämie. 

Richard Hertz- Warschau: Zar Frage der experimentellen mye¬ 
loischen Milzmetaplasie. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 3—6.) 
Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: 
„Da ich sowohl nach Blutentziehungeu, wie bei den mit Pyrogallol be¬ 
handelten Tieren, weder Myeloblasten noch Myelocyten im Blute ge¬ 
funden habe, so glaube ich annehmen zu können, dass die in der Milz¬ 
pulpa auftretenden myeloischen Elemente nicht auf Emigration bezogen 
werden können, sondern als autochthone Bildung aufgefasst werden müssen. 
Da ich die myeloische Metaplasie der Milz nicht bei allen Tieren er¬ 
halten habe, so glaube ich daraus schliessen zu köDnen, dass das Zu¬ 
standekommen desselben von individuellen Eigenschaften der Tiere ab¬ 
hängig sein muss. Das Zustandekommen der myeloiden Metaplasie muss 
wohl ätiologisch auf die Zerstörung der Erythrocyten, also Autointoxi- 
kation durch die Erythroendotoxine, zurückgeführt werden. Die Befund¬ 
erhebung einer leukoeytären Metaplasie (Versuch 1 und 2) ohne gleich¬ 
zeitige Bildung erythroblastischen Gewebes weist darauf hin, dass die 
Leuko- und Erythropoesie nicht immer parallel gehen, wie es einige 
Autoren annehmen, und dass die myeloide Metaplasie nicht kompen¬ 
satorischer Natur ist.“ 

Kottmann und Lidsky: Beiträge zur Physiologie und Pathologie 
der Schilddrüse. Erste Mitteilung. Ueber die Beeinflussung der Blut¬ 
gerinnung durch die Schilddrüse. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 3 
bis 6.) Angewandt wurde die von Kottmann ausgearbeitete Methode 
der Blutgermnungsbestimmung mit Hilfe seines Koaguloviscosimeters. In 
78 pCt. aller untersuchten Basedowfälle konnte eine gegenüber der Norm 
verzögerte Gerinnung festgestellt werden; ferner war die Koagulabildung 
oft auffällig schwach. Bei 'Kaninchen und Hunden zeigte sich nach 
Schilddrüsenverfütterung gleichfalls eine Verzögerung der Blutgerinnung 
und eine Abschwächung der Koagulabildung. Im Gegensatz hierzu 
wurde gefunden, dass bei Kachexia strumipriva, Zwergwuchs und Kropf¬ 
fällen mit klinischen Symptomen von Hypothyreosis eine Beschleunigung 
der Gerinnung nachzuweisen war. 

Kottmann und Lidsky: Beiträge zur Physiologie und Pathologie 
der Schilddrüse. Zweite Mitteilung. Ueber den Fibringehalt des Blutes 
im Zusammenhang mit der Schilddrüsenfunktion, gleichzeitig ein Beitrag 
zum Fibringehalt des normalen menschlichen Blutes. Nach gemeinschaft¬ 
lich unternommenen Untersuchungen. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, 
H. 3—6.) Die Unterschiede in der Gerinnung bei Hypo- und Hyper- 
thyreoidismus weisen auf quantitative Unterschiede in der Fibrin- resp. 
Fibrinogenmenge hin. Zur quantitativen Fibrinbestimmung wurde die 
Methode von Hoppe-Seyler benutzt, bei welcher das geschlagene und 
gewaschene Fibrin nach Trocknung im heissen Luftbade durch Wägen 
bestimmt wird. Die durchschnittliche Fibrinmenge beträgt bei Normalen 
0,226 pCt. Bei Basedow und mit Schilddrüsen gefütterten Hunden 
wurde eine zum Teil beträchtliche Verminderung des Fibringehaltes, bei 
Myxödem eine Erhöhung konstatiert. Diese Fibrinbefunde weisen auf 
eine Vermehrung oder Verminderung des Fibrinogens hin, über dessen 
Bildungsort und Bildungsart noch nichts Sicheres bekannt ist. 

Kottmann-Bern: Beiträge zur Physiologie and Pathologie der 
Schilddrüse. Dritte Mitteilung. Ueber Schilddrüse und Autolyse. 
Gleichzeitig ein Beitrag zur allgemeinen Physiologie und Pathologie der 
Schilddrüse, mit spezieller Berücksichtigung der Verhältnisse beim Base¬ 
dow und Myxödem. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 3—6.) K. sucht 
in dieser Arbeit den Nachweis zu führen, dass der eigentümliche Eiweiss¬ 
stoffwechsel bei Schilddrüsenzuständen in erster Linie durch Alterationen 
der proteolytischen Autolyse eingeleitet und bedingt wird. Durch Unter¬ 
suchung des Ablaufs der Autolyse in Menschen- und Kaninchenlebern 
mit und ohne Zusatz von Normalserum, Myxödemserum, und Schild¬ 
drüsenzusatz konnte er zeigen, dass in der Schilddrüse Stoffe produziert 
werden, welche zu verstärkter Wirkung der proteolytischen Fermente 
führen. Beim Hyperthyreoidismus sind sie vermehrt und also Zeugen 
einer verstärkten Proteolyse als Einleitung des vermehrten Eiweissstoff¬ 
wechsels. Beim Hypothyreoidismus sind sie vermindert, und infolgedessen 
verlaufen Proteolyse und Eiweissstoffwechsel abnorm träge. Es werden 
dann noch eingehend besprochen: Beziehungen der Autolysenstärke zum 
zeitlichen Ablauf der Gerinnung und die Bedeutung der Autolyse zu 
einigen hervorstechenden Ernährungsstörungen bei Sehilddrüsenzuständen. 

H. Hirscbfeld. 

S. Kreuzfuchs-Wien: Symptomatologie nnd Häufigkeit der intra- 
thorakischen Struma. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) 
Intrathorakische Struma ist eine seltene Erkrankung, deren Diagnose ohne 
Röntgendurchleuchtung schwer zu stellen ist. Es gibt auch intrathora¬ 
kische Strumen, die gar keine Beschwerden machen. Die klinischen Sym¬ 
ptome sind: Atemnot, Herzklopfen, Schluckbeschwerden, Husten, Heiser¬ 
keit, Stridor, Cyanose des Gesichts, Venenerweiterung der Brust, Dämpfung 
am Sternum und Tiefstand des Kehlkopfes. Dünner. 

W. Ebstein-Göttingen: Zur Behandlung der Basedowschen Krank¬ 
heit. (Therapeut. Monatsh., Dezember 1910.) Verf. beweist durch Mit¬ 
teilung von vier Beobachtungen, dass Individuen, die gleichzeitig an 
chronischer Koprostase und an der Basedow’schen Krankheit leiden, 
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bei einer zweckentsprechenden Behandlung der Koprostase, insbesondere 
mittels des Gebrauchs grosser Oelklysmen, von beiden Krankheiten ge¬ 
heilt werden können. Diese Heilung kann eine dauernde sein, doch 
braucht mit der Beseitigung der Koprostase keineswegs immer die 
gleichzeitig etwa vorhandene Basedow’sche Krankheit zur Heilung zu 
kommen; doch sind ja auch bei operativer Behandlung die Erfolge nicht 
immer prompt. 

P. Steffeus-Freiburg i. B.: Ueber die Ursache der therapeutischen 
Wirkung elektrischer Ströme. (Therapeut. Monatsh., Dezember 1910.) 
Verf. präzisiert seine Resultate folgendermaassen: Eine direkte Ein¬ 
wirkung galvanischer und faradischer Ströme auf den Blutkreislauf des 
Menschen ist zweifellos nachgewiesen. Diese Einwirkung Ist abhängig 
von der Stromricbtung. Der Blutdruck wurde durch die galvanischen 
bzw. faradischen Teilbäder in 50 bzw. 67 pCt. der Fälle herabgesetzt, 
und nur in 20 bzw. 11 pCt. der Fälle gesteigert. Die Veränderungen 
des Blutdrucks smd völlig unabhängig von den plethysmographisch nach¬ 
gewiesenen Volumenschwankungen. Näheres ist im Original nachzulesen. 

_ H. Knopf. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Arnold Fliuker-Czernowitz: Ueber Kretinismus unter den Juden. 

(Wiener klin. Wochensehr., 1910, Nr. 52.) In der F.’s Bezirk ange- 
hörigen Stadtgemeinde Wisnitz, in welcher Ausläufe des Kretinismus 
deutlich zu verfolgen sind, boten sehr viele Juden unverkennbare Zeichen 
kretinischer Degeneration dar. Die Ahnen der Betreffenden waren 
allermeist erst 2 Generationen zuvor gesund eingewandert, und der 
endemische Einfluss hat sich sofort in der nächsten Generation durch 
Auftreten eines Kropfes, seltener eines Kretinismus, bemerkbar gemacht. 
Die physischen und psychischen Rasseneigentümlichkeiten sind bei den 
Kretins verwischt, in den schweren Fällen vollständig untergegangen. 
Ein persönlicher Contact, wie ihn Kutscher annimmt, kann aus F.’s 
Fällen nicht geschlossen werden. Der Umstand, dass die jüngeren 
Kinder von Kretinismus frei blieben, trotzdem sie mit ihren älteren 
kretinischen Geschwistern aufgewachsen sind, scheint eher gegen eine 
solche Annahme zu sprechen. Wolfsohn. 

R. Friberger-Upsala: Ueber die Prognose der Studienneurasthenie. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, 40. Bd., 3. u. 4. H.) Auch bei 
der sog. erworbenen Neurasthenie spielen erbliche Belastung und neuro- 
pathische Konstitution eine erhebliche Rolle. Eine während der Studien¬ 
jahre entstandene Neurasthenie macht nur selten die Ausübung des Be¬ 
rufes unmöglich, wenn sie ihn auch erschwert. Am ungünstigsten sind 
die Fälle, bei denen sich schon während der Entwicklungsjahre erheb¬ 
liche nervöse Symptome gezeigt haben. K. Krön er. 

P, Beisele Frankfurt a. M.: Ueber die Reaktion des Harnes bei 
Paralyse mit Liquor Bellostii. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 15.) Einige ccm Urin von Paralytikern geben mit 15 Tropfen Liquor 
Bellostii (10 g kristallisiertes Hg 2 (N0 3 ) 2 werden vorsichtig mit 88,6 ccm 
Wasser unter Zusatz von 24 Tropfen 25 proz. Salpetersäure gelöst) nach 
2—3 maligem Aufkochen einen grauen bis grauschwarzen Niederschlag, 
während der Niederschlag in den Urinen von Nichtparalytikern weiss 
bleibt. Nach B. sind die ZerstöruDgsprodukte der nucleinreichen Gehirn¬ 
zellen, also Xanthinbasen, die Stoffe, die die Reaktion bewirken. 

Dünner. 

Astwazaturow: Ueber Beziehungen zwischen Tabes nnd Lepto- 
meningitis, (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Ein Fall von 
„Pseudotabes syphilitica (Oppenheim)“, in dem starke Verdickungen 
und Infiltrationen der Pia mater zu einer Kompression und Entartung 
der Hinterstränge geführt hatten. Vorwiegendste klinische Symptome: 
Krisen; W. Wolff. 

A. Müller-M.-Gladbach: Der muskuläre Kopfschmerz, sein Wesen 
und seine Behandlung. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, 40. Bd., 
3. u. 4. H.) Aus der umfangreichen Arbeit können nur einige der Leit¬ 
sätze wiedergegeben werden: 1. Jeder Kopfschmerz, der nicht durch eine 
organische Erkrankung des Gehirns oder seiner Häute, des knöchernen 
Schädels, der Halswirbelsäule, der Augen, der Nase, der Ohren oder der 
Zähne bedingt ist, ist muskulär und beruht auf einer Erkrankung der 
Hals-, Nacken- und Kopfmuskeln. Muskulär ist auch der Kopfschmerz 
nach Kopfverletzungen und bei Hemiplegie. 2. Die wesentliche Eigen¬ 
schaft dieser Muskelerkrankung ist nicht Schwielen- oder Knötcben- 
bildung, sondern erhöhte Spannung des Muskels, „Hypertonus“. 3. Der 
Hypertonus ist nicht selten das einzige Krankheitssymptom, meistens in¬ 
dessen führt er zur Schwellung und zur Verhärtung einzelner Muskel¬ 
fasern. Ausgelöst wird der Hypertonus durch schmerzhafte Verhärtungen 
in der Tiefe der Muskelansatzstellen. 4. Der Hypertonus ergreift stets 
auch Hilfsmuskeln und Antagonisten sowie die andere Körperseite 
(Systemerbrankung der gesamten Hals-, Nacken- und Kopfmuskulatur). 
5. Die hypertonischen Muskeln bewirken eine Verkürzung des Halses, 
die wieder zu einer Blutstauung in der V. jugularis int. führt. Die 
Folge hiervon ist eine Drucksteigerung in der Schädelkapsel und eine 
Funktionsstörung der Schilddrüse, auf die die cerebralen Begleiterschei¬ 
nungen des Kopfschmerzes, besonders die neurasthenischen Symptome 
zurückzuführen sind. 6. Die einzig rationelle Behandlung des muskulären 
Kopfschmerzes ist die methodische Massage der erkrankten Muskulatur. 

L. Huismans-Cöln: Ueber Mitbewegungen. (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilkunde, 40. .Bd., 3. u. 4. H.) Homolaterale Mitbewegungen sind 
in den meisten Eüllen auf eine Irradiation des Bewegungsimpulses in 


der Hirnrinde zurückzuführen. Contralaterale Mitbewegungen bestehen 
beim Kinde primär, sie werden erst durch Uebung und Hemmung latent. 
Bei gesunden Erwachsenen sah H. die contralateralen Reflexmitbewe- 
gungen nie, doch sprechen sie nicht unbedingt für ein organisches Leiden, 
da sie auch bei Neurasthenikern Vorkommen. K. Kroner. 

H. Haymann- Freiburg: Weitere Erfahrungen mit Pantopon. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Zur Ergänzung seiner 
früher publizierten Erfahrungen mit Pantopon teilt H. mit, dass er fast 
kein Erbrechen nach Pantoponverabreichung beobachtete. Eine Patientin 
klagte über Schwindel. Erregungszustände stellten sich in zwei 
Fällen ein (Halluzinationen, epileptiforme Anfälle, Sprachstörung), Sym¬ 
ptome, die sich sehr wohl als Morphium-Opiumvergiftung erklären lassen. 
Trotz dieser Nachteile ist Pantopon eine wertvolle Bereicherung unseres 
Arzneischatzes. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

Heinrich Kokall-Brünn: Der Scharlach und dessen Weiterverbrei¬ 
tung. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 52.) Auf Grund von zahl¬ 
reichen Beobachtungen macht K. darauf aufmerksam, dass die Ansteckungs¬ 
gefahr bei Scharlach auch nach Ablauf von 6 Wochen noch vorhanden 
ist und sich unter Umständen monatelang hinziehen kann. Wahrscheinlich 
ist die Mundhöhle lange Zeit hindurch Prägerin von pathogenen Keimen. 
Unsere Prophylaxe muss diesem Umstande Rechnung tragen und ver¬ 
suchen, die Mundhöhle der Kranken auf geeignete Weise keimfrei zu 
machen. Wolfsohn. 

Carl Stamm-Hamburg: Jotbion in der Kinderheilkunde. (Therapeut* 
Monatsh., Dezember 1910.) Verf. berichtet über seine günstigen Er¬ 
fahrungen mit lOproz. Jothion-Vaselin-Lanolinsalbe bei akuten und 
chronischen Drüsenschwellungen der Kinder jeden Alters. Es ist ihm 
kein Präparat bekannt, welches bei gleicher angenehmer Anwendungs¬ 
weise so gute therapeutische Erfolge zeitigt, ohne die Haut zu braunen, 
nennenswert zu reizen oder gar zu zerstören. Hans Knopf. 


Chirurgie. 

A. T. Jnrasz -Königsberg: Erfolgreiche direkte Herzmassage bei 
Narkosenscheintod. (Münehener med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Wenn 
bei plötzlichem Narkosentode die üblichen Herzreizmittel nach 5 Minuten 
ohne Erfolg sind, soll man die Laparatomie machen und das Herz durch 
das Zwerchfell hindurch massieren. Kasuistik. Dünner. 

Voeckler: Ueber Nagelextension. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 2.) Die von Steinmann erfundene Methode, die Extension 
an durch die Knochen getriebenen Nägeln aDsetzen zu lassen, hat vor 
den alten Streckverbänden manche grossen Vorzüge: Die Extensions¬ 
wirkung ist die kräftigste, bei komplizierten Frakturen ist ein leichtes 
und schmerzloses Verbinden der Wunden möglich, Hautreizungen jeder 
Art fallen fort, und die Streckung macht gar keine Schmerzen. Die 
Möglichkeit einer Infektion damit verlangt aber immerhin eine Be¬ 
schränkung der Methode auf strikte Indicationen. W- Wolff. 

Paul Müller -Stassfurt: Ein Fall von progressiver Rippenknorpel¬ 
nekrose (Perichondritis eostalis tuberculosa). (Med. Klin., 1911, Nr. 1.) 
58jähr. Lehrer, bei dem sich im Anschluss an eine Cholecystotomie 
rechtsseitige Rippenknorpelnekrose einstellte. Nach Resection des rechten 
Rippenbogens vom 6. bis 9. Rippenknorpel begann die Nekrose der 
linken Rippenknorpel, welche etappenweise exstirpiert werden mussten. 
Es trat dann Heilung ein. Die von Ricker-Magdeburg vorgenommene 
mikroskopische Untersuchung stellte die tuberkulöse Natur der Affektion 
fest. Glaserfeld. 

Rothschild: Ueber funktionelle Heilung der Cucnllarislähmnng 
mittels freier Fascienplastik. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 2.) 17jährige Näherin erlitt nach Halsdrüsenexstirpation Cucullaris- 
lähmung durch Accessoriusverletzung. Die hierbei auftretende abnorme 
Stellung der Schulter und Funktionsstörung des Armes kommt dadurch 
zustande, dass die normale Wirkung des Cucullaris, die Scapula in be¬ 
stimmter Lage zu fixieren, fortfällt. Diese Fixation liess sich im vor¬ 
liegenden Falle dadurch erreichen, dass ein der Faseia lata feraoris ent¬ 
nommener Streifen zwischen Scapula und Wirbelsäule unter starker 
Spannung eingepflanzt wurde. Es wurde vollkommene funktionelle 
Heilung erzielt. W. Wolff. 

Wilms-Heidelberg: Die Schmerzempfindnng innerhalb der Bauch¬ 
höhle und ihre Bedeutung für die Diagnose. (Med. Klin., 1911, Nr. 1.) 
Die Schmerzempfindung bei der Darmkolik rührt von der Zerrung des 
Mesenteriums bei starker Füllung und Dehnung des Darmes her. Der 
echte Gallenbiasenkolikschmerz hat seine Ursache in Dehnungen im Be¬ 
reich des Cysticus und dem fixierten Teile der Gallenblase. Die Nieren¬ 
steinkolik entsteht bei akutem Schluss des Ureters, wenn das stark ge¬ 
füllte Nierenbecken durch krampfartige Contractionen das Hindernis zu 
beseitigen sucht. Ferner bespricht W. die Schmerzentstehung bei der 
chronischen Appendicitis. Glaserfeld. 

M. Käppis -Kiel: Einige praktische Winke zur Behandlung des 
peritonitischen Ileus. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) 
Die Erfolge der dauernden Magenausheberung durch die Nase bei 
peritonitischem Ileus sind geradezu frappant: Aufstossen und Er- 
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brechen hören auf; dabei können die Pat. trinken, so viel und was sie 
wollen. Der Einfluss auf den Verlauf des Ileus selbst ist ein bedeutender. 
Der intraabdominelle Druck des gefüllten Magens fällt weg,. Duodenum 
und Jejunum können sich retrograd entleeren. Man muss den Schlauch 
nach 12 Stunden entfernen wegen der Gefahr des Decubitus im Oesophagus. 
— Bei der Nachbehandlung der Enterostomiefisteln empfiehlt K. den 
Gebrauch von T-Rohren. — Schliesslich rät Autor zu intravenösen 
Kochsalz-Adrenalin-Infusionen. 

A. Rnpp-Chemnitz: Ein Pall von persistierendem Dnctns omphalo- 
mesentericus. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Bei der 
Operation des beobachteten Palles führte die Fistel durch das Peri¬ 
toneum in eine kleiue cystische Erweiterung des Ganges, die ihrerseits 
wieder durch einen ganz kurzen ligamentösen Strang mit einem Meckel- 
schen Divertikel, das dem Mesenterium gegenüberlag, verbunden war. 

Dünner. 

Willy Anschütz - Kiel: Ileus infolge Ektasie der Gallenblase. 

(Med. Klin., 1911, Nr. 1.) In drei Fällen sah Verf. infolge von Darm¬ 
kompression durch die erweiterte Gallenblase schweren Ileus entstehen. 
Die Prognose dieser Fälle ist günstig. 

Snoy- Kassel: Sarkom der Pharynxösophagusgrenze mit Erfolg 
operiert nach vorhergehender Gastrostomie. (Med. Klin., 1911, Nr. 2.) 
Nach Laryngotomia mediana und Gastrostomia wurde zur Radikal¬ 
operation bei dem 57jährigen Pat. geschritten. Letztere wurde von dem 
Kehlkopfschnitt aus vollführt, das Zungenbein wurde gespalten, der 
Tumor und die angrenzenden Lympbdrüsen wurden freigelegt uud weit 
im Gesunden exstirpiert. Als einzige Komplikation während der Operation 
trat eine starke venöse Blutung aus der Gegend der Wirbelsäule auf, 
die auf Tamponade stand. Pat. wurde vollkommen geheilt. S. schliesst 
sich aus mannigfachen Gründen den Chirurgen an, die bei Tumoren 
des Halsösophagus und der Hypopharynx prinzipiell die Gastrostomie 
vorausschicken. Glaserfeld. 

J. Israel: lieber Fieber bei malignen Nieren- nnd Nebennieren- 
geschwülsten. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Verf. be¬ 
tont die wenig beobachtete relative Häufigkeit von Fiebererscheinungen 
bei malignen Neoplasmen von Niere und Nebenniere, in seinem operativen 
Materiale fieberten 8,2 pCt. (12 Fälle). Ausser dem finalen Fieber gibt 
es ein initiales und ein interkurrierendes, die Fieber treten in 5 Typen 
auf, als Intermittens, Recurrens und als Anfälle in zeitlicher Beziehung 
zu den Hämaturien. Ueber die Ursache des Fiebers ist noch nichts 
Genaues bekannt, es ist unabhängig von sekundären Veränderungen, wie 
Zerfall und Infektion der Tumoren und scheint nur ein Produkt ihrer 
Malignität zu sein. Die Totalexstirpation beseitigt die febrilen Erschei¬ 
nungen, während das Fieber nach unvollkommenen Operationen ganz 
oder teilweise bestehen bleibt. In einigen Fällen bildete das Fieber das 
hervorstechendste, wenn nicht einzige Symptom. W. Wolff. 

Roloff- Nordhausen: Tödliche Verletzung durch Masturbation per 
rectum. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Der betreffende 
50jährige Mann hatte sich bei der Masturbation ein 20 cm langes Holz¬ 
stück von ca. 3 cm Durchmesser ins Rectum gestossen, das die Darm¬ 
wand perforierte und eine schwere Peritonitis hervorrief, an der der Pat. 
trotz Laparatomie nach l 1 / 2 Tagen verschied. 

Riedel- Jena: Die Behandlung der mit Wolfsrachen komplizierten 
einseitigen Hasenscharten. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) 
R. operiert die Kinder erst dann, wenn sie kräftig sind, also nach 3 oft 
erst nach 6 resp. 9 Monaten. Er erläutert seine Operationsmethode, die 
gute Resultate ergibt, an Figuren. Dünner. 


Urologie. 

Drenw-Beriin: Sterile und trockene Katheter. (Zeitschr. f. Urol., 
Bd. 4, H. 7.) Der vom Verf. konstruierte Kathetersterilisationsapparat 
sterilisiert die Katheter mit strömendem Wasserdampf und trocknet sie 
zu gleicher Zeit. Der Apparat ist bei Louis & H. Loewenstein, Berlin, 
erhältlich. 

B. N. Cholzoff-Si Petersburg: Ueber Operationen beim diffnsen 
Krebs des männlichen Gliedes. (Zeitschr. f. Urol., Bd. 4, H. 9.) Verf. 
beschreibt eine Methode der Penisentfernung unter Abtragung der 
Corpora cavernosa bis zur Wurzel an den Knochen; die Hoden werden 
erhalten, falls sie nicht von der Krankheit befallen sind, da sie für das 
vitale Gleichgewicht des Individuums von grösster Wichtigkeit sind. 
Dieses Operationsverfahren ist der von Calot angegebenen totalen 
Emasculation vorzuziehen. Die Operation der Entfernung des Gliedes 
mitsamt den Wurzeln der Schwellkörper wurde an 4 Kranken ausgeführt. 
Bei 2 Patienten zeigte sich nach 7—9 Monaten ein Rezidiv in der 
rechten Leistengegend, das Schicksal der beiden übrigen ist unbekannt. 
In allen Fällen von Peniscarcinom sind übrigens sämtliche befallenen 
Leistendrüsen zu entfernen. 

Carl Gutmann-Wiesbaden: Die kongenitalen Cysten in der Genito- 
perinealgegend nnd ihre Beziehungen zn den akzessorischen Gängen 
des Penis. (Zeitschr. f. Urol., Bd. 4, H. 12.) Verf. unterscheidet: 
I. im wesentlichen nicht kongenital angelegte Cysten: a) Traumatische 
Epithelcysten, b) Atherome; II. stets kongenital angelegte Cysten: 
a) Dermoid- bzw. Epidermoidcysten, b) Cylinderepithelcysten. In der 
vorliegenden Arbeit beschäftigt er sich nur mit den Cylinderepithel¬ 
cysten. Zu ,den wenigen bekannten 5 Fällen kann er einen neuen 


einwandfreien Fall hinzufügen. Der 20jährige Mann hatte links und 
rechts vom Frenulum, dicht an dasselbe heranreichend, je eine etwa 
erbsengrosse, transparente, verschiebliche Geschwulst. Dieselbe lag 
zwischen den Blättern des Präputiums, fluktuierte und war nicht mit 
der Haut verwachsen. Auch mit der Harnröhre schien keine Verbindung 
zu bestehen. Bei der Incision der rechten- Geschwulst entleerte sich 
eine gallertige, leicht milchiggetrübte, fädenziehende Flüssigkeit. Beide 
Cysten wurden mit den angrenzenden Teilen des Präputiums excidiert. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass es sich um Cylinderepithel¬ 
cysten handelte, deren Wände in diesem Falle zum grösseren Teil mit 
einfachem und geschichtetem Cylinderepithel, daneben jedoch auch mit 
Plattenepithel ausgekleidet waren. Im Anschluss an diesen Fall werden 
die Cylinderepithelcysten, ihre entwicklungsgeschiehtliehe Ursache, ihre 
Beziehungen zu den akzessorischen Gängen des Penis besprochen. 

Rouvayrol- Paris: Mitteilungen über die elektrolytische Reinigung 
der erkrankten Harnröhrendrüsen. (Zeitschr. f. Urol., Bd. 4, H. 12.) 
Bei Drüsenerkrankung der Harnröhrenschleimhaut im Verlaufe der 
chronischen Gonorrhöe iwerden die Gewebe durch den kontinuierlichen 
elektrischen Strom aufgeweicht und die Leerung der Drüsen dadurch 
erleichtert, dass man sie über einem Benique auspresst. Der positive 
Pol ist hierbei mit einer Zinkplatte verbunden, welche auf dem Schenkel 
des Patienten^ liegt, der negative Pol ist mit einem Beniquö verbunden, 
welches in die Harnröhre eingeführt ist. Der hindurohgehende Strom 
ist 10—20 Milliampere stark und wirkt, so lange es der Patient 
aushält. Man zerdrückt unter der Einwirkung des Stroms die Drüsen 
unter den Fingern, die sonst aller Massage widerstehen. Nach Zurück¬ 
ziehen des Benique bildet sich am Orificium etwas Schaum. Die Blase 
ist bei der Vornahme mit einer antiseptischen Lösung gefüllt. Diese 
elektrolytische Reinigung wird wiederholt, bis die Fasern aus dem Urin 
verschwunden sind, nach Beobachtung des Verf. in seinen Fällen 2—15 mal. 
Die erzielten Resultate haben den Verf. ermutigt, die Methode zu 
empfehlen. 

Friedrich Simon-Berlin nnd Ernst Meyer-Charlottenburg: Ueber 
Ureasebestimmnng nnd ihre klinisch-diagnostische Verwertung. (Zeit¬ 
schrift f. Urol., Bd. 4, H. 9.) Die bei 9 an verschiedenster Ursache 
leidenden Patienten angestellten Untersuchungen ergaben, dass die 
Ureasebestimmungen Aufschluss zu geben vermögen „über die Anwesen¬ 
heit oder das Fehlen eines harnstoffspaltenden Ferments sowie über das 
Maass seiner etwaigen Wirksamkeit im konkreten Falle, in gewissem 
Sinne auch über die stärkere oder schwächere Tendenz des betreffenden 
Harns zum spontanen Auftreten einer ammoniakalischen Zersetzung; 
dass sie ferner imstande sind, die therapeutische Beeinflussung eines 
Harnbefundes in ihren einzelnen Phasen vermittels einer quantitativen 
Methode objektiv nachzuweisen“. 

Fedoroff-St. Petersburg: Znr Technik der Pyelolithotomie. (Zeit¬ 
schrift f. Urol., Bd. 4, H. 12.) Verf. empfiehlt die Pyelolithotomie in 
situ, bei der es nicht möglich ist, die Niere über die Schnittwunde 
herauszuziehen. Es wird hierbei die Niere in sehr geringem Maasse 
traumatisiert, da es nicht nötig ist, die Fettkapsel vorn und am oberen 
Pol abzulösen. Dies ist ein grosser Vorteil im Falle einer eventuellen 
Suppuration bei der Entfernung von infizierten Steinen. Abstand zu 
nehmen von dieser Methode ist nur in Ausnahrnefällen, so bei Entfernung 
von Parenchymsteinen, bei denen die Nephrolithotomie bzw. die Nephrek¬ 
tomie zweckmässiger ist. Die Pyelolithotomie in situ ist bei der Ent¬ 
fernung von Nierenbeckensteinen jedenfalls die am meisten konservative 
Operation. 

S. R. Mirotworzeff-St. Petersburg: Zur Technik der Ureterenüber- 
pflanzang in den Mastdarm. (Zeitschr. f. Urol., Bd. 4, H. 7.) Experi¬ 
mentelle Untersuchungen an Hunden haben dem Verf. die Ueberzeugung 
gegeben, dass die Genauigkeit der Anpassung und Fixation der Ana- 
stomosenöffnungen am Ureter und am Darme die wichtigste Bedingung 
für gute Erfolge darstellt. Die Erreichung dieses Zieles glaubt er in 
einer Kombination des Büdinger-Witzel’schen sowie des Chaput- 
und Novaro’schen Verfahrens gefunden zu haben. Die praktische Er¬ 
probung der Methode geschah experimentell an 6 Hunden, von denen 
nur einer im Anschluss an die Operation starb. Klinisch ist die Ope¬ 
ration ebenfalls sechsmal ausgeführt worden, viermal bei Blasen- bzw. 
Urethracarcinom und zweimal bei angeborenen Defekten im Urogenital¬ 
apparat. Nur ein Kranker starb an den Folgen des Eingriffs an Lungen¬ 
ödem. Von den 5 Genesenen leben 3 in befriedigendem Zustand. Von 
2 Kranken, die an inoperablem Carcinora litten, starb eine nach 
IV 2 Monaten an fortschreitender Krebskachexie, während die andere vor¬ 
läufig 5 Wochen nach der Operation noch am Leben ist, jedoch wurden 
durch den Eingriff die Qualen schwerster Dysurie beseitigt. 

J. Voigt-Göttingen: Ein Fall von teilweise intraligamentär ent¬ 
wickelter Blase mit interessanter Verschiebung des Peritoneums nach 
Sectio alta. (Zeitschr. f. Urol., Bd. 4, H. 12.) Kasuistische Mitteilung. 

R. Frohnstein- Moskau: Die Balkenblase als Frühsymptom hei 
Tabes dorsalis. (Zeitschr. f. Urol., Bd. 4, H. 7.) In vielen Fällen von 
Tabes ist die Balkenblase das erste Frühsymptom überhaupt. Balken¬ 
blase bei Tabes zeigt feine, regelmässige Balken an den Seitenwänden 
und am Fundus der Blase. 

Gerhard Renvall: Ueber das Vorkommen von Harnsteinen in 
Finnland. (Zeitschr. f. Urol., Bd. 4, H. 7.) Nach den Jahresberichten 
der Medizinalverwaltung wurden in den öffentlichen Krankenhäusern in 
Finnland, dessen Volksmenge von ca.. 2 Millionen im Jahre 1880 auf 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





184 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 4. 


3 Millionen im Jahre 1907 gestiegen ist, in der Periode von 1885 bis 
1908 im ganzen 181 Fälle von Harnsteinen behandelt. In derselben 
Zeit hatten in der chirurgischen Klinik von Helsingfors 120 Patienten 
unter der klinischen Diagnose Harnstein Aufnahme gefunden. In der 
Zeit von 1877 bis 1908 wurden in den Krankenhäusern des Landes 
109 Fälle von Cholithiasis operiert, davon 84 auf der chirurgischen 
Klinik. Es ist also eine bemerkenswert geringe Anzahl von Harnsteinen, 
welche in einem Zeitraum von 30 Jahren in Finnland operativ entfernt 
wurde, wie auch die Zahl der klinischen Steindiagnosen keine hohe ist. 

0. Adrian - Strassburg i. E.: Einige Konkretionen der nnteren 
Harnwege. (Zeitschr. f. Urol., Bd. 4, H. 7.) Beschreibung zweier Harn¬ 
röhrensteine, die in der Gegend des hinteren Scrotalansatzes sassen. 
Der eine Stein wurde durch die Harnröhre nach Erweiterung derselben 
mit dem vierbranchigen Kollmann’schen Dilatator entfernt, der andere 
durch Urethrotomia externa. Genaue Beschreibung der eigentümlich ge¬ 
formten, mehrschichtigen Konkremente. Ferner beobachtete Verf. einen 
Blasenstein von eigentümlicher Form, der durch Sectio alta entfernt 
wurde. Der Stein hatte die Gestalt eines Pilzes, dessen Stielende in 
einem kleinen Divertikel der Blase, ganz nahe am Blasenhals, sich ent¬ 
wickelt hatte; um das vesicale, dem Blasencavum zugewandte Ende hatte 
sich später der Hut des Pilzes, ein kuchenförmiges Steinstück, ent¬ 
wickelt. Der Hut des Pilzes bestand aus Harnsäure, der Stiel aus¬ 
schliesslich aus kohlensaurem Kalk. 

Rad. Kolster- Helsingfors: Zar Kenntnis des Stützgewebes der 
Nieren. (Zeitschr. f. Urol., Bd. 4, H. 9.) Histologische Untersuchungen 
ergaben folgende Resultate: Eine Membrana propria in Form einer 
strukturlosen Membran um die Harnkanälchen herum lässt sich nicht 
nachweisen. Dieselbe wird nur durch eine Verkittung mehr oder weniger 
regelmässig zirkulär angeordneter Fasern vorgetäuscht. Zwischen dem 
ebenfalls fibrillären Stroma und dieser den Kanälchen dicht anliegenden 
Schicht besteht keine Trennung, sondern ein direkter Zusammenhang, 
indem Fibrillen der letzteren in das übrige Stroma übergehen und sich 
mit diesem verfilzen. L. Lipman-Wulf. 


Haut« und venerische Krankheiten. 

K. A. Hassel hach und Axel Reyn- Kopenhagen: Ueber Prüfung von 
Quarzapparaten in der Finsen’sehen Lichtbehandlung. (Archiv f. Derma¬ 
tologie u. Syphilis, 1910, Bd. 104, H. 3.) Den Verff. ist es gelungen, 
sowohl die Konzentrationsapparate als die prismatischen Kompressorien 
in einfacher Weise zu prüfen, um sich vor therapeutischen Misserfolgen 
wegen schlechter Funktion der Finsen’schen Konzentrations- und Druck¬ 
apparate zu hüten. 

J. Kyrie- Wien: Hyperkeratose and Hyperpigmentation. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syphilis, 1910, Bd. 104, H. 3.) Bei zwei brünetten, ichthyoti- 
schen Individuen konnte eine ungewöhnlich stark entwickelte, dabei ganz 
gleichmässig ausgebildete Pigmentierung der von Hornmasssen besetzten 
Hautpartien konstatiert werden. 

R. Saboaraud - Paris : Nene Untersuchungen über die Alopecia. 

(Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, Nov. 1910.) Es gibt 
syphilitische und hereditärsyphilitische Alopecien; und unter diesen solche, 
welche wie tertiäre Erscheinungen schnell auf die spezifische Behandlung 
reagieren. 

Du Bois -Genf: Wassermann’sche Reaktion bei Alopeciakranken. 

(Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, Nov. 1910.) Unter 14 
Fällen von Alopecia war die Wassermann’sche Reaktion 11 mal positiv. 
Es handelte sieh um Kinder mit ausgebreiteter bis totaler Alopecia, bei 
welchen sich weder Zeichen erworbener noch hereditärer Lues nach¬ 
weisen liessen. 

Jesionek- Giessen: Ekzema seborrhoicum. (Dermatol. Zeitschr., 
Dez. 1910.) Das seborrhoische Ekzem ist ein in sich abgeschlossenes, 
selbständiges Krankheitsbild, hat mit der Seborrhoe prinzipiell nichts 
zu tun und ist als parasitäres Ekzem in die Reihe ekzematöser Erkran¬ 
kungen zu stellen, und am prägnantesten als Unna’s fettiges Ekzem 
zu bezeichnen. 

Haas Königstein und Leo Hess-Worms: Zur Klinik nnd Aetiologie 
einer bisher nicht beobachteten Form von Haatgangrän. (Dermatol. 
Zeitschr., Dezember 1910.) Die Hautgangrän war bei einem 5jährigen 
hereditärsyphilitischen Kinde aufgetreten, welches gleichzeitig an Hämato- 
porphyrinurie litt. Die Verff. stellen nun folgende Hypothese auf: Die 
Syphilis führte zunächst bei dem Kranken zu einer Schädigung der 
Leber. Diese fand ihren funktionellen Ausdruck in dem Auftreten eines 
abnormen Stoffwechselproduktes, des Hämatoporphyrins. Dieses wirkt 
als sensibilisierendes Agens aut die dem Lichte exponierten Hautstellen 
ein. Mit Rücksicht auf den Grad des nekrotisierenden Prozesses sind 
vielleicht noch überdies mikroskopische Gefassalterationen zu supponieren, 
wie sie bei congenitaler Syphilis in den kleinen Gefässen häufig zur 
Beobachtung gelangen, ohne jedoch allein zur Gangrän zu führen. 

Karl Vignolo-Lutati-Turin: Beitrag zum Stadium der Cutis 
verticis gyrata Jadassobn-Ünna. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1910, 
Bd. 104, H. 3.) Es stellt diese Deformität in jedem Falle den Ausgang 
eines mehr oder minder lange zurückliegenden, histologisch immer nach¬ 
weisbaren, klinisch manchmal, sei es wegen des Mangels von objektiven 
Erscheinungen, sei es wegen des Fehlens von subjektiven Symptomen 
nicht nachweisbaren, entzündlichen Prozesses dar. 


Ludwig Waelsch-Prag: Ueber die Beziehungen zwischen Psoriasis 
und Gelenkerkrankungen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1910, 
Bd. 104, H. 2 u. 3.) Die „Arthropathia psoriatica“ fasst Verf. als eine 
primäre chronische Polyarthritis auf. Möglicherweise handelt es sich um 
eine Erkrankung infektiöser Natur, in deren Gefolge auf toxischem Wege 
entstandene Exantheme auftreten können. Schwieriger zu deuten sind 
jene Fälle, hei welchen erst nach jahrelangem Bestehen der Psoriasis 
eine Arthropathie auftritt. Diese auftretende Arthropathie mag dann 
ihrerseits zu einer Steigerung der bestehenden Hautsymptome Veran¬ 
lassung gehen. Immerwahr. 

P. Ehrlich -Frankfurt a. M.: Die Salvarsantherapie. Rückblicke und 
Ausblicke. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Ehrlich be¬ 
spricht in seinem Vortrage zunächst die Schädigungen des SalvarsaD, die 
in der Literatur niedergelegt worden sind. Die Erblindungen, über die 
man berichtet hat, sind nicht auf Konto des Präparates zu setzen. Die 
Störungen des Acusticusgebietes, die besonders aus der Finger’schen 
Klinik gemeldet worden sind, dürfen nicht als Intoxikationen aufgefasst 
werden, sondern sind Neurorezidive, die nur bei frischer luetischer Er¬ 
krankung Vorkommen. Die beobachteten Blasenstörungen haben ihre Er¬ 
klärung darin gefunden, dass bei den betreffenden Patienten ein Präparat 
verwandt wurde, das vielleicht durch Stehen an der Luft eine Zersetzung 
erfahren hatte. — Für die Frage, ob Salvarsan radikal heilt, ist maass¬ 
gebend: 1. die Wassermann’sche Reaktion; sie wurde speziell bei solchen 
Fällen negativ, bei denen Reinjektionen gemacht wurden; der Erfolg der 
ganzen Behandlung ist also abhängig von einer genügend hohen Dosis; 
2. Rezidive, die sicherlich bei entsprechender Dosis und eventueller Nach¬ 
behandlung mit Quecksilber zu vermeiden sind. 

Benario- Frankfurt a. M.: Ueber syphilitische Neurorezidive, ins¬ 
besondere solche nach Quecksilberbehandlung. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Die von Finger-Wien berichteten Fälle, 
bei denen nach der Salvarsanbehandluug Erscheinungen von einzelnen 
Hirnnerven aufgetreten sind, dürfen nicht auf die Toxizität des Salvarsan 
zurückgeführt werden, sondern sind als reine Rezidive aufzufassen; genau 
dieselben Erscheinungen sind nach Jod und Quecksilberbehandlung beob¬ 
achtet werd en. Dünner. 

Moritz Biach: Zur Anwendungsweise von Ehrlich-Hata 606. (Wiener 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 52.) B. wirft die Frage auf, ob nach der 
Injektion von Salvarsan zu massieren ist oder nicht. Eine „Umfrage“ 
wird seines Erachtens hierüber geeignete Klärung schaffen. 

Fritz Tedesko-Wien: Ueber die Behandlung nlceröser Rachenlues 
und Malaria mit Ehrlich-Hata 606. (Wiener med. Wochenschr., 1910, 
Nr. 51.) Nach Injektion von 0,5 des Ehrlich’schen Mittels erfolgte die 
Heilung beider Affektionen. Wolfsohn. 

Pellier: Die Behandlung der Syphilis mit Dioxydiamidoarsenbenzol 
606 von Ehrlich-Hata. (Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
Nov. 1910.) Verf. gibt eine Uebersicht über die Resultate, welche aus¬ 
schliesslich von deutschen Autoren mit Salvarsan erzielt worden sind. 

E. Lesser-Berlin: Zur Behandlung der Syphilis mit dem Ehrlich- 
chen Präparat 606. (Dermatol. Zeitschr., Dezember 1910.) L. schildert 
die grossen Vorzüge des Salvarsans, verkennt aber nicht, dass es häufig 
unangenehme Nebenwirkungen haben kann, und dass auch Rezidive 
häufig nach Salvarsaninjektionen auftreten. Jedenfalls ist es als ein 
wesentlich wirksameres Mittel zur Behandlung der Syphilis anzusehen, 
als die bisher bekannten und in manchen Fällen versagenden Methoden. 
Trotzdem darf man nicht vergessen, dass wir bisher eine trefflich aus¬ 
gearbeitete Behandlung der Syphilis besitzen: die Behandlung mit Queck¬ 
silber und Jod, ausgezeichneten Heilmitteln zur Bekämpfung dieser 
Krankheit. Immerwahr. 

H. Marens-Stockholm: Die Salvarsanbehandluug hei syphilitischen 
Erkrankungen des Nervensystems. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 2.) Die Berichte decken sich mit den früheren Publikationen; 
man erzielt Erfolge bei Nervenerkrankungen, die noch im Anfangs- 
stadium sind. 

Favento- Triest: Weitere Erfahrungen mit Salvarsan. (Münchener 

med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) 

C. Ravarini - Triest: Erfahrungen mit Hectin hei Syphilis. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Bericht über 5 Fälle. 
Eine Abortivkur, wie sie Hallopeau erreichen will, ist nicht gelungen. 
Es wird dagegen das Auftreten sekundärer Phänomene verzögert. Bei 
einem Patienten mit tertiärer Lues, die gegen Kalomel refraktär war, 
war der Erfolg eklatant. Augen- und Ohrenstörungen traten nicht auf. 

Dünner. 

Buss -Bremen: Ueber günstige Heilwirkung des Jodipins hei 
schwerer Syphilis. (Therapeut. Monatsh., Dezbr. 1910.) Mitteilung 
dreier Fälle von schwerer Syphilis, die anderen Behandlungsarten trotzten, 
und bei denen subcutano Einspritzungen von 25proz. Jodipin eklatante 
Erfolge erzielten. H. Knopf. 

Heinrich Kremer-Wien: Zur Frage der Exanthemprovokation im 
zweiten Inkubationsstadium der Syphilis. (Dermatol. Zeitschr., Dezbr. 
1910.) Gleich nach der ersten QuecksilberiDjektion wird die Lyrapho- 
C 3 T tenbildung angeregt und die Zirkulation in den Lymphbahnen gehoben. 
Dadurch wird eine grössere Menge von Spirochäten rascher an die Peri¬ 
pherie befördert, und diese grössere Anhäufung lebender Spirochäten 
bewirkt das Aufflammen des Exanthems." 
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Hugo Hecht- Prag: Klinische und serologische Untersuchungen hei 
Syphilis, mit besonderer Berücksichtigung der malignen Formen. 
I. Negative Seroreaktion bei florider sekundärer Syphilis. (Archiv 
f. Dermatol, ü. Syphilis, 1910, Bd. 104, H. 3.) Wenn man bei florider 
sekundärer Lues keine positive Seroreaktioo vorfindet, dann kann die 
Ursache hierfür eine verschiedene sein: a) Einfluss der antisyphilitischen 
Behandlung; der Zeitpunkt der Untersuchung -war unpassend gewählt, 
b) Bei manchen ersten Exanthemen tritt eine positive Reaktion erst 
verhältnismässig spät auf; der Organismus hat noch nicht genügend 
Antikörper gebildet. Eine 10—14 Tage nach Ausbruch des Exanthems 
vorgenommene Untersuchung fällt dann meistens positiv aus. c) Geringe, 
oft nur vereinzelte Erscheinungen an Haut oder Schleimhaut beeinflussen 
den Gesamtorganismus oft nicht in dem Maasse, um ihn zur Reaktion, 
d. h. zur Bildung von Antikörpern zu veranlassen, d) Bei stark mit¬ 
genommenen Individuen findet keine Produktion von Antikörpern statt, 
e) Die positive Reaktion kann verdeckt sein, einerseits durch Anwesenheit 
von Komplementoiden, andererseits durch Lecithinüberschuss. 

Immerwahr. 

Uhlenhnth und Mulzer: Syphilitische Allgemeinerkrankung bei 
Kaninchen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Ausser den 
lokalen Erkrankungen (Hoden) durch Impfung mit syphilitischem Material 
gelang es auch, Generalisierung des syphilitischen Yirus beim Kaninchen 
experimentell hervorzurufen. Besonders geeignetes Impfmaterial wurde 
durch Weiterimpfen von Tier zu Tier erhalten (bis zur 14. Hodenpassage); 
das günstigste Objekt stellten ganz junge Kaninchen dar, bei denen 
ein der menschlichen Lues hereditaria ähnliches Krankheitsbild auftrat, 
Nasen- und Schwanztumoren vom histologischen Bau' der menschlichen 
Gummiknoten. Als beste Impfmethode bewährte sich die von den Verff. 
angegebene intracardiale Injektion. W. Wolff. 

Emil Redlich -Wien: Ueber die Quecksilberbehandlnng der Tabes 
dorsalis. (Wiener med. Wochenschr., 1910, Nr. 51.) Eine energische, 
wiederholte Hg-Behandlung der Syphilis hat auf die Verhütung einer 
Tabes wohl einen gewissen günstigen Einfluss, stellt aber kein sicheres 
Prophylaktikum dar. Die Hg-Behandlung der Tabes selbst ist nicht ohne 
Wirksamkeit; in Frühfällen scheint sie bisweilen geeignet zu sein, einen 
günstigen Verlauf, manchmal vielleicht auch eine Art Stillstand des 
Prozesses herbeizuführen. Auch bei akuten Schüben ist sie mitunter 
von guter Wirkung. Sie ist daher stets in solchen Fällen, freilich in 
raässigen Dosen, zu versuchen. Aber oft genug lässt die Hg-Behandlung 
bei der Tabes vollständig im Stich, sie kann den Fortschritt des Leidens 
nicht aufhalten, schützt nicht vor schweren Symptomen wie Opticus¬ 
atrophie, kann auch das Auftreten einer progressiven Paralyse nicht mit 
Sicherheit verhüten. Ueber die Behandlung der Tabes mit „606“ lässt 
sich zurzeit noch nichts Sicheres sagen. Vor allzu grossem Optimismus 
ist aber jedenfalls jetzt schon zu warnen. Wolfsohn. 

Aldo Castellani: Behandlung der Frambösie mit Arsenobenzol. 
(The use of Ehrlich’s 606 in Framboesia.) (Archiv f. Schiffs- u. Tropen¬ 
hygiene, 1911, Bd. XV, H. 1, S. 1.) C., der bekanntlich die Spirochaete 
pertenuis als den Erreger der Frambösie nachgewiesen hat, versuchte bei 
dieser Krankheit die Anwendung des neuen Ehrlich’schen Arsenobenzols 
zu Heilzwecken. So weit sich bei dem langsamen und zu Rückfällen 
neigenden Verlauf des Leidens schliessen lässt, hat das Mittel eine gute 
Heilwirkung bei der Krankheit, jedenfalls wirkt es schneller als Jodkali 
und Atoxyl. Quecksilber ist bekanntlich ganz ohne Wirkung auf die 
Erreger und die Krankheitserscheinungen der Frambösie. Die weitere 
Anwendung des Mittels bei dieser Erkrankung wird dringend empfohlen. 

Otto Peiper-. Dritter Bericht über die Behandlnng von Lepra¬ 
kranken mit Nastin B. (Archiv f. Schiffs- ü. Tropenhygiene, 1911, Bd. XV, 
H. 1, S. 1.) Von fünf Kranken mit einwandfrei nachgewiesener Lepra, 
die mit Nastin behandelt waren, sind zwei nach einer genügend langen 
Beobachtungsdauer als völlig geheilt zu betrachten. Bei den übrigen 
konnte die Behandlung aus äusseren Gründen nicht zu Ende geführt 
werden. Erschwert wird die Behandlung durch die lange Dauer, was 
namentlich bei Negern sehr störend in die Erscheinung tritt, da es nicht 
geeignet ist, ihr Vertrauen zu erwecken. W. H. Hoff mann. 

Olaf Thomsen und S. Bjarnhjedinson-Kopenhagen: Untersuchungen 
über Komplementbindnng mit dem Sernm Aussätziger. (Lepra, Biblio- 
theca internationalis, 1910, Vol. 9, Fase. 4.) Die Untersuchung umfasst 
50 aussätzige Patienten aus dem Leprahospital zu Reykjavik. Von diesen 
Patienten ergaben mit erwärmtem (inaktiviertem) Serum: 19 mit Lepra 
anaesthetica keine Reaktion, von 18 mit Lepra tubero-anaesthetica er¬ 
gaben 5 bei der ersten Untersuchung positive Reaktion, von diesen 
4 wieder bei der späteren Untersuchung; von 18 mit Lepra tuberosa 
ergaben 6 hei der ersten Untersuchung positive Reaktion, von diesen 5 
wieder bei einer späteren Untersuchung. Nicht erwärmtes Serum ergab 
konstant positive Reaktion bei Patienten mit Lepra tuberosa, häufig bei 
solchen mit Lepra tubero-anaesthetica und nur bei einem von 18 Pa¬ 
tienten mit Lepra anaesthetica. 

R. Biehler und Julius Eliasberg-Riga: Komplemeutbindung bei 
Lepra mit leprösem Autigen. (Lepra, Bibliotheca internationalis, 1910, 
Vol. 9, Fase. 4.) Im durch 1 / l0 proz. normale Schwefelsäure neutrali¬ 
sierten 2 proz. Antiforminextrakt aus Lepromen haben wir ein sehr kon¬ 
stantes, brauchbares Antigen für Lepra. Dieser Extrakt bindet das Kom¬ 
plement nur hei Anwesenheit von Seren Lepröser. Die Lepra tuberosa 
bindet das Komplement stärker als die Lepra nervorum. Das Serum 
tuberös Leproser bindet allein stärker und häufiger als das Serum der 


Fälle von Lepra nervorum das Komplement. Die Behandlung mit Nastin 
und 01. Gynoensdiae übt keinen Einfluss aus, weder auf die Häufigkeit, 
noch auf die Stärke der Reaktion. Es stellt sich doch ein gewisser 
Unterschied heraus zwischen der Lepra tuberosa und der Lepra nervorum. 

Immerwahr. 

Johann Fein- Wien: Ehrlich 606 und Sclerom. (Wiener med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 52.) Der Umstand, dass wir es beim Sclerom mit 
einer bakteriellen, wenn auch nicht durch Spirillen verursachten Krank¬ 
heit zu tun haben, bat F. veranlasst, die Therapia magna sterilisans von 
Ehrlich hierbei zu versuchen. Das Resultat war natürlich, wie zu or- 
warten war, ein negatives. Wolfsohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

W. Liepmann-Berlin: Die Behandlung des Fluor albus. (Spülungen 
oder Troekenbehandlung.) (Therapeut. Monatsh., Dezember 1910.) Verf. 
empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen, an die Stelle der Spül¬ 
behandlung des Fluor albus, deren Effekte nach seiner Ansicht 1. eine 
Keimverschleppung in die oberen Partien des Vaginalscblauches, 2. eine 
Auflockerung, Erweichung und Desquamation des Scheidenepithels, 3. eine 
biologische Abschwächung des Gewebsapparates, sind, die Trocken¬ 
behandlung mittels Isoform, Bolus alba oder 20p0t. Lenicet zu setzen. 

H. Knopf. 

Friedrich Schauta-Wien: Der Kampf gegen den Gebärmutterkrebs. 

(Med. Klin., 1911, Nr. 1.) Bei der Technik der erweiterten vaginalen 
Operation betrug in den letzten 10 Jahren die Operabilität 50—60 pCt., 
die Mortalität 4 pCt., die Dauererfolge 40—50 pOt., das absolute Heilungs¬ 
prozent 13—15pCt. 

L. Ascboff-Freiburg: Ueber Salpingitis post abortum. (Med. Klin., 
1911, Nr. 1.) Unter 38 Fällen von künstlich eingeleitetem Abort mit 
nachträglich vorgenommener Tubensterilisation fanden sich 21 = 55 pCt. 
mit ausgesprochenen Zeichen eines eitrigen Katarrhs der Tuben oder 
einer eitrigen Wandlymphangitis. Es ist wahrscheinlich, dass diese Sal¬ 
pingitiden infolge Einlegens der aseptischen Laminariastifte zustande 
kommen; es entsteht hierbei eine endogene Infektion der oberen Genital¬ 
wege durch die vaginalen Streptokokken, welche an dem Laminariastift 
entlang in den gestauten Uterusinhalt oder auf dem Lymphwege von 
der verletzten Cervixschleimhaut aus in die Tuben hinaufwandern. 

Glaserfeld. 

H. Michaelis-Königsberg: Prodromalerscheinungen der puerperalen 
und postoperativen Thrombose und Embolie. (Münchener raed. 
Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Aus einigen ausführlich berichteten Kranken¬ 
geschichten weist M. auf subfebrile Temperatursteigerungen als prämoni- 
torisehes Symptom der Thrombose und Embolie. Wenn eine Patientin 
Temperaturen über 37,5 aufweist, so muss man an die Möglichkeit einer 
Embolie denken und darf die Patientin unter keinen Umständen auf¬ 
stehen lassen. Dünner. 

H. Dnfonr und Haber - Paris: Ergotismus mit Krämpfen and 
Gangrän. (Bull, et Mem. de la Soc. med. des Höp. de Paris, 16. XII. 
1910.) Abtreibungsversuch mit Ergotin, dessen Luxation nicht zu er¬ 
mitteln war. Krämpfe und Gangrän eines Armes. Amputation desselben. 

Wolfsohn. 


Augenheilkunde. 

J. Gonin: Ueber das Nichtsehen bei der Hemianopsie. (Revue 
medicale de la Suisse Romande, 1910, Nr. 12.) Der an Hemianopsie 
Leidende ist sieh in der Regel seiner Sehstörung nicht bewusst, er weiss 
nicht, dass seine Sehfähigkeit in bestimmter Weise beeinträchtigt ist. 
Dufour hatte früher diese Tatsache in der Weise erklärt, dass bei 
Hemianopsie die Perzeptionszellen in den entsprechenden Hirnrinden- 
regionen zerstört sind und infolgedessen eine Wahrnehmung der Seh¬ 
störung nicht stattfinden kann. Späterhin hat Bard zwecks Feststellung 
der einschlägigen Verhältnisse eine Reihe von Experimenten angestellt, 
aus denen er folgende Schlüsse ziehen zu müssen glaubte: Es sollten in 
der lichtunempfindlichen Netzhauthälfte Fasern existieren, die sie in 
Beziehung zu den Sehzentren der gesunden Hemisphäre setzen, und diese 
Fasern sollten zu gering an Zahl sein, um die Perzeption von Form 
und Farbe zuzulassen, wären jedoch noch imstande, eine einfache Licht¬ 
empfindung zu vermitteln. — Verf. prüfte die Experimente Bard’s 
nach und kam auf Grund seiner Resultate zu einer Ablehnung von dessen 
Theorie. Bis auf weiteres bleibt die klassische Lehre von der Hemianopsie, 
welche eine Unterdrückung aller Lichtempfindungen in der homonymen 
Hälfte jedes Gesichtsfeldes behauptet, zu Recht bestehen. 

A. Münzer. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Dunbar: Verwendung gesundheitsschädlicher Stoffe in der Mar¬ 
garinefabrikation. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Die 
auch in der Tagespresse lebhaft besprochenen, Ende November und 
Aüfang Dezember v. J. aufgetretenen Massenerkrankungen nach Margarine¬ 
genuss veranlassen D., die Resultate seiner auf den Ursprung dieser Er¬ 
krankungen gerichteten Untersuchungen zu veröffentlichen. Es fand 
sich, dass nicht in der technischen Herstellung der Margarine ein Fehler 
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vörgekommen war, wie unzureichendes Raffinieren oder dergl., sondern 
dass ein verwendeter Rohstoff selbst giftig war. Ein als „Kardamomör 
aus Indien importiertes Fett erwies sich als identisch mit dem gesund¬ 
heitsschädlichen, aus Hydnooarpussamen gewonnenen Marattifett. Da 
Phantasienamen für pflanzliche Oele in der Margarinefabrikation im 
deutschen Reiche nicht verboten sind, verlangt Verf. einen grösseren 
gesetzlichen Schutz. W. Wolff. 

Soziale Medizin. 

Carl Sarfels-Riga: Ueber Heilstätten für tuberkulöse Kinder. 
(St. Petersburger med. Wochenschr., 1010, Nr. 49.) Bei Behandlung der 
kindlichen Knochen- und Gelenktuberkulose besteht die Methode der 
Wahl in hygienisch-diätetischen Mitteln in Verbindung mit sorgfältig 
durchgeführten orthopädischen Maassregeln. Für beides hat man in 
unseren öffentlichen Krankenhäusern weder Raum noch Zeit. Zudem ist 
die Krankenhausluft mit ihren zahlreichen Infektionskeimen den Patienten 
keineswegs zuträglich. Demgegenüber besitzt die Seeküste mit ihrer 
relativen Bakterienfreiheit eine fast spezifische Heilkraft für tuberkulöse 
Kinder, insbesondere für chirurgische Tuberkulosen. Es wäre daher sehr 
erwünscht, die Zahl der Heilstätten an der See zu vergrössern. Die Zu¬ 
nahme an arbeitsfähigen Menschen, und die Abnahme der Zahl von Ver¬ 
krüppelten muss eine nicht unbeträchtliche wirtschaftliche Ersparnis be¬ 
dingen und die z. Z. nötigen Geldmittel bald kompensieren. 

Wolfsohn. 


Allgemeine Therapie. 

Pernice: Ein neues Sitzkissen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 2.) Statt des Luftkranzes ein U-förmiges gepolstertes Kissen, dessen 
Schenkel nach der Stuhllehne zu liegen, der kranke Teil liegt dazwischen 
hohl. W. Wolff. 

Max Joseph-Berlin: Ueber Sulfoform, ein neues Schwefelpräparat. 
(Dermatol. Centralbl., Oktober—November 1910.) Das Sulfoform ist ein 
Triphenylstibinsulfid und hat folgende Vorzüge: 1. Bildet es den Schwefel 
in nascenter Form und entfaltet daher eine sehr grosse Wirksamkeit; 
2. kann dieser nascente Schwefel in eine gelöste Form gebracht werden, 
und es ist dadurch eine grössere Tiefenwirkung zu erzielen; 3. findet 
eine Abbindung der gebildeten Schwefelsäure statt, und es werden daher 
Reizerscheinungen vermieden, und 4.. findet schliesslich ein Ausschluss 
jeder toxischen Wirkung, mit der infolge des Antimöngebaltes a priori 
gerechnet werden müsste, dadurch statt, dass sowohl das Triphenyl¬ 
stibinsulfid, als auch das aus ihm durch den Oxydationsprozess ent¬ 
stehenden Endprodukt in wässrigen Medien so gut wie nicht löslich 
sind. Im Einklang damit haben sich auch bei der lokalen Verwendung 
des Präparats, in 10—20 proz. Salben, in vielen Hunderten von Fällen 
niemals die geringsten Anzeichen einer toxischen Wirkung gezeigt. 

_ Immerwahr. 

Technik. 

K. Reicher und E. H. Stein-Berlin: Eine neue Gefässkanüle. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) 

A. Strauss-Barmen und H. Fründ-Bonn: Die Technik der Kohlen- 
säureschneebehandlung bei Hautkrankheiten. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 1.) Beide Autoren geben Methoden an, um dem Kohlen¬ 
säureschnee eine bestimmte Form zu geben und dann auf die betreffenden 
Hautstellen zu applizieren. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: Seinen Austritt aus der Gesellschaft hat ohne An¬ 
gabe des Grundes angemeldet Herr Dr. Boiler, der ein Jahr Mitglied 
gewesen ist. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Carl Schindler: Ich bitte Sie, nachher im Nebenzimmer zwei 
meiner Privatpatienten anzusehen, deren einer vor 3 Wochen, deren 
anderer vor 8 Tagen mit dem von mir in der Neisser’schen Klinik her¬ 
gestellten und klinisch erprobten 40proz.Dioxydiamidoarsenobenzolöl(Joba) 
behandelt wurden, um sich davon zu überzeugen, dass, wie ich es schon aus 
der N eisser’scben Klinik in Nr. 52, 1910, der Berliner klinischen Wochen¬ 
schrift berichten konnte, trotz ambulanter Behandlung die Einspritzung 
dieses hochprozentigen Präparates bei richtiger Injektionstechnik in der 
Regel keine Infiltrate oder unangenehme Nebenerscheinungen hervorruft. 
Die Schmerzlosigkeit und die gute Resorption dieses 40 proz. Präparates 
das ich hier herumgebe, beruht einesteils darauf, dass innerhalb eines 


kleinen Volumens grosse Dosen von Salvarsan (0,4 in 1, 0,6 in ccm 
Masse) injiziert werden, anderenteils darauf, dass das Salvarsan nicht 
einfach nur in Oel grob suspendiert, sondern in einer salbenähnlichen 
Grundmasse von Jodipin und Lanolin nach einem bestimmten Verfahren 
ausserordentlich fein und gleichmässig verteilt ist. An den Taubenbrüsten, 
die ich jetzt herumgehen lasse, sehen Sie, dass nach der Injektion einer 
öligen Suspension reichliche Niederschläge vorhanden sind, während die 
salbenartige Salvarsanmasse in feinste Fetttröpfchen durch den Gewebs- 
saft aufgelöst und resorbiert wird. Sie sehen aber ferner, dass das 
40 proz. Salvarsanpräparat, welches aus dem reinen Sesamöl und Lanolin 
hergestellt wurde, scharf umschriebene Nekrosen hervorruft, wie die saure 
Lösung nach Duhot, während das aus dem jodierten Sesamöl-Jodipin 
und Lanolin hergestellte 40 proz. Salvarsanpräparat keine makroskopisch 
sichtbaren Nekrosen an Tauben hervorrief. Man sieht bei vollkommener 
Resorption nur einen gelblich verfärbten Streifen, der bei mikroskopischer 
Untersuchung natürlich sich in der sonst intakten Muskulatur als nekrotisch 
erweisen wird. Aber klinisch kommt diese geringe Schädigung der Mus¬ 
kulatur nicht zum Ausdruck. Wir haben in Breslau wiederholt in 
Zwischenräumen von 8—10 Tagen 0,6 und 0,8 Salvarsan dieses 40 proz. 
Jodipinpräparates injizieren können, ohne dass störende Infiltrate auf¬ 
traten. Treten aber Infiltrate auf, so treten sie sofort auf, sind nicht er¬ 
heblich schmerzhaft und resorbieren sich wieder in 8—10 Tagen vollkommen. 

Das Präparat ist durch die feinste Verteilung in einer starren Fett¬ 
masse vor der Oxydation durch die Luft geschützt und dadurch haltbar. 

Diskussion. 

Hr. Fritz Lesser: Herr Schindler hat hervorgehoben, dass 
Salvarsan, in Jodipin suspendiert, sehr schnell resorbiert wird, und er 
kommt zu dieser Schlussfolgerung, weil er schon einige Tage nach der 
Injektion nichts mehr von dem Injektum nachweisen konnte. Ich halte 
diese Schlussfolgerung für nicht einwandfrei. Das Jodipin hat nämlich 
die Eigenschaft, zu wandern und sich als Jodfett überall abzulagern, 
wo schon physiologischerweise sich Fett befindet. Es ist gerade eine 
Eigenschaft der Jodipininjektionen, dass die Resorption sehr langsam von 
statten geht. Wir wissen ja, dass, wenn wir einem Patienten 10 Jodipin¬ 
injektionen innerhalb 20 Tagen machen, der Patient dann fast ein ganzes 
Jahr lang Jod ausscheidet. Die Jodipininjektionen stehen gerade im 
Gegensatz zu allen anderen innerlich dargereichten Jodpräparaten, wo 
das Jod gewöhnlich schon vier bis fünf Tage nach dem Aufhören der 
Darreichung aus dem Körper wieder eliminiert ist. Es ist also sehr 
wahrscheinlich, dass das Jodipin mit dem feinverteilten Salvarsan anderswo 
hingewandert ist. Dass es an der Injektionsstelle nicht zur Infiltrat¬ 
bildung oder gar Nekrose kommt, ist so zu erklären, dass das Salvarsan 
vom Jodipin eingehüllt wird, so dass es nicht mit dem Gewebe direkt in 
Kontakt kommt und daher zu keiner Aetzwirkung führt. Das Salvarsan 
ist ja im Jodipin genau so suspendiert, vielleicht etwas feiner suspendiert 
als in Mandelöl oder in flüssigem Paraffin. Es ist aber in keine andere 
chemische Verbindung übergeführt worden. Ebenso wie z. B. Höllenstein, 
ganz egal, ob wir es in Olivenöl suspendieren oder in Sesamöl, immer 
Höllenstein bleibt und daher immer ätzend wirken wird, behält auch das 
Salvarsan in Jodipin seine ätzende Eigenschaft. 

Ich halte nun die langsame Resorption des Salvarsans durchaus für 
keinen Nachteil in therapeutischer Hinsicht, denn wir haben an der 
Lassar’schen Klinik mit kleinen (0,1) wöchentlich einmal verabfolgten 
Salvarsaninjektionen ausgezeichnete Erfolge gehabt, sowohl hinsichtlich 
des Verschwindens der syphilitischen Symptome, als auch hinsichtlich 
der negativen Umwandlung der Wassermann’schen Reaktion. Ich 
halte nur insofern die Salvarsanverteilung in Jodipin für einen Nachteil, 
als wir nie wissen können, wann nun das ganze Salvarsan verarbeitet 
ist, da, wie gesagt, sich die Resorption äusserst lange ausdehnt. Herr 
Sc hin dl er hat gar nichts von Untersuchungen über die Arsen ausscheidung 
bei seinem Salvarsanöl erwähnt; es wäre auch interessant, zu hören, ob 
er Jod im Urin nachweisen konnte. Ich glaube, dass letzteres wohl 
kaum der Fall sein wird, da eben die 1,5 ccm Jodipin äusserst langsam 
resorbiert werden und daher so kleine Jodmengen in der Zeiteinheit zur 
Ausscheidung kommen, dass sie sich dem Nachweis vollkommen entziehen. 

Hr. Schindler (Schlusswort): Wenn Herr Fritz Lesser hervor¬ 
hebt, dass das Salvarsan-Jodipinpräparat in das Knochenmark oder die 
Milz abgewandert kein könne, wenn es in dem Brustmuskel, in den es 
injiziert wurde, nicht mehr nach 3—6 Tagen gefunden würde, so kann 
das doch nur dann eben eintreten, wenn die in den Muskel eingespritzte 
Salbe resorbiert und in den allgemeinen Kreislauf übergegangen ist, 
denn anders kann doch aus einem Muskel ein Salbendepot nicht in das 
Knochenmark gelangen. Das ist ja aber eben sehr vorteilhaft, dass das 
feinstverteilte Salvarsan mit dem Jodipin-Lanolin in alle Organe gelangt. 

Was nun die Ausscheidung betrifft, so wird dieses Jodipin-Lanolin- 
geraisch durch die Körpersäfte in feinste Fetttröpfchen aufgelöst, wahr¬ 
haft emulgiert, wie ich in der Breslauer Klinik an frisch eröffneten 
Tauben brüsten es nachweisen konnte. Nun habe ich 1904—1906 eben¬ 
falls in der Breslauer Klinik mich, ohne darüber etwas zu publizieren, 
fortgesetzt neben anderen Arbeiten mit Versuchen, das Jodipin zu emul¬ 
gieren, beschäftigt. Da zeigte es sich, dass nach einer einzigen Injektion 
voq 2 ccm Jodipinemulsion bereits nach 12 Stunden mittels der Stärke¬ 
reaktion Jod im Urin nachweisbar war, während das Jod nach der Injektion 
von nicht emulgiertem Jodipin erst nach 2—3 Tagen in Spuren im Urin 
auftrat. Die Ausscheidung einer einzelnen Injektion von 2 cem Jodipin¬ 
emulsion war nach 10 Tagen erloschen. Dass das Jodipin, das nicht 
emulgierte Jodipin, beim Menschen, dem ja 10—20 ccm alle 8 Tage ein- 
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gespritzt werden, sehr lange im Körper kreist, ist ja bekannt. Hier aber 
bandelt es sich um die kleine Meuge von 1—IV 2 ccm Jodipinemulsion, 
dessen Ausscheidung nach 10 Tagen beendet ist. Der Jodgehalt kommt bei 
der kleinen Menge Jod überhaupt nur wenig in Betracht. Nur eben 
das Jodipin in Verbindung mit Lanolin hat die Fähigkeit, so grosse 
Mengen Salvarsan aufzunchmen, dass man hochprozentige (40—60 proz.) 
Präparate hersteilen kann in einem Vehikel, das sich eben so gut resor¬ 
biert wie das Jodipin. 

2. Ilr. Schuster: Ich möchte Ihnen kurz einen Fall von Wirbelsünlen- 
verkrünillinng demonstrieren, nicht nur weil das Thema der Rückgrats¬ 
verkrümmungen heute Abend auf derTagesordnung steht, sondern besonders 
deshalb, weil es sich in dem vorliegenden Fall um eine ziemlich seltene 
und häulig verkannte Form und Art der Wirbelsäulenverkrümmung handelt. 

Sie sehen hier eine 38jährige Frau, welche im März 1898 ca. 3 m 
hoch von einem Strohbündel herabstürzte, ohne das Bewusstsein zu ver¬ 
lieren und ohne eine äussere Verletzung davonzutragen. Als die Ver¬ 
unglückte auf dem Boden lag, fiel eine zweite Person von oben auf sie 
herauf. Pat. blieb ca. */ 4 Stunde auf dem Boden sitzen, erhob sich dann 
mit Schmerzen in dem Rücken. Auf dem Weg nach Hause wurde sie 
ohnmächtig; übrigens traten auch in der Folgezeit häufig „Ohnmächten“ 
bei ihr auf. Aus den Akten des Falles entnehme ich, dass sowohl der 
behandelnde Arzt als auch besonders die Aerzte eines medico-mechani- 
schen Institutes, in welches Pat. ca. 3 Monate nach dem Unfall kam, 
eine Spondylitis des 5. und 6. Brustwirbels mit „einem schleichenden 
Konsumptionsprozess des Wirbelkörpers“, also offenbar die sogenannte 
KümmeTsche Krankheit, annahmen. Der Zustand der Pat. war, wie 
sich aus der Krankengeschichte ergibt, damals sowie auch in allen 
späteren Jahren der gleiche wie heute. Besonders wird hervorgehoben, 
duss kein Gibbus oder dergleichen bestand. Die Diagnose wurde an¬ 
scheinend wesentlich auf Grund der Klopfschmerzhaftigkeit der Brust¬ 
wirbel gestellt. Die Pat. erhielt ein Hessi n g’sches Korsett, mit 
welchem sie sich gut zu bewegen lernte. Sie arbeitete übrigens nicht 
und erhielt bis heute eine 100 proz. und dann eine 90 proz. Rente. 

Der Untersuchungsbefund der Kranken ist nun jetzt — ebenso wie 
vor 13 Jahren — im wesentlichen der folgende: Pat. hält die linke 
Schulter ca. 12 cm tiefer als die rechte. Gleichzeitig ist der linke Darm¬ 
beinkamm hoher getreten. Hierdurch haben sich links zwei tiefe Hüft- 
falten gebildet, welche rechts völlig fehlen. Die Wirbelsäule verläuft in 
einem grossen, links konkavem Bogen, dessen stärkste Ausbiegung im 
Lendenteil ist. Kein einziger Wirbel weicht für sich allein seitlich oder 
nach hinten ab. Beklopfen der Wirbelsäule soll zwar — wie Sie jetzt 
sehen — in der Gegend zwischen 4. und 7. Dorsalwirbel empfindlich 
sein. Die angebliche Schmerzhaftigkeit ist jedoch augenscheinlich keine 
erhebliche, auch wechselt der Sitz des maximalen Klopfschmerzes um 
1—2 Wirbelhöhen. Beim Stehen stützt sich Pat. lediglich auf das linke 
Bein und hält das rechte leicht gebeugt und abduciert. Beklopfen des 
Kopfes schmerzt nicht im Rücken, wohl jedoch Beklopfen der Schultern, 
allerdings nur in geringem Grade. Beim Gehen verstärkt sich die 
Krümmung der Wirbelsäule uoch, dabei tritt Pat. links nur mit der 
Fussspitze auf. Die Lendenmuskeln sind links neben der Wirbelsäule 
viel stärker angespannt als rechts. 

Die beschriebene Deformität verschwindet nun in Rückenlage fast 
vollkommen, in Bauchlage etwas weniger vollständig. Auch verschwindet 
sie, sobald Pat. ihr Korsett anlegt. Interessant ist, dass bei der neu- 
lichen Untersuchung der Pat. in meiner Poliklinik von einem der Herren 
beobachtet wurde, dass die Scoliose beim Anlegen des Korsetts schon 
verschwand, noch ehe der Apparat überhaupt ordentlich umgelegt war. 
Abgesehen von den demonstrierten Symptomen ist der sonstige Befund 
unwesentlich. Es besteht nur Zittern der Lider, der Zunge, der Hände, 
leichte Sehnenreflexsteigerung, Pulsbeschleunigung und Derraographie. 
Keine Erscheinungen spinaler Natur. 

Die Diagnose des Falles ist für den, der derartige Fälle schon ge¬ 
sehen bat, eine recht leichte: Es handelt sich um eine sogenannte hyste¬ 
rische Scoliose. Die Diagnose wird nicht nur durch die ganz typische 
Haltung, welche in allen Fällen akkurat die gleiche ist, sondern auch 
durch alle anderen vorhin genannten Symptome gesichert. Zum Ueber- 
fluss habe ich noch eine Röntgenaufnahme der Wirbelsäule von Herrn 
Kollegen Immelmann anfertigen lassen. Dieselbe ergibt mit aller 
Schärfe überall völlig normale Verhältnisse der Wirbelsäule. (Demon¬ 
stration der Röntgenaufnahme.) 

Ueber die Pathogenese der hysterischen Scoliose will ich hier nicht 
sprechen, sondern nur kurz erwähnen, dass die meisten Fälle Dach 
Traumen entstehen. Es handelt sich bei der hysterischen Scoliose im 
wesentlichen um eine psychogene Erscheinung, die durch eine Muskel- 
contractur zustandekommt. 

Die Analyse der Haltungsanomalie in die Contractur der einzelnen 
beteiligten Muskeln ist eine recht schwierige, die nicht immer bis in 
alle Details durchgeführt werden kann. Die Prognose der Affektion ist 
im allgemeinen keine besonders gute, besonders nicht, wenn die Scoliose 
— wie hier — schon viele Jahre besteht. Von den Fällen, welche ich 
beobachtet habe, habe ich keinen endgültig heilen sehen. Von der Heilung 
eines Falles — es ist der Fall, dessen Bild ich Ihnen zum Vergleich mit 
dem heutigen Fall herumgebe — hörte ich mehrere Jahre, nachdem er aus 
meinem Gesichtskreis entschwunden war. Die Pat., ein löjähriges Mädchen, 
war von einem Wunderheiler wiederhergestellt worden. — Das Bild dieses 
Falles, der 1897 in einer Dissertation von Germant beschrieben worden 
ist, zeigt die typische Haltung der hysterischen Scoliose besonders schön. 
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Figur 1. 



38jährige Patientin. 


Figur 2. 



löjähriges Mädchen. 


Tagesordnung. 

1. Hr. E. Cronbach (a. G.): Die moderne Hefetherapie der Gonorrhöe. 

Die von Landau vor 12 Jahren inaugurierte Hefetherapie führte 
zur Fabrikation einer Reihe mehr oder weniger brauchbarer Hefe¬ 
präparate. Aber selbst das am meisten beachtete von ihnen, das Rheol, 
konnte sich nicht auf die Dauer als Therapeuticum behaupten, und auch 
die Literatur über die Hefe versiegte nach und nach. Erst das vor 
Jahresfrist von Abraham nach ganz neuen Grundsätzen angegebene 
Xerase-Hefeboluspräparat regte zu neuen Erprobungen an. 

Während Abraham seine von Hammerschlag und anderen be¬ 
stätigten, vielfachen therapeutischen Erfolge mit der Bakterizidität der 
Hefe begründete, deren Natur er selbst freilich für noch ganz unbekannt 
erklären muss, fand Vortr. bei vielfachen bakteriologischen Unter¬ 
suchungen im Pariser Institut Pasteur, wie schon Czerwenka, dass 
die Hefe nicht imstande war, wenn sie selbst 2—3 Tage mit Gonokokken¬ 
reinkultur iu Zucker-Ascites-Bouillon bei 37° im Brutschrauk gehalten 
wurde, die Gonokokken abzutöten. Auch auf Ascitesagar resp. Gelatine 
fand eine Ueberwucherung oder Abtötung der Gonokokken durch die 
Hefekolonien nicht statt. Eine Bakterizidität hatte die Hefe hier also 
nicht bewiesen, im Gegensatz zu den Befunden von Abraham, Leder¬ 
mann, Kloppstock u. a. Auf Grund befebiologischer Tatsachen, z. B. 
der Entgiftung gewisser Hefegifte durch Zusatz von Spuren gewisser 
Substanzen, z. B. Kalk zum Hefenährboden neigt Vortr. der Ansicht zu, 
dass irgendwelche Bestandteile von Czerwenka’s und seinen Nährböden 
eventuell die bakterizide Kraft der Hefe vernichtet haben könnten; von 
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einer konstanten, stets aktiven Bakterizidität der Hefe lässt sich also 
nicht sprechen. Hierdurch Hessen sich die früheren Misserfolge der 
Hefetherapie in vielen Fällen erklären.. Yortr. zieht.aus .diesem Befunde 
die Folgerung: 

Jedes neue Hefepräparat ist darauf zu untersuchen, ob es ein 
Antigonorrhoicum ist, ob dies auf spezifisch bakteriziden Eigenschaften 
des betreffenden Präparates beruht und drittens, ob diese Bakterizidität 
konstant zur Entfaltung kommt. 

Da Xeräse aus toten Hefezellen besteht, versucht Yortr. eine Er¬ 
klärung ihrer Wirksamkeit zunächst ohne Annahme dieser, schon bei 
lebender Hefe nur supponierten Bakterizidität zu geben. Wie im Gär¬ 
bottich die Kohlensäure Verunreinigungen nach oben reisst, die dort als 
schmutzige „Decke“ liegen bleiben, scheuert bei der Gärung in der 
Vagina, gleichsam einem innerlichen Dauerkohlensäureperlenbad, die 
Kohlensäure die Wandungen aus. Die Xerase ist hierbei viel wirkungs¬ 
voller als alle früheren Hefepräparate, da die in ihr vorhandene Bolus 
alba bei der Gärung besonders viele und langandauernde Kohlensäure- 
„kräusen“ e’rzeugt, die die Boluskörnchen an die Wandungen schleudern 
und so die Reinigung noch gründlicher gestalten. Auch hüllen die 
Körnchen die von den Wandungen abgescheuerten Epithelien und mit 
ihnen die oberflächlich lokalisiert gewesenen Gonokokken ein und machen 
sie für die Wandungen unschädlich. Auch die secretmindernde Wirkung 
der Bolus und die durch den ganzen Prozess hervorgerufene Stoffwechsel¬ 
vermehrung und gesteigerte Blutzufuhr zu den Zellen der Vaginalwand 
— eine Art Stauungshyperämie — unterstützen diese vermutlich in 
ihrem Kampf mit den Mikroben. Misseriolge wären denkbar, wenn die 
Gonokokken schon in die oberen Teile der Genitalien oder in die tieferen 
Gewebspartien gelangt, sind. 

Da vergorene Hefe ein guter Bakteriennährboden ist, soll nach Ab¬ 
lauf der Gärung, d. h. nach 3—4 Stünden,- während deren möglichst 
Rückenlage einzuhalten ist, der Rückstand möglichst gründlich, am 
besten vom Arzt im Speculum mit Wasserstoffsuperoxyd aus der Vagina 
entfernt werden, worauf eine desinfizierende oder spezifisch antigonor¬ 
rhoische Lokaltherapie, z. B. mit Lösungen von Silbersalzen erfolgen 
könnte. In. der Klinik Hesse sich diese Prozedur mehrmals täglich vor¬ 
nehmen. 

Bei geeigneten Fällen, besonders den frischen, sieht man dann 
schnelle Heilung und verhütet eventuell ein Ascendieren der Gonorrhöe. 

Falls die Xerase eine Bakterizidität besitzt, unterstützt diese die 
Wirkung natürlich, falls das Vaginalsecret keine sie illusorisch machende 
Substanz enthält, was nach den Erfahrungen der Praxis nicht der Fall 
zu sein scheint; doch müssten darüber noch weitere Veröffentlichungen 
abgewartet werden, die auch erst eine Beurteilung der etwaigen 
Konstanz oder Inkonstanz der Bakterizidität der Xerase ermöglichen 
können. 

Zum Schluss weist Yortr. noch auf die verschiedenen Hefen hin, 
die auch oft von verschiedener Wirksamkeit sind. Man darf sich also 
nicht durch schlechte Erfahrungen mit einem unzweckraässigen Präparat 
von der Prüfung anderer abschrecken lassen. 

Auch gibt Vortr. seiner Ueberzeugung Ausdruck, dass die Hefen, 
wie sie stets ein spezifisches Gegengift gegen den Buttersäurebacillus 
produzieren — nach Art der Serumbildung im Tierkörper scheint es 
sich als Reaktion auf eine von den Bakterien ausgehende Schädigung im 
Zellprotoplasma der lebenden Hefe zu bilden —, eventuell auch dazu 
gebracht werden könnten, gegen die Gonokokken u. a. Mikrobien solche 
spezifischen Gegengifte zu erzeugen. Es wird daher eventuell eine sicher 
bakterizide Hefetherapie der Zukunft geben. Vorläufig liefert die 
Xerasehefebolustherapie unter geeigneten Bedingungen recht be¬ 
achtenswerte Resultate bei der Bekämpfung der Gonorrhöe. 

Diskussion. 

Hr. Siegfried Bauer: Ich kann den theoretischen Versuchen des 
Herrn Cronbach nicht auch solche anreihen, und trotzdem kann ich gleich 
vorweg sagen, dass ich aus unseren praktischen Ergebnissen fast zu 
ähnlichen Schlussfolgerungen gekommen bin, wie er. 

Wir haben in der Poliklinik des Herrn Professor Blumreich eine 
ganze Anzahl von Fällen mit Xerase behandelt. Ich will Sie mit den 
Einzelheiten nicht aufhalten. Diese werden demnächst in einer Disser¬ 
tation veröffentlicht werden. Nur die praktischen Ergebnisse will ich 
hier anführen. 

Wir haben die Xerase zunächst nach den Vorschriften von Herrn 
Abraham angewandt, d. h. entweder Kapseln oder Pulver eingeführt, 
24 Stunden lang liegen lassen, dann eine Spülung gemacht, eventuell 
von neuem die Therapie begonnen. Wir sind davon abgekommen wegen 
einer Nebenerscheinung, die auch Herr Cronbach schon beiläufig er¬ 
wähnt hat, wegen des üblen Geruchs. Wir haben dann die Xerase nur 
24 Stunden Hegen lassen und dabei gefunden, dass der Geruch immerhin 
erträglich ist, dass es ein wenig veränderter Hefegeruch ist. 

Neuerdings hat die Firma Riedel die Xerase mit Nelkenöl versetzt 
und hat uns dieses Präparat zur Verfügung gestellt. In der kurzen 
Zeit, in der ich das Mittel zur Verfügung hatte, habe ich nur wenige 
Fälle so behandeln können, und in diesen Fällen, muss ich sagen, ist 
die Vortäuschung von Zahnschmerzen nicht bewirkt worden. Es war 
trotzdem ein ganz deutlicher übler Geruch in 48 Stunden, der allerdings 
in 24 Stunden bedeutend geringer war. 

Wir haben mit diesen Kapseln und Pulvern nun Endometritis, 
Erosio, Kolpitis, die Vulvovaginitis der kleinen Kinder und die Proctitis 
behandelt, loh kann wohl sagen, dass unsere Erfahrungen in jeder 
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Beziehung recht befriedigend waren. Wir haben bei der Kolpitis- 
behandlung über 50 pCt. Heilung; das bedeutet schon recht viel, denn 
wenn wir das idealste Mittel hätten, um Gonorrhöe der Vagina zu be¬ 
handeln, so müssen wir doch immer bedenken, dass eine grosse Anzahl 
von Fällen ausscheiden muss, weil eben die Reinfektionsmöglichkeit recht 
gross ist. Sie wissen, die Urethritis, die Bartholinitis, die Pyosalpingen 
infizieren das behandelte Gebiet immer wieder von oben oder von unten, 
und die Patientinneo, die wir poliklinisch behandeln, werden eben zu 
Hause von dem noch immer kranken Manne wieder von neuem infiziert. 
Also selbst von dem idealsten Mittel können wir nicht 100 pCt. Heilung 
verlangen. Infolgedessen können wir mit den 50pCt. recht zufrieden 
sein. In den anderen Fällen konnten wir zum Teil eine auffällige 
Besserung des Fluor, aber in allen Fällen einen Rückgang der Ent¬ 
zündungserscheinungen konstatieren und, was mir das Wichtigste er¬ 
scheint, ein sehr rasches Abheilen der Erosionen, wie auch Herr Cron- 
bach erwähnte. Ob das nun wirklich so zu erklären ist, dass diese 
Pseudoerosionen, die ja nur das Cylinderepithel vortäuscht, in eine wahre 
Erosion umgewandelt wird, und nun diese wie andere Ulcerationen vom 
Grunde oder vom Rande her heilt, oder ob die Epithelialisierung vom 
Rande her vor sich geht, wie wir sonst bei den Aetzungen sehen, das 
kann eigentlich doch nur der mikroskopische Schnitt, die histologische 
Untersuchung entscheiden. 

Eine Anzahl von Fällen blieb aber unbeeinflusst von der Xerase, 
wahrscheinlich eben aus dem vorhin angeführten Grunde. 

Viel auffälliger waren unsere Resultate bei der Behandlung der 
Rectalgonorrhöe. Wir haben das Mittel bei einer Frau angewandt, die 
3 U Jahr lang vergeblich von Spezialisten und anderen Aerzten behandelt 
worden war. Wir haben nach ■ sechs Xerasekapseln eine vollständige 
Heilung erzielt. Die Frau ist auch geheilt geblieben. Sie hat uns etwa 
nach einem Vierteljahr von ausserhalb einen wirklich von heissem Dank 
erfüllten Brief geschrieben. 

Wir haben dann bei einem kleinen Kinde mit Vulvovaginitis, das 
auch eine Proctitis gonorrhoica hatte, die Kapseln rectal angewandt; 
wir haben auch da nach wenigen Kapseln schon einen prompten Erfolg 
zu verzeichnen gehabt. Andererseits aber ist gerade die Vulvovaginitis 
der kleinen Kinder auch mit diesem Mittel nicht zu heilen gewesen. 
Ich will aber gleich vorweg bemerken, dass ich nicht glaube, dass das 
Mittel untauglich für den Zweck wäre, sondern dass es die unangenehme 
Technik des Einführens des Mittels ist. Wir haben nämlich das Mittel 
als Pulver mit langstieligen Pulverbläsern eingebracht. Dabei kann 
man auf einmal nur eine ganz geringe Menge einbringen. Man muss 
infolgedessen den Pulverbläser wieder zurückziehen, ihn sich wieder mit 
Luft füllen lassen, wieder ein führen usw., um nur eine einigermassen 
beträchtliche Menge einzuführen. Nun, das lassen sich die kleinen 
Kinder nicht gefallen. Infolgedessen muss man sehr bald davon abstehen. 
Jedenfalls fiel mir auch dabei auf, dass nach den ersten Behandlungen 
wenigstens eine deutliche Besserung wahrzunehmen war. 

Wenn wir nun rückblickend diese eklatanten Erfolge bei der 
Proctitis gonorrhoica betrachten und zu Beginn wenigstens den Erfolg 
bei der Vulvovaginitis der Kinder, so können wir annehmen, dass es 
eine gemeinschaftliche Ursache ist, die einen so raschen Erfolg sichert, 
eine gemeinschaftliche Ursache, die offenbar bei der Behandlung der 
Vagina nicht da ist, und das ist eben vor allem der tadellose Schluss 
nach aussen bei der Proctitis, der Sphincterschluss. Die Hefe kann in 
dem Mastdarm oberhalb des Afters gären, und die Gefahr, dass die 
Gärungsprodukte gleich nach oberhalb etwa in die höher gelegenen Darm¬ 
partien fortgetragen werden, ist nicht sehr gross, denn es wirkt erstens 
der Sphincter tertius etwas entgegen und zweitens die der Gaswirkung 
entgegengerichtete Peristaltik. 

Bei den kleinen Kindern haben wir ja nicht dieselben» aber wenigstens 
ähnliche Verhältnisse. Erstens kann auch nichts oder nur wenig von 
der eingebrachten Xerase herausfallen, und zweitens kann das nur an 
einer Stelle perforierte Hymen die Gase, die sich bilden, die Gärungs¬ 
produkte wesentlich zurückhalten. Jedenfalls scheint mir aber auch 
darin der Fingerzeig zu liegen, wie wir künftighin die Colpitisbehandlung 
besser gestalten können. Wir werden also nicht Wert darauf legen 
müssen, dass die Kapseln oder das Pulver lange Zeit in der Vagina 
Heger* bleiben, sondern es genügen, wie wir es bei der Proctitis gesehen 
haben, 3, 4, 6 Stunden, denn länger halten die Patienten die Xerase 
nicht, sie müssen dann defäcieren. Es genügt also, wenn wir die Xerase 
nur auf kurze Zeit in der Vagina liegen lassen, und, um das zu ver¬ 
bürgen, was wir durch den Sphincter ani bei der Rectalbehandlung 
haben, müssen wir die Patientinnen in Ruhelage bringen. Wo wir sie 
nicht in die Klinik aufnehmen können, müssen wir eventuell unseren 
Kranken die Kapseln in die Hand geben, sie abends vor dem Ein¬ 
schlafen die Kapseln einführen, vor die Vulva einen eventuell salbenbe¬ 
schmierten Wattetampon legen, um einen besseren Abschluss zu erzielen, 
und am nächsten Tage eine reinigende Spülung machen lassen. Auf 
diese Weise kann man den lästigen Geruch vermeiden: denn*in wenigen 
Stunden wird kein solcher entstehen können. Man kann aber vor allem 
wahrscheinlich die Resultate ganz bedeutend verbessern. Jedenfalls ist 
soviel sicher, dass wir in der Xerase, die eine glückliche Mischung dar¬ 
stellt, ein recht gutes neues Mittel zu haben scheinen. 

Hr. Mainzer: Wir Gynäkologen wären gewiss ausserordentlich 
dankbar, wenn wir für die Behandlung der weiblichen Gonorrhöe ein so 
gutes neues Präparat gewonnen hätten, wie aus den Ausführungen der 
beiden Herren Vorredner ersiohtüch zu sein scheint. 
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Ich bin nicht imstande, den biologischen Erwägungen des Herrn 
Vortragenden entgegenzutreten, ich bin kaum imstande, ihnen voll¬ 
kommen zu folgen. Ich will mich nur auf den rein praktischen Stand¬ 
punkt stellen. Wir Gynäkologen haben, als der erste Vorschlag erging, 
den Fluor albus mit Hefe zu behandeln, mit grossem Enthusiasmus 
diesem Verfahren uns zugewandt, und ich glaube, fast alle unsere 
Spezialkollegen sind mit einer gewissen Enttäuschung von dem Ver¬ 
fahren abgekommen. Ich habe mit der neuen Xerase selbst gar keine 
Versuche gemacht und lasse mich auf die Deutung oder die Kritik der 
Versuche gar nicht ein. Ich möchte mich nur dagegen wenden, dass 
man mit so allgemeinen Begriffen hantiert, wie die Behandlung der 
Gonorrhöe, und schliesslich darauf kommt, ein altes oder neues Präparat 
in die Vagina einzuführen und darüber zu diskutieren, wie es da wirkt. 
Das erweckt ja den Anschein, als ob die weibliche Gonorrhöe sich haupt¬ 
sächlich in der Vagina abspiele. Tatsächlich spielt aber die Er¬ 
krankung der Vagina bei der weiblichen Gonorrhöe gar keine Rolle. 
Eine gonorrhoische Erkrankung der Vagina, wenn der Uterus fehlt, 
z. B. nach Totalexstirpation, ist sogar ausserordentlich selten. Was 
soll uns das Einführen eines Heilmittels in die Vagina bei einem Prozess, 
der sich in der Cervix und im Uterus abspielt! Warum heilt die 
Gonorrhöe so schlecht? Weil die Cervix eine Schleimhaut darstellt mit 
ausserordentlich vielen Buchten, bei der es gar nicht möglich ist, in 
alle Recesse irgendein bakterientötendes Mittel mit Sicherheit einzufübren; 
zweitens, weil es ausserordentlich bedenklich ist, in die darüberliegende 
Corpushöhle, in der sich Gonokokken entwickeln, medikamentöse Mittel 
einzuführen, und zwar gefährlich, weil man immer riskiert, dadurch die 
Infektion nach oben zu verschleppen bzw. durch die Antiperistaltik des 
Uterus infektiöses Secret in die Tuben zu bringen; und da will man 
erwarten, dass dieser komplizierte Prozess dadurch zur Heilung kommt, 
dass man ein Mittel, dessen bakterizide Eigenschaften noch sehr zweifel¬ 
haft sind, in die Vagina einführt! Das kommt mir mit einem banalen 
Vergleich fast so vor, als ob man eine Magenaffektion prinzipiell mit 
Klystieren behandeln will. Was kann dabei herauskommen? 

Ob nun bei dem vorliegenden Material überhaupt Gonokokkenunter- 
suchungen gemacht worden sind, ob die Heilungen, von denen berichtet 
wird, sich überhaupt auf gonorrhoische Prozesse bezogen haben oder auf 
Secretanomalien irgendwelcher anderer Art, darüber ist gar nichts gesagt 
worden. Jedenfalls muss man sich die Frage vorlegen: Hat es theoretisch 
einen Sinn, durch Einführung von Medikamenten in die Vagina eine 
Erkrankung beeinflussen zu wollen, die sich in der Urethra und im Uterus 
abspielt, und zweitens, solange nicht eine zuverlässige klinische und bakterio¬ 
logische Kontrolle der angeblichen Heilungen vorliegt, so lange muss man 
allen geschilderten Erfolgen ausserordentlich skeptisch gegenüberstehen. 

Hr. L. Manasse: Im Anschluss an die Ausführungen des Herrn 
Vortragenden möchte ich Ihnen kurz über Untersuchungen berichten, 
die ich schon vor einer Reihe von Jahren mit der Behandlung der männ¬ 
lichen Gonorrhöe durch Dauerhefe gemacht habe. 

Im Jahre 1894 erschien eine Publikation von Ernst Frankel-Breslau 
in der „Deutschen med. Wochenschrift“, worin er mitteilte, dass er in 5 Fällen 
von Leukorrhoe mit dem Zymin (Albert) sehr günstige Resultate erzielt 
habe. Zwei von diesen Fällen waren Gonorrhöe, und auch diese sollen relativ 
schnell zur Abheilung gekommen sein. Frankel fügt allerdings hinzu, 
dass wenn eine Erkrankung der Urethra und des Uterus vorläge, man 
diese noch besonders lokal behandeln müsste. Aus diesem Zymin habe 
ich Stäbchen für die Urethra herstellen lassen, und habe sie in 6 Fällen 
von frischer Gonorrhöe verwandt, in der Weise, dass ich meistens selbst 
die Stäbchen den Patienten in die Urethra eingeführt und dann einen 
Wattebausch vorgebunden habe. Die Patienten erhielten die Aufforde¬ 
rung, die Stäbchen so lange als möglich in der Urethra zu behalten, 
und haben das auch zwischen ein bis vier Stunden ungefähr durch¬ 
geführt. Ich habe nun in allen 7 Fällen fast täglich das Secret der 
Urethra auf Gonokokken untersucht, und habe sie in jedem einzelnen 
Präparat nachweisen kännen. 

Als nun neuerdings die Publikation von dem Kollegen Otto 
Abraham erschien und er wiederum auf den ausserordentlichen Wert 
der Behandlung von weiblicher Gonorrhöe mit Dauerhefe und speziall 
mit Xerase hinwies, habe ich diese Versuche noch einmal in ziemlich 
gleicher Weise aufgenommen. Mir kam es vor allem darauf an, festzu¬ 
stellen, ob die von Abraham für Gonokokkenkulturen behauptete 
bakterizide Eigenschaft der Dauerhefe auch in vivo sich nachweisen 
Hesse. Ich liess wiederum Urethralstäbchen aus der Xerase hersteilen, 
diese Stäbchen enthielten nichts, was die Wirkung der Hefe irgendwie 
hätte ungünstig beeinflussen können. Ausser der Xerase waren in den 
Stäbchen Glycerin, Tragant und Amylum enthalten, also alles Substanzen, 
von denen wir wissen, dass sie irgendwelchen hemmenden Einfluss auf 
die Hefegährung nicht ausüben. Die Patienten, überwiegend mit erst¬ 
maliger frischer Gonorrhöe erhielten zweimal und, wenn es anging, auch 
dreimal am Tage, ein solches Stäbchen mit der Aufforderung, die 
Miktion möglichst lange hinaus zu schieben. In einzelnen Fällen konnten 
sie die Stäbchen 5—6 Stunden halten. 

Ich habe nun auch in diesen Fällen, so oft es bei der ambulanten 
Behandlung nur möglich war, eine Untersuchung des Secrets vorge- 
nömmen und konnte auch hier wiederum jedesmel Gonokokken in reicher 
Zahl und in typischer Lagerung nachweisen. Ja, in einzelnen Fällen 
gelang es mir sogar, wenn ich die Patienten aufgefordert batte, noch 
mit den Resten der Stäbchen zu mir in die Sprechstunde zu kommen, 
in dem Brei von Hefe und Urethraleiter die Gonokokken nachzuweisen. 


Ich glaube also, nach meinen Erfahrungen sagen zu können, dass 
irgendwelcher bakterizide Einfluss der Dauerhefe, speziell des Zymins 
und der Xerase auf Gonokokken in vivo nicht besteht. Ich kann noch 
hinzufügen, dass ich auch in klinischer Beziehung keinerlei Erfolg ge¬ 
sehen habe. Die Patienten behielten ihren Ausfluss in ganz derselben 
Weise, als ob sie gar nicht behandelt worden wären, und ich habe dann 
nach 6 Tagen ungefähr die Behandlung abgebrochen, um zu anderen 
Mitteln überzugehen. 

Hr. Cronbach (Schlusswort): Ich glaube, auf die Einwände von 
Herrn Kollegen Mainzer braucht man nicht in sehr ausführlicher Weise 
einzugehen, denn es ist selbstverständlich, dass jede Therapie nur wirken 
kann, wenn sie bei richtiger Indication angewandt wird, und die Xerase 
kann nur wirksam sein, wenn die oberen Partien noch nicht infiziert 
sind. Ich glaube auch, hervorgehoben zu haben, dass ich sie speziell 
bei frischen Fällen für ausserordentlich wirksam halte. 

Ich wollte nicht alles rekapitulieren, was schon früher über die 
Hefetherapie geschrieben ist, sonst hätte ich aus Kehrer’s Arbeit noch 
einmal seine sämtlichen Schlussfolgerungen angeführt. Kehrer hebt da 
hervor, dass die Hefetherapie sich besonders dazu eigne, eine Ver¬ 
schleppung der Gonokokken in die oberen Partien, in Cervix und Uterus, 
zu verhüten. Das wird bei Xerase noch besser der Fall sein. 

Ferner ist auch früher schon hervorgehoben worden, ich glaube, 
auch Abraham hat das in seiner Arbeit schon gesagt, dass die Xerase- 
therapie schnell wirkt und daher auch nur kurze Zeit versucht werden 
soll. Wenn nach 4—5 tägiger Xerasebehandlung, wie ich sie präzisierte, 
noch kein Erfolg erzielt worden ist, dann ist es ziemlich zweifellos, dass 
die Gonokokken dann wohl schon an einem Orte sitzen, wo die Xerase 
sie nicht mehr erreichen kann. 

Die Erfolge vom Herrn Kollegen Bauer sind ja etwas anders als 
die eben von Herrn Manasse geschilderten, die er mit Xerasestäbchen 
hatte. Ich glaube, dass der Unterschied darauf beruht, dass bei den 
Frauen in der Vagina doch viel mehr Secret ist, so dass die Xerase 
immer zum Gären kommen kann, während in der männlichen Urethra 
nicht genügend Secret war. Das ergibt sich schon daraus, dass die 
Xerase noch als Stäbchen zum Teil herauskam. (Hr. L. Manasse: 
Nein, nicht als Stäbchen, als Brei!) Gewiss, wir finden auch nach Ver¬ 
lauf der Gärung in der Vagina noch Brei, und ich meine, dass dieser 
Brei recht rasch entfernt werden soll. Das sind eben die Rückstände 
von der Gärung, das sind die Boluskörner, die abgeschilferten Epithelien 
und Gonokokken. Wir halten gerade das für einen Erfolg, dass wir in 
diesem Rückstand die aus der Vaginalwandung entfernten Mikrokokken 
dann mikroskopisch wiederfinden, weil sie damit aus den Geweben ent¬ 
fernt sind. Und ich glaube, dass, wenn auch die Xerase vielleicht in 
Stäbchenform urethral angewandt keine Wirksamkeit entfaltet, sie doch 
nach dem, was auch der Kollege Bauer hier vorgetragen hat, bei 
richtiger Indication vaginal angewandt, als wirkungsvoll sich erweisen wird. 

2. Hr. Böhm: 

Die Bedeutung der Rachitis für die Aetiologie der jugendlichen Rück¬ 
gratsverkrümmungen. 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin, 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Landgraf. 

Schriftführer: Herr Grabower. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Starmann: M. H.! Ich stelle Ihnen einen Patienten vor, bei dem 
ich eine totale Exstirpation der Tonsillen vorgenommen habe. Vielleicht 
ist es für die Herren, die sich mit der Sache noch nicht beschäftigt 
haben, interessant, zu sehen, wie die Gaumenbögen mit einander ver¬ 
wachsen und eine Fläche bilden, sodass auch ein schönes kosmetisches 
Resultat dabei herauskommt. Im übrigen ist der Mann vorher wiederholt 
mit Schlitzungen u. dgl. ohne Erfolg behandelt worden, sodass ich es 
für richtig gehalten habe, die Tonsillen total zu entfernen. 

2. Hr. Haike: Adenom der Nase. 

Dieser Patient klagt über Nasen Verstopfung seit 6 Wochen. Die linke 
Seite der Nase ist durch eine Tumormasse vollständig ausgestopft, die 
bis nahe an den Eingang heranreichte und an der Oberfläche zerklüftet 
war. Der Patient klagt über Kopfschmerzen am Scheitel, hat aber keine 
lokalen Schmerzen, die Kieferhöhle ist ein klein wenig aufgetrieben. 
Da der Tumor verdächtig aussah, entfernte ich ein Stück zur mikrosko¬ 
pischen Untersuchung. Es handelt sich nach dem mikroskopischen Bilde 
um ein Adenom, dessen Malignität sich daraus schliessen lässt, dass 
die grossen Mengen neugebildeter Drüsenschläuche unregelmässig an¬ 
geordnet sind, vor allem aber dass die Anordnung der einzelnen Zell¬ 
schichten unregelmässig ist, und dass eine Basalmembran fehlt. Die 
Massen sind offenbar durch die Nase hindurch in die Kieferhöhlen hinein¬ 
gedrungen, wie das Röntgenbild deutlich zeigt. (Demonstration des 
Röntgenbildes und des Präparats im Projektionsbilde.) 

Diskussion. 

Hr. Grabower: Ich habe vor etwa Jahren einen ganz analogen 
Fall von Adenocarcinom bei einer Patientin von einigen 40 Jahren be- 
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obachtet, das die ganze linke Nasenseite ausfüllte, den Boden vollkommen 
freiliess, hinten vollkommen lateral mit der unteren und mittleren Muschel 
verwachsen war, und sich in den mittleren Nasengang hineinschob. 
Bei Berührung blutete der Tumor kolossal. Ich mutmaasste, dass es ein 
Sarkom wäre. Ich exstirpierte ein Stück und fand ein veritables Adeno- 
carcinom. Das Präparat ist ganz ähnlich dem des Kollegen Haike, 
nur fanden sich bedeutend stärkere Bindegewebszüge zwischen den 
Drüsen, welche dem Tumor so recht eigentlich den carcinomatösen 
Charakter verliehen. Im übrigen bestand das ganze Präparat aus grossen 
Drüsen und Anhäufungen von grossen Zellen. Der Patientin wurde von 
Prof. Martens der ganze Oberkiefer exstirpiert. Im Präparat war sehr 
schön zu sehen, wie der Tumor in der Highmorshöhle, sie vielleicht zur 
Hälfte ausfüllend, hineinkroch, sowie auch von aussen den Boden der 
fossa canina usurierend den Weg in die Highmorshöhle nahm. Sämtliche 
Teile des Nasenbodens, des Rachens und auch des Septums waren voll¬ 
ständig intakt geblieben. Es war eine ganz isolierte Wucherung, die, 
von der mittleren und unteren Muschel ausgehend, in die Highmorshöhle 
eingedrungen war. 

Hr. P. Heymann: Ich habe vor einer Reihe von Jahren einige 
solcher Fälle gesehen, wovon einer auch in meinem Handbuch abgebildet 
ist; nur hatten sie nicht die Highmorshöhle in Mitleidenschaft gezogen 
und die Drüsenschläuche waren viel kompakter und weniger ausgebildet. 
Wir stellten die Diagnose: Adenom oder etwas dahin Gehöriges. 
Waldeyer, der die Präparate gesehen hatte war für diese Diagnose: 
Adenom, Adenocarcinom, Fibroadenom — man war über die Klassifizierung 
nicht ganz klar. Charakteristisch ist der Verlauf dieser Fälle, die ich 
zum Teil eine ganze Reihe von Jahren hindurch beobachten konnte. 
Es handelte sich nicht um einen einheitlichen Tumor, vielmehr lagen 
mehrere Gebilde nebeneinander, die sich ungefähr wie grosse etwas harte 
Polypen darstellen. Ich habe sie exstirpiert. In allen Fällen sind Re¬ 
zidive aufgetreten; in einem Falle habe ich fünf Rezidive im Verlauf von 
8 Jahren operiert. 

3. Hr. Peltesohn: Fall von Pharynxangiom. 

M. H.! Vor vier Wochen entfernte ich einem 40jährigen Patienten 
aus dem Halse einen Tumor, der an der rechten Plica salpingo-pharyngea 
ziemlich tief unten sass, und an einem kleinen Stiel pendelte. Beschwerden 
hatte der Patient nicht. Er gab an, dass er als Kind sehr lange an 
Hustenreiz und Kitzel gelitten hätte. Der Hausarzt hatte das auf ein langes 
Zäpfchen bezogen, das aber gar nicht vorhanden war. Ich habe den 
Tumor mit der kalten Schlinge entfernt. Die Blutung war nur gering. 
Der Tumor ist etwa 2 cm lang, l*/ 2 cm breit und i j 2 cm dick. Nach 
der Untersuchung des Herrn Prof. v. Hansemann ist es ein Angiom mit 
darüber gelagerter Pachydermie. In der Submueosa sieht man grosse 
lacunäre Räume, die mit Blut gefüllt sind, stellenweise noch einige 
Endothelzellen erkennen lassen. Darüber liegt epidermoidales Gewebe, 
das sich in Zotten abhebt. Eine entzündliche Infiltration ist weder in 
der Submueosa, noch in der Epidermis zu sehen. (Demonstration des 
Präparats.) 

4. Hr. Blnmenthal: Fibroangiom der Zunge. 

Ich möchte Ihnen ein Angiom aus der Mundhöhle demonstrieren. 
Es handelt sich nicht um ein reines Angiom, sondern um ein Fibroangiom 
der Zunge. Gutartige Geschwülste derZunge kommen an sich sehr selten vor; 
ein Fibroangiom habe ich nirgends beschrieben gefunden. DerTumor stammt 
von einem Patienten, der 24 Jahre alt ist und die Geschwulst 8 Jahre 
mit sich herum getragen hat. Er ging erst zum Arzt, als er Schluck- 
beschwerden bekam. Der Tumor sass auf der Basis der Zunge, war ge¬ 
stielt und liess sich daher sehr leicht abtragen. (Demonstration des 
Präparats.) 

Diskussion. 

Hr. P. Hey mann weist auf einen analogen Fall hin, den er vor 
einigen Jahren hier in der Gesellschaft vorgestellt habe. Es handelte 
sich ebenfalls um einen Tumor an der Zungenwurzel, der allerdings 
grösser war als in dem Falle des Herrn Blumenthal, der auch deut¬ 
lich angiomatöse Partien hatte. Der Tumor war sehr kompliziert zu¬ 
sammengesetzt und zeigte in seiner Masse sehr viele glatte Muskelfasern; 
andere Partien wieder boten dasselbe Bild, das uns Herr Blumenthal 

eben beschrieben hat. 

5. Hr. Kuttner: M. H.! Dieses kleine Instrument habe ich für die 
Tonsillektomie anfertigen lassen. Aus den bisherigen Mitteilungen geht 
hervor, dass man auch bei ihr auf stärkere Nachblutungen gefasst sein 
muss. Ich glaube nun, dass man schneller, bequemer und sicherer zum 
Ziele kommt, wenn man statt der Unterbindung etwa spritzender Ge¬ 
fässe eine Massenligatur anlegt. Diese besorgt das nach dem Muster 
einer einfachen Umstechungsnadel gebaute Instrument. Man sticht es 
möglichst dicht an der Basis der herausgeschälten Tonsille hindurch. 
Die Oese der Umstechungsnadel ist mit einem doppelten Faden armiert. 
Dieser wird je mit einem Häkchen herausgeholt; nun sucht man die 
zusammengehörigen Fäden und bindet den einen nach oben, den andern 
nach unten fest um die Tonsille. So hat man eine vollständige Ligatur 
der Tonsille und kann sie nun distal von der Ligatur ohne jede Gefahr 
abschneiden. Der Faden kann nicht abrutschen, da er in dem Gewebe 
sitzt. Eine Blutung aus den zur Tonsille führenden Gefässen ist nach 
menschlichem Ermessen undenkbar. Da ich selbst in der letzten Zeit 
keine Gelegenheit zur Tonsillektomie hatte, so hatte Herr Kollege Finder 
die Freundlichkeit, es in einem Falle zu erproben. Ich glaube, dass die 
Nadel denjenigen Herren, die eine Nachblutung mit Sicherheit vermeiden 
wollen, gute Dienste leisten wird. 


Diskussion. 

Hr. Sturmann: Es ist; nicht eher möglich an die Basis der Ton¬ 
sille heranzukommen, als bis man sie zum grossen Teil von ihrer Unter¬ 
lage abgelöst hat. Bei der Tonsillektomie handelt es sich vor allen 
Dingen darum, den oberen Pol herauszubekommen, da er der patho¬ 
logisch wichtigste Teil ist. Wenn man ihn nun mit der Schere oder 
sonst einem Instrument auszulösen beginnt, dann fängt auch sofort die 
Blutung an. Bevor man das Kuttner’sche Instrument an legen kann, 
muss man mindestens so viel abpräpariert haben, dass die Tonsille aus 
ihrem Bette hervorgezogen werden kann. Man würde also nur einen 
verhältnismässig kleinen Teil abschnüren, während der grösste Teil der 
blutenden Fläche nicht unterbunden wird. Ein zweiter Nachteil wäre, 
dass, wenn man den Stiel unterbindet und nun medialwärts davon die 
Tonsille abschneidet, unbedingt ein kleiner Teil der Tonsille zurück¬ 
bleibt. Eine wirkliche totale Exstirpation führt zu einer vollständigen 
Verwachsung der Wundhöhle, und die beiden Gaumenbögen legen sich 
so aneinander, dass eine glatte Fläche herauskommt. Sobald aber Teile 
der Tonsille zurückgeblieben sind, geschieht das nicht. Das sieht aber 
nicht bloss hinterher schlecht aus, sondern es kann auch, wie ich es 
erlebt habe, zwischen den nur zum Teil zusammengewachsenen Gaumen¬ 
bögen eine Art Receptaculum entstehen, in welchem, wie vorher, eine 
Retention stattfindet, so dass der Zweck des Eingriffs in gewissem Grade 
illusorisch wird. 

Hr. Kuttner: Mein Instrument soll nicht eine Blutung während 
der Operation, sondern die gefürchtete Nachblutung verhindern. Wenn 
die Tonsille herausgeschält ist, so hängt sie doch an einer Art von Stiel. 
Diesen Stiel soll man nun durchstechen. Das kann man natürlich ganz 
dicht an der lateralen Rachenwand machen. Hat man hier durebge- 
stochen, so kann man wieder unmittelbar vor dem Stichkanal durch- 
schneiden. Das, was dann nach einer gründlichen Ausschälung zurück¬ 
bleibt, kann nur eine minimale Menge tonsillären Gewebes sein. Dass 
das Instrument die Nachblutung verhindern muss, ist ohne Zweifel. 
Dass es sich leicht durchstechen lässt, das haben Herr Kollege Finder 
und ich gesehen, ich möchte also glauben, dass die Umstechungsnadel 
zweckdienlich sein dürfte und möchte einen Versuch damit empfehlen. 

Hr. Grabow er: Zur Verhinderung der Blutung resp. Nachblutung 
ist, glaube ich, das Instrument von Brünings das empfehlenswerteste. 
Brünings operiert einfach so, dass er mit der Hakenpinzette oder 
Hakenzange die Tonsille vorzieht, stumpf abpräpariert, eventuell etwaige 
Verwachsungen mit der Schere löst und dann um den Stiel herum die 
Schlinge legt, die von einem Schlingenführer geleitet wird, der eine grosse 
Anzahl Zähne mit Haken hat. Er kann dann das stielartige Ende, in 
dem die Gefässe sitzen, ganz langsam zuziehen, etwa in der Weise, dass 
er nach jeder Zahnstellung eine Weile wartet, bis er schliesslich den 
Stiel ohne jeden Blutverlust abgetrennt hat. Ich halte das für eine 
Methode, welche die Blutung ausserordentlich vermindert. Auch Nach¬ 
blutungen treten nicht ein, weil die Gefässe durch die langsame Torsion 
vollständig veröden, indem die Torsion allmählich die Media vollständig 
zerquetscht. 

Hr. Herzfeld: Gegenüber den Bemerkungen des Herrn Grabower 
möchte ich doch darauf aufmerksam machen, dass die Blutung bei der 
Tonsillektomie nicht immer gerade aus dem Stiel zu kommen braucht, 
sondern öfter aus den Gaumenbögen erfolgt und man diese daher bei 
der Tonsillektomie nicht verletzen darf. 

Hr. Sturmann: Bei der Tonsille handelt es sich nicht um ein 
grosses zuführendes Gefäss, sondern sie ist durch Gefässe in ihrer ganzen 
Ausdehnung mit der Basis verbunden. Es kann daher auch ganz oben 
aus der Fossa supratonsillaris bluten. Wenn man also einen Teil der 
Gefässe abschnürt — ganz gleich, ob mit der Nadel von Kuttner oder 
mit der Schere von Brünings —, so ist es nicht möglich, damit jede 
Blutung zu beseitigen. 

Hr. Grabower: Gegenüber den Bemerkungen der Herren Herzfeld 
und Sturm an n möchte ich nur sagen, dass die wesentlichste Blutung, 
die überhaupt Umstände macht, nur aus dem stielartig ausgezogenen 
Ende der Tonsille kommt: es sind ja die ansehnlichen Rami pharyngei, 
welche aus der Pharyngea ascendens, dem Aste der Arteria carotis 
externa in den hinteren Pol der Tonsille hineingeben und deren Zweige 
sich nur unwesentlich in der Kapsel, hauptsächlich in der Tonsille selbst 
ausbreiten. 

Tagesordnung. 

1. Diskussion zu der Demonstration des Herrn Finder: Perforation 
des Stirnbeins. 

Hr. Kuttner: M. H.! Herr Finder hat in der vorigen Sitzung zwei 
Möglichkeiten für das Entstehen dieser Perforation angeführt: den Durch¬ 
bruch eines Stirnhöhlenempyems oder eine gummöse Periostitis des Stirn¬ 
beins. Es gibt aber auch eine dritte Möglichkeit, die mir in diesem Falle 
nahezuliegen scheint, dass das Empyem selbst syphilitischer Natur gewesen 
ist. Für seine Entstehung käme eine doppelte Möglichkeit in Betracht. 
Entweder kann die Infektion durch die Blut- oder Lymphgefässe bewirkt 
werden, oder sie kann eine Folge der gummösen Periostitis sein, die 
aussen an dem Os frontale gesessen und später durch den Knochen 
hindurch die Stirnhöhlenschleimhaut infiziert hat. Mit der Möglichkeit 
eines syphilitischen Empyems der Stirnhöhle wird in der Praxis noch 
viel zu wenig gerechnet. Ich habe mich in den letzten Jahren eingehend 
mit derartigen Vorkommnissen beschäftigt, und im nächsten Heft des 
Archivs für Laryngologie werden Sie eine ausführliche Arbeit über die 
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Syphilis der Nebenhöhlenaffektionen finden, aus der hervorgeht, dass-die 
Diagnose in recht vielen Fällen grosse Schwierigkeiten macht, Schwierig¬ 
keiten, die einmal in der Sache selbst liegen, und die dann oft noch 
dadurch vermehrt werden, dass diese Empyeme oft erst Jahre oder gar 
Jahrzehnte nach der primären Infektion auftreten, nachdem die Patienten 
ihre primäre Infektion beinahe ganz vergessen haben. In vielen Fällen 
müsson wir uns, wenn nicht ganz eindeutige Begleiterscheinungen vor¬ 
handen sind, mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose begnügen, und erst 
ex juvantibus wird nachher die Diagnose bestätigt. 

Hr. Finder (Schlusswort): M. H,! An die dritte von Herrn Kuttner 
hervorgehobene Möglichkeit, dass es sich um eine syphilitische Neben- 
hÖhlenaffektion gehandelt haben könnte, habe ich nicht gedacht, da ich 
noch niemals etwas derartiges gesehen habe. Ich vermisse auch in dem 
Buche von Hajek jeglichen Hinweis darauf. Hajek spricht nur davon, 
dass eine primäre syphilitische Periostitis des Stirnbeins auf die Höhle 
übergreift. Da sich diese syphilitischen Nebenhöhlenerkrankungen 
klinisch und pathologisch in ihrem Aussehen nicht von anderen Neben¬ 
höhlenaffektionen unterscheiden, so ist das einzige Kriterium, das es für 
ihre Kenntlichmachung gibt, ihr Verhalten gegenüber der spezifischen 
Therapie. Unsere Patientin ist nun verschiedentlich und sehr energisch 
antiluetisch, aber ohne jeden Erfolg behandelt worden, so dass ich schon 
aus diesem Grunde an eine syphilitische Infektion nicht glaube. Die 
Wassermann’sche Reaktion war positiv, wie ich auch erwähnt hatte. 
Das war das Moment, was eventuell an eine primäre gummöse Periostitis 
denken liess. 

Ich will noch nachtragen, dass ich die Patientin inzwischen operiert 
habe. Ich habe die Stirnhöhle breit eröffnet, die ganze Vorderwand 
weggemeisselt und eine breite Kommunikation nach der Nase geschaffen. 
Es ergab sich, dass die Stirnhöhle mit massenhaften Granulationen an¬ 
gefüllt war, zwischen denen Eiter stagnierte. Es stellte sich heraus, 
dass auch die andere Stirnhöhle erkrankt war, und ich habe diese 
infolgedessen auch mit eröffnet. Die Patientin hat daher jetzt eine 
ziemlich tiefe Depression an der Stirn; aber die Fistel, die sie seit einer 
langen Reihe von Jahren hatte, ist zugeheilt. 

2. Hr. Starmann: Die totale Ausschälung der Tonsillen. 

(Wird unter den Originalien dieser Wochenschrift erscheinen.) 

Diskussion. 

Hr. Finder: M. H.! In bezug auf die Indication der Tonsillektomie 
scheint sich Herr Stur mann der Ansicht der amerikanischen Autoren 
zuzuneigen, die sie heute in jedem Falle fast ausnahmslos empfehlen. 
Ich meine doch, dass diese Auffassung über das Ziel hinausschiesst. 
Sowohl die konservative Tonsillotomie wie die radikale Ausschälung der 
Tonsillen haben ihr ganz bestimmtes Indicationsgebiet. Erstere ist 
indiziert, wo durch eine Hyperplasie der Tonsillen rein mechanisch ein 
Hindernis geschaffen ist. Das trifft auf die weitaus grösste Mehrzahl 
der Fälle von Tonsillarhypertrophie im Kindesalter zu, wo die Tonsillen 
entweder allein oder in Gemeinschaft mit gleichzeitig vorhandenen 
adenoiden Vegetationen ein Atmungshindernis ergeben, oder wo sie das 
Schlucken und die Sprache beeinträchtigen. Der Verwendung der 
Tonsillektomie in diesen Fällen gerade bei Kindern steht auch das Be¬ 
denken entgegen, dass sie nicht ohne Narkose gemacht werden kann, 
wodurch ein Aufenthalt in der Klinik notwendig wird. 

Die zweite Indication für die Tonsillotomie bezieht sich auf die 
Fälle von rezidivierenden Anginen oder Peritonsillitiden, wo gleichzeitig 
eine derartigo Hyperplasie der Tonsillen im transversalen Durchmesser 
vorhanden ist, dass sie ein gut Teil über die Gaumenbögen hinausragen. 
Das Bedenken, dass durch die Narbenbildung auf der Amputationsfläche 
der Tonsille die Lakunen verschlossen werden und nun die Mikroorga¬ 
nismen in der Tiefe wie in einem Brutschränke sich entwickeln und 
einen deletären Einfluss auf den Organismus ausüben, ist eine sehr 
schöne theoretische Konstruktion, aber in einer sehr grossen Anzahl von 
Fällen können wir doch durch die Tonsillotomie das Auftreten rezidi¬ 
vierender Anginen und Peritonsillitiden verhindern, wenn die Tonsille 
weit genug für die Vornahme dieser Operation über die Gaumenbögen 
hervorsteht. Bei dieser Gelegenheit möchte ich auch die Beibehaltung 
des Tonsillotoms für die Tonsillotomie empfehlen. Ich sehe keinen 
Grund ein, warum man zu der Hakenpinzette und dem Messer zurück¬ 
kehren soll. Die einzige bedrohliche Nachblutung, deren ich mich bei 
der Tonsillotomie entsinnen kann, f ist in dem Falle entstanden, wo ich 
mit dem Messer und der Pinzette gearbeitet habe. 

Für die Tonsillektomie besteht eine Indication in allen den Fällen, 
wo rezidivierende Anginen und Peritonsillitiden vorhanden sind, oder 
wo häufig Infektionskrankheiten auftreten — ich denke dabei ^anz be¬ 
sonders an Gelenkrheumatismus —, die wir auf Erkrankungen der 
Tonsillen zurückführen können, und wo die Tonsillen nicht nennenswert 
oder nur im sagittalen Durchmesser hyperplasiert sind. 

Alle zahlreich angegebenen Methoden der Tonsillektomie unter¬ 
scheiden sich nur durch geringfügige Details voneinander. Ich habe die 
Tonsillektomie in einigen 20 Fällen gemacht, und nachdem ich ver¬ 
schiedene von den empfohlenen Instrumenten probiert hatte, bin ich 
schliesslich zu den allereinfachsten Instrumenten, als den besten, zurück¬ 
gekehrt. Ich ziehe die Tonsillen mit dem Museux vor — die Löffelzange 
des Herrn Sturmann schneidet durch — und löse, nachdem ich die 
Tonsille so herausgehoben habe, mit der sehr zweckmässigen Hop mann- 
sehen Zange den oberen Pol heraus, schäle die Mandel dann mit einem 
Elevatorium, wie es von Win ekler angegeben ist, manchmal auch mit 


Zuhilfenahme der Finger, heraus, fasse sie mit der starken Drahtschlinge 
und schneide sie mit der Schere ab. Diese Operation lässt sich bei 
Erwachsenen sehr gut mit der Infiltrationsanästhesie ausführen; ich bin 
auch sehr zufrieden mit der von Ruprecht für diesen Zweck an¬ 
gegebenen Spritze. Dagegen halte ich es für absolut notwendig, dass 
man die Patienten nicht ambulant operiert, sondern sie mindestens für 
ein, zwei Tage auf die Klinik aufnimmt. Die Gefahr der Nachblutung 
ist bei der Tonsillektomie entschieden grösser als bei der Tonsillotomie. 
Ich habe freilich Glück gehabt und in einigen 20 Fällen, die ich operiert 
habe, nur eine einigermaassen bedrohliche Nachblutung gesehen, die 
mich doch mehrere Stunden lang in Atem gehalten hat. In diesem 
Falle habe ich mich davon überzeugen können, dass es kaum möglich 
ist, wie das von einzelnen Autoren angegeben wird, die einzelnen 
spritzenden Gefässe mit der Klemme zu fassen. Die Anzahl der Gefässe, 
die da bluten, ist zu gross. Ich habe versucht, die blutenden Gefässe 
durch Umstechungsnähte zum Stillstand zu bringen; auch das ist mir 
nicht gelungen. Schliesslich habe ich die Blutung dadurch zum Stehen 
bringen können, dass ich einen grossen Jodoformgazebausch in die 
Tonsillarnische hineingestopft und mehrere Stunden liegengelassen habe. 
Im ganzen also halte ich die Tonsillektomie bei bestehender Indication 
für eine sehr nützliche Operation. 

Hr. Max Senator: M. H.! Herrn Sturmann gegenüber möchte 
ich bemerken, dass doch nicht nachgewiesen ist, dass die erkrankte 
Tonsille in bezug auf die Funktion in toto zerstört und nichts mehr 
übrig ist, was ihrer physiologischen Aufgabe genügen könnte. Weiter 
muss man wohl manchmal ein schwererkranktes Organ in toto opfern, 
und ich gestehe ohne weiteres zu, dass man die Tonsille in toto 
exstirpieren muss, ganz ohne Hinblick auf irgendwelche Folgen, wenn 
schwerwiegende andere Indicationen in Frage kommen, z. B. Infektion 
mit Gelenkrheumatismus, Tuberkulose oder derartige Dinge. Nun glaube 
ich aber doch, dass man keineswegs die meisten Fälle von Tonsillen¬ 
erkrankungen, die uns Herr Sturmann angeführt hat, so auffassen 
kann, als ob die Tonsille nicht mehr funktionierte und demnach einfach 
der Operation zum Opfer fallen könnte. Vor allem halte ich es nicht 
für richtig, die hyperplastische Tonsille einfach als Tumor anzusehen 
und dementsprechend ohne weiteres zu exstirpieren; es widerspricht 
schon allein den Grundanschauungen der Pathologie, wenn man Tumor 
und Hyperplasie als eins ansieht. Wenn man einen Teil der Tonsille 
amputiert und den übrigen stehen lässt, so genügen wir eben der 
Indication der Raumbeschränkung und lassen den übrigen Teil für die 
natürlichen Funktionen stehen. Irgendeine Funktion hat die Tonsille, 
und eine, wenn auch gerade nicht lebenswichtige Bedeutung , wird ihr 
schon zukommen. Sie hat aber doch aller Wahrscheinlichkeit nach, um 
nur eins herauszugreifen, entschieden eine Beziehung zur Blutbildung, 
und ich glaube ganz bestimmt, wenn es auch nicht klinisch nach¬ 
zuweisen wäre, dass irgendeine mehr oder weniger eingreifende Störung 
in der Blutbildung durch ihre Entfernung hervorgerufen wird, und die 
Tatsache eines ungenügenden Schutzes gegen lokale Infektion dürfte sich 
bei genügend langer Beobachtung nach der Tonsillektomie wohl heraus- 
stellen. Sie ist nur dann ungefährlich oder nicht sehr eingreifend — 
abgesehen selbstverständlich von den Fällen, wo die Tonsille ganz ver¬ 
eitert, wo Septikämie, Gelenkrheumatismus oder ähnliche schwere 
Affektionen bestehen —, wenn man genügend lange Zeit beobachtet hat, 
dass der Schutz gegen örtliche, vielleicht auch allgemeine Infektion 
nicht beeinträchtigt ist, und wenn auch Blutuntersuchungen in aus¬ 
reichender Zahl und nach hinlänglicher Dauer vorliegen, die beweisen, 
dass sich keine Veränderung, namentlich bezüglich der Zusammensetzung 
der weissen Blutkörperchen, gezeigt haben. Ganz besonders möchte ich 
das aber für die Exstirpation der Tonsillen ira Kindesalter betonen, denn 
es ist doch wohl sicher, dass gerade im entwicklungsfähigen Alter die 
Tonsillen eine erhöhte Bedeutung haben. Das geht auch schon daraus 
hervor, dass die Tonsillen im Kindesalter mehr in die Erscheinung 
treten und erst in späteren Jahren sich zurückbilden, trotzdem aber 
nicht ganz verschwinden. 

Hr. Herzfeld: M.H.! Bald nach den Veröffentlichungen Hop man n’s 
und seines Schülers Scherenberg in den Jahren 1907 und 1908 habe 
ich die Tonsillektomie vorgenommen. Auch vorher hatte ich schon viele 
Jahre lang versucht, die Tonsillen total zu entfernen, indem ich sic 
vorher schlitzte und stückweise mit den Grünwald’schen Zangen oder 
Hartmann’schen Conchotomen abtrug. Der Erfolg war im allgemeinen 
derselbe, den man jetzt mit der Herausschälung im ganzen in einer 
Sitzung erreicht. Ich erinnere mich einer Dame, die in einem Jahre 
acht peritonsilläre Abscesse gehabt hatte und nach diesem Ausrupfen 
der Tonsillen dauernd davon befreit worden ist. Trotzdem stehe ich 
nicht an, die Tonsillektomie, also die planmässige Ausschälung in einer 
Sitzung, als grossen Fortschritt zu bezeichnen. Sie haben aber schon 
von Herrn Sturmann und Herrn Finder gehört, dass die Operation 
keine so leichte ist. Dafür sprechen auch die vielen Operationsmethoden, 
die vielen Instrumente. Im allgemeinen ist wohl kaum darüber zu 
rechten, welches Instrument das zweckmässigste, welche Mehode die beste 
ist; jeder, der sich auf ein bestimmtes Instrument und eine bestimmte 
Methode eingeübt bat, wird damit Erfolg erzielen. Bei Kindern wird man 
nur selten ohne Narkose zum Ziel kommen UDd wird hier wohl meist 
weiter nur die Abkappung ausgeführt werden. Bei Erwachsenen wird 
man sich an die Indicationen halten können, die Herr Sturmann und 
Herr Finder angegeben haben. Ich habe die Operation bisher immer 
nur in lokaler Anästhesie mit Novocain, und zwar nach Einspritzung 
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einer 2proz. Lösung, vorgenommen. Vor der Einspritzung werden Ton¬ 
sillen und Gaumenbögen mit Cocain und Adrenalin bestrichen, um die 
Einstiche schmerzlos machen zu können. Um Blutungen zu vermeiden, 
halte man sich möglichst extrakapsulär und schone die Gaumenbögen, 
da nach Hop mann die Arterien in denselben verlaufen oder dicht bis 
an sie heranreichen. Letzteres empfiehlt sich schon daher, weil in den 
Gaumenbögen Muskelzüge der Palatoglossi und Palatopharyngei verlaufen, 
die für den Schluckakt und für die Sprache wichtig sind. Gerade bei 
Sängern möchte ich raten, recht vorsichtig die Indication für Tonsillektomie 
zu stellen, denn man weiss nicht, was für andere Resonanzverhältnisse 
nach der Entfernung der Tonsillen auf die Stimme einwirken können. 

Zum Schluss zeige ich Ihnen noch ein kleines Instrument, das von 
Scherenberg angegeben ist (Demonstration). Es ist eine gerade aus¬ 
gezogene Schere, die an dem freien Rande messerartig geschliffen ist. 
Ich benutze dieses Instrument sehr gern für diese Zwecke. Man kann 
damit die Tonsille wie mit einem Messer lösen und kann dasselbe auch 
gleich als Schere benutzen. 

Hr. A. Meyer: Man sollte die Indication der Tonsillotomie doch 
etwas weiter stellen, als es Herr Sturmann getan hat. Auch solche 
Tonsillen, die zwar nicht entzündlich verändert, aber in die Gaumen¬ 
bögen eingekapselt sind, lassen sich noch ganz gut nach der alten 
Methode entfernen. Zwar geht das nicht mit dem Tonsillotom, wohl aber 
lässt sich, wenn man die Adhäsionen der Mandel mit den Gaumenbögen 
gelöst hat, sehr gut eine Schlinge herumlegen, die die Mandel bedeutend 
besser fasst, als es das Tonsillotom vermag. Es genügt dazu die gewöhn¬ 
liche Krause’sche Schlinge. Man zieht sie zu, fasst dann hinter dem 
Rohr die Drähte mit einer flachen Drahtzange und torquiert diese um 
ihre eigene Längsachse. Auch das Morcellement scheint mir bei Herrn 
Stur mann etwas zu schlecht weggekommen zu sein. Wenn man die 
Mandel mit einem Haken vorzieht, dann kann man mit einem grossen 
Conchotom bei 4—5 maligem Zufassen selbst eine grosse Tonsille ziemlich 
gründlich entfernen. Die Durchtrennung der Adhäsionen ist allerdings 
auch hier Vorbedingung. 

Was die Tonsillektomie betrifft, so ist sie bei chronisch entzündlich 
veränderten Tonsillen, bei rezidivierenden Entzündungen und bei Allgemein¬ 
erkrankungen, die durch solche Zustände bedingt waren, indiciert. Nar¬ 
kose ist im allgemeinen nicht nötig oder höchstens bei Kindern anzu¬ 
wenden. Ich habe bei einem siebenjährigen Knaben eine Tonsillektomie 
in Lokalanästhesie mit gutem Erfolge ausgeführt. Wenn man die In¬ 
filtration nach der Ruprecht’schen Vorschrift macht, also namentlich 
an der oberen Commissur der Gaumenbögen, sowohl oberflächlich als 
auch tief, infiltriert und noch einige Einstiche tiefer unten am vorderen 
Gaumenbogen macht, dann sieht man selten Blutungen. Ich habe nur 
einmal eine Arterie an der äusseren Wand der Tonsillennische spritzen 
sehen; ich konnte sie nach Beiseiteziehen des Gaumenbogens leicht mit 
der Pinzette fassen und liess diese 5 Minuten liegen. Die Blutung stand 
und kehrte nicht wieder. — Zur Ausführung der Tonsillotomie habe ich 
mich der einfachen Heymann’schen Tonsillenzange und eines spitzen, 
zweischneidigen, über die Fläche gekrümmten Messers bedient. Damit 
lässt sich die Tonsille sowohl vom hinteren wie vorderen Gaumenbogen 
leicht abtrennen. Bei der Ablösung vom hinteren Gaumenbogen zieht 
man die Tonsille nach vorn, bei der Ablösung vom vorderen Gaumen¬ 
bogen zieht man sie nach innen. Ist die Tonsille von allen Seiten aus¬ 
geschält, dann nimmt man die Schlinge. Die Blutungsgefahr scheint mir 
nicht gross zu sein. Ich habe stets ambulant operiert und glaube auch, 
dass die eindringliche Warnung vor ambulanter Tonsillektomie zu 
weit geht. 

Hr. Sturmann (Schlusswort): M. H.! Ich glaube mich in meinem 
Vortrage genügend salviert zu haben. Ich habe die Tonsillektomie 
empfohlen erstens, weil die pathologische Bedeutung der Tonsille bisher, 
unterschätzt worden ist, zweitens, weil die anderen Methoden nicht zu¬ 
reichen. Ferner habe ich die Indicationen sowohl für die Tonsillotomie 
wie die Tonsillektomie auseinandergehalten. Die Einwände des Kollegen, 
Finder treffen mich also gar nicht. Weshalb bin ich denn aber wie 
viele andere zur Tonsillektomie gekommen? Nicht, weil die Amerikaner 
sie empfehlen, sondern weil ich früher sehr oft Misserfolge gesehen habe 
und deshalb mit meiner bisherigen Tätigkeit unzufrieden gewesen bin. 
Wenn man bei seinen Patienten immer wieder dieselben Beschwerden 
erlebt, so kommt man eben zu einem radikalen Standpunkt. Genau so 
ging es mit der Galvanokaustik und dem Scherenschnitt bei der Muschel¬ 
hypertrophie. Wenn man die Leute fortwährend brennt und dennoch 
nicht imstande ist* sie dauernd von ihren Beschwerden zu befreien, 
dann greift man auch einmal zu radikaler Methode in einem Falle, wo 
sie nicht gerade unbedingt nötig ist. Dem Patienten wird damit kein 
Schaden zugefügt, und er ist die Beschwerden sofort los. Man kann nicht 
immer so vergehen, dass man zunächst viele Male an der Mandel kleine 
Eingriffe vornimmt und erst, wenn das erfolglos ist, die Tonsillektomie 
macht. Viele Patienten wollen lieber mit einer grösseren Operation die 
Sache los sein, als sich jahrelang herumquälen. Für die Indication 
kommen, wie bei jeder Operation, eine ganze Menge andere Dinge in 
Betracht, wie äussere Verhältnisse, Zeit, Geld u. a. Ich will noch über 
zwei charakteristische Fälle berichten. 

Vor 8 Wochen habe ich einem Kinde, das soeben eine akute Otitis 
media überstanden hatte, die ausserordentlich grossen und zerklüfteten 
Tonsillen abgeschnitten. Einige Tage später, als ich das Kind wieder¬ 
gesehen, musste ich dem zuführenden Kollegen sagen, dass ich mit dem 
Ergebnis nicht zufrieden sei, weil die Reste der Tonsiilen ebenfalls 


starke Zerklüftung zeigten. Schon nach 4 Wochen bekam das Kind 
wieder eine Angina und Otitis media auf der anderen Seite. Ich bin 
also in der unangenehmen Lage, eventuell den Eltern die Tonsillektomie 
vorschlagen zu müssen, weil die erste Operation zwecklos war. 

Im Gegensatz dazu habe ich vor Vj 2 Jahren bei einem 12 jährigen 
Knaben, sofort die Radikaloperation gemacht, weil er enorm anfällig war 
und alle paar Tage in der Schule fehlen uud zu Hause bleiben musste. 
Er ist seitdem nicht wieder halskrank gewesen. Es gibt also auch bei 
Kindern Fälle, in denen die Tonsillektomie von vornherein gemacht 
werden sollte. 

Herrn Senator möchte ich erwidern: Die Erfahrung zeigt, dass 
auch solche Leute, denen man die Mandeln ganz herausgenommen hat, 
niemals wieder Entzündungen zu bekommen brauchen, dass also die 
Auffassung, dass man die Patienten eines wesentlichen Schutzorgans 
beraubt, bloss Theorie ist. Es muss doch erst einmal bewiesen werden, 
dass ein Mensch, der keine Tonsillen mehr hat, irgendwelchen besonderen 
Schaden nimmt. Ferner weiss ich sehr wohl, was ein Tumor und was 
Hyperplasie ist. Ich habe nur gesagt, dass die einfache hyperplastische 
Tonsille ungefähr einen Tumorzustand darstellt, d. h. etwas Unveränder¬ 
liches wie ein gutartiger Tumor sein kann. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 9. Januar 1911. 

Hr. Friedberger: Ueber Anaphylaxie. (Referat. Mit kinemato- 
graphischen Lichtbildern.) 

Unter Anaphylaxie versteht man die Ueberempfindliehkeit gegen 
parenterale Eiweisszufuhr. Der fundamentale Anaphylaxieversuch an 
Meerschweinchen wird kinematographisch vorgeführt. Ein Meerschweinchen, 
das bereits eine subcutane Injektion von Blutserum bekommen hat, 
stirbt unter Krämpfen bald nach der Injektion einer zweiten, an sich 
sonst ungiftigen Dose. Man findet bei diesen Tieren noch das Herz 
längere Zeit schlagend, eine auffällige Lungenbiähung und ferner eine 
Leukopenie, eine Blutdrucksenkung und eine Abnahme des Komplements 
im Blutserum. Der anaphylaktische Zustand dauert beim Meerschweinchen 
etwa 700 Tage, beim Menschen bis zu 5 Jahren. Alle Eiweisskörper machen 
Anaphylaxie, doch scheint dieselbe besonders an das Euglobulin gebunden 
zu sein. Artgleiches Eiweiss macht nur selten Anaphylaxie. Eine Aus¬ 
nahme macht nur das Linseneiweiss und wahrscheinlich das der Geschlechts¬ 
zellen. Die Anaphylaxie lässt sich übertragen — passive Anaphylaxie. 
Spritzt!man das Blutserum eines einmal mit fremdem Eiweiss behandelten 
Meerschweinchens einem anderen Meerschweinchen ein, so wird dieses 
gegen die betreffende Eiweissart überempfindlich. Die Anaphylaxie über¬ 
trägt sich von der Mutter auf den Fötus. Die Anaphylaxie ist als eine 
besondere Form der Iramunitätsreaktion aufzufassen. Es bilden sich 
Antikörper gegen das injizierte Eiweiss. Wahrscheinlich findet bei der 
Reinjektion ein ungemeio schneller Abbau des reinjizierten Eiweisses 
statt, wobei giftige Produkte gebildet werden. Die Grundbedingung für 
das Zustandekommen der Ueberempfindliehkeit ist jedenfalls die Bildung 
eines Antieiweisskörpers. Damit aber die Wirkung zustande kommt, ist 
Komplement notwendig. Durch das Zusammentreten von Eiweiss, Anti- 
eiweiss und Komplement entsteht der die ganzen Erscheinungen erzeu¬ 
gende giftige Körper, den F. Anaphylatoxin nennt. Anaphylatoxin lässt 
sich auch im Reagenzglase hersteilen, indem man die eben genannten 
Körper zusammenbringt. Vortr. geht dann auf die praktischen Ergeb¬ 
nisse der theoretischen Auseinandersetzungen ein. Er bespricht die 
Idiosynkrasie gegen ei weisshaltige Nahrungsmittel, die darauf beruht, 
dass bei irgendwelchen Läsionen der Verdauungsschleimhäute unab- 
gebautes Eiweiss in den Kreislauf gelangt. Von grosser Wichtigkeit ist 
die angeborene Idiosynkrasie gegen das Eiweiss mancher Tierarten, das 
zur Herstellung gewisser Heilserumarten benutzt wird. Die Todesfälle, 
welche. nach Injektion von Diphtherieserura beobachtet worden sind, 
müssen so erklärt werden. Der Organismus solcher Individuen enthält 
Antieiweiss gegen die betr. Serumart, so dass es zur Anaphylaxie kommen 
musste: Bemerkenswert ist der Vorschlag von Ascoli, um die am 
häufigsten bei Reinjektion vorkommenden unangenehmen Reaktionen bei 
Diphterieserum. unmöglich zu machen, dass man das zur Immunisierung 
dienende Serum aus Hammeln, und nur das Heilserum aus Pferden her¬ 
stellt. .Durch Anaphylaxie erklärt wird auch das Heufieber, die Eklampsie 
und gewisse Arzneiidiosynkrasien. Da die Anaphylaxie eine Immunitäts¬ 
reaktion ist, liegt es nahe, daran zu denken, dass wiederholte Zufuhr 
kleinster Eiweissmengen dieselben Erscheinungen hervorrufen muss wie 
Infektion mit Bakterien, die ja in letzter Linie auch nur Eiweiss sind. 
In der Tat ist es F. gelungen, durch protrahierte parenterale Zufuhr 
minimalster Eiweissmengen Fieber hervorzurufen. Auch konnte er ent¬ 
zündliche Erscheinungen an den Lungen erzeugen. Ebenfalls lassen sich 
krisenähnliche Temperaturabfälle in dieser Weise hervorrufen. Ausführ¬ 
lich setzt F. am Schluss auseinander, dass bei allen bakteriellen In¬ 
fektionskrankheiten ein Anaphylatoxin der eigentliche giftige Körper sei, 
der je nach der Lokalisation der Infektion den sgezifischen Symptomen- 
komplex erzeugt. H. Hirschfeld. 
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Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 15. Dezember 1910. 

1. Hr. Flemming: Wirkung des Präparates 606 auf das Auge. 

165 Fälle von Lues, darunter 68 spezifischer Augenerkrankungen, 
die in der Universitätsaugenklinik der Charite seit Juli 1910 vor und 
nach der Injektion von Salvarsan genau untersucht und teilweise be¬ 
handelt wurden. In den meisten Fällen wurde die intramuskuläre 
alkalische Einverleibung des Mittels in die Glutaeen angewandt, die Vortr. 
für ebenso wirkungsvoll wie andere Methoden und am meisten für die 
allgemeine Praxis geeignet erklärt. Auch die Schmerzen blieben erträg¬ 
lich, waren in vielen Fällen sogar auffallend gering, wenn das Mittel 
zur Injektion gebracht wurde, noch ehe durch die Natronlauge volle 
Lösung eintrat. 

In keinem Falle wurde eine Schädigung des gesunden Auges oder 
eine Verschlechterung des erkrankten beobachtet, die auf die Injektion 
zurückgeführt werden konnte. Als eine Arsenwirkung ging mit einer 
allgemeinen Gewichtszunahme eine geringe Erhöhung der Sehschärfe 
meistenteils einher, insofern als nach der Injektion eine Reihe kleinerer 
Sehproben noch gelesen wurde. In keinem Falle konnte aber anderer¬ 
seits eine so eklatante Wirkung, wie z. B. bei der Erkrankung der 
Schleimhäute, beobachtet werden. Meist trat wohl eine geringe Besserung 
besonders der subjektiven Störungen nach der Injektion ein, volle Hei¬ 
lung aber nur in den seltensten Fällen. Sehr gering waren die Re¬ 
sultate bei Keratitis profunda, gut bei Iritis sowohl in frischen wie auch . 
in alten Fällen mit breiten Verwachsungen, auch bei Neuritis und 
Stauungspapille wurde einige Male Heilung erzielt, dagegen fast keine 
Erfolge bei Endarteritis retinae, Chorioiditis, Sehnervenatrophieen, Augen¬ 
muskellähmungen frischeren und älteren Datums, Pupillenstörungen 
wurden wiederholt beobaehtet, und zwar in 7 Fällen von frischer Lues 
bis zu 2 Jahren, während sie in 3 Fällen auch schon vorher konstatiert 
wurden. Diese Störungen, ferner eine beobachtete Iritis (schon am 3. Tage 
post, inject.), sowie die in der Literatur berichteten Fälle von Neuritis 
und Augenmuskellähmungen sind nicht als Arsenwirkung, sondern im 
Sinne der Herxheimer’schen Reaktion aufzufassen. 

Salvarsan ist somit für die Augensyphilis als ein spezifisches Heil¬ 
mittel neben dem bewährten Quecksilber und Jod zu begrüssen, aber 
kein Allheilmittel. 

Diskussion. 

Hr. Lattorft warnt vor dem Mittel, weil es zu schweren Nekrosen 
an der Injektionsstelle führen kann. 

Hr. Seligsohn hat 400 Fälle mit 606 behandelt, aber niemals 
eine Rückkehr der Pupillarreaktion beobachten können. Bei älterer 
Augenmuskellähmung sah er keine Besserung. Bei Behandlung einer 
Keratitis parench. trat die Entzündung auch auf dem anderen Auge auf. 
Nur in einem Falle von Iritis, die vergeblich mit grossen Dosen Jk und 
Hg behandelt war, konnte er eine schnelle Besserung durch 606 konsta¬ 
tieren. Während er bei Sehnervenatrophien wiederholt Verschlechterungen 
durch Hg gesehen hatte, trat eine solche durch 606 niemals ein. 

Hr. Abelsdorff hat einmal die Wiederkehr der Pupillarreaktion 
bei einer weiten starren Pupille gesehen. 

Hr. Greeff hält das Mittel nicht für ein Zaubermittel, wohl aber 
für wertvoll, weil es keine Schädigungen der Sehnerven herbeiführt. 

Hr. Krusius hat Aroacetinsalbe erfolglos bei Keratitis angewendet. 

Hr. Clausen zeigte Spirochäten in der Hornhaut, die von Schultze 
bezweifelt werden. Bei dem in der vorigen Sitzung demonstrierten 
Knaben mit juveniler Tabes habe sich das Sehvermögen nach Hata- 
injektion noch weiter verschlechtert. 

Hr. Langenhan hat keine besonderen Erfolge gesehen, wohl aber 
in einem Fäll von Iritis eine Verschlechterung und 4 mal ein Rezidiv eines 
solchen. 

Hr. Radziewsky hatte eine Augenmuskellähmung vergeblich mit 
Jk und Hg behandelt, l 1 ^ Monat nach Hatainjektion trat ganz plötzlich 
eine Besserung auf, doch stellten sich 4 Monate später schwere psychische 
Störungen ein. 

2. Hr. Langenhan: 

Ergebnisse seitlicher Scleraldurchlenchtnng des Auges mit starker 
Lichtquelle. — Nachweis angeborenen spaltförmigen Pigmentmangels 
des retinalen Irispigmentes (rudimentärste Form des Iriscoloboms). 

Vortr. bedient sich zu seinen Untersuchungen des von ihm modi¬ 
fizierten Herzzell’schen Ophthalmodiaphanoskopes (variierbare Licht¬ 
stärke bis zu 100 Normalkerzen), das ursprünglich zur Durchleuchtung 
des Augenhintergrundes vom Rachen her dient, mit zylindrischem Metall¬ 
aufsatz und konischem Glaskegel versehen, auch für seitliche Scleral- 
durchleuchtung geeignet ist. Der Durchleuchtungsbefund der normalen 
Iris hängt im wesentlichen von 3 Faktoren ab: 1. Stärke der Pigmen¬ 
tierung (die Iris der Neger ist selbst bei Anwendung grösster Lichtstärke 
undurchleuchtbar), 2. Lichtstärke, 3. Weite der Pupille. Bei nicht er¬ 
weiterter Pupille ist in der Mehrzahl der Augen mit mittelstark pigmen¬ 
tierter Iris der Linsenrand als scharf umrissene schwarze Kreislinie 
zu erkennen, bei pigraentarmer Irisperipherie sieht man die äussersten 
Kuppen der Ciliarfortsätze als kleine schwarze Kolben dicht neben¬ 
ander liegen. 

Die Verwendung starker Lichtquellen ermöglicht eine genaue Beurtei¬ 
lung der Transparenzunterschiede der Bulbuswandung im Bereiche 
der Ora serrata und des Corpus ciliare. Meist lassen sich 4 ver¬ 
schieden transparente, konzentrisch zum Lirabus verlaufende ringförmige 


Zonen unterscheiden: 1. der tiefschwarze, 1— 1 1 / 2 cm breite, ca. 7 mm 
vom Limbus entfernte Ora serrata-Ring, 2. die ca. 4 mm breite 
hellere Zone des Orbiculus ciliaris mit meridional gerichteter dunkler 
Streifüng: Orbiculusring, 3. der in Breite nnd Transparenz sehr 
variierende dunklere Corpus ring (M. eil. proc. eil.), 4. der helle 
Kammerring (Durchscheinen des hell erleuchteten Kammerwassers 
durch den der vorderen Kammer angehörenden Teil der Sclera). Bei 
sehr stark pigmentierten Individuen erscheinen Zone 1—3 gleichmässig 
dunkel. Je nach dem Berechnungszustand ist der Abstand zwischen 
Limbus und Ora serrata-Ring verschieden. 

L. demonstrierte ferner verschiedene Durchleuchtungsbefunde patho¬ 
logisch veränderter Augen. Linsentrübungen und Nach st ar leuchten 
in hellem Weiss (Widerlegung der Würdemann’schen Abbildungen). 
In differentialdiagnostischen schwierigen Fällen von Iriscyste und 
Iristumor ist die seitliche Durchleuchtung mit Erfolg zu verwenden, 
desgleichen zur Beurteilung der Ausdehnung von Tumoren des 
Ciliarkörpers bei behindertem ophthalmoskopischem Einblick. 

Schliesslich berichtet Vortr. über einen interessanten diaphanoskopi- 
sehen Befund, den er bei einem grossen Prozentsatz völlig normaler, 
namentlich jugendlicher Augen bei seitlicher Durchleuchtung mit starker 
Lichtquelle erheben konnte: spaltförraige Defekte des retinalen 
Irispigmentes nach unten, in denen die Iris völlig transparent er¬ 
scheint. Meist waren die Defekte auf die mehr peripheren, der unteren 
Medianlinie benachbarten Irispartien beschränkt, z. T. aber durchsetzten 
sie die ganze Breite der Iris, von der Peripherie nach dem Sphincter- 
rand sich verjüngend. Diese Defekte sind durch das Persistieren eines 
fötalen Zustandes auf einer sehr frühen Entwicklungsperiode zu erklären 
(Zurückbleiben eines pigmentierten Streifens an Stelle des fötalen Augen¬ 
spaltes) und als rudimentäre Form des Iricoloboms anzu¬ 
sprechen. Die Durchleuchtungsbefunde lehren also, dass Colobome der 
Iris auch das retinale Pigment allein betreffen können. Vortr. demon¬ 
striert an verschiedenen jugendlichen Individuen die besprochenen Durch- 
leuchtungsbefunde. Kurt Steindorff. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 22. Dezember 1910. 

Hr. J. Steinhardt demonstriert einen Säugling mit Pylorusstenose, 
bei dem in sehr schöner Weise die Magenperistaltik zu sehen ist. 

Hr. Kraus demonstriert einen Patienten mit dichtem Perinuclear- 
star, das Sehvermögen beträgt beiderseits knapp */«• Der 20 jährige 
Mann arbeitet als gelernter Maurer und hat bis jetzt seiu Handwerk 
ordentlich ausgeführt; er wird als Beispiel demonstriert, was An¬ 
gewöhnung und guter Wille vermögen. 

Hr. Fürnrohr demonstriert einen Patienten, der seit Februar an 
Raynaud’scher Krankheit leidet. Patient wurde bereits in der mittel¬ 
fränkisch-neurologischen Gesellschaft vorgestellt. 

Hr. Grünbanm berichtet über einen Fall von kolossaler ödematöser 
Verlängerung der vorderen Muttermundslippe, die, als Vortr. die 
Patientin zu Gesicht bekam, als blassroter, faustgrosser, leicht blutender 
Tumor den ganzen Eingang der Vulva ausfüllte. Muttermund erst für 
zwei Finger durchgängig. Vortr. zog mit Muzeux die in der Vulva ge¬ 
legene Partie möglichst weit nach vorn, legte Klemmen an und trennte 
den distalen Teil ab. Naht. Geburt spontan 24 Stunden post Ope¬ 
rationen!, ohne Blutung. Frühere Gehurten waren normal. 

Des ferneren berichtet Hr. Grünbaum über 3 Fälle aus seiner 
geburtshilflichen Praxis, bei denen er annehmen musste, dass es zum 
Kaiserschnitt kommen würde, und die er deswegen ins Wöchnerinnenheim 
aufnahm. Der Aufenthalt daselbst ermöglichte ihm, den Zeitpunkt für 
die Operation weiter hinauszuschieben als dies draussen in der urbanen 
Praxis tunlich, es zeigte sich aber, dass es in allen 3 Fällen zu einer 
normalen Entbindung kam. 

1. 30 jährige Primipara mit. Kyphoscoliose, hat schwer und spät 
laufen gelernt. Bei Aufnahme ins Wöchnerinnenbeim elender Ernährungs¬ 
zustand, Gewicht 66 Pfd. Nach llstündiger Wehentätigkeit normale 
Geburt eines 2940 g schweren Kindes. Geburt nur ermöglicht durch 
kolossal weiche, verschiebliche Kopfknochen, Kopf bei Geburt turm¬ 
schädelartig zugespitzt. 

2. 37 jährige 2 para mit plattem Becken. Bei der ersten Geburt 
Embryotomie, inkomplette Uterusruptur, die damals durch Tamponade 
fieberfrei zur Heilung kam. Dieses Mal Kaiserschnitt vorgeschlagen, da 
lebendes Kind gewünscht. Die Narbe im Uterus, die sich anfangs sehr 
derb anfühlte, war nach einigen Stunden Wehentätigkeit nicht mehr zu 
fühlen. ' Nach 11 1 / 2 Stunden normale Geburt. 

3. 4 para. Da nach 36 Stunden trotz heftiger Wehentätigkeit Kopf 

nicht ins Becken ein getreten, Aufnahme in die Klinik zur Vornahme des 
extraperitonealen Kaiserschnitts. 36 Stunden nach Abfluss des Frucht¬ 
wassers hohe Zange, die gelingt. Kraus. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 15. Dezember 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Schlesinger demonstrierte ein 13jähriges Mädchen mit Spondylitis 
cervicalis mit ungewöhnlichem Rückgang der Erscheinungen. 
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Das Mädchen war vor mehr als IV 2 Jahren unter den Erscheinungen 
der Lähmung aller vier. Extremitäten und der Rumpfmuskulatur ertrankt, 
hatte Nackensteifigkeit. Rust’sches Symptom, Schwellung der Weich¬ 
teile 4es Beckens, Muskelatrophie an der Hand, zum Teil mit Entartungs¬ 
reaktion, massige Sensibilitätsstörungen, Blasen- und Mastdarmlähmung, 
Decubitus am Kreuzbein. Im Gipsbett trat allmählich ein Rückgang 
der Erscheinungen ein, so dass die Patientin derzeit im Gipskorsett wieder 
herumgehen kann. 

Hr. Schlesinger demonstrierte einen dritten Fall von geheilter 
eitriger Pnenniokohken-Meningitis. 

Der Kranke bekam mitte Oktober Erscheinungen einer Meningitis; 
im eitrigen Lumbalexsudat waren Pneumokokken zu finden. Bei dem 
bewusstlosen Kranken wurden Spinalpunktionen vorgenommen und In¬ 
jektionen mit Pneumokokkenserum intraspinal gemacht. Jetzt ist der 
Kranke afebril, geht herum, zeigt aber noch das Kernig’sche Symptom 
und eine Pulsfrequenz über 100. In der Literatur ist die Ansicht aus¬ 
gesprochen, dass die Pneumokokken-Meningitis immer tödlich verläuft. 
Der Vortragende hat in den Fällen Heilung erzielt. 

Hr. Tedesko zeigte das anatomische Präparat eines grossen Aorten¬ 
aneurysma, welches einen Mediastinaltumor vortäuschte. 

Das Präparat stammt von einer 44jährigen Frau, deren Körper bis 
zur unteren Thoraxapertur gerötet, ödematös und mit Venenerweiterungen 
der Rückenhaut versehen war. Rechts vom Sternum reichte eine Dämpfung 
in die ersten vier Intereostalräume hinein, in dieselbe ging die Herz¬ 
dämpfung über. Die Herztöne an der Spitze waren rein, im rechten 
zweiten Intercostalraum war ein systolisches Geräusch und ein diasto¬ 
lisches Venengeräusch zu hören. Die Komplementbindungsreaktion war 
positiv. Die Röntgenuntersuchung sprach für einen Mediastinaltumor. 
Die Obduktion ergab eine starke Erweiterung am Anfangsteile der Aorta; 
nach rechts trug die Aorta ascendens ein mannfaustgrosses, mit der Vena 
cava descendens durch ein grosses Loch kommunizierendes Aneurysma. 
Das Fehlen einer Pulsation hatte hauptsächlich die Diagnose eines Tumors 
gestützt. 

Hr. Engländer zeigte Präparate von Tierherzen, welche die Stellung 
der Atrioventrikularklappen während der Systole demonstrieren. 

Die Präparate zeigen, dass der mediale Klappenzipfel nur wenig 
exkursionsfähig ist, dass von einem Aufstellen desselben bei der Systole 
in die Höbe nicht die Rede sein kann. 

Hr. Stoerck bemerkt, dass zur Aufklärung des Klappenverschlusses 
noch Versuche in funktioneller Hinsicht notwendig sein werden. 

Hr. Kreuzfuchs: 

Symptomatologie und Häufigkeit des intrathoracischen Kropfes. 

Der intrathoraicsche Kropf wird in der inneren Medizin nicht nach Ge¬ 
bühr beachtet, Gründe hierfür sind die Leichtfertigkeit, mit der mangels 
greifbarer Symptome eine nervöse Erkrankung angenommen wird, und 
die Schwierigkeit, ohne Röntgenstrahlen die Diagnose mit Sicherheit 
zu stellen. Bezüglich der radiologischen Diagnose verweist Vortr. auf die 
Arbeit Kienböck’s und beschränkt sich darauf, die klinischen Symptome 
an der Hand eines typischen Beispieles zu skizzieren. Die häufigsten 
Symptome sind Atemnot, Herzklopfen und Schlingbeschwerden. Daran 
reihen sich Stridor, Heiserkeit, Husten, Rötung und Gedunsenheit des 
Gesichtes, Cyanose der Lippen, Dämpfung über dem Manubrium sterni, 
Venenerweiterung am Halse und an der vorderen oberen Thoraxpartie, 
Ungleichheit der Radialpulse gehöre zu den selteneren Vorkommnissen. 
Von den in* der Literatur verzeichncten sonstigen Symptomen räumt 
Vortr. nur dem Tiefstände des Kehlkopfes eine grössere Bedeutung ein. 
Bei nicht vergrösserter Halsschilddrüse könne das Fehlen eines Schild¬ 
drüsenlappens oder das Bestehen ausgesprochener Basedowsymptome den 
Arzt auf die richtige Fährte bringen. Es gebe auch symptomlose substernale 
Strumen, doch seien diese nicht bedeutungslos, da die Träger derselben 
durch Hinzukommen einer Noxe ganz unvermittelt von schweren Er¬ 
stickungsanfällen befallen werden können. Die substernale Struma kommt 
in 2 / 3 der Fälle bei Personen jenseits des 40. Lebensjahres zur Beob- 
. achtung, i/s der Fälle gehört relativ jugentlichem Alter an. Die intra- 
thoracische Struma ist keine seltene Erkrankung; Vortr. hat in 17 Monaten 
bei einen Material von 1040 internen Fällen 30mal eine substernale 
Struma gesehen, darunter 13 Fälle ohne Halsstruma. Mithin ist der 
Brustkropf in einer Häufigkeit von 3,7pCt. zur Beobachtung gekommen. 
Es ist daher wünschenswert, künftighin der intrathoracischen Struma eine 
erhöhte Aufmerksamkeit zu schenken. H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe fran<?aise de Dermatologie et de Sypliiligraphie. 

Sitzung vom 3. November 1910. 

Hr. Emery hat in Deutschland dieResultate der bisherigen Injektions- 
Verfahren des Ehrlich-Hata’schen 60fi untersucht. Die Oelemulsionen 
dieses Mittels scheinen weniger schmerzhaft als das Wechselmann’scbe 
Verfahren, aber sie können sich auch abkapseln und werden langsam ab¬ 
sorbiert, so dass sie die Spirochäten nicht in Masse töten und arseno- 
phile Kolonien erzeugen, die nachher jede Arsenbehandlung vereiteln. 
Die intravenösen Injektionen, eventuell gefolgt von einer intramuskulären 
Injektion, sind vorzuziehen. Das Verfahren von Schreiber und Wein - 
traud ist. einfach und gefahrlos, verlangt aber vieles Umschütten, un¬ 
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bequeme, schwer sterilisierbare Apparate, die E. durch einen einfachen 
Apparat ersetzt. 

HHr. Levy-Bing und Lafay benützen eine Suspension des 
606 im Lanolin und Mohnöl. 

Hr. Milian denkt, diese Präparate seien nicht minder schmerzhaft 
als die Suspension in Paraffin. Er rät zuerst eine intravenöse Injektion 
zu machen und 4—5 Tage nachher eine intramuskuläre. Eine dieser 
Injektionen wird rasch eliminiert, die andere langsam. 

Hr. Bayet-Brüssel berichtet über 100 mit Ehrlich-Hata be¬ 
handelte Fälle von Syphilis. Bei 11 Fällen primärer Syphilis blieben 
die Sekundärerscheinungen aus, einmal kam es zum Wiederaufleben des 
Schankers und zu Roseola. Die Drüsenschwellungen werden durch das 
Mittel wenig beeinflusst. In gewissen Formen der sekundären Syphilis 
wirkt das Mittel wunderbar. Zwei Fälle tertiärer Lues widerstanden dem 
Mittel. Bei Tabes und progressiver Paralyse sind nur Misserfolge zu 
verzeichnen. Auf 100 Fälle sah B. 6 mal Rezidiv. 4 mal bei sekun¬ 
därer, 2 mal bei tertiärer Lues. Nach dem Autor wird die Wasser- 
mann’sche Reaktion durch das Mittel nicht beeinflusst. Er folgert aus 
seiner Erfahrung, dass das 606 eine unbestreitbare Wirksamkeit hat, 
dass Quecksilber und Jod direkter zu wirken scheinen und dass mit 
Arsenobenzol die Patienten nicht vor Rückfällen geschützt sind. 

HHr. B rocq und Le Blaye haben die 21 von Ehrlich ihnen zur 
Verfügung gestellten Dosen von 606 an 21 Patienten ihrer Abteilung 
verwendet. Die Resultate waren meist sehr gut, einige Male wunderbar, 
aber auch einige Male langsam und unvollständig. Von den ersten neun 
Patienten kamen zwei mit neuen Erscheinungen (eine Iritis) wieder in 
Behandlung. Vielleicht war die einmalige Injektion von 0,6 ungenügend. 
Das Mittel wirkt hier und da schneller als Quecksilber, besonders bei 
hypertrophischen Plaques, tertiären Geschwüren der Schleimhäute, 
Syphilis maligna praecox. Das Mittel wirkt besser als gewisse Queck¬ 
silberpräparate, wie Pillen und 01. einer., welche unsicher sind; es wirkt 
gleich wie Liquor van Swieten, Protojodur in Cachets, Schmierkur und 
Injektion löslicher Salze, es ist nicht überlegen den aktivsten Queck¬ 
silberanwendungen, wie intravenöse Injektion von QuecksiIbercyanür, hohe 
Dosen Kalnmel. Es wäre zu wünschen, dass man die Wirkung der As¬ 
sociation von Quecksilber und 606 untersuchte. 


Briefe aus Moskau. 

Aus den russischen medizinischen Gesellschaften. 

Auf dem XI. Pirogoff-Aerztekongress zu St. Petersburg 1910 hielt 
W. Merkurjew einen Vortrag über die Serodiagnose der Go¬ 
norrhöe. Im Laboratorium des bakteriologischen Instituts zu Charkow 
stellte der Vortragende an den Seren von Tripperkranken die Komple¬ 
mentbindungsreaktion an. Zur Untersuchung kamen 47 Gonorrhöe¬ 
patienten und 9 gesunde Personen. Die Technik wich nur hinsichtlich 
der Mengenverhältnisse von der üblichen Methodik der Wassermann- 
Neisser-Bruck’sehen Reaktion ab. Als Antigen diente anfangs eine 
aus einer 24 ständigen Gonokokkenkultur auf Ascitesagar hergestellto 
Bakterienemulsion, in der Folge jedoch die viel empfindlichere Auflösung 
der Gonokokken in Antiformin. Die Untersuchungsergebnisse . erhellen 
aus folgender kleiner Tabelle; 


Art der Erkrankung 
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1. Gruppe: Fälle von komplizierter Go¬ 

13 

11 

1 

1 

norrhöe . 

2. Gruppe: Fälle von Urethritis posterior 

14 

13 

1 


3. Gruppe: Fälle von Urethritis anterior 

3 

1 

— 

2 

4. Gruppe: Fälle von Gonorrhöe in der 
Anamnese und chronische Formen . 

17 

2 

2 

13 

o. Gruppe: Gesunde Personen . . . . 

9 


— 

9 • 


Es wurden somit Antikörper sowohl bei komplizierter, als auch bei 
unkomplizierter Gonorrhöe gefunden. 

Auf demselben Kongress sprach Prof. A. Grigorjew-St. Petersburg 
über die Natur des Lyssaerregers. Auf Grund seiner Untersuchungen 
ist der Vortragende zu der Ueberzeugung gekommen, dass die . Tollwut 
ihrer Pathogenese nach am ehesten der Gruppe der mykotischen Er¬ 
krankungen zuzuzählen ist. Der Pilz, der die Lyssa hervorruft, zeichnet 
sich durch Pleomorphismus aus und gehört zur Klasse der Hefepilze oder 
zu der des Oidium. In den Endstadien seiner Entwicklung tritt der 
Pilz in Formen von so winziger Grösse auf, dass sie den kleinsten uns 
bekannten Mikrokokken füglich an die Seite gestellt werden können. Die 
Negri’ sehen Körperchen verdanken ihren Ursprung der Bildung von 
Hüllen (Kapseln) um den Pilz, die durch eine besonders starke Affinität 
zum Eosin charakterisiert sind. Für die Färbung von Bakterien, Spiro¬ 
chäten, Hefe- und Schimmelpilzen gab der Vortragende neue differen¬ 
zierende Färbemethoden an. 
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Auf demselben Kongress machte Privatdozent A. Anufriew-Moskau 
Mitteilung über Milzveränderungen während der Schwanger¬ 
schaft. Seine Untersuchungsergebnisse fasste der Vortragende in folgen¬ 
den Sätzen zusammen: 1. Während der Schwangerschaft nehmen bei 
Tieren das Gewicht der Milz und ihr Querdurchmesser zu. Die dabei 
zu beobachtenden Gewichtsschwankungen sind erheblich. Die Grössen¬ 
zunahme der Milz hängt nicht nur von ihrer grösseren Blutfülle ab, 
sondern auch von einer gesteigerten regenerativen Tätigkeit. 2. Die 
Grössenzunahme der Milz in der Schwangerschaft ist in der Mehrzahl 
der Fälle an lebenden Schwangeren klinisch nicht festzustellen. 3. Bei 
den Obduktionen von Schwangeren hingegen, die eines gewaltsamen Todes 
gestorben sind, findet man Hinweise auf Milzvergrösserung. 4. Es unter¬ 
liegt keinem Zweifel, dass infolge Wachstums des Fruchteies und dessen 
Verbrauchs an Eiweiss aus dem mütterlichen Blute die Blutbildung im 
Mutterorganismus sich steigert. 5. Die Milzvergrösserung während der 
Schwangerschaft kann zu Rupturen und Dislokationen des Organs prä¬ 
disponieren. 6. Bei schwachen und kränklichen Frauen vollzieht sich 
die Ernährung und das Wachstum der Frucht auf Kosten der Gesundheit 
der Mutter, was bei letzterer eine unzureichende Blutbildung und in 
Abhängigkeit davon einen chlorotischen Zustand hervorzurufen vermag. 
7. Eine lienale Leukämie während der Schwangerschaft kann eine be¬ 
trächtliche Vergrösserung des Organs zur Folge haben. 8. Angesichts 
der gesteigerten Blutbildungsvorgänge im Organismus schwangerer 
Frauen ist einer ausreichenden Ernährung derselben besondere Beachtung 
zu schenken. 

Auf demselben Kongress berichtete P. Philosophow über die 
modernen Versuche, das biologische Verfahren zur Diagnose 
der bösartigen Neubildungen zu benutzen. Im Laboratorium 
der inneren Klinik der militärraedizinischen Akademie zu St. Petersburg 
stellte der Vortragende vor allem Versuche mit 15 Seren von Krebs¬ 
kranken an, in denen er Präcipitine für wässrige, alkoholische und 
Glycerinextrakte aus verschiedenen bösartigen Neubildungen nachzuweisen 
suchte: diese Untersuchungen blieben jedoch völlig erfolglos. In sechs 
Fällen wurde teils mit gewöhnlichen Auszügen in physiologischer Koch¬ 
salzlösung, teils mit Auszügen, in denen die Immunkörper und die 
menschlichen Eiweissstoffe zerstört waren, die Komplementbindungs¬ 
reaktion mit Krebsseren angestellt; das Resultat war jedoch ein völlig 
negatives. Ebenso endeten mit einem vollständigen Misserfolg die Ver¬ 
suche, die spezifische Substanz aus dem Tumor oder dem Krankenserum 
mittels Immunisierung von Tieren zu isolieren; die gewonnenen Sera 
gaben in der Mehrzahl der Fälle den gleichen Niederschlag mit Normal- 
wie mit Krebsserum; ein Immunkörper wurde nur gegenüber mensch¬ 
lichem Eiweiss gewonnen. Die Verwendung der Anaphylaxiereaktion zu 
diagnostischen Zwecken in Form der Pfeiffer’sehen Reaktion schlug in 
zwei Fällen vollkommen fehl. Jedoch vermochten die Untersuchungen 
des Vortragenden an vier Gesunden und acht Kranken die Entdeckung 
vou H. Salomon und P. Saxl vollauf zu bestätigen: Während bei Krebs¬ 
kranken der Gehalt des Harns an Oxyproteinsäuren im Mittel 3,752 pCt. 
des Gesamt-N betrug, belief sich der Gehalt bei Gesunden auf 1,293 pCt. 

Auf demselben Kongress behandelte Th. Rumianzew die Frage 
nach der Serumbehandlung des Scharlachs überhaupt und der 
nach Moser im besonderen. Auf Grund von 194 Fällen, die in dem 
städtischen Kinderkrankenhaus zu St. Petersburg beobachtet wurden, 
kam der Vortragende bezüglich der Serumtherapie des Scharlachs zu 
folgenden Schlüssen: Ohne dem polyvalenten Streptokokkenserum eine 
gewisse Heilwirkung abzusprechen, muss man doch anerkennen, dass von 
sämtlichen für die Behandlung des Scharlachs empfohlenen Seren das 
nach Moser hergestellte den grössten Effekt aufweist. Die Wirkung des 
Serums äussert sich am auffälligsten in der Herabsetzung der Temperatur 
und Besserung des Allgemeinzustandes und dementsprechend in einem 
leichteren Verlauf der weiteren Krankheitsstadien. Die Serumfolge¬ 
erscheinungen bilden zwar einen gewissen Mangel der Serumwirkung, 
üben jedoch auf den Verlauf der Krankheit keinen nachteiligen Einfluss 
aus und dürfen nicht als Hemmnis für die Anwendung des Mittels an¬ 
gesehen werden. Die Injektion des Serums hat möglichst in den ersten 
Tagen zu erfolgen, ohne dass eine hochgradige Verschlechterung der 
Krankheit abgewartet wird. Da verschiedene Serien des Serums eine 
ungleiche Aktivität besitzen, so ist es wünschenswert, dass die bakterio¬ 
logischen Institute bis zu der Zeit, wo andere Methoden der Wert¬ 
bemessung ausgearbeitet werden, das Serum vor seiner Freigabe in den 
örtlichen Kinderkrankenhäusern einer Prüfung auf seine Wirksamkeit 
unterziehen. Der günstige Heileffekt des Moser’schen Serums darf 
jedoch nicht andere radikalere Maassnahmen in den Hintergrund drängen, 
die geeignet wären, auf prophylaktischem Wege die Morbidität und Mor¬ 
talität an Scharlach herabzusetzen. 

Im Aerzteverein zu Zarskoje Sselo teilte W. Gerassimowicz seine 
Erfahrungen mit über die Epidemiologie des Keuchhustens. Mehr¬ 
jährige Beobachtungen im Kinderkrankenhause des Prinzen Peter von 
Oldenburg zu St. Petersburg, wie Erfahrungen in der Privatpraxis zeigten 
dem Vortragenden zur Evidenz, dass der Keuchhusten nur im ersten, 
im katarrhalischen Stadium und zu Beginn des Stadium convulsivum an¬ 
steckend ist. Mit diesem Umstand stehen in vollkommenem Einklang 
auch die neuesten Untersuchungen bezüglich des Keuchhustenbacillus 
von Bordet und Gengou, der mit dem Aus würfe nur in den bezeich- 
neten Krankheitsstadien ausgeschieden wird. Eine hervorragende Rolle 
bei der Verbreitung der Krankheit spielen Erwachsene, die nicht 
selten an leichten, nicht diagnostizierbaren Pertussisformen erkranken. 

In der medizinischen Vereinigung der Aerzte des Garnisonlazaretts 


von Zarskoje Sselo sprach W. Lapschin über die diagnostische 
Bedeutung der Reaktion von Russo. Vortragender, der im Gar¬ 
nisonlazarett von Zarskoje Sselo die Russo’sche Reaktion (bei Zusatz 
von 4 Tropfen einer 1 prom. wässrigen Lösung von Methylenblau purissi- 
mum zu 4—5 ccm Harn und bei vorsichtigem Schütteln Eintreten von 
Grünfärbung des Gemisches) 700 mal angestellt hat, kam auf Grund 
seiner Erfahrungen zu folgenden Schlüssen: Die Russo’sche Reaktion 
hat trotz ihrer ungemeinen Einfachheit, Leichtigkeit, Bequemlichkeit und 
der Schnelligkeit ihrer Ausführung bisher schon allein deshalb keine 
ausgedehnte Anwendung finden können, weil sie inkonstant und darum 
unsicher ist. Von Infektionskrankheiten tritt sie zwar bei Abdominal¬ 
typhus, kruppöser Pneumonie und im dritten Stadium der Lungentuber¬ 
kulose am häufigsten auf; da sie jedoch keine regelmässigen Entwicklungs¬ 
stufen aufweist und überdies eine Konstanz vermissen lässt, kommt ihr 
bei den genannten Krankheiten weder eine diagnostische, noch eine pro¬ 
gnostische Bedeutung zu. Ihren Ursprung verdankt sie überwiegend, 
wenn nicht ausschliesslich, dem Einfluss der Harnpigmente, ein voll¬ 
ständiger Paralfelismus zwischen der Farbe des Harns und dem Charakter 
der Reaktion wird jedoch nicht beobachtet: ein heller Harn gibt niemals 
einen positiven Ausfall, aber ein stark gesättigter Urin zeigt häufig auch 
ein negatives Ergebnis. 

In der Aerzte Vereinigung des Alexander-Krankenhauses zu Kiew 
machte M. Rabinowitsch Mitteilung über den Erreger der natür¬ 
lichen und der Impfblattern. In dem Pustelinhalt und in dem 
Blute Pockenkranker, in dem Blute und den Organen an Variola vera 
verstorbener Personen, sowie in sämtlichen untersuchten Vaccinations- 
lymphen fand der Vortragende ausnahmslos einen wohlcharakterisierten 
Diplostreptococeus, den er aus allen bezeichneten Medien in sämtlichen 
zur Untersuchung gelangten Fällen in Reinkultur gewinnen konnte. 
Wurde der Diplostreptococeus durch Scarifikation in die Haut von Tieren, 
besonders von Kaninchen, inoculiert, so rief er ebenso wie die Pocken¬ 
lymphe eine Reaktion von seiten der Haut hervor, welche an die durch 
Pockenlymphe beim Menschen bedingte ausserordentlich gemahnte, welche 
jedoch andere Kokken oder sonstige Bakterien nicht zur Folge hatten. 
Eine subcutane Präventivimpfung mit einer Reinkultur des Diplostrepto- 
coccus bei Tieren vermochte die Wirkung einer nachfolgenden Impfung 
mit einer Reinkultur oder mit Pockenlyraphe durch Hautschnitte abzu¬ 
schwächen. Angesichts aller dieser Tatsachen glaubt sich der Vortragende 
berechtigt, mit einem grossen Grade von Wahrscheinlichkeit behaupten 
zu dürfen, dass der von ihm gefundene und rein gezüchtete Diplostrepto- 
eoccus der Erreger der natürlichen und der Impfblattern ist. 

Auf dem XI. Pirogoff-Aerztekongress zu St. Petersburg 1910 hielt 
J. Winokurow einen Vortrag über das Rückfallsfieber bei 
Kindern. Im Laufe von 20 Jahren (1890—1910) beobachtete der 
Vortragende in der pädiatrischen Abteilung des jüdischen Krankenhauses 
zu Odessa 291 Fälle von Rückfallsfieber bei Kindern. Auf Grund seiner 
Erfahrungen kommt er zu folgenden Schlüssen. Von den akuten Infektions¬ 
krankheiten ist der Recurrens im Kindesalter als die am allerwenigsten 
schwere Erkrankung zu betrachten (ein einziger Todesfall auf 291 Er¬ 
krankungsfälle in 20 Jahren). Die Empfänglichkeit für die Erkrankung 
an Recurrens ist nach den statistischen Ausweisen bei Kindern eine 
geringere als bei Erwachsenen unter sonst gleichen Bedingungen. Die 
Widerstandsfähigkeit des kindlichen Organismus gegenüber der in Rede 
stehenden Erkrankung hängt hauptsächlich von dem Zustande des Herz¬ 
muskels beim Kinde und von der gesunden, durch Alkohol nicht ge¬ 
schädigten Leber ab. Die bei erwachsenen Recurrenskranken so häufig 
zur Beobachtung kommenden Komplikationen sind im Kindesalter äusserst 
selten. Der typische Verlauf der Temperaturkurve bietet bei Kindern 
eine ganze Reihe von Abweichungen zu Beginn der Krankheit, im Stadium 
des Paroxysmus und in der Periode der Deferveszenz dar. Obgleich nun 
der Recurrens seiner Natur naeh eine verhältnismässig gutartige Infektions¬ 
krankheit im Kindesalter darstellt, so kann sie doch nicht als für den 
Organismus indifferent angesehen werden. Als beste Methode für den 
Nachweis der Spirillen im Blut empfiehlt Winokurow das Tuschever¬ 
fahren von Burri. 

In der dermatologischen und venerologischen Gesellschaft zu Odessa 
teilten S. Jakowlew und A. Grünfeld ihre klinischen Beob¬ 
achtungen über die Wirkung des Ehrlich-Hata’schen Präpa¬ 
rates „606“ bei der Syphilis mit. A. Grünfeld besprach die 
Grundlagen der Chemotherapie und die über das Arsenobenzol ver¬ 
öffentlichten Arbeiten und berichtete über die Beobachtungen, die er 
während einer Auslandsreise in mehreren deutschen Kliniken und bei 
Ehrlich selbst zu machen Gelegenheit hatte. S. Jakowlew, Direktor 
der Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten an der Neurussischen 
Universität Odessa, berichtete sodann über seine Erfahrungen mit dem 
Ehrlieh’schen Mittel an 38 Patienten seiner Klinik (bei der Druck¬ 
legung des Vortrags waren es bereits 49). Die angewandte Arsenobenzol- 
dosis schwankte je nach dem Körpergewicht des Kranken und der 
Schwere des Falles zwischen 0,4 und 0,8; am häufigsten injizierte man 
0,6 g. Die Einspritzungen wurden entweder subcutan nach Wechsel- 
mann oder intramuskulär nach Neisser vorgenommen. Schädigungen 
der Nieren, des Auges oder anderer Organe kamen nicht zur Beobachtung. 
Das Körpergewicht stieg in der Regel an. Die Wasser mann’sehe 
Reaktion wurde in mehreren Fällen bereits nach 2 Wochen negativ, in 
zahlreichen anderen Fällen hingegen blieb sie nach wie vor positiv. Was 
die Heilwirkung des Präparates anlangt, so sprach sich Prof. Jako wie w 
dahin' aus, dass das. Arsenobenzol auf die Erscheinungen der Syphilis in 
ihren verschiedenen Stadien einen verschiedenen Einfluss ausübt. Gut 
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“beeinflusst werden Fälle von tertiärer Syphilis, in denen das Präparat 
stärker und schneller wirkt als Jod' und Quecksilber. Eine schwächere 
Wirkung entfaltet das Arsenobenzol auf die sekundäre Syphilis, die ge¬ 
wöhnlich auf Quecksilberbehandlung rasch zu weichen pflegt. Am schnell¬ 
sten und am auffälligsten ist jedoch die Einwirkung des Ehrlich’sehen 
Mittels auf Fälle von maligner Lues, d. h. dort, wo Quecksilber und Jod 
ganz oder fast ganz ohnmächtig sind. Ueber die Dauerwirkung des 
Präparates lässt sich einstweilen noch nichts Bestimmtes aussagen. Sehr 
beschwerlich sind die. lokalen Veränderungen und Schmerzen, die im 
Anschluss an die subcutanen und intramuskulären Injektionen auftreten. 

A. Dworetzky-Moskau. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

— Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 18. Januar 1911 hielt Herr His den angekündigten Vortrag: Die 
Behandlung der Gicht und des Rheumatismus mit Radium (Diskussion: die 
Herren Fürstenberg, Sticker, Auerbach, Klemperer, Gutzent) 
und Herr E. Saul seinen Vortrag über Beziehung der Acari zur Ge¬ 
schwulstätiologie. 

— Am 11. Januar fand die konstituierende Sitzung der Kaiser 
Wilhelm - Gesellschaft zur Förderung der Wissenschaften 
statt, in der beschlossen wurde, in Dahlem ein chemisches Institut 
(unter Geheimrat Beckmann-Leipzig) und ein physikalisch-chemisches 
Institut (unter Prof. Hab er-Karlsruhe) zu errichten. 

— Die Abtrennung des Medizinalwesens vom Kultus¬ 
ministerium und seine Angliederung an das Ministerium des Innern wird, 
wie ja schon mehrfach angekündigt, am 1. April d. J. zur Tatsache werden. 
Der derzeitige Kultusminister hatte seinerzeit bei Uebernahme des Amtes 
diese Trennung zur Bedingung gemacht und nunmehr die jahrzehntelang 
nicht vom Fleck rückende Angelegenheit in kurzer Frist zur Erledigung 
gebracht. Mit den Aerzten geht das Fortbildungswesen, die wissen¬ 
schaftliche Deputation, die Prüfungsanstalt für Wasserversorgung, das 
Institut für Infektionskrankheiten, die verschiedenen Provinzial-Unter- 
suchungsämter usw. in das neue Ressort über. 

— Die Angelegenheit eines städtischen Medizinalrates, die 
wir in Nr. 44 und 50 v. J. gelegentlich der prompten Erledigung dieser 
Frage in Charlottenburg erörterten, ist nunmehr auch in Berlin um 
einen kleinen Schritt weitergekommen. Die Deputation für die 
städtischen Krankenanstalten und für die öffentliche Gesundheitspflege 
hat sich dem Anträge der Subkommission angeschlossen, in dem es 
heisst*. »Die der Stadt auf dem Gebiete der Gesundheitspflege obliegenden 
Verpflichtungen und die von ihr auf diesem Gebiete freiwillig übernommenen 
Aufgaben haben in letzter Zeit einen derartigen Umfang und eine so 
erhebliche Bedeutung für den Stadthaushalt angenommen, dass es ge¬ 
boten erscheint, für den Magistrat neben dem hochverdienten im Ehren¬ 
amt tätigen Mitgliede eine weitere in allen einschlägigen Fragen hervor¬ 
ragende Kraft zu gewinnen und für längere Zeit zu sichern. Wir 
ersuchen daher um Zustimmung zur Schaffung der Stelle eines besol¬ 
deten städtischen Medizinalrats mit dem Gehalt technischer 
Magistratsmitglieder. “ 

— Zum dirigierenden Arzt des Gitschiner Krankenhauses wurde 
Dr. Bleichröder ernannt. 

— Der Internationale Tuberkulosekongress in Rom (24. bis 
30. September 1911) hat seine Arbeiten in drei Gruppen eingeteilt: 
Aetiologie und Epidemiologie; Pathologie und Therapie; soziale Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose. Anmeldungen von Vorträgen erbittet das 
Deutsche Zentral-Komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose, Berlin W. 8, 
Königin-Augustastrasse 11. 

— Am 24. Januar begeht Frau K. Ulesko - Stroganowa in 
Petersburg das 25jährige Arztjubiläum. Die Dame hat sich durch ihre 
ausgezeichneten Arbeiten, besonders über die Physiologie und Pathologie 
der Ovarien, einen bleibenden Namen gemacht. 

— Von dem bekannten „Lehrbuch der Nervenkrankheiten“ von Prof. 
Oppenheim ist soeben eine englische Uebersetzung von Dr. Alexander 
Bruce erschienen. Uebersetzungen ins Italienische, Spanische und 
Russische sind früher bereits erschienen. 

— Die Krankenkochkurse für Krankenpflegerinnen im 
Lettehause haben seitens der Schülerinnen Anerkennung und seitens der 
Regierung, finanzielle Unterstützung gefunden. Es ist auch in diesem 
Winter die Veranstaltung eines derartigen Kursus über Krankenkochkunst 
für Krankenpflegerinnen im Lettehause beabsichtigt. 

— Der Verein zur Errichtung und Erhaltung eines ärztlichen Er¬ 
holungsheimes in Marienbad steht vor der Fertigstellung des eigenen 
Hauses, das im Laufe des Sommers seinem Zwecke übergeben werden soll. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Der Abteilungsvorsteher am Kgl. Institut für Infektions¬ 
krankheiten in Berlin, Dr. Joseph Koch, wurde zum Professor er¬ 


nannt. Habilitiert für Ophthalmologie Dr. A. Gut mann und. für Otologie 
Dr. H. Beyer. — Marburg. Prof.'Matthes in Cöln hat den Ruf nach 
Marburg als Direktor der medizinischen Klinik definitiv angenommen. — 
Strassburg. Geheimrat Uhlenhuth in Berlin hat einen Ruf als Nach¬ 
folger von Prof. Förster erhalten. — Rostock. Habilitiert für Anatomie 
Dr. Walter. Prof. Nagel, der Direktor des physiologischen Instituts, 
ist im Alter von 40 Jahren gestorben, — Greifswald. Der Senior der 
hiesigen Fakultät, Prof. Mosler, langjähriger Leiter der medizinischen 
Klinik, ist im Alter von 80 Jahren gestorben. 

Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Russland, die Pest gilt als erloschen. Aegypten (31. XII. 
bis 6.1. 11.) 11 und 4+. — Cholera. Oesterreich-Ungarn,' frei 
von Cholera. Russland (18.—24. XII.) 21 und 5 f» — Pocken. 
Schweiz (25.—31. XII.) 3. — Fleckfieber. Oesterreich (1.—7.1.) 
27. — Genickstarre. Preussen (1.—7.1.) 4 und 1 f. Schweiz 
(1.—7.1.) 1. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (1.—7.1.) 5. 
— Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Brandenburg und Gelsenkirchen; an Masern und Röteln in Königs¬ 
hütte; an Diphtherie und Krupp in Gr.-Lichterfelde, Rixdorf und 
Zabrze. Veröff. d. K. Ges.-Amts. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.*. San.-Rat Dr. 
Muckermann in Anholt. 

Niederlassungen: Arzt B. Adam, Dr. Baden, Dr. Franz, Arzt 
F. Geschke, Dr. Melkau und Dr. Mindt in Charlottenburg, Dr. 
Bab in Rixdorf, Dr. Giese, Dr. Heinsius und Arzt G. Wiede¬ 
mann in Berlin, Dr. Schopohl in Wilmersdorf, Dr. Ohly in Cassel. 

Verzogen: Dr. Gärtner von Geldern nach Unter-Neubrunn, Arzt 
W. Massmann von Mülheim a. Ruhr nach Münster, Dr. Falk von 
Ems nach Kattowitz, Dr. Sachtleben von Neuheiduk nach Ruda- 
hammer, Dr. W. Skierlo von Wolgast nach Pillau, San.-Rat Dr. 
Froese von Insterburg nach Aulowönen, Arzt J. Zemke von 
Rummelsburg i. P. nach Pelleningken, Arzt B. Kohlmann von 

■ Schirwindt nach Stallupönen, Dr. An ge rer von München nach Berlin, 
Dr, Bamberger von Grunewald und Dr. Blank von Hamburg nach 
Charlottenburg, Dr. Blumenthal von Halle a. S. nach Berlin, Dr. 
Broekmann von Schwedt nach Charlottenburg, Arzt Th. Dem- 
bowski von Berlin nach Hannover, Arzt P. Ebelt von Woischnik, 
Dr. W. W. Eichmeyer von Halberstadt und Aerztin Dr. E. Föl- 
linger von Dresden nach Berlin, Dr. Heller von Königsberg nach 
Rixdorf, Dr. Hennes von Bonn nach Lichtenberg, Dr. Hodiesne von 
Leipzig und Dr. Holste von Dresden nach Berlin, Dr. Klein ertz 
von Gross-Lichterfelde nach Charlottenburg, Dr. Lau von Wildungen. 
Dr. Möller von Dalldorf, Arzt H. Sachs von Spandau und Dr. 
Schwartz von Hamburg nach Berlin, Dr. Teller von Schlachtensee 
nach Charlottenburg, Dr. Feld mann von Charlottenburg nach Alt- 
Reetz, Arzt F. Vblk von Frankfurt a. 0. nach Höchst, Arzt M. Türk 
von Landsberg a. W. nach Kattowitz, Dr. Hohmeier von Altona nach 
Greifswald, Arzt J. Kinne von Beuthen nach Ottmachau, Dr. Schick 
von Frankfurt a. 0. nach Oppeln, Dr. Ohrloff von Ludwigslust nach 
Zawodzie, Arzt K. Chojnacki von Berlin nach Magdeburg, Dr. Kapipis 
undDr. Landwehrmann von Magdeburg nach Steglitz bzw. Kiel, 
Dr. Maass von Jerichow nach Leipzig, Dr. Kleider von Erfurt nach 
Nordhausen, Dr. Nuernberg von Giessen nach Erfurt, Dr. Beck 
von Erfurt nach Halle, Dr. Freese von Lintorf nach Amelinghausen, 
Arzt K. Behrens von Amelinghausen nach Lintorf, Dr. Reinhard 
von Harburg nach Leipzig, Arzt H. Sn ei der von Puderbach nach 
Gehrde, Dr. Huisking von Brühl nach Iburg, Dr. Biederbeck von 
Paderborn nach Niedermarsberg, Dr. Stürnesbeck von Wesel nach 
Gelsenkirchen, Dr. Aue von Oppeln nach Oespel, Dr. Maurer von 
Haspe nach Hagen, Dr. Weinberg von Gersfeld nach Hersfeld, Dr. 
Rieger von Abensberg nach Gersfeld, Dr. Menche von Merxhausen 
nach Hildburghausen, Dr. Kölle von Oassei nach Breslau, Dr. Dirk 
von Lübben und Hofrat Dr. Weygandt von Marburg nach, Cassel, 
Privatdozent Dr. Bauereisen, Dr. Linzenmeier und Dr. Langes 
von Marburg nach Kiel, Privatdozent Dr. Esch von Greifswald nach 
Marburg, Prof, Dr. Brauer von Marburg nach Hamburg, Dr. Weitz 
von Bebra nach Marburg. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Eden und 
Dr. G. Unger von Berlin, Dr. Rudolphi von Schapen, Dr. Grosse 
und Dr. Kuhn von Cassel. 

Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. A. Skierlo in Pillau, ' Dr. Feyer- 
abend in Danzig, Geh. San.-Rat Dr. Thorner in Berlin, Dr« 
Tschinke in Ottmachau, San.-Rat Dr. Krause in Leobschütz, San.- 
Rat Dr. Bock in Cassel, Dr. 1 Görges in Clötze, Kreisarzt Dr. Gut¬ 
knecht in Belgard. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans K o h n, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Die Behandlung der Gicht und des Rheumatismus 
mit Radium. 

Von 

Geh.-Rat W. His. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner med. Gesellschaft am 18. Januar 1911.) 

M. H.! Wenn ein Stoff mit so auffälligen Eigenschaften wie 
das Radium bekannt wird, so liegt die Versuchung sehr nahe, 
ihn auf seine Heilwirkung zu prüfen. In diesen* Falle war ein 
Grund dazu umsomehr gegeben, als dieser Stoff oder wenigstens 
Abkömmlinge von ihm einen Bestandteil gewisser natürlicher 
Heilquellen bildeten, deren Wirkungen die Medizin bisher nicht 
genügend hatte erklären können. So hat Dautwitz 1 ) an der 
Neusser’schen Klinik zuerst den Versuch gemacht, Krankheits¬ 
zustände aus dem Indikationsgebiet der indifferenten Thermen mit 
Bädern zu behandeln, denen Pulver des radiumhaltigen Uranpeeh- 
erzes zugesetzt war. Nachdem nun aber die Physiker und Chemiker 
in internationalem Wetteifer uns ganze Gruppen und Serien radio¬ 
aktiver Stoffe kennen gelehrt hatten, musste das primitive Ver¬ 
fahren von Dautwitz den neuen Kenntnissen entsprechend 
modifiziert werden. Dabei zeigte sich, dass sowohl das Radium 

1) Zeitschr. f. Heilk., 1906, Nr. 2. 
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selbst, als auch sein erstes Zerfallsprodukt, die gasförmige 
Emanation, imstande sind, Heilungsvorgänge herbeizuführen, 
welche namentlich auf dem Gebiete der Gicht und der verschiedenen 
rheumatischen Erkrankungen sehr bemerkenswert sind. Vor etwa 
einem Jahre hatte ich zum ersten Mal Gelegenheit, vor der Deutschen 
balneologischen Gesellschaft über unsere Resultate zu berichten 1 ). 
Seitdem haben sich unsere Erfahrungen bedeutend vermehrt 
und wollen Sie mir erlauben, über diese von neuem zu berichten. 
Wir sind bei den Versuchen mit besonderer Vorsicht vorgegangen, 
einmal, weil es sich um Krankheiten handelt, die in ihrem natür¬ 
lichen Verlauf grossen Schwankungen unterworfen sind, so dass 
das Verhältnis von Ursache und Wirkung nicht immer ohne 
weiteres klar liegt. Andererseits ist bei einem Agens, das mit 
seinen wunderbaren Eigenschaften die allgemeine Aufmerksamkeit 
so sehr fesselt, die suggestive Wirkung auf den Patienten wie 
auf den Arzt besonders schwer auszuschalten. Zudem sind so¬ 
wohl die rheumatischen Schmerzen wie die gichtischen Anfälle 
zweifellos in weitgehendem Maasse durch allerlei nervöse und 
psychische Einflüsse mitbestimmt. Wir haben daher unsere Ver¬ 
suche so weit als möglich auf solche Kranke beschränkt, die wir 
in der Charitö oder in Privatkrankenhäusern längere Zeit beob¬ 
achten konnten, oder die unter der Kontrolle aufmerksamer und 


1) Med. Klinik, 1910, Nr. 16. 
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verständnisvoller Kollegen standen. Im ganzen sind bei uns über 
2üO Fälle behandelt worden; jedoch genügen den obigen Be¬ 
dingungen nur 128, wovon 100 dem chronischen Rheumatismus, 
28 der Harnsäuregicht angehören. Von den 100 Fällen chroni¬ 
scher Rheumatismen sind gebessert worden 47, erheblich ge¬ 
bessert 29, nahezu geheilt 5, ungebessert blieben 13, und bei 6 
entzog sich der Erfolg der Beurteilung. Unter diesen Fällen 
interessieren selbstverständlich am meisten diejenigen, welche 
dnrch die Behandlung den Gebrauch ihrer Glieder fast unein¬ 
geschränkt wiedergewannen. Der eine derselben betrifft ein Kind 
von 8V a Jahren, das seit s / 4 Jahren an symmetrischen 
Schwellungen fast aller Extremitätengelenke litt und weder Hände 
noch Füsse gebrauchen konnte. Nach achtwöchiger Behandlung 
war die Gehfähigkeit und der Gebrauch der Hände wiedergekehrt, 
was umso bemerkenswerter ist, als bei Kindern der chronische 
Rheumatismus besonders baitnäekig zu sein pflegt; Herr Stabs¬ 
arzt Eckert von der Heubner’schen Klinik hat über diesen Fall 
berichtet. 

Ein zwanzigjähriges Mädchen verlor subakute Schwel¬ 
lungen der beiden Sprunggelenke, die seit 2 Monaten bestanden, 
innerhalb 3 Wochen und konnte als geheilt entlassen werden. 
Ebenso heilte eine subakute Schwellung beider Fussgelenke inner¬ 
halb 3 Wochen. 

Ein Mädchen von 19 Jahren litt seit 3 Jahren an exsudativer 
Polyarthritis aller Extremitätengelenke; zahlreiche Kuren konnten 
das Fortschreiten des Prozesses nicht hindern. Die Emanations¬ 
und Trinkbehandlung rief anfangs eine Vermehrung der 
Schmerzen hervor, die sog. Reaktion; darauf blieb der Zustand 
lange Zeit stationär, wich aber schliesslich einer konsequenten 
Weiterbehandlung; nach 3 Monaten waren die Gelenke erheblich 
abgeschwollen, der Gebrauch der Hände und das Gehen wieder 
möglich, und nach den letzten Nachrichten, die wir erhielten, 
tanzt die Kleine sogar wieder. 

Der letzte dieser ausgesprochenen Erfolge betrifft eine schon 
ziemlich veraltete Myalgie. 

So hervorragende Resultate lassen sich allerdings nur aus¬ 
nahmsweise erzielen. Wenn man sich die zahlreichen und schweren 
anatomischen Veränderungen vergegenwärtigt, welche bei chro¬ 
nischen Rheumatismen Yorgefunden werden, Degeneration und 
Verlust des Knorpels, Exostosen, schwielige Verdickungen der 
Gelenkkapseln, Wucherungen der Synovialmembran, knorpelige 
Fremdkörper, Contracturen und schwielige Entartung oder hoch¬ 
gradige Atrophie der Muskeln, bindegewebige oder knorpelige 
Ankylosen der Gelenkenden, so ist von vornherein klar, dass 
durch kein Mittel der Welt alle diese Veränderungen rückgängig 
gemacht werden können. Am meisten Erfolg versprechen von 
vornherein die Erkrankungen, die noch nicht allzulange gedauert 
haben, und bei denen die Hauptveränderung in einer Schwellung 
und Infiltration der Gelenkkapsel besteht. Diese Form, die be¬ 
sonders oft das weibliche Geschlecht, sei' es in jüngeren Jahren, 
sei es zur Zeit der Menopause befällt, stellt denn auch ein be¬ 
deutendes Kontingent zu den erheblichen Besserungen. Aber auch 
die trockne Form, bei welcher die Kapsel lange Zeit unverändert 
bleibt, der Knorpel aber stark degeneriert und die Muskeln fast 
immer sich beteiligen, weist zuweilen insofern recht günstige 
Resultate auf, als die Schmerzen abnehmen, die Muskelcontrac- 
turen geringer (werden und die Beweglichkeit zunimmt. Unter 
unseren Fällen befinden sich auch mehrere Myalgien, jene ätio¬ 
logisch dunklen Erkrankungen, welche durch druckempfindliche 
und verhärtete Stellen innerhalb der Muskeln charakterisiert sind. 
Einzelne derselben haben glänzend auf Radiumbehandlung reagiert, 
andere sind gebessert und wieder andere vollkommen ungeheilt 
geblieben, eine Unsicherheit des Resultats, die bei dieser Krank¬ 
heit auch den Kurärzten in Wiesbaden und Gastein nur zu wohl 
bekannt ist. Im ganzen lässt sich sagen, dass, je jünger das 
Individuum, je frischer die Krankheit, um so besser der Erfolg, 
dass aber zum mindesten eine schmerzlindernde Wirkung auch 
bei sehr veralteten Fällen durchaus nicht ausgeschlossen ist. 

Weit auffallender sind die Erfolge bei der Harnsäuregicht. 
Hier konnten wir eine längere Beobachtung und Behandlung 
durchführen bei 28 Personen. Von diesen blieben ungebessert 4, 
während 24 eine beträchtliche Erleichterung ihres Zustandes er¬ 
fuhren. Von einigen Patienten wissen wir, dass sie seit etwa 
einem Jahre nach Beendigung der Kur von ihren Beschwerden 
befreit blieben. Das auffallendste Symptom bildet das Verhalten 
der Harnsäure im Blut. Wir wissen seit Garrod’s Unter¬ 
suchungen, dass die Gicht charakterisiert ist durch die dauernde 
Anwesenheit von Harnsäure im Blut, und zahlreiche neuere Unter¬ 


suchungen haben darüber belehrt, dass durch die strengste Diät 
diese Harnsäure im Blut zuweilen zwar vermindert, niemals 
aber völlig zum Schwinden gebracht wird. Unter dem Einfluss 
der Radiumemanation verliert nun das Blut innerhalb 
einiger Wochen seine Harnsäure. Wir hatten Gelegenheit, 
in 18 Fällen das Blut sowohl vor wie nach der Behandlung auf 
seinen Harnsäuregehalt zu untersuchen; bei 15 trat das erwünschte 
Resultat prompt ein, bei einem schwer Gichtkranken wurde sogar 
nach 14 tägiger Trinkkur das Blut bereits harnsäurefrei befunden. 
In drei Fällen dagegen blieb die Harnsäure auch nach intensiv 
durchgeführter Kur im Blut erhalten. An sich kann man nun 
erwarten, dass aus einem harnsäurefreien Blute keine Salze 
ausfallen und keine Gichtanfälle entstehen können, dass 
aber dafür die vorhandenen Ablagerungen prompt aufgelöst 
werden müssten. In der Tat sahen wir auch zweimal Ohr- 
tophie während der Behandlung schwinden. Nicht immer aber 
ging die klinische Besserung mit dem Harnsäuregehalt des 
Blutes parallel. Wir sahen bei einem intensiv behandelten Falle 
ausgezeichnete Besserung, obwohl das Blut seine Harnsäure bei¬ 
behielt. Bei einem anderen Kranken, der von Gichtknoten ganz 
durchsetzt war, befand sich weder zu Beginn noch gegen Ende 
der Behandlung im Blut Harnsäure, obwohl der Patient während 
der ganzen Zeit von einem Anfall nach dem andern befallen 
wurde. Solche Erscheinungen lassen sich aus der alten Erfahrung 
erklären, dass nicht nur die Ablagerung, sondern auch die rasche 
Auflösung harnsaurer Salze eine Entzüudung auslösen kann. In 
deü meisten Fällen jedenfalls bildet die Radiumbehandlung bei 
der Gicht ein ausserordentlich wirksames Heilmittel, wenngleich 
es einzelne Personen gibt, die sich refraktär verhalten. 

Bevor wir auf die Diskussion dieser sehr interessanten Tat¬ 
sachen eingehen, möchte ich zunächst über die Methoden berichten, 
welche die wirksame Anwendung des Radiums und seiner Ema¬ 
nation ermöglichen. Ausgehend von dem Gebrauche in natürlichen 
Heilbädern hat man die radioaktiven Stoffe zuerst, dem Bad zu¬ 
gesetzt. Weitere Untersuchungen aber, bei denen dem Braun¬ 
schweiger Nervenarzt Löwenthal 1 ) das grösste Verdienst zufällt, 
haben erwiesen, dass das Wirksame nicht das Radium selbst, 
sondern die aus ihm entstehende Emanation sei. Diese Emanation 
ist ein Gas, sie durchdringt als solches die Epidermis des Körpers 
nicht, wird aber von den Lungen und den Schleimhäuten des 
Verdauungstractus leicht resorbiert. Im Bad kann also die Ema¬ 
nation nur insoweit wirksam sein, als sie aus dem Wasser in die 
Luft entweicht und eingeatmet wird. Beim Trinken emanation- 
haltigen Wassers wird ein Teil der Emanation mit der Atemluft 
aufgenommen, in anderer Teil vom Magen und Darm aus resorbiert. 
Ins Blut gelangt, verhält sich die Emanation wie jedes andere 
körperfremde Gas; sie wird zu einem sehr kleinen Teil durch die 
Nieren, in der Hauptmenge durch die Atemluft wieder ausge¬ 
schieden. Während bei den Badekuren die Aufnahme nur so 
lange dauert, als der Kranke in der emanationsgesättigten Atmo¬ 
sphäre des Bades verweilt und das fremde Gas alsbald wieder 
ausgeschieden wird, erfolgt bei der Trinkkur die Resorption vom 
Darm aus langsam und der Körper wird nach einmaligem Trinken 
3—4 Stunden hindurch immer von neuem mit Emanation beschickt. 
Verteilt man die getrunkene Menge in 3—5 Portionen über den 
Tag, so lässt sich Emanation während fies ganzen Tages in der 
Ausatmungsluft aachweisen. Das Radium selbst verhält sich im 
Körper wie andere Schwermetalle, denen es chemisch nahesteht, 
d. h. es wird langsam resorbiert und die resorbierte Menge durch 
den Dickdarm wieder ausgeschieden. Während seiner Anwesenheit 
im Körper entwickelt es fortwährend geringe Mengen von Ema¬ 
nation. Die wirksamste Anwendung der Emanation muss nach 
dem eben Gesagten darin bestehen, dass man den Körper in einer 
Atmosphäre atmen lässt, welche mit einer gewissen Menge von 
Radiumemanation beschickt ist. liier muss sich sehr bald 
zwischen dem Emanationsgehalt der Aussenluft und demjenigen 
des Blutes ein Gleichgewicht herstellen, welches so lange andauert, 
als der Körper in dieser Atmosphäre verweilt und bei welchem 
der Emanationsgehalt des Blutes so hoch ist, wie man ihn durch 
Trinkkuren nur bei Anwendung unverhältnismässiger Mengen er¬ 
zielen könnte. Unsere Versuche haben gezeigt, dass zur Erzielung 
deutlicher Heilerfolge und zur Befreiung des Blutes Gichtkranker 
von Harnsäure ein zweistündiger Aufenthalt täglich in einer Luft, 
die pro Liter etwa 2—4 Macheeinheiten enthält, in der Regel aus¬ 
reicht. Nur in einzelnen Fällen konnte eine gesteigerte Wirkung bei 


1) Diese Wochenschr., 1906, Nr. 46, 1907, Nr. 35, 1908,- Nr^3, 
1910, Nr. 7; Med. Klinik, 1910, Nr; 16, 
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höherer Emanationsdosis beobachtet werden. Nach diesem Prinzip 
sind die Emanatorien eingerichtet, welche von Löwenthal und 
Gudzent konstruiert und von der Radiogengesellschaft, 
Charlottenburg, in den Handel gebracht sind. Ein Sauerstoffstrom 
perlt durch eine Flüssigkeit, welche Radiumsalz enthält und mit 
dessen Emanation gesättigt ist, ein Ventilator verteilt die aus der 
Flüssigkeit entweichende Emanation gleichmässig in der Luft des 
Raumes. Diese Methode hat die Unbequemlichkeit, dass sie nur 
da angewandt werden kann, wo besondere Emanatorien zur Ver¬ 
fügung stehen. Es sind daher transportable Inhalationsapparate 
konstruiert worden, bei welchen ein Luftstrom, der mittels Gebläse 
erzeugt wird, aus der Lösung die Emanation befreit, die dann 
eingeatmet wird. Nach einigen Luftstössen ist die Emanation 
aus dem Wasser völlig ausgetrieben, und nun dauert es längere 
Zeit, bis die Lösung aus dem unlöslichen Radiumsalz wieder 
Emanation bis zum Gleichgewicht aufgenommen hat, d. h. nach 
wenigen Minuten ist der Apparat erschöpft; die inhalierte 
Emanation wird aber alsbald ausgeatmet und verteilt sich in 
grosser, unwirksamer Verdünnung in der Zimmerluft. Es sind 
daher die transportablen Apparate bisher noch kein genügender 
Ersatz für die Emanatorien. 

Bei all diesen Anwendungsweisen wird der Körper gleichmässig 
der Wirkung der Emanation ausgesetzt. Will man die Wirkung auf 
einen bestimmten Punkt konzentrieren, so empfiehlt es sich, Radium¬ 
salze direkt an den gewünschten Ort durch Einspritzung zu bringen. 
Versuche aus demHeidelbergerKrebsinstitut(Rarasauer undCahn), 
wie auch eigene Versuche, zeigen, dass eine Ablagerung unlöslicher 
Radiumsalze im Körper lange Zeit hindurch Emanation entwickelt, 
die in der Atemluft nachweisbar ist. Zu dieser Wirkung tritt noch 
diejenige der Strahlen, welche vom Radium ausgesandt werden 
und die bei dieser Anwendungsweise direkt auf den erkrankten 
Körperteil einwirken. So haben wir bei manchen Rheumatikern 
die Allgemeinwirkung mit gutem Erfolge unterstützt durch In¬ 
jektion unlöslicher oder öfteres Einbringen löslicher Radiumsalze 
in die unmittelbare Umgebung der erkrankten Gelenke. Sterile 
Ampullen solcher Salze werden von mehreren Seiten zurzeit in 
den Handel gebracht. Im In- und Ausland hat man sich sehr 
intensiv mit den Wirkungen beschäftigt, welche durch die 
Strahlungen starker Radiumpräparate hervorgebracht werden und 
namentlich die Erfolge, die Wickham und Degrais in Paris 
bei Hautcarcinomen und Naevi erzielt haben, haben berechtigtes 
Aufsehen erregt. Allzu weitgehende Hoffnungen für die Carcinom- 
behandlung mussten allerdings zurückgedrängt werden. Indessen 
ist auch das Erreichte in mancher Beziehung so bemerkenswert, 
dass es zu weiteren Versuchen auch bei inneren Krankheiten er¬ 
mutigt. Nur verlangt diese Anwendungsweise besondere Schutz 
maassregeln, damit die Haut nicht von den leicht absorbierbaren 
weichen Strahlen geschädigt wird. 

Eine Heilwirkung, deren Urache wir nicht kennen, deren 
Vorgänge wir nicht übersehen, hat immer etwas Unbefriedigendes. 
Es hat deshalb nicht an Versuchen gefehlt, die Wirkungen radio¬ 
aktiver ötoffe auf die Vorgänge im Körper isoliert zu unter¬ 
suchen. Dabei stellte sich heraus, dass die Zellen direkt beein¬ 
flusst und unter Umständen bis zur Nekrose geschädigt werden 
können.' Dabei zeigen die Radiumstrahlen ebenso wie die Röntgen¬ 
strahlen elective Wirkung; sie zerstören z. B. bei Embryonen be 
sonders das Ektodermgewebe, bei Geschwülsten speziell das patho¬ 
logische Gewebe 1 )* Für die Deutung der uns hier interessierenden 
Heilungsvorgänge ist besonders wichtig der an unserer Klinik ge¬ 
machte Nachweis Fofanow’s, dass der Entzündungsvorgang nach 
Einbringen von Fremdkörpern, speziell Harnsäuresalzen, unter die 
Haut oder in die Bauchhöhle eine weitgehende Abänderung er¬ 
fährt, wobei die entzündliche Auswanderung der Leukocyten voll 
kommen sistiert wird. Eine weitere Wirkung besteht in einer 
Aktivierung der Fermente, von Braunstein und Bergell 
für das Pancreasferment, von Bergell und Bickel für das Pepsin, 
von Rieh et für die Milchsäuregärung und von Löwenthal und 
Edelstein für die autolytische, von Löwenthal und Woh lgemuth 
für das diastatische Ferment nachgewiesen. Wahrscheinlich hat 
sie Geltung für zahlreiche andere fermentative Vorgänge im Körper, 
jedoch nicht für alle, denn die Zuckerausscheidung der Diabetiker 
z. B. bleibt, soviel bis jetzt bekannt ist, unbeeinflusst, wohl aber 
werden andere Stoffwechsel Vorgänge sicher gesteigert. Dies lässt 
sich bei der Gicht mit voller Deutlichkeit nachweisen. Nach der 
modernen von Bloch, Schittenhelm und Brugsch u. a. be- 


1) Eine bequeme, wenn auch nicht kritische Zusammenstellung bei 
London, Das Radium in der Biologie und Medizin. Leipzig 1911. 
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gründete Auffassung besteht die Störung bei der Gicht in einer 
Verlangsamung des Purinstoffwechsels, wobei sowohl die Bildung 
als auch die Zerstörung der Harnsäure verlangsamt, als auch die 
beiden Prozesse gegeneinander verschoben werden. Dies äussert 
sich beim Gichtkranken darin, dass wenn, neben gleichbleibender 
purinfreier Kost, Nucleinsäure gegeben wird, er die daraus ent¬ 
stehende Harnsäure nicht wie der Gesunde innerhalb 2—5 Tagen 
vollständig ausscheidet, sondern die Ausscheidung über längere 
Zeit verschleppt uod unvollständig bleibt. Gudzent und Löwen¬ 
thal konnten nun zeigen, dass bei einem Gichtkranken, der vor 
der Behandlung dieses Verhalten typisch gezeigt hatte, nach 
längerer Behandlung mit Emanation die Ausscheidung prompt und 
vollständig wie beim Gesunden erfolgte. Dazu kommt eine andere 
von Gudzent festgestellte Eigenschaft radioaktiver Stoffe. Die 
Harnsäure tritt im Körper auf als Mononatriumurat. Dieses Salz 
tritt in zwei Formen auf, die sich durch ihre Löslichkeit unter¬ 
scheiden, Frisch aus einer Lösung ausgefällt, bildet es zunächst 
die leichter lösliche Form, welche im Laufe der Zeit von selbst 
in die schwerlösliche übergeht. Dieser Umwandlungsprozess 
wird durch die Einwirkung gewisser Strahlen aufgehalten. 
Gudzent konnte ferner zeigen, dass die Harnsäure und ihre Salze 
unter dieser Einwirkung zerstört werden, bis zu Kohlensäure und 
Ammoniak, und mit einer besonderen ingeniösen Versuchsanord¬ 
nung konnte er zeigen, dass weder das Radium noch die Ema¬ 
nation, sondern ein weiteres Abbauprodukt, das sogenannte 
Radium D, die Zerstörung hervorbringt 1 ). So sind bei der Gicht 
sehr verschiedenartige Einwirkungen tätig, die alle in gleichem 
Sinne auf eine Auflösung der gichtischen Ablagerungen und auf 
eine Zerstörung der Harnsäure hinwirken. Neben der auto¬ 
lytischen, entzündungshemmenden und schmerzlindernden Wirkung, 
welche beim Rheumatismus tätig ist, kommt bei der Gicht noch 
eine spezifische Wirkung auf die Harnsäure und ihre Salze und 
auf die Stoffwechsel Vorgänge, welche die Menge der Harnsäure 
im Körper regeln, hinzu. Daher die grössere Sicherheit der 
Wirkung. 

Bei der Auswahl der Fälle, welche der Radiumbehandlung 
unterworfen werden sollen, ist vor allem die Form der-Krankheit 
zu berücksichtigen. Bevor man den Kranken zu einer Behandlung 
veranlasst, welche wochen- und monatelang dauert und nicht un¬ 
erhebliche Kosten verursacht, muss sich der Arzt darüber klar 
werden, welchen Erfolg er besten Falles erwarten darf. Er muss 
sich darüber klar sein, dass alte Exostosen und knöcherne Anky¬ 
losen keine Aussichten auf Heilung mehr bieten, und dass die 
Chancen um so günstiger sind, je frischer der Prozess ist und je 
mehr er sich auf die Weichteile des Gelenks und seiner Umgebung 
erstreckt. Vor allen Dingen ist es wichtig zu wissen, ob ein 
Krankheitsfall dem Rheumatismus oder der Gicht zuzurechnen sei, 
schon deshalb, weil die sonstige, vor allem die diätetische Be¬ 
handlung für diese beiden Krankheitsgruppen sich durchaus ver¬ 
schieden gestalten muss. Ich habe niemals den Eindruck er¬ 
halten, dass bei den rheumatischen Erkrankungen eine spezielle 
Diät oder eine Einschränkung des Fleischgenusses auf den Verlauf 
irgendwelchen Einfluss ausübt, während bei der Gicht die diäte¬ 
tische Behandlung auch bei Anwendung der Radiumkur unbedingt 
nebenher gehen muss. Die Harnsäure, auf deren Entfernung aus 
dem Körper es doch ankommt, hat ja zweierlei Quellen, deren 
eine im Körper selbst, deren andere aber in der Nahrung liegt, 
und die Zerstörung der Harnsäure wird um so leichter und 
rascher gelingen, je mehr durch passende Diät wenigstens 
diese zweite Quelle verstopft wird. Nun ist die Unterscheidung 
von Gicht und Rheumatismus durchaus nicht so leicht, 
wie das gewöhnlich angenommen wird. So leicht ein typischer 
Fall von Gicht erkannt werden kann, so unsicher ist oft 
die Diagnose bei der sogenannten larvierten Gicht. Die ein¬ 
malige Untersuchung des Urins ergibt darüber keinen Aufschluss. 
Ihre Bewertung stammt aus einer Zeit, in der man die Harnsäure 
aus dem Eiweiss ableitete und meinte, das Wesen der Gicht be¬ 
stehe darin, dass ein prozentual grösserer Anteil des Eiweisses 
auf der unvollkommenen Oxydationsstufe der Harnsäure stehen 
bleibe. Von diesem Standpunkt ans glaubte man, aus dem Ver¬ 
hältnis der Harnsäure zum Harnstoff in einer beliebigen Harn¬ 
probe die Diagnose stellen zu können. Nach heutigen Kennt¬ 
nissen ist eine solche Schätzung uro so unrichtiger, als wir wissen, 
dass die Menge der Harnsäure im Urin nicht von der Menge des 
zugeführten Eiweisses, sondern von der Menge der zugeführten 

1) Gudzent, Ueber den gegenwärtigen Stand der Radiumemanations¬ 
therapie. Therapie der Gegenwart, Dezember 1910. 
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purinhaltigen Nahrungsmittel abhängt. Schon seit 20 Jahren ist 
bekannt, dass der Gichtkranke bei gleicher Nahrung nicht mehr, 
sondern eher weniger Harnsäure ausscheidet als der Gesunde, 
und dass die Werte besonders kurz vor dem Anfall sogar ganz 
abnorm niedrig werden können. Will man aus dem Harn die 
gichtische Natur einer Krankheit erkennen, so muss man den 
Versuch anstellen, wie ihn Bloch sowie Schittenhelm und 
Brugsch zuerst angegeben haben, d. h. man muss den Kranken 
5—6 Tage auf purinfreie Kost setzen, ihm dann 10—20 g Nuclein- 
säure geben und nun untersuchen, ob die Harnsäure innerhalb 
2—5 Tagen vollständig oder ob sie verzögert und unvollkommen 
ausgeschieden wird. Indes ist diese mühsame Probe nicht zu¬ 
verlässig, da einerseits Gichtkranke in gewissen Stadien ihres 
Leidens wie Gesunde reagieren, andererseits auch nicht gichtische 
Alkoholisten und Nephritiker. verzögert ausscbeiden. So kommen 
wir auf die alte Garrod’sche Forderung wieder zurück, die Harn¬ 
säure im Blut nachzuweisen. Wohl wissen wir, dass eine 
Urikämie auch bei Nephritis, Leukämie und Pneumonie in der 
Lösung besteht, das sind aber Zustände, die leicht auszuschalten 
sind. Garrod bediente sich der primitiven Fadenprobe, wobei 
eine kleine Menge Blut, mit Essigsäure versetzt, leicht eingedampft 
wurde. Die Harnsäure schlug sich auf einen hineingelegten 
leinenen Faden nieder und wurde mikroskopisch kontrolliert. 
Leider ist diese einfache Probe unzuverlässig. Ein sicherer 
Nachweis lässt sich nur dadurch führen, dass eine grössere Blut¬ 
menge (80—100 ccm) durch Aderlass entfernt und nach der 
Methode von Krüger und Schmidt untersucht wird. Seitdem 
wir diese Methode auf verdächtige Fälle anwenden, haben wir 
allerlei Ueberraschungen erlebt. So gehören die so häufigen 
Myalgien der Nacken-, Schulter- und Lendenmuskulatur zum 
Teil sicher ins Gebiet der Gicht, zum Teil sind sie rheu¬ 
matisch. Kranke, mit streng symmetrischer und schleichender 
Entzündung kleiner Gelenke, welche klinisch vollkommen als 
Rheumatiker imponieren, stellen sich zuweilen als Gichtkranke 
heraus. Neuralgien, besonders Ischias, beruhen viel häufiger, 
als angenommen, auf dieser Grundlage. Es ist deswegen im 
Interesse ,einer prompten und sicheren Behandlung dringend zu 
wünschen, dass verdächtige Fälle dieser Untersuchung unterzogen 
werden, wobei allerdings zu bemerken ist, dass der Nachweis von 
Harnsäure im Blut eine ziemliche Uebung und Erfahrung verlangt 
und nicht ohne weiteres etwa von jedem Apotheker ausgeführt 
werden kann. Hoffentlich gelingt es uns, eine handlichere und 
gleichwohl sicherere Untersuchungsmethode noch zu finden. Ist 
einmal die Diagnose festgestellt, so sind für die Auswahl der 
Behandlungsmethoden allerlei Ueberlegungen zu treffen: die Form 
des Rheumatismus, das Alter der Krankheit, die Zahl befallener 
Gelenke muss berücksichtigt und je nachdem die passende 
Anwendungsweise gewählt werden. Die Empfänglichkeit der 
Personen ist, wie überall, so auch hier, sehr verschieden, und 
man muss sich bei der Dosierung von der Stärke der Reaktion 
oder dem Grade der Besserung leiten lassen. Zur richtigen Aus¬ 
wahl gehört eine gewisse Uebung und eine sorgsame Beobachtung 
des Krankheitsverlaufs. Wir haben durchschnittlich bei den in 
der Charite verpflegten Patienten weit günstigere Erfolge erzielt 
als bei Kranken in der Privatpraxis, die wir nur von Zeit zu 
Zeit, etwa nur in der Sprechstunde, zu sehen bekamen. Vor 
allem verlangt die Dosierung ein durchaus individualisierendes 
Vorgehen; sie ist überhaupt zurzeit noch ein etwas schwacher 
Punkt in der Radiotherapie, weil es noch an einem einheitlichen 
und allgemein anerkannten Maasssystem fehlt. In Deutschland 
wird zurzeit zum Teil nach Voltabfall, einer nach der Beschaffen¬ 
heit des Messapparats stark wechselnden Grösse, zum Teil nach 
den ebenfalls nicht ganz feststehenden Maeheeinheiten gerechnet, 
in Frankreich vielfach nach Uraneinheiten. Der internationale 
Kongress für Radiologie in Brüssel 1910 hat dies anerkannt und 
eine Kommission niedergesetzt, welche als Einheit die von einem 
Gramm Radium ausgehenden Wirkungen angenommen hat. Es 
soll durch Madame Curie ein möglichst reines Radi um präparat 
hergestellt und als Etalon gleich etwa dem Normalmeter und 
dem Normalkilogramra in Paris deponiert werden. Kopien dieses 
Etalons sollen den interessierten Staaten zur Verfügung gestellt 
und in jedem Staate ein Institut errichtet werden, in welchem 
die Vergleichung von Präparaten mit dieser Kopie vorgenommen 
werden kann. Die Bewertung eines Radiumpräparats ist selbst 
bei sorgsamer Ausführung der Messmethoden- noch nicht ganz 
einfach, und von dieser Unsicherheit scheint bereits eine gewisse 
Industrie zu profitieren, was ihr um so leichter gelingt, als ja 
der Gehalt an wirksamer Substanz durch keinerlei Eigenschaft, 


ausser durch Anwendung bestimmter Messmethoden, erkannt 
werden kann. 

Trotz mancher wertvoller Arbeiten, die bisher gezeitigt 
worden sind, sind wir doch erst im Beginn therapeutischer 
Radiumforschung. Die Vertiefung bisher gewonnener Erfolge, das 
weitere Studium der Beeinflussung von Stoffwechsel und Seeretions- 
vorgängen, die Differenzierung in der Wirkung einzelner Strahlen¬ 
arten, das sind Aufgaben der Zukunft. Schon ist durch Professor 
Otto Hahn ein stark strahlendes Glied der Thoriumreihe, das 
Mesothorium, in grösserer Menge dargestellt worden und harrt 
der biologisch-therapeutischen Prüfung. Ein grösseres Quantum 
dieses Stoffes wird zurzeit für die Königliche Akademie der 
Wissenschaften hergestellt auf Kosten der Munifizenz Herrn 
v. Böttinger’s, und was dieses Präparat an Lebensdauer hinter 
dem Radium zurücksteht, ersetzt es durch die Leichtigkeit, mit der 
das Rohmaterial beschafft werden kann. Dass sich mit der Zeit noch 
andere radioaktive Stoffe in grösserer Menge gewinnen lassen, liegt 
durchaus im Bereich der Wahrscheinlichkeit, und es ist durchaus 
möglich, dass sie in ihren physiologischen und therapeutischen 
Wirkungen wie in ihrem elektiven Verhalten allerlei Verschieden¬ 
heiten aufweisen werden. Ein grosses Arbeitsfeld liegt noch vor 
uns, und es liegt dringendes Bedürfnis vor für ein besonderes In¬ 
stitut, welches dem therapeutisch-biologischen Arbeiten ganz 
speziell gewidmet sein soll. Doch kehren wir von diesen Zukunfts¬ 
hoffnungen zurück zum eigentlichen Gegenstand unserer Mit¬ 
teilungen. Ich hoffe Sie überzeugt zu haben, dass wir in dem 
Radium und seiner Emanation zwar nicht ein Allheilmittel haben, 
durch welches die schwersten und unheilbarsten Fälle Gelenkig¬ 
keit und Kraft wie durch einen Zauber wiedererhalten, wir haben 
aber ein ausserordentlich wertvolles und unersetzliches Mittel, 
das im Verein mit den bereits bekannten Behandlungsmethoden 
uns erlaubt, höchst erfreuliche und dankenswerte Erfolge zu er¬ 
zielen bei der Behandlung zweier Krankheitsgruppen, die durch 
ihre Hartnäckigkeit und Langwierigkeit für den Arzt wie für den 
Patienten eine gleiche Geduldsprobe waren. 


Ueber Pylorospasmus. 1 ) 

Von 

Dr. Max Einhorn, 

Professor der Medizin an der New York Postgraduate Medical School, New York. 

Pylorospasmus öder spasmodische Contraction des Pylorus 
kann für eine kurze Zeit existieren und dann verschwinden, 
oder er kann häufiger erscheinen und längere Zeit andauern. 
Selten existiert der Pylorospasmus ohne besondere Ursache (idio¬ 
pathische Form). Häufiger jedoch ist dieser Zustand sekundär 
und durch organische Affektionen in der Nachbarschaft des 
Pylorus bedingt (Magen- oder Duodenalgeschwür, Galenstjeine usw.). 
Id diesem Artikel will ich mich hauptsächlich mit der chroni¬ 
schen Form des Pylorospasmus befassen. 

Es ist dies eine nicht seltene Affektion, die in den ersten 
Stadien oft übersehen wird. Die Hauptsymptome sind Schmerzen 
im Epigastrium, die manchmal mehr nach der rechten Seite des 
Abdomens ausstrahlen. Erbrechen kann bestehen. In den 
schwereren Formen des Pylorospasmus trifft man peristaltische 
Unruhe des Magens an, und zuweilen ist der Pylorus als glatter 
ovaler Tumor fühlbar. Wenn Iscbochymie voll entwickelt ist, so 
ist das Leiden grösser, und das Krankheitsbild erinnert an das 
einer organischen Striktur des Pylorus. Ein solches Beispiel 
einer spastischen Contractur will ich kurz skizzieren: 

B., ungefähr 62 Jahre alt, leidet seit 5 Jahren an Anfällen 
von Gastralgie und Erbrechen. Vor B Jahren hatte Pat. eine 
bedeutende Hämatemese. Während der letzten 5 Monate ist Pat. 
nie frei von Schmerzen gewesen; er erbrach fast täglich grosse 
Quantitäten von stark saurem Ohymus. Der Magen reichte 
handbreit unter den Nabel. Peristaltische Unruhe des Magens 
war ausgesprochen, und der Magen im nüchternen Zustande ent¬ 
hielt Nahrung vom Tage zuvor. Da die Symptome täglich 
schlimmer wurden, und da Pat. täglich an Kraft und Gewicht ab¬ 
nahm, wurde eine Gastroenterostomie vorgenommen. Pat. lebte 
eine Woche und starb unter den Symptomen der Inanition (kon¬ 
tinuierliches Erbrechen, später Köma). Bei der Autopsie fand 


1) Nach einem vor der Medical Society of the District of Columbia, 
am 23. November 1910 zu Washington, D. C., gehaltenen Vortrage. 


Digitized by 

UNIVERSiTY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





30. Jamiar 1911. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 201 


sich keine Stenose des Pylorus, jedoch dicht daneben ein Ulcus, 
das zu einem absoluten Pylorospasmus geführt hatte (s. Figur 1). 

Die Differentialdiagnose zwischen Pylorospasmus und organi¬ 
scher Pylorusstriktur ist nicht leicht. Die Reisprobe (Reis am 
Abend gegeben und Magenausspülung im nüchternen Zustande am 
folgenden Morgen) zeigt in einem Falle von voll entwickelter 
organischer Pylorusstenose immer die Anwesenheit beinahe der 
ganzen Quantität Reis im Magen. 


Figur 1. 



Pylorusabschnitt des Magens und Teil des Duodenums von Dr. B. F. B., 
der am 6. Dezember 1908 im deutschen Hospital von New York starb. 
Der Pylorus ist vollkommen durchgängig; in der Nähe innerhalb des 
Magens ist ein kleines rundes Geschwür. 

ln Pylorospasmus jedoch zeigt die Reisprobe verschiedene 
Resultate zu verschiedenen Zeiten; manchmal findet man die 
ganze Quantität, zu anderen Zeiten nur kleine Mengen oder gar 
nichts. Das Duodenaleimerchen gelangt bei der organischen 
Pylorusstenose nie ins Duodenum, während es bei dem Pyloro¬ 
spasmus gewöhnlich durch den Pylorus geht. Die leichteste Art, 
zu erkennen, ob das Eimerchen durch den Pylorus gegangen ist, 
besteht darin, dass man sieht, ob der untere Teil des Fadens in 
der Nähe des Eimerchen« goldgelb oder grüngelb durch Galle ge¬ 
färbt ist. Ist dies der Fall, so ist es ein sicheres Zeichen, dass 
das Eimerchen den Pylorus passiert hat, vorausgesetzt jedoch, 
dass die Gallenfärbung nur eine kurze Distanz (10—15 cm) am 
Faden sichtbar ist. Wenn ein Drittel oder beinahe die Hälfte 
des Fadens gallig gefärbt ist (der Faden ist 75 cm lang), so 
zeigt dies eine Regurgigation der Galle in den Magen an, und 
man ist deswegen nicht zu Schlüssen betreffs der Durchgängigkeit 
des Pylorus berechtigt. 

Behandlung. 

Die Behandlung des Pylorospasmus muss sich in erster Linie 
darauf richten, die primäre Affektion zu beseitigen oder zu 
kurieren: Ruhekur oder Duodenalernährung für Magen- oder 
Duodenalgeschwür, Beseitigung der Gallensteine usw. Eine solche 
Behandlung, sorgfältig ausgeführt, bringt den Pylorospasmus 
häufig zum Schwinden. Bei zwei Patienten, in denen der Pylorus 
deutlich als kleiner walnussgrosser Tumor gefühlt werden konnte, 
und bei denen sich Ischochymie und deutliche Ulceration — bei 
dem einen im Magen [William L. B.] 1 ) bei dem anderen im Duo¬ 
denum [McC.] 2 ) — fanden, verschwanden nach 2 wöchentlicher 
Duodenalernährung der Tumor sowohl wie die Ischochymie. 

In jenen Fällen, in denen der Pylorospasmus idiopathisch 
ist, oder wo die primäre Affektion nicht ganz beseitigt werden 
kann, ist Strecken des Pylorus von Wert. Diese Behandlungs¬ 
weise stimmt mit derjenigen überein, die bei chronischem Cardio- 
spasmus, besonders wenn mit Oesopbagusdiiatation verbunden, 
geübt wird. In der Tat haben mich die guten Resultate, die hier 
vermittels letzterer Behandlungsmethode erzielt wurden, ver¬ 
anlasst, diese Behandlung auf den Pylorospasmus auszudehnen. 

Zwei Arten von Instrumenten können bei der Streckung des 
Pylorus verwandt werden; eines ist ein aufblasbarer Katheter¬ 
dilatator, den ich 3 ) im vorigen Jahre beschrieben habe. Dieses 

1) Max Einhorn, Weitere Bemerkungen zur Duodenalernährung. 
Zeitschr. f. pbysikal. u. diätet. Therapie, 1910, Bd. XIV. 

2) Max Einhorn, Ueber Duodenalernährung. Diese Wochenschr., 
1910, Nr. 34. 

3) Max Einhorn, Eine Methode, den Pylorus und das Duodenum 
zu katheterisieren. Archiv f. Verdauungskrankh., 1909, Bd. XV, H. 6. 


Instrument wird über den Faden des Duodenaleimerchens eingeführt, 
das am Abend zuvor verschluckt werden muss. Kürzlich habe ich 
ein einfacheres Instrument, auf dem Prinzip der Duodenalpumpe 
basierend, konstruiert, das direkt eingeführt werden kann. 

Der neue Pylorodilatator 1 ) (s. Figur 2) besteht aus einem 
kleinen ovalen Endstück aus Metall, an welches ein dünner 
Gummischlauch (8 mm Circumferenz und 1 m lang) — mit 
folgenden Marken: I bei 40 cnr, II bei 56 cm, III bei 70 cm, 
80 bei 80 cm — befestigt ist. Dicht am Endstück und mit dem¬ 
selben sowohl wie mit dem Schlauch verbunden befindet sich ein 
kleiner Gummiballou, der mit einer Umhüllung von seidener Gaze 
umgeben ist. Der Schlauch ist innerhalb des Ballons mit einigen 
kleinen Oeffnungen ausgestattet und am distalen Ende mit einem 
Hahn und einer graduierten Glasspritze verbunden. Letztere dient 
dazu, eine gewisse Menge Luft in den Ballon zu senden und ihn 
so aufzublähen. 

In den beiden ersten Fällen von Pylorusstrecken habe ich 
den aufblasbaren Katheterdilatator gebraucht, und einer der Fälle 
wurde im Archiv für Verdauungskrankheiten 2 ) beschrieben. Alle 
anderen meiner Patienten wurden mit dem neuen Instrument be¬ 
handelt. — 

Methode. 

Der neue Pylorodilatator wird in derselben Weise wie die 
Duodenalpumpe eingeführt. Nachdem man den Gummiballon 
luftleer gemacht hat, was durch Herausziehen des Spritzenstempels 
geschieht, wird der Hahn abgeschlossen. Das Ende des Dilatators 
wird jetzt in lauwarmes Wasser getaucht und in den Pharynx des 
Patienten eiugeführt. Letzterer trinkt etwas Wasser und das In¬ 
strument gelangt in den Magen. Hier bleibt es einige Stunden, 
oder das Instrument wird — noch besser — vor dem Schlafen¬ 
gehen des Patienten eingeführt und über Nacht darin gelassen. 
Denn manchmal nimmt es bei Pylorospasmus eine lange Zeit in 
Anspruch, bis der Apparat ins Duodenum auswandert. Morgens 
wird dann die Streckung vorgenommen. 

Ehe dies geschieht, ist es notwendig, zu sehen, ob der Dila¬ 
tator im Duodenum ist. Man stellt fest, bis zu welcher Länge 
der Gummischlauch sich in dem Digestionstrakt befindet (er sollte 
bis Marke III oder 70 cm darin sein), und zieht dann leicht am 
Schlauch. Fühlt man etwas Widerstand, so ist es wahrscheinlich, 
dass der Apparat im Duodenum ist. Im Magen kann der Apparat 
ohne Widerstand bewegt werden. Findet man keine Resistenz, 
so wird der Ballon aufgeblasen und man zieht dann noch einmal. 
Abwesenheit von Widerstand ist dann ein positives Zeichen, dass 
das Instrumeut sich im Magen befindet. In diesem Falle muss 
man die Luft wieder aussaugen und das Instrument noch länger 
im Verdauungstrakt belassen. Fühlt man gleich nach Aufblasung 
des Ballons eine deutliche Resistenz beim Ziehen, so wird das 
Instrument langsam vorwärts gezogen, bis der Pylorus erreicht 
wird. Hier trifft man starken Widerstand an, und dann ist ge¬ 
wöhnlich die Marke II an den Zähnen. Wenn jetzt das Instrument 
vorgezogen wird, so fühlt es sich an, als ob das Instrument fest¬ 
gehalten wird von etwas, das mit dem Instrument mitgezogen 
wird und dem dasselbe nicht entgehen kann. Es ist nicht zulässig, 
viel Kraft anzuwenden. Der Ballon wird dann etwas kleiner ge¬ 
macht, indem man den Spritzenstempel etwas herauszieht und 
ihn auf diese Weise entlastet. Man geht hierin soweit, bis das 
Instrument mittels leichten Zuges durch den Pylorus gezogen 
werden kann. Wenn man eine graduierte Spritze benutzt, so liest 
man ab, wieviel Kubikzentimeter Luft im Ballon während des 
Durchziehens vorhanden waren. Im Magen selbst fühlt man 
keine Resistenz, bis man die Cardia erreicht. Hier wird alle Luft 
aus dem Ballon entfernt, und dann das Instrument herausgezogen. 
Wenn man beim Introitus oesophagi noch einmal Resistenz an¬ 
trifft, so muss Pat. schlucken, und während dieses Aktes wird 
dann das Instrument ohne Mühe entfernt. 

Man wasche das Instrument, trockne es mit einem Hand¬ 
tuche ab und fülle es dann mit derselben Quantität Luft, die im 
Ballon enthalten war, als letzterer den Pylorus passierte, und 
messe den Umfang desselben mittels Thomas’ Maassstab (Figur 3). 
Die folgenden Radiogramme des Patienten E. F. (Figur 4, 5, 6) 
illustrieren die Lage des Dilatators während der ganzen Prozedur: 

A. = Endstück mit Ballon im absteigenden Aste des Duodenums. 

B. — Mit Luft gefüllter Ballon gerade vor dem Pylorus, denselben 


1) Der Pylorodilatator kann von Geo. Tiemann & Co., 107 East 
28. St., New York City, bezogen werden. 

2) Max Einhorn, Ueber Magenerweiterung und chronische gut¬ 
artige Ischochymie. Archiv f. Verdauungskrankh., 1910, Bd. XVI, H. 5. 
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Feststellung der Circumferenz des Pylorodilata- 
tors mittels Thomas’ Messer. 


Der Pylorodilatator, A Ballon mit Seideumhüllung in collabiertem Zustande; B derselbe nach 
Anfüllung mit Luft; C Hahn; D Gummibändchen, um das Seidesäckchen zusammengefaltet 

zu halten. 


Prominente Symptome 


Bemerkungen 


Gastralgia tarda, Magen¬ 
erweiterung; Euchlor- 
hydrie. 

Magenerweitenmg, Ma¬ 
gengeschwür, geringe 
Ischochymie. 

Magenerweiterung, 
Schmerzen, Erbrechen, 
geringe Ischochymie. 

Magenerweiterung, Er¬ 
brechen, Ischochymie. 

Erweiterung und peri¬ 
staltische Unruhe des 
Magens, Ischochymie. 


Pylor. konnte 
zuerst als ovale 
Geschwulst, 
die später ver¬ 
schwand, ge¬ 
fühlt werden. 
Befand sich vor 
d. Dehnung auf 
Duodenal¬ 
ernährung. 
Pylorospasra. 
von wirkl. Ste¬ 
nose begleitet. 


Gastralgia periodica, 
Hypersecretion mit ge¬ 
ringer Ischochymie. 

Magengeschwür, schwere 
Gastralgie. 

Magenerweiterung, Er¬ 
brechen, Abmagerung. 

Ausgesprochene Ischo- 
chyraie, peristaltische 
Unruhe des Magens. 


A. Radiogramm des Pat. E. F., mit dem Bauche auf der Platte liegend, 
den Pylorusdilatator im Verdauungstrakt und eine Bismut-Buttermilch- 
mischung im Magen. Das Ende des Pylorusdilatators ist deutlich im 
absteigenden Teile des Duodenums sichtbar; gerade darüber ist der mit 
Luft gefüllte Ballon, der als heller ovaler Fleck erscheint, sichtbar. Der 
Magen zeigt sich als dunkle Fläche. 


im nüchternen Zustande ergibt die Anwesenheit von Speisen vom Tage 
zuvor. Der Urin ist negativ. Das Blut ist normal, der Mageninhalt 
weist freies HCl = 36, eine Gesamtacidität von 60 auf, Speisereste vom 
vorherigen Tage, keine Milchsäure, kein Blut. 

Behandlung. Magenausspülungen wurden jeden zweiten Tag vor¬ 
genommen. Der Pylorus wird mittels des Dilatators am 9. und 10. IV. 
gestreckt. Nach Streckung des Pylorus war der Magen im nüchternen 
Zustände leer. Pat. konnte eine ausgedehntere Kost ohne Beschwerden 
zu sich nehmen und wurde allmählich gesund. 

Fall 2. 6. XI. 1910. G. B. T., 67 Jahre alt, fing vor 15 Jahren 
an, über Verdauungsbeschwerden zu klagen und gab deswegen Rauchen 
und Trinken auf. 5 Jahre später konsultierte mich Pat. wegen seines 
Leidens. 

Zu jener Zeit bestand sein Hauptleiden in Magenscbmerzen, un¬ 
gefähr 2 Stünden nach dem Essen. Seitdem ist er verschiedentlich 
seiner Verdauungsbeschwerden wegen behandelt worden. Gegenwärtig 
ist seine Hauptklage ein heftiges Schmerzgefühl im Magen und durch 
Winde bedingte Schmerzen gleich nach dem Essen. Er muss viel auf- 
stossen und hat beständig einen sauren, bitteren Geschmack im Munde. 
Die Schmerzen sind heftig, und Pat. kann nicht schlafen. Alle paar 
Tage erbricht er grosse Quantitäten, wonach er grosse Erleichterung 


nach links vordrängend. C. = Ballon nach dem Durchtritt durch 
den Pylorus im cardialen Teile des Magens. Das Strecken kann 
einmal die Woche wiederholt werden. Die erhaltenen Resultate 
waren gleichmässig gut. Ich lege hiermit eine kurze Tabelle 
der mit dem neuen Pylorodilatator behandelten Fälle bei. 

Ich möchte gern zwei von diesen Fällen etwas ausführlicher 
beschreiben. 

Fall 1. 31. III. 1910. Frau F. R., 46 Jahre alt, war immer 

gesund, bis vor 3 Monaten, als sie anfing, an Brechreiz, Erbrechen, Ver¬ 
stopfung, Kopfweh, Schmerzen im Epigastrium, Schlaflosigkeit und 
Appetitlosigkeit zu leiden. Sie nahm ziemlich viel ab. Ihr Arzt schickte 
sie ins Hospital mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose von Magenkrebs, 

Status praesens. Pat. ist eine abgemagerte ältere Frau. Sie 
hat keinen Ausschlag oder Drüsenvergrösserungen. Die Pupillen sind 
gleichmässig und reagieren auf Licht. Ihre Zunge ist belegt, ihre 
Lungen, ihr Herz und Puls sind normal. Der Bauch ist weich, tympa- 
nitisch und im Epigastrium druckempfindlich. Der Magen ist stark 
diiatiert, bis drei Finger breit unter den Nabel. Auswaschen des Magens 
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Figur 5. 



B. Wie Figur 4, einige Minuten später, nachdem der Dilatator in die 
Höhe gezogen wurde bis zum Pylorus. Der Dilatator mit dem auf¬ 
geblasenen Ballon ist aussethalb des Magens im Duodenum zu sehen. 
Der Pylorus ist leicht in den Magen eingestülpt. 


Figur 6. 



C. Wie Figur 5, jedoch einige Minuten später, nachdem der Dilatator 
durch den Pylorus in den Magen gezogen wurde. Man kann das Ende 
des Dilatators im cardialen Teile des Magens erkennen. 

verspürt. Soweit er weiss, hat er nie Blut erbrochen. Während seiner 
letzten Krankheit hat er 24 Pfund an Gewicht abgenomraen. Sein 
Stuhlgang ist etwas angehalten und hat nie Schleim oder Blut ent¬ 
halten. Eine Zeitlang hatte er viel Schleim in seinem Erbrochenen, jetzt 
aber nicht mehr. 

Status praesens. Der Magen ist sehr erweitert und reicht bis 
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zur Pubis. Der Pylorus lässt sich als eine undeutliche ovale Geschwulst 
von Walnussgrösse abtasten. Es sind deutliche peristaltische Bewegungen 
von links nach rechts sichtbar, die die linke Seite des Abdomens ein¬ 
nehmen. Im nüchternen Zustande ergibt der Magen die Anwesenheit 
von 700 ccm einer wässrigen Flüssigkeit, die mit Speiseresten vermischt 
ist; HCl +» Acidität = 96. Okkultes Blut ist vorhanden. 

Pat. wird im Bette auf strikter flüssiger Diät gehalten und erhält 
Magnesia und Bismuth. Das Erbrechen und die heftigen Schmerzen 
bleiben jedoch bestehen. Pat. ist zu Zeiten so schwach, dass er kaum 
sprechen kann. 

Auswaschen des Magens wird täglich vorgenommen. Die Menge des 
Rückstandes schwankt zwischen 300—700 ccm, und Pat. fühlt sich 
äusserst schwach und elend. 

Das Duodenaleimerchen wird eingeführt und am folgenden Morgen, 
während Pat. noch nüchtern ist, wieder entfernt. Es ist mit Galle an¬ 
gefüllt, und die unteren 12 cm des Fadens sind goldgelb. Das zeigt, 
dass der Pylorus durchgängig war. 

Der Pylorodilatator wurde dann um 6 Uhr abends eingeführt und 
bis zum nächsten Morgen im Verdauungskanal gelassen. Der Pylorus 
wurde dann am 2. XI. 1910 gestreckt. Pat. hörte auf, zu erbrechen 
und konnte besser und ohne Beschwerden essen. Am 3, XI. enthielt 
der Magen 90 ccm Flüssigkeit, die mit etwas Speisen vermischt war. 
An den folgenden Tagen jedoch war der Magen leer. Pat. fing an, 
feste Kost zu essen. Ungefähr 10 Tage später trat ein Rückfall ein; 
Pat. fing an, zu erbrechen und fühlte sich sehr schlecht. Die peristaltische 
Unruhe des Magens kehrte ebenfalls wieder. Der Pylorodilatator wurde 
wieder angewandt, und sofortige Besserung stellte sich ein. Der Magen 
entleerte sich gut, und Pat. konnte sein Essen wieder geniessen. Letzthin 
hat er 10 Pfund an Gewicht zugenommen. 

In diesem letzten Falle war die Streckung des Pylorus fast 
eine lebensrettende Prozedur. Denn der Pat. war nicht in dem Zu¬ 
stande, sich operieren zu lassen und wäre wahrscheinlich zugrunde 
gegangen, wenn sein Pylorus nicht gestreckt worden wäre. Dieses 
Verfahren wirkte hier beinahe zauberhaft. Das Erbrechen liess 
nach, der Magen entleerte sieb während der Nacht, und alle 
Beschwerden verschwanden. 

Die Ansicht Delangre’s und Montprofit’s dürfte deshalb 
nach den Erfahrungen, die ich mit dem Pylorodilatator gemacht 
habe, nicht ganz richtig sein. Delangre 1 ) drückt sich folgender- 
maassen aus: „Aussi Monprofit a-t-il pu dire que Ton trouve 
dans le retr6cissement non neoplasique du pylore la veritable 
indication pratique de la gastroentörostomie, qui vivra eter- 
nellement car ä supposer qu’on trouve jamais un jour le sörum 
du cancer, il est peu probable qu’on decouvre un moyen de traiter 
cette forme de Stenose.“ 

Wie aus diesem Artikel zu ersehen ist, kann man die 
spastische Pylorusobstruktion durch nichtchirurgische Maassnahmen 
kurieren. 

Es scheint mir, dass auch gutartige organische Strikturen 
des Pylorus, die noch nicht zu weit vorgeschritten sind, obiger 
Behandlungsmethode zugänglich sein würden. Ich werde dies 
noch genauer untersuchen und später darüber berichten. 


Aus der I. medizinischen Klinik in Budapest (Direktor: 
Hofrat Prof. Dr. Karl v. Ketly). 

Künstliche Verkleinerung des Kreislaufs als 
wirksame Heilmethode. 

Von 

Dr. Josef Tornai, II. Assistent. 

In einer deutschen Zeitschrift 2 ) unter dem Titel „Narkose 
mit künstlich verkleinertem Kreislauf“ teilte uns R. Klapp seine 
durch Experimente befestigten Erfahrungen mit, dass er zur voll¬ 
ständigen Narkose bedeutend weniger Narkoticum verbrauchte 
als sonst, wenn er nach „Abbinden der Glieder“ narkotisierte; 
aber auch das Erwachen aus der Narkose — nach Beendigung 
der Operation und Befreiung der Zirkulation — war rascher, 
und endlich bemerkte er auch keine solche unangenehmen Neben¬ 
wirkungen und vehemente, andauernde Folgeerscheinungen als 
bei gewöhnlicher Narkose. 

Klapp schöpfte seine Idee zur „Narkose mit künstlich ver¬ 
kleinertem Kreislauf“ aus jener allgemeinen Erfahrung, dass man 
bei anämischen (ausgebluteten) Individuen auffallend wenig 
Narkoticum verbraucht. 

1) Delangre, Indications operatoires dans les affections de I’estomac. 
Paris 1909, p. 133. 

2) Therap. Monatshefte, 1910, Nr, 1. 
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Als Ergänzung dieser Erfahrung der Operateure können wir 
diejenigen der Internisten hinzufügen, dass nämlich anämische 
schwache Leute den Medikamenten gegenüber im allgemeinen, 
speziell aber gegen stärker wirkende Mittel sehr empfindlich sind. 
Wir können also bei anämischen, geschwächten Individuen die 
gewünschte Wirkung mit bedeutend kleineren Dosen derselben 
Mittel hervorrufen, als man zur Hervorrufung derselben Wirkung 
bei Individuen mit demselben Alter, die aber nicht anämisch 
sind, benötigt. 

Diese Erfahrungen verleiteten mich dazu, dass ich nach¬ 
prüfte, ob man mit den minimalen Dosen der alltäglich ge¬ 
brauchten starkwirkenden Medikamente (hauptsächlich derjenigen 
der bekannten Cardiotonica) nicht dieselbe gewünschte Wirkung 
auf jene Weise hervorrufen könnte, dass wir den Kranken — vor 
der Einverleibung des Mittels — durch künstliche Verkleinerung 
seines Kreislaufs auf kurze Zeit anämisch machen. Es ist nicht 
notwendig, zu betonen, welch ein grosser Vorteil es für den 
Kranken wäre, wenn man die erwünschte Wirkung auch mit den 
bedeutend reduzierten Dosen der starkwirkenden Medikamente 
erreichen könnte. 

Leider haben aber die Untersuchungen, die ich in dieser 
Richtung ausgeführt habe, meiner Erwartung nur teilweise ent¬ 
sprochen. Ich bin nämlich zu der Ueberzeugung gekommen, dass 
wir mittels reduzierter Medikamentendosen unser Ziel nur dann 
erreichen, wenn wir an den Extremitäten zuerst die stärkste 
passive Hyperämie hervorrufen und ausserdem nachher, mit noch 
stärkerem Abbinden, auch die Arterien vollständig komprimieren. 
Wir wollen nämlich mit dieser zweiten Abbindung verhindern, 
dass die durch subcutane Injektion in die Zirkulation gelangten 
Medikamente mit dem arteriellen Strom in die Extremitäten ge¬ 
führt und dort in den abgebundenen Venen mit dem stauenden 
Blute unnütz zurückgehalten werden, weil dadurch die ohnehin 
minimalen Medikamentdosen noch weiter reduziert würden und 
demzufolge endlich ganz wirkungslos wären. Da aber die meisten 
Kranken die starke Kompression aller vier Extremitäten schwer 
und höchstens über eine Stunde dulden, ist die Wirkung der 
injizierten Medikamente nur von kurzer Dauer, weil die ein¬ 
geführten Minimaldosen nach Befreiung der Extremitäten in der 
ganzen Zirkulation verteilt, noch weiter diluiert werden, so dass 
ihre Wirksamkeit kaum mehr in Rede kommen könnte. 

Ich gab daher meine in dieser Richtung fortgesetzten Unter¬ 
suchungen und Nachprüfungen bald auf. Jedoch habe ich die 
künstliche Verkleinerung des Kreislaufs bzw. das systematische 
Abbinden der Venen der Glieder noch öfter angewendet, weil ich 
schon am Anfänge meiner Untersuchungen zu der Ueberzeugung 
gekommen bin, dass auch allein die systematische Abbindung 
bei verschiedenen Zirkulationsstörungen und Herzkrankheiten eine 
sehr wirksame, einfache und unschädliche Heilmethode ist. 

Die Wirkungsweise dieses Vorgehens als therapeutisches Mittel 
ist auch sehr leicht zu erklären. Wenn wir bei einer Dekompen¬ 
sation des Kreislaufs — welcher Grund immer vorliege — die 
Arbeit des Herzens erleichtern können, so mildern oder sogar 
beseitigen wir in erster Reihe die unangenehmen Symptome der 
Dekompensation. Wenn wir nun aus der überlasteten Zirkulation 
auf die erwähnte Weise* in einigen Minuten ein ansehnliches Blut¬ 
quantum ausschliessen und nebenbei den Kreislauf verkleinern, 
so erleichtern wir damit bedeutend die Arbeit und Last der 
Zirkulation und des Herzens. Hierdurch geben wir dem er¬ 
müdeten Herzen Gelegenheit, sich auszuruhen und frische Kraft 
zu sammeln. 

Dass das systematische Abbinden der Glieder in den ver¬ 
schiedenen Störungen der Zirkulation wirklich ein wohltuendes 
Verfahren ist, habe ich in mehreren Fällen beobachtet. Während 
meiner Untersuchungen bekam ich Tabor a’s neuere Arbeit 1 ) zur 
Hand, die bestätigt, dass in verschiedenen Störungen des Kreis¬ 
laufs der Druck im rechten Herzen und mit diesem auch der 
Druck im venösen System einen sehr hohen Grad erreichen kann, 
und dass mit dem Sinken des erhöhten Drucks die Besserung der 
Zirkulationsstörung Hand in Hand geht. 

Die Erniedrigung des erhöhten Venendrucks bewerkstelligt Tabora 
in erster Reihe durch Yenaesection (und zwar entnahm er auf einmal 
mindestens 300—-500 ccm Blut), eventuell durch Abbinden der Glieder 
oder durch Kombination dieser zwei Methoden und ausserdem manchmal 
noch durch Zufuhr von Oardiotonicis. Zur Venaesection bzw. zur Ab¬ 
bindung greift er nur in solchen Fällen, wo der Venendruck sehr hoch 
ist. Zur Messung dieses Drucks benutzt Tabora seinen mit Moritz in 


1) Ueber den Aderlass bei Kreislaufstörungen und seinen unblutigen 
Ersatz. Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24. 


Gemeinschaft konstruierten Phlebotonometer, welcher Apparat nämlich 
durch Vermittlung einer Hohlnadel mit dem Blutstrom einer Armvene 
(mit dem der Mediana) in unmittelbare Verbindung kommt. Die Venen¬ 
druckmessung ist also nur durch Venaepunktion ausführbar und kann 
demzufolge — wäre es sonst noch so einfach — auf eine allgemeine 
Verwendung kaum Anspruch halten. Es wäre jedenfalls sehr wünschens¬ 
wert, einfachere Methoden zu bekommen, mit deren Hilfe wir nicht nur 
den arteriellen, sondern auch den venösen Druck leicht und möglichst 
pünktlich messen könnten, weil wir uns nur so über die dynamischen 
Verhältnisse des Kreislaufs ein klares Bild verschaffen könnten. Tabora 
wendet, wo nur möglich, lieber Venaesection als Abbindung an. Seiner 
Anschauung nach hat die Venaesection viele Vorteile. So z. B. wird 
durch die Venaesection nicht nur der erhöhte Venendruck, sondern auch 
der gesteigerte Druck des kleinen Kreislaufs sofort erniedrigt. Weiterhin 
steigt auch die Stromgeschwindigkeit von den Arterien zu den Venen, 
wenn der im rechten Vorhof herrschende hohe Druck durch die Venae¬ 
section erniedrigt wird. Tabora erwähnt noch, dass die Digitalis¬ 
präparate ihre Wirkung in manchen Fällen erst nach der Venaesection 
ausübten. Aus den Untersuchungen mehrerer stellte sich noch heraus, 
dass nach der Venaesection die Viscosität des Blutes vermindert wird. 

Es ist unstreitbar, dass die Venaesection in vielen Fällen 
ein wirksamer therapeutischer Eingriff und in Ausnahmefällen 
sogar lebensrettend ist. Aus diesem Grunde beobachten wir vom 
Standpunkte der alltäglichen Praxis mit Freude, dass in neuerer 
Zeit der Aderlass als therapeutische Methode wieder in breiten 
Kreisen aufgenommen wird. Jedoch, nach meiner bescheidenen 
Ansicht, möge man dies Vorgehen — damit wir nicht den Fehler 
der Alten begehen — nur mit strenger Kritik und nur dort an¬ 
wenden, wo dessen Anwendung unbedingt notwendig ist. Mit 
einem Worte, greifen wir nur in solchen Fällen zur Venaesection, 
wo man die gewünschte Wirkung mit einem anderen Eingriff 
nicht erreichen könnte. Wir müssen stets vor Augen halten, dass 
das Blut bei sämtlichen Lebensfunktionen die wertvollste und 
notwendigste Rolle spielt, und dass solche Individuen, die mehr 
Blut haben, als sie benötigen, zur Seltenheit gehören. Ich glaube, 
besonders bei Herzkranken ist es nicht indifferent, wenn wir sie 
von Fall zu Fall um 300 — 500 ccm Blut berauben. Ich^habe 
daher bei Kreislaufstörungen vielmehr das Abbinden der Glieder 
appliziert und die Wirkung dieser Methode studiert. 

Das Abbinden der Glieder habe ich einfach mit fingerdicken, elastischen 
Gummischläuchen bewerkstelligt. (Auch zu diesem Zwecke ist der sog. 
„Patent-rot-Drain“, welchen Momburg zu seinen bekannten Abbindungen 
benutzt, sehr entsprechend.) Die Oberarme binde ich unmittelbar unter 
der Achselhöhle, die Oberschenkel in der Nähe des Leistenkanals ab. 
Die Gummischläucho führe ich 2—3 mal um die Extremitäten und spanne 
sie nur massig an, d. h. so weit, dass sich eine reichliche venöse Stauung 
einstellt. Die beiden Enden des Gummischlauches halte ich mit einer 
Schlauehpinzette zusammen. Das Abbinden der oberen Extremitäten 
bewerkstellige ich mit der Kontrolle des Fuises der Art. radialis; an den 
unteren Extremitäten kontrolliere ich den Puls der Art. tibialis post, 
oder der Art. dorsalis pedis. Zur Hervorrufung der reichlichsten Stauung 
ist — nach der Mitteilung zur Vert’s und auch nach eigener Erfahrung — 
jener Grad der Kompression am entsprechendsten, welcher ungefähr gleich¬ 
wertig ist mit dem arteriellen Minimaldruck. Zur Hervorrufung der 
Stauungshyperämie wäre es also am zweckmässigsten, auf alle vier Extremi¬ 
täten gleichzeitig je eine pneumatische Manschette — ähnlich der Blut¬ 
druckmessungsmanschette — anzubringen und die nötige Kompression 
durch Vermittelung eines gemeinsamen Schlauchsystems und Manometers 
mit einer Pumpe pünktlich herzustellen. Uebrigens, wenn wir eben wollen, 
können wir auch — das Prinzip der auscultatorischen Druckmessung vor 
Augen haltend — den arteriellen Minimaldruck mit einfachen Gummi¬ 
schläuchen (ohne Manometer und Pumpe) annähernd pünktlich einstelleu. 
Wir wissen nämlich, dass wenn wir durch den Druck der pneumatischen 
Manschette die Arterie komprimieren und dann diesen Druck allmählich 
mindern, hören wir, mit dem Stethoskop in der peripherischen Nachbar¬ 
schaft der Manschette über der komprimierten Arterie auscultierend, auf 
einem bestimmten Grade, auf dem Grade des maximalen (systolischen) 
Druckes mit jeder Herzsystole einen Ton. Diesen Ton hört man auch 
noch bei weiterer Erniedrigung des Manschettendruckes bis zu einem 
gewissen Grade, bis zum Grade des minimalen (diastolischen) Druckes, 
auf welchem er dann verschwindet. Wenn wir also diesen Minimaldruck 
auf ein Glied mit einem einfachen Gummisehlauch einstellen wollen, ist es 
nicht notwendig, etwas anderes zu machen, als während des Abbindens in 
der peripherischen Nachbarschaft des Schlauches über der Arterie (Art. 
brachialis oder cruralis) zu auscultieren. Wir steigern nämlich — unter 
Kontrolle der Auscultation — die Kompression des Gummischlauches 
so weit, bis über der Arterie der erwähnte Ton erscheint. Noch richtiger 
ist es, wenn wir die Arterie mit dem Schlauch zuerst vollständig kompri¬ 
mieren und, die Kompression langsam mindernd, auf das Erscheinen des 
Tones (Maximaldruck) achten; dann mindern wir die Kompression noch 
weiter, bis der Ton ganz leise wird oder sogar verschwindet (Minimal¬ 
druck) und in diesem Moment fixieren wir den Schlauch. Uebrigens — 
wie ich schon bemerkt habe — entspricht es dem Zweck der alltäglichen 
Praxis vollständig, wenn wir bei dem Abbinden der Glieder als Kon- 
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trolle über den peripherischen Arterien (A. radialis, A. tibialis postica) 
den Puls tasten. 

Die systematischen Abbindungen habe ich in der Budapester 
I. medizinischen Klinik an mehreren Kranken — zumeist in Fällen 
mit mittelmäßig dekompensierten Vitien — appliziert. Die meisten 
Kranken habe ich 1—2 Wochen hindurch jeden Vormittag (in 
mehreren Fällen auch Nachmittag) im ruhigen Liegen auf 20 bis 
30 Minuten abgebunden. Im Anfang — solange ich den Einfluss 
des Abbindens auf den Blutdruck studierte — habe ich bei jedem 
Kranken für den Zweck der Druckmessung einen Arm frei¬ 
gelassen, später aber habe ich regelmässig alle vier Extremitäten 
abgebunden. 

Das Abbinden haben beinahe sämtliche Kranken gut ertragen. 
Einige aber klagten nach 20—25 Minuten in dem einen oder anderen 
Gliede (am meisten in den Armen) über Kribbeln, was aber 
nach Abnahme des Schlauches in einigen Sekunden ver¬ 
schwunden war. 

Der Grad der hervortretenden passiven Hyperämie hängt in erster 
Reihe — ausser von der richtigen Applikation der Abbindung — von dem 
Zustande und der Entwicklung der Venen ab. Natürlich an wasser¬ 
süchtigen, geschwollenen Gliedern kann man kein entsprechendes Ab¬ 
binden unternehmen. In den meisten Fällen habe ich an den Extremi¬ 
täten eine stark ausgesprochene Hyperämie hervorgerufen. An mehreren, 
nicht eben anämischen Kranken ist während der ausgiebigen Stauung 
die vorhin noch normale Gesichtsfarbe auffallend blass geworden. In 
einem Falle, wo das Abbinden zufällig zu lange gedauert hat, sind 
Symptome der Hirnanämie aufgetreten, die aber nach der Lösung der 
Binden sozusagen momentan verschwunden sind. Jedoch habe ich — 
von diesem Falle abgesehen — während meiner Untersuchungen auch in 
solchen Fällen keine grösseren Unannehmlichkeiten bemerkt, wo die 
Glieder auf eine Stunde abgebunden waren, oder wo erweiterte, mehrfach 
gewundene, varicöse Venen vorhanden waren. Natürlich ist es unsere 
Pflicht, den Kranken während der ganzen Dauer des Abbindens unter 
gehöriger Aufsicht zu halten, dass wir, wenn es vielleicht notwendig 
wäre, die strangulierenden Gummischläuche sofort abnehraen. 

In mehreren Fällen habe ich bemerkt, dass nach wiederholtem und 
andauerndem Abbinden in der Haut, und zwar in der Nachbarschaft der 
Gummischläuche (besonders am Oberarm) zahlreiche hämorrhagische, 
dunkelrote Flecken von der Grösse eines Stecknadelkopfes bis zu einer 
Linse aufgetreten sind, welche dann nach Weglassen der Abbindungen 
allmählich verschwunden sind. Diese Blutungen werden wahrscheinlich 
dadurch hervorgerufen, dass die starke Stauung in den komprimierten 
Venen auch nach rückwärts übergebt auf die Capillaren, welche, soweit 
möglich, dilatieren (übrigens ist der vasomotorische Tonus der uDter 
Abbindung stehenden peripherischen Gefiisse bedeutend erniedrigt), und 
so geht der arterielle Druck auch auf die unter Abbindung stehenden 
Venen über. Dieser Druck ist jedoch bedeutend (sogar zehnfach) höher, 
als jener Druckgrad, den die Venen in der Norm gewöhnt sind, und so 
ist es leicht verständlich, dass die dünnwandigen Gefässchen in der Nähe 
der Abbindung, wo die Stauung am grössten ist, hie und da durchreissen. 
Die erwähnten Flecke in der Haut können nämlich nur durch Rhexis und 
nicht durch Diapedesis entstandene wahre Ecchimosen sein. Dieser Um¬ 
stand beweist uns, dass die Wand der dünneren Gefässe nicht so fest 
und widerstandsfähig ist, wie es die Physiologen glauben. 

Aus dem Gesagten sehen wir auch die Rechtfertigung jener An¬ 
nahme, dass unter normalen Verhältnissen zur Aufrechterhaltung des 
venösen Blutstromes den grössten Teil der Triebkraft die Herzsystole, 
die vis a tergo, d. h. jener Druck leistet, welcher aus den Arterien über 
die Capillaren auch in die Venen übergeht. Die Saugkraft der Herz¬ 
diastole und des intrathorakalen Negativdruckes spielt allenfalls in der 
Aufrechterhaltucg des venösen Stromes eine bedeutend untergeordnete 
Rolle. 

Während des Abbindens der Glieder steigt die Pulszahl ein 
wenig, ebenso wird am Anfang des Abbindens auch der Blutdruck 
höher, und zwar das Druckminimum in kleinerem, das Druck¬ 
maximum in grösserem Maasse; der Pulsamplitud wird breiter 1 ). 

Bei der Kontrolle der auscultatorischen Blutdruckmessung 
habe ich während des Abbindens eine ausgesprochene, rauhe 
Geräuschphase gehört, welche unter solchen Umständen das Zeichen 
einer Erhöhung der Stromgeschwindigkeit ist und daher auch die 
Auffrischung der Herzkraft andeutet. Dennoch leistet das Herz 
während des Abbindens keine zu grosse Arbeit und ermüdet nicht, 
weil es mit einem kleineren Blutquantum und Gefässsystem zu 
tun hat. Die Erhöhung der Geschwindigkeit des Blutstromes be¬ 
weist uns also in erster Reihe die spontane Auffrischung der 
Herzkraft. 

1) Bei inneren Blutungen, besonders bei Lungen-, Gehirn-, Magen-, 
Darm- und Nasenblutungen, wird das Abbinden der Glieder noch heute 
an mehreren Orten als therapeutischer Vorgang appliziert. Da aber, wie 
ich betont habe, das Abbinden den Blutdruck gewöhnlich steigert, so 
wird diese Methode in den erwähnten Fällen eher schaden als nützen. 


Möglich, dass zwischen solchen Verhältnissen die Steigerung der 
Stromgeschwindigkeit — ebenso wie bei Anämie und Chlorose — grössten¬ 
teils ein kompensatorischer Vorgang ist. Da nämlich ein grosser Teil 
des Blutes über die Dauer des Abbindens dem Gaswechsel und anderen 
physiologischen Funktionen ausfällt, so ist der Organismus bestrebt, die 
Funktion des fehlenden Blutes zu ersetzen und zwar so, dass er die 
Zirkulationsgeschwindigkeit des verkleinerten aktiven Blutquantums steigert. 

Besonders vorteilhaft wirkend ist das Abbinden der Glieder 
bei der Ermüdung und Stauungsdilatation des rechten Herzens, 
wo nämlich die allmählich geschwächte und sich erweiternde 
rechte Kammer nicht imstande ist, während der Systole ihren 
ganzen Inhalt mit gehöriger Energie auszutreiben; die allbekannte 
Folge in solchen Fällen ist die allmählich auftretende Stauung 
und Drucksteigerung im venösen System des grossen Kreislaufes. 
Wir wissen doch, dass die Kompensationsfähigkeit des rechten 
Herzens weit hinter der des linken steht und daher kommt es, dass 
die Stauungsdilatation des rechten Herzens sich verhältnismässig 
leicht einstellt. Wenn wir in solchem Falle mit der Venen¬ 
kompression der Extremitäten einen grossen Teil des venösen 
Blutes auf eine Zeit zurückhalten und dadurch dem rechten Herz 
weniger Blut zufliessen lassen, so bieten wir Gelegenheit zur 
Auffrischung der rechten Kammer, damit sie dann ihre Arbeit 
mit erneuter Kraft fortsetzen kann. 

Die Dauer dieser Herzruhe ist zwar bei jeder einzelnen 
Gelegenheit eine ziemlich kurze, und nachher beansprucht das 
Befördern des bisher zurückgehaltenen grossen Blutquantums auf 
kurze Zeit sogar eine erhöhte Herzarbeit, dennoch habe ich er¬ 
fahren, dass — schwere Dekompensation ausgenommen — in den 
meisten Fällen schon diese kurzdauernde Ruhe das Herz beträcht¬ 
lich auffrischt, so dass es die durch das mit Befreiung der Glieder los¬ 
gelassene grössere Blutquantum verursachte Mehrarbeit mit frischer 
Kraft ganz gut bekämpfte. 

Bei solchen Kranken, wo der durch Stauung dilatierte rechte 
Vorhof die Herzdämpfung ausbreitete, hat sich die rechte 
Grenze der Herzdämpfung während des Abbindens um 1—2 cm 
zurückgezogen und ist auch nach der Lösung der Gummischläuche 
auf eine gewisse Zeit in diesem Zustande geblieben. Diese Re¬ 
traktion des dilatierten rechten Vorhofes während des Abbindens 
können wir ausser der Perkussion auch mit der Röntgendurch¬ 
leuchtung konstatieren. Einige Kranken habe ich vor dem Ab¬ 
binden auf das Trochoskop gelegt und habe während der Durch¬ 
leuchtung, unter dem fixierten Schirm, auf die Brustwand, der 
rechten Grenze des Herzschattens entsprechend, mit Heftpflaster- 
Streifen biegsamen, eingehüllten Kupferdraht aufgeklebt (Fig. 1). 

Figur 1. 


Erst nachher unternahm ich das Abbinden, sorgsam darauf 
achtend, dass der Kranke sich aus seiuer ursprünglichen Lage 
nicht wegrühre. Nach 15—20 Minuten, noch während des Ab¬ 
bindens, habe ich mit einer frischen Durchleuchtung wahrgenommen, 
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dass die rechte Grenze des Herzschattens sich vom 
Schatten des Drahtes auf mehrere mm zurückzog (Fig. 2). 

Noch auffallender sind diese Verhältnisse auf der photo¬ 
graphischen Platte, die uns während der Abbindung auch über 
die Verminderung der Stauung im kleinen Kreislauf bestätigt. 
Nämlich die Hiluszeichnung, welche auch unter normalen Ver¬ 
hältnissen zum Teile das Schattenbild der Hilusgefässe ist, hat 
sich auf der Aufnahme während der Abbindung im Vergleich zur 
Aufnahme vor dem Abbinden augenscheinlich aufgehellt. 


Figur! 2. 



Die während der Abbindung entstandene Volumenverkleineruog des 
Herzens kann in manchen Fällen auch einen diagnostischen Wert haben. 
Wenn man z. B. nicht unterscheiden kann, ob in einem gegebenen Falle 
die Ausbreitung der rechten Herzgrenze durch Dilatation oder Dislokation 
verursacht wurde, braucht man nichts anderes machen, als die Glieder 
des Kranken auf einige Minuten abbinden. Wenn sich nun das Herz 
von rechts zurückzieht, so haben wir mit einer Stauungsdilatation am 
rechten Herzen zu tun. 

Aus Vorsicht ist es zweckmässig, die Gummischläuche nur 
langsam uud einzeln zu lösen, so dass wir z. B. zuerst dem einen 
Arm die Binde abnehmen und den anderen erst dann befreien, 
wenn an dem vorher befreiten die cyanotische Farbe schon gänz¬ 
lich verschwunden ist. Uebrigens bleibt der Gefässtonus an den 
abgebundenen Gliedern noch eine zeitlang auch nach der Befreiung 
auf einer sehr niedrigen Stufe, so dass die Hyperämie an den 
Extremitäten in gewissem Grade auch nach der Entfernung der 
Gummischläuche verbleibt; dieser Umstand verhindert eine event. 
Ueberlastung des Herzens. — Das Verfahren beeinflusst die 
Viscosität des Blutes nicht; auf keinen Kall aber wird dadurch die 
Viscosität, wie es Dr. Klier durch seine Untersuchungen in 
unserer Klinik bewiesen hat, gesteigert. Uebrigens beeinflusst 
das Abbinden nicht nur die Arbeit des rechten Herzens günstig, 
sondern auch die des linken, das eventuell auch überlastet sein 
kann. Während der Abbindung arbeiten natürlich beide Herz¬ 
hälften mit ein und demselben verminderten Blutquantum 1 ), 

Die unangenehmen oft quälenden Symptome, die Folgen der 
im kleinen Kreislauf häufig auftretenden andauernden Stauung, 
haben auf Abbinden der Glieder alsbald nachgelassen oder sind 
sogar ganz verschwunden. In den meisten Fällen ist es mir auf¬ 
gefallen, dass nach der Entfernung der Binden die Respiration 
tiefer und ausgiebiger geworden ist. Die Kranken selbst — öfter 
ungefragt — bemerkten, dass die Atmung freier geworden sei. 


1) Dass zu dieser Zeit das Herz wirklich eine leichtere Arbeit ver¬ 
richtet und mit weniger Blut zu tun hat, wird uns schon daraus klar, 
dass wir in vielen Fällen den zweiten Ton der Aorta und Arteria pul- 
monalis als ganz abgeschwächt hören; auch das durch ein organisches 
Vitium verursachte Klappengeräusch wird schwächer oder kann sogar 
ganz verschwinden. 


Besonders bei solchen war diese Aenderung auffallend, die vor 
der Abbindung von Dyspnoe gepeinigt wurden. Sie waren nach 
der Abbindung von dem schweren Erstickungsgefühl befreit und, 
wenn das Abbinden gegen Abend geschah, so haben die 
Kranken die Nacht in ruhigem Schlafe verbracht. In einem 
Falle haben sich die Symptome der Stauungsbronchitis nach 
einigen Abbindungen zurückgebildet. 

Dieses Verfahren habe ich bei verschiedenen Vitien aus¬ 
probiert und habe es nur für gut gefunden. Jedoch die auf¬ 
fallendste Wirkung beobachtete ich bei Störungen des Mitral- 
ostiums, denn in solchem Falle trat eine bedeutende Besserung 
schon nach einigen Tagen ein. Mit gutem Erfolg habe ich das 
systematische Abbinden bei jenen Kreislaufstörungen angewendet, 
denen Myodegeneratio cordis oder idiopathische Herzhypertrophie 
(Bierherz) zugrunde lag. Besonders auffallend ist die allmähliche 
Zurückbildung der eventuellen Tachycardie, Arythmie, Hypo- 
systolie. Nach Befreiung der Glieder wird der Puls im allge¬ 
meinen etwas rarer und rhythmischer. 

Bei schweren Inkompensationen, wo auch die verschiedensten 
Cardiotonica versagen, erreichen wir auch mit dem Abbinden sehr 
wenig oder gar nichts. Aber in Ausnahmefällen habe ich sogar 
in solchem Falle einen Nutzen gesehen, wo die bekannte ganze 
Skala der Cardiotonica versagte. Uebrigens ist es bei schweren 
Inkompensationen wegen dem Oedem ganz unmöglich die Binden 
pünktlich und zweckmässig anzulegen. Zum Glück aber ist das 
Oedem zumeist nur an den Füssen ausgesprochen, während die 
Arme ziemlich frei bleiben. Deshalb applizieren wir in solchem 
Falle die Ligatur anfangs nur auf die Arme und erst nach der 
Zurückbildung des Oedems auch auf die Oberschenkel. 

Diese Abbindungsmethode wird besonders bei Stauungswassersucht 
mit hohem Blutdruck (Hochdruckstauung, Sahli) gute Dienste leisten. 
In solchen Fällen binden wir nur die Arme ab und warten bis die 
venöse Stauung ihren Höhepunkt erreicht hat; nun legen wir auf die 
erste eine zweite aber so feste Ligatur an, dass wir damit auch den 
arteriellen Blutstrom absperren. Mit diesem Verfahren scheiden wir 
einesteils ein gewisses Blutquantum aus der Zirkulation, andererseits 
schalten wir durch die Kompression der Armarterien ein ziemliches 
Hindernis in den Weg des grossen Kreislaufes, wodurch das linke Herz 
zu einer lebhafteren Arbeit angeregt wird, was natürlich den Blutdruck 
noch steigert. Das Abbinden führt uns also bei Hochdruckstauungen 
zu denselben Resultaten, als die bekannten Digitalispräparate. Nach 
Sahli ist namentlich hei der sogenannten „Hochdruckstauung“ die An¬ 
wendung starker herzreizenderund blutdrucksteigernder Mittel indiziert. 
Auf die künstliche Weitererhöhung des Blutdruckes verschwinden all¬ 
mählich die Oedeme. Nach der Zurückbildung der Wassersucht sinkt 
der Blutdruck von selbst. 

Auf systematische Abbiodungen besserten sich nicht nur die 
Zirkulationsstörungen, sondern in vielen Fällen trat auch eine 
gehörige Diurese ein. Oft wurde die Urinmenge schon nach den 
ersten Abbindungen eine beträchtliche. Bei anderen Kranken 
wieder trat während des Abbindens auch eine profuse Schweiss- 
absonderung auf. Einige meiner Kranken — überzeugt von den 
guten Folgen — erwarteten öfters das Abbinden sogar mit Sehn¬ 
sucht. 

Alle diese günstigen Erfahrungen haben mich zur festen 
Ueberzeugung gebracht, dass die bekanntgemachte, einfache Me¬ 
thode mit gehörigem Fachverständnis, systematisch appliziert, 
in der Therapie der Kreislaufstörungen unter den übrigen ausser¬ 
ordentlich wirksamen physikalischen Methoden einen wtirdigen 
Platz einnehmen kann und verdient daher, dass man sie in den 
weitesten Kreisen anwende. 


Zup Lehre von der Lebercirrhose. 

Von 

Dr. Felix Klopstock. 

3. Ueber die Entstehuug des Ascites. 

Von der Bedeutung der chronischen Alkoholintoxikation in 
der Aetiologie der Lebercirrhose und ihren Beziehungen zur Tuber¬ 
kulose (vgl. diese Wochenschr., 1910, Nr. 33 und 34) wende ich 
mich, immer bestrebt, aus der Darstellung einzelner Erscheinungen 
der Erkrankung ein Bild ihres Wesens erstehen zu lassen, der 
Entstehung des Ascites zu. Während die weitgehende Unabhängig¬ 
keit des Milztumors von der Pfortaderstauung allgemein anerkannt 
wird, haben die Bedenken, die gegen die maassgeblicbe Bedeutung 
der Zirkulationsstörung im Portalgebiete für die Bildung des 
Ascites geäussert sind, wenig Beachtung gefunden. 
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Talma, der der Behandlung des Ascites durch die Oeffnung von 
Collateralbahnen mittels der Omentofixation neue Wege wies, bebt immer 
wieder hervor, dass in einer nicht geringen Anaahl von Fällen die 
chronische Peritonitis das ausschlaggebende Moment für die Entwicklung 
des Ergusses darstellt. „Es steht fest, dass viele Aerzte zu rasch fertig 
sind mit der Diagnose von atrophischer Cirrhose und Ascites durch 
venöse Hyperämie im Gebiete der venae portae“. Er überschätzt dabei 
jedoch die Häufigkeit der chronischen Peritonitis sui generis (Hydrops 
inflammatorius peritonei) und geht fehl, wenn er gerade in allen den Fällen 
von Lebercirrhose, bei denen kein Milztumor vorhanden ist, eine seröse Peri¬ 
tonitis als Ursache des Ascites annimmt. — Weiter hat Josselin de Jong 
die Bedeutung der Peritonitis für die Entstehung des Ascites betont: 
„L’ascite, dans la cirrhose du foie, ne depend pas toujours d’une stase 
dans le district de la veine porte. L’hydropsie de l’abdomen depend, 
pour une autre part, d’une peritonite, qui elle-möme est primaire dans 
i’histoire de la inaladie ou secondaire par rapport ä la cirrhose du foie 
ou bien qui, avec cette derniere, depend d’une autre cause commune 
qui, dans la plupart des eas, est une resorption d’agents nuisibles provenant 
de l’intestin.“ — Haie White weist darauf hin, dass in vielen Fällen von 
Lebercirrhose die Seetion als Ursache des Ascites nicht eine Stauungs¬ 
hyperämie, sondern eine chronische Peritonitis und Perihepatitis ergebe 
und meint, dass in denjenigen Fällen, bei welchen der Erguss Folge der 
Pfortaderstauung ist, die Kranken kaum mehr als eine Punktion erleben. — 
Campbell Thomson nimmt nur in denjenigen Fällen die Zirkulations¬ 
störung als Ursache an, bei denen sich der Ascites in den letzten Wochen 
vor dem Tode emsteilt; in allen Fällen jedoch, bei denen er jahrelang 
das Krankheitsbild beherrscht und häufig zur Punktion kommt, sieht er 
seinen Grund in einer chronischen Peritonitis. — Weiter versucht Rams- 
bothane an einem Sectionsmaterial von 68 Fällen zu demonstrieren, 
dass in allen Fällen von lange ertragenem Ascites eine chronische Perito¬ 
nitis vorliegt und in allen unkomplizierten Fällen das Auftreten eines 
Ergusses ein prognostisch ungünstiges Symptom darstellt. — Hanot sagt, 
dass in jenen seltenen Fällen seiner hypertrophischen Cirrhose mit 
chronischem Icterus, bei welchen ein Ascites vorhanden ist, seine Ur¬ 
sache in einer Peritonitis zu suchen wäre. — Senator sieht wenigstens 
für die Fälle, die den Banti’schen Symptomenkomplex darbieten, die 
Pfortaderstauung als unzureichenden Grund für die Entstehung des 
Ascites an. — Auch Bleichröder, der enge Beziehungen zwischen 
Blutkrankheiten und Lebercirrhose zu flechten versucht, führt den Ascites 
nicht allein auf Stauung zurück. „"Vielleicht ist er der Ausdruck für 
ein verändertes Pfortaderblut.“ 

Der geringe Widerhall, den diese Bestrebungen gefunden 
haben, ist meines Dafürhaltens nicht berechtigt. Es scheinen mir 
Zweifel an der überragenden Bedeutung der Pfortaderstauung 
wohl begründet und eine Reihe Momente vorhanden zu sein, 
welche im Sinne einer Abhängigkeit des Ergusses von chronisch 
peritonitischen Prozessen wenigstens in einem Teile der Fälle 
sprechen. 

Es bedarf an erster Stelle die Frage der Klarstellung, ob bei 
Pfortaderstauungen, die durch andere Erkrankungen als die Cirrhose 
der Leber bedingt sind, Flüssigkeitsansammlungen in der Bauch¬ 
höhle ein regelmässiger Befund sind, — ob bei den Thrombosen und 
Obliterationen der Pfortader, bei luetischen Erkrankungen der 
Bauchhöhle und Tumoren, die ein Zirkulationshindernis im Pfort¬ 
aderkreislaufe ohne peritonitische Veränderungen mit sich bringen, 
ein Ascites regelmässig oder zumeist vorhanden ist. 

Dabei sind die Bedingungen für die Stauuug natürlich nicht die 
völlig gleichen wie bei der Lebercirrhose. Bei der Lebercirrhose liegt 
der Verlegungsbereich am Ende der Strombahn, bei dem Pfortader¬ 
verschluss an ihrem Anfang. Pick konnte in dem unten erwähnten Falle 
zeigen, dass, während bei der Cirrhose die Collateralen hepatofugale 
Richtung nehmen, sie bei dem Verschluss hepatopetal verlaufen. 

Bei der akut einsetzenden Pfortaderthrombose ist nun wohl ein 
sich stürmisch bildender Ascites in der Mehrzahl der Fälle ein 
charakteristisches Symptom. Bei schweren Zirkulationsstörungen 
im Pfortadergebiete, die sich allmählig entwickeln, ist jedoch ein 
Ascites vielfach nicht vorhanden; es sind eine grosse Anzahl 
Fälle beschrieben worden, bei denen der Pfortaderkreislauf völlig 
oder fast völlig unterbrochen war, und ein Erguss entweder ganz 
ausblieb oder sich eist in den letzten Wochen vor dem Tode ein¬ 
stellte. Ich erachte es bei ihrer Bedeutung für notwendig, eine 
Anzahl Einzelfälle anzuführen. 

Freriehs, Klinik der Leberkrankheiten, Bd. I. 

41 Jahre alter Patient; vor 8 Jahren Verdauungsbeschwerden und Er¬ 
brechen; vor 7 Tagen plötzlich starkes wiederholtes Bluterbrechen und 
Collapserscheinungen, in den folgenden Tagen blutige Stühle und Er¬ 
brechen, zunehmender Collaps und Exitus. Seetion: Im oberen Teile 
des Duodenum ein kleines flaches Geschwür, das in der Mitte eine kleine 
Oeffnung zeigt, durch welche man medianwärts in einen rings von neu¬ 
gebildetem Bindegewebe umgebenen Gang gelangt. Durch narbige Re¬ 
traktion dieses Bindegewebes ist die V. p. vollständig abgeschnürt; in 
ihrem Inneren ein geschichteter in der Mitte käseartig zerfallener 
Thrombus. 
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Alexander, Diese Wochenschr., 1866. 

36 Jahre alter Patient; vor 6 Jahren plötzlich eine Blutung ex ore 
et ano, die sich noch 3 mal wiederholte; einige Wochen nach der 
letzten Blutung plötzlich Peritonitis, welcher Patient in wenigen Tagen 
erliegt. 

Seetion: Wurzeln der Mesenterialvenen sehr weit, mit dunkelroten, 
nicht adhärenten Gerinnseln erfüllt; im Hauptstamm der bis zur Dicke 
eines Kinderarms erweiterten V. mes. inf. werden diese Massen adhärent, 
im Innern sehr brüchig und entfärbt. Auch die V. mes. sup. durch 
brüchige Thrombenmassen verschlossen; die V. lien. auf eine Strecke 
von 2 Zoll von der Porta hepatis an mit brüchigen Thromben erfüllt; die 
Pfortader selbst weist brüchige, aber nirgends erweichte Thromben auf. 

Osler, Journ. of Anat., 1882. 

28 Jahre alter anämischer kachektiscber Mann, der früher stets ge¬ 
sund gewesen sein soll; jetzt häufige Schmerzen in der Oberbauchgegend, 
wiederholtes profuses Blutbrechen, Tod durch Erschöpfung. 

Seetion: Die Pfortader von 2 cm oberhalb ihres Ursprungs an 
obliteriert und in einen fibrösen Strang verwandelt, der auf dem Durch¬ 
schnitt schwammig aussieht; auch die Hauptäste der Pfortader ver¬ 
schlossen, an der Vereinigungsstelle der V. lien. und mes. sup. eine 
walnussgrosse Ausbuchtung mit verdickten und teilweise verkalkten 
Wandungen. 

Jastrowitz, Deutsche raed. Wochenschr., 1883. 

31 Jahre alter Offizier; mit 25 Jahren luetische Infektion; bis auf 
eine starke Neigung zu Blutungen im übrigen stets gesund. Stiche in 
Milz und Lebergegeud, nachweisbare Vergrösserung der Milz und Leber, 
Hautblutungen, Blutbrechen, blutige Stühle, Hämaturie, schliesslich 
Collaps und Exitus; bis zum Tode nie Ascites. 

Seetion: An der Konvexität der Leber kindhandgrosse strablige 
Narbe; die ganze Gegend der Porta hepatis von einem ziemlich derben 
Bindegewebe umwachsen. Die Pfortader vollständig ausgefüllt von einem 
homogen aussehenden dunkelbraunroten Thrombus, der sich in die Aeste 
etwas fortsetzt. Die Pfortaderwand weist starke Verdickungen, gelbliche 
Verfärbung und atheromatöse Veränderungen auf. 

Morehad, Citiert nach Borrmann. 

57 Jahre alter Offizier; stirbt plötzlich unter Blutbrechen. 

Seetion: Die V. port. vor ihrem Eintritt in die Leber durch 
eine ringförmige Verknöcherung der Media bis zur Dicke eines Gänse¬ 
federkiels verengt. An dieser Stelle ist das Lumen des Gefässes 
durch einen fest adhärierenden dunkelroten Thrombus .vollständig ver¬ 
schlossen. 

Saxer, Zentralbl. f. allg. Path. u. path. Anat., 1902. 

22 jähriger junger Mann, der bereits vor 8 Jahren wegen Magen- 
und Lungenbluten und früher wegen Milzvergrösserung in Behandlung 
gestanden haben soll, stirbt unter den Erscheinungen schwerer Anämie 
und schliesslich der Peritonitis. 

Die Autopsie ergibt eine totale Thrombose der Portalvene und aller 
Aeste; beginnende Gangrän des oberen Jejunumteils; Peritonitis. „Das 
Präparat macht geradezu den Eindruck einer wohlgelungenen Injektion 
des gesamten Pfortadergebietes mit erstarrender Masse.“ Der Pfortader¬ 
stamm ist mit älteren Thrombusmassen angefüllt, die fest mit der Wand 
Zusammenhängen. 

Pick, Virchow’s Archiv, 1909, Bd., 197. 

57 Jahre alte Frau, die seit 26 Jahren eine harte Geschwulst in 
der linken Oberbauchgegend gefühlt hat, erkrankt plötzlich mit heftigstem 
Erbrechen, starken Leibschmerzen. Es bilden sich rasch bei ihr septische 
Erscheinungen und die Zeichen schwerer Anämie aus. 

Seetion: Verblutung aus mächtigen ektasierten Venen der Speise¬ 
röhre und allgemeine Streptokokkensepsis. Der Stamm der Pfortader ist 
in seiner ganzen Länge spurlos verschwunden und substituiert durch eine 
fast gänseeigrosse, derbfleischige Geschwulsteinlagerung im Ligamentum 
hepatoduadenale, die sich als ein Hämangioma cavernosum erweist; 
enormer harter Milztumor; Oesophagusvaricen; Stauungskatarrh; kein 
Ascites. 

Es mögen einige weitere Fälle folgen, bei denen sich erst 
kurz vor dem Tode trotz lange bestehender Zirkulationsstörung 
ein Erguss ansammelte. 

Pippow, Inaug.-Diss., Berlin 1868; citiert nach Borrmann. 

Seit einem halben Jahre dyspeptische Beschwerden, 6 Wochen vor 
dem Tode rasch zunehmender Ascites; nach der Punktion schnelle Wieder¬ 
ansammlung des Ergusses, nach 3 maliger Punktion Tod. 

Seetion: Der Pfortaderstamm zu einem bindegewebigen Strang 
obliteriert. Die Obliteration erscheint bedingt durch die Organisation 
eines in den Hauptwurzeln noch nachweisbaren Thrombus. Eine Ursache 
für die Thrombose wurde nicht gefunden. 

Borrmann, Deutsches Archiv f. klm. Med., 1897, Bd. 59.' 

63 Jahre alter Mann erkrankt plötzlich an Schmerzanfällen im 
Leibe, Aufstossen, Erbrechen, grosser Mattigkeit und erholt sich lang¬ 
sam; nach IV 2 Jahren erneuter ähnlicher Anfall. Es erfolgt schliess¬ 
lich Bluterbrechen und nach 6 Tagen unter Collapserscheinungen der 
Exitus. 

Seetion: In der Bauchhöhle blutig gefärbtes Serum, Darmschlingen 
zum Teil blutig sugilliert; Pfortader etwa 2 cm von der Leber entfernt 
durch einen derben braunroten, leicht festhaftenden Thrombus versperrt. 
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Wand der Pfortader verdickt; entsprechend der stärksten Verdickung eine 
Einschnürungsstelle, an welcher die Intima mit flach leistenförmigen Ver¬ 
dickungen versehen ist. Lues hepatis. 

Umber, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. inneren Med. u. Chir., 1901, 
Bd. VII. 

U. beschreibt einen Fall von vollständiger Obliteration der Pfortader 
bei normaler Leber. Die Entstehung der Obliteration liegt zeitlich weit 
zurück (nach dem Urteile von Recklinghausen’s 20—30 Jahre). 
2 Monate vor dem Tode abundante Blutungen, Bildung eines Ascites; 
unter zunehmenden Stauungserscheinungen Exitus. 

Die Fälle, bei denen die Zirkulationsstörung im Portalgebiete 
sofort einen Ascites mit sich bringt, sind durchweg solche mit 
kurzer Lebensdauer; diejenigen, bei denen jahrelang selbst eine 
völlige Unterbrechung des Pfortaderkreislaufs vertragen wird, 
gehen ohne einen solchen einher oder akquirieren ihn erst kurz 
vor dem Tode. Es ist das eigenartige Verhältnis vorhanden, 
dass, während bei der Lebercirrhose in mindestens zwei Dritteln 
der Fälle ein Erguss vorhanden ist, und in einer Reihe von 
ihnen jahrelang das vornehmlichste Krankheitssymptom darstellt, 
bei Kreislaufstörungen, die durch andersartige Erkrankungen be¬ 
dingt und weit schwererer Natur sind, als jemals eine Cirrhose 
mit sich bringt, ein Ascites vielfach nicht vorhanden ist oder sich 
erst in den letzten Wochen vor dem Tode einstellt. 

Frerichs, der sich ja bereits eingehend mit der Pfortaderthrombose 
beschäftigt hat, sagt einmal, dass er unter 28 Fällen nur dreimal den 
Ascites vermisst habe. Aehnlich werden die Verhältnisse auch von an¬ 
deren Autoren beurteilt. Dies liegt daran, dass es sich in der weit 
überwiegenden Zahl um akute, rasch zum Tode führende Thrombosen 
handelt, bei denen, wie betont, gewiss zumeist ein Ascites vorhanden 
ist und sich gemäss der durch die Thrombose bedingten Ernährungs¬ 
störung einzelner Darmabschnitte vielfach eine Peritonitis entwickelt, — 
dass weiter die Fälle nicht ausgeschlossen werden, bei denen 
gleichzeitig peritonische Veränderungen vorhanden sind (fast in allen 
Fällen von Thrombose, die durch maligne Tumoren bedingt sind, ist 
gleichzeitig eine Peritonitis entweder carcinomatöser (sarkomatöser) oder 
rein entzündlicher Natur vorhanden), — dass schliesslich auch diejenigen 
mitgezählt werden, bei denen sich der Erguss erst im letzten Stadium 
entwickelt. Ich habe nach der Gesamtliteratur den Eindruck erhalten, dass 
bei den allmählich sich entwickelnden und offenbar langsam an Umfang 
zunehmenden Thrombosen, die nicht in kurzer Zeit den Tod herbeiführen 
und doch ausschliesslich in ihren Folgen für den Kreislauf mit der 
Lebercirrhose verglichen werden können, in der Mehrzahl der Fälle ein 
Ascites nicht vorhanden ist, oder sich wenigstens erst kurz vor dem 
Tode ausbildet. 

Von grosser Bedeutung für die vorliegende Frage sind weiter¬ 
hin die Ergebnisse der experimentellen Störungen oder Unter¬ 
brechungen des Pfortaderkreislaufs. 

Unterbindungen der Pfortader, die zu ihrem völligen Ver¬ 
schlüsse führen, rufen innerhalb 24 Stunden nach allen experi¬ 
mentellen Erfahrungen den Tod hervor. Mehrfach sind jedoch 
Operationsmethoden mitgeteilt worden, bei denen ein allmählicher 
Verschluss der Pfortader erzielt wurde und es gelang, die Tiere 
am Leben zu erhalten. Ore (1856) ist in der Weise vorgegangen, 
dass er um die Pfortader eine Ligatur legte, die Fäden durch die 
Operationswunde hinauszog und durch allmähliches Zusammen¬ 
schnüren der Pfortader ihren Verschluss und Obliteration herbei¬ 
führte. Auch Claude Bernard hat in ähnlicher Weise operiert: 

On ouYrira l’abdomen sur la ligne blanche au-dessous du sternum, 
ct passera une ligature autour du vaisseau qu’on isolera de l’artere et 
des nerfs hepatiques sans obliterer completement sa lumiere. L’existence 
de ce lien ne tarde pas ä amen er une inflammation suivie bientot de 
l’obstruction du vaisseau. L’impermeabilitc met ainsi quatre ä six jours 
ä s’etablir: l’animal ne meurt pas, il revient tres rapidement ä la sante. 

In ihren Versuchen wird von der Entstehung eines Ascites 
nicht gesprochen. Solowieff (1875) hat, um die Veränderungen 
der Leber unter dem Einfluss künstlicher Verstopfung der Pfort¬ 
ader zu studieren, bald die Vena mes. sup., bald die Vena lien. 
unterbunden. Es gelang ihm in einigen seiner Versuche durch 
fortschreitende Thrombosierung einen völligen Verschluss der 
Pfortader zu erzielen und die Tiere Wochen-, sogar monatelang am 
Leben zu erhalten. Einen Ascites hat Solowieff nicht erhalten. 

Gohnheim und Litten ist es in ihren bekannten Versuchen nicht 
gelungen, Tiere mit Unterbindung der Pfortader oder ihrer grossen Aeste 
am Leben zu erhalten. 

Erwähnenswert sind auch in diesem Zusammenhänge wieder 
die Versuche Ponficks, der bei dem Studium der Regenerations¬ 
kraft der Leber durch Wegnahme von Lebersubstanz den Quer¬ 
schnitt der Pfortadercapillarbahn auf über die Hälfte reduzierte; 
er berichtet wohl, wie die Milz anschwoll und die rückläufigen 
Venen sich stauten, niemals jedoch von einem Stauungsascites. 


Es sind seit Talmas Mitteilungen wiederholt von Chirurgen Experi¬ 
mente zur Pathologie des Pfortaderkreislaufes unternommen worden 
(Tillmann, Bozzi, Kusnetzow, Ito und Omi, Tieschi, Pascale 
u. a.). Tillmann sind alle Hunde und Kaninchen zugrunde gegangen, 
bei denen er die ganze Vena port. oder auch nur die Vena mes. sup. 
vor Einmündung der Magen- und Milzvenen unterband; es gelang ihm 
nur jenen einen Hund am Leben zu erhalten — ein zur Demonstrierung 
des Wertes der Talma’schen Operation so häufig citierter Versuch —, 
bei welchem er der Unterbindung der Vena mes. und Vena port. die 
Omentofixation vorausschickte. Ito und Omi kommen zu dem Resultate, 
dass eine vielzeitige allmählich zentralwärts fortschreitende sukzessive 
Unterbindung der Pfortader bis zur Einmündungsstelle der Venagastro-, 
linealis noch vertragen wird; wird die Ligatur oberhalb der Einmündungs¬ 
stelle angelegt, so gehen die Tiere zugrunde, doch nicht so stürmisch, 
wie bei einer einzeitigen Unterbindung. Bei all ihren Experimenten er¬ 
folgt schliesslich der Exitus unter den Zeichen der schweren Zirkulations¬ 
störung: Hyperämie der Baucheingeweide, Anämie der übrigen Organe; 
von Stauungsascites ist nicht die Rede. — Kusnetzow und auch Tieschi, 
deren Arbeiten ich im Original nicht kenne, erwähnen bei ihren Versuchen, 
dass sich nach vorangegangener Omentofixation und Ligatur der Pfort¬ 
ader blutige Durchfälle und Ascites einstellten. 

Es ist somit zusammenfassend zu sagen, dass experimentelle 
Störungen und selbst Unterbrechungen des Pfortaderkreislaufs, 
sofern die Versuchstiere am Leben bleiben, im allgemeinen einen 
Stauungsascites nicht zur Folge haben. 

Wehn Fälle von Pfortaderthrombose oder Obliteration und 
Versuchstiere mit experimentellen Unterbrechungen des Portal¬ 
kreislaufs einen Erguss in die Bauchhöhle vielfach nicht auf¬ 
weisen, so spielen zwei Faktoren eine wesentliche Rolle. Einmal 
ist es ausschliesslich das viscerale Blatt des Peritoneums, das 
von der Pfortader versorgt wird; das parietale gehört anderen 
Gefässgebieten an. Es besteht die Möglichkeit, dass bei einer 
erhöhten Transsudation in die Bauchhöhle, welche die venöse 
Hyperämie des visceralen Blattes mit sich bringt, parietales Blatt 
und die natürlichen Lymphabflusswege einen Ausgleich schaffen! 
— Zweitens bestehen zwischen dem Pfortadergebiete und dem 
der Venae cavae zahlreiche Anastomosen; sie sind so häufig und 
eingehend geschildert, dass ein Hinweis hierauf genügt (vgl. Saxer)! 

Es liegt nahe, die Folgen einer Zirkulationsstörung im Pfort¬ 
adergebiete für die Bauchhöhle mit denen im Lungenkreislauf für 
die Pleurahöhle zu vergleichen. (Es stimmen jedoch viscerales und 
parietales Blatt der Pleura an Ausdehnung überein; es fehlen aber 
Collateralen für das Gefässgebiet des visceralen Blattes). Auch eine 
erhebliche Stauung ira Lungenkreislauf ruft noch keinen Hydro- 
thorax hervor; wir sehen Kranke (etwa mit Mitralstenose) mit 
allen Zeichen des Stauungskatarrhs und bei Sectionen Lungen 
mit cyanotischer Induration, ohne dass etwa ein Hydrothorax 
regelmässiger Befund wäre. Der Erguss stellt sich im allgemeinen 
erst mit der allgemeinen Zirkulationsstörung ein. 


Das häufige Fehlen eines Ascites bei schweren Kreislauf¬ 
störungen im Pfortadergebiete, die durch andersartige Erkrankungen, 
als eine Lebercirrhose bedingt sind, und bei experimentellen 
Störungen des Pfortaderkreislaufs, ist wohl bereits imstande, 
einige Bedenken an der maassgeblichen Bedeutung der Pfortader¬ 
stauung für sein Entstehen bei der Lebercirrhose zu erregen; es 
heisst nun betrachten, ob bei der Lebercirrhose selbst klinische 
Beobachtung und Sectionsergebnis eine gewisse Unabhängigkeit 
des Ascites von der Pfortaderstauung erweist. 

Ueber die Ursachen der Pfortaderstauung bei der Lebercirrhose 
gehen die Meinungen noch auseinander. Kretz sieht als ihre Gründe 
an: Die Verschmälerung der Pfortadercapillarbahn, die durch Ab- 
schmelzen von Parenchym und Zugrundegehen ganzer Acini bedingt ist 
— die Zirkulationserschwerung, die in dem Umbau des Lebergewebes 
und in den eingeschalteten Inseln jungen Parenchyms ihren Grund 
hat — die Zunahme der arteriellen inneren Pfortaderwurzeln, da ein 
vermehrter Zufluss des arteriellen, unter höherem Druck stehenden Blutes 
den capillären Gefässdruck steigert, und den Abfluss des Pfortaderblutes 
erschweren muss; er misst dem schrumpfenden Bindegewebe nur geringe 
Bedeutung bei, da weder makroskopische noch mikroskopische Be¬ 
trachtung eine hierdurch bedingte Blutstauung erweist, ebenso der 
Verminderung der Kommunikationswege zwischen Pfortaderzweigen 
und Lebervenen. Neben all diesen Faktoren, deren Bedeutung im 
einzelnen aber sehr verschieden eingeschätzt wird, spielen für den Grad 
der Stauung noch die Entwicklung von Collateralbahnen, und weiter bei 
der häufigen Vereinigung von Lebercirrhose mit Herz-, Gefäss- und Nieren¬ 
erkrankungen auch der Zustand des Gesamtkreislaufes eine wesentliche 
Rolle. Es handelt sich zweifellos um ein Zusammenwirken von so vielen 
Umständen, dass man aus der Art der cirrhotischen Lebererkankung 
keine Schlüsse auf den Grad der Stauungshyperämie des Peritoneums 
ziehen kann. 
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In einer Reihe von Fällen leitet nun der Ascites das Krank¬ 
heitsbild ein und ist das erste Symptom, das den Kranken zum 
Arzt fuhrt. Ist in all diesen Fällen bereits eine vorgeschrittene 
Lebererkrankung vorhanden und der Leberzelluntergang, der 
Gewebsumbau und die Bindegewebsentwicklung so weit aus¬ 
gebildet, dass sie einen erheblichen Grad von Pfortaderstauung 
mit sich bringen kann? 

Es ist dies eine Frage, die nicht nach den Resultaten klini¬ 
scher Untersuchung beantwortet werden kann — selbst vor¬ 
geschrittene Cirrhosen können klinisch ohne alle Symptome 
bleiben; es gibt kaum ein anderes Organ, in welchem so ge¬ 
waltige Umwälzungen ohne jedes klinische Zeichen vor sich gehen 
können —, sondern nur nach den Sectionsbefunden der an inter¬ 
kurrenten Erkrankungen verstorbenen Cirrhotiker. Sie ist jedoch 
bisher kaum erörtert worden; es sind nur ganz vereinzelte Fälle 
in der Literatur mitgeteilt, bei denen neben einer beginnenden 
Cirrhose bereits ein Ascites vorhanden ist (Senator erwähnt 
z. B. einen Fall Osler’s). Ich selbst habe früher bei der Durch¬ 
sicht der Sectionsbefunde einer grossen Zahl von Cirrhosefällen 
den Eindruck erhalten, dass Fälle beginnender Cirrhose Vor¬ 
kommen — soweit nach makroskopischen Befunden über den 
Grad einer Cirrhose ein Urteil abgegeben werden kann —, bei 
denen bereits ein Ascites vorhanden ist. 

Es liegt nahe, auch unter den Berichten zur Talmaoperation nach Fällen 
zu suchen, bei denen die Laparotomie zwecks Vornahme einer Omento- 
fixation zur Heilung. des Ascites erst eine beginnende Cirrhose ergibt. 
Die Leberbefunde, diö von den Chirurgen mitgeteilt werden, entsprechen 
jedoch zumeist weit vorgeschrittenen Cirrhosen; vielfach ist der Leber¬ 
befund nur oberflächlich angegeben. Talma berichtet allerdings von 
2 Patienten mit Ascites, bei denen die Diagnose auf Lebercirrhose ge¬ 
stellt war und die Laparotomie makroskopisch keine Lebererkranbung 
ergab; es sind dies Fälle, die ihn wohl mitbestimrat habeD, der chroni¬ 
schen Peritonitis sui generis eine weitaus grössere Bedeutung bei¬ 
zumessen, als im allgemeinen die Auffassung besteht. In je einem Falle 
von Welp und Grisson scheint es sich um erst beginnende Cirrhose 
zu handeln. In einem Falle Bunge’s (Fall 5) liegt, welcher Art die 
Cirrhose dort auch sein mag, jedenfalls erst eine beginnende Er¬ 
krankung vor. 

Es muss sich weiter darum handeln, ob gerade in den Fällen 
ein Erguss vorhanden ist, bei denen die Zeichen der Pfortader¬ 
stauung besonders ausgeprägt sind. 

Sichere klinische Zeichen des Grades der Pfortaderstauung 
sind wiederum nicht vorhanden. Der Milztumor ist, wie bereits 
erwähnt, als Maassstab der Stauung völlig ungeeignet, da sein Ent¬ 
stehen in der Hauptsache von anderen Faktoren abhängig ist. — 
Auch Magendarmblutungen sind ein unzureichendes Kriterium für 
den Grad der Stauung im gesamten Portalgebiete: Schwere 
Blutungen treten gerade in denjenigen Fällen auf, in welchen die 
Vv. oesophageae inferiores an dem Collateralkreislaufe beteiligt 
sind; die grosse Mehrzahl tödlicher Blutungen aus dem Ver- 
dauungstractus ist auf eine Perforation von Oesophagusvaricen 
zurückzufübren. Es ist nicht allein der Grad der allgemeinen 
Stauung, sondern auch die Art des Collateralkreislaufes für sie 
maassgebend. Und weiter: Es spielt nach allen klinischen Er¬ 
fahrungen wenigstens in einer Reihe von Fällen eine gewisse 
hämorrhagische Diathese neben der Stauung eine Rolle, wie das 
gleichzeitige Vorkommen von Blutungen an anderer Stelle erweist. 
Es scheinen mir unter diesen Umständen keine Schlüsse daraus 
gestattet, dass es Fälle gibt, bei denen das Krankheitsbild von 
Blutungen aus dem Verdauungstractus beherrscht wird und ein 
Ascites gerade nicht vorhanden ist und wiederum andere, bei 
denen der Erguss vernehmlichstes Krankheitssymptom darstellt 
und •Magendarmblutungen völlig fehlen. — Auch aus sichtbaren 
Venenerweiterungen (caput medusae) lassen sich auf den Grad 
der Pfortaderstauung keine sicheren Schlüsse ziehen; handelt es 
sich hier um einen wirksamen Collateralkreislauf oder nur um 
eine Fortsetzung der Stauung in benachbarte Venengebiete? 

Es herrscht in der älteren Literatur keine rechte Einigkeit über die 
Häufigkeit von Magendarmblutungen bei der Lebercirrhose, weiter, in¬ 
wieweit sie Prodromalsymptom darstellen oder das Krankheitsbild ab- 
schliessen, welche Rolle der StauuDg im Pfortadergebiete und welche einer 
Bluterkrankung zukommt, und insbesondere über ihr Verhältnis zum 
Ascites. Im letzten Jahrzehnte ist das Auftreten von Blutungen gerade 
bei ascitesfreien Fällen mehrfach behandelt worden. Maixner hat eine 
hämorrhagische Form der Lebercirrhose beschrieben, welche bei auf¬ 
fallend anämischem Aussehen der Patienten, keiner wesentlichen Ver¬ 
kleinerung der Leber, ungewöhnlich grossem Milztumor durch wieder¬ 
holtes Bluterbrechen und häufige Darmblutungen ausgezeichnet ist und 
bei welcher sich ein Ascites erst im letzten Stadium der Krankheit ent¬ 
wickelt. Cur sch mann hat mehrere Fälle tödlicher Blutungen bei 
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Lebercirrhose ohne Ascites beschrieben und tritt dafür ein, dass 
es infolge reichlicher Anastomosenbildung nicht zur Bildung eines 
Ergusses gekommen wäre. Saxer hat einen Fall von Leber¬ 
cirrhose ohne Ascites mitgeteilt, bei dem der Tod an Verblutung 
aus kolossalen submucösen Varieen in der Cardiagegend erfolgte. 
Unter jenen 250 Fällen von Lebercirrhose des Sectionmaterials des 
Krankenhauses im Friedrichshain waren 3, bei denen der Exitus durch 
Verblutung aus Oesophagusvaricen erfolgte und ein Ascites nicht vor¬ 
handen war. 

Auch diese Frage kann nur nach den Ergebnissen der 
Autopsie entschieden werden und wird, wie mir scheint, im Sinne 
einer weitgehenden Unabhängigkeit des Ascites vom Grade der 
Pfortaderstauung beantwortet. Freriehs macht bereits darauf 
aufmerksam, dass bei einer grossen Anzahl von Cirrhosefällen 
die Zeichen der Stauung am Peritoneum recht geringgradige sind 
(trotzdem in über 2 / 3 der Fälle ein Ascites vorhanden ist!): „Das 
Bauchfell findet man gewöhnlich blass, erweiterte turgescierende 
Venen im Mesenterium oder auf der Darmserosa bemerkt man 
selten, nur in 4 Fällen fand ich umfangreiche alte Ekchymosen 
von schwarzer Farbe.“ Talma betont, dass in Leichen nicht 
selten eine Schrumpfleber gefunden wird ohne Folgen venöser 
Hyperämie. Josselin de Jong hat bei 31 Fällen von Leber¬ 
cirrhose, insbesondere das Verhältnis von Ascites und Pfortader¬ 
stauung beachtet, von denen 18 von einem Ergüsse begleitet 
waren. In 7 seiner Fälle waren die Zeichen einer erheblichen 
Pfortaderstauung vorhanden, während in 3 von ihnen alle der¬ 
artige Erscheinungen fehlten. — Uebermässig gefüllte er¬ 
weiterte und geschlängelte Venen im Wurzelgebiete der 
Pfortader sind keineswegs ein regelmässiger Anblick 
bei der Lebercirrhose und kommen bei Fällen mit und 
ohne Ascites vor. 

Es ist bemerkenswert, dass nicht nur, wie bereits erwähnt, tödliche 
Blutungen, sondern überhaupt ausgesprochene Varicenbilduog in Venen 
des Pfortadergebietes und des Collateralkreislaufes gerade bei ascites¬ 
freien Cirrhotikern beschrieben worden sind. Neben den bereits ge¬ 
nannten Autoren (Maixner. Ourschmann, Saxer) haben Sappey, 
Hoffmann, Hanot, Lejars u. a. derartige Fälle beschrieben. Das 
Fehlen des Ascites ist stets damit erklärt worden, dass der Gollöratal- 
kreislauf sein Entstehen verhindert hätte. Mir scheint ein gewichtiger 
Grund für das Auftreten von Varieen gerade hei ascitesfreien Fällen 
auch der zu sein, dass der Erguss und die durch ihn bedingte Erhöhung 
des Bauehinnendrucks einer übermässigen Venenerweiterung entgegen¬ 
wirkt. Maixner weist bereits auf die Annahme von Leyden, Wilson, 
Radcliff und Saundby, dass der Ascites wie ein Regulator und 
Beschützer des venösen Kreislaufs wirke, indem er eine übermässige 
Dilatation verhindere, und gerade bei Fehlen des Gegendrucks sieh die 
Venen übermässig erweiterten und ein Platzen vorkäme. 

Der Ascites entwickelt sich im allgemeinen langsam und 
schmerzlos; es kommen jedoch vereinzelte Fälle vor, bei denen 
er sich stürmisch unter Schmerzen, Meteorismus und Temperatur¬ 
steigerungen einstellt. Es sind weiter Fälle bekannt, bei denen 
ein Erguss, der längere Zeit bei einer Cirrhose bestand, wieder 
spontan verschwand, und andere, wo nach bereits häufig voran¬ 
gegangener Punktion des Ascites schliesslich nicht wiederkehrte 
(Casati, Cheadle, Macdonald und Strümpell). Es ist 
mehrfach beobachtet worden, dass nach einer Probelaparotomie ein 
Erguss, der lange bestanden hatte, ausblieb. Es ist dies alles ein 
Verhalten, das eher im Sinne entzündlicher Ergüsse als Stauungs¬ 
ergüsse spricht, wenn auch in manchen Fällen ein Collateral¬ 
kreislauf, der sich inzwischen entwickelt hat, ursächliches Moment 
für das Schwinden der Flüssigkeitsansammlung darstellen mag. 
Monneret, Freriehs, Talma haben Fälle mitgeteilt, wo ein 
Erguss unter gleichzeitiger Entwickelung eines Caput medusae 
oder anderer Anastomosen nach einer Punktion nicht wiederkehrte. 

Untersuchungen des spezifischen Gewichts und des Eiweiss- 
gehalts ergeben Zahlen, die sich im allgemeinen mehr den 
Werten bei Stauungsergüssen nähern; immerhin ist bei gleich¬ 
zeitiger Stauung spezifisches Gewicht und Eiweissgehalt entzünd¬ 
licher Ergüsse etwas herabgesetzt. Der Zellgehalt des Ascites 
bei der Lebercirrhose ist meist ein höherer, als man bei Stauungs¬ 
ergüssen zu treffen pflegt (abgestossene Peritonealepithelien, 
Lymphocyten in wechselndem Gehalte, vereinzelt auch poly- 
nucleäre Elemente). 

Es ist weiter bereits mehrfach betont worden, dass die Section 
häufig das Vorhandensein chronisch peritonitischer Prozesse 
erweist. Sie sind regelmässiger Befund bei denjenigen Fällen, 
bei denen der Erguss jahrelang bestanden hat, und ihr Vorkommen 
ist insbesondere den genannten englischen Autoren Grund für 
ihre Auffassung von der Bedeutung der chronischen Peritonitis 
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bei der Bildung des Ascites geworden. Es ist natürlich zu be¬ 
denken, dass chronische Ergüsse an sich imstande sind, reaktive Ver¬ 
änderungen am Peritoneum auszulösen, — dass sie eine Disposition 
für Infektionen der Bauchhöhle abgeben und die vielfachen 
Punktionen das Auftreten entzündlicher Veränderungen begünstigen 
müssen. 

v. Hansemann macht in seinen anatomischen Grundlagen der 
Dispositionen darauf aufmerksam, dass die Resorptionsfähigkeit des Peri¬ 
toneums bei der chronischen Peritonitis, bei der Lebercirrhose bedeutend 
herabgesetzt und zu sekundärer Ansiedlung von Bakterien die stärkste 
Disposision gegeben ist. „Häufige Punktionen bei der Lebercirrhose 
führen schliesslich fast immer zu eitriger Peritonitis.“ — Waterhouse 
zeigte bereits in seinen experimentellen Untersuchungen über Peritonitis, 
wie nach vorangegangener Einwirkung von Terpentin auf das Bauchfell 
und bei ascitischen Katzen und Kaninchen die Widerstandskraft gegen 
Infektionen der Bauchhöhle herabgesetzt ist. 

Aber ihr Vorkommen auch in Fällen, bei denen ein Erguss 
nicht vorhanden ist und ihre hauptsächliche Lokalisation in der 
Umgebung der cirrhotischen Leber und des Milztumors erweist 
auch ihre Selbständigkeit und Abhängigkeit von demselben Reize, 
unter dessen Einfluss die cirrhotische Erkrankung und die Milz¬ 
schwellung entsteht. 

Ich meine, dass, wenn man die Gesamtheit dieser Momente 
überschaut, der Ueberzeugung doch ihre Berechtigung zuerkannt 
werden muss, dass die Pfortaderstauung nicht allein den maass¬ 
gebenden Factor bei der Entstehung des Ascites abgibt, und ent¬ 
zündlichen Prozessen eine grössere Rolle zukommt als ihnen im 
allgemeinen zugewiesen wird. Es geht sicherlich zu weit, die 
Pfortaderstauung grundsätzlich nur für die Fälle als ausschlag¬ 
gebend gelten zu lassen, bei denen sich der Erguss erst im letzten 
Stadium der Cirrhose ausbildet. Wenn jedoch bei einer 
Gruppe von Fällen der Ascites jahrelang das vernehm¬ 
lichste Krankheitssymptom dar stellt, sich bei einer 
weiteren Gruppe erst im letzten Stadium entwickelt, 
in anderen Fällen wiederum bis zum Tode ausbleibt, 
dann ist die wichtigste Ursache nicht in dem Grade der 
Zirkulationsstörung zu suchen, sondern im Auftreten 
oder Fehlen peritonitischer Veränderungen. 


Ich kann dieses Kapitel der Entstehung des Ascites bei der 
Lebercirrhose nicht verlassen, ohne der Talma-Drummond’schen 
Operation und der Art ihrer Wirkung gedacht zu haben. Riefe in 
der Tat in der Mehrzahl der Fälle die Operation einen Erfolg 
hervor, der sicher auf die Eröffnung neuer Collateralbabnen zu 
beziehen wäre, so läge hier ein schlagender Beweis für die über¬ 
ragende Bedeutung der Pfortaderstauung in der Genese des 
Ascites vor. 

Talma’s Vorschläge zur chirurgischen Eröffnung neuer Seiten¬ 
bahnen für das Blut der V. portae haben grosses Interesse gefunden. 
Talma, der bereits 1895 von Lens von seinen Versuchen berichten 
Hess, teilte 1898 die ersten operativen Erfolge zu einer Zeit mit, als 
bereits Drummond und Morison unabhängig von ihm ähnliche ope¬ 
rative Methoden versucht und veröffentlicht hatten. 1905 konnte Bunge 
bereits 274 Fälle von Talmaoperationen zusammenstellen, denen er 
14 Fälle aus der v. Eiselberg’schen Klinik zufügte; seitdem hat 
Lieb lein über 15 Fälle berichtet; es sind weiter eine Reihe Einzel¬ 
fälle mitgeteilt worden. 

Es scheinen mir jedoch die Resultate der Omentofixation 
eine derartige Beweiskraft nicht zu besitzen. Einmal ist ja die 
Operation nach der grossen Statistik Bunge’s nur in etwa 30 pOt. 
von einem bleibenden Erfolge begleitet; wenn in 70 pCt. der 
Fälle eine Heilung nicht erzielt wird, trotzdem wenigstens in 
einer Reihe von ihnen die Entwicklung von Venennetzen auf dem 
Bauche nach der Operation die Bildung von Collateralen anzeigt, 
so ist ein wichtiger Grund neben vielen anderen eben der, dass 
es nicht die Pfortaderstauung ist, von der der Erguss hier ab- 
bäDgt. — Ferner sind unter den mit Erfolg operierten Fällen eine 
Anzahl, bei denen der Ascites sofort nach der Operation ver¬ 
schwand (vergl. die Fälle von Talma, Drummond und Mori¬ 
son, Kümmell, v. Eysselstein, Müller, Lanz, Baldwin, 
Bunge, Lieblein). Ein Erfolg, der sich sofort nach der 
Operation einstellt, kann nicht oder sicher nicht ausschliesslich 
durch die Entwicklung neuer Oollateralbahnen begründet sein, 
deren Entstehen mindestens eine Reihe von Wochen, in manchen 
Fällen auch Monate, erfordert! Das sofortige Ausbleiben des 
Ascites mit der Laparotomie, nicht erst mit der Entwicklung von 
Collateralen in einer Anzahl von Fällen spricht gerade im Sinne 
der Bedeutung der chronischen Peritonitis. 

Es bleibt nur eine kleine Anzahl von Fällen, bei denen nach 


der Operation der Ascites mit der sichtbaren Entwicklung von 
Collateralen allmählich schwindet. Unter den sieben Fällen 
KümmelTs ist z. B. einer, bei welchem nach anfänglicher Wieder¬ 
ansammlung der Erguss langsam zurückgeht und stark erweiterte 
Venen auf den Bauchdecken sichtbar werden; unter den 14 Fällen 
Bunge’s sind 2 (1 und 3), unter den 15 Lieblein’s ist es 
wiederum einer, bei welchen dies mit der Bildung eines aus¬ 
gedehnten Venennetzes geschieht. Für eine derartige Anzahl von 
Fällen soll ja die maassgebliche Rolle der Pfortaderstauung nicht 
iu Zweifel gezogen werden. 

Wenn ich jedoch an Arbeiten, die sich mit der Aetiologie 
der Lebercirrhose beschäftigen, diese Betrachtungen über die 
Entstehung des Ascites anschliesse, so geschieht es, weil mir 
das Auftreten einer chronischen Peritonitis bei einer Gruppe von 
Lebercirrhosen mit als ein Zeichen der Bedeutung des infektiös¬ 
toxischen Moments für die Entstehung der Cirrhose erscheint. 
Ueber ihre Beziehungen zu chronischen Allgemeininfektionen 
(Malaria, kongenitale und akquirierte Syphilis, chronischen Infek¬ 
tionszuständen unbekannter Aetiologie, die unter dem Bilde einer 
Anämia splenica verlaufen) wird an der Hand des Banti’sehen 
Symptomenkomplexes noch einiges zu sagen sein. 
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Aus der Kgl. Unlyersitätspollklinlk für orthopädische 
Chirurgie zu Berlin (Direktor; Prof. Dr. Joachimsthal). 

Erfahrungen mit der subcutanen Arthrodese. 1 ) 

Von 

Dr. Siegfried Peltesokn, I. Assistenten. 

M. H.! Das Verdienst, auf die Möglichkeit und Durchführbar¬ 
keit der Arthrodesierung eines paralytischen Gelenks mittels der 
Knochenbolzung hingewiesen zu haben, gebührt zweifellos Lexer, 
der auf dem Cbirurgenkongress im Jahre 1908 über Resultate 
derartiger Eingriffe berichten konnte. Auf dem diesjährigen 
Orthopädenkongress hat dann — wie Ihnen bekannt ist — 
Bade eine Modifikation der Gelenkbolzung mitgeteilt, die er 
als subcutane Arthrodese bezeichnet hat und die bekanntlich 
darin besteht, dass durch die zu verbindenden Knochen derbe 
Elfenbeinstifte von kleinen Stichincisionen aus ohne vorherige 
Bohrung von Laufkanälen eingeschlagen werden. Dieses in 
technischer Hinsicht äusserst einfache, unblutige Verfahren schien 
eine wesentliche Bereicherung unserer Maassnahmen im Kampfe 
mit den Folgen der Poliomyelitis acuta anterior werden zu sollen. 
Wenn es gelänge, durch einen so einfachen Eingriff wie die sub¬ 
cutane Arthrodese nach Bade paralytische Schlottergelenke zu 
versteifen, so hätten wir damit eine der besten, selbst poliklinisch, 
d. h. ambulant durchführbaren Operationen gewonnen, und wir 
könnten einen Teil der gelähmten Kinder vom Tragen kost¬ 
spieliger Schienenhülsenapparate befreien. 

M. H.! Bevor wir in unserer Poliklinik an die Ausführung 
der subcutanen Arthrodese gegangen sind, haben wir uns mit der 
über die Gelenkbolzung und die Nachbargebiete erschienenen 
Literatur beschäftigt und daraus die theoretische Berechtigung 


1) Vortrag, gehalten in der Berliner orthopädischen Gesellschaft am 
5. Dezember 1910. 
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zu diesem Eingriff ableiten können. Ohne hier auf diese Ver¬ 
öffentlichungen einzugehen, will ich nur hervorheben, welche 
Fragen eigentlich hier von Bedeutung sind. 

Da ist zuerst zu erwähnen, dass man früher vielfach davor 
zurüfkgeschreckt ist, grosse Elfenbeinstifte zu versenken, da diese 
doch ausgestossen würden. Diese Vorstellung entspricht nicht 
mehr den heutigen Anschauungen. Aseptisch eingetriebene oder 
in Markhöhlen eingelegte Elfenbeinbolzen auch noch so grossen 
Kalibers heilen glatt ein^ und ich möchte gleich hier betonen, 
dass in keinem der von uns mittels subcutaner Arthrodese 
operierten Fälle eine Fistelbildung oder eine Ausstossung der 
Bolzen eingetreteu ist. 

Viel wichtiger schien die Frage zu sein, ob die Gelenk¬ 
bolzung mit Elfenbeinstiften eine dauernde Versteifung herbei¬ 
führen konnte, und wenn ja, wie dieser Vorgang zu erklären 
.wäre. Nun, m. H., die Beantwortung dieser Frage setzt voraus, 
dass man weiss, erstens, was aus dem eingeschlagenen Elfenbein¬ 
stift wird, nämlich ob er sich dauernd hält, oder welche Zeit¬ 
dauer zu seiner Resorption erforderlich ist, speziell wie das 
Elfenbein sich der Synovia gegenüber verhält, zweitens, ob und 
wie das Gelenk auf die Elfenbeinbolzung reagiert. 

Zunächst die Frage über das Schicksal des Elfenbeinnagels. 
Es unterliegt keinem Zweifel, dass derselbe usuriert, ja schliesslich 
resorbiert wird, wie dies bereits Ti 11 man ns nachgewiesen hat. 
Diese Gewissheit der schliesslichen Resorption ist aber a priori 
keine unübersteigliche Schranke für die subcutane Arthrodese. 
Denn es wäre ja möglich, dass die Gelenkflächen bereits vor der 
Resorption oder vor dem Brüchigwerden der Stifte Verwachsungen 
eingegangen wären, so dass also dann die Stifte überflüssig ge¬ 
worden wären. Also entstand die Frage, wie lange sich ein 
Elfenbeinstift so dick erhält, dass er auf eine kräftige Biegung 
beansprucht werden kann. Dass man auf Röntgenbildern 4, 6 Monate, 
sogar jahrelang nach Einlegen eines Elfenbeinstiftes in die Knochen- 
markshöble wegen Fraktur oder nach Resection den Stift noch 
erkennt, ist Ihnen bekannt; dann wird der Stift aber gewöhnlich 
nicht mehr auf Biegung in Anspruch genommen, da in der Regel 
die Knochenenden konsolidiert sein werden. Bezüglich der Halt¬ 
barkeit der Elfenbeinbolzen in Gelenken sind leider Angaben in 
der Literatur noch nicht vorhanden. 

Wichtig ist weiterhin die Reaktion des Gelenks auf die 
Bolzung. Während das Gelenk auf Bolzung mit lebendem Material 
mit Verwachsung reagiert, weist die Literatur keine diesbezüglichen 
Angaben bei Verwendung von Elfenbeinstiften auf. Bedeutungs¬ 
voll für uns ist nur die Angabe Lexer’s und Frangenheim’s, dass 
sie bei ihren Operationen und Experimenten nicht einwandfrei 
entscheiden konnten, ob die Mitverpflanzung von Periost zur Ver¬ 
steifung nötig ist, da sowohl bei Mitverpflanzung von Periost wie 
bei Bolzung mit maceriertem Knochen knöcherne oder fibröse 
Ankylose erzielt wurde. 

Welche Schlüsse unsere Fälle in bezug auf die hier ge¬ 
streiften Fragen erlauben, werde ich kurz noch nachher mitteilen. 

Bei der Unvollständigkeit der Kenntnisse über den Wert des 
Periosts und bei der Möglichkeit einer schliesslichen Verwachsung 
der Gelenkflächen durch den Reiz der Bolzen schien es uns er¬ 
laubt, auch das von Bade empfohlene Elfenbein zur Bolzung 
anzuwenden. Demgemäss sind an unserem Material dreimal sub¬ 
cutane Arthrodesen ausgeführt worden. 

Hier zeige ich Ihnen nun das von uns zu den Bolzungen ver¬ 
wendete Material. Diese Elfenbeinnägel (Demonstration) stammen 
aus Hannover und wurden uns seinerzeit durch Vermittelung des 
Herrn Bade zugesandt, sie sind also Originalmaterial. Mit diesem 
Stablbolzen wird der bis zum Niveau der Haut eingeschlagene 
Bolzen in die Tiefe getrieben, bis sein Ende das Niveau des 
Knochens erreicht hat. 

Ich sehe davon ab, Ihnen die operierten Kinder hier vorzu¬ 
stellen, da an ihnen ausser den reizlosen Narben nichts zu sehen 
ist. Dagegen werde ich Ihnen die von den Bolzungen gewonnenen 
Röntgenbilder projizieren. 

Ich berichte nunmehr kurz über die drei mittels subcutaner 
Arthrodese operierten Kinder. Der erste Fall wurde gelegentlich 
des diesjährigen Orthopädenkongresses von Herrn Bade-Hannover 
selbst vor einer Anzahl von Mitgliedern des Kongresses in unserer 
Poliklinik operiert. 

I. Fall. Er betrifft einen 4jährigen Knaben, der seit 2 1 /* Jahren ein 
Schlottergelenk des linken Fusses infolge Lähmung aller vom Unter¬ 
schenkel zum Fuss ziehenden Muskeln hat. 

Am 30.111. 1910 bolzte Herr Dr. Bade das Fussgelenk durch Ein¬ 
schlagen eines 8 cm langen Elfenbeinnagels durch Galcaneus, Talus in 


die Tibia von einer Stichincision an der Fusssohle aus. Die primäre, 
dadurch erzielte Festigkeit war eine absolute. Der Knabe erhielt für 
8 Wochen einen Gehgipsverband, dann einen Schienenhülsenapparat, 
mit dem er gut umherging. Das Röntgenbild (Fig. 1) zeigt die damalige 
gute Lage des Stiftes. — Am 6. IX. 1910, also über 5 Monate nach 
der Bolzung, brachte uns die Mutter den Knaben mit der Angabe, dass 
er seit gestern heftige Schmerzen im Fussgelenk habe; er sei beim 
Spielen, während er den Schienenhülsenapparat trug, etwas gestolpert. — 
Die Untersuchung ergab einen Erguss im Fussgelenk, man konnte im 
oberen Sprunggelenk passive Bewegungen unter Schmerzäusserungen und 
Crepitation ausführen. Offenbar war der Stift zerbrochen. Das Röntgen¬ 
bild (Fig. 2) bestätigte diese Annahme. Zur Linderung der Schmerzen 
wurde ein Gipsverband angelegt, dessen Erneuerung mehrfach nötig 

Figur 1. 
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wurde, da ohne Ruhigstellung des Gelenks stets Schmerzen vorhanden 
waren. Nach 8wöchiger Gipsverbandbehandlung waren der Bluterguss 
und die Schmerzen verschwunden; der Knabe konnte wieder seinen 
Schienenhülsenapparat anlegen und geht seitdem, wie vor der Gelenk¬ 
bolzung, mit demselben gut umher. Die Bolzenstücke liegen noch. 

II. Fall. Im zweiten Falle handelte es sich um einen 9jährigen 
Knaben, der in den ersten Lebensjahren eine schwere Kinderlähmung mit 
Paralysen an beiden Beinen überstanden hatte. Am linken Bein blieben 
nur unbedeutende Residuen zurück, die keine Therapie erforderten. Rechts 
bestand totale Lähmung des Beines, schwere Flexionscontractur der 
Hüfte und des Knies. Diese wurden 1907 nach Tenotoinie gestreckt. 
Dann erhielt der Knabe einen Schienenapparat, mit dem er umhergehen 
konnte. In der letzten Zeit konnte er sogar unter Durchdrückung des 
Knies ganz ohne Apparat gehen, dabei wirkte nur noch das auf völliger 
Lähmung der Unterschenkelmuskeln beruhende Schlottergelenk mit 
geringer, ausgleichbarer Valgität des Fussgelenkes störend. 

Am 11. IV. 1910 führte daher Herr Prof. Joachimsthal die sub- 
cutane Arthrodese hier in typischer Weise aus. Dabei wich der Nagel 
beim ersten Einschlagen medial ab, obgleich die Valgität des Fussgelenks 
ausgeglichen war. Nach Extraktion mittels Zahnzange erfolgte noch¬ 
maliges Einschlagen. Danach lag der Nagel tadellos fest und fixierte 
das Gelenk in guter Stellung. Der Knabe trug 6 Wochen einen Gips¬ 
verband und sollte seinen Schienenhülsenapparat wieder anlegen. Es 
zeigte sich nun, dass die Spitze des Nagels an der medialen Seite des 
Malleolus internus dicht unter der Haut lag. Die Corticalis der Tibia 
war also an der durch das erste Eintreiben schwachen Stelle durch¬ 
brochen worden. Im Calcaneus und Talus sass der Bolzen fest, so dass 
seine Spitze bei seitlichen Bewegungen die Haut zu perforieren drohte. — 
Es wurde daher am 20. V. 1910 der Nagel von der Fusssohle aus unter 
geringen Schwierigkeiten extrahiert. Heilung glatt. — Im Juni konnte 
der Knabe mit seinem Schienenhülsenapparat wie vor der Operation 
gehen. 

III. Fall. Der dritte Fall endlich betrifft ein 11 jähriges Mädchen, 
das nach einer Poliomyelitis im dritten Lebensjahr eine Lähmung des 
rechten Beines zurückbehielt. Von anderer Seite war ohne Erfolg eine 
Sehnentransplantation wegen Pes calcaneovalgus gemacht worden. Gelähmt 
blieben ferner die Strecker des Oberschenkels. Eine Verpflanzung der 
Beuger auf den Quadriceps hatte keine aktive Streckfähigkeit zur Folge. 
Das Kind trug dauernd einen, im Knie steifen Schienenhülsenapparat. 
Der Vater wünschte aus pekuniären Gründen Befreiung von demselben. 

Am 22. IV. 1910 wurde daher die subcutane Arthrodese des Knie¬ 
gelenks von mir ausgeführt. Es wurden 3 je 12 cm lange Elfenbein¬ 
stifte in folgender Reihenfolge eingeschlagen: 1. Vom Condylus medialis 
femoris schräg nach unten und aussen, 2. vom Condylus medialis tibiae 
schräg nach oben und aussen, 3. von der Tuberositas tibiae gerade 
nach oben in den Femur. Danach stand das Gelenk absolut fest. — 
Das Kind trug 7 Wochen Gipsverbände, dann legte es wieder seinen 
Schienenhülsenapparat an und ging gut herum. 

Etwas über 3 Monate nach der Bolzung brachte der Vater das Kind 
mit der Angabe, dass es seit einigen Tagen ohne ersichtlichen Grund 
über heftige Schmerzen im Kniegelenk klage; ein Unfall sei bestimmt 
nicht vorausgegangen. Objektiv stellte ich fest, dass das gebolzte Knie 
stark schmerzhafte Wackelbewegungen erlaubte, wobei man Crepitation 
fühlte. Es musste sich um einen Bruch der Elfenbeinbolzen handeln, 
was auch das Röntgenbild bestätigte (Fig. 3). Gebrochen waren Nagel 1 
und 3. Die Schmerzen wurden durch Anlegung von Gipsverbänden be¬ 
hoben, traten aber bei jedem Verbandwechsel wieder ein. 

Ich habe daher am 12. IX. 1910, also fast 5 Monate nach der 
Bolzung, die Arthrotomie von einem bogenförmigen Resectionsschnitt aus 
ausgeführt. Den intakt gebliebenen Nagel 2 musste ich zur Aufklappung 
des Gelenkes durchbrechen, da ich ihn nicht extrahieren konnte. Die 
Fragmente der Bolzen wurden dann herausgezogen. Es folgte Absägung 
sohmaler Knorpel-Knochenscheiben, Adaptierung der Resectionsenden und 
Vernähung mit Bronzedraht. Die frontal durchsägte Patella deckte die 
Resectionsstelle. Nähte. Gipsverband. Der Verlauf war fieberfrei. 
Heilung per primam. Das Kniegelenk ist jetzt in guter Stellung steif. 

M. H.l Dies sind die 3 Fälle, in denen am Material unserer 
Anstalt die subcutane Gelenkbolzung ausgeführt wurde. Das 
erwartete Ergebnis, nämlich die Ankylose der gebolzten Gelenke, 
trat in keinem der drei Fälle ein, obwohl an sich die Verhält¬ 
nisse, vielleicht mit Ausnahme des II. Falles mit geringer Fuss- 
valgität, günstig lagen. Zusammenfassend bemerke ich also 
nochmals, dass in zweien der Fälle die Bolzen entfernt werden 
mussten, weiterhin, dass in einem Falle der Elfenbeinstift an 
einer schwachen Stelle die Corticalis durchbrach, während in den 
beiden anderen Fällen der oder die Nägel selbst im Niveau 
des Gelenkspaltes spontan oder nach höchst unbedeutenden 
Traumen zerbrachen. Ein dauernder Schaden ist keinem der mit 
Bolzung behandelten Kinder erwachsen; immerhin ist zu bedenken, 
dass die Schmerzen, die bei den Kindern durch die Komplikationen 
verursacht worden waren, nicht unbeträchtliche waren. 

M. H.l Unsere längste Beobachtung von subcutan gebolzten 
Gelenken erstreckt sich jetzt auf 8 Monate; sie betrifft den ersten, 
von Herrn Bade operierten Knaben, bei dem der Stift zer- 


Figur 3. 



brochen ist und die Stücke noch liegen. In einem der Fälle (III), 
demjenigen mit Bolzung des Kniegelenks, habe ich das Gelenk 
eröffnet und eine Autopsia in vivo vornehmen können. Diese 
Beobachtungen erlauben es mir, einige prinzipiell wichtige 
Schlussfolgerungen zu ziehen, die sich auf die am Eingang 
meines Vortrages aufgeworfenen Fragen beziehen. 

Ich erwähnte schon vorhin, dass eine Ausstossung des Elfen¬ 
beinbolzens oder Fistelbildung in keinem unserer Fälle eintrat, 
dass also der Einführung selbst grosser Elfenbeinmassen zur 
Gelenküberbrückung nichts im Wege steht. 

Ob die subcutane Arthrodese überhaupt zu einer dauernden 
Gelenksteifigkeit führen kann, kann ich natürlich auf Grund 
unseres Materials nicht definitiv entscheiden, da ja die hinzuge¬ 
tretenen Komplikationen diesbezügliche Schlüsse unmöglich 
machen. Aber ich möchte doch starke Zweifel in dieser Be¬ 
ziehung äussern. Die Gründe für meine Zweifel liegen einmal 
im Verhalten der Elfenbeinbolzen. In dem später aufge¬ 
klappten Kniegelenk sassen die Bolzen zwar fest in Corticalis 
und Spongiosa; sie waren aber speziell an der Stelle, die im 
Gelenkspalt lag, ausserordentlich usuriert, also bereits nach etwa 
5 Monaten. Ich gebe Ihnen hier die extrahierten Stücke herum. 
Auch schien es mir beim Aufbiegen des Gelenks, wie wenn der 
noch intakt gebliebene Nagel ziemlich leicht zerbrach. Diese 
Usurierung im Gelenkspalt scheint ferner aus dem jetzt, d. h. 
8 Monate nach der Bolzung und etwa 3 Monate nach erfolgter 
Fraktur des Stiftes von der ersten Fussbolzung (Fall I) angefertigten 
Röntgenbild (Figur 2) hervorzugehen. Man erkennt auf dem Bilde, 
besonders dem Original, dass die frei in das Gelenk ragenden 
Enden des Bolzens sich auffasern und z. T. schon eingeschmolzen 
sind. Ich glaube fast, dass die Synovia einen stark zerstörenden 
Einfluss auf das Elfenbein ausübt. 

Nun noch kurz die Frage, wie das Gelenk auf die Bolzung 
reagiert? Ich konnte eine Reaktion irgendwelcher Art in meinen 
Fällen weder klinisch, noch am Präparat feststellen. Ein primärer 
Erguss hat sich in keinem der gebolzten Gelenke gebildet. 
Makroskopisch sieht man, wie ich mich bei der Resection im 
Fall III überzeugte, an den Knorpelflächen des gebolzten Gelenks 
keine Veränderungen, auch nicht in der Nähe der Bolzungslöcher. 
Ich lasse das Resectionspräparat zirkulieren, die Gelenkflächen 
sind absolut glatt und spiegelnd. Das Tibiastück wurde mikro¬ 
skopisch verarbeitet. Wenn Sie einen Blick in das hieraufgestellte 
Mikroskop werfen wollen, so wird Ihnen ebenfalls der Mangel 
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jeglicher reaktiven Entzündung und jeglicher Gewebsproliferation 
an der Knorpelfläche der Tibia auffallen. Also, das Gelenk selbst 
lässt uns völlig im Stich, von seiner Seite ist eine spätere Ankylo- 
sierung nach subcutaner Arthrodese nicht zu erwarten. 

Was schliesslich die technische Seite anbelangt, so wäre es 
ja möglich, noch mehr Stifte in das Gelenk einzuschlagen. Ob 
aber ein solches Vorgehen ein besseres Schlussergebnis haben 
wird, scheint mir zweifelhaft; denn schliesslich werden diese 
Stifte auch zernagt werden, und vom Gelenk sind Verwachsungen 
nicht zu gewärtigen. 

M. H.! Sie ersehen aus meinen Ausführungen, dass wir in 
den Fällen, in welchen wir die subcutane Arthrodese nach Bade 
zur Anwendung gebracht, mit diesem Verfahren regelmässig keine 
günstigen Erfahrungen gemacht haben. Zur Mitteilung dieser 
Erfahrungen hielt ich mich indessen, gewissermaassen für ver¬ 
pflichtet. Sie werden es verstehen, wenn wir diese Methode 
nicht mehr ausüben, uns vielmehr der bis dahin gebräuchlichen 
und bewährten, allerdings komplizierteren Operationen zur Ver¬ 
steifung paralytischer Gelenke bedienen werden. 


Die totale Ausschälung der Rachenmandeln. 1 ) 

Von 

Dr. Sturm ann-Berlin. 

Wenn wir die Geschichte der Mandeloperation verfolgen, so 
sehen wir, dass zuerst von Celsus die totale Ausräumung ge¬ 
macht wurde, dass später nur der über die Gaumenbögen hervor¬ 
ragende Teil abgeschnitten wurde, um nicht „gleichzeitig gesunde 
Gebilde zu entfernen und gefährliche Blutungen zu produzieren“, 
und dass schliesslich von einigen Autoren jeder Eingriff an den 
Mandeln verworfen wurde, teils wegen der damit verbundenen 
Gefahr, teils wegen ihrer physiologischen Wichtigkeit. Und heute 
sind wir im Begriff, zur totalen Ausräumung zurückzukehren. 
Auf die Bedenken, die auf Grund der supponierten physiologischen 
Bedeutung der Mandeln für den Organismus gegen eine radikale 
oder sogar gegen jede Operation erhoben werden, brauchen wir 
nicht einzugehen. Denn die Frage der Operation hat nichts mit 
der physiologischen Aufgabe der Mandeln zu tun. Nicht gesunde, 
sondern kranke Tonsillen haben wir zu behandeln. Deshalb ist 
die Entscheidung Sache der Klinik und richtet sich nach der 
pathologischen Bedeutung der Mandeln. Wenn wir uns nicht 
scheuen, lebenswichtige Organe, die krank sind und den übrigen 
Körper bedrohen, zu eliminieren, so können wir das gewiss mit 
den Tonsillen tun, die in jedem Falle nur eine untergeordnete 
Rolle spielen. Man braucht nicht das blosse Vorhandensein der 
Mandeln, wie es geschehen ist, als Krankheit anzusehen und kann 
doch Anhänger einer radikalen Therapie sein. Wenn diese in den 
letzten Jahren in den Vordergrund getreten ist, so ist das sicher¬ 
lich keine Modeerscheinung, sondern zurückzuführen: 1. auf die 
wachsende Kenntnis der pathogenen Bedeutung der Mandeln und 
2. auf die Unzulänglichkeit der bisherigen Therapie. 

Die pathologische Bedeutung der Mandeln ist am aller¬ 
wenigsten von ihrer Grösse abhängig. Wir dürfen nicht zwischen 
grossen und kleinen Mandeln unterscheiden, sondern müssen 
trennen: einfache Hyperplasie und chronische Entzündung mit 
oder ohne Hyperplasie. Die erstere ist nichts als das Endprodukt 
von Entzündungen und verhält sich wie ein gutartiger Tumor, 
der sich nicht wesentlich mehr verändert und nur durch Raum¬ 
beschränkung störend wirken kann. Solche Mandeln sind charakte¬ 
risiert durch eine glatte Oberfläche und enge Lakunen, die nicht 
sehr tief gehen, und in die hinein keine erhebliche Absonderung 
geschieht. Ihre Träger haben durchaus nicht häufiger Anginen 
als gesunde Leute. Wir kennen viele Erwachsene, die niemals 
davon Beschwerden haben, und Sänger, die sich mit dem kleinen 
Resonanzraum eingerichtet haben und nie an Stimmstörungen 
leiden. Auch bei Kindern wird ihre Bedeutung häufig über¬ 
schätzt und tritt sicherlich hinter der fast immer gleichzeitig 
vorhandenen Rachenmandel zurück. Erst die Retention von 
Secreten und Bakterien verleiht der Gaumenmandel einen ernsten 
Charakter. Wo eine solche stattfindet, da kommt es nicht zu 
dem Tumorzustand als Ausgang der Entzündung, sondern da sind 
Entzündungsprozesse permanent. Solche Mandeln sind stark zer- I 
klüftet, die Lakunen erweitert, sie gehen in die Tiefe bis an die 


1) Vortrag, gehalten in der Berliner laryngologischen Gesellschaft 
am 9. Dezember 1910. 
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Mandelbasis und enthalten die bekannten fötiden Käsepfröpfe. 
Begünstigt wird die Retention durch Narbenzüge, Verengerungen 
der Lakunen mit Ausweitungen dahinter, Verwachsungen mit den 
Gaumenbögen, die nicht selten grössere Höhlen von der Aussen- 
welt abschliessen, und nicht zuletzt durch die anatomische 
Situation. Der Einschluss des grössten Teiles der Gaumenmandel 
im Sinus tonsillaris bedeutet eine Erschwerung des Secretabflusses 
und bedingt wahrscheinlich die grössere Pathogenität dieser gegen¬ 
über der Rachen- und Zungenmandel. Am ungünstigsten ist 
die Lage des oberen Mandelpols, der vollkommen im Gaumen¬ 
segel eingebettet, stets die gröbsten Veränderungen zeigt und am 
häufigsten den Ausgangspunkt der peritonsillitischen Abscesse 
bildet. Gerade die totale Ausschälung hat uns gezeigt, wie 
kolossal unter einer relativ wenig veränderten Oberfläche Gewebs¬ 
zerfall und Secretanhäufung in der Tiefe sein kann. 

Es gibt natürlich eine ganze Reihe von Menschen, die solche 
Tonsillen und doch nie oder selten Beschwerden davon haben. 
Immerhin hat auch bei ihnen die Pfropfbildung eine grosse kos¬ 
metische Bedeutung, da sie alle mehr oder weniger üblen Mund¬ 
geruch haben. Bei vielen anderen haben derartige Mandeln die 
Bedeutung, dass häufige geringe Exacerbationen der chronischen 
Entzündung örtliche Beschwerden, wie Druckgefühl, Hustenreiz, 
Ohrenschmerzen u. a. machen, die sich durch besondere Hart¬ 
näckigkeit auszeichnen, oder dass einmal eine Angina ausser¬ 
ordentlich langsam verläuft. Vor allem aber bilden sie einen 
günstigen Nährboden, einen „Brutofen“ für alle möglichen patho¬ 
genen Mikroorganismen und schaffen damit die Disposition zu 
häufigen Anginen und Phlegmonen. Gerade für die peritonsilli¬ 
tischen Abscesse ist die örtliche Disposition augenfällig, da sie 
meist einseitig und immer wieder auf derselben Seite sich ent¬ 
wickeln. Wenn auch im allgemeinen diese akuten Entzündungen 
harmloser Natur sind, so können sich doch Komplikationen 
schwerster Art anschliessen. Unsere Kenntnis dieser sekundären 
Infektionen ist noch nicht alt. Trotzdem verfügen wir bereits 
über eine umfangreiche Kasuistik, die den ätiologischen Zu¬ 
sammenhang von akuter und chronischer Tonsillitis mit entzünd¬ 
lichen Erkrankungen aller Art und besonders mit den sogenannten 
kryptogenetischen Septikopyämien aufzeigt. Es gibt kaum ein 
Organ, das nicht im Gefolge einer Mandelentzündung akut oder 
chronisch erkranken kann, und die Zahl der tödlichen Ausgänge 
ist nicht gering. Zahlreiche Arbeiten beschäftigen sich mit der 
Rolle der Mandeln als Eingangspforte für den Tuberkelbacillus. 
Aufrecht 1 ) hat bewiesen, dass die Lungentuberkulose nicht durch 
Inhalation entsteht, sondern dadurch, dass der Bacillus von der 
Halsschleimhaut und besonders den Tonsillen aus durch die Hais¬ 
und Bronchialdrüsen seinen Weg zu den Lungengefässen nimmt, 
und empfiehlt als wesentlichen Teil der Tuberknlosetherapie die 
Entfernung der Tonsillen und Halsdrüsen. Die klinische Erfahrung 
ist in neuester Zeit durch Sectionsbefunde und therapeutische Er¬ 
folge gestützt worden. Bachhammer 2 ) hat die Ergebnisse von 
37 Obduktionen veröffentlicht, bei denen die Tonsillen zweifellos 
akut oder chronisch erkrankt und andere primäre Eingangspforten 
für die Krankheitserreger auszuschliessen waren. Es zeigte sich 
die Vielseitigkeit der Beziehungen zwischen primär entzündlichen 
Prozessen an den Mandeln und sekundären Folgeerscheinungen. 
Am häufigsten waren Septikopyämien und metastatische Ent¬ 
zündungen, wozu auch der Gelenkrheumatismus gerechnet werden 
muss. Mit diesem kompliziert waren Erkrankungen des Endo- 
Myo- und Pericards. Zweimal fand sich eine reine Endocarditis, 
die ohne das Bestehen gleichzeitiger tonsillärer Eiterherde als 
kryptogenetisch hätte erklärt werden müssen. Weiter ergaben die 
Befunde Metastasen der Lungen und serösen Höhlen als Pneu¬ 
monie, Lungenabscess, eitrige Pleuritis, ferner Nephritis, Appendi- 
citis, einen Fall von Otitis media mit eitriger Basalmeningitis und 
einen Fall von Tetanus. Wenn Bachhammer aus diesen Be¬ 
funden die Wichtigkeit der Bekämpfung chronischer Mandel¬ 
entzündungen folgert, so beweisen die Erfolge von Cursch- 
mann 3 ) und Schichhold 3 ) den Nutzen einer radikalen Therapie; 
Ersterer hat in drei Fällen von hämorrhagischer Nephritis auf¬ 
fallend schnelle Heilung nach Mandeloperation beobachtet. 
Letzterem gelang es, durch Abtragung der Mandeln akuten 
Gelenkrheumatismus, Endocarditis und hartnäckige Nephritis 
günstig zu beeinflussen. 

Zu radikalem Vorgehen fordert auch die Unzulänglichkeit 


1) Diese Wochensehr., 1910, Nr. 40. 

2) Archiv f. Laryngol., Bd. 23. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 6. 
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der bisherigen Behandlungsmethoden heraus. Wenn auch die 
Schnelligkeit und geringe Schmerzhaftigkeit der Tonsillotomie 
mit der Guillotine einen bestechenden Eindruck macht, so fällt 
sie doch in einem erheblichen Bruchteil der Fälle ungenügend 
aus. Wenn die Gaumenbögen mehr oder weniger mit der Tonsillen¬ 
kapsel verwachsen sind — und das ist sehr oft der Fall —, 
dann erleidet man manchen Misserfolg, und zuweilen fasst das 
Tonsillotom überhaupt nicht. Es ist deshalb empfohlen worden, 
zuerst die Gaumenbögen mit dem Messer abzulösen und die 
Tonsille mit einer Pinzette oder Zange in den Ring der Guillotine 
hineinzuziehen. Durch die Anwendung solcher Hilfsmittel wird 
aber die Eleganz und Schnelligkeit der Operation wesentlich ver¬ 
mindert. Man braucht eine Assistenz, um die Zunge herunter¬ 
zudrücken, eventuell den Mundsperrer, und kommt bei Kindern 
auch nicht mit einem kurzen Aetherrausch aus, besonders wenn 
man noch den Nasenrachenraum ausräumen will. Es ist nicht 
einzusehen, weshalb bei Verwendung von Hakenzange und Messer 
nicht mit diesen die Operation vollendet wird. Ich möchte jeden¬ 
falls die Rückkehr zu der alten chirurgischen Methode nach¬ 
drücklich empfehlen. Bei einiger Uebung geht auch das Ab 
schneiden mit dem Messer schnell genug und ergibt jedenfalls 
bessere Resultate. Das Tonsillotom ist natürlich ganz unbrauchbar, 
wenn man Mandeln entfernen muss, die im sagittalen Durch 
inesser hyperplastisch sind und über die Gaumenoögen nicht 
herausragen. Dabei machen diese gerade häufig Störungen der 
Atmung und Sprache. Wenn die Tonsillen hyperplastisch und 
zerklüftet und häufige Anginen voraufgegangen sind, ist die 
Tonsillotomie meist wirkungslos, und es kann notwendig werden, 
nachträglich die totale Ausschälung zu machen. Auch die 
Methoden zur Behandlung chronischer Entzündung ohne Hyper 
plasie lassen häufig im Stich. Die vielen Druck- und Quetsch¬ 
apparate, die empfohlen worden sind, vermögen nur oberflächliche 
Pfropfe und damit vorübergehend den Fötor zu beseitigen. Aber 
von einer nachhaltigen Wirkung auf die Pfropfbildung oder gar 
Heilung des chronisch entzündlichen Zustandes kann dabei keine 
Rede sein. Auch die Schlitzung mit nachfolgender Aetzung oder 
Kaustik genügt nur in einem Teil der Fälle. Dabei ist noch die 
Frage, ob nicht durch die Kaustik Lakunen verschlossen und die 
Retention in der Tiefe erst recht begünstigt wird. Jedenfalls 
habe ich oft genug Patienten gesehen, die trotz wiederholter 
Kaustik immer aufs neue Anginen bekamen. Das Conchotom 
reicht nur zur Entfernung kleiner Stücke aus und ist ein wenig 
brauchbares Instrument, um eine Mandel gründlich auszuräumen 
und vor allem die Fossa supratonsillaris freizulegen. Kurzum, 
die ganze Technik ist nach meinen reichlichen Erfahrungen nicht 
imstande, das erstrebte Ziel: eine glatte, lückenlose Oberfläche 
zu erreichen. Deshalb sind die Dauerresultate in vielen Fällen 
trotz eifrigster und in zahlreichen Sitzungen durchgeführter Behand¬ 
lung schlecht. 

Es ist selbstverständlich nicht meine Absicht, die Behand¬ 
lung aller Mandeln zu empfehlen, auch wenn sie keine Beschwerden 
machen und ihre Erkrankung nur als Nebenbefund festgestellt 
wird. Quieta non movere! Im übrigen gehen die Indicationen 
für die einzelnen Eingriffe aus dem Gesagten hervor. Die Tonsillo¬ 
tomie gehört nur für die Fälle, wo die Mandeln gross sind, aber 
eine glatte Oberfläche haben und seit langer Zeit nicht akut ent¬ 
zündet gewesen sind. Wir benutzen die Guillotine, wenn die 
Gaumenbögen nicht angewachsen und die Tonsillen mehr gestielt 
sind, sonst das Messer unter Hervorziehen mit einer Zange. Das 
Ausdrücken der Pfröpfe ist überhaupt keine Behandlungsmethode. 
Für die Diagnose und um dem Patienten einen Pfropf ad oculos 
et nasum zu demonstrieren, nehmen wir die Löffelsonde. Schlitzung, 
Aetzung, Conchotom sollen nur angewendet werden bei geringen 
Beschwerden, oberflächlichen Veränderungen und operationsscheuen 
Patienten, jedenfalls aber mit dem Vorbehalt, dass im Falle des 
Misserfolges die totale Ausschälung nachfolgen soll. Um die 
Indicationen für diese zu illustrieren, gebe ich einige Anamnesen 
wieder: 

1. Starker Fötor seit Jahren bei einem jungen Mädchen, der 
trotz von mir selbst wiederholt ausgeführter Schlitzung, Aetzung 
und Conchotombehandlung immer wieder auftrat. 

2. Angina gangraenosa einer Seite. Nach 3 / 4 Jahren wird 
wegen wiederholter Anginen in der Zwischenzeit auch die Aus¬ 
schälung der anderen Seite verlangt. 

3. Früher alle halbe Jahre, in der letzten Zeit noch häufiger 
Angina. Jetzt zum ersten Male Peritonsillitis abscedens. 

4. Früher häufige Anginen. Seit luetischer Infektion dauernde 
Plaques und Beschwerden trotz mehrfacher Inunktionskur. 


5. Elendes Kind, das alle 6 Wochen fieberhafte Halsentzündung 
hat. Wegen hochgradiger Atrophie der Mandeln wurde die 
Behandlung von mehreren Seiten abgelehnt. 

6. Ungewöhnliche Zerklüftung. Vor 5 Wochen Angina, seit¬ 
dem dauernde starke Schmerzen. 

7. Intensiver Fötor und klossige Sprache bei ungewöhnlicher 
Hyperplasie nur im sagittalen Durchmesser. 

In diesen und allen übrigen Fällen zeigte sich bei der Aus¬ 
schälung stets die schwere Erkrankung des oberen Pols bis zur 
völligen Erweichung und die erstaunliche Fülle von retinierten 
Käsemassen nahe der Basis. Ich ziehe aus meinen Erfahrungen 
den Schluss, dass man einerseits sehr viel mehr, als es im all¬ 
gemeinen geschieht, einfach hyperplastische Mandeln stehen lassen, 
andererseits bei den chronischen Entzündungen eine radikale 
Therapie bevorzugen soll. Unter gewissen Umständen ist die 
Behandlung der Mandeln auch im akuten Zustande angebracht. 
Nach dem Rate Winkler’s 1 ) soll man die Peritonsillitis mit 
Ausschälung der Mandel behandeln. Wenn ein solcher Kranker 
häufig Angina und Peritonsillitis bekommt, so erspart man ihm 
damit die Incision oder den späteren Eingriff. Die Entleerung 
des Abscesses ist eine ausgiebige, und die Heilung erfordert kaum 
längere Zeit als nach der blossen Incision. Ferner habe ich 
Luetiker mit hartnäckigen Plaques der Tonsillen wiederholt 
operiert und stets die glatte Verheilung der Wundfläche ge¬ 
sehen. Ebenso ist die Excision bei Angina gangraenosa die 
beste und schnellste Behandlungsmethode; auch hier heilt die 
Wundfläche in gewöhnlicher Art und Dauer. In einem solchen 
Falle, wo neben dem Verfall der Kräfte Eiweiss im Urin gefunden 
wurde, war bereits am Tage nach der Operation der Urin frei 
von Eiweiss. Schliesslich wird man die ermutigenden Versuche 
Schichhold’s bei akutem Gelenkrheumatismus fortsetzen müssen. 

Die Ausführung der Tonsillektomie ist nicht leicht und er¬ 
fordert grosse Uebung. Die meist starke Brüchigkeit des Gewebes, 
die Würgbewegungen und die Blutung bei der stets mehrere 
Minuten dauernden Operation erschweren sie nicht wenig. Um 
nach Möglichkeit den Rachenreflex zu unterdrücken, muss man 
das Gaumensegel, die hintere Rachenwand, die Ansätze der 
beiden Gaumenbögen wiederholt mit Cocain bepinseln. Die In- 
filtrationsanästhesie der Mandeln ist deshalb schwierig, weil die 
Nadel der Spritze leicht durch die Gaumenbögen hindurchgeht 
oder durch die Mandelsubstanz in die Lakunen gerät, und daher 
die Flüssigkeit abläuft. Eine Erleichterung gewährt die kurz 
abgeschliffene Nadelspitze, wie sie auch Ruprecht 2 ) empfohlen 
hat, oder eine gekrümmte Nadel, die man parallel zur Fläche in 
den Gaumenbogen einstechen kann. Zur Anästhesie benutze ich 
die Tabletten der Höchster Farbwerke mit 0,125 Novocain und 
0,00016 Suprareninum boricum, in 12—15 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung gelöst. Es kommt weniger auf die Konzentration 
als auf die Menge der deponierten Flüssigkeit an, und ich rate, 
für jede Tonsille mindestens 5 ccm zu verbrauchen. Ich infiltriere 
zuerst die Gaumenbögen ringsum und dann die Tonsille sowohl 
vom Hilus her als auch durch den vorderen Gaumenbogen hin¬ 
durch. Erst nach längerer Uebung ist es mir gelungen, die 
Operation wirklich schmerzlos zu machen, und ich habe wieder¬ 
holt zur Aethernarkose übergehen müssen. Die gut ausgeführte 
Infiltration hat auch den Vorteil der geringeren Blutung, Bei 
Kindern ist die Ausschälung nur in Narkose möglich, wozu ich 
immer Aether benutze. Es ist nötig, einen Mundsperrer ein¬ 
zusetzen; ich bevorzuge den von Whitehead mit Zungenspatel. 
Man kann dann unbehindert Zange und Scheere führen, während 
ein Assistent mit langen Stieltupfern das Operationsfeld freibält. 

Nach mehreren missglückten Versuchen habe ich auf die 
Empfehlung Hopmann’s, der seit vielen Jahren die Tonsillektomie 
ausführt und mir in liebenswürdigster Weise geraten hat, dessen 
Zange und Scheere benutzt. Mit .der Zange bin ich aber ebenso 
wie mit mehreren anderen unzufrieden gewesen, da sie zu leicht 
ausreissen, und empfehle daher eine nach dem Muster der 
Ritter’schen Nasenzange angefertigte Zange 3 ). Die beiden ovalen 
Ringe, mit denen die Zange fasst, sind klein genug, um auch 
zwischen die häufig sehr nahe aneinanderliegenden Gaumen¬ 
bögen einzudringen, und greifen so breit an, dass sie am 
schwersten ausreissen. Es ist nötig, die geöffnete Zange etwas 
gewaltsam in den Sinus tonsillaris zu drängen, um sogleich ein 
möglichst grosses Stück zu packen. Für die Exstirpation selbst 

1) Verhandl. der süddeutschen Laryngologen, 1904. 

2) Archiv f. Laryngol., Bd. XXIII. 

3) Scheere und Zange werden von H. Pfau, Inh. L. Lieberknecht, 
Berlin NW., Luisenstr. 48, angefertigt. 
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sind die verschiedensten Methoden und Instrumente angegeben 
werden. Allen gemeinsam ist die vorgängige Ablösung der Gaumen¬ 
bögen, wobei die einen am hinteren, die anderen am vorderen an¬ 
fangen. Die Ablösung wird vorgenommen mit Messern verschiedener 
Form, gekrümmten Scheeren, scharfen und stumpfen Elevatorien, 
halbscharfen Löffeln und auch nach dem alten Celsus mit dem 
Finger. Die meisten entfernen die Tonsille, nachdem sie grössten¬ 
teils gelöst ist, schliesslich mit Tonsillotom oder kalter Schlinge. 
Wie man es macht, ist vielleicht gleichgültig, man muss sich nur 
auf eine bestimmte Methode einarbeiten. Es ist klar, dass man 
am schnellsten fertig wird, wenn man die ganze Operation mit 
einem Instrument durchführt. Mit stumpfen Elevatorien, die sehr 
beliebt sind, kommt man nach meinen Erfahrungen fast nie aus. 
Denn wenn auch die Tonsille normalerweise durch lockeres Binde¬ 
gewebe mit ihrer Unterlage verbunden ist, bei den in Frage 
kommenden bestehen jedenfalls immer mehr oder weniger derbe 
Anheftungen. Mit der Hopmann’schen oder einer gewöhnlichen 
Cooper’schen Scheere, deren Aussenränder scharf sind, kann 




man sowohl nach Art der Scheere wie nach Art eines scharfen 
Elevatoriums arbeiten. Wenn man auf die Anheftungsstelle 
der Gaumenbögen einschneidet und die Mandel mit der Scheere 
umkreist, springt sofort der oberste Pol hervor. Man muss 
jetzt mit der Zange nachfassen und unter einem Zug nach median- 
wärts und unten die Scheere teils geschlossen, teils offen zwischen 
der Tonsille und ihrer Unterlage einwirken lassen. Gewöhnlich 
beginnt jetzt eine stärkere Blutung. Unter Zug nach medianwärts 
und oben wird die Tonsille auch von ihrer untersten Anbeftung 
mit der Scheere losgelöst. Nur in einigen Fällen, wo die Blutung 
zu stark und der Patient unruhig wurde, habe ich sie schnell mit 
dem Messer abgeschnitten. 

Wenn die Mandel heraus ist, dann sieht man in eine Höhle 
von solcher Ausdehnung, dass der Unerfahrene einen gelinden 
Schreck bekommt. Besonders der oberste Teil erstreckt sich so¬ 
weit nach oben und aussen in das Gaumensegel hinein, dass man 
erst einen rechten Begriff von der Masse der vorher womöglich 
als atrophisch angesprochenen Tonsille erhält. Wir haben nach 
Vollendung der Operation auf drei Dinge zu achten: ob Neben¬ 
verletzungen gemacht sind, ob alles Mandelgewebe entfernt ist, 
und ob Gefässe spritzen. Nebenverletzungen sind wohl ebenso 
selten wie bei der Tonsillotomie. Einmal habe ich in den hinteren 
Gaumenbogen ein Loch geschnitten und mit einer Nadel vernäht; 
hinterher war nichts von der Verletzung zu sehen. Einmal habe 
ich nach der Operation eine Gaumensegellähmung gesehen, die 
sich allmählich spontan zurückbildete. Eine derartige Beobachtung 
wurde auch nach Tonsillotomie gemacht. Wenn kleine Reste von 
Mandelgewebe Zurückbleiben, so hat das wohl keine wesentliche 
Bedeutung. Immerhin wird dadurch die sonst eintretende totale 
und kosmetisch schöne Verwachsung der beiden Gaumenbögen mit¬ 
einander gestört. In einem Falle, wo ein kleiner Rest in der 
Fossa supratonsillaris zurückgelassen war, schlossen sich die 
Gaumenbögen nicht bis zur oberen Kommissur aneinander, sondern 
Hessen oben eine kleine Lücke, aus der ich nach einiger Zeit 
wieder einen Pfropf herausholen konnte. Man muss also auf solche 
Reste genau achten. Was schliesslich die Blutungen bei und nach 
der Operation betrifft, so ist es ebenso übertrieben, sie allzusehr 
zu fürchten, wie zu behaupten, dass die Blutungen nach der totalen 
Ausräumung seltener und geringer sind, als nach der Tonsillotomie. 
Wenn ich auch kürzlich erlebt habe, dass bei einer Patientin, der 
ich die eine Mandel total entfernte und die andere nur tonsillo- 
tomierte, eine starke Blutung gerade auf der letzteren Seite auf¬ 
trat, so kann doch kein Zweifel bestehen, dass die Gefahr der 


Nachblutung nach der Tonsillektomie wesentlich grösser ist. Ich 
verordne deshalb seit einiger Zeit in jedem Falle Sol. calcii 
chlorati 0,5:100,0 und lasse sie vom Morgen des der Operation 
vorhergehenden Tages esslöffelweise nehmen und bis zum Operations¬ 
termin verbrauchen. Unzweifelhaft wird dadurch die Blutung 
während und nach der Operation verringert. Im übrigen geht 
es in den allermeisten Fällen so, wie wir es stets gekannt haben, 
dass die zunächst recht heftige Blutung nach einigen Minuten 
zum Stehen kommt, und es genügt, Eisstückchen und kalte Flüssig¬ 
keiten für den Operationstag zu verordnen. Steht die Blutung nicht 
alsbald, oder sieht man ein Gefäss spritzen — es spritzt übrigens 
immer aus der Tiefe und nie aus den Gaumenbögen —, so tam¬ 
poniert man in die Höhle hinein einen Bausch steriler Gaze, der 
von den Gaumenbögen in derselben Art wie vorher die Tonsille 
umschlossen wird. Wenn der Operierte nicht allzusehr würgt, 
dann bleibt der Tampon in der Höhle sitzen und klebt so fest an, 
dass er hinterher mit einiger Gewalt herausgezogen werden muss. 
Mit dieser Art der Blutstillung bin ich bisher ausgekommen ausser 
in einem Falle, wo der Tampon immer wieder herausgewürgt wurde 
und ich deshalb die Gaumenbögen vernähen musste. Immerhin 
wird es zweckmässig sein, ein paar lange Klemmen bereit zu haben, 
um eine Unterbindung machen zu können. Auch das Wagner- 
sche Instrument zur Vernähung der Bögen mit Michel’schen 
Klammern, am besten wohl über einem Tampon, dürfte sich ge¬ 
legentlich bewähren. Die Heilung der Wunde und auch die 
Schmerzen scheinen etwas länger zu dauern als nach der ein¬ 
fachen Tonsillotomie. 

Die mit der Radikaloperation gemachten Erfahrungen beweisen, 
dass sie allein imstande ist, die von den Gaumenmandeln aus¬ 
gehenden Schädigungen vollkommen und dauernd zu beseitigen. 
Allerdings kann der Eingriff nur soviel leisten, als in seinem 
Wesen liegt, und es ist widersinnig, danach das Ausbleiben jeder 
Infektion zu erwarten. Aber es ist sicherlich falsch, was behauptet 
worden ist, dass da, wo die Gaumenmandeln fehlen, häufiger Ent¬ 
zündungen der Seitenstränge auftreten. Wohl habe ich einen Fall 
erlebt, in dem ca. 5 Wochen nach der Tonsillotomie eine akute 
Haslsentzündung mit hohem Fieber auftrat, und ich eine Rötung 
der hinteren Rachenwand, mehrere follikuläre Pfropfe an den 
Gaumenbögen und auf der Hinterwand und eine erhebliche 
Schwellung des einen Seitenstranges feststellte. Aber dieser Fall 
ist vereinzelt geblieben und beweist nichts als, was wir längst 
gewusst haben, dass eine Infektion der Rachenschleimhaut auch 
ohne Beteiligung der Gaumentonsillen geschehen kann. Jede In¬ 
fektion auszuschalten, geht über unsere Kraft. Um aber die Dis¬ 
position nach Möglichkeit zu beseitigen, haben wir neben der 
Behandlung der Nase und der Rachenmandel ein wertvolles Mittel 
in der totalen Ausschälung der Gaumenmandeln. 


Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses in Berlin (dirigierender Arzt: Professor 
Dr. A. Buschke). 

Die Uebertragung von Rattensarkom und 
Mäusecarcinom auf neugeborene Tiere. 

Von 

A. Buschke. 

Die Entwicklung bösartiger Tumoren, besonders epithelialer 
Abkunft, ist vorwiegend an das höhere Alter gebunden. Immer¬ 
hin finden sich Tumoren sarkomatöser Natur bereits im frühesten 
Kindesalter gar nicht so selten. Ja selbst im fötalen Alter hat 
Dietrich ein retroperitoneales Sarkom mit Metastasen beob¬ 
achtet 1 ). 

In einer Arbeit von August Lindemann 2 ) aus dem 
v. Hansemann’schen Institut werden zwei allerdings zweifelhafte 
Fälle citiert von Carcinomen an der Nasenspitze und am Knie je 
eines Fötus, ein Fall von einem Ovarialmarkscbwamm bei einem 
9 Monate alten, Hodenkrebs bei einem 1% Jahre alten Kinde. 
Immerhin geht auch aus dem Literaturüberblick dieser Arbeit 
hervor, dass selbst sarkomatöse Tumoren im Säuglingsalter nicht 
so überaus häufig sind, und in bezug auf wirkliche Carcinome es 


1) Verhandlungen der pathologischen Gesellschaft 1910. 

2) August Lindemann, Beitrag zum Auftreten des Carcinoms 
im jugendlichen Alter. Zeitschr. f. Krebsforschung, 1909, Bd. 7, S. 682 ff. 
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überhaupt fraglich ist, ob sie mit Sicherheit in diesem Alter 
beobachtet sind. Jedenfalls aber gehören sie zu den grössten 
Seltenheiten. Auch bei den sog. Sarkomen der Ratten und 
den Carcinomen und Adenocarcinomen der Mäuse sind nach 
der bislang vorliegenden Literatur, soweit ich sie überschaue, in 
der Hauptsache erwachsene Tiere befallen; Albrecht und Hecht 
sagen in ihrer Arbeit, dass nicht zu alte Tiere, eher jüngere sich 
am besten für das Mäusecarcinom eignen. Von Säuglingen 
sprechen sie nicht 1 ). Es müsste nun die Frage von Interesse sein, 
ob denn bei Menschen wie bei den Tieren das Säuglingsalter in 
gewissem Umfang resistent ist gegen diese Affektionen. Der Um¬ 
stand, dass vorwiegend erwachsene Menschen und Tiere von diesen 
Geschwülsten befallen werden, beweist natürlich nichts nach 
dieser Richtung hin. 

Für diejenigen, welche an eine parasitäre Genese der Ge¬ 
schwülste glauben, würde wohl der Gedanke, dass das Säuglings¬ 
alter eben für die fraglichen Parasiten nicht disponiert ist, nach 
Analogie anderer Infektionskrankheiten eine Erklärung abgeben. 
Für diejenigen Autoren, Welche nicht Anhänger der parasitären 
Theorie sind, würde die Spontanentstehung der Geschwülste im 
höheren Alter sich so erklären, dass die zur Entstehung der 
Tumoren nötigen Zellveränderungen erst im höheren Lebensalter sich 
entwickeln und im Säuglingsalter in der Hauptsache fehlen. Um 
eine gewisse Vereinfachung dieser Fragestellung zu erzielen, habe 
ich nun Untersuchungen darüber angestellt, ob das Sarkom der 
Ratten und das Carcinom der Mäuse sich auf neugeborene Tiere 
übertragen lässt. Da allem Anscheine nach — nach dieser 
Richtung hin — systematische Untersuchungen noch nicht vor¬ 
liegen, so teile ich hier kurz meine Ergebnisse mit. Zur Ver¬ 
fügung stand mir ein Rattensarkom aus dem Kaiserl. Gesund¬ 
heitsamt, ein Rattensarkom und ein Adenocarcinom der Maus aus 
dem Krebsinstitut der Charite, ein Mäusecarcinom aus dem In¬ 
stitut Pasteur und ein Mäusecarcinom aus dem Heidelberger 
Krebsinstitut. Ich spreche den Herren, welche mich mit Material 
freundlichst unterstützt haben: Herrn Geheimrat Uhlenhuth, 
Herrn Professor Borrel, Herrn Professor Carl Levin, Herrn 
Professor v. Düngern meinen besten Dank aus. 

Positive Ergebnisse erzielte ich mit den beiden Ratten¬ 
sarkomen und dem Adenocarcinom der Maus, welches aus der 
Charite stammte. Die ersten Versuchsreihen, welche ich mit 
Tumorbrei unternahm, der subcutan injiziert wurde, schlugen alle 
fehl. Auch die Inoculation von Tumorstücken misslang zuerst, 
weil ich zuviel Substanz verwandte. Die Tiere gingen schnell 
zugrunde. Erst als ich ganz kleine Stückchen verimpfte, hatte 
ich positive Resultate. Am leichtesten waren die Versuche mit 
Ratten. Die Impfungen wurden am 2., 8. und 4. Tage nach der 
Geburt Yorgenommen. Die Technik gestaltete sich in folgender 
Weise: An der Seitenfläche des Rumpfes wurde eine 3—4 mm 
lange Längsincision gemacht und nun mit einer Irispinzette 
eine Tasche zwischen Haut und Muskulatur nach dem Rücken 
zu angelegt, dann mit der Irispinzette in diese Tasche das 
Tumorstück implantiert. Naht der kleinen Wunde mit sehr 
feiner runder Nadel. Die Wunde mit etwas Collodium ver¬ 
schlossen. Nachdem wir etwas Uebung batten, gingen uns nur 
selten Tiere infolge des Eingriffs zugrunde. Von 44 in dieser 
Weise geimpften Säuglingen, welche 8 Würfen entsprachen, 
starben 12 Tiere teils in den ersten Tagen nach der Operation 
teils im Verlauf der ersten Woche anscheinend gelegentlich 
an einer Infektion von der Wunde aus. 32 blieben am Leben, 
bei 11 entwickelte sich nichts, und die Tiere gediehen in normaler 
Weise; bei 21 war das Versuchsergebnis positiv. Es entstand 
allmählich — genau so wie bei den erwachsenen Ratten — ein 
subcutaner, harter, höckriger Tumor, welcher allmählich die Haut 
vorwölbte, mit ihr verlötete und sich nach Breite und Tiefe all¬ 
mählich vergrösserte, ohne indessen, wie auch bei den erwachsenen 
Tieren, seine Kapsel zu durchbrechen. Auch eine Perforation der 
Haut, wie sie ja bei den erwachsenen Ratten ausserordentlich 
häufig zustande kommt, habe ich nicht beobachtet, weil die Tiere 
nicht lange genug am Leben blieben. Die definitive Grösse der 
Geschwulst beim spontanen Tode der Tiere entsprach etwa einer 
Haselnuss bis einer Kirsche, aber ich habe auch Tumoren beob¬ 
achtet, die fast die Grösse einer Walnuss erreichten, so dass man 
klinisch etwa den Eindruck hatte, als wenn die Geschwulst un¬ 
gefähr halb so gross war wie das noch nicht ausgewachsene Tier. 
Die histologische Struktur zeigte keine besonderen Differenzen 
gegenüber den Tumoren erwachsener Tiere. Grössere Blutungen 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1909, S. 1738. 


im Tumor wurden häufiger beobachtet, Zerfallserscheinungen 
seltener wie bei den Geschwülsten erwachsener Tiere. Wie eben 
erwähnt, war ein infiltratives Wachstum der Geschwülste den 
benachbarten Geweben gegenüber nicht zu konstatieren. Metastasen 
habe ich bei meinen Versuchen nicht auffinden können, auch keine 
Drüseninfektionen. Das Wachstum der Geschwülste geht recht 
schnell vor sich, ob aber hier Differenzen gegenüber den Geschwülsten 
erwachsener Ratten vorliegen, wage ich nicht zu behaupten. Die 
Gesamtentwicklung der Tiere wurde anscheinend durch die Ge¬ 
schwülste nicht konstant beeinträchtigt. Wir haben nach dieser 
Richtung hin Vergleichsuntersuchungen in der Weise angestellt, 
dass wir nicht immer von jedem Wurf alle Tiere impften. Eine 
Vergleichung der gesunden und der kranken Tiere zeigte nur 
gelegentlich, dass die geimpften Tiere etwas kleiner waren und 
ein geringeres Fettpolster aufwiesen. Aber da das auch sonst 
vorkommt, so Hessen sich hieraus bindende Schlüsse nicht ziehen. 
Dagegen gelang es nicht, ein einziges geimpftes Tier, wenn man die 
Geschwulst sich ungestört weiter entwickeln liess, bis zur voll¬ 
kommenen, körperlichen Ausbildung einer erwachsenen Ratte zu 
bringen, sie starben alle in der 3.-6. Woche. Eine spezielle 
Todesursache liess sich nicht ermitteln; weder die ßlutunter- 
suchung ergab eine deutliche Abweichung von der Norm, noch 
konnte ich nach der Beobachtung von Lu bar sch an dem Mäuse¬ 
carcinom Amyloid feststellen, dagegen bestanden grosse Verdrän- 
gungs- und Kompressionserscheinungen, welche neben der Nah¬ 
rungsabsorption durch den Tumor vielleicht auch neben toxischen 
Vorgängen als Todesursache in Frage kommen. Auch histologisch 
konnte ich speziell in den Lungen Metastasen nicht auffinden. 
Bei sieben Tieren habe ich den Versuch gemacht, den Tumor zu 
exstirpieren, was auch bei 4 Tieren gelang. Drei erlagen dem 
Eingriff. Die 4 anderen Tiere entwickelten sich vollkommen 
normal und wurden nach 7 Wochen zum zweiten Mal mit dem 
gleichen Sarkom geimpft. Bei 3 Tieren ging die Impfung in 
typischer Weise an, so dass also eine Immunität durch die 
Säuglingsimpfung nicht entstanden war. — In einer weiteren 
Versuchsreihe habe ich mich nun bemüht festzustellen: erstens, 
ob die auf Säuglingen gewachsenen Sarkome für erwachsene 
Ratten oder für andere Säuglinge besonders virulent seien, ferner, 
ob durch Passagen des Tumors durch mehrere Säuglinge eine 
bedeutende Virulenzsteigerung zu erzielen ist. Auffallende und 
klare Ergebnisse habe ich hier nicht gehabt. Des weiteren kam 
ich auf den Gedanken, ob vielleicht die auf Säuglingen ge¬ 
wachsenen Sarkome nicht so artspezifisch wären und sich viel¬ 
leicht auf Mäuse überpflanzen liessen. Auch diese Versuche waren 
negativ. Zum Schluss will ich nur noch erwähnen, dass eine 
spontane Rückbildung der Säuglingsgeschwülste niemals beobachtet 
wurde. 

Viel spärlicher waren die Versuchsergebnisse mit dem Mäuse¬ 
carcinom. Die negativen Versuchsergebnisse mit dem Mäuse¬ 
carcinom des Heidelberger- und Pasteur-Instituts übergehe ich. 
Mit dem Adenocarcinom des Berliner Krebsinstitus wurden im 
ganzen 23 neugeborene Tiere geimpft. Dieselben stammten von 
vier Würfen. Einer bestand aus fünf grauen Mäusen, der Rest 
waren weisse. Hiervon fielen im ganzen 4 Versuche positiv aus, 
und zwar bei einer grauen und drei weissen Mäusen. Alle 
übrigen Tiere gingen zugrunde. Da die Impfungen alle am 
3. Tage nach der Geburt ausgeführt wurden, so ist durch die 
ungemeine Kleinheit und Zartheit der Tiere der Versuch ausser¬ 
ordentlich erschwert, dessen Technik übrigens ganz analog den 
Ratten versuchen war. 

Besonders die grauen Mäuse, die durchgehends bei der Ge¬ 
burt kleiner und zarter zu sein scheinen als die weissen, eignen 
sich sehr wenig für diese Untersuchungen. Teils gehen die Tiere 
direkt infolge des Eingriffs zugrunde, teils werden die Tiere, mit 
denen ein Versuch gemacht ist, von der Mutter vernachlässigt 
und aufgefressen. Hierdurch erklärt sich schon allein die geringe 
Zahl positiver Ergebnisse, immerhin genügen sie, um den Beweis 
zu liefern, dass auch die sogenannten carcinomatösen Tiertumoren 
auf Neugeborene verimpfbar sind. Die Entwicklung des über¬ 
impften Tumors ging bei der grauen Maus sehr langsam vor sich. 
Das Tier entwickelte sich vollkommen normal, und der Tumor 
wuchs bis ca. Haselnussgrösse, ohne bis jetzt das Tier zu töten. 
Bei den weissen Mäusen geht das Wachstum anscheinend etwas 
schneller vor sich. Die Tiere sind jetzt gegen Ende der vierten 
Woche noch nicht ausgewachsen, im übrigen aber normal ent¬ 
wickelt, der Tumor in dem einen Falle auch ca. haselnussgross 
und in dem zweiten Falle noch etwa um die Hälfte grösser. 
In der dritten Woche wurde aus dem einen Tumor ein Stück 
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excidiert. Die histologische Untersuchung ergab denselben Bau 
wie die ursprüngliche Geschwulst. Des ferneren wurden Stück¬ 
chen auf zwei weisse Mäuse implantiert, und es zeigt sich bereits 
bei beiden deutliches Wachstum. Um über diese Frage des 
Mäusecarcinoms weitere eingehende Aufschlüsse zu erhalten, sind 
wegen der erwähnten Subtilität der Versuchsobjekte grosse Ver¬ 
suchsreihen erforderlich, um genügend positive Ergebnisse zu er¬ 
erbalten. Mit der Fortführung solcher Untersuchungen sind wir 
zurzeit beschäftigt. Immerhin genügen die von uns erhaltenen 
Resultate, um den Beweis zu liefern, dass sowohl die sogenannten 
sarkomatösen wie die epitbeliomatösen Tiergeschwülste auf neu¬ 
geborene Tiere in den ersten Lebenstagen gut übertragbar sind, dass 
der Organismus des neugeborenen Tieres anscheinend einen sehr 
guten Nährboden für das Wachstum der Geschwülste abgibt, dass 
die Entwicklung der Tumoren allem Anscheine nach sowie bei 
den erwachsenen Tieren vor sich geht, und wenigstens bei den 
sarkomatösen Tumoren, wo ich es untersucht habe, Immunitäts¬ 
erscheinungen nicht konstatiert werden konnten. 

Anmerkung bei der Korrektur. Die mit Erfolg ge¬ 
impften weissen Mäuse haben sich bei weiterem Wachstum des 
Tumors völlig entwickelt. Inzwischen sind auch weitere Impfungen 
auf neugeborene weisse Mäuse gelungen. 


Ueber eine neue infektiöse Bindehaut¬ 
erkrankung. 

(Epitheliosis desquamativa conjunctivae.) 

Von 

Privatdozent Dr. A. Leber -Berlin und Dr. S. v. Prowazek -Hamburg. 1 ) 

Die derzeit auf den Samoainseln herrschende, eigenartige 
Augenkrankheit ist nach übereinstimmenden Aussagen zuverlässiger, 
lange Jahre hier ansässiger Ansiedler nicht seit alter sh er in 
diesem Inselgebiet heimisch gewesen, vielmehr scheint sie etwa 
vor 30 Jahren zuerst hier aufgetreten zu sein. Die Aufmerksam¬ 
keit weiterer Bevölkerungsschichten ist ungefähr um die Zeit der 
Masernepidemie 1893 auf sie gelenkt worden. Herr Werner 
von Bülow bezeichnet für den nördlichen Teil von Savaii die 
kleine Ortschaft Samauga (sprich: Samaunga) als den Ort, wo 
diese Augenkrankheit mit besonderer Heftigkeit zum erstenmal in 
diesem Gebiete aufgetreten ist. 

Die Samoaner selbst sind nicht imstande, Uber das Auftreten 
der seuchenhaften Erkrankung irgendeine befriedigende Auskunft 
zu erteilen; vielfach wird sie von ihnen als eine Strafe Gottes 
für die Treulosigkeit und falschen Eide einiger Häuptlinge, für 
die infolge der eigenartigen kollektivistischen Gesellschaftsauffassung 
der Samoaner die gesamten Ortschaften büssen müssen, aufgefasst. 

Von der Infektiosität des Augenleidens hat die heimische 
Bevölkerung gar keine Vorstellung. Mehrfach wird die Zunahme 
der Augenerkrankungen mit dem Vulkanausbruch des Matavanu 
auf Savaii (August 1905) in einen gewissen Zusammenhang ge¬ 
bracht, und Dr. Grevel (26. Dezember 1905) schreibt darüber: 
„Es sind erschreckend viel Leute, namentlich Kinder, an einem 
fatalen Augenleiden erkrankt; die Samoaner sagen, es kommt von 
den Vulkangasen, und da auch die Tiere davon befallen werden, 
mögen sie teilweise Recht haben; sicher ist aber, dass die 
Sache auch übertragen werden kann.“ (Neuere Mitteilungen über 
den Matavanu Ausbruch auf Savaii von Dr. K. Sa pp er, Zeitschrift 
der Gesellschaft für Erdkunde zu Berlin, 1909.) 

Krämer (Die Samoainseln, 1903, S. 113) betont in seiner 
zusammenfassenden Schrift über Samoa nur das häufige Auftreten 
von Augenkrankheiten, ohne näher auf diese Frage einzugehen. 

Von ärztlicher Seite ist auf die Gefahren der samoanischen 
Augenkrankheit zuerst von Dr. Schwesinger, Dr. Franke, 
Stabsarzt Dr. Poleck, ferner von Exzellenz von Gayl die Auf¬ 
merksamkeit gelenkt worden. 

Symptome und Verlauf. 

Das klinische Bild der vorliegenden Konjunktivalerkrankung 
wird beherrscht durch die pathologischen Veränderungen, die sich 
zuerst ausschliesslich, später noch vorwiegend im Bindehautepithel 

1) Vorläufige Ergebnisse einer Expedition, ermöglicht aus Mitteln, 
die den Verfassern vom Reichskolonialamt, Berlin, dem Institut für 
Schiffs- und Tropenkrankheiten, Hamburg, und von privaten Förderern 
der Wissenschaft zur Verfügung gestellt worden sind. 


abspielen. Da es im Verlauf dieser Vorgänge zu einer ausge¬ 
sprochenen und für die Erkrankung charakteristischen Desquamation 
der epithelialen Zellen kommt, scheint uns die Bezeichnung 
Epitheliosis desquamativa conjunctivae den Eigentümlichkeiten 
der Krankheit gerecht zu werden. Trotz ihrer grossen Aehnlich- 
keit mit dem Trachom, sowohl hinsichtlich ihrer klinischen Bilder 
wie hinsichtlich ihres ätiologischen Faktors dürfte die Krankheit 
eine Sonderstellung einnehmen und eine gesonderte Bezeichnung 
rechtfertigen. 

Die allerersten Stadien der Erkrankung gelangen verhältnis¬ 
mässig selten zur Beobachtung; einmal weil der Beginn nur von 
unerheblichen Reizerscheinungen begleitet ist, ein ander Mal, weil 
die Samoaner durch häufiges Tauchen in der See, durch starke 
Insolation an Reizzustände der Bindehaut gewöhnt sind, so dass 
sie die Anfänge dieser infektiösen Konjunktivalerkrankung gering 
veranschlagen. Immerhin ist ein akuter Anfang wohl die Regel. 
Wir selbst konnten ihn mehrfach beobachten, und von zuverlässigen 
Kranken erfuhren wir, dass die Schmerzhaftigkeit manchmal so 
plötzlich einsetzt, dass Ort und Zeit der Erkrankung angegeben 
werden können. Ueber die Dauer der Inkubation vermögen wir 
bisher keine sicheren Angaben zu machen, da auch die unter 
unseren Augen vorgekommenen Infektionen keinen Anhalt dafür 
bieten. 

Wie die späteren, so spielen sich auch bereits die aller¬ 
ersten Erscheinungen im Epithel der Konjunktiva ab. In 
den allermeisten Frühstadien erscheint die Conjunctiva palpebralis 
diffus verdickt, ohne dass ihre Oberfläche an Glätte und 
spiegelndem Glanz verloren hätte. Besonders charakteristisch sind 
im Beginn eine livide Verfärbung, die Ober- und Unterlid gleich- 
massig befällt, und eine dünnflüssige, nicht sehr reichliche, leicht 
milchiggetrübte Secretion. Als Ursache dieser Trübung ergibt 
die mikroskopische Untersuchung einen ausserordentlichen Reichtum 
des Secretes an epithelialen Zellen, während Leukocyten in diesem 
Stadium verhältnismässig selten sind. Den geringen Entzündungs¬ 
erscheinungen entspricht es auch, dass die Präauriculardrüse an 
dem Prozess keinen Anteil nimmt und nicht geschwellt ist. — 
Bemerkenswert ist, dass bei zwei Fällen ganz frischer Erkrankung 
während der beiden ersten Tage nur je ein circumscripter Ent¬ 
zündungsherd der Konjunktiva bestand, der wegen der relativ 
geringen gleichzeitigen Veränderungen der übrigen Konjunktiva als 
Primärinfekt aufgefasst werden musste. Die Stellen waren über 
die Umgebung leicht erhaben, von Linsen- bis Kleinbohnengrösse 
und gelblichgrauer Färbung. Unter der Behandlung verschwanden 
sie, ohne Spuren zu hinterlassen. Im weiteren Verlauf zeigt sich 
zuerst die Bindehaut der Lider besonders erkrankt und steht 
somit im Gegensatz zu der Conjunctiva bulbi, die während des 
ersten Stadiums nur durch mehr oder weniger starke Injektion 
an den Entzündungserscheiuungen beteiligt ist. Allmählich und 
gegen Ende des ersten Stadiums (I), dem eigentlichen Stadium 
der durch die Desquamation ausgezeichneten Entzündung, nimmt 
die Verdickung der Conjunctiva palpebralis weiterhin zu, ihre 
Oberfläche verliert die Glätte und gewinnt einen sammetartigen 
Charakter. Seltener schreitet diese Hypertrophie so weit fort, 
dass es zu eigentlichen follikulären Schwellungen kommt, wie sie 
bei der Conjunctivitis follicularis beobachtet werden. 

Diese Erscheinungen sind es offenbar gewesen, die gelegent¬ 
lich zu der Vermutung geführt haben, es könne sich hierbei um 
echtes Trachom handeln. Aber sowohl das Aussehen, die geringe 
Zahl der Follikel, wie ihre Erhebung über die Umgebung, die 
Flüchtigkeit ihres Auftretens lassen die Erkrankung von der 
granulösen Augenentzündung auch in diesem Stadium unter¬ 
scheiden. — Zustände, wie sie z. B. nach fortgesetztem Argentum¬ 
gebrauch, beim sogenannten Argentumkatarrh der Bindehaut Vor¬ 
kommen, wurden insbesondere mehrfach an solchen Augen nach¬ 
gewiesen, die längere Zeit mit den üblichen Medizinen der 
Samoaner behandelt worden waren. 

Das zweite Stadium der Erkrankung (II), das natürlich nicht 
mit einem brüsken Uebergang an das erste anschliesst, ist klinisch 
im wesentlichen dadurch gekennzeichnet, dass mit seinem Beginn 
die ersten Reizzustände abklingen. Dem entspricht, dass von 
diesem Augenblick an die von uns als Virus angesprochenen 
Einschlüsse in der Konjunktiva verschwinden, dass die charakte¬ 
ristische Desquamation nachlässt, schliesslich fast ganz aufhört, 
und dass die Secretion einen Charakter gewinnt wie bei den 
bekannten chronischen Katarrhen der Konjunktiva. Nichtsdesto¬ 
weniger ist ein Stillstand bzw. ein vollkommener Rückgang der 
krankhaften Erscheinungen zu dieser Zeit nicht allzu häufig, da 
die Hornhaut gerade am Ende dieses Stadiums Komplikationen 
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besonders häufig ausgesetzt ist. Während auf der Conjunctiva 
palpebralis sich die ersten Zeichen der Rückbildung des hyper¬ 
trophischen Bindehautzustandes in Gestalt von kleinen atrophischen 
Herden finden, zeigt sich die Conjunctiva sclerae mehr als zu 
Beginn injiziert und gelegentlich chemotisch verdickt. Ganz 
langsam schreitet dann vor allem auf der Lidbindehaut die 
Atrophie des Epithels fort, die in den meisten Fällen zu einem 
Zustand führt, der als glatte weisse Atrophie noch nach 
Jahren die voraufgegangene Entzündung verrät. Sie ist häufig 
das einzige Residuum der Erkrankung. In einer anderen Reihe 
von Fällen treten aber, wie schon erwähnt, gerade während des 
zweiten Stadiums ernste Komplikationen von seiten der Hornhaut 
auf, die für die epidemiologische Bedeutung der Krankheit maass¬ 
gebend sind. Es sind das in erster Linie spezifische Geschwüre 
der Cornea, die, ähnlich denen des Trachoms, durch ihr diaphanes 
Aussehen, durch ihren langsamen Verlauf, ihre flächenhafte, wenig 
in die Tiefe gehende Ausdehnung, ihren leicht aufgeworfenen, 
nicht unterminierten Rand von Geschwüren bakterieller Natur, 
wie sie im Anschluss an die eigentliche Epitheliose gelegentlich 
auch Vorkommen, zu unterscheiden sind. Ganz allmählich und 
nur bei fehlender Behandlung greift der geschwürige Zerstörungs¬ 
prozess auf die tieferen Schichten der Hornhaut über, die dann 
nicht selten, gewiss aber häufiger unter dem Einfluss samoanischer 
Medikation perforiert. Die zahllosen Leukomata adhaerentia, 
Cornealstaphylome, Bulbusphthisen, wie wir sie überall gesehen, 
stellen dann die Endstadien dar, unter denen nur ein verhältnis¬ 
mässig geringer Prozentsatz einem operativen Eingriff zugänglich ist. 

Das dritte Stadium (III) ist dasjenige der fortgeschrittenen 
Atrophie des Ko njunktivalapith eis. Die atrophischen Prozesse, 
die während des zweiten Stadiums beginnen und zuerst auf kleinere 
Bezirke beschränkt bleiben, breiten sich diffus über die gesamte 
Konjunktiva aus. Auf der Lidbindehaut sind sie ausgezeichnet 
durch die bereits erwähnte glatte,, weisse Beschaffenheit der Lid¬ 
innenfläche, auf der die Gefässe sowohl der Zahl wie dem Kaliber 
nach eine starke Rückbildung erfahren haben. Dem Lidrand 
zunächst und diesem parallel verlaufend findet sich nicht selten 
ein 2—4 mm breiter Streifen, auf dem die Bindehaut, selbst bei 
hochgradiger Veränderung ihrer übrigen Abschnitte, wenig oder 
gar nicht verändert ist. An den Uebergangsfalten kommt die 
Atrophie in einer Verflachung zum Ausdruck, deren erste Symptome 
oft schon während des zweiten Stadiums nachweisbar sind in Ge¬ 
stalt kleinster, rippenförmiger Falten, die durch Herabziehen des 
Unterlides in Erscheinung treten. Während sich diese spontan 
oder unter dem Einfluss geeigneter Medikation rückzubilden ver¬ 
mögen, führt der weitere Verlauf der Erkrankung zu ihrer stärkeren 
Entwicklung. Dann sieht man Falten, die mehr oder weniger 
starken Verkürzungen der Epithelschicht entsprechen, entweder 
in der Tiefe der Uebergangsfalte, oder — was häufiger ist — auf der 
Lidinnenfläche nahe am Lidrand ihren Ursprung nehmen und von 
diesem Ursprung zum Hornhautlimbus ziehen. Da der zur Atrophie 
führende Prozess in allen Teilen der Konjunktiva vorkommt, sind 
seine Residuen auch an den verschiedensten Bezirken anzutreffen, 
insbesondere aber entsprechend der Horizontalen und im äusseren 
unteren Quadranten. Weniger häufig ist der innere untere und am 
seltensten sind die beiden oberen Quadranten befallen. 

Wie wir schon gesehen haben, wird die Hornhaut nicht selten 
in Mitleidenschaft gezogen, wie es bei einer echten Epitheliose 
a priori zu erwarten ist. Es scheint aber, dass ihre Bpithelien 
der Infektion einen stärkeren Widerstand entgegensetzen. Charakte¬ 
ristische, oft nur sehr kleine und in der Nähe des Limbus lokali¬ 
sierte Geschwüre treten gewöhnlich erst gegen Ende des 2. Stadiums 
auf, wähf end flächen hafte Erkrankungen grösserer Strecken des 
Hornhautepithels erst dem dritten Stadium zukommen und relativ 
selten sind. In ihrem Verlauf trübt sich die Epithelschicht ganz 
allmählig und vermag sich in tieferen Hornhautschichten derartig 
abzulösen, dass sie auf der Faserschicht der Cornea in Falten 
verschieblich ist. In einem Fall aus Savaii, der diese Erschei¬ 
nungen besonders ausgesprochen zeigte, lag das Hornhautepithel 
in konzentrischen Falten um das Hornhautzentrum herum, über 
dem das Epithel zwar auch getrübt aber nicht verschieblich war. 
Die unter dem Einfluss des Virus an der Zelloberfläche abge¬ 
schiedene, weiter unten beschriebene lipoidartige Substanz dürfte 
mit dieser Erscheinung in ursächlichem Zusammenhang stehen. 
Besonders ausgesprochen ist sie dort, wo die Bindehautfalten bis 
an den Limbus heranreichen und hier an eine Stelle erkrankten 
Hornhautepithels treffen, die somit unter dem Einfluss der Zug¬ 
wirkung besonders leicht mobilisiert wird. So kommen Ver¬ 
änderungen zustande, die auf den ersten Blick als echte Pterygien 


imponieren. Dass echte Pterygien und Pseudopterygien nicht 
selten sind bei einer Krankheit, die wie die vorliegende mit zahl¬ 
reichen Primär- und Sekundärinfektionen der Hornhaut einher¬ 
geht und zwar an Augen, die durch thermische und mechanische 
Reize dafür disponiert sind, bedarf kaum einer Erwähnung. 

Was die späten Ausgänge der Krankheit anlangt, so werden 
sie beherrscht durch die Tatsache, dass es sich um einen 
atrophischen Prozess handelt, bei dem es zu flächenhaften Ver¬ 
kürzungen kommt. Dadurch erklärt es sieb, dass zu den Folge¬ 
zuständen Trichiasis, Entropien und Symblepharon gehören, deren 
Bedeutung für das Auge bekannt ist, und deren Vielgestaltigkeit 
Bilder hervorruft, die ihr Analogon in den späteren Stadien des 
Trachoms und des Pemphigus haben. Differentialdiagnostisch 
kommt bei der nosologischen Betrachtung der Krankheit in dem 
ersten Stadium vor allem Trachom, in den späteren Perioden 
Pemphigus in Betracht. Es ist das um so mehr zu berücksichtigen, 
als diese Epitheliose vielleicht eine über die Südsee hinausgehende 
Verbreitung bat, da wir sie ausser auf den samoanischen Inseln 
Upolu, Savaii und Marono auch in Neuseeland bei den Maori 
und auf den Tongainseln beobachten konnten. Vermutlich ist sie 
auch auf den Vitiinseln endemisch. 

Aetiologie. 

Auf Upolu und Savaii, das wir in den Monaten September 
und Oktober 1910 bereist haben, hatten wir bis jetzt Gelegenheit, 
1479 Augenerkrankungen (Savaii 1169, Upolu 310) zu unter¬ 
suchen, sie grösstenteils durch einen längeren Zeitraum hindurch 
zu beobachten und zu behandeln. Soweit es tunlich war, wurden 
von den uns wichtig erscheinenden Fällen Deckglasabstriche an¬ 
gefertigt, in den meisten Fällen trocken fixiert und in der üblichen 
Weise nach Giemsa gefärbt; dabei wurde die Methode der nassen 
Fixierung nach Schäudinn keineswegs ausser acht gelassen. 
Natürlicherweise konnten bei einer Rundreise um Savaii nicht 
alle Fälle aus verschiedenen naheliegenden Gründen mikro¬ 
skopisch untersucht werden, und so besitzt daher unsere Statistik 
nur einen beschränkten Wert. 

Unter den untersuchten Fällen wurden 114 vollkommen frische 
Infektionen mit Epitheliosis desquamativa festgestellt (35 in Apia, 
79 in Savaii). Von den 114 Fällen ergaben 79 einen positiven 
mikroskopischen Befund mit folgendem Ergebnis: 

1 Fall Streptokokken, charakteristischer Kernschwund der 
Epithelzellen, 

1 „ Kettenkokken, Bestimmung aus äusseren Gründen 

unmöglich, 

1 * „ Morax-Axenfeld-Bacillen, 

4 Fälle Diplokokken, 

2 „ Pneumokokken, 

6 „ Diplokokken (Micrococcus catarrhalis?), klinisch von 

Gonorrhöe gänzlich verschieden, 

2 „ Trachomeinschlüsse, Leber’sche Zellen, Mitosen und 

Körner, 

62 „ Einschlüsse besonderer Art. 

In 3 Fällen sind Mischinfektionen mit einem Stäbchenbacillus 
beobachtet worden, jedoch verschwand dieser bereits nach einer 
einmaligen Behandlung, wogegen die Einschlüsse noch später 
nachgewiesen worden sind. 

Bei einer Maorifrau aus Neuseeland (Gegend von Rotorua) 
ist eine Mischinfektion mit einem Diplococcus festgestellt worden. 

Da besonders bei den infizierten Kindern gleichzeitig ein 
Schnupfen bestand und bei einem Maorihäuptling follikuläre 
Veränderungen am Nasengrund beobachtet waren, fertigten wir 
auch Ausstriche von der Nasenschleimhaut an. In den meisten 
Fällen sind neben grösseren Diplokokken haufenweise kleinste 
Mikroorganismen sowie in den Epithelzellen von dem Maori¬ 
häuptling rote Einschlüsse beobachtet worden. 

Schliesslich mögen hier noch die häufigsten in dem Unter¬ 
suchungsgebiet vorkommenden Krankheiten erwähnt werden: 
Filariosis und Elephantiasis, Frambösie, Tuberkulose, Ankylosto- 
miasis uud Borkenringwurm. Infolge des sehr geringen ausser* 
ehelichen Verkehrs der Europäer mit Samoanern ist jetzt Syphilis 
und Gonorrhöe sehr selten; von uns 1 ) sind nur 2 Fälle von 
Gonorrhöe beobachtet worden (ein Soldat auf Upolu, ein Mann in 
Savaii, Gonorrhöe in Tutuila erworben). 

Die erwähnten Einschlüsse sind hauptsächlich in den Stadien 


1) Dr. Schwe singer und Dr. Pranke geben in den Medizinal- 
berichten Gonorrhöe als eine häufigere Erkrankung auf Samoa an. 
Dr. Poleck hat bis jetzt 5 alte Fälle beobachtet. 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





30. Januar 1911. 


BERLINER KLTNTSCHF WOnHRNSrHPTFT 



der Epitheliosis desquamativa gefunden worden, die wir als 
Conjunctivitis specifica I bezeichnet haben. Die „Einschlüsse“ 
sind den mehrfach beschriebenen, allerdings sehr umstrittenen 
Einschlüssen des Trachoms ähnlich, und wir stellen sie infolge 
ihrer Morphologie, Vermehrung und Entwicklung in die 
Gruppe der Chlamydozoen, die zwischen den niedrigst organi¬ 
sierten Protozoen und Schizomyzeten stehen. Aus diesem Grunde 
wenden wir auch die von der Trachomforschung her bekannte 
Terminologie bezüglich der verschiedenen Differenzierungen der 
Einschlüsse an und setzen Bezeichnungen wie „Initialkörper“, 
„Restkörper“ und „Elementarkörper“ als bekannt voraus. Morpho¬ 
logisch und entwicklungsgeschichtlich sind die Einschlussgebilde 
der Epitheliosis desquamativa durch folgende Merkmale aus¬ 
gezeichnet: 

Zunächst treten Initialkörper auf, die den beim Trachom 
von Lindner 1 ) beschriebenen sehr ähnlich sind (Figur 1 und 2). 
Sie färben sich nach Giemsa im Gegensatz zu den Kokken zart¬ 
bläulich, und die tingible Substanz ist an den Polen gehäuft; 
bei der Teilung schnüren sie sich, wie Lindner für die Trachom- 
chlamydozoen beschrieben hatte, hantelförmig durch. Die beiden 
zartbläulich gefärbten Seitenwände des Eleraentarorganismus, in 
dem weitere Differenzierungen färberisch zunächst nicht nach¬ 
weisbar sind, nähern sich einander, bis das ganze Gebilde die 
Biskuitform erreicht und sich zerteilt. Bei manchen Formen ge¬ 
winnt die zentrale „Alveole“ eine beträchtliche Ausdehnung, und 
das Initialkörperchen ist dann polar etwas zugeschärft. 



Fig. la. Epithelzelle mit pyknotischem Kern und zahlreichen Initial¬ 
körpern. Fall 14. Homog.-Immers. 2 mra, Ocular 4, Zeichenapp. — 
Fig. lb. InitialbÖrper vergrössert. — Fig. 2. Zelle mit Einschluss. 
Hantelteilung der Initialkörper. Elementarkörper. Fall 699, Sawaii. 

Homog.-Immers. 2 mm, Ocular 6, Zeichenapp. 

Diese Initialkörper kommen entweder frei im Ausstrich vor 
oder sind einzeln oder zu Gruppen vereint in grösserer Menge 
in den Epithelzellen intracellulär nachweisbar. Sie können sich 
in dieser Gruppenordnung noch weiter vermehren und bilden 
dann im teilweisen Gegensatz zum Trachom grössere Einschlüsse, 
die nur aus den blaugefärbten Initialkörpern bestehen. Eine 
zweite Entwicklungsphase beginnt, wie bereits Lindner für die 
Trachomeinscblüsse vermutet batte, damit, dass ein intracelluläres 
Initialkörperchen sich abrundet und in seinem Innern eine rötlich¬ 
blaue Substanzanhäufung sichtbar wird, von der aus gleichsam 
im Sinne einer endogenen Sporenbildung die Produktion der roten 
Elementarkörperchen (b) ausgeht, während an der Peripherie die 
Bildung von Initialkörperchen eine Zeitlang noch fortschreitet 
(Figur 2). In einzelnen Fällen können diese Initialkörper ausserdem 
eine gewisse Selbständigkeit erlangen und zum Ausgangspunkt 
für weitere Einschlüsse zweiter Art werden. Die Bildungsstätte 
der roten Elementarkörper ist im Zentrum des Einschlusses 
zu suchen, und zwar dort, wo der von der Trachomforschung her 
bekannte Restkörper lokalisiert ist (Figur 3 u. 4). Hier treten 
zuerst in einer blassrötlichen Grundsubstanz intensiv rotge¬ 
färbte, grössere Körnchen, die manchmal einen leichteren 


Fig. 3. 3 amitolisch geteilte Epithelzellen mit 3 Einschlüssen. Fall 14, 
Upolu. Homog.-Immers. 2 mm, Ocular 4, Zeichenapp. 

Fig. 4. Einschluss mit Restkörper und Bildnern der Elementarkörper. 
Fall 1080, Sawaii. Homog.-Immers. 2 mm, Ocular 6, Zeichenapp. 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1909, Nr. 49. Die dort gegebene 
Abbildung passt für die von uns gesehenen Gebilde. 
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roten Hof zu besitzen scheinen, auf und teilen sich erst in der 
Folgezeit in die oft gruppen- und segmentweise angeordneten, 
zahl losen Elementarkörperchen auf. Die Elementarkörperchen färben 
sich infolge einer Metagenese mehr violettrot. Im Gegensatz zum 
Trachom kommen in den Stadien der Conj. spec. I—II ausschliess¬ 
lich Einschlüsse vor, die nur aus den roten Elementarkörpern 
bestehen und an deren Aufbau weder Plastinsubstanzen der Zelle 
noch Initialkörper des Parasiten beteiligt sind (Figur 5, 6 u. 7). 
Auch freie Elementarkörper in verschiedener Anzahl sind in den 
Epithelzellen nachgewiesen worden. 



5 . 


Fig. 5. Einschluss, dem Kern ansitzend. Fall 609, Sawaii. Homog.- 
Immers. 2 mm., Ocular 6, Zeichenapp. 

Fig. 6. Grosser Einschluss. Fall 214, Sawaii. Homog.-Immers. 2 mm, 
Ocular 6, Zeichenapp. 



Fig. 7. Einschluss, bestehend nur aus roten Elementarkörpern. Fall 107, 
Sawaii. Homog.-Immers. 2 mm, Ocular 6, Zeichenapp. 

Der Entwicklungsgang der fraglichen Gebilde würde sich 
nach den bisherigen Untersuchungen folgendermaassen gestalten: 

A. Initialkörper (frei oder intracellulär) — Vermehrung der¬ 
selben —, Initialkörpereinschlüsse allein. 

B. Einschlüsse, in denen von einem Restkörper aus endogen 

rot färbbare Bildner der Elementarkörper entstehen — Einschlüsse 
mit Elementarkörpern und peripheren Initialkörpern —, Einschlüsse 
bestehend nur aus Elementarkörpern (vgl. schematische Darstellung 
der Entw.). & 



Morphologisch sind die Einschlüsse nicht immer von den 
Trachoraeinschlüssen zu unterscheiden, ebensowenig wie man die 
verschiedenen Amöben, Trypanosomen, Halteridien sowie manche 
niedere Pilze morphologisch voneinander nicht in allen Fällen 
streng zu differenzieren in der Lage ist. Beim Trachom kommen 
nicht reine Elementar-, sowie derart grosse reine Initialkörper¬ 
einschlüsse vor, auch sind uns so extreme Mehrfachinfektionen 
der Zelle (bis zu 9 Einschlüssen) bis jetzt bei der Körnerkrank¬ 
heit nicht bekannt geworden. 

Im Sinne der Biologie und Cellularpathologie kann man 
aber die Einscblusskörper der Epitheliosis desquamativa von 
denen der Körnerkrankbeit, wie in den folgenden Zeilen des 

6 * 
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genaueren noch ausgeführt werden wird, vollkommen trennen. — 
Die spezifischen Einschlüsse sind auch in drei Fällen von ganz 
frischen Infektionen, wo während der anfänglichen Behandlung 
von dem kranken Auge das gesunde Auge infiziert worden 
ist, konstatiert worden. Da in der Mehrzahl der untersuchten 
Fälle mikroskopisch andere Mikroorganismen nicht nachweisbar 
waren (siehe oben), während in der überwiegenden Zahl der 
frischen Fälle die sich vermehrenden Einschlüsse gefunden 
worden sind, sind wir geneigt, sie mit der hier geschilderten 
Augenkrankheit in einen ursächlichen Zusammenhang zu bringen. 
Die Entscheidung kann durch das Tierexperiment, dessen wir uns 
hier in der Südsee aus Mangel an Tiermaterial leider nicht be¬ 
dienen können, herbeigeführt werden. In einem gewissen Sinne 
können dasselbe die oben angeführten drei Fälle von Autoinfektion 
ersetzen. 

Biologie. 

Die Initialkörper sowie die intracellulären Einschlüsse sind 
in dem dünnflüssigen, nicht trüben Secret als mässig licht¬ 
brechende zarte Gebilde im nativen Präparat nachgewiesen worden. 
Sie sind unbeweglich und verändern nicht in dem mit Vaseline 
umrandeten Präparat ihre Gestalt. Sie färben sich nach der be¬ 
kannten Methode von Giernsa sowohl im trocken als feucht 
fixierten Ausstrich leicht und nehmen die Färbung gut an. — 
Die Infektion geschieht durch Taschentücher, Lavalavas und Hand¬ 
tücher, die die Samoaner besonders in Krankheitsfällen reichlich 
und möglichst unrationell benützen. 

Tritt sekundär eine Mischinfektion bakterieller Natur, vor 
allem Mikrokokken (katarrhalis?) hinzu und wird derart das 
Secret reichlicher und milchig trübe, so besorgen ausserdem die 
Weiterverschleppung die zahllosen Fliegen, die besonders in 
grosser Zahl an den Augen der kranken Kinder sitzen und an 
deren Füssen und Rüssel Schleimflocken nachgewiesen worden 
sind. Die Fliegen sind auf den Samoa- und Tongainseln keine 
Haustiere, sondern Buschtiere, die sich besonders zur Zeit der 
Reife der Brotfrucht und in der Regenzeit enorm vermehren und 
ausserordentlich lästig werden. Die genannte Augenkrankheit 
wird auch ungefähr um diese Zeit am häufigsten beobachtet. 

Die Epitheliosis desquamativa ist nicht bloss auf den Samoa¬ 
inseln (Upolu, Savaii, Manono) verbreitet, sondern tritt nach 
mündlichen Mitteilungen auch in den benachbarten Inselgebieten 
auf. Dank der freundlichen Bemühung von Dr. Endletsberger 
in Rotorua (Neuseeland) konnten wir einige Fälle auch bei den 
Maoris in Neuseeland untersuchen. In einem Fall war auch die 
Tränensack- und Nasenschleimhaut affiziert, und in den Abstrichen 
von derselben sind spärlich rote Einschlüsse nachgewiesen worden. 
Auch von den Togainseln gelangten einige Fälle zu unserer Beob¬ 
achtung. 

Pathologie. 

Die Einwirkung des Virus auf das befallene Gewebe ist von 
sehr verschiedener Art. Zunächst scheinen die Initialkörper 
der Epitheliosis desquamativa eine Art von Toxin zu produzieren, 
da besonders in der Konjunktiva der erkrankten Kinder bei reich¬ 
lichem Auftreten derselben viele Zellen zugrunde gehen und man 
hernach im Ausstrich meistens freie degenerierende Zellkerne 
neben blaufärbbarem Zelldetritus findet. Treten die Initialkörper 
in grösserer Zahl in der Epithelzelle intrazellulär auf, so wird 
diese in der Folgezeit hypertrophisch, und der Kern unterliegt 
pykhotischen Prozessen (Fig. 1). Vollentwickelte Einschlüsse de¬ 
formieren, sobald sie in der Zweizahl vorhanden sind, oft bei 
ihrem Wachstum rein mechanisch den rigiden Zellkern. 

Im Gegensatz zum Trachom treten im allgemeinen in 
dem befallemen Epithel keine mitotischen Kernteilungen auf, 
vielmehr wird die Tätigkeit der Cytozentren durch das Vorhanden¬ 
sein der Parasiten ausgeschaltet, und die Kerne teilen sich auf 
direktem Wege. Die Kerne sind im Gegensatz zum Protoplasma 
zunächst etwas hypertrophisch, und es findet umgekehrt wie bei 
der Regeneration (Godlewski, Archiv für Entwicklungsmechanik, 
1910, XXX. Band, II. Teil, S. 87) eine Verschiebung der quan¬ 
titativen Kernplasmarelation zu gunsten des Kernes statt. Auf 
älteren Stadien besitzen die hypertrophischen Kerne mehrere 
verschieden grosse Piastinnucleolen. Ein Epithelzellkern 
kann oft hintereinander durch Einschnürungen in 3 Teile zer¬ 
fallen, ausgesprochene Kernverschmelzungen sind mit Sicherheit 
nicht beobachtet worden. — Wird die Tätigkeit der Cytozentren 
durch das Virus herabgesetzt, so wird die Produktion gewisser 
membranbildender Stoffe, die sich in der Vergrösserung 
der Kernoberfläche und der Fragmentation der Kerne 
äussert, erhöht. Auf dem Stadium der Conj. spec. II trifft man 


im Ausstrich auch zahlreiche, nach Giemsa rot gefärbte Zellen 
mit einem flockigen Inhalt, der beim Zerdrücken der 2elle 
myelinartige, rottingierte Figuren bildet, an. In letzter Zeit neigt 
man von zoologischer und botanischer Seite (Palladin, 
Peleschkin u. A.) immer mehr der Ansicht zu, dass die Mem¬ 
branen teilweise von Lipoiden gebildet werden, und wir glauben 
mit der Annahme nicht fehl zu gehen, dass es sich bei dem röt¬ 
lichen myelinartigen Zellinhalt der Epithelzellen der Conj. sp. II 
um analoge Membranlipoide bandelt. Wird bei der Mitose das 
flüssige Dispressionmittel des Protoplasmas durch die Funktion 
der Cytozentren bei der plasmatischen Gelierung in bestimmter 
Weise verwendet, so tritt in unserem Falle die Flüssigkeit viel¬ 
fach an der Peripherie der amitotisch sich teilenden Zelle in 
Form von Alveolen auf. Die Tochterzellen können sich infolge¬ 
dessen in dem Zellverbande nicht mehr verfestigen und werden 
durch die im Epithel herrschenden Seitenkräfte, sowie die bei 
der Regeneration eine grosse Rolle spielende Cutolysthesis 
(Prowazek, Rhurnbler) aus dem Verbände hinausgedrängt und 
flottieren frei im Secret herum. Da ausserdem zahlreiche amito¬ 
tisch geteilte oder vom Virus befallene Zellen degenerieren, so 
kommt es im Laufe der Erkrankung zu jener glatten, weissen 
Atrophie der Konjunktiva, die für diese Krankheit besonders 
charakteristisch ist. Regte das Trachomvirus eine Neubildung im 
Epithel, die sich in der Produktion der bekannten Körner teil¬ 
weise äussert, unter mitotischen Prozessen an, so ruft das Virus 
der Epitheliosis desquamativa eine Rarifizierung der Epithel¬ 
bedeckung unter Erscheinungen der Amitose hervor. Das 
Trachomvirus hat Neoplasien, das hier beschriebene Virus 
gleich zu Beginn Atrophien der befallenen Gewebe zur Folge. 
Auch im Protoplasma kann man in den nach Giemsa gefärbten 
Ausstrichen Veränderungen nachweisen, die sich besonders in einer 
lokalen, oft peripher gelegenen Ansammlung von Plastinsubstanzen 
äussern. Im Epithel der Konjunktiva findet man später in der 
Nähe der Kerne Anhäufungen eines gelbbraunen Pigmentes, das 
ein Umwandlungsprodukt besonders karyogener Pigmentbildner 
ist. Leber’sche Zellen in ihrer typischen Ausbildung, wie sie 
für das Trachom charakteristisch sind, sind nicht beobachtet 
worden. Die Epithelzellen vereinnahmen nur in geringem Maasse 
polynucleäre Leukocyten und organischen Detritus. 

Da die von uns mikroskopisch nachgewiesenen Einschlüsse 
nur in den Epithelien Vorkommen, so liegt hier abermals ein 
Fall einer Epitheliosis vor, die im ersten Krankheitsstadium 
durch eine lebhafte, zu Atrophien führende Epitheldesquamation 
ausgezeichnet ist. Wir schlagen daher vor, diese neue Augen- 
erkrankung Epitheliosis desquamativa zu nennen, da die 
Desquamation das für diese Krankheit eigentlich charakteristische 
Phänomen ist, während all die andern, im klinischen Teil ge¬ 
schilderten Erscheinungen als Folgezustände dieser Vorgänge auf¬ 
zufassen sind. 

Eine histogene Immunität besteht bei dieser Epitheliosis 
nicht — es sind sowohl Rezidive als Reinfektionen und vermut¬ 
liche Autoinfektionen beobachtet worden. 

Therapie. 

In therapeutischer Absicht benutzen die Samoaner verschie¬ 
dene Pflanzen, deren zerkaute Blätter sie in Säckchen aus den 
Blattscheiden der Kokospalme einschlagen und in das Auge aus¬ 
pressen. Es handelt sich hauptsächlich um folgende Pflanzen: 
Dysoxylon Maota Rein. (Meliaceae), samoanisch: Maota; Ter- 
minalia Gatappa L. (Oombretaceae), samoanisch: Talie; Premna 
tahitensis Sauer (Verbenaceae), samoanisch: Alo-alo; Hernandia 
(peltata Meissn.) (Hernandiaceae), samoanisch: Pu’a. 

Durch diese therapeutischen Eingriffe entstehen auf der Kon¬ 
junktiva des Oberlides oft artefizielle, follikuläre Bildungen, sowie 
braun gefärbte, pfenniggrosse Flecken, die besondere Pigmentherde 
Vortäuschen können. 

Ausserdem reiben die Samoaner die erkrankten Konjunktiven 
mit ösenartig gebogenen Fasern der Blattscheiden der Kokospalme 
oder der Filamentröhren der roten Schuhblumen (Hibiscns fau) 
ab, eine Manipulation, die für das erkrankte Auge nicht unge¬ 
fährlich ist. 

Neuinfektionen wurden meistens durch Einträufelungen von 
Pyoktanin (Merck), 1:100 oder 1:1000, im günstigen Sinne be¬ 
einflusst. Das Pyoktanin durchtränkt die erkrankten Epithelien, die 
durch eine elektive Absorption bläulich verfärbt werden. In nach 
Giemsa gefärbten, trocken fixierten Abstrichen von derartig be¬ 
einflussten Epithelien tingieren sich die Zelleiber besonders 
dunkel. Die Vermehrung der Einschlusskörper wird durch 
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mehrmalige Pyoktanineinträufelungen hintangehalten. Die Ele¬ 
mentarkörper in den grösseren Einschlüssen werden verklumpt 
und färben sich intensiver rot; gleichzeitig erscheinen sie durch 
Quellung eine Vergrösserung zu erleiden. Das Pyoktanin wird 
im allgemeinen gut vertragen, ruft nach der Instillation keine 
Schmerzhaftigkeit hervor, und die durch das Pyoktanin veranlasste 
Färbung der Konjunktiva ist nach 24 Stunden meistens nicht 
mehr nachweisbar. Immerhin hat die Anwendung von Pyoktanin 
in der Verdünnung 1:100 mit Vorsicht zu geschehen, da wir 
gelegentlich eine Idiosynkrasie der Konjunktiva beobachten konnten; 
im besonderen scheinen die Fälle von frischen Erkrankungen der 
Hornhaut, sowohl in Form von spezifischen Geschwüren wie in 
Gestalt von pannösen Veränderungen dazu disponiert zu sein. Es 
erfolgt dann eine starke aktive Hyperämie der Konjunktiven, 
hauptsächlich in den Bezirken, die wie die untere Uebergangs- 
falte am längsten dem unmittelbaren Pyoktanineinfluss ausgesetzt 
worden sind. Wie auch sonst bei der Krankheit wirkt in diesen 
Fällen von medikamentöser Reizung der Konjunktiven das Epi- 
renan ausserordentlich günstig. Die Anwendung von Argentum 
nitricum hat nur in den allerersten Stadien der Erkrankung, be¬ 
sonders bei gleichzeitiger bakterieller Miscbinfektion gute Resultate 
gezeitigt. Während Zincum sulfuricum keinen bemerkenswerten 
Einfluss auf die Erkrankung besitzt, sind adstringierende Mittel 
wie Kalium chloricum (6 pCt.), sowie Tinctura opii crocata nach 
Abklingen des Entzündungsprozesses zu empfehlen und vermögen 
der Konjunktiva ihre Sukkulenz und ihr normales Aussehen 
wiederzugeben. 

Für die späteren Folgezustände (Pterygium, Symblepharon, 
Entropion, zentrale Leukome) kommen natürlich die üblichen ope¬ 
rativen Behandlungsmethoden in Betracht. 

Bekämpfung. 

Die Möglichkeit, durch Pyoktanin Neuinfektionen im günstigen 
Sinne zu beeinflussen, lässt es als notwendig erscheinen, zunächst 
die Infektionsherde festzustellen und die Bekämpfung der frischen 
Infektionen sobald als möglich in Angriff zu nehmen. Zunächst 
wurden die Eingeborenen sowohl bei der Behandlung wie auch 
in besonders veranstalteten Versammlungen der Häuptlinge (Fonos) 
über die Art und die Gefahren der Infektion belehrt. Sodann 
wird von zuständiger Seite beabsichtigt, an geeigneten Stellen in 
Savaii Vertrauenspersonen, die in einem Kurs in Apia über das 
Wesen und die Behandlung der Augenkrankheit unterrichtet sind, 
mit der Frühbehandlung der Erkrankten zu betrauen. Ihnen 
werden die nötigsten Medikamente und ein einfaches Instrumen¬ 
tarium von dem Regierungsarzt in Apia, dem sie unterstellt sind, 
und an den sie zeitweise zu berichten haben, zur Verfügung ge¬ 
stellt. Die bedrohten Gebiete würden zeitweise von dem Regie¬ 
rungsarzt, der weitere Bekämpfungsmaassnahmen treffen soll, zu 
besuchen sein, um die Tätigkeit der Vertrauenspersonen auf diese 
Weise einer Kontrolle zu unterziehen. 

In einer besonderen monographischen Abhandlung, die später 
erscheinen soll, wird ausführlicher über die noch nicht abge¬ 
schlossenen Untersuchungen pathologisch-anatomischer und vor 
allem bakteriologischer Art berichtet werden. 

Apia, November 1910. 


Aus dem Laboratorium des Instituts für allgemeine 
Pathologie der Universität Neapel (Direktor: Professor 
Gino Galeotti). 

Mydriatische Wirkung von Organextrakten und 
-flüssigkeiten. 

Von 

Edoardo Catapano. 

Auf die Untersuchungen von Meitzer 1 ) über die mydriatische 
Wirkung des Adrenalins, selbst in sehr schwachen Lösungen, auf 
das enucleierte Froschauge folgten die Untersuchungen von Ehr¬ 
mann 2 ), welche die Beobachtungen der beiden vorhergehenden 
Autoren bestätigten. Später fanden Schurr und Wieser 3 ), dass 
das Serum der Nephritiker eine mydriatische Wirkung auf das 
enucleierte Froschauge ausübe» Dieselben Wirkungen erhält man 

1) Zentralblatt f. Physiologie, 1904. 

2) Archiv f. experiment. Pathologie u. Pharmakologie, 1905. 

3) Wiener klinische Wochenschrift, 1907. 


auch mit dem Serum nephrektomierteF Tiere oder bei der Ligatur 
der Nierenarterien [Makaroff 1 )], mit der Ascitesflüssigkeit 
[Eichler^)] und mit dem Urin von Nephritikern [Makaroff 8 )]. 
Alle diese Autoren glauben, dass in dem Blutserum, dem Urin 
und der Ascitesflüssigkeit der Nephritiker und der nephrekto- 
mierten Tiere oder bei Unterbindung der Nierenarterien sich Sub¬ 
stanzen vorfinden, die dem Adrenalin analog sind (Wieser und 
Schurr) oder das Adrenalin selbst (Makaroff). Dieses werde 
in der Nebenniere durch Einwirkung der abnormen Substanzen, 
welche im Organismus in Krankheitszuständen und unter experi¬ 
mentellen Verhältnissen (Schurr und Wieser) zirkulieren, im 
Ueberschuss erzeugt und könne daher, nach Makaroff, nicht 
vom Cholin, welches in den Nebennieren selbst entsteht, neutra¬ 
lisiert werden. 

Jüngst konnte Cramer 4 ) beobachten, dass der wässerige 
Aufguss aus zwei getrockneten Rindernebennieren eine mydriatische 
Wirkung auf das Froschauge ausübte, welche zwar nicht schnell 
auftritt, aber von längerer Dauer ist als lprom. Adrenalin. Eine 
wenn auch nicht intensive mydriatische Wirkung fand er auch 
bei einem einzigen Experiment, welches er mit dem Extrakt des 
drüsigen Teils der Hypophyse anstellte. Aus diesem letzteren 
Experiment Cramer’s geht hervor, dass ausser den Nebennieren 
auch die Hypophyse besondere Substanzen erzeugt, welche 
Mydriasis hervorrufen. 

Gibt es jedoch noch andere Organgewebe, welche in ihrem 
Innern Substanzen von einer gleichen Wirkung erzeugen? Es ist 
das eine Frage, welche ich heute mit Bestimmtheit beantworten 
kann infolge von ca. 70 Versuchen, welche ich im Laboratorium 
der allgemeinen Pathologie unter Leitung des Herrn Prof. Gino 
Galeotti an der Universität Neapel ausführte. 

Meine Versuche habe ich mit frischen Organen von Rindern 
angestellt, indem ich mir daraus einen Extrakt machte, dadurch, 
dass ich kleine, fein mit Quarzsand in ein wenig Ringer’scher 
Flüssigkeit [gewöhnlich 20 ccm Flüssigkeit auf 11 g Gewebe 5 )] 
verriebene Mengen Gewebe 12—36 Stunden lang mazerieren liess 
und darauf das Infus filtrierte. Mit einem solchen Filtrat studierte 
ich die Wirkung, welche es auf die Pupille des enukleierten 
Froschauges ausübte. Bei jedem Experiment beobachtete ich 
gleichzeitig das Verhalten der Pupille des anderen Froschauges, 
welches ich in Ringer’sche Flüssigkeit legte. Ich bestimmte 
mittels eines Zirkels die Veränderungen, welche der Pupillen¬ 
durchmesser darbot. 

Aus verschiedenen Experimenten, welche ich mit dem Neben¬ 
nierenextrakt machte, geht hervor, dass er sicher eine Pupillen¬ 
erweiterung hervorruft, welche schnell nach dem Eintauchen des 
Auges in die Flüssigkeit einsetzt und einige Stunden lang anhält. 
Später verengt sich die Pupille, erreicht jedoch fast niemals den 
Durchmesser der Pupille des in die Ringer’sche Flüssigkeit ge¬ 
tauchten Kontrollauges, selbst viele Stunden nach dem Beginn 
des Experimentes (Tabelle 1). 

Tabelle 1. 


Aus den verschiedenen mit dem Extrakt der Nebennieren ge¬ 
machten Versuchen berichte ich folgenden: 

9 Uhr 35 Min. vorm.: Rechtes Auge 1,5 mm, linkes Auge 1,5 mm. 
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Der Extrakt des Drüsenteils der Hypophyse besitzt gleich¬ 
falls eine beträchtliche mydriatische Wirkung, welche im allge¬ 
meinen nicht die Intensität hat, die bei dem Nebennierenextrakt 
beobachtet wurde, aber von längerer Dauer erscheint. Die Pupille 
erreicht jedoch, wie das auch bei dem Nebennierenextrakt beob¬ 
achtet wurde, selbst nach vielen Stunden nicht den Durchmesser 
des Kontrollauges. 

Der Schilddrüsenextrakt änssert keine mydriatische Wirkung. 
Der einzige Unterschied, welcher zwischen dem in die Ringer’sche 
Flüssigkeit und dem in den Extrakt getauchten Auge besteht, 
zeigt sich in einer weniger schnellen Contraction der Pupille des 
letzteren im Vergleich zu dem ersteren. 

1) La Presse medicale, 1909. 

2) Diese Wochenschrift. 

3) CI. med. 

4) Quarterly Journal experimental of Physiologie, 1908. 

5) Ich fügte einige Tropfen Chloroform hinzu, um die Fäulnis zu verhüten. 
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Der Thymusextrakt besitzt auch eine mydriatische Wirkung, 
sie erreicht jedoch niemals die Intensität wie in den beiden vor¬ 
hergehenden Experimenten mit dem Nebennieren- und Hypo¬ 
physenextrakt. Dahingegen erscheint sie schnell nach Eintauchen 
des Auges in den Extrakt und verläuft, wenn auch in weniger 
peutlicher Weise, unter denselben Modalitäten wie in den vorher¬ 
gehenden Versuchen. 

Das Resultat der Experimente mit dem Milzextrakt verlief 
negativ. 

Ich habe mich auch für meine Versuche des Extraktes der 
Leber, der Niere und des Pancreas bedient und fand, dass in 
diesen Organen beständig Substanzen sich befinden, welche eine 
mydriatische Wirkung besitzen. Diese Wirkung ist ziemlich stark 
bei dem Pancreasextrakt, weniger deutlich bei dem Nierenextrakt. 
Mit dem Leberextrakt entwickelt sich die Mydriasis langsam und 
besteht lange Zeit; mit dem Nieren- und Pancreasextrakt ent¬ 
wickelt sie sich langsam und hält ein wenig kürzere Zeit an 
(Tabelle 2—4). 


Tabelle 2. 

Aus denVersuchen mit dem Extrakt der Leber berichte ich folgenden: 
12 Uhr mittags: Rechtes Auge 1,4 mm, linkes Auge 1,5 mm. 


40 Min. nachm.: 
nachm.: 


12 
1 
3 

4. » » 

5 » » 

6 * 

22V2 Stunden nach Beginn: 


2.5 

2.6 
2,5 
2,5 
2,5 

2.5 

1.5 


1,4 

1,4 

1,1 

1,1 

1,0 

1,0 

0,5 


Tabelle 3. 

Aus denVersuchen mit dem Extrakt der Niere berichte ich folgenden: 

Rechtes Auge 1,5 mm, linkes Auge 1,7 mm. 


12 Uhr 30 Min. nachm.: 


nachm.: 

22 Min. nachm.: 
nachm.: 

45 Min. nachm.: 
15 „ 

20 * 


2,0 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

0,6 


1,7 

1,7 

1,0 

1,0 

1,0 

0,4 


Aus den Versuchen 
folgenden: 


Tabelle 4. 

mit dem Extrakt des Pancreas berichte ich 


2 

Uhr 35 Min. nachm.: 

Rechtes Auge 1,5 

mm, 

linkes Auge 

1,5 mm. 

3 

» 15 » „ 



1,5 

» 

n 

» 

1,0 „ 

3 

„ 50 „ „ 
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2,5 

» 
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1,0 „ 
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„ 

„ 
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» 

» 

» 
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» 
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6 
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» 

» 
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1,0 „ 

6 

„ 30 Min. nachm.: 

» 

» 

3,8 

55 



1,0 „ 

7 

„ nachm.: 

» 

» 

3,6 

» 

» 

» 

1,0 „ 

24 Stunden nach Beginn: 

» 

» 

1,0 

n 

» 

» 

0,3 „ 


Ich habe weitere Versuche 

mit dem Eierstock, 

dem 

Hoden, 


dem Muskelgewebe, dem Gross- und Kleinhirn angestellt und fand 
in allen diesen Organen mydriatische Substanzen, mit Ausnahme 
des Nervengewebes. Letzteres ist demnach unwirksam wie das 
Schilddrüsen- und Milzgewebe (Tabelle 5). 


Tabelle 5. 

Aus den Versuchen mit dem Extrakt des Eierstocks berichte ich 


folgenden: 


10 Uhr 45 Min. vorm.: 

Rechtes Auge 1,1 

mm, 

linkes Auge 1,5 

mm. 

11 

»35 „ „ 

» 

» 

1,8 

» 


V 

1,5 

» 

12 

„ mittags : 

» 

» 

1,9 

„ 

„ 

„ 

1,5 

„ 

12 

r 30 Min. nachm.: 
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1,5 


1 
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» 
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» 

» 

1,5 

„ 
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» 

» 
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» 
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4 
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» 
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5 
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» 
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» 

» 

„ 
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.» 

» 
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» 

» 

» 

0,4 
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Das Faktum jedoch, dass einige Gewebe keine Substanzen 
mit mydriatischer Eigenschaft besitzen, lässt prima vista es aus- 
schliessen, dass diese im Blut sich befinden. Ich habe tatsächlich 
zwei Versuche mit Blutserum ausgeführt und konnte diese An¬ 
nahme bestätigen. 


Ich habe eine andere Reihe von Versuchen unternommen, 
um festzustellen, ob diese Substanzen, welche die Eigenschaft 
besitzen, Erweiterung der Pupille zu erzeugen, auch in Alkohol 
löslich sind. 

Zu diesem Zweck habe ich einen alkoholischen Extrakt der¬ 
jenigen Organe hergestellt, deren Extrakt in Ringer’scher Lösung 


positive Resultate hinsichtlich der mydriatischen Wirkung ergab 
(Nebenniere, Hypophyse, Muskel) und derjenigen Organe, deren 
wässerige Extrakte unwirksam waren (Schilddrüse Milz, Gehirn). 
Ich stellte den alkoholischen Extrakt in der Weise her, dass ich 
5 g fein mit Quarzsand verriebener Substanz 18—30 Stunden hin¬ 
durch in absolutem Alkohol hielt. Darauf filtrierte ich, das 
Filtrat wurde im Sandbad bei einer Temperatur von 50—55° C 
verdampft und der Rest wieder mit 10 ccm Ringer’scher Flüssig¬ 
keit versetzt. Nach 24 Stunden filtrierte ich von neuem und 
experimentierte unter denselben Modalitäten, welche ich in den 
früheren Versuchen am enukleierten Froschauge befolgte. 

Diese neuen Versuche haben mich gelehrt, dass aus der 
Nebenniere und der Hypophyse sich auch mit Alkohol eine 
Substanz extrahieren lasse, welche dieselben Eigenschaften hatte 
wie diejenigen mit Ringer’scher Lösung, wenngleich beim Ver¬ 
gleich beider sich ergab, dass in letzterem Falle die mydriatische 
Wirkung prompter und intensiver war. 

Ferner ging daraus hervor, dass der alkoholische Extrakt 
der Schilddrüse eine leichte mydriatische Wirkung hatte, die 
niemals beim wässrigen Extrakt zu finden war, und dass ebenso 
der alkoholische Extrakt der Milz positive Resultate zeigte, 
wenngleich wenig intensive. Unwirksam zeigte sich der Extrakt 
des Muskelgewebes und des Gehirns. 

Tabelle 6. 


Aus den Versuchen mit dem Alkoholextrakt der Hypophyse be¬ 
richte ich folgenden: 

11 Uhr 10 Min. vorm,: Rechtes Auge 1,5 mm, linkes Auge 1,4 mm. 
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» 

» 

1,1 

» 

5 

» 

» 

» 

» 

1,5 

» 



1,5 

» 


Ich habe endlich eine letzte Reihe von Versuchen unter¬ 
nommen, um zu studieren, ob und welche Modifikationen die 
Temperatur auf die mydriatische Wirkung der Extrakte ausübe. 
Diese Versuche habe ich mit Nebennieren- und Hypophysenextrakt 
in Ringer’scher Flüssigkeit ausgeführt; einige wurden einige 
Zeit hindurch bei einer Temperatur von 60°, andere bei 90—95° 
im Sandbade gehalten. Sie ergaben, dass die bis ca. 100° er¬ 
höhte Temperatur die mydriatische Wirkung der Nebennieren- 
und Hypophysenextrakte in Ringer’scher Flüssigkeit nicht ver¬ 
ändert. Die Extrakte blieben wirksam und zeigten keinerlei Ab¬ 
schwächung weder hinsichtlich der Schnelligkeit ihrer Wirkung 
auf die Pupille noch hinsichtlich ihrer Intensität. 


Aus allen oben mitgeteilten Versuchen geht hervor: 

1. Aus den Nebennieren und der Hypophyse erhält man 
wässrige (mit Ringer’sche Lösung) und alkoholische Extrakte, 
die eine deutliche und intensive mydriatische Wirkung besitzen. 

2. Extrakte mit analoger, aber weniger energischer Eigen¬ 
schaft erhält man auch aus vielen anderen Organen: Thymus¬ 
drüse, Niere, Pancreas, Leber, Eierstock, Hoden, Muskel¬ 
gewebe. Dahingegen erweist sich der wässrige Extrakt der 
Schilddrüse, der wässrige und alkoholische Extrakt des Gehirns, 
der wässrige Extrakt der Milz unwirksam auf die Pupille. 

3. Die Substanz oder die Substanzen, von welchen die 
mydriatische Wirkung des Extraktes abhängig ist, werden von den 
einzelnen Geweben erzeugt; sie finden sich nicht im Blutserum vor. 

4. Diese Substanzen sind in Wasser (Ringer’scher Lösung) 
und Alkohol löslich. 

5. Die Temperatur verändert nicht ihre mydriatische Wirkung. 

6. Es geht daraus hervor, wie gewagt und grösstenteils jeder 
Begründung bar jene Hypothese ist, welche von Makaroff, 
Schurr und Wieser aufgestellt wurde. Sie nehmen nämlich an, 
dass, wie bereits gesagt, die mydriatische Eigenschaft, welche sie 
im Urin und Blutserum der Nephritiker und Urämischen vor¬ 
finden, bedingt sei durch eine Hyperaktivität der Nebennieren 
unter dem Einfluss der abnormen Reize, ausgebend von den 
exkrementellen Substanzen, welche unter diesen Verhältnissen 
(Nephritis, Ligatur der Ureteren) im Organismus zirkulieren. 

Da die Nebennieren nicht die einzigen Organe mit mydriatischer 
Eigenschaft sind, so kann man die Ausscheidung der auf die 
Pupille wirkenden Substanzen unter den pathologischen und 
experimentellen Verhältnissen, von denen ich in diesem Artikel 
gesprochen habe, ihnen nicht ausschliesslich zuschreiben. 
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Aerztliche Reisebilder aus Amerika. 

Von 

Prof. Dr. Wilhelm Nagel-Berlin. 

I. Rochester [Minnesota]. 1 ) 

Langsam, mit der üblichen Verspätung kriecht der Zug der „Great 
Western“ von Station zu Station durch das landschaftlich schöne Minne¬ 
sota. „Next Station is Rochester“ ruft der Kondukteur. Ich war nicht 
wenig gespannt, das Städtchen zu sehen, von dem alle Welt spricht, 
und die beiden aussergewöbnlichen Männer, die Brüder William und 
Charles Mayo, persönlich kennen zu lernen, die es zum Brennpunkt 
moderner Chirurgie gemacht haben. 

Der Anblick mehrerer Droschken an dem unansehnlichen Bahnhof 
eines westlichen Landstädtchens mit 6—7000 Einwohnern, dessen einziger 
Schutzmann bei Regenwetter mit Schirm und Gummischuhen umher¬ 
wandert, ist schon auffällig. Ein sehr grosser Teil der Einwohner und 
viele Unternehmungen der Stadt verdanken der Tätigkeit der beiden 
berühmten Aerzte ihre Existenz, so auch die Droschken. Jeder An¬ 
kömmling wird ohne weiteres als Patient angesehen, und die erste Präge 
des Kutschers war dann auch, ob er mich direkt zum Hospital oder erst 
zum „Doctors Office“ fahren sollte. Wie er hörte, dass ich „Visitor“ sei, 
wusste er aber auch Bescheid und fuhr mich zu einem Hotel, wo, wie 
er versicherte, alle Aerzte absteigen. Die Empfangshalle des Hotels war 
in der Tat auch voll von Aerzten und erinnerte mich an die Vorhalle 
der alten Charite zur Zeit grosser Ereignisse, nur sassen sie hier gemüt¬ 
lich um grosse Spucknäpfe gruppiert. Schon seit mehreren Jahren ist 
Rochester ein Wallfahrtsort für Aerzte, die alljährlich eine oder zwei 
Wochen ihrer Ferien hier zubringen. Es gibt kaum einen amerikanischen 
Arzt, der nicht bei den Mayo’s gewesen und von ihnen gelernt hat. 
Jedem wird mit grosser Zuvorkommenheit der Zutritt zu den Operationen 
gestattet, und jedes Operationszimmer enthält einen besonderen Raum 
für die Zuschauer. Die Operationen finden vormittags von 7 1 / 2 —1 Uhr 
statt, und die Droschken sind stets pünktlich zur Stelle, um die Aerzte 
hin und zurück zu fahren. Um ihren Aufenthalt so gewinnbringend wie 
möglich zu gestalten, haben die fremden Aerzte einen Verein gebildet 
(Surgeon’s Club, Rochester), wo sie jeden Nachmittag von 3—5 Uhr sich 
versammeln. Ein von den Mitgliedern gewählter Referent berichtet über 
die Operationen des Vormittags, und im Anschluss hieran findet eine 
freie Diskussion statt. Die beiden Mayo’s und ihre Assistenten halten 
hier regelmässige Vorlesungen aus den verschiedensten Gebieten der 
wissenschaftlichen Chirurgie, ein- oder zweimal wöchentlich, und fremde 
Aerzte von Ruf, die sich vorübergehend in Rochester aufhalten, werden 
aufgefordert, Vorträge zu halten, welche Ehre mir ebenfalls zuteil wurde. 

Da die übrigen wissenschaftlichen Anstalten der beiden Mayo’s, 
von denen unten die Rede sein soll, in gleicher Weise zur Verfügung 
gestellt werden, so kann der Aufenthalt in dem kleinen Städtchen, frei 
von allen Zerstreuungen, sich allerdings zu einem sehr belehrenden und 
anregenden gestalten. 

Mein erster Gang galt dem „Doctors office“, um meine Empfehlungs¬ 
briefe hervorragender amerikanischer Kollegen abzugeben. „Doctors 
office“ besteht aus einem grossen Warteraum, umgeben Yon den Unter¬ 
suchungszimmern. Die Mayo’s haben jedes Nebenfach durch einen 
Spezialisten vertreten, unter welchen der innere Arzt, Dr. Graham, einen 
Ruf geniesst und mit Recht. Seit vielen Jahren mit den Mayo’s tätig, 
hat er reiche Gelegenheit gehabt, seine Diagnosen nachträglich auf dem 
Operationstische bestätigt oder korrigiert zu sehen, so dass er über eine 
selten grosse klinische Erfahrung verfügt. Alle modernen Untersuchungs¬ 
mittel stehen den Aerzten zur Verfügung, darunter ein vollständiges 
Röntgenkabinet. Eine ambulatorische Behandlung findet nur aus¬ 
nahmsweise statt. Ein grosser Teil der Patienten (100—150 Neulinge 
täglich), die aus allen Teilen der Union stammen, kommen nach 
Rochester, weil von anderer Seite eine Operation angeraten worden 
ist. Auf alle Fälle wird jeder Kranke gründlich untersucht und dann 
den Mayo’s Yorgeführt, welche selber die Entscheidung treffen, ob 
eine Operation notwendig sei oder nicht. Diejenigen, welche keiner 
Operation bedürfen, werden alsbald in die Heimat zurückgesandt. 

Poliklinische Patienten sind draussen im Westen unbekannt, alle 
Hilfesuchenden sind darauf vorbereitet, die Aerzte für ihre Bemühungen 
zu honorieren. Es findet sich deshab ein besonderes Bureau in dem 
Office, welches alle Geldangelegenheiten — ausgenommen die des Kranken¬ 
hauses — erledigt und mit Hilfe guter Verbindungen sehr geschickt die 
Vermögensverhältnisse jedes einzelnen ermittelt, welche als Grundlage 
der Honorarberechnung für Konsultation oder Operation dienen, ohne 
dass die Mayo’s sich hierum zu kümmern brauchen. Die Reichen 
honorieren entsprechend zugunsten der weniger Bemittelten, und niemand 
wird abgewiesen, weil er kein entsprechendes Honorar zu zahlen im¬ 
stande ist. Reich und Arm werden ohne Unterschied der Reihe nach 
operiert. 

Der Warteraum war von Patienten beiderlei Geschlechts und jeden 
Alters dicht besetzt, und ich versuchte inzwischen, in Gedanken mir ein 
Bild zu machen von den beiden Schöpfern dieser einzig dastehenden 
Tätigkeit. Nach kurzem Warten öffnete sich die Tür zu Dr. Charles 
Mayo’s Zimmer, und ich stand Angesicht zu Angesicht mit einem kaum 

1) Nach einem am 19. Januar 1911 in der Gesellschaft der Charite¬ 
ärzte gehaltenen Vortrage. 


mittelgrossen, ruhigen, schlichten Mann mit freundlich blickenden Augen. 
Ich war auf das angenehmste berührt. Dieser Mann, sagte ich mir, lebt 
nur seiner Arbeit, er ist aus demselben Holz geschnitten wie unsere 
grossen Gelehrten. 

Dr. William Mayo, der ältere Bruder, ist von enormer Arbeits¬ 
kraft, und gönnt sich keine Ruhe. Während des Mittagessens liest er 
die eingelaufenen Briefe und diktiert seiner neben ihm sitzenden Steno¬ 
graphin die Antwort; hiernach geht er gleich wieder an die Arbeit 
Aerztlich sind beide Brüder gleich tüchtig, aber Will ist der eigentliche 
Gründer und Leiter des Instituts, eine von den Persönlichkeiten, die in 
dem freien Amerika stets in die erste Reihe gelangen. Wäre Will 
Mayo Handelsmann geworden, würde er sicherlich ein Harriman oder 
Carnegie geworden, wäre er Politiker, würde ihm der Präsidentenstuhl 
sicher sein. In dem Pullmannwagen, welchen die Chicago-Northwestern 
zur Benutzung der Patienten und Besucher Mayo’s in den Nachtzügen 
von und nach Rochester laufen lässt, habe ich viele interessante Ge¬ 
spräche über die Mayo’s gehört. Ein grosser Handelsherr aus Texas 
meinte,, dass mit Bezug auf zweckmässige Administration selbst für 
Handelsleute viel in Rochester zu lernen sei. 

Das Krankenhaus, St. Mary’s Hospital, welches zur Aufnahme der 
Patienten der Mayo’s dient, ist rein privat, gehört den Schwestern vom 
Orden des Heiligen St. Franz und wird von ihnen geleitet. Es ist ein 
grosses dreistöckiges Backsteingebäude und liegt ausserhalb des 
Städtchens auf einer Anhöhe mit wunderbarer Aussicht nach allen 
Richtungen. Ursprünglich für 45 Betten eingerichtet, ist es nach und 
nach vergrössert worden, und enthält jetzt 300 Betten, von denen reich¬ 
lich 200 belegt werden können. Es ist speziell. zur Aufnahme chir¬ 
urgischer Patienten bestimmt und deshalb hygienisch perfekt. Die 
Preise sind besonders im Vergleich mit anderen amerikanischen Privat¬ 
krankenhäusern massig; in einem der Krankensäle kostet es pro Woche 
32—56 M., in einem Privatzimmer 75 M. und mehr. 

In dem Erdgeschoss haben die Mayo’s ein pathologisches Labo¬ 
ratorium eingerichtet mit vollständigem Instrumentarium, worin selbst 
ein Apparat zur Aufnahme farbiger Photographien nicht fehlt, und unter 
Leitung von Dr. L. B. Wilson gestellt. Wilson, ein Forscher von 
Ruf, ist gleichzeitig bemüht, das ungeheuere Material zu Lehrzwecken 
auszunützen, worin er durch die weitherzige Munifizenz der Mayo’s 
kräftig unterstützt wird. So haben diese eine eigene Bibliothek bauen 
lassen mit einem grossen Lesezimmer, worin Zeitschriften aller Sprachen 
zu freier Benutzung ausliegen, und nächstes Jahr lassen sie ein eigenes 
Laboratoriumsgebäude errichten. Ferner schicken die Mayo’s auf ihre 
Kosten die Assistenten auf Reisen, sei es nun, um irgendwo in der Welt 
eine neue Methode, eine neue Entdeckung kennen zu lernen oder 
Studien zu machen. Die Operationszimmer mit Zubehör, 4 au Zahl, 
befinden sich im obersten Stockwerk. Neben denselben ist ein Labo¬ 
ratorium eingerichtet, in welchem während der Operationsstunden stets 
ein Assistent anwesend ist, um sofort in zweifelhaften Fällen die Dia¬ 
gnose zu stellen. Dasselbe arbeitet so prompt, dass binnen einer Minute 
nach der Probeexcision dem Operateur ein gefärbtes und eingebettetes 
mikroskopisches Präparat vorgelegt werden kann. 

Neben den Mayo’s sind zwei Ehrenmitglieder (darunter der Vater 
Mayo), 24 Aerzte und klinische Assistenten an der Anstalt tätig. 
Sämtliche Narkosen werden von Damen, 5 an Zahl, geleitet. Hierzu 
kommen noch: der Laboratoriums verstand Wilson und 5 wissenschaft¬ 
liche Assistenten, ein Photograph und eine Zeichnerin. 

Sämtliche Betten sind stets belegt und, trotzdem die Operierten so 
schnell wie möglich in die zahlreichen Erholungsheime, welche in dem 
Städtchen entstanden sind, übergeführt werden, herrscht doch Mangel 
an Platz. „Draussen in den Hotels warten 150 Kranke auf ein frei¬ 
werdendes Bett“, sagte mir Will Mayo. 

In dieser Anstalt sind nun voriges Jahr 7177 Operationen (etwa 
20 täglich) ausgeführt worden, welche Zahl dieses Jahr noch bedeutend 
übertroffen werden wird. Von diesen 7177 Operationen waren 3746 Laparo¬ 
tomien (abdominal-intraperitoneale Operationen) mit einer Mortalität 
von 1,8pCt., und zwar unter anderen: 292 Magen- und Duodenum¬ 
operationen, 1332 Appendixoperationen, 589 Leber-, Gallenblasen- und 
Pancreasoperationen, 129 Nieren- und Ureteroperationen. Von gynäko¬ 
logischen Operationen wurden unter anderen ausgeführt: 183 Ovario- 
tomien und Adnexoperationen (mit 1 Todesfall), 34 abdominale Pan- 
hysterektomien, 206 supravaginale Hysterektomien (mit 5 Todesfällen), 
41 vaginale Hysterektomien (mit 1 Todesfall). An einem der Vormittage 
meines Aufenthaltes sah ich*. 3 Kropfexstirpationen, 5 Appendixexstir¬ 
pationen, 2 Magenreseetionen, 1 supravaginale Myomotonie, I Mamma¬ 
exstirpation (wegen Carcinom), 1 Gallenblasen Operation, 1 Nierenexstir¬ 
pation (wegen Tuberkulose), 1 Nierensteinextraktion und verschiedene 
kleine Operationen. Sämtliche grössere Operationen werden von den Mayo’s 
selber ausgeführt, die kleineren von den älteren Assistenten. Bei Beginn 
der Operation ertönt ein Gloekensignal, welches die fremden Aerzte hinein¬ 
ruft. Alle 4 Zimmer werden gleichzeitig benutzt. Wenn einer der Brüder 
abwesend ist, benutzt der andere abwechselnd zwei Zimmer, so dass er 
ohne Aufenthalt von einer Operation zur anderen schreiten kann. In diesem 
Falle wird das Zusammennähen der Wunde einem Assistenten überlassen. 
Dass die Asepsis streng und konsequent gehandhabt wird, brauche ich 
nicht zu sagen. Die Narkosen werden fast ausschliesslich mit Aether aus¬ 
geführt; die narkotisierenden Damen arbeiten sehr gewissenhaft und 
stehen in grossem Ruf, so dass Damen aus allen Gegenden der Ver¬ 
einigten Staaten nach Rochester gehen, um von ihnen das Narkotisieren 
zu lernen. Die weibliche Assistenz spielt überhaupt dort eine grössere 
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Rolle als bei uns. Die Mayo’s machen selbst sehr grosse Operationen 
ausschliesslich mit Damen; in einer der älteren Schwestern lernte ich 
eine ausgezeichnete verständnisvolle Assistentin kennen. 

Die Operationen finden, wie gesagt, in den Morgenstunden statt, 
und dass eine so grosse Anzahl im Laufe von 4—6 Stunden ohne die 
geringste Ueberstürzung ausgeführt werden kann, wird nur dadurch er¬ 
möglicht, dass das Personal vorzüglich eingearbeitet ist und der ganze 
Apparat in echt amerikanischer Weise bis in die kleinsten Details prak¬ 
tisch und einfach geregelt ist, so dass Zeit und überflüssige Arbeit ge¬ 
spart wird. Alles geht pünktlich, aber so ruhig und geräuschlos von¬ 
statten, als ob die Ausführung von zehn oder zwölf grossen kompli¬ 
zierten Bauchhöhlenoperationen in so kurzer Zeit die einfachste Sache 
der Welt sei. 

Dass die beiden Mayo’s in ihrer jetzigen staunenerregenden Tätige 
keit eine grosse Anziehungskraft auf Aerzte und Publikum ausüben, ist 
leicht erklärlich. Aber wie war es möglich, fragt man immer und 
immer, in einem entlegenen. Landstädtchen eine solche weltumfassende 
chirurgische Praxis zu gründen? In der alten wie in der neuen Welt 
war bis jetzt die Aussicht auf Berühmtheit an eine grosse Stadt, an 
Protektion und amtliche Stellungen geknüpft, und hier sehen wir zwei 
einfache Landärzte, schlechthin noch immer „Will“ und „Charley“ 
genannt, ohne amtliche Stellung, ohne Titel und Orden, ja ohne be¬ 
sondere klinische Ausbildung, sich zu den hervorragendsten Vertretern 
moderner Chirurgie emporarbeiten. Welch eine Aufmunterung liegt nicht 
hierin für junge Aerzte!, Es ist deshalb wohl der Mühe wert, nach einer 
Erklärung zu suchen, aber ganz leicht ist es nicht. 

Glückliche Umstände mögen eine Rolle gespielt haben, in erster 
Linie aber unermüdliche, gute Arbeit. Der Vater kam als Arzt und 
„Seifmade man“ mit den Pionieren in diese Gegend. Ich habe den 
alten neunzigjährigen Herrn leider nicht persönlich kennen gelernt, aber 
ein Bild von ihm und seinen beiden Söhnen liegt vor mir. Sein 
mächtiger Kopf zeugt von Energie und Intelligenz; er war vor allem in 
der Chirurgie interessiert und nahm seine Söhne noch im Knabenalter 
mit auf die Praxis und liess. sie bei seinen Operationen assistieren. Nach 
Beendigung der üblichen Studienzeit Hessen die Söhne sich in Rochester 
nieder, unterstützten einander in der Praxis und übten sich, gleichzeitig 
in der Bauchchirurgie an all den Hunden und Katzen, die sie erwischen 
konnten. Wenn Mittel und Zeit es erlaubten, reisten die jungen Leute 
Sonnabends nach Chicago, um den Unterricht Fenger’s zu geniessen. 
Sie waren unermüdlich bestrebt, stets. das Beste zu leisten, und anfangs 
müssen ihre Resultate denjenigen anderer Chirurgen bedeutend voraus 
gewesen sein. Die Technik der beiden Mayo’s ist nach jeder Richtung hin 
vorzüglich, unterscheidet sich aber nicht von der anderer guter Opera¬ 
teure. Sie operieren sorgfältig, behutsam und nicht nach der Uhr. Jedes 
„Bluffen“ liegt ihnen vollkommen fern, wodurch sie,sich sehr vorteilhaft 
von gewissen europäischen Operateuren unterscheiden. 

Noch ein anderer Faktor hat nicht unwesentlich zu ihrem Erfolg bei¬ 
getragen, und das ist ihre Persönlichkeit. Beide Mayo’s sind Aerzte 
im besten Sinne des Wortes, schlicht, von humaner Gesinnung, stets 
gleich freundlich zu arm und reich, aber ohne Aufdringlichkeit, so dass 
sie unbedingtes Vertrauen gewinnen. Charakteristisch ist auch, dass fast 
alle Aerzte, die einer Operation sich unterziehen müssen, zu den Mayo’s 
gehen; sie zahlen in einzelnen Jahren nach Hunderten. 

In Nachdenken versunken über alles, was ich hier erlebt habe, sehe 
ich die Häuser der kleinen Stadt hinter Hügeln und Bäumen ver¬ 
schwinden. Wir Aerzte können wahrlich auf solche Vertreter unseres 
Standes wie William und Charles Mayo stolz sein und uns freuen, 
dass die vielgeschmähte Schulmedizin eine solche Heimstätte gefunden 
hat wie Rochester (Minn.)! 


Eine Reaktion zur Unterscheidung von Frauen- 
und Kuhmilch. 

Von 

Gustav Tugendreich-Berlin. 

In Nr. 1 dieser Wochenschrift teilten Engel und Turnau 
eine Reaktion mit, die im Urin von Brustkindern auftritt. Setzt 
man zu 5 ccm Urin 15—20 Tropfen einer 2proz. Silbernitrat¬ 
lösung, so bildet sich nach einigen Minuten ein schwarzer Nieder¬ 
schlag. Vielleicht steht mit dieser Reaktion in Zusammenhang 
eine Reaktion, durch die es gelingt, Frauenmilch von Kuhmilch 
zu unterscheiden. Setzt man zu 3 ccm Frauenmilch die gleiche 
Menge einer 1—2proz. Silbernitratlösung, schüttelt einmal durch, 
erhitzt rasch bis zum Kochen und lässt 3 mal aufkochen, so 
nimmt die Flüssigkeit eine milchkaffeebraune bis braunviolette 
Farbe an. Kuhmilch gibt diese Reaktion nicht oder nur an¬ 
deutungsweise. Ein deutlicher Unterschied besteht immer. 


Bücherbesprechungen. 

H. Helferich: Atlas und Grundriss der traumatischen Frakturen und 
Luxationen. Mit 78 Tafeln und 316 Figuren im Text. Achte 
verbesserte und vermehrte Auflage. (Lehmanns medizinische Hand¬ 
atlanten Band yill.) München 1910, J. F. Lehmann. 

Der bekannte und weitverbreitete Helferich’sche Atlas liegt nun¬ 
mehr bereits in achter Auflage vollendet vor. Der Charakter des Büches 
ist derselbe geblieben. Der Text ist kurz und anschaulich gefasst und 
der Schwerpunkt in die bildliche Darstellung verlegt. Die Tafeln, zeigen- 
die der Mehrzahl der Lehmann’schen Handatlanten eigene naturgetreue 
und doch zugleich künstlerische Vollendung. Die Zahl der instruktiven, 
meist eigenem Material entstammenden Textfiguren ist um 78 gewachsen. 
Alle wesentlichen Neuerungen, wie das Bardenheuer’sche und das 
Zuppinger’sche Extensionsverfahren haben die gebührende Berück¬ 
sichtigung gefunden. Die wertvollste Bereicherung dieser neuen Auflage 
bilden aber die gelungenen Röngtenogramme, welche z. T. von Grashey- 
München und Grässner-CÖln stammen und sehr zweckmässig auch 
normale Befunde dem pathologischen gegenüberstellen. Wir zweifeln 
nicht, dass der Atlas auch fernerhin den Studierenden und Aerzten ein 
guter Fraund und Berater sein wird. 

v. Brunn: Chirurgische Krankheiten der nnteren Extremitäten. 

II. Hälfte. Mit 224 Abbildungen. (Deutsche Chirurgie, Lieferung 
66, 2.) 833 S. Stuttgart 1910, F. Enke. 

Das vorliegende Buch enthält die chirurgischen Erkrankungen des 
Oberschenkels und der Hüftgelenkgegend und bildet mit dem im Jahre 1897 
erschienenen Buch von Nasse, welches die chirurgischen Krankheiten 
des Fusses, des Unterschenkels und der Kniegelenkgegend darstellt, ein 
Ganzes. Die zusammengestellte und berücksichtigte Literatur umfasst 
nicht weniger als 265 Druckseiten und lässt einigermaassen die enorme, 
bei Bearbeitung dieser Materie zu leistende Arbeit ahnen, wenn man. 
nichts Wesentliches weglassen und gewissenhaft die Spreu vom Weizen 
sondern will. Dem Verfasser ist das geglückt. Die Darstellung ist 
durchweg objektiv, klar und dem neuesten Stande der Forschung ange¬ 
passt; die zahlreichen Illustrationen und Röntgenogramme sind in ihrer 
überwiegenden Mehrzahl wohlgelungen. Adler-Berlin-Pankow. 


Martin Jacoby: Einführung in die experimentelle Therapie. Berlin 
1910, Springer. 

Es musste einem Forscher von der Vielseitigkeit Jacoby’s Vorbe¬ 
halten bleiben, in knapper und origineller Form den, Wunsch vieler zu. 
verwirklichen, die auf dem Gebiet der experimentellen Therapie als Ar¬ 
beiter, als Lehrende und Lernende tätig sind. Allen denen, welche mit 
dem Verf. die Ansicht teilen, dass „die experimentelle Therapie beginnen 
muss, mehr als antiparasitäre Therapie und ein Anhängsel der Serologie 
zu sein“, erscheint das kleine Buch als eine hochwillkommene Gabe. 

Das Buch ist mehr als eine blosse Einführung in die in voller Entwicklung 
begriffene Forschungsricbtung, ihm kommt die Bedeutung eines Pro¬ 
gramms zu, das in kräftigen, sicheren Strichen die Umrisse einer sich 
entfaltenden Wissenschaft vorzeichnet. Die vielfach zerstreuten und, wie 
mancher erst aus Jacoby’s Darstellung lernen wird, keineswegs unbe¬ 
deutenden Anfänge, die für eine experimentelle Therapie auf den ver¬ 
schiedensten Gebieten vorliegeii, sind mit Weitblick und Geschick ge¬ 
sammelt, scheinbar entfernt voneinander abliegende Forschungsgebiete 
schliessen sich unter einheitlichem Gesichtspunkt zusammen. 

Neben der antiparasitären Therapie erscheinen neue Kapitel, welche 
die Therapie der Neoplasmen, der Entzündung, des Diabetes, der Gicht, 
des Fiebers, der Kreislaufstörungen usw. behandeln. Man kann finden, 
dass die Immunotherapie und Serotherapie, für die allerdings sehr gute 
Spezialwerke vorliegen, etwas kurz weggekommen sind, mochte vielleicht 
die Auswahl der wiedergegebenen Versuche und Tabellen zum Teil 
anders gestaltet, manche Einzelheit schärfer hervorgehoben wissen — das 
sind kleine Mängel, die bei einer so neuartigen Konzeption natürlich 
sind und bei einer Neuauflage leicht zu beseitigen sein dürften. 

Das Buch, welches dem Anfänger eine vortreffliche, klare Einführung 
in die das wichtige Gebiet beherrschende Denk- und Arbeitsweise, dem 
Fortgeschrittenen Anregung in Fülle bietet, darf weitester Verbreitung 
und Schätzung gewiss sein. Morgenroth. 


Arthur Schlesinger: Die Praxis der lokalen Anästhesie. Berlin 
und Wien 1910, Urban & Schwarzenberg. 

Das 160 Seiten umfassende Büchlein will denjenigen, die keine 
Gelegenheit haben, durch eigene Anschauung die Methoden der lokalen 
Anästhesie kennen zu lernen, Gelegenheit geben, sich in die Technik 
einzuarbeiten, indem allmählich von leichteren zu schwereren Aufgaben 
übergegangen wird. Fernerhin will es auch die schwierigeren Aufgaben 
für Spezialisten dem heutigen Stande der Wissenschaft entsprechend dar¬ 
stellen. Diesen Zwecken ist Verf. meines Erachtens in ausgezeichneter- 
Weise gerecht geworden. Die Darstellung ist überall präzis und klar. 
Zurzeit noch strittige Fragen werden gestreift, soweit es für das all¬ 
gemeine Verständnis des Gegenstandes erforderlich ist. Sch. zeigt dabei* 
ohne blinde Anlehnung an allgemein verbreitete, zum Teil recht falsche 
Anschauungen, ein gesundes kritisches Urteil, das sich nicht nur auf 
rein theoretische Ueberlegungen, sondern auch auf eine ziemlich reich¬ 
liche persönliche Erfahrung stützt. UeberaLl ist in erster Linie das 
Bedürfnis des Praktikers berücksichtigt. Von diesem Gesichtspunkte aus 
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sind auch die kurzen anatomischen, durch gute Abbildungen illustrierten 
Bemerkungen am Eingang eines jeden Kapitels im speziellen Teil zu 
begrüssen. In den Abschnitten über Ohren- und Nasenoperationen ist 
Verf. von Dr. Haike, in dem über Augen Operationen von Dr. Fehr 
unterstützt worden. Etwas stiefmütterlich ist der gynäkologische Teil 
behandelt worden. Es würde sich hier eine etwas ausführlichere Dar¬ 
stellung empfehlen. Die Ausstattung des kleinen Werkes ist durchaus 
gut, so dass wir nicht zweifeln, dass es sich bald seinen Platz in den 
Händen des Praktikers erobern wird. Wolfsohn. 


A. Cade: Prdcis des maladies de Pestomac et de l’intestin. Avec 
preface de Mr. le Professeur J. Teissier et 162 figures dans le 
texte. Paris 1910, Octave Doin et fils. 1010 Seiten, klein 8°. 

Anthony Bassi er; Diseases of the stomach and npper alimentary 
tract. Copiously illustrated. Philadelphia 1910, A. Davis Comp. 
886 Seiten, gross 8°. 

„Lehrbücher der Verdauungskrankheiten und kein Ende!“ möchte 
man ausrufen, wenn sich die Neuerscheinungen auf diesem Gebiete in 
fast ununterbrochener Folge einstellen. Sie geben der Natur der Sache 
nach nichts Neues, denn das liegt nicht im Wesen eines Lehrbuches, — 
es kommt also nur darauf an, dass der Verfasser seinen Stoff beherrscht, 
gut und klar darstellt und eine möglichst ausgedehnte eigene Erfahrung 
auf dem betreffenden Gebiet mitbringt. Letzteres ist nicht immer der 
Fall, und aus manchen Lehrbüchern jugendlicher Autoren hat der Autor 
vielleicht das Meiste selbst beim Schreiben gelernt! 

Dem Buche vod Cade hat sein Lehrer, Prof. Teissier in Lyon, 
in einer Vorrede das rühmende Zeugnis ausgestellt, dass es „das Er¬ 
gebnis mehr als zehnjähriger Arbeit auf den verschiedenen Gebieten der 
Lehre von den Verdauungskrankheiten ist und trotz seines bescheidenen 
Titels den Wert einer wirklichen „Klinik“ bat, die Selbsterlebtes biingt 
und für den Praktiker einen zuverlässigen und kenntnisreichen Führer 
abgibt .... La lecture en est facile, attaebante meme, car le fond 
ne le cede en rien ä l’elegance de la forme et ä la distinction du style.“ 
Nach einer Einsicht in verschiedene Kapitel des Werkes können wir uns 
diesem Urteil gern anschliessen und glauben, dass das erschöpfend ge¬ 
schriebene und durchaus auf dem neuesten Standpunkt der Wissenschaft 
stehende Buch den Studierenden und Aerzten in Frankreich von grossem 
Nutzen sein und den verdienten Erfolg haben wird. 

Während das eben angezeigte Werk ein Handbuch im guten Sinne 
des Wortes ist, d. h. eine einfache Ausstattung, nicht allzuviele, aber 
gut gezeichnete Textfiguren und ein handliches Format besitzt, treten 
die „Diseases of the stomach“ von Bassi er in viel anspruchsvollerem 
Gewände auf. Wie fast alle amerikanischen Publikationen auf gutem 
Papier mit klaren Lettern in Grossoktav gedruckt, ist das Buch mit 
einer grossen Zahl von hervorragend künstlerischen Abbildungen, teils 
Photographien nach Präparaten bzw. Röntgenbildern, teils buntfarbigen 
Zeichnungen und Holzschnitten versehen, die dasselbe ausserordentlich 
instruktiv erscheinen lassen. Es ist in der Tat schon an und für sich 
ein Vergnügen, ein so gut ausgestattetes Buch in die Hand zu nehmen, 
und man empfindet unwillkürlich eine gewisse Vorliebe für dasselbe. 
Erfreulicherweise entspricht aber auch der Inhalt diesem günstigen Vor¬ 
urteil. Es sind freilich — abgesehen von einigen technischen Neuerungen, 
z. B. der Konstruktion eines brauchbaren Korsets bei Nephro- und 
Splanchnoptose, eines neuen Siebes für Magenspülungen, einer Vibrations- 
eiektrode u. a. m. — auch hier keine neuen Arbeitsergebnisse, welche 
uns mitgeteilt werden, oder neue und originale Ideen, nach denen der 
Stoff angeordnet oder die einzelnen Krankheitsbilder betrachtet wären, 
aber zweifellos Hegt auch in dem Buche Bassler’s ein durchaus 
empfehlenswertes Werk vor, das sich den anderen in der amerikanischen 
Literatur in den letzten Jahren zahlreich erschienenen Handbüchern 
dieser Art würdig anreiht und, indem es sich vorwiegend auf den Stand¬ 
punkt des Praktikers stellt, dem Leser über das Kapitel der Magen¬ 
pathologie eingehend und, wie mir scheint, durchweg zuverlässige Aus¬ 
kunft gibt. Der Verf. verfügt augenscheinlich über eine recht ansehnliche 
persönliche Erfahrung, und seine Kritik, z. B. üher den Nutzen der 
Radiumbehandlung bei Oesophagus- und Magenkrebs — sie ist seiner 
Erfahrung nach so ziemlich gleich Null — hält sich überall auf gesunden 
und ruhigen Bahnen. Beide Bücher werden, das muss allerdings gesagt 
werden, auf dem deutschen Markte keinen sonderlichen Erfolg haben, 
denn dazu haben wir selbst zu viel gute Schöpfungen dieser Art. Es 
ist auch nicht der Zweck dieser Zeilen, sie dem deutschen Leser be¬ 
sonders zu empfehlen, obgleich der Spezialist an ihnen nicht Vorbeigehen 
kann, sondern wir wollen die Landsleute der Verff. auf dieselben hin- 
weisen und glauben damit den Beteiligten zu dienen, weil oft genug der 
Prophet im eigenen Vaterland nicht beachtet wird! Ewald. 


Alb. Rosenberg: Therapeutisches Taschenbuch der Nasen-Rachen- 
Kehlkopfkrankheiten. Fischer’s therapeutisches Taschenbuch IX. 

Ein äusserst zweckentsprechendes Taschenbuch, das dem praktischen 
Arzt bei Erkrankungen der oberen Luftwege in jedem Falle die gebräuch¬ 
lichen Heilmittel und Methoden an die Hand gibt. Besonders dankenswert 
erscheint dem Referenten, dass das Büchlein mit weissen Blättern durch¬ 
schossen ist, wodurch jeder seine eigenen Erfahrungen und von anderer 
Seite kommende therapeutische Neuerungen so festhalten kann, dass 
sie ihm immer zur Hand sind. A. Kuttner-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

M. Hedinger: lieber die Wirkungsweise von Nieren- und Herz¬ 
mitteln anf kranke Nieren. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 100, 
H. 3 u. 4.) Tierversuche mit NaCl, Theophyllin, Digitalis zeigen, dass 
Diurese nur auftritt bei intakten Nierengefässen. Bei beträchtlicher 
Schädigung der Nierengefässe vermag kein Diureticum Diurese hervorzu¬ 
rufen. Ein Beweis, eine wie grosse Rolle den Nierengefässen für die 
Auslösung der Diurese zukommt. Die Versuche zeigen ferner, dass beim 
nierenkranken Tier im Anfangsstadium der tubulären Nephritis die 
Diuretica stärker wirken als beim gesunden Tier. Diese verstärkte 
Reaktionsfähigkeit der Niere beruht .auf einer erhöhten Empfindlichkeit 
der Nierengelässe. Digitalis z. B. wirkt diuretiscb nicht durch das Herz, 
nicht durch Drucksteigerung, sondern durch direkte Wirkung auf die 
Nierengelässe. Mit diesen Tierversuchen stimmen die Beobachtungen am 
Menschen überein. Digitalis wirkt diuretisch nur beim kranken Menschen. 
Grosse Dosen Digitalis beim Gesunden wirken weniger als kleine beim 
Kranken. Man muss auch beim Menschen eine Ueberempfindliclikeit der 
Nierengefässe annehmen; ihr Einfluss bietet den Diureticis die Angriffs¬ 
punkte. Aus den Tierversuchen und den Beobachtungen am Menschen 
sehliessfc H., dass die Erfolge organtreibender Mittel von dem biologischen 
Zustande des Organs abhängen. W. Zinn. 

Schnrmann: Die Strychninvergiftnng vom gerichtsärztlichen 
Standpunkte. (Friedreich’s Blätter f. gerichtl. Med., 1910.) Verf. gibt 
eine Schilderung der Strychnin Vergiftung vom gerichtsärztlichen Stand¬ 
punkt und behandelt dabei die Statistik, die Gelegenheitsursaehen, die 
Vergiftungsdosis und das Verhalten des Strychnins im Organismus sowie 
die Beweisführung der stattgehabten Vergiftung in foro unter besonderer 
Berücksichtigung der chemischen und physiologischen Prüfung. Er 
kommt zu folgenden Schlusssätzen: Der Sectionsbefund bei der Strychnin¬ 
vergiftung bietet nichts Spezifisches; als sekundäre Erscheinungen sind 
meist die Symptome der N Erstickung vorhanden. Zur Stellung der 
Leichendiagnose reicht der pathologisch-anatomische Befund nicht aus. 
Der chemische und physiologische Nachweis des Giftes in der Leiche 
muss unbedingt geführt werden. Die hierzu nötigen geringen Giftmengen 
müssen sich aus jeder Strychninleiche isolieren lassen. Das Strychnin ist 
gegen Fäulnis sehr beständig und kann selbst noch nach Jahren aus 
faulenden Kadavern gewonnen werden. Bei Exhumierungen ist auch die 
Umgebung der Leiche zu berücksichtigen, da eine Emigration des Giftes 
eintritt. Verwechslungen mit anderen Erkrankungen können nicht Vor¬ 
kommen, wenn sowohl der chemische als auch der physiologische Beweis 
mit Einschluss der kristallographischen und Geschmacksprüfung verlangt 
wird. Es muss auch möglich sein, den aus der Leiche isolierten Giftrest 
vor Gericht vorzulegen. Geht die Strychninvergiftung in Genesung aus, 
so ist besondere Aufmerksamkeit dem Urin, dem Erbrochenen und dem 
durch Aderlass gewonnenen Blut zu schenken. Bachem-Bonn. 

William E. Barton - London: Rhabarbervergiftung. (Brit. med. 
Journ., 31. Dezember 1910, Nr. 2609.) Ein Mann war nach dem Genuss 
von Rhabarberkompott heftig erkrankt mit Durchfällen, Leibschmerzen, 
Bewusstlosigkeit und Collaps; der Puls war 140, sehr schwach; leichte 
Schmerzen in der Lendengegend und leichtes Taubheitsgefühl in den 
Gliedern. Der Leib war etwas empfindlich und hart. Das Taubheits¬ 
gefühl schwand bald. Es wurde eine geringe Menge Urin gelassen, die 
neben Harnsäure reichlich Oxalsäurekristalle absetzte. Auch am 
nächsten Morgen enthielt der Urin noch Oxalsäure, dann nicht mehr. 
Der Kranke hatte schon früher derartige Anfälle, aber nicht so schwere, 
nach Rhabarbergenuss bekommen. Der Verf. hält es für möglich, dass 
die Oxalsäure den Zustand des Kranken verursacht. 

_ Weydemann. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

J. Sandelowsky: Ueber den Einfluss der Temperatnrsteigernng 
anf die Blntkonzentration. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 100, 
H. 3 u. 4.) Bei einer Reihe von Zuständen, denen nur die Hyperthermie 
gemeinsam ist, tritt als biologische Reaktion Blutverdünnung auf. 
S. nimmt einen innerlichen Zusammenhang zwischen dem Auftreten dieser 
Reaktion und der Ueberhitzung der Tiere an und glaubt, dass die Blut¬ 
verdünnung eine wärmeregulatorische Bedeutung hat. W. Zinn. 

Alfred Marx-Frankfurt a. M.: Ueber die Wirkung des buttersanren 
Natrinms anf den Organismus junger hungernder Hunde, nebst Be¬ 
merkungen zur Lehre vom Ooma diabeticum. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 71, H. 3—6.) Buttersaures Natron wirkt nach den Versuchen des 
Verf. toxisch und erzeugt einen dem Coma diabeticum ähnlichen Zu¬ 
stand, der aber nur von kurzer Dauer ist. Aber nur die intraperitoneale 
Applikation der Substanz führt sicher zu diesem Ziel, seltener die Dar¬ 
reichung per os. Wahrscheinlich ist es der Uebergang in Acetessigsäure 
bzw. Aceton, der zu den klinischen Symptomen führt, und man kann 
die letzteren abschwächen, wenn man durch Darreichung von Kohle¬ 
hydraten die Zersetzung zu Acetessigsäure und Aceton hemmt. Viel¬ 
leicht handelt es sich auch beim Coma diabeticum des Menschen weniger 
um eine Acidosis als um eine spezifische Vergiftung mit Buttersäure 
und deren Abkömmlingen. H. Hirschfeld. 

F.. Fischler: Ueber das Auftreten akuter schwerster Leberdegene¬ 
rationen an Tieren mit Eck’scber Fistel bei komplizierender Pancreas- 
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fettgewebsnekrose nebst Bemerkungen über die Beziehungen zwischen 
Leber und Pancreas. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 100, H. 3 
u. 4.) Verletzt man bei Anlage der Eck’schen Fistel — Anastomose 
zwischen Vena portae und Vena cava inferior und Unterbindung der. 
Vena portae direkt vor der Einmündung in die Leber — in geringer 
Weise das Pancreas, so bedingt schon eine geringe Fettgewebsnekrose 
den Tod. Die Leber weist Degeneration, Nekrose und Atrophie auf, ihre 
Widerstandsfähigkeit ist vermindert, wahrscheinlich tritt der Tod ein 
durch die ungehemmten Einwirkungen der Pancreasfermente. Die fermen¬ 
tative Wirkung wird nachgewiesen durch Fettsäurekomponenten in den 
Nekrosebezirken der Leber. Bei möglichster Schonung des Pancreas 
lässt sich die Lebernekrose vermeiden, ein Beweis für die Abhängigkeit 
vom Pancreas. Vergleicht man den Verlauf der Fettgewebsnekrose bei 
normaler und bei geschädigter Leber, so findet man, dass die Leber eine 
bisher unbekannte Funktion besitzen muss, nämlich die Fähigkeit, Fer¬ 
mente zu zerstören. W. Zinn. 

Henri Darre et Louis Göry: Die Hautveränderungen bei der 
Schlafkrankheit. (Etüde anatomo-pathologique des erythemes trypano- 
somiasiques.) (Bull, de la societe de pathologie exotique, 1910, Fase. 10, 
p. 728.) Die Hautveränderungen bei menschlicher Trypanosomiasis sind 
bisher wenig erforscht. Es wurden daher mehrere Fälle genauer histo¬ 
logisch untersucht. Es zeigte sich, dass die Veränderungen in mancher 
Beziehung denen bei Syphilis ähnlich und nicht unbedingt eigentümlich 
für Trypanosomiasis sind. Dennoch sind Unterschiede zwischen beiden 
Erkrankungen vorhanden. Bei der Syphilis sind die Entzündungs¬ 
erscheinungen stärker und betreffen besonders das Bindegewebe und die 
Gefässendothelien. Bei der Trypanosomiasis besteht in den Hautverände¬ 
rungen stärkere Füllung der Gefässe, Infiltration in ihrer Umgebung und 
namentlich in der Umgebung der Talg- und Schweissdrüsen und der 
Haarwurzeln. Die Zellen der Infiltrationsherde in der Haut sind bei der 
Schlafkrankheit, grösstenteils einkernige Leukoeyten; Plasmazellen und 
vielkernige Leukocyten sind viel seltener. W. H. Hoff mann. 

B. Hannes: Ueber das Verhalten des chromaffinen Gewebes der 
Nebenniere unter dem Einfluss experimenteller und natürlicher Diph- 
therieinfektion. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 100, H. 3 u. 4.) 
Sowohl aus den Tierversuchen als auch aus den Befunden der Neben¬ 
nieren von an Diphtherie gestorbenen Menschen geht hervor, dass der 
Tod bei Diphtherie in der überwiegenden Zahl nicht infolge einer Er¬ 
schöpfung der chromaffinen Substanz des Nebennierenmarks eintritt. 

W. Zinn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Reinhard von der Velden -Düsseldorf: Das Verhalten der Blut¬ 
gerinnung bei der Serumkrankheit. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 
1910, Bd. 8, H. 3.) Wie die Blutuntersuchungen von drei Fällen zeigen, 
findet sich bei Ausbruch und im Verlauf der Serumkrankheit eine äusserst 
stark erhöhte Gerinnungsfähigkeit des Capillarblutes. Es besteht dem¬ 
nach zwischen der Serumkrankheit des Menschen und dem anaphylak¬ 
tischen Schock der Hunde und Meerschweinchen kein Parallelismus, da 
bei den letzteren Tieren die Gerinnungsfähigkeit des Blutes im Stadium 
der Anaphylaxie abnimmt. Es erscheint überhaupt fraglich, ob die beiden 
Zustände miteinander identifiziert werden dürfen. Für die Praxis geht 
au9 V.’s Untersuchungen hervor, dass wir uns vor der Gefahr der Un¬ 
gerinnbarkeit des Blutes bei Ausbruch einer Serumkrankheit nicht zu 
fürchten brauchen. 

Hermann Pfeiffer- Graz: Zur Organspezifität der Ueberempflndlieh- 
keit. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1910, Bd. 8, H. 3.) „Nach Vor¬ 
behandlung mit reinem Eiweiss der Spermatozoen, der Nieren, des Blutes 
einer Tierart werden wesensverschiedene Anaphylaxien erzeugt, die sich 
sowohl mit Hilfe des anaphylaktischen Temperatursturzes als auch an der 
lokalen Reaktion gemessen, sehr wohl voneinander unterscheiden lassen 
und als „organspezifische“ aufzufassen sind. Zwischen der nach Sperma- 
und Niereneiweisrinjektion zutage tretenden Ueberempfindlichkeit besteht 
eine gewisse Beziehung insofern, als Nierentiere auch gegen Spermalösungcn 
nicht unbeträchtlich zu reagieren vermögen.“ Für gerichtliche Zwecke 
kommt die Spermatozoenanaphylaxie wohl nicht in Betracht, da sie zu 
wenig ausgesprochen ist. — Spritzt man normalen oder antianaphylakti¬ 
schen Meerschweinschen in kurzen Intervallen hämolytisches Normal¬ 
serum in toxischen Dosen ein, so zeigen die Tiere bei den ersten Injek¬ 
tionen keine Hypothermie, sondern häufig eine mehrere Stunden währende 
Fieberreaktion (Ueberkompensation). Wolfsohn. 

E. Klausner-Prag: Uebertragung von Antipyrinüberempfindlich- 
keit auf Meerschweinchen. (Münchener med. Wochensehr., 1911, Nr. 3.) 
K. konnte einen weiteren Beweis für die Richtigkeit der Bruck’schen 
Ansicht, dass Arzneiexantheme als Symptome der Anaphylaxie aufzufassen 
sind, die sich von dem betreffenden Menschen durch Injektion seines 
Serums auf das Meerschweinchen übertragen lässt, beibringen. So 
starben die Tiere, denen das Serum eines Menschen injiziert worden 
war, der auf Antipyrin stark anaphylaktisch reagierte. Es glückte auch, 
die Antipyrinüberempfindlichkeit des betreffenden Patienten von einem 
Patienten auf einen zweiten zu übertragen. Dünner. 


Innere Medizin. 

Erich Epstein-Leipzig*. Johann Lnkas Schönlein’s Verdienste um 
die diagnostische Technik. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 8—6.) 
Auf Grund des Schön lein’schen Nachlasses, in dem sich auch'Notizen 
über diagnostische Technik finden, weist E. nach, dass Schönlein die 
grundlegendsten Tatsachen über die Perkussion und Auseultation schon 
in seinen Vorlesungen vorgetragen hat. H. Hirschfeld. 

A. Jolles: Zur Methodik der Eisenbestimmnng im Blnte. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., Bd. 100, H. 3 u. 4.) Erwiderung auf die Angriffe 
von Pleseh im Deutschen Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 99, S. 400. 

W. Zinn. 

M. Vogel-Basel: Beitrag znr Kenntnis der Hämophilie und der 
Blutgerinnung. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 3—6.) V. beschreibt 
einen Fall von schwerer, erworbener Hämophilie, in welchem die Blut¬ 
gerinnung erst nach 88 Minuten eintrat. Es wurde dann der Einfluss 
verschiedener Substanzen auf die Blutgerinnung in vitro geprüft. Nach 
Glykokollzusatz erfolgte leichte Beschleunigung, nach Kochsalz Ver¬ 
zögerung, Leucin und Alanin verhielten sich indifferent. Frisch ge¬ 
wonnenes Kaninchenserum bewirkte starke Beschleunigung der Gerinnung, 
aber bereits nach 5 Tagen war diese Wirkung verschwunden. Organ¬ 
extrakte bewirkten ebenfalls bei normalem Blute Beschleunigung der 
Gerinnung, nicht aber wenn man sie Kaninchen intravenös injizierte. 

Fejes und Kentzler-Budapest: Beiträge zur Pathologie der paroxys¬ 
malen Hämoglobinurie. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 3—6.) Die 
Studien der Verff. wurden an 2 Fällen gemacht. Es gelang, im Blut¬ 
serum Autohämolysine nachzuweisen. Nicht immer aber kann man im 
Reagenzglas durch den bekannten Donath-Landsteiner’schen Kälte¬ 
versuch Hämolyse erzielen. Vielleicht beruht dieser negative Ausfall 
darauf, dass während der Abkühlung das Komplement, welches das ver¬ 
ankerte Hämolysin aktivieren könnte, zugrunde geht. Ina Blute des 
Lebenden dagegen findet eine so hochgradige Abkühlung nicht statt, 
und somit kann daselbst auch nicht eine Komplementschädigung ein- 
treten. Die Blutkörperchen scheinen in der anfallsfreien Zeit eine ge¬ 
steigerte Resistenz gegenüber blutlösenden Substanzen zu besitzen, 
welche während des Anfalls sich jedoch verringert. Eine Antilysin¬ 
wirkung, wie sie von Widal behauptet worden ist, konnte nicht nach¬ 
gewiesen werden. H. Hirschfeld. 

Walter Hoffmann-Dorpat: Ein individuell konstantes Herzmaass. 

(St. Petersburger med. Woehenschr., 1910, Nr. 51.) Exakte Messungen 
an 45 Individuen, vorzugsweise Kindern, haben ergeben, dass die Grösse 
des horizontalen Querdurchmessers der perkutorischen Herzfigur mit der 
Länge des linken Mittelfingers bis auf eine nur wenige Millimeter um¬ 
fassende Fehlerbreite übereinstiramt. Wir hätten somit ein einfaches 
individuelles Maass für den Querdurchmesser des Herzens. 

Wolfsohn. 

G. C. Robinson und G. Draper: Ueber die Anpassnngszeit des 
Herzens. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 100, H. 3 u. 4.) Verff. 
kommen zu folgenden Schlüssen: Die Normaldauer der Anpassungszeit 
der Ventrikelsystole (Zeit zwischen Beginn der Ventrikelsystole und der 
Oeffnung der Aortenklappen) beträgt 0,07—0,085 Sekunden. Ein festes 
Verhalten zwischen minimalem Blutdruck und Anpassungszeit besteht 
nicht. Verlängerung der Anpassungszeit spricht für Herzmuskelschwäche, 
an sich z. B. nicht für Insuffizientia mitralis, sondern für Herzmuskel¬ 
schwäche bei dieser Krankheit. Die längste Anpassungszeit findet man 
bei frustranen Contractionen. Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Puls¬ 
welle und Anpassungszeit stehen in keinem festen Verhältnis. 

W. Zinn. 

Eppinger und Hofbauer-Wien: Kreislauf und Zwerchfell. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Med., Bd. 72, H. 1 u. 2.) Hochstand des Zwerchfells ver¬ 
anlasst verbesserten Blutabfluss aus den unteren Extremitäten dadurch, 
dass hierbei das Foramen quadrilaterum möglichst weit wird. Beim 
Tiefstand des Zwerchfelles hingegen veranlassen die sehnigen Aus¬ 
strahlungen der Zwerchfellschenkel eine Abklemmung desselben. Mithin 
eine Beeinträchtigung des Blutabflusses. Nützlich wird das inspiratorische 
Tiefertreten des Zwerchfelles für den Blutabfluss aus den Bauchorganen 
durch Druckwirkung auf Leber und Lebervenen. 

Th. Christen -Bern: Nene Wege in der Pulsdiagnostik. (Zeitschr. 
f. klin. Med., Bd. 71, H. 3—6.) . Verf. bringt in seiner Arbeit die Lösung 
des Energieproblems für die Pulswelle und gibt eine Beschreibung seines 
neuen Energometers, welches nicht nur die mechanische Energie der 
Pulswellen misst, sondern auch dazu dient, eine ganz neue Art von 
Kurven zu konstruieren, aus denen bestimmte Eigenschaften normaler 
und pathologischer Pulse mathematisch exakt abgeleitet werden können. 
Da die Abhandlung sich mit schwierigen mathematischen und physikalischen 
Erörterungen befasst, seien Interessenten auf das Original verwiesen. 

H. Hirschfeld. 

E. Edens*. Pulsstadien. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 100, 
H. 3 u. 4.) E. teilt an der Hand von 54 Abbildungen im Text und einer 
Tafel seine an einem grossen Material angesteliteo Versuche mit, be¬ 
spricht sie kritisch genau so wie die bisher feststehenden Tatsachen auf 
diesem Gebiet. Die schöne Arbeit bietet für alle Forscher in den zum 
Teil noch dunklen Fragen eine Fülle von Anregungen. Von ihnen muss 
die Arbeit im Original gelesen wurden; sie enthält am Schluss eine 
vollständige Uebersicht der grossen verarbeiteten Literatur. 
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A. Biiigel und R. Claus: Weitere Untersuchungen über die hlut- 
drucksteigernde Substanz der Niere. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 
Bd. 100, H. 3 u. 4.) Das Renin steigert bei intravenöser Infusion den 
arteriellen Blutdruck, erweitert das Nierenvolumen, regt die Diurese an 
und verkleinert die Extremität des gesunden Kaninchens. Die Reaktion 
dauert 15—80 Minuten. 

J. Kauert: Ueber die Anwendung des synthetischen Suprarenins 
in der inneren Medizin. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 100, 
H. 3 u. 4.) Das Suprarenin ist bei strenger Indication ein Mittel von 
hohem therapeutischem Wert. Bei allen schweren Formen von Gefäss- 
paralyse ist es indiciert, besonders als Prophylakticum gegen die bei 
Infektionskrankheiten durch VasomotorenlähmuDg bedingte Kreislauf¬ 
schwäche. Am besten subcutan gibt man von einer Lösung 1:1000 
Dosen von 1 bis 2 ccm in den Oberschenkel. Eine intravenöse In¬ 
jektion nur in den desolatesten Fällen. Im allgemeinen genügt 
pro die 1—6 mg Suprarenin. Contraindiciert ist das Suprarenin bei 
organischen Herzerkrankungen, Nephritis und Arteriosclerose mit hohem 
Blutdruck. W. Zinn. 

Philip Hicks-Leamington: Ein Beitrag zum klinischen Studium 
der chronischen Wanderniere. (Brit. med. journ., 31. Dezember 1910, 
Nr. 2609.) Der Verf. hat eine Anzahl von Fällen beobachtet, in denen 
neurasthenische und geringe psychische Störungen bedeutend gebessert 
wurden, als man bei den Kranken eine Wanderniere entdeckt und diese 
durch geeignete Bandagen behandelt hatte. Jede Wanderniere ruft eine 
mehr oder weniger grosse Knickung des Ureters hervor. Diese führt 
zur Steigerung des Druckes, unter dem der Urin in der Niere steht, so 
dass es zu einer Störung der Nierenfunktion kommt, und die Patienten 
wahrscheinlich stets in einem Zustande einer geringen Urämie leben. 
Hierdurch werden dann wieder die neurasthenischen Symptome verursacht. 
Zur Behandlung der Wanderniere empfiehlt der Verf. Bänder und Gürtel, 
die dem Körper und den Lebensbedingungen des Kranken genau an¬ 
gepasst sein müssen. Operation nur im Notfall. Weydemann. 

Kirälyfi-Budapest: Beiträge znr Frage der Tuberkulinanaphylaxie. 

(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 3—6.) Ausgehend von der Hypothese 
von Wolff-Eisner, nach welcher die Auflösung der im Tuberkulin ent¬ 
haltenen Bacillensplitter die erste Bedingung bei der Entstehung der 
Tuberkulinreaktion ist, und ferner auf der sehr wahrscheinlichen Annahme 
fussend, dass die Tuberkulinreaktion auf Anaphylaxie beruht, versuchte 
K. dieselben Prozesse, welche im Sinne Wolff-Eisner’s beim Zustande¬ 
kommen der Tuberkulinreaktion im Organismus sich abspielen, auch bei 
Versuchen in vitro hervorzubringen und diese Reagenzglasversuche nach¬ 
her auch auf Tiere zu übertragen. Das Serum von Tuberkulösen wurde 
mit gleichen Teilen Tuberkulin vermischt und 24 Stunden lang im 
Thermostaten belassen. Mit diesem Gemisch wurde die Ophthalmoreaktion 
bei Kaninchen, die intracutane Reaktion und die intraperitoneale Injektion 
beim Meerschweinchen vorgenommen. Einer Reihe positiver Resultate 
steht eine Reihe negativer gegenüber. Doch scheiterte der vollkommene 
Erfolg der Versuche wahrscheinlich an äusseren Umständen. Jedenfalls 
zeigen die Versuche, dass das Serum der Tuberkulösen irgend eine Sub¬ 
stanz enthält, welche dem Tuberkulin auch in vitro eine toxische Eigen¬ 
schaft verleiht. H. Hirschfeld. 

Gordon: Zur Frage von dem praktischen Wert der Tuberkulin- 
Fieberreaktion und der Behandlung der Tuberkulose mit dem eiweiss¬ 
freien Tuberkulin Endotin (Tubercul. pur.). — Gabrilowitsch: Bemer¬ 
kungen über das Endotin, die spezifische Substanz des Koch’schen 
Alttnberkulins. — Jochmann und Möllers: Entgegnung anf die vor¬ 
stehenden Bemerkungen der Herren DDr. Gabrilowitsch und Gordon. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Polemik. W. Wolff. 

H. Batty Shaw-London-. Ueber nltracbronische Lungentuberkulose. 

(Lancet, 7. Januar 1911, Nr. 4558.) Aus den Listen des Hospitals für 
Schwindsucht und Brustkrankheiten in Brompton hat der Verf. gefunden,' 
dass von 1532 Patienten mit Tuberkelbacillen im Auswurfe 303 fünf 
und über fünf Jahre krank gewesen sind, einer ist sogar schon über 
39 Jahre krank, 53 über 15 Jahre. Unter den so lange Kranken sind 
eine Reihe, die eine fast ausschliesslich häusliche Beschäftigung haben 
und wenig an die frische Luft kommen. Sie sind, obgleich sie selbst 
wenig von der Krankheit belästigt werden, eine grosse Gefahr für ihre 
Umgebung. Weydemann. 

Strasser: Ueber den phthisischen Scbweiss. (Zeitsehr. f. physikal. 
u. diätet. Therapie, Januar 1911.) St. fasst den phthisischen Nacht- 
schweiss als Erscheinung einer durch die spezifische Intoxikation 
(Proteine) verursachten Labilität des ganzen wärmeregulatorischen 
Apparates auf, mit vorwiegender Neigung zur Gefässatonie (vorwiegend 
Hautgefässe). Was den Tagschweiss von Phthisikern anbelangt — z. B. 
bei Schlaf am Tage, wo die Temperatur nicht fällt, so nimmt St. nach 
der Traube’schen Lehre an, dass die Verkleinerung der respiratorischen 
Oberfläche und die damit verbundene C0 2 -Anhäufung als Ursache des 
Schweissausbruchs anzusehen ist. Wenn es richtig ist, dass er ein 
Produkt der durch spezifische Proteine geschwächten oder geänderten 
regulatorischen Mechanismen ist, dann muss die Hydriatik als toxantago- 
nistische Behandlung angesehen werden. Kurze Kühle und kalte Teil¬ 
waschungen, Duschen und Abreibungen kommen in Frage. St. warnt 
vor Schema in der Zeit der Anwendung. Das Frost- und das Schweiss- 
stadium sind ungeeignet. Auch besonders tiefe Körpertemperaturen 
müssen vorübergelassen werden. E. Tobias. 


Forlanini: Ueber den künstlichen, nachträglich doppelseitigen 
Pneumothorax. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Verf. be¬ 
richtet über vier weitere Fälle, in denen die therapeutische Erzeugung 
eines Pneumothorax zur anatomischen Heilung der Lungenschwindsucht 
führte. Die Heilungsaussichten sind abhängig davon, wie frühzeitig der 
Eingriff vorgenommen wird. Die Berechtigung aber zum frühzeitigen 
Eingreifen ist dadurch gegeben, dass — wie in den beobachteten Fällen — 
eine spätere funktionelle Wiederherstellung der durch den Pneumothorax 
ruhig gestellten Lunge möglich ist. Wenn das Auftreten einer Pleuritis 
verhütet wird, kann die Pleura auch nach sehr langer Kompression weg- 
sam erhalten bleiben, wodurch die Wiederanlegung des Pneumothorax 
bei etwaigem Rezidiv ermöglicht wird. Nach Wiederherstellung der 
Lungenfunktion kann bei späterer Erkrankung der anderen Lunge auch 
ein zweiter Pneumothorax angelegt werden, vielleicht ist die Behandlung 
mit sukzessive bilateralem Pneumothorax auch in Fällen gleichzeitig be¬ 
stehender doppelseitiger Lungenerkrankung anwendbar. W. Wolff. 

Alois Pick: Die hydriatische Behandlung der Lungenentzündung. 
(Zeitschr. f. physikal. u. diät. Therapie, Januar 1911.) Zur Anwendung 
gelangen Teilwaschungen, Teilabreibungen, Priessnitz’sche Umschläge, 
kühle Bäder von 22—24° R mit kräftigen Reibungen im Bade und 8 
bis 12 Minuten Dauer und kurzdauernden Nackenduschen. Die Bäder 
wirken nicht so sehr günstig auf die Temperatur wie auf die Spannung 
und Frequenz des Pulses. Was die Teilabwaschungen anbetrifft, so wird 
jeder Körperteil viermal abgerieben. Pick begnügte sich in den letzten 
Jahren überhaupt mit Teilabwaschungen an Stelle der Bäder. Die Staram- 
umschläge werden 2—4 stündlich gewechselt. In den letzten 10 Jahren 
hatte P. bei 223 Fällen nur 4 Todesfälle. E. Tobias. 

Fritz Falk-Wien: Klinische und experimentelle Untersuchungen 
über die Ausscheidung verschiedener Substanzen durch kranke Langen. 

(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 3—6.) Verf. untersuchte eine Reihe 
viel bei Lungenkranken verabreichter Medikamente, nämlich Methylen¬ 
blau, Antipyrin, Resorein, Terpentinöl, Menthol, Eucalyptol, Kreosot 
und Guajakol. Es ergab sich das bemerkenswerte und eigentlich un¬ 
erwartete Resultat, dass Terpentin, Menthol, Eucalyptol, Kreosot, Guajakol 
und Resorein im Sputum Lungenkranker nicht nachgewiesen werden 
konnte. Antipyrin fand sich öfters in geringen Mengen, Methylenblau 
zuweilen in Spuren. Es wurde ferner Kaninchen, denen durch eine 
Tracheotomiewunde Kanülen eingebunden waren, Terpentinöl, Menthol, 
Eucalyptol und Guajakol gegeben, konnten aber auch nicht in der 
Expirationsluft nachgewiesen werden. Der Geruch der Expirationsluft 
nach derartigen Mitteln, der so leicht festgestellt werden kann, stammt 
offenbar aus dem Magen. 

Fritz Falk-Wien: Klinische und experimentelle Untersuchungen 
über die Ansscheidnng verschiedener Substanzen durch kranke 
Langen. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 3—6.) Eine Ueberlastung 
des Kreislaufs mit Salzen kommt auch in dem relativen Salzgehalt des 
Auswurfs zum Ausdruck. Reiche Kochsalzzufuhr steigert den Kochsalz¬ 
gehalt und gleichzeitig die Sputummenge; bei längerer Durchführung 
von kochsalzarmer Diät geht nicht nur der Kochsalzgehalt des Sputums 
herunter, sondern auch die Sputummenge erreicht ungefähr ein Drittel 
der früheren Ausscheidung. 

Röth-Budapest: Ueber die Perknssion des Magens. (Zeitschr. f. 
klin. Med., Bd. 71, H. 3—6). Auf Anregung von Koranyi hat Verf. die 
Schwellenwertperkussion des Magens an 35 Personen geprüft und ihre 
Resultate orthodiagraphisch kontrolliert. Man muss ganz leise perkutieren, 
und der als Plessimeter dienende Finger muss mit möglichst grosser 
Fläche die Bauchwand berühren. Es gelang ihm, auf diese Weise, wie 
beigefügte Abbildungen zeigen, mit der Schwellenwertsperkussion die 
Magengrenzen sehr genau zu bestimmen. Spannung der Musculi recti, Ob¬ 
stipation und erhebliche Fettleibigkeit führen zu ungenauen Resultaten. 
Die untere Grenze des Magens wird sich in den meisten Fällen ganz 
genau bestimmen lassen. H. Hirschfeld. 

Owen T. Williams-Liverpool: Die Verteilung der Appendicitis, 
mit einigen Beobachtungen über ihre Beziehungen znr Diät. (Brit. 
med. Journ., 31. Dezember 1910, Nr. 2609.) Die Verteilung der Krank¬ 
heit auf die einzelnen Länder steht in Beziehung zur herrschenden Diät 
ihrer Bewohner. Je mehr diese auf reine oder vorwiegende Pflanzenkost 
angewiesen sind, desto seltener ist die Appendicitis; bei reichlich Fleisch 
essender Bevölkerung ist sie häufig. So hat auch in England die Krank¬ 
heit in den letzten Jahrzehnten unzweifelhaft zugenommen, und der 
Verf. führt dies auf den steigenden Fleischverbrauch zurück, der nament¬ 
lich durch die Einfuhr gefrorenen Fleisches auch den Aermeren ermög¬ 
licht ist. Nun enthält das Fett des Fleisches, besonders beim Hammel 
und Rinde, wenig ungesättigte Fettsäuren. Man findet daher bei Fleisch¬ 
diät die Calciumsalze gesättigter Fettsäuren in der Darrawand, und wo 
sich die schwer löslichen Seifen reichlich finden, da sind meistens Zeichen 
einer Darraerkrankung vorhanden: Colitis mucosa oder auch intestinale 
Sandbildung. Mit diesen beiden Erkrankungen ist nun wieder die 
Appendicitis eng verbunden, und diese Kalkseifen finden sich in der 
Wand und im Lumen des Wurmfortsatzes. Es besteht daher nach der 
Ansicht des Verf. eine enge Beziehung zwischen der Fettdiät und dem 
Auftreten der Appendicitis. Weydemann. 

W. Schmidt: Ueber Funktionsprüfungen der Leber mittels Lävu- 
lose bei Infektionskrankheiten mit gleichzeitiger Berücksichtigung 
der Urobilinausscheidung. (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 100, 
H. 3 u. 4.) Infektionskrankheiten rufen eine Herabsetzung der Toleranz 
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für Lävulose und Urobilinurie hervor; einfach erhöhte Temperatur ver¬ 
ursacht keine Herabsetzung der Toleranz für Lävulose. Die Lävulose- 
probe und der Nachweis der Urobilinurie bei Lebererkrankungen haben 
bei gleichzeitig bestehendem Fieber (Infektion) keinen Wert als dia¬ 
gnostische Hilfsmittel. W. Zinn. 

S. Bondi-Wien: Stadien über die Wirkung der Acetylsalicylsäure. 

1. Die Anwendung und Wirkung der Acetylsalicylsäure bei Typhus 
abdominalis. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, H. 1 u. 2.) Die Wirkung 
der zuerst von Pal als Antipyreticum beim Typhus empfohlenen Acetyl¬ 
salicylsäure hat B. genauer studiert. Dosen von 0,25 g bei jeder Tempe¬ 
ratursteigerung über 39 0 bewirken einen prompten Temperaturabfall, der 
sieh durch entsprechende Dosen von Salicylsäure und Essigsäure nicht her- 
vorrulen lässt, ebensowenig durch andersartige Paarungen der Salicylsäure 
und Essigsäure, wie Aspirin, Diplosal und Triacetin. Eine dauernde 
Verwendung derartiger Dosen ergibt eine sehr einfache und praktische 
Typhusbehandlung. 

S. Bondi und H. Katz: Studien über die Wirkung der Acetyl¬ 
salicylsäure. II. Experimentelle Beiträge. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, 
H. 1 u. 2.) Auch das durch den Wärmestich hervorgerufene Fieber wird 
durch Aspirin herabgesetzt. Die Acetylsalicylsäure gehört also in die 
Reihe der Fiebernarkotica. Die Spaltung der Acetylsalicylsäure im Darm 
erfolgt wahrscheinlich sehr langsam. Daher ist die spezifische Wirkung 
derselben ohne weiteres durch die Resorption ungespaltener Anteile zu 
erklären. Im Körperinnern tritt, da im Urin nur Salicylsäure erscheint, 
die völlige Spaltung des Aspirins ein. Dieselbe geschieht nicht nur 
durch die alkalische Reaktion des Blutes und der Gewebe, sondern auch 
durch fermentative Prozesse. 

S. Jarussow- Moskau: Eine Reinfektion beim Rückfallfieber und 
ihr Einfluss auf den Verlauf der Krankheit. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 71, H. 1 u. 2.) Verf. hat seine Studien an der gegenwärtigen 
Recurrensepidemie in Moskau gemacht, bei welcher ca. 1 / s aller Erkrankten 
reinfizierte sind. Bei der Reinfektion verläuft die Krankheit in der Mehr¬ 
zahl der Fälle mit nur einem Anfall. Sie sind augenscheinlich kürzer, 
und die Apyrexien dagegen länger. Die Durchschnittsdauer der Krank¬ 
heit ist zweimal so kurz, als bei Ersterkrankten. Die Frist einer 
Reinfektion schwankt in weiten Grenzen: die geringste Dauer war 37 Tage. 
Bei der Beurteilung der Schwere einer Epidemie, ebenso bei therapeuti¬ 
schen Beobachtungen an Recurrens ist nur dasjenige Material zu berück¬ 
sichtigen, das keine Fälle ven Reinfektion enthält. In Anbetracht einer 
möglichen Reinfektion sind die Kranken in den Recurrensabteilungen 
nur 14—15 Tage nach dem ersten und 17 Tage nach den nächsten 
Anfällen zu halten. H. Hirschfeld. 

Herrick: Perniciöse Anämie, irrtümlich als ulcerative Amöben- 
colitis diagnostiziert, mit Beobachtungen über Ipecacnanhabehandlung. 
(The Archive of internal med., 1910, Bd. 6, Nr. 6, S. 662.) Ein 
48jähriger Mann litt an Appetitlosigkeit, Schwäche und wässrigen Durch¬ 
fällen mit Schleim, jedoch ohne Blut; er hatte in 5 Monaten über 
30 Pfund abgenommen. Im Stuhlgang wurden nicht naher identifizierte 
Amöben gefunden. Die Hautfarbe war sehr blass, der Hämoglobingehalt 
betrug 20 pCt., die roten Blutkörperchen 1352 000; nach 11 Tagen 
14 pC. Hämoglobin, 720 000 rote Blutkörperchen. Eine Bluttransfusion 
erhöhte zwar den Hämoglobingehalt auf 85 pCt. und die roten Blützellen 
auf 1 692 000, hatte aber keinen Erfolg. Auch die sonst bei Amöben¬ 
dysenterie erfolgreiche Behandlung mit salolüberzogenen Ipecacuanha- 
pillen liess ira Stich; 8 Stunden nach der Transfusion trat der Tod ein. 
Das Blutbild zeigte die typischen Kennzeichen der perniciösen Anämie 
und eine deutliche Phagocytose der roten Blutkörperchen. 

v. Homeyer. 

F. Hirz-Arco: Ueber Injektionen mit natürlichem radioaktivem 
Thermalwasser, direkt von der Quelle. (Münchener med. Wochenschr.,. 
1911, Nr. 2.) H. injiziert bei sechs Fällen (Gicht, Neurasthenie und 
Anämie) in Intervallen von 2 bis 3 Tagen, eventuell auch täglich, 
0,5—2 ccm natürliches radioaktives Thermalwasser direkt an der Quelle 
in Brennerbad mit sehr gutem Erfolge. Dünner. 

Mendel: Die Emanationstherapie mittels intramuskulärer Radiogen¬ 
injektionen. (Deutsche med. Wochenschr-, 1911, No. 3.) Die Radiogen- 
gesellschaft in Charlottenburg stellt neuerdings eine haltbare Emanations¬ 
flüssigkeit dar. Die Haltbarkeit wird durch die Anwesenheit von Radium¬ 
salzen bedingt. Auf Veranlassung des Verf. wurden sterilisierte Ampullen 
mit 2 ccm der haltbaren Emanation gefüllt, die er zu intramuskulären 
Injektionen verwendete. Es bildet sich dann im Körper ein Depot, von 
dem aus immer neue Emanation erzeugt wird. Verf. konnte bei etwa 
20 Fällen — meist gichtisch-rheumatische Gelenkerkrankungen — ganz 
gute Erfolge erzielen. W. Wolff. 

Falta-Wien,Newburgh-Cincinnati undNobel-Wien: Ueber die Wechsel¬ 
wirkung der Drüsen mit innerer Secretion. (IV. Mitteilung.) Ueber 
Beziehungen der Ueberfunktion zur Konstitution. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 72, H. 1 u. 2.) Verff. kommen zu folgenden Schlüssen: Subcutane 
Injektion von Adrenalin führt beim Menschen fast regelmässig zu langsam 
ansteigender und lange dauernder Erhöhung des Blutdrucks. Die Puls¬ 
zahl ist dabei meist erhöht, bisweilen anfangs erniedrigt, bisweilen tritt 
Arhythmie auf. Die glykosurische Wirkung des Adrenalins geht mit der 
pressorischen nicht parallel. Da, wo sie fehlt, kann sie durch Vorbe¬ 
handlung mit Atropin meist hervorgerufen, da, wo sie vorhanden ist, durch 
gleichzeitige Pilocarpininjektion meist verhindert werden. Sie geht mit 
alimentärer Glykosurie nicht parallel. Pilocarpin und Atropin beein¬ 


flussen die alimentäre Glykosurie nicht wesentlich. Adrenalin wirkt beim 
Diabetes mellitus im aglykosurischen Zustand meist Dicht glykosurisch; 
im glykosurischen Zustand fanden sie stets eine Steigerung der Glykosurie 
und der Ketonkörperausscheidung, auch dann, wenn Pilocarpin stark 
positiv wirkte. Diese Steigerung der Glykosurie ist unabhängig von der 
Steigerung der Diurese. Adrenalin ruft bei akuter Tetanie Erscheinungen 
des akuten Anfalles hervor (Falta und Rudinger), dabei besteht abnorm 
rasche und starke Reaktion des cardiovasculären Apparates und keine 
Glykosurie. Bei latenter Tetanie fanden sie schwache Gefäss- und Herz- 
wirkung, meist Glykosurie. Die diuretische Wirkung des Adrenalins geht 
mit der glykusorischen und pressorischen nicht parallel. Thyreoidin 
per os erzeugt fast regelmässig Pulssteigerung, häufig Verstärkung des 
Blutdruckgefälles neben anderen Symptomen des klinischen Hyper- 
thyreoidismus. Thyreoidin erzeugt beim Diabetes mellitus sowohl im 
glykostfrischen wie aglykosurischen Zustand Blutdrucksteigerung. Die 
glykosurische Wirkung des Thyreoidins geht mit der des Adrenalins und 
der Pilocarpinwirkung nicht parallel. In Fällen, in denen die glykosurische 
Wirkung des Adrenalins fehlt, kann sie nach Vorbehandlung mit Thyreoidin 
auftreten. Bei normalen Individuen und beim Hyperthyreoidismus steigert 
Thyreoidin die Zahl der mononucleären Zellen, im Hyperthyreoidismus 
die der neutrophilen (vgl. später Bertelli). Pituitrinum infundibulare 
erzeugt, häufig Diurese. Diese Wirkung geht der diuretischen des Adre¬ 
nalins parallel. Die von Eppinger, Falta und Rudinger gelehrte 
Wechselwirkung zwischen Thyreoidea, Pancreas und chromaffinem System 
wurde durch diese Untersuchungen bestätigt und erweitert. Die Syn¬ 
drome, welche Adrenalin bzw. Thyreoidin im Körper erzeugen, sind in¬ 
folge Dissoziation der verschiedenen Wirkungsqualitäten sehr mannigfaltig. 
Welches Syndrom entsteht, hängt von der Konstitution ab. 

H. Hirschfeld. 

Plate: Ueber Entstehung und Behandlung der Ischias scoliotica. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Für das trotz zahlreicher 
Literatur bisher nicht recht geklärte Bild der Ischias scoliotica gibt 
Verf. folgende, aü den Beobachtungen von 7 Kranken gewonnene Er¬ 
klärung: Primäre Erkrankung des Plex. sacrali9 führt durch Anasto- 
mosen zum Uebergang auf den Plex. lumbalis. Hierdurch entsteht 
Neuralgie der sensiblen Aeste des Psoas. Deshalb wird — aus Furcht 
vor Schmerzen bei Dehnung — der Psoas von den Kranken kontrahiert, 
d. h. das Hüftgelenk leicht gebeugt gehalten. Diese Haltung macht 
wieder eine Schrägstellung des Beckens und zum Halten der Balance 
eine scoliotische Verbiegung der Wirbelsäule notwendig. Daher muss 
neben der Ischias die Psoaserkrankung (durch Massage oder intramusku¬ 
läre Injektionen) behandelt werden. W. Wolff. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

S. Kalischer: Ueber Adalin, ein neues Sedativum und Hypnoticum. 
(Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 1.) K. wandte Adalin bei Hysterie, 
Neurasthenie, Angstzuständen, Zwangsneurosen, Depressionszuständen, 
leichten, Erregungszuständen und Epilepsie an. Als Sedativum dienten 
0,25 bis 0,5 g mehrmals täglich. Sie versagten bei sehr starken Be¬ 
schwerden, während sie bei Herzneurosen, Herzklopfen, Unruhe, Angst¬ 
gefühlen gut wirkten. Auch bei Krampfzuständen auf hysterischer und 
affektiver Basis war die Wirkung günstig. Als Schlafmittel wirkte es 
bei Erschwerung des Einschlafens durch starke Abspannung, Ueber- 
reizung und Geraütserregungen in der Dose einer Tablette, V 2 Stunde 
vor dem Zubettgehen, in heissem Wasser, ebenfalls auch bei schnellem 
Aufwachen nach normalem Einschlafen. Bei schwerer Schlaflosigkeit 
konnte 1,5—2 g gegeben werden als Einzeldosis und zwar ohne Nach- 
und Nebenwirkung. Kinder mit Tic und Chorea vertrugen 0,2—0,3 g 
mehrmals täglich vortrefflich. Die Wirkung ist nicht kumulativ. In 
Fällen, wo kumulative Wirkungen erforderlich sind, ist Brom vorzuziehen. 

E. Tobias. 

Altboff- Attendorn: Zur Auslösung des Aebillessehnenreflexes. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Die Unterschenkel sind 
im Kniegelenk im Winkel von 110—120 vorgestreckt; die Füsse Stehen 
in Gegend der Keilbeine und des Würfelbeines auf einer 22 cm hohen 
Fussbank. Dünner. 

Höstermann: Zur Kenntnis der efferenten Kleinhirn!)ahnen beim 
Menschen. (Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 1.) Sind die bisherigen Er¬ 
gebnisse ausschliesslich an Tiergehirnen gewonnen worden, so konnte H. 
seine Untersuchungen an einem menschlichen Hirnstamm machen und 
die Degenerationen studieren, welche im Anschluss au die Operation 
einer Kleinhirncyste der linken Hemisphäre entstanden waren. Die 
Untersuchungen ergaben, dass als efferente Kleinhirnfasern beim Menschen 
zu gelten haben: 1. der Bindearm; 2. die äusseren Bogenfasern, die mit 
dem Corpus restiforme abwärts ziehen und sich dorsal und ventral um 
die Pyramidenbahn schlingen und gekreuzt und ungekreuzt in der oberen 
Haube endigen; 3. der Tractus fastigio-bulbaris, der, aus dem Kleinhirn 
kommend, aussen um den Bindearm herumzieht und sich in der Brücken¬ 
haube entleert. E. Tobias. 

St. Saski -Warschau: Ueber lokale Kreislaufveränderungen bei 
aktiven Bewegungen einer Extremität. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 71, 
H. 3—6.) Das Blasswerden von Extremitäten bei Ausführung aktiver Be¬ 
wegungen ist zuerst von Goldflam beobachtet worden. Verf. hat auf An¬ 
regung von Janowski diese Tatsache eingehend studiert und kommt zu dem 
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Resultat, dass dieses Erblassen auf einem verminderten Blutzufluss zu 
den peripheren Gefässen beruht. Um dem arbeitenden Muskel eine 
möglichst grosse Blutmenge zugute kommen zu lassen, bewirken die 
Vasomotoren einen Spasmus der peripheren Gefässe. 

H. Hirschfeld. 

Pelnär: Eine akute Form des intermittierenden Hinkens: Arte¬ 
riitis acnta. (Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 1.) Bei einem 61jährigen 
Ingenieur entwickelt sich eine subakute, unter dem typischen klinischen 
Bilde des intermittierenden Hinkens verlaufende Erkrankung; von objek¬ 
tiven Symptomen konnte Druckschmerzhaftigkeit der Arteria femoralis, 
Hyperästhesie in der linken Schenkelbeuge und Schwäche des Pulses 
in den Schlagadern der erkrankten Extremität konstatiert werden. Es 
war weder eine Embolie der Arterie, noch eine Thrombose der Vene, 
noch eine Myositis vorhanden. Nach einem drei Monate andauernden 
akuten Stadium ging die Erkrankung im Laufe eines Monats bei Jod¬ 
kaligebrauch und reizloser Diät so weit zurück, dass sie den Charakter 
des intermittierenden Hinkens überhaupt einbüsste und sich ein Jahr 
lang dadurch manifestierte, dass nach andauerndem Gehen subjektive 
Beschwerden auftraten, welche von demselben Charakter aber so wenig 
intensiv waren, dass es zu einer Unterbrechung des Gehens, zum Hinken 
nicht kam. 

Hermann Schlesinger: Znr Klinik des intermittierenden Hinkens. 

(Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 1.) Sch. sieht im Gegensatz zu der 
Mehrzahl der anderen Autoren Kranke mit intermittierendem Hinken 
häufig auch in der Krankenhauspraxis. Sehr wichtig ist ausser dem 
Verhalten der Fussarterien selbst das Verhalten der Arteriae femoralis 
und poplitea. Ein lautes systolisches Schwirren über der Arteria femo¬ 
ralis ist von Bedeutung, Sch. hörte es 5 mal, davon 1 mal doppelseitig; 
mehrmals war es auch zu fühlen. Unter 57 Beobachtungen waren 
17 mal fühl- oder hörbare Veränderungen an der Aorta femoralis kon¬ 
statiert = 29 pCt. Selbst bei guten Fusspulsen sollte man darauf 
achten! Die Beobachtung hat auch praktische Bedeutung für die even¬ 
tuelle Wieting’sche Operation, die aber auch erfolglos ist, wenn die 
Venen erkranken — wie oft bei Claudicatio intermittens jüngerer Leute —, 
2 mal bestand Atrophie der Beinmuskulatur. Sch. berichtet dann über 
4 Fälle mit Dyspraxie an den oberen Extremitäten, alle 4 waren nicht 
jüdisch. Aetiologisch steht nach Sch. der Abusus nicotianus an erster 
Stelle. Relativ häufig war Lues in der Anamnese festzustellen, 9 Pa¬ 
tienten litten au Diabetes. Von den 57 Fällen waren 5 Aerzte. 

E. Tobias. 

Hermann Schlesinger: Ueber Pnenmokokkenmeningitis und ihre 
Prognose. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Nach Sch.’s Er¬ 
fahrungen kann die Pneumokokkenmeningitis serös und eiterig sein. Die 
eiterigen Formen geben keine unbedingt schlechte Prognose. Sie können 
ausheilen, selbst wenn sie mit Encephalitis kompliziert sind. Ihr Beginn 
kann akut und schleichend sein. Das Fieber ist kürzer und nicht so 
schwer wie bei der epidemischen Meningitis. Auch die Pulsfrequenz 
verhält sich etwas anders. Lippenherpes ist häufig, atypischer Herpes 
selten. In den späteren Krankheitsstadien kommt es zur Ausscheidung 
von Membranen in der Spinalflüssigkeit. 

Vigot: Zwei Komplikationen im Verlaufe von Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemica. (Gazette des Höp., 1910, Nr. 145.) 1. Doppel¬ 

seitige Gonitis und Entzündung einer Schulter im Verlaufe der Erkran¬ 
kung. Im eiterigen Punktat der Kniegelenke Meningokokken. Injek¬ 
tionen von Dopter’schem Serum in die Gelenke. Heilung. 2. 5 Lum¬ 
balpunktionen im Zeiträume von 12 Tagen. Jedesmalige intralurabale 
Injektion von 30—40 ccm Dopter’schen Serums. Nach der letzten In¬ 
jektion comatöser Zustand und Tod innerhalb 36 Stunden. V. führt den 
Todesfall auf Serumanaphylaxie zurück. Man tut gut, nach Besredka 
vor der ersten kurativen Injektion eine ganz geringe Serumquantität 
rectal oder subcutan einzuverleiben (es wird dadurch eine Antiana¬ 
phylaxie hervorgerufen). Die kurative Serumdosis sei gleich anfangs 
hoch, 30—60 ccm, damit eine spätere Wiederholung nicht erforderlich 
wird. Tritt im Verlaufe der Erkrankung eine Exacerbation ein, so führe 
man zunächst eine Lumbalpunktion aus. Eine Wiederholnng der Serum¬ 
injektion erscheint nur dann geboten, wenn das Punktat sehr trübe ist. 
Bei serösem Punktat ist die klinische Verschlimmerung mit Wahrschein¬ 
lichkeit noch auf die erste Seruminjektion zurückzuführen; eine Wieder¬ 
holung der Injektion ist dann nicht indiziert. Wolfsohn. 


Kinderheilkunde. 

S. Cobliner- Wiesbaden: Blutzuckeruntersuchungen bei Säuglingen. 

(Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. I, H. 3.) Verf. fand bei Säuglingen in der 
Regel einen höheren Blutzuckergehalt wie bei Erwachsenen (etwa 0,12 
gegen 0,085). Kinder mit exsudativer Diathese scheinen einen erhöhten 
Blutzuckergehalt zu besitzen, während dyspeptische und intoxizie-rte 
Kinder keine Hyperglykämie aufwiesen. Im Stadium der Dekomposition 
ergab sich eine beträchtliche Hypoglykämie. Eine Feststellung der 
Variationsbreite fehlt. 

Jerome S. Leopold -New York: Ueber die Wirkung der verschiedenen 
Zuckerarten bei ernährungsgestörten Säuglingen. (Zeitschr. f. Kinder¬ 
heilkunde, Bd. I, H. 3.) Im wesentlichen eine statistische Bestätigung 
der zurzeit schon lange bekannten differenten Wirkung der verschiedenen 
Zuckerarten auf Darmfunktion, Wasserretention und Temperatur ernährungs¬ 


gestörter Säuglinge. Daneben findet Pathogenese und Erscheinungsweise 
des Zuckerfiebers zum ersten Male eine ausführliche Besprechung. Für 
dessen Entstehung kommt nach Verf. neben der Zuckerart noch dem Zu¬ 
stand des Darmes und der Beschaffenheit seines Inhalts erhöhte Bedeutung 
zu; bei molkenreieher Nahrung ist erhöhte Temperatur häufiger als bei 
molkenarmer. Vom Salzfieber unterscheidet sich das Zuckerfieber durch 
sein selteneres Vorkommen, seinen späteren Beginn und den unregel¬ 
mässigen Typus. , 

E. Mayerhofer: Ueber den klinischen Wert der neuen 6. Gold- 
schmidt’schen Glnkuronsänrereaktion für die Beschreibung des Harns 
der Säuglinge. (Zeitschr. f. Kinderheilk., Bd. I, H. 3.) Verf. hat mit 
einer <z-Naphtho]-Schwefelsäurereaktion ein verschiedenes Verhalten ge¬ 
sunder und ernährungsgestörter Säuglinge feststellen können, nur fürchtet 
Ref. auch für diese Reaktion das Schicksal aller auf ähnlicher Basis be¬ 
ruhenden Farbenreaktionen des Harns, den Nachweis ihrer mangelnden 
Spezi fizität. 

Theodor Goett- München: Assoziationsversnche an Kindern. (Zeit¬ 
schrift f. Kinderheilk., Bd. I, H. 3.) Umfangreiche, durch die kritische 
Beherrschung des dem Pädiater sonst leider sehr fernliegenden Gebietes 
besonders wertvolle Untersuchungen, deren reiche Ergebnisse sich einer 
kurzen Wiedergabe völlig" entziehen. Schloss. 

Eckert: Ueber das akute Stadium der epidemischen Kinderlähmnng 
nebst Bekanntgabe eines Falles von Poliomyelitis fulminans. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) In der Heubner’schen Klinik wurden 
in letzter Zeit gehäufte Fälle von Kinderlähmung beobachtet; Verf. glaubt 
ein epidemisches Aufflammen Voraussagen zu müssen. Die beobachteten 
19 Erkrankungen zeigten allerdings nicht den Charakter einer Epidemie, 
sondern waren über ganz Berlin verteilt. E. gibt ein genaues Bild der 
Symptome des akuten Stadiums der Poliomyelitis, dessen Einzelheiten 
im Original zu lesen sind. Hervorgehoben wird neben den Lähmungen 
der typische Schmerz in der Wirbelsäule und das in 50 pCt. der Fälle 
beobachtete Auftreten profuser Schweisse. Unter den 3 Todesfällen 
(= 15 pCt.) war ein „fulminanter“ Fall mit sofort eintretenden schwersten 
Krämpfen, tiefer Bewusstlosigkeit und ausgedehnten Lähmungen. Thera¬ 
peutisch wurde stets die Lumbalpunktion angewandt, dieWasserraann- 
scbe Reaktion war mit der Lumbalflüssigkeit stets negativ, mit dem Blut¬ 
serum einmal positiv. W. Wolff. 


Chirurgie. 

A. Hofmann-Offenburg: Ueber die moderne Jodpinselung sowie 
über deren weiteres Anwendungsgebiet. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 3.) H. gebraucht die Jodtinktur ausser zur Desinfektion, von der 
er nur Gutes berichten kann, auch zu therapeutischen Zwecken. So hat 
er mit gutem Erfolge verunreinigte Wunden mit Sehnendurchtrennung 
und Gelenkeröffnungen mit Jod ausgepinselt. Bei tuberkulösen 
Affektionen wandte er auch Jod an; unter anderen bei einer tuber¬ 
kulösen Peritonitis, wo er 1,50 m Darm und das parietale Peritoneal¬ 
blatt pinselte. Die betreffende Patientin geht beschwerdefrei ihrem Be¬ 
rufe nach. 

F. Berndt-Stralsund: Zwei technische Mitteilungen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) 1. Bei Hauttransplantationen legt B. 3 bis 
4 Touren mit Kochsalz angefeuchteter Mullbinden. Dadurch kann sich 
kein Secret oder Blut stauen v Darüber legt er einen feuchten Verband 
mit physiologischer Kochsalzlösung. Nach 8 Tagen kommt an Stelle 
der primären fixierenden Bindentouren ein Zinkleimverband. 2. Zur 
Blutstillung bei Sehädeltrepanation wird der desinfizierte Schädel mit 
einem derben Tuch bedeckt, das der Oberfläche glatt anliegt. Darüber 
wird ein Gummischlauch so fest, wie nur eben angängig, gezogen, der 
nicht abgleiten kann. Dünner. 

Frank Goifrey - Scarborough: Spontane Heilnng eines Krebses. 
(Brit. med. Journ., 31. Dez. 1910, Nr. 2609.) Kurze Mitteilung eines 
Falles von Krebs einer Tonsille, der Zungenwurzel und der Rachenwand; 
der Krebs war von einer Reihe von Aerzten und durch mikroskopische 
Untersuchung als solcher festgestellt worden. Ohne Behandlung ausser 
mit Gurgelwässern und schmerzstillenden Mitteln war nach iy 2 Jahren 
die Geschwulst völlig verschwunden und hatte nur etwas glattes Narben¬ 
gewebe zurückgelassen. 

William Mitchell -Bradford: Ein Vorschlag, den Brustkrebs nach 
der Amputation der Brnst mit seknndären X-Strahlen von bekannten 
Eigenschaften zu behandeln. (Brit. med. Journ., 31. Dez. 1910, Nr. 2609.) 
Die hohe Zahl der Rezidive nach Mammaamputation hat sich durch spätere 
Bestrahlung der Operationsgegend mit Rönigenstrahlen etwas herunter¬ 
setzen lassen. Ausgehend von den Beobachtungen von Barkla, dass 
die X-Strahlen durch Elemente von hohem Atomgewicht in sekundäre 
Strahlungen umgewandelt werden, die leichter absorbiert werden und 
ein stärkeres Ionisierungsvermögen haben als die ursprünglichen, schlägt 
der Verf. vor, die Operationswunde leicht mit Wismutcarbonat einzu¬ 
pulvern. Der Wisrautsatz bleibt liegen und heilt ein, und bei der späteren 
Anwendung von X-Strahlen werden diese gerade da, wo ihre Wirkung am 
erwünschtesten ist, in die stärkeren sekundären Strahlungen umgewandelt. 

Thomas Sinclair Kirk- Belfast: Eine Bemerkung über die Operation 
der Gaumenspalte. (Brit. med. Journ., 31. Dez. 1910, Nr. 2609.) Kirk 
empfiehlt die Anwendung einer fortlaufenden Naht an Stelle der sonst 
üblichen Knopfnähte. Die fortlaufende Naht hat den Vorteil des genaueren 
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Aneinanderbringens der Lappenränder, die Gefahr ihrer Nekrose durch 
schnürende Fäden ist geringer, und die Operation ist rascher auszuführen. 
Die Naht muss so fest angezogen werden, dass keine Luftblasen von 
der Nase in den Mund gelangen können, und sie soll nur so viel Gewebe 
fassen, als gerade zu ihrem sicheren Halt genügt. Weydemann. 

Ehrhardt: Primäre Tuberkulose der Mundschleimhaut und des 
Unterkiefers nach Zahnextraktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 3.) 9 jähriges Mädchen. Tuberkulose des Alveolarfortsatzes und 

Schleimhautlupus 3 Monate nach Zahnextraktion. Uebertragung durch 
die Zange wahrscheinlich. Operation mit Heilung. W. Wolff. 

Karl Ewald- Wien: Ueber penetrierende Verletzungen des Thorax. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Die Indicationsstellung zur 
Operation bei penetrierenden Thoraxverletzungen ist oft recht schwer. 
Von 48 Verletzungen, die im Sophienspitale zu Wien innerhalb 6 Jahren 
(1902—1908) behandelt wurden, ist nur eine operiert worden, und zwar 
mit wenig befriedigendem Erfolge. Alle übrigen Fälle sind bei konser¬ 
vativer Behandlung nicht zu Schaden gekommen (eine Herz Verletzung 
vielleicht ausgenommen). Berücksichtigt man eine derartige Statistik, so 
wird man ein operatives Verfahren, auch unter dem Schutze der Druck¬ 
differenzapparate, wohl nur bei den allerschwersten Verletzungen gelten 
lassen können. Wolfsohn. 

X. Dolore: Ueber postoperative Epiploitiden. (Lyon med., 1911, 
Nr. 1.) Postoperative Epiploitiden treten meist nach Radikaloperationen 
einer Hernie, in seltenen Fällen auch nach Appendektomie auf. Sie 
werden erzeugt durch eine Infektion des Netzes und äussern sich in 
kolikartigen Schmerzen und leichter Temperatursteigerung, Symptome, 
die meist erst einige Zeit nach der Operation manifest werden. Die 
Behandlung besteht in Bettruhe, Eis und Diät; kommt man hiermit jedoch 
nicht zum Ziel, besteht vielmehr der Verdacht einer Eiterung, so tritt 
die chirurgische Therapie in ihre Rechte. A. Münzer. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

A. Verge-Edinburg: Der Gebrauch der Tnberkulinsalbe bei der 
Diagnose und Behandlung des Lupus vulgaris. (Brit. med. journ., 
31. Dezember 1910, Nr. 2609.) Die Anwendung einer 5 proz. Salbe von 
altem Tuberkulin bei Lupus vulgaris hat sich dem Verf. ausgezeichnet 
bewährt. Er liess sie 1—2 Minuten einreiben und dann die Stelle mit 
einem mit der Salbe gut bestrichenen Läppchen bedecken. Nach 
20 Stunden ist das Lupusgewebe hyperämisch und geschwollen; eine 
mässige Hyperämie und rötliche Papeln erstrecken sich 2—5 cm in die 
Umgebung. Diese Behandlung wird 3—4 Tage wiederholt, je nach dem 
auftretenden Schmerze, der oft heftig ist, und dem sehr unangenehmen 
Gerüche, der den Kranken sehr lästig wird. Bei fortgesetzter Behand¬ 
lung werden die Entzündung und die Schwellung stärker, es erscheinen 
über den Lupusknötchen Bläschen, die platzen und Geschwürchen hinter¬ 
lassen. Nun hört man mit der Behandlung auf und wendet indifferente 
Salbe an bis zur Heilung, die in etwa 10 Tagen eintritt. Ein Ueber- 
greifen der Entzündung auf Gegenden, wo die Wirkung nicht erwünscht 
ist, wird verhindert, indem man diese Stellen mit einer Präcipitatzink- 
vaselinsalbe einreibt. Eine Allgemeinreaktion hat der Verf. bei dieser 
Behandlungsmethode nicht beobachtet. Weydemann. 

P. Ehrlich: Pro ©t contra Salvarsan. (Wiener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 1.) In kritischer und klarster Form analysiert Ehrlich die 
Angriffe, welche gegen das Salvarsan erhoben worden sind. Voraus¬ 
setzung ist, dass man die Contrain di cationen berücksichtigt, besonders 
die Erkrankungen des Herzens und der Gefässe, sowie die diffusen Pro¬ 
zesse des Zentralnervensystems, fernerhin Diabetes, Nephritis, hohes 
Alter, Kachexie u. dgl. Neurotoxische Eigenschaften kann Ehrlich dem 
Salvarsan nicht zuerkennen. Die in der Literatur mit dem Mittel in 
Zusammenhang gebrachten Erscheinungen, wie Peroneuslähmung, Amau¬ 
rose (ein Fall), Harnverhaltung, Mastdarmtenesmen, Fehlen der Reflexe, 
Veränderungen am Acustieus, Opticus und Facialis, sind sämtlich auf 
andere Weise zu erklären. In günstig gelegenen Fällen, z. B. bei Früh- 
schankern, kann eine einzige Injektion zur völligen Heilung ausreichen. 
In anderen Fällen empfiehlt es sich, durch eine zweite bzw. dritte In¬ 
jektion die Sterilisation zu vervollständigen. Besonders die Fälle von 
sekundärer Frühsyphilis (2. bis 6. Monat) benötigen eine solche Be¬ 
handlung. Die lokalen Störungen an der Applikationsstelle vermeidet 
man am besten durch intravenöse Einverleibung, welche auch gleich¬ 
zeitig die wirksamste ist. Wolfsohn. 

Bornstein: Ueber das Schicksal des Salvarsans im Körper. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Das eingeführte Salvarsan 
kreist nur zum kleinsten Teile im Blute, hauptsächlich wird es in Leber, 
Niere, Milz und Muskeln deponiert (sowohl bei subcutaner und intra¬ 
muskulärer, als auch bei intravenöser Anwendung). Im Urin ist Arsen 
etwa 3 Wochen lang nach einer Injektion nachweisbar, in den inneren 
Organen noch nach Monaten. Das Präparat geht in die Placenta 
schwangerer und die Milch stillender Frauen über. 

Werner; Zur Technik der intravenösen Injektion von Salvarsan. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Zur Stauung wird die Man¬ 
schette des Tonometers nach Riva-Rocci benutzt. 

v. Bdkay: Erfolgreiche Behandlung von Chorea minos mit Sal¬ 
varsan. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) 8 jähriges Mädchen. 
Chorearezidiv nach einem Jahre. Nach subcutaner Injektion von 0,2 Sal¬ 


varsan in 4 Wochen völlige Heilung. Ausser oberflächlicher Hautnekrose 
keine nachteilige Nebenwirkung. 

Iversen und Tuschinski: Ueber die Wirkung von Salvarsan bei 
Malaria. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, No. 3.) Es wurden im 
ganzen 61 Fälle behandelt, von denen die meisten den Typen der 
Tertiana und der Tropica angehörten. Ein Fall kam 6 Stunden nach 
der Einführung des Präparats ad exitura. Sectionsdiagnose: Akute 
Nephritis, Herzparalyse. Im übrigen wurden die Tertianafälle nach intra¬ 
venösen Gaben von 0,5 (am besten kombiniert mit intramuskulärer 
Injektion) klinisch geheilt, indessen steht noch nicht fest, wie lange die 
Heilung vorhält. Bei der Quartana und der tropischen Form haben 
Gaben von 0,5—0,8 nur zeitweiligen Erfolg, in einigen Fällen von 
tropischer Malaria wurde nach vorübergehender Besserung eine Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes, eine sogenannter Conträreffekt, beobachtet. 

W. Wolff. 

Charles Nicolle et A. Conor: Application du 606 an trauern ent 
du Kala-azar. Behandlung des Kala-azar mit Arsenobenzol. (Bulletin 
de la societe de pathologie exotique, 1910, Bd. 3, H. 10, S. 717.) Das 
Arsenobenzol wurde zur Behandlung von Kala-azar bei Kindern und 
bei Tieren versucht. Bei einem 11 kg schweren Hunde gelang es durch 
eine einzige Einspritzung des Mittels in Menge von 20 cg zwischen die 
Muskeln, eine schwere Infektion mit Kala-azar schnell zu heilen. Vier 
Tage nach der Einspritzung waren Leishmanien im Milzsaft nicht mehr 
nachweisbar. Vier Wochen später wurde der Hund getötet. Es waren 
keinerlei Zeichen von Erkrankung bei ihm festzustellen. 

Dschnnkowsky: Heilversnche mit Ehrlich-Hata 606 hei der 
Gänsespirillose, der Piroplasmose der Rinder und der Rinderpest. 
(Berliner tierärztl. Wochenschr., 1911, Nr. 1, S. 2.) Das Arsenobenzol 
vermag bei der Gänsespirillose ganz im Sinne Ehr lieh’s mit einem 
Schlage den Körper des kranken Tieres von Spirochäten zu befreien, so 
dass Heilung eintritt, selbst bei Verwendung sehr virulenter Stämme von 
Spirochäten und sogar noch bei Anwendung des Heilmittels 96 Stunden 
nach der Impfung, d. h. unmittelbar vor dem sonst sicher zu erwartenden 
Tode. Bei Anwendung der kleinsten wirksamen Menge tritt die Heil¬ 
wirkung fast ebenso schnell ein, als wenn man viel grössere Gaben an- 
wendet. Selbst bei ungenügenden Gaben können die Spirochäten so ab- 
geschwäeht werden, dass der Körper selbst mit ihnen fertig wird. Das 
Mittel ist dem Atoxyl 50 mal an Schutz- und Heilwirkung überlegen. 
Auch bei der Piroplasmose der Rinder löst das Arsenobenzol in kurzer 
Zeit die Parasiten auf, aber die Auflösung erfolgt so schnell, dass durch 
das Freiwerden grosser Mengen von Endotoxinen akute Vergiftungs¬ 
erscheinungen und Verschlimmerung des Krankheitsverlaufes eintreten. 
Wenn es gelingen würde, was nicht aussichtslos erscheint, einen Stoff 
zu finden, der diese Endotoxine bindet, so könnte man ihn gleichzeitig 
mit dem Arsenobenzol einspritzen und dann wohl sicher hoffen, der 
wirtschaftlich so verhängnisvollen Erkrankung Herr zu werden. Bei der 
Behandlung der Rinderpest ist das Arsenobenzol ohne Wirkung. 

Charles Nicolle et F. Conseil: Aetion da 606 sur le palndisme- 
Behandlung der Malaria mit Arsenobenzol. (Bulletin de la soeiöte de 
pathologie exotique, 1910, Bd. 3, H. 10, S. 708.) Die Wirkung des 
Arsenobenzols auf die Malaria ist unverkennbar. Die Wirkung tritt sehr 
schnell ein und ruft fast unmittelbar eine Besserung der Allgemein¬ 
erscheinungen mit Rückgang des Fiebers und der Parasiten hervor. 
Aber die Wirkung ist nicht von Dauer. Nach einigen Tagen treten 
neue Anfälle auf, und es treten auch im Blut wieder Parasiten auf, die 
überhaupt niemals ganz verschwinden. Die Scbizonten sind besonders 
empfindlich, die Halbmonde wenig oder gar nicht. Das neue Mittel ist 
berufen, bei der Behandlung der Malaria grosse Dienste zu leisten, um 
die ersten schweren Erscheinungen zu beseitigen, woran sich dann die 
weitere Behandlung mit Chinin in der gewöhnlichen Weise anschliessen 
müsste. Man kann hoffen, auf diese Weise schnell das zu erreichen, 
was Ehrlich anstrebt, die schnelle Befreiung des Körpers von Parasiten 
durch eine einmalige Behandlung. Das Mittel kam in Mengen von 30 
bis 40 cg zur Anwendung, und es wurden niemals üble Nebenwirkungen 
bemerkt. W. H. Hoffmann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Bios: Zar Technik der Hebosteotomie: Die ßeckenklammer, ein 
neues Instrument. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Leichter 
Stahlbogen mit Schiebevorrichtung in der Mitte und Nägeln an beiden 
Enden, die über dem Trochanter major in die Beckenknochen eingeschlagen 
werden (analog der Nagelextension). W. Wolff. 

G. Schickele: Wirksame Substanzen in Uterns und Ovarium. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Angeregt durch die Beob¬ 
achtung unstillbarer Metrorrhagien prüfte Verf. die Wirkung von Press- 
säften des Uterus und des Ovariums nach und fand, dass beide ge- 
rinnungshemmende Substanzen enthalten, deren Effekt durch Neutrali¬ 
sation der ursprünglich sauren Reaktion aufgehoben wird. Intravenöse 
Injektion dieser Presssäfte bewirkte eine relativ lange anhaltende 
Senkung des Blutdruckes, Einträufelung ins Auge eine Rötung der Kon- 
junktiva und Tränenfluss. Es beruht also das Sinken des Blutdruckes 
wohl auf Erweiterung der peripheren Gefässe, entgegensetzt der Wirkung 
des Adrenalins. 

G. Walebep-Stuttgart: Weitere Erfahrung in der willkürlichen 
Beeinflussung der Form des kindliehen Schädels. (Münchener med. 
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Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Man kann durch entsprechende Lagerung 
der Kinder im ersten Lebensjahre innerhalb gewisser Grenzen eine Um¬ 
formung des Schädels bewirken, so dass z. B. der Kopf hei konstanter 
Rückenlage brachycephale, bei konstanter Seitenlage dolichocephale 
Form annimmt. Man muss bei allen anthropologischen Untersuchungen 
diese Differenzierungsmöglichkeit, die sicherlich für Schlussfolgerungen 
von grosser Bedeutung ist, sehr wohl in Rechnung ziehen. Vielleicht 
sind die vielen bisher vorgenommenen Schädelmessungen, die ohne den 
genannten Faktor vorgenommen wurden, für die Anthropologie wertlos. 

Dünner. 


Augenheilkunde. 

F. v. Herren8chwand: Ein Beitrag zur Tnberknlinbehandlnng von 
Augenkrankheiten. (Archiv f. Augenheilk., Bd. LXVI1I, H. 1.) Verf. 
behandelte 40 Fälle mit Bacillenemulsionsinjektionen und hat im all¬ 
gemeinen günstige Resultate erzielt, in einzelnen Fällen, wie z. B. bei 
der Conjunctivitis phlyctaenulosa, sowie bei Scrophulose überhaupt ganz 
überraschende Erfolge. Dieselben hängen nach den bisherigen Erfahrungen 
ab von der Wahl des Präparates, der Art der Anwendung und der 
Auswahl der Patienten. Die Bacillenemulsion ist ein sicher wirksames 
und mildes Präparat, dessen Einfluss auf das Allgemeinbefinden stets 
ein sehr guter war, und das von den schwächsten Patienten und kleinsten 
Kindern gut vertragen wurde. 

Jos. Jgersbeimer : Ueber die Beziehungen von Scrophulose, Lym¬ 
phatismus, exsudativer liiathese zu den phlyktänulären Erkrankungen 
des Auges. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., November-Dezember 1910.) 
Da doch sicherlich phlyktänenkranke Kinder entweder tuberkulös sind 
oder die grösste Aussicht haben, tuberkulös zu werden, muss vor allem 
die bestehende oder die kommende Tuberkulose bekämpft werden. Er¬ 
weist sich die Tuberkulinreaktion noch als negativ, SO muss nach den 
Prinzipien der modernen Kinderheilkunde mit diätetischen Maassregeln 
vorgegangen werden, vor allem darf das Kind nicht mit schwertuber¬ 
kulösen Phthisikern Zusammenkommen. Ist das phlyktänenkranke Kind 
aber bereits selbst tuberkulös, so wird die Kombination einer klima¬ 
tischen Behandlung mit einer Tuberkulinkur die besten Garantien für 
eine Ausheilung bieten. 

Paul Kuapp- Basel: Ueber die Verwendung von Resorcin bei der 
Behandlung der chronischen Konjunktivitis. (Klin. Monatsbl. f. Augen¬ 
heilk., Jan. 1911.) Verf. verwendet das Resorcin in 2—8 proz Lösungen 
als Augentropfen, die 2—3 mal täglich eingetropft werden, und ist mit 
den Erfolgen sehr zufrieden. — Die Lösung brennt 3—4 Sekunden sehr 
stark, und es folgt dann ein Gefühl von Erleichterung und Wohlsein im 
Auge. Lösungen mit Aqua borata sind sehr lange verwendbar. 

F. Mendel. 

Elschnig: Die Pathologie und Therapie der Verletzungen des 
Anges. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 1—3.) Klinische Vorträge. 

W. Wolff. 

Engen Rubel: Beitrag zur klinischen Diagnose der Doppel¬ 
perforation des Bnlbns durch Eisensplitter. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., November-Dezember 1910.) Betreffs der Diagnose der 
doppelten Durchbrechung des Bulbus durch Eisensplitter ist man jetzt 
gegenüber den früheren Jahren vorwärts gekommen. Verf. hält auf 
Grund seiner Erfahrungen eine subkonjunktivale Hämorrhagie (ohne Zu¬ 
sammenhang mit der Wunde) oder eine Sugillation des Unterlides bei 
perforierenden Splitterverletzungen, ausschliesslich der Hornhaut, für das 
sicher und relativ häufigste Zeichen der doppelten Durchtrennung des 
Augapfels. 

Elscbing: Zur Therapie der Eisensplitter in der Linse. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Januar 1911.) Bei jeder-frischen Eisensplitter¬ 
verletzung, wo die Kapsel wunde voraussichtlich noch offen ist, rät Verf. 
sofortige Extraktion durch die vordere Kapselwunde. Ist die Einschuss¬ 
öffnung in der vorderen Linsenkapsel bereits geschlossen, sofortige Ex¬ 
traktion des Eisen Splitters durch eine operative Kapselwunde in die 
Vorderkammer. Bei in der Linse dicht an der vorderen Linsenkapsel 
eingekeiltem kleinen Eisensplittern, Unberührtlassen der Fremdkörper. 

Niels Höeg-Kopenhagen: Die gruppierte Pigmentation des Augen- 
grundes. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Januar 1911.) Die gruppierte 
Pigmentation des Augengrundes zeigt sich als eine über einen grösseren 
oder kleineren, in der Regel sectorenförmigen Teil des Augengrundes 
ausgebreitete Ablagerung scharf begrenzter, schwarzer oder grauschwarzer 
Pigmentflecke, die eine ausgesprochene Anordnung zu Gruppen zeigen. 
Sie zeigen in der Regel keinen Zusammenhang mit irgendwelchen anderen 
Veränderungen im Augengrunde oder in anderen Teilen des Auges und 
üben keinen Einfluss auf die Funktion des Auges aus. Die gruppierte 
Pigmentation ist eine Anomalie, die in einem frühen Stadium in der 
Entwicklung des Auges entsteht, und es ist am wahrscheinlichsten, dass 
es sich um eine Unregelmässigkeit in der Bildung des Pigmentepithels 
handelt. 

Franz Geis: Die Beziehungen der Gefässerkrankungen der Netz¬ 
haut za denen des Gehirns. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Jan. 1911.) 
Ophthalmoskopisch sicher nachweisbare sclero tische Retinalarterien¬ 
veränderungen sind Teilerscheinungen einer Gehirngefässerkrankung, die 
in der Regel zu Sehlaganfällen führt, so dass ihnen eine ernste progno¬ 
stische Bedeutung zuzuschreiben ist. — Syphilitische Netzhautarterien¬ 
veränderungen besitzen nicht die prognostische Bedeutung wie die arterio- 


sclerotischen. Die Venenthrombose ist nur in 40—50 pCt. als Vorläufer 
einer Hirngefässsclerose aufzufassen, die manchmal sogar erst nach 
mehreren Jahren zu Sehlaganfällen führen kann. In den übrigen 50pCt. 
dagegen ist sie als eine lokal bleibende Gefässerkrankung anzusehen. 
Netzhautblutungen bei Arteriosclerose, Diabetes und chronischer Nephritis 
sind meist Vorläufer von Hirnblutungen oder seltener Erweichungen, die 
erst nach Jahren auftreten können. — Netzhautblutungen hei Lues be¬ 
sitzen keinen allgemeinen prognostischen Wert. Von Wichtigkeit ist bei 
Netzhautblutungen eine Untersuchung des Blutdrucks, eine Erhöhung 
desselben darf meist als ein ernstes prognostisches Zeichen angesehen 
werden. — Glaskörperblutungen besitzen nicht die wichtige prognostische 
Bedeutung wie die Blutungen .an den Retinalarterien. — Bindehaut¬ 
blutungen stammen oft aus ganz gesunden Gefässen und brauchen 
selbst im höchsten Lebensalter kein Zeichen von Gefässdegeneration 
zu sein. 

Th. Arenfeld und W. Stock: Ueber die Bedeutung der Tuberkulose 
in der Aetiologie der intraocnlaren Hämorrhagien und der prolife- 
rierenden Veränderungen in der Netzhaut, besonders über Periphlebitis 
retinalis bei Tuberkulösen. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Januar 1911.) 
Verf. behauptet nicht, wie er am Schluss seiner Arbeit noeh einmal wiederholt, 
dass die Tuberkulose, sei es durch die Lokalisation der Bacillen im 
Auge, sei es durch einen direkten Einfluss, die einzige Erklärung für die 
bis jetzt noch dunklen Glaskörperhämorrhagien und die Retinitis pro¬ 
liferans und vielleicht noch andere hämorrhagische Netzhauterkrankungen 
darstellt. Aber er hält es für sicher, dass sie einen grösseren Einfluss 
hat, als man allgemein angenommen hat, und dass in jedem derartigen 
Fall diese Aetiologie als eine Möglichkeit ins Auge gefasst werden muss. 

A. Vazquez-Barriere- Montevideo: Bemerkenswerter Fali von 
Melanosarkom der Papille. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Jan. 1911.) 
Bei dem 32 jährigen Patienten sieht man ophthalmoskopisch an der 
Stelle der Pupille eine grosse, länglichrunde und pigmentierte Neubildung, 
so dass der Tumor also auf der Papille lag, ohne dass man eine Be¬ 
teiligung der Chorioidea erkennen konnte. Die Präparate des enucleierten 
Bulbus zeigen, dass die Hauptmasse des Tumors im vorderen Ende des 
Sehnerven liegt, während die Beteiligung der Chorioidea im Vergleich 
zur ersteren, eine sehr unbedeutende ist. Es ist leichter anzunehmen, 
dass der Tumor vom Sehnerv, an welchem er seine grösste Ausdehnung 
gewonnen hat, auf der benachbarten Chorioidea sich verbreitet habe. 
Verf. nimmt an, dass der Tumor primärer Natur gewesen ist. 

Eugen v. Hippel • Weitere Gesichtspunkte zur Frage der Palliativ¬ 
trepanation bei Stauungspapille. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Jan. 
1911.) Verf. berichtet kurz über 7 Fälle, denen er bei der systematischen 
Untersuchung der Blindenanstalt begegnete, und sucht durch vorliegende 
Mitteilung von neuem die Aufmerksamkeit auf die Wichtigkeit des 
Gegenstandes zu lenken. — Nach seiner Ansicht ist es unzulässig, 
Patienten, die unter allgemeinen Hirndrucksymptomen erkranken, so 
lange mit indifferenten Methoden (einschliesslich Schmierkur und Jod¬ 
kalium) zu behandeln, bis das Sehvermögen verfällt. Die frühzeitige 
Feststellung und chirurgische Behandlung der Stauungspapille muss viel 
häufiger stattfinden, als es bisher der Fall ist. 

Iwumi- Tokio: Ein Fall von intraoknlarem Sarkom im früheren 
Kindesalter. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., November-Dezember 
1910.) Der Fall, der ein zweijähriges Kind betrifft, verdient insofern 
ein grosses Interesse, da gerade hier die rechtzeitige Diagnose durch 
atypischen Verlauf vereitelt wurde und deshalb die spätere Operation 
nichts zu helfen vermochte. 5 Monate nach der Eventeratio orbitae 
trat ein Rezidiv und wenige Monate später der Exitus ein. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung zeigte eine Tumormasse, die als Leukosarkom 
wahrscheinlich von der Chorioidea ausgehend gedeutet werden muss. 

R. Salus-. Erworbene Retraktionsbewegungen des Auges. (Archiv 
f. Augenheilk., Bd. LXVIII, H. 1.) Zur Erklärung des interessanten 
Phänomens fanden sich in dem vom Verf. veröffentlichten Falle folgende 
Erscheinungen: Im Höhepunkt der Störung bestand fast vollkommenes 
Fehlen aller Augenbewegungen, heim Versuche nach irgendeiner Richtung 
zu blicken, erfolgte die ausgesprochene Retraktion und gleichzeitig mit 
ihr eine leichte Abduktion beider Bulbi, jedoch ohne Verengerung der 
Pupillen. Sowie die associierten Blickbewegungen fehlten, so fehlte 
auch vollständig die Konvergenz. Die Retraktionsbewegung kann nur so 
erklärt werden, dass der Willensimpuls zu einer Blickbewegung in be¬ 
stimmter Richtung in sämtliche Augenmuskeln ab.floss und infolge des 
Ueberwiegens der 4 Recti über die Obliqui zu einer Retraktion der 
Augäpfel führte. — Der Sitz dieser ganz abnormen Innervationsart 
zugrunde liegenden Läsion muss in die Gegend des Aquaeductus Sylvii 
verlegt werden. F. Mendel. 

Eduard Miloslavich- Wien: Ueber springende Mydriasis. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) Unter springender Mydriasis versteht 
man abwechselnde Pupillenerweiterung, die einmal das linke, einmal 
das rechte Auge betrifft. Sie ist eine sehr seltene Erscheinung und 
kein für eine bestimmte Erkrankung sicheres Zeichen. Sie kommt bei 
anatomischen Läsionen des Zentralnervensystems und bei verschiedenen 
funktionellen Störungen vor. Wenn neben dem Pupillenweehsel keine 
nachweisbare Schädigung der Reaktion besteht, so ist das Symptom im 
allgemeinen als neurasthenisches oder hysterisches aufzufassen. Besteht, 
jedoch neben der Pupillenerscheinung noch Lichtstarre oder Akkomo- 
dationslähraung, so gibt diese uns auch die sichere Diagnose. 

Wolfsohn. 
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Th. Mohr: Beobachtungen über Keratitis parenchymatosa nach 
Tranma. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., November-Dezember 1910.) 
Es sind eine Reihe von Fällen beobachtet worden, in denen sich im 
Anschluss an ein Trauma eine Keratitis parenchymatosa entwickelte. 
Vor allem ist auf die Möglichkeit eines Traumas als Ursache der 
Keratitis parenchymatosa bei Individuen mit syphilitischer oder tuber¬ 
kulöser Konstitution zu achten, die von der Krankheit in einem Alter 
betroffen werden, in dem die hereditäre Form ungewöhnlich ist. In der 
Gutachtertätigkeit dürfen nur die B'älle als traumatisch bezeichnet 
werden, bei denen neben sicheren Zeichen der Verletzung die Entwick¬ 
lung der Krankheit vom Arzt selbst verfolgt wurde. 

E. Tobias-Berlin: Ein Beitrag zur Wirkung von Ehrlich-Hata 606 
bei Augenkranken. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Januar 1911.) Bei 
dem 32 jährigen Patienten, dem 0,4 Ehrlich-Hata intravenös injiziert 
wurde, traten ca. 3 Wochen später Veränderungen im Augenhintergrund 
auf. Die einzelnen Herde sind in ihrem gleichmässigen Aufbau höchst 
charakteristisch. Es ist das Zentrum im Herde gelblichrot und scharf 
begrenzt, im Gegensatz zu dem dichten Pigmentmantel, der sie umgibt, 
und der sich allmählich nach der Peripherie verliert. Verf. nimmt an, 
dass die einzelnen Herde kleine Syphilome sind, und dass in ihrem 
gelbrötlichen Zentrum die Spirochäten ähnlich liegen, wie in der Mitte 
der Tuberkelknoten die Tuberkelbacillen. Als echte Rezidive der Lues 
deutet Verf. die Augenkrankheiten nach 606-Injektion. 

Hesse: Ueber den Einfluss der neuen Ehrlich’scken Syphilis¬ 
therapie auf luetische Augenkrankheiten. (Klin. Monatsbl. f. Augen¬ 
heilk., November-Dezember 1910.) Verf. hat bis Anfang November 1910 
14 Fälle mit dem neuen Mittel behandelt, von denen 13 recht ermuti¬ 
gende Erfolge zeigten. Es handelte sich um Iridocyclitis luetica, Kera¬ 
titis parenchymatosa, Chorioiditis und Iridocycleritis luetica. In einem 
Fall von Iridocyclitis papulosa trat während der Behandlung eine schwere 
Neuroretinitis auf beiden Augen auf. Die Frage nach der ätiologischen 
Herkunft dieser Neuroretinitis, ob sie luetischer Natur oder auf die An¬ 
wendung des Ehrlich’schen Mittels zurückzuführen ist, muss eine offene 
bleiben, deren einwandfreie Beantwortung neuen experimentellen und 
klinischen Erfahrungen Vorbehalten bleibt. F. Mendel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

J. H. Brewer: Die Tuberkulose unter den eingeborenen Truppen 
der Vereinigten Staaten auf den Philippinen. (The Boston medical 
and surgical Journal, 22. Dez. 1910, p. 940.) Trotz der sorgfältigen 
Auswahl bei der Einstellung von Eingeborenen in die genannte Truppe 
und trotz des leichten Dienstes in dem milden Klima der Philippinen ist 
die Erkrankungsziffer an Tuberkulose besonders im Vergleich mit anderen 
eingeborenen Truppen eine recht hohe, nämlich 6,SpM. gegen S,6pM. bei 
der eingeborenen Truppe in Indien und gegen 5,3pM. unter den weissen 
Truppen auf den Philippinen. Die Ursache hierfür liegt nach der An¬ 
sicht des Verfassers in der eigenartigen Einrichtung, dass fast jeder dieser 
Soldaten entweder verheiratet ist oder mit einer eingeborenen Frau zu¬ 
sammenlebt und vor allem ausser Dienst in den unhygienischen Häusern 
der Eingeborenen wohnt und schläft Als einziges Mittel empfiehlt Verf. 
Wohnen der Soldaten mit ihren Frauen in staatlichen hygienischen Häusern, 
isoliert von den Eingeborenen. V. Homeyer. 


Technik. 

E. Meirowsky-Cöln: Zur Technik der intravenösen Injektion. 

(Münchener med. Woehenschr., 1911, Nr. 2.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 18. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
Senator: Medical and Surgical Papers, Vol. III, Nr. 2. — Von Herrn 
Gaffky: Gedächtnisrede auf Robert Koch. Leipzig 1910. — Von 
Fräulein IvarWickman: Studien überPoliomyelitis acuta. Berlin 1905. — 
Von Herrn Ed. Apolant: Reichs-Medizinalkalender, 1910, II. Teil. — 
Von Herrn M. Bernhardt: Australasian medical Congress. Trans- 
actions. Vol. II, Victoria 1909, und verschiedene Zeitschriftennummern. — 
Von Herrn E. Wolffenstein; Verhandlungen der Berliner medizinischen 
Gesellschaft, 1894—1907. Virchow’s Archiv, Bd. 132, 133 und 134. 
Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Naturforscher, 189C und 1901, 
I. Teil. — Von Herrn Joachim: Verwaltungsbericht der Landes- 
Versicherungsanstalt Berlin, 1908 und 1909. Die Arbeiterversorgung, 1910. 
Schlesische Aerztekorrespondenz, 1910 (fehlen Nr. 1—8). Rheinische 
Aerztekorrespondenz, 1910 (fehlt Nr. 21). Aerztliche Mitteilungen, 1910. 
Gesundheitslehrer, 1909 (1908 vorhanden Nr. 4—12). Korrespondenz¬ 
blatt, 1910 (fehlt Nr. 20). Volkstümliche Zeitschrift, 1910 (fehlt Nr. 1). 


tir.'S. 


Tierärztliche Rundschau, 1910 (fehlen Nr. 5, 7,32, 36 und 50). Hamburger 
Aerztekorrespondenz, 1910 (fehlen Nr. 7 und 42). Wiener medizinische 
Wochenschrift, 1909 (fehlt Nr. 26). Wiener medizinische Wochen¬ 
schrift, 1910. 

Tagesordnung. 

1. Hr. W. His: 

Die Behandlung von Gicht und Rheumatismus mit Radium. 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Fürstenberg: Es sind in der hydrotherapeutischen Universitäts¬ 
anstalt in den letzten 372 Jahren eine grosse Anzahl Patienten mit 
Radiumemanationen behandelt worden. Dabei hat sich auch gezeigt, 
dass gerade Gicht und Rheumatismus durch die Radiumtherapie günstig 
beeinflusst werden. Es gibt aber auch hier Fälle, wo sie versagt. Hin¬ 
weisen möchte ich heute nur darauf, dass man sich durch eine an¬ 
fängliche Verschlechterung der objektiven und subjektiven Symptome 
nicht veranlasst fühlen soll, diese Emanationskur zu unterbrechen. Ich 
habe schon vor 3 Jahren in einer Abhandlung darauf hingewiesen, dass 
gerade das Auftreten dieser Reaktion prognostisch günstig zu ver¬ 
werten ist. 

Betonen möchte ich ferner, dass die Emanationen, richtig bemessen, 
auch schlafbetördernd wirken. Eine Anzahl von Patienten hat mir bald 
nach Beginn der Kur spontan erklärt, dass ihr Schlaf besser geworden 
sei. Ob das nun durch Nachlassen der Beschwerden bedingt ist, oder 
aber ob vasomotorische Einflüsse eine Rolle spielen, scheint noch zweifel¬ 
haft. Prof. Loevy ist in unserem Institut zurzeit damit beschäftigt, 
diese vasomotorischen Veränderungen, die etwa im ganzen Körper und 
speziell im Gehirn vor sich gehen, zu prüfen. 

Bei Diabetes und Nephritis sind wir vorläufig zu keinem sicheren 
Resultat gelangt. Jedenfalls hat sich aber so viel gezeigt, dass bei der 
Nephritis niemals nach einer Emanationskur die Eiweissmenge ansteigt. 
Das erscheint insofern wichtig, als anfangs Fälle von Albuminurie nach 
dem Gebrauch von Emanationen konstatiert wurden. Damals betrachtete 
man die Nephritis gewissermaassen als Contraindication gegen die An¬ 
wendung der Emanationen. Heute kann die Nephritis nicht mehr als 
Contraindication gegen die Emanationstherapie angesehen werden. 

Hr. Sticker: Der Herr Vortragende hat in seinen Ausführungen 
über die Radiumtherapie auch der Geschwülste gedacht. Ich weiss 
nicht, ob aus den Ausführungen recht hervorgegangen ist, dass wir 
heute bei Behandlung von Geschwülsten in einer ganz anderen Weise 
zu Werke gehen, als dies vor Jahren der Fall gewesen ist. Wenn der 
Herr Vortragende die Versuche von Wickham und Degrais erwähnte, 
so verlangt die historische Gerechtigkeit, dass wir hier eines Mannes 
Erwähnung tun, der uns Kollegen allen, besonders aber auch den 
Kranken, zu früh gestorben ist, ich meine Lassar’s. Lassar hat das¬ 
selbe, was Wickham und Degrais gemacht haben, in grösserem Um¬ 
fange schon vor vielen Jahren ausgeführt. Lassar hat auch bei seinem 
klaren Verstände schon die Grenzen gezogen, die wir bei Behandlung 
von Geschwülsten mit Radiumbestrahlungen nicht überschreiten können. 
Er hat auf Kongressen vielfach seine Erfahrungen mitgeteilt. Sie gingen 
dahin, dass er bei inoperablen ulcerösen Carcinomen die Kranken so weit 
bessern konnte, dass sie den Zustand der Hoffnungslosigkeit verloren, 
dass der üble Geruch entfernt wurde und die Schmerzen nachliessen. 

Seitdem sind wir einen Schritt weiter gekommen. Mein Mitarbeiter 
Falk und ich haben darauf hingewiesen, dass es nicht genügt, mit 
Hilfe von einfachen Radiumkapseln die Geschwülste zu bestrahlen, 
sondern dass man mit Injektionen unlöslicher Radiumsalze, kombiniert 
mit Fermenten, eine Behandlung einleiten müsse. Ich habe darüber im 
vorigen Jahre in dieser Gesellschaft (Sitzung vom 11. Mai) vorgetragen 
und kann im Rahmen einer Diskussion jetzt nicht näher darauf ein- 
gehen. Wir haben viele Erfahrungen gesammelt und können wenigstens 
auf Grund der Erfahrungen, die wir im letzten Jahre gemacht haben, 
sagen, dass bei inoperablen Schleimhautcarcinomen, besonders bei 
Rectumcarcinomen etwas erreicht wird. Vor allem lassen die Schmerzen 
nach, die Kranken fühlen sich subjektiv wohler und die Stenose¬ 
erscheinungen — ich habe einen ganz besonderen Fall im Auge — 
sistieren vollständig, so dass die Kranken sich über die Schwere des 
Leidens hinwegtäuschen. 

Wenn wir etwas von der Radiumtherapie der inoperablen Ge¬ 
schwülste für die Zukunft zu hoffen haben, so kann nur die kombinierte 
Anwendung des Radiums mit Fermenten in Frage kommen. 

Hr. Orth: Die Wirkung . des Radiums auf die Geschwülste steht 
eigentlich nicht zur Diskussion. Herr His hat über die Wirkung des 
Radiums bei Gicht und Rheumatismus gesprochen und nebenbei freilich 
die Geschwülste erwähnt. Ich darf aber bitten, dass die nächsten 
Redner das Hauptthema mehr im Auge behalten. 

Hr. N. Auerbach: Ich möchte Ihnen über eine Anzahl Beob¬ 
achtungen berichten, die ich im letzten halben Jahre teils an mir, teils 
an einer Reihe von Patienten bei lokaler Behandlung mit radioaktiven 
Substanzen beobachtet habe. Ich bin im Sommer durch einen Aufsatz 
von Dr. Goerner in der Münchener medizinischen Wochenschrift, Nr. 27, 
auf die radioaktive Kompresse aufmerksam geworden. Dr. Goerner 
und Prof. Pässler haben im Stadtkrankenhause Dresden umfangreiche 
Beobachtungen bei Rheumatismen gemacht und haben sich über die 
lokale Anwendung radioaktiver Substanzen im grossen und ganzen 
günstig geäussert. Daraufhin habe ich Ende Juli begonnen, Beobachtungen 
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zu sammeln. Da ich selbst seit fünf Monaten an einer sehr ^heftigen | 
und schmerzhaften rheumatischen Intercostalneuralgie litt, interessierte 
mich die Sache ganz besonders. Ich verschaffte mir die von Dr. Goerner 
empfohlene Kompresse, die in trockenem Zustande auf schmerzhafte 
Steilen gelegt wird. Schon nach zwei Tagen verspürte ich eine erheb¬ 
liche Besserung, während ich sonst bisweilen gezwungen war, Pyramidol, 
Diplosal und ähnliche Medikamente zu nehmen. Der Zustand besserte 
sich durch Auflegen der Kompresse in wenigen Tagen so, dass ich ohne 
Schaden kalte Bäder nahm, die ich 8 Jahre vermeiden musste. 

Ich habe dann eine ganze Anzahl von Fällen behandelt, die nicht 
so schwer waren wie mein eigener, und alle diese Patienten haben mit 
einer Ausnahme sehr schnell Erleichterung und Heilung gefunden. Bei 
mir selbst ist im Oktober und noch einmal im Dezember ein leichtes 
Rezidiv aufgelreten, das aber durch Auflegen der Kompresse wieder 
günstig beeinflusst wurde. 

Bei der Wirkung der Kompresse kann es sich nicht um Emanation 
handeln, da, wie Herr Geheimrat His bereits gesagt hat, die Emanation 
die Haut nicht durchdringt, sondern es müssen die Strahlen selbst wirken. 

Sehr erfreulich war das Resultat bei einer Patientin, die im vorigen 
Winter eine schwere Phlegmone der rechten Hand durchgemacht hatte, 
und bei der eine Versteifung der Finger eingetreten war. Durch 
Massage, Elektrizität usw. war eine gewisse Besserung his zum Juli er¬ 
reicht worden; aber dann trat ein Stillstand ein. Die Patientin hatte 
noch sehr wenig Kraft in der Hand. Mit dem Tage, wo die Patientin 
dazu überging, neben der Massageanwendung nachts die Kompresse zu 
tragen, besserte sich der Zustand ganz erheblich. Die Druckkraft der 
Hand am Dynamometer stieg von 0 auf 45 kg. Die Gelenke wurden 
beweglicher. Bei dem Mittelfinger besserte sich der Winkel der Beuge¬ 
fähigkeit im Verlauf von zwei Monaten um über 20pCt. Seit Oktober 
ist wieder ein Stillstand in der Besserung eingetreten. Aber immerhin 
hat die Patientin grosse Vorteile von der Behandlung gehabt. Sie litt 
auch sonst an rheumatischen Affektionen, und hätte ohne die radio¬ 
aktive Kompresse viel Schmerzen in den Narben und veränderten Ge¬ 
lenken empfunden. Sie hat ferner angegeben, dass sie nach der Massage 
durch das Auflegen der Kompresse grosse Linderung verspürt habe. Die 
Hand konnte mit Hilfe der Kompresse wesentlich energischer massiert 
und bewegt werden. 

Ich meine, dass für die Orthopäden die lokale Anwendung radio¬ 
aktiver Substanzen von Bedeutung ist. Auch bei Ischias habe ich in 
einem Falle einen sehr schönen Erfolg erzielt. Eine Patientin, die schon 
eine Reihe von Wochen daran litt und durch Pyramidon und Rheumasan 
wenig gebessert wurde — Bäder konnte sie nicht vertragen —, hat nach 
24 Stunden eine ganz erhebliche Besserung verspürt. Sie konnte wieder 
gehen, ohne zu lahmen, konnte das Bein wieder hochheben usw. Ich 
habe dann einen Kollegen veranlasst, einige Ischiasfälle in gleicher 
Weise zu behandeln, er bat jedoch nicht so gute Resultate gehabt. Bei 
deformierender Gelenkentzündung trat gar keine Besserung ein. Reak¬ 
tionserscheinungen habe ich bei meinen Fällen nicht beobachtet. 

Das Hauptgebiet für die lokale Anwendung radioaktiver Substanzen 
scheinen mir die Falle zu bilden, wo die kranken Teile nicht tief unter 
der Haut liegen und besonders die Nerven beteiligt sind. Es seheint mir 
eine gewisse elektive Wirkung bezüglich der peripheren Nerven vor¬ 
handen zu sein. 

Ich habe eine derartige Kompresse mitgebraeht. (Zuruf: Was kostet 
sie?) Eine Kompresse in dieser Grösse kostet 20 M. Ich habe eine 
etwas kleinere benutzt, die 15 M. kostet. 

Verfertiger der radioaktiven Kompressen ist der Ingenieur L. Marcus, 
Berlin, Blumenstr. 3. Sie sind bei diesem und bei Reiniger, Gebbert & 
Schall, sowie im medizinischen Waarenhause erhältlich. 

Bemerkenswert ist, dass bei meinen Patienten die als Reaktion be- 
zeichnete Steigerung der Schmerzen niemals aufgetreten ist. Nur ich 
selbst habe, als ich wegen rheumatischer Fersenschmerzen kleine Kom¬ 
pressen nicht nur am Tage in den Stiefeln trug, sondern sie auch nachts 
mit Pflasterstreifen an den Fersen befestigte, in der zweiten Nacht 
heftige Schmerzen empfunden, die mich weckten. Nach Entfernung der 
Radiophorkompressen schwanden die Reaktionsschmerzen fast augenblick¬ 
lich, die rheumatischen verloren sich in ungefähr 8 Tagen. 

Hr. G. Klemperer: Ich habe den Ausführungen des Herrn His 
weder etwas Neues, noch etwas Kritisches hinzuzufügen. Aber ich habe 
mich zum Worte gemeldet, als ich sah, wie die Debatte in Einzelheiten 
zerflattert, weil ich der Meinung bin, dass dieser ausgezeichnete. Vor¬ 
trag auch in dieser Gesellschaft den entsprechenden Widerhall finden 
sollte. Wir dürfen Herrn His dankbar sein, dass er mit Schärfe den 
diagnostischen Tatbestand klargelegt hat. Es ist ja eine sichere Tat¬ 
sache, dass wir auf Grund von klinischen Kennzeichen Gicht nicht sicher 
diagnostizieren können. Viele Kollegen behelfen sich in der Praxis, in¬ 
dem sie von gichtischem Rheumatismus oder rheumatischer Gicht sprechen. 
Es ist oft nur dadurch möglich, die Krankheit zu bestimmen, dass man 
das durch Aderlass gewonnene Blut auf das Vorhandensein von Harn¬ 
säure untersucht; so tun wir es seit Jahren im Krankenhaus Moabit in 
allen Fällen zweifelhafter Gelenkerkrankung. 

Besonderer Dank gebührt Herrn His für die therapeutischen Mit¬ 
teilungen, namentlich deswegen, weil er den praktischen Erfolgen eine 
wissenschaftliche Grundlage geben konnte. Die Tatsache, dass nach 
Einwirkung von Radiumemanation die Harnsäure aus dem Blut ver¬ 
schwindet, ist für die Pathologie der Gicht von fundamentaler Bedeutung. 


Nicht weniger die andere Tatsache, dass der Radiumemanation eine, ent¬ 
zündungswidrige Wirkung zukommt. 

Als ich zuerst im vergangenen Jahre auf dem Wiesbadener Kon¬ 
gross den Gudzent’schen Vortrag über die therapeutischen Erfolge der 
Emanationskuren hörte, habe ich meinen Zweifeln in der Diskussion 
Ausdruck gegeben. Das tut mir heute leid, denn inzwischen habe ich 
mich von der Wirksamkeit der Radiumemanation bei ausserordentlich 
schweren Fällen von Rheumatismen überzeugt. Ich darf heute sagen, 
dass ich solche Erfolge,. wie sie durch die Radiumbehandlung erzielt 
wurden, bisher mit anderen Methoden noch nicht gesehen habe. Ich 
weiss für schwere Gicht und chronischen Rheumatismus unter der kriti¬ 
schen Auswahl, die Herr His uns zur Regel gemacht hat, heute nichts 
besseres als eine Behandlung im Radiumemanatorium, sie ist zweifellos 
allen Badekuren vorzuziehen. 

Von Einzelheiten will ich nicht sprechen. Doch möchte ich er¬ 
wähnen, dass die Hoffnungen, die Herr His an das Hahn’sche Meso¬ 
thorium knüpft, sich auf diesem Gebiet der Therapie wohl nicht erfüllen 
werden, denn die Thoriumpräparate liefern nur wenig Emanation. Ich 
habe das Wort nur ergriffen, um, da es kein anderer getan hat, das 
Organ des Dankes der Gesellschaft für den Vortragenden zu sein. 
(Beifall.) 

Hr. Gudzent: Herr Fürstenberg hat auf die schlaf befördernde 
Wirkung der Radiumemanation hingewiesen. Wir haben in der Charite 
genügend Gelegenheit gehabt, auch nach dieser Richtung Erfahrungen zu 
sammeln, und ich muss bekennen, dass jene Beobachtung nur für eine 
Reihe von Fällen gilt. Wie ich schon früher in einer in der „Therapie 
der Gegenwart“ erschienenen Arbeit hervorgehoben habe, gibt es 
Patienten, die im Gegenteil mit Aufregungszuständen reagieren. Meistens 
waren das nervöse Menschen. Wir haben gefunden, dass diesen geringere 
Dosen weniger Beschwerden machten. Es ist also nötig, hei der Be¬ 
handlung individualisierend vorzugehen. 

Dann möchte ich dem andern Redner, Herrn Auerbach, erwidern, 
dass bereits lange vor Pässler die schmerzstillende Wirkung der radio¬ 
aktiven Strahlen bekannt war. Die Möglichkeit, mittels radioaktiver 
Strahlen schmerzlindernd zu wirken, hat auch längst vor Pässler und 
längst vor Anwendung dieser vorgezeigten Kompresse dazu geführt, 
Radiumkompressen zur Behandlung zu benutzen. Es ist also durchaus 
nichts neues, was uns hier gezeigt worden ist. 

Dann möchte ich darauf hinweisen, dass wir ebenfalls Radium zur 
Behandlung von Ischias, Neuralgien usw. benutzen und benutzt haben. 
Wir haben aber gerade hierbei eine grosse Reihe von Misserfolgen erlebt, 
die bei der Vielgestaltigkeit der Äetiologie dieser Leiden ja auch nicht 
wundernehmen dürfen. 

Hr. His (Schlusswort): Der Diskussion habe ich nichts beizufügen. 
Gestatten Sie mir nur, für die anerkennenden Worte des Herrn Kollegen 
Klemperer einesteils meinen Dank auszusprechen, andererseits aber 
auch einem allzu lauten Widerhall seiner Worte einen gewissen Dampfer 
aufzusetzen. Ich habe bei meinem Vortrage, wie sie bemerkt haben 
werden, absichtlich jede superlativistische Tonart ängstlich vermieden, und 
zwar als gebranntes Kind. Es ist (nicht von unserer Seite) eine Zeitungs¬ 
notiz über die Radiumbehandlung bei Rheumatismus durch die Welt¬ 
korrespondenz gegangen, und ich wurde eine Zeitlang überschüttet mit 
Briefen aus aller Herren Länder, in welchen die unheilbarsten Kranken 
mich anflehten, sie doch in Behandlung zu nehmen, da sie von diesem 
Wunderpräparat so ausserordentlich viel erwarteten; ich habe manchen 
schönen Abend zugebracht, um die Leute zu beruhigen und ihre Hoff¬ 
nung abzudämpfen, und habe manchen traurigen Brief wieder zurück¬ 
bekommen: Nun ist auch unsere letzte Hoffnung geschwunden. 

Das ist der Grund, warum ich gerade heute meine Tonart so sehr 
gedämpft habe, wie nur irgend möglich. Ich weiss, dass der Herr 
Kollege Klemperer es genau ebenso meint, er hat nur in der Leb¬ 
haftigkeit seiner Gefühle sich so ausgedrüekt, dass vielleicht, nicht in 
diesem Kreise, aber ausserhalb dieses Kreises, wieder unberechtigte Hoff¬ 
nungen erweckt werden könnten. Deswegen gestatten Sie, dass ich der¬ 
artigen unbeabsichtigten Wirkungen seiner Worte entgegentrete. 

2. Hr. Saul: Beziehungen der Acari zur Geschwulstätiologie. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Orth: Mit dem Ausdruck Tumoren treibt man einen Missbrauch. 
Der Kliniker spricht z. B. von akutem und chronischem Milztumor. Das 
ist etwas ganz anderes, als wenn der Pathologe von einer Geschwulst 
spricht. Das, was hier gezeigt worden ist, sind keine Geschwülste in 
unserem Sinne, keine Tumoren. Es ist eine altbekannte Sache, dass 
Parasiten auch im menschlichen Körper um sich herum eine Gewebsneu¬ 
bildung hervorrufen. Jeder Echinococcus ist von einer Gewebskapsel 
umgeben. Das ist kein Tumor; das ist zwar eine Gewebsneubildung, 
das hat aber mit den Geschwülsten, die wir Tumoren nennen, nichts zu 
tun. Die vorgebrachten Dinge haben für die Äetiologie der mensch 
liehen Geschwülste keine Bedeutung, ganz abgesehen davon, dass es 
lauter pflanzliche Dinge waren, die wir da gesehen haben. 

Hr. Saul: Ich möchte mir zu der Bemerkung des Herrn Geheimrats 
Orth folgende Erwiderung erlauben: Die Geschwülste, die von den 
Wespeneiern resp. Wespenlarven hervorgerufen werden, bitte ich unter 
den mikroskopischen Präparaten noch einmal zu betrachten. Ich sehe 
nicht ein, weshalb sie nicht Geschwülste zu nennen sind. Ebensowenig 
kann ich verstehen, dass man die Geschwülste, die die Phytoptusmilben 
hervorrufen, nicht Tumoren nennen sollte. Es ist eine Zellenhyperplasie 
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und Zellenhypertrophie da, und es fehlt nicht einmal die Neubildung 
eines Gefässapparates. Ebensowenig kann ich einsehen, weshalb man 
diejenigen Tumoren, die lediglich aus Zellenbypertrophie resultieren, 
nicht Tumoren nennen soll, denn wir haben gerade in der Geschwulst¬ 
lehre der Tiere Tumoren, die ebenfalls lediglich aus Zellenhypertrophie 
hervorgehen, z. B. die Taubenpocke. Die demonstrierten pflanzlichen 
Geschwülste existieren auch in der Literatur unter diesem Namen. 
Yirchow hat in seinem berühmten Geschwulstwerk erklärt, dass er 
ansserstande sei, den Begriff „Tumor“ zu definieren. Ich muss bekennen, 
dass das eigentlich auch heute noch der Stand der Frajje ist, dass aber 
doch in allen Fällen, wo wir eine exquisite Zellenhyperplasie resp. Zellen¬ 
hypertrophie in begrenzter Form haben, die Bezeichnung „Tumor“ mit 
Recht gebraucht wird. Bei den demonstrierten Präparaten trifft die 
Analogie auch insofern zu, als wir hier die Neubildung eines besonderen 
Gefässapparates sehen. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftführer i. V.: Herr Bernhardt. 

Hr. H. Oppenheim: 

a) Demonstration eines Falles von einseitiger Hinterstrangs¬ 
degeneration. 

Vortr. stellt einen Fall vor, der durch seine ungewöhnliche Sympto¬ 
matologie und die Schwierigkeit seiner diagnostischen Auffassung Inter¬ 
esse erwecken dürfte. Der 8jährige Knabe ist der Sohn eines Malers, 
der wiederholt an Bleikoliken gelitten hat, sich sonst aber gesund fühlt. 
UeberLues ist nichts zu ermitteln. Die Mutter hat 4 Fehlgeburten gehabt. 
Wassermann bei dem Knaben selbst negativ. Eins der Geschwister soll 
nervös sein und an Noctambulismus leiden. Das Kind selbst war immer 
gesund, ist ebenso wie der Vater von kleiner Statur, bat eine leichte 
Scoliose, difforme Ohren und eine mässig entwickelte Ichthyosis an den 
Beinen. Seit einem Jahr fällt es dem Vater auf, dass der Knabe beim 
Gehen das linke Bein nachzieht und viel leichter hinfällt. Dazu kam 
ein Ungeschicklichkeit der linken Hand, die er besonders beim Greifen 
bemerkte; er klagte auch über ein Taubheitsgefühl in derselben. Der 
Status praesens ist folgender: Im linken Bein besteht eine massige Hypo¬ 
tonie, ferner fehlt sowohl das Knie- wie das Fersenphänomen, während 
diese Phänomene sich am rechten Bein deutlich auslösen lassen. Während 
die motorische Kraft auch im linken Bein erhalten ist, besteht hier eine 
deutliche statische und Bewegungsataxie, wie man das beim Erheben des 
Beines, bei der Ausführung des Knie-Hacken Versuches usw. erkennen 
kann. Die Sensibilitätsprüfung hat zwar nicht ganz einheitliche Resul¬ 
tate ergeben, aber Vortr. hofft doch, auch heute zeigen zu können, dass 
am linken Bein die taktile Sensibilität stark herabgesetzt und ebenso die 
Lageempfindung beeinträchtigt ist; dagegen scheint Schmerz- und Tem¬ 
peraturempfindung nicht wesentlich verringert; doch tritt gerade bei der 
jetzigen Prüfung auch Hypalgesie hervor. In bezug auf die Vibrations¬ 
empfindung waren die Angaben schwankend. Im linken Arm ist der 
Zustand ein ähnlicher. Es besteht hier zwar keine deutliche Bewegungs¬ 
ataxie, aber statische Ataxie und eine Empfindungsstörung sowohl für 
Berührungen als für Lageveränderungen, und am ausgesprochensten die 
Stereoagnosis. Im Gesicht keine Anomalie. Bei Augenschluss etwas 
Schwanken, besonders unsicher unipedales Stehen auf dem linken Bein. 
Schmerzen bestehen nicht. Pupillen normal. Am Augenhintergrund 
eine Veränderung, die Vortr. als Entwicklungsanomalie zu deuten ge¬ 
neigt ist. Das ist der Syraptomenbefund. Wenn wir ihn deuten wollen, 
müssen wir ihn auf eine unilaterale Hinterstrangdegeneration beziehen. 
Die Hypotonie, das Fehlen der Sehnenphänomene, die Ataxie, die An¬ 
ästhesie für taktile Reize, sowie die Bathyanästhesie, das sind eben 
gerade die Symptome, wie wir sie bei der Degeneration der Hinterstränge 
beobachten. Das Auffallende ist nur die strenge Einseitigkeit. Bei der 
Tabes der Erwachsenen sehen wir wohl nicht selten ein Ueberwiegen 
der Erscheinungen auf einer Seite, aber eine strenge Halbseitigkeit in 
bezug auf alle Symptome ist doch wohl kaum beobachtet, auch gehört 
die Beteiligung der Arme in den typischen Fällen einem späten Stadium 
an, wenn man von der sog. Tabes cervicales absieht, die wieder ein ganz 
anderes Gepräge hat. Aber wir haben wohl überhaupt nicht die Be¬ 
rechtigung, hier von einer infantilen Tabes zu sprechen, besonders wegen 
der Unilateralität, aber auch, weil wesentliche Symptome der infantilen 
Tabes: Pupillenstörung, Opticusatropbie usw. fehlen. Wir müssen uns 
also nach einer anderen Deutung umsehen. Vortr. nimmt an, dass sich 
hier auf dem Boden einer Keimschädigung die Hinterstrangdegeneration 
entwickelt hat. Dabei mag die saturnine Belastung eine wesentliche 
Rolle spielen. Auf die kongenitale Diathese deuten hier ja eine Reihe 
von Stigmata, unter denen Vortr. die Ichthyosis besonders hervorheben 
möchte. Dass sich auch Strang- und Systemerkrankungen auf dieser 
Basis entwickeln können, ist wahrscheinlich. Es ist nicht gewagt, anzu¬ 
nehmen, dass von Haus aus hier eine besondere Schwäche des Hinter¬ 
strangsystems Vorgelegen hat, und dass es zu einer vorzeitigen Abio¬ 
trophie desselben gekommen ist. Der Fall tritt in eine gewisse Parallele 
zur Little’schen Krankheit einerseits und nähert sich andererseits be¬ 
sonders der von Spill er beschriebenen Unilateral spastic paralysis, nur 


dass sich der Prozess hier im Hinterstranggebiet entwickelt hat. Und 
das ist es, was ihm eine besondere Stellung gibt. Natürlich ist diese 
Deutung eine hypothetische, aber so sehr sich Vortr. auch bemüht hat, 
eine andere Erklärung zu finden, ist er nicht zu einem anderen Resultat 
gelangt. (Autoreferat.) 

b) Zar Lehre von den neurovasculären Erkrankungen. 

Seit dem Jahre 1888 ist Vortr. dafür eingetreten, dass sich orga¬ 
nische Erkrankungen des Herzens und Gefässsystems aus Neurosen dieser 
Gebilde entwickeln können. Die inneren Kliniker verhalten sich dieser 
Lehre gegenüber noch skeptisch, nur einige, wie Romberg, treten für 
diese Auffassung ein. Vortr. hat ursprünglich seine Erfahrungen an 
Unfallkranken gemacht. In den letzten zwei Dezennien hat ihm be¬ 
sonders der Teil seiner Klientel, der sich aus der russisch-jüdischen Be¬ 
völkerung rekrutiert, Gelegenheit gegeben, derartige Beobachtungen an¬ 
zustellen. Zunächst ist ihm aufgefallen, dass die Nosologie hier be¬ 
herrscht wird von den Neurosen, Psychosen, Psychoneurosen einerseits 
und den vasculären Erkrankungen andererseits. Er bringt kasuistische 
Belege dafür, wie sich bei einer Anzahl dieser Patienten unter seiner Be¬ 
obachtung eine echte Angina pectoris aus der Pseudoangina pectoris 
nervosa entwickelte. Besonders aber haben ihn die Erfahrungen, die er 
bei diesem Publikum mit dem intermittierenden Hinken gemacht hat, 
gelehrt, dass hier eine innige Beziehung zwischen Neurose und materieller 
Erkrankung der Gefässwandungen besteht. Vortr. verweist auf die von 
ihm im Jahre 1900 beschriebene Angioneurose dieses Charakters, deren 
Vorkommen von Curschmann und Westphal bestätigt, von Gold- 
flam in einer überaus widerspruchsvollen Kritik in Abrede gestellt sei. 
Beschreibung eines typischen Falles. Vortr. habe aber früher die Häufig¬ 
keit dieser Angioneurose überschätzt, weil er das echte inter¬ 
mittierende Hinken für ein unheilbares Leiden hielt. Seine weitere Er¬ 
fahrung habe ihm gezeigt, dass auch dieses der Rückbildung fähig sei 
(Beschreibung von 2 Fällen dieser Art). Trotz der grossen Rolle, welche 
die neuropathische Diathese hier spiele, käme man aber zu einer be¬ 
friedigenden Erklärung der Beziehungen nur durch die Annahme der zu¬ 
erst von ihm aufgestellten Hypothese, dass bei der Entstehung dieses 
Leidens eine angeborene Minderwertigkeit des Gefässsystems 
(Zartwandigkeit, Schwäche der Muscularis), die wie ein Stigma degene- 
rationis der neuropathischen Diathese parallel ginge, eine Rolle spiele. 
Für die Richtigkeit dieser Hypothese kann Vortr. jetzt positives Beweis- 
material, nämlich Nachweis einer zwerghaften Art. femoralis bei der 
Wieting’schen Operation, beibringen. Schlussfolgerungen: Die 
Neurosen des Herzens und Gefässapparates können unter gewissen Ver¬ 
hältnissen in organische Erkrankungen des cardiovasculären Systems 
übergehen. Einmal dürfte für diesen Uebergang bis zu einem gewissen 
Grade die Schwere und Dauerhaftigkeit der Neurose bestimmend sein. 
Ganz besonders aber wird er begünstigt durch eine angeborene Diathese, 
eine angeborene Minderwertigkeit des Gefässapparates, die ihren Aus¬ 
druck finden kann in einer abnormen Kleinheit, Enge, Zartwandigkeit 
(schwache Muscularis?) der Arterien. Diese beiden Faktoren sind aus¬ 
reichend, um eine Gefässerkrankung vom Typus der Claudicatio inter- 
mittens (wahrscheinlich auch eine Erkrankung der Coronararterien mit 
echter Angina pectoris) hervorzubringen. Besonders aber wird diese Ent¬ 
stehung befördert durch die Einwirkung anderer Schädlichkeiten: Lues, 
Alkoholismus, Kälte, und vor allem Nikotinmissbrauch. Die vom Vortr. 
geschaffene Bezeichnung der neurovasculären Erkrankungen umfasst so¬ 
wohl die vasomotorischen Neurosen inklusive der in ihrem Wesen noch 
nicht klargestellten Akroneurosen (Raynaud usw.) als auch namentlich 
jene Angiopathien, in deren Genese das nervöse Element und die ange¬ 
borene Anlage eine entscheidende Rolle spielt, also vor allem das inter¬ 
mittierende Hinken. Alle diese Affektionen tragen in ihrem Wesen und 
Charakter ihre innige Beziehung zum Nervensystem zur Schau. Die 
vom Vortr. als Neurose beschriebene Form der Claud. intermitt. ist ein 
seltenes Leiden, vielleicht sber geht sie häufiger als erstes Stadium der 
Entwicklung der Endarteriitis obliterans voraus. Aber auch bei der 
echten Form ist das vasomotorische Moment von ausschlaggebender Be¬ 
deutung. Es wird Aufgabe der künftigen Forschung sein, diese angio- 
pathischen, d. h. mit angeborener Minderwertigkeit des Gefässsystems 
belasteten Naturen besser zu charakterisieren. Vielleicht lässt sich 
schon in der Arterienpalpation, wenn diese feiner ausgebildet wird, ein 
diagnostisches Kriterium finden. Vielleicht ist der von Curschmann, 
Weber, Simons u. a. betretene Weg des Studiums der Vasoreaktionen 
geeignet, hier zu einer befriedigenden Kenntnis zu führen. Es ist gewiss 
keine Zufälligkeit, dass 0. als Neurologe hier einen Vortrag halte über 
Erkrankungen des Gefässsystems, und dass die Grundlagen der Lehre 
von der Claudicatio intermittens von den beiden grossen Klinikern ge¬ 
schaffen worden sind, die so hervorragende Nervenärzte waren (Charcot 
und Erb). Vortr. hofft, dass seine heutigen Ausführungen diese Tat¬ 
sache dem Verständnis näher gerückt haben. (Autoreferat.) 

Darauf hält Herr Frenkel-Heiden seinen angekündigten Vortrag über 
die diagnostische Verwertung des Blutserums und der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit bei Nervenkrankheiten, welcher in extenso an anderer Stelle 
publiziert wird. 

Die Diskussion über beide Vorträge wird auf die nächste Sitzung 
verschoben. 
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Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin, 

Sitzung vom 15. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Buttermilch: 

Ueber den Wert einer zentralisierten kommnnalen Sänglingsfürsorge. 

Bei einem Vergleich der Säuglingssterblichkeit in den 4 östlichen 
Vorortsgemeinden Gross-Berlin, Boxhagen-Rum melsburg, Lichtenberg, 
Friedrichsfelde und Weissensee, die ungefähr die gleichen sozialen und 
hygienischen Verhältnisse bieten, hat P eis er in der „Medizinischen 
Reform“ festgestellt, dass eine systematische Fürsorge imstande ist, auch 
in wirtschaftlich ungünstigen Bevölkerungskreisen die Säuglingssterblich¬ 
keit herabzusetzen. 

An der Hand der Zahlen des Weissenseer Wohlfahrtsamtes und der 
Charlottenburger Statistik ergibt sich, dass die Gesamtmortalität in 
Weissensee in den Jahren 1906—1908 ungefähr dieselbe geblieben, die 
Säuglingssterblichkeit stark zurückgegangen ist. Auf 100 Lebende be¬ 
rechnet, ist seit 1905 die Zahl der Sterbefälle im ersten Lebensjahr in 
Weissensee um 41,90 pCt., in Rixdorf um 27 pCt., in Berlin urd Gross- 
Berlin nur um 25 pCt. gesunken. Einen Maassstab für den Nutzen einer 
geordneten Fürsorge hat man 1. in dem Rückgang der Sterbefälle un¬ 
ehelicher Säuglinge, 2. in der Abflachung des sog. Sommergipfels, die 
identisch ist mit der Einschränkung der Todesfälle an Verdauungs¬ 
störungen, 3. in der Abnahme der Mortalität im ersten Lebensmonat. 
Die beiden ersten Faktoren sind deutlich in Weissensee in die Er¬ 
scheinung getreten, während es zu einer nennenswerten Abnahme der 
Sterblichkeit im ersten Lebensmonat, wie auch in Charlottenburg, nicht 
gekommen ist, besonders wenn diese kritische Zeit in die Sommermonate 
fällt. Aber schon im zweiten Lebensmonat fällt die Sterblichkeit auf 
die Hälfte. 

Die Eirichtungen für die Säuglingsfürsorge decken sich in vielen 
Punkten mit denen in anderen Orten, jedoch sind alle in Frage kommen¬ 
den Institutionen so planvoll zusammengefasst, dass sie in wichtigen 
Punkten ineinandergreifen. An der Spitze steht das kommunale Wohl¬ 
fahrtsamt; räumlich mit diesem verbunden sind die unter Leitung der 
Kinderärzte und des Gemeindearztes stehenden Fürsorgeinstitute; für 
gesunde Kinder sind es die Beaufsichtigung der Halte- und Pflegekinder 
durch eine in der Kinderpflege ausgebildete Aufsichtsdame und Schwester, 
die dafür sorgen, dass diese meistens unehelichen Kinder den Fürsorge¬ 
stellen zugeführt werden. Durch Teilnahme des Gemeindearztes, der zu¬ 
gleich Armenarzt ist, ist es möglich, auch die ehelichen Mütter der vor¬ 
beugenden Ueberwachuug durch die Fürsorgestelle zu unterziehen. 
Nötigenfalls kann sofort die Aufnahme in die nahe Säuglingsklinik ver¬ 
anlasst werden. Stillprämien werden in Form von Naturalien gewährt, 
für künstlich ernährte Kinder wird aus der Milchküche einwandfreie Milch 
oder Milchmischungen gewährt. Um die Kinder möglichst früh der Für¬ 
sorge zuzuführen, werden die Hebammen aufgeklärt. 

Im Jahre 1909 besuchten 468 Mütter mit 474 Kindern, d. h. 40pCt. 
aller in diesem Jahre geborenen, die Säuglingsfürsorgestelle, von denen 
216 = 45 pCt. im Alter von 1—6 Wochen standen. 85 = 88 pCt. 
davon sind gestorben. Von den 118 in die Klinik aufgenommenen 
Kindern, von denen 68 aus der Fürsorgestelle stammen, sind 14 = 12 pCt. 
gestorben. 

Stillstuben und Krippen konnten bisher nicht eingerichtet werden, 
erst neuerdings zeigt sich eine Geneigtheit der Fabrikherren, entweder 
selbst eine Stillstube einzurichten oder ihren Arbeiterinnen durch Ver¬ 
längerung der Arbeitspausen ohne Lohnabzug den Besuch der von der 
Stadt einzurichtenden Stillstuben zu gestatten. Wünschenswert wäre 
es, wenn damit die Einrichtung einer Krippe verbunden werden könnte, 
die aber, wie Neu mann wünscht, von der Fürsorgestelle amtlich über¬ 
wacht, mit sachgemässer Nahrung versorgt werden und genügend Licht 
und Luft bieten müsste. So hat man in Weissensee eine fast lücken¬ 
lose Zentralisation der Säuglingsfürsorge geschaffen, die gegenwärtig 
wichtiger ist als die Gründung neuer Einrichtungen. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Heller: Ein Beitrag zur 
vergleichenden Morbiditätsstatistik der weiblichen kaufmännischen 
Angestellten und Dienstboten. 

Hr. May et stimmt Heller zu, dass die Statistik zweifellos ergibt, 
dass das weibliche Bureau- und Ladenpersonal in den drei Krankheits¬ 
gruppen (Krankheiten der Atmungsorgane und Tuberkulose, des Nerven¬ 
systems und der Verdauungsorgane und Blutarmut und Chlorose) wesent¬ 
lich ungünstiger sich verhält als die Dienstboten; dagegen ist ihm nicht 
zuzustimmen, dass diese Krankheiten Berufskrankheiten sind und des¬ 
halb vor dem kaufmännischen Berufe zu warnen sei. Dass für diese 
Krankheiten Disponierte trotz der ärztlichen Untersuchung vor der Auf¬ 
nahme in die Kasse eintreten, sei zweifellos, da nicht alle vorher unter¬ 
sucht würden. Den Schädigungen des Berufes entgegenzutreten sei durch 
Belebung des Sports möglich, die sich die Verbände und die Geschäfts¬ 
inhaber angelegen sein lassen sollten. 

Frl. Mleinek bestreitet, dass der Zuwachs der Frauen im Erwerbs¬ 
leben so gross ist, wie aus der Statistik hervorzugehen scheint, und 
dass die Zahlen der zwangsversicherten weiblichen Angestellten zu ver¬ 
gleichen sind mit denen der nicht versieherungspflichtigen Dienstboten. 


Wenn man nachweisen will, dass die Frau für einen Beruf sich nicht 
eignet, so muss man Mann und Frau in demselben Beruf vergleichen. 

Hr. Eisenstadt kann nicht anerkennen, dass die Tuberkulose eine 
Berufskrankheit ist, so lange nicht eine Statistik die beruflichen und ausser- 
beruflichen Ursachen berücksichtigt hat. Die Verschiedenheit der Dienst¬ 
boten und weiblichen kaufmännischen Angestellten beruht zum Teil 
darauf, dass letztere Konzeptionsverhütungsmittel anwenden. 

Hr. Kaup zeigt aus den Zahlen der Berliner Ortskrankenkasse der 
Kaufleute und der Gremialkrankenkasse der Wiener Kaufmannschaft, dass 
die Handlungsgehilfinnen im Alter von 16—20 Jahren bedeutend stärker, 
namentlich an Krankheiten der Atmungsorgane und des Nervensystems 
erkranken als die gleichalterigen Handlungsgehilfen. Diese Erscheinung 
ist aber nicht für den Beruf charakteristisch. Viel bedeutungsvoller ist 
jedoch, dass die Morbidität der Jugendlichen beiderlei Geschlechts über¬ 
haupt abnorm hoch ist und die Mortalität z. B. höher ist als in Eng¬ 
land. Die Tuberkulosemortalität für die weiblichen Personen der Alters¬ 
gruppen von 15—20 und 20—25 Jahren ist nach Kayserling jetzt 
höher als bei den Männern. Diese Erscheinungen sind darauf zurück¬ 
zuführen, dass die Konstitution der Frauen in den Grossstädten den be¬ 
stehenden Arbeitsformen und durch sie bedingten Lebensveränderungen 
nicht gewachsen ist. Es ist deshalb schon verlangt worden, das Schutz¬ 
alter der Frauen für die Erwerbstätigkeit auf das 16. Lebensjahr herauf¬ 
zusetzen, zum mindesten müsste für die jugendlichen Personen von 14 bis 
16 Jahren ein vierwöchentlicher Urlaub festgesetzt und Mädchen¬ 
heime, die eine zweckmässige Ernährung gewähren, eingerichtet werden. 

Hr. Heller (Schlusswort) hebt unter anderem hervor, dass er den 
Vergleich zwischen Dienstboten und kaufmännischen Angestellten aus 
dem Grunde gezogen habe, um den schädlichen Einfluss der intensiven 
geistigen Arbeit auf die Frau festzustellen. J. Lilienthal. 


Berliner otologische Gesellschaft. 

Sitzung am 2. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Lucae. 

Schriftführer: Herr Herz fei d. 

Vor der Tagesordnung zeigt Hr. Herzfeld den Apparat von Aspisow 
zur Einblasung von kalter Luft in den Gehörgang, um die kalorische 
Erregbarkeit des Vestibularapparates zu prüfen. 

Tagesordnung. 

Hr. Haike: Beitrag zur Aetiologie des Ohrgeränsclies. 

Die 21jährige Patientin war vor 7 Jahren wegen chronischer Mittel¬ 
ohreiterung radikal operiert worden. Erst lange Zeit nach der Operation 
hörte die Eiterung auf, und die Epidermisierung der Operationshöhle 
wurde erreicht. Seitdem bestehen heftige Geräusche und Schwindel. Da 
objektiv nichts gefunden wurde, was die Geräusche erklären konnte, 
und auch allgemeine neurasthenische Beschwerden Vorlagen, so entschloss 
sich H. erst nach wiederholter Weigerung auf immer erneutes Drängen 
der Kranken zur Operation. Nach Ablösung der Epidermis zeigte sich 
die Labyrinthwand intakt und nur eine kleine Granulation am horizon¬ 
talen Bogengang. Die Auskratzung dieser förderte den bei der Radikal¬ 
operation zurückgelassenen Hammer und Amboss zutage. Deren Ent¬ 
fernung beseitigte das lästige Geräusch dauernd. Die Kranke hatte vor¬ 
her auch angegeben, dass das Geräusch derart wäre, als ob zwei Knochen 
gegeneinander klapperten. 

Hr. Katzenstein: 

Ueber einige Untersnchuugsmethoden des Stimmorgans. 

Die vollständige Untersuchung des Stimmapparates umfasst 1. die 
funktionelle und musikalische Prüfung des Ohres und 2. die Unter¬ 
suchung des Ansatzrohres, des Kehlkopfs und des Atmungsapparates. 
Die funktionelle Prüfung des Ohres geschieht in üblicher Weise. Die 
musikalische soll stets zuerst vom Arzte gemacht werden, weil das Ohr 
des Prüflings häufig nicht normal ist. Erst nach der ärztlichen soll die 
Prüfung durch den Gesanglehrer geschehen. Die musikalische Prüfung 
besteht darin, dass man dem abgewandten Prüfling einzelne Töne, 
Akkorde etc. auf dem Klavier vorspielt und sie nachspielen lässt, dann 
im Nachsingen von Tönen, Obertönen, Intervallen. Wer b, a, c, h 
richtig nachsingen kann, ist sicher musikalisch normal. Akute und 
chronische Erkrankungen des Mittelohres und Labyrinths ergeben die 
mannigfaltigsten Störungen des musikalischen Gehörs. Wichtig ist die 
Prüfung für tiefe und tiefste Töne. Die Untersuchung des Ansatzrohres 
besteht in der Besichtigung von Nase, Mund, Zunge, Rachen, Nasen¬ 
rachenraum, in der Cocainprobe zur Feststellung, ob Volumenzunahmen 
auf Schwellung oder Neoplasie beruhen und in der Funktionsprüfung. 
Man lässt alle Konsonanten und Vokale angeben und registriert mit dem 
Zwaardemaker’schen Apparat die Bewegungen von Lippen, Mund¬ 
boden etc. Die Untersuchung des Kehlkopfs geschieht nicht nur, während 
beide Teile sitzen, sondern auch während Arzt sitzt und Prüfling steht, 
um die hintere Kehlkopfwand genauer betrachten zu können, und um¬ 
gekehrt zur besseren Besichtigung der vorderen Kommissur der Stimm¬ 
bänder. Es ist zu achten auf organische Veränderungen ebenso wie auf 
alle Stimmbandstellungen bei der Atmung wie bei den verschiedenen 
Arten des Tonansatzes. Besondere Wichtigkeit hat die stroboskopische 
Betrachtung, die Veränderungen aufzeigt, die bei der gewöhnlichen 
Spiegeluntersuchung nicht erkennbar sind. Die Vereinigung von Strobo- 
skopie und Photographie wird einmal über die Entstehung der ver- 
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schiedenen Töne Aufschluss geben, von der wir bisher noch wenig wissen. 
Weiter sind zu prüfen die Bewegungen des Kehlkopfes beim Singen 
durch Palpation und Zwaardemaker’s Apparat, die Tonhöhe mittels 
des Apparates von Marbe, und schliesslich werden die Vokaltöne 
graphisch därgestellt. Mit verschiedenen Apparaten kann man Normal¬ 
kurven der einzelnen Vokalklänge und deren Abweichungen aufzeichnen. 
Zuletzt wird der Atmungsapparat untersucht. Man sieht aus den 
Atmungskurven, wie planmässig ein Künstler mit seinem Atmungsorgan 
arbeitet und wie unzweckmässig der Natursänger. 

Diskussion. 

Hr. Gutzmann: Der Wert von Stimmuntersuchungen bei Ohren¬ 
kranken wird darin liegen, dass sie uns lehren werden, welche Art von 
Ohrkrankheit die Stimme beeinflusst, und so eine genauere Diagnose der 
Ohrkrankheit ermöglicht wird. Gewisse Veränderungen der Sprache 
lassen vielleicht auf bestimmten Sitz der zentralen Veränderungen 
schliessen. Es wäre z. B. zu untersuchen, worauf das heulende oder 
monotone Sprechen der Taubstummen beruht. Zur Registrierung der 
Kehlkopfbewegungen empfiehlt K. die Kapseln von Bronsgeest und 
Oehmke. 

Hr. Brühl: Die Störungen des musikalischen Gehörs kommen den 
meisten Ohrenkranken nicht zum Bewusstsein. Nur der Musiker beklagt 
sich darüber und findet selbst heraus, dass er musikalisch falsch hört. 
Ueber die verschiedenen Stimmen der Taubstummen haben sich die 
Ohrenärzte keine Gedanken gemacht, da werden wohl auch verschiedene 
musikalische Begabungen maassgebend sein. Die sehr interessanten 
Untersuchungen ermangeln der praktischen Bedeutung. 

Hr. Fiat au hält die Beeinflussung durch das Gehör für wichtig bei 
den funktionellen Stimmstörungen. Ueber diesen eigenartigen Zusammen¬ 
hang weiss man noch nichts. Musikalische Leute wissen oft nicht, dass 
sie falsch singen, hören es aber bei anderen. Diese Dinge hängen mit 
der Psyche zusammen. Die vielen demonstrierten Apparate sind meist 
nicht notwendig zur Untersuchung, man kommt meist mit einfachen 
Methoden und in sehr viel kürzerer Zeit aus. 

(Weitere Diskussion vertagt.) Sturmann. 


Unterelsässischer Aerzteverein zu Strassburg i. E. 

Sitzung vom 17. Dezember 1910. 

1. Hr. Freund: Demonstrationen. 

a) Primäres Scheidencarcinom im Puerperium. 

36 jährige Patientin. 3 Aborte, 7 normale Geburten, zuletzt vor 
31/2 Monaten. Seitdem Blutungen. Faustgrosses Medullarcarcinom der 
hinteren Vaginalwand nahe dem Introitus, ius paraproktale Bindegewebe 
gewachsen. Abdominale Totalexstirpation des Uterus mit Anhängen und 
der ganzen Vagina. Eine Lymphdrüse am rechten Ureter war krebsig 
infiltriert und wurde entfernt. Heilung. 

b) Uterusmissbildung und Tumor. 

58 jährige sterile Frau. Genitalblutungen. Albuminurie. Oedeme. 
Retroversio fixata. Collum frei. Bei der Uterusausschabung entleert 
sich Jauche und Carcinombröckel. Abdominale Totalexstirpation. Peri¬ 
tonitis carcinomatosa konstatiert. Tod an Sepsis. Das Präparat ist ein 
exquisiter Uterus duplex bicornis unicollis. An der Vereinigungsstelle 
beider Hörner sitzt ein haselnussgrosses Myoma subserosum, auf der 
Schleimhaut beider Hörner Carcinom (Pyometra). F. verhält sich der 
Theorie von Pick gegenüber skeptisch, wonach die Vereinigung der 
Müller’schen Kanäle durch embryonal angelegte Myome verhindert 
werden soll. Tumorbildung und Bildungsfehler scheinen auch nach 
neueren pathologisch-anatomischen Untersuchungen in einem ursächlichen 
Verhältnis zueinander zu stehen. 

c) Ovariotomie und Endometrektomie wegen rezidivierender Endo¬ 
metritis. 

19 jährige Virgo, seit 4 Jahren profus menstruiert, seit 2 Jahren 
fast ununterbrochen blutend. Sorgsame klinisch-diätetische Allgemein¬ 
behandlung, Styptica, konservatives Verfahren, 3 malige, von Spezialisten 
ausgeführte Abrasio ohne jeden Erfolg. Mikroskopisch: Endometritis 
glandularis et . interstitialis. Retroversio mobilis des stark verdickten 
Uterus. Eigrosser Ovarialtumor links. Schwere Anämie. Kräfte¬ 
abnahme. — F. machte einen kleinen Laparotomieschnitt, entfernte den 
Ovarialtumor, indizierte den Fundus der verdickten Gebärmutter median 
bis etwa 1 */ 2 cm über dem Os internum und excidierte nur diejenigen 
Partien des Endometriums, auf denen Wucherungen sassen. Eine flache 
Scheibe Muscularis wurde mitgenommen. Schluss der Wunde. Ventri- 
fixur der Lig. rotunda. Seit der Operation keine Blutungen. Ueber den 
späteren Verlauf wird. F. seinerzeit berichten. 

Er verwirft bei jugendlichen Personen die Verödung der Uterinhöhle, 
die totale Exeision des Endometriums und radikale Organentfernungen. 
Die partielle Endometrektomie soll ein ultimum refugium dar¬ 
stellen. 

2. Hr. Chiari demonstriert 2 Fälle von Autodigestionsnekrose des 
Pancreas. 

Der erste (12. II. 1910) betraf eine 48 jährige Frau von der Klinik 
Fehling mit der klinischen Diagnose Myoma uteri et peritonitis. Die 
Frau war am Schlüsse der Laparotomia probatoria gestorben. Im Pancreas 
fand sich an 2 Stellen Nekrose, von der aus Fettgewebsnekrose im peri- 
pancreatischen Gewebe entstanden war. Der Ductus Wirsungianus ent¬ 
hielt in den proximalen 4 cm Galle. 


Im zweiten Falle handelte es sich um einen 41jährigen Mann von 
der Klinik Moritz (7. XII. 1910) mit der klinischen Diagnose Chole¬ 
cystitis cum peritonitide perforativa. Hier war das ganze Pancreas durch 
die Autodigestion nekrotisch geworden. Die Fettgewebsnekrose be¬ 
schränkte sich auch nur auf die Umgebusg des Pancreas. 1 Hier war 
Cholelithiasis zugegen und mehrere Gallensteine waren auch im Ductus 
choledochus enthalten. 

Diese beiden Fälle zeigen wieder die Polymorphie des klinischen 
Bildes der Autodigestionsnekrose des Pancreas. 

Weiter zeigte Chiari 2 Präparate von Perforation verkalkter peri- 
bronchialer Lymphdrüsen in den rechten Stammbronchus von einem 
82- und einem 62 jährigen Weibe. ■ 

Die Verkalkung der Lymphdrüsen. war augenscheinlich auf alte 
Tuberkulose zu beziehen. Die'Kalkmassen ragten in den rechten Stamm- 
bronchus stark vor. Im. ersten Falle, bildete das einen Nebfenbefund, im 
zweiten eröffnete sich an dieser Stelle eine Fistel von einem Traktions¬ 
divertikel des Oesophagus in den rechten Stimmbronchus und dadurch 
war es zu einer jauchigen Bronchitis und Lungengangrän gekommen. 
Diese Befunde sind von Interesse für das Verständnis der sogenannten 
„Steine“ im Bronchialbaum. 

Schliesslich legt Vortr. Präparate von subcntanem Fettgewebe und 
von Muskulatur nach Injektion von 606 vcr. 

Einmal wurde die Injektion vor 4, einmal vor 2 Tagen und einmal 
vor 3 Wochen gemacht. Die mikroskopische Untersuchung ergab stets 
Nekrose mit starker Entzündung. 

3. Hr. v. Tabora: Diät bei Ulcus ventriculi. 

Eine statistische Zusammenstellung der in der Strassburger Klinik 
teils nach Leube, teils nach Lenhartz behandelten Ulcusfälle ergibt 
ein im ganzen mehr zugunsten des Leube’sehen Schonungsprinzips 
sprechendes Resultat. Das von Lenhartz besonders heivorgehobene 
„Säurebindungsvermögen“ der Eier steht hinter dem der Milch 
deutlich zurück, wie vom Vortr. veranlasste Untersuchungen ergeben 
haben. 

4. Hr. Stolz: Ueber Scoliosis alternans ischiadica. 

Ein 38 jähriger Maurer erkrankte vor 10 Wochen an rechtsseitigem 
Hüftschmerz. Er konnte anfangs trotz der Schmerzen weiter arbeiten. 
Vor 6 Wochen bemerkte er, dass er sich schief hielt und überhaupt nur 
noch mit nach rechts geneigtem Oberkörper arbeiten konnte. Bald fand 
er heraus, dass er auch weniger Schmerzen habe, wenn er den Körper 
auf die linke Seite hänge. Seitdem arbeitete er bald nach rechts, bald 
nach links hängend und wechselte die Stellung, wenn er darin ermüdete, 
gewöhnlich mehrere Male in einer Stunde. Im Augenblick des Wechsels 
verspürte er einen stechenden Schmerz an der Austrittsstelle des 
Iscbiadicus. Der Patient zeigte eine ziemlich starke linkskonvexe Scoliose 
der Lendenwirbelsäule, die er mit einem Ruck in eine rechtskonvexe 
Scoliose verwandeln kann. Die letztere ist weniger stark ausgesprochen 
wie die erstere. Beide Spinae ilei anteriores stehen gleich hoch. St. 
glaubt, dass in beiden Stellungen ein Minimum von Spannung in den 
Nervenwurzeln und infolgedessen auch ein Minimum von Schmerz besteht. 
Der Plexus lumbalis war beiderseits frei. 


Nachtrag zur Sitzung vom 26. November 1910. 

Hr. Ewald: 

Ueber das Selbständigwerden abgetrennter Rückenmarksabschnitte. 

(Mit Demonstration.) 

Es wurde einem Hunde vor fast l l / 2 Jahren das Rückenmark im 
untersten Abschnitte des Brustmarks vollständig durchschnitten. Dabei 
wurde ein Doppelhaken benutzt, welcher die vollständige Durchtrennung 
des Rückenmarkes garantiert. Die Wunde heilte glatt, und es kam 
nirgends zur Entzündung oder Geschwürsbildung. Es wurde nun ver¬ 
sucht, die Reflexe einzuüben und insbesondere wurde erstrebt, dass die 
Hinterbeine bei horizontaler Haltung die reflektorischen Gangbewegungen 
ausführen, welche den normalen Gang eines Tieres Vortäuschen können. 
Zu diesem Zwecke hat der Vortr. dem Hunde ein Halsband uragebunden, 
an das allmählich ein immer grösseres Gewicht angehängt wurde. Da¬ 
durch wurde es dem Tiere sehr erleichtert, auf den Vorderbeinen gehend 
den Rücken horizontal zu halten, und nun traten auch nach und 
nach die Gangbewegungen der Hinterbeine ein. 

Tilp-Strassburg i. E. 


Medizinisch© Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 17. November 1910. 

Hr. Statz: 

Ueber Beziehungen zwischen Tumorforni und angewandter Technik 

beim transplantablen Mäusecarcinom. 

Nach dem misslungenen Versuch, ein Caneroid beim Pudel zu trans¬ 
plantieren, hat Vortr. auf chirurgischem Wege Geschwulstpartikel von 
Mäusetumoren übertragen; er gelangt zu dem Ergebnis: 1. Beim Ein¬ 
bringen von Geschwulstteilchen in röhrenförmige, längliche Haütfalten 
entstehen 4—7 kleine Tumoren in kettenförmiger Anordnung; es wird 
diese Form so erklärt, dass beim Ueberpflanzen der Tumorteile kleinste 
Partikelchen an verschiedenen Stellen unter der Haut liegen bleiben und 
Veranlassung zu der gesonderten Entwicklung einzelner Tumoren bilden, 
die allerdings allmählich sich zu einem grossen wurstförmigeu Tumor 
vereinigen. 
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2. Schiebt man beim Einbringen der Geschwulstteile die impfende 
Pinzette nach der Seite und beseitigt dort die Widerstände durch Locke¬ 
rung des Bindegewebes, so wächst dort ein kugliger Tumor, der aller¬ 
dings später seine rundliche Gestalt verliert. Beim Menschen findet 
sich solches Tumorwachstum in Geweben, wo allerseits gleicher Wider¬ 
stand besteht (Lunge, Leber). 

3. Bei Transplantation an symmetrischen Stellen des Rückens 
wachsen auf beiden Seiten Tumoren, die aufeinander Zuwachsen, und 
bevor sie sich berühren, in der Mitte Sprossen bilden, die brückenartig 
sie untereinander verbinden. 

4. Erfolgt aus implantierten Göschwulstteilen kein Wachstum, so 
bleiben diese kleinen Tumorpartikel als Testierende Knötchen liegen, 
indem sie organisiert werden; zu einem Teil bilden sich aber auch 
später aus ihnen noch wirkliche Tumoren. 

Demonstration: Hr. Herrmann: 1. Felsenbein eines nichtoperierten 
Patienten mit Otitis media und Gehirnabscess ; 2. 8 Präparate von 
Kiefercysten. _ 


Sitzung vom 1. Dezember 1910. 

Hr. W. Runge: Ueber die Prognose der Pnerperalpsychosen. 

Vortr. hat bei einem Material von 60 Fallen von eigentlichen Puer¬ 
peralpsychosen der Kieler psychiatrischen und Nervenklinik genaue 
schriftliche, z. T. auch mündliche Katamnesen erhoben. Die Ergebnisse 
der Untersuchungen waren folgende: Ueberwiegend günstig verliefen die 
Amentia, die Melancholien und Manien, die hysterischen und eklampti- 
schen Psychosen, überwiegend ungünstig die Katatonien und Infektions¬ 
delirien. Im ganzen verliefen 60 pCt. der Fälle günstig, 28 pCt. un¬ 
günstig, 17 pCt. starben. Als günstig wurden solche Fälle angesehen, 
die keinerlei oder nur geringe psychische Störungen wie leichte Stimmungs¬ 
schwankungen, leichte Erregbarkeit und leichte gemütliche Abstumpfung 
gezeigt hatten und alle ebenso gut und regelmässig arbeiteten wie vor 
der Krankheit. Der günstige Ausgang hielt in fast allen Fällen bereits 
2— 7V 2 Jahre an. Wiedererkrankungen kamen in 6pCt. und zwar aus¬ 
schliesslich bei Katatonien und Manien vor, aber erst nach 2—7 ge¬ 
sunden Jahren. Die Mehrzahl dieser ist auch nach der zweiten Er¬ 
krankung wieder geheilt. In 8 pCt. kamen wiederholte Erkrankungen 
im Puerperium vor. 45 pCt. hatten noch später 1—3 Geburten, z. T. 
schwere Zangengeburten, durchgemacht, nur bei sehr wenigen war die 
Psychose erneut aufgetreten. Die jüngeren Fälle unter 25 Jahren und 
die Erstgebärenden zeigten eine günstigere Prognose. Die Fälle, die erb¬ 
lich belastet waren, früher bereits Psychosen durchgemacht oder von 
jeher Eigentümlichkeiten geboten hatten, verliefen wenig ungünstiger als 
die, bei denen sich äussere Schädlichkeiten als ätiologische Momente 
nachweisen liessen. Das Stillen hatte im allgemeinen keinen ungünstigen 
Einfluss auf die Prognose. Die Puerperalpsychosen haben in den letzten 
2 Jahrzehnten abgenommen; ihre Zahl betrug unter den weiblichen Auf¬ 
nahmen der Kieler Klinik nur 3 pCt. Es empfiehlt sich, Frauen, die 
bereits früher eine während des Generationsgeschäftes ausgebrochene 
Psychose durchgemacht hatten, vor erneuten Graviditäten zu warnen, da 
die Gefahr der Wiedererkrankung immerhin vorhanden ist. 

(Autoreferat.) 

Demonstration. Hr. Stargardt: Patientin mit progressiver 
Paralyse mit vollständiger Oculomotoriuslähmung rechts, die das Augen¬ 
lid nur beim Blick nach links unwillkürlich hebt. 

Hr. Seimerling: Patienten mit hypochondrischer, erotomanischer, 
religiös-mystischer Paranoia. 

Hr. Ranke: Zustandsbilder der Katatonie: stuporöser Kranker, 
zwei Kranke mit Sperrung, Negativismus, triebartigen Erregungen. 

W. Weil and-Kiel. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 16. Dezember 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. v. Eiseisberg und Hr. v. Frankl-Hochwart demonstrierten einen 
Fall von operiertem Hirntumor. 

Die vorgestellte Dame bekam vor mehreren Monaten Kopfschmerzen, 
Sehstörung, Anfälle von Bewusstseinsverlust, Schüttelkrämpfe und 
tetanische Contractionen der Extremitäten. Auf dem rechten Auge 
wurden Papillitis und ein Yisus von 5 / lß , links Amaurose infolge Seh¬ 
nerven atrophie festgestellt. Das linke Augenlid sank manchmal etwas 
herab. Der Geruchssinn fehlte links vollständig, rechts war er stark 
herabgesetzt. Die Menstruation blieb aus. Der Stirnkopfschmerz auf 
der linken Seite, das Fehlen des Geruchssinnes links, eine Herabsetzung 
des Bauchdeckenreflexes rechts, sowie die Krämpfe sprachen für einen 
linksseitigen Basaltumor in der Nähe des Tractus olfactorius. Das 
Zessieren der Menses wies auf eine Beteiligung der — nicht erkrankten 
— Hypophyse hin. 

Der Tumor wurde in zwei Zeiten operativ angegangen; einige Tage 
nach Aufklappung eines Hautknochenlappens über dem Frontalhirn 
wurde das Gehirn freigelegt und an der Basis desselben, in der Gegend 
des Tractus olfactorius ein ziemlich grosser Tumor gefunden und ent¬ 
fernt. Die histologische Untersuchung ergab ein meningeales Sarkom. 


Die Heilung ging ohne Störung vor sich. Von einer vollständigen 
Heilung kann vorläufig noch nicht gesprochen werden. 

Hr. Glas demonstrierte ein 15jähriges Mädchen, bei welchem er ein 

Stück einer gebratenen Kastanie ans dem rechten Oberlappenbronchns 

entfernt hatte. 

Die Aspiration dürfte dadurch erleichtert worden sein, dass die 
Kranke zeitweise eine Internus- und Transversusparese hat. 

Hr. Neumann demonstierte einen Fall mit Labyrinthsymptomen 
nach Qnecksilberinjektion; ferner drei Kaninchen mit Labyrinth¬ 
symptomen. 

In zwei Fällen ist dieselbe luetischer Natur; ein Tier rollt sich 
fortwährend auf dem Boden herum, das andere lässt den Kopf nach 
einer Seite hängen und hat an beiden Augen einen rotatorischen 
Nystagmus. Dem dritten Tiere wurde Micrococcus tetragenus in die 
Nase eingebracht. Nach einigen Tagen stellte sich Otitis mit Labyrinth¬ 
erscheinungen ein. 

Hr. Hahdek sprach über die diagnostischen Ergebnisse in der 
Magenradiologie.. 

Er demonstrierte Bilder von Sanduhrmagen infolge von chronischem 
Ulcus ventriculi. Bei hochsitzenden Geschwüren findet man im Magen 
eine abnorm lange Zeit Speisereste, trotzdem der Pylorus durchgängig 
ist. Acbylie mit lange bleibenden Nahrungsresten im Magen spricht 
für Krebs. 

Hr. Rnsch demonstrierte eine 57jährige Frau mit Hauterscheinungen 
bei lymphatischer Leukämie. 

Die Kranke zeigt Drüsenschwellungen mit leukämischer Beschaffen¬ 
heit des Blutes. Am Körper finden sich zahlreiche braunrote Knötchen, 
welche aus Anhäufungen von Lymphocyten im Gewebe bestehen. 

Schluss der Diskussion zu dem Vorträge von Hrn. E. Finger: Die 
Behandlung der Syphilis nach Ehrlich-Hata. 

Hr. Finger weist in seinem Schlussworte darauf hin, dass er über 
die an seiner Klinik während 5 Monaten gewonnene Erfahrung berichtet 
und dabei auch die schlechten Resultate angeführt habe, ohne sie dezidiert 
dem Arsenobenzol zuzuschreiben. Dieses Mittel wirkt vorzüglich und 
rasch auf die symptomatischen Erscheinungen der Lues, ohne den 
Krankheitsprozess selbst bedeutend zu beeinflussen. Vier Kinder einer 
Familie, von denen wegen Syphilis zwei mit Arsenobenzol, zwei mit 
Quecksilber behandelt wurden, bekamen gleichzeitig ein Rezidiv. Die 
Rezidive nach Arsenobenzol und Quecksilber zeigen eine gleiche Frequenz. 
Der Umstand, dass Doerr und Frühauf wenig Rezidive sahen, hängt 
zweifellos mit dem Material zusammen, das nur aus kräftigen jugend¬ 
lichen Männern (Soldaten) bestand. Die meisten verwendeten Queck¬ 
silberpräparate sind für die Gewebe indifferent, das Arsenobenzol ruft 
immer Nekrosen hervor, bei intramuskulärer Injektion werden die nekro¬ 
tischen Massen resorbiert, bei subcutaner kommt es manchmal zur 
Abscedierung. Auf der Klinik des Vortr. wird das Arsenobenzol seit 
Juni verwendet, eine Dauerbeobachtung fand bei 80pCt. der Kranken 
statt. Die unangenehmen Erfahrungen sind erst im 5. Monate zum 
Vorschein gekommen. Auf der Klinik Riehl werden die Arsenobenzol- 
injektionen erst seit August vorgenommen. Die Zahl und die Arten 
der unangenehmen Nebenerscheinungen sind durch die Diskussion und 
die jüngsten Publikationen vermehrt worden. Es wurde über Er¬ 
scheinungen am Ohr und am Auge, Abducensparese und Meningitis be¬ 
richtet. Gegenwärtig ist es unsere Aufgabe, alle Resultate und Er¬ 
scheinungen zu verzeichnen, die Aufklärung über dieselben wird erst 
bei grösserer Erfahrung möglich sein. Es muss aber konstatiert werden, 
dass die Häufigkeit der Nebenerscheinungen und üblen Vorfälle seit der 
Arsenobenzolmedikation grösser ist als während der früheren Behandlungs¬ 
periode der Lues. Die Technik muss noch weiter ausgebaut werden. 
Die intravenöse Injektion findet ein nicht unwesentliches Hindernis in 
der Umständlichkeit des Verfahrens. Die Anwendung des Arsenobenzols 
ist gegenwärtig noch nicht über das Stadium des Versuchs hinaus¬ 
gekommen. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 16. Dezember 1910. 

Hr. Zörkendörfer - Marienbad: 

Ueber das Verhalten von Albnminnrie und Cylindrurie während des 
Kurgebrauches. 

An der Hand eines umfangreichen Materials berichtet Z. über die 
Häufigkeit der Albuminurien und Cylindrurien unter dem Marienbader 
Kurpublikum. Von allen im städtischen, hygienischen und balneo- 
logischen Institute in Marienbad zur Untersuchung einlaufenden Harnen 
waren 62,2 pCt. Albuminurien, Cylindrurien und kombinierte Fälle, davon 
enthielten 40,4 pCt. Eiweiss und Cylinder, 15,8 pCt. Eiweiss ohne Gylinder 
und 6 pCt. Cylinder ohne Eiweiss. 

Zur Beurteilung wurden nur die altbewährten, sicheren Eiweiss¬ 
reaktionen herangezogen. Fälle mit undeutlichen oder Minimalreaktionen 
sind nicht unter die Albuminurien aufgenommen. Die überwiegende 
Mehrzahl betrifft Patienten mit Stoffwechselerkrankungen (Fettsucht, 
Gicht, Diabetes) und Gefässerkrankungen (Arterienverkalkung). Hin¬ 
sichtlich der Formen der Nephritis steht Vortr. auf dem Standpunkte 
Strümpell’s. 

Die Zahl der wiederholt untersuchten Fälle betrug 546, davon 480' 
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reine Fälle . und 66 mit Blut oder Eiter- kombinierte (Nephrolifhiasis, 
Pyelonephritis). Von den reinen Fällen schwand die Albuminurie in 
30 pCt. vollständig, in 51,2.pCt. wurde -sie verringert, in 11,5 pCt., blieb 
sie gleich und in 7,3 pCt. trat eine Vermehrung ein. 

Die Zahl der günstigen Fälle betrug somit, bei den reinen Fällen 
81 pCt., bei den mit Blut und Eiter kombinierten 77 pC. 

Hr. Friedrich Pick: 

Ueber neuere Untersuchungsmethoden der oberen Luftwege. 

Die ursprünglich angegebene Autoskopie ist seither namentlich von 
Killian in Freiburg und seinen Schülern (Brünnings u, a.) weiter 
ausgebaut worden, so dass sie eine direkte Besichtigung der gröberen 
Aeste des Bronchialbaumes gestattet. Er erörtert die Indicationen dieser 
bronchoskopisehen Methode, die namentlich auf dem Gebiete der Fremd¬ 
körper schon sehr grosse Erfolge aufzuweisen hat. Weiter bespricht er 
das nach dem Prinzip der Blasenendoskopie gebaute Pharyngoskop von 
Hays und Flatau, welches in vielen Fällen einen ausgezeichneten 
Einblick in den Kehlkopf gewährt und das für manche Patienten lästige 
Vorziehen der Zunge vermeidet, ferner das Laryngostereoskop von 
Hegen er, welches binokulares Sehen des laryngoskopischen Bildes ge¬ 
stattet und dadurch ein körperliches Sehen ermöglicht. Endlich als ein, 
auch für den Praktiker ohne elektrische Beleuchtung verwendbaren 
Fortschritt den anastigmatischen Vergrösserungsspiegel von Brünnings, 
der das Kehlkopfbild heller und auf das Doppelte vergrössert liefert. ’ 

0. Wiener. 


Bemerkungen zu der Endotinwirkung. 

Zugleich als Erwiderung auf Wolff-Eisner’s Artikel: Ueber 

entgiftete Tuberkuline. (Diese Wochenschr., 1910, Nr. 48.) 

Von 

I. Gabrilowitsch-Halila. 

Zunächst möge als Richtschnur die Erklärung maassgebend sein, 
dass das Endotin kein neues Tuberkulinpräparat ist, sondern Alttuber¬ 
kulin, auf chemischem Wege verändert. 

Das Endotin unterlag daher jedesmal der vorgeschriebenen staat¬ 
lichen Prüfung, da es aus dem in Deutschland staatlich geprüften Alt¬ 
tuberkulin gewonnen wurde/ Es hat demnach auch die Konstanz der 
Zusammensetzung und Wirkung des Ausgangsmaterials. Die chemische 
Bearbeitung kann natürlich an dieser Konstanz des Präparates nichts 
ändern, weil eine Behandlung mit Reagentien, in bestimmter 
Quantität und Konzentration, stets dieselbe Wirkung aus¬ 
üben muss. 

Der prinzipielle Unterschied zwischen Alttuberkulin und Endotin 
ist ersichtlich aus dem Vergleich ihrer chemischen Analysen. Aus dem 
physiologisch-chemischen Laboratorium der Universität Breslau 1 ) liegen 
diese Analysen vor. Ich begnüge mich mit dem Anführen der Schluss¬ 
sätze, da die sehr ausführlichen Berechnungen und Tabellen der Original¬ 
arbeit hier nicht in extenso wiedergegeben werden können. 

„Es ist daher ersichtlich, dass das Quantum der im Endotin 
enthaltenen Eiweisskörper sehr gering ist, im Vergleich zu den 
im Alttuberkulin enthaltenen . . . .“ „Beim Vergleich des mit Alkohol, 
Xylol, Chloroform und Aether bearbeiteten Tuberkulins mit dem Alt-, 
tuberkulin muss geschlossen werden, dass in qualitativer Beziehung 
diese Bearbeitung wenig wirksam war, in quantitativer da¬ 
gegen sehr bedeutend. Die relative Steigerung des Prozentsatzes an 
Amidosäuren allein zeigt schon, in welch, beträchtlicher Weise die Zahl 
der stickstoffhaltigen Körper verringert ^ist. Der gänzlich unbe¬ 
deutende Gehalt an Albumosen tritt hier in erste Reihe. Das 
Quantum der Farbstoffe und Extraktivstoffe ist ebenfalls geringe Gehalt 
und Quantum der Aschenbestandteile ist fast unverändert. Das sind 
die Ergebnisse der Vorbehandlung des Alttuberkulins mit Alkohol, 
Chloroform, Xylol und Aether.“ 

Nimmt man zur Aktivitätsprüfung AlttuberkuliD, so erhält man ver¬ 
schiedene Werte, die aber doch in bestimmten Grenzen liegen*, von 0,1 
bis 0,8. Nimmt man zu demselben Zweck Endotin, so tritt der Tod des 
Tieres selbst bei 100 mg nicht ein. 2 ) Wir müssen also daraus sehliessen, 
dass das Alttuberkulin durch die betreffende Vorbehandlung (Endotin) 
giftfrei geworden ist, ohne an innerem Wert zu verlieren, wie die 
klinische Beobachtung ergibt. 

Nun macht Wolff-Eiäner geltend, dass für die Tuberkulintherapie, 
bis zu gewissen Dosen, keinerlei Bedürfnis für albumosen-, pepton- und 
glycerinfreie Präparate vorliege. , Dieser Satz ist entschieden nicht zu 
unterschreiben. Er würde zu Recht bestehen, wenn sich nachweisen 
Hesse, dass die Nebenprodukte nicht nur nicht schädlich wirken, 
sondern im Gegenteil nutzbringend seien. Nun gibt er aber selbst 
zu, dass das nicht der Fall ist, indem er sagt, dass Albumosen und 
Pepton, sowohl beim Gesunden wie beim Tuberkulösen Fieber erzeugen 


1) Mesernitzky, Zur Frage der chemischen Tuberkulinanalysen. 
Wratchebnaja Gazetä, 1910, Nr. 46. 

2) Jochmann und Möllers, Deutsche med. Wochenschr., 1910, 
Nr. 46. 
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können; der Tuberkulöse selbst 'auf kleinere Dösen Reaktion zeige, als 
der Gesunde. — Dass Tuberkulin Wirkung nicht Peptonwirkung ist, ver r 
steht sich von selbst. Das Tuberkulin enthält eben neben dem Pepton 

■ noch die wirksame Substanz. Deswegen wird auch beim Tuberkulin 
die Reaktion viel rascher eintreten, bzw. auf kleinere Dosen. 

Es muss also daran festgehalten werden, dass im Älttuberkulin 
Stoffe enthalten sind, die an und für sich Fieber erzeugen 
können; auf die Dosis kommt es gar nicht an, da die Dosis in jedem 
einzelnen Falle nicht vörherbestimmt werden kann- 

Der Zweifel, ob das Endotin ein besseres Tuberkulinpräparat sei 
als die vielen anderen, lässt sich * damit beseitigen, indem wir nach¬ 
weisen, dass zu einer Kur mit diesem Präparat unvergleichlich 
weniger Zeit,nötig, ist als mit jenen (cf. die Arbeiten über Endotin, 
unter anderem auch Dr. von Schreibner: „Aerztlicher Bericht der 
Heilanstalt Ambrock“,. 1908 und, 1909. 

Wolff-Eisner. bestreitet, des weiteren, dass eine Endotinkur 
reaktionslos verläuft. Er stützt sich dabei auf die Angaben einiger 
; Autoren, die Temperatursteigerungen gesehen haben. Nun ist aber 
Temperaturerhöhung nicht immer gleichbedeutend mit Gift¬ 
wirkung. 

Die thermale Temperatursteigerung ist zwar auch eine Reaktion, 

■ sie verläuft aber unbeschadet für den Organismus, im Gegensatz zu der 
toxischen Reaktion, die von einem ganzen Komplex von schweren Er¬ 
scheinungen begleitet ist und den Organismus schädigt. Die Endotin- 
behandlung macht zuweilen thermale Temperatursteigerung, 
aber sonst weiter keine Erscheinungen, die den Organismus 
in irgendwelcher Weise schädigen. 

Wieso Wolff-Eisner dazu .kommt, mir die Worte zuzusehreiben: 

1 „L’effet virulent produisant la flevre est neutralise par cette purification“,' 
ist mir unverständlich. Es sei denn, dass er es vorgezogen hat, statt 
meiner Originalarbeit (Tuberculosis, 1909, Nr. 11), die deutsch gedruckt 
ist und diese Worte gar nicht enthält, den kurzen französischen Text 
zu lesen, den ein mir unbekannter Referent verfasst hat, und für dessen 
Referat ich unmöglich verantwortlich gemacht werden kann. 

Weiterhin beanstandet' er die Herdreaktion, indem er sagt, dieselbe 
sei nicht gefahrlos; das bezieht sich aber offenbar auf das Alt- 
tuberkulin. Nun wäre es interessant, wenn Wolff-Eisner die Belege 
für diese Behauptung gegeben hätte, sei es, dass er seine Misserfolge 
citiert — natürlich bei der Endotinanwendung — oder den 
Beweis, dass die Heilung ohne dieses Symptom rascher und besser vor 
sich gehe. Dieses tut er nun nicht, sondern macht der Sache damit ein 
; Ende, indem er einfach sagt, er halte das für gefährlich. Für die Un¬ 
fehlbarkeit fehlt mir der Glaube. Ich kann versichern, dass gerade 
diejenigen Kranken, die eine richtige Herdreaktion, zeigen, entschieden 
: rascher der Heilung entgegengehen als diejenigen, bei welchen eine 
solche ausbleibt. 

Ich kann nach all dem von Wolff-Eisner Gesagten gar nicht be¬ 
greifen, welche Kriterien er besitzt, um zu beweisen, dass eine ein¬ 
geleitete Tuberkulinbehandlung überhaupt wirkt. 

Erstens soll die Temperatur unter der Tuberkulinbehandlung 
nicht ansteigeii; zweitens darf keine Herdreaktion auftreten. Dann 
allerdings besteht der Satz zu Recht, wenn er sagt: Es kommt nicht 
darauf an, welches Tuberkulin man anwendet, sondern wie man es an¬ 
wendet. Mit anderen Worten: Ein jedes Tuberkulin kann benutzt 
; werden, wenn es nur gehörig verdünnt wird. Dazu passt auch 
der Schlusssatz gut: Ein wirksames und gleichzeitig entgiftetes Tuber¬ 
kulin ist eben eine Contradictio in adjecto : ein Tuberkulin, das ent¬ 
giftet wäre, wäre eben wirkungslos. Mit anderen Worten: Wolff- 
Eisner will die Albumosen im Alttuberkulin nicht missen, 
obgleich er zugibt,- dass diese nichts Spezifisches besitzen, 
sondern fiebererregend wirken. 

Ich glaube, wir tun in jedem Fall besser, wenn wir die Unmenge 
von Arbeit, die wir für unmotivierte Kritiken verwenden, dazu benutzen 
würden, um nach sorgfältiger klinischer Prüfung unser Urteil 
abzugeben. 

Der Endzweck einer jeden Therapie ist die Heilung, und nur die 
exakte klinische Beobachtung kann Klärung bringen und die Frage ent¬ 
scheiden, ob das Endotin einen Fortschritt bedeutet oder nicht. . 


Entgegnung auf die Bemerkungen des Herrn Habrilo- 
witsch über das Endotin. 

Von 

A. Wolff-Eisner-Berlin. 

Die Ausführungen des Herrn Gabrilowitsch sind geeignet, den 
wahren Tatbestand über Endotin, der sich sehr einfach darstellt, zu 
verschleiern. 

Ich glaube, dass er für das Endotin „klinische Prüfungen“ der 
experimentellen Prüfung (ob Endotin ein entgiftetes Präparat ist) vorzieht, 
da eine klinische Prüfung Jahre dauert und man ihnen schlimmstenfalls 
immer noch andere eigenen Erfahrungen entgegenstellen kann, wie wir es 
bei Tuberkulosemitteln oft genug gesehen haben. 

Ich habe ausgeführt, dass Endotin der staatlichen Prüfung er¬ 
mangelt, die von mir in Uebereinstimmung mit den gesetzlichen Be- 
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Stimmungen für ein therapeutisches Tuberkulinpräparat für erforderlich 
erachtet wird. Herr Gabrilowitsch setzt auseinander, dass das Endotin 
aus staatlich geprüftem Alttuberkulin hergestellt wird. Aber entweder ist 
das Endotin Alttuberkulin, oder es ist verändert, und zwar durch ein¬ 
greifende chemische Maassnahmen, die ich, soweit sie bekannt gegeben sind, 
in meiner ersten Arbeit mitgeteilt habe. leb überlasse der Logik der Leser, 
ob ein Präparat als staatlich geprüft bezeichnet werden kann, das einer 
Behandlung unterzogen worden ist, die ihm andere Eigenschaften verleiht, 
als das Ausgangsmaterial gehabt hat. Es wird jetzt in der medizinischen 
Presse so viel von der falschen Deklaration von Arzneimitteln gesprochen. 
Wenn man das Endotoxin als ein staatlich geprüftes Präparat bezeichnet, 
so liegt hier ein ausgesprochener Fall dieser Art vor, dem wohl auch 
die maassgebenden Behörden noch ihr Interesse zu wen den werden. 

. Ich werde in dieser kurzen Erwiderung nicht die prinzipielle Frage 
lösen können, ob für eine Tuberkulinkur Reaktionen erwünscht, bzw. 
erforderlich sind oder nicht. Sahli geht in seinem Werke ja ausführlich 
genug auf diese Frage ein, und ich habe ebenfalls in der Medizinischen 
Klinik, 19Ö9, Nr. 51, die Frage der.Herdreaktionen ausführlich behandelt, 
so dass ich in meiner Studie über Endotin nicht auf alles noch einmal 
einzugehen brauchte. Erwähnt sei nur, dass unter den neuesten 
Publikationen Wolfsohn und Samson (Med. Klinik, 1910) sich über 
die unter Umständen auftretende Gefährlichkeit der Herdreaktionen ganz 
in meinem Sinne geäussert haben. 

Gabrilowitsch beschreibt in der heutigen Entgegnung die ther¬ 
malen Temperatursteigerungen (nach Endotininjektion) folgendermaassen*. 
„Dies sind zwar auch Reaktionen, sie verliefen aber unbeschadet für den 
Organismus im Gegensatz zu der toxischen Reaktion, die von einem 
ganzen Komplex von schweren Erscheinungen begleitet ist und den 
Organismus schädigt. Die Endotinbehandlung macht zuweilen thermale 
Temperatursteigerung, aber sonst weiter keine Erscheinungen, die den 
Organismus in irgend einer Weise schädigen.“ Dagegen schreibt er in 
seiner Arbeit: Tuberkulosis, Nr. 11, November 1909: „Die Heil¬ 
wirkung des Mittels äussert sich sehr häufig, worauf daher besonders 
zu achten ist, in einer Exacerbation des Lokalprozesses. Die 
katarrhalischen Erscheinungen werden stärker, es nimmt die Zahl der 
Bacillen im Sputum zu, statt des abgeschwächten oder unbestimmten 
Respiriums stellt sich Bronchialatmen ein, statt des Bronchial¬ 
atmens amphorisches usw. Kurz, es wird das beobachtet, was 
auch bei der Behandlung mit dem Alttuberkulin beobachtet wird, der 
Prozess geht aus dem chronischen, mehr trägen Zustand in den mehr 
aktiven akuten über.“ Er fügt allerdings dann weiter unten hinzu: 
„Während der ganzen Zeit dieses akuten Verlaufs des Prozesses bleibt 
das Allgemeinbefinden, was zu beachten ist, stets befriedigend.“ Es ist 
jedoch schwer zu erkennen, an welchem Kriterium er beim Aufflackern eines 
solchen Prozesses das Befriedigendsein des Allgemeinzustandes ermisst. 

Zwischen beiden Citaten klafft nach meiner Ansicht ein so grosser 
Widerspruch, dass einer der beiden Passus nicht den Tatsachen entsprechen 
kann. Gleichzeitig wird durch die Ausführung des Passus die Frage, 
die mir Herr Gabrilowitsch stellte, „ob ich etwa nur ein Referat 
seiner Arbeit gelesen habe“, beantwortet, denn ich hatte den gleichen 
Passus schon in meiner ersten Arbeit zitiert, so dass mir also die Arbeit 
des Herrn Gabrilowitsch im (deutschen) Original Vorgelegen haben 
muss. Von der Zusammenfassung am Schluss einer Arbeit, die für die 
nicht der deutschen Sprache kundigen Leser bestimmt ist, nimmt man 
gewöhnlich an, dass sie von dem Autor selbst herrührt. Uebrigens wird 
in diesem Schlusspassus der Inhalt der Arbeit tatsächlich sinngemäss 
rekapituliert. Ich kann daher nur annehmen, dass Herr Gabrilowitsch 
auf diesen an sieh für unsere differenten Ansichten über Endotin ganz 
belanglosen Passus darum eingegangen ist,- weil er durch dieses Citat 
den Eindruck erwecken wollte, als wenn ich leichtfertig, ohne Kenntnis 
seiner Arbeit über Herrn Gabrilowitsch eine nicht zutreffende Be¬ 
hauptung aufgestelit hätte. Da Herr Gabrilowitsch aus dem oben 
zitierten deutschen Passus aus seiner Arbeit wissen musste, dass ich 
seine deutsche .Arbeit kannte, so möchte ich gegen diesen verunglückten 
Versuch einer Misskreditierung meiner Person recht nachdrücklich Ver¬ 
wahrung einlegen. 


Bemerkungen zu dem Artikel des Herrn Hans 
Elsner: „Ueber Gastroskopie“, 

in Nr. 48 v. J. dieser Wochenschrift. 

Von 

Dr. S. M. Rewidzoff, 

Privatdozent an der Universität Moskau. 

Der Zweck dieser Zeilen, die quasi als Anhangserläuterung zu 
besagtem Artikel dienen sollen, ist, nicht das Verdienst des Herrn Elsner 
zu schmälern, sondern mancher, wahrscheinlich unabsichtlich unter¬ 
laufener, Unterlassung darin zu erwähnen. 

In genanntem Artikel spricht der Verfasser unter anderem vom 
Gastroskop der Herren Loenig und Stieda, „das zweifellos einen Fort¬ 
schritt bedeutet“; dieses von Herrn Elsner angeführte Gastroskop ist 
aber nichts weiter als eine-Kopie des seinerzeit von mir konstruierten 
Gastroskops, mit dem ganz geringen Unterschiede, dass die daran befind¬ 
liche Lampe am Metallteile, während bei meinem die Lampe am bieg¬ 
samen Gummiteii angebracht ist. 


Das von mir noch vor ungefähr 13 Jahren hergestellte Gastroskop, 
das während des 12. internationalen Aerztekongresses zu Moskau Gegen¬ 
stand meines Vortrages, der in dieser Wochenschrift vom 11. Oktober 1897, 
Seite 893, zum Abdruck kam, bildete, habe ich im Beisein der Herren 
Geheimrat 'Ewald und Prof. Rosen heim in meinem gastroentologischen 
Institut demonstriert und damit Versuche an Kranken angestellt. 

Herr Prof. Rosenheim fühlte sich veranlasst, auf besagtem Kongresse 
sich darüber auszusprechen und sagte, dass „er Gelegenheit gehabt hat, 
die Modifikation des Herrn Rewidzoff in einem Falle auf ihre Brauch¬ 
barkeit zu prüfen. Er hat sich dayon überzeugt, dass in diesem kon¬ 
kreten, durchaus für das Verfahren nicht besonders günstig liegenden 
Falle, die Einführung des Instrumentes schonend und sicher, wenn auch 
langsam, gelang“ *)• 

Ich kann nicht umhin, bei dieser Gelegenheit noch zu erwähnen, 
dass ich mein Gastroskop 1898 an einem vom verstorbenen Prof. Riegel- 
Giessen in dessen Klinik vorgeführten Kranken mit Erfolg anwandte 2 ) 
und ferner, ebenfalls mit Erfolg, an einem 1907 in der Moskauer physiko- 
medizinischen Gesellschaft vorgeführten Kranken. 

Das Gastroskop der Herren Loenig und Stieda ist mithin keine 
Neuerung, sondern beruht vollständig auf dem von mir zuerst angegebenen 
Prinzip, und wenn ich mein Gastroskop eine Modifikation des Rosen¬ 
il ei m’sehen nannte, so geschah 1 es, um meinem Lehrer, Herrn Prof, 
Rosenheim, eine besondere Ehrung zü erweisen. — Was nun die von 
Herrn Elsner angeführte und detailliert dargestellte, die Technik er¬ 
leichternde Vorrichtung an seinem Gastroskop anbelangt, so ist sie un¬ 
leugbar ein wichtiger Fortschritt auf diesem Gebiete, ebenso wie der 
optische Teil daran, allein ich kann nicht unerwähnt lassen, dass die 
Idee der Spiral Vorrichtung, die doch eine wesentliche Neuerung in tech¬ 
nischer Beziehung ist, mit der Spirale an meinem Oesophagoskop auf¬ 
fallend identisch erscheint und worüber eine Abhandlung in dieser 
Wochenschrift, 1908, Nr. 40, erschien. Der Unterschied zwischen beiden 
ist bloss, dass die Spirale an meinem Oesophagoskop die Beseitigung des 
Widerstandes der oberen Krümmung anstrebt, während die Spirale des 
Elsner’sehen Gastroskops die der unteren Krümmung der Speiseröhre 
bezweckt. 

Zum Schluss muss ich noch hervorheben, um falschen Deutungen 
von vornherein vorzubeugen, dass zu dieser Schrift mich keineswegs 
persönliche Eitelkeit noch nationale Empfindlichkeit veranlassten, sondern 
einzig die aufrichtige Billigkeit, die vornehmlich ein Attribut der forschen¬ 
den Wissenschaft ist und bleiben muss. 


Erwiderung auf obige Bemerkungen. 

Von 

Dr. Hans Elsner -Berlin. 

Zu den obigen Ausführungen Rewidzoff’s habe ich folgendes zu 
sagen: 

Ein Gastroskop kann nur dann Anspruch auf allgemeine Beachtung 
erheben, wenn seine Veröffentlichung unter detaillierter, bildlicher 
Darstellung erfolgt. Eine rein theoretische, jeder Illustration ermangelnde 
Beschreibung eines neuartigen Instruments wird kaum jemals allgemeinem 
Verständnis begegnen. In dem erwähnten Aufsatz beschreibt Rewid¬ 
zoff sein Gastroskop lediglich als „Modifikation des Rosenheim’schen 
Gastroskops“, ohne durch irgendeine Zeichnung oder Abbildung eine 
Erläuterung desselben zu geben. Dadurch wird naturgemäss der Ein¬ 
druck hervorgerufen, dass Rewidzoff nur das Rosenheim’sche Gastro¬ 
skop in mehr oder minder unwesentlichen Punkten modifiziert und von 
vornherein auf eine selbständige Konstruktion verzichtet habe. Damit 
lehnt er das Verdienst, ein eigenes Prinzip für die Gastroskopie ange¬ 
geben zu haben, selbst ab. 

Was das Loening-Stieda’sche Gastroskop anbetrifit, so glaube 
ich im Gegensatz zu Rewidzoff, dass dieses Instrument tatsächlich 
eine erhebliche Neuerung darstellt. Denn es ist Loening und Stieda 
gelungen, das Aussehen der Magenhöhle beim Lebenden systematisch 
zu studieren, während alle früheren Untersucher, auch Rewidzoff, 
nicht einmal annähernd dieses Ziel erreicht haben. 

Mit der Oesophagoskopie hat die Gastroskopie nichts zu tun. Wenn 
Rewidzoff an seinem Oesophagoskop eine Spirale angebracht hat, 
um das Instrument leichter in die Speiseröhre hinein zu dirigieren, so 
hat er damit für die Gastroskopie nichts getan und das Problem der 
Magenbesichtigung in keiner Weise gefördert. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Geheimrat Waldeyer ist anlässlich des Geburtstages 
Sr. Majestät des Kaisers zum Mitgliede des Herrenhauses ernannt. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 25. Januar 1911 hielt Herr Bürgi-Bern (a. G.) den angekündigten 
Vortrag über die pharmakologische Bedeutung von Arzneigemisehen (Dis¬ 
kussion: Hr. Senator) und Herr Arendt seinen Vortrag über die 

1) Compt. rend. du 12. congres international de medecine, vol. 3, 
p. 217. 

2) Archiv f. Verdauungskrankh., Bä. 5, S. 484. 
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Wirkung der Radiumstrahlen auf maligne Tumoren (Diskussion: HHr. Gud- 
zent, Edmund Falk, A. Martin; Schlusswort: Hr. Arendt). 

— Der 40. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chir¬ 
urgie findet vom 19. bis 22. April 1911 in Berlin im Langenbeckhause 
statt. Yorsitzender ist Herr L. Rehn-Frankfurt a. M. Die Eröffnung des 
Kongresses erfolgt am Mittwoch, dem 19. April, vormittags 10 Uhr, im 
Langenbeckhause mit einer Feier, dem Andenken an den 100. Geburtstag 
v. Langenbeck’s gewidmet. Als Hauptthemata sind zur Besprechung 
vorgesehen: Ueber freie Transplantationen (HerrLexer); die Desinfektion 
der Hände und des Operationsfeldes (Herr Küttner); Morbus Basedowii 
(Herr Kocher); Coecura mobile (HerrWilms). Weiterhin sind Vorträge 
angemeldet über intravenöse Narkose, über Ulcus duodeni, über die Be¬ 
handlung der Yaricen. 

— Der 10. Kongress der Deutschen Gesellschaft für ortho¬ 
pädische Chirurgie wird, wie üblich, am Dienstag der Osterwoche, 
dem 18. April 1911, dem Tage vor der Zusammenkunft der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie in Berlin im Langenbeckhause, Ziegelstr. 10/11, 
stattfinden. Die Eröffnung des Kongresses wird vormittags 9 Uhr er¬ 
folgen. Vorträge und Mitteilungen sind möglichst bald anzumelden bei 
H. Ho eftm an -Königsberg i. Pr. 

— Stadtrat Emil Münsterberg, dessen Hinscheiden im blühendsten 
Mannesalter weite Kreise der Bevölkerung beklagen, ist in seiner Eigen¬ 
schaft als Vorsitzender der Armendirektion auch mit vielen Aerzten in 
Berührung gekommen. Sicherlich werden alle diese dem vortrefflichen 
Manne, der mit eingehendster Kenntnis auf dem Gebiete des Armenwesens 
ein warmes Herz für seine Schutzbefohlenen und einen klaren Blick für 
die sozialmedizinischen Forderungen der Zeit verband, eine lebhafte und 
ehrende Erinnerung bewahren. 

— Prof. J. Israel wurde zum Ehrenpräsidenten der neugegründeten 
Associaciön espanola de Urologia in Madrid erwählt. 

— Bei der Neubesetzung der Professur für Otologie in 
Halle a. S. ist den schon seit geraumer Zeit hervortretenden uuitari- 
schen Bestrebungen insofern Rechnung getragen worden, als auch hier 
nun der otologische und der laryngologische Unterricht, in eine Hand 
gelegt werden wird; eine bisher der inneren Klinik angegliederte, aber in 
ihrer Lehrtätigkeit selbständige und mit eigenem Etat ausgestattete laryngo¬ 
logische Poliklinik wird als solche verschwinden und nur mehr eine Ab¬ 
teilung der gemeinsamen Ohren-, Nasen- und Halsklinik bilden. 

Bekanntlich führen die Vorkämpfer solcher Verschmelzung an, dass 
auch in praxi die Behandlung der drei genannten Körperstellen vielfach 
in einer Hand liege; dass die Krankheiten der Nase zu denen des Kehl¬ 
kopfs wie des Ohres in innigster Beziehung ständen und von beiden 
Spezialitäten untrennbar seien; dass daher das Gesamtgebiet auch 
im Unterricht einheitlich gelehrt werden könne. Wer die historische 
Entwicklung überblickt, wird dagegen das Verlangen der Mehrzahl der 
Laryngologen und auch vieler Otologen nach einer Beibehaltung oder 
weiteren Durchführung der Trennung sehr begreiflich finden. Die Blüte 
der Laryngologie datiert erst von dem Augenblick an, wo man ihr eine 
selbständige Entwicklung in eigenen Lehr- und Forschungsinstituten 
vergönnt hat. Es steht hier genau wie bei vielen anderen 
neuerdings entstandenen oder ausgebildeten Sonderfächern. Wenn 
bis vor kurzem die Urologie lediglich einen Anhang der Lehre von den 
Haut- und Geschlechtskrankheiten bildete und auch heute noch vielfach 
als solcher angesehen wird, so kann auch hierfür der praktische Grund 
geltend gemacht werden, dass sehr viele Aerzte in ihrem späteren Beruf 
aus äusseren Gründen sich mit beiden Gebieten beschäftigen — dies darf 
aber die Forderung nicht als unberechtigt erscheinen lassen, dass eine 
gesonderte Ausbildung in beiden Fächern den Studierenden zuteil werde. 
Auf solche hat ein jedes Gebiet Anspruch, welches eigene Forsebungs-, 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden besitzt, und wir haben erst 
neulich über gleichsinnige Bestrebungen der deutschen Pädiater zu be¬ 
richten gehabt. Uns scheinen Laryngologie wie Otologie nach ihren be¬ 
trächtlichen Leistungen beiderseits berechtigt, die gleichen Ansprüche zu 
erheben, — mindestens an den grossen Universitäten, wo äussere Mittel 
und Krankenmaterial erlauben, einen fruchtbaren Unterricht zu erteilen. 
Wir haben in dieser Wochenschrift wiederholt Gelegenheit gehabt, wenn 
es sich um die Einteilung der einzelnen Gebiete in Sektionen auf den 
medizinischen Kongressen handelte, für die Selbständigkeit der LaryDgo- 
logie einzutreten; und es scheint jetzt, als sei in den internationalen 
Beziehungen dieser Grundsatz endgültig anerkannt. Um so mehr würden 
wir es bedauern, wenn durch eine Beeinträchtigung der freien Entwick¬ 
lung dieses Faches auf deutschen Universitäten seine Stellung herab¬ 
gedrückt erschiene. Die fortschreitende Spezialisierung lässt sich nicht 
künstlich hemmen, und sie bedeutet auch keineswegs ein Unglück, wenn, 
wie dies gerade bei der Laryngologie stets der Fall war, der innige 
Zusammenhang mit den Nachbargebieten wie mit der Gesamtmedizin auf¬ 
recht erhalten wird! E- 

— Am 25. d. M. wurde San.-Rat Adolf Gottstein in Charlotten¬ 
burg zum besoldeten Stadtrat für Hygiene gewählt und damit 
die an dieser Stelle mehrfach erwähnte Angelegenheit von Charlottenburg 
in wenigen Wochen zur Erledigung gebracht. Die Wahl konnte nur auf 
Gott stein fallen, denn er hatte schon in den letzten Jahren als un¬ 
besoldeter Stadtrat und Dezernent für das Medizinalwesen seine hervor¬ 
ragende Qualifikation für das neue Amt glänzend an den Tag gelegt. 


— Wie stellt sich die Sozialdemokratie zur Kurpfuscherei? 
Dies ist der Titel eines Aufsatzes von Dr. B. Chajes im 2. Heft det 
Sozialistischen Monatshefte, in dem er seiner Partei und, nicht mit Un¬ 
recht, auch den anderen vorwirft, dass sie ganz ungenügend informiert seien 
und zum Teil von nichtsachlichen, vielmehr von politischen Rücksichten 
in ihrem Verhalten gegen den neuen Gesetzentwurf geleitet würden. 
Chajes weist kurz, aber überzeugend die Schädigungen nach, die dem 
Volkswohl aus dem Treiben der Laienpraktiker erwachsen, und bringt 
einige Bedenken gegen den Gesetzentwurf vor, unter welchen ihm die 
Elastizität gewisser Bestimmungen, die allzu grosse Vollmacht für den 
Bundesrat, die Gefährdung der chemischen und anderen Industrien 
besonders schwerwiegend erscheinen. „Gerade die Sozialdemokratie hat 
den geringsten Grund, der ärztlichen Wissenschaft feindlich entgegen¬ 
zutreten. Es sei nur an die moderne Gewerbehygiene erinnert usw. . .“ — 
Dass übrigens die chemische Grossindustrie in dem Entwurf des 
Kurpfuschereigesetzes keine Gefahr erblickt, geht aus einer Eingabe 
hervor, die „der Verein zur Wahrung der Interessen der chemischen 
Industrie Deutschlands“ an den Reichstag gerichtet hat. Diese Eingabe 
ist erfreulich und wird manche Bedenken zerstreuen helfen. 
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Aus der medizinischen Klinik in Amsterdam. 

Eine Tabakspsychose bei einem 13jährigen 
Knaben. 

Von 

P. K. Pel. 

Die Meinungen über die Bedeutung des Tabaksverbrauches 
als ätiologisches Moment für krankhafte Störungen geben noch 
auseinander. In Laienkreisen herrscht leider allgemein die An¬ 
sicht, dass das Kauen und Rauchen von Tabak ein ganz harmloses 
Vergnügen sei, namentlich ist diese einseitige Auffassung in den 
unteren Schichten sehr verbreitet. In den höheren Kreisen ist 
die Beurteilung weniger positiv, weil schon mancher an sich selbst 
erfahren hat, dass das Rauchen von Tabak, Zigarren und Zigaretten 
mitunter doch weniger bekommt und unangenehme Folgen hervor- 
rufen kann. Diese unangenehme Erfahrung kommt vor allem vor 
bei denjenigen, welche mehr mit dem Gehirn, als mit den 
Muskeln und mehr im Studierzimmer als im Freien zu arbeiten 
pflegen. Leider meint mancher Gelehrte, dass er ohne Tabak 
nicht so flott denkt und arbeitet. Wenn man jemand darauf auf¬ 
merksam macht, dass das übermässige Rauchen in der Tat eine 
Reihe von krankhaften Störungen auszulösen vermag, dann wird 
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man immer wieder mit einem und demselben Argument zur Seite 
gedrängt, denn jeder weiss sich dann sofort irgend einer Person 
zu erinnern, die noch viel mehr geraucht hat und trotzdem immer 
gesund war, ja sogar sehr alt geworden ist. Ausserdem pflegt 
man sich durch die Ueberzeugung, dass nur leichter Tabak 
genossen wird, zu beruhigen. Leider enthält die mit einem leichten 
und blassgefärbten Deckblatt umhüllte Zigarre häufig einen inneren 
weit schwereren Tabak, sodass die Unschädlichkeit nur scheinbar 
ist. Sie vergessen aber ganz, dass es nicht nur ankommt auf die 
Frage wie, was und wo man raucht, sondern vor allem auf die 
individuelle Empfänglichkeit für Giftwirkung, in casu für 
Nicotin. Die Tabakspflanze, Nicotiana tabacum, enthält zwar 
auch noch andere schädliche Stoffe (Nicotelin, Nicotinin, Nicotellin, 
Pyrrhol, Pyridinbasen, Schwefelwasserstoff, Cyanwasserstoff, resp. 
Oyanammonium, Karbolsäure, Formaldehyd, Kohlenoxyd, Ammoniak), 
welche teilweise erst bei der Verbrennung freikommen und also 
zum Teil auch als flüchtige Produkte in den Tabakrauch übergehen 
können, jedoch darf das Nicotin, eines der am meisten gefährlichen 
Alkaloide, das schon bei einer Dose von 50 mg den Tod eines 
Menschen verursachen kann, als die giftige Substanz „par excellence“ 
betrachtet werden. Zum Glück des Rauchers wird diese giftige 
Substanz zum Teil bei der Verbrennung und beim Aelterwerden 
des Tabaks unwirksam resp. unschädlich. Nach den Untersuchungen 
von Lehmann, Paschkis, Habermann und Thomas sollten 
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sogar 70—92 pCt. des Nicotins in den Tabakrauch übergehen. 
Die Giftempfindlichkeit ist individuell sehr verschieden und wird 
auch durch andere koinzidierende schädliche Faktoren beeinflusst. 
Sie wechselt dann auch bei einem und demselben Individuum 
innerhalb gewisser Grenzen. Es ist in dieser Beziehung bemerkens¬ 
wert, dass je länger je mehr der Drang nach leichtem Tabak in 
den Vordergrund tritt, während früher vielmehr der schwere 
dunkle Tabak bevorzugt wurde. Ob die stetig fortschreitende 
Kultur und die höheren Ansprüche, welche jetzt an das Nerven¬ 
system gestellt werden, nicht die Giftempfindlichkeit erhöht hat? 
Von Wein gilt, mutatis mutandis, das nämliche. 

In den ärztlichen Kreisen ist die Ansicht wohl allgemein, 
dass der übermässige Tabaksgebrauch schaden kann, doch während 
der eine diese nachteilige Wirkung gering schätzt, schlägt der 
andere den übermässigen Tabaksgebrauch hoch an in der Aetiologie 
krankhafter Störungen. Ich habe sogar einen Arzt gekannt, der 
fast alle Krankheitserscheinungen mit Nicotinintoxikation in Zu- 
sammhang brachte, eine Auffassung, welche als ein gefährliches 
„hobby horse“ zu betrachten war. Die Wahrheit liegt auch hier 
in der Mitte. 

Auf Grund reicher Erfahrung in einem Lande, wo der Tabaks¬ 
konsum ganz kolossal verbreitet ist, muss ich den Tabaksmissbrauch 
als ein häufig vorkommendes ätiologisches Moment für Krankheits¬ 
erscheinungen betrachten. Auch hat das Experiment die fatale 
Wirkung schon kleiner Gaben Nicotins auf den tierischen Orga¬ 
nismus und besonders auf das sympathische Nervensystem sozu¬ 
sagen „ad oculos“ demonstriert. Im allgemeinen wird die Be¬ 
deutung dieses schädlichen Faktors in den ärztlichen Kreisen 
unterschätzt. Es ist dann auch gewiss kein Zufall, dass ich 
gerade die schwersten Nicotinintoxikationen unter den Aerzten 
selbst gefunden habe. Die Diagnose des chronischen Nicotinismus 
ist um so schwieriger, weil die Krankheitserscheinungen so ausser¬ 
ordentlich inkonstant und wechselnd sind. Jeder ist auf seine 
Art und Weise intoxiciert. Auch hier verleugnet sich die indi¬ 
viduelle Reaktion nicht. Der eine bekommt Kopfschmerzen, der 
zweite wird anämisch, der dritte nervös und schlaflos, der vierte 
zeigt Herzstörungen (Herzklopfen, Arythmie, Tachycardie, anginöse 
Beschwerden, sogenannte Tabaksangina), der fünfte Störungen des 
Gesichtsvermögens (Amblyopie mit konzentrischer Beschränkung 
des Gesichtskreises und des Farbensinns, besonders für rot und 
grün, oder ein zentrales Flimmerscotom), der sechste bekommt 
prämature Sclerose der Gefässe, namentlich der Herz- und Hirn- 
gefässe und wieder ein Anderer klagt über Magen- resp. Ver¬ 
dauungsbeschwerden (Anorexie, Dyspepsie, cardialgische Anfälle, 
Magensaftfluss usw.), um von chronischer Pharyngitis, Zungen¬ 
katarrh, Leukoplakie nur zu schweigen. In vereinzelten Fällen 
entwickelte sich sogar eine veritable Psychose. Diese Fälle sind 
jedoch so selten, dass ich mich veranlasst fühle einen solchen 
Fall weiteren Kreisen zur Kenntnis zu bringen. Es handelt sich 
um eine Tabakspsychose bei einem 13jährigen Knaben. 

J. A., 13 Jahre alt, aufgenommen in die Klinik am 2. November 1910 
mit Klagen über vage Gliederschmerzen und mit Angaben der Eltern, 
dass ihr Sohn in der letzten Zeit sich so eigentümlich beträgt. 

Der kleine Patient ist Arbeiter in einer Z.igarrenfa'brik, wo 
er den ganzen Tag im Tabakstaub verweilt und fortwährend 
Zigarren raucht. Er rauchte 10—20 Zigarren täglich. Der Appetit 
ist ganz geschwunden. Früher war er ein liebenswürdiger, fleissiger, ge¬ 
horsamer Junge. Seit Mitte Oktober ist er ein ganz anderes Kind ge¬ 
worden. Er ist jetzt ungezogen, ungehorsam, schwierig im Umgang und 
häufig schlechter Laune. Oefters ist er mehr oder weniger absent, nicht 
genau orientiert was Zeit und Ort anbelangt, obgleich er seine Umgebung 
richtig erkennt. Ab und zu kommen faktische Halluzinationen vor. Bald 
ist er lebhaft, er singt und pfeift dann längere Zeit hintereinander, bald 
zeigt er langandauernde Weinkrämpfe, während welcher er sich wie ein 
kleines Kind benimmt und fortwährend nach seiner Mutter ruft. Er 
macht dann den Eindruck nicht ganz compos mentis zu sein. Sehr auf¬ 
fallend ist der häufige Wechsel zwischen Erregung, Verstimmung und 
Heiterkeit. Er ist träge in seinen Bewegungen, auch beim Denken; er 
versteht und begreift die ihm gestellten Fragen schlecht; öfters ist er 
mit sich selbst in Widerspruch und lässt sich manches ansuggerieren. 
Einmal hatte er während seines Aufenthalts in der Klinik Urina und 
sedes inseiae. 

Früher, bis vor 2—3 Wochen, war der kleine Jan immer ein Vor¬ 
bild von Gehorsamkeit, Fleiss und Liebenswürdigkeit. Er war noch nie 
krank, stammt von vollkommen gesunden Eltern, und in seiner Familie 
sind nie nervöse oder psychische Erkrankungen vorgekommen. Von einem 
Trauma oder von einer luetischen Dyskrasie ist keine Rede, ebensowenig 
von Alkoholismus öder Konsanguinität bei den Eltern. 

Bei der objektiven Untersuchung des kleinen Kranken würde nichts 
Abnormes konstatiert, das hier spezielle Erwähnung fordert. Er befindet 
sich in leidlichem Ernährungszustand,.hat leichte Herzarhythmie, sonst 


keine Herzstörungen. Pupillen sind gleich gross, normale Reaktion, 
keine Amblyopie, keine konzentrische Beschränkung des Gesichtsfeldes, 
auch nicht für Farben. Fundus oculi beiderseits normal. 

Sehnenreflex am Knie schwach und öfters nur mit Hilfe des 
Jendrassik’schen Handgriffes hervorzurufen. Die Wadenmuskeln 
sind empfindlich bei Druck, und auch die anderen Muskeln sind ab 
und zu ein wenig "hyperalgetisch. Keine Ataxie. Keine Sensibilitäts¬ 
störungen nachweisbar. Das Gehen ist unbehindert. Harn ohne ab¬ 
norme Bestandteile. Die Blutuntersuchung zeigt normale morphologische 
Verhältnisse. 

Auch bei der Untersuchung macht P. den Eindruck psychisch nicht, 
normal zu sein. Die Art und Weise, auf welche er im Bett sitzt und 
im Krankensaal herumschaut, hat etwas pathologisches an sich. 

Woher stammt denn diese ziemlich schnelle Veränderung im 
psychischen Wesen bei diesem Knaben, der früher immer ein 
Voibild von Gesundheit und Liebenswürdigkeit war? 

Es ist wohl kein Zweifel, dass es sich bei unserem Jungen 
um eine toxische Psychose, und zwar um eine Tabakspsychose 
handelt. Die so auffallend wechselnde Stimmung, die Unruhe, 
die Schlaflosigkeit, die Halluzinationen, die Gedächtnisschwäche 
sowie die psychische Depression, alle diese Symptome stimmen 
mit einer Tabakspsychose überein. Dass man zurzeit die sonstigen 
mehr oder weniger charakteristischen Anzeichen chronischen 
Nicotinismus (Kopfschmerzen, zentrales Scotom, Amblyopie, Herz¬ 
beschwerden, usw.) vermisst, ist kein Grund die Annahme einer 
Tabakspsychose zu verwerfen. Alle Symptome einer Krankheit 
kommen wohl nie zu gleicher Zeit bei einem und demselben 
Kranken vor. Ebenso wie es urämische Intoxikation ohne Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen, Pleuritis ohne Schmerzen und Lungen¬ 
entzündung ohne Auswurf und Husten und Morbus Basedow» 
ohne Augensymptome gibt, so kommen auch Nicotinpsychosen 
vor, ohne die sonstigen Symptome dieser Intoxikation zu zeigen. 
Bei der Hysterie findet man ähnliche Verhältnisse. Hysterische 
Frauen mit einer hysterischen Hemiplegie z. B. klagen relativ 
selten über Globus- und Clavusgefühl, während die mit diesen 
Sensationen behafteten nur selten von einer Hemiplegie heim¬ 
gesucht werden. Es ist ja auch unschwer begreiflich, dass die 
psychischen Störungen bei dem kleinen Jungen in den Vorder¬ 
grund treten. Gerade das Zentralnervensystem der Kinder pflegt 
ausserordentlich empfindlich für Gifte zu sein, und so kann es 
nicht verwundern, dass das empfindlichste und zarteste Organ des 
kindlichen Organismus zuerst und am stärksten auf das Nicotin 
reagiert; das Gegenteil würde viel auffallender sein. 

Dazu kommt noch, dass jede andere Veranlassung für das 
abnormale psychische Verhalten absolut fehlte (kein Trauma, 
kein Schrecken, keine akute Infektionskrankeit). Man konnte 
übrigens auch ohne besonderen Zwang die empfindliche Waden¬ 
muskulatur sowie das eigentümliche Verhalten der Patellarreflexe 
als den Ausdruck einer leichten toxischen, neuritischen Reizung 
auffassen. 

Die Prognose dürfte günstig sein, obwohl über die Dauer 
der Erkrankung einige Zurückhaltung empfehlenswert sein wird 
und Rezidive nicht ausgeschlossen sind. Therapeutisch er¬ 
scheinen Ruhe, gute Pflege sowie lauwarme Bäder zur Anregung 
der Haut- und Harnsecretion und zur Beruhigung des überreizten 
Nervensystems durchaus angezeigt. Selbstverständlich ist voll¬ 
kommene Enthaltung von Tabak in jeder Form. 

Die Seltsamkeit dieser Tabakspsychosen dürfte die Publikation 
genügend rechtfertigen. Ausserdem zeigt diese Beobachtung 
wieder von neuem, dass Kinder überhaupt sich des Tabaks¬ 
gebrauches enthalten müssen, obwohl in unserem Fall das Ein¬ 
atmen von mit feinem Tabaksstauh verunreinigter Luft gewiss 
auch als eine Quelle der Intoxikation angesehen werden muss. 
Im übrigen bin ich nicht der Auffassung, obwohl ich den über¬ 
mässigen Tabaksgebrauch als eine häufig vorkommende Krank¬ 
heitsursache betrachte, dass es vernünftig ist, auch bei Er¬ 
wachsenen den Tabaksgenuss direkt ganz zu verbieten, sobald sie 
auch nur die geringsten Erscheinungen von chronischem Nicotinismus 
zeigen. Abgesehen noch von möglichen Abstinenzsymptomen, 
welche hier gewiss nicht hoch anzuschlagen sind, kommt es im 
täglichen Leben nicht auf völlige Enthaltung, sondern auf 
Massigkeit an. Was in grossen Gaben gefährlich ist, braucht 
dies in Meinen Gaben nicht zu sein, und von einem sparsamen 
Tabaksgebrauch — wie z. B. 3 Zigarren pro Tag — habe ich 
nie Schaden beobachtet, abgesehen von individuellen Idiosynkrasien 
gegen Nicotin. Für manchen ist eine Pfeife oder eine Zigarre 
ein täglich wiederkehrender Genuss, der die Stimmung des 
Gemüts günstig beeinflusst. Ohne zwingende Notwendigkeit soll 
man diese kleinen Genüsse des alltäglichen Lebens nicht ver- 
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bieten, aber nur zur Mässigung im Gebrauche anregen. Das 
strenge Verbot gibt doch ab und zu zu kleinen Depressionen der 
psychischen Stimmung Veranlassung, welche man besser ver¬ 
meidet. Auch das Jueunde soll der Arzt nicht vernachlässigen. 


x4us dem Statens Seruminstitut Kopenhagen (Direktor: 
Dr. Th. Madsen) und dem Kysthospital auf Refsnses 
(Oberarzt: Dr. R. Hertz). 

Eine Untersuchung der „scrophulösen“ Kinder 
im „Kysthospital“ mittels der Untersuchungs¬ 
verfahren v. Pirquet’s und Wassermann’s. 


Tabelle 1. 

Ergebnis der v. Pirquet’schen Reaktion, an 278 Kindern ausgeführt 


Alter 

Gesamtzahl 
der Kinder 

Pirquet -f- 

Pirquet 0 

0—5 Jahre 

48 

37 

11 

5—10 Jahre 

118 

101 

17 

10—15 Jahre 

61 

53 

8 

16 Jahre 

1 

1 

0 

Summa: 

228 

192 

36 


Untersuchung positiv reagieren, kann nicht Wunder nehmen, da¬ 
gegen sind die 16 pCt, wenigstens zum Teil, auffallend angesichts 
der Aufnahmediagnosen, die im Nachstehenden gegeben werden: 


Yon 

Rolf Hertz, und Olaf Thomsen, 

Oberarzt am Kysthospital. Abteilungsvorsteher am Seruminstitut. 

In den nachstehenden Zeilen sind die Ergebnisse einer Unter¬ 
suchung mit den Reaktionen v. Pirquet’s und Wassermann’s 
zusammengestellt, die an allen Patienten, welche in der Zeit vom 
1. Januar 1910 bis 1. September desselben Jahres sich im Kyst¬ 
hospital befanden, vorgenommen wurde. Dass die Tuberkulose 
ein dominierender ätiologischer Faktor zur Gestaltung des bunten 
Bildes der „Scropbulose“ ist, darf sicher als Tatsache gelten; es 
dürfte aber doch nicht ohne Interesse sein, dieselbe mit Hilfe 
einer spezifischen Reaktion genauer zu beleuchten. Welche Be¬ 
deutung der kongenitalen (und acqnisiten) Syphilis zukommt — 
wenn sie überhaupt eine solche hat — das festzustellen, fehlten 
bisher die Mittel. Wassermann’s Reaktion hat es uns ermög¬ 
licht, auf diese Frage näher einzugehen, die bisher noch nicht 
zum Gegenstand einer systematischen Untersuchung gemacht 
wurde. 

v. Pirquet’s Reaktion. 

Zur Beurteilung des Wertes der v. Pirquet’schen Reaktion 
liegt jetzt ein ungeheuer grosses Material vor. Es kann als sicher 
festgestellt werden, dass sie in der Kinderpraxis die Tuberkulin¬ 
diagnostik par excellence ist. 

Das Ausbleiben einer Reaktiou („negative“ Reaktion) trifft 
man bei kaehektischen, tuberkulösen Kindern (auch bei Miliar¬ 
tuberkulose und tuberkulöser Meningitis), und die Reaktion kann 
durch einen Ausbruch der Masern und anderer febriler Krank¬ 
heiten zeitweilig schwinden. Sonst findet man die Reaktion 
positiv überall da, wo pathologisch-anatomische Tuberkulose vor¬ 
liegt, auch wenn diese keine klinischen Symptome zeigt. Bei 
neugeborenen Kindern und Säuglingen im Alter bis zu 3 Monaten 
findet man konstant keine Reaktion. 

v. Pirquet 1 ) stellt selbst an der Hand von 340 Obduktions¬ 
resultaten den absolut spezifischen Charakter der Cutanreaktion fest. 

Im Kysthospital wurde die Reaktion mit 25- und lOOproz. 
Koch’schem Alttuberkulin ausgeführt, welches in oberflächlichen 
Einschnitten in die Haut angebracht wurde wie bei der Vaccination. 
In keinem Falle wurde die von v. Pirquet erwähnte scrophu- 
löse Reaktion wahrgenommen. Diese soll sich im Ausbrechen 
kleiner Papeln in der Umgebung des Einschnittes zeigen und — 
wie der Name besagt — bei scrophulösen Kindern auftreten. 
Ebensowenig zeigte sich eine Eruption von Phlyctänen oder 
Exanthem, was ebenfalls von anderer Seite erwähnt wird und ein 
Analogon zu der Reaktion nach einer TuberkuliniDjektion sein 
soll. In zwei Fällen ergab sich bei der ersten Untersuchung 
keine Reaktion, wohl aber bei Wiederholung der Untersuchung; 
dieser Umstand hat möglicherweise seinen Grund in einer bei der 
ersten Untersuchung eingetretenen Sensibilisierung. In allen 
Fällen, wo die Reaktion andauernd negativ verblieb (mit ver¬ 
einzelten Ausnahmen wurden alle, die negativ reagierten, mehr¬ 
mals untersucht), wurden sicherheitshalber noch einige Tropfen 
Tuberkulinlösung (1 = 5000) in die Haut infiltriert. Dadurch 
wurde in keinem Falle eine Reaktion erzeugt. Im ganzen wurden 
278 Patienten untersucht. Das Resultat ist aus der nachstehenden 
Tabelle 1 ersichtlich. 

Die Reaktion war also positiv bei 192 (— 84p0t.) und 
blieb bei 36 (16 pCt.) aus. Dass 84 pCt. der Patienten in einem 
Hospital für chirurgische Tuberkulose auf die v. Pirquet’sche 


1) Citiert nach der Uebersicht von E. Löwenstein, Zeitschr. f. 
Immunitätsforsch., Ref., 1909, Bd. 1, H. 3, S. 188 j 


Peritonitis tuberculosa . . . ..1 

Coxitis tuberculosa.3 

Fungus tub. genus utriusque coxae incip. . . . 1 

Ostitis ulnae et ulc. cruris ........ 1 

Absc. friigd. axil. et poplitis . ..1 

Obs; für Phthisis pulm., Tumor gl. colli ... 11 

Tumores glandul.. . . 8 

Mb. cutan., Catharalia, Augenleiden.6 

Rachitis . . 4 


Von diesen 36 scheiden natürlich einige aus, betreffs deren 
kein Zweifel darüber besteht, dass sie nicht tuberkulös sind, so 
die 4 Rachitiker und vielleicht die 6 mit Haut- und Augenleiden. 
Bei anderen war das klipische Bild zweifelhafter. Die vermeint¬ 
liche tuberkulöse Peritonitis entpuppte sich als Morb. cordis mit 
Stasis der Organe (bestätigt durch SectioD, wo keine makrosko¬ 
pische Tuberkulose vorlag). Die 4 Patienten mit Coxitis zeigten 
dasselbe klinische Bild, wie es durch Tuberkulose erzeugt wird, 
2 von ihnen waren bei der Aufnahme im Kysthospital schon 
anderwärts operiert: einer mit Arthrotomie, trotzdem Fehlen der 
Pirquet’schen Reaktion und normalem Röntgenbild. Das Gelenk 
wurde normal befunden, so dass es ein gewöhnlicher Arthroit 
rheumatischer oder anderer Herkunft gewesen sein dürfte. Der 
andere wurde mit Fisteln aufgenommen,, die nach Entfernung 
des Sequesters aus dem Trochanter ausheilten*, vermutlich 
handelte es sich um Osteomyelitis. Bei dem dritten zeigten 
mehrfach aufgenommene Röntgenbilder normale Artikulation, 
dabei aber Verhältnisse, die als Coxa valga gedeutet wurden. 
Bin viertes Kind mit Artbroitis beider Knie und der einen Hüfte 
hatte beginnende Arthroitis. deformans. Die übrigen Fälle, ins¬ 
besondere die Drüsengeschwülste müssen — mit Ausnahme eines 
(Holger N.), in dem die Wassermann’sche Reaktion positiv 
war (unten ausführlicher besprochen) —, als hauptsächlich pyogener 
Herkunft betrachtet werden; bei einem Patienten jedoch handelte 
i es sich um ein malignes Lymphom, bei einem anderen um 
Leukämie (Section). 

Wie hieraus ersichtlich, war die v. Pirquet’sche Unter¬ 
suchung in diesen Fällen äusserst nützlich, indem die Behandlung, 
weil Tuberkulose ausgeschlossen erschien, in mehreren Fällen 
eine ganz andere werden musste, als die sonst gegenüber einem 
tuberkulösen Patienten instituierte. Die Prognose konnte mit 
grösserer Sicherheit und unter günstigeren Bedingungen gestellt 
werden, und der Aufenthalt im Hospital wurde von kürzerer Dauer. 

Die Wassermann’sche Reaktion. 

Die Wassermann’sche Reaktion wurde unter Beobachtung 
der im Seruminstitut angewandten und an anderer Stelle 1 ) aus¬ 
führlich beschriebenen Technik ausgeführt. Das Ergebnis war, 
dass von 228 Kindern 8 positiv reagierten (siehe die nach¬ 
stehende Tabelle 2). 

Die Reaktion war bei den Nrn. 5—8 schwach, indem 
0,2 ccm Serum nur partielle Hemmung der Hämolyse ergaben. 
Ob diese schwache Reaktion in einer syphilitischen Infektion 
(kongenitaler oder erworbener) der Kinder begründet war, müssen 
wir dahingestellt sein lassen. Schwache Wassermann’sche 
Reaktionen erscheinen unzweifelhaft bisweilen, wenn auch sehr 
selten, auch in Fällen, in denen Syphilis höchstwahrscheinlich 
als ausgeschlossen gelten kann. Bei allen vier Kindern wurde 
die Untersuchung nach Verlauf einiger Wochen wiederholt und 
ergab ganz dasselbe Resultat. 


1) Zeitschr. f. Immunitätsforsch.,, 1910. 
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Tabelle 2. 

Uebersicht über 8 (von 228 untersuchten) Kinder, die positive Wasser¬ 
mann’sehe Reaktion ergaben. 


Nr. 

Name 

Alter 

Diagnose 

KleinsteMenge 
Serum, die po¬ 
sitive Wasser¬ 
mann’sche 
Reakt. ergab*) 

Pirquet’sche 

Reaktion 

1 

Asta P. 

7 

Kerato-conjunctivit. Perio¬ 
stitis multiplices 

0,006 

ccm 

+ 

2 

Emilie P. 

12 

Arthroit. gen. dx. et cubiti 
sin. Ulcerat. an linker 
Wade und Schulter 

0,012 

» 

- 1 - 

3 

Ewald N. 

13 

Tumores gl. colli ar¬ 
throit. gen. 

0,0015 

y> 

+ 

4 

Holger N. j 

7 ' 

Ostitis ulnäe. Ulcera cruris 

0,1 

r> 

0 

5 

Elly P. 

13 

Tumores gl. colli. Ulcerat 
an hinterer Schlundwand. 
Dacryocystit. 

0,2 


+ 

6 

Chr. J. 

10 

Adenitis colli. Bronchitis 

0,2 


+ 

7 

Knud P. 

12 

Coxitis 

0,2 

» 

+ 

8 

Hilda N. 

4 

Rachitis 

0,2 

V 

0 


Eine eingehende Befragung der Eltern der Patienten hatte 
das Ergebnis, dass sie leugneten, ihres Wissens je mit Syphilis 
angesteckt worden zu sein. Ausserdem wurde eine Wasser- 
mann’sche Untersuchung mit Blut von den Müttern der Nrn. 5, 
6 und 8 angestellt, alle mit negativem Ausfall. Die Nrn. 5, 6 
und 7 waren evident tuberkulös. Sie erholten sich 
gut ohne Quecksilberbehandlung. 

Was die Nrn. 1—4 betrifft, so war bei 8 von ihnen die 
Reaktion sehr stark; Nr. 3 zeigte sogar die stärkste Reaktion, 
die (unter ca. lOOOO Untersuchungen) im Seruminstitut beobachtet 
worden ist Bei Nr. 4 war die Reaktion weniger stark, aber 
doch nahezu nochmal so stark, wie bei den Nrn. 5—8. 

Nach dem Ergebnis der Untersuchung wurden die Kinder 
Nr. 1—4 einer antisyphilitischen Kur unterworfen. Die Kranken¬ 
berichte, die manches Interessante bieten, werden im folgenden 
auszugsweise mitgeteilt. 

Nr. 1. Asta P., 7 Jahre alt. Seit ihrem zweiten Jahre Dacryo- 
cystis, in verschiedenen Krankenhäusern, Polikliniken und Sanatorien 
ohne Erfolg behandelt. Seit 1*/a Jahren entwickelten sich Periostitiden 
an den langen Röhrenknochen. Am linken Auge ein perforierter Abscess, 
entsprechend Sac. lacrymal. Pirquet positiv. Wurde im Kysthospital 
zuerst mit Jodkalium behandelt, wobei die Fistel am Tränensack in 
einigen Wochen heilte, und die Periostitiden Tendenz zum langsamen 
Heilen zeigte. Als sich positive Wassermann’sche Reaktion ergab, 
bekam sie Quecksilbermixtur, worauf sie sich schnell blühend entwickelte, 
an frischem Aussehen und Kraft zunahra und nach 415 tägigem Aufent¬ 
halt im Hospital, mit einer Gewichtszunahme von 20 Pfund, als voll¬ 
kommen gesund entlassen wurde. 

Eine Wassermann’sche Untersuchung, die 1 Jahr nach 
der ersten stattfand, zeigte, dass die Reaktion nunmehr 
vollkommen geschwunden war. 

Eine spätere Untersuchung des Blutes der Eltern der Patientin gab 
bei beiden keine Anhaltspunkte für das Vorhandensein einer Syphilis. 
Weder das Blut des Vaters noch das der Mutter ergab 
positive Wassermann’sche Reaktion. 

Nr. 2. Emilie P., 12 Jahre alt. Aufgenommen am 24. VII. 1909» 
entlassen am 17. III. 1910. Die Schwester des Vaters soll im Kyst¬ 
hospital behandelt worden sein, sonst keine Disposition zur Tuberkulose. 
Ueber Syphilis in der Familie der Patientin konnte nichts in Erfahrung 
gebracht werden. Der Vater starb an Nephritis, zwei Geschwister an 
akuten Krankheiten, zwei waren tot geboren. Die Mutter abortierte 
einmal. Die Patientin war bis zum Sommer 1908 gesund, da stellten 
sich Symptome eines Knieleidens ein; sie wurde deswegen in das 
Kommunehospital, Abteilung V, gebracht, wo sie mit Ignipunktur be¬ 
handelt und nach V 2 Jahr mit immobilisierender Bandage entlassen 
wurde. Bei der Heimkehr entwickelte sich ein Geschwür am linken 
Ellbogen; sie wurde daher ins Oeresundhospital gebracht. Der Ellbogen 
wurde hier besser, es entwickelten sich aber abscessähnliche Formationen 
an der rechten Schulter und am linken Crus. Keine Erscheinungen an 
der Brust. Bei der Aufnahme in das Kysthospital auf Refsnms fand sich 
nichts deutlich Erkennbares am linken Ellbogen, die Beweglichkeit des 
rechten Knies war ungestört, am Gelenk war keine Schwellung vorhanden, 
etwas Atrophie der Muskulatur. An Schulter und Crus teilweise ulcerierte 
Infiltrationen in der Grösse einer Kinderhand. Keine Periostitiden. 


1) Hämolytisches System: 1 ccm 5proz. Schafblutkörperchen, zwei¬ 
mal Amboceptoreinheit, Meerschweinchenserum als Komplement (Quantum: 
totallösende Minimaldosis + die durch den Herzextrakt gebundene Menge). 
Als „Antigen“: alkoholisches Extrakt aus Menschenherz 0,2. 


Zähne normal, leichte universale Adenitis. Stetoskopie und sonstige 
Untersuchung normal. Das Röntgenbild zeigte nichts Anormales, nichts 
für Tuberkulose Spezifisches. Pirquet’sche Untersuchung positiv. 
Patientin bekam gleich Jodkalium neben gewöhnlicher roborierender 
Behandlung, nach dem positiven Ausfall der Wassermann’schen Reaktion 
Quecksilberraixtur. Die Ulcerationen heilten dann im Verlauf einiger 
Wochen, in 287 Tagen erhöhte sich ihr Gewicht um 22 Pfund, und sie 
konnte ohne Unzuträglichkeiten für Knie und Ellbogen auf sein. Sie 
befindet sich jetzt andauernd wohl und ist als Zugeherin in Stellung. 

Ueber die Eltern konnte Genaueres nicht in Erfahrung gebracht 
werden. 

Nr. 8. Ewald N., 12 Jahre alt. Aufgenommen am 26. März 1910. 
Keine Disposition für Tuberkulose. Vorhandensein von Syphilis wurde 
geleugnet als das Kind eingebracht wurde. Zwei Geschwister sind ge¬ 
sund, zwei starben klein an „Lungenentzündung“. Wohnung und Lebens¬ 
bedingungen gut. Der Patient hat seit dem 6. Jahre geschwollene 
Drüsen am Hals; dieselben wurden vor 2 Jahren im Sundbyhospital 
exstirpiert. Vor einem Jahr suppurierendes Ohrenleiden, das im 
St. Josephshospital mit Aufmeisseluog behandelt wurde. Gleichzeitig 
hatte er ein Knieleiden, welches während dreier Monate mit Immobili¬ 
sierung behandelt wurde; seitdem ist er gesund geblieben. Vor cirka 
einem Jahr auch beiderseitige Dacryocystitis, mit Durchschneidung der 
Canaliculi behandelt. Keine Brustkrankheit. Die Drüsen am Hals 
haben ein bedeutendes Rezidiv ergeben, verunstalten besonders die 
linke Seite, wo sich Narben von der früher vorgenommenen Operation 
finden. Stetoskopie zeigte nichts Anormales. Die Milz ist unter der 
Curvatur sichtbar und fühlbar. Der Patient ist blass, mager, sieht 
müde und mitgenommen aus. Während des ersten Monats lag er zu 
Bett, war febril und nahm an Gewicht ab. Pirquet positiv. Nachdem 
sich positive Wassermann’sche Reaktion ergeben hatte, bekam er 
Quecksilbermixtur, und eine schnell fortschreitende Besserung setzte 
sofort ein; er wurde afebril und lebhaft, nahm an Gewicht zu, etwa 
V 2 kg im Monat. Gleichzeitig schwanden die verschiedenen lokalen Er¬ 
krankungen, die Glandeln sind sehr beträchtlich vermindert. Aus dem 
Tränenkanal nur eine ganz unbedeutende Menge Secret. Die Milz ist 
nicht mehr zu fühlen; er ist den ganzen Tag im Freien, ohne müde zu 
werden, sieht blühend aus. Die Hämoglobinmenge hat zugenommen. 
Die Zahl der Leukocyten war jederzeit normal. 

Trotz der augenfälligen Wirkung der Quecksilbertherapie blieb die 
Wassermann’sche Reaktion andauernd fast unverändert, wie aus der 
nachstehenden Zusammenstellung ersichtlich ist: 


Datum 

Kleinste, positive Reaktion 

ergebende Serummenge 

18. April 1910 

0,0015 ccm 

2. Mai 1910 

0,0007 „ 

21. Mai 1910 

0,0015 „ 

13. Juni 1910 

0,0015 » 

27. Juni 1910 

0,0007 „ 

8. August 1910 

0,0015 „ 

22. August 1910 

0,0015 „ 


Bei einer eingehenden Untersuchung der Familie gab die Mutter 
zu, vor 15 Jahren mit Syphilis angesteckt und deswegen im 
Kommunehospital, Abteilung IV, mit 42 Schmierkuren behandelt worden 
zu sein. Ein Rezidiv hat sie nie bemerkt und ist später nie behandelt 
worden. Der Vater soll gesund sein. 

Das Blut der Mutter ergab keine Wassermann’sche Reak¬ 
tion. 

Nr. 4. Holger N., 7 Jahre alt. Keine tuberkulöse Disposition. Am 
linken Crus waren konfluierende Ulcerationen vorhanden, die langwieriger 
Behandlung widerstanden hatteu. An der rechten Ulna periostale Ver¬ 
dickungen. Fistelbildungen. Pirquet 0. Bei dem Vater und der 
Mutter des Patienten war nichts über Syphilis bekannt geworden. So¬ 
bald als die Wassermann’sche Untersuchung positiv ausgefallen war, 
bekam der Patient Quecksilbermixtur, worauf die Ulcerationen in 
14 Tagen unter einem Umschlag heilten und das Allgemeinbefinden im 
ganzen sieh sehr erheblich besserte. 

Gelegentlich einer späteren Unterredung mit den Eltern des Pa¬ 
tienten teilte der Vater mit, dass er vor ca. 12 Jahren in Sy¬ 
philisbehandlung gewesen sei. Eine Untersuchung seines Blutes 
sowohl wie des Blutes der Mutter hatte ein negatives Ergebnis.. 

Hinsichtlich der zuletzt besprochenen 4 Patienten kann es 
keinem Zweifel unterliegen, dass die Syphilis wenigstens die haupt¬ 
sächlichste Ursache ihrer Erkrankungen war. Die starke Wasser¬ 
mann’sche Reaktion sowie die fast mirakulöse Wirkung des 
Quecksilbers reden eine genügend deutliche Sprache. Wie schon 
erwähnt, gelang es obendrein später in Erfahrung zu bringen, 
dass die Mutter des Patienten Nr. 3 und der Vater des Patienten 
Nr. 4 früher (vor 15 bzw. 12 Jahren) in Syphilisbehandlung ge¬ 
wesen waren. Keiner von beiden reagierte jetzt noch positiv bei 
einer Wassermann’schen Untersuchung, was nicht wundernehmen 
kann angesichts der langen Zeit, die seit der Infektion verlaufen 
,ist; die letztere ist vielleicht schon lange überstanden. Zugleich 
lehren aber diese Fälle, dass dem Ausbleiben der Wassermann- 
schen Reaktion bei den Eltern der übrigen Kinder keine Bedeutung 
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beigelegt werden darf bei der Beurteilung der Frage, ob die 
Kinder kongenitale Syphilis hatten. Es lässt sich überhaupt 
schwerlich feststellen, ob die Syphilis der betreffenden Kinder 
(Nr. 1—4) acquisit oder kongenital war. Ein auffälliger Umstand 
verdient allerdings Beachtung. Sowohl hier bei uns als im Aus¬ 
land ist es durch Untersuchungen festgestellt worden, dass die 
Wassermann’sche Reaktion bei kongenitaler Syphilis mit unge¬ 
meiner Hartnäckigkeit positiv verbleibt, auch wenn die Patienten 
einer sehr energischen Quecksilberkur unterworfen sind, und wenn 
alle Symptome schwinden. Bei acquisiter Syphilis dagegen 
schwindet die Reaktion bekanntlich sozusagen konstant unter der 
Quecksilberbehandlung, jedenfalls zeitweilig. Vergleicht man nun 
den Verlauf der Reaktionen bei dem Kind Nr. 1 und bei Nr. 3, 
so sieht man, dass sie bei Nr. 1 nach Verlauf eines Jahres voll¬ 
kommen geschwunden ist, bei Nr. 3 aber, trotz auffallend schneller 
Besserung des Gesundheitszustandes des Patienten, während der 
Behandlung ganz konstant bleibt. Es erscheint nicht undenkbar, 
dass wir es hier mit Fällen verschiedener Infektionsart zu tun 
haben, acquisiter bei dem Kind Nr. 1, kongenitaler beim Kind 
Nr. 3. In einigen Fällen acquisiter Syphilis im Säuglingsalter, 
die im Seruminstitut untersucht wurden, erwiesen sich die rea¬ 
gierenden Substanzen im Serum der Patienten als weniger resistent 
gegenüber der Quecksilberbehandlung, als in Fällen kongenitaler 
Syphilis; Fälle so früh erworbener Syphilis kommen aber ja im 
ganzen selten vor, und ausreichende Erfahrungen konnten auf 
diesem Gebiete noch nicht gewonnen werden. 

Zum Schluss möchten wir noch hervorheben, welch grosse 
Dienste sowohl die Reaktion v. Pirquet’s als die Wassermann- 
sehe der richtigen Beurteilung und der sich daraus ergebenden 
Behandlung „scrophulöser“ Kinder leisten kann. Während bei 
der v. Pirquet’schen Untersuchung das Ausbleiben der Reaktion 
auf das Krankheitsbild des Kindes ganz neues Licht werfen kann, 
zeigt, wie die obigen Krankenberichte lehren, bei der Wasser¬ 
mann’schen Untersuchung ein positives Resultat die richtige Be¬ 
handlungsweise an, die mit einem Schlage eine lange Leidens¬ 
geschichte beenden und oft auch sehr geschwächte Patienten 
schnell wieder aufrichten kann. 

Zusammenfassung. 

Die vorliegende Arbeit bespricht die Ergebnisse einer Unter¬ 
suchung mit v. Pirquet’scher und Wassermann’scher Reaktion, 
die an 228 im Kysthospital auf Refsnses befindlichen „scrophu- 
lösen“ Kindern angestellt wurde. Die Reaktion v. Pirquet’s 
war positiv bei 192 (= 84 pCt.), blieb aus bei 36 (= 16 pCt.). 
Der weitere Verlauf der Krankheit ergab bei der Mehrzahl dieser 
36 Patienten, dass die Krankheitsursache nicht Tuberkulose sei. 
8 der Kinder ergaben positive Wassermann’sche Reaktion; 
4 von diesen (1 Rachitis -f- Pirquet, 3 sicher tuberkulöse -(-Pir¬ 
quet), bei denen die Reaktion nur wenig ausgesprochen und 
schwerlich auf Syphilis zurückzuführen war, erholten sich gut 
ohne autisyphilitische Behandlung. Die 4 übrigen, deren Serum 
auch in geringen Mengen (0,006, 0,012, 0,0015 und 0,1 ccm be¬ 
ziehentlich) positive Reaktion ergab, und deren Krankheit bislang 
jeder Behandlung standgehalten hatte, wurden durch Quecksilber¬ 
behandlung in auffallend kurzer Zeit geheilt oder besser. Beide 
Reaktionen sind äusserst wertvolle Hilfsmittel zur Differential¬ 
diagnose der Krankheit „scrophulöser Kinder. 


Aus der Frauenabteilung der Triester städtischen Irren¬ 
anstalt (Frenocomio eivdeo). 

Tetanie mit epileptiformen Anfällen und 
Psychose. 

Von 

Primararzt Dr. 9. Saiz. 

Bei der Tetanie können, wenn auch selten, als Ausdruck der 
geschädigten Epithelkörperfunktion, deliriöse Zustände auftreten. 
Die ersten einschlägigen Beobachtungen wurden von Frankl- 
Hoch wart (1) im Jahre 1889 gemacht; weitere Beobachtungen 
verdanken wir Pick (2), Lapinsky (3), Sternberg und Gross¬ 
mann (4) (gleichzeitig Fieber und Bronchitis), Econo mo (5) 
(gleichzeitig frische Stauungspapille), Hirsch 1 (6) (mit Morbus 
Basedowii kompliziert). Die Psychose trat ungefähr in der Hälfte 
der Fälle schon beim ersten Tetanieanfall auf, ebenso oft aber 
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auch erst nach jahrelangem Bestehen der Tetanie; man rechnet 
sie allgemein zu den Intoxikationspsychosen. Die Tetaniepsychosen 
haben, worauf auch schon A. Westphal (7) hingewiesen hat, 
eine unverkennbare Aehnlichkeit mit den epileptischen Dämmer¬ 
zuständen. Die Beziehung mit den Krampferscheinungen, das oft 
brüske Ein- und Aussetzen, die mitunter nur auf wenige Tage sich 
beschränkende Dauer, die Störung der Orientierung, die schwere 
Inkohärenz, die mit stuporösen Phasen abwechselnden tobsucht¬ 
artigen Erregungszustände, die nachträgliche partielle oder totale 
Amuesie, begegnen uns bei den epileptischen Dämmerzuständen 
wieder. Diese Aehnlichkeit geht aber noch weiter; so finden wir 
nach den Angaben Frankl-Hoch wart’s (1) bei der chronischen 
Tetanie mehrmals eine gewisse Erregbarkeit, manchmal sogar 
Verstimmung und Reizbarkeit, ähnlich wie bei der epileptischen 
psychopathischen Konstitution; in einigen Fällen finden wir nach 
dem Abklingen der psychotischen Erscheinungen bei Tetanie 
den Uebergang in geistige Schwächezustände vermerkt [Frankl- 
Hochwart (1), Economo (5), Hirschl (6)J. Aehnlich wie bei 
der Epilepsie ein Dämmerzustand auch selbständig, als psychisches 
epileptisches Aequivalent auftreten kann, scheint dies, wenn auch 
selten, bei der Tetanie vorzukommen [Lapinsky (3)]. Dass es 
bei der Tetanie zu psychotischen Erscheinungen kommt, wird 
leicht verständlich, wenn man bedenkt, dass das Tetaniegift, d. h. 
das durch die Insuffizienz der Epithelkörper im Körper gebildete, 
bzw. nicht zerstörte Gift eine grosse Affinität' zum Nervensystem 
hat, wie dies ja in der gesteigerten mechanischen und elektrischen 
Erregbarkeit der peripheren Nerven zum Ausdruck kommt, und 
es ist nun nach Schultze (8) eine plausible Annahme, dass das 
schädigende chemische Agens einmal ausser den gewöhnlich be¬ 
troffenen, mehr peripheren Neuronen auch die zentralen und 
zentralsten treffe. Durch diese Annahme wird auch das Auftreten 
„epileptischer“ Anfälle bei der Tetanie erklärt. 

Es ist eine durch eine Reihe klinischer Beobachtungen er¬ 
härtete Tatsache, «dass manchmal gleichzeitig mit der Tetanie 
epileptische Krämpfe auftreten können, andere Male die epilep¬ 
tischen Krämpfe nach längerem Bestehen der Tetanie in Szene 
treten. Die enge Beziehung dieser „epileptischen“ Konvulsionen 
zu den Tetaniekrämpfen wird durch jene Fälle bewiesen, in denen 
die Tetaniekrämpfe sich allmählich zu allgemeinen tonisch-kloni¬ 
schen Krämpfen mit Bewusstlosigkeit steigerten [Fälle von Gott¬ 
stein (10), Schultze (9), Freund (11), Erdheim (14)], und 
ferner durch die Fälle, wo die „epileptischen“ Krämpfe sich oft 
erst im Anschluss an schwere Attacken von Tetanie entwickelten 
[Pineles (13)], mein Fall s. u.). Aber auch da, wo die epilep¬ 
tischen Anfälle bei Tetanie scheinbar selbständig auftreten, findet 
man manchmal nach jedem epileptischen Anfall eine deutliche 
Zunahme der Symptome von Chvostek und Trousseau [Fall 
Curschmann (12)]. Bei den angedeuteten engen Beziehungen 
müssen die allgemeinen tonisch-klonischen Krämpfe mit Bewusst¬ 
losigkeit, die mit der Tetanie oder im Verlaufe derselben auf¬ 
treten, als direktes Tetaniesymptom angesprochen werden [Frankl- 
Hoch wart (1)]; man spricht am besten von epileptiformen An¬ 
fällen bei Tetanie. Weshalb nun nur ein geringer Bruchteil der 
Tetaniefälle zu psychotischen Erscheinungen, bzw. zu epilepti¬ 
formen Anfällen führt, lässt sich zurzeit noch nicht bestimmen; 
entweder nimmt man eine besondere Disposition der erkrankten 
Person an, oder eine besonders schwere Schädigung der Epithel¬ 
körperfunktion; für letztere Annahme würde ein Fall Erdheim’s 
(14) sprechen, in dem sich nach partieller Strumektomie mit Ent¬ 
fernung der vier Hauptepithelkörper Tetanie mit Krämpfen epi¬ 
leptiformen Charakters entwickelt hatte. Wie dem auch sei, so 
liegt immerhin die Annahme nahe, dass in Fällen, wo das Tetanie¬ 
gift die zentralen und zentralsten Neurone angreift, gleichzeitig 
epileptiforme Anfälle und Tetaniepsychose wird auftreten können. 
Doch davon später. 

Auch andere Beziehungen sind jedoch zwischen Tetanie einer¬ 
seits und Psychose bzw. Epilepsie andererseits möglich; zunächst 
die einer zufälligen Koinzidenz. So kann bei einem chronisch 
Geisteskranken (z. B. bei Dementia praecox) mit minderwertiger 
Epithelkörperfunktion, gerade so gut wie bei einem Geistes¬ 
gesunden, irgendein auslösender Faktor, z. B. eine Angina, eine 
spezifisch tetanische Reaktion zur Folge haben; dazu gehören 
vielleicht die Fälle Kraepelin’s (15), der im Verlauf von De¬ 
mentia praecox Tetanie beobachtete. Ebenso kann einer, der seit 
der Kindheit an epileptischen Anfällen leidet und dessen Neben¬ 
schilddrüsenfunktion minderwertig ist, später infolge Einwirkung 
irgendeines auslösenden Momentes an Tetanie erkranken, wenn 
es auch hier immer noch zweifelhaft bleibt, inwieweit die latente 
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Insuffizienz der Nebenschilddrüsen zur Entstehung der schon 
lange vor der Tetanie bestehenden epileptischen Krämpfe beige¬ 
tragen haben mag [Fälle von Frankl-Hoch wart (1), Hirschl 
(6), v. Wagner-Jauregg (16), Stiefler (17)]. 

Eine weitere Beziehung zwischen Psychose und Tetanie ist 
ferner die, dass beide eine koordinierte Folge derselben Ursache 
darstellen können. So kann eine Infektionskrankheit, z. B. Typhus, 
eine Amentia zur Folge haben und gleichzeitig bei minderwertiger 
Nebenschilddrüsenfunktion eine Tetanie auslösen. Von den in 
der Literatur niedergelegten Fällen käme hier der Fall Luther’s 
(18) in Betracht (Delirium acutum und Tetanie infolge Toxin¬ 
bildung im Magendarmkanal). 

Noch ein Zusammenhang zwischen Tetanie und Psychose ist 
denkbar, und zwar der, dass bei einem Individuum mit wenig 
resistenter Nebenschilddrüsenfunktion eine Psychose' durch die 
gewaltigen Umwälzungen, die sie im Organismus hervorzurufen 
vermag (z. B. bei grosser Erregung, unregelmässiger Nahrungs¬ 
aufnahme, Erschöpfung), tetanieauslösend wirke. — Der von 
Schultze (8) angedeutete Zusammenhang, dass umgekehrt die 
Tetanie eine Gelegenheitsursache für den Ausbruch einer Psychose 
abgeben könne, scheint mir nur schwer zutreffen zu können. Ich 
konnte in der Literatur keine Belege für die zuletzt angedeuteten 
Beziehungen auffinden. 

Komplizierter liegen die Verhältnisse in jenen Fällen, wo 
gleichzeitig Tetanie, Epilepsie und Psychose vorliegt. Man muss 
da zunächst zwei Möglichkeiten unterscheiden: 1. Die allgemeinen 
Krämpfe mit Bewusstlosigkeit sind als epiieptiforme Anfälle 
bei Tetanie aufzufassen. 2. Es liegt ein zufälliges Zusammen¬ 
treffen von Epilepsie mit Tetanie vor. Für die Beurteilung der 
vorliegenden Psychose hat man sich dann folgende Möglichkeiten 
vor Augen zu halten: 

ad 1. (Es besteht Tetanie mit epileptiformen Anfällen.) 

a) Die Psychose ist als Tetaniepsychose aufzufassen, wenn sie 
in enger Beziehung mit den sonstigen Tetaniesymptomen 
und im bekannten Krankheitsbild auftritL 

b) Die Psychose ist selbständig und ihr Zusammentreffen mit 
der Tetanie ein zufälliges. 

c) Die Psychose und die Tetanie sind koordinierte Folgen 
derselben krankmachenden Ursache. 

ad 2. (Es besteht Tetanie und unabhängig davon Epilepsie.) 

a) Die Psychose ist als Tetaniepsychose aufzufassen, wenn sie 
in enger Beziehung mit den sonstigen Tetaniesymptomen 
und im bekannten Krankheitsbilde auftritt. 

b) Die Psychose ist als epileptische Psychose aufzufassen, 
wenn sie in inniger Beziehung mit den epileptischen An¬ 
fällen und unabhängig von den Tetaniekrämpfen auftritt 
und das Bild der epileptischen Dämmerzustände oder der 
epileptischen Demenz zeigt. 

c) Die Psychose ist selbständig und tritt weder mit den epi¬ 
leptischen noch mit den Tetaniekrämpfen in innige Be¬ 
ziehung. 

Sucht man die publizierten Fälle in dieses Schema einzu¬ 
reihen, so lassen sich die meisten am ehesten in die Gruppe Ia 
einfügen. Es war von vornherein zu erwarten, dass, wenn schon 
die zentralen und zentralsten Neurone vom Tetaniegift ange¬ 
griffen werden, dann öfters in einem und demselben Falle gleich¬ 
zeitig epiieptiforme Anfälle und psychotische Erscheinungen zum 
Ausbruch kommen werden. Der typischeste hierhergehörige Fall 
ist der von Hochhaus(19) beschriebene. In einem von Schultze (8) 
veröffentlichten Falle entwickelte sich im Verlaufe der Tetanie 
mit epileptiformen Anfällen ein an Hypomanie erinnerndes Zu- 
standsbild, das durch einige Monate anhielt; die Annahme einer 
zufälligen Kombination mit einer wirklichen Hypomanie (Gruppe Ib) 
ist meiner Ansicht nach nicht ganz von der Hand zu weisen; 
Schultze fasst den Fall als Tetaniepsychose auf, und man müsste 
dann in jenem Erregungszustand eine Steigerung der von Frankl- 
Hochwart (1) bei Tetanie öfters beobachteten Erregbarkeit und 
Reizbarkeit sehen. Weiter würde hierhergehören ein Fall von 
Fries (20) (doch waren die mir zugänglichen Angaben unvoll¬ 
ständig), Koch [gleichzeitig Pneumonie; cit. bei Frankl-Hoch¬ 
wart (1)] und Westphal (7) (gleichzeitig Cachexia strumipriva). 

Zur Gruppe Ib könnte man einen von Schultze (9) publi¬ 
zierten Fall rechnen (Kombination von Tetanie mit epileptiformen 
Anfällen und alkoholischer PsychoseV). 

Für die Gruppe Ic, Ha und IIc konnte ich in der Literatur 
keine Belege finden. Dagegen möchte ich einen von Fries (20) 
beobachteten Fall zur Gruppe IIb rechnen: Bei einem Manne, der 
seit Jahren an Epilepsie leidet, kommt im Verlaufe eines post¬ 


epileptischen Dämmerzustandes eine Tetanie zum Ausbruch. Es 
bleibt aber hier immer noch die Frage offen, welche Rolle der 
Dämmerzustand bei der Auslösung der Tetanie gespielt haben 
mag (s. o.). 

Das vorliegende Material ist spärlich, oft geradezu lücken¬ 
haft, und es wäre wohl von Wichtigkeit, hiehergehörige Fälle zu 
veröffentlichen, denn nur so kann es in Hinkunft gelingen, in 
diese unklaren und ziemlich verwickelten Verhältnisse einiges 
Licht zu bringen. Ich hoffe, einen Beitrag zu dieser Frage liefern 
zu können, indem ich folgende Krankengeschichte auszugsweise 
wiedergebe 1 ). 

Frl. S. E., 30 Jahre alt. ledig, in Rovigno (Istrien) wohnhaft. 
3 Neffen taubstumm. Kein Fall von Tetanie in der Familie. Als Kind 
schwere Rachitis. Mangelhaft veranlagt. Mit 15 Jahren wurde der Gang 
leicht watschelnd. Vom 15. Jahre an Arbeiterin in einer Tabakfabrik. 
Seit dem 24. Jahre (1904) Tetaniekrämpfe an den Händen und Vorder¬ 
armen; in späteren Anfällen griffen die tonischen Krämpfe auch auf die 
unteren Gliedmaassen, zuweilen auch auf die Gesichtsmuskulatur über und 
dauerten manchmal bloss wenige Minuten, anderemale dagegen mehrere 
Stunden. Die Krämpfe traten wiederholt wochen- bis monatelang zurück, 
während Parästhesien an den Händen andauerten. Polydipsie seit dem 
Bestehen der Tetanie. Musste wegen der Krämgfe die Arbeit aussetzen. 
Seit 1908 Anfälle von Bewusstlosigkeit, zunächst ohne Krampferschei¬ 
nungen, später mit allgemeinen tonisch-klonischen Krämpfen mit Schaum 
vor dem Munde, geräuschvoller Atmung, Zungenbiss und nachfolgendem 
Corna; diese Anfälle traten auch im Schlafe auf. Die Tetaniekrämpfe 
traten nun insofern mit den soeben beschriebenen Anfällen in Beziehung, 
als sie häufig, aber nicht immer, gleichsam als Vorboten stunden- bis 
tagelang jenen schweren Anfallen mit Bewusstlosigkeit und allgemeinen 
Konvulsionen vorangingen, um nach stattgehabter Entladung zu ver¬ 
schwinden. — Seit 1908 Abnahme der Sehschärfe. Menses seit 1906 un¬ 
regelmässig und spärlich. Trinkt 1 1 Wein täglich. Wurde im Laufe der 
letzten Jahre reizbar, eigensinnig, sehr vergesslich. 

Ende Dezember 1909 Häufigerwerden der Anfälle (tonische Krämpfe 
an den Händen und im Anschluss daran epiieptiforme Anfälle); in Ver¬ 
bindung damit plötzliches Ausbrechen eines schweren Verwirrtheits¬ 
zustandes; behauptet eine schwere Kette um den Hals zu tragen; man 
hat ihr das linke Bein abgehauen; ruft die Mutter Gottes zu Hilfe, um 
von allen Leiden befreit zu sein; verkennt die Umgebung; weint viel; auf 
Befragen incoharente Antworten; schwere motorische Erregung. Nach2Tagen 
plötzlich stuporös; bleibt regungslos im Bette, spricht nicht, lässt Urin 
unter sich. Halluzinationen? Nach 2 Wochen vollständige Klärung. 
Totale Amnesie für die durchgemachte Psychose. In den nächsten drei 
Monaten (Januar bis März 1910) kein Anfall. 

Vom 3.—10. IV. 1910 häufig wiederkehrende tonische Krämpfe an 
den Vorderarmen und Händen, keine epileptiformen Anfälle. 

Am 10. IV. plötzlich verwirrt, unorientiert, betet viel, ruft die 
Heiligen an; auf Fragen keine Antwort; verbeugt sich tief vor allen; 
wird am Abend sehr erregt, flucht, spuckt auf die Heiligenbilder, küsst 
eine Pfeife; Schlaflosigkeit. 

Da dieser Zustand anhält, wird Pat. nach 3 Tagen auf die Beob¬ 
achtungsabteilung des Triester allgemeinen Krankenhauses gebracht 
(13. IV.); daselbst bot sie zunächst das Bild einer schweren Verwirrheit 
dar, war sehr aufgeregt, abstinierte und musste genährt werden; nach 
einigen Tagen stuporös. 

Am 18. IV. erfolgte die Ueberführnng in die Irrenanstalt. 

20. IV. Bleibt meist regungslos im Bette, mit geschlossenen Augen 
und macht den Eindruck einer Schlafenden. Völlige Resolution der 
Körpermuskulatur; der Mund ist geschlossen, doch kann man ziemlich 
leicht den Unterkiefer vom Oberkiefer passiv abheben. Flexibilitas 
cerea —. Druckpunkte —. Leerer Gesichtsausdruck. Ganz einfache, 
ihr anbefohlene Bewegungen werden entweder gar nicht oder nur höchst 
langsam und zögernd ausgeführt. Anfragen bleiben unbeantwortet. 
Fixiert auch bei lautem Anrufen den Arzt nicht. Geht manchmal wie 
traumverloren durch das Zimmer und findet das Bett nicht wieder. 
Flüstert vereinzelte, ganz incoharente Acusserungen. Abstiniert. Blinzeln 
und abortive Abwehrbewegungen bei starken Schmerzreizen. .Hält sich 
rein. Pupillen mittelweit, Lichtreaktion Cornealreflexe herabge¬ 
setzt. PTR -f-, schwach; ASR —, Babinski —; Urin ohne Besonder¬ 
heiten; Puls 80, Temperatur normal. Ara 1. Tage nach Ricinusöl 
flüssige Stuhlentleerungen. 

22. IV. Nimmt die dargebotene Nahrung zu sich und verlangt 
wiederholt nach Wasser. Stupor mit völliger Erschlaffung der Körper¬ 
muskulatur anhaltend. Täglicher Stuhlgang nach Klystier. 

25. IV. Stupor mit Resolution und Mutismus unverändert. Heute 
ein kurzdauernder Anfall von Bewusstlosigkeit und allgemein tonischem 
Muskelkrampf mit Cyanose. 

27. IV. In der Nacht durch 1 / 2 Stunde etwas freier; fragte die 
Wärterin, wo sie wäre. Sonst immer stuporös, gibt nie auf Befragen eine 
Antwort; verharrt immer in derselben Stellung wie eine tief Schlafende. 
Heute auch auf tiefe Nadelstiche keine Reaktion. 

2. V. Stuporöser Zustand anhaltend; hat gestern und heute mehrere 
Anfälle gehabt, die mit Bewusstlosigkeit, klonischen Zuckungen an den 


1) Für die Ueberlassung des Falles bin ich dem Herrn Direktor der 
Anstalt, Dr. L. Canestrini, zu Danke verpflichtet. 
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oberen Gliedmaassen und Gesichtsmuskulatur einhergehen und 1—2 Mi¬ 
nuten andauern; in den Intervallen besteht fast dauernd Pfötchenstellung 
der Hände. Chvostek -j-, Trousseau +» abends manchmal leichte 
Temperatursteigerungen (37,5—37,8), für die sich keine besondere Ur¬ 
sache eruieren lässt. 

4. V. Täglich mehrere ganz kurzdauernde Anfälle mit Bewusst¬ 
losigkeit und klonischen Zuckungen an den oberen Gliedmaassen; im 
Anschluss daran tonische, bilaterale, intermittierende Krämpfe an den 
Händen im Sinne der Tetanie, die wenige Minuten bis 1 j 4 Stunde an¬ 
dauern. Stuporös, mutaeistisch. Chvostek -j-, Trousseau -J-. 

6. V. Die epileptiformen sowie die echten Tetaniekrämpfe wieder¬ 
holen sich täglich. Abends immer noch leichte Temperatursteigerungen 
(bis zu 37,8); mit Ricinusöl flüssige Stuhlentleerungen. Ab und zu 
etwas freier; gibt dann auf ganz einfache Fragen einige zutreffende 
Antworten, versinkt jedoch bald wieder in den Stuporzustand. Bettnässen. 

10. V. Heute Erbrechen. Die epileptiformen und Tetaniekrämpfe 
wiederholen sich mehrmals am Tage. Keine sprachlichen Aeusserungen. 
Chvostek +, Trousseau +. 

11. V. Heute keine epileptiformen Anfälle; dagegen wiederholt 
Tetaniekrämpfe an den Händen und Vorderarmen; klagt über schmerz¬ 
haftes Zusammenziehen daselbst. Fast andauernd stuporös. Abends 
Temperatursteigerungen (bis zu 37,8). Stuhlgang regelmässig mit 
Klystier. 

17. Y. Täglich 1—2 epileptiforme Anfälle und wiederholte Tetanie¬ 
krämpfe. Seufzt: „Was habe ich getan? Gott soll mich in den 
Himmel aufnehmen.“ Ab und zu etwas freier. Temperatur von nun ab 
normal. 

20. V. Keine epileptiformen Anfälle mehr. Auf Befragen antwortet 
sie mit Flüsterstimme, sie könne nicht sprechen. Hält eine Mitkranke für 
ihre Mutter; bleibt meist regungslos im Bette. 

21. —23. Y. Motorische Erregung; Schlaflosigkeit; erkennt die An¬ 
gehörigen nicht, ist ganz verworren; schnalzt wiederholt mit der Zunge, 
maeht Kaubewegungen; grimassiert. Bettnässen, 

25.-29. Y. Stuporös. Keine Krampfanfälle. 

30. Y. Wieder erregt; wirft sich aus dem Bette und verkriecht sich 
unter das Bett einer Mitkranken. Flüstert unverständliche Worte. 
Wiederholte tonisch intermittierende Krämpfe an den Händen und Vorder¬ 
armen. Chvostek +, Trousseau +. 

1. VI. Heute nach 14 tägiger Pause ein epileptiformer Anfall. 
Immer unruhig und verworren. Pityriasis capillitii mit starkem Haar¬ 
ausfall. 

8. VI. Sehr eintöniges Bild. Meist stuporös. Flüstert ab und zu 
unverständliche Worte; verkriecht sich in der Nacht unter die Bettstellen 
der Mitkranken. 

13. VI. In den zwei letzten Tagen etwas freier; lächelt; klagt 
über krampfartiges Zusammenziehen an den Händen und zeigt spontan 
dem Arzt einen soeben vor sich gehenden Tetanieanfall. Noch immer 
unorientiert; sehr wortkarg. 

20. YI. Stupor, Mutismus, Bettnässen. Chvostek -j-, 
Trousseau +. 

27. VI. Gestern und heute je ein epileptiformer Anfall. Weint, 
bittet um Gnade, wenn sie etwas verschuldet hat. 

3. VII. Wieder schwere motorische Erregung und Verworrenheit; 
wirft sich zu Boden, reisst sich die Haare aus, geht auf den Knien 
durch das Zimmer. 

10. VII. In den letzten 3 Tagen je ein epileptiformer Anfall. 
Führt zögernd ganz einfache, ihr anbefohlene Bewegungen aus. Das Essen 
muss ihr eingegeben werden. Chvostek +, Trousseau —. 

30. VII. Mutismus und Stupor. Starker Haarausfall; die Nägel 
sind brüchig und rauh; leichte graubraune Pigmentierung an den 
Wangen. 

• 15. VIII. Isst spontan; geht von selbst auf den Abort und kehrt 
in das’ Bett zurück. Spricht nicht. Leerer Gesichtsausdruck. 

30. VIII. Wird von Tag zu Tag immer freier. Orientierung er¬ 
halten. Beantwortet sinngemäss einfache Fragen. Alle Bewegungen 
werden unsicher und zögernd ausgeführt. Gestern ein epileptiformer 
Anfall mit allgemein tonisch-klonischen Zuckungen und Zungenbiss. — 
Ausbleiben der Menses während der Psychose und fortwährendes Sinken 
des Körpergewichtes; hat um 12 kg abgenommen. 

6. IX. Geziertes, unfreies Benehmen; kindisch heiter, geschwätzig. 
Hilft auf der Abteilung aus; in den 3 letzten Tagen je ein epilepti¬ 
former Anfall. Chvostek -f-, Trousseau —. 

24. IX. Klagt oft über Steifigkeit und Spannungsgefühl an den 
Händen; keine Krämpfe und keine epileptiformen Anfälle mehr. Gibt 
auf Befragen sinngemäss Auskunft. Gedächtnis und Urteilskraft herab¬ 
gesetzt. Totale Amnesie für die durchgemachte Psychose. Chvostek -j-, 
Trousseau —, Hoffmann —, Erb — (konnte aus äusseren Gründen 
auf der Höhe der Erkrankung nicht geprüft werden), Schlesinger — 
(auf der Höhe der Erkrankung nicht geprüft). Schilddrüse normal. 
Grobe Muskelkraft herabgesetzt. Gang schwerfällig, vielleicht etwas 
watschelnd (s. Frankl-Hochwart [1], S. 65). Keine Zeichen von Osteo- 
malacie, noch von Muskeldystrophie. ASR immer noch fehlend; Lasegne 
angedeutet. PTR schwach. „Beiderseitige Corticalkatarakt; Papillen 
infolge, starker Linsentrübung nur undeutlich sichtbar.“ (Augenarzt 
Primarius Dr. Manzutto.) 

29. IX. Keine Parästhesien uud keine Anfälle in den letzten Tagen. 
Chvostek bloss mittleren Grades. — Wird von den Angehörigen ab¬ 
geholt. 
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Im vorliegenden Falle bandelt es sich um eine schwere 
chronische Tetanie mit Kataraktbildung, Polydipsie, watschelndem 
Gang, Hautpigmentierung, Nagelbrüchigkeit, Haarausfall (die 
beiden letzten Symptome könnten auch durch Ernährungsstörungen 
während der Psychose bedingt sein), in deren Verlauf es auch zu 
epileptiformen Konvulsionen gekommen war. Bei der Seltenheit 
der Tetanie in unseren Gegenden muss der Fall als sporadisch 
bezeichnet worden, und die Tetanie ist hier höchstwahrscheinlich 
auf eine angeborene Funktionsschwäche der Epithelkörperchen 
zurückzuführen (vgl. Saiz [21]). In enger Verbindung mit den 
eigentlichen Tetaniekrämpfen und den epileptiformen Anfällen 
kam es nun zu zwei psychotischen Episoden, die das Bild schwerer 
Verworrenheit mit nachfolgendem längerdauerndem stuporösem 
Zustand und konsekutiver Amnesie darboten. Symptomatisch 
hatte die Psychose, wie überhaupt die Tetaniepsychose, eine grosse 
Aehnlichkeit mit einem protrahierten epileptischen Dämmer¬ 
zustand; sie ohne weiteres als epileptische Psychose aufzufassen 
geht nicht an, weil ja im vorliegenden Falle keine genuine Epi¬ 
lepsie vorlag, und die bestehenden epileptiformen Anfälle als 
Tetaniesymptom aufgefasst werden müssen. Es würde also der 
Fall in unsere Gruppe 1 a einzureihen sein. Das gezierte, fast 
schrullenhafte Wesen der Patientin nach überstandener Psychose 
lässt der Vermutung Raum, dass es sich um Dementia praecox 
bei chronischer Tetanie mit epileptiformen Anfällen handeln 
könnte (unsere Gruppe 1 b); auch die zur Zeit der häufigsten 
Anfälle beobachteten leichten Temperatursteigerungen, die zwar 
als Tetaniesymptom aufgefasst werden können, könnten der Aus¬ 
druck eines anderen körperlichen Leidens gewesen sein, das bei 
bestehender Psychose auftrat und den Tetanieanfall mit epilepti¬ 
formen Konvulsionen auslöste. — Bei der engen Beziehung der 
Tetaniekrämpfe mit den psychotischen Erscheinungen, die auch 
in dem freien Intervall zwischen den beiden psychotischen An¬ 
fällen zum Ausdruck kamen, und bei der nachträglichen totalen 
Amnesie halte ich jedoch die Annahme, dass es sich um eine 
echte Tetaniepsychose handle, für die natürlichere und wahr¬ 
scheinlichere. Das von Frankl-Hochwart (1) beobachtete 
Einsetzen der Tetaniepsychose in den Tetaniemonaten trifft auch 
für meinen Fall zu (der erste psychotische Anfall setzte im De¬ 
zember, der zweite im April ein) und spricht ebenfalls im Sinne 
der soeben geäusserten Annahme. 
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V accinediagnostik. x ) 

Von 

Dr. med. Hans Reiter-Berlin. 

Der Begriff der Allergie wurde von Pirquet für solche ver¬ 
änderten Reaktionszustände des Körpers bzw. der Zelle geschaffen, 
die sich nach einer natürlichen oder künstlichen Infektion (im 

1) Nach einem am 20. September 1910 auf der Naturforscherversamm¬ 
lung zu Königsberg in der inneren Abteilung gehaltenen Vortrage. 
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weitesten Sinne des Wortes) einstellen. Dabei sollte ganz ausser 
acht gelassen werden, ob dieser neue Zustand eine Unempfind¬ 
lichkeit oder eine Ueberempfindlichkeit darstellt. 

Unter „diagnostischen“ allergischen Reaktionen verstehen wir 
solche, die den allergischen Zustand als ein diagnostisches 
Kriterium benutzen. Weniger in Betracht kommt hierbei die 
eingetretene Unempfindlichkeit als vielmehr eine beschleunigte 
und verstärkte Reaktion des Organismus nach einer künstlichen 
Zuführung der gleichen allergieerzeugthabenden Substanz: die 
Ueberempfindlichkeit. 

Ueber das Wesen dieser bestehen zurzeit eine ganze Reihe 
von Theorien. So beruht nach Wassermann die Ueberempfind¬ 
lichkeit auf dem Zusammentreffen von Antigen und Antikörper 
(Reaktionskörper der Franzosen), diese Antikörper sind nach 
Wolff-Eisner bakteriolytischer Natur und machen aus dem 
Antigen endotoxinartige Stoffe frei, die ihrerseits erst die Ueber- 
empfindlichkeitserscheinungen auslösen. Nach der Friedberger- 
schen Theorie wirken spezifische Antikörper auf das Antigen ein, 
bauen es ab, und diese giftigen Abbauprodukte bedingen die 
Ueberempfindlichkeitserscheinungen. 

Es ist wohl kein Zufall, dass mit diesen Erscheinungen 
das Auftreten der Wright’schen negativen Phase konstant ein¬ 
hergeht, diese scheint vielmehr mit dem Manifestwerden des 
allergischen Zustandes innerlich eng verknüpft zu sein. 

Das regelmässige Parallelgehen von allergischen (Ueberemp- 
findlicbkeits-) Reaktionen und negativer Phase veranlasste mich, 
diese Erscheinungen vom praktischen Gesichtspunkt weiter zu 
verfolgen. 

Bisher haben die allergischen Reaktionen eine praktische Ver¬ 
wertung nur in sehr beschränktem Maasse gefunden: bei der Dia¬ 
gnose der Tuberkulose und des Rotzes. 

Im Laufe meiner zahlreichen vaccinetherapeutischen Beob¬ 
achtungen an Mensch und Tier konnte ich mich davon über¬ 
zeugen, dass es sich bei der allergischen Reaktion, begleitet von 
der negativen Phase, um eine allgemeingültige Reaktions¬ 
erscheinung handelt. Ich möchte daher behaupten: Jeder infi¬ 
zierte Organismus befindet sich für eine gewisse Zeit 
in einem allergischen spezifischen Reaktionszustand, 
der durch eine wiederholte Zuführung des spezifischen, 
die Allergie erzeugt habenden Stoffes manifest werden 
kann. Ist diese Behauptung richtig, so sind wir in der Lage, 
jede Infektion mit Hilfe der allergetisehen Reaktion zu 
diagnostizieren, sobald wir den spezifischen Stoff dem 
betreffenden Organismus ohne Schädigung zuführen 
können. 

Von Bedeutung ist die Grösse der zur Reaktion benutzten 
Injektionsdosis. So kann bei einer zu kleinen Dosis trotz vor- 
li egender Infektion die Reaktion eventuell zu schwach sein, um 
sich in klinischen Symptomen zu äussern. In solchen Fällen 
gibt nur die serologische Untersuchung einen Ausschlag. Ist die 
Dosis dagegen richtig gewählt, so tritt nach einer Injektion auch 
klinisch eine deutliche Reaktion ein. 

Als die Reaktion auslösende Substanz wurde in allen Ver¬ 
suchen eine Suspension spezifischer abgetöteter Bakterien benutzt, 
hergestellt als polyvalente Vaccine nach den Angaben von Wright. 
Es wurde in der Weise verfahren, dass bei einer mutmaasslichen 
Staphylokokkenerkrankung Staphylokokkenvaccine, bei voraus¬ 
sichtlicher Streptokokkenerkränkung Streptokokkenvaccine, bei 
zu erwartender Gonokokkenerkrankung Gonokokkenvaccine in¬ 
jiziert wurden. 

Die Injektionsdosis bestand anfangs in der halben Maximal¬ 
dosis, später wurde das betreffende Vaccin am spezifisch absolut 
gesunden Menschen ausgewertet und zum Versuch die Dosis ge¬ 
wählt, die bei gesunden Menschen keinerlei Reaktion auslöste. 

Die Manifestation der allergischen Reaktionsveränderung kann 
in verschiedener Weise eintreten: Von serologischen Erschei¬ 
nungen kommen ausser der schon erwähnten Wright’schen Phase 
Koraplementverminderung in Betracht. Beide Phänomene sind 
sehr fein und lassen sich früher beobachten als die klinischen 
Symptome der allergischen Reaktion. Was die negative Phase 
nach Tuberkulininjektion anbetrifft, haben Stewart, Ritschie, 
Bine und Lissner zuerst auf diese Tatsache aufmerksam gemacht. 
Auch das Auftreten einer spezifischen negativen Phase im An¬ 
schluss an eine künstliche Reizung des Infektionsherdes durch 
Massage, Stauung etc. wird hierdurch leicht verständlich, es 
handelt sich hierbei ebenfalls um eine wiederholte Zuführung des 
die Allergie erzeugt habenden Stoffes. 

Eiu Manifestwerden der Allergie im klinischen Sinne kann 


durch eine sogenannte Lokalreaktion, Herdreaktion, Allgemein¬ 
reaktion oder schliesslich ein Reaktionsäquivalent eintreten. 

Unter Lokal reaktion verstehe ich jede Reizung der In¬ 
jektionsstelle, die sich in irgendeiner Weise von der bei einem 
spezifisch absolut gesunden Individuum zu beobachtenden Erschei¬ 
nung unterscheidet. Sie äusserte sich als eine halbe Stunde post 
injectionem eintretende, mehr oder weniger ausgeprägte Rötung, 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Injektionsstelle. 

Die Herdreaktion ist als eine 2—3 Stunden nach der In¬ 
jektion einsetzende, objektiv und subjektiv wahrnehmbare Ver¬ 
änderung des Infektionsherdes nachzuweisen, z. B. Zu- oder 
Abnahme der Schwellung und Rötung, Zu- oder Abnahme der Be¬ 
schwerden usw. 

Unter die Allgemeinreaktion rechne ich post injectionem 
auftretende Temperaturveränderungen, Kopfschmerzen, Mattigkeits¬ 
gefühl usw. 

Als Reaktionsäquivalent bezeichne ich jede andere sich im 
Anschluss an eine diagnostische Vaccineinjektion einstellende Zu¬ 
standsveränderung des Körpers. 

Die verschiedenen Reaktionsäusserungen können gemein¬ 
schaftlich zu beobachten sein, dies ist aber selten der Fall, 
meist steht eine der genannten Erscheinungen im Vordergründe, 
während die anderen mehr oder weniger zurücktreten. 

Systematisch studierte ich die allergetische Reaktion seit 
August 1909, ich wählte dazu au erster Stelle die lokalisierten 
und dem Auge sichtbaren Staphylokokkeninfektionen, weil sie 
ausser der serologischen und klinischen Kontrolle eine direkte 
Beobachtung des Herdes und damit der Herdreaktion selbst ge¬ 
statteten. 

Seit November 1909 ging ich auf andere Erkrankungen über: 
Infektionen durch Streptokokken, Gonokokken, Pneumokokken, 
Bacterium pneumoniae, Micrococcus catarrhalis usw. 

Kontrolliert wurden die Injektionen durch die serologische und 
klinische Beobachtung, bei Infektionen durch Gonokokken und 
Micrococcus catarrhalis, meist durch die klinische Beobachtung 
allein. 

Wenige Stunden nach Injektion spezifischer Staphylokokken¬ 
vaccine trat bei Furunkeln in fast allen Fällen eine deutliche Ver¬ 
änderung des Furunkels ein. Entweder erfolgte ein Durchbruch des 
Eiters und anschliessend ein rascher Zusammenfall des Furunkels 
oder der Furunkel bildete sich unmittelbar post injectionem ohne 
Eiterentleerung infolge von Resorptionsvorgängen zurück. Masti¬ 
tiden und Abscesse verhielten sich ganz analog. 

In einigen Fällen lokalisierter Staphylokokkeninfektion wurde 
gewissermaassen als Gegenprobe eine nichtspezifische Injektion 
mit Streptokokken- bzw. mit Gonokokkenvaccin vorgenommen. Es 
blieb in sämtlichen derartigen Fällen die allergische 
Reaktion inklusive die Herdreaktion aus. 

Bei einigen Coliinfektionen konnte ich die allergetische 
Reaktion sehr deutlich nach Herstellung und Injektion von Eigen- 
vaccin beobachten. Injizierte ich ein nichtspezifisches Vaccin, 
so war weder serologisch noch klinisch irgendwelche 
Reaktion wahrzunehmen. Nach Injektion eines spezifischen, 
in diesen Fällen eines Eigenvaccins, war serologisch und klinisch 
eine deutliche positive Reaktion festzustellen. 

Ueberall konnte ich das Gleiche beobachten. Bei 
einem Fall von durch Micrococcus catarrhalis verursachten chro¬ 
nischen Schnupfen, bei einer chronischen Naseninfektion mit.Bact. 
pneumoniae bei einer durch den Pneumococcus verursachten All¬ 
gemeinerkrankung, bei einigen StapbylokokkenmischinfektioneD 
tuberkulöser Fisteln, bei Fällen von Erysipel, Lymphangitis usw. 

Mehrere Fälle von gonorrhoischer Arthritis, von Urethritis 
und Epididymitis bestätigten sämtlich das Gesetz der Spezifizitäts- 
wirkung. 

In allen den genannten Fällen war die Diagnose 
durch, andere diagnostische Methoden absolut gesichert, 
und bei allen Infektionen war es gelungen, mit einem 
spezifischen Vaccin eine streng spezifische, biologische 
Reaktion auszulösen. 

Der Sitz des Infektionsherdes ist hierbei ganz Nebensache, 
Erfordernis ist nur seine Reaktionsfähigkeit, d. h. unter anderem 
seine noch vorhandene Aktivität, bzw. Reaktivierbarkeit. 

Von besonderem Werte musste diese Reaktion zum Nachweis 
des Vorhandenseins und der Natur solcher Krankheitsherde sein, 
über die wir mit unseren üblichen diagnostischen Methoden keine 
oder nur eine unvollkommene Aufklärung gewinnen können. 

Im folgenden soll über Versuche berichtet werden, die ich 
seit Anfang März dieses Jahres unter diesem Gesichtspunkte an 
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Patientinnen mit fraglichen gonorrhoischen Adnexerkrankungen 
angestellt habe. 

Das Material für diese Untersuchungen wurde mir in der 
liebenswürdigsten Weise von Herrn Prof. Strassmann-Berlin zur 
Verfügung gestellt, ausserdem bin ich ihm und seinem Assistenten, 
Herrn Paul Meyer, für das Interesse, das sie meinen Versuchen 
entgegenbrachten, zu grossem Danke verpflichtet. 

Die Injektion erfolgte mit Zustimmung der Patienten sub- 
cutan, anfangs an der Aussenseite des Oberschenkels, später an 
der Bauchhaut. Den Kranken, die sich die Injektion sehr gern 
machen Hessen, weil sich oft im Anschluss an diese eine Besserung 
einstellt, wurde eingeschärft, genau auf jede Veränderung ihres 
Zustandes in den nächsten 24 Stunden zu achten, namentlich auf 
Veränderung ihrer Beschwerden, auf Schmerzen an der Injektions¬ 
stelle, auf Frost- und Hitzegefühl, Fieber, auf Kopfschmerzen und 
Mattigkeit, ev. ihre Beobachtung schriftlich niederzulegen und sich 
in 2—3 Tagen wieder vorzustellen. 

Betrachten wir die positiven Reaktionen näher, so finden wir 
bei fast allen Fällen eine ausgesprochene Lokalreaktion, die 
sich in Rötung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit an der In¬ 
jektionsstelle äussert. Zwar ist auch bei Fällen, die als negative 
Reaktion angeführt sind, eine geringe Empfindlichkeit der In¬ 
jektionsstelle zu beobachten, doch erreicht diese nicht annähernd 
die Intensität der positiven Reaktionen. Auch ist bei ihnen die 
Dauer der Injektionserscheinungen eine wesentlich kürzere, denn 
während bei den positiven Reaktionen diese mehrere Tage an- 
halten, verschwinden sie bei negativen Reaktionen nach Stunden 
und sind beim Vorstellen der Patienten nach 2 Tagen objektiv 
nicht mehr nachzuweisen. 

Sehr häufig wird eine zeitweise deutliche Zunahme des 
Schmerzes gefunden, die auf der Herdreaktion beruht. Die 
Schmerzen setzen ungefähr 2—3 Stunden post injectionem ein 
und halten etwa 3—18 Stunden an, in vereinzelten Fällen sogar 
noch länger. Es ist bemerkenswert, dass die Patienten mit einer 
äussersten Bestimmtheit die Stunde des Eintritts der Reaktion 
angeben, mitunter den Sitz des Krankheitsherdes scharf präzisieren. 
In vereinzelten Fällen gelingt es auch objektiv durch die 
innere Untersuchung eine deutliche Veränderung des Krankheits¬ 
herdes zu konstatieren. 

Eine Allgemeinreaktioo äusserte sich in Fieber, Kopf¬ 
schmerzen, Müdigkeit. 

Als Reaktionsäquivalent möchte ich das in wenigen 
Fällen vorzeitige Eintreten der Menses bezeichnen. 

Ich hebe ausdrücklich hervor, dass der Ausfall der Reaktion 
nicht etwa auf der erhöhten Dosis beruht. Die gleiche Stärke 
wurde oft angewandt, und stets fiel die Reaktion bei nicht 
gonorrhoisch Erkrankten negativ aus. Ich selbst spritzte mir die 
vierfache Menge dieser Dosis ein und hatte nur wenige Stunden 
anhaltende Druckempfindlichkeit der Injektionsstelle. Es beruht 
diese geringe Empfindlichkeit der Injektionsstelle,’ die man bei 
den negativen Reaktionen beobachten kann, wahrscheinlich auf 
einer Art Toxinwirkung, oder auf einer Reaktion zwischen Antigen 
und Normalamboceptoren. 

Das vorläufige Ergebnis meiner Untersuchungen, die an 
anderer Stelle ausführlich veröffentlicht werden, möchte ich 
folgendermaassen zusamrnenfassen: 

1. Es erscheint unberechtigt, die praktische Anwendung der 
allergischen Reaktion auf die Diagnose der Tuberkulose und des 
Rotzes zu beschränken; sie scheint zur Diagnose okkulter In¬ 
fektionen überhaupt recht brauchbar zu sein; an Stelle des 
Tuberkulins und des Malleins treten die entsprechenden poly¬ 
valenten Vaccine. 

2. Die serologische Feststellung der negativen Phase gestattet 
eine weitere Verfeinerung der Reaktion. 

3. Die Methode verspricht Gutes namentlich bei differential¬ 
diagnostischen Schwierigkeiten: Appendicitis, Oophoritis, Cystitis, 
Extrauteringravidität usw. 

4. Die Reaktion ist nur als ein diagnostisches Hilfsmittel 
zu betrachten. 

5. Nur eine positive Herdreaktion kann als beweisend 
für eine spezifische Erkrankung angesehen werden. 

6. Die Auswertung der zur Diagnose verwendeten Vaccine 
geschieht in der vorteilhaftesten Weise am spezifisch absolut 
gesunden Menschen. 

7. Irgendwelche Schädigungen sind bei der Anwendung der 
empfohlenen Dosen nicht zu befürchten, eher tritt nach ab¬ 
gelaufener Reaktion eine Besserung (positive Phase) ein. 

_ 
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Aus der chirurgisch-orthopädischen Heilanstalt von 
Dr. Max Böhm, Berlin. 

Ueber die Rachitis als ursächliches Moment für 
Rückgratsverkrümmungen. 

Von 

Dr. M. Böhm. 

(Vortrag in der Berliner med. Gesellschaft am 11. Januar 1911.) 

Seitdem es ein wissenschaftliches Studium der Rückgratsver¬ 
krümmungen gibt, hat man der Rachitis eine gewisse Rolle in 
der Aetiologie dieser Deformitäten zugedacht. Diese Rolle ist 
quantitativ und qualitativ verschieden bewertet worden. Einige 
Autoren, z.B. Rupprecht, halten die Rachitis für die ausschliess¬ 
liche Ursache der Rückgratsverbiegungen, andere sehen in ihr das 
disponierende, nicht einmal das ursächliche Moment. In jüngster 
Zeit sind Bestrebungen im Gange, in mehr exakter Weise die 
Bedeutung der Rachitis für die Wirbelsäulenverkrümmungen fest¬ 
zulegen; neben dem unermüdlichen Scoliosenforscher Sch ul thess 
hat u. a. Kirsch in Magdeburg sich dieser Frage angenommen. 

Pathologisch-anatomische und klinische Untersuchungen sind 
zur Lösung des Problems vor allem nötig, io beider Hinsicht soll 
im folgenden ein Beitrag geliefert werden. 

I. 

Die bekannteste Veränderung, welche die floride Rachitis in 
früher Kindheit an der Wirbelsäule erzeugt, ist die Kyphose; zu¬ 
meist lokalisiert sich dieselbe im lumbo-dorsalen Abschnitt. Bei 
der gähnenden Lücke, welche bezüglich der rachitischen Kyphose 
in der anatomisch-pathologischen Literatur besteht, wird die Be¬ 
schreibung des folgenden Präparats interessieren: 

Form (Figur 1); Geht man den vorderen Kontur der in der 
Medianebene durcbsägten Wirbelsäule entlang, so zeigt sich im 
lumbodorsalen Abschnitt in auffälliger Weise ein ziemlich scharfer 
Knick, dessen Scheitel inmitten der Vorderfläche des 12. Brustwirbel¬ 
körpers liegt. Die oberhalb und unterhalb dieses Knickes liegenden 
Partien, d. i. der Dorsal- bzw. der Lumbalteil bilden die Schenkel 
der zusammengeknickten Wirbelsäule, sie verlaufen nicht ganz 
gestreckt, vielmehr weist der unterste Teil des Lendenabschnitts 
(der 4. und 5. Lendenwirbel) eine lordotische Biegung auf, und 


Figur 1. 



Berliner path. Museum, Nr. 116, 1879. Rachit. Kyphose bei einem 
ljährigen Mädchen. 
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auch der Brustabschnitt ist in '"seinem mittleren Teil leicht 
rekliniert. Also die physiologische Lendenlordose ist in dem 
oberen Teile des Lumbalabschnittes verloren gegangen und die 
normale Brustkyphose ist aufgehoben, ja sogar ins Gegenteil, 
nämlich in eine leichte Lordose übergegangen. 

Die pathologisch anatomischen Veränderungen in den ein¬ 
zelnen Wirbeln sind, soweit sich das makroskopisch und mit Zu¬ 
hilfenahme der Röntgenstrahlen feststellen lässt, folgende: Spon¬ 
giosa fast aller Wirbelkörper ist fleckig aufgehellt. Während nun 
die Wirbelkörper vom 9. Brustwirbel an aufwärts nach oben und 
unten sowohl wie nach vorn ziemlich scharf begrenzt und kon- 
turiert sind, sind vom 10. Brustwirbel abwärts die genauen 
Grenzen der Wirbelkörper unscharf, erscheinen ausgefranst und 
ausgefasert, manchmal direkt mit zackigen Einbuchtungen ver¬ 
sehen. Die vordere Grenze des 12. Brustwirbels zeigt eine 
Delle. Diesem Befunde nach scheint die Rachitis insbesondere 
in den Körpern des 10.—12. Brust- und sämtlicher Lendenwirbel 
sich lokalisiert und im 12. Brustwirbel eine Infraktion erzeugt 
zu haben. Einen diesem 12. Brustwirbel ganz ähnlichen Wirbel 
beschreibt Schulthess in Joachimsthal’s Handbuch, Spez. 
Teil, I. Bd., S. 717, Fig. 584. Eine mikroskopische Untersuchung 
musste an diesem ebenso wie an den anderen Museumspräparaten 
unterbleiben. 

Das klinische Bild der lumbo-dorsalen Kyphose bei florider 
Rachitis ist zur Genüge bekannt. Figur 2 möge einen derartigen 
Fall an einem l^jährigen rachitischen Mädchen illustrieren. 

Figur 2. 



Unter dem Einfluss des Gehaktes, durch Beckenneigung und 
Lendenlordose wird die rachitische lumbodorsale Abknickung bei 
älteren Kindern weniger markant. Jedoch hinter lässt sie ihre 
deutlichen Spuren, die bei herangewachsenen Kindern in 3 Ab¬ 
weichungen der Wirbelsäule sich zeigen: 

1. einer Abflachung der Gesamtwirbelsäule (flacherRücken)oder 

2. einer leichten Iumbodorsalen Kyphose mit Reklinierung 
der Brustwirbelsäule oder 

3. einer runden Kyphose des unteren Brust- und oberen 
Lendenabschnittes mit dem Scheitel im 12. Brust- oder 1. Lenden¬ 
wirbel („runder Rücken“). 

Neben diesen 3 Abweichungen der Wirbelsäule in antero- 
posterioser Richtung, die in direkter Linie auf die oben be¬ 
schriebene lumbodorsale Abknickung des floriden rachitischen 
Stadiums zurückzuführen sind, beobachtet man noch eine vierte 
sagittale Abweichung, nämlich eine cervicodorsale Kyphose, bei 
welcher der Hauptsitz der rachitischen Wirbelsäulenaffektion wohl 
weniger im unteren als im oberen (cervicodorsalen) Abschnitt 
der Wirbelsäule zu suchen ist. 

II. 

Die Einknickung der rachitischen Wirbelsäule braucht nicht 
immer rein sagittal zu erfolgen, wie wir das in Figur 1 gesehen 
haben, vielmehr kann sie auch eine laterale Komponente 
aufweisen. Folgendes schöne Präparat diene hier als Beispiel: 

Form (Figur 3): In antero-posterioser Richtung unterscheidet 
sich diese Wirbelsäule wenig oder gar nicht von dem ersten Prä¬ 
parat. Sie weist eine scharfe Abknickung mit dem Scheitel im 
1. Lendenwirbel auf. Der 2. und 3. Lendenwirbel sind noch in 


Berliner path. Museum, Nr. 40b, 1889. Rachit. Kyphoscoliose bei 
einem 3jährigen Knaben. 

die Kyphose miteinbegriffen, der 4. und 5. stehen lordotisch. Die 
unteren Brustwirbel sind rekliniert, die mittleren dagegen zeigen 
andeutungsweise die normale Brustkyphose, ln frontaler Richtung 
zeigt sich im Iumbodorsalen Teil eine seitliche Abknickung nach 
links mit dem Scheitel gleichfalls im 1. Lendenwirbel. Die oberen 
Lenden- und unteren Brustwirbel sind in die links gerichtete, 
seitliche Abweichung miteinbezogen, die mittleren Brustwirbel da¬ 
gegen bilden einen massigen rechtskonvexen Bogen. Interessant 
ist das Studium der durchsägten Wirbelsäulenhälften und des von 
diesen genommenen Röntgenbildes. Auch hier wieder begegnen 
wir der fleckigen Aufhellung der Wirbelkörperspongiosa, ferner 
den unscharfen, zackigen, mitunter quasi angenagten Konturen der 
Wirbelkörper im Iumbodorsalen Abschnitt, namentlich an der 
vorderen Begrenzung. Der 11., mehr noch der 12. Brustwirbel 
und der erste Lendenwirbel haben Keilform im umgekehrten Sinn. 
Der 12. Brust- und 1. Lendenwirbel reichen mit ihrem vorderen 
Teil gar nicht bis an das Ligament, longit. ant., vielmehr scheint 
das ventrale Drittel des Knocbenkerns zu fehlen. 

Spitzy hat darauf aufmerksam gemacht, dass die bei jungen, 
rachitischen Kindern beobachtete Dorsolumbalkyphose häufig mit 
einer schwer entdeckbaren Scoliose sich kombiniert. Hierfür ist 
das eben geschilderte Präparat eine Bestätigung. 

Unter allen den Formabweichungen, welche die floride 
Rachitis an der Wirbelsäule hervorruft, hat die eben näher ge¬ 
schilderte lumbodorsale Kyphoscoliose weitaus die grösste Be¬ 
deutung. Sie erzeugt einen erstaunlich hohen Prozent¬ 
satz der zumeist erst in späterer Kindheit entdeckten 
Scoliosen. 

Die nähere Form dieser aus der Iumbodorsalen Kyphoscoliose 
hervorgegangenen Scoliose ist an der Hand von zahlreichen Fällen 
verschiedenen Alters studiert worden. Die ausführliche Veröffent¬ 
lichung dieser Untersuchungen erfolgt demnächst in der Zeitschrift 
für orthopädische Chirurgie 1 ). Hier will ich mich damit begnügen, 
einen typischen Fall zu schildern. 

1) Verband!, des Kongresses der deutschen Gesellschaft für ortho¬ 
pädische Chirurgie, 1910. 
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H. Sch., Knabe, 7 Jahre alt. Beim Eintritt in die Schule 
ist vom Schularzt die Scoliose bemerkt worden. 

Rachitische Einziehungen am Thorax, rachitischer Schädel; 
rachitische Zähne. 

Das Röntgenbild zeigt folgende Form der Wirbelsäule 
(Figur 4): 

Figur 4. 


Der 11. Brustwirbel ist der Scheitel der rechts gerichteten 
Abknickung, deren Schenkel nach unten hin vom 12. Brustwirbel 
und 1. Lendenwirbel, nach oben hin vom unteren Brustteil ge¬ 
bildet werden. Die mittlere Brustwirbelsäule beschreibt einen 
mässigen linkskonvexen Bogen und ist rekliniert. Da auch die 
Lendenlordose ziemlich verstrichen ist, weist die Wirbelsäule 
neben der Scoliose einen flachen, gestreckten Verlauf auf. 

In dem letztbeschriebenen Falle, an der die Spuren der über¬ 
standenen Rachitis noch deutlich erkennbar sind, besteht eine 
scharfe seitliche Abknickung im Lumbodorsalteil wie in dem Prä¬ 
parat (Figur 3); bei Patienten, die über 12 Jahre alt sind, ist 
diese Abknickung in ihrer Schärfe nicht mehr zu sehen, sondern 
in einen Bogen verwandelt. 


Neben Abknickung der Wirbelkörperreihe in rein sagittaler 
sowohl als auch in seitlicher Richtung, kommen bei florider 
Rachitis drittens ausgeprägte scoliotische Ausbiegungen von 
runder Bogenform vor. 

Das in Figur 5 abgebildete Präparat (Pathologisches Museum 
Berlin 2 b 189B), das von einem 9 Monate alten rachitischen 
Mädchen stammt, zeigt eine bogenförmige rechtskonvexe Scoliose 
im Brustteil mit angedeuteter Gegenkrümmung im Lenden- und 
Halsabschnitt. 

Während bei den unter I und II geschilderten rachitischen 
Scoliosenformen es sich hauptsächlich um eine Affektiou des 
Wirbelkörpers bei intaktem Bogen handelt, so dass es nur zum 
partiellen Einknicken der Wirbelsäule an engbegrenzter Stelle 
kommt, beruht diese III. rachitische Scoliosenform auf einem Ein- 
sinken der Wirbelsäule infolge einer rachitischen Erkrankung des 
Gesamtquerschnittes der Wirbel. Wir finden bei dieser Form 
gerade eine Hauptbeteiligung des Wirbelbogens an der De¬ 
formität und dementsprechend gewöhnlich ausgeprägte Torsions¬ 
erscheinungen. 

Die Hauptverkrümmung kann im Brust- oder im Lendenteil 
liegen, oder schliesslich kann Brust und Lendenteil gleichmässig 
verbogen sein. 

Beispiel: M. R., Mädchen, 4 l / 2 Jahre alt. Mit '/a Jahren 
laufen gelernt, mit 2 Jahren Verkrümmung bemerkt. Starke 
Crura vara rhach. 

Brust- und Lendenteil der Wirbelsäule ist in gleich hohem 
Grade unter Verdrehung ausgebogen, erstere nach rechts, letztere 
nach links (Figur 6). 


Die Frage, wie gross der Anteil der Rachitis an der Aetio- 
logie der Rückgratsverkrümmungen ist, lässt sich nicht schlank¬ 
weg mit einer Zahl beantworten. In Ländern, wo Rachitis 
selten vorkommt, spielt sie auch als ursächliches Moment für die 
genannten Deformitäten eine geringe Rolle; so z. B. in Neu¬ 
seeland, wie Herz berichtet. Von Amerika, wo gleichfalls die 
Rachitis eine verhältnismässig seltene Erkrankung darstellt, kann 
ich aus eigener Erfahrung das gleiche mitteilen. Anders in 
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Berlin, wo die Rachitis eine ausserordentlich verbreitete Volks¬ 
krankheit darstellt. 

Jeder erfahrene Berliner Orthopäde wird zweifellos die 
Rachitis als Hauptursache aller ihm zu Gesicht kommenden Rück¬ 
gratsverkrümmungen betrachten müssen. Ich bin vorläufig nicht 
in der Lage, dieses aus der Erfahrung gewonnene Facit mit 
statistischen Belägen zu stützen, befinde mich in dieser Auffassung 
aber wohl im Einklang mit den meisten Berliner Fachköllegen. 


In früheren Arbeiten ist der Nachweis erbracht worden, dass 
das kongenitale Element in der Aetiologie der Rückgrats- 
verkrünimungen eine grosse Rolle spielt, sei es in Form von 
isolierten circumseripten Veränderungen der Wiibel (z. B. Ver¬ 
schmelzungen, Defekten, Halbwirbelbildung usw.) oder in Gestalt 
eines einen grösseren Rumpfskelettabschnitt betreffenden fehler¬ 
haften Aufbaues (numerische Variation). Wie hoch der Anteil 
dieses kongenitalen Elements in der Gesamtätiologie der Wirbel¬ 
säulenverkrümmungen zahlengemäss zu bewerten ist, darüber lässt 
sich heute nichts Definitives sagen. Die sich ständig mehrenden 
diesbezüglichen Berichte der Autoren indessen sprechen dafür, 
dass eine kongenitale Scoliose nicht als eine Monstrosität und 
Kuriosität .anzusehen ist, ein Standpunkt, der noch im Jahre 1900 
in der Hoffa’schen Klinik galt (vgl. die Dissertation von Hirsch¬ 
berger), sondern dass diese Scoliosenart häufig ist. 

Nun erweist sich auch die Rachitis — wenigsten für Berliner 
Verhältnisse — als eine noch häufigere Ursache. 

Dazu kommen die weiteren bekannten Ursachen für Rück¬ 
gratsverkrümmungen, als da sind: Längendifferenzen der unteren 
Extremitäten, Lähmungen der Rückenmuskeln, das Empyem u. dgl. 
So ergeben sich aus dem heutigen Stand der Lehre von der Aetio¬ 
logie der Rückgratsverkrümmungen folgende zwei wichtige 
Schlüsse: 

I. Wenn auch ein verhältnismässig geringer Prozentsatz 
von Wirbelsäulenverkrümmungen vorhanden ist, bei denen die 
Röntgentechnik sowohl als auch unsere anatomischen Kennt¬ 
nisse uns im Stich lassen, deren Klarstellung uns aber wohl 
in nich^ allzu ferner Zeit gelingen wird, so kann man doch 
schon heute den Satz aussprechen, dass die Wirbelsäulenver¬ 
krümmungen des jugendlichen Alters in der Hauptsache ent¬ 
weder auf kongenitale oder rachitische Störungen zurückzuführen 
sind. Für die sogenannte habituelle oder Schulscoliose 
jedenfalls wie überhaupt für die Annahme, dass eine 
fixierte, das heisst auf knöchernen Veränderungen be¬ 
ruhende Wirbelsäulenverkrümmung durch Einwirkung 
rein mechanischer Verhältnisse auf ein a priori nor¬ 
males und gesundes Skelett entstehe, dafür hat die 
moderne orthopädische Wissenschaft keinen Raum mehr. 

II. Wenn es als allgemeiner Grundsatz in der Medizin gilt, 
dass ein Leiden um so wirksamer behandelt wird, je früher die 
Therapie einsetzt, so muss es unser Ziel sein, die Behandlung 
der Rückgratsverkrümmungen ins Säuglingsalter oder in die frühe 
Kindheit zu verlegen. Bereits beim Säugling wird die verfeinerte 
Diagnostik eventuell vorhandene kongenitale Störungen des 
Eumpfskeletts festzustellen haben, und bei dem an florider 
Rachitis erkrankten Kinde wird in diagnostischer wie thera¬ 
peutischer Beziehung besonderes Augenmerk auf die Wirbelsäule 
zu richten sein. 


Ueber die Reklination des grauen Stars. 

Von 

Dr. Georg Levinsohn, Privatdozent in Berlin. 

Seit ungefähr einem Jahrhundert kommt in den Kulturländern 
als Operationsverfahren des grauen Stars fast ausschliesslich die 
Entfernung desselben aus dem Auge in Frage, sei es durch 
Schnitt und Extraktion bei Erwachsenen, sei es durch Discission 
der Linse mit und ohne Extraktion bei jugendlichen Individuen, 
deren Linse noch gar nicht oder wenig sclerosiert erscheint. Der 
früher geübte Starstich, das Versenken des Stars in die Tiefe des 
Auges ist jetzt ganz verlassen, und man begegnet diesem Ver¬ 
fahren nur noch in weniger kultivierten Ländern, so besonders in 
Indien, wo allerdings noch Tausende dieser Prozedur unterworfen 
werden. Seit einiger Zeit wird aber auch in den hochkultivierten 
Ländern, namentlich in Frankreich, England und Amerika, die 
Frage diskutiert, ob in geeigneten Fällen das frühere Operations¬ 


verfahren, insbesondere die Reklination, nicht der üblichen Star¬ 
operation vorzuziehen ist, und diese Frage wird fast durchweg 
dahin beantwortet, dass die Reklination gelegentlich als eine sehr 
geeignete Methode der Staroperation angesehen wird. Die In- 
dication für die Anwendung derselben schwankt zwar ein wenig 
bei den verschiedenen Operateuren, hält sich aber doch in einem 
bestimmten Rahmen. 

So gibt Truc 1 ) folgende Indicationen für diese Operation 
an: 1. Gefahr grosser Unruhe seitens des Patienten, 2. Gefahr 
durch starke Blutung, 3. Luxation der Linse und 4. Eiterung des 
Auges. 

Delord 2 ), ein Schüler Truc’s, hält die Reklination indiciert 
in Fällen 1. gefährlicher und expulsiver Blutung, die bei der 
Operation des ersten Auges aufgetreten war, 2. bei chronischer 
Eiterung der Bindehaut und des Tränensacks, 3. bei ungelehrigen, 
hysterischen, epileptischen, delirierenden und allgemein para¬ 
lytischen Kranken, 4. bei alten Hustern, Prostatikern, infolge der 
Gefahr des Glaskörperprolapses, oder wenn bei einer früheren 
harmlosen Operation (Iridektomie) ein solcher eingetreten war. 

Nach Power 3 ) ist die Reklination angezeigt bei sehr hohem 
Alter, Imbecillität, Taubheit, chronischer Konjunktivitis, Hämo¬ 
philie, Epilepsie, Linsenschlottern mit Glaskörperverflüssigung. 

Suker 4 ) stellt für die Reklination folgende Indicationen 
auf: 1. Geisteskrankheiten, 2. Epilepsie, 3. Hämophilie, 4. Iris¬ 
schlottern mit Glaskörperverflüssigung ohne entzündliche Prozesse 
der Aderhaut und Netzhaut, 5. unheilbare Blennorhöe des Tränen¬ 
sacks und unheilbare Konjunktivitis, 6. hohes Alter und Alters¬ 
schwäche, 7. unheilbare Bronchitis, 8. nach Verlust eines Auges 
durch Eiterung, wenn bei dem anderen Auge dasselbe Schicksal 
zu befürchten ist, 9. geschrumpfter Naehstar, 10. nach hinten 
luxierte Linsen mit Iridodonesis. 

Roger 5 ) stellte im Jahre 1906 eine Umfrage unter den 
amerikanischen Augenärzten an. Von 76 diese Umfrage beant¬ 
wortenden Augenärzten waren es nur 7, welche diese Operation 
selbst ausgeführt hatten, und von diesen 7 empfahlen 6 ihre 
Anwendung, während einer davon abriet. Im ganzen hielten 22 
sie für nützlich, 40 sprachen sich unbedingt gegen dieselbe aus. 

Schliesslich empfiehlt Axenfeld 6 ) diese Operation ip den 
Fällen, wo das eine Auge durch expulsive Blutung, Glafckörper- 
verflüssigung, Infektion oder andere Komplikationen zugrunde ge¬ 
gangen war. Von diesen Komplikationen schliesst er aber Leute 
mit grosser psychischer Unruhe und Aufregung au9. 

Aus dieser Zusammenstellung der wichtigsten Publikationen 
neueren Datums über den Starstich ergibt sich, dass, die Auf¬ 
fassungen, in welchen Fällen die Extraktion der Katarakt durch 
die Reklination zu ersetzen ist, nicht allzusehr differieren und im 
grossen und ganzen übereinstimmen. Wenn man aber berück¬ 
sichtigt, dass nach den bisherigen Statistiken der Prozentsatz an 
erfolgreichen Reklinationen nur 50 pCt. beträgt, so scheint mir, 
dass die Grenzen für die Indication dieser Operation mehr oder 
weniger zu weit gezogen sind. So sollte z. B. hohes Alter allein 
wohl nie Veranlassung geben, die Extraktion zugunsten der Rekli¬ 
nation aufzugeben, denn wir sehen, dass selbst von den ältesten 
Patienten die Extraktion der Linse in der.Regel vorzüglich ver¬ 
tragen wird, und nur, wo neben dem hohen Alter noch andere 
der oben angegebenen Komplikationen einen unglücklichen Ver¬ 
lauf der Extraktion befürchten lassen, könnte eventuell letztere 
durch die Reklination ersetzt werden. Ferner dürften Imbecillität 
und Taubheit wohl nur selten oder vielleicht überhaupt nicht 
Veranlassung geben, die Reklination an Stelle der Extraktion 
auszuführen. Denn es ist nicht einzusehen, warum bei mit der¬ 
artigen Gebrechen, behafteten Individuen, wenn sie sich ruhig 
verhalten, die rite ausgeführte Staroperation das Auge in Gefahr 
bringen soll. Aehnliches gilt für die Epileptiker, bei denen die 
Operation naturgemäss während eines anfallsfreien Intervalls zur 
Ausführung gelangen wird. Sehr vorsichtig wird man auch den^ 
jenigen Fällen gegenüberstehen müssen, in welchen die Extraktion 
der Katarakt auf dem ersteh Auge durch expulsive Blutung zum 
Verlust dieses Auges geführt hat. In der Diskussion, die sich an 
den Axenfeld’scben Vortrag über diese Frage anschloss, hat 


1) ' Truc, Congres international d’Ophthalmol.,' 1900. ; 

2) Annales d’Oculist., 1901. •« , , 

3) Power, Ophth. Record, 19Ö1. 

4) Sucker, Ophthalm,. Klinik,. 1903. . , 

5) Roger, Journ. of the Americ. med. Association 1906. 

•6) Axenfeld, Bericht über die ophthalmologische Gesellschaft in 
Heidelberg 1907. 
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Sattler*) darauf hingewiesen, dass es sich hier nur um rein 
lokale Gefässveränderuugen handelt, und dass die Extraktion in 
diesen Fällen auf dem anderen Auge, namentlich wenn eine Iri- 
dektomie vorangegangen, stets ohne Komplikation verlaufen war. 
Desgleichen dürfte auch bei Glaskörperverflüssigung, wenn der : 
Schnitt nicht zu peripher angelegt ist, und wenn man darauf ver- j 
zichtet, die Kapsel zu discindieren und die Katarakt herauszu¬ 
drücken, die letztere vielmehr unmittelbar nach dem Schnitt 
innerhalb der Kapsel mit der Schlinge entfernt, die Extraktion in 
der Regel keine oder wenigstens keine unüberwindlichen Schwierig¬ 
keiten bereiten. Dasselbe gilt für die meisten Fälle von Linsen¬ 
luxation. Die Behandlung stark geschrumpfter Stare kann hier 
kaum in Frage kommen, da sie ja zum grössten Teil mit der 
Behandlung der Nachstare identisch ist. Bei chronischer Eiterung 
des Tränensacks wird man zweckmässig zunächst den Tränensack 
exstirpieren, und auch bei chronischer Konjunktivitis kann in den 
meisten Fällen nach energischer Behandlung der erkrankten Kon- 
junktiva und nach voraufgegangener Iridektomie gewöhnlich ohne 
Befürchtung der Versuch der Extraktion gewagt werden. In 
Fällen chronischer Bronchitis wird es wohl gleichfalls meistenteils 
gelingen, die Extraktion gefahrlos auszuführen, besonders wenn 
man durch grössere Morphiumgaben die Reizbarkeit von seiten 
der Bronchialschleimhaut vorübergehend herabgesetzt hat. Auch 
bei Geisteskranken und namentlich bei solchen, die sich ruhig 
verhalten, kann man die Extraktion ohne jedes Risiko wagen, 
und auch bei unruhigen Geisteskranken wird man zur Extraktion 
schreiten, wenn es möglich ist, diese Individuen durch betäubende 
Mittel längere Zeit in Ruhe zu halten. 

So bleibt als einzige, sichere Indication für die Reklination 
nur der Zustand ausgesprochener Hämophilie übrig; in diesen sehr 
seltenen Fällen, wo eine unheilbare Blutung bei der Extraktion 
das Auge stets in die höchste Gefahr bringen wird, dürfte man 
von vornherein zweckmässig von jedem Extraktionsversuch Ab¬ 
stand nehmen und gleich die Reklination ausführen. Dann aber 
kann das Zusammentreffen mehrerer der genannten Faktoren des 
öfteren Veranlassung geben, die Katarakt zu reklinieren. Durch 
die Häufigkeit derartiger Schwierigkeiten kann eben die Gefahr 
für eine Extraktion so gross werden, dass von vornherein mit 
einem ungünstigen Ausgang dieser Operation zu rechnen ist. 
Das gilt z. B., was schon oben angedeutet worden ist, für das 
Zusammenfallen von hohem Alter und Geisteskrankheit mit 
Aufregungszuständen. Die Unruhe dieser Patienten hier durch 
stark wirkende Medikamente längere Zeit, wie es die Extraktion 
verlangen würde, hintanzuhalten, verbietet das hohe Alter, und so 
kommt als einziges Mittel, wenn man diesen Unglücklichen 
helfen will, die Reklination in Frage. Solche Fälle waren es 
auch, welche mir Veranlassung boten, die Operation der Reklination' 
zweimal auszuführen. 

Beide Male handelte es sich um Frauen, und zwar um 
Insassinnen der Irrenanstalt Dalldorf. Den Auszug der Kranken¬ 
geschichten verdanke ich Herrn Dr. Marcuse; hierfür spreche 
ich ihm, wie den Herren Geheimrat Sander und Sanitätsrat 
Kor tum für die liebenswürdige Ueberweisung der Patientinnen 
zur Operation meinen ergebensten Dank aus. Die erste 
Patientin ist 81 Jahre alt und leidet seit 2 Jahren an 
Dementia senilis. Sie ist völlig unorientiert, läuft ziellos in der 
Wohnung umher, fasst Fragen nur selten auf, spricht die Fragen 
gewöhnlich nach (Echolalie) und ist des nachts meist sehr un¬ 
ruhig. Es besteht auf beiden Augen Cataracta matura. — Bei 
der zweiten Patientin, einer 80 jährigen Frau, bandelt es sich 
erst seit kurzem gleichfalls um senile Demenz. Sie ist verwirrt, 
glaubt sich verfolgt, spricht viel und in konfuser Weise, fürchtet 
erschossen zu werden und ist äusserst unruhig, nachts kaum im 
Bette zu halten. Beiderseits zeigt die Hornhaut diffuse, aber 
oberflächliche Trübungen, welche die Iris und die Papille gut 
durchscheinen lassen, auch hier besteht beiderseits Cataracta 
matura. 

Die Operation wurde in beiden Fällen am rechten Auge 
ausgeführt, während die Patienten auf einem Stuhl mit zum 
Fenster zugekehrten Gesichte sassen. Vor der Operation wurde das 
Auge gereinigt, mit Homatropin massig erweitert und cocainisiert. 
Beide Male bediente ich mich der klassischen Scarpa-Himly- 
schen Methode durch Scleronyxis posterior. Mit einer an der Spitze 
um die Fläche leicht gebogenen Starnadel durchbohrte ich 4 mm 


1) Sattler, Bericht über die ophthalmologisehe Gesellschaft, in 
Heidelberg 1907. 


253 


temporalwärts vom Limbus etwas unterhalb der Horizontalen die 
Sclera, schob die Nadel zwischen Iris und Linse in das Pupillar- 
gebiet, bis die Spitze den entgegengesetzten Rand der Iris er¬ 
reichte und drückte die Linse mit der schon vorher leicht um 
ihre Axe gedrehten Nadel, so dass die Konkavität des Ansatzes 
nunmehr gerade auf die Mitte der vorderen Linsenkapsel zu liegen 
kam, mit leicht hebelnden Bewegungen nach aussen unten. In 
beiden Fällen aber stieg die Linse bei leichtem Zurückziehen der 
Nadel sofort wieder empor, so dass das Manöver der Depression, 
ohne dass es notwendig war, die Nadel ganz aus dem Auge 
herauszuziehen, im ersten Falle 2—3 mal, im zweiten sogar noch 
öfters wiederholt wurde. Und zwar habe ich, da in letzterem 
Falle die Linse von den angespannten Zonulafäden nicht zu lösen 
war, schliesslich während, des Herunterdrückens der Linse die 
Nadel noch etwas weiter vorgeschoben, und während der Schaft 
derselben die Linse nach unten drückte, mit der Spitze des 
Nadelansatzes nach beiden Seiten die Zonulafäden möglichst um¬ 
fangreich durchtrennt, worauf die Depression der Linse nach 
aussen unten ohne Schwierigkeit gelang. Bei der ersten Patientin, 
die während der Operation äusserst unruhig war, verletzte die 
Nadel beim dritten Vorstoss die Iris in der Gegend des Spbincters, 
ohne dass diese leichte Verletzung auf den Verlauf der Operation 
und Heilung den geringsten Einfluss ausübte. In beiden Fällen 
blieben die operierten Augen völlig reizlos. Es zeigte sich aber, 
dass bei der ersten Patientin die mehrfach durchlöcherte Linsen- 
kapsel im Pupillargebiet zurückgeblieben, bei der zweiten dagegen 
die Linse innerhalb der Kapsel versenkt war. Die Pupillen 
haben in beiden Fällen ihre Rundung verloren; bei der zweitem 
Patientin hat die Pupille eine leicht ovale Form mit dem grösston 
Durchmesser in der Richtung yod aussen oben nach innen unten, 
die Pupille der ersten Patientin ist infolge einer breiten Adhärenz 
mit der versenkten Linse nach aussen unten etwas verzogen. 
An dieser Stelle, die sich unmittelbar vor der stichförmigen Per¬ 
forationsstelle der Iris befindet, erscheint die Iris etwas nach hinten 
eingezogen. In beiden Fällen kann man beim Blick nach ab¬ 
wärts die graue Katarakt auftauchen sehen. Eine Inspektion des 
Augenhintergrunds wird bei der zweiten Patientin durch die 
Hornhauttrübungen unmöglich gemacht, bei der ersten Patientin 
gelingt dieselbe durch die zerrissene Linsenkapsel sehr leicht, 
und man kann hier einen durchaus normalen Hintergrund mit 
senilem Conus an der Papille feststellen. 

Da es sich um schwer geisteskranke Personen handelt, so ist 
der Erfolg der Operation bei diesen naturgemäss nicht so in die 
Augen springend, als wenn dieselbe bei Vollsinnigen ausgeführt 
wäre. Eine Sehprüfung bei diesen Patienten ist wegen der Demenz 
ganz unmöglich, und demgemäss wird man auch vom Tragen von 
Konvexbrillen bei diesen Frauen Abstand nehmen. Immerhin hat 
die Operation auch hier recht erfreuliche Folgen gezeitigt, und 
zwar dokumentieren sich diese in einer Herabsetzung des Auf¬ 
regungszustandes. Bei der ersten an und für sich weniger auf¬ 
geregten Patientin ist das allerdings nur teilweise der Fall ge¬ 
wesen, indes hat auch hier der Erregungszustand, besonders unmittel¬ 
bar nach der Operation nachgelassen. Die Patientin erkennt Gegen¬ 
stände und kann sich allein orientieren, zeigt aber auch nach der 
Operation ein apathisches und leicht aufgeregtes Verhalten. Bei 
der zweiten Patientin, obwohl hier die Reklination infolge der 
Hornhauttrübungen den Visus nur unvollkommen gebessert hat 
(Patientin zählt aber vorgehaltene Finger), hat sich die Unruhe 
zunächst ganz gelegt. Die Patientin bewegt sich gut im Zimmer 
umher und macht einen zufriedenen Eindruck. In letzter Zeit 
ist sie wieder etwas unruhiger geworden, jedenfalls aber er¬ 
heblich weniger, wie vor der Operation. 

Was die Technik der Operation anbetrifft, so scheint mir das 
früher geübte Verfahren der Reklination, welche Methode ja auch 
hier zur Anwendung gekommen ist, das für den Starstich am 
meisten zu empfehlende zu sein. Axenfeld hat nun, dem Vorgänge 
von Bourgeois folgend, vorgeschlagen, vorher zu iridektomieren, 
dann die Nadel in den Limbus auf der entgegengesetzten Seite 
einzustechen und die Katarakt im Colobomgebiet von oben 
nach unten zu verschieben. Als Vorzüge seiner Methode rühmt 
er 1. die Möglichkeit, den Vorgang der Depression genau 
verfolgen zu können, 2. die geringere Verletzung des Glas¬ 
körpers und 3. die Möglichkeit, durch Subluxation zum Ziele 
zu gelangen. Dazu kommt noch die Tatsache, dass die Iri¬ 
dektomie ein Sicherheitsventil gegen eventuell später auftretende 
Glaukome bildet. Obgleich diese Tatsache natürlich zu Recht 
besteht, dürfte der Axenfeld’sche Vorschlag, vor der Reklination 
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zu iridektomieren, nur in ganz vereinzelten Fällen zweckmässig 
erscheinen, denn nach den obigen Auseinandersetzungen umfasst 
das Indicationsgebiet für Reklinationen fast durchweg nur solche 
Fälle, bei denen schon der operative Eingriff einer Iridektomie 
eine grosse Gefahr für den Patienten bedeutet. So hätte z. ß. 
in den beiden oben beschriebenen Fällen eine Iridektomie kaum 
gewagt werden können; es wäre jedenfalls bei dem sehr unruhigen 
Verhalten der Patienten kaum möglich gewesen, die Augen nach 
der Iridektomie vor einem Glaskörpervorfall bzw. einer Infektion 
zu bewahren. Sollte es aber im späteren Verlaufe einer Reklination 
zu Drucksteigerung kommen, die auf medikamentösem Wege nicht 
beseitigt werden kann, so muss natürlich in derartigen Notfällen 
die Iridektomie bzw. eine Ersatzoperation derselben in Kauf ge¬ 
nommen werden. Andererseits sind die Gefahren, denen die 
Scleronyxis posterior durch grössere Verletzungen des Auges be¬ 
gegnet, und die das Axenfeid’sche Verfahren vermeiden will, 
von nur untergeordneter Bedeutung. Bezüglich der Verletzung 
des Glaskörpers dürfte es nach der Methode der Scleronyxis 
posterior sowohl wie nach der Scleronyxis anterior ziemlich auf 
dasselbe heraüskommen, und was die eventuellen Verletzungen der 
Iris und der Linse betrifft, die bei der Scleronyxis anterior zweifel¬ 
los recht häufig sind, so beweist gerade der völlig reizlose Verlauf 
der Heilung in Fall 1, wie wenig derartige Verletzungen für das 
Auge ausmachen. Dagegen dürfte der Axenfeid’sche Vorschlag, 
die Linse nur zu subluxieren, nicht ungefährlich erscheinen; denn 
die Erfahrung lehrt, dass gerade die Fälle von Linsensubluxation 
das Auge viel leichter durch Cyclitis und Glaukom bedrohen, als 
diejenigen, bei denen die Linse vollständig im Glaskörper ver¬ 
sunken ist. Es muss daher gerade unser Bestreben sein, die 
Linse vollständig zu deprimieren und nicht nur teilweise aus dem 
Pupillargebiet zu entfernen. Von diesem Gesichtspunkte aus dürfte 
eine möglichst ergiebige Zerreissung der Zonula Zinnii für den 
glücklichen Verlauf eines Starstichs eine besondere Bedeutung 
besitzen, ein Umstand, der schon von Kuhnt 1 ) hervorgehoben 
worden ist. Diese Zerreissung wird man aber da, wo die Linse 
wieder emportaucht, ganz gut ermöglichen, wenn man nach der 
von mir im 2. Fall geübten Methode verfährt, wenn man also 
mit dem vorgeschobenen Nadelansatz die Zonulafasern durchtrennt, 
während der Schaft derselben die Linse nach unten drückt. Auf 
diese Weise ist man imstande, von einer besonderen Zonulotomie, 
die Kuhnt 1 ) vor der Reklination angeraten hat, Abstand zu 
nehmen. 

Zum Schluss noch einige Worte zur Prognose der Reklination. 
Aus früheren Statistiken geht hervor, dass der Prozentsatz an 
Verlusten bei dieser Operation ein ausserordenflich hoher war. 
Mindestens 50 pCt. der durch Reklination operierien Augen sind 
vollständig erblindet. Auch in neuerer Zeit scheint diese Verlust¬ 
ziffer noch nicht viel abgenommen zu haben. Von wesentlichen 
Schädigungen, an denen die Augen im Anschluss an eine Rekli¬ 
nation zugrunde gingen, ist in erster Linie das Glaukom zu nennen, 
welches sich oft erst sehr spät einstellte und meist den gänzlichen 
Verlust des Sehvermögens nach sich zog. Und so mag auch in 
unseren Fällen dahingestellt bleiben, ob nicht später bedrohliche 
Drucksteigerung in diesen Augen auftreten wird. Der Zeitraum 
nach der Operation beträgt im ersten Falle 6, im zweiten 4 Monate, 
ist also viel zu kurz, um ein definitives Urteil abgeben zu können. 
Immerhin haben wir jetzt gelernt, Drucksteigerung erfolgreich zu 
bekämpfen, daher ist die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass 
auch die Prognose der Reklination sich in der Neuzeit immer 
besser gestalten wird. Dazu kommt noch, dass wir alle, früher 
nicht selten auftretenden Gefahren, die durch ein nicht aseptisches 
Verfahren bedingt sind, jetzt von vornherein ausschliessen können. 
So z. B. auch die Cyclitis, insoweit sie durch Verletzung des 
Ciliarkörpers mit unreinen Instrumenten hervorgerufen wird. 
Andere Gefahren bedrohen aber das Auge nach einer Reklination 
verhältnismässig nur selten und sollen daher nicht weiter erörtert 
werden. Daher ist es nicht unwahrscheinlich, dass das Gebiet für die 
Indikationen der Reklination im Laufe der Zeit weiter ausgedebut 
werden kann, während zurzeit diese Operation nur im Notfälle 
gerechtfertigt erscheint, nämlich da, wo von jeder anderen Star¬ 
operation sonst Abstand genommen werden muss. 


1) Kuhnt, Zeitschr. f. Augenheilkunde, 1908. 


Aus der allgemeinen medizinischen Klinik in Florenz 
(Direktor: Prof. Grocco). 

Eine eigentümliche Komplikation während der 
Pasteur’schen Schutzimpfung gegen Lyssa. 

Von 

Prof. C. Frugoni und Dr. C. Gargiano. 

Während der Schutzimpfung gegen Lyssa beobachteten wir 
häufiger eine eigentümliche Hautkomplikation, die in direktem 
ursächlichem Zusammenhang mit dieser Behandlung steht. Es 
erscheint uns deswegen nützlich, sie als einen semeiologischen 
Beitrag zur Kenntnis der Schutzimpfung gegen Lyssa bekannt¬ 
zugeben, der bisher noch nicht beschrieben wurde, und dessen 
Kenntnis für die Praxis ziemlich wichtig ist. Man geht dadurch 
einem unnützen Aufschub in der Behandlung oder einer un¬ 
begründeten Furcht aus dem Wege und gelangt zu einer richtigen 
Deutung der Tatsachen. Wir schicken voraus, dass wir in 
unserem Institut beinahe die klassische Pasteur’sche Schutz¬ 
impfung befolgen und genauer, dass wir die Gebissenen bis auf 
eine Dauer von 24 Tagen behandeln. Wir wenden Emulsionen 
an, nicht filtriert und in destilliertem und sterilisiertem Wasser 
aus dem Rückenmark von Kaninchen, welche an Lyssa durch 
„Virus fixe“ gestorben waren, bereitet und steril mit verschieden¬ 
tägiger Austrocknung aufbewahrt. So beginnen wir mit einem 
Mark von 10 tägiger Austrocknung und steigen allmählich bis 
auf ein Mark von 3 Tagen. Das gilt von den einfach Gebissenen. 
Wenn es sich jedoch um schwere Bisse mit mehrfachen Ver¬ 
letzungen oder an gefährlicher Stelle (z. B. im Gesicht) handelt, 
so fügen wir an die erste Periode nach einem Zeitraum von 
10 Tagen eine zweite von einer Dauer von 10 Tagen hinzu. Die 
Injektionen werden, wie bekannt, subcutan am Bauch gemacht, 
unter den skrupolösesten Normen der Sepsis. 

Während man nun in den ersten 10—12 Tagen der Behand¬ 
lung nichts Pathologisches bemerkt, kann man dagegen, aus¬ 
gehend von dieser Periode, etwa um die Mitte der Behandlung 
und häufig gleichzeitig mit der Wiederaufnahme der zweiten 
Markserien die Komplikation beobachten, welche wir beschreiben 
wollen. Sie ist jedoch ziemlich selten, da wir sie jedes Jahr nur 
etwa 20—25 mal bei ca. 400—500 Gebissenen beobachten und 
zeigt keine Vorliebe rücksichtlich des Alters oder Geschlechts, 
nur dass wir sie häufiger bei fetten Personen sahen. 

Kurze Zeit schon nach der Injektion wird über ein Beschwerde¬ 
gefühl geklagt, das sich dann in eine Empfindung schmerzhafter 
Schwellung verwandelt. Die Haut erscheint nach Verlauf von 
6 bis 10 Stunden in einer mehr oder weniger runden oder 
eliptischen Zone (im Durchmesser von 6 bis 10 oder mehr 
Zentimetern) von gleichmässig roter, mehr oder weniger lebhafter 
Farbe mit verwaschenen Grenzen und nicht erhabenen Rändern. 
Darauf tritt eine massige Erhebung auf, sie wird weiss, infiltriert, 
unelastisch, dem tiefergelegenen Gewebe adhärent und schmerz¬ 
haft. Das Maximum der Erscheinungen zeigt sich etwa nach 
24 Stunden, und alsdann ist der Schmerz sehr lebhaft, die Farbe 
intensiv rot, die Steigerung der lokalen Temperatur sehr deut¬ 
lich, die Erhebung noch ausgesprochener, die Haut teigig. Wer 
die Existenz dieser Form nicht kennt, der muss glauben, dass es 
sich um einen Ausbruch einer schnellen und stürmischen Ent¬ 
wicklung handele. 

Es zeigen sich jedoch keine Hauteruptionen, weder in der 
Nachbarschaft, noch in der Ferne; eine leichte, aber nicht 
konstante Schwellung der benachbarten Lymphdrüsen, weder 
Fieber, noch Frost. Dieser Prozess gelangt jedoch schnell zur 
spontanen Rückbildung, so dass nach 48 Stunden die Symptome 
deutlich abnehmen, wobei jedoch ein Pruritus auftreten kann, der 
in manchen Fällen äusserst intensiv ist, bis in 3—4 Tagen eine 
Rückkehr zur früheren Norm sich zeigt. 

Aber wenn auch in dieser Hinsicht alles geschwunden ist, 
so ist doch die Krankheit für das Individuum selbst nicht be¬ 
seitigt. Das ist eben das Eigentümliche und Interessante an 
diesem Faktum, dass fast in der Gesamtheit der Fälle das er¬ 
wähnte Phänomen, sobald es sich einmal gezeigt hat, mit denselben 
Charakteren und derselben Heftigkeit bei allen nachfolgenden 
Injektionen auftritt, bis es gegen Ende der Behandlung abnimmt, 

Nicht nur dass die tägliche Wiederholung des Phänomens 
bei Wiederholung der Injektionen die Rückbildung der früheren 
Erscheinungen verzögert oder hemmt, ist in manchen, glücklicher¬ 
weise ziemlich seltenen Fällen die Summierung und Kumulierung 
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dieser eigentümlichen reaktiven Erscheinungen eine derartige, 
dass die ßauchhaut heiss, rot, schmerzhaft und infiltriert wie ein 
dicker Panzer wird. Wer diese eigentümliche Komplikation nicht 
kennt, kann daher leicht zu dem Glauben kommen, dass er einer 
diffusen, phlegmonösen Infiltration gegenübersteht. 

Nachdem wir die klinische Physiognomie dieses Bildes 
schnell gekennzeichnet haben, bemerken wir sogleich, dass es 
sich keineswegs um septische oder infektiöse Prozesse handelt. 
Es genügt vollkommen, daran zu erinnern: 1. dass wir niemals eine 
Eiterung oder Fluktuation oder septische Komplikationen, wie 
z. B. lymphatische oder andere, gehabt haben; 2. dass der Ver¬ 
lauf stets ein fieberloser ist, selbst in den zuletzt erwähnten 
Fällen, bei welchen die Bauchhaut enorm verdickt wie ein Panzer 
ist, und bei welchen die Ausdehnung und Stärke des Prozesses — 
wäre er infektiösen Ursprungs — unfehlbar lokale und allgemeine 
Erscheinungen hätten hervorrufen müssen; 3. dass niemals dieselben 
Prozesse gleichzeitig bei anderen Personen an denselben Tagen 
beobachtet wurden, obwohl, wie bekannt, dieselbe Markemulsion 
gleichzeitig bei mehreren Personen verwendet wird; 4. dass ein 
bestimmter Zyklus nach eigenen Gesetzen besteht, wie das Fehlen 
der Erscheinungen in den ersten 10—12 Tagen der Behandlung, 
und vor allem besonders das Wiederauftreten desselben Prozesses 
bei derselben Person bei jeder nachfolgenden Injektion, trotzdem 
man jeden Tag die Emulsion wechselte, immer eine neue, frisch 
bereitete verwendete und vor allem die peinlichste Vorsicht bei 
diesen Personen, wie Dauereinpackung usw. beobachtete. 

Diese Tatsachen genügen, wie mir scheint, um die Annahme 
auszuschliessen, dass es sich um Infektionsprozesse handle, 
während es logisch erscheint, an eine besondere individuelle 
Reaktionseigenschaft zu denken, wie aus dem Umstand hervor¬ 
geht, dass die beschriebene Komplikation gewisse Personen be¬ 
fällt, andere nicht, und eben dieselben mit einer besonderen 
Hartnäckigkeit bei jeder nachfolgenden Injektion, als wäre sie 
abhängig von Ursachen, die in dem Organismus selbst gelegen sind. 

Aber wovon sind sie abhängig, und welches ist ihre Natur? 
Wir wollen für den Augenblick keine Hypothese aufstellen, aber 
wir möchten uns erlauben, daran zu erinnern, dass man es zur 
Diskussion stellen könnte, ob es sich nicht um anaphylaktische 
Tatsachen oder, genauer ausgedrückt, ob es sich nicht um etwas 
Aebnliches wie das Arthus’sche Phänomen handle. So erinnern 
wir an die ersten beiden der drei von Ni coli e festgestellten 
Typen der lokalen Reaktion: 1. mittleres Oedem, welches sich 
in 12 Stunden ohne Veränderung der Haut entwickelt und in 
2—3 Tagen verschwindet; 2. entzündliches Oedem, welches 
sein Maximum in 4—8 Stunden erreicht, viel ausgedehnter ist 
und von einer rosigen oder roten Färbung der Haut begleitet ist, 
welche vermehrte Konsistenz zeigt. Der Prozess dauert im ganzen 
4—5 Tage. Wir erinnern an die Aehnlichkeit der von uns be¬ 
schriebenen Form mit dem sogenannten Phänomen von Arthus, 
dessen ziemlich intensive Formen (in Fällen von Reinjektion des 
Serums) folgendermaassen von Weill-Hallö und Lemaire 1 ) be¬ 
schrieben werden: „An der Injektionsstelle erscheint eine rote 
Färbung der Haut, welche fast ein erysipelatöses Aussehen an¬ 
nimmt und in eine Schwellung ausgeht, welche in den folgenden 
Stunden ständig zunimmt. Wenn die Injektion unter das Abdomen 
gemacht wird, dann hat in 5—6 Stunden das Oedem die ganze 
Bauchwaud infiltriert, und die Inguinaldrüsen sind geschwollen; 
es scheint eine besonders maligne und foudroyante Entwicklung 
einer echten Phlegmone bevorzustehen. Die Haut ist von Wein¬ 
hefenfarbe, später fleckig, die Berührung schmerzhaft, jedoch 
keine Fluktuation; an der Peripherie kann eine Art von Urticaria 
erscheinen und kurze Zeit bestehen, bis in wenigen Tagen eine 
Rückbildung aller Erscheinungen eintritt“. Grösser kann die Aehn¬ 
lichkeit kaum sein. 

Ausserdem erinnern wir daran, dass das Phänomen bei vor¬ 
geschrittener Behandlung erscheint, niemals nach den ersten In¬ 
jektionen, dass es sich bei derselben Person bei jeder neuen In¬ 
jektion zu wiederholen pflegt, dass bei der Frage der Anaphylaxie 
die individuelle Idiosynkrasie eine grosse Rolle spielt, wie das 
zuletzt Delille 2 ) beim Kaninchen bewiesen hat. Er konnte 
mittels einer Emulsion von grauer Rindensubstanz anaphylaktische 
Erscheinungen hervorrufen, wenn er sie nach präparatorischen, 
subcutanen oder endovenösen Injektionen einführte. 

Sollen wir demnach behaupten, dass die von uns beschriebene 
Komplikation als das Phänomen von Arthus zu deuten ist? 


1) Sem. med., 1909, Nr. 37. 

2) Compt. rend. soc. de biol., 12. März 1910. 
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Wir wollen keineswegs Behauptungen oder Hypothesen aufstellen, 
da uns die Ein wände gegen unsere Auffassung wohl bekannt sind, 
wie das absolute Fehlen von Allgemeinerscheinungen, die Fort¬ 
setzung der Injektionen und demnach die Unmöglichkeit, von 
einer echten Reinjektion zu sprechen usw. Vor allem sind wir 
von der Zweckmässigkeit überzeugt, experimentelle Untersuchungen 
in Vorschlag zu bringen, besonders aber in verschiedenen Zeit¬ 
räumen Reinjektionen einer Markemulsion der an Virus fixe ein¬ 
gegangenen Kaninchen an Personen vorzunehmen, welche vorher 
einer Pasteurbehandlung unterworfen worden waren, vor allem 
bei denjenigen, welche das Phänomen, von dem die Rede ist, dar¬ 
geboten haben. Bisher war es noch nicht möglich, die Unter¬ 
suchungen zu machen, welche wir und andere sobald als möglich 
vornehmen werden. Zurzeit erschien es uns aber zweckmässig, 
die Aufmerksamkeit auf diese besondere Hautkomplikation in Form 
eines pseudophlegmonösen Typus während der Pasteurbehandlung 
mit der Tollwutvaccine zu lenken. Denn seine Kenntnis scheint 
uns nicht nur einen Beitrag von Tatsachen zu bringen, sondern 
sie ist auch zweifellos von praktischem Nutzen in dem Sinne, 
dass man hierdurch Irrtümern in der Behandlung und Wert¬ 
schätzung entgeht. 

Das ist auch der praktische Zweck, welchen diese unsere 
Mitteilung verfolgt. 


Aus dem stadt. Krankenhause Gitschinerstrasse 104 
(dirig. Arzt: Dr. Bleichroeder). 

Ueber Hydropyrin Grifa, ein neues wasser¬ 
lösliches Salz der Acetylsalicylsäure. 

Von 

Dr. S. Möller, ehern. Assistenzarzt. 

Die hervorragende Bedeutung, welche sich die Salicylsäure 
in der Behandlung des Rheumatismus erworben hat, macht es 
verständlich, dass der Arzt, wenn auch in manchen Fällen bei 
dem Gebrauch Nebenerscheinungen auftreten, auf die Anwendung 
derselben nicht verzichten will, und weshalb der Chemiker fort¬ 
gesetzt seine Aufmerksamkeit derselben zugewendet, in der Er¬ 
wartung, eine Kombination zu finden, welche unter Beibehaltung 
des therapeutischen Prinzips alle derselben anhaftenden Neben¬ 
wirkungen ausscheidet. 

Stricker 1 ), von dem die ursprüngliche Empfehlung der 
Salicylsäure als eines spezifischen Mittels gegen den Gelenk¬ 
rheumatismus stammt, hat allerdings nur die reine Salicylsäure 
empfohlen. Und wie dieses noch jüngst von Plehn betont wurde, 
hat die reine Säure immer noch die besten therapeutischen Er¬ 
folge. Aber trotzdem hat die Prüfung verschiedener neuherge- 
stellter Verbindungen der Salicylsäure auf ihre Wirksamkeit sich 
als sehr dankbar erwiesen und mannigfache neue Indikationen 
zur Anwendung der Salicylsäure gegeben besonders da dadurch 
zum grössten Teil die so gefürchteten Nebenwirkungen der Säure 
vermieden wurden. Besonders auffällig war das Ergebnis bei der 
Angliederung des Acetyls an die Salicylsäure, dem Acidum acetylo- 
salieylicum, das als Aspirin bekannt geworden ist. Trotz der 
Einführung vieler anderer Kombinationen der Salicylsäure in den 
Arzneischatz nimmt wohl die Acetylsalicylsäure noch heute die 
erste Stelle unter den Salicylpräparaten in der ärztlichen Praxis 
ein. Das Aspirin resp. die Acetylsalicylsäure hat vor allen 
Dingen den Vorteil, dass es einen grossen Teil der Nebenwirkungen 
der Salicylsäure vermeidet, bei fast gleicher Wirksamkeit auf die 
rheumatischen Prozesse. Ausserdem hat es daneben auch eine 
deutliche antipyretische bezw. antineuralgische Kraft. Als ein 
Nachteil des Aspirins war es von vornherein (cf. Wohlgemuth 
Therap. Monatshefte, 1899) betrachtet, dass es in Wasser voll¬ 
kommen unlöslich ist, dass also bei Personen, die Pulver oder 
Tabletten nur mit Widerwillen schlucken, vor allem auch bei 
Kindern auf Anwendung des Präparates verzichtet werden musste. 

Vor kurzem wurde uns von der Firma Dr. Max Haase & Co. 
Berlin ein Präparat zur Verfügung gestellt, das das nach D. R. P. 
hergestellte Lithiumsalz der Acetylsalicylsäure darstellt, und das 
die Firma unter dem Namen Hydropyrin Grifa in den Handel 
bringt. Es hat vor der Acetylsalicylsäure den Vorzug, dass es 
sehr leicht in Wasser löslich, während es sonst alle Vorteile 
der Acetylsalicylsäure in sich vereinigt. Es ist ein weisses 
kristallinisches, vollkommen geruchloses Pulver, welches weder 

1) Diese Wochensehr., 1876. 
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durch Erwärmen bis auf 70° noch durch eine Einwirkung 
von Licht eine Veränderung erleidet. Die chemische Zusammen¬ 
setzung ist nach Analyse von Aufrecht 96,480 Acetylsalicyl¬ 
säure und 3,402 Lithium. Ich habe das Hydropyrin Grifa 
im Krankenhause Gitschinerstr. bei ca. 30 Fällen verschiedener 
Art, die sonst mit Acetylsalicylsäure und anderen Salicylsäure 
Präparaten behandelt wurden, geben lassen und kann demselben 
nachsagen, dass es wohl in keiner Weise der Acetylsalicylsäure 
nachsteht. 

Es wird ebensogut vom Körper resorbiert, denn schon 
1— 14/2 Stunden nach Eingabe des Präparats konnte in allen 
daraufhin geprüften Fällen die Salicylsäure im Urin mittels Eisen¬ 
chlorids nachgewiesen werden. Die Wirkung ist sowohl anti¬ 
pyretischer Natur, wie wir speziell bei einigen Phtisen nachweisen 
konnten als auch antineuralgisch. Und schliesslich konnten wir 
bei einer Reihe von Gelenkrheumatismen bei Dosen von 5—6 g 
in den ersten Tagen die typische antirheumatische Wirkung fest¬ 
stellen. Speziell war in einigen Fällen auch die Wirkung auf 
das Fieber ganz augenfällig. 

Als einziger Nachteil wäre vielleicht zu erwähnen, dass die 
Patienten ebenso wie nach Acetylsalicylsäure unter starkem 
Schweiss leiden. Andrerseits scheint man aber nach den Aus¬ 
führungen von Brugsch (Therapie der Gegenwart, 1903) an¬ 
nehmen zu dürfen, dass gerade in dem starken Schweissausbruch 
ein therapeutischer Nutzen zu sehen ist, zumal dadurch eine 
starke Diaphorese, wie Brugsch experimentell nachwies, die 
Nierenreizung des Salicyls (Lüthje) eventuell vermeiden werden 
kann. Ich habe mehrfach bis 7 g des Hydropyrins gegeben, 
ohne eine Nierenreizung konstatieren zu können. Ausserdem 
ist es ja nach den neuesten Ergebnissen (Treupel, Ehrmann) 
überhaupt nicht von dauerndem Schaden, wenn eine solche Reizung 
eventuell unter dem Einfluss der Infektion auftritt, da sie in allen 
Fällen nach einigen Tagen zurückgeht. Es liegt also auch von 
dieser Seite kein Hindernis gegen die Anwendung des Hydropyrins 
Grifa vor. Ebenso habe ich bisher keinerlei Klagen über Magen¬ 
beschwerden gehört. Das Präparat wurde anstandslos genommen, 
speziell da man es ja auch wegen seiner leichten Wasserlöslich¬ 
keit zu allen Medikamenten zusetzen kann (z. B. Inf. Ipec. resp. 
Decoct. Senegae usw.) mit Ausnahme derjenigen, die eine freie 
Säure wie Salzsäure enthalten. Die gewöhnliche Verordnungsform 
ist in Tabletten zu 0,5 g, stündlich oder zweistündlich 1 Tablette 
oder in der Lösung 5 ’°/i 5 o.o, wo dann 1 Esslöffel 0,5 g entspricht. 
Man kann, wie gesagt, 5 — 7 g 2 — 5 mal täglich ohne jegliche 
Schädigung geben, genau wie bei der Acetylsalicylsäure. 

Nach meinen Erfahrungen kann ich das Hydropyrin Grifa 
überall da empfehlen, wo bisher die Anwendung der Acetyl¬ 
salicylsäure wegen ihrer Wasserunlöslichkeit auf Schwierigkeiten 
stiess, wie z. B. häufig in der Kinderpraxis oder auch da, wo 
man das Medikament mit einem anderen wasserlöslichen kom¬ 
binieren wollte. Denn es vermeidet auch die unangenehmen 
Nebenwirkungen der reinen Salicylsäure resp. der Natriumsalicylate 
bei ausgesprochener Wirksamkeit auf die rheumatischen Prozesse. 


Wandlungen in der Typhusepidemiologie. 

Von 

Prof. Georg Sticker in Bonn. 

Seit dem ungeheuren Typhusausbruch, der im Jahre 1764 Unter¬ 
italien und besonders die Stadt Neapel einen Sommer und Herbst lang 
mit Schrecken und Jammer erfüllt hat, ist für die Epidemiologie des 
Typhus kaum ein Epidemie bedeutungsvoller geworden als die von 
Gelsenkirchen im Jahre 1901, die binnen wenigen Monaten 12—-17 pOt. 
aller Lebenden in einer kleinen Reihe von Ortschaften ergriff, im ganzen 
über 3300 Menschen jedes Alters aufs Krankenlager warf und von je 
hundert Kranken acht tötete. 

Das Neapeler Unglück brachte den Aerzten Europas durch die 
zahlreichen Berichte, die von den Neapeler Aerzten gegeben wurden, 
ins helle Bewusstsein, dass das Uebel, dessen Bild und Weise sie seit 
der trefflichen Beschreibung durch Girolamo Fracastoro vom Jahre 
1546 unter dem Namen der Lentieulae oder Peticulae kannten und 
von der Pest, vom Fleckfieber und anderen Seuchen wohl zu unter¬ 
scheiden wussten, gelegentlich auch in furchtbarer, fastpestartiger Anhäufung 
auftreten kann, und forderte sie auf, nach den Gründen zu suchen, 
welche einer epidemischen Steigerung des mesenterischen Fiebers, wie es 
nun hiess, zugrunde liegen. Die Neapeler Seuche hat ferner zum 
ersten Male die durch Erfahrung gegebenen Regeln einer heilsamen Typhus¬ 
krankenpflege weithin gelehrt. 

Die Gelsenkirchener Epidemie ist der Ausgang geworden für erneute, 


fruchtbare Untersuchungen über die Ursachen der Typhusepidemien; sie 
hat in einem langen Gerichtsprozess und in begleitenden und nachfolgenden 
wissenschaftlichen Diskussionen uns gezeigt, das wir mit unseren Vor¬ 
stellungen von der Entstehung der Typhusseuche zu schematisch ge¬ 
worden waren, dass wir die Anwendung der für die Diagnose und Trennung 
der Seuchen so erfolgreichen und unentbehrlichen Bakteriologie bei der 
Deutung der Seuchengenese übertrieben hatten und mit unserer experi¬ 
mentellen Laboratoriumsepidemiologie in die Irre geraten waren. 

Bald nach dem Beginn der Epidemie wurde auf die Autorität des 
zuständigen Medizinalrates hin und auf Grund einiger Voraussetzungen, 
die sich in der Folge als irrig erwiesen haben, die Gelsenkirchener 
Typhusepidemie als ein typisches und vollkräftiges Beispiel einer „Wasser¬ 
epidemie“ erklärt und die vermeintliche Ursache der Wasserverseuchung 
in einer Verunreinigung der Zentralwasserleitung durch Einpumpen von 
unfiltriertem Ruhrwasser gefunden, das durch die Fäkalien eines Typhus¬ 
kranken verschmutzt worden war. Die amtlich eingeleitete Desinfektion 
der Wasserleitung nach der Absperrung der Bazillenquelle wurde dann 
als zureichender Grund für das Aufhören der Epidemie angesehen. 

Der Ministerialbericht über „das Sanitätswesen des preussischen 
Staates während des Jahres 1902“ drückte sich über die Sache folgender- 
maassen aus: „In erster Linie haben sich der zuständige Regierungs¬ 
und Medizinalrat sowie der Landrat und der Bürgermeister in Gelsen¬ 
kirchen an der wirksamen Bekämpfung der Epidemie besondere Verdienste 
erworben. Ihrem rastlosen und aufopfernden Eifer, ihrer Einsicht und 
ihrem verständnisvollen Vorgehen war es wesentlich zu danken, dass die 
Wasserleitung sofort als die Ansteckungsquelle erkannt und durch eine 
einzig in ihrer Art dastehende Desinfektion des gesamten etwa drei¬ 
hundert Kilometer langen Rohrnetzes mittels einer 1,5—2proz. Lösung 
von Schwefelsäure unschädlich gemacht wurde; dass die Absonderung 
und Behandlung der einzelnen Typhusfälle, besonders deren Unterbringung 
in die Krankenhäuser und mit bewunderungswürdiger Tatkraft überall 
eingerichteten Notlazarette in die ergriffenen Ortschaften durchgesetzt 
wurde,“ usw. 

Inzwischen erhob der Staatsanwalt gegen die Direktoren der Wasser¬ 
leitung die Anklage: „innerhalb der letzten zwei Jahre, insbesondere 
aber in der zweiten Hälfte des Jahres 1901 im Landgerichtsbezirk Essen 
und daran angrenzenden Gemeinden durch ein und dieselbe Handlung: 
1. vorsätzlich einen Gegenstand, welcher bestimmt ist, anderen als 
Nahrungs- oder Genussmittel zu dienen, nämlich Trinkwasser, derart 
hergestellt zu haben, dass der Genuss desselben die menschliche Ge¬ 
sundheit zu schädigen geeignet ist, — nämlich mit unfiltriertem Ruhr¬ 
wasser vermischtes Trinkwasser, — als Nahrungs- oder Genussmittel ver¬ 
kauft oder sonst in Verkehr gebracht zu haben, und zwar mit der Folge, 
dass durch die Handlung schwere Körperverletzungen und der Tod vieler 
Menschen verursacht worden ist; 2. in der Absicht, sich oder dritten 
einen rechtswidrigen Vermögensvorteil zu verschaffen, das Vermögen 
anderer, nämlich derjenigen Gemeinden und Gemeindeinsassen, welche 
auf Grund von Verträgen von der Wasserwerkgesellschaft für das nörd¬ 
liche westfälische Kohlenrevier Wasser käuflich erhalten, dadurch be¬ 
schädigt zu haben, dass sie durch Vorspiegelung falscher und durch 
Unterdrückung wahrer Tatsachen einen Irrtum erregten, indem sie fil¬ 
triertes gutes TrinkwaSser zu liefern versprachen, während sie mit un¬ 
mittelbar der Ruhr entnommenem Wasser vermischtes, der Gesundheit 
schädliches oder minderwertiges Wasser unter Verschweigung dieses Um¬ 
standes geliefert haben.“ 

Das Obergutachten der wissenschaftlichen Deputation für das Medi¬ 
zinalwesen in Berlin vom 1. Dezember 1902 schloss in der Vorunter¬ 
suchung aus den vorliegenden Akten, dass die Ermittelungen des Unter¬ 
suchungsrichters über die Ursache der Epidemie den Staatsanwalt zu 
jener Anklage berechtigten, und so wurde am 25. September 1903 der 
Prozess wider die angeklagten Direktoren eröffnet 1 ). 

Das Gutachten und das Obergutachten über die Entstehung der 
Epidemie war gegründet auf die Tatsachen, dass das Seuchenfeld und 
das Feld der angeblich verschmutzten Wasserleitung leidlich genau 
zusammenfielen, und dass die Epidemie einen explosionsähnlichen Anfang 
nahm. Typhusbacillen waren in der Leitung nicht nachgewiesen worden. 
Als vermutliche Quelle der Verseuchung galt der Nachttopf einer ge¬ 
wissen Frau Torbegen, der, mit den Typhusdejektiouen des kranken 
Torhegen gefüllt, im August 1901 auf das Gartenland in der Nähe ihres 
Wohnhauses ausgegossen und dann im Eibergbach, der 300 m von der 
Schöpfstelle eines Wasserleitungsstichrohres in die Ruhr mündet, aus¬ 
gespült wurde. 

Im Laufe der Beweisaufnahme ergab sich nun, dass der Naöhttopf 
der Frau Torbegen erst Ende Oktober, als die Epidemie bereits ihre 
Höhe überschritten hatte, in einer Rinne, die zum Eibergbach fliesst, 
ausgespült worden ist; ferner zeigten die Gutachten der technischen 
Sachverständigen, dass das angeblich verseuchte Wasser viel weniger zu 
den infizierten Bezirken als zu den verschonten gelangt sein musste; es 
wurde also der Indizienbeweis aus der Uebereinstimmung des Seuchen¬ 
feldes mit dem Wasserfelde derartig erschüttert, dass der Staatsanwalt 
seine Anklage absichtlicher lebensgefährlicher Nahrungsmittelverfälschung 
fallen lassen musste und das Gericht die Angeklagten nur wegen Fahr¬ 
lässigkeit zu einer Geldbusse verurteilte. 

Nichtsdestoweniger blieb vorläufig in den Kreisen der Hygieniker 
die Ansicht vorherrschend, dass die Gelsenkirchener Epidemie eine Trink- 


1) Journal für Gasbeleuchtung und Wasserversorgung, München und 
Berlin, 1904 und 1905. 
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wasserepidemie gewesen sei; nur die „beiden letzten und einzigen Ver¬ 
treter der Pettenkofer’schen Lehre“, Prof. Emmerich in München 
und Dr. Wolter in Hamburg, beharrten nach wie vor und während dem 
Prozesse auf ihrer durch die Untersuchung der Zustände und Vorgänge 
in Gelsenkirchen gefassten Ansicht, dass nicht das Wasser, sondern die 
Bodenverhältnisse des Seuchengebietes den Untergrund für die Epidemie 
abgegeben hätten. Alle anderen Bakteriologen und Hygieniker, die in 
dem Prozesse gehört wurden, schlossen sich im wesentlichen der Ansicht 
Robert Koch’s an: „dass in der Gelsenkirchener Epidemie die Boden¬ 
verhältnisse keine Bedeutung gehabt; der ganze Charakter der Epidemie 
spreche gegen eine solche Annahme und aus eigenen Untersuchungen 
habe er die felsenfeste Überzeugung gewonnen, dass es sich hier um 
eine Wasserepidemie gehandelt habe ... Er habe sich alles genau und 
nach allen Seiten hin überlegt und sei auf Grund seiner Erfahrungen 
und seines Wissens zu der festen Ueberzeugung gekommen, dass die 
Gelsenkirchener Epidemie nur dadurch hätte , entstehen können, dass un- 
filtriertes Ruhrwasser in die Leitungen gekommen wäre.“ 

Emmerich hatte während des Prozesses nachgewiesen, dass in 
Wirklichkeit der Rückgang der Epidemie gar nicht zwei oder drei 
Wochen nach dem 25. September, wo die Schliessung des Stichrohres, 
und nach dem 28. und 29. September, wo die Desinfektion der Wasser¬ 
leitung mit Schwefelsäure geschehen war, begonnen hat, wie es mit 
Rücksicht auf die Inkubationszeit der Typhuskrankheit hätte geschehen 
müssen, sondern schon am 22. September, also drei Tage vor diesen 
Eingriffen, und zwar drei Wochen nach und in deutlicher Abhängigkeit 
von einer viertägigen Regenflut, die monatelanger Dürre ein Ende setzte, 
und zum zweiten Male wiederum genau drei Wochen nach einem Wolken¬ 
bruch, der am 15. und 16. September die typhusgünstige Bodendürre 
endgültig aufhob, worauf sich dann der Abfall der Epidemie rasch und 
steil vollzog, wie es die Inkubationszeit der Typhuskrankheit und das 
lokalistische Gesetz Pettenkofer’s verlangt 1 ). 

Auch dieser Darlegung Emmerich’s verschlossen sich die Trink- 
wassertheoretiker und beharrten darauf, dass durch ihr Vorgehen die 
Epidemie beendet worden sei. 

15 Jahre vor dem Gelsenkirchener Prozess schrieb Pettenkofer 
in seinen Bemerkungen: „Zur Cholerafrage“ (1887): „Nach meiner 
innersten Ueberzeugung hat die Trinkwassertheorie gar keinen mächtigeren 
Feind als die Bakteriologie, welche, wenn sie sich noch weiter ent¬ 
wickelt haben wird, uns von dem Aberglauben an das Trinkwasser als 
Infektionsquelle für Cholera und Typhoid sicher befreien wird.“ 

Und schon während des Gelsenkirchener Prozesses, am 28. November 
1902, berichtet Robert Koch in einem Vortrage über „Die Bekämpfung 
des Typhus“ als das neueste Ergebnis der bakteriologischen Forschung 
nach der Biologie der Typhusbacillen dieses: „Früher nahm man an — 
auch ich habe das ursprünglich getan —, dass der Typhusbacillus kein 
obligater Parasit, sondern dass er imstande sei, ein saprophytisches 
Leben führen zu können. Die Typhusbacillen sollten sich z. B. in 
Wasser lange halten können, und wenn sie in den Boden gelangten, 
sollten sie sich in denselben einnisten können, sich darin vermehren, 
Jahrzehnte-, womöglich jahrhundertelang darin leben können, so dass, 
wenn ein solcher verseuchter Boden angerührt und umgewühlt wurde, 
dann der Typhus zum Ausbruch kam. Aber ich bin doch, je länger 
ich mich mit der Typhusätiologie beschäftigt habe, von dieser Auffassung 
immer mehr zurückgekommen. Zunächst ist mir aufgefallen, dass 
Typhusbacillen im Wasser sich nur kurze Zeit halten. Es kommt ja gar 
nicht so selten vor, dass ein Brunnen infiziert wird, und dass infolge¬ 
dessen eine Anzahl von Menschen rings um denselben erkrankt. Ich 
habe öfters Gelegenheit gehabt, in einem solchen Falle das Wasser 
untersuchen zu lassen. Es ist mir nur ein einziges Mal gelungen, soviel 
ich mich im Augenblick entsinne, Typhusbacillen darin nachzuweisen, 
und in diesem Falle auch nur deswegen, weil immer wieder von neuem 
Fäkalien in denselben hineingespült waren. Ich gewann somit die 
Ueberzeugung, dass das Verhalten der Typhusbacillen zum Wasser doch 
ein ganz anderes ist, als wir uns dies früher vorgestellt hatten . . . 
Wir müssen also mehr und mehr dahin kommen, auch für die Typhus¬ 
bacillen dasselbe anzunehmen wie für Cholerabakterien, dass sie nämlich 
auch nur obligate Parasiten sind, die sich vielleicht etwas länger ausser¬ 
halb des menschlichen Körpers halten können, namentlich im Boden, 
als die Cholerabakterien, aber schliesslich doch auch zugrunde gehen.“ 

Die Behauptung, irgend jemand habe gemeint, der Typhusbacillus 
könne jahrhundertelang im Boden leben, dürfte schwer zu belegen sein. 
Was uns hier aber vor allem interessiert, ist dieses, dass Robert Koch 
und mit ihm seine Schule in der Folge sich mehr und mehr von der 
Trinkwassertheorie abgewendet hat und heute fast ausschliesslich die 
Kontaktinfektion als Ursache der endemischen und epidemischen Typhus¬ 
verbreitung gelten lässt und in der Absonderung der kranken und ge¬ 
sunden Typhusbacillenträger und in der Vernichtung und Desinfektion 
ihrer Absonderungen die wichtigste Aufgabe der polizeilichen Typhus¬ 
ausrottungspraxis erblickt. 

Mit dieser Auffassung sind wir aber einfach zu derjenigen Formu¬ 
lierung der Typhusgefahr zurückgekehrt, die man bereits in den Typhus¬ 
jahren 1870 und 1871 durchzusetzen sich bemühte und die damals 
bereits auf Grund des 6. Bandes des Kriegssanitätsberichtes vom General¬ 
arzt Port in München in ihrer Bedeutung oder gar Ausschliesslichkeit 
zurückgewiesen worden ist: „Von den 74000 typhösen und 39000 Ruhr- 


1) Emmerich, Die Entstehungsursachen der Gelsenkirchener Typhus¬ 
epidemie von 1901. München 1906. 


erkrankungen, welche . die deutsche Feldarmee von Mitte Juli 1870 bis 
Ende Juni 1871 lieferte, gingen unausgesetzt massenhafte Transporte an 
die Grenze, um «von hier aus nach allen Teilen von Deutschland zer¬ 
streut zu werden. Man war anfangs bei den Typhuskranken wegen des 
oft ungewöhnlich starken Exanthems besorgt, dass man es mit dem ge¬ 
wöhnlichen Begleiter der Kriegsheere, dem exanthematischen Typhus, zu 
tun habe. Aber sobald man sich an dem Freibleiben der Wärter über¬ 
zeugt hatte, dass eine ansteckende Krankheit nicht, vorliege, wurde die 
Evakuation mit der grössten Unerschrockenheit ins Werk gesetzt. Das 
Resultat war über alles Erwarten günstig. Jede irgend erhebliche Weiter¬ 
verbreitung auf die Zivilbevölkerung des Heimatlandes blieb aus, im 
schärfsten Gegensatz zu den Erfahrungen, welche gleichzeitig bezüglich 
der Pocken und in früheren Jahren bezüglich des Flecktyphus gemacht 
wurde. Ein grossartigeres und schlagenderes Experiment zur Entschei¬ 
dung der Frage, ob Abdominaltyphus und Ruhr zu den ansteckenden 
Krankheiten gehören oder nicht, ist kaum denkbar. . . . Es ist manch¬ 
mal wirklich ein rechtes Glück, wenn das, was ein Gelehrter spricht, 
nicht gleich zu Allen dringt. Zu welchen kolossalen Missgriffen wäre die 
Kriegsverwaltung verleitet worden, wenn sie den kontagionistischen Ein¬ 
flüsterungen ein williges Ohr geliehen hätte! Die sämtlichen Typhus- und 
Ruhrkranken hätten in den Lazaretten des Kriegsschauplatzes verbleiben 
müssen; sie wären bei ungenügender Pflege in den überfüllten Lazaretten 
gewiss grösstenteils zugrunde gegangen, hätten den Verwundeten den 
Platz weggenommen, hätten die Kräfte der Aerzte und Wärter aufge¬ 
rieben. Der ganze Sanitätsdienst wäre zerrüttet und lahm ge legt worden. 
Auch die Kriegsgefangenen hätten als notorische Träger des Typhus¬ 
keimes natürlich nicht nach Deutschland gebracht werden dürfen. Man 
hätte sie nach jeder Schlacht gleich wieder fortjagen müssen. So wäre 
eine Verkehrtheit an die andere gereiht worden. . . . Die Kontagionisten, 
welche die vereinzelt voikommenden Fälle von wirklicher oder schein¬ 
barer Kontagion bei Typhus und Ruhr für entscheidend betrachten, 
weil ein positiver Fall mehr beweisen soll als hundert negative, sind 
gewiss recht kluge und gescheite Männer, aber praktische Epidemio¬ 
logen sind sie nicht. Eine Krankheit, die unter hundert Fällen sich 
neunundneunzigmal nicht ansteckend erweist, gehört praktisch nicht zu 
den kontagiösen Krankheiten. . . . Wer sich an die Ausnahme hält 
und die regelmässigen Fälle ausser Betracht lässt, ist ein Raritäten¬ 
sammler, aber kein Epidemiologe.“ — 

Wenn wir heute in der Epidemiologie des Typhus wieder von neuem 
anfangen müssen, um ihre wirklichen Gesetze zu erkennen und daraus 
die wirklichen Schutzmaassregeln zu gewinnen, so bleibt doch wenigstens 
dieser eine feste Punkt in der Typhuslehre: Der Erreger des Typhus 
abdominalis ist der Eberth’sche Bacillus!? 

Auch dieser bakteriologische Fundamentalsatz wankt seit dem Jahre 
1904, gleich nach der Beendigung des Gelsenkirchener Prozesses. Auf 
der 30. Versammlung des Deutschen Vereins für öffentliche Gesundheits¬ 
pflege im Jahre 1905 berichtete ein Koch’scher Schüler, Prof. Fischer 
in Kiel, dass er im Jahre zuvor in einer Epidemie von mehr als 60 Er¬ 
krankungen, die unter dem zweifellosen Bilde des Bauchtyphus ver¬ 
liefen, vergeblich nach den Typhusbacillen und den bis dahin bekannten 
Paratyphusbacillen in den Dejektionen und im Blute gesucht habe, 
trotz der Uebung, die er sich im Laufe der Zeit in dem Nachweis der 
Typhusbacillen erworben habe. „Das ist von Wichtigkeit,“ fügte er 
hinzu, „bei der ja auch von dem Referenten für die Typhusbekämpfung 
als nötig hingestellten bakteriologischen Feststellung. Bei dieser Epi¬ 
demie war eine solche bakteriologische Feststellung des Typhus nicht 
möglich; hier konnte auch nicht durch bakteriologische Untersuchung 
festgestellt werden, von welchem Zeitpunkte ab die Genesenen mit dem 
Stuhl bzw. Urin keine Typhuskeime mehr ausschieden.“ 

Damit hat Fischer ganz genau ausgedrückt, was uns seine Fest¬ 
stellung vorläufig zu bedeuten hat, nicht mehr und nicht weniger als 
eine ernste Warnung vor jeder ungeduldigen und einseitigen Verallge¬ 
meinerung in der Typhuslehre und die Aufforderung zur ruhigen weiteren 
Erforschung der epidemiologischen Tatsachen unter Zurückweisung dogmia- 
tisierender Laboratoriumsträume. 

Ja, wenn es sich nur um Träume handelte, wer wollte die nicht 
nachsichtig schonen! Aber es handelt sich um die Umsetzung frucht¬ 
loser und machtloser Träume in kostspielige Experimente und iu ehren¬ 
rührige Anklagen. Den Wandlungen in der Typhuslehre während der 
kurzen Zeit von dreissig Jahren entsprechen ebensoviele sich widersprechende 
Forderungen der Gesundheitspolizei in typhusabwehrenden Maassnahmen 
und ebensoviele Wandlungen in immer neuen und immer angeblichen 
typhusmeidenden Anlagen und Auslagen der Gemeinden und Städte. 
Städte, wie Posen, die, den Wandlungen der Lehre gehorsam, den Wechsel 
von der Brunnenversorgung zur Quellleitung, von der Quelleitung zur 
zentralen Flusswasserleitung mit Sandfiltration, vom filtrierten Flusswasser 
zur Grundwasserversorgung mit oder ohne Sandfilter, mit oder ohne Ent¬ 
eisenungswerke, mit oder ohne Ozondesinfektion des Wassers durchge¬ 
macht haben, wissen davon zu erzählen. Besonders lange aber werden 
davon erzählen diejenigen Städte, denen die letzte „Forderung der neu¬ 
zeitlichen Wissenschaft“ Typhusepidemien, die ihnen bis dahin fremd 
geblieben waren, gebracht hat, weil sie das Grundgesetz Pettenkofer’s 
von der Typhusentstehung nicht beachteten, Pettenkofer’s, dessen 
Geist ein Bakteriologe im Gelsenkirchener Prozess in geraden Gegensatz 
zum gesunden Menschenverstand zu setzen, und dessen Theorie . ein 
anderer Bakteriologe ebenfalls damals schlechtweg als Unsinn zu bezeichnen 
sich erlaubt hat. Und doch ist die Pettenko.fer ? sche Kanalisation 
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des Wohnbodens bisher die einzige Maassnahrae, die eine zweifellose 
Verminderung des Typhus bewirkt hat. 

In Zeiten, wo auf einem wichtigen Wissensgebiete eine Tagesmeinung 
die andere, ein Tastversuch den anderen verdrängt, wo alle Grundfesten 
unseres Wissens, alle Ueberlieferungen unseres Könnens zu wanken 
scheinen, ist nichts erfreulicher, als ein ruhiger Mann, der uns den festen 
Grund für die bisher gewonnenen Tatsachen wieder einmal zeigt und 
einen Plan andeutet, worin sich das scheinbar Widersprechende zu be¬ 
friedigendem Einklang vereint. Für die verworrene und zerfahrene Typhus¬ 
lehre wird der feste Grund geboten in einem Buche: Die Hauptgrand¬ 
gesetze der epidemiologischen Typhus- und Choleraforschung in 
Rücksicht auf die Pettenkofer’sche und die Koch’sche Auf¬ 
fassung der Typhus- und Choleragenese, auf Grund einer 
vergleichend-epidemiologischen Betrachtung einer grösseren 
Reihe von .Typhus- und Choleraepidemien dargelegt von 
Dr. med. Friedrich Wolter in Hamburg. München 1910. Verlag 
von J. F. Lehmann. (Preis 24 M.) 

Es erscheint als II. Band der Jubiläumsschrift zum fünfzig¬ 
jährigen Gedenken der Begründung der lokalistischen Lehre 
Max von Pettenkofer’s. Es findet, um das gleich von vornherein zu 
sagen, den festen Grund für die Typhusepidemiologie in der grossen 
Tatsache, die Pettenkofer hervorgehoben hat, dass der Boden für die 
Entstehung und Erhaltung der Typhusseuchen das Wichtigste ist. Alle 
Typhusforschung hat auszugehen von der lokalistischen Lehre Petten¬ 
kofer’s, die keine Erfindung ist, sondern Ausdruck einer Tatsache. 

Friedrich Wolter hatte in einem anderen Werke: „Das Auf¬ 
treten der Cholera in Hamburg“, vor 12 Jahren gezeigt, dass er 
imstande ist, von vorgefassten Meinungen frei ein epidemisches Erkranken 
zu betrachten und seinen Gründen nachzugehen. Während sich damals 
die mit allen Mitteln der Ueberredungskunst zur Herrschaft gebrachte 
Tagesmeinung mit dem Kontagionsglauben und der Wasserhypothese für 
die Hamburger Seuche des Jahres 1892 unbedingt zufrieden gab, sah 
Wolter mit einigen wenigen anderen deutlich ein, dass die Tages- 
meinungen irrte, und dass die wahre Wissenschaft von einer Volksseuche 
sich nun und nimmer „als ein einfaches Anhängsel bakteriologischer 
Studien von selbst ergibt“, sondern dass sie immer wieder von der Er¬ 
forschung der grossen Tatsachen, der Hauptgrundgesetze, die sich in 
Epidemien kundgeben, auszugehen hat. Auf Grund seiner Forschungen 
musste Wolter die damalige Lehre Robert Koch’s verlassen und sich 
für das Pettenkofer’sche Grundgesetz, das die Bedeutung des Bodens 
für die Entstehung einer Choleraepidemie in den Vordergrund stellt, 
entscheiden. 

Die Typhusepidemie des Jahres 1901 zu Gelsenkirchen war ihm die 
grosse Gelegenheit, das Pettenkofer’sche Gesetz auch für den Typhus 
zu prüfen, und es stellte sich die Gültigkeit dieses Gesetzes auch hier 
so bestimmt heraus, dass sich die weitere Aufgabe, die übrigen „sicheren 
Wasserepidemien“ mit Pettenkofer’s Lehre zu beleuchten, von selbst 
ergab. Der I. Band der genannten Pettenkofer’schen Jubiiäuras- 
schrift, hat über das Ergebnis der damaligen Studien Rechenschaft 
gegeben. Der II. Band erscheint als die Fortsetzung, Vertiefung und 
Erweiterung des I. Bandes im besten Sinne des Wortes. Er geht von 
der Typhusepidemie im Landkreise Beuthen während des Jahres 1900 
aus, die sich als ein klares Beispiel einer Typhusseuche ergibt, bei der 
die Verbreitung des Erregers über ein beschränktes Gebiet ganz bestimmt 
(wie es der offizielle Berichterstatter Noetel, Vertreter der Koch’schen 
Schule, selbst ausdrücklich hervorgehoben hat) nicht durch Wasser, nicht 
durch Milch, nicht durch andere Nahrungsmittel bewirkt worden ist, was 
allerdings später einen anderen Schüler Koch’s nicht hinderte, auf dem 
Hygienekongress in Berlin 1907 die Beuthener Epidemie wie die Epidemie in 
Gelsenkirchen als Beispiel dafür aufzuführen, welche Bedeutung es hat, 
wenn durch einen unglücklichen Zufall eine Wasserleitung mit Typhus¬ 
keimen verunreinigt wird. An die Besprechung der Beuthener Epidemie 
schliesst Wolter die Besprechung zahlreicher anderer Epidemien derart 
an, dass er jedesmal durch die mit Hilfe der Bakteriologie festgestellten 
Tatsachen beweist, wie die örtliche Disposition in erster Linie, die zeit¬ 
liche Disposition in zweiter Linie den Ablauf der Typhusepidemien gesetz- 
massig bestimmt. Dasselbe zeigt er für die Choleraepidemiologie. 

Ein Referat kann die Fülle und Macht des Wolter’schen Buches, 
dem wir übrigens bereits manche Einzelheiten für das Vorstehende ent¬ 
nommen haben, nicht einmal andeuten. Wir begnügen uns deshalb 
damit, es den Aerzten, die über das Typhuskrankenbett hinaus die Ge¬ 
setze der Typhusseuche verfolgen, eindringlich zu empfehlen. Sie werden 
mit uns das Wissen, den Fleiss, die Genauigkeit, das überlegende Urteil 
eines Mannes bewundern und nutzen, dem die Anschauung der wirk¬ 
lichen Geschehnisse und der Respekt vor den Tatsachen über alles geht. 

Vielleicht werden sie dabei überlegen, ob Wolter nicht doch zu 
weit gegangen ist, wenn er eine gelegentliche Verbreitung des Typbus 
durch Wasserläufe gar nicht mehr gelten lässt. Und sie werden sich ihr 
eigenes Urteil darüber bilden, ob sie einen Versuch Wolter’s, die Petten- 
kofer’schen Grundgesetze auf Koch’s Lehre von dem obligaten Parasi¬ 
tismus zu einer Theorie der Typhusepidemiologie zu vereinigen, glücklich 
und aussichtsvoll finden: „Der Boden übt seinen zweifellos feststehenden 
Einfluss auf die Typhusentstehung durch die Bodenluft bzw. die Boden¬ 
gase aus, und zwar in der Weise, dass bei der Typhuserkrankung eine 
durch die Atmungsorgane erfolgende Bodengasintoxikation des Blutes 
bzw. der Gewebe des Körpers das Primäre und die Entwicklung der bei 
dem Krankheitsprozesse vorkomraenden Bacillen der Typhusgruppe aus 
anderen Bacillen im menschlichen Körper das Sekundäre ist.“ 


Der Prüfung wert ist diese Hypothese ohne Zweifel, wenngleich 
bisher nicht der geringste Anhalt vorliegt, der für solche chemischen 
Hilfsgeschehnisse bei Seuchen spräche, vielmehr ältere Versuche derart, 
in der Pest, in der Malaria, im Gelbfieber chemische Noxen allein oder 
in Verbindung mit anderen Ursachen für die Entstehung der Seuche 
wahrscheinlich und greifbar zu machen, als völlig gescheitert betrachtet 
werden müssen. Uns leuchtet jedenfalls vorderhand weit mehr die An¬ 
nahme lebendiger Vermittler des Typhuskeimes zwischen verseuchtem 
Boden und gesundem Mensch ein, wie sie Emmerich im ersten Bande 
der Pettenkofer’schen Jubiläumssehrift auf Grund bestimmter Tat¬ 
sachen gemacht hat und wohl im dritten Bande, den wir mit Ungeduld 
erwarten, weiter ausführen und begründen wird. Diese Annahme ist 
uns um so wahrscheinlicher, als sie sich den heute wirklich bekannten 
und gültigen Seueheformeln für Malaria, Gelbfieber, Fleckfieber, Recurrens- 
fieber, Pestusw. mutatis rautandis ansohliesst, und als wir selbst sie seit 
dem Jahre 1897 für die Epidemiologie der Pest klar aufgestellt und 
ausführlich bewiesen (Die Pest, Giessen 1908 und 1910) und für den 
Typhus auf Grund eigener Erfahrungen wenigstens angedeutet haben 
(Zur historischen Biologie der Krankheitserreger, 2. Heft, Giessen 1910). 

Die Typhusepidemiologie hat sich bis heute zu einem Streit zweier 
Schulen zugespitzt, von denen die ältere nach langer scheinbarer Ohn¬ 
macht obzusiegen sich anschiekt. Die Schulen werden vergehen; die 
grossen Namen ihrer grossen Begründer werden bleiben, und die Wahr¬ 
heit wird siegreich sein in allen denen, die der Warnung Max von 
Pettenkofer’s eingedenk bleiben: „Auch das schärfste Auge vermag 
ein Ding nicht zu entdecken, wenn es in einer Richtung angestrengt 
wird, in welcher das gesuchte Ding nicht liegt“; und die das Wort 
Robert Koch’s hochhalten und befolgen: „Ich bin überhaupt auf 
keine bestimmte Theorie eingesebworen; nur an Tatsachen und Beweise 
halte ich mich!“ 


Bücherbesprechungen. 

Eduard Reiss-Tübingen: Konstitutionelle Verstimmung und manisch- 
depressives Irresein. Klinische Untersuchungen über den Zu¬ 
sammenhang von Veranlagung und Psychose. Berlin 1910, Julius 
Springer. Preis 10 M. 

Der Verf. unterzieht die Beziehungen der konstitutionellen Ver¬ 
stimmungszustände, insbesondere der konstitutionell depressiven Ver¬ 
anlagung zum manisch-depressiven Irresein einer eingehenden klinischen 
Untersuchung, welche original in der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
(Bd. II) veröffentlicht wurde und hier als Sonderdruck erscheint. Auf¬ 
fällig waren ihm gewisse Rasseneigentümlichkeiten des schwäbischen 
Volksstammes hinsichtlich der Affektlage, des Temperaments usw.; von 
diesen ausgehend untersucht er das gerade dort sehr häufige Vor¬ 
kommen depressiver Verstimmungszustände und ihr Verhalten zum 
manisch-depressiven Irrssein, von welchem er sie mit Kräpelin u. A. 
gesondert zu sehen wünscht, obwohl die Uebergänge ungemein zahlreich 
sind und feste Grenzen sich nur schwer und nicht immer mit über¬ 
zeugendem Erfolg aufstellen lassen. Aber die manisch-depressive Gruppe 
verschlingt schon fast alle anderen funktionellen Psychosen ausser der 
Dementia praecox, sodass ein so ernster und gründlicher Versuch der 
Grenzregulierung, wie ihn der Verf. anstellt, wohl angebracht erscheint. 

Nach einer ausgezeichneten Präzisierung des heutigen Standes der 
ganzen Frage vom manisch-depressiven Irresein, sowie der Bedeutung 
persönlicher Eigenart für die affektiven Psychosen und seiner Methodik 
bespricht R. an der Haod von 88 Krankengeschichten die konstitutionelle 
Verstimmung überhaupt, dann die sehr verschiedenartigen und doch in- 
einanderfliessenden Formen der konstitutionellen Depressionen, die De¬ 
pressionen von hysterischem Gepräge und schliesslich die eigentlichen 
zirkulären Erkrankungen in ihren mannigfachen Abarten. 

Die Ergebnisse können im Referat nicht wiedergegeben werden. Das 
anregende Buch wird für Fachgenossen und Aerzte, die an der Materie 
interessiert sind, von besonderem Werte sein. 


Max Verworn-Bonn: Die Entwicklung des menschlichen Geistes. 

Ein Vortrag. Jena 1910, Gustav Fischer. Preis 1 M. 

Der Vortrag V.’s ist für einen grösseren, nichtärztlichen Kreis be¬ 
rechnet, aber auch für Aerzte wichtig und lehrreich. Aus anatomischen 
und physiologischen Tatsachen erschliesst V. ein mechanisches Verständ¬ 
nis für den Assoziationsprozess, den Bewusstseinsakt. Indem er dann 
die Darwinsche Lehre — was bisher fast ganz vernachlässigt wurde — 
auf physiologische Funktionen und speziell auf das geistige Gebiet an¬ 
wendet, zeigt er die Bedeutung der Gedankenselektion für die Ent¬ 
wicklung des menschlichen Geistes. Den Weg dieser Entwicklung von 
ihren ersten Anfängen bis zur Gegenwart skizziert er in drei Epochen, 
dem Zeitalter des sinnlich-impressionistischen (Tertiärzeit), des naiv¬ 
praktischen (Tertiär-Diluvium) und dem des theoretisicrenden Geistes 
(paläolitische Kultur bis Gegenwart). 


Kurt Mendel: Die Paralysis agitans. Eine Monographie. Berlin 1911, 
S. Karger. Preis 4 M. 

Diese Monographie K. Mendel’s verwertet in ihrer fleissigen und 
schlichten Art die eigenen Erfahrungen des Verf. und die gesamte 
Literatur der letzten Dezennien zu einer kurzen, wohl abgerundeten 
klinischen Darstellung der Paralysis agitans. Wenn sie auch in Fragen 
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der pathologischen Anatomie und Therapie nichts Neues beibringen kann, 
so verschärft sie doch in manchen klinischen Gesichtspunkten unsere 
Kenntnis dieser merkwürdigen, schweren, progredienten und unheilbaren 
„Neurose“. Besonders die Aetiologie, die Symptomatologie und die 
Differentialdiagnose (z. B. gegenüber der hysterischen Pseudoparalysis 
agitans) erfahren wertvolle, auf Erfahrung gegründete Aufklärung. Da¬ 
durch empfiehlt sich die kleine Monographie für jeden Praktiker. 


Karl Weiler: Untersuchung der Pupille und der Irisbewegungen 
beim Menschen. Mit 48 Figuren im Text und auf 3 Tafeln. 
Berlin 1910, Julius Springer. Preis 6,60 M. 

Welche Fortschritte die neurologische Untersuchungstechnik in den 
letzten Jahren gemacht hat, dafür ist die Spezialarbeit Weiler’s über 
die Pupillenuntersuchung ein sprechender Beweis. Die schon den alten 
griechischen und arabischen Aerzten zum Teil bekannte Bedeutung des 
Pupillenbefundes, welche später jahrhundertelang in Vergessenheit ge¬ 
riet, wird auch heute noch in der Praxis oft allzusehr vernachlässigt. 
Die hier angekündigte Arbeit gibt nicht nur einen Begriff von der 
Wichtigkeit der genauen Pupillenprüfung überhaupt, sondern auch von 
der Möglichkeit exakter wissenschaftlicher Untersuchung der Pupillen, 
ihrer Grösse, ihrer Messung, der Schnelligkeit ihrer Bewegungen, ihrer 
Photographie und aller hierhergehörigen Verhältnisse. Der Verf. be¬ 
schreibt u. a. den von ihm erfundenen Apparat zu möglichst universalen 
Pupillenuntersuchungszwecken nebstallen andern bekannten Untersuchungs¬ 
methoden, sowie die neuesten Untersuchungsergebnisse an den Pupillen 
von Gesunden und Kranken aller Art, speziell auch bei Giftwirkungen 
und bei Erkrankungen des Sympathicus und des Zentralnervensystems. 

Die Arbeit ist ein Sonderabdruck aus der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. (Bd. II). 

L. Merzbacher -Tübingen: Eine eigenartige familiär-hereditäre Er- 
krankangsfom (Aplasia axialis extracorti calis congenita). Mit 
40 Textfiguren. Berlin 1910, Julius Springer. Preis 4,80 M. 

Die hier beschriebene Krankheitsgruppe des Nervensystems hat seit 
25 Jahren in der neurologischen Literatur eine unklare Rolle gespielt. 
Man kannte nur einige klinische Fälle dieser eigentümlichen familiär¬ 
hereditären Erkrankung, welche sich von ähnlichen Krankheitsbildern 
hereditärer Art sehr wesentlich unterscheiden. Symptomatologisch-klinisch 
sprach man von familiärer Entwicklungshemmung des Zentralnerven¬ 
systems, von einer eigenartigen Form spastischer Lähmung mit Gerebral- 
erscheinurjgen. Ihr Wesen aber und ihre nosologische Stellung blieb 
ohne die Kenntnis der pathologischen Anatomie unklar und stark um¬ 
stritten, bis es jetzt M. gelungen ist, die anatomische Grundlage in einem 
dieser Fälle aufzudecken und zugleich nachzuweisen, dass die meisten 
der bisher in Deutschland bekannten und hierher gehörigen Fälle 
familiär Zusammenhängen, und dass bezüglich der Vererbung eine be¬ 
stimmte Gesetzmässigkeit vorherrscht. M. zeigt, dass sein Einzelbefund 
eines hochgradigen, bestimmt angeordneten cerebralen Markdefektes auch 
auf die übrigen Fälle dieser Gruppe übertragbar ist, welche er dem¬ 
gemäss als „Aplasia axialis extracorticalis congenita“ bezeichnet. 

Seine Arbeit, besonders neben der Hauptsache auch seine Aus¬ 
führungen über den Zusammenhang zwischen anatomischem Befund und 
klinischem Symptomenbild, sowie über die Heredodegeneration sind für 
die Neurologie und für die Erblichkeitslehre von hoher Bedeutung. 


Helenefriderike Stelzner: Die psychopathischen Konstitutionen 
nnd ihre soziologische Bedentnng. Berlin 1911, S. Karger. 
Preis 6 M. 

Ut desint vires tarnen est laudanda voluntas. „Die psychopathischen 
Konstitutionen und ihre soziologische Bedeutung“. Da diese Bedeutung 
eine ganz gewaltige ist, so spannt der Titel unsere Erwartungen hoch. 
Um so mehr, als die Verfasserin versichert, sie sei durch eine Reihe von 
Vorzügen in den Stand gesetzt, „eine zusammenfassende Monographie 
über das Dasein der psychopathischen Konstitutionen ira Staats- und 
Wirtschaftsleben zu geben“. Soweit reicht aber ihre Erfahrung und ihr 
Material nicht, und sie ist weit davon entfernt, die soziologische Bedeutung 
dieser psychischen Grenzgebiete auszuschöpfen. Sie muss sich auch (am 
Schlüsse) selbst sagen, dass sie nur einen Ausschnitt aus dem enorm 
grossen Gebiete der psychopathisch Veranlagten, nur die untersten 
Schichten (und dazu vorzugsweise nur die weiblichen Elemente) derselben 
darzustellen versucht hat. Diese Darstellung ist in manchen Punkten 
viel zu oberflächlich, wenn man auf den Titel der Arbeit zurückblickt. 
Abgesehen vom Geschlechts- und Liebesieben, das ira Verhältnis zum 
Rahmen sehr breit besprochen wird, sind die meisten Erscheinungs¬ 
formen der psychopathischen Konstitutionen verhältnismässig kurz ge¬ 
streift, vieles wird überhaupt nicht behandelt, was zur Soziologie dieser 
Klasse gehört. 

Wenn also auch Titel und Inhalt dieser Arbeit etwas enttäuschen, so ist 
doch zu bedenken, dass der hochwichtige Gegenstand derselben von einer 
einzelnen Person überhaupt kaum erschöpfend zu behandeln ist. Ver¬ 
dienstlich daran ist die Anregung, welche hoffentlich daraus auf weitere 
Kreise übergeht, und die Propagation der Kenntnis psychopathischer 
Konstitutionen im täglichen Leben, welche hier im Sinne Ziehen’s dar¬ 
gestellt werden, der ja dieses Grenzgebiet mit Erfolg neu beschrieben 
und klassifiziert hat. W. Seiffer-Berlin. 


Mittel and Wege zur Förderang der Körperpflege aaf dem Lande. 

Vortrag, gehalten auf dem I. internationalen Kongress landwirt¬ 
schaftlicher Genossenschaften und ländlicher Bevölkerungskunde, 
gelegentlich der Weltausstellung in Brüssel. Von Dr. H. Berger- 
Krefeld. Berlin 1910, Verlag von August Hirschwald. 

Die sehr beachtenswerte Arbeit gibt wertvolle Anregungen, deren 
Verwirklichung für die hygienischen Verhältnisse auf dem platten Lande 
und für die Gesundheit der ländlichen Bevölkerung von grosser Be¬ 
deutung sein würde. 

In den letzten 40 Jahren ist, wenn man die Sterblichkeit in den 
Städten mit derjenigen auf dem Lande vergleicht, eine wesentliche 
Aenderung eingetreten. 

In den sechziger Jahren des vorigen Jahrhunderts betrug die Sterb¬ 
lichkeit in den Städten 28 pM., auf dem Lande nur etwa 23 pM., nach 
30 Jahren betrug sie bei beiden noch etwa 22 pCt. „Jetzt ist die Sterb¬ 
lichkeit auf dem Lande grösser als in den Städten, und an der grösseren 
Sterblichkeit auf dem Lande beteiligen sich vornehmlich die jüngeren 
und die höheren Lebensalter.“ 

Den Hauptanteil an der Sterblichkeit haben die Säuglingssterblich¬ 
keit und die übertragbaren Krankheiten. Auch die Tuberkulosemortalität 
ist in den ländlichen Kreisen der Rheioprovinz wesentlich höher als in 
den Städten. Diese Verschiebung der Verhältnisse ist dadurch veran¬ 
lasst worden, dass die Städte sich die Errungenschaften der Hygiene 
zunutze gemacht haben, während auf dem Lande in dieser Beziehung 
sehr wenig geschehen ist. Der Staat muss aber ein lebhaftes Interesse 
daran haben, die ländliche Bevölkerung gesund zu erhalten. Die land¬ 
wirtschafttreibende Bevölkerung in ihrer Gesamtheit repräsentiert für 
Deutschland die ausgedehnteste Berufsart, und auch für die Wehrkraft 
des Volkes hat die Bevölkerung des platten Landes eine hohe Bedeutung. 
Von 100 Militärtauglichen waren Landgeborene 58,7, Städter 51,6, land¬ 
wirtschaftlich Beschäftigte 59,3, anderweitig Beschäftigte 54,5. 

Verf. bespricht dann eingehend die Gründe, welche bedingen, dass 
die Errungenschaften der modernen Gesundheitspflege auf dem Lande 
keinen Eingang gefunden haben. 

„Durch das Hinaustragen der Gesundheitspflege auf das platte Land 
werden erstens die Gesundheitsverhältnisse gebessert, und zweitens wird 
der verderblichen Landflucht vorgebeugt.“ 

Vor allem muss das Verständnis für Körperpflege bei den Land¬ 
bewohnern geweckt werden. Die Körperpflege ist aber ganz allgemein 
in Deutschland noch nicht so verbreitet, wie es wünschenswert wäre. 
„In Deutschland fiel 1905 auf 21 000 Einwohner eine Warmbadeanstalt, 
auf eine Badewanne fielen 3200 Einwohner (in Bremen 1100, in Posen 
8500). Nicht viel mehr als 2 / 5 aller Einwohner Deutschlands leben in 
Orten mit öffentlichen Warmbadeanstalten, von den mehr als 3000 Ein¬ 
wohner zählenden Gemeinden besassen 1092 mit einer Gesamtbevölkerung 
von 6 507 969 Köpfen überhaupt keine Warmbadeanstalt.“ Es fehlt auf 
dem Lande an Volksbadeanstalten. 

Es genügt aber nicht nur, Badegelegenheit der ländlichen Bevölke¬ 
rung zu geben, es muss auch das Badebedürfnis geweckt werden. 

Verf. geht dann des näheren auf die Bedeutung der Reinlichkeit 
für das einzelne Individuum und für die Gesamtheit ein. 

Ganz allgemein baden die Männer häufiger als die Frauen. In 
Drontheim ist das Verhältnis 1,7:1, in Dänemark kamen 1887 auf jedes 
männliche Individuum 2,6 Bäder, auf jedes weibliche 0,7. „Jedenfalls 
dürfte gerade auf das Baden der Frauen als beispielgebend besonderer 
Wert zu legen sein.“ 

Verf. bespricht dann die Bedeutung der Reinlichkeit für die Tuber¬ 
kulose, den Typhus und die Säuglingssterblichkeit. 

Die Gewohnheit des Badens und einer besseren Körperpflege auf 
dem Lande würde auch einen wohltätigen Einfluss auf die Wohnungen 
und die Wohnungsverhältnisse haben. 

Bedeutungsvoll ist die Körperpflege durch das Bad für die Gesund¬ 
heit sowohl des Körpers als auch des Geistes. 

Verf. geht dann auf die Rentabilitätsverhältnisse und Anlagekosten 
von Volksbädern über und meint,, dass der Staat, die Provinz, der Kreis 
und die Landesversicherungsanstalten den ländlichen Gemeinden helfen 
müssten bei der Einrichtung von Volksbädern. Aber auch die Ge¬ 
meinden hätten die Verpflichtung, wie sie für die Reinhaltung der 
Strassen sorgten, auch für die Reinlichkeit ihrer Einwohner Fürsorge zu 
treffen. Auch die Abwanderung der Industrie auf das platte Land 
würde eine Hebung der allgemeinen hygienischen Verhältnisse und somit 
der Badegelegenheiten verursachen. 

Grossgrundbesitzer und Baugenossenschaften könnten zu den Un¬ 
kosten der Volksbäder ihr Scherflein beitragen. Die Krankenpflege auf 
dem Lande könnte durch Kranken- und Gemeindeschwestern, die zu¬ 
gleich Schul- und Säuglingsschwestern wären, gefördert werden, und es 
würde andererseits durch jene Schwesterninstitutionen für eine geregelte 
Körperpflege Propaganda gemacht werden. 

Diese Propaganda müsste unterstützt werden durch die Presse, 
durch Zentral-Kreis- und Ortsausschüsse, welche das Verständnis und das 
Bedürfnis für das Badewesen zu wecken hätten. 

Was die Form der Badeeinrichtung an langt, so ist die einfachste 
und billigste das Brausebad, dasselbe erfordert auch, was sicher von 
Bedeutung ist, die geringste Wassermenge pro Bad. 

Solche Brausebäder könnten an die Schule angegliedert und zu 
einer allgemeinen Badegelegenheit erweitert werden. 

Durch die Schulbrausebäder sollen die Kinder zur Reinlichkeit und 
Körperpflege erzogen und ihnen die Gewohnheit des Badens anerzogen 
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werden. Dieser eiziehliche Einfluss müsste dann fortgesetzt werden bei 
der schulentlassenen Jugend und beim Militär. 

„Dass die Bäder möglichst billig abgegeben werden müssen, ist 
selbstverständlich.“ „Wenn man übrigens bedenkt, dass in Deutschland 
jährlich 3*/2 Milliarden Mark für alkoholische Getränke ausgegeben 
werden, so muss man sagen, dass auch das Geld zum Baden da ist.“ 

Weiter geht Yerf. noch über zur Besprechung der Folgen der Körper¬ 
pflege durch Bäder für die Gesundheit des einzelnen. 

Der Inhalt der Arbeit wird dann noch in einer grösseren Zahl von 
Schlusssätzen zusammengefasst. 

Wir können Behörden, Aerzten und Beamten, deren Aufgabe die 
Gesundheitspflege des platten Landes ist, die inhaltreiche Arbeit auf 
das angelegentlichste zum Studium empfehlen. 


M. Ficker -Berlin: Fortschritte der Schulhygiene. Nach den Vor¬ 
führungen auf der Deutschen Unterrichtsausstellung zu Brüssel 
1910. P. Johannes Mercker, Verlag für Schulhygiene, Charlotten¬ 
burg 1910. 

Um auch denjenigen, die die Brüsseler Weltausstellung nicht be¬ 
sucht haben, die Anregungen der schulhygienischen Abteilung zugänglich 
zu machen, hat der um diesen Teil der Ausstellung hochverdiente Verf. 
an der Hand des für die Ausstellung zusamrnengetragenen Materials 
gewissermaassen ein kurzgefasstes, mit instruktiven Abbildungen ver¬ 
sehenes Kompendium der Schulgesundheitspflege geschaffen, welches auf 
allen Gebieten den neuesten Stand der schulhygienischen Forschung und 
Praxis berücksichtigt. 

„Eine Reihe praktisch-hygienischer Desiderate liessen sich schon in 
den beiden Unterrichtsräumen der Ausstellung (Klassenzimmer einer 
höheren Schule und Zeichensaal einer Volksschule) berücksichtigen.“ 

Alle übrigen Kapitel der Schulhygiene sind praktisch vorgeführt, 
indem dieselben im Rahmen eines schulärztlichen Sprechzimmers zur 
Anschauung gelangen. 

So finden wir alles, was für den Schularzt und den schulärztlichen 
Dienst von Wichtigkeit ist, zusammengetragen. 

Eine Uebersicht über Ausübung und Ergebnisse der Schulhygiene 
in den deutschen Volksschulen wird gegeben an der Hand von farbigen 
Tafeln und Kurvenblättern. Dieselben sind entworfen auf Grund einer 
Umfrage, welche die Deutsche Zentrale für Jugendfürsorge veranstaltet 
hat, und auf Grund einer Beurteilung des Materials durch den Schul¬ 
arzt Dr. A. Lewandowski. 

Es folgt die Hygiene der geistigen Arbeit mit verschiedenen Me¬ 
thoden und Apparaten der Ermüdungsmessung. 

Die Hygiene der Schulräume und der Schulutensilien erfährt eine 
eingehende Berücksichtigung. Licht, Luft, Temperatur der Schulzimmer 
finden nach allen Seiten hin eine Besprechung. Es seien hier als 
neuere Methoden hervorgehoben die Fernthermometeranlage, die das 
Ablesen von Thermometern in 20 verschiedenen Räumen an einer 
Kontrollstation gestattet, und das System Clorius der selbsttätigen 
Wärmeregulierung. Die Subsellien, die Lesebücher finden eine eingehende 
Erörterung. — Es folgen die Trinkspringbrunnen. 

Ein weiteres Kapitel ist der Bekämpfung der Infektionskrankheiten 
gewidmet. Hier wird auf die Frage der Bücherdesinfektion, auf den 
Bakteriengehalt der Schiefertafel und die Bedeutung der letzteren für 
die Frage der Seuchenbekämpfung hingewiesen. 

Es folgt dann eine Zusammenstellung der bildlichen Darstellungen 
aus den verschiedenen Gebieten der Schulhygiene. 

Schliesslich ist das Anschauungsmaterial für den Unterricht in 
Gesundheitspflege zusammen gestellt. Verf. scbliesst mit den Worten, 
denen alle, die auf dem Gebiete der Schulhygiene tätig sind, aus 
innerster Ueberzeugung sich anschliessen werden: „Mögen diese schul¬ 
hygienischen Vorführungen dazu beitragen, die Ueberzeugung zu wecken, 
dass durch die Schule die Gesundheit für die Schulzeit und für das 
ganze Leben weitgehend gefördert werden kann, und dass schon die 
Schule ein geeigneter Boden ist, dem die Saaten der Volksgesundheits¬ 
lehre anzuvertrauen sind; der Nutzen, den eine Nation hiervon hat, wird 
tausendfältig sein.“ _ 

Enzyklopädisches Handbuch der Heilpädagogik. Unter Mitwirkung 
zahlreicher am Erziehungswerke interessierter Aerzte und Päda¬ 
gogen. Herausgegeben von Dr. med. A. Dannemann- Giessen, 
Hilfsschullehrer H. Schober -Posen, Hilfsschullehrer E. Schulze- 
Halle a. S. Lieferung 7. Halle a. S. 1910, Carl Marhold, Verlags¬ 
huchhandlung. 

Die 7. Lieferung (die früheren Lieferungen siehe diese Woohensehr., 
1910, Nr. 27, S. 1070 u. Nr. 51, S. 2352) setzt zunächst den Artikel 
Neurasthenie aus der 6. Lieferung fort. 

Es folgt dann ein Abschnitt mit vergleichenden Betrachtungen über 
Normalschule, Hilfsschule und Anstaltsschule. Die Bedeutung der 
Pausen- und Ferienordnung für den Hilfsschulunterricht wird besprochen. 
Eine eingehende Bearbeitung erfahren die Unterrichtsstoffe Rechnen, 
Rechtschreiben und Religion und ihre besondere Handhabung in den 
Schulen für Schwachbefähigte. 

Ein ausführliches Kapitel, welches die allerneuesten Forschungen 
auf diesem Gebiete berücksichtigt, ist der Rachitis, die auch in den 
Personalbogen des Schwachsinnigen eine grosse Rolle spielt, gewidmet. — 
Aerztliche und pädagogische Winke für die häusliche Pflege und Er¬ 
ziehung Schwachbegabter finden sich in zwei ausführlichen Arbeiten, 
welche alle Seiten dieser wichtigen Gebiete berücksichtigen. 


Von Abhandlungen aus dem Gebiete der Psychiatrie erwähnen wir 
„Psychiatrie und Pädagogik, Psychopathologie, geschlechtliche Perversi¬ 
täten bei Schwachsinnigen“. Bei allen diesen Arbeiten ist stets auf die 
praktische Tätigkeit der Aerzte und Pädagogen an Hilfsschulen und 
Heilerziehungsanstalten bezug genommen. P. Meyer-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

ß. Oppler: Die quantitative Bestimmung der Chloride im Blut. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 198.) Etwa 10 ccm Blut werden 
mit Metaphosphorsäure in bestimmterWeise enteiweisst und in dem Filtrat 
die Chloride entweder durch Titration mit V 20 Normal-AgNO s in salpeter¬ 
saurer Lösung oder AgCl durch Wägung oder durch Elektrolyse be¬ 
stimmt. Die erhaltenen Zahlen stimmten mit den in der Literatur bereits 
niedergelegten annähernd überein. Bemerkenswert war die Gleichmässig- 
keit der Chloridkonzentration bei verschiedenen Individuen der gleichen 
Tierart (Rind). 

P. Rona und D. Takahashi: Untersuchungen über den Blutzucker* 

VIII. Mitteilung. Ueber den Zuckergehalt der Blutkörperchen. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 30, S. 99.) Die Blutkörperchen von Hunden enthalten einen 
reduzierenden, rechtsdrehenden, gärfähigen Körper, der wohl nichts anderes 
als Traubenzucker sein dürfte. Auch bei Katzen konnten in 3 Fällen 
bedeutende Mengen rechtsdrehenden, vergärbaren Körpers in den Blut¬ 
körperchen ermittelt werden. Bei Kaninchen dagegen fielen die Resul¬ 
tate meist negativ, mitunter auch schwach positiv aus. 

E. Frank: Ueber einige Grundtatsachen aus der Physiologie des 
Blutzuckers nebst methodischen Vorbemerkungen. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 70, S. 129.) Die von Michaelis und Rona gemachte 
Beobachtung, dass die Blutkörperchen mitunter einen nicht unbeträcht¬ 
lichen Gehalt an Traubenzucker haben, wird bestätigt. Nach den Unter¬ 
suchungen des Verf. liegt der Zuckergehalt des menschlichen Blutplasmas 
zwischen 0,08 und 0,01 pCt., gelegentlich kommen auch höhere Werte 
bis 0,12 pCt. vor, während sich eine untere Grenze nicht scharf ziehen 
lässt. Bei drei Greisen wurden Werte ermittelt, die durchaus in den 
Bereich der normalen fielen, während für den Säugling Durchschnitts¬ 
zahlen gefunden wurden, welche denen der Erwachsenen deutlich über¬ 
legen waren, und zwar ergab sich für das Gesamtblut im Mittel 0,119 pCt., 
für das Plasma 0,126 pCt. 

Wilhelm Mauchot: Ueber die Wertigkeit des Metalles in den Blut¬ 
farbstoffen und die Bestimmung ihres Gasbindungsvermögens. (Zeit¬ 
schrift f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 230.) Aus der vorwiegend kritischen 
Studie sei hervorgehoben, dass Verf. im Gegensatz zu Küster zu dem 
Resultat kommt, dass der natürliche Blutfarbstoff das Eisen nicht in der 
Ferro-, sondern in der Ferriform enthält. Auch für den kupfsrhaltigen 
Blutfarbstoff (Hämocyanin) liessen sich eine Reihe von Gesichtspunkten 
aufstellen, denen zufolge wenigstens die grössere Wahrscheinlichkeit 
dafür spricht, dass auch hier das Metall in der Oxydform (Cupriforra) 
vorliegt. 

E. Kalmus: Ueber die Verbindungen des Pyridins mit Blutfarbstoff. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 217.) Lässt man Pyridin auf 
Blutfarbstoff einwirken, so bekommt man Kristalle, welche das Hämo- 
chromogenspektrum geben; sie sind aber nicht freies Hämochromogen, 
sondern eine Verbindung desselben mit Pyridin. Auch Hämatin gibt mit 
Pyridin eine Hämochromogenverbindung. Mit Piperidin gelang es eben¬ 
falls, aus Blutfarbstoff wie aus Hämatin prächtige Kristalle zu be¬ 
kommen. 

L. Kepinow: Ueber den Einfluss der ßlutkörpercbenlipoide auf die 
Blutbildung. (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 160.) Wenn man durch 
Aderlass anämisch gemachten Kaninchen Blutlipoide subcutan injiziert, 
beobachtet man eine starke Neubildung des Blutes. Die Regenerations¬ 
periode ist bei so behandelten Tieren beinahe halb so gross wie bei den 
Kontrollieren. Durch Injektionen von Lecithin (Ovoleeithin. puriss. 
Merck) konnte nicht der gleiche Effekt erzielt werden. Vielleicht beruht 
die günstige Wirkung der Bluttransfusion auf den Lipoiden, die beim 
Zerfall der eingeführten Blutkörperchen frei werden. 

L. Popielski: Ueber die Blutdruckwirkung des Cholins. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 250.) Ganz reines Cholin bewirkt nur eine 
Blutdruckerhöhung. Präparate, die erst ganz geringe Zersetzung zeigen, 
rufen sofort Blutdruckerniedrigung, Verlangsamung der Herzschläge, 
Myosis und Darmperistaltik hervor. Das käufliche Cholin Merck ist kein 
vollkommen reines Präparat. 

J. F. B. van Hasselt: Notiz zur Pepsin-Chymosinfrage. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 171.) Die Bemühungen des Verf., in einer 
Sehweinemagenenzymlösung das proteolytische Ferment von dem labenden 
vollkommen zu trennen, führten zu keinem positiven Ergebnis. Es gelang 
ihm nur, durch Fällen mit Kochsalz und nachträglichem Dialysieren 
Labpräparate zu bekommen, die eine äusserst schwache Pepsinwirkung 
zu entfalten vermochten. 

Giacomo Pighini: Ueber die Bestimmung der enzymatischen Wir¬ 
kung der Nuclease mittels „optischer Methode“. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 70, S. 85.) Zur Untersuchung der fermentativen Wirkung 
der Nuclease im Serum und in Organextrakten wird die „optische Me- 
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thode“ empfohlen und ihre Zweckmässigkeit an verschiedenen Beispielen 
demonstriert. Die Yersuchsanordnung war stets die, dass eine bestimmte 
Menge einer 1,6 proz. schwach alkalischen Merck’schen Nucleinsäurelösung 
mit einer bestimmten Menge Serum versetzt, die Anfangsdrehung im 
Polarisationsapparat bestimmt und nun die Drehungsänderung unter dem 
Einfluss der Brutschrankwärme konstant verfolgt wurde. Je nachdem 
der Wert der anfänglichen Rechtsdrehung sich vermindert, kann man 
auf eine mehr oder weniger grosse Spaltung der Nucleinsäure durch die 
in dem Serum enthaltene Nuclease schliessen. Die Versuche, welche 
durch Kurvenzeichnungen veranschaulicht werden, ergaben, dass die 
Nucleasewirkung des Serums verschiedener Tierarten besonders intensiv 
in den ersten Stunden ist und in den folgenden immer schwächer wird. 
Die Untersuchungen sollen auch auf pathologische Sera und Organ¬ 
extrakte ausgedehnt werden. 

Herman Lapidus: Diastase und Handelslecithin. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 30, S. 39.) Die Diastase des Speichels und des Pancreas werden in 
ihrer Wirkung durch die Gegenwart von käuflichem Lecithin gehemmt, 
ebenso die in den Extrakten von Darmschleimhaut enthaltene Diastase. 
Die Diastase des Serums wird ebenfalls durch Zusatz von Lecithin ge¬ 
hemmt; wenn man aber das Serum zuvor mit Aether behandelt, so be¬ 
wirkt Zusatz von Lecithin eine Verstärkung. Diese Beobachtung konnte 
sowohl an Menschen- wie an Rinderserum gemacht werden. 

Alexander Ginzberg; Die chemischen Vorgänge bei der Kumys- 
nnd Kefirgärung. I. Untersuchungen über Steppenkumys. II. Ueber 
künstlichen Kumys und über Kefir. (Biochem. Zeitschr., Bd. 80, S. 1—38.) 
Kumys und Kefir sind Produkte aus Milch, die unter der Wirkung von 
biologischen Erregern und durch zwei parallel verlaufende Prozesse: 
Milchsäure und Alkoholgärung verändert worden sind. Neben der Ver¬ 
wandlung des Milchzuckers in Milchsäure, Alkohol und Kohlenoxyd er¬ 
leiden auch das Casein und die Eiweissstoffe der Milch eine erhebliche 
Veränderung insofern, als dem Casein die mineralischen Bestandteile 
entzogen und die Eiweissstoffe peptonisiert werden. Für die Herstellung 
von Kumys oder Kefir ist die morphologische Art des Erregers nicht 
von wesentlicher Bedeutung, doch empfiehlt es sich, möglichst stark 
wirksame zu nehmen. Für die Milchsäuregärung erwies sieh am wirk¬ 
samsten das bulgarische Stäbchen Griogoroff-Metschnikoff’s, das 
aus Stutenmilch mit Bierhefe einen sehr gut schmeckenden Kumys liefert. 
Die Verschiedenheit im äusseren Aussehen, in den Eigenschaften und iu 
der Art der Bereitung des Kumys und des Kefirs ist im wesentlichen 
bedingt durch die Verschiedenheit des Caseins in der Stuten- resp. Kuh¬ 
milch. Das Casein der Kuhmilch hat die Tendenz, grosse Klumpen zu 
bilden, welche die Mikroorganismen umhüllen und sie dadurch in ihrer 
Tätigkeit behindern. Das ist auch der Grund, weshalb man bei der 
Bereitung des Kefirs öfter und stärker umrühren muss, als bei der 
Bereitung des Kumys. Diese Eigenschaft des Kuhcaseins bedingt die 
dicke Konsistenz des Kefirs, während der Kumys dünnflüssig und leicht 
zu trinken ist. Darum macht es keine Schwierigkeiten, von Kumys 
mehrere Liter pro die dem Organismus zuzuführen. Durch die grosse 
Flüssigkeitsmenge wird die Energie der osmotischen Prozesse im Orga¬ 
nismus und in den einzelnen Zellen der Gewebe erhöht, und ferner hat 
der Genuss von Kumys sowohl wie von Kefir zur Folge, dass der Darm 
von einer bestimmten Bakterienart förmlich überschwemmt wird. Diese 
tritt mit der vorhandenen bakterischen Darmflora, die nicht selten eine 
Erkrankung des Organismus bedingt, in den Kampf, und indem sie be¬ 
ständig Verstärkung bekommt, besiegt sie die andere schliesslich und 
verdrängt sie aus dem Darmkanal. Auf diese Weise entsprechen Kumys 
und Kefir in der Form, wie sie genossen werden, vollständig der von 
Metschnikoff formulierten Bedingung der Verlängerung des mensch¬ 
lichen Lebens: „die wilde Flora des Darmkanals des Menschen in eine 
kultivierte'zu verwandeln“. 

M. Siegfried und 0. Weidenhaupt: Ueber die Einwirkung von 
Schwefelkohlenstoff anf Aminosäuren. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 
Bd. 70, S. 152.) Eine Reihe von Aminosäuren haben entsprechend ihrer 
Fähigkeit sich mit Kohlensäure zu Carbaminosäuren zu verbinden, auch 
die Eigenschaft, Schwefelkohlenstoff bei Gegenwart von Alkali in sich 
aufzunehmen. Es gelang indes nicht, die so entstandenen Dithioearb- 
aminosäuren kristallinisch zu gewinnen; dagegen erwiesen sich die sauren 
Benzylester als sehr schön kristallisierende, in Wasser fast unlösliche 
Verbindungen. Bezüglich deren Eigenschaften sei auf das Original ver¬ 
wiesen. 

F. Batelli und L. Stern: Die Oxydation der Bernsteinsänre dnrch 
Tiergewebe.. (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 172.) Alle Gewebe der 
höheren Tiere besitzen die Fähigkeit, Bernsteinsäure unter Aufnahme 
molekularen Sauerstoffs zu inaktiver Apfelsäure zu oxydieren; am stärksten 
ist sie im Herzmuskel und in der übrigen Muskulatur, in der Leber und 
in der Niere, dann folgen das Gehirn und das Pancreas, ein schwächeres 
Oxydationsvermögen besitzen Milz und Lunge. Das Blut der verschiedenen 
Tierarten hat keine merkliche oxydierende Wirkung auf Bernsteinsäure. 
Die Oxydation der Bernsteinsäure ist in neutralem oder sehr schwach 
alkalischem Mödium energischer als in schwach saurem Medium; die 
Gegenwart von freien H-Ionen oder OH-Ionen in genügender Menge hebt 
die Oxydation der Bernsteinsäure auf. Das Temperaturoptimum liegt bei 
ungefähr 40 °. Blausäure, selbst in sehr schwacher Konzentration, ver¬ 
mehrt oder vermindert die Oxydation der Bernsteinsäure; andere Sub¬ 
stanzen, wie z. B. arsenige Säure, Oxalsäure, Natriumfluorid, Methyl- und 
Salicylaldehyd usw- bewirken nur in grösserer Konzentration eine starke 


Verminderung der Bernsteinsäureoxydation. Die Galle setzte ebenfalls 
die Oxydation der Bernsteinsäure beträchtlich herab. 

E. Starkenstein: Die biologische Bedentnng der Inositphosphor- 
säure. (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 56.) Die Inositphosphorsäure ist 
vermutlich die Quelle des freien Körperinosits. Diesem freien Inosit 
dürfte kaum eine besondere physiologische Bedeutung zukomraen, son¬ 
dern es ist vielmehr aufzufassen als ein Abfallsprodukt des Phosphor- 
säurestoffwechsels. Man wird demnach in Zukunft zwischen freiem und 
gebundenem Körperinosit unterscheiden müssen. — Normalerweise findet 
sich Inositphosphorsäure in den Geweben und im Harn; nach Verab¬ 
reichung per os wird der grösste Teil im Darm bakteriell gespalten und 
nur ein kleiner Teil unverändert resorbiert. Die Gewebe besitzen Fer¬ 
mente, welche die Inositphosphorsäure in Inosit und phosphorsaures 
Calcium zerlegen; beim wachsenden Organismus sind sie in reichlicherer 
Menge vorhanden als beim ausgewachsenen. Für Erwachsene scheint 
die Inositphosphorsäure keine besondere Bedeutung als Phosphornährstoff 
zu besitzen, wohl aber als eine natürlich vorkommende organische 
phosphorsaure Kalkverbindung bei jugendlichen normalen und kranken 
Individuen. 

F. Frank und A. Schittenlielm: Beitrag zur Kenntnis des Eiweiss¬ 
stoffwechsels. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 98.) Aus den 
mitgeteilten Stoffwechselversuchen an Hunden und an einem Menschen 
mit einer Magenfistel ergibt sieh, dass es bei der Verwertung eines 
Proteins zum Eiweissersatz vornehmlich darauf ankommt, dass das 
Nahrungsprotein dem Körpereiweiss in seiner Zusammensetzung möglichst 
entspricht, von den Yerdauungsferinenten leicht aufspaltbar ist und in 
dem Gemisch der Verdauungsprodukte sämtliche Bestandteile des Pro¬ 
teins in geeigneter Menge vorhanden sind. Das arteigene Eiweiss ran¬ 
giert danach nicht vor sondern neben denjenigen Proteinen, welche 
jenen Forderungen entsprechen und vornehmlich in ihrem Aminosäuren¬ 
gemisch den arteigenen möglichst nahekommen. Wohlgemuth. 

M. Kirschner und E. Mangold: Die motorische Fnnktion des 
Sphincter pylori nnd des Antrum pylori heim Hnnde nach der queren 
Durchtrennung des Magens. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) 
(Sphincter und antrum pylori behalten auch dann ihre normale Funktions¬ 
fähigkeit, wenn sie durch die quere Durchtrennung des Magens von der 
auf dem Wege der Vagusbahnen bestehenden nervösen Verbindungen 
mit dem Zentralnervensystem isoliert, insbesondere also von dem Ein¬ 
fluss der Vagi unabhängig gemacht und auch von den nervösen Elementen 
des Fundusteiles abgetrennt sind. Dünner. 

Th. Gassmami: Chemische Untersuchungen von gesnnden nnd 
rhachitischen Knochen. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 30, S. 161.) 
Der normale Knochen enthält etwa 1 pCt. Wasser mehr als der rhaehi- 
tische. Nicht nur der Kalk, sondern auch die Phosphorsäure und Kohlen¬ 
säure sind beim rhachitischen Knochen vermindert, das Verhältnis aber 
von 0 a:P 04 :C 0 3 ist das nämliche wie heim normalen Knochen ge¬ 
blieben. Eine beträchtliche Vermehrung im rhachitischen Knochen er¬ 
fährt das Magnesium. Diesem Befunde legt Verf. grosse Bedeutung bei, 
zumal er schon früher hatte zeigen können, dass auch Zähne, die zu 
Caries neigen, bedeutend mehr Magnesium besitzen als solche, die von 
dieser Krankheit nicht befallen werden. 

W. Koch: Znr Kenntnis der Schwefelverbindungen des Nerven¬ 
systems. II. Mitteilung. Ueber ein Sulfatid aus Nervensubstanz. (Zeit¬ 
schrift f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 94.) Aus den bei der Herstellung 
von Kephalin aus Menschenhirn bleibenden, in Aether unlöslichen Rück¬ 
ständen wurde eine Substanz isoliert, die sich durch einen hohen Schwefel¬ 
und Zuckergehalt auszeichnete, unlöslich in kaltem Alkohol und in Aether 
ist und iu Gegenwart von CuS0 4 mit konzentrierter Schwefelsäure eine 
schöne bordeauxrote Färbung gibt. Nach Ansicht des Verf. handelt es 
sich wahrscheinlich um eine Pbosphatbid-Cerebrosid-Sulfatidverbindung. 

E. Navassart: Ueber den Einflnss der Alkalien und Säuren anf 
die Autolyse der Hefe. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 189.) 
Aehnlich wie bei den Iberischen Geweben wird auch bei der Hefe die 
Autolyse durch die Gegenwart von Alkalien ungünstig beeinflusst, und 
zwar wird sie bei einer Alkaleszenz von 0,2 pCt. herabgesetzt und bei 
einer solchen von 0,4 pCt. vollkommen gehemmt. Dies gilt für Soda- 
alkaleszenz; K 2 C0 3 setzt erst in einer Konzentration von 0,4 pCt. die 
Autolyse herab. Auch durch die Gegenwart von Salzsäure wird die 
Autolyse der Hefe im Gegensatz zu den tierischen Geweben gestört. 
Noch stärker als das proteolytische Ferment wird die Nuclease durch die 
Aenderung der Reaktion beeinflusst. 

L. Michaelis und H. Davidsohn: Zur Theorie des isoelektrischen 
Punktes. (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 143.) Es wurde ermittelt, dass 
hei m- und hei p-Amidobenzoesäure das Kristallisationsoptimum bzw. 
Löslichkeitsoptimum mit dem isoelektrischen Punkt zusammenfällt. 

W ohlgemuth. 


Pharmakologie. 

H. Fiihner-Freiburg: Pharmakologische Untersuchungen über die 
Mischnarkose. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) Bei Unter¬ 
suchungen am Seehasen ergab sich für eine Reihe von Narkoticapaaren 
(Chloralhydrat-Aether, Chloralhydrat-Alkohol, Paraldehyd-Aether, Par- 
aldehyd-AlkohoI, Phenol-Aether, Phenol-Alkohol), dass sie sich in ihrer 
Wirkung auf das Zentralnervensystem gegenseitig addieren, eine Ver¬ 
stärkung der gegenseitigen Wirkung trat nicht ein. Das Gleiche gilt 
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für die Chloroform-Aethermischung. Wird bei Versuchen am Warmblüter 
mit diesen Narkotica Verstärkung der Wirkung beobachtet, so muss man 
dieselbe auf Veränderung der Resorptionsverhältnisse, nicht auf Ver¬ 
stärkung im Zentralnervensystem zurückführen. Dünner. 

E. Meyer -Strassburg: Beitrag zur Wirkungsweise einiger ge¬ 
bräuchlicher Diuretica. (Therapeut. Monatsh., Januar 1911.) Die¬ 
jenigen Stoffe, die heute am häufigsten als die wirksamsten Diuretica 
bei mit Wasser- und Salzretention einhergehenden Kompensations¬ 
störungen gegeben werden, sind die der Purinreihe, besonders das Theo¬ 
phyllin und Theo bromin. Es ist noch strittig, wie man sich die 
Wirkungsweise dieser Stoffe zu erklären hat, ob durch direkte Reizung 
der Nierenepithelien oder durch stärkere Nierendurchblutung. Verf. ist 
auf Grund seiner Versuche der Ansicht, dass unter der Wirkung des 
Theophyllins eine bessere Durchblutung stattfindet, und dass nun nicht 
mit dem Wasser zugleich mehr Salz filtriert wird, sondern die Epithelien 
in einen besseren Ernährungszustand versetzt werden, in dem sie wieder 
mehr Salz secernieren können. Auch unter der Wirkung des Kalo- 
mels sah Verf. eine verbesserte osmotische Leistungsfähigkeit der Niere, 
die eine prozentuale Erhöhung der Kochsalzausscheidung hervorrief. 

H. Knopf. 

R. von den Velden -Düsseldorf: Zur kreislaufanaleptisclien und 
telehämostyptischen Wirkung des Nebennierenextraktes. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) Die intravenöse Injektion von 
Suprarenin (Voo) ist mit grossen Gefahren für das Herz verbunden. Bei 
Erkrankung des Myocards ist die Applikation contraindiziert, da durch 
die akut einsetzende exzessive Blutdrucksteigerung das Herz eine enorme 
Mehrarbeit leisten muss. Zudem tritt sekundär eine Relaxation des Kreis¬ 
laufs ein. Ferner treten bei intravenöser Injektion Erregungszustände, 
Blässe und Schweissausbrüche auf. Bei subeutaner Anwendung ist 
die Wirkung eine langsamere und in gewisser Beziehung länger an¬ 
haltend. Für die Praxis empfiehlt Verf. 1—2 stündlich 1 / 2 —1 mg Ad¬ 
renalin subcutan zuzuführen. — Adrenalin wirkt sowohl lokal- wie tele- 
hämostyptisch. Der Grund hierfür liegt in der Aenderung der Ge¬ 
rinnungsfähigkeit des Blutes, indem das Adrenalin, wie die Untersuchungen 
des Autors zeigen, eine intensive Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit für 
eine gewisse Zeit hervorbringt. 

6. Fehsenfeid; Kasuistischer Beitrag zur Wirkung der kanadi¬ 
schen Hanfwurzel hei chronischer Herzinsnffizienz. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Bei Fällen chronischer Herzinsuffizienz mit 
schweren Kompensationsstörungen ist die Anwendung von Extract Apo- 
cyni canabin. fluid., wenn Digitalispräparate im Stiche lassen, sehr zu 
empfehlen. Dünner. 

A. ßnschke: Weitere Beobachtungen über die physiologischen 
Wirkungen des Thallium. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) 
Das gegen die Schweisse der Phthisiker verwendete Thallium acet. be¬ 
wirkt schon nach geringen Dosen einen starken Haarausfall. Verf. ge¬ 
lang es 1910 durch Verfütterung minimalster Dosen von Thalliumsalzen 
an weisse Mäuse, eine teils diffuse, teils flachförmige Alopecia zu er¬ 
zeugen. Nachprüfungen von Bettmann und Verf. bestätigten dieses 
Resultat an Kaninchen, Ratten und Affen. Während bei Mäusen und 
Kaninchen der Haarausfall auf die Rückenfläcbe lokalisiert ist, gelingt 
es bei Ratten, eine universelle Alopecie zu erzeugen. Doch macht sich 
auch bei ihnen die noch ungeklärte Prädisposition der Dorsalseite 
bemerkbar. Entsprechend den beim Menschen beobachteten Fällen von 
Hypotrichosis coDgenita kann man auch bei Ratten mittels Thallium 
eine Alopecia congenita erzeugen, die aber nicht stationär bleibt. Der 
physiologische Angriffspunkt des Thallium scheint nach Untersuchung 
seiner antihidrotischen Wirkung nicht peripher, sondern zentral (Nerven¬ 
system) zu liegen. Eine Wirkung auf experimentelle Tiersyphilis war 
mit Thallium nicht zu erzielen. 

Fritz Snoy: Natrinm hyposnlfarosum als Jodabwaschmittel. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) Thiosulfsat vertilgt leicht 
Jodflecken von der Haut und Wäsche. Deshalb empfiehlt sich seine 
Anwendung zur Entfernung des Jodanstrichs der Grossich’schen Haut¬ 
desinfektion, da sonst leicht Jucken, Brennen oder gar Ekzeme an der 
betreffenden Körperstelle entstehen. Junghans. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

E. Peters: Die Wirkung lokalisierter, in Intervallen erfolgender 
Röntgenbestrahlnngen anf blntbildende Organe, Niere nnd Testikel. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. 16, H. 2.) 
Die Röntgenbestrahlung der oberen Brustapertur von Kaninchen, bedingt 
nach Verf. folgende wesentliche Veränderungen: An der Strahlen¬ 
einwirkungsstelle kommt es zum regressiven Prozess mit Absterben von 
Gewebe. Im Anschluss an die einzelne Bestrahlung erfolgt häufig eine 
geringe Vermehrung der weissen Blutkörperchen; im Heilverlaufe tritt 
eine Abnahme derselben ein. Desgleichen wurde beobachtet eine hoch¬ 
gradige Veränderung der axillaren und inguinalen Drüsen, sowie eine 
Atrophie des Hodens bei einem Kaninchen. Durch diese Experimente 
erscheint bei dem obigem Bestrahlungsmodus eine indirekte Wirkung 
der Röntgenstrahlen bedeutungslos zu sein. Dies um so mehr, wenn 
man die Gewichtsverhältnisse beim Kaninchen und beim Menschen in 
Betracht zieht. Bei lokalisierter Betrahlung mancher pathologischer 
Affektionen ist eine Schädigung der blutbildenden Organe, der Niere 


und der Genitalien nicht zu erwarten, wenn die Organe vor der direkten 
Bestrahlung geschützt siud. — Ganz aus dem Rahmen der Versuchs¬ 
und theoretischen Untersuchungen fallen die bei der Leukämie beob¬ 
achteten Röntgeneffekte heraus. Es ist zweifellos, dass man etwa 
Rückbildungsprozesse bei günstig beeinflusster Myelämie durch die 
direkte Strahlenwirkung allein nur schwer erklären kann. 

M. Cohn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Stefan Rusznyäk - Budapest: Beiträge zn einer Chemie der Hämolyse. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 8, H. 4.) Die Verbindung 
Stroma-Hämoglobin ist eine Adsorptionsverbindung. Hämolyse entsteht 
durch Dispersitätsgradverminderung des adsorbenten Stromas durch sehr 
verschiedene Eingriffe. Bei der Serumhämolyse ist es höchstwahrschein¬ 
lich ein enzymatischer Vorgang, der die nötige ZustandsänderuDg ver¬ 
ursacht. 

Olof Stenström- Stockholm: Ueber die Einwirknng der Exsudat- 
leukocyten auf die Antikörperhildnng. (Zeitschr. f. Immunitätsforscb., 
1911, Bd. 8, H. 4.) „Anwesenheit von polymorphkernigen Leukocyten 
setzt durch die gesteigerte Phagocytose die durch Injektion von Typhus¬ 
bacillen hervorgerufene Bildung von Agglutinin und wahrscheinlich von 
Bakteriolysin herab. Diese Zellen können deshalb weder als Bildner der 
genannten Antikörper angesehen werden, noch dürften sie den Prozess in 
indirekter Weise fördern. Beim Gerinnen solcher Sera sollen also 
Leukocytenanhäufungen an der Injektionsstelle vermieden werden; bei 
subeutaner Einführung wird an getrennten Stellen injiziert und 
bei intraperitonealer wird die nachfolgende nicht zu bald vorge¬ 
nommen, so dass die Leukocytenanhäufung nach der vorigen verschwinden 
kann.“ Die Präcipitinbildung hingegen scheint durch Leukocyten erhöht 
zu werden. 

Hugo Hecht- Prag: Zum Wesen der Antikörper bei Syphilis- 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 8, H. 4.) Die Hemmung der 
mit Organbreien vorbehandelten Sera hat mit der bei Lues beobachteten 
bloss den Schlusseffekt gemeinsam. Ihrer Entstehungsweise nach muss 
sie unter die sogenannten „unspezifischen“ Reaktionen eingereiht 
werden. 

H. C. Jacohaeus- Stockholm*. Ueber die Anwendnngsmöglichkeit 
von Koagnlationsreaktionen mit Ochsenserum hei Wassermann’» 
Reaktion. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 8, H. 4.) Verf.’s 
Versuche, die Wassermann’sche Hämolysereaktion durch Koagulations¬ 
reaktion zu ersetzen, fielen mit Mastix- und Stärkeemulsionen vollkommen 
negativ aus. Mit verschiedenen Arten von Blutkörperchenkoagulation 
werden gute Uebereinstimmungen erreicht, doch eignet sich die Methode 
nicht für die Praxis. 

C. Bruck und S. Hidaka- Breslau: Ueber Fällnngserscheinnngen 
heim Vermischen von Syphilisseren mit alkoholischen Luesleher¬ 
extrakten. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 8 , H. 4.) Ver¬ 
mischt man Sera mit positiver Komplementbindungsreaktion und 
alkoholische Organextrakte, und lässt man das Gemisch bei 2—4°C 
stehen, so zeigt sich in der grossen Mehrzahl der Fälle (77—92 pCt.) 
nach ca. 19 Stunden ein deutlicher Niederschlag. Dasselbe Phänomen 
kann jedoch auch bei einer Reihe (5—13 pCt.) von Seren mit negativer 
Komplementbindung auftreten, so dass eine Verwendung für die Praxis 
vorerst nicht ratsam erscheint. Die „Kältefällung“ ist von der Porges- 
seben und Klausner’sehen Reaktion verschieden. 

Alfred Petterson- Stockholm: Stndien über die Fixation von 
Tetannstoxin dnreh Leukocyten. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, 
Bd. 8, H. 4.) Die Leukocyten des Meerschweinchens, des Kaninchens 
und des Huhns sind nicht imstande, das Tetanustoxin zu binden, ebenso¬ 
wenig die Lymphocyten der Thymus von Meerschweinchen, Kaninchen 
und Kalb. Eine geringe giftbindende Wirkung besitzen die Makrophagen 
der Kaninchen. Jedenfalls kommt den Leukocyten beim Zustande¬ 
kommen der Immunität gegen Tetanustoxin keine allgemeine Be¬ 
deutung zu. 

Georg Joachimoglu: Experimentelle Beiträge znr Anaphylaxie* 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 8, H. 4.) Bei der Taube 
findet im auaphylaktischen Schock ebenso wie beim Meerschweinchen 
eine Abnahme des Komplements im Serum des kranken Tieres statt. 
Temperaturabfälle um 2 und mehr Grad gehören zu den regelmässigen 
Erscheinungen der Taubenanaphylaxie. — Die Giftigkeit des Hühner- 
und Entenserums für Tauben nimmt zu, wenn Antigen eingeführt wird. 
Jede neue Injektion wird mit einer Steigerung der Toxizität beantwortet. 
Die Toxizität des Kaninebenserums kann bis auf das Fünffache ge¬ 
steigert werden. — Bei intravenös präparierten Kaninchen schwinden 
mit dem Eintritt des anaphylaktischen Schocks die vorhandenen Präci- 
pitine. Andere Antikörper (Agglutinine und Hämolysine) erleiden keinen 
Schwund. 

G. Brückner: Ueber orale Immanisierangsversuche. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforsch., 1911, Bd. 8, H. 4.) Es ist B. gelungen, weisse Mäuse 
durch orale Schutzimpfung von Paratyphus-B-Bacillen gegen nachfolgende 
subcutane, sonst tödliche, Infektion der gleichen Bakterienart zu immuni¬ 
sieren. Man erhält demnach bei bakterieller Schutzimpfung durch Fütte¬ 
rung eine allgemeine Schutzimpfung, aber keine auf den Darm allein 
beschränkte Organimmunität. Wo 1 fs o hn. 
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H. Riesel -Leipzig: Der therapeutische Wert der Heilsera. 

(Therapeut. Monatsh., Jan. 1911.) Die bis heute am Krankenbett ge¬ 
wonnenen Erfahrungen gehen dahin, dass der Seruratherapie nicht nur 
eine Einwirkung auf den Krankheitsverlauf zukommt, sondern, dass 
dieser Einfluss auch einen erfolgreichen therapeutischen Eingriff be¬ 
deutet. Wenn diese Heilerfolge auch noch nicht unbestritten dastehen, 
so haben die Bemühungen gerade um die Herstellung der Sera so reiche 
wissenschaftliche Erkenntnis und Verfeinerung unserer Diagnostik ge¬ 
bracht und uns damit wieder- mächtige Waffen zur prophylaktischen 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten gegeben, dass diese indirekten, 
ausserordentlich hoch einzuschätzenden Erfolge der Forschung auch der 
Serumtherapie zugute gekommen sind. H. Knopf. 

v. Wasielewski und Hirschfeld: Untersuchungen über Kultur¬ 
amöben. (Abhandlungen der Heidelberger Akademie der Wissenschaften.) 
Verff. haben in der Entwicklung von Kulturamöben ein Flagellaten¬ 
stadium festgestellt, welches bei mehreren Arten experimentell erzeugt 
werden kann. Durch besonders vorsichtige Fixierungs- uud Färbungs¬ 
verfahren gewannen sie neue Aufschlüsse über den Bau der Amöben¬ 
kerne, besonders über die Verteilung des sogenannten Chromatins in 
demselben, sowie über ihr Verhalten bei der Kernteilung, welche nicht 
immer zur Zweiteilung, sondern gelegentlich auch zu Drei- und Vier¬ 
teilung der Amöben iührt. Ihre Ergebnisse ermöglichen eine genauere 
Unterscheidung von bisher in Kriech- und Dauerzustand nicht sicher 
bestimmbaren Amöbenarten. v. Wasielewski. 


Innere Medizin. 

H. Lüdke und J. Sturm- Würzburg: Klinische und experimentelle 
Untersuchungen über Genese und Verlauf des Fiebers. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, H. 5, 6.) Zwischen Fieberverlauf 
und Bakteriengehalt des strömenden Blutes besteht eine gewisse Gesetz¬ 
mässigkeit. Die Zahl der pathogenen Keime im Blute steht oft im 
proportionalen Verhältnis zur Schwere des Falles uüd zur Höhe des 
Fiebers. Während der Krisis erfolgt eine Vernichtung der Keime im 
strömenden Blute und eine Steigerung der bakteriziden Kraft des Serums. 
Mit dem Temperatursturz sinkt die Leukocytenzahl, und die Antikörper 
nehmen ab. Collaps wurde im Tierversuch durch grössere Quantitäten 
bakteriellen Materials, besonders durch wiederholte Injektionen fremd¬ 
artigen Eiweisses ausgelöst, während durch kleinere Quantitäten Fieber 
ausgelöst wurde. Die Annahme, dass Fieber nur durch bakterielle Gifte 
und artfremde Eiweissstoffe ausgelöst werden kann, ist nicht mehr 
richtig, sondern alle Momente, die den Zustand der Ueberempfindlichkeit 
auslösen, führen auch zur Störung der Wärmeregulation. Die Bildung 
der Antikörper ist im Fieber erhöht; bei intensiver Inanspruchnahme 
der nervösen Zentren durch Toxine entstehen collapsartige Zustände 
mit Temperatursturz und Versagen der Antikörperbildung. Die 
Störungen in der Temperaturregulation und in der Antikörperbildung 
sind Zeichen der veränderten Reaktionsfähigkeit des Organismus. 

W. Zinn. 

F. Gudzent-Berlin: Ueber den gegenwärtigen Stand der Radinm- 
emanationstherapie. (Therapie d. Gegenw., Dez. 1910.) Aus den Unter¬ 
suchungen, die bisher mit der Radiumemanation vorgenommen wurden, 
geht hervor, dass dieselbe die autolytischen Fermente und das 
diastatische Ferment aktiviert. Ferner liess sich nachweisen, dass 
die Emanation eizen entzündungshemmenden Einfluss ausübt, und 
dass das Mononatriumurat im Organismus gelöst und zerstört 
wird. Mit grosser Wahrscheinlichkeit lässt sich annehmen, dass der 
Gesamtstoffwechsel des Menschen durch Radiumemanation in Einzelfällen 
erhöht wird. Was die Technik der Anwendung betrifft, so ist 
dafür zu sorgen, dass die Emanation wirklich in den Organismus hiuein- 
kommt und möglichst lange in ihm verbleibt. Es werden die ver¬ 
schiedenen Anwendungsformen besprochen: a) die Darreichung der 
Emanation als Zusatz zum Bad, b) die Darreichung per os, c) Inhalation 
von Emanation, d) Radiogenemanatorium, e) radioaktive Kompressen 
und radioaktiver Schlamm, f) Injektion von Radiumsalzen. Auf Grund 
der bisherigen Erfahrungen hält man die therapeutische Anwendung bei 
folgenden Krankheiten für indiziert: l. chronischer Gelenk- und Muskel¬ 
rheumatismus, 2. subakuter Gelenkrheumatismus, 3. lanzinierende 
Schmerzen der Tabes, 4. Neuralgien, speziell Ischias, 5. Eiterungen und 
Entzündungen, 6. Gicht und harnsaurer Diathese. R. Fabian. 

B. Lyonnet und M. Piery - Lyon: Einige praktische Maassregeln 
zur Verhütung übler Zufälle beim künstlichen Pnenmothorax. (Lyon 
raed., 1911, Nr. 2.) Bei der Behandlung der Phthise mittels des künst¬ 
lichen Pneumothorax sind eine Reihe übler Zufälle beobachtet worden, 
die unmittelbar nach der Stickstoffinsuffiation auftreten. — Störungen 
nervöser Natur, Gasembolien, Korapressionserscheinungen. Zwecks Ver¬ 
hütung dieser Zufälle empfehlen die Verff. eine subcutane Morphium¬ 
injektion vor Beginn des Eingriffs, eine Probepunktion vor der eigent¬ 
lichen Einblasung, um zu kontrollieren, ob ein Blutgefäss angestochen 
wurde, schliesslich die ständige Messung des intrapleuralen Druckes 
während der Operation. Bei Innehaltung dieser Vorschriften können 
alle plötzlichen Unglücksfälle vermieden werden. A. Münzer. 

H. Rieder: Kavernen bei beginnender und vorgeschrittener 
Langen tuberkulöse. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, 
Bd. 16, H. 2.) Rieder hat eine Anzahl von Fällen gesammelt, wo 
Lungenkavernen röntgenologisch zur Darstellung kamen bei initialer und 


vorgeschrittener Lungentuberkulose, die klinisch keine rechten Erschei¬ 
nungen machten. Er weist darauf hin, dass die kavernöse Phthise eine 
von Aerzten und Laien besonders gefürchtete ist und deshalb dieser Be¬ 
weis von besonderer Wichtigkeit ist. Bejahendenfalls ist die Fest¬ 
stellung, wo die Kaverne sitzt, wie gross sie ist, ob und in welcher Weise 
sie im Laufe derZeit ihre Beschaffenheit ändert, und ob neben ihr noch 
andere Kavernen nachzuweisen sind, von grosser Bedeutung, denn immer 
deutet ihr Vorhandensein auf einen stärkeren Zerstörungsprozess in der 
Lunge hin, der für den Zustand des Organismus bedeutungsvoll werden 
kann. Nach Rieder’s Ansicht lässt die Leistungsfähigkeit der perkuto¬ 
rischen und auskultativen Untersuchungsmethode bei der Kavernen¬ 
diagnose im früheren Stadium der Lungentuberkulose gegenüber der 
Röntgenuntersuchung sehr im Stich, denn aus seinen Darlegungen wäre 
es ersichtlich, dass kavernöse Veränderungen des Lungengewebes meistens 
nur auf röntgenologischem Wege nachzuweisen sind. M. Cohn. 

L. Abend: Ueber Hämoptysis parasitaria. (Deutsches Archiv f. 
klin. Med., 1910, Bd. 100, H. 5, 6.) Bei Patienten vom Ausland, die 
längere Zeit Blut husten, dabei keine Tuberkelbacillen haben und an 
keiner anderen Hämoptoe verursachenden Affektion leiden, soll man 
nach Distomuni 1 ' pulmonale suchen. (Mitteilung einer eigenen Beob¬ 
achtung. 

W. Bayer-Magdeburg*. Ueber die albuminöse Expektoration nach 
der Thorakocentese. Das gelegentlich nach der Punktion pleuritischer 
Ergüsse auftretende „albuminöse“ Sputum hat in der Mehrzahl eine von 
der Pleuraflüssigkeit verschiedene Zusammensetzung. Die Annahme 
einer Perforation in die Lunge ist nicht nötig. Die rasche Entfaltung 
der Lunge infolge der Punktion bewirkt eine Ueberflutung der Blut¬ 
gefässe. Eine Transsudation in die Lufträume ist die Folge. Eine Ver¬ 
legung der zuführenden Luftröhren äste scheint eine ansaugende Wirkung 
während der Inspiration auszuüben. Ergüsse der anderen Brustseite, 
Verwachsungen, Starrheit des Mittelfells, abnorme Herzgrösse scheinen 
Hilfsmomente abzugeben. Wahrscheinlich ist das albuminöse Sputum 
eine Folge von Lungenödem. 

R. Beck -Wien: Orthodiagraphische Untersuchungen über die 
Herzgrösse bei Tuberkulösen. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, 
Bd. 100, H. 5, 6.) Beweise, dass bei einem grossen Teile der Lungen¬ 
tuberkulosen die Relation, welche in der Norm zwischen Körpergrösse 
und Körpergewicht einerseits und Herzvolumen andererseits besteht, eine 
Aenderung in dem Sinne der Verringerung des Herzvolumens erfährt. 
Verschiedene Faktoren scheinen das kleinere Herzvolumen zu ver¬ 
ursachen, u. a. die den Lungentuberkulosen eigentümliche gesteigerte 
Pulsfrequenz und ein congenital kleines Herz. W. Zinn. 

Ludwig Hofbauer-Wien: Welche Berechtigung bat Ansatmungs¬ 
förderung bei der Behandlung des Asthma bronchiale? (Med. Klinik, 
1911, Nr. 4.) Weil die Ausatmung normaliter durch elastische Kräfte 
besorgt wird, ist die Unterstützung durch auxiliäre Muskelkräfte aus¬ 
geübt. Daher arbeiten die Muskeln im bronchialasthmatischen Anfall 
nicht zweckentsprechend; es entsteht pressende Exspiration, welche den 
Luftaustritt behindert. Die Uebungstherapie lehrt die Ueberwindung 
der Ausatmungserschwerung durch Verlängerung der Atmungsdauer mit 
Vermeidung jeder pressenden Nachhilfe und erzielt dadurch gute Dauer¬ 
erfolge. Glaserfeld. 

E. Edens- München: Digitaliswirknng bei unregelmässiger Herz¬ 
tätigkeit. (Therapeut. Monatsh., Januar 1911.) Verf. sagt zusammen¬ 
fassend, dass gerade in den schwierigsten Fällen, nämlich bei unregel¬ 
mässiger Herztätigkeit, unsere Sicherheit in der Digitalisanwendung durch 
die klinischen Pulsanalysen der letzten Jahre sehr gefördert worden ist. 
Ein Versagen des Mittels, das früher gern mit wechselnder Beschaffen¬ 
heit der Droge in Zusammenhang gebracht wurde, wird jetzt in vielen 
Fällen durch die Art der Herzerkrankung zwangloser erklärt werden 
können. Zugleich werden solche Fälle in Zukunft nicht nur eine un¬ 
angenehme Störung unserer Therapie sein, sondern uns wertvolle dia¬ 
gnostische Winke gehen können. H. Knopf. 

A. Hoffmann- Düsseldorf: Zur Kenntnis des Morgagni-Adams- 
Stoke’schen Symptomenkomplexes und seiner Differenzierung im 
Elektrocardiogramm. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, 
H. 1, 2.) 4 Fälle. Aus dem Elektrocardiogramm lassen sich auch in 
den cardialen Formen der Krankheit gewisse Unterschiede zeigen. Für 
die Prognose des Einzelfalles und bei weiteren anatomischen Befunden 
auch für die Diagnose ist das von Bedeutung. Auch die isolierte 
Kammer ist offenbar verschiedener Rhythmen fähig, die bis zur Tachy- 
eardie sich steigern können, wahrscheinlich unter nervösen Einflüssen, 
ln Fall 1 und 2 brachte der fortgesetzte Gebrauch von Atropin und 
Campher die Erscheinungen des Morgagni - A dams - Stoke’schen 
Symptomenkomplexes wenigstens für längere Zeit zum Verschwinden. 

J. Strasbnrger - Bonn: Beobachtangen bei Palsus alternans. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, H. 5, 6.) Echter Pulsus 
alternans als Zeichen der Herzschwäche in einem Falle von Schrumpf¬ 
niere und Arteriosclerose. Günstiger Einfluss von Digitalis und Strophantus. 

R. Siebeek- Heidelberg: Ueber die Beeinflnssnng der Atemmechanik 
dnreh krankhafte Zustände des Respirations- und Kreislanfapparates. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, H. 1, 2.) S. bespricht 
die Atemmechanik bei Lungenschwindsucht, Pleuropneumonie, Pleuritis, 
Lungenemphysem und Herzinsuffizienz. Von Interesse ist, dass bei einer 
Anzahl von Emphysemfällen keine wirkliche „LungenblähuDg“ (keine 
Vermehrung der Mittelkapazität) besteht. 
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P. Morawitz und S. Itami-Heidelberg: Klinische Untersuchungen 
über Blutregeneration. (Die Methode der Sauerstoffzehrung.) (Deutsches 
Archiv f. klm. Med., 1910, Bd. 100, H. 1, 2.) Die Methode der Sauer¬ 
stoffzehrung gibt, wie es scheint, brauchbare quantitative Vergleichs¬ 
werte für die Intensität der RegenerationsVorgänge bei Anämien. Sie 
zeigt bisweilen noch eine beschleunigte Regeneration an, wenn die histo¬ 
logischen Untersuchungsmethoden versagen. In einfacher Form dürfte 
sie sich auch zur klinischen Anwendung eignen. 

H. Ltidke und L. Schüller-Würzburg: Ueher die Wirkung experi¬ 
menteller Anämien auf die Herzgrösse. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 
1910, Bd. 100, H. 5, 6.) Auf Grund genauer Messungen der Herzgrösse 
wird in einzelnen Fällen bei anämisierten Hunden eine Verbreiterung 
des Herzschattens festgestellt. Auch die Beobachtung am Krankenbett 
ergibt, dass ungefähr in der Hälfte der Fälle Herzdilationen im Gefolge 
von Anämien Vorkommen. Bedeutender als die Herzerweiterung ist im 
Tierexperiment die Verbreiterung des Gefässschattens, was mit dem Be¬ 
funde von systolischen Geräuschen über dem Sternum in Zusammenhang 
gebracht wird. Wahrscheinlich ist die Gefässdilation die Ursache des 
systolischen Geräusches und nicht die Herzdilatation. 

Voswinkel und Dunzelt-Dresden: Akute Leukämie mit Infektion 
von Bacterium paratyphi B. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, 
Bd. 100, H. 5, 6.) Ein Fall von latenter Leukämie infiziert sich zu¬ 
fällig mit Paratyphusbacillen. Die Leukämie verschlimmert sich und 
verläuft tödlich. 

H. Lüdke-Würzburg: Ueher die experimentelle Erzeugung leu¬ 
kämieähnlicher Blutbilder. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, 
H. 5, 6.) Die Ursachen für leukämische Veränderungen sind verschie¬ 
dener Art. Ein spezifisches Agens parasitärer Natur ist nicht anzu¬ 
nehmen. Die Eitererreger scheinen am häufigsten leukämische Zustände 
hervorzurufen, aber nur wenn die blutbildenden Organe eine Haftung 
des Infektionsgiftes ermöglichen. 

V. Schlaepfer-Halle a. S.: Beiträge zur Histologie des Darmes 
hei perniciöser Anämie. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, 
H. 5, 6.) Die Darmschleimhaut weist bei perniciöser Anämie leichte 
chronische Entzündungserscheinungen auf, die sich in Lymphoeyten- 
infiltration und Proliferation der Lymphfollikel äussern. Häufiger im 
Dünn- als im Dickdarm findet man als Aeusserung des entzündlichen 
Zustandes feingekörnte, lipoidhaltige Zellen. W. Zinn. 

Niro Masuda-Tokio: Ueher einen Fall von Morbus Banti bei voll¬ 
ständigem Offenbleiben der Vena umbilicalis. (Med. Klinik, 1911, 
Nr. 8.) Krankengeschichte und Sectionsprotokoll. Der Fall ist so zu 
erklären, dass der Banti’sche Symptomenkomplex auf das Offenbleiben 
der Nabelvene zurückgeführt werden muss; diese Gefässanomalie ver¬ 
ursachte Zirkulationsstörungen in der Leber, analog den Beobachtungen 
von Cruveilhier und Baumgarten. Glaserfeld. 

R. Jemma-Palerrno: Ueber infantile Milzanämie durch Leish- 
man’sehe Parasiten (Kala-azar?). (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, 
Bd. 100, H. 5, 6.) In 6 von 7 beobachteten Fällen von infantiler Milz¬ 
anämie fand J. einen Parasiten, der in seinen morphologischen und 
kulturellen Eigenschaften den von Leishman bei Kala-azarkranken ge¬ 
fundenen sehr nahe kommt. Die infantile Milzanämie ist eine primäre 
Erkrankung, die klinisch von der Kala-azarkrankheit abweicht. 

W. Zinn. 

Emanuel Paulicek und Ladislaus Wutscher; Zur Kenntnis des 
myeloischen Choroms. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) 
Myeloische Chlorome waren bisher nur bei akuter Leukämie bekannt. 
Die Verff. beobachteten einen Fall, bei dem aus einer chronisch¬ 
myeloischen Leukämie Chorom entstand. Während der Entwicklung des 
chloromatösen Prozesses änderte sieh das Blutbild der präexistenten 
chronischen Leukämie nicht. Die Verff. vermuten, dass eine forcierte 
Röntgenbehandlung bei Leukämie die Entstehung eines Chloroms be¬ 
günstigen könnte. Der mitgeteilte Fall scheint für eine enge Zusammen¬ 
gehörigkeit auch von chronisch-myeloischer Leukämie und Chlorom zu 
sprechen. Die grüne Parenchym färbe rührt hauptsächlich von einer 
gehäuften Ansammlung der unreifsten, rasch gewucherten Zellformen 
(Myeloblasten) her. Jungbans. 

Wackers-Cöln: Eine wesentliche Vereinfachung nnd Verschärfung 
der van Deen’schen Blutprobe. (Münchener med. Woohenscbr., 1911, 
Nr. 4.) Analog der Rosenbach’schen Modifikation der Gmelin’schen 
Probe modifiziert W. die van Deen’sehe Probe, indem er den zu unter¬ 
suchenden Urin filtrierte und in die noch eine Spur Urin enthaltende 
Filterkuppe nach Zusatz eines Tropfens Essigsäure 1 ccm des Guajak- 
Terpentingemisches gab. Es tritt Blaufärbung der noch vorhandenen 
Flüssigkeit und dann des Filtrierpapiers ein. Um Verwechslungen mit Eiter 
zu vermeiden, der auch die Reaktion gibt, empfiehlt es sich, den Urin 
zuerst zu kochen. Düüner. 

Jolasse: Ueber die mit der Röntgenuntersuchung des Magen¬ 
darmkanals erzielten Resultate in anatomischer, physiologischer und 
pathologischer Beziehung. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen¬ 
strahlen, Bd. 16, H. 2.) Jolasse schildert enggedrängt die Errungen¬ 
schaften, welche durch die Röntgenuntersuchung des Magendarmkanals 
bisher erzielt worden sind. Als innerer Kliniker hält er sie als ein sehr 
wichtiges Hilfsmittel des in mancher Beziehung noch dunklen Gebietes 
der Magendarmkrankheiten. Er betont aber, dass die Röntgenunter¬ 
suchung nur ein Hilfsmittel neben allen anderen bewährten klinischen 


Untersuchungsmethoden darstellt. Sie kann neben diesen ergänzend, 
vikariierend und auch ausschlaggebend in Frage kommen.' Aber es ist 
durchaus falsch, überhaupt eine Röntgenuntersuchung vorzunehmen, ohne 
dass der betreffende Fall klinisch voll und ganz untersucht wurde. 

M. Cohn. 

E. Grafe und W. Röhmer- Heidelberg: Ueber das Vorkommen 

hämolytisch wirkender Substanzen im Mageninhalt nnd ihre Be¬ 
deutung für die Diagnose des Magencarcinoms. III. Mitteilung. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, H. 5, 6.) Carcinomatöser Magen¬ 
saft ist hämolytisch wirksam. Die Hämolyse ist vor allem durch Oel- 
säure bedingt, die nicht aus der Nahrung und nicht aus dem Darm 
stammt. Die Oelsäure wird frei bei der Spaltung der Fette aus der 
zerfallenden Magenschleimhaut. W. Zinn. 

F. Poly: Klinische und experimentelle Erfahrungen über den 
Einfluss des Wasserstoffsuperoxyds anf Hyperchlorhydrien und auf 
die Magensecretion. (Boas’ Archiv, 1910, H. 6, Bd. 16.) Verf. empfiehlt 
das Wasserstoffsuperoxyd- bzw. die Magnesiumperhydroltabletten (Merck) 
oder die Lösung von Wasserstoffsuperoxyd in Mandelmilch als ein aus- 
sezeichnetes Mittel bei Hyperchlorhydrie. Seine Wirkung beruht wahr¬ 
scheinlich, wie schon Petri vermutete, in einer Steigerung der Schleim- 
secretion. Dies Hess sich auch experimentell beim Magenfistelhund be¬ 
stätigen. 

P. Cohnheim: Experimentell-vergleichende Untersuchungen über 
den klinischen Wert der neueren Magenfermentproben nnd über die 
Weseneinheit von Lab und Pepsin. (Boas’ Archiv, Bd. 16, H. 6.) C. 
verwendet zur Ausführung der Methode von Hammerscblag eine aus 
frischem Hübnereiweiss hergestellte Lösung: Das Weisse von einem 
grösseren Ei (ca. 30—35 ccm Hübnereiweiss) wird mit 4 ccm offizineil er 
25 proz. Salzsäure und 250 ccm Aq. destill. verrührt und dann durch 
ein Leintuch gedrückt. Die Colatur enthält ungefähr 1 pCt. Eiweiss und 
4 pM. HCl und hält sich etwa 3—4 Wochen gebrauchsfertig. Bei An¬ 
stellung der Verdauungsprüfung nach Mett werden die gläsernen mit 
Eiweiss gefüllten Capillarröhrcheu auf ein kleines Blättchen Papier auf¬ 
gesteckt, damit sie nicht an den Rand der mit dem Magensaft gefüllten 
Petri’scben Schale rollen. Beide Modifikationen des sonst gebräuch¬ 
lichen Verfahrens dürften sich als zweckmässig erweisen. C. fand, dass' 
normaliter 70pCt. der Eiweisslösung nach Hammerscblag peptonisiert 
werden und die Eiweissabdauung im Mett’schen Röhrchen 4 mm beträgt. 
C. bespricht dann kritisch die Methoden von Jacoby und Fuld und 
zeigt durch ad hoc angestellte Versuche: 1. dass die Rieinlösung zu 
schnell verdirbt und in ihrem Eiweissgehait (nach Esbach geprüft) 
schwankt und mit dem Alter immer eiweissärmer trotz Chloroformzusatz 
wird — nach 8 Tagen 3 / 4 pM. statt 1,5—1.75 pM. 2. Die Edestinlösung 
zersetzt sich innerhalb 5—7 Tagen, doch kann sie sich nach Chloroform¬ 
zusatz bis zu einem Monat klar und brauchbar erhalten. Bei älteren 
Lösungen erhält man aber auch dann zu hohe Werte. C. gibt dann 
eine kleine Modifikation der Ausführung dieser Probe an, die dieselbe 
etwas handlicher machen soll. Die Labprobe wird ohne vorgängige Neutra¬ 
lisation ausgeführt. Letztere ist überflüssig, ja schädlich, weil ein kleiner 
Ueberschuss des Alkalis die Labwirkung beeinträchtigt. (In dem Labora¬ 
torium des Ref. werden übrigens seit Jahren die Labbestimmungen ohne 
Neutralisation des zu prüfenden Magensaftes ausgeführt, weil wir uns über¬ 
zeugt haben, dass die Salzsäure in hyperaciden (oder in anaciden) Magen¬ 
säften keinen Einfluss auf die Milchgerinnung ausübt, und wir in normalen 
oder hyperaciden Magensäften die Bestimmung aus triftigen Gründen 
überhaupt nicht ausführen.) C. hat nun bei 80 Fällen vergleichende 
Untersnchungen mit diesen verschiedenen Proben angestellt und kommt 
zu dem Resultat, dass ein strikter Parallelismus zwischen Salzsäure und 
Fermentabsonderung, wie dies ja auch die Mehrzahl der früheren Autoren 
gefunden haben, nicht besteht, andererseits aber die Lab- und Pepsin¬ 
werte bis auf kleine Differenzen übereinstimmen, so dass also in praxi 
die Labzymogenprobe, da sie am einfachsten und empfindlichsten ist, 
den komplizierteren Untersuchungen auf Pepsin vorzuziehen ist. Wenn 
übrigens C. van Spanje als denjenigen anführt, der die Nirenstein- 
Schiff’sche Verdünnungsmodifikation der Mett’schen Methode nicht als 
Verbesserung anerkennen kann, so hat er übersehen, dass bereits 
Kaiserling (diese Wochenschr., 1903, Nr. 44) in dem Laboratorium 
des Referenten zu dem Schluss kam, dass die von Nirenstein und 
Schiff vorgeschlagene Modifikation „vorläufig nicht erforderlich und 
ratsam“ sei. Ewald. 

Siegheim: Ueber Syphilis des Magens. (Deutsche med. Wochen¬ 
schr., 1911, Nr. 4.) Verf. gibt zunächst aus den relativ seltenen Fällen 
in der Literatur das Krankheitsbild. Pathologisch-anatomisch kann von 
luetischen Magenerkrankungen unterschieden werden: das Magengeschwür, 
die Mageogesehwulst und die Pylorusstenose. Die Ulceration kann aus 
dem Zerfall eines Guramiknotens oder als Ulcus pepticum infolge von 
Endarteriitis obliterans, die Pylorusstenose durch Heilung eines Geschwürs 
oder durch primäre chronisch-hypertrophische Gastritis entstehen oder 
durch einen Gummiknoten funktionell hervorgerufen sein. Die Diagnose 
ist schwer, meist nur ex juvantibus zu stellen; therapeutisch empfiehlt 
sich kombinierte Jod- und QueeksilberbebandluDg. Der vom Verf. mit¬ 
geteilte Fall betraf einen 39jährigen, vor 16 Jahren luetisch infizierten 
Mann,' der das typische Bild einer carcinomatösen Pylorusstenose zeigte 
(Kachexie, motorische Insuffizienz des Magens mit Milchsäure, Hefe und 
langen Bacillen). Die stark positive Wassermann’sche Reaktion er¬ 
munterte zu einem Versuch antiluetischer Behandlung, der zu völliger 
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Heilung führte; seit über 1 Jahr kein Rezidiv. Die Motilität des Magens 
wurde wieder normal, die Salzsäuresecretion blieb allerdings erloschen. 

W. Wolff. 

A. Kühn-Rostock: Zur Diagnose und Therapie des Duodenal¬ 
geschwürs. (Med. Klinik, 1911, Nr. 3.) Therapeutisch bevorzugt K. bei 
Blutungen aus Duodenalgeschwüren das Eskalin, welches ihm in keinem 
von 100 Fällen versagt hat. Vor der Einnahme soll der Magen gespült 
werden, nach ihr soll der Patient für eine halbe Stunde die rechte 
Seitenlage einhalten. Das den Ruf eines Säurebinders besitzende 
Neutraion hat in den mit Hyperacidität einhergehenden Fällen keine 
konstante Wirkung. Glaserfeld. 

Rudnitzki: Ueber die Palpation des Wurmfortsatzes. (Boas 5 
Archiv, Bd. 16, H. 6.) Die Palpation der Bauchorgane ist in letzter 
Zeit mit grossem Eifer methodisch durchgearbeitet worden. Es ist keine 
Frage, dass dadurch dem Ungeübten wertvolle Fingerzeige für die Aus¬ 
übung der so wichtigen Palpationstechnik gegeben werden. Dem Ge¬ 
übten bringen derartige Darlegungen wenig Neues, aber sie können ihm 
gelegentlich zeigen, in welchen Illusionen sich manche Autoren in bezug 
auf die Palpationsmögliehkeit bzw. die Erkennung einzelner Organe 
durch die Palpation wiegen. Das gilt vor allem von dem Appendix. 
Während nichts leichter ist, als ein perityphlitisches Exsudat oder einen 
abnorm geschwollenen Appendix zu fühlen, als solchen zu erkennen, und 
es dazu keiner anderen Regeln bedarf, als sie überhaupt für die Pal¬ 
pation der Bauchorgane gültig sind, so behaupte ich, dass das Durch¬ 
fühlen des normalen oder nur wenig veränderten Wurmfortsatzes in 
vielen Fällen ganz unmöglich ist (nämlich da, wo er hinter dem Goeeum 
liegt oder unmittelbar ins kleine Becken versenkt oder abnorm klein ist), 
in den meisten anderen Fällen so unsicher wird, dass man nur eine 
Vermutung aber keine Gewissheit haben kann. R. spricht ein langes 
und breites über die Technik der Palpation und die häufigen Fälle, in 
denen sie ihm ein positives Resultat gab. Wir vermissen vollständig die 
Kontrolle durch die Autopsie in vivo, und vermissen vor allem trotz der 
umständlichen Beschreibung die beiden technischen Kunstgriffe, die noch 
am ehesten einen Appendix in zweifelhaften Fällen erkennen lassen, 
nämlich die Meltzer’sche Methode der aktiven Psoascontraction und 
die Aufblähung der Därme mit Luft vom Rectum aus. Auch die alte 
Regel, dass man bei der Palpation irgend eines Abdominalorgans, also 
auch des Appendix, die palpierende Hand entfernt von der Stelle, auf 
die es ankommt, auf die Bauchdecken einsetzen soll, um störende 
Muskelcontractionen zu vermeiden, fehlt in den Darlegungen des Autors. 

Ewald. 

E. Koll: Chemische Darmstörnngen und Knochenerkranknng. 

(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, H. 5, 6.) In 4 Fällen 
schwerer Darmstörung bestanden schwere progrediente Vegetations¬ 
störungen der Knochen mit Störungen der epiphysären Knochenentwick¬ 
lung und mit Erscheinungen von Hyperplasie, Erweichung und Einschmel¬ 
zung. In zwei Fällen sind die schweren Knochenveränderungen bestimmt 
auf die DarmerkrankuDg zurückzuführen und wurden durch Heilung 
letzterer beseitigt. 

L. Wacker und F. Poly: Untersuchungen über den Kohlehydrat¬ 
stoffwechsel. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, H. 5, 6.) 
Der normale Zuckergehalt des menschlichen Blutes betlägt 0,14—0,18 pCt. 
Bei 0,2 pCt. bestand Neigung zu Furunkulosis. Der Zuckergehalt des 
Blutes ist konstant; nur hei ganz starkem Ueberscbuss von Trauben¬ 
zucker in der Nahrung tritt Hyperglykosurie auf. Verschiedene Gefäss- 
gebiete desselben Körpers weisen einen verschiedenen Zuckergehalt auf. 
Bei fieberhaften Infektionskrankheiten ist der Blutzuckergehalt erhöht, 
im Mittel 0,20—0,25 pCt., bei Pneumonie und Typhus abdominalis 
0,3 pCt. Die höchsten Werte beim Diabetes mellitus mit 0,5—0,55 pCt. 
Bei Cirrhosis hepatis, Carciuom, Lumbago, Myelitis 0,25—0,3 pCt., bei 
Icterus, Anämien, Apoplexie, Tabes dorsalis 0,2—0,25 pCt., normaler 
Blutzuckergehalt bei Dyspepsie, Ulcus ventriculi, unternormaler bei 
Hysterie, Chlorose und im Rekonvaleszenzstadium noch Pneumonie. 

W. Zinn. 

Alfred Alexander: Zar Behandlung der intestinalen Gärungs¬ 
dyspepsie mittels Taka-Diastase. (Therapie d. Gegenw., Dez. 1910.) 
Verf. empfiehlt bei Durchfällen, die auf eine Gärungsdyspepsie zurück¬ 
zuführen sind, die Taka-Diastase anzuwenden. In den Fällen der 
gastrogenen Diarrhöen ist eine Kombination der Taka-Diastasebehandlung 
mit Salzsäuremedikation vorzunchmen. R. Fabian. 

Axisa: Die Amöbendysenterie. (Boas’ Archiv, Bd. 16, S. 667.) 
A. gibt eine eingehende und auf selbst beobachtete Fälle begründete 
klinische Besprechung der Amöbendysenterie, die er nach allen Rich¬ 
tungen hin, in bezug auf Aetiologie, pathologische Anatomie, Symptoma¬ 
tologie, Diagnose etc. bespricht. Therapeutisch ist hervorzuheben, dass 
das Kossam, der chinesische Name der Samenkörner von Brucea Suma- 
trona, einer Simarube, sich als Spezifikum gegen die Amöbendysenterie 
bewährt hat, während es bei bacillärer Dysenterie und bei den Misch¬ 
infektionen gar keine Wirkung ausübt. Rs ist als Volksmittel in Annam, 
Tonkin usw. lange benutzt. Das wirksame Prinzip desselben soll ein Glukosit 
(Kossamine) sein. Die Wirkung des Kossams ist in erster Linie eine 
hämostatische. Bei den schwersten Fällen von Amöbendysenterie ver¬ 
schwindet makroskopisch wenigstens, nach spätestens 5 Tagen nach Be¬ 
ginn der Kossam-Behandlung das Blut aus den Fäces, bei leichten 
akuten oder subakuten Fällen schon nach 1—2 Tagen. Bei den bis jetzt 
üblichen Behandlungsmethoden ist von einem Verschwinden des Blutes 


aus den Fäces vor 2—4 Wochen bei den akuten Fällen keine Rede. 
Zugleich nimmt die Anzahl der Stühle merklich ab, die Leibschmerzen 
lassen nach und der Tenesmus ist soweit erträglich, dass die Patienten 
mehrere Stunden schlafen können. Nach weiteren 10—15 Tagen er¬ 
reichen wir bei akuten Fällen vollständige Heilung. Neben seiner hämo- 
statischen Wirkung scheint das Kossam die Amöben direkt zu schädigen. 
Bei der akuten Form kommt es bei Kossambehandlung überhaupt nicht 
zum subakuten Stadium, und nach 10—12 Tagen der Behandlung sind 
in den Fäces keine Amöben mehr nachweisbar. Ewald. 

A. H. Doty: Die Cholera vom modernen Standpunkt. (The 
American Journ. of the med. Sciences, Januar 1911, S. 67.) Verf. be¬ 
kämpft die alte Anschauung, dass die Inkubationsdauer der Cholera nur 
5 Tage betrage; dieselbe könne bei leichten und irregulären Fällen 
einige Wochen dauern, wie mehrere Beispiele aus seiner Praxis be¬ 
weisen. Er betont sodann die Gefahr, welche die Cholerabacillenträger 
während der Ueberfahrt auf Schiffen besonders für die Zwischendeck¬ 
passagiere und nach der Landung für die Hafenstädte bedeuten. Auf 
Grund seiner Erfahrungen als Hafenarzt von New York verlangt er, dass 
alle Passagiere von Schiffen aus choleraverdächtigen Häfen, welche 
während der Ueberfahrt auch nur vorübergehend erkrankt waren, isoliert 
würden, ein Abführmittel erhalten, und dass regelmässige Stuhlunter¬ 
suchungen stattfinden sollten. In dem durch das Abführmittel hyper- 
ämisierten Darm fänden die Choleravibrionen einen günstigen Nährboden 
und könnten dann leichter im Stuhl gefunden werden. Zuweilen käme 
auch bei einem Bacillen träger die typische Cholera zum Ausbruch. In 
einem der zum Beweise eitierten Fälle starb der Bacillenträger nach 
dieser doch rein diagnostischen Behandlung. In den Entleerungen 
wurden Choleravibrionen gefunden. 

J. A. Lichty; Die Beziehungen der Gallenblasen- und Gallen- 
gangserkranknngen zur Magenfnnktion. (The American Journal of the 
med. Sciences, Januar 1911, S. 72.) Bei Erkrankungen der Gallenblase 
fand Verf. häufig Hyperacidität des Magensaftes (in 54 pCt.), Hypo¬ 
acidität in 20pCt. und normale Magenfunktion in 26 pC. Zu ähnlichen 
Resultaten gelangte er auf Grund von Tierversuchen an 6 Hunden. 
Brachte man durch Einnähen infizierter Kohlepartikel in die Gallenblase 
diese zur Entzündung, so konnte fast stets Vermehrung der Gesamt¬ 
acidität und gleichzeitig herabgesetzte Magenmotilität nachgewiesen 
werden. Er schliesst aus seiner klinischen Erfahrung und den Tier¬ 
versuchen, dass man Magenstörungen nur dann symptomatisch behandeln 
darf, wenn nach einer genauen Untersuchung eine Erkrankung der 
Gallenblase oder des Appendix ausgeschlossen scheint. 

v. Homeyer. 

Kirchheim; Klinischer Verlauf und pathologisch-anatomischer Be¬ 
fund hei zwei Fällen von tertiärer, fieberhafter Leberines. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) Beide Fälle zeigten Lungenerscheinungen; 
der erste eine akute Pneumonie des rechten Unterlappens mit an¬ 
schliessender Pleuritis exsudativa, die allmählich zur Ausheilung kamen. 
Das Fortbestehen des Fiebers blieb zunächst unerklärt, bis eine all¬ 
mählich zunehmende Lebervergrösserung einen subphrenischen Abscess 
wahrscheinlich machte, der auch durch Operation entleert werden konnte. 
Trotzdem unter fortschreitender Anämie und Kachexie Exitus letalis. 
Autopsie: Vereitertes und verkästes faustgrosses Gummi der Leber. Im 
zweiten Falle chronische Pneumonie des rechten Unterlappens mit 
häufiger Hämoptoe, Empyem zwischen Lunge und Zwerchfell. Auch hier 
trotz Operation tödlicher Ausgang nach äusserster Kachexie. Lungen- 
abscess, der mit einem grossen Bronchus einerseits, mit einem zerfallen¬ 
den gummösen Leberherde andererseits kommunizierte. Das Fieber war 
in beiden Fällen durch sekundäre Infektion der tertiär-syphilitischen 
Herde bedingt, die Frage also, ob solche Herde an sich Fieber machen 
können (wie es von Klemperer behauptet, von Rosenbach bestritten 
wird), ist nicht berührt. W. Wolff. 

P. Fleischmann - Berlin: Zur Frage der regionär verschiedenen 
Empfindlichkeit gegen Jod. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) 
F. schliesst an die jüngst von Krehl ausgesprochene Warnung vor 
kritiklosem Anwenden des Jod an, das bei Patienten mit und ohne 
Struma Symptome des Thyreoidismus bewirken kann. Zum Beweise für 
die Richtigkeit dieser Behauptung publiziert F. eine Statistik, die die 
Jodwirkung bei einer Reihe von Patienten aus kropfreichen und kropf¬ 
armen Länderstrichen zeigt. Aus dieser Statistik geht hervor, dass die 
Empfindlichkeit gegen Jod in Kropfgegenden nicht an das Vorhandensein 
einer fühl- oder sichtbar vergrösserten Schilddrüse gebunden ist, sondern 
auch hei scheinbar normaler Schilddrüse vorhanden sein kann. 

v. Notthafft-München: Ueber Harnverfärbung nach Schwammgenuss. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Nach Genuss von Wach- 
holdermilchlingen tritt eine rote Verfärbung des Urins ein. Der Farb¬ 
stoff geht in den Alkoholauszug des auf dem Wasserbade eingedampften 
Harns mit weinroter Farbe über. Dünner. 

J. H. Coriat: Ein Fall von Trichina spiralis unter den klinischen 
Erscheinungen einer Myotonie, mit Nachweis der Parasiten in den 
Muskeln. (The Boston med. and surg. Journ., 29. Dezember 1910, 
S. 992.) Ein 71jähriger Patient, dessen Vater im Alter an Muskel¬ 
atrophie gelitten hatte, klagte über Steifigkeit in den Wadenmuskeln 
beim Spazierengehen. Nach einer kurzen Wegstrecke bekam er das Ge¬ 
fühl eines heftigen Muskelkrampfes, der ihm das Weitergehen unmöglich 
machte, aber nach kurzer Ruhe naehliess. Diese Beschwerden waren bald 
| nach einer 8 Jahre zurückliegenden Magendarmaffektion bemerkt worden. 
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Die MaskeIgruppen der Wade reagierten nur aut einen starken faradi- 
schen Strom mit einer langsamen und trägen Zuckung, ebenso verhielten 
sie sich beim Beklopfen mit dem Perkussionshammer. Der Achilles¬ 
sehnenreflex fehlte beiderseits. Die Untersuchung von excidierten Muskel¬ 
stückchen liess eingekapselte Trichinen, Degeneration der Muskelfibrillen 
und Proliferation der Kerne erkennen. v. Homeyer. 

J. Müller: Ueber induzierte elektrische Phänomene am mensch¬ 
lichen Körper nnd darauf beruhendes Tönen der Haut. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, H. 5, 6.) Bei Anwendung der 
elektrischen Thermophore, um die Haut zu erwärmen, liessen sich durch 
den darüberstreichenden Finger „Hauttöne“ hervorrufen. 

Y. Ellermann und A. Erlandsen-Kopenhagen: Ueber Leukocytenzäh- 
lung und Inhomogenität. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 100, 
H. 5, 6). Die Verfl. zeigen, dass das Blut der Frauen „homogen“ ist. Zwei 
Blutproben, hintereinander entnommen, zeigen keine grösseren Differenzen, 
als man auf Grund des Fehlers der Methode erwarten sollte. Die Leuko- 
cytenzählung ist anderen klinischen Untersuchungsmethoden ebenbürtig. 

W. Zinn. 

M. Kretschmer-Berlin: Beitrag zur Bekämpfung der Bacillen¬ 
persistenz bei Diphtherierekonvaleszenten. (Med. Klinik, 1911, Nr. 3.) 
Mit Pyocyanase, Sozojodolnatrium, Forraamint, Ruppel’s Serum waren 
die Erfolge auf der Infektionsabteilung des Virchow-Krankenhauses 
höchst mangelhafte. Dagegen erwies sich allen diesen Methoden in der 
Bekämpfung der Diphtheriebacillenpersistenz die Tousillenquetschung 
sehr überlegen. In den meisten Fällen trat schon nach 1—3 Quetschungen 
Bacillenfreiheit, die stets kulturell nachgewiesen wurde, ein. Es empfiehlt 
sich, 3 Wochen nach dem Krankheitsbeginn Tonsillenquetschung und 
sofortige Abstrichkultur vorzunehmen und je nach dem Ausfall der 
Kultur das Verfahren in Abständen von mehreren Tagen zu wieder¬ 
holen, bis die Kultur negativ ausfällt. Glaserfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Erich Salomos: Eine zweckmässige Art, den Patellarreflex aus¬ 
zulösen. (Neurol. Zentralbl., 1911, Nr. 2.) Der Jendrassik’sche 
Kunstgriff genügt nicht immer zur Auslösung des Patellarreflexes, so bei 
Kindern, Ungebildeten, manchen Geisteskranken, Potatoren, Neur¬ 
asthenikern usw. Zu den vorhandenen Abhilfevorschlägen (Krönig, 
Guttmann, v. Strümpell usw.) kommt Salomon’s Idee hinzu, die 
darin besteht, dass der Fuss unter einem Winkel von 150° auf den 
Boden gestellt wird, dass Fussspitze und Zehen nach abwärts gedrückt 
werden, wodurch man den Oberschenkelbeuger spannt und antagonistisch 
den Quadriceps erschlafft. Letzteres braucht man zur Auslösung des 
Patellarreflexes. Bei einer Insuffizienz der Patellarflektoren ist diese 
Methode nicht zu brauchen. Nach Salomon begreifen auch demente 
Personen seine Methode leichter wie den Jendrässik’scheu Kunstgriff. 

E. Tobias. 

E. Doumer: Epilepsie und Obstipation. (Compt. rend. des seanc. 
de l’acad. des scienc., 27. XII. 1910.) Bouchard’s Behauptung, dass 
Epilepsie und Obstipation Zusammenhängen, konnte D. an 3 Fällen be¬ 
stätigen. Mit der Regelung der Darmtätigkeit schwinden auch die epi¬ 
leptischen Anfälle. Besonders wirkungsvoll scheint die Faradisation des 
Abdomens zu sein. Wolfsohn. 

Bendixsohn und Serog-Greifswald: Multiple Sclerose und Hysterie 
in ihren gegenseitigen Beziehungen. (Med. Klinik, 1911, Nr. 2 u. 3.) 
Genaue Beschreibung von 3 Fällen, bei denen einzelne sich auf 
Hysterie, andere sicher auf multiple Sclerose zu beziehende Symptome, 
ferner einige, über deren sichere Zugehörigkeit zu der einen oder der 
anderen Erkrankung man nichts Bestimmtes aussagen kann, sich vor¬ 
finden. Es bestehen nach Meinung der Autoren zwischen multipler 
Sclerose und Hysterie gewisse Beziehungen. 

B. Hippel-Greifswald*. Zur Symptomatologie der Gehirnembolie. 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 4.) 2 Fälle von Gehirnembolie, welche in ihrem 
klinischen Verlauf kasuistische Seltenheiten bildeten. In dem ersten 
Fall handelte es sich um eine Gehirnembolie ohne Insult, mit rasch 
vorübergehender Hemiplegie, darauffolgendem Koma; im zweiten Fall 
war eine ausgedehnte Gehirnembolie ohne Insult, ohne Bewusstseins¬ 
störung und ohne Hemiplegie vorhanden. Beide Fälle waren mit der 
Diagnose Menipgitis zur Autopsie gekommen. Glaserfeld. 


Kinderheilkunde. 

Ad. Czerny-. Strassburgs neue]!Kinderklinik. (Jabrb. f. Kinder- 

heilk., 1911, Bd. 73, S. 1.) 

Pani Grosser: Beitrag zur Bewertung des Albumingehaltes der 
Frauenmilch. (Jahrb, f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, S. 101.) Um die 
Frage zu entscheiden, ,ob in der Frauenmilch mölke das Albumin oder 
der kristallinische Anteil das wirksame Prinzip sei, ernährte der Verf. 
4 Säuglinge mit einem Gemisch von Kuhmilchcaseinmischung mit Frauen¬ 
milchmolke, in der das Eiweiss durch Eisenhydroxyd ausgeflockt war. 
Es ergab sich, dass die günstige Wirkung der Frauenmilch nicht auf 
ihrem Gehalt an arteigenem Eiweiss oder Albumin beruhe, sondern auf 
den nicht ausflockbaren Bestandteilen der Molke. 


HansKoeppe: Studien zum Mineralstoffwechsel. (Jahrb. f. Kinder¬ 
heilk., 1911, Bd. 73, S. 9.) Klinische Beobachtungen zeigen, dass er¬ 
nährungsgesunde Kinder während eines hohen Fiebers von 1—10 Tagen 
an Gewicht Zunahmen, wenn keine Duchfälle auftraten und die Nahrungs¬ 
und Flüssigkeitsaufnahme nicht abnahm. Die Gewichtszunahme kann 
nur durch Wasserretention bedingt sein, die ihrersseits mit einer Ver¬ 
schiebung im Mineralstoffwechel in Verbindung steht. — Analysen des 
Urins und der Nahrung ergaben ferner, dass die Grösse der P 2 0 5 -Aus- 
scheidung abhängt von der Art und der Menge der Nahrung; am 
wenigsten P 2 0 5 wurde ausgeschieden bei Ernährung mit Haferschleim, 
mehr bei V 2 und bei 2 / 3 Milch, am meisten bei Vollmilch und Butter¬ 
milch. Dabei ist zu unterscheiden der Phosphorstoffwechsel — abhängig 
vom Phosphor des Eiweissmoleküls — und der Phosphatstoffwechsel — 
abhängig von den anorganischen phosphorsauren Salzen der Nahrung. 
Der Fettgehalt der Nahrung vermindert die Phosphatausscheidung im 
Harn. Zugabe von NaCl zur Nahrung steigert hei fettreicher und fett¬ 
armer Nahrung die P 2 0 5 -Ausfuhr. NaCl-Zufuhr bewirkte ausserdem hei 
einer Reihe von Säuglingen Temperatursteigerung und Gewichtszunahme. 
Die möglichen Beziehungen dieser Beobachtungen untereinander werden 
ausführlich besprochen. 

F. Lust: Ueber den Wassergehalt des Blutes und sein Verhalten 
hei den Ernährungsstörungen der Säuglinge. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1911, Bd. 73, S. 85.) 

Macao Sumita: Ueher die angebliche Bedeutung von Schild- 
drnsenverändernngen hei Chondrodystrophia foetalis nnd Osteogenesis 
imperfecta. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, S. 50.) Unter¬ 
suchungen der Schilddrüsen von 6 Fällen von fötalen Skeletterkran¬ 
kungen — Chondrodystrophia foetalis und Osteogenesis imperfecta — 
ergaben nach Kontrolluntersuchungen von Kindern mit gesundem Skelett, 
dass die Schilddrüse sieb dabei hinsichtlich ihrer Grösse, ihres Gewichtes 
und ihrer histologischen Beschaffenheit so verhält wie bei normalen 
Kindern. R. Weigert. 

A. Baginsky: Zur Kasuistik der Poliomyelitis epidemica (Heine- 
Medin’sche Krankheit). (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) 
Mitteilung von 6 Fällen: die beiden ersten stellen Abortivformen dar, 
Konvulsionen mit schnell vorübergehenden Lähmungen von Gesicht und 
Extremitäten; dann 8 Fälle in einer Familie, davon 2 mit tödlichem 
Ausgang unter vorwiegend meningitischen Erscheinungen, endlich ein 
Fall mit Aphasie und vollkommener rechtsseitiger Lähmung. Verf. 
schlägt vor, da die in neuester Zeit so gehäuft vorkommenden Fälle 
vielfach andere Bilder bieten als die früher sporadisch beobachteten, zur 
Klärung der Krankheit die Fälle, mindestens in der Provinz Branden¬ 
burg, zu sammeln. W. Wolff. 


Chirurgie. 

Pels-Leusden- Berlin. Die Behandlung des Rhinophyms. (Therapeut. 
Monatsh., Januar 1911.) Nach kritischer Aufzählung der verschiedenen 
Ansichten über den Ursprung des Rhinophyms beschreibt Verf. die 
üblichsten Behandlungsarten, und besonders eingehend die von ihm aus¬ 
schliesslich angewendete Stromeier’sche Decortication der Nase, 
bei der diese mit Aethylchlorid zum Gefrieren gebracht und dann bis zu 
einer annnehmbaren Form zurechtgeschnitten wird, nach vorheriger Ein¬ 
spritzung einer 1 proz. Novocain-Suprareninlösung. Der Blutverlust soll 
dabei ganz minimal, die Erfolge recht gute sein. H. Knopf. 

H. Schmid- Berlin: Weiterer Bericht über die Erfolge der chir¬ 
urgischen Behandlung der diffusen Bauchfellentzündung. (Archiv f. 
klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) Die vorliegende umfangreiche Arbeit gibt einen 
Ueberblick über die in den letzten 20 Jahren in Körte’s Privatklinik 
und am Urbankrankenhaus gemachten Erfahrungen in der operativen 
Behandlung der Peritonitis. 529 Operationen mit 45,5 pCt. Mortalität. 
Der Hauptfortschritt liegt in der Frühoperation der Appendicitis. Es 
muss stets operiert werden, bevor die klassischen Symptome der ausge¬ 
sprochenen Peritonitis sich entwickelt haben, denn sonst geht der günstige 
Zeitpunkt zu einem erfolgreichen chirurgischen Eingriff vorüber. Auch 
bei der Magenperforation muss die brettharte Spannung der Bauchmuskeln 
für einen sofortigen Eingriff genügen. Die Perforation der tiefergelegenen 
Darmabschnitte gibt wegen der höheren Infektiosität des Darminhalts weit 
schlechtere Resultate. Es wird weiterhin die Technik der Operation 
(ausgiebige Kochsalzspülungen der Bauchhöhle bevorzugt), Drainage und 
Nachbehandlung besprochen. Schliep. 

Herhold: Primäre Typhlitis. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 4.) Verf. teilt 2 Fälle dieser Krankheitsbilder mit. In dem einen, 
der infolge Ruhr entstand, fand sieh bei der Operation ausser einem 
trüben, flockigen Exsudat ein in der Vorderwand des Blinddarms 
sitzendes, erbsengrosses, durch die verdünnte Serosa hindurchschimmerndes, 
aber noch nicht perforiertes Geschwür. Im anderen Fall handelte es 
sich um Typhlitis stercoralis. Es wurde bei der Operation etwa ein 
halber Tassenkopf seröser Flüssigkeit entleert, die Serosa des Blinddarms 
erschien mattglänzend und zeigte fibrinöse Auflagerungen. In beiden 
Fällen war der Wurmfortsatz völlig intakt. Junghans. 

W. Eichmeyer -Halberstadt: Beiträge zur Chirurgie des Choledochus 
und Hepaticus einschiesslich der Anastomosen zwischen Gallensystem 
und Intestinis. (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 93, H. 4 und Bd. 94, H. 1.) 
Der Bericht stammt aus der Kehr’schen Klinik und gibt eine Uebersicht 
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der 3 letzten Jahre. Zunächst kurze Auszüge aus 161 Krankengeschichten. 
Von 316 Operationen am Gailensystem entfielen 134 auf Eingriffe am 
Choledochus und Hepaticus, 22 auf Anastomosen zwischen Gallensystem 
und Intestinis. In dieser sehr ausführlichen Arbeit wird Operations¬ 
technik, pathologisch-anatomischer Befund, Komplikationen, Nachbehand¬ 
lung besprochen. 7 Tabellen geben eine Uebersicht über die geringe 
Mortalität. Schliep. 

Hermann Kümmell: Die operative nnd spezifische Behandlung der 
Nieren- und Blasentnberkulose. (Therapie d. Gegenw., Dez. 1910.) Bei 
der Tuberkulose des Harnsystems ist die Niere der primäre Sitz des 
Leidens, von der aus die Infektion des Ureters und der Blase allmählich 
ausgeht. Für die Diagnose kommen weniger Störungen der Urinentleerung, 
abnorme Häufigkeit oder Schmerzhaftigkeit der Entleerung, als vielmehr 
ein trübes, von der Norm abweichendes Aussehen des Urins 
in Betracht. In späteren Stadien findet man eine vergrösserte, schmerz¬ 
hafte Niere mit verdicktem, palpablem Ureter, häufigen und quälenden 
Urindrang. Völlig sichergestellt wird die Diagnose durch den Nachweis 
der Tuberkelbacillen im Urin. Ueber die Ausbreitung der Tuberkulose 
in der Blase und Niere klärt uns die Oystoskopie, der Ureteren- 
katheterismus, die funktionelle Nierendiagnostik und die Indigo¬ 
car minmethode auf. Verf. hat 125 Operationen wegen tuberkulöser 
Erkrankung der Nieren ausgeführt, davon wegen Erkrankung beider 
Nieren 7 Nephrotomien, bei einer Patientin doppelseitig. Nephrektomien 
bei einseitiger Erkrankung 118, und zwar vor Einführung der neuen 
Untersuchungsmethoden 12 mit 3 Todesfällen (Peritonitis, Embolie, an¬ 
geborener Defekt einer Niere), nach Anwendung des Ureterenkatheterismus 
und der B'unktionsprüfungen 106 mit 4 operativen Todesfällen (2 Pneu¬ 
monie, Sepsis, Myocarditis, Miliartuberkulose). Für die Behandlung der 
Nierentuberkulose mit Tuberkulininjektionen führt Verf. 4 Fälle 
an, bei denen der objektive wissenschaftliche Nachweis einer wirklichen 
Heilung in keinem Falle erbracht werden konnte. Bei Beginn der Kur 
waren fast stets vorübergehende Besserungen zu konstatieren, dann traten 
jedoch wesentliche Verschlimmerungen auf. R. Fabian. 

H. Rnnte - Bingen: Kongenitaler Fibuladefekt und Pes equino- 
valgns. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Kasuistik. 

Ch. Widmer - Zofingen-Adelboden: Die Strahlenbehandlung grosser 
Epitheldefekte. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Erörte¬ 
rungen über die Heilung von Epitheldefekten und die therapeutischen 
Maassnahmen derselben. W. empfiehlt dringend die Behandlung mit 
Sonnenlicht, die selbst bei schweren Defekten sehr Gutes leistet. 

Dünner. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

P. 6. Unna und P. Unnajr.: Ungnentum Glycerini. (Med. Klinik, 
1911, Nr. 3.) Nach längeren theoretischen Ueberlegungen und praktischen 
Versuchen mit dem der Pharmacopoea Germanica seit Jahrzehnten angehören- 
den Unguentum Glycerini schlagen die Verff. als ein tadelloses Unguentum 
Glycerini die Mischung: 

Eucerini anhydrici 20,0 
Glycerini 80,0 

M. 

zur Aufnahme in die nächste Pharmakopoe vor. Glaserfeld. 

Schulz -Freiburg i. B.: Zur Behandlung des Fnrnnkels. (Therapeut. 
Monatsh., Jan. 1911.) Ein sicheres Prophylacticum bei Furunkulose 
besitzen wir nicht. Immerhin sollte die Hefe- und, wenn möglich, die 
Opsoninbehandlung versucht werden. Ferner die Ichthyolpastenbehand¬ 
lung nach Unna. Zur Kupierung des entstehenden Herdes 
empfiehlt Verf. als sicheres Mittel die zentrale Kauterisation nach Unna; 
rechtzeitig und energisch angewendet, hat sie ihm in keinem Falle 
versagt. 

Dietlen- Strassburg: Behandlung des Leichentuberkels mit Röntgen¬ 
strahlen. (Therap. Monatsh., Jan. 1911.) Verf. bestätigt auf Grund 
von drei von ihm mit Röntgen strahlen glatt geheilten Fällen von 
Leichentuberkeln die kürzlich von H. E. Schmidt mitgeteilten günstigen 
Erfahrungen mit dieser Heilmethode. Demnach scheint die Tuberkulose 
in ihren verschiedenen Formen durchaus nicht so refraktär gegen die 
Röntgentherapie zu sein, wie man früher glaubte. H. Knopf. 

Linser- Tübingen: Ueber einige mit Serum geheilte Fälle von 
Urticaria. (Med. Klinik, 1911, Nr. 4.) In vier Fällen von typischer 
Urticaria, die teils nur ganz kurz bestanden, teils längere Zeit jeder 
Therapie getrotzt hatten, brachte die Behandlung mit menschlichem 
Serum ausnahmslos überraschende, augenblickliche Erfolge. 

Glaserfeld. 

Otto Hess: Ein Fall von „Hyperkeratosis“ mit ansgedehnter 
Borkenbildung nach Anwendung eines „Einreibemittels“. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) Eine an Arthritis deformans leidende 
Patientin hatte sich vor 5 Jahren mit einem sogenannten Volksmittel 
3 Wochen lang täglich den ganzen Körper eingerieben. Schon bald 
nach der „Kur“ wurde die Haut braun und derber; allmählich war der 
ganze Körper mit derben, harten Borken übersät. Nach öfteren 
Waschungen fielen die Borken ab, kamen aber rasch wieder. Dieser 
Prozess wiederholte sich zweimal. Bei ihrer Aufnahme in die Klinik 
waren beide Beine in ganzer Ausdehnung mit dicken Borken bedeckt, 
auch der Oberkörper wies vereinzelte Borken auf. Die Haut war derb 


und weisslich glänzend. Beim Beklopfen der Beine gab es einen Ton, 
als wenn man auf eine dünne Holzplatte schlägt. Die Nägel sind 
onychogryphotisch verändert. Das Einreibungsmittel enthielt unter 
andereu 01. animale foetidum. Junghans. 

Ludwig Meyer -Berlin: Arsenzoster nach intravenöser Salvarsan- 
injektion. (Med. Klinik, 1911, Nr. 3.) Am 9. Tage nach intravenöser 
Injektion von 0,3 Salvarsan trat bei einem Patienten mit Lues I ein 
Herpes zoster auf der rechten Gesässhälfte auf. Durch diesen Fall sollen 
folgende Punkte bewiesen sein: 1. die reine Arsenwirkung des Salvarsans, 
2. die sich über 9 Tage erstreckende therapeutische Wirkung nach intra¬ 
venöser Injektion selbst geringer Mengen, 3. die neurotrope Wirkung des 
Salvarsans. Glaserfeld. 

Weichardt: Eine neue serologische Methode zur Syphiiisdiagnose. 
Ergänzung zu dem Artikel von Dr. Seiffert in Nr. 50 (1910). 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) W. empfiehlt „den Verlauf 
der Epiphaninreaktion bei einem bestimmten Antigen und Antikörper 
durch Versuchsserien mit verschiedenen Verdünnungen festzulegen und 
kurvenmässig aufzuzeichnen“. Einzelheiten im Original nachzulesen. 

W. Wolff. 

E. Tomasczewski - Berlin: Zusammenfassende Uebersicht der Sal- 
varsanhehandlnng der Syphilis. (Beihefte z. Med. Klinik, 1911, H. 1.) 
Zum Referat nicht geeignet. Glaserfeld. 

B. Spiethoff-Jena: Salvarsan hei Syphilis. (Zweiter Bericht.) 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) Den seinerzeit berichteten 
Todesfall ist Sp. geneigt, als Arsenintoxikation aufzufassen und nicht 
als Schockwirkung, da er Schock nur im unmittelbaren Anschluss an 
die Injektion erlebt hat. Was die Technik der Injektion anlangt, so 
injiziert er intravenös, nach 3—4 Tagen intramuskulär und nach 4 Wochen 
nochmals intravenös. Bei dieser Methode sah er keine Rezidive. 

Dünner. 

Georg Walterhöfer- Berlin: Peronaeuslähmnng nach subcntaner 
Salvarsaninjektion in die Schulterblattgegend. (Med. Klinik, 1911, 
Nr. 4.) Als Beitrag zur neurotoxischen Wirkung des Salvarsans teilt 
Verf. einen Fall von Lues II mit, welcher nach subcutaner Injektion von 
0,5 des Mittels eine totale rechtsseitige Peronaeuslähmung, die prognostisch 
als günstig zu beurteilen ist, bekam. Glaserfeld. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

L. Seitz-Erlangen: Blutungen in den ersten Monaten der Schwanger¬ 
schaft und ihre Beziehungen zum Abortns. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 4.) Blutungen während der Gravidität haben oft, 
selbst wenn sie längere Zeit andauern, nicht das Absterben des Fötus 
zur Folge. Eine diesbezügliche Statistik ist aus verschiedenen Gründen 
nicht unbedingt maassgebend. Eine Zusammenstellung aus der Münchener 
Frauenklinik, ergab, dass nur V 2 pCt. der Graviditäten, in deren 
Verlauf atypische Blutungen auftraten, normal endigten; etwas mehr als 
pCt. der Kinder wurden zu früh geboren. 

G. A. Walcher-Strassburg: Zur Methode nnd Indicationserweite- 
rnng des cervicalen Kaiserschnitts. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 4.) Bericht aus der Strassburger Frauenklinik. 

Dünner. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Ernst Heinrich: Beitrag zur Frage des traumatischen Sarkoms. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) Verf. veröffentlicht zur 
Klärung der Frage über die Häufigkeit der Sarkomentwicklung als Un¬ 
fallsfolge die Krankengeschichte eines Drahtwebers, der infolge eines 
Traumas gegen das linke Schienbein eine nach Ablauf eines Halbjahres 
zur Operation führende Geschwulst der Gastrocneminamuskulatur bekam 
(Rundzellensarkom). Trotz Oberschenkelamputation Rezidiv und Exitus 
nach Jahresfrist. Die Berufsgenossenschaft erkannte Unfallsfolge an. 

Junghans. 

Allgemeine Therapie. 

Pani Michaelis-Kassel: Eine neue Anwendungsart des Amidoazo- 
toluols, des wirksamen Bestandteils der Scharlachrotsalbe. (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 4.) In Pulverform mit folgender Zusammensetzung: 
Amidoazotoluol 10,0, Zinkperhydrol 20,0, Bismutum subnitricum ad 100,0. 

Glaserfeld. 

Karl Gerson-Schlachtensee: Airolvaseline auf frischen Wunden. 
(Therapie d. Gegenw., Dezember 1910.) Neben der Anwendung der 
5proz. Airolvaseline bei infizierten, eiternden Wunden berichtet Verf. 
auch über günstige Erfolge bei frischen Wunden. Die Vorteile der 
5proz. Airolvaseline auf frischen Wunden gegenüber den üblichen Ver¬ 
fahren bestehen nach Ansicht des Verf. in: 1. Linderung des Wund¬ 
schmerzes infolge der 2. Hinderung von Verklebungen, daher 3. Schmerz¬ 
freiheit beim Verbandwechsel, 4. Vermeidung von Wundinfektion und 
schnellere Heilung. 

M. Rosman und T. Kuttner: Praktische Methode zur Hyperämie- 
er Zeugung. (Therapie d. Gegenw., Dezember 1910.) Verff. wandten in 
zahlreichen Fällen, wo eine aktive Hyperämie indiziert war, das von 
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,Prof. Rabow'empfohlene Präparat „Antiphiogistine“ an. Dieses ist 
eine Aluminiumsilikatpaste in Verbindung mit kleinen Mengen von Bor-, 
und Salicylsäure. Die Paste wird in den Original dosen in heissem' 
Wasser erwärmt und dann kleinfingerdick auf die betreffende Stelle ge- ■ 
strichen, darauf kommt eine dünne Lage Watte und, wenn nötig, ein ' 
Befestigungsverband. Experimentell konnte von den Verff. festgestellt > 
werden, dass der warme Dauerumschlag (12—24 Stunden) von Anti- 
phlogistine eine Durchflutung der behandelten Körperteile mit einem 
schnellfiiessenden arteriellen Blut erzeugt. Besonders günstige Erfolge 
sahen Verff. bei der Behandlung der Para- und Perimetritis. Ueble 
Nebenwirkungen wurden von den Verff. niemals beobachtet. 

R. Fabian. 


Technik. 

Friedrichs: Der Hämoglobinnährboden fiir Cholera nach Esch. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) Vergleiche des durch An¬ 
weisung des Bundesrats vorgeschriebenen Fleiscbwasserpeptonagars mit 
dem Dieudonne’schen Rinderblutalkaliagar und dessen Modifikation 
nach Esch (Ersatz des Blutes durch Hämoglobin) ergaben die erheb¬ 
liche Ueberlegenheit der beiden letzteren Nährböden für das elektive 
Wachstum von Choleravibrionen. Die Esch’sche Modifikation hatte 
weiter den Vorzug, dass die Platten sofort nach dem Giessen gebrauchs¬ 
fertig sind. (Rinderblutagar erst nach 24 Stunden.) W. Wolff. 1 

Kniaskof-Moskau: Platten für die Trypsinprobe. (Med. Klinik, 
1911, Nr.-3.) Mit Formalin vermischte Gelatinelösung, der flüssige 
' Tusche hinzugesetzt ist, eignet sich sehr gut in Plattenform für die 
'Trypsinprobe. Die durch die Wirkung'der Trypsinlösungen entstehenden, 
Vertiefungen sind gut erkennbar. 

0. Paul Gerber-Wien: Zur Benutzung der Kresylfarbstoffe in der 
klinischen Färbetechnik. (Med. Klinik, 1911, Nr. 3.) Eine gesättigte, 
•filtrierte Lösung von Brillantkresylviolett, der pro Kubikzentimeter ein 
Tropfen konzentrierter Essigsäure zugesetzt ist, eignet sich vorzüglich 
zur Färbung von Sputum, Mageninhalt, Stuhl, Gewebsfetzen, Probe- 
excisionen, Harnsediment; das Präparat braucht vorher nicht fixiert zu 
werden. Glaserfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 25. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr v. Hanse mann. 

Vorsitzender: M. H.! Ich habe die Freude, zwei Gaste zu ~be- 
grüssen: Herrn Prof. Bürgi, Dekan der medizinischen Fakultät in Bern, 
der uns heute einen Vortrag halten wird, und dann Herrn Prof. Spitta, 
Dozent an der Universität, die ich beide im Namen der Gesellschaft will¬ 
kommen heisse. 

Ihre Aufnahmekommission hat in der letzten Sitzung folgende Herren 
DDr. aufgenommen: Victor Goldfeld, Rave, Prof. Fromme, Fritz' 
Meyer, Arthur Mattersdorf, W. Bloch, Steinauer, Richard 
Cailmann, E. Cronbach, Felix Hamburger, Paul Horn. 

Seinen Austritt aus der Gesellschaft hat Herr Dr. Philipp Lorenz, 
Assistent am Charlottenburger Krankenhause, erklärt. 

Es sind für die Gesellschaft noch einmal vom Verbände Deutscher 
Diplomingenieure 50 Einladungen zugegangen zu einer ausserordentlichen 
Mitgliederversammlung, die Donnerstag, den 26. d. M., abends 8 V 4 Uhr, 
im Saal 50 des Erweiterungsbaues der Technischen Hochschule, Eingang 
neben dem Knie, stattfinden wird. Hier wird Herr Dr. Rudolf Tombo jr. 
aus New York, Austauschprofessor, vortragen über „Die amerikanischen 
Universitäten, mit Berücksichtigung der technischen Hochschulen und des 
Studentenlebens“ mit Lichtbildern. 

Von dem Verein Frauenwohl aus Gross-Berlin, Vorsitzende Frau 
Minna Cauer, sind 5 Einladungen eingegangen zur öffentlichen Kund¬ 
gebung am Mittwoch, dem 8 . Februar, abends 8 V 2 Uhr, im Saale des 
Architektenhauses über die Lage der Krankenpflegerinnen: 1. Die recht¬ 
liche Lage, Referentin Charlotte Reich; 2. Die Gesundheitsverhältnisse, 
Referentin Schwester Agnes Karl. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
v. Hansemann: Jean Clunet, Recherches experimentales sur les 
tumeurs malignes. Paris 1910. — Abraham Flexner, Medical education 
in the United States and Canada. A report to the Carnegie Foundation 
for, the advanpement of teaching. Bulletin number 4. New York 1910. 
— Von Herrn M. J. Kittel: Die Heilung der gichtisch-rheumatischen Er¬ 
krankungen. Berlin 1911. — Von Herrn Albert R'osenberg: Patho¬ 
logie und Therapie der Rachenkrankheiten. Wien und Leipzig 1911. 

Tagesordnung. 

Hr., Bürgi -Bern (a. G.): _ . 

Ueber die pharmakologische Bedeutung von Arzneigemischen. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


' Diskussion. 

Hr. Senator: Ich, darf wohl Ihr Händeklatschen übersetzen in den 
Dank, den ich im Namen der Gesellschaft unserem verehrten Gast für 
seinen Vortrag ausspreche und möchte zugleich auf dessen grosse Be¬ 
deutung für die ärztliche Praxis hinweisen. Der Herr Vortr. hat selbst 
schon hervorgehoben, wie gewisse, altbewährte Verordnungen, Arznei¬ 
mischungen usw. durch die neuen, von ihm entwickelten Gesichtspunkte 
Bestätigung gefunden haben. Was insbesondere die Mineralwässer 
betrifft, so möchte ich daran erinnern, dass schon vor längerer Zeit 
Liebreich und ich darauf hingewiesen haben, dass ihr Nutzen sich wohl 
erklärt aus dem Zusammenwirken verschiedener Bestandteile in kleinen 
Mengen, in welchen jede einzelne Substanz für sich allein unwirksam 
wäre. Durch die von dem Herrn Vortragenden entwickelten Gesichts¬ 
punkte ist ein Verständnis für diese Tatsache gewonnen. 

Hr. Arendt: 

Ueber die Wirkung der Radiumstrahlen auf maligne Tumoren. 

(Kurze Mitteilung.) 

(Erscheint unter den Orginalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Gudzent: Die Technik des Verfahrens, das Herr Arendt bei 
der Behandlung seiner Kranken anwendet, erscheint mir bereits überholt 
durch andere Gynäkologen, und vor allen Dingen durch Wickham und 
Degrais, die an Stelle der schlecht dosierbaren und unreinen Uran¬ 
pechblende reines Radium verwenden. Hierbei ist sowohl eine genauere 
Dosierung als auch die Verwendung zweckentsprechender Apparate 
möglich. 

Hr. Edmund Falk: Es ist keine Frage, dass Radium eine Ein¬ 
wirkung auf das carcinomatöse Gewebe ausübt, dieses ist nicht nur in 
Frankreich, sondern auch von deutschen Forschern vielfach bestätigt 
worden. Es ist aber auch keine Frage, dass reines Radium als solches 
ganz ungefährlich in die Scheide eingebracht werden kann. Ich habe 
beispielsweise Radiumkapseln von 5 mg reinem Radiumgehalt in einem 
Glasröhrchen in die Scheide eingeführt, allerdings ohne wesentlichen Er¬ 
folg auf das Carcinom des Uterus, während ich einen prompten Rück¬ 
gang von earcinomatösen Leistendrüsen bei Bestrahlung derselben fest¬ 
stellen konnte. Es mögen ja die einzelnen Fälle bei relativ kurzdauernder 
Bestrahlung verschieden reagieren, und dieses war auch der Grund, dass wir, 
Prof. Sticker und ich, von jeder Bestrahlung mit einem Radium ab¬ 
sahen, bei der ja naturgemäss das Radium nur kurze Zeit auf das 
Carcinom einwirkt, vielmehr, um eine Dauerwirkung zu erzielen, Radium 
in das carcinomatöse Gewebe in einer unlöslichen Form einspritzten. 
Wir wissen, dass die Kohle, und gerade die Pflanzenkohle, die Fähigkeit hat, 
grosse Mengen Radium, ebenso wie Fermente zu adsorbieren. Dieses 
war der Grund, dass wir, Carboradiogen, eine Fermentpflanzenkohle, die 
Radium enthält, darstellten. Mit dieser haben wir eine grössere Anzahl 
von Fällen behandelt, teils äusserlich, gewöhnlich aber spritzten wir 
dieses Carboradiogen direkt in das Gewebe ein und erzielten dadurch 
nicht nur eine dauernde Abgabe von Emanation, sondern auch eine 
Dauerwirkung nicht Dur der «-Strahlen, sondern auch vor allen Dingen 
der ß- und ^-Strahlen, die eine wesentlich stärkere Wirkung auszuüben 
vermögen als die a-Strahlen. Folgende Sectionsberichte stehen mir zur 
Verfügung. 

In einem Falle von Mammacareinom, das eine sehr bedeutende 
Grösse hatte und unter der Behandlung auf ein Viertel der Grösse 
zurückging, Hessen sich bei der Section Metastasen in den Lungen nach 
weisen, welche zum Tode führten. 

Ein zweiter Fall, den vor kurzem Herr Professor Ben da die Liebens 
Würdigkeit hatte, zu sezieren, ist interessant dadurch, dass es sich 
um ein 19 jähriges Mädchen handelte, welches an einem Scheidencarcinom 
litt. Sie wurde im Juni in einem hiesigen Krankenhause entbunden, 
ohne dass ein vorgeschrittenes Carcinom nachweisbar war. Im August 
kam sie zu mir mit einem absolut inoperablen Carcinom. Bei der 
Patientin ist alles versucht worden: Hochfrequenzströme, ein besonderes 
Serum, Radium — alles ohne Erfolg. Der Tumor schritt enorm schnell 
vorwärts. Es bildeten sich Lungenmetastasen, die Kranke starb Mitte 
Januar. Nach Exeochleationen konnten wir sehen, wie Radium auf die 
Gewebe einwirkt, und da zeigte sich in der Tat, dass Carboradiogen 
auf das Gewebe selbst einen bedeutenden Einfluss hat. Zum Teil zeigte 
sich eine kleinzellige Infiltration, 2 um Teil in den Carcinomnestern 
selbst Neubildung von Bindegewebe, so dass eine Einwirkung 
zweifellos ist. Aber ebenso sicher ist .es auch, dass wir in 
keinem einzigen Falle eine Heilung, erzielen konnten. Wir sahen zum 
Teil Rückbildungen, wir sahen Erweichung, wir sahen Verschwinden des 
üblen Geruchs, und wenn wir gleichzeitig die altbekannten Methoden 
der Auslöffelung, der Entfernung alles earcinomatösen Gewebes und der 
Verschorfung mit in Anwendung brachten, eine derartige Besserung, 
dass in vielen Fällen die Frauen beschwerdefrei und recht zufrieden 
waren. Das ist aber auch in der Hauptsache das, was wir leisten 
können. 

Man muss aber bedenken, dass wir auch bei dem natürlichen Ver¬ 
lauf solche Fälle sahen. Ein Fall ist charakteristisch. Vor IV 2 Jahren 
habe ich die Uterusexstirpation hei einer Frau vorgenommen mit dem 
Erfolg, dass ich leider nach einem Vierteljahr schon ein Rezidiv sah. 
Ich wollte die Frau mit Radiumkohle behandeln, aber sie stellte sich 
bis vor einigen Wochen nicht wieder vor. Die Frau hat noch ihr Rezidiv, 
das jedoch nicht vorgeschritten ist, und trotzdem hat sie ip diesem 
Jahre, ohne dass etwas geschah, 40 Pfund zugenommen. 
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So könnte ich Ihnen über mehrere Fälle berichten, in denen aüch 
ohne Behandlung ein Stillstand des Carcinomwachstums eingetreten ist. 
Aber jedenfalls übt die Anwendung des Radiums in Verbindung mit 
der Kohle, di.e ja an und für sich schon ein desodorierendes Mittel ist, 
namentlich in der Form der Einspritzung in die Gewebe selbst eine 
ganz zweifellos günstige Wirkung aus. 

Hr. Ed. Martin: Noch mehr als es der Herr Vortragende schon 
getan hat, möchte ich betont wissen, dass für die Behandlung mit Radium 
nur die absolut inoperablen Fälle ausgewählt werden. Soll das Mittel 
so allgemein in Anwendung kommen, so liegt jedenfalls die Gefahr nahe, 
dass auch Grenzfälle behandelt werden, die besser noch operiert würden. 

Hr. Arendt (Schlusswort): Wie mir, so ist Ihnen allen wohl die 
Mitteilung neu, dass bereits seit langer Zeit mit Uranpechblenden ge¬ 
arbeitet worden wäre. Ich würde dem Herrn Kollegen sehr dankbar 
sein, wenn er mir sagen wollte, wo bereits über derartige Versuche 
etwas mitgeteilt ist. Die mir bekannte Literatur enthält nichts darüber. 

Im übrigen hat Herr Falk dasselbe nun auch' bestätigt, was ich 
hier mitgeteilt habe. Ich arbeite jetzt seit fast 3 Jahren mit diesem 
wirkungsvollen Mittel. Die von uns angewandte Methode ist wohl ver¬ 
besserungsfähig; nach welcher Richtung hin, wird die Zukunft lehren. 
Ich habe auch niemals die Illusion gehabt, wie ich von vornherein 
sagte, dass die Becquerelstrahlen der Uranpechblende Heilwirkungen 
ausüben könnten. Aber ich glaube, dass wir als Aerzte verpflichtet 
sind, bei inoperablen Carcinomen jedes Mittel anzuwenden, das uns zu 
Gebote steht, um die Kardinalsymptome der Carcinome zu beseitigen. 
Das von Herrn Gudzent erwähnte Verfahren zweier französischer Aerzte 
hat mit meiner Behandlung nichts gemein und erscheint uns für inoperable 
Uteruscarcinome absolut wertlos. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 24. Januar 1911. 

1. Demonstration vor. der Tagesordnung. 

Hr. Friedberger beschreibt eine Methode, das Auftreten der 
Seramkrankheit za verhüten. Dieselbe besteht darin, dass man das 
Serum ganz langsam einspritzt und beim Auftreten irgendwelcher un¬ 
angenehmer Erscheinungen abwartet. Es wird am Tier demonstriert, dass 
man eine sonst tödliche Dosis innerhalb 10 Minuten intravenös einspritzen 
kann, ohne dass das Tier stirbt. 

Tagesordnung. 

Diskussion über das Referat des Herrn Friedberger; Ueber Ana¬ 
phylaxie. 

Hr. Kraus hebt die grosse Bedeutung der Friedberger’schen 
Feststellungen für die innere Klinik hervor und glaubt, dass auch das 
Asthma, die Tuberkulose und der Pancreastod sich auf diesem Wege 
werden erklären lassen. Vielleicht gibt es doch mehrere Anaphyla- 
toxine. Die noch bestehenden Gegensätze zwischen den einzelnen Autoren 
werden sich wohl überbrücken lassen. 

Hr. F. Klemperer glaubt nicht, dass die Friedberger’sche An¬ 
nahme eines einzigen Anapbylatoxins ausreicht, um die so verschieden¬ 
artige Symptomatologie der Infektionskrankheiten zu erklären. Er zeigt 
besonders an dem Beispiel der Pneumonie, des Typbus und der Tuber¬ 
kulose, dass man um die Annahme spezifischer Toxine nicht herum¬ 
kommt. Auch hebt er hervor, dass sich die Tuberkulin überempfindlich- 
keit nicht übertragen lässt. 

Hr. Wolff-Eisner weist auf seine eigenen Arbeiten über die Ana¬ 
phylaxie hin, deren klinische Bedeutung er mit als erster betont hat. 
Es gibt auch eine enterale Anaphylaxie, die auf dem Fehlen der Darm¬ 
fermente beruht und bei Säuglingen beobachtet wird, nachdem sie von 
der Mutterbrust abgesetzt sind. Dieselben bekommen sehr häufig Urti¬ 
caria und Strophulus und andere Erscheinungen, wenn zu Kuhmilch 
übergegangen wird. Die Antianapbylaxie wird nicht durch das Auf¬ 
treten von Antitoxinen bedingt, sondern durch Sinken der Antikörper¬ 
mengen im Blute. Auch er hat stets hervorgehoben, dass kleine Gift¬ 
mengen die Temperatur erhöhen, grössere Temperaturabsturz bewirken. 
Die Theorie der Krise und Pseudokrise bei der Pneumonie hat er schon 
in seinem Buche: „Klinische Immunitätslehre und Serodiagnostik“ er¬ 
wähnt. 

Hr. Gräfenberg berichtet über interessante Versuche, durch welche 
er zeigen konnte, dass die Injektion von Hodenbestandteilen und Sperma 
auf Tiere wie fremdes Eiweiss wirken. Männliche Tiere sind gegen pir- 
enterale Zufuhr von Hoden empfindlicher als weibliche. 

Hr. Citron bemerkt, dass er zuerst das Auftreten eines giftigen 
Körpers durch das Zusammen treten von Antigen, Antikörper und Kom¬ 
plement nachgewiesen hat. Die Annahme sessiler Receptoren bei der 
Tuberkulose kann nicht entbehrt werden. Gegen die Annahme eines 
gleichartigen Anaphylatoxins bei allen Infektionskrankheiten erhebt er 
Bedenken. 

Hr. Reitter berichtet ausführlich über Beobachtungen, die Be¬ 
ziehungen zwischen Anaphylaxie und die Wirkung von Väccineinjektionen 
betreffen. 

Hr. Lazarus macht einige Bemerkungen zur Anaphylaxie vom 
praktischen Standpunkte und vertritt die Anschauung, dass man bei 
Tuberkulinkuren durch kleinere Dosen Ueberempfindliehkeit erzeugt. 

Hr. Fuld, der den von Citron gegenüber Friedberger erhobenen 


Prioritätsanspruch nicht anerkennt, glaubt auch nicht an ein einheit¬ 
liches Anapbylatoxin. 

Hr. Lewin hat bei der experimentellen Geschwulstübertragung Be¬ 
obachtungen gemacht, die vielleicht durch Anaphylaxie zu erklären sind. 
Mit Rattensarkom vorbehandelte Mäuse starben, wenn sie später mit 
Mäusecarcinom geimpft wurden. 

Hr. Fritz Meyer ist der Ansicht, dass die Ergebnisse der Ana¬ 
phylaxieforschung die praktische Bedeutung der Serumtherapie nicht be¬ 
einflussen dürfen. Die Erscheinungen der Serumkrankheit verlaufen fast 
immer sehr milde. Auch er hält es für notwendig, dass Schutzsera nicht 
von Pferden, sondern von anderen Tieren gewonnen werden sollten. Er 
empfiehlt aber, die intravenöse Serumapplikation bei Individuen, die vor¬ 
her schon Serum bekommen haben, zu vermeiden. Aetherinhalation 
scheint die Serumkrankheit günstig zu beeinflussen. 

Hr. S. Cohn führt eine Tatsache an, welche für die Existenz sessiler 
Receptoren spricht, nämlich das Aufflammen der konjunktivalen Reaktion 
nach Tuberkulininjektion. 

Hr. Samson verficht den Standpunkt, dass Tuberkulin keineswegs 
Ueberempfindliehkeit erzeugt, und dass die Behandlung mit den üblichen 
kleinsten Dosen nicht schädlich ist. 

Hr. Bönniger erlebte bei einer perniziösen Anämie nach Injektion 
von nur 10 ccm defibrinierten Blutes einen Todesfall, den er auf eine 
Anaphylaxie zurückzuführen geneigt ist, da hämolytische oder aggluti¬ 
nierende Wirkungen beider Blutarten gegeneinander vorher durch Ver¬ 
such ausgeschlossen waren. 

Hr. Friedberger (Schlusswort) versucht in sehr eingehenden Aus¬ 
führungen, die hier nicht wiedergegeben werden können, die ihm ge¬ 
machten Einwände za widerlegen. H. Hirschfeld. 


Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin). 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender des wissenschaftl. Teils: Herr Lesser. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

In der ordentlichen Generalversammlung, welche der Sitzung voraus¬ 
geht, berichtet Herr v. Hansemann über die Ereignisse des ver¬ 
gangenen Jahres und Herr Frankenhäuser über die Kassen-' 
verhältnisse. — Bei den Neuwahlen werden als Vorsitzende gewählt:' 
die Herren Goldscheider, Oppenheim, Karewski, Strauss, als 
Schriftführer die Herren Patschkowski, J. Ruhemann, Stornier, 
als Kassenführer Herr Frankenhäuser. 

Tagesordnung. 

1. Hr. E. Lesser: 

Fall von Syeosis parasitaria mit ausgedehnten tiefen entzündlichen 
Infiltraten in der Barthant. 

Der Kranke ist Stallschweizer und hat sich von den an Herpes 
tonsurans erkrankten Kühen angesteckt. Seiner Angabe nach sind bei 
einem Bestände von 100 Kühen 22 erkrankt. Zur Behandlung sind am 
meisten zu empfehlen: Umschläge mit 5 proz. Karbolöl, essigsaure Ton¬ 
erde, Wärme oder Röntgenbestrahlung. 

Diskussion. 

Hr. Karewski hat nie eine so hochgradige Rückwirkung des Leidens 
auf die Beweglichkeit des Kopfes beobachtet. Die Infektionskeime hat 
der Patient vielleicht durch beschmutzte Handtücher gewonnen. Ia so 
schweren Fällen hat K. wiederholt durch Benutzung des scharfen Löffels 
gute Erfolge eizielt. 

Hr. Arndt weist darauf hin, dass die histologischen Veränderungen 
an der Haut zuweilen eine Aehnlichkeit mit tuberkulösen besitzen können, 
indem man oft grössere Mengen von Riesenzellen vorfinden kann. 

Hr. Lesser bemerkt, dass man wohl nur selten Anlass zur Benutzung 
des scharfen Löffels finden dürfte und meistens mit der sehonenderen 
Karbol- und Röntgenbehandlung auskommen dürfte. 

2. Hr. G. Arndt: a) Fall von universeller Argyrie der Haut und 
sichtbaren •Schleimhäute im Anschluss an jahrelang fortgesetzte Pinse¬ 
lungen der Mund- und Raehenschleirahaut mit einer 1 proz. Argentum 
nitricum-Lösung. 

(Erscheint als Originalartikel in dieser Wochenschrift.) 
b) Fall von excessiver Entwicklung von Follikelcysten. 27jähr. 
Mann, der seit seinem 16. Lebensjahre ungemein zahlreiche, allmählich 
zunehmende, über den grössten Teil der Körperoberfläche verbreitete 
Geschwülste aufweist. Ihre Form ist meist eine rundliche oder ovale; 
ihre Grösse schwankt zwischen der eines Hanfkorns bis zu der einer 
Bohne; die Farbe ist zum Teil die der normalen Haut, zum Teil eine 
gelbliche, xanthomartige, zum Teil bläulich durchscheinend. Punktion 
ergibt eine dicke breiige Masse oder zähe, ölige Flüssigkeit. Die histo¬ 
logische Untersuchung eines von der Beugefläche des rechten Vorder¬ 
armes excidierten subcutanen Knotens ergibt das Bild einer Follikelcyste. 
Es handelt sich demnach um Follikelcysten in einer fast universellen 
Ausbreitung, wie sie nur äusserst selten zur Beobachtung gelangt. 

Demonstration histologischer Präparate. 
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c) Fall von Lupus disseminatus miliaris. 35jähriger Mann, der 
seit 5 bis 6 Monaten multiple Knötchen und Knoten der Gesichts- und 
Halshaut zeigt, die sich sowohl klinisch wie histologisch als eine hämatogen 
entstandene Tuberkulose der Haut charakterisieren und zwar als 
die Form, die unter den verschiedensten Namen, als Lupus miliaris 
disseminatus faciei, als Acnitis (der französischen Autoren), als 
papulöse Form des multiplen, benignen Sarkoids (Boeck) be¬ 
schrieben worden ist. Die aufgestellten histologischen Präparate zeigen 
durch alle Schichten der Lederhaut verstreute, ausserordentlich scharf 
abgesetzte, reine Epithelioidzelltuberkei mit Langhans’schen Riesen¬ 
zellen. Die meisten liegen isoliert und sind von unveränderter Umgebung 
durch eine Art bindegewebiger Kapsel getrennt. Im Zentrum der umfang¬ 
reicheren, durch Konfluenz der einzelnen Knötchen entstandenen Herde 
feinkörnige Nekrose. 

Cutanreaktion nach v. Pirquet positiv. Tuberkelbacillen im 
sch leimig-eitrigen, mit käsigen Bröckeln untermischtem Sputum des Pat. 
bisher nicht nachweisbar. 

Die Wichtigkeit der Kenntnis dieser lokal relativ harm¬ 
losen Affektion beruht darin, dass sie oft das erste, äusser- 
lich wahrnehmbare Zeichen einer latenten inneren Tuber¬ 
kulose, speziell der Lungen, ist. 

Diskussion. 

Hr. Ewald berichtet von einem Fall von Argyrie, welcher durch 
langdauernde Benutzung eines silberhaltigen Haarfärbemittels bedingt war. 

Hr. Lesser glaubt, dass in dem betr. Falle die chronische Argentum¬ 
vergiftung durch die mit dem betr. Haarfärbemittel beschmutzten Finger 
verursacht worden ist, da die Haut das Silber nicht resorbiert haben 
könne. 

Hr. v. Hansemann hat früher Argyrie häufiger als in den letzten 
Jahren gesehen. Man könne in besonders schöner Weise Silbernieder¬ 
schläge an den Nierengefässen beobachten, wodurch die Glomeruli be¬ 
sonders deutlich hervortreten. Leider lasse sich A eheliches 1 im Tierexperi¬ 
ment nicht wiederholen. 

Hr. Wagner hat trotz eines ausserordentlich grossen Beobachtungs¬ 
materials von Augenkranken in Russland allgemeine Argyrie nicht ge¬ 
sehen, dagegen gelegentlich schwere Argyrie der Konjunktiven. 

Hr. Strauss berichtet von einem Fall von tabischer Sehnerven¬ 
atrophie, wo durch vieljährigen Gebrauch von Argentumpillen der ohne 
Wissen des Arztes durch eine so lange Zeit erfolgte, Argyrie aufge¬ 
treten war. 

Hr. J. Ruhemann hat in einem Falle von Tabes nach Darreichung 
von nicht einmal sehr grossen Mengen von Protargol Argyrie auftreten 
sehen. 

Hr. Patschkowski fragt, ob nach Collargolbehandlung schon 
Argyrie beobachtet worden sei. 

Hr. Samt er verfügt über eine Beobachtung in der die Argyrie 
durch die Anwendung eines argentumhaltigen Haarfärbemittels durch den 
Coiffeur erfolgt sei und eine Trocknung des Haares mittels des Föhn¬ 
apparates vorgenoramen wurde, so dass der Uebertragungsmodus durch 
die Finger des Patienten in diesem Falle nicht sehr wahrscheinlich sei. 

Hr. Lesser rechnet mit der Möglichkeit, dass in dem betr. Falle 
Schrunden oder sonstige ekzematöse Veränderungen an der Kopfhaut 
vorhanden gewesen sein mögen, welche zu einer Erleichterung der 
Resorption von Silber geführt haben dürften. 

3. HHr. H. Pollnow und Levy-Dorn; 

Demonstration eines Falles von angeborener, radioulnarer Synostose. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Karewski hat bei einem Kinde und bei einem Erwachsenen 
eine angeborene Verschmelzung des Radius und der Ulna beobachtet. 
Bei dem Kinde hat er eine Operation vorgenommen, doch keinen sehr 
günstigen funktionellen Erfolg erreicht. Die Patienten lernen häufig doch 
den Arm noch ganz gut gebrauchen. 

Hr. Pollnow bemerkt, dass auch in seinem Falle die Gebrauchs¬ 
fähigkeit eine so gute ist, dass er eine Operation nicht für nötig halt. 

4. Hr. W. Alexander: 

Fall von totaler Lähmung des linken Ischiadicns nach einer von einem 
Dermatologen ansgeführten Kalomelinjektion. 

Während der Einspritzung Schmerz bis in den Fuss, nach 10 Minuten 
Lähmung. Später Hautnekrose, tiefer Abscess. Jetzt ist starke Atrophie, 
fehlender Achillesreflex, schwerste Entartungsreaktion, schwere Gang¬ 
störung vorhanden. Solche Beobachtungen mahnen zur Vorsicht bei der 
Salvarsaninjektion, da die Nekrose auch den Nerven zerstören kann. Es 
ist also die Wahl]der Injektionsstelle möglichst entfernt vom Ischia- 
dicus vorzunehmen. 

Diskussion. 

Hr. Karewski hat einen Fall von Ischiadicuslähmuug nach Osmium¬ 
säureinjektionen behandelt. Differente Substanzen irgendwelcher Art sind 
vom Nerven fernzuhalten. Nach Salvarsaninjektionen hat K. dreimal 
grosse, langwierige und schmerzhafte Infiltrate zur Operation erhalten. 
Mit Rücksicht auf solche Möglichkeiten ist die intravenöse Applikation 
des Mittels mehr zu empfehlen. 

Hr. Lesser meint, dass in dem demonstrierten Falle mehr dem 
Injektor als der Injektion eine Schuld zufalle. 

Hr. Alexander: Osmiumsäure und Alkohol darf bei Ischias nicht 
angewandt werden, sondern nur bei sensiblen Nerven. In dem demon¬ 


strierten Falle liege der Fehler nicht an dem Mittel, sondern an der un¬ 
richtigen Wahl der Injektionsstelle, da die Injektion mehrmals in nächster 
Nähe des Ischiadicus gemacht worden ist. Fälle dieser Art können 
unter Umständen auch ein forensisches Interesse gewinnen. 


Berliner orthopädische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 5. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Joachimsthal. 

Schriftführer: Herr Böhm. 

1. Hr. Kölliker-Leipzig: lieber das Pectus carinatnin costale. 

In seinem Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie beschreibt Hoffa 
eine besondere Form des Pectus carinatum, bei der nicht das Brustbein 
kielförmig vorspringt, sondern die Prominenz nur die Rippenenden einer 
Seite betrifft, während die entsprechende Thoraxhälfte abgeflacht ist. 
Hoffa hat diese Deformität zweimal beobachtet bei jungen Menschen 
von 16 und 18 Jahren. 

Diese auf Rhachitis beruhende Deformität sehen wir in der Poli¬ 
klinik recht häufig, und zwar nicht nur bei Erwachsenen, sondern Öfter 
noch bei Kindern, und nicht nur als einseitige, sondern auch als doppel¬ 
seitige Deformität. Die einseitige Deformität entspricht der Darstellung 
von Hoffa, bei der doppelseitigen ist der Thorax im ganzen abgeflacht, 
das Sternum liegt im Niveau des Thorax und ist von den Rippenwirbeln 
eingerahmt. 

Die Behandlung besteht darin, dass die Kranken mit orthopädischer 
Gymnastik behandelt werden und einen Apparat mit ein bzw. zwei 
Pelotten erhalten. Die Pelotten üben ihren Druck vermittelst einer zu 
regulierenden parabolischen Feder aus, die zugleich verhindert, dass eine 
zirkuläre Kompression des Thorax ausgeübt wird. In einem halben Jahr 
etwa ist bei Kindern die Deformität beseitigt. 

Diskussion. 

Hr. Muskat-Berlin: Auch in Berlin sind derartige vom Vortr. er¬ 
wähnte, eigenartige Formen des Pectus carinatum häufiger beobachtet. 

Ausser gymnastischen Uebungen, die besonders auf die Atmung 
einwirken sollen, wird manuell durch Heben der eingesunkenen Rippen¬ 
partien der linken Seite, durch Unterschieben des Daumens und gleich¬ 
zeitigem Druck auf die zu winkligen Prominenzen der rechten Seite ein 
Ausgleich angestrebt. 

2. Hr. Joachimsthal: 

Nachuntersuchungen im Säuglingsalter behandelter Kinder mit ange¬ 
borener Hüftlnxation. 

M. H.! Ich habe im vorigen Jahre in einem Vortrage, den ich in 
der Charitegesellschaft gehalten habe 1 ), eine möglichst frühzeitige 
Operation der kongenitalen Hüftgelenksluxationen empfohlen. Heute 
möchte ich Ihnen über die Erfolge der im 1. Lebensjahre vorgenoramenen 
Einrenkungen berichten. 

Die erste Patientin, bei welcher ich im April 1908, also vor über 
2 y 2 Jahren, eine linksseitige angeborene Luxation — Sie sehen hier das 
Röntgenbild mit der ausgesprochenen Verrenkung — reponieren konnte, 
ist leider nicht erschienen. Sie zeigt jetzt nicht nur am Skia- 
gramm, abgesehen von einer geringen Verzögerung der Ossifikation der 
ehedem affizierten Seite, normale Verhältnisse, sondern auch in ihrem 
klinischen Verhalten ein in jeder Hinsicht ideales Resultat. Ich hielt 
es nach der Einrenkung noch für notwendig, einen zirkulären Gips¬ 
verband um Becken und Oberschenkel anzulegen. Seine Verunreinigung 
gelang der sorgfältigen Umgebung soweit zu vermeiden, dass innerhalb der 
zwei Monate betragenden Fixationsperiode nur eine einmalige Erneuerung 
notwendig wurde. Die Unannehmlichkeiten, die trotz entsprechender 
Lagerung in diesem einseitigen Falle entstanden, habe ich zunächst in 
den beiden folgenden Fällen, bei den beiden hier anwesenden Kindern, 
dadurch vermieden, dass ich in Bauchlage eine Art von Gipsbett herstellte, 
bestehend aus dem hinteren Teil eines Luxationsverbandes, an welchen 
nun die Oberschenkel in rechtwinkliger Flexions- und Abduktionsstellung 
durch Mullbinden befestigt wurden. Die Lade wurde jeden zweiten Tag 
in Bauchlage entfernt und die eingelegte Watteschicht dabei erneuert. 

Bei der ersten Patientin, bei welcher ich im September 1908, also 
vor 2 1 / i Jahren, die Einrenkung beiderseits unter deutlichem Ein¬ 
schnappen vollführte, konnten wir das Gipsbett nach 3 Va Wochen voll¬ 
ständig fortlassen, da sich eine gute Stabilität der Hüftgelenke ergab, 
ja sich bereits eine so starke Rigidität in Flexions-Abduktionsstellung 
entwickelt hatte, d^ss nach Monaten beide Beine erst wieder in Parallel¬ 
stellung zueinander gebracht werden konnten. Die Patientin zeigt jetzt 
ein gutes Gangvermögen, eine vollkommene Beweglichkeit beider Hüften, 
An dem im Alter von 2 % Jahren angefertigten Röntgenbilde fällt 
wiederum nur eine Verzögerung in der Ossifikation des linken Ober¬ 
schenkelkopfes auf. 

Ebenso günstige Resultate wurden bei drei weiteren Fällen erzielt, 
die 1V 2 bzw. 1 1 U Jahre zurückliegen. 

Ich glaube, dass durch diese Beobachtungen die Berechtigung einer 
radikalen Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung selbst im Säug¬ 
lingsalter erwiesen ist, und dass einmal mit Rücksicht auf die scheinbar 


1) cf. diese Wochenschr., 1909, Nr. 50. 
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überaus günstigen Aussichten, weiterhin mit Rücksicht darauf, dass bei 
so frühzeitigem Beginn der Behandlung eine Stabilität des eingerenkten 
Hüftgelenke in überraschend kurzer Zeit erreicht wird, es doppelt er^ 
wünscht erscheint, dass die Fälle möglichst früh erkannt und den Ortho¬ 
päden zugeführt werden. 

Diskussion der Herren Wollenberg und Bade-Hannover, die 
auf dem Standpunkte des Vortragenden stehen. 

3. Hr. Ernst Gräfenberg: 

Ein Beitrag znr Entwicklungsgeschichte der kongenitalen Missbildungen 

der menschlichen Hand. (Mit Demonstrationen am Epidiaskop.) 

Trotz der Hochflut von Arbeiten über die Extremitätenmissbildungen 
ist über ihre Aetiologie keine Klarheit geschaffen. Es stehen sich 
immer noch die Theorien der ektogenen und endogenen Störungen 
gegenüber. 

Eingehende Untersuchungen der Muskulatur bei kongenitalen Miss¬ 
bildungen der Hand machen es wahrscheinlich, dass überzählige Finger 
mit eigenem Metacarpalknochen nicht Spaltungsprodukte eines der Hand 
eigentümlichen Fingerstrahles sind, sondern durch Verschmelzung mehr 
unabhängiger Fingeranlagen entstanden sind. Die überzähligen Finger 
repräsentieren dann die Reste einer zweiten Hand, einer Doppelhand, 
oder aber es ist an der Hand jene von Bolk hervorgehobene Fähigkeit 
der terminalen Abschnitte zur Verdoppelung deutlich in die Erscheinung 
getreten. 

Die Annahme einer rudimentären Doppelhand ist nur dann be¬ 
rechtigt, wenn die überzähligen Finger einen eigenen Metacarpus be¬ 
sitzen. Fehlt dieser, so lässt die Muskulatur der überzähligen Finger¬ 
strahlen ein enges, genetisches Verhältnis zu dem Nachbarfinger er¬ 
kennen. 

Stets waren peripherische Extremitätendefekte mit zentralen Muskel¬ 
anomalien kombiniert, die nicht durch eine ektogene, an der Peripherie 
gelegene Schädigung hervorgerufen sein können. Nur uns unbekannte 
Entwicklungsstörungen der wachsenden Extremitätenanlage, die eine Schädi¬ 
gung des primären Keimplasmus zur Folge haben, vermögen proximale 
Muskelanomalien auszulösen. 

Für viele Extremitätenmissbildungen kann die ektogene Theorie 
keine Beweiskraft besitzen, für diese können wir die „inneren Gründe“ 
als eines Ausdruckes einer uns unbekannten primären Keimesvariation 
nicht entraten. 

(Vgl. Grafenberg, Die Muskulatur in Extremitätenmissbildungen. 
Anatomische Hefte, 1910, Bd. 42, H. 126.) 

Diskussion. 

Hr. Joachimsthal: In bezug auf meinen von Herrn Gräfenberg 
erwähnten Fall, bei dem ich das Fehlen des Daumens und das Vor¬ 
handensein eines doppelten Zeigefingers angenommen habe, möchte ich 
hervorheben, dass ich mich nach dem Verhalten der Epiphysen ge¬ 
richtet habe. Bekanntlich unterscheidet sich der Metacarpalknochen des 
Daumens von den übrigen Mittelhandknochen dadurch, dass, während 
bei den letzteren die Epiphysen distalwärts gelagert sind, sie bei dem 
ersteren, wie sonst nur bei den Phalangen, proximal ihren Sitz haben. 
In meinem Falle hatten die Mittelhandknochen nicht den Charakter 
derjenigen des Daumens, sondern denjenigen der vier ulnawärts ge¬ 
legenen Finger, und so glaubte ich mich zu der erwähnten Auffassung 
des Falles berechtigt. 

4. Hr. Peltesohn: 

Erfahrungen mit der snbcutanen Arthrodese. 

(Ist in Nr. 5 dieser Wochenschrift abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Bade-Hannover: Ich möchte diese Gelegenheit nur benutzen, 
um die Schwierigkeiten und Fehler der Technik noch einmal zu be¬ 
leuchten : 

1. Die Orientierung der Bolzung ist, namentlich am Fussgelenk, 
nicht leicht. Wird der Fuss nicht richtig gehalten, kommt der Bolzen 
nicht senkrecht in die Tibia hinein, so steht der Fuss nach der Bolzung 
schlecht, das eine Ende des Bolzens ragt aus der Tibia heraus, es kann 
die Haut perforieren, oder zu perforieren drohen (Fall Peltesohn). 
Diesem Uebelstande ist abzuhelfen durch gute Haltung des Fusses, 
durch Abknipsen des Bolzens, wenn er die Haut zu perforieren droht, 
durch Extraktion des Bolzens, wenn der Fuss nicht feststeht. Hierauf 
erfolgt erneute Bolzung in besserer Stellung. Steht der Fuss jedoch 
fest und gut, liegt nur der Bolzen etwas schräg, so wird nicht extrahiert, 
sondern nur das perforierte Ende abgekniffen. — 2. Die Bolzen sind zu 
kurz und haben keine genügende Festigkeit gegeben; sofort Extraktion 
der Bolzen und erneute Bolzung mit längeren Bolzen. — 3. Die Bolzen 
sind zu lang gewählt; das perforierende Ende wird abgekniffen. — 
4. Die Bolzen fassen von vornherein den Knochen nicht ordentlich, sie 
sind dann entweder nicht ganz senkrecht aufgesetzt, die Spitze biegt 
sich ab, bricht ab, dringt nicht in den Knochen hinein. Dies kann bei 
harten Knochen passieren, es kann aber auch Vorkommen, so beim 
Kniegelenk, wenn der Bolzen nicht an die Condylen angesetzt wird, 
sondern etwas zu hoch. 

Alle die erwähnten Missstände lassen sieb bei einiger Uebung ver¬ 
meiden, und es gelingt sofort nach der Operation, absolute Festigkeit in 
der gewünschten Stellung zu bekommen. Ich glaube nicht, dass es 
nötig ist, wenn einmal ein Bolzen bricht, das Gelenk zu eröffnen 
und die Bolzenstücke zu extrahieren, wie es Peltesohn getan hat. Die 
Schmerzhaftigkeit des Gelenkes rührt her von der Beweglichkeit. Nimmt 


man dem Gelenk die Beweglichkeit durch erneute Bolzung, so hört die 
Schmerzhaftigkeit auf und die Eröffnung des Gelenkes ist nicht not¬ 
wendig. 

Es erhebt sich nun die Frage: Woher kommt das zweifellos öfters 
beobachtete Brechen der Bolzen? Herr Peltesohn ist der Ansicht, 
das die Gelenksynovia eine Auflockerung des Bolzens bedingt und da¬ 
durch ein leichteres Brechen ermöglicht wird. Ich bin zufällig in der 
Lage, Ihnen von einer Bolzung berichten zu können, die jedoch nicht 
das Gelenk betraf, sondern eine Frakturbolzung durch Trochanter, 
Schenkelhals und Kopf des Femur. Der Bolzen kam also nicht mit 
Synovia in Berührung. Als der Gipsverband entfernt wurde, zeigte sich 
ein Bruch des Bolzens. Da der Patient nicht gegangen war, konnte 
also auch die Belastung des Bolzens nicht die Ursache sein. Dass aber 
auch die Synovia nicht die Ursache ist, dafür sprechen Röntgenbilder, 
welche ein Jahr nach der Bolzung aufgenommen sind, und welche zeigen, 
dass die Resorption des Bolzens nicht im Gelenke, sondern oberhalb des 
Gelenkes einsetzt. Vielleicht liegt eine Erklärung für das öftere Brechen 
der Bolzen in der Joachimsthal’schen Klinik und das seltene Brechen 
der Bolzen bei mir in der Technik der Zubereitung der Bolzen. Bei 
uns im Annastift werden die Bolzen am Tage vorher ausgekocht und 
dann trocken steril aufbewahrt. Am anderen Tage werden sie hart und 
kalt zur Arthrodese benutzt. In dem Falle, in dem ich einen Bruch des 
Bolzens erlebte, habe ich durch nachträgliche Untersuchung feststellen 
können, dass die Bolzen erst kurz vor der Operation ausgekocht worden 
waren. Ich glaube, dass die dann den ganzen Bolzen durchsetzende 
Flüssigkeit ihn eher brechen lässt, als wenn er trocken aufbewahrt wird. 
Die ihn im Körper umspülende Flüssigkeit ist doch immer fettiger Natur 
und durchtränkt ihn nicht so wie das Wasser. Es mag aber auch sein, 
dass das Elfenbein selbst sieh verschiedenartig verhält. Ich habe mich 
erkundigt bei dem Elfenbeinschnitzer, und dieser teilt mir mit, dass 
junges Elfenbein leichter bräche als altes Elfenbein, dass es zweitens 
auch auf die F&serrichtung ankäme, in der das Elfenbein im Bolzen ver¬ 
liefe. Wäre die Faser längs gerichtet, so bräche es schwerer. Ich habe 
Gelegenheit genommen, experimentelle Versuche auf die Brüchigkeit der 
Elfenbeinbolzen anzustellen und werde hoffentlich auf dem nächsten Kon¬ 
gress der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie in der Lage 
sein, Ihnen darüber berichten zu können. 

Es kommt bei der subcutanen Arthrodese meiner Ansicht darauf 
an, wie lange der Elfenbeinbolzen unresorbiert bleibt, heilt er gut ein 
— ich habe nicht eine einzige Ausstossung gehabt — so dient er jahre¬ 
lang als innere Scbienung. Wird er dann nach Jahren wirklich resor¬ 
biert, so ist der Eingriff mit Leichtigkeit zu wiederholen. Ich würde 
wegen der Schnelligkeit, Gefahrlosigkeit und Richtigkeit des Eingriffes 
nicht vor einer zweiten subcutanen Arthrodese zurückschrecken, mnss 
man doch auch öfter, wenn das blutig eröffnete Gelenk sich lockerte, er¬ 
neut operieren. 

Die Herren Biesalski, Kölliker, Joachimsthal und der Vor¬ 
tragende bekennen sich als Gegner der Bade’schen Ansicht. 

5. Hr. Bibergeil: 

Doppelseitiger angeborener Schulterblatthochstand. 

Zu den in der Literatur bisher niedergelegten Fällen von doppel¬ 
seitigem angeborenem Hochstand der Schulterblätter fügt Vortr. einen 
neuen hinzu. Er bietet insofern Besonderes dar, als neben dieser 
Deformität eine Defektbildung im Bereiche der Halswirbelsäule besteht, 
derart, dass die vier obersten Halswirbel fehlen, der fünfte nach 
rechts abgewichen erscheint. Nach Ansicht des Vortr. beruhen beide 
Störungen auf einer und derselben Ursache, einer Entwicklungs¬ 
hemmung im Bereiche des Schultergürtels. Wahrscheinlich ist durch 
die Defektbildung der Halswirbelsäule der Descensus der Schulter¬ 
blätter während der Fötalperiode nicht zur Ausführung gelangt. Vortr. 
erörtert eingehend die Aetiologie der immerhin seltenen Deformität und 
entwirft ein Bild ihrer Symptome. An dem Röntgenbilde, das im Alter 
von 4 Wochen gefertigt wurde, ist die Defektbilduug im Bereiche der 
obersten Partie der Halswirbelsäule deutlich erkennbar. 

(Erscheint in extenso in der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, 
Bd. 28, H. 1.) 

Diskussion. 

Hr. Max Cohn, der als erster auf die Beziehungen zwischen 
dem Schulterblatthochstand und Bildungsfehlern der Halswirbelsäule auf¬ 
merksam gemacht hat, weist darauf hin, dass ebenso wie ein Defekt auch 
ein Plus an Halswirbeln die Verbildung verschulden kann. So beobachtete 
er bei einem 14jährigen Mädchen einen zwischen 5. und 6. Halswirbel 
eingeschalteten Wirbelkeil; dadurch wird der M. levator scapulae zu 
kurz, so dass das Schulterblatt um die Höhe des Keils gehoben und ge¬ 
dreht wird. 

Hr. Wollenberg: Auch ich habe einen Fall von angeborenem 
Schulterblatthochstand, und zwar von einseitigem, gesehen, der zugleich 
ausgedehnte Spaltbildungen im Bereich der Hals- und oberen Dorsalwirbel¬ 
säule aufwies.; diese Kombination spricht meines Erachtens dafür, dass 
die Aetiologie des Schulterblatthochstands, in diesem Falle wenigstens, 
in einer Causa interna zu suchen ist. 

Hr. Böhm: Der Schulterblatthochstand ist nur auf der Basis 
embryologischer Entwicklung zu verstehen. Wie die Ilea (nach Bar- 
deen), so steht auch der Schultergürtel am Beginn der erabryologischen 
Entwicklung höher der Wirbelsäule gegenüber, als bei Abschluss der¬ 
selben. Ja, noch während der postfötalen Entwicklung ist der Platz 
des Schultergürtels augenscheinlich kein stabiler, vielmehr erreicht das 
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Schulterblatt durch Wachstumsverschiebungen seinen definitiven Platz 
am Rumpf erst nach der Pubertät. Es findet also während der fötalen 
Periode eine direkte, während der postfötalen eine indirekte Wanderung 
des Schultergürtels nach dem kaudalen Ende zu statt. 

Vom Ile um wissen wir, dass es bei seiner Wanderung zurZeit der 
embryologischen Entwicklung aufgehalten werden kann — als Beweis 
dafür dienen uns jene Wirbelsäulen, die weniger als 24 präsacrale 
Wirbel haben. Auch der Schultergürtel kann augenscheinlich auf seiner 
Wanderung in ganz analoger Weise früher haltmachen. Verschiedene 
Momente können ihm hindernd in den Weg treten: knöcherne Brücken, 
die Schulterblatt und Rippen ohne Wirbel verbinden, zu kurze Muskel¬ 
stränge ,usw. Auf diese Weise kommt der angeborene Schulterblatt¬ 
hochstand zustande. 

Es gibt aber noch eine Form des Schulterblatthochstandes, der man 
.offenbar bisher wenig Beachtung geschenkt hat, obwohl si 4 e recht häufig ist. 
Sie alle werden gelegentlich wohl Patienten — zumeist junge Mädchen — 
zu Gesicht bekommen, deren einzige Affektion eine Ungleichheit des 
Schulterblattstandes ist, ohne dass die Wirbelsäule auch nur 
die Spur einer Scoliose aufweist, auch ohne dass der Brust¬ 
korb asymmetrisch ist. Ich halte diese Fälle für Störungen der 
postfötalen Wanderung des Schultergürtels, speziell der Scapulae, ohne 
dafür > einen mechanischen Grund angeben zu können. Diese Fälle 
müssen wir bislang als idiopathischen Schulterblatthochstand 
des Kindes- oder des adoleszenten Alters bezeichnen. 

Hr» Bibergeil: Vortr. bemerkt zu den von Böhm gemachten 
•Mitteilungen über den „idiopathischen“ Schulterblatthobhstand, dass er 
wiederholt in der Poliklinik Kinder hat untersuchen können, welche als 
•einziges Symptom eine Höherhaltung eines Schulterblatts ohne jegliche 
Andeutung einer Scoliose aufwiesen. Für solche Fälle könnte vielleicht 
die Böhm’sche Auffassung Geltung haben. 


Gynäkologische Gesellschaft zu Berlin. 

Sitzung vom 9. Dezember 1910. 

Der Vorsitzende HerrBröse teilt mit, dass in der nächsten Sitzung 
die Aufnahme neuer Mitglieder stattfindet. 

Demonstrationen. 

Hr. Brande zeigt ein 8 Tage altes Kind, welches spontan geboren 
ist und an beiden Händen Verkrüppelung mehrerer Finger zeigt. Der 
Vortr. führt dies auf amniotische Stränge zurück, welche sich seiner 
Meinung nach so unheilvoll zur Geltung brachten, weil sehr wenig Frucht¬ 
wasser vorhanden war. 

, Hr, Kunseh zeigt eine Bcckennier^. Die Lage ist,eine angeborene, ’ 
keine durch Wanderung erworbene. Dies beweist die Lage auf der Linea 
innominata. Die Niere zeigt noch den, Abdruck der Linea innominata. 
Zugleich war ein schwerer doppelseitiger Pyos^lpinx vorhanden. Indi- 
cation zur Operation gaben die Schmerzen ab. Die Gefässe treten in 
zwei Bündeln von oben herab, der Ureter ist auffallend kurz. 

Diskussion. 

Hr. Olshausen hat fünf Fälle von ektopischer Niere gesehen. Ge¬ 
wöhnlich liegen diese Nieren in der Kreuzbeinaushöhlung, was die 
Diagnose erleichtert. Die Form der Niere ist stets deutlich zu er¬ 
kennen. 

Hr. Müllerheim hat sechs solche-Fälle gesehen. Er hält die Er¬ 
scheinungen stets für sehr ausgesprochen wegen der eigenartigen Kon¬ 
sistenz und der mangelnden Drückempfindlichkeit. Er. hat stets das l 
Röntgenbild zu Hilfe genommen. 

Hr. Bröse hat die Erscheinung zweimal gesehen und die Niere in¬ 
takt gelassen. 

Hr. Keller fragt, was Indicafion zur Exstirpation abgab. 

Hr. Kunseh: Indication gaben nur die SchmerzeD. Demonstriert; 
ferner eine Placenta eines ausgetragenen Kindes bei Extrauteringravidität. - 
Zwei Wochen nach der Eröffnung der Geburt schwanden die Wehen. 
Patientin war sehr kachektisch, icterisch. Temperatur 39. Starke! 
Albuminurie. Die Untersuchung ergab das Kind in Querlage, dicht unter j 
der Haut. Es wurde ein Kolpeurynter eingelegt, das Fruchtwasser floss ; 
ab, der Uterus war aber leer. Nur im rechten oberen Tubenwinkel zeigt 
sich eine Oeffnung. Bei der Laparotomie fand sich ein 7 l l 2 Pfund 
schweres Kind, welches das Aussehen einer Wasserleiche hatte. Bei der 
Herausnahme der Placenta wurde das Peritoneum eröffnet und die Darm¬ 
serosa angerissen. Heilung in 45 Tagen. 

Hr. Lehmann fragt, woraus auf Extrauteringravidität zu 
‘schliessen sei. 

Hr. Freund glaubt, dass es sich um interstitielle Gravidität ge¬ 
handelt habe. 

Hr. Kunseh glaubt, dass es sich um Extrauteringravidität gehandelt 
habe, will aber nicht behaupten, dass diese primär sei. 

Hr. Fedefmann berichtet über einen Fall von Ileus und Perforation 
• des Dick d arm s ‘nach Operation eines Myoms. Patientin war mit 
schweren Ueusersoheinungen eingeliefert worden; im Douglas fand man 
bei der Laparotomie ein grosses Myom, welches reseciert wurde, wobei 
der Darm intakt blieb. Am .nächsten Tage Temperatur 38. Da kein 
Stuhlgang erfolgte., würde am. 7.. Tage bei Bestehen eines leichten 
Meteorismus /ein Einlauf gemacht; danach stieg die Temperatur auf 89, ! 
der Puls wurde klein und frequent. rNach 12 Stunden Laparotomie. In 
der Bauchhöhle findet sich kothaltige Flüssigkeit^ die Operationsteile ist, 


intakt, 15 cm oberhalb findet sich eine Oeffnung, welche die Ursache 
des schlechten Ausganges war. Der Vortr. hält Gangrän für die Ursache, 
hervorgerufen durch Druck des Myms. Er meint, dass dies hei intaktem 
Peritonealüberzug möglich ist. und dass Rettung möglich gewesen wäre, 
wenn man, wie er vorgeschlagen hatte, gleich zur Laparotomie ge¬ 
schritten wäre. 

Diskussion. 

Hr. Gottschalk hält es für fraglich, ob Nekrose Vorgelegen hat; 
es könne die Perforation durch das Klysma allein bewirkt sein. 

Hr. Knorr kann sich nicht denken, dass das Myom eine Nekrose 
gemacht hat, von der hei der Inspektion nicht zu sehen war, hält da¬ 
gegen Gangrän durch Embolie für möglich. 

Hr. Bumm stimmt der Auffassung des Vortr. bei. Er hat selbst 
einen Fall gesehen, wo das Myom fest mit dem Rectum verwachsen war, 
eine, starke Nekrose machte, so dass Patientin an Ileus starb. In zwei 
anderen Fällen trat Heilung ein. In einem Falle ist ein Geschwür be¬ 
stehen geblieben, dass nachher noch das Rectum exstirpiert werden 
musste. Die Gangrän sitzt immer in Höhe der Linea innominata. 

Hr. Federmann hält Verletzung durch das Rohr für ausgeschlossen. 
Bei embolischer Gangrän wäre die Serosa nicht intakt gewesen, Patientin 
hätte, wie er auch vorgeschlagen hatte,, gleich am ersten Tage operiert 
werden müssen. Die Temperatur hat lediglich die Gangrän gemacht. 
Er würde, wenn es nach ihm gegangen wäre, gleich eröffnet und drai- 
niert haben. Versäumt ist, die Punktion vom Douglas aus zu machen. 

Hr. Reiter (a. G.): 

Ueber Vaccinediagnostik bei Adnexerkrankungen. 

Er verbreitet sich zunächst über das Wesen der Antikörper, speziell 
der Vaccine und Opsonine. Die Höhe des opsonischen Index wechselt 
mit dem Opsoningehalt und der Art der Krankheit. So ist z.‘ Bi der 
Index bei chronischer Tuberkulose erniedrigt, bei akuter erhöht. Er hat 
Studien bei Streptokokkeninfektionen angestellt. Er unterscheidet ört¬ 
liche und allgemeine Erscheinungen sowie Erscheinungen an der In¬ 
jektionsstelle. Bei spezifischer Infektion tritt eine deutliche Reaktion 
ein. Im spezifisch infizierten Körper tritt auch die Bildung von Anti¬ 
körpern auf. Das Antigen wird auf dem Wege zum Herd verbraucht 
durch die Antikörper, die in der Umgebung gebildet sind. Die Herd¬ 
reaktion ist stets positiv, die allgemeine aus dem Grunde nur, wenn 
grosse Mengen injiziert werden. Das Antigen wird, wenn keine Reaktion 
eintritt, eben gebunden. Daher ist die A Ugemeinreaktion nicht immer 
positiv. Der Antikörper wird zu schnell verbraucht. Das erklärt die 
verschiedenen Resultate hei der Vaccinetherapie. Er hält die Schwan¬ 
kungen des Index bei der Vaccinereaktion für spezifisch. Zum Schluss 
verbreitet sich Vortr. noch über die Herstellung der Vaccine aus den 
Reinkulturen. Siefart. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 16. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr A. Neisser. 

Hr. Tietze:. Studien über Epithel w&chsl um. 

Redner gibt au der Hand zahlreicher Lichtbilder ein Referat über 
eine Reihe seiner histologischen Arbeiten, die, aus verschiedenen An¬ 
lässen entstanden, als gemeinsames Resultat gewisse Aufschlüsse über 
das Wesen der Carcinomzelle ergeben haben. Wenn -auch ein Teil 
dieser Arbeiten bereits publiziert ist, so bittet er doch um die Er¬ 
laubnis, diese Zusammenfassung hier vorlegen zu dürfen, weil er den 
jetzigen Augenblick, in welchem sich eine intensive Forschung mit 
Immunisierungsfragen auch auf dem Gebiete der Carcinomerkrankung 
beschäftigt, für besonders wichtig und geeignet erachtet, noch einmal 
über die Bedeutung und Entstehung des Carcinoms nachzudenken. Man 
sollte meinen, dass alle Immunisierungsbestrebungen auf höchst schwachen 
Füssen ruhen, solange über das Wesen der Erkrankung, gegen welche 
immunisiert werden soll, so ausserordentlich wenig bekannt ist. Die 
ersten Untersuchungen des Redners gingen von rein praktischen Gesichts¬ 
punkten aus. Braun und Bennet hatten vor etwa 10 Jahren um¬ 
abhängig voneinander den Rat gegeben, bei Ulcus veritricufi perforatum 
die Naht durch ein aufgepflanztes Netz zu verstärken, bzw. das Loch 
durch einen Netzzipfel zu plombieren. Redner hat den Vorgang der 
Einheilung des Netzes im Tierexperiment studiert und dabei gefunden», 
dass neben anderen Vorgängen, die in einer ausführlichen Arbeit in 
Bruns’ Beiträgen beschrieben wurden, vor allen Dingen eine höchst 
interessante Epithelisierung des eingepflanzten Netztampons sich voll¬ 
zieht. Das benachbarte Magenepithel kriecht von den Rändern zunächst 
in einfacher Lage von Cylinderzellen über das granulierende Netz hinweg, 
bald aber sieht man kleine Falten, kleine Erhebungen im Epithelbelag, 
in die, wie Redner annimrat, sekundär Bindegewebe aus dem Netz ein¬ 
sprosst; an anderen Stellen erscheinen Drüsenquerschnitte dicht unter 
dem Epithelsaum, aber in das Netz hineingetrieben; und ist der ganze 
Prozess beendet, so sind diese drüsigen Bildungen zahlreicher geworden, 
und auf dem Netz erheben sich ■ eine Reihe von Zotten^ r so dass im 
ganzen das Bild einer Magenschleimhaut, allerdings in verzerrten Zügen, 
wiederhergestelit ist.. Besonders interessant war, dass An einer Stelle 
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offenbar Magenepitbel durch einen Seidenfaden bei der Naht in die Tiefe 
geschleppt worden war. Aus diesen Findlingen hatten sich auch wieder 
in der Nähe des Fadens eine Reihe drüsiger Schläuche entwickelt. 

Redner sieht in diesen scheinbar einfachen Verhältnissen Tatsachen 
von fundamentaler Bedeutung. Sie beweisen, dass die normale, gesunde 
Epithelzelle immer das Bestreben hat, auch in postembryonalen Ent¬ 
wicklungsphasen sich in den Verbänden wieder aufzubauen, die im 
Embryonalleben ihr Gesetz waren; sie behält die Gesetze und Richt¬ 
linien ihres Wachstums bei und weiss sie auch unter ungünstigen Ver¬ 
hältnissen, wie hier bei der Verpflanzung auf ein ihr fremdes Medium, 
wieder durchzusetzen. 

Wenn daher, wie bei dem Carcinom, Bildungen erscheinen, die in 
ihrem Aufbau der normalen Wachstumsrichtung der Epithelzelle fremd 
sind, so heisst das, dass die formierenden Zellen vollkommen entartet, 
dass sie Wesen geworden sind, die sich in ihrer ganzen Art, in ihren 
gesamten Lebensäusserungen vollkommen von der normalen Zelle unter¬ 
scheiden, sie sind eine vollkommene Abart geworden. 

Will man nun die Gesetze des Epithelwachstums genau studieren, 
so müsste man, um aus der ursprünglichsten Quelle zu schöpfen, embryo¬ 
logische Studien treiben, doch gewähren auch Drüsen, die sich erst nach 
der Geburt allmählich zu ihrer vollen Reife entwickeln, gute Beispiele, 
so u. a. die Prostata, wie Redner an der Hand von Projektionsbildern 
erläutert. Man findet hierbei zwei Typen des sich vermehrenden Epithels, 
auf der einen Seite mächtige, alveolär angeordnete, von straffer Kapsel 
umgebene Zellhaufen, auf der anderen vielfach sich streckende und ver¬ 
ästelnde, papillär ausgezogene Drüsenschläuche, einen Typus, welcher all¬ 
mählich der vorherrschende wird, während in jugendlichen Drüsen noch 
beide Formen dicht nebeneinander bestehen können. 

Es ist nun sehr interessant, dass auch bei krankhaften Prozessen, 
welche eine Proliferation des Epithels zustandebringen, die Epithel- 
vermehruog sich in Anlehnung an diese normalen Typen vollzieht, dass 
aber auch in der Wachstumsrichtung des Epithels um so mehr eine Ab¬ 
artung eintritt, je mehr sich auch klinisch die Erkrankung als ein dem 
Körper schädlicher und fremdartiger Prozess erweist. Der innere Zu¬ 
sammenhang ist allerdings vielleicht eher der, dass das Ursprüngliche 
die Abartung der Zelle ist, die ihrerseits durch eine perverse Secretion 
den Bestand des Organismus schädigt. 

Redner sucht dies an der Hand von Projektionsbildern zu erweisen, 
welche einer früheren Arbeit von ihm (Ueber Cystadenoma mammae und 
seine Beziehungen zum Carcinom der Brustdrüse) entlehnt sind. Er 
legt auch hier wieder besonderen Nachdruck darauf, dass bei dem so¬ 
genannten Cystadenom der Mamma, das in nicht seltenen Fällen die 
Vorstufe eines Carcinoms bildet, gewissermaassen schrittweise eine Ab¬ 
artung der Zelle zu erkennen ist, und er macht besonders auf das 
Adenocarcinom aufmerksam, das gewissermaassen eine Zwischenstufe 
darstellt — wie namentlich schön an den Drüsenmetastasen zu erkennen 
ist —, indem nämlich Stellen vorhanden sind, in denen die Zellen sich 
noch ganz nach Drüsentypus aneinanderreihen, während in anderen 
Stellen die plumpe Form des sogenannten Carcinoma simplex vor¬ 
herrschend geworden ist. 

Wenn man nun in der Carcinomzelle eine vollkommen entartete 
Epithelzelle erkennt, so ist es interessant, den Ursachen dieser Degene¬ 
ration nachzuforschen. 

Sehr nahe liegt es, an parasitäre Einflüsse zu denken, und in den 
unbegrenzten Wachstumsmöglichkeiten der Carcinomzelle, in der schnellen 
und leichten Art der Metastasierung gewinnt dieser Glaube immer eine 
neue Stütze. Allerdings besitzt die Forschung nach dieser Richtung 
hin kein gesichertes Resultat. Redner hat geglaubt, diesem Problem 
näherzukommen durch das Studium der Coecidienleber, die man ja wohl 
als eine durch Epithelschmarotzer bedingte Erkrankung bezeichnen 
kann. Die Erkrankung ist ausgezeichnet durch eine sehr lebhafte 
Wucherung des Epithels, die sich ganz in den vom Cystadenoma mammae 
bekannten Formen vollzieht (Demonstration); aber ein Carcinom hat 
Redner trotz sorgfältigsten Studiums dabei nicht gefunden. Seine Unter¬ 
suchungen waren also in diesem Sinne ergebnislos. Redner erinnert aber 
an die besonders durch Herrn Goebel’s Forschungen bekanntgewordenen 
Bilder des Bilharziacarcinoms. 

Eine zweite Hypothese bezieht sich auf den Einfluss der Seneszenz 
der Gewebe. Redner demonstriert eine Abbildung aus seiner Arbeit 
über die Epithelveränderungen in der senilen weiblichen Mamma. Eine 
entscheidende Klärung ist aber in dieser Frage nicht erfolgt. Endlich 
bespricht Redner den Einfluss bestimmter chemischer Reize, erinnert an 
den sogenannten Schornsteinfeger-, Paraffin- und Anilinkrebs und zeigt 
Bilder, die er durch Einspritzung von Sudanöl nach den Vorschriften 
von Fischer in das Ohr von Kaninchen erhalten hat. So ähnlich das 
histologische Bild dem Carcinom ist, so ist doch kein Zweifel, dass 
damit ein echtes Carcinom nicht erzeugt ist, denn es fehlt diesen 
Gebilden die Fähigkeit selbständiger Wucherung. Auch das würde dafür 
sprechen, dass bei der Carcinomwueherung ein sich seihst fortzeugendes 
Agens tätig ist. 

Redner ist sich bewusst, dass seine Studien nichts weiter als einige 
an sich gewiss sehr interessante Tatsachen berührt haben, dass sie 
aber einen Aufschluss über die Carcinomgenese in keiner Weise erbracht 
haben. Wir müssen eingestehen, dass uns das Wesen der Krebs¬ 
wucherung zurzeit ganz unbekannt ist. Will man aber, ausgerüstet mit 
noch so mangelhaften Kenntnissen, doch an das Problem einer Krebs- 
immunisierung beraDgehen, so verdienen diejenigen Versuche noch am 


ehesten Vertrauen, welche zum Zwecke der Immunisierung die kranke 
Zelle, die Krebszelle selbst verwenden. 

Diskussion. 

Hr. Goebel bespricht die Art und Weise der Entstehung des Car¬ 
cinoms auf entzündlich gereiztem Boden, speziell eingehend auf seine 
Studien über die ätiologische Bedeutung der Bilharziainfarcierung der 
Blase und des Mastdarms für die hier beobachteten Careinome. Dieselben 
entstehen zum Teil als Carciuomata solida, deren Zellen ähnlich den 
Blasenepithelien sind, in Blasen, die durch lange Zeit hindurch mehr 
oder weniger chronisch entzündet gewesen sind. Niemals aber konnte 
ein direkter Uebergang von Blasenepithelien in Carcinomzellen nachge¬ 
wiesen werden, im Gegenteil, es fand sich stets eine scharfe Grenze 
(Demonstration). Besonders auffällig war die Entstehung von Cancroiden 
und von Sehleimzellenkrebsen. In diesen Fällen fanden sich aber zu¬ 
gleich Veränderungen der Blasenmucosa im Sinne einer Leukoplakie, 
also einer epidermoidalen Metaplasie, oder (bei Schleimkrebs) einer Bil¬ 
dung von Cylinderzellensehläuchen, die ganz den Lieberkühn’schen 
Krypten der Darmschleimhaut glichen (entodermale Metaplasie). Es 
Hessen sich gewiss für diese Metaplasien, besonders leicht eben für die 
Darmepithelmetaplasie, auch Keimverirrungen als Ursache annehmen. 
Das ist ohne weiteres nicht auszuschHessen. Vortr. erinnert an die Be¬ 
funde in ekstrophierten Blasen (Enderlen u. a.), in denen es auch zur 
Bildung von Gallertkrebs kam. Ein Uebergang der metaplastisch ver¬ 
änderten Epithelien in Carcinomzellen Hess sich aber auch nirgends 
nachweisen, ira Gegenteil zeigten die letzteren stets scharfe Grenzen 
und immer noch Färbungs- uüd Gestaltunterschiede vom (metaplastisch 
veränderten) Schleimhautepithel. 

Zwei Punkte sind noch besonders zu betonen: Erstens das Ent¬ 
stehen des Carcinoms unter dem Schleimhautepithel. Wenigstens Hessen 
sich oft (Demonstration) deutliche Bilder eines Durchbruchs des Krebses 
durch das Epithel auffinden. Zweitens der mangelnde Nachweis des 
Uebergangs eines gutartigen Tumors in eiD Carcinom. Vortr. geht auf 
die gutartigen Tumoren der Blase bei Bilharziakrankheit noch weiter 
ein (Demonstration) und macht hier besonders auf die Epithelverände¬ 
rungen aufmerksam. Weiter erörtert er den Begriff der Malignität eines 
Tumors, die Rolle tierischer Parasiten bei derselben (Barrel) und die 
Wirksamkeit etwaiger Toxine, die er bei Bilharziakrankheit glaubt 
negieren zu können. (Näheres siehe Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 3, 
H. 3, und Carcinom und mechanische Reize, Volkmann’s Sammlung klin. 
Vorträge, Nr. 403, Neue Folge, Chirurgie, Nr. 110.) 

Hr, Coenen: Zu dem Schlusswort des Herrn Tietze, dass die von 
diesem angenommene völlige biologische Differenz der Krebszelle und 
Epithelzelle die Möglichkeit einer Serumtherapie gebe, ist zu bemerken, 
dass dieses Ziel praktisch noch in weiter Ferne steht; bis jetzt ist mit 
dieser Art der Krebsbehandlung nichts erreicht. Eher hat man beim 
Sarkom nach Einspritzungen mit Coleyserum einen auffälligen Rückgang 
des Tumors gesehen, aber Dauerresultate sind auch hier noch nicht ge¬ 
zeitigt, und die Metastasen kamen doch. Die einzige Therapie, die über 
wirkliche definitive Heilresultate beim Krebs verfügt, ist die chirurgische 
Behandlung. Dies hat der um die Krebsforschung verdiente E. v. Leyden 
rückhaltlos anerkannt. Auf dem letzten Chirurgenkongress, Berlin 1910, 
zeigte sich der eben am 12. Dezember 1910 verstorbene Altmeister der 
deutschen Chirurgie, Franz König, noch einmal in seiner ganzen 
Grösse mit 8 einwandfreien Dauerheilungen nach Totalresection des 
Oberkiefers wegen mikroskopisch sichergestellten Carcinoms. Die er¬ 
grauten Patienten waren bis zu 26 Jahren rezidivfrei geblieben, also 
sicher dauernd geheilt. Hieraus geht hervor, dass die Ausrottung des 
Krebses mit chirurgischen Mitteln möglich ist. Dieses muss zunächst 
unsere Richtschnur bleiben. 


Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Dezember 1910 in der Königl. chirurgischen Klinik. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

1. Hr. Küttner: 

a) Bericht über 450 in den letzten 8 Jahren ansgeführte Magen¬ 
operationen. 

In der Zeit vom 1. VII. 1907 bis 31. VIII. 1910 kamen 814 Patienten 
mit Magenleiden zur Beobachtung. Klinisch behandelt wurden fast 500 
(492), 367 mit bösartigen, 125 mit gutartigen Affektionen. Ausgeführt 
wurden 122 Resectionen, 138 Gastroenterostomien, 25 Jejunostomien, 
98 diagnostische und Probelaparotomien, 2 Gastrotomien, 71 Gastro¬ 
stomien, insgesamt 456 Operationen. 

Bösartige Magenerkrankungen. Mit Ausnahme eines Sarkoms 
stets Careinome. Von sämtlichen beobachteten Fällen waren 24pCt. 
radikal, 23 pCt. palliativ operabel. Nur der dritte Teil der Krebskranken 
war weiblichen Geschlechts, über die Hälfte hatten das 50. Lebensjahr 
noch nicht erreicht. 30 pCt. litten seit Jahren an Magenbeschwerden, 
70 pCt. waren stets magengesund. Unter den Beschwerden fehlte Schmerz 
nur in 10 pCt., Erbrechen trotz verschiedenartiger Lokalisation nur in 
20 pCt, Abmagerung nur in 7 pCt. der Fälle. Kachexie contraindiciert 
nicht die Radikaloperation, welche mehrfach erfolgreich bei 30 und 35 pCt. 
Hämoglobin ausgefübrt wurde, Salzsäure war in 27 pOt., Milchsäure nur 
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in 57 pCt., Blut im Mageninhalt oder Stuhl nur in 61 pCt. der Fälle 
nachzuweisen. Mehrfach war die motorische Funktion und der Chemismus 
absolut normal. Befund von Tumorzellen im Ausgeheberten kann 
täuschen. , 

102 Radikaloperationen. Der Tumor betraf in 51 pCt. der 
Fälle Pylorus und aborale Magenhälfte, in 27 pCt. die kleine, 7 pCt. die 
grosse Curvatur, 3 pCt. die Vorderwand, 9 pCt. die Hinterwand, 3 pCt. 
die Cardia. Die Magenresection wird durchaus als typische Operation 
ausgeführt, stets Billroth II, Graser-Instrumentarium und Murphyknopf. 
Die Mortalität betrug, trotzdem 12 verschiedene Operateure beteiligt 
waren und in 20 pCt. Pancreas- und Leberresectionen, in 78 pCt. aus¬ 
gedehnte Drüsenausräumungen nötig wurden, 24 pCt. Nachrichten sind 
vorhanden von 56 Resecierten, von diesen sind gesund seit 1—3 Jahren 
37 pCt. 

Ein wenig erfreuliches Bild gaben die Palliativoperationen 
wegen Carcinoms; sie wurden nach Möglichkeit beschränkt. 78 Gastro¬ 
enterostomien fast nur wegen Pylorusstenose mit 18 pCt. Mortalität 
(17 Operateure), meist an Kachexie und Pneumonie. 21 Jejunostomien 
mit 10 Todesfällen; die Operation wurde wegen der hohen Mortalität 
und des häufigen schlechten Funktioniereus der Fistel bei Carcinom 
aufgegeben. Auch die Mortalität der 93 Probelaparotomien war nicht 
gering, von 93 Fällen, welche sämtlich an inoperablen Carcinomen litten, 
starben 12 = 13 pCt., meist an Kachexie oder Tumorperforation. Häufig 
ergab die Probelaparotomie, welche das einzige Mittel ist, um Operabilität 
oder Inoperabilität in den nicht allzu vorgeschrittenen Fällen festzu¬ 
stellen, wider Erwarten noch ein operables Carcinom; sie soll also trotz 
der nicht geringen Mortalität häufig zur Anwendung kommen und nur 
bei nachweisbarem Ascites und sicheren Metastasen (Knoten im Douglas, 
Virchow’sche Drüse [eventuell Probeexcision!] können täuschen) unter¬ 
lassen werden. Die diagnostische Laparotomie, welche das Vorhanden¬ 
sein eines ernsteren Magenleidens sicherstellen soll, wurde häufig aus- 
gefühit, ohne an sich einen Todesfall zu bedingen, und ergab nur 5 mal 
ein negatives Resultat. 

Gutartige Magenerkrankungen. 125, weniger als die Hälfte 
der Bösartigen. 25 Resectionen unter der Diagnose Ulcus callosum, 
davon 31 pCt. histologisch Carcinome. Mortalität der Resection wegen 
Ulcus callosum 14 pCt. Das Ulcus callosum wird prinzipiell reseciert, 
weil es 1) in vielen Fällen weder klinisch noch bei eröffneter Bauchhöhle 
noch selbst am makroskopischen Präparat möglich ist, das Ulcus callosum 
vom Carcinom zu unterscheiden, vielmehr einzig und allein die mikro¬ 
skopische Untersuchung die Differentialdiagnose gestattet, und 2) weil 
die Mortalität der Resection beim Ulcus callosum nicht wesentlich höher 
ist als die der Gastroenterostomie, die Endresultate der Resection aber 
bei weitem besser sind. — Nichtcallöse Magenulcera wurden viel¬ 
fach dem Internisten überwiesen. Konservativ behandelt wurden auch 
die foudroyanten Blutungen, ohne Todesfall. 56 hintere Gastroentero¬ 
stomien, meist wegen Pylorusstenose mit oder ohne frisches Ulcus, rezi¬ 
divierende Blutung oder Magensaftfluss. Mortalität 9 pCt., von 5 Todes¬ 
fällen 2 an Ulcusblutung, ein Beweis, wie wenig die Gastroenterostomie 
bei Blutungen nützt. — 14 Sanduhrmägen, darunter 2 doppelte; meist 
Gastroenterostomie am cardialen Teil, 1 mal Resection (Carcinom), 1 mal 
Exstirpation des ganzen peripheren Teils mit 2 Stenosen. — 6 Opera¬ 
tionen wegen Ulcus duodeni. Resection des Duodenum zu widerraten, 
Gastroenterostomie gibt ausgezeichnete Resultate. — 5 Magenoperationen 
wegen Säureverätzung, 2 mal Folgezustände der Vernarbung, 3 mal 
frische Verätzungen. 1 mal erfolgreich Resection der vernarbten Magen¬ 
partie, 1 mal Gastroenterostomie wegen Pylorusstenose (Tod nach Wochen 
an Vergiftungsnephritis). In den 3 frischen Fällen Jejunostomie wegen 
schwerster Verätzung der Speiseröhre und des Magens mit 2 Heilungen. 
Wichtige Indication der Jejunostomie. ( 

b) Ein jnnges Mädchen mit Epilepsie, vom Hinterhauptlappen ans- 
gegangen. 

Trepanation, kein Herd gefunden. Verschlimmerung , der Epilepsie 
mit zahlreichen täglichen Anfällen und drohender Lebensgefahr. Hirn¬ 
punktionen zwecks Ermittlung des Grundleidens führen zu halbseitiger 
Lähmung, Coma, Hirnprolaps und schwerstem Krankheitsbild. Von dem 
Moment ab aber sistieren die epileptischen Krämpfe, Pat. hat sich 
sehr erholt, und die Hemiplegie ist fast völlig zurückgegangen. Offenbar 
hat die Blutung, welche sich an die Punktionen anschloss, das primär 
krampfende Zentrum oder die von ihm abführenden Bahnen zerstört. 

c) Der erste mit Implantation eines Hüftgelenks ans der Leiche 
behandelte Patient. 

Die Operation liegt 10 Monate zurück. Das Gelenk ist tragfähig 
und mit guter aktiver Beweglichkeit nach allen Richtungen eingeheilt. 

2. Hr. Hinsberg: 

a) Halbseitige Lähmung, bedingt durch grossen Extraduralabscess 
der mittleren Schädelgrube. 

Der 49 jährige Patient, den ich Ihnen heute fast geheilt vorstellen 
kann, wurde uns am 12. Oktober 1910 in benommenem Zustand einge¬ 
liefert. Die linke Körperhälfte war gelähmt, Temperatur 36,3°, Puls 70, 
keine Veränderung im Augenhintergrund. Rechtes Trommelfell einge¬ 
zogen, nicht entzündet, keine Perforation, ebenso links. Gehör für 
Flüstersprache rechts 20 cm, links 4 m. Weichteile über dem rechten 
Processus mastoideus unverändert, Processus mastoideus und Fossa 
mastoidea druckempfindlich, ebenso auch hinten und oben das Oecipitale 
und Parietale. Gegend über dem Ansatz des rechten Sternoeleido ge¬ 


schwollen, am hinteren Rande des Muskelansatzes eine Fistel, aus der 
grüngelblicher, geruchloser Eiter abfliesst. 

Anamnestisch konnten wir feststellen, dass Pat. im Januar 1910 
an einer rechtsseitigen Ohreiterung litt, die aber bald aufhörte. Dafür 
traten Schmerzen in der rechten Kopfhälfte auf, die durch Medikamente 
nicht zu beeinflussen waren. Ende September begann die oben be¬ 
schriebene Schwellung über dem Sternocleidoansatz, die vom behandeln¬ 
den Arzt incidiert wurde. Vor 8 Tagen traten Lähmungserscheinungen 
in der linken Hand und dem linken Unterarm auf, die sich nach und 
nach auf die ganze linke Körperhälfte ausdehnten. Gleichzeitig wurde 
Pat. immer teilnahmsloser und „verblödete“ zusehends. Fieber be¬ 
stand nicht. 

Pat. bot somit das typische Bild eines rechtsseitigen Schläfenlappen- 
abscesses. Bei der sofort (12. Oktober mittags 2 Uhr) vorgenommenen 
Operation fanden wir aber einen solchen trotz mehrfacher Probepunktion 
nicht, wohl aber einen enormen Extraduralabscess in der rechten mitt¬ 
leren Schädelgrube, der nach hinten zu fast bis zur Mittellinie des 
Schädels, nach vorn zu bis zur vorderen Grenze der Schläfenlappen 
reichte. Die Menge des Eiters betrug ca. 300—400 ccm, die Dura war 
im Bereiche des Abscesses vom Knochen um 3—4 cm abgedrängt und 
granulierte stark. Der Warzenfortsatz war sclerosiert, nur au der Spitze 
fanden sich einige eiterenthaltende Zellen. Von hier aus war ein Durch¬ 
bruch in die Fossa digastrica erfolgt (Bezold’sche Mastoiditis), der 
oben beschriebenen Schwellung entsprechend fand sich unter dem Sterno- 
cleido ein grosser Abscess. Resection der Warzenfortsatzspitze, Incision 
und Drainage dieses Abscesses. 

Der Extraduralabscess wird durch Resection eines cirka handteller¬ 
grossen Stückes vom Oecipitale und Temporale breit freigelegt, doch ist 
damit keineswegs die Grenze des Abscesses erreicht. Von einer Ent¬ 
fernung der ganzen den Abscess deckenden Knochenpartie wird Abstand 
genommen, da der dadurch gesetzte Schädeldefekt für den Pat. später 
zweifellos nicht gleichgültig gewesen wäre. Tamponade der Abscess- 
höhle, Verband. 

12. Oktober, abends 6 Uhr: Temperatur 39,4°. Sensorium freier. 
Lähmung unverändert. Nachts 12 Uhr: Sensorium ganz frei. Pat. be¬ 
wegt spontan die linken Extremitäten und ist darüber sichtlich erfreut. 

13. Oktober: Temperatur wieder normal, Lähmung völlig ver¬ 
schwunden, Händedruck links ebenso kräftig als rechts. 

Pat. hat seitdem eine ungestörte Rekonvaleszenz durchgemacht, die 
übrige Wunde verheilt, Extraduralabscess bis auf kleine Höhlen ge¬ 
schlossen. 

Das, was mich veranlasste, den Pat. vorzustellen, ist 1) die enorme 
Ausdehnung des Abscesses, 2) der Umstand, dass der Extraduralabscess 
eine Halbseitenlähmung und schwere Hirndrucksymptome verursachte, 
ein Verhalten, das nur äusserst selten beobachtet wurde. 

b) Ueber Perichondritis des Larynxknorpels. 

M. H.! Bei Erwachsenen ist die Perichondritis der grossen Kehl¬ 
kopfknorpel nächst Carcinom, Tuberkulose und Lues eine der häufigsten 
Ursachen von Larynxstenosen. Sie entsteht entweder im Anschluss an 
Infektionskrankheiten (Typhus, Variola, Scharlach, Lues), „idiopathisch“, 
oder sie ist durch Traumen bedingt. Die Stenose wird im ersten 
Stadium durch akute Schwellungen, Abscesse usw. gebildet, im späteren 
Stadium durch Narben und Knorpelneubildungen. 

Die Therapie dieser Fälle war bisher wenig erfreulich. Bei vielen 
Pat trotzte die Stenose jedem Dilatationsversuch, andere wurden ihre 
Kanüle erst nach Jahren wieder los. Wir üben nun seit 6 Jahren an 
unserer Klinik eine Methode, die wenigstens für die Mehrzahl der Fälle 
in relativ kurzer Zeit das Dekanülement ermöglicht. Sie beruht im 
Prinzip darauf, dass zunächst nach Laryngofissur im Bereich der er¬ 
krankten Knorpelpartie innen und aussen das Periohondrium abgelöst, 
dann der erkrankte Knorpel selbst reseciert wird. Nun wird sofort eine 
Glaskanüle nach Mikulicz in einer von mir modifizierten Form eingelegt, 
die dem Pat. Flüstersprache und Atmung auf natürlichem Wege ge¬ 
stattet und die Neubildung einer Stenose verhindert. 

Die Dauer dieser Dilatationsbehandlung schwankte in meinen Fällen 
zwischen 3 bis 14 Monaten und betrug im Durchschnitt 6 Wochen. 

Ich kann Ihnen heute drei Patienten in verschiedenen Stadien der 
Behandlung zeigen. 

Hier dieser junge Mann ist geheilt. Er atmet bereits seit einem Jahr 
wieder ohne Kanüle; es handelte sich um einen besonders unangenehmen 
Fall mit Fixation beider Stimmbänder in der Medianlinie. 

Bei dieser Frau war das Knorpelgerüst der ganzen rechten Larynx- 
seite durch eine akute Perichondritis zerstört. Sie trägt die Kanüle seit 
7 Tagen und atmet, wie Sie sehen, vollkommen frei durch den Mund. 

Beim dritten Patienten, bei dem wir vor 3 Tagen den ganzen Ary- 
knorpel exstirpiert haben — es handelte sich um eine traumatische 
Perichondritis —, ist das obere Ende der Kanüle noch durch ein akutes 
Oedem der Aryknorpel verschlossen. Er atmet deshalb zunächst noch 
durch den äusseren Schenkel. 

Viertens kann ich Ihnen endlich ein junges Mädchen vorführen, 
bei dem uns ein akutes Oedem des Larynxeinganges im Verlauf einer 
Perichondritis des Ringknorpels zur Tracheotomie zwang; nach intra- 
laryngealer Ineision eines Abscesses auf der Rückseite des linken Ary- 
knorpels ging die Schwellung jedoch in kurzer Zeit zurück, ohne dass 
eine Knorpelnekrose entstanden wäre. Die Patientin konnte deshalb 
14 Tage nach der Tracheotomie dekanülisiert werden und ist heute 
völlig geheilt. 
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3. Hr. Prensse (a. G.): 

Ueber einen Pall von Barlow’scher Krankheit. 

In aller Eile möchte ich hier ein Kind vorstellen deswegen, weil es 
an einer Affektion leidet, die, besonders früher, zu nutzlosen chirur¬ 
gischen Eingriffen Anlass geboten hat. 

Vor 14 Tagen kam die neunmonatliche Hedwig R. in die Kinder¬ 
klinik. Der rechte Ober- und auch Unterschenkel war diffus geschwollen 
(2 cm Unterschied gegen links). Das Glied, das ganz nach aussen rotiert 
lag, wurde spontan nicht bewegt und war bei Berührung äusserst 
schmerzhaft. Da die Temperatur 38,8 betrug, hätte man z. B. an Osteo¬ 
myelitis denken können. 

Es fanden sich aber ausserdem Symptome, die ein konstitutionelles 
Leiden anzeigten, nämlich blaurote, blutige Unterlaufungen des Zahn¬ 
fleisches an den Stellen, wo die fünf durchgebrochenen Schneidezähnchen 
im Zahnfleisch sassen, ferner eine hämorrhagische Nephritis mit Blut- 
cylindern und wohl als deren Folge ein leichtes allgemeines Oedem. 

Ein Röntgenbild des Oberschenkels, das Herr Prof. Ludloff so 
freundlich war, mitanzusehen, ergab einen Schatten längs des Ober¬ 
schenkelschaftes, der von zwei leicht ovalen Linien nach aussen begrenzt 
war. Der Schatten war als periostale Blutung, die Linien als feine neu¬ 
gebildete Knochenlamellen anzusehen. 

Somit war die Diagnose der Barlow’sehen Krankheit gesichert. 
Dass nutzlose chirurgische Eingriffe zuweilen auch jetzt noch bei der¬ 
selben vorgenomraen werden, zeigt mit Wahrscheinlichkeit die eiternde 
Fistel am rechten Akromion, die seit einer Incision des behandelnden 
Arztes bestehen soll. 

Unsere Therapie bestand darin, dass wir die seit mehreren Monaten 
gereichte eintönige Kost — nur gekochte Milch und etwas Zwieback — 
unterbrachen und eine antiskorbutische Diät mit verdünnter roher Milch, 
Gemüse und geschabtem Apfel einleiteten. Ohne Hinzunahme eines 
Medikaments gelang es, in 14 Tagen eine merkliche Besserung herbei¬ 
zuführen. Die Zahnfleischblutungen schwanden fast ganz, die Nephritis 
besserte sich, das allgemeine Oedem ging zurück, der Schenkel schwoll 
ab und kann etwas bewegt werden. Wie die Palpation und der .Röntgen¬ 
befund zeigen, hat sich das Hämatom konsolidiert und mit einer dickeren 
Knochenschale umgeben, und wir sehen somit in jeder Hinsicht die Heilung 
eingeleitet. 

Diskussion. 

Hr. Coenen hat einen Fall von Barlow’scher Krankheit gesehen, 
bei dem das subperiostale Hämatom am Oberschenkel vereiterte und 
deshalb incidiert werden musste. 

Hr. Ludloff bemerkt, dass die bei der Bar low’sehen Krankheit 
vorkommenden Hämatome an den Extremitäten häufig ihre Ursache in 
Infraktionen der Röhrenknochen haben können. Im Röntgenbild er¬ 
scheint bei solchen Individuen die Corticalis so durchsichtig und schwach, 
dass man sich leicht vorstellen kann, dass schon bei einem geringfügigem 
Trauma der Knochen wie ein Federkiel einknickt. Dabei können viel¬ 
leicht Gefässe zerrissen werden. 

4. Hr. Ritter-Posen: 

Znr Diagnose der Knochencysten im Röntgenbild. 

Vortr. demonstriert die Röntgenbilder von einem sechsjährigen 
Jungen, bei dem an verschiedenen Stellen, so vor allem am oberen Teil 
der Ulna rechts und am unteren Teil des Radius links, ferner an beiden 
Tibien und zwar am unteren Teil umschriebene Knochenauftreibungen 
in der Diaphyse vorhanden waren. Der Ellbogen zeigte äusserlich ein 
dem Fungus cubiti ähnliches Bild. 

Die Operation bestätigte die Diagnose einer Osteomyelitis tuber- 
culosa in umschriebener Form. Das Knochenmark war an den be¬ 
treffenden Stellen vollständig in käsige Granulationen umgewandelt, die 
massenhaft Tuberkelbaciüen enthielten. Im Gegensatz zu der gewöhn¬ 
lichen Form dieser immerhin seltenen Affektion glich das Röntgeno¬ 
gramm in diesem Falle vielmehr dem Bilde einer Knochencyste. Vortr. 
bespricht im Anschluss daran kurz die differentielldiagnostischen Unter¬ 
schiede im Röntgenbild bei den verschiedenen in Betracht kommenden 
Erkrankungen, von denen er in. der letzten Zeit eine ganze Reihe beob¬ 
achtet hat (Knochencysten, Ostitis fibrosa, Knochengeschwülste, um¬ 
schriebene Atrophien des Knochens, Echinokokken). 

5. Hr. Ludloff demonstriert a) einen Fall von Lnngenhernie. 

Der Pat. hat eine Quetschung des Brustkorbes zwischen Eisenbahn¬ 
wagenpuffern erlitten, nach welcher die Hernie aufgetreten sein soll. 
Der Thorax zeigt auf der rechten Seite an der 3. Rippe eine Vertiefung 
von der Grösse eines Kinderhandtellefs; der Pectoralis major hat an 
dieser Stelle eine Lücke, und auch die Intercostalmuskulatur ist hier so 
schwach, dass man mit dem Finger ziemlich tief in den 2. lntercostal- 
raum hineinkommt. An dieser Vertiefung wölbt sich beim Husten und 
Pressen die Lunge in der Grösse eines Hühnereies hervor. Am übrigen 
Körper und an der Haut dieser Stelle sind keine Abnormitäten sichtbar. 
Beim ruhigen Atmen ist der Lungenvorfall nicht zu konstatieren. Auf 
dem Röntgenbild kann man keine Rippenfraktur oder sonstige Verletzung 
nachweisen. Da die meisten Lungenprolapse oder -hernien einerseits 
durch Stich-, Schnitt- und Schusswunden, andererseits angeboren zu¬ 
sammen mit Pectoralisdefekt Vorkommen, so musste man der angeblichen 
traumatischen Entstehung anfangs Misstrauen entgegenbringen, besonders 
da Spuren einer Rippenfraktur nicht nachweisbar sind. Für die Ent¬ 
stehung als angeborener Fehler könnte der eircumscripte Pectoralis¬ 


defekt angeführt werden 1 )* Schliesslieh muss man aber doch die 
traumatische Entstehung-^anerkennen, wenn man berücksichtigt, dass bei 
fast allen Pectoralisdefekten" mit Lungenhernien die Haut über dem 
Defekt ähnlich wie bei anderen angeborenen, durch intrauterine Be¬ 
lastung entstandenen Deformitäten verändert ist und Marken frühzeitigen 
Drucks aufweist. In diesem Falle aber ist die Haut über dem Defekt 
von vollständig normaler Beschaffenheit. Ausserdem spricht für die 
traumatische Genese der Umstand, dass der Pat. vor dem Unfall zwei 
Jahre als Soldat gedient hat und vollständig gesund entlassen worden 
ist. Unmöglich konnte diese Hernie übersehen werden, noch hätte der 
Pat. dieselbe verschwiegen. In den späteren militärischen Aufzeichnungen 
ist dann die Lungenhernie als Ifehler aufgeführt. Wir können uns dem¬ 
nach in diesem Falle die Hernie durch das Trauma so entstanden denken, 
dass durch den übermässigen Stoss sowohl die Pectoralis- als auch die 
Intercostalismuskulatur nebst Fascien geschädigt und atrophisch geworden 
ist. Infolgedessen kann an dieser Stelle die Thoraxwand, trotzdem die 
Rippen intakt sind, dem positiven Druck beim Pressen keinen genügenden 
Widerstand mehr bieten und lässt die Lunge aus der Lücke zwischen 
den Rippen heraustreten. Als Beschwerden wird ein Stechen in der 
heraustretenden Lungenpartie bei schwerer Arbeit, z. B. beim Heben, 
angegeben, während bei leichter Arbeit keine wesentlichen Schmerzen 
sich einstellen sollen. Pat. trägt zum Schutz eine lederne federnde 
Pelotte über der muldenförmigen Vertiefung, durch die er genug Er¬ 
leichterung zu haben angibt, als dass für ihn eine operative Ver- 
schliessung des Defekts in Frage käme. 

b) Angeborene multiple Contracturen. 

Das 6 Monate alte Kind zeigt folgende Abnormitäten: Beide Beine 
werden habituell gekreuzt gehalten, indem der rechte Unterschenkel 
über dem linken liegt. Beide Beine sind dabei nach aussen rotiert, so 
dass die Sagittalachse der Kniegelenke in der Frontalebene liegen. Beide 
Füsse stehen in Hackenfussstellung, besonders der rechte; beide Unter¬ 
schenkel stehen in einer Flexionsstellung von ca. 30° zum Oberschenkel. 
Eine Luxation oder Subluxation in den Kniegelenken besteht nicht, 
dagegen sind beide Oberschenkel in den Hüften nach oben hinten luxiert. 
Ueber der Mitte der linken Schienbeinkante befindet sich eine ca. ff cm 
lange blasse, lineare Furche, in deren Bereich die Haut atrophisch ist. 
Ueber der rechten Schienbeinkante befindet sich eine ca. 1 cm lange 
schmale Stelle von ebensolcher Haut, in die die zurückgebogene . grosse 
Zehe genau hineinpasst. Die Muskulatur der Waden und der Ober¬ 
schenkel fühlt sich sehr derb an. Die Unterschenkel lassen sich im 
Knie nur wenig passiv flektieren, die Oberschenkel in der Hüfte nur 
wenig flektieren und gar nicht weiter abduzieren und wenig rotieren. 

Die Arme werden meistens in einer geringgradigen Abduktion im 
Schultergelenk und Flexion von ca. 120° und Pronation im Ellenbogen¬ 
gelenk gehalten. Die Daumen werden eingeschlagen, Zeige- und Mittel¬ 
finger in den Grundgelenken etwas überstreckt, in den Endgelenken 
leicht gebeugt, Ring- und kleiner Finger eingeschlagen gehalten. Passiv 
können die Arme in den Schultern bis 90° abduziert, im Ellenbogen¬ 
gelenk fast ganz gestreckt und supiniert und die Finger ganz gestreckt 
und gebeugt werden. Habituell bewegt sich das Kind sehr viel, aber 
ganz abnorm; es hebt die gekreuzten Beine zugleich mit dem Becken 
als ganzes System, wobei die Bewegungen fast ausschliesslich in der 
Lendenwirbelsäule vor sich gehen. Der linke Arm wird mehr bewegt 
als der rechte, indem er in der vorhin beschriebenen Stellung in der 
Schulter etwas ab- und adduziert wird.: Ausserdem ist das rechte Ohr 
deformiert, es steht mehr vom Kopf ab und ist platt ausgezogen, indem 
der Helix fehlt. Von seiten des Nervensystems hat sich Pathologisches, 
hauptsächlich das Bestehen von Spasmen, nicht nachweisen lassen. 

Vortr. hat noch einen zweiten Fall vor einigen Monaten beobachtet, 
der dasselbe Bild darbot, aber ohne Luxation der Hüften und ohne die 
Ohrendeformität. In diesem zweiten Falle waren neben beiden 
Trochanteren tiefe Dellen als Druckmarken von ähnlicher Beschaffenheit 
wie im ersten Falle über dem Schienbein. In der Literatur sind ähnliche 
Fälle, die man wohl als angeborene multiple Contracturen bezeichnen 
kann, in der Arbeit von'Wollen berg 2 ) berichtet. 

Diese Kombinationen von Missbildungen sind wichtige Beiträge zur 
Frage der Aetiologie der angeborenen Luxation, so dass möglichst viele 
gesammelt und mitgeteilt werden sollten. Auf die strittigen Punkte der 
Aetiologiefrage soll hier nicht weiter eingegangen werden. Es wird nur 
hervorgehoben, dass es sehr viel Verlockendes hat, für einen Teil der 
multiplen Deformitäten als ätiologisches Moment die Raumbeengung in 
utero anzuschuldigen. 

6. Hr. Coenen demonstriert a) ein neues von ihm durch Omphal¬ 
ektomie am 23. VIII. 1910 gewonnenes Nabelcholesteatom, das bei einem 
33jährigen Lehrer zur Nabeleiterung geführt hatte. Es .ist dies der 
dritte Fall, der im Verlaufe von 3 Jahren zur Beobachtung kam. Die 
haselnussgrosse, silberglänzende Cholesteatomkugel liegt im Nabeltrichter 
in einer eiterabsondernden Granulationshöhle von braunrötlichem, sammet¬ 
artigem Aussehen (siehe auch Münchener med. Wochenschr., 1909, Nr. 31.) 

b) Fälle von frischer Fractura supracondylica hnmeri (Extensions- 


1) cf. Ludwig Gundlach, „Ueber congenitale Pectoralisdefekte 
und ihre Entstehung“. Inaug.-Diss., Breslau 1910, mit ausführlicher 
Literaturangabe. 

2) Ueber die Kombination der angeborenen Hüftgelenksverrenkung 
mit anderen angeborenen Deformitäten. Zeitschr. f. orthopäd. Chirurgie, 
Bd. 15, S. 118. 
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typus), die eine gute Reposition der Fragmente durch den vom Yortr. 
angegebenen \erband im stumpfen Winkel zeigen. Bei dieser Fraktur 
ist regelmässig das untere Fragment nach oben und hinten disloziert, 
es muss also nach unten (distal) und vorn gebracht werden. Dies be¬ 
sorgt nach dem Parallelogramm der Kräfte ein am stumpfwinklig ge¬ 
beugten Vorderarm ansetzender Längszug (Diagonalzug) mit Gegenzug 
am Oberarm nach hinten (siehe Bruns’ Beitr., Bd. 60). Da die supra- 
condyläre Extensionsfrakturlinie regelmässig von hinten oben nach vorn 
unten verläuft, so halten sich bei dieser Reposition in stumpfwinkliger 
Beugung die verzahnten Bruchflächen nicht durch Reibung aneinander 
auf, wie bei dem vielfach beliebten Verband in spitzwinkliger Stellung, 
sondern die Fragmente gleiten aneinander her, ohne sich zu verhaken. 
Meist halten die Kinder den gebrochenen Arm von selbst in stumpf¬ 
winkliger Beugung, so dass man nur nötig hat, in dieser Stellung, am 
besten im Aetherrausch, unter starkem Zug einen exakten Schienen¬ 
verband anzulegen. Der oberhalb der Ellenbeuge angelegte, nach hinten 
gerichtete Bindenzügel wird nach Fertigstellung des Verbandes durch 
einen Einschnitt in den Verband entfernt. An den gezeigten Röntgen¬ 
bildern ist die Reposition der Fragmente fast anatomisch genau gelungen. 

Diskussion. 

Hr. Ludloff pflichtet Herrn Coenen bei und demonstriert einen 
Jungen, der eine solche Fraktur vor einem Jahre erlitten hatte und in 
dieser Stellung mit Extension behandelt wurde. Das Resultat ist sehr 
günstig. Vollständig freie Beweglichkeit bis auf eine Einschränkung der 
extremsten Beugung um ca. 10°. L. betont ferner die Notwendigkeit, 
diese Mittelstellung für alle parartikulären Frakturen zur Operations¬ 
basis für alle Maassnahmen zu nehmen, seien es Repositionsmanöver 
oder Extensions- oder Fixationsverbände. Vor circa einem Jahre hat L. 
schon auf die Wichtigkeit dieser Mittelstellung, in der alle Muskeln, 
Fascien, Bänder und Gelenkkapseln ge- und entspannt sind, in einem 
Vortrag über die Oberschenkelfraktur im unteren Drittel vor dieser 
Gesellschaft bingewiesen und die von Hennequin, Zuppinger und 
Henschen aufgestellten Postulate an einem Modell demonstriert. Wenn 
man nun diese Mittelstellung als Normalstellung ansieht, lässt sich die 
alte Regel, bei Frakturen des Unterschenkels den Fuss immer recht¬ 
winklig zum Unterschenkel zu fixieren, nicht mehr so apodiktisch auf¬ 
recht erhalten. Durch Röntgenphotogramme hat Referent beobachten 
können, dass durch rechtwinklige Stellung des Fusses, also übertriebene 
Dorsalflexion, jedesmal das untere Fragment nach hinten hinausgedrängt 
wird, so dass dadurch ein Crus recurvatum entsteht, während in einer 
Mittelstellung zwischen extremer Dorsal- und Volarflexion das untere 
Fragment fast von selbst in die richtige Stellung tritt. Wenn man sich 
die Anordnung der Bänder usw. ins Gedächtnis zurückruft, ist das 
leicht einzusehen. Die Angst vor dem eintretenden Spitzfuss hat in 
diesen Fällen geradezu den Blick für die anderen dadurch bedingten 
Nachteile getrübt. Wenn man sich lür diese Frakturen ausserdem der 
Beely’schen Gipshanfschiene bedient, wird man sowohl den später so 
verderblichen fixierten Spitzfuss als auch die Ablenkung des unteren 
Fragmentes nach hinten vermeiden können. Auf die Vorzüge der Gips¬ 
hanfschiene in diesen Fällen vor dem zirkulären Gipsverband kann hier 


Sarkom herausstellte. Diese ölige Substanz fand nachträglich ihre Er¬ 
klärung in Jodipininjektionen, die vor 2—3 Monaten gemacht worden 
waren, da man den Tumor für ein Gumma gehalten hatte. Auch hier 
waren die Jodipinmassen im Röntgenbild als Schatten sichtbar gewesen und 
hatten zu der irrigen Ansicht von ausgebreiteten Tumormetastasen geführt. 

Die Undurchlässigkeit der Halogene und ihrer Verbindungen für 
Röntgenstrahlen ist bereits im Jahre 1896 von Sehrwald bekannt ge¬ 
macht worden, seit dieser Zeit aber häufig in Vergessenheit geraten; 
denn es finden sich in der Literatur mehrere Arbeiten, in denen Jodipin- 
injektionen im Röntgenbild zu Fehldiagnosen geführt haben. 

Ich habe nun das Jodipin benutzt, um durch Injektionen einzelne 
Muskeln, Gefässe und Fisteln bildlich darzustellen, und es hat sich heraus¬ 
gestellt, dass es sich zu diesem Zweck ausserordentlich gut eignet, so 
dass ich in der Lage bin, Ihnen hier eine Anzahl auf diese Art ge- 
wonnenener Bilder zu demonstrieren. 

Demonstrationen von mit Jodipin injizierten Fistelgängen im Röntgen¬ 
bild, von mit Jodipin infiltrierten und so im Röntgenbild sichtbaren ein¬ 
zelnen Muskeln und von mit Jodipin injizierten Gefässsystemen von Nieren, 
ganzen Hundeextreraitäten usw., durch Röntgenbilder dargestellt. 

8. Hr. Spannans berichtet über eine Patientin, die er im August d. J. 
wegen fistulöser Milzcyste operiert hat. 

Das 19jährige Mädchen erkrankte Anfang des Jahres plötzlich mit 
einer Geschwulst im Leibe; sie wurde deswegen in ihrer Heimat operiert. 
Nach Auskunft des dortigen Krankenhauses handelte es sich um eine Leber¬ 
cyste unbekannter Aetiologie. Man entleerte nach Einnähung der Cyste in 
einer 2. Sitzung 3 1 bräunlicher Flüssigkeit, in der keine Scolices und 
Häkchen gefunden wurden. Es blieb eine Fistel, die dauernd nässte. 
Zur Beseitigung derselben liess sich die Patientin in die Klinik auf¬ 
nehmen. Die Fistel war ca. 12 cm lang und führte unter den linken 
Rippenbogen. 

Bei der Operation zeigte sich, dass die Cyste von der Milz — vom 
oberen Pol — ausging; die Milz selbst war über das Doppelte ver- 
grössert und sehr brüchig. Es kam nur die Exstirpation der Milz in 
Betracht. Heilung. 3 Wochen nach der Operation wurde die Patientin 
entlassen. Man muss eine seröse Cyste annehmen, die durch Ruptur 
eines Blutgefässes hämorrhagischen Inhalt bekam. Das würde auch das 
schnelle Wachstum erklären. 

9. Im Anschluss daran stellt Hr. Coenen ein Präparat eines Falles 
von multiplen Milzcysten vor und berichtet über denselben. 

10. Hr. Richard Levy*. Ueber partielles Empyem der Gallenblase. 

Vortr. demonstriert eine Patientin, die er im September d. J. wegen 
Gallensteinkoliken operiert hat. Es fanden sich neben ausgedehnten 
Verwachsungen eine Perforation der vorderen Gallenblasenwand in das 
Duodenum, ein über haselnussgrosser Choledochusstein. Hepaticusdrainage 
und Cholecystektomie. Bei der Untersuchung der im ganzen verkleinerten 
Gallenblase zeigte sich, dass der Fundus derselben in ca. Kirschgrösse 
gegen den dem Ductus cysticus zugelegenen Teil völlig abgeschlossen 
und mit Eiter angefüllt war. Der empyematöse Teil der Gallenblase 
liess nichts mehr von Schleimhaut erkennen, während der nach dem 


nur hingewiesen, aber nicht weiter ein gegangen werden. 

Hr. Honigmann berichtet über einen Fall von Fractura supra- 
condylica humeri, der den verhältnismässig seltenen Typus der Flexions¬ 
fraktur darbot. Es handelte sich um einen 11 jährigen Kuaben, der 
beim Tarnen vom Reck auf den Ellenbogen gefallen war. Entsprechend 
der Empfehlung Hilgenreiner’s (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 39) wurde 
die Reposition und Fixierung des Bruches in vollständiger Strecksteilung 
des Ellenbogengelenks vorgenommen. An Röntgenbildern wird demon¬ 
striert, dass die bei rechtwinkliger Beugung des Ellenbogengelenks ausser¬ 
ordentlich hochgradige Verlagerung der Bruchstücke durch die Streck¬ 
steilung vollständig beseitigt wurde. Der erste mit Gipsschiene in 
Streckung angelegte Verband wurde nach einer Woche durch einen 
Schienenverband in stumpfwinkliger, nach 14 Tagen durch einen solchen 
in spitzwinkliger Beugung ersetzt. Die Heilung erfolgte ohne Dislokation 
der Fragmente mit völliger Herstellung der Funktion. 

7. Hr. Fritsch: 

a) Austritt einer epigastrischen Hernie durch eine Lücke im Process. 
xiphoid. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

b) Die RÖntgenbilder, die ich Ihnen hier demonstrieren will, ver¬ 
danken ihr Dasein einer dem Jodipin zukommenden Eigenschaft, 
nämlich der Undurchlässigkeit dieses Stoffes für Röntgenstrahlen. 

Im Sommer 1909 war in der Behandlung von Herrn Prof. Küttner 
ein Tabiker, der schon seit IV 2 Jahren über Schmerzen im linken Hüft¬ 
gelenk klagte. Das Röntgenbild zeigte einen auffallenden dunklen 
Schatten, von dem aus radiäre Streifen ausliefen, die wieder zirkulär 



miteinander verbunden waren. 

Man konnte beim ersten Anblick des Bildes an einen Tumor 
denken, aber bei weiterem Suchen nach einer Erklärung stellte es sich 
heraus, dass der Patient vor 3 Monaten wegen seiner Hüftschmerzen 
Jodipininjektionen erhalten hatte, und so lag es nahe, dass diese zu dem 
aussergewöhnlichen Bilde führten. 

Dass das Jodipin ausserordentlich lange an der Injektionsstelle 
liegen bleibt, war bereits bei einem früheren Patienten festgestellt. 

Es handelte sich damals um einen Patienten, bei dem oberhalb der 
Mamilla bis- hinauf zur Clavicula ein Tumor sich zeigte, der bei der 
Operation sich als ein von öligen, schmierigen Massen durchtränktes 


Duodenum perforierte von entzündlich geschwellter Schleimhaut bedeckt 
war und Galle enthielt. Der Abschluss des Fundus ist wohl als narbige 
Zusammenziebung nach einer Ulceration aufzufassen. L. bezeichnet 
diesen Befund als partielles Empyem der Gallenblase. Durch 
die spontan zustande gekommene Cholecyptduodenostomie ist das Fehlen 
von Icterus trotz des grossen Choledochussteines zu erklären. Die Pat. 
hat seit der Operation keine Kolikanfälle mehr gehabt. (Siehe Figur.) 

11. Hr. Hörz stellt einen Patienten mit Penisknochen vor. Bei dem 
54 Jahre alten Manne hatte sich im Verlauf von 6 Monaten eine 
knochenharte Induration auf der Dorsalseite des Penis 


Original frorri 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 





6. Februar 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


277 


nahe der Symphyse entwickelt; im Röntgenbild sieht man sehr deutlich 
einen flachen, länglichen Schatten, der scharf gegen die Umgebung ab¬ 
gegrenzt ist. Aus dem Vergleich der Röntgenbilder mit den in der 
Literatur niedergelegten Beobachtungen von echter Knochenbildung im 
menschlichen Penis zieht H. den Schluss, dass es sich auch in dem mit¬ 
geteilten Fall um Knochenbildung handelt. 

Diskussion. 

Hr. Klaatsch: Mit Rücksicht auf die Auffindung von Penisknochen 
bei den Menschenaffen verdient das gelegentliche Vorkommen solcher 
Bildungen beim Menschen auch nach der morphologischen Seite hin 
Interesse. Nach den Untersuchungen von Dr. Gerhardt (Breslau, zoo¬ 
logisches Institut) besitzt der Gibbon regelmässig Penisknochen und im 
weiblichen Geschlecht einen Clitorisknochen; beim Orang scheinen solche 
Gebilde gelegentlich vorzukommen. Es kann danach nicht zweifelhaft 
sein, dass der Mensch in seiner tierischen Vorfahrenreihe Ossifikationen 
im Penis besass, zumal dieselben bei den niederen Säugetieren und den 
Halbaffen regelmässig Vorkommen. 

Wenn es auch beim Menschen einer atavistischen Erklärung für 
das Vorhandensein von Knochengewebe im Penis nicht bedarf, so wird 
man sich doch nicht der Vermutung verschliessen können, dass hier ein 
Prädilektionspunkt für Ablagerung desselben gegeben ist, welches äusseren 
Agens auch immer die unmittelbare Veranlassung zur Knochenbildung 
gibt. 

Hr. Hüben er berichtet im Anschluss daran über 3 Fälle von 
plastischer Induration. 

Hr. Partsch berichtet über einen Fall von Osteomyelitis des Ober¬ 
kiefers, der zu einem metastatischen Abscess im Penis geführt hatte. 
Es trat eine Induration des ganzen Corpus cavernosum ein, die aber 
keinerlei funktionelle Beschwerden setzte. 

12. Hr. Wolff demonstriert einen mit Hatainjektionen erfolgreich be¬ 
handelten Fall von Psendolcukämie. Er hat auf Anregung seines Chefs 
(Prof. Küttner) eine Reihe von Fällen von Pseudoleukämie mit Hata 
behandelt und in diesem Falle einen besonders günstigen Einfluss kon¬ 
statiert. Es handelt sich um einen sechsjährigen Jungen, der in der 
Küttner’schen Klinik an lokalisierten, anscheinend tuberkulösen Lym¬ 
phomen am Halse operiert wurde. Bei primärer Wundheilung schloss 
sich an die Operation ein Krankheitsbild an, das sich in Temperatur¬ 
steigerungen von teils remittierendem, teils intermittierendem Typ bei 
reichlich auftretenden Drüsenschwellungen der Supraclavicular- und 
Achselgruben sowie der Inguinalgegend, Milz- und Lebervergrösserung, 
sowie Ascites bei zunehmender Kachexie klinisch als Pseudoleukämie 
darbot. Pathologisch-anatomische Untersuchung der exstirpierten Drüsen 
und Blutbefund bestätigten die Annahme. Dem in sehr desolatem Zu¬ 
stande befindlichen Patienten wurden in 14tägigen Intervallen 4 Hata¬ 
injektionen (0,07—0,1 steigend) in Emulsion mit 01. dericini intramuskulär 
zwischen die Schulterblätter gemacht. Unter dieser Behandlung eklatante 
Besserung unter Rückgang des Milztumors, des Ascites und der Drüsen¬ 
schwellungen, sowie auffallende Hebung des Allgemeinbefindens unter 
Gewichtszunahme. Hämoglobingehalt stieg von 65 pCt. auf 90 pCt., sonst 
blieb der Blutbefund, der im wesentlichen das Bild einer massigen, chro¬ 
nischen Leukocytose bot, unverändert. Pat. sieht jetzt wohl aus, ist 
beschwerdefrei, ständig ausser Bett und weist nur noch einige Drüsen 
von Bohnengrösse in der rechten Supraclaviculargrube, der rechten Hals¬ 
seite und den Achselgruben auf. 

W. hat bei Erwachsenen auch mit grossen Dosen weniger Erfolg ge¬ 
sehen und führt dies darauf zurück, dass es sich da um fortgeschrittene 
ältere Fälle handelt, wo bereits das Endprodukt der Erkrankung bildende, 
narbig veränderte Drüsen die Lymphzirkulation und damit die Einwirkung 
hinderten. Bei dem vorgestellten Patienten handelte es sich um einen 
ganz frischen Fall bei einem jugendlichen Iudividuum, dessen Lymph- 
gefässsystem die günstigsten Resorptionsverhältnisse darbietet. Die 
sichere, günstige Beeinflussung des Krankheitsbildes in diesem Falle 
fordert dringend zu weiteren Versuchen auf. 

Diskussion: Hr. Küttner hält die Wirkung der Injektionen, die 
geradezu verblüffend war, für eine typische Arsenwirkung im Sinne 
Billroth’s. 

13. Hr. Wiewiorowski stellt einen 28jährigen russischen Untertan 
vor, der im russisch-japanischen Kriege (Mai 1905) sich aus Furcht, ins 
Feuer gehen zu müssen, folgendermaassen verstümmeln liess: Ein Lazarett¬ 
gehilfe führte ihm einen halb weichen Katheter in die Harnblase ein und 
spritzte ihm dann etwa 20 ccm von dem Harn eines an gonorrhoischem 
Blasenkatarrh leidenden Kranken ein. Pat. kam 3 Tage nach dieser 
Manipulation in ein Lazarett, wurde nach 5 Wochen nach Moskau zurück¬ 
geschafft und nach mehrmonatigem Krankenlager als dienstunbrauchbar 
entlassen. Pat. ist somit seit 5 1 / 2 Jahren krank. Gegenwärtig besteht 
Cystitis, Prostatitis und Strictura urethrae (durchgängig für Charriere 9). 

Kurze Besprechungen aus der Literatur der militärischen Selbst¬ 
verstümmelungen. 

Diskussion. 

Hr. Küttner hat unter den zahlreichen Fällen künstlicher Invali¬ 
dität, die anlässlich des russisch-japanischen Krieges zur Beobachtung 
kamen, eine Form vermisst, die er in sämtlichen drei Feldzügen, die er 
selbst mitgemacht hat, besonders aber im Burenkriege auf burischer Seite 
erlebt hat, die Verstümmelung durch Selbstschüsse. Derartige 
Selbstschüsse kamen im Burenkriege nach fast jeder ernsten Aktion 
vor. Bisweilen wurden die „Selbstschiesser“ infolge ihrer anatomischen 
Unkenntnis von der schweren aber gerechten Strafe ereilt, denn einer 


durchschoss sich die Arteria femoralis, nachdem er sich das Bein zur 
Vermeidung der Pulververbrennung sorgfältig mit einem Sack umwickelt 
hatte, und erlag der Verblutung; ein anderer taxierte die Lage des Ober¬ 
armknochens falsch und kam so um seinen Arm. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 


Sitzung vom 8. November 1910. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 
Schriftführer: Herr Buss. 


Hr. Gehrke: Mitteilung des städtischen Gesundheitsamts. In den 
5 Wochen vom 2. Oktober bis 5. November (40.—44. Jahreswoche) sind 
in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet 192 (191) Fälle von übertragbaren 
Krankheiten, und zwar: 

69 (89) Fälle von Diphtherie, 


99 (81) 
20 (19) 
8 ( 1 ) 
0 ( 1 ) 
1 ( 0 ) 


Scharlach, 
Typhus, 
Kindbettfieber, 
Genickstarre und 
Kinderlähmung. 


In der gleichen Zeit sind 41 £83) Todesfälle von Tuberkulose ge¬ 
meldet worden. 

Für das Jahr 1910 sind bisher 1&25 (1345) Fälle von übertragbaren 
Krankheiten gemeldet worden: 

548 (669) Fälle von Diphtherie, 

834 (544) „ „ Scharlach, 

206 (91) „ „ Typhus, 

24 (33) „ „ Kindbettfieber, 

2 (10) vi* „ Genickstarre, 

8 (1) ;„i „ Körnerkrankheit, 

t ,' 3 (0) ( „ spinaler Kinderlähmung, 

0 (1) „ „ Pockenverdacht. 

Ferner^301 (290) Todesfälle an Tuberkulose. 

Hr. Hoffmann stellt einen Fall von isolierter Serrataslähmung 
vor, die durch starke Rückwärtsbringung des Armes bei gleichzeitiger 
starker Anspannung der Schulter- und Oberarmmuskulatur entstanden 
war, ferner einen Fall von nicht reponierter Luxation im Li sfr au fe¬ 
schen Gelenk, entstanden durch Fall einer Last auf den Fussrücken; 


die Diagnose konnte hier erst durch das Röntgenbild gestellt werden. 

Hr. Freund jr. berichtet über den in der letzten Sitzung vorgestellten 
Säugling mit Osteomyelitis luetica aller Extremitäten, dessen ihn 
säugende Mutter mit „Ehrlich 606“ behandelt wurde. Da die Erschei¬ 
nungen progredient blieben, wurde 11 Tage nach der Injektion der 
Mutter mit einer Sohmierkur bei dem Kinde begonnen, die in kurzer 
Zeit den Zustand besserte, so dass bei der Entlassung, 3 l / 2 Wochen 
nach der Hg-Kur, das Kind gesund erschien. Die Wassermann’sche 
Reaktion war bei der Mutter bei einer Untersuchung, 4 % Wochen nach 
der Injektion, mit einem Extrakt negativ, mit einem anderen undeut¬ 
lich positiv. 


Hr. Adler zeigt einen grossen, runden, stark unebenen Speichel¬ 
stein, der aus einem Abscess der Glandula submaxillaris durch Ein¬ 
schnitt vom Mundboden her gewonnen wurde; ferner ein 4 cm langes 
Stück einer Busennadel mit grossem Glaskopf, die ein 7 jähriger Knabe 
aspiriert hatte. Weder Husten noch Atemnot trat während und nach 
der Aspiration ein. Eine Stunde später sah man den schwarzen Nadel¬ 
kopf mit dem Kehlkopfspiegel in der Tiefe der Trachea. In Narkose 
gelang die Extraktion leicht. 


Hr. Haeckel: 

Ueber Schädigung der Urethra hei der Prostatektomie. 

Bei der transvesikalen Enucleation der hypertrophischen Prostata 
wird in der Regel der ganze prostatisehe Teil der Prostata mitentfernt, 
weil derselbe zu fest mit der Substanz der Drüse verbunden ist, als 
dass man die Prostata von der Urethra abschälen könnte. Zahlreiche 
Erfahrungen zeigten nun die interessante Tatsache, dass der Verlust 
dieses Teils der Urethra ohne Schaden vertragen wird, ja, dass nicht 
einmal der Verschlussapparat der Blase durch die nicht zu vermeidende 
Schädigung des sogenannten Blasenhalses leidet. Wir haben daraus 
gelernt, dass die Kontinenz mehr vom Muskelapparat der Pars mem¬ 
branacea als vom Blasenhals abhängt. Aber die reparative Kraft der 
Natur geht noch viel weiter, wie ein Fall zeigt, dessen Präparat H. 
demoustriert. Unter einer Reihe von transvesikalen Prostatektomien sah 
er einmal, dass an der in einem Stück enucleierten Prostata ein 2*4 cm 
langes Gewebsrohr sass: es war die ganze Pars membranacea der 
Urethra mitentfernt worden! Trotzdem ging die Heilung ungestört vor 
sich, es trat weder eine Striktur ein — seit der Operation sind 5 Monate 
verflossen — noch hat die Kontinenz wesentlich gelitten; nur selten 
einmal geht etwas Urin unwillkürlich a£8i Obwohl nun in diesem Falle 
die Sache noch gnädig abging, wird män durchaus vermeiden müssen, 
die Pars membranacea zu schädigen, Oft macht es sich ganz von selbst 
so, dass man erst die eine, dann die andere Hälfte der Prostata für 
sich getrennt herausbringt; die Drüs&'-teilt sich bei der Enucleation in 
der Medianlinie von selbst. Dabei passierte es Vortr. nie, dass die Pars 
membranacea an der Prostata sitzen' blieb und vorn an der Pars 
bulbosa abriss. Offenbar hat in diesen Fällen die Pars membranacea 
an dem zunächst noch Testierenden Teil der Prostata einen solchen 
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■Halt, dass sie dicht an der Prostata abreisst; wird nun die vordere 
Hälfte der Drüse entfernt» so reisst did Pars membranacea an dem schon 
begonnenen Riss weiter und bleibt in toto im Körper zurück. Allein es 
ist nicht in allen Fällen möglich, die Prostata in zwei Hälften heraus¬ 
zubringen; ist die Drüse hart, der Isthmus wenig ausgebildet, so trennt 
sie sich nicht in der Medianlinie und kommt in einem Stück heraus. 
Da man nur stumpf wühlend ohne Leitung des Auges arbeitet, hängt es 
in diesen Fällen ganz vom Zufall ab, wo die Urethra abriss, ob an der 
Prostata oder an der Pars bulbosa. Es empfiehlt sich daher für diese 
Fälle dringend, mit einer krummen Schere die Pars membranacea dicht 
an der Prostata abzuschneiden. 

Hr. Strauch hält seinen angekündigten Vortrag „Ueber Massage“, 
und zwar von ärztlicher Hand ausgeübte, sachverständige Massage. Er 
legt den therapeutischen Wert der Massage an einigen Beispielen aus 
seiner Praxis klar und betont neben den Erfolgen, wie er sie z. B. bei 
chronischer Obstipation, namentlich auch bei kleinen Kindern, bei 
gichtischer Diathese und anderen Stoffwechselkrankheiten gehabt, vor 
allem die Nervenmassage, die bei den verschiedensten funktionellen 
Nervenerkrankungen in veralteten, ganz undankbaren Fällen noch ge¬ 
radezu glänzende Erfolge gezeitigt hat. Als Beleg berichtet er über einige 
Fälle von geheilter chronischer Supraorbitalneuralgie, Ischias usw. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom -15. Dezember 1910. 

Hr. Renke berichtet, in einem Lichtbildervortrag über seine Ein¬ 
drücke und über die Einrichtungen in den amerikanischen Reform¬ 
gefängnissen. 

Hr. Stargardt: Myopie beim Affen, s; 

Vortr. fand bei einem Affen eine ausgesprochene Achsenmoypie; 
dass diese und keine Brechungsmyopie vorlag, ergab sich aus ver¬ 
gleichenden Messungen der verschiedenen Augendurchmesser und dem 
der gesunden Tiere; es ist dies der erste Fall von Myopie beim Affen, 
der bekannt ist, nachdem früher schon bei Pferden Refraktionsanomalien 
gefunden waren. 

Hr. Schade: 

Allgemeine Ergebnisse über die steinbildenden Prozesse im Körper. 

Der Vortr., welcher bereits mit einer grösseren Zahl experimenteller 
Arbeiten zur Ergründung des Problems der Steinbildung im Körper, be¬ 
sonders auf dem Gebiet der Genese der Harn- und Gallensteine hervor¬ 
getreten ist, berichtet über die allgemeinen Ergebnisse seiner Unter¬ 
suchungen. Während anfänglich die Untersuchungen sich den speziellen 
Fragen der Entstehung einer einzelnen Steinart zugewandt haben, be¬ 
schäftigt sich S. in. diesem Vortrage allgemein mit den zur Steinbildung 
erforderlichen Grundbedingungen und den die Steinbildungsvorgänge be¬ 
herrschenden allgemeinen Gesetzmässigkeiten. Zunächst wird klargelegt, 
dass bei alleinigem Vorhandensein von Kristalloiden in einer Lösung 
nicht körperähnliche Konkremente entstehen können. Immer erhält man 
bei eintretender Uebersättigung in den ausgefallenen Massen • Einzel¬ 
kristalle oder Konglomerate von Einzelkristallen, nie aber zeigen diese 
die bekannten Charakteristika der Körperkonkremente. Wohl sind indess 
bei gleichzeitiger Anwesenheit von Kristalloiden und Kolloiden solche 
Gebilde aus Lösungen in künstlicher Nachbildung zu erbalten. Manche 
Kolloide geben, falls man sie zur Ausfällung kommen lässt, einen typisch 
schichtigen Absatz, der durchaus der schichtigen Ablagerung der organi¬ 
schen Grundsubstanz in den Steinen entspricht. Zu solchen Kolloiden 
zählt vor allem das Fibrin und einige ihm nahestehende pathologisch 
vorkommende Eiweisssubstanzen, deren schichtartige Ablagerung bei der 
Thrombenbildung und auch sonst allgemein bekannt ist. Besonders 
wichtig nun ist es, dass in Lösungen, aus denen gleichzeitig derartige 
Kolloide mit Kristalloiden zur Abscheidung kommen, diese charakteristische 
Abscheidungsform der Kolloide dominierend bleibt. Selbst wenn nur 
winzige Spuren von Fibrin (0,07—0,1 pCt.) vorhanden sind, fügen sich 
die' auffallenden Kristalloide dem schichtweisen Bau der Kolloide ein, 
und man erhält am Boden des Gefässes Schichtlagerungen, welche in der 
für .die pathologischen Steinbildungen spezifischen Art Kristalle und 
kolloide „Gerüstsubstanz“ vergesellschaftet enthalten. Von hier ist der 
Weg zum konzentrisch geschichteten Stein nur noch ein kleiner. Wird 
dafür gesorgt, dass der erste Absatz des gemischten Niederschlages sich 
auf frei in der Flüssigkeit befindliche Körper ansetzen kann, so erfolgt 
das Weiterwachsen allseitig, und der Stein zeigt in der näheren Struktur 
seiner Ringsehichten ein genau'es Analogon zum Konkrement dos Körpers. 
Diese Vorgangsart ist von ganz allgemeiner Verbreitung. Auch in der 
anorganischen Natur finden sich, wie der Vortr. bereits früher am Karls¬ 
bader „Erbsenstein“ und am Elsässer „Roggenstein“ hat zeigon können, 
und wie inzwischen von mineralogischer Seite bestätigt worden ist, 
durchaus gleichartig strukturierte Mischgebilde, welche derselben Ent¬ 
stehungsart, d. h. dem Zusammengehen von kolloiden und kristalloiden 
Ausfällungrn ihren Ursprung verdanken. Er darf daher als eine 
allgemeine Gesetzmässigkeit bezeichnet werden, dass die 
Kristalloide bei ihrem Ausfallen unter dem Einfluss einer 
gleichzeitig statthabenden A Kolloidabscheidung schichtige 
Konkremente mit kolloider Gerüstsubstanz geben, und wir 
dürfen hinzusetzen, dass die Harnsteine und ebenso die gleichartig ge¬ 


bildeten Steine anderweitiger Herkunft im menschlichen Körper nichts 
als typische Paradigmata der hier kurz charakterisierten Vorgangsärt sind. 

Nicht unter diese Gruppe der geschichteten Kristalloidkolloidsteine 
fällt die grösste Zahl der in der Galle vorkommenden Konkremente. 
Hier sind anders geartete Vorgänge für den Aufbau der Steine verant¬ 
wortlich zu machen. Das Cholesterin ist in der Galle in Form eines 
Erauisionskolloids gelöst. Seine Ausfällunn geht unter dem Vorgang 
der tropfigen Entmischung vor sich, d. h. bei eintretender Ueber¬ 
sättigung konfluieren die zunächst ultramikroskopisch kleinen Tröpfchen 
zu immer grösser werdenden Tropfen von der bekannten myelinähnlichen 
Beschaffenheit. Jeder dieser Tropfen zeigt die Neigung, zu einem strahlen¬ 
förmigen Sphäroliten auszukristallisieren. Lagern sich mehrere solcher 
Tropfen zusammen, so entsteht aus ihnen ein grösserer, einheitlich radiär 
strahliger Cholesterinstein, der beim Weiterwachsen, falls keine Störung 
durch mechanische Einflüsse oder durch Einlagerung von Kolloiden statt¬ 
hat, seine einheitlich zentralorientierte Strahlung beibehält. („Strahliger 
Cholesterinstein.“) Schon unter dem Einfluss geringer Druckwirkungen 
von aussen her geht aber der strahlige Charakter der sich neu auf¬ 
lagernden Massen verloren; das frisch abgesetzte Cholesterin ist plastisch 
wie Schnee und wird daher durch leichte Druckwirkungen in mantel¬ 
förmige Schalen umgebildet. Aus dem strahligen Cholesterinstein muss 
daher, wenn mehrere Steine gleichzeitig vorhanden sind und sich gegen¬ 
seitig drücken und pressen, der „schalige Cholesterinstein“ (gleich den ge¬ 
meinen Gallensteinen Naunyn’s) sich bilden. Auch die hier geschilderten 
Vorgänge sind allgemeiner Natur. Auch sie kehren in der anorganischen 
Welt wieder. Sie finden sich immer dort, wo die gleichen Verhältnisse 
vorliegen, d. h., wo die tropfige Entmischung mit Bedingungen kombiniert 
ist, die zum Auskristallisieren der entstehenden Tropfen führen, so be¬ 
sonders, wie der Vortr. durch Abbildungen von dem strahligen sowie 
scbaligen Typus der Hagelkorngebilde belegen konnte, auch bei der 
tropfigen Entmischung der meteorischen Kolloide des Luftmeeres. 

Auf die Bedeutung dieser Ergebnisse für die Therapie, die der Verf. 
in kurzer, aber reserviert gehaltener Weise berührte, sei hier nicht ein¬ 
gegangen. Es sei nur noch hingewiesen auf die interessanten Versuche, 
die der Verf. zwecks Wiederauflösung der Steine des Körpers an¬ 
gestellt hat. Wird z. B. ein Harnstein mit Anitformin, einem der wirk: 
samsten Lösungsmittel für Kolloide, übergossen, so zeigt sich das über¬ 
raschende Ergebnis, dass in wenigen Stunden aus dem festen Harnstein 
eine schlammartig weiche, leicht fliessendc Sedimentmasse geworden ist. 
Der Stein ist „aufgelöst“, er hat jeden Zusammenhalt verloren und kann 
leicht durch geringe Spülung entfernt werden. Nicht nur dadurch, dass, 
wie bisher bekannt, die Kristalloide aus dem Stein durch Säuren ent¬ 
fernt werden, sondern ebenso gut oder vielmehr anscheinend noch voll¬ 
kommener kann dadurch ein Konkrement des Körpers aufgelöst werden, 
dass man in ihm die Kolloide zur Lösung bringt. Der Zusammenhalt 
geht eben dadurch vollständig verloren, und es resultiert nichts als ein 
schlammartig trockenes Sediment. (Autoreferat.) 

W. Weil and-Kiel. 


Wiener Brief. 

Die Affäre des Dr. Franz. — Neue Kliniken. 

Am 5. Januar ist der Gemeindearzt von Riedau (Oberösterreich) 
Dr. Richard Franz im 36. Lebensjahre einem Herzschlage erlegen. 
Die traurige Geschichte dieses Falles lautet folgendermaassen: Im Markt¬ 
flecken Riedau hat der Abdominaltyphus wiederholt gehaust; vor zwölf 
Jahren sind z. B. ein Reichsratsabgeordneter und seine Frau in Riedau 
an Typhus gestorben. Es ist klar, dass der Gemeindearzt es als seine 
wichtigste Aufgabe ansehen musste, das Auftreten von Typhusfällen so 
früh wie nur möglich zu konstatieren, und, wie es für jeden Arzt vorge¬ 
schrieben ist, anzuzeigen. Da überdies Riedau als Sommerfrische einen 
Ruf hat, lag es im allgemeinen Interesse der oberösterreichischen Bevöl¬ 
kerung, derartige Untersuchungen mit der grössten Rigorosität durchzu¬ 
führen. Dr. Franz, der aus Riedau gebürtig war und einer in Riedau 
sesshaften Familie angehört hat, erwarb sich vorerst die Feindschaft der 
Bevölkerung dadurch, dass er vom katholischen Glauben zum altkatho¬ 
lischen übertrat. Im Voijahre hätten in Riedau und Umgebung grosse 
Landwehrübungen stattfinden sollen. Als schon alle Vorbereitungen für 
die Einquartierungen getroffen waren und die bäuerliche Bevölkerung 
sich des zu erwartenden grossen Verdienstes freute, trat in Riedau ein 
Typhusfall auf. Dr. Franz lud den Bezirksarzt aus Schärding zum 
Consilium ein, beide konstatierten, dass es sich um Typhus handle, und 
der Fall wurde der Bezirkshauptmannschaft angezeigt. Selbstverständ¬ 
lich entfielen die Einquartierungen, und" die Bauern hatten das leere 
Nachsehen. Der alte Hass gegen den Gemeindearzt wuchs deshalb in 
bedrohlicher Weise; Dr. Franz wurde boykottiert und verfolgt; es wurde 
ihm der Bezug von Trinkwasser unmöglich gemacht, ja sogar die Er^ 
langung von Milch für einen zweijährigen Sohn erschwert. Schliesslich 
wurde ihm vom Bürgermeisteramte Riedau gekündigt. Das Ministerium 
des Innern erklärte diese Kündigung für ungiltig, so dass der Arzt 
weiterhin auf seinem Posten verblieb. Freilich hatte er keine Praxis 
mehr, die Erwerbung von Nahrungsmitteln für seine Familie wurde ihm 
fast unmöglich gemacht, und sein Haus musste von Gendarmen bewacht 
werden, um gegen Ueberfälle geschützt zu sein. Das Ministerium des 
Innern sprach den Wunsch' aus, Franz möge trotz dieser gefährlichen 
Situation ausbarren; die wirtschaftliche Organisation der oberösterreichL 
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sehen Aerzte sperrte die Gemeindearztstelle in Riedan, so dass sieh dort 
ein zweiter Arzt nicht niederlassen konnte. 

Dr. Franz hielt mutig aus bis zu seinem Tode! Eine hohe 
Auszeichnung, welche ihm in Aussicht gestellt wurde, hat er nicht mehr 
erlebt. Nunmehr wird in ganz Oesterreich für seine Mutter, eine arme 
Riedauer Bäuerin, für seine Witwe und sein Kind gesammelt. Die Ge¬ 
meindearztstelle in Riedau bleibt so lange gesperrt, bis die Zukunft 
dieser Aermsten gesichert ist. Es scheint dem Referenten und einer 
Minorität der Wiener Aerzte, als ob in diesem Falle sowohl die Re¬ 
gierung als auch die ärztliche Organisation etwas zu weit gegangen 
wäre. Es ist klar, dass die Regierung die Kündigung annullieren 
musste, da Gemeindearzt Dr. Richard Franz nur seine Pflicht getan 
hat; es ist klar, dass die Regierung den Riedauern das Recht, sich einen 
Gemeindearzt nach ihrem Geschmack auszusuchen, in diesem Falle ent¬ 
ziehen musste. Unklar ist es, wie sich die maassgebenden Personen und 
Behörden die Konsequenzen des Ausharrens eines Arztes auf einem ver¬ 
lorenen Posten ausgemalt haben. Es mag ja strategisch richtig sein, 
Menschenleben zu opfern, wenn irgend ein Erfolg von diesem Opfer zu 
erwarten ist. Wie soll aber ein Geraeindearzt seinen Verpflichtungen 
naehkommen, wenn er keinen Kranken siebt; wenn 6f in seiner Wohnung 
belagert, wenn seine Familie zum Hungern gezwungen wird? Es wäre 
demnach in diesem Falle logischer gewesen, wenn die maassgebenden 
Faktoren die Kündigung zwar annulliert, aber den Riedauern einen anderen 
Amtsarzt gesendet und Dr. Franz aus der lebensgefährlichen Situation 
befreit hätten. Die Angelegenheit des Dr. Franz wird übrigens im Ab¬ 
geordnetenhause noch zur Sprache kommen und, wie man fürchtet, zu 
politischen Zwecken ausgeschrotet werden. 

Nach so schwerem Jammer endlich wieder einmal etwas Erfreuliches 
aus Oesterreich und aus Wien. Die I. medizinische Klinik (Prof, 
v. Noorden), die laryngologische Klinik (Prof. Chiari) und die Kinder¬ 
klinik (Prof. Escherich) haben schöne neue Heime bekommen und 
werden im nächsten Sommersemester aus dem alten Allgemeinen Kranken¬ 
hause, resp. aus dem St. Anna-Kinderspitale, auswandern. Die medizi¬ 
nische Klinik des Professors v. Noor den sieht wie eine hübsche Villen¬ 
anlage aus, welche sich auf einem Hügelrücken zwischen der Lazarett¬ 
gasse und der Gürtelstrasse erhebt. Alle modernen Behandlungsverfahren 
sind für diese Klinik vorgesehen; überdies wird sie mit einem medizinisch- 
chemischen Institute ausgestattet werden. Die Klinik wird übrigens als 
die einzige ira Neuen Allgemeinen Krankenhause auch eine Reserveab¬ 
teilung besitzen. Die Kinderklinik ist streng in zwei Abteilungen ge¬ 
schieden, für infektiöse und niebtinfektiöse Krankheiten. Neben dem 
Eingangstore zur Klinik amtiert ein Arzt, welcher sofort die Scheidung 
der Kinder und ihrer Angehörigen vornimmt. Auch das Wartepersonal 
wird streng getrennt, so dass es nicht mehr passieren kann, wie in einem 
anderen Wiener Spitale, dass die Wärterinnen einer Blatternabteilung 
andere Wärterinnen besuchen und die Krankheit verschleppen. Be¬ 
sonders schön nimmt sich die Klinik für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten 
aus, ein schlossartiges Gebäude auf einem Hügel. Die Klinik hat einen 
Hörsaal für 100 Studenten und einen Kursaal. Die ambulanten Patienten 
kommen mit den bettlägerigen nicht mehr in Berührung; für Diphtherie¬ 
kranke ist eine Isolierabteilung vorgesehen. Tuberkulöse, an eiterigen 
und nichteiterigen Erkrankungen Leidende werden getrennt untergebracht. 
Auch die Operationssäle sind ganz nach modernen Prinzipien eingerichtet. 
Nach diesen Grundsätzen wurde ein freistehender zweistöckiger Pavillon 
errichtet, welcher wohl die grösste laryngologische Klinik an einer 
deutschen Universität bilden wird. 

In den nächsten Tagen wird die Entscheidung über die Besetzung 
der III. medizinischen Klinik fallen. Das Kollegium ist in zwei Parteien 
zerfallen; die einen wollen die Klinik einem auch neurologisch arbei¬ 
tenden Internisten anvertrauen, in diesem Falle käme Franz Chvostek 
in Betracht; die anderen denken nur an einen Internisten, also an 
Jaksch-Prag, Lorenz-Graz oder Ortner-Innsbruck. 

Viennensis. 


Berichtigung 

zu einer Diskussionsbemerkung des Herrn Peyser (S. 2214 v. J.). 

Von 

Dr. Weber, 

Marineoberstabsarat im Reichs marineamt. 

„Herr Peyser wendet sich zunächst dagegen, dass in vier der im 
Marine-Sanitätsbericht 1907/08 erwähnten Fälle von Otosclerose durch 
Behandlung eine Besserung erreicht sein solle, obgleich die Fälle als 
,knöcherne Stapesankylose 4 bezeichnet seien. 

Demgegenüber ist zu bemerken, dass die deutsche Bezeichnung 
knöcherne Steigbügelverwachsung (nicht Stapesankylose, wie Herr P. 
citiert) im Sanitätsbericht in Klammern hinter ,Otosclerose 4 lediglich in 
Rücksicht darauf hinzugesetzt ist, dass der Bericht auch vielen Laien 
zugeht, denen fremdsprachliche Fachausdrücke nicht verständlich sind. 

Die Bezeichnung Otosclerose ist also tatsächlich in umfassenderem 
Sinne gebraucht, was bei dem 3 Jahre zurückliegenden Material um so 
näher liegt, als in der Umgrenzung des Otosclerosebegriffs ja ,bis heute 
selbst unter den Otologen eine grosse Verschiedenheit in den Ansichten 
herrscht 4 (Schlusswort des Herrn Brühl). 


Immerhin muss Herrn Peyser zugegeben werden, dass die beige¬ 
fügte Verdeutschung an sich einer irrtümlichen Auffassung wohl’Vor¬ 
schub leisten konnte. 

Dieser Punkt seiner Kritik würde deshalb auch nicht zu einer Be¬ 
richtigung Anlass gegeben haben, dagegen macht seine zweite rein prak¬ 
tisches Gebiet berührende Beanstandung eine solche unerlässlich. 

Er wendet sich nämlich gegen die Iudienstbelassung von vier der 
behandelten Kranken, da nach seiner Ansicht ,festgestellte Otosclerose 
gerade bei der Marine, wo alle Bedingungen zur Verschlimmerung des' 
Leidens gegeben sind, zur Dienstentlassung führen müsste 4 . 

Diese Bemerkung lässt offenbar ausser Betracht, dass es in der 
Marine eine grosse Zahl von Kommandos am L?mde, in Bureaus usw. 
gibt, die keinerlei irgendwie stärkere Inanspruchnahme oder Schädigungs¬ 
gefahr für die Gehörorgane mit sich bringen, und in denen Otosclerotiker. 
deshalb in ihrem eigenen wie im dienstlichen Interesse sehr wohl noch 
längere oder kürzere Zeit verwendet werden können. Es wäre also, 
ebenso hart wie unzweckmässig, jeden Deckoffizier oder Unteroffizier ohne 
weiteres auf die Diagnose Otosclerose hin aus dem Dienste zu entlassen. 

Die Ansicht des Herrn Peyser und der daraus zu entnehmende 
Vorwurf gegen das Sanitätswesen der Marine kann demnach als zu recht, 
bestehend nicht anerkannt werden.“ ■ 


Erwiderung auf vorstehende Berichtigung. 

Von 

Dr. Alfred Peyser-Beriin.. 

Ein „Vorwurf 44 gegen das Sanitätswesen der Marine hat mir um so 1 
ferner gelegen, als ich den Marine-Sanitätsbericht, den ich von anderen 
Autoren nur selten citiert finde, hier wie in anderen wissenschaftlichen 
Publikationen ausdrücklich als vorzügliche Quelle bezeichnet und mehr¬ 
fach benutzt habe. An dem Beispiel seiner Mitteilungen über Otosclerose 
wollte ich bei der zufälligen Gelegenheit der Diskussion über den 
Brühl’schen Voutrag einzig zeigen, dass selbst in diesem sehr modernen 
Bericht die grundsätzliche Unterscheidung des Knochenprozesses von 
andersartigen Affektionen noch nicht durchgeführt wurde — was übrigens 
in der neueren wissenschaftlichen Publizistik nicht vereinzelt dasteht.’ 
Der Nachweis, dass die 4 erwähnten, mit Luftdusche usw. bis zur Er¬ 
haltung der Dienstfähigkeit gebesserten Patienten wahrscheinlich' nicht 
an knöcherner Stapesankylose gelitten haben, durch eine Kritik des 
Berichtwortlautes selbst schien mir das geeignetste Mittel, um die Not¬ 
wendigkeit einer präziseren Einteilung darzutun. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 1. Februar fand die ordentliche Generalversammlung für. das 
neue Geschäftsjahr statt. Ausser dem Verwaltungsbericht, der in der 
nächsten Nummer dieser Wochenschrift in extenso einzusehen ist, brachte 
sie die Wahlen, die diesmal dadurch von grösserer Bedeutung waren, 
dass ein neuer Präsident zu wählen war. Herr H. Senator, nach, 
A. v. Graefe, Beruh, v. Langenbeck, Rud. Virchow, E. v. Berg¬ 
mann der Fünfte, dem in einem halben Jahrhundert diese Auszeichnung- 
zuteil geworden, hatte sich entschlossen, das Amt, das seinen Schultern, 
zu schwer geworden sei, niederzulegen und sich auf das „Ehrenpräsidium“, 
das .ihm im abgelaufenen Jahre verliehen worden, zu beschränken. Es- 
war wohl in Manchem der Wunsch rege, Senator trotzd,em wieder¬ 
zuwählen und damit vielleicht zu. einer Zurücknahme seines Entschlusses 
zu bewegen. Allein man wusste, wie Herr Kraus treffend bemerkte, 
dass Senator’s Entschluss unwiderruflich war, und sah von einem der¬ 
artigen, Versuche ab, in dem Gedanken, ihn als Ehrenpräsidenten auch 
weiterhin an der Spitze der Gesellschaft zu sehen. So wurde denn kur& 
nach Beginn des 6. Dezenniums der Gesellschaft der 6. Präsident gewählt-- 
Herr Johannes Orth. Fast mit Stimmeneinheit wurde so zum zweiten¬ 
mal in der Geschichte der Gesellschaft ein pathologischer .Anatom an 
ihre Spitze berufen. . 

Durch Orth’s Wahl wurde das Amt eines der drei Vizepräsidenten, 
frei und hierfür — die beiden anderen, sowie der übrige Vorstand wurden 
durch Zuruf wiedergewählt — im ersten Gang Herr Friedrich-Kraus 
gewählt. Mancher mochte es wohl für fraglich gehalten .haben, ob der. 
erste Vorsitzende des Vereins für innere Medizin die geeignete 
Person für einen Vizepräsidenten der Gesellschaft sei, aus deren Schosa 
vor ca. 30 Jahren nicht ohne Wehen der genannte Verein hervorgegangen 
war. Uns will hingegen die jetzt geschaffene Personalunion als ein 
günstiges Vorzeichen dafür erscheinen^ dass den gerade neuerdings, wo. 
das Virchowhaus Gestalt gewinnt, wieder lebhafter bervortretenden 
Wünschen nach Angliederung der vielen Spezialgesellschaften an die 
zentrale „medizinische Gesellschaft“ in absehbarer Zeit Erfüllung wird. 

H.K- 

— In dem wissenschaftlichen, Teil der Sitzung der Berliner medi* 
zinisehen Gesellschaft vom 1. Februar demonstrierten vor der Tagesordnung 
1. Herr Lipman-Wulf einen Fall von Weichselzopf; 2. Herr Kari 
Hirsch: Habituelle Luxation des äusseren Meniscus. Hierauf hielt Herr 
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Br. Bosse den angekündigten Vortrag: Dämmerschlaf bei Entbindungen 
und Operationen. 

— Im Dezember v. J. ist in Hamburg eine wissenschaftliche Ver¬ 
einigung gegründet worden, welche als „Forensisch-psychologische 
Gesellschaft“ die Beschäftigung mit gerichtlicher Psychologie und 
Psychiatrie, Kriminalistik (Erforschung des Verbrechertums und seine 
Bekämpfung), Gefängniskunde, Reformfragen des Straf- und Zivilrechts 
und verwandten Gebieten zum Gegenstände gemeinsamer Arbeit für 
Juristen und Mediziner machen will. Zu diesem Zwecke sollen Vorträge, 
Diskussionen, fachwissenschaftliche Kurse, Demonstrationen und Besich¬ 
tigungen veranstaltet werden. Die Gesellschaft, welche sich selbst durch 
Wahl ergänzt, zählt bereits über 100 Mitglieder, zu welchen neben zahl¬ 
reichen Richtern und Staatsanwälten Psychiater, Psychologen, beamtete 
und praktische Aerzte, Verwaltungsbeamte, Mitglieder der Gefängnis¬ 
verwaltung und der wohltätigen Anstalten gehören. Die Aemter des aus 
14 Herren bestehenden Vorstandes nehmen wahr die Herren Oberstaats¬ 
anwalt Irrmann als 1. Vorsitzender, Prof. Dr. Weygandt, Direktor der 
Irrenanstalt Friedrichsberg als II. Vorsitzender, Prof. Dr. Buchholz als 
Kassenwart, Staatsanwalt Dr. Schläger als Schriftführer. 

— Die medizinische Gesellschaft und das medizinische 
Institut für Frauen in Charkow begehen das feierliche Eröffnungs¬ 
fest des Instituts am 30. Januar(12. Februar n. St.) 1911. Vorsitzender 
der medizinischen Gesellschaft ist E$rr Dr. E. Braunstein; Sekretäre 
der medizinischen Gesellschaften die Herren Dr. P. Sergiewsky und Dr. M. 
Trofimow; Direktor des Instityis Herr Prof. B. Danilewsky, Vize- 
Direktor Herr Prof. A. Tschiriko^r und Institutssekretär Herr Dr. A. 
Hahn. Die Gesellschaft hat schofn seit langer Zeit der höheren medizi¬ 
nischen Ausbildung der Frauen ihr Interesse zugewandt und 1910, im 
50. Jahre ihres Bestehens, ist es ihr gelungen, höhere medizinische Kurse 
für Frauen in Charkow zu gründen. Am 1. November 1910 begann der 
Unterricht gleichzeitig auf den ersten, ^ritten- und fünften Semestern, 
welche zusammen 977 Hörerinnen zählen.^. 

— Unserem Kollegen Prof. Dr. J. ^‘öhwalbe, Herausgeber der 
Deutschen medizinischen Wochenschrift, ist durch die Verleihung des 
Titels eines Geheimen Sanitätsrats eine wohlverdiente Ehrü'ng zuteil ge¬ 
worden. ~ 

— Infolge der Berufung des Herrn Prof. Dr. Matth es in Cöln als 
Ordinarius nach Marburg ist eine Chefarztstelle der inneren Abteilungen 
bei den städtischen Krankenanstalten neu zu besetzen, wenn möglich 
zum 1. oder 15. April. Mit der Stellung wird die Mitgliedschaft als 
ordentlicher Professor der Cölner Akademie für praktische Medizin ver¬ 
bunden. Das Gehalt beträgt z. Z. 6000 M. Ueber anderweitige Fest¬ 
setzung der Gehälter und der Anstellungsbedingungen der städtischen 
Oberärzte schweben Verhandlungen. 

— Das Ministerialblatt für Medizinal- etc. Angelegenheiten, Nr. 3, 
veröffentlicht die Satzungen der Carnegiestiftung für Lebens¬ 
retter. 

— In der vorletzten Nummer der Münchener med. Wochenschr. (Nr. 4 
d. J.) wirft Privatdozent Dr. Hans Vogt in Strassburg die Frage auf 
„Arzt oder Chemiker und Apotheker; wer soll untersuchen?“ 
und beantwortet sie, unter Anführung einer Anzahl prägnanter Fälle 
dahin, dass nur die Aerzte in der Lage seien, etwa Harnsedimente und 
Aus Wurfsbestandteile mikroskopisch zu beurteilen und eine zuverlässige 
bakteriologische Sputumuntersuchung auszuführen. Ich halte es für ausser¬ 
ordentlich dankenswert, dass diese Frage von neuem erörtert wird. Vor 
kurzem hat schon einmal Ros in (Zeitschr. f, ärztl. Fortbildungswesen, 1910) 
darauf hingewiesen, welches Unheil und welche Aufregung es verursacht, 
wenn etwa bei Laboratoriumsanalysen einige Promille Eiweiss mehr sich 
ergeben, und wie unwissenschaftlich es vor allem ist, an Zufallsbefunde 
der Art, ohne Kenntnis der sonstigen Lebens-, Ernährungs- und Stoffwechsel¬ 
vorgänge, diagnostische Folgerungen zu knüpfen; und ich selber habe 
an einen Fall, bei dem die von einem Chemiker ausgeführte Sperma¬ 
analyse fälschlich Sterilität ergab (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1910), Be¬ 
merkungen angeknüpft, die sich mit denen von Vogt wesentlich decken. 
Man kann freilich nicht soweit gehen, von einem beschäftigten Praktiker 
zu verlangen, dass er selber alle notwendigen qualitativen und quanti¬ 
tativen, mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchungen ausführt; 
vielmehr haben sich gut geleitete Laboratorien als Unterstützungsmittel 
hierbei durchaus bewährt, ja sie sind geradezu unentbehrlich geworden. 
Was man von diesen aber fordern muss, ist dreierlei: erstens, dass ihre 
Leitung in den Händen von geübten Aerzten liegt, die sich mit allen 
genannten Methoden speziell beschäftigt haben; zweitens, dass die Ana¬ 
lysen sich eben nur auf tatsächliche Feststellungen beschränken und 
keine, wie immer gearteten, diagnostischen Folgerungen ziehen; 
drittens, dass die Laboratorien ihre Analysen nur auf ärztliche Ver¬ 
anlassung vornehmen und sie nur dem Arzt übergeben, dem es 
dann Vorbehalten bleiben muss, ob und inwieweit er dem Kranken 
gegenüber davon Gebrauch machen will. Wo diese Forderungen erfüllt 
werden, stiften derartige Institute Nutzen — andernfalls aber können 
sie, wie die zahlreichen angeführten Beispiele lehren, unberechenbaren 
Schaden anrichten! r P. 

— Dr. Comandon-Paris, d^r. kinematographische Aufnahmen 
lebender Bakterien in bisher unerreichter Vollendung gemacht hat, wird 
am Dienstag, den 21. Febrijjär, abends 8 Uhr einen (nur für 
Aerzte bestimmten) Vortrag inj Kaiserin Friedrich-Hause halten. 


Es werden ausschliesslich nummerierte Karten ausgegeben, die gegen 
Erstattung einer Einschreibegebühr von 1 Mark pro Karte (zur Deckung 
der sächlichen Unkosten) im Bureau des Kaiserin Friedrich-Hauses er¬ 
hältlich sind. 

Hoch sch ulnachrichten. 

Berlin. Zu stimmberechtigten Rittern des Ordens pour le merite 
für Wissenschaft und Künste wurden He ring-Leipzig und Röntgen- 
München, zum auswärtigen Mitgliede Retzius-Stockholm ernannt. 
Dr. Georg Michaelis, Mitarbeiter des Instituts für Infektionskrankheiten, 
erhielt den Titel Professor.— Breslau. Der Direktor der Kgl. chirurgischen 
Klinik, Prof. Dr. Hermann Küttner, wurde zum Marine-Generaloberarzt 
a la suite des Sanitätsoffizierkorps der Flotte ernannt. Prof. Dr. Richard 
Stern, Direktor der medizinischen Poliklinik, ist im Alter von 46 Jahren ge¬ 
storben. — Düsseldorf. Dr. Bruhn, Dozent für Zahnheilkunde, wurde 
zum Professor ernannt. — Kiel. Habilitiert für Gynäkologie Dr. Bauer¬ 
eisen. — Bonn. Dr. 0. Eschbaum, Assistent der medizinischen 
Klinik, hat die Leitung der inneren Abteilung am Petruskrankenhaus 
in Barmen übernommen. 

Gang der Volkskrankheiten. 

Die Pest breitet sich in Ostasien in bedrohlicher Weise aus. In 
der Kirgisensteppe wurden nach der Veröffentlichung des Kaiserl. Gesund¬ 
heitsamtes vom 27. Dezember bis 7. Januar 17 (und 10 f) Fälle ge¬ 
meldet; ferner in der Mandschurei längs der ostasiatischen Eisenbahn 
vom 24. Dezember bis 6. Januar 100 (und 94 f). Die Gesamtzahl der 
im Gebiete der genannten Bahn seit Ausbruch der Erkrankung russischer- 
seits angegebenen Fälle beträgt 602 (und 592 f). Auch in Tientsin 
sind mehrere Fälle amtlich festgestellt; desgleichen in Shanghai, wo zumal 
in der letzten Zeit eine starke Zunahme der Rattensterblichkeit beob¬ 
achtet wird. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Stern zum Roten Adler-Orden 2. Kl. mit 
Eichenlaub: Generalarzt Geh. Med.-Rat Dr. Zunker. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Marinestabsarzt Dr. Gennerich in Kiel. 

Kreuz der Ritter des Königl. Hausordens von Hohenzollern: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow in Berlin. 

Rote Kreuz-Medaille 2. Kl.: Dr. Cramer in Zehlendorf, Generalarzt 
Hofrat Dr. Brunner in München, Generalarzt Dr. Mül 1 er in Dresden, 
Oberstabsarzt Dr. Fischer in Chemnitz, San.-Rat Dr. Frank in 
Stuttgart, San.-Rat Dr. Heise in Stettin. 

Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: Kreisarzt Dr. Czygan in Ragnit, 
Med.-Rat Prof. Dr. Lex er in Jena, Generaloberarzt Dr. Rot hamei 
in Danzig, Dr. Falk in Charlottenburg, Oberstabsarzt Dr. Heck- 
mann in Berlin, Generaloberarzt Dr. Langhoff in Potsdam, Dr. 
Seebald in Potsdam, Dr. Dreising in Frankfurt a. 0., Dr. Pase- 
waldt in Zehlendorf, Generalarzt a. D. Dr. Meissner in Wilmers¬ 
dorf, Dr. Neugebauer in Neurode, Dr. Monski in Breslau, San.-Rat 
Dr. Frantz in Genthin, Dr. Fricke in Gross-Salze, Dr. Lange in 
Ahrensburg, Oberstabsarzt Dr. Kaether in Hannover, Dr. Mutert in 
Osnabrück, Oberstabsarzt Dr. Remmert in Cöln, San.-Rat Dr. Rein¬ 
stadler in Dillingen, San.-Rat Dr. Bernstein in M.-Gladbach, San.- 
Rat Dr. Knickmeyer in Velbert, Dr. Landwehr in Bielefeld, Dr. 
Tewes in Paderborn, Generalstabsarzt Dr. Ritter von Bestei - 
meyer in München, Dr. Krahl in Bautzen, San.-Rat Dr. Schunke 
in Reichenbach i. V., Dr. Richter in Ebersbach, Dr. Blume in 
Philipsburg, Oberstabsarzt Dr. v. Pezold in Paderborn, Dr. Raiser 
in Worms, San.-Rat Dr. Niemann in Penzlin, Dr. Fackenheim in 
Eisenach, Prof. Dr. Roepke in Jeua, San.-Rat Dr. v. Gusnar in 
Schweinau, Dr. Toppius in Königslutter, Dr. Apetz in Köstritz, Dr. 
Weng er in Dörnach. 

Versetzungen: Regierungs- und Med.-Rat Dr. Wolff von Stade nach 
Lüneburg, Regierungs- und Med.-Rat Dr. Räuber von Köslin nach 
Erfurt. 

Beauftragt: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Hoche in Potsdam mit der Ver¬ 
waltung der Regierungs- und Med.-Ratsstelle in Köslin, Kreisarzt Dr. 
Ritter in Geestemünde mit der Verwaltung der Regierungs- und 
Med.-Ratsstelle in Stade. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Potsdam. 

Ernennungen: Dr. Rapmund in Göttingen zura Kreisassistenzarzt in . 
Marburg. 

Niederlassungen: Dr. Jakoby in Altheide, Dr. Born in Liegnitz, 
Dr. Fischer und Dr. Römer in Halle a. S., Dr. Horn in Südlohn, 
Dr. Brockhausen in Münster, Aerztin K. Neumark in Frankfurt 
a. M., Dr. Bley in Wiesbaden, Dr. Binderspacher in Essen, Dr. 
Saarne in Daleiden. 

Verzogen: Dr. Kias von Bütow nach Küstrin, Dr. Böhlau von 
Rathsdamnitz nach Schlawe, Dr. Geis von Breslau nach Dresden. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Breslau 
(Geheimrat Bonhoeffer). 

Zur Behandlung der Morphinisten. 1 ) 

Von 

Prof. P. Schroeder, Oberarzt. 

Unter den chronischen Intoxikationen, mit denen der Psychiater 
zu tun hat, nimmt nach allgemeiner Auffassung der Morphinis¬ 
mus in gewisser Hinsicht eine Sonderstellung ein. Bei chroni¬ 
scher Vergiftung mit Blei, Schwefelkohlenstoff, mit Aether, 
Chloroform, Chloralhydrat, mit Haschisch, mit Cocain gilt die 
plötzliche, sofortige Entziehung, bzw. Verhinderung weiterer Zu¬ 
fuhr der schädlichen Stoffe als das für die Therapie zunächst und 
vor allem Erforderliche. Vom Cocain pflegt das im Gegensatz 
zum Morphium in den Lehrbüchern mit besonderem Nachdruck 
betont zu werden mit dem Hinweis darauf, dass Cocain auch 
nach lang fortgesetztem Missbrauch keine „Abstinenzerscheinungen“ 
mache. Beim Alkoholismus hat lange Zeit die Furcht vor dem 
Delirium tremens, dem „Abstinenzdelir“, die Therapie in dem 
Sinne beeinflusst, dass man Potatoren bei ihrer Aufnahme ins 


1) Nach einem Vortrag in der 97. Sitzung des Vereins ostdeutscher 
Irrenärzte am 10. Dezember 1910. 
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Parasitenkunde und Serologie. S. 305. — Allgemeine Diagnostik. 
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Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. ‘ S. 310. — Hygiene und Sanitäts- 
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im Jahre 1910. S. 312. Stadel mann: Kassenbericht. S. 312. 
Pagel: Bericht über die Bibliothek und den Lesesaal im Jahre 1910. 
S. 313. Landau: Bericht aus der Kommission zur Erbauung des 
Rudolf Virchowhauses. S. 314. Bosse: Der Dämmerschlaf bei Ent¬ 
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vorstehende Bemerkung. S. 323. 

Tagesgeschichtl. Notizen. S. 323. — Amtl. Mitteilungen. S. 324. 


Krankenhaus zunächst reichliche Mengen von Alkoholicis weiter 
gab. Heute wissen wir, dass diese Furcht unbegründet ist, dass 
es Alkoholabstinenzdelirien in dem alten Sinne wahrscheinlich 
nicht gibt, dass höchstens hin und wieder, unter besonders un¬ 
günstigen Bedingungen, die plötzliche Entziehung des Alkohols 
als ursächlicher Faktor bei der Entstehung eines Delirs eine ge¬ 
wisse Rolle mitspielen kann. Das Eindringen dieser Erkenntnis 
von der Ungefährlichkeit der sofortigen Alkoholentwöhnung in 
die weitesten Kreise ist namentlich in sozialpädagogischer Hin¬ 
sicht von Bedeutung gewesen; sie erleichtert den Kranken und 
ihren Angehörigen den Entschluss zur Entwöhnung, und sie er¬ 
leichtert dem Arzt die Durchführung seiner Maassnahmen. Wir 
erleben es kaum je, dass ein Trinker, welcher bis zum Tage der 
Aufnahme grosse Mengen von Alkohol zu sich genommen hatte, 
Anspruch auch nur auf die kleinste Dosis Alkohol in der Klinik 
macht. Das hindert uns zwar nicht, wenn wir es für erforder¬ 
lich halten, in Ausnahmefällen auch von der therapeutischen 
Wirkung des Alkohols in irgend einer Form Gebrauch zu machen, 
aber aus den angeführten pädagogischen Gründen vermeiden wir 
es gern. 

Denselben Standpunkt nimmt die Mehrzahl der Aerzte dem 
Morphium gegenüber nicht ein. Die Therapie steht hier in 
weitem Maasse unter dem Einfluss der Furcht vor den Abstinenz¬ 
erscheinungen, die beim Morphium als ganz besonders schwer 
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und gefährlich gelten, und für deren Erklärung eine ganze Reihe 
von Theorien aufgestellt worden ist. Viele Lehrbücher und Mono¬ 
graphien warnen dementsprechend auf das eindringlichste vor 
der sofortigen völligen Entziehung des Mittels und schildern die 
Gefahren bei einem solchen Vorgehen in den grellsten Farben. 
Erlenmeyer z. B. schreibt: „Morphium kann nicht ohne weiteres 
fortgelassen werden (sei. bei chronischen Morphinisten), weil 
dann Erscheinungen auftreten, die nicht nur körperlich in hohem 
Grade schmerzhaft und peinigend, geistig gewaltig aufregend und 
verwirrend sind, sondern die sogar leicht das Leben des Kranken 
unmittelbar bedrohen, die sog. Entziehungs- oder Abstinenz¬ 
erscheinungen“, an anderer Stelle: „durch dieses Vorgehen (i. e. 
die plötzliche Entziehung) treten die Abstinenzsymptome in ihren 
gefährlichsten Formen und in stärkster Ausbildung auf/. . . . der 
menschliche Organismus macht bei dieser Methode einen Sturm 
von grosser Gewalt, eine wahrhafte Revolution durch“, und bei 
Kraepelin heisst es u. a., dass die Abstinenzerscheinungen bei 
der plötzlichen Entziehung „meist ausserordentlich schroff hervor¬ 
treten, von vorübergehenden Delirien und namentlich der Gefahr 
schwerer Collapse begleitet sind“, die sogar ohne weiteres in den 
Tod hinüberführen können. 

Dementsprechend ist seit längerem allgemein üblich eine all¬ 
mähliche Entwöhnung von Morphium, und zwar in der Regel eine 
allmähliche Entwöhnung in etwas beschleunigtem Tempo nach 
den Angaben von Erlenmeyer, d. h. in 4—10 Tagen oder 
etwas mehr. 

Von Anderen ist die Gefahr der sofortigen Entziehung des 
Morphium niemals hoch angeschlagen worden. Levinstein mit 
seinen sehr reichen Erfahrungen ist bis an sein Ende ein Anwalt 
dieses Verfahrens gewesen (J’astrowitz), und andere Fachärzte 
haben bei Morphinisten nur dann von einer allmählichen Ent¬ 
wöhnung Gebrauch gemacht, wenn besondere Umstände es ratsam 
erscheinen liessen. Tatsache ist trotzdem jedenfalls, dass im 
Publikum und bei den Aerzten die Furcht vor den Schrecken 
einer plötzlichen Entziehung des Morphium weit verbreitet ist. 
Als die schlimmsten Abstinenzerscheinungen gelten: Schwäche¬ 
zustände des Herzens und schwere Verwirrtheits- oder Erregungs¬ 
zustände (sog. Delirium tremens der Morphinisten). Erlenmeyer 
behauptet unter anderem, dass das Delir nur bei plötzlicher Ent¬ 
ziehung oder bei plötzlich stark verminderter Morphiumgabe vor¬ 
käme, und dass andererseits bei langsamerer Entwöhnung weder 
Collapse noch Delirien, noch überhaupt bedrohliche Erscheinungen 
jemals beobachtet würden. Es gilt ferner Vielen für ausgemacht, 
dass die Abstinenzerscheinungen bei plötzlicher Entziehung in allen 
Fällen gröber, quälender, bedrohlicher sein müssten. 

Weder das eine noch das andere kann offenbar in ganzem 
Umfange als zutreffend anerkannt werden. 

Ueber das an und für sich recht seltene „Delirium der Mor¬ 
phinisten“ haben sich die Anschauungen im Laufe der letzten 
Jahre geändert; mindestens für ihre grosse Mehrzahl wird die Ab¬ 
stinenz ebensowenig wie lediglich die direkte toxische Schädigung 
als ausschlaggebender ursächlicher Faktor betrachtet werden dürfen; 
vielmehr werden wir diese Zustände zum grössten Teil als Er¬ 
schöpfungsdelirien auffassen müssen (Chotzen), die nur indirekt 
auf den Morphiummissbrauch zurückzuführen sind. Ihre Entwick¬ 
lung hängt in erster Linie von dem Allgemeinzustand der Kranken 
ab; ob es überhaupt möglich ist, ihre Entstehung durch weitere 
Verabfolgung von Morphium bzw. durch langsames Heruntergehen 
mit der Dosis hintanzuhalten, ist fraglich. 

Dass die als Abstinenzerscheinungen bekannten Störungen 
(Unbehagen, Beklommenheit, vage Schmerzen, Mattigkeit, Frösteln, 
Niesen, Gähnen, Diarrhöen, Erbrechen, Schlaflosigkeit, Unregel¬ 
mässigkeit des Pulses und Herzschwäche 1 )) bei plötzlicher Ent¬ 
ziehung gröber sein müssten und leichter bedrohlichen Charakter 
annehmen als bei allmählicher Entwöhnung, ist gleichfalls nicht 
ohne weiteres richtig. In der Breslauer psychiatrischen Klinik 
hat in den letzten Jahren, wie auch bereits in früheren Zeiten, 
die Mehrzahl der Morphinisten, einschliesslich der schweren, der 
in ihrem Ernährungszustand stark reduzierten und der gleich¬ 
zeitig an körperlichen oder nervösen Erkrankungen leidenden, 
vom Tage ihrer Aufnahme an kein Morphium erhalten. Bedroh¬ 
liche Erscheinungen sind dabei bisher nicht beobachtet worden, 
und die erkennbaren Störungen waren jedenfalls ihrer Intensität 
nach nicht erheblicher als bei den wenigen Kranken, denen an¬ 
fangs noch Morphium gegeben wurde. Die Krankengeschichten, 


1) Auch diese Störungen fasst Fürer neuerdings nicht als spezifisch 
toxische, sondern als Erschöpfungssymptome auf. 


welche ich dabei im Auge habe, sind in kurzen Auszügen 
folgende 1 ): 

1. Pauli ne N., Bahnwärtersfrau, 40 Jahre alt. In der Klinik vom 
16. V. bis 25. VII. 1908. Leidet an Tabes dorsalis. Seit 1900 gastrische 
Krisen, die 1902 in Abständen von 2 Wochen auftraten. Während der 
Krisen in einem Krankenhause und vom Arzt öfter Morphium. Von 
1908 an Morphium vom Arzt zum Selbstgebrauch subcutan verschrieben. 
Seit 3—4 Jahren gleichmässige durchschnittliche Tagesdosis von 0,5 bis 
0,75 g Morphium (nach Angabe des Apothekers), zeitweise auch mehr, 
und zwar obwohl die schmerzhaften Beschwerden fast ganz zurück- 
getreten waren. Bei Weglassen des Morphium schlechter Schlaf, Auf¬ 
schrecken, Unbehagen. 

16. V. 1908. Vor der Aufnahme (mittags) noch 0,5 g Morphium. 
Anämische, schlecht genährte Frau von 47 kg Körpergewicht, mit grossem 
Decubitus am Kreuzbein, mit Decubitus an den Knöcheln beider Beine, 
mit zahlreichen älteren und frischen Abseessen an den Injektionsstellen. 
Neurologisch: Bild der fortgeschrittenen Tabes dorsalis; Lymphoeytose 
des Liquor spinalis, in Blut und Spinalflüssigkeit positive Wasser¬ 
mann’sche Reaktion. 

Pat. erhielt vom ersten Tage an kein Morphium; in den ersten 
4 Tagen 1—3 mal täglich 0,5 Veronal, am zweiten Tage einmal 1 mg 
Hyoscin, dann weiter noch einige Zeit abends 0,5 Veronal; Bäder. 

An Erscheinungen bot die Kranke in den ersten 3—4 Tagen: Un¬ 
ruhe, vage Schmerzen im ganzen Körper, Frösteln, Kältegefühl, etwas 
Speichelfluss, schlechter Schlaf, der aber durch Veronal gebessert werden 
konnte. 

Am 20. V. (5. Tag) bereits guter Appetit, besserer Schlaf. Rasche 
Körpergewichtszunahme: in der ersten Woche 1 Pfund, in der zweiten 
4 Pfund, in der dritten 6 Pfund, insgesamt in 10 Wochen 46 Pfund. 
Decubitus und Abscesse heilten rasch ab. Im Juni und Juli mehrmals 
unbestimmte Schmerzen ohne Krisen Charakter. 

25. VII. 1908 entlassen. 

2. Paul G., Invalide, 38 Jahre alt. In der Klinik vom 14. XI. bis 

3. XII. 1907. 1893 Stich Verletzung des Rückenmarks zwischen 5. und 
6. Halswirbel. Brown-Sequard’sche Lähmung. Anfallsweise viel 
Schmerzen. 

Seit Jahren regelmässig Morphium, Tagesdose etwa 1 g. Benutzt 
zum Injizieren nur die analgetische Körperhälfte, die (infolge der vielen 
Abscessnarben) ziemlich gleiehmässig dunkelbraun pigmentiert ist bis 
hart an die Körpermittellinie. 55 kg. Kommt zum Zweck der Behand¬ 
lung seines Rückenmarksleidens. Bekommt von Anfang an kein Mor¬ 
phium; 1—2 g Veronal pro die. Jammert, bettelt, hetzt, entstellt, will 
aggressiv werden, protestiert gegen die Entziehung. Keine groben Ab- 
stinenzerscheinungen. Bei Versuch mit suggestiver Behandlung (Injektion 
von Kochsalzlösung) vorübergehend beruhigt; eine Injektion von 0,01 
Morphium am 5. Tage (die einzige Dosis Morphium, welche Patient er¬ 
halten hat) wirkt nicht sichtlich anders. Etwa vom 6. Tage an Besse¬ 
rung. Keine Körpergewichtszunahme. 

Am 3. XII. 1907, nach 2 1 ( 2 Wochen, entlassen. 

3. Alfons K., Kaufmann, 37 Jahre alt. Aufnahme am 16. X. 1910. 

Starke erbliche Belastung mit Psychopathie und Geisteskrankheiten. 

Schwer Degenerierter. Lues. 1904 geheiratet. 1905 einziges Kind. 
Seit 1904 Morphinist; nimmt dazu seit 1906 Cocain. Von 1907 an 
starker wirtschaftlicher Rückgang, 1908 entmündigt, seit l / 2 Jahr stellungs¬ 
los. Mindestens seit 1908 ca. 1 g Morphium und 1 g Cocain täglich; 
ausserdem vorübergehend subcutan Heroin, Dionin, Chloralhydrat, Ueber- 
osmiumsäure u. a. Seit längerem hin und wieder ängstliche Gehörs¬ 
und Gesichtstäuschungen. . Entziehungskuren Juli 1909, Mai 1910, Juli- 
August 1910. 

16. X. 1910. Kommt zusammen mit seiner Frau (siehe folgende 
Krankengeschichte) zur Aufnahme. Anämisch, schlaffe Züge, 51 kg. 
Haut mit Ein stichnarben übersät, viele Abscesse. Sofortige plötzliche 
Entziehung des Morphium und des Cocain. 

Medikation: Vom 16. bis 18. X. mehrmals täglich Trional 1,0, bzw. 
Veronal 0,5. Vom 19. bis 21. X. einmal täglich Veronal 0,5. Vom 
22. X. ab nichts. Protrahierte Bäder. 

Vom 17. bis 19. X.: Unbehagen, Wehleidigkeit Frösteln, öfteres Er¬ 
brechen, viel Durst, Heisshunger. Mehr still, resigniert. Herztätigkeit 
gut. Puls regelmässig. Schlaf nur in der 2. und 3. Nacht schlecht, vom 
19. X. ab auf kleine Dosen Schlafmittel gut. 

Vom 20. X. an (4 Tage nach der Aufnahme) wesentliche Besserung. 
Lebhafter. Zugleich Wiedererscheinen seines psychopathischen, degene¬ 
rierten Wesens: Hetzt heimlich, schimpft, beleidigt, renommiert, queru¬ 
liert, allerlei Wünsche, uneinsichtig, unzufrieden. Bald wieder allerlei 
nervöse Klagen, aber nichts spezifisch morphinistisch'es: allenthalben 
Schmerzen, Kopfweh, schlechter Schlaf. Dabei reizbar, empfindsam, 
schwankend, mürrisch, weichlich, unterwürfig. 

Vom 22. X. ab langsame Verschlimmerung einer alten Otitis media; 
nur ganz geringe Temperatursteigerungen. 

Vom 26. XI. bis 7. XII. in der Ohrenklinik. Radikaloperation. 
Sucht auf dem Wege dorthin in den Besitz von Morphium zu gelangen. 

Seitdem unverändert. Viel Psychopathisches. Halbe Einsicht, 
willensschwach. Am 6. II. 1911 in eine Provinzialheilanstalt übergeführt. 


1) Ausser Betracht geblieben sind alle leichteren Fälle von- Morphi¬ 
nismus (Tagesdosis weniger als 0,5 g). 
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Gewichtszunahme in der ersten Woche 2 Pfund, in den beiden folgenden 
20 Pfund, seitdem stabil. 

4. Anna K., 32 Jahre alt, Frau des vorigen. In der Klinik vom 
16. X. 1910 bis 3. I. 1911. Als Kind öfter Krämpfe. Gut gelernt. 
Stellungen viel gewechselt. Dazwischen in Gastwirtschaft der Eltern. 
Damals Sonntags ca. „20 Liköre und einige Glas Bier“. 

1904 Heirat. 1905 ein Kind. 

Morphium seit 1907 (Mann seit 1904), wegen Kopfschmerzen. Im 
Lauf des ersten halben Jahres auf etwa 0,4 g pro die gestiegen; seit 

2 Jahren auch Cocain. Seit längerem %—1 g Morphium und ebensoviel 
Cocain. Vorübergehend auch Einspritzungen von Cbloralbydrat und von 
Campher. Will mit dem Mann zusammen etwa 10000 M. für Medika¬ 
mente verausgabt haben. Seit Morphiumabusus Amenorrhoe und fehlende 
Libido. Zuletzt die ganze Wirtschaft versetzt, nicht mehr gekocht, Kind 
in Pflege, Bettelbriefe. Noch keine Entziehungskuren. 

Medikation: Nur am zweiten Abend 0,015 g Morphium. Sonst weder 
Morphium noch Cocain. Vom 16. bis 18. X. ein- bis dreimal täglich 
Veronal 0,5; vom 19. bis 21. X. 1—2 g Trional und einige Gramm 
Bromkali pro die. Seit 22. X. keine Medikamente. 

Klein, dürftiger Ernährungszustand, 38 kg. Viele Injektionsnarben. 

In den beiden ersten Nächten guter Schlaf (reichliche Injektionen 
unmittelbar vor Aufnahme), in den zwei folgenden schlecht trotz Hypnotica. 
Vom 22. Oktober an guter Schlaf ohne Schlafmittel. 

Puls in den ersten Tagen verlangsamt, nicht ganz regelmässig. 
Deshalb am zweiten Abend 0,015 Morphium, ohne wesentlichen Einfluss 
auf das subjektive Befinden. 

In den ersten 8 Tagen (bis 19. X.): Mattigkeit, Uebelkeit, mehr¬ 
mals Erbrechen, Durchfälle, Schwitzen, Frieren, Jammern, Unruhe, 
Betteln um Morphium, alles etwas stärker wie bei dem gleichzeitig be¬ 
handelten Ehemann. 

20. X. Besseres Befinden, ruhiger. Ara 21. X. nach gutem Schlaf 
wesentlich besser. 

Etwa vom 24. X. an zufrieden, lobt Behandlungsmethode. 25.—27. X. 
leichte Temperatursteigerungen, Bronchitis. 8. X. Wunsch nach Be¬ 
schäftigung. Datiert später von diesem Tage an ihre Genesung. 1. XI. 
kurzer Ohnmachtsanfall mit Amnesie (epileptisch? s. Anamnese). 

Körpergewicht in der ersten Woche 2 Pfund abgenommen, dann in 
4 Wochen stetige Zunahme um 20 Pfund; bis zur Entlassung weiter 
langsam um 5 Pfund (bis auf 49 kg). 

Weniger ausgesprochen psychisch degeneriert wie ihr Mann. Be¬ 
schäftigt sich fleissig, energischer. Entlassen am 3. I. 1911. Geht in 
Stellung. 

Der folgende Fall gehört nicht ohne weiteres hierher, weil 
der Kranke, seit 4 Jahren schwerer Morphinist, in den 3 der 
Aufnahme vorhergehenden Wochen angeblich kein Morphium 
mehr genommen hatte, dafür aber reichlich Heroin und Dionin, 
zusammen mit Cocain und mit grossen Dosen Opiumtinklur. 

5. X. T., 29 Jahre, Arzt. In der Klinik vom 21. XI.—31. XII. 1910. 

Gute Begabuug, psychopathische Veranlagung. Weihnachten 1906 

bei schmerzhaftem Gelenkleiden zum ersten Mal Morphium, bald darauf 
auch Cocain. Mitte 1907 Tagesdosis angeblich bereits 1 g Morphium 
und 1 g Cocain. Vier Entziehungskuren. Immer wieder rasch Rückfall. 
VI. 1910 Heirat, Gründung einer Praxis. Damals wieder 1 g Morphium 
und 1 k Cocain. Halluzinationen, nächtliche Erregungen und ängstliche 
Verwirrtheitszustände. Bewaffnet sich mit Taschenmesser und Revolver, 
fühlt „Schlangen“, hört Schimpfen, Drohen, sieht Fratzen. Mehrere Suicid- 
versuche mit Tct. opii. Dionin, Atropin. 

Seit 3 Wochen kein Morphium mehr (unter Kontrolle der Frau), 
aber 0,25—0,5 Cocain, etwa je 0,5 Heroin und Dionin täglich und grosse 
Mengen Opiumtinktur (Pat. erzählt von 120 Tropfen zweistündlich); 
dazu öfter Veronal, Medinal u. ähnl. m. 

Bei Aufnahme: Gross, kräftig gebaut, 63 kg, elendes fahles Aus¬ 
sehen, allgemeiner starker Tremor. Haut auf Brust und Oberschenkeln 
bretthart infiltriert. Sehr zahlreiche Abscesse mit stinkendem Eiter, von 
denen eine grosse Anzahl in den folgenden Tagen gespalten wird. Un¬ 
mittelbar vor der Aufnahme Injektion einer unbekannt grossen Menge 
von Cocain und Heroin oder Dionin. Sofortige plötzliche Entziehung 
aller gebrauchten Mittel. 

Medikation: Von Anfang an abends, weil Schlaf schlecht, Veronal 0,5, 
abwechselnd mit Trional 1,0 bzw. Paraldehyd 5,0. Sonst keine Medi¬ 
kamente. Protrahierte Bäder. 

Erste Nacht und am folgenden Tage tiefer fester Schlaf. Sodann 

3 — 4 Tage lang: Wehleidigkeit, Mattigkeit, Missbehagen, Beklemmungs¬ 
gefühl, Frösteln, viel Durst, Gähnen, einigemale Erbrechen, alles in 
massigen Grenzen. Ausserdem viel Schmerzen an den Abscessen, welche 
zahlreiche Incisionen notwendig machten. Puls gut, am dritten und 
vierten Tage verlangsamt, nicht ganz regelmässig (auch später in der 
Rekonvaleszenz noch mitunter). Vorübergehend in den ersten Tagen 
Eiweiss im Urin. 

Vom 26. XIT. ah (nach 4 Tagen) Wohlbefinden; liest, singt und 
pfeift. Dann sehr bald allerlei Wünsche nach Zigaretten etc., nörgelnd, 
drängt heraus, mangelhafte Einsicht, nimmt Situation leicht. Sehr starker 
Appetit, isst 2—3 Portionen. 

Gewichtszunahme in der ersten Woche 5 Pfund, in der zweiten 
desgl. 5 Pfd., in der dritten 10 1 / 2 Pfd., insgesamt in 6 Wochen 32 Pfund. 

31. X. 1910 zwecks längerer Nachbehandlung in eine andere Anstalt. 


6. Der letzte schwere Morphinist, welcher während desselben Zeit¬ 
abschnittes wie die übrigen in der Klinik behandelt wurde, erhielt vom 
2. bis 8. Tage abends H /2 —2 cg Morphium neben reichlichen 
Exzitantien und vereinzelten Dosen Veronal. Er war im Gefolge von 
Gallensteinkoliken vor 5 Jahren Morphinist geworden. Höchste Tages¬ 
dosis 2—2,5 g, in letzter Zeit etwa 1 g. Stark anämisch, wachsfarbene 
Haut, livide Lippen; massenhafte Abscesse, mehr als 30 kleine, grosse 
und ganz grosse Abscesse mussten gespalten werden. Die Beschwerden 
waren die gleichen wie bei den anderen Patienten, sie dauerten etwa 
4 Tage. 

Rekonvaleszenz unterbrochen durch Kolikanfälle, Temperatursteige¬ 
rungen bis über 40° (Abscesse) und Herzschwäche. Schliesslich gute 
Rekonvaleszenz und starke Gewichtszunahme. 

Besonders schroffes Hervortreten der Abstinenzerscheinungen, 
vorübergehende Delirien, bedrohliche Collapse sind bei keinem 
der Kranken zu beobachten gewesen, denen das Morphium, an 
das sie seit langem in grossen Dosen gewöhnt waren, ganz plötz¬ 
lich 1 ) entzogen wurde (I—4). Der unangenehme Zuztand von 
Unbehaglichkeit, Schlaflosigkeit, Frösteln, gelegentlichem Er¬ 
brechen etc. dauerte im Durchschnitt 3—5 Tage und war niemals 
von erheblicher Intensität, am beträchtlichsten noch im Falle 4. 
Danach trat regelmässig, meist ziemlich plötzlich, Besserbefinden 
ein. In den Fällen, wo es sich um von Haus aus schwer Dege¬ 
nerierte handelte, kamen dann gleichzeitig damit wieder die 
asozialen degenerativen Charakterzüge zum Vorschein. Gewichts¬ 
zunahme war bei der Mehrzahl bereits in der ersten Woche zu 
konstatieren. 

Es ist oft hervorgehoben worden, dass es in der Regel bei 
Morphiumentziehungen, was die Dauer der ganzen Kur anbelangt, 
nichts ausmache, ob das einleitende Verfahren der Entwöhnung 
über 1—2 Wochen hinausgezogen werde oder nicht, dass die 
langsamere Entziehung jedenfalls nichts schade, und dass sie 
deshalb in dubio vorzuziehen sei. Daran ist gewiss richtig, dass 
man sich hüten wird, dem Prinzip zuliebe zu schematisieren, und 
dass der, dem es notwendig erscheint, im Einzelfalle einmal 
langsamer mit der Dosis heruntergehen und ohne Bedenken dem 
Kranken eine Morphiuminjektion machen wird, wenn er davon 
eine günstige Beeinflussung des Zustandes erwartet; aber es ist 
schwer, sich des Eindrucks zu erwehren, dass im Laufe der Zeit 
ganz allgemein die Gefahren der plötzlichen Entziehung von 
Morphium stark überschätzt worden sind, genau so wie das früher 
für den Alkohol der Fall war. Das ist nicht gleichgültig, sondern 
hat nach einer Richtung hin für viele Morphinisten verhängnis¬ 
volle Folgen gehabt: Die Kranken selber, ihre Angehörigen und 
die sie beratenden Aerzte schieben gern die Einleitung der Ent¬ 
ziehung aus Furcht vor deren vermeintlichen Gefahren ungebühr¬ 
lich hinaus, bis eines Tages die Entwicklung massenhafter 
Abscesse, Kachexie, Auftreten von Verwirrtheitszuständen oder 
andere Komplikationen sie notwendig machen; dann liegen viel¬ 
fach bereits die Bedingungen für einen Heilerfolg weit weniger 
günstig. 

Das eine ergeben die mitgeteilten Krankengeschichten jeden¬ 
falls, dass auch bei schweren Morphinisten und bei solchen mit 
allerhand Komplikationen das sofortige Fortlassen des Morphium 
erhebliche oder gar bedrohliche Erscheinungen zum mindesten 
nicht im Gefolge zu haben braucht. Diese Tatsache wieder einmal 
zu betonen, scheint mir aus einem bestimmten Grunde geboten. 
Wir unterstützen nur, wie von Bonhoeffer hervorgehoben wird, 
die Legendenbildung im Publikum über die Schrecken der 
Morphiumentziehung, wenn wir immer von vornherein, durch über¬ 
trieben vorsichtiges Vorgehen, unseren Kuren den Nimbus der 
Schwierigkeit und Gefährlichkeit geben, und das auf Grund von 
Einzelerfahrungen, welche heute als allgemein gültig nicht mehr 
anerkannt werden können. Es ist deshalb nur im Interesse der 
Kranken selber, wenn allmählich wieder die Erkenntnis in weite 
Kreise eindringt, dass auch die plötzliche Entziehung von Morphium 
nicht wesentlich eingreifender zu wirken braucht wie die jetzt 
allerorts täglich geübte Alkoholentziehung bei Gewohnheits¬ 
trinkern, dass die sofortige Entziehung als die Regel für die ein¬ 
leitende Therapie des Morphinismus zu gelten hat, und dass 
Abweichungen davon als Ausnahmen anzusehen sind, welche durch 
besondere Umstände indiziert sein können. 

Therapeutisch das Wichtigste bei jeder Entziehung ist jeden¬ 
falls, gerade wie bei schwerem Alkoholismus und bei den meisten 
anderen Intoxikationen, die üeberwachung der Herztätigkeit und 


1) Die einmalige Dosis von 0,015 g bei Frau K. (4.) am zweiten 
Abend, und von 0,015 g bei C. (2.) am fünften Tage dürfte nicht wesent¬ 
lich in Betracht kommen. 

1 * 
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die Beachtung des Allgemeinzustandes. Für die Erleichterung 
der anfänglichen subjektiven Beschwerden leisten gewöhnlich in 
den ersten Tagen kleine Dosen von Schlafmitteln gute Dienste. 
Die Ueberzeugung von der üngefährlichkeit des Vorgehens sowie 
von der ausser aller Diskussion stehenden Unmöglichkeit, weiter 
Morphium zu erhalten, pflegt auf die anfangs zumeist willens¬ 
schwachen und fügsamen Kranken gleichfalls günstig einzuwirken. 
Sie haben ihre Beschwerden längst hinter sich, wenn ihre Energie 
wieder erwacht, und zeigen dann gewöhnlich auch zunächst kein 
Verlangen mehr nach Morphium. 

Dass dabei eine dauernde Ueberwachung und die ständige 
Möglichkeit ärztlichen Eingreifens geradeso wie bei der protra¬ 
hierten Entwöhnung eine Conditio sine qua non sein muss, 
braucht nicht betont zu werden. Die Ueberwachung ist stets 
leichter auf einer gut eingerichteten Wachabteilung als im Einzel¬ 
zimmer. 


Serodiagnostische Untersuchungen an einem 
Falle von Cystadenoma hepatis. 

Von 

Dr. J. H. Schnitz, 

Assistent der medizinischen Universitäts-Poliklinik in Breslau. 

Die Mitteilung der folgenden serologischen Beobachtungen 
an einem Falle von isolierter polycystischer Degeneration der 
Leber scheint mir gerechtfertigt, weil ihr Ergebnis ohne die nötige 
Reserve irrreführend hätte wirken können. 

Der Patient Hermann K., 50jähr. Schutzmann, über den Coenen 
kürzlich in Nr. 4 dieser Wochenschrift vom chirurgischen Standpunkt 
aus berichtet hat, war bei mir von März bis Juni 1910 in Beob¬ 
achtung. Bei der ersten Untersuchung ergab sich folgender Befund: 
Die stark vergrösserte, fast Nabelhöhe erreichende Leber ist 
durchsetzt von bis faustgrossen Knoten, die schon bei Inspektion 
des raässig fettreichen Abdomens zum Teil sichtbar sind und viel¬ 
fach deutlich fluktuieren. Auch das Zwerchfell zeigt im Röntgen¬ 
bilde eine halbkugelige, etwa 10 cm in der Basis messende 
Vorwölbung der rechten Hälfte in den Brustraum. Die Kon¬ 
sistenz der Leber erscheint mässig derb, Druckempfindlichkeit 
besteht nicht. 

Es lag somit eine multiple Cystenbildung der Leber vor; 
eine Störung ihrer Funktion oder eine Behinderung des Gallen¬ 
abflusses war nicht nachweisbar, ebenso ergab die weitere Unter¬ 
suchung der inneren Organe, von einer geringen Subacidität des 
Magensaftes abgesehen, normalen Befund, insbesondere zeigten die 
Nieren nach Grösse und Funktion keine Abweichung von der 
Norm. Die Wassermann’sehe Reaktion im Blutserum war 
negativ, zeitweise wurde eine geringe Eosinophilie (bis 8 pCt.) 
beobachtet. 

Differential diagnostisch war an Echinococcus der Leber oder 
an ein Cystadenom zu denken, zumal nach dem relativ wenig 
gestörten Allgemeinbefinden und der Grösse der Cysten ein cystisch 
degeneriertes Carcinom unwahrscheinlich war 1 ). Ich habe nun 
versucht, die Entscheidung serologisch zu treffen. 

Es ist mehrfach, namentlich im Auslande 2 ) und neuerdings 
auch von deutschen Autoren 3 * ), darauf hingewiesen, dass sich im 
Blutserum Echinococcuskranker spezifische, mit der Komplement¬ 
bindungsreaktion nachweisbare Antikörper gegen Echinococcus 
finden. Die Mehrzahl der Untersucher arbeitete dabei mit von 
dem Patienten gewonnener Cystenflüssigkeit, doch wird auch die 
Flüssigkeit von Hammelechinokokkenblasen empfohlen, so z. B. 
von Weinberg. 

Ich habe, da uns die Punktion bedenklich schien, Hammel¬ 
echinokokkenflüssigkeit verwandt. Zunächst wurde in Vorversuchen 
festgestellt, dass die Cystenflüssigkeit an und für sich die ver¬ 


1) Vergl. Paula Baschö, Ueber einen Fall von primärem Adeno- 
carcinom der Leber mit cystischer Degeneration usw. Frankfurter Zeit¬ 
schrift f. Pathol., 1909, mit Literatur. 

2) Vergl. besonders Weinberg, Annal. de l’Inst. Pasteur, 190C-1909; 
Jianu, Wiener klin. Wochenschr., 1909, Nr. 42; ferner Sachs-Alt¬ 
mann, Komplementbindung, Kolle-Wassermann’sches Handbuch der 
pathogenen Mikroorganismen, Ergänzungsband 2, 1909, mit reichlicher 
Literatur. 

3) Kreuter, Münchener med. Wochenschr., 1909, S. 1828, mit 

Literatur. — Derselbe: Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1911. 


wendeten Blutkörperchen nicht löste, ferner, dass die einfache 
und doppelte Versuchsmenge der Cystenflüssigkeit, des Versuchs¬ 
serums und der beiden normalen Kontrollsera die Wirksamkeit 
des hämolytischen Systems in keiner Weise störte. Das hämo¬ 
lytische System war das typische: Hammelblut, Immunserum vom 
Kaninchen (konstant) und täglich frisches, im Vorversuch aus¬ 
titriertes Meerschweinchenserum als Komplement. 

Im Bindungsversuch wurden absteigende Mengen der Cysten¬ 
flüssigkeit mit gleichen Mengen der drei Sera unter Beifügung 
der nötigen Kontrollen kombiniert. Hierbei ergab sich bei 
Verwendung der doppelt lösenden Komplementdosis folgendes 
Protokoll: 8 



rt *® 

, S K 
© 

iiic. 

Hämolyse 

von 0,5 ccm 5 proz. 

Nr. 

® 

E? ’» 

a © ® 

:eä .q X 

a S* 

Ja © ^ 

s STS 

-C 4^ ^ 

Hammelblut bei Zusatz von 0,075 
inaktiven Serums (55°) 



43 

S 53 «8 

von Patient 

Normal 1 

Normal 2 

1 

0,05 

0,0001 

0,04 

m.-w. 

c 

c 

2 

0,04 

0,0001 

0,04 

m. 

c 

c 

3 

0,03 

0,0001 

0,04 

m. 

c 

c 

4 

0,02 

0,0001 

0,04 

m.-st. 

c 

c 

5 

0,01 

0,0001 

0,04 

st.-f. 

c 

c 

6 

0,005 

0,0001 

0,04 

c 

c 

c 

7 

0,004 

0,0001 

0,04 

c 

c 

c 

8 

0,003 

0,0001 

0,04 

c 

c 

c 

9 

0,002 

0,0001 

0,04 

e 

c 

c 

10 

0,001 

0,0001 

0,04 

c 

c 

c 


Cysten - 
flüssigkeit 

Hämolyt. 

Ambo- 

ceptor 

Meerschw.- 

serum 

aktiv 

Patienten¬ 

serum 

Normal 1 

Normal 2 

Hämo¬ 

lyse 

0,1 

0,0001 

0,04 

_ 

__ 


c 

— 

0,0001 

0,04 

0,15 

_ 

_ 

c 

— 

0,0001 

0,04 

— 

0,15 

— 

c 

— 

0,0001 

0,04 

— 

— 

0,15 

c 

— 

— 

0,08 

— 

— 

_ 

0 

— 

0,0001 

— 

— 

— 

_ 

0 

— 

0,0001 

0,04 

— 

— 

— 

c 


Es zeigte also das Serum des Patienten den Kontrollsera 
von Gesunden gegenüber eine schwache, aber deutliche Hemmung 
der Hämolyse. Die geringe Intensität der Hemmung (ein Parallel¬ 
versuch mit der dreifach lösenden Komplementdosis fiel negativ 
aus) glaubte ich darauf beziehen zu müssen, dass ich mit Hammel¬ 
echinokokkenflüssigkeit arbeitete. Daneben kam eine unspezifische 
Hemmung in Frage. Ich machte daher das endgültige Urteil 
von einem Versuche mit doppeltlösender Komplementdosis und 
Parallelversuch mit gekochtem Antigen abhängig, um eine un¬ 
spezifische Hemmung auszuscbalten, eine Kontrolle, auf deren 
Bedeutung in zweifelhaften Fällen namentlich Sachs*) hinge¬ 
wiesen bat; unspezifische Hemmungen bleiben besteben, spezifische 
verschwinden. 

Dieser Versuch wurde durch die Operation erübrigt, da ich 
nun Originalcystenflüssigkeit 'erhielt, deren Verarbeitung m 
mehreren Versuchen keine Spur von Bindung ergab, auch nicht 
gegenüber der Peritonealflüssigkeit. Dies war ja auch nach dem 
weiteren Ergebnis, insbesondere der histologischen Untersuchung 
der excidierten Partikel, verständlich. 

Immerhin scheint es mir wesentlich, auf meinen Befund hin¬ 
zuweisen und zur Vorsicht bei der Verwertung der Komplement¬ 
bindungsreaktion zur Echinococcusdiagnose aufzufordern, wenn 
bei Verwendung von Hammelechinokokkenflüssigkeit nicht die 
Reaktion sehr ausgesprochen, oder durch die Kochkontrolle ihre 
Spezifität erwiesen ist. Weitere serologische Beobachtungen an 
sicheren, in meiner Beobachtung befindlichen Fällen von Leber¬ 
echinococcus werde ich bald mitteilen. Der negative Ausfall der 
Bindungsreaktion zwischen Blutserum, Ascites- und Cystenflüssigkeit 
des Patienten lässt es, ebenso wie der völlige Mangel an hämo¬ 
lytischem Komplement in der Cystenflüssigkeit, nicht wahrschein¬ 
lich sein, dass hier infektiöse Prozesse eine Rolle spielen. 


1) z. B. J. c. 
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Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses 
Hasenheide. 

Die Behandlung akuter Katarrhe der oberen 
Luftwege durch Inhalation von Nebennieren¬ 
präparaten. 

Von 

0. Zuelzer. 

Der xMedikamentenvernebler nach Professor Spiess, welcher 
von den Draegerwerken in Lübeck konstruiert worden ist, ermög¬ 
licht es, die verschiedenartigsten Heilmittel in so feine Nebel zu 
zerstäuben, dass sich dieselben mit der einzuatmenden Luft innig 
vermengen und mit dieser bei jeder Inspiration in die Lunge ge¬ 
langen. Die Verneblung erfolgt durch den Druck, der durch kom¬ 
primierte Luft oder Sauerstoff entwickelt wird, indem ein feiner 
scharfer Gasstrahl das flüssige Medikament ansaugt und zerstäubt. 
Diese Inhalationsmethode setzt keine besondere Anstrengung von 
seiten des Kranken voraus; die Maske, aus der die Nebel heraus¬ 
treten, wird vor Mund und Nase des Patienten gehalten, und bei 
gewöhnlicher Atmung gelangen die vernebelten Medikamente an 
den Ort ihrer Bestimmung. Die Möglichkeit, das Adrenalin, 
dessen wunderbare lokale Wirkungen an allen zugänglichen 
Schleimhäuten seit langem bekannt und für die verschiedensten 
Organe ausgenützt wird, auch den tiefer gelegenen entzündlich 
erkraukten Atmungswegeu zuzuführen, hat bereits einige thera¬ 
peutische Erfolge gezeitigt. Segel und nach ihm Pick berichten 
über die eklatante Wirkung der Adrenalin- resp. Epirenaninbala- 
tionen mittels Verneblers beim Asthma bronchiale. Da wir wissen, 
dass das Adrenalin auch bei subcutauer Anwendung den asthma¬ 
tischen Anfall günstig beeinflussen kann, so kombinieren sich 
hier möglicherweise zwei günstige Wirkungen, eine spezifisch- 
secretionshemmende Adrenalinwirkung auf den Sympathicus (?) 
und die lokalanämisierende Wirkung auf den Catarrhus acutissi- 
mus des Asthmaanfalls. 

Meine therapeutischen Versuche bezweckten eine lokale Be¬ 
einflussung der entzündlichen Affektionen der Atmungswege. Es 
wurden im ganzen 25 Fälle behandelt, darunter akute und chro¬ 
nische Bronchitis, akute und chronische Laryngitis, croupöse 
Pneumonie, chronische interstitielle Pneumonie und Lungentuber¬ 
kulose. Die akuten Katarrhe sowohl des Larynx wie der Luft¬ 
röhre wurden in geradezu eklatanter Weise subjektiv und objektiv 
gebessert. Es war öfter zu beobachten, dass bei ausgebreiteter 
Bronchitis mit diffusen gieraenden Geräuschen nach einer 5 bis 
10 Minuten währenden Inhalation das Giemen vollständig oder 
nahezu vollständig, wenigstens vorübergebend verschwunden war. 
Die Kranken fühlten sich danach subjektiv auffällig erleichtert 
und gaben später mehrfach an, die Nacht darauf (ohne Codein) 
gut geschlafen zu haben, während sie vorher von Hustenreiz oder 
Atembeschwerden gequält waren. — Es ist schwer, ein bestimmtes 
Urteil über die Abkürzung eines in seiner Dauer so schwankenden 
Leidens, wie eines akuten Katarrhes durch irgend ein Heilmittel 
abzugeben. Ich will deshalb nur sagen, dass ich den Eindruck 
gewonnen habe, dass die akuten Bronchitiden durch die Ver¬ 
neblungstherapie mit Glycirenan- 1 ) ganz bedeutend abgekürzt 
wurden. In zwei ganz frischen leichteren Fällen z. B. war ohne jede 
andere Medikation das anfänglich reichliche Giemen am nächsten 
Tage nach ein- resp. zweimaliger Inhalation vollkommen ver¬ 
schwunden; ein etwa 14 tägiger Katarrh, der in den ersten Tagen 
des Krankenhausaufenthaltes unverändert blieb, verschwand gänz¬ 
lich unter zweitägiger Glycirenanbebandlung usw. 

Der chronische Katarrh hingegen war nur vereinzelt durch 
die Glycirenaninhalation zu beeinflussen. In 9 Fällen von chroni¬ 
scher Bronchitis, die zum Teil 8—10 Tage lang regelmässig ein- oder 
zweimal täglich je 5 Minuten inhalierten, waren niemals nennens¬ 
werte, zum mindestens niemals andauernde Unterschiede im Befund 
zu verzeichnen. Subjektiv gaben einzelne Emphysematiker an, 
dass sie 2—3 Stunden lang nach der Inhalation sieb erleichtert 
fühlten, bei anderen fehlte auch die subjektive Besserung. Nur 
in 2 Fällen war ein erheblicheres Zurückgehen der katarrhalischen 
Erscheinungen zu erzielen. — Sehr interessant war der Einfluss 
der Verneblung in zwei Fällen von chronischer interstitieller 
Pneumonie, in denen ein frischer diffuser Katarrh sich zu dem 

1) Das Glycirenan ist eine Lösung von 1 Epirenan auf 750 Wasser 
-f- 250 Glycerin, und wird von der Kaiser-Friedrich-Apotheke zu Ver- 
neblungszwe.cken hergestellt; in einer Minute werden davon 1,3 g ver¬ 
nebelt. 
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Grundleiden zugesellt hatte. In beiden Fällen schwanden nach 
den ersten 2—3 Inhalationen die diffus-katarrhalischen Erschei¬ 
nungen mehr oder minder vollständig, während der in dem einen 
Falle am rechten Unterlappen, in dem andern Fall an beiden 
Basen lokalisierte interstitiell-chronisch-pneumonische Prozess mit 
den suberepitierenden, feinblasigen, knisternden Rasselgeräuschen 
vollkommen unbeeinflusst blieb und sich jetzt scharf von der 
nicht ergriffenen Umgebung absetzte, eine Trennung, die im 
Röntgenbilde deutlich zu kontrollieren war. 

In analoger Weise bewirkte in einem Fall von croupöser 
Pneumonie die Inhalation ein fast momentanes Verschwinden des 
starken Hustenreizes; Codein und Morphiuminjektion hatten 
hier den Hustenreiz, der augenscheinlich nicht von der Pleura, 
sondern von einem starken Bronchialkatarrh ausging, welcher den 
nicht-pneumonischen Lungenabschnitt befallen hatte, nicht zu 
lindern vermocht. Nach 2 Inhalationen war der Hustenreiz völlig 
geschwunden. In einem anderen Falle von Pneumonie hatte sich 
unmittelbar nach der Krisis eine heftige Laryngitis mit starker 
Schwellung und Entzündung der Epiglottis entwickelt, derart, 
dass der Kranke trotz lebhaften Hungergefühls tagelang nicht zu 
schlucken vermochte. Alle üblichen Maassnahmen waren er¬ 
folglos. Die Glycirenaninhalation schaffte subjektiv und objektiv 
schnellste Erleichterung; die Schwellung und intensive Rötung 
waren in leicht kontrollierbarer Weise zurückgegangen. 

Was endlich die Lungentuberkulose anbelangt, so war in 
einigen Fällen des 2. und 3. Stadiums keine Beeinflussung, auch 
nicht mit Bezug auf den Hustenreiz zu beobachten. In zwei 
leichteren Fällen, in denen nur in den Spitzen stärkere giemende 
Geräusche und klingendes Rasseln bestanden, verschwanden die 
Rasselgeräusche vollständig. In dem einen Falle nach 5-, im 
anderen nach 14tägiger Behandlung waren keinerlei katarrhalische 
Geräusche mehr zu konstatieren. Eine ähnliche Beobachtung 
konnte ich in einem Falle der Privatpraxis machen. Wenn dieses 
Verschwinden eines Symptoms auch keine Heilung bedeutet, so 
dürfte es doch für die Einleitung einer Heilung von nicht zu 
unterschätzendem Nutzen sein. 

Ernstere Nebenerscheinungen wurden bei dieser Adrenalin¬ 
therapie nie beobachtet. Der Puls und Blutdruck blieben voll¬ 
kommen unbeeinflusst. Zucker trat niemals auf. Es ist deshalb 
zweifelhaft, ob die Nebennierenpräparate bei dieser Applikations¬ 
weise spezifische Sympatbicuswirkungen (s. o.) entfalten können. 
Vereinzelt wurde über ein Schwindelgefühl nach der Inhalation 
geklagt, das bald verging. 

Neben dem Adrenalin werden für die Behandlung der er¬ 
krankten Atmungswege noch andere Medikamente in Frage 
kommen, von denen wir eine örtliche oder auch allgemeine Wir¬ 
kung erwarten, sofern sie nur reizlos sind. So wird der Ver¬ 
nebler es ermöglichen, das Chlorcalcium, auf dessen ent¬ 
zündungswidrige Eigenschaften Leo jüngst aufmerksam gemacht 
hat, in therapeutisch wirksamer Menge und in einer unschäd¬ 
lichen Form dem Organismus einzuverleiben; speziell bei gewissen 
Formen der Pneumonie dürfte eine Chlorcalciumverneblung, die 
zusammen mit Glycirenan nicht reizend wirkt, zu versuchen sein. 

Die in letzter Zeit an dem Verneblungsapparat angebrachten 
Verbesserungen, welche mit einer Atmosphäre, d. h. mit einem 
Gasverbrauch von 5 bis 12 1 pro Minute zu arbeiten erlauben, 
bedeuten gegen früher eine so beträchtliche Ersparnis an kom¬ 
primierter Luft, dass die Anwendung des Apparats heute auch 
Minderbemittelten und Krankenhäusern ermöglicht erscheint. Eine 
weitere Neuerung, eine elektrische Heizeinrichtung, gestattet es 
jetzt, die Medikamentennebel warm einzuatmen 
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Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Kindlein 
Jesu in Warschau (Vorstand Privatdozent Dr. med. 
W. Janowski). 

Ueber die Eiweissreaktion im Sputum und ihre 
praktische Bedeutung. 

Von 

Dr. Mieczyslaw Gfantz und Dr, Richard Hertz. 

Unter den genauen Hilfsuntersuchungen, welchen man gegen¬ 
wärtig die menschlichen Excrete unterzieht, hat man der che¬ 
mischen Sputumuntersuchung bisher nur eine ganz geringe Auf- 

2 


Digitized by 

UNIVERSITY QF MICHIGAN 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




286 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 7. 


merksamkeit geschenkt. Bei der Harnanalyse spielt die chemische 
Prüfung eine hervorragende Rolle, in der letzten Zeit beginnt sie 
eine immer grössere Bedeutung bei der Untersuchung der Fäces 
zu gewinnen, während der Auswurf, welcher uns häufig so viel 
über das Wesen der Atemwegeerkrankungen anzugeben vermag, 
in alter Weise meistenteils nur bakteriologisch, mitunter auch 
cytologisch, geprüft wird. Diese Beeinträchtigung der chemischen 
Untersuchung des Sputums erscheint um so wunderbarer, als man 
den Einfluss der Erkrankungen der Atmungswege auf die che¬ 
mische Zusammensetzung des Auswurfs schon a priori erwarten 
könnte (derselbe wirkt übrigens so häufig schon auf das Aussehen 
und die Menge des abgesonderten Sputums ein), aber auch des¬ 
wegen, weil einige schon bestehenden entsprechenden Arbeiten 
die in Rede stehende Seite der Sputumuntersuchung mehr oder 
weniger beleuchten und gewisse Streitfragen der klinischen Unter¬ 
suchung entwirren können. Es ist wohl möglich, dass die Beein¬ 
trächtigung der chemischen Seite der Sputumuntersuchung ihren 
Grund in der im allgemeinen speziell theoretischen Erwägung 
dieser Frage seitens der Verfasser ohne die praktische Wichtigkeit 
der Ergebnisse genügend zu unterstreichen hatte. Rein praktisch 
wurde die chemische Untersuchung des Auswurfs in der letzten 
Zeit von Bezan^on und de Jong und auch von Roger be¬ 
trachtet; die Ergebnisse dieser Verfasser gaben uns Anlass zur 
Prüfung des klinischen Wertes dieser, wie wir anfangs meinten, 
neuen Untersuchungsmethode. Die fast beim Schluss unserer 
Forschung gemachte Literaturübersicht überzeugte uns aber, dass 
wir es mit einer Frage zu tun hatten, die bereits 55 Jahre alt 
ist, und welche im Jahre 1903 fast vollständig gelöst wurde. 

Schon im Jahre 1855 hat Biermer 1 ) in seiner Monographie 
die chemische Seite des Auswurfs bei verschiedenen pathologischen 
Zuständen ziemlich gründlich in Betracht gezogen, indem er das 
Sputum auf Eiweiss, Schleim usw. untersuchte. So fand er bei¬ 
spielsweise bei chronischer Bronchitis Mucin, wenig Extraktiv¬ 
stoffe, viel Kochsalz und kein Eiweiss, bei Pneumonie in über¬ 
wiegender Menge Mucin, Eiweiss und Blutfarbstoff; das Sputum 
bei Lungentuberkulose ist seiner Ansicht nach am meisten dem¬ 
jenigen bei chronischer Bronchitis ähnlich, während dagegen beim 
Lungenödem der Auswurf reich an Wasser, sehr reich an Eiweiss 
und sehr arm an Mucin ist. Biermer meinte, dass die Eiweiss- 
raenge im Auswurf von der Zahl der Zellen und Raschheit, mit 
der sich der Entzündungsprozess entwickelt, abhängig ist. Diese 
Anschauung ist aber insbesondere in bezug auf ersteres schon 
deswegen unrichtig, weil bei Pneumonie und Lungenödem der 
Auswurf viel Eiweiss und wenige Zellen enthält, während er bei 
Bronchitis und Bronchiektasie reich an morphologischen Elementen 
und doch an Eiweiss arm ist. (Wanner.) 

Renk bestimmte quantitativ die Bestandteile des Auswurfs 
bei chronischer Bronchitis, bei Lungenentzündung und Tuberkulose. 
Für Mucin erhielt er: 0,61—2,08, 0,7—3,48 und 1,8—2,84, für 
Eiweiss bei Bronchitis chronica 0, bei Pneumonie 1,7—6,2 und 
bei Lungentuberkulose 0,11 — 0,49. Es sei bemerkt, dass Renk 
bei akuter Bronchitis Eiweiss fand. 

Von anderen Verfassern, die sich mit dieser Frage beschäf¬ 
tigten, sind zu erwähnen: Kossel (1888), Jacobsohn (1889) und 
Wann er (1903), deren Arbeiten aus der Klinik von Friedrich 
Müller stammen. Es ist daraus zu ersehen, dass letzterer der 
chemischen Sputumuntersuchung keine geringe Bedeutung ein¬ 
räumte. Kossel untersuchte das Sputum hauptsächlich auf 
Nuclein und Pepton hin; seine Ergebnisse bestätigten die schon 
früher von Fr. Müller festgestellte Beobachtung, dass nämlich 
Pepton bei Pneumonie vor der Krise nie im Sputum erscheint. 
Jacobsohn untersuchte den Aetherauszug des Auswurfs, also auf 
Fett, Fettsäuren, Lecithin, Cholestearin und dergl. Wir lassen 
aber diese Untersuchungen beiseite, da sie für uns wenig inter¬ 
essant sind. Viel wichtiger sind für uns die Untersuchungen von 
Lanz (Klinik von Jaksch), bei welchen der Stickstoff im Sputum 
bestimmt wurde. Aus diesen Untersuchungen geht hervor, daös 
das Sputum bei Tuberkulose, Pneumonie und Pyopneumothorax 
viel Stickstoff enthält, bei Bronchitis und Lungengahgrän dagegen 
wenig. Pankow und Starkow haben bei akuter Bronchitis 
0,25—1,1 pCt., bei chronischer 0,9 — 1,45 pCt., bei Emphysem 
0,18—1,9 pCt., bei croupöser Pneumonie 0,35 — 2,9 pCt. und bei 
Lungenödem 2,94—3,33 pCt. Eiweiss gefunden. Erst aber durch 
die Untersuchungen von Wann er scheint uns die Frage voll¬ 
kommen gelöst zu werden, obwohl sein Untersuchungsmaterial 


1) Literatur bis 1903 siehe Wann er, Beiträge zur Chemie des 
Sputums. Deutsches Archiv f. klin. Med., 1903, Bd. 75. 


nicht allzu reich war. Manche seiner Schlüsse sind doch von 
grösster Bedeutung und finden in unseren etwas reichlicheren 
Untersuchungen ihre volle Bestätigung. Der genannte Verfasser 
bestimmte im Sputum quantitativ Eiweiss, Albumosen und Mucin. 
Die Bestiramungsmethoden sind rein chemisch und allgemein be¬ 
kannt; deren Angabe ist also an dieser Stelle überflüssig. Die 
auf diesem Wege von Wann er erhaltenen Ergebnisse gestalten 
sich folgendermaassen: bei chronischer Bronchitis findet man 
minimale Spuren von Eiweiss, bei Lungentuberkulose, Bronchi¬ 
ektasie, Pneumonie und Lungengangrän sind stets deutliche Eiweiss¬ 
mengen vorhanden, indem man grössere Mengen bei Pneumonie 
findet. 

Wanner betont, dass bei der Differentialdiagnose zwischen 
chronischer Bronchitis und deu ersten Stadien der Lungentuber¬ 
kulose die positive Eiweissreaktion entschieden für die Tuber¬ 
kulose spricht. Ebenso entscheidet zugunsten der Pneumonie die 
Deutlichkeit der Eiweissreaktion bei der Differentialdiagnose 
zwischen der Pneumonie und dem Lungeninfarkt, obwohl auch bei 
dem Infarkt reichlicher Eiweissgehalt durch eine grössere Blut¬ 
beimengung entstehen kann. 

Von den französischen Verfassern, welche sich mit der chemi¬ 
schen Untersuchung des Auswurfs beschäftigten, bestimmten 
BezanQon und Jong 1 ) die cytologische Formel des Sputums und 
untersuchten dasselbe mikroskopisch auf Eiweiss. Es wurde zu 
diesem Zwecke eine dünne Sputumschicht mittels Platindraht auf 
einem Objektträger zerrieben, in 1 proz. Chromsäure fixiert, mit 
Unna’sobem Polychromblau gefärbt und beim künstlichen Licht 
betrachtet. Im Sputum, welches Eiweiss enthält und von den 
Verfassern als serös-albuminöses bezeichnet wurde (Crachat sero- 
albumineux), findet man unter dem Mikroskop mehrere violett¬ 
blau gefärbte Stellen, während Schleim violettrot und Fibrin grün 
gefärbt erscheint. BezanQon und Jong unterscheiden demnach 
3 Arten von Sputum: 1. serös-albuminöses bei Lungenödem, 
welches viel Eiweiss enthält; 2. schleimigwässeriges bei chroni¬ 
scher und akuter Bronchitis, eventuell bei Lnngenemphysem, 
welches kein Eiweiss enthält, und 3. gemischtes Sputum mit 
geringem Eiweissgehalt bei Kranken mit Bronchitis, welche als 
Komplikation des Herz- oder Nierenleidens entsteht. Die Eiweiss¬ 
reaktion bei Tuberkulose hat nach der Meinung dieser Verfasser 
eher einen prognostischen als diagnostischen Wert: sie soll näm¬ 
lich im Verlaufe einer schnell progredierenden Tuberkulose auf- 
treten. 

Ganz anderer Meinung ist dagegen Roger 2 ), welcher das 
Sputum auf Eiweiss chemisch untersucht und welcher behauptet, 
dass alle Fälle von Lungentuberkulose, sogar in den Anfangs¬ 
stadien eine positive Eiweissreaktion im Sputum geben. Derselben 
kommt aber noch keinesfalls ein entscheidender diagnostischer 
Wert zu, da sie auch bei Herz- und Nierenleiden vorkommt. Der 
negative Ausfall der Eiweissreaktion im Auswurf erlaubt nach 
Roger, die Lungentuberkulose im gegebenen Fall auszuschliessen. 
Bei akuter und chronischer Bronchitis ist die Eiweissreaktion 
stets negativ. Der positive Ausfall der Eiweissreaktion bei Er¬ 
scheinungen seitens der Bronchien soll entweder auf die tuber¬ 
kulöse Natur des Leidens hin weisen oder ist von Nieren- oder 
Herzmuskelerkrankungen abhängig. Bei Pneumonie ist die Ei¬ 
weissreaktion vor der Krise positiv und nach der Krise negativ. 

Die Durchsicht der erwähnten Literatur, soweit sie die 
chemische Sputumuntersuchung betrifft, macht auf den ersten 
Blick klar, dass nur ein einziger Bestandteil des Auswurfs bei 
gewissen Krankheiten zu finden ist, während er bei anderen fehlt. 
Dieser Bestandteil, welchem, nach der Meinung mancher Ver¬ 
fasser, eine ernste prognostische Bedeutung zukommt, ist Eiweiss, 
dessen Anwesenheit im Auswurfe durch tiefere Gewebsverände¬ 
rungen in der Lunge verursacht werden soll. Andere Bestand¬ 
teile des Sputums (Nuclein, Albumosen, Fett u. dgl.) sind zwar 
ebenfalls in ungleichen Mengen bei verschiedenen Krankheits- 


1) F. BezanQon et S. J. de Jong: Etüde histochimique du 
crachat pneumonique. Bullet, et Mein de la Soc. med. des Hop. de 
Paris, 1907, 5. XII. — Dieselben: L’exsudat seroalbumineux, le mucus 
et les expects reticules, muqueux des crachats. Ibid., 1907, 12. XII. — 
Dieselben: Etüde histochimique et eytolog. des crachats des tuber- 
culeux. Ibid., 1908, 27. XI. — Dieselben: Brouehites albumimiriques 
et catarrhes pituiteux. Ibid., 1909, 15. X. — Dieselben: Etüde histo¬ 
chimique et eytolog. des crachats. Folia clinica et microscopica, 1909, 
Bd. II, H. I. 

2) Roger et Levy Valensi: Analyse chim. des expectorations. 
Applic. au diagnostic. Soc. med. des Hop., 1909, 23. VII. — Roger: 
L’albumino-reaction des crachats tuberculeux. Ibid., 1909, 15. X. 
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zuständen vorhanden, die bestehenden Unterschiede sind aber 
nicht so weit typisch, dass sie zu diagnostischen Zwecken ver¬ 
wertet werden könnten. 

Es wurde also angezeigt, auf einem reicheren klinischen 
Material festzustellen, ob tatsächlich die positive Eiweissreaktion 
für gewisse Krankheiten fast typisch ist, und weiter, ob diese 
Tatsache bei zweifelhafter Diagnose gewisse Dienste leisten kann. 
Ausserdem schien es interessant, festzustellen, ob und inwie¬ 
fern leicht und schnell die Eiweissreaktion im Sputum 
durch jeden Arzt am Krankenbett ohne laboratorische Aus¬ 
stattung ausführbar ist. Von vornherein sei bemerkt, dass 
die von Bezan^ou und Jong geübte mikroskopische Unter¬ 
suchung des Sputums auf Eiweiss zu umständlich ist und, wie 
wir uns überzeugt haben, oft zu vielen Deutungen Anlass gibt, 
weswegen sie auch für unsere Zwecke keine nähere Betrachtung 
verdient. 

Bei Beginn unserer Untersuchungen wurde die Eiweissreaktion 
im Sputum aller Kranken der Abteilung ausgeführt, und erst im 
Laufe der Zeit wurde um Vermehrung der Fälle gewisser Krank¬ 
heitsgruppen gesorgt. 

Im ganzen wurden 125 Fälle 1 ) untersucht, welche in folgende 
Krankheitsgruppen eingeteilt werden können: 


1. Lungentuberkulose. 60 

2. Fibrinöse Pneumonie.8 

3. Lungengangrän.1 

4. Exsudative Pleuritis.4 und 4 als 

Komplikation der Pneumonie 

5. Herzmuskelerkrankungen.6 

6. Herzfehler.9 

7. Chronische Bronchitis und Emphysem . 8 

8. Nephritis.9 

9. Verschiedene.20 

125 


Untersuchungsmethodik. Es war unser Zweck, das im 
Auswurfe aufgelöste Eiweiss aufzudecken. Um das Sputum von 
verschiedenen anderen Bestandteilen (Mucin, Nucleoalbumin, 
Speisereste, Blut etc.), welche in irgend einer Weise die Eiweiss¬ 
reaktion stören könnten, zu befreien, wurde dem Sputum eine 
gewisse Menge Essigsäure zugesetzt und dieses Gemenge nach 
genauer Mischung filtriert. Das blosse Verdünnen des Auswurfs 
mit dem Wasser und Schlagen mit einem Glasstab gab ein Ge¬ 
menge, welches sich nicht filtrieren lassen wollte. Der absolute 
Alkohol wäre zwar ein viel geeigneteres Mittel zum Ausfallen des 
Mucins, denn er wirkt schneller und sicherer als die Essigsäure, 
doch fällt dabei auch eine gewisse Menge von Eiweiss aus. 
Wanner, dem Rate von Johannson folgend, empfiehlt, zu diesem 
Zweck eine 3proz. Essigsäure anzuwenden. Wir haben die ge¬ 
wöhnliche verdünnte Esvsigsäure (Aciditm aceticum dilatum) be¬ 
nutzt, welche zwar 30prozentig ist, aber nach Zusatz von Wasser 
und Sputum den Forderungen von Johannson und Wanner 
entspricht. Wir setzten namentlich zu 10 ccm Sputum 10 ccm 
Aq. destillata und 2 ccm Essigsäure hinzu. Dieses Verhältnis 
wurde beständig behalten zur Konstatierung 1. des Vorhandenseins 
von Eiweiss und 2) seiner Menge (annähernd). Quantitative 
Untersuchungen wurden nicht vorgenommen, da es unser Be¬ 
streben war, nur die praktische Bedeutung der Reaktion fest¬ 
zustellen. 

Das oben erhaltene Gemenge wird mit einem Glasstab ge¬ 
schlagen. Wanner giesst das Gemenge in einen Kolben ein und 
schüttelt es gewisse Zeit gründlich durch; nach dem Schlagen 
aber mit dem Stab zerfällt das Sputum viel schneller in kleine 
Partikel. Um der eventuellen Infektion vorzubeugen, kann man, 
was wir gewöhnlich tun, das Glas mit dem Papier bedecken und 
den Glasstab durch ein Loch in denselben einführen. Man kann 
schliesslich anstatt dessen auch Porzellanschrot hinzusetzen und 
dann kräftig eine kurze Zeit in einem Kolben schütteln. Nach 
dein Filtrieren bekommt man meistenteils eine klare, nur selten 
eine sehr schwach opaleszierende (Mucinspuren?) Flüssigkeit, 
welche farblos, mitunter aber leicht gelblich ist und deutlich 
sauer reagiert. Das Filtrat wird zum Aufkochen gebracht, wobei, 
wenn die Reaktion nicht sauer genug war, die Flüssigkeit sich 
sofort nach dem Aufkochen trübt oder sogar einen flockigen 
Niederschlag ausfällt. Viel häufiger aber, bei anfänglich negativem 
Ausfall der Eiweissreaktion, setzten wir, um die Acidität des 
Filtrats zu vermindern, tropfenweise Kalilauge hinzu, wonach eine 


1) Nachtrag bei der Korrektur: Inzwischen ist diese Zahl viel 
grösser geworden. 


deutliche positive Reaktion in Gestalt einer Trübung oder eines 
flockigen Niederschlages auftrat. Die nach dem Aufkochen ent¬ 
stehenden leichten Trübungen werden manchmal nach Laugenzusatz 
zu flockigem Niederschlag. Wanner bemerkt, dass mitunter zum 
Erhalten der positiven Reaktion (Ausfallen des Eiweisses aus der 
Lösung) das Zusetzen von einigen Kubikzentimetern konzentrierter 
Kochsalzlösung notwendig ist. 

Bei oberflächlicher Bewertung unserer Ergebnisse bezeichneten 
wir das negative Resultat durch 0 und das positive durch I, II 
und III, je nachdem nur eine leichte Trübung (I), deutliche 
Trübung (II) oder Flockenniederschlag (III) auftrat. 

Um Fehler zu vermeiden, wiederholten wir die Untersuchung 
meistenteils dreimal bei jedem Kranken, häufig noch öfter, in 
Intervallen von einem oder einigen Tagen. 

Gehen wir jetzt zur Besprechung unseres Materials über, um 
die Resultate in einzelnen Krankheitsgruppen näher zu analysieren. 

I. Lungentuberkulose. Unter 60 Fällen von Tuberkulose 
handelte es sieb in 56 um einen mehr oder weniger vor¬ 
geschrittenen Krankheitsprozess, vorwiegend sogar mit Gewebs¬ 
zerfall, in 2 Fällen um deutliche Scbrumpfungsveränderungen und 
in 2 Fällen um beginnende Spitzenaffektion. 

In 57 Fällen, also in 95 pCt., war das Resultat der Eiweiss¬ 
reaktion positiv von verschiedener Intensität, welche nicht immer 
proportional der Verbreitung des Prozesses war. Es ist sehr 
möglich, dass diese Erscheinung Resultat der ungleichen Mengen 
von Eiweiss im Sputum einzelner Tuberkulosekranken an vei- 
schiedenen Tagen ist. Diese Meinung wird auch von Renk aus¬ 
gesprochen, welcher glaubt, dass die Eiweissmengen im Sputum 
Tuberkulöser viel grösseren Schwankungen unterworfen ist als 
bei einfachem Bronchialkatarrh. 

Von den 3 Fällen mit negativem Ausfall der Eiweissreaktion 
handelte es sich in 2 Fällen um Kränke mit Phthisis fibrosa, 
welche wenig Answurf hatten. In einem dieser Fälle wurden 
die Koch’schen Bacillen im Sputum trotz mehrmaliger Unter¬ 
suchung stets vermisst* obwohl die objektiven Symptome — 
leichte Dämpfung, verlängertes leichthauchendes Exspiriurn und 
positive Tuberkulinreaktion — keinen Zweifel an der Diagnose 
zuliessen. 

Der dritte Kranke stellt für uns ein Rätsel dar. Die zweimal 
ausgefübrte Ei weissreaktion war negativ, trotzdem der Kranke 
deutliche Zerfallserscheinungen hatte, was übrigens später auch 
durch die Autopsie bestätigt wurde. Es kommen hier zwei 
Möglichkeiten in Frage: Entweder wurde die Reaktion fehlerhaft 
ausgeführt (zu dieser Zeit wurde von uns das Kochsalz, wie dies 
Wanner empfiehlt, noch nicht zugesetzt), oder gewisse Fälle von 
Lungentuberkulose geben eine negative Ei weissreaktion. Schliess¬ 
lich sei auch die Möglichkeit eines Fehlers in bezug auf das 
Sputum selbst erwähnt. Immerhin stellt dieser Fall eine Aus¬ 
nahme dar. Wir glauben dabei, dass ein noch reicheres klinisches 
Material, die Zerfallstuberkulose betreffend, das Bestehen solcher 
Ausnahmen eher ausschliessen als bestätigen wird. 

Insbesondere müssen wir aber die zwei obenerwähnten Fälle 
von geringer Spitzenaffektion hervorheben. In beiden Fällen 
wurden keine Bacillen im Sputum gefunden, nur in einem Falle 
wurde die Moro’sche Salbenreaktion ausgeführt und fiel positiv 
aus. In beiden war die Eiweissreaktion positiv, in einem sogar 
sehr deutlich (II). 

Eine besondere Beachtung verdient noch der Kranke Sk., 
52 Jahre alt, mit primärer Diagnose: Lungenemphysem und 
chronische Bronchitis. Der Bronchialkatarrh erstreckte sich bei 
diesem Kranken auch auf die Spitzen; die Temperatur stieg häufig 
bis zu 39°, weshalb ein Verdacht auf Lungentuberkulose entstand. 
Die Reaktion von Moro war deutlich positiv (II). Das Sputum 
war mehrmals auf Tuberkelbacillen untersucht, stets aber ohne 
Erfolg. Die zweimal (in gewissem Zeitabstande) ausgeführte 
Eiweissreaktion war sehr deutlich positiv (III). Alle diese Tat¬ 
sachen Hessen vermuten, dass in diesem Falle wirklich eine 
Lungentuberkulose vorlag. Es sei aber an dieser Stelle bemerkt, 
dass einzelne durch Bronchialkatarrh komplizierte Emphysemfälle 
manchmal eine positive Eiweissreaktion, trotzdem keine tuber¬ 
kulösen Veränderungen vorhanden sind, geben können (s. unten). 
In solchen Fällen spricht der positive Ausfall der Eiweissreaktion 
allein freilich noch nicht für tuberkulöse Natur des Leidens; 
erst die übrigen Symptome oder eventuelle Hilfsuntersuchungen 
können die Diagnose sichern. 

Schliesslich wollen wir noch einen Kranken 1 ) mit beginnendem 


1) Dieser Fall gehört nicht zu den obenerwähnten 60. 

2 * 
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Malum Potti erwähnen, bei dem (bei geringen Narbenveränderungen 
in einer Spitze) die Eiweissreaktion zweimal negativ, einmal 
zweifelhaft ausfiel, während die Moro’sche Tuberkulinprobe 
positiv war. Die Koch’schen Bacillen wurden im Sputum mehr¬ 
mals, aber ohne Erfolg gesucht. Wir sind geneigt zu meinen, 
dass der negative Ausfall der chemischen Auswurfuntersuchung 
in diesem Falle durch den fast oder vollkommen geheilten Spitzen¬ 
prozess verursacht wurde, während die positive Tuberkulinprobe 
in Zusammenhang mit den tuberkulösen Veränderungen au der 
Wirbelsäule zu bringen ist. 

Fassen wir jetzt die Resultate unserer Untersuchungen in den 
Fällen von Lungentuberkulose zusammen, so können wir aus den¬ 
selben folgende Schlüsse ziehen: 

1. Fälle von vorgeschrittener Lungentuberkulose geben stets 
(Kranke M.?) eine positive Ei Weissreaktion. 

2. Die Anfangsstadien von Lungentuberkulose geben ebenfalls 
positive Eiweissreaktion im Sputum. 

3. Bei fibröser Form der Lungentuberkulose kann der Ausfall 
der Reaktion negativ sein. 

II. Fibrinöse Pneumonie. Unter 8 Fällen von Pneumonia 
crouposa war die Eiweissreaktion im Sputum nur einmal negativ 
und zwar bei einem Kranken, welcher am 7. Tage der Krankheit 
auf die Abteilung kam, und bei welchem in den folgenden Tagen 
eine exsudative Pleuritis festgestellt wurde. Die erste Untersuchung 
des Auswurfs auf Eiweiss wurde erst am 18. Krankheitstage, am 
6. Tage nach dem Temperaturabfall und am 4. Tage nach Aus¬ 
pumpen des Pleuraexsudats ausgeführt und zwar zu einer Zeit, als 
sich der Kranke bereits wohl fühlte und die objektiven Symptome 
fast gänzlich verschwunden waren. In zwei anderen Fällen wurde 
das Sputum sofort nach dem kritischen Temperaturabfall unter¬ 
sucht: Die Reaktion war schwach, an den folgenden Tagen kaum 
bemerkbar. Diese beiden Fälle, sowie auch die übrigen, in welchen 
die Intensität der Reaktion vor der Krise sehr stark war, um nach 
derselben immer geringer zu werden und schliesslich zu ver¬ 
schwinden, ermächtigen uns, folgenden Satz auszusprechen, dass 
nämlich die fibrinöse Pneumonie stets einen positiven 
Ausfall der Eiweissreaktion im Sputum gibt, dass dieselbe 
dabei sehr stark ist und nach der Krise allmählich verschwindet. 
In den Fällen mit langsamer Resorption des Infiltrats (Kranke Z.) 
bleibt die positive Eiweissreaktion manchmal mit Unterbrechungen 
eine längere Zeit bestehen. 

III. In einem Falle von Lungengangrän, welchen wir zu 
beobachten Gelegenheit hatten, war die Eiweissreaktion bei mehr¬ 
maliger Untersuchung des Sputums stets positiv. 

IV. Unter 8 Fällen von exsudativer Pleuritis stellten 
4 eine Komplikation der fibrinösen Lungenentzündung dar 1 ). In 
4 Fällen war das Exsudat eitrig: einmal nach der Pneumonie, 
dreimal bei Tuberkulose 2 ), in den 4 übrigen Fällen war das Ex¬ 
sudat serös: dreimal nach Pneumonie, einmal idiopathisch. In 
allen Fällen war die Ei weissreaktion positiv. 

In den 7 Fällen, welche die Pneumonie und Tuberkulose 
komplizierten, ist die positive Eiweissreaktion von dem Lungen¬ 
prozess, eventuell von der protrahierten Resolution abhängig. 

Was den achten Fall betrifft, in welchem sich bei Kranken 
mit akuter Endocarditis beiderseitige exsudative Pleuritis entwickelte, 
so hing in diesem Falle die positive Eiweissreaktion höchstwahr¬ 
scheinlich von Lungenödem ab, da dieser Kranke Erscheinungen 
von Herzinsuffizienz darbot (Puls 120—130, Fussödeme). Immer¬ 
hin wäre es sehr interessant zu wissen, ob andere Fälle von 
idiopathischer Pleuritis exsudativa, jedoch ohne Erscheinungen von 
Herzinsuffizienz, ebenfalls positiven Ausfall der Eiweissreaktion 
geben. In diesem Falle müsste man vielleicht an besondere Ver¬ 
änderungen der Lungengefässe (toxischer Natur?) denken, welche 
eine Transsudation von Blutserum in die Lungenalveolen und 
Bronchien herbeiführen. 

V. Die Fälle von Herzrauskelerkrankung (6), Herz¬ 
fehler (9) und Nierenentzündung (9) geben in unseren Unter¬ 
suchungen — falls sie durch Tuberkulose oder Pneumonie (eventuell 
auch Lungeninfarkt) nicht kompliziert waren — eine negative 
Ei weissreaktion; dagegen wird sie bei auftretender Herz¬ 
insuffizienz mit beginnendem Lungenödem bald positiv, und meistens 
von schwacher Intensität. 

Der Kranke P. bietet dafür eine sehr gute Illustration. Bei 
dem 58jährigen Kranken, welcher mit Erscheinungen von Herz¬ 
schwäche auf die Abteilung kam, lautete die Diagnose: Emphysema 


1) Diese Fälle sind der zweiten Gruppe zugezählt. 

2) In die erste Gruppe nicht eingerechnet. 


pulm., myocarditis et adynamia cordis, hypertroph, prostatae. 
In den Lungen war zuerst reichliches Rasseln in den unteren Teilen 
zu hören. Mit der Zeit erholte sich der Kranke und verliess das 
Krankenhaus. In der ersten Krankheitsperiode ergab die zwei¬ 
malige Sputumuntersuchung eine positive Eiweissreaktion, in der 
zweiten Periode war das Resultat der gleichfalls zweimal vorge¬ 
nommenen Untersuchung des Auswurfs negativ. Es sei erwähnt, 
dass die Rasselgeräusche mit der Zeit verschwanden. 

Bei einem anderen Kranken (68 Jahre) mit der Diagnose: 
Emphysema pulm., myocarditis et adynamia cordis, deuteten die 
Erscheinungen in der Lunge auf ein geringes Oedem der unteren 
Lungenpartien hin, und die dreimal ausgeführte Eiweissreaktion 
(der Kranke war 7 Tage in der Abteilung) war stets sehr stark 
positiv (III. Grad). Die Autopsie ergab ein starkes Lungenödem. 

Diese zwei wie auch andere Fälle, deren nähere Beschreibung 
wegen Platzmangel unterlassen werden muss, sprechen dafür, dass 
man mit Hilfe der Eiweissreaktion in Krankheitsfällen der in 
Rede stehenden Gruppe mitunter ein geringes Lungenödem dia¬ 
gnostizieren kann, und dass man auf diese Weise die Fälle von 
einfachem Stauungsbronchialkatarrh in den unteren Lungenteilen 
von dem beginnenden Lungenödem zu unterscheiden vermag (Fälle 
mit negativem Ausfall der Eiweissreaktion und Erscheinungen im 
unteren Abschnitt der Lunge). Schliesslich sei noch erwähnt, dass 
die Fälle von Hydrothorax (2) eine positive Eiweissreaktion gaben, 
was wahrscheinlich dadurch erklärt werden kann, dass gleichzeitig 
mit dem Pleuraödem auch ein Oedem eines Lungenabscbnittes 
entsteht. 

VI. Unsere Untersuchungen in den Fällen von chronischer 
Bronchitis (8) bestätigen vollständig die von Wann er u. a. 
erhaltenen Resultate. Im allgemeinen fällt nämlich bei dieser 
KrankheitdieSputumeiweissreaktion negativ aus. Manch¬ 
mal können zwar gewisse Fälle von Bronchitis chronica, wie dies 
unsere 3 Beobachtungen beweisen, vorübergehend oder dauernd 
eine positive Eiweissreaktion im Auswurfe geben — in solchen 
Fällen muss man aber entweder an Mitbestehen von Lungentuber¬ 
kulose denken, oder, was besonders bei gleichzeitigem Bestehen 
des Lungenemphysems in Frage kommt, der positive Ausfall 
der Eiweissreaktion Ausdruck der ödematösen Veränderungen in 
der Lunge infolge von Herzinsuffizienz ist (s. oben). Derselben 
Meinung ist auch Wann er. 

VII. Es ist noch die letzte Gruppe zu besprechen, welche 
20 Fälle von verschiedenen Krankheiten (Ulcus ventr., Carcinoma 
ventr., Hysteria, Gastritis usw.) umfasst. Fünfmal war die Eiweiss¬ 
reaktion in diesen Fällen positiv. Von diesen sind in einem 
Falle bei dem betreffenden Patienten Rasselgeräusche in der 
ganzen Lunge und Hämoptöe festgestellt worden (der Kranke 
suchte das Krankenhaus wegen Dysenterie auf). Da die Tuber¬ 
kulinreaktion nicht ausgfführt werden konnte, so blieb also die 
Vermutung, dass der Kranke ausser der Dysenterie noch an 
Lungentuberkulose litt; die Bacillen im Sputum wurden nicht 
gefunden. Zwei andere Kranke mit der Diagnose Neurosis 
traumatica und Verdacht auf Lungentuberkulose wiesen stets 
eine positive Eiweissreaktion im Auswurfe auf. Bei dem ersten 
dieser Kranken war die Moro’sche Tuberkulinreaktion positiv, 
bei dem anderen negativ. Die im ersten Falle vorgenommene 
Röntgendurchleuchtung (Kol. J.) ergab keine besonderen Verände¬ 
rungen in der Lunge. Die klinischen objektiven Symptome waren 
bei beiden Kranken recht gering. Auf diese Weise müssen wir 
also bei dem ersten Patienten mit grosser Wahrscheinlichkeit be¬ 
ginnende Lungentuberkulose diagnostizieren, während bei dem 
zweiten nur ein Verdacht in dieser Hinsicht besteht. Jedenfalls 
dienen diese beiden Fälle als eine klare Illustration für den Wert 
der in Rede stehenden Untersuchungsmethode, denn nur der 
positive Ausfall der chemischen Sputumuntersuchung hat unsere 
Aufmerksamkeit auf das eventuell mitbestehende Lungenleiden 
gelenkt. 

Die intensiv starke positive (III) Ei weissreaktion im Sputum 
des Kranken K. mit Carcinoma hepatis wurde durch das 
kachektische Lungenödem ante mortem verursacht. 

Schwieriger ist der positive Ausfall der Eiweissreaktion bei 
einem Kranken mit Cirrhosis hepatis zu erklären, bei welchem 
die drei ersten Untersuchungen des Sputums auf Eiweiss ein 
negatives, die zwei späteren ein positives Resultat ergaben. Wir 
konnten nämlich keinen deutlichen Zusammenhang zwischen dem 
Ergebnis der Sputumuntersuchung und den kliuischen Symptomen 
finden. Vielleicht spielte auch hier das Lungenödem eine Rolle? 

Man sieht daraus, dass auch in dieser Krankheitsgruppe die 
positive Eiweissreaktion im Sputum solcher Kranken auftritt, 
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welche entweder gleichzeitig auch tuberkulöse Veränderungen in 
der Lunge haben, oder in dieser Hinsicht verdächtig sind, oder 
schliesslich Symptome von Lungenödem darbieten. 

Wenn wir jetzt, bevor wir noch endlich unsere Schlusssätze 
zusammenfassen, zu der Frage übergehen, wie es zu erklären ist, 
dass das Eiweiss im Sputum nur bei gewissen Krankheitszuständen 
vorhanden ist, so müssen wir vollkommen die von Wanner ge¬ 
gebene Erklärung annehmen. Der letzte erwägt nämlich drei 
Möglichkeiten des Uebertretens von Eiweiss in das Sputum, und zwar: 

1. aus den Schleimdrüsen, 2. aus den Bronchial- und Alveoiargefässen 
und 3. aus den Bronchial- und Lungenparenchymulcerationen. 

Die erste Eiweissquelle kommt wenig in Betracht, wofür 
übrigens die Resultate der Sputurauntersuchung bei Bronchial¬ 
katarrhen (Eiweissmangel) sprechen. Bei Lungentuberkulose, 
Bronchiektasie und Lungengangrän rührt das Eiweiss von den 
Ulcerationen her. Was die fibrinöse Pneumonie anbetrifft, bei 
welcher in kurzer Zeit grosse Eiweissmengen auftreten, so findet 
bei ihr, nach Wanner’s Vermutung, eine pathologische Durch¬ 
lässigkeit der Gefässwände statt, was durch den Krankheits¬ 
prozess verursacht ist. Für diese Annahme spricht die schon 
erwähnte und besprochene Tatsache, dass wir bei Lungenödem, 
bei welchem zweifelsohne die pathologischen Gefässveränderungen 
zur Transsudation grosser Serummengen in die Alveolen und 
Bronchien führen, Sputum haben, welches an Eiweiss sehr reich ist. 

Zusammenfassend können wir die Ergebnisse unserer Unter¬ 
suchungen folgendermaassen zusammenfassen: 

1. Die Eiweissreaktion ist eine sehr einfache Untersuchungs¬ 
methode und nimmt so wenig Zeit in Anspruch, dass sie unbedingt 
ihre Anwendung als Hilfsuntersuchung am Krankenbett stets 
finden muss. 

2. Die Eiweissreaktion ist gewissermaassen für spezifisch zu 
halten, weil sie Ausdruck eines Entzündungszustandes oder Oedems 
in der Lunge ist. 

3. Bei den Bronchialkatarrhen fällt die Eiweissreaktion 
negativ aus. 

4. Die Lungentuberkulose sowohl in den Anfangsstadien wie 
auch in den vorgerückten gibt mehr oder weniger deutlich auf¬ 
tretende positive Eiweissreaktion; eine Ausnahme bildet vielleicht 
die fibröse Form der Lungentuberkulose. 

5. Bei Pneumonie und bei Lungeninfarkt ist die Eiweiss¬ 
reaktion positiv. 

6. Das Lungenödem, sogar in geringem Grade, gibt deutlich 
positive Eiweissreaktion. 

Wie aus dem Obigen zu ersehen ist, kann die Eiweissreaktion 
in der Praxis häufig grosse Dienste leisten. Es sei nur z. B. an 
die häufigen Zweifel über das Bestehen einer beginnenden Lungen¬ 
tuberkulose erinnert, wenn die bakteriologische Untersuchung negativ 
ausfällt und eine ganze Reihe von Symptomen zugunsten dieser Dia¬ 
gnose spricht. Der positive Ausfall der Ei weissreaktion kann in 
solchen Fällen die Diagnose im erwähnten Sinne entscheiden 1 ). 


Aus der III. medizinischen Klinik der Universität in 
Budapest (Direktor: Prof. Baron Alexander v. Koränyi). 

Experimentelle Untersuchungen über gegen¬ 
seitige Wechselwirkungen innerer Secretions- 
produkte. 

Von 

Privatdozent Dr. R. Bälint und Dr. B. Mol mir. 

Die gegenseitige Wechselwiikung der einzelnen inneren 
Secretionsprodukte ist jedenfalls eine der wichtigsten Tatsachen 
der inneren Secretionslehre. Sie war der Ausgangspunkt zahl¬ 
reicher weiterer Untersuchungen und diente wiederholt zur Lösung 
solcher Fragen, die bis dahin ungedeutet blieben. 

Insbesondere die Tierversuche von Falta, Falk, Eppinger 
und Rüdinger brachten die Tatsache ans Licht, dass die Secrete der 
Thyreoidea und Nebennieren in ihren Funktionen sich gegenseitig 
unterstützen, hingegen beide der inneren Secretion des Pancreas 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Gleichzeitig mit unserem Original¬ 
artikel in polnischer Sprache ist ein Aufsatz in der Gazeta lekarska 
(Nr. 31—32, 1910) von Biernacki erschienen, in dem der Verfasser 
die Bedeutung der Eiweissreaktion im Sputum ebenfalls würdigt. 


entgegenarbeiten. Wir haben uns als Aufgabe gestellt, unter 
anderem diese Frage auch von anderen Gesichtspunkten aus zu 
beleuchten. Wir wollen nun die Ergebnisse dieser Gruppe 
unserer Untersuchungen ganz kurz mitteilen, bevor wir über die 
Daten, Ergebnisse und Folgerungen unserer gesamten Unter¬ 
suchungen im Zusammenhänge sprechen. 

Den Ausgangspunkt dieser Gruppe unserer Untersuchungen 
bildete die Frage, ob die Presssäfte der inneren Seeretions- 
organe eine gegenseitige Wechselwirkung haben oder nicht. 

Als Gegenstand unserer Untersuchungen dienten vorderhand 
die Nebennieren, die Thyreoidea und der Pancreas. Die unter 
hohem Druck gewonnenen Presssäfte wurden immer in ganz 
frischem Zustande vom Laboratorium der organotherapeutischen 
Fabrik des Herrn Gedeon Richter uns in liebenswürdiger Weise 
zur Verfügung gestellt. Die Presssäfte wurden von Organen des 
Rindes gewonnen. 

Die erste Frage, die wir untersuchten, war, ob die empfind¬ 
lichste und am ehesten auf der Hand liegende Reaktion des 
Adrenalins, welche in der Erweiterung des enucleierten Frosch¬ 
bulbus besteht (Ehrmann’sche Reaktion), durch die anderen 
inneren Secretionsprodukte beeinflussbar ist. Zu diesem Zwecke 
musste zuerst klargestellt werden, ob die zur Untersuchung ver¬ 
wandten Substanzen, in diesem Falle die Presssäfte der Thyreoidea 
und des Pancreas, eine selbständige Wirkung auf den enucleierten 
Frosehbulbus haben oder nicht. Die Klärung dieser Frage er¬ 
schien uns um so wichtiger, da nach den neueren Untersuchungen 
ausser dem Adrenalin auch andere Substanzen die Ehrmann’sche 
Reaktion geben können. Unsere Untersuchungen haben gezeigt, 
dass diesbezüglich die Resultate nicht in jedem Falle in gleichem 
Sinne ausfielen. Wir haben nämlich die Erfahrung gemacht, 
dass sowohl von der Thyreoidea wie vom Pancreas bei einer 
Gelegenheit gewonnene Presssäfte die Pupillen erweiterten, hin¬ 
gegen blieben die Presssäfte, die ein andermal von einer anderen 
Thyreoidea und einem anderen Pancreas .herstammten, ohne jedwede 
Wirkung. Beim Forschen nach den Ursachen der Pupillenerweiterung 
tauchte die Frage auf, ob die positive Bulbusreaktion nicht durch 
Adrenalin bedingt ist. Wir haben demnach versucht, das etwa 
vorhandene Adrenalin mittels chemischer Reaktion festzustellen. 
Zu diesem Zwecke haben wir die empfindlichste chemische 
Reaktion gewählt, nämlich die Methode von Zanfrognini, welche 
uns die Konstatierung des Adrenalins noch in einer Verdünnung 
von 1:1000 000 gestattet. Wir konnten mit dieser Methode in 
den betreffenden Presssäften Adrenalin nicht nach weisen. Dass 
aber die mydriatische Wirkung des Thyreoidea- und Pancreas- 
presssaftes keine spezifische Eigenschaft ist, können wir schon 
daraus schliessen, dass diese Wirkung nur vereinzelt auftritt. Der 
grösste Teil der untersuchten Presssäfte hatte überhaupt keine 
mydriatische Wirkung. 

Wir können daher die neuerdings von Catapano berichteten 
Untersuchungsergebnisse nicht bestätigen, nach welchen die 
Thyreoidea- und Pancreaspresssäfte eine konstante mydriatische 
Wirkung aufweisen. Nebenbei bemerken wir, dass wir auch Leber¬ 
presssaft, Rinderblutserum und Blut diesbezüglich untersucht haben, 
ohne dass wir je eine mydriatische Wirkung beobachtet hätten. 

Da wir zunächst die Wirkung studieren wollten, die die 
Thyreoidea- und Pancreaspresssäfte auf das Adrenalin ausüben, 
mussten wir selbstredend diejenigen Presssäfte, die selbst eine 
mydriatische Wirkung hatten, aus unseren Versuchsreihen aus- 
schliessen. Bei den Versuchen sind wir so vorgegangen, dass 
wir Adrenalinlösungen von verschiedener Konzentration unter¬ 
suchten und zunächst diejenige Dilution bestimmten, die noch 
eben eine mydriatische Wirkung aufweist. Nachher haben wir 
in einer anderen Versuchsreihe zu den 0,25 ccm verschieden ver¬ 
dünnter Adrenalinlösungen 0,25 ccm Presssaft gegeben, wodurch 
die Adrenalinkonzentration in dem betreffenden Trichter mit der 
Adrenalinkonzentration des Kontrolltrichters gleichwertig geworden 
war, indem daselbst 0,5 ccm physiologischer Kochsalzlösung 
dieselbe Adrenalinmenge enthielt. Das Ergebnis der Ver¬ 
suche zeigte, dass der Presssaft der Thyreoidea die 
mydriatische Wirkung des Adrenalins steigert, hin¬ 
gegen der Presssaft des Pancreas dieselbe vermindert. 

Wir wollen nochmals betonen, dass nur solche Presssäfte zur 
Verwendung gelangten, die in früheren Orientierungsversuchen 
sich gegenüber den Froschbulbi indifferent verhielten. Die sensi¬ 
bilisierende Wirkung war aber nicht bei allen Konzentrationen 
wahrnehmbar. Wir haben nämlich die Beobachtung gemacht, 
dass bei jener Dilution des Adrenalins, bei welcher eine Mydriasis 
nicht mehr eingetreten ist, der Thyreoideapresssaft auf dasselbe 
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auch ohne Wirkung geblieben ist. Bei jenen Dilutionen hin¬ 
gegen, die schon selbst eine Mydriasis hervorriefen, war der 
Unterschied schon scharf, indem die Pupille des Bulbus, welcher 
sich in einer mit Thyreoideapresssaft gemengten Adrenalinlösung 
befand, um vieles mehr erweitert wurde, als die Pupille des 
Kontrollbulbus, welche unter der Einwirkung einer ebenso konzen 
trierten Adrenalinlösung stand. Mehrmals ist es vorgekommen, 
dass bei Adrenalinlösungen, deren Konzentration den Grenzwert 
erheblich überstieg, wir eine sensibilisierende Wirkung des 
Thyreoideapresssaftes nicht wahrgenommen haben. Die Ursache 
muss jedenfalls in dem Umstande liegen, dass in diesen Konzen¬ 
trationen das Adrenalin schon selbst eine so hochgradige 
Mydriasis hervorruft, bei welcher eine sensibilisierende Wirkung 
des Thyreoideapresssaftes in wahrnehmbaren Unterschieden sich 
nicht mehr kennzeichnen kann. 

Wir teilen nun folgende Versuchsreihe mit: 

Versuche mit Thyreoideapresssaft. 

Die Adrenalinlösung selbst zeigt in einer Dilution von 1 : 10 000 
noch Mydriasis, hingegen bei der Dilution von 1 : 50 000 ist sie schon 
wirkungslos. Der Thyreoideapresssaft selbst zeigte sich als indifferent 
für die Froschbulbi (Tabelle 1). 


Tabelle 1. 


Versuchsbulbus 

Kontrollbulbus 

Ergebnis 

0,25 ccm Thyreoideapress- 
saft —j- 0,25 ccm V 26000 
Adrenalinlösung 

0,5 ccm Vso 000 
Adrenalinlösung 

Beide Pupillen sind 
gleich 

0,25 ccm Thyreoideapress¬ 
saft + 0,25 ccm Vbooo 
A dreDalinlösuDg 

0,5 ccm V 10000 
Adrenalinlösung 

Die Pupille des Ver¬ 
suchsbulbus ist weiter 

0,25 ccm Thyreoideapress¬ 
saft -j- 0,25 ccm Vßoo 
Adrenalinlösung 

0,5 ccmViooo 
Adrenalinlösung 

Beide Pupillen sind 
gleich 


Wir müssen bemerken, dass ein jeder der untersuchten 
Presssäfte diese sensibilisierende Wirkung aufwies, aber wir 
waren bis jetzt nicht in der Lage, ein gesetzraässiges Adrenalin¬ 
dilutionsoptimum auffinden zu können, bei weichem diese sensi¬ 
bilisierende Wirkung des Thyreoideapresssaftes am prägnantesten 
vor sich gehen möchte. 

Gerade umgekehrt verhält sich der Presssaft des Pancreas, 
und zwar, wie wir erwähnten, in der Weise, dass der Presssaft 
die mydriatische Wirkung des Adrenalins vermindert. Diese 
paralysierende Wirkung des Pancreaspresssaftes sahen wir bei 
Stärker diluierten Adrenalinlösungen, die aber noch eine mydriatische 
Wirkung zeigten; die mydriatische Wirkung mehr konzentrierter 
Adrenalinlösungen konnte aber durch den Pancreaspresssaft nicht 
mehr beeinflusst werden. 

Als Beispiel diene folgende Versuchsreihe: 

Die Adrenalinlösung selbst zeigt noch in einer Dilution von 
1 : 500 000 Mydriasis. Der Pancreassaft selbst ist ohne Wirkung 
(Tabelle 2). 

Tabelle 2. 


Versuchsbulbus 

Kontrollbulbus 

Ergebnis 

0,25 ccm Pancreaspresssaft 
-j- 0,25 ccm V 250000 
Adrenalinlösung 

0,5 ccm Vöooooo 
Adrenalinlösung 

Die Pupille des Kon¬ 
trollbulbus ist weiter 

0,25 ccm Pancreaspresssaft 
-f- 0,25 ccmVsoooo 
Adrenalinlösung 

0,5 ccm V 100000 
Adrenalinlösung 

Die Pupille des Kon¬ 
trollbulbus ist weiter 

0,25 ccm Pancreaspresssaft 
+ 0,25 ccm Vbooo 
Adrenalinlösung 

0,5 ccm V 10000 
Adrenalinlösung 

Die Pupillen sind 
gleich 


Auch bezüglich der paralysierenden Wirkung haben wir ein 
Adrenalin-Dilutionsoptimum bis jetzt noch nicht vorfinden können. 

Wenn wir nun die Ergebnisse der oben geschilderten Ver¬ 
suche, die wir mit den Presssäften Vornahmen, kurz zusammen¬ 
fassen, so können wir sagen, dass gewisse Presssäfte, und zwar 
von der Thyreoidea wie vom Pancreas herrührend, selbst eine 
mydriatische Wirkung haben können; das gilt aber nur als Aus¬ 


nahme. Wodurch in diesen Fällen die mydriatische Wirkung 
bedingt ist, konnten wir bis jetzt noch nicht eruieren. Wenn 
aber der Presssaft selbst nicht mydriatisch wirkt, wie wir das 
auch zumeist beobachtet haben, so sensibilisiert der Thyreoidea¬ 
presssaft eine gewisse Dilution des Adrenalins, hingegen wird 
die Adrenalinwirkung durch den Pancreaspresssaft paralysiert. 

Ein gesetzmässiges Dilutionsoptimum des Adrenalins, bei 
welchem die sensibilisierende bzw. paralysierende Wirkung am 
besten zur Geltung kommt, konnte bis jetzt nicht festgestellt 
werden. . 

Den Ausgangspunkt für die zweite Gruppe unserer Versuche 
bildete der Befund von Falta und lvcovic, die gezeigt haben, 
dass eine gewisse Adrenalindosis bei Meerschweinchen auch die 
mehrfach tödliche Dosis von Strychnin unschädlich machen kann, 
so dass Krämpfe überhaupt nicht auftreten. Auf Grund dessen 
halten die Forscher das Adrenalin für ein mächtiges Antidot des 
Strychnins. Unsererseits können wir die Befunde von Falta und 
lvcovic vollinhaltlich bestätigen, ohne dass wir aber auch die 
Schlusssätze, die sie aus denselben folgern, akzeptieren möchten. 
Wir wählten diese Wirkung des Adrenalins als Basis für unseie 
weiteren Versuche, indem wir zu erfahren trachteten, ob die 
Presssäfte der Thyreoidea und des Pancreas irgendeine Wirkung 
gegenüber der Strychninvergiftung zeigen, und ob sie überhaupt 
die genannte Wirkung des Adrenalins beeinflussen können. Zur 
Ausführung unserer Versuche wählten wir auch Meerschweinchen, 
und wir wollen bemerken, dass die Meerschweinchen nach ihrer 
Grösse und ihrem Gewicht bezüglich der Ausführbarkeit der 
Versuche wichtige Unterschiede zeigten, indem die Meerschwein¬ 
chen unter 200 g für die Versuche sich überhaupt als unbrauch¬ 
bar erwiesen haben. Es scheint, dass die Resistenz dieser kleinen 
Meerschweinchen gegenüber der letalen Dosis eine viel geringere 
ist, als es ihren Gewichten entsprechen möchte, so dass wir zu 
unseren Versuchen immer Meerschweinchen mit Gewicht von 
250—260 g benutzt haben. Zunächst haben wir festgestellt, dass 
solche Meerschweinchen 1,5 mg Strychnin in einem jeden Falle 
tötet. Unsere Versuche haben wir mit folgenden Mischungen vor¬ 
genommen: 

1. Strychnin + Adrenalin. 

2. Strychnin -]- Tbyreoideapresssaft. 

3. Strychnin + Pancreaspresssaft. 

4. Strychnin -j- Adrenalin -f- Pancreaspresssaft. 

5. Strychnin -j- Thyreoideapresssaft -(- Pancreaspresssaft. 

Bezüglich der Technik der Ausführung wollen wir folgendes 

bemerken: Die Menge der zu injizierenden Flüssigkeit war immer 
gleich; die Unterschiede wurden mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung ausgeglichen. Die Injektion wurde immer intraperitoneal 
vorgenommen. Wir bevorzugten diese Form gegenüber der sub- 
cutanen Injektion von Falta und lvcovic, da bei der intra¬ 
peritonealen Injektion die Resorptionsverhältnisse konstanter sind, 
und infolge der raschen Resorption kann eine etwa eintretende 
paralysierende Wirkung eher verwertbar in die Wagschale fallen. 
Die verschiedenen Gemische haben wir erst nach einem Stehen¬ 
lassen von 5 Minuten injiziert. Nach der Injektion wurden die 
Tiere in Holzkistchen gebracht, und wir trachteten, dieselben 
durch ständiges Klopfen unter die Einwirkung gleichmässiger 
krampferregender Reize zu stellen. 

Unsere Versuche illustrieren deutlich den Parallelismus, 
welcher zwischen der Thyreoidea und Nebenniere und dem Anta¬ 
gonismus, welcher einerseits zwischen der Nebenniere und dem Pan¬ 
creas, und andererseits zwischen der Thyreoidea und dem Pancreas 
besteht. Von unseren zahlreichen Versuchen lassen wir nun 
einige hier folgen. (Tabelle 3 und 4.) 

Diese beiden Versuchsreihen zeigen, was übrigens aus allen 
unseren diesbezüglichen Versuchen, die wir aber in ihrer Gesamtheit 
hier nicht veröffentlichen können, zu ersehen ist: 

1. Die Thyreoidea hat gegenüber dem Strychnin 
eine ähnliche Wirkung wie das Adrenalin, indem es 
die Strychninwirkung paralysiert. 

2. Das Pancreas verfügt über eine solche Eigen¬ 
schaft nicht, wir haben sogar aus mehreren Versuchen den 
Eindruck gewonnen, dass es eher den Eintritt der Strychnin¬ 
wirkung zu beschleunigen scheint, ob zwar der Zeitpunkt für das 
Auftreten der Krämpfe und des Exitus bei den einzelnen Meer¬ 
schweinchen gewisse individuelle Verschiedenheiten zeigt. 

3. Der Pancreaspresssaft paralysiert die Anti¬ 
strychninwirkung des Adrenalins. 
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Tabelle 3. 

I. Reihe mit Presssäften vom 2. Oktober. 


4 mg Strychnin + 0,8 ccm Adrenalin (1 : 1000) 

Symptomlos 


5 „ „ +0,8 „ „ (1:1000) 

„ 


6 „ „ + 0,8 * * (1:1000) 



4 mg Strychnin + 1 ccm Thyreoideapresssaft 

Symptom los 


5 » » + 1 » » 

„ 


6 » » + 1 » » 

Krampf nach 

5 Minuten 

Exitus „ 

10 „ 

4 mg Strychnin + 1 ccm Pancreaspresssaft 

Krampf nach 

2 Minuten 

Exitus „ 

3 

5 » » + 1 » 5) 

Krampf „ 

2 „ 


Exitus „ 

3 .» 

6 » » + I » » 

Krampf „ 

v/ 2 , 


Exitus „ 

2 „ 

4 mg Strychnin 

Krampf nach 

3 Minuten 

Exitus „ 

8 

3 „ 

Krampf „ 

2 


Exitus „ 

3 „ 

2 „ » 

Krampf „ 

4 

Tabelle 4. 

tt ti • i- . - _ i. n _•• ti. _ „ 

Exitus „ 

o i_ 

6 


II. Reihe mit Presssäften vom 8. Oktober. 


2 mg Strychnin 


Krampf nach 3 Minuten 



Exitus „ 

7 

3 M » 


Krampf „ 

2 55 



Exitus „ 

3 * 

4 mg Strychnin + 0,8 ccm Adrenalin (1:1000) 

Symptomlos 


4 „ * + 0,8 „ 




3 mg Strychnin + 1 ccm 

Thyreoideapresssaft 

Krampf nach 

2 Minuten 



Exitus „ 

15 55 

3 * „ + 1,5 „ 

„ 

Krampf „ 

3 * 



Exitus „ 

16 

2 „ „ + 1 „ 

n 

Symptom los 


2 „ » + 1 » 

55 

55 


3 mg Strychnin + 1 ccm 

Pancreaspresssaft 

Krampf nach 

1 Minute 



Exitus „ 

3 Minuten 

2 „ » + 1 j? 

„ 

Krampf „ 

6 „ 



Exitus „ 

14 „ 

4 mg Strychnin + 1 ccm Pancreaspresssaft 

Krampf nach 20 Minuten 

+ 0,8 Adrenalin 


Exitus „ 

24 „ 

2 mg Strychnin + 1 ccm Pancreaspresssaft 1 

Krampf „ 

5 „ 

+ 0,8 Adrenalin 


Exitus „ 

10 „ 

2 mg Strychnin + 1 ccm Thyreoidea- 

Krampf nach 

4 Minuten 

+ 1 ccm Pancreaspresssaft 

Exitus „ 

6 


4. Der Pancreaspresssaft paralysiert die Anti¬ 
strychninwirkung des Thyreoideapresssaftes. 

Wir wollen noch bemerken, dass sowohl der Thyreoidea- 
wie der Pancreaspresssaft, allein angewendet, auf die Versuchstiere 
sich als indifferent erwiesen haben. 

Es kann in den beiden Versuchsreihen auffallen, und das 
war auch der Grund, weshalb wir beide mitgeteilt haben, dass 
während in einer Versuchsreihe der Thyreoideapresssaft die Wirkung 
von 4, ja sogar von 5 mg Strychnin zu paralysieren imstande 
war, aus der zweiten Versuchsreihe sich ergibt, dass die paraly¬ 
sierende Wirkung des Thyreoideapresssaftes nur bei 2 mg Strychnin¬ 
gabe zur Geltung kommen konnte. In einem Falle haben wir 
sogar solchen Presssaft zur Verfügung gehabt, dessen gewöhnlich 
zur Anwendung kommende Menge von 1 ccm ganz wirkungslos 
war. Den Grund dafür müssen wir natürlicherweise in dem Um¬ 
stande suchen, dass teils die Organe der einzelnen Tierindividuen 
für sich selbst, aber besonders die von denselben gewonnenen 
Presssäfte individuelle Verschiedenheiten zeigen können, die eine 
streng quantitative Vergleichung nicht erlauben. Als eine un¬ 
bedingt erwiesene Tatsache muss es aber gelten, dass während 
kein einziges Tier, welches wenigstens 2 mg Strychnin erhielt, 
ohne Krämpfe und am Leben geblieben ist, die Symptome in 
überwiegend grossem Teile der Fälle ganz wegblieben, wenn das 
Tier ausser der sicher letalen, selbst dieselbe mehrfach über¬ 
treffende Dosis Strychnin zugleich auch Thyreoideapresssaft 
erhielt. 

Es fragt sich nun, was eigentlich die Ursache der Anti- 
stryehninwirkung des Adrenalins bzw. des Thyreoideapresssaftes 
ist. Falta und Iveovic halten das Adrenalin für ein Antidot 


des Strychnins gegenüber Exner, der die Wirkung so erklärt, 
dass das Adrenalin einen starken Gefässkrampf erzeugt, wodurch 
die Resorption des Strychnins eine Verzögerung erleidet. Falta 
und Ivcovic suchen diese Annahme Exner’s mit anderen Ver¬ 
suchen von Exner selbst zu widerlegen, nach welchen durch das 
Adrenalin die Resorption des Gyankali und indigoschwefelsauren 
Natriums schon kaum verzögert wird, die Passage des Jodkali 
durch ihn sogar geradezu beschleunigt wird. Neuerdings wurde 
die Exner’sche Auffassung durch die Untersuchungen von 
Januschke unterstützt, der zeigen konnte, dass eine Strychnin¬ 
adrenalinmischung, intravenös eingeführt, ebenso giftig wirkt, wie 
das Strychnin selbst. Die Frage können wir aber nach diesen 
Versuchen noch nicht für gelöst halten. Teils zeigen auch die 
Versuche von Exner, die er mit anderen Giften vornahm, eine 
Wirkungsverzögerung, teils kann aber bezüglich der Passagebe¬ 
schleunigung des Jods die Frage aufgeworfen werden, ob die Be- 
einflussbarkeit nicht darauf beruht, dass die Adrenalinwirkung 
durch Jod paralysiert wird (wir sind übrigens eben begriffen, 
dieser Frage in anderen Versuchen näherzutreten und werden 
darüber bei einer anderen Gelegenheit Bericht erstatten), anderer¬ 
seits ist in den Versuchen von Januschke noch fraglich, ob 
eine intravenöse Injektion wegen der Geschwindigkeit der Wirkung 
mit einer subkutanen oder intraperitonealen Injektion quantitativ 
überhaupt vergleichbar ist. 

Die Lösung dieser Frage dachten wir auf solche Weise er¬ 
halten zu können, dass wir die gefässcontrahierende Wirkung des 
Adrenalins mit einem gefässerweiternden Mittel zu paralysieren 
trachteten. Zu diesem Zwecke verwendeten wir das Nitro* 
glycerin. Wir haben zunächt festgestellt, dass die in den Ver¬ 
suchen später zur Anwendung gelangende Dosis von 1 mg Nitro¬ 
glycerin weder allein, noch mit 1 ccm Adrenalin zusammen auf 
die Meerschweinchen eine nennenswerte Giftwirkung ausübt. Nach¬ 
her haben wir zu 2 mg Strychnin 1 ccm Adrenalin und 1 mg 
Nitroglycerin gegeben und dieses Gemisch den Versuchstieren 
injiziert. 

Aehnlicb gingen wir bei den Thyreoideapresssaftversuchen 
vor, wo wir zu 2 mg Strychnin 1 ccm Nitroglycerin und 1 ccm 
Presssaft gegeben haben. Von diesen Versuchen teilen wir folgende 
mit. (Tabelle 5.) 

Tabelle 5. 


3 mg Strychnin + 1 ccm Adrenalin 

Symptomlos 

355 5 ) +155 55 + 1 m g 

Krampf nach 10 Minuten 

Nitroglycerin 

Exitus „ 20 „ 

2 mg Strychnin 

Krampf nach 2 Minuten 


Exitus „15 „ 

2 „ „ +1 ccm Thyreoideapresssaft 

Symptomlos 

2 „ „ + 1 55 55 

Krampf nach 1 Minute 

+ 1 mg Nitroglycerin 

Exitus „ 12 Minuten 


Aus diesen Versuchen ist es klar ersichtlich, dass das Nitro¬ 
glycerin die Antistrychninwirkung des Adrenalins bzw. des 
Thyreoideapresssaftes vernichtet, daraus geht wieder hervor, dass 
bei der Hemmung der Strychninwirkung von der Seite des Adre¬ 
nalins, wie von der Seite des Thyreoideapresssaftes gefässcontra¬ 
hierende Wirkungen eine grosse Rolle spielen müssen. Dadurch 
wird auch wahrscheinlich gemacht, dass die Antiadrenalinwirkung 
des Pancreaspresssaftes jedenfalls auf seine gefässerweiternde 
Wirkung zurückzuführen ist. 

Wir haben auch untersucht, ob mit dieser Antiadrenalin¬ 
wirkung des Nitroglycerins nicht auch irgendwelche Wirkung auf 
den enucleierten Froschbulbus parallel einhergebt. Zunächst müsste 
festgestellt werden, wie sich das Nitroglycerin allein verhält. 
Die im Verkehr befindliche alkoholische Lösung des Nitroglycerins 
erzeugte tatsächlich eine Mydriasis, wir haben aber festgestellt, 
dass diese Mydriasis allein durch den Alkohol bedingt ist. Der 
Alkohol hatte nämlich in dieser Konzentration selbst eine Mydriasis 
hervorgerufen, hingegen erwies sich eine wässrige Nitroglycerin¬ 
lösung für die Bulbi als indifferent. Das Nitroglycerin hatte auch 
auf die pupillenerweiternde Wirkung des Adrenalins keinen 
Einfluss. 

Wenn wir nun die Ergebnisse unserer Versuche zu¬ 
sammenfassen, so können wir die Folgerungen nach zwei 
Richtungen hin teilen. Die eine betrifft die Wirkung auf den 
enucleierten Froschbulbus, die andere die Beeinflussung derStrychnin- 
wirkung. Das Adrenalin hat beim Froschauge keine pupillen¬ 
erweiternde Wirkung,. der Thyreoidea- und Pancreaspresssaft ver¬ 
halten sich meistens indifferent. Bei einer gewissen Dilution des 
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Adrenalins sensibilisiert der Thyreoideapresssaft das Adrenalin, 
hingegen wirkt aber der Pancreaspresssaft paralysierend. 

Die zweite Wirkung, die wir studierten, betrifft die Beein¬ 
flussung der Strychhinwirkung durch das Adrenalin und die Press¬ 
säfte. Diese Untersuchungen zeigten, dass der Tbyreoideapresssaft 
ähnlich dem Adrenalin die krampferregende und letale Wirkung 
des Strychnins zu vereiteln vermag. Der Pancreaspresssaft hat 
keine Antistrychninwirkung, er paralysiert sogar die Antistrychnin¬ 
wirkung des Adrenalins und des Thyreoideapresssaftes. Wir 
haben auch zeigen können, dass die Ursache der Wirkung des 
Adrenalins wie auch des Thyreoideapresssaftes auf die mit Strychnin 
vergifteten Tiere in gefässcontrahierenden Einflüssen zu suchen ist. 
Nachdem aber andererseits der Pancreaspressaft eben die gefäss- 
contrahierende Wirkung aufgehoben hat, so ist es auch wahr¬ 
scheinlich, dass die Deutung der paralysierenden Wirkung in 
gefässerweiternden Einflüssen zu suchen ist. 

Endlich demonstrierten auch unsere Versuche, dass die mydri- 
atische und gefässkontrahierende Wirkung der Presssäfte und des 
Adrenalins voneinander unabhängige und vereinzelt von ver¬ 
schiedenen Faktoren beeinflussbare biologische Erscheinungen sind. 
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Aus dem Josef-Sanatorium für Lungenkranke in Gyula 
(Ungarn). 

Was geschieht mit dem im Körper produzierten 
Tuberkulin? 

Von 

Dr. Josef Geszti, dirig. Chefarzt. 

Ueberall, wo lebende Tuberkelbacillen sind, oder wo solche 
zugrunde gehen, erscheint eine, aus diesen Bacillen stammende 
Substanz, die wir der Einfachheit halber Tuberkulin nennen wollen. 
Auch im tuberkulösen Körper entsteht daher Tuberkulin, in dem 
einen mehr, im anderen weniger, manchmal so viel, dass das 
Tuberkulin in den Blutkreislauf Übertritt und nicht nur Reaktionen 
auslöst, sondern mit der komplementbindenden Reaktion auch 
nachweisbar wird. Es gibt jedoch Kranke, in deren Blut Tuber¬ 
kulin nicht nachweisbar ist, trotzdem wir annehmen müssen, 
dass in ihrem Körper Tuberkulin produziert wird, bei welchen 
jedoch dieses Tuberkulin überhaupt keine derartigen Symptome 
verursacht, welche wir als Tuberkulinwirkung auffassen könnten, 
wo hingegen das von aussen schon in minimalster Dosis einge¬ 
führte Tuberkulin lebhafte Reaktion hervorruft. Diese Patienten 
sind daher tuberkulinüberempfindlich. Die Erfahrung zeigt, dass 
bei diesen Patienten die Tuberkulose meist gutartig abläuft, so, 
dass man des von ausseD einzuführenden Tuberkulins nicht bedarf, 
weil diejenigen reaktiven Vorgänge, mit welchen die 
Heilung der Tuberkulose innig zusammenhängt (Anti¬ 
körperproduktion) von dem im Körper entstandenen Tuber¬ 
kulin selbst ausgelöst werden. Nachdem die meisten tuber¬ 
kulösen Erkankungen spontan heilen, und zwar derartig, dass 
man wahrnehmbare (äussere Symptome verursachende) Reaktionen 
überhaupt nicht beobachten kann, muss das im Körper entstandene 
Tuberkulin um vieles vollkommener wirken, als das von anssen 
eingeführte, da ja mit eingespritztem Tuberkulin bloss ein kleiner 
Bruchteil der Patienten geheilt werden kann. Es ist demnach 
nicht nur vom theoretischen Standpunkte aus interessant, sondern 
vom praktischen Standpunkte aus auch äusserst wichtig zu eruieren, 
warum das im Körper produzierte Tuberkulin bei den¬ 
jenigen Patienten, deren Tuberkulose spontan heilt, 
keine Reaktionen hervorruft, während das gespritzte 
Tuberkulin eben bei diesen Patienten die lebhaftesten 
Reaktionen verursacht? 

Diese Erscheinung kann anders nicht gedeutet werden, als 
derartig, dass in diesen Fällen mit dem im Körper pro¬ 


duzierten Tuberkulin in der Lunge selbst (es bandelt sich 
um Lungenkranke) irgend etwas geschieht, bevor es noch 
in den Blutkreislauf kommt. Der fragliche Prozess muss ifl 
der Lunge, und zwar in nächster Nähe des Krankheitsherdes vor 
sich gehen, weil ja in unseren Fällen das von aussen eingeführte, 
daher in den Blutkreislauf direkt aufgenommene Tuberkulin leb¬ 
hafte lokale und Allgemeinreaktionen auszulösen pflegt. Diese 
Reaktionen sind denjenigen Symptomen vollkommen ähnlich, 
welche bei einem Teile der Lungenkranken von dem im Körper 
produzierten Tuberkulin verursacht werden, von welchem wir 
demnach annehmen müssen, dass es mehr oder weniger unver¬ 
ändert in den Blutkreislauf gelangt, was dann die reaktiven 
Symptome resultiert. Es ist nun die Frage, welcher Art ist dieser 
Prozess, der in diesen Fällen in der Lunge vor sich geht, und 
welcher Lungenabschnitt nimmt an denselben besonderen Anteil? 

Nach Wassermann und Bruck wäre es das Antituber¬ 
kulin, welches sich mit Hilfe des Komplements mit dem Tuber¬ 
kulin schon im tuberkulösen Krankheitsherde verbindet, was dann 
die lokale, und als Folgezustand dieser die allgemeine Reaktion 
verursachen sollte. Auf unsere Frage bleibt uns diese Theorie 
die Antwort schuldig, weil Wassermann und Bruck unter 
Tuberkulin das von aussen eingeführte Antigen verstehen, obzwar 
es vollkommen unverständlich ist, warum sich das Antituberkulin 
auch mit dem im Krankheitsherde produzierten Tuberkulin nicht 
verbinden könnte. Wenn dieser letztere Prozess aber tatsächlich 
vor sich gehen sollte, ist diese Theorie auf unsere Fälle auch 
dann nicht anwendbar, weil ja unsere problematischen Fälle da¬ 
durch charakterisiert sind, dass weder eine lokale noch eine all¬ 
gemeine Reaktion zustande kommt. Auch Wol ff-Ei so er’ s Theorie 
gibt uns auf unsere Frage keine Erklärung, weil es sich eben 
darum handelt, warum das im Körper produzierte und durch das 
Tuberkulinolysin lysierte Tuberkulin in jenen Fällen keine Re¬ 
aktion hervorruft, in welchen das in den Blutkreislauf aufge¬ 
nommene und hier lysierte Tuberkulin lebhafte reaktive Erschei¬ 
nungen auslöst, und warum in manchen Fällen auch das im 
Körper produzierte und lysierte Tuberkulin Reaktionen verursacht? 
Wir haben keinen Grund anzunehmen, dass das Lysin das im 
Körper entstandene Tuberkulin nicht lysiert oder anders lysiert, 
als das gespritzte Tuberkulin, weil ja einmal das Lysin eine ein¬ 
heitliche Substanz sein müsse, deren Wirkung immer gleichbleibt, 
zweitens wäre in diesem Falle die, durch das im Körper produ¬ 
zierte Tuberkulin, hervorgerufene Reaktion unverständlich. Des¬ 
gleichen haben wir auch keinen Grund anzunehmen, dass sich das 
im Körper produzierte Tuberkulin von dem gespritzten wesentlich 
unterscheiden würde, dass daher die Abbauprodukte der beiden 
Substanzen ebenfalls differieren würden, weil ja die Wirkung der 
beiden ziemlich gleich ist. Auch quantitative Unterschiede des 
Lysins können hier keine Rolle spielen, in dem Sinne nämlich, 
dass in unseren problematischen Fällen wenig oder gar kein 
Lysin vorhanden wäre, und das Lysin nur durch das gespritzte 
Tuberkulin zur wirksamen Dosis angereichert würde, da wir ja 
mit Wolff-Eisner annehmen müssen, dass in unseren Fällen viel 
präformiertes Lysin vorhanden sei. 

Wir kommen über diesen toten Punkt auch dann nicht 
weiter, wenn wir die fragliche Erscheinung — alle Tuberkulin¬ 
theorien beiseitelegend — einfach so erklären, dass bei einem 
Teile der Patienten das im Körper produzierte Tuberkulin noch 
in der Lunge von den Antikörpern gebunden wird. Dies ist 
ohne Zweifel zutreffend, doch müssen wir fragen, warum in diesen 
Fällen das unmittelbar in den Kreislauf aufgenommene Tuber¬ 
kulin nur in Begleitung wahrnehmbarer lokaler und allgemeiner 
Reaktionen von den Antikörpern gebunden wird, und warum dies 
nicht ähnlicherweise und in allen Fällen auch mit dem im 
Körper produzierten Tuberkulin geschieht? Man könnte entgegnen, 
dass das gespritzte Tuberkulin bei den uns interessierenden 
Fällen dadurch eine Reaktion auslöst, dass es das Gleichgewicht, 
welches zwischen dem Tuberkulin des Körpers und den produ¬ 
zierten Antikörpern besteht, perturbiere. Aber warum wird dann 
dieses Gleichgewicht von dem neuentstandenen Tuberkulin nicht 
ebenfalls perturbiert? Der Grund dafür kann nicht der suppo- 
nierte Umstand sein, dass das neuentstandene Tuberkulin des 
Körpers immer in einem solchen Quantum produziert werde, dass 
es die in Ueberzahl befindlichen Antikörper sofort binden könnten, 
hingegen das gespritzte Tuberkulin immer ein relativ grösseres 
Quantum Antigen repräsentiere, weil ja dieser teleologische 
Standpunkt nur dann berechtigt wäre, wenn die Menge des ent¬ 
stehenden Tuberkulins ausschliesslich vom Organismus abhänigen 
würde. Nachdem das Antigen die Ursache und der Antikörper 
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<3er Effekt ist, kann sieb das Quantum des Tuberkulins nach der 
Menge der Antikörper nicht richten, sondern umgekehrt. Sobald 
die Menge der Antikörper dem Quantum des Tuberkulins nicht 
-entspricht, tritt die Reaktion ein, um diese Unverhältnismässigkeit 
nach Möglichkeit auszugleichen. Wir müssen daher noch immer 
fragen, warum diese Reaktion auch unter dem Einfluss des im 
Körper produzierten Tuberkulins nicht mit wahrnehmbaren lokalen 
und allgemeinen Symptomen vor sich geht, in solchen Fällen, 
wo das in den Blutkreislauf gespritzte Tuberkulin derartige 
Symptome verursacht? 

Wie dies aus diesen Erwägungen ersichtlich, können wir die 
Sache tatsächlich nicht anders erklären, als derartig, dass in den 
uns interessierenden Fällen das im Körper entstandene Tuber¬ 
kulin noch in der Lunge der Fähigkeit benommen wird, wahr¬ 
nehmbare Reaktionen auszulösen, aber ohne seine heilende Wirkung 
einzubüssen, und dieser Prozess würde dann den Unterschied ver¬ 
ursachen, welcher in diesen Fällen zwischen der Dekomposition 
und Bindung des Tuberkulins in der Lunge und im Kreislauf 
besteht. Welcher Art dieser Prozess sein könne, und in weichem 
Lungenabschnitt er vor sich gehe, darüber hat uns ein dies¬ 
bezüglicher Fall mit Autoserum (eigenem Exsudat) behandelten 
pleuritischen Exsudats wertvolle Andeutungen gegeben. 

P. K., 24 jähriger Maschinenschlosser, kam mit einem seit 3 Monaten 
bestehenden pleuritischen Exsudat am 1. August v. J. in unsere Be¬ 
handlung. Ueber der rechten Lungenspitze Perkussionsschall leicht ab¬ 
gekürzt, rauhes Atmen mit verlängertem Exspirium, einige knatternde 
Rasselgeräusche. Aehnlich sind die Verhältnisse über der linken Lungen¬ 
spitze. Ueber der rechten Brusthälfte vorn von der 2. Rippe, hinten 
beinahe von der Spina scapulae angefaügen eine nach unten an In¬ 
tensität zunehmeude Schalldämpfung, Atmen kaum hörbar, Pectoral- 
fremitus und Bronchophonie erheblich geschwächt. Rauchfuss’sches 
Dreieck. Bei der Probepunktion entleert sich ein gelbliches, durch¬ 
sichtiges Serum, welches ausser einigen Lymphocyten und Leukocyten 
nichts Wesentliches enthält. Bacillen sind weder im Auswurf, noch im 
Serum nachweisbar (Antiforminmethode). Da der Kräftezustand des 
Patienten ein befriedigender ist, weder Dyspnoe, noch Fieber besteht, 
entschlossen wir uns zur Autoserotherapie. Am 8. August, morgens, 
bekam der Patient 1 ccm Serum subcutan, und zwar derartig, dass das 
entnommene Exsudat sofort unter die Haut gespritzt wurde, ohne dass 
die Nadel aus dem Punktionskanal herauskam. Auch die anderen Ein¬ 
spritzungen erfolgten auf ähnliche Weise, selbstverändlich mit sterilen 
Instrumenten. Am Tage der Injektion, abends, stieg die Tem¬ 
peratur auf 38,4° C, der Patient klagte über Kopf-, Brust- und 
■Gliederschmerzen und Mattigkeit. Am anderen Tage war die Temperatur 
noch immer 37,3°, am 10. August 37,2°. Am 11. August bekam der 
Patient wieder 1 ccm Exsudat unter die Haut. Die Temperatur 
stieg bis 37,9° mit begleitenden Symptomen. Am anderen Tage und 
auch später war der Patient fieberfrei bis zum 21. August, an.welchem 
Tage auf 1 J 2 ccm Serum eine Temperatur von 37,2° auftrat. 
Am 25. August war die Temperatur auf 1 ccm Exsudat wieder 
37,5°, am 28. auf l f 2 ccm 37,4°. Am 29. August und den darauf¬ 
folgenden Tagen gelang die Punktion weder mit einer kurzen, noch mit 
einer langen Nadel. Der Rest des Exsudates war von einem 
Tag auf den anderen verschwunden, doch hatte sich über den 
unteren Partien der rechten Lunge eine pleuritische Schwarte entwickelt. 

Abgesehen davon, dass dieser Fall einen eklatanten Nutzen 
der Autoserotherapie — die wir auch in anderen Fällen mit 
mehr oder weniger Erfolg versucht haben — aufweist, ist er auch 
aus einem anderen Gesichtspunkte sehr lehrreich, nämlich darum, 
weil auf das Spritzen des eigenen Serums konsequent 
eine Temperaturerhöhung eintritt nebst anderen allge¬ 
meinen Symptomen, wo doch das im Pleuraraume an- 
gesaramelte Exsudat erheblichen Quantums überhaupt 
keine Temperaturerhöhung und begleitende Symptome 
verursachte. Die Temperaturerhöhung konnte nicht psychischen 
Ursprungs sein, weil ja auf eine kleinere Serummenge auch die 
Temperaturerhöhung eine niedrigere war, wo doch, wenn der 
Temperaturanstieg ein psychischer gewesen wäre, auf 7 2 ccm 
Serum dieselbe Reaktion hätte eintreten müssen, wie auf 1 ccm. 
Die Sache kann sich nicht anders verhalten, als derartig, dass 
wir mit dem Serum auch ein solches Antigen in den 
Kreislauf eingeführt haben, welches die Temperatur¬ 
erhöhung und die begleitenden Symptome auslöste, 
welches jedoch aus dem Pleuraraume, trotzdem es hier 
in erheblich grösserer Menge sein musste, keine Reak¬ 
tionen verursachte. Es ist das nur so möglich, dass die 
entzündete Pleura, diejenige Wand demnach, welche 
das Exsudat vom Blutkreislauf trennt, dieses Antigen, 
während es durch dieselbe tritt, derartig verändert, 
dass es seine reaktionauslösende Wirkung verliert, 
während das direkt in den Kreislauf mit dem Exsudat 


gespritzte Antigen diese Wirkung behält. Dieser Prozess 
ist kein Novum im Organismus, weil er demjenigen vollkommen 
analog ist, welcher sich im Darm während des Abbaues und der 
darauffolgenden Assimilierung des artfremden Eiweisses abspielt, 
und welchen Fried berger zur Deutung der Eiweissanaphylaxie 
ebenfalls heranzieht 1 ). Das sonst nicht giftige artfremde Eiweiss 
wird im Darme in giftige Substanzen, wie Peptone und Albumosen, 
gespalten, welche wieder die Wand des Darmes zum ungiftigen, 
arteigenen Eiweiss assimiliert. Wenn wir aber das artfremde 
Eiweiss direkt in den Blutkreislauf bringen, geschieht die De¬ 
komposition auf giftige Substanzen im Blutkreislauf selbst, und 
kann dann die Bindung dieser Gifte nur nach irritativen resp. 
reaktiven Symptomen erfolgen. Ganz ähnlich konnte derjenige 
Prozess sein, dev bei unserem Patienten P. K. auf Einspritze» des 
Exsudats vor sich ging. Das Antigen — welches wahr¬ 
scheinlich Tuberkulin gewesen — wurde als artfremdes 
Eiweiss gespritzt, im Kreislauf auf giftige Substanzen 
abgebaut (obschon es nicht unmöglich ist, dass es schon in 
abgebautera, doch keineswegs gebundenem Zustande eingeführt 
wurde), und das Resultat war eine typische Tuberkulin¬ 
reaktion. Das im Pleuraraum befindliche Antigen hin¬ 
gegen wurde noch hier auf giftige Substanzen lysiert, 
und ähnlich wie die Wand des Darmes das im Darm¬ 
lumen dekomponierte Eiweiss, so assimilierte die Wand 
der Pleura das lysierte Antigen zu einem ungiftigen 
Eiweiss, noch bevor es in den Kreislauf eingetreten 
wäre. Auf diese Weise wird nicht nur die durch das eigene 
Exsudat ausgelöste Reaktion verständlich, sondern wir sind im¬ 
stande, auch die heilende Wirkung der Autoserotherapie zu er¬ 
klären. Es ist das nichts anderes, als aktive Immunisierung 
mit dem im Exsudat befindlichen Antigen. 

Wenn wir das Prinzip verfolgen, dass ähnliche Erscheinungen 
auf ähnliche Ursachen zurückzuführen sind, so können wir aus 
dem Beispiele, wie das Eiweiss im Da* me und im Blutkreislauf 
dekomponiert und assimiliert wird und wie das Antigen von der 
Pleurahöhle aus und gespritzt wirkt, auch auf das Los des in der 
Lunge entstandenen Tuberkulins folgern. Das im tuberkulösen 
Herde (z. B. in der Lunge) produzierte Tuberkulin löst 
beim überwiegenden Teile der Patienten aus dem 
Grunde keine Reaktionen aus, weil der den Krankheits¬ 
herd umgebende, entzündete Lungenabschnitt (kol- 
laterale Entzündung, Tendeloo) dieselbe Funktion aus¬ 
übt, wie die Wand des Darmes oder die entzündete 
Pleura. Es ist durchaus nicht unmöglich, dass an dieser 
Funktion auch der betreffende Pleuraabschnitt erheblich teil¬ 
nimmt, ausser der Immobilisation wäre es aus diesem Um¬ 
stande erklärlich, warum die Pleuritiden meist einen günstigen 
Einfluss ausüben auf den Verlauf der Tuberkulose. Dieser Prozess 
kann ein derartiger sein, dass dieser Lungen- oder Pleuraabschnitt, 
nachdem in demselben eine regere Lymph- und Blutzirkulation 
stattfindet, somit die Zahl der Receptoren grösser ist, als anderswo 
im Körper, das im Krankheitsherde entstandene Tuberkulin der¬ 
artig verändert, dass es seine Fähigkeit, wahrnehmbare Reaktionen 
zu verursachen, verliert, noch bevor es in den Blutkreislauf ge¬ 
langen würde. Sobald diese Funktion des betreffenden Lungen¬ 
oder Pleuraabschnittes aus welchem Grunde immer unzulänglich 
wird, gelangt das im Krankheitsherde entstandene Tnberkulin 
mehr oder weniger unverändert in den Blutkreislauf und löst 
reaktive Symptome aus. Aehnlich sind die Verhältnisse, wenn 
wir Tuberkulin spritzen. 

Wenn wir diese Ausführungen zum Gegenstände einer kriti¬ 
schen Erwägung machen, werden wir zu dem Resultate kommen, 
dass dies keine neuen Sachen seien, besonders sei nicht neu die 
antigenbindende Eigenschaft desjenigen Organteiles, welcher den 
tuberkulösen Herd umgibt. Es lag mir auch die Absicht fern, 
den vielen alten Theorien eine neue hinzufügen zu wollen, ich 
beabsichtigte bloss eine interessante und wichtige Erscheinung, 
diejenige nämlich, warum das im tuberkulösen Herde ent¬ 
standene Antigen bei einem Teild der Patienten keine 
Reaktionen auslöst, wo doch das gespritzte Antigen 
lebhafte Reaktionen verursacht, auf Grund der alten und 
bewährten Theorien zu erklären. Interessant und wichtig ist diese 
Erscheinung aus dem Grunde, weil die meisten tuberkulösen Er¬ 
krankungen spontan ausheilen und unter dem Einflüsse des im 
Körper entstandenen Tuberkulins ausheilen, und wenn wir wollen, 
dass unser therapeutisches Wirken in solchen Fällen, wo unser 


1) Diese Wochenschr., 1910, Nr. 32. 
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Einschreiten notwendig wird, von Erfolg begleitet sei, müssen wir 
trachten, dass wir den natürlichen Heilungsvorgang möglichst 
treu nachahmen. Wenn wir ans diesem Standpunkte die Wirkungs¬ 
weise des im Körper produzierten Tuberkulins verfolgen, sehen 
wir vorerst, dass der Heilungsvorgang ohne wahrnehmbare Reak¬ 
tionen abläuft, und wir müssen demnach — wie dies besonders 
Sahli fordert — auch in unserem spezifisch-therapeutischen 
Wirken dies zu erreichen trachten. Nachdem die bei den spontan 
heilenden Tuberkulösen produzierte Tuberkulin menge nicht ständig 
ist, sondern einmal mehr, ein anderes mal weniger, entspricht 
eine derartige spezifische Therapie, die um jeden Preis eine Er¬ 
höhung der Dosen anstrebt, dem natürlichen Heilungsvorgange 
nicht. Das Tuberkulin des Körpers macht die spontan 
heilenden Patienten tuberkulinüberempfindlich und 
nicht tuberkulinimmun, und wenn wir in unserer spezifischen 
Therapie gezwungen sind, die Dosen allmählich zu erhöhen, tun 
wir das nur deshalb, weil wir wegen der Unvollkommenheit 
unseres Wirkens um vieles leichter gefährliche anaphylaktische 
Symptome verursachen können, als das assimilierte Tuberkulin 
des Körpers. Auf anderem Wege und aus anderer Ursache sind 
wir demnach wieder zu dem Postulat gekommen, das besonders 
Sahli vertritt, dass nämlich das forcierte Erhöhen der Tuber- 
kulindosen keineswegs angezeigt sei. 

Aus all diesem folgt auch, dass wir uns zur Deutung vieler, 
bis nun noch unaufgeklärter Erscheinungen um vieles mehr mit 
dem Lose des im Körper produzierten Tuberkulins befassen 
sollten, als dies bis nun geschehen ist. Ich selbst befasse mich 
derzeit mit der Frage, auf welche Weise ein solches spezifisches 
Präparat hergestellt werden könnte, welches dem im Körper ent¬ 
standenen und veränderten, aber nicht gebundenen Antigen 
wenigstens ähnlich wäre, üeber meine diesbezüglichen Experi¬ 
mente möchte ich ein anderes Mal berichten. 

Gyula, Anfang November 1910. 


Aus der I. inneren Klinik der Königl. ungarischen 
Universität zu Budapest (Direktor: Prof. K. v. Ketly). 

Die mit Salvarsan erreichten Resultate. 

Von 

A. v. Torday, Assistent. 

Das Ebrlich-H ata’sche Präparat haben wir an der I. inneren 
Klinik seit Mitte Juli in mehr als 100 Fällen angewendet. Wir 
haben es — möglichst neutralisiert — nach der Wechselmann- 
Lange’schen Methode suspendiert und intrascapulär und wo¬ 
möglich intramuskulär appliziert-, in 10 Fällen wandte ich es 
intravenös an, wo ich zu 0,1 g Präparat 1 ccm normale Natron¬ 
lauge hinzufügte, natürlich darauf achtend, dass ich eine mög¬ 
lichst reine Lösung bekam, die ich dann mit einer physiologischen 
Natriumchloridlösung auf 200 ccm verdünnte. Die Lösung habe 
ich mit der Schrei ber’scben Bajonettnadel und mit der hinzu¬ 
gefügten Glasspritze eingespritzt. Dieses Verfahren ist nur des¬ 
halb nachteilig, weil es lange dauert und die Nadel während 
des ausgeübten Druckes beim Einspritzen aus der Vene ausgleiten 
kann, wodurch die Arsenlösung unter die Haut käme, wo sie 
eine schmerzhafte Infiltration verursacht. Neuerdings wird dieses 
Hindernis so beseitigt, dass man die Lösung in einen 250 ccm 
fassenden Cylinder gibt, an dessen unterem Ende eine Oeffnung 
ist, so dass die Lösung durch einen langen Gummischlauch aus 
dem Cylinder in die Vene fliesst. Auf diese Weise entsteht durch 
das Emporheben des Cylinders ein Druck, welcher genügend ist, 
um die Flüssigkeit in die Vene zu treiben. Zu der intravenösen 
Einspritzung braucht mau im Durchschnitt 5—10 Minuten, mit¬ 
unter gelingt es auch früher. 

Die Einspritzung selbst ist für den Kranken gar nicht un¬ 
angenehm — natürlich müssen wir uns die psychische Auf¬ 
regung des Kranken vor Augen halten —, später jedoch beklagt 
sich der Patient über Kopfschmerzen, Schwindel, Brechreiz, und, 
nachdem er von einem Schüttelfrost befallen wird, steigt die 
Temperatur auf 39—40°. Zumeist verschwindet aber die Tem¬ 
peratursteigerung schon nach 3—4 Stunden, und das subjektive 
Befinden bessert sich. Am nächsten Tage können Exantheme 
zum Vorschein kommen und Diarrhöe eintreten. Ich habe nur 
in einem Falle vehementere Symptome gesehen, wo die Tempe¬ 
ratur über 39° gestiegen ist, bei den übrigen ist die Temperatur 
nur 37,2—37,5° gewesen, auch der Kopfschmerz und Schwindel 


war von geringerem Grade. Bei dem einen haben sich die 
Pharynxerscheinungen staunend schnell zurückgebildet, bei dem 
zweiten (Recidiva) sind die Exantheme in 48 Stunden fast gänzlich 
verschwunden; im dritten Falle (Rhinitis atrophicans et Pharyn¬ 
gitis sicca) war das Resultat kein überraschendes, was jedoch in 
der Natur der Krankheit liegt. In zwei Fällen fügte . ich der 
intravenösen Einspritzung — nach Ehrlich’s Rat — am 3., 
d. h. 5, Tage, noch eine intramuskuläre Injektion hinzu, Um die 
schnelle und dauernde Wirkung zu vereinigen. Die Wasser¬ 
in an n’sche Reaktion wurde bei dem einen in 7 Tagen negativ, 
beim zweiten war sie schon vorher negativ, beim dritten war sie 
bei der Entlassung' (7. Tag) noch positiv. Die intravenös ge¬ 
brauchte Dosis war 0,3—0,4. Weil die kleinen Dosen gut ver¬ 
tragen wurden, möchte ich zur intravenösen Einspritzung die An¬ 
wendung kleiner Dosen empfehlen. 

Weintraud löst 0,5 Arsen in 20 ccm Vs Normalnatronlauge 
auf. Nach Touton sollen schon 6 ccm Natronlauge genügend sein. 
Die Lösung können wir anstatt in die Spritze in einen Grawitz- 
schen unten mit einem Hahn versehenen Oylinder geben, von wo 
aus die Lösung durch ihr eigenes Gewicht mittels eines Gummi¬ 
schlauchs durch die Nadel in die Vene fliesst. Auf diese Weise 
wird die Nadel aus der Vene nicht herausgleiten, was aber 
während der Arbeit mit der Spritze vorkommt. Einige habeu es 
versucht, die intravenöse schnelle Wirkung mit einer dauernden 
zu ^vereinigen, und zwar so, dass sie am 2,-4. Tage nach der 
intravenösen Einspritzung — zu welcher Zeit das Arsen den 
Organismus schon verlassen hat — noch 0,4—0,6 g Arsen intra¬ 
muskulär injizierten, jedoch hat dieses Verfahren keinen be¬ 
sonderen Nutzen gebracht, weil die Rezidive auch so nicht aus¬ 
geblieben sind. Die Kranken ertragen die wiederholten intra¬ 
venösen Einspritzungen ziemlich gut. Dagegen ist die intra¬ 
muskuläre Injektion immer mit kleineren oder grösseren Schmerzen 
verbunden. Ausnahmen hiervon sind nur einige Tabiker und 
Paralytiker, die weder während der Injektion, noch nachher über 
Schmerzen klagten. In manchen Fällen habe ich collapsartige 
Erscheinungen gesehen — wahrscheinlich durch die mit der In¬ 
jektion verbundene Aufregung hervorgerufen —, welche jedoch 
von kurzer Dauer waren. Die Schmerzen nach der Injektion sind 
bald verschwunden, und der Kranke fühlt sich einige Tage lang 
gut; oft aber hat der Patient nach der Injektion stundenlang 
Schmerzen, weshalb er die erste Nacht ziemlich unruhig verbringt. 
Die Temperatursteigerung (37,5—38°) und die Schmerzen treten 
zumeist am 3.—5. Tage abermals auf, jedoch sind sie erträglich, 
ja oft verschwinden sie sogar auf 1 g Aspirin; es sind aber auch 
Fälle vorgekommen, wo die Temperatursteigerung am 10. Tage 
oder noch später aufgetreten ist. Es können Schmerzen im 
kleineren oder grösseren Grade bis zur 3. Woche sistieren. Einer 
meiner Kranken ertrug die Injeklion, obwohl ich die Lösung 
möglichst neutralisiert hatte, ziemlich schlecht: er wurde nämlich 
von heftigen Schmerzen gepeinigt, die auf Eisumschläge und 
Aspirin nicht nachlassen wollten, so dass ich dem Patienten für 
die Nacht eine Morphiuminjektion geben musste. Die Schmerzen 
und die Temperatursteigerung sistierten eine Woche lang, ln der 
2. Woche traten am ganzen Körper urticariaartige Ausschläge auf, 
am nächsten Tage war der Patient voll mit Arsenausschlägen, und 
die Temperatursteigerung hatte 40° C erreicht. Das Exanthem ist erst 
vollständig nach 2 Wochen verschwunden. Ein paar Tage nach der 
Entlassung aus der Klinik kam der Kranke mit einem Icterus zurück. 
An der Injektionsstelle sass eine faustdicke Infiltration, aus welcher 
wir mittels Probepunktion einige Tropfen blutiger Mas.se bekamen; 
beim Aufschneiden der Infiltration wurde kein Eiter gefunden. 
Noch in zwei Fällen haben wir Arsenexantheme gesehen, doch 
die Begleiterscheinungen waren keine so heftigen. An der In¬ 
jektionsstelle bildet sich zumeist eine Infiltration, die sich nach 
2—6 Wochen zurückbildet, kann aber auch länger sistieren. 
Die durch die Arseninjektion hervorgerufene Gewebsnekrose 
verursachte in manchen Fällen eine sterile Eiterung, die wir 
teils incidiert haben, teils sind die Abscesse auch selbst auf¬ 
gebrochen. Die Ursache liegt vielleicht darin, dass die Arsen¬ 
lösung nach der Wechseln) ann’schen Methode eine zu schwer 
resorbierbare Suspension ist und sich daher im Subcutangewebe 
oder Muskelgewebe zu lange aufhält. Um diesen unangenehmen 
Folgeerscheinungen auszuweichen und eine schnellere Resorption 
zu erzielen, wollen manche die alkalische vorziehen. Die Grösse 
der Dose dürfte 0,4—0,6 g sein. Bei der Herstellung der Lösung 
können wir die Alt-Schreiber’sehe Methode anwenden; das 
Arsen wird zuerst in Wasser aufgelöst, und nachher wird zu jedem 
0,1 g dieser Lösung 0,8 g Normal-Natronlauge hinzugefügt. Diese 
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Lösung ist zwar etwas trübe, jedoch leicht iöjizierbar und ver¬ 
ursacht keine zu grossen, sondern erträgliche Schmerzen. Nach 
Touton vereinigt sich in dieser Lösung die schnelle Wirkung 
mit der durch Suspension erreichten dauernden Wirkung. In 
letzter Zeit wurde zur Neutralisierung das Natriumhydrocarbonat 
empfohlen. Am kleinsten ist die Wirkung des sauren Salzes in 
der Kromayer’schen Suspension. Alt und Hoff mann haben 
erwähnt, dass die sauren Lösungen auf das Herz ungünstig wirken, 
Ich will noch bemerken, dass nach der Injektion der Blutdruck um 
10—30 mm Hg steigt, auch der Puls ist auf eine kurze Zeit 
frequenter geworden. Das Maximum der Hyperleukocytose nach 
der Injektion war 16800. 

Mit Primäraffektion haben wir einen Kranken behandelt, wo 
jedoch die Injektion nicht imstande war, die Ausbildung der 
Sekundärerscheinungen zu verhindern. Mit Sekundärerscheinungen 
haben wir 25 Fälle behandelt. Mit den übrigen Autoren überein¬ 
stimmend haben auch wir gefunden, dass in den meisten Fällen 
die Symptome sich schnell zurückgebildet haben: die Roseolen 
sind blass geworden und in 48 Stunden sogar gänzlich ver¬ 
schwunden, die Geschwüre der Mandeln, der Rachenbögen, der 
Zunge sind schon in den ersten Tagen nach der Injektion mit 
Epithel überzogen und nach einigen Tagen gänzlich geheilt. Bei 
tieferen Ulcerationen aber, ebenso beim Verschwinden der Plaques 
und Papeln wurde eine längere Zeit in Anspruch genommen. Die 
beiden letzteren sind zumeist vom 4.—5. Tage an blasser ge¬ 
worden, ihr Sitz aber war noch nach 2 Wochen sichtbar. Die 
Drüsen sind kleiner geworden, jedoch nicht verschwunden. In 
mehreren Fällen haben wir die Herxbei mer’sche Reaktion ge¬ 
sehen, besonders bei den Mund- und Rachenaffektionen. Wir 
haben einige Fälle gehabt, die sich dem Präparat gegenüber 
refraktär gezeigt haben, so dass wir die Injektion wiederholen 
mussten; ancb Rezidive haben wir gehabt (in 5 Fällen). Jedoch 
lässt sich deren Zahl nicht so leicht bestimmen, weil die meisten 
Kranken unter 1—2 Wochen nach der Injektion die Klinik ver¬ 
lassen, aber zur Beobachtung und Kontrollierung nicht alle 
zurückkommen, weil einige sich für geheilt halten, andere aber 
wegen Rezidivs einen anderen Arzt aufsucben. Ich will nicht be¬ 
haupten, aber es war öfter tatsächlich so, dass jene Fälle rezidi- 
vierten — vielleicht war die Dose zu klein —, wo wir die 
He rxh ei mer’sche Reaktion gesehen haben. Von den Rezidiven 
will ich ein Ehepaar erwähnen, wo beim Manne das Exanthem 
nicht gänzlich verschwunden ist und er deshalb noch zwei In¬ 
jektionen bekommen hat, bei der Frau von neuem Roseolen auf¬ 
getreten sind, trotzdem die Wasser man n’sche Reaktion negativ 
geworden ist. X. Y. kam in die Klinik mit Rachengeschwüren 
und Cephalalgien; zwei Wochen nach der Injektion waren die 
Geschwüre verschwunden, die Kopfschmerzen aber nicht. Zwei 
Wochen, nachdem der Patient die Klinik verlassen hatte, kehrte 
er mit Rezidiven wieder zurück (ülcus pharyngis, Gumma linguae). 

In den Tertiärfällen (24) hat die Arsentherapie die be¬ 
friedigendsten Resultate ergeben. Wir haben verfallene und jeder 
Behandlung trotzende Gummiknoten gesehen, die sich in der 
Arsentherapie zurückgebildet haben und gänzlich geheilt sind. 
Orusto-uiceröse Hautgeschwüre sind in 1—2 Monaten verschwunden. 
Eine Frau hat schon seit 16 Jahren am Unterschenkel ein aus¬ 
gebreitetes Geschwür, welches weder auf allgemeine, noch auf 
lokale Behandlung eine Tendenz zum Heilen gezeigt hatte; nach 
zwei Ehrlichinjektionen war es nach zwei Monaten vollständig 
geheilt. Wir haben auch auf dem Sternum sitzende Gummen 
heilen gesehen, und zwar so, dass der nekrotisierte Teil abge- 
stossen wurde, und der Gewebsdefekt wurde durch Granulations¬ 
gewebe ersetzt. Im allgemeinen geht die Wirkung des Arsen¬ 
präparates dahin, dass die Gewebe eine Neigung zur Proliferation 
bekommen: es verhindert die Gewebsnekrose und regt das zur 
Reaktion nicht geneigte Gewebe zur Regeneration an. In einigen 
Fällen — um eine vollständige Wirkung zu erreichen —mussten 
wir neben Arsen auch noch das Quecksilber in Anwendung 
nehmen, jedoch waren es solche Fälle, die vorher in reichlicher 
Hydrargyrum- und Jodbehandlung gewesen waren und dennoch 
nicht geheilt sind. In einem Tertiärfalle habe ich keine Besse¬ 
rung gesehen nach der Injektion. 

Tabes dorsalis haben wir in 16 Fällen mit Arsen behandelt, aber 
ohne Erfolg (über diese Fälle hat schon Prof. L. Kötly Mitteilung 
gemacht), auch 3 Paralysis progressiva, 1 Myelitis dorsalis und 
endlich Epileptiker sind mit Ehrlich’s Präparat ohne jede Wirkung 
behandelt worden. Auch ein Hirngummi haben wir nach Ehrlich 
behandelt, in welchem Falle schon am ersten Tage nach der In¬ 
jektion der quälende Kopfschmerz, Schwindel und Brechreiz ver¬ 


schwunden ist und der Kranke seinen sicheren Gang wieder zurück¬ 
bekommen hatte, aber von der Ptosis, Abducensparese und von der 
Diplopia war noch immer etwas zurückgeblieben, so dass wir uns 
zur vollständigen Genesung noch an die Quecksilbertherapie wenden 
mussten, worauf nach einem Monat die geschilderten Symptome 
sich gänzlich zurückgebildet haben. In einem anderen Falle sind 
jene Symptome, welche sich auf eine gründliche Quecksilber¬ 
therapie nicht zurückgebildet haben, auch nach wiederholten 
Arseninjektionen sistierend geblieben. In zwei Fällen haben wir 
Lebergummi nach Ehrlich behandelt: beim ersten haben wir nur 
eine geringe Besserung gesehen, beim zweiten aber hat sich das 
Gummi in kurzer Zeit (2 Wochen) gänzlich zurückgebildet. Bei 
Diabetes insipidus et mellitus, bei schwerer Anämie und Leukämie 
hat das Präparat keine Wirkung gebracht. 

Die Dauer der Arsenausscheidung ist zumeist eine Woche 
nach der Injektion, selten fand ich auch zwei Wochen lang Arsen 
im Urin. 

Die Wassermannreaktion habe ich in sämtlichen Fällen 
ausgeführt. Einige Fälle von Tabes und tertiärer Lues ausge¬ 
nommen, war die Reaktion vor der Injektion positiv. Nach der 
Injektion konnte ich nur in 20 Fällen die Reaktion kontrollieren, 
weil die übrigen Kranken zur Beobachtung nicht mehr erschienen 
sind. Bei 3 Fällen von tertiärer Lues und bei einem von Tabes 
ist die Reaktion innerhalb 10 Tagen negativ geworden, bei 3 Fällen 
von sekundärer Lues in 2, 4 und 8 Wochen, endlich in einem Falle 
hat sich die negativ gewordene Reaktion abermals in positiv um¬ 
gewandelt. 

Das Arsenobenzol ist unstreitbar ein mächtiges Medikament, 
jedoch die Art und Weise wie auch die Indicationen seiner An¬ 
wendung und endlich die Zeit der wiederholten Injektionen ist bis 
jetzt noch nicht bestimmt. Die Antwort auf diese Fragen dürfte 
erst nach Monaten gegeben werden. 

Jedoch sind wir heute schon soweit überzeugt, dass man mit 
einer Arseninjektion niemand gesund machen kann, sondern dass 
wiederholte Injektionen notwendig sind, und dass in der anti¬ 
luetischen Therapie das Hydrargyrum und Jod auch in Zukunft 
wichtige Medikamente bleiben. 

Ein grosser Vorteil des Arsenobenzols ist natürlich seine 
schnelle Wirkung, wodurch das Präparat ein unschätzbares Mittel 
bleibt, besonders in solchen Fällen, wo die Lues an lebenswichtigen 
Organen schwere Destruktionen verursacht hatte. In solchen Fällen, 
wo Quecksilber und Jod nichts genützt haben, stehen wir heute 
nicht mehr mit gebundenen Händen der Lues gegenüber, sondern 
eilen dem Organismus mit Arsenobenzol zu Hilfe. Wir besitzen 
also im Arsenobenzol einen Schatz, welcher als antiluetisches 
Mittel in manchen Hinsichten das spezifische Quecksilber und Jod 
weit übertrifft. Ein solcher Vorteil des Präparates ist seine schnelle 
Wirkung, wodurch die Gefahr der Infektion herabgesetzt, die 
Therapie verkürzt und einfacher wird, und endlich wird der 
Kranke und seine Umgebung von vielen unangenehmen Begleit¬ 
symptomen verschont. — Auch einen grossen sozialen Nutzen hat 
uns das Präparat gebracht, da auch die Spitalbehandlung kürzer 
geworden ist und wir dadurch von nun an in ein und derselben 
Zeit mehrere Kranke behandeln können, als bisher. 

Als Nachteil müssen wir dem Präparate zuschreiben, dass die 
Anwendungsmethode noch immer nicht festgestellt ist. Wir wissen 
noch immer nicht, welche von den drei Methoden (subcutan, intra¬ 
muskulär, intravenös) die wirksamste ist, ohne dem Kranken 
grössere Unannehmlichkeiten zu verursachen. Vorläufig scheint 
die intravenöse Methode die beste zu sein, jedoch braucht man 
dazu eine so grosse technische Uebung, dass sie deswegen in die 
allgemeine Praxis kaum übergehen kann. 


Die Linkshänder in den Berliner Gemeinde¬ 
schulen. 

Vorschläge zu ihrer n aturgemässen Schulausbildung unter 
Zugrundelegung einer an 18000 Berliner Gemeindeschul¬ 
kindern erhobenen Statistik. 

Von 

Dr. M. Scliaefer, Schularzt. 

I. Vorbemerkungen. 

„Mehr Linkskultur“ ist ein neuerdings vielgehörtes und glücklicher¬ 
weise von Pädagogen und Aerzten viel beachtetes Schlagwort. Die Be¬ 
strebungen der Rufer in diesem Streit basieren bekanntlich einmal auf 
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der Tatsache, dass die alleinige Ausbildung der rechten Hand durch die 
Schule der Kindheit und Erziehung häufig genug durch die Schule des 
Lebens desavouiert wird. Man denke an Lähmungen und Verletzungen 
der rechten Hand und die dadurch bedingte vollkommene Hilflosigkeit, 
an gewisse, die Fertigkeit beider Hände erheischende Berufe u. a. m. 
Weiterhin aber drängt sich die Beobachtung der durch die obligatorische 
Nurrechtshändigkeit verursachten notorischen Gesundheitsschädigungen 
auf, zumal bei der in Entwickelung begriffenen Schuljugend. Man braucht, 
was das letzte anbetrifft, nicht soweit zu gehen wie Liersch 1 ), der 
sogar das Entstehen von Hernien und Herzfehlern darauf zurücklühren 
möchte und wird trotzdem zugeben müssen, dass durch den dauernden 
einseitigen Gebrauch der Rücken- und Augenmuskeln, durch den 
dauernden einseitigen Druck auf die Brust- und Baucheingeweide, 
namentlich in Verbindung mit der modernen und bisher noch fast aus¬ 
schliesslich offiziellen Schrägschrift 2 ), eine ganze Reihe von körperlichen 
Abnormitäten hervorgerufen werden kann: Rückgratsverkrümmungen, 
Augenleiden, Bleichsucht, Stuhlverstopfungen u. a. m. Ich kann hier 
nicht auf die dafür angegebenen, im allgemeinen plausiblen Erklärungs¬ 
versuche eingehen. Wie ich auch nicht die günstigen Rückwirkungen 
schildern möchte, die im Gegensatz dazu ein ausgiebigerer Gebrauch der 
linken Hand auf die rechte Grosshirnheraisphäre ausüben kann. Ich 
verweise da auf die Spezialliteratur 3 ). Ich werde übrigens am Schluss 
(No. VII, Nutzanwendungen) nochmals darauf zurückkommen. 

Aber nicht nur die „Linkskultur“ in dem eben erörterten Sinne 
liegt den Protestlern gegen die einseitige Rechtsausbildung am Herzen. 
Fast noch mehr die endliche Beachtung und die erziehliche Rücksicht¬ 
nahme auf eine durchaus nicht seltene Spielart, welche sich die Natur 
in der Funktionsfähigkeit der beiden oberen Extremitäten leistet: die 
Linkshändigkeit. Viel ist darüber gelehrt und geschrieben worden, 
und z. T. werde ich das im folgenden anlühren müssen. Soviel möchte 
ich aber schon hier vorwegnehmen, dass es sich da nach der fast all¬ 
gemeinen Anschauung nicht um anerzogene, sondern angeborene 
Eigenschaften handelt. 

Trotz der grossen Literatur existieren indessen dafür, wie die 
Dinge unter der Berliner Bevölkerung und speziell unter den Berliner 
Gemeindeschulkindern sich verhalten, soweit ich sehe, keinerlei 
Vorarbeiten. Und doch ist zur Beurteilung der Sachlage und für eine 
Formulierung etwaiger Vorschläge, um namentlich den linkshändigen 
Kindern ihr Recht durch eine naturgemässe Erziehung zuteil werden 
zu lassen, eine materielle zahlenmässige Unterlage vonnöten. Sie zu 
schaffen, habe ich mich aus diesen Gründen entschlossen. Die Dar¬ 
legung der erziehlichen Seite des Themas möchte ich dabei den Päda¬ 
gogen überlassen, beschiänke mich daher auf eine Schilderung sozusagen 
der anthropologischen Seite des Gegenstandes und schicke zunächst 
einiges über die von mir bei diesen statistischen Aufnahmen gehandhabte 
Technik voraus. 

II. Technik. 

Ich habe schon einmal an anderem Orte 4 ) ausgeführt, weshalb ich auf 
die Zuverlässigkeit der statistischen Aufnahmen nichts gebe, deren Unter¬ 
lagen man durch die Aussagen der Kinder selbst zu gewinnen ge¬ 
zwungen ist. Das traf in unserem Falle umsomehr zu, als aus später 
zu erörternden Gründen die Betätigung in der Schule fast gar nicht, da¬ 
gegen fast ausschliesslich die Beschäftigung im Hause und auf dem 
Spielplatz in Frage kam. Ich musste daher auf etwaige Auskünfte auch 
durch die Lehrkräfte verzichten und den Schwerpunkt auf die Mitteilungen 
der Eltern legen. Zu diesem Behufe galt es einem präzisen und populär 
gehaltenen Fragebogen zu entwerfen. Das war nicht so leicht, als es 
schien, und tatsächlich misslangen 2 Stichproben in 2 Schulen mit 
2 verschiedenen Fassungen mehr oder weniger vollkommen. Die Fragen 
wurden z. T. missverstanden, z. T. so beantwortet, dass sich mehr eine 
Ausbeute für Witzblätter als lür eine statistische Aufarbeitung ergab. 
Die Fassung der Fragezettel, welche ich im folgenden raitteile, hat sich 
als die geeignetste ergeben und ist im VII. Berliner Schulkreise in 
21 Schulen an etwa 18000 Kinder verteilt worden 5 ). 

Fragezettel. 

Schule.Klasse 

Name. 

Geburtstag .. 

An die Eltern! 

Beantworten Sie, bitte, folgende Fragen schriftlich auf 
diesem Zettel. 

1) Welche Hand (die rechte oder linke) gebraucht Ihr Kind 

a) beim Schreiben und Zeichnen? Antwort: 

b) beim Halten des Löffels und des Messers? Antwort: 


1) Liersch, Die linke Hand. Berlin 1893. 

2) Im Königsberger Bezirk wird zum Teil schon die Steilschrift ge¬ 
pflegt, auch in einigen Charlottenburger höheren Schulen. 

3) Namentlich Manfred Frankel: Wert der doppelhändigen Aus¬ 
bildung für Schule und Staat mit Berücksichtigung der Vorteile der 
Steilschrift. Berlin 1910 bei Schoetz. Eben dort das ungemein reich¬ 
haltige Literaturverzeichnis. 

4) Medizinische Reform, 1910, Nr. 23, S. 259. 

5) Für die gütige Unterstützung dabei bin ich dem Stadtschul¬ 
inspektor Herrn Dr. Reimann, den beteiligten Herren Rektoren und 
Lehrkräften besonders verpflichtet. 


c) beim Spielen (Ballspiel, Reifenspiel, Trieseln-usw.? ~ • 

Antwort: 

d) beim Nähen, Sticken, Hämmern usw.? Antwort: 

2. Oder ist es dabei mit beiden Händen egal geschickt? 

(„Ja“? oder „Nein“?) Antwort: 

3. Wie war das vor der Schulzeit? Antwort: 

4. Wer ist in Ihrer oder Ihrer Frau Familie (Eltern oder 
Geschwister des Kindes, Grosseltern, Onkel, Tante, 

Cousin, Cousine) Linkshänder (Linkspatsch)? Antwort: 

5. Auf welcher Seite schläft Ihr Kind gewöhnlich (rechts, 
links, auf dem Rücken)? Antwort: 

Ich hatte darum gebeten, dass in den einzelnen Klassen eine dem 
Begriffsvermögen der betreffenden Kinder entsprechende Erläuternng vor¬ 
ausging — obgleich sie wohl kaum nötig war — und am nächsten resp. 
übernächston Tage sollten die Kinder die Fragezettel von den Eltern 
ausgefüllt in die Schulen zurückbringen. 

Hier einige Zahlen über den technischen Erfolg der Umfrage: 
Ausgeteilt wurden 18003 Zettel; zurückbekommen habe ich überhaupt 
17175 = 95,4 pCt. 

Von den Zurückbekommenen waren 

total brauchbar total unbrauchbar nochmals besondersnaeh- 

17074 = 99,4 pCt. 51 — 0,3 pCt. zufragen war bei 

50 = 0,3 pCt. 

Bei den total unbrauchbaren handelte es sich meist um aktive oder 
passive Resistenz der Eltern, die ihrem Misstrauen oder ihrem Unmut 
einigemal sehr drolligen, aber manchmal auch sehr unziemlichen Aus¬ 
druck verliehen. Indessen sind diese letzteren Fälle an den Fingern 
einer Hand abzuzählen. 

Dies hervorragend gute Resultat hatte ich nach dem Interesse, das 
schon die oben erwähnten Stichproben bei Rektoren, Lehrkräften, Eltern 
und Kindern hervorgerufen hatten, erwartet. Ich halte es aber nochmals 
den Zweiflern entgegen, welche meine Bemühungen bei der freilich auf 
vielen anderrn schulhygienischen Dingen oft genug bervortretenden In¬ 
dolenz der Bevölkerung für total nutzlos vergeudet schon vorher erklären 
zu müssen glaubten. 

Weiterhin wurden dann die unzweifelhaften Linkshänder (cf. Begriffs¬ 
bestimmung Nr. III) gesammelt und auf die in dem symptomatologiscben 
Kapitel noch zu erwähnenden DiDge genauer untersucht. Ebenso ge¬ 
schah es bei den mit beiden Händen gleich geschickten Kindern 
(Ambidexter). 

III. Begriffsbestimmung und Resultate. 

Die Begriffsbestimmung ist einfach für Rechtshänder: Das sind 
Individuen, die ausnahmslos und bereits als Säuglinge die rechte Hand 
als Hauptinstrument benutzen und die linke nur zur Ergänzung und 
Unterstützung. 

Bei Linkshändern ist die Angelegenheit komplizierter. Einfach 
umkehren könnte man die Definition für Rechtshänder vielleicht bei 
Kindern, die noch nicht in die Schule gehen. Ich habe daher auch auf 
dem Fragezettel die Frage Nr. 3 eingeführt („Wie war das vor der 
Schulzeit?“). Aber auch da wird man kaum reine Linkshänder finden» 
da die Zurechtweisungen bei etwaigem vorzugsweisem Gebrauch der 
linken Hand ja schon in frühester Jugend anfangen („Das schöne- 
Händchen geben“ usw.). In der Schule nun gar setzt die Bevorzugung 
der rechten Hand am ersten Schultage zwangsweise ein, und so kommt 
es, dass wir bei einer Statistik der Linkshänder unter Schulkindern als. 
linkshändig ganz bestimmte Kinder bezeichnen müssen, nämlich solche* 
die durch die häusliche und Schulerziehung und Uebung eine gewisse 
Fertigkeit auch mit der rechten Hand erlangt haben (also im besten. 
Falle doppelseitig geschickt [ambidexter] geworden sind), die aber bei 
jeder schwierigeren und komplizierteren Betätigung doch der 
linken Hand den Vorzug geben; denn die Linkshändigkeit kann durch 
konsequente Uebung wohl eingeschränkt, aber nie vollkommen beseitigt 
werden. Das sind also die Kinder, die nur in der Schule rechts- 
schreiben und zeichnen, aber zu Hause links hämmern, sägen, schneiden* 
schälen, den Ball werfen u. a. m. Darauf bezieht sich die Teilung der 
Frage Nr. 2 in mehrere Unterabteilungen mit der von vornherein ge¬ 
fassten Absicht, auf die Beantwortung der Unterfrage a (Schreiben und 
Zeichnen) keinen besonderen Wert zu legen, vielmehr das Hauptaugen¬ 
merk auf die anderen Antworten zu richten. Deshalb auch der not¬ 
wendige Verzicht auf die Auskünfte durch die Lehrkräfte über Schul¬ 
beobachtungen. Ich zähle also in meiner Linkshänderstatistik 
eigentlich ambidextere Kinder, aber nach der oben erörterten 
Genese ihrer Ambidexterität begebe ich wohl keinen Fehler damit. 

Als reine Ambidexter sind dann die zu zählen, bei welchen ein¬ 
wandfreie Angaben darüber für die Zeit vor der Schulzeit und vor dem 
Einsetzen der aufgezwungenen Rechtshändigkeit vorliegen. Diese Quelle 
fliesst aber meist sehr trübe, weshalb in den folgenden Erörterungen 
auch nicht viel von Ambidextern die Rede ist. Es braucht auch von 
ihnen nicht viel die Rede zu sein, da sie ja von Natur aus das er¬ 
strebenswerte Ideal repräsentieren, also kein Objekt für unsere etwaigen 
neuen erzieherischen Probleme bilden. (Nebenbei sei hiermit das auf¬ 
fällige Bestreben der Eltern erwähnt — aus der Beantwortung der 
Fragezettel geht das klar hervor —, die Kinder gleichzeitig als 
Rechtshänder und gleich geschickt mit beiden Händen erscheinen zu 
lassen. Eine leicht verständliche Eitelkeit der Eltern). 
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Nun die Resultate. 

Von 17074 Kindern — 8401 Knaben und 8673 Mädchen —, die 
brauchbare Antworten mitgebracht hatten, waren: 

I. Linkshänder: 692 = 4,06 pCt. (aller Kinder), und zwar 
433 Knaben = 5,15 pCt. (aller Knaben) und 259 Mädchen = 2,98 pCt. 
(aller Mädchen). 

II. Ambidextere: 37 = 0,21 pCt. (aller Kinder), und zwar 
24 Knaben = 0,28 pCt. (aller Knaben) und 13 Mädchen = 0,15 pCt. 
(aller Mädchen). 

III. Rechtshänder: 16345 = 95,73 pCt. (aller Kinder), und zwar 
7944 Knaben = 94,56 pCt. (aller Knaben) und 8401 Mädchen = 96,86 pCt. 
(aller Mädchen). 

Bevor ich auf Einzelheiten eingehe, möchte ich einige Vergleichs¬ 
zahlen früherer statistischer Aufnahmen, von denen aber keine, wie ich 
wiederholen möchte, Berliner Verhältnisse oder gar die Berliner Ge¬ 
meindeschulkinder betrifft, hier anführen. 

Dem Alter nach gebührt die erste Stelle der viel citierten Statistik 
unter den Gliedern des Stammes Benjamin (Buch der Richter, 
Kapitel 20, Vers 15 und 16): Eine Zählung der Kinder Benjamin ergab 
unter 26700 Benjamiten 700 auserlesene, die „links waren und konnten 
mit der Schleuder ein Haar treffen, dass sie nicht fehleten“. Prozentual 
ausgedrückt sind das 2,6 pCt. — eine Zahl, die niedriger ist als die 
von mir festgestellte. Niedriger sind auch die Zahlen in den Angaben 
von Hyrtl 1 ) und Liersch (l. c.); nämlich ca. 2 pCt.; auch Hasse 
und Dehner (Literatur siehe bei Frankel, Anmerkung Nr. 3 auf Seite 1) 
fanden unter 5141 Soldaten — einem freilich schon sehr gesiebten Material — 
nur 1 pCt. Linkshänder, während Lombroso mit seiner Feststellung 
(unter 661 Arbeitern 4 pCt.) sich schon meinen Zahlen nähert 2 3 ). Noch 
mehr ist das der Fall mitOgle 8 ), der 4V 4 pCt. herausrechnet. Bei ihm 
finde ich auch die durch meine Statistik bestätigte Angabe, dass sich 
beim männlichen Geschlecht mehr Linkshänder finden als beim weib¬ 
lichen. Er hat unter 85 Linkshändern überhaupt 57 männliche (67 pCt. 
aller Linkshänder) und 28 weibliche (33 pCt. aller Linkshänder) ge,- 
funden. 

Meine diesbezüglichen Zahlen würden ebenso umgerechnet diese sein: 
Knaben (433 siehe oben) = 62,6 pCt. aller Linkshänder, 
Mädchen (259 „ „ ) = 37,4 „ „ „ 

Sie differieren also nicht allzusehr von den Ogle’schen. Woran 
das nun liegt, dass das männliche Geschlecht so viel mehr Linkshänder 
liefert als das weibliche, vermag ich nicht zu sagen. Vermutlich wird 
das ebensowenig aufgeklärt werden trotz aller Theorien (cfr. später) wie 
die Ursachen überhaupt dafür, dass das eine Individuum ein männliches 
wird und das andere ein weibliches. 

Gehe ich nun auf Einzelheiten meiner Statistik ein, so gebe ich im 
folgenden eine Tabelle, welche die Verteilung der Linkshänder auf die 
einzelnen Klassen zeigt. Es wurden gezählt: 


in 

den 

1. 

Klassen 

... 11 Linkshänder 

„ 

„ 

2. 

99 

... 55 

n 


» 

3. 

9) 

... 73 

„ 

» 

» 

4. 

99 

... 102 

n 


„ 

5. 


... 89 

» 

y> 


6. 

99 

... 99 

„ 

» 

„ 

7. 

99 

... 107 

V) 


» 

8. 

99 

... 144 

» 


Oder, wenn man nach dem offiziellen .Schema die 1., 2. und 3. Klassen 
als Oberstufe (O.-St.), die 4. und 5. Klassen als Mittelstufe (M.-St.) und 
die 6., 7. und 8. Klassen als Unterstufe (U.-St.) bezeichnet, sind 
in der Oberstufe 139 + 3 aus der Oberstufe der Schule der Minder¬ 
begabten 4 * * * ) = 142 Linkshänder, 
in der Mittelstufe 191 + 2 — 193 Linkshänder, 
in der Unterstufe 350 + 7 = 357 Linkshänder. 

Wenn man die Zahl der Unterstufe (357) als 100 pCt. bezeichnet, 
ergibt sich die Proportion: 

O.-St. : M.-St. : U.-St. = 40p0t. : 54pCt. : 100 pCt. 

Man sieht also, dass die Zahl der Linkshänder von der Ober¬ 
stufe bis zur Unterstufe immer mehr zunimmt. Das liegt zu¬ 
nächst zweifellos daran, dass auch die Schülerzahl überhaupt von oben 
nach unten zunimmt, was sich oft so zeigt, dass einige Schulen gar keine 
I. Klasse, die meisten nur eine haben, während z. B. das Vorhandensein 
von 3 bis 4 VIII. Klassen die Regel ist. Nach Gaulke (Mitteilungen 
aus dem Berliner Schulwesen, 1910) stellt sich die Frequenz der ein¬ 
zelnen Stufen am 1. November 1909 so dar: Oberstufe = 58 226 Kinder, 
Mittelstufe = 63 212 Kinder, Unterstufe == 104 716 Kinder; oder man 
bekommt, wenn man die Zahl in der Unterstufe wieder als 100 pCt. be¬ 
zeichnet, die Proportion 

O.-St. : M.-St. : U.-St. = 55 pOt. : 60pCt. : 100 pCt. 


1) Hyrtl, Handbuch d. topogr. Anatomie. 3. Aufi. Wien 1860. 

2) Exzessiv hoch erscheint die Zahl von Biervliet, der sie auf 
22 pCt. „schätzt“ (L. Kätscher, Ein interessantes biologisches Pro¬ 
blem. Natur, 1910/11, H. 4). 

3) Ogle, On dextral preeminence. Medico-chirurgical Transactions, 
London 1871, Vol. XXXVI. 

4) Bekanntlich Nebenklassen oder Hilfsschulen genannt. Es würde 

sich lohnen, einmal an ihnen besondere statistische Linkshänderstudien zu 

machen. Das mir in dieser Beziehung zur Verfügung stehende Material 

war im Verhältnis zu dem der normalen Kinder zu geringfügig. 


Vergleicht man die beiden Proportionen (die Stufenproportionen der 
Linkshänder und die der Klassenfrequenz überhaupt), so ist die 
Differenz zwar ziemlich gross, aber nicht unüberbrückbar. Zwei 
Momente kommen da noch in Betracht. Einmal kann es sein, dass 
die Linkshänder wegen ihrer durch die Linkshändigkeit in manchen 
Fächern herabgesetzten Leistungen nicht in gleicher Anzahl die höheren 
Klassen erreichen als die Rechtshänder. Gibt es doch eine Reihe von 
Beobachtern, wie Soltmaun 1 ), die einen erheblichen Teil der Links¬ 
händer für geistig minderwertig halten. Nicht alle, nur einen Teil; wir 
werden darüber noch im symptomatologischen Teil bei Erörterung der 
Spiegelschriftstatistik sprechen müssen. Beiläufig bemerke ich jetzt 
schon, dass ich nicht diese Ansicht habe — indes könnte das Moment 
verminderter Intelligenz in E'rage kommen, und deshalb habe ich es an¬ 
geführt. Bedeutsamer erscheint mir, dass, so exakt und Zuverlässig ich 
meine Elternbefragungen auch zu gestalten suchte, doch eine gewisse 
Zahl von Linkshändern unterdrückt worden ist, und dass namentlich in 
den höheren Klassen, weil die Linkshändigkeit ja immer noch als 
Schande gilt (cfr. „linksch“, „linkisch“ usw.), aus deren Offenbarung die 
Eltern für ihre Kinder Nachteile fürchten. In einem kleinen Teil der 
Fälle sind sieh die Kinder selbst — auch wieder der oberen 
Klassen — durch die lange Uebung und die schliesslich erlangte 
Geschicklichkeit ihrer ursprünglichen Linkshändigkeit gar nicht mehr 
bewusst. Daher zunächst meine Vermutung, dass die oben festgestellten 
4pCt. noch nicht einmal die obere Grenze aller Linkshänder darstellen, 
wenn sie auch nicht weit davon abliegen. Daher aber auch die schein¬ 
bare Abnahme der Linkshänder nach der Oberstufe hin. 

IV. Theorien. 

Einleitend möchte ich bemerken, dass, wenn im folgenden gewöhn¬ 
lich von Rechtshändigkeit die Rede ist, die Ausführungen, auch wenn 
nicht jedesmal darauf hingewiesen wird, vice versa für die Linkshändig¬ 
keit Geltung haben. — Weiter will ich von den landläufigen Theorien 
nur insofern reden, als ich sie an meinem Material prüfen kann, oder 
wofern ich eine abweichende Meinung zu äussern habe. Ich übergehe 
also zunächst alle Theorien, welche den Grund für die Rechts- oder 
Linkshändigkeit in die Extremität selbst verlegen. Ich hätte ja mit 
Leichtigkeit den Umfang der Muskeln messen, die Energie der Muskel¬ 
kraft prüfen können — ich habe es nicht getan, weil ich konform der 
allgemeinen Meinung diese Erscheinungen als Folge und nicht als 
Ursache anspreche. Auch die „Kampftheorie“ erwähne ich nur 
obeohin; sie gründet sich darauf, dass die ersten Menschen (ursprünglich 
ambidexter), zum Kampf gezwungen, instinktiv oder in Erkenntnis der 
Lebenswichtigkeit des Herzmuskels die linke Körperseite mit dem in der 
linken Hand gehaltenen Schild schützten, wodurch sich die Geschicklich¬ 
keit der freien rechten Hand für kompliziertere Bewegungen (Speer¬ 
werfen, Axtführen usw.) von selbst ergeben hätte. Wir wären danach 
die Erben jener Beschäftigungsauswahl, die sekundär erst ein Ueber- 
wiegen des linken Gehirns hervorrufe bzw. hervorgerufen habe (cfr. 
später „die Gehirntheorie“). 

Dagegen muss ich kurz hei der Schwerpunkttheorie verweilen. 
Der Schwerpunkt des menschlichen Körpers liegt nicht in der sagittalen 
Medianebene, sondern rechts von ihr, weil die rechte Körperhälfte mit 
der dreilappigen Lungenhälfte und der Leber schwerer ist als die linke. 
Das ist richtig; weshalb aber dadurch Rechtshändigkeit bedingt sein 
soll, ist mir nie recht klar geworden. Denn meiner Meinung nach würde, 
selbst wenn das Uebergewicht eine Disposition zur Neigung nach rechts 
geschaffen hätte, das Bestreben zur Ausbalancierung des Körpers wohl 
eher zur Linkshändigkeit geführt haben. Wie dem auch sei, bei Richtig¬ 
keit der Schwerpunktstheorie müssten alle jene Leute mit der so seltenen 
Umlagerung der Eingeweide (Situs viscerum in versus) unweigerlich Links¬ 
händer sein. Ich bin nun in der glücklichen Lage, vier derartige Indi¬ 
viduen zu kennen (die Geschichte zweier Fälle verdanke ich liebens-^ 
würdigen privaten Mitteilungen). Festgestellt wurde bei Untersuchungen 
aus anderen Gründen bei 5 Personen zunächst eine Dexterocardie und 
viermal, wie erwähnt (zum Teil auch röntgenographisch), ein Situs viscerum 
inversus. Alle 4 Individuen sind rechtshändig, haben auch nie 
eine Neigung zur Linkshändigkeit gezeigt. — Meine Er¬ 
fahrungen stützen also die Schwerpunktstheorie nicht 2 ). 

Die Gehirntheorie (vgl. namentlich: M. Alsberg, Rechts- und 
Linkshändigkeit, sowie deren mutmaassliche Ursachen. Sammlung ge¬ 
meinverständlicher Vorträge; Virchow und Holtzendorf, Heft 205, 
Hamburg 1894) geht von der Tatsache aus, dass das Zentrum für die 
rechte obere Extremität im linken Stirnhirn liegt, und dass dieses durch 
eine eigentümliche Asymmetrie der Gefässursprünge am Aortenbogen 
dauernd besser ernährt werde als der entsprechende rechte Hirnlappen. 
Bekanntlich entspringt die linke Arteria carotis communis direkt aus 
dem Aortenbogen (ebenso wie die linke Arteria subclavia), während den 
entsprechenden Gefässen rechts erst der Umweg über die Arteria ano- 
nyma angewiesen ist, aus der sie erst sekundär ihren Ursprung nehmen. 
Dieser Umweg, hiess es immer, verursache in der rechten Carotis com¬ 
munis einen kleineren Blutdruck, der sich natürlich auch in der die 
betreffende Hirnhälfte versorgenden Carotis interna vorfinden müsse. 


1) Soltmann, Schrift und Spiegelschrift bei gesunden und kranken 
Kindern. Festschr. f. Henoch, 1890. 

2) Nachträglich teilt mir Kollege Hahn vom Virehow-Krankenhause 
mit, dass auch er bei einer Patientin mit Situs viscerum inversus keine 
Links-, sondern Rechtshändigkeit konstatiert hat. 
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Die linke Hirnhälfte befände sich also unter besseren Ernährungs- 
Verhältnissen -wie die rechte, der Stoffwechsel und die Funktionsenergie 
wären dadurch erhöht und darum die Prävalenz der rechten Hand über 
die linke bei Rechtshändern begründet. Bei Linkshäudern sollte durch 
die eine oder die andere anatomische Varietät der Konnex in dem Sinne 
geändert sein, dass die rechte Gehirnhälfte (und damit die linke obere 
Extremität) besser ernährt wäre und das Uebergewicht hätte. Bei Rechts¬ 
händern müsste also in der linken, bei Linkshändern in der rechten 
Carotis communis ein höherer Druck herrschen. 

Schon war ich darauf und daran, diese von verschiedenen Kritikern*) 
der Gehirntheorie verlangten Prüfungen anzustellen. 

Bei den Vorarbeiten dazu ergab sich zu meiner Verwunderung zu¬ 
nächst, dass über exakte Druckzahlen in den menschlichen Gefässen 
nur sehr spärliche Angaben existieren, vollends aber (soweit ich sehe) 
gar keine über vergleichende Messungen an der rechten und linken 
Körperseite. Mir hätte also jede Kontrollmöglichkeit gefehlt. Eine 
zweite Schwierigkeit liegt darin, dass die klinische Blutdruckmessung 
technisch noch durchaus nicht so weit ist, um derartige Massenprüfungen 
zu machen, wie sie notwendig gewesen wären. Vollends bei Kindern, 
die sicher bei Anlegung der Bandage gefürchtet hätten, stranguliert zu 
werden. Dass die Blutdruckmessung speziell an der Carotis besonders 
schwierig und zeitraubend ist, sei am Rande bemerkt. 

Zum Glück (möchte ich sagen) ergibt eine andere anatomische Be¬ 
trachtung, dass mit diesen Prüfungen der Theorie in nichts gedient ge¬ 
wesen wäre. Denn selbst wenn in den beiderseitigen Carotiden ein 
verschiedener Druck herrscht (was mir sogar sehr wahrscheinlich ist), so 
ist dieser Druckunterschied längst ausgeglichen, ehe das Blut bis an die 
zu versorgenden Hirnrindenpartien gelangt ist. Der Ort, wo dies ge¬ 
schieht, ist die Gehirnbasis, und der Mechanismus, der das verschuldet, 
ist der Circulus arteriosus Willisii. Der bewirkt es, dass „die vier 
Hauptarterienstämme, die der Schädelhöhle Blut zuführen, sowohl die 
beiden Stämme einer Seite, als auch die symmetrischen beider Seiten 
untereinander kommunizieren und ihren Druck ausgleichen“ 2 ). 
Namentlich unter den „symmetrischen Arterien beider Seiten“ ist die 
Arteria communicans anterior im Verhältnis zur Mächtigkeit der Carotis 
interna von so weitem Lumen, dass der Druckausgleich sofort und un¬ 
gehindert erfolgen kann. 

Diese Gehirntheorie erscheint mir also nicht genügend begründet 3 ). 

Ich möchte nun im folgenden einen Gedankengang der Erwägung 
unterbreiten, von dem ich nicht weiss, ob er schon je ausgesprochen 
worden ist. Ich habe jedenfalls in der mir zugänglichen Literatur 
nichts darüber gefunden. 

Ich knüpfe auch an eine Gefässasymmetrie an, aber nicht an die 
vollendete und an die durch sie gesetzten Ernährungsdifferenzen, son¬ 
dern an ihre Entwicklung im fötalen Leben. Es handelt sich um 
die Zeit, in der die Schlundbogengefässe eine Umwandlung zu den defi¬ 
nitiven Verhältnissen durchmachen. In meiner kurzen Auseinander¬ 
setzung (das Genauere möge in den Handbüchern der Embtyologie nach¬ 
gesehen werden) folge ich, wenigstens dem Sinne nach, Hertwig 4 ). Er 
teilt mit, dass zu einer Zeit, wo die grossen Gefässstämme zusammen 
mit dem Herzen noch nicht aus der Halsgegend in die Brusthöhle herab¬ 
gerückt sind, sich aus dem Truncus arteriosus entsprechend den 
6 Schlundbögen rechts und links je 6-Schlundbogengefässe entwickeln, 
welche frühzeitig Aeste abgeben, aus denen die Carotis externa, interna 
und die Arteria pulmonalis entspringen. Und zwar entsteht die uns 
besonders interessierende Carotis interna aus dem ersten Bogen; sie 
leitet das Blut dem embryonalen Gehirn zu. Die Schlundbogengefäss- 
anlage ist ursprünglich symmetrisch. Dann aber kommt ein Sonderungs¬ 
prozess zustande. „Es macht sich ein Uebergewicht der links¬ 
seitigen über die rechtsseitigen Gefässbögen bemerkbar. 
Jene werden immer weiter und grösser, während die der 
rechten Seite immer unscheinbarer werden und schliesslich 
streckenweise vollständig verkümmern.“ Auf diese Episode in der 
fötalen Entwicklung lege ich das Gewicht, indem ich meine, dass 
zu dieser Zeit, wo eine druckausgleichende Einrichtung wie der Circulus 
arteriosus Willisii noch nicht existiert — wenigstens habe ich nirgends 
eine Andeutung davon gefunden — durchaus Gelegenheit vorhanden ist, 
dass die linke Gehirnblase unter höherem Blutdruck steht, mehr durch¬ 
blutet wird und unter günstigere Ernährungsverhältnisse gesetzt ist als 
die rechte. Anastomosen zwischen links und rechts sind ja wohl vor¬ 
handen, aber die grosse Differenz in der Gefässweite der beiden 
Seiten ist ein wirksames Hindernis für den Ausgleich der Blutdruck¬ 
unterschiede. 

Der markante Unterschied zwischen der alten Gehirntheorie und 
meinem Erklärungsversuch ist also der: Die erste nimmt an, dass die 
linke Hemisphäre dauernd unter günstigeren Blutzuflussverhältnissen 


1) z.B. Braune und Rüdiger. 

2) He nie, Grundriss der Anatomie. 

3) Wenn übrigens zur Stütze dieser Theorie auf die Häufigkeit der 
Embolien gerade in der linken Hirnhälfte hingewiesen wird, so hat das 
auch nichts mit dem Blutdruck zu tun, sondern mit dem auf der linken 
Seite zugestandenermaassen geradlinigeren Verlauf der Gefässe und dem 
für die Thromben bequemeren Weg. . 

4) 0. Hertwig,. Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte. Jena 1910. 

S. 684ff.; Kap.: Die Umwandlungen im Bereiche des Arteriensystems. 
Ich verweise namentlich auf das dort abgebildete Rathke’sche Schema, 
die Umwandlung der Schlundbogengefässe bei Säugetieren betreffend. 


steht (was bestritten wird) und günstiger arbeitet; ich behaupte, dass 
infolge der Entwicklungsverhältnisse schon im fötalen Leben in einem 
ganz bestimmten Stadium quasi durch ein beneficium primae formationis 
die linke Gehirnhälfte eine'Präponderanz erhält, welche, einmal zur 
Ausbildung gelangt, das ganze Leben hindurch anhält und keiner immer 
neuen Impulse bedarf. 

Das wäre der Grund für die Rechtshändigkeit, als Ursache für die 
Linkshändigkeit würde man dann also nur eine umgekehrte Entwicklung 
annehmen müssen, so zwar, dass eben in dem betreffenden Entwicklungs* 
Stadium die rechten Gefässe und damit die Ernährung der rechten 
Hirnhälfte ein Uebergewicht hätten. Tatsächlich erwähnt Hertwig 1 ) 
bei den Regelwidrigkeiten dieser Entwicklung — also der Entwicklung 
des definitiven Aortenbogens, um den es sich ja handelt — folgendes: 
„Eine andere Abnormität kommt dadurch zustande, dass sich der Aorten¬ 
bogen statt auf der linken Seite des Körpers auf der rechten 
entwickelt, ein Verhältnis, welches in der Klasse der Vögel als der 
normale Befund angetroffen wird.“ 

Erwähnen will ich hier zu dem nach Hertwig normalen Befund 
bei Vögeln, dass ein Japaner K. Osawa-Tokio 2 ) in einem Vortrag 
„über Linkshändigkeit“ mitteilt, dass nach seiner Beobachtung bei vielen 
Tieren Rechts- und Linkshändigkeit deutlich ausgesprochen ist. Affen 
seien meist rechtshändig, Vögel, die ihre Nahrung mit den Kral len 
halten, benutzen hierzu den linken Fuss. Diese Mitteilung würde 
also mit meinem Erklärungsversuch stimmen 3 ). 

V. Vererbung. 

Aus der Annahme eines körperlichen Substrats für die Rechts- bzw. 
Linkshändigkeit folgt für uns gegenüber denen, die sie für ein Produkt 
der Erziehung halten, ohne weiteres die Möglichkeit der Vererblich¬ 
keit. Wir wollen sehen, wie die Verhältnisse bei unseren Linkshändern 
liegen. 

1. Vererbung von Eltern auf Kinder konnte ich nachweisen in 
111 Fällen = 16 pCt. aller Linkshänder. 

2. Vererbung von Grosseltern auf die Enkel, also mit Ueber- 
springung einer Generation, in 57 Fällen = 8,23 pCt. 

3. Vererbung von Grosseltern auf Eltern und von Eltern auf Kinder, 
also Vorkommen der Linkshändigkeit in drei aufeinanderfolgenden 
Generationen 4 ), in 17 Fällen = 2,45 pCt. 

4. Vererbung von und gleichzeitiges Vorkommen bei Blutsver¬ 
wandten (Onkel, Tante, Cousin, Cousine) in 232 Fallen = 33,52 pCt. 
aller Linkshänder. 

In Summa ist also in 60,20 pCt. aller Linkshänderfälle irgendeine 
Vererbung bei meinen Kindern nachgewiesen; beim Rest —in 39,80p0t. 
fehlt sie. 

Vergleichsweise citiere ich hier wieder die Resultate von Ogle (1. c.): 
Vererbung von Eltern führt er in 14 pCt. an und Vererbung in der 
weiteren Blutsverwandtschaft, aber unter Ueberspringung und Unter¬ 
brechung in der Descendenzreihe, in 47,5 pCt., 

VI. Symptomatologie. 

Es sei mir erlassen, die Symptome, die ich schon früher als Folge¬ 
symptome der Linkshändigkeit angesprochen habe, auch nur auszu¬ 
führen. Ich beschäftige mich nur mit solchen, die ich an meinem Material 
geprüft habe; mit der Schlaflage, den Sprachstörungen und der 
Spiegelschriftfrage. 

Nur ganz kurz möchte ich vorher konstatieren, dass ich die nach 
Lüeddekens 5 ) den Linkshändern häufig eignende Pupillendifferenz 
nicht zugeben kann. Fand ich sie, dann hatte sie tiefere Gründe, 
namentlich sah ich sie — von verschiedenen Läsionen des Zentral¬ 
nervensystems abgesehen — bei einigen Kindern mit erblich degenera- 
tiver Veranlagung. 

1. Schlaflage, Damit ist es also bewandt: Jeder Mensch schläft 
so, dass er durch den Schlaf die möglichst vollkommenste Erholung von 
den Anstrengungen des Tages findet. Beim Rechtshänder, dessen linke 
Gehirnhäfte durch die vorzugsweise Inanspruchnahme der rechten Hand 
belastet ist, wird sich die Schlaflage demzufolge so gestalten, dass er 

1) 0. Hertwig, 1. c. 

2) Bericht des V. internationalen Physiologenkongresses, Turin 1901. 

3) Andere Beobachter teilen andere Resultate mit. Ich selbst habe 
keine eindeutigen Beobachtungen machen können. Ich wohnte neuer¬ 
dings häufiger den Fütterungen der Raubvögel im Zoologischen Garten 
bei, möchte aber nicht strikte behaupten, dass sich die Vögel mit Vor¬ 
liebe oder gar ausschliesslich der linken Krallen beim Greifen des Frasses 
bedient haben. — Was sonst Beobachtungen bei Tieren anbetrifft, so 
käme hier vielleicht das verschiedene Angaloppieren der Pferde („Rechts¬ 
oder Linksgalopp“) mit dem rechten oder linken Vorderbein vorweg in 
Frage. Ein erfahrener Kavallerist belehrte mich indessen, dass das 
nicht im Belieben des Pferdes läge, sondern einfach Sache der Dressur 
sei; jeder geübte Reiter habe es mit seinem Gesäss „in der Hand“ 
— sit venia verbo —, dem Pferde einen Rechts- oder Linksgalopp 
aufzuoktroyieren. Man müsste daher, um diese Frage zu entscheiden, 
noch nicht zugerittene Pferde (also etwa auf der Pussta) beobachten. 

4) In 2 Fällen wusste die Familienchronik von Linkshändigkeit bis 
zu den Urgrosseltern, in einem Falle sogar bis zur Ururgrossmutter zu 
erzählen. 

5) Lüeddekens, Rechts- und Linkshändigkeit. Leipzig 1900, 
Wilh. Engelmann. 
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die Rechtslage vorzieht. Denn dadurch liegt die linke Hemisphäre 
Löher, dadurch ist aus ihr ein leichterer Abfluss des venösen Blutes 
ermöglicht und die zum Schlaf nötige relative Blutleere des während 
des Wachens vorzugsweise angestrengten Organs ist erleichtert. Beim 
Linkshänder ist das umgekehrt, infolgedessen erwarten wir hier häufiger 
die Linkslage. Das zeigt auch meine statistische Aufnahme hierüber, 
wobei vorher konstatiert werden muss, dass die Rückenlage bzw. die 
Lage, in der keine besondere Zerreissung von Rechts- oder Linkslage 
beobacht werden konnte, sowohl bei Rechtshändern wie bei Links¬ 
händern überwiegt. 


Die Zahlen lauten bei den Rechtshändern: 

Rücken- bzw. unbestimmte Lage: Rechtslage: Linkslage: 

7481 6246 2636 

4ö,7 pCt. 88,2 pCt. 16,1 pCt. 

aller Rechtshänder. 


Bei Linkshändern: 
Rücken- bzw. unbestimmte Lage: 
844 

49,7 pCt. 


Rechtslage: Linkslage: 

155 198 

22,4 pCt. 27,9 pCt. 

aller Linkshänder. 


Uns interessiert das Verhältnis von Rechts- und Linkslage bei 
beiden Gruppen. Bei den Rechtshändern überwiegt tatsächlich die 
Rechtslage (um 22 pCt.), bei den Linkshändern die Linkslage (um 
6 pCt. freilich nur, aber sie prävaliert doch deutlich). 

2. Sprachstörungen. Kinder mit schwereren Sprachstörungen 
(Stottern, fast unabschleifbarern Stammeln, intensivem Sigmatismus 
lateralis) zählte ich unter meinen 692 Linkshändern im ganzen 16. 
Das sind 2,3 pCt. Keine sehr grosse Zahl, und doch übertrifft sie die 
Prozentzahl der Kinder mit Sprachstörungen unter sämtlichen Schul¬ 
kindern überhaupt um ein beträchtliches. Der letzte Berliner Schularzt- 
bericht (1908/1909) zählt unter 228 455 Kindern 1618 auf, welche 
wegen Sprachstörung „unter Ueberwachung standen“. Prozentual aus- 
gedrückt sind das 0,7 pCt., also kaum ein Drittel der Spraehgestörten 
unter den Linkshändern. Dazu kommt noch, dass unter den deshalb 
überwachten Kindern — ich weiss das aus meiner eigenen schulärzt¬ 
lichen Tätigkeit —, sich namentlich in den^Aufnahmeklassen eine nicht 
unerhebliche Anzahl von nicht gar schweren Stammlern befindet, die der 
besonderen Rücksichtnahme der Lehrkräfte empfohlen werden und die 
ich bei meinen Linkshändern gar nicht mitgezählt habe. 

Das Resultat meiner Zählung spricht eigentlich gegen die immer 
verbreitete Annahme, dass bei Linkshändern das Sprachzentrum auf der 
entgegengesetzten Seite als wie hei Rechtshändern, also auf der rechten 
Gehirnseite liege. Dann dürften nämlich bei Linkshändern nicht mehr 
Sprachstörungen Vorkommen als bei Rechtshändern, da ja bei Linksern 
die rechte Gehirnpartie stärker entwickelt ist, und ein schwächeres 
Funktionieren des Sprachzentrums nicht plausibel wäre. Es wird also 
wohl auch bei den Linksern das Hauptsprachzentrum auf der schwächer 
entwickelten linken Gehirnhemisphäre lokalisiert sein — und daher 
kommen die häufigeren Sprachstörungen. — Es könnte aber auch so 
sein, dass wirklich bei allen gut sprechenden Linksern das Sprach¬ 
zentrum umgekehrt (also rechts) liegt, während sich die spraehgestörten 
Linkser mit einer schwächeren Zentrale (links) behelfen müssen. An¬ 
gelegt sind ja von Natur bei jedem Menschen auf jeder Seite je ein 
Sprachzentrum, ausgebildet nur eins. Nur pathologische Fälle in 
grösserer Anzahl beobachtet, könnten hier Aufschluss geben. 

8. Spiegelschriftfrage, d. h. warum schreiben Linkshänder mit 
der linken Hand häufiger Spiegelschrift als Rechtshänder (sei. mit der 
linken Hand)? 

Ist das zunächst so? Hier der zahlenmässige Beweis dafür: 

Unter 625 x ) geprüften Linkshändern schrieben mit der linken 
Hand Spiegelschrift 263 = 42pCt. Unter 625 Rechtshändern (über die 
Kautelen bei der Prüfung spreche ich noch) nur 77 = 12,3 pCt. 

Nach Klassen ergibt sich folgende Aufstellung der links Spiegel¬ 
schrift schreibenden Linkser: 


Klasse I . . 

. . 2 Kinder 

* II. . 

. . 15 „ 

„ III . 

. . 13 „ 

» iv . 

. . 34 „ 

„ V . 

. . 20 „ 

„ VI . 

• • 42 „ 

„ VII . 

. . 46 „ 

„ VIII . 

.. . 81 „ 


oder Oberstufe 32, Mittelstufe 56, Unterstufe 169 (18,5:31,8: 100 pCt.). 
— An diesen Tatsachen ist nicht zu zweifeln. 

Wie erklärt man das? 

Nach der landläufigen Vorstellung 2 3 * * ) foigendermaassen: Wir schreiben 
unsere Schriftsprache (die Druckschrift verhält sich ebenso) vom Körper 
weg; von links nach rechts — abduktiv 8 ). Ob uns das angeboren oder 


1) Den Rest der Linkshänder (67) musste ich aus äusseren Gründen 
ununtersucht lassen. 

2) Leichtenstern: Ueher Schreibweise Linkshändiger usw. Deutsche 
med. Wochenschr., 1892, Nr. 42. 

3) d. h. nur die Abendländer; die Orientalen schreiben bekanntlich 

dem Körper zu, von rechts nach links: adduktiv; die Japaner und 

Chinesen sog. „Senkschrift“, d. h. die Buchstaben untereinander. 


anerzogen und vererbt ist (wahrscheinlich), bleibe hier dahingestellt. Nun 
erhält die linke Hand, wenn sie schreiben soll, das Schriftbewegungs¬ 
bild vom Gehirn ganz richtig zugeleitet, und sie führt dieses Bewegungs¬ 
bild auch ganz richtig aus. Weil aber der Schreibende, dem natürlichen 
Hange folgend, mit seiner linken Hand eben abduktiv schreibt, so muss 
das richtig zugeleitete und richtig ausgeführte Bewegungsbild notwendiger¬ 
weise als Spiegelbild erscheinen. Mit einer Einschränkung: nur dann 
nämlich, wenn diese natürliche Tendenz nicht durch die hemmende 
Wirkung der Erziehung und Erfahrung (also hier: des Schreibunterrichts) 
aufgehoben wird. Mit anderen Worten: die linke Hand ist im Begriff, 
Spiegelschrift zu schreiben, der Schreiber sagt sieh aber: „Was du da 
machen willst, kann ja niemand lesen“ — und schreibt unsere gewöhn¬ 
liche Schrift. Bleibt diese Kritik aus, so erfolgt eben Spiegelschrift. Und 
zwar soll nach Soltmann (l.e.) — ich sprach schon einmal davon — 
das Ausbleiben dieser Kritik auf einen geistigen Defekt schliessen lassen 
(er spricht nur von Linkshändern). Ich halte das für sehr übertrieben, 
aueh die Lehrkräfte protestierten meist dagegen, wenn man sich nach 
dem Intelligenzzustand der Spiegelschriftschreiber erkundigte. Soviel 
wird man aber doch sagen können, dass diese Kinder im gegebenen 
Augenblick nicht sehr aufmerksam waren, sich gehen liessen und nicht 
soviel geistige Konzentration aufbrachten, um den natürliche Trieb zu 
überwinden. Damit stimmt, dass im ganzen die Zahl der Spiegelschrift¬ 
schreiber nach den Oberstufen hin abnimmt, weil in den Oberstufen die 
Schreiberziebung und das Aufmerksamkeitstraining schon tiefer einge¬ 
drungen sind und ihre hemmende Wirkung mehr zur Geltung bringen 
können. Damit stimmt auch, dass die Mehrzahl der Schüler, auf das 
Zweckwidrige der Spiegelschrift aufmerksam gemacht, bei der Wieder¬ 
holung ganz richtig (also mit der linken Hand adduktiv) schrieb. Ein 
kleiner Prozentsatz freilich nicht, der blieb bei der Spiegelschrift. 

Dieser Erklärung befriedigt aber trotzdem nicht, denn er sagt 
wohl aus, warum und wann Spiegelschrift mit der linken Hand geschrieben 
überhaupt zustande kommt, weshalb sie sowohl bei Rechtshändern wie 
bei Linkshändern die Normalschrift der linken Hand ist, spricht aber 
nichts darüber, warum nun diese Spiegelschrift bei Linkshändern so 
sehr überwiegt. Und das ist doch nun einmal Tatsache, wie ich 
zahlenmässig zeigen konnte, selbst bei der vorsichtigsten Prüfung. Ich 
nahm jedes Kind einzeln vor, es wusste gar nicht, worum es sich handelte 
und war ganz unbeeinflusst. Die Kontrollkinder aus der Zahl der Rechts¬ 
händer entnahm ich aueh nicht etwa wahllos, sondern liess mir von den 
Lehrkräften, welche die Kinder ja genau kennen, zu jedem Linkshänder 
je ein rechtshändiges Kind so aussuchen, dass beiden einzelnen Kindern 
je eines Paares immer die gleiche Intelligenz vorhanden war. Bei beiden 
Gliedern des Paares konnte also das gleiche Quantum Hemmung — Auf¬ 
merksamkeit — wirken; auch diese Kinder waren absolut unvoreinge¬ 
nommen — und doch das Ueberwiegende der Spiegelschriftschreiber bei 
den Linkshändern. 

Ich muss mich mit der Konstatierung der Tatsache begnügen, denn 
auch ich weiss keine überzeugende Erklärung dafür, und auf mehr oder 
weniger haltlose Hypothesen möchte ich mich hier nicht einlassen. 

VII. Nutzanwendungen. 

Meine Statistik, die 18000 Kinder umfasst, scheint mir eine genügend 
breite Basis zu haben, um von ihr Schlüsse auf die gesamte Berliner 
Gemeindeschuljugend zu gestatten. Knüpfen wir an die gefundenen 
Prozentzahlen im 3. Abschnitt an, so dürfen wir 1 ) 

unter 113 197 Knaben 5,15 pCt. = 5830 Linkshänder, 

_ „ 115 258 Mädchen 2,98 „ = 3435 

unter 228 455 Kindern 9265 Linkshänder 

erwarten. Wenn man die Durchschnittsfrequenz einer Schule nach dem 
Stande der Frequenz vom 1. November 1909 (228455 Kinder in 300 Schulen) 
mit 762 Kindern festsetzt, so könnten also mit linkshändigen Gemeinde¬ 
schulkindern allein 12,2 Schulen gefüllt werden, eine Zahl, die etwa der 
Zahl der (13) Berliner Schulinspektionsbezirke entspricht. Dabei sind 
noch gar nicht die Spezialschulen, wie Blindenanstalten, Anstalt für 
jugendliche Epileptiker, die Schulen bei den Waisenhäusern, Taub¬ 
stummenanstalten u. dgl. mitgerechnet; ich will sie auch weiter ausser 
acht lassen, weil die Kinder ja dort zum Teil so schon eine individuelle 
Behandlung erfahren. 

Aber die anderen 9265 Kinder! 9265 Kinder werden nicht folge¬ 
richtig, d.h. entgegen ihrer natürlichen Veranlagung erzogen! Bei 
9265 Kindern wird durch die Schule und das Haus der natürliche Trieb, 
die linke Hand als Hauptinstrument zu benutzen und die rechte nur zur 
Unterstützung, unterdrückt! 9265 Kinder werden wir also allein aus den 
jetzigen Jahrgängen ins Leben hinausschicken mit einer gewissen Ge¬ 
schicklichkeit und Fertigkeit auch der rechten Hand — natürlich, was 
vermag nicht alles konsequente Uebung und Zwang! — aber ohne die 
Fähigkeiten, welche durch Berücksichtigung ihrer angeborenen Links¬ 
händigkeit hätten erzielt werden können. Und leicht hätten erzielt 
werden können. Ohne die Bitternisse und Tränen durch den jetzigen 
unseligen Zwang. Wie oft habe ich auf den Zählzetteln — der jüngeren 
Kinder namentlich — zu lesen bekommen: „Es ist dem Kinde eine Pein, 
mit der rechten Hand die Schularbeiten zu machen“ oder „nur unter 
Zittern begibt sich mein Kind an die Erledigung der häuslichen Arbeiten“ 


1) cf. Gaulke, 1. c. 
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oder „mein Kind ist selbst durch Strafe nicht dazu zu bringen, mit der 
rechten Hand das zu leisten, was verlangt wird — ich habe es auch 
schon dem Schulfräulein sagen lassen —, aber es gibt keine Aenderung“ 
u. a. m. Auch den Lehrkräften fiel es häufig wie Schuppen von den 
Augen, wenn sich herausstellte, dass ein bestimmtes Kind linkshändig 
war, welches sich sonst sehr gut anstellte, im Schreiben, Zeichnen und 
im Handarbeiten oder beim Werkunterricht aber durchaus nicht mitkam. 
Dasselbe ergab häufig, ein Vergleich der Zensuren bei Linksern: Die 
meisten Fächer: „genügend und gut“, Schreiben und Zeichnen: „mangel¬ 
haft und höchstens genügend“. Ganz markant sind 2, mir von den 
Lehrern an 2 verschiedenen Schulen fast gleichlautend mitgeteilte Fälle 
aus ihrer Praxis: Die betreffenden Kinder — 2 sehr intelligente 
Mädchen — schrieben in der Schule spottschlecht, die häuslichen Auf¬ 
gaben dagegen waren tadellos, wie gestochen, geschrieben. Schon glaubte 
man an unzulässige häusliche Hilfe, bis eine geuauere Nachfrage ergab, 
dass die Mädchen zu Hause die Aufgaben — mit der linken Hand er¬ 
ledigten. Vorher hatten die Lehrer von der Linkshändigkeit nichts ge¬ 
wusst. Ich glaube, dass die Lehrer gegen die Instruktion gehandelt 
hätten, wenn sie den Mädchen den Gebrauch der linken Hand auch in 
der Schule gestattet hätten. Das, so wünschte ich, müsste nun 
anders werden. Dieser Ueberzeugung wird sich wohl nun¬ 
mehr niemand entziehen, der die im Vorausgehenden ge¬ 
schilderten tatsächlichen Verhältnisse sich zu Gemüte 
führt. Die linke Hand darf bei Linkshändern nicht brach 
liegen, ihr muss bei der Erziehung dieselbe Rolle zuerteilt 
werden, die die rechte Hand bei Rechtshändern schon 
immer geniesst. Linkshänder sollen links schreiben, zeichnen, hand- 
arbeiten, ebenso wie Rechtshänder rechts. 

Indess — ich würde in denselben Fehler verfallen, den wir in de r 
Einleitung hei unserer heutigen rechtshändigen Erziehung rügen mussten, 
wenn ich nicht auch bei der Erziehung der Linkshänder dem Ruf „auch 
Rechtskultur“ Geltung verschaffen wollte, ebenso wie bei der Unter¬ 
weisung der Rechtshänder der Ruf „mehr Linkskultur“ berechtigt ist. 
Ausbildung beider Hände sei die Losung hier wie dort unter 
Berücksichtigung der ursprünglichen Veranlagung als 
Rechts- oder Linkshänder. 

Wie sich die Erziehung nun unter Beobachtung dieser Maxime im 
einzelnen zu gestalten hat, ist Sache der Pädagogen. Sie waren in 
verschiedenen Unterredungen, die ich hatte, der Meinung, dass sich 
keine erheblichen Schwierigkeiten ergeben dürften. Das ist auch meine 
Ansicht. Nur ein paar Punkte möchte ich oberflächlich streifen. Aus¬ 
geschlossen ist natürlich eine sofortige und totale Umkehr der 
Erziehung bei allen Linksern. Sie könnte versucht werden in den 
untersten 2—S Klassen. Sonst wird der Weg wohl so sein müsseD, dass 
von einem bestimmten Termin ab bei der schulärztlichen Untersuchung 
der Schulrekruten die Linkshändigkeit festzustellen gesucht wird durch 
Nachfrage bei der Mutter, genau so wie wir uns nach früheren Krank¬ 
heiten u. dergl. erkundigen. Die Mutter klärt man dabei auf, dass es 
sich hier um natürliche, kein Gebrechen und keine Degradation bedeu¬ 
tende Verhältnisse handle. Diese Linkser werden der Schule bezeichnet 
und dort in unserem- Sinne naturgemäss behandelt. Ob in allmählich 
nach' oben aufzubauenden Speziallinkserschulen oder mit den anderen 
Kindern zusammen möchte ich nicht entscheiden. Der erste Modus hätte 
ja schon Vorläufer in der jetzigen Zusammenziehung der Kinder mehrerer 
Schulen zum Stottererkursus, jüdischen Religionsunterricht, zu Neben¬ 
klassen usw. Vom schulärztlichen Standpunkt wäre nur zu verlangen, 
dass für diese Kinder die Sitze so eingerichtet werden müssten, dass das 
Licht von der rechten Seite in die Schulstube fällt, damit auf der zu 
beschreibenden Fläche kein Schatten der schreibenden Hand entstehe. 
In den ausgewachsenen Linkserschulen wäre das ja einfach zu machen, 
aber auch in der Normalschule dadurch, dass die nötigen Bänke (2 bis 
4 Sitze pro Klasse zumeist) so aufgestellt werden, dass die rechts- und 
linkshändigen Kinder sich gegenseitig die Gesichter zukehren. — Die 
zu beschreibenden Hefte liegen links seitwärts vom Kinde 1 )* 

Eine gewisse Schwierigkeit wird sich allerdings zunächst beim 
Schreibunterricht dadurch ergeben, dass sich beim Schreiben mit der 
linken Hand die Tendenz zur Spiegelschrift „der Normalschrift der 
linken Hand“ erstellen wird und dass die erst unterdrückt werden 
muss. Soll doch die Schrift allgemein verständlich ausfallen. Allein 
Schwierigkeiten hat ja auch der Rechtshändige bei den ersten Schreib¬ 
übungen zu überwinden (in dem Äusschalten der Mitbewegung, in einer 
geordneten Koordination etc.); und wenn es sich schon um Ueberwin- 
dung von Schwierigkeiten handelt, so ist eben beim Linkshänder die 
linke Hand die hierzu geeignetere. 

Lehrer versicherten mich im übrigen, dass für die Lehrkräfte eine 
besondere Vorbildung zum Unterricht Linkshändiger nicht nötig sei. Bei 
dem nötigen Interesse kann das jeder Lehrer leisten. Und ein beson¬ 
deres Interesse könnte man überdies bei den Lehrkräften voraussetzen, 
die selbst Linkshänder sind und den Bedürfnissen ihrer Schicksals¬ 
genossen das meiste Verständnis entgegenbringen. Ich habe auch in 
dieser Richtung den VII. Berliner Schulkreis statistisch durchforscht 
und folgende Ergebnisse gefunden: Unter den 448 Lehrkräften der 
21 Schulen waren .10 Linkshänder. Das sind ca. 2pCt.; unter den 
annähernd 6000 Lehrpersonen sämtlicher Gemeindeschulen wären also 


1) Die Frage, ob Steil- oder Schrägschrift, will ich hierbei nicht er¬ 
örtern; ich gebe der Steilschrift den Vorzug. 


120 Linkser zu erwarten 1 ). Diese linkshändigen Lehrkräfte dürften zu¬ 
nächst für den Unterricht in Frage kommen, wenn reinen Linkser¬ 
schulen der Vorzug gegeben werden sollte. 

Indessen soweit sind wir leider noch nicht, und ich würde für die 
Mühe, die ich mit der vorliegenden Statistik anderen und mir gemacht 
habe, reichlich belohnt sein, wenn die Frage der naturgemässen Er¬ 
ziehung der Linkshänder bei den maassgebenden Instanzen nunmehr 
ernstlich in Erwägung gezogen würde. 


Erfahrungen mit einem neuen Hypnoticum 
(Adalin) in der ambulanten Praxis. 

Von 

Dr. Richard Traugott- Breslau. 


Ueber das Adalin liegen, soviel mir bekannt, bis jetzt vier 
Veröffentlichungen vor: eine von Impens 2 ), die die chemische 
und pharmakologische Eigenart des Mittels behandelt, ferner eine 
Arbeit von Fl ei sch mann 3 ), welche die mit dem Mittel ge¬ 
machten therapeutischen Erfahrungen bespricht, die an dem 
klinischen Material der I. medizinischen Klinik der Charite (Berlin), 
also hauptsächlich bei allerhand internen und nervösen Erkran¬ 
kungen gemacht wurden, ferner eine Arbeit von Finckh 4 ), welche 
ebenfalls „Klinische Erfahrungen mit Adalin“ bespricht, die an 
Dr. Oestreicher’s Privatanstalt (Nordend bei Berlin) hauptsäch¬ 
lich an Geisteskranken, zu einem kleineren Teil an Geistes¬ 
gesunden gesammelt worden sind, und schiesslich eine Arbeit von 
Kali scher 5 ), der über seine mit dem Mittel im Kurhaus für 
Nervenkranke „Hubertus“, also ebenfalls an stationärem Material 
gemachten Erfahrungen berichtet. Nachdem so die pharmako¬ 
logische Theorie und die klinische Medizin zu Worte gekommen, 
dürfte vielleicht ein Bericht über die Erfahrungen, die ich mit 
dem Mittel in der ambulanten Praxis gemacht habe, nicht ohne 
Interesse sein. 

Das Adalin, welches von mir auf Veranlassung des Chemikers 
Herrn Dr. F. Gold mann seit Ende Juni 1910 bis Anfang Januar 
1911 in 25 Fällen der ambulanten Praxis angewandt wurde, 
steht insofern dem Veronal nahe, als es sich auch bei ihm um 
einen Körper der Harnstoffgruppe handelt; und zwar ist das 
Adalin ein Bromdiäthylacetylharnstoff von der Formel 


C 2 H 6 \ b 
C 2 H 5 / ( j- Br 

CONH—CONH 2 . 

Obwohl 0,3 der Substanz des Mittels nur 0,1 Brom enthält, und 
demnach die Menge Brom, die das Mittel enthält, nur gering ist, 
so ist dennoch dieses verhältnismässig geringe Bromquantum 
offenbar an dem Zustandekommen der hypnotischen Wirkung 
stark beteiligt. Im Gegensatz nämlich zu der mehr sedativen 
Wirkung, die die anorganischen Bromsalze und die organischen 
Bromverbindungen nach dem Typus der Bromfettsäuren durch 
Bromabspaltung entfalten, gehört das Adalin zu denjenigen or¬ 
ganischen Bromverbindungen, die als solche, in unverändertem 
Zustande, ihre Wirkung entfalten; diese Bromverbindungen aber 
haben nicht sowohl eine sedative, als vielmehr eine rein 
hypnotische Wirkung (Impens), so dass also das am C-Atora 
hängende Brom die ohnedies vorhandene hypnotische Wirkung des 
chemischen Komplexes nur verstärkt. 

Das neue Mittel, das auch in Tabletten ä 0,5, die mittels 
einer tiefen Kerbe bequem in 2 Teile gebrochen werden köunen, 
in den Handel kommt, ist von mir zumeist in Form von abge¬ 
teilten Pulvern — ä 0,3, 0,5, 1,0 — verwendet worden, und zwar 
fast ausschliesslich bei Fällen von mittelschwerer oder schwerer 
nervöser Insomnie bei sonst geistig und körperlich im wesentlichen 
gesunden Menschen; ich habe es fast nur solchen Patienten ver¬ 
ordnet, die ich schon längere Zeit kannte und von denen ich mit 
Bestimmtheit annehmen konnte, dass ich Gelegenheit zu ihrer 
weiteren Beobachtung haben würde. 

Ich habe das Medikament zuerst — bei 7 Patienten — in 
der Weise angewendet, dass ich zwei abendliche Einzeldosen a 0,5, 


1) Wahrscheinlich noch mehr, weil diese Lehrkraftenquete ja von 
einer relativ kleinen Grundzahl ausgeht und keine bündigen Schlüsse auf 
die Gesamtheit zulässt. 

2) Med. Klinik, 1910, H. 47, S. 1861. 

3) Ebendas., 1910, H. 47, S. 1859. 

4) Ebendas., 1910, H: 47, S. 1860. 

5) Neurol. Zentralbl., 1911, Nr. I. 
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die eine V 2 Stunde vor dem Zubettgehen, die zweite unmittelbar 
vor dem Schlafengehen einnehmen und reichlich warmes Wasser 
danach trinken liess; bei Gebrauch dieser Gaben sah ich regel¬ 
mässig eine durchaus befriedigende Schlafwirkung eintreten, bis 
auf einen Fall, bei dem dauernd heftige Hinterkopfscbmerzen be¬ 
standen hatten, und bei dem erst durch Kombination der zweiten 
Adalindosis mit 0,5 Phenacetin -|- 0,01 Morphin ein einiger- 
maassen ausreichender Schlaf erzielt wurde. — In einer zweiten 
Serie — von 4 Fällen — gab ich zwei abendliche Dosen a 0,3. 
In einem Falle, wo es sich um eine im 5. Monat gravide Patientin 
handelte, die, seit jeher eine schlechte Schläferin, infolge be¬ 
stehender „Herzangst“, jetzt, während der Gravidität, fast völlig 
schlaflos geworden war, wurde zuerst schon durch einmalige 
abendliche Dosen von 0,3 Adalin die Angst zum Schwinden ge¬ 
bracht und guter Nachtschlaf erzielt; später konnte dieses Re¬ 
sultat nur durch zwei Dosen ä 0,3 erreicht werden. Bei einer 
43 jährigen Dame, die an klimakterischen Beschwerden und ins¬ 
besondere an hartnäckiger Schlaflosigkeit litt, wurde die letztere 
durch Verabreichung von 2 Einzeldosen a 0,3 — mit halbstün¬ 
digem Intervall — gänzlich beseitigt. In einem dritten Fall 
von Insomnie bei einem 66 Jahre alten nervösen Herrn mit etwas 
Arteriosclerose bei Gebrauch von 2 mal 0,3 Adalin ebenfalls sehr 
guter Schlaferfolg; im 4. F'all — 52 Jahre alter, viel an Hinter¬ 
kopfschmerzen leidender Schuhmacher — war weder durch zwei, 
noch durch drei abendliche Dosen a 0,3 ein deutlicher Schlaferfolg 
zu erzielen. 

Da von einigen Patienten darüber geklagt worden war, dass 
nach der ersten Dosis des Mittels (von 0,3 bzw. 0,5 g) eine etwas 
unangenehme Müdigkeit auftrat, so habe ich in den noch übrigen 
14 Fällen nur einmalige Dosen — und zwar bei 11 weiblichen 
Patienten a 0,5, bei 3 männlichen Patienten ä 1,0 —, die etwa 
10 Minuten vor dem Zubettgehen eingenommen wurden, zur An¬ 
wendung gebracht, in allen Fällen mit dem gleichen guten 
Resultat. 

Ueber unangenehmen Geschmack des Mittels habe ich nicht 
klagen hören. Ueble Nebenwirkungen oder Nachwirkungen, wie 
Müdigkeit oder Kopfschmerzen am nächsten Tage, oder Albumin¬ 
urie usw. habe ich nicht auf treten sehen. Bei Vorhandensein 
ausgesprochener organischer Herzleiden habe ich das Adalin 
bisher nicht versucht; in einzelnen Fällen von nicht schwerer 
Arteriosclerose sah ich, dass es gut vertragen wurde. Dass es 
sich um ein ziemlich unschädliches Mittel bandelt, geht wohl 
daraus hervor, dass Fleischmann 1 ) und Kalischer 2 ) auch 
nach Anwendung des Adalins bei Herz- und Nierenkranken keine 
unangenehmen Nebenerscheinungen beobachten konnten, selbst 
wenn 10—14 Tage lang 1 g des Mittels gereieht worden war. 
Finckb 3 ) gab als höchste Tagesdosis — verteilt auf vier bis 
fünf Portionen — 8 g, die gut vertragen wurden; und 10—11 Tage 
hintereinander 2 g pro die, ohne dass eine Schädigung durch das 
Mittel zu bemerken gewesen wäre. 

Nach meinen eigenen Beobachtungen kann ich das Adalin 
nur als ein zuverlässiges, für ambulante und Hauspraxis recht 
brauchbares Hypnoticum empfehlen, das in etwa gleich grossen 
oder nur wenig grösseren Dosen wie das Veronal anzuwenden ist. 


Ueber die Sauerstoffentwicklung aus ver¬ 
schiedenen W asserstoffsuperoxy dlösungen 
mittels Katalase (Blut). 

Von 

Dr. R. Grüter und Dr. H. Pohl-Charlottenburg. 

Oroner 4 ) hat gezeigt, dass Wasserstoffsuperoxydlösungen 
verschiedener Bereitung dieselbe baktericide Wirkung besitzen, 
wenn nur Konzentration an H 2 0 2 , Temperatur und Säure- bezw. 
Neutralisationsgrad dieselben sind. Auch die durch Auflösen von 
Pergenol hergestellte H 2 0 2 -Lösung wirkt nach Croner nicht stärker 
und nicht schwächer desinfizierend wie eine andere genau ent¬ 
sprechende Wasserstoffsuperoxyd! ösung. 

Für die Praxis ist noch eine andere Frage wichtig: Sind die 


1) 1. c. 

2) 1. c. 

3) 1. c. 

1 4) Croner: Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten, 1909, 
Bd. 63. 


Lösungen von Wasserstoffsuperoxyd verschiedener Herstellung 
auch in der Sauerstoffentwicklung beim Zutritt von Katalase 
(Blut) gleichwertig, d. h. schäumen alle gleich stark unter der 
Einwirkung von Katalase, z. B. Blut? 

Die Versuche zur Beantwortung dieser Frage wurden aus¬ 
geführt mit Lösungen verschiedener Konzentration, die einmal aus 
käuflichem SpCt. Wasserstoffsuperoxyd, dann aus 30pCt. Perhydrol 
und endlich aus festem Pergenol hergestellt wurden. 

Als Versuchstemperatur wurde stets 37° genommen, und zwar 
aus folgenden Gründen: 

1. arbeiteten wir bei Körpertemperatur, um den Verhältnissen 
in vivo möglichst zu entsprechen; 

2. ist nach Croner (loc. cit.) die baktericide Kraft der Wasser¬ 
stoffsuperoxydlösungen bei 37° annähernd 3 mal so gross 
wie bei 15°. Es wird aus letzterem Grunde neuerdings mit 
Recht empfohlen, Wasserstoffsuperoxyd zur besseren Ausnutzung 
sei Der Wirkung möglichst bei Bluttemperatur zu verwenden; 

3. haben Lockemann, Thies und Wiehern 1 ) gezeigt, dass 
mit steigender Temperatur die Geschwindigkeit der Sauer¬ 
stoffentwicklung durch Katalase zunimmt. Allerdings wird nach 
diesen Autoren die Katalase selbst rascher verbraucht; da aber 
vorliegende Untersuchung nur die Sauerstoffentwicklung für 
kurze Zeiten, wie sie für die Praxis in Betracht kommen, 
behandeln soll, so scheidet letzteres Moment hier ans. 

Die Feststellung dieser letztgenannten Autoren, dass gewisse 
Salze, vor allem Kochsalz, auf die Katalase hemmend einwirken, 
war übrigens ein weiterer Grund, die Geschwindigkeit der Sauer¬ 
stoffentwicklung aus Pergenollösungen und anderen H 2 0 2 -Lösungen 
zu vergleichen. 

Wundflächen und ähnliche Flächen sind zu vergleichenden 
Versuchen nicht beranzuziehen, weil die verschiedenen Wund¬ 
flächen ausserordentlich verschieden an Oberfläche und Katalase¬ 
gehalt sind. Die Versuche wurden daher mit Blut ausgeführt. 

Werden Lösungen von Wasserstoffsuperoxyd, gleichviel, ob 
sie aus käuflichem Wasserstoffsuperoxyd, Perhydrol oder aus Pergenol 
hergestellt sind, mit relativ viel konzentriertem Blut zusammen 
gebracht, so ist die Sauerstoffentwicklung (Schäumen) eine so 
eruptive, dass die Geschwindigkeit kaum zu messen ist. Wir 
haben daher, um die Geschwindigkeit auf eine messbare zurück¬ 
zuführen, Versuche mit verdünntem Blut angestellt und zwar 
derart, dass das Blut auf das Zehnfache und auf das Fünfzig¬ 
fache mit Wasser verdünnt wurde. 

Das Blut (Schweineblut) wurde sorgfältig filtriert, um es 
homogen zu erhalten; für die Yergleicbsversuche wurde natürlich 
immer ein und dieselbe Blutlösung genommen, ferner wurden die 
Vergleichversuche zu gleicher Zeit ausgeführt. 

Versuchsanordnung. Die verschiedenen Wasserstoffsuper- 
oxydlösungen je gleicher Konzentration werden bei 37° mit der 
betreffenden Menge Blut versetzt, worauf die Entwicklung des 
Sauerstoffs sofort einsetzt. Um diese zu messen, wird nach be¬ 
stimmten Zeiten die Katalyse unterbrochen, indem die ganze 
Lösung plötzlich in 200 ccm 10 pCt. Schwefelsäure gegossen wird. 
Das nicht zersetzte Wasserstoffsuperoxyd wird dann mit Y10 n 
Permanganat zurücktitriert, ’/io Blut ist zehnfach verdünntes 
Blut, Yso Blut ist fünfzigfach verdünntes. 

Das Resultat ist in den folgenden Tabellen 1—3 zusammen¬ 
gestellt. 

Um dem Einwande zu begegnen, dass die Rücktitration des 
unzersetzten Wasserstoffsuperoxyds nicht einwandfrei ist, weil ja 
der entbundene Sauerstoff vielleicht teilweise zur Oxydation von 
Blutbestandteilen oder Tartrat verbraucht sein könnte, wurden 
Versuche ausgeführt, in denen das Testierende Wasserstoffsuperoxyd 
titriert und der entbundene Sauerstoff volumetrisch bestimmt 
wurde. 

1. 2 ccm 3 proz. Wasserstoffsuperoxyd aus Pergenol wurden 
mit 0,2 ccm zehnfach verdünntem Blut versetzt, der entwickelte 
Sauerstoff wurde aufgefangen, es waren 11,2 ccm bei 14° und 
733 mm. In dem Augenblick, wo das Volumen abgelesen wurde, 
wurde natürlich die Katalyse durch Schwefelsäure zum Stillstand 
gebracht. Die unzersetzte Menge an aktivem Sauerstoff wurde 
durch Titration mit 1 / 10 n-Permanganat bestimmt. Gefunden 
18 ccm. , 

Wenn es richtig ist, dass der zersetzte aktive Sauerstoff gas¬ 
förmig fortgeht, so muss die in dem Gasvolumen gefundene Menge 
Sauerstoff zu der unzersetzten titrierten Menge Sauerstoff addiert, 
die angewandte Menge an aktivem Sauerstoff ergeben. Diese 


1) Zeitschrift für Physiologische Chemie, Bd. 58, Heft 5. 
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Tabelle 1. 



Angew. 

H 2 0 2 - Angewandte 
Lösüng | Blutmenge 

ccm j 1 

Einwir- 
1 kungs- 
■ dauer 

Min. 

Zurück¬ 
titriertes 
Vio Per¬ 
manganat 

ccm 

Sauer- 

stoff- 

entwickl. 

pCt. 

1. Käufliches H9O9 

Lösungen von 0,1 pCt 
50 j 1 ccm Vio Blut 

50 j 1 « V10 n : 

. H 2 0 2 . 

1 

7,5 

75 

2. Perhydrol . . 

1 

6,0 

80 

3. Pergenol . . . 

50 j 1 „ Vio „ ! 

1 

7,5 

75 

I. Käufliches H.,0 2 

Lösungen von 0,3 pCt. 
| 10 j lccm V 50 Blut 

H 2 0 2 . 

1 

4,1 

77 

2. Perhydrol . . 

10 !i „ Vso „ : 

1 

3,4 

80 

3. Pergenol . . . 

! 10 ; 1 „ Voo * 

1 ; 

3,2 

82 

1. Käufliches H,0 2 

Lösungen von 1 pCt. H 2 0 2 . 

1 10 1 ccm 1 50 Blut' 1 

51 

15,0 

2. Perhydrol . . 

10 1 >/«« „ 

1 

43 

28,3 

3. Pergenol . . . 

! 10 1 „ '/so » i 

1 

43 

28,3 


Tabelle 2. 


Lösungen von 2,9 pCt. H 2 0 2 . 


1. Käufliches II 2 0 2 

10 

1 ccm Vio Blut 

v 2 : 

120 

29,4 

2. Perhydrol . . 

10 

I 1 „ Vio „ 

Va : 

95 

44,1 

3. Pergenol . . . 

10 

|l » Vio „ 

Va 

84,5 

50,3 


Dasselbe mit 1 Minute Einwirkungsdauer. 


- 

Zurücktitriertes 

Vio Permanganat 

Sauerstoff¬ 

entwicklung 

1. Käufliches H.>0 2 .... 

88,5 

48,0 

2. Perhydrol. 

33,0 

80,6 

3. Pergenol . 

23,0 

86,5 

Letzter Versuch, mit der Abänderung, dass nur 
genommen wurde. 

1 ccm Vs 0 Blut 

1. Käufliches H 2 0o . . . . 

156,5 

7,9 

2. Perhydrol. 

147,5 

13,2 

3. Pergenol. 

141,5 

16,8 


Tabelle 3. 

Lösungen von 6 pCt. H 2 0 2 . 



Angew. 
H 2 0 2 - ! 

Angewandte 

Einwir- 

kungs- 

! Zurück- 
1 titriertes 
Vio Per¬ 
manganat 

Sauer¬ 

stoff- 


Lösung 

Blutmenge 

dauer 

entwickl. 


ccm 


Min. 

ccm 

pCt. 

2. Perhydrol . . 

10 

lccm V10 Blut 

1 

263 

26,3 

3. Pergenol . . . 

10 

1 * V, 0 „ 

1 

238 

33,3 


Versuche mit käuflichem H 2 0 2 wurden nicht gemacht, da solches über 
3 pCt. nicht üblich ist. 


Addition ergibt 98,8 pCt. des angewandten aktiven Sauerstoffs 
bzw. H 2 O 2 . 

Es wurden also 1,7 pCt. weniger gefunden als der Theorie 
entspricht. Diese Differenz und auch die der folgenden Be¬ 
stimmung liegt innerhalb der Fehlergrenze des Versuchs. 

2. 10 ccm 1 proz. H 2 0 2 aus Pergenol wurden mit 1 ccm zehn¬ 
fach verdünntem Blut versetzt. Es entwickelten sich 38 ccm Gas 
bei 17° und 733 mm, der Rückstand aus unzersetztem Wasser¬ 
stoffsuperoxyd titrierte 2,3 ccm Vio n-Permanganatlösung. 

Addiert man nach diesen Daten die Mengen an Sauerstoff, 
so ergibt sich die Summe von 98,8 pCt. 

Ergebnis: 

Wirkt Katalase (Blut) bei Körpertemperatur auf Wasserstoff¬ 
superoxydlösungen, hergestellfc aus käuflichem H 2 0 2 , Perhydrol 
und Pergenol während kurzer Zeiten (etwa 1 Minute) ein, so er¬ 
geben sich folgende Unterschiede in bezug auf die Geschwindig¬ 
keit der Katalyse: , 

Bei einem Gehalt von ca. 0,1 pCt. an H 2 0 2 zeigen käufliches 
H 2 0 2 und Pergenol die gleiche, Perhydrol eine wenig grössere 
Reaktionsgeschwindigkeit. 

Bei 0,3 pCt. Gehalt an H 2 0 2 sind die Reaktionsgeschwindig¬ 
keiten der drei Lösungen untereinander ungefähr gleich. 

Bei 1 pCt. Gehalt an H 2 0 2 sind Perhydrol- und Pergenol- 


lösungen einander gleichwertig, käufliches H 2 0 2 zeigt eine geringere 
Reaktionsgeschwindigkeit. 

Bei ca. 3 pCt. Gehalt an H 2 0 2 entwickelt das käufliche H 2 0 2 
am langsamsten, Perbydrollösung beträchtlich rascher, Pergenol¬ 
lösungen noch lebhafter. 

Bei 6 pCt. Gehalt an H 2 0 2 entwickelt die Pergenollosung 
rascher als die Perbydrollösung. 

Unterhalb von 1 pCt. H 2 0 2 Gehalt sind also die verschieden 
hergestellten Lösungen einander ziemlich gleichwertig in der 
Geschwindigkeit der Sauerstoffentwicklung. Bei höheren Kon¬ 
zentrationen zeigt das Pergenol die lebhafteste Entwicklung, 
Perhydrol eine etwas geringere, käufliches H 2 0 2 -die geringste 
Sauerstoffen tw i ck 1 ung. 

Der Grund dafür, dass das käufliche Wasserstoffsuperoxyd 
bei höheren Konzentrationen in der Sauerstoffentwicklung durch 
Katalase hinter dem Perhydrol und Pergenol zurücksteht, dürfte 
auf den Gehalt an freier Säure zurückzuführen sein, die an der 
Zersetzung der Katalase teilnimmt. Durch grosse Verdünnung 
wird diese Säurewirkung abgeschwächt, deshalb verschwinden bei 
dünnen H 2 0 2 -Lösungen die Unterschiede mehr und mehr. Lösungen 
von Perhydrol und Pergenol sind gegen Lackmus ungefähr gleich 
sauer, beide färben Lackmus weinrot. Diese Reaktion zeigt nicht 
etwa freie schädliche Mineral- oder organische Säure an, sondern 
das säurefreie reine H 2 0 2 zeigt diese schwachsaure Reaktion be¬ 
kanntlich an sich. 

Dass nun zwischen Perhydrol- und Pergenollösungen die ge¬ 
nannten Unterschiede bei verschiedenen Konzentrationen bestehen, 
ist vielleicht damit zu erklären, dass in dem an sich neutralen 
Borotartrat der Pergenollösungen in doppelter Weise Hydrolyse 
eintritt, einmal zwischen Base und Säure des Tartrates, dann noch 
in der Borsäuregruppe. Bei höheren und mittleren Konzentrationen 
scheint nur die erste Hydrolyse von Bedeutung zu sein und die 
Katalyse zu begünstigen, was bei grösserer Verdünnung durch 
Zunahme der ßorsäurehydrolyse wieder aufgehoben wird. 


Zur Anwendung der kurzen Chloräthylnarkose. 

Bemerkungen zu dem Artikel von Dr. M. Behr in Nr. 2 
dieser Wochenschrift. 

Von 

Dr. Hans Schwerin-Berlin. 

Es ist ein Verdienst von Behr, wieder einmal auf die Vorzüge der 
Chloräthylnarkose für kurzdauernde Eingriffe aufmerksam gemacht zu 
haben. Denn es ist auffallend, wie wenig sie gerade in den Kreisen 
der Praktiker trotz ihrer grossen Brauchbarkeit für die Sprechstunde 
bekannt ist. Ihrer weiteren Einführung scheint mir aber die 
Empfehlung einer besonderen Maske hinderlich zu sein. Ich möchte da¬ 
her darauf hinweisen, dass ich in meinen etwa 200 Chloräthylnarkosen 
stets mit der gewöhnlichen Chloroformmaske ausgekommen bin. Ich 
lege die Maske sofort dicht auf das Gesicht und nähere die Chloräthyl¬ 
flasche, gewöhnlich eine solche mit Momentverschluss, möglichst der 
Maske, wechsele dabei aber fortwährend die Stelle, wo der Chloräthyl¬ 
strahl auftrifft. Dadurch verhüte ich die überflüssige Verdunstung 
des Mittels und die störende Eisbildung auf der Maske. Natürlich 
muss man darauf Rücksicht nehmen, ob der Patient durch Nase oder Mund 
atmet. An heissen Sommertagen kann es Vorkommen, dass man gleich¬ 
zeitig aus zwei Chloräthylflaschen spritzen muss; das gleiche ist not¬ 
wendig, wenn, wie man bisweilen sieht, die capilläre Oeffnung einer 
Flasche gar zu eng ausgefallen ist. Dass die Patienten zur Narkose 
nüchtern sind, ist nicht unbedingt erforderlich, weil Erbrechen so gut wie 
nie auftritt. 

Zum Schlüsse möchte ich den Kollegen ganz allgemein empfehlen, 
sich in der Konstruierung neuer Apparate und Instrumente Beschränkung 
aufzuerlegen. So manches brauchbare Verfahren, das auch mit dem 
gewöhnlichen Instrumentarium des praktischen Arztes ausgeführt werden 
könnte, führt sich nur deswegen nicht in die Praxis ein, weil der Ent¬ 
decker einen besonderen Apparat für nötig hält. 


Aus der internen Abteilung des Weissen Kreuz-Kinder¬ 
spitals in Budapest (Chefarzt: Dozent Dr. N. Berend). 

Das Wesen der Engel-Turnau’sehen Harn¬ 
reaktion. 

Von 

Dr. F. Boschän. 

Engel und Turn au beschreiben in dieser Wochenschrift 
(1911, Nr. 1) eine neue Harnreaktion. Dieselbe besteht darin, 
dass man zu 5 ccm Urin 1 cem 2 proz. AgN0 3 -Lösung gibt, worauf 
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nach 10 Minuten — bzw. bei Erhitzen sofort — ein schwarzer 
Niederschlag entsteht, wenn der Urin von einem Brustkinde 
stammt; sonst bleibt der Niederschlag weiss. Ueber die Ursache 
der Reaktion äussern sich Engel und Tu mau nicht. 

Ich prüfte diese Reaktion nach und kam zu dem Ergebnis, 
dass dieselbe ..auch im Urin mancher mit Kuhmilch ernährter 
Säuglinge, ja sogar — bei gewisser Verdünnung — in jedem 
Urin positiv ausfällt. Andererseits wird die Reaktion auch bei 
Brustkindern negativ, wenn man zum Urin NaCl zusetzt. 

Es handelt sich hier nämlich um nichts anderes, als um die 
Reduktion des AgN0 3 . Sind im Urin wenig Chloride vorhanden, 
so bleibt das zugesetzte AgN0 3 im Ueberschuss, und dieses wird 
von den im Urin befindlichen reduzierenden Substanzen zu Ag 2 0 
und Silber reduziert — Schwärzung des Niederschlags. 

Bei positivem Ausfall der Reaktion lässt sich nämlich im 
Filtrat immer AgN0 3 nachweisen, bei negativem nie. So ist es 
verständlich, dass ich auch mit dem Urin eines Brustkindes 
negative Reaktion bekam, wenn ich weniger AgN0 3 zusetzte, als 
zur vollständigen Bindung der Chloride nötig war, oder auch, 
wenn ich z. B, den Salzgehalt des Urins durch Hiuzufügen yoü 
Kochsalzlösung erhöhte. Dagegen muss, wie schon die Autoren 
bemerken, auch bei künstlicher Ernährung die Reaktion positiv 
ausfallen, wenn die Nahrung ebenso salzarm ist wie die Frauen¬ 
milch, z. B bei Eiweissmilch. Ebenso konnte ich jeden Urin 
— auch den Erwachsener — durch Verdünnung auf einen so 
geringen Chloridgehalt bringen, dass die Reaktion in demselben 
positiv ausfiel. 

Die übrigen mit AgN0 3 fällbaren Stoffe, wie Carbonate, 
Phosphate, beeinflussen die Reaktion insofern, als die entstehenden 
Silberverbindungen sehr leicht reduzierbar sind, so dass auch 
der verhältnismässig salzreiche Urin eines Flaschenkindes den 
schwarzen Niederschlag gibt, wenn er genügend Phosphate und 
Carbonate enthält. Solche Fälle habe ich auch beobachtet. 

Es ist unbestreitbar, dass die Reaktion in der Mehrzahl der 
Fälle mit dem Urin von Brustkindern, der bekanntlich salzarm 
ist, positiv ausfällt, bei künstlich ernährten dagegen meistens 
negativ ist, aber verallgemeinern kann man dies nach dem 
Gesagten doch nicht. Der Ausfall der Reaktion hängt 
nämlich nicht davon ab, ob der Säugling mit Frauen- 
odev mit Kuhmilch ernährt ist, sondern von dem Ge¬ 
halte des Urins an Chloriden und andererseits an 
Phosphaten und Carbonaten. Unter so komplizierten Ver¬ 
hältnissen werden wir wohl auf die Verwertung der Reaktion zur 
Kontrolle zweifelhafter Anamnesen verzichten müssen. 

Budapest, 22. Januar 1911. 


Bemerkungen zu dem vorstehenden Artikel von l)r. Boschan. 

Der freundlichen Aufforderung der Redaktion, uns zum Aufsatze 
des Herrn Dr. Bosch an zu äussern, kommen wir gern nach. 

Herr Bosch an verbreitet sich über das „Wesen“ der von uns be¬ 
schriebenen Reaktion. Das Resultat, das Dr. Boschan erhält, ist, es 
handle sich bei positivem Ausfall um eine einfache Reduktion von Silber¬ 
niträt. Wir möchten auf diese Annahme nicht näher eingehen, weil wir 
demnächst uns ausführlich über die Theorie der Reaktion zu äussern 
gedenken. So viel können wir aber hier schon sagen, dass das Rätsel so 
ganz einfach nicht zu lösen ist und dass mannigfache Faktoren am 
Zustandekommen bzw. Versagen der Reaktion beteiligt sind. 

Was die Rolle anbetrifft, die Dr. Boschan den Mineralien, ins¬ 
besondere dem Chlor bei der Reaktion zuweist, so sind wir mit ihm 
darin einig, dass sie für den Ausfall von wesentlicher Bedeutung sind. 
Es war ja von vornherein klar, dass das Chlor eine erheb¬ 
liche Rolle bei einer Reaktion mit Silbernitrat spielen muss. 
Demgemäss haben wir unsere Untersuchungen von Anfang an auf diesen 
Punkt gerichtet und damit auch tatsächlich erst die Richtlinien für unser 
ganzes Vorgehen gewonnen. Wir fanden nämlich, dass die Reaktion 
auch bei Brustkindurinen erst dann positiv ausfällt, wenn mehr Silber¬ 
nitrat zugesetzt wird, als zur Ausfüllung des vorhandenen Chlors nötig 
ist (Phosphate und Carbonate sind im Brustkindurin nur in minimaler 
Menge vorhanden). Auf Grund einer grossen Zahl von Chlorbestimmungen 
in Brustkindurinen haben wir dann diejenige Silbernitratmenge 
berechnet, welche imstande ist, den maximalen Chlorgehalt 
von 5 ccm Brustkindurin zu übersättigen. Die so gefundene 
Menge (1 ccm einer 2 proz. Lösung) haben wir in unserer ersten Publi¬ 
kation angegeben. 

In diesen quantitativen Angaben liegt aber natürlich 
der Witz der Reaktion. Denn nimmt man weniger Silbernitrat, als 
zur Absättigung der Chloride nötig ist, so tritt auch beim Brustkindurin 
keine Schwärzung ein, nimmt man die vorgeschriebene Menge, so reagieren 
die Brusturine, nicht aber die Kuhmilchurine, weil deren Chlorgehalt 
meist grösser ist uDd demgemäss durch die für die Brusturine berechnete 


Silbermenge nicht abgesättigt 1 ) wird. Steigert man die Silbernitrat¬ 
menge bei Kuhmilcburinen über den Sättigungspunkt hinaus, so treten 
ebenfalls Verfärbungen auf, welche aber, anders als beim Brusturin, 
vom Lehmiggelben zum Rotbraunen gehen. Der Geübte wird das 
(nur beim Arbeiten ohne Erhitzen, das ist notwendig) nicht verkennen. 
Sonst ist der Vergleich mit dem Urin eines gesunden Brust¬ 
kindes anzuraten. 

Ganz ähnliche Farberscheinungen treten auf, wenn bei künstlicher 
Ernährung mit chlorarmen Gemischen auch der Urin sehr chlorarm ist, 
und wenn man die vorgesebriebene Silbernitratmenge verwendet. Auch 
dann kommt es wohl zu Verfärbungen, nicht aber zu regulären Reaktionen. 

All diese Dinge sind in unserer ersten Arbeit schon kurz ange¬ 
deutet; sie konnten aber nicht näher ausgeführt werden, da wir zu¬ 
nächst nur die Tatsachen ganz kurz berichten wollten. 

Wir hoffen jetzt wenigstens dargetan zu haben, dass das „Wesen“ 
der Reaktion durch Dr. Boschan nicht geklärt ist und dass unsere 
Reaktion gestattet, in den meisten Fällen mühelos, in anderen etwas 
schwieriger, Brusturine von Kuhmilcburinen zu scheiden. Dabei basieren 
wir natürlich sehr stark auf den Differenzen des Mineralgehaltes, etwas 
anderes haben wir aber nie behauptet. 

Wie es mit einer eventuellen Benutzung in der Praxis, etwa bei 
„zweifelhaften Anamnesen“ steht, darüber wird die Zukunft schnell ent¬ 
scheiden. Engel-Turnau, 


Bücherbesprechungen. 

Des Jobsiadendichters Carl Arnold Kortnm Lebensgeschichte. Von 

ihm selbst erzählt und herausgegeben von Dr. K. Deicke. Dort¬ 
mund 1910, Verlag P. W. Ruhfus. 

Ein recht empfehlenswertes Büchlein von 82 Seiten, leicht, von 
handlicher Form, mit schönem, klarem Druck, also gerade geeignet, um 
einmal schnell hineinzusehen, z. B. auch auf der Fahrt. Im Jahre 1906 
ist im Inselverlage in Leipzig die „Jobsiade“ Kortums in einer reizenden 
Auflage neu erschienen, getreu nach dem alten Original; im altertüm¬ 
lichen Gewände tritt uns der gesunde, wenn auch oft kräftige Humor 
dieser Dichtung unseres Standesgenossen mit anheimelnder Natürlichkeit 
entgegen. In gleichfalls unaufdringlicher Altertümlichkeit wird uns hier 
ein Auszug aus dem selbst geschriebenen Lebensbilde Kortums gebracht, 
eine Ergänzung zu dem Werke „der Jobsiadendichter C. A. Kortum, 
sein Leben und seine Schriften“, das Deicke bereits vor 18 Jahren 
herausgegeben hat. — Kortum war, wenn auch kein Grosser unter den 
Jüngern Aeskulaps, so doch ein Mann von mehr als gewöhnlicher Be¬ 
gabung und von vielseitigen Interessen. Bevor er das Gymnasium be¬ 
trat, hatte er sich z. B. schon erfolgreich mit der lateinischen, der 
französischen und der hebräischen Sprache beschäftigt. Da Kortum 
1745 geboren ist, lernen wir in kurzen, anschaulichen Bemerkungen ein 
Stück Zeitgeschichte kennen, das recht weit hinter uns liegt. Das Leben 
als Student der Duisburger Universität, das Wirken als junger Dr. med. 
in Berlin, wie er sich am Niederrhein als Arzt niederliess, seine Familie 
gründete, neben der ärztlichen Tätigkeit scbriftstellerte über Alcbymie, 
Bienenzucht, ansteckende Krankheiten, Anfangsgründe der Entzifferungs¬ 
kunst deutscher Zifferschriften usw., und wie er dann seine satyrischen 
Bücher herausgab, von denen die Jobsiade seinen Ruhm dauernd be¬ 
gründete — alles liest sich angenehm und fesselnd. Also — wirklich 
ein recht empfehlenswertes Büchlein. S chl egten dal. 


G. L. Saeconaghi: Die interlobäre exsudative Pleuritis. (Unter 
Zugrundelegung von 100 Krankheitsfällen.) Würzburger Abhand¬ 
lungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. X. Bd., 
• 7. Heft. 

Die Statistik der von Saeconaghi gesammelten 100 Beobachtungen 
ergab 68 pCt. Besserungen und 32 pCt. Todesfälle. Die Diagnose auf 
interlobäre Pleuritis ist oft sehr schwer und nicht selten ganz unmög¬ 
lich. Häufig ist sie nur dann zu stellen, wenn von den klassischen Sym¬ 
ptomen besonders die charakteristische suspendierte Dämpfung bzw. der 
suspendierte Schatten und die maulvolle Expektoration vorhanden ist 
und wenn man die grosse Seltenheit des Lungenabscesses bedenkt. 

M. Mosse: Therapeutisches Taschenbuch der Blut-und Stoffwechsel¬ 
krankheiten. Berlin 1910, Fischer’s medizinische Buchhandlung, 
H. Kronfeld. 

In äusserst übersichtlicher und klarer Weise werden in dem vor¬ 
liegenden Taschenbuche die Blut- und Stoffwechselkrankheiten abgehandelt. 
In dem ersten Teile wird die Behandlung der verschiedenen Arten der 
Anämie, Leukämie, Polycythämie etc. besprochen; der zweite Teil handelt 
von der Therapie der Stoffwechselkrankheiten. Jedem einzelnen Kapitel, 
in dem mit Ausführlichkeit die modernen Heilmethoden beschrieben 
werden, sind kurze prägnante Bemerkungen über die Pathologie, Sym¬ 
ptomatologie und Diagnostik der betreffenden Krankheiten vorausgeschickt. 
Als Anhang wird eine Zusamenfassung der Nahrungsmittel und ein Ver- 


1) Derselbe Effekt tritt natürlich auch ein, wenn man wohl hin¬ 
reichend Silbernitrat nimmt, dem Urin aber Kochsalz zusetzt; eine Er¬ 
scheinung, die wir in allen Uebergängen durch abgestufte Versuche 
studiert haben. 

6 * 
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zeichnis der Sanatorien für Stoffweehselkranke gegeben. Der Verfasser 
verwertete bei der Abfassung des Kompendiums seine reichen Erfahrungen, 
welche er als Assistenst am Senator’sehen Institut gesammelt hat. Dem 
Praktiker, dem das Buch eine Anleitung geben soll, Blut- und Stoff¬ 
wechselkranke zu behandeln, kann dasselbe aufs wärmste empfohlen 
werden. Glaser. 

Thiem: Handbuch der Unfallerkrankungen. Bd. II. 2. Teil. Stutt¬ 
gart 1910.. Ferdinand Enke. 

In dem zweiten Teile des zweiten Bandes des Thiem’schen Hand¬ 
buches werden die Erkrankungen und Verletzungen der einzelnen 
Körperteile besprochen. Kapitel 1: Verletzungen und Erkrankungen der 
Knochen und Gelenke. Kapitel 2: Störungen der Gebrauchsfähigkeit der 
Gliedraaassen nach Verletzungen der einzelnen Knochen und Gelenke. 
Kapitel 3: Verletzungen der Muskeln. Kapitel 4: Verletzungen der Sehnen 
u.s.w. Kapitel 5: Verletzungen der Synovialsäcke. Kapitel 6: Ver¬ 
letzungen des Kehlkopfes und Brustkorbes. Kapitel 7: Brustfell-Lungen¬ 
verletzungen. Kapitel 8: Verletzungen des Herzens. Kapitel 9: Ver¬ 
letzungen derGefässe. Kapitel 10: Verletzungen der oberen Verdauungswege. 
Kapitel 11: Bauchwandverletzungen und Eingeweidebrüche. Kapital 12: 
Erkrankungen des Bauchfells nach Unfällen. Kapitel 13: Verletzungen 
und Erkrankungen des Magendarmschlauches bei Unfällen. Kapitel 14: 
Verletzungen und Erkrankungen der Leber und derGallenwege. Kapitel 15: 
Verletzungen und Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse. Kapitel 16: 
Verletzungen und Erkrankungen der Milz. Kapitel 17: Verletzungen und 
Erkrankungen der Nieren. Kapitel IS: Verletzungen und Unfallerkran¬ 
kungen der Blase und Harnröhre. Kapitel 19: Verletzungen der männ¬ 
lichen Geschlechtsteile. Kapitel 20: Frauenleiden und Unfall. So liegt 
denn nunmehr das gewaltige Handbuch fertig vor uns. Der Umfang 
desselben beträgt reichlich das Dreifache der ersten Auflage. Wieviel 
hinzugekommen ist, erkennt man ausser am vermehrten Umfang be¬ 
sonders daran, dass bei jedem Kapitel die bei der ersten und die bei der 
zweiten Auflage benutzte Literatur getrennt aufgeführt ist. Tatsächlich 
enthält das Handbuch wohl wirklich alles, was auf dem Gebiete der 
Ünfallkrankheiten bisher gearbeitet worden ist, dazu von den berufensten 
Seiten kritisch beleuchtet. Besonders hervorgehoben sei, dass überall 
nicht nur das rein Medizinische in der eingehendsten und klarsten Weise 
geschildert ist, sondern dass ,auch die Rechtsprechung der Unfallgerichte, 
insbesondere des Reicbsversicherungsamtes bei allen Kapiteln berück¬ 
sichtigt wird. H* Hirschfeld. 

Praktische Ergebnisse auf dem Gebiete der Haut- uud Geschlechts¬ 
krankheiten. Erster Jahrgang, herausgegeben von A. Jesionek. 

' ! Wiesbaden 1910. Bergmann. 

Bei der Ueberfülle der weitverbreiteten Literatur ist es heutzutage 
selbst in den Spezialfächern schon wünschenswert, eine zusammenfassende 
Ueber?ictit über die Fortschritte auf den einzelnen Gebieten von Zeit zu 
Zeit zu erhalten. Aus diesem Grunde sind die von J. herausgegebenen 
praktischen Ergebnisse unseres Spezialfaches warm zu begrüssen. Ueber 
die Gonorrhöe berichtet Hübner-Marburg, die Entwicklung und den 
gegenwärtigen Stand der Röntgen- und Radiumtherapie beleuchtet 
Meirowsky-Cöln, die Arseniktherapie bespricht Hauck-Erlangen. Die 
allgemeine Therapie der Hautkrankheiten ist von Linser-Tübingen be¬ 
arbeitet, während die toxischen (Arznei-) Exantheme und die Beziehungen 
der Hautkrankheiten zu Krankheiten anderer Organe von Zumbusch- 
Wien erörtert werden. Die Ergebnisse der Wassermann-, Neisser-, 
Bruck’sehen Reaktion aus den Jahren .1908 und 1909 werden von 
Jesionek-Giessen eingehend behandelt, und die Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten findet in Fr. Siebert-Müuchen, die leukämischen 
Erkrankungen der Haut in Bettmann-Heidelberg, das Ekzem in Ri ecke- 
Leipzig ihre geeigneten Interpreten. Es ist anzuerkennen, dass alle 
Themata von den Gesichtspunkten aus beleuchtet sind, welche den Be¬ 
dürfnissen der Praxis Rechnung tragen, und so kann man gewiss dem 
Unternehmen eine gute Prognose stellen. Es ist nur zu bedauern, dass 
der Preis (18 M.) des ersten Jahrgangs (553 S.) ein ziemlich erheblicher 
ist^und dass ein Sachregister fehlt. Max Joseph-Berlin. 

W. Huber -Leipzig: Die junge Frau. Betrachtungen und Gedanken 
über Schwangerschaft* Geburt und Wochenbett. Leipzig, Verlag 
von J. J. Weber. 

An populären Ratgebern für Frauen ist kein Mangel. Ein grosser 
Teil derselben hat den Fehler, durch genaues Eingehen auf pathologische 
Verhältnisse die Leserinnen entweder einzuängstigen oder, noch schlimmer, 
sie zum Selbstkurieren zu verführen. Diese Klippe hat der Verf. mit 
besonderem Geschick zu vermeiden gewusst. Die normalen Vorgänge 
sind eingehend dargestellt; aber auch hierbei, vor allem aber bei der 
nur kurzen Erwähnung der Abweichungen von der Norm, wird die Be¬ 
deutung des rechtzeitigen Eingreifens des Arztes überall hervorgehoben. 
Die junge unerfahrene Mutter wird au den bis ins Einzelne gebenden 
Darstellungen, so z. B. bei der Kinderpflege, einen guten Ratgeber 
finden. Ref. persönlich hatte den Eindruck, dass an manchen Stellen 
der Stil für einen ärzlichen Ratgeber etwas zu schwungvoll ist; doch das 
ist Geschmacksache. Jedenfalls kann jeder Arzt das Buch seinen Klien¬ 
tinnen empfehlen. 


:j ■ Nt. 7) 


Schridde: Die eitrigen Entzündungen des Eileiters. Histolögisebe 
Untersuchungen. Jena 1910, Verlag von,Gustav Fischer. 

In vorliegendem Buch hat Verf. die Ergebnisse umfänglicher Unter-, 
suchungen, die er teilweise gemeinsam mit Amersbach vorgenommen, 
hat und die zum Teil in schwer zugänglichen Einzelmitteilungen nieder- 
gelegt sind, zusammengefasst. Speziell die Gynäkologen müssen ihm 
dafür Dank wissen, denn seine rein anatomischen Untersuchungen, aus 
denen klinische Schlüsse zu ziehen der Verf. den Praktikern überlässt, 
enthalten eine Reihe für den letzteren höchst wichtiger Ergebnisse. _ Vor 
allem ist hier zu nennen, dass es Verf. gelungen ist, sichere histologische 
Merkmale zur Unterscheidung der Salpingitis gonococcica und strepto- 
coccica zu finden, so dass die Differentialdiagnose auch bei chronischen; 
Fällen, in denen die Bakterien nicht mehr nachweisbar sind, ja sogar 
bei den Residuen von Entzündungen möglich ist. Von grossem Interesse 
ist ferner, dass der Verf. in seinem Riesenmaterial, 280 Tuben, die fast 
alle von Operationen der Freiburger Frauenklinik stammen und lebens¬ 
frisch fixiert wurden, nur ganz wenige Fälle von Salpingitis ex appendi- 
citide fand. Durch 24 farbige Bilder auf 5 Tafeln in vorzüglicher Aus¬ 
führung werden die im Text erörterten anatomischen Verhältnisse ein¬ 
schliesslich des normalen Aufbaues der Tube in bester Weise illustriert. 

L. Zuntz. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

C. Neuberg- Berlin: Wirkungen des Sonnenlichts auf wichtige 
chemische Bestandteile des menschlichen und tierischen Organismus. 

(Zeitschr. f. Balneologie usw., III, Nr. 19.) Bei weiteren Untersuchungen, 
die N. bezüglich des Wesens der von ihm entdeckten Photokatalyse an¬ 
stellte. hat sich gezeigt, dass das Licht die Tendenz hat, ste.ts aus den 
verschiedenen indifferenten Baumaterialien des Organismus Stoffe von 
chemisch höherer Avidität als die Ausgangssubstanzen zu erzeugen. 
Dabei handelt es sich meist um die überaus reaktionsfähigen Aldehyde 
und Ketone, bzw. Phenole. Molekülverkleinerung und Bildung labiler 
Umwandlungsprodukte ist das gemeinsame Charakteristikum dieser Mineral¬ 
stoffphotokatalysen. 

Hans H. Meyer- Wien: Ueber die physiologische Bedeutung de« 
Kalkes. (Zeitschr. f. Balneologie, Klimatologie usw., III, Nr. 15.) Der 
Kalk hat eine die Erregbarkeit der peripheren Nervenapparate regulierende, 
mässigende Wirkung. Ferner wird eine Verminderung der Gefässdurch- 
lässigkeit durch die Zufuhr von Kalksalzen bedingt. Das ist. insofern 
wichtig, als dadurch die Fähigkeit der Gefässe zu entzündlicher Trans : . 
sudation vermindert oder ganz aufgehoben wird. Experimente an Tieren, 
die von Chiari und Januschke angestellt wurden, haben dies bewiesen. 

A. Fürstenberg. 


Pharmakologie. 

Harnack: Ueber die fünfte Ausgabe des deutschen Arzneibuches. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Zu kurzem Referat nicht ge¬ 
eignet. 

Walbum: Die Einwirkung von Wasserstoffsuperoxyd auf das 
enzymproduzierende Vermögen der Schleimhaut und auf die aus- 
geschiedenen Enzyme. (Deutsche med. Wochenschr., I9U, Nr. 5.) 
W. hat die Einwirkung dünner wässeriger Lösungen von H 4 02 auf den 
Speichel untersucht. Die Messung der Diastase geschah durch Titration 
des aus einer 5proz, Stärkelösung gebildeten Zuckers,, die Katalase,,des 
Speichels wurde an ihrer Fähigkeit gemessen, Wasserstoffsuperoxyd in. 
H 2 0 und 0 zu spalten. Es fand sich, dass Wasserstoffsuperoxyddie 
Diastase zerstört, und zwar bei 35,5° 0 viel schneller als bei 20,5° p. 
Ob die Katalase ebenfalls zerstört wird, lässt sich nicht sicher sagen, da 
sie, wie jedes Ferment, bei ihrer Einwirkung auf das Substrat , (Spaltung 
des H 2 0 2 in H 2 0 -f- 0) verbraucht wird. Sehr erheblich wird die, Epzym- 
produktion der Schleimhaut beeinträchtigt: nach 4—6maligem Spülen 
der Mundhöhle mit einer 0,07proz. H 2 0 2 Lösung wurde die Diastase- ;und 
Katalaseproduktion auf 4—8 Stunden erheblich eingeschränkt. 

W. Wolff. 

R. Massini: Ueber Nitrobenzolvergiftnng, Blutbefand und Verhaltes 
des Herzens bei derselben. (Deutsches Archiv f. klm. Med., 1910yBd.40JG 
H. 1—2.) Die beiden Fälle bestätigen die Angaben der Autoren, welche 
bei Blutgiftanämien in Tierversuchen Auftreten des embryonalen Typus der 
Bl utbi Id u ng sahen. Der embryonale Typus, der als K ompensationserscheinpng 
aufzufassen ist, war deutlich, solange die Zahl der roten Blutkörperchen 
abnahm, und verschwand auffallend rasch mit der Zunahme derselben. Das 
Auftreten eines embryonalen Typus, fällt, wie bei der perpieiösen Anämie,: 
zeitlich mit der Blutzerstörung zusammen. Bei Nitrobenzolvergiftung 
kann Leukocytose (akute Vergiftung) auftreten oder fehlen (chronische 
Vergiftung). Als Ursache für das Auftreten einer Leukocytose ist ein 
rapider Zerfall der roten Blutkörperchen anzusehen. Auf die gleiche 
Ursache ist die Milzschwellung zurückzuführen. Der Blutersatz bei An¬ 
ämien durch Blutgifte ist ein sehr rascher. Bei Nitrobenzolv.ergiftung 
können Störungen am Herzen und an den Ge fassen. auftreteD, bestehend 
in akuter Herzdilatation, Galopprhytmuä und Blutdrucksenkung. •! 1 

W. Zinn. 
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E. Rieger-Schwaigern: Selbstmordversuch mit Bromural. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Eine Patientin nahm 12 Brom¬ 
uraltabletten. Sie schlief 9 Stunden, fühlte sich dann sehr wohl und 
zeigte keine toxischen Erscheinungen. Bromural ist also ungiftig. 

Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

M. Kawai- Japan: Neuere Methoden zum Nachweis von Tuberkel¬ 
bacillen im Sputum und in pathologischen Secreten und Geweben. 

(Med. Klinik, 1911, Nr. 4, 5.) Die Amraoniakmethode liefert die besten 
Resultate; das Antiforminverfahren, welches dem Ammoniak fast gleich¬ 
kommt, besitzt den Vorteil, dass die Sedimente zu Kulturzwecken und 
zu Verimpfungen auf Tiere benutzt werden können. Die Ligroinmethode 
bewährt sich am wenigsten. Tuberkelbacillen bleiben in löproz. Anti¬ 
forminlösungen nach 48 Stunden noch infektionstüchtig. 

Glaser feld. 

Palier-New York: Die Umwandlung des Staphylococcns aureus in 
Staphylococcus albus. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) 
Einer 10 Monate alten Staphyloccus aureus-Kultur, bei der der Agar 
ganz ausgetrocknet war, wurde etwas sterilisiertes Wasser zugefügt. 
Davon wurde Agarstrichkultur gemacht, auf der nur Staphylococcus 
albus wuchs. Dünner. 

H. Grau*. Ueber die Einwirkung von ei weissartigen und Eiweiss¬ 
körpern auf die Gerinnbarkeit des Blutes. (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1910, Bd. 101, H. 1 u. 2.) Die subcutane Injektion von Gelatine 
verursacht eine Gerinnungsbeschleunigung. Stomacbale Zufuhr grosser 
Mengen von Gelatine ruft die gleichen Erscheinungen, wenn auch in 
geringerem Grade, hervor. Ein weiterer Eiweisskörper, das Plasmon, 
verursacht bei stomachaler Zufuhr Gerinnungsänderung. Die Einführung 
spezifischer Eiweisskörper bei Individuen, die gegen diese Eiweisskörper 
überempfindlich sind (Tuberkulin), macht eine typische Erhöhung der 
Gerinnungsfähigkeit. Die Gerinnungsänderungen, die nach Eiweissinjektionen 
auf treten, sind ein Ausdruck der Reaklion des Organismus auf die Zufuhr 
artfremden Eiweisses im weitesten Sinne des Wortes. Als wirksame 
Dosis empfiehlt G. 30—40 g einer 10 proz. Gelatine. W. Zinn. 

Wolfsohn: Ueber thyreotoxische Symptome nach Jodmedikation. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Bei einer 42jährigen Patientin 
mit Ulcera cruris wurden nach eintägiger Behandlung mit Kal. jodat., 
ein zweites Mal sogar schon 1 lz Stunde nach äusserer Anwendung von 
Vioform (Jodchloroxychinolin) schwere thyreotoxische Symptome, wie 
Schilddrüsenschwellung, Tremor, Taehyeardie beobachtet. Dass dieser 
„Jod-Basedow“ eine echte Anaphylaxie darstellt, wurde bewiesen, indem 
zwei Meerschweinchen lOproz. Jodoformöl eingespritzt wurde, von denen 
das eine mit normalem, das andere mit Blutserum einer Jod-Basedow- 
kranken vorbehandelt war. Dies Tier starb nach 2 Stunden, während 
das erstere gesund blieb. W. Woiff. 

Uhlenhuth-Gr.-Licbterfelde: Die Chemotherapie der Spirillosen. 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 5.) U. erhebt gegen Ehrlich den Vorwurf, die 
unter U.’s Leitung entstandenen Arbeiten, welche erst die Auffindung 
des Salvarsans ermöglichten, in seinem Werke über die experimentelle 
Chemotherapie der Spirillosen totgeschwiegen zu haben. Im kaiserlichen 
Gesundheitsamt ist zielbewusst und nicht etwa rein empirisch zum ersten 
Male gezeigt worden, dass den aromatischen Arsenpräparaten im Tier¬ 
experiment und auch beim Menschen eine bemerkenswerte spirochäten¬ 
tötende Wirkung zukommt; so haben die Arbeiten des Gesundheitsamtes 
die experimentelle Therapie der Spirillosen begründet. In den speziellen 
Kapiteln über die Arsenbehandlung der einzelnen Spirillenerkrankungen 
hat sich Hata verschiedentlich historische Unrichtigkeiten gestattet. 

Glaserfeld. 

Ullrich: Die Behandlung Schlafkranker und die Wirkung der 
hierbei verwandten Arzneimittel in den Schlafkrankenlagern Kigarama 
und Kishanji während der Zeit ihres dreijährigen Bestehens. (Archiv 
f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 1911, Bd. XV, H. 2, S. 41.) Die Kranken in 
den beiden ostafrikanischen Schlafkrankheitslagern haben ihre Krankheit 
in dem nahen, stark verseuchten Uganda erworben, mit Ausnahme einiger 
Frauen, auf die die Krankheit durch ihre schlafkranken Männer durch den 
Geschlechtsverkehr übertragen wurde. Weitere Ausbreitung der Schlaf¬ 
krankheit ist bei dem Fehlen von Glossina palpalis ausgeschlossen. In 
den drei Jahren wurden insgesamt 776 Schlafkranke behandelt. Zuerst 
kam, noch nach Robert Koch’s Vorschriften, bei allen Kranken Atoxyl 
zur Anwendung. Von November 1907 ab wurde Acidum arsenicosum 
innerlich und in Einspritzungen gegeben. Dabei traten bald zahlreiche 
Rückfälle auf. Bei der Atoxylbehandlung bildeten namentlich die Seh¬ 
störungen und Erblindungen unangenehme Begleiterscheinungen. Es 
wurden deshalb verschiedene Abänderungen der ursprünglichen Behand¬ 
lung vorgenommen, und es gelang wirklich, die Schädigungen erheblich 
zu mindern. Einreibungen mit grauer Salbe leisteten wenig. Als geheilt 
kann man nur Kranke ansehen, die mindestens zwei Jahre lang bei regel¬ 
mässigen genauen Blutuntersuchungen trypanospmenfrei geblieben siüd, 
und deren Allgemeinzustand ein vorzüglicher ist. Arsacetin führte 
namentlich bei voraufgegangener Atoxylbehandlung in einer recht grossen 
Zahl von Fällen zur Erblindung und ist daher für die Behandlung der 
Schlafkrankheit nicht angezeigt. Ebenso traten bei Arsenophenylglycin, 
das allerdings auch eine ausgesprochene Wirkung auf Trypanosomen hat, 
so zahlreiche Vergiftungserscheinungen schon bei kleineren Gaben auf, I 


besonders Hautausschläge, Abmagerung und Lähmungen, dass nicht ein¬ 
mal die Versuche damit zu Ende geführt werden konnten. Im ganzen 
sind in den Lagern von den im ersten Stadium zur Behandlung ge¬ 
kommenen Kranken etwa 25 pCt. geheilt. Heilungen von Kranken im 
dritten Stadium sind, wenn überhaupt möglich, eine höchst seltene Aus¬ 
nahme. Kranke, hei denen nach gründlicher Arsenbehandlung ein Rück¬ 
fall aufgetreten ist, erliegen der Krankheit rettungslos nach kürzerer oder 
längerer Zeit. Die Trypanosomen können zwar bei erneuter Behandlung 
wieder aus dem Blut verschwinden, aber sie kehren immer wieder und 
zwar gewöhnlich nach immer kürzer dauernden Zwischenräumen. 

W. H. Hoffmann. 


Allgemeine Diagnostik. 

Barberio: Neuer Beitrag zu meiner Spermareaktion. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Die Reaktion — Bildung spezifischer 
Kristalle mit Pikrinsäure — ist spezifisch für menschliches ejakuliertes 
Sperma. Weder die Samenflüssigkeit von Tieren, noch die einzelnen 
Komponenten des menschlichen Samens, noch Präparate wie Spermin 
Poehl geben dieselben Kristalle. Deren bisher bekannte Eigenschaften 
werden durch einige weitere ergänzt: sie rekristallisieren aus Wasser und 
sind in verdünnter Salzsäure und Lösungen der Halogensalze der Alkali¬ 
metalle löslich. Nach Behandlung mit Tierkohle verliert Sperma die 
Eigenschaft, mit Pikrinsäure spezifisch zu reagieren, dagegen behält es 
diese auch nach jahrelangem Aufbewahren. W. Woiff. 


Innere Medizin. 

F. W. Strauch-Berlin : Die Grundlage der Ad. Sehmidt’schen Kern¬ 
probe. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 1, 2.) Reiner 
Magensaft (Pepsinsalzsäure) lässt Gewebskerne unverändert. Reiner 
Pancreassaft (Trypsin) löst innerhalb 6—8 Stunden Zellkerne vollständig 
auf. Keiner Darmsaft (Erepsin) wirkt nicht auf Zellkerne ein. Darm- 
presssaft vermag Zellkerne (wenn auch langsam) zu lösen. Die Richtig¬ 
keit der Grundlage der Schmidt’schen Kernprobe ist somit bewiesen. 

W. Zinn. 

Karl Bornstein- Leipzig: Ein Beitrag zur Bewertung der Albu- 
mosen (Med. Klinik, 1911, Nr. 5.) Fortose, von Dr. W i t t e - Rostock 
hergestellt, hat B. in drei Stoffwechsel versuchen geprüft; das Präparat 
wird im Körper gut ausgenutzt und sehr gut vertragen. 

, Glaserfeld. 

Adolf Jolle«: Beiträge zur Kenntnis der Kohlehydrate. (Zentralbl. 
f. innere Med.) Verf. studierte die Einwirkung kleiner Alkalimengen auf 
verdünnte Zuckerlösungen bei Körpertemperatur und bei Gegenwart von 
Fermenten. Neben einer kontinuierlichen Abnahme des Drehungsver¬ 
mögens bis auf 0° wurde eine in den ersten 24 Stunden rasche, später 
abflauende Säurebildung festgestellt. Oxydantien wirken in diesem Sinne 
beschleunigend und veranlassen fast ausschliesslich die Bildung von 
Ameisensäure. Unter Uebertragung dieser Befunde auf die Spaltung der 
Kohlehydrate im alkalischen Darmsaft glaubt J. deren völligen Abbau 
in Säuren niedrigen Molekulargewichts, speziell Ameisensäure, annehmen 
zu müssen. Die weitere Oxydation zu Kohlensäure und Wasser könnte 
dann in anderen Gewebssäften erfolgen. C. Kays er. 

Langaker: Fünf Todesfälle an Diabetes mellitus bei Geschwistern 
im Alter von 4 bis 11 Jahren. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 5.) Kasuistische Mitteilung. Keine hereditäre Belastung oder sonstige 
Disposition nachweisbar. W. Woiff. 

Edgar Axisa: Verhalten der Parinkörper hei einem Falle von 
Lebercirrhose vor und nach einer Talmaoperation. (Zentralbl. f. inn. 
Med.) Es trat zugleich mit dem Versiegen der Gallensecretion und mit 
ungenügender Harnstoffbildung mangelhafte Harnsäurebildung aus freien 
und gebundenen Basen sowie unzureichende Zerstörung der im Ueber- 
schuss gebildeten Harnsäure auf. Nach der Operation allmähliche Rück¬ 
kehr zur Norm. C. Kayser. 

A. Knick und J. Pringstein-Breslau: Beiträge zur Frage der 
inneren Desinfektion. I. Ueber antiseptische Beeinflussung der Galle 
durch innere Anwendung von Desinncientien. (Deutsches Archiv f. 
klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 1, 2.) Die Versuche ergeben, dass beim 
Hunde Menthol und Methylenhippursäure (Hippol) in grossen Dosen der 
Galle antiseptische Wirkung verleihen; in noch grösseren Dosen tut dies 
auch Urotropin. Kalomel, Salizylsäure, Terpentinöl sind unwirksam. 

Faulhaber-Würzburg: Die Bedeutung der Röntgennntersnchnng 
für die Diagnose des Magencarcinoms. (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1910, Bd. 101, H. 1, 2.) Beobachtungen an 56 Carcinomfällen. 
Eine eigentliche Frühdiagnose des Magencarcinoms ist auch mit dem 
Röntgenverfahren nicht zu erzielen. In allen Fällen, in denen die Dia¬ 
gnose Magericarcinom klinisch sicher zu stellen ist, liefert auch das 
Röntgenverfahren positiven Befund und bestätigt so das Ergebnis der 
klinischen Untersuchung. In etwa 30pCt. der Fälle, wo die klinische 
Diagnose mangels eines palpablen Tumors nicht sicher zu stellen ist, 
kann dieselbe durch das Röntgen verfahren gesichert werden. Dasselbe 
gibt uns Aufschluss über Sitz und Ausdehnung des carcinomatösen Pro¬ 
zesses am Magen. Bis zu einem gewissen Grade kann hierdurch auch 
über die Operabilität oder Nichtoperabilität ein Urteil gewonnen werden. 


Digitizedby 

UNIVERSITV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





306 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


■ Nr. 7. 


Durch das Röntgen verfahren kann unter Umständen das Vorhandensein 
eines Magencarcinoms ausgeschlossen werden. 

F. Meyer-Betz-München: Beobachtungen an einem eigenartigen 
mitMnskellähmnngen verbundenen Fall von Hämoglobinurie. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 1, 2.) Der beschriebene, sehr 
interessante Fall bei einem 13 Jahre alten Jungen zeigt, dass es beim 
Menschen eine bisher noch nicht beschriebene und anscheinend sehr 
seltene Erkrankung gibt, die perakut mit einem Hämoglobinurieanfall 
beginnend, zu einer schweren Muskelschädigung führt, deren Regeneration 
Wochen in Anspruch nimmt. Die Erkrankung zeigt Neigung zu öfterer 
Wiederkehr. Die Muskelveränderungen zeigen während ihrer Rückbildung 
grosse Aehnlichkeit mit dem klinischen Bilde der Dystrophia muscularis 
progressiva und zeichnen sich durch eigentümliche Reizcontracturen aus. 
Hämoglobinurie und Muskeldegeneration stehen in innigem Zusammen¬ 
hang, wodurch die Erkrankung eine ‘weitgehende Vergleichung mit der 
Pferdehämoglobinurie zulässt. Beide unterscheiden sich dagegen von der 
menschlichen paroxysmalen Hämoglobinurie e frigore. Die Aetiologie ist 
unbekannt. Für den beschriebenen Fall hat die Annahme einer Muskel 
und Blut gleichermaassen treffenden Schädlichkeit die meiste Wahr¬ 
scheinlichkeit für sich. Die primäre Noxe ist unbekannt. 

V. Weizsäcker-Heidelberg: Beitrag zur Frage der Blutgeschwindig- 
keit bei Anämie. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 101, 
H. 1, 2.) Tierversuche. Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Walter von Wyss-Basel: Aufzeichnung von Herztönen mit dem 
Einthoven’schen Seitengalvanometer und Untersuchungen über Galopp¬ 
rhythmus. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 1, 2.) Die 
Methode gestattet genaue Bestimmungen der Systolendauer vorzuehmen; 
sie gibt ferner Aufschluss über die zeitlichen Verhältnisse der acciden- 
tellen Töne, die unter pathologischen Bedingungen über dem Herzen ge¬ 
hört werden. W. Zinn. 

Diem-Nürnberg: Ein Fall von multipler Gelenkentzündung nach 
einer probatorischen Tuberkulininjektion, T. A. von 0,5 mg. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Bei einer Patientin, bei der 
kurz vorher Ophthalmoreaktion und Pirquet positiv ausgefallen war, 
traten nach einer probatorischen Tuberkulininjektion von 0,5 mg T. A. 
am rechten Vorderarm Temperatursteigerungen von 39°, Schwellung des 
Armes, Ergüsse in allen Fingergelenken der rechten Hand und Achsel¬ 
drüsenschwellung auf. Am 10. Tage waren alle Erscheinungen ge¬ 
schwunden. D. glaubt, dass es sieh in seinem Falle um Anaphylaxie 
gegenüber Tuberkulin handle. Dünner. 

Carl Krau8-Semmering: Zur Klinik des Morbus Basedowii und 
seines Grenzgebietes. (Med. Klinik, 1911, Nr. 5.) Auf Grund einer 
JBeobachtungsreihe von mehr als 50 Fällen macht K. auf das Vor¬ 
kommen von typischen Schmerzanfällen im Bereiche des Abdomens und 
auf das Moment der vermehrten Wärmestrahlung durch die Haut bei dem 
Morbus Basedowii aufmerkam. Ausserdem Besprechung der Formes 
frustes des Basedow. Glaserfeld. 

R. Siobeck-Heidelberg: Zur spirometrischen Methodik. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 1, 2.) Beschreibung eines Spiro¬ 
meters mit möglichst kleinen^ schädlichem Raume. 

W. Ebstein: Zur Lehre von den Katarrhen. (Deutsches Archiv 

f. klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 1, 2.) Historische und klinische Studien, 
die im Original zu lesen sind. W. Zinn. 

K. Tnrban-Davos: Ueber Asthmabehandlung im Hochgebirge. 
(Zeitschr. f. Balneol. usw. III, Nr. 18.) Nach Verf. müssen wir das 
Hochgebirge als das wichtigste Heilmittel bei Bronchialasthma ansehen. 
Gegenanzeigen sind sehr langes Bestehen der Krankheit und schwere 
Komplikationen, wie altes Emphysem, Herzdegeneration usw. 

Kernen und E. Neumann-Kreuznach: Ueber die Aufnahme der 
Radiumemanation bei verschiedenen Anwendnngsformen. (Zeitschr. f. 
Balneol. usw., III, Nr. 17.) Bei der Trinkmethode gelangt die Radium¬ 
emanation ins Blut und zirkuliert unabhängig von der Grösse der ein¬ 
geführten Menge gleich lange Zeit, etwa 2^2—3 Stunden in demselben. 
Bei der Inhalationsmethode wird nur ein geringerer Bruchteil von der 
in die Bronchien gelangten Emanation vom Blut absorbiert. Ferner 
diffundiert nach der Ansicht der Verff. die Radiumemanation durch die 
gesunde Haut des Körpers. Deshalb empfehlen sie Kombination der 
Trink- und Bademethoden. A; Fürstenberg. 

F. Trembur-Jena: Lymphosarkomntose und positive Wassermann- 
sche Reaktion. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 1,2.) 
63jährige Frau mit Lymphosarkomatose mit Befallensein der unteren 
peritrachealen, axillaren und retroperitonealen Lymphdrüsengruppen, der 
Milz, des Knochenmarks und in geringerem Maasse der Leber. Der Fall, 
der histologisch genau untersucht wurde, liefert den sicheren Beweis, 
dass doch wohl hin und , wieder^eine positive Wassermann’sche 
Reaktion bei einem Nichtsypbilitiker vorkommt, dass also in der Be¬ 
wertung derselben stets strenge Kritik notwendig ist. W. Zinn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

L. Hirschlaff-Berlin: Ueber Ruheübungen nnd Rnbeübungsapparate. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) (Vortrag, gehalten auf der 
Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nervenärzte in Berlin 
1910.) Das Prinzip der allgemeinen Ruheübungen, die Abwesenheit 


möglichst jeder Tätigkeit der Körpermuskulatur, der höheren Sinnes¬ 
organe und des Geistes bezwecken, besteht in 1. einer absichtlichen 
Entspannung der gesamten willkürlichen Körpermuskulatur, 2. Fernr 
halten von äusseren Sinnesreizen, 3. systematischer geistiger Konzen¬ 
tration. Nach diesen Prinzipien hat H. 10 Lektionen und 3 Apparate 
angegeben, die eingehend besprochen werden. Dünner. 

A. v. Sarbö und J. Kiss- Budapest: Ueber den Wert der Wasser- 
mann’schen Seroreaktion bei Nervenkrankheiten. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk., Bd. 40, H. 5 u. 6.) Die Verff. kommen auf Grund von 
mehreren hundert Fällen z. T. zu Schlüssen, die von der herrschenden 
Meinung abweichen. Die wichtigsten sind: 1. Die Wassermann’sche 
Reaktion ist keine spezifische, da dieselbe sich auch im Blutserum von 
Alkoholikern findet (in 24 pCt.) 2. Die Ehehälften und Deszendenten 
von paralytisch Erkrankten und syphilitisch Gewesenen geben in einer 
sehr hoben Prozentzahl die positive Reaktion bei negativem klinischem 
Befund. Prognostische und therapeutische Schlüsse dürfen hieraus aber 
vorderhand nicht gezogen werden. Das gleiche gilt für eine Reihe von 
organischen und funktionellen Neurosen. 3. Die antiluetische Behand¬ 
lung hat keinen nennenswerten Einfluss auf die Positivität der Reaktion; 
der Ausfall der Reaktion darf also für die Behandlung nicht maass¬ 
gebend sein. 

Strasmann- Heidelberg: Zwei Fälle von Syphilis des Zentral¬ 
nervensystems mit Fieber, der zweite mit positivem Spirochäten- 
befnnd im Gehirn nnd Rückenmark. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilk., Bd. 40, H. 5 u. 6.) Die Spirochäten fanden sich hauptsächlich 
in der Gefässwand der kleinen Gefässe, in deren Lymphscheiden sie sich 
besonders zu vermehren scheinen, daneben auch frei in den Meningen 
und bindegewebigen Septen. Ihre Verbreitungsweise in Gehirn und 
Rückenmark ist sicher an den Lymphstrom geknüpft. Die übrigen Or¬ 
gane wurden frei von Parasiten befunden. K. Kroner. 

K. Hochsinger -Wien*. Erbsyphilisbehandlnng und Nenropatbie. 
(Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Die Erbsyphilis wird durch 
interne Jodquecksilberbehandlung vorzüglich beeinflusst. Ob „606“ das¬ 
selbe leistet, muss noch die Zukunft lehren. Interessant sind H.’s 
Statistiken, betr. die Beziehungen zwischen Erbsyphilis und Nervensystem. 
Es zeigt sich eine innige Affinität, welche in einer grossen Anzahl von 
Fällen weder durch antiluetische Behandlung der Eltern noch der 
hereditär Beeinflussten getilgt werden kann. Von 208 erbsyphilitischen 
Kindern wurden 93 pCt. später nervenkrank (Kopfschmerzen; Herd¬ 
erkrankungen im Gehirn, Epilepsie, Dementia paralytica, Tabes, Hydro- 
cephalus u. a.). Sebwere Nervenerkrankungen kamen jedoch nur bei 
solchen Kindern zum Ausbruch, welche als Säuglinge nicht lange und 
ausgiebig genug behandelt worden waren. Auch sonst luesfrei ge¬ 
bliebene Deszendenten können Zeichen einer Minderwertigkeit des 
Zentralnervensystems aufweisen, besonders eine „moral insanity“. 

Sicard und M. Block -Paris: Behandlung der Lues des Nerven¬ 
systems und der metasyphilitischen Erkrankungen mit Arsenobenzol. 
(Bull, et Mem. de la Soc. med. des Hop. de Paris, 5. Jan. 1911.) Bei 
allen frischen Fällen von Nervenlues und von Tabes ist das Arseno¬ 
benzol indiziert. Es wirkte dabei intensiver als Quecksilber, auf den 
lokalen Prozess wie auf den Allgemeinzustand. In älteren Fällen hin¬ 
gegen ist das Arsenobenzol wirkungslos. Die Wassermann’sche Re¬ 
aktion und die Lymphocytose des Liquor cerebrospinalis werden durch 
die Behandlung bei Nervenlues nur selten beeinflusst. 

Wolfsohn. 

Josephowitsch und Lifschütz* Charkow: Zar Lehre von den Fal¬ 
schen Gefässkrisen. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 40, H. 5 
u. 6.) Bei einem Tabiker mit gastrischen Krisen verschwand jedesmal 
während der Anfälle der Patellarreflex. Die Verff. suchen dieses Phä¬ 
nomen durch die Pal’sche Theorie (Kompressionswirkung) zu erklären. 

K. Kroner. 

Carl Behr: Die Entstehung der Seltnervenveränderungen beim 
Turmschädel. Ein Beitrag zur Theorie der Stauungspapille. (Neurolog. 
Zentralbl., 1911, Nr. 2.) Im Anschluss an einen Fall von Turmschädel 
mit Sectionsbefund glaubt Verf., dass die ausführlich mitgeteilten 
Tatsachen für die Frage der Entstehung der Stauungspapille von Be¬ 
deutung sind. Er stellt sie sich so vor, dass durch einen den Sehnerven 
einklemmenden Druck die zentrepital gerichtete Lymphströmung im 
Nerven behindert wird. Durch die LymphstauuDg wächst der Innen¬ 
druck im Nerven und behindert so den venösen Rückfluss aus der 
Zentralvene. Mit wachsender Stauung ‘drängt sich die aufquellende 
Papille in den Glaskörper vor. So entsteht die Papillenschwellung und 
die venöse Stase. Durch den konzentrischen Druck entwickelt sich die 
typische konzentrische Gesichtsfeldeinengung, dann ein konzentrisch 
fortschreitender Verfall der nervösen Substanz. Nach völligem Zerfall 
und Ersatz durch Bindegewebe bildet sich die Stauungspapille zurück 
und macht einer Atrophie ohne Prominenz Platz. E. Tobias. 

Ed. Schwarz -Riga: Ueber Meningitis carcinomatosa. (St. Peters¬ 
burger med. Wochenschr., 1910, Nr. 52.) Der Fall ist der 10. in der 
Literatur. Die Diagnose wurde schon in vivo durch die Lumbalpunktion 
wahrscheinlich gemacht, da sich im Punktat grosse epitheliale Zellen 
fanden. Die Obduktion des Gehirns zeigte makroskopisch wenig Ver¬ 
änderungen, insbesondere keinen Tumor, mikroskopisch waren im Arach- 
noidalraum an der Konvexität des Gehirns grosse epitheliale Zellen in 
Mengen nachweisbar. Wahrscheinlich lag in dem mitgeteilten Falle ein 
primäres Magenearcinom vor (es wurde nur die Gehirnsection ausgefübrt).. 
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Josef Frend-Wien: Ein Fall von Cysticercus cerebri mit Korsa- 
koff’schem Symptomenkomplex. (Wiener med. Woclienschr., 1911, Nr. 2.) 
Ein 43 jähriger Potator litt seit einigen Monaten an Schwindelanfällen 
und gastrointestinalen Störungen. Rechtsseitige Pupillenstarre und 
Lähmung des M. rectus sup. Cerebellare Ataxie. Später Entwicklung 
des Korsakoff’schen Zustandsbildes mit totaler Abnahme der Geh¬ 
fähigkeit; Stauungspapille links. Unter zunehmendem Kräfteverfall 
schliesslich Exitus letalis. Obduktion: Cysticercus an der Basis; eine 
Finnenblase am Boden des 4. Ventrikels-, Hydrocephalus; Cysticercus 
menin gitis. Wolfs ohn. 


Kinderheilkunde. 

Th. Escherisch-Wien: Ueber Tuberkulinbehandlung im Kindes- 
altop. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Die Tuberkulose der 
Kinder unterscheidet sich in wesentlichen Punkten von derjenigen der 
Erwachsenen. In der Mehrzahl der Fälle ist sie ein relativ gutartiger 
Prozess und ruft nur vorübergehende klinische Krankheitserscheinungen 
hervor. Der Ausgang des Kampfes mit dem Tuberkelbacillus hängt von 
der Widerstandsfähigkeit des Organs sowie von der Intensität und Viru¬ 
lenz. des Infektionsstoffes ab. Es ist wichtig, diesen Kampf frühzeitig 
durch die biologischen Proben zu erkennen und den Organismus ent¬ 
sprechend zu unterstützen. Der Heilungsvorgang kommt, wie wir wissen, 
auf dem Wege der durch das Anapbylaxin angeregten Entzündungs¬ 
zustände zustande. Kleinste Tuberkulindosen, in allmählicher Steigerung, 
vermehren den anaphylaktischen ßeaktionskörper und sind darum für die 
Behandlung der kindlichen Tuberkulose besonders geeignet. Verf. hat 
diese Behandlungsmethode ca. 2 Jahre hindurch geübt und ist mit dem 
Erfolge vollauf zufrieden. Man verfalle nur nicht in den Fehler, das 
Tuberkulin (Neutuberkulin, Baoillenemulsion) erst bei fortgeschrittenen 
Fällen als ultimum refugium zu verwenden! Nur latente oder beginnende 
Fälle mit noch erhaltener Widerstandsfähigkeit seien Gegenstand der 
Behandlung. 

Ck. Achard und Ch. Flaudin: Opaleszenz des Serums beim Säug¬ 
ling und Albuminurie. (Bull, et mem. de la soc. med. des höp. de Paris, 
5. Januar 1911.) Zwischen der Albuminurie und der opaleszenten 
Trübung des Serums sollen Beziehungen bestehen, eine Ansicht, welche 
durch die Mitteilung von zwei bezüglichen Fällen bekräftigt wird. Findet 
man eine auffallende Opaleszenz im Serum, so muss man an Albuminurie 
denken. Wolfs ohn. 

F. Hamburger -Wien: Ueber Arterienrigidität im Kindesalter. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Man findet oft bei Kindern 
jenseits des 7. Lebensjahres eine gewisse Rigidität der Arterien, die 
nicht der sclerotischen Veränderung der Arterioselerose gleich ist, viel¬ 
mehr muskulär bedingt ist. Sie findet sich speziell bei neurasthenisehen 
Kindern. Solche Kinder haben öfter lordotische Albuminurie, die nach 
Ansicht vieler Autoren auf einer Labilität der Vasomotoren beruht. 

Dünner. 


Chirurgie. 

L. Dreyer-Breslau: Nutzen und Gefahren der Sauerstoffatmung bei 
schweren Blutverlusten. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 70, 
H. 2—3.) In Ergänzung von Küttner’s Experimenten, die eine lebens¬ 
erhaltende Wirkung der Sauerstoffatmung unter gewöhnlichem Druck bei 
lebensbedrohlichen Blutverlusten ergaben, hat D. experimentell die 
Wirkung des Sauerst off üb er drucks in gleichen Fällen geprüft. Es 
zeigte sich, dass die Wirkung der Sauerstoff Überdruckatmung die der 
Sauerstoffatmung bei gewöhnlichem atmosphärischem Druck nicht über¬ 
trifft, im Gegenteil setzt die Ueberdruckatmung bei uneröffnetem Thorax 
Einwirkungen auf den Kreislauf, die als eine Abweichung von der Norm 
und damit im Sinne einer gewissen Schädigung aufzufassen sind. Es 
ist deshalb von einer Sauerstoffüberdruckatmung, die ja an und für sich 
besonders wirksam erscheinen möchte, in den hier in Frage kommenden 
Fällen durchaus abzusehen. (Selbstbericht.) 

K. Fritsch: Die doppelseitige gleichzeitige intrathorakale Vago- 
tomie unter Druckdifferenz. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 70, 
H. 2—3.) Der Verf. hat in der Küttner’schen Klinik durch Versuche 
am Hunde nachgeprüft, welche Folgen der obengenannte Eingriff, der 
bei der Resection eines am Brustteil des Oesophagus sitzenden Carcinoms 
in Betracht kommen kann, nach sich zieht. Er resecierte bzw. unter¬ 
band den Vagus distal vom Recurrens bis zu seiner Teilung in die ver¬ 
schiedenen Lungen- und Oesophagusäste. Wenn die Resection bei einem 
Ueberdruck von 4 cm vorgenommen wurde, collabierten die Lungen sehr 
stark, die Atmung wurde sehr oberflächlich, eine Folge der Paralyse 
von inspiratorisch wirkenden Vagusfasern, deren Vorhandensein und 
Inwirkungtreten bei starkem Lungencollaps Schenk angegeben hatte. 
Erst nach Einstellen eines Ueberdrucks von 7 bis 9 cm und dadurch 
erfolgter Wiederaufblähung der Lungen wurde die Atmung wieder 
normal und blieb es auch, wenn der Thorax luftdicht verschlossen und 
der Ueberdruck ausgeschaltet war. Auch ein eigentümliches Steuerlos¬ 
werden der Atmung während des Manipulierens am Vagus lässt sich 
dadurch erklären, dass exspiratoriseh und inspiratorisch wirksame Fasern 
abwechselnd erregt werden. Einen plötzlichen Lungentod als Folge der 
Vagotomie hat F. nie beobachtet. Ebenso tritt Pneumonie nur dann 
auf, wenn durch Verletzung des Recurrens eine Paralyse des Larynx 


eintritt. Ein Einfluss auf das Herz wurde nicht beobachtet. Die Cardia 
ist nach der Durchschneidung der Vagusfasern gelähmt und kann daher 
weder dilatiert noch contrahiert werden; daher können grosse Bissen 
nicht in den Magen gelangen, dilatieren den Oesophagus und werden 
endlich durch Erbrechen (ein stets vorhandenes, sich erst nach längerer 
Zeit legendes Symptom) hinausbefördert. Das Verdaüungsverraögen des 
Magens und seine Motilität sind stark herabgesetzt; durch den ver¬ 
mehrten Säuregehalt kommt es zum Pylorospasmus und dadurch zu un¬ 
geheuren Gastrektasien, wodurch ebenfalls Erbrechen hervorgerufen 
werden kann. Jedoch lassen sich diese Nachteile durch eine sorgfältige 
Diät und Ueberwachung des Säuregehalts des Magens überwinden. Eine 
Alteration der Magenschleimhaut hat der Verf. gegenüber den Angaben 
Ziromi’s nie gesehen. Auch der Darm wird sehr geschwächt und bedarf 
sorgsamer Pflege. Infolge des Ausfalls seiner Untersuchungen kommt 
der Verf. zu dem Schluss, dass der Umstand* dass bei einer Oesophagus- 
resection beim Menschen eventuell .beide Vagi auf ein Stück reseciert 
werden müssen, keine unbedingte Contraindication gegen diese Operation 
bedeutet. W. V. Simon-Breslau. 

ß. Zimmermann-Meiningen -. Zwei Falle von Laryngoöesophagns- 
reaktion. (Münchener med. Woch'eiischr., 1911, Nr. 5.) Dünner. 

H. Coenen-Breslau: Das perirenale Hämatom nnd seine Beziehung 
zur sog. perirenalen Hydronephrose (Hygroma renis) und zur sog. 
snbkapsulären Hämatonephrose (Hämatoma renis). (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie, Bd, 70, H. 2—3.) Siehe Sitzungsbericht der Schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Kultur (medizinische Sektion), diese 
Wochensehr., 1910, Nr. 33. 

H. Coenen-Breslau: Ueber polycystische Milzdegeneration. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Siehe Sitzungsbericht der 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur (medizinische Sektion), 
diese Wochenschr., 1910, Nr. 33. 

E. Melchior: Beiträge znr Pathologie und Therapie der Fistnla ani. 

(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Bei der Durch¬ 
untersuchung des Materials der Küttner’schen Klinik in Breslau konnte 
M. in 01 pCt. der Fälle Tuberkulose als ätiologischen Faktor feststellen; 
in einem Drittel dieser Fälle handelte es sich klinisch um primäre 
Tuberkulose. Von sonstigen Entstehungsursachen gibt er Fremdkörper, 
vereiterte Hämorrhoidalknoten usw. an. Diabetes spielt ätiologisch keine 
besondere Rolle. Man unterscheidet subcutaneo-mucöse Fisteln, d. h. 
solche, die unterhalb des Sphincters liegen, der also bei der Spaltung 
gar nicht unter das Messer kommt, und ischio-rectale Fisteln, bei denen 
der Fistelgang oberhalb oder zwischen beiden Sphincteren verläuft; die 
ersteren bilden die grosse Mehrzahl (über 90 pCt.). Die Durchschneidung 
des Sphincters hat unheilbare Inkontinenz zur Folge. Zwingt die Lage 
der Fistel ausnahmsweise zur Durchschneidung, so soll man wenigstens 
die Naht des Sphincters ausführen. Auch gewaltsame Dehnung kann zu 
Inkontinenz führen. Die einmalige Spaltung der durch ihren Zusammen¬ 
hang mit Tuberkulose als ernstere Erkrankung zu bewertende Analfistel 
führte in 75pCt. zur Heilung. Rezidive traten in 3 pCt. der B’älle ein. 

W. V. Simon-Breslau. 

Arthnr Schüller: Sellare Palliativtrepanation nnd Punktion des 
dritten Hirnventrikelg. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Als 
sellare Palliativtrepanation bezeichnet man die Eröffnung der Schädel¬ 
kapsel durch Anlegung einer Lücke am Boden der Sella turcica zwecks 
Herabsetzung einer intracraniellen Drucksteigerung. Der Eingriff kann 
kombiniert werden mit Punktion oder Drainage von Flüssigkeits¬ 
ansammlungen innerhalb des dritten Hirnventrikels oder an der Basis 
desselben. Die Operation deckt sich mit der Freilegung der Hypophyse 
nach Schloffer bzw. Hirsch (endonasales Vorgehen in mehreren 
Sitzungen unter Lokalanästhesie). Die Operation schafft ein Ventil an 
der Hirnbasis, wo die Druckentlastung besonders wirksam sein muss. 
Nach Eröffnung des Subduralraums oder Punktion des dritten Ventrikels 
gelingt die Ableitung von Liquor nach der Nase. Handelt es sich um 
einen abgesackten Hydrocephalus des dritten Ventrikels, so dürfte die 
Operation die Methode der Wahl sein. Als sonstige Indicationen kommen 
in Betracht: Hirntumoren unbestimmbaren Sitzes, besonders aber solche 
an der Basis des dritten Ventrikels, Turmschädel und andere Cranio- 
stenosen, Hydrocephalus, hartnäckige Migräne, Epilepsie und Psychosen, 
falls das Bestehen eines Missverhältnisses zwischen Schädel und Schädel¬ 
inhalt wahrscheinlich ist. Vor der Operation muss man sich durch 
Röntgenaufnahme von der Beschaffenheit der Sella turcica überzeugen. 

Wolfsohn. 

Hermann Küttner: Die Foerster’sche Operation bei Little’seher 
Krankheit und verwandten spastischen Zuständen. (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Bericht über 10 von K. operierte 
Fälle. Bei allen diesen Patienten, die bis auf einen Fall Kinder mit 
Little’scher Krankheit betreffen,'wurden ausgezeichnete Erfolge erzielt. 
Die Kinder, die in völlig desolatem Zustande in die Klinik kamen, haben 
allein zu gehen gelernt oder sind auf dem besten Wege hierzu. Auf¬ 
fallend ist die Veränderung in dem psychischen Verhalten; aus den 
völlig blöden, tierischen Geschöpfen sind muntere, lebhafte Kinder ge¬ 
worden. Den Vorwurf der Gefährlichkeit kann man der Foerster’schen 
Operation nicht machen, da K. keinen Todesfall zu beklagen hatte, im 
Gegensatz zu der Wurzelresection bei Erkrankungen des Rückenmarks, 
z. B. bei Tabes, wo der Eingriff als sehr ernst zu bewerten ist. Ausser¬ 
dem ist die Foerster’sche Operation nur indiziert bei den schwersten 
paraplegischen Formen der Little’schen Krankheit, die jeder anderen 
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Therapie unzugänglich gewesen sind. Auf die Technik der Operation, 
die K. bei Kindern stets zweizeitig ausführt, wird ausführlich eingegangen, 
der Operationssitus an beigefügten Abbildungen erläutert. Mit den 
wichtigsten Punkt der Therapie bildet die Nachbehandlung, die 
möglichst früh zu beginnen hat und durch Schienung der Beine in Gips¬ 
hülsen eine immer bestehende .Neigung zur Contracturbildung zu be¬ 
kämpfen hat. Ein« ganz konsequente Uebungstherapie muss die Ent¬ 
wicklung der aktiven Beweglichkeit der Beine fördern und die Loko¬ 
motion zu erreichen suchen. Plastische Operationen müssen bestehende 
Muskelcontracturen nachträglich beseitigen. Yerf. bestreitet entschieden 
die Ansicht, dass allein durch Operationen an den Sehnen und Muskeln 
die gleichen Resultate erzielt werden können. Das beweisen ausser den 
pathologisch-anatomischen Ueberlegungen vor allem auch die Fälle, die 
schon jahrelang vorher vergeblich behandelt waren. Für die aufgewandte 
Mühe und Geduld, die zur Behandlung dieser Fälle nötig ist, wird man 
durch die Fortschritte, die die Kinder nach der Operation machen, und 
die unter der geschilderten Nachbehandlung von Monat zu Monat besser 
werden, vollauf entschädigt. W. V. Simon -Breslau. 

v. Dorp: Behandlung der Spondylitis mit dem Calot’schen Korsett. 
(Ned. Tydschr. v. Geneesk., 1910, II, Nr. 16.) In dem Seehospiz zu 
Katwyk behandelte Yerf. mehrere Kinder mit Pott’schen Buckeln und 
Senkungsabscessen nach der Calot’schen Methode mit langsamem 
Redressement im gefensterten Gipskorsett durch stets vermehrten Watte¬ 
druck. Verf. hatte schöne Erfolge. Sämtliche Buckel verschwanden, 
und die Kinder verliessen mit gutem Allgemeinbefinden das Hospiz. 

v. Suchtelen. 

L. Dreyer-Breslau: Ueber die Möglichkeit sofortiger Bewegungs¬ 
aufnahme nach Sehnennaht. (Bruns’Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 70, 
H. 2—3.) Im Hinblick auf die Erfahrung, dass die jetzt übliche Behand¬ 
lung der Sehnenverletzungen, besonders bei den Yerletzungen der 
Hand, auch bei fehlender Eiterung zum Teil noch recht mangelhafte 
Resultate zeitigt infolge von Versteifungen und Verwachsungen, hat D. 
zahlreiche Tierversuche angestellt, um zu erproben, ob nicht nach der 
Naht einer Sehne von jeder Fixation und der Ruhigstellung des ver¬ 
letzten Gliedes in extremer Entspannungsstellung abgesehen werden 
könne. Die Versuche zeigten, dass in der Tat mit Hilfe einer geeigneten 
Nahtmethode dies möglich ist. D. empfiehlt auf Grund dieser Experi¬ 
mente, einen prinzipiell neuen Weg in der Behandlung der Sehnen¬ 
verletzungen einzuschlagen in der Art, dass man von jeder Fixation des 
verletzten Gliedes absieht und mit vorsichtigen Bewegungen möglichst 
umgehend beginnt (natürlich muss man verhindern, dass der Patient 
etwa ; beim Aufwachen aus der Narkose gewaltsame, die Sehnennaht 
gefährdende Bewegungen macht). (Selbstbericht.) 

Lndloff-Breslau: Die Tihiafissuren der kleinen Kinder. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Siehe Sitzungsbericht der 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur (medizinische Sektion), 
diese Wochenschr., 1910, Nr. 33. W. V. Simon-Breslau. 


Urologie. 

Leo Buerger: Ein Cystourethroskop. (Folia urologica, 1910, Bd. 5, 
Nr. 1, S. 61.) Buerger hat ein neues Instrument konstruiert, bei 
welchem es durch Einführen eines neuen optischen Apparats und einer 
neuen Prismenbeleuchtung in ein mit einem kleinen Fenster versehenen 
Katheterrohr möglich ist, aufrechte Bilder der Blase, des Sphinctergebiets 
und der Harnröhre zu erhalten. Das Instrument ist besonders brauchbar 
für den Sphincterteil der Blase und die hintere Harnröhre. Der Ureteren- 
katheterismus lässt sich selbst dann ausführen, wenn die Blase weniger 
als 30 ccm fasst. Operative Eingriffe in der Blase und der Harnröhre 
können unter der direkten Kontrolle des Auges ausgeführt werden. 

Wilhelm Karo: Ueber die Verwendung von Gleitmitteln zur An¬ 
ästhesie der Urethra, sowie zur Gonorrhöetherapie. (Folia urologica, 
1910, Bd. 5, Nr. 2, S. 145.) Nach Karo ist das von Barringer ange¬ 
gebene Verfahren zur Anästhesierung der Harnröhre lediglich eine Nach¬ 
ahmung des Casper’schen Katbeterpurins. Der Gedanke, dieses auch 
mit anästhesierenden Mitteln zu vermischen, ist schon früher von Karo 
veröffentlicht worden. Die Karo’sche Tuboblennaltube hat sich in 
Kombination mit Silbersalzen und Adstringentien als eine sehr wirksame 
und handliche Methode zur Gonorrhöetherapie erwiesen. 

G. Finocchiaro de Meo: 11 massaggio dell’ uretra e la blenorragia 
acuta. (Folia urologica, 1910, Bd. 5, Nr. 1, S. 67.) Verf. meint, dass 
die unvollkommene Heilung eines Trippers mehr auf falscher Technik 
als auf ungenügender antiseptischer Wirkung des in die Harnröhre 
injizierten Präparates beruhe. Für die erste Zeit genügt als Anti¬ 
septikum Hydrarg. oxycyanat. 1:4—5000, dann Kal. permang. 1:4000, 
und zwar sollen stets urethrovesikale Spülungen gemacht werden. 
Später hat eine mechanische Behandlung zu folgen, welche in einer 
sanften Massage aller Harnröhrendrüsen und der Prostata besteht. Die 
Harnröhrenmassage auf einem grossen Benique, der die Schleimhaut gut 
entfaltet, erleichtert die Entleerung der Drüsen, welche hauptsächlich 
auf der dorsalen Urethralwand sich befinden, wesentlich. Die Hart¬ 
näckigkeit der Infektion beruht auf verschiedenen Sebizomycetenarten, 
die sich in den Drüsen einnisten und Drüsenentzündungen verursachen, 
die nur durch die Entleerung der Drüsen radikal ausheilen können. 

N. Leschnew: Zur Frage der Behandlung mit Antigonokokken¬ 
serum. (Folia urologica, 1910, Bd. 5, Nr. 3, S. 181.) Nach den Er¬ 


fahrungen Leschnew’s ist das Antigonokokkenserum ein mächtiges 
Mittel in der Behandlung der gonorrhoischen Erkrankungen. Akute 
Urethritiden verlaufen bei Anwendung des Serums ohne Komplikationen, 
auch können die Gonokokken bei Behandlung mit Antigonokokkenserum 
nach 12—15 Injektionen verschwinden. In Fällen chronischer Urethritis 
können die Gonokokken nach 5—8 Injektionen verschwinden. Bei Kom¬ 
plikationen der Gonorrhöe und gonorrhoischen Allgemeinerkrankungen 
wirkt das Serum radikal: Die Temperatur sinkt, die Schmerzen ver¬ 
schwinden, und es tritt allmähliche Genesung ein. 

Tetsno Miyata: Ein Beitrag zur Kenntnis des primären para- 
nepliritischen Abscesses. verursacht durch Gonokokken. (Folia 
urologica, 1910, Bd. 5, Nr. 3, S. 199.) Miyata förderte bei einem 
plötzlich mit hohem Fieber und Schüttelfrost erkrankten Individuum, 
bei welchem Schmerzen in der linken Hüftgegend bestanden, durch die 
Probepunktion in Höhe der untersten Rippe gonokokkenhaltigen Eiter 
zutage. Die sodann vorgenommene Operation führte zur Eröffnung eines 
paranephritischen Abscesses, dessen Eiter zahlreiche typische, intra¬ 
zellulär gelagerte Gonokokken enthielt. Heilung. Der Fall stellt einen 
Beitrag zum Vorkommen der Gonokokken im Bindegewebe dar. 

Heinrich Stromberg: Kasuistischer Beitrag znr Frage der retro- 
peritonealen Eiterungen, (Folia urologica, 1910, Bd. 5, Nr. 2, S. 113.) 
Stromberg konnte bei seinen anatomischen Untersuchungen durch das 
Injektionsverfahren nachweisen, dass der Retroperitonealraum durch 
fasciale Blätter in drei gesonderte Gewebsschichten: Paracolon, Para¬ 
nephrom, Textus cellulosus- retroperitonealis getrennt ist. Die fascialen 
Blätter sind im Peritonealraum wichtige mechanische Schutzeinrichtungen, 
welche besonders der Paranephritis und Paracolitis einen Schutzdamm 
entgegenstrecken. Da diese Schutzmembranen bei einer Infektion leicht 
zugrunde gehen können, wodurch einer raschen Verbreitung der Infektion 
Tür und Tor geöffnet wäre, so ist die Frühdiagnose von grosser Wichtig¬ 
keit. Solange der Prozess noch lokalisiert, kann man durch radikales 
chirurgisches Vorgehen Hilfe bringen. Für die Frühdiagnose ist die 
klinische Trennung der drei Formen von retroperitonealen Entzündungen 
von höchster Wichtigkeit. 

Leonardo Dominiei: Ricerche cliniche e sperimentali intorno alla 
funzione renale dopo la nefrectomia. (Folia urologica, Bd. 5, Nr. 4, 
S. 243.) Dominiei hat an Menschen und Tieren Untersuchungen über 
die Funktionsfähigkeit der zurückbleibenden Niere nach der Nephrek¬ 
tomie angestellt. Diese zeigt, wenn nicht Anurie eintritt, bereits am 
ersten Tage eine erhöhte Funktion, die etwa zwei Drittel der Funktion 
beider Nieren entspricht. In den nächsten Tagen vermehrt sich die 
Funktion langsam bis — beim Menschen nach 7—8 Tagen, bei Tieren 
schon nach 4—5 Tagen — die Leistung beider Nieren erreicht ist. Bei 
Individuen, welche schon laDge mit nur einer Niere leben, hat der Harn 
normalen Charakter, nur ist die MeDge oft höher. 

Leonardo Dominiei: Tre casi di lesioni diverse del renc con 
produzione di cisti. (Folia urologica, 1910, Bd. 5, Nr. 3, S. 151.) 
Dominiei hat drei von Alessandri operativ entfernte Cystennieren 
untersucht. In einem Falle handelte es sich um eine echte polycystische 
Niere, im zweiten um ein Sarkom mit polymorphen diffusen Zellen, im 
dritten um eine „diabetische“ Nephritis. Die Ergebnisse der histo¬ 
logischen Untersuchungen sprechen in bezug auf die Pathogenese für 
die Sclerose. Er betont, dass das fibröse Gewebe, das von den Gegnern 
als sekundäre, durch die Reizung der Cysten verursachte Bildung an¬ 
gesehen wird, in den beiden anderen Fällen, welche ebenfalls Cysten 
aufwiesen, fehlt. D. erwähnt, dass in polycystischen Nieren epitheliale 
Wucherungen vorhanden sein können, welche nicht an die adenomatösen 
Wucherungen erinnern, die man bei den Adenomen anderer Organe be¬ 
obachtet. Er hat ähnliche Wucherungen auch bei den beiden anderen 
Fällen gefunden, bei denen es sich sicherlich nicht um Adenome handelte. 
Er meint, dass solche epitheliale Wucherungen Regenerationsversuche 
darstellen (kompensatorische Hyperplasie). D. hat ferner eine grosse 
Menge Fettgewebe gefunden und nimmt an, dass dieses aus einer 
Degeneration des Bindegewebes entsteht und das Wachstum der Cysten 
begünstigt, im Gegensatz zu dem Vorgänge bei der gewöhnlichen sclero- 
tischen Niere, bei welcher die Cysten, da sich das Fettgewebe nicht 
bildet, auch nicht so gut wachsen können. 

Pousson; De la diversitß de nature des reins polykystiques et 
de leur traitement opöratoire. (Folia urologica, 1910, Bd. 5, Nr. 4, 
S. 209.) Pousson leugnet die Häufigkeit des doppelseitigen Vorkommens 
der Cystennieren nicht, meint aber, dass diese sehr überschätzt würde, 
weil die Kranken fast immer erst im vorgerückten Stadium ihres Leidens 
zur Beobachtung kommen. Im Beginn ist das Leiden häufig einseitig 
oder in ungleichem Maasse entwickelt. P. bespricht dann die ver¬ 
schiedenen Theorien der Entstehung der Cystennieren. Er selbst schliesst 
sich derjenigen an, nach der sich die konglomerierten Cysten der Niere 
infolge einer Nierenentzündung bilden. Dadurch erklären sich die in 
beiden gleichzeitig vorkommenden Veränderungen, auch steht damit im 
Einklang die bei den meisten Kranken zu erhebende Anamnese sowie 
die klinische Entwicklung des Leidens. Jedoch kommt die Entwicklung 
der Cysten nach Ansicht von P. nicht von einer Erweiterung der durch 
den interstitiellen Prozess komprimierten und obiiterierten Harnkanälchen 
her, was gegen die Lehre der experimentellen pathologischen Physiologie 
wäre, sondern sie ist die Folge der Reizung der Nierenepithelien, der 
epithelialen Nephritis. Die Verschiedenheit der Pathogenese der Cysten- 
niere erweitert das Feld der operativen Indicationen und setzt deren 
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Gefahren herab. Ohne Rücksicht auf die Entstehung des Leidens wird 
man nur dann einen chirurgischen Eingriff vornehmen, wenn Kom¬ 
plikationen oder sonstige Zufälle auftreten. Seine Resultate sind ge¬ 
eignet, das bisherige Urteil über die Gefahren eines Eingriffes bei der 
Cystenniere umzustossen. Wenn bei der neoplastischen Form der 
cystösen Nierenentartung keine üblen Zufälle oder Komplikationen 
auftreten, so darf kein operativer Eingriff unternommen werden. Nur 
bei schweren Komplikationen (Kompression wichtiger Organe, Nieren¬ 
eiterungen) darf die Nephrektomie ausgeführt werden, wenn die Funktion 
der anderen Niere eine gute ist. Die anderen Komplikationen (Schmerzen, 
Hämaturie, Oligurie, Anurie) können mittels Nephrotomie und Dekapsu- 
lation behandelt werden. 

Bela v. Rihmer : Ueber die Versorgung der Ureteren nach der 
wegen Tumoren vorgenommenen Blasenexstirpation (axiale Ureter- 
implantation in den Darm. (Folia urologica, 1910, Bd. 5, Nr. 1.) 
v. Rihmer hat zur Implantation der Ureteren in den Darm folgende 
Methode ausgearbeitet: Die axial durchtrennten Ureteren wurden 1,5 cm 
lang aufgeschlitzt und so in die Darmwunde eingenäht, dass die Ecke 
der V-förmigen Wunde in den oberen Wundwinkel des Darmes mit einer 
Naht fixiert wurde und dann die Schenkel des V in die Darmwunde 
seitlich eingenäht wurden. Die Darmwunde war nur 0,5 cm lang und 
der Ueberrest des Ureters hing ins Darmlumen hinein. Die Bedeckung 
der Iraplantationsstelle wird am besten mit Peritoneallappen vorge¬ 
nommen, die von der hinteren Bauchwand stammen, oder man bedeckt 
die Implantationsstelle und den Anfangsteil des Ureters mit der Serosa 
einer benachbarten Darmwand (z. B. Implantation der Ureteren dicht 
unter der S-Schlinge hoch ins Rectum); der untere Schenkel der Schlinge 
wird auf die Implantationstelle gelegt und mit dem Rectum vernäht. 
Vor dieser Stelle wird zwischen Sigmoidea und Rectum eine Entero- 
anastomose gemacht. Dadurch kommen die Iraplantationsstelle und der 
Anfangsteil der Ureteren zwischen zwei breite Serosaflächen zweier Darm¬ 
wände. Mittels dieser Methoden hat Verf. die Ureteren eingepflanzt: 
1. ins Rectum, 2. in die partiell ausgeschaltete Sigmaschlinge, 3. ins 
total ausgeschaltete Rectum, 4. in das total ausgeschaltete Ueum oder 
Coecum. .Von der letzten Gruppe hat nur ein Tier die Operation überstanden, 
starb aber einen Monat später an Ruptur der neuen Blase. Von den 
drei ersten Gruppen sind sechs Tiere am Leben geblieben. Nach Ab¬ 
leben oder Tötung Section. Die aufsteigende Niereninfektion war in 
jedem Falle vorhanden. Es liessen sich zwei Arten Infektionen unter¬ 
scheiden, die eine führte zur Eiterung, die andere verursachte eine nicht 
eitrige Nephritis, die bei genügend langer Lebensdauer zur Schrumpf¬ 
niere führte, bei dieser Form war Bacterium coli als Erreger nachweis¬ 
bar. Die erste entwickelte sich hauptsächlich dann, wenn die Implan¬ 
tationsstelle stenosierte und Distension der Ureteren und Nierenbecken 
bewirkte. Vor der ascendierenden Coliinfektion hat keine Methode 
schützen können. Yerf. hat den Eindruck bekommen, dass das Schicksal 
der Operierten eher davon abhängt, wie man operiert, als wohin man in 
den Darm implantiert. 

Paolo Zeri; II potere emosozico e lisogenico delle nrine pato- 
logiehe, come mezzo di diagnosi della funzionalitä renale nelle 
nefropatie di spettanza ehirurgica. (Folia urologica, 1910, Bd. 5, 
Nr. 1, S. 32.) Zeri hat das „hämosoziscbe“ und das „lysogene“ Ver¬ 
mögen der Blutkörperchen studiert und sich überzeugt, dass beide 
gleichen Ursprungs sind. Sie stehen mit der Funktionstüchtigkeit der 
Nieren im.Zusammenhang. Bei Untersuchungen mit normalen getrennten 
Harnmengen hat er Schwankungen des „lysogenen“ Vermögens an dem 
Urin der einen resp. der anderen Niere gefunden. Beim Arbeiten mit 
pathologischem Harn fand er bedeutende Verminderung des „hämo- 
sozischen“ und „lysogenen“ Vermögens der Blutkörperchen im Urin der 
kranken Niere, während der Urin der gesunden Seite die gleichen Fähig¬ 
keiten hatte wie derjenige gesunder Menschen. Die Bestimmung des 
„lysogenen“ Vermögens ist in der Praxis wegen der Umständlichkeit 
schwer durchführbar, während die Bestimmung des „hämosozischen“ 
Vermögens, wenn man als hämolytisches Serum irgend ein globuläres 
des Handels verwendet, eine praktische und gewöhnliche Methode der 
klinischen Untersuchung werden kann. 

Seibel: Beiträge zur Kenntnis der Nephritis des Hnndes. (Folio 
urologica, 1910, Bd. 5, Nr. 2, S. 129.) Seibel fand, dass bei unseren 
Haustieren akute wie chronische Nierenerkrankungen auf entzündlicher 
Basis, verhältnismässig selten sind. Eine Ausnahme bildet der Hund. 
Eine Nierenschrumpfung auf arteriöse 1 erotischer Basis wurde einmal 
beobachtet. Beim Hunde ist stets eine starke Herzhypertropbie im 
Laufe einer chronischen Nephritis zu beobachten. Unter 10 Fällen von 
Nierenschrumpfung konnte einmal eine deutliche Retinitis albuminurica 
festgestellt werden. 

M. Rafin: De la prostatectomie perineale. Documents cliniques 
pour servir ä la comparaison avec la prostatectomie hypogastrique. 
(Folia urologica, 1910, Bd. 5, Nr. 2, S. 79.) Rafin vergleicht die Re¬ 
sultate der perinealen und suprapubischen Prostatektomie. Vogel. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

H. Paschkis: Die Behandlung gutartiger Hautgeschwülste. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Klinischer Vortrag. W. Wolff. 

Loeper, Deshouis und Dnroenx: Die Dermoreaktion der Syphilis 
mit glykocholsaurem Natron. (Bull, et mem. de la soc. med. des höp. 


| < m 

de Paris, 5. Januar 1911.) Die Tatsache, dass Syphilisserum mit glyko¬ 
cholsaurem Natron eine Präcipitation gibt, hat die Verff. veranlasst, das 
letztere Reagens intraeutan zu injizieren und auf eventuelle Reaktionen 
zu achten. Zur Verwendung kamen Lösungen von 1 :20 und 1 : 50. 
Während Nichtsyphilitische fast immer eine negative Reaktion zeigten, 
war dieselbe hei Syphilitischen nahezu konstant. Sie bestand teils in 
erythematöser Entzündung, teils in mehr oder minder schmerzhafter 
Kuötchenbildung bis zu LinseDgrösse, mitunter auch in weit ausgedehntem 
Oedem oder in kleiner Ulceration. Bei Tabes und progressiver Paralyse 
tritt nur in Ausnahmefällen eine positive Reaktion auf. Die Reaktion 
ist biologisch äusserst interessant, hat aber nur geringen spezifisch-dia¬ 
gnostischen Wert, da das Reagens mit dem Lueserreger nicht in Be¬ 
ziehung steht. Wolfsohn. 

Gennerich-Kiel: Beitrag zur Salvarsanbehandlnng. (Med. Klinik, 
1911, Nr. 5.) Gebrauchsanweisung für die Zubereitung von 10 Dosen: 

Salvarsan 6,0 

Ol. dericini 14,0 

Lanolin anbydrie. 4,0 Glaserfeld. 

Eduard Lang: Ueber das Ehrlich-Hata-Präparat. (Wiener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 2.) Die Autisyphilitica sind in der Geschichte 
stets mit allzu grossem Jubel autgenommen worden; so auch „606“. 
Jedenfalls hat uns das Präparat aber einen guten Schritt vorwärts ge¬ 
bracht und wird sich einen Platz in der Praxis erobern. Die Wasser¬ 
mann’ sehe Reaktion als Kriterium der Wirkung herauzuziehen, ist nicht 
angängig. Wolfsohn. 

v. Marscbalkö: Ueber die ungenügende Dauerwirkung der neu¬ 
tralen Suspension von Salvarsan bei Syphilis. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 5.) Verf. ist von der unmittelbaren Wirkung des 
Ehrlich’schen Mittels ausserordentlich befriedigt. Da aber bei primärer 
und sekundärer Syphilis schon innerhalb von 5 Monaten eine erschreckende 
Häufigkeit von Rezidiven beobachtet wurde — sowohl nach klinischen 
Symptomen, als auch nach Wiederauftreten oder Zunahme der Wasser- 
mann’sctaen Reaktion —, glaubt v. M., der Depotanwendung des Mittels 
daran schuld geben zu müssen; schon aus den oft gesehenen nekroti¬ 
sierenden Infiltrationen mit Arsensalz gehe hervor, zu wie kleinem Teile 
dies nur resorbiert werde. Yerf. ist deshalb ganz zur intravenösen 
Applikation übergegangen, die er in Etappen zu machen und mit Hg- 
Behandlung zu kombinieren rät. Besserungen sah Verf. bei Tabes, 
wenig Einfluss bei Paralyse (1 Exitus im paralytischen Anfall), gute, 
teilweise lebensrettende Wirkung bei hereditärer Lues durch Injektion 
der Mutter und in verzweifelten Fällen auch des Kindes. 

v. Notthafft: Zur Frage der Gefahr endovenöser Einspritzung 
saurer Lösungen von Salvarsan. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 5.) Durch Fehler des Apothekers wurde zur Neutralisation statt 
Normalnatronlauge */io Normalnalronlauge verwendet, es entstand ziem¬ 
lich schwere, aber bald vorübergehende Synkope. Zur Technik der endo- 
venösen Injektion empfiehlt Verf. Freilegung der Vene bei gestautem 
Arme nach Adrenalinnovoeaineinspritzung. 

Loeb: Nadel für intravenöse Injektion von Salvarsan. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. .5.) Doppelhohlnadel. Mit der äusseren, 
spitzen wird die Vene angestochen, dann die innere, längere und stumpfe 
hindurchgeführt. W. Wolff. 

Roseber: Die Behandlung der Syphilis mit dem Ehrlich-Hata’schen 
Präparat 606. (Vortrag, gehalten am 21. XI. 1910 in der Berliner 
miluärärztl. Gesellseb.) (Deutsche militärarztl. Zeitschr, 1910, H. 64.) 
Salvarsan ist anwendbar in allen Stadien der Lues, ist indiziert bei 
Quecksilberresistenz und Idiosynkrasie und Lues maligna sowie nach 
Verf.’s Ansicht auch in allen frischen Fällen, besonders in solchen, bei 
denen die Möglichkeit einer präventiven Kur besteht. Es ist bei jungen, 
kräftigen Soldaten kaum jemals contraindiciert und hat bei der kurzen 
Behandlungsdauer den grossen Vorteil, dass die Kranken nur wenige 
Tage dem Dienst entzogen werden. Schnütgen. 

Stühmer-Magdeburg: Unsere Technik der intravenösen Salvarsan - 
injektion. (Münchener med. Wochenschr., 191.1, Nr. 5.) St. widerlegt 
die von Assmy gegen die Injektion nach Schreiber gemachten Ein¬ 
würfe. Ausführliche Beschreibung der Technik. Dünner. 

L. Halberstaedter- Berlin: Die Behandlung der Syphilis mit 
Salvarsan. (Therapeut. Monatsb., Januar 1911.) Zusammenfassende 
Uebersicht über des Mittels Eigenschaften, Lösungsverhältnisse, Applika¬ 
tionsmethoden, Nebenwirkungen, Dosierung, Wirkung, Indication und 
Contraindicatioüen. In einem Anhang werden die gebräuchlichsten 
Vorschriften zur Herstellung der InjektiODsflüssigkeiten gegeben. 
Genaueres ist in der sehr lesenswerten Originalarbeit einzusehen. 

H. Knopf. 

61. Treupel und A. Levi-Frankfurt a. M.: Die klinische Prüfling 
des Dioxydiamidoarsenohenzols, „Salvarsan“ genannt. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Die Verff. beobachteten bei Patienten, 
bei denen subeutan oder intramuskulär injiziert wurde, lang andauerndes 
Schwitzen. Vielleicht finden in den gebildeten Depots autolytische. 
Prozesse statt, oder es bilden sich Oxydationsprodukte des Salvarsan, 
die zur Resorption gelangen und diese immerhin lästige Erscheinungen 
bewirken. Sonst enthält die Arbeit nichts Neues. 

C. Kopp-München: Erfahrungen hei Behandlung mit Salvarsan. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Vortrag im ärztlichen Verein 
München am 15. Dezember 1910. 
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Baisch -München: Die Pemphigus syphiliticus der Neugeborenen. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) B. injizierte bei 2 Fällen 
von Pemphigus syphiliticus congenitus, der im allgemeinen eine sehr 
schlechte Prognose gibt, in den ersten Lebenswochen zweimal ä 0,15 Sal- 
varsan, das jedesmal anstandslos vertragen wurde; die Symptome 
schwanden. Die intravenöse Injektion der stillenden Mütter, wie sie 
Taege und Duhot vorgeschlagen hatten, genügte nicht, um die Säug¬ 
linge zu heilen. Dünner. 

M. Senator: Die Behandlung des Schleimhautlupus. Deutsche med* 
Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Die Beteiligung der. Schleimhäute an Lupus 
der Epidermis ist viel häufiger, als gewöhnlich von den Dermatologen 
angenommen wird. Wegen der gänzlichen Beschwerdefreiheit der Kranken 
ist die Frühdiagnose nur dann zu stellen, wenn die Fälle grundsätzlich 
auch dem Rhinolaryngologen gezeigt wurden. Dann verspricht die chirur¬ 
gische Behandlung — die für den Epidermislupus gebräuchlichen Methoden 
sind für Nase und Kehlkopf nicht anzuwenden — Aussicht auf „soziale“ wenn 
nicht medizinische Heilung. Es wird angeregt, nach Hamburger Muster 
auch für Berlin einen Verein für Lupusfürsorge zu gründen. 

Traube: Zur Diagnose der Syphilis. (Deutsche raed.Woehenscbr., 
1911, Nr. 5.) Verf. legt Verwahrung dagegen ein, dass die Ascoli- 
Izar ’sche Reaktion eine Abart der Weichardt-Seiffert’schen sein 
solle. W. Wolff. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

E. Roth-Hamburg-. Weitere Erfahrungen über die Eklampsie¬ 
behandlung nach Stroganoff. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 5.) Bericht aus der LeopoId’sehen Klinik in Dresden. Bei der 
Behandlung der Eklampsie nach Stroganoff (Verabreichung von 
Morphium und Chloralhydrat) sank die mütterliche Mortalität von 19pCt. 
auf 8 pCt. und die Mortalität der Kinder von 55 pCt. auf 18,6 pCt. 

Dünner. 

A. J. Risseeuw: Ueber Eklampsie bei Schwangeren und abdomi¬ 

nellen Kaiserschnitt. (Ned. Tydschr. v. Geneesk., 1910, Bd. 2, Nr. 14.) 
Verf. behandelte mehrere Eklamptische mit abdominellem Kaiserschnitt, 
und hatte als Erfolg 4 lebende Mütter und 5 lebende Kinder. Bei 
keiner dieser Frauen kehrten nach der Operation die Krämpfe wieder, 
-die Albuminurie verschwand. Verf. meint diese Behandlung empfehlen 
zu können. v. Suchtelen. 

B. Ehrlich: Sehmerzlinderung bei normalen Geburten. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) An Stelle der neueren, teils umständ¬ 
lichen und gefährlichen, teils unzuverlässigen Maassnahmen empfiehlt E. 
die „Chlöroformierung ä la reine“ nach Simpson, d. h. die Einatmung 
von einigen (5—15) Tropfen Chloroform beim Wehenbeginn. Die In- 
dication hierzu ist möglichst weit zu stellen, die Wohltat der Schmerz- 
linderung sollte allen Erstgebärenden zuteil werden und den Mehr¬ 
gebärenden, bei denen eine „schwere“, wenn auch normale Geburt zu 
erwarten ist. Die Narkose soll mit den Presswehen einsetzen, ausnahms¬ 
weise früher. Die Vorteile sind medizinischer und sozialer Art, indem 
die Ghloroformierung eine schmerzlose und spontane Geburt herbeiführt, 
dadurch Körper- und Geisteskräfte der Mütter schont, Dammrisse ver¬ 
hütet und dem Geburtenrückgang entgegensteuern hilft. W. Wolff. 

J. Risch-Giessen-. Metritis dissecans und Uterusabscess. (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 5.) Eine Hausschwangere macht im Anschluss an eine 
entzündliche Halsdrüsenschwellung mit hoher Temperatur eine spontane 
Frühgeburt durch. Langsame Involution und Druckempfindlichkeit des 
Uterus; am 5. Wochenbettstage Auftreten von eitrigem Ausfluss. Nach 
dreitägigem Anlegen des Sitzen fr ey’kchen Saugschlauches sehr reich¬ 
licher Eiterabfluss und rasche Besserung des Allgemeinbefindens. Am 
25. Tage wird ein grosses Stück Uterusmuskulatur ausgestossen, worauf 
vollständige Heilung eintritt. Glaserfeld. 


Augenheilkunde. 

J. v. d. Hoeve: Vergrössernng des blinden Fleckes als Anfangs- 
symptom von retrobnlbärer Nenritis, namentlich bei Erkrankungen 
der hinteren Nasennebenhöhlen. (Ned. Tydschr. v. Geneesk., 1910, 
Bd. 2, Nr. 15.) 1. Es gibt ein peripapilläres Faserbündel, welches bei 

retrobulbärer Sehnervenerkrankung ergriffen werden 'kann, welches 
Ereignis sich durch eine Vergrösserung des blinden Fleckes für Weiss 
oder Farben äussert. 2. Vergrösserung des blinden Fleckes ist, eine bei 
fast jeder Erkrankung der hinteren Nasennebenhöhlen vorkommende Er¬ 
scheinung. 3. Bei retrobulbären Erkrankungen des Sehnerven werden 
gewöhnlich nur die papillomaculären und peripapillären Fasern er¬ 
griffen, jedenfalls aber eher als die übrigen Teile des Sehnerven. 4. Bei 
sympathischer Augenerkrankung können die papillomaculären und peri¬ 
papillären Bündel ergriffen werden. Es ist von grosser Bedeutung, dies 
näher zu studieren, weil es, möchte es öfter beobachtet werden, für die 
Prognose und Behandlung dieses Leidens von grossem Wert sein würde. 

v. Suchtelen. 


Hals«, Nasen« und Ohrenkrankheiten. 

H. Burger*. Pharynxluftbeutel beim Menschen. (Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk., 1910, ßd. 2, Nr. 13.) Ein 14 jähriger Junge zeigte beim Husten 
und Pressen an beiden Seiten des Halses einen plötzlich auftretenden 


apfelgrossen Tumor von elastischer Spannung, der gleich nach dem 
Husten oder Pressen wieder verschwand (Laryngocele). Die Perkussion 
der Geschwulst war matt, aber dies kommt öfter bei lufthaltigen Höhlen, 
die unter hohem Druck stehen, vor. 

F. fl. Quix: Das flensen’sche Phänomen und die Akkomodation des 
Ohres. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1910, Bd. 2, Nr. 13.) Hensen 
beobachtete, dass beim Hören eines konstanten Tones man jedesmal 
gleich nach einem klopfenden Geräusch eine Verstärkung dieses Tones 
erfährt. Nach ihm sollte dabei stets das Trommelfell durch Wirkung 
des Musculus stapedius und tympaui einer Art Akkomodation ausgesetzt 
sein. Quix suchte hierfür einen objektiven Beweis. Bei jeder wirk¬ 
lichen Tonverstärkung muss das Trommelfell in Schwingung geraten, 
welche Schwingungen von einer zweiten Person zu beobachten möglich 
sind. Das Trommelfell einer Probeperson, welche beim regelmässigen 
Metronomsehlag einen konstanten Ton (Stimmgabel auf dem Kopf) jedes¬ 
mal deutlich verstärkt hörte, wurde mittels einer Gummiröhre von einer 
zweiten Person in der Camera silenta belauscht. Niemals wurde hierbei 
eine Schwingung des belauschten Trommelfells beobachtet. Verf. meint 
daher, das Phänomen sei ein psychisches, indem jedesmal beim Metronom¬ 
schlag der Gedanke der Probeperson abgelenkt und der konstante Ton 
schwächer empfunden, nachher aber scheinbar stärker gehört wird. 

A. Sikkel: Ein Fall von Vago-Accessoriaslähmang. (Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk., 1910, Bd. 2, Nr. 13.) Verf. beobachtete bei" einem 40 jäh¬ 
rigen Herrn nach starkem Schnupfen eine Lähmung des linken Stimm¬ 
bandes, welcher bald darauf eine Lähmung der Pharynxmuskeln 
und des Musculus sternocleidomastoideus Und cucultäris . folgte. 
Nach einigen Wochen trat gänzliche Heilung auf. Merkwürdig bei diesem 
Fall war erstens die Abweichung der Stimmbandlähmung von dem 
Rosenbach - Semon’schen Gesetz. Das Stimmband war gleich in 
Hyperabduktion regungslos wie verschwunden in der Pharynxwand. 
Die Abduktoren waren also zuerst befallen worden. Bei der Rekon¬ 
valeszenz stellten dieselben sich auch zuerst wieder her. Bis jetzt 
wurde nur von Saundby ein ähnlicher Fall beschrieben. Zweitens 
aber meint Verf. in diesem Fall einen Beweis zu sehen für die Behaup¬ 
tung, dass Vagus und Accessoriuskerne gesondert sind. 

v. Suchtelen. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

R. Bassenge-Berlin-Grunewald: Medizinische Eindrücke auf einer 
Winterreise nach Aegypten. (Zeitschr. f. Balneol. usw., III, Nr. 18.) 
In einer ausführlichen instruktven Abhandlung, deren Lektüre jedem 
nach Aegypten reisenden Arzte dringend anzuraten ist, schildert Verf. 
das heilkräftige Klima, die zum Teil nur wenig bekannten Krankheiten 
und die hygienischen Einrichtungen dieses Landes. Besonders interessant 
ist die Wiedergabe eines chirurgisch-medizinischen Armamentariums, das 
B. auf dem Relief eines uralten, ägyptischen Tempels entdeckt hat. 

A. Fürstenberg. 

Ströszner: Choleravibrionen im Donanwasser. (Deutsche med- 
Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Am 15. September 1910 erkrankte ein Ma¬ 
trose an Bord eines Donauschiffes an Cholera. Das Schiff wurde zur 
Quarantäne in einen Donaunebenarrn geschleppt. Das am folgenden 
Tage aus diesem entnommene Wasser enthielt Choleravibrionen (mit 
Agglutination und dem Pfeiffer’sehen Versuch nachgewiesen). Da die 
Möglichkeit des Ueberwinterns der Vibrionen im Schlamm, ein Aufwirbeln 
daraus und damit das Aufflaekern einer neuen Epidemie gegeben ist, 
sollte die Behörde vor Benutzung von Donauwasser oder -eis bis auf 
weiteres dringend warnen. W. Wolff. 

E. Rolants-Lille: Etat actnel de la cr&nation des cadavres. (Revue 
d’hyg., T. XXXII, Nr. 11.) R. beleuchtet die Frage der Leichenver¬ 
brennung kurz vom hygienischen, gerichtlich-medizinischen, religiösen und 
persönlichen Standpunkt. Sie entspreche mehr den Forderungen der 
Hygiene als die Friedhofbeerdigung; die Feststellung des Todes und der 
Todesursache durch den behandelnden und einen beamteten Arzt müsse 
dem Staate genügen, praktisch hätten die gerichtlichen Fragen keine 
grosse Bedeutuug, in England seien aus solchen Gründen 2 Verbrennungen 
im Vorjahre verboten, in Frankreich wurden Selbstmörder nicht ver¬ 
brannt; der heilige Stuhl habe sich 1886 aus äusseren Gründen gegen 
die Leichenverbrennung ausgesprochen; englische und protestantische 
Kirchen seien nicht dagegen, die Rabbiner seien geteilter Ansicht. R. 
gibt dann noch die Ansichten einiger für die Feuerbestattung begeisterter 
Männer und Frauen wieder. Die Leichenverbrennung sei bisher nicht 
gestattet in Preussen, Bayern, Russland, Holland, Oesterreich-Ungarn, 
Belgien, Spanien. Verf. schildert dann kurz die Entwicklung der Feuer¬ 
bestattung in den einzelnen Ländern. 

A. Calmette-Paris: L’heredo-predisposition tnbercnlense et le 
terrain tnbercnlisable. (Revue d’hyg., T. XXXII., Nr. 10.) C. steht auf 
dem Standpunkt, dass die Frage nach der Erblichkeit der Tuberkulose 
heute nur noch ein Streit mit Worten sei, der aber geeignet sei, die 
0Öffentlichkeit zu beunruhigen. Er will daher möglichst bald und weit 
die Tatsache verbreitet wissen, dass es eine spezifische Vererbung der 
Tuberkulose nicht gebe. Er leugnet nicht, dass es gewisse Menschen 
und gewisse Rassen (gewisse ozeanische Völker im Gegensatz z. B. zu 
den Juden) gebe, die gewissermaassen körperlich stigmatisiert, prädis¬ 
poniert für die Tuberkulose seien. Er gibt weiter zu, dass Kinder tuber¬ 
kulöser Mütter empfindlicher gegen Infektionen im allgemeinen seien, 


Digitized by 

UNIVERSiTY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 






13. Februar 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


311 


leugnet aber eine spezifische Empfänglichkeit, weil klinische Unter¬ 
suchungen mittelst der Kutanreaktion das Fehlen der Infektion im all¬ 
gemeinen in den ersten Lebensmonaten ergeben haben (er gibt eine 
Uebersieht über 321 Versuche), Zum andern ergaben die experimen¬ 
tellen Untersuchungen an trächtigen Meerschweinchen, die per os infiziert 
wurden, dass die jungen Tiere nicht infiziert und auch nicht 
empfindlicher für Tuberkulin waren, sondern die gleichen tödlichen Titer 
hatten wie gesunde Meerschweinchen. Auch der seltene Befund von 
Tuberkulose bei jungem Schlachtvieh (unter 6 Monate alt) spricht für 
die Richtigkeit seiner Behauptung. Allerdings gibt er zu, dass ganz 
selten auf dem Blutwege im Uterus eine Uebertragung vorkomme, und 
dass in seltenen Ausnahmefällen eine Infektion des Eies denkbar wäre. 
Er verspricht sieh von der Verbreitung dieser Anschauungen im Publi¬ 
kum, dass sie es den Müttern erleichtern würden, sich aus Liebe zu 
ihren Kindern früh von ihnen zu trennen. Viereck. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Fleischer- Tübingen: Iristnberknlose durch Erkältung? (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 5.) 13 Tage nach einer sehr starken, in Berufsaus¬ 

übung entstandenen Körperabkühlung trat eine ausgesprochene akute 
Iristuberkulose des rechten Auges auf, bei einem Patienten, der nach 
der Röntgenuntersuchung eine leichte Infiltration der rechten Lungen¬ 
spitze und eine erhebliche Vergrösserung der Bronchialdrüsen aufwies. 
Da Unfallansprüche geltend gemacht wurden, handelte es sich um die 
Frage, ob mit grosser Wahrscheinlichkeit ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen der Augenerkrankung und dem, unfallartigen Ereignis bestehe. 
Diese Frage muss verneint werden. — Zweck der Veröffentlichung ist, 
die Frage zur Diskussion zu stellen und zur Bekanntgabe etwaiger 
ähnlicher Beobachtungen anzuregen. . Glaserfeld. 


Militär=Sanitätswesen. 

Thüle: Entstehung und Begutachtung you Leistenbrüchen. 

(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 2.) Dem Arzt liegt bei Be¬ 
gutachtung eines angeblich traumatischen Bruches ob: 1. Ausschliessung 
eines offenbar älteren Bruches, 2. Nachweis oder Ausschliessung eines 
echten traumatischen Bruches oder einer Verschlimmerung, 3. Prüfung, 
ob durch den Unfall ein leerer kongenitaler Bruchsack wahrscheinlich 
plötzlich gefüllt werden konnte und 4. Angabe, dass er zur Entscheidung 
der Entschädigungsfrage nichts beitragen kann, wenn Spuren von Gewebs- 
zerreissungen fehlen und plötzliche Füllung eines kongenitalen Bruch¬ 
sackes ausgeschlossen ist. Verf. will nur wenig Brüche zur Entschädigung 
vorschlagen; am besten wäre es, einfach jeden Bruch zu operieren. 
Würde man nur noch bei einem sicher oder wenigstens höchstwahr¬ 
scheinlich traumatischen Bruch Rente gewähren, dann würde die Ope¬ 
rationswilligkeit am ehesten populär gemacht. Schnütgen. 


Technik. 

Hänisch: Röntgenologische Eindrücke anf einer Reise in den 
Vereinigten Staaten. (Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen., 
Bd. 16, H. 2.) H. hat eine grosse Reihe von privaten und Krankenhaus¬ 
instituten besucht und ist zu der Ueberzeugung gekommen, dass in tech¬ 
nischer Beziehung das in den Vereinigten Staaten auf diesem Gebiete 
Geleistete sich durchaus dem in Europa Erreichten an die Seite stellt. 
Nicht ganz so günstig urteilt er über die Einrichtung, die manche 
grossen Krankenhäuser in röntgenologischer Beziehung aufweisen. Was 
die spezielle Technik anlangt, so ist erwähnenswert eine Versuchs¬ 
anordnung, um Gallensteine auf die Platte zu bekommen, 4ie er bei 
Pfahl er gesehen hat. Pf. lässt den Patienten mit untergelögter Platte 
Bauchlage einnehmen und die Wirbelsäule ohne Rotation stark nach links 
bewegen und exponiert in Atemstillstand wenige Sekunden. Hänisch 
hält die Position und die Schnelligkeit der Aufnahme in Atemstillstand 
für sehr wesentlich. Ihm fiel ausserordentlich auf, dass die Durch¬ 
leuchtung in den Vereinigten Staaten fast gar nicht geübt wird. Ein 
Zustand, der reaktiv auf die vielen bedauernswerten Unglücksfälle, die 
zum Teil einen tödlichen Ausgang genommen haben, zurückzuführen ist. 
Nur einige Röntgenologen haben sich nach langer Karenzzeit wieder 
entschlossen, die Durchleuchtung in einem beschränkten Maasse zur 
Untersuchung heranzuziehen, weil sie durch Besuche in Europa dieses 
Verfahren als überaus wichtig erkannt haben. Die Schutzmaassregeln 
gegenüber den Röntgenstrahlen sind dementsprechend in den amerika¬ 
nischen Röntgeninstituten in vorzüglicher Weise ausgebildet. Dicke 
Bleiwände trennen des öfteren fast vollständig den Raum, in dem sich 
die Strahlenquelle befindet, von demjenigen, in dem der Untersucher 
arbeitet. Leider wird dadurch, wie H. hervorhebt, die Dirigierbarkeit 
der Röhre und der Hilfsapparate sehr herabgemindert. M. Cohn. 

Schlenk: Neu© elektrische Thermophore. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 5.) Der Wärmeregulierschalter ist von der Kompresse 
getrennt nach Art einer Steckdose angebracht, an der ein Zeiger die 
erreichbaren Temperaturen anzeigt. W. Wolff. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Ordentliche Generalversammlung am 1. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: Ich eröffne die Generalversammlung und stelle fest, 
dass sie satzungsgemäss vorher, sogar zweimal, angekündigt worden ist. 

Herr Saalfeld hatte vor längerer Zeit einen Antrag gestellt, eine 
Kommission zu ernennen,' die über Vorschläge beraten soll, um den 
bestehenden Missständen bei der praktischen Durchführung derWasser- 
mann’schen Reaktion entgegenzutreten. Ich habe das satzungsgemäss 
dem Ausschuss vorgolegt. Der Ausschuss hat es abgelehnt, eine 
Kommission zu ernennen und überhaupt die Sache hier vor die Ver¬ 
sammlung zu bringen. 

Von der Buchhandlung Vahlen & Hüttig in Berlin ist eine Liste, 
hierhergeschickt worden zur Subskription auf das Werk: „Die deutschen 
Kolonien“, über 200 Farbendrucke, direkt nach der Natur, zu beziehen 
in 10 Lieferungen, jede Lieferung zu 20 M. Für die Herren, die sub¬ 
skribieren wollen, lege ich die Liste hier aus; sie können ausserdem 
auch noch morgen bei Herrn Melzer subskribieren. Das Werk liegt 
hier zur Ansicht aus. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Lipman-Wulf: Gestatten Sie, dass ich Ihnen ganz kurz einen 
Krankheitsfall demonstriere, der dank der in unserer Zeit herrschenden Auf¬ 
klärung, der sozialen Fürsorge und der selbst in den niederen Volksschichten 
vorhandenen Hygiene und Sauberkeit wohl ein Unikum bildet, während 
in früheren Jahrhunderten diese Affektion in manchen Gegenden, be¬ 
sonders in Polen und Posen, allgemein unter dem Volke verbreitet war. 
Diese früher so häufige, jetzt wohl ganz seltene Krankheit ist der 
Weichselzopf, Plica polonica. Es ist dies der erste Fall, den ich in 
meiner langjährigen poliklinischen Tätigkeit zu sehen bekomme, und ich 
glaube auch, dass Ihnen, soweit Sie in Kulturzentren sich aufgehalten 
haben werden, diese Affektion aus eigener Anschauung unbekannt sein 
dürfte. Das zehnjährige Mädchen, das mir vom Schularzt heute über¬ 
wiesen wurde, litt seit Wochen an einem wahrscheinlich impetiginösen 
Ekzem des Gesichts, das nach Angabe der Mutter später auf den Kopf 
überging. Bei der wohl schon vorhandenen Pediculosis bildete sich im 
Laufe der Zeit diese kolossale Verfilzung der Haare, die wohl durch. 
Seifen, Anwendung von Oelen gefördert, durch Anhäufung von Krusten, 
Borken, Blut usw. sich zu diesem, den ganzen Kopf einnehmenden 
Gebilde entwickelt hat, aus dem die Haare schopfartig herausragen. Die 
einzige in diesem Falle mögliche rationelle Therapie besteht im Ab¬ 
schneiden des verfilzten Weichselzopfes mit der Scheere. . Sie werden 
wohl alle mit mir kaum für glaublich gehalten haben, dass in Berlin, 
der saubersten Stadt der Welt, bei einem Schulkinde eine solche Plica 
polonica sich entwickeln kann. 

Hr. Karl Hirseh: Das zehnjährige Mädchen, welches ich Ihnen in 
aller Kürze vorstellen möchte, leidet an einer in diesem Alter sehr 
seltenen Affektion seines rechten Kniegelenks, nämlich an einer habituellen 
Luxation des äusseren Meniscus. Es wurde mir von Herrn Kollegen 
Leichtentritt gütigst zur Behandlung überwiesen. Das Kind ist bis 
auf eine Masernerkrankung bisher stets gesund-gewesen, lernte schon mit 
12 Monaten laufen und hat insbesondere nie Erscheinungen von Rachitis 
gehabt. Vor 2—3 Monaten bemerkte sie zum erstenmal beim Turnen 
ohne jeden Schmerz ein leichtes Knacken in ihrem rechten Knie, was 
sich in der Folgezeit regelmässig wiederholte. Dabei war sie vollkommen 
beschwerdefrei und in der Leistungs- und Bewegungsfähigkeit des 
rechten Knies in keiner Weise gestört. Erst seit 14 Tagen trat im 
Knie das Knacken, wie sie sich ausdrückt, „viel doller“ auf und machten 
sich leichte Schmerzen im Gelenk bemerkbar. Sie kann • dabei aber 
wie früher ohne jede Ermüdung gehen. Wiederholt befragt, weiss sich 
weder die sehr intelligente Pat. noch ihre Mutter keiner, auch nicht 
der leichtesten Verletzung früher oder jetzt zu erinnern. Sie ist nie 
gefallen, nie umgeknickt, hat keinen Fehltritt getan, hat sich auch nie 
an das Knie gestossen oder die Gewohnheit, immer auf dem rechten 
Bein zu stehen. 

Bei dem ganz gesunden, völlig normal gebauten Kinde fällt uns 
bei der äusseren Betrachtung des Kniegelenks nur auf, dass eine ganz 
leichte Schwellung desselben besteht und die Konturen des Gelenks 
etwas undeutlicher als auf der gesunden Seite sind. Der Umfang des 
Knies in der Mitte der Kniescheibe beträgt rechts 27, links 26 cm. 
Lassen wir das Kniegelenk nun beugen, so bemerken wir, wie unter 
einem Winkei von 145° unter einem hörbaren knackenden Geräusch 
aussen vorn zwischen Quadrieepssehne und äusserem Seitenband, genau 
in der Höhe der Gelenklinie, ein kleiner rundlicher quergestellter Körper 
hervortritt und fühlbar wird, indem er gleichzeitig die Weichteile etwas 
hervorwölbt. Lassen wir das Knie nun wieder strecken, so verschwindet 
dieser Körper unter einem noch stärkeren Knacken, verbunden mit 
einer deutlichen Erschütterung des Unterschenkels und geringer seitlicher 
Rotation desselben, wieder in der Gelenklinie. Ich bemerke, dass wir 
also Ausschnappen bei Beuge-, Einschnappen bei Strecksteilung haben, 
ein Verhalten, wie es in anderen derartigen Fällen, z. B. auch in dem 
von Bergmann beschriebenen, beobachtet ist. Dieses Phänomen nun, 
welches an das Ein-und Ausschnappen des Gelenkkopfes bei congenitaler' 
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Hüftluxation nach vollzogener. Reposition erinnert, lässt sich in typischer 
Weise bei jeder derartigen Bewegußg^hervorrufen, um so stärker, je 
brüsker die Bewegung ausgeführt wird. Sonstige Abweichungen im 
Gelenk bestehen nicht, insbesondere kein Genu valgum; eher könnte 
man links von einem leichten Grade desselben sprechen. Ebenso be¬ 
stehen keine Zeichen von abnormer Schlaffheit der Gelenke an den 
Knie- und den übrigen Körpergelenken. 

Die Diagnose auf Luxation des lateralen Meniscus ist in unserem 
Falle aus dem charakteristischen Symptomenkomplex leicht und sicher 
zu stellen. Bei der früher -als Derangement interne bezeichneten 
Affektion handelt es sich bekanntlich in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle um Luxationen des inneren Meniscus, während der äussere 
infolge seiner festeren Verbindung mit dem Gelenk nur in einem Drittel 
der Fälle betroffen ist. Die Frage nach der Aetiologie unseres Falles 
lässt sich dagegen nicht in so einfacher Weise erledigen. Ein Trauma 
leichter oder schwerer Natur, welches sonst zur Entstehung des Leidens 
führt, lässt sich hier mit Sicherheit ausschliessen. Die Anamnese ergibt 
nicht den geringsten Anhalt dafür. Auch sonst lässt sich irgendein 
anderes ätiologisches Moment nicht herausfinden. Wir haben es dem¬ 
nach mit einem der ausserordentlich seltenen Fälle zutun, die v. Bruns 
in seiner grundlegenden Arbeit als erster als Spontanluxation be¬ 
zeichnet hat, wo sich das Bild der traumatischen Luxation ohne voraus¬ 
gegangenes Trauma entwickelt. Bei diesen Fällen glaubt v. Bruns an 
eine individuelle Prädisposition, welche bedingt ist durch die anatomisch 
nachgewiesene verschiedene Stärke und Resistenz der Menisken und 
hervorgerufen werden kann durch besondere Exkursionsweite der Rotations¬ 
bewegung. v. Bruns selbst beschreibt einen derartigen Fall; andere 
Fälle, auf die wir hier nicht näher eingehen können, sind von Berg¬ 
mann und Steiner mitgeteilt worden. Der Steiner’sche Fall betraf 
einen 16jährigen Schneider, der den ganzen Tag über mit übereinander¬ 
geschlagenen Beinen sass und arbeitete, wo sich zunächst auf dem 
einen, dann später auf dem anderen Knie eine laterale Meniscusluxation 
entwickelte. Hier muss in der eigenartigen Stellung ein prädisponierendes 
Moment gelegen haben. 

Ungewöhnlich in unserem Falle ist ferner das jugendliche Alter 
der Patientin. Am häufigsten ist die Affektion am Ende des zweiten 
Jahrzehnts beobachtet worden; bei Kindern erscheint sie ausserordentlich 
selten. In der Tabelle v. Bruns’, die 43 Fälle umfasst, wird nur ein 
Kind von 10 Jahren aufgeführt, wo ebenfalls die Luxation ohne bekannte 
Veranlassung eintrat. Dann hat Katzenstein bei einem Kinde von 
6 Jahren operiert, wo die Luxation durch Eindringen einer Nadel in die 
Innenseite des Gelenks entstanden war. 

Was die Behandlung anbetrifft, so herrscht darin Uebereinstimmung, 
dass in der überwiegenden Zahl der Falle nur die Operation eine sichere 
Heilung ermöglicht. Als Normalverfahren ist die partielle Exstirpation 
des dislozierten Meniscus zu bezeichnen. Katzenstein hat in einer 
Reihe von Fällen mit gutem Erfolge die Naht angewandt. Auch in 
unserem Falle habe ich der Mutter die Operation 1 ) vorgeschlagen und 
will dieselbe in der nächsten Zeit ausführen. (Zuruf: Sind Röntgen¬ 
aufnahmen gemacht worden?) Nein, es lag keine Notwendigkeit vor. 
Die Diagnose war sicher zu stellen, und man kann in solchen Fällen 
durch das Röntgenbild auch keine weiteren Ergebnisse bekommen, da 
die Menisci auf der Platte nicht sichtbar sind. Hoffa hat allerdings 
darauf aufmerksam gemacht, dass man durch Lufteinblasen in das Gelenk 
■einen derartigen Meniscus sichtbar machen kann. Diese Methode würde 
aber nur für diejenigen Fälle in Frage kommen, wo die Diagnose 
unsicher ist. 

Tagesordnung. 

1. Geschäftsbericht des Vorstandes, Kassenbericht des Schatz¬ 
meisters und Erteilung der Decharge (§ 25 der im März 1909 geänderten 
Satzungen). 

Der geschäftsführende Schriftführer Herr v. Hansemfinn erstattet den 

Bericht über die Tätigkeit der Berliner medizinischen Gesellschaft 
im Jahre 1910. 

Die Gesellschaft tagte im Laufe des Jahres 30 mal. Es wurden 38 Vor¬ 
träge gehalten und 43 mal Vorstellungen von Kranken und Demon¬ 
strationen von Präparaten veranstaltet. Diskussionen fanden 42 mal statt. 

Der Vorstand hielt lU.Sitzungen ab, davon 3 in Verbindung mit 
dem Ausschuss. 

Die Aufnahmekommission nahm in 8 Sitzungen 90 Mitglieder auf. 

Von wichtigen Begebenheiten sind zu bemerken; Aus dem Nachlasse 
des Ehrenmitgliedes Herrn E. He noch erhielt die Gesellschaft 5000 M. 

Als Vertreter zur Sitzung des Zentralausschusses der Berliner Wald- 
und Ansiedelungsfragen wurden die Herren Ewald und Orth gewählt. 
— Zum Bau für das Virchowhaus wurde der Vorstand ermächtigt, ein 
passendes Grundstück anzukaufen, und wurden als Bauplatz die Grund¬ 
stücke Luisenstrasse 58 und 59 erworben. 

Zur Enthüllung des Virchowdenkmals war der Vorstand der Gesell¬ 
schaft vertreten. 

Das 50 jährige Jubiläum der Gesellschaft wurde am 26. Oktober 
durch eine Festsitzung mittags 12 Uhr im Langen beckhause gefeiert, in 
welcher der Vorsitzende der Gesellschaft, Herr Senator, zum Ehren¬ 
präsidenten und die Herren J. Boas, S. Exner, C. Golgi, Armauer 
Hansen, Abraham Jacöbi, Baron F. v. Koränyi sen., W. W.Keen, 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Die Operation ist inzwischen von 
mir ausgeführt worden; sie ergab eine partielle Ablösung der vorderen 
Hälfte des Meniscus, welche reseciert wurde. 


W. Kessler, S. Kitasato, C. L. A. Laveran, R. Lepine, J. Lord 
Lister, A. Murri, B. Naunyn, J. P. Pawlow, S. Ramon y Cajal, 
M. G. Retzius, W. C. Röntgen, Salomonsen, 0. v. Schjerning, 
H. W. G. Waldeyer zu Ehrenmitgliedern erwählt wurden. Am Abend 
fand ein Kommers, verbunden mit Festspiel im grossen Saale der Phil¬ 
harmonie statt. 

Dem Ehrenmitglied Herrn E.Henoch wurden zum 90. Geburtstage, 
Herrn H. Fischer zum 80. Geburtstage und den Herren Jastrowitz, 
Kastan und Riess zum 70. Geburtstage mittels Depeschen die Glück¬ 
wünsche der Gesellschaft ausgesprochen. Die Herren Schütz und 
E. Stern feierten das 50 jährige Doktorjubiläum und wurden dazu vom 
Vorstande beglückwünscht. 


Die Gesellschaft zählte am Schlüsse des Jahres 

1909 . 1613 Mitglieder 

Sie verlor; 

a) durch den Tod: die Ehrenmitglieder 
Herren E. Henoch, Robert Koch, 
v. Recklinghausen; den stellvertreten¬ 
den Vorsitzenden Herrn Volborth; die 
Mitglieder Herren San.-Rat Basch, W. 

Beuthner, Boegehold, San.-Rat Leop. 

Ewer, San.-Rat Hans Goldschmidt, 

Geh. San.-Rat Jul. Hirschfeld, Geh. 

Med.-Rat Prof. F. König, San.-Rat Korn, 

Geh. Med.-Rat Prof. v. Leyden, (Ex¬ 
zellenz), Puschmann, Samuel, San.- 
Rat Johannes Schröder, Geh. San.-Rat 
Jul. Stern I., Geh. San.-Rat Thielen, 

Geheimrat Thorner, A. Weyl ... 20 

b) durch Verzug nach ausserhalb .... 29 

c) anderweitig. . 3 52 „ 

1561 Mitglieder 

Zu Ehrenmitgliedern ernannt .... 23 „ 

aufgenommen. . _90 » 


sodass am Schluss des Jahres die Zahl 1674 Mitglieder 
betrug, und zwar 

Ehrenpräsident. 1 

Ehrenmitglieder. 25 

Korrespondierendes Mitglied .... 1 

Lebenslängliche Mitglieder .... 9 

Mitglieder.1638 

Summa 1674 


Ich habe ausserdem die Ehre, Ihnen die Verhandlungen vorzulegen, 
die fertig gedruckt vorliegen, und die sofort an die Mitglieder verschickt 
werden sollen. 


Vorsitzender: Ich darf wohl im Namen der Gesellschaft dem 
Herrn geschäftsführenden Schriftführer den Dank aussprechen für die 
ausserordentlich sorgsame Behandlung der zahlreichen und mühevollen 
Geschäfte und dann dafür, dass er diesen umfangreichen Band unserer 
Verhandlungen so frühzeitig hat fertigstellen können. 


Hr. Stadelmann; Kassenbericht. 


Das Berichtsjahr war ein sehr ereignisreiches für die Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft durch drei Momente: 1. den Hauskauf, 2. die Feier 
des 50 jährigen Stiftungsfestes und 3. durch die zum Bau des Rudolf- 
Virchowhauses eingeleitete Sammlung. Dieser Umstand rechtfertigt es 
auch, dass diesmal der Jahresbericht des Schatzmeisters etwas ausgiebiger 
als sonst ausfällt. 


Einnahme 1910. 

I. Mitgliedsbeiträge: 

1. Restanten von 1909 = 316 ä 10 M. . 

2. 1630 Beiträge pro 1. Semester 1910 . 

3. 1260 „ „ II. „ 1910 . 

Summa 

II. Zinsen. 

III. Erlös aus Verkauf von Papieren. 

IV. Aus der Sammlung zum Bau des Rudolf- 

Virchowhauses eingegangen. 

V. Miete aus dem Hause. 

VI. Verschiedenes: 


1. 

Zahlung Grosser .... 

3 000 M. 

2. 

„ Hirschwald . . . 

5 000 „ 

3. 

„ zur Erwerbung rler 



lebenslänglichen Milglied- 



schaft (Daus). 

400 „ 

4. 

Für Verleihen des Projektions- 



apparates. 

320 „ 

5. 

Vergütung für das Telephon 

50 „ 

6. 

Verschiedenes. 

103 „ 

7. 

Erlös des Kartenverkaufs zu 



dem Fest in der Philharmonie 

3 058 , 

8. 

Vermächtnis von Henoch . 

5 000 „ 


Summa 16 931 M. 


Summa 

Dazu Kassenbestand pro 31. XII. 1909 . . . 

Summa 


3 160 M. — Pf. 
16300 „ - „ 
12 600 „ — w 
32 060 M. — Pf. 
5612 „ 05 * 
166 135 * 70 „ 

47 810 „ — „ 

7 535 „ — „ 


16 931 „ — „ 
276 083 M. 75 Pf. 
16 272 „ 13 „ 
292 355 M. 88 Pf. 
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Ausgaben 1910. 

I. Geschäftsführung. 

II. Stenograph. 

III. Garderobe. 

IV. Angestellte. 

V. Telephon. 

VI. Beleuchtung. 

VII. Feuerung. 

VIII. Bibliothek. 

IX. Virchowhaus (Kauf, Steuern, Geriehtskosten 
usw.). 

X. Festsitzung im Langen beckhaus. 

XI. Festabend in der Philharmonie. 

XII. Anderweitig. 

XIII. Wohnung. . . . 

Summa 

Für Effektenkäufe sind ausgegeben . . . . . 

Demnach Summe der Ausgaben. 

Summe der Einnahmen. 

„ „ Ausgaben.. . . 


1 426 M. 
1050 „ 

240 „ 

2 777 „ 
420 , 
518 „ 
732 „ 

5 550 M 


53 Pf. 

n 



5? 

16 „ 


206 623 „ 76 „ 
295 ^ 05 H 
4 206 „ 87 „ 
363 „ 75 „ 
5000 * ~ » 
229 203 „ 59 „ 
56 346 * 35 „ 
285 549 M. 94 Pf. 
292 355 „ 88 „ 
285 549 „ 94 „ 


Demnach Kassenbestand pro 1911 . 6 805 M. 94 Pf. 

Der Preis der beiden Häuser stellt sich auf. . . . 603 000 M. 


Davon kostet Luisenstr. 58 .... 263 000 M. 

„ „ „ 59 . . . • 340 000 „ 

Summa 603 000 M. 


Bezahlt sind auf Luisenstr. 58 . 119 000 „ 

Es steht auf dem Grundstück noch eine Hypothek von 
144 000 M. ä 4 pCt. bei der Viktoria. 

Bezahlt sind auf Luisenstr. 59 . 70 200 M. 

Es steht auf dem Grundstück noch eine Hypothek von 
149800 M. a 4 1 / 4 pCt. bei der Gothaer Versicherungs¬ 
bank und eine Hypothek von 120 000 M. a 4 x / 2 pCt. 
als Restkaufgeld. 

Demnach sind auf die Häuser bezahlt. 189 200 „ 


Die Ausgabe für die beiden Häuser betrug rund 

206 600 M. 

— 189 200 „ 

17 400 M. 

Demnach sind 17 400 M. als Steuern, Abgaben, 

Stempel, Gerichtskosten usw. bei dem Kauf noch 
erwachsen. 

Wir haben in den Häusern investiert ein Kapital von 206 600 „ 


Nach Abzug der Unkosten für die Erhaltung der Häuser, Steuern, 
Zinsen, Unkosten, Wasser usw. haben wir in dem 1. Semester (1. April 
bis 1. Oktober 1910) bar erhalten rund 7 500 M. Wir dürfen demnach 
die Hoffnung hegen, dass das in den Häusern angelegte Kapital sich bis 
zum Bau in genügender Weise, d. h. zu 4^2—5 pCt., verzinst, wenn die 
Verhältnisse sich so weiter wie bisher entwickeln. Genau lässt sich die 
Höhe der Verzinsung aus dem kurzen Zeitraum noch nicht angeben. 

Die Verwaltung der Häuser ist dem Bildhauer Herrn Caspary über¬ 
tragen worden, einem der Vorbesitzer des Hauses Luisenstr. 58. Die 
Verwaltung ist zu unserer vollen Zufriedenheit geführt worden. Der 
vereidigte Häuserverwalter Herr Dietrich hat die Rechnungen und die 
ganze Verwaltung für die Zeit vom 1. April bis zum 1. Oktober (für das 
1. Halbjahr) geprüft und uns bestätigt, dass alles in Ordnung gewesen 
ist. Die Prüfung soll in Uebereinstimmung mit ihm halbjährlich erfolgen. 


I. Die Eulenburg-Stiftung (der Deutschen Gesellschaft 

für Chirurgie zinsfrei geliehen) . .. 

II. Die Hälfte der mit der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie gemeinsam zur Erbauung des Langenbeck- 
hauses gesammelten Gelder. Dieselben sind der 

letzteren gleichfalls .zinsfrei geliehen.. 

III. Sonstiges in mündelsicheren Papieren fest angelegtes 
Vermögen, die teils bei der Reichsbank, teils bei 
der Diskontogesellschaft deponiert sind, ln ihnen 
sind auch enthalten die Schenkungen Heinrich 
Strassmann (300 M.), Lassar (1000 M.), Litten 
(1000 MJ, Wiesenthal (1000 M.), das Ver¬ 
mächtnis Dittmer (5000 M.) und das Vermächt¬ 
nis He noch (5000 M.). Diese Papiere lauten auf 

nominell.. . . 130 900 „ 

Summa 194 900 M. 

Demnach beläuft sich das festgelegte Vermögen der Gesellschaft 
auf 194 900 M. 

Dazu kommt noch ein jederzeit verfügbarer Kassenbestand von 
6 805 M. 94 Pf. 

Die Papiere der Gesellschafts bestanden in: 

1. 6 000 M. 4 proz. Preuss. kons. Staatsanleihe 

2. 11300 „ 37 2 „ „ „ „ 

3. 7 600 „ 31/2 „ „ ■ „ 

4. 6 000 „4 „ Pfandbriefe der Preuss. Zentral- 

Boden-Kredit-Aktiengesellschaft 

5. 10 000 M. 3 l / 2 proz. Bayrische Eisenbahnanleihe 

6. 15 000 „ 31/2 n Kommunalobligationen der Preuss. 

Zentral-Boden-Kredit-Aktiengesellschaft 

1. 15 000 M. 4 proz. Pfandbriefb. Kommunalobligationen 

2. 4 000 „ 3 J /2 £ Münchener Stadtanleihe 

3. 6 000 „ 3 7 2 » Mannheimer Stadtanleihe 

4. 10 000 ,, 3>/ 2 » Nürnberger Stadtanleihe 

5. 10 000 £ 4 £ Preuss. Zentral-Boden-Komm.-Oblig. 

6. 30 000 „ 4 £ Preuss. Pfandbriefb.-Komm.-Oblig. 

Vorsitzender: Sie werden aus dem Bericht ersehen haben, dass 
unser Herr Schatzmeister nicht übertriebeu hat, wenn er die Geschäfts¬ 
führung gerade im vergangenen Jahr als eine äusserst schwierige und 
mühselige hingestellt hat. Ich glaube, wir sind ihm zu besonderem 
Dank für die Geschäftsführung verpflichtet. 

Der Ausschuss hat vorschriftsmässig drei Herren ernannt, um die 
Rechnung zu prüfen, und Herr Fürbringer wird über das Resultat 
dieser Prüfung Ihnen berichten. 

Hr. Fürbringer: Die Herren Kollegen A. Frankel nndVirchow 
haben mit mir am 29. Januar in der Wohnung des Herrn Schatzmeisters 
die Einnahmen, die Ausgaben, die Barbestände der Kasse und die Ab¬ 
rechnung der Diskontogesellschaft geprüft. Ausserdem wurden die Depot¬ 
scheine vorgelegt. Wir haben alles ohne Ausnahme — und es hat sich 
um sehr zahlreiche Posten gehandelt — als richtig befunden, weshalb 
wir die Entlastung beantragen. 

Vorsitzender: Ich spreche den Herren den Dank für ihre Mühe¬ 
waltung aus und nehme an, dass Sie demnach die Entlastung bewilligen. 

Hr. Pagel: Bericht über die Bibliothek und den Lesesaai im 
Jahre 1910. 

Der Lesesaal wurde besucht von 

9 921 Mitgliedern 
11 030 Gästen 


Bei der 
Reichs¬ 
bank 


Bei der 
Diskonto¬ 
gesell¬ 
schaft 


10 000 M. 

54 000 M. 


Die Unkosten des Festes in der Philharmonie belaufen sich 


auf rund. 4 206 M. 

Eingenommen sind durch Kartenverkauf. 3 058 „ 

1 148 M. 


Demnach hat die Gesellschaft die Summe von 1 148 M. zugeschossen. 
Die Kosten der Festsitzung im Langeobeckhause belaufen sich auf ca. 300M. 

Die eingeleitete Sammlung zum Bau des Virchowhauses hat das 
Resultat gezeitigt, dass von ca. 400 Kollegen die Summe von einigen 
70 000 M. (rund 72 000 M.) gezeichnet worden ist. Hierzu kommt noch 
die Erbschaft von unserem verstorbenen Ehrenmitglied, dem Geh. Med.- 
Rat Prof. He noch, mit 5000 M., so dass ca. 77000 M. gezeichnet 
worden sind. Eingegangen sind von diesen mit der Erbschaft von 
Henoch ca. 52 800 M. bis zum 31. Dezember 1910. Wir können, glaube 
ich, mit dem Resultat der Sammlung sehr zufrieden sein. Dasselbe ist 
ein Beweis für das Interesse der Kollegen und ihre Opferwilligkeit. 
Uebrigens gehen noch dauernd Zeichnungen ein, und ich nehme die 
Gelegenheit wahr, um diejenigen Herren Kollegen, welche sich an der 
Sammlung noch beteiligen wollen, zu bitten, mir die Höhe ihrer Zeich¬ 
nungen baldigst mitteilen zu wollen. Niemand möge daran Anstoss 
nehmen, auch kleinere Summen zu spenden. Es sind mir auch viele 
Beträge in Höhe von 10 und 20 M. zugegaDgen. Der Bau des Hauses 
wird grosse Summen erfordern, und unsere bisherigen Geldmittel reichen 
dazu keineswegs aus. Mit ihnen können wir den Bau des Hauses nicht 
unternehmen. 

Unsere Ausgaben sind dieses Jahr infolge des 50 jährigen Stiftungs¬ 
festes erheblich gestiegen, und zwar gegen das Voijahr um ca. 4000 M., 
von denen wir aber ca. 3000 M. wieder einbekommen haben durch den 
Verkauf der Teilnehmerkarten zu dem Feste. 

Unser Vermögen setzt sich folgendermaassen zusammen; 


20 954 gegen 20 52.7, (1909). 

Verliehen wurden auf 8 Tage bzw. 4 Wochen 2006 Bände gegen 
2124 (1909). 

Wegen unpünktlicher Rückgabe mussten 472 Mitglieder gemahnt 
werden, davon 98 zweimal und 27 dreimal. 

Durch Geschenke von Mitgliedern wurde die Bibliothek um 144 Bücher, 
24 Bände Zeitschriften, 104 Sonderabdrücke und 92 Dissertationen vermehrt. 

Durch Geschenke von Nichtmitgliedern um 35 Bücher und 22 Zeit¬ 
schriftenbände. 

Auf Beschluss des Vorstandes wurden zufolge des Vorschlages der 
Bibliothekskommission angeschafft: Ergebnisse der Chirurgie und 
Orthopädie, Band 1 und 2. — Ergebnisse der inneren Medizin 
und Kinderheilkunde, Band 5 und 6. 

In bereitwilligster Weise werden uns seit dem 1. Januar 1910 von 
der Verlagshandlung Dr. W. Klinkhardt in Leipzig durch die Behr’sche 
Buchhandlung, Berlin, gratis übermittelt: Ergebnisse der wissenschaft¬ 
lichen Medizin, Folia haematologica, Folia serologica, Folia urologica und 
Folia neuro-biologica. 

Als Gönner für die Bibliothek sind von Mitgliedern zu nennen 
die Herren: Ed. Apolant, Aschenborn, B. Bendix, M. Bernhardt, 
Bierbach, Brieger, C. S. Engel, Fritz Fleischer, W. A. Freund, 
E. Grawitz, A. Grotjahn, Ludwig Hirsch, B. Holz, H. Joachim, 
Kastan, R. Lennhoff, M. Lewandowsky, M. Lewitt, Magnus- 
Levy, 0. Mankiewicz, Josef Mayer, J. Pagel, Alfred Peyser, 
Schwabach, J. Schwalbe, Exz. v. Schjerning, H. Senator, Max 
Senator, Silbergleit, Julius Stern, W. Sternberg, Max Wolf, 
M. Zondek. 

Von Nichtmitgliedern die Herren: J. F. B er gm an n-Wiesbaden, 
Brock, Frau Geheimrat Ewer, Herren Oberlehrer C. Fries, S. Karger, 
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F. Kriegei, W. Kümmell-Hamburg, Frau Sanitätsrat Michaelis, 
Herren Arnold Pollatschek, Roth-Halle, Ziem-Danzig. 

Regelmässige Zuwendungen ^erhält die Bibliothek von: 

Herrn Geh. Rat Dr. M. Bernhardt: Scotch medical and surgicalJournal. 

— Unjversity medical magazine. 


Professor Dr. Blumenthal: 
Professor Dr. Boas: 

Dr. von Boltenstern: 


Geh. Rat Dr. ßrieger: 
Geb. Rat Brock: 

Geh. Rat Dr. B. Frankel: 


Medizip^ Klinik nebst Ergänzungen. 
Archiv rjyr Verdauungskrankheiten. 
Boston medical and surgical Journal. 
—Bulletin general deTherapeutique. 
— Interstate medical Journal. — 
St. Louis Courier of Medicine. — 
Montreal medical Journal. — 
St. Paul medical Journal.—Deutsche 
Aerzte-Zeitung. 

Zentralblatt für die gesamteTherapie. 
Bericht über die Verhandlungen der 
Baineologischen Gesellschaft. 

Archiv für Laryngologie. — Kor¬ 
respondenz-Blätter des allgemeinen 
ärztlichen Vereins von Thüringen. 
— Tuberculosis, Monatsschrift des 
internationalen Zentralbureaus zur 
Bekämpfung der Tuberkulose. — 
Zeitschrift für Ethnologie. 

Geh.-Rat Prof. Dr. A.Fränkel: Zentralblatt für innere Medizin. 
Sanitätsrat Dr. Graeffner und 

Herrn Dr. Kaminer: Zeitschrift für Balneologie. 

Dr. A. Grotjahn: Jahresbericht über die Fortschritte 

und Leistungen auf dem Gebiete der 
sozialen Hygiene und Demographie. 
Professor Dr. Gutzmann: Monatsschrift für Sprachheilkunde. 

Geh.Rat Prof. Dr. Horstmann: Archiv für Augenheilkunde. 
San.-Rat Dr. Heinrich Joachim: Berliner Aerzte-Korrespondenz. 
Professor Dr. G. Klemperer: Die Therapie der Gegenwart. 
Professor Dr. R. Lennhoff; Medizinische Reform. 

Gen.-Stabsarzt Dr. S c h j e r n i n g, 

Exzellenz: Sanitätsberichte der Armee. —Ver¬ 
öffentlichungen auf dem Gebiete 
des Militär-Sanitätswesens. 

Dr. J. Lewy: Medieo. 

San.-Rat Dr. Lohnstein: Allgem. medizinische Zentralzeitung. 

Professor Dr. George Meyer: Zeitschrift für Samariter- und 
Rettungswesen. 

Zeitschrift für Geburtshülfe und 
Gynäkologie. 

Mitteilungen der Aerzte Deutsch¬ 
lands vom Leipziger Verband. — 
Statistische Mitteilungen der Stadt 
Berlin. 

Balneologische Zeitung. 

Oberbibliothekar Prof. Dr. Roth: Aerztl. Zentralztg. (Wien). — Allgem. 

Wiener medizin. Zeitung. — Gesund¬ 
heitslehrer. — Oesterr. Aerzte-Ztg.— 
Oesterr. Vierteljahrsschrift für Ge¬ 
sundheitspflege. — Therap. Monats¬ 
berichte. — Pester medizin.-chirurg. 
,, y Presse. — Vereinsblatt d.pfälzischen 
Aerzte. — Zentralbl. für Thalasso¬ 
therapie. 

„ San.-Rat Dr. Wol ffberg-Breslau: Wochenschrift für Therapie und 

Hygiene des Auges. 

„ Professor Dr. Ziehen: < v Monatsschrift für Psychiatrie und 

Neurologie. 

der Hirsch wald’schen Buchhandlung: Archiv für klinische Chirurgie. — 

Archiv für Gynäkologie. — Archiv 
für Psychiatrie. — Berliner klinische 
Wochenschrift. — Zentralblatt für 
die medizinischen Wissenschaften. 
— Internationales Zentralblatt für 
Laryngologie. — Vierteljahrsschrift 
für gerichtliche Medizin. — Zeit¬ 
schrift für klinische Medizin. 

Herrn Verleger A. Barth-Leipzig: Zentralblatt für Chirurgie. — 

Journal f. Physiologie u. Neurologie. 

„ J. F. B erg mann-Wiesbaden: Verhandlungen des Kongresses der 

Deutschen Gesellschaft für innere 
Medizin. 

Fischer’sehen Mediz. Buchhandlung: Berliner Klinik. 

Herrn Verleger Eugen Grosser: Deutsche Medizinal-Zeitung. 

„ Verleger Richter: Archiv für physikalisch-diätetische 

Therapie. 

„ „ Schoetz: Aerztl. Sachverständigen-Zeitung. 

„ „ Springer: Therapeutische Monatshefte. 

„ „ Benno Konegen-Leipzig*. Reichs-Medizinal-Anzeiger. 

Buchhändler Staude: Allgem. deutsche Hebammen-Ztg. 

j, Verleger Thieme: Zeitschrift für diätetische und 

physikalische Therapie. — Fort¬ 
schritte der Medizin, 


Herrn Geh. Rat Dr. Olshausen: 
„ Professor Dr. Pagel: 


Petzold: 


Adler-Verlag: Moderne Medizin. • 

Berlinische Verlagsanstalt: Schulzahnpflege. 

Herrn Verleger G. Ehrke: Zeitschrift für Zahnheilkunde. 

„ „ Schmidt & Bukofzer: Deutsche zahnärztliche Wochen¬ 

schrift. 

I. Fortlaufender Bestand: 

a) Zeitschriften (Bände). 

b) diverse Bücher. 

c) Dissertationen. 

d) Sonderabdrücke . . ... . 

II. Virchow-Bibliothek: 

a) Zeitschriften (Bände). 

b) diverse Bücher. 

e) Dissertationen. 

d) Sonderabdrücke. 


III. Lassar’sche Bibliothek 


a) Zeitschrilten (Bände). 9S6 

b) diverse Bücher. 857 

1793 


c) 149 gebundene Mappen, enthaltend Sonderabdrücke und Disser¬ 
tationen. 

Die laut § 2, Nr. 1 der Satzungen der Bibliotheksordnung vorzu¬ 
nehmende Revision der Bibliothek ist am 31. Dezember 1910 von den 
Herren Horstmann und Würzburg vollzogen. Dieselben haben sich 
von dem ordnungsmässigen Zustand der Bibliothek sowie von dem Vor¬ 
handensein der Bücher und Zeitschriften durch Stichproben überzeugt 
und einen Revers darüber ausgestellt. 

Die Ausgaben für die Bibliothek betrugen im Jahre 1910 5560,60 M. 

Was schliesslich die von meinem hochverehrten Herrn Vorgänger 
unter Mitwirkung vom Kollegen Heller angebahnten Zentralisierungs¬ 
bestrebungen an langt, deren Anfänge bereits in das Jahr 1908 zurück¬ 
datieren, so haben sich ihnen verschiedene Schwierigkeiten entgegen¬ 
gestellt. Ein Entwurf zu „einer Vereinigung der Bibliotheken der ver¬ 
schiedenen medizinischen Gesellschaften mit der Bibliothek der Berliner 
medizinischen Gesellschaft“, bestehend aus 10 Paragraphen, ist in einer 
zweistündigen Sitzung vom 26. Januar v. J., an der fast sämtliche Ver¬ 
treter der in Betracht kommenden Bibliotheken (Innere Medizin, Physio¬ 
logische Gesellschaft, Dermatologische Gesellschaft, Otologische Gesell¬ 
schaft, Laryngologische Gesellschaft, Gesellschaft für soziale Hygiene, 
Komitee für Krebsforschung) teilnahmen, durchberaten worden. Be¬ 
sondere Schwierigkeiten bot der § 10 hinsichtlich der von Nichtmitgliedern 
der Berliner medizinischen Gesellschaft für die Benutzung der gemein¬ 
schaftlichen Bibliothek zu zahlenden Gebühren. Der Antrag vom Kollegen 
Hans Kohn, dass Mitglieder einer der vereinigten Gesellschaften, die 
nicht zugleich der Berliner medizinischen Gesellschaft angehören, für die 
Benutzung der Bibliotheken die Differenz zwischen dem Beitrag ihres 
Vereins und dem Beitrag der medizinischen Gesellschaft an die letztere 
zahlen, war wohl hauptsächlich Gegenstand der Beanstandung. Die 
meisten kleineren Gesellschaften haben es schliesslich abgelehnt, unter 
dieser Bedingung an die Zentralisation sich anzuschliessen. In der 
Sitzung unserer Bibliothekskommission vom 4. Mai v. J. wurde der Be¬ 
schluss gefasst, an den Bedingungen der Vereinbarung festzuhalten, und 
unser Vorstand hat diesen Beschluss gebilligt hauptsächlich auch aus 
Rücksichten auf unsere bschränkten Räumlichkeiten und in der Hoffnung, 
dass in dem grossen Virchowhaus für die Verwirklichung des Plans 
sich mehr Raum bieten werde. Neuerdings ist Kollege Heller, wie 
Ihnen bekannt sein dürfte, in der Berliner Aerzte-Korrespondenz 
(Nr. 2 d. J.) mit dem Plan hervorgetreten, für die Herstellung eines 
Gesamtkatalogs dieser zukünftigen vereinigten Bibliotheken die Kasse 
der Aerztekammer in Anspruch zu nehmen. Dieser Plan ist gewiss gut 
gemeint und verdient volle Beachtung. Indessen vorerst wäre die Ver¬ 
öffentlichung eines neuen Katalogs für unsere eigene Bibliothek viel 
wichtiger, da der jetzt vorhandene, 1900 veröffentlichte, infolge des un¬ 
geahnten Wachstums der Bibliothek gänzlich veraltet ist. Auch dieser 
Plan muss einstweilen aus Rücksichten auf unsere Kasse zurückstehen, 
die jetzt ganz und gar für den im Vordergrund stehenden Virchow- 
hausbau in Anspruch genommen wird. 

Vorsitzender: Ich darf wohl auch dem Herrn Bibliothekar für 
seine Mühewaltung im Namen der Gesellschaft den Dank aussprechen. 

Hr. L. Landau: 

Bericht aus der Kommission zur Erbauung des Rudolf Virchow-Hauses. 

Im Aufträge des Vorstandes und im Namen der Kommission, welche 
Sie zur Erbauung des Rudolf Virchow-Hauses eingesetzt haben, gestatte 
ich mir, Ihnen kurz zu berichten. 

Die Kommission besteht aus den Herren: S. Alexander, Borchardt, 
Ewald, Görges, von Hansemann, Kaehler, D. Munter, Man- 
kiewicz, Stadelmann, Waldeyer und mir als Vorsitzendem. 

Wir tagten fünfmal im vorigen Jahr, das letzte Mal im Mai, und 
hatten zunächst die Aufgabe, uns mit der Finanzierung des Baues zu 
beschäftigen. Wir gaben die Anregung für die vom Vorstand und Aus¬ 
schuss zunächst unter unsern Mitgliedern eingeleitete Sammlung. Der 
Schatzmeister hat Ihnen ja bereits berichtet, dass die bisher eingelaufenen 
Beiträge inkl. der Henoch’schen Stiftung etwa 78000 H. betragen. 


11446 gegen 

11094 (1909) 

5534 „ 

5355 „ 

6239 „ 

6135 „ 

2449 „ 

2367 „ 

628 


3245 


3348 


5468 



12689 
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Im Namen der Kommission darf ich wohl auch die Hoffnung daran 
knüpfen, dass die Herren Kollegen, welche sich bisher noch nicht an 
der Spende beteiligt haben, dies nachträglich tun. 

Eine zweite Aufgabe erblickte die Kommission darin, mit der deut¬ 
schen Gesellschaft für Chirurgie wegen des gemeinsamen Vorgehens in 
Verhandlungen zu treten. Wir verhandelten mit Delegierten des Aus¬ 
schusses der deutschen Gesellschaft für Chirurgie, den Herren Geh. 
Räten Prof. Dr. Bier, Hildebrandt, Körte und Köhler, mit denen 
wir zu einer prinzipiellen Einigung kamen. Ueber diese prinzipielle 
Einigung sind wir nicht hinaus gekommen, und zwar aus dem Grunde 
nicht, weil die deutsche Gesellschaft für Chirurgie es ablehnt, eher mit 
Vorschlägen an ihre Generalversammlung heranzutreten, als bis sie das 
jetzige Langenbeckhaus, dessen Bau, wie Sie wissen, durch gemeinsame 
Sammlungen unserer beiden Gesellschaften ins Leben gerufen worden 
ist, veräussert haben wird. 

Sicherlich wird ein gemeinsames Vorgehen im Interesse beider Ge¬ 
sellschaften liegen, nicht bloss dadurch, dass etwas Schöneres und Zweck- 
massigeres geschaffen wird, sondern auch dadurch, dass jede der beiden 
Gesellschaften finanziell weniger belastet sein wird, als bei alleinigem 
Vorgehen. Nur darf man nicht glauben, dass unsere Gesellschaft, etwa 
die Hälfte ersparen würde, So gross wird die Ersparnis darum nicht 
sein, weil die Forderungen, welche die deutsche Gesellschaft für Chirurgie 
an ihren grossen Sitzungssaal stellt, erheblich grösser sind als die 
unsrigen. Die deutsche Gesellschaft für Chirurgie braucht einen grossen 
Sitzungssaal für 1000 bis 1200 Personen, während eine genaue Statistik, 
die wir aufgestellt haben, uns gelehrt hat, dass wir mit einem Sitzungs¬ 
saal von 600 bis 800 Personen — kleinere Sitzungssäle sind natürlich 
daneben noch gedacht — reichlich auskommen würden. Nun steigt aber 
der Preis eines Saalbaues nicht bloss proportional der Vermehrung der 
Sitzplätze, sondern in höherem Maasse, weil die Anforderungen, welche 
von baupolizeilicher Seite an einen Sitzungssaal von 1000 Personen ge¬ 
stellt werden, nicht etwa nur doppelt so gross sind, wie die für einen 
Saal von 500 Personen, sondern weit darüber hinausgehen. Es müssen 
breitere Zugänge, mehr Treppen, grössere Garderobenräume usw. an¬ 
gelegt werden. 

Wir haben zwar die Hoffnung, dass die Bedingungen für Verhand¬ 
lungen der Einzelheiten mit der deutschen Gesellschaft für Chirurgie bald 
erfüllt sein werden, aber wir können heute etwas Bestimmtes darüber 
noch nicht aussagen, so dass wir vorläufig weder mit dem Projekt be¬ 
ginnen, noch weniger den Termin des Baubeginnes angeben können. 
Wir müssen eben abwarten, bis das wichtigste Moment des Zusammen¬ 
gehens, nämlich der Verkauf dieses Hauses perfekt sein wird und werden 
uns dann natürlich auch nach unserer finanziellen Lage richten müssen, 
ehe wir mit dem Bau beginnen. 

Inzwischen wird die Kommission es sieh angelegen sein lassen, das 
Projekt vorzubereiten und unsere Finanzen vielleicht auch auf eine 
andere Weise zu stärken, als wie dies durch blosses Abwarten und 
Sparen und Zinnsgewinn möglich ist. 

Vorsitzender: Wir müssen auch Herrn Landau sehr dankbar 
sein für den grossen Aufwand von Arbeit — die nicht frei von allerhand 
Verdriesslichkeiten war —, die er dieser Angelegenheit gewidmet hat. 
Ich spreche Ihnen im Namen der Gesellschaft den Dank aus. 

Wahl des Vorstandes (1 Vorsitzender, 3 Stellvertreter desselben, 
4 Schriftführer, 1 Schatzmeister, 1 Bibliothekar) der Aufnahmekommission 
für 1910 (18 Mitglieder). 

Vorsitzender: Bevor Sie zur Wahl schreiten, muss ich Sie bitten, 
von meiner Wiederwahl abzusehen. Ich fühle mich nicht mehr den 
ständig steigenden Geschäften, welche der Vorsitz mit sieh bringt, ge¬ 
wachsen und möchte doch nichts vernachlässigt sehen, was im Inter¬ 
esse der Gesellschaft liegt. Ich schlage zum Vorsitzenden Herrn Orth 
vor. Werden aus Ihrer Mitte noch Vorschläge gemacht? (Zurufe: 
Hr. Orth.) 

Während des Wahlvorganges wird in die Erledigung des wissen¬ 
schaftlichen Teiles der Tagesordnung eingetreten. 

Das Ergebnis der Wahl verkündet der Vorsitzende wie folgt: 

Es wurden abgegeben 257 Stimmzettel, davon einer ungültig. Es 
bleiben also 256. Die absolute Majorität beträgt 129. 

Herr Orth hat 235 Stimmen erhalten. (Beifall.) Die anderen 
Stimmen haben sich zersplittert. 

Ich nehme mit Sicherheit an, dass Herr Orth die Wahl annimmt, 
und ich würde ihn bitten, gleich jetzt den Vorsitz zu übernehmen; doch 
muss das Wahlergebnis erst dem Polizeipräsidium angezeigt werden. 
Sie müssen also heute noch mit mir vorlieb nehmen. 

Hr. Orth: Gestatten Sie mir, zunächst meinen ergebensten Dank 
auszusprechen für die grosse Ehre, die Sie mir durch die Wahl erzeigt 
haben. Ob Sie recht getan haben, ist mir selbst etwas zweifelhaft. Ich 
erinnere mich daran, dass wiederholt in Berichten über diese Gesell¬ 
schaft von meiner kurzen Art und meinem knorrigem Wesen die Rede 
gewesen ist. Nun, keiner von uns kann aus seiner eigenen Haut her¬ 
ausfahren; aber ich kann Sie versichern: Wenn ich einmal kurz an¬ 
gebunden erschienen bin, so ist das nicht in böser Absicht geschehen, 
und ich will niemals jemand zunahe treten. (Beifall.) 

Ich habe auch noch manche anderen persönlichen Bedenken. Trotz¬ 
dem will ich den Versuch wagen, die Geschäfte der Gesellschaft im Sinne 
der früheren Vorsitzenden zu führen, da ich glaube, die bestimmte Hoff¬ 
nung haben zu dürfen, dass unser Herr Ehrenvorsitzender mir mit seinen 
Erfahrungen und seinen Kenntnissen zur Seite stehen wird. (Beifall.) 


lodern ich also auf die Nachsicht der Gesellschaft und darauf 
rechne, dass die übrigen Mitglieder des Vorstands mich unterstützen 
werden, will ich es wagen und nehme die Wahl dankbar an. (Beifall.) 

Für einen Stellvertreter des Vorsitzenden, bisher Herrn Orth, 
muss eine Neuwahl stattfinden, die durch Stimmzettel erfolgt. 

Zu Stellvertretern werden Herr L. Landau und Herr Henius, zum 
Schatzmeister Herr E. Staäelmann, zum Bibliothekar Herr J. Pagel 
durch Zuruf wiedergewählt. 

Vorsitzender: Ich will bemerken, dass nachträglich mitgeteilt 
worden ist, dass gegen die Wahl der beiden Herren Stellvertreter 
Landau und Henius Widerspruch erhoben worden ist. Wir am Vor- 
staodstiseh haben nichts davon bemerkt. Aber ich kann Ihnen trotzdem 
wohl die Abstimmung durch Stimmzettel ersparen. Die Herren würden 
doch wohl mit überwältigender Majorität gewählt werden. (Zuruf: Nein, 
es war kein Widerspruch!) 

Bei der Wahl des neuen Stellvertreters sind 256 Stimmen abgegeben 
worden, Ungültig davon sind 6. Es bleiben also 250, Die absolute 
Majorität wäre 126. Es haben erhalten die Herren: Kraus 131, 
Bier 55, Israel 30, von Hansemann 25, His 5, Ludwig Bauer 3 
und Munter 1 Stimme. Herr Kraus ist gewählt. Ich nehme an, dass 
er die Wahl an nimmt. 

Hr. Kraus: Ich nehme die Wahl dankend an. 

Die bisherigen Schriftführer, die Herren DDr. von Hansemann, 
J. Israel, F. Krause und J. Rotter werden durch Zuruf wieder¬ 
gewählt, ebenso die bisherigen Mitglieder der Aufnahmekommission: die 
Herren DDr. Bernhardt, Blaschko, Fürbringer, Goerges, Gott¬ 
schalk, J. Hirschberg, Jastrowitz, Kaehler, S. Marcuse, 
D. Munter, Remak, 0. Rothmann, W. Sander, Schwabach, 
J. Schwalbe, Selberg sen., Max Wolff, N. Zuntz sen. 

Hr. Bruno Bosse; 

Der Dämmerschlaf hei Entbindungen und Operationen. 

Vortr. bespricht an der Hand seiner Erfahrungen an 250 Entbin¬ 
dungen und 150 Operationen, darunter 25 Laparotomien und 20 zwei- bis 
dreimal vorgenommenen Einschläferungen derselben Person das Wesen 
der Scopolamin-Morphin-Mischnarkose. Nach den günstigen Berichten 
über den Dämmerschlaf bei Operationen auf dem Budapester Gynäkologen¬ 
kongress, dem Berliner Chirurgenkongress und von Autoren wie Kümmell, 
Kor ff u. a., die er nur bestätigen kann, bricht der Vortr. hauptsächlich 
eine Lanze für die Anwendung des Dämmerschlafs bei Entbindungen, da 
derselbe immer noch nicht allseitig anerkannt ist. Besonderen Wert legt 
er auf seine stets angewandte Technik: er lässt sich vom Apotheker 
2 geeichte Wägegläschen von bestimmter Form herrichten, deren eines 
0,003 Merck’scbes Scopolamin, deren anderes 0,1 Morphin mit 1 ccm 
ausgeglühtes Kochsalz verrieben enthält. Die Lösung wird jedesmal 
frisch mit dem Zehnfachen sterilen Wassers zubereitet. Einzeldosen von 
Scopolamin wurden nicht verabfolgt. Diese Narkose wurde eingeleitet, 
wenn deutliche Wehen in regelmässiger Folge schmerzhaft auftraten, 
frühestens bei fünfzigpfennigstückgrossem Muttermund; die 2. Spritze 
wurde schematisch — bei normalen klinischen Geburten oft durch die 
Hebamme — 50 Minuten später verabfolgt; weitere Injektionen wurden 
nur in Gestalt halber Spritzen und in grossen Abständen gegeben, sobald 
die Schmerzen anfingen, lästig zu werden. Die mittlere Dosis betrug 
2Vß Spritze, wobei aber noch die ersten tastenden Versuche mitgezählt 
sind, bei denen entschieden ohne Schaden für Mutter und Kind über¬ 
dosiert war. In 25 Fällen wurde der Dämmerschlaf mittels 1—2 ccm 
Pantopon und je 0,0003 Scopolamin bewerkstelligt, welche Methode indes 
weniger gleichmässige Resultate zeitigte. 10 pCt. der Individuen er¬ 
wiesen sich refraktär, darunter ein Fall, der in einem 2. und 3. Dämmer¬ 
schlaf eine vollkommene Wirkung ergab. Tiefer Schlaf und Amnesie 
wurden auf dem Kreisssaal nur in 30 pCt. erreicht, dagegen bei Privat¬ 
patienten in 80 pCt. der Fälle; in 60 pCt. der Fälle trat aber sowohl 
subjektive wie objektive Schmerzlinderung dergestalt auf, dass von einem 
„Kreischsaal“ in der Anstalt nicht mehr gesprochen werden kann. Dabei 
kamen nur ll,4pCt. operativer Eingriffe vor; speziell die Zange wurde 
nur in 5,5 pCt. angelegt. Die durchschnittliche Dauer der Eröffnungs¬ 
periode bei Erstgebärenden belief sich auf 14 Stunden 55 Minuten, die¬ 
jenige der Austreibungsperiode vom BlasenspruDg an auf 3 Stunden 
49 Minuten; als Mittelwert für Eröffnungs- und Austreibungsperiode fand 
sich der sehr gute Wert von 11 Stunden 30 Minuten, wobei es sich nicht 
nur um unkomplizierte Schädellagen handelt. Die Zeit von der ersten 
Injektion bis zur Beendigung der Geburt betrug im Mittel 6 Stunden 
58 Minuten, der durchschnittliche Abstand zwischen einer Injektion und 
der nächsten 3 Stunden 10 Minuten. In keinem Falle bot das 
Befinden der Mutter Anlass zu Besorgnis, weder bei Tuberkulösen 
noch bei Herzkranken, noch bei Fiebernden. Gutartige Aufregungs¬ 
zustände ereigneten sich, doch überwog bei weitem die Ruhe. — 
Die Wehen blieben unverändert oder waren sogar verbessert in 81,74 pCt. 
der Fälle (Konstatierung durch die aufgelegte Hand oder den Fortschritt 
der Geburt). In den Fällen mit scheinbar verringerter Wehentätigkeit 
bot nicht ein einziges Mal das Verhalten der Wehen eine Indication zu 
einem operativen Eingriff. Presswehen hatte der Vortr. in 99 pCt. zu 
vermerken. Blutungen in der Nachgeburtsperiode fehlten ebenso wie 
eine ungünstige Beeinflussung der Fieberkurve im Wochenbett. Dagegen 
kam weder eine Eklampsie noch eine Puerperalpsychose zum Ausbruch. 
Die Gauss’sche Olignopnöe sah Redner selten. Nur für 2 leichte 
und 2 schwere Asphyxien konnten geburtshilfliche Gründe nicht eruiert 
werden; sie wurden alle behoben. 2 Säuglinge starben wenige Stunden 
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nach der Geburt, der eine an congenitaler Syphilis (Spirochätennachweis), 
der andere an Thymushypeftrophie (Section). 

An der Hand seiner Tabellen sucht Vortr. zu beweisen, dass der 
Zustand des Kindes bei der Geburt im wesentlichen eine Funktion der 
Austreibungszeit ist. Unter den letzten 125 Fällen kamen nur noch 
2 leichte Asphyxien zur Beobachtung, von denen die eine auf einen 
allzulangen Dammschutz bezogen werden konnte. 95 pCt. aller Lebend¬ 
geborenen konnten lebend entlassen werden, zum Teil nach monate¬ 
langem Aufenthalt in der Säuglingsabteilung. Die jüngste Kreissende 
war noch nicht 14 Jahre alt. Vortr. steht daher nicht an, den Dämmer¬ 
schlaf auch dem praktischen Geburtshelfer dringend zu empfehlen, wo¬ 
fern er nur die Zeit hat, die Wirkung in jedem einzelnen Falle circa 
2 Stunden lang zu studieren, und wofern er die einzige Contrain dication, 
die primäre Wehenschwäche, vermeidet. Ganz besonders wertvoll ist 
die Methode als Prophylakticum gegen Eklampsie sowie bei voraussicht¬ 
lich langdauernden Entbindungen (alte Erstgebärende), ebenso bei 
schmerzhaften (Kolpeuryse, Metreuryse) und operativen (Frank’scher 
Kaiserschnitt) Eingriffen. 

Unter den 150 Operationen hatte Yortr. 4 Todesfälle, die mit dem 
Dämmerschlaf in keinerlei Zusammenhang standen. Er hat zumeist 
Aethernarkose auf offener Maske oder Lokalanästhesie zu Hilfe genommen 
und vermeidet tunlichst Chloroform wegen der Gefahr einer Asphyxie. 
Jedenfalls sind die Mengen der angewandten Inhalationanästhetica be¬ 
deutend geringer als früher. Der Hauptvorzug dieser Narkosenmethode 
bei Operationen ist der, dass sie für alle operierenden Spezialisten an¬ 
wendbar ist, und dass sie die vielgefährliche Lumbalanästhesie einzu¬ 
schränken vermag. 

Am Schluss der Sitzung dankt Herr Kraus dem Ehrenpräsidenten 
namens der Mitglieder für seine reiche bisherige Wirksamkeit. 


Yerein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

(Sektion für Kinderheilkunde.) 

Sitzung vom BO. Januar 1911. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Tagendreich: 

Die Engel-Turnau’sche Reaktion zur Unterscheidung des Urins von 
Brust- nnd Flaschenkindern. 

Durch Kochen mit Argentum nitricum-Lösung wird, wie Engel und 
Turn au in dieser Wochenschrift, Nr. 1, angegeben, der Urin von Brust¬ 
kindern gebräunt. Mit der gleichen Reaktion lässt sich Frauen- und 
Kuhmilch unterscheiden. 

Tagesordnung. 

1. Bericht über die Tätigkeit der Poliomyelitiskommission. 

Hr. Baginsky weist darauf hin, dass nunmehr die Anzeigepflicht für 
die spinale Kinderlähmung in dem Stadtkreis Berlin verfügt worden ist, 
wahrscheinlich angeregt durch die hier im Yerein geführten Verhand¬ 
lungen, Die Abfassung eines Merkblattes ist von der Kommission be¬ 
schlossen worden. Das Ministerium hat aber die Mitwirkung an der 
Herausgabe desselben abgelehnt. Das auf Grund der Anzeigepflicht im 
Ministerium eingelaufene Material kann nicht im Verein für innere 
Medizin zur wissenschaftlichen Verwertung überlassen werden. 

Hr. Heubner weist auf das Weiterbestehen der Epidemie hin, die 
wahrscheinlich im Frühjahr wieder stärker auftreten wird. 

2. Hr. Japha: Augenhintergrundsbefnnde bei hereditärer Syphilis. 

Die Augenhintergrundbefunde sind wichtig für die Diagnose nervöser 

Erkrankungen im Säuglingsalter. Die syphilitischen Augenerkrankungen 
sind meist doppelseitig und ^sind im Anfang eine reine Neuritis optica. 
Glaskörpererkrankungen, Keratitis parenchymatosa, Netzhautablösung 
lassen sich bei früh gestellter Diagnose durch die Therapie verhindern. 
Der Augenspiegelbefund ist nicht maassgebend für die bestehende bzw. 
nach der Behandlung zurückbleibende Sehschärfe. 

Im allgemeinen wurde interne Hg-Tberapie angewandt. Rezidive 
sind nicht häufig, doch erscheint es möglich, am Augenhintergrund 
rezidivierende Syphilis selbst zu einer Zeit festzustellen, wo die 
Wassermann’sche Reaktion noch negativ ist. Die Erkrankung wurde 
für selten gehalten, unter 1350 Augenkranken fanden sich 20 luetische 
Augenhintergrunderkrankungen, d. h. durchaus keine geringe Zahl. In 
schon behandelten Fällen kanD die Untersuchung des Augenhintergrunds 
ein besseres Resultat geben, als die Wassermann’sche Reaktion, da Erkran¬ 
kungen an der Netzhaut in 66 pCt. der Fälle von Lues congenita Vorkommen. 

3. Hr. Erich Müller: Ueber Pariser Kinderspitäler. 

Vortr. schildert das Höpital Herold: Man trennt Neuaufnahmen und 
Rekonvaleszenten, zahlreiche Boxen und Einzelzimmer ermöglichen 
weitere Isolierung. Er beschreibt ein Boxensystera, wie es am Höpital 
Herold angewandt wird und in der Verwendung niedriger (2 m hoher) 
durchsichtiger Boxen besteht. Eine Reinigung der Hände uud ein 
Wechsel der Mäntel findet nur statt, wenn sichtbare Verunreinigung 
erfolgte. Mit Flügge nimmt er an, dass jedes Kind um sich eine in¬ 
fektiöse Zone hat. Der Wind und Luftzug ist der Verbreiter der In¬ 
fektion. Wenn man alle Konsequenzen ziehen will, empfiehlt es sich, 
die Quarantänestation in dieser Weise auszubauen. 

Hr. Baginsky hebt hervor, dass die Pariser Spitäler vor den 
Berlinern keine Vorzüge haben, und dass das Höpital des Instituts 
Pasteur im Anschluss an seine Pläne entstanden ist. 


Die Isolierungsidee durch Boxen stammt von Grancher, nicht von 
Lesage, der nur Mäntelwechsel und Händedesinfektion weglässt. Es 
ist ein trauriges Drehen im Kreis, wenn man an Stelle der Kontakt¬ 
infektion wieder die Luftinfektion setzen sollte. 


(Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 12. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Gottstein: 

Beeinflussung von Volksseuchen durch die Therapie. (Zugleich ein 
Beitrag zur Epidemiologie der Krätze.) 

Angeregt wurde G. zu seinen Untersuchungen besonders durch die 
von Neisser auf der Naturforscherversammlung in Königsberg und 
v. Notthaft im Aerztevereinsblatt ausgesprochene Hoffnung, dass durch 
das neue Ehrlich’sehe Syphilisheilmittel neben anderen wirtschaftlichen 
und kulturellen Folgen durch die Verkürzung des infektiösen Stadiums 
der Krankheit auch eine Verringerung der Ausbreitung eintreten werde. 
Nun hat die Therapie im allgemeinen nur einen Einfluss auf den Aus¬ 
gang der Krankheit, indem sie die Letalität herabsetzt, sie kann aber 
bei kontagiösen Krankheiten die Anzahl der Infektionen herabsetzen, 
wenn 1. der Ansteckungsstoff im Körper vernichtet wird und 2. die 
Krankheit sich nur von Mensch zu Mensch überträgt. 

Beide Bedingungen treffen bei der Lues zu, nötig ist dabei aber 
eine längere Beobachtungszeit und das Experiment; ähnliche Bedin¬ 
gungen liegen auch bei der Krätze, die mit verschwindenden Ausnahmen 
(Tierräuden) von Mensch zu Mensch übertragen wird und in kurzer Zeit 
therapeutisch so beeinflusst wird, dass der übertragbare Erreger mit 
Sicherheit abgetötet wird. Aus einer Tabelle, die die Zahl der Krätze¬ 
kranken in öffentlichen Krankenhäusern der Jahre 1886—1901 um¬ 
fasst, und den Medizinischen Mitteilungen des Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amts entstammt, geht hervor, dass die Zahl der aufgenommenen Krätze¬ 
fälle keine Abnahme zeigt, sie fast der Zahl der aufgenoramenen Tuber¬ 
kulosen der Lungen gleichkommt, aber der Blinddarmentzündungen 
bedeutend übertrifft. Im Gegensatz dazu zeigt sich eine Abnahme in der 
Armee, die sich auf die ärztliche Ueberwachung zurückführen lässt, 
während in der Zivilbevölkerung die grosse Unsauberkeit in Stadt und 
Land und die Indolenz durch zu spätes Aufsuchen ärztlicher Hilfe die 
Ursache der Nichtabnahme der Scabies ist. Als Beispiele werden ange¬ 
führt die Medizinalberichte aus Bromberg und die Tatsache, dass in 
Berlin einige Schulklassen wegen Scabies geschlossen werden mussten, 
und dass in der Leipziger Ortskrankenkasse auf 100 000 Mitglieder 
116 Lues- und 93 Scabiesfälle kommen. 

Wenn nun auch die Erfahrungen einer Seuche nicht quantitativ 
auf eine andere übertragen werden können, so muss man doch in bezug 
auf die Syphilis pessimistisch sein, so lange Unkultur und Unwissenheit 
die Fortschritte der Heilkunst paralysieren. Diese sozialen Faktoren, 
auf die schon S. Neumann aufmerksam gemacht hat, müssen bei der 
Bekämpfung der Lues ebenso berücksichtigt werden, da gerade die Fälle, 
die zur Verbreitung führen, sich dem Arzt entziehen. Nur durch 
Gesundheitsfürsorge, die neben der Behandlung auch Vorbeugungs- 
maassregelu benutzt, wird sich praktisch die Syphilis eindämmen lassen. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Flesch- Frankfurt a. M.: 
Hygienische Ergebnisse der Aktienbaugesellsehaft für kleine 

Wohnungen in Frankfurt a. M. 

Hr. Rösle-Dresden: Die verminderte Letalität in den Aktienhäusern 
kann auf dem abweichenden Altersaufbau beruhen gegenüber der Stadt, 
da die Hälfte der Einwohner aus Kindern von 5—15 Jahren besteht, 
bei denen die Mortalität sehr klein ist, während der Anteil der Kinder 
von ca. 5 Jahren und der Greise sehr gering ist. 

Hr. Stadtrat F1 esch-Frankfurt a. M. (a. G.) weist das Verdienst 
von sich, die Aktiengesellschaft gegründet zu haben, die Gesellschaft 
ist vielmehr hervorgegangen aus Bestrebungen im Ar men wesen, für die 
Bevölkerung billige Wohnungen herzustellen. Die bessere Todesziffer 
führt er auf die durch die billigeren Mieten ermöglichten besseren Er¬ 
nährungsverhältnisse zurück. 

Hr. Guradze: Die Bewohnerschaft der Aktienhäuser, d. h. l®/ 4 pCt. 
der Gesamtwohnerschaft, kann nicht mit dieser verglichen werden, 
sondern nur mit ebenso grossen Distrikten ähnlicher Zusammensetzung. 
Die Geburtenfrequenz ist kleiner als in der Gesamtbevölkerung. 

Hr Landsberger hätte gern eine Berücksichtigung der Steuer¬ 
verhältnisse im Verhältnis zur ganzen Stadt berücksichtigt gesehen und 
glaubt, dass ein besseres Menschen material die Äktienhäuser bezieht, 
da der Einfluss des neuen Zuzuges die Mortalität nicht allzusehr be¬ 
einflusst. 

Hr. Kaup gibt Zahlen über 10 Ansiedelungen des Berliner Arbeiter-, 
Bau- und Sparvereins, bei denen die vorgebrachten statistischen Ein¬ 
wendungen nicht zutreffen und gleiche günstige Resultate zu ver¬ 
zeichnen sind wie in Frankfurt. 

(Die weitere Diskussion wird vertagt.) J. Lilienthal. 
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Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 9. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr A. Köhler. 

Der Vorsitzende begrüsst die Gesellschaft in den neuen Räumen der 
Kaiser-Wilhelms-Akademie und erteilt, auf die Tagesordnung übergehend, 
Herrn Velde das Wort, welcher an der Hand instruktiver Röntgenbilder 
die Gelenkschüsse und ihre Folgen bespricht. Obwohl die Behandlung 
im Felde nicht immer die allerzweckmässigste sein kann, so ist doch ein 
grosser Teil der Gelenkschüsse mit guter Funktion geheilt. 

In ähnlicher Weise spricht sich Herr A. Köhler aus, welcher eben¬ 
falls eine Anzahl derartiger Schussverletzungen in der Charite behandelt 
hat und auch deren Röntgenbiider projizierte. 

Hr. Franz demonstriert einen Patienten, bei dem operativ am linken 
Knie der mediale Meniscus entfernt wurde. Die Funktion war nach 
der Operation eine gute. Die Zeit ist noch zu kurz, um ein endgültiges 
Urteil abgeben zu können. 

Hr. Franz spricht dann über die Gelenkschüsse und Schussfrak- 
turen der langen Röhrenknochen während des südwestafrikanischen 
Krieges. 

Die Verwundungen sind deshalb besonders interessant, weil sie die 
einzigen sind, welche durch das Geschoss M. 88 hervorgerufen sind. 
Herr Franz betont bei allen den Wert konservativer Behandlung und 
warnt vor zu grosser Messerfreudigkeit. Während die Gelenkschüsse, 
besonders die Sagittalschüsse, eine gute Prognose geben, haben die 
Schüsse der langen Röhrenknochen eine schlechtere Prognose. 

Infektionen, Gangrän usw. bedingen eine ziemlich hohe Mortalität 
(9 pOt.). Vielfach musste Amputation und Exartikulation ausgeführt 
werden. — Die septischen Nachblutungen waren selten. Gasphlegraonen 
verliefen im Gegensatz zu den Beobachtungen im Frieden sonst gutartig. 
In 29 pCt. der Fälle wurden Nervenverletzungen vorgefunden. 

Hr. A. Köhler demonstriert einen seltenen, interessanten Fall von 
Wachstnmshemnmng nach frühzeitiger Resection. Die Patella des zurück¬ 
gebliebenen Beines stand in der Höhe von der Mitte des anderen Ober¬ 
schenkels. (Sehr interessantes RöntgeDbild.) 

Hr. Dege teilt zwei interessante Krankengeschichten von snbcutanen 
Verletzungen der Banchorgane mit. Während bei dem ersten Patienten 
eine Leberverletzung gefunden wurde, fand sich beim anderen Fall 
eine Milzverletzung. Daneben hatte dieser Patient Blutung aus der Niere. 
An der Niere fand sich bei der Laparotomie nichts. Erst später (nach 
10 Tagen) trat ein perinephritischer Harnerguss auf, welcher operativ 
geheilt wurde. 

Hr. de Ahna demonstriert einen älteren Patienten, welcher einen Ober- 
armbrnch erlitten hatte mit einem grossen bis an den Unterarm herab¬ 
gehenden Bluterguss. Während die Fraktur heilte, stellten sich am 
Ellenbogen rund um das Gelenk Knochenwucherungen und Kalkablage¬ 
rungen ein, welche eine fast vollkommene Versteifung des Gelenkes ver¬ 
ursachten. 

Zur Diskussion sprechen die Herren Kausch, Krause, Franz, 
Adrian und Wo 1 ff-Potsdam: Die operative Entfernung hat vielfach 
keinen Erfolg. Herrn Krause half die Heissluftbehandlung. 

Ein zweiter Fall des Herrn de Ahna war eine Caries des Schambeins, 

entstanden durch Arrodierung des Knochens, von einem periurethralen 
gonorrhoischen Abscess ausgehend. 

Zur Diskussion sprechen die Herren Wolff und Pels-Leusden. 

Hr. A. Köhler demonstriert zum Schluss eine Anzahl Röntgenbiider 
von Schädelschüssen durch die Opticusgegend mit ganz verschiedenen 
Wirkungen. _ Rosenbach. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Ordentliche Sitzung vom 6. Dezembei 1910. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter, später Herr Buss. 

Hr. Gehrke: In den 4 Wochen vom 6. November bis 3. Dezember 
d. J. (45.—48. Jahreswoche) sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet 
worden: 

152 (228) Fälle an übertragbaren Krankheiten, und zwar: 

75 (123) Fälle an Diphtherie, 

70 (86) „ „ Scharlach, 

5 (17) „ „ Typhus, 

1 (1) „ „ Kindbettfieber, 

1 (0) „ „ Körnerkrankheit, 

0 (1) „ „ Kinderlähmung. 

In der gleichen Zeit sind 32 (28) Todesfälle an Tuberkulose ge¬ 
meldet worden. 

Für das Jahr 1910 sind bisher 1777 (1577) Fälle von übertragbaren 
Krankheiten gemeldet worden. 


623 (792) Fälle 

an Diphtherie, 

904 (630) „ 

„ Scharlach, 

211 (108) „ 

„ Typhus, 

25 (34) „ 

„ Kindbettfieber, 

2 (10) „ 

„ Genickstarre, 

9 (1) „ 

„ Körnerkrankheit, 

3 (1) „ 

„ Kinderlähmung, 

0 (1) „ 

„ Pockenverdacht. 

Ferner 733 (318) Todesfälle 

an Tuberkulose. 
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Hr. Lichtenaner demonstriert einen Patienten, bei welchem er eine 
Myositis ossificans nach einfacher Luxation des Vorderarms operativ 
entfernt hat. Der Patient kam am 20. VII. in seine Behandlung, nach¬ 
dem ihm einige Tage vorher von einem andern Arzt eine frische Ellbogen¬ 
luxation eingerenkt war. Die Schwellung am Gelenk war noch ziemlich 
stark, sonst liess sich nichts von der Norm Abweichendes feststellen. 
Der Arzt hatte ihn geschickt, weil er glaubte, dass vielleicht irgend 
etwas nicht in Ordnung sei. Die Schwellung blieb, und es bildete sich 
allmählich eine Verhärtung in der Ellbogenbeuge aus. Die Bewegungs¬ 
fähigkeit im Ellbogengelenk wurde immer geringer. Es wurde daher 
noch eine zweite Aufnahme gemacht, welche einen wolkigen Schatten im 
Beugemuskel ergab. Durch die Palpation konnte man schon deutlich 
knochenharte Geschwulstrnassen unterscheiden. Schliesslich wurde am 
9. IX. noch eine Aufnahme gemacht, die einen deutlich abgegrenzten 
Knochenschatten ergab, der die Vorderarmknochen brückenartig mit dem 
Oberarm verband. Das Ellbogengelenk war vollkommen ankylotisoh. 
Es wurde dann am 13. Oktober die Operation vorgenommen, welche eine 
vollkommene Verknöcherung des Musculus braehialis internus ergab. Die 
Knochenmassen mussten mit Meissei und Lür’scher Zange vom Ober¬ 
armknochen abgetragen werden. Heilung erfolgte ohne Zwischenfall. 
Der Patient kann heute als geheilt vorgestellt werden. Die Bewegungs¬ 
fähigkeit im Ellbogengelenk ist schon eine sehr gute, wenn auch sowohl 
die Streckung als auch die Beugung etwas hinter der Norm zurückbleibt. 
Besprechung des Krankheifcsbildes. 

Diskussion. 

Hr. Filter fragt, wie sich die Berufsgenossenschaften zu dieser 
Myositis ossificans stellen, welche meist durch geringfügige Traumen in 
wiederholter Form verursacht sind, und ob sie diese als Unfallverletzung 
oder als Berufskrankheit ansehen. 

Hr. Haeckel*. Die lange ventilierte Frage, ob solche Ossifikationen 
im Bindegewebe der Muskeln nur entstehen können durch gleichzeitige Ver¬ 
letzungen des Periosts, das Knochen produziert und in den Muskel hinein¬ 
wuchern lässt, oder auch unabhängig vom Periost innerhalb des Muskels 
selbst, ist dahin entschieden worden, dass sicher auch das Bindegewebe 
aus sich heraus sowie von jedem Periost echten Knochen produzieren 
kann. So habe ich aus einer Bauchnarbe in der Linea alba nach einer 
vor Jahren ausgeführten Magenoperation ein ca. 6 cm langes und 2 bis 
3 cm breites Knochenstück exstirpiert, das nirgends mit Periost oder 
Knochen einen Zusammenhang hatte: es, konnte also nur am Binde¬ 
gewebe der Narbe produziert worden sein. 

Hr. Sagebiel hat in einem völlig mit Epidermis überzogenen 
Granulationstumor — sogenanntem Polyp —, dessen dünner Stiel dem 
Aditus eines chronisch eiternden Mitteiohrs entsprang, einen Knochen¬ 
kern bei mikroskopischer Untersuchung gefunden. Durch Serienschnitt 
liess sich mit Sicherheit feststellen, dass keine knöcherne Verbindung, 
etwa vom Stiel des Tumors her, mit dem Mittelohrknochen oder Gehör¬ 
gangswänden vorhanden war. Diese isolierte Knochenbildung in einem 
reinen Granulationstumor fällt in die Kategorie der Knochenbildung, 
wie sie vom Vortragenden, sowie von 1 Herrn Prof. Haeckel soeben ge¬ 
schildert sind. 

Hr. Schnitzer bestätigt die von Herrn Haeckel geäusserte An¬ 
sicht über die Entstehung der Knochenneubildung, indem er als Analogon 
ein von ihm im Kleinhirn beobachtetes Osteom anführt. 

Hr. Wagner*. 

Ueber ein einfaches nnd schonendes Verfahren der Reposition von 
Schnltergelenkslnxationen, insbesondere der frischen Lnxatio snb- 
coracoidea. 

Den zahlreichen bekannten Repositionsmanövern haften mehr oder 
minder grosse Nachteile an, die sie insbesondere für die allgemeine 
Praxis doch nicht so geeignet machen, wie es wünschenswert wäre. Sie 
sind teilweise doch recht schmerzhaft, bedingen Assistenz, oder sind 
nicht in wünschenswerter Kürze ausführbar. 

Ich habe deshalb eine Methode ausprobiert, deren Prinzip in der 
Anwendung eines Hypomochlion in der Achselhöhle beruht. Es wird in 
folgender Weise vorgegangen: 

Sobald die inkomplizierte Luxation festgestellt, insbesondere geprüft 
ist, ob etwa eine Nervenläsion vorliegt, wird der Patient gerade auf 
einen Stuhl mit Lehne gesetzt. Alsdann wird unter den luxierten Arm 
eine ca. 20 cm lange Rolle festgewickelter weisser Watte, die einen 
Durchmesser von 10 cm hat, gebracht und diese fest in die Achselhöhle 
eingepresst. Man kann dies den ersten Akt des Verfahrens nennen. 
Zweiter Akt: Man fasst jetzt mit nach oben gekehrter Vola der einen 
Hand — bei einer rechtsseitigen Luxation mit der linken — den recht¬ 
winklig gebeugten Ellbogen und umgreift mit der andern Hand ganz 
leicht die Handgelenksgegend von unten her. Alsdann fängt man an, 
vorsichtig, aber doch mit einer gewissen Kraft den Ellbogen des Patienten 
gegen dessen Körper zu drücken, so langsam, dass der Patient nicht 
klagt. Brüskes Verfahren bewirkt nur grösseren Muskelwiderstand. So¬ 
bald der Patient anfängt, etwas zu spannen, lässt man einen Moment 
nach, um gleich wieder gut anzudrücken. Ganz vorsichtig führt man 
gleichzeitig mit dem Unterarm leichte Drehbewegungen aus, als ob man 
den Kapselriss suchen wollte. Meist gleitet nach leichter Aussenrotation 
der Kopf entweder völlig geräuschlos oder mit einem leichten Ruck in 
die Pfanne zurück. 

Die Sicherheit der Einrenkung ist nach meinen bisherigen Er¬ 
fahrungen eine recht grosse. Ich möchte der Methode nachrühmen: 
1. Einfachste Technik. Sie erfordert keine Assistenz und als Hilfsmittel 
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lediglich die Watterolle. 2. Narkose ist in sehr vielen Fällen entbehr¬ 
lich. 3. Relative Schmerzlosigkeit. Sie ist wesentlich schonender als 
z. B. Kocher. 4. Völlige Unschädlichkeit. 

Das Verfahren eignet sich dieser Vorzüge wegen insbesondere für 
die Praxis, und ich bin der Meinung, dass diese Repositionsmethode in 
jedem Fall einer Schultergelenksluxation, und zwar zuerst, zu ver¬ 
suchen ist. 

Hr. Rothholz: 

Ueber die Bedeutung des latenten intermittierenden Nasenverschlusses 
für Atmung und Blutkreislauf. 

Vortr. bespricht kurz die Funktionen der normalen Nase (Erwärmung, 
Filtrierung, Anfeuchtung der Einatmungsluft, Vertiefung und Verlang¬ 
samung der Atmung gegenüber der Mundatmung), die bei völliger und 
dauernder Nasenverlegung ganz ausfallen, Neben dem dauernden Ver¬ 
schluss haben aber intermittierende Nasenverlegungen ganz besonders 
mechanische Wichtigkeit für Atmung und Zirkulation. Sie kommen zu-« 
stände, wenn bei bestehender massiger Verengerung der Nase (z. B. 
durch Polypen, Scheidewand Verbiegungen, mässige Adenoide) infolge von 
plötzlicher Vergrösserung schwellbarer Teile der Nase usw. (z. B. der 
Corpora cavernosa) mit einem Male hochgradige Verengerung und völlige 
Verlegung des Luftweges eintritt. Diese plötzlichen Schwellungen kommen 
bei horizontaler Lage, also im Schlaf, zustande, weil dabei die venösen 
Hals- und Kopfgefässe erheblich mehr Blut erhalten. Dabei wird aber 
der Mund zunächst noch geschlossen gehalten (durch äusseren Luftdruck 
auf den Unterkiefer), also stenotisch weiter geatmet, zuletzt sogar noch 
bei völligem Nasenverschluss. 

Dadurch aber wird der physikalische Unterdrück im Thorax von 
ca. 7 mm erheblich gesteigert, besonders da durch C0 2 -Reizung des 
Atmungszentrums verstärkte Inspirationsanstrengungen entstehen. Da 
die Inspirationsmuskeln stärker wirken, als die der Exspiration, tritt 
Lungenblähung, besonders oben, ein; die Alveolen werden überdehnt, 
der Luftwechsel noch weiter herabgesetzt. 

Für die Zirkulation bedeutet die Stenosenatmung erheblich vermehrte 
Zugwirkung des herabgesetzten intrathorakalen Drucks auf das Herz, 
und zwar stärker auf das muskelschwächere rechte Herz. Das dilatierte 
rechte Herz kann seinen Inhalt nicht in das weniger erweiterte linke 
ganz abgeben, arbeitet deshalb abnorm stark, zieht sich auch bei der 
Systole nicht ganz zusammen. Bei geschwächtem Organismus (z. B. 
Adenoidkindern) reagiert dabei das rechte Herz nicht mit Hypertrophie, 
so dass dilatative Herzschwäche eintreten kann. 

Es ist deshalb erforderlich, bei Patienten mit schlechtem Schlaf, 
Albdrücken, Herzklopfen, Aüfschrecken im Schlaf, Kopfschmerzen am 
Morgen die Nase auf intermittierende Verlegung genau zu untersuchen 
und zu behandeln. Schnarchen bietet einen Anhaltspunkt für die 
Diagnose. 

Diskussion: Hr. Freund jr. 

Hr. Richter spricht über einen eigenartigen Fall von Menstruation. 

Es handelte sich um ein 19 jähriges Mädchen, das vor 2 Jahren 
wegen Atresia bymenalis von anderer Seite operiert war. Nach der 
Operation waren die ersten Menses eingetreten und haben sich — 1 bis 
2 Wochen postponierend — ziemlich regelmässig wiederholt. Die Patientin 
kam zum Vortr. wegen eines starken gelblichbräunlichen Ausflusses. 
Dieser hatte seit der Operation bestandep, war aber stärker geworden. 
Die Untersuchung ergab ausser hypoplastischem Uterus und Ovarien 
einen starken Cervicalkatarrh und Erosion. Auffallend aber waren eine 
Anzahl circa hirsekorn- bis linsengrosser, blutenthaltender, in der Vaginal¬ 
schleimhaut liegender Cysten, die zum Teil geborsten, zum Teil völlig 
erhalten waren. Aus diesen Cysten schien die blutige Beimischung zum 
Fluor zu stammen. 

Cervixkatarrh und Erosion wurden mit 10 proz. Chlorzink, wi e 
üblich, behandelt. Dabei zeigte sich die auffallende Tatsache, dass nich^ 
nur die als Erosion erkennbare Partie sibh weissfärbte unter dem Chlor 
zink, sondern je eine grosse Partie des vorderen wie auch des hinteren 
Scheidengewölbes. Diese beiden scharf umgrenzten (unter Chlorzink), 
weisseu Streifen zogen sich in einer Länge von 2 / 3 der Vaginalänge vom 
Muttermunde herab. 

Die kleinen Cysten wurden geöffnet und verheilten. Auffallend war 
nun aber, dass unmittelbar nach der nächsten Menstruation wieder neue 
Cystchen da waren, zum Teil geborsten und noch blutend, zum Teil 
uneröffnet. Die Cysten wurden wieder geöffnet, verheilten. Derselbe 
Vorgang war nach der folgenden Menstrualion wieder zu beobachten. 

Vortr. zieht aus dem Beobachteten folgende Schlüsse: 

1. Die Weissfärbung unter Chiorzink lässt analog der Weissfärbung 
bei Erosionen vermuten, dass die betreffenden Streifen der Vaginal¬ 
schleimhaut aus Cylinderepithel bestehen, da sich das Plattenepithel der 
Vagina nicht färbt unter Chlorzink. Eine mikroskopische Bestätigung 
konnte leider nicht erbracht werden, da eine Indication zur Probeexcision 
nicht vorlag. 

2) Die Cysten und kleinen blutenden Einrisse sind offenbar als eine 
menstruationsähnliche Mitbeteiligung der aus Cylinderepithel bestehenden 
Scheidenschleimhaut zu deuten. 

Einen analogen Fall hat Vortr. in der Literatur nicht finden können. 
Viel umstritten ist die Frage der „Tubenmenstruation“. Allgemein be¬ 
kannt sind ja bei Ausbleiben der Menses vikariierende Blutungen aus 
anderen Schleimhäuten. Der Fall des Vortr. wäre also als „Menstruatio 
vaginalis“ zu bezeichnen. Vermutlich steht die Anomalie mit der Hypo¬ 


plasie der inneren Genitalien und der (früheren) Atresia hymenalis im 
Zusammenhang. 

Keine Diskussion. 

Hr. Gehrke: Ueber eine in Stettin auf der Lastadie von 40 Bürgern 
im Jahre 1630 begründete und im Jahre 1667 erneuerte Leichbeliebung 
nebst einigen Bemerkungen über die Pest in Stettin. 

G. zeigt das im Privatbesitz einer Stettiner Familie befindliche 
Original der von 40 „maul-lebenden“ Männern im Jahre 1630 auf der 
Lastadie in Stettin begründeten Leichbeliebung. In einem stattlichen 
Schweinsledereinband sind in zierlich ausgeführter Schrift die 27 Punkte, 
auf denen die Leichbeliebung beruht, vorgezeichnet. 

Den Anlass gaben die „dohmaligen geschwinden und gefehrlichen 
Pestilentz-Zeiten“. Die Beliebungsbrüder verpflichteten sich, „eydtlich 
kegen Gott und Menschen auch bey Verlust aller ihrer Ehren kegen 
einander hochteverlich, dass einer biss an den Todt den andern, 
welcher von Ihnen entweder natürlich oder durch die Pestilentz hin¬ 
gerissen wird, beydes zum Grabe ehrlich tragen und begleiten wollen“. 
Besonders solle „keiner und keine sowoll aus Furcht des Todes, der 
Pestilentz aus dieser Behebung oder ohn schwer ehrhafften Sachen und 
Consens dieser Beliebung Eltesten in Zeit grassierender Pestilentz von 
Stettin scheiden und ziehen, so lieb Ihm oder Ihrer Ehrlicher Name ist“. 
Das ganze ist also eine Einrichtung, die unseren Sterbekassen entspricht, 
nur dass anstatt Geldgewährung das Begräbnis als solches gewährt wird. 
Die Beliebung hat nach den Eintragungen sicher bis zum Jahre 1803 
bestanden. 

Die Beschäftigung mit diesem Zeugnis aus den Zeiten der Pest gab 
dem Vortr. Anlass, dem Auftreten der Pest in Stettin überhaupt nach¬ 
zuforschen. Ausführlicher werden die einzelnen bekannten Epidemien, 
die dagegen getroffenen Maassnahmen geschildert, zugleich Streiflichter 
auf die Wohnungs- und Verkehrsverhältnisse der früheren Zeiten geworfen. 

Eingehend werden auch die aus den im Staatsarchiv aufbewahrten 
Akten entnommenen Verträge mit den Pestärzten — es waren das Fest¬ 
chirurgen aus der Barbierzunft, die von den eigentlichen Medici durch¬ 
aus abgesondert waren, geschildert; ihre Besoldung: monatlich 20 Gulden, 
zwei Scheffel Roggen, einen achten Teil Butter, alle drei Wochen eine 
Tonne Bier, sechs Faden Holz das Jahr über, anstatt der Lichte und 
des Salzes das Jahr über 10 Gulden, freie Wohnung oder zum jährlichen 
Heuer 25 Florin, notwendige Präservativen auf seine Person, im Spittel 
frei Rauchwerk. 

Die letzte Pestepidemie, die Stettin heimgesucht hat, war die auf 
dem Landwege über Polen verbreitete im Jahr 1709. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 16. Januar 1911. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Braatz demonstriert ein infolge Injektion mit Ehrlich-Hata 
aseptisch nekrotisches, exzediertes Rückenmnskelpräparat. 

2. Hr. Joachim demonstriert einen 15jährigen Knaben mit Situs 
inversus. Hier zeigen die einzelnen Zackenspitzen des Elektrocardio- 
gramms einen Ausschlag unter die Abscisse und erklären sich durch den 
durch die rechtsseitige Lage des Herzens gleichsam zustande gekommenen 
Umkehr der Pole. 

3. Hr. Link demonstriert einen Fall von Komplikation einer 
Mittelohreiternng mit Halsphlegmone, deren Zusammenhang erst nach 
einjähriger Krankheitsdauer mit Sicherheit durch Sondieren und Röntgen¬ 
aufnahmen festgestellt wurde. 

4. Hr. Frangenheim demonstriert Unterkieferprothesen bei aus¬ 
gedehnten Defekten infolge a) Carcinoms bei einer Frau, b) Tuberkulose 
bei einem Kinde. 

Anfangs sind Hartgummiprothesen mehrere Wochen verwendet, auf 
deren Aussenseite die Weichteile vernäht wurden. Später wurden dafür 
Dauerprothesen aus Zinn mit Hartgummiüberzug eingesetzt. 

5. Hr. Streit demonstriert eine Patientin mit doppelseitiger un¬ 
vollkommener Recurrensparese auf luetischer Basis. 

Tagesordnung. 

6 . Hr. Meyer: Ueber Meningitis carcinomatosa. 

Eine 53jährige Frau wurde wegen starker Abmagerung und 
psychischen Störungen ins Krankenhaus geschickt. Es bestand : Pupillen¬ 
starre, Abducenslähmung, Neuritis optica, undeutliche Sprache sowie 
aufgehobene Patellar- und Achillessehnenreflexe, dazu vermehrter Eiweiss¬ 
gehalt der Lumbalflüssigkeit, Wassermann’sche Reaktion —. Psychisch 
bestand ein wechselndes KrankheitsbiLd; Halluzinationen und Konfabu¬ 
lationen standen im Vordergrund. Bei der Gehirnsection wurde gefunden: 
Arteriosclerose massigen Grades, Hydrocephalus in- und externus, Pia 
mater getrübt, hinter dem Balken und an der Fissura ealcarina zwei 
Infiltrationsherde von mehr flächenhafter Ausdehnung, an die Gefässe 
angelehnt mit Abnahme nach dem Innern des Gehirns. Im Abducens- 
kern Degeneration und Abnahme der Zellen. Hypglossus- und Facialis- 
kern gering alteriert. Im Rückenmark Veränderungen der hinteren 
Wurzeln und Hinterstränge. Die Pia war von dem metastatisehen 
Careinom alveolären Baues, dessen Ausgangspunkt sich nicht ermitteln 
liess, zuerst befallen. Die psychischen Störungen sind nach zahlreichen, 
besonders französischen Autoren als durch Autointoxikation bedingt anzu¬ 
sehen, wie hei vielen Intoxikationskrankheiten (perniziöse Anämie usw.) 
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Diskussion. 

llr. Lissauer demonstriert mikroskopische Präparate eines 
Falles mit Meningitis carcinomatosa. Klinisch hier Störungen 
psychischer und neurologischer Art. Bei der Section: keine deutlichen 
makroskopischen Veränderungen, mikroskopisch starke Infiltration der 
Pia mater des Gehirns und Rückenmarks bis zur Cauda herunter, die 
grösstenteils aus Herden von Cylinderzellen in drüsenartiger Anordnung 
mit schleimiger Degeneration bestand. Diese kolloidale Entartung 
täuschte das Spiegeln der Pia vor und erweckte den Eindruck normaler 
Verhältnisse makroskopisch. Ein Carcinom des Coecums und der 
mesenterialen Lymphdrüsen war hier der Ausgangspunkt. 

Hr. Streit fand beim Tierversuch ebenfalls die Verschiedenheit 
makroskopisch und im mikroskopischen Befunde. 

7 . Hr. Streit: Akustische Mitteilungen und Demonstrationen. 

Vortr. empfiehlt bei der Schwierigkeit der Hörprüfung für die tiefen 

Töne für den Praktiker und bei der Unzulänglichkeit der alten Methode, 
Vorhalten der Stimmgabel vor das Ohr des Patienten und dann des 
eigenen, die Zuhilfenahme des Phonendoskopes und die Zuleitung durch 
die Eustachische Röhre. 

8 . Hr. Harry Scholz: Das peptische Ferment des Harns. 

Seine anfangs vorigen Jahres veröffentlichten Ergebnisse sind durch 
weiter angestellte Versuche bestätigt. Der Magen ist als einzige Quelle 
des Harnpepsins anzusehen, nach dessen Ausschaltung kein Pepsin im 
Harn nachzuweisen ist. Die in der Ruhe in den Magendrüsen auf- 
gespeieherten Profermente werden zum Teil rückresorbiert. Aus dem 
Blut werden diese dann durch die Nieren im Harn ausgeschieden. Be¬ 
weisend hierfür ist die Steigerung des Pepsingehaltes bei intravenösen 
Injektionen cymogenhaltiger Flüssigkeit. 

Zum Nachweis des Pepsins im Harn dienen die gleichen Methoden 
wie im Magensaft, die Ricin-Salzsäureraethode (Jakobi), die Edestin- 
und die Caseinmethode (Gross). Fehlt das Pepsin im Magensaft 
(Achylie), so ist es auch im Harn nicht nachzuweisen. Nur bei Carcinom 
tritt das Pepsin bei Fehleu im Magen im Harn auf. Hier fehlt die 
aktivierende Salzsäure, deshalb tritt das Pepsin nicht in Erscheinung, 
sondern wird als aufgespeichertes Cymogen resorbiert und im Harn aus- 
gesebieden. Deshalb lässt sich nach Ansicht des Vortr. das Auftreten 
von Harnpepsin bei einer Achylie diagnostisch zugunsten eines Carcinoms 
verwerten. Kanter. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 20. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr March and. 

I. Ergänzungswahl der Aufnahmekommission. 

II. Hr. v. Strümpell: Demonstrationen. 

Zuerst wird eine Frau in mittleren Jahren vorgestellt, die unter 
den Erscheinungen einer akuten Parese und Ataxie beider Arme und 
Beine erkrankt war. Besondere Degenerationserscheinungen waren nicht 
an den Muskeln naehzuweisen, auch keine groben Sensibilitätstörungen 
in bezug auf Schmerz , Kälte- und Wärmoempfindung. Dagegen war 
der Tastsinn ganz erheblich herabgesetzt. Die Frau war nicht imstande, 
hei geschlossenen Augen eine Schere von einem Schlüssel oder von 
einem Bündel Wolle zu differenzieren. Der Muskelsinn zeigte ebenfalls 
grobe Störungen, die Bewegungen waren zum Teil deutlich ataktisch. 
Vortr. glaubt, dass es sich im vorliegenden Falle um eine Erkrankung 
der peripheren Nerven ohne Beteiligung der Zentren im Rückenmark 
handelte. Diese Erkrankungen geben eine gute Prognose, und werden 
besonders günstig in Sanatorien beeinflusst. 

Als zweiten Fall stellt Vortr. eine Jungverheiratete Frau vor, die 
angeblich beim Fensterputzen mit Schmerzen in der linken Bauchseite 
erkrankt sei. Die deutlich icterische Frau hat einen grossen, derben, 
den Rippenrand handbreit überragenden Milztumor, der ihr bis zu ihrer 
letzten Erkrankung keine Beschwerden gemacht hatte. Es bestand keine 
Leukocytose, im Urin fand sich kein Bilirubin, dagegen reichlich Uro¬ 
bilin. Der Harn war klar, bräunlichrot und ohne Schaum. Der Er¬ 
nährungszustand war gut, es bestand keine auffallende Anämie. Der 
Vortr. hält diese Erkrankung für den seltenen Fall eines aeholurischen 
Icterus mit Splenomegalie. Solche Fälle, deren Aetiologie dunkel 
ist, sind schon wiederholt beobachtet worden, sie treten meist familiär 
auf. Ein Vetter dieser Frau soll ebenfalls vorübergehend gelb aussehen. 

Diskussion. 

Hr. March and hat ebenfalls Fälle von familiärer Splenomegalie 
mit chronischem Icterus und langer Dauer beobachtet, er weist besonders 
auf eigenartige epitheloide Zellanhäufungen in Milz und Leber als patho¬ 
logische Veränderungen bei dieser Erkrankung hin. 

III. Hr. Rolly: Ueber Paratyplinserkrankungen. 

Vortr. bespricht die gastrischen und typhösen Formen der Para¬ 
typhuserkrankungen und die Verschiedenheiten der Paratyphusbakterien 
vom Baeterium typhi und coli. Die typhöse Form hat er bei 85 Patienten 
beobachtet, von denen 29 fast zu gleicher Zeit erkrankt waren, Als 
Infektionsquelle kam in 27 Fällen eine Fleischerei in Frage. In 2 Fällen 
wurde Paratyphus A, in den übrigen der Paratyphns B gefunden. Die 
typhöse Form des Paratyphus verlief in ähnlicher Weise wie der Unter¬ 
leibstyphus. Die Krankheit setzte mit Frösteln, Kopf- und Kreuz¬ 
schmerzen, seltener mit Leibschmerzen und mit Appetitlosigkeit ein; 
jedoch war die Inkubationszeit kürzer als beim Unterleibstyphus. Durch¬ 


fälle wareu nur selten, meist Stuhl normal oder Verstopfung, zuweilen 
bestanden febrile Albuminurie, Iudican und positive Diazoreaktion, 
letztere aber nicht so häufig, wie beim Unterleibstyphus. Verschiedent¬ 
lich war der Paratyphus mit febriler Bronchitis, einmal mit doppel¬ 
seitiger Pneumonie und einmal mit Pleuritis kompliziert. Im Blute 
fanden sich in 10 B'ällen die Paratyphusbacillen, ausserdem gewöhnlich 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Leukopenie. Der Agglutinations¬ 
titer für die Paratyphusbacillen B war sehr hoch, eine Mitagglutination 
von Typhus- und Paratyphusbacillen A fand nicht oder nur in geringem 
Maasse statt. Im Stuhl wurden die Bacillen mittels des Malachit- und 
Drygalskinährbodens fast in allen Fällen nachgewiesen, in der Rekon¬ 
valeszenz waren sie öfters noch längere Zeit (4 Wochen und mehr) im 
Stuhle nachweisbar. Es wurden Temperaturen wie beim Typhus beob¬ 
achtet, aber auch unregelmässiges Fieber. Der Puls war meist ver¬ 
langsamt und manchmal dikrotisch. Lange sichtbare und papulöse 
Roseolen waren in den meisten Fällen vorhanden, Rezidive und Nach¬ 
schübe kamen zweimal zur Beobachtung. Zweimal trat Herpes auf. Die 
Zunge war gewöhnlich rissig und stark belegt. Oefters war Angina 
catarrhalis, Heiserkeit, Miizschwellung und Meteorismus vorhanden. In 
zwei Fällen wurden Geschwüre im Halse und auf den Tonsillen beob¬ 
achtet, die lange Zeit sichtbar waren und als paratyphöse Geschwüre 
analog den Darmgeschwüren gedeutet wurden. Leichte Störungen von 
seiten des Nervensystems waren stets vorhanden, Delirien und Status 
typhosus dagegen seltener. Alle Fälle gingen in Heilung über. 

Diskussion. 

Hr. Schmidt wendet sieh im besonderen gegen das Verbot des 
preussischen Kultusministers, Kranken in preussiseben Krankenhäusern 
rohes Fleisch zu Genusszwecken zu geben. Nach seinen Untersuchungen 
ist der Paratyphusbacillus B allerdings weit verbreitet, doch kann von 
einer Ubiquität nicht die Rede sein. Sch. hat zahlreiche Fleischunter¬ 
suchungen angestellt, auch unter anderen die Fäces von 700 Schweinen 
am Leipziger Schlachtviehhof auf Paratyphusbacillen untersucht und hat 
gefunden, dass in zahlreichen Fällen nur unschädliche Varietäten der 
Paratyphusbacillen B aller Wahrscheinlichkeit nach vorliegen. Bei ein¬ 
wandfreier Bereitung des rohen Fleisches hält er die Möglichkeit einer 
Infektion mit Paratyphus für sehr gering. Beobachtungen in dieser 
Hinsicht am Krankenhause St. Jacob in Leipzig haben auch die Gefahr¬ 
losigkeit des dort den Kranken verabreichten rohen Fleisches ergeben. 


Sitzung vom 10. Januar 1911. 

1. Hr. Fischer: 

Erfahrungen mit Ehrlich’s Salvarsan in der inneren Medizin. 

Der Vortr. gibt einen Ueberblick über die in der inneren Medizin 
bisher gemachten Erfahrungen mit Salvarsan und bespricht die in der 
medizinischen Klinik zu Leipzig bisher behandelten Fälle. Im allgemeinen 
ist Vortr. zu den gleichen Ergebnissen wie die Mehrzahl der anderen 
Untersucher gekommen. 

2. Hr. Sudhoff: 

Ueher pathologische Knochenbefnnde aus der Frühhistorik. 

Diese Befunde stammen zum grössten Teil aus Nubien und Ober¬ 
ägypten und wurden bei Mumien und Leichen, die einfach in den Boden 
begraben waren, erhoben. ‘ An zahlreichen Photographien wurden die 
verschiedenartigsten Knochönerkrankungcn demonstriert; vornehmlich 
chronische deformierende Entzündungen mit Knochen Wucherungen und 
Exostosen an den Gelenken und Wirbelkörpern waren vorzüglich zu er¬ 
kennen. Ausser dem Knochengerüst waren zum Teil die äusseren 
Weichteile und inneren Organe sö gut erhalten, dass mikroskopische 
Schnitte angefertigt werden konnten. An über 1000 Jahre alten Leichen 
war das Gehirn, die grossen Blutgefässe, die Blase usw. noch erkennbar, 
nur lieber, Milz und Magen waren verschwunden. Ebenso konnten 
lepröse Erkrankungen, elephantiasische Verdickungen der Extremitäten 
und der Hoden, Bubonen, Hautwucherungen bildlich festgehalten werden. 
Die Forschungen werden noch weiter fortgesetzt. 

3. Demonstrationen. 

Hr. Herzog zeigt das Präparat einer geplatzten Dermoideyste des 
rechten Ovariums mit doppelter Stieltorsion. Im Inneren der 
kindskopfgrossen Cyste befand sich ein aus Haaren und Talg bestehender 
Ballen. Der fettige, kalkartige Inhalt war durch zwei Perforations¬ 
öffnungen in die Bauchhöhle getreten und hatte die Bauchorgane mit 
einer dicken Fettschicht inkrustiert. An derselben Leiche befand sich 
als interessanter Nebenbefund eine infolge Nabelbruchoperation ab¬ 
geschnürtes Darmstück, das nachweislich seit 14 Jahren völlig ab 
geschlossen war. Der Inhalt dieses Darmstückes bestand aus einer 
dicken, zähen, dunkelgrauen Masse, in der mikroskopisch helle, sichel¬ 
förmige Kristalle und kugelförmige Gebilde in Massen nachgewiesen 
wurden. 

Diskussion. Hr. March and hat in einem abgeschnürten Darm¬ 
stück sogar die Bildung von Kalksteinen beobachtet. 

Hr. Verse demonstriert das Gehirn einer 36 Jahre alten Frau, die 
unter den Erscheinungen eines Klemhirntumors erkrankt war. Ein 
operativer Eingriff blieb ohne Erfolg. Bei der Section fand sich ein 
haselnussgrosses Aneurysma der Arteria cerebri posterior mit 
eigentümlichem Verlauf der Arteria. Das Aneurysma war in die Hirn- 
substanz eingedrungen. 

Hr. Marchand demonstriert ein Myzetom oder einen Madurafuss, der in 
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unseren Breitegraden eine Rarität ist. Das vorliegende Präparat stammt 
aus der Umgebung des Roten Meers. Der Madurafuss wird durch einen 
Pilz hervorgerufen, der mit den Actinomyces nahe verwandt ist und 
ähnliche Zerstörungen wie dieser hervorruft. An dem vorliegenden 
Präparat war die Haut des Fusses mit knotigen Wucherungen bedeckt, 
die stellenweise die Haut, Weichteile und sogar den Knochen in Form 
von schwärzlichen Knoten durchsetzten und völlig zerstört hatten. 

R ö s 1 e r. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 17. Januar 1911. 

1 . Hr. K. Gräber: 

Experimentelle Untersuchungen an Amobea protens. 

Der Vortr. gab zunächst einen allgemeinen Ueberblick über das 
bisher Bekannte von der Biologie dieser grossen und meist beobachteten 
Amöbe, sodann schilderte er seine eigenen Experimente, bei welchen er 
die Amöben in eine kernhaltige und eine kernlose Hälfte zerschnitt. Er 
untersuchte nun die Weiterentwicklung der beiden Hälften unter ver¬ 
schiedenen Bedingungen. Die Veränderungen an der kernlosen Hälfte 
stimmen gut überein mit den seinerzeit von Hofer beschriebenen Vor¬ 
gängen. Die Beobachtungen an dem kernhaltigen Teilstück bringen 
interessante neue Resultate, welche Voraussetzungen bestätigen, die auf 
Grund der Hertwig’schen Theorie von der Kernplasmarelation gemacht 
worden waren. Das Interessanteste ist, dass die Massenverhältnisse von 
Kern und Protoplasma sich jeweils nach den Dimensionen des abge¬ 
schnittenen Stückes umregulieren. 

2. Hr. K. v. Frisch: 

Das Parietalorgan der Fische als funktionierendes Organ. 

Das Parietalorgau der Fische wie das der übrigrn Wirbeltiere wurde 
bisher stets als ein rudimentäres Organ betrachtet, und zwar hielt man 
es meist für ein rudimentäres augenartiges Organ, welches entsprechend 
seiner gegenwärtigen Struktur nicht mehr funktionieren könne, v. F. 
hat nun gezeigt, dass bei Süsswasserfischen das Parietalorgan bei einer 
wichtigen Funktion eine wesentliche Rolle spielt. Viele Fische, z. B. die 
Elritzen, haben die Fähigkeit, ihre Hautfarbe stark zu verändern; sie 
können ganz helle und ganz dunkle Farbe annehmen, je nach der Farbe 
des Untergrundes. Dieser Farbenwechsel steht unter dem Einfluss des 
Zentralnervensystems auf dem Wege über den Sympathicus. Er wird 
dirigiert durch die Augen. Nun zeigte sich aber, dass Tiere, welche 
durch Beseitigung der Augen geblendet worden sind, die Fähigkeit des 
Ifarbwechsels nicht verloren haben und zwar ändert sich die Farbe am 
ganzen Körper, wenn nur der Kopf beleuchtet wird. Alle anderen 
Stellen des Körpers sind für Belichtung bei diesen geblendeten Tieren 
unempfindlich mit einziger Ausnahme der kleinen Region am Schädel¬ 
dach, an welcher die Epiphyse durchschimmert. Es wurden dann zahl¬ 
reiche Versuche mit Exstirpation des Parietalorganes vergenommen, aus 
denen hervorgeht, dass die für Licht empfänglichen Sinneszellen nicht 
nur in dem Parietalorgan selbst, sondern in dem angrenzenden Epithel 
des Mittelhirns enthalten sein müssen. Exstirpation der Epiphyse allein 
(übrigens auch der Hypophyse) hatte bei den Tieren, welche gut weiter 
lebten, kein vollständiges Verschwinden des Farbwechselphänomens zur 
Folge. Rösslc-München. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung von 12. Januar 1911. 

HHr. Ackermann und Schütze: 

Zar Kenntnis des Stoffwechsels von Bakterien. 

Der intensive Geruch nach Heringslake, welcher den Kulturen des 
Bacterium prodigiosum entströmt, wird schon seit langer Zeit auf zwei 
flüchtige Basen, das Metylamin und das Trimetylamin, zurückgeführt. 
Sieht man aber die einschlägige Literatur daraufhin durch, ob das Vor¬ 
handensein dieser beiden Basen in einer den Anforderungen der Chemie 
genügenden Weise, d. h. durch Darstellung eines analysenreinen Salzes 
derselben erwiesen ist, so findet man nur in bezug auf das Metylamin 
eine Angabe Seheurlen’s, welcher diese Base als Platinat aus Prodi- 
giosumkulturen gewann und durch eine Platinbestimmung identifizierte; 
das Vorkommen von Trymetylamin ist überhaupt nicht bewiesen. 

Neuerdings ist nun in F. Kutschers Laboratorium durch Takeda 
eine Methode ausgearbeitet worden, welche es ermöglicht, vorgebildet 
vorkommendes Trimetylamin und andere flüchtige Basen nachzuweisen, 
ohne dass der Untersucher dabei Gefahr läuft, die Base aus einem etwa 
vorhandenen hochmolekularen Körper abzuspalten, und Ackermann 
und Schütze nahmen die Frage nach der Art der aus Prodigiosum- 
kulturen flüchtig werdenden basischen Stoffe von neuem mit Hilfe dieser 
Methode in Angriff. Es ist denn auch gelungen, regelmässig aus Kulturen 
dieses Bakteriums, welche auf Kartoffeln gewachsen waren, Trimetylamin 
in Form seines charakteristischen, schwer löslichen Goldsalzes in analy¬ 
sierbaren Mengen rein zu gewinnen und durch eine Reihe gut stimmen¬ 
der Goldanalysen als solches zu identifizieren. Aber auch über die 
Herkunft der Base wurden Ermittlungen angestellt. Vermehrte man den 
an sich geringen natürlichen Cholingehalt der Kartoffel künstlich, so 
konnte man die Menge des sich bildenden Trimetylamins auf mehr als 
das 20fache steigern; auch Zusatz von Lecithin rief erhebliche Ver¬ 
mehrung des Trimetylamingehaltes hervor, während das dem Cholin so 


nahe verwandte Betain völlig wirkungslos blieb. Auf reinem Pepton¬ 
agarnährboden (dem kein Fleischextrakt zugesetzt war) gedieh das 
B. prodigiosum zwar sehr gut, bildete aber nicht eine Spur von Tri¬ 
metylamin; erst nach Zugabe von Cholin und Lecithin trat dies in 
grosser Menge auf. Da ferner Lecithin sowohl wie Cholin in der Kartoffel 
Vorkommen, halten die Verfasser diese beiden Körper für die Mutter¬ 
substanzen des Trimetylamins bei Prodigiosumwachstum auf Kartoffeln. 

Im Gegensatz zum B. prodigiosum bildete der B. vulgatus kein 
Trimetylamin auf Kartoffeln, auch nicht nach Zusatz von Cholin und 
Lecithin. Auch das Metylamin konnte man aus den Prodigiosumkulturen 
isolieren, doch ist seine Muttersubstanz noch unbekannt. 

Hr. Beckenkamp: 

Demonstration einiger neuerer Hilfsmittel zur Projektion von kristalli¬ 
sierten Körpern. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zuWien. 

Sitzung vom 12. Januar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Escherich demonstrierte ein Kind, bei welchem er Impetigo 
und Folliculitis mit Perhydrol behandelt hat. 

Das Kind litt an Pneumonie und wurde mit feuchtwarmen Um¬ 
schlägen am Thorax behandelt. An dieser Stelle traten grosse Impetigo¬ 
blasen und Follikulitiden auf. Die kranken Stellen wurden mit Seifen¬ 
spiritus gewaschen, die kleinen Furunkel geöffnet und mittels watteum¬ 
wickelter in Perhydrol eingetauchter Stäbchen ausgebohrt. Dann kam 
das Kind in ein warmes Sublimatbad, und zum Schlüsse wurden 3 proz. 
Perhydrolumschläge angewendet. Das Kind war binnen 8 Tagen fast 
geheilt, 

Hr. v. Renas: Ueber Eiweissmilch. 

R. berichtet über die Erfolge der Eiwoissmilchtherapie (nach Finkei¬ 
stein und Meyer) an der Wiener Kinderklinik. Der Wert dieser 
Therapie liegt darin, dass sie in jenen Fällen von schwerer Dekom¬ 
position eine Zufuhr der im Hinblick auf den Allgemeinzustand dringendst 
indizierten Kohlehydrate erlaubt, wo der Darm gegen letztere eine ge¬ 
steigerte Empfindlichkeit zeigt und die gebräuchlichen kohlehydratreichen 
Nahrungsgemische zu Darrareizungssymptomen führen. Wenn es gelingt, 
durch die Eiweissmiichtherapie auch nur einzelne dieser verzweifelten 
Fälle zu retten, ist damit ihr dauernder Wert erwiesen. Sie leistet hier 
mehr als andere künstliche Nahrungsgemische. Beim Atrophiker mit 
relativ tolerantem Darm ist die Eiweissmilch entbehrlich nnd die alt¬ 
bewährte Therapie vorzuziehen. Während bei jenen Enteritiden, welche 
mit Gärungsvorgängen im Darm einhergehen, die Eiweissmilch Vorzüg¬ 
liches leistet, scheint sie dort, wo GärungsVorgänge ätiologisch keine 
oder nur eine untergeordnete Rolle spielen, besonders bei schweren 
Dickdarmaffektionen, kontraindiziert zu sein. In schweren Fällen von 
Dekomposition mit empfindlichem Darm erzielt man durch Zufütterung 
kleiner Mengen Frauenmilch zu einer einfachen Caseinfettaufschwemmung 
oft sehr gute Erfolge bezüglich des Allgemeinzustandes und der Darm¬ 
erseheinungen. Auch bei schweren Dyspepsien der Brustkinder gibt die 
Zufütteruug von Caseinfettaufschwemmungen in der Mehrzahl der Fälle 
sehr gute Resultate. Allerdings gibt es auch hier Ausnahmen. H. 


Sitzung vom 19. Januar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Frau Lichtenstern demonstrierte einen 27jährigen Mann, bei welchem 
ein Lymphosarcom der oberen Brustgegend unter Arsenikbehandlung 
rasch zurückging. 

Vor V 2 Jahre erkrankte der Mann mit Husten und Atemnot, das 
Körpergewicht ging rasch zurück, und es traten in der oberen Brust¬ 
apertur und in der unteren Halsgegend derbe Drüsen auf. Zu beiden 
Seiten der Körpermittellinie bildete sich am Abdomen ein Collateral- 
kreislauf aus, in welchem jetzt der Strom von oben nach unten geht. 
Unter Arsenmedikation verkleinerten sich die Drüsen auffallend schnell. 

Hr. Schlesinger demonstrierte einen Fall von Nabelmetastasen bei 
Magencarcinom. 

Nach den Erfahrungen des Vortr. kommen den metastatischen Er¬ 
krankungen der Bauchdecken bemerkenswerte klinische Eigentümlich¬ 
keiten zu. Nabelmetastasen haben folgende klinische Besonderheiten: 
Sie sind manchmal das allererste Symptom eines malignen Tumors im 
Körper. Manchmal sieht man Nabelmetastasen bei sehr korpulenten In¬ 
dividuen, bei denen man an alles eher denken würde als an Carcinom. 
Die vorgestellte 62jäbrige Frau leidet an einem Magencarcinom auf dem 
Boden eines Ulcus ventriculi. Der Nabel ist vorgewölbt und knopfartig 
vorspringend. Die Oberfläche des sehr harten Tumors ist uneben. 

Hr. Stoerk stellte einen 11jährigen Knaben mit isolierter Dextro- 
cardie and Hemiplegie vor. 

Patient fiel vor einigen Wochen auf die Knie und Hände auf; seit¬ 
her ist die linke Körperseite paretisch. Es handelt sich um einen 
Prozess im rechten Stirnhirn oder in der rechten Zentralwindung, viel¬ 
leicht um einen Solitärtuberkel. Das Herz ist nach rechts verlagert, 
ohne dass es gedreht wäre; die anderen Organe zeigen normalen Situs. 
Nur die linke Zwerchfellshälfte steht höher als die rechte. 

Hr. Barany demonstrierte einen jungen Mann nach Operation eines 
Kleinhirnabseesses. 
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Der Abscess war nach Mittelohreiterung entstanden, bei welcher es 
zur Sinusthrorabose kam. Nach Ausräumung des Sinus traten Schlaf¬ 
sucht und Kopfschmerzen auf. Es wurde ein Kleinhirnabscess diagno¬ 
stiziert und operiert. Die Erscheinungen gingen langsam zurück, die 
Zeigereaktion, welche früher ausgeblieben war, kehrte wieder. 

Hr. Barany berichtete über einen Fall von Gliom der inneren 
Kapsel. 

Eine 44jährige Frau erkrankte an rechtsseitiger Hemiparese, das 
Gehör war normal; beim Anstellen des Romberg’schen Versuches fiel 
sie nach rückwärts. Ein vertikaler Nystagmus nach aufwärts sprach für 
eine zentrale Erkrankung. Die Diagnose wurde auf eine Erkrankung im 
Bereiche der inneren Kapsel gestellt. Die Autopsie ergab ein Gliom 
der inneren Kapsel. 

Hr. Barany demonstrierte das Präparat eines Falles von Cysti- 
cerfeus des 4. Ventrikels. 

Ein 35jähriger Mann zeigte Schwindel, Erbrechen und Residuen 
einer alten Mittelohreiterung. Vertikaler Nystagmus nach aufwärts sprach 
für eine zentrale Erkrankung. Die Symptome verschwanden, um wieder 
aufzutreten. Bei der Radikaloperation wurde in der hinteren Schädeb 
grube kein Eiter gefunden. Es traten abermals heftige Kopfschmerzen 
und geringe Ataxie auf. Der Kranke starb plötzlich; die Obduktion 
ergab einen Cysticerkus des 4. Ventrikels. 

Hr. Förster demonstrierte ein Präparat von Kompressionsmyelitis 
infolge einer Garcinomrnetastase in den Wirbel. 

Eine 49jährige Frau mit massiger Struma bekam gürtelförmige 
Schmerzen und Parästhesien; zwischen den Scapulae wurde ein Tumor 
bemerkbar, und an einigen Rippen traten Defekte auf. Nach einer 
heftigen Bewegung stellte sich Faraplegie infolge Kompression des 
Rückenmarkes auf. Die Obduktion ergab eine Carcinommetastase von 
der Struma aus, Metastasen in einigen Rippen und im Unterlappen der 
Lungen, ferner einen grossen Milztumor. 

Hr. Goldschmied zeigte das Präparat eines Falles von carcinoma- 
toser Magencolonfistel. 

Der Kranke litt an Magenbeschwerden, fäkulentem Erbrechen und 
diarrhoischen Stühlen; in der OberbaucbgegeDd war ein Tumor zu tasten. 
Die Obduktion ergab ein zerfallenes Magencareinom, welches die Colon¬ 
wand arrodiert hatte. 

Hr. Stoerk sprach über den Zusammenhang zwischen Ulcus ven- 
triculi und Status lymphaticus. 

Er hat seit längerer Zeit keinen Fall von Magengeschwür bei einem 
Manne ohne Status lymphaticus gesehen. H. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 13. Januar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. V. Eiseisberg demonstrierte einen 47jährigen Mann, bei welchem 

er die Nagelextension wegen unkomplizierter Fraktur des Ober¬ 
schenkels ausgeführt hat. 

Sofort nach der Verletzung durch Sturz von 6 m Höhe, wurde quer 
durch das untere Ende des distalen Frakturstückes ein Loch gebohrt 
und durch dieses ein Stab geführt, an dessen Enden ein Gewichtszug 
in Aktion trat. Sofort nach Einsetzen des Zuges erschien der Puls in 
der Arteria dorsalis pedis wieder, der gefehlt hatte, da die Frakturenden 
die Arteria cruralis komprimierten. Die Ausheilung erfolgte mit nur 
geringer Verkürzung. 

Hr. Hirsch demonstrierte drei weitere Fälle, bei welchen er einen 
Hypophysentumor auf endonasalem Wege entfernt hatte. 

Einer der Fälle starb 8 Tage nach der Operation an Diplokokken¬ 
pneumonie, welche am 5. Tage nach der Operation auftrat. Der Vor¬ 
tragende hat bisher 7 Fälle von Hypophysentumoren auf endonasalem 
Wege operiert, von denen nur der letzterwähnte starb. 

Hr. Scheuer zeigte ein 8jähriges, 120 cm hohes Mädchen mit hellem 
Kopfhaar und einem dichten schwarzen Vollhart, welcher im 3. Lebens¬ 
jahre gewachsen sein soll. 

Da einige Epiphysen fugen bereits verwachsen sind, wird das Indi¬ 
viduum ein Zwerg werden. Das Genitale ist hermaphrodtiseh, besteht 
aus einer weiten Vagina, einem kleinen Uterus und einem bypospadisehen 
Penis. Geschlechstdrüsen sind nicht nachweisbar. 

Hr. Teleky demonstrierte drei Glühlampenarbeiterinnen mit einer 
Beschäftignngskrankheit. 

Der 3., 4. und 5. Finger sind in den Interphalangealgelenken ge¬ 
beugt, der 5. Finger kann nicht adduziert werden, die Interossei sind 
in verschieden hohem Grade atrophisch. Die Kranken sind mit dem Zu¬ 
richten der Metallfäden für die Glühlampen beschäftigt. Nach Aussetzen 
der Arbeit haben sich die krankhaften Symptome gebessert. 

Hr. Tandler demonstrierte das Präparat eines Falles von totaler 
Lähmnng des Ramus profnndns nlnaris. 

In der Handwurzelgegend ist bei maximaler Dorsalflexion der Hand 
der Medianus, bei entgegengesetzter Flexion der Ulnaris oberflächlich ge¬ 
legen und daher einem Trauma leicht zugänglich. 

Hr. Herz demonstrierte einen Artisten, welcher einzelne Maskein 
isoliert innervieren nnd unwillkürliche Bewegungen willkürlich aus¬ 
führen kann. 

Der Mann kann ferner den Kehlkopf willkürlich heben, die Subclavia 
bis zum Verschwinden des Pulses komprimieren, das Herz nach rechts 


oder links verschieben, mit einem Auge schielen, isoliert eine Pupille 
erweitern, sich willkürlich eine Gänsehaut hervorrufen und umschriebene 
Hautstellcn zur Rötung und Schwellung bringen. 

Hr. v. Zeissl zeigte die Photographie eines Falles mit gummösen 
Veränderungen der Nase, der Lippe und der Zunge, in welchen die 
Salvarsanbehandlung einen ausgezeichneten Erfolg gehabt hat. 

Hr. Fasal demonstrierte eine Frau mit Carcinommetast&sen nach 
Brustkrebs. 

Hr. Fisterer stellte einen geheilten Fall von Luxation einer 
Beckenhälfte vor. 

Die linke Beckenhälfte war um 15 cm nach oben verschoben. Es 
wurden Naht der Symphyse und Extension des Beines der erkrankten 
Seite ausgeführt. Nach der Ausheilung bestehen fast normale Ver¬ 
hältnisse. 

HHr. Y. Fürth und Schwarz erstatteten eine vorläufige Mitteilung 
über die Hemmung der Suprareninglykosurie durch Pancreasprä- 
parate. 

Durch Injektion von Nebennierenextrakt wird Glykosurie ausgelöst. 
Die Adrenalinglykosurie wird durch die Injektion von Pancreassaft in 
die Peritonealhöhle aufgehoben. Wird Diabetikern nach der Empfehlung 
von Zuelzer vom Trypsin befreiter Pancreassaft injiziert, so wird die 
Ausscheidung von Zucker und Azeton herabgesetzt; als Nebenerscheinungen 
werden Schüttelfröste und schlechtes Befinden beobachtet. Die Vor¬ 
tragenden haben nachgewiesen, dass das Pancreas nach Injektion in die 
Peritonealhöhle eine exsudative und adhäsive Peritonitis, ferner Fettge- 
websnekrose hervorruft. Diese Reizung des Peritoneums kann auch 
durch Stoffe indifferenter Natur hervorgerufen werden und ist regel¬ 
mässig von einer Hemmung der Adrenalinglykosurie gefolgt. Die letzte 
Ursache der Hemmung ist eine Schädigung der Niere, welche durch ver¬ 
schiedene Mittel hervorgerufen werden kann. Es besteht demnach kein 
Antagonismus zwischen der Adrenalin- und Pancreaswirkung. H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe medicale des höpitaux. 

Sitzung vom 2. Dezember 1910. 

HHr. Bernard und Debre bringen einen Beitrag zu den Beziehungen 
der Tnberknlose zn gewissen Formen heilbarer Meningitis. Eine 

41jährige Patientin, die schon seit Jahren an einer Spitzenaffektion litt, 
bekam allgemeine Erscheinungen, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Fieber, für 
welche die Seroreaktionen Typhus und, Paratyphus als Ursache aus- 
schliessen Hessen. Man dachte an bacilläres Fieber um so mehr, als die 
Spitzentuberkulose sich verschlimmerte, als nach 3 Wochen heftige Agi¬ 
tation und Paraphasie auftraten. Nach 2 Tagen wiederholten sich diese 
Erscheinungen und dann verfiel Pat einem^komaahnlichen Zustand, mit 
konvulsiven Zuckungen, Photophobie, Carphologie usw. Perioden von 
Koma wechselten mit Aufregungszuständen ab. Bei der Lumbalpunktion 
fand man reichliche Lymphocytose ohne Bakterien. Leider wurde die 
Inokulation auf das Meerschweinchen unterlassen, weil die Diagnose der 
tuberkulösen Meningitis sicher schien. Nach 10 Tagen gingen die Er¬ 
scheinungen zurück, Patientin ist nun seit einem Jahre gesund. Alles 
spricht für tuberkulöse Meningitis. Der Tuberkelbacillus scheint im¬ 
stande zu sein, auf den Meningen ausser der klassischen tuberkulösen 
Meningitis Veränderungen zu erzeugen, die sich zurückbilden können. 

Hr. Matbien hebt hervor, dass die Symptomatologie, welche die eng¬ 
lischen und amerikanischen Autoren dem Duodenalgeschwür zuschreiben, 
derjenigen entspricht, welche man in Frankreich, namentlich seit Sou- 
pault dem Pylorusgeschwür zuteilt. Die englischen Autoren halten 
sich zur Bestimmung an die Pylorusvene, die etwas nach links von der 
wahren Pylorusgrenze liegt; somit halten sie Geschwüre für duodenal, 
die in Frankreich dem Pylorus zugeteilt werden. Das Pylorusgesehwür, 
vorwiegend gegen das Duodenum hin entwickelt, unterscheidet sich 
klinisch nicht wesentlich vom reinen Pylorusgesehwür. Das reine Duo¬ 
denalgeschwür (ohne Beteiligung des Pylorus und ohne Stenose des 
Duodenums) hat klinische Eigentümlichkeiten: a) Vorzugsweise nach 
rechts ausstrahlende Schmerzen, nicht nur unter die Leber, sondern auch 
gegen die rechte Thoraxbasis; Druckschmerz vorwiegend rechts von der 
Medianlinie gegen die Pylorus- und Gallenblasengegend; b) Ausbleiben 
von Symptomen der Pylorusstenose; c) unregelmässiger Eintritt der 
Schmerzanfälle, welche den Alkalien oder der Nahrungsaufnahme leichter 
widerstehen. Das Pylorusgesehwür und dasjenige der kleinen Curvatur 
hat diese vorwiegende Ausstrahlung der Schmerzen nach rechts nicht; 
diese erstrecken sich direkt in die Rückengegend. 

Hr. Sacquep4e beschreibt einen Fall von Paratyplins B, der mit 
Icterus und meningitischen Erscheinungen auf die Abteilung 
kam. Lumbalpunktion ergab Lymphocytose ohne Mikroben. Heilung. 
Der Autor hebt hervor, dass der Icterus bei Paratyphus selten sei; 
ferner ist interessant das gleichzeitige Bestehen von Icterus und Meningitis¬ 
erscheinungen, der plötzliche Beginn und der gutartige Verlauf, ähnlich 
den von Guillain und Eichet beschriebenen Fällen (siehe diese 
Wochenschr., S. 98, 1911), mit dem Unterschied, dass es sich hier um 
Paratyphus handelt. Auffällig war auch, dass die Roseola erst nach der 
Heitung auftrat, bei einer übrigens nur 11 Tage dauernden Fieberperiode. 
Diese Anomalie des Auftretens der Roseola und des Beginns mit Menin¬ 
gitiserscheinungen ist bei Paratyphus nicht selten. — Hr. Netter kon¬ 
statierte namentlich oft Icterus bei Paratyphus A. 
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Hr. A. Renault hat Tripperrheumatismus mit Schlamm behandelt, 
der Radium, Polonium und namentich Actinium enthält. Diese weiche, 
backsteinfarbene Paste wird täglich auf die schmerzhafteu Gelenke auf¬ 
gestrichen. Der Schmerz lässt rasch nach, und die Ergüsse werden 
resorbiert, so dass eine frühzeitige Mobilisierung die Ankylosenbildung 
zu verhindern erlaubt. 

HHr. de Beurmann, Bith und Cain beobachteten bei einer jungen 
Patientin gleichzeitig mit der syphilitischen Roseola einen vorüber¬ 
gehenden Icterus ohne Leberschwellung, aber mit starker Milzvergrösse- 
rung. Es handelt sich klinisch, serologisch und hämatologisch um hämo¬ 
lytischen Icterus, der im Zusammenhang steht mit der sekundären Lues. 

HHr. Galliard und Baufle . zeigen einen Patienten, der einen 
Laryngotyphus mit Tracheotomie durchgemacht hat. Am 10. Krank¬ 
heitstage bestanden Geschwüre der vorderen Gaumenbögen, des weichen 
Gaumens, der Zungenbasis mit Dysphagie. Am 18. Tage trat eine 
Darmblutung ein; dann kamen neben Dysphagie, Dyspnoe, Bronchial¬ 
katarrh, Heiserkeit, endlich hochgradige Dyspnoe, Erstickungsanfälle, 
welche zur Tracheotomie veranlassten. Es bestand ein starkes Oedem 
der aryepiglottisehen Palte, welche nach und nach abnahra. Es traten 
keine Nekrosen ein; die Kanüle konnte erst nach 40 Tagen entfernt 
werden. 

HHr. Lereboullet und Baudonin beschreiben einen Pall von 
bnlbospinaler Myasthenie mit Lymphosarkom des Mediastinums. Der 

54jährige Patient hatte progressive Erscheinungen von Muskelschwäche; 
dann Ptosis, Abducensparalyse, Schwäche aller Glieder, welche rasch 
zunahm. Nach drei Monaten starb Pat. mit Pigmentkachexie. Die 
Autopsie ergab geringe Veränderungen der nervösen Zentren, der Nerven 
und Muskeln, aber ein grosses Lymphosarkom des Mediastinums mit 
Metastase in der rechten Lunge. 

Sitzung vom 9. Dezember 1910. 

Hr. M. P. Ramond hat bei 48 Fällen von Herpes zoster neben den 
bekannten Sensibilitätsstörungen, Erscheinungen von Thermoanästhesie 
festgestellt, welche mehrere Monate dauern können, ln der Hälfte der 
Fälle konnte durch Reibung der erkrankten Hautstelle mit dem Finger¬ 
nagel die Erscheinung der Gänsehaut erzeugt werden; 3 mal bestand 
gleichzeitig vorübergehende Glykosurie, einmal Polyurie. — Das beste 
Mittel zur Bekämpfung der Schmerzen scheinen subcutane Einspritzungen 
von sterilisierter Luft. 

Hr. Hanget konnte einen Fall von Typhusinfektion mit Lokalisation 
in den Nieren, Hämaturie und nachträglicher Pleuritis mit Eberth’schen 
Typhusbacillen im Exsudat und ohne Darmsymptome beobachten. 

HHr. Dufour und Huber zeigen eine Patientin, die im Koma ins 
Krankenhaus kam. Da sie im 5. Monat der Gravidität war, dachte man 
an Eklampsie. Ein Aderlass vermochte den Aufregungszustand der dem 
Koma folgte, nicht zu beruhigen. Dazu kam Hyperthermie, motorische 
Schwäche und Kaltwerden 'des rechten Armes. Der Allgemeinzustand 
besserte sich, aber es trat Gangrän des rechten Armes durch 
Arteriitis ein; der Amputation folgend traten multiple Abscesse, Otitis, 
Parotitis, Phlebitis ein, welche die Heilung verzögerten. Die Patientin 
gestand dann, Mutterkorn eingenommen zu haben; es handelte sich also 
um die konvulsive und gangränöse Form der Secalevergiftung. 

HHr. Thiroloix und Jacob zeigen einem Hund, der nach partieller 
Exstirpation der Pancreasdrüse mit Beibehaltung des Wirsung’schen 
Kanals und von Vs der Drüse normal, lebhaft erscheint und nur langsam 
abmagert. Die Autoren konnten so Hunde 127 Tage lebend erhalten. 
Die erhaltene Drüse sclerosiert nicht; am Rande des Stumpfes findet man 
Proliferation der Acini. 

Hr. Acbard hat ein latentes Duodenalgeschwür beobachtet, das zur 
Perforation führte. Dabei bestand der Schmerz in der Gegend der 
Gallenblase, wie ihn H. Mathieu (s. o.) beschrieben. — In einem Falle 
von Magengeschwür mit Perforation war der Schmerz rechts von der 
Mittellinie und zweifingerbreit unter dem Rippenrand und trat 8 bis 
4 Stunden nach der Mahlzeit ein. Dieses späte Eintreten des Schmerzes 
lässt also das Magengeschwür nicht ausschliessen. 

HHr. A. Robin, Fiessinger und M. P. Weil berichten über einen 
Fall, bei dem nach benignem Typbus während 6 Tagen hämorrhagische 
Erscheinungen, Purpura der Haut und Schleimhäute, Epistaxis, Zahn¬ 
fleischblutungen, Darm- und Nierenblutungen auftraten. Dann trat starke 
Anämie ein, und die Blutungen sistiertep mit dem Auftreten einer Lungen¬ 
kongestion mit Pneumokokken und Herpes, die nach 4 Tagen in Heilung 
überging. — Die Autoren haben 5 ähnliche Fälle zusammengestellt, die 
sich von den frühzeitigen hämorrhagischen Typhuserscheinungen unter¬ 
scheiden. Dieser späteintretende hämorrhagische Symptomenkomplex 
dauert 5 bis 10 Tage und hat eine gute Prognose. Blutkulturen und 
hämatologische Untersuchungen haben dargetan, dass es sich nicht um 
sekundäre Iufektionen handelt, sondern um eine Aenderung der Zusammen¬ 
setzung des Blutes, das infolge der Typhusinfektion reichlich organische 
Substanzen verliert und flüssiger wird. Das spezifische Gewicht des 
Blutes wird geringer, und die roten Blutkörperchen werden sedimentiert. 
Die Behandlung muss sich also gegen die Blutveränderung richten. 

Sitzung vom 16. Dezember 1910. 

Hr. Milian zeigt einen Patienten, der am 3. September wegen sieben 
syphilitischer Schanker mit einer intramuskulären Injektion von 
0,55 g 606 behandelt wurde. Die Schanker, auf welchen Spirochäten 
nachgewiesen wurden, heilten schnell. Der positive Wassermann ver¬ 


schwand am 17. November, also schien die Heilung vollständig. Am 
12. Dezember kam Pat. mit 2 Geschwüren am Glied, welche alle Zeichen 
des Primäraffektes, Induration, Spirochäten, Inguinaldrüsen aufwiesen. 
Der Wassermann war noch negativ. Die Schanker sind rechts am Glied, 
die kranke Frau hat links an der Vulva sekundäre Erscheinungen. M. 
glaubt an Neuinfektion nach Heilung durch eine einzige606-Injektion. 
Der Charakter des Schankers, der negative Wassermann, die Entstehung 
an anderer Stelle als früher widerlegen die Auffassung als Schanker 
redux oder als schankriformes Geschwür. 

Diskussion. 

Hr. Gauch er verlangt, die Roseola abzuwarten, bevor man sich 
aussprechen könne. 

Hr. Hudelo hat schon vor der 606-Behandlung zahlreiche Fälle von 
Syphilisreinfektion, selbst im ersten Krankheitsjahr beobachtet.' 

HHr. P. Ravant et R. Weissenbach berichten über mehrere Syphilis¬ 
kranke, welche successiv mit Hectin und mit Ehrlich-Hata be¬ 
handelt wurden. Die Beobachtung der Hauterscheinungen, der Zellver¬ 
änderungen des Liquor cerebrospinalis, der Wasser mann’schen Reaktion 
erlauben den Schluss, dass Patienten, welche nach Hectinbehandlung mit 
606 behandelt wurden, viel weniger gut reagieren, als Patienten, bei 
denen keine Arsenikbehandlung vorausgegangen ist. Bei Patienten, bei 
denen die 606-lDjektionen wiederholt werden mussten, waren die späteren 
Injektionen viel weniger wirksam, als die erste, während im Gegenteil 
vorausgegangene Quecksilberbehandlung die Wirkung des 606 nicht be¬ 
einträchtigt. — Es handelt sich also um Erscheinungen von Widerstands¬ 
fähigkeit gegen Arsenik, darum verlangt auch Ehrlich, dass, um ein 
Maximum von Erfolg zu erzielen, keine Arsenikbehandlung vorausgegangen 
sei, und die 606-Dosis sofort hoch sei. Die Autoren injizieren 0,6 Arseno- 
benzol intravenös und nach 5 Tagen 0,6—0,7 intramuskulär. Dann 
machen sie die Quecksilberbehandlung, eventuell nach Monaten wieder 
Arsenobenzol. 

Diskussion. 

Hr. Martin macht intravenöse Arsenobenzolinjektionen und beginnt 
mit schwachen Dosen, die er nach und nach verstärkt. 

Hr. Marinesco berichtet über seine Resultate mit 606 bei 
nervösen Affektionen. Zwei Gummen des Gehirns mit Beteiligung 
der Meningen wurden erfolgreich behandelt, 4 syphilitische Hemiplegien 
hatten gleichen Erfolg. Bei 3 Tabikern gingen die lanzinierenden Schmerzen 
bedeutend zurück, bei einem vierten ging „Argyl Robertson“ zurück, 
bei einem fünften heilte ein Mal perforant der Fusssohle in wenigen Tagen. 
Bei 6 Fällen von allgemeiner Paralyse war das Resultat gleich Null. 
Endlich war der Erfolg sehr schön in 2 Fällen von syphilitischer Facialis- 
paralyse und Neuralgie. 

HHr. Hanselme, Bongrand und Chevalier haben die Arsenik¬ 
ausscheidung bei Hectinbehandlung verfolgt. Bei intramuskulärer 
und subcutaner Anwendung ist die Ausscheidung sehr rasch und massiv. 
Sie wird langsam, wenn eine Quecksilberausscheidung vorausgegangen, 
oder wenn Hectin in Serien in kleinen Pausen eingespritzt wird. In 
diesen Fällen ist effektiv die Hectinwirkung auch grösser. 

HHr. Ouinon und Hondron bringen die Krankengeschichte eines 
5jährigen Kindes, das am 10. Tage eines unklaren febrilen Zustandes 
Retentionsicterus mit Leber- und Milzschwellung bekam. Serodiagnose 
am 5. Tage, Blutkultur am 20. Tage negativ. Am 26. Tage ging der 
Icterus zurück, die Stühle färbten sich, aber es trat keine Polyurie ein; 
die Stühle wurden wieder blass, und der Icterus blieb bestehen. Nach 
9 Tagen apyretischen Zustandes entwickelte sich das Bild eines normalen 
Typhus. Der erste febrile Zustand war auch Typhus, trotz der 
negativen Reaktionen; die Teroperaturkurve und der Umstand, dass der 
Vater wenige Tage vor der Erkrankung des Kindes an Typhus starb, 
spricht dafür. Ausserdem war das Kind im Spital gut isoliert, und es 
waren sonst keine Typhen auf der Abteilung. Auffallend war auch das 
Ausbleiben der Polyurie beim Rückgang des Icterus. 

HHr. Tremolieres und Touraine berichten über einen Typhus mit 
Beginn unter dem Bilde einer Meningitis cerebrospinalis. Bei 
Lumbalpunktion fand man Lymphocytose ohne Mikroben. Serodiagnose 
negativ, Blutkultur dagegen schon in den ersten Tagen positiv. Uebrigens 
verlief der Fall nachher wie ein normaler Typhus mit reichlichen Darm¬ 
blutungen. Es handelte sich also um Meningotyphus, aber nicht durch 
Typhusbacillen direkt erzeugt, sondern um einen aseptischen meningitischen 
Zustand. 

HHr. Besau QOU und M. P. Beil haben die Gewichtskurve bei 
akuten Nachschüben der chronischen Lungentuberkulose verfolgt. 
Das Gewicht fällt gleich im Anfang, sogar vor dem Fiebereintritt, und 
sinkt, solange die entzündlichen Erscheinungen bestehen. Die Gewichts¬ 
zunahme kann dem Fieberabfall vorausgehen und zeigt das Ende der 
Entzündung an. Sie geht dem Verschwinden der Leukocytose und Poly- 
nuclease voraus und ist fast gleichzeitig mit der Eosinophilie des 
Blutes. Die Gewichtskurve bat also grossen prognostischen Wert. 

Sitzung vom 23. Dezember 1910. 

Hr. Sacquepee berichtet über einen Mann, der mit infektiösem 
Retentionsicterus erkrankte. Blutkultur und Serodiagnose ergaben 
Typhusseptikämie. Nach 6tägiger Apyrexie trat neuerdings Fieber 
ein, das einen klassischen Typhus einleitete, der sich mit serofibrinöser 
Pleuritis typhösen Ursprungs komplizierte. Krankheitsdauer 70 Tage. 
Der Typhus verlief also in zwei Schüben, erst unter dem Bilde des in¬ 
fektiösen Icterus, dann als normaler Typhus, wie beim Typhusrezidiv. 
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Der infektiöse Icterus ist dem Typhus gleichwertig. Er ist wahr¬ 
scheinlich durch eine angeborene Prädisposition der Leber bedingt; die 
Prognose wird dadurch nicht ernster. 

Hr. Lereboullet berichtet wie die Herren Tremolieres und 
Touraine ebenfalls über einen Typhnsfall mit meningitischen Anfangs- 
Symptomen. * Ein Bäcker, mit Angina behaftet, fieberlos, zeigte nach 
einem Ausgang plötzlich alle Zeichen der Meningitis cerebrospinalis. 
Trotzdem war der Liquor cerebrospinalis klar, mit wenig Lymphoeyten. 
Die Lumbalpunktion brachte die Meningitiserscheinungen zum Schwinden. 
Gleichzeitig zeigte eine stark positive Seroreaktion, dass es sich um 
Typhus handelte, der dann normal verlief. 

Hr. A. Javal hat lange Zeit einen Patienten beobachtet, bei dem 
11 Monate nach dem harten Schanker eine Nephritis syphilitica 
eintrat. Der Harn enthielt sofort 25—30 g Eiweiss und blieb fast ein 
Jahr bei diesem Eiweissgehalt. 4 Monate nach der Nephritis trat 
Ascites ein, der viermal punktiert wurde und lakteszierende Flüssigkeit 
mit wenig Eiweiss ergab; das Blutserum des Patienten war auch 
lakteszierend, sogar milchig. Die Analyse der Punktionsflüssigkeiten 
ergab bis 0,85—0,46 ätherische Extrakte. Noch nach 4 Monaten ent¬ 
hielt das Serum 27 g ätherischen Extraktes, meist Olein und Lecithin. 
Die Lakteszenz ist mehr durch die Natur der Fette bedingt als durch 
die Quantität. 

Hr. Mili&n nimmt an, wenn es eine Arsenikwiderstandsfähigkeit der 
Spirochäten gebe, so könne es auch eine Ueberempfindlichkeit des 
Körpers für Arsenik geben. Eine Frau, die früher mit Hectin behandelt 
wurde, bekam nach zwei mittleren intravenösen Arsenobenzol- 
injektionen Gehörstörungen. Sie war selbst nicht syphilitisch, 
wurde im Laufe einer Schwangerschaft wegen Syphilis des Gatten be¬ 
handelt. Die Gehörstörungen sind also nicht syphilitischer Natur, 
sondern dem Arsenobenzoi zuzuschreiben. 

HHr. Esmein uud F. Tremolieres haben einen Patienten beobachtet, 
der im Lauf einer Hypertension renalen Ursprungs (chronische Hydro- 
nephrose der einen, subakute Nephritis der anderen Niere) pseudo- 
tabische Erscheinungen zeigte, und zwar lanzinierende Schmerzen 
des Körpers und der Beine, Gehstörungen, Ausbleiben der Sehnenreflexe, 
Pupillenungleichheit, Amblyopie, so dass man an Nervensyphilis und be¬ 
ginnende Tabes dachte. Pat. starb mit urämischen Erscheinungen, die 
Nervenzentren waren intakt. Die tabischen Erscheinungen waren von 
der Hypertension abhängig, die Erscheinungen waren sehr wechselnd im 
Leben, und sie verschwanden einige Tage vor dem Tod, als die funktio¬ 
nelle Insuffizienz den Blutdruck zur Norm herabgedrückt hatte. 

Hr. Sacqnepee sah bei zwei Epidemien von Paratyplins B in den 
Jahren 1909—1910 in 15—25 pCt. der Fälle einen deutlich meningitischen 
Beginn. Nach einigen Tagen gingen die meningitischen Erscheinungen 
zurück, und es folgte ein meist schwerer Paratyphus. Alle Fälle heilten. 
Auch Herr Vincent hat 2 solche Fälle beobachtet. Der Liquor cerebro¬ 
spinalis enthält keine Mikroben, nur Lymphoeyten. Die Blutkultur er¬ 
gibt Paratyphus und erlaubt allein die Differentialdiagnose mit Meningitis. 
Die Toxine des Paratyphus haben eine besondere Affinität für die Gehirn¬ 
häute und Gehirnrinde. 


Bemerkung 

zu dem Artikel „Ein Fall von Paraldehydvergiftung“ von 
Dr. Gottfried Maier. (Nr. 4 dieser Wochenschrift.) 

Von 

Dr. Job. Loewenstein, 

dirigierendem Arzt der Lewald’schen Anstalt in Obernigk. 

Die mitgeteilte Beobachtung muss auf jeden psychiatrischen Anstalts¬ 
arzt, der mit Schlafmitteln viel zu behandeln hat, befremdend wirken. 
In den allermeisten Anstalten für Geisteskranke gehören Einzeldosen 
von 10 bis 12 bis 15 g Paraldehyd bei aufgeregten Patienten zu den 
alltäglichen Verordnungen. Ernste Folgen solcher Dosen sind wohl nie 
beobachtet worden. Es wird daher das Paraldehyd bis zu dieser Dosis, 
wenn es auch einige unbequeme Nebenwirkungen hat, wie üblen Geruch 
der Ausatmungsluft, örtliche Reizungen, leichte Gewöhnung u. a., allgemein 
als eines der harmlosesten Schlafmittel angesehen. 

Auch der angegebene Fall von „Paraldehydvergiftung“ brauchte meines 
Erachtens keinen Anlass zu Bedenken zu geben. Hätte man den jungen 
Mann ruhig ausschlafen lassen, so würde er sich sicher danach ebenso 
wohl gefühlt haben, wie nach der erfolgten Gegenbehandlung mit Magen¬ 
ausspülungen und Campherinjektionen. 


Erwiderung auf die vorstehende Bemerkung. 

Von 

Dr. Gottfried Maier- Ohligs. 

Dass Paraldehyd im allgemeinen als ein „harmloses“ Schlafmittel 
gilt, von dem unter Umständen Einzelgaben bis zu 12,0 und 15,0 — also 
dreifache Maximaldosen — bei erregten psychischen Kranken ver¬ 
abfolgt worden sind, war auch mir bekannt. Der Fall unserer Beob¬ 
achtung scheint mir jedoch insofern andersartig zu liegen, als hier ein 
durchaus ruhiger, geistig gesunder Mensch in Betracht kam, der 


auch an die harmlosesten Schlafmittel nicht gewöhnt war. Sodann ge¬ 
statte ich mir die weitere Bemerkung, dass doch sicherlich ohne be¬ 
stimmten Grund die Pharmakopoe keine Maximaldosen für dieses Schlaf¬ 
mittel vorgeschrieben hätte. Ferner, ein Mittel, welches im einen Falle 
— auf ein erregtes, krankes Gehirn einwirkend — auch in höheren 
Gaben anstandslos vertragen wird, muss deshalb noch lange nicht im 
anderen Falle — bei einem gesunden Zentralnervensystem — ohne 
nachteiligen Einfluss sein. Wie ist es in dieser Hinsicht z. B. beim 
Nikotin und Alkohol? Da machen wir doch häufig folgende Beobachtung: 
Das gesunde Gehirn eines vom Alkohol längere Zeit entwöhnten 
Menschen reagiert doch schon — selbstredend nur den Genuss reiner, 
guter Marken vorausgesetzt — auf eine geringe Menge Alkohol in er¬ 
heblich stärkerem Grade, als das die mit Alkohol imprägnierten Gehirn¬ 
ganglien eines selbst massigen, aber regelmässigen Trinkers auch bei 
höheren Alkoholgaben in der Regel tun, ähnlich dürfte es sich beim 
Nikotin und dergl. verhalten. 

Zum Schluss darf ich vielleicht noch folgendes beifügen: Es ist 
möglich, dass der Kranke wieder von selbst erwacht wäre, eine ab¬ 
solute Sicherheit, dass dies der Fall sein musste, bestand jedoch nicht. 
Ich hielt es daher unter den gegebenen Umständen — und halte dies 
noch heute — für zweckentsprechender, sollte nicht der Vorwurf der 
Fahrlässigkeit erhoben werden, nicht erst die zweifelhafte Möglichkeit 
eines spontanen Wiedererwachens abzuwarten, sondern ungesäumt nach 
Eruierung des Tatbestandes die notwendig erscheinenden Maassnahmen 
zur Entfernung des irrtümlich erhaltenen Giftes zu treffen. Der Rat 
des Herrn Dr. Loewenstein, „den Kranken ruhig ausschlafen zu 
lassen“, beweist nur eine gewisse Tapferkeit, vereint mit festem Ent¬ 
schluss. 

„Mut zeiget auch der Mameluk.“ Wir selbst halten uns jedoch bis 
auf weiteres trotzdem an den anderen Satz: dass „die Vorsicht der 
bessere Teil der Tapferkeit“ ist, der meines Erachtens auch dem A und 
0 aller Medizin, dem Nil nocere, gerecht werden dürfte. 

Eine weitere Erörterung erübrigt sich. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 8. Februar 1911 demonstrierten vor der Tagesordnung die Herren 
ß. Cassirer und Mühsam einen operativ geheilten Fall von Gehirn angiom, 
L. Landau Präparate zum Thema Tumoren und Schwangerschaft (Dis¬ 
kussion: Herren Pick und P. Marcuse), Isaak einen Fall von idio¬ 
pathischem Pigmentsarkom (Kaposi), (Diskussion: Herr Holländer). 
Hierauf hielt Herr Joachimsthal den anjjekündigten Vortrag: Die Für¬ 
sorge der Stadt Paris für Kinder usw. (Diskussion: Herren Baginsky, 
Munter, Lennhoff, Böhm, Joaehimsthal). 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
9. Februar stellte Herr Goldscheider einen Fall von Akromegalie 
vor (Diskussion: Herren Ewald, Krön, rweicher ebenfalls einen solchen 
demonstrierte, Max Senator, Löwe, Schuster). Herr Levy-Dorn 
zeigte Röntgenbilder in ihrem diagnostischen Wert für Tuberkulose 
und solche eines in die Leber perforierten Ulcus ventriculi (Dis¬ 
kussion: Herren Goldscheiider, Ewald, Artur Fränkel, Schiro- 
kauer). Herr W. Alexander demonstrierte einen Fall von Tabes 
mit Analgesie, des V und Salivationskrisen, sodann Myxödem und 
Tetanie nach Basedowoperation (Diskussion: Herr Karewski; sowie 
einen idiopathischen Nystagmus. Herr E. Unger stellte einen 
Fall von progressiver Rippenknorpelnekrose, sodann einen Fall 
von erfolgreicher Talma’scher Operation bei Ascites infolge von 
Lebercirrhose vor und berichtete über günstige Erfolge des Hormonal 
bei Verstopfung und Darmlähmung (Diskussion: Herren Strauss, Ewald, 
Plehn, Goldmann). Herr Ehrmann stellte Fälle von ortho- 
statischer Albuminurie vor, von denen der eine mit chronischem 
Oedem des rechten Beins einherging, der andere den Ausgang einer ge¬ 
heilten Nephritis darstellte, und einen familiären Diabetes insipidus 
bei drei geistig zurückgebliebenen Kindern (Diskussion: Herren Artur 
Fränkel, Goldscheider, Mosse, Strauss, Ewald). HerrMasskow 
demonstrierte einen Fall von Sclerodermie und Herr H. Mosler eine 
Fibrolipomatose (Diskussion: Herr Mosse). 

— In der Sitzung der Berliner orthopädischen Gesellschaft 
am 6. Februar (Vorsitzender: Joachimsthal) sprach nach einem Nachruf 
des Vorsitzenden auf Franz König Herr Gerhartz über experimentelle 
Studien über den aufrechten Gang, Herr Müller zeigte einen Fall von 
Caput obstipum bei einseitigem Defekt des M. sternocleidomastoideus 
(Diskussion: Herren Joachimsthal, Kölliker-Leipzig) und sprach über 
die Behandlung der rachitischen Spontanfrakturen (Diskussion: Herren 
Helbing, Joachimsthal, Wohlauer). Herr Rohardt demonstrierte 
unter Vorführung kinematographischer Aufnahmen ein Mädchen mit doppel¬ 
seitiger Accessoriuslähmung. Weiterhin sprachen Herr Ehringhaus 
über eine Prädilektionsstelle für Spontanfrakturen bei tuberkulöser 
Coxitis (Diskussion: Herren Wollenberg, Böhm, Peltesohn, Müller), 
Herr Wohlauer über Ischias scoliotica und Spondylitis (Diskussion: 
Herr Böhm), Herr Kölliker zur Therapie des spastischen Plattfusses 
(Diskussion: Herren Helbing, Sachs, Joaehimsthal, Peltesohn) 
und Herr Wo 1 lenberg über eine Knochencyste • im Os naviculare 
(Diskussion: Herr Preiser-Hamburg). 
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— Der III. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Urologie findet 
am 11., 12., 13. September 1911 in Wien statt. Hauptthemen: Dauer¬ 
erfolge bei Nephrektomie wegen Tuberkulose (Israel-Berlin, Wildbolz- 
Zürich). Bedeutung der urethroskopischen Methoden für die Klinik 
(Oberlaender-Dresden, Wossidlo-Berlin). 

— Der 2. Kongress der Association internationale d’Urologie wird 
in London vom 24. bis 28. Juli d. J. tagen. 

— Kurz bevor sich der lange vorbereitete Ueb erg an g der Medi¬ 
zinalverwaltung vom Kultusministerium an das Ministerium des 
Innern vollzieht, erscheint in der bekannten Zeitschrift „Gesetz und 
Recht“, H. 9, 1911 ein Artikel aus der Feder des Berliner Professors 
Bornhak, der die Geschichte dieses Verwaltungszweiges schildert und 
ihre zukünftigen Kompetenzen abzugrenzen versucht. An treffenden 
Beispielen wird die Schwierigkeit einer solchen Abgrenzung gezeigt, da 
bei den Medizinern mehr als bei irgend einem anderen akademischen 
Beruf Unterricht und Praxis ineinander übergreifen. „Nirgends weniger 
als hier erscheint eine grundsätzliche Abgrenzung der Ressorts möglich. 
Es können nur die praktischen Bedürfnisse der Verwaltung entscheiden.“ 
Die gleiche Angelegenheit wurde in der Budgetkommission des Ab¬ 
geordnetenhauses am 3. d. M. verhandelt: der Minister teilt nicht die 
Ansicht, dass sich aus dem Umstande, dass ein Teil der wissenschaft¬ 
lichen Institute beim Kultusministerium verbleibt, ein anderer an das 
Ministerium des Innern übergeht, irgendwelche Schwierigkeiten ergeben 
werden. Des ferneren berichtete er, dass die Stellung der Kreisärzte 
auch nach ihrem Uebergang an das Ministerium des Innern dieselbe 
bleiben werde. Bezüglich der Provinzialmedizinalkollegien sei man sich 
einig, dass sie ihren Aufgaben nicht mehr genügen, doch sei die Frage, 
ob Anschaffung oder Reform, noch in der Schwebe. In der gleichen 
Sitzung wurde gelegentlich der Besprechung zweier Fälle von ärztlicher¬ 
seits verhängter Sperre vom Regierungsvertreter Ansichten über das 
Koalitionsrecht der Aerzte und den Leipziger Verband vorgetragen, die 
in ärztlichen Kreisen sicherlich allseitig mit Befriedigung aufgenommen 
werden. 

— 1 In der Sitzung der Berliner Stadtverordnetenversammlung vom 
9. d. M. stand die Schaffung der Stelle eines städtischen Medizinal¬ 
rates zur Verhandlung. Die Redner sämtlicher Parteien einschliesslich 
des Oberbürgermeisters waren sich bei aller Anerkennung der grossen 
Verdienste des derzeitigen Dezernenten, Geh.-Rat Strassmann, einig 
darin, dass ein Hygienischer im Hauptamte zur Unterstützung des 
genannten Arztes unumgänglich nötig sei. Während jedoch der Ober¬ 
bürgermeister ihn nur als technischen Berater ohne Sitz und Stimme im 
Magistrat für wünschenswert hält, erklärten alle übrigen Redner, nur in 
der Anstellung eines neuen, vollbesoldeten Magistratsraitgliedes 
eine Lösung der Aufgabe erblicken ( zu können. Die Angelegenheit wurde 
schliesslich einer Kommission überwiesen. 

— In Breslau ist der verdiente Kliniker Prof. Stern verstorben; 
sein Name wird insbesondere ' durch sein vortreffliches Buch „Ueber die 
traumatische Entstehung innerer Krankheiten“ fortleben. 

— Eine Gedenkfeier für Franz König findet am 16. d. M., mittags 
12 Uhr, im Hörsal der chirurgischen Klinik der Charite statt. 

— Ara 4. Februar verstarb der Geh. San.-Rat Schwarzauer im 
Alter von 78 Jahren. 

— Zu Vertrauensärzten für das laufende Jahr wurden von den 
Schiedsgerichten für Arbeiterversicherung in Berlin und Regierungsbezirk 
Potsdam gewählt: Geh. Med.-Rat Becker, San.-Rat Köhler, San.-Rat 
Wagner, Dr. Engel, San.-Rat. Heyl, Dr. E. Frank. 

— Der von Dr. Loewenthal angekündigte Kursus, über „medi¬ 
zinische Radiumforschung“ wird nicht in Braunschweig, sondern vom 
27. Februar bis 2. März in Berlin (I. med. Klinik der Charite) statt¬ 
finden. 

— Die durch Franz König’s Tod entstandene Lücke im Heraus¬ 
geberkollegium von Langenbeck’s Archiv ist durch den Eintritt von 
A. Bier ausgefüllt worden; als Herausgeber zeichnen daher nunmehr, 
der Zeit ihres Eintritts entsprechend, W. Körte (der jetzt seit über 
10 Jahren an dieser Stelle wirkt), v. Eiseisberg, Hildebrandt, Bier. 

— Mit dem 1. Januar d. J. hat das von v. Noorden und Schitten- 
helm redigierte „Zentralblatt für die gesamte Physiologie und Patho¬ 
logie des Stoffwechsels“ eine Aenderung in der Einteilung und eine 
weitere inhaltliche Ausgestaltung erfahren. Es ist eine Abteilung „Innere 
Secretion“ dem Zentralblatt angegliedert, für deren Redaktion Professor 
Arthur Biedl-Wien zeichnet. 

Hochschuln ach richten. 

Berlin. Privatdozent Dr. Rothmann hat den Titel Professor 
erhalten. Geheimrat Munk ist von der Tierärztlichen Hochschule zum 
Dr. med. vet. h. c. ernannt worden. — Marburg. Prof. M. B. Schmidt 
in Zürich hat einen Ruf als Ordinarius der pathologischen Anatomie 
erhalten. — Kiel. Prof. Klein, Abteilungsvorsteher am physiologischen 
Institut, ist zum ausserordentlichen Professor ernannt worden. — 
Königsberg. Habilitiert für Oto-Rhino-Laryngologie Dr. H. Rhese. — 
Erlangen. Im kommenden Semester wird Privatdozent Dr. Euler die 
Leitung des neugegründeten zahnärztlichen Instituts übernehmen. 
Prof. Hauck, Oberarzt an der medizinischen Klinik, wurde zum 
Assistenten mit Beamteneigenschaft ernannt. 


Volkskrankheiten. 

Wie die Tagespresse berichtet, nimmt die Pest (Lungenpest) in 
China bedrohlich an Ausdehnung zu. So sollen z. B. in Fudjadjen 
Mitte Januar täglich mehr als 100 Personen gestorben sein. In Aegypten 
sind vom 21.—27.1. 29 Erkrankungen und 12f gemeldet., In Indien 
sind vom 18.—31. XII. v. J. 22592 Erkrankungen und 17988 f gemeldet. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: König]. Kronen-Orden 3. Kl: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr.Harnack in Halle, Geh. San.-Rat Dr. Sträter in Düsseldorf. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: San.-Räte Dr. E. Laeng- 
ner in Berlin, Dr. H. Bensch in Berlin, Dr. S. Alexander in Berlin, 
Dr. S. Davidsohn in Berlin, Dr. E. Loehlein in Berlin, Dr. M. 
Binner in Stettin, Dr. K. Heinemann in Stralsund, Dr. K. Weil 
in Schöneberg, Dr. H. Schreyer in Halle a. S., Dr. Chr. Greve in 
Altona, Dr. K. Barlach in Neuraünster, Dr. F. Rheins in Neuss, 
Dr. K. Brock haus in Godesberg, Dr. K. Schönemann in Saar¬ 
brücken; Professoren Dr. J. Rotter in Berlin und Dr. J. Schwalbe 
in Berlin. 

Charakter als Sanitätsrat: Dr. F. Gürtler in Königsberg i. Pr., 
Dr. B. Hoffheinz in Königsberg i. Pr., Dr. E. Sobolewski in Königs¬ 
berg i. Pr., Dr. E. Jacobsohn in Berlin, Dr. A. Gutmann in Berlin, 
Dr. E. Hennies in Berlin, Dr. B. Flicek in Deutsch-Wilmersdorf, 
Dr. K. Oestreicher in Nordend-Rosenthal, Dr. R. Hart wich in 
Havelberg, Dr. H. Loh aus in Perleberg, Dr. F. Reuter in Buch, Dr. 
K. Schinke in Spandau, Dr. Chr. Reinke in Anklam, Dr. F. Kobes 
in Barth, Dr. R. Poggendorf in Greifswald, Dr. B. Spitz in Breslau, 
Dr. S. Gr ätz er in Breslau, Dr. J. Möbus in Breslau, Dr. P. Callo- 
mon in Breslau, Dr. E. Herrmann in Breslau, Dr. J. Scheyer in 
Oels, Dr. G. Galle in Hirschberg, Dr. K. Hammetter in Neisse, Dr. 
M. Lasker in Kattowitz, Dr. W. Rüder in Magdeburg, Dr. F. Jacoby 
in Barleben, Dr. P. Herzfeld in Halle a. S., Dr. H. Keil in Halle 
a. S., Dr. H. Spiethoff in Mühlhausen i. Thür., Dr. R. Postei in 
Bramstedt, Dr. 0. Benthin in Altona, Dr. K. Schwer in Altona, Dr. 
T. Tofft in Segeberg, Dr. Chr. Plambeck in Lütjenburg, Dr. A. 
Dy es in Hannover, Dr. F. Ficker in Neuenkirchen, Dr. A. Schrä¬ 
der in Dorsten, Dr. E. Heubes in Gladbeck, Dr. H. Potthast in 
Lügde, Dr. F. Bonse in Paderborn, Dr. A. Buchholtz in Siegen, 
Dr. E. Wethmar in Iserlohn, H. J. Teschauer in Eiterfeld, Dr. V. 
Tassius in Frankfurt a. M., Dr. Th. Hart mann in Diez, Dr. K. 
Doinet in Kirchberg, Dr. H. Schmitz in Herdorf, Dr. F. Eichholz 
in Kreuznach, Dr. M. Lorenz in Mayen, Dr. L. Heck man ns in 
Barmen, Dr. R. Rumpe in Crefeid, Dr. A. Blumenfeld in Essen, 
Dr. K. Böhm in Barmen, Dr. J. Strucksberg in Erkrath, Dr. F. 
Becker in Düsseldorf, Dr. A. Heubes in Düsseldorf, Dr. H. Ries 
in Düsseldorf, Dr. M. Castenholz in Cöln, Dr. M. Stauff in Cöln, 
Dr. J. Cajetan in Bonn, Dr. H. Braun in Eitorf, Dr. K. Hasen¬ 
clever in Aachen, Dr. K. Thier in Aachen, Dr. M. Th. Kruth in 
Langerwehe. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. Rothmann in Berlin. 

Versetzung: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Gebhardt von Fraustadt nach 
Lauban. 

Ernennungen: Kreisassistenzarzt Dr. Bethge zum Kreisarzt in Frau¬ 
stadt, Privatdozent Prof. Dr. Klein in Kiel zum ausserordentl. Pro¬ 
fessor daselbst. 

Zu besetzen: die Gerichtsarztstelle in Gleiwitz. 

Verzogen: Dr. Kölle von Cassel nach Breslau, San.-Rat Dr. Unruh 
und Arzt B. Spoerel von Breslau nach Zoppot bzw. Heidersdorf, Dr. 
Brauer von Heidersdorf nach Posen, Oberarzt Dr. Bern dt von Bern¬ 
stadt nach Minden, Oberarzt Dr. Klein von Prenzlau nach Bernstadt, 
Dr. Guenther von Strehlen nach Cunnersdorf, Dr. Ricken von Mühl¬ 
heim nach Markt Bohrau, Arzt H. Wedekind von Obernigk nach 
Hildesheim, Dr. Winkler von Charlottenbrunn nach Glogau, Dr. 
Tockel von Leipzig nach Charlottenbrunn, Assistenzarzt W. Mensch 
von Beelitz nach Leubus, Dr. Wilcke von Fürth von Plagwitz, Bezirk 
Liegnitz, Dr. Seemann von Plagwitz nach Freiburgi. Schl., Dr. Tetz- 
ner von Leipzig nach Schkeuditz, Stabsarzt Dr. Noack von Merse¬ 
burg nach Weissenburg i. E., Dr. Ehrcke von Altscherbitk nach Niet¬ 
leben, Dr. Demohn von Nietleben nach Altscherbitz, Dr. Frick von 
Essenheim nach Halle a. S. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Arzt Paasche 
von Polzin, Dr. Berthold von Frankfurt a. M., Dr. Lell von Essen. 

Berichtigung: Dr. Falk ist nicht von Ems verzogen, sondern hält 
sich nur vorübergehend in Kattowitz auf. 


Berichtigung. 

Der Aufsatz von Stur mann in Nr.' 5 dieser Wochenschrift be¬ 
schäftigt sich mit der totalen Ausschälung der Gaumenmandeln und 
nicht, wie der Titel irrtümlich angibt, der Rachenmandel. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Sohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dr. C. Posner und Dr. Hans Kolm. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung iu Berlin. 


Montag, den 20. Februar 1911. M 8. 


Aehtundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


örigmalien: Stiller: Magengeschwür undLungentuherkulo.se. S. 325. 
Kays er: Erfahrungen mit der zweizeitigen Prostatektomie in Lokal¬ 
anästhesie. (Aus der I. chirurgischen Abteilung des Allgemeinen 
Krankenhauses Hamburg-Eppendorf.) S. 328. 

Klieneberger*. Die Behandlung der progressiven Paralyse mit 
Natrium nucleinicum. (Aus der psychiatrischen und Nervenklinik 
der Universität Breslau.) S. 330. 

Arendt: Ueber die Wirkung der Radiumstrahlen auf inoperable 
Uteruscarcinome. S. 333. 

Klinkert: Ueber experimentelle Gallensteinbildung. (Aus der medi¬ 
zinischen Klinik der Universität Leiden.) (Illustr.) S. 335. 
Kentzler: Die Wirkung des Serums kachektischer Kranken auf die 
Sublimathämolyse. (Aus dem Laboratorium der III. medizinischen 
Klinik in Budapest.) S. 336. 

Bittorf: Mydriatische Wirkung von Organextrakten. (Aus der 
medizinischen Klinik zu Breslau.) S. 338. 

Scholz: Ein Beitrag zur Kenntnis der Hernia diapbragmatica 
congenita. (Aus der Universitätskinderklinik zu Göttingen.) 
(Illustr.) S. 339. 

Hirschfeld: Ueber Adalin, ein neues Beruhigungs- und Ein- 
sehläferungsmittel. S. 341. 

Saul: Beziehungen der Acari zur Geschwulstätiologie. S. 341. 
Joachirnsthal: Die Fürsorge der Stadt Paris für Kinder mit 
Knochen- und Gelenktuborkulose. (Illustr.) S. 342. 

Schindler: Ueber eine genau geaichte Spritze zur Injektion des 
40 proz. Dioxydiamidoarsenobenzolöls (Joha). (Illustr.) S. 346. 
Bücherbesprechimgen : Lubszynski: Angeborene und erworbene 
Deformitäten des Kniegelenks und deren mechano-therapeutische 
bzw. operative Behandlung. S. 347. Lubinus: Die Verkrümmungen 
der Wirbelsäule. Skoliose, runder Rücken, Lordose. Ihr Wesen und 
ihre Bedeutung. S. 347. (Ref. Klar.) — Albrecht: Die Atmungs¬ 
reaktion des Herzens. S. 347. (Ref. Reicher.) — Ringleb: Das 


Magengeschwür und Lungentuberkulose. 

Von 

Prof. B. Stiller -Budapest. 

Bei der grossen Meinungsverschiedenheit über die Aetiologie 
des Magengeschwürs stimmen wohl alle Kliniker doch in dem 
einen Punkte überein, dass dasselbe unmittelbar auf eine um¬ 
schriebene anatomische Läsion der Schleimhaut zurückzuführen 
sei, welche die normale Blutversorgung der kranken Stelle 
schädigt und sie der peptischen Wirkung des Magensaftes preis¬ 
gibt. Die Differenzen beziehen sich nur auf die Art und Ent¬ 
stehung dieser anatomischen Schädigung. Dass thermische, 
chemische und mechanische Traumen, dass hämorrhagische Herde 
durch Thrombose und Embolie den ersten Ausgangspunkt bilden 
können, wird auch nur von wenigen bestritten. Doch gibt es 
Autoren, die eine bacilläre Infektion, miliare Abscesse in den 
Lymphbahnen, umschriebene spastische Contractionen der Gefässe 
oder der Muskulatur, Fehlen des Schleimüberzuges, arterio- 
sclerotische Veränderungen, Erweiterung der Venen als Ursache 
des Ulcus ansprechen; während andere allgemeine Ursachen: 
Anämie, Chlorose, Alkoholismus, nervöse Einflüsse, konstitutionelle 
oder hereditäre Verhältnisse als wichtigste ursächliche Faktoren ins 
Feld führen. 

Nun sind auch Ansichten aufgetaucht, welche die Pathogenese 
des Ulcus vorwiegend oder ausschliesslich auf eine tuberkulöse 


Gystoskop. S. 347. (Ref. Vogel.) — Medizinalberichte über die 
deutschen Schutzgebiete für das Jahr 1908/09. S. 347. Scheube: 
Die Krankheiten der warmen Länder. S. 348. (Ref. Hoffmann.) — 
Abderhalden: Fortschritte der naturwissenschaftlichen Forschung. 
S. 348. (Ref. Kaufmann.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 348. — Pharmakologie. S. 348. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 348. — 
Allgemeine Diagnostik. S. 349. — Innere Medizin. S. 349. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 350. — Kinderheilkunde. 
S. 351. — Chirurgie. S. 353. — Urologie. S. 354. — Haut- und 
venerische Krankheiten. S. 354. — Geburtshilfe und Gynäkologie. 
S. 855. — Augenheilkunde. S. 355. — Hals-, Nasen- und Ohren¬ 
krankheiten. S. 355. — Gerichtliche Medizin. S. 355. — Unfallheil¬ 
kunde und Versicherungswesen. S. 356. — Allgemeine Therapie. 
S. 356. — Technik. S. 356. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Cassierer und Mühsam: Operativ geheilter Fall 
von Gehirnangiom. S. 357. Landau: a) Sectio caesarea. Supra¬ 
vaginale Hysterektomie des myomatösen Uterus. Lebendes Kind. 
Heilung; b) Uterus unicornis myomatosus carcinomatosus gravidus. 
Panhysterektomie. Heilung; c) Blasenmole bei einer 52 jährigen Frau. 
Totalexstirpation. Heilung. S. 357. Isaac: Sarcoma haemorrhagicum 
multiplex idiopathicum. S. 358. Joachimsthal: Die Fürsorge der 
Stadt Paris für Kinder mit Knochen- und Gelenktuberkulose. S. 359. 
— Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu 
Berlin. S. 360. — Verein der Aerzte Wiesbadens. S. 361. — 
Breslauer psychiatrisch-neurologische Vereinigung. S.363. 
— Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. S. 364. 

F. Weisz: Budapester Brief. S. 365. 

R. du Bois-Reymond: W. A. Nagel zum Gedächtnis. S. 366. 
Tagesgeschichtliche Notizen. S. 367. 

Amtliche Mitteilungen. S. 368. 


Grundlage aufbauen wollen.— Arloing 1 ) geht von der Annahme 
aus, dass die beim runden Magengeschwür so häufig gefundenen 
Gefässobliterationen nicht die Folge, sondern die Ursache des¬ 
selben seien. Sie sind nach ihm Gefässentzündungen toxischen 
Ursprungs, welche einer latenten Tuberkulose ihre Entstehung 
verdanken. 

Kodon 2 ) hat erst jüngst in einem Vortrage in der Wiener 
Gesellschaft für innere Medizin eine ähnliche Idee vertreten. 
Er gibt eine ausführliche Darstellung — der wir manche Angaben 
entnahmen — der Meinungsverschiedenheiten über die Aetiologie 
des Magengeschwürs, und kommt zu dem Schlüsse, dass wir uns 
am Ende vor ein Warum gestellt sehen, auf welches wir die 
Antwort schuldig bleiben müssen. Er glaubt nun diese in der 
Tuberkulose gefunden zu haben. Er wendet den Gedanken einer 
latenten Tuberkulose mit einem grossen Aufwande von Beweis¬ 
mitteln auf die Pathogenese des Ulcus an und stellt die Meinung 
auf, dass unter dem Einfluss der tuberkulösen Toxine sieb ein 
Lupus erythematodes auf der Schleimhaut des Magens etabliert 
und die häufigste anatomische Basis des Geschwürs bildet. Er 
gründet seine Ansicht vorwiegend darauf, dass in der Ascendenz 
seiner Ulcuskranken sehr häufig Tuberkulose vorgekommen sei. 
Beide Autoren stellen ihre Ansichten übrigens mit grosser 
Reserve fast nur als Vermutungen auf und geben der Kritik das 

1) Des uleerations tuberculeuses de l’estomac. Paris 1903. 

2) Wiener med. Wochenschr., 1910, Nr. 34 u. 35. 
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Recht, sie nur als solche zu behandeln. Denn es bleibt noch zu 
beweisen, ob es überhaupt eine latente Tuberkulose gibt, und ob 
die Toxine einer solchen imstande sind, entzündliche Erkrankungen 
der Gefässe oder gar ein spezifisches Produkt in Form eines 
Lupus erythematodes zu erzeugen, welches weder der Autor noch 
die pathologischen Anatomen je gesehen haben. 

Der Ausgangspunkt Kodon’s ist jedoch ganz richtig und kann 
von jedem erfahrenen Arzt bestätigt werden. Tuberkulöse Vorfahren 
haben ohne Zweifel häufig ulcuskranke Nachkommen; ja man kann 
hinzufügen, Ulcuskranke haben häufig tuberkulöse Deszendenten. 
Andererseits haben namentlich französische Autoren — vielleicht 
etwas übertrieben — darauf hingewiesen, dass fast 20 pCt. der 
Ulcuskranken an Tuberkulose zugrunde gehen. Endlich findet 
man bei Geschwürskranken nicht gar zu selten obsolete Spitzen¬ 
indurationen. Eine gewisse Beziehung des Magengeschwürs zur 
Lungenphthise ist also unbestreitbar. Diese Beziehung klarzu¬ 
stellen, ist die Aufgabe dieser Zeilen. 

Bevor ich noch die Lehre von der asthenischen Konstitutions¬ 
krankheit aufgestellt, aber die Enteroptose schon auf eine ange¬ 
borene Anlage zurückgeführt hatte, habe ich es schon im Jahre 
1899 Q hervorgehoben, dass das Ulcus in den meisten Fällen bei 
Enteroptotikern vorkomme. In meinem Buche über die Asthenie 
habe ich es ausführlich nachgewiesen, dass bei den meisten Ulcus¬ 
kranken sich die Attribute des asthenischen Habitus vorfanden, 
und dass bei der asthenischen Konstitution sich die günstigsten 
Bedingungen zusammenzufinden, um aus irgendeiner anatomischen 
Läsion der Schleimhaut das chronische Magengeschwür heranzu¬ 
züchten. Vor allem ist es die Hyperchlorbydrie, welche durch die 
gesteigerte peptische Arrosion jede vorhandene Gewebsveränderung 
zu einem schwer heilbaren Ulcus macht. Experimentelle Läsionen 
an Tieren heilen schnell, weil dieser schwerwiegende Faktor fehlt; 
wahrscheinlich kommen auch bei Menschen mit normaler Secretion 
viele Schleimhautschädigungen vor, die sich nicht zum peptischen 
Geschwür entwickeln. Zu dem originären krankhaften Herd muss 
also noch die Hyperacidität hinzutreten, um das chronische Ge¬ 
schwür zu erzeugen. Dafür spricht auch die Angabe von West- 
phalen, dass die regionäre Verbreitung des Ulcus mit der der 
Hyperacidität übereinstimmt. Rütimeyer will bei seinen Ge¬ 
schwürskranken diese Secretionsstörung nur in 37 pCt. der Fälle 
gefunden haben; dem widersprechen die Erfahrungen der meisten 
Kliniker. Ich selbst fand sie in der Mehrzahl meiner Fälle, der 
vielerfahrene Hemme rer in nicht weniger als 84 pCt. Noch 
häufiger als bei der Hyperchlorhydrie findet sich das Magen¬ 
geschwür bei der Hypersecretion, nach französischen Autoren fast 
in allen Fällen. Denn wenn dabei auch meist kein übernormaler 
Salzsäurewert vorkommt, so wird dieser durch die kontinuierliche 
Anwesenheit des Magensaftes bei weitem überkompensiert. Nun 
ist aber die Hyperaeidität die häufigste Secretionsstörung bei der 
Asthenie, ebenso wie die Hypersecretion meist auf asthenischem 
Boden vorkommt. Endlich sind noch die so gewöhnlichen moto¬ 
rischen Störungen des Magens bei Asthenikern als Adjuvans für 
die gesteigerte Säurewirkung zu erwähnen, da infolge der ver¬ 
zögerten Entleerung des Mageninhalts die peptische Arrosion ver¬ 
längert wird. 

Aber es drängt sich uns weiterhin die Ueberzeugung auf, dass 
neben der vermehrten Säure auch noch andere asthenische Momente 
in Wirkung treten. Zahlreiche Autoren betonen die Disposition 
der Chlorotischen und Anämischen zum Magengeschwür. Die 
Bleichsucht aber ist eine Krankheit, die vorwiegend auf dem Boden 
der asthenischen Konstitution gedeiht, und ein konstantes Syndrom 
dieser Organisation ist die Anämie. Auch die erwiesene grössere 
Häufigkeit des Ulcus bei Frauen stimmt mit ihrer grösseren Be¬ 
teiligung an der Asthenie überein. Manche Beobachter halten 
nervöse Einflüsse für maassgebend, welche, vorwiegend vom Sym¬ 
pal hieus ausgehend, einen umschriebenen Gefässkrampf und damit 
den originären, vom Blute ungenügend versorgten Herd erzeugen 
sollen. Sie berufen sich auf Tierexperimente, welche nach Re- 
section des abdominalen Vagus oder des Plexus coeliacus die Ent¬ 
stehung von Magengeschwüren ergaben. Ich habe auf Grund 
klinischer Erwägungen die Ansicht vertreten, dass bei der Asthenie 
der Bauchsympathicus immer an derselben in hohem Maasse teil¬ 
nimmt, und habe aus dieser funktionellen Störung desselben die 
Atonie des Magens und der Därme sowie die nervöse Dyspepsie 
mit ihren sensorischen, motorischen und secretorischen Attributen 
abgeleitet. Die Wirkung dieses Faktors auf das Ulcus sehe ich 


1) Die Lehre von der Enteroptose und nervösen Dyspepsie auf Grund 
des Costalzeichens. Diese Wochenschr., 1899, Nr. 34, 35, 36. 


aber weniger in einem Gefässkrampf, als vielmehr in direkten 
dystrophischen Einflüssen, welche der geringsten Läsion der Schleim¬ 
haut schon den schweren Ulcuscharakter verleihen, eine Ansicht, 
welche von den Experimentatoren selbst ausgesprochen wurde. 

Manche Autoren (Tecklenburg u. a.) heben besonders die 
Schlaffheit der Magenwand, ihre mangelhafte Contractilität als 
Ursache der behinderten Abheilung und der häufigen Rezidive des 
Geschwürs hervor. Nach Bloch liegt.die Bedeutung der erwähnten 
experimentellen Läsionen des Sympathicus vorwiegend in der 
Schädigung derContractionsfähigkeit derMagenwand. Ad. Schmidt 
führt die Häufigkeit des Ulcus bei Chlorotischen auf die Schlaffheit 
der Magenwand zurück, die nicht imstande ist, einen vorhandenen 
kleinen Defekt durch ihre Zusammenziehung abzuschHessen. Nun 
ist bei der Asthenie nicht nur eine abnorme Atonie aller Körper¬ 
gewebe vorhanden, schlaffe Muskulatur, fettarmes, dehnbares 
Bindegewebe, schlaffe, grosse Lungen, Dünnheit und Weichheit der 
Arterien, Enge und Myasthenie des Herzens, sondern diese Schlaff¬ 
heit macht sich besonders an den vom Sympathicus versorgten, 
splanchniscben Organen geltend, wodurch die für die Asthenie 
so charakteristische, durch Plätschern sich verratende Magen- 
atonie, sowie die ebenso dieser Krankheit eigentümliche Ver¬ 
lagerung der Baucheingeweide bewirkt werden. Nach meiner 
Ansicht handelt es sich nun beim Ulcus nicht bloss um eine 
mangelhafte Contraction der Magenwand, sondern auch um eine 
trophische Schädigung derselben als Ursache der schweren Heil¬ 
barkeit des Magengeschwürs. 

Noch ein anderes ursächliches Moment bietet die Asthenie 
in der Gastroptose. Einige Autoren haben hervorgehoben, dass 
der tief gelagerte Magen leichter durch die Scbnürfurche ge¬ 
troffen und so zu einem traumatisch bedingten Geschwür führen 
kann. Sie haben aber diesen speziellen Fall zu einseitig als fast 
ausschliessliche Quelle des Ulcus bei der Enteroptose angenommen. 
Sie kannten die Asthenie noch nicht, die so viele und weit 
wichtigere ursächliche Momente als die Gastroptose zur Geltung 
bringt. Jedenfalls ist anzunehmen, dass nicht nur die Schnür- 
furche, sondern auch andere häufigere traumatische Einwirkungen 
auf den mehr zugänglichen ptotische» Magen leichter einwirken 
können. 

Nicht gering ist die Anzahl jener, welche hereditäre oder 
konstitutionelle Faktoren als Grundursache des Ulcus annehmen. 
Dieses ganz unbestimmt hingestellte ätiologische Moment findet 
nun seine genaue Formulierung in der asthenischen Konstitution. 
Hort-Torquae hat die Ansicht ausgesprochen, dass das Magen¬ 
geschwür nur als lokales Symptom einer bisher noch unbekannten 
Krankheit aufzufassen sei und wird sich freuen, diese in der 
Asthenie gefunden zu haben. Jüngst hat Czernecki 1 ) aus 
Gluzinski’s Klinik in Lemberg die Krankengeschichte einer 
Familie von 5 Personen, einer Mutter und 4 erwachsener Kinder, 
beschrieben, welche allesamt einen exquisit asthenischen Typus 
darboten, und von denen zwei an starker nervöser Dyspepsie mit 
Hyperacidität, drei aber an einer schweren Form von Ulcus litten. 
Der Autor ersehliesst daraus das hereditäre asthenische ursächliche 
Moment, offenbar ohne Kenntnis davon, dass ich die Mehrzahl 
der Magengeschwüre als Produkte der asthenischen Konstitution 
reklamiert habe. 

Die grosse Häufigkeit des Ulcus bei Asthenie bedingt auch 
den häufigen Befund des asthenischen Habitus und seines Oostal¬ 
stigmas bei der narbigen Pylorusstenose. So sonderbar es auf 
den ersten Blick erscheinen mag, sehen wir somit eine auf anato¬ 
mische Verengerung beruhende Ektasie, wenn auch auf weitem 
Umwege, durch ursprünglich nervöse Ursachen, nämlich durch 
nervöse Secretionsstörung sowie durch neuropathische Atonie und 
Dystrophie der Gewebe zustande kommen. Es schliesst sich also 
diese eigentliche organische Ektasie derjenigen mechauischen an, 
die auf dem Wege der nervös bedingten Atonie und Ptose auf 
kürzerem Wege durch Abknickung des Duodenums entsteht. 

Bei allem Ueberwiegen der asthenischen Ursachen aber ist 
es nur natürlich, dass Magengeschwüre auch auf nicht astheni¬ 
schem Boden Vorkommen können. Denn einerseits kann die zu¬ 
grunde liegende Läsion der Schleimhaut eine so schwere sein, 
wie z. B. bei der Sclerose der Magengefässe, dass aus derselben 
auch ohne abnorm starke Säurewirkung und ohne trophische 
Gewebsschwache ein chronisches Ulcus sich entwickeln kann; 
andererseits kommt Hyperchlorhydrie auch ohne konstitutionell 
nervöse Einflüsse vor, durch örtliche Irritation der Magenschleim- 


1) Ueber den Einfluss der Heredität auf die Bildung des Magen¬ 
geschwürs. Wiener Min. Wochenschr., 1910, Nr. 18. 
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• haut —- Alkohol, unzweckmässige Nahrung, Gewürze — sowie 
durch reflektorische splanchnische Reizungen bei Gallensteinen, 
Taenia, chronischer Appendicitis usw. Die Asthenie steht unter 
den ursächlichen Momenten nur deswegen obenan, weil sie die 
grösste Summe der günstigen Bedingungen zum Zustandekommen 
des Ulcus vereinigt. Es sei noch bemerkt, dass ich es für not¬ 
wendig erachtet habe, die asthenische Aetiologie so ausführlich 
darzustellen, weil dieser Punkt der asthenischen Lehre noch wenig 
Eingang in die Auffassung der Aerzte gefunden hat. So hat 
Elsner in seinem Lehrbuch der Magenkrankheiten dieses 
wichtigste pathogene Moment des Magengeschwürs ganz über¬ 
gangen, obwohl er der erste ist, der den herrschenden Einfluss 
der asthenischen Konstitution auf die Entstehung der funktio¬ 
neilen Magenkrankheiten in gründlichster Weise gewürdigt hat. 

Wir haben uns hier die Aufgabe gestellt, das Verhältnis des 
Magengeschwürs zur Tuberkulose festzustellen. Wenn wir dies 
bildlich so ausdrücken wollen, dass wir zwischen beiden Krank¬ 
heiten eine Brücke zu schlagen hätten, so haben wir in der Klar¬ 
stellung der Relation zwischen Ulcus und Asthenie den einen 
Pfeiler dieser Brücke gründlich festgelegt. Es erübrigt uns nun 
den anderen aufzubauen, und wir tun dies, indem wir das Ver¬ 
hältnis der Tuberkulose zur Asthenie bestimmen. Die Ueber- 
brückung beider Pfeiler wird sich dann von selbst ausgestalten. 

Ich habe in meinem Buch über die Asthenie nacbgewiesen, 
dass die durch den eigentümlichen Habitus gekennzeichnete asthe¬ 
nische Konstitution nicht bloss den eigentlichen asthenischen 
Krankheitskomplex (Splanchnoptose, nervöse Dyspepsie, Neur¬ 
asthenie, Ernährungsstörungen) hervorbringt, sondern auch den 
besten Nährboden für manche andere Krankheiten darstellt, für 
die Tuberkulose, die Chlorose, das Magengeschwür und die ortho- 
tische Albuminurie. Auch die angeborene Mitralstenose, der 
Kryptorchis und der infantile Uterus sind meist bei Asthenikern 
anzutreffen. Die meisten Repräsentanten dieser so verschiedenen 
Krankheiten weisen nicht bloss den asthenischen Habitus, sondern 
in vielen Fällen auch die erwähnten Symptome der asthenischen 
Krankheit auf. Andererseits steht die Asthenie zu manchen Krank¬ 
heiten in einem gewissen Antagonismus, so zu den degenerativen 
Herz- und Gefässkrankheiten, zu Diabetes, Fettsucht und Gicht, 
zum chronischen Rheumatismus und zu den chronischen Nieren¬ 
krankheiten. 

Das wichtigste Produkt der asthenischen Konstitution ist die 
Lungentuberkulose. Ich habe schon 1905 C naehgewiesen, dass 
der als phthisischer oder paralytischer Habitus bekannte Körper¬ 
bau eigentlich und in seiner ursprünglichen Bedeutung der asthe¬ 
nische ist. Ausführlicher wurde dies in meinem Buche 2 ) be¬ 
handelt, und es muss hier behufs einer gründlichen Beweisführung 
wieder darauf eingegangen werden. Der phthisische Habitus ist 
seinem Wesen nach nur der Index der asthenischen Konstitution 
und bedeutet erst sekundär die Anlage zur Phthise, d. h. die 
asthenische Organisation in ihrer ganzen anatomisch physiologischen 
Beschaffenheit erzeugt unmittelbar meist nur die rein asthenischen 
Krankheitssymptome und ergibt erst mittelbar und in zweiter 
Linie die Disposition zur Lungentuberkulose. Demgemäss finden 
wir bei fast allen Phthisikern, die einen paralytischen Habitus 
tragen, nicht nur den charakteristischen Thoraxbau mit der freien 
10. Rippe, sondern in den meisten Fällen auch die Zeichen der 
asthenischen Krankheit: Enteroptose, nervöse Dyspepsie, Unter¬ 
ernährung aller Gewebe und ein labiles Nervensystem. Dass der 
paralytische Körperbau primär der asthenische ist, ersehen wir 
auch daraus, dass die erblich belasteten Phthisiker fast alle 
Astheniker sind, aber nur ein kleiner Teil dieser lungenkrank ist. 
Der asthenische Begriff ist daher der höhere und umfassendere. 

Die bei Phthisikern von englischen Autoren in 70—90 pCt. 
konstatierte Dyspepsie ist nichts anderes, als die der Asthenie 
legitim zugehörige nervöse Dyspepsie. Die sogenannte prätuber¬ 
kulöse Dyspepsie, die zu so vielen Kontroversen Anlass gab, ist 
nichts anderes, als eine hochgradige asthenische Dyspepsie und 
Ernährungsstörung, die bei den schon ab ovo Disponierten den 
Ausbruch einer schweren Phthise begünstigt. Weinberg 3 ) be¬ 
trachtet die Neurasthenie in vielen Fällen als Zeichen latenter 
Tuberkulose. Es fiel ihm auf, dass eine ganze Reihe von Neur¬ 
asthenikern im Laufe der Jahre der Phthise zum Opfer fiel, sowie 


1) Habitus phthisicus und tuberkulöse Dyspnoe. Diese Wochen¬ 
schrift, 1905. 

2) Die asthenische Konstitutionskrankheit. Stuttgart 1907. 

3) Therapie der Gegenwart, 1906. 


dass Deszendenten tuberkulöser Eltern häufiger an Neurasthenie 
leiden als andere, und zwar in einer B'orm, die einen depressiven 
(also asthenischen) Charakter trägt. Hätte der Verfasvser die 
Identität der phthisischen und asthenischen Konstitution gekannt, 
so würde er darin auch die Begründung seiner Erfahrungen ge¬ 
funden haben. Er hätte auch zahlreiche Aequivalente der Neur¬ 
asthenie in der Dyspepsie, in den Ptosen, in der Magenatonie, 
dem Plätschern, der Hyperacidität, kurz in jedem einzelnen der 
asthenischen Symptome finden können. Wir sehen daraus wieder, 
welch helle Streiflichter wir vom Standpunkte der Asthenie auf 
viele sonst isolierte Beobachtungen werfen können. Wir haben 
bisher die Uebereinstimmung aller konstitutionellen Züge beider 
Krankheiten besprochen. Wir können dies noch mit der Be¬ 
hauptung vervollständigen, dass auch der psychische Habitus 
beider identisch ist. Wir finden im Gegensatz zu dem degenera¬ 
tiven Körper bei beiden häufig einen lebhaften Geist, Einbildungs¬ 
kraft und grosse Impressionabilität, ein starkes rezeptives, seltener 
auch schöpferisches Talent, noch seltener bedeutendere Willens¬ 
energie. 

Aas all dem Gesagten folgt aber auch, dass wir alle Atfcri- 
* bute, die bisher dem phthisischen Körperbau zugeschrieben wurden, 
eigentlich für den asthenischen reklamieren müssen. So ist das 
von Rokitansky bei Phthisikern betonte Missverhältnis des 
kleinen Bauchraums zu den trotz des flachen Thorax voluminösen 
Lungen ein exquisites Kennzeichen des asthenischen Organismus. 
Merkwürdig ist die Bemerkung des Altmeisters, dass der kleine 
Bauch der Phthisiker das Vermächtnis einer grossen Generations¬ 
reihe von schwachen Essern sein mag. Es liegt darin schon eine 
dunkle Ahnung der Verwandtschaft zwischen der tuberkulösen 
und asthenischen Anlage. Ebenso ist ferner die abnorme Kürze 
des Dünndarms und das grössere Lumen der Lungenarterie im 
Vergleich zur Aorta bei Phthisikern (Bencke) auf die asthenische 
Konstitution zu übertragen. Dasselbe gilt von der Kleinheit des 
Herzens und der Arterien, dasselbe von dem Ueberwiegen des 
Gehirnschädels über den Gesichtsschädel, was auf der asthenischen 
Zartheit der Gesichtsknochen, besonders des Unterkiefers, beruht. 

Wichtig für die uns beschäftigende Frage erscheint die Klar¬ 
stellung des Freund’schen Zeichens, die angeborene Verkürzung 
und Starrheit des ersten Rippenknorpels. Diese anatomische 
Abweichung ist vom Autor schon vor 40 Jahren mit grossem 
Scharfsinn und wissenschaftlicher Präzision iu ihrem Einfluss auf 
die Verengung der oberen Brustapertur und auf die mangelhafte 
Lüftung der Lungenspitzen und dadurch auf das Zustandekommen 
der Lungenphthise dargestellt worden. Lange ignoriert, ist es 
erst in den letzten Jahren zur Würdigung gelangt. Aber die 
Nachfolger haben dasselbe in übertriebener Weise als die fast 
wichtigste Ursache der Krankheit proklamiert. Wenn Hart 1 ) be¬ 
hauptet, dass es bisher der einzige sicher nachgewiesene Punkt 
des ganzen hereditären Dispositionsgedankens bezüglich der 
Lungenphthise sei, so müssen wir betonen, dass es nur ein 
einziges Lineament der asthenischen oder phthisischen Konstitution 
ist, dessen zahllose Attribute allesamt gleich der Knorpelverkürzung 
angeboren und ererbt sind, und in ihrer imponierenden Universa¬ 
lität eine viel breitere und mächtigere Dispositionsbasis abgeben, 
als diese lokale Anomalie. Dabei erschöpfen die uns bekannten Züge 
des phthisischen Habitus noch keineswegs das ganze Arsenal der 
angeborenen Abnormitäten. Zie 1 ins ky bat an fast 900 Phthisiker- 
leichen eine überraschend grosse Anzahl von angeborenen Varietäten 
der äusseren und inneren Organe festgestellt, welche sämtlich als 
kongenitale Stigmen den Organismus des Phthisikers, richtiger des 
Asthenikers, als ab ovo degenerierten dokumentieren. Die Verände¬ 
rungen waren dabei um so zahlreicher, je schwerer und florider 
die Phthise sich an der Leiche darstellte. 

Es ist ein völlig unklinischer Gedanke, angesichts dieser ganzen 
grossartigen Manifestation des pbthisisch-asthenischen Organismus, 
die Anlage vorwiegend in einem mechanischen Moment suchen zu 
wollen. Es ist ganz unzweifelhaft, dass der Koch’sche Bacillus der 
Schmarotzer eines ererbten oder erworbenen, inferioren Organismus 
ist. Die unmittelbare Grundlage der Disposition aber liegt in 
der abnormen Beschaffenheit des Lungengewebes, welche entweder 
durch jene ererbte oder erworbene allgemeine Schwäche oder 
durch schon bestehende örtliche Veränderungen der Lunge selbst 
(katarrhalische und Influenzapneumonien, Koniosis, Actinomycose, 
Careinose) das Einnisten des Bacillus begünstigt. Dies beweist 


1) Die mechanische Disposition der Lungenspitzen zur tuberkulösen 
Phthise. Stuttgart 1906, Enke. 
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am deutlichsten die Diabeteslunge, wo das Gewebe so empfäng¬ 
lich für die Infektion ist, dass trotz Mangel jeder angeborenen 
Disposition, trotz kräftiger Konstitution und robustem Thoraxbau, 
in manchen Fällen bei kaum absehbarer Expositionsmöglichkeit 
in kurzer Zeit rapide und ausgedehnte Phthise sich entwickelt. 
Das mechanische Moment der Knorpelverkürzung tritt da überall 
in den Hintergrund. So hält auch Rokitansky nicht den ana¬ 
tomischen Habitus, sondern „die eigentümliche Gesamtorganisation, 
die besondere Anomalie der Vegetation“ für das Wesen der 
Disposition. Und Freund selbst, der sein Zeichen meist bei 
jugendlichen, erblich belasteten Individuen mit phthisischem 
Habitus gefunden, sagt ausdrücklich, dass es nur ein disponie¬ 
rendes Moment unter vielen anderen sei. 

Es ist vollkommen unbegründet, dass der ganze paralytische 
Thorax sich nur infolge der Knorpelverkurzung entwickelt, wie 
Hart behauptet. Wie könnte aus derselben der enge Angulus 
epigastricus und der Defekt des zehnten Rippenknorpels abge¬ 
leitet werden? Diese und die ganze Thoraxform, ebenso wie die 
grosse schlaffe Lunge sind ebenso angeboren, wie das Freund’sche 
Zeichen. Die mangelhafte Lüftung der Lungenspitzen wird erst 
dadurch wirksam, dass sie mit der Gewebsdisposition der Lunge * 
zusammenfällt. Nach all dem kann die Knorpelverkürzung als 
Teilerscheinung des phthisischen Habitus nur als ein geringes 
mechanisches Adjuvans, nicht aber als dominierender Faktor der 
Anlage betrachtet werden. Die Befunde von Schmorl und 
Birch-Hirscb feld, die für manche Fälle eine deutliche Druck¬ 
wirkung der ersten Rippe auf die Lungenspitze ergeben, können 
diesen Grad der Bewertung nicht wesentlich erhöhen. Und wenn 
man auf Grund jener einseitigen Auffassung mittels Durchschnei¬ 
dung jenes verkürzten Knorpels die Phthise verhüten oder heilen 
will, so wird man nach dem Gesagten ermessen können, was von 
einer so kurzsichtigen Therapie zu erwarten sei. 

Es wäre noch eine Kardinalfrage zu erledigen: Wir sind in 
dem Bisherigen unentwegt von der Voraussetzung ausgegangen, 
dass der Habitus pbthisicus (asthenicus) und die von demselben 
indizierte Konstitution die Anlage zur Phthise in sich trägt. Sehr 
bedeutende Pathologen und Kliniker behaupten aber, dass dieser 
Körperbau kein angeborener, sondern meist nur das Ergebnis der 
emaeiierenden Wirkung der Krankheit sei; mit anderen Worten, 
dass es keinen Habitus phthisicus ohne schon bestehende Phthise 
gebe. Diese von Männern wie Louis, Handt, Söe, Henle, 
Cohnheim vertretene Ansicht wird durch die Identität des 
phthisischen Körperbaues mit dem asthenischen ganz hinfällig. 
Wir sehen unzählige Astheniker von markantem paralytischem 
Habitus, die keine Spur von Tuberkulose zeigen. Diese tagtägliche 
Erfahrung allein schliesst jeden Gedanken aus, dass jene Körper¬ 
formation ein Produkt der Phthise sei. Neben diesem klinischen 
Beweis gibt es aber noch einen anatomischen, der womöglich 
noch schlagender ist. Die angeborenen Attribute des Habitus: 
das dünne Knochengebälk des ganzen Körpers, der enge Schulter¬ 
gürtel, der spitze epigastrische Winkel, des Defekt des zehnten 
Rippenknorpels, können nämlich nie und nimmer erworben, d. h. 
durch die phthisische Abmagerung erzeugt werden. 

Wir haben somit das Verhältnis der Lungentuberkulose zur 
Asthenie in allen Punkten festgestellt und wollen nur noch er¬ 
gänzend hinzufügen, dass die hygienisch-diätetische Heilmethode, 
welche, von Brehmer inauguriert, die Basis unserer modernen 
Phthisistherapie bildet, von unserem Standpunkte gesehen in ihrem 
eigentlichen Sinne sich als eine direkte Behandlung der Asthenie 
und nicht der Phthise herausstellt. Aus dieser Klarstellung des 
Verhältnisses zwischen beiden Krankheiten ergibt sich zweifellos, 
dass die Phthise meist ein Produkt der asthenischen Organisation 
ist, insofern als diese das konstitutionelle und hereditäre Element 
bildet, welches die Einwirkung der äusseren Ursache, die Invasion 
des Bacillus, am meisten begünstigt. Daraus und aus der asthe¬ 
nischen Pathogenese des Magengeschwürs folgt nun die präzise 
Klarstellung des Verhältnisses zwischen Phthise und Ulcus. 
Letzteres ist demnach nicht das Kind der ersteren, sondern beide 
Krankheiten sind Schwestern, welche aus einem Mutterschosse, 
der Asthenie, bervorgehen, ebenso wie die Chlorose und artbotiscbe 
Albuminurie, Affektionen, welche aus derselben Ursache in ge¬ 
schwisterlicher Verwandtschaft einerseits mit der Tuberkulose, 
andererseits mit dem Ulcus stehen. 


Aus der I. chirurg. Abteilung des Allgem.Krankenhauses * 
Hamburg-Eppendorf (Professor Dr. Hermann Kümmell). 

Erfahrungen mit der zweizeitigen Prostat¬ 
ektomie in Lokalanästhesie. 1 ) 

Von 

Stabsarzt Dr. Pani Kayser-Soldau (Ostpreussen), 

seitherigem Assistenten der Abteilung, ( 

Die Chirurgie der Prostata hat, wie allgemein bekannt, 
im letzten Jahrzehnt gewaltige Fortschritte gemacht. Ins¬ 
besondere ist die suprapubische transvesicale Enucleation in der 
von Freyer ausgebildeten Methodik nach und nach eine vielfach 
geübte, typische und von glänzendem Erfolge gekrönte Operation 
geworden. Durch die exaktere Indicationsstellung des Eingriffs, 
die sicherere Beurteilung der bereits bestehenden Schädigungen 
der Nierenfunktion, durch die methodische Vorbehandlung und 
ganz besonders durch die offene Nachbehandlung der Blase sind 
die Gefahren der operativen Behandlung der Prostatahypertrophie 
mehr und mehr herabgesetzt worden. Die Einführung der Lumbal¬ 
anästhesie hat dann — wenigstens nach unseren Erfahrungen — 
einen weiteren Fortschritt gebracht. Trotzdem sind die Verluste 
auch geübter und auf diesem Gebiete besonders erfahrener Chirurgen 
ganz besonders bei uns in Deutschland, wo man sich bis in die 
letzten Jahre hinein erst in den Spätstadien der Erkrankung zu 
dem radikalen Eingriff entschloss, hoch zu nennen, auch wenn 
in gewissenhafter Beurteilung der Schwere des Eingriffs gerade 
die ernstesten und am weitesten vorgeschrittenen Fälle der Prostata¬ 
hypertrophie von der operativen Behandlung ausgeschlossen wurden. 

Angeregt durch eine Mitteilung von Professor Lanz in 
Amsterdam 2 ), auf die ich gelegentlich einer kritischen Zusammen¬ 
stellung 3 ) unserer Resultate bei 225 in den letzten 7 Jahren hier 
behandelten Prostatikern aufmerksam wurde, haben wir in den 
letzten Monaten ein Verfahren aufgenommen, das geeignet er¬ 
scheint, einerseits die Indicationsstellung für den operativen Ein¬ 
griff ganz ausserordentlich zu erweitern, andererseits seine Gefahren 
auf ein Minimum herabzusetzen. Es ist die Operation in zwei 
Zeiten unter Lokalanästhesie. Wenn auch eine Reihe aus¬ 
ländischer Chirurgen (Cabot, Cholzow, Escat, Freyer, 
Mecban, Willi Meyer, Molin, Lilienthal, Thomas und 
Wallace) in gewissen Fällen in gleicher Weise operiert haben, 
so scheint doch bei uns in Deutschland das Verfahren eine Nach¬ 
prüfung kaum gefunden zu haben, so dass ich die Mitteilung 
einiger in den letzten Monaten hier beobachteter Fälle für gerecht¬ 
fertigt halte. 

Jacob L., 75 Jahre alt (Protokoll-Nr. 16 964). Aufgenommen: 
9. IX. 1910. 

Leidet seit einer langen Reihe von Jahren an Beschwerden beim 
Wasserlassen und ab und zu an gänzlicher Harnverhaltung. Deshalb 
bereits vielfach katheterisiert. 

Seit einigen Tagen völlige Harnverhaltung und grosse Schwäche; 
schläft zumeist. 

Hochgradig abgemagerter, sehr elender Mann. Blase maximal ge¬ 
füllt, bis zum Nabel stehend. Im prostatischen Teil der Harnröhre 
typischer, leicht zu überwindender Widerstand. Per rectum faustgrosse, 
vorwiegend nach links entwickelte Prostata fühlbar. Harn alkalisch, 
jauchig zersetzt, enthält Massen von Leukocyten und Zelldetritus; 
1—2pM. Älbumen. 

Zunächst Dauerkatheter und täglich zweimal Blasenspülung. Inner¬ 
lich Urotropin. 

3. X. Ist sehr hinfällig, schläft zumeist; hat unstillbaren Durst. 
Der Harn ist nur um weniges klarer, der Allgemeinzustand eher schlechter 
geworden. Beim Wechsel des Dauerkatheters entleert sich aus einem 
paraurethralen Abscess ca. ein Tassenkopf rahmiger, wie Jauche stinkender 
Eiter. Die Einführung des Katheters ist unmöglich. Abends und in 
der Nacht wiederholt Erbrechen. Blutgefrierpunktserniedrigung 0,65. 
Pndigocarmin ist nach 12 Stunden nicht ausgeschieden. Deshalb am 
4. X. breite Eröffnung der Blase unter Novocaininfiltrationsanästhesie. 
Retrograder Katheterismus. Der Katheter bleibt als Dauerkatheter 
liegen. Die Blasenwand wird in ganzer Ausdehnung des Schnitts mit 
den geraden Bauchmuskeln vernäht und so das Cavum Retzii ab¬ 
geschlossen. 

Nachbehandlung mit täglich zweimaligen Ausspülungen der Blase 
vom Dauerkatheter aus. Am Tage nach der Operation wird an Stelle 
des Wundverbandes die von Hamilton Irving angegebene Blasen- 


1) Auszugsweise vorgetragen auf der 7. Tagung der Vereinigung 
nordwestdeutscher Chirurgen in Hamburg am 21. Januar 1911. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 22. 

3) P. Kays er, Klinische Beiträge zur Prostatachirurgie. Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 71, H. 2. 
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kapsel aufgesetzt. Der Dauerkatheter wird zeitweise wegen Urethritis 
weggelassen, so dass der ganze Harn durch die Blasenbauchdeckenfistel 
abläuft. 

23. X. Es kam zunächst zu einer ausgedehnten Fasciennekrose. 
Nach und nach hat sich die Wunde gereinigt, granuliert frisch. Der 
Harn ist fast klar. Die v. Völcker-Joseph’sche Indigocarrainprobe 
zeigt heute, dass nach ca. 20 Minuten tiefblaue Färbung des Blasen¬ 
harns eintritt. Die Blutkryoskopie ergibt den Wert von 0,58. 

24. X. Nach Verabreichung von Vs 1 Kognak und 0,015 Morphium 
subcutan wird 20proz. Cocainlösung für ca. 3 Minuten in die Blase ein¬ 
geträufelt, alsdann wieder ausgetupft. Incision der Blasenschleimhaut 
oberhalb der Prostata und Ausschälung des kleinapfelgrossen Organs 
mit 2 Fingern. Tamponade des Prostatalagers, Dauerkatheter und supra- 
pubische Kapsel. 

18. XI. Die Wunde ist vollständig geheilt und der Harn klar, 
reagiert sauer. Pat. hat sich ausserordentlich erholt, bietet nicht die 
geringsten urämischen Zeichen mehr. 

1. XII. Weglassen des Dauerkatheters. Tägliche Blasenspülung. 
Innerlich Urotropin und Lindenblütentee. 

10. XII. Geheilt entlassen. Harn makroskopisch klar, enthält 
einige Leukocyten, kein Eiweiss. Blasenkapazität 200—300. Der Urin 
wird im Strahl entleert. Kein Residualharn. Keine nächtliche Inkontinenz. 
Blutgefrierpunktserniedrigung = 0,57. 

Nachuntersuchung am 19.1.1911. Gutes Allgemeinbefinden. Leichte 
Cystitis. Harnentleerung in Ordnung. 

Pathologisch-anatomische Diagnose :Hypertrophiaprostatae glandularis. 

Ludwig L., 74 Jahre alt (Protokoll-Nr. 22 351). Aufgenommen: 

25. XI. 1910. 

Leidet seit 3 Jahren an zunehmenden Blasenbeschwerden. Konnte 
zeitweise den Urin nicht loswerden und musste des öfteren katbeterisiert 
werden, wonach die Beschwerden eine Zeitlang schwanden. Vor 7 Wochen 
musste er wegen völliger Harnverhaltung wiederum den Arzt aufsuchen. 
Der Katbeterismus gelang nicht. Es wurde unter Lokalanästhesie die 
Blasenpunktion vorgenommen und durch die Punktionsöffnung ein 
Dauerkatheter eingeschoben. Anschliessend machte Pat. eine schwere 
Pneumonie durch, von der er sich nur langsam erholte. Er kommt 
jetzt zur Beseitigung des Verweilkatheters, der seit 7 Wochen in der 
Blase liegt und auch mit Gewalt nicht ertrahiert werden kann. 

Fettleibiger Mann mit Emphysem, starker Bronchitis und Arterio- 
sclerose. Durch die Harnröhre fliesst kein Tropfen Urin, aus dem 
Katheter schmutzigeitrige Flüssigkeit; bakteriologisch: Bacterium coli 
und Proteus. Temperatur 38,4. Puls 120. Blutgefrierpunktserniedrigung 
= 0,595. Per rectum ist ein kinderfaustgrosser Tumor entsprechend 
der Prostata zu fühlen. Im Röntgenbilde sieht man in der rechten 
Blasenhälfte einen Fremdkörperschatten von Walnussgrösse. 

26. XI. Unter lokaler Infiltrationsanästhesie Sectio alta unter Um¬ 
schneidung der dem Katheter eng anliegenden Fistel, worauf derselbe 
entfernt wird. Er ist an seinem Ende durch Inkrustation auf das Drei¬ 
fache seines Volumens verdickt. Ansäumen des Blasenschnitts an die 
Muskulatur. Dauerkatheter. 

30. XI. Nachbehandlung mit der suprapubischen Blasenkapsel. In 
den ersten Tagen bedrohliche Störung des Allgemeinbefindens durch 
Bronchitis, die durch kalte Abklatschungen und Brustpriessnitz bekämpft 
wurde. Sitzt täglich mehrere Stunden ausser Bett. 

10. XII. Sehr gute Erholung. Der Harn ist viel klarer geworden. 
d = 0,58. Da die Bauchdeckenfistel schrumpft, werden Laminariastifte 
zur Vorbereitung der zweiten Operation in dieselbe eingeführt. 

13. XII. Umspritzung def Blasenwunde mit Novocain. Instillation 
von 20proz. Cocain in die Blase. Typische Prostatektomie, wobei mehr 
aus psychischen Gründen Pat. die Sauerstoffmaske mit einigen Tropfen 
Aether erhält. 

23. XII. Nachbehandlung in üblicher Weise mit der Kapsel und 
Blasenspülung. Seit heute läuft der gesamte Harn durch den Katheter ab. 

10. I. 1911. Wunde seit einigen Tagen geschlossen. Katheter ent¬ 
fernt. Harn fast klar, wird spontan im Strahl entleert. 

22. I. Geheilt in bestem Wohlbefinden entlassen. Pathologisch¬ 
anatomische Diagnose: Hypertrophia prostatae glandularis. 

Hermann B., 57jähriger Arbeiter (Protokoll-Nr. 22219). Aufgenommen 
23. 11. 1910. 

Leidet schon seit Jahren an Beschwerden bei der Harnentleerung, 
die aber nie ärztliche Hilfe nötig machten. Vor ungefähr 4 Wochen 
heftige Schmerzen und totale Urinverhaltung; seitdem Katheterismus 
durch den Arzt. Jetzt wegen schlechten Allgemeinzustandes dem Kranken¬ 
hause überwiesen. 

Sehr elender, blasser, massig ernährter Mann in leicht benommenem 
Zustande. Leib stark gespannt, besonders unterhalb des Nabels. Extrem 
gefüllte Blase. Per rectum apfelgrosse, harte Prostata fühlbar. Sofortige 
teilweise Entleerung der Blase durch Katheterismus. 

24. XI. Entleerung der Blase, die 1900 Urin fasst. Der Harn 
enthält 10—12 pM. Albumen, Epithelzylinder, rote Blutkörperchen, Eiter 
und massenhaft Zelldetritus. Blutgefrierpunkserniedrigung 0,69. Nach 
Entfernung des Katheters tritt von neuem Harnverhaltung ein. Dauer¬ 
katheter. Täglich Blasenspülung. 

14. XII. Da der Zustand des Pat., der sehr viel schläft und meist 
leicht benommen ist, ohne einen Eingriff hoffnungslos erscheint immer 
noch 0,62 und andauernd hochgradige Albuminurie) wird heute die Sectio 
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alta in gleicher Weise wie bei den früheren Fällen ausgeführt. Blasen¬ 
behandlung mit der elliptischen Kapsel nach Irving. 

3.1. 1911. Seit der Operation ist allmählich, aber immerhin über¬ 
raschend schnell Erholung eingetreten. Der Harn ist nahezu klar ge¬ 
worden, enthält keine Zylinder und nur wenig Leukocyten. Sensorium 
völlig frei. Pat. sitzt viel ausser Bett, d = 0,58. Da die Blasenbauch¬ 
deckenfistel erheblich geschrumpft war, ist sie durch gestern Abend ein¬ 
gelegte Laminariastifte über Nacht geweitet worden. Heute nach Um¬ 
spritzung der Fistel (gegen den Dehnungsschmerz) und Cocainisierung 
der Blase Enucleation der apfelgrossen Prostata, die sich infolge der 
Entwicklung mehr dammwärts als rektalwärts recht schwierig gestaltet, 
aber trotzdem eine Allgemeinnarkose nicht erforderlich macht. Tamponade 
des Prostatalagers. Dauerkatheter. Nachbehandlung in der üblichen 
Weise. 

23.1. Pat. hat den Eingriff sehr gut überstanden und sich auch 
weiter gut erholt Die Wunde verkleinert sich von Tag zu Tag. Noch 
besteht eine bleistiftstarke, suprapubische Blasenfistel, durch die aber 
kein Harn mehr austritt. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Hypertrophia prostata glandularis 

et interstitialis. 

Herr H., 83 Jahre alt (Beobachtung in der Privatpraxis). 

Leidet seit einer langen Reihe von Jahren an Harnverhaltung infolge 
von Prostatahypertrophie. Vor etwa 4 Jahren vollständige Retention; 
durch mehrtägiges Einlegen eines Dauerkatheters derartig gebessert, 
dass geraume Zeit spontan uriniert werden konnte. Erst in den letzten 
IV 2 Jahren wurde wieder mehrfach der Katheterismus erforderlich. Ende 
Dezember 1910 gelang das EiDführen des bis dahin leicht eindringenden 
elastischen Katheters nicht mehr; ebenso missglückten alle Versuche 
des Katheterismus mit starren Instrumenten. Es wurde die Blasen¬ 
punktion ausgeführt und sofort eine Dauerkanüle eingeschoben. Da 
nach wenigen Tagen einerseits der Harn neben der Kanüle heraus¬ 
sickerte und ein Ekzem der Bauchdecken verursachte, andererseits die 
Stichwunde infiziert aussah, wurde am 31. XII. 1910 unter lokaler In¬ 
fi Itrationsanästhesie mit 1 proz. Novocainlösung die Sectio alta ausgeführt 
unter breiter Vernähung der Blase mit den Muskeln. Es zeigt sich, 
dass die Blase durch eine faustgrosse Prostata in zwei Teile zerlegt ist 
und der Katheter offenbar immer nur in dem vor der Prostata gelegenen 
Cavum gelegen hat. Einlegen eines dicken Gummirohrs in den hinteren 
Raum. Der reduzierte Allgemeinzustand bessert sich in der Folge 
wesentlich, und es wird am 20.1. nach Verabreichung von 0,015 Morphium 
subcutan in typischer Weise die Prostatektomie ausgeführt, nachdem 
die etwas geschrumpfte Blasenbauchdeckenfistel durch tags vorher ein¬ 
gelegte Laminariastifte geweitet worden ist. Die riesige Prostata muss, 
nachdem sie enucleiert ist, in der Blase zerstückelt werden, da sie 
in toto durch die Wunde nicht ^entfernt werden kann. Tamponade des 
Prostatalagers. Dauerkatheter. 

1. II. 1911. Nach Entfernung der Tamponade wurde in der üblichen 
Weise mit der Blasenkapsel naehbehandelt. Der alte Herr hat sich 
ausserordentlich erholt. Die Fistel hat ausgezeichnete Heilungstendenz. 
Der zu Beginn der Behandlung jauchig zersetzte, stinkende Harn ist 
fast klar. 

Erwähnt sei noch ein ganz desolater Fall, bei dem wir in 
gleicher Weise vorzugehen beabsichtigten. 

Es handelte sich um einen 82jährigen Greis, der seit 6—7 Jahren 
an Blasenbeschwerden litt und in ganz kachektischem Zustande, nach¬ 
dem er sich seit Jahren selbst katheterisiert hatte, mit Ischuria paradoxa 
am 16. XII. 1910 zu uns kam. Per rectum fühlte man eine unregel¬ 
mässig vergrösserte, kleinapfelgrosse Prostata. Der Katheterismus gelang 
glatt. Der stark jauchig zersetzte Harn enthielt nur wenig Albumen, 
keine Zylinder. Es bestand diffuse Bronchitis und leichte motorische 
Unruhe. Blutgefrierpunktserniedrigung = 0,66. Am 19. XII. wurde, da 
sich der Zustand unter Dauerkatheterbehandlung nicht besserte, in der 
bei den früheren Fällen bewährten Weise unter Lokalanästhesie die Sectio 
alta ausgeführt und eine breite Blasenbauchdeckenfistel angelegt. Pat. 
überstand den Eingriff zunächst ganz gut, erholte sich aber nicht und 
ging am 24. XII. unter den Zeichen von Herzschwäche mit leichter Be¬ 
nommenheit zugrunde. 

Die Section ergab ausser einer Bronchopneumonie beider Unterlappen 
und einer hochgradigen allgemeinen Arteriosclerose eine beiderseitige 
Cystopyelitis und Schrumpfniere. 

Der Exitus darf nach dem ganzen Krankheitsbilde keineswegs 
der Anlegung der Blasenfistel zur Last gelegt werden, ohne die 
der Kranke vielleicht noch früher zugrunde gegangen sein würde. 

Es ist leicht verständlich, dass das Operieren in zwei Zeiten 
dem Chirurgen nur als ein Notbehelf erscheint, zu dem er in 
seinem eigenen Interesse wie in dem seines Schutzbefohlenen nur 
unter dem Zwange ganz besonderer Verhältnisse seine Zuflucht 
nimmt. Wenn irgendwo, scheint mir gerade auf dem Gebiete der 
Prostatahypertrophie solch vorsichtiges, dosierendes Vorgehen am 
Platze. 

Vier Momente sind es, die dafür ins Gewicht fallen. 

Die grosse Mehrzahl chirurgischer Hilfe bedürfender Prosta¬ 
tiker steht an der Grenze des biblischen Alters, wo jede Operation 
an sich ein gewisses Wagnis bildet. Die nicht immer vermeid- 
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baren Schädigungen der Narkose, der Lumbalanästhesie allein 
genügen, den Lebensfaden eines derartigen eben im labilen Gleich¬ 
gewicht befindlichen Greises abzuscbneiden. Das zweizeitige Vor¬ 
gehen setzt uns in den Stand, einerseits den Eingriff zu dosieren, 
den Operationsshock herabzusetzen, andererseits die allgemeine 
Betäubung oder die zumal bei notwendig werdender Beckenhoch¬ 
lagerung keineswegs gleichgültige Lumbalanästhesie zu umgehen. 
Es ist, wovon wir uns nunmehr entgegen früherer Auffassung 
überzeugen konnten, recht wohl möglich, die vorbereitende Cysto- 
tomie unter Schleich’scher Lokalinfiltration, die Enucleation 
der Prostata aus der cocainisierten Blase unter der Einwirkung 
von Kognak und Morphium zu vollziehen, ohne dass wir damit 
unseren Patienten nicht zu ertragende Schmerzen zumuten. 

Der zweite Umstand, der zugunsten eines zweizeitigen Vor¬ 
gehens unter gewissen Verhältnissen spricht, ist die Möglichkeit, 
die schwer infizierte Blase und die durch aufsteigende Infektion 
und Rückstauung geschädigten Nieren zu entlasten, die Diurese 
und damit die allgemeine Widerstandsfähigkeit auf eine Stufe zu 
heben, die den zweiten, grösseren Eingriff erst ermöglicht. Meines 
Erachtens bedeutet das gewaltsame Manipulieren in der Blase bei 
der Prostatektomie und die fast stets erforderliche feste Tampo¬ 
nade des Prostatalagers (nahe den Uretermündungen) eine recht 
erhebliche Zumutung für die Nieren, der schon insuffiziente Organe 
nicht mehr gewachsen sind. Leistungsfähiges Nierengewebe ist 
also Voraussetzung der Prostatektomie. Gewiss gelingt es in 
einer Anzahl von Fällen, durch den Dauerkatheter und durch 
häufige Blasenspülungen eine hinreichende Erholung des uro- 
poetischen Systems zu erzielen. Aber abgesehen von der Schwierig¬ 
keit des Katheterismus, die ja gar nicht so selten besteht, ge¬ 
stattet die breite Kommunikation des Blasencavums mit der 
Aussenwelt durch die Sectio alta einen unbehinderten, auch nicht 
vorübergehend gestörten Harnabfluss, eine sehr viel intensivere 
Behandlung der erkrankten Schleimhaut, insbesondere auch der 
vorhandenen Divertikel. 

Der dritte Grund, der ein zweizeitiges Vorgehen für besondere 
Fälle der Prostatahypertrophie und ihrer Folgezustände indiziert, 
ist die Herabsetzung der Wundinfektionsgefahr. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, dass die schweren, jauchigen Cystitiden jahre¬ 
lang behandelter, vielleicht von Laienband katheterisierter Pro¬ 
statiker eine gewisse Infektionsgefahr bedingen. Die virulenten 
Keime finden ja in dem retroperitonealen Gewebe blasenaufwärts 
und in dem lockeren Zellgewebe des Retzius’schen Raumes ein 
vortreffliches Verbreitungsgebiet. Haben wir auch gelernt, durch 
die offene Nachbehandlung und die exakte Vernähung der ßlasen- 
wände mij; der Rectusmuskulatur diese Gefahr herabzusetzen, 
so wird doch ab und zu eine Phlegmone, sei es retroperitoneal, 
sei es der Bauchwand, nicht vermeidbar sein. Durch die breite 
Freilegung des Blaseninnern sind wir weit besser in den Stand 
gesetzt, der schweren Cystitis Herr zu werden, wie durch die 
Spüldrainage durch den Dauerkatheter. Die präliminare Cysto- 
stomie ist ein Eingriff von wenigen Minuten, bei dem die Infek¬ 
tionsgefahr für die Bauchwand eine zeitlich geringere ist; und 
der Defekt im Blasenboden wird dann erst im zweiten Akt, zu 
einer Zeit gesetzt, wo der Harn klar geworden ist und seine 
hohe Infektiosität verloren hat. 

Endlich soll nicht verschwiegen werden (und auch Cholzow 
hat darauf hingewiesen), dass die vollständige Ruhe, die durch 
das zweizeitige Vorgehen dem Blasenmuskel für mehrere Wochen 
gegönnt wird, allem Anschein nach, zumal bei voraufgegangener 
Distension, für die endgültige Heilung ein besseres funktionelles 
Resultat gewährleistet. 

Wir sind weit davon entfernt, die zweizeitige Prostatektomie 
zum Normalverfahren erheben zu wollen; der Prostatiker, der in 
gutem Allgemeinzustand, mit leistungsfähigen Nieren und leichter 
oder doch durch intensive Spülungen zu beeinflussender Cystitis 
die Hilfe des Chirurgen sucht, hat ein Recht darauf, zu ver¬ 
langen, dass ihm mit einem Schlage geholfen werde. Wir sind 
auch weit davon entfernt zu behaupten, dass nicht auch bei dem 
zweizeitigen Verfahren das eine oder andere Mal der morsche 
Körper eines chronisch urämischen Prostatikers erliegen werde, 
wie ja unser zweiter Fall nur zu eindringlich lehrt, bei dem der 
zweite Akt, die Prostatektomie, gar nicht mehr zur Ausführung 
kam. Dass aber darf wohl behauptet werden, dass mancher der 
einzeitigen Operation mit allen ihren Vorbedingungen nicht ge¬ 
wachsene Kranke durch das vorsichtig abwägende, dosierende 
Operieren in zwei Zeiten dem Leben erhalten werden kann, dass 
vor allem aber der Nutzen der Radikaloperation auf diesem Wege 
vielen noch vermittelt werden kann, denen wir bisher wegen 
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schlechten Allgemeinzustandes oder durch die Blutkryoskopie 
exakt zu erweisender Niereninsuffizienz unsere Hilfe versagen 
mussten. 


Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Univer¬ 
sität Breslau (Direktor: Ueh.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer). 

Die Behandlung der progressiven Paralyse mit 
Natrium nucleinicum. 

Von 

Dr. Otto L. Klieneberger. 

In den letzten Jahren haben Fischer und Donath die Be¬ 
handlung der progressiven Paralyse mit Injektionen von Natr. 
nucl. empfohlen, um künstlich Temperatursteigerung und Leuko- 
cytose hervorzurufen. Sie gingen dabei von der zuerst von 
L. Meyer therapeutisch verwerteten Erfahrung aus, dass gerade 
im Anschluss an fieberhafte Prozesse Remissionen im Verlaufe der 
progressiven Paralyse beobachtet worden sind. 

Ihre günstigen Erfahrungen und die optimistische Beurteilung 
des neuen Heilmittels, besonders durch Donath, veranlassten uns 
im vergangenen Wintersemester 1909/1910 zu einer Nachprüfung 
sowohl der von Fischer wie der von Donath angegebenen 
Methode. 1 ) Von einer Veröffentlichung wurde Abstand genommen, 
da unsere Erfahrungen ungünstig waren, da wir auch von anderer 
Seite von Misserfolgen hörten und glaubten, dass dieser thera¬ 
peutische Versuch nicht in weitere Kreise dringen werde. 

Nun berichtet Donath in dieser Wochenschrift 2 ) über eine 
zweite Reihe von 15 mit Natr. nucl. behandelten Paralytikern. 
„3 haben (nach seinem Bericht) ihre frühere Arbeitsfähigkeit 
wiedererlangt, 6 wurden gebessert, 5 blieben ungebessert, einer 
ging an Apoplexie (auf Grund einer älteren, über beide Hemi¬ 
sphären ausgebreiteten arteriosclerotischen Encephalomalacie) zu¬ 
grunde. Unter den 5 ungebesserten hatte eine Frau im ganzen 
nur 2 Injektionen (8,0 Natr. nucl.) erhalten“. Donath teilt 5 
dieser 15 Krankengeschichten ausführlicher mit; er hält es für 
wichtig, dass sein Verfahren auch durch den praktischen Arzt 
ausgeführt wird, und schiiesst: „Ich glaube also wohl behaupten 
zu dürfen, dass Spontanremissionen oder gar Besserungen in diesem 
Prozentsatz und in dieser Raschheit bei der Paralyse sonst nicht 
beobachtet werden.“ 

Die Angabe Donath’s, dass er 70 pCt. Besserungen beob¬ 
achtet habe und dass von diesen Gebesserten nahezu die Hälfte 
die frühere Arbeits- und Erwerbsfähigkeit wiedererlangt habe, 
bedeutet ein ganz ungewöhnlicb gutes Ergebnis und ist geeignet, 
die grössten Hoffnungen zu erwecken. Es ist deshalb im Hinblick 
auf unsere abweichenden Erfahrungen nötig, nunmehr die Resultate 
der Nachprüfung mitzuteilen und die Donath’schen Erfolge kritisch 
zu würdigen. 

Es muss von dem Vorkämpfer eines Heilmittels gegen eine 
bisher als unheilbar geltende Krankheit verlangt werden: 1. dass 
die Erkrankung als solche einwandfrei diagnostisch festgestellt 
ist, 2. dass die Besserung oder Heilung einwandfrei erwiesen ist, 
3. dass wahrscheinlich gemacht wird, dass die Besserung oder 
Heilung nicht post, sondern propter hoc eingetreten ist. 

Diese Postulate hat Donath unseres Erachtens nicht erfüllt. 

1. Bei den fünf in dieser Wochenschrift mitgeteilten Fällen 
wird die Diagnose auf Dementia paralytica, in einem Falle auf 
Taboparalyse gestellt, ohne dass irgendwelche differentialdiagnosti- 
schen Erörterungen gepflogen werden. Dabei wären solche Er¬ 
wägungen durchaus am Platze gewesen, denn die Diagnose ist 
keineswegs in allen Fällen hinlänglich begründet. Ich möchte 
auf die Besprechung der einzelnen Fälle nicht näher eingehen, 
nur kurz bemerken, dass Fall 1 an eine Kombination von Tabes 
mit manisch-depressiver Psychose denken lässt, dass in Fall 4 ein 
andersartiger, organischer Hirnprozess (Tumor, Lues cerebri), in 
Fall 5 eine Hirnarteriosclerose oder Hirnlues sehr in Frage kommt. 
Weder die Vorgeschichte der Erkrankung noch der Befund ist in 
diesen Fällen für Paralyse so charakteristisch, dass der Verfasser 
auf eine Besprechung der Differentialdiagnose verzichten durfte. 
Zweifel an der gestellten Diagnose dürfte gerade der Verfechter 


1) Die Injektionen wurden sämtlich von dem früheren Assistenten 
der Klinik, Herrn Dr. Vix, ausgeführt, auch die Blutkörperchenzählungen 
wurden von Herrn Dr. Vix vorgenommen. 

2) 47. Jahrg., Nr. 51, S. 2343. Prof. Dr. Julius Donath, Weitere 
Ergebnisse der Behandlung der progressiven Paralyse mit Natr. nucl. 
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eines neuen Heilmittels nicht aufkommen lassen. Da Donath die 
Erörterung der Differentialdiagnose unterlässt, so ist fast anzu¬ 
nehmen, dass er gerade die ihm besonders beweisend erscheinenden 
Krankengeschichten mitgeteilt hat, und die Vermutung, dass die 
anderen, nicht mitgeteilten Fälle zu ähnlichen Zweifeln Anlass 
geben, liegt nahe. Bei dem einen der 10 Kranken, der an Apoplexie 
zugrunde ging, sind jedenfalls schon allein auf Grund der kurzen 
Sectionsbemerkung ernstliche Bedenken an der Diagnose am Platze. 
Besonders auffällig und prinzipiell bedenklich scheint mir bei dem 
psychisch keineswegs besonders charakteristischen Befund die ge¬ 
ringe Beachtung, die die Cyto- und Serodiagnostik bei Donath 
findet. Bei Fall 1 ist erwähnt: „Wassermann negativ“, ohne 
dass zu dieser für Paralyse doch durchaus ungewöhnlichen Reaktion 
irgendwie Stellung genommen ist. In Fall 2 ist „Wassermann 
stark positiv“. In den übrigen Fällen ist von einer serologischen 
Untersuchung des Blutes nichts berichtet. Bei keinem der 5 Fälle 
findet sich eine Bemerkung über das serologische Verhalten der 
Cerebrospinalflüssigkeit und über ihre chemische und mikrosko¬ 
pische Beschaffenheit. Zu einer vollkommenen Untersuchung ge¬ 
hört aber nach unseren derzeitigen Erfahrungen, sobald die Dia¬ 
gnose der progressiven Paralyse in Frage kommt, die Untersuchung 
des mikroskopischen, chemischen und serologischen Verhaltens 
der Oerebrospinalflüssigkeit. In klinisch sicheren Fällen wird durch 
den Nachweis der Lymphocytenvermehrung, durch den positiven 
serologischen Ausfall die Diagnose bestätigt, in zweifelhaften Fällen 
erhält sie hierdurch eine wesentliche Stütze. Schliesslich wäre zu 
untersuchen gewesen, ob eine Besserung und Remission sich nicht 
auch dadurch kundtut, dass ein zuvor pathologisches Resultat nach 
der Behandlung normal wird, so dass also Blutserum und Liquor 
nach der Behandlung serologisch negativ reagieren, dass Zell- und 
Eiweissvermehrung geringer geworden bzw. geschwunden sind. 

2. Wie steht es aber mit der Remission oder Besserung in 
den von Donath mitgeteilten Fällen? In Fall 1 ist die depressive 
Verstimmnng gewichen, sie hat vielleicht sogar einem hypo- 
manischen Zustand Platz gemacht. Die Diagnose erscheint fraglich. 
Bei dem zweiten Kranken (Aufnahmebefund: gleiche, etwas un¬ 
regelmässige Pupillen, Argyll-Robertson; geringer Tremor der 
Zunge und Hände, Schrift schlecht, Rechnen schlecht) ist als 
Entlassungsbefund vom 22. III. vermerkt: schöne, geordnete 
Sprache, „nur bei r-reichen Wörtern etwas Silbenstolpern an¬ 
gedeutet“; die Schrift „zeigt nur hier und da etwas Zittern“; 
„das Kopfrechnen ist geradezu vorzüglich geworden“; „Zunge und 
Hände zeigen einen leichten Tremor“; „Pupillen zeigen jetzt ent¬ 
schieden, wenn auch etwas schwache Lichtreaktion“. Donath 
fährt fort: »Der Kranke befand sich zu Hause eine Zeitlang (?) 
wohl, als er auf Malversationen kam, welche von seinem Stell¬ 
vertreter begangen wurden. Dies erzeugte gewaltige Aufregungen, 
welche zu Alkoholexzessen und im weiteren Verlaufe (?) zu Ex 
pansionsideen (!) führten. Auch zeigten sich wieder Sprach¬ 
störungen.“ Die abermalige Aufnahme in die Nervenabteilung 
erfolgte am 1. V. (5 Wochen nach der Entlassung) und brachte 
bald wieder Beruhigung. Kann hier wirklich von einer Besserung 
gesprochen werden? Nach der kurzen Krankengeschichte kann 
man fast glauben, dass die Erkrankung erst nach der Behandlung 
in eine akutere Phase getreten ist. Fall 3 hat bereits vor der 
Behandlung mit Natr. nucl. wiederholt längere, gute Remissionen 
gezeigt. Fall 4 und 5 sind, wie bereits erwähnt, differential¬ 
diagnostisch nicht einwandfrei; bei Fall 4 traten auch nach der 
Behandlung epileptische Anfälle auf, bei Fall 5 führt Donath 
eine Reihe von Angaben an, die beweisen sollen, dass der Kranke 
sich tatsächlich „in erheblich gebessertem Zustande“ vorstellte, 
aber „mit dem Multiplizieren geht es noch nicht, vom Datum 
weiss er Monat und Tag, doch nicht das Jahr“. 

Wenn wir uns mit den Anforderungen, die Donath an eine 
Besserung stellt, begnügen, können wir mit gutem Recht sagen, 
dass wir weitaus den grössten Teil unserer Paralytiker bessern — 
auch (oder gerade) ohne jedes ärztliche Zutun. Durch die Los¬ 
trennung von der Häuslichkeit und der sonstigen gewohnten Um¬ 
gebung, in der Anlässe zu Erregungen nicht zu vermeiden sind, 
durch die Verbringung in geordnete, gleichmässige Verhältnisse, 
durch die Fernhaltung von Schädlichkeiten und durch zweck¬ 
mässige Ernährung gelingt es uns fast stets — abgesehen von 
den seltenen, rapide verlaufenden Paralysen —, zum mindesten 
während der ersten Monate den Kräfteverfall aufzuhalten, das 
Körpergewicht zu heben und dadurch auch anscheinend eine ge¬ 
wisse Besserung herbeizuführen. Diese besteht darin, dass Er¬ 
regungen, ängstliche Verstimmungen abklingen, dass die ataktischen 
Störungen, auch der Sprache und Schrift, geringer werden, eine 




wirkliche Besserung des Krankheitsprozesses aber stellt diese 
Beruhigung nicht dar; in der gewohnten Umgebung, in der Tätig¬ 
keit pflegen solche Kranke sehr bald wieder zu versagen, wie es 
ja auch gerade aus der zweiten, von Donath mitgeteilten Kranken¬ 
geschichte in charakteristischer Weise hervorgeht. 

Die Besprechung des dritten Postulats dürfte sich nunmehr 
erübrigen. Immerhin ist es bemerkenswert, dass die Kur zweimal 
wegen einer interkurrenten fieberhaften Erkrankung unterbrochen 
werden musste. Wenn wirklich eine Besserung zu verzeichnen 
gewesen wäre, müsste auch die interkurrente Infektionskrankheit 
als eventueller Heilfaktor berücksichtigt werden. 

Da Donath durch seine Mitteilung in dieser Wochenschrift 
sich an einen grösseren Aerztekreis, nicht mehr nur an den Fach¬ 
mann, sondern an den praktischen Arzt wendet, glauben wir, 
nicht nur an seinem Aufsatz Kritik üben zu müssen, sondern auch 
mit unseren Erfahrungen nicht länger zurückhalten zu dürfen. 

Wir verfügen gleichfalls über eine Serie von 15 Beob¬ 
achtungen. Die Kranken wurden zunächst nach der Methode von 
Fischer behandelt, einige Wochen später wurde die Behandlung 
nach der Methode von Donath fortgesetzt. Die Kranken er¬ 
hielten so zum grossen Teil wesentlich höhere Dosen Natr. nucl., 
als Fischer oder Donath gegeben. Die Temperatursteigerung 
und die Leukocytose, die sich nach den Injektionen nach Fischer 
einstellten, waren im allgemeinen wesentlich geringer als die nach 
den Injektionen nach Donath; aber auch nach der Donath’schen 
Methode sahen wir durchschnittlich niedrigere Temperaturen und 
geringere Leukocytenvermehrung auftreten, als sie Donath selbst 
erzielt hat. Bei 5 Kranken (10 bis 14) kam nur die Donath’sche 
Methode in Anwendung, diese Injektionen wurden nicht zu Ende 
geführt, weil ein Erfolg ausblieb und weil die Kranken unter der 
Behandlung litten und Schwierigkeiten machten. 

Ich lasse nunmehr die Krankengeschichten folgen. 

1. Beobachtung. Emma D., Arbeiterfrau, geboren 23. X. 1877. 
1 Kind klein gestorben, 1 Abort; sonst nicht gravid. Dezember 1907 
Kopfschmerzen. 1908 Charakterveränderung, wurde nachlässig, vergess¬ 
lich, machte Verkehrtheiten. Zunehmende Sprachstörung. Schwindel¬ 
anfälle, später auch Krampfanfälle mit Bewusstseinsverlust und nach¬ 
folgenden, bald vorübergehenden aphasischen und deliranten Störungen. 
Fortschreitende Demenz. 

In der Klinik vom 5. V. bis 6. YI. 1908 und vom 10. VIII. 1909 
bis 29. VII. 1910. Starke Adipositas. Anisokorie, gute Licht- und Kon- 
vergenzreaktion. Geringe Parese des rechten Mundfacialis. Lebhafte 
Sehnen- und Periostrefiexe, rechts > links. Schlaffe Gelenke. Zittern 
der Finger. Paralytische Sprachstörung. Blutserum und Liquor sero¬ 
logisch positiv. Lymphocytose. Hochgradige Störung des Gedächtnisses 
und der Merkfähigkeit. Hochgradige Demenz; stumpfe Euphorie. 

Vom 26. X. bis 17. XII. 1909: 15 Injektionen von im ganzen 
9,0 Natr. nucl. nach der Methode von Fischer. Einige Stunden nach 
der ersten Injektion paralytischer Anfall; Temperatur 40,2. Nach den 
folgenden Injektionen blieb die Temperatur meist unter 38,0 und stieg 

nur einmal bis 38,5. Die Leukocytenzahl betrug nach der ersten In¬ 

jektion 51 600, und schwankte später zwischen 10 000 bis 20 000. Der 
psychische und körperliche Befund blieb unverändert. 

Vom 31. XII. 1909 bis 4.* II. 1910: 5 Injektionen von im ganzen 
9,0 Natr. nucl. nach der Methode von Donath. Die Temperatur betrug 
nach der ersten Injektion 37,9 und schwankte nach den folgenden 

zwischen 38,5 bis 39,2. Nach der letzten Injektion eine Serie von para¬ 
lytischen Anfällen. Auch weiterhin häufige Anfälle. Zunehmender 

Verfall. 

2. Beobachtung. Micislaus T., Koch, geboren 24. IX. 1848. 
Kinderlose Ehe. Seit Anfang 1908 Cbarakteränderung, wurde zerstreut, 
vergesslich, reizbar, vernachlässigte sich, machte allerlei verkehrte Dinge. 
Klagen über Kopfschmerz und Schwindel. Schnell vorübergehender Ohn¬ 
machtsanfall. Zunehmende Erregung, Grössenideen. 

In der Klinik vom 8. III. bis 6. V. 1909, vom 5. XI. 1909 bis 14.1. 1910 
und seit dem 7. X. 1910. Blass, leerer Gesichtsausdruck, schlaffe Züge. 
Fehlende Licht-, wenig ausgiebige Konvergenzreaktion. Leichte Parese 
des linken Mundfacialis. Paralytische Sprach- und Schriftstörung, Mit¬ 
bewegungen der Gesichtsmuskulatur beim Sprechen. Zittern der Zunge, 
Ungeschicklichkeit der Zungenbewegung nach links. Blutserum und 
Cerebrospinalflüssigkeit serologisch positiv, Lymphocytose, Eiweissver¬ 
mehrung. Lebhafter Stimmungswechsel. Gesteigerte Erregbarkeit. Un¬ 
sinnige Grössenideen, Euphorie. Grobe Störung der Aufmerksamkeit, des 
Gedächtnisses und der Merkfähigkeit. Hochgradige Demenz. 

Vom 8. XI. 1909 bis 17. XII. 1909 12 Injektionen von Natr. nucl. 
(8,5 g) nach Fischer, am 31. XII. 1909 und 7. I. 1910 je eine Injektion 
nach Donath (3,5 g). Die Leukocytenzahl schwankte zwischen 6000 
und 13 000, die Temperatur bewegte sich zwischen 37 und 38°. Der 
geistige und körperliche Verfall schritt während und nach der Behand¬ 
lung fort. 

3. Beobachtung. Anna H., Kellnerfrau, geboren 12.1. 1858. Ein 
uneheliches Kind, Ehe kinderlos. Seit 1908 Charakteränderung, wurde 
vergesslich, vernachlässigte die Wirtschaft, verschenkte Geld, ver- 
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schleuderte ihre Sachen, machte unnütze Einkäufe. Magerte ab, bekam 
starre Gesichtszüge, sprach schlechter. 2. V. 1909 Suicidversuch. 

In der Klinik vom 4.Y. 1909 bis 4. VI. 1910. Leerer, stumpfer Gesichts¬ 
ausdruck. Wenig Mimik. Ungeschickte, schwerfällige Bewegungen. Un¬ 
geschickte Innervation der Gesichtsmuskulatur, Zittern und Mitbewegungen. 
Leichte Ptosis links. Anisokorie; fehlende Licht-, schwache Konvergenz¬ 
reaktion. Abweichen der Zunge nach links; Zittern und ungeschickte 
Beweglichkeit. Zittern der Hände. Triceps- und Achillesreflexe nicht 
auslösbar, Periost- und Patellarreflexe lebhaft. Andeutung von Babinski. 
Hypotonie. Ataxie. Allgemeine Hypalgesie. Paralytische Sprach- und 
Schriftstörung. Romberg. Pulsbeschleunigung. Blutserum und Spinal¬ 
flüssigkeit serologisch positiv, starke Lymphocytose. Erhebliche Störung 
des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit. Stumpfe Euphorie. Hoch¬ 
gradige Demenz. 

Vom 26. X. bis 17. XII. 1909 15 Injektionen nach Fischer (9,3 g), 
vom 31. XII. 1909 bis 15.1. 1910 4 Injektionen nach Donath (7,5 g). 
Die Leukocytenzahl betrug nach der ersten Injektion 18 700, sonst 
zwischen 10 000 und 13 000. Die Temperatur stieg nach der ersten 
Injektion auf 39,5 und bewegte sich nach den späteren Injektionen 
zwischen 37 und 38,8; nach den letzten 4 Injektionen betrug sie 38,7, 
38,5, 38,3 und 37,8°. Der geistige und körperliche Verfall nahm während 
und nach der Behandlung zu. 

4. Beobachtung. Felix J., Kaufmann, geboren 5. IX. 1870. 
Luetische Infektion 1894. 5 Jahre nach der Infektion Unterschlagungen, 
fing in den folgenden Jahren zu trinken an, arbeitete unregelmässig, lief 
oft ziellos fort. Seit Februar d. J. vergesslich, ungeschickt, verschlossen, 
reizbar, vernachlässigte sich, machte falsche Eintragungen in die Geschäfts¬ 
bücher, verrechnete und verschrieb sich. Zuletzt zeitweilig delirant. 

In der Klinik vom 30. X. 1909 bis 2. IV. 1910. Blass. Leerer Gesichts¬ 
ausdruck. Zittern. Pupillen different. Lichtreaktion negativ, Konver¬ 
genzreaktion positiv. Beben der Gesichtsmuskulatur. Gesteigerte Sehnen¬ 
reflexe. Romberg. Paralytische Sprach- und Schriftstörung. Blutserum 
und Liquor serologisch positiv, starke Lymphocytose, Eiweissvermehrung. 
Sehr ungeniert, euphorisch dement; schwachsinnige Grössenideen. 

Vom 1. XI. bis 17. XII. 1909 14 Injektionen nach Fischer (9,1 g) 
und vom 31. XII. 1909 bis 17.11.1910 6 Injektionen nach Donath 
(10,0 g). Die Leukocytose schwankte zwischen 8 500 und 19 000, die 
Temperatur stieg nach den Injektionen nach Fischer nur um wenige 
Zehntel Grade, erst nach der dritten Injektion nach Donath stieg sie 
auf 38,4; nach den folgenden auf 39,2, 38,6, 37,5. Nach den ersten 
Injektionen trat eine Verschlimmerung im Zustande auf, der Kranke 
wurde ataktisch, gereizt, erregt und vorübergehend unsauber. Ende 
März stellte sich eine leichte Besserung ein, die Erregung klang ab, die 
Grössenideen wurden korrigiert, es bildete sich eine oberflächliche Ein¬ 
sicht aus; der Kranke ist aber weiterhin dement euphorisch, der körper¬ 
liche Befund hat sich nicht geändert. 

5. Beobachtung. Alfred B., Bankier, geboren 1. VII. 1860. Luetische 
Infektion 1894 wahrscheinlich, zwei Schraierkuren. Seit 1908 „nervös“, 
seit Januar 1909 teilnahmslos, zuletzt reizbar, erregt, ungeniert, taktlos, 
machte unvernünftige Bestellungen, zeigte Selbstüberschätzung. 

In der Klinik seit 30. X. 1909. Pupillen etwas eng; Lichtreaktion 
negativ, Konvergenzreaktion ziemlich gut. Facialis rechts < links. 
Leichtes Vibrieren der Gesichtsmuskulatur beim Sprechen. Paralytische 
Sprach- und Schriftstörung. Lebhafte Reflexe. Blutserum serologisch 
positiv, Liquor negativ; starke Lymphocytose, Eiweissvermehrung. 
Euphorisch dement; schwachsinnige Grössenideen. Unsaubere Manieren. 
Labile Stimmung*; gelegentlich depressiv. 

Vom 4. XI. bis 17. XII. 1909 12 Injektionen nach Fischer (8,0 g) 
und vom 31. XII. 1909 bis 17. II. 1910 4 Injektionen nach Donath 
(6,5 g). Leukocytose 8760—16 600. Temperatur meist nur wenig über 
37°; nach der 9. Injektion 39,2; nach der 3. Injektion nach Donath 
stieg die Temperatur auf 38,4 und zeigte dann während 14 Tagen täglich 
subfebrile und febrile Steigerungen. Nach der vorletzten Injektion vor¬ 
übergehende Harnverhaltung und Harnträufeln, musste katheterisiert 
werden. Während und nach der Behandlung fortschreitender Verfall; 
erst etwa 4 Monate später Stillstand und leichte Besserung; geordnetes, 
etwas maniriertes Verhalten, viel katatone Züge, zeitlich und örtlich 
orientiert, alter Gedächtnisschatz und Merkfähigkeit relativ gut, keine 
Krankheitseinsicht, euphorisch, vereinzelte Grössenideen, wiederholt kurz¬ 
dauernde Erregungszustände, körperlicher Befund unverändert. 

6. Beobachtung. Hans Sch., Photograph, geboren 13. VII. 1862. 
Herbst 1907 Neuritis optica. Zunehmend erregbar. Frühjahr 1909 hypo¬ 
chondrisch verstimmt, ruhelos, allmählich sehr aufbrausend, eigensinnig, 
kritiklos. Seit Anfang November 1909 aufgeregtes Wesen, verworrener 
Rededrang, zweckloser Bewegungsdrang, Grössenideen, machte zwecklose 
Einkäufe. 

In der Klinik vom 3. XI. bis 23. XII. 1909 und vom 27. XII. 1909 
bis 17. V. 1910. Schlaffe Gesichtszüge. Pupillen nicht ganz rund; 
wenig ausgiebige Licht-, bessere Konvergenzreaktion. Beiderseits abge¬ 
blasste Papillen. Zunge zittert. Etwas lebhafte Sehnenreflexe. Para¬ 
lytische Sprach- und Schriftstörung. Liquor serologisch positiv, sehr starke 
Lymphocytose, Eiweissvermehrung. Rascher Affektwechsel, bald hypo¬ 
chondrisch weinerlich, bald expansiv mit kritiklosen Grössenideen; 
reizbar, einsichtslos, Neigung zu ängstlichen Erregungen, unsaubere 
Manieren. 

Vom 9. XI. bis 14. XII. 1909 11 Injektionen nach Fischer 
(8,1 g) und vom 31. XIL 1909 bis 1. III. 1910 7 Injektionen nach 


D onath (11,5 g). Leukocytose 5000—9000. Temperatur meist zwischen 
37 und 38; nach der 9. Injektion 39,2, nach den Injektionen nach 
Donath meist über 38. Allmählich fortschreitender geistiger Rückgang, 
aber Schwankungen zwischen leidlichen und sehr schlechten Zeiten. 
Ende Dezember 1909 paralytische Anfälle. Zuletzt fast ständiger hypo¬ 
manischer Zustand. 

7. Beobachtung. Paul H., Kaufmann, geboren 4. III. 1873. 
Luetische Infektion 1896; eine Injektionskur. Seit 1902 verheiratet, 
4 gesunde Kinder, 2 Fehlgeburten. Winter 1808/09 Blaseninkontinenz. 
Pfingsten 1809 Kopfschmerzen. Schwindelgefühl. Allmähliche Ver¬ 
schlechterung der Sprache. Wurde vergesslich, reizbar, zerstreut, ver¬ 
nachlässigte sich. Gewichtsabnahme, seit kurzem Heisshunger. 

In der Klinik vom 8. XI. 1909 bis 1. III. 1910. Pupillen different, etwas 
entrundet; L. R. —, C. R. -}-. Ungeschickte Gesichtsbewegungen. Zunge 
zittert. Differenz der Patellarreflexe. Schlaffe Kniegelenke. Romberg. 
Paralytische Sprachstörung. Blutserum und Liquor serologisch positiv, 
starke Lymphocytose, Eiweissvermehrung. Demente Euphorie. Schlechte 
Merkfähigkeit. 

Vom 9. XI. bis 17. XIL 1809 12 Injektionen nach Fischer 

(8,3 g) und vom 31. XIL 1809 bis 17. II. 1910 6 Injektionen nach 
Donath (10,5g). Leukocytose 10000—16000. Temperatur nach der 

8. und 9. Einspritzung wenig über 38, sonst um 37; nach den In¬ 
jektionen nach Donath nach der 1. und 2. Injektion wenig über 37, 
dann 38,4, 39,5, 39,0, 38,4. Leichte, aber keine wesentliche.Besserung; 
hat sich dauernd geordnet verhalten, die Sprachstörung ist noch deut¬ 
lich, aber nicht mehr so hochgradig, die Merkfähigkeit ist etwas besser, 
die Differenz der Patellarreflexe ist noch deutlicher geworden, die unteren 
Extremitäten sind ataktisch, serologischer, chemischer und mikroskopi¬ 
scher Befund unverändert. 

8. Beobachtung. Julius J., Kaufmann, geboren 25. VIII. 1874, 
Luetische Infektion, eine Schmierkur. Sommer 1909 Kopfschmerzen. 
August 1909 plötzlicher, schnell vorübergehender Sprachverlust. Wurde 
dann allmählich vergesslich, leicht erregbar, reizbar und hypochondrisch 
verstimmt. Rückgang der geistigen Fähigkeiten. 

In der Klinik vom 22. XI. 1909 bis 25. II. 1910. Etwas leerer Ge¬ 
sichtsausdruck. L. R. —, C. R. gering. Leichte Parese des rechten 
Mundfacialis. Leichtes Zittern der Zunge. Lebhafte Periost- und Sehnen¬ 
reflexe. Geringe Hypotonie der Beine. Leichte Abstumpfung der 
Schmerzempfindung in einer Gürtelzone in Höhe der Brustwarzen. Puls¬ 
beschleunigung. Paralytische Sprachstörung. Blutserum und Liquor 
serologisch positiv, Lymphocytose, keine sichere Eiweissvermehrung. 
Geringe Merkfähigkeitsstörung. Wenig Initiative. Oberflächliche Krank¬ 
heitseinsicht. 

Vom 23. XI. bis 17. XII. 1909 8 Injektionen nach Fischer (5,4 g) 
und vom 31. XII. 1909 bis 18. II. 1910 6 Injektionen nach Donath 
(9,0 g). Leukocytose 5000—12500. Temperatur 37,5—39,0. Nach der 
1. Injektion nach Donath 37,8; nach den folgenden 38,2—39,5. An¬ 
fangs häufige nächtliche (delirante) Gesichts- und Gehörstäuschungen, 
allmähliche leichte, nicht wesentliche Besserung, Schwinden der hypo¬ 
chondrischen Verstimmung, oberflächliche Krankheitseinsicht auch für die 
deliranten Erlebnisse, keine Einsicht für die Sprachstörung, Merkstörung 
unverändert, rechnet ziemlich schwerfällig. Körperlich unverändert. 

9. Beobachtung. Heinrich Sch., Schiffseigner, geboren 19. XL 
1868. Luetische Infektion 1899; eine Schmier- und Spritzkur. 1900 
Heirat, 5 Totgeburten, 1903 vorübergehende Blaseninkontinenz. 1907/08 
Reissen im rechten Arm und Bein. Wurde vergesslich, machte in den 
letzten Tagen vor der Aufnahme unnütze Einkäufe, zeigte Andeutungen 
von Grössenideen. Abermaliges Auftreten von Blaseninkontinenz. 

In der Klinik vom 24. XI. 1909 bis 24. Hl. 1910. Pupillen verzogen, 
different; geringe Licht-, gute Konvergenzreaktion. Paralytische Sprach- 
und Schriftstörung. Abweichen der Zunge nach links. Liquor serologisch 
positiv, geringe Lymphocytose, keine Eiweissvermehrung. Gehobene 
Stimmung, Grössenideen. Geringe Kenntnisse. Störung der Merkfähig¬ 
keit. Ungenaue zeitliche Orientierung. 

Vom 30. XI.bis 14. XIL 1909 6Injektionen nach Fischer (3,9 g) 
und vom 31. XIL 1909 bis 1. III. 1910 7 Injektionen nach Donath 
(11,5 g). Leukocytose nach der 1. Injektion nach Fischer 12500, nach 
der 1. Injektion nach Donath 17000. Temperatur 37,2—39,2. Wäh¬ 
rend der Behandlung nach der Fischer’schen Methode zunehmende Er¬ 
regung, 2 Tage nach der 6. Injektion erster paralytischer Anfall, der 
sich nach einigen Tagen wiederholte. Später gleichmässiges, leicht 
erregtes, euphorisches Verhalten, Grössenideen, keine Krankheitseinsicht. 
Rechtsseitige Facialisparese, wenig ausgiebige Konvergenzreaktion, beider¬ 
seits Babinski, allgemeine Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit, 
sonst unverändert. 

10. Beobachtung. Karl G., Schiffer, geboren 24. III. 1872. Ende 
November, Anfang Dezember 1909 verändert, wurde vergesslich „kopf- 
schwach“, konfabulierte, wurde reizbar und erregt, schlief schlecht. 

In der Klinik vom 1.1. bis 22. II. 1910. Schlaffe Gesichtszüge. Zunge 
zittert. Pupillen different; L. R. und C. R. ziemlich gut. Schwache, 
differente Sehnenreflexe. Hypotonie. Andeutung von Ataxie. Romberg 
angedeutet. Paralytische Schriftstörung. Blutserum und Liquor sero¬ 
logisch positiv, Lymphocytose, Eiweissvermehrung. Zeitliche und örtliche 
Orientierung ungenau. Gedächtnis- und Merkfähigkeitsstörung. Kein 
Krankheitsgefühl. Stumpf, indolent. 

Vom 7. I. bis 17. II. 1910: 5 Injektionen nach Donath (8,0 g). Leuko- 
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cytose nach der letzten Injektion 23000. Temperatur nach der 1. In¬ 
jektion 37,2; später 38,3—40,0. Hat sich dauernd ruhig und geordnet 
verhalten, oberflächliche Krankheitseinsicht, ganz adäquate Zukunfts¬ 
pläne, aber noch etwas herabgesetzte Initiative; zeitliche Orientierungs¬ 
störung, Gedächtnis- und Merkfähigkeitsstörung, Schriftstörung unver¬ 
ändert. 

11. Beobachtung. Paul F., geboren 31. V. 1873. Verheiratet, 
1 Fehlgeburt, 2 Kinder waren bei der Geburt mit einem Ausschlag be¬ 
haftet. Seit Oktober 1909 auffällig, stiess mit der Zunge an, wurde 
vergesslich, sprach zeitweise verwirrt, grübelte viel. 

In der Klinik vom 4.1. bis 24. III. 1910 ud d vom 1. VII. bis 22.VIII. 1910. 
Differente, gut reagierende Pupillen. Leichte Facialisparese links. 
Flattern der Gesichtsmuskulatur beim Sprechen. Lebhafte Periost-, 
Triceps- und Patellarreflexe, Achillesreflexe nicht auslösbar. Allgemeine 
leichte Hypalgesie. Blutserum und Liquor serologisch positiv, starke 
Lymphocytose, Eiweissvermehrung. Erhebliche Kenntnisdefekte, Urteils¬ 
schwäche, Gedächtnis- und Merkfähigkeitsstörung, kein Krankheitsgefühl, 
euphorisch. 

Vom ,7. I. bis 15. III. 1910 7 Injektionen nach Donath (11,0 g). 
Leukocytose 12000—15000. Temperatur 37,5—38,8. Keine wesent¬ 
liche AenderuDg während der Behandlung. Wiederaufnahme wegen zu¬ 
nehmender Erregung. Körperlich und geistig zunehmender Verfall. 

12. Beobachtung. Ferdinand 0., Steuermann, geboren 21. III. 
1873. Luetische Infektion 1891, eine Injektionskur. 1898 Heirat, mehrere 
gesunde Kinder, 3 Fehlgeburten. Seit Oktober 1809 verändert. Ver¬ 
schrieb sich, wurde vergesslich, reizbar, erregt, machte seine Arbeit 
nicht mehr recht, zeitweise delirant, schlaflos, Urinbeschwerden. 

In der Klinik vom 10. I. bis 24. III. 1910: Pupillen etwas ver¬ 
zogen, C. R > L. R. Leichte paralytische Sprachstörung. Lebhafte 
Sehnenreflexe. Hypotonie der Beine. Blutserum und Liquor serologisch 
positiv. Lymphocytose, Eiweissvermehrung. Labile Stimmung, meist 
euphorisch, ungeniertes Wesen, kritiklos, stumpf, ohne Initiative, ohne 
Krankheitsgefühl, herabgesetzte Merkfähigkeit. 

Vom 15. I. bis 17. II. 1910: 4 Injektionen nach Donath (4,5 g). 
Leukocytose 22000—26000, Temperatur 38,2—39,1. Verweigert sehr 
energisch und erregt weitere Injektionen. Keine Aenderung. 

13. Beobachtung. Karl K., Fleischermeister, geboren 13. IX. 1877. 
In den letzten Jahren wiederholt wegen Iritis in Behandlung, machte 
deshalb Quecksilberkur durch. Seit 1908 viel. Kopfschmerzen. Seit 
3 / 4 Jahren verheiratet, 1 Abort. Mai 1909 Schwindelanfall, danach vor¬ 
übergehend delirant. Seitdem Verschlechterung der Sprache und Schrift, 
wurde vergesslich, gleichgültig. Am 15. I. 1910 paralytischer Anfall, 
der sich nach einigen Stunden wiederholte, danach delirant. 

In der Klinik vom 17.1. bis 24. III. 1910. Pupillen different. 
Facialisparese links. Paralytische Sprachstörung. Gesteigerte Periost- 
und Sehnenreflexe. Babinski und Oppenheim rechts. Pulsbeschleunigung. 
Blutserum und Liquor serologisch positiv, Lymphocytose, Eiweissvermeh- 
rung. Delirant, örtlich und zeitlich desorientiert, verkennt Situation 
und Personen. Geringe Kenntnisse. Erhebliche Merkfähigkeitsstörung. 

Vom 21.1. bis 1. III. 1910 5 Injektionen nach Donath (6,5 g). 
Leukocytose 26000—27000. Temperatur 38,4—39,2°. Die deliranten 
Störungen sind allmählich abgeklungen. Sehr schwachsinniges Verhalten. 
Demente Euphorie. Hochgradige Merk-, Schrift- und Sprachstörung. 
Serologischer, chemischer und mikroskopischer Befund unverändert. 

14. Beobachtung. Max L., Schuhmacher, geboren 7. V. 1859. 
Kinderlose Ehe. Seit einigen Jahren zunehmend reizbar, seit Anfang 
1909 vergesslich, trank viel, zeigte häufigen Stimmungswechsel und 
emotionelle Schwäche, machte seine Arbeit verkehrt, schlief schlecht. 
Verschlechterung der Sprache und des Gangs. 

In der Klinik vom 3. II. bis 26. V. 1910. Schlaffer Gesichtsausdruck. 
Leichte Facialisparese rechts. Pupillen sehr eng, different, verzogen, 
reflektorisch starr, Paralytische Sprach- und Schriftstörung. Armreflexe 
lebhaft, Patellar- und Achillesreflexe fehlen. Schlaffe Gelenke. Atak¬ 
tischer Gang. Allgemeine Herabsetzung der Schmerzempfindung, unter¬ 
halb der Brustwarzen eine anästhetische Zone. Blutserum und Liquor 
serologisch positiv, geringe Lymphocytose, leichte Eiweissverraehrung. 
Zeitliche Orientierung schlecht. Defekte Kenntnisse. Erschwerte Auf¬ 
fassung. Schlechte Merkfähigkeit. Emotionelle Schwäche. Kein Krank¬ 
heitsgefühl. 

Vom 4. II. bis 14. III. 1910 3 Injektionen nach Donath (3,5 g). 
Leukocytose 20000. Temperatur 38,8, 37,4, 38,3°. Zunehmend pro¬ 
gredient, häufig delirant, erregt, Grössenideen. 

15. Beobachtung. 1 ) Julius Sch., Tischler, geboren 2. XI. 1887. 
1903 und 1904 Zunahme der bereits bestehenden gesteigerten Erreg¬ 
barkeit. Herbst 1907 Einstellung beim Militär, am Tage nach der Ein¬ 
stellung als minderwertig erkannt, wurde nach 7 Wochen als dienst¬ 
unbrauchbar entlassen. Seitdem verändert, still, untätig, ängstlich, 
Zittern, verworrener Rededrang, Verschlechterung der Sprache, Rückgang 
der geistigen Fähigkeiten. 

In der Klinik seit dem 30. VI. 1909. Schlaffes ausdrucksloses Ge¬ 
sicht. Pupillen different, gute Reaktion. Zunge ataktisch vorgestreckt, 


1) Demonstriert als „juvenile Paralyse“ in der ostdeutschen Psy¬ 
chiaterversammlung am 10. Dezember 1910. Ausführlicheres Referat in 
der Allgem. Zeitscbr. f. Psychiatrie, Bd. 68. 


weicht nach links ab, Mitbewegungen in der Gesichtsmuskulatur. Para¬ 
lytische Sprach- und Schriftstörung. Gesteigerte Sehnenreflexe. Beider¬ 
seits Babinski und Oppenheim. Schwerfällige ungeschickte Bewegungen. 
Ataktischer Gang. Blutserum und Liquor serologisch positiv, erhebliche 
Lymphocytose, Eiweissvermehrung. Erschwerte Auffassung. Grobe Ge- 
dächtsnisdefekte. Schwere Merkfähigkeitsstörung. Ungenaue örtliche, 
fehlende zeitliche Orientierung. Kein Situationsverständnis, kein Krank¬ 
heitsgefühl. Stumpf und initiativelos. 

Vom 9. XL bis 17. XII. 1909 12 Injektionen nach Fischer (8,2 g) 
und vom 31. XII. 1909 bis 1. III. 1910 7 Injektionen nach Donath 
(11,5 g). Leukocytose 9000—15000. Temperatur nach den Injektionen 
nach Fischer zwischen 37 und 38°, nach den Injektionen nach Donath 
zwischen 37,8 und 39,2°. Während und nach der Behandlung erheb¬ 
liches Fortschreiten des geistigen und körperlichen Verfalls: bei Annähe¬ 
rung sinnlose Abwehrbewegungeu, Sprachschatz fast ganz geschwunden, 
Ausbildung von Cöntracturen, dauernd unsauber. 

Wir haben nur solche Fälle zur Behandlung ausgesucht, in 
denen klinisch die Diagnose Paralyse sicher gestellt werden 
konnte. In allen Fällen ist die Anamnese, der körperliche und 
psychische Befund für progressive Paralyse durchaus charakteristisch. 
Die Diagnose wird gestützt durch den Ausfall der serologischen 
und cytologischen Untersuchung; nur ira Fall 5 reagierte die 
Cerebrospinalflüssigkeit serologisch negativ, in einem Fall, in 
dem der weitere Verlauf einige Eigentümlichkeiten aufwies, aber 
zu ernsteren Bedenken an der Diagnose keinen Anlass gab. 
Immerhin müssen wir zugeben, dass hier Zweifel an der Diagnose 
möglich sind; der Vollständigkeit wegen haben wir auch diesen 
Fall mitgeteilt. 

Eine weitergehende Besserung ist in keinem unserer mit 
Natr. nucl. behandelten Fälle zu verzeichnen, weder geistig noch 
körperlich, obwohl die Kranken fast sämtlich während ihres Auf¬ 
enthalts in der Klinik und zum Teil recht beträchtlich an Körper¬ 
gewicht Zunahmen. Wir möchten eher meinen, dass im Anschluss 
an die Injektionen bei einzelnen Kranken (1, 4, 5, 9) akute, 
wenn auch meist bald vorübergehende Verschlechterungen auf¬ 
traten. Durchweg wurden die Injektionen sehr unangenehm 
empfunden, es kam fast regelmässig zu sehr schmerzhaften In¬ 
filtrationen. Bei einem Kranken bildeten sich zahlreiche Abscesse. 

Unsere Erfahrungen haben uns nicht ermutigen können, das 
immerhin schmerzhafte Verfahren weiter auszuführen. 


Ueber die Wirkung der Radiumstrahlen auf 
inoperable Uteruscarcinome. 

Von 

San.-Rat Dr. Arendt, 

(Vortrag gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 25. Januar 1911.) 

Lange bevor das Ehepaar Curie das Radiumchlorid darge¬ 
stellt hatte, ja lange bevor wir etwas von unsichtbaren Strahlen 
wussten, benutzte man in und um Joachimsthal die Uranpech¬ 
blende als Zusatz zu Bädern. Empirie und Tradition hatten die 
dortigen Umwohner gelehrt, bei Gicht und Rheumatismus das 
Uranpecherz mit bestem Erfolge zu verwenden. Sie hatten er¬ 
kannt, dass nicht die Bäder allein, sondern die auf dem Boden 
der Badewanne befindlichen Erze die Heilwirkung ausübten. 

Vor drei Jahren erfuhr ich von einem Manne, der mit dem 
Joacbimsthaler Bergwerk in beruflicher Verbindung stand, diese 
Tatsache und erhielt von ihm auf meine Bitte die von ihm selbst 
zum Baden benutzte Uränpechblende. Ich verwandte dieselbe 
therapeutisch,' nachdem ich das anscheinend wertlose,. der Masse 
anhaftende Gestein entfeint hatte, in der Gewissheit, das reine 
Uranpecherz vor mir zu haben. Zunächst aber versicherte ich 
mich, dass wirklich Becquerelstrahlen in dem. erhaltenen Erze 
vorhanden waren, nach dem Vorgänge von Becquerel selbst. 
Dies geschah durch den Versuch, den Becquerel mit der Ein¬ 
wirkung des Salzes auf die photographische Platte angestellt 
hatte. Er hatte bemerkt, dass dort, wo das Uransalz in schwarzes 
Papier eingewickelt, einige Tage gelegen hatte, die photographische 
Platte geschwärzt war. 

Es ist ja bekannt, das das Uran im Dunkeln phosphoresziert, 
und so nahm er an, das die Phosphoreszenz diese Erscheinung 
verursacht habe. Das war ein Irrtum. Denn das Uräüoxyd, 
das nicht phosphoresziert, ruft diese Wirkung noch schneller 
hervor. Da nun alle übrigen phophoreszierenden Metalle die 
Fähigkeit, die photographische Platte durch Schwärzung zu 
beeinflussen, nicht besitzen, kam Becquerel zur Erkenntnis, dass 
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das Uran und alle seine Verbindungen die Eigenschaft besässen, 
unausgesetzt Energie in Form von Strahlen auszusenden, die mit 
den Röntgenstrahlen Aehnlichkeit besitzen. Das sind die soge¬ 
nannten Becquerelstrahlen. 

Sie sind aber noch schneller und zuverlässiger durch das 
Elektroskop nachzuweisen. Wenn die Ladung desselben mit 
Elektrizität erfolgt ist, so gehen die Blättchen nur sehr langsam, 
erst nach Verlauf von Stunden zusammen, da die zwischen 
den Blättchen befindliche Luft ein sehr geringes Leitvermögen 
besitzt. Nähern wir nun dem Metallknopf des Elektroskops eine 
Uranverbindung, so entlehrt sich das Elektroskop viel schneller 
als sonst, da die Becquerelstrahlen auf die Luft so einwirken, 
dass sie für den elektrischen Strom besser leitend wird. 

Erst nachdem ich auf eben genannte Weise das mir zu Ge¬ 
bote stehende Material auf Vorhandensein von Becquerelstrahlen 
geprüft hatte, habe ich es angewandt. 

Als ich an meine ersten Versuche ging, nahm ich als fest¬ 
stehend an, dass die Radiumstrahlen eine elektive Wirkung aüf 
die Carcinomzellen ausüben. Doch war mir klar, dass die An¬ 
wendung der reinen Radiumsalze, abgesehen von der grossen Kost¬ 
spieligkeit des Materials, für mich ausgeschlossen war, denn die 
Intensität der Radiumstrahlen, die von den reinen Radiumsalzen 
ausgehen, ist so ungeheuer gross und unberechenbar, dass wohl 
Hautkrebse durch kurzdauernde Bestrahlung, wie es uns Lassar 
gelehrt, mit Erfolg behandelt werden konnten, aber nicht Fälle, 
die das Arbeitsgebiet des Gynäkologen betreffen, zunächst also 
Uteruscarcinome. Hier lag die Befürchtung nahe, dass edle Organe 
des Bauchinnern in ihren Funktionen aufs empfindlichste getroffen 
und lebenbedrohende Schädigungen herbeigeführt werden könnten. 
Andererseits konnte ich mir nicht verhehlen, dass die von der 
reinen Uranpechblende ausgehenden Radiumstrahlen so gering an 
Einwirkung sein müssten, dass ein eklatanter Erfolg nicht gut zu 
erwarten war; aber hinblickend auf die Schwärzung der photo¬ 
graphischen Platte durfte ich hoffen, dass die Dauerwirkung nicht 
ohne Einfluss bleiben konnte. Die Dauer sollte die Intensität 
kompensieren. Die lichtempfindliche Platte war in 12 bis 
24 Stunden geschwärzt und so lange durfte ich unbesorgt die nur 
schwache Strahlen aussendende Uranpechblende in jeder Höhle 
liegen lassen. 

Erst nach einem Jahre, nachdem ich in der Anwendung des 
Mittels Erfahrung gesammelt hatte, erhielt ich die intensiver 
wirkende, gepochte Uranpechblende, die fein pulverisiert von allen 
unwirksamen Beimischungen befreit und für meine Applikationen 
ausserordentlich handlich war. 

M. H.! Ich zeige Ihnen hier (Demonstration) zunächst die 
Uranpechblende, wie sie in den Bergwerken bei Joachimsthal ge¬ 
wonnen wird. Es haftet einzelnen Stücken das sogenannte taube 
Gestein noch an, das fast gar nicht oder nur wenig uranhaltig 
ist; die schwarzen Stellen bilden die reine Uranpechblende. 

Das schwarze Pulver in dem Glase ist das gepochte, durch 
ein besonderes Verfahren rein dargestellte Uranpecherz. (Demon¬ 
stration.) 

Anfangs benutzte ich nur die kleinen Stücke, die ich nach 
der Grösse der Carcinomhöhle mir aussuchte. Ich wickelte sie in 
Jodoformgaze ein und versenkte sie mit dieser Umhüllung, immer 
ein wenig Gaze mehr, als die Höhle fassen konnte. Zum Schutz 
vor dem Herausfallen legte ich noch Gaze in die Scheide. 

Als ich die pulverisierte Uranpechblende erhielt, formte ich 
mir Säckchen aus den verschiedensten Stoffen. Gegenwärtig be¬ 
nutze ich meist Condomfingerlinge, die ich nach der Grösse der 
Höhle fülle. Auch sie wickle ich in Jodoformgaze ein, wodurch 
ich leicht, ohne den Fingerling zu verletzten, die Masse ent¬ 
fernen kann. 

Ich brauche kein Material auf. Will ich das bei einer Pat. 
benutzte weiter verwenden, so glühe ich es aus, und schon nach 
14 Tagen ist es wieder verwendbar und enthält in gleicher Stärke 
die Becquerelstrahlen. 

Dann zeige ich Ihnen hier (Demonstration) die Einwirkung 
der Radiumstrahlen, die aus der Uranpechblende kommen, auf 
die photographische Platte. Nach 8—12 Stunden sind diejenigen 
Stellen der Platte geschwärzt, die von den Becquerelstrahlen ge¬ 
troffen werden. Wo Blei oder andere Metallstücke gelegen haben, 
sind die Stellen der Platte weiss. 

Ich hatte niemals die Illusion, eine Heilung des Krebses 
herbeiführen zu können; dem entsprachen meine Indicationen und 
die Art der Anwendung. Von dem Prinzip und der allgemein 
anerkannten Pflicht des Arztes, ein jedes Carcinom so früh als 
möglich radikal zu operieren, bin ich nicht abgewichen. Gibt es 


eine wirkliche Heilung des Carcinoms, so kann sie nur auf ope¬ 
rativem Wege durch Entfernung alles carcinomatös erkrankten 
und verdächtigen Gewebes erfolgen. Dieser Grundanschauung bin 
ich bis jetzt treu geblieben. 

Aber es gibt leider eine grosse Anzahl von Carcinomfällen, 
in denen die radikale Operation gefährlicher ist und schneller 
zum Tode führt, als das Carcinom selbst. Durch das Wertheim- 
Bumm’sche Operatiousverfahren ist die Zahl derselben für den 
modernen Gynäkologen wohl gesunken, doch leider noch nicht 
geschwunden. Auch für diese brauchen wir ein wirkungsvolles 
Verfahren, und ihnen galt mein Bemühen. Und weil ich, wie 
gesagt, in meinen kühnsten Hoffnungen niemals eine Heilung er¬ 
wartete, so schwebte mir nur eine Beseitigung der drei Kardinal¬ 
symptome Fluor, Odor und Dolor vor. Deshalb begann ich auch 
zunächst mit dem üblichen, durch Erfahrung absolut notwendig 
erkannten Verfahren. Ich excochleierte mit dem scharfen Löffel 
die Carcinommassen, soweit es mir möglich war, und suchte ohne 
Rücksicht auf die Grösse der entstehenden Höhle alles Carcinom- 
verdäcbtige zu entfernen. Alsdann habe ich die Höhlenwand 
unter Weissglühhitze ausgebrannt und gleich darauf einen in 
30 proz. Chlorzinklösung getränkten Gazestreifen unter den be¬ 
kannten Kautelen für die Scheide eingelegt, Meist nach einem, 
spätestens nach 2 Tagen begann ich mit der Radiumbehandlung. 
Die Masse wurde anfangs täglich, später nach 2—3—4 Tagen 
gewechselt. 

Was nun die Resultate der Behandlung anbetrifft, so ist es 
ausserordentlich schwer, bei inoperablen Carcinomen, d. h. inope¬ 
rabel für die Radikaloperation, von einem günstigen oder un¬ 
günstigen Erfolg zu sprechen. Wir sind bei der Beurteilung mehr 
auf den Vergleich mit den bisher angewandten Mitteln und Ver¬ 
fahren angewiesen, und da darf ich wohl erklären, meiner eigenen 
Ueberzeugung nach, gegründet auf fast dreissigjährige Erfahrung: 
Es steht uns bei vorgeschrittenen Carcinomen kein besseres und 
wirkungsvolleres Mittel zur Verfügung als die Radiumstrahlen. 
Ich darf hoffen, wenn dieses Mittel von der österreichischen 
Regierung in die Hände aller Aerzte gegeben ist, dass das Ver¬ 
fahren, wie ich es mir gebildet habe, modifiziert, verbessert und 
als das erfolgreichste zur allgemeinen Anwendung kommen wird. 
Ich möchte an dieser Stelle dem Einwurf vorbeugen, dass 
auch durch verschiedene Aetzmittel, insbesondere durch lange 
fortgesetzte Anwendung von Chlorzinklösung Milderung der Seeretion 
und Vernarbungen erzielt worden sind. Diese Beobachtung ist 
indes ausserordentlich selten gemacht, und jeder Fall verdiente 
sicherlich eine besondere Publikation. Ferner ist diese häufige 
Aetzung so ausserordentlich schmerzhaft, dass auch der be¬ 
handelnde Arzt gegen Schmerzensäusserungen der Patienten stark 
abgestumpft sein muss, um dieses Verfahren bei den dahin¬ 
siechenden geschwächten Individuen lange fortzusetzen. Als einen 
besonders günstigen Erfolg der Radiumbestrahlung möchte ich 
hervorheben, dass jener die Luft verpestende widerliche Gestank, 
der den am Uteruscarcinom Erkrankten anhaftet, in Verbindung 
mit dem lästigen Fluor, verblüffend schnell verschwindet. Wir 
brauchen diese armen Kranken nicht lange zu isolieren; nach 
kurzer Zeit, meist nach wenigen Tagen, werden sie unter die 
übrigen Patienten verteilt und verlassen vor Ablauf einer Woche 
bereits das Bett. Frei von Schmerzen und Beschwerden, blühen 
sie auf, nehmen an Gewicht zu und verlieren die Todesahnung. 

Es würde die mir gestattete Zeit überschreiten, wollte ich an 
dieser Stelle ausführliche Krankengeschichten mitteilen. Sie ge¬ 
statten mir aber, über drei interessante, mit günstigem Erfolge 
behandelte Fälle zu berichten. 

Im ersten Falle handelt es sich um eine 54 jährige Frau, 
die mir in desolatem Zustande zugeführt wurde. Das bis in die 
Parametrien vorgedrungene Collumcarcinom war in Zerfall be¬ 
griffen. Nach 3 / 4 jähriger Behandlung konnte ich eine Vernarbung 
konstatieren. Wegen eines akzidentellen Leidens suchte sie ihren 
früheren Arzt auf, der begreiflicherweise sich über ihren Zustand 
durch Palpation zu orientieren suchte. Er nahm die im Condom 
befindliche Uranpechblende heraus, konstatierte eine Heilung und 
behielt die Erzmasse für sich. Er hielt eine weitere Behandlung 
für überflüssig. 

Die zweite Patientin war eine 48 jährige Frau, die lange 
Zeit geblutet hatte, abgemagert und mit kachektischem Aussehen 
in der Sprechstunde erschien. Nach V 2 jähriger Behandlung batte 
ich selbst die Uranpechblende entfernt, um versuchsweise einige 
Zeit die Behandlung auszusetzeu. Sie hatte sich so weit erholt 
und gekräftigt, ihr subjektives Befinden war ein so vorzügliches, 
dass sie ihren Herzenswunsch realisierte und einen 8 Jahre 
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jüngeren Mann heiratete. Sie war von ihrem Carcinom nicht 
geheilt, und heute ist sie in der traurigen Lage, trotz ihres Leidens 
sich selbst den Lebensunterhalt zu erwerben. 

Die dritte Patientin war ein Mitglied einer Krankenkasse. 
Bei ihr wurde ein Cervicalkrebs entdeckt, als wegen lang¬ 
dauernder Blutung eine für notwendig erachtete Auskratzung vor¬ 
genommen wurde. Entfernung der Carcinommassen mit dem 
scharfen Löffel, Ausbrennen, Ausätzen und nach einigen Tagen 
Radiumbehandlung. 64 Jahre alt, verweigerte sie die Genehmigung 
zur radikalen Operation. Unter der Einwirkung der ßecquerel- 
strahlen schwand die nach der Excochleation aufgetretene In¬ 
filtration der Parametrien, die ich anfangs für ein Fortschreiten 
des Carcinoms gehalten hatte. Wegen der beanspruchten In¬ 
validenrente wurde sie nach einem halben Jahre von einem 
älteren, erfahrenen Gynäkologen untersucht, der wegen vermeintlich 
eingetretener Heilung ihr die Rente nicht bewilligen wollte. Sie 
hat dieselbe jetzt erhalten, da es mir gelang, den Kollegen zu 
überzeugen, dass vorläufig von einer wirklichen Heilung noch 
nicht gesprochen werden kann. 

Diese der Heilung ähnlichen Erfolge sind seltene Beob¬ 
achtungen. Aber sie zeigen, dass wir in günstigen Fällen einen 
Erfolg erzielen können, wie ihn keine andere Behandlungsmethode 
aufweisen kann. 

Ich resümiere das Gesagte dahin: Die von der Uranpech¬ 
blende ausgehende Radiumbehandlung des Uteruskrebses ist kein 
Heilmittel, aber es ist das beste Mittel, um die symptomatischen 
Beschwerden zu beseitigen oder wenigstens zu mildern. 

Aus der medizinischen Klinik der Universität Leiden 
(Direktor: Prof. Dr. W. Nolen). 

Ueber experimentelle Gallensteinbildung. 

Von 

Dr. D. Klinkert. 

Das Problem der Gallensteinpathogenese findet in der letzten 
Zeit überall erneutes Interesse, nachdem es eine Zeitlang den 
Anschein hatte, als ob das letzte Wort in dieser Frage ge¬ 
sprochen wäre. 

Ich möchte in den folgenden Zeilen über einige Experimente 
berichten, welche ich in dieser Beziehung gemacht habe, zum 
Teil, weil sie mit Erfolg angestellt worden sind, zum Teil, weil 
sich aus der Versuchsanordnung und Art der Resultate einiges 
Positives iu dieser Frage ableiteu lässt. 

Obwohl schon in den Jahren 1898 und 1901 zuerst Mignot 1 ) 
und später Myake 2 ) und Italia 3 ) positive Ergebnisse in ihren 
Arbeiten über experimentelle Cholelithiasis erwähnen konnten, 
war ihre Versuchstechnik eine komplizierte und entsprach in 
ihren Bedingungen nicht den wahrscheinlich stattfindenden Pro¬ 
zessen bei Mensch und Tier. 

Sie infizierten nämlich die Gallenblase, nachdem eine Chole- 
cystotomie stattgefunden hatte, durch Einbringung einer aviru- 
lenten Kultur von Bacillus coli, subtilis und staphylococcus, 
während ein Draht in der Blase zurückgelassen wurde, um als 
Fremdkörper die Infektion zu unterhalten. 

Unter diesen Versuchsbedingungen an Meerschweinchen 
arbeitend, bekam Mignot in ‘/ 3 seiner Fälle ein positives Resultat. 
Die Untersuchung der sehr kleinen Steine ergab folgendes: Die 
Konkremente bestanden grösstenteils aus Cholesterin, mit sehr 
wenig Gallensäurensalzen und Gallenpigment gemischt. Morpho¬ 
logisch zeigte ein Konkrement eine radiäre Struktur, zwei andere 
eine Schichtenbildung. Die Steine hatten sich iu einem Zeitraum 
von 6 bis 8 Monaten entwickelt. 

Auch Myake erhielt, indem er Versuche an Hund und 
Kaninchen anstellte, nur in wenigen Fällen positive Resultate. 
Er infizierte ebenfalls die Gallenblase nach Cholecystotomie. 
Auch er kommt, wie alle früheren Untersucher, zur Schluss¬ 
folgerung, dass Stauung allein, oder steril eingebrachte Fremd¬ 
körper ohne Infektion, niemals zu Konkrementbildung führen, 
sondern nur die Zusammenwirkung von Infektion und behindertem 
Gallenabfluss. 

1) R. Mignot, Archives generales de medecine, 1898, T. I, 153, 
T. II, 263. 

2) Myake, Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie, Bd. 7, 479. 

3) Italia, II Policlinico. Sezione chirurgica, März 1901, 153. 


Es lag nahe, nachdem uns die hämatogene Galleublasen- 
infektion im Laufe verschiedeher Infektionskrankheiten bekannt 
geworden war, die Versucbstechnik iu dieser Beziehung zu ändern. 
Soweit mir bekannt, hat nur der amerikanische Chirurg Cushing 1 ) 
schon 1898 in dieser Weise einen Versuch angestellt und ein 
positives Resultat bekommen. Das Experiment hat aber in der 
kontinentalen Literatur zu wenig Beachtung gefunden. 

Ich bin im wesentlichen bei meinen Experimenten derselben 
Technik gefolgt, und bekam in 8 von 9 Fällen ein positives Er¬ 
gebnis. Die Protokolle der positiven Versuche will ich folgen 
lassen. 

4. XII. 1908. Kaninchen. Gewicht 2,8 kg. Laparotomie in Aether- 
narkose. Tu das Lumen der Gallenblase wird, ohne dieselbe zu öffoen, 
ein doppelter Draht von Seide eingeführt. 

19. XII. In eine Ohrvene werden 3 ccm einer avirulenten Typhus- 
bouillonkultur eingespritzt. 

20. XII. Das Tier ist sehr krank. 

22. XII. Ist paretisch an den hinteren Extremitäten. 

24. XII, Zustand bessert sich. Hintere Extremität spastisch 
paretisch. Gewicht 2,5 kg. 

28. Xli. Da das Tier anscheinend Schmerzen hat, wird es mit 
Chloroform getötet. 

Autopsie. Bauchwunde normal. Das Peritoneum zeigt keine 
akute Entzündungserscheinungen. Adhäsionsbildung zwischen der Leber 
und dem Diaphragma. Gallenblase klein, geschrumpft, nur zum Teil 
sichtbar. Bei Eröffnung der Blase ist der Inhalt trübschleimig, die 
Blasenwand geschwollen, die Schleimhaut graurot. Im Fundus, wo der 
Draht befestigt ist, befinden sich zwei Konkremente, wovon das eine 
sich um den Draht gebildet hat, das andere an der Blasenwand 
adhärent sitzt. Das grösste Konkrement ist von gelbgrüner Farbe 
und harter Konsistenz (Figur 1). 


Figur 1. 



18. XII. 1908. Kaninchen, Laparotomie in Aethernarkose. Draht 
durch die Gallenblase. 

2. I. 1909. Intravenös eine Oese Typhusagarkultur in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung. 

14. III. Getötet mit Chloroform. 

Autopsie. Im Operationsgebiet zahlreiche Adhäsionen. Die Gallen¬ 
blase liegt ganz unsichtbar in der Lebersubstanz eingebettet, ist wenig 
geschrumpft. Die Wand ist wenig entzündet, die Blase enthält Typhus¬ 
bacillen in Reinkultur. Sie enthält bei der Eröffnung ein ziemlich 
hartes, grüngelbes Konkrement von der Grösse einer Erbse. Das 
Konkrement liegt frei in der Blase, die Oberfläche ist uneben, höckerig. 


1) Cushing, John Hopkins Hospital Bulletin, Aug.-Sept. 1899, 168. 
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Die genaue chemische Analyse gibt folgende Zusammenstellung: 7 mg 
Trockensubstanz. Cholesterin chemisch nicht nachweisbar, nur 
Gallenpigment (Mikrochemisch Calcium) und organische Substanz. 

16. XII. 1908. Kaninchen. Laparotomie unter Aethernarkose. 
Nachdem die Blase zu Gesicht gebracht ist, wird der Fundus mit einer 
anatomischen Pinzette ziemlich stark gequetscht, die Blase reponiert 
und die Bauchhöhle geschlossen. (Genau dieselbe Technik wie 
Cushing). 

Am nächsten Morgen intravenöse Injektion einer Oese Typhusagar¬ 
kultur in Kochsalzlösung. Das Tier ist in den nächsten Tagen krank, 
bessert sich aber schnell und dauernd. 

8. II. 1909. Getötet mit Chloroform. 

Autopsie. Im Operationsgebiet keine Bindegewebsneubildung. 
Schon bei äusserer Beobachtung sind Konkremente sichtbar, 
welche die ganze Blase ausfüllen. Die Blase enthält Typhus¬ 
bacillen in Reinkultur. Die Schleimhaut ist geschwollen, graurot, der 
Inhalt trübe. Im Fundus befinden sich drei grosse und ein kleines 
Konkrement von grüngelber Farbe. Ihre Konsistenz ist hart, 
die Oberflächen der Steine berühren einander (Figur 2). 


Figur 2. 



Im Anschluss an diese Experimente möchte ich folgendes 
bemerken: Die gebildeten Steine sind nach Farbe und Konsistenz 
alle von derselben Beschaffenheit, und die chemische Analyse, an 
einem der ältesten Steine ausgeführt, zeigt, dass derselbe nur 
aus organischer Substanz und Pigmentkalk besteht, kein Chole¬ 
sterin enthält. Ich mochte dieses besonders betonen, weil in 
dieser Hinsicht meine Resultate von denen Mignot’s 
ab weichen. Meine Konkremente zeigen sich als reine Ent¬ 
zündungssteine im Sinne Aschoff’s und Bacmeister’s. Die 
Bildungszeit solcher Steine ist wahrscheinlich eine sehr kurze, in 
einem meiner Fälle nur 10 Tage. Zwischen diesem Stein und den 
anderen, welche möglicherweise im selben Zeitraum entstanden 
sind, aber jedenfalls 2 Monate länger in der Gallenblase verweilt 
haben, hat sich weder morphologisch noch chemisch ein Unter¬ 
schied gezeigt. 

Es hat also später keine Aenderung in der Zusammensetzung 
stattgefunden, auch sie bestehen noch aus organischer Substanz 
mit Bilirubinkalk. 

Ob sich im Laufe der Zeit, um solche kleine Konkremente, 
Cholesterin und Pigmentkalkscbichten weiter bilden werden, ist 
möglich, aber nicht notwendig. 

Es hängt dieses wahrscheinlich mit der Zusammensetzung 
der immer neu zufliessenden Galie zusammen. 

Jedenfalls darf man diese Steine in ihrer Zusammensetzung 
und Pathogenese nicht mit den gewöhnlichen menschlichen Gallen¬ 
steinen identifizieren, wozu die früheren Forscher, beide Chir¬ 
urgen, in ihrem berechtigtem Enthusiasmus zu sehr geneigt ge¬ 
wesen sind. 

Die Experimente bestätigen nur die Auffassung Meckel’s, 
Naunyn’s und Aschoff’s, dass ein Katarrh der Gallenblase 
zu Steinbildung Anlass geben kann, dass aber, wie Aschoff und 
Bacmeister scharf hervorgehoben haben, diese reinen Entzün¬ 


dungskonkremente sowohl chemisch als morphologisch von den 
gemischten und reinen Cholesterinsteinen abweichen. 

Zweitens möchte ich folgendes bemerken: 

In zwei von den drei Fällen sitzen die Steine an der Gallen¬ 
blasenwand fest, so dass die Vermutung sieb herausstellt, dass 
die kranke Gallenblasenwand selbst mit ihrer prominenten netz¬ 
förmigen Schleimhaut der Sitz dieser Pigmentkalkinkrustation 
gewesen sei. Schon Mignot hat auf diese primär wandständige 
Steinformation hingewiesen. Er schreibt: „Einige Wochen nach 
Entfernung des infizierten Wattetampons, welcher 14 Tage oder 
1 Monat in der Blase gewesen war, sieht man eine rote Schleim¬ 
haut, bedeckt mit einer mehr oder weniger dicken Schicht 
Pigment. Wenn man mit Vorsicht diese abspült, findet man an 
vielen Stellen ganz kleine gefärbte Konkremente, noch weich, aber 
an der Wand festsitzend. Später werden wahrscheinlich die¬ 
jenigen, welche am meisten adhärent sind, wachsen, die anderen 
werden abgestossen und fallen in diese trübe Galle, welche vor¬ 
nehmlich aus präcipitiertein Cholesterin besteht.“ 

Ich schliesse mich dieser Beobachtung vollkommen an, bin 
auch im Besitz eines an der Wand der Gallenblase adhärenten 
Steines aus der Leiche einer 80jährigen Frau. Dieses Konkrement 
ist ein typischer Bilirubinkalkstein, welcher kein Cholesterin enthält. 
Er sass mit einem dicken Stiel an der Blasenwand fest. 

Auch dieses im menschlichen Körper von der Natur ange- 
stellte Experiment, steht in schönem Einklang mit den bei 
Tieren erzielten Resultaten. Es zeigt, dass noch viele andere 
Momente bei der gewöhnlichen menschlichen Steinbilduog eine 
Rolle spielen, wovon sicher die Zusammensetzung der Galle selbst 
den Hauptfaktor darstellt. 

Auf die theoretischen Fragen, welche sich dieser Vermutung 
anschliessen, möchte ich hier nicht eingehen. Ich habe nur 
Positives bringen wollen. Wer sich für sie interessiert, den verweise 
ich auf das schöne Buch Aschoff’s und Bacmeister’s 1 ) und 
meine kritische Darstellung der Gallensteinfrage an anderer 
Stelle 2). 

Ich bin der Ansicht, dass nur die genauere Kenntnis der 
Gallenabsonderung unter physiologischen und pathologischen 
Verhältnissen eine befriedigende Erklärung geben wird für alle 
Fälle der menschlichen Cholelithiasis. Das meiste, was bis jetzt 
hierüber geschrieben ist. besteht aus Vermutungen, welche wohl 
zum Teil einen berechtigten Grund haben, eine experimentelle 
Basis aber leider noch entbehren. 


Aus dem Laboratorium der III. medizinischen Klinik 
in Budapest (Direktor: Prof. Dr. Baron A. v. Koranyi). 

Die Wirkung des Serums kachektischer Kranken 
auf die Sublimathämolyse. 

Von 

Dr. Julias Kentzler, Assistent der Klinik. 

Das Sublimat bewirkt in gewissen Konzentrationen eine 
Hämolyse, deren Grad, wie Detre und Sei lei beweisen konnten, 
vom Serumgehalt des Blutes, welches mit dem Sublimat in Be¬ 
rührung gebracht wird, abhängig ist. Die genannten Autoren 
fanden nämlich, dass die gewaschenen Blutkörperchen unter Sub¬ 
limatwirkung eher aufgelöst werden, und dass diese Hämolyse 
durch Hinzufügen eines Serums gehindert oder gar gänzlich ge¬ 
hemmt werden kann. Demnach müssen ira Blutserum gewisse, 
die roten Blutkörperchen schützende Körper angenommen werden, 
welche in den Blutsera kachektischer Kranken in verschiedenen 
Mengenverhältnissen vorhanden sein können. 

Als ich meine Versuche über die diesbezügliche Unter¬ 
suchung des Serums kachektischer Kranker vornahm, dienten mir 
diejenigen Versuche als Grundlage, die bewiesen, dass im Serum 
kachektischer Kranken gewisse, vom normalen Zustande ab¬ 
weichende Verhältnisse vorhanden seien, da dieser Stoff, welcher 
die Trypsinverdauung hemmen kann, im Serum kachektischer, be¬ 
sonders aber carcinomatoser Kranken in grösser Menge vorgefunden 
wird. Die Verschiebung des antitryptischen Titers solcher Sera 
(welche Verschiebung in manchen Fällen eine so bedeutende ist, 


1) L. Aschoff und A. Backmeister, Die Cholelithiasis. 

2) D. Klinkert, Aetiologie und Pathogenese der Cholelithiasis 
(holländisch). Inaug.-Diss., Leiden 1909. 
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dass die Normalwerte doppelt so gross, oder noch darüber ge- ; 
funden werden) brachte einen Beweis dafür, dass das Serum 
kachektischer Kranken in, seiner chemischen Zusammensetzung 
eine gewisse quantitative Veränderung erlitt, für welche, wie auch 
für die üntersuchung der Veränderungen der chemischen Verhält¬ 
nisse kachektischer Sera, die die Sublimathämolyse hemmende 
Wirkung der Sera als ein sich sehr bewährendes Verfahren aufgefasst 
werden konnte. 

Die benutzte Methode war folgende: Nachdem der Lösungs¬ 
titer des Sublimates auf die gewaschenen Blutkörperchen (es 
wurde stets eine 5 proz. Rinderblutkörperchenemulsion benützt) 
festgestellt wurde, bediente ich mich bei meinen Versuchen immer 
einer Lösungsgrenze, welche 1 ccm der gewaschenen 5 proz. Blut¬ 
zellenemulsion vollständig zu lösen vermag. Dann fügte ich ver¬ 
schiedene Mengen. Serum hinzu und suchte denjenigen Titer zu 
bestimmen, bei welchem die Sublimathämolyse gehemmt werden 
kann. Dieser Titer gab den Grad der schützenden Wirkung des 
Serums. Da in dem Gemisch die Menge des Sublimates und der 
Blutzellen stets dieselbe blieb und nur die Menge des benutzten 
Serums sich änderte, konnten die so gefundenen Versuchsergeb¬ 
nisse miteinander verglichen werden. 

Die Untersuchungen bezogen sich erstens auf normale 
Menschen, bei denen ein kachektischer Zustand augenscheinlich 
nicht vorhanden war, und bei denen die Kachexie auch mittels 
der Bestimmung des antitryptischen Titers ausgeschlossen werden 
konnte. Die Versuche beziehen sich in dieser Serie insgesamt 
auf 20 Fälle, in welchen die die Sublimathämolyse hemmende 
Wirkung des Serums, wie aus der Tabelle 1 ersichtlich, zwischen 
0,02 und 0,04 ccm schwankt. Als Paradigma der Untersuchungen 
soll ein Versuch dargestellt werden. 


Tabelle 1. 

P. Sz., Diener, gesund. Antitryptischer Titer 0,4 (Trypsintiter 0,2). 


8 /ioooP rom - 

Sublimat¬ 

lösung 

5 proz. 
Blutzellen¬ 
emulsion 

Menge des 
benutzten 
Serums 

Hämolyse 

1,0 

1,0 

! 

0,01 

komplett 

1,0 

1,0 

0,02 

do. 

1,0 

1,0 

0,03 

i starke Lösung 

1,0 

1,0 

0,04 

do. 

1,0 

1,0 

0,05 

do. 

1,0 

1,0 

0,06 

mittel massige Lösung 

1,0 

1,0 

0,07 

geringe Lösung 

1,0 

1,0 

0,08 

do. 

1,0 

1,0 

i 0,09 

fast keine Lösung 

1,0 

1,0 

0,10 

0 

1,0 

1,0 

0,15 

0 

1,0 

1,0 

| 0.20 

0 

1,0 

1,0 

0,30 

0 


Wie aus diesem Versuche ersichtlich, stellte sich bei der 
Hinzufügung einer Serummenge von 0,02 ccm keine Hemmung 
der Sublimathämolyse ein, bei einer Serummenge von 0,03 ccm 
konnte schon eine bedeutend hemmende Wirkung wahrgenommen 
werden, welche auch mit der Zunahme der Serummenge sich ver¬ 
stärkte, bis es bei Benutzung einer Serummenge von 0,10 ccm 
zur vollständigen Hemmung der Sublimathämolyse kam; demnach 
konnte für dieses Serum der Hemmungstiter auf 0,02 festgestellt 
werden. 

Die untersuchten Fälle ergaben folgendes (Tabelle 2). 

Aus dieser Tabelle 2 ist, abgesehen von den letzten Kolonne, 
in welcher die Refraktion der Sera aufgezeichnet ist, welche 
später besprochen wird, folgendes ersichtlich. Es wurde aus den 
20 untersuchten Fällen 2 mal bei einer Serummenge von 0,01 ccm 
schon eine Hemmung der Hämolyse gefunden; 7 mal war der 
Sublimathemmungstiter 0,02, 6 mal 0,03 und 5 mal 0,04 ccm. Es 
wurde ausserdem auch je ein niedriger Antitrypsintiter gefunden: 
0,1—0,4, welche Werte noch nicht zu den kachektischen Reaktionen 
gezählt werden können. 

Bevor noch die Folgerungen der Experimente besprochen 
werden können, müssen diese bei normalen oder wenigstens bei 
nichtkachektiscben Leuten gefundenen Ergebnisse mit den Resultaten 
zweier Serien verglichen werden. In der ersten dieser beiden 
Serien besassen die Fälle augenscheinlich keine Kachexie, jedoch 
da der antitryptisehe Titer bei diesen ein höherer war, mussten 
sie in eine gesonderte Serie zusammengestellt werden; in der 


äs? 


Tabelle 2 (I. Serie). 


Nr. 

Name 

Art der Krankheit 

Sublimat¬ 
hemmungs¬ 
titer d. Serums 
in ccm 

Anti¬ 
tryptischer 
titer in ccm 

Titer d. Tryp¬ 
sinverdauung 
ohne Serum¬ 
zugabein ccm. 

Refraktion 

1 

Z. 

Rheumatism. musc. 

0,01 

0,3 

0,1 

1,3500 

2 

c. 

Cat. apic. 1. d. incip. 

0,01 

0,4 

0,2 

1,3503 

3 

K. 

Eczema 

0,02 

0,4 

0,2 

1,3502 

4 

F. 

Atonia ventric. 

0,02 

0,3 

0,2 

1,3546 

5 

P.Sz. 

Gesund 

0,02 

0,4 

0,2 

_ 

6 

R. 

Hyperacidit. ventric. 

0,02 

0,5 

0,2 

1,3482 

7 

B. 

Gesund 

0,02 

0,4 

0,2 

1,3491 

8 

K. 

Hyperacidit. ventric. 

0,02 

0,4 

0,2 

1,3494 

9 

fl. 

Obesitas 

0,02 

0,5 

0,2 

1,3507 

10 

G. 

Psoriasis 

0,03 

0,5 

0,2 

— 

11 

H. 

Gastritis acuta 

0,03 

0,4 

0,2 

— 

12 

W. 

Gesund 

0,03 

0,5 

0,2 

1,3512 

13 

c. 

Atonia ventric. 

0,03 

0,5 

0,2 

1,3502 

14 

M. 

Obstipatio 

0,03 

i 0,5 

0,2 

1,3494 

15 

C. 

Lumbago 

0,03 

' 0,6 

0.2 

1,3487 

16 

M. 

Gesund 

0,04 

1 0,5 

0,2 

1,3543 

17 

H. 

Atonia ventric. 

0,04 

i 0,5 

0,2 

1,3493 

18 

D. 

Hyperacidit. ventric. 

0,04 

i 0,5 

0,2 

1,3490 

19 

Sz. 

Hyperacidit. ventric. 

0,04 

1 0,6 

0,2 

1,3502 

20 

G. 

Asthenia nervosa 

0,04 

| 0,6 

0,2 

1,3494 


zweiten Serie war ausgesprochene Kachexie vorhanden, welche 
auch durch den antitryptischen Titer bestätigt werden konnte 
(Tabelle 3 und 4). 

Tabelle 3 (II. Serie). 


Nr. 

Name 

Art der Krankheit 

Sublimat- 
hemmungs- 
titer d. Serums 
. in ccm 

Anti¬ 
tryptischer 
Titer in ccm 

Ti terd. Tryp¬ 
sinverdauung 
ohne Serum¬ 
zugabe in ccm 

Refraktion 

21 

U. 

Atonia ventr. 

0,1 

0,9 

. 0,2 


22 

N. F. 

Paratyphus reconval. 

0,05 

0,5 

0,1 

— 

23 

B. 

Hepatitis (Icterus) 

0,06 

0,9 

0,2 

— 







(das Serum 







icterisch) 

24 

M. 

Hernia epigastr. 

0,08 

0,7 

0,2 

1,3507 



Ulcus ventr.? 





25 

K. 

Asthma bronch. 

0,05 

0.7 

0,2 

1,3501 

26 

P. 

Hyperchlorhydrie 

0,06 

0,7 

0,2 

1,3484 



ventr. 





27 

F. 

Obstipatio habit. 

0,05 

0,7 

0,2 

1,3497 

28 

K. 

Rheumatism. musc. 

0,05 

0,7 

0,2 

— 

29 

c. . 

Cat. apic. 

0,05 

0,5 

0,1 

1,3503 

30 

Z. 

Atonia ventr. 

0,05 

0,7 

0,2 

1,3500 

31 

R. 

Subaciditas ventr. 

0,05 

0,7 

0,2 

1,3508 


Tabelle 4 (III. Serie). 


32 

W. 

Insuff. valv. bicusp. 

0,07 

0,9 

! 

| 0,2 

1,3512 



incomp. 





33 

N. S. 

Morbus Banti 

0,07 

0,7 

1 0,2 

— 

34 

K. M. 

Gastritis chron. 

0,10 

0,8 

0,2 

1,3501 

35 

F. 

Exsudat, pleur. 

0,08 

0,9 

1 0,1 

— 

36 

B. 

Enteritis tubercul. 

0,10 

0,8 

! o,i 1 

1,3535 

37 

E. 

Subaciditas ventr.? 

0,10 

0,9 

| 0,1 

— 

38 

G. 

Polyarthritis rheum. 

0,07 

0,7 

! 0,2 

1,3498 

39 

G. 

Care, ventr. 

0,09 

0,7 

0,2 

1,3472 

40 

M. 

Leukaemia myeloid. 

0,07 

0,8- 

0,1 

1,3514. 

41 

P. F. 

Care, ventr. 

0,09 | 

0,9 

0,2 

1,3498 

42 

H. I. 

Care, periton. 

0,10 

1,1 

0,1 

— 

43 

K. 

Care, ventr. et hapat. 

0,09 

0,8 

0,2 

1,3507 

44 

E. 

Care, mammae 

0,09 

0,9 

0,2 

1,3498 

45 

F. 

Tubercul. graviditas 

0,09 

1,1 

; 0,2 

1,3499 

46 

B. 

Care, ventr. 

0,07 

0,8 

! o,i 

1,3514 

47 

B. 

Care, ventr. 

0,09 

0,9 

0,1 

1,3529 

48 

P. T. 

Care, ventr. 

0,08 

0,7 

0,1 

i 

1,3497 


Beim Vergleiche der drei Serien wurde gefunden: 1. Die 
Hemmung der Sublimathämolyse und der antitryptische Titer ver¬ 
laufen fast parallel, so dass die Steigerung der benutzten Serum¬ 
menge bei der einen Reaktion (um einen Grenztiter zu bekommen) 
auch die Benutzung grösserer Quantitäten des Serums bei der 
anderen Reaktion erfordert. 2. Was die Sublimathämolyse allein 
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betrifft, wurde bei den kachektischen Kranken gegenüber den 
normalen Fällen eine gesteigerte Lyse beobachtet, was die Be¬ 
nutzung grösserer Serummengen, um eine Verhütung der Sublimat¬ 
hämolyse zu bewirken, nach sich zieht. Solange sich der Grenz¬ 
titer, also die bei der benutzten geringsten Menge Serum sich 
noch einstellende Blutkörperchenauflösung, in der ersten Serie 
zwischen 0,01—0,04 ccm befand, konnte in der dritten Serie, in 
welcher ausgesprochene Kachexien vorhanden waren, als niedrigster 
Grenztiter 0,07 ccm gefunden werden, welcher beinahe das 
Doppelte des in der ersten Serie gefundenen höchsten Grenz¬ 
wertes bedeutet. Auch dieser Titer konnte in den untersuchten 
17 Fällen nur 5mal vorgefunden werden; 12mal war ein noch 
grösserer Grenzwert vorhanden, und zwar 2 mal 0,08, 6mal 0,09 
und 4 mal 1,0 ccm. 

Die Verstärkung der Sublimathämolyse bei der Benutzung 
kachektischer Sera beweist uns, dass jener Stoff, der in normalen 
Verhältnissen die durch das Sublimat bewirkte Blutkörperchen¬ 
auflösung verhindern kann, sich im Serum kachektischer Kranker 
verringerte. Diese Verringerung kann so weit gehen, dass, 
während in normalen Verhältnissen die Hinzufügung 0,07—0,08 ccm 
Serums die Sublimathämolyse gänzlich aufhebt, bei kachektischen 
Kranken trotz der Benutzung 0,2 ccm, sogar 0,8 ccm Serums noch 
eine in einigen Fällen sogar ziemlich starke Hämolyse ein- 
treten kann. 

Die Verschiebung des Grenzwertes bei der durch Sublimat 
verursachten Blutkörperchenauflösung kann durch zwei Ursachen 
hervorgerufen werden. Die eine Ursache kann die Veränderung 
der im Serum befindlichen Eiweissstoffe oder die Verschiebung 
der Mengenverhältnisse derselben sein, die andere die Veränderung 
des Lecithin-Cholesteringleichgewichts im Serum. Dass Eiweiss¬ 
stoffe die Wirkung der Lysine beeinflussen können, zeigten uns 
viele diesbezügliche Untersuchungen. Auch meine eigenen Unter¬ 
suchungen über die hemmende Wirkung der Eiweissstoffe bei der 

durch Lecithin verursachten Blutkörperchenauflösung zeigten, dass 
die hemmende Wirkung zwar den Serumalbuminen zugeschrieben 
werden muss, das Serum selbst hingegen, welches das Serum¬ 
albumin nicht in konzentrierter Menge enthält, eine ziemlich 
starke Hemmung verursachen kann. Es ist selbstverständlich, 
dass bei der Beobachtung der hemmenden Wirkung des Serums 
auch bei der Sublimathämolyse zuerst an die Eiweissstoffe gedacht 
werden muss. Wie aus den Tabellen ersichtlich, benutzte ich 
zwecks Aufklärung der eventuellen Wirkung der Eiweissstoffe die 
Refraktionsmethode, durch welche auf die Mengenverhältnisse 
der im Serum befindlichen Eiweissstoffe ein Schluss gezogen 
werden kann. 

Die Refraktionswerte sind, abgesehen von einigen Zahlen, 
ziemlich die gleichen. Es können zwar zwischen 1,3482—1,3508 
schwankende Werte gefunden werden, aber dieselben Schwankungen 
kommen in allen Serien vor, so dass eine Gesetzmässigkeit, 
welche sich in einer Erhöhung oder Verminderung der Zahlen 
innerhalb einer Serie, im besonderen in der kachektischen Serie 
zeigen könnte, nicht vorhanden ist. Demnach kann die Aenderung 
der Sublimathämolyse der Einwirkung der Eiweissstoffe nicht zu¬ 
geschrieben werden. 

Weitere Untersuchungen, die bereits im Gange sind, werden 
eine Aufklärung der in den Sera kachektischer Kranker be¬ 
findlichen Veränderungen geben. Was bis jetzt festgestellt werden 
kann, ist die Möglichkeit der Verwendung der Sublimatlysereaktion 
bei der klinischen Untersuchung der Kachexiezustände. Die 
weiteren auch im Gange sich befindenden Versuche dürften zeigen, 
ob die Reaktion nur zum Beweise der Kachexie verwendet werden 
kann, oder ob auch andere, weitgehende Schlüsse daraus gezogen 
werden können. 


Aus der medizinischen Klinik zu Breslau (Geheimrat 
Prof. Dr. Minkowski). 

Mydriatisehe Wirkung von Organextrakten. 

Von 

Privatdozent Dr. A. Bittorf. 

Die gleichlautende Mitteilung von Catapano in dieser Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 5, veranlasst mich, über Untersuchungen, mit 
denen ich mich seit längerer Zeit beschäftige, zu berichten, noch 
ehe sie zum völligen Abschluss gelangt sind. 


Bereits vor 2 Jahren 1 ) teilte ich kurz den Befund einer 
pupillenerweiternden Substanz im Extrakt gesunder und 
kranker menschlicher Nieren 2 ) mit. Nach meinen damaligen 
Protokollen tritt die Erweiterung im Nierenextrakt langsamer ein 
und ist weniger hochgradig als im Nebennierenextrakt. Sie hält 
mehrere Stunden an. Erhitzen des Extrakts auf 90° eine Stunde 
lang hebt die Wirkung nicht auf. Eine Hemmung der Pupillen¬ 
erweiterung durch Zusatz von Blutserum Gesunder und Nieren¬ 
kranker zum Nierenextrakt konnte ich nicht finden. 

Catapano’s Angaben bestätigen also meine früheren Be¬ 
funde, während Bingel und Strauss 3 ) in einer späteren Publi¬ 
kation keine pupillenerweiternde Wirkung ihrer Nierenextrakte 
beobachteten. 

Im wässerigen Milzextrakt fand ich 1 ) keine raydriatisch 
wirkende Substanz, was Catapano bestätigt. Leberextrakt 
hatte ich als scheinbar unwirksam bezeichnet, da ich nur einmal 
Pupillenerweiterung mit ihm erzielte. Neuerdings habe ich mit 
Leberextrakt keine Versuche mehr unternommen. Dagegen fand 
Catapano auch im Leberextrakt wirksame Stoffe. 

Als durch Fr. Kraus und Friedenthal 4 ), A. Wirtz 5 ) die 
pupillenerweiternde Wirkung des Blutserums von Basedowkranken 
gefunden wurde und dieser Befund mehrfach im Sinne und zum 
Beweis einer vermehrten Nebennierensecretion beim Hyperthyreoi- 
dismus gedeutet und angeführt wurde, habe ich die Wirkung 
von Schilddrüsenextrakten auf die Froschaugenpupille untersucht, 
zumal ich nur eine kurze Angabe bei Kraus und Friedenthal 
fand, dass Schilddrüsenextrakt (menschlicher?) nicht mydriatisch 
wirke. 

Ich habe normale, durch Section gewonnene, und kranke, 
operativ frisch entfernte Drüsen, die ich der Liebenswürdigkeit 
der Herren Geheimrat Ponfick und Prof. Küitner verdanke, 
verwendet. In der Mehrzahl fand ich einen wirksamen 
Extrakt. Die Erweiterung der Pupille trat langsamer ein,-war 
weniger stark als bei Nebennierenextrakten, aber doch recht deut¬ 
lich, hielt längere Zeit an. Ich fand diese Substanz auch öfters 
im Inhalt von Cysten, der aus mehr oder weniger blutig-seröser 
Flüssigkeit bestand, deren Wandungen das macerierte und zer¬ 
fallende Drüsengewebe bildete. In der Minderzahl, besonders 
anscheinend bei deutlicher colloider Entartung, fehlte schein¬ 
bar diese Substanz. 

Catapano fand dagegen nie im wässerigen, wohl aber im 
alkoholischen Extrakt von Rinderschilddrüsen einen massig 
stark mydriatisch wirkenden Stoff. Die Ursache für die Ver¬ 
schiedenheit unserer Befunde ist nicht recht ersichtlich, viel¬ 
leicht aber durch die Verschiedenheit des Ausgangsmaterials 
bedingt. 

Da A. Fraenkel 6 ) im Blute Basedowkranker eine auf den 
isolierten Kaninchenuterus stark erregend wirkende Substanz fand, 
die er als Adrenalin deutete, habe ich die Wirksamkeit von 
Schilddrüsenextrakten auf den Kaninchenuterus, die bisher noch 
nicht geprüft war, festzustellen begonnen. In einem Falle fand 
ich, dass ein 4 Stunden in sauerstoffgesättigter Ringer’scher 
Lösung befindlicher, sich nur wenig bewegender Uterus durch Ein¬ 
bringen in Schilddrüsenextrakt zu starker Contraction und kräf¬ 
tigeren Bewegungen angeregt wurde. (Weitere Untersuchungen 
mit graphischer Registrierung sind im Gange.) 

Da auch noch in anderen Organen (Hypophyse: Gramer, 
Borehardt, Pal [cit. nach Biedl] 7 ), Catapano; Eierstock und 
Pancreas: Catapano) pupillenerweiternde Substanzen gefunden 
wurden, da ausserdem andere bekannte und unbekannte Fehler¬ 
quellen (1. c. i) beim Nachweis von mydriatisch wirkenden 
Substanzen im Blüte eine Rolle spielen, so scheint es mir durch¬ 
aus unberechtigt, aus dem Auftreten von pupillenerweiternden 
Substanzen im Blute stets auf eine Hypersecretion von Adrenalin 


1) Zentralbl. f. innere Med., 1909, Nr. 2. 

2) Ich habe stets mit frischbereiteten menschlichen Organextrakten 
gearbeitet, die ich durch Zerreiben grösserer Organteile (10, 20 g und 
mehr) mit Quarzsand und Ausziehen mit physiologischer Kochsalzlösung 
gewann. Bei Leichen, deren Nieren ich verwandte, wurden alle die 
ausgeschieden, wo durch vorherige Medikation- bedingte Fehler möglich 
waren (1. c. I). Chloroformzusätze habe ich nicht (wie Catapano) ver¬ 
wandt, da mir nach einigen Vorversuchen die Möglichkeit von Fehlern 
durch diesen Zusatz gegeben schien. 

3) Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 96. 

4) Diese Wochenschr., 1908, Nr. 38. 

5) Zentralbl. f. innere Med., 1910, Nr. 9. 

6) Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., 1909, Bd. 60. 

7) Innere Seeretion, Urban u. Schwarzenberg, 1910. 
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zu schliessen. Beim Basedowkranken könnte nach den bisherigen 
Untersuchungen wohl ein vermehrtes Auftreten von Schilddrusen- 
secret allein zur Erklärung der pupillenerweiternden Wirkung des 
Blutserums genügen 1 ). 

Aus der Universitätskinderklinik zu Göttingen. 

Ein Beitrag zur Kenntnis der Hernia diaphrag- 
matica congenita. 

Von 

Lndwig Scholz, cand. med. 

Schon Leichtenstern kannte und diagnostizierte Zwerchfell¬ 
brüche durch die üblichen physikalischen Untersuchungsmethoden 
und wies darauf hin, dass man bei bestehender Cyanose des 
Neugeborenen unter Feststellung eines tympanitisch klingenden 
Cavuras im Pleuraraum stets an Zwerchfellbruch denken sollte. 
Trotzdem wird dieser Affektion immer noch nicht genügend 
Aufmerksamkeit geschenkt, was das Schicksal des von Hirsch 
beschriebenen Falles beweist, der viele Jahre lang von anderer 
Seite völlig falsch beurteilt wurde. In neuerer Zeit hat die 
Röntgendurchleuchtung die Diagnose zweifellos vereinfacht, hat 
aber andererseits zu dem Versuche ermutigt, intra vitam schon 
die verschiedenen Formen von Zwerchfellbrüchen voneinander 
zu scheiden (Hess-Hildebrand). 

Wenn wir kongenitale Zwerchfellanomalien zunächst betrachten 
wollen, so unterscheiden wir drei Zustände. Es kann sich handeln 
um eine wahre Hernie (mit peritonealem Bruchsack), um eine 
Hernia spuria (ohne einen solchen) und um eine Ausbuchtung 
des Zwerchfells, in der Literatur bislang als Eventratio bezeichnet. 
Dieser zu Irrtümern führende falsche Ausdruck (man denke daran, 
was chirurgischerseits unter Eventratio verstanden wird) soll in 
dieser Arbeit durch die Bezeichnung „Zwerchfellhoehstand“ ersetzt 
werden. Für die Entstehung der Zwerchfellbrüche könnte man 
pathologisch anatomisch etwa folgendes geltend machen: 

1. Die Muskelfasern des Diaphragma trennen sich an einer 
Stelle, es entsteht ein Locus minoris resistentiae, der zur Bruch¬ 
pforte wird. 

2. Es entsteht eine solche dadurch, dass eine der präfor- 
mierten Oeffnungen des Zwerchfells, z. B, der Hiatus aorticus, 
aus irgend einem Grunde weniger widerstandsfähig ist. 

3. Es macht sich ein partieller Mangel der Muskelentwick¬ 
lung, bzw. das Fehlen eines Teiles des Diaphragma geltend. 

Die unter Punkt 1 und 2 angeführten Möglichkeiten mögen 
ausser Bereich der Betrachtung bleiben, wenngleich auch sie im 
Säuglingsalter bereits infolge von Einklemmung von Darmteilen 
zu klinischen Erscheinungen Veranlassung geben können, die 
Pneumothorax der betreffenden Seite Vortäuschen (Z. v. Bokay). 
In vorliegender Arbeit sollen, unter Berücksichtigung zweier 
spezieller Fälle, nur solche Formen Erwähnung finden, bei denen 
es sich um die Verlagerung eines grossen Teils des Bauchinhalts 
in den Brustraum handelt. 

Auch in diesen, durch den physikalischen Untersuchungs¬ 
befund des Thorax besonders charakteristischen Fällen, unter¬ 
scheiden wir wieder drei Möglichkeiten. Es kann entweder be¬ 
stehen eine Hernia diaphragmatica vera oder eine Hernie ohne 
Bruchsack (spuria) oder aber der auch bereits erwähnte Zwerch- 
fellbochstand. Die betreffende Hälfte des Zwerchfells erscheint in 
letzterem Falle degeneriert und in seiner Funktion bedeutungslos. 
Bezüglich der Art der Degeneration herrschen off* nbar Verschieden¬ 
heiten. In einem Falle von Thoma handelte es sich um „eine 
mittlere schleierähnlich durchbrochene Membran aus derbem, 
sehnigem Bindegewebe“; Peritoneum und Pleura parietalis um¬ 
kleideten sie als Deckblätter. Dagegen berichtet Ben da von 
einem Falle, wo die Muskulatur der erkrankten Zwerchfellhälfte 
vollkommen angelegt, aber fettig degeneriert war. Diese sich 
wenig deckenden Befunde können Zweifel erregen, ob die Er¬ 
krankung des Zwerchfellmus>kels das Wesen der Erscheinung 
ausmacht, die Höniger bei seiner Benennung der Anomalie 
(„idiopathischer“ Zwerchfellknochen) annahra. 

Bei meinem ersten Fall handelt es sich um das jetzt zwölf 
Monate alte Kind W. 

Es war rechtzeitig geboren. Vom 2. bis 4. Lebenstage bestaud 
eine leicht fieberhafte Affektion mit Husten; das Kind wurde dieserhalb 
in der Wohnung der Eltern behandelt und stand darauf noch länger 

1) Echte Basedowstrumen standen mir bisher nicht zur Verfügung. 


■ 1 

| 

(bis zur 7. Lebenswoche) unter ärztlicher Beobachtung. Es fiel nämlich 
auf, dass das Kind bei der leisesten Anstrengung ausser Atem kam. 
Namentlich steigerte sich die Atemnot, wenn man das Kind auf den 
Bauch legte. Nach dem Trinken zeigte es gleichfalls Atembeschwerden, 
die sich immer erst minderten, wenn Ructus oder Flatus abgegangen 
waren. 

Am 3. II. 1910 wurde das damals 7 Wochen alte Kind in der 
Kinderklinik untersucht, wobei sich folgendes ergab: 

Kleines, zierliches Kind, das augenscheinlich seit der Geburt nicht 
gewachsen ist. Hautfarbe grau, leicht cyanotisch. Herzdämpfung nach 
rechts verschoben und nimmt hier ungefähr den Platz ein, den sie links 
einnehmen sollte; doch ist im epigastrischen Winkel deutlich die Pul¬ 
sation des Herzens zu fühlen. Links von der dritten Rippe an ist der 
Perkussionsschall von tyrapanitischem Beiklang. Das Atemgeräusch ist 
über diesem Teile der Lunge abgeschwächt, aber doch noch deutlich 
wahrnehmbar. Vereinzelt hört man das Springen einer Blase, was den 
Eindruck hervorruft, als läge hier ein grösserer Hohlraum. Links hinten 
unten besteht keine so deutliche SchalIveränderung gegen rechts. Hier 
vernimmt man neben abgeschwächtem Atemgeräusch Knisterrasseln. 

Die Lebergrenzen sind normal. 

Dementsprechend wurde die vorläufige Diagnose gestellt: Verdrängung 
des Herzens nach rechts durch einen lufthaltigen Hohlraura. 

Zur Unterstützung des physikalischen Bcfuudes, der noch öfter 
kontrolliert wurde, fand zweimal, am 11. II. und am 13. X. 1910, eine 
Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen statt, die folgenden Befund zeigte: 

Erste Durchleuchtung am 11. II.: Herz und Mediastinum sind nach 
rechts verschoben. Das rechte Zwerchfell sieht man als scharfe dunkle 
Linie an normaler Stelle sich lebhaft bewegen. Auf der linken Seite 
wird der Raum der Brusthälfte von einer grossen durchsichtigen Blase 
eingenommen, die nach oben hin durch einen bogenförmigen Schatten 
scharf begrenzt ist. Nach unten zu wird diese Blase etwa in Zwerchfell¬ 
höhe beim sitzenden Kinde durch einen dunklen Schatten in scharf 
horizontaler oberer Begrenzung abgeschlossen. Beim Schütteln des 
Kindes sieht man an dieser horizontalen Linie wellenförmige Bewegungen; 
dagegen ist von einer Bewegung jener oberen bogenförmigen Linie, ob¬ 
wohl das Kind intensiv angestrengt atmet, nichts zu merken. 

Zweite Durchleuchtung am 13. X.: Rechts ist in Höhe des Leber¬ 
schattens die Zwerchfellbewegung zu sehen, links sieht man sie nicht, 
weder oberhalb noch unterhalb der hellen Zone, die den grössten Teil 
der linken Thoraxhälfte cinnimmt. Koinzidierend mit den Zwerchfell¬ 
bewegungen sieht man Bewegungen des Flüssigkeitsniveaus des Magens. 
Eine eingeführtc Quecksilbersonde steigt erst tief hinab bis in die 
Gegend des Leberschattens, um dann im Bogen von unten her hinauf 
in die helle Zone einzutreten. Auch jetzt sind oberhalb dieser keine 
Zwerchfellbewegungen zu sehen. 

Auf Grund dieser beiden übereinstimmenden Befunde und der pbysi- 
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kalischen Untersuchungen des Thorax wurde nun die Diagnose auf 
Hernia diaphragmatica congenita gestellt. 

Aus den in der Zeit vor der zweiten Durchleuchtung gesammelten 
Beobachtungen ist mitzuteilen, dass das Kind sich von Februar bis 
Ende Juni sichtlich erholte. An Symptomen wurden noch beobachtet: 
Dämpfung des vorher tympanitischen Perkussionsschalles, wenn das 
Kind in liegender Haltung frei gehalten, von unten her perkutiert wurde. 
Ueber dieser Zone des tympanitischen Schalles ist synchron mit der 
Atmung das Blasenspringen wiederholt zu hören. An Gewicht nahm 
das Kind bis Ende Juni 410 g zu; bei der Geburt batte es 2625 g ge¬ 
wogen. 

Während der Monate Juli und August macht das Kind, angesteckt 
von seinem erkrankten Bruder, einen schweren Keuchhusten, der durch 
zwei Pneumonieanfälle kompliziert wurde, durch. Im September erholt 
es sich und wird am 12. Oktober mit einem Gewicht von 4090 g vorge¬ 
stellt. Damals wurde bemerkt, dass die linke Thoraxhälfte eine Vor¬ 
wölbung zeigt. Der Perkussionsschall ist deutlicher tympanitisch als 
früher, und zwar auf der linken Seite vom zweiten Intercostalraum an 
abwärts, auf der ganzen linken Seitenwand und links hinten unten etwa 
bis zum unteren Pol der Scapula. Das Atemgeräusch ist über den 
tympanitischen Partien vorn und seitlich überhaupt nicht mehr zu 
hören. Vorn oben unterhalb der linken Clavicula ist sehr leises, unbe¬ 
stimmtes Atmen zu konstatieren, links hinten bis zur zehnten Rippe 
ein, wenn auch leiser werdendes, aber deutliches Vesiculäratmen. 

In bezug auf das Allgemeinbefinden ist Günstiges zu sagen. Das 
Kind ist an und für sich munter und hat weniger Beschwerden bei 
Atmung und Anstrengungen. Erstere ist jedoch stets etwas forciert, 
auch ist die graucyanotische Verfärbung des Gesichts noch deutlich 
ausgesprochen. 

Zweiter Fall. Die Erlaubnis zur Veröffentlichung verdanke ich 
der Liebenswürdigkeit des Direktors der Universitäts-Frauenklinik, Herrn 
Professor Jung. Die am 10. September durch Professor Göppert vor¬ 
genommene Untersuchung galt dem wenige Stunden alten Kinde D., 
das Zeichen schwerer Cyanose und etwas forcierte Atmung aufwies. 
Rechts vorn zeigte sich ein etwa zwei Finger breiter Dämpfungsstreifen 
zwischen Brustwarze und rechtem Sternalraod. Er verschwand plötzlich 
wieder und machte einem sonoren Schalle Platz. Bei der Auscultation 
hörte man über der ganzen linken Lunge Vesiculäratmen mit reichlichem 
mittelblasigem Rasseln. Auf der rechten Seite war trotz der forcierten 
In- und Exspiration kein Atemgeräusch zu hören. Der tympanitische 
Schall war über der rechten Lunge nicht sehr ausgeprägt. Da das Kind 
den Eindruck eines Sterbenden machte, wurde von weiteren Unter¬ 
suchungen abgesehen. Es kam in der Tat zwei Stunden später ad exitum. 

Die Tags darauf ausgeführte Section ergab folgendes: 

Die rechte Lunge ist sehr klein, gut walnussgross, und zeigt geringen 
Luftgehalt. Die Farbe ist hellrot, die Konsistenz weich. Die linke 
Lunge zeigt normale Ausdehnung, hellrote Farbe und überall normalen 
Luftgehalt. 

Der Herzbeutel. ist wenig nach links hinübergedrängt, sonst ohne 
Besonderheiten. Das Herz entspricht der Grösse des Individuums, der 
Situs der grossen Gefässe zeigt normales Verhalten; am Herzen ist 
keinerlei Defekt oder sonstiger pathologischer Befund zu konstatieren. 

Die Thymus ist ziemlich gross, auf der Schnittfläche ohne Besonder¬ 
heiten. Die Halsorgane sind normal. 

Bei der Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich die Leber stark nach 
links verlagert. Die Leberlappen sind deutlich voneinander abgegrenzt. 
In der rechten Zwerchfellkuppe ist eine für vier Finger durchgängige 
Oeffnung, durch welche man in einen von seröser Haut (Peritoneum) 
umkleideten Sack gelangt, der den grössten Teil der Pleurahöhle aus¬ 
füllt. In diesen Sack ist der Hauptteil des rechten Leberlappens nebst 
zahlreichen Dünndarmschlingen eingelagert. Die Masse der Darm¬ 
schlingen übertrifft an Volumen den eingetretenen Teil des Leberlappens. 
Die vordere Begrenzung der Zwerchtellöffuung wird gebildet durch eine 
gut entwickelte Muskelplatte, die vorn am Sternum inseriert. Die Aussen- 
fläche des Bruchsackes wird von der Pleura überzogen. 

Die Section der Bauchorgane ergibt keinen pathologischen Befund. 

Die Erscheinung, dass bei der Untersuchung ein eben noch konsta¬ 
tierter Dämpfungsstreifen wieder verschwand, dürfte auf den Umstand 
zurückzufübren sein, dass Darmschlingen und Leberlappen ihre relative 
Lage im Bruchsack änderten. 

Für die Diagnosestellung der Zwerchfellhernie der Säuglinge 
ergibt sich daher nur eine Bestätigung des Leichtenstern’schen 
Satzes, dass man bei den Erscheinungen bei Pneumothorax mit 
oder ohne Verschiebung des Herzens an Zwerchfellhernie denken 
muss. Man wird sich daran erinnern müssen, dass man bei 
linksseitigen Hernien bei Füllung des Magens veränderliche 
Fliissigkeitsgrenzen nachweisen und eventuell zwecks Differential¬ 
diagnose auch künstlich erzeugen kann. Bei rechtsseitigen Hernien 
sind Dämpfungen an der vorderen Fläche der Brustwand durch die 
Leber veranlasst. Diese Dämpfung kann beim Neugeborenen bei 
heftigen dyspnoischen Atembewegungen verschwinden. 

Der tympanitische Schall war in dem zweiten Fall durchaus 
nicht auffällig ausgeprägt. Man wird daher bei Neugeborenen 
mehr Wert auf das Fehlen des Atemgeräusches über einer Thorax¬ 
hälfte legen müssen. 


Was die Differentialdiagnose zwischen Hernia diaphragmatica 
und Hochstand des Zwerchfells anlangt, so trifft für unseren 
ersten Fall eigentlich alles zu, was Hirsch bewog, den seinigen 
als Hernie anzusprechen. Hirsch rekurrierte auf die schon von 
Leichtenstern gemachte Beobachtung, deren Richtigkeit der 
spätere autoptische Befund des betreffenden Falles erwies, dass 
bei Hernia diaphragmatica eine deutliche Vorwölbung der be¬ 
treffenden Thoraxhälfte bestände. Weiter bestärkt wurde er in 
seiner Diagnose durch die nach einer Sondeneinführung in den 
Magen angestellte Röntgendurchleuchtung, bei der sich gemäss 
der angeblichen Lage des in der engen Zwerchfellöffnung geknickt 
liegenden Magens ein entsprechender Verlauf der eingeführten 
biegsamen Sonde zeigte. Diese Erscheinung wurde von Hilde¬ 
brand und Hess später anders gedeutet, und es wurden noch 
weitere Gegenargumente angeführt. Sie schreiben; 

„Der schnelle Wechsel bei Erscheinungen beim Durchleuchten 
weist eher auf frei im Abdomen bewegliche Organe hin (wie es 
bei Zwerchfellhochstand der Fall wäre) als auf eine Hernie“; sie 
wollen ferner bei der Atmung ein gleichmässiges Herabsteigen 
des bogenförmigen Schattens, der von Hirsch als obere Magen¬ 
begrenzung gedeutet war, bei Bewegungen des Darmes und Magens 
dagegen völligen Stillstand desselben bemerkt haben. In Berück¬ 
sichtigung all dieser besonderen differential diagnostischen Merk¬ 
male ist in unserem Falle die Diagnose auf Hernia diaphragmatica 
gestellt, wenngleich zu betonen ist, dass die wesentliche Be¬ 
deutung beiden Krankheiten gemeinsam ist. Daher dürfte im 
klinischen Sinne ein allzugrosser Wert auf die Entscheidung für 
die eine oder andere nicht zu legen sein. 

Hess, dem wir die beigegebene Röntgenphotographie unseres 
Falles verdanken, deutete auch in unserem Falle den linksseitigen 
bogenförmigen Schatten als dem degenerierten Zwerchfell ent¬ 
sprechend. 

Fragt man sich nach der Entstehung solcher Fälle, so muss 
die Entwicklungsgeschichte zur Erklärung herangezogen werden. 

Die normale Entwicklung des Zwerchfelles kann, wie bereits 
gesagt, Störungen verschiedener Natur erleiden. Die verschiedenen 
Zeitpunkte dieser Entwicklungshemmungen charakterisieren die¬ 
selben als die früh auftretenden Herniae spuriae bzw. als Herniae 
verae, die später entstehen. Bei ersteren handelt es sich um 
einen Defekt der membranösen Scheidewand, des Peritoneums und 
der Pleura, bei den wahren Brüchen dagegen um einen Mangel 
in der Entwicklung des Diaphragmas selbst, die laut bekannten 
entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen später vor sich geht. Das 
Primäre sind die Oeffnungen, sekundär treten die Baucheingeweide 
in den Brustraum. Eine dementsprechende Vorstellung dürfte 
der Entstehung des Zwerchfellhochstandes zugrunde zu legen sein, 
bei dem es sich um mangelhafte Entwicklung und teilweise Dege¬ 
neration des bereits vollständig angelegten Zwerchfells handelt. 
Die Frage nach dem eigentlichen Agens, d. h. vermittels welchen 
Faktors die Verlagerung der Baucheingeweide in allen drei Fällen 
zustande kommt, ist nicht ohne weiteres zu beantworten. Von 
einem positiven Druck im Abdomen kann man selbst in der Ent¬ 
wicklungsperiode der Herniae verae kaum sprechen, geschweige 
denn in der noch früheren der falschen Hernien, wo die Bauch- 
rauskulatur noch fehlt. Ein negativer Druck im Pleuraraum, der 
für eine diesbezügliche Erklärung auch viel Bestechendes für sich 
haben würde, herrscht erst nach dem ersten Atemzug des Neu¬ 
geborenen, kann also auch nicht in Betracht gezogen werden. 
Nur eine Annahme kann die Entstehung hypothetisch erklären, 
nämlich die, dass das eigentlich Primäre bei dem Vorgang 
eine Hypo- bzw. Aplasie der Lunge der betreffenden Seite wäre. 
Dann würden nach dem Prinzip des Kampfes um den Raum die 
Baucheingeweide ihren widernatürlichen Platz im Brustraum er¬ 
langen. Je nach dem Zeitpunkt des Eintritts der Lungenanomalie 
würde man als Folge eine Hernia spuria (in frühestem Stadium), 
eine Hernia vera (in späterer Zeit) und einen Zwerchfellhochstand 
nach vollendeter Entwicklung des Diaphragma sich entstanden 
denken. Alles das unter der Voraussetzung, dass eine kompensa¬ 
torische Vergrösserung der normalen anderseitigen Lunge ausbliebe. 

Das würde die interessante Schlussfolgerung zulassen, dass 
alle drei Typen der Zwerchfellanomalie, die differentialdiagnostisch 
öfter Anlass zu Meinungsverschiedenheiten gegeben haben, wie sie 
sich in ihren klinischen Erscheinungen gleichen, auch ätiologisch 
auf einem Boden stehen. Die Aufgabe des Arztes wird im 
wesentlichen immer darin bestehen, zu erkennen, dass ein der¬ 
artiges Leiden überhaupt vorliegt. Sicher zu entscheiden, ob es 
sich im einzelnen Falle um Hernie oder Hochstand des Diaphragma 
handelt, liegt weniger im klinischen Interesse. 
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Die Prognose ist in unserem ersten Falle nicht allzu ungünstig 
zu stellen. So ernst die Gefahr einer akuten Lungenerkrankung 
bei einem derartigen Kinde ist, so hat es doch bereits bewiesen, dass 
es dieser Gefahr gewachsen ist. Ueberhaupt ist bei den meisten 
Kindern, wenn sie sich erst einmal lebensfähig erwiesen haben, 
darauf zu rechnen, dass sie ein höheres Lebensalter erreichen und 
einen Platz in der menschlichen Gesellschaft ausfüllen können. 
Einklemmungserscheinungen von Seiten des Magens und Darmes 
sind die Fälle von angeborener grosser Zwerchfellhernie sehr viel 
weniger ausgesetzt als die mit kleiner Bruchpforte. Erscheinungen 
von Abknickungen des Oesophagus sind bei linksseitiger Hernie 
in späterem Lebensalter nicht selten beschrieben worden. Sie 
verlaufen zwar alarmierend, geben aber spontan bald vorüber. 


Literatur. 

Hildebrand und Hess, Münchener med. Wochenschr., 1905, 
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üeber Adalin, ein neues Beruhigungs- und 
Einschläferungsmittel. 

You 

Dr. Hans Hirschfeld-Berlin. 

Obwohl wir in unserem Arzneischatz bereits eine recht grosse 
Zahl von Beruhigungs- und Schlafmitteln besitzen, ist doch der 
Wunsch nach immer neuen Substanzen von gleicher Wirksamkeit 
keineswegs unberechtigt. Bei der überaus grossen Mannigfaltig¬ 
keit der Symptome bei Nervenkranken und der so überaus ver¬ 
schiedenen Reaktion dieser Patienten auf Arzneimittel* kann die 
Auswahl der uns zur Verfügung stehenden Präparate gar nicht 
gross genug sein. Das Bedürfnis nach neuen derartigen Mitteln 
wird jeder Arzt, der viel mit Nervenkranken zu tun hat, immer 
wieder empfinden. Ich habe deshalb mit grossem Interesse ein 
von den Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co. dargestelltes 
neues Sedativum und Hypnoticum, das Adalin, in meiner Praxis 
angewandt und möchte kurz über die Resultate, die ich bei bis- 
jetzt 43 Fällen beobachten konnte, berichten. 

Das Adalin, ein Bromdiäfchylacefchylharnstoff, wird haupt¬ 
sächlich seiner vollkommenen Unschädlichkeit wegen empfohlen, 
sowohl als Sedativum bei nervösen Zuständen, als auch als 
schlafherbeiführendes Mittel. Es ist in Wasser nicht löslich, wird 
aber zweckmässig in Wasser aufgeschwemmt verabreicht. 

Alle Patienten haben es gern und ohne Widerstreben ge¬ 
nommen. Irgendwelche Klagen über schlechten Geschmack oder 
schlechte Bekömmlichkeit sind mir nicht zu Ohren gekommen. 
In erster Linie und am häufigsten habe ich es an Stelle der sonst 
üblichen Brompräparate bei solchen neurasthenisehen Zuständen 
gegeben, die sich vornehmlich in Angstzuständen, grosser Erreg¬ 
barkeit und Unruhe äusserten. Ferner habe ich es sehr viel bei 
Herzneurosen verwendet. Mit wenigen Ausnahmen hat es stets 
eine deutliche und von den Patienten sehr angenehm empfundene 
Beruhigung schon nach wenigen Dosen ausgeübt, und in einigen 
Fällen brauchte es nur kurze Zeit gegeben zu werden, um eine 
völlige Beseitigung aller subjektiven Beschwerden herbeizuführen. 
Zweimal gab ich es bei klimakterischen Beschwerden, die sich 
vornehmlich in gesteigerter Erregbarkeit und Blutwallungen nach 
dem Kopf äusserten und konnte damit einen Erfolg erzielen. 
In einer Anzahl meiner Beobachtungen gab ich vergleichend ab¬ 
wechselnd bald Brompräparate, bald Adalin und konnte mich 
davon überzeugen, dass es in Bezug auf seine Wirksamkeit den 
Brompräparaten in den üblichen Dosen überlegen ist. Eine Beein¬ 
flussung stärkerer nervöser Beschwerden wie Tremor, Chorea usw. 
konnte ich nicht erreichen. Um eine prompte sedative Wirkung 
zu erzielen, genügen dreimal täglich 0,5 g am besten unter Nach¬ 
trinken von kaltem Wasser. 

Will man von dem Adalin als Einschläferungsmittel Gebrauch 
machen, so empfiehlt es sich auf Grund meiner Erfahrungen eine 
möglichst kompakte Dosis zu wählen, deren Höhe abhängig ist 
von dem Grad der Erregung des Patienten. Ira allgemeinen 
kommt man durchweg mit Einzelgaben von 1 g aus; bei stärkeren 
Erregungszuständen empfiehlt es sich, eine Dosis von 0,5 
schon in den Abendstunden und ausserdem 1 g ungefähr eine 
Viertelstunde vor dem Schlafengehen zu geben. Die relativ 
schnelle Spaltung und Ausscheidung des Adalins bedingt eine 


verhältnismässig kurze Dauer des Schlafes, ca. 6 Stunden, dafür 
hat es aber den Vorteil, dass dem Adalin der posthypnotische 
Effekt fehlt, wie er nicht selten bei den schwer spaltbaren 
Hypnoticis auftritt. In der Mehrzahl meiner Fälle von meist 
leichter Schlaflosigkeit war das Resultat ausgezeichnet, dreimal 
auch dort, wo Veronal und Medinal nicht vertragen wurden. 
Nur eine einzige Patientin klagte über Benommenheit des Kopfes 
am anderen Tage, alle übrigen verneinten auf ausdrückliches 
Befragen, irgendwelche üblen Nachwirkungen nach Adalin zu ver¬ 
spüren. 

Ich kann daher nach meinen Erfahrungen das Adalin als 
ein prompt wirkendes, in Dosen von dreimal täglich 0,5 g den 
Bromalkalien überlegenes Mittel empfehlen. Als Hypnoticum ist 
es von angenehmer Wirkung in der Dosierung von 1 g. In 
geeigneten Fällen können auch höhere Dosen gegeben werden. 


Beziehungen der Acari zur Geschwulstätiologie. 

Von 

Dr. E. Sani-Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

Die vorliegende Publikation wird ergänzt durch meine 
früheren Veröffentlichungen über den Gegenstand der Tumoren 1 ). — 
Nachdem Borrel 2 ) als erster die Aufmerksamkeit der Krebs¬ 
forscher auf die Schmarotzerklasse der Milben gelenkt hatte, lag 
Veranlassung vor, die Beziehungen der Acari zur Geschwulst¬ 
ätiologie zu prüfen. In Uebereinstimmung mit Orth gelangte 
ich zu einer Ablehnung der von Borrel behaupteten ätiolo¬ 
gischen Bedeutung der Demodexmilben. Borrel’s Abbildungen 
lehren, dass er in seinen Schnittpräparaten die gefundenen Milben 
weder mit der Gattung Demodex identifizieren, noch davon 
unterscheiden konnte. Es ist daher möglich, dass unter den 
Milben, die er als Demodexmilben bezeiebnete, sich solche be¬ 
fanden, die identisch sind mit den Tarsonemusmilben, die ich in 
menschlichen und tierischen Tumoren fand, und die, wie Dahl 
nachgewiesen hat, neue Arten darstellen. Die Schwierigkeit 
ihrer Identifizierung innerhalb des Geschwulstgewebes beruht auf 
mehreren Momenten: Sie können durch die Technik des Fixierens, 
Einbettens, Schneidens und Färbens bis zur Unkenntlichkeit ent¬ 
stellt werden; sie können die von ihnen erzeugten Geschwülste 
verlassen, sobald sie in denselben nicht mehr genügenden Schutz 
und ungenügende Nahrung finden. Und was die Milbeneier be¬ 
trifft, so sind sie von histologischen Forraelementen nicht sicher 
zu unterscheiden. 

Wie ich in einer früheren Veröffentlichung 3 ) darlegte, ge¬ 
statten die klinischen und histologischen Erfahrungen, Milben für 
die Geschwulstätiologie des Menschen und der Tiere in Anspruch 
zu nehmen. Auch existiert in der Statistik, Kasuistik und Epi¬ 
demiologie der postembryonal erworbenen Geschwülste: Adenom, 
Carcinom, Sarkom, Fibrom, keine Erfahrung, welche gegen die 
Vorstellung streitet: Die Enzyme parasitischer Milben können 
normale menschliche oder tierische Zellen in wuchernde Ge¬ 
schwulstzellen verwandeln. Ich habe mir nun die Aufgabe 
gestellt, Geschwülste, von denen feststeht, dass sie durch para¬ 
sitische Milben hervorgerufen werden, nach den üblichen Methoden 
der Pathologie zu untersuchen. — Die Botaniker und Zoologen 
vermeiden bei derartigen Forschungen die Technik des Fixierens, 
Einbettens und Färbens; sie isolieren die Milben, indem sie das 
Geschwulstgewebe zerstören und stellen das histologische Detail 
nach Rasiermesserschnitten in primitiver Weise dar. Aus diesen 
Gründen fanden die zoologischen und botanischen Milben¬ 
forschungen in der Geschwulstlehre des Menschen und der Tiere 
bisher keine Beachtung, eine Tatsache, die im Interesse des 
Fortschritts zu bedauern ist; denn die Erfahrungen, die insbe¬ 
sondere der Botaniker Beiyerink 4 ) auf dem Gebiete der geschwulst¬ 
erregenden Milben gewonnen hat, sind geeignet, unseren An¬ 
schauungen über pathologisches Wachstum einen neuen Horizont 
zu geben. In vieljährigen Untersuchungen zeigte er, dass das 
Enzym geschwulsterregender Milben somatischen Zellen embryonale 

1) Vgl. Deutsche med. Wochenschr., 1904 u. 1906. Diese Wochen¬ 
schrift 1905, 1908 u. 1910. Zentralbl. f. Bakteriol., 1906—1910. 

2) Annales de l’Institut Pasteur, Fevr. 1909. 

3) Zentralbl. f. Bakteriologie, Bd. 55, 1910. 

4) Abhandl. d. Kgl. niederl. Akad. d. Wissenscb., 1882, Bd. XXII, 
Botanische Zeitung, 1888, Nr. 1. 
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Proliferationsfähigkeit verleihen kann, ohne die physiologischen 
Funktionen derselben zu verändern. Diese Wuchsstoffe der Milben 
gehören zu den Proteinen; sie offenbaren ihren enzymatischen 
Charakter, indem sie bei der Geschwulstentwicklung Protoplasma¬ 
massen hervorrufen, die zu der Grösse der Milbe, der das Enzym 
entstammt, in keinem Verhältnis stehen. Das Wucherungsenzym 
wird einer Zelle durch den Stich der Milbe einverleibt und kann 
von dieser Zelle auf die Zelldeszendenten übertragen werden. 
Resultieren die von Milben hervorgerufenen Tumoren lediglich aus 
Zellenhypertrophie, so gilt für ihre Morphologie die Voraussetzung, 
dass das Enzym der Milben von der primär gestochenen Zelle 
diosmotisch oder auf dem Wege der Protoplasmabrücken weiter¬ 
schreitet und präexistierende Zellen hypertrophisch reizt. 

Dagegen ist bei den geschwulsterregenden Wespen die Ge¬ 
schwulstentwicklung an die Gegenwart der Eier geknüpft, welche 
die Wespen mit dem Legestachel in entwicklungsfähiges, pflanz¬ 
liches Gewebe legen. Weder der Stich der Wespen an und für 
sich, noch die Gegenwart des getöteten Wespeneies veranlasst 
Geschwulstbildung, wie Beiyerink nachgewiesen hat. Daraus 
folgt, dass der Wucherungsreiz an einem Stoffwechselprodukt 
haftet, welches das lebende Wespenei bzw. die Wespenlarve 
sezerniert. — 

Dass im übrigen Milben nicht nur für die Geschwulstätiologie 
der Pflanzen in Betracht kommen, lehrt die jüngste Veröffent¬ 
lichung des Heidelberger Krebsinstituts. Hier berichtet Ascher 1 ) 
über eine Milbenendemie bei Ratten. Die befallenen Tiere er¬ 
krankten an papillomatösen Tumoren, denen sie unter kachektischen 
Symptomen erlagen. Mittels der infizierten Käfige konnten die 
Geschwülste der Ratten willkürlich hervorgerufen werden. — 

Die von mir demonstrierten Photogramme zeigten in Längs¬ 
und Querschnitten cystische und papilläre Tumoren, die durch 
Phytoptusmilben veranlasst waren. Die letzteren erschienen im 
Binnenraum der cystischen Tumoren bzw. zwischen den Exkreszenzen 
der papillären Tumoren. 

Ferner wurde an Photogrammen erläutert, dass die durch 
Wespeneier bzw. Wespenlarven hervorgerufenen Tumoren alveo¬ 
lären Bau besitzen. Man erkannte innerhalb der demonstrierten 
Geschwulstalveolen die feinen Züge des Stromas, von dessen 
Maschen die Parenchymzellen umschlossen waren. Die letzteren 
zeigen besondere Tendenz zur Vacuolenbildung. f 

Die ausführliche Publikation wird an anderer Stelle er¬ 
folgen. 


Die Fürsorge der Stadt Paris für Kinder mit 
Knochen- und Gelenktuberkulose. 

Von 

Professor Dr. Joachimsthal-Berlin. 

(Projektionsvortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 6. Februar 1911.) 

M. H.! Mit Bedauern werden Sie wohl alle von den Schwierig¬ 
keiten erfahren haben, welche'in Berlin neuerdings der Entsendung 
nicht nur erholungsbedürftiger, sondern auch an tuberkulösen Er¬ 
krankungen leidender Kinder in die der Hauptstadt des Reiches 
benachbarten, zum Teil mustergültig eingerichteten Heilstätten ent¬ 
gegentreten. Für die an Knochen- und Gelenktuberkulose leidenden 
Grossstadtkinder bedeutet diese Erschwerung einen ganz besonders 
empfindlichen Schlag. Ist doch durch tausendfältige Erfahrungen 
der letzten Jahrzehnte erwiesen, dass die bei diesen Kindern meist 
auf die Knochen und Gelenke beschränkten tuberkulösen Herde, 
ihre Senkungsabscesse, ihre nach Aufbruch derselben oder nach ope¬ 
rativen Eingriffen zurückbleibenden Fisteln und Contracturen vielfach 
trotz sorgfältigster ärztlicher Maassnahmen nicht verschwinden, so¬ 
lange die Kranken in den Sälen der grossen Hospitäler oder in den 
dumpfen Wohnungen der Eltern verbleiben, aber relativ schnell 
zur definitiven Ausheilung gelangen, wenn wir den Kindern in 
geeigneten Sanatorien, die man im Gebirge, am Meeresstrande, 
aber auch an landschaftlich bevorzugten Stellen in der Nähe der 
Grossstädte errichtet hat, die Möglichkeit des dauernden Aufent¬ 
haltes in frischer Luft und namentlich wenn man ihnen durch 
vielfach aus einfachsten Mitteln herzustellende Verbände und 
Apparate die Fähigkeit der eigenen Fortbewegung schafft. 

Während Berlin die entsprechende Fürsorge aus Mangel an 
verfügbaren Mitteln in den letzten Monaten fast vollkommen ein- 


1) Archiv f. Dermatol., 1910, Bd. 101, S. 211. 


gestellt hat, tritt Paris ganz besonders tatkräftig für seine armen, 
an Knochen- und Gelenktuberkulose leidenden Kinder ein. Ihnen 
die Art, in welcher dieses geschieht, an der Hand eigener, im 
letzten Sommer gesammelter Erfahrungen zu zeigen, soll der 
Zweck meiner heutigen Auseinandersetzungen sein. 

Paris entsendet zunächst regelmässig 600 erholungs¬ 
bedürftige Kinder nach Hendaye, wo es zwischen Biarritz 
und San Sebastian eine eigene Anstalt besitzt, in der neuerdings 
unter der Kontrolle des Pariser Orthopäden Prof. Kirmisson 
auch der Versuch unternommen wird, Kranke mit Neigung zu 
schlechter Haltung durch entsprechende Maassnahmen vor 
schwereren Verkrümmungen des Rückgrats zu bewahren. 1110 arme, 
an Knochen- und Gelenktuberkulose leidende Kinder ver¬ 
sorgt die Kommune Paris auf ihre Kosten mit allem Erforderlichen 
in Berck-Plage. Hier hat, wie Sie sehen werden, die städtischer- 
seits zweckentsprechendst organisierte Hilfe auch die private Wohl¬ 
tätigkeit in der schönsten Weise angeregt und damit einen Ort ge¬ 
schaffen, der sich mit all seinen Einrichtungen voll und ganz lediglich 
in den Kampf gegen die Knochen- und Gelenktuberkulose stellt. 

Berck, auf dessen Entwicklung wir näher eingehen wollen, 
liegt an dem Canal La Manche zwischen Boulogne und Dieppe, 
südlich von Boulogne und ist von der Hauptstrecke der Eisenbahn 
mittels einer von Rang-du-Fliers-Verton ausgehenden 6 Kilometer 
langen Sekundärbahn in 15 Minuten, von Paris in etwa 3 Stunden 
zu erreichen. Ich folge in bezug auf die geschichtliche Entwick¬ 
lung des Ortes und seiner Hospitäler der Darstellung von 
B. H. Gausseron (Berck-Plage-Paris 1902). 

Noch sind es kaum 60 Jahre her, da fand sich zwischen 
dem kleinen Dorfe Berck-Ville, welches einer Anzahl von Fischer¬ 
familien als Wohnort dient, und der Meeresküste nur ein breites 
Band nackter Dünen, die sich im Süden von der Mündung der 
Authie bis zur Mündung derCanche im Norden erstreckten und 
hier nur durch einen kleinen Fichtenwald, Le Touquet genannt, 
unterbrochen wurden. In der Mitte dieser Dünen am Ende des 
Weges, der den Bewohnern des Dorfes Berck den Zugang zum 
Meere eröffnete, liess sich 1854 in einem der wenigen kleinen 
Häuser eine arme Frau, Marianne Gressier, die Witwe von 
Philippe Brillard, nieder. Zwei Jahre zuvor hatte ihr die 
Cholera ihren Mann und 4 Kinder geraubt. Nur ein kleines 
Mädchen und ein Knabe waren ihr geblieben. Ganz ohne Hilfs¬ 
mittel, wollte sie die Kinder der Fischerfrauen, welche Krabben 
und Muscheln suchten, während ihre Männer auf dem Meere 
waren, unter ihre Obhut nehmen und auf diese Weise ihren 
Lebensunterhalt verdienen. Da ihr Haus ganz abseits von allen 
anderen lag, und da sie ausser ihren Kindern niemand bei sich 
hatte, so belegten die Leute der Gegend sie mit dem Spottnamen 
Marianne-toute-seule. 

Es war die Zeit, in der man in Frankreich anfing, die Vor¬ 
teile eines Aufenthaltes an der Seeküste für blutarme, schwäch¬ 
liche und körperlich zurückgebliebene Kinder schätzen zu lernen. 
Dr. Perrochaud aus Montreuil, der, nachdem ihm zwei 
eigene Kinder an tuberkulöser Meningitis gestorben waren, be¬ 
schlossen hatte, sein Leben ganz den unglücklichen Kindern 
zu widmen, welche an Tuberkulose und scrophulösen Krankheiten 
leiden, hatte bereits eine Anzahl kleiner Patienten einer Frau 
aus Groffliers, einem Dörfchen in der Nähe von Berck, aber 
weiter vom Meere entfernt, anvertraut. Diese Frau, eine Witwe 
Duhamel, brachte zweimal täglich die ihr übergebenen Zöglinge 
an den Strand, um sie zu baden und ihre Wunden mit Meerwasser 
zu waschen, dem man einen besonders heilsamen Einfluss zuschrieb. 
Inzwischen hatte sich der Ruf von Marianne Brillard verbreitet. 
Der Verwaltungsdirektor des Hopital des Enfants-assistSs übergab 
ihr 8 Kinder zur Pflege, bei denen man schnelle Heilungen oder 
wesentliche Besserungen konstatieren konnte. So setzte es Perro¬ 
chaud bei der städtischen Verwaltung durch, dass man im Jahre 
1859 ihr 30 Kinder überliess und ihr zur Unterstützung 3 Kranken¬ 
schwestern beigab. Damit war das Seebospiz in Berck, das sich 
später schnell entwickeln sollte, begründet, und bald vergrösserte 
sich die kleine, zunächst in primitivster Weise eingerichtete An¬ 
stalt. 20 Jahre nach ihrem im Jahre 1874 erfolgten Tode ehrte 
der Gemeinderat von Berck das Andenken der Frau, deren ein¬ 
faches Häuschen den ersten Kranken als Zufluchtsort gedient hatte, 
indem er die schöne Strandstrasse, welche sich nunmehr an der 
Stelle, wo Marianne’s kleines Häuschen gestanden hatte, erhebt, 
mit dem Namen Avenue Marianne-toute-seule belegte. Zahlreiche 
Bildwerke, von denen ich Ihnen hier eins vorführen kann (Demon¬ 
stration), halten die Erinnerung an die gewissermaassefi als Orts¬ 
heilige geltende Stifterin fest. 
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Im Jahre 1860 kaufte die Stadt Paris 3 Hektare ange¬ 
schwemmten Bodens und errichtete in 85 Tagen ein Holzhospital 
mit doppelten Wänden in zwei Teilen mit je 50 Betten für Knaben 
und Mädchen, welche durch eine gedeckte Galerie miteinander 
verbunden wurden und neben den geeigneten Räumen für die Ver¬ 
pflegung, den Unterricht und die Behandlung der Kinder die Unter¬ 
kunftssäle für dieselben enthielt. In der Mitte stand eine Kapelle, 
die mit dem übrigen Gebäude durch eine Galerie verbunden war. 
Von 380 Kindern, die in der Zeit von 1861—1865 aufgenommen 
wurden, starben 18. 234 wurden geheilt, während 93 gebessert 

wurden und nur 38 in dem Zustande der Einlieferung verblieben. 
Diese Resultate veranlassten die Pariser Behörde, das provisorische 
Gebäude durch ein definitives und wesentlich grösseres zu ersetzen. 
Die Kaiserin Eugenie, die sich lebhaft für die Einrichtung inter¬ 
essierte, besuchte Berck 1864 und kehrte begeistert von dort zurück. 
Der Staat zedierte der Pariser Kommune weitere 9’/ 2 Hektare, 
und im Juni 1869 fand in Gegenwart der Kaiserin und des Kron¬ 
prinzen die Einweihung des nach den Plänen des Architekten 
Lavezzari gebauten und in der Folgezeit andauernd vergrösserten 
Hospitals statt, das man zunächst Höpital Napoleon und nach dem 
Sturze des Kaiserreichs Höpital maritime benannte. Dieses 
Gebäude mit 384 Betten und einem zahlreichen Personal kostete 
3Vi Millionen Francs. 1895 wurde das sogenannte Lazarett mit 
60 Betten hinzugefügt. Die Leitung des Hospitals, welches durch 
Anbauten weiterhin so vergrössert wurde, dass es nunmehr 
1100 Kranke aufzunehmen vermag, übernahm der Schwiegersohn 
des Dr. Perrocbaud, Dr. Cazin, welcher es vom Jahre 1870 bis 
1891 führte. Nach einer kurzen Zwischenzeit, in welcher Dr. Calot 
die ärztliche Direktion innehatte, trat der noch jetzt die Anstalt 
leitende Dr, Menard an die Spitze des Hospitals. Ende des 
Jahres 1892 wurde das Hospital laizisiert. Die Franziskanerinnen 
aus Calais, welche bis dahin die Kranken pflegten, wurden durch 
weltliche Pflegerinnen ersetzt. 


Figur 1. 



Das Höpital maritime, dessen Strandseite Figur 1 veran¬ 
schaulicht, ist zurzeit lediglich für arme Kranke aus Paris und 
dem Seinedepartement bestimmt und nimmt keinerlei zahlende 
Patienten auf. Es besteht aus einer Anzahl von Pavillons. An 
dem Plan des Krankenhauses, den ich ebenso wie eine Reihe von 
Angaben über das Hospital der Liebenswürdigkeit des Oberarztes 
Herrn Dr. Calvö verdanke (Figur 2), möchte ich Ihnen seine 
verschiedenen Einrichtungen erläutern. 

300 Betten in dem neuen, dem Meeresstrande entlang gelegenen 
Teile sind für Kranke bestimmt, denen dauernde Ruhelage verordnet 
ist. Es sind Patienten mit Tuberkulose der Wirbelsäule und der 
unteren Gliedmaassen. Von weiteren 700 Betten sind 200 für Kinder 
reserviert, welche während der Liegekur so weit hergestellt sind, 
dass sie sich während mehrerer Stunden des Tages ausserhalb 
des Bettes befinden können und 500 für solche, welche während 
der ganzen Tageszeit sich herumbewegen dürfen. Es sind dies 
einerseits solche Kinder, welche von Erkrankungen der Wirbel¬ 
säule und der unteren Extremitäten geheilt sind, sowie weiterhin 
Kinder mit Erkrankungen der oberen Extremitäten und mit 



Drüsenaffektiouen. Die 200 Kinder befinden sich im Erdgeschoss, 
die 500 im zweiten und dritten Stockwerk der senkrecht zur 
Küste gerichteten Pavillons des alten Gebäudes. Ausserdem 
stehen noch 104 Betten in dem sog. Lazarett für die aus Paris 
anlangenden Kinder zur Verfügung. Die Anstalt besitzt ein Ope¬ 
rationshaus sowie in den einzelnen Abteilungen 8 Verbandzimmer, 
Die Turnräume für Knaben und Mädchen sind räumlich getrennt. 
In der früheren Kapelle befinden sich jetzt die Räume für Röntgen¬ 
untersuchungen sowie der Sectionssaal. 

Der ärztliche Dienst wird von einem Chefarzt, dem vorhin 
erwähnten, auf dem Gebiet der chirurgischen Tuberkulose als 
Autorität geltenden Dr. Menard, zwei gleichfalls chirurgisch voll¬ 
kommen geschulten Oberärzten, zurzeit den DDr. Andrieu und 
Calve und 5 Assistenzärzten geleistet. Die Verwaltung des Hauses 
besorgen ein Direktor, ein Ober- und zwei Unterinspektoren, welchen 
für den Unterricht der Kinder 5 Lehrerinnen zur Seite stehen. 
Endlich sind 26 Schwestern, 38 Wärterinnen, 164 Dienstmädchen 
und 107 Arbeiter im Hause tätig. 

Aufgenommen werden Kinder im Alter von 2—15 Jahren, 
welche von den verschiedenen Hospitälern der Stadt Paris vor¬ 
geschlagen und durch eine besondere Kommission begutachtet 
werden. Alle Monate trifft ein besonderer Eisenbahnkrankenwagen 
ein, welcher, nach den Vorschlägen von Dr. Navarre konstruiert, 
die Kinder in Hängematten so unterbringt, dass sich Erschütte¬ 
rungen möglichst wenig bemerkbar machen. Vor ihrer Ankunft 
wird eine gleiche Zahl von Kindern zurückgeschickt, wobei ich 
bemerken möchte, dass in bezug auf die Länge des Aufenthaltes, 
über die nur der Arzt die Bestimmung hat, diesem keinerlei Vor¬ 
schriften gemacht werden. 

Der erste Teil des Hauses, in den die Kinder nach ihrer 
Ankunft gelangen, ist das sog. Lazarett, welches dazu dient, die 
etwa eingeschleppten Infektionskrankheiten zu lokalisieren. In 
dieser Beziehung waren trübe Erfahrungen vorangegaugen. So 
hatte sich am Ende des Jahres 1892 in dem Höpital maritime 
eine Epidemie von Kopfgrind verbreitet, welche zu einer leb¬ 
haften Pressfehde Veranlassung gegeben hatte. Man musste 
200 Kinder in die alte Besserungsanstalt zu Moiselles im 
Departement Seine et Oise überführen, um die übrigen Kinder 
vor Ansteckung zu schützen. Um ähnliche Vorkommnisse zu 
vermeiden, wurde damals die mustergiltige Einrichtung des 
Lazaretts geschaffen. Dasselbe besteht aus einem Pavillon für 
Knaben und einem solchen für Mädchen. Ein jeder besitzt 
wiederum einen gemeinsamen Schlafsaal für Kinder über 6 Jahren, 
während die Kinder unter 6 Jahren in einem Raume unterge¬ 
bracht sind, der eine Anzahl vollkommen voneinander getrennter 
Glasboxen enthält (Figur 8), zwischen welchen auch von Seiten des 
Personals die sorgfältigste Trennung durchgeführt wird. Diese 
Scheidung in die beiden erwähnten Altersklassen basiert auf der 
Erfahrung, dass Kinder, welche aus einer so grossen Stadt wie 
Paris kommen, mit dem 6. Lebensjahre bereits die meisten an¬ 
steckenden Krankheiten durchgemacht haben und somit für die Um¬ 
gebung nicht mehr so gefährlich sind, dass noch eine vollkommene 
Isolierung notwendig erscheint. Bei Kindern unter 6 Jahren wird 
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Figur 3. 



dagegen die Trennung in einer für die übrigen Bewohner der 
Anstalt äusserst wertvollen Weise auf das strengste durchgeführt. 

Hat sich nun nach Verlauf eines Monats keinerlei ansteckende 
Erkrankung herausgestellt, so geschieht die Verteilung der Kinder 
in die verschiedenen Teile der Anstalt. 

Die Patienten, welche zur dauernden Ruhelage gezwungen 
sind, gelangen, wie erwähnt, in den Teil des Hospitals, welcher sich 
längs der Meeresküste entlangzieht. Geräumige Krankensäle, 
welche, da der Fussboden mit Fliesen belegt ist und die Wände 
einen gleicbmässigen Oelanstrich besitzen, aufs exakteste desinfiziert 
werden können, welche an zwei Seiten mit grossen, leicht herauf- 
und herunterzuschiebenden Fenstern versehen sind, nehmen sie 
des Nachts auf. Während des ganzen Tages befinden sich ihre 
Lagerstätten auf breiten, jedem Krankensaal vorgelagerten 
Galerien, in denen sie sich dauernd unter dem Einfluss der 
frischen Seeluft befinden. Eine genügende Anzahl von Wärterinnen 
sorgt für die dauernde Ueberwachung der auf den Galerien be¬ 
findlichen und dort auch ihre Mahlzeit erhaltenden Kinder. 
Fahrstühle und eine gedeckte Galerie ermöglichen es dem 
Personal, sie mit Leichtigkeit in die Operations- und Verband¬ 
räume zu überführen. 

In diesem Teil der Anstalt wird nun die strikte Liegebehand¬ 
lung aufs exakteste monate , ja oft jahrelang durchgeführt. Die 
Patienten erhalten in der Regel Gipsverbände, die bei Erkankungen 
der Wirbelsäule vielfach bis zum Halse und Kopfe hinaufreichen, 
oder liegen auf gepolsterten Rahmen, auf denen sie dauernd ver¬ 
bleiben und an welche sie durch Bänder und Riemen fixiert werden. 
Bei der tuberkulösen Wirbelentzündung benutzt man dabei zur 
Reklination unter der Stelle des Gibbus angebrachte Rollkissen 
u. dgl. m. und lagert die Kinder in eine Art von Rauchfuss’scher 
Schwebe, von der aus die Befestigung an den Rahmen durch Halte¬ 
gurte sich leicht ermöglichen lässt (Figur 4). 

Neuerdings wird auch die besonders von Rollier in Leysin 
empfohlene direkte Sonnenbestrahlung der erkrankten Teile viel¬ 
fach verwendet. 

Figur 4. 



Die zweite Gruppe von Kranken, nämlich diejenigen, welche sich 
dauernd ausserhalb des Bettes befinden dürfen, sind in dem ersten 
und zweiten Stockwerk des alten Gebäudes untergebracht, dessen 
Pavillons senkrecht zur Meeresküste stehen, und endlich befinden 
sich die sog. Demi-Valides, d. h. die Kranken, die nur wenige 
Stunden umhergehen dürfen, in dem Erdgeschoss derselben 
Pavillons. Ist ihre Heilung weiter vorgeschritten, so gelangen 


sie zu den Valides, welche sich nur des Nachts in den 
Krankensälen aufhalten, dagegen am Tage am Strande herum¬ 
spazieren, im Sommer kalte, im Winter warme Seebäder nehmen, 
ln diesem Teile des Hospitals werden die Mahlzeiten gemeinsam 
in Speiseräumen eingenommen, der grösste Teil dieser Kinder 
erhält auch Schulunterricht. 

Endlich befindet sich vollkommen, und zwar durch eine 
benachbarte Strasse von den übrigen Gebäuden getrennt, ein 
Pavillon, bestimmt zur Aufnahme von 40 Kindern, welcher dazu 
dient, Kranke, bei denen Infektionskrankheiten ausbrechen, zu 
beherbergen. Hier ist wiederum jedes Bett in eine Glasboxe 
eingeschlossen und wird die Abtrennung auch sonst auf das 
exakteste durchgeführt. 

Die Anstalt hat Dampfheizung, die elektrische Beleuchtung 
wird durch eine im Hospital aufgestellte Dynamomaschine be¬ 
sorgt. Vorzügliches Quellwasser steht zur Verfügung. Für 
Wäsche, Desinfektion und dergleichen mehr finden sich muster- 
giltige Einrichtungen. 

Die Ausgabeu der Stadt Paris betrugen im Jahre 1908 
pro Tag und Kopf 3,44 Francs, im Jahre 1909 3,40 Francs. 

Die vortrefflichen Resultate, welche das Hopital maritime 
erzielte, gaben in Berck die Anregung auch zu Gründungen 
privater Art. Das erste Hospital dieser Art war das von dem Baron 
James v. Rothschild begründete. Derselbe batte an den Ein- 
weihungsfeierlichkeiten des grossen Sanatoriums teilgenommen, 
bei welchen der Leiter der Pariser öffentlichen Krankenpflege in 
einem warmen Appell zur Gründung ähnlicher Anstalten auf¬ 
gefordert hatte. Dieser Anregung folgeud, übertrug Roth¬ 
schild dem Architekten Lavazzari, demselben, der das Hopital 
maritime erbaut hatte, die Errichtung einer Anstalt für 100 im 
wesentlichen jüdische Kinder, die er dem Andenken seines Vaters, 
des Barons Nathaniel v. Rothschild, weihte. Es wurde im 
Jahre 1870 schon vor der Vollendung für 24 verwundete Soldaten 
benutzt und am 24. Mai 1872 seiner eigentlichen Bestimmung 
übergeben. Nach dem Tode des Barons James v. Rothschild, 
am 25. Oktober 1881, übernahmen es seine Witwe und sein Bruder 
Arthur, das Hospital in seinem Sinne weiterzuführen, und nament¬ 
lich die erstere hat dieses bis heute in hochherzigster Weise 
getan, indem sie die Anstalt vollkommen mit sämtlichen Kosten 
aus eigenen Mitteln unterhält. Das Heim liegt am nördlichen 
Teile des Strandes in einer wesentlich günstigeren Position als 
das Hopital maritime, dessen Boden fortdauernd durch kostspielige 
Arbeiten vor Zerstörung seitens des anstürmenden Meeres ge¬ 
schützt werden muss. 

Das Hopital Nathaniel de Rothschild besteht aus einem 
Mittelgebäude und zwei seitlichen Flügeln. In der Mitte sind 
die Räume für die Leitung und den allgemeinen Dienst, die 
Räume der Oberin, des Arztes, der Badesaal, die Küche, der 
Wäscheraum und dergleichen mehr untergebracht. Von den 
beiden Flügeln, welche sich nach jeder Seite hin längs des 
Strandes ausbreiten, ist der rechte für die Mädchen, der linke 
für die Knaben bestimmt. Die Krankensäle liegen im Erdgeschoss. 
Weite Fenster öffnen sich nach dem Meere zu, breite Terrassen, 
nach der Landseite gelegen, gestatten, auch bettlägerige Kranke 
während des Tages an geschützter Stelle im Freien zu lassen. 
Bei den Knaben ist Warmwasser-, bei den Mädchen Dampfheizung. 
An beiden Enden jedes Pavillons befinden sich die Räume, in 
denen dreimal wöchentlich die gebesserten Kinder Unterricht er¬ 
halten und in denen es durch Aufstellung entsprechender Lage¬ 
vorrichtungen ermöglicht ist, einzelne Kinder auch in liegender 
Stellung zu unterrichten. Neben dem Mittelpavilion sind die 
Speiseräume und zwischen diesen und den Unterrichtssälen die 
Schlafzimmer angeordnet. In der ersten Etage befinden sich 
Räume für Kinder mit Erkrankungen der oberen Extremitäten, 
welche umhergehen dürfen, der Operationssaal mit seinen Neben¬ 
räumen, in der zweiten Etage Laboratorien, die Einrichtungen 
für Röntgenuntersuchungen und dergleichen mehr. Zur Seite des 
Hospitals, etwa 50 m von ihm entfernt, liegt ein Isolierpavillon 
mit zwei Abteilungen, einer solchen für Kinder mit Infektions¬ 
krankheiten, einer zweiten für solche, welche in dieser Hinsicht 
verdächtig sind. Das Hospital hat seine eigenen Trinkwasser¬ 
anlagen und steht auch in bezug auf seine sonstigen Einrichtungen 
vollkommen auf der Höhe. Ihre Zuneigung zu den in der Anstalt 
untergebrachten Kindern hat die Baronin Rothschild auch dadurch 
zum Ausdruck gebracht, dass sie die kleine Villa, in der sie 
während ihres häutigen Aufenthalts in Berck zu wohnen pflegt, 
dicht neben dem Hospital bat errichten lassen. Aufgenommen 
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werden in das für 100 Kranke bestimmte Hospital Kinder im eine kleine Meierei, einen Hühnerhof und versorgt so aus eigenen 
Alter von 2 bis zu 16 Jahren. Anstalten seine Kranken mit denjenigen Erzeugnissen, welche für 

Eine weitere Gründung der Familie Rothschild muss bei ihre Pfege ganz besonders wertvoll sind, 

dieser Gelegenheit erwähnt werden: eine zunächst als Poliklinik Bd dem Zustrom der Patienten, welcher sich mit der Ver- 

für die Bewohner von Berck und Umgebung gedachte Anstalt, grösserung der verschiedenen Hospitäler bemerkbar machte und 
welche der Sohn der Baronin Rothschild, Henri, noch als dem Ruf der Aerzte, der auch Privatpatienten nach Berck 
Student der Medizin begründete und die sich allmählich zu einem lockte, war es natürlich, dass auch Einrichtungen zur Aufnahme 
kleinen allgemeinen Krankenhause entwickelt hat. Sie liegt im dieser letzteren entstanden. So wurden an einem Platze neben 

Zentrum der Stadt, in der Rue de l’Impöratrice, besitzt einen dem Eöpital maritime, dort, wo sich die von Berck-Ville nach 

Operationssaal, Laboratorien; auch die Einrichtungen für Tier- dem Strande zu führende Strasse weit öffnet, dem sog. Entonnoir, 
stalle zu Impfungszwecken fehlen nicht. Hier wird eine öffent- zwei Pensionen errichtet, die Villa Notre-Dame für jungeMädchen 
liehe Sprechstunde abgehalten; bei schwereren Erkrankungen, und das Institut Notre-Dame für Knaben. Geleitet wurden 
abgesehen von Infektionskrankheiten, werden die Patienten auf- sie ven den Schwestern von Saint Erme aus Amiens. Sie 

genommen, eventuell operiert und so lange in der Anstalt be- nahmen Patienten ohne Unterschied der Nationalität und des 

lassen, bis der Transport in die Wohnungen gefahrlos erfolgen Glaubens auf, entweder mit ihren Angehörigen oder ohne dieselben: 

kann. Da das nächste öffentliche Hospital in Montreuil in Eine grosse Reihe von Maisons de sante entstand, Hotels und 

der Regel besetzt ist, Kranke nur gegen Vergütung aufnimmt, so Privatjkliniken mit guten Einrichtungen wurden gegründet. Eine 

hat die Familie Rothschild durch Gründung des Dispensaire der besten Kliniken dieser Art, welche den zahlreichen Aerzten, 

die arme Gemeinde Berck vor der Notwendigkeit bewahrt, ein die sich in Berck niedergelassen haben, die Möglichkeit bieten, 

eigenes Krankenhaus zu errichten. ihre Kjranken unterzubringen, zu behandeln und in entsprechenden 

Als im Jahre 1892, wie erwähnt, die Franziskanerinnen das Fällen zu operieren, ist die Cottage des dunes. 

Höpital maritime verlassen mussten, in dem gerade Dr. Menard In der Villa Notre-Dame hatte im wesentlichen Dr. Calot 

die Leitung übernommen hatte, nachdem nach dem Tode von seine (Franken untergebracht; mit der zunehmenden Zahl derselben 

Cazin durch Dr. Calot vorübergehend die ärztliche Versorgung genügten die Räume am Entonnoir nicht mehr. So begründete 

bewirkt worden war, entschlossen sie sich dazu, weiter in Berck er gemeinsam mit den Schwestern von Saint Erme im Jahre 
zu bleiben und sich einen anderen Wirkungskreis zu suchen. Sie 1902 j das Institut Orthopedique, einige hundert Meter von 
mieteten sich zunächst in der Rue de Flmperatrice ein kleines Haus, dem Höpital Cazin-Perrochaud gegenüber dem Meere aber 
in dem sie Patienten aufnahmen. Viele Kranken folgten ihnen aus so wejit von diesem entfernt, dass auch hier ein Eindringen des- 
dem Höpital maritime, und auch andererseits strömten ihnen Kinder selber! ausgeschlossen ist. Es besitzt eine Kapelle, die unter 

zu, so dass sie schon nach Verlauf eines Jahres in derselben Strasse dem jschutz des heiligen Francois de Sales steht und daher 

grossereRäurae mieten mussten, um alle ihreKranken unterzubringen. auch ( seinen Namen trägt. Diese Anstalt, lediglich für Privat- 

Enldich im dritten Jahre Hessen sie sich nördlich neben dem patieijiten eingerichtet, vereinigt den Komfort eines modernen 
Höpital Rothschild in dem Gebäude des Grand Hotel am Hotels mit demjenigen eines guten Krankenhauses und nimmt 

Meeresstrande nieder und verwandelten dieses in ein Krankenhaus, sowohl Kinder allein als auch solche mit ihren Angehörigen aus 
indem sie wieder im Erdgeschoss für bettlägerige Kranke Säle aller iHerren Länder auf. 

«inrichteten, grosse Terrassen errichteten, einen Operationssaal ^ H ! Es besitzt nun eiü hohes Interesse, zu beobachten, 

anbauten, diesen mit modernen Einrichtungen ausstatteten, endlich w j e jj c | 1 um ^je erw ähnten Hospitäler herum, als deren erstes und 
auch eine Kapelle hinzufügten. Nach den beiden Aerzten, die bedeutendstes wir das Höpital maritime kennen gelernt haben, 

Berck’s Ruf begründet hatten, nannten sie es Höpital Gazin- e j ne (moderne kleine französische Stadt mit jetzt etwa 10000 Ein- 

Perrochaud. wohniern entwickelt hat, welche alle ihre Einrichtungen dem 

Die Mehrzahl der Betten, welche allmählich die Zahl 400 Zwecjk, welchen die Stadt zu erfüllen hat, entsprechend gestaltet 

erreichten, wurden von Wohltätern gestiftet. Das Hospital nimmt hat.]— Verlassen wir den Bahnhof und verfolgen die breite 

Knaben ira Alter von B bis 18, Mädchen zwischen 3 und 16 Jahren Averiue de la Gare, so sehen wir an der rechten Seite ein Ver- 

auf. Die kleinen Pfleglinge zahlen vom November bis Mai monat- gnügjungsetablissement, den Kursaal, in welchem Theaterauffüh- 
lich 40, den Rest des Jahres 50 Francs. Bevorzugt werden im rungiin stattfinden und auch der übliche Spielsaal nicht fehlt, 

allgemeinen leichtere Kranke, deren Behandlung keine zu lange Vor jdemselben befindet sich ein Denkmal zur Erinnerung an die 

Zeit erfordert. Das Personal der Anstalt umfasst ausser dem beiden bereits mehrfach erwähnten Begründer des Ortes Cazin 

Dienstpersonal 80 Schwestern, die ärztliche Leitung untersteht un d [Perrochaud. Das Werk, dessen Kosten durch eine Sub- 
auch jetzt noch dem vorhin erwähnten Dr. Calot. skrirätion gedeckt wurden, stammt aus der Meisterhand des Fräu- 

Es ist nicht möglich, die Besprechung des Höpital Cazin- lein jMarie Cazin. Es besteht aus einem steinernen Unterbau 
Perrochaud zu beenden, ohne eines schönen Schmuckes zu mit (seitlichen. Säulen, dessen Vorderteil ein Bronzerelief mit einer 
gedenken, den ihm eine dankbare Künstlerfamilie geschaffen, und Szene aus der Klinik und dessen Seiten Büsten der beiden Männer, 
mit dem sie es zu einer Sehenswürdigkeit gestaltet hat. Der be- denejn es gewidmet ist, tragen. Auf dem Sockel tröstet in einer 
kannte französische Maler Albert Besnard hat in Gemeinschaft allegorischen Gruppe die Barmherzigkeit ein krankes Kind, 

mit seiner als Bildhauerin tätigen Gattin, nachdem ihr jüngstes An die Avenue de la Gare schliesst sich die Hauptstrasse 

Kind in dem Höpital Cazin-Perrochaud Genesung gefunden der Stadt, die Rue Carnot, welche sich bis zu dem mehrfach 

hatte, die Innenwand der Anstaltskirche mit einer Reihe von Gemälden erwähnten Entonnoir entlangzieht, mit einer Reihe von Läden 

und Skulpturen geschmückt, welche zahlreiche Kunstfreunde nach und kleinen Warenhäusern besetzt. Von ihr aus verläuft eine Anzahl 
Berck führen und eine wohl einzig dastehende Art der Vergeltung von Strassen nach dem Strande zu, andererseits setzt sich die 

ärztlicher Dienstleistung darstellen. So zeigt eines der 8 Gemälde— Rue Rothschild parallel zum Strande fort, von der sich die 

jederseits zwischen den Fenstern sind 4 angebracht —ein auf dem Zugangsstrassen zu den einzelnen Hospitälern abzweigen. 

Operationstisch liegendes Kind kurz vor dem beabsichtigten Ein- j n d en Strassen nun sowohl als auch am Strande fallen uns 

griff, der Arzt, dessen Züge diejenigen des Dr. Calot tragen, übe’all eigentümliche kleine Gefährte auf, längliche Wagen, in 

und eine Krankenschwester bemühen sich um dasselbe; im Hinter- denen die Kranken ausgestreckt auf einer herausnehmbaren Bahre 
gründe segnet Christus die Gruppe. liegen, und von denen aus sie den Esel, der das Gefährt zieht a 

Noch ein anderes kleineres Krankenhaus ist zu erwähnen, seitständig ohne fremde Hilfe zu lenken vermögen (Figur 5). Ein 

das nach dem Departement, aus dem seine ersten Insassen ent- kle nes, nach beiden Seiten umklappbares Verdeck schützt sie vor den 

stammten, Höpital de l’Oise genannt wird. Es ist heutzutage Sornenstrahlen. Diejenigen Kranken, welche zu vollkommener 

für Kinder aus verschiedenen Distrikten bestimmt, die gegen eine Hoi izontallage gezwungen sind, weil die Gipsverbände, die sie 

bescheidene Pension aufgenommen werden. In bezug auf seine fasi; ausnahmslos tragen, bis zum Hals und Kopf reichen, be- 

Einrichtungen kann es mit den grossen Hospitälern nicht kon- nutzen einen Spiegel, von dem aus sie ihre Umgebung 

kurrieren, doch besitzt auch diese* für 150 Betten bestimmte becbachten und so jeden Zusammenstoss ihres Gefährtes ver- 

Hospital seine besonderen Eigenheiten. Es liegt in der Ver- me den können. So sind sie imstande, von ihrer Wohnung aus 

längerung der Rue Rothschild am Ende der Strandstrasse, an sebständig in die verschiedensten Teile der Stadt zu fahren, 

einer Stelle, wo sich nur noch wenige Häuser befinden, und hat Solche Familien, welche sich den Luxus, allein für sich einen 

sich in seiner Nachbarschaft mit verschiedenen Einrichtungen zur Esel zu mieten, nicht leisten können, hängen ihre Wagen zu 3 

Versorgung der Kranken versehen. So besitzt es eine Molkerei, oder 4 hintereinander und gestalten sich auf diese Weise den 
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Figur 5. 



Transport zum Strande, an dem die Kranken den grössten Teil 
des Tages verbringen, billiger. Eseltreiberinnen, sogenannte 
Anieres, holen abends die Tiere, die am Tage ihre Schuldigkeit 
getan haben, ab und bringen sie während der Nacht nach Berck- 
Ville, von wo sie morgens in gemeinsamem Aufmarsch nach 
dem Entonnoir gelangen, um nun an die einzelnen Familien 
verteilt zu werden. Mit der in dem Wagen befindlichen Bahre, 
auf denen die Kranken in sicherer Weise in ihren Verbänden 
gebettet sind, bleiben dieselben nun dauernd verbunden. Sollen 
sie beispielsweise in die Sprechstunde des Arztes gebracht werden, 
so wird die Trage von dessen Gehilfen aus dem Wagen ge¬ 
nommen, mit dem Patienten auf den Untersuchungstisch gesetzt 
und ebenso in den Wagen zurückbefördert. Einrichtungen zum 
Aufstellen der Bahren bei längerem Aufenthalt finden sich in 
den Vergnügungslokalen, in den Kinematographentheatern und 
dergl. mehr in der Weise, dass in besonderen Logen Plätze für 
die Aufstellung der einzelnen Tragen reserviert sind. Kleine 
Modelle der Krankenwagen gelten als das beliebteste Spielzeug 
für die Kinder. Unter den Wettbewerben, welche ja bekanntlich 
in Frankreich bei sämtlichen Gelegenheiten äusserst beliebt sind, 
spielt der Concours de voitures fleuries, bei denen die einzelnen 
Krankenwagen aufs reichste mit Blumen geschmückt werden und 
von einer besonderen Kommission dem schönsten der Preis zuerteilt 
wird, eine grosse Rolle. So ist in jeder Hinsicht auch für die 
psychische Beeinflussung der Kranken gesorgt. Sie sind überall 
diejenigen, welche die Hauptrolle spielen; vergnügt weilen sie 
unter ihren Schicksalsgenossen, und so erscheint es nicht wunder¬ 
bar, dass diejenigen, die wegen ihrer Verunstaltung sonst ge¬ 
mieden und beiseite geschoben werden, auch in ihrer Stimmung 
aufs günstigste beeinflusst werden. 

M. H.! So vortrefflich und vielfach nachahmenswert sich nach 
dem Gesagten die Einrichtungen Bercks, namentlich diejenigen 
des von der Kommune Paris errichteten und unterhaltenen Hopital 
maritime, gestaltet haben, so fordern die dort gebräuchlichen 
Behandlungsmethoden doch auch die Kritik und den Vergleich mit 
den bei uns gebräuchlichen Verfahren heraus. Während man in 
ßerck die Kinder in Gipsyerbänden monate-, vielfach jahrelang 
liegen lässt und ängstlich jede eigene Bewegung vermeidet, steht 
man bei uns bekanntlich auf dem entgegengesetzten Standpunkte. 
Wir suchen möglichst bald die Kinder auch mit Erkrankungen 
der unteren Gliedmaassen zur eigenen Fortbewegung zu befähigen 
und erreichen dieses, indem wir die Gelenke exakt fixieren und 
an den angelegteu Verbänden und Apparaten Vorrichtungen an- 
bringen, die gleichzeitig eine vollständige Entlastung der er¬ 
krankten Teile bewirken. Beispielsweise legen wir bei den tuber¬ 
kulösen Hüftgelenkserkrankungen zunächst das Becken und die 
untere Extremität in exakt umschliessende Gipsverbände und be¬ 
festigen am unteren Ende derselben nach dem Vorgänge Albert’s ; 
einen Steigbügel, der als Auftrittsfläche dann die Last des Körpers 
auf den Beckenteil des Apparates und damit auf den Rumpf über¬ 
trägt. Wir ersetzen diese unabnehmbaren Gipsverbände, die wir 
für das floride Stadium für die zweckmässigsten halten, in 
späterer Zeit durch abnehmbare Apparate, die wir entweder in 
der gleichen Form wie die Gipsverbände aus Zelluloid oder 
anderem Material gestalten oder endlich in der Form der 
Schienenhülsenapparate herstellen. Die in Frankreich bestehende 
Abneigung gegen diese Art der Behandlung der tuberkulösen 
Knochen- und Gelenkerkrankungen erklärt sich, wie mir scheinen 
will, zum Teil aus dem Umstande, dass die Technik der Schienen¬ 
hülsenapparate bisher dort noch zu wenig Eingang gefunden hat. 

Wir werden trotz der schönen Einrichtungen Bercks, die uns 
vielfach als Muster dienen können, bei unserem bewährten bis¬ 


herigen Behandlungsverfahren verbleiben, von der Ueberzeugung aus¬ 
gehend, dass eine dauernde Liegebehandlung, welche zweifellos 
eine Schädigung der gesamten Muskulatur herbeiführen muss, über¬ 
haupt nur an einem solchen Orte durchführbar ist, wo alles für 
die körperliche und geistige Gesundung der Patienten in der sorg¬ 
fältigen Weise vorbereitet und ausgestaltet ist wie in dem französi¬ 
schen Städtchen, dessen einzig dastehende Einrichtungen Ihnen 
vorzuführen ich als meine heutige Aufgabe betrachtete. 


üeber eine genau geaichte Spritze zur In¬ 
jektion des 40 proz. Dioxydiamidoarseno- 
benzolöls (Joha). 

Von 

Dr. Carl Schindler-Berlin, 

Spezialarzt für Haut- und Harnkrankheiten. 

In Nr. 52 dieser Wochenschrift habe ich in meiner Arbeit 
über das 40 proz. Dioxydiamidoarsenobenzolöl die Spritze bereits 
erwähnt. Um vielen Anfragen zu genügen, gebe ich eine kurze 
Beschreibung der hierneben abgebildeten Spritze mit den dazu 
passenden Kanülen, nachdem nun die Mündung der stumpfen, nur 
zum Aufsaugen bestimmten Kanüle nach mehreren Versuchen 
endlich genau in den abgerundeten, etwas spitz zulaufenden Boden 
der das Joba enthaltenden Ampullen genau passt. Es wird daher 
den Kollegen empfohlen, welche die allerersten Spritzen geliefert 
erhielten, sofern die beigegebene stumpfe Kanüle das Oel nicht 
restlos aufziehen sollte, gegen die neue stumpfe Kanüle, die genau 
auch auf die früh er gelieferte Spritze passt, auszuwechseln. 



Der Volumensinhalt der Spritze beträgt etwas über 2 1 / 2 ccm 
und ist bezüglich des 40 proz. Joha so geeicht, dass in jedem 
Teilstrich Vio Salvarsan enthalten ist. Marke 0,4 besagt also, 
dass in einem Kubikzentimeter Joha 0,4 Sal varsan, Marke 0,6,’ 
dass in l l /2 ccm 0,6 Salvarsan, Marke 1,0, dass in 2 1 / 2 ccm 
1,0 Salvarsan enthalten ist. Der hinter Marke 1,0 noch be¬ 
findliche, nicht bezifferte Raum ermöglicht eine Aspiration behufs 
Feststellung, ob ein Gefäss angestocben ist, noch dann, wenn die 
Maximaldosis von 1,0 Sal varsan injiziert werden sollte. Die Ab¬ 
bildung zeigt eine stumpfe und eine scharfe Kanüle, deren 
Länge und Stärke erheblich geringer sind, als bei denjenigen 
Kanülen, die bisher zur intramuskulären Injektion wässeriger 
oder öliger Suspensionen gebraucht werden mussten. 

Das Jo ha-Röhrchen wird mit der Feile eingeritzt und in 
ein Becherglas oder eine dickwandige, 5 cm tiefe Petrischale, die 
mit heissem Wasser gefüllt ist, 1—2 Minuten hineingestellt, 
dann herausgenommen, und nun wird unter leichtem Zug die 
Spitze an der eingeritzten Stelle abgebrochen. Alsdann wird der 
Inhalt des Röhrchens mit der stumpfen Kanüle, die fest auf die 
Spritze gesetzt wird, langsam aufgesogen, indem man die Mündung 
der Kanüle senkrecht immer dicht über den Spiegel der Flüssig¬ 
keit hält und nicht etwa die Kanüle gleich bis auf den Boden 
der Ampulle einführt. Dadurch wird so gut wie jeder Material¬ 
verlust vermieden. Die Ampulle endet in einer abgerundeten 
Spitze, in die die Mündung der stumpfen Kanüle passt. Um den 
allerletzten Rest herauszubekommen, stellt man oder hält man 
das schon fast leere Röhrchen noch einmal in das heisse Wasser 
und saugt langsam auch diesen Rest auf. Es gelingt alles dies 
schnell und mit Leichtigkeit jedem, der nicht ganz unge¬ 
schickt und hastig zu Werke geht. 

Ist das Oel aufgesaugt, so ersetzt man die stumpfe Kanüle 
durch die ebenfalls hier abgebildete, scharfe Kanüle und injiziert 
langsam. Sollte man nun mehrmals einstechen müssen, weil man 
Blutgefässe getroffen bat, so dass die Injektion sich verzögert, so 
umhülle man das Glasrohr der Spritze mit Watte, die in das in¬ 
zwischen ja so weit abgekühlte Wasser, dass es für die Finger 
erträglich ist, getaucht wurde. Auf diese Weise erstarrt auch bei 
I längerer Verzögerung das Oel in der Spritze nicht. 
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Nach dem Gebrauch werden die Spritzen und Kanülen gut 
mit Paraffin, liquid, ausgespritzt und dann in reinem Pariaffin, 
liquid, dauernd aufbewahrt. Die Spritze und die Kanülen sind 
allein nur zur Johainjektion zu verwenden und dürfen nur mit 
Paraffin gereinigt und in Paraffin, liquid, aufbewahrt werden. 

Die neugelieferten Spritzen und Kanülen reinigt man zuerst 
mit Alkohol und Aether und spritzt dann sehr reichlich Paraffin, 
liquid, hindurch, bis das Paraffin, liquid, ganz klar herausfliesst 
und auch jede Spur von Alkohol und Aether entfernt ist. Zur 
dauernden Desinfektion genügt dann die Aufbewahrung in Paraffin, 
liquid. 

Bei den jetzt hergestellten Kanülen ist zwischen Spritzenansatz 
und Kanülenansatz jeder Hohlraum vermieden, so dass sich in 
demselben kein Rückstand der öligen Masse mehr fangen kann, 
und die Kanüle während der Injektion in den Glutaeus voll entleert 
wird, wenn zum Schluss nach der Empfehlung von Duhot Luft 
nachgespritzt wird. Die Spritzen werden von Dr. Kade’s Oranien- 
Apotheke zusammen mit Joha abgegeben. 


Bücherbesprechungen. 

Georg Lubszynski Berlin: Angeborene und erworbene Deformitäten 
des Kniegelenks und deren mechano - therapeutische bzw. 
operative Behandlung. Stuttgart 1910, Ferd. Enke. 144 S. mit 
87 Textabbildungen. Preis 5 M. 

Verf. versucht mit eimgermaassen gutem Erfolg, eine umfassende 
Darstellung der Deformitäten des Kniegelenks zu geben. Die angeborenen 
Deformitäten kommen in der vorliegenden Monographie leider zu kurz 
weg. Wenn man ein Buch zur Hand nimmt, das die Deformitäten des 
Kniegelenks zu besprechen angibt, so hofft man etwas mehr über die 
angeborenen Missbildungen des Kniegelenks zu finden; Verf. verwendet 
darauf nur 5 Seiten eines 144 Seiten umfassenden Buches. In einem 
einleitenden Kapitel wird die Mechanik des Kniegelenks besprochen, 
dann die angeborenen Deformitäten, dann die erworbenen Deformitäten 
und Funktionstörungen auf paralytischer Basis, danach die Deformitäten 
nichtparalytischen Charakters. Die einzelnen Abteilungen sind wieder 
eingeteilt in die Deformitäten nach physiologisch normalen und nach 
physiologisch abnormen Bewegungrichtungen; diese Anordnung, die neu 
ist, erscheint durchaus zweckmässig. Aber einige Stellen weisen doch 
eine etwas zu kompendiöse Kürze auf, so dass man sich aus dem Buch 
nicht immer ausreichenden Rat wird holen können, wenn sich Verf. nicht 
entschliessen sollte, bei einer eventuellen Neuauflage einige Dinge aus¬ 
führlicher zu behandeln, besonders in der Therapie. So z. B. wäre es 
doch wohl in einem Buche über die Deformitäten des Kniegelenks zweck¬ 
mässig und wünschenswert, die, bei der Behandlung der Quadriceps- 
lähmung vorzügliche Dienste leistende, Ueberpflanzung des M. sartorius 
ausführlich zu beschreiben, anstatt sie nur mit einer Zeile (S. 19) zu 
erwähnen. Bei der Besprechung der hereditär-syphilitischen Gonitis 
übersah der Verf., die Keratitis syphilitica bei den Begleitsymptomen 
zu erwähnen, die gerade den Ophthalmologen v. Hippel dazu brachte, 
eine grosse Zahl von Fallen von Gonitis syphilitica zusammenzustellen. 

Einige Stilflüchtigkeiten wären hei einer Neuauflage zu vermeiden; 
so z. B. spricht Verf. auf S. 63 oben von „der Beseitigung der sub- 
luxierten Tibia“ (sic!) anstatt von der Beseitigung der Subluxation 
der Tibia. 

Am Schluss findet sich ein ziemlich vollständiges Literaturverzeichnis. 


J. H. Lubinns: Die Verkrümmungen der Wirbelsäule. Skoliose, 
runder Rücken, Lordose. Ihr Wesen nnd ihre Bedeutung. 

Wiesbadeu 1910, J. F. Bergmann. 77 S. mit 91 Abbildungen. 
Preis 2,80 M. 

Der als Leiter der ersten und bisher einzigen deutschen Bildung¬ 
anstalt für Heilgymnastinnen in Kiel bekannte Verf. gibt uns ein für 
den Unterricht geeignetes gutes Buch, dessen Inhaltsangabe in dem aus¬ 
führlichen Titel enthalten ist. Die Abbildungen sind gut und instruktiv. 

Klar-Münehen. 


E. Albrecbt: Die Atmungsreaktion des Herzens. Jena 1910, G. Fischer. 
214 S. Preis 5 M. • 

Das vorliegende Buch bildet eine vollwertige Fortsetzung des 
klassisch zu nennenden Buches über den Herzmuskel von dem¬ 
selben Verf. Die Materie ist fleissig durchgearbeitet und zeugt von 
glänzender Beherrschung der Kreislaufphysiologie und -pathologie. Die 
Vorschläge des Autors müssen angesichts unserer bis an die Zähne mit 
Apparaten bewaffneten Kreislaufspezialisten direkt als Wagnis an¬ 
gesehen werden. Wie bequem ist doch dem heutigen Kreislauf¬ 
pathologen die Ausübung seiner Kunst gemacht! Während die alten 
erfahrenen Praktiker erst auf Grund langjähriger Uebung durch einen 
einzigen Griff auf den Puls den Druck bis auf 10 mm genau abschätzen 
konnten und z. B. Nothnagel’s Schätzungen oft verblüffend auf das 
Auditorium wirkten, schlingt der moderne Jünger Aeskulaps seinen 


Herz um des Patienten Hand, die Perkussion ersetzt der untrügliche 
Röntgenschirm, die topische Diagnostik und teilweise auch die Aus- 
cultatiou besorgt die ausserordentlich sensible Nadel des Elektrocardio- 
graphen, und mit Plesch belauscht man gar den Herzmuskel in den 
geheimsten Winkeln seiner Arbeitsstätte. So verlassen wir modernen 
Internisten uns ganz auf die technisch ungeahnt vervollkommneten 
Apparate, deren eminent wissenschaftlicher Wert gewiss nicht unterschätzt 
werden soll, und denken gar nicht an die Gefahr, bei allem Reichtum 
an Hilfsmitteln und Apparaten arm an praktischer Erkenntnis zu werden, 
eine Gefahr, vor der sogar unser bedeutendster Kliniker auf dem letzten 
Wiesbadener Kongresse eindringlich gewarnt hat. Es ist daher freudig 
zu begrüssen, wenn ein so kritischer und sorgfältiger Beobachter wie 
Albrecht es unternimmt, eine experimentell-provokatorische 
Methode der Herzprüfung auszuarbeiten, die sich vornehmlich des 
allereinfachsteu klinischen Hilfsmittels, nämlich der Aus- 
cultation, bedient, um die Anwendung der Atmungs¬ 
prüfung der Herzfunktion überall und jedermann zu ermöglichen. 
Sie stellt sich als Belastungsprobe des Herzens dar, und zwar setzt sie 
sich aus den verschiedenen Gruppierungen der extremen Atemstellungen 
des Thorax zusammen, von dem Gesichtspunkte ausgehend, dass jeder der¬ 
selben ein bestimmter Einfluss auf die Blutverteilung und Blutbewegung 
im Innern des Thorax, vorzugsweise natürlich im eigentlichen Herzen und 
im kleinen Kreislauf, zukommt. Geachtet wird bei dieser Methode be¬ 
sonders auf artifizielle Hervorrufung von sicht- und fühlbaren Pulsationen, 
auf die Erzeugung und Beeinflussung von Geräuschen an den üblichen 
Auscultationsstellen der Ostien, aut künstliche Veränderungen des 
Rhythmus, der Frequenz und der Stärke der Herztöne usw. Auch wert¬ 
volle differential-diagnostische Anhaltspunkte für die Unterscheidung 
von cardialen und extracardialen Herzaffektionen werden auf diesem 
Wege gewonnen. Alles in allem sei die Atmungsprüfung der Herz- 
funktiön als ein wertvolles Stück kunstvoller klinischer Detailmalerei 
allen Kennern wärmstens empfohlen. K. Reicher. 


Otto Ringleb: Da8 Cystoskop. Eine Studie seiner optischen und 
mechanischen Einrichtung und seiner Geschichte. Leipzig 1910, 
Verlag von Dr. Werner Klinkhardt. 

Das Ring]eb’sche Buch zerfällt in einen theoretischen, praktischen 
und historischen Teil. Im theoretischen Teil bespricht der Autor mit 
grosser Gründlichkeit und einer — vielleicht zu grossen — Fülle von Details 
die schwierigen Probleme, welche das Cystoskop als optisches Instrument 
bietet. Nur wer auf diesem Spezialgebiet der Optik völlig zu Hause ist, 
wird im Stande sein, den Ausführungen bis in die Einzelheiten zu folgen. 
Im praktischen Teile nehmen die 4 Neukonstruktionen des Verfassers 
das Hauptinteresse in Anspruch. Es muss zugegeben werden, dass das 
Problem, aufrechte und seitenrichtige Bilder zu erzielen, von Ring leb 
auf Grund eingehender optischer Kenntnisse in neuartiger und inter¬ 
essanter Weise gelöst worden ist. Als ein entschiedener Vorzug der 
Ringleb’sehen Instrumente muss es betrachtet werden, dass der Spiegel¬ 
belag des Prismas, dessen Empfindlichkeit sich oft genug störend be¬ 
merkbar macht, durch Verwendung des Amici’schen total reflektierenden 
Prismas fortfällt. Bei der Konstruktion seines Orientierungscystoskops 
hat R. im Bezug auf die Schärfentiefe nur die in der Blase möglichen 
Entfernungen berücksichtigt und demgemäss den optischen Apparat 
nicht auf unendlich eingestellt, ein Vorgehen, das vom theoretischen 
Standpunkt aus ohne weiteres verständlich erscheint. Ich habe vor Ab¬ 
fassung dieser Zeilen wiederholt mit diesem Instrumente gearbeitet und 
kann bestätigen, dass es sehr lichtstarke und klare Bilder liefert, nur 
habe ich die ungewöhnlich starke Vergrösserung etwas störend empfunden. 
Bei dem sogenannten Verdeutlichungscystoskop hat sich R. bemüht, 
eine gewisse Einstellungsänderung zu ermöglichen, was er durch Vor¬ 
schalten von Brillengläsern, die wie beim Augenspiegel auf einer so¬ 
genannten Rekosscheibe angeordnet sind, erzielt. Ob es zweckmässig 
ist, das cystoskopische Arbeiten in dieser Weise zu komplizieren, kann 
nur die Praxis entscheiden. Alles in allem hat sich Ring leb zweifellos 
durch seine eingehenden Untersuchungen über die optischen Eigenschaften 
des Cystoskops und durch manche daraus folgenden Anregungen wichtige 
Verdienste um die Cystoskopie erworben, wenn auch nicht verkannt 
werden darf, dass neuerdings auch auf dem schon von Nitze einge¬ 
schlagenem Wege durch verbesserte Technik Instrumente von früher 
unerreichbaren optischen Leistungen erzeugt werden. Vogel. 


Medizinalberichte über die deutschen Schutzgebiete, (Deutsch-Ost¬ 
afrika, Kamerun, Togo, Deutsch-Südwestafrika, Nen-Guinea, 
Karolinen, Marshall-Inseln nnd Samoa) für das Jahr 1908/09. 

Herausgegeben vom Reichs-Kolonialamt. Mit 35 Skizzen im Text, 
2 Skizzen als Anlagen und 39 Abbildungen. Berlin 1910. Ernst 
Siegfried Mittler u. Sohn, Königliche Hofbuchhandlung. Preis 
broch. 9 Mark. 

Der über 500 Seiten starke Bericht ist ausgezeichnet durch eine 
reiche Fülle von Mitteilungen über die Krankheitsfälle namentlich aus 
dem Gebiet der Tropenkrankbeiten, die in den verschiedenen Schutzge¬ 
bieten beobachtet sind. Es gibt kaum ein Gebiet, auf dem hier nicht 
heue wertvolle Erfahrungen gesammelt sind. Uebersichtliche Zahlen- 
zusammenstellungen geben einen Einblick in die gesamte Kranken¬ 
bewegung, und auf besonderen Karten ist die Verbreitung der wichtigsten 
Krankheiten in den einzelnen Schutzgebieten dargestellt. Ganz besondere 

6 * 


Dipitizedby 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



348 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 8. 


Beachtung aber verdienen die nach einem grossen gemeinsamen Plan 
durchgeführten Bekämpfungsmaassregeln gegen die Seuchen, die wohl 
uneingeschränkt als mustergiltig bezeichnet werden können. In be¬ 
sonderen Abschnitten wird über die Tierkrankheiten und deren Bekämpfung 
berichtet. Eine wertvolle Ergänzung findet das Werk durch die Bei¬ 
fügung einer eingehenden Beschreibung nebst Plänen und Abbildungen 
von einer ganzen Anzahl von Krankenhäusern für Eingeborene. Zum 
Schluss findet man ein Verzeichnis der zahlreichen Arbeiten auf tropen¬ 
medizinischem und tierärztlichem Gebiete, welche während des Berichts¬ 
jahres von Regierungsärzten und Schutztruppenärzten abgefasst oder mit 
Unterstützung des Reichs-Kolonialamts entstanden sind. 


Oie Krankheiten der warmen Länder. Ein Handbuch für Aerzte 
von Dr. ß. Schenke Geh. Medizinalrat in Greiz. Vierte umge¬ 
arbeitete und erweiterte Auflage mit 5 geographischen Karten, 
1 Tafel und 142 Abbildungen im Texte. Jena. Verlag von 
Gustav Fischer, 1910. (Preis broch. 22,50 Mark). 

Scheube’s Lehrbuch ist gleichsam mit den Tropenkrankheiten 
selbst gross geworden. Seit der ersten Auflage im Jahre 1896 ist es zu 
einem Umfang angewachsen, der von einem Baud kaum noch gefasst 
werden kann. Die Zeit kann nicht fern liegen, wo eine Teilung in 
mehrere Bände nötig sein wird. Das Buch hat sich längst einen Welt¬ 
ruf erworben; weit über Deutschlands Grenzen hinaus" findet man es 
überall, wo Aerzte den vielseitigen Anforderungen des Dienstes in den 
Tropen gegenüberstehen, und überall, wo gearbeitet wird, die vielen 
Fragen zu lösen, die auf diesem Gebiet noch vorhanden sind. Wie 

gross das Feld ist, das erkennt man am besten, wenn man liest, dass 
der Verfasser selbst die Aufgabe des 1200 Seiten starken Werkes er¬ 
füllt sieht, wenn es eine knappe aber erschöpfende Darstellung der 

Krankheiten der warmen Länder nach dem gegenwärtigen Stand unserer 
Kenntnisse zu geben vermag. Die Bedeutung des Buehes aber geht 

weit über den Kreis der Tropenärzte hinaus. Wer heutzutage über¬ 

haupt eine ausreichende Vorstellung über das Wesen der Krankheit 
gewinnen will, der kann eine genaue Kenntnis der tropischen Krank¬ 
heiten gar nicht entbehren, und selbst der praktische Arzt kann in 
seinem Beruf heutigen Tages bei der zunehmenden Ausdehnung unseres 
Weltverkehres in jedem Augenblick Fragen gegenüber gestellt werden, 
deren sachverständige Beurteilung mit Recht mehr und mehr vom Laien 
bei ihm vorausgesetzt werden kann. Die klare Darstellung und die 
sorgsam ausgewählten Abbildungen machen das Buch durchaus geeignet, 
jedem Arzt eine solche Uebersicht zu geben. Die zahlreichen Literatur¬ 
nachweise machen es leicht, jeder einzelnen Frage in Sonderarbeiten 
nachzugehen. In einzelnen Abschnitten werden behandelt die allge¬ 
meinen Infektionskrankheiten verschiedener Entstehung, die Intoxikations¬ 
krankheiten, die durch tierische Parasiten verursachten Krankheiten, die 
Organkrankheiten, die äusseren Krankheiten, schliesslich die kosmopolitischen 
Krankheiten in den Tropen. Die Ausstattung des Werkes ist wie immer 
vorzüglich. W. H. Ho ff mann. 


Fortschritte der naturwissenschaftlichen Forschung. Herausgegeben 
von Prof. Dr. E. Abderhalden. I. Bd. Berlin und Wien 1910. 
Gr. 8 0. VI u. 306 S. 

Der Zweck der neuen in zwanglosen Banden erscheinenden Zeitschrift 
geht deutlich aus folgenden der Einführung und dem Vorwort entnommenen 
Worten des Herausgebers hervor: 

„Ihren Inhalt werden Aufsätze bilden, die ein bestimmtes Gebiet, 
das durch neuere Forschungsergebnisse einen gewissen Abschluss gefunden 
hat, gründlich bearbeitet und kritisch beleuchtet, umfassen. Der Leser 
soll in Stand gesetzt werden, bestimmte Fragestellungen an Hand der 
Darstellung eines auf dem betreffenden Gebiete tätigen Forschers in den 
verschiedenen Phasen der Entwicklung zu verfolgen. Er soll einen Ein¬ 
blick in die Art der Fragestellungen erhalten und auch einen Blick tun 
in die Werkstätte des Forschers. Die Darstellung soll so gehalten sein, 
dass jeder naturwissenschaftlich Vorgebildete ihr ohne weiteres folgen 
kann.“ 

„Sie (d. h. die Fortschritte der naturwissenschaftlichen Forschung) 
wollen dem Naturforscher die Probleme der gesamten Medizin nahebringen 
und zugleich dem Mediziner Gelegenheit geben, den für ihn so wichtigen 
Forschungen auf den Gebiete der Naturwissenschaften zu folgen.“ 

Die in dem vorliegenden ersten Band enthaltenen Artikel entsprechen 
nach Form und Inhalt durchaus dem oben skizzierten Programm; sie 
stellen in der Tat kurz gehaltene Monographien dar, die streng wissen¬ 
schaftlich nach Form und Inhalt, doch keine spezialistische Vorbildung 
vom Leser verlangen und zugleich durch genügende Citate die Möglich¬ 
keit weiteren Eindringens gewähren*. Von der Vielseitigkeit des Inhalts 
gibt das folgende Inhaltsverzeichnis Kunde: 

Farbenphotographie von Geheimrat Prof.Dr. A.Miethe. Schlag¬ 
wettersichere Sprengstoffe von Dr. H. Brunswig. Die langsame 
Verbrennung und die Oxydationsfermente von Dr. A. Bach. 
Methoden und neuere Ergebnisse der Schweremessungen von 
Dr. Th. Niethammer. Die Entwicklung der Bildtelegraphie von 
Prof. Dr. A. Korn. Ueber neuere Methoden der Sonnenforschung 
von Dr. P. Guthnick. Die Eigentümlichkeiten der Fermentarbeit 
in lebenden und abgetöteten Pflanzen von Prof. Dr. W. Palladin. 
Entstehung des Erdöls von Geheimrat Prof. Dr. C. Engler. 

Für die folgenden Bände sind bereits zahlreiche interessante Auf¬ 
sätze in Aussicht gestellt. W. Kaufmann-Köoigsberg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

0. Warburg-Heidelberg: Untersuch äugen über die Oxydations¬ 
prozesse in Zellen. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) 

Dünner. 


Pharmakologie. 

G. Herbert Clark-Glasgow: Die Wirkungen des Chloroforms, wenn 
es wiederholt in kleinen Gaben gereicht wird. (Lancet, 21. Januar 
1911, Nr. 4560.) Der Gebrauch von Bonbons, die etwa 3 pCt. Chloroform 
enthalten und die in manchen Gegenden in grosser Menge konsumiert 
werden, haben den Verf. veranlasst, die Wirkung wiederholter kleiner 
Chloroformgaben auf Kaninchen zu studieren. Die Ergebnisse der Ver¬ 
suche sind folgende: Chloroform, wiederholt subcutan per os oder als 
Inhalation gegeben, tötet Kaninchen rasch. Die Leber zeigt oft starke 
Zelldegeneration, so dass oft das ganze Zentrum eines Läppchens zer¬ 
stört ist. Fett findet sich stets, oft in grosser Menge. Die Nieren leiden 
im gewissen Grade, am meisten, wenn das Chloroform inhaliert wurde; 
Fett findet sich gelegentlich in degenerierten Zellen. Die Milz zeigt 
starke Kongestion. Neben roten Blutkörperchen findet sich ein orange¬ 
farbenes, eisenhaltiges Pigment; in den meisten Fällen sind viele grosse 
Phagocyten vorhanden. Der Herzmuskel degeneriert, zeigt aber kein 
Fett. Fast alle Versuchstiere, auch die, die länger am Leben blieben, 
zeigten starke Gewichtsabnahme. Beigefügte Tabellen zeigen die Ver¬ 
suchsergebnisse im einzelnen. Wey dem an n. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

A. N. Rubel: Zur Kenntnis der Wirkung fanktioneller Rahe der 
Lange auf die Ansbreitang und den Verlauf der Lungentuberkulose. 

Experimentelle Untersuchung. (Brauer’s Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, 
Bd. 18, H. 1.) Der rechte Thorax wurde bei Kaninchen immobilisiert, 
indem durch eine perpleurale Naht eine Anzahl Rippen umfasst und so 
eng aneinander geschlossen wurden, dass die Intereostalräume zum 
Schwinden kamen. Die Tiere wurden dann mit einer Bacillenemulsion 
des Typus humanus intravenös (Ohrvene) injiziert. Es ergab sieh, dass 
die funktionelle Ruhe der Lunge sogar ohne Kompression zu einer 
energischeren Zurückbildung der tuberkulös-entzündlichen Infiltrationen 
mitwirkt und höchstwahrscheinlich- die narbige Umwandlung der Tuberkel 
begünstigt; umgekehrt, die Ablagerung und das Eindringen ins Gewebe 
der durch die Blutbahn zuströmenden Bacillen geht in der wenig beweg¬ 
lichen Lunge leichter als bei freier Beweglichkeit vor sich. Auf der 
vikariierend dilatierten Seite soll Hyperämie, auf der zusammengefallenen 
Anämie bestehen. Bei der Autopsie fanden sich auf der letzteren zahl¬ 
reiche kompakte Bakterienembolien, nach einiger Zeit jedoch zeigen hier 
die spezifisch tuberkulösen pathologisch-anatomischen Veränderungen eine 
grössere Tendenz zum Stillstand und zur fibrösen Umbildung als auf der 
linken mobilen Seite. J. W. Samson. 

L. Wechselmann-. Polyp und Carcinom im Magendarmkanal, 
(v. Bruus’sche Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 70, H. 2/3.) 1. Polypen des 
Magens und Darms sind selbständige Neubildungen, hervorgegangen aus 
fötalen KeimanlageD. 2. Sie entstehen unabhängig von katarrhalischen 
Affektionen, welche ihrerseits Schleimhautwucherungen ganz anderer Art 
hervorbringen, die in das Gebiet der Hyperplasien fallen. 3. Die in den 
Polypen und Carcinomen so zahlreich auftretenden Hyalinkörperchen 
sind wahrscheinlich Abkömmlinge des reifen und unreifen Bindegewebes, 
4. Polypen kombinieren sich häufig mit Carcinomen derartig, dass die 
beiden Tumorarten lokal voneinander getrennt, unabhängig entstanden 
und gewachsen sind. 5. Polypen haben grosse Neigung, in 50—60pCt. 
aller Fälle krebsig zu entarten; besondere Gefahr bieten in dieser Hin¬ 
sicht Polypen von grösserer Ausdehnung. 6. In diesen Fällen sind die 
Polypen unabhängig von den Carcinomen entstanden und sind zeitlich 
Ihnen voran gegangen. 7. Handelt es sieh um multiple Carcinoman lagen, 
bei denen man ihre fortschreitende Entwicklung aus Adenomen nach- 
weisen kann, so sind alle diese Carcinome als selbständige Gebilde und 
nicht als Metastasen von einem einzigen Primärtumor aufzufassen. 
Metastatische Carcinompolypen zeigen ein grundverschiedenes v Wachstum. 
8. Das Carcinom entwickelt sich aus einer embryonalen Anlage von ver¬ 
sprengten Zellen, die im Verlauf des Wachstums eine mehr oder weniger 
weitgehende Anaplasie erfahren, bevor sie die spätere Gestalt . der 
wuchernden Oarcinomzelle erreichen. 9. Das Bindegewebe verhält sich 
beim Carcinomwachstum passiv oder reagiert.nur entzündlich auf die 
Epithelwucherung. 10. Die Drüsen wuchern aktiv ohne Mithilfe des 
Bindegewebes in die Tiefe. 11. Das Adenoma malignum ist keine selb¬ 
ständige Tumorart, sondern gehört zu der Klasse der Adenocarcinome; 
man muss von einem Adenoma malignum einen streng gewahrten Drüsen¬ 
charakter verlangen, mit einschichtigem, noch gut entwickeltem Epithel 
unter Ausschluss jeder soliden Zapfenbildung. 12. Das Adenoma 
malignum geht immer aus einem gutartigen Adenom hervor, so wie sein 
späteres Schicksal stets das Adenocarcinom bzw. das Carcinoma alveolare 
darstellt. W. V. Simon-Breslau. 

James A. Torrens- London: Massiver Infarkt der Nierenrinde. 
(Lancet, 15. Januar 1911, Nr. 4559.) Eine 29jährige Frau erkrankte 
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im Anschlüsse an eine Fehlgeburt an völliger Anurie, an der sie zu¬ 
grunde ging. Es fand sich bei der Section völliger Infarkt der Nieren¬ 
rinde, der durch eine Thrombose beider Nierenvenen entstanden war. 
Diese Entstehungsursache des Infarktes der Nierenrinde ist bisher noch 
nicht gefunden worden. Weydemann. 

Hamburger und Toyofukn: Ueber Immunität tuberkulöser Tiere 
gegen tuberkulöse Inhalationsinfektion. (Braueris Beitr. z. Klinik d. 
Tuberkulose, Bd. 18, H. 1.) Subcutan infizierte Tiere weisen nicht nur 
gegen cutane und subcutane Reinfektion, sondern auch gegen bronchiale 
Infektion eine erhöhte Widerstandsfähigkeit auf. Dass diese erhöhte 
Widerstandsfähigkeit keiner absoluten, sondern nur einer relativen 
Immunität enspricht, wurde sowohl von Römer als auch von Ham¬ 
burger des öfteren ausdrücklich betont. Diese Immunität ist jedoch 
keine auf irgend ein Organ (z. B. die Haut) beschränkte, sondern eine 
allgemeine, wie die mitgeteilten Versuche zeigen. J. W. Samson. 


Allgemeine Diagnostik. 

Bernhard Vas -Budapest: Die Diagnose der Echinococcnskrank- 
heit mittels des biologischen Verfahrens. (Wiener med. Wochenschr., 
' 1911, Nr. 4.) Die in einem Falle ausgeführten Versuche haben in Ueber- 

einstimmung mit den Resultaten verschiedener Autoren ergeben, dass im 
Blute von Echinococcuskranken spezifische Immunstoffe Vorkommen, 
welche mit Hilfe der Komplementfixationsprobe nachgewiesen werden 
i können. Nach der Operation können diese Stoffe noch längere Zeit im 
Blute vorhanden sein. Hieraus folgt, dass die biologische Reaktion zum 
Nachweise etwaiger Rezidive nicht anwendbar ist. Die Seroreaktion der 
Echinococcuskrankheit bedeutet in der Diagnostik dieses Leidens einen 
Fortschritt, welcher durch die Darstellung eines verlässlichen, haltbaren 
' Antigens noch gesteigert werden dürfte. Wolfsohn. 


Innere Medizin. 

W. Polngorodnik: Die Vorzüge der Pikrin- und der Antiformin¬ 
methode in der mikroskopischen SpntnmUntersuchung. (Braueris 
Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 18, H. 1.) Man kann das Anti¬ 
forminverfahren eine Methode der Lysis und der Separation nennen, da 
das Antiformin die Eigenschaft besitzt, Zellen aufzulösen (Lysis), mit 
Ausnahme der säurefesten Bacillen, die somit durch Sedimentierung zu 
Boden sinken (Separation). Der Antiforminkoeffizient der Bestimmung 
der Tuberkelbacillen steht um ca. 14pCt. über dem der Pikrin- und 
um ca. 34pCt. über dem der Ziehlfärbung. 

E. Rnediger: Zur Collapstherapie der Lungentuberkulose. 
(Braueris Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 18, H. 1.) So ausge¬ 
zeichnet die bisherigen Erfolge der Lungencollapstherapie durch Stick¬ 
stoffeinblasungen in den Pleuraraum sind gerade in Fällen, wo alle 
anderen Behandlungsmethoden im Stiche Hessen, so lassen sich alte Ver¬ 
wachsungen kaum mit dieser Methode lösen. Als gänzlich ungeeignet 
aber und die Lungenkollapstherapie diskreditierend ist der Vorschlag 
Holmgron’s zurückzuweisen, durch Anlage eines Hydrothorax unter 
starkem Druck die Verwachsungen zu lösen. Die Methode involviert 
eine Reihe grosser Gefahren, die beim künstlichen Pneumothorax völlig 
fortfallen. 

Weltmann: Klinische Erfahrungen in der Behandlung mittels 
künstlichen Pneumothorax. (Braueris Beitr. z. Klinik der Tuberkulose, 
Bd. 18, H. 1.) Krankengeschichten von 27 Patienten, von denen 5 an 
chronischer Pneumonie, 2 au Lungcnabscessen und 20 an Tuberkulose 
leiden. Im -ganzen ergeben die vorzüglich beobachteten Kranken¬ 
geschichten, dass der künstliche Pneumothorax durch Stickstoffeinblasungen 
selbst noch in ganz desolaten Fällen von Phthise einer Lungenseite ganz 
hervorragende Resultate gibt, die mit keinem anderen Heilverfahren an¬ 
nähernd erreicht werden können. Das Verfahren kann auch in den vor¬ 
geschrittenen einseitigen Affektionen angewendet werden, die keinen 
rechten Heilfortschritt zeigen. Aus einem Teil der Krankengeschichten 
geht auch hervor, dass ein teilweiser Lungencollaps auch erhebliche 
Besserung zu bringen vermag, wofern die erkrankten Partien collabieren. 
Einige Kranke haben gute Resultate gegeben, trotzdem auch leichte 
Affektionen der anderen Seite Vorgelegen haben, doch zieht Verf., da die 
Behandlung noch nicht abgeschlossen ist, oder zu kurze Zeit erst be¬ 
endigt wurde, noch keine endgültigen Schlüsse aus den letzteren. 

J. W. Samson. 

Forlanini: Ueber die respiratorische Funktion der durch künst¬ 
lichen Pneumothorax geheilten, nach der Behandlung wieder ansge¬ 
dehnten Lunge. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Die Unter¬ 
suchungen wurden an den beiden Fällen angestellt, die wegen sekun¬ 
därer phthisischer Erkrankung der zweiten Lunge mit konsekutiv 
bilateralem Pneumothorax behandelt wurden (ref. in Nr. 5 dieser Wochen¬ 
schrift). Die Ergebnisse waren, soweit 2 Fälle Schlüsse gestatten, dass 
die Funktion der wieder ausgedehnten Lunge vermindert sein kann, aber 
nur quantitativ infolge Verkleinerung der Atmungsfläche (Narben, Ad¬ 
häsionen), der Respirationschemismus bleibt normal. Die Verkleinerung 
der Atmungsfläche wird ausser von der Art der vernarbten Schwind¬ 
suchtsstellen auch von der Dauer des Bestehens des Pneumothorax be¬ 
dingt. Daher ist zu fordern, dass nicht nur der Pneumothorax so früh 


als möglich angelegt, sondern auch nur so lange als unbedingt nötig, 
erhalten wird. W. Wolff. 

6. Nitsch: Die „schwachen Stellen“ des Mediastinums und ihre 
klinische Bedeutung hei pleuritischem Exsndat nnd Pneumothorax. 

(Braueris Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 18, H. 1.) Unter Beifügung 
sehr guter stereoskopischer Tafeln werden die anatomischen Verhältnisse 
des Mediastinums und seiner schwachen Stellen dargelegt. Weiterhin 
werden das Rauchfass’sehe Dreieck und die feineren perkutorischen 
Verhältnisse am Thorax bei Pleuritis exsudativa behandelt. Das Raueh- 
fuss’sche Dreieck entsteht nicht durch Mediastinalverschiebung, sondern 
durch physikalische Beeinflussung der gesunden Seite. Bei exsudativer 
Pleuritis wird, je mehr man nach unten kommt, mit der Perkussion die 
Wirbelsäule unter den Einfluss des Exsudats gestellt. Daher fällt der 
sonst laute Schall der Wirbelkörper auf dieser Seite fort. 

F. Hell: Interne Tnherknlindarreichnng za diagnostischen Zwecken. 

(Brauer’s Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 18, H. 1.) Es wurde 
Alttuberkulin in Dosen von 1 mg steigend in Gelatinekapseln 
bis 3, 5, 10 mg gegeben. 25 Fälle sind übersichtlich tabellarisch 
geordnet und zum Vergleich Mora’sche Salbenreaktion und Subcutan- 
injektion angestellt. Es ergibt sich, dass Alttuberkulin, selbst in Dosen 
bis zu 80 mg vom Magen aus unwirksam und zu diagnostischen Zwecken 
ungeeignet ist. Die interne Darreichung ist nicht imstande, die vielfach 
bewährte subcutane Injektion zu ersetzen. 

W. Mi rauer: Ueber die catane Taberknlinreaktion, insbesondere die 
Ergebnisse von Impfangen mit abgestnften Tnberkulinkonzentrationen. 

(Braueris Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 18, H. 1.) Neben einer 
Kontrollimpfung mit 0,5proz. Carbolkochsalzlösung wurden 250 Impfungen 
mit 0,1-, 0,2-, 0,5-, 1-, 2-, 5-, 10-, 25-, 50- und lOOproz. Tuberkulin¬ 
lösungen gemacht. Die Geimpften verteilen sich auf 4 Gruppen: I. die 
vorgeschrittenen Tuberkulösen, II. die noch nicht vorgeschrittenen, doch 
sicher Tuberkulösen, III. die Suspekten, IV. die klinisch Nichttuberkulösen. 
Die Resultate des Verf. stimmen annähernd mit denen Ellermann’s 
und Erlandsen’s überein. Die Zahl der positiven Reaktionen hei 
Gruppe I ist noch immer ziemlich hoch, jedoch merklich kleiner als 
bei II, ein Zeichen, dass die Tuberkulinempfindlichkeit der Vor¬ 
geschrittenen erheblich abgeschwächt ist. Ihre Grösse entspricht un¬ 
gefähr der von Gruppe IV. Die höchste Titerzahi hat Gruppe II mit 214, 
die geringste I mit 28, dann IV mit 30 und endlich III mit 71. Die 
Vorgeschrittenen nähern sich auch hier den klinisch Negativen. Gleich¬ 
zeitig ergibt sich die beachtenswerte Tatsache, dass die Zahl der auf 
lproz. Lösung Reagierenden bei den Positivtuberkulösen der Gruppe II 
71—75pCt. beträgt, während die Suspekten hier nur mit 31—35 pCt., 
die Vorgeschrittenen mit 6—10 pCt., die Negativen mit 11—15 pCt. be¬ 
teiligt sind. Die quantitative Tuberkulinprobe macht die Pirquet’sche 
Reaktion auch für Erwachsene geeignet. Sie gibt prognostisch einige 
Anhaltspunkte, ist aber erst nach weiterer Prüfung für die allgemeine 
Praxis verwertbar. 

E. Feer: Ueber den Wert der cutanen and konjanktivalen Tuber¬ 
kulinprobe heim Kinde nnd über das Wesen der Scrophulose. (Braueris 
Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 18, H. 1.) Verf. kommt zu einer 
Reihe wichtiger Schlüsse, so z. B. dass die Tuberkulose im Säuglings¬ 
alter nicht so ganz desolat ist, wie gemeinhin angenommen wird, fernerhin, 
dass für den Säugling die Infektionsgefahr ausschlaggebend ist für das 
Zustandekommen der Tuberkulose, und dass dagegen die hereditäre 
Disposition an Bedeutung zurücktritt. 5 von 101 positiven Fällen haben 
die Konjunktivalreaktion mit phlyktänulärer Konjunktivitis beantwortet. 
Die Scrophulose gibt stets positiven Pirquet, sie ist also stets mit 
Tuberkulös^ verbunden und stellt „die Reaktion des lymphatischen 
Kindes auf Tuberkulose“ dar. 

Hugo Bode: Ueber das Vorkommen des spontanen Pnenmothorax 
hei Emphysem. (Braueris Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 18, H. 1.) 
Beim Emphysem kann durch Platzen eines Emphysembläschens Pneumo¬ 
thorax entstehen. Eine Ueberanstrengung im gewöhnlichen Sinne kann 
allein die Ruptur der Lunge und Pleura nicht herbeiführen. Auch 
Spannungsanomalien durch pleuritische Adhäsionen, Narben oder Er¬ 
krankungsherde der Lungen und Bronchien sowie Dünnheit der Alveolen 
genügen dazu noch nicht, sondern begünstigen nur das Zustandekommen 
einer Ruptur. Eine Zwangsinspiration, wie sie plötzliche Ueber- 
anstrengungen oder plötzliche schockartige Insulte zu begleiten pflegt, 
scheint zu begünstigenden Momenten noch hinzukommen zu müssen. 
Pneumothorax an sich ist nicht als schwere, lebensbedrohende Erkrankung 
zu bezeichnen, wenn die pneumothoraxfreie Lunge im wesentlichen gesund 
ist, und wenn kein Ueberdruck sowie keine sonstigen schweren Er¬ 
krankungen oder Schwächezustände vorliegen. J. W. Samson. 

F. Parkes Weher und 0. Dorner-London: Angeborene Pulmonal- 
Stenose mit besonderer Berücksichtigung der sekundären Blat- 
veränderungen. (Lancet, 21. Januar 1911.) Die Zahl der roten Blut¬ 
körperchen betrug 10 110 000, die der weissen 10 275; der Hämoglobin¬ 
gehalt war 200pCt. nach Sahli, 180pCt. (später) nach Haldane. Die 
Viscosität des Blutes war 35,9mal so gross als die des Wassers; die 
Koagulierbarkeit war etwas herabgesetzt, auch der Widerstand gegen 
die Hämolyse durch hypotonische Salzlösungen war etwas vermindert. 
Das spezifische Gewicht des Blutes war 1,086, das des Serums 1,036. 
Der Trockenrückstand des Blutes war 29,4 pCt., der des Serums 10,38 pCt. 
Das Sauerstoffbinduogsvermögen (bestimmt nach der Kohlenoxydmethode 
von Haldane und Lorrain Smith) betrug 4,37 ccm; die Blutmenge 
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war 13,13 ccm auf 100 g Körpergewicht; also beides überstieg weit die 
normalen Werte. Die ganze Blutmenge wurde auf 6040 ccm bestimmt. 
Es war ein bemerkenswerter Fall von Cyanose und Polycythämie, eine 
echte Plethora. Die starke Tätigkeit des Knochenmarks wurde noch 
bestätigt durch das Auffinden von grossen Mengen polymorphkerniger 
Leukocyten und von einigen kernhaltigen roten Blutkörperchen. Aber 
nicht das Blut als Ganzes war vermehrt; das Serum zeigte normale 
Zusammensetzung. Der Patient zeigte auch noch eine orthostatische 
Albuminurie; eine solche scheint in den meisten Fällen von angeborenen 
Herzerkrankungen nicht beobachtet zu sein, ist aber von den Verff. 
schon in einem anderen Falle beschrieben worden. Man sollte sie auch 
bei angeborenen Herzfehlern mit chronischer Cyanose und Polycythämie 
erwarten und daher in Zukunft in jedem solchen Falle eine Bestimmung 
des Kalkgehalts des Blutes machen. Weydemann. 

K. Ziegler -Breslau: Klinischer und anatomischer Beitrag zur 
Lehre von der chronischen lymphatischen and myeloiden Leukämie. 
(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 72, H. 1 u. 2.) Z. hat 14 Fälle chronischer 
lymphatischer Leukämie und 33 Fälle chronischer myeloider Leukämie, 
die seit dem Jahre 1904 an der Breslauer Klinik beobachtet worden 
sind, zum Gegenstand eingehender histologischer Untersuchungen ge¬ 
macht. Wegen der histologischen Details, welche übrigens nichts 
Neues bringen, sondern nur alte Anschauungen bestätigen, sei auf 
das Original verwiesen. Z. glaubt, dass die Leukämien stets sekundäre, 
nicht direkt mit äusseren Krankheitsursachen im Zusammenhang stehende 
Symptomenkomplexe sind. Die Therapie hat seit Einführung der Röntgen¬ 
strahlen bei der myeloiden Leukämie recht günstige Erfolge erzielt, doch 
erfolgen meist schon nach 2 Monaten die Rezidive. Bei der lymphatischen 
Leukämie sind die Wirkungen noch geringere. H. Hirschfeld. 

A. v. Decastello und A. Kojukoff-Innsbruck: Funktionsprüfung des 
Knochenmarks am Menschen mittels Gelatineinjektion. (Med. Klinik, 
1911, Nr. 6.) Die künstliche Hervorrufung einer Hyperleukocytose ist ein 
ziemlich sicheies klinisches Hilfsmittel der Prüfung der Knochenmarks¬ 
funktion. In den Leukocytenzahlen ist nur ein Ausdruck für den fakti¬ 
schen Gesamteffekt der Leistungsfähigkeit des Knochenmarks zu erblicken, 
ohne Rücksicht darauf, wie dieser Effekt zustande kommt Eine sehr 
ausführliche Tabelle klärt uns über die erheblichen Unterschiede in den 
Leukocytenzahlen vor und nach den Gelatineinjektioneu bei den ver¬ 
schiedenen Krankheiten und Individuen auf. Glaserfeld. 

H. Sahli-Bern: Der weitere Aushau der Sphygmobolometrie oder 
energetischen Pulsdiagnostik. Experimentelle Untersuchungen. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Med., Bd. 72, H. 1 u. 2.) Im Gegensatz zu den alten 
Apparaten soll die von S. erfundene Sphygmobolometrie einen Energie¬ 
oder Arbeitswert für die Pulswelle ermitteln. Der ursprünlich von S. 
angegebene Apparat hatte aber eine Reihe von Fehlerquellen, welche 
ausführlich erörtert werden. Es ist S. nunmehr geglückt, mit Hilfe 
einiger Mitarbeiter einen neuen Apparat zu konstruieren, dessen Kon¬ 
struktion und Theorie eingehend beschrieben wird, der frei von den 
alten Fehlerquellen ist. Nach den Ausführungen des Yerf. dürfte seine 
neue Methode von eminentem Wert für die Untersuchung des Kreislaufs 
und seiner Störungen sein. H. Hirschfeld. 

Ehret-Strassburg i. E.: Ueber die Bestimmung des diastolischen 
Blutdrucks durch Palpation der Arteria cubitalis. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 5.) Man kann den diastolischen Blutdruck be¬ 
stimmen, wenn man den Druck in der Manschette, die um den Oberarm 
gelegt wird, erhöht und den Manometerdruck bestimmt, bei dem der 
Puls der Cubitalis von einem Schlag zum anderen brutaler wird. Er¬ 
örterungen über das Zustandekommen dieses Phänomens. 

A. Schleglmaun-Mering*. Ueber Febris gastrica. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Epidemie von 140 Fällen: Akut einsetzender 
Schüttelfrost, hohes Fieber und starker Stirnkopfschmerz; Erbrechen, das 
oft schon am ersten, meist jedoch am 2.-3. Tage auftritt; Oppressions- 
gefühl der Brust, Magenschmerzen, Hinfälligkeit und Gliederschmerzen, 
14 tägige Dauer. Yon Influenza unterscheidet sich die Krankheit unter 
anderem durch das Freibleiben der Atmungsorgane und den Mangel der 
Uebertragbarkeit. Der Infektionserreger muss sich besonders an den 
Gramineen der Wiesen finden, von wo er bei der Arbeit auf die Hände 
der Arbeiter übertragen wird. Er hat einen gewissen Grad Feuchtigkeit 
und Wärme zu seiner Entwicklung nötig. Dünner. 

Holmgren: Eine neue Methode zur Bestimmung der freien Salz¬ 
säure im Magensaft. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) H. 
fand, dass verdünnte HCl-Lösungen sich in Löscbpapier derartig aus¬ 
breiten, dass in dem entstehenden Kreise alle Salzsäure in den zentralen 
Partien enthalten ist, während die Flüssigkeit in der Peripherie nicht 
mehr sauer reagiert. Der Durchmesser des inneren säurehaltigen Kreises 
verhält sich zu dem Durchmesser des ganzen Kreises proportional der 
Konzentration der angewandten Lösungen. Bringt man also auf einem 
Löscbpapier eine Millimeterskala von Kongorotpunkten an und setzt 
0,1 ccm Magensaft hinzu, so lässt sich aus dem Verhältnis der Aus¬ 
dehnung der Blaufärbung zu der Grösse des entstandenen feuchten 
Fleckes der HCl-Gehalt (seil, der freien HCl) des Mageninhalts berechnen. 
Ueber die Anstellung der Probe und ein dazu angegebenes kleines 
Instrumentarium ist im Originale nachzulesen. 

v. Tabora: Die Diagnose und Behandlung der Secretionsstörungen 
des Magens. Klinischer Vortrag. (Deutche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 6.) In übersichtlicher Weise sind die irritativen und depressiven 
Secretionsstörungen des Magens behandelt. Bei den ersteren behält 


Verf. aus praktischen Gründen die Trennung in Hyperacidität und Hyper- 
secretion bei. In jedem Falle ist der Aetiologie des Leidens nachzu¬ 
spüren; aber auch, wenn die Entscheidung z. B. zwischen Ulcus und 
Neurosis nicht sicher getroffen werden kann, leistet die Therapie gegen 
das Hauptsymptom, die „Uebersäuerung“ gute Dienste. Neben den 
Alkalien und den Fetten (Oel) empfiehlt v. T. wieder die Atropinbeband- 
lung aufs wärmste, am besten als subcutane Injektionen. Die Diät soll 
gemischt sein unter Betonung der Eiweisse und Fette. Bei den de¬ 
pressiven Störungen ist die Secretion anzuregen oder, wenn sie ganz 
erloschen ist, zu ersetzen. Neben den Kochsalzwässern ist die Salzsäure 
das ideale Heilmittel, ihre Anwendung, mit oder ohne Pepsin, auGh 
theoretisch begründet als Secretionsreiz für Magen und Pancreas, Lösungs¬ 
mittel des Bindegewebes, Antisepticum und Regulator für den Pylorus- 
schluss. Diätetisch sind hier die Kohlehydrate zu bevorzugen. 

W. Wolff. 

Willy Bloch-Kudova: Antiperistaltik des Dickdarms heim Men¬ 
schen. (Med. Klinik, 1911, Nr. 6.) Bei einer 49jährigen Versuchs¬ 
person beobachtete Yerf. in einer Röntgenbilderserie ein eigentümliches 
Verhalten des Dickdarms, welches er als eine Eigenbewegung des Darms, 
eine Antiperistaltik, anspricht. Glaserfeld. 

Otto v. Fürtli und Carl Schwarz: Ueber die Hemmung der Adre- 
nalinglykosurie durch Pancreaspräparate. (Wiener klin. Wochenschr., 
1911, Nr. 4.) Zuelzer fand, dass es durch Injektionen (intraperitoneale) 
von Pancreaspräparaten gelingt, eine Adrenalinglykosurie zu hemmen. 
Während Zuelzer als wirksames Agens dieser Hemmung ein spezifisches 
„Hormon“ sieht, sind die Yerff. auf Grund ihrer Experimente zu anderen 
Schlussfolgerungen gekommen. Ebenso wie Pancreaspräparate sind andere 
Stoffe, welche eine peritonitische Reizung hervorrufen, z. B. Terpentinöl 
oder Aleuronat, imstande, die Adrenalinglykosurie zu hemmen. Es 
handelt sich dabei wohl um eine Schädigung der Nierenfunktion infolge 
des peritonealen Reizes. Ebenso wie in solchen Zuständen der Stickstoff¬ 
und Kochsalzgehalt des Urins vermindert ist, wird vermutlich auch die 
Menge des ausgeschiedenen Zuckers herabgesetzt bzw. auf Null reduziert. 
Man muss demnach Bedenken tragen, Pancreaspräparate für die Therapie 
des Diabetes zu empfehlen. Diese Präparate bewirken zwar eine Herab¬ 
setzung der Glykosurie, aber nicht als spezifische Heilmittel, sondern in¬ 
folge einer bedenklichen Schädigung der Nierenfunktion. 

G. Kelling-Dresden: Untersuchungen über die praktische Bedeu¬ 
tung der Meiostagminreaktion von Ascoli hei malignen Geschwülsten 
des Verdaunngstractns und vergleichende Untersuchungen über die 
Meiostagminreaktion und die heterolytische Blutkörperchenreaktion* 
(Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Die beiden Reaktionen er¬ 
gänzen sich zum Teil und sollen beide zur Diagnose eines nicht pal- 
pablen Garc.inoms herangezogen werden. Wolfsohn, 

M. Rudolph - Estrella do Sul: Weisse Pocken. (Münchener med. 
Woehensch., 1911, Nr. 6.) Es gibt in Brasilien ein akutes, pustulöses 
Exanthem, das den Pocken sehr ähnlich ist. Man findet im Pustelfiltrat 
kleine rundliche Körperchen. Die Pusteln sind im Gegensatz zur Variola¬ 
pustel ungenabelt, da sie nicht im Rete Malpighii liegen, sondern ihre 
Exsudation in die Hornhaut bilden. Durch diese oberflächliche Lage ist 
es auch erklärlich, dass keine dauernde Narben entstehen. Die Mortalität 
beträgt 2— 2 1 j 2 pCt. Sie unterscheiden sich ausserdem von Variola durch 
die Hervorrufung von einer nur 6 Monate dauernden Immunität Vaccine 
gegenüber. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Berthold Pfeifer: Psychische Störungen hei Hirntumoren. 

(Archiv f. Psych., Bd. 47, H. 2.) Halluzinationen auf verschiedenen 
Sinnesgebieten sind für lokaldiagnostische Zwecke nicht zu verwerten, 
während agnostische und amnestisch-aphasische Störungen eine nicht 
unerhebliche Bedeutung für die Lokaldiagnose haben. Sie sprechen für 
ein vorwiegendes Betroffensein des hinteren Teils der linken Grosshirn¬ 
hemisphäre. Aufmerksamkeitsstörungen lassen keine bestimmte Lokali¬ 
sation zu, höchstens dann, wenn ein bestimmtes Sinnesgebiet davon 
betroffen ist. Sonstige psychische Störungen allgemeiner Art können 
nicht in bestimmte Hirnregionen lokalisiert werden. Tumoren des 
Stirnhirns machen keineswegs ganz besondere charakteristische psychische 
Symptome. Bei Tumoren der Zentrallappen kommt es häufig zu epi¬ 
leptischen Symptomen. Bei Tumoren des linken Scheitellappens beob¬ 
achtet man sensorisch-aphasische Störungen, ferner solche, amnestisch- 
aphasischer, agnostischer, ideatorisch - apraktischer und sprachlich- 
perseveratorischer Natur. Bei Tumoren des linken Scheitellappens 
kommen ausser amnestisch-aphasischen Störungen, Tastlähmungen und 
Seelenlähmungen vor. Tumoren des Hinterhauptlappens können ausser 
Rindenblindheit, Seelenblindheit, Alexie und optischer Aphasie auch eine 
Reduktion der Aufmerksamkeit für optische Eindrücke der dem Tumor 
gegenüberliegenden Seite veranlassen, Balkentumoreu zeigen bezüglich der 
psychischen Störungen kein abweichendes Verhalten. Schlafsucht, Be¬ 
nommenheit und rasche Ermüdbarkeit sind nicht pathognomonisch für 
Hypophysentumoren und Tumoren der Zentralganglien, sondern sind als 
allgemeine Hirndrucksymptome aufzufassen. Ponstumoren zeigen keine 
psychischen Herdsymptome. Bei Kleinhirntumoren kommt eine Des¬ 
orientierung über die Lage des eigenen Körpers im Raume vor, bedingt 
durch die Unterbrechung der Kleinhirn-Stirnhirnbahnen. Als allgemeine 
psychische Störung steht bei allen Hirntumoren Benommenheit icq. 
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Vordergrund. Am häufigsten ist bei Hirntumoren der Korsakow’sche 
Symptomenkomplex. Sehr häufig sind auch delirante Zustände, während 
psychische Störungen anderer Natur sehr selten sind. Dass Hirntumoren 
unter dem typischen Krankheitsbild der progressiven Paralyse verlaufen, 
wie Schuster behauptet hat, erkennt P. in dieser allgemeinen Fassung 
nicht an. In 5 Fällen von Hirntumoren verschiedenen Sitzes ver¬ 
schwanden sofort nach der Exstirpation der Tumoren die psychischen 
Störungen. 

Paul Weber -München: Blutdruckmessungen bei Kranken mit 
manisch-depressivem Irresein und Dementia praecox. (Archiv f. 
Psych., Bd. 47, H. 2.) Im allgemeinen fanden sich bei manischen und 
depressiven Kranken erhöhte Pulszahlen, Steigerungen des Blutdruckes, 
des diastolischen Druckes und in stärkerem Grade des systolischen 
Druckes, während bei Kranken mit Dementia praecox vorwiegend 
niedrige Pulszahlen, kleiner Pulsdruck und tiefe Lage des diastolischen 
und systolischen Druckes konstatiert wurden. 

Karl Petren - Lund: Ueber die Bahnen der Sensibilität im Rücken¬ 
mark, besonders nach den Fällen von Stichverletzung. (Archiv f. 
Psych., Bd. 47, H. 2.) Ein genaues Studium der Fälle von Stich¬ 
verletzung des Rückenmarks ist hervorragend geeignet, unsere Kenntnisse 
vom Verlauf der sensiblen Bahnen zu vermehren. Die Bahnen des 
Schmerzsinnes und des Temperatursinnes liegen im lateralen Teil des 
gekreuzten Seitenstrangs. Der Tastsinn wird im gleichseitigen Hinter¬ 
strang und im gekreuzten Seitenstrang geleitet. Die Ansicht von Roth- 
mann, dass die gekreuzte Bahn des Tastsinnes in den Vorderstrang zu 
verlegen ist, hält er nicht für zu Recht bestehend. Der Muskelsinn 
verfügt über zwei Bahnen, deren eine im Hinterstrang, deren andere 
ungekreuzt verläuft, während die andere von der KSB dargestellt wird. 
Der Wegfal einer derselben hat keine Störung des Muskelsinns zur 
Folge; offenbar ersetzten also beide Bahnen einander gut. Die Er¬ 
gebnisse des Verf. machen es verständlich, dass einseitige Erkrankung 
des Kleinhirns oft mit einseitiger Ataxie, besonders der Arme ver¬ 
bunden ist. H. Hirschfeld. 

G. Simon -Frankfurt a. M. : Zur Untersuchung des Liquor cerebro¬ 
spinalis nach Mayerhofer. (Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) 
Die von Mayerhofer angegebene (Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr.18) 
Probe besitzt keine Vorzüge und kann zu erheblichen Trugschlüssen 
Anlass geben. Als beste und sicherste Methode zur Feststellung der 
tuberkulösen Meningitis bleibt immer noch die Bildung des Fibrin- 
netzes und der Nachweis von Tuberkelbaeillen in ihm. 

Emil Scbepelmann - Halle: Genickstarre und Heilserum. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) Publikation eines Falles, in welchem 
das Antimeningokokkenserum erstaunlich gut gewirkt hat. Es ist, nach 
Verf.’s Ansicht, das einzig rationelle Heilmittel der Genickstarre, 
vorausgesetzt, dass es frühzeitig genug zur Anwendung kommt. Die 
beste Anwendungsweise ist eine einmalige grosse Dosis, intralumbal 
injiziert. Wolfsohn. 

Robert Bing -Basel: Die Meningitis cystica serosa der hinteren 
Schädelgrube. (Med. Klinik, 1911, Nr. 6.) Genaue Krankengeschichte 
eines Falles, des 7. in der Literatur. Glaserfeld. 

Theodor Schwartz: Zur Kasuistik der Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumoren. — Leo Bornhaupt -Riga: Zur operativen Behandlung der 
Brückenwinkeltumoren. (St. Petersb. med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.) 
Vortrag, gehalten am 8. November 1910 in der Gesellschaft praktischer 
Aerzte in Riga. — Es werden zwei einschlägige Fälle mitgeteilt, in 
denen das charakteristische Krankheitsbild die klinische Diagnose er¬ 
möglichte. Als besonders wertvolles Symptom ist Areflexie der Cornea 
auf der Seite der Affektion zu betrachten. Der erste Fall starb plötz¬ 
lich vor der Operation im Anschluss an eine Lumbalpunktion, der 
zweite Fall überlebte die Operation nur um 12 Stunden. 

Wolfsohn. 

Karl Hart -Schöneberg: Ueber primäre epitheliale Geschwülste 
des Gehirns. Zugleich Untersuchungen und Betrachtungen über das 
Ependymepithel. (Archiv f. Psych., Bd. 47, H. 2) Verf. beschreibt einen 
Fall von primärer epithelialer Gehirngeschwulst und erörtert im Anschluss 
daran die Gewebe dieser Tumoren. Er sucht den Nachweis zu führen, 
dass sie aus verlagerten Ependymepithelien entstehen. 

Rossi- Florenz: Beiträge znr Kenntnis der pathologischen Anatomie 
der Meningoencepbalitis des Menschen. (Archiv f. Psych., Bd. 47, H. 2.) 
An der Hand sehr schöner Abbildungen bespricht Verf. die pathologisch¬ 
anatomischen Veränderungen der Hirnrinde in einem Falle von Meningo¬ 
encephalitis, besonders die Veränderungen der Blutgefässe, die Infil¬ 
trationselemente, die Veränderungen der Neuroglia, der Nervenzellen und 
der Nervenfasern. H. Hirschfeld. 


Kinderheilkunde. 

Hans Kleinscbmidt: Der Einfluss der Hitze auf den Säuglings¬ 
organismus. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Bd. VIII, Originalien, 
S. 455.) Der Verf. versuchte den Einfluss der Hitze, auf den Säuglings¬ 
organismus zu studieren, indem er im überheizten Wärmezimmer nach 
Möglichkeit die ungünstigen hygienischen Verhältnisse der Proletarier¬ 
wohnung herstellte. Er kam zu folgenden Ergebnissen: „1. Mehrtägiger 
Aufenthalt im Wärmezimmer (28—32 0 C) führt bei Säuglingen zu Tempe¬ 
raturerhöhung, die sich gewöhnlich in niedrigen Grenzen hält. Bei er¬ 
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nährungsgestörten Kindern sind stärkere Temperatursteigerungen möglich, 
ja es kommen Zustände ausgesprochener Hyperthermie vor, jedoch ohne 
besondere NebenerscheiDungen. 2. Mangelhafte Luftbewegung und wech¬ 
selnde Luftfeuchtigkeit beeinflussen die Temperaturverhältnisse der Kinder 
im Wärmezimmerversuch nicht. 3. Durch starke Schweissabsonderung 
kommt es regelmässig zu einem erheblichen Wasserverlust. Er wird 
meist durch eine weitgehende Verminderung der Urinmenge vollständig 
ausgeglichen. 4. Das Allgemeinbefinden wird nicht wesentlich gestört. 
Die Versuchskinder zeigen gewöhnlich genügenden Gewichtsansatz, und 
dementsprechend ergeben sich im Stoffwechselversuch gute Retentions¬ 
werte für Stickstoff, Phosphor und Chlor. 5. Störungen der Magen¬ 
darmfunktion treten auch beim alimentär geschädigten Kinde nicht ein, 
wenn eine qantitativ und qualitativ einwandfreie Nahrung gegeben wird. 
6. Die klinischen Erscheinungen, die sich im Wärmezimmer darbieten, 
entsprechen demnach nicht dem Sommerbrechdurchfall und dem Hitz- 
schlag, den Erkrankungen, welchen so viele Säuglinge in der heissen 
Jahreszeit'erliegen. 7. Die Hitze als solche kann nicht die direkte Ur¬ 
sache der hohen Sommersterblichkeit sein.“ 

N. Meiisehikoff-Kasan: Zur Frage der Buttermilcbernährung des 
Säuglings. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 8, Originalien, S. 493.) 
Günstige Ernährungsresultate, die im Auguste-Viktoria-Haus mit Butter¬ 
milch erzielt wurden, veranlassten den Verf. zu neuen Stoffwechsel¬ 
versuchen, die die günstige Wirkung dieses Nahrungsgemisches aufklären 
sollten. Sie hatten das Resultat, die Versuchsergebnisse Tada’s aus 
Czerny’s Klinik zu bestätigen, dass die Buttermilch lediglich durch 
ihre Eigenschaft als kohlenhydratreiche Magermilch ihre guten Erfolge 
entfalte. 

W. Birk und F. Edelstein: Beiträge zur Physiologie des neuge¬ 
borenen Kindes. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 8, Originalen, 
S. 505.) Den Verff. gelang es, ein Kind unmittelbar nach der Geburt 
54 Stunden im Respirationsapparat (Voit-Pettenkofer) zu unter¬ 
suchen. Sie fanden, dass der physiologische Gewichtsverlust nicht durch 
Mekonium! und Urin (und Naheischnurrest) allein bedingt sei. Ihr 
Hauptanteil werde vielmehr durch das von der Haut und den Lungen 
abgegebene Wasser und zu einem geringen Grade durch eingeschmolzenes 
Gewebe gebildet. Woher das Wasser stammt, das der Körper abgibt, 
bleibt eine offene Frage. 

W. Pies: Zur Physiologie des Neugeborenen. Ueber die Dauer» 
die Grösse und den Verlauf der physiologischen Abnahme. (Monatsschr. 
f. Kinderheilk., 1910, Bd. 8, Originalien, S. 514.) Im Auguste-Viktoria- 
Haus erreichten die Neugeborenen ihr Anfangsgewicht erst nach 22 Tagen. 
P. sieht die Ursache dieser im Vergleich zu den bisher vorliegenden 
Angaben (10—12 Tage) wesentlich längeren Zeit hauptsächlich in der 
Minderwertigkeit des Säuglingsmaterials, dann aber auch in der Unge¬ 
nauigkeit der bisherigen Beobachtungen, was er mit einer Reihe von 
Beispielen belegt. — Die Gewichtsabnahme (300—270 g) ist dem Körper¬ 
gewicht proportional, sie ist bei Kindern Mehrgebärender ca. 30 g ge¬ 
ringer, als bei denen Erstgebärender. 

R. Halberstadt: Ueber Idiosynkrasie der Säuglinge gegen Kuh¬ 
milch. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 55, S. 105.) Verf. bringt eine 
neue Reihe von Fällen sogenannter Idiosynkrasie gegen Kuhmilch und 
Versuche, den schuldigen Anteil der Kuhmilch zu eruieren durch Aus¬ 
tausch der Molke oder des Caseins und Fettes mit dem der Frauen¬ 
milch nach dem Vorgang Ludwig F. Meyer’s. H. kommt — wie 
Czerny und Keller — zu dem Ergebnis, dass die Kuhmilchidiosyn¬ 
krasie kein eignes Krankheitsbild ist. Er glaubt vielmehr, dass es nur 
ein Symptom einer angeborenen, konstitutionellen Anomalie (Anaphy¬ 
laxie) sei, den einzelnen Komponenten der Kuhmilch sei nur eine sekun¬ 
däre Bedeutung beizulegen. 

L. Dnenas-Cuba: Les maladies gastrointestinales dass l’enfance 
an point de vne de la patbologie tropicale. (Bull, de la soc. de ped. de 
Paris, 1910, p. 506.) In Cuba ist die Morbidität und Mortalität der 
Säuglinge unter dem Einfluss der gesteigerten und lang andauernden 
Sommerhitze ausserordentlich gross. Dazu kommt noch nach D. eine ange¬ 
borene Disposition der Cubaner zu Erkrankungen des Verdauungsapparates. 
Unter den ErkrankuDgsformen spielen die schwersten Eüterokatarrhe mit 
allen denkbaren Komplikationen eine grosse Rolle. In der Therapie be¬ 
hauptet das Kalomel das Feld, und dort ist die Bedeutung der Ueber- 
ernähruDg für die Entstehung der Magendarmerkrankungen und die der 
Nahrungseinschränkung in ihrer Behandlung bereits durchgedrungen. 

Prosper Merklen: Etüde clinique de l’hypoalinientation chez les 
nonrissons. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1910, p. 541.) Sympto¬ 
matologie und Behandlung der Unterernährung an der Brust, die der 
Verf. gelegentlich der Beobachtung von vier Fällen neu entdeckt hat. 

Pani Rohmer: Tuberkulose und Tnberknlintherapie im Säuglings- 
nnd frühen Kindesalter. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 55, S. 51.) 
R. behandelte 6 Kinder — einen Säugling und 5 Kinder von 2 bis 
3 Jahren mit latenter Tuberkulose — mit den grossen Tuberkulindosen, 
die von Schloss mann, Engel und Bauer empfohlen wurden. R. be¬ 
stätigt die Durchführbarkeit der Methode, aber er hat den Eindruck, 
dass die grossen Tuberkulindosen auf das Allgemeinbefinden der Kinder 
— gegenüber der günstigen Wirkung massiger Dosen — einen nach¬ 
teiligen Einfluss ausgeübt haben. Er empfiehlt daher kleine Dosen bis 
0,1 ccm. Auch langdauernde Behandlung konnte die weitere Ausbreitung 
der Tuberkulose und das Auftreten neuer Herde nicht verhindern. Die 
nach einiger Zeit eintretende Gewöhnung an die hohen Tuberkulindosen 
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wich nach einiger Zeit wieder der Ueberempfindliehkeit gegen Tuberkulin. 
Schliesslich bemerkt Verf. — dem Urteil Czerny’s folgend —, dass 
die von Schlossmann und seinen Schülern geäusserten Anschauungen 
über die Prognose der Säuglingstuberkulose nicht richtig seien. Sie 
haben bei einigen Autoren die anfängliche ailzugünstige Beurteilung der 
Tuberkulintherapie bei Säuglingen und Kindern verschuldet. 

J. Ibrahim: Ueber eine Soormykose der Haut im frühen Säug¬ 
lingsalter. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 55, S. 91.) Yerf. konnte 
bei 5 Säuglingen der ersten Lebenswochen im eitrigen Inhalt von Bläs¬ 
chen, die in der Umgebung der Genitalien gelegen waren, meist bei 
gleichzeitig bestehendem Intertrigo, die Anwesenheit des Soorpilzes — in 
der Mehrzahl der Fälle unter grossen Kautelen kulturell — feststellen. 
Die Haut mit ihrem geschichteten Pflasterepithel bietet dem Soorpilz 
wahrscheinlich geeignete Lebensbedingungen. Es handelt sich nicht um 
eine hämatogene, sondern um eine direkte Infektion der Haut. Gegen¬ 
über den anderen Formen des Wundseins bietet die Soormykose der 
Haut keine besonderen klinischen Merkmale; sie ist übrigens — wie 
Nachforschungen ergaben — wohl ein seltenes Leiden. 

P. Armand-Delille: La pleurdsie purulente en galette ehez le 
nourisson. (Bull, de la soe. de ped. de Paris, 1910, p. 252.) Verf. 
beschreibt eine Form einer gelatinös-eitrigen Brustfellentzündung bei 
Grippepneumonien des Säuglingsalters. 

Heinrich Klose: Neuere Thymusforschungen und ihre Bedeutung 
für die Kinderheilkunde. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 55, S. 1.) 
Auf Grund gewisser Veränderungen in der chemischen Zusammensetzung 
des Knochensystems der thymektomierten Tiere kommt Verf. zu der 
Ueberzeugung, dass es sich bei der Erkrankung der operierten Tiere um 
eine Säurevergiftung handle. Diese Hypothese baut K. weiter in der 
Richtung aus, dass die Thymus beim jungen Tiere vielleicht das haupt¬ 
sächlichste Organ der Nucleinsynthese sei, und dass infolge der Ent¬ 
fernung der Drüse die Bausteine der Nucleine, die Nucleinsäure oder 
die Phosphorsäure, nicht unschädlich gemacht würden. So komme es 
zu einer Säure Vergiftung, die er, unabhängig von Stoeltzner, als Oxy- 
pathie bezeichnet. R. Weigert. 

C. Leede- Hamburg: Hautblutnngen dnrch Stauung hervorgerufen 
als diagnostisches Hilfsmittel beim Scharlach. (Münchener med. 
f Wochenschr., 1910, Nr. 6 .) Wenn man oberhalb der Ellenbeuge eine 
Gummibinde massig fest anlegt, so dass die Venen deutlich hervortreten 
und die Hand blau wird und so 10—15 Minuten lang liegen lässt, so 
treten bei Scharlach fast ausnahmslos infolge der pathologisch gesteigerten 
Verletzbarkeit der Capillaren in der Ellenbeuge deutlich Petechien auf. 
Der negative Ausfall dieses Versuches spricht gegen Scharlach, während 
der positive nur zusammen mit den übrigen Symptomen zu ver¬ 
werten ist. Dünner. 

G. Paisseau et L. Milhit: Note sur les reactions meningees dang 
la scarlatine. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1910, p. 153.) ; 
Wie beim Scharlach findet sich auch bei einer Reihe anderer Infektions¬ 
krankheiten eine Lymphoeytose massiger Art in der Spinalflüssigkeit, 
bisweilen unter Beimengung einiger Polynueleocyten. Der Druck ist stets 
deutlich vermehrt, ihr Eiweissgehalt wechselnd. 

Edgar Rnediger: Ueber ein durch Toxinresorption bedingtes 
Hauterythem bei Bronchiektasien. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 55, 
S. 101.) Bei einem Kinde mit Bronchiektasien traten in unregelmässigen 
Intervallen erythematöse Flecke im Gesicht, nach Art der Arzneiexan¬ 
theme, auf. Es konnte jedoch ausgeschlossen werden, dass Medikamente 
bei der Entstehung des Erythems eine Rolle spielten, und Verf. nimmt ' 
an, dass es durch Toxine, die aus dem eitrigen Inhalt der Bronchi¬ 
ektasien zur Resorption gelangten, hervorgerufen wurde. 

E. Weill et G. Monriqnand: Topographie des localisations pulmo 
naires de.la pneumonie infantile. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 
1910, S. 259.) Die Autoren stellten Recherchen an über die Häufigkeit 
der Lokalisation der Lungenentzündungen des Kindesalters in den ein¬ 
zelnen Lungenabschnitten. Sie fanden sie am häufigsten im linken 
Unterlappen (41 pCt. der Fälle), dann im rechten Oberlappen (32 pCt.), 
im rechten Unterlappen (20 pCt.) und schliesslich im linken Oberlappen 
(7 pCt.). Dabei stellte sich auch eine gewisse Gesetzmässigkeit bezüglich 
*der Häufigkeit der Komplikationen heraus. Den gutartigsten Verlauf 
hatten die Erkrankungen des rechten Oberlappens, dann folgen die des 
linken Oberlappens und am ungünstigsten verhalten sich die der Unter¬ 
lappen, die in 30 pOü. der Fälle keinen glatten oder unkomplizierten 
Ablauf zeigten. 

E. Weill et G. Monriqnand: Le triangle axillaire de la pneumonie 
infantile (etude de radioscopie clinique). (Bull, de la soc. de ped. 
de Paris, 1910, p. 116.) Bei der PneumokokkeDpneumonie beobachteten 
die Verff. das Erscheinen eines charakteristischen Schattens auf dem 
Röntgenschirm zumeist noch vor dem Eintritt der Hepatisation und 
deren physikalischen Symptomen. Der Schatten hat die Figur eines 
Dreiecks, dessen Basis an der Brustseitenwand liegt, während die Spitze 
nach dem Hilus zeigt. 

Felix v. Szontagh: Ueber Kalomel als Dinreticnm. (Archiv f. 
Kinderheilk., 1910, Bd. 55, S. 121.) Verf. weist auf die günstigen Er¬ 
folge des Kalomeis als Diureticum bei cardialem Hydrops hin und 
warnt vor seiner Verwendung bei nephritischen Prozessen. 

Marcel Ferraud et Charles Robert: Ictere congenital par mal- 
formation . des voies biliaires. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 


1910, S. 274.) Fall eines angeborenen schweren Icterus infolge Aplasie 
eines Teiles der Gallenblase, des Ductus opticus, hepaticus und chole- 
dochus. Das Kind blieb 7 Wochen lang am Leben. 

Nohecourt et Prosper Merklen: Passage dn carmin ä travers le 
tnbe digestif des nonrrissons. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 
1910, p. 4.) Die Verff. verabreichten jungen und älteren, gesunden und 
kranken, natürlich und künstlich ernährten Säuglingen Carmin, um die 
Dauer der Darmpassage festzustellen. Die Versuche hatten kein ein¬ 
heitliches Ergebnis. 

Aviragnet et Dorlenconrt: De la recherche de la stercobiline 
par le sublime acetique comme eidment de pronostic. (Bull, de la 
soc. de ped. de Paris, 1910, p. 159.) Der abnorme Verlauf der Sublimat¬ 
probe des Stuhles war von Triboulet als ein prognostisches Symptom 
angegeben worden; wurde der mit essigsaurem Sublimat geprüfte Kalk 
eines von einer Infektionskrankheit befallenen Kindes anstatt rot miss¬ 
farben, grau oder gelb, so sollte das eine ungünstige Prognose abgeben. 
Die Nachprüfung dieser Symptome an 62 Fällen durch die Verff. konnte 
die Angaben Triboulet’s nicht bestätigen. 

L. Ribadeau-Dumas et Harvier: Erythemes graves an cours de 
la fievre typboide. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1910, p. 150.) 
Die Autoren weisen darauf hin,- dass sich die bei schwerem Typhus 
einstellenden Exantheme auch bei anderen schweren Infektionskrank¬ 
heiten finden und auf eine allgemeine fettige Degeneration der drüsigen 
Organe zu beziehen seien. 

G. Paissean et L. Tixier: Valeur semeiologique de la reaction 
de Meyer dans les nephrites. — Triboulet et Perineau: La reaction 
de Meyer dans les ndphrites. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1910, 
S. 196.) Die Autoren bestätigen, dass die von Meyer angegebene Reak¬ 
tion mit Phenolphtalein im Urin von Patienten mit hämorrhagischen 
Formen der Nephritis positiv ist. 

W. Birk und A. Orgler: Der Kalkstoffwechsel bei Rachitis. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 8 , S. 544.) Die Verfl. konnten 
einen ausserordentlich glücklichen Gedanken mit gutem Erfolge durch¬ 
führen. Von der Annahme ausgehend, dass das Zustandekommen der 
Rachitis eine Folge einer den klinischen Erscheinungen lange voraus¬ 
gehenden Störung im Kalkstoffwechsel sei, untersuchten sie in mehr¬ 
fachen Stoffwechselreihen eine Frühgeburt im Auguste-Viktoria-Haus im 
Alter von 1 V 4 , 2^2 und 4 V 2 Monaten. Sie wählten für ihre Versuche 
eine Frühgeburt, weil diese erfahrungsgemäss später häufig von Rachitis 
befallen werden. Dies traf auch ein, indem das Kind mit 4 Monaten 
eine schwere Schädelrachitis zeigte. In allen drei Versuchsperioden war 
der N-Ansatz positiv; die Kalkbilanz dagegen war im ersten Versuch 
negativ; im zweiten und dritten war sie zwar positiv, doch das Kind 
hatte im Vergleich zu seinem Körperwachstum einen viel zu geringen 
Kalkansatz. Das Kind wies also lange vor dem Auftreten der klinischen 
Symptome die für die Rachitis charakteristische Störung des Kalkstoff¬ 
wechsels auf. 

L. Ombredanne: Les scolioses que la gymnastiqne aggrave. (Bull, 
de la soc. de ped. de Paris, 1910, S. 215.) Alle Scoliosen, als deren 
Ursache im Röntgenbilde Missbildungen einzelner Wirbel (keilförmige 
Wirbel) festgestellt werden, können durch gymnastische Uebungen ver¬ 
schlechtert werden. 

Leon Tixier: Hypertrophie sans rachitisme dans nn cas de 
tttbereulose. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1910, p. 75.) 
Bei einem Kinde von 2 ‘/ 4 Jahren, das in seinem Längenwachstum und 
Körpergewicht (5800 g) stark zurückgeblieben war, fand sich bei der 
Autopsie eine allgemeine Tuberkulose, dagegen kein Zeichen von 
Rachitis. 

Victor Peau: Incurvation rachitiqne du tibia. (Bull, de la soc. 
de ped. de Paris, 1910, p. 245.) Hochgradige Verkrümmung des Unter¬ 
schenkels durch Osteotomie im 8 . Lebensjahre geheilt. 

Albert Mouchet et Seguinot: Pseudoachondroplasie. (Bull, de la 
soc. de ped. de Paris, 1910, p. 7.) Ein Kind von 14 Jahren mit 
mehreren angeborenen Knochenmissbildungen bot das Bild einer Achon- 
droplasie. Die klinische und röntgenologische Untersuchung bestätigten 
diese Diagnose jedoch nicht. Die Verff. vermuten vielmehr das Bestehen 
einer fötalen Rachitis. 

Georges Monriqnand: Sur le delire dans la meningite tnber 
CUleuse de l’enfant. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1910, S. 118.) 
Ein Fall von tuberkulöser Meningitis bei einem 11jährigen Mädchen 
bot ein abnormes Verhalten der klinischen Symptome, im speziellen ein 
Vorherrschen von Delirien. Auch der anatomische Befund war ab¬ 
weichend von der Norm. Die Auflagerungen auf der Basis cerebri waren 
minimal, während sie die Konvexität reichlich bedeckten. Verf. hält das 
abnorme anatomische Verhalten für den Grund der klinischen Anomalie. 

Emile Merle: Statistique de 9 cas de meningite cerebro-spinale 
traites en 1909—1910 dans le Service dn Dr. Richardiere ä l’Hopital 
des Enfants-Malades. (Bull, de la soc. de ped. de Paris.) Die Verff. 
zeigen den günstigen Verlauf der epidemischen Meningitis bei 9 Fällen, 
die mit intraspinalen Injektionen des Serums von Flexner oder 
Dopter (täglich 20 ccm während der ersten 3 Tage) behandelt wurden. 
Gelegentlich ist auch die subcutane Applikation des Serums nicht 
ohne Nutzen. 

L. Ombredanne: Grenouillette dont le liquide s’econle paj\le 
canal de Warthon. (Bull, de la soc. de ped. de Pa;ris, 1910, p. ; 219.) 
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Demonstration eines Kindes mit einer Ranula, deren Inhalt augenschein¬ 
lich durch Kompression z. T. durch den Canalis Warthonianus zu ent¬ 
leeren ist. 

G. Variot et E. Bonmot: Paralysie radienlaire obst4tricale des 
membres inferienrs. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1910, p. 229.) 
Demonstration eines Säuglings mit Lähmung der unteren Extremitäten 
infolge Geburtstraumas nach Art der Geburtslähmung des Armes. 

P. Nobecourt et Leon Tixier: Un cas de pnrpnra hemorrhagique 
traite par des injections sous-cntanees de peptone de Witte. (Bull, 
de la soc. de ped. de Paris, 1910, p. 414.) In einem Falle von hämor¬ 
rhagischer Purpura schwerster Art schienen wiederholte Injektionen von 
3—5 g Pepton Witte den zur Heilung führenden Erfolg zu bringen, 
nach dem sich alle anderen bekannten Mittel (Gelatine, Adrenalin, 
Calcium etc.) als unwirksam erwiesen hatten. Die Verff. empfehlen 
daher diese Therapie für die Purpura und die Hämophilie. 

H. Abrand: YSgetations adenoides et Syphilis. (Bull, de la soc. 
de ped. de Paris, 1910, p. 470.) Der Verf. ist geneigt anzunehraeD, 
dass die hereditäre Syphilis für die Entstehung adenoider Vegetationen 
des Nasenrachenraumes einen günstigen Boden abgibt; er begründet das 
mit einer Anzahl eigener Krankenbeobachtungen. 

Delcourt-Bruxelles: Le diagnostic de la coqnelnche fruste par la 
reaction de Bordet-Gengou. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 1910, 
p. 480.) Dem Verf. hat sich die Methode der Serodiagnostik nach 
Bordet-Gengou zur Erkennung der Forme fruste der Pertussis sehr 
bewährt. Gleichzeitig ergaben die Untersuchungen, dass diese Form des 
Keuchhustens häufiger ist, als man bisher glaubte. 

M. Bernhardt: Bemerkungen zu der Arbeit Griffith’s über Amyo- 
tonia congenita. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 55, S. 128.) Polemik. 

R. Weigert. 


Chirurgie. 

A. E. Johnson-London: Querbrüche der Kniescheibe ohne Aus¬ 
einanderweichen der Bruchstücke. (Lancet, 21. Januar 1911, Nr. 4560.) 
Es besteht bei Querbrüchen durch den Körper der Kniescheibe die Gefahr, 
dass die Bruchstücke bei einer späteren leichten Muskelanstrengung aus¬ 
einanderweichen. Die Fälle Johnson’s wurden äusserer Verhältnisse 
halber alle nach wenigen Tagen Bettruhe mit täglicher Massage und 
aktiven und passiven Bewegungen behandelt. Es kam in allen Fällen 
zur knöchernen Heilung mit völliger Gebrauchsfähigkeit des Beins. Eine 
Röntgenuntersuchung ist aber bei jeder Verletzung des Knies erforderlich, 
damit diese Brüche nicht zum grossen Schaden des Verletzten übersehen 
werden und die Bruchstücke später doch noch auseinanderweichen. Die 
durchschnittliche Behandlungsdauer der Patienten des Verf. waren etwa 
3 Monate, dann waren sie wieder völlig arbeitsfähig. 

D’Arcy Power-London: Die Erfolge der chirnrgischen Behandlung 
der Luxationen des Semilnnarknorpels des Kniegelenks. (Brit. med. 
journ., 14. Januar 1911, Nr. 2611.) Unmittelbar nach der Verletzung 
tritt schmerzhafte Fixierung des Gelenks ein, die entweder bald vorüber¬ 
geht, oder bis zur zweckentsprechenden Behandlung bestehen bleibt. 
Von einer Gelenkmaus unterscheidet sich die Luxation eines Meniscus 
dadurch, dass sie gleich nach der Verletzung die schmerzhafte Fixierung 
des Gelenkes hervorruft, während diese bei einer Gelenkraaus im all¬ 
gemeinen erst später auftritt. Ferner findet sich bei der Luxation oft 
ein druckempfindlicher Punkt an der Innen- oder Aussenseite des Tibia¬ 
kopfes, der bei einer Gelenkmaus fehlt. Gleich nach dem Unfälle ist es 
meist unmöglich zu sagen, was für eine Verletzung vorliegt; die erste 
Behandlung hat daher die Aufgabe, das Gelenk wieder freibeweglich zu 
machen. Dies geschieht nach Robert Jones durch starke Beugung, 
Seitwärtsbiegung und Rotation nach innen und völlige Streckung. Dann 
wird das Gelenk in gestreckter Lage fixiert, bis der Erguss verschwunden 
ist. Beim Versuch zu gehen ist jede seitliche Beanspruchung des Gelenks 
zu vermeiden. Wenn diese Behandlung versagt, oder wenn die Behand¬ 
lung von Anfang an nicht richtig gewesen ist, so bleibt nur die Ent¬ 
fernung des luxierten Meniscus übrig. Aber auch dann bleibt das 
Gelenk oft mehr oder weniger schmerzhaft. Weydemann. 

A. Franzoni-Leysin: Ueber den Einfluss der Sonnenstrahlen anf 
die Ankylosen nach tuberkulösen Arthritiden. (Revue med. de la 
Suisse romande, 1911, Nr. 1.) Eine methodisch durchgeführte Sonnen¬ 
lichtbestrahlung kann das Zustandekommen von Ankylosen, wie sie nach 
tuberkulösen Arthritiden auftreten, verhindern, oder selbst die aus¬ 
gebildete Ankylose bisweilen wirksam bekämpfen. A. Münzer. 

Hans Ehrlich-Wien: Nagelextension ans dringlicher Indication. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1911, No. 4.) Bei einer komplizierten, ge¬ 
splitterten, supracondylären Oberschenkelfraktur, bei welcher infolge 
gabeliger Teilung des peripheren Fragments und starker Dislokation 
gegen die Kniekehle eine Kompression der Art. poplitea zustande ge¬ 
kommen war, war die Extension nach Bardenheuer durch die grosse 
Weichteilwunde unmöglich gemacht. In diesem Falle wurde die Nagel¬ 
extension mit gutem Erfolge angewendet. In dringlichen Fällen von 
Kompression wichtiger Gefässe oder Nerven durch dislozierte Fragmente 
der Extremitätenknoehen soll die Nagelextension jedem anderen operativen 
Verfahren vorangehen. W o 1 f s o h n. 

Hannemüller: Das Ludloff’sche Symptom hei der isolierten Abriss¬ 
fraktur des Trochanter minor. (v. Bruns’sehe Beiträge z. klin. Chirurgie, 


Bd. 70, H. 2—3.) Bei dieser seltenen Verletzung wird die Diagnosen¬ 
stellung ausser durch das Röntgenbild noch nach Ablauf der akuten Er¬ 
scheinungen durch das von Ludloff angegebene Symptom erleichtert, 
dass durch Ausserfunktiontreten des am Trochanter minor ansetzenden 
Ileopsoas das Beinheben in sitzender Stellung unmöglich ist, während 
das Bein im Liegen mit vollkommen erschlafftem Ileopsoas gebeugt 
werden kann (durch die Tätigkeit der Mm. tensor fasciae latae und 
rectus femoris). Die Prognose dieser Fraktur ist günstig; die Annagelung 
des Fragmentes hält der Verf. nicht für nötig. 

A. Renner: Chylus als ßruchwasser bei eingeklemmtem Brncb. 
(v. Bruns’sche Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Siehe 
Sitzungsbericht der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur 
in dieser Wochenschrift, 1910, Nr. 27. W. V. Simon-Breslau. 

Wilms- Heidelberg: Radikale Operationen des Schenkelbrnches 
durch Fascienplastik. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) 
Zum Verschluss des Kanals dient ein Lappen der Fascia lata. W. geht 
in der Weise vor, dass er 1 cm über dem Poupart’schen Bande parallel 
zu ihm einschneidet, das Peritoneum nicht eröffnet, sondern stumpf von 
der hinteren Fläche des Poupart’schen Bandes ablöst und dann den 
Bruchsack durch den Kanal zieht. Ein doppelt gefaltetes Stück der 
Fascia lata wird an der hinteren Seite des Poupart’schen Bandes 
fixiert und bedeckt dann wie ein Vorhang von innen den Bruchkanal. 
Die von W. mit dieser Methode operierten Fälle heilten glatt; die Bruch¬ 
pforte zeigte eine kräftige Resistenz. Dünner. 

A. Bauer-Breslau: Ueber mesenteriale und retroperitoneale Cysten, 
(v. Bruhs’sche Beiträge z. Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Während 
mesenteriale und retroperitoneale Cysten in den meisten Arbeiten zu¬ 
sammen* behandelt werden, sucht der Verf. in dieser Arbeit, soweit dies 
möglich 1 ist, diese Cysten besonders zu besprechen. Er weist auf die 
klinische schwierige Diagnose der Mesenterialcysten hin, da charakte¬ 
ristische Symptome bei diesen seltenen Erscheinungen fehlen und einige 
wenige 'Symptome, wie die grössere Beweglichkeit, das Fehlen der Mit¬ 
bewegung anderer Organe, tympanitischer Schall vor und unter den Cysten, 
das zuweilen ruckweise Wachstum, auch nur mit Reserve zu verwerten 
sind. Bei den retroperitonealen Cysten geht er ebenso ausführlich auf 
Einteilung, die interessanten ätiologischen Verhältnisse, Anatomie und 
Symptomatologie ein und beleuchtet am Schlüsse seiner Arbeit auch 
hier die differentialdiagnostischen Momente gegenüber anderen Cysten, 
den (Harialeysten, den Echinococcuscysten, den Nierencysten, Netz-, 
Urachus- und Pancreascysten. Nur durch eine ganze Reihe von Unter¬ 
suchungsmethoden, so der Untersuchung bei Beckenhochlagerung, • durch 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus, durch eventuell vorzunehmende 
Punktion und Untersuchung des Punktates wird man hei dieser Art von 
Cysten per exclusivum zur Diagnose kommen können. 

E. Melchior: Ueber die Aktinomykose des Mastdarms, (v. Bruns- 
sche Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Die in dieser Lokali¬ 
sation ' sehr seltene Erkrankung kommt als primäre und sekundäre 
Aktinojmykose vor. Erstere, bei der es sich meist um eine primäre Er¬ 
krankung des Wurmfortsatzes handelt, hat natürlich stets absolut infauste 
Prognose. Bei der primären rectalen Aktinomykose unterscheidet M. 
zwischen hochsitzender und tiefsitzender Form. Die Prognose der 
ersteren ist ebenfalls, da sie nicht chirurgisch angegriffen werden kann 
und auch meist zu spät erkannt wird, recht infaust. Die tiefsitzende 
Form zeigt ein klinisch näher differenzierbares Bild, bei dem sich zwei 
Stadien unterscheiden lassen. Bei den ersten der periproktitischen 
Abscesse und Fisteln (unter anderem mit der typischen brettharten 
Infiltration) kann eine chirurgische Behandlung wirksam sein; in, dem 
zweiten Stadium breitet sich bereits die Infektion im retroperitonealen 
Gewebe aus, und die chirurgische Therapie kann nicht mehr helfen. Bei 
jedem Fall von chronischer perinealer Fistelbildung muss man daher an 
die Möglichkeit einer Aktinomykose denken. Mitteilung der wenigen in 
der Literatur beschriebenen Fälle, darunter des bisher einzig bekannten 
Falles’ von Dauerheilung, der aus der Breslauer chirurgischen Klinik 
stammt, vor 18 Jahren operiert wurde, und bei dem jetzt nur eine 
Stenose des Rectums ohne Zeichen einer aktinomykotischen Erkrankung 
besteht. 

E. Melchior: Ueber die isolierte Tuberkulose der Bauchdecken. 

(v. Brjms’sche Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Besprechung 
von 13 in der Literatur niedergelegten Fällen unter Hinzufügung von 
4 neuen Fällen, bei denen sich eine tuberkulöse Erkrankung der seit¬ 
lichen Bauchmuskeln zum Teil auch der Recti vorfand, die sich klinisch 
als umschriebene Schwellung der vorderen Bauehwand dokumentierte. 
In einem Fall handelte es sich um eine Tuberkulose des subcutanen 
Fettgewebes. Es kommen Abscesse und fungöse Tumoren vor. Eine 
Fortleitung von einer anderen zu gleicher Zeit bestehenden Tuberkulose 
des Körpers, deren Bestehen überhaupt nur in 5 Fällen nachgewiesen 
werden konnte, spielt wahrscheinlich in keinem der Fälle eine Rolle. 
Auf die Differentialdiagnose wird näher eingegangen. Therapeutisch 
wird man die gründliche Ausräumung des tuberkulösen Herdes mit 
nachfolgender Einführung einer Jodoformglycerinaufschwemraung vor¬ 
nehmen. Die Prognose ist relativ günstig zu stellen. 

]K. Spann aus: Die Cholecystenteroanastomosis retrocolica. 

(v. Bruns’sche Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Bei nicht 
entfetnbaren Hindernissen im Choledochus (Tumoren, Strikturen usw.) 
und i dadurch verursachter Gallenstauung empfiehlt der Verf. folgende 
Methode der Anlegung einer Gallenblasendarmfistel: Die Gallenblase 
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wird aus ihrem Bett losgelöst, isoliert und gestielt. Dann wird sie zu 
einem Kanal langgezogen, durch einen Schlitz im Mesocolon durchgeführt 
und ihre Spitze in die oberste Jejunumschlinge im Sinne der Peristaltik 
durch Naht eingepflanzt. Verengerung des Schlitzes im Mesocolon und 
Fixierung der Gallenblase durch einige Nähte daselbst. Damit der Darm 
nicht zu plötzlich mit der gestauten Galle belastet wird, drainiert er für 
einige Zeit den Hepaticus und leitet so einen Teil der Galle nach 
aussen. W. V. Simon-Breslau. 

Herbert J. Paterson - London: Der Zusammenhang von Duodenal¬ 
geschwür und Appendixerkrankung. (Lancet, 14. Januar 1911, 
Nr. 4559.) In den 66 pCt. der bei der Operation gefundenen Duodenal¬ 
geschwüre fand sich gleichzeitig eine Appendicitis, ohne dass sie sich 
klinisch bemerkbar gemacht hätte. Das ist mehr als zufälliges Zu¬ 
sammentreffen und weist darauf hin, dass die Appendicitis eine Ursache 
des Duodenalgeschwürs sein muss, das möglicherweise dadurch entsteht, 
dass toxische Substanzen vom Appendix ' resorbiert werden. Es ist 
sicher festgestellt, dass die Appendicitis bestimmte Magensymptome her¬ 
vorbringt, die der Verf. appendiculäre Gastralgie genannt hat. Man findet 
in diesen Fällen oft Magenerosionen, vielleicht die Vorläufer der Ge¬ 
schwüre, Die meisten Patienten, die an dieser Form der Gastralgie 
litten, wurden durch Appendektomie geheilt, 10—12 pCt. aber nicht, 
ln diesen Fällen besteht vielleicht Schon ein Geschwür, das bei der 
äusseren Untersuchung des Duodenums nicht gefunden werden kann. Es 
könnte daher die Frage aufgeworfen werden, ob man gleich bei allen 
Patienten, die wegen appendiculärer Gastralgie operiert werden, die 
Gastroenterostomie machen solle. Paterson verneint diese Frage 
jedoch, da doch bei weitaus den meisten die Appendektomie genügt. 

Weydemann. 

Horz: Mastitis obliterans. (v. Bruns’sche Beiträge z. klin. Chirurgie, 
Bd. 10, H, 2—3.) Verf. beschreibt einen Fall aus der Küttner- 
schen Klinik, eine Frau, die nach einem Stoss gegen die Brust an den 
Erscheinungen einer akuten Mastitis erkrankte. Nach Ablauf des akuten 
Stadiums blieb eine Schwellung zurück, die den Verdacht auf Carcinom 
wachrief und die Mammaamputation veranlasste. Mikroskopisch ergab 
sich ein Bild, das in letzter Zeit einige Male beobachtet und unter dem 
Namen Mastitis obliterans beschrieben wurde. Es findet sich dabei eine 
teilweise Obliteration der Ausführungsgänge; infolge der Secretstauung 
kommt es stellenweise zu kristallinischen Ausscheidungen, die ihrerseits 
die Bildung von Fremdkörperriesenzellen verursachen. Verwechslung 
mit Tuberkulose und Aktinomykose können dem Ungeübten leicht unter¬ 
laufen. 

K. Spannaus: Die Riedel’sche Struma, (v. Bruns’sche Beiträge z. klin. 
Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Verf. geht unter Besprechung der in der Literatur 
bekannten Fälle auf diese von Riedel zuerst beschriebene Form der Struma 
ein. Es handelt sich bei dieser „eisenharten“ Struma um eine chro¬ 
nisch subakut verlaufende Entzündung mit Bildung von reichlichem 
Narbengewebe, das durch intensive Verwachsung mit den grossen Ge¬ 
lassen charakterisiert ist, wodurch eine radikale Operation, die im 
übrigen für den therapeutischen Erfolg nicht nötig ist, unmöglich wird. 
Auch mit Trachea und Oesophagus ist das Gewebe meist fest verbacken. 
Die Beschwerden, die durch das schnelle Wachstum bedingt sind, 
gleichen, wie überhaupt der ganze Befund, dem Carcinom der Schild¬ 
drüse, mit dem es aber nichts zu tun hat. Therapeutisch genügt die 
Freilegung der Luftröhre und Speiseröhre durch Excision von Struma¬ 
teilen, wonach die Fälle von selbst ausheilen. 

W. V. Simon-Breslau. 

0. Hildebrand-Berlin: Beitrag zur Rückenmarkschirurgie. (Archiv 
f. klin. Chirurgie. Bd. 94, H. 2.) Zunächst wird die Frage erörtert, 
ob man bei Verletzungen der Wirbelsäule mit Schädigung des Rücken¬ 
marks operieren soll. Nach Besprechung der meist sehr schwierigen 
Diagnose tritt Verf. für die Operation, und zwar für die sofortige 
Operation ein und gibt 9 Fälle an: 4 Halswirbelverletzungen, 
2 mit totaler Querläsion, 2 mit partieller Verletzung; 3 einen Tag nach 
dem Unfall Operierte starben kurz darauf an Lungenödem, Embolie usw., 
ein 16 Tage nach dem Unfall Operierter starb 4 Monate später an 
Rückenmarkserweichung. 5 Brustwirbelverletzungen, 4 totale 
Querläsionen, eine partielle; 2—IP /2 Wochen nach dem Unfall operiert. 
Bei dreien unwesentliche Besserung, Exitus etwa 1 Jahr später. Bei 
einer vierten totalen Querläsion schwand die Blasen- und Mastdarm¬ 
lähmung vollständig, Motilität der Beine wüfde nur wenig gebessert. 
Der Patient, vor 2Va Jahren ^eriert, ist noch am Leben. Der 5. Fall 
von Brustwirbelverletzung mit partieller Läsion wurde gebessert, starb 
jedoch 8 V 2 Monate später an Blasenlähmung. Weiterhin erörtert der 
Verf. die Frage, sollen wir und wann sollen wir bei spondylitischen 
Lähmungen resp. Rückenmarkserscheinungen operieren? Naeh Be¬ 
sprechung der klinischen Symptome und des pathologischen Befundes 
entscheidet sich Verf. dahin, dass man nach kurzdauernden orthopädischen 
Maassnahmen, wenn diese ohne Erfolg bleibend operieren soll. Von 
10 Laminektomien blieben 4 ohne jede Besserung, 4 wurden gebessert, 
bei einem verschwanden die Rückenmarkserscheinungen, aber die Wirbel¬ 
tuberkulose blieb, l Fall wurde vollständig geheilt. Zum Schluss wird 
die Indication zur Operation bei Rückenraarkstumoren besprochen, die 
sich klar aus der neurologischen Segmentdiagnose ergibt. Von 14 ope¬ 
rablen Fällen starben 2 an den Folgen der Operation, 10 Fälle leben 
in gebessertem Zustand, 5 sind vollkommen geheilt, deren Operation 
1—3 3 / 4 Jahre zurüokliegt Der operative Eingriff schädigt die Wirbel¬ 


säulenfestigkeit in viel geringerem Grade als man bisher annahm. 
Resümee: 48 Fälle mit 9 Todesfällen, auf 38 (ohne die Verletzungen) 
kommen 5, d. h. 13,1 pCt. Mortalität. Schliep-Berlin. 


Urologie. 

Kollier -Leysin: Heliotherapie und Tuberkulintherapie hei Tuber¬ 
kulose des Urogenitaltraktns. (Revue med. de la Suisse romande, 1911, 
Nr. 1.) Entgegen der Ansicht einer Reihe von Autoren vertritt Verf. 
auf Grund klinischer Beobachtungen den Standpunkt, dass Sonnenlicht¬ 
bestrahlung und Tuberkulintherapie als Heilfaktoren bei Urogenital tuber¬ 
kulöse sehr wohl vereinigt werden können; beide unterstützen sich in 
ihrer Wirkung. A. Münzer. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Bab: Zur Behandlung der Hautkrankheiten mit Opsoninen. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 6 .) B. wandte die von Wright 
empfohlene Opsoninbehandlung bei etwa 70 Fällen von sog. chronischen 
Staphylokokkenerkrankungen wie Acne, Sycosis, Furunculosis und Pyo¬ 
dermie an. Bei chronischer Furunculosis hat die Behandlung dauernden 
Wert; bei Acne mit starker Eiterung unterstützt sie die Röntgen¬ 
therapie. — B. empfiehlt, möglichst „Eigenvaccin“ zu benutzen, doch 
genügen meist die fertig hergestellten Präparate. P. Hirsch. 

Ch. Roubier und A. Lacassagne: Ein Fall von progressiver Sclero- 
dermie nebst einigen Betrachtungen über dessen Pathogenese. (Lyon 
med., 1911, Nr. 3.) Mitteilung eines typischen Falles von Sclerodermie 
nebst Erörterung der verschiedenen Theorien, welche bisher zur Klar¬ 
stellung der Pathogenese des Leidens aufgestellt wurden. Im vorliegen¬ 
den Falle wird, da eine alte Tuberkulose nebenbei bestand, die Ent¬ 
stehung der Krankheit auf eine Intoxikation durch das tuberkulöse Gift 
zurückgeführt. A. Münzer 

E. Moro- München *. Ueber Dermatitis fibrinosa faciei. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911. Nr. 6 ). Die Ansicht, dass Impetigo contagiosa 
der Haut und Stomatitis aphthosa identisch seien, ist falsch. M. beob¬ 
achtete bei Kindern mit Mundapbthen auf der Gesichtshaut Effloreszenzen, 
die rund und von einem schmalen Entzündungshof umgeben sind. Die 
zentrale Scheibe gleicht einem weissen, speckigen Belage, der sich nur 
schwer von seiner blutenden Unterlage abheben lässt. Dieser Belag 
besteht, ebenso wie dies bei Mundaphthen der Fall ist, aus Fibrin. 
M. schlägt für diese Erkrankung den Namen Dermatitis fibrinosa oder 
Hautaphthen vor. Dünner. 

Henser: Ein Fall von Tuberculosis verrucosa cutis und tuber¬ 
kulöser Lympbangitis, bervorgernfen durch Rindcrtuberkelbacillen. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 6 .) Es handelt sich um einen 
32jährigen Schlächter, der sich beim Schlachten einer kranken Kuh am 
linken Zeigefinger infizierte. Bakteriologisch gelang der Nachweis von 
Tuberkelbazillen des Typus bovinus, P. Hirsch. 

Lenzmann -Duisburg: Znr Methode der Anwendung des Salvarsans 
in der ärztlichen Praxis. (Med. Klinik, 1911, Nr. 6 .) Nach Art der 
Ausführung subcutaner Kochsalzinfusionen infundiert Verf. 200 ccm einer 
1 prom., schwach alkalischen Salvarsanlösung. Der Inj ( ektionsbezirk kann 
vorher anästhetisch gemacht werden, die infundierte Stelle wird leicht 
massiert. Gute Erfolge und keine Schmerzen bei dieser Anwendung. 

Glaserfeld. 

S. Ebrmann-Wien: Erfahrungen über die Behandlung der Syphilis 
mit Arsenobenzol. (Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 3.) Bei der 
malignen Lues, bei welcher absolute Intoleranz gegen Hg besteht, ist das 
Ehrlich’sche Mittel von grosser Bedeutung, besonders auch bei Kom¬ 
binationsfällen von Lues und Tuberkulose. — Die nach der Injektion 
beobachteten Schädigungen der Hörnerven sind als Teilerscheinung einer 
Herxheimer’schen Reaktion aufzufassen, teils sind sie luetischer Natur 
und kommen bei Hg-Behandlung ebenso vor. — In einigen Krankheits¬ 
fällen der Proeruptionszeit nahmen die nachkommenden Syphilide einen 
Charakter an, der nicht der Proeruptionszeit, sondern einem nur stellen¬ 
weise entwickelten Spätrezidiv entsprach. Es war mithin eine wesent¬ 
liche Beeinflussung des Syphilisprozesses im Sinne einer Umstimmung 
des Organismus gegenüber dem syphilitischen Virus wahrnehmbar. 

M. v. Zeissl-Wien: Einige Bemerkungen znr Behandlung mit 
Salvarsan. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) Die Nerven¬ 
erscheinungen, die bisher beobachtet wurden, sind wahrscheinlich syphi¬ 
litischer Natur. Zur exakten und kritischen Würdigung des neuen 
Präparats ist eine Beobachtungsdauer von mindestens 3 Jahren erforder¬ 
lich. Die besten Heilresultate erhielt v. Z. durch intramuskuläre Injektion 
schwachsaurer Lösungen. Wolfsohn. 

G. Trenpel und A. Levi-Frankfurt a. M.: Die klinische Prüfung des 
Dioxydiamiaoarsenbenzol, „Salvarsan“ genannt. (Schluss.) (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 6 .) Nach intravenösen — nicht nach subcutanen 
und intramuskulären Injektionen — gelingt es nach den Erfahrungen der 
Verff. eine negative Wassermann’sche Reaktion zu erzielen.— Bemerkens¬ 
wert ist von den mitgeteilten Fällen ein Diabetes auf luetischer Basis, 
der durch Salvarsan zuckerfrei gemacht wurde. — Von luetischen Spät¬ 
erkrankungen wurde am besten die gummöse Hirnlues beeinflusst. Bei 
den metaluetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems ist die An- 
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Wendung der Salvarsantherapie jedenfalls erlaubt, gerade bei Tabes ist 
ein Versuch indiziert. So Hessen u. a. die lanzinierenden Schmerzen, die 
Ataxie und die Sensibilitäts- und Blasenstörungen bedeutend nach. 

Dünner. 

Henck und Jaffe: Weitere Mitteilungen über das Ehrliclt’sche 
Dioxydiamidoarsenobenzol (Salvarsan). (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 6.) Schon einer einmaligen Injektion (Methode nach Alt oder 
Weintraud) kommt eine Wirkung zu, die den Einfluss des Quecksilbers 
zum mindesten erreicht. (Ausgenommen die sog. metasyphilitischen Er¬ 
krankungen.) Gefährliche Nebenwirkungen scheinen bei richtiger Dosierung 
nicht vorzukommen. Verff. sehen — ohne an dem Begriff der „Therapia 
sterilisans magna“ festzuhalten — besondere Vorteile der Salvarsan- 
behandlung darin, dass die infektiösen Effloreszenzen schneller verheilten 
und die Spirochäten rascher verschwanden als bei der Hg-oder J-Therapie. 
Zur Abortivbehandlung und bei Spätlues empfehlen Verff. gleichzeitige 
Anwendung von Salvarsan und Quecksilber nach dem Vorschläge 
Hoffmann’s. P. Hirsch. 

E. Freund-Triest: Ueber 60 mit Salvarsan ambulatorisch behandelte 
Fälle. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Verf. beobachtete 
bei 60 Fällen nur zwei lokale Rezidive. Bei 35 pCt. wurde die Wasser- 
mann’sche Reaktion negativ. 

Kozlowski-Drobobycz: Zur Technik der Zubereitung der Sal- 
varsanlösung zu Zwecken der intramuskulären Injektion. (Münchener 
med. Wochenschr.. 1911, Nr. 6.) 0,6 Salvarsan verreibt K. mit 2 g 
Alkohol absolutus und setzt dann 5—6 g Glycerin zu, bis sich eine 
gutflüssige Lösung bildet. Dazu ca. 20 —30 g Wasser; es entsteht eine 
klare, durchsichtige Lösung. Eventuell noch Hinzufügung von 8—9 Tropfen 
15 proz. Natronlauge. Dünner. 

Glaser: Ueber Aiiogon, ein neues Mittel der Hg-Therapie der 
Syphilis. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Ist das Queck¬ 
silberoxydulsalz der Dijodparaphenolsulfosäuren, hergestellt von der 
chemischen Fabrik H. Trommsdorf in Aachen. Versuche an 52 Fällen 
zeigten, dass Anogon ein gutes, reizloses Präparat ist, das den bisherigen 
Mitteln in der Wirkung gleichkommt. P. Hirsch. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

J. M. Munro Kerr- Glasgow: Die Wichtigkeit der Entfernung des 
Uterus bei gewissen Adnexerkrankungen. (Lancet, U. Januar 1911, 
Nr. 4559.) Der Uterus soll mit den Adnexen entfernt werden bei bös¬ 
artigen Erkrankungen der Ovarien, weil man sonst meist auf ein Rezidiv 
im Uterus zu rechnen hat und bei schwerem Pyosalpinx. Bei diesem 
hatten nach der Entfernung der Eitersacke die Patientinnen oft derartige 
Unterleibsbeschwerden, dass die Entfernung des Uterus doch noch nötig 
wurde. In allen derartigen Fällen schwerer Salpingitis hatte Kerr in 
den letzten zweieinhalb Jahren den Uterus mitsamt den Adnexen entfernt 
und keinen einzigen Todesfall gehabt. In jedem Falle ist der Appendix 
zu untersuchen und zu entfernen, wenn er die geringsten Zeichen einer 
Erkrankung bietet. 

Alban H. G. Doran- London: Subtotale Hysterektomie wegen Fibro- 
myom; 40 weitere Fälle. (Lancet, 14. Januar 1911, Nr. 4559.) Seinen 
1905 veröffentlichten 60 Fällen fügt der Verfasser weitere 40 hinzu. Es 
kann nach seinen Erfahrungen nicht zweifelhaft sein, dass es ratsam ist, 
Ovarialgewebe zurückzulassen, wenn und soweit es gesund ist, und wenn 
die Entfernung der Ovarien nicht aus chirurgischen Gründen notwendig 
ist. Das Zurücklassen eines Stückes Endometrium ist ebenfalls ratsam. 
Das zurückgelassene Stück kann die Menstruation unterhalten wenn beide 
Ovarien entfernt sind. Die 40 neuen Fälle des Verfassers werden ein¬ 
gehend analysiert 

M. A. Cassidy und L. E. C. Norbury- London: Torsion des linken 
Lig. latum und der Tube bei einem Kinde. (Lancet, 14. Januar 1911, 
Nr. 4559.) Ein lljähr. Mädchen hatte die Symptome einer schweren 
Unterleibserkrankung. Bei der Operation fand sich, dass das linke Lig. 
latum und die Tube verschiedene Male völlig um ihre Achse gedreht 
waren dicht an ihrem Ansatz am Uterus. Die Ovarien waren nicht er¬ 
krankt. Weydemann. 


Augenheilkunde. 

Lubowski-Kattowitz und Sachs-Mücke-Beuthen: Die Heilung des 
septischen Hornhautgeschwüres durch Zinkiontophorese. (Med. Klinik, 
1911, Nr. 6.) Nur schwere, fast hoffnungslose Fälle wurden für diese 
Methode ausgewählt. Die Verff. verfuhren derart, dass sie die kleinste 
Elektrode des Wirtz’schen Bestecks mit Watte überdeckt und einer 
Va proz. Lösung von Zinc. sulfur. getränkt, etwa zwei Minuten bei einer 
Stromstärke von zwei Milliampere unter sanftem Aufdrücken auf das 
Geschwür hei fixiertem Bulbus einwirken Hessen. Daran schloss sich 
stets die Paracentese der vorderen Augenkammer, um die sonst sehr 
heftigen Irisreizungen zu vermeiden. Neben diesem Verfahren wurden 
nur noch Atropinsalbe und Schutzverband angewandt. Seit Anwendung 
der Iontophorese ist kein Auge mehr an septischem Hornhautgeschwür 
zugrunde gegangen; die Narben sind wesentlich kleiner und dünner. 
Mitteilung von 30 Fällen. Glaserfeld. 


Dentschmann: Die Behandlung der Netzhautablösnng. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Verf. wendet sich gegen die An¬ 
schauungen Horstmann’s (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 47), 
der die Anwendung der „friedlichen“ Therapie (Schwitzen, Liegen, Jod, 
Salicyl, Hg, subkonjunktivale Kochsalzinjektionen, Druckverband) empfahl. 
Diese Maassnahmen erschöpfen den Patienten. Frische Fälle sollen 
exspektativ behandelt werden, dann kommt als einzig richtige Therapie 
die „Durchschneidung“ in Frage, wie sie Verf. angegeben hat. Von 
267 Augen wurden geheilt 70 (= 26,1 pCt.), gebessert 94 (=35,2 pCt.). 
ungeheilt 103 (= 38,7 pCt.). Die „Glaskörperinjektion“ soll nur an¬ 
gewendet werden, wenn andere Mittel versagen. P. Hirsch. 

J. da Gama Pinto: Die Sehstörungen bei der Schlafkrankheit. 
(Archivos de hygiene e pathologia exoticas de Lisboa, 1910, Bd. 3, 
H. 1, S. 3.) In frischeren Fällen bestanden! Entzündungserscheinungen 
am Sehnerven mit Stauung und Schwellung des Sehnervenkopfes, die 
auch im Augenspiegel deutlich nachweisbar ist. In vorgeschrittenen 
Fällen kommt es zu sekundärer Atrophie des Sehnerven, mit Wucherung 
der bindegewebigen und Druckschwund der nervösen Bestandteile, die 
für die Untersuchung mit dem Augenspiegel zu dem bekannten Bild der 
weissen Atrophie des Sehnerven führt. Auch die Netzhaut zeigt Ent¬ 
artungen'in dem Gebiet der Schichten der Nervenfasern und Ganglien¬ 
zellen, sowie an den Gefässen, die stark verdickt sein können. Die 
Veränderungen, die bei der Schlafkrankheit gefunden wurden, gleichen 
im wesentlichen denen, die bei Vergiftungen, wie etwa durch Arsen oder 
Alkohol, auftreten können. Die Veränderungen am Sehnerven stehen in 
engster Beziehung zu den Veräoderungen im Gehirn, wo ebenfalls stets 
die Zeichen bestehender oder abgelaufener Entzündungen am Gehirn 
selbst odpr an den Hirnhäuten festzustellen sind. 

1 W. H. Hoffmann. 


Hals«, Nasen« und Ohrenkrankheiten. 

W. §tnart-Low-London: Konservative Nasenchirurgie. (JBrit. med. 
journ., 14. Januar 1911, Nr. 2611.) Der Verf. wendet sich gegen die 
eingreifenden Operationen bei Hinderung des Luftdurchganges durch die 
Nase. Es wird bei diesen Operationen zu wenig Rücksicht auf die 
Nasenschieimhaut genommen, die dabei in Narbengewebe umgewandelt 
wird und dann ihre Aufgabe zur Anfeuchtung und Erwärmung der 
Atemluft'nicht mehr erfüllen kann. Eine der häufigsten Ursachen für 
die Hinderung der Nasenatmung ist der Collaps der Nasenflügel. Dies 
Leiden, dem durch eine vom Verf. empfohlene Operationsmethode ab¬ 
zuhelfen ist, wird oft übersehen und dafür eine zerstörende innere Nasen¬ 
operation, ausgeführt. Die Verkleinerung der Muscheln soll nur aus¬ 
geführt werden, nachdem die Schleimhaut abgehoben worden ist, so dass 
sie nachher wieder in ihre alte Lage gebracht werden kann. 

Weydemann. 


Gerichtliche Medizin. 

Th. Lochte -Göttingen: Ueber ärztliche Atteste. (Aerztl. Saehverst.- 
Zeitg., 1911, Nr. 2.) Ratschläge zur Ausstellung ärztlicher Atteste; man 
soll keine Fremdwörter gebrauchen, man soll sich Abschriften seiner 
Atteste aufbewahren, man soll in den Schlussfolgerungen, die man aus 
seinen objektiven Wahrnehmungen zieht, vorsichtig sein und immer daran 
denken, dass tatsächlich vorhandene objektive Veränderungen auch einen 
anderen Grund haben können, als die Patienten angeben. 

Näcke- Hubertusburg: Die diagnostische und prognostische Brauch¬ 
barkeit der sexuellen Träume. (Aerztl. Sachverst.-Zeitg., 1911, Nr. 2.) 
Verf. analysiert einen Fall von sexueller Perversität, insbesondere auf 
Grund der angegebenen sexuellen Träume. Auf Grund der brieflichen 
Bekundungen des Patienten — persönlich gesehen und untersucht hat er 
denselben, nicht — schliesst Verf., dass es sich um ein bisexuelles In¬ 
dividuum mit wahrscheinlichem Vorwiegen der heterosexuellen Komponente 
handelt. Im Traum hat derselbe auch flagellantistische Neigungen. Es 
wird dann die Therapie und Prognose erörtert. Verf. fordert die Ein¬ 
richtung von Lehrstühlen für Sexologie. 

R. Hahn -Frankfurt a. M.: Beitrag zur Wertung des Charakters hei 
der forensischen Begutachtung eines Geisteskranken. (Aerztl. Sachverst.- 
Zeitg., 1911, Nr. 2.) Es - wird ein Fall mitgeteilt, in welchem keine 
deutliche Geistesstörung bestand und auch ein<e degenerative Veranlagung 
nicht nachzuweisen war. Trotzdem erkannte das Gericht an, dass die 
freie Willensbestimmung bei einer strafbaren Handlung, die der Betreffende 
begangen, ausgeschlossen gewesen sei, weil die Tatsache, dass ein sittlich 
hochstehender Charakter plötzlich ein Verbrechen begehen konnte, nach 
einer pathologischen Erklärung der Tat verlangte. 

Lückerat -Bonn* Ueber Degenerationspsychosen hei kriminellen 
Geisteskranken. (Aerztl. Sachverst.-Zeitg., 1911, Nr. 3.) Verf. unter¬ 
scheidet Regenerierte mit psychogenen Erregungszuständen; degenerierte 
mit Psychosen vom Bilde des Ganser’schen Symptomenkomplexes; de¬ 
generierte^ mit paranoiden Zustandsbildern. Dadurch dass sich gelegent¬ 
lich alle drei Gruppen vereinigen, entstehen die mannigfaltigsten Kom¬ 
binationen, denen allen der degenerative Einschlag gemeinsam ist. Sie 
unterscheiden sich von den echten Psychosen dadurch, dass es sich nicht 
um eine progressive Wahnbildung handelt, dass die Wahnbildung von 
äusseren Umständen abhängig ist, und dass keine Verblödung eintritt, 
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v. Sury- Basel: Ueber postmortale Bildung serumhaltiger Brand¬ 
blasen. (Aerztl. Sachverst.-Zeitg., 1910, Nr. 22.) Im Gegensatz zu 
Westenhöffer glaubt Verf. auf Grund seiner Versuche, dass auch post¬ 
mortal durch Flammenwirkung seröse Brandblasen entstehen können. 
Nur im Inhalt solcher Blasen, welche während des Lebens entstanden 
sind, findet man Fibrin und Leukocyten. Bei den postmortal entstandenen 
Brandblasen erfolgt die Ablösung nicht in den oberen Epidermisscbiehten, 
sondern in den mittleren bis untersten Patieen des Bete Malpighi oder 
direkt zwischen Epidermis und Corium. H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

C. Schlieack-Cottbus: Die Vereinigung der Blutdruckmessung mit 
der Pulskurvenaufnahme in der Unfallbegutachtung. (Monatsschr. f. 
Unfallheilk., 1910, Nr. 12.) An einigen Beispielen zeigt Verf., welche 
guten diagnostischen Aufschlüsse Blutdruckmessungen und Pulskurven¬ 
aufnahmen in der Unlallbegutachtung geben. 

Julius Grunewald-München: Ueber Berufswechsel Unfallverletzter 
und Anpassungsschulen. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1911, Nr. 1.) 
G. empfiehlt, für solche Unfallverletzte, die ihrem Berufe nicht mehr 
nachgehen können, Anstalten zu gründen, in welchen sie andere für sie 
geeignete Beschäftigungen erlernen. Dieselben müssten vom Staat und 
von Berufsgenossenschaften unterhalten werden, und den dort ausgebildeten 
Verletzten müsste statt der Rente unter Umständen eine Kapitalabfindung 
gewährt werden, damit sie sich eine neue Existenz gründen können. 
Ein dies berücksichtigender Passus müsste in das Unfallversicherungs¬ 
gesetz aufgenommen werden. 

Georg Müller-Berlin: Ueber Radinsfraktnren und ihre Schicksale. 
(Monatsschr. f. Unfallheilk., 1911, Nr. 1.) An einer grossen Zahl von 
Beispielen aus seiner Praxis zeigt Verf., wie viel schneller Radiusfrakturen 
und ihre Folgen in der Privatpraxis geheilt werden als in der Unfall¬ 
praxis. Er führt das auf die 13 wöchige Karenzzeit zurück und macht 
auf die Notwendigkeit aufmerksam, dass die Berufsgenossenschaften das 
Heilverfahren selbst in die Hand nehmen. 

H. Brassert-Leipzig: Spätlähmung des Ulnaris nach Unfall. (Monats¬ 
schrift f. Unfallheilheilk., 1911, Nr. 1.) Im Anschluss an eine Distorsion 
des linken Schultergelenks mit Zerrung und Quetschung des linken 
Armes bei einem Manne, der schon von Jugend auf eine deformierende 
Gelenkveränderung am linken Ellenbogengelenk hatte, entwickelte sich 
eine Ulnarislähmung. Offenbar ist der durch die alte Ellenbogengelenks¬ 
deformität in seiner Lage bereits beeinträchtigte Nerv infolge des 
Traumas durch Zerrung und Druck stark beschädigt worden. 

C. F. R. Schmidt- Kottbus: Bemerkungen zum Heilverfahren bei 
Krankheiten der Bewegungsorgane in der Invalidenversicherung. 

(Monatsschr. f. Unfallheilk., 1910, Nr. 12.) Verf. erörtert die Fälle von 
tuberkulösen und rheumatischen Gelenkaffektionen, in welchen sich ein 
Heilverfahren von Seiten der Landesversicherungsanstalt lohnt. 

Franz Goldschwend-Tetschen: Ein Beitrag ans der Unfallpraxis 
(Tuberkulose des Ileosacralgelenks). (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1911, 
Nr. 1.) Verf. beschreibt den sehr seltenen Fall einer Tuberkulose des 
Ileosacralgelenks nach einem Fall auf die linke Hüfte. Die Krankheit 
war lange Zeit hindurch verkannt worden. Die Diagnose ist auch eine 
schwierige “und muss sich stützen erstens auf Schmerzen in dem Gelenk, 
zweitens auf den Nachweis eines tuberkulösen Abscesses an der Hinter¬ 
oder Vorderfläche des Gelenks, drittens auf eine Röntgenaufnahme. 

Niche: Schluckbeschwerden als Folgen eines Betriebsunfalles. 
(Monatsschr. f. Unfallheilk., 1910, Nr. 12.) Nach einem Fall in einen 
Fahrstuhl entwickelten sich neben anderen Störungen allgemeinerer Natur 
Schluckbeschwerden, die auf eine Verengerung der Speiseröhre hin wiesen. 
Eine Röntgendurchleuchtung ergab, dass heruntergeschluckte Speisen 
dicht oberhalb des Zwerchfells stecken blieben und daselbst einen breiten 
Schatten bildeten. Verf. ist geneigt, an eine spastische Kontraktur des 
Oesophagus dicht an der Oardia zu denken, die wahrscheinlich auf ner¬ 
vöser Basis beruht. Dafür spricht besonders die wechselnde Intensität 
der Schluckbeschwerden. Die Möglichkeit eines tiefsitzenden Divertikels 
ist allerdings nicht ausgeschlossen. 

Richard Schönfeld -Schöneberg: Zuckerkrankheit und Lungen- 
tuberkulöse nach Verbrennung. (Monatsschr f. Unfallheilk., 1910, Nr. 12.) 
Einige Zeit nach einer schweren Verbrennung wurde bei einem 35 jährigen 
Arbeiter Diabetes festgestellt. Verf. nahm einen ursächlichen Zusammen¬ 
hang mit dem Unfall an. Eine später hinzutretende Lungentuberkulose 
hielt er aber nicht für Unfallfolgen, weil weder eine direkte noch in¬ 
direkte Schädigung der Lunge stattgefunden hatte. Ein Obergutachter 
dagegen hielt einen Zusammenhang für vorliegend, von dem Standpunkte 
ausgehend, dass der Diabetes die Widerstandsfähigkeit der Lunge gegen 
die ubiquitären Tuberkelbazillen geschwächt habe. 

Fr. Erfurth- Kottbus: Zuckerharnruhr und Unfall. (Monatsschr. f. 
•Unfallheilk., 1911, Nr. 1.) An einigen lehrreichen Beobachtungen er¬ 
örtert Verf. die Beziehungen zwischen Diabetes und Unfall. Man kann 
zwei Formen unterscheiden: Die eine tritt unmittelbar nach der Ver¬ 
letzung akut auf, die andere entwickelt sich erst einige Zeit danach 
langsam und allmählich. Die Beurteilung der ersteren ist leicht, die 
der letzteren schwierig. Zur Annahme eines Zusammenhanges zwischen 
Unfall und Diabetes sind folgende Bedingungen erforderlich. Der Unfall 


muss geeignet gewesen sein, das Auftreten von Zuckerhamruhr herbei¬ 
zuführen, zwischen Unfall und ersten Anzeichen von Diabetes müssen 
Beschwerden bestehen, die auf die sich entwickelnde Krankheit hinweisen, 
eine auf den Unfall zurückführbare Erkrankung des Hirns und Rücken¬ 
marks, oder eine funktionelle Erkrankung muss als Bindeglied zwischen 
Unfall und dem Auftreten der ersten diabetischen Erscheinungen be¬ 
stehen, endlich darf der Zeitpunkt zwischen Unfall und dem ersten Auf¬ 
treten der diabetischen Erscheinungen nicht mehr als 2 Jahre übersteigen, 
und es dürfen während dieser Zeit keine anderen die Enstehung von 
Zuckerharnruhr begünstigenden Ursachen eingetreten sein. 

Hensgen- Siegen: Tabes dorsalis als Folge eines vor Jahren er¬ 
littenen Sturzes. (Aerztl. Sachverst.-Zeitg., 1911, Nr. 3.) Nach einem 
Sturz auf den Kopf mit nachfolgender Bewusstlosigkeit im Jahre 1898 
trat Doppeltsehen auf. Später entwickelten sich Seh- und Gehstörungen, 
sowie Urinbeschwerden. Die Section soll eine Tabes ergeben haben, und 
Verf. erkannte einen ursächlichen Zusammenhang derselben mit dem 
Unfall an. 

Richard Müller -Berlin: Nachweis von Vortäuschung einseitiger 
oder beiderseitiger Taubheit. (Aerztl. Sachverst.-Zeitg., 1910, Nr. 22.) 
Verf. schildert die Methode Bar an y’s zum Nachweis von Simulation ein¬ 
seitiger oder beiderseitiger Taubheit. Schaltet man alle Gehörseindrücke 
durch einen Lärmapparat aus, während der Untersuchte laut vorliest, so 
wird seine Stimme im selben Augenblick stärker, in welchem der Lärm¬ 
apparat angelassen wird. Bei behaupteter völliger Taubheit braucht 
man für beide Ohren einen Apparat, bei einseitiger Taubheit nur für 
das Gesunde. 

Paul Biss -Oldeslohe: Was lehren die Akten der Berufsgenossen¬ 
schaften über die Häufigkeit und die Ursachen fnnktioneller Nerven¬ 
krankheiten nach Unfällen. (Aerztl. Sacbverst.-Zeitg., 1910, Nr. 22.) 
Verf. will aus 16—17000 Unfällen bei kritischer Durchsicht der Akten 
nur ein halbes Dutzend Fälle gefunden haben, in welchen die Diagnose 
traumatische Neurose wirklich zu Recht bestand. Er folgert daraus, dass 
diese Diagnose viel zu oft gestellt wird. Diese Resultate des Verf.’s stehen 
wohl mit denen anderer Autoren in direktem Widerspruch. Offenbar 
fasst er den Krankheitsbegriff der traumatischen Neurose viel zu eng 
und hat sich, da er natürlich die zahllosen Akten nicht alle selber durch¬ 
sehen konnte, zu sehr auf das Urteil von Laien verlassen. 

Liniger- Düsseldorf: Wichtige Entscheidungen des Reichsver- 
sichernngsamts. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1910, Nr. 10.) Verf. teilt 
eine Reihe interessanter Entscheidungen des Reichs Versicherungsamtes, 
die Folgen von Fingerverletzungen betreffend, mit. Dieselben beweisen, 
dass die Rechtsprechung in vieler Beziehung gegen früher verschärft ist, 
und dass selbst in manchen Fällen, wo fast ganze Finger fehlen, keine 
Renten mehr bewilligt werden. Es sind namentlich einige Fälle von 
Interesse, wo die Verletzten durch Gewöhnung Linkshänder geworden 
sind. Auch dann, wenn der Verlust der betreffenden Glieder bei der 
Arbeit in nachweisbarer Weise nicht hinderlich ist, wurde keine 
Rente bewilligt. So wurde z. B. der glatte Verlust des linken Zeige¬ 
fingers bei einem Tagelöhner 21 Jahre nach dem Unfall nicht mehr 
entschädigt, ebenso der Verlust des linken Mittelfingers bei einem 
17jährigen Ackerknecht, der Verlust des rechten Ringfingers und eines 
Drittels des dazu gehörigen Mittelhandknochens bei einem Müller. 

H. Hirschfeld. 


Allgemeine Therapie. 

Pick- Charlottenburg: Ueber die Wirkung von Nebennierenpräpa¬ 
raten bei Asthma bronchiale. (Med. Klinik, 1911, Nr. 5.) Bei Asthma 
bronchiale ist die Methode der Verneblung von Epirenan mit dem 
Spiess’schen Vernebler sehr zu empfehlen. 

Engen Bircher-Aarau; Cycloform als Salbe und Pnlver. (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 6.) Cycloform anästhesiert gut. Sehr gute Resultate 
wurden mit Cycloform erzielt bei den Kotfisteln; Hautreizung durch den 
Darminhalt wurde damit verhindert. Glaserfeld. 

Friedeberg: Beitrag zur medikamentösen Behandlung des Asthma 
bronchiale. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) F. bediente 
sich in 15 Fällen des von Goldschmidt (Münchener med. Wochenschr., 
1910, Nr. 43.) empfohlenen Präparats, das er mittels des Gläseptic- 
Nebel-Spray (Parke, Davis) zur Zerstäubung brachte. Er halt dies für 
das zurzeit beste Mittel zur Bekämpfung des Asthmaanfalls. 

P.- Hirsch. 


Technik. 

W. Kausch-Schöneberg: Ein Instrument znm perentanen Einstich 
(Punktion, Injektion, Infnsion) in die Vene. (Med. Klinik, 1911, Nr. 6.) 

Glaserfeld. 

Schlesinger; Pnenmopessar für Hämorrhoiden und Analprolapse. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Das von der Firma A. Rüsch 
& Co., Rommelshausen-Stuttgart angefertigte Pessar soll Tag und Nacht 
getragen werden. Der beigegebene Gleitcrcme besteht aus Tragant und 
Glycerin mit Zusatz von Hydrargyrum oxycyanatum. 

Sclilenk: Ein neuer Erschütterung«- und Massageapparat. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Ein Handapparat, ,mit dem grosse 
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Tiefenwirkung erzielt wird. Das bei den Handvibrationen so lästige 
„Mitmassiertwerden“ fällt weg. Der „Vibrostat“ wird von der Reiniger, 
Gebbert & Schall, A.-G., Erlangen fabriziert. ^ j' 

Kutznitzky: Eine federnde Doppelkanüle für intravenöse In- , 
jektionen. (Deutsche med. Wochenschr.. 1911, Nr. 6.) Besteht aus zwei 
ineinander verschiebbaren Rohren, deren äusseres am freien Ende scharf 
und spitz verläuft und dem Einstich dient, während das innere abge¬ 
rundet und stumpf ist. Wird nach dem Einstechen das innere Rohr , 
vorgeschoben, so sind Verletzungen der Venenwand bei Bewegungen 
der Kanüle ausgeschlossen. Herstellung bei der Firma Georg Härtel in 
Breslau. P* Hirsch. 

Oppenheimer*. Augenklappe mit Druckknopf. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Die Druckknöpfe werden durch ein durch- 
lochtes Stück Heftpflaster gesteckt, dies an Stirn und Wangen angeklebt. 

W. Wolff. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Hr. Bibliothekar Pagel berichtet über Schenkung folgender Bücher: 

Von Herrn H. Senator: Marcus Rabinowitsch, Zur Frage über 
den Erreger der echten und Schutzpocken. Wiesbaden 1910, und zwei 
Sonderabdrücke. — Von Herrn Hab erlin: Die Kinderseehospize und 
die Tuberkulosebekämpfung. Leipzig 1911. — Von Herrn H. Krön: 
Nervenkrankheiten in ihren Beziehungen zu Zahn- und Mundleiden. 
Berlin 1907, und 9 Sonderabdrücke. — Von Herrn Ciriaco Yrigöyen: 
Contribucion al estudio clinico de la tuberculosis. San Sebastian. 

Von Herrn E. Roth: Aerztl. Zentralzeitung, 1910, fehlt Nr. 40. Allge¬ 
meine Wiener medizinische Zeitung, 1910. Gesundheitslehrer, 1909 und 
1910. Oesterreichische Vierteljahrsschrift für Gesundheitspflege, 1910. 
Oesterreichische Aerztezeitung, 1910. Pester medizinisch-chirurgische 
Presse, 1910. Therapeutische Monatsberichte, 1910. Vereinsblatt der 
Pfälzischen Aerzte, 1910. Zentralblatt für Thalassotherapie, 1910, fehlt 
Nr. 8. — Im Austausch: Guy’s Hospital Reports. London 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

HHr. Cassierer und Mühsam: 

Operativ geheilter Fall von Gehirnangiom. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Landau: Gestatten Sie mir, kurz über drei Fälle zu berichten 
und die betreffenden Kranken zu demonstrieren, welche mein Bruder 
und ich in den letzten drei bis vier Wochen in unserer Klinik operiert 
haben. Es handelt sich in sämtlichen Fällen um pathologische Prozesse 
bei Schwangerschaft. 

a) Sectio caesarea. Sopravaginale Hysterektomie des myomatösen 
Uterus. Lebendes Kind. Heilung. 

In dem ersten Falle stellte sich uns vor einigen Monaten eine 
81jährige Frau mit multiplen Myomen vor, welche etwa 7 Monate 
schwanger war. Ein retrouterin gelegenes, ins kleine Becken hinein¬ 
ragendes grosses Fibroid machte es uns von Haus aus klar, dass man 
auf eine spontane Niederkunft nicht rechnen konnte, ganz abgesehen da¬ 
von, dass sich auch ein extraligamentäres linksseitiges Myom vorfand, 
das den Beckeneingang versperrte. Eine Indication, sofort einzugreifen 
und so das kindliche Leben zu opfern, lag glücklicherweise nicht vor, 
und so beschlossen wir, da die Frau unter ärztlicher Beobachtung stand, 
bis etwa zum Ende der in Aussicht stehenden Niederkunft zu warten. Wir 
warteten jedoch, dem Rate Veit’s folgend, nicht bis zum Wehenbeginn, 
sondern führten einige Tage vor der zu erwartenden Niederkunft den 
Kaiserschnitt aus und entfernten dann durch supravaginale Hysterektomie 
die Myome. Die Ovarien wurden zurückgelassen. Patientin legte das 
Kind an, nährte es und ist 16 Tage post operationem gesund entlassen 
worden. 

Sie sehen, dass es sich hier wieder, wie bei vielen der von uns be¬ 
obachteten Fälle, um eine junge Frau von 31 Jahren mit mächtiger Ent¬ 
wicklung vieler und grosser intramuraler und subperitonealer Fibroide 
handelt, ebenso wie in einer Anzahl von Dr. Theodor Landau aus 
unserer Klinik beschriebenen und abgebildeten Fällen, deren Tafeln ich 
Ihnen herumreiche. 

b) Uterus unicornis myomatosus carcinomatosus gravidus. Pan- 
hysterektomie. Heilung. 

Auch bei dieser 40jährigen Frau, welche ich Ihnen vorstelle, handelt 
es sich um die Gravidität eines mit kleinen Myomen besetzten Uterus, 
welcher jedoch noch ein Carcinom der Cervix aufwies. Dies ist der 
Grund, weshalb auf die Frucht keine Rücksicht genommen werden, 
sondern die Totalexstirpation ausgeführt werden musste. 

Das Präparat, das ich Ihnen hier vorlege, ist ein Medianschnitt durch 
den krebsigen schwangeren Uterus und in einer sehr übersichtlichen 
Weise aufgestellt. Es gibt Ihnen die Verhältnisse, auf die es ankomrat, 
ausserordentlich deutlich wieder. 


Die rechten Adnexe, Tube und Ovarium sind vorhanden, die 
linken fehlen ganz; das, was Sie hier links ganz unten am Corpus in 
Form eines dem Ovarium in Form und Grösse ähnlichen Körpers durch 
eine Bauchfellduplikatur angeheftet sehen, ist ein subseröses Fibromyom. 
Da das Corpus uteri wegen des Fehlens des Anteils des linken Müller- 
schen Fadens ein nach rechts oben verzogenes unregelmässiges Ellipsoid 
darstellt, ist der aussen, d. h. in Wirklichkeit rechts gelegene Kontur 
des durchschnittenen Corpus bauchiger und runder. 

Das Carcinom in der Cervix liegt vorn und mehr links als 
rechts, es substituiert die inneren Schichten der Cervixwand in deren 
unterer Hälfte makroskopisch sehr deutlich. Die linke Cervixwand, 
ebenso die Portiomucosa ist makroskopisch frei. Im Cervixkanal ist 
Schleim. 

Die Uterushöhle enthält, wie Sie leicht sehen, in erster Schädellage 
einen männlichen Fötus etwa aus der Mitte des 6. Monats. Die Nabel¬ 
schnur ist über seinen Nacken geschlungen und inseriert gerade in der 
Mittellinie hinten an der Placenta. Letztere zieht sieh mit einer eigen¬ 
tümlich unregelmässigen Grenzlinie ringförmig ohne deutliche Unter¬ 
brechung um den Fundus, hinten hoch oben, vorn etwas tiefer sitzend. 
Sonst ist; die Innenfläche der Eihöhle glatt, aber man sieht in der 
Muskelwand, in deren konzentrisch-lamellarem Gefüge auf diesem einen 
Schnitte eine ganze Anzahl kleiner derber Fibroide. Genau gesagt haben 
wir hier also einen Uterus gravidus carcinomatosus et myoma¬ 
tosus. 

c) Blasenmole bei einer 52 jährigen Frau. Totalexstirpation. Heilung. 

Ein gewisses Interesse dürfte auch die dritte Patientin beanspruchen. 
Wir haben die Operation hier infolge eines diagnostischen Missgriffes 
ausgofiihft, weil wir bei der 52jährigen Dame auf Grund subjektiver und 
objektiver Symptome ein erweichtes Myom angenommen hatten. Ich be¬ 
tone jedoch, dass aus Gründen, welche ieji hier nicht erörtern will, auch 
bei richtiger Diagnose die Hysterektomie recht wohl hätte in Betracht 
gezogen werden müssen. 

Das Präparat, ein Medianschnitt durch den ohne die Adnexe exstir- 
pierten Uteruskörper, bietet Ihnen ein sehr ungewöhnliches und 
seltenes Bild, nämlich eine Blasenmole in utero. 

Von^ einem Embryo oder einer besonders abgesetzten Placeutarstelle 
ist auf diesem Schnitt nichts zu sehen. Die Decidua ist an manchen 
Stellen (jeutlich. 

Namentlich nach unten hin erscheinen zwischen den zarten Trauben 
und Bläschen dicke Blutgerinnsel. Die exquisit konzentrisch- 
lamellar, angeordnete Muskelwand lässt nur einige spaltförmige Blut¬ 
gefässe erkennen, in denen keine Trauben stecken, wie es bei der de- 
struierenden Blasenmole im exakten Sinne der Fall sein würde. 

Die von Herrn Pick vorgenommene mikroskopische Untersuchung 
der Träubchen zeigt, dass diese Mole zu denjenigen Formen gehört, bei 
denen erheblichere Wucherungen des Chorionepithels, des Virchow- 
schen Exochorions, vermisst werden. 

Uebrigens waren auch die Eierstöcke in diesem Fall nicht ver- 
grössert; sie wurden bei der Operation zurückgelassen. Ich 
erwähne! dies ausdrücklich, weil bei der Blasenmole nicht selten die 
eigentümlichen cystischen Tumoren auftreten können, deren genaue 
Struktur und prinzipielle Bedeutung für diese Vorgänge seinerzeit 
von Stöckel und besonders von Herrn Piek in unserer Klinik unter¬ 
sucht wurde: die sog. polycystische luteinale Degeneration der 
Eierstöcke. 

Dass Schwangerschaften bis in die 50 er Jahre beobachtet werden 
können, ist ja bekannt. Aber es ist immer wieder wichtig — Sie haben ja 
die forensische Bedeutung der Frage nach dem Prozess, der vor wenigen 
Jahren hier spielte, noch in frischem Gedächtnis — sich vor Augen zu 
halten, dass eben Frauen im 6. Lebensdezennium noch geschwängert 
werden können. 

In relativ vielen dieser Fälle kommt es wohl zum Abortus, anderer¬ 
seits werden Blasenmolen, wie bei ganz jungen, so auch geradc'bei alten 
Geschwängerten beobachtet, ein Umstand, den man in der Aetiologie 
der Blasenmole für eine primäre Minderwertigkeit des Ovulum 
geltend gemacht hat. 

Ich selbst will hier, abgesehen von anderen Fällen meiner Erfahrung, 
nur noch einen nennen, dem ich sozusagen eine literarische Rehabili¬ 
tierung schuldig bin. Es ist dies der Fall, den seinerzeit mein Assistent 
Herr Df. Rh ein st ein als ein Riesenzellensarkom des Endometrium 
corporisi uteri im 124. Bande des Virchow’sehen Archivs be¬ 
schriebet bei einer 52ährigen Frau. 

Siejwar wegen unregelmässiger Blutungen ausgekratzt und der höchst 
auffallende Befund des Riesenzellensarkoms war an dem Curettagematerial 
wie auch an den Schnitten von dem nach dieser Diagnose exstirpierten 
Uterus erhoben worden. 

Das war im Jahre 1891, also noch vor der Geburt des Chorio- 
epithelioms, die bekanntlich erst in der Mitte der neunziger Jahre vorigen 
Jahrhunderts als Frucht der Arbeiten ven Ludwig Fraenkel und be¬ 
sonders von F. Marchand erfolgte, während vordem Sänger und Gott¬ 
schalk diese Tumoren genau beschrieben, wenn auch falsch gedeutet 
hatten. 

Es ist dann später von Herrn Steinhaus -Brüssel ein Zweifel geäussert 
worden,^ ob dieses Riesenzellensarkom nicht ein atypisches Chorioepithe- 
liom gewesen sei. Herrn Pick ist es dann in der Tat gelungen, im 
Uterus dieser 52jährigen Frau in der Wand (wohl innerhalb von ursprüng- 
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liehen Gefässliehtungen) noch einige Chorionzotten mit wucherndem Epi¬ 
thel aufzudecken. 

Der Fall verdient darum und ferner eben wegen der Schwängerung 
der 52jährigen Frau besondere Erwähnung. 

Diskussion. 

Hr. L. Pick: Ich darf vielleicht zu dem, was Herr Landau eben 
gezeigt hat, und zwar zu dem Fall von Traubenmole, einen kleinen 
demonstrativen Zusatz machen, zumal ich auf einen praktisch nicht be¬ 
deutungslosen Punkt hinauswill. 

Es gibt, wie Ihnen schon Herr Landau sagte, gar nicht selten bei 
Frauen mit Blasenmole und vielleicht auch in gewissen Fällen von bös¬ 
artigem Chorioepitheliom polycystische Tumoren beider Eierstöcke, die in 
ihren prinzipiellen, stets wiederkehrenden grobanatomischen und histo¬ 
logischen Eigenschaften Stoeckel und ich selbst (in einer Arbeit aus 
dem Jahre 1893), gleichzeitig auch Ernst Bunge, klargestellt haben. 
Es lassen sich diese Cystenagglomerate mit ihren oft sehr dünnen zarten 
Wänden und ihrem bald klaren, manchmal auch dunkleren Inhalt sehr 
gut mit dem Ihnen ja bekannten Bilde der Cystennieren, des Hydrops 
renum cysticus vergleichen. 

Was diese Dinge in ihrem ätiologischen und correlativen Verhalten 
zur Traubenmole und dem bösartigen Chorioepitheliom zu bedeuten haben, 
und wie ihre Genese zu begründen ist, ist noch heute strittig. Ich lasse 
diese theoretische Seite der Frage hier ganz beiseite. 

Tatsächlich sicher ist dabei jedenfalls zweierlei. Einmal, dass die 
polycystischen Tumoren, wo sie bei Traubenmole Vorkommen, sich, wie wir 
dies damals erwiesen, generell aus Luteincysten zusammensetzen, also in 
den Hohlräumen die nämliche Wandbekleidung besitzen, die Sie als das 
Gewebe des Corpus luteum kennen. Ich habe darum von einer poly¬ 
cystischen luteinalen Degeneration des Eierstocks, einer Degeneratio 
polycystica luteinalis gesprochen. Sicher ist zweitens, dass diese 
eigentümlichen Luteincystenagglomerate gelegentlich über Kindskopfgrösse 
erreichen können, also einen sehr respektablen Umfang, und dass die 
wirklich grossen Formen — ich betone die voluminösen Formen —- 
meines Wissens bisher nie bei gewöhnlicher Gravidität, sondern nur bei 
Blasenmole und vielleicht auch beim malignen Chorioepitheliom gesehen 
worden sind. 

Ich zeige Ihnen hier aus der Land au’sehen pathologisch-anatomi¬ 
schen Sammlung zwei solche ziemlich grosse, je über mannsfaustgrosse 
Tumoren des Eierstocks von einem, eine Reihe von Jahren zurückliegenden 
Fall, wo der Uterus eine Traubenmole enthielt. Es sind keine Pracht¬ 
exemplare, da die durch Laparotomie entfernten polycystischen Ovarien 
stark adhärent waren und so die Cysten angerissen, entleert und 
zum Teil zerfetzt wurden. Ich habe die immerhin seltenen Präparate 
dann, so gut es sich machen liess, in Formalin konserviert. (Demon¬ 
stration.) 

Die praktische Bedeutung dieser Befunde liegt nun einmal nach 
der rein diagnostischen Seite hin: Wenn neben einem schwangeren 
Uterus oder einem auf Schwangerschaft verdächtigen Uterus grosse 
doppelseitige polycystische Ovarialtumoren palpabel sind, würde an eine 
Traubenmole in utero zu denken sein. Dann aber weiter auch nach der 
therapeutischen Seite. Wenn man neben einer Blasenmole, bei oder 
alsbald nach ihrer Geburt oder Ausräumung, diese Tumoren feststellt, 
soll man sie entfernen, d. h. die Frau ihrer Eierstöcke berauben? Ganz 
natürlich fällt diese Frage weniger ins Gewicht bei Geschwängerten auf 
der Schwelle des Klimakteriums, wie sie Ihnen Herr Landau schilderte, 
als bei jüngeren Frauen in voller Geschlechtsreife. Nun, diese Frage ist 
mit einem glatten Nein zu beantworten, denn die Erfahrungen der letzten 
Jahre lehren, dass die in so sonderbarer Art entwickelten multiplen 
Luteincystenhaufen selbst bei grossem Umfang der beiderseitigen 
Agglomerate nach der Geburt der Blasenmole schnell und spontan 
rückbildungsfähig sind. Wie vor kurzem Herr Ludwig Frankel 
berichtete, existieren bisher im ganzen sieben solcher Beobachtungen. 
Ich habe dank dem freundlichen Entgegenkommen meines chirurgischen 
Herrn Kollegen Wilhelm Braun auf der äusseren Abteilung des 
Krankenhauses Friedrichshain im Sommer 1908 eine ähnliche — achte — 
Beobachtung machen können. Bei einer 36 jährigen Frau, die 5 mal 
geboren und 4 mal abortiert hatte, wurde im Krankenhause eine Blasen¬ 
mole ausgeräumt. Einige Tage später war zu beiden Seiten des Uterus 
„rechts ein nahezu kindskopfgrosser, druckempfindlicher cystischer Tumor, 
links ein gleicher von Apfelgrösse“ zu tasten. 

Die Herren Kollegen zogen mich damals hinzu, mit ihnen über 
einen eventuell erforderlichen chirurgischen Eingriff zu beraten. Wir 
einigten uns — in der Annahme, dass es sich um eine polycystische 
luteinale Degeneration beider Ovarien handle und eine Rückbildung, 
wie am Corpus luteum selbst, auch hier sehr wohl möglich wäre — 
abzuwarten, und der Weiterverlauf hat diese Direktive der Therapie als 
richtig auch durchaus bestätigt. Vier Wochen später war „der linke 
Tumor nicht mehr fühlbar, der rechte noch apfelgross“. 

Wir haben die Patientin dann später wieder untersucht: Die Tumoren 
waren ganz verschwunden, und sie war gesund. 

Zweifellos sind nach allen diesen Beobachtungen diese Tumoren 
keine eigentlichen Geschwülste, keine Neoplasmen. Sie sind spontan, 
schnell — in einer kurzen Reihe von Wochen — und total rückbil¬ 
dungsfähig. Man wird daher den neuerdings wiederholt angewendeten 
Namen der Luteinkystome ablehnen müssen, wenn man nicht ohne 
Not in die, wie Sie sehen, auch praktisch erhebliche Auffassung Ver¬ 
wirrung tragen will. 


Hr. Paul Marcuse: Im Anschluss an das von Herrn Geheirarat 
Landau zuletzt demonstrierte Präparat (Uterus myomatosus einer 
52jährigen Frau, eine Blasenmole enthaltend) möchte ich eines Falles 
aus meiner Praxis Erwähnung tun, der zufällig gerade heute in meine 
Behandlung kam. 

Es handelt sich um eine Frau H., zu der ich vormittags wegen 
starker Blutung aus den Genitalien gerufen wurde. 

Pat. steht im 55. Lebensjahre. Sie hat oftmals geboren. Bis Anfang 
Dezember vorigen Jahres wurde sie regelmässig menstruiert. Dann blieb 
die Periode aus. Ende Januar dieses Jahres, d. h. also nach einer etwa 
2 Monate langen Pause, trat eine massige Blutung aus den Genitalien 
auf mit wehenartigem Ziehen im Leibe, die Blutung wiederholte sich in 
den nächsten Tagen öfter und wurde heute so profus, dass die Hinzu¬ 
ziehung eines Arztes notwendig erschien. 

Pat. hat das Aussehen einer Greisin, ist wachsbleich, ausgeblutet. 
Die auf das Abdomen gelegte Hand konstatiert einen etwa kindskopf¬ 
grossen von der Symphyse bis beinahe zum Nabel reichenden Tumor, 
den man nach Lage, Gestalt und Konsistenz für den durch eine Neu¬ 
bildung (Myom) vergrösserten Uterus halten muss. Ich glaubte also mit 
Bestimmtheit eine Metrorrhagie infolge von Myomatosis uteri und Klimak¬ 
terium annehmen zu müssen. 

Bei der Untersuchung per vaginam aber fand ich folgendes: Der 
äussere Muttermund ist geöffnet und für einen Finger bequem durch¬ 
gängig. Im Cervix liegen Massen, die sich bei näherer Betrachtung als 
nur zum Teil aus Blutgerinnsel bestehend erweisen, zum Teil aber aus 
unverkennbarem Placentar- bzw. Deciduagewebe. Ich traute meinen Augen 
nicht, da es sich um eine fast 55jährige Frau handelte. Nachdem ich 
die Länge der Uterushöhle mit der Sonde auf 16 bis 17 cm festgestellt 
hatte, ging ich mit einer grossen löffelförmigen Curette ein, und was 
ich mit dieser herausholte waren — Teile einer Blasenmole, nämlich: 
eine grosse Menge wasserheller, gut kaviarkorngrosser Bläschen. 

Nun konnte ein Zweifel an der Diagnose nicht länger bestehen. 

Es handelt sich in der Tat bei der fast 55jährigen Frau um einen 
Abort im zweiten Schwangerschaftsmonat mit Blasenmolenbildung in 
einem durch eine Geschwulst (Myom?) auf ungefähr Kindskopfgrösse ver¬ 
grösserten Uterus. 

Ich habe die Pat. mit obiger Diagnose der Kgl. Frauenklinik über¬ 
wiesen und nehme an, dass von dort aus weiteres über den Fall berichtet 
werden wird. 

Anmerkung bei der Korrektur: Die Pat. ist am 11. Februar vor¬ 
mittags von Herrn Geheimrat Bumm mit vaginaler Totalexstirpation 
operiert worden. Geheimrat Bumm konnte meine Diagnose vollinhaltlich 
bestätigen. Das Präparat wird demnächst in der medizinischen Gesell¬ 
schaft demonstriert werden. 

Hr. lsaac: Der Fall, den ich Ihnen vorstelle, dürfte schon durch 
die groteske Beschaffenheit seines Aussehens Ihr Interesse verdienen. 
Es handelt sich um einen Kranken, der mir von Herrn Keilpflug aus 
Zossen vor 8 Tagen zugeschickt worden ist und der, wie Sie sehen, 
nicht nur an seiner Stirn einen faustgrossen Tumor zeigt, sondern auch 
an seinem ganzen Körper einen Ausschlag darbietet, welcher sich in der 
Weise äussert, dass Stamm und Extremitäten besät sind mit Sugillationen 
und Exanthemen, während sich auf den Armen Tumoren von blauroter 
Farbe entwickelt haben, die zwischen Pflaumen- und Walnussgrösse 
schwanken. Der Patient erkrankte in der Weise, dass sich zunächst 
Anfang Dezember vorigen Jahres auf der Stirn ein Knoten zeigte, der 
sehr bald wuchs und operativ entfernt werden sollte. Sehr bald traten 
jedoch allgemeine schwere Krankheitserscheinungen auf, die sich in Form 
von allgemeinen Schwächegefühlen, Sehwindelerseheinungen, Blutungen 
aus der Nase äusserten, bis sich dann schon nach einigen Wochen diese 
Hautmanifestation einstellte. Es handelt sieh in diesem Falle um die 
Krankheit, die man mit dem Namen Sarcoma haemorrhagienm multiplex 
idiopatMcnm bezeichnet, und sind derartige Fälle zuerst von Kaposi 
beschrieben worden, der auch der Krankheit diesen Namen gegeben hat. 
Auch in dieser Gesellschaft sind einige derartige Fälle — Israel und 
Steiner — gezeigt worden. Der hier vorgestellte Fall verdient aber 
ein besonderes Interesse, weil die Tumoren sonst allein für sich multipel 
vorzukommen pflegen, während die übrige Haut seltener in so aus¬ 
gedehnter Weise in Mitleidenschaft gezogen wird. So ungünstig wie 
auch die Prognose auf den ersten Blick zu sein scheint, so hat sich 
doch erwiesen, dass manche Fälle sich 2, 4, 8 Jahre lang halten 
konnten. Auch der von mir voigestellte Patient, der zunächst einen 
sehr schwer kranken Eindruck machte, hat sich unter der bei ihm 
eingeschlagenen Therapie etwas gebessert. Während Kaposi mit 
Araenbehandlung bei seinen Fällen keinen Erfolg erzielen konnte, hat 
später Köbener mit Einspritzungen von Natrium arseuicosum, 
in steigenden Dosen angewendet, recht günstige Heilresultate er¬ 
zielt und hervorgehoben, dass man solche Kranke, auch wenn die 
Erscheinungen weichen, mit Arsenik weiterbehandeln solle. Ich habe 
nun den Versuch gemacht, trotz des selbstverständlich negativen Aus¬ 
falls der Wassermann’sohen Reaktion, den Kranken mit Salvarsan zu 
behandeln, da ja bekanntlich dieses Präparat einen hohen Prozentsatz 
Arsen besitzt. Da ich jedoch nicht den Mut hatte, bei dem schwer¬ 
kranken Zustand eine grosse Dosis einzuspritzen, habe ich zunächst vor 
8 Tagen eine Injektion von 0,1 Salvarsan subcutan intrascapulär vor¬ 
genommen und diese Einspritzung vor 2 Tagen nochmals wiederholt. 
Der Kranke hat beide Einspritzungen vorzüglich vertragen und fühlt sich 
nicht bloss bedeutend wohler, sondern weist unter dieser Therapie einen 
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ganz enormen Rückgang der vorhandenen Krankheitserscheinungen auf, 
so dass die Tumoren anfangen, zu weichen, ihre blaue Farbe verlieren 
und das Exanthem auf dem Körper abblasst und sich zurückbildet. Ich 
glaubte Ihnen den Fall nicht vorenthalten zu dürfen, weil er nicht 
bloss in diagnostischer, sondern auch in therapeutischer Beziehung 
Interesse verdient, und werde mir erlauben, wenn sich der Zustand 
weiter so rapide bessert, ihn noch einmal hier zu demonstrieren. 

Diskussion. 

Hr. Holländer: Das Interesse dieses Falles liegt darin, dass der 
primäre Herd an der Stirn sitzt. Kaposy und auch Israel, die ziem¬ 
lich gleichzeitig diese Krankheitsform zuerst beschrieben haben, haben 
darauf hingewiesen, dass die Primärerscheinungen meist an den Füssen 
sitzen. Ich habe noch vor wenigen Jahren einen Fall hier demon¬ 
striert, welcher seinen Primärherd an der Hand hatte, und habe damals 
die Hoffnung gehabt, durch eine Amputation den Fall zu retten. Der 
Patient hat damals den Eingriff abgelehnt, und er ist im Laufe eines 
Jahres unter der typischen Metastasenbildung ad exitum gekommen. 

Ich möchte an diesem Falle noch einige andere Besonderheiten 
betonen, die diesen Fall auszeichnen vor den mehreren Dutzend Fällen, 
die ich selbst beobachtet habe. Zunächst ist es der einzige Fall, der 
offenbar der germanischen Rasse angehört. Alle übrigen Fälle, .die ich 
gesehen habe, gehörten der semitischen Rasse an, resp. kamen aus den 
östlichen Gegenden mit unkontrollierbarer Ascendenz. 

Es fehlt diesem Falle des weiteren eine Metastase im Gaumen; ich 
habe es nämlich bei der Mehrzahl der beobachteten Fälle konstatieren 
können, dass diese Geschwulst Neigung hat, im Munde Metastasen zu 
bilden; sicherlich eine im Gegensatz zu andern Geschwülsten auffallende 
Tatsache; auf die anderen Erscheinungen dieser Erkrankung, die ihr eine 
Zwischenstellung zwischen malignen und entzündlichen Tumoren einräumt, 
kann ich hier nicht eingehen. 

Ich will nur noch der Ansicht des Kollegen Isaac beitreten, dass 
hier die Arseniktherapie eine entschiedene auffallende Besserung in 
kurzer Zeit hervorgerufen hat. Die Tumoren sind auf die Hälfte zurück¬ 
gegangen und der hier besonders auffallend hämorrhagische Charakter 
der Erkrankung, der ihr den Namen gegeben hat, ist gemildert. Die 
weitere Beobachtung dieser Behandlung wird von Wichtigkeit sein. 

Tagesordnung. 

Hr. Joachimsthal: 

Die Fürsorge der Stadt Paris für Kinder mit Knochen- nnd Gelenk- 
tnberkulose. (Mit Projektionen.) 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. A. Baginsky: Es ist ein Schmerzenskind von mir, das der Herr 
Kollege hier in so dankenswerter Weise zum Vortrag gebracht und 
in so schönen Bildern uns erläutert hat. Sie dürfen nicht glauben, dass 
wir gerade in Deutschland und speziell auch in Berlin nach der Richtung 
hin vollständig ruhig gelegen haben oder ruhig liegen. Wir haben auch 
hier um die Frage der Seehospize uns umgetan und haben dies seit vielen 
Jahren getan. Sie wissen, dass in Deutschland grössere Seehospize an 
der Küste gegründet sind, und dass solche bestehen. Dass nicht genug 
geschehen ist, ist zuzugeben, und ich will nur historisch berichten, was 
im Verlaufe der letzten Jahre vorgegangen ist, damit Sie den Appell, 
den der Herr Kollege am Schlüsse an uns gerichtet hat, einigermaassen 
beleuchtet erhalten. 

Nachdem das Kaiserin Friedrich-Seehospiz in Norderney schon lange 
Jahre floriert und Gutes geschaffen hatte, stellte sich doch heraus, dass 
tatsächlich für unsere scrofulösen und tuberkulösen Kinder nicht genug 
geschieht, dass vor allen Dingen unsere Krankenhäuser mit Kindern, 
welche an chirurgischen scrofulo-tuberkulösen Knochenleiden und Drüsen¬ 
erkrankungen darniederliegen, belastet werden. Die Erfolge können bei 
diesen Kindern in den Krankenhäusern unmöglich erreicht werden, welches 
in den Seehospizen erreicht werden. Wo man auch Umschau hält, an 
allen Küsten — ich will nur an ein Seehospiz erinnern, San Pelagio, 
das die Stadt Wien auf die Anregung meines verstorbenen Freundes 
Monti hin an der Bucht von Rovigno gegründet hat — sind die Er¬ 
folge dieser Seehospize so grossartig, so unvergleichlich gut, dass man 
die dringende Sehnsucht hat, dass tatsächlich von Seiten Berlins nach 
der Richtung hin auch mehr als bisher geschieht, ja nicht nur von 
Berlin, sondern auch von anderen grösseren Städten Deutschlands. 

Die Schwierigkeiten, die wir hier in Deutschland haben, liegen darin, 
dass wir geographisch keine so ausgezeichnete Küstenentwicklung haben 
wie Frankreich, Italien u. a. und ferner, dass wir gerade etwas haben, 
was die anderen Länder uicht haben, nämlich die Solheilstätten. In 
letzterem gerade liegt eine gewisse Schwierigkeit. Die im Binnenlande 
gelegenen grösseren deutschen Städte stützen sich mit bezug auf die 
Behandlung der tuberkulösen und scrofulösen Kinder auf die Solheil¬ 
stätten, und wenn man einen Appell an sie richtet, so wird entgegen¬ 
gehalten: Man habe in den Solheilstätten genügend und in ausreichender 
Weise Einrichtungen geschaffen, man habe also nicht nötig, Seeheilstätten 
zu gründen. 

Im Jahre 1908 habe ich in einem längeren Vortrage auf die Be¬ 
deutung der Seeheilstätten für die in Rede stehenden erkrankten Kinder 
hingewiesen. Durch die Munifizenz des Deutschen Vereins für öffentliche 
Gesundheitspflege ist dieser Vortrag im Abdruck an die grossen Städte 
und Mittelstädte Deutschlands versandt worden; dieselben wurden zur 
Betätigung, zur Neugründung pnd zum Ausbau von Seeheilstätten für 
tuberkulöse und scrophulöse Kinder aufgefordert. Dieser Appell ist von 


einer Reihe von Städten mit Zusagen, von anderen ablehnend beant¬ 
wortet worden. Es war aber immerhin eine gewisse Anzahl von 
Städten, welche sich beteiligen wollten. Es wurde dann im Jahre 1905 
hier in Berlin gelegentlich eines Delegiertentages der deutschen Städte 
von dem Verein für öffentliche Gesundheitspflege eine Versammlung ein¬ 
berufen, an welcher der Verein der Kinderheilstätten an den deutschen 
Seeküsten sich gleichfalls beteiligte. In dieser Versammlung wurde 
folgender Antrag angenommen: 

„Die Delegierten der deutschen Städte hier beschliessen, die städti¬ 
schen Kommunen anzugehen, grössere Geldmittel zunächst zur Benutzung 
der bestehenden Kinderheilstätten an der See zur Behandlung von an 
Scrophulose und örtlicher Tuberkulose erkrankten Kindern ohne Nor¬ 
mierung einer bestimmten Kurperiode, sondern abhängig 
von dem jeweiligen Heilerfolge, in den betreffenden Etat einzu¬ 
stellen. Es empfiehlt sich, die bestehenden Heilstätten, wenn nötig, aus¬ 
zubauen und von der Errichtung neuer Seehospize usw. vorläufig Abstand 
zu nehmen.“ 

Seitdem freilich ist nichts mehr geschehen, weil die Mehrzahl der 
grösseren Binnenstädte sich ablehnend verhielt, zumeist aus dem vorhin 
angegebenen Grunde. 

Ich will erwähnen, dass auch Berlin sich ablehnend verhielt. Man 
würde aber doch unrecht tun, wenn man sagen wollte, dass nicht dennoch 
für unsere scrophulösen und tuberkulösen Kinder in Berlin etwas ge¬ 
schieht, wenn es auch in der Tat nicht im entferntesten ausreichend ist. 
Der Wunsch, ein eigenes Seehospiz für Berlin zu gründen, der mehrfach 
bei den Etatsberatungen zum Ausdruck kam, ist zwar immer wieder ab¬ 
gelehnt worden. Dafür hat aber Berlin manches getan, Geldmittel herbei¬ 
zuschaffen; meist aus privaten Stiftungen usw., um erkrankte Kinder von 
Berlin aus an die Seeküste zu schicken. Das geschieht also; nur, wie 
gesagt, bei weitem nicht in ausreichendem Maasse, und wenn heute die 
reizende Demonstration, die der Herr Kollege uns geschenkt hat, mit 
dem Hinweis auf die vortrefflichen Einrichtungen in Berc sur Mer, die 
ich selbst, seit Jahren genau kenne, weil ich zweimal auf Einladung der 
grossen Menschenfreundin Frau Baron James v. Rothschild in Berck war, die 
Angelegenheit neuerdings anregt, so darf man doch eben nicht vergessen, 
dass es nicht möglich ist, alles auf einmal zu schaffen. Berlin geht jetzt 
daran, ein grosses Tuberkulosehaus zu errichten und baut in diesem 
Augenblick sein Kinderkrankenhaus aus, Berlin wird also wahrscheinlich, 
wenn man den Appell weiter führt, sich auch einmal dazu bereit finden 
lassen, ein grosses Seehospiz zu errichten, das es wirklich notwendig 
braucht. In diesem Sinne, glaube ich, können wir dem Herrn Kollegen 
sehr dankbar dafür sein, dass er die Anregung hier neuerdings ge¬ 
geben hat. 

Hr. Munter: Ich kann mich dem Danke, den Herr Bagin sky 
schon ausgesprochen hat, wohl in Ihrer aller Sinne anschliessen, be¬ 
sonders dafür, dass von so sachverständiger Seite hier einmal ein so 
wichtiges kommunales, sozialmedizinisches Thema behandelt worden ist. 

Zu unser aller Bedauern scheint die Stadt Berlin nach dieser 
Richtung noch nicht das geleistet zu haben, was man von ihr fordern 
sollte, vor allen Diügen in Hinblick auf Paris. Es sind ja nicht alle 
Einrichtungen bei uns so, dass wir hinter Paris zurückstehen. 

Als praktischer Kommunalpolitiker muss man selbstverständlich bei 
derartigen Einrichtungen, obwohl soziale Rücksichten im Vordergründe 
stehen, doch immer noch andere Rücksichten nehmen, und ich möchte 
mir daher eine Frage an den Herrn Referenten erlauben: Besteht eine 
Statistik oder eine Berechnung, welche Prognose diese Behandlung der 
Tuberkulose für die fernere Gesundheit der Kinder gibt? Das ist natür¬ 
lich von sehr grosser Bedeutung. Im allgemeinen wissen wir Mediziner 
ja, dass die Knochentuberkulose eine isolierte Tuberkulose ist und an 
sich also eine bessere Prognose gibt. Wenn aber so grossartige Auf¬ 
wendungen, wie meiner persönlichen Meinung nach gemacht werden 
müssen, von einer Kommune geleistet werden sollen, so glaube ich, wird 
die Beantwortung dieser Vorfrage doch von Wichtigkeit sein. Schliess¬ 
lich können wir ja vielleicht die Hoffnung hegen, dass der kommende 
Zwangszweckverband komplementär zu den vielen Plackereien, die er 
uns bringt, auf diesem Wege Segen schaffen wird. 

Hr. R. Lennhoff: Soweit ich die Verhältnisse von Berc sur Mer in 
Erinnerung habe, sind die Erfolge, die dort erzielt wurden, auch für die 
Zukunft ganz ausgezeichnet. Allerdings wird die Behandlung in Berc 
sur Mer — darum unterscheidet sie sich eben sehr wesentlich von der, 
wie sie bei uns in Deutschland bis vor nicht zu langer Zeit geübt worden 
ist — auf ausserordentlich lange Zeit ausgedehnt. Es ist gar keine 
Seltenheit, dass Kinder 1 Jahr und noch darüber hinaus in den Hospitälern 
von Berc sur Mer sich aufhalten. 

An sich ist es nicht verwunderlich, dass gerade in Frankreich diese 
Kinderfürsorge in weit umfassenderem Maasse ausgestaltet worden ist, 
als bei uns in Deutschland. In dem kinderarmen Frankreich ist eben 
das Kind schon seit viel längerer Zeit als ein Wertobjekt für die Nation 
erkannt worden, als bei uns in Deutschland. Wir merken jetzt aber all¬ 
mählich auch, dass für uns das Kind anfängt, wichtiger zu werden, als 
es bisher gewesen ist, seit wir in zunehmender Weise die Abnahme der 
Geburtenziffern zu verzeichnen haben. Da werden wir mit der Zeit eben¬ 
falls dahin kommen müssen, dass wir für die Gesundheit der schwäch¬ 
licheren Kinder mehr tun müssen, als bisher geschehen ist. 

Unsere deutschen Seehospize unterscheiden sich von den französischen, 
wie wir hier gesehen haben, sehr wesentlich, und zwar hauptsächlich 
darin, dass sie nicht in dem Maasse, wie diese, für chirurgische Behand- 
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lung eingerichtet sind. Zum zweiten kommt bei unseren Seehospizen 
das in Betracht, was Herr Baginsky vorhin schon ausgeführt bat, dass 
in den allermeisten Fällen, soweit von öffentlichen Stellen aus Rinder 
überwiesen werden, die Ueberweisung für eine ganz bestimmte Kurzeit 
erfolgt. Vielfach aber haben auch die Kinderanstalten selbst die törichte 
Einrichtung, dass sie, um mit möglichst grossen Behandlungsziffern zu 
paradieren, bestimmte Kurperioden eingeführt haben; die eine Anstalt 
hat eine Kurperiode von 4 Wochen, die andere von 6 Wochen usw. Für 
uns ist es natürlich vollständig klar, dass das ein kompletter Unsinn 
ist, da man von vornherein nicht sagen kann, dass man in so und soviel 
Zeit ein Kind gesundheitlich fördern kann. Verführt durch diese Ein¬ 
richtung der Kurperioden, die natürlich nicht von Aerzten eingeführt 
worden ist, sondern von irgendwelchen Verwaltungsleuten, Wohltätern 
usw., haben nun nachher die Kommunen in ihre Etats aufgenommen, 
dass sie für so und soviel Kinder auf so und soviel Wochen die Gelder 
bewilligen, und jetzt werden die Kinder für 4 Wochen, für 8 Wochen usw. 
bei uns hinausgeschickt, und wenn die Zeit um ist, muss in sehr vielen 
Fällen das Kind zurückgenommen werden. Die Folge davon ist, dass 
— und das möchte ich Herrn Munter sagen — durch ein solches Ver¬ 
fahren die Kommune ausserordentlich viel Luxusausgaben macht. Viele 
Kinder werden in der von der Kommune willkürlich vorausbestimmten 
Zeit nicht so genügend gesundheitlich gefördert, dass das aufgewandte 
Geld rentabel ist; sie haben eine gesundheitliche Auffrischung, das tut 
ihnen sehr gut, ist ihnen auch psychisch sehr aDgenehm, aber diese 
Wirkung ist, wenn man nicht mehr erreichen wollte, auf andere Weise 
viel billiger zu erreichen. 

Wenn wir in Deutschland mit unserer Fürsorge für die Kinder in 
dem Sinne, wie es Herr Joachimsthal uns heute hier gezeigt hat, 
weiterkommen wollen, dann kommt es im wesentlichen auf folgendes an: 
Wir müssen auf der einen Seite mit dem Prinzip brechen, dass Anstalten 
überhaupt bestimmte Kurperioden haben, und es muss Grundsatz werden, 
dass die Kinder so lange behandelt werden, wie es nach der Auffassung 
der Aerzte notwendig ist; sodann muss eine Zentralisierung der Für¬ 
sorgebestrebungen in den einzelnen Städten oder Bezirken in der Weise 
eintreten, dass sorgfältig auseinandergehalten wird, für welche Arten von 
Fürsorgeanstalten die einzelnen Kinder passen, dass nicht, wie es jetzt 
vielfach geschieht, Kinder, die besser ins Seehospiz kämen, in eine An¬ 
stalt in der Nähe der Stadt geschickt werden: Kinder, die ins Cecilien- 
heim gehören, in eine Walderholungsstätte kommen, und Kinder, die in 
eine Walderholungsstätte gehören, ins Cecilienheim usw. Des weiteren 
haben sich aber auch noch viele Anstalten, das gilt besonders für 
manche Seehospize, mehr den modernen therapeutischen Prinzipien an¬ 
zupassen. 

Die Hauptsache bei alledem aber ist, dass unsere kommunalen Ver¬ 
waltungen erst von dem Gedanken durchdrungen werden, dass eine aus- 
gibige Fürsorge für Kinder im Interesse der Kommune selbst gelegen ist. 

Hr. Böhm: Sie gestatten mir vielleicht, auch kurz das Wort zu 
ergreifen, nachdem ich im letzten Jahre Gelegenheit hatte, in Berc sur 
Mer die Verhältnisse etwas zu studieren. 

Ich möchte hier die Fälle von Lungentuberkulose oder allgemeiner 
Scrophulose, Fälle, die dort kaum behandelt werden, nicht in Betracht 
ziehen. Es kommen in Berc sur Mer nur Kinder mit äusserlicher Tuber¬ 
kulose zur Behandlung, Knochentuberkulose, Drüsentuberkulose, eventuell 
Hauttuberkulose. 

Wenn hier von einem der Herren Vorredner die Anfrage gestellt 
worden ist, ob bei diesen Zuständen ein wirklich rentabler Erfolg er¬ 
zielt worden ist, so möchte ich, ohne dem Herrn Professor Joachims¬ 
thal, dem Schlussredner, vorgreifen zu wollen, doch zunächst einmal 
auf die deutschen Statistiken, die seinerzeit von Hoffa gemacht worden 
sind, hinweisen, die gewissermaassen dem Cecilienheim als Basis dienten 
und vor der Eröffnung des Cecilienheims veranstaltet wurden. Es wurde 
damals nachgewiesen, dass doch ca. 60—70 pCt. der Kinder hier, ich 
möchte sagen, vor dem Krüppeltum bewahrt wurden, und darin scheint 
mir auch der Hauptwert derartiger Anstalten zu liegen. 

Wenn Sie in Berc sur Mer Studien über die Behandlungsart der 
Knochentuberkulose machen, so fällt da auf, dass ein merkwürdiger 
Gegensatz gegenüber der Behandlungsart besteht, die augenblicklich 
hier in Deutschland geübt wird. Bei uns tobt immer noch der Kampf: 
Soll man chirurgisch oder konservativ Vorgehen? Die Frage scheint 
dort anscheinend gelöst zu sein. Wenigstens die Chirurgen, die dort an 
der Spitze der Hospize stehen, operieren eigentlich nur ausnahmsweise; 
und man kann den Herren eine gewisse Erfahrung nicht absprechen, 
denn sie stehen schon 15—20 Jahre an der Spitze der Anstalten und 
behandeln im Jahre 1500—2000 Kinder mit Knochentuberkulose. Es 
ist auffallend, dass diese Chirurgen von der rein chirurgischen Behand¬ 
lung, der blutigen Behandlung, fast gar keinen Gebrauch machen. Das 
ist sehr wichtig. Die chirurgische Behandlung wird vielleicht einen 
Knochenherd entfernen, wird aber doch bei dem Kinde einen ausser¬ 
ordentlichen funktionellen Verlust des Gliedes herbeiführen. 

Dann möchte ich mir gestatten, noch zu einem Punkte vielleicht 
das Wort zu ergreifen, nämlich zu der Frage der Seehospize. Ich glaube 
gar nicht, dass der Kernpunkt darin liegt, dass die Kinder in Sole ge¬ 
badet werden, dass die Kiuder an der See sich befinden. Es scheint 
mir, als ob der Aufenthaltsort der Kinder weniger wichtig ist als die 
spezialistisehe Behandlung, welche die Kinder gemessen. Ein mit allen 
orthopädischen Mitteln ausgestattetes, gut geleitetes Heim erzielt da wie 
dort schöne Erfolge. In Berc sur Mer kann man immerhin aber lernen, 


wie man eine konservative Therapie der Knochentuberkulose ideal 
durchführt. 

Hr. Joachimsthal (Schlusswort): Ich danke den Herren Diskussions¬ 
rednern, die ja ausnahmslos ihre Zustimmung zu den Ausführungen, die 
ich heute hier machen konnte, gegeben haben, und die auch sämtlich 
die Notwendigkeit betont haben, dass die Kommune Berlin wieder 
mehr für die Bekämpfung der tuberkulösen Erkrankungen im Kindes¬ 
alter eintritt. 

Was die Statistik an langt, die Herr Munter verlangte, so kann 
ich darauf hinweisen, dass nach den Feststellungen der letzten Jahr¬ 
zehnte in 75pCt. aller Fälle von Gelenktuberkulose eine Ausheilung 
der Krankheit zustande kommt, vielfach allerdings erst nach längerer 
Zeit. Konnte doch Bruns statistisch feststellen, dass bei einem tuber¬ 
kulös erkrankten Hüftgelenk ohne Eiterung 372 Jahre und bei einem 
mit Eiterung einhergehenden Prozess 472 Jahre vergehen, ehe es zu einer 
Dauerheilung kommt. Hier kann die Anstaltsbehandlung vorteilhaft ein- 
greifen, indem sie die Krankheitszeit abkürzt. Als besonders vorteilhaft 
aber erweisen sieh Sanatorien wie das Seehospiz in Berck und in Deutsch¬ 
land das Cecilienheim in Hohenlychen, welche als Spezialanstalten für 
Knochen- und Gelenktuberkulose gleichzeitig alle erforderlichen Einrich¬ 
tungen für die chirurgische und orthopädische Behandlung der erkrankten 
Kinder besitzen. Aus dem Cecilienheim hat die Stadt Berlin in letzter 
Zeit, wohl aus Mangel an Mitteln, ihre Kinder leider zurückgezogen und 
die Ueberweisung neuer Patienten abgelehnt. 

Ich hoffe, dass dasjenige, was ich Ihnen heute ausgeführt habe, 
die Unzweckmässigkeit dieses Vorgehens genügend kennzeichnet. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 6. Februar 1911. 

Hr. Adolf Schmidt-Halle (a. G.): Gemiiseverclauung. 

Die Bakterien bewirken eine Vergärung der aus Cellulose be¬ 
stehenden Zellmembranen und spielen daher bei der Verdauung von 
Gemüsen eine wichtige Rolle. Diese Celluloseverdauung ist ausserhalb 
des Körpers nur durch Bakterienferraente möglich, indessen ist die In¬ 
tensität dieser Bakterien Wirkung nur eine geringe und erklärt nicht die 
Vorgänge im Tierkörper, besonders, wenn man bedenkt, dass grosse 
Wiederkäuer täglich ca. 3 kg Cellulose verdauen müssen. Bei Tieren 
ist die Celluloseverdauung im ersten Teil des Dickdarms am stärksten, 
an einer Stelle, wo die grössten ZersetzungsvorgäDge vor sich gehen. 
Beim Menschen dagegen ist die Fähigkeit der Celluloseverdauung desto 
grösser, je bakterienärmer der betreffende Darmabschnitt ist. Der Nach¬ 
weis von Cellulose auf chemischem Wege ist unsicher, zumal sie niemals 
rein vorkommt, sondern stets mit Hemicellulose, Holzstoff, K'orkstoff usw. 
vergesellschaftet ist. Es hat sich herausgestellt, dass der menschliche 
Verdauungstraktus Cellulose nur sehr schwer angreift, ja in manchen 
Fällen es überhaupt nicht tut. Darauf beruht die schwere Verdaulich¬ 
keit roher Gemüse, wie Mohrrüben, Radieschen usw., die man bekannt¬ 
lich häufig unverändert im Kot auffinden kann. Doch bestehen in dieser 
Beziehung Unterschiede, manche Individuen verdauen derartige Nahrungs¬ 
stoffe gut, andere sehr schlecht. Das Celluloseverdauungsvermögen der 
einzelnen Menschen schwankt also sehr, und kann festgestellt werden, 
indem man ein Stückchen rote Rübe von etwa 7a cm Länge in ein 
Gazebeutelchen bindet und herunterschlucken lässt. Im Magensaft vor¬ 
geweichte Rübenstücke werden im Pancreassaft aufgeweicht. Dieser 
Einfluss beruht aber nur auf der Säure des Magensaftes und der Alka- 
linität des Darmsaftes, nicht auf Fermentwirkung. Bei diesem Prozess 
wird die sogenannte Mittellamelle der Pflanzenzelle gelöst. Die Bestand¬ 
teile derselben liefern bei der Hydrolyse Pentosen. Beim Kochen wird 
diese Mittellamelle nicht gelöst, sondern sie gerinnt nur klumpig. Bei 
schwachem Magen genügt das blosse Kochen der Gemüse nicht zur Ver¬ 
dauung, sondern um die geschilderten Prozesse mit der nötigen Inten¬ 
sität vor sich gehen zu lassen, ist Püreeform erforderlich. Der Magen¬ 
saft wirkt als chemischer Zerkleinerungsapparat sowohl für Gemüse wie 
für Fleischnahrung, dadurch, dass er die Bindesubstanzen löst. Auch für 
die Fieischverdauung ist diese Tätigkeit wichtiger als die verhältnismässig 
geringfügige Eiweisslösung. Die mechanische Zerkleinerung der Nahrungs¬ 
mittel und das Kochen derselben ist aus den angeführten Gründen bei 
Hyp- und namentlich bei Anacidität eminent wichtig. Vortr. macht 
darauf aufmerksam, dass Pilze, die ausser Cellulose noch Chitin ent¬ 
halten, für die meisten Menschen vollkommen unverdaulich sind. Nur 
in manchen Fällen von Obstipation mit stark gesteigerter Verdauungs¬ 
kraft werden sie in nennenswertem Grade ausgenutzt. Nach seiner 
Ansicht ist die Obstipation sehr oft durch eine zu gute Nahrungsaus¬ 
nutzung und Bakterienverminderung bedingt. Allerdings gibt er zu, 
dass man auch annehmen kann, dass umgekehrt infolge des langen Ver- 
weilens der Nahrungsmittel im Darm' die Ausnutzung eine stärkere wird. 
Sicher ist bei Obstipation die Ausnutzung der Cellulose eine bedeutend 
gesteigerte. . Man kann aber durch künstlich hervorgerufene Obstipation 
die Ausnutzung der Cellulose nicht verstärken. Bei Hyperacidität ist 
die Ausnutzung der Cellulose sehr gut. 

Diskussion. 

Hr. Ewald bestätigt, dass manche Menschen Cellulose besonders 
gut verdauen können. An Stelle des Ausdrucks „chemische Zerkleinerung“ 
schlägt er vor, „chemische Lösung“ zu sagen. 
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Hr. Bickel weist auf eigene Versuche hin, in denen gekochte Ge¬ 
müse eine geringe Secretion der Verdauungssäfte bewirkten, während 
eingeengte Gemüseextrakte eine starke Anregung der Saftsecretion be¬ 
wirkten. Danach empfiehlt sich abgekochtes zerkleinertes Gemüse bei 
Hypersecretion. 

Hr. Brugsch empfiehlt bei Achylie Kochen der Gemüse mit ver¬ 
dünnter Salzsäure mit nachträglicher Neutralisation. 

Hr. G. Klemperer hebt die Rolle der mechanischen Zerkleinerung 
durch die Zähne und besonders die vom Vortr. nicht erwähnte Rolle der 
Mundverdauung hervor. 

Hr. Fuld weist auf die Aehnlichkeit der Geraüseverdauung mit der 
Eiweissverdauung hin. Durch die Einwirkung des einen Verdauungssaftes 
muss die Nahrung für die der anderen präpariert werden. 

Hr. Schmidt: Schlusswort. 

2. Hr. G. Glücksmann: 

Anscultatorische Phänomene am lntestinaltractus und ihre dia¬ 
gnostische Verwertbarkeit. (Mit Lichtbildern.) 

Vortr. verfolgt mit dem Stethoskop oder besser mit dem Phonendoskop 
die Magengeräusche, zeichnet diese nach der Häufigkeit ihres Auftretens 
in Kurven mit Ordinaten und Abscissen auf und stellt fest, dass schon 
der leere Magen sich niemals ruhig verhält, und dass, wenn am Pylorus- 
projektionspunkt vollkommene Ruhe herrscht, ein spastischer Zustand 
vorliegt. 

Bei Aufnahme von Speisen ändert sich der motorische Zustand des 
Magens, und zwar nimmt er nach festen Speisen stärker zu als nach 
flüssigen. Vortr. kommt auf diese Weise zu interessanten Kurven für 
die motorische Tätigkeit des Magens im Ruhezustand nach Aufnahme 
einer flüssigen Mahlzeit und nach Aufnahme einer festen Mahlzeit. Die 
Kurve der Flüssigkeitsaufnabme ist charakterisiert durch steilen Anstieg 
und Abfall der motorischen Kurve des Magens. Bei Neurasthenikern 
zeigt die sogenannte Leerkurve eine vier- bis fünfmal höhere Abscisse 
als beim normalen Menschen. Interessant ist die Beobachtung, dass 
nach Milchaufnahme, wenn diese infolge des Zustandes des Magens un¬ 
geronnen bleibt, man die steile Kurve der Flüssigkeitsaufnahme bekommt, 
falls sie gerinnt, die motorische Kurve, wie sie sonst nach Aufnahme 
von fester Nahrung auftritt. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 4. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Gustav Meyer. 

I. Hr. Herxheimer demonstriert 

1. Präparate eines Falles von Diabetes mellitus. Das Pancreas ist 
sehr schmal, derb, wiegt nur 75 g. Es besteht eine wenn auch nicht 
sehr hochgradige Cirrhose (ein anderer am selben Tage secierter Fall 
von Diabetes zeigt solche hochgradigst). Die Langerhans’schen Zell¬ 
inseln sind zum grössten Teil gut erhalten, wie sich Vortr. überhaupt 
auch nach den jüngsten Ausführungen Weichse lbaum’s auf Grund 
der eigenen Untersuchungen und der Versuche, die im hiesigen Institut 
ausgeführt wurden, der reinen Inseltheorie nicht anschliessen kann. Die 
Leber zeigt wie fast stets bei Diabetes die Stern zell Verfettung als Aus¬ 
druck der Lipämie sowie die vor allem von Rössle betonte Vermehrung 
bzw. Umwandlung der Gitterfasern. (Die Leber war sehr gross.) Die 
Nieren zeigen die bei Diabetes bekannten Verhältnisse. 

2. Ein kleines Carcinom (Cylinderzellencarcinom) der Gallenblase 
mit enormen Metastasen der Leber. 

3. Ein Gancroid des Dnctns eysticus bzw. des Uebergangs desselben 
in die Gallenblase. Besprechung der Theorien zur Erklärung solcher 
heterotoper Carcinome. 

4. Hochgradigste Infarktniere, ausgehend von Thromben atheroma- 
töser Geschwüre der Aorta bei Hypertrophie und Dilatation des Herzens. 

5. Hochgradigste alte verrucöse Endocarditis aortica sowie In¬ 
suffizienz aus Stenose der Aortenklappen mit Insuffizienzschwiele des 
parietalen Endocards im linken Ventrikel. 

II. Hr. Heile: Ueber Behandlung der Hämophilie. 

Vortr. weist darauf hin, dass es sehr wichtig ist, sich zu erinnern, 
dass die Hämophilie nicht immer ererbt zu sein braucht. Typische Fälle 
ererbter Hämophilie sind sich der grossen Gefahr, in die sie durch die 
kleinste Verletzung kommen können, bewusst und deshalb sehr vor¬ 
sichtig. Demgegenüber sind die Patienten mit Hämophilie ohne heredi¬ 
täre Anamnese für die Praxis oft von grösster Bedeutung. Gerade bei 
diesen, im allgemeinen weniger bösartig verlaufenden Fällen hilft aber 
Einspritzung von Blutserum (Menschenserum oder noch besser Kaninchen- 
und Pferdeserum). Vortr. stellt einen derartigen Hämophilen vor, dessen 
sehr schwere Blutung auf alle lokalen Maassnahmen nicht zum Stehen 
zu bringen war. Bei dem schon stark ausgebluteten Pat. half aber 
prompt Einspritzung von 20 ccm Menschenserum am Orte der Ver¬ 
letzung. Durch spätere wiederholte Einspritzungen von Menschenserum 
ist es auch geglückt, die Gerinnungsfähigkeit des Blutes beim Kranken 
dauernd wesentlich zu erhöhen. 

Diskussion. 

Hr. Schneider: Bei Benutzung von Diphtherieserum bei Hämo¬ 
philie ist darauf aufmerksam zu machen, dass bei öfterer Einverleibung 


von artfremdem Serum Serumüberempfindlichkeit auftreten kann. Vor 
allem ist zu fragen, ob der betreffende Pat. früher Diphtherie¬ 
einspritzungen bekommen hat; in diesem Falle ist kein Pferdeserum zu 
verwenden. 

Hr. Ahrens weist noch auf die neueren erfolgreichen Versuche von 
En der len-Würzburg hin, der auch bei schwer hereditär belasteten 
Blutern durch Transfusion voi^^Blut eines Gesunden mittels einer sehr 
einfachen und raschen Technik in wiederholten Fällen den drohenden 
Verblutungstod in kurzer Zeit abwenden konnte. Es scheint sich hier¬ 
bei geradeso wie bei den Heile’schen Fällen von Serumeinspritzung nur 
um die Serumwirkung zu handeln. 

Hr. Josef Müller weist darauf hin, dass bei schweren uterinen 
Blutungen ohne anatomischen Befund Seruminjektionen von Franz- 
Berlin mit gutem Erfolg angewandt worden sind. 

III. Hr. E. Frank (a. G.) : Ueber atypisches diabetisches Koma. 

In dem fraglichen Falle war das beginnende diabetische Koma 
durch eine (von diesem an sich ganz unabhängige) akute Herzschwäche 
kompliziert, die seit Frerichs und Naunyn gleichfalls als spezifische 
Todesursache schwerer Diabetiker bekannt ist. Da sogleich beim Aus¬ 
bruche des Komas therapeutisch eingegriffen werden konnte, gelang es 
rasch, desselben Herr zu werden; nichtsdestoweniger erlag der Kranke 
nach einer zweitägigen Periode völligen Wohlbefindens einem akuten 
diabetischen Collaps, ohne dass Komaphänomene von neuem aufgetreten 
wären. 

Die Therapie bestand in völliger Entziehung der bis dahin ge¬ 
reichten Nahrung, Verabreichung grosser Mengen Alkohols (250 ccm 
Kognak in 24 Stunden) nach v. Noorden, Zufuhr von 250 g (ohne 
Butter zubereiteter) Hafermehlsuppe und 200 g Natr. bicarbon. pro die. 
Schon nach wenigen Stunden war der somnolente Pat. wieder voll¬ 
kommen klar, nach einem halben Tage die Atmung eben noch als etwas 
vertieft erkennbar. 

Der Fall war klinisch deswegen interessant, weil der (seit 2 Jahren 
zuckerkranke und niemals behandelte Pat. bei gemischter Kost (500 g 
Zucker im Harn) keine Eisenchloridreaktion darbot; trotzdem ihm nun 
die Kohlehydrate langsam entzogen wurden, brach am 5. Tage, während 
er noch 100 g Brot in der Kost hatte, das Koma aus. Trotz der grossen 
Alkalizufphr erreichte die allerdings nur auf Grund der Differenz von 
titrimetrischer und polarimetrischer Bestimmung geschätzte /S-Oxybutter- 
säureausscheidung nicht höhere Werte als 30 g. Zur Erklärung dieses 
raschen Eintrittes des Komas bei wahrscheinlich noch nicht allzu hoher 
/5-Oxybuttersäurebildung wird darauf rekurriert, dass neueren Forschungen 
zufolge bei der diabetischen Intoxikation nicht nur die Säurenatur dieses 
Körpers in Frage kommt, sondern auch sein qualitativer Charakter als 
niedere Fettsäure. Es erscheint sehr möglich, dass Individuen, bei 
denen diese Fettsäure sehr plötzlich entsteht, schon auf relativ geringere 
Dosen sehr empfindlich reagieren. Der Vortr. hat sich davon überzeugt, 
dass das nach den jüngsten Mitteilungen Ehrmann’s in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft durch Zufuhr von buttersaurem Natrium 
per os beim Kaninchen erzeugbare Bild mit dem menschlichen Koma 
grosse Aehnlichkeit hat, wobei besonders die schon von Ehr mann her¬ 
vorgehobene maximale Weichheit der Augäpfel frappiert, da sie mit der 
von Krause beim Menschen beschriebenen Hypotonie des Bulbus offen¬ 
bar identisch ist. Da das buttersaure Natrium leicht alkalisch reagiert, 
kann hier von einer Säurevergiftung kaum die Rede sein. Der Wert 
der Alkalitherapie (zugleich ihr oftmaliges Versagen) wäre demnach da¬ 
durch gegeben, dass sie nicht, wie man früher meinte, durch Ab¬ 
stumpfung der Säure hilft, sondern dadurch, dass sie den Organismus 
befähigt, die schädliche Fettsäure zu eliminieren. 

Diskussion. 

Hr. Kaufmann: Der Vortragende hat auf das merkwürdige Ver¬ 
halten des diabetischen Organismus hingewiesen, der auf Einschränkung 
von Kohlehydraten vielfach mit Herzschwäche und Koma antwortet, 
während doch durch die Beschränkung der Kohlehydratzufuhr in der 
Nahrung nur der schädliche Ballast des Blutzuckers vermindert wird. 
Die Erklärung dieser Tatsache scheint mir nicht allein aus dem Um¬ 
stande hervorzugehen, dass dem Diabetiker die Kohlehydrate entzogen 
werden. Vielmehr scheint der Schaden, der dem Diabetiker durch diese 
Nahrungsänderung erwächst, einmal darin zu liegen, dass das erhöhte 
Nahrungsbedürfnis nach Ausschaltung der Kohlehydrate auch eine Zu¬ 
lage von Nahrungsstoffen nötig macht, die dem Diabetiker nur in Form 
von Eiweiss und Fett geboten werden. Diese starken Fleisch- und Fett¬ 
zulagen, die so plötzlich dem auf Kohlehydratzufuhr abgestimmten Orga¬ 
nismus geboten werden, steigern die Acidosis. Andererseits reicht die 
Fleisch-Fettnahrung nicht aus, um dem Körper, die zur Deckung des 
Stoffverbrauchs und des Kraftumsatzes nötige Menge von Nährwerten 
einzuverleiben; so steigt auch dadurch, ähnlich wie beim Hungerzustande 
des Nichtdiabetischen, die Acetessigsäure und Oxybuttersäure an. Der 
Acetongehalt wird vermehrt, das Koma beschleunigt. 

Ich möchte noch auf einen zweiten Punkt in dem Vortrage hin- 
weisen, nämlich auf den. Umstand, dass dem Pat. die Butter entzogen 
wurde; allerdings erscheint dieses Verhalten von dem Gesichtspunkte 
aus gerechtfertigt, dass die Butter beachtenswerte Mengen von Fettsäure 
enthält und durch dieselbe die Bildung von Acetonkörpern unterstützt 
wird, v, Noorden hat jeäoch gezeigt, dass man die gefährlichen Fett¬ 
säuren, die im Wasser löslich sind, durch Auskneten der Butter im kalten 
Wasser fast vollständig entfernen kann. Danach wäre also nicht zu er¬ 
warten gewesen, dass die Butter, in der angegebenen Weise vorbehandelt, 
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die Glykosurie gesteigert hätte, und man hätte die Durchbutterung der 
Nahrungsmittel gestatten können. 

Zum Schluss möchte ich mir noch mit Bezug-auf die Haferkur eine 
Bemerkung gestatten. Ich möchte hervorheben, dass ausser einer streng 
durchgeführten Haferkur der Hafer in Form einer täglichen Zulage zu 
der üblichen Nahrung sich vortrefflich eignet. Nur muss man die Vor¬ 
sichtsmaassregeln, auf die v. Noorden bei Besprechung seiner Hafer¬ 
kuren aufmerksam macht, auch bei täglichem, dauerndem Hafergebrauch 
innehalten. Vor allem . dürfen keinerlei Arten von Kohlehydraten mit 
dem Hafer dargereicht werden, da sonst der Harnzucker ganz ausser¬ 
ordentlich vermehrt wird. Ebenso schwächen Fleisch und auch Eier den 
Erfolg der Haferdiät ab. Am besten wird man daran tun, nach Darreichung 
der gut gebutterten Haferspeise den Patienten bis zur nächsten Nahrungs¬ 
aufnahme 2 bis 3 Stunden hungern zu lassen. 

Hr. Frank (Schlusswort): Der Meinung des Herrn Vorredners, dass 
beim üebergauge zur Fleisch-Fettdiät nicht die Entziehung der Kohle¬ 
hydrate, sondern die Steigerung der N- und Fettzufuhr zum Koma führe, 
kann ich nicht beipflichten. Wir reichen ja dem Pat. nur soviel Eiweiss 
und Fett, als er zur Bestreitung seines Umsatzes braucht, und sollte er 
das vorher nicht in der Nahrung gehabt haben, so muss er eben seinen 
Körperstickstoff bzw. sein Körperfett heranziehen. Die Streichung der 
Kohlehydrate aus der Kost, selbst wenn sie quantitativ wieder ausge¬ 
schieden worden sind, ist doch wohl kein gleichgültiger Eingriff: diese 
Kohlehydrate scheinen nicht verwertet worden zu sein, sind aber doch 
in gewissem Sinne verwertet worden. Wir wissen, dass das Glykogen 
der Leberzelle stark antiketogeu wirkt. Nun ist aber auch beim Dia¬ 
betiker jedes Traubenzuckermolekül, das er ausscheidet, vorher, wenn 
auch nur ganz temporär, Glykogen gewesen; denn nicht die Glykogen¬ 
bildung, sondern die Glykogenfixation ist bei ihm gestört. Wenn man 
ihm also dauernd Traubenzucker zuführt, so wird auch dauernd in seiner 
Leber Glykogen entstehen und der Bildung von Acetonkörpern entgegen¬ 
wirken können; das fällt natürlich bei Entziehung der Nahrungskohle¬ 
hydrate in weitgehendem Maasse fort. So erklärt es sieb, dass unser 
Diabetiker bei seiner Aufnahme noch keine Acetessigsäure im Harn hatte 
und wenige Tage später bei 100 g Brot in der Kost bereits komatös 
wurde. 

Was das Fortlassen der Butter betrifft, so ist das nicht wegen der 
ja leicht entfernbaren niederen Fettsäuren erfolgt, sondern weil in der 
kritischen Zeit ausser dem Kohlehydrat und dem Alkohol jede Nahrung 
entzogen werden sollte. 

4. Hr. C. Schneider; Uebet Nierentnberknlose. 

Die Nierentuberkulose gehört nicht zu den seltenen Erkrankungen. 
Sie tritt meistens einseitig auf. Die Therapie der Wahl ist zurzeit noch 
die Entfernung des erkrankten Organs. Die beste Aussicht auf voll¬ 
ständige Heilung haben die möglichst frühzeitig erkannten Fälle. Die 
Diagnose der Tuberkulose der Harnorgane ist nicht schwer, wenn man 
an dem Grundsätze festhält, jeden langwährenden Blasenkatarrh, der der 
gewöhnlichen Cystitistherapie widersteht, ja während der Behandlung 
schlechter wird, so lange als tuberkuloseverdächtig anzusehen, bis das 
Gegenteil bewiesen ist, besonders dann, wenn die gewöhnlichen Eiter¬ 
erreger nicht gefunden werden und der Harn sauer reagiert. 

Demonstration zweier wegen Tuberkulose exstirpierter Nieren mit 
den entsprechenden Krankengeschichten und Untersuchungsprotokollen. 
Bei dem einen Falle war eine Gonorrhöe vorausgegangen; dieser Er¬ 
krankung wird von einigen Autoren eine grosse Bedeutung für die Ent¬ 
stehung der Tuberkulose der Harnwege zugeschrieben, wohl mit Recht 
nicht mehr als anderen vorkommenden schweren Erkrankungen über¬ 
haupt. Die Gonorrhöe hat aber für die Diagnose einer Nierentuberkulose 
insofern eine besondere Bedeutung, als ein bestehender tuberkulöser 
Blasenkatarrh auf eine eventuell lange zurückliegende Gonorrhöe zurück¬ 
geführt und dadurch versäumt wird, den Harn auf Tuberkelbacillen zu 
untersuchen, und deshalb die wahre Erkrankung nicht erkannt wird. 

Der andere Fall bot Interesse, weil die äussere Untersuchung eine 
Vergrösserung der rechten Niere ergab, auch die Schmerzen auf diese 
Niere lokalisiert würden, während die funktionelle Nierenuntersuchung 
ergab, dass die rechte Niere völlig gesund war, während die linke er¬ 
krankt war, was auch die Operation bestätigte. 

Zur Lokalisation der Tuberkulose des Harntraktus ist der gleich¬ 
zeitige, doppelseitige Ureterenkatheterismus verbunden mit der funktio¬ 
nellen Nierenuntersuchung anzuwenden. 

Werden bei einem auf Tuberkulose verdächtigen Falle keine Tuberkel¬ 
bacillen selbst mit der Antiforminmethode gefunden, oder ist die Ver¬ 
wechslung mit einem anderen säurefesten Stäbchen möglich, so ent¬ 
scheidet der Tierversuch. 

Diskussion. 

Hr. Ährens macht darauf aufmerksam, um Missverständnisse zu 
vermeiden, dass Herr Schneider irrtümlich gesagt hat, die Nieren¬ 
tuberkulose komme immer nur einseitig vor. Er (Ahrens) habe eine 
relativ grosse Anzahl von doppelseitigen Nierentuberkulosen gesehen. 

Hr. Baer: Die Behauptung Schneid er’s, die Nierentuberkulose 
sei eine einseitige Erkrankung, dürfte doch nur ein Lapsus linguae 
sein; die Erkrankung ist wohl in weitaus den meisten Fällen einseitig, 
doch doppelseitig (dies besonders in fortgeschrittenen Stadien) auch 
nicht allzu selten. Der doppelseitige Ureterenkatheterismus, den 
Schneider auch vorgenommen hat, dient ja vor allem der Feststellung, 
dass die zweite Seite nicht erkrankt ist, bzw. dass er uns über ihre 
Funktionsfähigkeit unterrichtet. Dass die Diagnose der Nierentuber¬ 


kulose so einfach sei, wie Vortr. behauptet, kann ich nicht gerade -finden; 
die Diagnose des Frühstadiums fällt auch dem Urologen nicht immer 
leicht; sind doch Fälle genug bekannt, die bis zum Sectionstische kaum 
Erscheinungen machten. Ich habe schon manche sicher Jahre bestehende 
Tuberkulose gesehen, deren erste Erscheinungen ganz kurz vor dem 
operativen Eingriff begannen. Typisch hierfür ist ein jüngst veröffent¬ 
lichter Fall, der fast ohne jede Erscheinung (nie war am Urin irgend 
etwas Abnormes nachweisbar) bis zu einem Tumor von Mannskopfgrösse 
sich entwickelt hatte und auch als solcher operiert wurde. Diese Fälle 
gehören meist der Gruppe der geschlossenen Tuberkulose an. 

Wir dürfen (nach Israel) es als grossen Fortschritt bezeichnen, 
wenn nur frühzeitig beim ersten Auftreten suspekter Erscheinungen vom 
Praktiker an die Möglichkeit einer Tuberkulose gedacht wird; er ist es, 
der die Fälle so einer noch relativ frühen Operation zuführt. Warnen 
: möchte ich schon vor den Versuchen, die Diagnose auf die Trennung 
des Urins mit „Separator“ hinzustellen. Positiver Ausfall, d. h. diffe¬ 
renzierter Urin mag noch beweisend sein, ich möchte mich auch auf ihn 
nicht verlassen (bei einseitiger Tuberkulose der Blase z. B. wären auch 
hier Fehler denkbar), negativer Ausfall, d. h. Tuberkulosebacillen usw. 
auf beiden Seiten jedoch auf keinen Fall; die Fehlerquellen sind hier 
zu gross. 

Vor wenigen Wochen erst habe ich einen Fall einseitiger Nieren¬ 
tuberkulose gesehen, dessen Blasenaffektionen gerade auf der gegen¬ 
überliegenden Seite in der Nähe des gesunden Ureters lagen. Ein ein¬ 
deutiges Resultat hätte hier die „Separation“ nicht ergeben. 

Für die Häufigkeit der Nierentuberkulose führt Schneider an, dass 
er kürzlich in einer Woche 5 Nierentuberkulosen operieren konnte. 
Häufig ist die Nierentuberkulose schoD, d. h. häufiger, als man das früher 
annahm, doch so häufig, dass 5 Fälle in einer Woche hier zur Operation 
kommen mussten, ist die Nierentuberkulose nicht; es könnte sonst der 
Praktiker versucht sein, bei jedem Blasenkatarrh an Nierentuberkulose 
zu denken. Die mitgeteilten 5 Fälle dürften wohl nicht allein dem 
hiesigen Material des Kollegen Schneider entstammen. Bezüglich der 
Tuberkulinbehandlung warne ich in Uebereinstiramung mit den jüngst 
geäusserten Ansichten Israel’s vorläufig vor deren Anwendung bei ein¬ 
seitiger Nierentuberkulose, wo gegen eine Operation keine Contra- 
indication besteht. Sie bleibe vorläufig für die Fälle reserviert, wo die 
Nephrektomie negiert wird, oder wo diese wegen fortgeschrittener Er¬ 
krankung nicht mehr ausführbar ist. Bis heute ist jedenfalls kein ein¬ 
wandfreier Fall von Heilung einer Nierentuberkulose durch Tuberkulin 
mitgeteilt. 

Hr. Kaufmann: Der Vortragende bat sich in seinen Dar¬ 
legungen auf den Standpunkt gestellt, dass in jedem Falle der sicheren 
Diagnose auf einseitige Nierentuberkulose die Entfernung des erkrankten 
Organs indiziert sei. Es mehren sich jedoch zurzeit täglich die Stimmen, 
welche für eine mehr konservative Behandlung der Nierentuberkulose 
plädieren. In letzter Zeit besonders ist Caro-Berlin auf Grund der 
vorzüglichen Resultate bei der Tuberkulinbehandlung der Nierentuber¬ 
kulose energisch für dieselbe eingetreten, und auch Autoren wie Wild¬ 
holz-Bern, die im übrigen der chirurgischen Behandlung der Nieren- 
tuberkulose das Wort reden, empfehlen, wenn die Leistungsfähigkeit 
des erkrankten Organs noch nicht zu sehr beschränkt ist, vor der 
Exstirpation der Niere den Versuch mit der spezifischen Therapie zu 
wagen. Die Ansicht, dass die Nierentuberkulose ausschliesslich in das 
Gebiet der Chirurgie gehöre, stützt sich auf die von dem Vortragenden 
hervorgehobene Tatsache, dass eine Ausheilung der tuberkulösen Niere 
bisher noch nicht beobachtet worden sei. Dieser Satz erfordert jedoch 
durchaus eine Einschränkung. Dass auch, die tuberkulöse Niere . eine 
Tendenz zur Heilung zeigt, wird von einzelnen Autoren angegeben. So 
hat Heyn in tuberkulös infizierten Nieren Scbrumpfungsherde nach¬ 
gewiesen, die als Vernarbung tuberkulöser Herde aufzufassen sind. Vor 
allem erscheint mir diese Ansicht von Heyn dadurch gestützt, dass er 
den Nachweis von Tuberkelbacillen in diesen Herden führen konnte; 
das Nierentuberkel braucht also nicht immer zu verkäsen, sondern kann 
auch durch bindegewebige Schrumpfung ausheilen. Bei den von mir 
selbst mit Tuberkulin behandelten Fällen habe ich eine so auffallende 
Besserung nicht bloss des Allgemeinbefindens, sondern auch des Harn¬ 
befundes beobachtet, dass ich für mein Teil an der spezifischen Wirk¬ 
samkeit des Tuberkulins bei der Urogenitaltuberkulose nicht zweifle, 
und zwar tritt, was mir besonders zugunsten derselben zu sprechen 
scheint, sofort nach dem Einsetzen der Behandlung die Besserung des 
Allgemeinbefindens ganz eklatant in die Erscheinung. Diese hervor¬ 
ragend günstige Beeinflussung kann man sich durch die Steigerung der 
Giftfestigkeit, d. h. der spezifisch antitoxischen _ Bestrebungen des 
Organismus, genügend erklären. Aber auch die zweite Komponente, die 
Reaktion, die Steigerung der lokal wirkenden physiologischen Abwehr¬ 
vorgänge in den Krankheitsherden kommt vornehmlich durch die 
Besserung der die Nierentuberkulose zu häufig begleitenden Cystitis 
zum Ausdruck. Bei der tuberkulösen Cystitis, die der lokalen Behand¬ 
lung so hartnäckig widersteht, habe ich schnelle Besserung der funktio¬ 
neilen Störungen und der Blasenscbmerzen durch eine Allgemein¬ 
behandlung mit Tuberkulin, kombiniert mit einer lokalen Behandlung 
mit Sublimat- und Guajakolinstillationen, erzielt. Bezüglich der Behand¬ 
lungsmethode, die bei Nierentuberkulose in Anwendung gezogen wird, 
möchte ich die von Sahli begründete milde Tuberkulinbehandlung 
empfehlen, die so eingerichtet werden soll, dass sich nach Möglichkeit 
Reaktionserscheinungeu klinisch nicht bemerkbar machen. 
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Hr. Heile spricht auf Grund ausgedehnter eigener Erfahrung sehr 
für möglichste Frühoperationen tuberkulöser Nieren und betont, dass 
die gemeiniglich gefürchteten operativen Komplikationen eben durchweg 
durch zu langes konservatives Abwarten zustande kommen. 

Hr. Herxheimer: Nach anatomischen Gesichtspunkten ist folgendes 
zu den Diskussionspunkten zu sagen: Die Nierentuberkulose ist auf 
jeden Fall überaus häufig, auch ist eine ausgedehnte tuberkulöse bzw. 
käsige Zerstörung der Niere relativ häufig. Sie kann längere Zeit die 
eine Niere bevorzugen. Zur Unterscheidung der Smegma- und Tuberkel¬ 
bacillen ist auf jeden Fall der Tierversuch das Entscheidendste. Er 
wurde auch in den Fällen von Herrn Schneider vorgenoramen. Was 
die Heilbarkeit der Nierentuberkulose betrifft, so kommen bindegewebige 
Massen, welche eine Art Heilungstendenz darstellen, ja in tuberkulösen 
Neubildungen überall vor. Zu einer ausgedehnten fibrösen Umwandlung 
bzw. Einkapselung, wie sie sich in der Lunge so häufig, aber auch in 
der Milz, den Lymphdrüsen usw. finden, neigt die Tuberkulose gerade 
der Nieren in der Regel auf jeden Fall nicht. 

Hr. Lahnstein macht darauf aufmerksam, dass die subjektiven 
Beschwerden einer geschlossenen Nierentuberkulose so gering sind, dass 
diese schon jahrelang bestehen kann und trotz von Zeit zu Zeit auf¬ 
tretender Schüttelfröste mangels anderer Erscheinungen nicht diagnosti¬ 
ziert wird. 

Hr. Schneider (Schlusswort): Tuberkulinkuren bei Nierentuber¬ 
kulose ergeben zwar eine Besserung, aber eine wirkliche Heilung, die 
auch einer Nachprüfung durch den Tierversuch standgehalten hätte, ist 
bisher noch nicht bekannt. Eine Ausnahme mögen die Nierentuber- 
kulosen im jugendlichen Alter machen, wo wir ja auch bei anderen 
chirurgischen Tuberkulosen eine starke Tendenz zur Heilung sehen. 

Gustav Meyer. 


Breslauer psychiatrisch-neurologische Vereinigung. 

2. Sitzung vom 23. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Hahn. 

Schriftführer: Herr Schröder. 

1. Hr. Chotzen: 

Korsakowsche Psychose und chronisch halluzinatorische Krank heits- 
bilder« 

Die von Kräpelin geschilderten alkoholistischen Schwächezustände 
kommen gewöhnlich erst in höherem Alter und nach wiederholten akuten 
Erkrankungen oder bei Alkoholsiechtum mit Korsakoff’scher Psychose 
vor. Dies, und dass sie gewöhnlich das Symptomenbild der typischen 
Alkoholhallueinosis verlassen und jene eigenartigen Charaktere annehmen, 
spricht für veränderte Entstehungsbedingungen. 

Nach Korsakoff’scher Psychose kommt neben dem einfachen 
Defebtzustand mitunter ein gewissemaassen abortives paranoides Bild 
zustande. Die Kranken entnehmen aus dem Widerspruch ihrer Situations¬ 
missdeutung und der Wirklichkeit, der ihnen schliesslich zum Bewusst¬ 
sein kommt, gewisse Beeinträchtigungsideen gegen die Umgebung, sie 
glauben sich bestohlen, widerrechtlich festgehalten usw., und behalten 
diesen dürftigen Komplex, ohne ihn weiterzubilden, unverändert. Dem¬ 
gegenüber kommt es in einigen Fällen unter Eigenbeziehung zu einer 
bis zu einem gewissen Grade fortschreitenden Wahnbildung, in anderen 
bleiben massenhafte Halluzinationen bestehen mit phantastischen Kon¬ 
fabulationen und stets wechselnden, ganz märchenhaften Wahnvorstellungen. 

Manchmal bricht noch im Defektstadium, wenn die Kranken weiter¬ 
trinken, wieder eine halluzinatorische Psychose aus. Solche sind, soweit 
sie Vortr. sah, immer chronisch geworden und zeigten die von Kräpelin 
geschilderten Eigenheiten. 

Demonstration zweier Fälle*. 

1. 47 jährige Frau, Vater Potator gewesen, Mutter an Tuberkulose 
gestorben. Seit 2 Jahren Klimakterium. Trank schon als Mädchen 
jahrelang Grog. In der Ehe (seit 1892) stets getrunken, 5—6, zuletzt 
8—10 Flaschen Bier, ausserdem Schnaps. 1907 neuritische Beschwerden, 
Gedächtnisnachlass. Winter 1908 öfter einmal nachts ängstlich, glaubte 
Leute im Zimmer, leuchtete in die Schränke; sonst geordnet. 1909 
wegen Reissen ins Krankenhaus, anfangs geordnet, dann nachts unruhig, 
verworren. In der Anstalt Korsakoff’sche Psychose, leicht stuporös. 
Tremor. Lebervergrösserung. Nach 4 Monaten wieder herausgeholt. 
Oertlich orientiert, sonst typischer Defekt. — Am 1. X. wiedergebracht. 
Bis vor 4 Wochen geordnet, hat aber viel getrunken. Dann unruhig, 
Stimmen, Schutzleute, Feuerwehr sah sie auch. Wagen kamen, sie 
holen, sollte verhaftet werden, weil sie 50 Pfennig genommen. Grosse 
Angst, Tremor, schlief nicht. Glaubte sich vom Wirt elektrisiert, liess 
niemanden in die Wohnung. 

In der Anstalt wieder stuporös, ohne Auskunft über psychotische 
Erlebnisse. Allmähliche Aufhellung. Auftreten von Stimmen, nur zeit¬ 
weise, erst vereinzelt, dann immer lebhafter. Hört den Mann: Rufe, Unter¬ 
redungen mit anderer Frau, handle sich um die Sachen, die gepfändet 
werden sollen usw. Auch wieder einen Schutzmann. Während Halluzi¬ 
nationen Affekt, aber bald wieder vergessen. Später Auftreten immer leb¬ 
hafterer Erregungen. In diesen viel Schimpfen, Eigenbeziehung, Verkennung 
des Arztes als Sohn des Schutzmanns, halte sie und Mann hier, quäle ihn 
usw. Kot in der Suppe, Kaffe sei Urin. Heftige Explosionen, sehr reiz¬ 
bar. Dauert wenige Tage, dann ruhig, freundlich, mit Humor, Selbst¬ 


ironie. Halluziniert ruhig fort, Mann und Schutzmann: sei faul, spiele 
die Kranke, solle heimkommen. Mann sei gepfändet, Sachen hier, glaubt 
Mann auch hier. Eintönig, vergisst aber alles immer gleich wieder, auch 
Besuche des Mannes kurz darauf vergessen. Obige Wahnideen und 
Geschmackshalluzinationen in ruhiger Zeit nie geäussert. Auf Fragen 
unklare Erinnerung, spricht ruhig darüber, wie entschuldigend, lässt sie 
sich leicht ausreden. Auch in der Erregung nicht völlig überzeugt, will 
abbitten, wenn Einbildung. Dabei dauernd Sensationen, Wirbeln, nur 
in der rechten Seite wie elektrisch. Fortdauer des Korsakoff’sehen 
Komplexes. 

Verlauf: Erst Korsakoff, dann akute Hallucinosis, wieder stupor. Kor¬ 
sakoff, dann zunehmende Hallucinationen, erst anfallsweiße, dann immer 
mehr; lebhafte Schwankungen zwischen ruhigem, gemütlichem Stadium 
und stark affektvollem, mit Eigenbeziehung, Geschmackstäuschungen, 
Wahn der körperlichen Beeinflussung. 

Periodizität und andere Eigentümlichkeiten sprechen für degenerative 
Komplikation, dafür auch: Halbseitigkeit der Sensationen, Heredität, öfter 
Kopfschmerz mit Uebelkeit, vielleicht auch Schwindelanfälle (?). 

2. 55jähriger Zimmermann. Keine Heredität; ausser Kopfschmerzen 
in der Kindheit nichts Krankhaftes bis Herbst 1906. Jahrelanger Potus, 
früher 60—70, jetzt 30—40 Pfennig Schnaps. Seit Mitte 1906 Gedächtnis¬ 
abnahme. 25. II. 1907 ins Krankenhaus wegen Leibschmerzen. 27. II. 
delirant. 28. II. Anstalt. Alkoholdelirium protrahiert. Vorübergehend 
örtliche Orientierung, sonst Bild der Korsakoff’sehen Psychose bei 
Bronchitis und Enteritis. Nach */* Jahr Besserung der körperlichen, 
dann der psychischen Störungen. Leichte Neuritis. VII. 1907 entlassen, 
mit Defekt der zeitlichen Orientierung, Gedächtnis- und Merkfähigkeit. 
Draussen unverändert, wieder Konfabulationen, trank weiter. 19. III. 1910 
nach dreitägiger Haftstrafe aus dem Gefängnis mit Delirium. Viel 
akustische Halluzinationen. Am 21. eingeschlafen. Am 22. orientiert, 
klar. Residuäre Wahnideen. Stumpf, Korsakoff’scher • Komplex. 
30. III. entlassen, oberflächliche Einsicht. 

28. XI. 1910 Wiederaufnahme. Die letzten Jahre viel Klagen über 
Kopfschmerz, Schwindel und „Quetschen“ in der Brust. Seit 3 Wochen 
wieder unruhig, viel Stimmen, draussen Männer, soll umgebracht werden, 
auch Angehörige würden umgebracht, riefen Hilfe, sprach von Verteidigung 
und Verurteilung. Grosse Angst. Schweiss. Rief Schutzleute zu Hilfe. 
Sah Leute im Blute; ausser akustischen und optischen keine Halluzi¬ 
nationen. Schlief nicht. In der Anstalt Halluzinationen derselben Art, 
höre, wie die Leute draussen von einer Frau mit unsichtbarem Strahl 
umgebracht würden, auch er würde bestrahlt. Dann mehr Halluzinationen 
gleichgültigen Inhalts. Rascher Nachlass des Affekts. Zeitweise ganz 
frei; wenig Erinnerung. Dann anfallsweises Halluzinieren, dabei ganz 
eingenommen, mit Affekt, ohne Auskunft, schlaflos. Ganz phantastisch, 
Weltmacht, Majestät von Hohenzollern reden mit ihm; solle Baronesse 
heiraten; Sohn sei Leutnant beim Generalstab, aber erschossen worden. 
Stern sei vom Himmel gefallen, worin Moltke sass usw. In freien Zeiten 
ruhig, berichtet über Halluzinationen mit Lächeln, scherzhafte Stimmung, 
keine Einsicht, gar keine Stellungnahme zu Halluzinationen, sei nicht so 
gelehrt, nimmt das Absurdeste kritiklos hin. Oertlich orientiert. Sonst 
Korsakoff. Defekt, nicht hochgradig. Arcus senilis. Radialis rigide, ge¬ 
schlängelt. Herztöne leise, dumpf. 

Verlauf: Rorsakoff’sche Psychose als protrahiertes Delirium; 
Defektstadium. Nach 2 1 j 2 Jahren akutes Delirium tremens. Nach einem 
halben Jahre akute Hallucinosis. Rascher Nachlass. Schwanken. Zeit¬ 
weise phantastische Halluzinationen, Grössenideen; dann freier; kritiklos, 
ohne Einsicht, aber geordnetes Verhalten. — Hier nichts Degeneratives 
nachweisbar, aber vorgeschrittene Senescenz, subjektiv und objektiv aus¬ 
geprägte Arteriosclerose. 

In beiden Fällen also Verlauf und Eigentümlichkeiten, wie 
Kräpelin sie schildert, sind auf die angegebenen Komplikationen zu 
beziehen. Auch in den übrigen Fällen Korsakoff scher Psychose mit 
ähnlichem Verlauf und Phantastik, die Vortr. sah, waren degenerative 
Anlage oder Senium praecox und Arteriosclerose stets nachzuweisen 
gewesen, gewöhnlich beides vereint. Solche Verlaufsformen beruhen also 
auf Komplikationen, die unter fortgesetztem Alkoholismus oder im Laufe 
der Erkrankung auftreten oder manifest werden. Dass die progredient 
verlaufenden Psychosen zumeist von vornherein Kombinationen dar¬ 
stellen, darin herrscht wohl mit Bonhöffer und Schröder Ueberein- 
stimmung. 

Diskussion: die Herren Bonhöffer, Chotzen. 

2. Hr. Nicolauer: 

Zur Differentialdiagnose der progressiven Paralyse. 

Trotz der neueren Hilfsmittel der Diagnostik macht die Abgrenzung 
der Paralyse, besonders von den luetischen Gehirnerkrankungen, oft noch 
Schwierigkeiten. 2 solcher Fälle werden demonstriert. 

Fall 1. Rudolf H., geboren am 8. VIII. 1875, ledig. Vater litt 
an Spätepilepsie, anscheinend auf luetischer Basis, + an Gehirnschlag, 
Mutter an Gelenkrheumatismus. Sonst keine Heredität. 1 Bruder ge¬ 
sund. Pat. war als Kind gesund, ausser einem Gelenkrheumatismus mit 
8 Jahren, war still, geistig wenig rege, besuchte die Elementarschule, 
lernte Bäcker. Zeitig sexuell ausschweifend. Nach der Militärzeit, mit 
ca. 22 Jahren, Lues, anscheinend schlecht behandelt. Ungefähr Anfang 1905 
zum ersten Male ein Krampfanfall epileptischer Natur, weitere An¬ 
fälle in grösseren Intervallen. Wird psychisch verändert, macht ge¬ 
schäftliche Fehler, ist auffallend heiter, spricht viel, nach Anfällen ge¬ 
reizt, ängstlich. 
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I. Aufnahme in die Anstalt am 16. X. 1906: Ist orientiert, bei 
gutem Gedächtnis, zeitweise erregt, mit Rededrang. Stimmung wechselnd, 
bald Euphorie, kritiklose Grössenideen, bald ängstlich verstimmt, mit 
hypochondrischen Sensationen. Pupillen reagieren auf Licht und Kon¬ 
vergenz, Reflexe gesteigert, Silbenstolpern angedeutet; Narbe am Penis. 
Nach einigen Monaten Beruhigung, Korrektur der Wahnideen, aber 
stumpf, heiter, urteilsschwach; Merkfähigkeit herabgesetzt. 

Am 2. IV. 1907 gebessert nach Hause entlassen. Bleibt stumpf, 
vergesslich, kann nur leichte Arbeiten verrichten. 

Nach 5 / 4 Jahren, Anfang Juli 1908, erneute epileptische Anfälle, 
angeblich besonders auf der linken Seite mit zurückbleibender Schwäche 
derselben. Nach den Anfällen verwirrt, Grössenideen. 

II. Aufnahme am 10. VII. 1908: Desorientiert, leicht verworren, 
ängstlich delirant. Nach einiger Zeit klar, klagt über Schwäche in der 
linken Seite. Grobe Kraft links etwas vermindert, Parese des rechten 
Facialis; Pupillen, Reflexe wie früher. Während des Anstaltsaufenthaltes 
einige epileptische Anfälle ohne nachfolgende Residuen, mit voran¬ 
gehender Aura. 

Am 14. IX 1908 wieder entlassen. 

Circa x / 4 Jahr ganz gut; gegen Neujahr 1909 Zucken in Armen und 
Beinen, schlechter Schlaf. 

III. Aufnahme auf eigenen Wunsch am 3.1.1909. Jetzt komponiert, 
klar, bei guter äusserer Haltung, Krankheitsgefühl. Klagen über 
Parästhesien in der linken Seite. Keine Halbseitenerscheinungen, linke 
Pupille etwas < rechts, fast lichtstarr, rechte reagiert gut, R/A beider¬ 
seits vorhanden. 

Nach einem Monat hei Wohlbefinden entlassen. 

Am 21. II. 1909 früh wird er in seinem Zimmer bewusstlos aufge¬ 
funden und in die Anstalt gebracht. Schwer stuporös, reagiert nur auf 
starke Reize. Pupillen lichtstarr, Parese des rechten Facialis, Reflexe 
gesteigert. Nach Nachlass des Stupors zeigt sich aphatische Störung. 
Vor allem betroffen das Spontansprechen: bringt nur unartikulierte 
Laute mit einzelnen Paraphasien hervor, Nachsprechen leichterer Worte 
gelingt, Sprachverständnis leidlich erhalten, starkes Haftenbleiben, deut¬ 
liche Ermüdbarkeit. Meist in lebhafter Erregung, häufig delirant, mit¬ 
unter lautes unartikuliertes Schreien, Händeklatschen usw. Auch un¬ 
sauber. Das Krankheitsbild bleibt stabil, keine Besserung der Aphasie. 
Ausserdem in unregelmässigen Intervallen epileptiforme Anfälle, die, 
mit einer Ausnahme, stets die linke Seite treffen, häufig von Jackson- 
schem Typus. Danach komplette Lähmung links, anfangs bald vorüber¬ 
gehend. Seit, einigen Monaten dauernde Schwäche der linken Seite. 
Pupillen lichtstar; Reflexe gesteigert. 

Spinalpunktion mehrfach ausgefübrt, zuerst Januar 1907, ergab stets 
starke Vermehrung der Lymphocyten und des Eiweissgehaltes, Nonne- 
Apelt deutliche Trübung. Pat. hat seit Beginn des Leidens mehrere 
spezifische Kuren durchgemacht. 

Nach dem anfänglichen Krankheitsbild (Beginn ca. 8 Jahre nach 
luetischer Infektion mit Krämpfen, Nachlass der geistigen Fähigkeiten, 
Grössenideen, hypochondrischen Sensationen, Kritiklosigkeit, Stumpfheit, 
bei gesteigerten Reflexen, leichtem Silbenstolpern) wurde, besonders auch 
mit Rücksicht auf das Ergebnis der Lumbalpunktion, die Diagnose auf 
progressive Paralyse gestelllt. Der weitere Verlauf scheint zunächst 
eine Bestätigung. Später musste auffallen, dass der psychische Zerfall 
nicht die Fortschritte machte, wie gewöhnlich bei der Paralyse, ferner 
zeigen die Reizerscheinungen den Charakter der Rindenepilepsie, befallen 
fast stets die eine Seite, es treten bestimmt lokalisierbare, dauernde 
Herderscheinungen auf (die apoplektiform entstandene Aphasie, die 
Schwäche der linken Seite). Das Bild bleibt stabil, die Demenz nicht 
die charakteristische, die Anfälle stehen ira Vordergrund des Krankbeits- 
bildes, Gründe genug, um die anfängliche Diagnose fällen zu lassen, 
vielmehr an eine luetische Gehirnerkrankung zu denken. Unterstützt 
wird die Annahme durch den Ausfall der serologischen Untersuchung, 
die für das Blut positiv, den Liquor negativ ist. Auch die Schwan¬ 
kungen im Verlauf erklären sich dann zwanglos als die Folgen der je¬ 
weils eingeleiteten Therapie, die schliesslich bei der Schwere und Aus¬ 
dehnung der Zerstörungen erfolglos bleibt. Differentialdiagnostisch käme 
noch die atypische Paralyse Lissauer’s in Betracht; eine Entscheidung 
dürfte intra vitam kaum zu treffen sein. Schliesslich -wäre auch an eine 

Kombination von Lues mit Paralyse zu denken. 

Fall 2. Paul Th., Arbeiter, geboren am 10. III. 1890. Vater mit 
62 Jahren an Blutvergiftung gestorben, ordentlich, kein Potator. Mutter 
lebt, gesund. 2 gesunde Schwestern; mehrere Geschwister klein an 
Kinderkrankheiten gestorben. Keine Früh- oder Fehlgeburten. Lues 
entschieden bestritten. Von Heredität nichts bekannt. Pat. selbst 
ausser Masern, Scharlach gesund; mit 6 oder 7 Jahren Kopfverletzung, 
ohne Folgen. Lernte in der Schule gut, arbeitete dann in einer Gas¬ 
messerfabrik, fuhr zuletzt den Kraftwagen. Ordentlich, nüchtern, fleissig, 
gutmütig, nichts bekannt von Infektion. August 1909 an einer Hals¬ 
entzündung erkrankt, war heiser; nach ca. 4 Wochen wieder zur Arbeit. 
Ging am 24. IX. 1909 wie sonst früh von Hause weg, wurde mittags 
heimgebracht, brach in der Stube zusammen, konnte, als er zu sich kam, 
nicht sprechen. War in der Fabrik beim Besteigen einer Treppe plötzlich 
hingestürzt, zitterte, sprach nicht, musste nach Hause gefahren werden. 
Kam am 25. IX. ins Hospital, von dort am 27. in die Anstalt verlegt. 
Schlanker, mässig genährter Mensch; Pupillen different, rechte^ > linke, 
rechte lichtstarr; Augenbewegungen frei, kein deutlicher Nystagmus, 
Zunge gerade, Patellarreflexe gesteigert, Gang unsicher, Schwanken beim 
Umdrehen, leicht benommen, unaufmerksam, fasst Fragen schwer auf, 


lacht dement, erscheint läppisch. Mangelhaft orientiert, abermals meist 
leicht delirant. Wird dann klarer, aber ohne Situationsverständnis, 
dement, bei schlechter Merkfähigkeit. Keine gröberen Sensibilitäts¬ 
störungen, keine deutliche Ataxie, Gang etwas besser, Sprache stockend, 
stossweise, leicht skandierend, Wortfindung erschwert. Am 1. XI. 1909 
gebessert entlassen. 

Zu Hause ruhig, versucht zu arbeiten, bringt nichts fertig. Hat 
dann angeblich Krampfanfälle, ist starr, bewusstlos, nachher unruhig. 
Wird daher am 7. II. 1910 wieder in die Anstalt gebracht. Erscheint 
leicht dösig, die Störungen der Auffassung und Aufmerksamkeit noch 
stärker wie anfangs. Hochgradige Sprachstörung, bringt nur mühsam 
einige Worte hervor, Bewegungen langsam, ungeschickt, unsauber. Peri¬ 
phere Symptome sonst wie früher; Augenhintergrund ohne Besonderheit. 
Anfangs in deliranter Unruhe, dann ruhig, stumpf, fast ohne sprachliche 
Reaktion; dementes Lachen. Ende September 1910 ohne Vorboten insult¬ 
artig ein Anfall: komplette Lähmung der linken Seite, die nach zwei 
Tagen geschwunden ist; 14 Tage später erneuter Anfall ohne Residuen. 
Gegenwärtig ruhig zu Bett, stumpf, ohne Situationsverständnis. Stimmung 
bald dement euphorisch, bald leicht gereizt. Sprachlich nur geringe 
Reaktion, Sprache stockend, nuschlig. Pupillen different, rechte er¬ 
heblich > linke, beide lichtstarr. Gang langsam, ungeschickt, das 
rechte Bein wird etwas circumduziert (Rest eines kürzlich erlittenen In¬ 
sultes), Patellarreflexe erheblich gesteigert, rechts Fussclonus, links an¬ 
gedeutet; Ungeschicklichkeit bei feineren Bewegungen; die Schrift 
ataktisch mit Auslassungen, Verstümmelungen. 

Die Diagnose bereitete anfangs Schwierigkeiten. Bei dem jugend¬ 
lichen Alter, dem apoplektiformen Beginn, den gesteigerten Reflexen, 
der Gangstörung mit leichtem Drehschwindel, der langsamen, abgehackten 
Sprache wurde anfangs an multiple Sclerose gedacht, trotz Fehlens 
charakteristischer Symptome; auch die einseitige Pupillenstarre passte 
nicht in das Bild. Dieses und die erhebliche Demenz, die Stumpfheit 
mit Euphorie, die angeblichen Krampfanfälle Hessen, trotzdem die Ana¬ 
mnese in dieser Hinsicht völlig versagte, einen luetischen Prozess in 
Frage kommen. Die Lumbalpunktion bestätigte den Verdacht, sie zeigte 
vermehrten Eiweiss- und Lymphocytengehalt, Trübung bei der Nonne- 
Apelt’schen Probe. Da die serologische Untersuchung für das Blut 
positiv, den Liquor negativ war, wurde auf Hirnlues geschlossen. Eine 
spezifische Kur brachte aber keine Besserung, der psychische Zerfall 
schritt weiter, und die charakteristische Demenz sowie die Anfälle mit 
den vorübergehenden Lähmungserscheinungen machen es wahrscheinlich, 
dass es sich um eine progressive Paralyse handelt. Eine kürzlich ange- 
stellte erneute serologische Untersuchung ergab sowohl für Blut als auch 
für Liquor ein positives Resultat, ein Ergebnis, das bei Lues cerebro¬ 
spinalis wohl selten vorkommt und die Diagnose Paralyse jedenfalls 
wesentlich unterstützt. Nach dem ganzen Verlauf und dem Mangel an 
Anhaltspunkten ‘für hereditäre Lues werden wir den Fall, entsprechend 
dem Vorschlag Klieneberger’s, nicht als juvenile Paralyse im engeren 
Sinne, sondern als sog. Frühform der progressiven Paralyse aufzufassen 
haben. 

8. Hr. Seelert: 

Verdoppelung des Rückenmarkes. (Demonstration anatomischer 
Präparate.) 

Die Verdoppelung besteht nur im untersten Abschnitt des Rücken¬ 
marks, sie erstreckt sich nach oben bis ins untere Lumbalmark. Um 
jeden der beiden Zentralkanäle sind je zwei Vorder- und zwei Hinter¬ 
hörner gruppiert; die lateralen sind stärker entwickelt als die medialen. 
Beide Rückenmarksanlagen sind um ihre Längsachse gedreht, so dass 
ihre Vorderhörner einander zugewendet sind. Die Seitenstränge sind 
teilweise miteinander verwachsen. Die Dura zeigt keine Verdoppelung. 

Klinisch fanden sich bei der 37jährigen Patientin, die an einer 
perniziösen Anämie starb, keine Symptome, die anormale Verhältnisse 
im Rückenmark vermuten Hessen. Auch sind keinerlei Andeutungen von 
äusserlich erkennbaren Entwicklungsstörungen beobachtet worden. An¬ 
ämische Degenerationsherde im Rückenmark, nach denen gesucht wurde, 
waren nicht vorhanden. 

Diskussion. 

Hr. Schröder erinnert an einen vor einigen Jahren im Labora¬ 
torium der Breslauer Klinik anatomisch untersuchten Fall von Verdoppe¬ 
lung des Rückenmarks (publiziert von Altmann, Inaug.-Dissert. 1906), 
bei welchem die Missbildung erheblich hochgradiger war, und der zu¬ 
grunde ging an „Querschnittsmyelitis“ infolge Anschwellung einer mit 
der Missbildung in Zusammenhang stehenden kongenitalen Cyste im 
vorderen Längsspalt. Der Kranke hatte gleichfalls keinerlei körperliche 
Anomalien oder Störungen erkennen lassen; er hatte 3 Jahre als Kavalle¬ 
rist gedient und war 48 Jahre alt geworden. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 
Academie de Medecine. 

Sitzung vom 6. Dezember 1910. 

Nach Herrn Hallion sind die Zirkulationsstörungen, welche nach 
intravenöser Injektion von Adrenalin namentlich in den Lungen auf- 
treten, eine Hauptursache zur Entstehung des in diesen Experimenten 
beobachteten Lungenödems, es spielen aber ausserdem die toxischen 
Veränderungen der Endothelzellen der Kapillaren eine Rolle bei der 
Entstehung des Adrenalinödems. 
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Hr. Delzenne zeigt, dass in den Schlangengiften neben den proteo¬ 
lytischen Diastasen auch Fermente bestehen, welche die Milch koagulieren 
lassen. Dieses Lab fermen t ist namentlich im Gift der Yiperarten 
vorhanden. Das antireninense Serum neutralisiert das Labferment der 
Schlangengifte, und diese Neutralisation geht parallel mit der Neutrali¬ 
sation der toxischen Erscheinungen. Man kann also den Wert des 
Serums durch seine Wirkung auf das Labferment in vitro kontrollieren. 

(Die Sitzungen vom 13. und 20. Dezember sind den diversen Preis¬ 
arbeiten gewidmet. 

Sitzung vom 27. Dezember 1910. 

Hr. Leroax hat im Dispensaire Furtado-Heine eine sehr hohe Sterb¬ 
lichkeit an Heredosyphilis unter den Kindern festgestellt, die diese 
Anstalt besuchen. Für 136 Haushaltungen von Syphilitischen ergaben 
413 Schwangerschaften eine Mortalität von 49,8 pCt., und zwar 76 Aborte, 
50 Totgeburten, 85 spatere Todesfälle im Laufe des ersten Lebensjahres. 
Diese Mortalität ist meist der Unwissenheit und Nachlässigkeit der Eltern 
zuzuschreiben. Die Familien müssen belehrt und die Heredität behandelt 
werden. Die Heredosyphilis wird deshalb bei den Pfleglingen systematisch 
gesucht. Die Behandlung von über 100 Familien, die im Anschluss an¬ 
geordnet wurde, ergab ausgezeichnete Resultate. 


Societ© medical© des hopitaux. 

Sitzung vom 30. Dezember 1910. 

HHr. Achard und Flandin haben bei zwei Säuglingen gleichzeitig 
Lakteszenz des Serams and Albuminarie beobachtet. Das Aussehen 
des Blutserums veranlasste die Harnuntersuchung, welche man oft unter¬ 
lässt, weil man Harn schwierig bekommt, während bei Säuglingen das 
Blut oft untersucht wird für Wassermann usw. In einem Fall handelte 
es sich um einen 2 Monate alten Heredosyphilitischen mit nachgewiesenen 
Spirochäten in Lippengeschwüren, positivem Wassermann. Im andern 
Fall war es ein kachektisches tuberkulöses Kind einer tuberkulösen 
Mutter, mit negativem Wassermann. Die Lakteszenz war von der Milch¬ 
zufuhr unabhängig. Lakteszenz des Blutserums soll immer zur Harn¬ 
untersuchung veranlassen. 

HHr. Sicard und Marcel Bloch berichten über 43 mit Arseno¬ 
ben zol behandelte Fälle syphilitischer Nervenaffektionen. Nach ihnen 
ist 606 wirksam bei frischen Nervenleiden, sogar bei beginnender Tabes. 
Die Wirkung ist besser als die des Quecksilbers, es fehlt die depri¬ 
mierende Wirkung der Quecksilberbehandlung. Bei progressiver Paralyse, 
auch in frischen Fällen, bei alten Herai- und Paraplegien ist die Wirkung 
gleich Null. Sie empfehlen erst eine intravenöse Injektion, welche den 
Eintritt des 606 in den Liquor cerebrospinalis ermöglicht, und einige 
Tage nachher Injektion öliger Lösung in die Glutäen. Die Wasser¬ 
mann’sehe Reaktion wird nur ausnahmsweise bei diesen Nerven- 
affektionen durch Arsecobenzol beeinflusst. Sie bleibt trotz Besserung 
der Patienten positiv. Ebenso bleibt die Lymphocytose unverändert. 

HHr. Loeper, Desbanis und Darseux fanden die Intradermoreaktion 
mit glykocholsanrem Natron bei 74 Nichtsyphilitischen nur sechsmal 
positiv, mit einer Lösung von Y20 und Vbo- I q allen Fällen primärer 
und sekundärer Lues war die Reaktion positiv, bei tertiärer Syphilis 
14 mal bei 15 Untersuchten. Im ganzen bei 81 Untersuchten 80 mal. 
Dagegen war sie bei 9 Fällen von Tabes, allgemeiner Paralyse, Leuko¬ 
plakie nur einmal positiv. 


Budapester Brief. 

Laut amtlicher Erklärung vom SO. Dezember vorigen Jahres ist ganz 
Ungarn einschliesslich Kroatien und Slavonien cholerafrei, so dass das 
österreichische Ministerium des Innern im Einvernehmen mit dem öster¬ 
reichischen Handels- und Ackerbauministerium die Verordnungen, durch 
die die Einfuhr und Durchfuhr gewisser Waren und Gegenstände aus 
Ungarn nach Oesterreich wegen der Cholera verboten bzw. beschränkt 
und im Personenverkehr von Ungarn nach Oesterreich eine hygienische 
Kontrolle angeordnet worden war, am 7. Januar 1911 ausser Kraft ge¬ 
setzt hat. 

Das vom Doz. B. Vas mustergiltig geleitete bakteriologische Institut 
der Hauptstadt Budapest, welches mit den Cholerauntersuchungen während 
der'letzten Choleraepidemie betraut war, hatte 213 Einzeluntersuchungen 
ausgeführt und insgesamt in 9 Fällen Cholera asiatica nachgewiesen. Es 
waren durebgehends eingeschleppte Fälle, welche teils Schiffer, teils am 
Donaustrom beschäftigte Arbeiter betrafen. Wegen Krankheitsverdacht 
wurden von 149, wegen Ansteckungsgefahr von 55 Personen Proben ein- 
gesandt. Auf dem Gebiete der Hauptstadt kam nicht ein einziger Fall 
von Kontaktinfektion vor, was um so höher zu bewerten ist, da der 
Nachweis von Choleravibrionen auch im Donauwasser gelang, und zwar 
in einer Wasserprobe, welche aus dem Liegymänyoser Donauarm stammte, 
wo der Schlepper Szonay, auf welchem die erste Choleraerkrankung vor¬ 
kam, in Quarantäne stand. Dies bezeugt abermals nicht nur, dass durch 
das Trinkverbot des Donauwassers die Seuche hintangehalten werden 
kann, sondern auch, dass das jetzige Budapester Trinkwasser ausgezeichnet 
ist. Die Mortalität der Budapester Fälle war eine ungewöhnlich grosse; 
von den erkrankten 9 Fällen endeten 8 letal. Es ist zu hoffen, dass die 
Seuche endgiltig erloschen ist und beim Frühlingserwachen nicht mehr 
zum Vorschein kommt. 


Die seit Monaten schon mit leidenschaftlicher Agitation geführte 
Fehde der Aerzteschaft um ihre ethischen und materiellen Interessen 
wurde endlich auf dem Kongress des Landesärzteverbandes ausgetragen. 
Der sehnlich erwartete und unter sehr reger Beteiligung stattgefundene 
Kongress, an dem Aerzte aus allen Gegenden des Landes teilnahmen, 
wurde vom Präsidenten, Professor Ketly, am 22. Januar eröffnet 
mit dem Hinweise, dass die Einberufung deshalb notwendig gewesen, 
weil der vorjährige Arader Kongress wegen der Choleragefahr verschoben 
werden musste und jetzt die aktuellen Fragen die Aerzte aus allen 
Teilen des Landes zusammengeführt haben, um einerseits ihren Beschwerden 
wegen der Nichtdurchführung der Sanitätsgesetznovelle und andererseits 
wegen der unbilligen Forderung der Landeskrankenkassen Ausdruck zu 
geben, die zum Dank dafür, dass die Aerzte nahezu unentgeltlich ihren 
Organen, den einzelnen Bezirkskrankenkassen fortwährend grosse Dienste 
leisten, von den Aerzten fordert, sie mögen ihre Unabhängigheit auf¬ 
geben und sich dienstlich und disziplinarisch vollkommen der Landes¬ 
krankenkasse unterordnen. Der verdienstvolle Generalsekretär F. Flesch, 
dem die Aerzteschaft zu vielem Dank verpflichtet ist, bespricht erst die 
Ungerechtigkeit, die den Gemeinde- und Kreisärzten zuteil wird dadurch, 
dass im G. A. XXXVIII, 1908, die Pflichten und Rechte der Aerzte in 
grösserem Masse bestimmt werden als bisher. In den Ausführungs¬ 
bestimmungen sind jedoch blqss die Pflichten aufgezählt, die Rechte nicht; 
deshalb empfiehlt er, dazu Stellung zu nehmen, und unterbreitet eine 
Resolution, in welcher die sofortige Durchführung der den Aerzten im 
Gesetze .zugesicherten Rechte gefordert wird, und zwar die Pensions¬ 
berechtigung und dass die vakanten Amtsärztesteilen besetzt und neue 
geschaffen werden. 

Nach den Versicherungen des Leiters der Sanitätssektion, Ministerial¬ 
rat Bölcs, der — auch im Namen des Ministers — die Schaffung des 
Pensionsinstituts der Gemeinde-und Kreisärzte für unbedingt.notwendig 
hält, und dahin streben wird, dass diese Institution zu Beginn des 
nächsten Jahres ins Leben trete, ging man zur Krankenkassenfrage über. 

Nach unserm Krankenkassengesetz, G.-A. XIX 1907, versieht die 
Versicherung gegen Krankheit und Unfall die Landeskrankenkasse. 
Für die Versicherung und Unterstützung dienen als vermittelnde Orts¬ 
organe 1. die Bezirkskrankenkassen, 2. die Unternehmerkassen. Trotzdem 
das Gesetz ausdrücklich vorschreibt, dass das Verhältnis zwischen Aerzten 
und den einzelnen Bezirkskrankenkassen — und nicht der Landeskranken¬ 
kasse — Gegenstand freier Vereinbarung sei, wollte die Landeskasse, ohne 
dass sie dem Gesetze gemäss dazu das Recht gehabt hätte, aus purer 
Machthaberei und um später die Aerzte drücken zu können das Beamten¬ 
system einführen und keine kollektive Vereinbarung mit den Aerzten treffen, 
sondern nur einzelne Verträge schliessen, um einerseits nicht alle Aerzte 
übernehmen zu müssen, andererseits um die ihr nicht passenden später, 
wenn sie schon den Beamteneid geleistet und eventuell wegen einer 
Krankheit, z. B. einer beginnenden Arteriosclerose, nicht mehr so agil 
wären, einfach auf Hinweis eines ärztlichen Attestes entlassen zu können. 
Nun, dagegen sträubten sich der Aerzteverband und der grösste Teil der 
Aerzte des Landes, und da die Aerzte den idealsten Standpunkt bloss 
in einem Komitate in der Zips — die freie Aerztewahl — bei 3 Kassen 
erreichen konnten, muss man sehen, dass die freien Vereinbarungen durch¬ 
geführt werden. Mit welchen Mitteln die Kasse gearbeitet hat, um ihren 
Standpunkt beim Kongress zur Geltung zu bringen, geht daraus hervor, 
dass sie seit Monaten ein Blatt subventionierte, dass jedem Kassenarzt 
kostenfrei zugesandt wurde, worin der Aerzteverband und der rührige 
Sekretär Flesch mit den schmachvollsten Verbalinjurien beleidigt wurde 
und sehr vielen Provinzärzten freie Bahnkarten und Tagesdiäten zugesichert 
wurden, nur um am Kongress teilzunehmen und gegen die Leitung des 
Aerzteverbandes Stellung zu nehmen. Wenn dessenungeachtet, sozusagen 
unisono — ohne die Vertreter der Kasse zu Worte kommen zu lassen — 
die Resolution des Sekretärs Flesch angenommen wurde, in der die 
Regelung der Streitfragen zwischen Aerzten und Krankenkassen auf Grund 
freier Vereinbarung gefordert wird, so wie es § 133 vorschreibt, so ist 
das nicht zum geringen Teil der aufopfernden, rastlosen, mühevollen, auf¬ 
klärenden Arbeit des Chefarztes der Budapester Krankenkasse, Prof. 
Friedrich, zu verdanken, wodurch viele andersmeinende schlecht infor¬ 
mierte Provinzärzte auch überzeugte Anhänger wurden. 

Nach § 133 entscheidet in der Frage, ob die Kasse ihren versicherten 
Mitgliedern ärztliche Hilfeleistung mit angestellten Aerzten, bezeichneten 
Aerzten oder freier Aerztewahl zu gewähren hat, nach Zustimmung der 
Direktion der Landeskrankenunterstützungs- und-Unfallver¬ 
sicherungskassen und Genehmigung des staatlichen Arbeiter¬ 
versicherungsamtes die Generalversammlung der einzelnen Bezirks- 
kranketjkassen. Ich will noch bemerken, dass, bevor dieser Paragraph 
gesetzktäftig wurde, lange Zeit im Parlament diskutiert ward, welches 
Aerztesystem den Kassen am besten entsprechen würde, und da man 
keines für ganz zweckentsprechend fand, einigte man sich dahin, diese 
Frage der Autonomie derleinzelnen Bezirkskrankenkassen zu überlassen. 
Die Landeskasse würde bei dem Beamtetstem sogar die Autonomie 
der einzelnen Kassen verletzt haben. 

Der Kongress gab seiner aufrichtigen Anerkennung den Aerzten des 
Bekeser Komitats Ausdruck für die energische vor gar keinem Opfer 
zurückschreckenden Haltung, die sie in der Verteidigung der ärztlichen 
Rechte so beispielgebend bezeugten, und bedauert tief, dass sich einzelne 
Aerzte der ungarischen Aerzteschaft fanden, die mit Ausserachtlassung 
der unbedingt notwendigen Kollegialität und Eintracht den Aerztestand 
des Bekeser Komitats hinterrücks „angriffen. Ich will noch erwähnen, 
dass von den durch die Bekeser Kasse zu besetzenden 14 Stellen nur 
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auf 4 sich Reflektanten vorfanden, die jedoch — hoffentlich so wie 
Streikbrecher überall — in kurzem sich unmöglich machen werden, so 
dass der dortige Kampf zur Zufriedenheit des Aerztestandes mit einem 
Siege der Beke^er Aerzte enden wird. 

Auf dem Kongresse wurde endlich noch beschlossen, dass den 
Lebensversicherungsgesellschaften wie bisher auch weiterhin weder vom 
Hausarzt noch post mortem Atteste verabfolgt werden sollen. 

Der Vertreter des Handelsministers, der Leiter des staatlichen Ver¬ 
sicherungsamtes, Ministerialrat F. Menosik, versicherte noch die Aerzte, 
dass alles ira Rahmen des Gesetzes in kurzer Zeit zur allgemeinen Zu¬ 
friedenheit geregelt werden wird. 

Im Amtsblatt erschien eine Verordnung des Kultus- und Unterrichts¬ 
ministers, laut welcher die ungarischen Universitäten die im Auslande 
— auch in Oesterreich — erworbenen ärztlichen Diplome nur dann 
nostrifizieren dürfen, wenn auch sie ein mit dem ausländischen Diplom 
übereinstimmendes Diplom ausstellen. Jeder rechtmässige Besitzer eines 
zu nostrifizierenden ausländischen ärztlichen Doktordiploms muss nach- 
weisen, dass er sein Diplom auf Grund einer gleichen Vorbildung wie 
sie an ungarischen Universitäten von Doktorkandidaten verlangt wird 
(Maturitätszeugnis, gleiche Studienzeit, Lehrgegenstände und Prüfungen), 
erworben hat. Die Verordnung enthält ferner die Modalitäten, die bei 
der Nostrifizierung zu beobachten sind. 

Der hauptstädtische Magistrat beriet über einen Antrag des Stadt- 
physikus Magyarevics, in verschiedenen Strassen der Stadt Warnungs¬ 
tafeln anbringen zu lassen, um das Publikum auf die Gefahren des 
Spuckens in den Strassen und öffentlichen Lokalitäten aufmerksam zu 
machen, um auch vielleicht durch das Spuckverbot zur Verhütung der 
Tuberkulose beizutragen. 

Die Zentralstellen der neu ''einzuteilenden Sanitätsbezirke sollen 
Pozsony, Kaposvär, Budapest, Szeged, Kassa, Debreczen, 
Temesvär und Kolozsvär sein. 

Das unter der Leitung des Dozenten Temesvary stehende Buda- 
pester ärztliche Kasino veranstaltete einen Festabend, der dem Andenken 
des unsterblichen Semmelweiss gewidmet war. Der vor 5 Jahren 
gestiftete Semmelweisbecher wurde heuer von Prof. Otto Pertik geleert. 
Es ist Pflicht des ungarischen Aerztestandes, meinte er, alles zu tun, 
um das Andenken dieses Märtyrers der Wissenschaft für alle Zeiten 
lebendig zu erhalten. Und wie die ungarische Akademie der Wissen¬ 
schaften durch einen internationalen Bölyai-Preis dem Namen dieses 
hervorragendsten ungarischen Mathematikers besonderen Glanz verlieh, 
so sollte auch ein internationaler Semmel weis-Preis, dessen Stiftung 
der Redner bei der Gelegenheit anregte, an Semmelweis’ Ruhm an¬ 
knüpfen und seinem Gedächtnis für alle Zeiten dienen. Dieser Vorschlag 
des Hofrats Pertik wurde mit Begeisterung aufgenommen. 

Das Aerztekorps der Budapester Bezirks-Arbeiterversicherungskasse 
beging das Jubiläum des zehnjährigen Bestandes seines Hilfsfonds, und 
um die Verdienste des Begründers zu ehren, sammelten die Aerzte 
3500 Kronen, welche Summe als „Wilhelm-Friedrich-Fond“ ver¬ 
waltet werden soll. Prof. Friedrich nahm dies dankend zur Kenntnis 
und knüpfte daran die Bedingung, dass ein Drittel der Summe den 
eventuell hilfsbedürftigen Bekeser Aerzten zur Verfügung stehe, die dem 
Kampfe mit der Kasse um die ärztliche Unabhängigkeit zum Opfer fielen. 
Der vor 10 Jahren mit 91 Mitgliedern gegründete Hiifsfond hat 7100 Kronen 
Unterstützung, 83 700 Kronen zinsenfreies Darlehn und 21 000 Kronen 
Todesbeiträge verabfolgt, und zwar jeder Witwe eines Arztes 2000 Kronen. 
Das jetzige Vermögen beträgt 52 363 Kronen. 

Bei Gelegenheit der Demonstration seiner neuerbauten III. internen 
Klinik hielt Prof. Baron A. v. Koränyi einen Vortrag: Ueber Nachweis 
des Salzsäuregehaltes des Magens ohne Sondenuntersuchung, wobei er 
durch Perkussion die Möglichkeit zeigte, den luftleeren Inhalt des Magens 
in Form einer absoluten Dämpfung zu erhalten. Bei Rückenlage des 
Patienten bekommt man im Traube’schen Raum und in der linken 
Hälfte des Epigastriums eine sehr regelmässige kreisförmige, scharf ab¬ 
gegrenzte, tympanitisch klingende Fläche, deren Lage mit der Position 
des Patienten sich ändert und beim Aufstehen verschwindet. Dieses 
Gebiet entspricht dem im Magen befindlichen Luftraum. Man kann 
daraus die Dilatation, Atonie, motorische Insuffizienz und die Diagnose 
stellen, ob der Magen viel oder wenig Salzsäure enthält. Ob freie Salz¬ 
säure darin enthalten ist, wissen wir dadurch, dass wir die der Luftblase 
des Magens entsprechende tympanitische Region ermitteln und dann dem 
Patienten Soda bicarbonicum geben. Mit der Menge der sich bildenden 
Kohlensäure nimmt in proportionaler Weise die tympanitische Fläche 
der Magenblase zu; bleibt sie aus, oder nimmt sie nicht zu, so enthält 
der Magen keine Salzsäure. Die Richtigkeit der Diagnose konnte man 
auch durch Röntgenuntersuchung kontrollieren. 

J. Eli scher demonstrierte Momentaufnahmen des gesunden und 
kranken Herzens mittels Röntgenstrahlen in verschiedenen Phasen ihrer 
Funktion, wozu er ein besonderes Instrument demonstrierte, mit dem die 
Erforschung der pathologischen und physiologischen Fragen des Herzens 
genau geprüft werden kann. 

R. Bali nt und B. Mölnär besprachen den Antagonismus der 
inneren Secretion nach Versuchen. Das Secret der Schilddrüse sensi¬ 
bilisiert die Wirkung einer bestimmten Dilution von Adrenalin beim 
enucleierten Froschauge, während der Pr-esssaft des Pancreas die Adrenalin¬ 
wirkung herabsetzt. Die Thyroidea vermag ferner ebenso die Strychnin¬ 
wirkung beim Kaninchen zu verhindern wie das Adrenalin. Der Pancreas- 
saft hebt sowohl die strychninwidrige Wirkung des Adrenalins, wie die 
der Thyreoidea auf. Die strychninwidrige Wirkung des Adrenalins be¬ 


ruht auf seiner krampferzeugenden Eigenschaft. Die Antagonisten¬ 
wirkung dürfte auch therapeutisch verwertbar sein. 

J. Bence besprach die Wirkung der Kochsalzretention auf die 
Blutzirkulation Nierenleidender. Das im Blute der Nephritiker zurück¬ 
gehaltene Salz führt zu Wasserretention, wodurch das Blut hydrämisch 
wird, und den Einfluss dieser Hydräraie auf die Blutzirkulation unter¬ 
suchte er. Er fand, dass durch die Blutverdünnung die Blutkörperchen 
reduziert werden, die wieder die Blutviscosität reduzieren. Die Salz¬ 
retention des Nephritikers führt zur Belastung des Herzens, welche nur 
durch die gleichzeitige Wasserretention paralysiert wird. Damit die 
Organe wegen der Hydräraie mit einer normalen Menge von Blutzellen 
in Berührung gelangen, muss die Arbeit des Herzens gesteigert werden. 
Aus Gründen der Herzschonung ist die Deklaration schon vor Auftreten 
der klinischen Symptome des Oedems dann berechtigt, wenn die Nephri¬ 
tiker Hydrämie und gesteigerten Blutdruck haben. 

In der Ehr lieh-Diskussion fand L. Török volle Zustimmung, 
indem er das Arsenobenzol für ein erstklassiges Antisyphiliticum hält, 
das in gleichem Range wie Quecksilber und Jodkalium steht und 
überall da, wo die beiden letztgenannten Heilmittel aus irgend einem 
Grunde, z. B. wegen Intoleranz, nicht anwendbar sind, zu gebrauchen 
ist. Ob mit diesem Medikamente die Therapia magna sterilisans, die 
beim Tierexperiment gelang, auch beim Menschen zu erreichen sein 
wird, oder ob man genötigt sein wird, auch mit anderen Medikamenten 
therapeutisch einzugreifen, sind Fragen, die noch nicht beantwortet 
werden können, und zwar deshalb, weil die Syphilis eine chronische 
Erkrankung ist und chamäleonartig die Intensität der allgemeinen Sym¬ 
ptome wie auch die Häufigkeit und Seltenheit der Rezidive wechseln, 
die jedoch auch bei den alten Medikamenten sich mannigfach gestalteten. 
Dazu kommt noch, dass wir weder bezüglich der Dosierung noch 
der Art der Applikation einheitlich Vorgehen. Einen jeden Erfolg könnten 
wir der neuen Methode zugute schreiben, einen jeden Versager als Fehler 
derselben betrachten, wenn auch gleiche Erfolge und Misserfolge bei 
dem Gebrauche der alten Medikamente Vorkommen. Wir müssen warten 
und ruhig weiter beobachten, dabei die Methode vervollkommnen, um dem 
grossen Ziel, das Ehrlich, dem wir zu grossem Dank verpflicht sind, 
sich gestellt hat, wenigstens näherzukommen. Dies kann man desto 
eher, weil das Salvarsan in dem Rahmen der von Ehrlich gestellten 
Indication gefahrlos ist und höchstens lokale Unannehmlichkeiten ver¬ 
ursacht. 

A. v. Sarbö hält das Mittel in manchen Fällen von Nerven¬ 
erkrankungen für vielversprechend, wenn auch noch nicht bei Tabes und 
Paralyse. 

L. v. Ketly sah bei einem Phthisiker einen Moment nach der In¬ 
jektion Exitus, ohne dass ein ursächlicher Zusammenhang bestand. 

Der Budapester königl. Aerzteverein eröffnete sein durch einen 
Neubau ergänztes und neu eingerichtetes Vereinshaus. Präsident 
J. Dollinger wünscht in seiner Eröffnungsrede, dass dieses Heim nicht 
nur ein wahres und unausgesetzt wirkendes Bildungsinstitut der Aerzte 
sei, sondern es möge auch die ungarische Aerzteakademie ersetzen. 
Prof. A. v. Bökay hielt den Balassa-Vortrag „Ueber die neueren 
Gesichtspunkte in der Pharmakologie“, worin er erst die Wirkung der 
Colloidchemie auf die Pharmakologie, dann die innere Desinfektion des 
Organismus besprach, hoffend, dass dies nur eine Frage der Zukunft sei. 
Die innere Secretion der Organe, das Verhältnis der Hormonen und der 
chemischen Korrelationen, die das harmonische Zusammenwirken der 
verschiedenen Organe sichern, beleuchtete er zum Schluss und wurde 
dann mit der »Balassa-Medaille ausgezeichnet. 

J. P. Haberern demonstrierte in der chirurgischen Section einen 
geheilten Fall von congenitalem Divertikel der Harnröhre, sowie mehrere 
interessante nephrektomierte Fälle. 

G. Hoch halt demonstrierte drei Fälle von Sepsis, die mit intra¬ 
venösen Sublimatinjektionen behandelt und geheilt waren. 

B. Entz demonstrierte in der Gesellschaft der Spitalärzte ein 
Aneurysma des Lungenarterienstammes, das infolge Berstung zu innerer 
Verblutung bei einem 7 jährigen Mädchen führte. 

Zu korrespondierenden Mitgliedern des königl. Aerztevereins wurden 
Wladimir Bechterew-St. Petersburg, Th. Barlow-London, M. Neu¬ 
burger-Wien und G. Sticker-Bonn gewählt. F. Weisz. 


W. A. Nagel zum Gedächtnis. 

Von 

Prof. R. du Bois-Reymond. 

Am 13. Januar 1911 ist Wilibald Arnold Nagel, Professor der 
Physiologie in Rostock, im 41. Lebensjahre gestorben, nachdem er schon 
beinahe ein Jahr lang hoffnungslos und fast völlig gelähmt in Berliner 
Heilanstalten gelegen hatte. Für alle, die ihm nahestanden, lag ein 
besonders ergreifendes Schicksal darin, dass er so kurze Zeit, nachdem 
er das sehnlichst erstrebte Ordinariat erreicht hatte, aus dem Leben 
gerissen wurde. Denn obschon W. A. Nagel in weiteren Kreisen nur 
als Spezialist auf dem Gebiete der physiologischen Optik bekannt war, 
beschränkte sich sein wissenschaftliches Interesse durchaus nicht auf 
diese Disziplin, ja er hat oft geradezu den Wunsch ausgesprochen, als 
Vertreter des gesamten Fachs der Physiologie wirken zu dürfen. Seine 
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wissenschaftliche Tätigkeit zeigt denn auch, dass er, obschon von Anfang 
an mit Vorliebe der Erforschung der Sinnesorgane zugetan, doch immer 
wieder an Aufgaben aus anderen Gebieten herangetreten ist. 

Wilibald Arnold Nagel wurde am 19. Juni 1870 in Tübingen 
geboren als Sohn des berühmten Ophthalmologen Albrecht Nagel. 
Nachdem er in Tübingen das Gymnasium besucht und seit 1888 
Naturwissenschaften und Medizin studiert hatte, promovierte er am 
9. Dezember 1891 zum Dr. rer. nat. mit einer Dissertation: „Ueber die 
niederen Sinne der Insekten“, die auch als Sonderschrift erschienen ist. 
An diese Erstlingsarbeit, in der der junge Forscher den neuen Begriff 
der „Wechselsinne“ einführt, schliessen sich in den folgenden Jahren 
eine ganze Reihe Mitteilungen zur Physiologie von In Vertebraten: „Der 
Geschmackssinn der' Actinien“, „Bemerkungen über auffallend starke 
Einwirkungen gewisser Substanzen auf die Empfindungen einiger Tiere“. 
Verf. stellt eine Anzahl Beobachtungen zusammen, nach denen Stoffe, 
die auf den Geschmackssinn des Menschen verschieden wirken, bei Tieren 
gleiche Reizerscheinungen hervorrufen, und umgekehrt, wie zum Beispiel, 
dass Saccharin von vielen Tieren, .unter anderen von Bienen, vom 
Zucker unterschieden wird. — Ferner: „Beobachtungen über das Ver¬ 
halten einiger wirbelloser Tiere gegen galvanische und faradische Reizung“, 
„Fortgesetzte Beobachtungen über polare galvanische Reizung bei Wasser¬ 
tieren“, „üeber Galvanotoxis“. In diesen Arbeiten zeigte Nagel, dass 
sich verschiedene Tierarten gegen elektrische Reizung so abweichend 
verhalten, dass man verschiedene Wirkungsweisen des Reizes zur Er¬ 
klärung heranziehen muss. Seinem Lieblingsgebiet entsprangen: „Versuche 
zur Sinnesphysiologie von Beroe ovata und Carmarina hastata“, „Ein 
Beitrag zur Kenntnis des Lichtsinnes augenloser Tiere“. 

Inzwischen hatte Nagel 1893 auch den medizinischen Doktortitel 
erworben und sich ira Januar 1895 in Tübingen habilitiert. Im 
Oktober dieses Jahres ging er als Assistent an das physiologische 
Institut in Freiburg, wo er sich nunmehr vorwiegend dem Studium 
des Gesichtssinnes zuwandte. Neben einigen Arbeiten über In Verte¬ 
braten, wie „Ueber eiweissverdauenden Speichel bei Insektenlarven“, 
„Ueber rätselhafte Organe an den Siphopapillen von Oardium oblongum“, 
fallen in diese Zeit Arbeiten: „Ueber kompensatorische Raddrehungen 
des Auges“, „Die Sensibilität der Konjunktiva und Cornea des mensch¬ 
lichen Auges“. 1898 schon erschienen dann seine grundlegenden „Bei¬ 
träge zur Diagnose, Symptomatik und Statistik der angeborenen Farben¬ 
blindheit“, in denen die seitdem bei allen Landesbehörden eingeführten 
„Tafeln zur Untersuchung des Farbenunterscheidungsvermögens“ ent¬ 
halten sind. Auf diesem Gebiete ist Nagel von dieser Zeit an unab¬ 
lässig tätig geblieben, ohne sich indessen darauf zu beschränken. Mit 
Himstedt gemeinsam untersuchte Nagel die Abhängigkeit der Netz¬ 
hautströme von der Farbe des Lichts an Fröschen und an Vögeln, wobei 
er zugleich eine neue Methode zur künstlichen Atmung bei Vögeln 
erfand. Ebenfalls in Gemeinschaft mit Himstedt vermochte er mit 
Hilfe einer Dressurmethode die ersten zuverlässigen Angaben über das 
Farbenunterscheidungsvermögen an Hunden aufzustellen. 

Im Jahre 1902 wurde Nagel als Nachfolger von Arthur König 
zur Leitung der Abteilung für Sinnesphysiologie an das physiologische 
Institut in Berlin berufen. Während hier seine Hauptarbeit nach wie 
vor der Untersuchung des Farbensinns gewidmet blieb, wovon die 
Konstruktion eines Apparats zur Prüfung des Farbensinns und zahl¬ 
reiche Schriften Zeugnis ablegen, Hess er die übrigen Zweige der Gesamt¬ 
physiologie nicht aus den Augen. So benutzte er die Soramerferien 1905, 
um eine Untersuchung über die Contractilität des Vas deferens aus¬ 
zuführen und die Methodik der Blutgasuntersuchung praktisch zu üben 
und unternahm die Herausgabe seines Handbuches der Physiologie, dessen 
Vollendung er noch erlebt hat. Neben all diesen Arbeiten hatte Nagel 
ausserdem jahrelang als Berichterstatter in den „Leistungen und Fort¬ 
schritten der Ophthalmologie“ gewirkt und hatte die Herausgabe des 
„Archiv für Psychologie und Physiologie der Sinne“ als Nachfolger 
König’s übernommen. Den Neudruck von Helmholtz’ „Physiologischer 
Optik“ besorgte er gemeinsam mit v. Kries und Gullstrand, und er 
hat seinen Anteil an den Ergänzungen und Zusätzen im Manuskript 
vollendet, obschon er dessen Erscheinen nicht mehr erlebt. 

Selbst die Berufung nach Rostock als Ordinarius für Physiologie 
unterbrach seine rastlose Tätigkeit nicht, ja er entschloss sich hier noch 
zu einem neuen Unternehmen, zur Herausgabe einer „Sammlung physio¬ 
logisch-anatomischer Vorträge“. Schon in seiner Berliner Stellung hatte 
er sich als ausgezeichneter Experimentator und Lehrer bewiesen. Seinen 
Demonstrationen im praktischen Kursus beizuwohnen, war geradezu ein 
Genuss durch die geschickte Auswahl der Versuche und die Klarheit 
seiner Erläuterungen. So hat er sich auch in seiner kurzen Lehrtätigkeit 
in Rostock nach dem Zeugnis eines Fakultätskollegen als „anregender 
Lehrer und glänzender Redner“ bewährt. 

Von dem rechten Lehreifer ist wohl eine gewisse Erregbarkeit des 
Geistes untrennbar, die bei Nagel in der temperamentvollen Sprache 
mancher seiner kritischen Schriften deutlich zutage tritt. Manche der 
Schärfen, die ihm zum Vorwurf gemacht worden sind, dürften jetzt als 
Vorboten der Erkrankung zu erkennen sein, die ihn in rüstigem Alter 
gefällt hat. Denn von Grund aus war sein Charakter gut, und ich 
könnte Züge anführen, die ein seltenes Maass von Selbstkritik, Offenheit 
und Zutrauen beweisen. Wer Nagel recht gekannt hat, wird ihm ein 
ehrendes Andenken bewahren. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 15. Februar 1911 hielt Herr Falkenstein den angekündigten 
Vortrag: Serologische Beobachtungen inbetreff der Gicht (Diskussion 
Herren Kraus, Gutzent, Falkenstein) und Herr Samson seine 
Demonstration eines künstlichen Pneumothorax bei Lungentuber¬ 
kulose. Herr H. Isaac: Bericht über einen mit Salvarsan behandelten 
Fall von Lepra. Herr Max Senator: Ueber den Nierenbefund und 
Herr C. Benda: Mikroskopische Demonstrationen bei diesem Falle. 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 14. Februar 1911 demonstrierte Herr Weiss Fälle von 
extragenitalen Primäraffekten, Herr H. Isaac einen Mann mit kolossaler 
Hautsarkomeruption, durch Salvarsan bedeutend gebessert, Herr Sticker 
eiüen damit geheilten Sarkombund. Herr Hoffmann demonstrierte ein 
Mädchen mit Darier’scher Dermatose, Herr Wollenberg eine alte Frau 
mit Acanthosis nigricans. In der Diskussion über den Vortrag der 
Herren Reiter und Friedländer über die Wirkung der Gonokokken¬ 
vaccine sprachen die Herren Blaschko,. Schindler, E. Lesser, 
Reiter und Friedländer. In der Diskussion zum Vortrag von Herrn 
Wolff-Eisner über lokale Tuberkulihimpfung sprachen die Herren 
Wolff-Eisner und Pinkus. Herr Blaä f 6hko demonstrierte einen 
Mann mit Hyperkeratose der Hände, Lichen planus-artig, Herr Arndt 
sprach hierzu in der Diskussion. 

— Der in der ordentlichen Mitgliederversammlung des Aerzte- 
vereins des Berliner Rettungswesens neugewählte Vorstand hat 
sich in der "vor kurzem stattgehabten Vorstandssitzung konstituiert. Es 
wurden gewählt zu Vorsitzenden die Herren Geheimräte S. Alexander 
und Henjius, zum ärztlichen Direktor Prof. George Meyer, zum 
Kassenführer Dr. 0. Salomon, zum Protokollführer Dr. P. Jacobsohn, 
zu Stellvertretern des letzteren die Herren Baron und Thiele. Ausser¬ 
dem sind Mitglieder des Vorstandes die Herren Geheimrat Phil. Herz¬ 
berg, Dr. I. Lilienthal und H. Rosenberg. 

— Vom 30. August bis 2. September d. J. wird der III. Inter¬ 
nationale Laryngo-Rhinologen-Kongress in Berlin in den Räumen des 
Herrenhauses unter dem Präsidium des Herrn Geheimrat B. Frankel 
tagen. Mit dem Kongress wird eine wissenschaftliche Ausstellung ver¬ 
bunden sein, die die Beziehung der Phonetik zur Laryngologie und die 
Entwicklung der Broncho- und Oesophagoskopie illustrieren soll. Es 
sind folgende Referate festgesetzt worden. 1. Die Beziehungen der 
experimentellen Phonetik zurLaryngologie. Referenten: Gutz mann-Berlin, 
Struyken-Breda. 2. Bronchoskopie und Oesophagoskopie, Indikationen 
und Kontraindikationen. Referenten: Killian-Freiburg, Kahler-Wien, 
Chevalier Jackson-Pittsburg. 3. Der Lymphapparat der Nase und 
des Nasenrachenraums in seiner Beziehung zum ührigen Körper. Referenten: 
Bröckaert-Gent, Poli-Genua, Logan Turner-Edinburg. 4. Die so¬ 
genannten fibrösen Nasenrachenpolypen; Ort und Art ihrer Insertion 
und ihre Behandlung. Referenten-. J acqu es -Nancy, H e 11 a t - Petersburg. 
Anmeldungen und Anfragen sind zu richten an den Sekretär des Kon¬ 
gresses, Herrn Prof. Rosenberg-Berlin NW., Schiffbauerdamm 26. 

— Am 21. und 22. April wird in London die erste Versammlung 
der Internationalen Kommission für die medizinischen Kon¬ 
gresse stattfinden. Es gehören ihr folgende Mitglieder an: Pavy 
(London) als Präsident, Burger (Amsterdam) als Generalsekretär, Wal- 
deyer, Posner (Deutschland), Genaro Sisto (Argentinien), v. EiseIs- 
berg (Oesterreich), Dejaee (Belgien), Rousseff (Bulgarien), Rovsing 
(Dänemark), Ruffer (Aegypten), Recasens (Spanien), Musser 
(Ver. Staaten von Nordamerika), Blondei (Frankreich), Kalliontzis 
(Griechenland), Koloman Müller (Ungarn), Maragliano (Italien), 
Kitasato (Japan), Fonck (Luxemburg), Uchermann (Norwegen), Pel 
(Niederlande), de Mattos (Portugal), v. Ott (Russland), Subbotic 
(Serbien), Henschel (Schweden), Cerenville (Schweiz), ferner 
v. Grosz (Budapest) als Generalsekretär des vorjährigen Kongresses, 
Sir Thomas Barlow und W. P. Herringham (London) als Präsident 
und Generalsekretär des nächsten Kongresses, und Lucas Champion¬ 
niere-Paris als Vorsitzender der internationalen Vereinigung der medi¬ 
zinischen Presse. Dieser Kommission liegt es ob, die seitens der Sektionen 
des letzten Kongresses eingebrachten Anträge zu prüfen, das Datum des 
nächsten Kongresses und dessen Einteilung in Sektionen zu bestimmen, 
sowie ein allgemeines Reglement über die Organisation der Kongresse 
und ihr Verhältnis gegenüber den internationalen spezialistischen und 
den nationalen Kongressen zu beraten. Der Generalsekretär der Kom¬ 
mission, Prof. Burger in Amsterdam, wird hierüber im Anschluss an 
eine Reihe von Waldeyer und Posn er ausgearbeiteter , Vorschläge 
referieren. Als Zeitpunkt des nächsten in London abzuhaltenden inter¬ 
nationalen Kongresses ist die Woche vom 4. bis 9. August 1913 in Aus¬ 
sicht genommen. ^, 

— Der 7. Kongress der Deutschen Röntgen-Gesellschaft findet am 
Sonntag, den 23. April 1911, morgens 9 Uhr, in Berlin im Langenbeck- 
hause statt. Demselben wird diesmal am Tage vorher, also am Sonn¬ 
abend, den 22. April, abends 8 Uhr, ein Demonstrationsabend vorauf¬ 
gehen, an welchem diejenigen Vorträge, bei welchen Diapositive projiziert 
werden müssen, vorweg genommen werden sollen, um den Sonntag nach 
Möglichkeit zu entlasten. Vorträge und Demonstrationen werden mög¬ 
lichst umgehend (spätestens bis zum 1. März d. J.) an den Schriftführer 
der Gesellschaft, Herrn Dr. Immelmann, Berlin W. 35, Lützowstr. 72, 
erbeten. 1 Mit dem Kongress wird ferner diesmal eine Ausstellung von 
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Projektionsdiapositiven verbunden sein. Anlässlich des Kongresses ist 
ferner die Eröffnung des Röntgen-Museums in Aussicht genommen. 

— Der 3. Kongress der „Societe internationale de Chirurgie“ findet 
in Brüssel vom 26. bis 30. September 1911 statt. Themata: 1. Chirurgie 
der Lunge und Pleura (Garre-Bonn, Gaudier-Lille, Girard-Genf, 
Lenormand-Paris, B’erguson-Chicago, van Stockum-Rotterdam, 
Sauerbruch-Marburg, Friedrich-Marburg). 2. Colitis (Sonnen¬ 
burg-Berlin, Segond-Paris, Gibson-New York, D’Arcy und Power- 
London). 3. Pancreatitis (Michel-Nancy, Körte-Berlin, Giordano- 
Yenedig. Anfragen an Prof. Depage, Avenue Louise 75, Brüssel. Mit 
dem Kongress wird eine Ausstellung von Knochenbrüchen (Präparate, 
Moulagen, Radiogramme, Abbildungen, Apparate zur Behandlung, ins¬ 
besondere zur Osteosynthese) verbunden sein. 

— Die Deutsche Zentrale für Jugendfürsorge in Berlin hat 
den Bau eines Heilerziehungsheims für psychopathische Kinder 
beschlossen, dessen Bau in Templin bald in Angriff genommen 
werden wird. 

— Das preussische Medizinalkollegium hat aus naheliegenden Gründen 
die Anregung zur Einrichtung einer Keuchhustenkolonie in einem 
Badeorte gegeben. Die Anlage, für die ein abgelegener waldiger Teil 
des Ostseestrandes in Auss|pht genommen ist, soll in der Form kleiner, 
durch Anpflanzungen getrennter Farailienhäuser errichtet werden. Die 
vorbereitenden Arbeiten sind Herrn Dr. He'lwig in Ostseebad Zinnowitz 
übertragen worden. 

— Laut Beschluss des Internationalen Komitees für das ärztliche 
Fortbildungswesen in seiner letzten Sitzung werden fortan -in der ärzt¬ 
lichen Auskunftei des Kaiserin-Friedrich-Hauses alle Nachrichten ge¬ 
sammelt, die sich auf ärztliche Fortbildungskurse in 
sämtlichen Kulturstaaten erstrecken, um den Aerzten aller 
Länder unentgeltliche Auskunft geben zu können. Das Internationale 
Komitee bittet, die Auskunftei bei diesem im gemeinnützigen Interesse 
des ärztlichen Standes liegenden Vorhaben unterstützen zu wollen und 
beginnt die entsprechenden Mitteilungen mit einer Ankündigung der in 
Deutschland, England und Ungarn im ersten Semester 1911 stattfinden¬ 
den Fortbildungskurse und -vorträge. Nähere Auskunft bezüglich aller 
Kurse erteilt die Auskunftei im Kaiserin-Friedrich-Hause, Berlin NW. 6, 
Luisenplatz 2—4, wo auch das nächste, Mitte März erscheinende Ver¬ 
zeichnis unentgeltlich erhältlich ist. 

— Der Regierungspräsident von Potsdam hat sich erfreulicher¬ 
weise einer Angelegenheit angenommen, die schon lange in Aerztekreisen 
als reformbedürftig anerkannt worden ist. Er hat in dem letzten 
Ministerialblatt vom 15. Februar über den Dienst der Kranken¬ 
pflegerinnen in den städtischen Krankenanstalten seines Bezirks 
Bestimmungen erlassen, die der fast überall geübten Ueberbürdung der 
Schwestern mit Arbeit entgegentreten sollen. Sein Hinweis, dass die 
Schwestern mit untergeordneter Tätigkeit ungebührlich belastet werden, 
und dass nicht genügend für Erholungszeit- und -möglichkeiten gesorgt 
ist, verdient überall, nicht bloss im Regierungsbezirk Potsdam, ernste 
Beachtung. Dann wird es in Zukunft weniger schwer halten, das 
geeignete Personal in ausreichender Zahl zur Verfügung zu bekommen. 

— Der Pädiater Escherieh ist am 15. d. M. ganz unerwartet einem 
Schlaganfall erlegen. In Ansbach geboren, habilitierte er sich 1886 in 
München, wurde 1890 nach Graz und von da als Ordinarius nach Wien 
berufen. Am bekanntesten sind seine Arbeiten über Darmbakterien. 

— Die Adolf vom Rath-Stiftung für Tuberkulöse, die im Jahre 1907 
durch Frau vom Rath mit einem Kapital von 1 j 2 Million Mark zur un¬ 
entgeltlichen Speisung Tuberkulöser in Berlin begründet wurde, hat im 
verflossenen Jahre durchschnittlich 125 tuberkulösen Patienten ohne 
Entgelt kräftigende Krankenkost gewährt; insgesamt gelangten 45445 Por¬ 
tionen an 1001 Kranke zur Verteilung. 

— Von einem uns persönlich als absolut zuverlässig bekannten, 
hochgeschätzten Kollegen erhalten wir folgende Zuschrift, der wir im 
Interesse der historischen Wahrheit gern Raum geben: 

In Ernst von Leyden’s Lebenserinnerungen enthält die 
Fussnote zu S. 204 folgendes: „Als der Kaiser in Begleitung seiner 
Familie von der Krim nach Petersburg fuhr, explodierte in Borki in der 
kaiserlichen Küche eine Bombe, die in einer Pastete, einem Liebliügs- 
gericht des Kaisers, verborgen war, und die der Koch eben auf den 
Tisch bringen wollte. Der ganze Wagen wurde zertrümmert und alle 
Insassen hinausgeschleudert.“ 

Ich halte es für eine Pflicht, auch der historischen Bedeutung dieses 
Buches und dem Andenken von Leyden’s gegenüber, den wahren 
Sachverhalt mitzuteilen und damit eine irrtümliche Darstellung zu be¬ 
seitigen, dör ja auch von Leyden Glauben geschenkt hat. 

Ich befand mich mit dem Gefolge des Kaisers am 17./29. Oktober 
1888 in einem Eisenbahnzuge, der dem Kaiserlichen auf eine halbe Stunde 
Distanz folgte, und war Mid Zeuge der Verheerungen, welche die 
schreckliche Eisenbahnkatastrophe angerichteb hatte. Als nach mehreren 
Stunden die Reise fortgese^ werden konnte, war ich Zeuge der leb¬ 
haften Besprechungen, an Welchen die Eisenbahningenieure und die 
höheren Chargen des Hofes teilnahmen. Es war ohne weiteres klar, dass 
von einem Attentat nicht die Rede sein konnte, und der ganze schreck¬ 
liche Vorgang zurückzuführen war auf eine übermässige Schnelligkeit 
des zu langen und zu schweren Zuges auf einem nicht zuverlässigen 


Bahngeleise, auf dem auch für gewöhnliche Züge langsameres Fahren 
üblich war. 

Diese Auffassung wurde vollkommen bestätigt durch eine sofort vom 
Kaiser angeordnete Untersuchung. Zur Leitung derselben wurde der 
damalige Oberprokurator des Senats, Koni, bestimmt, einer der hervor¬ 
ragendsten Juristen, ein Mann von grosser Intelligenz, vollkommen un¬ 
abhängiger Gesinnung, allgemein hochgeachtet als Charakter und als 
Jurist. Es wäre unmöglich gewesen, einen Mann zu wählen, der mehr 
als Koni in der öffentlichen Meinung Vertrauen genossen hätte. Seine 
mit musterhafter Gründlichkeit geleitete Untersuchung ergab, dass die 
schon sofort nach der Katastrophe ausgesprochene Auffassung, die ich 
oben anführte, richtig war, dass es sich um unglaubliche technische 
Fahrlässigkeiten gehandelt hatte und von einem Attentat keine Rede 
sein konnte. Dr. C. R. 

St. Petersburg, den 10. Februar 1911. 

Volkskrankheiten. 

Pest. Russland (4.—21.1.) in der Kirgisensteppe 29 und 20 f. 
Aegypten (28. I—3. II.) 36 und 16 f. Indien (1.—7.1.) 15415 und 
12671 f. China (30.1.—5. II.) in Charbin 178 f, davon 11 dem Sanitäts¬ 
personal angehörende Europäer, in Fudjadjen 756 *{*. Insgesamt bis 22.1. 
624 f in Charbin. In Fudjadjen 2000 f. 

Hochschulnachrichten. 

Erlangen. Prof. v. Eicken-Giessen hat den an ihn ergangenen 
Ruf als Direktor der Hals-Nasen-Ohrenklinik abgelehnt. — Tübingen. 
Habilitiert für Psychiatrie Dr. Brodmann. — Marburg. Prof. Fischer- 
Greifswald wurde zum Direktor des zahnärztlichen Instituts ernannt. — 
Greifswald. Habilitiert für Psychiatrie Dr. Vorkastner. — Wien. 
Prof. v. Braun, der frühere langjährige Direktor der III. geburtshilflich¬ 
gynäkologischen Abteilung, ist im 82. Lebensjahre gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Dr. Wiedeburg in 
Schwarzeck. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Müller von Rotenburg, Bez. Stade nach 
Geestemünde, Kreisarzt Dr. Wanke von Rummelsburg nach Belgard. 

Ernennungen: Kreisassistenzarzt Dr. Ressel in Otterndorf zum Kreis¬ 
arzt in Rotenburg, Prof. Dr. Matth es in Cöln zum ordentl. Professor 
in Marburg. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Rummelsburg i. Pom., die Kreis- 
assistenzarztstelle in Otterndorf. 

Niederlassungen: Arzt W. Pieper in Weissensee b. Berlin, Arzt 
J. Lichtenfeld in Pankow, Dr. Runge in Ober-Schöneweide, Dr. 
Dreger in Friedenau, Dr. J. Müller in Klötze, Dr. Hahn in Magde¬ 
burg, Arzt A. Liebrecht in Nordhausen, Dr. Herrners in Cöln- 
Kalk, Dr. Stahl in Cöln, Dr. Meisen in Cöln-Nippes. 

Verzogen: Dr. Mekus von Oppeln, Arzt K. Löffler von Obersitzko, 
Dr. Brennecke von Braunlage und Dr. Lehfeldt von Jena nach 
Halle a. S., Dr. A. Schmidt von Halle nach Magdeburg, Dr. Beese 
von Esens nach Voorde, Dr. Wolff von Schönwalde nach Schwartau, 
Dr. Hingst von Timmerdorferstrand nach Schönwalde, Arzt E. Höger 
von Tübingen und Arzt P. Fröhlich von Mandelsloh nach Langen¬ 
hagen, Dr. Münch von Villingen nach Bocholt, Dr. Bernartz von 
Bocholt nach M.-Gladbach, Dr. Lackmann von Ennigerloh nach Ham¬ 
burg, Dr. Gravemann von Hagen nach Bielefeld, Dr. Wittenberg 
von Schussenried nach Gadderbaum, Dr. Böhm von Breslau nach 
Frankfurt a. M., Dr. Maass und Dr. Rockstroh von Berlin und Dr. 
Reinhart von Bamberg nach Wiesbaden, Dr. Grosse von Gassei 
nach Dierdorf, Geh. San.-Rat Dr. Cornelius von Kreuznach nach 
Birkenfeld, Dr. Simons von Bonn und Aerztin Dr. H. Danielewicz 
von Berlin nach Düsseldorf, Dr. Schünek von Cöln nach Steele, Dr. 
Diekmann von Essen nach Breslau, Dr. Ru egen herg von Olpe nach 
Püttlingen, ür. Lern men von Cöln nach Völklingen, Geh. San.-Rat 
Prof. Dr. Noida von St. Moritz nach Aachen, Dr. Luce von Aachen 
nach Pyrmont, Dr. Kuhles von Düren nach Aachen, Dr. Conditt 
von Nauheim nach Domnau, Oberarzt Dangel von Tilsit nach Barten- 
stein, Oberarzt Hübener von Bartenstein nach Königsberg, Dr. 
Mezus von Königsberg nach Wehlau, Dr. Magerstedt von Berlin 
nach Weissensee, Dr. Friedländer von Weissensee nach Berlin, 
Assistenzarzt Dibbelt von Eberswalde nach Ottenstein, Dr. Fried¬ 
rich von Anderbeck nach Steglitz. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Hony von 
Nauen, Arzt St. v. Czarnowski von Erfurt, Dr. Dallwig von Mül¬ 
heim a. Rhein. 

Gestorben: Dr. Hahn in Markt Bohrau, San.-Rat Dr. Peters in Kiel, 
Dr. Kot he in Bockenem, Dr. Hildebrandt in Bielefeld, Dr. 
Heimerdinger in Gräfrath, Dr. Berrisch in Trier, Dr. Scholl und 
San.-Rat Dr. van Erkelenz in Aachen, Dr. Wönkler in Halber¬ 
stadt, San.-Rat Dr. Er dm enger in Bleicherode, Dr. Baum in Cöln, 
Arzt W. Bergerhoff in Bielstein. 


Pur die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreilther Strasse 42. 
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INHALT. 


Originalien; Friedberger und Schütze: Ueber das akut wirkende 
Gift (Anaphylatoxin) aus Tuberkelbacillen. (Aus dem pharmako¬ 
logischen Institut der Universität Berlin [Abteilung für Immunitäts- 
forsebung und experimentelle Therapie] und dem bakteriologischen 
Laboratorium des Krankenhauses Moabit.) S. 369. 

Baerthlein: Ueber mutationsartige Wachstumserscheinungen bei 
Cholerastämmen. (Aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt zu 
Berlin.) S. 373. 

Pechstein: Ueber den diagnostischen Wert der Glycyltryptophan- 
probe hei Magencarcinom. (Aus der inneren Abteilung des 
Augusta-Hospitals in Berlin.) S. 375. 

Rosendorff und Unna: Zur Differentialdiagnose und Therapie des 
Diabetes insipidus. (Aus der inneren Abteilung des Kranken¬ 
hauses der jüd. Gemeinde zu Berlin.) (Illustr.) S. 377. 

Gutmann: Der Einfluss dreifacher intravenöser Salvarsaninjektion 
auf die Wassermann’sche Reaktion. (Aus der inneren Abteilung 
des städtischen Krankenhauses zu Wiesbaden.) S. 381. 

Falkenstein: Serologische Beobachtungen in betreff der Gicht. 
S. 383. 

Ohlemann: Zur Jodbehandlung bei der Basedow’schen Krankheit. 
S. 385. 

Gordon: Ueber das albumosenfreie Tuberkulin Endotin und über 
die Tuberkulin-Herdreaktion. S. 386. 

Cronquist: Kurze Mitteilung über Kteinokapseln, ein neues Anti- 
gonorrhoicum zum inneren Gebrauch. S. 387. 

Lewandowski: Neue Aufgaben kommunaler Hygiene. S. 387. 

Praktische Ergebnisse. Urologie. Posner: Zur Pathologie und 
Therapie der Hydrocele. S. 390. 

Bücherbesprednmgen : Ostwald: Grosse Männer. S. 392. Sudhoff: 

Klassiker der Medizin. S. 392. Bosch: Aus der Geschichte der 


Aus dem pharmakologischen Institut der Universität 
Berlin (Direktor: Geh. Rat Heffter, Abteilung für Immu¬ 
nitätsforschung und experimentelle Therapie [Leiter: 
Prof. Dr. E. Friedberger]) und dem bakteriologischen 
Laboratorium des Krankenhauses Moabit (Leiter; Prof. 

Dr. A. Schütze). 

Ueber das akut wirkende Gift (Anaphylatoxin) 
aus Tuberkelbacillen. 

Von 

E. Friedberger und A. Schütze. 

Iu Nr. 32 des .vorigen Jahrganges dieser Wochenschrift 
berichtete der eine von uns über ein neues, bis dahin un¬ 
bekanntes, akut wirkendes Bakteriengift, das aus den ver¬ 
schiedensten Bakterien unter der Wirkung von Immunserum, aber 
bei geeigneten Mengenverhältnissen ebenso leicht durch nor¬ 
males Serum sich gewinnen liess. Es konnte gezeigt werden, 
dass dieses Gift in seiner Wirkung identisch ist mit dem akut 
tödlich wirkenden Anaphylatoxin, welches sich aus Eiweiss-Anti- 
eiweissverbindungen abspalten lässt. 

Damit war der namentlich von Pirquet und Schick und 
Wolff-Eisner hypothetisch angenommene Zusammenhang zwischen 
Anaphylaxie und Infektionskrankheiten experimentell bewiesen. 


Zellenlehre. S. 392. (Ref. Pagel.) — Rodari: Lehrbuch der Magen- 
und, Darmkrankheiten. S. 392. König: Nährwerttafel. S. 392. 
(Ref. Albu.) — Finger und Oppenheim: Die Hautatrophien. 
S. 392. (Ref. Ledermann.) — Buschke: Hautkrankheiten bei 
Gonorrhöe. S. 892. (Ref. Joseph.) — Köhler: Lexikon der Grenzen 
des Normalen und der Anfänge des Pathologischen im Röntgenbilde. 
S. 392. (Ref. Levy-Dorn.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 392. — Pharmakologie. S. 393. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 393. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 394. — Innere Medizin. S. 394. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 395. — Kinderheilkunde. 
S. 396. — Chirurgie. S. 396. — Haut- und venerische Krankheiten. 
S. 397. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 398. — Hals-, Nasen- 
und Ohrenkrankheiten. S. 399. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 399. 
— Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 399. — Allgemeine 
Therapie. S. 399. — Technik. S. 399. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Falken stein: Serologische Beobachtungen in 
betreff der Gicht. S. 399. Samson: Kurze Demonstration eines 
künstlichen Pneumothorax bei Lungentuberkulose. S. 400. Isaac: 
Bericht über einen mit Salvarsan behandelten Fall von Lepra; 
Senator: Ueber den Nasenbefund hierzu, Ben da: Mikroskopische 
Demonstrationen hierzu. S. 401. — Laryngologische Gesell¬ 
schaft zu Berlin. S. 401. — Breslauer chirurgische Gesell¬ 
schaft. S. 404. — Unterelsässischer Aerzteverein zu 

Strassburg i. E. S. 409. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu 
Wien. S. 410. 

Rewidzoff: Schlussentgegnung auf Dr. Elsner’s Erwiderung auf meinen 
in dieser Wochenschrift, Nr. 5, erschienenen Artikel. S. 410. 
Tagesgeschichtliche Notizen. S. 410. 

Amtliche Mitteilungen. S. 412. 


Bezüglich der weiteren Untersuchungen über den Zusammen¬ 
hang zwischen Eiweissanaphylaxie und Infektion sei auf die 
Arbeiten von Friedberger 1 ) verwiesen, dessen Angaben über die 
Darstellung des akut wirkenden Anaphylatoxins aus Bakterien im 
Reagenzglas durch R. Kraus und besonders durch F. Neufeld 
und Dold bestätigt wurden. R. Kraus bedurfte- zwar zur Er¬ 
zeugung des Giftes bedeutend grösserer Mengen von Bakterien 
als Friedberger, Neufeld und Dold, doch ist das wohl nur auf 
Differenzen in der Wirksamkeit des Antiserums zurückzuführen. 
Kraus 2 ) bemängelt, dass Friedberger nicht zu entscheiden ver¬ 
sucht hat, ob der Tod infolge von Bronchospasmus, wie bei der 
echten Serum- und Bakterienanaphylaxie, erfolgt. 

Demgegenüber sei darauf hingewiesen, dass bereits in der 
8. Mitteilung von Fried berget- und Vallardi zahlreiche Versuche 
über positive Lungenblähungen beiBakterienanaphylatoxinvergiftung 
veröffentlicht sind. Kraus hat allerdings nicht das seiner Meinung 
nach für Anaphylaxie typische Verhalten der Lunge zu erzeugen 
vermocht, doch stehen seine Angaben nicht nur mit denen Fried- 
berger’s, sondern auch mit denjenigen von Neufeld und Dold 
in Widerspruch. Diese Autoren schreiben 3 ): 

1) Diese Wochenschr., 1910, Nr. 32, 42, Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, Nr. 50 u. 51, Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 4, 7 ff. 
(Verhandlungen des Vereins für innere Medizin, Sitzungen vom 9. und 
23. Januar 1911). 

2) Zeitschr. f. Immunitätsf., Bd. 8. 

3) Diese Wochenschr., Nr. 2, 
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Nr. 9. 


„Einen grundsätzlichen Unterschied im anatomischen Befunde zwischen 
solchen Meerschweinchen, die mit dem in vitro gewonnenen Gift getötet 
wurden, und solchen, die im gewöhnlichen Anaphylaxieversuch eingingen, 
haben wir im Gegensatz zuBiedl und Kraus nicht feststellen können,“ 

Kraus behauptet dann weiter, der Prozess der Giftabspaltung 
sei kein spezifischer, weil sich aus Cholerabakterien auch durch 
ein Antityphuspferdeserum oder umgekehrt aus Typhusbakterien 
auch durch ein Anticholerapferdeserum das Gift darstellen lasse. 

Nachdem Friedberger gezeigt hat, was auch Kraus bestätigt, 
dass die Giftabspaltung auch durch Normalantikörper gelingt, an 
denen ja das Pferdeserum besonders reich ist, ist dieser Einwand 
hinfällig, da ja in den Versuchen vor der Einwirkung von Typhus¬ 
antiserum auf Cholerabakterien die normalen Choleraantikörper 
aus dem Typhusimmunserum durch spezifische Ausfällung nicht 
entfernt worden sind. 

Neufeld und Dold haben in dieser Wochenschrift vor kurzem 
die Befunde Friedberger’s vollinhaltlich bestätigen können und 
schliessen sich auch dessen Deutung im wesentlichen an. 

Vor allem kommen Neufeld und Dold auch darin zu dem 
mit dem unsrigen übereinstimmenden Resultat, dass die vorherige 
Bakteriolyse im Sinne von Nicolle, Weichardt, Wolff-Eisner, 
wobei Endotoxine frei werden, für die Giftabspaltung nicht er¬ 
forderlich ist 1 ). Ja, er findet, wie das bereits von Friedberger 
und Vallardi für die Eiweissanaphylaxie festgestellt war 2 ) und 
auch in den später zu veröffentlichenden Versuchen von Fried- 
berger und Goldschmid sich gezeigt hat, dass ein Ueberschuss 
von Immunserum die Giftausbeute sogar verringert, weil alsdann, 
wie auch besonders die interessanten Versuche von Pfeiffer 
und Bessau ergeben, das Bakterieneiweiss weiter in ungiftige 
Produkte gespalten wird. 

Nur in einem Punkt gelangen Neufeld und Dold zu einem ab¬ 
weichenden Ergebnis, das ist bezüglich der Giftabspaltnng aus Tuber¬ 
kelbacillen. Für diese hat Fried berger in der citierten Arbeit 
einige Beispiele angeführt, die einer grossen Reihe der in Gemein¬ 
schaft mit Goldschmid ausgeführten Untersuchungen entnommen 
waren, deren ausführliche Veröffentlichung aus äusseren Gründen 
seither noch nicht erfolgen konnte. 

Im Gegensatz zu unseren häufigen positiven Befunden bei Tuber- 
kelbacillen haben Neufeld und Dold unter 82 Versuchen nur 
zweimal akuten Tod gesehen. Da ja gerade bei der Tuberkulose die 
Ueberempfindlichkeitsreaktion eine so hohe Bedeutung hat, und auch 
bei dieser Bakterienart keine Bakteriolyse im Reagenzglase ein- 
tritt, so erschien uns die Fortsetzung der früheren Versuche vom 
praktischen wie vom theoretischen Gesichtspunkte aus erwünscht. 
Die Resultate sollen hier nun in Kürze mitgeteilt werden. 

Sie zeigen besonders eklatant auch für eine Bak¬ 
terienart die strenge Gesetzmässigkeit, die bezüglich 
der quantitativen Verhältnisse für die einzelneu Kompo¬ 
nenten bei der Anaphylatoxinbildüng besteht (Fried¬ 
berger und Vallardi). 

Bei der Bildung des Anaphylatoxins kommen ja bekanntlich 
4 Faktoren in Betracht, das sind 1. die Mengen des Antigens, 
2. die Mengen des Antikörpers, 3. die Mengen des Komplements 
und 4. endlich die Zeit (auch die Temperatur) der gegenseitigen 
Einwirkung. 

Nur wenn die einzelnen Komponenten in günstigen Verhält¬ 
nissen aufeinander einwirken, kommt es zur Abspaltung tödlicher 
Änaphylatoxinmengen. 

Ist z. B. die Menge des Anti ge ns im Vergleich zu der 
Menge des Antikörpers eine zu grosse, so kommt es zu einer un¬ 
genügenden Giftabspaltung, d. h. das Eiweiss wird nicht so weit 
zerlegt, dass die intermediären Produkte, welche die typischen 
Erscheinungen auslösen, in einer genügenden Dosis entstehen. 
Findet andererseits die Verbindung des Antigens mit einem Ueber¬ 
schuss von Antikörper statt, so erfolgt zu schnell ein Abbau des 
Bakterieneiweisses über das giftige Spaltprodukt hinaus, welches 
man dann gar nicht oder nur bei möglichst frühzeitiger Unter¬ 
brechung des Abbaues nachweisen kann. 

Die gleichen Momente gelten natürlich für die zeitlichen 
Verhältnisse, indem wir einmal zu einer Zeit den Nachweis des 
Giftes versuchen können, zu der es noch nicht gebildet ist, ein 
anderes Mal zu einer Zeit prüfen, zu welcher der weitere Abbau 
in niedere ungiftigere Spaltprodukte sich schon vollzogen hat. 

So ist es ohne weiteres klar, dass nur bei Innehaltung ge¬ 
wisser optimaler, quantitativer und zeitlicher Bedingungen eine 

1) Ob aber die Lyse in jedem Fall die Giftbildung aussehliesst, er r 
scheint uns fraglich. 

2) Med. Klinik, 1910, Nr. 13; 


genügende Giftabspaltung, dann aber so gut wie regelmässig, er¬ 
folgt. Wir bringen im Nachstehenden eine Reihe von Versuchen, 
die das Gesagte gerade für den Tuberkelbacillus illustrieren. 

Wir benutzen zu diesen Versuchen durchgehend Tuberkelbacillen 
(Typus humanus), die mittels Filtrieren durch Papier aus Bouillon- 
massenkulturen gewonnen waren. Das Material stammte von Herrn 
Dr. Aronson, ohne dessen liebenswürdiges weitgehendes Ent¬ 
gegenkommen die Durchführung unserer zahlreichen Versuche, welche 
ein grosses Bacillenmaterial erforderten, nicht möglich gewesen 
wäre. Wir sind deshalb Herrn Dr. Aronson zu ganz besonderem 
Danke verpflichtet. 

Wir gingen in allen unseren Versuchen so vor, dass wir die 
Tuberkelbacillen im sterilen Achatmörser zerrieben und mit dem 
Immunserum oder normalem Meerschweinchenserum oder Koch¬ 
salzlösung gleichmässig aufschwemrnten. Während wir bei den 
früheren Versuchen, da sie in den heissen Sommermonaten aus¬ 
geführt wurden, um Verunreinigungen zu verhüten, die Versuchs¬ 
röhrchen im Eisschrank aufbewahrten, verfuhren wir jetzt so, dass 
wir die Bakterien mit dem Immunserum eine Stunde bei 37° und 
dann 16 —18 Stunden bei Zimmertemperatur hielten. Hierauf wurde 
zentrifugiert, die beladenen Bakterien wurden mit steriler physio¬ 
logischer Kochsalzlösung reichlich gewaschen 1 ), und die Bodensätze 
mit dem Komplementserum versetzt. Nun blieben sie wieder eine 
Stunde bei 37° und verschieden lange Zeit bei Zimmertemperatur 
stehen. Danach folgte die Injektion der zentrifugierten Abgüsse durch¬ 
gehend an Meerschweinchen von 180—200 g Körpergewicht, (ln 
denVersuchen, in denen in einer Serie neben beladenen Bakterien 
unbeladene verwandt wurden, waren die letzteren statt mit Immun- 
serum mit Kochsalzlösung in gleicher Weise behandelt.) 

Da namentlich die Zusammensetzung des Meerschweinchen¬ 
komplementserums gewissen Schwankungen unterliegt, so wurde 
innerhalb der einzelnen Versuchsreihen stets ein und dieselbe 
Komplementmischung benutzt, die wir regelmässig von Tieren 
gewannen, deren Gewicht 500 g nicht allzusehr überstieg. 

Die Verwendung trächtiger Tiere wurde möglichst vermieden. 

1. Versuche mit Variierung der Antigenmengen. 

Wir gingen bei der Dosierung des Antigens so vor, dass 
wir eine bestimmte Menge des Filterrückstandes ab wogen, 
emulsionierten und aliquote Teile der Emulsion in die einzelnen 
Röhrchen abfüllten. Obwohl wir selbstverständlich bei der Ab¬ 
wägung und Abmessung aufs sorgfältigste verfuhren, so sind doch 
die absoluten ßakterienmeugen nur immer innerhalb einer Ver¬ 
suchsreihe untereinander zu vergleichen, nicht aber bei verschie¬ 
denen Reihen, weil von Fall zu Fall mit dem wechselnden Wasser¬ 
gehalt des Bakterienfilterrückstandes oder mit dessen Alter die 
absoluten Mengen naturgemäss variierten. 

Das ist namentlich im Anfang der Fall gewesen, wo wir 
häufig den Filterrückstand direkt benutzten. Später gingen wir 
dazu über, die Bakterien zunächst durch sorgfältiges Auspressen 
zwischen mehreren Lagen von Filtrierpapier möglichst zu trocknen. 
Um die Verhältnisse bei der Variierung der Antigenmengen 
klarer und durchsichtiger zu gestalten, Hessen wir ausschliesslich 
die Abspaltung des Anaphylatoxins ohne Verwendung von Immun- 
.serum durch das normale Meerschweinchenserum erfolgen, was ja, 
wie bereits früher von Friedberger ermittelt worden ist, für den 
Tuberkelbacillus leicht gelingt. 


Versuch 1. 


Tuberkelbacillen¬ 

menge 

Komplement¬ 

menge 

Resultat 

0,5 feuchte Bac. 

4,0 

Schwere Anaphylaxie, Tier erholt sich. 

0,5 „ * 

4,0 

Leichte Erscheinungen. 

0,3 „ „ 

4,0 

Sehr schwere Anaphylaxie, Tod in 
3 Minuten. 

0,1 * „ 

4,0 

Sehr schwere Anaphylaxie, Tod in 
3 Minuten. 


Aus dem Versuch 1 ergibt sich also, dass bei Verwendung 
der grösseren Bakteriendosen keine oder nur eine sehr unYoll- 


1) Auf eine sorgfältige Waschung wurde besonders geachtet, um 
überschüssige Amboceptoren völlig zu entfernen und damit eine Kom¬ 
plementablenkung zu verhüten. Din Flüssigkeitsvolumina waren inner¬ 
halb einer Versuchsreihe stets die gleichen. 
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kommene Giftabspaltung“ erfolgt, während bei Verwendung der 
kleineren Dosen akuter Tod eintritt. 

In ganz analoger Weise verlief eine Reihe weiterer Versuche. 

Versuch 2. 


Tuberkelbacillen- 

Komplement- 

Resultat 

menge 

menge 


0,2 halbfeuchteBac. 

4,-0 - 

Keine Symptome. 

0,1 „ 

4,0 

Keine Symptome. 

0,05 „ 

4,0 

Anaphylakt. Krämpfe, Tier erholt sich. 


Werden noch kleinere Mengen von Tuberkelbacillen verwandt, 
so erfolgt natürlich bei den kleinsten Dosen wiederum keine Gift¬ 
abspaltung. Das zeigen die folgenden Versuche 3, 4 und 5. 


Versuch 3. 


Tuberkelbacillen¬ 

menge 

Komple¬ 

ment¬ 

menge 

Resultat 

0,6 feuchte Bacillen 

0,4 „ 

0»B „ „ 

4,0 

4,0 

4,0 

Versui 

Keine Symptome, lebt. 

Sehr schwere Anaphylaxie, tot in 
2 Minuten. 

Leichte Anaphylaxie, erholt sich. 

ch 4. 

Tuberkelbacillen¬ 

menge 

Komple¬ 

ment¬ 

menge 

Resultat 

0,15 zieml. trockene Bacillen 
0,1 » » » 

0,07 „ 

0,035 „ „ » 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

V ersu' 

Keine Symptome, lebt. 

Ziemlich schwere Anaphylaxie, er¬ 
holt sich. 

Sehr schwere Anaphylaxie, tot in 
4 Minuten. 

Keine Symptome, lebt. 

ch 5. 

Tuberkelbacillen¬ 

menge 

Komple¬ 

ment¬ 

menge 

Resultat 

0,01 sehr stark abgepresst 
0,005 „ 

0,001 „ „ • * 

0,0005 „ 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

Keine Symptome, lebt. 

Keine Symptome, lebt. 

Sehr schwere Anaphylaxie, tot in 
23 Minuten. 

Keine Symptome, lebt. 


Aus allen diesen Versuchen ergibt sich also unzweideutig, 
dass bei Verwendung von zu grossen und relativ zu kleinen 
Dosen von Bakterien eine nennenswerte Giftabspaltung durch das 
normale Meerschweinchenserum nicht erfolgt, während sie regel¬ 
mässig bei Verwendung geeigneter Antigendosen eintritt. 

2. Variierung der Immunserumraengen 1 ). 

Auch bei Variierung der Immunserummengen ergibt es sich, 
dass bei Konstantbleiben der Antigenmenge nur gewisse Dosen 
des Immunserums eine ausreichende Giftabspaltung herbeiführen. 

Natürlich gelingt die Anaphylatoxinbildung ja auch aus relativ 
grossen Bakterienmengen, für welche die Dosis von 4,0 Normal¬ 
meerschweinchenserum nicht mehr ausreicht. Aber andererseits 
sehen wir, dass bei einer geringen Dosis von Bakterien ein Ueber- 
schuss von Immunserum schädlich ist. Wie schon gesagt, ist dies 
darauf zurückzuführen, dass offenbar unter dem Einfluss einer allzu 
reichlichen Beladung mit Amboceptor zu schnell ein Abbau des 
Bakterieneiweisses über die giftige Zwischenstufe hinaus statthat. 
Für die Richtigkeit dieser Annahme sprechen auch die später zu 


1) Als Immunserum wurde ein Serum benutzt, dass uns von Herrn 
Prof, ftuppel (Höchst) in dankenswerter Weise zur Verfügung gestellt 
worden war. 
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erörternden Ergebnisse der Zeitversuche. Diese zeigen nämlich, 
dass man auch unter Verhältnissen, unter denen nach 24 Stunden 
kein Gift nachzuweisen ist, das Gift abfangen kann, sofern man 
nur früh genug den Abbau unterbricht. 

Im allgemeinen besteht zwischen der Antigenmenge und der 
Antikörpermenge für die Giftbildung insofern eine Proportionalität, 
als mit steigender Antigendosis die zur Giftabspaltung notwendigen 
Immunserum mengen grösser werden. Die nachstehenden Versuche 
illustrieren diese Verhältnisse. 

Die beiden folgenden Versuche 6 und 7 lassen erkennen, dass 
bei Verwendung grösseres Dosen von Bakterien die Giftabspaltung 
nur unter Benutzung von Immunserum erfolgt, während die 
normalen Antikörper des Meerschweinchenserums offenbar nicht 
ausreichen. 


Versuch 6. 


Tuberkelbacillen¬ 

menge 

Immun¬ 

serum 

Höchst 

Komple¬ 

ment 

Resultat 

0,1 trockene Bacillen 

0,2 

4,0 

schwere Anaphylaxie, erholt 
sich, stirbt in der Nacht 
schwere Anaphylaxie, erholt 
sich, stirbt in der Nacht 
keine Symptome, lebt 

0,1 „ 

0,2 

4,0 

0,1 „ 

— 

4,0 


Versuch 7. 


Tuberkelbacillen- 

menge 

Immun¬ 

serum 

Höchst 

Komple¬ 

ment 

Resultat 

0,2 trockene Bacillen 

0,3 

4,0 

anaphylaktisch, erholt sich 

0,2 

0,3 

4,0 

schwer anaphylaktisch, tot 
nach 20 Minuten 

0 2 

— 

4,0 

keine Symptome, lebt 


Die nachstehenden Versuche 8 und 9 zeigen wiederum, dass 
bei Verwendung kleinerer Bakteriendosen nach einer gewissen 
Zeit nur durch geringe Immunserummengen und durch das Normal- 
serum eine tödliche Giftmenge erzielt wird, und auch hier nur aus 
nicht zu reichlichen Bakterienmengen. 


Versuch 8. 


Nr. 

Tuberkelbaeillenmenge 

Immun¬ 

serum 

Höchst 

Komple¬ 

ment 

Resultat 

1 

0,15 feuchte Bacillen 

1,0 

4,0 

keine Symptome, lebt 

2 

0,15 

0,5 

4,0 

keine Symptome, lebt 

3 

0,15 

0,4 

4,0 

keine Symptome, lebt 

4 

0,15 „ 

0,3 

4,0 

keine Symptome, lebt 

5 

0,15 

— 

4,0 

keine Symptome, lebt 

6 

0,10 „ 


4,0 

sehr schwere Ana¬ 
phylaxie, tot in 
2 Minuten 

7 

0,07 


4,0 

leichte Anaphylaxie, er¬ 
holt sich, lebt 


Wir sehen aus Versuch 8, dass offenbar die Mengen von 1,0 
bis 0,8 Immun serum zu gross waren und einen zu weitgehenden 
Abbau des Bakterieneiweisses bedingt haben (Tier 1—4). 

Für das Normalserum war wiederum die Menge von 0,15 
Bacillen zu gross (Tier 5), während für eine kleinere Bakterien¬ 
dosis (0,1) die Normalantikörper von 4,0 Komplement ausreichten 
(Tier 6). 

Wurde die Bakterienmenge verringert (0,07), so genügte sie 
nicht mehr zur Abspaltung einer tödlichen Dosis (Tier 7). 

Ganz analog ist das Verhalten in Versuch 9. 

Bei Dosen von 0,5 bis 0,05 Immunserum (Tier 1—4) keine 
Giftabspaltung. Erst die kleineren Immunserumdosen schaffen 
hier günstige Verhältnisse (Tier 5, 6). 

Auch für das Normalserum sehen wir die bessere Wirkung 
mittlerer Bakteriendosen. 

Bei 0,15 Bakterien keine Wirkung (Tier 7), bei 0,1 leichte 
Symptome (Tier 9), bei 0,07 akuter Tod (Tier 10), bei 0,035 wieder 
keine Wirkung (Tier 11). 

1 * 
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Versuch 9. 


Nr. 

Tuberkelbacillenmenge 

Immun¬ 

serum 

Höchst 

Komple¬ 

ment 

Resultat 

1 

0,15 halbfeuchte Bacilleü 

0,5 

4,0 

keine Symptome, lebt 

2 

0,15 

V 

.. 

0,3 

4,0 

keine Symptome, lebt 

3 

0,15 

?• 

,, 

0,1 

4,0 

keine Symptome, lebt 

4 

0,15 


„ 

0,05 

4,0 

keine Symptome, lebt 

5 

0,15 


„ 

0,01 

2,5 

leichte Anaphylaxie, lebt 

6 

0,15 

r 

" 

0,005 

4,0 

sehr schwere Ana¬ 
phylaxie, tot in 
5 Minuten 

7 

0,15 

„ 


— 

4,0 

keine Symptome, lebt 

8 

0,1 

„ 


— 

4,0 

keine Symptome, lebt 

9 

0,1 


” 

— 

4,0 

leichte Anaphylaxie, er¬ 
holt sich, lebt 

10 

0,07 




4,0 

sofort schwere Ana¬ 
phylaxie, tot in 
4 Minuten 

11 

0,035 



— 

4,0 

keine Symptome, lebt 


3. Variierung der Komplementmenge. 

Streng genommen haben wir bei Verwendung wechselnder 
Mengen von Normalmeerschweinchenserum ja nicht allein eine 
Variierung der Komplementmenge, sondern auch des normalen 
Antikörpers; doch ist eine Trennung natürlich technisch nicht 
durchführbar. 

Die Giftwirkung bei Variierung der Dosen des Normal¬ 
meerschweinchenserums zeigt der folgende Versuch 10. 


Versuch 10. 


Tuberkelbacillenmenge 

Komple¬ 

ment 

Resultat 

0,1 halbfeuchte Bacillen 

1,0 

keine Symptome, lebt 

0,1 

3,0 

keine Symptome, lebt 

0,1 

4,0 

sehr schwere Anaphylaxie, tot in 
7 Minuten 

0,1 

5,0 

sehr schwere Anaphylaxie, tot in 
5 Minuten 


4. Variierung der Zeit. 

Wenn unsere Vorstellungen über den Vorgang der Anaphyla- 
toxinbildung richtig waren, d. h. wenn es sich um die Bildung 
intermediärer Giftstoffe beim Abbau eines an sich un¬ 
giftigen EiweisskÖrpers zu ungiftigen niederen Spaltprodukten 
handelt 1 ), so musste bei Verwendung konstanter Bakterienmengen 
durch grosse Dosen Immunserum sich die Giftbildung früher 
erzielen lassen als durch kleine oder durch Normalserum, und 
umgekehrt musste zu der Zeit, zu der im letzteren Fall eine 
Giftdosis vorhanden war, sie im ersteren wieder geschwunden 
seiD. Schon die Versuche mit Vallardi über die Anaphylatoxin- 
bildung aus Eiweiss hatten derartige Verhältnisse aufgedeckt, 
und ebenso die Versuche von Neufeld und Dold an Vibrionen. 
Ihre Gültigkeit auch für den Tuberkelbacillus ergibt sich aus dem 
nachstehenden Versuch 11. 

Dieser Versuch lehrt uns, dass zu einer Zeit, zu der durch 
das normale Meerschweinebenserum noch keine tödliche Giftdosis 
abgespalien ist (4 ! / 2 Stunden), der Abguss von den mit Immun¬ 
serum beladenen Bakterien bereits hoch toxisch wirkt, während 
unter den gleichen Mengenverhältnissen nach 24 Stunden um¬ 
gekehrt der Abguss von den mit Immunamboceptor beladenen 
Bakterien in seiner Wirkung zurückgegangen ist, wohingegen um 
diese Zeit erst unter der Einwirkung des Normalmeerschweinchen¬ 
serums allein sich eine tödliche Dosis nachweisen lässt. 

Mit anderen Komplementseris und entsprechenden Tuberkel¬ 
bacillenmengen ist es uns übrigens auch bereits nach 3 V 2 Stunden 
gelungen, die Abspaltung einer tödlichen Giftdosis durch normales 
Meerschweinchenserum allein nachzuweisen. 


1) In den anaphylatoxinhaltigen Komplementabgüssen konnten Fried¬ 
berger und Mita Spaltprodukte nachweisen, die positive Biuretreaktion 
gaben. 


Versuch 11. 

Je 0,001 trockene Tuberkelbacillen werden mit 0,5 Immunserum Höchst 
bzw. physiologischer Kochsalzlösung IV 4 Stunde bei 37° gehalten. Zentri¬ 
fugieren und Waschen. Die Bodensätze werden mit je 4,0 Normal¬ 
meerschweinchenserum versetzt-und bei 37° aufbewahrt. Zu den in der 
nachstehenden Tabelle angegebenen Zeiten wird zentrifugiert, und die 
Abgüsse werden auf Giftigkeit am Meerschweinchen ausgewertet. 



10 

Min. 

25 

Min. 

75 

Min. 

3 Std. 

4 j / 2 Std. 

24 Stunden 

Kom¬ 
plement¬ 
abguss von 
beladenen 
Bakterien 

Keine 

Sym¬ 

ptome, 

lebt 

Keine 

Sym¬ 

ptome, 

lebt 

Keine 

Sym¬ 

ptome, 

lebt 

Keine 

Sym¬ 

ptome, 

lebt 

Schwere 
Ana¬ 
phylaxie, 
tot in 

5 Minuten 

Leichte Anaphylaxie, 
tot am folgenden 
Morgen. 

Kom¬ 
plement¬ 
abguss 
von un- 
beladenen 
Bakterien 





Keine 

Sym¬ 

ptome, 

lebt 

Am Tage zuvor hatte 
ein entsprechender 
Versuch mit der 
gleichen Dosis der¬ 
selben Kultur typi¬ 
schen akuten Tod 
ergeben. 


5. Die Giftabspaltung aus gekochten Tuberkelbacillen. 


Die Versuche Friedberger’s mit Castelli haben gezeigt, 
dass es aus gekochtem Eiweiss gelingt, durch Normalserum 
Anaphylatoxin abzuspalten 1 ). 

Das gleiche gilt für gekochte Bakterien; das konnte auch 
Neufeld für den Pneumococcus (nicht aber für die Cholera¬ 
vibrionen) bestätigen, während aus anderen gekochten Vibrionen 
(Vibrio Metschnikoff) Friedberger und Szymanowski die Gift¬ 
bildung gelang. 

Vergleichende Versuche hatten zu dem Ergebnis geführt, 
dass sich aus gekochten Bakterien (Prodigiosus) das Gift sogar 
leichter abspalten lässt als aus lebenden. 

Wenn wir die Giftabspaltung als ein Analogon der Verdauung 
ansehen, so ist dies ja nicht weiter verwunderlich; unterliegt 
doch im allgemeinen gekochtes Eiweiss leichter der Wirkung 
proteolytischer Fermente als rohes. 

Unsere Versuche an Tuberkelbacillen liefern eine Bestätigung 
der früheren Befunde. 

Wir benutzten zu unseren vergleichenden Versuchen innerhalb 
einer Versuchsreihe natürlich das gleiche Komplement und die 
gleiche Tuberkelbacillenaufschwemmung, von der ein Teil 
15 Minuten lang in kochendem Wasser gehalten war. 

Den Unterschied in der Giftabspaltung aus rohen und ge¬ 
kochten Tuberkelbacillen zeigt die folgende Tabelle. 


Tuberkelbaeillenmenge 

Roh 

Gekocht 

0,1 feuchte Bacillen 

Lebt. 

Toi in 1 Minute. 

0,2 „ 


„ „ 1 

0,1 

» 

„ „2 Stunden. 

0,1 „ 

» 

„ „40 Minuten. 

0,001 trockene Bacillen 

Tot in 23 Minuten. 

„ M 6 „ 

0,05 „ „ 

* „ 80 „ 

Leicht krank, lebt. 


Mit einer Ausnahme sehen wir, dass regelmässig die ge¬ 
kochten Bakterien unter sonst gleichen Bedingungen eine bessere 
Giftausbeute liefern. 

Zum Schluss ihrer Arbeit berichten Neufeld und Dold 
noch über sehr interessante Versuche, denen zufolge mit Kom¬ 
plement digeriertes Diphtherietoxin früher als mit inaktivem Serum 
behandeltes tötet. Nur zweimal erfolgte dabei der Tod in den 
ersten Minuten, „jedoch ohne deutliche Zeichen der Anaphylaxie“. 

Die Autoren diskutieren die Möglichkeit, glauben aber nicht, 
dass es sich um ein „eigentliches Anaphylatoxin“, abgespalten 
aus den dem Toxin beigemengten Ei weissstoffen, handelt, da 
Diphtherieantitoxin schützend wirkte. 

(Nachdem der eine von uns zusammen mit Mita gefunden 
hat, dass das Pepton durch Komplementwirkung beträchtlich 
giftiger wird, kann man immerhin an eine verstärkende Wirkung 
^ des aufgesch lossenen, dem Toxin anhaftenden Peptons denken.) 

1) Diese Versuche haben auch deshalb ein hohes theoretisches 
Interesse, weil sie dartun, dass hei der Mischung von Antigen einerseits 
und Antikörper-Komplemeutkoraplex andererseits die GiftäbSpaltung nur 
aus dem Antigen erfolgen kann. 
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Auch beim Tetanusgift hat übrigens Neufeld nach münd¬ 
licher Mitteilung ähnliche Beschleunigung der spezifischen Gift¬ 
wirkung gesehen wie beim Diphtheriegift. 

Uns selbst ist es mit Mita gelungen, noch aus 0,0005 Tetanus¬ 
trockengift, nicht aber aus Mengen über 0,05, ein intravenös 
akut tödliches, typisch wirkendes Anaphylatoxin zu erzielen (also 
aus Mengen, bei denen eine Peptonwirkung kaum mehr in Frage 
kommt). Eine Steigerung oder Verminderung der Krampfgift¬ 
wirkung haben wir durch das Komplement bei den nicht akut 
tödlichen Dosen des Tetanusgiftes nicht deutlich beobachtet. 

Zusammenfassung. 

In Uebereinstimmung mit den früheren Versuchen von Fried- 
berger (diese Wochenschr., 1910, Nr. 32) gelingt es, auch aus 
Tuberkelbacillen 1 ) bei geeigneten Mengenverhältnissen der für die 
GiftaÖspaltung in Betracht kommenden Faktoren leicht das akut 
tödliche Gift (Anaphylatoxin) zu gewinnen. 

Im allgemeinen eignen sich auf 100° erhitzte Bakterien besser 
zur Darstellung des Giftes. 


Aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt zu Berlin. 

Ueber mutationsartige Wachstumserschei¬ 
nungen bei Cholerastämmen. 

Von 

Dr. med. BaerlMein, 

Oberarzt im Königl. bayr. 18. Inf.-Regt., kommandiert zum Kaiserl, Gesundheitsamt. 

In einer früheren Arbeit über „das hämolytische Verhalten : 
von Cholera- und El Tor-Stämmen“ (1) hatte ich bereits kurz 
darauf hingewiesen, dass sich bei den von mir untersuchten, von. 
den Spandauer Choleraerkrankungen bzw. von den dortigen 
Bacillenträgern stammenden frischen Cholerakulturen, welche von 
Herrn Prof. Dr. Lentz dem Laboratorium des Kaiserl. Gesund¬ 
heitsamtes in dankenswerter Weise z;ur Verfügung gestellt worden 
waren, auffallende Unterschiede nicht nur im Wachstum und 
Aussehen der einzelnen Kolonien auf der Agarplatte, sondern 
auch in morphologischer Hinsicht bemerkbar machten. Wie schon 
damals erwähnt, wuchsen die Kolonien desselben Stammes auf; 
der Agarplatte zum Teil in der für Cholera charakteristischen 
Form von durchsichtigen, bläulich schimmernden, flachen Scheiben, 
die mitunter auch die von Kolle (2) beschriebene Ring¬ 
bildung erkennen Hessen, Zum Teil bildeten sie — bei einzelnen 
Stämmen häufig sogar in überwiegender Zahl — undurchsichtige, 
gelbweisse Scheiben von so abweichendem Aussehen, dass sie 
nicht den Eindruck von Cholerakolonien, sondern eher den von 
einer Bacterium coli-Kultur machten. Diese auffallenden Er¬ 
scheinungen wurden von mir in dem von Herrn Stabsarzt 
Dr. Haendel geleiteten Laboratorium der bakteriologischen 
Abteilung des Kaiserl. Gesundheitsamtes (Direktor: Ge¬ 
heimrat Prof. Dr. Uhlenhuth) eingehender untersucht. Da die 
erhaltenen Ergebnisse von Interesse sein dürften, so sei nach¬ 
stehend kurz darüber berichtet. 

Zu den Untersuchungen hatte ich zunächst die von den 
Spandauer Fällen herrührenden Cholerakulturen: Chol. Heubeck, 
Chol. Sarnow I, Sarnow II und Sarnow III, sowie Chol. Behrens 
herangezogen, welche ziemlich gleichmässig teils in hellen, durch¬ 
sichtigen, teils in gelbweissen, undurchsichtigen Kolonien auf der 
Agarplatte wuchsen. Uebereinstimmend Hess sich bei allen 
Stämmen in morphologischer Hinsicht feststellen, dass die hellen 
Kolonien aus schlanken, zarten, gleichmässig sich färbenden, gut 
gekrümmten Stäbchen bestanden, während die gelben Kolonien 
sich entweder aus kurzen, plumpen, bipolar gefärbten Vibrionen 
zusammensetzten oder aus längeren, ebenfalls gut gekrümmten 
Bacillen, die dann aber eine auffallend segmentierte Färbung 
zeigten. Als ich bei den einzelnen Kulturen, von den gelben so¬ 
wohl wie von den hellen Kolonien, besondere Stämme isolierte 
und diese regelmässig in kurzen Zwischenräumen von Agar zu 
Agar weiterimpfte, ergab sich, dass die gelben Stämme nur gelbe, 
die hellen nur helle Kolonien bildeten. 

Unterschiede in der Kolonienbildung der Choleravibrionen 
auf der Gelatineplatte, das Auftreten von atypischen, trüben 
Kolonien auf derselben sind schon lange bekannt, und bei der 

1) Alle diese Versuche wurden mit dem gleichen Tuberkelbacillen¬ 
stamm ausgeführt. Doch zeigen die früheren Versuche von Fried¬ 
berger und Goldschmid, dass die Darstellung des Giftes aus den 
verschiedensten frischen Stämmen und ebenso aus getrockneten Bakterien 
(Höchst) des Typus humanus und bovinus gelingt. 


Bedeutung, welche früher der Gelatineplatte für die Cholera¬ 
diagnose zukam, von vielen Autoren, so von Koch, Gaffky (3), 
Petri, Friedrich (5), Kruse (4), Kolle (2) u. a., eingehend 
beschrieben worden. Kossel und Kolle (2) berichten ausführlich 
über einen Cholerastamm (Chol. VI), der ebenfalls auf Gelatine 
helle und trübe Kolonien bildete, und bei dem sie sowohl aus 
den hellen wie aus den trüben Kolonien je einen besonderen 
hellen bzw. trüben Stamm isolieren konnten; der erstere wuchs 
auf Gelatineplatten grösstenteils in hellen, der letztere meist 
in trüben Kolonien. 

Kruse (4) beobachtete bei einem Cholerastamm nach län¬ 
gerem Aufenthalt in Brunnenwasser und bei sehr alten Cholera¬ 
kulturen ebenfalls auf der Gelatineplatte verschiedene Kolonien¬ 
bildung. Bei der ersteren Kultur zeigten die Vibrionen der ver¬ 
schiedenen Kolonien auch morphologische Unterschiede. Beson¬ 
ders bemerkenswert ist die Angabe von Kruse, dass die auf 
Gelatine atypisch wachsenden Cholerastämme ihre Eigenart erst 
infolge zahlreicher Meerschweinchenpassagen verloren und sich 
nur auf diesem Wege zum alten Typus zurückführen Hessen. 

In morphologischer Hinsicht sind bei Choleravibrionen, 
ausser dem oben erwähnten Fall von Kruse, auch sonst mannnig- 
fache Verschiedenheiten beobachtet worden, allerdings nicht in der 
Weise, dass jeweils das atypische Wachstum auf der Gelatineplatte 
auch mit Abweichungen in morphologischer Hinsicht verbunden 
gewesen wäre. Kruse speziell weist ausdrücklich darauf hin, 
dass dies nicht der Fall ist. 

Bei meinen Untersuchungen hatte ich zunächst den Eindruck, 
als ob es sich bei den einzelnen Kulturen der Spandauer Fälle 
jeweils um zwei verschiedene, in kultureller und morphologischer 
Hinsicht stark voneinander abweichende Varietäten von Cholera¬ 
stämmen handeln würde, zumal sie bei mehrwöchiger, täglich 
erfolgender Weiterzüchtung auf Agar, ferner trotz mehrfacher, in 
kurzen Zwischenräumen vorgenommener Ueberimpfung in Pepton¬ 
wasserröhrchen bzw. auf dem Dieudonnö’schen Blutalkaliagar 
und endlich trotz wiederholter Tierpassage stets dieselben diffe¬ 
renten Eigenschaften regelmässig beibehielten. Es entwickelten 
sich bei den hellen Stämmen immer nur helle und aus den gelben 
stets gelbe Kolonien, deren Vibrionen auch in morphologischer 
Hinsicht die vorstehend geschilderten Abweichungen zeigten. 
Wenn beide Arten, miteinander gemischt, durchs Tier geschickt 
wurden, wuchsen auf der mit dem Herzblut der verendeten Tiere 
geimpften Agarplatte beide Formen von Kolonien. Was das 
weitere kulturelle Verhalten sowie die Beeinflussung durch die 
biologischen Immunitätsreaktionen betrifft, so zeigen gelbe und 
belle Stämme abgesehen von ihrem hämolytischen Verhalten, auf 
das ich später zurückkommen werde, keine weiteren Unterschiede. 
Beide wachsen auf Gelatine im allgemeinen in den für Cholera 
charakteristischen Kolonien unter mehr oder weniger ausgeprägter 
Verflüssigung des Nährbodens; auf dem Drigalski’schen Lackmus- 
Milchzuckeragar bilden sie zarte, flache, tiefblaue Scheiben, und auf 
dem Dieudonne’schen Blutalkaliagar entwickeln beide Stämme 
gleichartige, durchscheinende, zarte Kolonien. Beide Arten sind in 
der Regel gleich gut beweglich. Durch ein mit Chol. 74 vir. her¬ 
gestelltes Cholera-Eselserum vom Titer 1:10000 wurden sie rasch 
bis zur Titergrenze, einzelne sowohl der hellen wie der gelben 
Kulturen sogar noch in schwächeren Verdünnungen, agglutiniert. 
In keinem Falle wurde Spontanagglutination beobachtet. Ebenso 
bewirkte im Pfeiffer’schen Versuch bei beiden Arten ein mit 
Chol. 74 vir. hergestelltes, bakterizides Cholera-Kaninchenserum 
(Titer 0,0002) bereits nach wenigen Minuten vollständige Granula¬ 
bildung, während die Kontrolliere prompt innerhalb 24 Stunden 
eingingen. Bei der Prüfung der Virulenz wurden Meerschweinchen 
von ca. 250 g Körpergewicht durch je 1 Oese beider Vibrionen¬ 
stämme innerhalb 24 Stunden getötet. Die Virulenz Hess sich 
bei den untersuchten Spandauer Kulturen weder für die gelb- 
noch für die hellwachsenden Stämme über 1 / 2 Oese hinaus steigern. 

Da es sich bei den bisher untersuchten Kulturen nur um 
solche gehandelt hatte, die von einer eng begrenzten Epidemie 
herrührten, so war die Annahme, dass hier zwei verschiedene 
Stämme jeweils bei demselben Krankheitsfall Vorgelegen hätten, 
wenn sie auch etwas gezwungen erschien, doch nicht von vorn¬ 
herein auszuschliessen. Dagegen sprach allerdings die Tatsache, 
dass bei meinen gelben und hellen Passagestämmen der Span¬ 
dauer Fälle, wenn sie längere Zeit hindurch nicht weitergeimpft 
wurden, plötzlich bei Ausstrichen auf der Agarplatte wieder beide 
Arten von Kolonien auftraten in der Weise, dass bei dem hellen 
wie bei dem gelben Stamme ausser den entsprechenden auch 
vereinzelte Kolonien der anderen Form wuchsen. Auffallend war 
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es ferner, dass ich bei einer anderen, frisch isolierten Cholera¬ 
kultur, die von einem Fall in Freiburg a. E. stammte, auf der 
Agarplatte ebenfalls helle, durchsichtige und gelbweisse, undurch¬ 
sichtige Kolonien erzielte, die sich auch wieder aus morphologisch 
entsprechend differenten Vibrionen zusammensetzten. Als ich 
dann weiterhin eine Anzahl älterer Agarröhrchen, die mit älteren 
und neueren Laboratoriumsstämmen beimpft waren, nach dieser 
Richtung hin untersuchte, zeigten sich bei verschiedenen Cholera- 
und El Tor-Kulturen z. B. Chol. 74 vir., Chol. Kulm, Chol. Cb., 
Chol. 94, Chol. 6, Chol. Baku, Chol. 230, Chol. 231, Chol. 232, 
EI Tor 2, El Tor 3, El Tor 4, ebenfalls diese auffallenden Wachs- 
tumserscheinuugen. Die obige Annahme, dass es sich um jeweils 
zwei verschiedene Stämme bei den einzelnen Spaudauer Fällen 
gehandelt habe, musste danach fallengelassen werden; die Beob¬ 
achtungen sprachen vielmehr eindeutig dafür, dass diese auf¬ 
fallenden Wachstumserscheinungen als mutationsähnliche Vor¬ 
gänge aufzufassen sind, zumal es sich herausstelite, dass sich so¬ 
wohl aus allen gelben wie aus allen hellen Cholerastämmen nach län¬ 
gerem Stehen der Kulturröhrchen bei Ausstrichen auf der Agarplatte 
auch wieder Vibrionenkolonien der anderen Art entwickelten. 

Mutationsartige Vorgänge sind bei Bakterien, abgesehen von 
den schon vorstehend erwähnten, bei Cholera gemachten Beob¬ 
achtungen, auch sonst schon verschiedentlich beschrieben worden. 
So haben Neisser und Massini (7) ausführlich über einen 
Bacillus coli mutabilis berichtet, der auf dem Endonährboden 
in farblosen Kolonien wuchs, wenn er jeweils innerhalb 24 Stunden 
weitergeimpft wurde. Geschah jedoch die Abimpfung von den 
farblosen Kolonien nicht am 1. Tage, sondern am 3. oder 
4. Tage, so entwickelten sich auf der Endoplatte neben den 
farblosen auch einzelne intensivrote Kolonien mit Fuchsinglanz. 
Hübener (8) berichtete über ein Bacterium coli, welches, je 
nach den Lebensbedingungen, unter denen es gehalten wurde, 
bald Alkali, bald Säure bildete. Aehnliche Beobachtungen über 
mutationsartige Vorgänge bei Typhus, Paratyphus und verwandten 
Bakterien liegen von Reiner Müller (9 und 14) vor. Von 
Schottelius (10) sind mutationsartige Erscheinungen bei Micro- 
coccus prodigiosus, von Grub er und Firtsch (6) bei dem 
Finkler-Prior’schen Vibrio Proteus, von Gottschlich (11) 
bei Pest und von Kruse (12) ausserdem bei Bacillus prodigiosus, 
Pyocyaneus, Typhus, Ruhr und Pest beobachtet worden. 

Es schien nun wünschenswert, um weiteren Aufschluss über die 
von mir bei Cholera beobachteten Erscheinungen zu erhalten, so¬ 
genannte Einzel-Kulturen der hellen bzw. der gelben Vibrionenart 
zu gewinnen, um von diesen auszugehen. Leider lässt sich das 
Burri’sche Tuscheverfahren (10), das sonst für diese Zwecke 
sehr geeignet ist, ebensowenig wie z. B. bei den Tuberkelbacillen 
bei Cholera anwenden. Wiederholte Versuche verliefen resultatlos, 
weil die Cholera Vibrionen, auch bei Benutzung der Grüblerischen, 
Tusche, worüber ich in einer anderen Arbeit noch ausführlich 
berichten werde, bei der Technik dieser Methode so schwer ge¬ 
schädigt werden, dass sie absterben. Indessen zeigte der weitere 
Verlauf der Untersuchungen doch mit Sicherheit, dass es sich 
hier um mutationsartige Erscheinungen handelt. Wie bereits er¬ 
wähnt, gelang es ohne weiteres, helle und gelbe Stämme getrennt 
zu erhalten und fortzuzüchten; Voraussetzung war dabei nur, dass 
sie regelmässig in kurzen Zwischenräumen weitergeimpft wurden. 
Ich legte mir nun von den zwei verschiedenen Vibrionenstämmen 
der Cholera Heubeck, von denen ich sicher war, dass sie trotz 
vielwöchiger Weiterimpfung auf Agar bzw. trotz wiederholter 
Tierpassage immer gleichmässig nur gelbe bzw. helle Kolonien 
bildeten, zwei Agarröhrchen an und machte jeden zweiten Tag 
Ausstriche davon auf Agarplatten. Es zeigte sich, dass dann 
nach 22 Tagen bei der Impfung aus dem Röhrchen des gelben 
Stammes auf der Agarplatte neben den zahlreichen gelben 
Kolonien zum erstenmal plötzlich auch vereinzelt helle wuchsen. 
Einige Tage später, als das Röhrchen des hellen Stammes 28 Tage 
alt war, machte sich die entsprechende Erscheinung bei dem 
hellen Stamm bemerkbar, indem jetzt auch hier auf der Agar¬ 
platte neben zahlreichen hellen vereinzelte gelbe Kolonien auf¬ 
traten. In beiden Fällen wiesen die differenten Kolonien denn 
auch die bereits erwähnten morphologischen Unterschiede der 
Vibrionen auf. Diese Beobachtung spricht meines Erachtens 
dafür, dass infolge von Aenderungen bzw. Störungen der Lebens¬ 
bedingungen der Vibrionen die mutationsähnlichen Erscheinungen 
einsetzen. Dass speziell die frischen Cholerakulturen dem Wechsel 
der Ernährungsverhältnisse gegenüber meist recht empfindlich 
sind, und dass dadurch leicht Aenderungen im morphologischen 
und agglutinatorischen Verhalten hervorgerufen werden können, 


wurde schon von Haendel und Woithe(13) betont. War diese 
Annahme für die beschriebenen Erscheinungen richtig, so musste 
man erwarten, dass eventuell auch darin frisch isolierte Kulturen 
gegenüber den älteren Laboratoriumsstämmen Unterschiede auf¬ 
weisen würden. In der Tat liessen sich solche Differenzen fest- 
stelleu. Es traten gerade bei den frisch isolierten Kulturen die 
mutationsartigen Vorgänge erheblich früher auf als bei den älteren 
Laboratoriumsstämmen. Einzelne der letzteren, z. B. Chol. 3 vir., 
von den El Tor-Stämmen El Tor 1, El Tor 1906 zeigten diese 
Erscheinungen auch bei Abimpfung von 3 Monate alten Kultur¬ 
röhrchen überhaupt nicht. Diese Beobachtung ist insofern nicht 
ohne praktische Bedeutung, als es immerhin möglich wäre, dass 
unter Umständen ganz frische Cholerakulturen bei der Isolierung 
aus dem Darm infolge des Wechsels ihrer Lebensbedingungen 
schon auf der ersten Agarplatte ein derart doppeltes, viÄleicht 
sogar überwiegend ein coliartiges Wachstum zeigen können. Dass 
ein derartiges Verhalten wahrscheinlich vor kommt, hatte ich Ge¬ 
legenheit, in einem Falle zu beobachten. Am 18. Dezember 1910 
wurde dem Kaiserl. Gesundheitsamt durch Herrn Dr. Rosen¬ 
thal-Göltingen eine tags vorher aus dem Stuhl eines Bacilien- 
trägers isolierte Cholerakultur übersandt. Bei dem Ausstrich auf 
der Agarplatte zeigte die Mehrzahl der Kolonien dieser Kultur ein 
undurchsichtiges, gelbweisses, coliähnliches Wachstum, so dass 
man nach dem makroskopischen Aussehen der Platte an eine 
Mischung mit Colibakterien hätte denken können. Ob ganz frisch 
isolierte Stämme häufiger ein derartiges Verhalten zeigen, darüber 
konnten mangels entsprechenden Materials keine weiteren Er¬ 
fahrungen gesammelt werden. Jedenfalls wird man mit der Mög¬ 
lichkeit rechnen müssen, dass bei Benutzung des Agarplatten¬ 
verfahrens zur Isolierung von Choleravibrionen aus dem mensch¬ 
lichen Stuhl doch eventuell Cholerastämme auch in nicht für 
Cholera charakteristischen, sondern in coliähnliehen Kolonien 
wachsen können. Man wird daher künftighin bei Choleraunter¬ 
suchungen auf der Agarplatte nicht nur etwa vorhandene durch¬ 
sichtige helle, sondern auch gelbe, coliartiges Wachstum zeigende 
Kolonien untersuchen müssen, um gegen etwaige Täuschung voll¬ 
kommen gesichert zu sein. Bei Benutzung des Dieudonnö’schen 
Blutalkaliagars sind derartige Fehlerquellen auszuschliessen, da, 
wie schon erwähnt, helle wie gelbe Kolonien bildende Oholera- 
stämmeauf dem genannten Nährboden vollständiggleichartig wachsen. 

Dass die beim Wachstum auf der Agarplatte beobachteten 
mutationsähnlichen Vorgänge nicht etwa speziell durch die Be¬ 
schaffenheit des von mir benutzten Agars bedingt wurden, geht 
aus Folgendem hervor. Es wurden im Laufe der Fortzüchtung 
der hellen und gelben Varietäten bei den Spandauer wie bei den 
Laboratoriumsstämmen nacheinander drei verschiedene Sorten Agar 
verwendet, zu dessen Herstellung, neben jeweils 0,5 püt. Kochsalz 
und 1 pCt. Pepton, einmal Liebig’s Fleischextrakt, dann Rind¬ 
fleisch und schliesslich Pferdefleisch benutzt worden war. Die 
beschriebenen Erscheinungen konnten bei allen 3 Agarsorten in 
ganz übereinstimmender Weise beobachtet werden. Auch sonst 
liess es sich zeigen, dass die mutationsähnlichen Vorgänge sich je 
nach dem Wechsel der Lebensbedingungen und unter besonderen 
Ernährungsverhältnissen einstellen. So treten sie z. B. auch in 
8 Tage alten Bouillonkulturen auf. Sehr schön konnte ich diese 
Vorgänge ferner bei meinen Untersuchungen auf Hämolysio- 
bildung der Choleravibrionen beobachten. Wenn nämlich Koch¬ 
salzaufschwemmungen von frischen Cholerastämmen (Spandauer), 
mit einer 5 proz. Hammelblutkörperchenaufschwemmung gemischt, 
einige Tage im Brutschrank bei 37° verblieben, so wuchsen auf 

den nach dieser Zeit zur Prüfung der Kulturen auf ihre Reinheit 
angelegten Agarplatten sowohl bei der Impfung aus dem Röhrchen 
der hellen wie der gelben Art ausser den entsprechenden fast 
immer auch noch vereinzelte Kolonien der anderen Varietät. 
Bei den älteren Laboratoriumskulturen war allerdings ein längeres 
Stehen der Blutaufschwemmungen dazu erforderlich als bei frischen 
Stämmen. Auch zeigte es sich, dass die Erscheinung hier vor¬ 
wiegend und früher bei den gelbwachsenden Stämmen sich einstellte. 

Auffallende Differenzen traten im hämolytischen Verhalten 
der different wachsenden Stämme zutage. Wie ich bereits in 
meiner oben erwähnten Arbeit mitgeteilt habe, bewirkten die 
Freiburger und die Spandauer Cholerastämme auf den in einer 
gewissen Dicke gegossenen 10 proz. Hammelblutagarplatten keine 
makroskopisch sichtbare Hämolyse, wohl aber hatten sie in den 
flüssigen Nährböden, wenn auch in geringem Maasse, Blut auf¬ 
gelöst. Auf dieses differente Verhalten von Cholerakulturen ist 
schon von Neufeld und Haendel (15) und auch von mir in 
meiner letzten Arbeit hingewiesen worden. Es war nun inter- 
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essant, zu beobachten, wie sich jeweils die hellen und die gelben 
Kolonien einer Kultur bezüglich ihres Hämolysierungsvermögens 
verhalten würden. Als ich die hellen und gelben Stämme der 
Freiburger und der Spandauer Cholerakulturen auf dicken 10 proz. 
Hammelblutagarplatten ausstrich, liess sich, auch nach 48 Stunden, 
auf keiner Platte Hämolyse feststellen. Wohl aber machte sich 
bei der Prüfung in flüssigen Blutmedien die auffallende Erscheinung 
geltend, dass durchweg die von den gelben Kolonien gewonnenen 
Kulturen innerhalb 36 Stunden bäraolysierten, wenn auch in 
geringere!» Grade. Es gelang dann, auch auf der Hammelblut¬ 
agarplatte die Hämolyse entsprechend naehzuweisen, und zwar 
ebenfalls innerhalb 36 Stunden; Voraussetzung war dabei nur, 
dass die Blutplatten in sehr dünner Schicht gegossen wurden. 
Bei den dicker gegossenen Platten trat schliesslich ebenfalls, 
aber erst nach 3—4 tägiger Bebrütung, Hämolyse auf, die jeweils 
an den dünnsten Stellen der Platte begann und sich allmählich 
weiter ausdehnte. Wenn ich auch bei allen bisher untersuchten 
Kulturen die Beobachtung machen konnte, dass bei den schwach 
hämolytisch wirkenden Stämmen speziell nur die gelbe Varietät 
Blut löste, die helle dagegen nicht, so möchte ich doch nicht ohne 
weiteres in diesem Verhalten eine bestimmte Gesetzmässigkeit 
annehmen und die Möglichkeit, dass gelegentlich auch einmal 
der helle Stamm bei den schwach hämolysierenden Kulturen 
blutlösend wirken kann, nicht von der Hand weisen. Wie ich 
schon in der ersten Arbeit betonte, ist ja das Hämolysierungs* 
vermögen der Choleravibrionen an und für sich gewissen 
Schwankungen unterworfen. Bei meinen letzten Untersuchungen 
fand ich für diese Tatsache weitere Beispiele. So hatte Chol. 94 
vor etwa 3 Monaten bei der Prüfung stark hämolysiert, jetzt 
erweist sich derselbe Stamm wieder als schwach hämolytisch, 
und zwar wird Blut nur von der gelben Varietät aufgelöst. 
Ebenso besitzt jetzt der gelbe Stamm von Chol. 232 und Chol. Ch., 
die vor einigen Monaten überhaupt nicht, auch nicht in flüssigen 
Nährmedien blutlösend gewirkt hatten, ein gewisses Hämo- 
lysierungsvermögen. Was schliesslich die stark hämolysierenden 
Cholerakulturen, z. B. Chol. 74 vir., Chol. Kulm, sowie die El 
Tor-Stämme betrifft, die ebenfalls die mutationsartigen Erschei¬ 
nungen aufweisen, so konnte ich in bezug auf ihr hämolytisches 
Verhalten keinen nennenswerten Unterschied zwischen hellen und 
gelben Kolonien wahrnehmen. 

Es lag nun nahe, auch andere Bakterienarten daraufhin zu 
untersuchen, ob sie auf der Agarplatte ebenfalls Mutations¬ 
erscheinungen zeigen können. Bei verschiedenen Stämmen cholera- 
ähnlicher Vibrionen, welche ich zum Teil gelegentlich anderer 
Untersuchungen bezüglich des Vorkommens von Vibrionen im 
menschlichen Stuhl, über die noch besonders berichtet werden 
wird, aus den Entleerungen Darmkranker mittels des Dieudonn6- 
schen Nährbodens isoliert hatte, liessen sich bereits ebenfalls der¬ 
artige Wachstumsvorgänge nachweisen. Die bei Typhus, Para¬ 
typhus, Ruhr und einigen anderen Bakterien eingeleiteten Unter¬ 
suchungen sind noch nicht abgeschlossen. 
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Aus der inneren Abteilung des Augusta-Hospitals in 
Berlin (Geh. Rat Prof. Dr. Ewald). 

Ueber den diagnostischen Wert der Glycyl- 
tryptophanprobe bei Magencarcinom. 

Von 

Heinrich Pechstein. 

Im November 1909 veröffentlichten Otto Neubauer und 
Hans Fischer (1) ein Verfahren, mittelst dessen es möglich sein 


sollte, carcinomatöse Magensäfte von nichtcarcinomatösen zu unter¬ 
scheiden, und von dem sie vor allem erhofften, dass es zu einer 
Frühdiagnose des Magenearcinoms führen würde. Ausgehend von 
dem Gedanken, dass das Carcinom ein autolytisches Ferment ab¬ 
sondere, das die Eiweisskörper tiefer abbaute als das Pepsin des 
normalen Magensaftes, setzten sie dem zu untersuchenden Magen¬ 
safte eine Aminosäure in pepsidartiger Bindung, das Glycyltrypto- 
phao, hinzu. Da das Tryptophan für sich allein mit Bromwasser 
eine rotviolette Färbung gibt, das Tryptophanpeptid aber nicht, 
so musste sich also eine Spaltung des Peptides durch Auftreten 
der Rosafärbung bei Bromzusatz bemerkbar machen. Da anderer¬ 
seits normaler Magensaft Peptide nicht aufzuspalten vermag, so 
musste das Auftreten der Rosafärbung auf die Gegenwart eines 
fremden Fermentes schliessen lassen. Um dieses aber mit Sicher¬ 
heit auf das Carcinom beziehen zu können, müssen vor dem An¬ 
setzen des Versuches noch mehrere Fehlerquellen ausgeschaltet 
werden, doch verweise ich hierfür auf die Arbeit der Autoren selbst. 

Da die Resultate, die Neubauer und Fischer mit ihrer 
Methode erhalten hatten, recht ermutigende waren — sie hatten 
bei 26 Fällen, die sicher kein Carcinom waren, nie eine positive 
Reaktion erhalten, dagegen bei 17 klinisch sicheren Carcinomen, 
die teilweise noch durch Section oder Operation bestätigt wurden, 
stets positive Resultate und nur zweimal, wo lediglich Erbrochenes 
untersucht wurde, eine negative Reaktion, während von 10 carcinom- 
verdächtigen Fällen 4 negativ blieben — so schien das Verfahren 
einen wesentlichen Fortschritt in der Diagnose des Magenearcinoms 
zu bedeuten. 

Leider ergaben die Nachprüfungen, die bisher veröffent¬ 
licht wurden, keine sehr günstigen Ergebnisse. Die erste 
Arbeit erschien aus der I. inneren Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses von Kuttner und Pulvermacher (2). Da das 
Auftreten der Rosafärbung nach Spaltung des Glycyltryptophans 
durch geringen Bromüberschuss wieder zum Verschwinden ge¬ 
bracht wird, so verwandten Kuttner und Pulvermacher an 
seiner Stelle Seidenpepton, bei dem sie die Spaltung durch die 
Bildung von Tyrosinkristallen nachweisen konnten. Durch vor¬ 
sichtigen Bromzusatz lässt sich aber der genannte Uebelstand leicht 
vermeiden und so wäre diese Neuerung nicht von Bedeutung ge¬ 
wesen, wenn sie nicht noch einen zweiten, wesentlicheren Vorteil 
böte. Nach Angaben Neubauer’s und Fischer’s musste vor dem 
Ansetzen ihrer Probe unter 'anderem Blut mit Sicherheit ausge¬ 
schlossen werden, weil die Blutfermente ebenfalls eine Spaltung 
des Glycyltryptophans herbeiführen und somit zu Täuschungen 
Anlass geben könnten. Hierdurch kommt aber leider eine ganze 
Reihe von Magensäften zum Wegfall, wie dieses auch schon von 
anderer Seite beklagt worden ist, da nicht nur ein grosser Teil 
der Magencareinome dem Magensaft Blut beimengen, sondern ge¬ 
rade auch andere Erkrankungen, wie z. B. das Ulcus, die man 
durch die Probe differentialdiagnostisch ausschliessen will. Setzt 
man ferner die Weber’sche Blutprobe, wie im Augusta-Hospital 
üblich, so an, dass man den Eisessig-Aetherextrakt mit einer 
Mischung von Guajaktinktur und Wasserstoffsuperoxyd vorsichtig 
überschichtet, nicht mischt, so tritt selbst bei den minimalsten 
Spuren von Blut, wie sie z. B. allein durch geringste Insulte beim 
Einführen des Magenschlauches beigemengt werden können, ein 
blassblauer Ring oft erst nach einigen Minuten an der Berührungs¬ 
stelle auf, während man bei der üblichen Art der Anstellung der 
Web er’sehen Probe hier bereits negative Resultate erhält. Soll 
man nun diese Magensäfte ebenfalls noch von der Untersuchung 
ausschliessen? Mit Sicherheit wäre auch hier nur ein negativer 
Ausfall der Tryptophanreaktion zur Diagnostik zu verwerten. Bei 
4 Fällen, die eine solche schwach positive Guajakreaktion er¬ 
geben hatten und die ich trotzdem angesetzt hatte, erhielt ich 
negative Resultate. Eine solche geringe Spur von Blut scheint 
also die Spaltung nicht vollziehen zu können, doch ist es un¬ 
möglich, nunmehr eine genaue Grenze anzugeben. Gross kann 
übrigens die spaltende Kraft der Blutfermente nicht sein, da ich 
auch bei deutlicher Guajakreaktion einmal ein negatives Resultat 
erhalten habe. 

Da nun Kuttner und Pulvermacher gar keinen Einfluss 
von Blut auf die Spaltung ihres Seidenpeptons sahen, so wäre 
ihr Verfahren deshalb vorzuziehen. Die vergleichenden Versuche 
zwischen Glycyltryptophan und Seidenpepton ergaben stets die 
gleichen Resultate, weshalb man die von ihnen gefundenen Er¬ 
gebnisse wohl mit Recht auch zur Beurteilung der Tryptophan¬ 
reaktion mit heranziehen kann. Bei 14 Fällen von Carcinoma 
ventriculi war die Reaktion nur 9 mal positiv, andererseits aber 
hatten sie auch in einer ganzen Anzahl von normalen Magen- 
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säften oder solchen von gutartigen Erkrankungen einen positiven 
Ausfall der Probe erhalten. Die Verfasser führen diesen nicht zu 
erwartenden Ausfall auf die Gegenwart von Pancreassecret im 
Magensafte zurück, und dies berührt den zweiten wunden Punkt 
der Glycyltryptophan probe. Die Gegenwart von Pancreassaft 
glaubten Neubauer und Fischer im allgemeinen ausschliessen 
zu können, wenn sich keine Galle im Magensaft befände, und 
zwar sollte nach Ansicht der Autoren meist schon der blosse 
Anblick ausreichen, um dies zu konstatieren, und nur im 
Zweifelsfalle eine der üblichen Reaktionen auf Gallenfarbstoff 
notwendig sein. Hiergegen betonen Kuttner und Pulver¬ 
macher mit Recht, dass es eine ganze Anzahl von gelben und 
grünen Magensäften gibt, in denen weder Gallenfarbstoff noch 
Gallensäuren nachweisbar sind und die daher auch keine Spaltung 
des Glycyltryptophans ergeben. Andererseits aber fanden sie nur 
leicht gelb gefärbte oder farblose Magensäfte, die spalteten, auch 
wenn kein Carcinom vorhanden war. Der blosse Anblick reicht 
also auf keinen Fall aus, doch stösst auch der chemische Nach¬ 
weis mit einer der üblichen Methoden auf einige Schwierigkeiten, 
da bei allen an der Berührungsstelle der Flüssigkeiten eine 
Trübung von gefälltem Eiweiss entsteht, die sicher einen schwachen 
Ausfall der Probe zu verdecken vermag. Dazu kommt noch, was 
auch Ley betont, dass es nicht sicher erwiesen ist, ob nicht auch 
Darmsaft in den Magen gelangen kann, ohne dass Galle beige¬ 
mengt wäre. 

Was den weiteren Vorschlag Neubauer’s anbetrifft, in 
Zweifelsfällen die Ausheberung zu wiederholen, bis man einen 
brauchbaren Magensaft erhält, so ist dies zwar an Kliniken mit 
Leichtigkeit ausführbar, würde aber in der Privatpraxis und in 
Polikliniken aus leicht begreiflichen Gründen auf erhebliche 
Schwierigkeiten stossen, zumal man bisweilen recht oft aushebern 
muss, um einen ganz einwandsfreien Saft zu erhalten. 

Bezüglich der Frühdiagnose des Carcinoms schliesse ich mich 
der Ansicht Ley’s an, dass doch wohl nur ulcerierende Carei- 
nome das ei weissspaltende Ferment absondern, also schon aus 
diesem Grunde eine Frühdiagnose ausgeschlossen wäre. Ley (8), 
der erst letzthin seine Beobachtungen veröffentlichte, hat bei 
klinisch sicheren Carcinomen ebenfalls ein Versagen der Methode 
gefunden und weist auf dieselben Uebelstände bei ihrer Aus¬ 
führung hin. Allerdings verfügt er nur über 4 Fälle von Carci¬ 
nom, bei denen in 2 Fällen die Reaktion negativ war, während 
sie bei 4 Fällen von Magenkatarrh positiv ausfiel. 

An unserer Klinik wurden im ganzen 32 Magensäfte, darunter 
19 Carcinome, nach Probefrühstück, sowie ein nüchterner Magen¬ 
inhalt untersucht. Die Ausführung geschah ganz nach den von 
Neubauer und Fischer angegebenen Regeln, und zwar wurde 
die Untersuchung auf Galle jedesmal mit der Gmelin’schen 
Probe, sowie ausserdem durch Ueberschichtung mit zehnfach ver¬ 
dünnter Jodtinktur angestellt. Dass dabei eine grosse Anzahl von 
anderen nicht in der obigen Zahl inbegriffenen Magensäften zum 
Wegfall kam, weil sie den angeführten Vorbedingungen nicht ent¬ 
sprachen, braucht wohl nicht noch einmal betont zu werden. 

Von den 32 angesetzten Magensäften entsprachen 3 ebenfalls 
diesen Vorbedingungen nicht, sei es, dass sie eine deutliche 
Gallenreaktion ergeben batten, oder dass durch vollständigen 
Choledochusverschluss eine Prüfung auf Galle unmöglich war und 
somit jedes Mittel fehlte, um Trypsin auch nur annähernd aus¬ 
schliessen zu können. Da die Reaktionen jedoch negativ blieben, 
so sind sie dennoch in die folgende Tabelle eingereiht. 

In dem einen Fall handelte es sich um ein grosses palpables 
Magencarcinom am Pylorus, das allmählich auch den Ductus 
choledochus verschlossen hatte. Der negative Ansfall der Gallen¬ 
reaktion konnte also nichts beweisen, ausserdem aber gab der 
Magensaft eine deutliche Blutreaktion. Dennoch blieb die 
Tryptöphanprobe selbst nach 3 X 24 Stunden negativ. Die Säure¬ 
werte waren dabei gering (Acid. lib. 9, Gesamtacid. 30) und 
konnten, wenigstens nach den Angaben Neubauer’s und 
Fisch er’s, die Reaktion nicht verhindert haben. Nach ihren 
Angaben soll nämlich 0,36 proz. Salzsäure das Ferment vernichten. 
Da nun 1 ccm Vio Normalnatronlauge 0,00365 ccm Salzsäure ent¬ 
spricht, so würde, hiernach umgerechnet, ein Magensaft von 
0,36 proz. Salzsäure einen Säurewert von 98 haben (in der üblichen 
Weise durch Kubikzentimeter 1 / 1Q Normalnatronlauge ausgedrückt). 

Es hatte also die Tryptophanreaktion bei einem grossen ulce- 
rierten Carcinom versagt. Die beiden anderen Fälle waren zwei 
Ulcera peptica, bei denen die Reaktion trotz der Anwesenheit von 
Galle negativ blieb. 

Was den nüchternen Magensaft anbelangt, der ebenfalls an¬ 


gesetzt wurde, so stammte er von einem klinisch einwandfreien 
Carcinom mit deutlich palpablem Tumor und keiner freien Salz¬ 
säure, zeigte aber negative Reaktion. Da es nun nicht einzusehen 
ist, weshalb das Carcinom sein Ferment nur nach Probefrühstück 
absondern sollte, so glaube ich, könnte man auch diesen Fall als 
ein Versagen der Reaktion anführen, er ist jedoch in der folgen¬ 
den Tabelle nicht berücksichtigt. 


Tabelle 1. 



Ausfall der Reaktion 


positiv 

negativ 

1 . Carcinome 



a) durch Operation oder Section 



sichergestellt. 

8 

3 

b) klinisch sicher. 

4 

1 


Sa. 12 

Sa. 4 

2. Carcinomverdächtige Fälle . . 

4 

7 

3. Gutartige Erkrankungen . . . 

0 

5 


Von den klinisch sicheren Carcinomen ergab eines einmal 
positive, ein anderes Mal negative Reaktion. Der Fall ist trotz¬ 
dem unter den positiven mit angeführt. 

Da die Fälle vor bereits einem Jahre untersucht wurden, so 
war es möglich durch längere Beobachtung bzw. Probelaparo¬ 
tomie bei der grössten Anzahl der carcinoraverdächtigen Fälle zu 
einer endgültig sicheren Diagnose zu kommen. Aendern wir hier¬ 
nach die Zahlenwerte in der Tabelle 1 um, so kommen wir zu 
folgender, wohl mit ziemlicher Sicherheit diagnostisch einwand¬ 
freier Zusammenstellung der Krankheitsfälle. 


Tabelle 2, 



Ausfall der Reaktion 


positiv 

negativ 

1 . Carcinome 



a) durch Operation oder Section 



sichergestellt.. 

8 

4 

b) klinisch sicher. 

6 

1 


Sa. 14 

Sa. 5 

2 . Carcinomverdächtige Fälle . . 

1 

2 

3. Gutartige Erkrankungen . . , 

1 

9 


Von den 4 carcinom verdächtigen positiven Fällen war also 
einer zweifelhaft geblieben, da der Patient, etwas gebessert, auf 
Wunsch das Hospital verlassen hatte und es nicht möglich war, 
weitere Erkundigungen über ihn einz r .holen. Von den 3 anderen 
stellten sich 2 als maligne, einer als gutartig heraus. Von den 
7 negativen Fällen blieben 2 aus demselben oben angeführten 
Grunde zweifelhaft, 4 stellten sich als gutartig heraus, einer aber 
ergab bei der Operation ein isoliertes, noch bewegliches Carci¬ 
nom. Es hatte sich bei diesem Falle um ein chronisches Ulcus 
gehandelt, das in maligne Degeneration übergegangen war. Der 
Wert an freier Salzsäure war noch 21 gewesen. Der negative 
Ausfall der Probe spricht hier also entschieden gegen eine Früh¬ 
diagnose des Carcinoms. 

Was überhaupt die Säurewerte der positiven Proben anbe¬ 
trifft, sei es nun, dass sie zu Recht oder, wie in einem Falle, zu 
Unrecht bestanden, so handelte es sich in allen Fällen um voll¬ 
ständige Anacidität bis höchstens einem Säurewert von 4, wobei 
die Reaktion bereits auch nur in Spuren vorhanden war. Vpn 
den 5 negativen Fällen waren aber die Säurewerte bei dreien 
noch 9, 10 und 21 gewesen. Die Probe scheint demnach fast 
nur für anacide oder ganz subacide Magensäfte geeignet zu sein; 
dass sie aber auch dann noch versagen kann, zeigt der negative 
Ausfall bei 2 Carcinomen mit Anacidität und der positive Aus¬ 
fall bei einer Gastritis anacida. 

Ueber den höchstzulässigen Salzsäuregehalt werden in 
unserem Hospitale noch Untersuchungen angestellt werden. 
Vorläufig hat sich ergeben, dass bei einem anaciden carcinoma- 
tösem Magensaft mit Tryptophanreaktion dieser bei Zusatz von 
Salzsäure bis zur deutlichen Kongoreaktion schwand. Sollte sich 
die eben ausgesprochene Vermutung bewahrheiten, so würde die 
Probe noch eine weitere Einschränkung erhalten, wodurch z. B. 
auch alle die Magensäfte in Wegfall kämen, bei denen eine alte 
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ülcusnarbe maligne degeneriert, da diese Säfte oft noch lange Zeit 
höbe Säurewerte behalten. 

Ergibt also meine Tabelle auch etwas günstigere Resultate, 
als die bisher veröffentlichten, insofern die Reaktion nur in einem 
Falle einer gutartigen Magenerkrankung positiv ausfiel, so stehen 
den 14 positiven Reaktionen bei Magencarcinom immerhin fünf 
negative gegenüber, und berücksichtigt man ferner die Ein¬ 
schränkungen, die die Probe durch Blut- und Gallenbeimengung 
sowie eventuell durch Säuregehalt des Magensaftes erfährt, so 
muss man doch sagen, dass sie für eine sichere Diagnosestellung 
des Magencarcinoms, vor allem aber für eine Frühdiaguose nicht 
zu gebrauchen ist. 

Vor Drucklegung dieser Arbeit konnte ich noch von einer 
weiteren Nachprüfung derTryptopbanprobe durch Oppenheim er (4) 
aus der Universitätspoliklinik in München Kenntnis nehmen, 
dessen Resultate vielleicht etwas günstiger sind, aus dessen 
Tabelle und Arbeit aber nicht die günstigen Schlüsse zu ziehen 
sind, die der Verfasser folgert. Nachdem auch er die Einschrän¬ 
kung der Methode erwähnt und 2 Fälle ausgeführt hat, bei denen 
sie falsche Resultate lieferte, kommt er zu dem Schlüsse, dass 
das häufige Zutreffen der Probe dennoch eine Wahrscheiniichkeits- 
diagnose ermöglichte, worauf er fortfährt: „Und hierin liegt ihr 
grosser praktischer Wert, denn das Fermentdiagnostikum gibt 
schon Resultate, wenn die übrigen Carcinomsymptome noch nicht 
ausgeprägt sind.“ Auch an anderer Stelle spricht er von einem 
wichtigen Hilfsmittel zur Frühdiagnose. Sehen wir uns hieraufhin 
seine Tabelle an, so finden wir neben 24 Fällen von Nicht- 
carcinomen, die negativ waren, z. T. aber auch negativ sein 
mussten, da eine Anzahl hyperacid war, 6 schwere Carcinome 
(Section oder Operation), die positiv waren, sowie 3 klinisch 
sichere Carcinome mit demselben Ergebnis. Die letzteren kommen 
wohl doch für eine Frühdiagnose nicht in Betracht, wenn er sie 
klinisch mit voller Sicherheit als Carcinome diagnostizieren 
konnte, und von den ersten sechs, die durch die Section be¬ 
stätigten, doch auch nicht. Es könnte also lediglich das eine 
oder andere durch die Operation bestätigte Carcinom gemeint 
sein, doch verschweigt uns der Verfasser hiervon den Operations¬ 
befund. Ich sehe also nicht ein, auf welche Fälle er sein 
günstiges Urteil betreffs einer Frühdiagnose stützt. 

Von denCarcinomverdachten war einer positiv, fälschlicherweise, 
wie die Operation ergab, und 6 negativ. Von diesen starb einer 
2 Monate später, und der Verfasser zweifelt selbst nicht an der 
Diagnose Carcinoma ventriculi. Oppenheimer gibt uns leider 
bei den anderen nicht an, ob er durch weitere Beobachtung 
dieser Fälle die Richtigkeit des negativen Ausfalls sicherge¬ 
stellt habe. 

Vielleicht hätte auch hier der Befund bei einem oder dem 
anderen positiv sein müssen, so dass das Diagnosticum also 
gerade bei einer Frühdiagnose versagt hätte. 

Ich glaube also, dass die Mitteilungen Oppenheimer’s 
nichts an dem angeführten Urteile über den Wert der Glycyl- 
tryptophanprobe ändern werden. 
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peptidspaltenden Fermentes im carcinomatösen Mageninhalt und seine 
diagnostische Bedeutung. Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 97, 
S.499. — 2. Kuttner und Pulvermacher, Diese Wochensehr., 1910, 
Nr. 45. — 3. Ley, Zur Diagnose des Magencarcinoms mittels der 
Fischer-Neubauer’schen Methode der Spaltung des Glycyltryptophans. 
Diese Wochenschr., 1911, Nr. 3. — 4. Oppenheimer, Zur Früh¬ 
diagnose des Magencarcinoms (Trypotophanprobe und eine neue Trohe 
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Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses der 
jüd. Gemeinde zu Berlin. (Direktor: Prof. H. Strauss.) 

Zur Differentialdiagnose und Therapie des 
Diabetes insipidus. 

Von 

Dr. Rosendorff und Dr. Unna, Assistenten. 

Bis vor wenigen Jahren hat man die ätiologische Einteilung 
der verschiedenen Formen von Diabetes insipidus lediglich nach 
klinischen Gesichtspunkten durchgeführt. So hat, um nur 
einen Autor zu nennen, D. Gerhardt einen Diabetes insipidus 
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bei funktionellen Neurosen einem idiopathischen Diabetes insipidus 
gegenübergestellt. Seit einem halben Jahrzehnt hat man jedoch 
begonnen, auch auf diesem Gebiete die Fälle nach dem Gesichts¬ 
punkte einer funktionellen Diagnostik zu unterscheiden, und 
es ist hierdurch insbesondere die Abgrenzung des Diabetes insipidus 
gegenüber den durch primäre Polydipsie entstandenen Polyurien 
leichter geworden. Die Grundlagen für die funktionelle Diagnostik 
des echten Diabetes insipidus sind vor allem durch die Arbeiten 
von E. Tallquist 1 ) und E. Meyer 2 ) geschaffen worden. Tallquist 
zeigte bei einem Fall von echtem Diabetes insipidus, dass durch 
eiweiss- und salzreiche Kost die Urinmenge stieg, um bei eiweiss¬ 
armer und salzarmer Ernährung wieder zu fallen. Er beobachtete 
dabei, dass die prozentuale Zusammensetzung des Harns nur ganz 
unwesentlich bei der einen oder anderen Diät wechselte und dass 
namentlich der Prozentgehalt des Urins am Chlor na tri um auf¬ 
fallend geringe Veränderungen aufwies. „Es wäre demnach nicht 
eine Steigerung der secretoriscben Tätigkeit der Nieren, mit der 
wir es hierzu tun haben, sondern vielmehr eine Beschränkung 
ihres Funktionsvermögens in der Richtung, dass die zur Aus¬ 
scheidung durch die Nieren bestimmten Substanzen nur in Ver¬ 
dünnung mit einer grösseren Flüssigkeitsmenge als unter normalen 
Verhältnissen dieselben passieren könnten.“ E. Meyer hat als¬ 
dann durch systematische Untersuchungen an einer grösseren 
Anzahl von Fällen von Diabetes insipidus und primärer Polydipsie 
nicht nur die Richtigkeit dieser Angaben erwiesen, sondern auch 
die grosse Bedeutung des Versuchs auf alimentäre Chlorurie für 
die Differentialdiagnose der Fälle von Diabetes insipidus gegenüber 
den durch primäre Polydipsie entstandenen Polyurieen betont. 
Der echte Diabetes insipidus unterscheidet sich von den Fällen 
primärer Polydipsie dadurch, dass eine Zulage von 10 g NaCl 
zur Nahrung nicht zu einem nennenswerten Anstiege der Ge¬ 
frierpunktserniedrigung und des prozentualen Kochsalzgehalts im 
Urin, dafür aber zu einer erheblichen Steigerung der Urinmenge 
führt. Beobachtungen gleicher Art sind weiterhin von H. Strauss 3 ), 
F. Seiler 4 ), Winkelmann 5 ), Engel 6 ), Bräuning 7 ) u. a. mit¬ 
geteilt worden. 

Es hat aber auch nicht an Stimmen gefehlt, welche darauf 
hingewiesen haben, dass die Fälle von echtem Diabetes insipidus 
nicht in schematischer Weise das eben genannte Verhalten 
erkennen lassen. So hat z. B. Finkelnburg auf die Existenz 
primärer Polyurieen hingewiesen, bei welchen die Konzentrations¬ 
fähigkeit der Nieren erhalten oder doch nur ein wenig herabgesetzt 
ist. Auch Minkowski 8 ) und Schwenkenbecher 9 ) haben auf 
Grund ihrer Beobachtungen die Talquist-Meyer’schen Auf¬ 
fassungen nicht nacht allen Richtungen hin beitreten können. Min¬ 
kowski untersuchte den Urin in Fällen von Diabetes insipidus 
nach NaCl - Darreichung in zweistündlichen Intervallen und fand, 
dass ein Ansteigen der NaCl-Konzentration in den ersten Perioden 
durch eine nachfolgende Konzentrationsabnahme so ausgeglichen 
werden kann, dass in der 24stündigen Harmenge die Konzentration 
nur wenig beeinflusst erscheint. . Er weist auch auf die schon 
anderen Autoren aufgefallene Erscheinung hin, dass bei intra¬ 
kurrentem Fieber mit der Abnahme der Harnmenge die Salz¬ 
konzentration sehr erheblich zunehmen kann, sowie darauf, dass 
gegenüber anderen Salzen, wie Harnstoff, Phosphaten und Nitraten, 
das Konzentrationsvermögen weniger gestört sein kann als gegen¬ 
über dem Kochsalz. Schwenkenbecher hat einen Fall von 
Polyurie beobachtet, bei dem er als das Primäre die auf der 
Basis einer angeborenen Psychopathie entstandene Polydipsie an¬ 
sieht, den er aber dennoch als echten Diabetes insipidus an¬ 
gesprochen wissen will. 

Mit Rücksicht auf eine solche Divergenz der Meinungen hat 
Bräuning jüngst die in der Literatur niedergelegten Beobach¬ 
tungen einer kritischen Durchsicht unterzogen und sich auf Grund 
derselben sowie auf Grund eigener Beobachtungen für eine Ab¬ 
grenzung der idiopathischen Form des Diabetes insipidus, oder 
des Diabetes insipidus im engeren Sinne, unter Zugrundelegung 
der oben genannten Kriterien entschieden. Bräuning betont, dass 
die Polyurie bei funktionellen Neurosen durch eiue erhaltene oder 


1) Tallquist, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 49. 

2) E. Meyer, Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 83 

3) H. Strauss, Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therap., Bd. 1. 

4) F. Seiler, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 61. 

5) Winkelmann, Med. Klinik, 1907, Nr. 34. 

6) Engel, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 67. 

7) Bräuning, Würzburger Abhandl., 1909, Bd. 10, H. 2. 

8) .Minkowski-, Therap. d. Gegenw., 1910, H. 1. 

9) Schwenkenbecher, Münchener med. Wochenschr., 1909, Nr. 50. 
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nur wenig herabgesetzte Konzentrationsfähigkeit der Nieren ge¬ 
kennzeichnet ist. Bei der Polyurie bei Hirnkrankheiten ist da¬ 
gegen in den bisher auf die Konzentrationsfähigkeit untersuchten 
Fällen ebenfalls die Konzentrationsfähigkeit eingeschränkt oder 
aufgehoben gefunden worden. Wenn man aber die Tierversuche 
Finkelnburg’s 1 ) auf den Menschen übertragen darf, so muss man 
annehmen, dass bei Hirnkrankheiten Polyurieen sowohl mit er¬ 
haltener als auch mit aufgehobener Konzentrationsfähigkeit Vor¬ 
kommen. In den Fällen von Polyurie auf dem Boden der Lues, 
die Bräuning zusammengestellt hat, war die Konzentrations¬ 
fähigkeit der Nieren aufgehoben. Allerdings war in drei von 
diesen Fällen ein sichtbarer Einfluss der Quecksilberbehandlung 
auf die Erkrankung nicht zu bemerken, was vielleicht ein Recht 
zu der Vermutung gibt, dass die Polyurie bzw. der Diabetes insipidus 
in den betreffenden Fällen eine gewisse Selbständigkeit erreicht 
hatte, also zur Lues vielleicht in einem ähnlichen Verhältnisse 
stand, wie die Tabes oder die Paralyse. 

Nach all’ dem liegen die Verhältnisse also auf dem vor¬ 
liegenden Gebiete noch keineswegs nach allen Richtungen klar, 
und es erscheinen deshalb weitere Untersuchnngen erforderlich. 
Insbesondere scheint es erwünscht, den für die Differentialdiagnose 
bestimmten Versuch der alimentären Chlorurie mit einer genauen 
klinischen Analyse des Einzelfalles zu verbinden. Aber auch 
nach der rein technischen Seite erscheint einiges beachtenswert, 
so z. B. die von Bräun ing für die Anstellung der Funktionsprüfung 
geforderte Aenderung der bisher von den meisten Untersuchern 
befolgten Versuchsanordnung. Die Mehrzahl der Untersucher 
ging bisher in der Weise vor, dass sie nach einer Kochsalzzulage zur 
Diät den in den nächsten 24 Stunden entleerten Urin auf seine 
Menge, sein spezifisches Gewicht, seine Gefrierpunktserniedrigung 
und seinen prozentualen Kochsalzgehalt untersucht hat. Bräun ing 
betont in Uebereinstimmung mit Minkowski mit Recht, dass bei 
einem solchen Vorgehen ein vorübergehender Konzentrations¬ 
anstieg und ebenso eine vorübergebende Zunahme des pro¬ 
zentualen Kochsalzgehalts dem Untersucher entgehen können und 
verlangt deshalb mit Recht, dass die Untersuchungen am Urin 
nach Kochsalzzulage, nicht am gesamten Tagesurin, sondern 
an einzelnen in kurzen Intervallen gelassenen Portionen 
vorgenommen werden sollen. Ausserdem verlangt er mit Recht, 
dass der Untersuchung eine mehrtägige salz- und eiweissarme 
Diät bis zur Erzielung einer annähernd konstanten Urinmenge 
vorausgeschickt werden solle. Freilich ist die zuerst genannte 
Forderung schon früher, in den vor 5 Jahren von H. Strauss 2 ) 
mitgeteilten Versuchen erfüllt worden, indem Strauss in seinem 
Falle ausser der Untersuchung des 24stündigen Urins auch Alimentär¬ 
versuche mit Kochsalz nach einem Schema angestellt hat, das er 
auf Grund umfangreicher Untersuchungen bei Gesunden und Kranken 
für die Funktionsprüfung der Nieren seinerzeit generell empfohlen 
hat. H. Strauss verabreichte auf nüchternen Magen 10 g NaCl 
in 500 ccm Wasser und veranlasste die Patienten in den folgenden 
5 Stunden stündlich Urin zu lassen, wobei Urinmenge, Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung, prozentualer Kochsalzgehalt und das Gesamtgewicht 
des Kochsalzes bestimmt wurde. Bei Gesunden ergab sich in 
den betr. Versuchen in der zweiten, dritten und vierten Stunde 
ein mehr oder minder starker Anstieg der Gefrierpunktserniedrigung 
und des prozentualen Kochsalzgehalts. Bei den bei einem Fall 
von Diabetes insipidus ausgefübrten Untersuchungen blieb ein 
nennenswerter Anstieg aus, und es wurden in der kurzen Zeit 
von 5 Stunden in beiden Versuchen über 2000 ccm Urin entleert. 
Infolge der ausgesprochenen „Hydrorrhoe“ lagen die „Valenzwerte“ 
dabei in normaler Breite, und es war der chlorfreie Rest des 
Valenzwerteg ein mindestens normaler. Da wir in der letzten Zeit 
im Krankenhause drei Fälle von hochgradiger Polyurie zum Teil 
längere Zeit hindurch in Beobachtung hatten, und an diesen auf 
Veranlassung unseres Chefs, des Herrn Prof. Strauss, systematische 
Untersuchungen über die Ausscheidung sowohl bei gemischter salz¬ 
armer Nahrung als auch unter dem Einfluss einer Kochsalzzulage 
__ unter spezieller Berücksichtigung des seinerzeit schon von 
Strauss geübten und hernach von Bräuning empfohlenen Vor¬ 
gehens — angestellt hatten, so möchten wir, im Hinblick auf den 
bereits ausgesprochenen Wunsch nach neuen Beiträgen zur Dis¬ 
kussion der Frage, im folgenden über die Ergebnisse einiger hierher¬ 
gehöriger Untersuchungen berichten. 

Pall 1. Kind Rosa S., 6 Jahre alt, stammt aus einer neuropathischen 
Familie, doch sind ausgesprochene Krankheiten in dieser nicht vorhanden. 

1) Finkelnburg* Deutsch Archiv f. Min. Med., 1907, Bd. 1. 

2) H. Strauss, Zeitschr. f. klin, Med. ? Bd. 47. 


Der Vater ist gesund, negiert Potus und Lues, die Mutter macht einen 
geistig etwas minderwertigen Eindruck, hat nur einmal geboren, nie 
abortiert. Das Kind selbst ist nach einer normalen Schwangerschaft und 
bei normaler Entbindung zur Welt gekommen. Von der Mutter acquirierte 
es frühzeitig eine Gonorrhöe, sonst hat es bisher keine Erkrankung, ins¬ 
besondere auch kein Trauma durchgemacht. Seit seinem zweiten Lebens¬ 
jahre schon machte sich das Kind dadurch auffällig, dass es einen nicht 
zu stillenden Durst entwickelte. Zu jeder Zeit verlangte es zu trinken 
und weckte sogar die Mutter des Nachts deswegen Stunde um Stunde. 
Wurde der Versuch gemacht, ihm die Getränke vorzuenthalten, so wusste 
es sich durch heimliches Trinken von Küchenwasser, Waschwasser, Blumen¬ 
wasser, ja selbst von Urin Ersatz zu verschaffen und entwickelte darin 
allmählich eine grosse Behendigkeit und Raffiniertheit. Dabei soll der 
Appetit auf feste Speisen im grossen und ganzen normal geblieben sein. 
Entsprechend der grossen Flüssigkeitsaufnahme (bis zu 5 1 pro Tag) stieg 
natürlich auch der Harndrang und die Urinausscheidung, so dass tatsäch¬ 
lich Trinken und Urinieren fast die ganzen Tage und Nächte des Kindes 
ausfüllten. 

Status praesen s vom 24.1.1910: Auffallend kleines, zartes Mädchen. 
Gesichts- und Schleimhautfarbe befriedigend, fester Gewebsturgor, starke 
Behaarung der Haut, die im übrigen sehr trocken ist. Stark defektes 
Gebiss, Foetor ex ore. Häraoglobingehalt 80 pCt., Blutdruck 90 mm Hg, 
Wassermann negativ. Der Schädel ist im Vergleich zum übrigen Körper 
gross, etwas caput quadratum. Die Thorax- und Abdominalorgane 
erscheinen normal, nur ist die Harnblasse erweitert; im gefüllten Zustande 
reicht sie bis 2 Querfinger über Nabelhöbe. Eine Dilatation des Magens 
ist nicht nachzuweisen. Die Reflexe sind lebhaft. Das Kind ist überaus 
lebendig und geistig sehr regsam, direkt frühreif. 

Der Urin ist wasserhell, von neutraler Reaktion, spez. Gew. 
1002; Albumen, Saccharum, Indican negativ. 

Dem Verlangen des Kindes nach Getränken wird anfangs kein zu 
grosser Widerstand entgegengesetzt. Es trinkt täglich 2 5 1 und scheidet 

dementsprechende Urinmengen aus. Bald fällt allerdings auf, dass häufig 
das 24 ständige Quantum des Urins das der getrunkenen Menge nicht 
unerheblich übersteigt, und zwar ist die Differenz grösser als der Wasser¬ 
gehalt der festen Nahrungsbestandteile erklären könnte. 

Soweit die Kontrolle des Kindes zuverlässig ist, lässt, sich bald 
feststellen, dass sich die Flüssigkeitszufuhr allmählich einschränken lässt, 
ohne dass irgendwelche Ausfallserscheinungen sich bemerkbar machen. 
Um nun festzustellen, ob der Polyurie etwa eine Unfähigkeit der Nieren 
zugrunde liegt, einen Harn von genügender Konzentration zu liefern, ob 
also das Plus an Urin dazu bestimmt ist, ein Minus an Konzentrations¬ 
fähigkeit auszugleichen, wird wiederholt geprüft, welchen Einfluss die 
Darreichung bestimmter Kochsalzdosen ausübt. Zuvor waren schon 
einige Zeit hindurch ausser der Menge und dem spez. Gewicht die 
Gefrierpunktserniedrigung (zJ) und der Kochsalzgehalt der 24ständigen 
Urinmenge täglich festgestellt worden, so dass ihr durchschnittlicher Wert 
bekannt war (vgl. Kurve 1). 

Kurve 1. 



Die Versuchsanordnung war so, dass des Morgens nüchtern 5 g NaCl 
in einer einmaligen Milchportion gegeben und dann während des Tages 
dem Trinkbedürfnis des Kindes weniger enge Schranken als sonst gesetzt 
wurden. Das Kind wurde angehalten, Stunde umStunde Urin zu lassen, 
was auch meistens mühelos gelang. Jede Urinportion wurde für sich 
aufgefangen und einzeln untersucht. Ueber das Ergebnis mögen die 
Resultate des am 7. VI. 1910 angestellten Versuches berichten, die mit 
denen aller andern Versuche im wesentlichen übereinstimraen. Nachdem 
die Pat. längere Zeit hindurch bei einer täglichen Flüssigkeitsaufnahme 
von durchschnittlich nur noch 1300 ccm, auch 1200—1300 ccm Urin 
(spez. Gewicht ca. 1007, NaCl ca. 2 pM. und J — — 0,5), entleeprt hatte, 
erhielt sie am genannten Tage um 7 Uhr 30 Min. 5 g NaCl in Milch, 
Darnach wurden folgende Urinquantitäten abgegeben. 
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Tabelle I. 
Kochsalzversuch. 


Zeit 

Urin¬ 

menge 

spez. 

Gewicht 

NaCl- 

in pM. 

jrehalt 

in Gramm 

A 

8 Uhr 30 Min. 

300 

1007 

1,6 

0,48 

0,72 

9 * 

30 


300 

1007 

2,2 

0,66 

0,76 

10 „ 

30 


300 

1007 

5,8 

1,74 

0,77 

11 „ 

30 


225 

1007 

5,8 

1,3 

0,82 

12 „ 

30 


150 

1007 

5,8 

0,87 

0,82 

1 * 

30 


75 

1007 

5,8 

0,43 

0,73 

2 * 

30 


60 

1007 

5,8 

0,35 

0,87 

3 >} 

30 


60 

1007 

5,8 

0,35 

0,87 

4 „ 

30 


100 

1007 

5,8 

0,58 

0,43 

5 * 

30 


70 

1007 

5,8 

0,4 

1,06 

6 * 

30 


80 

1007 

5,79 

0,25 

0,97 

7 * 

30 


50 

1007 

5,67 

0,29 

0,80 

8 „ 

30 


50 

1007 

4,38 

0,2 

0.82 


Summa 

1770 

1007 

— 

8,26 

— 


Es ergibt sich, dass die zugeführten 5 g NaCl schon innerhalb der 
nächsten 12 Stunden zusammen mit dem täglichen NaCl-Gehalt der 
Nahrung wieder ausgeschieden wurden, und dass die Konzentration 
des Urins schon in den nächsten Stunden ganz wie hei nor¬ 
malen Nieren, denen eine solche Aufgabe gestellt wird, be¬ 
trächtlich in die Höhe ging. Schon nach 18 Stunden boten NaCl- 
Gehalt sowohl wie A die an anderen Tagen üblichen Zahlen. Die Urin¬ 
menge war etwas angestiegen. Gleiche Resultate lieferten, wie schon er¬ 
wähnt, die übrigen nach derselben Richtung hin angestellten Versuche. 

Nach dem Ergebnis der ausgeführten Versuche ist klar¬ 
gestellt, dass nicht eine mangelnde Konzentrationsfähigkeit der 
Nieren dem Krankheitsbilde zugrunde lag. Durch die verschiedenen 
Medikamente, die für die Behandlung des Diabetes insipidus in 
Vorschlag gebracht worden sind, konnte ein Erfolg nicht 
erzielt werden. Nur durch rein edukatorische Maassnahmen, 
sowie durch eine salzarme Kost liess sich der übermässige Durst 
allmählich bezwingen, und mit der Einschränkung der Getränk¬ 
mengen Hessen sich auch die Urinquantitäten auf ein normales 
Maass allmählich reduzieren. Die betreffenden Zahlen schwankten 
am Schluss nur noch um 1200 ccm. 

An Körpergewicht hatte das Kind in den 5 Monaten seines 
Krankenhausaufenthaltes 11 Pfund zugenommen, im Wachstum 
aber war es vollständig stehen geblieben. 

Fall 2. W. Sch., 22 Jahre alt, Schneider von Beruf. Die Eltern 
des Pat. waren gesund, ein Schwester starb an einer Nierenerkrankung, 
zwei andere Geschwister in jungen Jahren an ihm unbekannten Leiden. 

Von Kinderkrankheiten weiss Pat. nichts anzugeben. In seiner 
Kindheit war er scrofulös und litt an einer Hautkrankheit, die an den 
Händen und Füssen Narben zurückgelassen hat. Mit 8 Jahren hatte er 
ein Erysipel am B’uss. Vor 4 Jahren wurde Pat. wegen einer Ischias 
in unserem Krankenhause behandelt; er bot damals einen vollkommen 
normalen Befund von seiten des Harnapparates, hatte ins¬ 
besondere normale Urinmengen und ein normales spezifisches Gewicht 
des Urins. Seit ca. IV 2 Jahren klagt Pat. über äusserst heftigen Durst, 
muss oft Urin lassen und wird nachts durch Durst und Urindrang ge¬ 
stört. Das Auftreten des Durstes soll plötzlich erfolgt sein, eine Ur¬ 
sache vermag Pat. nicht genau anzugeben, „vielleicht“ einen Schreck. 
Die Tätigkeit in seinem Berufe beschränkt sich auf das Bügeln der 
Kleider, und ist Pat. genötigt, fast den ganzen Tag über die heisse Luft 
einzuatmen. Ein Trauma ist nicht zu eruieren. Die Urinmenge soll 
täglich etwa 8 Liter erreichen. Seit ca. 5 Monaten stellte sich auch 
noch morgendliches Erbrechen einer sauren grünlichen Flüssigkeit ein, 
während Pat. vorher über Uebelkeit und Druckgefühl in der Magen¬ 
gegend zu klagen hatte. Nach dem Erbrechen fühlte sich Pat. immer 
erleichtert. Auch hatte er oft über Kopfschmerzen zu klagen. Potus 
und Infection wird negiert. Der Appetit ist gering, der Stuhl ist ver¬ 
stopft. 

Status praesens: Auffallend kleiner, aber kräftig gebauter Pat. 
von leidlich gutem Ernährungszustand; die Muskulatur der Arme und 
auch am ganzen Körper ist wenig ausgebildet; durch die Verteilung des 
Fettpolsters erhalten die Konturen einen mehr dem weiblichen Körper 
als dem männlichen entsprechenden Charakter, ebenso die Konfiguration 
des Mons pubis, welcher weiblichen Behaarungstypus zeigt. Die Geni¬ 
talien sind hypoplastisch und das Orifieium extern, urethrae ist so eng, 
dass eine cystoskopische Untersuchung unmöglich ist. Oedeme, Exan¬ 
theme, Drüsenschwellungen fehlen. Die hintere Rachenwand ist leicht 
gerötet und gewulstet. 

Die Lungen sind ohne pathologischen Befund. Am Herzen fiel auf, 
dass der Spitzenstoss im 5. Intercostalraum bis fast einen Finger ausser¬ 
halb der Mamraillarlinie reichte, auch war der 2. Ton an der,Spitze 
leicht akzentuiert. Doch zeigte die wiederholt vorgenommene Feststellung 
des Blutdrucks nur einen Wert von 105 mm Hg, ohne dass dabei Er¬ 


scheinungen von Herzmuskelinsuffizienz Vorlagen. Der Puls war stets 
regelmässig. Der Leib war etwas aufgetrieben und besonders die Gegend 
zwischen Nabel und Symphyse etwas prominent 1 ). Diese Prominenz war 
durch die stark gefüllte Harnblase erzeugt. 

Der Urin war sehr hell, von neutraler Reaktion, spez. 
Gew. 1002, frei von Eiweiss und Zucker, Tagesquantum 
5000 ccm. 

Die Reflexe waren sehr lebhaft, die Pupillen prompt reagierend. 

Die zur Feststellung der genauen Herzgrösse vorgenommene Röntgen¬ 
untersuchung ergab einen Hochstand des Zwerchfells durch Blähung des 
Magens, eine Querlagerung des Herzens, aber keine nennenswerte Ver- 
grösserung. Wassermann negativ. 

Der Mageninhalt nach Probefrühstück ergab Schichtungsquotient 
20:55, HCl = 49, Gesamtacidität 60. 

Pat. wird unter salzarmer Diät gehalten. Das gesteigerte Durst¬ 
gefühl wurde dadurch etwas beeinflusst. Das Verhalten des Urins bei 
dieser Diät, die Kochsalzausscheidung und die Gefrierpunktserniedrigung 
sind an beifolgender Kurve 2 ersichtlich, das spezifische Gewicht schwankte 
zwischen 1001 und 1003. Diese Kurve zeigt, dass die Flüssigkeits¬ 
aufnahme immer niedriger ist als die Urinmenge. Das Gewicht des Pat. 
hat sich aber in dieser Zeit nicht verändert, es muss daher das mehr 
ausgeschiedene Wasser aus den festen Nahrungsbestandteilen stammen. 
Die Flüssigkeitsaufnahme und ebenso die Urinmenge sind sehr schwankend, 
verlaufen aber miteinander nahezu parallel. Aehnliche Schwankungen 
sehen wir beim NaCl-Gehalt. Die Gefrierpunktserniedrigung 
passt sich etwas den Schwankungen der Urinmenge in umgekehrtem 
Sinne an, bleibt aber doch immer sehr niedrig. 


Kurve 2. 



In derselben Weise wie im ersten Falle sollte die konzentrierende 
Kraft der Niere geprüft werden. Es wurden 10 g NaCl in 500 ccm 
Wasser morgens um 6 Uhr nüchtern gegeben. Der Versuch missglückte aber 
zweimal, da Pat. erbrach, und es wurden deshalb 10 g NaCl, in 3 Portionen 
geteilt, in Oblaten innerhalb einer halben Stunde verteilt gegeben und 
Pat. angewiesen, in dieser Zeit 1 / 2 1 Wasser zu trinken. Der Pat. musste 
zweistündlich Urin lassen. Dem Trinkbedürfnis des Pat. wurde dabei 
freie Hand gelassen. (Tabelle 2.) 

Tabelle 2. 

Kochsalzversuch. 


Zeit 

Urin¬ 

menge 

spez. 

Gewicht 

NaCl- 
in pM. 

Gehalt 
in Gramm 

A 

8 Ubr 

625 

1002 

1,17 

0,73 

— 0,29° 

10 r 

675 

1001 

1,34 

0,90 

— 0,17° 

12 , 

760 

1002 

1,87 

1,42 

— 0,24° 

2 „ 

425 

1003 

1,34 

0,57 

— 0,25° 

6 „ 

1800 

1001 

0,76 

1,86 

— 0,15° 

10 „ 

1100 

1003 

1,05 

1,15 

— 0,25° 

Nachturin 

1500 

1003 

1,69 

2,53 

— 0'24° 


1) Ueber Blasenerweiterung bei Diabetes insipidus hat Herr Professor 
Strauss in den Folia urologica, 1911, Genaueres mitgeteilt. 
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PallB. D. Fr., 23 Jahre alt, Hausdiener. Hereditäre Belastung 
besteht nicht. In Kindheit Masern und Scharlach. 

Seit 15 Jahren leidet Pat. — angeblich nach einem Schreck — an 
grossem Durst, trinkt am Tage 7—8 1 und muss fast stündlich Urin 
lassen. .Ueber den Schreck erzählt er folgendes: Er wollte aus Nach¬ 
bars Garten Kirschen stehlen, wurde aber von der Nachbarsfrau ertappt, 
versuchte zu entfliehen und fiel dabei der Länge nach auf den Bauch. 
Im Anschluss an diesen Fall erkrankte er. Ueber die Art der Er¬ 
krankung vermag er aber keine Auskunft zu geben, nur gibt er mit 
Sicherheit an, dass er vor dem Fall ein ausserordentlich kräftig ent¬ 
wickelter Junge war, während er nach dem Fall in seiner Entwicklung 
sehr zurück blieb. Er war so kleiD, dass er in der Schule allgemeines 
Aufsehen erregte. Nach der Schulzeit hat er sich etwas besser ent¬ 
wickelt. Vor 8 Jahren litt er an einer fieberhaften Halsentzündung, und 
es fiel ihm dabei auf, dass sein Durst bedeutend geringer war, dass er 
nur 2 l Urin ausschied und der Urin dunkel gefärbt war, während er 
sonst immer ganz helle Farbe hatte. Das Krankenhaus suchte Patient 
auf, weil er seit 4 Wochen reissende Schmerzen an der Innenseite des 
linken Oberschenkels verspürte, die seit 8 Tagen so heftig geworden 
waren, dass er die Arbeit einstellen musste. 

Status praesens: Pa,t. ist ein kleiner grazil gebauter Mann von 
ziemlich gutem Ernährungszustände. An seinem Aeussern ist abgesehen 
von einer isolierten starken Behaarung der Kreuzbeingegend nichts Auf¬ 
fälliges. 

Herz, Lungen und Abdominalorgane zeigen nichts Besonderes, der 
Puls ist weich, regelmässig. 

Blutdruck 115 mm Hg, Refraktion des Blutserums = 1,849. Wasser¬ 
mann negativ. 

Die Harnblase reichte bei der Aufnahme bis einen Querfinger breit 
unterhalb des Nabels, ein Befund, der während der 7 tägigen Beob¬ 
achtungszeit sehr oft erhoben werden konnte. 

Der Urin wurde stets in einer Menge von 7—8 1 in 24 Stunden 
ausgeschieden, war ganz hell, von schwach saurer oder neutraler Reak¬ 
tion, hatte ein spezifisches Gewicht von 1002 —1003 und war stets frei 
von Eiweiss und Zucker. Die Flüssigkeitsaufnahme bewegte sich eben¬ 
falls zwischen 7—8 1. 

Nachdem einige Tage hindurch salzarme Diät gereicht wurde, bei 
der Pat. einen Urin mit einem NaCl-Gebalt von 0,8 pM. ausschied, 
wurde ebenso wie in obigen Fällen eine Zulage von 10 g NaCl morgens 
nüchtern um 6 Uhr gegeben und der NaCl-Gehalt und die Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung an dem stündlich gelassenen Urin bestimmt. (Tabelle 3.) 


Tabelle 3. 


Zeit 

Urin- 

spez. 

NaCl- 

Gehalt 


menge 

Gewicht 

in pM. 

in Gramm 


7 Uhr 

300 

1002 

0,9945 

0,298 

— 0,10° 

— 0,18° 

8 „ 

395 

1004 

1,3455 

0,530 

9 * 

485 

1005 

2,223 

1,078 

— 0,23° 

10 „ 

500 

1005 

2,164 

1,083 

— 0,24° 

11 „ 

395 

1003 

2,048 

1,287 

0,809 

— 0,21° 

12 „ 

550 

1004 

0,708 

— 0,12° 

1 „ 

475 

1002 

1,697 

| 0,806 

— 0,21° 

2 „ 

280 

1004 

1,639 

1 0,458 

— 0,21° 

4 „ 

510 

1004 

1,287 

1 0,656 

— 0,16° 

6 „ 

150 

1004 

0,877 

! 0,132 

— 0,14° 

10 „ 

1670 

1005 

0,644 

0,585 

1,075 
! 0,878 

? 

6 „ 

1500 

1002 

V 

Summa 

7210 


; 8,6ii 



An diesem Tage nahm Pat., dem die Wahl der Flüssigkeitsmenge 
seinem Durst entsprechend überlassen blieb, 9200 cem Flüssigkeit zu sich. 

Fall 4 wurde uns von Herrn Prof. Strauss aus seiner Privatklinik 
zur Verfügung gestellt. 

M. R., 24 jähriger Spediteur. 

Anamnese: Eltern und Geschwister sind gesund. Patient akqui¬ 
rierte vor 372 Jahren eine Lues, machte 3 Spritzkuren durch, nahm Jod 
und unterzog sieh vor 3 Monaten noch einer Sehmierkur. Vor 3^2 Mo¬ 
naten trat plötzlich ein fast unstillbares Durstgefühl, verbunden mit 

Polyurie, auf, so dass Patient Tag und Nacht keine Ruhe hatte. Der 
Appetit liess auffallend nach, Patient verlor an Körpergewicht. In den 
letzten Wochen hat das Durstgefühl bedeutend nachgelassen. Schwellungen 
an den Beinen hatte er niemals beobachtet. Ausserdem hatte er oft Er¬ 
brechen, das in den letzten Wochen wieder geschwunden ist. 

Status: Grazil gebauter Patient von gutem Ernährungszustand. 
An den inneren Organen und am Nervensystem ist nichts Pathologisches 
festzustelien, mit Ausnahme, dass die Patellarreflexe gesteigert sind. 
Blutdruck 115 mm Hg. Die Harnblase steht 3 Finger breit oberhalb der 
Symphyse. Urin ist frei von Eiweiss und Zucker, hat ein spez. Gewicht 
von 1002—1004 und wird in einer Menge von 4—6000 ccm ausge¬ 
schieden. Wassermann positiv. 

Am 11. XI. wurden nach salzarmer Kost, wie in den anderen 
Fällen, 10 g NaCl gegeben und der Urin dementsprechend untersucht 
(Tabelle 4). 

Da nach dem positiven Ausfall der Wasser mann’sehen Reaktion 


die Möglichkeit einer syphilitischen Aetiologie des Diabetes insipidus 
nicht ausgeschlossen werden konnte, erhielt. Patient am 13. XI. eine 
Hatainjektion von 0,4 g. Das Verhalten des Urins bei dem Versuch 
auf alimentäre Chlorurie und nach der Hatainjektion veranschaulicht 
Tabelle 4. Diese Tabelle zeigt beim funktionellen Versuch neben einer 
prompten Ausscheidung des Kochsalzes einen nur geringen Anstieg der 
Urinkonzentration (Maximum = —0,33°). Nach der Hatainjektion 
trat keine Verminderung der Urinmenge auf (cf. Tabelle 4). 

Tabelle 4. 


Datum 

Urin¬ 

menge 

spez. 

Gewicht 

NaCl-Gehalt 
in pM. | in Gramm 

A 

10. XI. 

4000 

1007 

1,872 

7,988 

— 0,30° 

11. XI. 

5000 

1004 

1,638 

8,19. 

-0,25° 

6 Uhr morgens 10 g NaCl 





7 

800 

1004 

1,17 

0,936 

— 0,22° 

9 * 

600 

1006 

2,925 

1,755 

— 0,33° 

11 * 

560 

1009 

3,3345 

1,807 

— 0,28<> 

1 „ mittags 

650 

1004 

2,34 

1,521 

— 0,23° 

3 „ nachm. 

800 

1002 

2,632 

2,105 

— 0,29° 

6 * 

850 

1005 

3,334 

2,830 

— 0,34° 

Nachturin 

2100 

1005 

2,983 

6,264 

— 0,29° 

Summa 

6360 

— 


17,218 

— 

13. XI. 

4000 

1008 

2,04 

8,16 

— 0,240 

14. XI. 

6000 

1006 

0,702 

4,21 

— 0,19° 


Hatainjektio 

n 0,4 g. 



15. XI. 

6000 

1005 1 

0,76 

4,4 

-0,19° 

16. XI. 

6200 

1004 ! 

0,76 

4,7 

— 0,26° 

17. XI. 

4800 

1003 

0,76 

2,64 

— 0,26° 

18. XI. 

4600 

1003 

— 

— 

— 0,22° 

19. XI. 

4000 

1002 

— 

— 

— 0,21« 

20. XI. 

6600 

1003 

— 

— 

— 0,17° 

21. XI. 

6000 

1003 

— 

— 

— 0,17° 

22. XI. 

7500 

1003 

— 

— 

— 0,180 


Als Ergebnis des vorliegenden Versuches zeigte sich, dsss die 
Wasseraufnahme höher war als gewöhnlich, nämlich 6220 ccm, während 
die Gesamtmenge des ausgeschiedenen Urins 6880 ccm betrug. Das 
spez. Gewicht schwankte aber nur zwischen 1001 und 1003. 
Die Gefrierpunktserniedrigung aber war kaum wesentlich 
höher als an den vorhergehenden Tagen. 

Wenn wir diese 4 Fälle zusammenfassend betrachten, so 
handelte es sich um jugendliche Personen, deren Gesamtkonstitution 
zunächst als nicht ganz normal bezeichnet werden darf. Im Fall 1 
handelt es sich um ein hochgradig neuropathisches, in der körper¬ 
lichen Entwicklung zurückgebliebenes, altkluges Kind, das von 
schwer nervösen Eltern abstamrate. Im Fall 2, der deshalb ein 
besonderes Interesse verdient, weil bei demselben Patienten vier 
Jahre vorher, während er längere Zeit in unserem Krankenhause 
in Beobachtung war, ein durchaus normales Verhalten der Harn¬ 
abscheidung festgestellt war, handelte es sich um einen Patienten, 
dessen Aeusseres einen etwas femininen Habitus zeigte, der eine 
Hypoplasie der Genitalien aufwies, und der gleichfalls neuro- 
pathisch veranlagt war. In Fall 3 handelt es sich gleichfalls 
um ein zartes jugendliches Individuum, das neuralgische 
Störungen darbot und eine eigenartige Behaarung der Kreuz¬ 
beingegend aufwies. In keinem der genannten Fälle war aber 
irgend ein Symptom einer organischen Nervenerkrankung vorhanden, 
und es waren weder durch die Anamnese noch durch den objektiven 
Befund Zeichen von Lues festzustellen. Nur im Fall 4, der gleich¬ 
falls ein zartes jugendliches Individuum betraf, hatte 3 Jahre vor¬ 
her eine luetische Infektion stattgefunden und die Wasser¬ 
en an n’sche Probe war zur Zeit der Untersuchung positiv. Irgend- 
welcheZeicben einer organischen Affektion des Zentralnervensystems 
Hessen sich aber auch hier nicht nachweisen. Beim funktionellen 
Versuche zeigte sich in Fall 1 unter dem Einfluss der NaOi-Zulage 
ein ausgeprägter Anstieg der Gefrierpunktserniedrigung und des 
prozentualen Kochsalzgehaltes in den auf die Zufuhr des Koch¬ 
salzes folgenden Standen. In Fall 2, 3 und 4 war ein solcher 
Anstieg jedoch nicht zu bemerken, bezw. es war — in Fall 3 
und 4 — ein Anstieg nur in geringem Grade (Maximum —0,25° 
bezw. —0,33°) zu konstatieren; ferner lag in Fall 1 der Ausr 
gangspunkt der Gefrierpunktserniedrigung meist oberhalb und 
in Fall 2, 3 und 4 stets unterhalb der Gefrierpunktserniedrigung 
des Blutes (d = — 0,56°). In Fall 1 war durch die salzarme 
Diät eine Verminderung der Urinmenge zu erreichen, was der be- 
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kannten Erfahrung entspricht, dass durch die Verminderung der 
Salzzufuhr bei allen möglichen Zuständen, bei Gesunden und bei 
Kranken, der Durst herabgesetzt wird. In weit stärkerem Um¬ 
fange wirkte aber das erzieherische Moment. Es stand also in 
Fall 1 das Ergebnis der Funktionsprüfung und das Ergebnis der 
Behandlung in vollkommener Uebereinstimmung mit unserer 
durch die klinische Beobachtung gewonnenen Auffassung, dass es 
sich hier um eine psychogene Polydipsie und nicht um 
einen echten Diabetes insipidus handelte. In Fall 2 
hatten wir auf Grund der klinischen Beobachtung nicht die Ueber- 
zeugung gewonnen, dass es sich um eine psychogene Polydipsie 
handelte. Dem entsprach auch das Ergebnis der Untersuchung 
auf alimentäre Chlorurie und die Verabreichung einer salzarmen 
Nahrung hatte eine Verminderung der Urinmenge zur Folge. 
Doch war diese Verminderung nicht so hochgradig, als es der 
Diät entsprach, bei deren Durchführung der Pat. allerdings etwas 
widerwillig war. In Fall 3 war der Einfluss einer NaCl- 
armen Diät auch nicht sehr deutlich, was vielleicht daran lag, 
dass Pat, nur wenige Tage im Krankenhaus war. In diesem Falle 
war auch die von anderen Beobachtern gemachte Erfahrung inter¬ 
essant, dass unter dem Einfluss einer vorübergehenden fieberhaften 
Erkrankung die Urin menge bedeutend sank. Auch in Fall 4, der 
einen typischen Ablauf eines Versuchs auf alimentäre Chlorurie 
gezeigt hatte, war ein Einfluss der salzarmen Diät im Sinne einer 
Verminderung der Urinmenge nicht deutlich nachzuweisen, so dass 
doch die Frage gerechtfertigt erscheint, ob alle Fälle, welche einen 
typischen Ausfall des Versuchs auf alimentäre Chlorurie zeigen, 
von einer chlorarmen Ernährung eine Besserung erfahren, oder ob 
dies nur für einen Teil der betreffenden Fälle zutrifft. Unseres 
Erachtens scheinen auf dem vorliegenden Gebiete die Dinge noch 
keineswegs so klar zu liegen, als es nach der neueren Literatur 
vielleicht den Anschein haben könnte, und es haben nach unserer 
Meinung in Zukunft an diesem Punkte noch weitere Unter¬ 
suchungen einzusetzen. 

Die hier besprochenen Fälle erscheinen uns geeignet, die in 
den letzten Jahren von verschiedenen Seiten betonte differential¬ 
diagnostische Bedeutung der Funktionsprüfung mittels alimentärer 
Chlorurie zu bekräftigen und ebenso die Bedeutung des renalen 
Moments beim echten Diabetes insipidus in ein helles Licht zu 
setzen. Zeigen doch die beim echten Diabetes insipidus zu beob¬ 
achtenden Erscheinungen — wenn man von der Wasserabscheidung 
absieht — so viele Parallelen zu den Ausscheidungsvorgängen bei 
schweren Formen von Funktionsstörung der Niere, dass Strauss 
in seiuen Vorlesungen über Diätbehandlung den Diabetes insipidus 
auch im Zusammenhang mit den Nierenerkrankungen und nicht 
im Zusammenhang mit dem Diabetes mellitus abgehandelt hat. 

Leider hat die Hatainjektion an unserem Fall 4 keine Aende- 
rung der Urinausscheidung zur Folge gehabt. Jedenfalls war dies 
in den auf die Injektion folgenden l l j 2 Wochen — Pat. musste 
um diese Zeit in die Heimat zurückkehren — nicht zu beob¬ 
achten. Da auch die Inunktionskur die zur Zeit des Beginnes 
der Polyurie des Patienten vorgenomraen wurde, auf die Polyurie 
keinen deutlichen Einfluss hatte, so fällt trotz positiven Ausfalles 
der Wassermann’schen Reaktion die Entscheidung schwer, ob 
es sich in dem betreffenden Falle um einen durch Lues bedingten 
oder nur um einen sogenannten „funktionellen“ Diabetes insipidus 
gehandelt hat. Aus diesem Grunde verzichten wir auch auf eine 
Stellungnahme zu der von Finkelnburg aufgeworfenen Frage, 
ob es primäre Polyurien auf organischer Grundlage gibt, bei 
welchen die Konzentrationsfähigkeit der Niere erhalten geblieben 
oder doch nur wenig herabgesetzt ist, und ob ein solches Ver¬ 
halten eine differentialdiagnostische Bedeutung für die Erkennung 
eines vom Nervensystem ausgehenden Diabetes insipidus hat. 
Aber auch abgesehen hiervon scheint es uns im Interesse der 
Therapie für wichtig, von der Summe der krankhaften Zustände, 
die man bisher, mit dem Namen Diabetes insipidus belegt hat, 
eine spezielle Gruppe abzusondern, die durch eine Unfähigkeit 
der Nieren charakterisiert ist, den Urin auf diejenige Höhe der 
molekulären Konzentration zu bringen, welche sonst als Folge 
alimentärer Eingriffe — speziell als Folge der Darreichung von 
Kochsalz oder stickstoffreicher Nahrung — zutage tritt. Denn 
selbst, wenn auch nicht die Gesamtzahl dieser Fälle auf eine 
chlorarme Ernährung mit einer Verminderung der Polyurie 
reagieren sollte (cf. oben), so scheint es nach dem, was wir bis¬ 
her über den vorliegenden Punkt wissen, doch lohnend, bei der¬ 
artigen Fällen wenigstens eine chlorarme Ernährung zu ver¬ 
suchen, da doch ein Teil dieser Fälle nach den bis jetzt vor¬ 
liegenden Erfahrungen auf eine solche Ernährungsform mit einer 
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Verminderung der Polyurie reagiert. Die Möglichkeit, die für 
eine chlorarme Ernährung aussichtsvollen Fälle auf dem Wege 
des Versuchs auf alimentäre Chlorurie zu entdecken und von den 
übrigen Fällen abzusondern, wird man aber als einen erheblichen 
Fortschritt betrachten müssen, wenn man bedenkt, dass die Grund¬ 
sätze der diätetischen Behandlung der Polyurie bei Diabetes insipidus 
bis vor kurzem noch relativ wenig geklärt waren. Noch vor kurzem 
traf man in praxi vielfach eine unnütze Quälerei von Patienten 
durch ungerechtfertigte Flüssigkeitsentziehung an, und der Nutzen 
einer solchen war zum mindesten in denjenigen Fällen ein recht 
beschränkter, in welchen nicht gleichzeitig, was früher kaum je 
in der Therapie berücksichtigt worden, die Kochsalzzufuhr ver¬ 
mindert wurde. 

Die moderne Untersuchungsmethodik setzt uns in die Lage, 
in gar manchem Fall derartiges zu vermeiden. Selbstverständlich 
schliesst eine Einteilung der Fälle auf Grund des Ausfalls des 
Versuchs auf alimentäre Chlorurie in keiner Weise eine ander¬ 
weitig ätiologische Betrachtung und damit auch eine gleichzeitige 
anderweitige Therapie der Fälle aus, sondern es ist die letztere 
vom kausalen Standpunkt ausserdem noch direkt notwendig. Die 
verschiedenen Betrachtungsmethoden schliessen sich also nicht aus, 
sondern sie ergänzen sich vielmehr. 

Zum Schluss möchten wir nicht versäumen, speziell zu be¬ 
tonen, dass auch wir für die Funktionsprüfung ganz allgemein 
nach dem Vorgehen yon Strauss, Minkowski und Bräuning 
nicht die Untersuchung der gesamten Tagesmenge des 
Urins, sondern die Betrachtung der einzelnen Portionen 
empfehlen-, wobei es zweckmässig erscheint, dem eigentlichen 
Versuch eine mehrtägige in bezug auf den Salz- und Eiweissgehalt 
ungefähr gleichartige Ernährung vorauszuschicken. Bei solchen 
Untersuchungen empfiehlt es sich auch, in Zukunft speziell darauf zu 
achten, ob alle Fälle von essentiellem Diabetes insipidus durch eine 
Gefrierpunktserniedrigung charakterisiert sind, die nicht 
höher gelegen ist als diejenige des Blutes. Sollte sich bei 
weiteren Untersuchungen bewahrheiten, dass der Urin aller Fälle 
von Diabetes insipidus eine Gefrierpunktserniedrigung unter — 0,56° 
besitzt, so wäre eine solche Feststellung auch von hohem Inter¬ 
esse für die wissenschaftliche Betrachtung der beim essentiellen 
Insipidus von der Niere geleisteten Arbeit. Denn wenn dauernd 
ein Urin von einer molekularen Konzentration abgeschieden ist, 
die niedriger ist als diejenige des Blutserums, so muss die aktive, 
bei der Abscheidung des Wassers geleistete Secretionsarbeit 
der Niere eine ausserordentlich grosse sein. Da es höchst un¬ 
wahrscheinlich ist, dass solche Vorgänge durch das Ineinander¬ 
greifen von Filtrations- und Resorptionsprozessen allein zu er¬ 
klären sei, so muss in den betreffenden Fällen auch eine aktive 
Wassersecretion von seiten des Nierenparenchyms eine nicht un¬ 
wichtige Rolle spielen. Sind aber Rückschlüsse aus der Patho¬ 
logie auf die Physiologie erlaubt, sa sind die Fälle von echtem 
Diabetes insipidus mit einer unter — 0,56° gelegeneu Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung geeignet, ein interessantes Licht auf die auch durch 
andere Momente wahrscheinlich gemachte Bedeutung einer durch 
aktive Arbeit der Parenchymzellen erfolgenden Secretion von 
Wasser bei den normalen Vorgängen der Harnbereitung zu 
werfen. Wir wollen aber auf diese Frage in dem vorliegenden 
Zusammenhang nicht weiter eingehen, sondern nur bemerken, 
dass wir trotz der eben ausgesprochenen Auffassung die Existenz 
filtrativer Vorgänge bei der normalen Abscheidung des Harn¬ 
wassers nicht leugnen wollen. Es würde hier zu weit führen, 
Einzelheiten auf diesem Gebiete zu diskutieren. 


Aus der inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses zu Wiesbaden (Oberarzt Prof. Dr. Weintraud). 

Der Einfluss dreifacher intravenöser Salvarsan- 
injektion auf die Wassermann’sche Reaktion. 

Von 

Dr. med. C. Gutmann, 

Spezialarzt für Hautkrankheiten in Wiesbaden. 

In Nr. 49 dieser Wochenschrift vom Jahre 1910 hatte Gerönne 
mitgeteilt, dass durch einmalige, meist intravenöse Injektion des 
Salvarsans unter 124 Fällen mit Lues II und III die Wasser¬ 
mann^ sehe Reaktion 57mal negativ geworden und 67 mal positiv 
geblieben war. Es hatte sich also in nicht ganz 50pCt. der 
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Fälle das Negativwerden der Reaktion erzielen lassen. Wesent¬ 
lich günstiger hatte sich die Beeinflussung der Reaktion gestaltet 
bei Reinjektionen, besonders in solchen Fällen, in denen ausser 
einer positiven Wassermann’seben Reaktion Krankheitserschei¬ 
nungen nicht mehr bestanden bezw. noch kein Rezidiv sich ein¬ 
gestellt hatte. Es wurden nämlich von 32 solchen Patienten 
durch die Reinjektion 25 Wassermann negativ, und nur 7 blieben 
positiv. Abgesehen von diesem recht günstigen Effekt einer zweiten 
Injektion hatten wir ferner konstatieren können, dass die auf¬ 
tretenden Rezidive durch eine erneute Injektion ebenso glatt zum 
Schwinden gebracht wurden, wie das erste Exanthem durch die 
erste Einspritzung, und dass sämtliche reinjizierte Patienten durch 
die Reinjektion nicht geschädigt wurden. Wir mussten demnach 
zu der Auffassung gelangen, dass die mehrmalige Anwendung des 
Präparats einerseits eine noch bessere Beeinflussung der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion, andererseits in der Regel weder eine An¬ 
gewöhnung der Spirochäten an das Mittel, noch eine Ueber- 
empfindlichkeit des Organismus gegenüber demselben im Gefolge 
haben würde, und entschlossen uns daher Anfang Oktober v. J., 
eine Reihe von Patienten von vornherein mit drei intravenösen 
Injektionen in kürzeren Zwischenräumen zu behandeln. Da wir 
nun aber, wie aus der oben citierten Arbeit von Gerönne zu 
ersehen ist, die weitere Erfahrung gemacht hatten, dass mit 
grossen Dosen weder eine bessere Beeinflussung der klinischen 
Symptome noch der Wassermann’schen Reaktion hatte erzielt 
werden können wie mit mittleren, so entschieden wir uns dahin, 
bei diesen Versuchen als Einzeldosis für Männer nur 0,4—0,5, 
für Frauen nur 0,3—0,4 in Anwendung zu ziehen. Es betrug 
somit die durch drei Injektionen einverleibte Gesamtdosis bei den 
ersteren höchstens 1,5, bei den letzteren 1,2 g. 

In dieser Weise wurden bisher ca. 40 Fälle behandelt, und 
zwar wurden die drei Injektionen im allgemeinen in der Gesamt¬ 
zeit von 2 bis 6 Wochen verabfolgt. In 5 von diesen 40 Fällen 
dagegen konnten die Injektionen aus äusseren Gründen erst im 
Verlaufe von 10 bis 12 Wochen ausgeführt werden. 

Sämtliche Patienten haben diese gehäuften Injektionen an¬ 
standslos vertragen, abgesehen natürlich von den Erscheinungen, 
die sich vielfach unmittelbar an die Einspritzung anzuschliessen 
pflegen, Erscheinungen, die ja hinlänglich bekannt sind, so dass 
auf ihre Schilderung verzichtet werden kann. Erwähnen möchten 
wir nur, dass nach unseren Erfahrungen niemals mit einiger 
Sicherheit vorausgesagt werden kann, ob die zweite und dritte 
Injektion weniger Störungen des Allgemeinbefindens nach sich 
ziehen wird wie die erste. Wir haben vielmehr die Ueberzeugung 
gewonnen, dass sich hierfür keine Regel aufstellen lässt; das eine 
Mal werden alle drei Injektionen gut vertragen, ein anderes Mal 
dagegen bekommen alle drei dem Betreffenden schlecht, ein drittes 
Mal ist die erste Injektion von schweren Allgemeinerscheinungen 
begleitet, die zweite nicht u. s. f., u. s. f. 

Was nun den Erfolg dieser Art der Behandlung anlangt, so 
sind zunächst in allen Fällen die bestehenden Erscheinungen aufs 
prompteste zur Abheilung gelangt, mit Ausnahme eines gleich 
noch zu erwähnenden Falles. Auf diese Dinge soll aber hier 
nicht weiter eingegangen werden. 

Hier interessiert nur der Einfluss dieser gehäuften intravenösen 
Injektionen auf die Wassermann’sche Reaktion. Hinsichtlich 
dieses Punktes scheidet eine Reihe von Fällen aus; zunächst die¬ 
jenigen, in denen bei Beginn der Behandlung die Wassermann- 
sehe Reaktion noch negativ war. Einige andere sind erst in 
allerjüngster Zeit behandelt, und einige haben sich der Beob¬ 
achtung entzogen. Zur Verwertung bleiben im ganzen 27 Fälle 
übrig. Von diesen sind nur zwei wassermanupositiv geblieben, 
die übrigen 25 dagegen wassermannnegativ geworden. 

Bei den zwei positiv gebliebenen handelt es sich um Patienten, 
deren Infektion 12 bezw. 14 Jahre zurückliegt. Der erstere hatte 
vier Kuren durchgemacht, und zwar die letzte 1899—1900. Beim 
Beginn der Behandlung hatte derselbe eine rechtsseitige Trochlearis- 
parese und eine stark positive Wassermaun’sche Reaktion. Er 
erhielt am 21. XI. 1910 0,4, am 28. XL 0,5 und am 23. XII. 
0,4 Salvarsan intravenös, ausserdem seit Anfang Dezember 1910 
Jodkali; dennoch war am 23. I. 1911 die Wassermann’sche 
Reaktion noch unverändert positiv und die Trochlearisparese zwar 
gebessert, aber nicht behoben. 

Der zweite Patient hatte bisher überhaupt keine spezifische 
Behandlung durchgemacht. Bei Beginn der Behandlung wurde 
konstatiert: Tabes dorsalis superior, Myocarditis und die Residuen 
einer vor 5 Jahren erlittenen rechtsseitigen Hemiplegie. Wasser¬ 
mann Stark positiv. Er erhielt zunächst eine Doppelinjektion, 


und zwar am 13. X. 1910 0,3 intravenös, am 18. X. 0,25 nach 
Kromayer, ferner am 21. XI. und 28. XII. je 0,4 intravenös; 
dennoch keine Veränderungen in den bestehenden Symptomen 
ausser einer erheblichen Steigerung der früher so gut wie er¬ 
loschenen Potenz. Wassermann am 24.1. 1911 noch immer stark 
positiv. 

In den übrigen 25 Fällen dagegen, die dem primären und 
sekundären Stadium der Lues angehören, gelang es, wie gesagt, 
die vorher positive Reaktion in eine negative umzuwandeln. In 
16 dieser Fälle wurde die Reaktion bereits nach der zweiten In¬ 
jektion negativ, und zwar wurde 14 mal dieses Ergebnis 2 bis 
6 Wochen nach der ersten Injektion festgestellt. Bei den beiden 
übrig bleibenden Fällen konnte erst ca. 12 Wochen nach Appli¬ 
kation der ersten Dosis konstatiert werden, dass die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion negativ geworden, da die beiden Patienten 
erst an diesem Termin zur dritten Injektion sich einfanden. Es 
ist also nach unseren Erfahrungen keineswegs ausgeschlossen, dass 
hier der Umschlag in die negative Phase bereits wesentlich früher 
hätte dargetan werden können. 

Die anderen 9 Fälle wurden erst nach der dritten Injektion 
wassermannnegativ. Festgestellt wurde dieser Befund 3'/ 2 bis 
8 Wochen nach der ersten Injektion. Auch bei einigen 
dieser Serie von Patienten wäre wahrscheinlich die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion noch früher negativ befunden worden, wenn 
dieselben sich am bestimmten Tage und nicht erst später zu dieser 
Untersuchung eingestellt hätten. 

Aber wir haben bei dieser Behandlung nicht nur einen 
negativen Wassermann zu erzwingen vermocht, sondern die 
negative Phase trat durchschnittlich auch frühzeitiger, z. T. 
wesentlich schneller ein als bei solchen Patienten, deren Wasser¬ 
mann bereits nach einer einzigen, sei es intramuskulären oder 
intravenösen, Injektion negativ wird. Während nämlich in den 
letzteren Fällen dies nach fast allgemeinem Urteil durchschnitt¬ 
lich etwa 6—8 Wochen nach der Injektion zu geschehen pflegt, 
wurde in 21 unter den obigen 25 Fällen dieses Resulsat bereits 
21/2 — 6 Wochen nach Applikation der ersten Infusion konstatiert. 

Es geht also aus dem eben Mitgeteilten hervor, dass es uns 
bisher stets gelungen ist, in Fällen von primärer Lues mit bereits 
positiver Wassermann’scher Reaktion und in Fällen von sekun¬ 
därer Lues durch drei intravenöse Injektionen mit mittleren 
Dosen eine negative Wassermann-Reaktion zu erzielen; dagegen 
haben wir mit dieser Behandlung in zwei Fällen von Spätlues 
das gleiche Resultat nicht zu erreichen vermocht, wodurch die 
alte Erfahrung eine Bestätigung erfährt, dass bei Spätforrfteü' der 
Syphilis die Reaktion nur sehr schwer beeinflusst werden kann. 
Trotzdem muss dieses Resultat als ein höchst erfreuliches be* 
zeichnet werden, wenn natürlich auch der momentane Erfolg 
nicht für die Dauerhaftigkeit des erzielten Effektes bürgt. j 

Ueber ähnliche bzw. gleiche Resulate berichtete bereits^ vor 
einigen Monaten Oennerich 1 ); doch möchte ich nicht unter¬ 
lassen, zu betonen, dass Gennerich einer kombinierten Therapie 
huldigt, indem er neben Salvarsan. immer eine Anzahl von 
Kalomelinjektionen verabreicht. 

Dagegen teilte F. Lesse r 2 ), der Leiter des serologischen 
Laboratoriums der ehemaligen Lassar’schen Klinik, in der daä 
Salvarsan in Dosen von 0,1 in öliger Suspension einmal wöchent¬ 
lich injiziert wird, mit, dass die Wassermann’sche Reaktion in 
der Mehrzahl der Fälle nach der 6. Injektion negativ sei. Sei 
das letztere aber noch nicht der Fall, so würden die Injektionen 
noch fortgesetzt. Er gibt aber nicht an, wieviele Injektionen 
eventuell im ganzen gemacht werden, und ob sich stets auf diese 
Weise eine negative Reaktion erzwingen lässt. 

Und Spiethoff 3 ), der zuerst nach Iversen, d. h. intra¬ 
venös -|- intramuskulär injiziert und 4 Wochen später noch eine 
dritte Injektion, neuerdings intravenös, folgen lässt, erzielte damit 
das Ergebnis, dass die Reaktion zwischen der zweiten und siebenten 
Woche bei manifester Lues I—III negativ wurde. In einzelnen 
Fällen aber könne und müsse, fährt Spiethoff fort, diese aus 
8 Spritzen bestehende Kur wiederholt werden, und führt zürn 
Beweise dafür eine Beobachtung von Taboparalyse mit hartnäckig 
positivem Wassermann an. 

Unsere mit drei intravenösen Injektionen erreichten Resultate 
stehen demnach in keiner Weise hinter dem, was F. Lesser 
durch „SälvarsanbebandhiDg in dosi refracta“, und vor allen! 

1) Diese Wochenschr., 1910, Nr. 46. 

2) Diese Wochenschr., 1911, Nr. 4. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 4. 
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Spiethoff durch zwei intravenöse und eine intramuskuläre In¬ 
jektion erreichen, zurück. Einen grossen Vorteil unserer Art der 
Behandlung erblicken wir darin, dass wir kein künstliches Depot 
im Muskel oder in der Subcutis setzen und somit Schmerzen, In¬ 
filtrate und Nekrosen vermeiden. Vorläufige Resultate sind sowohl 
diejenigen Lesser’s und Spiethoff’s, wie auch die unsrigen. 
Nur die Zukunft kann entscheiden, ob es auf diesen Wegen 
häufiger gelingen wird, die Syphilis zur Ausheilung zu bringen, 
und welche dieser Methoden das bessere leistet, mit anderen 
Worten, ob diese Therapia fractionata auch eine Therapia sterilisans 
bedeutet. 

Vorläufig werden wir mit Rücksicht auf die momentan so 
ausserordentlich bestechenden Erfolge dieser dreifachen intra¬ 
venösen Salvarsaninjektionen fortfahren, die gleiche Behandlung 
auszuüben, und zwar werden wir die Infusionen, wenn irgend 
durchführbar, in ca. 14tägigen Intervallen applizieren. Von 
längeren Pausen zwischen den einzelnen Injektionen möchten wir 
Abstand nehmen, um den Testierenden Spirochäten möglichst keine 
Zeit zur Auskeimung und Vermehrung zu lassen. In solchen 
Fällen aber, die erst nach der dritten Einspritzung wassermann¬ 
negativ werden, wird es sich empfehlen, noch eine vierte intra¬ 
venöse Infusion zu machen oder eine Hg-Kur einzuleiten. 


Serologische Beobachtungen in betreff der Gicht. 

Von 

Geh. San.-Rat Dr. Falkenstein-Gr.-Lichterfelde. 

(Nach einem in der Berliner med. Gesellschaft gehaltenen Vortrage.) 

Nachdem die serologischen Forschungen der letzten Jahre 
uns ganz neue Gebiete erschlossen haben, hielt ich es für nicht 
aussichtslos, das Serum künstlich gichtisch gemachter Tiere und 
Gichtkranker einer Untersuchung zu unterziehen. 

Es erschien mir zunächst zweifellos, dass jedes organische 
Antigen, welches den Organismus schädigt, in ihm das Bestreben 
wachrufen wird, den Eindringling unschädlich zu machen, also 
Antikörper zu erzeugen. Bei einer Reihe von Krankheiten, wie 
bei der Tuberkulose, der Diphtherie, dem Scharlach, den Pocken 
und ganz besonders der Syphilis wissen wir dies, und bedienen 
uns der vom Körper erzeugten Schutzstoffe, teils zur Immuni¬ 
sierung und Heilung, teils zur Stellung der Diagnose oder für die 
Erkenntnis, ob noch Antigen im Körper vorhanden ist und seinen 
schädigenden Einfluss fortsetzt. 

Aber auch da, wo Bacillen und Spirochäten fehlen, bei 
scheinbar geringfügigen Schädigungen, wie bei Einspritzung von 
artfremdem Eiweiss, z. B. dem Hammelblut in die Bauchhöhle 
des Kaninchens, kommt es zur Bildung von Antikörpern, welche 
die eingedrungenen fremden Blutkörperchen zu lösen bemüht sind. 

So erschien es mir unzweifelhaft, dass in höherem Maasse 
als hier der Körper auch den Kampf gegen die spezifisch gichti¬ 
schen Harnsäureverbindungen aufnimmt, wenn es auch fraglich 
blieb, ob es gelingen würde, den Beweis für die gebildeten Anti¬ 
körper zu erbringen. 

Dieser konnte vielleicht durch Benutzung der Komplement¬ 
bindungsmethode unter Nachahmung des Wassermann’schen Ver¬ 
fahrens geführt werden. 

Wir wissen, dass bei diesem: 

Syph. Leberextrakt -|- Patient.-Serum (inakt.) -f- Komplement — 

. —-V-'-- . ■'■■■ 

a 

Komplement + Hammelkaninch.-Serum -f- Hammelblutk. 

11 11 — — * 

b 

bei Schliessung der Reihe a Komplementablenkung, d. b. Hem¬ 
mung der Hämolyse oder positive Reaktion; bei Schliessung der 
Reihe b die Arbeit des reinen hämolytischen Systems, also Hämo¬ 
lyse oder negative Reaktion eintritt. 

Es war nun der Versuch zu machen, ob man zu einem Er¬ 
gebnis kommen würde, wenn man statt des syphilitischen Leber¬ 
extrakts eine gesättigte Harnsäurelösung und statt des syphiliti¬ 
schen Patientenserums ein solches von Gichtkranken oder einem 
künstlich gichtisch gemachten Kaninchen einstellte. 

Bei dieser Ueberlegung Hess sich ein Unterschied beider 
Versuche mit Wahrscheinlichkeit annehmen. Bei dem echten 
Wassermann braucht man notwendig die Begegnung des syphiliti¬ 
schen Leberextrakts als Antigen mit dem Serum des Patienten, 
welches die Antikörper enthält, um zu einem Ergebnis zu kommen. 


Fehlt einer von diesen beiden Faktoren, so tritt Hämolyse ein. 
Bei dem natürlichen oder künstlichen Gichtserum findet sich aber 
Antigen (Harnsäure) und der eventuell gebildete Antikörper zu¬ 
sammen in demselben Serum vor, und man konnte deshalb wahr¬ 
scheinlich das eingestellte Extrakt, die Harnsäurelösung, ent¬ 
behren. 

Es wurde nun zunächst dazu geschritten, bei einer Reihe von 
Kaninchen durch Einspritzung einer Aufschwemmung von 0,5 bis 
0,75 reiner Harnsäure in 10 ccm destilliertem Wasser in die 
Bauchhöhle künstliche Gichtberde zu erzeugen. Ein Verfahren, 
was dieselben gut vertrugen, falls nicht, was einmal geschah und 
auch geschehen kann, eine Darmscblinge mit der eingestochenen 
Nadel getroffen und verletzt wurde. 

Zunächst musste durch Vorversuche festgestellt werden: 

1. ob etwa gesättigte Harnsäurelösung an und für sich lösend 
auf Hammelblutkörper wirkt. Die genannte Lösung wurde so 
gewonnen, dass 0,5 g reine Harnsäure mit 200 ccm Aq. dest. 
5 Stunden im elektrischen Schütteiapparat bewegt und davon der 
untere Teil mit der Pipette abgesaugt wurde. 

23. X. 1910. 

PIlvr Harnsäure- Hammel- l U Std. 

UiNa Lösung blut Wasserbad 

1,0 1,0 0,5 38—40° 

Keine Hämolyse. 

OlNa ist normale Kochsalzlösung. 

2. war zu untersuchen, ob das Blut des noch gesunden 
Kaninchens schon das Komplement ablenkte. Die Reihe wurde 
stets auf 2,5 eingestellt. 

Inaktiviertes Komple- V 2 Std. Ambo- Hammel- 

Kaninchenserum ment Wasserbad ceptor blut 

0,2 1,0 0,5 55° 0,3 0,5 

Bei allen 3 Kaninchen nach 15 Minuten bei 38°C Hämolyse. 

3. war zu prüfen, ob die Einsetzung der Harnsäurelösung 
als Extrakt das Komplement ablenkte. 

Inaktiviertes pi\r a Komple- Harnsäure- Ambo- Hammel- 

Kanin chenserura ment lösung Bad ceptor blut 

0,2 0,5 0,5 0,5 0,3 0,5 

Dies war nicht der Fall; in allen Fällen trat Hämolyse ein. 

Nach der ersten Einspritzung am 25. X. von 0,5 Harnsäure 
in die Bauchhöhle wurde am 26. X. wieder Serum inaktiviert 
und noch Hämolyse, also keine Einwirkung auf das Blut, fest¬ 
gestellt. Diese Beobachtung erhielt später bei den Schluss¬ 
folgerungen grosse Bedeutung. 

Am 27. X. zweite Einspritzung, am 29. X. dritte Einspritzung. 

Am 31. X. ergab die erneute Untersuchung der Sera 
bei allen 3 Kaninchen Ablenkung des Komplements, 
d. h. keine Hämolyse mehr. 

Am 1. XI. wurde wiederum aus der Ohrvene Blut entnommen 
und das gleiche Resultat erzielt; während die Leerkontrolle 

CINa Komplement Lösung* 6 ' Bad Amboceptor Hammelblut 
0,7 0,5 0,5 & 0,3 0,5 

Hämolyse, die Doppelkontrolle: 

Serum CINa Komplement Ohne R •, Amboceptor Hammelblut 

0,4 0,8 0,5 — ßaa 0,3 0,5 

wie von vornherein angenommen, auch Komplementablenkung, 
also keine Hämolyse ergab. 

Nachzutragen ist, dass durch die Garrod’sche Fadenprobe, 
d. h. Einlegen eines Zwirnfadens in das mit Essigsäure an¬ 
gesäuerte Serum während 48 Stunden bei den gesunden Kaninchen 
unter dem Mikroskop keine Harnsäure gefunden wurde. Nach 
der ersten Einspritzung fanden sich 4 Bruchstücke von Harn¬ 
säurenadeln, nach der dritten eine Reihe von Harnsäuretafeln. 
Da später beim Menschen die Probe im Stich zu lassen schien, 
wurde sie nicht weiter fortgeführt. Jetzt scheint es mir wahr¬ 
scheinlich, dass in dem Blute der negativ ausgefallenen Fälle 
sich keine Harnsäure befunden hat, die Probe also negativ aus- 
fallen musste. Man kann wohl mit der Garrod’schen Faden¬ 
probe nur im Anfall Erfolg haben. Die von einer Reihe von 
Autoren fruchtlos angestellten Versuche erklären sich vielleicht 
aus der Tatsache, dass diese dazu eine schmerzfreie Zeit wählten. 

Am 5. XI. ergab eine neue Serumuntersuchung bei dem einen 
lebenden Kaninchen noch Ablenkung. Ein Kaninchen war wegen 
Verletzung einer Darmschlinge eingegangen, ein zweites starb bei 
dem Versuch, ihm eine Salzsäurelösung mit dem Schlundrohr in 
den Magen zu bringen. Es ist bedauerlich, dass Autoren diese 
Prozedur einfach anführen, ohne auf die dabei zu überwindenden 
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Schwierigkeiten hinzuweisen. Die vorgenommene Section ergab, 
dass der Magen so fest mit Nahrung angefüllt war, dass darin 
kein Tropfen Flüssigkeit Platz hatte. Man muss also das Kaninchen 
8—12 Stunden hungern lassen, wenn man Eingiessungen in den 
Magen machen will. 

Am 10. XI., mithin 12 Tage nach der letzten Harnsäure¬ 
einspritzung ergab, die Serumuntersuchung komplette Hämolyse, 
also war -die Schädigung überwunden. Dieses Kaninchen hat 
3 mal die gleiche Prozedur durchgemacht, jedesmal wieder Ab¬ 
lenkung gezeigt und wieder aufgehellt. 

Da die bisherige eine Untersuchungsreihe für den Nachweis 
regelmässiger Ablenkung nicht genügen konnte, begann am 
12. XI. eine neue Untersuchung bei 4 Kaninchen, dem Testierenden 
alten und 3 neuen. Die ersten hatten 3 Pfund gewogen, die 
neuen wogen 4 Pfund. Der Vorversuch ergab bei allen 
Hämolyse. 

Am 12. XI. erste Einspritzung, am 14. XI. die zweite, am 
17. XI. die dritte. 

Am 19. IX. wurden die Sera untersucht: 


Inaktiviertes 

Serum 

0,2 


ClNa 

0,4 


Komplement 

0,5 


Harnsäure¬ 
lösung Bad 
0,5 


Ambo- Hammel- 
ceptor blut 

0,3 0,5 


und bei allen vier wurde Ablenkung des Komplements, 
also Hemmung der Hämolyse oder positive Reaktion 
gefunden, während die Leerkontrolle negativ und die Doppel¬ 
kontrolle wieder positiv ausfiel. 

Nun erstreckte ich die Untersuchung darauf, ob durch 
Medikamente eine Einwirkung auf schnellere Hämolyse oder 
verlängerte Komplementablenkung festzustellen sein würde und 
wählte dazu Salzsäure, Natr. bic. und Ameisensäure, letztere, 
weil sie in neuerer Zeit öfter als Erfolg bei Gicht versprechend 
angeführt wird. 

Da die Einführung von Lösungen in den Magen mir einmal 
missglückt war, auch eine wenig angenehme Vornahme ist, und 
ich die Tiere nicht durch Hunger herunterkommen lassen wollte, 
während sie die Einspritzungen in die Bauchhöhle gut vertrugen, 
machte ich den Versuch, dem einen Kaninchen: 

a) 3 Tropfen Acid. hydrochl. pur. in 10 ccm Aq. dest., 

b) 0,3 Natr. bicarb., ebenfalls in 10 ccm Aq. dest. 

c) 5 ccm einer Lösung Acid. formic. 0,1 : 100 

täglich in die Bauchhöhle zu spritzen, während das alte Kanin¬ 
chen d) als Kontrolle frei von Einspritzungen blieb. 

Am 19. XI. erste Einspritzung, am 20. XI. die zweite, am 
21. XI. die dritte. 

Am 22. XI. Untersuchung der Sera in bekannter früherer 
Form. 

Resultat bei a) Salzsäurekaninchen — Hämolyse; 

b) Natronkaninchen — keine Hämolyse; 

c) Ameisensäurekaninchen — keine Hämolyse. 

Diese Ergebnisse wären befriedigend gewesen, wenn nicht 

unglücklicherweise das Kontrollkaninchen, entweder weil der 
angenommene Antikörper seine Arbeit schon bei der ersten 
Einspritzung begonnen hatte oder weil die diesmal eingeführten 
Mengen von Harnsäure zu gering waren, schon nach 5 Tagen 
wieder Hämolyse gegeben hätte. Es fiel mir nachträglich ein, 
dass immer von der Aufschwemmung ein reichlicher Satz in 
der Schale zurückgeblieben und nicht in die Spritze ge¬ 
kommen war. 

Es blieb also nichts übrig, als die Versuche zum dritten 
Male von vorn anzufangen. 

Am 22. XI. erste Einspritzung, am 24. XI. die zweite, am 
26. XI. die dritte von Harnsäure in die Bauchhöhle. Um sicher 
zu gehen, dass die Dosis wegen der unvermeidlichen Rückstände 
nicht zu klein ausfiel, wurde bei der zweiten und dritten Ein¬ 
spritzung 0,75 Harnsäure mit 10 ccm Aq. dest. aufgeschwemmt. 
Auch diese Aufschwemmungen wurden übrigens regelmässig fünf 
Stunden in den Schüttelapparat gestellt und vor der Einspritzung 
erwärmt. 

Am 28. XI. erneute Serumuntersuchung. 

Zum dritten Male war der Erfolg positiv, alle vier 
Sera ergaben Ablenkung des Komplements und keine 
Hämolyse. 

Nun kam die Anwendung der Medikamente wieder in Frage. 
Da die Annahme, dass Kaninchen wenig saufen und kein Wasser 
nötig haben, irrig ist, denn man kann sich leicht davon überzeugen, 
mit welcher Gier sie das Vorgesetzte. Wasser annehmen und in 


Ermangelung von Wasser den eigenen Harn sowie den der Stall-; 
genossen nicht verschmähen; so war der Versuch zu machen, 
ob a) auch angesäuertes Wasser und b) Natronwasser saufen 
würden. Der Versuch misslang indessen und so war bei a und b 
wieder die Einspritzung in die Bauchhöhle geboten, welche dies¬ 
mal 5 Tage und an den 3 letzten Tagen täglich 2 mal in den 
früheren Gaben vorgenommen wurde. 

Da die Ameisensäure beim ersten Versuch weitere und stärkere 
Ablenkung des Komplements ergeben batte, zog ich es vor, dies¬ 
mal je 4 ccm der angegebenen Lösung subcutan zu geben, an den 
B letzten Tagen auch 2 mal, Vor- und nachmittags. 

Um die Haltbarkeit der Sera und die Stabilität der darin 
angenommenen Antikörper zu prüfen, blieben 2 Sera 48 Stunden 
in der Zimmertemperatur stehen und die anderen beiden wurden 
in den Eisschrank gestellt. 

Die am 30. XL 1910 vorgenommene Untersuchung ergab das 
gleiche Resultat wie am 28. XI. 

Am 3. XII. wurden die Sera auf das Ergebnis der Medikament- 
einspritzung untersucht. 

Das mit Salzsäure behandelte Kaninchen ergab Hämolyse, das 
mit Natron behandelte Ablenkung des Komplements. 

Das mit Ameisensäure subcutan gespritzte begann aufzuhellen, 
hatte aber noch Schleier. 

Das alte Kontrollkaninchen hatte bereits wieder komplette 
Hämolyse. 

Wenn durch die Resultate einmal der Nutzen der Salzsäure 
und andererseits der schädigende Einfluss des Natrons wieder nach¬ 
gewiesen wurde, indem in dem einen Falle die angenommenen 
Antikörper die Harnsäure leichter eliminierten, in dem anderen 
dagegen mit der neuen Verbindung nicht fertig werden konnten, 
so schien daraus auch noch deutlicher hervorzugehen, dass der 
Organismus die angenommenen Antikörper einige Zeit im Blute 
behielt, da sich die Hämolyse bei Wiederholung der Einspritzungen 
in kürzer werdender Zeit vollzog. 

Das Natronkaninchen wurde am 6., 13. und 21. XII. 1910 und 
31. I. 1911, also ca. 9 Wochen nach der Einspritzung, von neuem 
untersucht und jedesmal noch andauernde, stark positve Reaktion 
gefunden. 

Die nächste Frage war nun die, ob sich der menschliche 
Organismus ähnlich verhalten würde wie die künstlich gichtisch 
gemachten Tiere. 

Der Vorversuch galt 3 gesunden Menschen, um darzutun, dass 
bei Zusatz der Harnsäurelösung keine Störung der Hämolyse er¬ 
folgt. Ferner wurde noch ein positives Syphilitikerserum der 
Reihe hinzugefügt. 

Inaktiviertes Kom- Harnsäure- Ambo- Hammel- 

Serum a plement lösung Bad ceptor blut 

0,2 0,4 0,5 0,5 0,4 0,5 

In allen 4 Fällen erfolgte komplette Hämolyse. Die zweite 
Untersuchungsreihe betraf 5 Gichtiker in freien Perioden, in der 
Mehrzahl solche, welche jahrelang Salzsäure genommen hatten. 

Alle 5 Fälle, unter denen sich 2 mit deformierender Gicht 
befanden, ergaben komplette Hämolyse. Die dritte Untersuchungs¬ 
reihe erstreckte sich anf Arthritiker im Anfall, d. h. solche, die 
sich in einer Periode mit noch vehementen Schmerzen oder un¬ 
mittelbar nach einem Anfall befanden. Leider sind solche Blut¬ 
proben ungemein schwer zu erhalten, und ich danke Herrn Pro¬ 
fessor Kraus und Herrn Professor His ganz besonders dafür, dass 
sie es mir ermöglichten, 3 Fälle zu untersuchen. 

Am 5. XI. untersuchte ich das Blut von Frau B. und 
Herrn W., am 10. XI. das von Herrn J. 

Alle 3 Fälle ergaben Ablenkung des Komplements, 
keine Hämolyse. 

Eine andere Untersuchung, die ich am 25. XI. unternahm 
(Professor S.), war deshalb besonders interessant, weil ich gegen 
meine Erwartung Hämolyse bekam. Der Kranke hatte allerdings 
| nur leichte Rötung und Schwellung der rechten grossen Zehe und 
! wenig Schmerzen, musste aber doch als im Anfall befindlich 
gelten. Noch dazu hatte ich, in der Annahme, dass bei geringer 
Menge von Harnsäure und Antikörpern im Blute die ganze Kom¬ 
plementmenge von 0,5 vielleicht nicht abgelenkt werden würde 
und dann doch davon genügend für das hämolytische System 
übrig bleiben könne, um Hämolyse zu erzeugen, eine Reihe von 
Proben mit abnehmender Komplementmenge angesetzt. 

Es wurde folgende Reihe nebst den dazugehörigen Leer¬ 
kontrollen untersucht. 
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Inaktiviertes niKT . 

Kom¬ 

Harnsäure ; 

r, , Ambo- Hammel- 


Serum 


plement 

lösung 

ceptor 

blut 

a) 

0,2 

0,4 

0,5 

0,5 

— 0,6 

0,5 

b) 

0,2 

0,5 

0,4 

0,5 

— 0,6 

0,5 

c) 

0,2 

0,6 

0,3 

0,5 

— 0,6 

0,5 

d) 

0,2 

0,7 

0,2 

0,5 

— 0,6 

0,5 


Alle 

Proben 

ergaben 

komplette 

Hämolyse. Diese 

Unter- 


suchung erschien deshalb besonders wertvoll, weil der Patient 
reichlich Colchicum genommen hatte und in diesem Umstande 
der Schlüssel dafür gefunden werden konnte, dass das Resultat 
negativ ausfiel. 

Aus der mangelnden Kornplementablenkung bei Gesunden und 
bei Arthritikern in den Zwischenperioden muss der Schluss ge¬ 
zogen werden, dass entweder der Gichtkranke in dieser Zeit nicht 
mehr Harnsäure oder harnsaure Verbindungen im Blute hat als 
der Gesunde, oder dass freie Harnsäure und gewisse harnsaure 
Verbindungen im Blute beider so wenig Störung veranlassen, dass 
dem Körper daraus keine Ursache erwächst, Abwebrmaassregeln 
zu ergreifen. 

DaHis in seinem Vortrage vom 11. I. in der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft „Die Behandlung von Gicht und Rheuma¬ 
tismus mit Radium“ auf den Harnsäuregehalt des Harns und des 
Blutes eingegangen ist und denselben im Harn wechselnd, im 
Blute aber so vermehrt gefunden hat, dass dadurch allein die 
Diagnose auf Gicht gestellt werden könne, so wird der alte nicht 
ausgefochtene Streit der Autoren über die Harnsäure wieder in 
den Vordergrund gerückt, und es würde erfreulich sein, wenn 
sich die direkt widersprechenden Befunde namhafter Autoren er¬ 
klären Hessen, ohne dass man dafür nur die Unzulänglichkeit der 
angewendeten Methode ins Feld führt. 

Was zunächst den Harn betrifft, so hat schon Garrod sowohl 
bei akuter wie bei chronischer Gicht besonders vor dem Anfall 
eine Verminderung der Harnsäureausscheidung festgestellt 1 ). 
Spätere Untersuchungen haben mit wenigen Ausnahmen seine 
Angaben bestätigt. Auch die neuesten Untersuchungen von 
Magnus-Levy, His, Pfeiffer kommen zu dem Resultat, dass 
sich die Harnsäureausscheidung des Gichtkranken in der anfall¬ 
freien Zeit innerhalb derselben Grenzen bewegt wie beim Ge¬ 
sunden, dass dagegen während des Anfalls eine bedeutende Ver¬ 
mehrung derselben beobachtet wird. 

Diese Zunahme ist so bedeutend, dass sie alle auch sonst 
unter physiologischen Verhältnissen beobachteten Schwankungen 
weit übersteigt. Ich habe schon früher eine deutlich hierfür 
sprechende, dem blossen Auge sichtbare Beobachtung angeführt. 
Infolge der völligen Bewegungslosigkeit eines Kranken und in 
Ermangelung besserer Gefässe wurde ein dunkler Topf zur Harn¬ 
entleerung benutzt. Am Morgen fand sich die ganze Wand 
desselben mit weissen seideglänzenden Harnsäurekristallen über¬ 
zogen. Diese Erscheinung wurde bei dem 6 Wochen dauernden 
äusserst schweren Anfall stets beobachtet, so dass Mengen von 
Harnsäure entleert worden sein müssen, von denen man sich 
kaum eine Vorstellung zu machen vermag. Es ergibt sich aus 
den Befunden der Autoren in den freien Perioden mit über¬ 
zeugender Klarheit, dass die physiologische Harnsäureausscheidung 
durch den Harn innerhalb so weiter Grenzen vor sich geht, dass 
sie zur Diagnose für Gicht kaum zu verwerten ist. 

Ferner erhellt aus dem Verhalten der Nieren im Anfall, dass 
für die Ausscheidung freier Harnsäure und einer Reihe von üraten, 
wie z. B. der bekannten ziegelmehlartigen Niederschläge, über¬ 
haupt gar keine Schwierigkeiten bestehen. Dieselben werden in 
jeder Menge anstandslos wieder aus dem Körper entfernt. Die 
Richtigkeit dieser Annahme wird auch durch das Verhalten der 
vermehrten Harnsäure bei anderen Krankheiten, in der Pneumonie 
zum Beispiel und bei der Leukämie, dargetan, wo sie, ohne zur 
Gicht zu führen, den Körper wieder verlässt. 

Aehnlich verhält es sich, man möchte sagen selbstverständ¬ 
lich, mit der Harnsäure im Blute. Auch hier sind die physio¬ 
logischen Grenzen weit auseinanderliegende. Die Untersuchungen 
Klemperer’s 2 ) haben ergeben, dass das Blut der Gichtischen 
überhaupt nicht mit Harnsäure übersättigt ist, vielmehr noch be¬ 
trächtliche Mengen davon zu lösen vermag. Magnus-Levy fand 
in einem Falle von Leukämie bis 22,6 mg in 100 ccm Blut. 
Ferner hat man durch Fütterungsversuche nachgewiesen, dass 
man die Harnsäure im Blute willkürlich ohne Schädigung des 


1) Minkowski, Die Gicht, S. 193. 

2) Minkowski, Die Gicht, S. 201. 


Körpers sehr erheblich zu steigern vermag. Wie unzuverlässig 
der Harnsäurebefund im Blute ist, ergibt sich recht deutlich aus 
den Beobachtungen, welche His vor kurzem vorgetragen hat 1 ). 
Er berichtet: „Wir sahen in einem intensiv (d. h. mit Radium¬ 
emanation) behandelten Falle ausgezeichnete Besserung, obwohl 
das Blut seine Harnsäure beibehielt. Bei einem anderen Kranken, 
der von Gichtknoten ganz durchsetzt war, befand sich weder im 
Beginn noch gegen Ende der Behandlung im Blut Harnsäure, ob¬ 
wohl der Patient während der ganzen Zeit von einem Anfall nach 
dem andern befallen wurde.“ 

Wir müssen aus allen Beobachtungen daher den Schluss 
ziehen, dass wir nicht ohne weiteres berechtigt sind, eine An¬ 
häufung von Harnsäure im Blute als gichtisch anzusprechen. Wir 
ersehen ferner, dass eine solche Vermehrung der Harnsäure im 
Blute durchaus unbedenklich sein kann, denn reine Harnsäure und 
gewisse Verbindungen beim Nichtgichtkranken werden in jeder 
Menge leicht wieder ausgeschieden. 

Zu einem Schädling wird einzig und allein die unausscbeid- 
bare Verbindung, die eben aus diesem Gründe zur Gicht führt. 
Sie entsteht nur bei Gichtkranken aus uns noch unbekannten 
pathologischen Vorgängen im Harnsäurestoffwechsel als Folge der 
allgemeinen Stoffwechselstörung. 

Nach meiner Meinung würde daher für die Diagnose der 
Gicht nur der Befund dieser Harnsäureverbin düng, nicht 
aber eine Vermehrung von Harnsäure im Blut überhaupt heran¬ 
gezogen werden können. Für die Erkenntnis eines solchen harn¬ 
sauren Salzes würde vielleicht .die Serumuntersuchung wertvoll 
werden, da die Komplementablenkung nur wenn dieses vorhanden 
ist, nicht aber bei reiner Harnsäure im Blute stattfindet, welche 
auch in grosser Menge — wie meine Voruntersuchungen ergaben — 
die Hämolyse nicht stört. 

Wenn ich nun — da der Vortrag von His zu diesen Aus¬ 
führungen Anlass gab —, bei seinen Beobachtungen der günstigen 
Wirkung des Radiums bei Rheumatismus und Gicht einen Augen¬ 
blick verweile, so sind für mich zwei Angaben in denselben 
wesentlich ins Gewicht gefallen. Er sagt einmal, dass für die 
Behandlung mit Radium eine besondere Auswahl der dafür 
geeigneten Fälle nötig ist und zweitens, dass die Behandlung 
Wochen und Monate dauert. Wenn ferner eine Anzahl von 
Kranken — nicht alle — unter der Radiumemanation die Harn¬ 
säure im Blut verloren haben, so ist anzunehmen, dass dieselbe 
nach Aufhören der Behandlung wieder auftritt. Wenn endlich 
einige Patienten noch 1 Jahr nach der Behandlung ohne Anfall 
waren, so kommen solche Fälle auch ohne jede Behandlung 
nicht selten vor. 

Diese Angaben würden mich vorerst zum ruhigen Abwarten 
weiterer Erfolge veranlassen. An Beobachtungen wird es ja nicht 
mangeln, da der Vortrag nicht verfehlen wird, die Veranlassung zur 
Entstehung weiterer Radiumkammern zu geben. Zum ruhigen Ab¬ 
warten führen mich auch die Erfahrungen, welche mit der seiner 
Zeit grosse Hoffnungen weckenden d’Arsonvalisation gemacht worden 
sind, d. h. die Anwendung von Hochfrequenzströmen für die 
Heilung der Gicht, die von Paris durch d’Arsonval empfohlen 
und in allen medizinischen Kongressen besprochen wurde. Mag 
sich für Heilung anderer Leiden noch manche Stimme dafür er¬ 
heben, so haben sich doch bei der Gicht die darauf gesetzten 
Hoffnungen nicht erfüllt. 

(Schluss folgt.) 


Zur Jodbehandlung bei der Basedow’schen 
Krankheit. 

Von 

San.-Rat Dr. Ohlemann, Wiesbaden. 

Kürzlich nahm Krehl Veranlassung, indirekt zur Vorsicht 
beim Gebrauch von Jod in der Behandlung des Morbus Basedowii 
zu raten und wies dabei auf die Verschiedenheit der Beurteilung 
hin, die dieses Medikament bei genannter Krankheit namentlich 
in Nord- und Süddeutschland finde. 

Als einer, der die Wirkungen des Mittels und zwar die 
günstigsten aus eigenster Erfahrung kennt, möchte ich dazu 
einige Worte bemerken. 


1) His, Diese Wochenschr., 1911, Nr. 5, S. 198. 
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Ich glaube die Ursache zu kennen, woher die grosse Ver¬ 
schiedenheit der Meinungen über die Wirkung des Jod kommt: 
sie liegt in der Dosis. Meines Erachtens hat man da, wo man 
mit Jod schlechte Erfahrungen machte, die Dosen zu gross an¬ 
gewandt. Man hat einen sehr wichtigen Punkt hierbei ausser 
Berechnung gelassen, das ist die grosse Affinität die die 
Glandula Thyreoidea zu Jod besitzt, durch die selbst kleinste 
Dosen schon zur Wirkung kommen, namentlich aber den grossen 
Reizzustand, in dem diese Drüse beim Basedow sich befindet. 

Ich will dies zu erklären suchen. 

Krehl gibt nur einmal eine Dosis an, er berichtet über Fälle, 
wo bei einer ganzen Reihe — arteriosclerotischer Kranker freilich 
— die 14 Tage lang je ein Gramm Jodkali bekommen hatten, 
schwere thyreotoxische Zustände sich ausgebildet hätten. Römheld 
sah bei einem 34jährigen Strumakranken, der 4—5 Monate Jodkali 
8,0: 200,0 einen Esslöffel pro die nahm, als Folge ßasedow- 
symptome. Aehnliche Folgen fanden sich bei anderen, doch 
fehlten genaue Dosisangaben, es heisst meist einfach, „es wurde 
Jod genommen“, oder: „es war mit Jodsalbe eingerieben“, wobei 
man nicht weiss, ob es eine Basedowstruma war, oder „es wurde 
mit Jodeinreibungen und innerlich Jodglidine behandelt“, oder 
„ein Röhrchen Sajodin genommen“. Nur einmal findet sich die 
bestimmtere Angabe, „es wurden 50,0 g Jodkali verbraucht“, es 
fehlt aber die Notiz, wie viel pro die. Dann: „Monate lang 
wurde Sajodin gegeben“, man erfährt aber auch hier die Dosis nicht. 

Nun gibt man ja in neuerer Zeit ganz andere Dosen von 
Jodkalium auch bei uns als früher. Im allgemeinen sind bekanntlich 
0,1 —0,5 mehrere Male täglich die Dosen der Pharmakopoe. Als 
man aber bei uns vor etwa 30 Jahren erfuhr, das in Ostasien von 
•englischen Aerzten 15,0 pro die gegeben wurden, gab mau diese 
Dosis bei uns auch, namentlich bei Hirnsyphilis, Augenmuskel¬ 
lähmungen und Knochentumoren. Eingebürgert haben sich jedoch 
diese grossen Dosen bei uns nicht, einige geben statt dessen 
Tinctura Jodi bis zu 6 Tropfen pro dosi in Milch. Und das mit 
mehr Recht, allein man muss auf die Angabe in der Pharma¬ 
kopoe verweisen: Jodum purum 0,005— 0,05; zum inneren Gebrauche 
für Jodwirkung besser die Jodsalze. Diese Anschauung ist die 
allgemeine. Gleichwohl wird sie nicht von allen geteilt. Im 
Handbuche für spezielle Chirurgie von Tillmanns z. B. wird bei 
Struma Jodtinktur empfohlen in der Dosis von 1—2 Tropfen 
1—2 mal täglich in Wasser, weil „Jodkalium lange nicht so 
sicher wirke“. 

Jodkalium enthält nach dem Molekulargewicht mit Wasser¬ 
stoff als Atomeinheit etwa 126,90 Jod, 39,10 Kali, zusammen 
166,02 Kalium jodatum. Danach hat ein Gramm Jodkali etwa 
0,25 reines Jod. Dies ist aus der Bereitung im grossen aus 
Kalihydrat und reinem Jod wohl begreiflich. Wenn nun ein 
Kranker 1,0 Jodkali täglich nimmt, so ist die Tagesdosis an Jod 
0,25 etwa. Man vergleiche damit die Joddose der Pharmakopoe 
von 0,005—0,05. Bei 8,0 : 200,0 nur 1 Esslöffel pro die würde 
die Tagesdosis sein an Jodkali etwa 0,47 also von Jodum purum 
über 0,1. Diese Dosen müssen bei der Affinität der Schilddrüse 
für Jod als zu hoch angesehen werden. Wahrscheinlich aber sind 
die genommenen Dosen wohl noch erheblich grösser gewesen. 
Man findet nur nichts dabei, seitdem man weiss, dass 10,0, 
15,0 Jodkali pro die anstandslos vertragen werden. 

Zum Vergleich der Dosis diene auch, dass Sajodin- und 
Glidinetabletten meist 0,05 Jod enthalten, also 10 mal so viel 
als in einem Tropfen Jodtinktur. Eine solche Dosis aber, oder 
wie bei 1,0 Jodkali mit 0,25 Jodgehalt, kann bei einer Strumitis 
nicht gleichgiltig sein. Wenn sie auch weniger rasch zur Re¬ 
sorption kommt, und damit auch weniger Ionen auf einmal in 
die Zirkulation treten wie bei der Tinktur, da ja bei Salzen die 
Ionen im Darm bekanntlich erst durch elektrolytische Dissoziation 
bekanntlich frei werden, so ist es doch wahrscheinlich, dass sie 
kumulieren bei den Wiederholungen und dann erst unerwünschte 
Wirkungen nach einiger Zeit eintreten, wie das ja auch in der 
Tat von Krehl und Römheld u. a. berichtet wird. 

Die obige Angabe Till mann’s, dass Jodkali lange nicht so 
sicher wirke wie Jodtinktur, hat sich auch bei meiner Basedow¬ 
erkrankung bewährt. 

So nahm ich zuerst von 10,0 Jodkali zu 50,0 Wasser pro die 
10—20 Tropfen 1—2 mal täglich mit der Wirkung, dass die Tachycardie 
am 3. Tage aufhörte, der Puls bis auf 68 fiel. Damit Hessen auch die 
übrigen Symptome nach. Diese Wirkung hielt 6 Wochen an, ich 
glaubte die Erkrankung koupiert. Eine stärkere körperliche Anstrengung 
jedoch führte zum Rückfall, und nun half das Jodkali nicht mehr, aber 
statt stärkerer Dosen griff ich zum Antithyroidin Moebius, das völlig ver¬ 


sagte, darauf zur Tillmann’schen Verordnung der Jodtinktur, von der 
ich im Laufe von 3 bis 4 Jahren über 150,0 verbrauchte, die die Taehy- 
cardie niederhielt bis auf aussergewöhnliche Veranlassungen, wie Reisen, 
Besuche von Gesellschaften und grösseren körperlichen Anstrengungen. 

Ein Anfall war schon vor etwa 20 Jahren, mutmaasslich durch 
Ueberanstrengung, als ich in Berlin das bakteriologische Institut und 
die Königl. Augenklinik in einem Semester belegt hatte, aufgetreten. 

Da ich mich zu einer Operation wegen tiefen Sitzes der Struma 
nicht entschliessen konnte, so blieb ich bei der Jodtinktur und 
bin allmählich die Struma doch noch fast losgeworden, trotzdem 
Moebius Jod bei Basedow für ein Gift erklärt. Nur ein kleiner 
Rest ist zurückgeblieben, der gelegentlich etwas grösser aber 
auch wieder kleiner wird, also wohl nur von Gefässdilation her¬ 
rührt. Die Ursachen der Basedowerkrankung bei mir waren offen¬ 
bar hereditäre Verhältnisse, verschlimmert durch Bergsteigen. 

Ich bekenne mich zu der Meinung, dass man auf nicht¬ 
operativem Wege auch mit kleinen und kleinsten Dosen Jod Re¬ 
sorption und Kleinerwerden einer Basedowstruma in geeigneten 
Fällen erreichen kann, doch nur langsam und allmählich, da jede 
Beschleunigung durch grössere Dosen, etwa in Folge zu rascher 
Resorption, unerwünschte Wirkungen nach sich ziehen muss. Das 
ist bei kleinen Dosen nicht der Fall, sie reizen nicht und 
schwächen nicht, konnte ich doch selbst vom Gornergrat nach 
Zermatt heruntergehen und mich sehr bald darauf in der 
chirurgischen Klinik in Bern vorstellen. 

Nachtrag. Nach genauer Nachrechnung enthält eine Sajodin- 
tablette sogar 0,1225 reines Jod. 


Ueber das albumosenfreie Tuberkulin Endotin 
und über die Tuberkulin-Herdreaktion. 

Von 

Dr. 0. Gordon, 

Spezialarzt für Lungenleiden in Berlin. 

Auf die in Nr. 48 dieser Wochenschrift veröffentlichten Ausführungen 
Wolff-Eisner’s über das Endotin und meine Arbeit über das Endotin 
in der Deutschen medizinischen Wochenschrift sei mir gestattet, folgendes 
zu bemerken: 

Als Thema für eine Kritik des Endotins können wohl die präzisen 
Fragen gelten! 1. Ist das Endotin ein Tuberkulin? 2. Ist das Endotin 
eiweissfrei? 3. Stellt es in dieser Form einen Fortschritt dar? 

. Das Endotin ist ein Tuberkulin, da es unter anderem, abgesehen 
von den spezifischen Erfolgen, die Eigenschaft, durch die sich alle Tuber¬ 
kuline charkterisieren, nämlich Herdreaktionen erzeugen zu können, in 
hervorragendem Maasse besitzt; auch die von Wolff-Eisner ange¬ 
gebene Prüfungsart setzt den Charakter eines Tuberkulins beim Endotin 
voraus. 

Zweitens: Die Eiweissfreiheit des Endotins steht ebenfalls fest und 
ist unter anderem speziell von Joch mann und Möllers ausdrücklich 
bestätigt. Selbstverständlich aber ist die Enteiweissung und Entgiftung 
eines Tuberkulins nur in dem prägnanten Sinne aufzufassen, dass es von 
allen unspezifischen giftigen Albumosen befreit ist; denn da un¬ 
zweifelhaft die spezifische Substanz selbst in das Gebiet der Eiweissstoffe 
gehört, so muss man auch in jedem albumosenfreien Tuberkulin einen 
gewissen Gehalt an Eiweiss und Giftigkeit voraussetzen, soweit er eben 
durch die spezifische Substanz selbst bedingt ist. 

Wolff-Eisner hält nun die Eiweissfreiheit eines Tuberkulins für 
überflüssig mit der Begründung, dass die im Tuberkulin vorhandenen 
Quantitäten Albumosen usw. nicht ausreichen, um toxische Wirkungen 
zu erzeugen. Einmal übersieht Wolff-Eisner hierbei meines Er¬ 
achtens, dass, selbst wenn die absolute Quantität der Albumosen für 
eine toxische Wirkung nicht genügt, gerade durch die aufeinander 
folgenden kleinen Dosen hei einer langsam steigenden Tuberkulin¬ 
anwendung eine echte Eiweissanaphylaxie mit allen ihren toxi¬ 
schen Erscheinungen entstehen kann und auch entsteht, eine Tatsache, 
die für Koch maassgebend war, ebenfalls, wenn auch viel später, ein 
eiweissfreies Tuberkulin herzustellen und somit seine von Wolff-Eisner 
aufrecht erhaltenen Ausführungen in der Deutschen medizinischen Wochen¬ 
schrift, 1891, Nr. 3 zu rektifizieren. 

Ferner gibt Wolff-Eisner zu, dass Tuberkulöse auf viel kleinere 
Dosen Albumosen, Peptone usw. Reaktionen zeigen, wofür er eine be¬ 
sondere Erklärung hat. Durch die Zwanglosigkeit einer Erklärung wird 
doch aber an der Schädlichkeit der Albumosen für den tuberkulösen 
Organismus nichts gemindert. 

Nun betont merkwürdigerweise Wolff-Eisner in seiner Arbeit ganz 
besonders zum Beweise dafür, dass das Endotin keinen Vorzug vor dem 
gewöhnlichen Alttuberkulin Koch habe und nicht entgiftet sei, dass das 
Endotin „in gleicherweise wie das Alttuberkulin Herdreaktionen erzeuge“. 
Demgegenüber möchte ich doch darauf hinweisen, dass die Fähigkeit, 
Herdreaktionen zu erzeugen, ein allen Tuberkulinen ohne 
Unterschied zukommendes und zwar wichtigstes Charakte- 
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risticum ist, ohne das eben ein Tuberkulin kein Tuberkulin 
ist, wie Jochmann und Möllers mit Recht betonen, und daher 
auch niemals der Ausgangspunkt für die Kritik irgendeines Tuberku¬ 
lins sein kann; es darf nicht die allen Tuberkulinen gemeinsame Fähig¬ 
keit, Herdreaktionen zu erzeugen, verwechselt werden mit der von 
Wolff-Eisner selbst betonten Möglichkeit des Therapeuten, je nach 
seinem Standpunkte, diese Herdreaktionen mit jedem Tuberkulin, also 
auch mit dem Endotin, zu erzeugen oder zu vermeiden. 

Ich möchte hier die Behauptung Wolff-Eisner’s als irrig zurück¬ 
weisen, dass irgendwo aus meinen Ausführungen die Ansicht hervorgeht, 
dass ich die Erzielung von Herdreaktionen für „wünschenswert und un¬ 
schädlich“ halte. Gerade das direkte Gegenteil ist der Fall; ich 
habe gerade in meiner Arbeit den auch von Wolff-Eisner vertretenen 
Standpunkt Sahli’s verfochten, nach dem „eine etwa im Verlaufe 
der Kur auftretende“ (nicht gewünschte) Herdreaktion als das 
wichtigste Kriterium für die weitere Dosierung anzusprechen ist, ganz 
abgesehen davon, dass diese an und für sich ja sehr wichtige Frage von 
der Zweckmässigkeit oder Unzweckmässigkeit der Herdreaktion meines 
Erachtens mit der Bewertung eines Tuberkulins nichts zu tun hat, 
sondern eine rein wissenschaftliche, vom Tuberkulin unabhängige Frage 
der therapeutischen Anwendunng ist, die jeder Therapeut in 
seinem Sinne beim Endotin erledigen kann. 

Klinisch geht nun die Wichtigkeit des Endotins unzweideutig daraus 
hervor, dass unabhängig von einer stärkeren Herdreaktion (die als 
eine echte Entzündung natürlich von einer Temperatursteigerung be¬ 
gleitet sein kann), nach dem übereinstimmenden Urteil aller Beobachter 
niemals irgendwelche toxischen Fieber- oder sonstigen Allgemein¬ 
reaktionen beobachtet worden sind im Gegensatz zu den charakte¬ 
ristischen von einer Herdreaktion unabhängigen, bei ganz geringen Dosen 
unvermutet auftretenden Fieber und sonstigen Allgememerscheinungen bei 
anderen Tuberkulinen. Niemals auch sind die geringsten Infiltrate an 
der Injektionsstelle beim Endotin beobachtet worden. Gerade dieses alles 
wird aufs neue in einer sehr kritisch gehaltenen, eben erschienenen Arbeit 
von Stabsarzt K och-Schömberg bestätigt: „Störungen der Herztätigkeit oder 
des Allgemeinbefindens, wie sie bei Alttuberkulin und Bacillenemulsion 
beobachtet werden, konnten wir beim Endotin nicht feststellen, auch bei 
dem oben erwähnten Patienten war, trotz 38,9, das Allgemeinbefinden 
kaum beeinflusst.“ „Bei etwa 400 Einspritzungen haben wir nur ganz 
wenige unbedeutende und nur eine stärkere Reaktion erlebt.“ „Ein 
weiterer Vorzug ist der, dass das Endotin an der Einstichstelle keine 
Infiltrate macht.“ Aehnlich urteilt Walterhöfer. 

Kurz berichtigen möchte ich noch den Irrtum Wolff-Eisner’s, als 
ob ich von Heilungen mit Endotin gesprochen hätte. Hätte ich es ge¬ 
tan, so wäre sein Vorwurf vollkommen berechtigt; indes lautete der Titel 
meines Vortrages nicht, wie Wolff-Eisner anführt: „Ueber Heilung 
durch das Endotin“, sondern: „Ueber das Endotin, die iso¬ 
lierte spezifische Substanz des Alttuberkulin Koch“ und 
hat niemals und an keiner Stelle anders gelautet, wie überhaupt, meiner 
sehr nüchternen Auffassung über Erfolge usw. bei der Tuberkulose ent¬ 
sprechend, das Wort Heilung in meiner Arbeit nicht vorkommt. 

Ueber die Zweckmässigkeit der von Wolff-Eisner angegebenen 
Stichreaktion zur Prüfung der Giftigkeit von Tuberkulinen hat sich 
F. Meyer in dieser Wochenschrift geäussert (1911, Nr. 2). 

Aus diesen Tatsachen ergibt sich, wenn ich resümiere, dass das 
Endotin ein albumosenfreies und daher „entgiftetes“ Tuberkulin ist und 
somit, in Uebereinstimmung mit den Anschauungen von Robert Koch 
u. a. über die Rolle der Albumosen im Tuberkulin, einen lange gesuchten 
Fortschritt darstellt, wofür die Ausführungen Wolff-Eisner’s selbst, 
in der Beleuchtung Fritz Meyer’s betrachtet, gerade eine neue Stütze 
geben. 


Kurze Mitteilung über Kteinokapseln, ein neues 
Antigonorrhoicum zum inneren Gebrauch. 

Von 

Dr. Carl Cronqaist- Malmö. 

Ina Juliheft der „Therapeutischen Monatshefte“ habe ich zur 
internen Behandlung der Gonorrhöe ein Gemisch von balsamischen 
Stoffen (als alkoholische Extrakte der nativen Drogen) mit Sandelöl 
empfohlen, dessen vorzügliche Wirkung auf gonorrhoische Prozesse 
ich durch die Mitteilung der bezüglichen Kasuistik darlegte. Die 
Zusammensetzung der Mixtur ist folgende: 

Rp. Extr. fluid. Kawa-Kawa 50 g 
Extr. fluid. Cubeb. 40 g 
01. Santali 1 ) 10 g 

Ich hob bei der genannten Gelegenheit hervor, dass ich 
natürlich auch schon bestrebt gewesen war, die Mixtur in einer 
handlicheren und angenehmeren Form herstellen zu lassen, leider 
aber bis dahin ohne Erfolg; und ich gab der Hoffnung Ausdruck, 
dass dies doch in der Zukunft anderen gelingen würde. 

1) In dem vorigen Aufsatz wurde aus Versehen die Nomenklatur 
der schwedischen Pharmakopoe, Aetherol. Santali, angewendet. 


Dies ist in der Tat auch schon geschehen. Meine kleine Mit¬ 
teilung in den Therapeutischen Monatsheften erfolgte, wie gesagt, 
im Juliheft der genannten Zeitschrift. Schon im folgenden Monat 
schrieb mir Herr G. Poh 1-Schönbaum-Danzig, er glaube, es sei 
ihm gelungen, meine Mixtur in Kapselform herzustellen, und zwar 
in der B'orm seiner Geloduratkapseln, die erst im Dünndarm 
zur Resorption gelangen. 

Ich habe seitdem diese „Kteino“-Kapseln — unter diesem 
Namen sind sie schon in den Handel gebracht worden — in einer 
grossen Reihe von Fällen geprüft. Es ist gewiss nicht notig, 
hier wieder eine grössere Kasuistik beizugeben; bezüglich der bei 
den Versuchen erzielten Resultate genügt es, unter Hinweisung auf 
meinen ersten Aufsatz, hervorzuheben, dass diese Kapseln wirk¬ 
lich den Hoffnungen völlig zu entsprechen scheinen, mit denen 
man ihnen entgegenzutreten berechtigt war. Die Wirkungen 
sind als vorzüglich zu bezeichnen und scheinen denen der Mixtur 
nicht nachzustehen. In zwei Fällen glaubte ich eine ungenügende 
Wirkung konstatieren zu müssen. Es wurde dann aber in diesen 
beiden Fällen zur KOS-Mixtur übergegangen, wobei es sich heraus¬ 
stellte, dass hier auch diese versagte. 

Die Dosierung ist: 3 Kapseln 3 mal täglich nach dem Essen. 

Die Kapseln wurden ausnahmslos sehr gut vertragen; nennens¬ 
werte unangenehme Nebenwirkungen wurden in keinem Falle 
verzeichnet. 


Neue Aufgaben kommunaler Hygiene. 

Vou 

Dr. Alfred Lewandowski-Berlin. 

Die Entwicklung der sozialen Hygiene hat einen eigenartigen, 
nicht immer planvollen Verlauf genommen. Die soziale Gesetz¬ 
gebung, das Krankenkassengesetz, Alters- und Invalidenversiche¬ 
rungsgesetz und die Unfallversicherung zogen in erster Reihe den 
grossen Kreis erwachsener Personen in ihr Bereich, die in irgend¬ 
einer Beziehung zum Arbeitsleben stehen. Sie alle gegen Krank¬ 
heit und Gefahren zu schützen, ihnen im Fall der Invalidität und 
des Alters ein wenn auch bescheidenes Recht auf öffentliche 
Hilfe zu sichern, ist der staatsmännische Gedanke der umfang¬ 
reichen Versicherungsgesetze, die der Botschaft Kaiser Wilhelm’s 
gefolgt sind. Gerade im Augenblick unterliegt ja das gesamte 
Material einer erneuten Durchprüfung und Durcharbeitung. Erst 
allmählich setzte sich die Ueberzeugung durch, dass man mit der 
sozialen hygienischen Fürsorge sich nicht auf die Volksgenossen 
der arbeitenden Stände beschränken dürfe, sondern dass es weit¬ 
blickender und auch praktischer sei, die Fürsorge schon früher 
bei den Altersklassen einsetzen zu lassen, bei denen die grössere 
Beeinflussbarkeit in jeder geistigen und körperlichen Richtung 
sicheren und dauernden Erfolg verbürgen könne. So entstand 
die Jugendfürsorge in allen ihren verschiedenen und doch in 
einem Brennpunkte sich einigenden Bestrebungen. Diese hier im 
einzelnen aufzuführen, ist nicht meine Absicht. Die wichtigsten 
Zweige dürfen heute ja hoffentlich als wohlbekannt gelten. Auch 
hier hat die Entwicklung wiederum nicht den durch den Alters¬ 
ablauf der Menschen gegebenen Weg eingeschlagen, sondern zu¬ 
nächst wurde, was immerhin begreiflich, als Nächstes und 
Wichtigstes das Schulalter in Angriff genommen. Unterliegt doch 
auch die Jugend den Einwirkungen der Schule mindestens 8 Jahre 
in den Volksschulen, in den höheren Schulen sogar 14 Jahre lang. 

Als Frucht dieser Einsicht ist die Schularzteinrichtung 
zu begrüssen. Dann folgt die mit hellem Schwünge und reichem 
Erfolge inaugurierte Bewegung zur Bekämpfung der Säuglings¬ 
sterblichkeit. Auch diese Bestrebungen und ihre Leistungen 
dürfen als im wesentlichen bekannt gelten. Als jüngstes Glied 
der Jugendfürsorge sind alle die Bemühungen anzusehen, auf die 
schulentlassene Jugend einen dauernden Einfluss in körper¬ 
licher, geistiger und moralischer Beziehung zu gewinnen. Hoffen 
wir, dass bei der jetzt vorliegenden gesetzlichen Regelung auch 
die Rücksicht auf körperliche Pflege durch Sport und Spiel u. a. 
nicht zu kurz kommt. Dann wird auch dieser Fürsorge ein 
schöner Erfolg beschieden sein. 

Nun wäre die Entwicklungskette der sozial behüteten Mensch¬ 
heit geschlossen, mit Ausnahme der Zeit vom vollendeten Säug- 
lingsalter bis zum Beginn des Schulalters: und — was den natur¬ 
wissenschaftlich Denkenden nicht erstaunen kann, da die Natur 
bekanntermaassen keine Sprünge macht — hier klafft in der Tat 
eine Lücke von einer schmerzlichen Tiefe, deren Ausfüllung als 
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das nächste Ziel erscheinen muss. Die Erkenntnis der traurigen 
Verhältnisse bei den Kindern vom 2. bis 6. Jahre, der sogenannten 
„Kleinkinder“, ist, wenn auch von allen beteiligten Kreisen 
längst empfunden, vornehmlich schulärztlichen Feststellungen zu 
danken. Einige kurze Ausführungen mögen das für Berlin des 
näheren erläutern. In Berlin gelangen ungefähr 34 000 sechs* 
jährige Kinder, unsere sogenannten Schulrekruten, in jedem Jahre 
zur Einschulung. Sie werden dabei schulärztlich daraufhin unter¬ 
sucht, ob sie körperlich und geistig den Anforderungen der 
Schule gewachsen sind. Es hat sich nun ergeben, dass rund 4000 
von diesen Kindern als ungeeignet vom Schulbesuch vorläufig 
zurückgestellt werden müssen. Unter den Krankheitszuständen, 
die in erster Reihe diese Rückstellung notwendig machen, über¬ 
wiegen die Störungen der Ernährung und des Stoffwechsels, wie 
sie sich in Blutarmut, allgemeiner Schwäche und in der Rachitis 
manifestieren. Auch von den Übrigbleibeuden 30 000 Kindern, 
die also nach Prüfung als schulfähig erklärt werden, ist ein 
grosser Prozentsatz, der zwischen 20 und 40 pCt. schwankt, nicht 
gesund. Dieser gelangt wegen irgendeines Fehlers in die so¬ 
genannte schulärztliche Ueberwachung. Auch hier spielen die 
erwähnten Ernährungs- und Stoffwechselstörungen eine ganz be¬ 
sondere Rolle. Man geht nicht fehl, wenn man die Zahl der 
Ueberwachungskinder, die in jedem Jahre unter schulärztliche 
Ueberwachung gelangen, auf 10 000 annimmt. Mit anderen 
Worten: In jedem Jahre müssen wir die betrübende Wahrnehmung 
machen, dass 14 000 Schulrekruten gesundheitlich nicht genügen, 
davon 4000 so wenig, dass sie vom Schulbesuch zurückgestellt 
werden müssen. Von ganz besonderem Interesse ist dabei die 
Tatsache, dass an diesem wenig erfreulichen Resultat die Brust¬ 
kinder und die Kinder mit künstlicher Ernährung in 
ziemlich gleichen Teilen partizipieren 1 ). Aus anderen Städten 
werden ähnliche Verhältnisse berichtet. Selbst in Landgemeinden 
ist es nicht besser. So entnehmen wir dem schulhygienischen 
Bericht über die Landgemeinden des Kreises Offenbach, dass bei 
der durch den Kreisschularzt Dr. Zinsser 2 ) vorgenommenen 
Untersuchung 32,8 pOt. einen schlechten Ernährungszustand auf¬ 
weisen. Ich glaube nicht zuviel zu sagen, wenn ich diese Tat¬ 
sachen als eine tiefbeklagenswerte Notlage unserer Jugendfürsorge 
bezeichne. Welche unheilvolle Rolle die Rachitis spielt, hat 
man wohl immer geahnt, mancher wohl auch gewusst; aber erst 
neuere Untersuchungen haben den grossen Anteil der Rachitis an 
der Kleinkindernot unwiderleglich erwiesen. Es ist F. A. Schmidt 3 ) 
völlig zuzustimmen, wenn er den durch die Rachitis unserer 
Jugend zugefügten Schaden für schwerer hält als den durch die 
Tuberkulose verursachten. Für die Tuberkulose kann der Beweis 
der immensen Gefahr für unsere Jugend als erbracht gelten. 
Unsere Auffassung von der Art und Ausbreitung der Infektion 
hat sich im Verlaufe der Forschungen besonders durch die Ver¬ 
besserung der Diagnostik dahin gewandelt, dass wir, im Gegensatz 
zu früheren Ansichten, gerade dem Kindesalter die grösste Disposition 
zur Tuberkuloseinfektion zuschreiben müssen (Kirchner u. a.). 
Aus dem reichhaltigen Material, das über die Rachitis jetzt von 
allen Seiten mit Fleiss zuzammengetragen wird, mögen die sorg¬ 
fältigen Untersuchungen hervorgehoben werden, die in dem schul¬ 
ärztlichen Jahresbericht 1909/1910 aus Magdeburg niedergelegt 
sind 4 ). Gemeinsame Untersuchungen über das Vorkommen des 
Plattfusses, die Dr. Henneberg mit dem Spezialarzt für ortho¬ 
pädische Chirurgie Dr. Kirsch angestellt hat, haben ergeben, 
dass von 741 Kindern einer Volksknabenschule 128 deutliche 
Plattfüsse aufwiesen, und zwar bei 98 beiderseitig, 12 rechts¬ 
seitig, 18 linksseitig. Diese enorme Belastung der Schuljugend 
mit dem Plattfuss ist in letzter Zeit auch durch Hamburger 
Untersuchungen bestätigt worden, und ich selbst habe ähnliche 
Beobachtungen gemacht. Als eine sehr erhebliche Ursache für 
diesen Plattfuss ist die Rachitis verantwortlich zu machen. Von 
den 128 Kindern in Magdeburg wies die Hälfte die deutlichen 
Zeichen der Rachitis auf, und nur 29 hatten im richtigen Alter 
laufen gelernt. Wie ungeheuer wichtig solche Feststellungen und 
die daraus sich ergebenden prophylaktischen Maassnahmen für 
die nationale Wehrkraft sein können, ergibt die Ueberlegung, 
dass unter der Schar der mit Plattfuss die Schule verlassenden 
Kinder sehr wahrscheinlich alle diejenigen sich befiuden werden, 
die später für den Militärdienst als untauglich erklärt werden 
müssen und auch sonst im Arbeitsleben in ihrer Erwerbsfähigkeit 

1) Vergl. Schäfer, Med. Reform, 1910, Nr. 23/24. 

2) Schularzt, 1910, Nr. 12, S. 201. 

3) Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 3, H. 2, S. 132/133. 

4) Schularzt, 1910, Nr. 12, S. 203 f. 


behindert sind. Man sieht, wie in diese Dinge staatsmännische 
Gedanken rassenhygienischer Natur hineinspielen. Es ist wichtig, 
von Zeit zu Zeit auf diesen Zusammenhang hinzuweisen. 

Die traurigen Verhältnisse in der Zahnpflege sind jetzt so 
allgemein erörtert worden, dass sich ein genaueres Eingehen an 
dieser Stelle erübrigt. Nur auf einen Punkt kann nicht oft genug 
die Aufmerksamkeit gelenkt werden, der noch häufig zu falschen 
Schlüssen führt. Es ist dies der Glaube, dass die Milchzähne, 
weil sie doch einmal dem physiologischen Untergange geweiht 
seien, nicht dieselbe Beachtung verdienen, die man den bleibenden 
Zähnen vielleicht noch gönnen wolle. Darum genüge es, die 
Zahnpflege beginnen zu lassen, wenn das bleibende Gebiss sich 
einstellt oder eingestellt bat. Demgegenüber kann nicht nach¬ 
drücklich genug darauf hingewiesen werden, dass dies ein funda¬ 
mentaler Irrtum ist. Die mehr oder minder gute Beschaffenheit 
des Milchgebisses ist oft von einschneidender Bedeutung für die 
spätere Entwicklung der bleibenden Zähne. Darum kann auch 
in der Zahnpflege die Prophylaxe nicht früh genug beginnen. 
Häufig ist ja die schlechte Beschaffenheit der Zähne ein Ausdruck 
der allgemeinen konstitutionellen Schwäche. Daher ist neben der 
speziellen zahnärztlichen Behandlung die Sorge für das ganze 
Individuum eine weitere unumgängliche Forderung. Diese 
Forderung wird um so gebieterischer, als neuere Forschungen den 
Glauben an den schädlichen Einfluss der Schule in manchem 
Punkte erschüttert haben. So war man früher ohne weiteres 
geneigt, das Vorkommen der Wirbelsäulenerkrankungen als 
eine Folge des Schulaufentbaltes anzusehen, was ja mit dem 
Namen der Schulscoliose deutlich genug zum Ausdruck gebracht 
wurde. Genauere Untersuchungen haben aber ergeben, dass zu 
einem grossen Teil der Grund zu den Wirbelsäulenerkrankungen, 
und gerade zu den schwersten schon in der Kleinkinderzeit gelegt 
wird, dass sieb sogar die Anzahl der Scoliosen im Laufe der 
Schulzeit verringert. Recht lehrreich ist auch die Beobachtung 
des russischen Arztes Hippius 1 ), der mitteilen konnte, dass in 
Russland die die Schule nicht besuchende Dorfjugend ebenfalls 
Wirbelsäulenerkrankungen aufweist. Welchen Einfluss die Rachitis 
auf das Krüppelelend hat, zeigen die Feststellungen Biesalski’s 2 ), 
der in Deutschland 11 000 rachitische Krüppel gezählt hat. Nach 
alledem bedarf es keines Beweises mehr, dass die Vernachlässigung, 
unter der das Kleinkinderalter zu leiden hat, eine nicht bekannte 
und über alle Maassen traurige ist, geeignet, die Erfolge der 
Säuglingsfürsorge ernstlich zu gefährden. 

Wie soll und kann nun diesem Notstände abgeholfen werden? 
Ein grosser Fortschritt würde erzielt, wenn es gelänge, in die 
Novelle zur Reichsversicherungsordnung die Familienversicherung 
obligatorisch in das Krankenkassengesetz hineinzubringen. Der 
Beweis, dass dieser Weg gangbar ist, kann durch die Verhältnisse 
bei der Leipziger Ortskrankenkasse, einer der grössten Deutsch¬ 
lands, und auch bei einigen kleineren Kassen als erbracht gelten. 
Die Aussichten für eine gesetzliche Regelung der Familien¬ 
versicherung sind aber recht unsicher, so dass man bei der 
Lösung unserer Aufgaben zurzeit diese Hoffnung besser ausser 
Betracht lässt. Nun sind vor einiger Zeit auf Veranlassung der 
„Deutschen Zentrale für Jugendfürsorge (Berliner Aus¬ 
schuss)“ eine Reihe von an der Volks Wohlfahrt interessierten 
Persönlichkeiten zusammengetreten, die sich die Verhältnisse der 
Kleinkinder zu ihrem besonderen Studium gemacht haben. Den 
Beratungen zugrunde gelegt wurden zwei Referate, von denen 
das erste von Dr. Tugendreich die medizinische Seite der Frage, 
das zweite von Frau Clara Richter gehaltene die pädagogische 
Seite untersuchte. Den wertvollen Inhalt der beiden Referate an 
dieser Stelle zu entwickeln, würde den Rahmen meiner heutigen 
Ausführungen überschreiten. Doch möchte ich nicht unterlassen, 
jedem, der sich für die Frage interessiert, die Lektüre der in 
einer kleinen Broschüre 3 ) vereinten Darlegungen angelegentlichst 
zu empfehlen. Das zweifellose Ergebnis der Referate, der sich 
an diese anschliessenden Diskussionen und mehrfacher darauf¬ 
folgenden Beratungen brachte zunächst die Bestätigung und aus¬ 
führlichere Schilderung alles dessen, was ich bisher über den 
Notstand habe mitteilen können, ferner aber die weitere be¬ 
trübende Feststellung, dass beide Formen der Fürsorge für Klein¬ 
kinder, die offene und die geschlossene, in jeder Weise ungenügend 

1) A. Hippius’, Der Kinderarzt als Erzieher. C. H. Beck’sche Ver¬ 
lagsbuchhandlung, München. 

2) Umfang und Art des jugendlichen Krüppeltums und der Krüppel¬ 
fürsorge in Deutschland. Leopold Voss, Hamburg. 

3) Kleinkinder in der Grossstadt. Deutsche Zentrale für Jugend¬ 
fürsorge, C. 19, Wallstr. 89. Preis 50 Pf. 
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sind. Unter offener Fürsorge versteht man die Möglichkeit, für 
solche Kinder im Rahmen der Familie, im Schutze des Hauses 
zu sorgen; unter geschlossener Fürsorge die Unterbringung in 
Kleinkinderbewahranstalten, Krippen, Kindergärten u. dgl. Dabei 
hat sich gezeigt, dass die vorhandenen Anstalten zunächst in ihrer 
Anzahl dem Bedürfnisse in keiner Weise genügen. Dann lassen 
sie auch häufig die elementarsten hygienischen Anforderungen 
Luft, Licht, Sonne, Spielplätze, hygienisch-ärztliche Ueber- 
wachung vermissen. Nicht unerwähnt soll bleiben, dass niemand 
diesen bedauerlichen Notstand schmerzlicher empfindet als die 
Vorstände und Leiter dieser Anstalten selbst. Es besteht nun 
die Absicht, an die Stadtverwaltungen mit der Bitte heran¬ 
zutreten, die Zahl der Anstalten zu vermehren, zunächst vielleicht 
dadurch, dass bei dem Neubau von Gemeindeschulen, der sich ja 
an der Peripherie immer noch notwendig erweist, auch zugleich 
für einen Kindergarten oder eine Kleinkinderbewahranstalt ge¬ 
eignete hygienische Räume mit einem Spielplatz hineingebaut 
werden möchten. Bekanntlich soll der von der Regierung ge¬ 
plante Zweckverband unter den ihm zufallenden Aufgaben sich 
die Erhaltung bzw. Schaffung eines Wald- und Wiesengürtels an¬ 
gelegen sein lassen. Mit der durch die Verbandsgründung gemil¬ 
derten Rivalität der zu Gross-Berlin gehörenden Orte werden dann 
hoffentlich auch die sozialhygienischen Verhältnisse von der partiku- 
laristischen Enge befreit und in dem von uns gewünschten Sinne 
fruchtbarer gestaltet werden. Des weiteren soll die Bitte ausge¬ 
sprochen werden, uns für die schon vorhandenen Anstalten andere 
hygienisch erträglichere Räume mit Spielplätzen zur Verfügung zu 
stellen, die vielleicht durch das Entvölkertwerden der im Zentrum 
Berlins gelegenen Schulen disponibel würden. Wir sind einsichtig 
genug, um nicht mit einem Schlage die Schaffung von Verhältnissen 
zu erwarten, wie sie in München und Frankfurt a. M. in be¬ 
wunderungswürdiger und mustergültiger Weise sich entwickelt 
haben. Aber auch in der schwierigen Lage, in der sich Berlin 
unzweifelhaft befindet, kann schnell und ohne erhebliche Kosten 
Hilfe bereitet werden. Dabei darf vielleicht auf das einfache 
Rechenexempel hingewiesen werden, dass die Summen, die pro¬ 
phylaktisch für eine grosszügige Jugendpflege aufgebracht werden, 
durch die Minderausgaben für die späteren Lebensalter sich ja 
reichlich bezahlt machen. Mit ganz besonderer Freude und 
Dankbarkeit ist der Passus der Thronrede begrüsst worden, nach 
der die preussische Regierung 1 Million Mark für die Zwecke der 
Jugendpflege in den Staatshaushalt eingestellt hat. Wenn auch 
dabei zunächst vorzugsweise an die Förderung der männlichen 
Fortbildungsschüler gedacht ist, so besteht doch die Aussicht, 
dass diesem ersten Schritte bald eine weitere Ausdehnung auf die 
übrigen Gebiete der Jugendpflege folgen wird. Die Beratungen, 
die Zeitungsnachrichten zufolge im Kultusministerium stattgefunden 
haben, lassen uns diese schöne Hoffnung als berechtigt erscheinen. 

Für die offene Fürsorge, die die Kinder im Schutze der Fa¬ 
milie belassen und vornehmlich durch Belehrung und Unter¬ 
stützung wirken will, fehlt bisher jede Organisation. Wir erwägen 
daher den schon von Neumann, in anderer Weise auch von 
Gottstein und mir vertretenen Gedanken, die vorhandenen Orga¬ 
nisationen, wie sie die Säuglingsfürsorgestellen bieten, zu 
benutzen und einen Ausbau, eine Weiterentwicklung dieser Stellen 
in Kinderberatungsstellen zu empfehlen. Ob sich dann 
später daraus die Gottstein’schen Bezirksarztstellen entwickeln 
lassen, soll heute hier nicht erörtert werden. Nur darf vielleicht 
im Sinne einer kollegialen Standesprophylaxe der persönliche 
Standpunkt prinzipiell dahin präzisiert werden, dass bei der 
Schaffung von sozialärztlichen Stellungen der beamtete Charakter 
nur soweit betont werden möchte, als es unbedingt notwendig 
erscheint, dass aber die Freiheit des ärztlichen Handelns 
nach jeder Richtung hin in wissenschaftlicher und in 
praktischer Beziehung gewahrt bleibe. Nur bei der Er¬ 
haltung des grössfcmöglichsten Restes der unserem Stande bisher 
eigentümlichen Berufsfreiheit, die zugleich unsere Berufsfreude 
bildet, kann die von manchen gefürchtete „Verstaatlichung“ der 
Aerzteschaft vermieden werden. Demnach kann die Lösung 
der Schularztfrage, wie sie Schöneberg zurzeit gewählt hat, 
schon aus dieser einen Erwägung heraus — ganz abgesehen 
auch noch von anderen Punkten — als eine glückliche und zur 
Nachahmung auffordernde nicht bezeichnet werden; ganz gleich, 
wie man zum Schularzt im Hauptamt oder im Nebenamt sonst 
stehen mag. 

In Verbindung mit den Kinderberatungsstellen ist auch die 
Propaganda durch Merkblätter eine nicht zu unterschätzende 
Hilfe für die Verbreitung hygienischer Kenntnisse. Ich habe bis¬ 


her von der Verteilung solcher Merkblätter ohne fortlaufende 
mündliche Belehrung keinen besonderen Nutzen gesehen. Mit 
dieser dauernden Belehrung aber, wie ich sie mir später ganz 
zwanglos ausgeübt denke, verspreche ich mir manches Gute. 
Leider hat das treffliche Rachitismerkblatt der Plauener 
Jugendfürsorge, auf das ich in meinen für die Zeitschrift für 
Krüppelfürsorge verfassten Jahresberichten 1 ) die Aufmerksamkeit 
gelenkt habe, noch keine nennenswerte Nachahmung gefunden. 
Hoffentlich tragen diese Zeilen dazu bei, die Herzen unserer 
Kinderärzte für ein solches Merkblatt, zu erwärmen. Bekanntlich 
gibt das Reichsgesundheitsamt eine stattliche Zahl von vorzüg¬ 
lichen und mannigfaltigen Merkblättern heraus, zur Bekämpfung 
von ansteckenden Krankheiten, Cholera, Typhus, Ruhr usw., 
ferner zur Bekämpfung gewerblicher Krankheiten (Blei, Chrom) 
u. a. Wie nützlich ein ebenfalls vom Kaiserlichen Gesundheitsamt 
bearbeitetes Tuberkulosemerkblatt wirkt, davon habe ich mich 
erst vor einigen Tagen in einer der mir unterstellten Schulen 
überzeugen können. Der Rektor einer Mädchenschule hatte mit 
seinen drei oberen Klassen das Tuberkulosemuseum in Wilmers* 
dorf besucht und dabei eine Anzahl von Merkblättern mitge¬ 
nommen, um sie an seine Schülerinnen zu verteilen. Den Inhalt 
hatte er durch einige kurze belehrende Worte den Kindern nahe¬ 
geführt. Ich war erfreut, zu sehen, mit wie viel ernstem Interesse 
und Nutzen die jungen Mädchen sich der Frage der Tuberkulose 
als Volkskrankheit zuwendeten. 

Die Ausgestaltung der Säug!ingsfürsorgestellen zu Kinder- 
beratungsstellen und die Ueberwachung der geschlossenen Anstalten 
erfordern natürlich eine Vermehrung der ärztlichen Kräfte. Hier 
zeigt sich das staatsmännische Symptom, wie eine Erweiterung 
sozialhygienischer Aufgaben in erfreulicher Weise auch die beruf¬ 
lichen Leistungen und damit zugleich das Niveau des ärztlichen 
Standes zu heben berufen ist. Wenn die Entwicklung in dem 
von mir dargelegten Sinne sich vollziehen sollte, wird die Zahl 
der zu den neuen Aufgaben kommunaler Hygiene berufenen Aerzte 
nicht klein sein. Es muss daher beizeiten darauf Bedacht ge¬ 
nommen werden, für eine angemessene Honorierung Sorge zu 
tragen. Ich hege keinen Zweifel, dass die Kommunen auch für 
diese neuen ärztlichen Leistungen genügende Mittel bereitstellen 
werden, wie sie es für die Armen-, Schul-, Säuglings-, Impf- und 
Krankenhausärzte getan haben. Dann wird wiederum eine grosse 
Anzahl von bisher noch nicht sozial tätigen Aerzten zu einer 
befriedigenden Wirksamkeit gelangen, ln dieser Durchdringung 
des Aerztestandes mit sozial lohnenden Aufgaben sehe ich einen 
Lichtblick, der über manches Unerfreuliche und Trübe unserer 
augenblicklichen Situation' hinweg in eine hellere Zukunft weist, 
der auch die wirtschaftlichen Kämpfe der Gegenwart nicht so 
schwer und unüberwindbar erscheinen lässt. Wird doch das 
Publikum, das — man muss es leider eingestehen — manchmal 
an dem Idealismus der Aerzteschaft irre geworden scheint, den 
Weg zu der alten vertrauensvollen Hochschätzung leichter zurück¬ 
finden, wenn es den Aerztestand immer mehr in der Erfüllung 
sozialhygienischer Aufgaben sich betätigen sieht. Sind doch diese 
Aufgaben nichts anderes, als was der überwiegende Teil der 
Aerzteschaft stets als seine Mission erfasst hat — nur jetzt auf 
neuen Pfaden zu neuen Zielen —, dem allgemeinen Wohl zu 
dienen. Man kann die Gedanken, denen ohne Widerspruch auf 
dem vorjährigen internationalen scbulhygienischen Kongress zu 
Paris von verschiedenen Seiten Ausdruck verlieben wurde, nur 
aus vollem Herzen zustimmen: Jugendfürsorge, Schulhygiene, Päda¬ 
gogik sind ein untrennbares Ganze. Die Schulhygiene muss 
zur Jugendbygiene werden und ist es auch schon geworden. 

Wenn nun mit der deutschen Aerzteschaft als einem unent¬ 
behrlichen Faktor der Jugendbygiene gerechnet werden muss, so 
ist es keine unbillige Forderung, dass man von den Aerzten auch 
eine geeignete Ausbildung in sozialer Hygiene verlangt. In den 
Kreisen, die sich mit sozialer Medizin befassen, ist das längst 
empfunden. Ich darf dabei vornehmlich an die von dem rührigen 
Berliner Seminar für soziale Medizin veranstalteten Fort¬ 
bildungskurse in allen Zweigen der Jugendfürsorge erinnern. 
Diese Kurse haben lebhaften Anklang gefunden und auch einen 
vollen Erfolg errungen. Sie zeigen mit Deutlichkeit, dass ein Be¬ 
dürfnis zu fachlicher Ausbildung in sozialer Hygiene vorhanden. 
Der ärztlichen Fortbildung allein, so nützlich und verdienstvoll 
sie ist, kann aber die wichtige Materie nicht mehr überantwortet 
werden. Hier ist es Aufgabe der Regierung, schon an den Uni¬ 
versitäten vorzusorgen. Zweifellos ist es Sache der Hygiene, der 


1) Zeitsehr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 2, H. S u. Bd. 4, H. 1. 
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Wissenschaft von der Prophylaxe, auch hier den Unterricht zu 
übernehmen. In den klinischen Vorlesungen können wohl hier 
und da einzelne Punkte eingeflochten werden. Eine organische 
und methodische Unterweisung ist nur im Rahmen des allgemeinen 
Hygieneunterrichts fruchtbar zu gestalten. Ob dafür besondere 
Lehraufträge zu erteilen sind, mögen Berufenere entscheiden. 
Wenn die Entwicklung der sozialen medizinischen Dinge nicht 
täuscht, wird man wohl besonderer Lehrer nicht entraten können. 
Bei der Auswahl möge man aber gleich darauf bedacht sein, den 
Gefahren allzu starken Theoretisierens zu begegnen. Es ist zu 
bedenken, dass der junge Mediziner seine Kenntnisse der sozialen 
Hygiene im Leben bewähren muss. So sollten die Lehrmeister 
vornehmlich Männer aus der Praxis für die Praxis sein. 

Staatsregierung und Kommunalverwaltung allein sind aber 
nicht imstande, die Riesenaufgabe einer grosszügigen Jugendpflege 
zu lösen. Als dritte im Bunde muss die private Wohlfahrtspflege 
weitester, am Volkswohl interessierter Kreise hinzutreten, und 
zwar muss sich diese Wohltätigkeit in ganz anderer Weise be¬ 
währen wie bisher. Es gilt dies ebenso von der Extensität der 
Hilfe, wie besonders von der Planmässigkeit derselben. Es ist ja 
eine allgemein beklagte Tatsache, dass unserer privaten Wohl¬ 
tätigkeit eine Undiszipliniertheit und Ziellosigkeit anhaftet, die 
manchen sonst erreichbaren Erfolg in Frage stellen. Die Mängel 
einer Konzentration der Wohltätigkeit, das Fehlen wichtiger volks¬ 
wirtschaftlicher und sozialer Kenntnisse lassen einen grossen Teil 
der aus einem guten Herzen gegebenen Hilfen ihren Zweck ver¬ 
fehlen. Das gute Herz muss aber durch den guten Verstand ge¬ 
leitet werden. Wie gern und wie nutzbringend Staatseinrichtungen 
sich einer von klaren und zielbewussten Grundsätzen geleiteten 
Wohlfahrtseinrichtung bedienen, lehrt die bekannte Institution der 
Jugendgerichtshilfe. Hier arbeiten unter Führung der 
„Deutschen Zentrale für Jugendfürsorge“ 70 verschiedene 
Wohlfahrtsvereine einträchtig mit dem Jugendgericht zusammen 
an der sozialen Hilfe für die straffällige Jugend. Es ist bekannt, 
wie einmütig Regierung und Publikum in der Anerkennung der 
schönen Erfolge sind, die nach noch nicht dreijährigem Bestehen 
bisher erreicht worden. Leider wachsen auch hier die An¬ 
forderungen an den Arbeitskreis in weit stärkerem Maasse als die 
materielle Unterstützung, die gerade bei einer Einrichtung, die in 
ihrem letzten Grunde doch dem nationalen Wohlstände Er¬ 
sparnisse macht und neue Werte schafft, ebenso natürlich wie 
notwendig wäre. Allem Anschein nach wird man aber in Deutsch¬ 
land noch auf lange Zeit hinaus auf so grandiose Schenkungen 
verzichten müssen, wie fast täglich zu unserem Erstaunen und 
nicht geringem Neide aus Amerika berichtet werden. Immerhin 
könnte durch geeignete, an der Spitze des kommerziellen und in¬ 
dustriellen Lebens stehende Männer eine Organisation geschaffen 
werden, die eine rationellere Betätigung der privaten Wohltätigkeit 
verbürgt, als es der bisherige Status zulässt. 

So müssen also Regierung, Kommunalverwaltungen, hoch¬ 
herziger Bürgersinn ihre Kräfte vereinen, um das Gebäude einer 
grosszügigen Jugendpflege zu errichten, wobei zunächst den 
Organen der Selbstverwaltung die grösseren Leistungen zufallen 
werden. Aus solch gemeinsamer Arbeit wird für die nationale 
Wohlfahrt ein reicher Segen spriessen. Im Kampfe der Völker 
kann nur die Nation ihren Platz an der Sonne am nachhaltigsten 
behaupten, die es versteht, ihren Volkskörper mit dem grösst- 
möglichen Maass von Kraft und Gesundheit zu erfüllen. Möge 
das Wort „Deutschland in der Welt voran“ auch in der Betäti¬ 
gung der Jugendfürsorge seinen guten Klang bewähren. 


Praktische Ergebnisse 
aus dem Gebiete der Urologie. 

Zur Pathologie und Therapie der Hydroeele. 

Von 

C. Posner. 

Der Symptomenkomplex und die Anzeigen zur Behandlung 
dev Hydroeele sind im allgemeinen bekannt genug, und erheb¬ 
liche Differenzen bestehen unter den Autoren in beiderlei Hinsicht 
kaum. Es kann mir also nicht beikommen, hier das gesamte 
Bild diese Zustandes noch einmal anfzurollen. Aber es drängen 
sich im Laufe der Jahre dem einzelnen Beobachter doch eine 
Reihe von Ergebnissen auf, die dazu dienen können, bestimmte 
Punkte besonders ins Auge zu fassen, oder aus ihrem Nachweise 


eine Erweiterung unserer Kenntnisse zu gewinnen. Von solchen 
Einzelheiten möchte ich einige an dieser Stelle den Kollegen 
unterbreiten. 

Es ist vielleicht ein Zufall, in der Eigenart meines Kranken¬ 
materials begründet, dass ich Hydrocelen besonders bei älteren 
Männern zu sehen bekomme. Die meisten Autoren nehmen mit 
Kocher u. A. an, dass der gewöhnliche Wasserbruch vorwiegend 
in dem Alter auftrete, in welchem die Geschlechtstätigkeit am 
stärksten entwickelt sei. So citiert z. B. Sebileau eine Statistik 
von Dujat, wonach von 1000 Fällen über 900 auf das 20. bis 
45. Lebensjahr entfielen, allerdings nicht ohne hinzuzufügen, dass 
er selber, ebenso wie früher schon Velpeau, die meisten Fälle 
zwischen 40 und 50 Jahren beobachtet habe. Ich möchte darauf auf¬ 
merksam machen, dass verhältnismässig häufig die Hydroeele eine 
Begleiterscheinung einer exquisiten Alterskrankheit, der sogenannten 
Prostatahypertrophie, bildet. Bekanntlich ist man über die 
Ursachen der Scheidenhautergüsse noch recht im Unklaren. Nach 
Abzug der Fälle, in denen ein Trauma, eine Infektion (go¬ 
norrhoischer oder tuberkulöser Natur), eine syphilitische Erkrankung 
oder eine allgemeine Stoffwechselstörung (Gicht?) erkennbar ist, 
bleiben noch ziemlich viele übrig, für die man sich mit dem 
Verlegenheitswort „essentiell“ hilft. Für einen Teil von diesen 
möchte ich die Prostatahypertrophie als ätiologisches Moment 
in Anspruch nehmen. Dieser Gedankengang ist nicht neu; wenn 
auch die meisten Lehrbücher über die Möglichkeit eines solchen 
Zusammenhanges schweigen, so hat doch schon 1872 Panas 
darauf hingewiesen, dass die Veränderungen am Blasenhals und 
der Prostata, wie sie im höheren Alter so gewöhnlich sind, 
eine Reizung der Epididymis und des Hodens bedingen könnten, 
die in solchem Erguss ihren Ausdruck findet. In den Fällen, 
die ich zugunsten dieser Annahme verwerten möchte, war selbst¬ 
verständlich immer darauf geachtet, dass nicht etwa, wie dies 
bei Prostatikern so oft der Fall, infolge eines Katheterismus eine 
akute Nebenhodenentzündung voraufgegangen war; wohl aber 
zeigte sich regelmässig im Anschluss an die Punktion, dass in 
der Tat der Nebenhoden, seltener der Hoden vergrössert und 
verdickt war. 

Die Hydroeele bei Prostatikern ist nichts ganz Gleichgültiges; 
abgesehen von den örtlichen Beschwerden, die sie verursacht, 
hat sie auch auf die Harnentleerung unter Umständen eine 
sehr ungünstige Wirkung —, kommt es doch sogar vor, dass 
hochgradige Ergüsse in die Scheidenhaut (namentlich des Samen¬ 
strangs) an sich das Urinieren erschweren, auch durch Druck auf 
die Urethra dem Katheter die Passage wehren, Pitha beschreibt 
sehr anschaulich einen derartigen Fall, allerdings von einer 
Spermatoceie, in welchem die Geschwulst die Harnröhre der¬ 
artig gegen die Symphyse drückte, dass die Urinentleerung ganz 
unmöglich war und auch der Katheter höchst schwierig einging; 
die Ischurie wurde mit der Entleerung der Cyste vollkommen ge¬ 
hoben. Aehnlicbes habe ich auch beobachtet, und jedenfalls 
ergibt sich die praktische Regel, dass man bei Patienten mit 
Prostatahypertrophie auf das etwaige Vorhandensein eines Wasser¬ 
bruchs achten und diesen behandeln soll. 

Zur Diagnose habe ich nicht viel Neues hinzuzufügen- 
Auch heut noch steht hier die Transparenz der Geschwulst in 
erster Linie; mindestens, wenn diese Erscheinung positiv nach¬ 
weisbar ist — ihr Fehlen kann, wie bekannt, durch abnorme 
Dicke der Wände oder besondere Veränderungen des Inhalts be¬ 
dingt sein. Nur möchte ich bei Feststellung der Transparenz 
raten, doch von dem alten Verfahren abzugehen, wonach man ein 
Stethoskop auf die äussere Haut aufsetzt und durch dies hindurch 
ein hinter die Hodengeschwulst gebrachtes Licht betrachtet; so 
wird dies selbst noch in modernen Lehrbüchern (Rothschild), 
geschildert. Wahrscheinlich haben schon die meisten Chirurgen 
die früher gebräuchliche Kerzenflamme, die unbequem und auch 
nicht ungefährlich war, durch eine elektrische Lampe ersetzt. Ich 
lasse aber auch das Stethoskoprohr ganz bei Seite — man erhält 
die allerschönsten Bilder, wenn man einfach, unter Abblendung 
seitlichen Lichtes durch ein vorgehaltenes Tuch, die elektrische 
Lampe allein benutzt. Zu diesem Behuf ist die Glasstablampe 
ausserordentlich zu empfehlen, bei der das mittelst totaler Re¬ 
flexion fortgepflanzte Licht überaus hell angewandt werden kann, 
ohne dass die Temperatur der Lampe für die Scrotalhaut un¬ 
angenehm oder gefährlich wird. Die so erhaltenen Bilder ge¬ 
währen eine vortreffliche Uebersicht — die gesamte Flüssigkeit 
erstrahlt in schön leuchtendem Rot, während der Umriss des 
Hodens sich in dunklem Schwarz deutlich abzeichnet. Dies hat 
namentlich seine Vorzüge, wenn man die Punktion ausführen will; 
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auf keine Weise kann man sich besser über die Lage des Hodens 
orientieren und sicher sein, ihn nicht mit der Nadel zu verletzen 
(was, nebenbei bemerkt, ganz ungefährlich ist). Dann aber sieht 
man so recht deutlich die Blutgefässe der Haut wie der tieferen 
Schichten und kann auch diese mit dem Trokar sehr gut um¬ 
gehen, also jede Blutung vermeiden. Ich empfehle diese Art der 
Durchleuchtung auch ganz besonders, wo es sich umVaricocele 
handelt —, das gesamte Venennetz tritt aufs klarste in Erscheinung. 

Der Hydroeeleninhalt ist normalerweise bekanntlich eine 
hellgelbe, seröse Flüssigkeit, chemisch vorwiegend durch seinen 
reichen Eiweissgehalt ausgezeichnet. Aber neben dem Eiweiss 
enthält er fast regelmässig mehr oder weniger grosse Mengen von 
Cholestearin, — oft so reichlich, dass man schon mit blossem 
Auge das Glitzern der Kristalltäfelchen beobachten kann. Diese er¬ 
geben, wenn sie voll ausgebildet sind, unter dem Mikroskop die 
reizvollsten Bilder. Im Hellfelde erschienen sie in der Form der 
vielfach abgebildeten zarten Tafeln mit ausgebrochenen Rändern; 
im Dunkelfeld leuchten diese Ränder sehr hell auf; der Kristall 
selbst erscheint dann entweder dunkel, oder, wie ich öfter beob¬ 
achtet habe, in einem ungemein bunten Farbenspiel („Farben 
dünner Plättchen“). Bei Anwendung des Polarisationsmikroskops 
zeigen die dünnen Tafeln selbst nur eine schwache Doppelbrechung 
— nur wo mehrere aufeinanderliegen, tritt diese deutlich hervor. 

Das Polarisationsmikroskop hat aber einen anderen, 
recht interessanten und von mir früher schon geschilderten Befund 
geliefert. Mit oder ohne gleichzeitige Anwesenheit von Cholestearin- 
kristallen sieht man oft, entweder in Zellen eingeschlossen oder 
frei in der Flüssigkeit liegend, stark lichtbrechende Kugeln und 
Tropfen, die mit Scharlachrot eine schöne Färbung eingehen. 
Man hat diese Kugeln — namentlich die intracellulären — 
früher meist für Fett gehalten; erst seit wir uns gewöhnt haben, 
alle diese scheinbar fettigen Substanzen daraufhin anzusehen, ob 
sie nicht etwa der Gruppe der Lipoide zugehören, ist hier eine 
Differenzierung erfolgt. Ich habe früher bereits an einem Falle 
zeigen können, dass mindestens ein Teil dieser Tropfen anisotrope 
Eigenschaften besitzt, und daher die Möglichkeit, ja Wahrscheinlich¬ 
keit betont, dass es sich hier um eine noch nicht kristallinische 
Vorstufe des Cholestear ins handeln möchte. Dieser Annahme, die 
schon in den alten Mitteilungen von Mettenheimer über „Myelin“, 
besonders aber in den ganz ähnlichen Befunden von Naunyn, 
sowie von Aschoff und Bacmeister, betr. das Ausfallen des 
Cholestearins in der Galle, eine Stütze findet, ist auch Kaiserling 
beigetreten. Schwieriger zu erörtern ist die Frage, wie eigentlich 
das Cholestearin in die Hydrocelenflüssigkeit überhaupt kommt. 
Für die Galle war ja lange strittig, ob es von der Schleimhaut, der 
Gallenblase, von deren Drüsen oder von der Leber geliefert werde. 
Aschoff’s und Bacmeister’s Untersuchungen haben zur Evidenz 
erwiesen, dass die Galle selber, auch ohne Zutun spezifischer 
Bakterien, durch Zersetzung der in ihr enthaltenen „protoplasmati¬ 
schen Elemente“ Cholestearin ausfallen lassen kann, so dass als sein 
Ursprungsort die Leber anzusehen wäre. Jedenfalls kommen aber 
hier sezernierende Zellen in Betracht — bei der Hydrocele scheinen 
solche zu fehlen; wir haben es vielmehr mit einem Erguss inner¬ 
halb eines serösen Sackes zu tun. In solchen Ergüssen (Ascites) 
wird ja auch sonst wohl Cholestearin beobachtet, die Häufigkeit 
und Massenhaftigkeit aber, mit der es gerade in den Hydrocelen 
auftritt, ist doch sehr auffallend. Dass eine bakterielle 
Zersetzung hierbei kaum mitwirken kann, ist wohl klar — die 
einfachen Scheidenhautergüsse sind, wie es scheint, fast regel¬ 
mässig steril. Ich habe nur einmal auf dem Ausstrichpräparat 
des Zentrifugates Bakterien, anscheinend der Coligruppe angehörig, 
gesehen (Kulturen waren leider nicht angelegt worden). Sebileau 
gibt an, dass er in 3 Fällen die Sterilität des Inhalts ausdrücklich 
festgestellt habe. 

Ich betone das Vorkommen der lipoiden Tropfen im Hydro- 
celeninhalt noch aus einem besonderen Grunde. 

Wie man weiss, ergibt die mikroskopische Untersuchung der 
Flüssigkeit in den meisten Fällen nur spärliche zellige Elemente, 
ein paar Leuko- und Erythrocyten, einige endothelioide Platten¬ 
zellen. Ein strittiger Punkt betrifft das Vorkommen von Spermien. 
Manche Autoren sind geneigt, dies für nahezu regelmässig zu er¬ 
klären, so z. B. Curling und König; andere bestreiten für die 
echte, einfache Hydrocele chronica diesen Befund und bezeichnen 
alle Fälle, in denen sich Samenfäden finden, bereits als Spermato- 
cele. Ich muss sagen, dass ich jedenfalls in sehr vielen Unter¬ 
suchungen Spermien in der vollkommen klaren Flüssigkeit nack¬ 
weisen konnte. Was uns an diesen besonders interessiert, ist die 
Frage der Beweglichkeit, 


Seit Fürbringer’s Untersuchungen haben wir uns daran 
gewöhnt, anzunehmen, dass die Samenfäden in Hoden, Neben¬ 
hoden, ja auch Samenblase fast unbeweglich sind, und dass erst 
der Zutritt des prostatischen Secrets in ihnen das 
„schlummernde Leben“ erweckt. In dieser Exklusivität ist diese 
Annahme freilich, wie auch Fürbringer anerkannt hat, nicht 
haltbar — ich habe selber in der Punktionsflüssigkeit aus nor¬ 
malen Hoden, wenn auch selten, bewegliche Samenfäden gefunden. 
Die in den Scheidenhautergüssen enthaltenen, namentlich, wenn 
es sich um echte Spermatocele handelt, zeigen diesen Befund 
öfters. Solche Beobachtungen hat schon Pitha mitgeteilt; in 
einem Falle meiner Praxis konnte Vertun dieses Phänomen nach- 
weisen; und seither haben wir derartiges öfter gefunden. Nun 
liegt der Gedanke nicht fern, und ich habe diesen an anderer 
Stelle, in meinem Referat auf dem I. internationalen Urologen¬ 
kongress, des näheren ausgeführt, dass im Prostatasaft die 
Lipoide, oder, wie man sie früher bezeichnete, die „Lecithine“ 
gewissermaassen als „Fermentaktivatoren“ an der Beförderung 
der Motilität der Spermien beteiligt sind — sollte man nicht 
vielleicht auch annehmen dürfen, dass die Lipoide des Hydrocelen- 
inhalts die gleiche Wirkung ausüben können? Freilich, wir 
wissen bei den gewöhnlichen Hydrocelen nicht recht, wie die 
Spermien überhaupt in den Scheidenhautsack geraten. Für die 
Spermatocele in engerem Sinne wird allgemein angenommen, 
wenn dies auch im Einzelfall schwer zu beweisen ist, dass es 
sich hier um rupturierte Cysten, erweiterte Samengänge oder 
Morgagni’sche Hydatiden handelt; es wird auch bei der Hydro¬ 
cele kaum anders liegen. Und als Beweis hierfür betrachte ich 
besonders eine Bobachtung, die ich allerdings nur bei einem 
Patienten, bei diesem aber wiederholt machen konnte. Bei ihm 
fand ich nicht bloss wohl ausgebildete Spermien, sondern echte 
Spermatocyten, d. h. Zellen, in denen noch die Köpfe von 
mehreren Samenfäden steckten, während die Schwänze bündelweis 
herausragten, lebhaft hin und her flimmernd und so die ganze Zelle 
fortbewegend. Dies ist ein seltsamer Befund, den ich auch im 
fertigen Sperma (bei einem anderen Falle) nur einmal erhoben 
habe. 1 ) Er spricht, wie ich glaube, mit absoluter Bestimmtheit 
dafür, dass hier samenbereitende Kanäle mit dem Scheidenhautsack 
in direkter Verbindung standen. Und wenn wir solche Verbindung 
überhaupt annehmen, werden wir vielleicht auch das Auftreten 
des Cholestearins in der Flüssigkeit besser verstehen lernen — 
wäre nicht auch hier die Möglichkeit gegeben, dass es ganz direkt 
aus dem Hoden stammt? Wir wissen von diesem aus älteren Unter¬ 
suchungen (Benda, Cordes u. a.), und insbesondere durch die 
Färbung mit Sudan (Traina, Plato), dass er in der Zwischen¬ 
substanz reichlich „Fett“ enthält. Es wäre nachzuprüfen, ob dieses 
Fett nicht etwa auch ein Lipoid ist; dann würde dessen reichliches 
Erscheinen im Hydroeeleninhalt verständlicher werden. Der Wider¬ 
spruch, der darin zu liegen scheint, dass — die Richtigkeit unserer 
Vermutungen vorausgesetzt — dann ja auch die Spermien in den 
Hodenkanälchen unter dem Einfluss der Lipoide lebhaft beweglich 
sein müssten, löst sich, wenn man erwägt, dass das Hodenfett, wie 
Benda, Lubarsch und v. Hansemann erwiesen haben, doch 
eben lediglich interstitiell oder im Protoplasma der Fusszellen liegt, 
den Samenbildungszellen als Nährstoff dienend, in das Innere der 
Kanälchen aber nicht oder wenigstens nicht reichlich hinein¬ 
gelangt. 

Ich möchte zum Schluss noch ein Wort über die Behand¬ 
lung der Hydrocele sagen. Der augenblickliche Stand ist wohl 
der, dass die meisten Chirurgen zu einer Radikaloperation neigen 
— die früher viel gepriesenen reizenden Injektionen mit Jod oder 
Karbol sind als weniger zuverlässig, sehr schmerzhaft und auch 
nicht ganz unbedenklich wohl jetzt fast allgemein verlassen. Aber 
es darf demgegenüber vielleicht betont werden, dass doch auch 
die einfache palliative Behandlung mittelst der Punktion nicht 
zu verachten ist. Ich habe dieselbe Erfahrung gemacht, die auch 
Casper mit Recht hervorhebt, dass nicht wenige Patienten die 
Operation verweigern und sich bei regelmässig etwa alle 1 / 2 Jahr 
wiederholten Entleerungen ihres Wasserbruchs sehr wohl fühlen; ja 
auch die definitive Heilung nach einmaliger Punktion kommt hie und 
da vor, namentlich wenn man durch ein festsitzendes Suspensorium 
der Wiederanfüllung des Sackes möglichst entgegenarbeitet — ich 
kenne einen Herrn, bei dem ich vor jetzt 7 Jahren eine Punktion 


1) Aehnliches scheint, wie ich einem Zitat beiWaldeyer (Hertwigs 
Handb. d. Entwicklungslehre) entnehme, Regaud beobachtet zu haben. 
Bei manchen Tieren (Cephelopoden, Arthropoden) sind „Bündelspermien“ 
bekanntlich eine regelmässige Erscheinung. 

6 * 
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aasgeführt habe, ahne dass bisher ein Rezidiv eingetreten ist. 
Das ist gewiss selten — aber solche Erfahrung rechtfertigt doch 
den Versuch dieser ganz unschädlichen und einfachen Palliativ¬ 
therapie; schlägt sie fehl, füllt sich der Sack rasch wieder, will 
der Patient von seinen Beschwerden definitiv befreit sein, so kann 
man dann immer noch die Radikaloperation, je nach der Aus¬ 
dehnung des Wasserbruchs durch einfache lncision, durch Resection 
des Scheidenhautsacks nach v. Bergmann oder Ektropionierung 
nach Winkelmann vornehmen, — Eingriffe die heut ebenfalls 
als ganz ungefährlich bezeichnet werden dürfen und eine absolute 
Heilung im Verlauf weniger Tage erwarten lassen. 


Bücherbesprechungen. 

Wilhelm Ostwald: Grosse Männer. 3. und 4. Auflage. Leipzig 1910, 
Akademische Verlagsgesellschaft m. b. H. XII und 424 Seiten 8°. 
14 Mark. 

Das berühmte Buch des berühmten Verfassers, innerhalb eines 
Jahres — man lese und staune — bis zur vierten Auflage gediehen, 
ist ein ganz eigenartiges Werk. Es handelt sich nicht etwa, wie man 
dem Titel nach zu glauben geneigt wäre, um eine blosse Sammlung von 
Biographien. Vielmehr verbindet 0. mit seinem Unternehmen einen 
ganz anderen, höheren Zweck. Neue Richtlinien sollen für die 
biographische Würdigung grosser Männer gezeichnet werden. 
0. will die Bedingungen und Voraussetzungen darlegen, welche die be¬ 
treffenden Männer befähigt und in Stand gesetzt haben, zu ihrer Grösse 
und hervorragenden Stellung zu gelangen. Mit einem Wort: Die Gesetze 
und Grundsätze für eine Psychographik sollen geliefert und die 
Biographik damit auf naturwissenschaftlicher Grundlage auf¬ 
gebaut werden. Das ist in bewundernswerter Weise geleistet worden. 
0. hat hier gleichzeitig durch eine Fülle geistsprudelnden anregenden 
Beiwerks über erziehliche und Bildungsangelegenheiten seinem Werk 
den Stempel der Klassizität aufgeprägt. Im speziellen Teil folgen 
die Belege bzw. die Analysen im einzelnen, ob und inwieweit die von 
0. aufgestellte Theorie sich praktisch bewährt. Das Ganze hat sich 
bereits den Rang eines Standardwerks in der deutschen, ja in der Welt¬ 
literatur erobert. Es bedarf keiner weiteren Empfehlung. Für die 
Mediziner sind von besonderem Reiz die Biographien von Julius Robert 
Mayer (dritte Vorlesung), Justus Liebig (fünfte Vorlesung) und 
Hermann Helmholtz (siebente Vorlesung). 


Karl Sndhoff: Klassiker der Medizin. Bd. 5—9. Leipzig 1910, 
Joh. Ambrosius Barth. 

Der vor einiger Zeit hier angezeigten ersten Serie des über alles 
Lob erhabenen, Karl Sudhoff zu verdankenden Unternehmens ist 
schnell die zweite Serie gefolgt mit weiteren fünf Bändchen, und zwar: 
Band 5: Drei Bücher von Hieronymus Fracastoro über die Kon- 
tagien, kontagiösen Krankheiten und deren Behandlung (1546), übersetzt 
und eiDgeleitet von Prof. Dr. Viktor Fossel in Graz (528 S., 2,80 M.); 
Band 6: Thomas Sydenham, Abhandlung über die Gicht (1681), ein¬ 
geleitet und übersetzt vom Ref. (1,80 M.); Band 7—8: Rudolf Virchow, 
Thrombose und Embolie (1846—1856), eingeleitet von Rudolf Beneke- 
Marburg (237 S., 4,50 M.); endlich Robert Koch, Die Aetiologie der 
Milzbrandkrankheit (1876), eingeleitet von Prof. Dr. M. Fick er-Berlin 
(47 S. mit einer Tafel, 1,80 M.). Ueber die glückliche Auswahl und 
Ausstattung bedarf es keines weiteren Worts. Das Unternehmen spricht 
für sich selber. Vivant sequentes. 


Franz Bosch: Aus der Geschichte der Zellenlehre. Festschrift zum 
hundertjährigen Geburtstage (7. Dezember 1910) ihres Begründers 
Theoder Schwann. Mit einem Bildnis und einer Abbildung 
im Text. Düsseldorf 1910, Druck und Verlag von L. Schwann. 
52 Seiten 80. 1,20 M. 

Allen denen, die tuto cito und jucunde sich über die Bedeutung 
von Schwann für die Begründung und den Ausbau der Zellularbiologie 
unterrichten wollen, sei die vorliegende Schrift des durchaus sachkundigen 
Autors aufs wärmste hiermit und um so lieber zum Studium empfohlen, 
als gleichzeitig auch einige interessante Einzelheiten zur Biographie S.’s 
beigegeben sind. _ Pagel. 


P. Rodari: Lehrhuch der Magen- und Darmkrankheiten. Mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der diätetischen und medikamentösen 
Therapie. Zweite, völlig umgearbeitete und bedeutend erweiterte 
Auflage. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1910. 512 Seiten. 

Aus einem „Grundriss der medikamentösen Therapie der Magen- 
und Darmkrankheiten“ hat sich dieses Lehrbueh entwickelt. Diese Ent¬ 
stehung prägt ihm auch seine Eigenheit auf: den breiten Raum für die 
Erörterung der Arzneibehandlung sowohl im allgemeinen als auch im 
speziellen Teil, während sie sonst der Diätetik gegenüber in den Hinter¬ 
grund zu treten pflegt. Im Gegensatz dazu findet die Röntgendiagnostik 
nur mne kurze Erwähnung. Tm übrigen erschöpft die Darstellung das 
Thema vollkommen, sie ist klar und präzis, und dadurch das Buch wohl 
geeignet, praktischen Aerzten als Wegweiser zu dienen. 


J. Köllig- Münster: Nährwerttafel. Gehalt der Nahrungsmittel an 
ausnutzbaren Nährstoffen, ihr Kalorienwert und Nährgeldwert, 
sowie der Nährstoffbedarf des Menschen. 10. verbesserte Auflage. 
Verlag von Julius Springer, 1910. 

Die bekannte Nahrungsmitteltabelle hat in ihrer neuesten Auflage 
wieder zeitgemässe Verbesserungen erfahren. Die wesentlichste derselben 
ist die Fixierung des Nährstoff- bezw. Kaloriengehaltes nicht nur nach 
dem Rohgehalt, sondern auch nach dem ausnutzbaren Anteil. Die beiden 
letzten Tabellen verzeichnen den täglichen Nährstoffbedarf und das 
Kalorienbedürfnis pro Kilo Körpergewicht, beide unter verschiedenen 
physiologischen Verhältnissen. Durch einige technische Neuerungen in 
der graphischen Darstellung hat die Uebersichtlichkeit und Lesbarkeit 
der Tabellen noch gewonnen. Albu. 


E. Finger und M. Oppenheim: Die Hantatrophien. (Atrophia cutis 
idiopathica, Dermatitis und Acrodermatitis atrophicans chronica 
progressiva, Atrophia maculosa cutis, Dermatitis atrophicans 
maculosa.) Wien und Leipzig 1910, Franz Deuticke. 

F. und 0. haben sich, gestützt auf ein grösseres eigenes Beob¬ 
achtungsmaterial und auf die vorhandene reichhaltige Kasuistik, der 
dankenswerten Aufgabe untei zogen, das grosse Gebiet der Hautatrophien 
und verwandten Zustände monographisch zq bearbeiten. Sie haben 
dabei nur solche Fälle kritisch verwertet, die tatsächlich zur idio¬ 
pathischen Hautatrophie gehören, und Fälle sekundärer, nervöser und 
angeborener Atrophien ausgeschieden. Sie rechnen zur idiopathischen 
Hautatrophie nur Fälle schlaffer Atrophie oder „Anetodermie“ (Jadas- 
sohn), in denen die Haut stark verdünnt ist, die Unterlage zu 
schlaff, in Ringeln und Falten gelegt, leicht abhebbar und faltbar und 
von verminderter oder fehlender Elastizität ist. Da dieser .Zustand mit 
histologisch nachweisbaren EntzündungserscheiquDgen beginnt, so be¬ 
zeichnen sie ihn als Dermatitis atrophicans chronica pro¬ 
gressiva idiopathica und unterscheiden zwei Formen: die Dermatitis 
atrophicans diffusa bzw. universalis und die Dermatitis atro¬ 
phicans maculosa. Zu der ersten Form, die sie noch je nach der 
Lokalisation des Beginnes der Affektion in zwei Unterarten trennen, 
rechnen sie ferner die Akrodermatitis atrophicans (Herxheimer), 
die sich gewöhnlich auf die Haut der Extremitäten-beschränkt, ohne Ueber- 
greifen auf der Haut des Stammes. Verff. geben eine übersichtliche 
Darstellung der Geschichte, der klinischen und histologischen Vorgänge 
bei diesen Affektionen und zum Schluss eine ausführliche Literaturüber¬ 
sicht, die allen, welche sich über diese Krankheitsformen orientieren 
wollen, willkommen sein wird. R. Lederraann. 


Bnschke: Hantkrankheiten bei Gonorrhöe. Separatabdruck aus dem 
Handbuch der Geschlechtskrankheiten. Wien 1910, Holder. 

In dem neuen von Finger, Jadassohn, Ehrmann und Grosz 
herausgegebenen Handbuche der Geschlechtskrankheiten war niemand 
mehr als Buschke berufen, das Kapitel der Hautkrankheiten bei 
Gonorrhöe zu besprechen, da er uns mit vielen neuen Tatsachen auf 
diesem Gebiete bekannt gemacht hat. Erwähnt werden die Follicu¬ 
litis, Ulcerationen, Abscesse und die gonorrhoischen Exantheme. Eine 
schöne Abbildung von Hyperkeratosis gonorrhoica ziert die ausgezeichnete, 
das Thema erschöpfende monographische Bearbeitung. 

M. Joseph. 


Alban Köhler: Lexikon der Grenzen des Normalen nnd der An¬ 
fänge des Pathologischen im Röntgenbilde. Mit 73 Abbildungen 
im Text. Hamburg 1910, Lucas Gräfe und Sil lern. 177 S. 5,50 M. 

Der erfahrene Autor bat ein Werk geliefert, in dem jeder, 
welcher über den Sinn eines Röntgenbildes nicht genügende Klarheit zu 
besitzen glaubt, gern blättern wird. Die Grenzen zwischen dem Normalen 
und Pathologischen sind ebenso wichtig für den Praktiker, als es schwer 
ist, sie zu bestimmen. Auf Grund von Beobachtungen an über 
10000 Aufnahmen hat der Verf. mitgeteilt, was seinem Scharfsinn den 
Suchenden zu lehren gut schien. Man lese jedenfalls den kurzen all¬ 
gemeinen Teil hintereinander. Falls man sich in einem bestimmten 
Falle Rat holen will, genügt es dann im speziellen, nach Gliedmaassen 
und Organen geordneten Teil das betreffende Kapitel nachzuschlagen. 
Der Text ist kurz, den Zwecken eines Lexikons entsprechend gehalten. 
Das Buch kommt — dies kann man hier mit Recht sagen — einem 
weit gefühlten Bedürfnis entgegen. Levy-Dorn. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

N. Voorhoeve: Beiträge zum Kalkstoffwechsel. I. Mitteilung. 
Eine neue Methode zur quantitativen Bestimmung kleiner Variationen 
im Kalkgehalt des Blutes. (Biochem. Zeitsohr., Bd. 30, S. 195.) Die 
Methode, die übrigens nur annähernd den Gehalt des Blutes an CaO zu 
bestimmen gestattet, besteht im wesentlichen darin, dass man eine be¬ 
stimmte Menge Blut mit einer genau gemessenen Menge Ammonoxalat¬ 
lösung von einem bestimmten Gehalt an Ammonoxalat mischt und dann 
durch Zusatz von CJaCl 2 -Lösung ermittelt, wie gross der Anteil des 
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Ammonoxalats ist, der nicht durch das im Blut enthaltene CaO gebunden 
war. Bezüglich der Details sei auf das Original verwiesen. 

H. Aron: Wachstum und Ernährung. (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, 
S. 207.) Aus den mitgeteilten Fütterungsversuchen an Hunden geht 
hervor, dass selbst weitgehende Beschränkung der Nahrungszufuhr eines 
jugendlichen wachsenden Tieres zu keinem Wachstumstillstand führt, 
sondern dass das Skelett weiterwächst und seine Masse vermehrt. • Dabei 
gewinnt das Tier an Höhe und Grösse. Zu gleicher Zeit werden die 
Reservestoffe des Tierkörpers, die Fette, und auch ein grosser Teil des 
Muskelgewebes eingeschmolzen und verbraucht, während sich die Organ¬ 
masse im grossen und ganzen konstant hält. Sind diese aber aufge¬ 
braucht, und bleibt die Nahrungszufuhr so niedrig wie bisher, so geht 
das Tier unter völliger Inanition zugrunde. Wird aber das Nahrungs¬ 
quantum wenigstens soweit erhöht, dass das Tier die zur Erhaltung 
notwendige Energiemenge mit der Nahrung empfängt, so hält das Tier 
sich konstant. So lange also noch Reservestoffe vorhanden sind, ent¬ 
faltet der Wachstumstrieb seine treibende Kraft, und erst wenn diese 
verbraucht, gewinnt der Erhaltungstrieb die Oberhand über den Wachs¬ 
tumstrieb. 

H. de Waele und A. J. J. Vandevelde: Ueber das Schicksal von 
injizierten artfremden Eiweisskörpern nnd Peptonen. (Biochem. Zeit¬ 
schrift, Bd. 30, S. 227.) Bei Injektion von kleinen Mengen Pepton wurde 
bei Kaninchen ein geringer Stickstoffansatz beobachtet, nicht dagegen 
bei Verabfolgung grosser Dosen. Einspritzung von artfremdem Albumin 
führte zu einer Ausscheidung von Eiweiss durch den Harn, der teilweise 
aus Körpereiweiss, teils aus injiziertem Eiweiss sich zusammensetzt, und 
dessen Gesamtsumme die injizierte Menge bedeutend übertrifft. Mit der 
Eiweissausscheidung geht gleichzeitig eine vermehrte Harnstoffausscheidung 
einher. 

M. Weisz: Ueber die Vorstufen des normalen gelben Harnfarb¬ 
stoffs in ihren Beziehungen zur Diazoreaktion nnd über eine kolori- 
metrische Schätzung des Urochroms sowie des Urochromogens. (Bio¬ 
chem. Zeitschr., Bd. 30, S. 333.) Der normale gelbe Harnfarbstoff oder 
das Urochrom ist in der durch Bleiessig fällbaren Proteinsäurefraktion 
enthalten. Die die Ehrlich’sche Diazoreaktion gebende Substanz 
stimmt in ihren Fällungsreaktionen mit den Proteinsäuren überein und 
kann ihren Fällungsreaktionen entsprechend als Urochromogen bezeichnet 
werden. Ausser diesem Urochromogen (ß) kommt noch ein zweites Uro¬ 
chromogen (a) vor, das an sich keine Diazoreaktion gibt, wohl aber nach 
einigem Stehen im Brutschrank. Beide Chromogene können durch Oxy¬ 
dation in Urochrom übergeführt werden. Das Urochrom und seine Vor¬ 
stufen scheinen dem zerfallenden Protoplasmaeiweiss zu entstammen. 
Das Auftreten der Vorstufen des Urochroms im Harne ist als Zeichen 
einer toxischen Stoffwechselstörung im Organismus aufzufassen. Der 
Vergleich des mit Ammonsulfat ausgefällten Harnes mit einer Echtgelb¬ 
lösung erlaubt, eine kolorimetrische Schätzung des Urochroms und seiner 
Vorstufen vorzunehmen. 

W. Hausmann: Die sensibilisierende Wirkung des Hämatopor- 
phyrins. (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 276.) Mittels Hämatoporphyrin 
gelingt es, sowohl einzelne Zellen, wie Infusorien und Warmblütler zu 
sensibilisieren, und zwar handelt es sich hierbei um eine optische Sensi- 
bilation. Für die Warmblütlerversuche wurden weisse Mäuse verwandt. 
Sie vertrugen eine Injektion von Hämatoporphyrin sehr gut, solange sie 
im Dunkeln gehalten wurden. Wurden sie dagegen diffusem Tageslicht 
oder dem Sonnenlicht ausgesetzt, so gingen sie je nach der Intensität 
der Belichtung in mehr oder weniger kurzer Zeit unter ganz charak¬ 
teristischen Symptomen zugrunde. 

GL Galeotti: Versuche einer Isolierung des uricolytischen Ferments. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 374.) Zwecks Isolierung des uricolytischen 
Ferments empfiehlt Verf., das Organ mit Quarzsand zu verreiben, die 
Masse bei hohem Druck auszupressen, den Presssaft mit Wasser zu ver¬ 
dünnen und vom Fett zu befreien. Danach wird die Flüssigkeit mit 
dem gleichen Volumen Aceton versetzt, der Niederschlag abfiltriert, so 
schnell als möglich vom Aceton befreit und mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung extrahiert; in dem filtrierten Extrakt befindet sich dann das 
uricolytische Ferment. 

Neumann Wender: Ueber den Einfluss inaktiver Substanzen auf 
die Rotation der Lävulose. (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 357.) Die 
meisten anorganischen Säuren bewirken eine Zunahme der spezifischen 
Drehung der Lävulose, die mit dem Gehalt an Säure steigt; von den 
untersuchten organischen Säuren bewirkt Oxalsäure eine Zunahme, wäh¬ 
rend bei Gegenwart von Essigsäure eine schwache Abnahme erfolgt. 
Alkalien setzen die Drehung beträchtlich herab, was auf eine tiefgreifende 
Umwandlung des Zuckers zurückzuführen ist. Anorganische Salze wirken 
je nach der Konzentration wechselnd auf die Rotation. Alkohole setzen 
stets das Drehungsvermögen herab, ebenso Aceton. 

K. A. Hasselbalch: Elektrometrische Reaktionsbestimmung kohlen¬ 
säurehaltiger Flüssigkeiten. . (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 317.) Es 
wird eine Methode angegeben, die Wasserstoffionenkonzentration Luft, 
Sauerstoff oder Kohlensäure enthaltender Flüssigkeiten direkt und schnell 
elektrometrisch zu bestimmen. Auch bei Blut ist die Methode anwend¬ 
bar. Soweit die bisherigen Messungen einen Schluss gestatten, scheinen 
sie anzudeuten, dass die meisten früheren Bestimmungen eine etwas zu 
niedrige Wasserstoffionenkonzentration angegeben haben. 

Franz Spindler: Beiträge zur Kenntnis der Milchkatalase. (Bio¬ 
chem. Zeitschr., Bd. 30, S. 384.) Katalasereiche Milch reagiert in 


frischem Zustand meist alkalisch; ein höherer Katalasegehalt der Milch 
kann auch durch Zugabe von Natrium bicarbonicum vorgetäuscht werden. 
Mischmilch zeigt infolge des höheren Alters derselben, mitunter wahr¬ 
scheinlich auch infolge Beimengung von pathologischer Milch stets höhere 
Katalasezahlen. Der Katalasegehalt der gewöhnlichen Sauermilch und 
des „Yoghurt“ ist gegenüber der frischen Milch stets erhöht. Colostral- 
milch gibt sowohl bei Rindern als auch bei Ziegen und Schweinen 
regelmässig eine hohe Katalasezahl, die sich bis ungefähr 8 Tage post 
partum nachweisen lässt; höhere Zahlen nach dieser Zeit sind meistens 
auf eine entweder frisch aufgetretene oder von früher bestehende Euter¬ 
entzündung zurückzuführen. Mastitismilch liefert immer abnorm hohe 
Katalasewerte, ebenso Milch, die von Kühen stammt, die eine Peritonitis 
oder eine Tuberkulose (ohne Euteraffektion) haben. Es ist darum für 
die praktische Milchkontrolle wichtig, stets die Katalasezahl am besten 
von jeder Milch gesondert festzustellen. Hierfür eignet sich der Katalaser 
von Dr. Lobeck ganz besonders. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

Lipowski - Bromberg: Ueber nenere Arzneimittel und deren Be¬ 
deutung für die moderne Therapie. (Münchener med. Wocheuschr., 
1911, Nr. 7.) Dünner. 

Fanny Japhe-Mitau: Ueber die Gewöhnung an die Narcotica der 
Fettreihe. (Therapeut. Monatshefte, Februar 1911.) Die Resultate der 
Arbeit ergeben, dass eine Gewöhnung des tierischen Organismus im 
pharmakologischen Sinne, also eine Abstumpfung der Urethan- und 
MedinalWirkung bei längerem Gebrauch der Medikamente nicht einzu¬ 
treten scheint, wenigstens nicht in einem erheblichen Maasse. Dieses Hess 
sich für das Urethan nur bei intravenöser Injektion sicher feststellen, 
da die Tiere unter jeder anderen Applikation des Medikamentes zu sehr 
herunterkamen; für das Medinal auch bei subcutaner Injektion. 

H. Knopf. 

Traube: Zur Therapie der Syphilis. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 7.) T. prüfte mit seinem Stalagmometer die Einwirkung der 
Antisyphilitica auf die basischen und sauren Krankheitsprodukte. Jod 
und Schwefel wirken nur auf basische, Quecksilber auf basische, stärker 
als auf .saure, Salvarsan dagegen vornehmlich auf saure Produkte. 
Daher ist kombinierte Behandlung zu empfehlen. Die physikotherapeuti- 
schen Eigenschaften der Stoffe sollten vor den chemotherapeutischen be¬ 
rücksichtigt werden. W. Wolff. 


Allgemeine Pathologie u« pathologische Anatomie. 

Hunziker: Ueber einen Fall von Iniencephalie. (Frankfurter Zeit¬ 
schrift f. Pathol., Bd. 6, S. 221.) Bei einer weiblichen Frühgeburt im 
7. bis 8. Monat fanden sich Hydrocephalie und Craniorrachischisis, aus¬ 
gedehnte Verschmelzung der Wirbelkörper und hochgradige Ver¬ 
krümmungen der Wirbelsäule] Das Hinterhaupt war über die gespaltene 
Wirbelsäule hinuntergeglitten und in der Nähe der Beckenschaufeln 
fixiert. Die Wirbelbogenrudimente verbanden die Wirbelkörper mit dem 
Hinterhauptbein. Ueber die Aetiologie der Missbildung lassen sich nur 
Vermutungen anstellen. 

Lederer: Ueber eine angeborene membranöse Verengernng der 
Pars prostatica urethrae. (Virchow’s Archiv, Bd. 203, S. 240.) Mem- 
branöser Verschluss der Pars prostatica urethrae mit nur ganz kleiner, 
schlitzförmiger Oeffnung bei einem 11jährigen Knaben, der infolge dieses 
Fehlers an Urämie zugrunde gegangen war. Wiewohl entsprechende 
Beschwerden erst im 6. Lebensjahre im Anschluss an einen Scharlach 
zutage getreten waren, handelt es sich doch augenscheinlich um eine 
Hemmungsmissbildung an der Stelle, wo Entoderm und Ektoderm zu- 
sammenstossen. 

Schilder: Ueber Missbildungen der Schilddrüse. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 203, S. 246.) An der Hand einer Anzahl einschlägiger Fälle be¬ 
spricht Verf. nacheinander die laterale Schilddrüsenanlage, die Schild¬ 
drüsenaplasie und das Myxödem, die Cysten des Ductus thyreoglossus 
sowie anhangsweise ein branchiogenes, papilläres Cystom und den Befund 
von Knorpel in einem Epithelkörperchen. Aus dem reichen Inhalt der 
Arbeit seien nur die folgenden Sätze hervorgehoben. Der postbranchiale 
Körper produziert unter normalen Umständen einen nicht näher bestimm¬ 
baren Anteil von Schilddrüsengewebe; unter pathologischen Verhältnissen 
kann er auf einer undifferenzierten Stufe stehenbleiben. Aus ihm 
können auch cystische Gebilde ihren Ursprung nehmen. Das Myxödem 
ist auf den Ausfall der Schilddrüsensecretion zu beziehen. An dem 
Krankheitsbilde sind die Epithelkörperchen in keiner Weise beteiligt, 
wohl dagegen vielleicht die hypertrophische Hypophyse. Die Flimmer¬ 
epithelcysten des Zungengrundes entstehen aus den Ausführungsgängen 
der Schleimdrüsen des Ductus thyreoglossus, nicht aus dem Ductus 
selbst oder aus den Bochdaleck’schen Schläuchen. 

Elisabeth Sanderson-Damberg: Die Schilddrüsen vom 15. bis 
25. Lebensjahre ans der norddeutschen Ebene nnd Küstengegend 
sowie ans Bern. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 312.) Fort¬ 
setzung der Arbeit von Isenschmid (Ref. s.- diese Wochenschr., 1910, 
Nr. 39) mit durchaus analogen Resultaten. 
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Bnrckhardt: Zur Frage der myeloiden Leukämie. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 167.) Ausserordentlich rasch verlaufener 
Fall bei einem 37jährigen Manne. Bei einer Hospitalbehandlung, etwa 
2 Monate vor seinem Tode, war von leukämischen Symptomen nichts 
bemerkt worden. Die Section ergab myeloide Umwandlung des Knochen¬ 
markes und geringe Schwellung der Lymphdrüsen; Milz und Leber 
waren nicht geschwollen. Die Zählung der weissen Blutkörperchen ergab 
74,6 pCt. neutrophile Myelocyten; Myeloblasten traten trotz des raschen 
Verlaufs völlig zurück. 

Bayer: Ein Fall von falschem Herzaneurysma. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 253.) Bei einem 38jährigen Manne kam 
es im Anschluss an einen Gasabscess am Gesäss zu einer ulcerösen 
Endocarditis äortica - und parietalis, die weiterhin zur Bildung eines 
Aneurysma dissecans des Myocards mit Perforation in den Herzbeutel 
führte. 

Georg Lange: Ueber die Bildung von Infarktnarben. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 185.) Versuche an Kaninchen, Ratten 
und Hunden; teils wurde die Unterbindung einer Nierenarterie, teils die 
Spaltung der Niere ausgeführt. Auch wurden mehrere Infarkte mensch¬ 
licher Nieren untersucht. Bei kleineren Infarkten, bei denen das Binde¬ 
gewebe nicht der Nekrose verfällt, tritt dieses in eine zellige Wucherung, 
die gegen den. Rand des Infarktes eine lebhaftere ist und entsprechend 
der allmählichen Resorption der nekrotischen Massen in Bildung eines 
Narbengewebes übergeht. Eine Bildung einer scharf umschriebenen 
Randzone von Granulationsgewebe wurde in keinem der untersuchten 
Präparate gesehen. Die öfter bereits beschriebenen Harnkanälchen in 
den Randpartien der Infarktnarben hält auch Verf. für neugebildet, 
doch glaubt er nicht, dass sie funktionsfähig sind. 

Bolognesi: Der Verschluss der Mesenterialgefässe. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 203, S. 213.) Versuche mit temporärem bzw. dauerndem 
Verschluss der Mesenterialgefässe beim Kaninchen. Die Resultate waren 
sehr verschieden. Gewöhnlich erhielt Verf. keine oder nur geringe Ver¬ 
änderungen der Darmschleimhaut, ziemlich häufig einen anämischen oder 
hämorrhagischen Infarkt, bisweilen eine einfache Atrophie der Darm¬ 
wand. Manchmal fanden sich Adhäsionen der geschädigten Schlingen 
mit Stenosen. Sehr viel kam darauf an, an welcher Stelle die Ligatur 
angelegt wurde, ob vor oder hinter dem Abgang der Arkadengefässe. 
Die einschlägige Liferatur ist sehr ausführlich citiert. 

Ciecbanowski: Ueber Darmemphysem. (Virchow’s Archiv, Bd. 203, 
S. 170.) Ausführlicher Bericht über zwei Fälle von Pneumatosis 
cystoides des'Darmes, die einzigen, die Verf. unter einem Material von 
14 794 Autopsien vorgekommen sind. Verf. bespricht im Anschluss 
daran die einschlägige Literatur sowie die ähnlichen Veränderungen an 
Scheiden- und Harnblasenschleimhaut und am Darm der Suiden. Es 
gelang ihm nicht, durch Einblasen von Luft in die Darmwand von 
Hunden und Kaninchen ein typisches Darrnemphysem zu erzeugen. 
Jedoch hält Verf. die Theorie Jäger’s, nach der im- Schweinedarm eine 
besondere Coliart das Emphysem erzeugen soll, für bedeutsam und ein¬ 
gehender Nachprüfung wert. Jedenfalls handelt es sich um einen 
chronischen Prozess, der in den dem Lumen benachbarten Schichten 
beginnt und dann in die tieferen Schichten bzw. ins Mesenterium fort¬ 
schreitet. Verf. glaubt kaum, dass die Pneumatosis intestinalis beim 
Menschen ernste Beschwerden auszulösen imstande ist, die ein chirurgisches 
Eingreifen rechtfertigen. 

Zückermann: Ueber ein knochenhaltiges Lipom am Tnber 
cinereum. — Hecbt: Ein Lipom der Pia mater cerebralis. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 203, S. 157.) Es handelt sich, wie gewöhnlich, in beiden 
Fällen um zufällige Sectionsbefunde. Der Z.’sche Tumor war erbsen¬ 
gross, der H.’sche pflaumengross und sass in der rechten Fossa Sylyii. 

Frick; Ein Fall von Cholesteatom im 4. Ventrikel. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 207.) Der über 3 cm im Durchmesser 
haltende Tumor wurde bei der Section einer schlecht genährten 61jährigen 
Frau gefunden, die ausser Magenbeschwerden keine besonderen Symptome 
dargeboten hatte. 

Pende; Die Hypophysis pharyngea, ihre Struktur und ihre patho¬ 
logische Bedeutung. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 473.) Zwischen Schädel¬ 
basis und Schleimhaut des Rachendaches findet sich beim Menschen be¬ 
ständig, bei Tieren inkonstant eine kleine Drüse, die in ihrer Struktur 
grosse Aahnlichkeit mit dem hinteren Lappen des drüsigen Teils der 
Hypophysis hat. Verf. glaubt entgegen der Ansicht von Givalleri 
und Haberfeld, dass die Rachendach- und die Hirnhypophyse nicht 
physiologisch identische Organe sind. 

Loeschke: Beiträge zur Histologie und Pathogenese der Nitrit¬ 
vergiftungen. (Ziegler’s Beitr., Bd. 59, S. 457.) Mitteilung dreier 
eigener Beobachtungen. Die eingeatmeten Nitritgase bringen das 
Alveolarepithel zur Desquamation, erzeugen Lungenödem, lobuläre, nicht¬ 
bakterielle Pneumonien und Emphysem. Durch die Lunge wird das 
Nitrit in den Blutkreislauf aufgenommen und gibt hier zur Zerstörung 
von roten Blutkörperchen Veranlassung; das entstehende Pigment wird 
in Leber, Milz und «zum kleinen Teil auch in den Nieren abgelagert. 
Das Nitrit wird djtttbh Magen, Darm und Nieren ausgeschieden und ver¬ 
ursacht in diesen Organen kleine Nekrosen, ebenso in Leber und Neben¬ 
nieren. Beitzke. 

E. Sachs -Königsberg: Zur Frage der prognostischen Bedeutung 
des Uehertritts von Keimen ins Blnt. (Münchener med. Wochenschr., 


1911, Nr. 7.) Nach Tierexperimenten ist man berechtigt, bei jeder In¬ 
fektion eine Resorption der Keime aus dem Wundgebiet in die Blutbahn 
anzunehmen. Es gibt dabei ein akutes Stadium und ein chronisches 
Stadium. Auch am Krankenbett lassen sich, wenn auch selten, diese 
Beobachtungen machen. Neben der Resorption gibt es in besonderen 
Fällen mechanische Momente, die den Keimnachweis im Blut ermög¬ 
lichen. Die schlechteste Prognose gaben die Fälle, bei denen chronische 
Resorption vorliegt und ein Keimnachweis gelingt, weil sich dann die 
Keime im Blut vermehrt haben und ausserdem hochvirulent sind. 

Dünner. 

v. Werdt: Zar Kenntnis des Plasmocytoms. (Frankfurter Zeitschr. 
f. Pathol., Bd. 6, S. 180.) Walnussgrosser Tumor, an der Dorsalseite 
des weichen Gaumens bei einem 69jährigen Manne in einem halben 
Jahre entstanden. Histologisch bestand er fast gänzlich aus Plasma¬ 
zellen. 

Schmey: Ueber Neubildungen bei Fischen. (Frankfurter Zeitschr. 
f. Pathol., Bd. 6, S. 280.) Im Anschluss an die Beschreibung eines 
Nierenadenoms beim Aal gibt Verf. ein ausführliches Sammelreferat 
über die bei Fischen beobachteten Geschwülste. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Eliasberg: Ueber das Fehlen freien Komplements im ßlnte Lepröser. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Es konnte nachgewiesen 
werden (die Methoden sind im Original nachzulesen), dass weder im Serum 
von Lepräkranken, noch in dem von Paralytikern freies Komplement 
vorhanden ist; dagegen waren in beiden Kategorien von Kranken freie 
Amboceptoren und Antigene im Blute (letztere bei Paralytikern nur in 
der Cerebrospinalflüssigkeit naehgewiesen) vorhanden. Dies Fehlen des 
Komplementes bei Anwesenheit von Amboceptor und Antigen scheint ein 
Grund für die Unheilbarheit dieser Leiden zu sein. 

Biehler und Eliasberg: Komplementbindnng bei Lepra mit leprösem 
Antigen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Verff. resümieren: 
1. Im durch Vio pCt.-Normalschwefelsäure neutralisierten 2 proz. Anti¬ 
forminextrakt aus Lepromeu haben wir ein sehr konstantes, brauchbares 
Antigen für Lepra. 2. Dieser Extrakt bindet das Komplement nur bei 
Anwesenheit von Sera Lepröser. 3. Die Lepra tuberosa bindet das Kom¬ 
plement stärker als die Lepra nervorum. 4. Das Serum Tuberös-Lepröser 
bindet allein stärker und häufiger als das Serum der Fälle von Lepra 
nervorum das Komplement. 5. Die Behandlung mit Nastin und 01. Gyno- 
cardiae übt keinen Einfluss aus, weder auf die Häufigkeit noch auf die 
Stärke der Reaktion. 6. Es stellt sich doch ein gewisser Unterschied 
heraus zwischen der Lepra tuberosa und der Lepra nervorum.“ 

W. Wolff. 


Innere Medizin. 

M. Kochmann - Greifswald: Der Kalkstoffwechsel in seiner Abhängig¬ 
keit von der Nahrang. (Therapeut. Monatsh., Februar 1911.) Verf. er¬ 
sieht aus seinen Versuchen mit grösster Sicherheit, dass die Angaben der 
Literatur, für den Kalkbedarf des warmblütigen Organismus lasse sich 
wie für die organischen Nahrungsstoffe ein Minimum aufstelleo, nicht zu 
Recht bestehen. Der Kalkbedarf ist abhängig von def Art und Menge 
der zugeführten Nahrung. Die Grösse des Kalkstoffwechsels kann recht 
hohe Werte aonehraen. Ob die Abhängigkeit des Kalkstoffwechsels von 
der eingeführten Nahrung für den mütterlichen Organismus und die 
Knochenentwicklung des Fötus und später für den Kalkgehalt der Milch 
eine erhebliche Rolle spielt, darüber müssen weitere experimentelle Unter¬ 
suchungen Aufschluss geben. H. Knopf. 

Buslik und Goldhaber: Stoffwechsel versuche mit Lecithineiweiss 
Dr. Klopfer (Glidine). (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, Februar 
1911.) Zwei Stoffwechselversuche, welche lehren, dass Lecithineiweiss 
vorzüglich verdaut und resorbiert wird, das F.leischeiweiss übertrifft und 
imstande ist, die Darmfäulnis herabzusetzen. Sie sprechen für den Wert 
des Lecithineiweiss zum Zwecke der Zellmast und Blutverbesserung, 
speziell auch in Verbindung mit Eisen (Ferro-Glidine). 

E. Tobias. 

L. Lichtwitz- Göttingen: Ein Beitrag znr Therapie der Acidose. 
(Therapeut. Monatsh., Februar 1911.) Verf. empfiehlt auf Grund erfolg¬ 
reicher Versuche, bei der Bekämpfung der diabetischen Acidose an die 
Stelle des Natr. bicarbon., das oft zu Störungen in der Nahrungsaufnahme, 
Uebelkeit und Durchlällen führt, das zitronensaure Natrium zu setzen; 
bei Gaben bis 50 g pro die hat Verf. derartige Störungen nicht beob¬ 
achtet. H. Knopf. 

A. Jarotzky- Dorpat: Ueber die diätetische Behandlung des Fanden 
Magengeschwürs. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.) 
Einem Kranken mit blutendem Magengeschwür gibt J. entweder gleich 
am ersten Tage morgens ein Eiweiss, abends 20 g des besten Provenceröls, 
und lässt ausserdem noch 2—3 Nährklysmen verabfolgen, oder er gibt 
in den ersten 2 — 3 Tagen nur Nährklysmen, nichts per os. An den 
folgenden Tagen vermehrt sich die Zahl der Eiweisse um eins und die 
Menge des Oels um 20 g (bis auf 8 Eiweisse und ca. 140 g Oel). Wenn 
der Kranke täglich schon einige Eiweisse bekommt, hört man mit den 
Nährklysmen auf und wendet statt ihrer Klysmen mit Zuckerlösung an 
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(10 g auf 300,0). Bei Anwendung dieser Diät hatte J. recht günstige 
Erfolge. Wolfsohn. 

A. Schabert-Riga: Ein Beitrag zur klinischen Bedeutung exakter 

Blutdruckmessung. (St. Petersburger raed. Wochenschr., 1911, Nr. 4.) 
Mitteilung der Untersuchungen an 200 Personen, welche nach der „aus- 
cultatorischen“ Methode Korotkow’s ausgeführt wurden; diese Methode 
ist bei weitem die exakteste. Glaserfeld. 

W. Alexander -Berlin : Die Verhütung der Herzbeutelverwachsung. 
(Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, H. 1 u. 2.) Wenn auch die 
Concretio pericardii mitunter keine Erscheinungen macht, kann sie doch 
bei Anforderungen an das Herz gefährlich werden. Bisher ist man gegen 
ihre Entstehung völlig machtlos. Verf. gibt eine neue Methode zu ihrer 
Verhütung an. In der Bauch- und Brusthöhle sind erfolgreiche Versuche 
gemacht worden, durch Lufteinblasen Adhäsionen zu verhüten. Dieses 
Prinzip überträgt Alexander auf den Herzbeutel. Abgeschlossene Luft 
wird von der Serosa gut vertragen (künstlicher Pneumothorax, trauma¬ 
tisches Pneumopericard). Das pericarditische Exsudat wird rechtzeitig (!) 
punktiert und durch eine geringere Menge Luft ersetzt. Dadurch Ent¬ 
lastung der Lungen, des Herzens und des Zwerchfells. Die Luft im Herz¬ 
beutel hält die Blätter des Pericards bis zum Ablauf der Entzündung 
auseinander. Sobald ein erheblicher Teil der Luft resorbiert ist, wird 
durch Auscultation festgestellt, ob noch pericarditisches Reiben da ist. 
Ist das der Fall, wird wieder Luft nachgefüllt, so oft, bis alle entzünd¬ 
lichen Erscheinungen verschwunden sind. Irgendwelche Gefahren hat die 
Methode nicht. Die Luft sucht gerade die Stellen vorzugsweise auf, an 
denen sich das Exsudat zuletzt ansaramelt, die also am meisten zur Ad¬ 
häsionsbildung neigen. Die klinische Erfahrung muss lehren, ob sich 
die Erwartungen des Verf. verwirklichen werden. Vielleicht lässt sich 
auch auf diese Weise die schwere Mediastinopericarditis verhindern. Be¬ 
schreibung der Technik. E. Tobias. 

B. Nöhring -Neu-Coswig: Ein Fortschritt in der Liegekur der 
Lungenkranken. (Med. Klinik, 1911, Nr. 7.) Heilstätten für Lungen¬ 
kranke sollten nur auf Sandboden im Kieferwald gebaut werden. Neben 
den grossen offenen Hallen sollen in jeder Heilstätte Hallen für un¬ 
günstige Witterung vorhanden sein; dieselben müssen mit Heizung und 
grossen Schiebefenstern versehen sein: Vor Beginn der Liegekur wird bei 
geschlossenen Fenstern geheizt, während des Liegen» werden die Fenster 
weit geöffnet und je nach den Witterungsverhältnissen reguliert. 

Glaserfel d. 

0. Fischer -Leipzig: Der Einfluss des Appetits auf die Magen¬ 
tätigkeit und seine Bedeutung für die funktionelle Magendiagnostik. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Um eine richtige Er¬ 
kenntnis von der Leistungsfähigkeit des Magens in motorischer und 
secretorischer Beziehung zu erhalten, muss man dem Patienten ein 
Frühstück nach Wahl geben, da, wie Pawlow’s Versuche zeigen, die 
Magentätigkeit von psychischen Faktoren abhängig ist. Das von F. vor¬ 
geschlagene Probefrühstück enthält — dem Patienten zur Wahl über¬ 
lassen — 1. Getränk: Milch, Kaffee, Tee, Bouillon, dünne Limonade je 
300 ccm; 2. Buttersemmel oder Butterbrot (75 g Brot -f- 20 g Butter); 
3. geschabtes, rohes Fleisch, Schinken, Zervelatwurst je 70 g oder 2 Eier 
oder einen Brathering Die Untersuchungen auf freie HCl können nicht 
als Vergleichswerte herangezogen werden, da eine so eiweissreiche Nah¬ 
rung viel mehr HCl binden muss als ein fast eiweissfreies Probe¬ 
frühstück. Aus dem gleichen Grunde sind auch keine Vergleiche 
der Pepsinwerte möglich. Die Untersuchungen F.’s ergaben, dass das 
Appetitsfrühstück in vielen Fällen exaktere Resultate ergibt; nur bei 
Carcinomverdacht muss ein Probefrühstück gegeben werden. 

M. Gross -New York: Ueber die direkte Berieselung (Lavage) des 
Duodenums. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Man kann 
mit Hilfe der von G. angegebenen Duodenalröhre mit Umgehung des 
Magens Flüssigkeiten zu therapeutischen Zwecken in das Duodenum bei 
verschiedenen Erkrankungen zuführen. 

A. Stühmer - Magdeburg: Typbusbacillen in der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Ein Patient, 
der das typische Bild einer schweren Meningitis und nur wenig von den 
charakteristischen Symptomen des Typhus darbot, wurde lumbalpunktiert. 
Es gelang, Typhusbacillen aus dem Punktat zu züchten. Der Patient 
genas nach der Punktion vollkommen. Man soll daher in solchen Fällen 
stets Lumbalpunktion machen. Dünner. 

Bittorf: Herpes zoster und Nierenkolik. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 7.) Der beschriebene Fall betraf eine 22jährige Kranke 
mit intermittierender Hydronephrose (durch Wander- oder Steinniere), 
der Herpes trat genau in dem Gebiete der Head’schen Zonen für Nieren¬ 
erkrankungen auf. Die Erklärung hierfür liegt in dem Zustande der Er¬ 
regung, der von den sympathischen Nerven der. Nieren dem zugehörigen 
Rückenmarkssegmente mitgeteilt wird. Dieser Reizzustand wirkt prä¬ 
disponierend für den Ausbruch, bestimmend für die Lokalisation des (wohl 
infektiösen) Herpes. Bei anderen Erkrankungen fand Verf. in den hyper¬ 
algetischen Zonen auch vermehrte vasomotorische Erregbarkeit. Eine 
wichtige hyperalgetische Zone bildet die Ulnarseite des linken Vorder¬ 
arms, da sie manchmal das einzige subjektive Symptom bestehender 
Aortenerkrankungen darstellt. 

Sigalin: Atmungsgymnastik auf psychischer Basis. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Prinzip: Der Atemrhythmus soll dem Gange 
eines mechanischen Apparates nachgeahmt werden. Dieser Apparat 
(Rhythmoskop) ist durch die Möglichkeit, die Schwingungen des Pendels 


vertikal erfolgen zu lassen, die Schwingungsdauer für hin- und rückwegs 
zu variieren, zwischen beiden eine Pause eintreten zu lassen, dem sonst 
ähnlichen Metronom überlegen. 

Möller: Ueber cutane und intracutane Tuberkulinimpfung unter 
Verwendung abgestufter Dosen und ihre Bedeutung für die Diagnose 
der Tuberkulose. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Verf. 
impfte zunächst mit verdünntem Tuberkulin nach v. Pirquet und fand, 
dass ein Tuberkulintiter von 100—200 — d. h. Reaktion auf 0,5—1 proz. 
Lösungen — das Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes wahrscheinlich 
macht. Dann verwandte er die Methode der intracutanen Injektion, 
wobei er 0,1 ccm der verschiedensten Konzentrationen bis herunter auf 
Viooooo und als Kontrolle 0,1 ccm physiol. NaCl-Lösung mit 0,5 pCt. Phenol 
ganz flach in die Haut des Oberschenkels spritzte. Auch hierbei zeigten 
sicher Tuberkulöse 1. und 2. Grades eine bedeutend höhere Empfindlich¬ 
keit als Nichttuberkulöse. Immerhin reagierten auch 25 pCt. der Nicht¬ 
verdächtigen auf kleinste Dosen. Die Verringerung der Reaktion bei 
fortgeschrittenen Phthisen ist wohl auf eine Abnahme der Entzündungs¬ 
fähigkeit der Haut zurückzuführen. Eine sichere Unterscheidung zwischen 
aktiver und latenter Tuberkulose ist auch mit diesen Methoden nicht 
möglich. 

Berg*. Jodismns und Thyreoidismns. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 7.) 1 Fall von Jod-Basedow. Die Idiosynkrasie solcher Fälle 
gegen Jodmedikation wird als ein Zeichen latenten Thyreoidismus auf¬ 
gefasst. 

Scherschmidt: Zur Behandlung der Schlafkrankheit mit Arseno- 
phenylglycin. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Als Dosis der 
Therapia sterilisans magna wurde 2 mal 1,5 g des Präparats an 2 auf¬ 
einanderfolgenden Tagen injiziert. Die nach Tierversuchen darauf gesetzten 
Hoffnungen haben sich nicht erfüllt. Von 33 behandelten Kranken hatten 
6 vorher Atoxyl erhalten; bei ihnen trat auch nach Arsenophenylglycin 
keine Besserung auf. Von den 27 nicht Vorbehandelten konnten 25 
weiter beobachtet werden. Die Parasiten verschwanden nur bei 3 mit 
gleichzeitiger Besserung, ln 6 Fällen traten sie wieder im Blute auf. 
Bei 5 Kranken Verschlechterung ohne erneuten Trypanosomenbefund und 
11 mal tödlicher Ausgang (darunter 1 mal wieder Parasiten im Blute). 
Die Todesfälle waren auf die Giftwirkung zurückzuführen, so dass also 
schon schwer giftige Dosen nicht ausreichend sterilisieren. Für die Be¬ 
kämpfung der Schlafkrankheit ist daher vorläufig noch das Beste, die 
infektiösen Fliegen zu vernichten oder ihnen auszuweichen. 

W. Wolff. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Tomaschny: Ueber die Anwendung des Pantopon in der Psychiatrie. 
(Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 3.) Verf. fasst seine Erfahrungen dahin 
zusammen, dass Pantopon ein brauchbares Mittel zur Bekämpfung von 
leichten motorischen Erregungen und allerlei Angstzuständen ist. Es 
wirkt wenig günstig bei Melancholie, wobei aber Verf. sich ein ab¬ 
schliessendes Urteil noch Vorbehalt. Es ist zuverlässiger wie Opium, hat 
kaum unangenehme Nebenwirkungen. In einem Falle lähmte es leicht 
die Blase, Obstipation trat nur selten und auch dann nur vorübergehend 
Das Gewicht nahm meist dabei zu. 

Geist: Ein Fall von halbseitiger Unterentwicklnng. (Neurolog. 
Zentralbl., 1911, Nr. 3.) 11 jähriges uneheliches Kind. Zweifelhaft, ob 

hereditär belastet. Knochenbildung links geringer als rechts, Muskulatur 
verschieden stark auf beiden Seiten, entspricht aber durchaus der Skelett¬ 
entwicklung. Es fehlt jede Spur von Lähmung. Linke Gehirnhälfte 
kleiner als rechte, Zunge links . verschmälert. Patellarreflexe ungleich, 
ebenso Gehör. Es besteht Schwachsinn. Es handelt sich um eine an¬ 
geborene asymmetrische Körperentwicklung. Die Aetiologie ist völlig 
dunkel. Von Wichtigkeit ist vielleicht, dass der 2 Jahre ältere Bruder, 
der nicht schwachsinnig ist, eine zwar geringere, aber deutliche und be¬ 
merkenswerte Ueberentwicklung allein der linken Gesichtshälfte zeigt. 
Dieser Bruder hat aber einen anderer Vater. Weiterhin hat Patient in 
der linken Ohrgegend einen Anhang, der auf amniotische Verwachsungen, 
ebenso wie die Verbildung des Ohrläppchens hinweist. Für den Schwach¬ 
sinn des Knaben fehlt jedes ursächliche Moment. E. Tobias. 

0. Foerster-Breslau: Ueber die operative Behandlung spastischer 
Lähmungen mittels Resection hinterer Rückenmarks wurzeln. (Therapie 
d. Gegenw., Januar 1911.) Die Operation wurde 45 mal ausgeführt und 
zwar 45 mal bei Little’scher Krankheit. Für die spastische Beinlähmung 
empfiehlt Verf. im allgemeinen die Entfernung der 2., 3., 5. Lumbalis- 
und 2. Sakraliswurzel. Bei spastischen Symptomen der oberen Extremität 
ist am besten Cervikalis 4, 5, 7, 8 und Dorsalis 1 zu resezieren. Das 
Resultat der Operation besteht in der Beseitigung der spastischen Con- 
tractur und in der Besserung der willkürlichen Beweglichkeit der Glieder. 
Für das Erlernen der Gehfähigkeit ist eine längere, konsequent durch¬ 
geführte Uebungsbehandlung notwendig. R. Fabian. 

Biehl: Totale transitorische Amaurose als Begleiterscheinung 
einer Meningoenzephalitis serosa ex otitida. (Wiener kiin. Wochenschr., 
1911, Nr. 5.) Für die transitorische Amaurose ergab der Befund am 
Augen hin tergrund keine Ursache, sodass eine zentrale Schädigung an¬ 
genommen werden muss. Nach der Operation, welche an der vorderen 
Wand des Sinus einen kleinen Eiterherd entleerte, gingen die meningealen 
Symptome sowie die Amaurosen bald zurück. Wolfsohn. 
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Eugene H. Pool-New York: Bas Bein- und Armphänomen bei Tetanie. 

(Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 3.) Die Veröffentlichungen von Hermann 
Schlesinger und W. Alexander veranlassen den amerikanischen Ver¬ 
fasser seine bereits vor 3 Jahren mitgeteilte Beobachtung über das Bein- 
und Armphänomen bei Tetanie auch in einer „transatlantischen Fach¬ 
schrift“ zu veröffentlichen. Zur Erklärung der Phänomene erscheint 
Pool die schon damals von ihm ausgesprochene Annahme gerechtfertigt, 
dass sie einen weiteren Beweis der mechanischen Erregbarkeit der 
motorischen Nerven durch Dehnung des Ischiadicus und der Nerven des 
Bronchialplexus darstellen. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

Meinhard Pfaundler-München: Einiges über die Ernäbrnng des 
gesunden Säuglings. (Therapie d. Gegenw., Januar 1911.) Da die Fest- 
stelluog der Gesundheit eines neugeborenen Kindes infolge von latenten 
Störungen (konstitutionellen Abartungen) häufig sehr schwierig ist 
und diese für die SäugliDgsernährung von der grössten Bedeutung sind, 
so muss daher das Ernährungsregime nach einem äusserst vorsich¬ 
tigen, tastweisen Vorgehen unter strenger Kontrolle in 
jedem Falle ausgeführt werden. Verf. bespricht das Ernährungsproblem 
für die natürliche und unnatürliche Ernährung. (Nach einem im 
Fortbildungskurse der Zentrale für Säuglingsfürsorge in Bayern, Oktober 
1910, gehaltenen Vortrage.) R. Fabian. 

E. Weide-Dresden: Erfahrungen mit Eiweissmilch. (Therapeut. 
Monatsh., Februar 1911.) Verf. fasst seine umfangreichen Erfahrungen, 
die er mit der Eiweissmilch bei der Behandlung 1. der Dyspepsien, 
2. der Dekompositionen, 3. der Intoxikationen, 4. der parenteralen In¬ 
fektionen bei Säuglingen gemacht hat, dahin zusammen, dass die Ei weiss¬ 
milch alle Erwartungen vollständig erfüllt hat. Vielleicht wird sie ein¬ 
mal der beste Ersatz für Muttermilch, wenigstens bei Ernährungsstörungen, 
die vorwiegend mit Diarrhöen einhergehen. Ein grosser Vorzug ist jeden¬ 
falls die einwandfreie Herstellung (Vilbel-Milchwerke in Vilbel und 
Böhlau in Sachsen) und die Haltbarkeit. Die Nachteile bestehen in 
hohem Preis, schlechtem Aussehen und Geschmack. Die praktischen 
Resultate der Eiweissmilchtherapie sind aber so zufriedenstellend, dass 
man das Mittel getrost auch dem praktischen Arzte zur Erprobung 
empfehlen kann. H. Knopf. 

H. Finkeistein und L. F. Meyer -Berlin: Zur Technik und Indication 
der Ernährung mit Eiweissmilch. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 7.) 1. Selbst wenn die Stühle nicht gut sind, sollen 180—200 g 

Eiweissmilch pro Kilogramm Körpergewicht gegeben werden-. Inanition 
infolge ungenügender Dosierung der Nahrungsmilch im Beginn der Be¬ 
handlung schädigt das Kind. 2. Kohlehydratzusatz ist bald nötig, selbst 
dann, wenn die Stühle häufiger und dünn bleiben, und ist auch unter 
diesen Umständen mindestens auf 3 pCt. zu vermehren. 3. Kehren die 
Symptome der Ernährungsstörung wieder zurück, so soll man zunächst 
nicht die vorher gegebenen Mengen reduzieren; nur in ganz schweren 
Fällen beschränke man sich auf 150—200 g mit 2—3 pCt. Kohlehydrat. 
4. Die Eiweissrailch darf nicht mit anderen Nährmischungen — etwa 
Buttermilch — kombiniert werden. Dünner. 

H. Triboulet: Les reactions des selles (alcaline, nentre etacide); 
lenr valeur relative en pathologie infantile. (Bull, de la soc. de 
ped., Paris 1910, p. 46.) Verf. empfiehlt die Untersuchung der Reaktion 
der Stühle von natürlich und künstlich ernährten Säuglingen, weil in 
ihrem Verhalten ein relativ zuverlässiges Prognostikon für den Verlauf 
der Krankheit gewonnen werden könne. 

E. Weill et J. Chalier: Meningitc scarlatineuse streptococcique. 
(Bull, de la soc. de ped. de Paris 1910, p. 268.) Bericht über einen 
Fall der sehr seltenen fibrinös-eitrigen Meningitis bei Scharlach. Die 
intravenöse und intraperitoneale Injektion von Antistreptokokkenserum 
(Marmorek) war fruchtlos, obwohl es sich um eine Streptokokken¬ 
meningitis handelte. Die Erkrankung war nicht von den Ohren aus¬ 
gegangen. 

J. Roux et J. Galippe; Ichthyose et corps thyro'ide. (Bull, de la 
soc. de ped. de Paris, 1910, p. 271.) Einige französische Autoren nehmen 
einen ätiologischen Zusammenhang zwischen Ichtbyosis und Anomalien 
der Schilddrüse an. Die Verff. stellen 2 Fälle von Ichtbyosis vor, bei 
denen eine solche Annahme sowohl durch die klinische Untersuchung 
wie durch eine ohne Erfolg durchgeführte Schilddrüsentherapie wider¬ 
legt wurde. R. Weigert. 

Schmey: Ueber einen eigenartigen Fall von Pnrpnra mit tödlicher 
Gehirnblutung im Kindesalter. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 7.) 8jähriger Knabe mit Scrophulose. Die Krankheit stellte eine 
Zwischenform zwischen Purpura abdominalis und P. haemorrhagica dar 
und verlief innerhalb 8 Tagen. W. Wolff. 


Chirurgie. 

Pels-Leusden-Berlin: Ein neues Instrument zur Entfernung von 
versenkten Fadenknoten nnd Tupferresten. (Therap. Monatsh., Februar 
1911.) Beschreibung und Anwendungsweise des Instruments. Zugleich 
empfiehlt Verf. zur Vermeidung von Fisteleiterungen nach versenkten 
Nähten an Stelle von dickem Nabtmaterial, dem er die Schuld beiraisst, 


lieber ganz dünne Fäden doppelt oder vierfach zu nehmen, wenn grosse 
Anforderungen an die Festigkeit der Fäden gestellt werden. 

Banges-Gmünd: Beitrag zur Wirkung des Fibrolysins. (Therap. 
Monatsh., Februar 1911.) Beschreibung eines Falles, bei dem sich 
2 Jahre nach einer Gallensteinoperation, offenbar infolge narbiger Ver¬ 
wachsungen, vor jeder Periode Kolikanfälle mit Icterus, Erbrechen, 
Appetitlosigkeit und nach Eintreten der Menses profuse Diarrhöen ein¬ 
stellten. Dieser Fall wurde durch Fibrolysininjektionen dauernd ge¬ 
bessert. Die vorher nicht abhebbare Operationsnarbe wurde weich und 
verschieblich. Die Menses, die alle 3 Wochen eingetreten waren, wurden 
wieder regelmässig hinausgerückt. H. Knopf. 

E. Rehn: Gelenkchondrome. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, 
Bd. 71, H, 3.) Mitteilung eines Falles dieser seltenen Erkrankung aus 
der Lex er’sehen Klinik. Den Ausgangspunkt der Tumorwucherungen 
bildet die Synovialmembran. Der benachbarte Knochen ist teilweise 
durch das vordrängende aber nicht infiltrierende Wachstum der Tumor¬ 
massen zerstört. Die Entstehung der Gelenkchondrome, deren Theorien 
besprochen werden, ist noch nicht geklärt. Für die Behandlung der 
Gelenkchondrome im fortgeschrittenen Stadium kommt allein die aus¬ 
giebige Resection der Gelenkenden mit sorgfältiger Entfernung der Gelenk¬ 
kapsel in Betracht. 

M. Kirschner: Ueber schonende Eröffnung des Kniegelenks. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 71, H. 3.) Falls man bei der Eröffnung 
des Kniegelenks mit dem von Kocher angegebenen lateralen Längs¬ 
schnitt, der bei Schonung der Muskulatur ausgezeichnete funktionelle 
Resultate gibt, nicht auskommt, empfiehlt K., ein Knochentrapez mit 
dem Ansatz des Kniescheibenbandes aus der Tibia auszusägen; man 
kann dies dann seitlich aus seinem Knochenlager herausschieben und 
nach querer Spaltung der Gelenkkapsel die ganze Quadricepssehne mit 
der Patella nach oben klappen. Nachher wird die „trapezförmige 
Knochenverzahnung“ wieder hergestellt, die ausserordentlich fest ist und 
bald beginnende Bewegungsübungen gestattet. Eine Verletzung von 
wichtigen Geweben, wie Muskeln, Nerven, Gelassen, Gelenkknorpel, 
Bändern findet bei dieser Methode ira Gegensatz zu den bisher üblichen 
(quere Durchtrennung der Patella usw.) nicht statt. 

W. Bergemann: Zur Behandlung der Malleolarfraktnren. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 71, H. 3.) Verf. berichtet in der in der 
Lexer’sehen Klinik entstandenen Arbeit über die Erfolge, die bei 
Malleolarfrakturen mit der von Lexer angegebenen Methode der be¬ 
schränkten Immobilisation durch Heftpflasterstreifen erreicht wurden, 
Die angelegten Heftpflasterverbände, deren Technik genau an Hand von 
Abbildungen besprochen wird, beruhen auf dem Prinzip, dass nur be¬ 
stimmte zur Dislokation führende Bewegungen ausgeschlossen sind, 
während die Motilität des Gliedes, die für die spätere Funktion so wichtig 
ist, nicht behindert ist, ein Prinzip, das Lexer schon seit 1906 bei 
typischen Radiusfrakturen anwendet. Die Nachbehandlung erfordert 
genaue ärztliche Kontrolle, die Dauer der Gesamtbehandlung betrug im 
Mittel 53 Tage. Bei 20 so behandelten Fällen ergaben sich sehr günstige 
Resultate, keine Funktionsstörung; in zwei Fällen bestand nachher leichte 
Neigung zum Knickfuss, bei einem geringe Plattfussneigung. Verf. 
empfiehlt diese Behandlungsmethode, die Besseres leistet als der Gips¬ 
verband, dem Bardenheuer’schen Verfahren in seinen Resultaten nicht 
naehsteht und dabei meist rascher zum Ziele führt und weniger un¬ 
angenehm ist. 

Richard Levy; Neue Beiträge zur Lehre und zur Behandlung des 
Mal perforant du pied. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 70, 
H. 2—3.) Das Mal perforant entsteht stets auf dem Boden einer auf 
einer organischen Nervenerkrankung (Tabes, Syringomyelie, Lues usw.) 
beruhenden primären Osteo- oder Arthropathie. Daraus folgt, dass die 
Therapie nur dann Aussicht auf Erfolg haben kann, wenn der primär 
erkrankte Knochen bzw. das Gelenk radikal entfernt wird. Eine spontane 
Heilung ist möglich durch Ausstossung von Sequestern oder Atrophieren 
der erkrankten Synovialmembran, eventuell auch durch Aenderung in 
den trophischen Einflüssen. Bei der Operation ist es zur Vermeidung 
von Rezidiven, die auch ebenfalls stets an Osteopathien oder Arthro¬ 
pathien gebunden sind, wichtig, dass möglichst einfache Wundverhält¬ 
nisse am Knochen geschaffen, und Resectionen und Verletzungen benach¬ 
barter Skeletteile vermieden werden. Jede Ulceration der Planta pedis, 
bei der es mit den gebräuchlichen Methoden nicht gelingt, eine Beteiligung 
des Knochens festzustelleD, ist nicht als Mal perforant anzusehen*, die 
histologische Untersuchung wird in solchen Fällen meist Aufklärung 
geben, welcher Natur (Tuberkulose usw.) die Ulceration ist. Instruktive 
Röntgenbilder von Fällen der Küttner’schen Klinik vervollständigen 
die Arbeit. W. V. Simon. 

J. Schnitzler-Wien: Ueber die chirurgische Behandlung der 
Varicen nebst Bemerkungen zur postoperativen Phlebitis. (Wiener 
med. Wochenschr., 1911, No. 4 u. 5.) Die operative Behandlung der 
Varicen ist nach Sch. bei sonst gesunden, nicht zu alten Personen 
indiziert, welche durch ihr Leiden entweder in der Ausübung ihres Be¬ 
rufes oder im vollen Genüsse ihres Lebens behindert sind, und die von 
der üblichen Wickelbehandlung erfolglos Gebrauch gemacht haben. 
Fortgesetzte Kompressionsbehandlung kann wohl subjektive Erleichterung 
schaffen, ohne jedoch die Varicen zu verkleinern. Auch Veränderung 
der Lebensweise hat wenig Einfluss. In den meisten Fällen führt Sch. 
die Totalexstirpation der Vena saphena und ihrer Aeste aus (modifizierte 
Technik nach Mayo). Die Dauerresultate dieser Operation sind recht 
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gute; die Gefahren sind minimale, falls man die Vena saphena dicht an 
ihrer Einmündung in die Vena cruralis ligiert. Frische Thrombophlebitis 
ist keine Contraindication; nur muss man es vermeiden, die Vene im 
Bereiche einer Thrombose zu ligieren. Verzichtet man aus irgendwelchen 
Gründen bei frischer Thrombophlebitis auf die Operation, so ist intensive 
‘Wärmeapplikation der Eisblase bei weitem vorzuziehen. Auch Blutegel 
sind mitunter recht erfolgreich. Bezüglich der postoperativen Thrombo¬ 
phlebitis steht Sch. auf dem Standpunkt, dass sie nicht durch Infektion 
verursacht wird, sondern dass allgemeine Ursachen, wie Chlorose, familiäre 
Disposition, Lymphatismus u. dergl. an ihrem Zustandekommen schuld sind. 

H. v. Haffner-Riga: Die chirurgische Behandlung des Ulcus ven- 
triculi und seiner Folgezustände. (St. Petersburger med. Wochenschr., 
1911, Nr. 2.) Als Normalverfahren bei kompliziertem Magengeschwür 
hat vorläufig die Gastroenterostomie zu gelten. H. berichtet über 
48 operierte Fälle mit 25,6 pCt. Mortalität. Von 12 wegen Ulcusperforation 
Operierten starben 9. Diese hohe Mortalität rührt zum Teil davon her, 
dass die Kranken zu spät operiert wurden, durchschnittlich 54 72 Stunden 
nach der Perforation. Nur ein sofortiger chirurgischer Eingriff kann bei 
Perforation von Erfolg sein. Wolfsohn. 

Hermann Küttner-Berlin: Bericht über 450 in 3 Jahren aus¬ 
geführte Magenoperationen. (Therapie d. Gegenw., Januar 1911.) Die 
Zahl der klinisch behandelten Fälle betrug fast 500 (492); von diesen 
betrafen 367 bösartige, 125 Fälle gutartige Magenaffektionen. An Ope¬ 
rationen wurden ausgeführt: 122 Resectionen, 138 Gastroenterostomien, 
25 Jejunostomien, 98 diagnostische und Probelaparotomien, 2 Gastro- 
tomien, zusammen 385 Operationen, dazu kommen noch 71 Gastro¬ 
stomien, so dass die Gesamtzahl der Operationen 456 beträgt. 

R. Fabian. 

W. Ratzt Die Gastroenterostomia posterior retrocolica verticalis 
(V. Hacker-Kausch). (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 71, H. 3.) 
Kausch hat die Hacker’sche Methode der Gastroenterostomie dadurch 
modifiziert, dass er unter straffer Anspannung der kürzesten Schlinge 
diese- vertikal an die Hinterwand des Magens annäht, so zwar, dass 
Naht und Schlitz am Darm quer, am Magen parallel zur Curvatur ver¬ 
laufen. Durch den Zug der straffen zuführenden Jejunumschlinge nach 
oben und durch den Zug, den die Schwere des am abführenden Schenkel 
hängenden Darms nach unten ausübt, wird der quere Schlitz auseinander¬ 
gezogen und dadurch ein weites Klaffen der abführenden Schlinge be¬ 
dingt, während die zuführende an der Mündungsstelle in den Magen ver¬ 
engt ist. Die Methode wurde an 17 Fällen des x\uguste-Victoria- 
Krankenhauses in Schöneberg angewandt. Der funktionelle Erfolg war gut. 

W. Kausch: Mein schräger Gallenblasenschnitt. (Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurgie, Bd. 71, H. 3.) Verf. empfiehlt einen von ihm 
angegebenen Schnitt zur Freilegung der Gallenblase. Derselbe verläuft 
schräg von oben' aussen nach unten medial; die Nerven der Bauch¬ 
muskeln, die in derselben Richtung verlaufen, werden also dabei ge¬ 
schont im Gegensatz zu den sonst gebräuchlichen Schnitten, und infolge¬ 
dessen wird das Auftreten postoperativer Hernien verringert. K. berichtet 
über gute Resultate, die er mit seiner Methode erreicht hat, die ausser¬ 
dem einen guten Ueberblick über das Operationsgebiet gibt. 

S. Weil: Die operative Behandlung der Epilepsie. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 70, H. 2—3.) Der Verf. bespricht in seiner 
in der Küttner’sehen Klinik entstandenen Arbeit die Beziehungen der 
verschiedenen Formen der Epilepsie zueinander und spricht die Ansicht 
aus, dass auch eine grosse Menge von anscheinend genuinen Epilepsie- 
fällen auf organisch bedingten Gehirnleiden beruht, wenn auch wohl 
oft eine erbliche Disposition vorhanden sei. Traumen, aueh solche, die 
bei der Geburt (Zange usw.) entstanden sind, entzündliche Vorgänge in 
der Gehirnrinde, angeborene Entwicklungsstörungen spielen eine wichtige 
Rolle. Auch das klinische Bild weist in vielen Fällen Züge auf, die auf 
ein organisches Leiden hindeuten. Die meist betonten Gegensätze im 
klinischen Bilde der traumatischen und der genuinen Epilepsie sind in 
Wirklichkeit absolut nicht so scharf zu ziehen, es bestehen zwischen ihnen 
die mannigfachsten Uebergänge. Selbst die Herdsymptome, die als be¬ 
sonders charakteristisch für die traumatische Form betrachtet werden, 
findet man in fast der Hälfte aller Epileptiker als Halbseitenerscheinungen. 
Geringere Schwäche in der einen Körperhälfte, Linkshändigkeit usw. 
spielen oft eine bedeutsame Rolle. Auch die oft erst nach den Anfällen 
auftretenden Erscböpfungssymptome, die in geringen Lähmungen, Sprach¬ 
störungen u. a. bestehen, weisen darauf hin, dass bestimmte Stellen der 
Hirnrinde am stärksten betroffen sind. Die pathologisch-anatomischen 
Befunde sprechen ebenfalls oft für den Zusammenhang anscheinend 
genuiner Fälle mit organischen Leiden. Man findet histologisch die 
bereits erwähnten Entwicklungsstörungen, umschriebene Sclerose und 
diffuse Solerose, welch letztere wohl allerdings als Folgeerscheinung der 
Epilepsie aufzufass.en ist. Die pathologische Erkenntnis neigt daher der 
Auffassung Weber’s zu, dass die Epilepsie eine „chronische Erkrankung 
des Grosshirns mit anatomischen Veränderungen ist“. Damit ist auch 
die Möglichkeit chirurgischen Eingreifens gegeben. In Betracht kommt 
die Entferung von Knochensplittern usw. bei der traumatischen Epilepsie, 
die Excision des krampferregenden Zentrums, die Horsley vorgeschlagen 
hat, und die Ko eher’sehe Lüftungs- und Entlastungstrepanation, über 
die von einigen Autoren Günstiges berichtet wird, ohne dass aber bisher 
sichere Dauerresultate vorzuliegen scheinen. Weil hält einen*bperativen 
Eingriff für indiciert bei allen Fällen traumatischer Rindenepilepsie, bei 
diffuser Epilepsie traumatischer Genese bei anfänglichem Rindencharakter 


der Krämpfe, bei diffusen Krämpfen, wenn eine Knoehennarbe am Schädel 
vorliegt, bei nicht traumatischer Jacksonepilepsie, bei diffusen Krämpfen 
mit Lähmungen oder ausgesprochenen Herderscheinungen, besonders bei 
früherem Umschriebengewesensein der Krämpfe, schliesslich wenn eine 
organische Epilepsie nach Anamnese und klinischem Verlauf angenommen 
wird und bei völliger Unwirksamkeit der internen Therapie schwere 
Krämpfe oder Abnahme der geistigen Funktionen vorliegen. An die rein 
genuine Form ohne Anhalt des Bestehens eines organischen Leidens 
glaubt der Verf. nicht operativ berangehen zu dürfen. Die Prognose ist 
immer zweifelhaft. Ueber die Erfolge gehen die Meinungen noch sehr 
auseinander, am besten liegen die Resultate bei der rein traumatischen 
Form; wenn auch sonst die Resultate bisher keine besonders guten sind, 
so besteht doch neben einigen Heilungen in einer Anzahl Fällen eine 
erhebliche Besserung, die vom Kranken selbst oft mehr als vom Arzt 
bewertet wird. Bei völligem Versagen der internen Therapie ist die 
chirurgische Therapie anzuwenden, um die letzte Möglichkeit, die Kranken 
von ihrem traurigen Los zu befreien, zu versuchen. Eine Anzahl von 
Krankengeschichten aus der Breslauer Klinik ist der Arbeit beigefügt, 

W. V. Simon. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Löhlein: Ueber eine eigentümliche Pigmentierung der inneren 
Organe von Küstennegern Kameruns. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 7.) Eine eigentümlich goldgelbe bis orangerote Färbung fand 
sich im Fettgewebe und in inneren fetthaltigen Organen bei den Duala- 
negern, während sie bei Europäern und Hottentotten fehlte. Die Pigmen¬ 
tierung ist erworben, da sie bei einem totgeborenen Kinde desselben 
Stammes fehlte. Ihre Entstehung wird auf den konstanten Gebrauch 
des (orange- bis braunroten) Palmöles zurückgefübrt. W. Wolff. 

Georg Snder-Berlin-Sohönebgrg: Ein Beitrag znr Heilung des 
Lichen ruber. (Dermatol. Zentralbl., November 1910.) Die Behand¬ 
lungsmethode ist eine Influenzfunkenbehandlung, welche ähnlich der 
Fulguration ist. Nur braucht man dazu bloss eine einfache Influenz¬ 
maschine und besondere Elektroden. 

Bodo Spiethoff-Jena: Lichen planns bei pernieiöser Anämie. 
(Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 105, H. I u. 2.) Kasuistische 
Mitteilung. 

N. la Mensa- Palermo: Ein Fall von Lichen planus annnlaris 
mit vorhergehenden Pigmentflecken hei einem Psoriatiker. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 105. H. 1 u. 2.) Der Fall ist be¬ 
merkenswert wegen des Auftretens eines Lichen planus bei einem 
Psoriatiker; wegen der rein annulären Form der Lichenkrankheiisherde 
und wegen des Beginnens der lokalen Lichenveränderungen als Pigment¬ 
flecke. Immerwahr. 

Biehler: Bericht über das Riga’sche Leprosorinm. (St. Peters¬ 
burger med. Woehenschr., 1911, Nr. 4.) Die Zahl der Neuerkrankungen 
an Lepra nimmt trotz der bedeutenden Bevölkerungszunahme Riga’s 
nicht zu; im Gegenteil, sie nimmt in den letzten Jahren allmählich ab. 
Während früher die Lepra tuberosa die Zahl der Lepra nervorum überwog, 
ist heute das Verhältnis ein umgekehrtes. Von den im Leprosorium 
seit 1891 behandelten Kranken waren 10 pCt. Deutsche. 

Glaserfeld. 

K. Herxheimer und Willy Schmidt-Frankfurt a. M. : Ueber strang¬ 
förmige Neubildung hei Acrodermatitis chronica atrophicans nebst 
kurzer Zusammenfassung der Histopathologie der Dermatitis chronica 
atrophicans. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 105, H. 1 u. 2.) 
Fall von strangförmiger Geschwulst am Unterarm unterhalb der atrophi¬ 
schen Haut. Excision, histologische Untersuchung. Was die sogenannte 
idiopathische Hautatrophie betrifft, so scheint es fraglich, ob es eine 
primäre Hautatrophie überhaupt gibt; man müsste höchstens die Hypo¬ 
plasie bei dem Embryo als solche bezeichnen. 

J. Chaillons: Verengerung der Tränenkanäle und ihre Kompli¬ 
kationen hei den Leprösen. (Annales de Dermatologie et de Syphili- 
graphie, Decembre 1910.) Verf. hat von sechs Leprösen bei dreien 
eine Verengerung der Tränenkanäle mit ihren Folgen, wie Dacyocystitis, 
Erweiterung des Tränensackes, Abscess desselben, Fistelbildung usw. 
beobachtet. 

de Benrmann et Bith et Henyer-Paris: Pityriasis rubra pilaris 
familiaris. (Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, De¬ 
cembre 1910.) Zwei Brüder und deren beide Schwestern litten alle vier 
an Pityriasis rubra pilaris. Die intradermale Tuberkulinreaktion war 
bei dreien der Kranken positiv, der vierte kam nicht zur Untersuchung. 
Ausserdem waren verschiedene Tuberkulöse in der Familie der Patienten 
vorhanden, so dass alle Argumente für die tuberkulöse Natur der 
Pityriasis rubra pilaris sprechen. 

Karl Bohoc-Prag: Ueber Leukoplakie und Kraniosis der Schleim¬ 
haut und der Hant. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 105, 
H. 1 u. 2). Bericht über 3 Fälle von Leukoplakia penis mit Ver¬ 
engerung der Vorhaut, und eines Falles von Kraniosis beider Lippen bei 
einer Frau. 

S. Leistikow- Hamburg; Beitrag zur Behandlung der Blennorrhoe. 
(Monatshefte f. prakt. Dermatol., Januar 1911, Bd. 52, Nr. 1.) Verf. 
empfiehlt, die Unna’sehen Pastenstifte mit Zusatz von gonokokken¬ 
tötenden Mitteln in die Harnröhre eiüzuführen und dort recht lange 
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liegen zu lassen. Die Stifte, „Gonostyli“ genannt, werden von der Firma 
Beiersdorf angefertigt. 

M. Bockhart -Wiesbaden: Die antiparasitäre Alkoholbehandlung 
des Ekzems. (Monatshefte f. prakt. Dermatol., Januar 1911, Bd. 52, 
Nr. 1.) B. empfiehlt die zeitweise Desinfektion der Ekzemflächen mit 
90 proz. Alkohol, wodurch das Jucken vermindert und die Heilung 
beschleunigt wird. In einem Falle hat er mit relativ günstigem 
Erfolge das Jucken durch Einpinselung verdünnter Jodtinktur be¬ 
seitigt. 

F. Selenew-Charkow: Zwei Fälle von Resnperinfektion. (Dermatol. 
Zentralbl., Januar 1911.) Der erste Fall betrifft einen Patienten, der 
seine Frau infiziert hatte und sich dann von ihr seine zweite Syphilis 
zugezogen hat. Der zweite Kranke (Potator) hat seine beiden Syphilis¬ 
erkrankungen unter den Händen des Yerf. überstanden, wobei die zweite 
Syphiliserkrankung, die mit grossen schwarzen Schankern und Sclerosen 
zur Zeit eines Trunksuchtsanfalles mit gewaltiger Polyadenitis be¬ 
gonnen hatte, einen günstigen Verlauf nahm, nachdem der Patient den 
Alkoholgenuss aufgegeben hatte. Bei diesem Patienten wurde nach der 
fast normalen Inkubationszeit, ungefähr in der 6. Woche, eine frische 
Eruption von papulösem Syphilid auf den Seiten, auf der Brust und auf 
dem Abdomen beobachtet. Im Gegensatz zu der Lehre anderer Autoren, 
die es als Dogma betrachten, dass bei bestehenden zweifellosen Syphilis¬ 
erscheinungen eine wirkliche sekundäre Infektion niemals stattfindet, 
stellt Yerf. auf Grund seiner Beobachtungen und klinischen Versuche die 
entgegengesetzte These auf, dass bei zweifellosem Vorhandensein von 
Infektionsstoff von der ersten Allgemeininfektion im Organismus in den¬ 
selben frischer syphilitischer Infektionsstoff eindringen und das charakte¬ 
ristische klinische Bild der primären Syphilisperiode allein oder der 
primären und sekundären Syphilisperiode erzeugen kann. 

Immerwahr. 

Leo Forbet-Szeged: „Ehrlich-Hata 606“. (Wiener med. Wochensehr., 
1911, Nr. 6.) Seine Resultate weichen* nicht von denen anderer Autoren 
ab; als beste Injektionsmethode empfiehlt er Injektion tief in die 
Rückenmuskulatur zwischen Wirbelsäule und Schulterblatt. 

Glaserfeld. 

Ant. Tryb-Hamburg: Zur Umfrage über die Massage unmittelbar 
nach Injektion des Arsenobenzols. (Wiener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 5.) Nach subcutaner oder intramuskulärer Injektion von Arseno- 
benzol ohne nachfolgende Massage zeigte der Injektionsherd eine deut¬ 
liche Demarkationslinie, welche z. T. aus Leukocyten, z. T. aus 
wuchernden Bindegewebszellen besteht. Es bedeutet das eine un¬ 
erwünschte Verzögerung der Resorption, die man möglichst vermeiden 
sollte. Die Massage ist nun ein gutes Mittel, um die Resorption zu 
beschleunigen. An mikroskopischen Schnitten von massierten Injektions¬ 
stellen ist die Demarkationslinie entsprechend schwächer ausgebildet 
oder fehlt sogar vollkommen. An der Klinik Unna wird unmittelbar 
nach der Injektion eine leichte Massage geübt; am Abend desselben 
Tages wird sie wiederholt. Falls der Patient eine härtere Infiltration 
bekommt, wird er je nach Bedarf auch noch in den nächsten Tagen 
mehrfach massiert. Man kann die Massage auch durch warme Umschläge 
unterstützen. 

S. R4mi: Zur Anwendungsweise von „Ehrlich-Hata 606“. (Wiener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 5.) R. hält die Massage nach subcutaner 
SalvarsaniDjektion keineswegs für zuträglich. In einigen Fällen hatte 
er den Eindruck, dass die Schmerzhaftigkeit nach der Massage zunahm 
(verbunden mit Schüttelfrost, 39,6° und Uebelkeit). Wolfsohn. 

V. Zaroubine-Charkow: Die Behandlung der Syphilis mit dem 
nenen Arsenikpräparat Ehrlich-Hata (606). (Annales de Dermatologie 
et de Syphiligraphie, Deoembre 1910.) Verf. beantwortet folgende Fragen: 
1. Ist das Arsenobenzol ein spezifisches Heilmittel? — Ja. 2. Ist 
das Hatapräparat allen anderen bisher bekannten Heilmitteln über¬ 
legen? — Ja, durch die überraschend schnelle Beseitigung von Schmerzen 
und sichtbaren syphilitischen Erscheinungen. 3. Die Kardinalfrage ist 
aber, ob die Syphilis durch das Arsenobenzol radikal geheilt wird. 
Diese Frage ist vorläufig nicht zu beantworten, da die Zeit der An¬ 
wendung des Mittels noch viel zu kurz ist. 4. Ist die Anwendung des 
Arsenobenzols ohne Gefahr? — Wenn auch zahlreiche unangenehme 
Nebenwirkungen berichtet sind, so sind doch bisher keine lebensgefähr¬ 
lichen Erscheinungen und auch keine Erblindungen aufgetreten. Jeden¬ 
falls soll man in der Auswahl der zu behandelnden Fälle vorsichtig sein 
und die übertriebenen Hoffnungen der Patienten dämpfen. 

Max Joseph und Konrad Siebert-Beriin: Ueber das Ehrlich’sche 
Syphilismittel. (Dermatol. Zentralbl., Dezember 1910.) Das Salvarsan 
wird in Natronlauge gelöst, durch Zusatz von Eisessig wieder ausgefällt, 
und dann mit Hilfe einer Wasserstrahlpumpe abfiltiiert; dann wird die 
Substanz vom Filter abgeschabt, in steriler Kochsalzlösung suspendiert 
und mittels der modifizierten Rekordspritze „Astra“ der Firma Elgers 
in die Rückenhaut eingespritzt. Ein Fall von Lichen ruber planus und 
ein Fall von Psoriasis vulgaris wurden durch die Injektion nicht be¬ 
einflusst. Was die Syphilis anlangt, so versagte das Salvarsan in einigen 
Fällen vollständig, während in anderen Fällen überraschende Heilerfolge 
auftraten. Jedenfalls darf man nicht vergessen, dass auch Quecksilber 
und Jod ähnliche verblüffende Resultate aufweisen können, von denen 
die Verff. einige anführen. Immerwahr. 

J. Seilei -Pest: Ueber einige Nebenwirkungen des Salvarsans. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Bei 3 mit Salvarsan be¬ 


handelten Fällen stellten sich Beschwerden von seiten des Gehörappa¬ 
rates ein, die S. nicht auf das Präparat, sondern auf die Lues zurück 
führt. Dünner. 

W. Gilbert -München: Ueber eine schwere Nebenwirkung des 
Salvarsans. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Ein 9 jähriges 
Mädchen erkrankte am 3. und 4. Tage nach der Injektion von 0,2 Sal¬ 
varsan mit schwersten epileptiformen Anfällen, die geradezu lebens¬ 
bedrohlich waren. Da das Kind einige Jahre vorher eine (spezifische) 
Meningitis überstanden hat, so sind die Anfälle auf die Einwirkung des 
Salvarsan auf die damals geschädigten Hirnpartien zurückzuführen. 

F. Hubber-Graz: Zur Syphilistherapie. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, .1911, Nr. 7.) H. lässt die Dämpfe von erhitztem Zinnober, dem 
er chemisch reines Eisen zusetzt, einatmen. Das dabei entstehende 
schädliche Schwefeldioxyd wird durch das Eisen zu Schwefeleisen ge¬ 
bunden, und nur das Quecksilber, dem H., weil in statu nascendi, be¬ 
sondere Wirkung zuschreibt, wird inhaliert. Es gelang ihm, mit 8 biä 
10 Inhalationen in 4 bis 5 Tagen die schwersten Luesfälle zu heilen. 

Dünner. 

Fr. Hayn -Würzburg: Zur Kenntnis der destruierenden Myome 
der Haut. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 105, H. 1 u. 2.) 
Exstirpation eines carcinomatösen Myoms aus der Wange einer 67jährigen 
Frau. Histologische Untersuchung. 

Rob. Bergintl- Würzburg: Ueber Syphiliscongenita in der zweiten 
Generation. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 105, H. 1 u. 2.) 
Die Grossmutter des congenital syphilitischen Kindes war syphilitisch 
infiziert worden. Die hereditär syphilitische Mutter des Kindes war 
unbehandelt gewesen. Verf. schliesst aus diesem Falle, dass es eine 
kongenitale Syphilis in der 2. Generation gibt. Das Co Iles-Beaum ti¬ 
sche hat. wie das Propita’sche Gesetz, keine Existenzberechtigung 
mehr. Kinder von syphilitischen oder syphilisverdächtigen Eltern sollen 
frühzeitig mittels der Komplementbindungsreaktion untersucht werden, 
und es soll auf das Ergebnis der Reaktion Rücksicht genommen werden 
bei der Ernährung und Behandlung des Kindes. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

M. Henkel -Jena: Ueber die Wechselbeziehung zwischen Uterus 
und Ovarien. Ein Beitrag zur Behandlung gynäkologischer Blutungen. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Uterus und Ovarien bilden 
zusammen einen integrierenden Bestandteil der weiblichen Genitalien. 
Die Uterusschleimhaut ist unter dem Einfluss der Ovarialtätigkeit 
zyklischen Umwandlungen unterworfen. Das Auftreten von Uterus¬ 
blutungen ist im wesentlichen abhängig von der Follikeltätigkeit* 
Unregelmässige Reifung der Follikel und regelmässige bezw. Häufung der 
Reifung der Follikel rufen Alterationen in der normalen Beschaffenheit 
der Uterusschleimhaut und ihrer Funktion hervor. Es sind demnach 
Uterusblutungen als Ausdruck der Beteiligung der Uterusschleimhaut 
an den Veränderungen aufzufassen, die sich in dem Eierstock in patho¬ 
logischer Weise vollziehen. Dünner. 

Kroenig- Freiburg: Einige moderne Behandlungsmethoden der 
Blutungen in der Geburtshilfe nnd Gynäkologie. (Therapie d. Gegenw., 
Januar 1911.) Beim Abortus imminens übt Verf., wenn durch Bett¬ 
ruhe und durch Opiate der drohende Abort nicht mehr aufzuhalten ist, 
eine aktive Therapie, indem der Uterus digital ausgeräumt wird. Eine 
event. Dilatation des Cervixkanals erfolgt am schonendsten mit Quell¬ 
stiften. Um bei der Placenta praevia auch die Mortalität der Kinder 
zu drücken, wendet Verf. den abdominellen Kaiserschnitt an. Verf. 
führte bei Placenta praevia centralis 26 für Mutter und Kind erfolg¬ 
reiche Kaiserschnitte aus. Bei schweren Blutuogen post partum ist die 
Dührssen’sche Uterovaginaltamponade meistens entbehrlich; es genügen 
vielmehr die alten Methoden der Massage des Uterus, die heissen 
Scheidenspülungen der Fritsch’schen Kompression. Bei Blutungen 
durch intra partum gesetzte Cervixrisse wird auf der Freiburger 
Klinik mit Erfolg das von Gauss konstruierte Aortenkompressorium 
angewendet. Bei den gynäkologischen Blutungen, besonders im 
Klimakterium, bei Myomen, Metritis, welche früher eine Exstirpation des 
Uterus veranlassten, kommt jetzt mit grossem Erfolge die Röntgen¬ 
behandlung in Betracht. R. Fabian. 

Ahlfeld: Pnerperale Selbstinfektion. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 7.) Verf. verteidigt gegenüber anderen Ansichten den Begriff 
der „unverschuldeten“ Infektion von Wöchnerinnen; es können seiner 
Meinung nach die in der Vagina der Cervix befindlichen Keime spontan 
weiter nach innen gelangen und auf der Wandfläche des Uterus Inr 
fektionen hervorrufen. Der Ausdruck der „Selbstinfektion“ ist durch 
keinen besseren zu ersetzen. 

Seeligmann*. Beiträge zur abdominellen Radikaloperation des 
Gebärmuttercarcinoms. Die Totalexstirpation eines Blasen-, Uterus- 
nnd Rectumearcinoms auf abdomino-vaginalem Wege. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Für Collumcarcinome ist die Laparotomie 
der vaginalen Methode vorzuziehen. Es ist so radikal, wie möglich, nach 
Wertheim-Bumm, zu operieren, die primäre Mortalität kann durch 
Schnelligkeit und Asepsis herabgedrückt werden. Hierfür ist der Vor¬ 
schlag von Zweifel, die losgelösten Organe ins kleine Becken zu ver¬ 
senken und dann, nach erfolgter Peritonealnaht zu exstirpieren, beachtens- 
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wert, Im berichteten Falle wurden statt der Peritonealnaht provisorisch 
Operationstücher mit eingenäht. W- Wolff. 

R. Einhauer -München: Ein ßeitrag zur Eierstock- (Oophorin-) 
Therapie. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Bei richtiger 
Indicationsstellung leistet die Oophorintherapie sehr Gutes. 

Dünner. 


Hals», Nasen» und Ohrenkrankheiten. 

Franz Kobrak-Berlin: Tonsillotomie oder Tonsillektomie? (Mediz. 
Klinik, 1911, Nr. 7.) Verf. ist der Ansicht, dass nicht alle Tonsillen 
radikal entfernt werden sollen; die Tonsillektomie ist besonders indiziert 
bei häufig rezidivierenden peritonsillären Abscessen und bei den kryphen- 
reichen, pfröpfereiehen Tonsillen, die gar nicht selten mit artikular 
rheumatischen Beschwerden einhergehen. Die Tonsillektomie nimmt oft 
keinen so ungestörten postoperativen Verlauf wie die Tonsillotomie. 

Glaserfeld. 

Hermann y.Schrötter-Wien: Ueber Bronchoskopie bei Fremdkörpern 
nebst Bemerkungen zur Kenntnis des Asthma bronchiale. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1911, Nr. S—5.) 1. l 1 j 2 jähriges Kind. Aspiration 
einer Linse bis zur Teilungsstelle des rechten Bronchus. Extraktion mit 
Hilfe der direkten Bronchoskopie im natürlichen Wege unter Lokal¬ 
anästhesie. Pneumonie des rechten Unterlappeus. Heilung. — 2. Knochen¬ 
fragment, in die Trachea eingedrungen, nach 5 Wochen spontan expektoriert. 
Dekubitusgeschwür an der Teilungsstelle der Luftröhre sichtbar. Heilung. 

— 3, Aspiration eines künstlichen Gebisses bis zur Teilungsstelle des 
linken Bronchus (durch Röntgenphotographie festgestellt). Glatte Ent¬ 
fernung durch direkte obere Bronchoskopie, 4 Monate nach der Aspiration. 

— 4. In einem Falle von Asthma bronchiale gelang der Nachweis eines 

gesteigerten Spasmus der Bronchialmuskulatur. Durch Cocaineinwirkung 
wurde der Spasmus behoben. Der Wert dieser endobronchialen Be¬ 
handlung bei Asthma bronchiale wird betont. Wolfsohn. 

A. Politzer -Wien: Ueber eine neuere Modifikation meines Ver¬ 
fahrens zur Wegsammachnng der Enstach’schen Ohrtrompete. (Therapie 
d. Gegenw., Januar 1911.) Die Modifikation besteht in der Luftdusche 
während einer scharfen Inspiration. In den Fällen, wo die Aus¬ 
führung einer scharfen Inspiration auf Schwierigkeiten stösst, empfiehlt 
Verf., dem Kranken ein kurzes Stück eines 2—3 mm weiten Gummi¬ 
schlauches zwischen den Lippen fassen und durch dieses während der 
Lufteintreibung inspirieren zu lassen. Mit dieser Modifikation gelingt es 
häufig, den für die anderen Methoden unwegsamen Tubenkanal 
zu eröffnen und eine bedeutende Verbesserung der Hörfähigkeit herbei- 
zyführen. R. Fabian. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

M. Kirmsse: Zur Geschichte der frühesten Krüppelfürsorge. 
(Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. IV, H. 1.) K. liefert einen inter¬ 
essanten Beitrag zur Geschichte der sozialen Medizin. Er entwirft in 
kurzen Zügen an der Hand alter Urkunden ein Bild, wie die Krüppel 
im Altertum bis zur Jetztzeit betrachtet und behandelt worden sind. 
Unter anderem erwähnt er auch die erste preussische Krüppelanstalt, 
die von Dr. Blömer begründete „Heilanstalt für Verwachsene“ in 
Berlin, Spitfcelbrücke 2 und 3. 

Ernst: Jngendliches Siechtum nnd Minderwertigkeit als Folge 
von Geschlechtskrankheiten. (Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. IV, 
H. 1.) E. gibt ein fast lückenloses Bild von der die Entwicklung hem¬ 
menden Wirkung der congenitalen Lues. Der grösste Teil der Kinder 
wird schon totgeboren. Die anderen sind den Gefahren des Säug¬ 
lingsalters ganz besonders unterworfen und gehen oft an Ernährungs¬ 
störungen oder interkurrenten Infektionskrankheiten zugrunde. Von dem 
Rest bilden viele die Bevölkerung der TaubstummeD, Idioten- und 
Blindenanstalten. Nach Untersuchungen von Ziehen und Alt ist bei 
9—17pCt. aller Schwachsinnigen und Idioten die Ursache Erbsyphilis 
und nach Bezold bei den Taubstummen in 5,6 pCt. der Fälle. Die 
Kinder, deren angeborene Lues aber rechtzeitig und gründlich behandelt 
wird, können vollständig gesund werden. 

L. Borchardt: Cerebrale Kinderlähmung und Intelligenz. (Zeitschr. 
f. Krüppelfürsorge, Bd, IV, H. I.) In der weitaus überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle von cerebraler Kinderlähmung ist die Intelligenz der 
Kinder mehr oder weniger herabgesetzt. Man findet alle Uebe'rgänge 
von leichten Charakteranomalien, geringem Schwachsinn bis zur vollen¬ 
deten Idiotie. Die Schwere der Intelligenzstörung geht mit der Schwere 
der Lähmung nicht immer parallel. Die geistigen Störungen treten aber 
ganz besonders bei den Fällen hervor, die mit epileptischen Krämpfen 
kompliziert sind. Da* andererseits aber bei Personen, die an cerebraler 
Kinderlähmung erkrankt sind, die Intelligenz sehr ausgebildet sein kann, 
so , muss man sich die Frage vorlegen, ob die bei der cerebralen Kinder¬ 
lähmung so oft zu konstatierende Intelligenzstörung durch diese hervor¬ 
gerufen wird, oder ob sie mit dieser zusammen ein koordiniertes Symptom 
desselben pathologisch-anatomischen Prozesses bildet, oder ob sie gar 
schon vorher bestanden hat und dadurch für die später einsetzende 
Kinderlähmung eine Prädisposition geschaffen hat. Diese Fragen wollte 
B. an der Hand des Materials der Nervenklinik der Charite zu beant¬ 
worten versuchen. Eine klare Antwort konnte er aber nicht gehen, 


dazu war das Material zu klein. Immerhin ist aus seinen Untersuchungen 
bemerkenswert, dass unter den 17 in Betracht kommenden Kranken 
wenigstens 10 sind, bei denen die Intelligenzstörung auch auf andere 
ätiologische Momente zurückgeführt werden kann, die für die Entstehung 
des angeborenen Schwachsinnes eine nicht unbedeutende Rolle spielen. 
Insbesondere liegt hereditäre Belastung und Lues der Eltern, Asphyxie, 
Rachitis und Trauma bei den einzelnen Fällen vor. Da auch bei zwei 
weiteren Fällen hereditäre Belastung sehr wahrscheinlich ist, so geht 
doch — ohne weitere Schlussfolgerungen zu ziehen — aus den Unter¬ 
suchungen hervor, dass die cerebrale Kinderlähmung an sich nicht 
immer die mangelhafte Entwicklung des Geistes verursacht. Damit die 
Frage weiter geklärt wird, wünscht B., dass besonders am Material der 
Siechen- und Krüppelhäuser Untersuchungen und jahrelange Beobach¬ 
tungen angestellt werden. A. Reiche. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Leopold Fischer- Heidelberg: Eine Unfallverletznng im Schlaf 
infolge eines Traumes. (Mediz. Klinik, 1911, Nr. 7.) Ein Mann träumte 
nachts, er werde von einem Hunde angelallen und versetzte diesem einen 
Wuchtigen Fusstritt. Da er diese Abwehrbewegung in Wirklichkeit 
machte, zog er sich eine Verletzung an der rechten Grosszehe, deren 
Nagel ärztlicherseits entfernt werden musste, zu; die Wunde heilte 
innerhalb 8 Tagen. Die Versicherungsgesellschaft erkannte Unfallselbst- 
verletzuDg an und zahlte die entsprechende Entschädigungssumme. 

Glaserfeld. 


Allgemeine Therapie. 

Jongblutli-Cöln: Ueber (inajakose. (Med. Klinik, 1911, Nr. 7.) 
Ein vorzügliches Medikament in der Phthiseotherapie. 

Glaserfeld. 


Technik. 

F. Dessauer - Aschaffenburg: Eine Vereinfachung des Röntgen- 
instrnmentarinms. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) 

B. Solger -Rostock: Entwarf einer Farbenskala physiologischer 
und pathologischer Pigmentierungen. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 7.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 15. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: Die deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Kurpfuscherei hat eine Anzahl Einladungskarten hierher geschickt. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Paul 
Lazarus: Ernst von Leyden (1832—1910) als therapeutischer 
Forscher und Arzt. Gedenkrede, gehalten in der Vorlesung am 5. No¬ 
vember 1910. — Vom „Bellevue and Allied Hospital.“ VII. Annual 
Report. City of New-York, 1908. — Von Herrn P. Lechler: Die ärzt¬ 
liche Mission und ihre Bedeutung für die kulturelle Entwicklung unserer 
Schutzgebiete. Mitteilungen des Berliner Vereins für ärztliche Mission 
und seiner Zweigvereine. 1911, Nr. 1. — Von Herrn P. Jacobsohn: 
Zeitschrift für Krankenpflege, 1910. 

Tagesordnung. 

1 . Wahl des Ausschusses. Die Wahl wird durch Stimmzettel 
vollzogen. Es werden 92 Stimmzettel abgegeben, davon sind 2 ungiltig. 
Die höchste Stiramenzahl erhielten und sind demnach gewählt die Herren: 
Waldeyer mit 74, A. Frankel mit 72, Fürbringer mit 70, R. Lenn- 
hoff mit 66, Goldscheider mit 58, Heubner mit 55, J. Hirsch¬ 
berg mit 52, Hans Virchow mit 47 und Hans Kohn mit 40 Stimmen. 

2 . Hr. Falkenstein: Serologische Beobachtungen in betreff der Gicht. 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Kraus: Der Herr Vortragende war so freundlich, mir seine 
Beobachtungen und Schlüsse, ehe er sie hier vortrug, kurz mitzuteilen, 
und ich habe ihm bei dieser freundschaftlichen Zusammenkunft dasselbe 
gesagt, was ich auch heute sagen möchte. Nur auf wenige Punkte 
möchte ich eingehen, denn die Tagesordnung ist ja noch lang. • 

Der Herr Vortragende hat einige, wie ich glaube, so ziemlich sicher¬ 
gestellte und auch für die Praxis bereits bedeutsame Tatsachen der Gichk 
Stoffwechselpathologie in Zweifel gezogen. Ich glaube, wir können kaum 
mehr daran zweifeln, dass das Venenblut der Gichtkranken bei purin- 
freier Ernährung Harnsäure enthält (Brugsch, Schittenhelm). Wir 
brauchen, glaube ich weiter, ebensowenig mehr daran zu zweifeln, dass 
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der Purinstoffwechsel der Gichtkranken verzögert ist (Brugsch, 
Schittenhelm). Da die wertvolle Angabe Gudzent’s — Herr Gud- 
zent ist hier und wird ja wohl auch das Wort nehmen —, dass die 
Harnsäure im Blute der Gichtkranken in einer schwer löslichen Modi¬ 
fikation (bis zur Uebersättigung) existiert, exakt festgestellt und von 
niemand bezweifelt worden ist, bin ich der Ansicht, dass auch das etwas 
ist, mit dem bestimmt gerechnet werden muss. Ich bin der Meinung, 
dass wir zunächst für die Diagnose der Gicht damit wichtige Daten ge¬ 
wonnen haben, dass also diese Dinge auch praktisch bedeutsam geworden 
sind, und wenn der Herr Vortragende in einer Form einer Polemik 
gegen Herrn His, der nicht da ist, diese Dinge angegriffen hat, so möchte 
ich betonen, dass ausser His auch sonst Alle, die sich mit dem Gegen¬ 
stände beschäftigt haben, derselben Ansicht sind. So viel über diesen 
Punkt. 

Gleichwohl waren die Befunde und die Anschauungen des Herrn 
Vortragenden deswegen sehr interessant, weil sie Bezug haben auf die 
Pathogenesis gerade des Gichtanfalls, und weil ich nicht umhin kann, 
auch bei dieser Gelegenheit zu sagen — ich habe es schon öfter ge¬ 
sagt —, dass die Pathogenesis der Gichtattacke die Achillesferse einer 
jeden bisherigen Theorie der Gicht ist. 

Ich glaube, der Herr Vortragende irrt sich, wenn er sagt, dass die 
Anwesenheit der Harnsäure im Venenblut der Gichtkranken gleichgültig 
ist. Ich glaube, diese Anwesenheit ist die Voraussetzung für die Gicht¬ 
krankheit und die Attacken. Aber wie aus dieser Tatsache, dass der 
Purinstoffwechsel verlangsamt ist und dass schliesslich das Gichtblut 
Harnsäure in schwerlöslicher Modifikation enthält, der Anfall wirklich 
hervorgeht, das scheint mir auch durch die Entdeckung des Herrn Gud- 
zent, dass diese schwerlösliche Modifikation der Harnsäure im Gichtblut 
vorhanden ist, nicht einfach und völlig für erklärt. Wenn der Herr Vor¬ 
tragende in betreff der Attacken ganz im allgemeinen auf den Gedanken 
gekommen, ist, dass hier so etwas vorliegt wie etwa eine Antikörper¬ 
bildung vom Amboceptorentyp, etwas wie ein anaphylaktischer Shock, so ist 
das, meine ich, hinsichtlich des Nucleinstoffwechsels, ganz allgemein be¬ 
trachtet, immerhin eine Vorstellung, die der Beachtung wert ist. Aber 
der Hefr Vortragende ist aus dieser ganz allgemeinen Vorstellung bereits 
zu ganz definiert begrenzten Anschauungen gelangt. Um es kurz zu 
sagen: seine ganze heutige Kette von Schlüssen basiert auf der An¬ 
nahme, dass die Harnsäure selbst ein Antigen ist. Nun habe ich dem 
Herrn Vortragenden schon bei unserer Zusammenkunft gesagt — und 
Herr Senator teilte mir mit, er hätte dem Herrn Vortragenden dasselbe 
gesagt —, dass es schon von vornherein höchst schwierig ist, sich vor¬ 
zustellen, dass die Harnsäure ein Antigen ist. Ich brauche wohl kaum zu 
sagen, warum. Es wird sich also erst dann über das, was der Herr 
Vortragende uns heute mitgeteilt hat, diskutieren lassen, wenn diese, 
wie ich glaube, schwer verständliche Annahme durch die Nachprüfung 
der Versuche und durch die Beurteilung der dabei gewonnenen Befunde 
kontrolliert sein wird. 

Hr. Gudzent: Gestatten Sie mir, den Ausführungen von Herrn 
Geheimrat Kraus noch einige wenige Worte hiuzuzufügen. Es ist viel¬ 
leicht für Sie von Interesse, zu wissen, welche Tatsachen es sind, die 
den Anschauungen von Herrn Falkenstein entgegenstehen. 

Wie von uns festgestellt, bildet die Harnsäure zwei isomere Salze, 
die sich in ihrer Löslichkeit unterscheiden, und von denen die löslichere 
Form unbeständig ist und in die weniger lösliche übergeht. 

Wir haben zeigen können, dass im Menschenblut die Harnsäure als 
Mononatriumurat, also als Salz kreist, und dass bei der Gicht nur die 
beständige schwerlösliche Form vorhanden sein kann. Wir haben ferner 
zeigen können, dass die Löslichkeit dieser Form 8,3 mg in 100. ccm Blut¬ 
serum beträgt. Demzufolge ergab sich, dass das Blut des Gichtkranken 
fast immer eine übersättigte Harnsäurelösung darstellt, aus der nun 
über kurz: oder lang , der Ueberschuss ausfallen muss. Dass nun wirk¬ 
lich bei der Gicht die Harnsäure auch als Mononatriumurat kreist und 
nicht in einer anderen Form, in einer schwerer ausscheidbaren Form, 
von der Herr Falkenstein hier sprach und für die er gar keine Beweise, 
nur reine hypothetische Vorstellungen hat, konnte ich in letzter Zeit in 
folgender Weise exakt dartun: Sie wissen, dass Salze dialysieren. Wenn 
also die Harnsäure im Gichtanfall als Mononatriumurat, als Salz kreist, 
dann muss sie sich durch Dialyse aus dem Gichtikerblut gewinnen 
lassen. Es ist mir in der Tat gelungen, aus dem Gichtikerblut das 
Mononatriumurat durch Dialyse abzutrennen. Damit ist der unbestreit¬ 
bare Beweis erbracht, dass die Harnsäure beim Gichtkranken als Mono¬ 
natriumurat kreist. Dass sie auch in dieser Form ausfällt, das wissen 
Wir ja schon längst, denn dem alten Garrod war ja schon bekannt, 
dass die Ablagerungen der Harnsäure Mononatriumurat sind. 

Hr. Falkenstein (Schlusswort); Ich habe nicht bestritten, dass 
der Purinstoffwechsel beim Gichtkranken verzögert ist. Das gebe ich 
ohne weiteres zu. Ich behaupte, dass er nicht verzögert ist, wenn ich 
die Salzsäure gebe. Ich habe heute den serologischen Beweis erbracht 
und praktische Beobachtungen in grosser Masse zur Hand, dass eben 
durch die Salzsäure der verzögerte Purinstoffwechsel aufhört, dass der 
Stoffwechsel dann derselbe ist, wie beim Gesunden. 

Ich habe meines Erachtens Herrn His absolut nicht angegriffen, 
sondern betont, dass durch seine Ausführungen die Harnsäurefrage in den 
Vordergrund tritt. Ich habe zwei Beispiele aus seinem Vortrag erwähnt, 
in dem zugegeben ist, dass bei einzelnen Gichtkranken sich die Harn¬ 
säure anders fand als man erwartete. Ich habe absichtlich den Ausdruck 
„schwer löslich“ hier vermieden und immer das Wort „unausscheidbar“ 


und „leicht ausscheidbar“ gebraucht, weil es mir schien, dass man mit 
diesen Ausdrücken sich leichter gegenseitig verstehen könne. 

Wenn Herr Gudzent meint, dass ich keine Versuche über die 
Harnsäure gemacht habe, und dass die Frage durch die seinigen gelöst 
sei, so sind für solche Versuche die Herren von Beruf da, während wir 
anderen sie lesen und daraus unsere Schlüsse ziehen. Ich selbst habe 
allerdings diese Versuche, die Herr Gudzent hier ausführte, nicht ge¬ 
macht, werde auch kaum in der Lage sein, sie auszuführen, und halte 
auch jetzt noch die Harnsäurefrage damit nicht für erledigt. Ich habe 
eben diese serologische Arbeit geleistet und klar erwiesen, dass sich bei 
diesen Versuchen etwas im Serum ändert. Ich glaube, dass diese Beob¬ 
achtungen von Interesse sein müssen. — Ebenso wie damals meine 
Salzsäuretheorie von mancher, auch autoritativer Seite angegriffen worden 
ist, und ich Dicht die angenehmste Kritik dabei erfahren habe, ebenso 
bin ich auch mit der Ueberzeugung hier aufs Podium gegangen, dass ich 
nicht die Anerkennung aller Anwesenden haben würde. Aber ich glaube 
ich habe Zeit zu warten, und ich hoffe, dass auch diese Beobachtungen, 
die ich Ihnen heute vorgetragen habe, in Zukunft Anerkennung und Er¬ 
folg haben werden, 

3. Hr. Samson: 

Knrze Demonstration eines künstlichen Pneumothorax hei Lungen¬ 
tuberkulose. 

Ich erlaube mir, Ihnen eine Dame vorzustelleD, welche ich gegen¬ 
wärtig mit künstlichem Pneumothorax vermittels Stickstoffeinblasungen 
in den Pleuraraum behandle und deren Krankheitsverlauf mir in mehr¬ 
facher Beziehung bemerkenswert erschien. 

Es handelt sich um eine 31jährige Frau, aus deren Leben ich Ihnen 
nur die für die gegenwärtigen Verhältnisse unbedingt nötigen Daten 
geben möchte. 

Sie litt schon vor 4 Jahren an ausgedehnten cervicalen und clavi- 
cularen tuberkulösen Drüsenaffektionen, derentwegen sie mehrfach operiert 
worden ist, die aber heute noch an verschiedenen Stellen recht erheb¬ 
liche Drüsenpakete bilden. Ich behandelte sie zuerst im Herbst 1908 
in einer mir früher unterstellten Lungenheilanstalt, wohin sie mir durch 
Herrn Kollegen A. Alexander überwiesen worden war. Ich konnte da¬ 
mals eine schwere linksseitige cavernöse Lungentuberkulose und eine 
initiale Affektion der rechten Spitze bei ihr feststellen. Ausser den 
genannten Drüsenaffektionen waren damals keine weiteren tuberkulösen Ver¬ 
änderungen in anderen Organen nachweisbar. Sie hatte ein unregelmässiges 
Fieber, recht reichlichen Auswurf, * in dem reichliche Tuberkelbacillen 
nachweisbar waren. Damals hatte sie auch einmal eine massige Häm¬ 
optoe, bei der 10—15 ccm Blut entleert wurden. 

Aeusserer Verhältnisse halber musste sie nach ca. 8 Wochen nach 
Berlin zurückkehren, gerade als eine leichte Besserung der rechten Spitze 
sich bemerkbar machte. 

In Berlin bekam sie eine schwere linksseitige Pleuritis und es trat 
eine erhebliche allgemeine Verschlechterung ein. Nach mehrfachen ver¬ 
geblichen Erholungsreisen auf das Land ging sie dann nach Davos. Dort 
trat innerhalb dreier Monate keine Besserung ein. Sie fieberte täglich 
bis 40° und sowohl die hygienisch-diätetische Behandlung wie die 
spezifische Kur mit dem Marmorekserum blieben erfolglos. Sie nahm in 
dieser Zeit 14 Pfund ab, nachdem sie schon vorher erheblich an Gewicht 
verloren hatte. 

Man entschloss sich dort, die linke Lunge durch künstlichen Pneumo¬ 
thorax zum Collaps zu bringen. Mit dem Augenblick des Lungencollapses 
sank das Fieber vollständig auf die Norm herab. Die Sputummenge 
sank von 80 ccm auf 30 ccm pro die herab, Bacillen waren erheblich 
verringert, so dass sie zeitweise im Ausstrich nicht mehr nachweisbar 
waren. Die Gewichtszunahme betrug in 6 Monaten 31 Pfund. 

Anfangs November 1910 kehrte sie nach Berlin zurück, wo sie, da 
die durch den künstlichen Pneumothorax collabierte Lunge sich wieder 
langsam entfaltete, weil der in dem Pleuraraum eingelassene Stickstoff 
wieder resorbiert wurde, allabendlich fieberte bis 38,4°, jeden Morgen 
wieder sehr reichliches eitriges Sputum aus ihren Kavernen entleerte und 
sich im ganzen erheblich schlechter fühlte. 

Ich habe dann die Anlage des künstlichen Pneumothorax bei ihr 
wiederum vorgenommen, nachdem ich mir durch die physikalische Unter¬ 
suchung und auf dem Röntgenschirm die Lungenverhältnisse klargelegt 
hatte, indem ich unter genauer Kontrolle des intrapleuralen Druckes am 
Wasser und Quecksilbermanometer Stickstoff in steigenden Mengen ein- 
fliessen liess und in Abständen von 6 bis 10 Tagen Gas . nachfüllte. Auch 
diesmal war der Erfolg prompt. 

Sie hat seitdem Tagestemperaturen zwischen 36,4 und 36,9, die 
Sputummenge sank von 80 ccm auf 35 ccm pro die herab, die Bacillen 
sind im Ausstrich nicht nachweisbar (also erheblich verringert, wenn noch 
vorhanden), und vor allem hob sich das allgemeine Befinden wieder so, 
dass sie sich jetzt vollkommen wohl fühlt, tägliche Spaziergänge bei 
jedem Wetter in Berlin bis zu 2 Stunden Dauer macht und den ganzen 
Tag von früh his spät ihrer häuslichen Tätigkeit nachgeht. 

Es ist Ihnen bekannt, dass die Lungencollapstherapie vermittels 
Stickstoffeinblasungen in den Pleuralraum, wie sie in Deutschland haupt¬ 
sächlich durch die unermüdlichen Arbeiten Brauers und Adolf 
Schmidt’s bekannt geworden ist, die einzige Möglichkeit bietet, die 
erkrankte Lunge ruhig zu stellen. Die Methode stammt in ihrer heutigen 
Form von dem Italiener Forlanini und bewirkt durch die Ruhigstellung 
des erkrankten Organs einerseits eine erhebliche Veränderung der Blut- 
und Lymphzirkulationsverhältnisse, andererseits eine lebhafte Bindegewebs- 
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poliferation der erkrankten Teile* wie dies durch die histologischen 
Untersuchungen der Marburger Schule an durch Section gewonnenen 
collabierten Lungen festgestellt worden ist. 

Dass die Methode nicht populär im eigentlichen Sinne geworden ist, 
hat darin seinen Grund, dass sie niemals eine allgemeine Maassnahme 
sein kann im Kampfe gegen die Lungentuberkulose, weil die Indicationen 
nur begrenzt sind. 

Es kommen vorwiegend die Fälle in Betracht, die erstens vor¬ 
geschrittene einseitige Affektionen darbieten und bei denen sich keine 
erheblichen tuberkulösen Veränderungen der anderen Lunge finden, noch 1 
in irgend welchen anderen Organen. Ich habe auf die Gefahren des 
künstlichen Pneumothorax in solchen Fällen an anderer Stelle aus¬ 
führlich hingewiesen. 

Schon damit ist die Zahl der indizierten Fälle erheblich eingeengt 
Zweitens dürfen auf der erkrankten Seite keine allzu ausgedehnten 
pleuralen Verwachsungen bestehen, da dann natürlich ein Lungeneollaps 
auf dem Wege des künstlichen Pneumothorax unmöglich wird. 

Die übereinstimmenden Berichte aus Deutschland und einer ganzen 
Reihe anderer Länder zeigen nun, dass bei erfolgtem Lungenkollaps und 
genügend langer Unterhaltung des Pneumothorax das Verfahren noch 
erhebliche Besserungen ergibt in vorgeschrittenen Fällen, die unter 
hygienisch-diätetischer Behandlung und Tuberkulintherapie keinen Still¬ 
stand zeigen. Alle Pneumothoraxtherapeuten stimmen darin überein, 
dass das Fieber schnell absinkt, das Sputum sich auf einen Bruchteil 
verringert, die Bacillen erheblich abnehmen oder völlig verschwinden 
und Körpergewicht und Allgemeinbefinden rasch sich heben. Selbst¬ 
verständlich sind auch Misserfolge aus verschiedenen Gründen nicht 
äusgeblieben. Es liegen zahlreiche Beobachtungen vor von Brauer, 
L, Spengler, Ad. Schmidt, Lemke und Murphy in Amerika, 
Saugmann in Dänemark und vielen anderen, wo Tuberkulöse, die 
jahrelang schwer krank waren und hoch fiberten, bis zu einem gewissen 
Grade wieder arbeitsfähig wurden und sich nach langem Einsiedlerleben 
auch wieder gesellschaftlich etwas betätigen konnten. Ich kann an 
dieser Stelle auf die Statistiken nicht eingehen und muss auf die Original¬ 
arbeiten verweisen. 

Die Frage der pleuralen Verwachsungen bringt mich auf die Be¬ 
sonderheiten des vorliegenden Falles. 

Bei der Patientin bestehen nämlich auf der erkrankten Seite 
ziemlich erhebliche Adhäsionen, die wir durch die physikalische 
Untersuchung und das Röntgenbild feststellen konnten. Es ist also bei 
ihr nicht zu einem totalen Lungenkollaps gekommen, sondern nur zu 
einem partiellen, und zwar war bis vor kurzer Zeit nur der linke 
Unterlappen komprimiert. Ich sage komprimiert, weil ich mich nicht 
darauf beschränkt habe, die Stickstoffmenge einfliessen zu lassen, die 
von selbst einfliesst, sondern einen leichten Ueberdruck zu erzeugen. 
Dies hatte noch einen anderen Zweck, auf den ich gleich zu sprechen 
komme. Zunächst also hat sich gezeigt, dass auch ein teilweiser 
Collaps der erkrankten Lunge schon ganz bemerkenswerte Besserungen 
zu ergeben vermag. Man wird sich also die Frage vorzulegen haben, 
ob man nicht in Fällen mit pleuralen Verwachsungen, wofern überhaupt 
noch nicht adhärente Lunge vorhanden ist, das Verfahren anwenden soll. 
Die von Brauer und Spengler gemachten Erfahrungen und die neuesten 
Veröffentlichungen Wellmann’s in Cöln ermutigen zu diesem Wege. 

Des weiteren möchte ich die Frage der intrapleuralen Druck¬ 
steigerung streifen mit Rücksicht darauf, dass die letztere auch empfohlen 
worden ist, um die pleuralen Verwachsungen zu lösen und so den 
Collaps ausgiebiger zu gestalten. Ich habe sie bei der Kranken eben¬ 
falls angewendet und bin bis auf intrapleurale Werte von 30 mm Hg 
und mehr dabei hinaufgegangen. Es war mir stets, trotz der von 
1 anderen Seiten günstig lautenden Berichte, äusserst zweifelhaft, ob ein 
an und für sich so geringer Druck imstande sein könnte, alte pleuritisohe 
Verwachsungen zu lösen. Jeder, der Gelegenheit gehabt, eine grössere Reihe 
von Sectionen zu machen, kennt die Schwierigkeiten beim Ablösen einer alten 
adhäsiven Pleuritis, und wie man dabei unter Umständen bei grösster 
Kraftentfaltung manchmal eher die Lunge einreisst als die Pleuraver¬ 
wachsungen löst. Aus diesen Gründen war es mir, wie gesagt, höchst 
zweifelhaft, ob es wirklich gelänge, durch intrapleurale Druckerhöhungen 
ältere Verwachsungen zu lösen. In dem vorliegenden Falle ist nun tat- 
1 sächlich wenigstens eine Lockerung der Adhäsionen erfolgt, und Sie 
werden auf dem Röntgenbilde sehen, wie sich ein Strang von der Pleura 
pulmonalis zur Pleura costalis hinüberzieht und zwar, wie sich Brauer 
treffend ausgedrückt hat, in Zeltchenform. Diese Abhebung ist auf einem 
früheren Bilde, das mir leider im Augenblick nicht zur Hand war, nicht 
zu sehen gewesen. Sie sehen auch, wie oberhalb dieses Stranges nun¬ 
mehr, was auch früher nicht der Fall war, ein leichter Lungenkollaps 
erfolgt ist. Diese Zunahme des interpleuralen Raumes zeigte sich nachher 
auch dadurch, dass nunmehr bei erneuter Insufflation über 200 ccm 
Stickstoff von selbst einfloss, während vorher die Menge stets 150 ccm 
kaum überstieg. Ich möchte aus dieser Beobachtung keine weiter¬ 
gehenden Schlüsse ziehen, sie reiht sich nur den Erfahrungen anderer 
an, dass doch eine langsame Lockerung der Adhäsionen unter Umständen 
zustande kommen kann, die dann günstig auf den Lungenkollaps ein wirkt. 

Besonders bemerkenswert war mir indessen die Tatsache, dass auch 
ein partieller Lungenkollaps unter Umständen die guten Wirkungen bei 
vorgeschrittener, allen Behandlungsmethoden trotzender, Phthise ent¬ 
halten kann, die bei totalem Lungenkollaps von vielen Seiten beobachtet 
sind, und deshalb glaubte ich, dass dieser Fall Ihr Interesse bean¬ 
spruchen dürfte. 


4. Hr. H. Isaac: 

Bericht über einen mit Salvarsan behandelten Fall von Lepra. 

Hr. Max Senator: Ueber den Nasenbefund hierzu. 

Hr. C. Benda: Mikroskopische. Demonstrationen hierzu. 
(Wird unter den Originalien dieser Wochenschrift veröffentlicht. 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Ordentliche Generalversammlung am 20. Januar 1911. 
Vorsitzender: Herr B. Frankel, 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

1. Geschäftsbericht des Vorstandes. 

Hr. A. Rosenberg erstattet den Bericht des Schriftführers. 
Die Mitgliederzahl hat am 1. Januar 1910 197 betragen. Im abgelaufenen 
Geschäftsjahre sind 9 . neue Mitglieder hinzugekommen, sodass der Be¬ 
stand jetzt 206 Mitglieder ist. Zwei Ehrenmitglieder sind im vergangenen 
Jahre ernannt worden, Ministerialdirektor Naumann und Professor Chiari 
in Wien. — Im ganzen wurden neun Sitzungen abgehalten, in denen 
40 Demonstrationen und 7 Vorträge stattfanden. Auf Grund des 
Beschlusses der Gesellschaft vom Juni vorigen Jahres ist die Gesell¬ 
schaft unter dem 8. Dezember 1910 in das Vereinsregister eingetragen 
worden. 

Hr. Schoetz gibt einen Ueberblick über den Stand der 
Kasse. Danach betrug das Vermögen der Gesellschaft am Anfänge des 
Jahres 1910 2000 M. in B 1 ^ proc. Preussischen Konsols und 2872,23 M. 
in bar. An Beiträgen sind im vergangenen Jahre eingegangen 1800 M., 
an Zinsen 123 M., sodass die Einnahmen 1923 M. betragen. Dem stehen 
gegenüber Ausgaben von 1892,51 M., sodass ein Ueberschuss von 30,49 M. 
verbleibt. 

Auf Antrag der Kassenrevisoren Herren Musehold und Peltesohn 
wird dem Kassenführer Entlastung erteilt. 

Hr. Kuttner berichtet über die Bibliothek, die sich im 
vergangenen Jahre erfreulich entwickelt hatte, und dankt ira Namen 
der Gesellschaft den Donatoren: E. Aron, Aronsohn (Königsberg), 
B. Fränkel, Gerber, Gräffner, Halle, Hansen, R. Hoffmann 
("Dresden), Kuttner, Mansfeld, Rosenberg, Saugmann, Scheier, 
Schwabaeh, Talk, Reinstein und Zenker, die in diesem Jahre 
die Bücherei mit reichlichen Zusendungen bedacht haben. 

2. Wahl des Vorstandes. 

Zum Vorsitzenden wird einstimmig Herr B. Fränkel wiedergewählt. 

Durch Zuruf werden gleichfalls wiedergewählt: Herr Landgraf 
und Herr Heymann zu stellvertretenden Vorsitzenden, Herr A. Rosen¬ 
berg und Herr Grabower zu Schriftführern, Herr Schoetz zum 
Kassenführer, Herr Kuttner zum Bibliothekar; ferner die Mitglieder 
der Aufnahmekommission die Herren Gutzmann, Hoffmann, Muse¬ 
hold und Schwabach, zu Mitgliedern der Bibliothekskommission die 
Herren Grabower und Heymann. 

8 . Verwaltung des Bernhard-Fränkel-Preises. 

Nach einem kurzen Bericht des Vorsitzenden beschliesst die Ge¬ 
sellschaft einstimmig, die Verwalturg des Bernhard-Fränkel-Preises zu 
übernehmen. 

4. Demonstrationen. 

1 . Hr. Eckstein (a. G.): 

Dauerheilung einer Ozaena durch Hartparaffininjektion. 

M. H.! Ich möchte ihnen heute einen Fall von Ozaena, der mit 
Hartparaffininjektionen behandelt worden ist, zeigen, der so recht den 
Wert des Verfahrens erkennen lässt. Es ist ein jetzt 21 jähriges Mädchen, 
das seit ihrer Kindheit mit Ozaena behaftet ist und mir vor etwa 
4 Jahren von Herrn Geheimrat Schwabach zur Behandlung zugesandt 
wurde, nachdem regelmässige Spülungen keine Besserung des Zustandes 
gebracht hatten. Es war das ein Fall, der sich sehr unangenehm von 
den Fällen unterschied, die Herr Fliess seinerzeit hier vorstellte und 
bei denen es z. T. möglich war, mit einer einzigen Injektion ein sehr 
schönes Aufschwellen der Muscheln und damit eine wesentliche Besserung 
des Zustandes zu erzeugen. In diesem Falle konnte ich überhaupt nur 
bei der einen oder der anderen Injektion ein paar Tropfen Paraffin in 
die geschrumpften Muscheln injizieren und die Hälfte der 18 Injektionen, 
die ich im Laufe eines halben Jahres gemacht habe, mag ergebnislos 
gewesen sein. Trotzdem war das Resultat in klinischer Beziehung recht 
gut. Die Patientin verlor ihre Krustenbildung ebenso wie den Fötor, 
und dieser Zustand hat unter weiteren Spülungen angehalten. Die Patientin 
hat nun seit dem September v. J. nicht mehr gespült, und trotzdem 
hat die Heilung angehalten. Wie weit die Sache auch sozial für die 
Patientin von Bedeutung gewesen ist, mag daraus hervorgehen, dass sie 
der man vorher infolge des Fötors überhaupt nicht in die Nähe kommen 
konnte, sich vor wenigen Monaten verlobt hat. 

Ich will nun nicht behaupten, dass hier eine Dauerheilung in 
pathologisch-anatomischem Sinne vorliegt, sondern nur, dass die Patientin 
tatsächlich von ihren Beschwerden auch vollkommen befreit ist. 

Ich habe der Patientin Hartparaffin, und zwar vom Schmelzpunkt 
50 bis 52°, jedesmal nur wenige Tropfen, im flüssigen Zustande injiziert, 
weil es hier gar nicht möglich war, mehr zu injizieren. Die Spritze, die 
ich verwandte, war zunächst die von mir selber publizierte, später auch 
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die von Mahu. Ich bin in der letzten Zeit dazu übergegangen, bei 
solchen Fällen nur noch mit der Mahu’sehen Spritze zu injizieren, 
nachdem ich sie durch eine Modifikation gebrauchssicher gemacht habe. 
Ich habe ein paarmal versucht, das Paraffin in weichem Zustande zu 
injizieren, habe mich aber davon überzeugt, dass das nicht den ge¬ 
ringsten Vorteil bringt, dass es im Gegenteil eine Erschwerung der 
Injektion ist; denn das nichtflüssige Paraffin dringt speziell bei derartig 
atrophischen und rigiden'Muscheln entschieden schwerer ein als das 
flüssige, und man wird durch Zerreissung der Schleimhaut eine grössere 
Anzahl von Versagern provozieren, als man sonst gehabt hätte. Dass 
man durch die Injektion von Weichparaffin in weichem, also nicht 
flüssigem Zustande die bei diesem Material immer vorhandenen Gefahren 
der Injektion nicht herabmindert, geht daraus hervor, dass Herr H. I. 
Wolff auch bei einer Injektion von Weichparaffin, das nicht in flüssigem 
Zustande injiziert wurde, eine Phlebitis erlebt hat. Umgekehrt hat sich 
die Gefahrlosigkeit des Hartparaffins, die ich seit nahezu 10 Jahren be¬ 
haupte, auch danu wieder gezeigt, als ich v.on der Injektion im weichen 
Zustande wieder zu der im flüssigen Zustande übergegangen bin. Auch 
hierbei hat sich bisher nicht der geringste Nachteil ergeben. Ich habe 
nie bei Paraffininjektionen irgend einen Unglücksfall gehabt; nur muss 
ich vor Weichparaffin warnen, denn dies ist auch dann noch gefährlich, 
wenn es im weichen oder halbfesten Zustande injiziert wird, weil es 
sofort im menschlichen Körper flüssig wird und damit gen^u so ge¬ 
fährlich ist, wie es vorher gewesen wäre. Daher datieren aus der 
Literatur die bis jetzt von mir gesammelten 16 Fälle von Erblindung, 
während bei der Injektion von Hartparaffin wenigstens bei dem von mir 
vorgeschlagenen Schmelzpunkt von mindestens 50° noch niemals ein 
derartiger Fall beobachtet ist. 

Wenngleich dieser geheilte Fall ein schwerer war, so erhält man 
doch nicht in allen Fällen derartig gute Resultate; indessen habe ich 
nur in einem einzigen Fall einen vollkommenen Misserfolg, in allen 
übrigen Fällen wenigstens Besserungen erreicht. 

Was die Wirkungen der Injektion im pathologisch-anatomischen 
Zustande betrifft, so trifft die Vorstellung, dass die mechanische Ver¬ 
engerung, die durch die Vergrösserung der Muscheln erzeugt wurde, 
günstigere Verhältnisse für die reinigende Wirkung des Luftstroms er¬ 
zeugte, nicht immer zu; denn ich habe stets konstatiert, dass nach der 
Injektion eine leider nur mehrere Wochen anhaltende Besserung der 
Symptome mit Verschwinden des Fötor und der Krusten erfolgte, obwohl 
die erreichte Vergrösserung der Muscheln unverändert blieb. Es handelt 
sich doch wohl, wie das auch Broeckaert behauptet und an exzidierten 
Muschelpartien bewies, mehr um eine Umstimmung der Schleimhaut, 
die den Erfolg bewirkt. 

Diskussion. 

flr. B. Frankel: Ich bitte um die Erlaubnis, einen kleinen Literatur¬ 
nachtrag zu geben, wobei aber der Herr Vortragende keine Schuld hat, 
dass er ihn noch nicht kennt. In dem nächsten Hefte meines Archivs, 
welches schon einige Zeit gedruckt daliegt, aber nicht erscheinen kann, 
weil Röntgenlichtdrucktafeln einige Schwierigkeiten bieten, befindet sich 
eine Arbeit von Dr. Fritz Hutter in Wien aus dem laryngologischen 
Ambulatorium von Hajek: Zur Paraffintherapie der Ozaena. Herr 
Hütter macht es ein wenig anders: er spritzt das Paraffin nicht ein, 
sondern er legt unter die Schleimhaut, also zwischen Schleimhaut und 
Knochen, Paraffinplättchen ein; er macht ein Loch in die Schleimhaut 
und schiebt das Paraffin hinein, auch am Nasenboden. 

Hr. Eckstein: M. H.! Die Implantation von Paraffinplättchen unter 
die Nasenmuschel läuft schliesslich auf die von mir 1903 angegebene 
Implantation hinaus. (Herr B. Frankel: Nicht unter die Muschel, 
sondern auch unter das Septum!) — Also dann überhaupt unter die Schleim¬ 
haut. — Ich möchte Ihnen doch dringend empfehlen, sie, wie ich damals 
angegeben, eben nur da anzuwenden, wo Sie mit der Injektion nicht 
zum Ziele kommen. Die Implantation setzt eine Incision und Lösung 
der Haut resp. Schleimhaut von der Unterlage und Einsetzen eines 
Fremdkörpers voraus. Sie schaffen also eine Höhlenwunde, die dann vernäht 
wird. In schwierigen Fällen, wird die durch Implantation eines Fremd¬ 
körperserfolgende Spannungnichtimmer von denNähtenausgebalten. Ausser¬ 
dem können gelegentlich auch solche Wunden infiziert werden, und es 
handelt sich dann um eine unbequeme eiternde Höhlenwunde, die einen 
Fremdkörper in sich birgt. So lange also Hütter nicht den Nachweis 
geliefert hat, dass er mit der Implantationsmethode bessere Erfolge er¬ 
reicht als mit der Injektionsraethode, möchte ich Ihnen nicht empfehlen, 
diese Methode im Innern der Nase anzuwenden. 

Hr. B. Frankel: Der Autor hat seine Methode an den Fällten vor- 
genommen, wo er mit der Injektion nicht zurecht kam. 

Hr. A. Rosenberg: M. H.! Die Patientin des Herrn Eckstein 
hat eine atrophische Rhinitis, anscheinend jetzt ohne Foetor. Wenn 
die Patientin eine so hochgradige Atrophie hatte, dass die Schleimhaut 
dem Knochen so fest anlag, dass nur einige Tropfen eingespritzt werden 
konnten, so verstehe ich nicht recht, wie er es fertig gebracht hat, so 
viel Paraffin unter die Schleimhaut einzuspritzen. Woher hat er dann 
den Raum nachher bekommen, um noch 17 Injektionen zu machen? 
(Herr Eckstein: An anderen Stellen!) Sie könnten ja auch auf einmal 
an mehreren Stellen einspritzen. Es müssten doch ganz erhebliche 
Veränderungen in dem Zustande der Nasenschleimhaut vor sich ge¬ 
gangen sein, um in 17 nachfolgenden Sitzungen abermals so viel Paraffin 
einzuspritzen. Deswegen frage ich Herrn Eckstein: Hat sich die Schleim¬ 
haut nach jeder Injektion so erheblich gegen früher verändert, dass er 
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ohne weiteres diesen Injektionen den nunmehr von ihm konstatierten 
Erfolg zuschreiben kann? Die Nase ist, wie gesagt, heute noch atrophisch 
und zeigt besonders rechts schleimig eitriges Secret. Er spricht von 
einer auch mikroskopisch festgestellten Umstimmung der Schleimhaut. Ja, 
von dieser Umstimmung hören wir immer sprechen; was aber diese Um¬ 
stimmung eigentlich ist, wissen wir alle nicht. Was ist denn das 
positive Resultat dieser mikroskopischen Untersuchungen? Ich will 
nicht bestreiten, dass in einer gewissen Reihe von Fällen die Paraffin¬ 
injektionen die Ozaena erheblich bessern, ich habe auch solche Fälle 
gesehen, aber gewiss nicht immer. Die Fälle, in denen wir ein relativ 
grosses Quantum von Paraffin unter die Schleimhaut spritzen können, 
sind nicht die schweren Fälle; das sind die, wo wir überhaupt nichts 
oder gelegentlich mal eiD oder zwei Tropfen herunterbekommen. Des¬ 
wegen habe ich immer ein gewisses Misstrauen, wenn berichtet wird, 
dass schwere Fälle von Ozaena durch Paraffiniüjektion in verhältnis¬ 
mässig kurzer Zeit geheilt worden sind. 

Ich möchte noch eine zweite Frage an Herrn Eckstein richten. 
War in den Fällen von Ozaena, die er bisher mit Paraffin behandelt 
hat, eine gleichzeitige Erkrankung der Nasennebenhöhlen vorhanden 
oder nicht? 

Hr. B. Fränkel: Der Herr Vortragende hat als Beweis für die 
Heilung der Ozaena angeführt, dass die Patientin sich verlobt habe. 
An und für sich sollte man das wirklich für einen Beweis halten, aber 
es gibt auch Ausnahmen. Diejenige Patientin in meiner Behandlung, 
die den übelsten Geruch um sich verbreitete, war ein junges Mädchen 
aus sehr guter Familie, auch vermögend, die nicht nur Ozaena der Nase, 
sondern auch Ozaena trachealis hatte und wirklich entsetzlich stank. 
Sie kam eines Tages nach längerer Pause wieder zu mir mit einem 
Marine, den ich gar nicht kannte, und als ich ihn erstaunt ansah, dass 
er mit in die Sprechstunde kam, sagte sie mir: mein Mann. Ich dachte 
mir, das Geld deckt doch manches zu. Aber als ich mit ihr fertig war, 
sagte sie: mein Mann möchte Sie auch konsultieren. Es. stellte sich 
heraus, dass er eine vollständige Anosmie hatte; er war infolgedessen 
prädestiniert, solche Patientin zu heiraten; ihn genierte das nicht. 

Hr. Sehoetz: M. H.! Von den Paraffininjektiorxen habe ich zwar 
keine absolute Heilung, aber manchmal recht erhebliche Besserungen 
bei Ozaena gesehen. Und zwar konnten die letzteren konstatiert werden 
auch in Fällen, wo es nicht gelang, durch submucöse Depots eine 
nennenswerte Einengung des Nasenlumens herbeizuführen. Wenn die 
aufs äusserste atrophierte Schleimhaut nirgendwo halten wollte und 
überall die Paraffinstreifeben wieder herausdringen Hess, so dass die 
betreffende Muschel schliesslich direkt an einen gespickten Braten er¬ 
innerte, so war doch objektive und subjektive Besserung das End¬ 
resultat. Ich glaube, dass neben dem Fremdkörperreiz die permanente 
leichte Einfettung von den „Spickstellen“ aus einen günstigen Einfluss 
ausübte insofern, als sie der Krustenbildung mit ihren Konsequenzen 
entgegen wirkte. 

Hr. B. Fränkel: Darf ich fragen, ob Sie versucht haben, bei Ozaena 
flüssiges Paraffin einzupinseln? 

Hr. Sehoetz: Ich habe Paraffin von 45° Schmelzpunkt eingespritzt; 
das fettet doch ab. 

Hr. Finder: Ich habe in Fällen von hochgradigster Ozaena versucht, 
Paraffin unter die Schleimhaut zu bringen, und habe auch gesehen, dass, 
während ich es an der einen Stelle einspritzte, die Schleimhaut an 
anderen Stellen platzte und die Paraffinmenge fast vollkommen wieder 
herauskam. Trotzdem konnte ich in den nächsten Tagen eine Besserung 
konstatieren. Sie entstand wohl nicht durch Einfettung der Schleimhaut, 
sondern durch einen infolge der Einspritzung gesetzten Reizzustand, wo¬ 
durch die Schleimhaut zu einer lebhafteren Secretion angeregt wird. 
Jedenfalls waren alle diese Besserungen, die ich auf diese Weise erzielt 
habe, eben nur Besserungen. Ich habe mich nach einiger Zeit über¬ 
zeugen können, dass der alte Zustand wieder eingetreten war. 

Hr. Sobernheim: Ich habe in zahlreichen Fällen von Ozaena bei 
der Behandlung mit Paraffin vom Schmelzpunkt 46—48° ähnliche Er¬ 
fahrungen gemacht wie die Herren Vorredner. Ich möchte noch von 
einem mir sehr interessanten Falle berichten, den ich monatelang in 
Behandlung hatte, und wo ich trotz hochgradig vorgeschrittener 
Atrophie durch Injektion unter die Muschel und das Septum völlige 
Heilung erreicht hatte, in dem Sinne, dass sich das Paraffin in dem 
Sack zwischen Schleimhaut und Knochen Monate hindurch konstant hielt. 
Die Hypertrophie war so hochgradig, dass einige mit den Antecedentien 
nicht bekannte Herren erklärten, es läge eine Rhinitis hypertrophica vor, 
und sie würden empfehlen, das vordere Ende abzutragen. In 4 Monaten 
meiner Beobachtung war die Patientin vollkommen geheilt, hatte keine 
Borken, keinen Fötor und keine verstopfte Nase. Sie blieb ungefähr 
3 /4 Jahr fort. Als sie sich wieder vorstellte, war der alte Zustand 
wieder da. Das Paraffin war völlig resorbiert worden, ohne dass sich 
bei mikroskopischer Untersuchung von Schnitten — analog den Ver¬ 
suchen von Lenär mit chinesischer Tusche — in der Tonsille Spuren 
gefunden hätten. Nach dieser Erfahrung sollte man selbst in den an¬ 
fangs günstig verlaufenden Fallen, die Prognose „zweifelhaft“ stellen. 

Hr. Sehoetz: Ad vocem „Hyperplasie“ nur eine kleine historische 
Bemerkung: 

Vor vielen Jahren berichtete uns hier Herr Kollege Dr. Dem nie 
über die Erfolge, welche er bei der Ozaena durch Massage erzielte: Er 
habe die atrophischen Muscheln nicht nur normal, sondern so hyper- 


Qriginal fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





27. Februar 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


403 


trophisch werden sehen, dass er gezwungen war, nachher die Hyper¬ 
plasien wieder abzutragen! 

Hr. Scheier: Auch ich habe seit ca. 6 Jahren in einer grossen 
Reihe von Ozaenafällen die Paraffininjektion angewandt, oft mit aus¬ 
gezeichnetem Erfolge. Die Borkenbildung und der üble Geruch hatte 
bei einigen Patienten, die ich jahrelang beobachten konnte, ohne eine 
weitere Behandlung vollkommen aufgehört. Ich halte die Paraffin¬ 
behandlung daher für die beste Behandlungsmethode, die wir bei diesem 
so schwer zu beeinflussenden Leiden haben. Der Fall, von dem Herr 
Sobernheim berichtet, wird erklärt durch einen Fall aus meiner Beob¬ 
achtungsreihe, wo ich bei einer Dame von 28 Jahren mit einer stark 
atrophischen unteren Muschel beiderseits mehrfach Hartparaffin injiziert 
hatte. IV 2 Jahre nach der letzten Injektion kam sie wieder zu mir mit 
der Angabe, dass sie an demselben Tage ein grosses Stück Paraffin aus- 
geschnaubt hätte. Es hatte sich jedenfalls auf irgend eine Weise ein 
kleiner Riss in der Schleimhaut gebildet. Trotz des Paraffinverlustes 
trat keine Borkenbildung mehr ein. 

Hr. Eckstein (Schlusswort); M. H.! Ich habe Ihnen gerade diesen 
abnorm schweren Fall vorgestellt, bei dem von den unteren Muscheln 
kaum noch etwas zu sehen war. Ich habe jedesmal nur wenige Tropfen 
und, wenn die Injektion gelungen war, nach einiger Zeit, manchmal 
noch in derselben Woche, manchmal in grösseren Zwischenräumen, 
wieder etwas, und zwar bloss deswegen injiziert, weil es erst dann 
wieder möglich war. Offenbar dehnt sich die Schleimhaut nach einer 
derartigen Injektion und gestattet dann weitere Injektionen. Freilich 
platzt gelegentlich die Schleimhaut, oder das Paraffin kommt aus dem 
Stichkanal wieder heraus. 

Was den Fall von Herrn Schoetz betrifft, so möchte ich bemerken, 
dass bei der Verwendung von Hartparaffin vom Schmelzpunkt 50° eine 
eigentliche „Einfettung“ nicht entstehen kann, sondern nur wenn es sich 
um Weichparaffin handelte. Auf einen Dauererfolg dadurch, dass etwas 
Paraffin auf die Oberfläche der Muscheln kommt, rechne ich aber 
nicht; sonst brauchte man ja nur die Muscheln mit Paraffinum liquidum 
regelmässig zu bestreichen. 

Ich habe in meinem Falle sehr langsame, aber immer weitergehende 
Besserung konstatiert, obwohl nur einige Male die Injektion gelungen ist. 
Es muss also wohl nach der Injektion eine gewisse Reaktion erfolgen, 
die den Fötor und die Krusten verschwinden liess. Erst allmählich 
wurde die Besserung konstant und schliesslich so vollendet, dass die 
Patientin in keiner Weise mehr zu klagen hat. 

Was den Fall von Herrn Sobernheim betrifft, so hat es sich, 
soviel ich gehört habe, um Paraffin von 48° Schmelzpunkt gehandelt. 
Weichparaffin kann sich mindestens teilweise, gelegentlich auch voll¬ 
kommen resorbieren, dagegen Hartparaffin nicht. 

Dass eine Paraffininjektion zu sekundärer Hypertrophie führte, wäre 
vielleicht damit zu erklären, dass Paraffininjektionen überhaupt zu einer 
Bindegewebsneubildung führen. 

Wie im einzelnen die Schleimhautveränderungen gewesen sind, die 
Herr Broeckaert nachgewiesen hat, muss in seiner Arbeit nachgelesen 
werden (Presse oto-laryngologique, 1906, Nr. 5 u. 6). Es scheinen da¬ 
nach speziell die den Fötor erzeugenden hypertrophischen Drüsen durch 
das Paraffin und durch die Bindegewebsentwicklung, die auf dessen 
Injektion folgt, wieder normal zu werden. 

2. Hr. Scheier: Fall von Adenocarcinom der Nase. 

Die 55jährige Patientin kam im September v. J. wegen seit 2 Jahren 
bestehender linksseitiger Nasenverstopfung, die seit 4 Wochen eine 
absolute war, in unsere Poliklinik. Auch war in den letzten Monaten 
alle 2 bis 3 Wochen sich wiederholendes heftiges Nasenbluten auf¬ 
getreten. Vor 2 Jahren war sie schon in einer Halsklinik, wo angeblich 
eine Cyste am harten Gaumen links incidiert wurde. Die linke untere 
Muschel war im vorderen Teil so verdickt, dass die Nasengänge ganz 
verlegt waren. Schon bei der leisesten Berührung mit der Sonde trat 
eine ganz intensive Blutung ein. Nach energischer Cocainisierung mit 
Adrenalin zeigte sich, dass der vordere Teil der Concha inf. eine etwas 
höckrige Oberfläche von mittelweicher Konsistenz hatte. Auch am 
Nasenboden sahen wir vorn eine granulationsartige Schwellung. Es 
gelang trotz des Adrenalins nicht, eine Abschwellung im hinteren Teil 
der Nase herbeizuführen. Die Durchleuchtung des Oberkiefers ergibt 
eine starke Verdunkelung der linken Regio supraorbitalis. Wir dachten 
an eine bösartige Geschwulst, an Sarkom oder an Lues. Wassermann 
negativ. Eine Probeexcision vom vorderen Teil der unteren Muschel 
ergab -nichts Charakteristisches, nur Granulationsgewebe. Jodkali ohne 
Erfolg. Ende September traten starke Schmerzen im linken Backen¬ 
knochen ein. Das linke Auge wurde etwas nach oben gedrängt. Doppelt¬ 
sehen. Geringe Auftreibung des linken Oberkiefers. Es zeigte sich, 
dass an der Stelle, wo wir die erste Probeexcision vorgenommen hatten, 
ein neuer Tumor sehr schnell herauswuchs. Ich entfernte diesen Tumor 
bis tief auf den Knochen. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein 
typisches Adenocarcinom (ein Schnitt befindet sich hier unter dem 
Mikroskop). 

Am 27. Oktober machte Geheimrat Bier die Radikaloperation des 
Oberkiefers in Lokalanästhesie und mit Unterbindung der Carotis externa 
beiderseits. Auf der linken Seite wurden gleich zwei kleine Drüsen 
entfernt.. Es wurde in üblicher Weise der ganze linke Oberkiefer ent¬ 
fernt, der so morsch war, dass er nicht in toto herauskam, sondern 
beim Greifen mit der Zange in einzelnen Stücken herausgenommen 


wurde. Das Antrum war ausgefüllt mit weichen Carcinommassen. 
Exstirpiert wurden ausser dem ganzen linken Oberkiefer der ganze harte 
Gaumen der linken Seite, der grösste Teil der rechten Seite vom harten 
Gaumen, der Vomer, die Conchae inf. beiderseits. Der vordere Teil des 
Septums wurde zum Teil erhalten, auch d^ts Palatum molle mit der 
Uvula erwies sich als gesund und wurde nicht entfernt. Diese Operation, 
die wir früher als einen der unangenehmsten Eingriffe kannten, konnte 
vollkommen schmerzlos und ohne irgendeinen Blutverlust ausgeführt 
werden. Die Pat. stand schon am nächsten Tage auf. Sie trägt jetzt 
eine Prothese, die in ausgezeichneter Weise von Prof. Schröder her¬ 
gestellt ist. Die Kranke will sich zwar noch nicht an die Prothese ge¬ 
wöhnen; sie hat es allmählich gelernt, dass trotz des grossen Defektes 
in der Mundhöhle, wo man bequem in sämtliche Höhlen hineinsehen 
kann, böim Essen die Speisen nicht in die Wundhöhle hineingehen. Sie 
dirigiert die Speisen, Jeste-wie flüssige, mit der Zunge so, dass sie längs 
des kleinen noch erhaltenen Restes des harten Gaumens der rechten 
Seite in dieser Rinne in den Pharynx getrieben werden. Mit der Prothese 
spricht sie ausgezeichnet, klar und deutlich; nehme ich die Prothese 
heraus, so ist die Sprache, wie Sie hören, vollkommen unverständlich. 

Diskussion. 

Hr. Gutzmann: Das Palatum molle bewegt sich bei der Patientin 
fast gar nicht. Dagegen wird der eigentliche Abschluss während des 
Sprechens durch einen Narbenstrang hervorgerufen, der hinten vom 
Pharynx vorspringt und jedesmal bei der Intonation scharf nach vorn 
geht, ein für die Sprache ungewöhnlich günstiger Umstand. 

Hr. Finder; Ich wollte nur anheimgeben, ob nicht die Möglichkeit 
vorliegt, dass das Carcinom aus der Oberkieferhöhle entstanden und 
nach der Nase durchgebrochen ist. Das scheint mir in diesem Falle 
wahrscheinlicher. Derartige Carcinome der Oberkieferhöhle sind nicht 
gerade so selten. 

Hr. Grabower: Ich glaube doch, dass das Präparat weit mehr der 
Konfiguration der Nasenschleimhaut als der der Oberkieferschleimhaut 
entspricht. Das Präparat ist so von Drüsen durchzogen, dass man an 
die Muschelschleimhaut denken muss. 

Hr. B. Frankel: Die Sachen sind hinterher sehr schwer zu unter¬ 
scheiden. Es ist nur dann möglich, sie zu differenzieren, wenn es sich 
um ein reines Knochencarcinom handelt. Das kann von der Nasen¬ 
schleimhaut nicht ausgegangen sein. Wenn man ein Präparat, das der 
Chirurg herausgenommen hat, vor sich sieht und die Schleimhaut be¬ 
fallen ist, dann ist es nicht möglich, zu unterscheiden, von wo der Aus¬ 
gang erfolgt ist. Das Carcinom kann ebenso gut von der Nase in das 
Antrum hineinwachsen wie umgekehrt. 

Hr. A. Rosenberg: Ein solches Carcinom kann auch von der 
Nase auf den Oberkiefer übergehen. Ich entsinne mich eines solchen 
Falles. Wir haben eine Probeexcision und zwar etwas radikal vorgenommen, 
so dass wir feststellen konnten, dass die Oberkieferhöhle vollkommen 
frei war und in der Tat der Tumor von der Nase ausging. Die Pa¬ 
tientin war aber zu einer Radikaloperation nicht zu bestimmen und hat 
nun den Leidensbecher bis auf den Grund ausgekostet. 

Hr. Scheier (Schlusswort): Ob das Carcinom seinen primären Sitz 
in der Nasenhöhle selbst hatte und ins Antrum Highmori hineinge¬ 
wachsen war oder umgekehrt, lässt sich nicht genau entscheiden. 

3. Hr. A. Meyer: 

Ueber einen Röntgenbefund bei akuter Stirnhöhleneiterung. 

Den Kranken, von dem diese Röntgenplatte stammt, habe ich vor 
3 Jahren bereits wegen akuter Stirnhöhleneiterung mit Abtragung des 
vorderen Muschelendes behandelt. Vor einigen Wochen trat er wieder 
mit akuter Stirnhöhleneiterung in Behandlung: Rechtsseitiger Stirnkopf¬ 
schmerz, ödematöse Schwellung in der Gegend des Ostiums, Verdunke¬ 
lung bei Durchleuchtung waren vorhanden. Auf der Röntgenplatte 
sieht man nun die ganze rechte Stirnhöhle leicht verschleiert. Ueber 
ihrer unteren Hälfte liegt ein intensiver Schatten, der nach oben mit 
einer scharfen wagerechten Linie abschneidet.- ül Es handelt sich hier um 
eine durch den flüssigen Höhleninhalt verursachte Verdunkelung. Dass 
diese nicht etwa von dbm verdickten Supraorbitalbogen herrührt, be¬ 
weist der Verlauf: Ich eröffnete die Infundibulargegend des Siebbeins, 
worauf sich sofort etwas Eiter entleerte und alsbald die Beschwerden 
verschwanden. (Nebenbei bemerkt, ist dieser Eingriff geeignet, manche 
akuten und selbst einzelne chronische Sinusitiden vor der Radikal¬ 
operation zu bewahren.) ,„Nun wurde eine zweite Platte aufgenommen; 
auf dieser sehen Sie wohl e ( ine leichte- diffuse Verschleierung der Höhle, 
aber keine Spur von dem 1 scharfen Schatten über ihrer unteren Partie. 
Eine solche Abzeichnung des Höhleninhalts mit ausgeprägter Niveaulinie, 
wie sie sich auf der ersten Platte findet, ist meines Wissens bisher 
nicht beobachtet worden. 

Diskussion. Hr. A. Rosenberg: Ich möchte Herrn Meyer 
fragen, ob er nicht eine Aufnahme gemacht hat, während der Patient 
den Kopf etwas schräg hielt. (Herr A. Meyer: Nein, das ist nicht ge¬ 
macht worden.) Das wäre doch eigentlich der Beweis für seine Be¬ 
hauptung. 
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Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Tietze: Demonstration znr Mastdarmplastik. 

M. H.! Ich wollte mir vor der Tagesordnung erlauben, Ihnen kurz 
eine Patientin vorzustellen, die sich in den letzten Tagen bei mir wieder 
eingefunden hat, und bei der es sich um eine sehr hübsch gelungene 
Mastdarmplastik handelt. 

Bei hochsitzendem Rectumcarcinom verfahre ich nach der Art, wie 
ich es von Herrn Gar re gesehen habe, so, dass ich nach Resection des 
kranken Darmteiles die Darmlumina etwa in zwei Drittel ihrer Circum- 
ferenz durch Naht vereinige. Der übriggebliebene Teil beider Darm¬ 
stücke wird an die Haut angenäht, so dass eine breit offene Lippenfistel 
entsteht und eine Beschmutzung der Wunde mit Kot nicht zu be¬ 
fürchten ist. (Ich habe übrigens in den letzten 6 Fällen vorher jedesmal 
einen künstlichen After im Colon transversum angelegt und halte dies 
Verfahren noch für sauberer. Die Anheftung der Resectionsstelle des 
Rectums an die Haut hat trotzdem seine Vorteile, weil dadurch die 
Retraktion des oberen Darmes vermieden und die Nahtstelle keiner 
Zerrung ausgesetzt wird.) Eine primäre Heilung kommt zwar selten zu¬ 
stande, es kommt sogar mitunter eine Randnekrose vor, aber die fixierten 
Darmstümpfe bleiben in gegenseitiger Nähe liegen und schliesslich kommt 
dann das gewünschte Resultat einer nach hinten breit offenen Lippen¬ 
fistel zustande, aus welcher sich sogar gewöhnlich allmählich ein eben¬ 
falls sehr erwünschter Prolaps der Darmwand von oben her einstellt. 
Etwa 2 Monate nach vollendeter Heilung wird dann der Darm von der 
Haut abgelöst, das obere Ende soweit mobilisiert, dass eine quere Ver¬ 
einigung des Darmspaltes von oben nach unten vorgenommen werden 
kann, wobei die Nahtlinie im Darm mit einigen passenden Nähten so 
fixiert -wird, dass sie bereits von dem unteren Hautrand bedeckt wird. 
Dann wird aus der Nachbarschaft ein grosser Hautlappen gebildet und 
auf die hintere, freiliegende Darmwand aufgepfianzt. Es ist auch hier 
einige Male vorgekommen, dass zunächst eine kleine Fistel entstanden 
ist, doch heilt diese in der Regel spontan zu oder ist durch eine zweite 
Operation leicht zu verschliessen. Das Endresultat ist ein sehr günstiges, 
insofern, als die Patienten bei vollkommen geschlossenem Darm eine 
absolut normale Darmfunktion besitzen. An der Stelle,. wo oberes und 
unteres Darmstüek vereinigt werden, bildet sich in der Regel eine leichte 
Stepose aus, doch ist auch diese gut zu beseitigen. In einem Falle, den 
Redner schon vor mehreren Jahren in der deutschen Zeitschrift für 
Chirurgie beschrieben hat, und bei dem sehr viel vom Kreuzbein weg¬ 
genommen war, bildete sich eine riesige Hernie aus. Der Patient ist 
übrigens noch jetzt nach 11 Jahren am Leben. 

Bei der hier vorgestellten Patientin war das Verfahren insofern 
etwas modifiziert, .als derselben wegen Ileus ein künstlicher After an der 
Flexura sigmoidea angelegt worden war. Es gelang aber schliesslich, 
noch das Rectumcarcinom radikal zu beseitigen, da es nach der Ent¬ 
lastung des Darmes beweglicher geworden war. Sonst war der Verlauf 
ein typischer; die Fistel am Mastdarm und der Anus praeter wurden 
geschlossen. Die Patientin hat vollkommen normale Darmfunktion, und 
ist lokal rezidivfrei. Die Operation war vor 1 x / 2 Jahren. Leider haben 
sich aber mächtige Lebermetastasen entwickelt. 

Tagesordnung. 

1. Hr. 0. Foerstep-Breslau *. a) Traumatische Rückenmarksaffektionen 
(ausführliche Publikation Vorbehalten). 

a) Stichverletzung des Halsmarkes im Bereich des VII. Cervical- 
segmentes. Brown-Sequard’sche Symptomatologie; rechts dissoziierte 
Empfindungslähmung für Schmerz und für Wärme; kalt wird als warm 
empfunden. Die Druckempfindung ist auf derselben Seite stark herab¬ 
gesetzt in Uebereinstimmung mit Head’s Angaben über das Verhalten 
der Druckempfindung bei spinaler Leitungsunterbrechung, im Gegensatz 
zu E. Müller und Strümpell. Bewegungsempfindung nirgends gestört. 
Links am Bein spastische Lähmung mit Prädilektionstypus, Fussclonus, 
Babinski, Oppenheim, Strümpell. Epigaster- und Cremasterreflex links 
herabgesetzt. Am linken Arm bestand von Anfang an völlige Lähmung 
und besteht noch jetzt hochgradige Parese in folgenden Muskelgruppen: 
Interossei, Daumenballen, Kleinfingerballen, lange Fingerbeuger und 
Strecker, Handbeuger, Extensor carpi nlnaris und Extensor carpi radialis 
brevis, Triceps brachii; kaum paretisch ist der Extensor carpi radialis 
longus, intakt Supinatoren und Pronatoren der Hand, Biceps brachii usw. 
und alle Muskeln des Schultergelenks. 'Diese Verteilung spricht unbe¬ 
dingt für eine Lokalisation dicht oberhalb des VII. Cervicalsegments, in 
Uebereinstimmung mit Kocher’s Angaben; Kocher verlegt zwar den 
Triceps ins VI. Cervicalsegment und die Handstrecker alle ins VII. Cervical¬ 
segment, sagt aber- ausdrücklich, dass ersterer möglicherweise tiefer und 
der Extensor carp. rad. longus möglicherweise höher entspringe. Dass 
der Triceps wesentlich aus dem VII. Cervicalsegment entspringt, beweist 
mir ein Fall, den Herr Tietze auf meine Veranlassung operiert hat, bei 
dem eine isolierte Kompression der VII. Cervicalwurzel bestand und eine 
Tricepslähmung vorhanden war. Mit dem Triceps zusammen liegen offen¬ 
bar die Muskeln des Daumenballens, speziell Abductor polliois brevis 


und Extensor carpi ulnaris, die ich wiederholt bei Poliomyelitis zusammen¬ 
betroffen gefunden habe. ■ 

Im vorliegenden Palle liegt keine Kernlähmung vor. Alle gelähmten 
Muskeln sind elektrisch intakt, ihre Reflexe sind gesteigert, und es be¬ 
finden sich in Contractur die langen Fingerflexoren, die Handbeuger und 
etwas der Triceps und die ulnaren Handstrecker. Also handelt es sich 
jedenfalls um eine Durchtrennung der Pyramidenbahn in der Höhe des 
VII. Cervicalsegments bei Integrität der grauen Substanz. 

b) Totensprung in flaches Wasser, Bruch des VII. Cervicalwirbel- 
bogens an seinem oberen Rande. Lähmung der Beine, Verlust der Sehnen- 
refiexe, Priapismus, starke Schmerzen in den Armen, totale Lähmung der 
Finger und des Daumens, völlige Integrität der Hand, des Vorder- und 
Oberarms. — Operation, Zerquetschung des VIII. Cervicalsegments, ganz 
in Uebereinstimmung mit Kocher’s Angaben über den Ursprung der 
Fingermuskeln. 

b) Circnmscripte tuberkulöse Meningitis (ausführliche Publikation 
Vorbehalten.) 

F. hat im Laufe von 4 Jahren 9 Fälle beobachten können, bei 
denen neben den Symptomen des langsam zunehmenden Hirndrucks 
(Kopfschmerz, Erbrechen, Neuritis optica etc.) bestimmte Herdsymptome 
sich einstellten, die einen lokalisierten Prozess annehmen liessen, der in 
der Mehrzahl der Fälle zunächst als Tumor diagnostiziert wurde. Bei 
der Trepanation und Freilegung der betreffenden Hirnstelle wurde an 
derselben kein Tumor, wohl aber eine circumscripte tuberkulöse Menin¬ 
gitis gefunden; im ersten Falle lag eine Erkrankung beider Paracentral¬ 
lappen vor, im 2. eine solche des rechten Frontallappens, im dritten 
eine solche des rechten Frontallappens und rechten Seheitellappens 
(2 mal trepaniert), im vierten eine der linken Zentral Windung (Hand¬ 
region), im 5., 6. und 7. eine des Frontalhirns und der Zentralwindungen 
im Bereich der Beinregion, im 8. eine des rechten Scheitellappens, im 
9. eine der linken Zentralwindung. 2 Fälle starben im Anschluss an 
die Operation an allgemeiner tuberkulöser Meningitis, bei 2 Fällen ent¬ 
wickelte sich, nachdem zunächst durch die Operation eine Beseitigung 
der Allgemeinsymptome erzielt war, nach einigen Monaten allgemeine 
tuberkulöse Meningitis, der die Kranken erlagen, bei den übrigen 5 
wurde entweder völlige Heilung oder doeh auffallende Besserung erzielt. 
Die Heilung ist vielleicht mit analogen Beobachtungen bei tuberkulöser 
Peritonitis und Pleuritis, die durch die Eröffnung der betr. Höhle aus- 
beilten, in Parallele zu setzen. Jedenfalls wirkt die einfache Druckent¬ 
lastung vortrefflich. Die Beobachtungsdauer dieser 5 Falle nach der 
Operation beträgt 3 / 4 —2^2 Jahre. Die Diagnose ist möglich durch den 
Nachweis der Tuberkulose in anderen Organen, durch den langen 
schwankenden Verlauf und den Wechsel der Symptome und durch den 
Nachweis von Fibrin im Lumbalpunktat bei fehlenden Tuberkelbacillen 
Diskussion. 

Hr. Küttner hat ausser den von Herrn Foerster erwähnten noch 
einen Fall circurascriptcr tuberkulöser Meningitis beobachtet, der zur 
Operation nötigte. In einem weiteren Falle erwiesen sich die Knötchen 
in der Pia bei der mikroskopischen Untersuchung als nicht tuberkulös,, 
die mikroskopische Untersuchung ist also dringend zu empfehlen. 

Hr. Tietze stimmt Herrn Förster bei und teilt seinerseits einen 
Fall von ciroumscripter tuberkulöser Meningitis mit, in dem zunächst 
ein Tumor angenommen wurde. Von den 5 Fällen, die er operiert hat, 
leben noch 4, ein Pat. ist gestorben. 

2. Hr. Tietze; 

Demonstrationen zur Chirurgie des peripheren Nervensystems. 

M. H.! Ich möchte mir erlauben. Ihnen eine Reihe von Patienten 
vorzustellen, die alle das Gemeinsame haben, dass an ihnen aus ver¬ 
schiedenen Gründen eine Ausschälung der Nerven aus Narbengewebey 
eine sog. Neurolyse vorgenommen wurde. Nach Durchsicht der Literatur 
scheint es mir, als. ob dieser Operation im grossen und ganzen ein 
ziemlich geringes Vertrauen entgegengebracht werde. Ich kann aber 
auf Grund dieser und einiger anderer hier nicht vorzusteliender Fälle 
doch sagen, dass der Eingriff in vielen Fällen von einem erheblichen 
Nutzen gewesen ist, ja in manchen Fällen von einer nahezu vollständigen 
Heilung vorhandener Ausfallserscheinungen gefolgt war. Die vor¬ 
zustellenden Fälle stellen zwar nicht sämtlich einfache Neurolysen dar, 
vielmehr beziehen sich drei Fälle auf Patienten, bei denen infolge 
ischämischer Muskel contractur (zweimal) oder . narbiger Contractur- der 
Hand- und Fingerbeuger nach Phlegmone gleichzeitig eine Resection der 
Vorderarmknochen nach Henle bzw. Loebker vorgenommen worden 
ist. Ein Teil der erzielten Besserungen — in einem Falle kann man 
nahezu von einer Heilung sprechen — ist also wohl auf diese Ver- 
; kürzung der Knochen zurückzuführen, da ja bekanntlich Henle bei den 
fraglichen Zuständen auch ohne Ausschälung der Nerven eine erhebliche 
Besserung erzielt hat. Immerhin glaube ich, dass ohne die Neurolyse 
in unseren Fällen das Resultat keineswegs so. gut gewesen sein würde, 
denn in allen Fällen, namentlich aber in dem am meisten gebesserten, 
waren funktionswichtige Nerven in so starres Narbengewebe eingebettet,: 
dass diese Einbettung an sich eine schwere Schädigung der Funktion 
unterhalten haben würde. Ich halte daher die Kombination der 
Kontinuitätsresection . der Knochen mit Nervenaushülsung für . ein Ver¬ 
fahren, das in geeigneten Fällen durchaus angewandt werden sollte, und* 
sehe aus einer Doktorarbeit, die vor kurzer Zeit aus der Küttner’schen 
Klinik erschienen, däss auch Herr Küttner auf demselben Stand-:' 
punkt steht. . 

i Natürlich sind die .Resultate nicht in allem Fällen einwandfrei. ^ Ich' 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




27. Februar 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


405 


habe meinen ersten Fall von ischämischer Muskelcontractur schon vor 
mehr als 10 Jahren in dieser Weise, d. h. mit Neurolyse und Knochen- 
resection sowie auch Sehnenverläugerung behandelt. Trotzdem war das 
Resultat zunächst ein sehr mässiges (ich habe den Patienten allerdings 
aus dem Auge verloren), aber in den Fällen, wo nachweislich die Nerven 
entweder in Callus oder Narbenmasse eingebettet sind oder aber durch 
Callusmassen komprimiert werden, soll man jedenfalls die Neurolyse mit 
der Henle’schen Operation kombinieren. Nach der Ausschälung der 
Nerven aus Narbengewebe haben wir des öfteren auf Vorschlag von 
Kollegen Förster die Nerven mit sterilem Vaselin eingefettet. Gelegent¬ 
lich haben wir auch ein Fettläppchen um den Nerven herumgelegt. Ich 
besitze allerdings kein abschliessendes Urteil darüber, ob diesen Maass¬ 
nahmen eine entscheidende Bedeutung zukommt. 

Die Fälle sind folgende: 

1. Max B., 8 Jahre alt. Ischämische Contractur am rechten Vorder¬ 
arm nach Fraktur in der Mitte. Henle’sche Operation. Neurolyse. 
Heilung mit völliger Funktion. 

Am 21. V. 1907 in die chirurgische Poliklinik des Allerheiligen¬ 
hospitals aufgenommen wegen Fraktur in der Mitte des rechten Vorder¬ 
arms, die durch Fall entstanden ist. Starke Abknickung dorsalwärts. 
Reposition. Doppelschienenverband. Unter die Frakturstelle wird auf 
der volaren Schiene eine Cambricbinde gelegt und darüber die Fraktur¬ 
stelle noch redressiert. Nach ca. 14 Tagen wird der Schienenverband 
abgenommen. Da, wo die Binde gelegen hat, dreimarkstückgrosser 
Hautdecubitus. Es entwickelt sich allmählich das typische Bild einer 
ischämischen Muskelcontractur. Sensibilitätsstörungen sind nicht nach¬ 
weisbar. 

5. VIII. 1907. Operation, bestehend in Auslösung der Sehnen und 
des Nervus medianus und radialis aus der Fasermasse, welche durch 
den Decubitus entstanden ist, und Verkürzung der Knochen nach Henle. 
Der Radialis ist relativ wenig verändert, dagegen der Medianus in 
starkes Narbengewebe eingehüllt und plattgedrückt. 

Am 3. I. 1911 wird folgender Status festgestellt: Rechter Vorder¬ 
arm um knapp 2 cm verkürzt. Man sieht die Narbe der früheren 
Operation. Die Stellung der Knochen scheint eine ziemlich gute zu 
sein; offenbar besteht nur eine leichte Abknickung im Sinne eines 
dorsalwärts offenen Winkels. Atrophie der Muskulatur besteht, ist aber 
nur sehr unbedeutend. Die rechte Hand ist um ein weniges schwächer 
und kürzer als die linke. Die Beweglichkeit sämtlicher Gelenke des 
Arms, der Hand und der Finger ist so gut wie vollkommen normal, 
die Streckung allerdings etwas weniger wie links, doch besteht links 
eine Fähigkeit zur Ueberstreckung. Bei der Dorsalflexion der rechten 
Hand bleiben die ersten drei Finger allerdings etwas zurück gegen 
den 4. und 5. 

2. Lisbeth G-, 4 Jahre alt. Paresis nervi ulnaris et radialis post 
fracturam supracondylicam, ischämische Contractur am Vorderarm. 

Am 2. V. 1910 nach Angabe des poliklinischen Journals Verrenkung 
des rechten Ellenbogengelenks und Querbruch dicht über dem Gelenk. 
Wird mit Triangel behandelt. Nach Abnahme des Verbandes bemerkt 
man eine Verkrümmung der Finger der rechten Hand. Zunächst in der 
Poliklinik mit Massage behandelt. 

Am 21. VI. 1910 zur Operation aufgenommen. Die rechte Hand 
wird in der Ruhe im Handgelenk leicht gebeugt gehalten, während die 
Metacarpophalangealgelenke gestreckt, die Interpbalangealgelenke des 
2.—4. Fingers und des Daumens maximal flektiert sind. Eine Dorsal¬ 
flexion des Handgelenks über die Horizontale hinaus ist nicht möglich, 
die Flexion des Handgelenks nicht beschränkt. Supination der Hand 
ist nur bis zur Mittelstellung möglich. Pronation nicht beschränkt. 
Bei allen diesen Bewegungen stehen die Interpbalangealgelenke in ihrer 
äussersten Flexionsstellung unverändert fixiert. Bei starker Flexion des 
Handgelenks können die Metacarpophalangealgelenke überextendiert 
werden, doch ist eine eigentliche Streckung der ganzen Finger aktiv 
überhaupt nicht möglich, passiv nur unter gewaltsamer Ueberwindung 
des Widerstands der Flexoren bei flektiertem Handgelenk. Es sind 
hauptsächlich Muskeln der Ulnarisgruppe, daneben aber auch teilweise 
der Medianus und Radialis beteiligt. Am unteren Humerusende fühlt 
man an der Beugeseite des Ellenbogengelenks zwischen den beiden 
Epicondylen einen etwa kirschgrossen harten, etwas druckempfindlichen 
Callus. 

Status vom 20. VI. 1910 durch Herrn Prof. Förster. Starke 
Retraktion der Pronatoren, der Beuger des Handgelenks und der langen 
Fingerbeuger. Lähmung der Interossei und des Daumenballens. Die 
willkürliche Beugefähigkeit der Finger ist fast ganz aufgehoben. Beim 
Versuch, die Finger auszustrecken, geraten sie in starke Krallenstellung 
(Retraktion der langen Beuger). Die willkürliche Streckung der Hand 
ist auch stark behindert, ebenso die willkürliche Supination. 

27. VI. 1910. Operation in Aethernarkose. Längsschnitt in der 
Ellenbogenbeuge. Unter der Haut befindet sich gelblich sulzig ver¬ 
ändertes Bindegewebe, in das die Gefässe und der Nervus radialis ein¬ 
gebettet sind. Oberhalb des Condylus internus, ausserhalb des Gelenks 
und lateral vom Nervus radialis findet sich ein etwa haselnussgrosser, 
ziemlich weicher Knochencallus, der mit der Knochenzange von seiner 
Basis auf dem unteren Humerusende abgetragen wird. Der Nervus 
radialis wird dann vorsichtig aus seinem Bindegewebsbett ausgelöst. 
Da, wo er eingebettet war, ist er etwas abgeplattet und gelblich ver¬ 
färbt. Hautnaht. Von einem neuen Längsschnitt aus zwischen Condylus 
internus und Olecranon wird der Nervus ulnaris freigelegt. Er zeigt 
sich weniger verändert als der Radialis, doch sieht man einige Quer- 
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ringe, die den Eindruck von Einschnürungen machen. Auch schiebt 
sfch der freigelegte Nerv bei Bewegungen im Ellenbogengelenk sehr 
leicht nach vorn und reitet dann auf dem spitzen Condylus internus. 
Es wird daher aus dem Musculus triceps ein schmaler Lappen ab¬ 
gespalten und am Periost des Condylus internus so fixiert, dass er 
zwischen diesem und dem Nervus ulnaris liegt. Von zwei Längs¬ 
schnitten an der Radial- *und Ulnarseite des Unterarms aus durch Haut 
und Muskulatur werden die beiden Unterarmknochen freigelegt und 
nach Ablösen des Periosts etwa zwischen mittlerem und distalem Drittel 
durchsägt. Von den proximalen Enden wird dann ein etwa 8 cm langes 
Stück reseciert und die zuein andergehörigen Resectionsflächen an beiden 
Knochen durch eine Drahtnaht miteinander vereinigt. Die Contractur 
der Fingerbeuger lässt sich danach gut ausgleichen. Hautnaht. Schienen¬ 
verband in rechtwinkliger Stellung des Ellenbogens mit Handschiene. 

Am 8. I. 1911 wurde folgender Status festgestellt: Der rechte 
Vorderarm ist reichlich 3 cm verkürzt. Ungefähr in der Mitte nach der 
Beugeseite leicht abgebogen. Man sieht an ihm die von der früheren 
Operation herrührenden Narben, welche nur massig abgeblasst, aber gut 
verschieblich sind. Muskulatur von Unter- und Oberarm stark atrophisch. 
Knochen fest. Resectionsstelle deutlich zu fühlen, mässig verdickt. 
Bewegungen im Ellenbogengelenk und Schultergelenk nicht gestört. 
Passiv Supination vollkommen frei. Passive Extension der Hand gelingt 
bis zur graden Verlängerung des Vorderarmes, ohne dass sich die Finger 
mit einbeugen. Dagegen bei passiver maximaler Streckung der Hand 
geraten die Finger noch in deutliche Beugung. Aktiv wird die Hand 
bis zur graden Verlängerung gestreckt, ohne dass sich die Finger beugen. 
Beim Faustschluss richtet sich die Hand maximal auf. Bei der Hand- 
beuguhg fehlt die Wirkung des Flexor carpi radialis vollkommen. Finger¬ 
beugung vollständig intakt bei gebeugtem Handgelenk, bei gestrecktem 
Handgelenk behindert durch die noch leichte Retraction der Beuger; 
Interossei und Daumenballenmuskulatur vdllfoommen intakt. 

3. Julius K., 28 Jahre alt. Beugeeontiactur der Hand nach trauma¬ 
tischer Vorderarmphlegmone. Verletzung des Nervus ulnaris und medi- 
anus. Kontinuitätsresection der Vorderarmknochen. Neurolyse. Besserung. 

Pat. wird am 10. II. 1910 in das Allerheiligenhospital aufgenommen, 
nachdem er etwa eine Stunde vorher, um einer herunterstürzenden Krahn- 
last ausfcuweichen, bei Seite gesprungen und zu Fall gekommen war. 
Er war dabei mit dem linken Vorderarm auf die scharfe Kante eines 
Maschinenteiles aufge^fchlagen und hatte sich dabei auf der Vorderseite 
des linken Handgelenks 1 *eine 7 cm lange, scharfrandige, stark klaffende 
und blutende Wunde, die bis auf den Knochen reichte, zugezogen. Pat. 
kam in das Hospital mit abgeschnürtem Oberarm. Die Untersuchung 
ergab, dass sämtliche Flexorensehnen, die Arteria radialis und ulnaris, 
die Nervi ulnaris und medianus durchtrennt waren. Die Sehnen und 
Nerven werden genäht, die Arterien unterbunden. Die Wunde heilt per 
secundam. Ein Teil der Sehnen stösst sich ab. Es entwickelt sich 
allmählich eine starke Beugecontractur der Hand und der Finger. Mitte 
Mai ist der Status so, dass man auf der Beugeseite des linken Unter¬ 
armes eine etwa 10 cm lange, unregelmässige Narbe sieht, welche mit 
der Unterlage stark verwachsen, aber nicht schmerzhaft ist. Aktive Beu¬ 
gung und Streckung der Finger ist nicht möglich, doch sind die Gelenke 
nicht steif, sondern nur durch die Sehnenschrumpfung fixiert. Ebenso 
bestehen die im Handgelenk möglichen Bewegungen nur in unvoll¬ 
kommenen Zuckungen. Das Gefühl ist unterhalb der Narbe auf der 
Beugeseite vollkommen erloschen, nur auf dem Handrücken ist die dem 
Radialis entsprechende Partie empfindlich. Im übrigen ist auch hier 
die Sensibilität verschwunden. Am 4. VII. 1910 wird eine Operation 
vorgenommen, welche in Kontinuitätsresection von Radius und Ulna und 
der Neurolyse der in das Narbengewebe eingebetteten Nerven besteht. 
Die Verkürzung von Radius und Ulna wird soweit vorgenommen, dass 
die Finger passiv gestreckt werden können. Es werden etwa 4 cm 
Knochen entfernt. Naht mit Silber. Die Nahtstellen des Ulnaris und 
Medianus waren stark kolbenartig verdickt und in benachbartes Narben¬ 
gewebe fest eingebettet. Es gelang aber, beide Nerven zusammen heraus¬ 
zupräparieren. Ebenso wurden die noch vorhandenen Sehnen tunlichst 
mobilisiert und die Wunde durch Naht geschlossen, was ziemlich voll¬ 
ständig gelang. 

Am 3.1. 1911 ergibt sich folgender Status: Man sieht am linken 
Vorderarm die Narben von früheren Operationen. Der Arm ist an¬ 
nähernd um 5 cm verkürzt. Muskulatur stark atrophisch. Die Stellung 
der Knochen verrät sich äusserlich nicht durch eine Deformität, jedoch 
sind die Knochen noch nicht fest. Die Hand steht in der geraden Ver¬ 
längerung des Vorderarms. Die Muskulatur ist sehr stark atrophisch. 
Die Haut zeigt alle Erscheinungen einer sogenannten Glanzhaut. Die 
Finger stehen in den Grundgelenken leicht hyperextendiert (im Winkel 
von 20°), die anderen Gedenke leicht flektiert. Der Daumen ist stark 
adduziert. Bewegungen sind folgende vorhanden: Ellenbogen und 
Schultergelenk normal. Handgelenk: Beugung 148°, Streckung 180°, 
Adduktion und Abduktion etwa 5°. Pronation und Supination in dem¬ 
selben Grade. Finger und Daumen: Adduktion und Abduktion deutlich 
vorhanden, aber in sehr geringem Umfange, ebenso Flexion in beiden 
Gelenken nur angedeutet, desgleichen Opposition. Ebenso sind bei den 
andern Fingern leichte Flexionsbewegungen auszulösen, aktive Streckung 
und Spreizung aber nicht vorhanden. Pat. gibt an, dass er Berührungen 
an dem Handrücken überall dumpf empfindet, aber es bestände insofern 
eine perverse Lokalisation, als er Berührungen am 3. und 4. Finger am 
Zeigefinger und Daumen spürt. 
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4. Adolf K., 48 Jahre alt. Luxatio subcoracoidea des rechten 
Vorderarms. Teilweise Plexuslähmung. Neurolyse. Erhebliche Besserung. 

Am 9. VIII. 1909 kippte Pat. mit einer Lowry um und renkte sich 
dabei die rechte Schulter aus. Verletzungsmechanismus nicht näher 
festzustellen. Er wurde bald darauf eingerenkt. Die Nervenlähmung 
ist nicht sofort diagnostiziert worden, doch gibt Pat. nachträglich an. 
dass er sofort die Hand nicht habe bewegen können. 

Status Ende November 1909: Deltoideusfunktion fast erloschen, aber 
wegen mechanischer Behinderung im Schultergelenk nicht einwandfrei 
prüfbar. Elektrisch Deltoideus nur quantitativ herabgesetzt. Die übrigen 
Bewegungen des Oberarms vollkräftig. Aussenrotation stark behindert 
(mechanische Behinderung). Vorderarmbeugung ziemlich gut. Biceps 
elektrisch nicht geschädigt. Vorderarmstreckung aufgehoben. Hand¬ 
streckung total aufgehoben. Ebenso Supination. Pronation in gewissem 
Umfang und mit einiger Kraft möglich. Fingerstreckung im Grundgelenk 
total erloschen, Fingerbeugung sehr schwach, Interossei sehr schwach. 
Daumen: Abduktion und Extension erloschen. Flexion etwas möglich, 
aber schwach, Opposition eingeschränkt. 

Elektrisch: Komplette Entartungsreaktion im Triceps, den Extensoren 
des Handgelenks, den langen Fingerstreckern. Starke Herabsetzung mit 
langsamer ^Zuckung in den langen Fingerbeugern, der Daumenballen¬ 
muskulatur und den Interossei. 

Operation am 29. XI. 1909. Schnitt zwei Finger breit unter der 
Clavicula beginnend, auf der Grenze zwischen mittlerem und äusserem 
Drittel, nach unten verlängert in schräger Richtung, allmählich bis 
nahezu zur Mitte des Oberarms. Die unteren Fasern des Pectoralis 
major und des Pectoralis minor werden scharf durchtrennt, die Achsel¬ 
höhle und der Plexus freigelegt. In der Achselhöhle zeigt sich der 
Nervus radialis auf ca. 3 cm weit in ein derbes, narbiges Gewebe ein¬ 
gebettet, aus dem er zurA v grössten Teil scharf ausgelöst werden muss. 
Dicht neben ihm verläuft, ebenfalls in dichtes Narbengewebe einge¬ 
schlossen, ein schwächerer " Nerv, der seiner Richtung nach für den 
Nervus axillaris angesehen wird und auch freipräpariert wird. Der 
Nervus radialis ist ganz deutlich durch dje Narbenmasse eingeschnürt 
auf die Strecke von etwa 1 cm. Eine auffallende Verfärbung wurde 
nicht konstatiert. Naht der Wunde. Drainage. Nach primärer Heilung 
wurde Patient nach 2*4 Wochen entlassen. Es war in der Beweglich¬ 
keit der gelähmten Muskeln noch keine Aenderung eingetreten. 1 Ende 
Januar, d. h. ungefähr 7 Wochen nach der Operation, beginnt sich eine 
leichte Besserung in der Funktion des Deltoideus , und Triceps zu zeigen, 
die unter Massage und Elektrizität langsam aber allmählich fortschreitet. 

Am 5. I. 1911, also nach reichlich einem Jahr, ist der Status fol¬ 
gender: Erhebung des Oberarms noch stark beschränkt, knapp bis zur 
Horizontalen möglich. Beugung und Streckung des Vorderarms voll¬ 
kommen normal. Pronation der Hand vollkommen normal. Supination 
nur bis zur Mittelstellung möglich. Handstreckung bis zur Verlängerung 
des Vorderarms vollkräftig möglich. Fingerstreckung bis zur geraden 
Verlängerung der Hand, massige Schwäche. Interossei normal. Lange 
Fingerbeuger normal, jedoch klappt beim Faustschluss die Hand im 
Handgelenk um. Am Daumen fehlt die Funktion des Extensor pollicis 
longus in bezug auf die Extension des ersten Metacarpale. Flexion des 
Daumens und Opposition vollkommen normal. 

3. Hr. Brade: 3 Fälle von Perforationsperitonitis. 

M. H.! Von den 3 Fällen von Perforationsperitonitis, die ich Ihnen 
zeige, hoffe ich, dass sie einiges Interesse haben werden, indem sie ge- 
wissermaassen drei Typen der üblichsten Aetiologien für Peritonitis 
darstellen. Ich fange mit dem einfachsten Falle an, einer allgemeinen 
eitrigen Peritonitis nach Perforation des gangränös gewordenen Wurm¬ 
fortsatzes. 

Die 13 jährige Patientin war am 5. Tage vor Einlieferung ins 
Krankenhaus mit Leibschmerzen, Erbrechen und Fieber erkrankt. Bei 
der Aufnahme bestand bei einer Temperatur von 37,8 und einem weichen, 
schlecht gespannten Puls von 120 ausgesprochene Facies peritonitica. 
Das Abdomen war etwas aufgetrieben, ziemlich stark gespannt, aber 
nirgends druckempfindlich. Eine Resistenz war nirgends fühlbar. Dabei 
bestand ununterbrochenes Aufstossen und Erbrechen. Bei der sofort 
vorgenommenen Operation fand sich freier Eiter in der ganzen Bauch¬ 
höhle und ein fast in toto gangränöser, mehrfach perforierter Wurm¬ 
fortsatz. Die Operation wurde in der bei uns üblichen Weise vorge¬ 
nommen, dass in der Appendixgegend ein grosser pararectaler Schnitt 
durch die Bauchdecken angelegt wurde und Gegenincisionen auf der 
linken Seite entsprechend pararectal sowie in der Mittellinie oberhalb 
des Nabels sich anschlossen. Der Appendixsturapf wurde nach Ent¬ 
fernung des Wurmes nur abgebunden und nicht übernäht. In die 
rechte Unterbauchgegend kamen mehrere Xeroformgazebeutel und ein 
dickes Gummidrain, in die Gegenincisionen ; nur je ein dickes Drain. 
Bis auf die Drainageöffnung wurden die Wunden wieder vernäht. Nicht 
vergessen möchte ich, dass versucht wurde, durch sehr reichliche Koch¬ 
salzspülung don Eiter mechanisch aus der Bauchhöhle zu entfernen. 
Der weitere Wundverlauf war gut, die Darmtätigkeit setzte bereits am 
zweiten Tage nach der Operation ein. Der weitere Verlauf bietet nichts 
Bemerkenswertes. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine 58 jährige Frau, die 
seit 2 Jahren an Gallensteinkoliken ltit. 4 Tage vor der Krankenhaus¬ 
aufnahme erkrankte sie wieder an einem Kolikanfall, begleitet von sehr 
heftigen Schmerzen und reichlichem Erbrechen. Der Leib wurde auf¬ 
getrieben, Stuhl und Winde waren vollkommen angehalten. Bei der 


Aufnahme hatte die verfallen aussehende Frau eine Temperatur von 
37°, Puls 110, leidlich kräftig. Es besteht fortwährender Singultus, 
dazwischen Erbrechen grosser Mengen grünlicher Flüssigkeit. Der Leib 
ist im ganzen aufgetrieben und sehr druckempfindlich, besonders in der 
Gallenblasengegend. Icterus bestand nicht. Bei der sofort vorge¬ 
nommenen Operation wurde zunächst ein grosser Schnitt in der Mittel¬ 
linie oberhalb des Nabels angelegt, aus dem sich nach Eröffnung der 
Bauchhöhle gallig gefärbte eitrige Flüssigkeit in reichlicher Menge ent- 
: leerte. Der Zugang wird durch einen Querschnitt nach rechts bequemer 
gemacht, und nun gelingt es nach Lösung zahlreicher frischer Ver¬ 
klebungen an die Gallenblase heranzukommen, deren Fundus eine blei¬ 
stiftstarke Perforation zeigt, aus der sich fortwährend trübe Galle und 
kleine Steinchen entleeren. Nach völliger Ausräumung des Inhalts der 
Gallenblase, bestehend in über 100 kleinen und einem grösseren Stein, 
wird die Blase mitsamt dem Cysticus entfernt, Hepaticus und Chole- 
dochus durch ein T-Rohr drainiert. Die Wunde wird bis auf die not¬ 
wendige Oeffnung für die Tamponade geschlossen. Der Wundverlauf 
war durch eine Bronchopneumonie gestört, im übrigen glatt. Die Tam¬ 
ponade wurde am 11., das Drainrohr am 21. Tage p. 0 . entfernt. Aus 
der Peritonealflüssigkeit wurden Streptokokken gezüchtet. 

Im dritten Falle handelt es sich um einen 22jährigen jungen Mann, 
der seit 1 1 / 2 Jahren über Magenbeschwerden klagte. Vor % Jahren 
hat er Blut gebrochen und will körperlich sehr stark heruntergekommen 
sein. Am Tage der Aufnahme ins Hospital war er mittags im Gespräch 
mit seinem Meister plötzlich unter starken Schmerzen im Leibe zu¬ 
sammengebrochen. Bei der Aufnahme ins Hospital, die am Abend er¬ 
folgte, fand sich ein elend aussehender junger Mann, dessen Körper¬ 
temperatur 37,9 betrug, der Puls etwa 115, klein und flatternd. Der 
Bauch ist nicht aufgetrieben, aber in toto sehr schmerzhaft, die abdo¬ 
minelle Atmung ist gänzlich ausgeschaltet. Die Schmerzen konzentrieren 
sich in der Magengegend. Bei der sofort vorgenommenen Operation 
wurde zunächst wieder ein Medianschnitt in der Mittellinie oberhalb des 
Nabels angelegt, der dann durch einen Querschnitt nach rechts er¬ 
weitert wurde. Es zeigt sich der wenig geblähte Magen mit fibrinösen 
Belägen bedeckt, die nach dem Pylorus zu stärker werden und auch 
auf den linken Leberlappen übergegangen sind. Der Pylorus ist völlig 
unbeweglich und zeigt an der Vorderfläche derbe narbige Veränderungen 
und in diesen einen kaum erbsengrossen, fast kreisrunden Defekt der 
Serosa, der als Perforationsöffnung angesprochen wird. Untersuchung 
des übrigen Magens sowie der Gallenblase ist ergebnislos. Da eine 
Uebernähung der Perforationsstelle wegen der morschen Umgebung nicht 
möglich ist, wird ein mobiler Netzzipfel darüber genäht und dann rasch 
die hintere Gastroenterostomie mit ganz kurzer Schlinge angesphlossen. 
Unter reichlicher Spülung mit heisser Kochsalzlösung wird die Wunde 
bis auf die Oeffnung für ein Gummidrain vernäht. Der Heilungsverlauf 
war ungestört, bereits am Tage nach der Operation erfolgte sehr reich¬ 
licher Stuhlgang, das Drainrohr konnte am 3. Tage entfernt werden. 
Pat. hat seit der Operation 9 Pfund zugenommen. Aus dem Exsudat 
der Bauchhöhle wurden auch hier Streptokokken gezüchtet. 

Diskussion. 

Hr. Gottstein: Meine Resultate bei diffuser Peritonitis nach 
Appendicitis sind in früherer Zeit sehr schlecht gewesen; es ist mir nie 
gelungen, einen Fall durchzubringen, bis ich in neuester Zeit zu an¬ 
deren Behandlungsmethoden übergegangen bin. Während ich früher 
stets sehr ausgedehnte Schnitte gemacht und mit Jodoformgaze, und 
Gummidrains drainiert hatte, bin ich nach der von anderer Seite und 
in letzter Zeit besonders von Kotzenberg empfohlenen Methode dazu 
übergegangen, von einem kleinen Schnitt aus nach Entfernung des 
Appendix die Bauchhöhle auszuspülen und mittels Dresmann’scher 
Glasdrains bis tief ins kleine Becken hinein zu drainieren. Ich will hier 
gar nicht darauf eingehen, ob es von Vorteil ist, die Bauchhöhle zu 
spülen, oder nicht; von wesentlicher Bedeutung scheint mir vor allem 
die Erhaltung des intraabdominalen Drucks zu sein, sowie die Möglich¬ 
keit, die erst das Dresmann’sche Glasdrain schafft, bis ins kleine 
Becken hinein in vorzüglicher Weise zu drainieren und doch den Tampon 
bis zur tiefsten Stelle täglich ohne Beschwerden für die Patienten zu 
wechseln. Ich glaube, dass sich ganz besonders dadurch meine in 
letzter Zeit erhaltenen guten Resultate erklären. 

Hr. Goebel hat in letzter Zeit von der systematisch durch geführten 
Heissluftbehandlung der Peritonitis (1 Stunde 55°, dann 3 Stunden 
Pause, dann wieder eine Stunde Heissluft und so fortgesetzt mehrere 
Tage lang) eine zweifellose Besserung in den Resultaten gesehen und 
einige früher für infaust erachtete Fälle zur Heilung kommen sehen. 

Hr. Küttner verhält sich bezüglich der angeblich entscheidenden 
Bedeutung der Methode bei der Peritonitisbehandlung skeptisch, bei 
jedem Verfahren sieht man unerwartete Heilungen uüd Todesfälle. 
K. fragt sodann die Versammlung, ob Erfahrungen über Peristältik- 
bormon vorlägen, er selbst hat keine Vorteile von der Verwendung des 
Präparates gesehen. 

Hr. Tietze; M. H.I Ich möchte mich Herrn Küttner anschliessen, 
wenn er hervorhebt, dass die operative Methode an sich und die Frage, 
ob Spüluug oder nicht, nicht von ausschlaggebender Bedeutung ist. 
Ich habe etwas anders operiert wie Herr Gottstein, habe früher nach 
dem Vorgang meines Lehrers Mikulicz die Spülung niemals angewandt, 
während ich sie jetzt in sehr vielen Fällen verwende. Herr Frieden¬ 
thal wird darüber in einer ausführlichen Arbeit berichten. Die Re¬ 
sultate sind nicht schlechte, wahrscheinlich ungefähr ebenso, wie in den 
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meisten anderen Krankenhäusern. Da aber jeder Operateur seine Me¬ 
thoden individuell gestaltet, so beweist die ungefähre Gleichheit der 
Resultate in verschiedenen Anstalten, dass neben der Methode andere 
Faktoren in hohem Maasse den Verlauf der Krankheit beeinflussen. 
Sehr warm möchte ich allerdings eintreten für die von Heidenhain 
empfohlenen intravenösen Adrenalinkochsalzinfusionen. Wir haben fast 
pulslose Patienten tagelang damit über Wasser halten können, und diese 
Zeit hat genügt, um die Kranken über die Gefahren der Infektion bzw. 
Intoxikation hinwegzubringen. 

Hr. Ho ff mann- Schweidnitz berichtet über einen Fall, in dem er das 
Peristaltikhormon verwendet hat. 16 jähriger Gymnasiast, am 22. VI. 1910 
wegen Verwachsungen im Verlauf des Colon ascend. und der Flexura 
hepat. operiert. Da bis zum 24. VI. nur einige spärliche Winde trotz 
Applikation des elektrischen Wärraekissens auf das Abdomen und einiger 
Darmspülungen abgegangen waren, wird der Inhalt einer Flasche 
Peristaltikhormon in die Glutäalmuskulatur injiziert. Pat. bekam bald 
danach die heftigsten wehenartigen Schmerzen, so dass er im Laufe des 
Tages zweimal 0,01 Morphium subcutan erhalten musste, um seinen 
Zustand erträglich zu gestalten. Die Darmtätigkeit kam trotzdem nicht 
in Gang; erst am nächsten Tage gingen auf erneute Darmeingiessungen 
und innerliche Darreichung von Ol. Ricini reichlich Stuhl und Winde ab. 

Herr H. hat nicht den Eindruck gehabt, dass das Peristaltikhormon in 
diesem Falle irgendwelchen Nutzen gehabt hat; dabei ist der hohe Preis 
des Mittels (10 M. pro Injektion) und die unangenehme Beigabe der 
äusserst heftigen Kolikschmerzen zu berücksichtigen, so dass Herr H. 
das Mittel nicht sobald wieder anwenden wird. 

4. Hr. Friedenthal: Lumbalhernie. 

M. H.! Darf ich mir erlauben, einen Fall vorzustellen, in welchem 
sich eine Lumbalhernie neben einem Gibbus entwickelt hat. Ich möchte 
zunächst kurz auf das Wichtigste aus der Literatur eingehen, soweit es 
die Anatomie und die Aetiologie der Erkrankung betrifft. Als Bruch- 
pförte beschrieb zuerst Petit 1788 das nach ihm benannte Dreieck 
zwischen Darmbeinkamm, Muse. obl. abd. ext. und Muse. lat. dorsi, mit 
der Spitze nach oben gelegen. Erst 1866 machte Grynfelt auf eine 
andere Bruchpforte aufmerksam, auf das zwischen Aponeurose des Muse, 
obl. abd. int., Muse, quadr. lümb. und 12. Rippe mit der Spitze nach 
unten gelegene sog. Trigonum lumbocosto-abdominale, dessen Boden die 
Aponeurose des Muse, transv. abd. bildet. Diese Angabe wurde 1870 
modifiziert von Lesshaft, der als Bruchpforte einen dreieckigen oder 
unregelmässig viereckigen Raum ansah, den er Trigonum lumbale superius 
oder rhombus lumbalis nannte, begrenzt aussen durch den Muse. obl. 
abd. ext., oben Spitze der 12. Rippe und Muse, serrat. post, inf., innen 
Muse, erector trunci, unten Muskulatur, und Aponeurose des Obliqu. 
abd. int. 1902 bestätigte Bar^cz durch Untersuchung von 88 Leichen 
diese schwache Stelle als fast konstant und nannte sie Spatium tendineum 
lumbale. 1890 behaupteten nun Lieber und Wolff auf Grund von 
Leichenuntersuchungen, dass ausser diesen typischen Bruchpforten noch 
ganz inkonstante, verschieden gelegene schwache Stellen in der Lumbal¬ 
gegend existierten, die zu Bruchpiorten werden könnten. Schon 1879 
hatte Braun als Bruchpforte eine Lücke in der Aponeurose des Muse, 
lat. dorsi, unmittelbar über dem Darmbeinkamm, gefunden. Shepherd 
sah 1892 eine Hernie, die zwischen den Muskelfasern des Lat. dorsi 
selbst austrat. Gran ge berichtete 1895 über 45 Fälle, von denen in 
20 die Bruchpforte genauer festgestellt war. Davon benutzten 9 das 
Trig. Petiti, 2 den Lesshaft’schen Rhombus, die übrigen 9 verschiedene, 
gänzlich atypische Bruchpforten. Aus der neuesten Zeit findet sich 
noch ein Fall von Demo ulin 1901, welcher ein von der Nierenkapsel 
ausgehendes Lipom fand, dessen Stiel einen Aponeurosenspalt im Bereich 
des Lesshaft’schen Rhombus durchsetzte. 1905 demonstrierte Küttner 
auf der Naturforscherversamralung ein anatomisches Präparat, bei dem 
es sich um einen Fettpfropf im Trig. lumb. sup. handelte, welcher als 
Vorläufer einer Lendenhernie anzusehen war. 1908 operierte Ruppanner 
in Glarus eine Lumbalhernie; es fand sich in der Tiefe in der Fascia 
lumbocostalis eine kleine querovale Lücke, durch die ein retro- 
peritoneales Lipom ausgetreten war. Endlich berichtet 1910 Hilgen - 
reiner aus der Wölfler’schen Klinik über eine 1896 operierte Hernie 
des Trig. Petiti, die sich nach Ausheilung eines gespaltenen peri- 
nephritischen Abscesses entwickelt hatte. Es fand sich hier unmittelbar 
unter der verdünnten Haut das Peritoneum. 

Ueber die Bruchhüllen finden sich viel weniger Angaben. Nur 
wird übereinstimmend betont, dass infolge der retroperitonealen Lage 
des Bruchinhalts und infolge des Abgleitens der bedeckenden Muskel¬ 
fasern beim Grösserwerden des Bruches dessen Inhalt häufig direkt unter 
die Haut gelangt. Als Bruchinhalt wurden meistens retroperitoneale 
Lipome gefunden, in einigen Fällen aber Darm, und zwar sowohl Dünn¬ 
darm als auch Colon ascendens bzw. descendens. In dem Falle von 
Dolbeau wurde eine Lumbalhernie für einen Abscess gehalten und bei 
der Incision der Darm verletzt. 

Ebenso wie über die Anatomie dieser Brüche sind auch die Angaben 
über die Aetiologie recht mannigfaltig und widersprechend. Zunächst 
wird darauf hingewiesen, dass die typischen Bruchpforten congenital an¬ 
gelegt sind. Von den atypischen wird vielfach dasselbe behauptet. 
Hierher gehört auch die Annahme mehrerer Autoren, dass die Brüche 
den Austrittsstellen von Gefässen und Nerven, insbesondere den letzten 
Intercostalgefässen und Nerven folgen. Dieser Annahme wurde vielfach 
widersprochen, weil die Austrittsstellen zu eng seien, um eine Bruch¬ 
pforte abzugeben. Ferner wurde der Schwäche und Atrophie der 


Muskulatur aus den verschiedensten Ursachen, z. B. Ueberdehnung bei 
häufigen Schwangerschaften eine ätiologische Rolle zugeschrieben. 
Viertens wird häufig ein Trauma als Ursache anerkannt. Dabei sollen 
die verschiedenartigsten Gewalteinwirkungen in Betracht kommen, z. B. 
Fall aus grosser Höhe und ähnliche schwere Traumen, andererseits 
schon die plötzliche Anstrengung beim Heben eines schweren Gegen¬ 
standes. Endlich wird als häufige Ursache die Präformierung eines 
Bruchkanals durch Eiterungen, besonders spondylitische Senkungsabscesse, 
angegeben. Es finden sich dann die Hernien im Bereich der Fistelnarben. 
In einem Falle handelte es sich um eine Beckenosteomyelitis, in einem 
um einen perinephritischen Abscess. 

Die Anamnese unseres Falles ist folgende: 

Die jetzt 45jährige Frau ist vor 23 Jahren auf der Treppe aus¬ 
geglitten und auf dem Rücken liegend ca. 14 Stufen heruntergefallen. 
Sie konnte allein aufstehen, hatte aber sofort starke Schmerzen in der 
Lendengegend und konnte nur gebückt gehen. Eine halbe Stunde 
später fiel sie bewusstlos um und wurde ins Krankenhaus gebracht. 
Eine hier vorgeschlagene Operation lehnte sie ab. Die Aerzte scheinen 
aber damals eine Verletzung der Wirbelsäule angenommen zu haben. 
Nach dem Aufstehen hatte sie zunächst nur Schmerzen; die Entwicklung 
eines Buckels in der Lendengegend will sie erst 6 Jahre später bemerkt 
haben. Ueber die Hernie sind anamnestische Angaben von ihr über¬ 
haupt nicht zu erhalten. 

Es findet sich im Bereich der letzten Brust- und obersten Lenden¬ 
wirbel ein flachbogiger, nach links seoliotischer Gibbus. Links, wenige 
Zentimeter neben der grössten Prominenz desselben eine beim Husten 
deutlich hervortretende, etwa kirschgrosse Hernie. Es scheint, als ob 
dieselbe unmittelbar unter der 12. Rippe .zwischen den Fasern des 
Muse, erector trunci herausträte. Bei der ^Palpation erhält man den 
Eindruck, als ob der Bruchinhalt aus Fettgewebe bestände. 

Was die Aetiologie des Gibbus betrifft, so könnte man an das 
Häufigste, eine tuberkulöse Spondylitis, denken. Das erscheint aber 
unwahrscheinlich, weil der Gibbus sich erst nach dem 20. Lebensjahre, 
also in einem Alter entwickelt hat, in dem eine primäre Wirbeltuber¬ 
kulose selten vorkommt, und weil derartige tuberkulöse Herde bei ge¬ 
nauester Untersuchung nirgends festzustellen sind. In Betracht kommt 
dann weiter eine traumatische Spondylitis, Kümmell’sche Kyphose; 
dagegen würde sprechen, dass der Gibbus sich erst 6 Jahre nach der 
Verletzung entwickelt haben soll. Jedoch ist die Anamnese, die uns 
Pat. gibt, nicht zuverlässig. Es bleibt als das Wahrscheinlichste die 
Annahme einer luetischen Wirbelaffektion übrig, denn es finden sich 
zwar am übrigen Körper keine Zeichen überstandener Lues, jedoch ist 
die Wassermann’sche Reaktion positiv und ferner die anamnestische 
Angabe zu verwerten, dass ausser einer Frühgeburt von 11 Kindern 
6 im ersten Lebensjahr gestorben sind. Auch das Röntgenbild lässt 
kein sicheres Urteil über die Natur der Wirbelaffektion zu. 

Was die Hernie selbst betrifft, so kann sie sich im Anschluss an 
das den Gibbus verursachende Trauma gleichzeitig entwickelt haben, 
sie kann auch später infolge Auseinanderweichens der Muskelfasern 
neben der Deformität, begünstigt durch die zahlreichen Graviditäten, 
entstanden sein, sie kann auch, unabhängig von dem Gibbus, vielleicht 
schon vor dem Trauma vorhanden gewesen sein. Etwas Sicheres über 
die Entstehung des Gibbus und der Hernie und über die Frage, ob 
beide Affektionen in einem ätiologischen Zusammenhänge stehen, lässt 
sich demnach nicht sagen. 

5. Hr. Silberberg: 

Ein Fall von sogenannter Hyperostose des Oberkiefers.. 

Der Fall, den ich mir erlaube Ihnen vorzustellen, ist einmal des¬ 
wegen interessant, weil die Affektion nicht gerade zu den häufigsten 
gehört und andererseits deswegen, weil dieselbe zu manchen Kontro¬ 
versen Anlass gegeben hat. 

Aus der Anamnese des 22 Jahre alten Patienten ist von Wichtigkeit, 
dass derselbe seit seinem 15. Lebensjahre häufig an Zahnschmerzen am 
linken Oberkiefer litt, welche 4 Monate vor Aufnahme des Patienten in 
das Hospital besonders häufig auftraten. Ferner ist von Wichtigkeit die 
Tatsache, dass der Patient etwa 14 Tage vor seiner Aufnahme ins 
Krankenhaus mit einer Kurbel einen Schlag gegen die linke Oberkiefer¬ 
hälfte erhielt. Nach dieser Verletzung sollen 14 Tage lang heftige 
Schmerzen bestanden haben, während gleichzeitig der verletzte Ober¬ 
kiefer erheblich stärker wurde. Nach Ablauf dieser 14 Tage sollen die 
Beschwerden nachgelassen haben. 

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus fand sich bei dem sonst kräftig 
gebauten jungen Mann an der linken Seite des Halses eine etwa bohnen¬ 
grosse Drüse. Der ganze linke Oberkiefer erschien erheblich vergrössert. 
Die Palpation ergab, dass die Geschwulst den Oberkiefer vollkommen 
einnahm und von ausserordentlich resistenter Natur war. Es fanden 
sich ausserdem eine Reihe stark cariöser Zähne. 

Die Röntgenuntersuchung, welche fronto - occipital vorgenommen 
wurde, um einen Vergleich mit der gesunden Kieferseite zu haben, ergab, 
dass die ganze linke Seite vom unteren Rand der Orbita an über den 
ganzen Oberkiefer hinweg einen starken Schatten zeigte. Von der Ober¬ 
kieferhöhle als solcher war nichts mehr zu sehen. Die ganze Ober¬ 
kieferseite erschien stark voluminös, die Verdickung reichte bis über 
den Alveolarfortsatz herunter. 

Nach Extraktion der cariösen Zähne und Anlegung einer Tracheo- 
tomia superior wurde die erkrankte Kieferhälfte in Aetherchloroform- 
narkose mittels Dieffenbach’schen Schnittes exstirpiert. Das durch die 
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Operation gewonnene Präparat trägt in noch ausgesprochenerem Maasse 
bei der Röntgenuntersuchung die vorhin geschilderten Zeichen: die ganze 
Oberkieferhöhle erscheint von einer einzigen dichten Masse erfüllt, die 
die Strukturverhältnisse des Organs vollkommen verdeckt. 

Was nun die Art und die Entstehungsweise dieser Tumoren betrifft, 
so sind hierüber in der Literatur eine Reihe von Arbeiten bereits er¬ 
schienen. Ohne auf die Einzelheiten hier näher eingehen zu können, 
erinnere ich z. B. an die Arbeiten von Walliczek, Bockenheimer, 
Viseher, Uyeno, Perthes, Blauel u. a. m. Es sind in dieser Lite¬ 
ratur eine Reihe von Fällen allgemeiner Hyperostose der Kiefer nieder¬ 
gelegt; dass die Lues sowohl zu solchen allgemeinen Hyperostosen als 
zu periostaler Schwellung der Kiefer führen kann, ist bekannt, für einen 
anderen Teil der Fälle aber fehlt dieser Nachweis, und so muss man 
nach anderen Gründen der Entstehung suchen. Blauel nimmt einen 
Ursprung aus versprengten Zahnkeimen an, ebenso spricht Yischer von 
Entwicklungsstörungen und betont, dass es Uebergänge von circum- 
scripten Hyperostosen des Oberkiefers bis zu voll ausgebildeter Leontiasis 
ossea gibt. Aehnlich hält Bockenheimer die partielle Hyperostose 
für das Anfangsstadium einer diffusen Hyperostose. Uyeno ist es nicht 
gelungen, irgend welchen Anhaltspunkt für Entwicklungsanomalien zu 
finden, derselbe hält vielmehr die von ihm beschriebenen Fälle für reine 
Osteofibrome, die nirgends einen Zusammenhang mit dem Periost er¬ 
kennen lassen, so dass er die Entstehungsweise dieser zentralen Osteo¬ 
fibrome als enostalen Charakters und nicht periostalen Charakters ansieht. 

Für unseren Fall, glaube ich, ist von Belang einmal der Umstand, 
dass eine grosse Reihe cariöser Zähne vorhanden waren, die offenbar 
seit langer Zeit bestanden haben und so eine Infektionsquelle für den 
Oberkiefer abgegeben haben. Andererseits spielt hier sicherlich das 
Trauma eine Rolle, das einen durch cariöse Zähne infizierten Oberkiefer 
getroffen hat. Es erscheint deshalb leicht möglich, dass eine durch die 
Infektion bereits vorhandene Entzündung des Oberkiefers durch die Ein¬ 
wirkung des Traumas sich verschlimmert hat und, wie dies auch aus der 
Anamnese hervorgeht, zu Wucherungen innerhalb des Oberkiefers Anlass 
gegeben haben. Auch das mikroskopische Präparat gibt in dieser Be¬ 
ziehung einigen Aufschluss, indem dasselbe eine sehr erhebliche Binde¬ 
gewebswucherung und Vascularisation zwischen den gewucherten Knochen- 
bälkchen erkennen lässt. Es erscheint infolgedessen vielleicht nicht un¬ 
berechtigt, den vorliegenden Prozess als Ostitis fibrosa aufzufassen. 

Diskussion. 

Hr. Küttner hält auf Grund seiner von Uyeno bearbeiteten Fälle 
die Affektion, welche den ganzen Oberkiefer in einen soliden knöchernen 
Tumor verwandelt und die Kieferhöhle verschwinden lässt, für eine echte 
Neubildung, ein Osteofibrom. 

Hr. Tietze: Ich habe den Fall vorstellen lassen, um die Frage zur 
Diskussion zu stellen, ob es sich bei den sogenannten Hyperostosen des 
Oberkiefers um Tumoren oder aber um entzündliche Produkte (Ostitis 
fibrosa) handle. Ich habe den hier vorgestellten Fall reseciert, von der 
Annahme eines Tumors ausgehend. Die nachträgliche Untersuchung hat 
aber in diesem und noch einem anderen Falle meiner Ansicht nach eine 
Ostitis fibrosa ergeben. Wir werden die mikroskopischen Präparate 
dieser Fälle vorlegen. 

Hr. Partsch bemerkt zu dem Fall von Ostitis fibrosa des Ober¬ 
kiefers, dass er die bereits geäusserten Bedenken, dass es sich um einen 
entzündlichen Prozess handle, auch seinerseits teile, und dass er auch 
geneigt sei, den Fall als einen Tumor aufzufassen. Die Grenze der 
Hyperostose sei gegenüber dem Osteom oft recht schwer zu ziehen. Die 
Fälle, die er beobachtet habe, seien wahre Osteome gewesen, aber auch 
von verschiedenem Charakter. In einem, ein 25 jähriges Mädchen be¬ 
treffend, war der Vorderrand und Unterrand des rechten Oberkiefers 
ganz in den Tumor einbezogen, so dass man an eine Hyperostose denken 
konnte. Trotzdem gelangte man bei der Operation, welche nur spongiöses 
Knochengewebe, ohne sarkomatösem Einschlag, zutage förderte, an die 
intakte innere Wand des Kiefers, vor der ein Spalt den Rest der Kiefer¬ 
höhle andeutete. Deshalb war der Fall als ein Osteom der Kieferwand 
anzusehen. Der glatte Verlauf führte zu einem sehr guten Resultat, 
dessen Endausgang leider nicht verfolgt werden konnte, da die als 
Lehrerin tätige Dame nach Frankreich zurückging. 

In einem anderen Falle wieder handelte es sich um ein Osteom von 
fast elfenbeinartigem Charakter, das man zunächst als Cementom ansah, 
das sich aber aus Knochensubstanz aufgebaut erwies, eingeschlossen in 
nicht veränderten Knochen, so dass man diesen Tumor gleichsam aus 
der Umgebung ausschälen konnte. Dieser Fall würde natürlich nicht 
unter die Hyperostosen zu rechnen sein. Auch sind bis jetzt unter 
Exostosen manche Fälle bezeichnet worden, die man schon dem Osteom 
zuschreiben kann. 

Hr. Coenen hält den vorgestellten Tumor mit Küttner lür eine 
echte Geschwulst, nicht für eine entzündliche Wucherung. Es ist ein 
Osteofibrom des Oberkiefers, ganz ähnlich dem, das Uyeno (Bruns’ Bei¬ 
träge, Bd. 65) aus der Breslauer chirurgischen Klinik beschrieben hat. 
Diese Osteofibrome, deren Aufbau mikroskopisch dem Bilde der Ostitis 
fibrosa gleicht, sind typische Geschwülste, die im jugendlichen Alter, 
vorzugsweise bei Mädchen, Vorkommen. Der vorgestellte Fall zeigt, dass 
auch juDge Männer daran leiden können. Um das Studium dieser Ge¬ 
bilde haben sich hauptsächlich 0. Hildebrand (Allg. Chirurgie, 1908) 
und Uyeno (1. c.) verdient gemacht. Letzterer hat auch ein wie eine 
Epulis am Alveolarbogen flügelartig aufsitzendes Osteofibrom beschrieben, 
das mikroskopisch dieselbe Struktur hatte. 


Hr. Goebel erinnert an das Vorkommen symmetrischer Geschwülste 
des Proc. frontalis des Oberkiefers in den Tropen, meist bei Negern, dem 
sog. Gundu oder Anakre, über dessen Geschwulstnatur ebenfalls noch 
Zweifel herrschen. Eine vor einiger Zeit beobachtete Tumorbildung bei 
einem Schimpansen erwies sich als lokale, besonders starke Knochen¬ 
auftreibung einer die ganzen Schädelknochen einnehmenden exzentri¬ 
schen Hypertrophie, die in etwas an die Leontiasis ossea Virchow’s 
erinnert. Auch hier besteht die Kontroverse: Blastombildung oder Perio¬ 
stitis resp. Ostitis und ist bisher nicht gelöst. 

5. Hr. Legal: Verschiedene Demonstrationen. 

M. H.! Ich wollte mir erlauben, Ihnen eine Vorrichtung zu zeigen, 
welche uns bei der Behandlung der Frakturen in der Gegend des Ellen¬ 
bogens gute Dienste geleistet hat. Diese Frakturen werden auf der 
chirurgischen Abteilung des Allerheiligen-Hospitals behandelt mit drei¬ 
fachem Zug bei rechtwinklig gebeugtem Ellenbogen (vgl. Kocher, 
Frakturen der oberen Extremität). Diese Extensionsraethode bedarf aber 
der genauen Ueberwaehung besonders bei unruhigen Patienten. Es wird 
uns häufig Vorkommen, dass wir am Morgen die Extensionszüge in Un¬ 
ordnung vorfinden, wodurch dann ihre Wirkung illusorisch wird. Die 
Kranken, namentlich Kinder, rutschen nämlich im Bett hin und her und 
suchen die lästige Zugwirkung dadurch auszugleichen, dass sie den 
Ellenbogen mehr oder weniger strecken. Um die rechtwinklige Stellung, 
an der allein die Züge ordnungsmässig wirken, zu erhalten, haben wir 
uns so geholfen, dass wir auf die zur Suspension an den Arm ange¬ 
wickelten Gipsschalen diese Vorrichtung mitbefestigt haben. Dieselbe 
besteht darin, dass in einem zwei senkrecht aufeinanderstehende Schlitze 
tragenden Kloben zwei Schienen gleiten, welche wohl in der Extensions¬ 
richtung verschiebbar, in der Winkelstellung unverrückbar sind. Ebenso 
ist eine Drehung der einen Schiene um die andere um ihre Längsachse 
ausgeschlossen. Zur Vornahme der aktiven und passiven Bewegungen 
während der Extensionsbehandlung wird eine Schiene gelöst und aus 
dem Kloben herausgezogen, was leicht zu bewerkstelligen ist (Fig. 1). 

Figur 1. 


A 



Ich zeige Ihnen hier noch eine Vorrichtung, bei der zwei um eine Achse A 
drehbare Kloben, you denen einer einen sectorförmigen Ausschnitt trägt 
und der andere mittels einer Flügelmutter mit dem ersten in jeder ge¬ 
wünschten Stellung fixiert werden kann. In jedem dieser Kloben gleitet 
wiederum eine Schiene, Es ist bei letzterer Vorrichtung nicht nötig, 
die eine Schiene zur Vornahme der aktiven und passiven Bewegung zu 
entfernen. Ebenso kann man, ohne die Schienen abzunehmen, die 
Extensionsrichtung nach einigen Tagen wechseln, was ja bei deu Ellen¬ 
bogenfrakturen erwünscht ist. Das Prinzip bei den Schienen besteht 
also darin, dass Züge sowohl in der Längsachse des Oberarmes als auch 
in der des Vorderarmes wirken können, dass aber unter allen Umständen 
eine bestimmte Winkelstellung des Vorderarmes zum Oberarm garantiert 
wird. Die Schienen bei der letzteren Vorrichtung können also gleich in 
die Suspensiousschalen eingegipst werden. Dasselbe kann man natür¬ 
lich auch mit den Schienen der einfachen erstbeschriebeuen Vorrichtung 
machen, nur muss man hier dann die ganze Gipsschale zum Vornehmen 
der Bewegungen abbinden. Ich zeige Ihnen hier noch ein einfacheres 
Modell, bei dem die Schlitze durch ein an den Kanten umgebogenes 
Stückchen Blech ausgefeilt ist, und ebenso eines, bei dem die Schienen 
durch Stumpfen bzw. durch Umstecken in spitzem Winkel zueinander 
gleitend gehalten werden. Wir haben die Schienen bei einem kleinen 
Patienten mit sehr gutem Erfolge angewandt, welcher sich eine supra- 
kondyläre Extensionsfraktur des linken Oberarmes durch einen Fall 
von einem Wagen zugezogen hat. Das distale Fragment stand, wie das 
im Röntgenbild zu sehen ist, hinter dem proximalen ad lougitudinem 
verschoben; das andere Röntgenbild zeigt einen vollständigen Ausgleich. 
Die Funktion ist jetzt tadellos. 

Die Bardenheuer’sche Extensionsschiene ist zur ambulanten Be¬ 
handlung der Vorderarm- und Ellenbogenfrakturen für den Praktiker 
wohl zu kompliziert und auch wohl nicht gerade billig. Ich habe eine 
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Extensionsschiene einfacher Art konstruiert, bei welcher der Oberarm 
durch eine halbcylindrische Filzhülse, welche zwischen zwei Schienen 
ausgespannt wird, auf der Vorderseite gestützt wird, während der Unter¬ 
arm zwischen zwei Schienen, die mit denen des Oberarmes gelenkig ver¬ 
bunden sind, gehalten wird. Diese beiden Unterarmschienen sind durch 
Querbügel verbunden, auf deren Mitte eine Schiene in der Längsrichtung 
angebracht ist, die eine Schraubenmutter trägt. Auf dieser Schiene 
gleitet eine zweite, welche am distalen Ende rechtwinklig aufgebogen ist 
und ein Häkchen trägt. Die Extension wird durch Heftpflasterstreifen 
ausgeübt, welche an diesem Häkchen mittels Querhölzchen befestigt werden. 
Die extendierende Kraft wird durch die Schraube dargestellt, um deren 
distales Ende eine Spiralfeder zwischen dem Ende der Schiene und dem 
flügelartigen Brett eingeschaltet ist. Man kann auch noch die Spiral¬ 
feder zwischen dem Querhölzchen, welches von dem Heftpflaster gefasst 
wird, und dem Haken am distalen Ende der Schiene einschalten. Seiten¬ 
züge zur Korrektur der Fragmente können von den Seitenschienen aus 
durch Bindentouren angelegt werden. Dies ist aber wohl meist nicht 
nötig wegen der Knochen, worauf Borchgrevink hingewiesen hat. 
Die Schiene wird nach gewöhnlicher Polsterung durch Bindentouren an 
der Extremität befestigt. Der Sector gestattet, die im Ellenbogen beweg¬ 
liche Schiene in jeder gewünschten Stellung festzustellen. Die aktiven 
und passiven Bewegungen sind durch Lösung der Flügelmutter während 
der Behandlung leicht vorzunehmen, ohne dass man die Schiene abzu¬ 
nehmen braucht. Die Extension kann auch im Winkel von H/j R- 
ausgeübt werden, wie das Coenen empfohlen hat. Die Schiene kann 
bei Frakturen des Unterarmes und der Gegend des Ellenbogens, auch 
des Olecranons'init entsprechendem Zuge angewendet werden. Gerade 
bei komplizierten Frakturen haben wir die Schiene mit Vorteil ange¬ 
wendet. Man kann hier den einen Heftpflasterstreifen, wenn er über die 
Stelle der Wunde gehen sollte, aufklappbar anlegen, wie dasWildt an¬ 
gegeben hat. Durch die Extension wird auch ohne Narkose eine starke 
longitudinale Dislokation ausgeglichen, wie es bei dem Patienten, den 
ich Ihnen hier zeige, geschehen ist. Derselbe erlitt eine komplizierte 
Fraktur des Unterarmes an der Grenze zwischen unterem und mittlerem 
Drittel dadurch, dass ein Stoss Bretter auf seinen Arm fiel. Das Röntgen¬ 
bild zeigt die starke Dislokation der Ulna ad longitudinem et latus. Die 
Schiene konnte erst angelegt werden, nachdem der Patient, bei dem 
Delirium eintrat, aus der Irrenanstalt zurückkam, wodurch 14 Tage ver¬ 
strichen sind. Das zweite Röntgenbild zeigt Ihnen die Schiene in situ, 
das nächste nach Abnahme derselben. Die Dislokation ad longitudinem 
der Ulna ist vollständig ausgeglichen. Am Radius sehen wir eine 
Knocbenspaoge seitlich, von einem abgerissenen Periostlappen herrührend. 
Die Funktion ist eine gute. Die Bewegungen des Handgelenkes sind 
nur minimal gegenüber der gesunden Seite behindert, nur die Beugung 
der Finger zum Faustschluss geschieht noch nicht vollständig. 

Ich möchte Ihnen hier noch eine Frau zeigen, welche das Unglück 
hatte, durch eine Phlegmone den Zeigefinger der rechten Hand und den 
dazugehörigen Metacarpus zu verlieren. Die Beweglichkeit der Finger, 
besonders des Daumens, ist eine sehr massige. Der Daumen kann bloss 
ganz leichte Ab- und Adduktionsbewegungen machen. Eine Opposition 
gegen die anderen Finger ist unmöglich. Am 3. und 4, Finger sind im 
1. und 2. Interpbalangealgelenk leidliche Beuge- und Streckbewegungen 
möglich. Diese habe ich bei Anfertigung einer Prothese, die ich Ihnen 
hier zeige (Fig. 2) ausgenützt. Zwischen dem 3. und 4. Finger ist eine etwa 


Figur 2. 



4 cm lange und knapp 1 cm starke Röhre an Handschuhfingern ange¬ 
bracht. Eine kleine dorsal gelegene Platte verhindert die Drehung der 
Hülse. Ein durch ein Gummistück unterbrochener Zug befestigt die 
Fingerlinge am Handgelenk. In dieser Hülse werden Ansatzstücke in 
einer kleinen Flügelmutter fixiert und zwar Messer, Löffel, Kamm. Durch 
Ansatz einer zweiten in die erste passenden Messinghülse ist eine Strick¬ 
nadel in jeder beliebigen Länge fixierbar. Die Frau strickt schon mit 
ziemlichem Geschick, wie Sie das hier sehen. 


Unterelsässischer Aerzteverein zu Strassburg i. E. 

Sitzung vom 28. Januar 1911. 

1. Hr. Dietlen: Röntgenbefunde bei Diekdarmanomalien. 

Vortr. bespricht, hauptsächlich unter dem Gesichtspunkte der chro¬ 
nischen Obstipation, eine Reihe von Krankheitsfällen, bei welchen die 
röntgenologische Dickdarmuntersuchung hauptsächlich in der Form des 
Einlaufes mit Küstle’scher Bolusaufschwemmung diagnostisch klärend 
und unterstützend gewesen war. Die Ausführungen beziehen sich speziell 
auf Falle, bei denen die Untersuchung ein auffallend langes oder ge¬ 
wundenes Colon mit Schlingen und Schleifenbildung ergeben hatte. So 
z. B. bei einem Herrn, der an häufigen Schmerzanfällen in der Gegend 
der Flexura lienalis leidet, die ziemlich regelmässig 6—8 Stunden nach 
dem Essen, auch mitten in der Nacht, auftreten. Das Röntgenbild zeigte 
hier ein Konvolut von Schlingen ira linken Hypochondrium, die sich ver¬ 
mutlich beim Eindringen der Ingesta gegenseitig komprimieren, bis all¬ 
mählich unter dem Einfluss verstärkter schmerzhafter Peristaltik die 
Passage erzwungen wird. Ein Fall von chronischer Obstipation mit zeit¬ 
weiligen Okklusionskrisen zeigte ein spitzwinklig abgeknicktes Colon 
transversum und proximal von diesem Hindernis eine starke Erweiterung 
des Querdarms und Blinddarms. An einem akuteren Fall wird demon¬ 
striert, wie zuweilen erst die kombinierte Untersuchung, Kontrastin¬ 
einlauf und Verfolgen der per os gegebenen Mahlzeit auf ihrem Wege 
durch das Colon Aufklärung über den Sitz eines Hindernisses schafft. 
Jedenfalls verdient die Rönlgenuntersuchung, in unklaren Fällen von 
Obstipation mit Schmerzerscheinungen häufig herangezogen zu werden, 
um so mehr, als ihre technische Ausführung einfach, schmerzlos und 
gefahrlos ist. 

2. Hr. Simon: Die Ruhr im Eisass. 

Bis Ende der achtziger Jahre sind im Eisass alljährlich Ruhr¬ 
epidemien vorgekommen. Das hier garnisonierende Armeekorps hatte 
zehmnal mehr Erkrankungen an Ruhr wie die übrigen Armeekorps, 
j Auch drei endemische Herde gab es. Die Epidemien zogen sich immer 
bis in den Winter hinein. Hauptschuld daran waren die Ansichten über 
das Wesen der Ruhr, indem man die sporadische oder einfache Ruhr als 
nicht infektiös von der infektiösen Ruhr trennte. Letztere wurde nach 
ihrem Auftreten als epidemisch oder endemisch bezeichnet. Die Ent¬ 
deckung der Ruhrbacillen, welche wir jetzt in giftige und giftarrae 
trennen, hat in ihrer weiteren Folge die ätiologische Zusammengehörig¬ 
keit der sporadischen, epidemischen und endemischen Ruhr erwiesen. 
Mehr Licht in die Epidemiologie der Ruhr ist aber erst durch systematisch 
bakteriologische Untersuchungen anlässlich zweier Mililtärepidemien 1908 
in Hagenau und 1909 in Fürth gebracht worden. Diese haben uns 
den epidemiologisch längst gefolgerten Zusammenhang zwischen Darm¬ 
katarrh und Ruhrerkrankung ätiologisch erbracht und vor allem gezeigt, 
wieviel gesunde Keimträger in der Umgebung Erkrankter sich finden. 
Den alten Erfahrungssatz: Der erste Ruhrfall ist nur ein Index für vor¬ 
handene Ruhr, können wir jetzt erst recht verstehen, müssen nun aber 
auch danach handeln. Die alljährlich gemeldeten sporadischen Ruhrfälle 
sind also nur ein Fingerzeig, dass Ruhr noch im Lande ist, mehr als 
wir ahnen. Unter heute noch nicht bekannten Umständen kann es 
infolgedessen jederzeit zu Epidemien kommen, wie die Militärepidemien 
in Hagenau und 1910 in Metz beweisen. Soll die Ruhr aus ihrem alten 
Sitz vertrieben werden, dann muss vor allem der praktizierende Arzt die 
sporadischen Falle aufspüren und alle verdächtigen Kranken bakterio¬ 
logisch untersuchen lassen. Durch Umgebungsuntersuchungen, die bei 
Ruhr noch wichtiger als hei Typhus sind, ist der Umfang der statt¬ 
gehabten Infektion zu ermitteln. Dem Staat fällt die Aufgabe zu, vor 
allem für einwandfreie Fäkalienaufbewahrung und Beseitigung zu sorgen. 
Durch Belehrung und Aufklärung der unteren Volksschichten, welche 
den Hauptanteil an den Ruhrerkrankungen haben, müssen dieselben ins¬ 
besondere zu appetitlicheren Essgewohnheiten erzogen werden. 

SS: Hr. Madelnng: Ueber Pancreasschnssverletznng. 

Vortr. spricht über Schussverletzungen 1 des Pancreas und stellt einen 
geheilten Fall vor. (Herr Stabsarzt Dr. Diehl wird über denselben 
ausführlich berichten.) 

4. Hr. Adrian: Demonstrationen. 

a) Eine Serie bis walnussgrosser Harnsänresteine der Blase, welche 
von einem 67 Jahre alten Manne durch Sectio alta gewonnen wurden. 
Einzelne .derselben zeigen in ganz exquisiter Weise das relativ seltene 
Phänomen der Selbstzertrümmerung. Die verschiedenen Theorien 
werden besprochen. 

b) Einen dattelgrossen sogenannten Fettstem der Harnblase, bei 
einem 45 Jahre alten Manne durch Sectio alta entfernt. Die genauere 
Erhebung der Anamnese ergibt, dass Pat. sich etwa 10 Tage vor der 
Operation selbst sondiert und das Instrument mit Schweineschmalz 
eingefettet hat. Der Untersuchung mittels der Steinsonde war das 
Gebilde, das in der Blase obenauf schwamm, entgangen. Erst die Cysto- 
skopie klärte den Fall auf. 

c) Zwei bobnengrosse Phosphatkonkremente, die aus der Blase eines 

28 jährigen Mannes stammen. Den Kern der beiden Steine bildet 
Bienenwachs, welches sich der Kranke bei onanistischen Manipulationen 
in die Harnröhre eingeführt hatte. Tilp-Strassburg i. E. 
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Kvk. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 20. Januar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Kienböck demonstrierte einen Mann mit einer Lnxation des 
Atlas und einer Fraktur des Processus odontoides des Epistropheus. 

Per 35 jährige Mann litt im Anschluss an einen Sturz an einer 
Gehirnerschütterung; es blieb eine Druckschmerzhaftigkeit im Nacken 
und eine Beschränkung der Beweglichkeit des Kopfes nach rückwärts 
und bei Drehung zurück. Die : linke Zungenhälfte ist leicht atrophisch, 
die' Patellarreflexe sind gesteigert, an der Pharynxwand springt der 
Atlas stark vor. Die Röntgenuntersuchung ergibt eine einseitige Luxa¬ 
tion und Drehung des Atlas nach vorn, ferner eine Fraktur djes, Zahn¬ 
fortsatzes des Epistropheus; das Rückenmark ist intakt. 

Hr. Bergmeister demonstrierte eine Frau mit einer syphilitischen 
Erkrankung der Konjunktiva. 

Der Kranke hat seit 5 Wochen in der Gegend der inneren Lid¬ 
kommissur an der rechten Seiten wand der Nase eine rotbraune Geschwulst 
mit weichem Zentrum (tuburöses Syphilid). Am unteren rechten Augen¬ 
lid ist in der Tiefe ein kirschkerngrosser, am Periost sitzender Knoten 
zu tasten (Periostitis syphilitica). An der Cornea besteht seit einem 
Tage Ciliarinjektion und ein kleiner Knoten im Limbus (Scleritis gummosa). 
Die Kranke hat vor 4 Jahren Syphilis durchgemacht und zeigt Papeln 
und Gummen am Körper. Sie soll mit Salvarsan behandelt werden. 

Hr. Benedikt demonstrierte einen Fall von Tabes mit apoplekti- 
formem Beginn. 

Der Kranke stürzte plötzlich zusammen und wurde hemiparetisch. 
Die Untersuchung ergab Tabes. Die Behandlung besteht in Bettruhe, 
Kälteapplikation auf die Wirbelsäule und Verabreichung von Extractum 
secalis eometi. Der apoplektische Anfall ist nach Rokitansky auf 
eine Rückenmarkshyperämie mit nachfolgender Bindegewebswucherung 
zurückzuführen. 

Hr. Hirsch demonstrierte einen Extensionsverband bei Frakturen 
der oberen Extremität. 

Der Extensionsverband besteht aus einer dem Arme rückwärts an¬ 
liegenden Hölzschiene, welche oben einen Bügel, unten eine Rolle trägt. 
Am Unterarm ist ein Extensionsverband angelegt, von welchem eine 
Schnur über die Rolle läuft und jenseits derselben sich in einen Gummi- 
schlaueh fortsetzt, der wieder bis zum Bügel geführt ist und beliebig 
angespannt werden kann. 

Hr. Pilcz: 

Zur Prognose und Therapie der progressiven Paralyse. 

Die Fälle von spontaner Heilung haben bei progressiver Paralyse 
das Gemeinsame, dass sie relativ frisch sind, und dass die Patienten 
während des Bestehens der Paralyse eine fieberhafte Infektionskrankheit 
durchgemacht haben. Wagner hat in den Jahren 1898 und 1899 den 
Versuch gemacht, den paralytischen Prozess durch Erzeugung von künst¬ 
lichem Fieber zu beeinflussen, wobei er sich des alten Koch’schen 
Tuberkulins bediente. Es wurde eine Anzahl von 100 Paralytikern ohne 
Auswahl behandelt, und diesen eine ebenso grosse nichtbehandelte Serie 
entgegengestellt. Es hat sich, ein günstiger Einfluss in dieser Hinsieht 
herausgestellt, dass von den nichtbehandelten Fällen ein viel grösserer 
Teil starb als von den injizierten, und dass von letzteren ein grösserer 
Teil sich noch im 5. Jahre in erträglichem Zustand befand und manche 
Patienten sogar berufsfähig waren. Vortr. hat bei einem Versuch ebenso 
ermunternde Resultate erhalten, sie waren jedoch nicht glänzend, da 
niemals frische Fälle behandelt wurden. Vortr. hat nun an 96 wenig 
vorgeschrittenen Fällen des Landessanatoriums „Am Steinhof“ neue Ver¬ 
suche angestellt. Von einer lOpröz. Lösung von Koch’schem Alt¬ 
tuberkulin (Alttuberkulin 1, -Glycerin 5, Aqua sterilisata 5) wurde jeden 
zweiten Tag injiziert und dabei je nach der Höhe der fieberhaften Reak¬ 
tion auf 2 cg bis 5 dg gestiegen. Die Injektion wurde mit einer anti¬ 
luetischen Kur und der Verabreichung kleiner Thyreoidindosen kombi¬ 
niert. Bei 86 Fällen, die nachuntersucht werden konnten, ergaben sich 
folgende Resultate: 34 Fälle wurden nicht beeinflusst, es kam nur zu 
kurzen Remissionen. In 20 Fällen war ein bessernder Einfluss nicht zu 
erkennen, aber die Paralyse kam in körperlicher und geistiger Beziehung 
zum Stillstand. 9 Fälle wurden gesellschaftsfähig, sie konnten ohne 
Begleitung spazieren gehen, waren aber apathisch und nicht benufsfähig. 
In 23 Fällen (26 pCt.) trat Heilung ein; die Kranken wurden berufsfähig 
und wurden aus der Kuratel entlassen. In einer Reihe von Fällen ging 
die Sprachstörung vollständig zurück, die Patienten bekamen die Krank¬ 
heitseinsicht und beobachteten sich , genau; die Pupillenstörung blieb 
immer bestehen. Es ist nicht zu befürchten, dass durch die Tuberkulin¬ 
injektionen Tuberkulose angefaeht werden könnte, Vortr. hat etwas der¬ 
artiges bei Obduktionen nie beobachtet; man findet bei Paralytikern 
überhaupt sehr selten Tuberkulose als Todesursache. Wenn die Lungen¬ 
spitzen verdächtig sind, kann man bei den Injektionen tastend Vorgehen 
und. nur Milligramme injizieren. Von einer Dauerheilung will Vortr. 
nicht sprechen, trotzdem manche Fälle aus dem Jahre 1907 stammen; 
bei dieser trostlosen Krankheit ist jedoch selbst eine 1 / 2 Jahr andauernde 
Remission ein Gewinn für den Kranken und dessen Familie. H. 


Schlussentgegnung 

auf Dr. Elsner’s Erwiderung auf meinen in dieser Wochen¬ 
schrift, Nr. 5, Seite 239, erschienenen Artikel 1 ). 

Von 

Dr. P. Rewidzoff, 

Privatdozent an der Universität Moskau. 

Es ist nicht meine Absicht, mich in eine weitgehende Polemik mit 
dem Genannten einzulassen, sondern bloss einige Berichtigungen zu dessen 
Erwiderung anzuführen. 

1. Mein Gastroskop, das ausführlich beschrieben, auf dem Welt¬ 
kongress besprochen und von Fachmännern begutachtet wurde, bedurfte 
keiner besonderen, bildlichen Darstellung. 

2. Ich habe genügend hervorgehoben, aus welchem Grunde ich den 
Ausdruck „Modifikation des Rosenheim’sehen Gastroskops“ anwandte 
und glaube darüber mich länger nicht aufhalten zu müssen. Wenn 
aber Elsner viel Gewicht auf Betitelungen legt, so empfehle ich. ihm 
die Durchsicht meiner im Boas’schen Archiv befindlichen Abhandlung 
„Noch einige Worte über mein Gummigastroskop“. 

3. Das Gastroskop von Loenig und Stieda ist nichts weiter als 
eine Kopie des meinigen, und ich hebe hervor, dass die Idee des 
Gummigastroskops nur mir allein gehört. 

4. Ich hatte es nie vorausgesetzt, von einem Fachmann eine 
Aeuserung wie die des Dr. Elsner, „die Oesophagoskopie hat nichts mit 
der Gastroskopie zu tun“, gedruckt zu lesen; dies aber kann dennoch 
meiner früher an einem Oesophagöskop und dann von anderen zum 
selben Zweck an einem Gastroskop angebrachten Spirale (bzw. zur 
Beseitigung der Hindernisse bei Einführung eines starren Instruments) 
die Priorität dieser Idee nicht absprechen, obgleich es mir gar nicht 
einfällt, mein Gastroskop zu überschätzen, wenn es auch in der Geschichte 
der Gastroskopie keinesfalls als „quantite negligeable“ zu betrachten ist. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 22. Februar d. J. demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Reef¬ 
schläger ein Neurofibrom. Hierauf hielt Herr Immelmann den an¬ 
gekündigten Vortrag über die Periarthritis humero-scapularis (Diskussion : 
Herren Böhm, Alexander und Tobias); Herr Bickel seinen Vortrag 
über transportablen Apparat für Radiumemanation (Diskussion: Herren 
Gudzent, Mankiewicz, Bickel und Engelmann) und Herr Arthur 
Schlesinger über akute Magen atonie (Diskussion: Herren L. 
Landau, Litthauer, Unger, Kausch, Braun, Bickel und 
Borchard). 

— Die Militärärztliche Gesellschaft beging ihr 47 jähriges 
Stiftungsfest am Montag, den 20. d. M. durch das übliche Festmahl, 
welches aber diesmal insofern ein besonders feierliches Gepräge trug, als es 
zum ersten Male in den prächtigen Räumen der neuen Kaiser Wilhelms- 
Akademie stattfand. Ausser den Spitzen des Sanitätsoffizierkorps der 
Armee und Marine und den sehr zahlreich erschienenen, hiesigen und 
augenblicklich hierher kommandierten Militärärzten nahmen auch die 
meisten der an der Akademie tätigen Professoren am Feste teil. Nach 
dem Kaisertoast, in welchem Exzellenz v. Schjerning in meisterhafter 
Weise der grossen Entwicklung unseres Heeressanitätswesens, insbesondere 
aber seiner ehrwürdigen Bildungsstätte gedachte und deren Zukunfts¬ 
aufgaben hervorhob, sprach der Vorsitzende der Gesellschaft, Herr 
Generalarzt Kern, auf die Gäste, in deren Namen der Rektor der 
Universität, Geheimrat Rubner, erwiderte. 

— Die Berliner hämatologische Gesellschaft hat sich er¬ 
weitert zu einer Gesellschaft für Hämatologie und experimen¬ 
telle Biologie. Der Vorstand der hämatologischen Sektion setzt sich 
zusammen aus den Herren E. Grawitz, Th. Brugseh und A. Pappen- 
heirn. Den Vorstand der biologischen Sektion bilden die Herren 
v. Wassermann, U. Friedemann oder Uhlenhuth und Citron. 
Gemeinsamer Kassenwart ist Herr H. Hirschfeld. Offizielles Publikations¬ 
organ sind die Folia haematologiea bzw. serologica. 

— Vom 19. bis 22. April 1911 findet zu Wiesbaden der XXVIII. Kon¬ 
gress für innere Medizin statt. In der Sitzung am Mittwoch, 
den 19. April steht auf der Tagesordnung: Ueber Wesen und Behand¬ 
lung der Diathesen. Referenten: Herr His-Berlin; Geschichtliches und 
Diathesen in der inneren Medizin. Herr Pfaundler-München: Dia¬ 
thesen in der Kinderheilkunde. Herr Bloch-Basel: Diathesen in der 
Dermatologie. Ausserdem ist eine grosse Zahl von Vorträgen angemeldet. 

— Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien¬ 
reisen veranstaltet am 26. August 1911 eine Studienreise nach den 
Nordseebädern und von dort mit dem „Meteor“ der Hamburg—Amerika r 
Linie nach Norwegen. Die Reise soll ungefähr 3 Wochen dauern. Besucht 
werden (Aenderungen Vorbehalten): Norderney (Ausflüge nach Wahl nach 
Borkum oder Juist), Sylt, Wyk, Helgoland, Larvik, Sandefjord, Christiania, 
Holmenkollen, Voksenkollen, Naes, Romsdal, Merok, Baiholmen, Gudvangen, 
Stalheim, Flaamthal, Myrdal, Bergen. Preis der Reise von 395 M. an, je nach 


1) Damit müssen wir die Diskussion für geschlossen erklären. Red. 
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Wahl der Kabine. Für die Pfingstwoche ist anlässlich des V. internationalen 
Kongresses für Thalassotherapie eine achttägige Sonderreise nach Kolberg 
und einigen östlichen deutschen Ostseebädern geplant. Besucht werden: 
Kolberg, Zoppot, Heia, Pi Hau, Königsberg, Cranz, Kahlberg, Cadinen, 
Marienburg, Danzig. Preis ca. 85 M. Die Internationale Hygiene-Aus¬ 
stellung in Dresden soll am 24. und 25. Juni besucht werden. Preis 
Berlin—Dresden—Berlin ca. 25 M. Anfragen und Meldungen sind zu 
richten an das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen, 
Berlin W. 9, Potsdamer Strasse 134 b. 

— Die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten hat an den deutschen Reichstag zu dem zur 
Beratung stehenden Entwurf eines Gesetzes gegen Missstände im Heil¬ 
gewerbe eine Eingabe gerichtet, welche zurzeit einer Kommissions¬ 
beratung unterliegt. Während die Eingabe den § 3, 4 des Entwurfes, 
in welchem die Behandlung Geschlechtskranker durch Nichtärzte ver¬ 
boten wird, mit treffenden Gründen als einen grossen Fortschritt in der 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten befürwortet, wird durch die §§ 6 
und 8 des Entwurfs der so errungene Vorteil wieder geradezu auf¬ 
gehoben. Dass das Verbot der öffentlichen Ankündigung oder Anprei¬ 
sung von Gegenständen oder Verfahren zur Verhütung, Linderung und 
Heilung der Geschlechtskrankheiten, wie es im § 8 ausgesprochen wird, 
keinen segensreichen Einfluss haben und die günstige Wirkung des 
§3,4 nur beeinträchtigen kann, ist ja ohne weiteres daraus zu folgern, 
dass die öffentliche Aufklärung eine grosse Stütze im Kampfe gegen die 
Geschlechtskrankheiten bildet. Selbst vom Standpunkt der Moralisten 
aus wäre es durchaus unverständlich, diese Aufklärungstätigkeit zu be¬ 
kämpfen, da die Geschlechtskrankheiten nicht für die sogenannten Un¬ 
moralischen, sondern auch für die Sittlichen eine eminente Gefahr 
darstellen. Auch hat eine jahrhundertlange Erfahrung gelehrt, dass 
unter dem Vertuschungssystem die Geschlechtskrankheiten trotz aller 
erdenklichen und zum Teil rigorosen Maassnahmen, z. B. gegen 
die Prostitution, sich immer mehr ausgebreitet haben. Auch die 
ganze, so segensreiche Aufklärungsarbeit der Deutschen Gesellschaft 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten würde unter der neuen 
Bestimmung leiden. Aber auch der § 6, in welchem der Verkehr 
mit Gegenständen, die die menschliche Empfängnis verhüten oder be¬ 
schränken, verboten wird, ist ganz unannehmbar. Die Unzweckmässigkeit 
eines solchen Verbotes ergibt sich ohne weiteres daraus, dass diese Mittel 
zum teil dieselben sind, welche auch die Verbreitung von Geschlechts¬ 
krankheiten verhindern. In der Eingabe wird die Bitte an den Reichstag 
ausgesprochen, diese beiden Paragraphen in der vorliegenden Form fallen 
zu lassen. Die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten beabsichtigt auch demnächst bei der Neugestaltung des 
R. Str. G. B. auf eine Abschaffung oder Abänderung des §184, 3 (Lex 
Heinze) hinzuwirken, nach welchem schon derjenige, der Gegenstände, die 
zu unzüchtigem Gebrauch bestimmt sind, ausstellt, öffentlich ankündigt 
oder anpreist, bestraft wird. Vielmehr schlägt die Deutsche Gesellschaft 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten vor, nur den unter Strafe 
zu setzen, welcher „in einer den Anstand gröblich verletzenden Weise“ 
oben erwähnte Dinge anpreist. 

— Die „Soeietä italiana di Patologia“ wird zur Feier der Schaffung 
des vereinigten Königreichs Italien am 2.—5. Oktober in Turin einen 
internationalen Pathologenkongress veranstalten. 

— Mit dem kürzlich erfolgten Tode des Leiters der medizinischen 
Poliklinik in Breslau, Prof. Stern, wird auch die gen. Anstalt ihren 
Betrieb einstellen; dafür wird der Direktor der medizinischen Klinik, 
Geh. Rat Minkowski, im Aufträge des Ministeriums vom 1. März ab 
auch eine medizinische Poliklinik abhalten. 

— In Lima (Peru) ist am Ende des vorigen Jahres der Professor 
für klinische Chirurgie, Dr. F. A. Suter, im 37. Lebensjahre gestorben. 
Er hat im Jahre 1900 als Delegierter des schweizerischen Roten Kreuzes 
den Burenkrieg mitgemacht, war dann an den chirurgischen Kliniken 
von Prag und Genf angestellt und von 1904 bis 1908 Assistent an der 
chirurgischen Klinik in Innsbruck. Von hier ging er nach Lima, wo 
ihm eine Professur für klinische Chirurgie übertragen wurde. 

— Die kinematographischen Vorführungen des Herrn Comandon, 
die am 21. d. M. im Kaiserin-Friedrich-Hause stattfanden, haben einen 
erneuten Beweis für die hohe technische Vollkommenheit des von ihm 
benutzten Pathe-Apparats, gleichzeitig aber für die optische Leistungsfähig¬ 
keit der Zeiss’schen Paraboloidkondensatoren geliefert — nur mit Hilfe 
der Dunkelfeldbeleuchtung war die Mehrzahl der Darstellungen (Amöben, 
Infusorien, Cholerabacillen, Spirochäten, Trypanosomen, Hämolyse u. a.) 
zu ermöglichen. Die überaus lehrreiche Kollektion, die Herr Comandon 
in einem interessanten Vortrage sehr lebendig erläuterte, fand den leb¬ 
haftesten Beifall der zahlreich erschienenen Anwesenden. Herr Kutner, 
der die Vorführung mit einigen orientierenden Bemerkungen einleitete, 
hat sich durch Einladung des Vortragenden ein entschiedenes Verdienst 
erworben; hoffentlich werden nun auch unsere deutschen optischen 
Institute bald in der Lage sein, ähnlich vollkommene Films zu liefern 
— die Bedeutung der wissenschaftlichen Kinematographie, namentlich 
als eines hervorragenden Lehrmittels, braucht jetzt wohl nicht mehr er¬ 
wiesen zu werden! 

— Zu den Bemerkungen über Lab Oratorium s an alysen in einer der 
letzten Nummern dieser Wochenschrift schreibt uns Herr Prof. Mosse, dass 
er einen ähnlichen Standpunkt vertrete und ihm auch in seinem Büchlein 
(„Therapeutisches Taschenbuch der Blut- und Stoffwechselkrankheiten“), 
das anfangs 1910 erschienen ist, Ausdruck gegeben habe. Es heisst 
dort: „Endlich sei an dieser Stelle noch besonders darauf hingewiesen;, 


wie wichtig es ist, dass der Arzt die Harnuntersuchungen selbst vor¬ 
nimmt. Der Brauch des Publikums, sich den Harn in Apotheken, 
wissenschaftlichen Laboratorien etc. mit und auch ohne Wissen des be¬ 
handelnden Arztes untersuchen zu lassen,,,^ ein Schaden für Arzt und 
Patienten, für ersteren insofern, als er das Vertrauen in die Kenntnisse 
des Arztes herabsetzt, für die Patienten 5 , selbst, indem er häufig 
Neurastheniker schafft oder schon bestehende Neurasthenie steigert.“ 

— Ein Erlass des Ministers der öffentlichen Arbeiten betr. Be¬ 
kämpfung der Lungentuberkulose verdient allgemeinere Beachtung. In 
demselben heisst es: 

„Da nach den vorliegenden Erfahrungen die Nachbehandlung der 
in Lungenheilstätten behandelten Personen mit Tuberkulin sich als 
geeignet-erwiesen hat, den Erfolg der Heilstättenbehandlung vielfach 
zu eineih 1 dauernden zu gestalten, hat der Vorstand der Arbeiter¬ 
pensionskasse in dankenswerter Weise beschlossen, in den Fällen, in 
denen nach den Gutachten der Chefärzte der Lungenheilstätten diese 
Behandlung zur Erreichung des angeführten Zweckes angezeigt erscheint, 
diese Wohltat auch den Kassenmitgliedern zuzuwenden und die hierdurch 
entstehenden Kosten auf die Pensionskasse zu übernehmen. 

Indem ich wegen der näheren Durchführung dieser Maassnahme auf 
die von dem Vorstande der Pensionskasse an die Bezirksausschüsse er¬ 
lassene Anweisung vom 29. Oktober d. J. (Mitteilungen des Königlichen 
Zentralamts, S. 554) verweise, erachte ich es bei dem Interesse, das die 
Eisenbahnverwaltung selbst an der Bekämpfung der Tuberkulose hat, in 
Erweiterung der durch den Erlass vom 29. Dezember 1906 (E.-N.-BL, 
1907, S. 3) empfohlenen Maassnahmen für angezeigt, die Bestrebungen 
des Kassenvorstandes nach Möglichkeit, insbesondere aber dadurch zu 
unterstützen, dass zur Durchführung der Nachbehandlung, die in Ein¬ 
spritzungen mit nachfolgender Ruhe des Behandelten besteht, Dienst¬ 
befreiungen oder -erleichterungen nach den Verordnungen des be¬ 
handelnden Arztes unter Belassung des vollen Lohnes gewährt werden, 
worunter auch die für die Aufsuchung des Arztes notwendige Zeit fällt. 
Die verwaltungsseitige Fürsorge erstreckt sich nicht auf die Fälle, in 
denen etwa Erwerbsunfähigkeit im Sinne des Krankenversicherungs¬ 
gesetzes vorliegt und Krankengeld gezahlt wird. Die Kassenärzte sind 
zu ersuchen, in Fällen der Nachbehandlung den Dienstvorstehern die 
erforderlichen Diensterleichterungen nach Umfang und Art näher zu be¬ 
zeichnen. 

Soweit eine Tuberkulinnachbehandlung für Beamte in Frage kommt, 
sind diesen ebenfalls Diensterleichterungen zu gewähren. Ob und wie¬ 
weit die Kosten der Behandlung auf die Staatskasse zu übernehmen sind, 
muss nach Maassgabe des Erlasses vom 14. November 1904 
— IV. B.. 5. 1026 — dem pflichtmässigen Ermessen der Königlichen 
Eisenbahndirektion überlassen bleiben. 

Zur weiteren Förderung seiner Bestrebungen hat sich der Vorstand 
der Arbeiterpensionskasse bereit erklärt, für die Bahn- und Bahnkassen¬ 
ärzte, die die Nachbehandlung übernehmen wollen, in der Lungenheil¬ 
stätte „Moltkefels“ für die Aerzte der östlichen Eisenbahndirektions¬ 
bezirke, in der Heilstätte „Stadtwald“ für die Aerzte der westlichen 
Eisenbahndirektionsbezirke zweitägige Kurse über Tuberkulin¬ 
behandlung abhalten zu lassen. Indem ich diesen Entschluss mit 
besonderer Befriedigung begrüsse, hoffe ich, dass die Herren Kassenärzte 
recht zahlreich von dieser Gelegenheit, ihre Sicherheit und Gewandtheit 
in der Anwendung der Nachbehandlungsmethode zu vervollkommnen, 
Gebrauch machen werden.“ 

Solche Tuberkulinlehrkurse werden in den Eisenbahnheilstätten 
Melsungen (durch Chefarzt Dr. Roepke), in Schreiberhau (durch Chefarzt 
Dr. Muttray) auf Veranlassung des Ministers der öffentlichen Arbeiten 
und der Arbeiterpensionskasse für die preussisch-hessische Eisenbahn¬ 
gemeinschaft abgehalten. In den zweitägigen Kursen soll den Bahn- und 
Bahnkassenärzten Gelegenheit geboten werden, ihre Sicherheit und Ge¬ 
wandtheit in der Tuberkulinnachbehandlungsmethode zu vervollkommnen. 
Um die Durchführung der ambulanten Nachkuren zu fördern, werden den 
in Behandlung stehenden Eisenbahnbediensteten nach dem Ministerial¬ 
erlass Dienstbefreiungen und Diensterleichterungen unter Belassung des 
vollen Lohnes gewährt. Die Kursteilnehmer erhalten freie Eisenbahnfährt. 
In Melsungen sind in 3 Kursen bereits- 115 Aerzte ausgebildet, in 
Schreiberhau in 2 Kursen 50; weitere Kurse finden im Frühjahr und 
Herbst statt und sollen eine ständige Einrichtung bleiben, um auch nach 
der therapeutischen Seite hin den Kampf gegen die Tuberkulose noch 
wirkungsvoller als bisher zu gestalten. Bekanntlich weist die Statistik 
der Eisenbahnarbeiter-Pensionskasse die besten Dauererfolge auf. Die 
deutschen Eisenbahnverwaltungen leisten übrigens schon seit Jahren 
auch in der Tuberkuloseprophylaxe Mustergültiges dadurch, dass sie durch 
eigene Wohnungsdesinfektion unter Uebernahme der Kosten die Wohnungen 
der Eisenbahnbediensteten desinfizieren, lassen in allen Fällen von offener 
Tuberkulose wie bei Wohnungswechsel Tuberkulöser. — 

— Einige Tageszeitungen berichten über unerhörte Behandlung 
russischer Militärärzte, die zur Bekämpfung der Pest im fernen 
Osten tätig sind. Wie Gefangene sollen die Aerzte in Baracken, deren 
Einrichtung allen hygienischen Grundsätzen spotten, wochenlang ein¬ 
gesperrt werden, und auch nur für kurze Zeit die Baracken zu verlassen 
verhindern Soldaten, die als Wache davor postiert sind. Unter diesen 
Umständen dürften nur wenige Aerzte lebend aus dem Pestgebiet zurück¬ 
kehren. Die Nachrichten, für deren Richtigkeit keinerlei Gewähr über¬ 
nommen werden kann, und die selbst für russische Verhältnisse fast un¬ 
glaublich klingen, verdienen immerhin in der Fachpresse publiziert zu 
werden^ da die russische Regierung sich an die Regierung anderer Länder 
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mit. der Bitte gewandt hat, Aerzte in das Pestgebiet zu entsenden. 
Hoffentlich sind in Schantung, wofür der dortige chinesische Gouverneur 
durch Annoncen in deutschen Zeitungen Aerzte sucht, die Zustände anders. 

— Die Redaktion der.*>Folia serologica“ übernahm mit Beginn 
des YH. Bandes Herr DnuPr. Keysser vom Institut für Infektions¬ 
krankheiten in Berlin. Deöjl* Hefte gibt Geheimrat Prof. Dr. v. Wasser¬ 
mann ein Begleitwort mit, aus dem zu entnehmen ist, dass das Organ, 
dessen Untertitel auch entsprechend geändert wurde, den Praktikern 
eine Uebersicht über die gesamte Arbeitsleistung auf dem Gebiete der 
theoretischen und klinischen Serologie geben soll. Ausser 
Geheimrat v. Wassermann treten in datS Herausgeberkollegium noch 
ein: Alt, Arrhenius, r P. Ehrlich, Döderlein, Flexner, Gaffky, 
Heubner, Kocher, Madsen, A. Neisser, P. Roemer u^a» m. Der 
Abonneraentspreis für den Band beträgt 16 M. 

— Veröffentlichungen der Zentralstelle für Balneologie 
betitelt sich ein neues, von Herrn Geheimrat Dietrich, vortr. Rat im 
.Kultusministerium, und Herrn Dr. Kaminer herausgegebenes Organ, 
welches über die Ergebnisse der in Frankfurt a. M. befindlichen neu¬ 
geschaffenen Zentralstelle von Zeit zu Zeit Bericht erstatten soll. Das 
erste Heft bringt einen Artikel „Zur Einführung“ vom Vorsitzenden Geh. Rat 
Dietrich, in welchem die Geschichte und Zwecke des neuen Instituts 
geschildert und die in Angriff genommenen wissenschaftlichen Aufgaben 
angeführt werden. Diese sind vorläufig: „Ueber den Kohlensäuregehalt 
verschiedener Formen natürlicher und künstlicher Kohlensäurebäder und 
der darüber lagernden Luftschichten“ (v. d. Heide-Berlin). — „Ueber 
die wirtschaftliche Bedeutung der preussischen Bäder für den Staat“ 
(Rompel-Mainz). — „Welche Sommermonate eignen sich am besten für 
eine klimatische Kur“ (Kassner-Berlin). — „Ueber den Einfluss von 
klimatischen Faktoren und Mineralwasserkuren auf das Zentralnerven¬ 
system“ (Müller und Zuntz-Berlin). — „Ueber die Wirkung von Bade- 
.Prozeduren auf die Blutströmung im menschlichen Körper“ (dieselben). 
— „Ueber die Einwirkung der Mineralstoffe bei Trinkkuren auf die Ver¬ 
brennung von Kohlehydraten und Fetten“ (Zuntz) usw. — Die an¬ 
geführten Themata (über Nr. 1 wird in dem vorliegenden Hefte bereits 
berichtet) lassen schon zur Genüge erkennen, dass die Zentralstelle 
sich ein fruchtbares Feld der Betätigung erschlossen hat und dass aus 
ihrem Wirken eine Förderung der Balneologie erwartet werden darf. 

— Ein Pflegeverein für Geisteskranke in Berlin wurde am 
31. Januar begründet, der berufen ist, eine fühlbare Lücke in unseren 
Berliner Wohltätigkeitsbestrebungen auszufüllen. Für einen Beitrag von 
8 M. für die dritte Klasse und einen solchen von 5 M. für die zweite Klasse 
pro Person und Jahr trägt der Verein bei geistiger Erkrankung die 
Kurkosten in Irrenanstalten. Auch Ehepaare werden aufgenommen; die 
Kinder sind bis zum 21. Jahre mitversichert. Aufnahmeformulare ver¬ 
sendet der Schriftführer Herr Gurt Wolff, Berlin S. 14, Dresdener 
Strasse 34/35. 

— Nach dem uns vorliegenden 80. Jahresbericht des Direktoriums 
der Hufeland’schen Stiftungen für Aerzte und Arztwitwen sind im 
Jahre 1910 aus den Mitteln dieser Stiftungen 


21 Aerzte mit zusammen.9 170 M. 

172 Arztwitwen mit zusammen ... 22 410 „ 

unterstützt worden. 

An Beiträgen von Aerzten sind 

für die Aerztekasse. 9 478 M. 55 Pf. 

„ „ Witwenkasse. 13 467 „ 85 „ 

eingegangen. 


Das Vermögen am Schlüsse des Jahres 1910 beträgt 
bei der Unterstützungskasse für Aerzte . . 536 900 M. 

„ „ „ „ Arztwitwen . 309 700 „ 

Aus den Mitteln der bei den Hufeland’schen Stiftungen mitver¬ 
walteten Stiftung des Dr. med. Heinrich Goburek-Tilsit für not- 
leidende Arztwaisen sind in 50 Fällen für Arztweisen an einmaligen 
Unterstützungen zusammen A550 M. gezahlt worden. 

Das Vermögen dieser .Stiiföung beträgt am Schlüsse des Jahres 1910 
218 500 M. ii: 

Die bei den Hufeland’schen Stiftungeil mitverwaltete Dr. Ignatz 
Braun’sche Stiftung besitzt'ein Vermögen von 15 000 M. 

— Das Deutsche Institut für ärztliche Mission in Tübingen 
hat das erste Jahr seines; tBestehens hinter sich. Es haben während 
dieser Zeit 24 junge Mediziner im Institut gewohnt, ferner wurden 
6 Missionare als ärztliche J Hilfskräfte ausgebildet. In den afrikanischen 
Kolonien wirken zurzeit 11 Missionsärzte. So ist ein neuer*.Weg er¬ 
schlossen, auf den junge Kollegen zu einer Existenz gelangen und noch 
auf eine besondere Art dem Gemeinwohl dienen können. ' r 

— Das Geburtshaus Pasteur’s in Döle im'Juradepartement, in 
dem der geniale Forscher am 27. Dezember 1822 zur Welt gekommen, 
wurde von seiner Vaterstadt angekauft, um es zu dauerndem Gedächtnis 
zu erhalten. 

Ho chschuln ach richten. 

Berlin. Privatdozent Dr. Jacobsohn erhielt den Titel eines 
Professors. Geheimrat Uhlenhuth hat den Ruf nach Strassburg als 
Ordinarius für Hygiene angenommen. — Greifswald. Habilitiert für 
Chirurgie Dr. Hohmeier. — Göttingen. Habilitiert Dr. Fischer. — 
Wien. Als Nachfolger v. Strümpell’s wurde Prof. Sahli in Aussicht 
genommen. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (4.—10. II.) 37 und 13 +. Indien (8.—14.1.) 
15003 und 12143 f. China. In Mukden (21.—29.1.) 275 f, in Dalny 
(20.—28. I.) 28 f, in Charbin und Fudjadjen (6.—12. H.) 617f. — 
Cholera. Russland (22.—28.1.) 9 und 6f. — Pocken. Schweiz 
(5.—11.11.) 121. — Genickstarre. Preussen (5.—11. II.) 4 und 2 f. 
Oesterreich (29.1—4.II.) 4. — Spinale Kinderlähmung. Preussen 
(5.—11. II.) 2. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an 
Scharlach in Altenessen, an Diphtherie und Krupp in Altona, Harburg. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Dr. Voigt 
in Tilsit. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: San.-Rat Dr. Krug in 
Eberswalde. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. Jacobsohn in Berlin, Privat¬ 
dozent Dr. Fischer in Greifswald. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Meyer von Gifhorn nach Berlin. 

Ernennungen: Dr. Guttwein in Ritschenwalde zum Kreisarzt in 
Schwersenz, Dr. Sto 11 in Berlin zum Kreisassistenzarzt für den Kreis 
Teltow. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Gifhorn. 

Niederlassungen: Arzt Ä.d. Jedwabnik in Schirwindt, Arzt 
Wolf Berlowitz, Dr. Ebert, Arzt W. Leo und Dr. Voigts in 
Berlin, Dr. Weiss in Birkental, Dr. Feldhahn in Halle a. S., Dr. 
Rosenbach in Hildesheim, Dr. Winkler in Hagen, Dr. Eller in 
Aachen. 

Verzogen: Dr. Münzer von Hamburg nach Schlachtensee, Dr. 
Jach von Uchtspringe nach Altscherbitz, Dr. Lindstaedt von 
Möckern nach Schivelbein, San.-Rat Dr. B eenen von Dresden 
nach Möckern, Dr. Haeuptner von Cottbus nach Jerichow, Dr. 
Giffhorn und Dr. Hauch von Magdeburg nach Dresden bzw. Ham¬ 
burg, Dr. Oehlrich von Magdeburg nach Charlottenburg, Dr. Silber- 
siepe und Dr. Schoetz von Berlin nach Magdeburg, Dr. Zeiz von 
Magdeburg nach Merxhausen, Dr. Krabbe von Cassel nacfi Anderbeck, 
Dr. Barnick von Mrotschen nach Osterweddingen, Dr. Niederhof 
von Frankfurt a. M. und Arzt F. Haase von Pyritz nach Erfurt, Dr. 
Ullmer von Nordhausen nach Halle, Dr. Koppenhagen von Unter¬ 
neubaum nach Schleusingen, Dr. F. Cohn von Posen nach Mühlhausen, 
Dr. Steimann von Bremen nach Münster, Dr. Richarz von Münster 
nach München, Dr. Do IT von Colmar i. E. nach Duisdorf, Dr. Herz¬ 
bruchs von Charlottenburg nach Cöln, Dr. Eckhard von Rabolds¬ 
hausen nach Bielstein, Dr. Kaesbohrer von Cöln nach Saarburg, Dr. 
Schlesinger und Dr. A. Schmidt von Cöln nach Halle a. S. bzw. 
Geldern, Dr. Bulla von Cöln nach Mülheim a. Rhein, Dr. Heinze von 
Mülheim a. Rhein nach Cöln-Nippes, Dr. Becker von Bonn nach 
Cöln-Deutz, Dr. E. Cohn von Berlin, Dr. Krüger von Greifswald 
und Dr. William von Schmaleningken nach Danzig, Dr. Schidorski 
von Danzig nach Stettin, Aerztin E. Lucas von Hohensalza nach 
Marienburg,. Dr. Ca mp hausen von Berlin nach Neudorf, Arzt 
H. Cohn von Charlottenburg nach Friedenau, Dr. Deckert von 
Schönfeld nach Berlin, Dr. Feldmann von Charlottenburg nach Alt- 
Reetz, Dr. Gümbel von Zwickau nach Charlottenburg, Arzt E. Haase 
von Berlin nach Hannover, Dr. Hein von Storkow nach Berlin, Arzt 
W. Kersten von Berlin nach Sachsa. Dr. Kias von Bütow nach 
Berlin, Dr. Kleinschmidt von Charlottenburg nach Marburg, Dr. 
Maass und Dr. Mock von Berlin nach Stettin bzw. Friedrichsfelde, 
Dr. Schattauer von Insterburg nach Charlottenburg, Dr. Schlüter 
Yon Hannover nach Berlin, Dr. Ullmann von Lonsee nach Frank¬ 
furt a. 0., Arzt Bosch von Dresden nach Fürstenwalde, Dr. Riebeth 
von Eberswalde nach Landsberg a. W., Dr. Gimbel von Fürstenwalde 
nach München,' Dr. Beschoren von Zechin nach Neuwedell, Dr. 
Maass von Usch nach Schneidemühl, Dr. Domanski von Lobsens 
nach Usch, Dr. Venzke von Budsin nach Obersitzko, Dr. Braemer 
von Kreuz nach Niekosken, Dr. Lippmann von Rosdzin nach Kreischa, 
Dr. Tuerk von Landsberg a. W. nach Kattowitz, Dr. Nitsch von 
Barmen nach Oppeln, Assistenzarzt Wesen mey er von Neuheiduk 
nach Rudahammer, Dr. Starke von Eisleben nach Beelitz, Dr. 
Kallas von Jannowitz und Dr. Jach von Uchtspringe nach Schkeu¬ 
ditz, Dr. Ratz von Halle a. S. nach Blasewitz, Dr. Röthig von 
Leipzig, Dr. Ulm er von Nordhausen, Dr. Bohn von Breslau, Dr. 
Tiburtius von Leipzig und Dr. Boes von Bavia a. Barra (Portugal) 
nach Halle, Dr. Früchtnicht von Hannover und Dr. Becker von 
Heidelberg nach Göttin gen, Dr. Willke von Geestemünde nach Düssel¬ 
dorf, Dr. Tramm von Wulsdorf nach Geestemünde, Dr. He lms- 
müller von Harpstedt nach Wulsdorf, Dr. Meints von Walsdorf 
nach Verden, Arzt G. Harte von Bondorf nach Bielefeld, Dr. S t ar- 
gar dt er von Berlin nach Hagen, Dr. Reifen stahl von Kettwig nach 
Werne. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans.Kohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Ueber die beschleunigte Resorption aus den 
Lendenmuskeln und die Verwendbarkeit dieser 
Muskeln für die Injektion von Salvarsan (Ehrlich). 

Von 

S. J. Meltzer-New York, 

From thc Department of Physiology and Pharmacology oft the Rockefeller Institute 
for Medical Research. 

Experimentelle Erfahrungen. 

Einleitung. Die Methode der intramuskulären Injek¬ 
tionen entstand im Laufe der Entwickelung der merkuriellen 
Syphilisbehandlung. Anfangs der 8Öer Jahre des letzten Jahr¬ 
hunderts, als man bemerkte, dass die subcutanen Einspritzungen 
die Entwickelung von Abscessen verursachte, entstand das Be¬ 
streben tiefe Einspritzungen zu machen, wozu die glutäalen 
Muskeln die beste Gelegenheit zu bieten schienen. Dies geschah 
aber nicht, weil man annahm, dass von den Muskeln aus 
die Aufsaugung, etwa besser vor sich gehe, als vom subcutanen 
Gewebe; man schien geradezu vom Gegenteil überzeugt zu sein. 
So sagten z. B. Neumünn und Finger 1 ), dass die Resorption 
von den Muskeln darum schlechter sein müsse, weil diese viel 
weniger Lymphgefässe enthalten, als das subcutane Gewebe, üeber 
diese Vorstellung scheint man in manchen Kreisen sogar bis in 

T—r—71— T — 1 - ‘ 

1) (Naumann und Finger, Wiener med. Presse,', 1885, S. 80. 


zum biomeehanischen Aufbau des Auges unter gesunden Verhält¬ 
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Peters: Die neuesten Arzneimittel. S. 438. (Ref. H. Kohn.) — 
Deutsches Arzneibuch. S. 438. (Ref. Bachem.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 439. — Pharmakologie. S. 439. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 439. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 440. — Innere Medizin. S. 441. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 442. — Chirurgie. S. 443. — 
Urologie. S. 444. — Haut- und venerische Krankheiten. S. 444. — 
Hygiene und Sanitätswesen. S. 444. — Allgemeine Therapie. S. 445. 
— Militär-Sanitätswesen. S. 445. — Technik. S. 445. 
Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Reefschlägen Ueber einen Fall von Neurofibrom» 
S. 446. Immelmann: Ueber die Periarthritis humero-scapularis. 
S. 446. Bickel und Engelmann: Demonstration eines trans¬ 
portablen Inhalationsapparates für ßadiumemanation mit kontinuier¬ 
licher regulierbarer Emanationsspeisung. S. 447. Schlesinger: 
Ueber akute Magenatonie. S. 448. — Gesellschaft der Charite- 
Aerzte. S. 450. — Berliner otologische Gesellschaft. 

S. 454. — Medizinische Sektion der schlesischen Gesell¬ 
schaft für vaterländische Kultur zu Breslau. S. 454. *- i 
Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg 
i. Pr. S. 456. — Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. S. 457. 
— Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzbürg» 
S. 457. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. S. 457. — 
Verein deutscher Aerzte zu Prag. S. 459. 
Tagesgeschichtliche Notizen. S. 459. 

Amtliche Mitteilungen. S. 460. 


die neueste Zeit hinein noch nicht binweggekommen zu sein. So 
sagt z. B. Gennerich 1 ): „Die subcutane Aufschwemmung hat 
gegenüber der intramuskulär applizierten Lösung wohl sicher den 
Vorteil der intensiveren Wirkung.“ Er meint, dass die intra¬ 
muskuläre Einspritzung den Vorzug der Dauerwirkung besitzt; 
von den Muskeln also wird es langsamer resorbiert. 

Vor einigen Jahren haben wir, Auer und ich 2 ),' in einer ex¬ 
perimentellen Untersuchung festgestellt, dass eine intramuskuläre 
Einspritzung unvergleichlich rascher wirkt, als eine subcutane; 
und fast ebenso rasch und so gut wirkt, wie eine intravenöse In¬ 
jektion. Wir hatten unsere Versuche mit solchen Substanzen an¬ 
gestellt, die scharf erkennbare Reaktionen ergeben, so z. B. die 
Wirkung von Adrenalin auf den Blutdruck, oder auf did Pupille 
an der Seite, an welcher das obere Halsganglion entfernt wurde. 
Wir hatten auch mit Curare, - mit derh von Ehrlich eingeführten 
Farbstoff Fluorescin und mit noch anderen Substanzen experi¬ 
mentiert. Am meisten aber wurde die Wirkung des Adrenalins 
auf den Blutdruck als Merkmal für die Resorptiou benutzt, weil 
sie einen graphischen Beweis liefern kann. Es zeigte : sich nun 
bei diesen Versuchen, dass nach einer intramuskulären Einspritzung 
von 'Adrenalin der Blutdruck so unmittelbar steil und bedeutend 
ansteigt, dass der Erfolg, wie die .Wirkung einer intravenösen. Ein- 

1) Gennerich, Diese Wochenschrift, 1910, S. 2089» 

2) Meltger and .Auer, The journ. ,of experim. raedic,ine, { 1905. 

Vol. VII, p. 1 . ' . ; ' V. •. - . • 
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Spritzung aussieht, während eine subcutane Einspritzung fast gar 
keine oder nur eine geringfügige Drucksteigerung bewirkt. Unsere 
Angaben über die rasche Resorption von den Muskeln wurde 
später von Morgenroth 1 ) auch für das Diphtherieantito^in- 
nachgewiesen. Diese Bestätigung war gleichzeitig auch eine 
prinzipielle Erweiterung unseres Befundes, insofern als unsere 
Versuche mitkristalloiden Lösungen angestellt wurden,während 
Diphtherieantitoxin eine kolloidale Flüssigkeit ist. Demnach 
werden auch kolloidale Lösungen von den Muskeln besser resorbiert 
als vom Unterhautbindegewebe. 

Vor einigen Jahren erschien jedoch eine Arbeit von Patta 2 ), 
wonach Adrenalin weder vom subcutanen Gewebe noch von den 
Muskeln aufgesaugt wird. Patta erklärt unsere gegenteiligen 
Resultate durch die Annahme, dass in unseren Experimenten die 
hypodermische Nadel stets in eine Muskelvene geraten war. Die 
Unwahrscheinlichkeit einer solchen Annahme sollte eigentlich auf 
der Hand liegen. Wir haben eine grosse Zahl von Experimenten 
ausgeführt, die uns gleichmässige Resultate ergeben haben; nun 
sollte unsere Nadel jedesmal gerade in eine Vene hineingeraten 
sein! Patta kannte unsere Resultate nur von einer kurzen Mit¬ 
teilung im Zentralblatt für Physiologie 3 ); unsere ausführliche Arbeit 
mit Kurvenbelegen hat er offenbar nicht gesehen. Nun blieb aber 
Patta’s Arbeit nicht ohne Einfluss. Sogar ein solcher Kenner 
der Adrenalin Wirkung wie Biedl, drückt sich in seinem Buche 4 ) 
dahin aus: „Doch konnte Patta nachweisen, dass sowohl die 
intramuskuläre als auch die subkutane Injektion bei Tieren keine 
Blutsteigerung hervorruft, wenn man die Substanz nicht zufällig 
in ein Blutgefäss eingebracht hat.“ Aber auch Untersucher, welche 
die Tatsache der raschen Resorption von den Muskeln bestätigen 
konnten, waren zur Annahme geneigt, dass die Nadel bei der 
Manipulation innerhalb der Muskeln kleine Blutgefässe zerreisse, 
wodurch dann der Eintritt des eingespritzten Adrenalins direkt in 
die Zirkulation ermöglicht wird 5 ). 

Neue Experimente. 

Im Verlaufe dieses Winters haben wir den in Rede stehenden 
Gegenstand nochmals experimentell untersucht. Wie bei der ersten 
Untersuchungsreihe, haben wir auch jetzt unsere Experimente haupt¬ 
sächlich an Kaninchen angestellt, und zwar haben wir diesmal 
unser Augenmerk wesentlich auf das Studium der Wirkung des 
Adrenalins auf den Blutdruck gerichtet. Doch wollen wir kurz 
erwähnen, dass wir auch Versuche mit Cyankali angestellt haben 
mit folgendem Resultat. Wir haben eine minimale Dose 
ermittelt, welche, intramuskulär eingespritzt, einen 
raschen tödlichen Ausgang bewirkte, während nach 
subcutaner Einspritzung die Tiere am Leben oder sogar 
frei von Vergiftungssymptomen blieben. 

Von den Untersuchungen mit den Einspritzungen von Adrenalin 
wollen wir hier zwei Ergebnisse hervorheben, welche ein be¬ 
sonderes Interesse darbieten. In erster Linie wollen wir die Re¬ 
sultate einer Reihe von Versuchen geben, die wir so angestellt 
haben, dass sie die Möglichkeit des Hineingeratens der hypo- 
dermischen Nadel in ein Blutgefäss völlig ausschliessen. In diesen 
Versuchen wurden die starken Lendenmuskeln des Kaninchens 
freigelegt, ein kleiner Schlitz in die Fascie gemacht, und durch 
diesen Schlitz eine dicke Glaskanüle langsam und vorsichtig in 
den Muskel eingebohrt, wo sie dann vermittelst Nadel und Faden 
befestigt wurde. Diese Glaskanülen haben einen Durchmesser 
von 4 bis 5 mm und werden gewöhnlich für die Jugularis 
von Hunden verwendet; sie konnten also sicherlich nicht in 
Muskelvenen hineingeraten. Ausserdem wurde mit einer Feder 
bis auf den Boden der Kanüle hineingegangen, wodurch festgestellt 
werden konnte, dass in keinem der Experimente am Boden der 
Kanüle freies Blut sich befand. Die Kanülen wurden längere Zeit 
offen gelassen, damit etwa vorhandene Tröpfchen von Blut in¬ 
zwischen gerinnen und eintrocknen können. Schliesslich wurden 
die Kanülen mit Adrenalin gefüllt, und das mit ihnen ver¬ 
bundene Stückchen Gummischlauch abgeklemmt; dann wurde 
wiederum mehrere Minuten abgewartet, um dem Adrenalin Ge¬ 
legenheit zu geben, etwa vorhandene zerrissene Blutgefässe zu ver- 
schliessen; ausserdem beschleunigt Adrenalin die Blutgerinnung. 
Jetzt erst wurde die hypodermische Nadel durch den Gummi- 
scblauch durchgestochen und Adrenalin eingespritzt; die Nadel 

1) Morgenroth, Therapeut. Monatsh., 1909, S. 6. 

2) Patta, Arch. ital. de biol., 1906, p. 463. 

3) Meitzer and-Auer, Zentralbl. f. Pbysiol., 1904, S. 689. 

4) Biedl, Innere Seeretion, Berlin u. Wien 1910, S. 200. 

ö) Wallace, Medical record, 1904, Vol. 71, p. 876. 


blieb im Lumen der Kanüle und kam in keiner Weise in Be¬ 
rührung mit dem Muskelgewebe. 

Demnach konnte in diesen Experimenten weder die Nadel, 
noch die Kanüle in ein Blutgefäss hineingeraten, und waren auch 
sicherlich keine zerrissenen, mit künstlichen Oeffnungen ver¬ 
sehenen Blutgefässe an der Einspritzungsstelle im Muskel vor¬ 
handen. (Für die graphische Darstellung des Blutdruckes wurden 
die üblichen Vorbereitungen getroffen.) 

Diese Experimente ergaben gleichmässig folgende Befunde: 

1. Die blosse Anwesenheit von Adrenalin in der Kanüle, 
d. h. der blosse Kontakt des Adrenalins mit dem Muskel¬ 
gewebe, verursachte keine Veränderung des Blutdruckes. 

2. Dagegen brachte die Einspritzung des Adrenalins in 
die Kanüle fast unmittelbar eine starke Blutdruck- 
steigerung. 3. Dauerte die Steigerung gewöhnlich 
wesentlich länger als die, welche man nach einer intra¬ 
venösen Einspritzung von Adrenalin beobachtet. Während 
im letzten Falle die Blutdruckerhöhung gewöhnlich in 6 bis 
8 Minuten abklingt, haben wir nach unserer intramuskulären Ein¬ 
spritzung die Drucksteigerung eine halbe Stunde anhajten sehen. 

Unsere Untersuchungen ergaben fernerhin noch ein zweites, 
praktisch wichtiges Ergebnis. Die eben erwähnten Resultate sind 
erzielt worden bei Einspritzungen in die Lendenmuskeln. Wir 
haben aber gleichzeitig die Wirkungen von Einspritzungen in 
die Glutäalmuskeln studiert,, und zwar sowohl bei Ein¬ 
spritzungen mit hypodermischen Nadeln direkt in die Muskeln, 
als auch bei Einspritzungen in Glaskanülen. Die Resultate waren 
unzweideutig: entweder brachten die Einspritzungen in 
die Glutäalmuskeln gar keine Drucksteigerung hervor 
oder die Steigerung war relativ unbedeutend und von 
nur kurzer Dauer 1 ). 

Die zuletzt erwähnte Tatsache erklärt auch vielleicht, warum 
Patta bei seinen intramuskulären Einspritzungen von Adrenalin 
keine Drucksteigerung gesehen hatte; er hat wahrscheinlich 
niemals in die Lendenmuskeln eingespritzt. In diesem Zusammen¬ 
hang ist eine Bemerkung von Morgenroth interessant. Er sagt 
(1. c. S. 10, Fussnote): „Als Injektionsstelle dürfte die Streck¬ 
muskulatur des Oberschenkels dem M. pectoralis und vor allem 
dem Glutäus erheblich vorzuziehen sein“. 

Unsere Experimente haben also ergeben, dass die sicher statt¬ 
findende beschleunigte Resorption bei einer Einspritzung in die 
Lendenmuskeln von Kaninchen gewiss nicht auf einer direkten 
Einspritzung in die Zirkulation beruht. Warum von Muskeln aus 
besser resorbiert wird, darüber machen wir uns folgende Vor¬ 
stellung. Die Muskeln sind, wir wir wissen, reichlich mit 
Blutcapillaren versehen. Bei blosser Berührung von 
Adrenalin mit freiliegender Muskelsubstanz wird, wie .wir 
gesehen haben, vom Adrenalin gar nichts durch die Capillaren 
aufgenommen, oder es wird zu wenig davon aufgenommen,, um 
den allgemeinen Blutdruck beeinflussen zu können, Wird jedoch 
eine gewisse Menge in den geschlossenen Muskel eingespritzt, 
so wird der intramuskuläre Druck erhöht, wodurch nunmehr 
das Adrenalin durch die Capillarwand in die Zirkulation getrieben 
werden kann. Die Menge, welche in einer Zeiteinheit durch die 
Capillarwand getrieben wird, ist zwar sehr klein, sie ist aber, 
doch gross genug, um eine Druckerhöhung zu bewirken. Die 
Wirkung hält an, so lange der Ueberschuss der ein¬ 
gespritzten Flüssigkeit ausreicht, den intramuskulären 
Druck auf einer wirksamen Höhe zu halten. Ob die 
Stomata in der Capillarwand, durch welche das Adrenalin hinein- 
getrieben wird, dieselben sind (und von demselben Umfange), 
welche den normalen Flüssigkeitsaustausch vermitteln, oder ob 
dieselben durch den erhöhten Druck vergrössert oder gar neu 
geschaffen werden, wissen wir natürlich nicht. Wir sind aber 
geneigt anzunehmen, dass die Wand der Muskelcapillaren 
auch normalerweise für einen beschleunigten Flüssig¬ 
keitsaustausch besonders gut eingerichtet sein muss, 
da bei der steten Bereitschaft zur Tätigkeit die Muskeln doch 
mit Vorrichtungen versehen sein müssen, die nach der kürzesten 
Notiz einen schnellen Austausch von Stoffwechselprodukten zu 
vermitteln imstande sind. . 

Dass das lose, subcutane Gewebe mit den relativ spärlichen 
Blutcapillaren nicht so gut aufsaugt wie das Muskelgewebe, braucht 
nach dem oben Gesagten keine besondere Auseinandersetzung. Da¬ 
gegen erfordert der festgesfcellte Unterschied in der Resorption 


1) Kurvenbelege für die hier angeführten Ergebnisse werden in der 
Märznummer dea Journal of experimental medioine zu finden sein. 
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zwischen den Lendenmuskeln und den Glutäalrauskeln eine be¬ 
sondere Erklärung. Unseres Erachtens beruht der Unterschied 
auf gewissen anatomischen Differenzen. Wir haben oben gesehen, 
dass der intramuskuläre Druck ein wesentlicher Faktor ist bei 
der beschleunigten Resorption. Nun ist die Masse der Lenden¬ 
muskeln von dichter Textur, bestehend aus feineren Muskel¬ 
bündeln mit nur sehr spärlichem Bindegewebe da¬ 
zwischen; die Masse ist umfangreich und rund und ist 
zwischen zwei derben Fascien eingelagert, welche das 
Muskelgewebe allseitig fest umschliessen. Eine Flüssig¬ 
keitsmenge, welche in diese Muskelmasse eingespritzt wird, bleibt 
immer intramuskulär, kann in kein dazwischenliegendes oder 
benachbartes lockeres Bindegewebe entweichen und bewirkt darum 
eine Erhöhung des intramuskulären Druckes. Die Glutäen da¬ 
gegen sind mehr flächenhaft angeordnet, bestehen aus groben 
Muskelbündeln, welche durch lockeres Bindegewebe 
voneinander getrennt sind; die Fascien sitzen nur locker 
um die Muskeln und trennen sie nach innen zu vielleicht 
nicht vollständig von dem in der Nachbarschaft reich¬ 
lich , vorhandenen lockeren Bindegewebe ab. Eine Flüssig¬ 
keitsmenge, welche in diese Muskelmasse eingespritzt wird, kann 
leicht in das dazwischenliegende und benachbarte lockere Binde¬ 
gewebe entweichen und wird darum oft verfehlen, den erforder¬ 
lichen intramuskulären Druck zu bewirken. 

Wir wollen noch erwähnen, dass bei Hunden die Lenden- 
mnskeln oft relativ nicht so stark entwickelt sind wie bei Kaninchen, 
und dementsprechend baben wir auch gefunden, dass nur bei 
grossen und starken Hunden eine Einspritzung von Adrenalin in 
die Lendenmuskeln eine so frappante Wirkung hervorruft, wie sie 
bei Kaninchen die Regel ist. 

Unsere neueren experimentellen Untersuchungen, um kurz 
zu rekapitulieren, haben demnach ergeben, dass bei Tieren mit 
stark entwickeltem Lendenmuskeln eine Einspritzung in diese 
Muskelmasse eine Wirkung erzielt, welche der Wirkung einer intra¬ 
venösen Einspritzung recht nahe steht, und der Wirkung einer 
subcutanen Einspritzung weit überlegen ist. Dabei scheint die 
Dauer des Effektes sogar länger zu sein, als bei der intravenösen 
Injektion. Auf der anderen Seite hatte es sich ergeben, dass die 
Wirkung einer Injektion in die Glutäalmuskeln inkonstant und in 
bezug auf die Schnelligkeit und die Dauer derselben meistens 
nicht viel besser ist, als die einer subcutanen Einspritzung. 

Um den praktischen Nutzen der eben erwähnten experi¬ 
mentellen Ergebnisse hier zu streifen, wollen wir zunächt kurz 
bemerken, dass beim Menschen die Lendenmuskeln, wie die Quer¬ 
schnitte derselben auf den beistehenden Figuren auf den ersten 
Blick bezeugen, eine kompakte Masse darstellen, welche in starken 
Fascien fest eingeschlossen sind. Aeltere Anatomen sprechen 
sogar davou, dass der untere Teil des M. sacrospinalis „in eine 
knöchern-fibröse Scheide fest eingeschlossen ist“. Wir dürften 
demnach annehmen, dass eine medikamentöse Einspritzung 
in diese Muskelmasse einen deutlich beschleunigteren 
Effekt bewirken dürfte, als intraglutäale oder subcutane 
Einspritzungen. Dieser Vorzug dürfte aber in manchen Krank¬ 
heitszuständen von weittagender Bedeutung sein. Man erinnere 
sich nur der Fruchtlosigkeit mancher subcutaner Einspritzungen 
von Stimulantien in schweren Collapszuständen, in denen über¬ 
maximale Dosen von differenten Mitteln ohne jeden Einfluss bleiben, 
weil beim Niederliegen der Zirkulation vom Unterhautgewebe und 
vielleicht auch von den Glutäalmuskeln, nicht mehr resorbiert 
wird, und die ganze eingespritzte Quantität an Ort und Stelle 
liegen bleibt. Auf Grund unserer experimentellen Erfahrungen 
mache ich daher den Vorschlag, in Fällen, in welchen eine 
energische und rasche Wirkung erzielt werden muss, 
Einspritzungen in die Lendenmuskeln zu versuchen. 
Auf die Details dieser Methode werde ich später eingehen. 

Ob ein solches Verfahren wirklich neu ist, vermag ich nicht 
zu sagen; ich habe es in der Literatur, soweit sie mir bekannt 
ist, nicht erwähnt gefunden. Jedenfalls wird die Einspritzung in 
die Lendenmuskeln nur von wenigen Aerzten geübt; sonst müsste 
gerade in der letzten Zeit, in der über die Methoden der Einver¬ 
leibung von Salvarsan so lebhaft diskutiert worden ist, doch auch 
von Injektionen in die Lendenmuskeln die Rede gewesen sein. 
Dies führt mich nun zu dem weiteren Vorschlag, auch das 
Salvarsan in die Lendenmuskeln einzuspritzen. Diesen 
Vorschlag möchte ich jedoch ausführlicher begründen. 

' Praktische Erfahrungen mit der Einspritzung von 
Salvarsan in die Lendenmuskeln. 

Bekanntlich wird das Salvarsan dem Körper beigebracht 


entweder durch intramuskuläre oder subcutane Einspritzungen 
oder durch intravenöse Infusion. Wir wollen uns hier nur mit 
dem zuerst genannten Modus der Applikation befassen. Unter 
intramuskulären Injektionen wurde bisher allgemein die Einspritzung 
in die Glutäalmuskeln verstanden; nur in ganz vereinzelten Fällen 
wurde auch in die „Rückenmuskeln“ oder in die „Brustmuskeln“ 
eingespritzt. Man fing an mit dem intramuskulären wohl nur 
darum, weil er bereits der allgemein akzeptierte Modus war für 
die Quecksilberbebandlung der Syphilis. Alt, dem zuerst das 
Studium der Verwertbarkeit des neuesten Ebrlich’schen Mittels 
für die Behandlung der Menschensyphilis anvertraut wurde, hatte 
bereits auch für das Arsenophenylglycin die „Injektionen in die 
Glutäen verabfolgt“, und „zwar möglichst tief in die Muskulatur 
hinein“ 1 ). Warum der intramuskulären Einspritzung der Vorzug 
über die subcutane zu geben sei, diese Frage wurde, so weit es 
mir bekannt ist, nirgends ernstlich erörtert. Ich habe bereits 
oben erwähnt, dass Gennerich es als selbstverständlich an¬ 
zunehmen scheint, dass die Resorption von den Muskeln aus 
langsamer vor sich gehe, als vom subcutanen Gewebe, und dass 
die Wirkung einer intramuskulären Einspritzung wohl auch darum 
von längerer Dauer wäre. Wie mir scheint, wird diese Ansicht 
auch von vielen anderen Autoren geteilt. 

Bei der Wichtigkeit der Sache möchte ich es hier versuchen, 
die Vorteile der intramuskulären Injektionen ausführlicher zu 
diskutieren und zwar auf die Gefahr hin, manches bereits Vor¬ 
gebrachte nochmals zu wiederholen. 

Zunächst ist die intramuskuläre zugleich eine „tiefe“ Injektion. 
Es ist eine alte Vorstellung, dass tiefe Injektionen weniger zu 
Infektionen geneigt sind, was wohl auch richtig ist, wenn es sich 
um nachträgliche Infektionen handelt: Je weiter weg von der 
Haut, um so geringer die Infektionsgefahr. Dann sind die 
Muskeln reichlich mit Blutcapi 1 laren versehen, die 
einen gewissen Schutz vor Infektionen bieten. Ich möchte 
hier auch zugleich die Vermutung aussprechen, dass der Blut¬ 
reichtum der Muskeln auch einen gewissen Schutz gegen nekro¬ 
tisierende Prozesse bietet, namentlich gegen solche, welche chemi¬ 
schen Ursprunges sind. Dann will ich hier nochmals an die Resultate 
unserer oben erwähnten Versuchsreihen erinnern. Es wurde fest¬ 
gestellt, da^s bei intramuskulären Einspritzungen die Resorption 
unvergleichlich rascher und intensiver vor sich geht, als vom 
subcutanen Gewebe; die Wirkung wäre vielmehr mit der einer 
intravenösen Injektion vergleichbar. Unsere letzten Versuche 
haben ferner dargetan, dass für Substanzen, welche einen solchen 
Nachweis gestatten, es sichergestellt ist, dass die Wirkung 
einer intramuskulären Einspritzung länger anhält, als die einer 
intravenösen. Mit andern Worten: Die Wirkung einer wirk¬ 
lich intramuskulären Einspritzung irgend einer Lösung 
gleicht der, wie sie bei einer sehr langsamen intra¬ 
venösen Einspritzung einer sehr verdünnten Lösung 
entfaltet wird. Die früher erwähnten Versuche von Morgen- 
roth mit Antitoxin haben gelehrt, dass unsere Resultate auch 
für kolloidale Flüssigkeiten ihre Geltung haben. Uebrigens haben 
auch wir, Auer und ich, in einigen Versuchen über Ana¬ 
phylaxie gefunden, dass das Pferdeserum vom Muskel aus 
(Lendenmuskeln) viel schlagender wirkt, als vom Unterbautzell¬ 
gewebe. 

Es ist nicht überflüssig, hier nochmals auf die Erörterung 
zurückzukommen, welche wir früher über die Ursachen für 
Schnelligkeit der Resorption von den Muskeln angestellt haben. 
Um kurz zu rekapitulieren, so kommt in erster Linie wiederum 
die Tatsache in Betracht, dass die Muskeln reichlich mit Blut- 
capillaren versehen sind. In diesem Zusammenhang will ich 
daran erinnern, dass jetzt fast alle Physiologen darüber einig sind, 
dass so ziemlich alle Resorptionen von Lösungen in 
erster Reihe direkt und schnell durch die Wand der 
Blutcapillaren und nur ausnahmsweise langsam, auf 
dem weiten Umweg durch die Lymphbahnen, vor sich 
gehen. Dann haben wir dargetan, dass die Erhöhung des intra¬ 
muskulären Druckes ein sehr begünstigender und fast unentbehr¬ 
licher Faktor ist. 'Vielleicht aber, sagten wir weiter, waren auch 
die Capillarwände innerhalb der Muskeln noch besonders für 
einen schnellen Austausch von Flüssigkeiten eingerichtet, da die 
allzeit bereite Tätigkeit dieser Organe die Existenz einer solchen 
Vorrichtung erforderlich machen. In dem subcutanen Gewebe 
sind nicht viele Blutcapillaren vorhanden, noch ist die normale 


1) Conrad Alt, Diese Wochenschr., 1910, S. 1858. 

1 * 


Digitized by 

UNIVERSiPif OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Tätigkeit dort besonders lebhaft; ferner kann eine Druckerhöhung 
im lockeren Bindegewebe nicht so leicht bewirkt werden. 

Wir sehen demnach, dass in der Tat gute Gründe vorhanden 
sind für die Bevorzugung der intramuskulären Einspritzungen: 
die Einführung in die Zirkulation wird dadurch be¬ 
günstigt und die schädigenden Einflüsse sind ver¬ 
mindert. Nun haben wir aber in unseren Experimenten gefunden, 
dass diese Vorteile nur dann zu finden sind, wenn die Ein¬ 
spritzung in die Lendenmuskeln stattfindet: Einspritzungen in die 
Glutäen bieten solche Vorteile in einem weit geringeren Grade. 
Wir haben darauf hingewiesen, dass anatomische Verschieden¬ 
heiten an der Minderwertigkeit der Glutäen schuld sind: sie sind 
sehr stark von lockerem Bindegewebe durchsetzt, die Fascien um¬ 
hüllen sie nur lose, und nach innen zu trennen sie die Muskeln 
nicht stark genug ab, namentlich nicht von dem lockeren Binde¬ 
gewebe, welches die vom Becken heraustretenden Nerven und 
Gefässe umhüllt. Diese anatomischen Eigentümlichkeiten 
existieren beim Menschen in gewiss nicht geringerem Grade als 
beim Kaninchen, und infolge der aufrechten Haltung des Menschen 
haben diese Eigentümlichkeiten dadurch noch eine grössere Be¬ 
deutung, indem die im zwischenliegenden und angrenzenden 
lockeren Bindegewebe liegengebliebene, nicht aufgesaugte ein¬ 
gespritzte Masse leicht nach unten und nach dem Orte des 
geringsten Druckes sich hinarbeitet. Wir können demnach ver¬ 
stehen, warum bei Einspritzungen in die Glutäen starke an¬ 
haltende Schmerzen, vereinzelte Fälle von Peroneuslähmungen, 
Ischias und Thrombose der benachbarten grossen Gefässe vor¬ 
kamen: das Arsenpriiparat senkte sich eben nach dem losen 
Gewebe hin, welches Nerven und Gefässe einhüllt. Namentlich 
kann dies leicht Vorkommen, wenn man das Präparat „tief in 
die Glutäen“ verabfolgt oder gar, um bei mageren Menschen den 
Knochen nicht zu verletzen, „die Muskulatur engegenhebt, also 
oft nach innen zu vou den Muskeln einspritzt. 

Nun ist es doch evident, dass die eben aufgezählten Nach¬ 
teile nicht der intramuskulären Einspritzung an sich, sondern der 
speziellen anatomischen Beschaffenheit der Glutäen zukommen. 
Ich sehläge darum vor, denVersuch zu machen, das Salvarsan in 
die Masse des M. sacrospinalis zu machen. Wie man auf den 
beistehenden, nach Spalteholz gezeichneten Figuren sehen kann, 
ist die Masse dieses Muskels stark, umfangreich und von dicht¬ 
gedrängter Textur. Die Muskeln sind von starken Fascien um¬ 
geben, welche denselben straff anliegen und die Muskelmasse 
nach aussen, nach innen und nach unten fest und sicher vom be¬ 
nachbarten Gewebe isolieren. Keine bedeutsamen Nerven oder 
Gefässe verlaufen in der nächsten Nachbarschaft dieses Muskels. 
Es ist nicht schwer, mit der Nadelspitze genau innerhalb der 
Masse dieses Muskels zu bleiben, und der Schaden, welchen eine 
liegenbleibende Masse des Salvarsans da anrichten könnte, braucht 
die Nachbarschaft nicht in Mitleidenschaft zu ziehen. 

Den eben erwähnten Vorschlag habe ich selber in mehreren 
Fällen ausprobiert. Obschon ein Dutzend Fälle nicht viel zu be¬ 
sagen hat, so reichten sie doch aus, mir die praktische Brauch¬ 
barkeit der intralumbären Methode zu demonstrieren. Auf Grund 
von Bemerkungen, die ich hier (New York) gelegentlich einer 
Diskussion über Salvarsan gemacht habe, ist die von mir 


empfohlene Methode auch von mehreren anderen Aerzten ge¬ 
braucht worden. Ich will aber diese Erfahrungen Anderer hier 
nicht verwerten, well in vielen Fällen diese Methode in offenbar 
unzweckmässiger Weise ausgeführt worden ist. 

Ich werde zunächst die Einzelheiten des Verfahrens genauer 
beschreiben. Der Patient liegt mit dem Leibe nach unten auf 
einem Polster, wodurch die Lendengegend gehoben wird. Die 
Sacrospinales treten dann auch bei Fettleibigen meistens deutlich 
hervor. Bei weiblichen Patienten ist diese ventrale Unterstützung 
unentbehrlich. Man zieht dann eine Linie, welche die höchste 
Stelle der Crista iliaca mit dem Processus spinosus des 3. oder 
4. Lendenwirbels verbindet. In dieser Linie, etwa an der Stelle 
zwischen dem inneren und mittleren Drittel, wird die Nadel ein¬ 
gestochen. Auf Figur 1 ist die Einstichstelle mit einem Kreuz- 
chen angedeutet. Die eingestochene Nadel schiebt man zunächst 
ganz perpendikulär nach unten (bauchwärts), bis man auf die 
recht resistente Fascie stösst. Nachdem aber diese durchstochen 
ist, schiebt man jetzt die Nadel, parallel zur Wirbelsäule, weiter 
ganz nach oben (kopfwärts) und ein wenig nach innen. Die 
starke, ziemlich dicke Nadel muss eine Länge von wenigsten 
8—10 cm haben. Bei manchen dicken Patienten ist die Fett¬ 
masse zwischen der Haut und der Fascia lumbosacralis oft sehr 
dick, und bei nicht genügend langer Nadel wird die eingespritzte 
Masse ausserhalb des Muskels zu liegen kommen. 

In bezug auf die heilende Wirksamkeit der intralumbalen 
Einspritzungen will ich mich, da meine persönlichen Erfahrungen 
sich nur auf etwa 12 Fälle beschränken, natürlich nicht weit¬ 
läufig äussern. Offenbar sind die beobachteten Wirkungen 
mindestens nicht geringer als die, welche nach den sucutanen 
oder intraglutäalen Einspritzungen beobachtet worden sind. Von 
Autoren, welche verschiedene Methoden gebraucht haben, wurde 
angegeben, dass die Wirkung der intralumbalen Methode eine 
sichtlich bessere ist, als die der intraglutäalen oder subcutanen. 
Tn den von mir selbst gesehenen Fällen sind ausgedehnte 
sekundäre und tertiäre Manifestationen auffällig rasch 
zurückgegangen. Bei einer Frau mit sekundären Erscheinungen 
der Haut und der Schleimhäute des Mundes und Rachens waren 
alle Symptome bereits 6—7 Tage nach der intralumbalen Ein¬ 
spritzung von 0,4 Salvarsan fast vollständig verschwunden. Bei 
einer Frau im 8. Schwangerschaftsmonat mit tertiären Erscheinungen 
waren am 9. Tage nach der Einspritzung zwei ausgedehnte Ge¬ 
schwüre vollkommen geheilt. Das ausgetragene Kind zeigte 
später keinerlei Zeichen von congenitaler Lues. Eine andere 
Frau litt längere Zeit an heftigen Schmerzen in der Vagina, be¬ 
gleitet von kontinuierlichen Blutungen. In der Vagina befand 
sich ein Tumor, der histologisch als Gumma diagnostiziert wurde; 
Wassermann war positiv. Die Schmerzen verschwanden bereits 
4 oder 5 Tage nach der Injektion, und einige Tage nachher 
sistierte auch die Blutung vollständig, und der Tumor war deutlich 
kleiner geworden. 

Von den 12 Fällen war ich bei 7 in der Lage, über den 
Verlauf der Wassermann’schen Reaktion Auskunft zu erhalten. 
Von diesen ist bei 6 Fällen die Reaktion negativ geworden, und 
in einem Falle ist sie positiv geblieben. In 3 Fällen ist die 
Reaktion negativ geworden in weniger als 3 Wochen; das längste 
Intervall betrug 7 Wochen (ein erfolgreicher Fall von Ncuro- 
retinitis). 

In 10 von den 12 Fällen folgten der intralumbalen Injektion 
keinerlei palpable lokale Veränderungen. In einem Falle war 
eine mässige ödematöse Schwellung in der Lendengegend erkenu- 
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bar, welche in 2—3 Wochen vollständig zurückging. Es handelte 
sich um einen sehr fetten Mann, für den meine Nadel offenbar 
zu kurz war. In diesem Falle war ich gleich nach der Ein¬ 
spritzung davon überzeugt, dass mindestens ein Teil der Flüssig¬ 
keit ausserhalb der Fascie im Gewebe verblieben war. Ueber die 
örtlichen Erscheinungen im 12. Fall habe ich keine Auskunft er¬ 
halten. (Ich habe die Injektionen für andere Aerzte gemacht 
und habe in ein paar Fällen leider keine genauen Berichte erhalten.) 

Das Salvarsan wurde in den meisten Fällen als schwach 
alkalische, feine Suspension eingespritzt; in einigen Fällen 
wurde das Mittel in vollständiger alkalischer Lösung eingespritzt. 

Die Einspritzung hat bei 8 Fällen keine nennenswerten 

Schmerzen verursacht, 3 Patienten klagten über massige Schmerzen, 
und einer hatte viel über dumpfe Schmerzen in der Lendengegend 
zu klagen. Letzteres betraf den vorhin erwähnten Fall, bei dem 
die Einspritzung wohl nicht intramuskulär war. (Bei diesem 
blieb eine ulceröse Stelle am harten Gaumen ungeheilt, ob- 
schon, wie mir berichtet wurde, Wassermann negativ geworden 
sein soll.) Von den 3 anderen, welche massig über dumpfe 

Schmerzen zu klagen hatten, waren 2 gleichfalls fette Personen. 
Die Schmerzen des einen, den ich auch später zu sehen und zu 
studieren Gelegenheit hatte, waren weder bald nach der Ein¬ 
spritzung, noch auch später von irgendwelcher Bedeutung; der 

Patient konnte alle solche Bewegungen schnell ausführen, bei 
denen die Lendenmuskeln aktiv beteiligt sind, ohne auch nur 
eine Miene zu verziehen. Den zweiten Patienten, der bald nach 
der Einspritzung kaum nennenswerte Schmerzen zu verspüren 
schien, von dem aber später berichtet wurde, dass er mehrere 
Tage über Schmerzen im Rücken klagte, hatte ich selber keine 
Gelegenheit zu untersuchen gehabt. Man wird aber wahrschein¬ 
lich nicht fehlgehen in der Vermutung, dass in diesem Falle die 
Schmerzen mit der Diagnose „Hexenschuss“ (Diagnose für die 
Frau) zusammenhing. Uebrigens waren die beiden letzten Patienten 
fettleibige Personen und erhielten alkalische Lösungen des Mittels. 
Der 3. Fall betraf eine schmächtige Person, welcher eine Suspension 
eingespritzt wurde, und welche während der Einspritzung für eine 
Minute stark klagte und auch später einige Male für kurze Zeiten 
über starke Schmerzen sich beschwerte. Ich habe aber bald 
nach der Einspritzung die Patientin vom Operationstische allein 
herunterkommen und allerlei Bewegungen ausführen lassen, ohne 
dass sie dabei irgendwelche Schmerzenszeichen zeigte. Sie war 
eine ausgesprochen hysterische Person. 

Dass auch die alkalischen Lösungen keinerlei Schmerzen zu 
machen brauchen, hat mich folgende Erfahrung gelehrt. Ein 
Kollege, welcher die Lösungen des Salvarsans genau nach Alt’s 
Vorschriften zuzubereiten pflegte, teilte mir mit, dass ein Patient 
dem er die Einspritzung (angeblich) nach meinem Verfahren ge¬ 
geben habe, bald darauf sehr starke Schmerzen auszustehen gehabt 
hätte. Ich habe dann diesem Kollegen mein Verfahren an einem 
seiner Fälle demonstriert, woraufhin er bald zwei weitere Fälle 
nach demselben Verfahren selber eingespritzt hatte. In allen 
drei Fällen, welche auf die Einspritzungen prompt reagierten, 
verspürten die Patienten keine Schmerzen. 

Soweit meine bescheidenen Erfahrungen einen allgemeinen 
Schluss überhaupt gestatten, scheint mir mit Bezug auf Schmerz¬ 
haftigkeit die Annahme gerechtfertigt, dass, wenn es gelingt, die 
Einspritzung vollkommen innerhalb des Sacrospinalis zu machen, 
die intralumbale Injection keine nennenswerten Schmerzen zur 
Folge hat. Dies ist aber auch einleuchtend, wenn man bedenkt, 
dass durch diesen Muskel eigentlich keine stärkeren Aeste von 
sensiblen Nerven ziehen, namentlich nicht solche, welche zu 
anderen Organen als diesem Muskel treten. Nun ist es bei nicht 
zu fetten Personen durchaus nicht schwierig, genau intramuskulär 
zu bleiben. Bei sehr fetten Patienten dürfte es freilich schon hier 
und da Vorkommen, dass die eingespritzte Masse ganz oder teilweise 
ausserhalb des Muskels bleiben wird und entsprechende Reaktionen 
hervorrufen kann. Bei genügender Umsicht konnte jedoch auch 
dieses vermieden werden. Auf der anderen Seite muss zugegeben 
werden, dass es auch solche Aerzte geben dürfte, welche die 
Nadel direkt durch die ganze Dicke des Sacrospinalis bauchwärts 
durchstechen werden und die eingespritzte Masse zwischen diesen 
Muskel und den Quadratus lumborum oder den Ileopsoas gelangen 
wird. In solchen Fällen könnten wohl gröbere Aeste sensibler 
Nerven in Mitleidenschaft gezogen werden, und ausstrahlende 
Schmerzen nach der Bauch- und Inguinalgegend im Gefolge haben. 
Ernste Folgen dürften freilich auch solche Zufälle nicht haben, 
und werden namentlich keinerlei Funktionsstörung veranlassen, 
Solche Zufälle aber könnten sicherlich vermieden werden, wenn 


man sich über die anatomischen Verhältnisse richtig orientiert 
und genau nach den oben gegebenen Vorschriften verfährt. 

Endlich möchte ich hier nicht unerwähnt lassen, dass bei 
den mageren Individuen unter meinen Patienten, bei denen die 
Lendenmuskeln leicht zu palpieren waren, zu keiner Zeit nach 
der Einspritzung irgend welche Infiltrationen wahr¬ 
genommen werden konnten. Dabei sind bei diesen Individuen 
sowohl leicht alkalische Suspensionen als auch stark alkalische 
Lösungen zur Verwendung gekommen. 

Soweit mein Bericht über meine persönlichen Erfahrungen 
mit intralumbalen Einspritzungen von Salvarsan beim Menschen. 
Den Ausgangspunkt für dieses Vorgehen bildeten, wie früher aus¬ 
führlich dargelegt wurde, zunächst unsere experimentellen Er¬ 
fahrungen am Tiere, dass von den Lendenmuskeln aus rascher 
und anhaltender resorbiert wird. Dann führte auch die ana¬ 
tomische Analyse zu den weiteren Erwartungen, dass innerhalb 
des Kompakten, gut isolierten Sacrospinalis das Salvarsan die 
Nachbarschaft weniger bedrohen und auch weniger Schmerzen 
verursachen dürfte. Vielleicht durften da ferner auch Infiltration 
und Nekrosen nicht so oft in den Glutäalmuskeln Vorkommen, 
und die Nekrosen könnten da vielleicht auch besser heilen. 
Unsere praktischen Erfahrungen an Menschen haben diesen Er¬ 
wartungen zum mindesten nicht widersprochen. Die heilende 
Wirkung war sehr gut, und Schmerzen und Infiltrationen kamen 
sicherlich weit seltener vor, als bei der intraglutäalen Methode. 
Während ich, bei dem bescheidenen Umfange meiner Erfahrungen 
am Menschen, mich nicht so ausdrücken will, dass meine Er¬ 
fahrungen die von mir gehegten Erwartungen schon bestätigt 
haben, so sind doch unsere experimentellen und klinischen 
Erfahrungen zusammen genommen sicherlich dazu ge¬ 
eignet, auch andere Aerzte dazu zu veranlassen, unsere 
Methode vorsichtig zu prüfen. 

Anschliessend möchte ich mir erlauben, hier einige allgemeine 
Bemerkungen in Bezug auf Anwendungs- und Wirkungsweise des 
Ehrlich’schen Mittels zu machen. Die ersten Bemerkungen betrifft 
die bei einigen Autopsien konstatierten Muskelnekrosen, welche 
durch intraglutäale Einspritzungen von Salvarsan bewirkt worden 
sind. Diese Berichte scheinen einen tiefen Eindruck gemacht zu 
haben. Mir will es scheinen, dass man denen zu viel Gewicht 
beilegt. Mit Ausnahme des einen Falles von Thrombose der 
Vena iliaca [Martius 1 )], haben die Nekrosen nicht zum Tode 
von Individuen geführt; sie sind eben bei Autopsien von Indi¬ 
viduen gefunden worden, die aus anderen Ursachen wenige Wochen 
oder Monate nach der Einspritzung gestorben waren. Nun sind 
jetzt viele Tausende von Individuen mit Salvarsan intraglutäal 
eingespritzt worden, während die Muskelnekrosen nur bei einer 
relativ kleinen Zahl von Verstorbenen (und Operierten) beob¬ 
achtet worden sind. Was ist nun aus den lokalen Läsionen der 
ungeheuren Mehrzahl der intraglutäal Eingespritzten geworden? 
Hier lässt sich nur annehmen, entweder dass die Muskel¬ 
nekrosen gar nicht so häufig Vorkommen, oder dass diese 
Nekrosen in der Regel glatt heilen. Von unseren eigenen 
experimentellen Erfahrungen mit intramuskulären Injektionen von 
konzentrierten Salzlösungen, die auch Nekrosen verursachen, ist 
mir bekannt, dass, wenn lange genug abgewartet wird, bevor man 
untersucht, man die Muskelnekrosen schliesslich ausgeheilt findet. 
Für Salvarsan konnte diese Frage durch Tierexperimente leichter 
und sicherer entschieden werden als durch zufällige Befunde bei 
Autopsien. So weit mir bekannt ist, liegen jedoch noch keine 
entsprechende experimentelle Untersuchungen vor. Ehrlich so¬ 
wohl als Hata haben von der Nekrose der Brustmuskeln von 
spirillosekranken Hühnern gesprochen, denen Salvarsan eingespritzt 
wurde. Aber so weit mir bekannt ist, haben diese Forscher 
nirgends über das weitere Schicksal solcher Brustmuskeln be¬ 
richtet. 

Tierversuche sind sehr erforderlich auch in bezug auf noch 
manche andere Fragen, welche mit der Anwendung des Salvarsans 
in Verbindung stehen; so z. B. die Frage, ob das Mittel in 
alkalischer oder saurer Lösung eingespritzt werden 
soll, undzwar sowohl’für die intramuskulären als auch 
für die intravenösen Einspritzungen. In bezug auf letzteres 
scheint man seit dem bekannten Fall von Fränkel und Grouven 2 ) 
ganz allgemein der Ansicht zu sein, dass für intravenöse Ein¬ 
spritzungen saure Lösungen vermieden werden müssen. Diese 


1) Martius, Münchener med. Woehenschr., 1910, Nr. 50. 

2) Fränkel und Grouven, Münchener med. Woehenschr., 1910, 
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Ansicht wurde namentlich durch die Untersuchungen von Hering 1 ) 
gestützt, wonach 4—5 mg per Kilo die tödliche Dose für Kanin¬ 
chen ausmache, wenn das Mittel in saurer Lösung intravenös ein¬ 
gespritzt wird; der Blutdruck sinke rasch und das Tier sterbe 
innerhalb 5 —10 Minuten nach der Einspritzung. Auf einen 
Menschen von 70 kg berechnet, müsste demnach' schon 0,35 des 
Mittels in saurer Lösung intravenös sicher tödlich wirken. Beim 
Nachprüfen dieser Angabe in unserem Laboratorium hat aber 
J. Auer neulich gefunden, dass Kaninchen mehr als die 
vierfache der von Hering angegebenen letalen Dose gut 
vertragen können; der Blutdruck braucht dabei auch 
nicht um eine Spur zu sinken, und wenn die Ein¬ 
spritzungen durch die Ohrvene gemacht wurden, so 
blieben die Tiere ganz munter, und das Ohr zeigte gar 
keine örtliche Reaktion. Nun handelte es sich hier gar 
nicht um einfach sich widersprechende Angaben. Der Unterschied 
besteht darin, dass Hering die Lösung in ] / 2 proz., während 
Auer sie in V^proz. Verdünnung eingespritzt hatte. Die 
Verdünnung des Mittels ist nämlich ein sehr wichtiger 
Faktor; dieser Punkt wurde aber in den neuerlichen Erörte¬ 
rungen über die Wirkung des Mittels viel zu wenig in Betracht 

gezogen 2 ). 

Eine grössere Verdünnung des Mittels wäre wohl 
auch bei intramuskulärer Einspritzung in Erwägung zu 
ziehen. Verdünntere Lösungen würden sicherlich das Gewebe 
weniger affizieren. Dann ist es wohl auch möglich, dass ver¬ 
dünntere Lösungen des Mittels länger innerhalb des Muskels in 
Lösung bleiben, wodurch davon mehr und schneller resorbiert 
werden könnte. (Ich will hier nochmals daran erinnern, dass 
Lösungen direkt durch die Blutcapillaren resorbiert 
werden. Emulsionen können nur auf dem langen Umwege der 
Lymphbahnen in die Zirkulation gelangen, und vielleicht erst mit 
Hilfe von Phagocyten. Vielleicht teilen Suspensionen dasselbe 
Schicksal, doch ist es denkbar, dass die schwach alkalische 
Gewebslymphe kleine Bruchteile der Suspensionen nach und nach 
in Lösung bringen und somit dieselben langsam durch die Blut- 
capillaren resorbiert werden können.) 

ln bezug auf die Verwendbarkeit der sauren Lösung des 
Mittels bei intramuskulärer Einspritzung möchte ich folgende Er¬ 
fahrung kurz erwähnen. Kaninchen reagierten auf saure 
Lösungen gar nicht, während sie die Einspritzung 
von alkalischen Lösungen stets mit unzweideutigen 
Schmerzensäusserungen begleiteten. 

Schliesslich möchte ich noch in bezug auf die Grösse der 
Dose folgendes bemerken. Als man Ursache batte, zu befürchten, 
dass bei unzureichenden, wiederholten Einspritzungen des Mittels 
salvarsanfeste Stämme von Spirochäten sich entwickeln könnten, 
war das Bestreben, mit einer einzigen grossen Dose womöglich 
alle Spirochäten mit einem Schlage zu treffen, natürlich wohl¬ 
begründet. Nun ist inzwischen im Ehrlicb’schen Institute von 
Margulies 3 * * * * 8 ) festgestellt worden, dass dem Salvarsan gegen¬ 
über die Spirochäten der Syphilis keine „Festigkeit“ 
erlangen. Damit aber ist doch dem Bedürfnis nach einer 
Therapia magna der Boden entzogen worden. Ferner darf man 
wohl aus den bisherigen Erfahrungen den Schluss ziehen, dass 
beim Menschen ganz kleine Dosen des Mittels schon ge¬ 
nügen, den allergrössten Teil der. Spirochäten zu ver¬ 
nichten. Denn sicherlich wurde von den subcutan eingespritzten 
Suspensionen doch nur ein ganz kleiner Bruchteil in der aller¬ 
ersten Zeit resorbiert. Dennoch war die unmittelbare Wirkung 
einer solchen Einspritzung ganz so gut wie die einer intravenösen 
Einspritzung einer relativ grossen Dose. Da nun auf der einen 
Seite bei der Syphilis des Menschen eine wirkliche Therapia 
magna offenbar kaum erzielt werden kann, und auf der anderen 
Seite ein dringendes Erfordernis für eine solche Therapie und 
somit für eine einmalige grosse Dose gar nicht mehr vorliegt, 
so wäre vielleicht die Frage an der Zeit, ob man nicht von der 
einmaligen grossen Dose nunmehr ganz absieht. Man täte viel¬ 
leicht am besten, von vornherein mit einer kleinen 


1) Hering, Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 50. 

2) Auch die Bedeutung der Einflussgeschwindigkeit wird 

meines Erachtens unterschätzt. Gerönne sagte neulich (diese Wochen¬ 

schrift, 1910, S. 2229), dass er es sich zur Regel gemacht, „recht lang¬ 

sam — d. h. etwa in 5—10 Minuten — die Infusion vorzunehmen“. 

200 ccm in 5 Minuten, also 40 ccm per Minute, wird hier als recht lang¬ 
sam bezeichnet. Im Laboratorium sind wir gewöhnt, eine Infusion von 

5 bis 6 ccm per Minute als eine zu schnelle anzusehen. 

8) Margulies, Deutsche med. Wochenschr., 1910, S. 1907. 


Dose anzufangen, welche in starker Verdünnung ad¬ 
ministriert werden soll; Schmerzen und lokale Reaktionen 
würden dann sicherlich in viel geringerem Grade auftreten. 
Solche Einspritzungen sollten aber für eine kürzere 
oder längere Zeit, ohne erst Rezidive abzuwarten, in 
Zwischenräumen von einigen Wochen wiederholt werden, 
geradeso wie es Plehn 1 ) in seinem lehrreichen Falle gemacht 
hatte. Sollte ein solcher Plan die Billigung des genialen Schöpfers 
des Mittels finden, dann könnte dasselbe auch in kleinen 
Dosen zur Verteilung kommen. 


Ueber die Wirkung von Giften und Arznei¬ 
mitteln. 

Von 

Prof. J. Tranbe-Charlottenburg. 

Der Standpunkt, dass die Krankbeitserscbeinungen sich aus¬ 
schliesslich in der Zelle abspielen, hat in unserer Zeit mehr und 
mehr eingeschränkt werden müssen, und die Veränderungen, welche 
in den Körperflüssigkeiten, insbesondere im Blute vor sich gehen, 
haben in steigendem Maasse die Aufmerksamkeit der Biologen 
und praktischen Mediziner auf sich gelenkt. 

Unser Blut ist ein kolloidales Milieu. Wir können er¬ 
warten, dass die Gesetze, welche für kolloidale Lösungen ein¬ 
facherer Zusammensetzung gefunden werden, bis zu einem ge¬ 
wissen Grade auch für das Blut zutreffen; dass dieses in noch 
höherem Maasse zutrifft, als man anzunehmen berechtigt war, 
werden die folgenden Ausführungen dartun. 

Das Ultramikroskop hat uns ad oculos demonstriert — vergl. 
Raehlmann 2 ) etc. —, dass, wenn man einer Farbstoff- oder Ei¬ 
weisslösung, oder dem Blutserum Salze zusetzt wie NaOl, CUSO 4 , 
Pb(C 2 H 3 0 ) 2 etc., physikalische Aenderungen in den Kolloid¬ 
lösungen vor sich gehen, derart, dass neue, bisher unsichtbare 
Teilchen aufleuchten,. und bisher sichtbare Teilchen zu grösseren 
Komplexen (Aggregaten) zusammentreten. Es finden also, um uns 
der alten Ausdrucksweise von Nägeli zu bedienen, infolge des 
Salzzusatzes Micellenbildungen statt, oder sagen wir besser: Es 
treten ultramikroskopische Flockungen ein. Die Natur des Salzes 
kommt hierbei sehr in Betracht, ebenso seine Konzentration. Er¬ 
höht man den Salzzusatz, so werden die ultramikroskopischen 
Flocken zuweilen immer grösser, man erkennt dieselben bereits 
mit dem gewöhnlichen Mikroskop, und schliesslich tritt ein Punkt 
ein, wo die Flockung dem Auge sichtbar wird. Es erfolgt eine 
dem unbewaffneten Auge sichtbare Fällung. Diese Vorgänge 
zeigen so recht, wie unvollkommen unser Auge ist. Hätten wir 
nicht das Mikroskop und neuerdings auch das Ultramikroskop, so 
würden für uns Beobachter die Aenderungen des Blutes etc. erst 
in dem Augenblicke beginnen, in dem unser Auge sie wahrnimmt. 

Der Theoretiker hat allerdings all das, was das Ultramikro¬ 
skop in neuester Zeit bestätigte, vorausgeahnt. Es wurde schon 
vorher angenommen, dass die Anziehung von Wasser zum Farb¬ 
stoff, Eiweiss, Lecithin etc. — die Haftintensität 3 ) — durch Zu¬ 
satz von Salzen gelockert wird. Diese Haftlockerung bewirkt, 
dass die gelösten Kolloidteilchen sich mehr und mehr zusammen¬ 
ballen, bis dieselben in Form einer Suspension oder als Fällung 
sichtbar werden. 

Diese Anschauungen führen nun zu einem biologisch wichti¬ 
gen Ergebnisse: Wir pflegen anzunehmen, dass ein giftiger Stoff 
erst dann für ein flüssiges Milieu unschädlich wird, wenn derselbe 
sichtbar geflockt wird. Offenbar wird aber seine Giftig¬ 
keit für das Milieu schon vorher herabgemindert und 
zwar in dem Maasse, als seine ultramikroskopischen 
und mikroskopischen Aggregate sich vergrössern. Diese 
Annahme, welche durch meine weiter zu besprechenden Versuche 
auch experimentell völlig bestätigt wird, erscheint mir von grosser 
Bedeutung, insbesondere auch für die Lehre von den Toxinen, 
insofern dieselbe zeigt, dass ein Toxin in dem Maasse un¬ 
giftiger wird als seine Aggregierung etwa infolge der 
Wirkung des Antitoxins fortschreitet. 

1) Deutsche med. Wochenschr., 1911, S. 89, Fall 21. 

2) Raehlmann, Beitr. f, Augenheilk. v. Deutschmann, 1905, H. 62, 
sowie Pflüger’s Archiv, Bd. 112. 

3) Siehe meine Arbeiten über den Haftdruck. Pflüger’s Archiv f. 
d. ges. Phys., 1904, Nr. 105, S. 541; 1908, Nr. 123, S. 419 und 1910, 
.Nr. 132. S. 511, und eine demnächst folgende Abhandlung. 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




6. März 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


419 


So interessant nun nach dieser Richtung die Ergebnisse der 
Ultramikroskopie 3 ) auch sind, so haben sich doch die Forscher, 
welche auf diesem Gebiete tätig waren, mit qualitativen Fest¬ 
stellungen begnügen müssen. Auf quantitative Feststellungen 
der physikalischen Zustandsänderungen des kolloidalen Milieus 
musste man bisher verzichten, und so begnügten sich Forscher 
wie Hofmeister, Spiro, Pauli, Höber etc. damit, nur die 
sichtbaren Fällungserscheinungen zu studieren. 

Meine stalagmometrische Methode der Messung der Ober¬ 
flächenspannung, welche dank den schönen Arbeiten von M. Ascoli 
und Izar in neuester Zeit in der Medizin vielfach angewandt 
wird, gestattet mir nun in einfachster Weise quantitativ die Zu¬ 
standsänderungen kolloidaler Milieus durch Zusatz von Giften etc. 
zu bestimmen. 

Der Tropfen einer Flüssigkeit ist ein Maass ihrer Ober¬ 
flächenspannung; je grösser derselbe ist, um so grössei ist letztere. 
Man zählt nun in einem einfachen und doch sehr exakten Tropf¬ 
apparate die Zahl der Tropfen, welche in einem durch 2 Marken 
abgegrenzten Volumen enthalten sind. Eine kleine Skala ge¬ 
stattet, noch Bruchteile von Tropfen abzulesen. Der Quotient der 
Tropfenzahl der zu untersuchenden Flüssigkeit durch diejenige 
für Wasser ist gleich dem umgekehrten Verhältnis der Steighöhen 
im capillaren Rohre und kann somit als Maass der Oberflächen¬ 
spannung 2 ) angesehen werden. 

Es hat sich nun ergeben, dass, wenn man gewisse kolloidale 
Milieus, beispielsweise gewisse wässrige Farbstofflösungen, Lösungen 
kolloidaler Metalle, ferner Lecithinemulsion, Seifenlösung mit 
Salzen und anderen Stoffen versetzt, die Tropfengrösse, also die 
Obeiflächenspannung der Milieus teils verkleinert, teils vergrössert 
wird, und ausgedehnte Versuchsreihen 3 ) haben ferner zu dem 
zunächst überraschenden Ergebnisse geführt, dass je giftiger 
ein Stoff für das kolloidale Milieu Blut oder sonstige 
Körperflüssigkeiten ist, um so grösser ist — im all¬ 
gemeinen — die durch die Oberflächenspannung ge¬ 
messene physikalische Zustandsänderung wässriger 
Lösungen von Farbstoffen, kolloidalen Metallen, 
Lecithin, Seife usw. Je ungiftiger ein Stoff für das 
Blut ist, um so geringer ist auch im allgemeinen die 
physikalische Zustandsänderung der obengenannten 
Milieus. 

Diese physikalischen Zustandsänderungen bestehen, wie schon 
aus den einleitenden Erörterungen folgt, in Aggregationen und 
Desaggregationen, d. h. Vergrösserungen und Verkleinerungen der 
Kolloidteilchen, verbunden mit teil weiser physikalischer Ad¬ 
sorption der zugesetzten Stoffe nach wechselnden Verhältnissen. 
Wird der Tropfen und die Oberflächenspannung vergrössert, so 
sieht man, wie unter dem Ultramikroskop und Mikroskop neue 
Teilchen und Aggregate sichtbar werden, und schliesslich kommt 
der Moment, wo auch das unbewaffnete Auge dieselben wabr- 
nimmt, wo eine sichtbare Flockung eintritt. Wird der Tropfen 
verkleinert, so sieht man beispielsweise bei einer Lecithin- oder 
Seifenemulsion, wie dieselbe sich vielfach aufhellt, die Aggregate 
also verkleinert werden 4 ). 


1) Ich selbst konnte einige ultrarnikroskopische Beobachtungen aus¬ 
führen daük der liebenswürdigen Unterstützung seitens des Herrn Privat¬ 
dozenten Dr. Ruhland in Dahlem. 

2) Die Stalagmometer liefert die Firma C. Gerhardt in Bonn, 
ebenso das bisher von mir noch nicht beschriebene Viskostagonometer, 
welches namentlich für kleine Flüssigkeitsmengen vortrefflich anwendbar 
ist, und gleichzeitig neben der Bestimmung der Oberflächenspannung auch 
in einfachster Weise Bestimmungen der Reibung ermöglicht. — Die Firma 
Gerhardt liefert auf meine Veranlassung auch vortrefflich funktionierende 
einfache automatische Tropfenzählapparate nach einem zuerst von 
de Agostini allerdings in etwas umständlicher Weise angewandten 
Prinzip. Der fallende Tropfen bewirkt einen elektrischen Kontakt, dieser 
wird auf eine Uhr übertragen, so dass bei jedem fallenden Tropfen der 
Zeiger um einen Zahn weiterrückt. Im erforderlichen Moment wird der 
Beobachter durch ein Klingelwerk an den Apparat gerufen. — Siehe zur 
Geschichte des Stalagraometers meine Abhandlungen, Zeitschr. f. Bio¬ 
chemie, 1910, Nr. 24, S. 341; Ber. d. d. ehern. Gesellsch., 1887, Nr. 20, 
S. 2624, 2824, 2829 u. 2831; ferner Journ. prakt. Chemie, N. F., 
1886, Nr. 34, S. 292; sowie Lohnstein, Ann. d. Physik (4), 1906, 
Nr. 20, S. 237 u. 606; 1907, Nr. 22, S. 767; sowie Kohlrausch, 
ebenda, 1906, Nr. 20, S. 798. 

3) Die Veröffentlichung der Versuchsergebnisse erfolgt demnächst 
ausführlich voraussichtlich in den Zeitschr. f. Kolloide, oder deren 
kolloid-chemischen Beihelten. 

4) Ob die Verkleinerung der Tropfen stets auf eine Desaggregation 
der Kolloidteilchen zurückzuführen ist, bleibt noch eine offene Frage; 
meist dürfte dieses aber zutreffen. 


Zahlreiche Versuche wurden zunächst ausgeführt mit einer 
0,2proz. wässrigen Lösung des käuflichen 3 ) Nachtblaus, eines 
hochkolloidalen basischen Farbstoffs. 

Es wurde stets so verfahren, dass zu 10 ccm der Lösung 
tropfenweise (mittels meines T. K.-Tropfglases) die Lösung des 
Salzes usw. zugesetzt wurde, und nun erfolgte in einfachster 
Weise die stalagmometrische Untersuchung. Das benutzte Stalagmo¬ 
meter ergab für Wasser bei 20 ° 49,95 Tropfen, für die reine 
Farbstofflösung im Mittel etwa 58,5 Tropfen. 

1 Tropfen der 1 / 20 aeq. KOl-Lösung, zu 10 ccm Farblösung 
gesetzt, veränderte deren Tropfenzahl höchstens um Bruchteile 
eines Tropfens, während 1 Tropfen 3 / 20 aeq. KJ-Lösung, also die 
Lösung eines weit stärkeren Blutgiftes, die Tropfenzahl von etwa 
58 auf 43,1 herabdrückte. Und wie das Jodion, so wirken das 
giftige Rhodan- und Ueberchlorsäureion, und nicht viel weniger 
das Chlorsäure- und Schwefelwasserstoffion. Noch weit stärker 
wirken die Ionen giftiger Schwermetalle, wie Quecksilber, alsdann 
Silber, Cadmium, Blei, Kupfer, Zink usw. Während man mit 
Hilfe der Tropfmethode noch bei 1 Teile Jod in 400 000 Teilen 
obiger Farbstofflösung einen Ausschlag erhält, gibt 1 Tropfen 
3 /goo aeq. HgCl 2 -Lösung mit 10 ccm Nachtblaulösung noch eine 
gut messbare Tropfdifferenz. Es entspricht diese Lösung einem 
Gehalt von etwa 1 Teil HgCl 2 in 3 Millionen Teilen Farblösung 
oder etwa 6000 Teilen gelöstem Farbstoff. Von chemischen 
Bindungen kann hier um so weniger die Rede sein, als 
noch dazu nur ein Teil des Quecksilbersalzes vom Farb¬ 
stoff adsorbiert wurde. 

Weniger giftig für das Farbstoffmilieu erwies sich das nach 
Paul und Krönig 2 ) auch für Bakterien weit weniger giftige 
Quecksilbercyanid, wie sich überhaupt auch bei den Schwermetall¬ 
kationen und Salz- sowie Säureanionen die überraschendste Ana¬ 
logie zwischen der von den genannten Autoren 3 ) geprüften 
Bakteriengiftigkeit und Farbstoffgiftigkeit ergab. Von 
Säuren erwies sich Salicylsäure, auch Pikrinsäure, giftiger als Meta- 
und Paraoxybenzoesäure, arsenige Säure weit giftiger als Kakodyl- 
säure, Metaphosphorsäure wesentlich giftiger als Orthophosphor- 
säure, Phenol giftiger als Phenolsulfosäure, Trichloressigsäure 
zeigte starke Aetz-, d. h. Flockwirkungen gegenüber den Farb¬ 
stoffen usf. 

Wir wollen als Beispiel für die Wirkung eines giftigen Salzes 
auf das kolloidale Milieu Nachtblau einmal die Wirkung des Jod¬ 
kaliums näher betrachten. Wir setzen 1 Tiopfen 3 / 20 o n KJ-Lösung 
zu 10 ccm 0 2 proz. Nachtblau. Die Tropfenzahl nimmt ab von 
58 5 auf 53,6. 1 Tropfen V 20 n KJ bewirkt eine Abnahme der 

Tropfenzähl auf 43,1. Der Tropfen sieht fast aus wie ein Eiweiss- 
tropfen. Die Milieuvergiftung ist bis hierher bei wachsendem 
KJ-Zusatz — einigermaassen — proportional der KJ-Konzentration. 
Das Toxin KJ vergiftet also das Milieu Nachtblau durch eine der 
Konzentration entsprechend wachsende physikalische Zustands¬ 
änderung. Fahren wir fort mit dem KJ-Zusatz, so zeigt sich, 
dass die Vergiftung des Nachtblaumilieus eiu Maximum erreicht 
hat. 1 Tropfen 7io n KJ zu 10 ccm Farblösung gesetzt, ergibt 
dieselbe Tropfenzahl 43 wie 1 Tropfen i / 20 n KJ-Lösung. Dann 
aber nimmt bei weiterem KJ-Zusatz die Vergiftungskurve ab bis 
etwa zur Tropfenzahl des Wassers. Dieser Teil der Kurve 
ist hochinteressant, denn er bestätigt das, was schon oben gesagt 
wurde. Die Farbstoffaggregate nehmen hier eine solche Grösse 
an, dass sie, wenngleich mit dem blossen Auge noch nicht 
sichtbar, eine zweite Phase bilden und das flüssige Milieu nicht 
mehr beeinflussen. Ins Biologische übersetzt heisst dies nichts 
anderes, als dass Heilmittel, welche eine Substanz nur ultra¬ 
mikroskopisch oder mikroskopisch flocken, eine Entgiftung etwa 
des Blutes herbeiführen. 

1 Tropfen 1 J 2 n KJ zu 10 ccm 0,2 proz. Nachtblau gesetzt, 
ergibt eine Tropfenzahl 49,95, das ist genau die Tropfenzahl des 
Wassers. Dabei erscheint die Lösung dem Auge völlig 
klar und durchsichtig. Aber die Lösung ist durch diese 
Impfung mit einem Tropfen 1 j 2 n KJ in einen nahezu ana¬ 
phylaktischen Zustand versetzt. Sie ist spezifisch gegen 
Jodkalium vergiftet, und ein einziger Tropfen weiteres J / 2 n KJ 
genügt, um eine dicke Flockung, eine spezifische Präcipitation 
herbeizuführen. 

Es handelt sich hier um ein typisches Beispiel. Ganz 


1) Siehe darüber meine ausführlicheren Mitteilungen. 

2) Paul u. Krönig, Zeitschr. f. physikal. Chem., 1896, Nr. 21, S. 414. 

3) Ich komme hierauf in einer demnächstigen Arbeit über die Theorie 
des Haftdrueks in Pflüger’s Archiv zurück. 

2 » 
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analog ist beispielsweise der Verlauf bei KCNS, KC10 4 , KC10 3 , 
CdJ 2 , AgN0 3 , sowie auch HgCl 2 , nur dass beim Quecksilber¬ 
chlorid die mikroskopische Fällung nicht in eine sichtbare Fällung 
übergeht. 

Noch bemerkenswerter werden die Ergebnisse, wenn man 
dem vergifteten Milieu ein Antitoxin hinzufügt. Zu einem Milieu 
aus 10 ccm 0,2 proz. Nachtblau -[- 10 Tropfen i/ 40 aeq. HgCl 2 , 
Tropfenzahl = 45,5, wird tropfenweise das Antitoxin KJ, welches 
das Quecksilber mikroskopisch fällt, gesetzt. Der erste und 
zweite Tropfen V20 aeq. KJ wirkt wegen der Form der Ver¬ 
giftungskurve so gut wie gar nicht. Die Tropfenzahlen sind 
46,2 und 46,1 — wirken doch auch sonst die ersten 
Mengen Antitoxin gar nicht oder sogar vergiftend, die 
dritten undviertenTropfen wirkten stark entgiftend, dieTropfenzahlen 
wurden 48,25 bezw. 52,05, beim fünften bis sechsten Tropfen wird 
das Maximum der Entgiftung erreicht bei 54,3 Tropfen 1 ), denn 
nun ist alles Quecksilber in Form von ultramikroskopisch gefälltem 
Quecksilberjodid nahezu unschädlich gemacht, und nun erfolgt 
bei weiterem KJ-Zusatz eine abermalige Vergiftung des Milieus, 
aber nicht durch Quecksilber, sondern durch Jod. 

Dieses Beispiel zeigt wiederum, dass tatsächlich die Ent¬ 
giftung eines Milieus schon durch eine ultramikro¬ 
skopische Fällung des Giftes erfolgen kann. 

Die Folgerungen, die aus diesen Beispielen für die klinische 
Medizin, die Pharmakologie und namentlich auch die Im¬ 
munitätslehre sich ergeben, sind leicht ersichtlich und sollen 
an anderen Stellen 2 ) ausführlicher besprochen werden. 

Es war mir nun aufgefallen, dass auf das Nachtblaumilieu 
eine ganze Reihe von starken Blutgiften keine Wirkung ausübte. 
Dazu gehörten in erster Linie die Salze giftiger Basen, insbesondere 
die Alkaloide. 

Aber wenn man an Stelle des basischen Farbstoffs Nacht¬ 
blau einen sauren Farbstoff, Wollviolett, wählt, so zeigt sich, 
dass 1 Tropfen 2 proz. Cocainchlorhydrat, zu 10 ccm 0,2 proz. 
Wollviolett gesetzt, die Tropfenzahl von etwa 54,0 auf 65 er¬ 
höht, und man kann auf diese Weise noch 1 Teil Cocain, Aco¬ 
nitin, Atropin etwa in 3 000 000 Teilen der Lösung mit Hilfe 
der Tropfmethode nachweisen. Für weniger giftige Alkaloide, wie 
Morphin, auch Chinin usw., sind die Tropfenausschläge weniger 
gross. Für eine Reihe einfacherer Basen fand ich in bezug auf 
die Tropfenausschläge die folgende Reihenfolge: Piperazin, Pyrrol, 
Pyridin, Anilin, Phenylhydrazin, Piperidin, Nikotin, Coniin. Es 
ist dieses auch etwa die Reihenfolge der Blutgiftigkeiten 3 ). Sal- 
varsan wirkt auf Wollviolett stark flockend, im Gegensatz zu 
Atoxyl und zahlreichen sonstigen Arsenverbindungen, während 
jener vorwiegend basische Stoff auf Nachtblau fast gar nicht 
ein wirkt. 

Im wesentlichen analog mit dem Wollviolett verhalten sich 
nun saure kolloidale Milieus, wie Lecithinemulsion und 
Seifenemulsion. Die Reihenfolge der Stoffe zeigt zwar grosse 
Verschiebungen, aber diese Verschiebungen sind doch sekundärer 
Art und treten gegen die Tatsache zurück, dass im allgemeinen 
der Einfluss zugesetzter Stoffe in bezug auf die Oberflächen¬ 
spannung und Flockung in engstem Zusammenhänge mit der 
Blutgiftigkeit steht. Das Schlangengift Cobra, welches ich der 
Güte des Herrn Prof. Calmette verdanke, beeinflusst die Tropfen¬ 
grösse der Lecithinemulsion sehr erheblich, und es ist zweifel¬ 
los, dass es sich hierbei nicht um chemische Verbindungen, 
sondern nur um physikalische Vorgänge handelt. Als bemerkens¬ 
wert wurde bereits erwähnt, dass, wie man namentlich mit 
Lecithin- und Seifenemulsion gut beobachten kann, eine Zunahme 
der Tropfenzahl (wie bei Zusatz von Cocain, Coniin usw.) einer 
Aufhellung der Suspension entspricht, also einer Desaggregierung 
der Teilchengrösse. 

Ein Analogon zu dem basischen Milieu Nachtblau bilden 
nun die Milieus aus colloidalen Metallen, wie Platin, Gold 
usw. Hier genügt es, auf die älteren Arbeiten von Bredig 4 ) und 
seinen Schülern hinzuweisen, welcher fand, dass die Katalyse des 
Wasserstoffsuperoxyds durch kolloidales Platin oder Gold ebenso 


1) Wegen des gebildeten KCl (vergl. Zeitschr. f. physikal. Chem. 
demnächstige Mitteilung) bleibt die Tropfenzahl niedriger als für die 
reine Farbstofiiösung. 

2) Siehe meine demnächstige Mitteilung über Theorie der Immunität 
in der Zeitschr. f. Immunitätsforsch. 

3) Vergl. Frankel, Arzneimittelsynthese. 

4) Bredig und Bern eck, Zeitschr. f. physikal. Chemie, 1899, 

Nr. 31, S. 258, 1901, Nr.'37, S. 1 u. 323. 


wie durch Blut 1 ), durch Blutgifte im Verhältnis zu deren Giftig¬ 
keit aufgehoben oder verringert wird. Die Analogie meiner Er¬ 
gebnisse mit denen Bredig’s ist bis auf die Blausäure, welche 
ein Atmungs- aber kein Blutgift ist, eine vollkommene 2 ); eine 
theoretische Erklärung vermochte Bredig damals nicht zu geben, 
auch war ihm der Unterschied in der Wirkung saurer und 
basischer Milieus unbekannt. 

Die stalagmometrische Methode ist keineswegs etwa bei allen 
kolloidalen Milieus anwendbar. Sie lässt in Stich bei vielen 
Farbstoffen, bei Eiweisslösungen, Kaolinsuspension, Blutkörperchen¬ 
aufschwemmung, Galle, Milch und leider auch Blutserum. 3 ) 

Bei diesen Milieus musste ich mich mit der sichtbaren 
Flockung begnügen. Hierbei ergab sich wiederum, dass die 
physikalischen Milieuänderungen, deren Indicator in diesem Falle 
die sichtbare Flockung ist, bei verschiedenen Milieus in fast der¬ 
selben Reihenfolge bei Zusätzen von Stoffen eintreten. So wurden 
Hammelblutkörperchen durch Schwermetallsalze in derselben 
Reihenfolge geflockt wie Galle oder Porzeilatierde, nach Hirsch¬ 
feld 4 ) ist das Agglutinationsvermögen von Blutkörperchen durch 
fremde Sera sowie durch Abrin oder Zinknitrat fast unabhängig 
von der Art der Blutkörperchen, für das Flockungsvermögen von 
Eiweiss, Lecithin und Farbstoffen ergibt sich nach Hofmeister, 
Spiro, Pauli, Höher und mir fast dieselbe Reihenfolge der 
Salzionen, Bakterien und Mastix werden nach Neisser, Friede¬ 
mann und Bechhold durch Kationen in fast derselben Reihen¬ 
folge geflockt, das Flockungsvermögen der Alkaloide erwies sich 
nach meinen Versuchen (mit Blutserum, Kaolin, Wollviolett, 
Lecithin, Galle, Pikrinsäure usw.) fast unabhängig vom Milieu; 
hat ein Stoff, wie Chinin, Salvarsan usw. in einem Milieu 
flockende Eigenschaften, so behält er diese flockende 
Eigenschaften auch im allgemeinen in anderen Milieus 
bei, vorausgesetzt dass man deren basischer oder saurer 
Natur Rechnung trägt. 

Hiernach ist die von uns aufgefundene Tatsache ver¬ 
ständlich, dass Blutgifte unsere Farbstoffe und andere kolloidale 
Milieus vergiften. Das Blutplasma ist eben ein zusammengesetztes 
Milieu bestehend u. a. aus basischen (kationischen) sowie 
sauren (anionischen) kolloidalen Stoffen, und da die Kolloid¬ 
giftigkeit eines Stoffes in erster Linie von dem Stoffe selbst ab¬ 
hängt, und — meist — von der Natur des Kolloides nur sekundär 
beeinflusst wird, so versteht man die empirisch festgestellte Tat¬ 
sache, dass Blutgifte vielfach ganz allgemein Kolloid gifte 
sind. Ein Gift ist hierbei ein Stoff, welcher eine erhebliche 
physikalische Zustandsänderung des kolloidalen Milieus 
herbeiführt 5 ). Je grösser diese Zustandsändernng ist, um 
so grösser ist im allgemeinen die Giftigkeit für das 
Milieu. Es können indessen 2 Stoffe das Milieu beisp. Blutplasma 
in gleicher Weise verändern, und doch ist die Giftigkeit sehr 
verschieden; dieses ist dann der Fall, wenn der eine Stoff leicht 
absorbiert (von Mikroorganismen, Blutkörperchen, Membranen usw.) 
und somit das Milieu schnell wieder entgiftet wird. Aller¬ 
dings treten alsdann zuweilen die lokalen Vergiftungen an die 
Stelle der Vergiftungen des flüssigen Milieus. Hiervon ist in dieser 
Abhandlung nicht die Rede. 

Ziehen wir nun das Fazit aus unseren Versuchen, so sind die 
Ausblicke dieser vielfach völlig neuen Auffassungen sehr mannig¬ 
faltig. 

Wir sehen, dass wir vielfach die Blutgiftigkeit eines Stoffes 
oder Heilmittels wenigstens schätzungsweise ohne Tierexperiment 
bestimmen können, wir vermögen zu entscheiden, ob ein Körper¬ 
gift mehr ein Blutgift oder lokales Gift ist, und wir können fest¬ 
stellen, welches etwa die Stoffe im Blut oder die Krankheits¬ 
produkte in demselben sind, auf welche ein Heilmittel wirkt. 
Anionen wirken vornehmlich auf Kationen und umgekehrt. 

Salvarsan wirkt auf andere Stoffe wie Jod und teilweise 


1) Senter, ebenda, 1903, Nr. 44, S, 257. 

2) Vergl. meine demnächstige Mitteilung in der Zeitschrift f. 
physikal. Chem. 

3) Trotzdem hoffe ich in dieser Beziehung zu Resultaten zu gelangen. 
Man erhält u. a. grosse Ausschläge, wenn man Nachtblau, Wollviolett usw. 
mit 1 Tropfen Blutserum, Milch usw. impft. Versuche sind im Gange. 
Vgl. Ber. d. deutschen chem. Gesellsch., 1911, meinen Aufsatz: Ueber 
Capillaranalyse. 

4) Vgl. Koranyi, Physik. Chemie u. Medizin, 1908, Bd. II, S. 427. 

5) Von den in dieser Beziehung auch sehr wichtigen Quellungs¬ 
erscheinungen wird hier abgesehen, vgl. das Oedem von Fischer bei 
Steinkopf, Dresden, und ebenda Kolloidöhemische Beihefte: Die Bedeutung 
der Quellung usw. von E. Pribram. 
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auch Quecksilber 1 ), Aspirin auf andere Stoffe wie Chinin und 
Antipyrin, die Basen des Opiums wirken auf saure Fäulnis¬ 
produkte im Darm, das Tannin dagegen auf basische derartige 
Produkte. Es ist keineswegs unmöglich 2 ), dass man in Tumor¬ 
extrakten, Seris usw. die Natur der Krankheitsstoffe besser fest¬ 
stellen kann als bisher, und durch Entgiftungsversuche im 
Reagenzglase (vgl. w. o.) Gegenmittel findet. Insbesondere aber 
wird sich die Methode fruchtbar erweisen in bezug auf die Unter¬ 
suchung der Heilmittel. Ist meine Annahme richtig, dass die 
meisten Heilmittel 3 ) physikalisch 4 ) wirken, so erhält die Phar¬ 
makologie eine andere Basis, und die Chemotherapie wäre 
vielleicht besser als Physikotherapie zu bezeichnen. Mögen 
auch meine Ansichten in dieser Beziehung manchen Widerspruch 
erfahren, so sehe ich eiuem etwaigem Kampfe mit Ruhe ent¬ 
gegen. Was für die gewöhnlichen Gifte gilt, ist jeden¬ 
falls auch zutreffend für das grosse Gebiet der Toxine. 
Dieses Gebiet ist hier nnn gestreift worden, aber meine Beob¬ 
achtungen führen zu der Annahme, dass nur eine physikalische 
Theorie die Vorgänge auf dem Gebiete der Immunitätslehre 
befriedigend erklären kann. Auch in bezug auf die Erklärung 
der anaphylaktischen Erscheinungen sehe ich keine besonderen 
Schwierigkeiten. 

Unser Organismus ist eine in weit höherem Maasse physi¬ 
kalische Maschine, als man bisher annahm, und die hier be¬ 
sprochenen Erscheinungen werfen ein helles Licht auf die 
lebendige Kraft der Zellwände, der Tätigkeit der Muskeln, der 
Vorgänge in den Nerven und last not least im Gehirn. Physi¬ 
kalische Vorgänge sind es, welche in erster Linie die Resorption 
beherrschen, welche als Folgeerscheinungen chemischer Umsetzung 
die Muskelkraft hervorbfingen, und reversible physikalische Aende- 
rungen der Nerven- und Gehirnkolloide dürften es sein, welche 
unser Denken und Empfinden vermitteln. 


Aus der I. inneren Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses Berlin (ehern. Direktor: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Goldscheider). 

Ueber den Einfluss des Santonins auf die 
Zuckerausscheidung bei Diabetes mellitus. 

Von 

Dr. Georg Walterhöfer, 

früherem Assistenten der Abteilung. 

Seit längerer Zeit sind besonders in Frankreich, aber auch 
in Deutschland, als Heilmittel gegen Diabetes mellitus die Pillen 
des Dr. Sejournet im Gebrauch, die als wirksame Substanz das 
Santonin enthalten. Die Pillen werden im Laboratorium von 
Dr. Leprince, Paris, Rue de la Tour 62, hergestellt. Jede Pille 
enthält 0,02 g chemisch reines Santonin, das nach Untersuchungen 
des Herrn Meubrink, Oberapothekers am Rudolf Virchow-Kranken- 
hause, in einem Gewürzpulver eingelagert und mit Stärkemehl 
überzogen ist. 

In jahrelangen systematischen Untersuchungen, so heisst es 
in der Literatur, ist es dem französischen Arzte gelungen, mit 
grosser Konstanz und unzweifelhaft nachzuweisen, dass mit Hilfe 
des Santonins der Diabetiker lange Zeit hindurch zuckerfrei ge¬ 
halten werden kann. Unter dem Gebrauche von drei, in leichteren 
Fällen von zwei Pillen, die nach den Mahlzeiten zu nehmen sind, 
tritt nach 12—14 Tagen gradatim ein Rückgang der Zuckeraus¬ 
scheidung ein, um endlich gänzlich aufzuhören. Der Gebrauch 

1) Vgl. Deutsche med. Wochenschr., 1911. 

2) Versuche in dieser Richtung sind eingeleitet. Ich wurde in 
liebenswürdigerweise unterstützt durch die Herren: Prof. Klemperer, 
Dr. Hirschfeld, DDr. Isaak und Friedlaender, Prof. P. Biumen- 
thal, Dr. Aronsohn, Prof. Proskauer, Prof. Sobernheim, Dr. 
Seligmann und Prof. Michaelis-Rostock. 

3) Für die Narkotica und Anästhetica habe ich dies bereits früher 
gezeigt (vgl. meine Abhandl., Pflüger’s Archiv, 1. c.). Ich habe dort der 
Theorie von Overton und Hans Meyer eine andere entgegengestellt. 
Während bei Narkoticis bekanntlich auch indifferente Stoffe eine starke 
Wirkung ausüben können, ist dies bei Antiseplicis, Antipyreticis aber 
nicht der Fall, denn nur anionische oder kationische Stoffe ver¬ 
giften die kolloidalen Milieus. Stoffe wie Zucker, Alkohol usw. waren 
unwirksam. 

4) Ueber den Begriff „physikalisch“ vgl. meine demnächstige Mit¬ 
teilung in der Zeitschr. f. physikal. Chem. 
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der Pillen macht die Beobachtung einer besonderen Diät unnötig. 
Zur Vervollkommnung des Erfolges ist nur eine hygienische 
Lebensweise einzuhalten, sowie tägliche Bewegungen, die jedoch 
nicht bis zur Ermüdung gesteigert werden sollen. Bei einiger- 
maassen rationeller Lebensweise hält die Heilung sehr lange an. 

Ueberblickt man die jahrhundertelangen vergeblichen Be¬ 
mühungen auch der tüchtigsten Forscher, um ein Medikament zu 
finden, das den Diabetes heilt, so ist die Skepsis, die von vorn¬ 
herein einem jeden neuen Heilmittel hier entgegengebracht wird, 
zu verstehen. Auch die Ausführungen des Dr. Sejournet über 
die hohe zuckerherabsetzende Wirkung des Santonins haben wir 
mit grosser Skepsis aufgenommen. Doch erschien uns auf Grund 
theoretischer Erwägungen immerhin eine experimentelle Prüfung 
der Einwirkung des Medikaments beim Diabetes mellitus angezeigt. 

Der Bitterstoff Santonin wirkt in eigenartiger Weise auf das 
Gehirn, und zwar auch schon in arzneilichen Gaben. Das beweist 
das Auftreten von Gelbsehen, sowie das Herabsetzen der Tem¬ 
peratur, wegen welcher Eigenschaft es seinerzeit gegen die an¬ 
haltenden Temperatursteigerungen Tuberkulöser warm empfohlen 
wurde. Das beweisen ferner Beobachtungen über Beeinflussung 
der Atmung; denn nach Injektionen von Santonin beginnt das 
Atemvolumen zu steigen, während die Frequenz in entsprechender 
Weise abnimmt und ziemlich erheblich unter die Norm abfällt. 

Es wird nun jetzt wohl allgemein anerkannt, dass dem 
Zentralnervensystem eine gewisse Rolle zukommt, und zwar in¬ 
sofern, als es die Secretion der diabetogenetischen Organe, 
Pancreas, adrenalinerzeugende Zellen und Schilddrüse, beherrscht 
und ihr feines Zusammenwirken reguliert. Eine in dieser Richtung 
sich erstreckende Beeinflussung des Zentralnervensystems durch 
das Santonin ist theoretisch wohl möglich und könnte zur Er¬ 
klärung der mitgeteilten zuckerherabsetzenden Wirkung heran¬ 
gezogen werden. 

Unsere Beobachtungen stützen sich auf Versuche an 8 Dia¬ 
betikern, unter denen sich jugendliche, schwere Formen befanden 
und solche, die ihren Diabetes erst im späteren Alter erworben 
hatten. Die Ergebnisse dieser Versuche sind so übereinstimmend, 
dass es trotz der kleinen Anzahl schon jetzt gestattet erscheint, 
sich ein Urteil über die Wirkung des Santonins auf die Zucker¬ 
ausscheidung beim Diabetes mellitus zu bilden. 

Zu den Versuchen selbst wurden in unserer Apotheke an¬ 
gefertigte Pillen benutzt, die 0,025 g Santoninum purum ent¬ 
hielten und Bolus alba als Grundsubstanz. Daneben wurden die 
Originalpillen und auch das Natrium santoninicum verwandt. Wie 
zu erwarten, waren die Resultate bei allen drei Präparaten die¬ 
selben. Da das Santonin kein indifferentes Arzneimittel ist, muss 
besonders erwähnt werden, dass wir bei keinem unserer Patienten 
schädliche Nebenwirkungen sahen, obwohl in einzelnen Fällen 
die Pillen dreimal täglich wochenlang genommen wurden. Ob 
ein Patient das verordnete Santonin nahm, konnte in einfacher 
Weise kontrolliert werde». Es tritt nämlich nach Santonin¬ 
gebrauch im Urin ein gelber Farbstoff von noch unbekannter 
chemischer Konstitution auf, der durch Zusatz von Alkalien rot 
wird. Schon zwei Stunden nach Einnahme der Pillen liess sich 
mittels Kalilauge diese Rotfärbung des Urins nachweisen. Nach 
24—30 Stunden war dieselbe wieder aus dem Urin verschwunden. 

Der Versuchsanordnung war einmal die Forderung zugrunde 
gelegt, dass ein antiglykosurisches Medikament bei konstanter 
Diät eine geringere Glykosurie im Gefolge haben soll, als sie 
ohne Medikation bestehen würde. Der Patient wurde demnach 
auf eine bestimmte gleichbleibende Diät eingestellt; dann wurde 
abgewartet, bis die Zuckerausscheidung konstant geworden war. 
Nunmehr wurde unter Fortführung der gleichen Diät das zu 
prüfende Medikament verabreicht. Mittels einer zweiten Versuchs¬ 
reihe sollte geprüft werden, ob sich durch Santonin die Toleranz¬ 
grenze beeinflussen lässt. Nach einer Periode konstanter Diät 
wurden zu diesem Zwecke Kohlehydrate zugelegt und zugleich 
das Medikament gegeben. Oder der Patient wurde zuckerfrei ge¬ 
macht und nach einem zuckerfreien Intervalle allmählich Kohle¬ 
hydrate zugelegt und so die Toleranzgrenze nach Santoningebrauch 
und ohne Santonin bestimmt. 

Bei der Bewertung der Resultate haben wir nur wesentlichen 
Unterschieden eine Bedeutung beigelegt. Kleine Besserungen der 
Glykosurie kommen so häufig ohne erkennbare Ursachen vor, 
dass sie nicht zur Empfehlung für ein Medikament vom thera¬ 
peutischen Standpunkte aus in Frage kommen. 

1. Fall. 0. K., Kutscher, 38 Jahre alt. Aufn.-Nr. 1428. Früher 
war der Patient stets gesund. Vor 1 Jahr wurde die Zuckerkrankheit 
festgesteilt. Der Patient wurde draussen schon längere Zeit behandelt, 
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Nr. io: 


ohne dass er zuckerfrei geworden wäre. Bei seiner am 18. V. 1910 er¬ 
folgten Aufnahme hatte er 4,8 pCt. Zucker, Aceton -j-» Acetessigsäure -f-. 

Der Patient bekam zunächst als Kohlehydrate Hafermehl, ferner 
grünes Gemüse, Braten, Eier, Butter und Speck. Nachdem die Zucker¬ 
ausscheidung eine gleichmässige geworden war, erhielt er am 30. V. 


Santonin. 









TT ._Zucker pCt. und 

Urinmenge pr / di<ä 




81. V. 

2100 

5 

pCt. = 

105,0 g Acetessigsäure + 


1. VI. 

2200 

4,5 

7t — 

99,0 g 

5? 

+ 


2. VI. 

2300 

2 

» === 

46,0 g 

» 

+ 


3. VI. 

2400 

1,8 


43,2 g 


+ 


4. VI. 

2300 

2,2 

7t == 

50,6 g 

v 

+ 


5. VI. 

2300 

0,9 

» = 

20,7 g 

» 

+ 


6. VI. 

2300 

1,4 


32,2 g 


+ 


7. VI. 

2300 

0,8 

7) ~ 

18,4 g 

7) 

+ 


8. VI. 

2300 

0,5 

» == 

11,5 g 

H 

+ 


9. VI. 

2300 

0,9 


20,7 g 


+ 


10. VI. 

2300 

M 

7) ~ 

32,2 g 

55 

+ 

150,0 Salz¬ 







kartoffeln 

11. VI. 

2300 

1,8 

„ = 

41,4 g 


+ 


12. VI. 

2000 

1,7 

7) == 

21,4 g 

7t 

-1“ 


13. VI. 

2400 

0,8 

» 

19,2 g 


— 


14. VI. 

2400 

2,0 


48,0 g 


+ 

100,0 Brot 

15. VI. 

2400 

2,8 

55 ~ 

67,0 g 

55 

4- 



.Santonin wird fortgelassen. 




16. VI. 

2000 

2,5 pCt. = 

50,0 g Acetessigsäure + 


17. VI. 

2200 

2,5 

55 

55,0 g 

n 

+ 


18. VI. 

3200 

2,8 

» ' 

88,6 g 

M 

+ 


19. VI. 

2000 

3,5 


70,0 g 




20. 21. 

und 22. 

VI. 

nicht 

mitzurechnen, 

da der 

Versuch unter- 




brochen werden musste. 



23. VI. 

2600 

5,0 pCt. = 

180,0 g Acetessigsäure 

— 


24. VI. 

2800 

5,4 

7) 

151,2 g 

7) 

— 



Santonin wird wieder gegeben: 




25. VI. 

2400 

4,8 pCt. = 

115,2 g Acetessigsäure 

— 


26. VI. 

2000 

4,7 

T) 

94,0 g 

V 

— 


27. VI. 

2400 

5,5 

» = 

132,0 g 

» 

— 


28. VI. 

2800 

5,0 


140,0 g 


— 


29. VI. 

2400 

4,4 

7) == 

105,6 g 


— 


30. VI. 

2000 

5,5 

» == 

110,0 g 

n 

— 


1. VII. 

2400 

6,0 

Ti 

144,0 g 

» 

— 


2. VII. 

2400 

4,0 

Ti 

96,0 g 

n 

— 


3. VH. 

3000 

5,0 

7) = 

150,0 g 

55 

+ 


4. VII. 

3000 

4,8 


144,0 g 

53 

+ 


5. VII. 

3000 

4,5 


135,0 g 


4- Nat.bie. 50,0 g 

6. VII. 

2700 

2,4 

Ti == 

64,8 g 

7t 

+ 


7. VII. 

3000 

1,4 

Ti 

42,0 g 

55 

— 


8. VII. 

2400 

2,0 


48,0 g 


— 


9. VII. 

3000 

2,8 

Ti — 

69,0 g 


— 


10. VII. 

1800 

2,0 

Ti = 

36,0 g 


— 


11. VII. 

2200 

1,7 

Ti 

37,4 g 

55 

— 

Natr. bic. fort 

12. VII. 

2400 

3,5 

Ti 

84,0 g 


— 


13. VII. 

2300 

2,0 

7) 

46,0 g 




14. VII. 

2100 

4,5 


94,0 g 

55 

+ 


15. VH. 

2400 

5,0 

» = 

120,0 g 




16. VII. 

2600 

5,7 

» = 

138,2 g 

„ 

4- 



Der Versuch wird abgebrochen. 


Dieser erste von uns mit Santonin behandelte Fall diente 
gewissermaassen als Vorversuch. Aus ihm kann man ersehen, 
dass zunächst auf Santonin die Zuckerausscheidung zweifellos 
zurückging. Auch nach Zulage von 150,0 g Salzkartoffeln trat 
kaum eine nennenswerte Vermehrung derselben ein. Erst als 
noch 100,0 g Brot gegeben wurde, stieg die Zuckermenge an, um 
noch mehr in die Höhe zu gehen, nachdem Santonin ausgesetzt 
wurde. Am 25. VI. gaben wir dann wiederum Santonin bei 
gleichbleibender Kohlehydratmenge. Jetzt sehen wir keinen Ein¬ 
fluss des Santonins mehr auf die Zuckerausscheidung. Beachtens¬ 
wert ist dagegen die günstige Einwirkung des Natrium bicarbo- 
nicum. Wegen der bestehenden Acidosis bekam der Patient am 
5. VII. 50,0 g Natrium bicarbonicum. Schon am nächsten Tage 
sank, immer bei gleichbleibender Kohlehydratmenge, die tägliche 
Zuckerausscheidung von 135,0 g auf 64,8 g und blieb auf dieser 
Höhe, so lange Natrium bicarbonicum genommen wurde. Nach¬ 
dem es wieder ausgesetzt war, stieg auch die Zuckermenge nach 
zwei Tagen auf 94,0 g und weiter auf 120,0 g an. Ferner zeigt 
der Fall, dass das Auftreten von Acetessigsänre durch Santonin 
nicht verhindert wird. 

II. Pall. M. Sch., Arbeiter, 19Jahre alt. Aufgenommen am 29. VIII. 10 
unter Nr. 4743. 

Die Zuckerkrankheit wurde vier Wochen vor seiner Einlieferung in 
das Krankenhaus vom Kassenarzte festgestellt. Bei seiner Einlieferung 
hatte der Patient 6pCt. Zucker; Aceton -f-, Acetessigsäure +. Der 


Patient bekam eine Kost, die 125 g Eiweiss enthielt und von Kohle¬ 
hydraten bekam er Hafermehl. 

Bei dieser Kost wurden ohne Santonin folgende Zuckermengen aus- 
geschieden: 


Urinmenge 


15. 

IX. 

2000 

16. 

IX. 

2200 

17. 

IX. 

2000 

18. 

IX. 

2100 

19. 

IX. 

2000 

20. 

IX. 

2000 

21. 

IX. 

2300 

22. 

IX. 

2250 

23. 

IX. 

1900 

24. 

IX. 

2200 

25. 

IX. 

2100 

26. 

IX. 

2300 

27. 

IX. 

2250 

28. 

IX. 

2300 

29. 

IX. 

2400 

30. 

IX. 

2300 

1 . 

X. 

2100 

2. 

X. 

2000 

3. 

X. 

1900 

4. 

X. 

2100 

5. 

X. 

2100 

6. 

X. 

1900 

7. 

X. 

1700 

8. 

X. 

1250 

9. 

X. 

1800 

10. 

X. 

2100 

11. 

X. 

3400 

12. 

X. 

3100 

13. 

X. 

2400 

14. 

X. 

2300 

15. 

X. 

2500 

16. 

X. 

2400 

17. 

X. 

2400 

18. 

X. 

2350 

19. 

X. 

2400 

20. 

X. 

2500 

21. 

X. 

2450 

22. 

X. 

2300 

23. 

X. 

2000 

24. 

X. 

2400 

25. 

X. 

2600 

26. 

X. 

2000 

27. 

X. 

2400 

28. 

X. 

2500 

29. 

X. 

2100 


Zucker pCt. und 
pro die 
2,0 = 40,0 g 

2.5 = 55,0 g 
2,3 =- 46,0 g 
1,7 = 35,7 g 

1.5 = 30,0 g 

0,8 = 16,0 g 

0,9 = 20,7 g 
1,5 = 33,7 g 

1.2 = 22,8 g 

1.3 = 28,6 g 

1.1 = 23,1 g 

1.2 = 27,6 g 

1.3 = 29,2 g 

1.4 = 32,2 g 

1.2 = 28,8 g 

0,8 = 18,4 g 

1.4 = 29,4 g 

2.2 = 44,0 g 
1,1 = 20,9 g 

1.7 = 35,7 g 

0,3 = 6,3 g 

0,8 = 15,2 g 

3.5 = 59,5 g 
2,0 = 25,0 g 
1,1 = 19,8 g 
0,2 = 4,2 g 

1.1 = 37,4 g 
1,0 = 31,0 g 

2.5 = 60,0 g 

4.4 =101,2 g 

3.5 - 87,5 g 
0,4 = 9,6 g 

2.1 = 50,4 g 

4.1 =117,5 g 
2,0 = 48,0 g 

1.8 = 45,0 g 

2.5 = 61,2 g 

3.5 = 80,5 g 

1.2 = 24,0 g 

3.3 = 79,2 g 

3.5 = 91,0 g 

2.5 = 50,0 g 
4,0 = 96,0 g 
3,0 = 75,0 g 
4,0 = 84,0 g 


3 x tgl. 0,025 Santonin bis z. 29. X. 


Acetessigsäure -{- 



+ 

Natr. bic. 30,0 g 

71 

+ 


» 

+ 


55 

» 

+ 


7t 

— 


55 

+ 


71 

J5 

+ 

Natr. bic. fort 


+ 


55 

— 



anstatt Hafermehl 100 g Schrotbrot 
Acetessigsäure + 


+ 

+ 


An diesem Falle lässt sich vor allem das Verhalten der 
Zuckerausscheidung bei längerer Zeit fortgesetztem Santonin¬ 
gebrauch erkennen. 25 Tage lang wurde Santonin ununterbrochen 
gegeben. Betrachten wir uns an der Hand dieser Tabelle die 
Ausscheidungsverhältnisse, so ergibt sich kein wesentlicher Unter¬ 
schied in der ausgeschiedenen Zuckermenge zu Gunsten der Zeit, 
während welcher Santonin genommen wurde. Berechnet man den 
täglich ausgeschiedenen Zucker im Durchschnitt, so ist die Zucker¬ 
menge in der Santoninperiode sogar noch um 8,0 g grösser. Noch 
deutlicher tritt die Wirkungslosigkeit des Santonins hervor, nach¬ 
dem an Stelle des günstigen Kohlehydrates ein ungünstiges ge¬ 
setzt wurde. Ferner zeigt dieser Fall übereinstimmend mit dem 
ersten das Auftreten von Acetessigsäure trotz Santonins. 

III. Pall. H. L., Händler, 32 Jahre alt Aufgenommen am 16. IX. 10 
unter Nr. 5385. 

Der Diabetes wurde vor IV 2 Jahren konstatiert. Seit dieser Zeit 
wurde der Patient wiederholt in Krankenhäusern behandelt. Bei seiner 
Aufnahme hatte er 2,8 pCt. Zucker, kein Aceton, keine Acetessigsäure. 
Der Patient bekam 100 g Kohlehydrate (Kartoffeln und Schwarzbrot) 
und ea. 90 g Eiweiss. 

Bei dieser Kost scheidet er ohne Santonin täglich folgende Zucker¬ 
mengen aus: 




Urinmenge 

Zucker pCt. und 
pro die 

21. 

IX. 

3300 

1,8 = 

59,4 g 

22. 

IX. 

3000 

1,5 = 

45,0 g 

23. 

IX, 

3100 

1,6 = 

49,6 g 

24. 

IX. 

2600 

1,4 = 

86,4 g 

25. 

IX. 

3100 

1,0 = 

31,0 g 
86,3 g 

26. 

IX. 

3300 

1,1 = 

27. 

IX. 

2800 

1,0 = 

28,0 g 

28. 

IX. 

2200 

1,2 = 

26,0 g 

29. 

IX. 

2700 

1,1 = 

29,7 g 
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Urin men ge 

ZjUC 

3. 

X. 

2700 

0,2 

4. 

X. 

2800 

0,1 

5. 

X. 

2600 

0,5 

6. 

X. 

2500 

0,2 

7. 

X. 

2800 

1,1 

8. 

X. 

2700 

1,2 

9. 

X. 

3300 

3,5 

10. 

X. 

2800 

1,9 

11. 

X. 

2700 

3,0 

12. 

X. 

2600 

2,5 

13. 

X. 

3300 

4,0 

14. 

X. 

3000 

2,8 

15. 

X. 

3100 

4,2 

16. 

X. 

2700 

4,2 

17. 

X. 

3000 

1,7 

18. 

X. 

2700 

2,0 

19. 

X. 

2400 

2,0 

20. 

X. 

2600 

0,3 

21. 

X. 

2100 

2,5 


pro die 

= 5,4 g Santonin 3 X 0,025 tgl. 

= 2,8 g 

= 8,0 g 

= 5,0 g 

= 30,8 g 

= 32,4 g Santonin fort 

= 115,5 g 

= 44,2 g 

= 81,0 g 

= 65,0 g 

= 132,0 g 

= 54,0 g Santonin 3 X 0,025 tgl. 


51,0 g 
54,0 g 
48,0 g 
• L8g 
31,5 g 


Auch bei diesem Patienten kam es uns darauf an, bei gleich¬ 
bleibender Kohlehydratzufuhr durch Santonin eine Verminderung 
der Zuckerausscheidung herbeizuführen. Die Tabelle zeigt uns 
nun tatsächlich ein Sinken des Zuckers von dem Tage, an welchem 
Santonin gegeben wurde. Die Verringerung betrug mehr als 
20 g täglich. Sie hielt jedoch nur 4 Tage an. Schon am 5. Tage 
stieg die Zuckermenge wieder auf ihre frühere Höhe. Diese 
Herabsetzung der Zuckermenge war immerhin so auffallend, dass 
eine Wiederholung des Experiments geboten schien. Zu dem 
Zweck wurde Santonin 6 Tage lang ausgesetzt. Als es dann 
wieder gegeben wurde, war eine herabsetzende Wirkung nicht 
mehr zu erzielen. Dieser erste Effekt ist um so mehr zu be¬ 
achten, als wir dieselbe Erscheinung auch in unserem ersteD 
Falle beobachten konnten. Auch dort hatten wir zunächst eine 
Besserung in der Zuckerausscheidung erzielt, die bei längerem 
Santoningebrauch jedoch wieder vorüberging. 

Es bleibt nun noch übrig, darzulegen, ob Santonin imstande 
ist, die Toleranzgrenze hinaufzurücken. Zu diesem Versuche war 
der folgende Fall geeignet. 


4. Fall. P. L., 48 Jahre alt, Bügler. Aufgenommen am 24. XI. 1910 
unter Nr. 7610. 

Der Patient leidet schon mehrere Jahre an Diabetes. Bei ihm ist 
die Zuckerausscheidung leicht durch Reduzierung der Kohlehydrate zu 
beseitigen. Bei seiner Aufnahme hatte er 2,6 pCt. Zucker, kein Aceton; 
keine Acetessigsäure. Bei einer Kost, die 80 g Kohlehydrate enthielt, 
wurde der Patient nach 7 Tagen zuckerfrei und blieb es auch lange 
Zeit. Als dann zu diesen Kohlehydraten in der allgemeinen Küche be¬ 
reitetes Gemüse und Fleisch mit mehlhaltiger Sauce zugelegt wurden, 
trat wieder Zucker auf. Dieses wiederholte sich in ganz derselben 


Weise, wenn Santonin 

gegeben 

wurde. 


Urinmenge 

Zucker pCt. und 
pro die 

26. XI. 

2700 

2,6 = 

70,2 

g 

27. XI. 

2600 

1,8 = 

46,8 

g 

28. XI. 

2400 

0,8 = 

19,2 

g 

29. XI. 

2900 

1,0 = 

29,0 

g 

30. XI. 

3000 

1,4 = 

42,0 

g 

1. XII. 

1600 

0 = 

— 

g 

2. XII. 

1500 

1,8 = 

27,0 

g 


zuckerfrei bis zum 25. XII. Von da an Gemüse und Braten mit mehl¬ 
haltiger Sauce; ohne Santonin. 


26. XII. 

1400 

0 = - g 


27. XII. 

2000 

0 = — g 


28. XII. 

1700 

o = - g 


29. XII. 

1600 

1,0 = 16,0 g 


30. XII. 

1700 

0 = — g 

1. Form weg, Santonin 



frei bis zum 

2.1. 1911 

3.1. 

1400 

0 = — g 

1. Form -f- Santonin 

4. I. 

1600 

1,0 = 16,0 g 


5. I. 

1500 

0,5 = 7,5 g 



Bei dem Patienten war eine Erhöhung der Toleranz mittels 
Santonin nicht zu erreichen. 

Wenn wir kurz zusammenfassen, so haben unsere Beobach¬ 
tungen über die Einwirkung des Santonins auf die Zuckeraus¬ 
scheidung beim Diabetes mellitus ergeben, dass in keinem einzigen 
unserer Fälle durch Santonin ein Verschwinden des Zuckers er¬ 
reicht worden ist. In zwei Fällen war es nicht einmal möglich, 
bei gleichbleibender Diät eine geringere Glykosurie zu erzielen, 
oder gar die Toleranzgrenze hinaufzurücken. In zwei anderen 
Fällen (Fall 1 und 3) war eine Beeinflussung der Zuckerausschei¬ 
dung nicht zu leugnen. In beiden Fällen konnte jedoch überein¬ 


stimmend dargetan werden, dass dieser Einfluss ein sehr schnell 
vorübergehender war. Der Umstand ferner, dass in diesen beiden 
Fällen selbst die kurzdauernde Herabsetzung der Glykosurie, für 
welche andere Momente, wie Dyspepsie, nicht in Betracht kamen, 
zum zweiten Mal nicht zu beobachten war, legt die Vermutung 
nahe, dass es sich doch um ein zufälliges Zusammentreffen ge¬ 
handelt haben kann. Es geht weiter aus den Beobachtungen 
hervor, dass ein Auftreten von Acetessigsäure nicht verhindert 
worden ist. 

Zum Schlüsse möchte ich noch mit kurzen Worten auf die 
bei unseren Versuchen angewandte Methode der Zuckerbestimmung 
eingehen. Wie oben erwähnt, tritt bei Eingabe von Santonin 
im Urin ein in seiner chemischen Zusammensetzung nicht be¬ 
kannter gelber Farbstoff auf, von dem Lewin nachweisen konnte, 
dass er die Polarisationsebene nach links ablenkt. Ist diese 
Ablenkung auch bei der geringen Menge von Farbstoff, den der 
Urin enthält, nicht bedeutend, selbst wenn lange Zeit Santonin 
gebraucht wurde, so ist sie doch imstande, Anlass zu irrtümlichen 
Resultaten zu geben. Zur Gewinnung einwandfreier Zahlen haben 
wir uns deshalb ausschliesslich der Gärungsmethode bedient, 
nachdem wir festgestellt hatten, dass dieser Farbstoff keine 
hindernde Wirkung auf die Gärung ausübt. 

Folgende Zahlenreihen mögen die Verschiedenheit der Re¬ 
sultate zeigen, die man bei Untersuchung ein und desselben 
santoninhaltigen Zuckerharns mittels beider Methoden erhält; 
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Zuckerbestimmung finde, welcher sich Dr. Sejournet und die 
anderen französischen Aerzte bei ihren Versuchen bedienten, so 
glaube ich doch annehmen zu müssen, dass die Eigenschaft des 
Santoninfarbstoffs, die Polarisationsebene nach links abzulenken, 
für die Annahme einer zuckerherabsetzenden Wirkung des San¬ 
tonins anzuschuldigen ist. 

Auf Grund unserer Untersuchungen halten wir uds demnach 
für berechtigt auszusprechen, dass das Santonin auf die Zucker- 
ausscheidung beim Diabetes keinen in therapeutischer Hinsicht 
zu verwertenden Einfluss besitzt. Es teilt somit diese Eigen¬ 
schaft mit den meisten gegen Diabetes angewiesenen Mitteln. 

Wir hielten die Mitteilung dieser Ergebnisse für erforderlich 
wegen der beständigen Empfehlung des Mittels gegen Diabetes 
mellitus. 


Zur Frage des Jodbasedows. 

Von 

S. Goldflam-Warschau. 

Bereits im Jahre 1859 zeichnete Rilliet das Bild des kon¬ 
stitutionellen Jodismus, das nicht mit dem gewöhnlichen Jodismus 
verwechselt werden darf und aus nervös-psychischen, zirku- 
latorischen und nutritiven Störungen (nervöse Erregtheit, Schlaf¬ 
losigkeit, Unruhe, Herzklopfen und Tachycardie, Diarrhöe, Ab¬ 
magerung, allgemeine Schwäche, zuweilen Fieber usw.) besteht, 
auf. Er wusste bereits, dass schon die kleinste Joddose bei 
Kropfträgern diese Störungen hervorrufen kann. Diese Erkenntnis 
hat sich nur allmählich Bahn gebrochen. Dank dieser und anderer 
Arbeiten, unter denen die von Th. Kocher besonders hervor¬ 
zuheben sind, ist es Gemeingut aller Aerzte, dass es ein 
Fehler ist, Basedowkranken Jod, zumal in grösseren Dosen, zu 
verabreichen; mit zunehmender Erfahrung stellte sich heraus, dass 
Vorsicht bei Gebrauch von Jod auch bei anderen Zuständen ge¬ 
boten ist. 

Im Jahre 1903 hat dann Theoder Kocher seine Erfahrungen 
über die Wirksamkeit der Jodtherapie bei den verschiedenen, 
klinisch unterscheidbaren Strumaarten zusammengestellt 1 ). 


1) Cit. nach Albert Kocher in Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chir., 1905, Bd. 14, S. 407. 
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Albert Kocher 1 ) zeigte, dass das dem Organismus zugeführte 
Jod von der Struma bzw. der Schilddrüse rasch aufgenommen wird 
und sie rasch wieder verlässt (bei schilddrüsenlosen Individuen 
ist letzteres nicht in dem Maasse der Fall). Findet eine Abnahme 
der Struma bzw. der Drüse statt, so ist die ausgeschiedene Jod¬ 
menge grösser, unter Umständen mit starker Verkleinerung des 
Kropfes, sogar grösser als sie eingegeben wurde. Es findet also 
durch die Jodzufuhr eine vermehrte Ausscheidung von Drüsen¬ 
material statt. 

Im Gegensatz hierzu fand dann A. Kocher Strumen, welche auf 
Jodzufuhr ihr Volumen nicht veränderten, deren Träger bei Jod¬ 
zufuhr viel weniger Jod im Urin ausscheiden und deren Strumen 
mehr Jod enthielten als normale Schilddrüsen, d. h. es wird ein 
Teil des eingeführten Jods in der Struma zurückgehalten — das 
sind die Kolloidkröpfe. Die physiologische Tätigkeit der Schild¬ 
drüse ist also bei diesen herabgesetzt, womit auch die klinische 
Erfahrung Th. Kocher’s stimmt, dass gerade bei diesen Strumen, 
wenn sie zu gross werden und die ganze Drüse befallen, Kachexie¬ 
symptome beobachtet werden. Bei der hier und da beobachteten 
plötzlichen Abnahme dieser Strumen nach längerer intensiver 
Jodbehandlung wurden dieselben Thyreoidismussyraptome beob¬ 
achtet, wie bei den spontan zurückgehenden Strumen. 

Nach A. Kocher tritt Thyreoidismus dann auf, wenn Strumen, 
welche auf Jodzufuhr mit Rückbildung und vermehrter Aus¬ 
scheidung reagieren, abnorm viel Jod aufnehmen, welches dann 
allem Anscheine nach abnorm verarbeitet in die Zirkulation ge¬ 
langt und die chronischen oder, bei neuerer Jodzufuhr, die akuten 
Thyreoidismussymptome hervorruft. A. Kocher folgert dann aus 
seinen Untersuchungen bestimmte Indicationen sowie Gegenanzeigen 
und Gebrauchsweisen für Joddarreichung bei bestimmten Arten von 
Kropfkranken. 

In einer hochinteressanten und wichtigen Arbeit, vorgetragen 
auf dem diesjährigen Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie, unter dem bezeichnenden Titel: „Ueber Jodbasedow“ 
teilt Theodor Kocher 2 ) seine neuesten Erfahrungen mit. An 
der Hand eines besonders auffälligen Falles von Struma colloides, 
der durch Jodbehandlung intensive Basedowsymptome bekam, 
lenkt Th. Kocher die Aufmerksamkeit auf die Gefahr der Jod¬ 
behandlung unter ähnlichen Umständen. Nicht die Aufnahme des 
Jods als solches und die Giftwirkung auf verschiedene Gewebe 
ist als krankhafte Schädlichkeit anzusprechen, sondern die Abgabe 
des in der Schilddrüse organisch verarbeiteten Jods. Gesunde 
Schilddrüsen scheiden aufgenommenes Jod als spezifisches Schild- 
drüsensecret aus, und man kann hohe Dosen von Jod dem Körper 
zuführen, ohne Hyperthyreosis hervorzurufen. Kolloidstrumen ver¬ 
mögen grosse Mengen Jod aufzunehmen und aufzuspeicbern, ohne 
es als Secret sofort abzugehen, ohne dass deshalb Basedow¬ 
symptome hinzutreten. In praxi ist es aber unmöglich, zu unter¬ 
scheiden zwischen der Jodwirkung bei gesunder Schilddrüse, so 
auch bei Knotenkröpfen mit viel gesundem Bindegewebe, wo grosse 
Dosen von Jod vertragen werden, und zwischen der Jodwirkung bei 
Kröpfen mit gesteigerter Secretabfuhr, wo nur die allerkleinsten 
Dosen nicht schaden. Die Basedowdrüse (auch die, wo wenig Jod 
in ihrem Parenchym nachweislich ist) besitzt eine gesteigerte Auf¬ 
nahmefähigkeit für Jod, vermag aber das Jod nicht festzuhalten, 
es tritt gesteigerte Ausscheidung des jodhaltigen Secretes ein — 
Schilddrüsendiarrhöe und Hyperthyreosis (wie durch direkte Zufuhr 
von Schilddrüsenpräparaten); Th. Kocher sah schwere Basedow- 
syraptome nach Jodgebrauch in auffallend kleinen Dosen. 

Jod im Uebermaass ruft Hypersecretion der Schilddrüse 
hervor. Nach reichlicher Jodzufuhr setzen in der Schilddrüse 
Veränderungen ein, welche zu Basedow disponieren; es können 
leichte Fälle von Basedow durch Jod eine Verschlimmerung er¬ 
fahren, endlich können bei kranken Schilddrüsen direkt die Er¬ 
scheinungen der Basedow’schen Erkrankung durch Jod hervor- 
vorgerufen werden, die sich von dem sogenannten klassischen 
Basedow nicht unterscheiden (auffallende, rapide Abmagerung, 
Aufgeregtheit, Unruhe, Schlaflosigkeit, Ungeduld, Tremor, Tachy- 
cardie, Verschiebung des Blutbildes in Form von Leukopenie und 
Lymphocytose). Th. Kocher spricht von Jodbasedow oder Jod- 
hypertbyreosis. 

Nicht jede Hyperthyreosis muss pathologisch sein, so die 
Schwangerschafts- und Pubertätshyperplasie der Drüse, welche 
durch gesteigertes Bedürfnis des Organismus an Schilddrüsensecret 


1) 1. c., S. 416. 

2) Zentralbl. f. Chir., 1910, Nr. 31, Beilage S. 59, u. Verhandl. d. 

Deutschen Gesellsch. f. Chir., 1910, S. 396. 


hervorgerufen sind. Es ist wahrscheinlich, dass diese physio¬ 
logische, kompensatorische Hyperplasie als Folge von Jodmangel 
zutage tritt, und dass in solchen Fällen kleine Joddosen die beste 
Behandlungsweise darstellen; aber auch diese physiologische Hyper¬ 
thyreosis (auch forme fruste oder Basedowoid genannt) kann 
unter unvorsichtigem Gebrauch von Jod zum wirklichen Basedow 
fortschreiten. Es gibt Fälle von Kropf mit leichten Basedow¬ 
symptomen, die bei Jodbebandlung (nur in kleinsten Dosen, zenti¬ 
grammweise) sich bessern. Bei Basedow bleibt die Jodmedikation 
ein zweischneidiges Schwert, und ist der Schaden, den das Jod 
bei allen typischen und atypischen Formen von Basedow und 
Basedowoid anrichtet, viel grösser als der Nutzen, und ist deshalb 
auch in den Fällen von sekundärem Basedow (d. h. mit .vor¬ 
gängigem Kropf) eine andere Behandlung vorzuziehen. Besonders 
betont Kocher, dass eine keineswegs kleine Anzahl von soge¬ 
nannten Kropfherzen auf die „konsequente“ Anwendung von Jod, 
zumal bei Patienten, welche an Dyspnoe durch Druck intrathora- 
cischer Strumen leiden, zurückzuführen sind. 

Th. Kocher hat zwar Fälle von Jodbasedow gesehen, wo 
sehr kleine Dosen von Jod günstig zu wirken schienen, wie das 
auch beim klassischen Basedow gelegentlich beobachtet wird, aber 
im allgemeinen wird durch Jodzufuhr mehr geschadet, weil viel 
zu grosse Dosen verabfolgt werden. Aber auch kleinere Dosen 
scheinen bei Jodbasedow kaum indiziert, weil in dem Kropfe Jod 
aufgespeichert wird. 

Das sind nur die wenigen Sätze aus der bedeutsamen Arbeit 
von Th. Kocher, die sich zum eingehenden Studium eignet. 

Gleichsam als Bestätigung und Erweiterung dieser neuesten 
Errungenschaften des bedeutendsten Forschers auf dem Gebiete des 
Kropfes undderBasedowkrankheit erschien ein Mahnruf vonKrehl 1 ). 
Er führt aus, dass sich recht häufig Menschen finden mit 
Funktionsanomalien, die unzweifelhaft von der Thyreoidea aus¬ 
gehen, ohne dass man mit unseren Mitteln der Untersuchung an 
der Drüse etwas Abnormes zu finden imstande ist 2 ). Die Unter¬ 
scheidung, ob ein Kranker mit Struma Jod verträgt oder nicht, 
ist meist schwierig, wenn nicht unmöglich. Die spontane Ent¬ 
wicklung thyreotoxischer Erscheinungen bei Kranken mit lang¬ 
bestehendem Struma -— Basedowierung der Struma —, zuweilen 
unter Verkleinerung, ja Verschwinden derselben, ist nach Krehl 
eine sehr bekannte Erscheinung. Genau dasselbe sieht man unter 
dem Einfluss des Jods, sei es schon nach wenigen Gaben, sei es 
erst nach längerem Gebrauch. In nicht wenigen Fällen, behauptet 
Krehl weiter, löst man schon durch wenige, kleine Gaben einen 
fortschreitenden Vorgang aus, den wir zuweilen nicht aufzuhalten 
vermögen. 

Ganz ähnlich liegen, nach Krehl, die Verhältnisse bei 
Menschen, bei denen die sorgfältigste Untersuchung etwas Ab¬ 
normes von seiten der Schilddrüse nicht zu entdecken vermag. 
Hauptsächlich gilt es für Kranke mit Atherosclerose; hier wird 
das nützliche Maass des Jodgebrauchs vielfach überschritten. 
Ebenso wie die Stoffe der Schilddrüse führt in gewissem Sinne auch 
Jod zu Abmagerung durch Vermittlung ebendieser Drüse. Beim 
Thyreoidismus, der mit dem Jodismus nichts Gemeinsames hat, 
kommen komplexe Symptomenbilder vor, nicht selten aber auch 
einseitige, besonders häufig nervöse Erregtheit und Abmagerung. 
Um so zurückhaltender muss man, sagt Krehl, mit dem Ge¬ 
brauche von Jod bei Kranken mit Atherosclerose sein, die eine 
Vergrösserung der Schilddrüse haben, ja ganz davon absehen bei 
Vorhandensein irgendwelcher thyreotoxischer Symptome. 3 ) 

Auch ich habe die Erfahrung gemacht, dass Vorsicht bei Ge¬ 
brauch von Jod geboten ist nicht allein bei Kranken mit Basedow, 
mit Struma oder Solchen, die, bei Abwesenheit von ermittelbarer 
Schilddrüsenerkrankung, dennoch thyreotoxische Erscheinungen 
darbieten, nicht allein bei Kranken mit Atherosclerose, sondern 
auch bei Menschen mit ganz disparaten Erkrankungen, bei denen 
diese Zustände gar nicht vorliegen und welche nicht in Ländern 


1) Rat zur Vorsicht bei Gebrauch des Jods. Münchener med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 47. 

2) F. v. Müller behauptet (Harvey Jecture, New York 1907, cit. 
nach Th. Kocher), dass die Diagnose auf Hyperthyreoidismus als Grund 
von Herzleiden durch Jodverabfolgung gemacht werden könne — die 
kleinsten Dosen von Jod führen sofortige Verschlimmerung herbei. 

3) Anmerkung bei der Korrektur. Ganz neulich (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 4) werden die Anschauungen Krehl’s durch 
Fl eischmann’s statistische Zusammenstellung unterstützt, welche die 
erhöhte Jodempfindlichkeit der Einwohner Berns und Basels gegenüber 
Berlins dartut; diese Ueberempfindlichkeit betrifft in Kropfgegenden auch 
Individuen mit scheinbar normaler Schilddrüse. 
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wohnen, wo Kropf endemisch ist. Ich habe nämlich Basedow¬ 
symptome sich entwickeln sehen bei einer Kranken mit Pseudo¬ 
tumor cerebri (Meningitis serosa? Hydrocephalus?), bei einem 
andeien mit Tabes incipiens, bei welchen 25 proz. Jodipin- 
einspritzungen in hohen Dosen (die allenfalls die empfohlenen 
Gaben nicht übertrafen) zur Anwendung kamen. 

Frl. M., 24 Jahre alt, sah ich im Juli 1907 wegen seit mehreren 
Wochen bestehenden Kopfschmerzen, die sie. zuweilen am Schlaf hinderten. 
Appetitverlust. Zuweilen Diplopie. Vor 7 Jahren migräneähnliche An¬ 
fälle, die nach einer Kur in Kudowa nicht wiederkehrten. Die Unter¬ 
suchung der ziemlich kräftigen Dame ergab nur ausgesprochene Neuritis 
optica mit Hämorrhagien, mit guter Sehschärfe, ohne Beeinträchtigung 
des Sehfeldes. Im Urin während des ganzen Verlaufes nichts Abnormes. 

23, VIII. 1907. Parese des linken Abducens (mit Diplopie). Eine 
linksseitige Parese der Extremitäten, leichte aphatische Störungen gingen 
schnell vorüber. Die Kopfschmerzen sind äusserst heftig. Neuritis 
optica auch von spezialistischer Seite bestätigt. Lichtreaktion der 
Pupillen gut. Für die angegebene Abstumpfung des Gehörs hat der 
Spezialist keine Ursache gefunden. Die Kranke soll abgemagert sein. 

10. IX. 1907. Es wurden 12 Einreibungen von Ung. cinereum 
a 2,0 gemacht. Unzweifelhafte Besserung, Kopfschmerzen geringer, 
Diplopie beinahe geschwunden, selbst die Veränderungen am Augen- 
hintergrunde weniger intensiv. Einige Tage vor Einsetzen der Menses 
stellten sich starke Schmerzen im Unterleibe und in uuterer Thoraxpartie 
ein, die von Temperatursteigerung bis 38° begleitet waren; das geringe 
Fieber überdauerte das Einsetzen der Menses um 2 Tage. 

14.X. 1907. Es wurden insgesamt 40 Einreibungen appliziert. Seit 
2 Wochen sind die Hinterkopfschmerzen links wieder heftiger, Schlaf 
schlechter, Gewichtsabnahme 3 polnische Pfund. Eigentümliche, einige 
Minuten anhaltende Anfälle von Taubheitsgefühl und Krampf in der 
rechten Gesiohtshälfte, wobei sich der Masseter tonisch contrahiert und 
zittert, zugleich Taubheitsgefühl im linken Vorderarm. Puls gewöhnlich 
um 90, Temperatur abends niedriger (um 36,5°) als morgens (37°). 

9. III. 1908. Vor 7 Wochen ist der Turnus von insgesamt 186 g 
Jodipininjektionen (25 proz.) geendigt. Die eben genannten Anfälle 
kehren nicht wieder, nur manchmal ist eine tickartige Zuckung im Ge¬ 
sicht sichtbar. Kopfschmerzen noch vorhanden (wogegen Pyramidon 
konstant eingenommen wird). Jetzt fällt die hohe Pulszahl von 110 auf; 
ein kleines Struma hat sich entwickelt, deutlicher Tremor der Finger. 
Allgemeiner Befund und subjektives Empfinden befriedigend. Von 
spezialistischer Seite wird gemeldet, dass die Neuritis optica zurückgeht, 
dass die Nn. optici ihr normales Aussehen wiedergewinnen, wenn auch 
die Grenzen der Papillen noch verwaschen, die Gefässe schmal, von un¬ 
gleichem Kaliber sind. 

Leider sollte diese Besserung nur illusorisch sein. Ich erfuhr, dass 
die Patientin kurz darauf unter cerebralen Erscheinungen plötzlich 
gestorben. 

Es ist hier nicht der Ort, um auf die interessanten Einzel¬ 
heiten der Beobachtung einzugehen (flüchtige Paresen und Aphasie, 
eigentümliche Anfälle in der rechten Gesichtshälfte, plötzlicher 
Tod usw.). Auch kann hier auf die diagnostischen Schwierigkeiten 
des Falles nur hingewiesen werden; zunächst wurde ein Tumor 
cerebri angenommen; als aber bei Traitement mixte eine be¬ 
deutende Besserung sich einstellte, als sogar die Neuritis optica 
bedeutend zurückging und die Sehnerven ihr normales Aussehen 
wiederzugewinnen begannen, war ich geneigt, den Fall als Pseudo¬ 
tumor bzw. Meningitis serosa (Hydrocephalus) zu deuten, womit der 
plötzliche, unerwartete tödliche Ausgang nicht in Widerspruch steht. 

Bei dieser Kranken entwickelten sich mehrere Wochen vor 
dem Tode gewisse dem Basedow zugehörige Symptome, als hohe 
Pulszahl (110), Struma, Tremor der Finger; mit dem Basedow 
steht hier sicherlich nicht im Zusammenhänge das mehrere Tage 
anhaltende intercurrente Fieber, das als praemenstrual und 
menstrual zu deuten ist; es wird dies deshalb betont, weil ja nicht 
selten im Verlaufe von Basedow selbst langanhaltende Hyper¬ 
thermien Vorkommen. 

Nun wurden dieser Kranken mehrere Wochen vor dem Er¬ 
scheinen der besagten Basedowsymptome 186 g Jodipin (25 proz.) 
im Verlauf von mehreren Wochen eingespritzt. Es soll hervor¬ 
gehoben werden, dass die Basedowsymptome der Kranken nicht 
lästig waren; sie kamen ihr beinahe nicht zum Bewusstsein, sie 
beschlichen sie in voller Euphorie, als die Kranke sich der so 
bedeutenden Besserung ihrer Tumorsymptome erfreute. Der bald 
eingetretene plötzliche Tod verhinderte festzustellen, ob diese dem 
Basedow zugehörigen Symptome auch verschwunden wären, nach¬ 
dem die Ausscheidung des Jods aus dem Organismus vollendet 
wäre, wie das in der folgenden Beobachtung in der Tat der 
Fall war. 

Den 34jährigen Herrn S. sah ich zum ersten Mal am 7. XI. 1907. 
Lues vor 14 Jahren, systematisch lange Jahre behandelt, Kinder gesund, 
Frau hat nicht abortiert. Seine einzige Klage sind die seit IV 2 Jahren 
bestehenden, in Intervallen von einigen Tagen wiederkehrenden charakte¬ 


ristischen Schmerzen in den Beinen. Argyll-Robertson. Knie- und 
Achillesreflexe vorhanden. Charakteristische Sensibilitätsstörungen in 
den Füssen, Priapismus. Starker Raucher. Ich verordnete zuerst Ein¬ 
reibungen grauer Salbe ä 3,0, dann anfangs 1908 im Laufe von 
mehreren Wochen 250 g Jodipin (25 proz.) subcutan. Da das letztere 
einen günstigen Einfluss auf die Schmerzen auszuüben schien, bekam 
Pat. nach mehreren Monaten wiederum 150 g Jodipin (25 proz.) ein¬ 
gespritzt. Ende desselben Jahres auf Rat eines auswärtigen Arztes 
Enesolinjektionen, nachdem Nauheim den gewünschten Erfolg nicht ge¬ 
zeitigt hatte. 

Im April 1909 nachts plötzlich, scheinbar spontan, heftige Diarrhöen 
bis zu Ohnmachtsanwandlungen. Seitdem Neigung zu Diarrhöen trotz ein¬ 
gehaltener strenger Diät, dabei Aufstossen, übler Geschmack, Appetit¬ 
losigkeit. Starke Abmagerung und Mattigkeit. Puls 120. Tremor der 
FiDger. Urinuntersuchung ergibt jetzt Spuren von Eiweiss und einzelne 
Zylinder. 

Ich habe den Kranken seitdem aus der direkten Beobachtung ver¬ 
loren. Ich weiss aber authentisch und von dem behandelnden Arzte, 
dass nach Abstellen des Jods die obigen Erscheinungen, also Diarrhöe 
und andere gastrische Störungen, die hohe Pulszahl von 120, der Tremor 
digitorura vollständig gewichen sind, dass Pat. an Gewicht zugenommen 
hat, nur an seinen tabischen Schmerzen weiter laboriert (wogegen jetzt 
mit Salvarsan vorgegangen wird — mit welchem Erfolg lässt sich einst¬ 
weilen nicht sagen). Freilich bedurfte er bis zur Wiederkehr zur Norm 
längerer, nach Monaten zählender Zeit. 

Während in der ersten Beobachtung die Basedowsymptome 
als gelegentlicher, von der Kranken gar nicht beobachteter Befund, 
in die Erscheinung traten, so wurden bei diesem Kranken die 
eigentlichen tabischen Symptome von den neu hinzugetretenen, 
accidentellen Basedowsymptomen übertönt, namentlich lästig waren 
die Diarrhöe, die Abmagerung und das Schwäcbegefühl. 

Es kann nach dem heutigem Stande unseres Wissens kaum 
einem Zweifel unterliegen, dass die genannten Basedowsymptome 
durch Einverleibung grosser Dosen Jodipin 25proc. (insgesamt 400 g) 
hervorgerufen wurden. Den besten Beweis des Zusammenhanges 
in diesem Falle bildet wohl die Tatsache, dass nach Aufhören 
der Darreichung des Jods und nach mu maasslicher Ausscheidung 
des Medikamentes die Basedowsymptome ohne eigentlich dagegen 
gerichtete Therapie spurlos verschwunden sind. Dagegen spricht 
nicht der Umstand, dass die genannten Erscheinungen spät, viel¬ 
leicht sogar einige Monate nach Beendigung der Einspritzungen 
sich eingestellt haben — ich kann den genauen Zeitpunkt nicht 
angeben, da der Kranke aus der Provinz war und nicht ununter¬ 
brochen unter meiner Beobachtung stand. Da die Elimination des 
injizierten Jodipins nur langsam erfolgt, so hat Klingmüller in 
einem Falle noch 4 Monate nach Applikation von 18 Injektionen 
ä 20,0 Jodipin (10 proc.) das Vorhandensein von Jod ira Harn nach - 
weisen können 1 ), Feibes machte die gleiche Feststellung nach 
402 Tagen, Welander fand noch 15 Monate nach der letzten 
Jodipininjektion Jod im Harn 2 ). Th. Kocher findet eine teilweise 
Erklärung der Tatsache, dass Symptome des Basedows nicht 
selten längere Zeit nach Aussetzen des Jods auftreten, in den 
toxischen und irreparablen Gewebsschädigungen anderer Organe 
(Nieren, Herz, Leber). Andererseits hat er bedeutende Ver¬ 
schlimmerungen nach längerem Aussetzen der Jodmittel unter 
Zutritt begünstigender Faktoren (Gemütserschütterungen, inter- 
kurrierende infektiöse Krankheiten, Beeinflussung der Herztätig¬ 
keit durch mechanische Schädlichkeiten) auftreten sehen. 

Der Einwurf, es wären in diesem Falle zu grosse Dosen von 
Jodipin einverleibt worden, mag wohl berechtigt sein, allein ich 
kann nicht umhin darauf hinzuweisen, dass die Anhänger der 
Methode noch grössere Dosen verabfolgen und angepriesen haben. 
So meint Potheau, dass man 500,0 Jodipin innerhalb 3 Wochen 
ohne Schädigung verabreichen kann. Lustwer 3 ) hat einem Kranken 
mit Neuritis optica syphilitica und Myocarditis innerhalb 3 Monaten 
450,0 Jodipin (25proc.) einverleibt, ja, er injizierte einem anderen 
Kranken mit Myelitis dorsalis transversa während 8 Wochen etwa 
980,0 Jodipin (25 proc.). Der Vorzug der Methode soll ja nach 
Angaben der Anhänger darin bestehen, dass es möglich ist, 
ohne dem Kranken zu schaden, ihm grössere Quantitäten von 
Jodipin gleichsam als Depot einzuverleiben, aus dem die Ab¬ 
spaltung allmählig erfolgt und welches den Organismus kontinuier¬ 
lich unter dem Einfluss von Jod in statu nascendi erhält. Es wurde 
auch speziell darauf hingewiesen, dass dem Jodipin im Gegensatz 

1) Potheau, Ueber die antitoxischen Wirkungen des Jodipins. 
1906. Deutsche Uebersetzung. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Nach Fritz Lesser lagert sich 
das Jodipin in der Leber, im Knochenmark und Nierenfettkapsel ab 
(und -wohl in der Schilddrüse), und dauert die Ausscheidung des Jods 
ein ganzes Jahr hindurch (Münchener med. Wochenschr., 1911, S. 170). 

3) Deutsche med. Wochenschrift, 1909, S. 42. 
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zu Jodsalzen keinerlei unangenehme Nebenwirkungen zukommen, 
dass während Jodkali unter anderem auch Erkrankungen der 
Thyreoidea verursachen kann, Jodipin das nicht tut; ja man ging 
sogar so weit zu behaupten, dass das Jodipin selbst dann Verwen¬ 
dung finden kann, wenn schwere Erscheinungen von Jodismus 
nach Jodkalibehandlung bestehen. Wie sehr ist es geboten, 
solchen Anpreisungen gegenüber sich skeptisch zu verhalten! 

Es muss noch betont werden, dass bei den beiden geschilderten 
Patienten vorher keine dem Basedow zugehörigen Symptome vor¬ 
handen waren, auch keine thyreotoxische, keine auffällige Ver- 
grösserung der Schilddrüse, dass bei ihnen die Basedowsymptome 
nur accidentell, sozusagen episodisch auftraten und mit der Grund¬ 
krankheit (Pseudotumor cerebri, Tabes incipiens) auch im ent¬ 
ferntesten nichts gemeinsam hatten. Man kann auch nicht behaupten, 
dass bei ihnen Idiosynkrasie gegen Jod bestand, da beide Kranken 
zunächst die Einspritzungen von 25 proz. Jodipin ausgezeichnet zu 
vertragen schienen, dass kein Jodismus in gewöhnlichem Sinne 
(Acne, Katarrhe der Schleimhäute usw.) auftrat, und dass die 
Basedowsymptome bei ihnen erst, nachdem der Organismus längere 
Zeit unter der Einwirkung des allmählich sich aus dem Depot ab¬ 
spaltenden Jods sich befunden, in Erscheinung traten. Zum Glück 
kann man wenigstens für den zweiten Fall behaupten, dass dauernder 
Schaden dadurch nicht gestiftet wurde. Nach Th. Kocher zeichnet 
sich der sekundäre Basedow in Form der Strumabasedowifikata 
durch gelinden Verlauf aus, in den Fällen aber, wo die Jodmedi¬ 
kation zu intensiv und zu lange angewandt wurde, besteht kein 
prinzipieller Unterschied gegen andore Basedowformen, und die 
Prognose wird gerade so schlecht wie bei der echten. Unser Fall 
scheint darzutun, dass die Prognose nicht ungünstig zu sein 
braucht auch bei reichlicher Jodzufuhr in Fällen ohne vorgängige 
Struma. Auch soll nicht unerwähnt bleiben, dass ich zur selben 
Zeit in anderen mir damals geeignet erschienenen Fällen grosse 
Dosen von 25 proz. Jodipin subcutan in Anwendung brachte, 
ohne Basedow oder thyreotoxische Symptome hervorzurufen. Hier 
wie für anderen Jodverbindungen ist es bis jetzt nicht möglich, 
genaue Merkmale zu finden, ob Toleranz für Jod besteht oder nicht. 

Die obigen Beobachtungen beweisen, dass die Gefahr, nicht von 
seiten des ziemlich harmlosen und schnell vorübergehenden Jodis¬ 
mus, wohl aber von seiten des Erzeugens von viel ernsteren, dem 
Basedow zugehörigen Störungen auch bei Verabreichung von Jodipin 
besteht, und dass Vorsicht bei Anwendung von Jod nicht allein bei 
Kranken mit Basedow, Struma, Atherosclerose 1 ), wie bisher ge¬ 
meldet wurde (die Atherosclerotiker scheinen besonders gegen Jod 
empfindlich zu sein), sondern auch bei anderen ganz disparaten 
Kranken geboten erscheint, namentlich bezieht sich dies auf die 
so gepriesene subcutane Einverleibung grosser Dosen Jodipin. Die 
Frage muss ernstlich erwogen werden, ob die gepriesenen Vorzüge 
und Vorteile der Methode, die sich vermeintlich durch'kleinere 
Dosen nicht ersetzen lassen sollen, in der Tat bestehen, und wenn es 
der Fall ist, ob in solchem Umfange, dass sie die Gefahren über¬ 
wiegen. Ich kann mich jetzt für meinen Teil nicht mehr als 
Anhänger der Methode bekennen. Ebensowenig habe ich evidente, 
ungewöhnliche Erfolge bei der von den Syphilidologen so be¬ 
liebten inneren Darreichung enormer Dosen von Jodsalzen beob¬ 
achten können. Ich gebe zu, dass Andere in dieser Beziehung 
grössere Erfahrung und bessere Erfolge verzeichnen können. 
Immerhin sollten wir nie das grosse Prinzip unseres therapeuti¬ 
schen Handelns: „Primum non nocere“ aus dem Auge verlieren. 

1) Jüugst meldete Emmerich (diese Wochenschr., 1910, Nr. 44), 
dass er wiederholt Gelegenheit hatte, bei Arteriosclerotikern nach längerem 
Gebrauch von Sajodin Zustände sehr ernster Art zu beobachten, die er 
als „Jodkachexie“ bezeichnet (auffallende, allmähliche Abmagerung, allge¬ 
meiner Kräftenachlass, Schlaffheit, Mattigkeit, manchmal Schlaflosigkeit). 
Diese Erscheinungen verschwanden allmählich nach Aussetzen des Jods. 
Emmerich empfiehlt die Darreichung des Jods (0,01 Natrijodati) mit 
den Blutsalzen von Trunecek (statt des schwer lösslichen Kalk gibt 
er Magn. eitr. effer.) in Tablettenform. Th, Kocher wendet als Haupt¬ 
mittel zur medizinischen Behandlung des Jodbasedow das Natrium phos- 
phoricum 2,0, zweimal täglich in Milch, eventuell intramuskuläre Injektion 
von Glyzerinlösung des Phosphats (1,0 täglich) an. Das Protylin (Phosphor- 
eiweissverbindung), kaffeelöffelweise zum Mittagessen, hat nach ihm eine 
bemerkenswerte Besserung des Ernährungszustandes zur Folge. 

Auch ich sah eine schwere Basedowerkrankung mit monatelang an¬ 
haltenden Hyperthermien bis 38,5°, welche sich während des dreimonat¬ 
lichen Gebrauchs von Sajodin (3 Pastillen täglich ä 0,5) und Brom 
entwickelt hat bei einer 52 jährigen Kranken, seit 20 Jahren Trägerin 
einer Struma,"die ihr bis dabin keine Beschwerden verursachte; die Be¬ 
handlung wurde ihr auswärts wegen der seit 7 Jahren, angeblich auf 
Grund von Arteriosclerose bestehenden Epilepsia tarda verordnet. 


Aus dem Alt-Katharinenkrankenhaus, Moskau. 

Ueber den diagnostischen Wert der v. Pirquet- 
schen Reaktion und die Behandlung der Tuber¬ 
kulose mit Tuberkulin-Cutanimpfungen. 

Von 

Dr. med. P. S. Wallerstein-Moskau. 

Jede neue Beobachtung auf dem Gebiete der Tuberkulose¬ 
forschung stellt für den praktischen Arzt ein solch grosses In¬ 
teresse dar, dass ich es mir erlaube, über die Behandlung mehrerer 
Tuberkulosefälle mit wiederholten cutanen Impfungen von Koch- 
schem Alttuberkulin nach der von mir ausgearbeiteten Methode 
mitzuteilen. Doch möchte ich vorher einige Beobachtungen über 
den diagnostischen Wert der v. Pirquet’schen Reaktion besprechen. 
Das fast einstimmige Urteil über die Bedeutung und den klinischen 
Wert derCutan- und Konjunktivalreaktion lautet: Der Konjunktival- 
reaktion kommt der grössere diagnostische Wert zu, der Cutan- 
reaktion — der prognostische. Ich muss jedoch bemerken, dass 
es bei der Durchsicht der Literatur mir öfters aufgefallen ist, dass 
die Autoren bei der Beurteilung der Cutanreaktion fast ausschliess¬ 
lich den Ausfall der Reaktion und ihre Intensität feststellen, den 
verschiedenen Verlauf der Reaktion jedoch nicht beachten. Dank 
den klinischen Untersuchungen und der Aufstellung wertvoller 
Kurven von Wolff-Eisner (Die Ophtalmo- und Cutandiagnose 
der Tuberkulose. 1908) ist es uns jetzt bekannt, dass die Cutan¬ 
reaktion nach verschiedenen Typen verläuft (Normaltypus, Schnell¬ 
typus, Spät- und Dauerreaktion), und damit ist die Möglichkeit 
gegeben, die Cutanreaktion auch bei Erwachsenen als ein wert¬ 
volles, oft völlig entscheidendes diagnostisches Mittel zu ge¬ 
brauchen. 

Die genaue Beobachtung des Verlaufes der Reaktion hat mich 
bei meinen Untersuchungen fast nie im Stich gelassen. Ich habe 
stets, mit wenig Ausnahmen, bei klinisch Gesunden die Spät- und 
Dauerreaktion beobachtet, bei Suspekten — denselben Typus oder 
den Normaltypus; den letzteren bei manifest Tuberkulösen und 
den Schnelltypus, resp. negativen Ausfall der Reaktion, in schwersten 
Fällen. In letzter Zeit habe ich mich bemüht, die Cutanreaktion 
mit schwachen Konzentrationen des KocITsehen Alttuberkulins 
(1 pCt., V2 pCt., 1 J 4l pCt., 1 j 8 pCt.) und auch in Form von Serien¬ 
impfungen anzustellen und zwar in der Weise, dass ich an dem¬ 
selben Kranken eine Reihe von Impfungen mit verschiedenen 
Lösungen des Alttuberkulins am Arm oder am Oberschenkel vor¬ 
nahm. So zum Beispiel: 1. V4 pCt. — V2 pCt. — 1 pCt. — 
10 pCt. oder 2. */ 8 pCt. — i/ 4 pCt. — 1/2 pCt. — 1 pCt. — 5 pCt. 
— 10 pCt. — 25 pCt. In ähnlicher Weise haben diese Versuche 
Ellermann und Erlandsen (Deutsche med. Wochenschr. 1909. 
Nr. 10) angestellt. 

Meine Beobachtungen in dieser Richtung sind noch nicht 
zahlreich genug, um mich über den Wert dieser Methode ent¬ 
schieden auszusprechen, doch glaube ich jetzt schon folgendes 
feststellen zu können: je latenter die Tuberkulose—desto stärkere 
Konzentrationen des Tuberkulins braucht man, um eine Reaktion 
hervorzurufen, die fast immer nach dem Typus der Spät- und 
Dauerreaktion verläuft. Je mehr die Tuberkulose von dem latenten 
zum initialen-aktiven Zustand neigt, desto schwächere Konzentra¬ 
tionen braucht man, um eine deutliche Cutanreaktion hervor¬ 
zurufen, und zwar fällt sie oft schon mit i/sproz. Alttuberkulin 
positiv aus, wobei ihr Verlauf zwischen Normal- und Dauertypus 
schwankt. Je mehr die Tuberkulose deutlich manifest wird und 
die klinische Untersuchung ohne weiteres die Diagnose bestätigt, 
desto stärkere Konzentrationen braucht man wieder, um eine Re¬ 
aktion hervorzurufen, und endlich in den weit fortgeschrittenen 
Fällen fällt die Reaktion, trotz Anwendung 100proz. Tuberkulins, 
negativ aus. 

Im allgemeinen könnte ich vorläufig folgende Grenzen be¬ 
stimmen: Initiale aktive Fälle geben eine deutliche positive Re¬ 
aktion bei Anwendung von 1-, Vß"» V*“ und V 8 proz. Lösungen des 
Alttuberkulins; die latenten Tuberkulosefälle reagieren fast nie 
auf Lösungen unter 5pCt. Dabei ist es absolut unumgänglich, 
den Verlauf der Reaktion zu verfolgen. Diesen Beobachtungen 
würde im Liebte der Lysintbeorie folgende Erklärung zukommen: 
In latenten Fällen ist die Lysinbildung eine minimale, und bei 
Anwendung schwacher Tuberkulinkonzentrationen wird das Tuber¬ 
kulin nicht in genügender Menge lysiert, um eine Reaktion her¬ 
vorzurufen. Bei Anwendung stärkerer Konzentrationen fällt die 
Reaktion positiv aus, wobei sie aber nach dem Spät- und Dauer- 
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typus verläuft, weil es bei Vorhandensein kleiner Mengen von 
Lysin einer gewissen Zeit bedarf, um das für die Reaktion nötige 
Tuberkulinquantum zu lysieren. 

In aktiven initialen Fällen, wo eine beträchtliche Menge Lysin 
anzunehmen ist, genügen schon schwache Tuberkulinkonzentrationen, 
um eine Reaktion hervorzurufen. Je stärker der Organismus tuber¬ 
kulös belastet ist und wahrscheinlich einen Ueberschuss von 
lysiertem Tuberkulin enthält, desto stärkere Konzentrationen braucht 
man, damit das Tuberkulin überhaupt zur Geltung kommt, bis 
endlich in den schwersten Fällen, aus denselben Gründen, oder 
vielleicht auch aus anderen (Lysinablenkung), sogar das reine 
Tuberkulin nichts mehr auszurichten imstande ist. (Sahli, 
Tuberkulinbehandlung und Tuberkuloseimmunität. 1910.) 

Jn seinem Werke über Ophthalmo- und Cutandiagnose der 
Tuberkulose spricht Wolff-Eisner (1. c. S. 132) die Vermutung 
aus, dass die wiederholte Anstellung von cutanen Reaktionen dem 
Tuberkulösen einen therapeutischen Nutzen bringen könnte. An¬ 
geregt durch diesen Gedanken habe ich bei 6 Tuberkulösen die 
Cutanreaktionen zu therapeutischen Zwecken angewandt. Die 
leitende Idee der Behandlung war folgende: durch wiederholte 
cutane Impfungen mit möglichst schwachen Konzentrationen des 
Tuberkulins deutliche Reaktionen hervorzurufen und somit in einer 
milden und harmlosen Weise eine immunisatorische Tuberkulin¬ 
therapie durchzuführen. 

Ich benutzte ausschliesslich das Alttuberkulin Koch; die 
Impfungen wurden am Arm oder an der Vorderseite des Ober¬ 
schenkels mit dem v. Pirquet’schen Bohrer in der üblichen 
Weise ausgefübrt. Die Impfungen wurden meist mit einer 'j^xoz. 
Lösung (1 Tropfen) begonnen. Wurde mit dieser Lösung keine 
deutliche Reaktion erzielt, so ging ich zu einer 1 / 2 proz. oder lproz. 
über. Nach der ersten deutlich positiv ausgefallenen Reaktion 
wartete ich bis zum völligen Abklingen derselben, und dann wurde 
mit derselben Lösung in derselben Weise immer weiter geimpft, 
bis mit dieser Tuberkulinlösung keine Reaktion mehr zustande kam. 

Am nächsten Tag wurde dann mit einer stärkeren Konzentration 
geimpft, und zwar stieg ich um */ 2 pCt. oder 1 pCt. je nach der 
Intensität und dem Verlauf der vorausgegangenen Reaktion. Mit 
dieser letzteren Lösung wurde wieder so lange geimpft, bis sie 
keine Reaktion mehr hervorzurufen imstande war und so weiter. 
Es sind also streng dosierte Impfungen, da jedesmal ein- und das¬ 
selbe Quantum einer bestimmten Tuberkulinkonzentration durch 
die immer an Diaraeter gleiche Oeffnung dem Organismus einver¬ 
leibt wurde. In dieser Weise habe ich folgende Fälle behandelt. 

Fall I. 19jähriges Mädchen. Seit einem Jahre Schwellung der 
Halsdrüsen rechts und links und der Achseldrüsen links; Schmerzen am 
Halse und im Rücken. Am 28. April 1910 wegen heftiger Schmerzen 
und hoher Temperatur wurden die Halsdrüsen in der chirurgischen Ab¬ 
teilung incidiert. Anfang Mai wird Patientin in die Abteilung für innere 
Krankheiten aufgenommen. Status: Patientin ist von gutem Ernährungs¬ 
zustände, ziemlich blass. Halsdrüsen stark geschwollen, rechts 3 In- 
cisionen, links 1; viel Eiter. Rechts und links auf der Höhe der Anguli 
maxillae inf. pflaumengrosse geschlossene Drüsen; hühnereigrosses Achsel¬ 
drüsenpaket links. Ausgesprochene Scoliose, auf deren Höhe, im Gebiete 
des V. Lumbalwirbels, eine schmerzhafte Prominenz wahrzunehmen ist. 
Temperatur bis 38,4°; Patientin klagt über Schmerzen am Halse und im 
Rücken. Durch Behandlung mit Arsenik, 01. Jecoris etc. wird keine 
Besserung erzielt. Anfang Juni wurde von mir die Pirquet’sche Re¬ 
aktion angestellt und zwar mit einer ^P 102 - Lösung. Die Reaktion fällt 
stark positiv aus und verläuft nach dem Normaltypus; Abklingen der 
Reaktion am 9. Tage. Seitdem wird Patientin mit wiederholten Tuber- 
kulincutanimpfungen behandelt, wobei jegliche andere Therapie beseitigt 
wird. Nach Abklingen der ersten Reaktion folgten 6 Impfungen mit 
derselben Lösung in 7—8tägigen Intervallen; dann 5 Impfungen mit 
einer V 2 pro z - Lösung, Intervalle 12—14 Tage und 2 Impfungen mit einer 
lproz. Lösung, Intervall 10 Tage. Es war zu konstatieren, dass schon 
nach den ersten Impfungen die Patientin weniger über Schmerzen klagte. 
Das Achseldrüsenpaket verschwand nach 3wöchiger Behandlung; gegen 
Anfang Juli wurden die Halsdrüsen von beiden Seiten etwa um die 
Hälfte kleiner, die Entzündungserscheinungen schwächer; es war viel 
weniger Eiter vorhanden, Temperatur 37—37,3°. Im Laufe der nächsten 
Wochen verschwand allmählich die Drüsenschwellung, indem der Granu- 
lationsprozess in der lebhaftesten Weise sich äusserte. Im September, 
also nach ca. 4monatiger Behandlung, war folgender Status zu konsta¬ 
tieren: Allgemeinbefinden ausserordentlich gut, Drüsen verschwunden; 
rechts am Halse 3 Narben, links 1 Narbe. Was den Wirbelprozess an¬ 
belangt, so sind vorläufig, ausser subjektiver und objektiver Schmerz¬ 
linderung, keine bemerkenswerten Yeränderungen eingetreten. Die Be¬ 
handlung wird in derselben Richtung fortgesetzt. 

Fall II. 18jähriges Mädchen, wurde den 3. April ins Krankenhaus 
mit der Diagnose Monoarthritis rheumatica aufgenommen. Status. 
Patientin ist von normalem Körperbau, von massigem Ernährungszustände, 


blass. Das linke Knie stark geschwollen (2 mal so gross wie das rechte), 
völlig unbeweglich; heftige Schmerzen (Patientin kann sich im Bett nicht 
rühren), Temperatur bis 38,7°. Behandlung mit Aspirin, Salol, Methyl. 
Salic. hatte keine Besserung zur Folge. Die Vermutung einer tuberku¬ 
lösen Erkrankung des Gelenks war kaum zu beseitigen. Mitte Juni 
Cutanreaktion mit einer 1 !^xoz. Lösung. Die Reaktion fällt schwach 
positiv aus und läuft nach 48 Stunden ab. Seitdem wird jegliche andere 
Behandlung ausgesetzt und Patientin wird ausschliesslich mit Tuberkulin- 
cutanimpfungen behandelt. Die Reaktionen verliefen iu folgender Weise: 
2. Impfung mit derselben Lösung, Reaktion: 0; 3. Impfung mit ^proz. 
Lösung, Reaktion: 1 Tag; 4. Impfung mit 1 / 2 $roz. Lösung, Reaktion: 

1 Tag; 5. Impfung mit ^proz. Lösung, Reaktion: 0; 6. Impfung mit 
lproz. Lösung, Reaktion 0; 7. Impfung mit 2proz. Lösung, Reaktion: 
10 Tage; 8. Impfung mit 2 proz. Lösung, Reaktion: 2 Tage (sehr ober¬ 
flächlich geimpft); 9. Impfung mit 2proz. Lösung, Reaktion: 11 Tage; 
10. Impfung: idem; 11. Impfung mit 2proz. Lösung, Reaktion: 0; 
12. Impfung mit Bproz. Lösung, Reaktion: 13 Tage; 13. Impfung mit 
3proz. Lösung, Reaktion: 10 Tage; 14, Impfung mit 3proz. Lösung, 
Reaktion: 13 Tage; 15. Impfung mit 3proz. Lösung, Reaktion: 0; 16. 
Impfung mit 3proz. Lösung, Reaktion: 0; 17. Impfung mit4proz. Lösung, 
Reaktion: 0; 18. Impfung mit 5proz. Lösung, Reaktion: 9 Tage. 

Es ist bemerkenswert, dass schon nach der 4. Impfung die Patientin 
sich ein wenig im Bett bewegen konnte. Anfang Juli nahm das Knie 
etwa um J / 3 an Volumen ab und die Patientin fing an, mit Hülfe von 

2 Krücken zu gehen: im August hatte das Kaie ein normales Volumen; 
subjektiv keine Schmerzen, objektiv auf Druck noch Schmerzen vorhanden. 
Im September: Knie normal, beweglich, keine Schmerzen, Patientin 
spaziert geläufig herum, Temperatur normal, Allgemeinbefinden glänzend. 

Fall III. lOjähriger Knabe. Seit einem Jahre Schmerzen im linken 
Handgelenk. Status. Linkes Handgelenk geschwollen, sehr schmerz¬ 
haft, unbeweglich. Wegen vermuteten tuberkulösen Ursprungs der Ge¬ 
schwulst — Serienirapfung ( l / 4 pCt. — — 1 pCt.). Die lproz. 

Lösung gibt eine deutliche Reaktion, die nach dem Normaltypus ver¬ 
läuft. Es folgen 3 Impfungen mit derselben Lösung in 7—8 tägigen 
Intervallen und 2 Impfungen mit einer2proz. Lösung, Intervall 10 Tage. 
Nach 4wöchiger Behandlung war folgender Status zu konstatieren: Hand¬ 
gelenk normal, absolute Schmerzlosigkeit, Beweglichkeit in jeder Richtung. 

Fall IV. öjähriges Kind, seit 3 Jahren krank. Linkes Fussgelenk 
geschwollen, schmerzhaft, unbeweglich. 1. Impfung mit 1 / i proz. Lösung, 
Reaktion: 0; 2. Impfung mit lproz. Lösung, Reaktion: 0; 3. Impfung 
mit lproz. Lösung, deutliche Reaktion, Dauer 2 Tage; 4. Impfung mit 
lproz. Lösung, Reaktion 0; es folgen noch 2 Impfungen mit einer 2proz. 
Lösung. 

Im Laufe von 3 Wochen erholt sich das Kind so weit, dass es laufen 
kann und über Schmerzen nicht klagt. Die Mutter nahm das Kind 
nach Hause. 

Fälle V u. VI. In diesen Fällen handelte es sich um ausgesprochene 
Lungentuberkulose. Da ich aber die Absicht habe, über die Behandlung 
der Lungentuberkulose mit Tuberkulincutanimpfungen in einer speziellen 
Arbeit besonders zu berichten, so werde ich mich an dieser Stelle nur 
kurz fassen. In beiden Fällen wurde nach 2monatiger Behandlung mit 
Tuberkulmcutanimpfungen eine erhebliche Besserung erzielt: gutes All¬ 
gemeinbefinden, Gewichtszunahme, Sputumabnahme; volle Entfieberung 
im Falle V und Temperaturabfall bis 37,5° (früher 38,5—39,5°) im 
Falle VI. 

Dr. J. Finkelstein-Moskau teilt mir gütigst mit, dass er 
in zwei Fällen von chirurgischer Tuberkulose mit wiederholten 
Tuberkulincutanimpfungen glänzende Resultate erzielt hat. 

Ich glaube annehmen zu dürfen, dass in diesen Fällen die 
Tuberkulintherapie, in Form von Cutanimpfungen, eine sehr günstige 
Wirkung hervorgebracht hat, wobei ich nicht genug betonen kann, 
wie zugänglich, einfach und harmlos diese Form der Tuberkulin¬ 
anwendung ist. Was die theoretische Erklärung anbelangt, so 
kann man kaum anders als mit Sahli (1. c.) annehmen, dass das 
im Organismus lysierte Tuberkulin zu einer lokalen Giftfestigkeit 
führen kann und die Heilung tuberkulöser Prozesse, trotz be¬ 
stehender allgemeiner Tuberkulinempfindlichkeit möglich ist. 
Falls weitere Beobachtungen meine Erfahrungen bestätigen sollten, 
so wird für viele Fälle der Tuberkulose das Problem der Tuber¬ 
kulintherapie in Form einer einfachen, milden und harmlosen 
Behandlung vielleicht gelöst. 


Angeborene Verwachsung von Radius und Ulna 
(Synostosis radio-ulnaris). 

Von 

Geh. San.-Rat Dr. Pollnow- Charlottenburg und Prof. Dr. Levy-Dorn-Berlin. 
(Nach einem in der Hufelandischen Gesellschaft zuBerlin gehaltenen Vortrag.) 

I. 

Zu den seltneren angeborenen Missbildungen der Extremitäten 
gehört die Synostose zwischen Radius und Ulna, so dass es berechtigt 
erscheint, einen neuen Fall, der sich mir darbot, mitzuteilen. 
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W. G., Eisenbahnsekretär, 42 l /o Jahre alt, leidet seit seiner Geburt 
an einer Bewegungsstörung seiner beiden Vorderarme, so dass sie nicht 
supiniert werden können. Eine ähnliche Störung, aber in geringerem 
Maasse, hatte sein Vater am rechten Vorderarm. Sonst sind ihm ähn¬ 
liche Fälle aus seiner Blutsverwandtschaft nicht bekannt. Er hat zwei 
gesunde Kinder, einen Bruder, der zwei, und eine gesunde Schwester, 
die drei gesunde Kinder hat. 

Patient ist ein schlanker Mann mit nur massig entwickelter Musku¬ 
latur und geringem Fettpolster. Die Arme sind seinem übrigen Körper 
angemessen entwickelt, und die Vorderarme zeigen in ihrem Längen¬ 
wachstum keioe Abnormität. Beide Vorderarme stehen in Pronations¬ 
stellung und können weder aktiv noch passiv supiniert werden. Die 
Flexion im Ellbogengelenk ist frei, und bei ihrer vollkommenen Aus¬ 
führung ruht der Handrücken auf dem Oberarm, während die Vola frei 
nach vorn gerichtet ist. Die Bewegungen im Handgelenk sind aus¬ 
giebiger als normal. Hierdurch und durch eine ausgiebigere Drehung 
im Schultergelenk wird ein Teil der mangelnden Supination der Vorder¬ 
armknochen kompensiert. Die Muskulatur ist nicht nachweisbar atrophisch, 
insbesondere ist der Biccps brachii gut entwickelt. Ebenso entspricht 
das Verhalten der galvanischen und faradischen Erregbarkeit den nor¬ 
malen Verhältnissen, und es sind keinerlei Störungen der Sensibilität 
vorhanden. 

Die in einigen gleichgearteten Fällen unternommenen Ver¬ 
suche, die Störung auf operativem Wege zu beseitigen, sind miss¬ 
lungen, und es ist daher von Interesse zu sehen, in wie aus¬ 
gedehntem Maasse Patient sich mit seiner Bewegungsstörung ab¬ 
gefunden hat, so dass sie ihn im täglichen Leben fast gar nicht 
behindert, wenn er sich auch bewusst bleibt, eine Reihe von 
Tätigkeiten nicht in der üblichen Weise ausführen zu können. 

Zur näheren Aufklärung der vorliegenden Veränderungen bat 
ich Herrn Prof. Levy-Üorn, die röntgenologische Untersuchung 
des Falles vorzunehmen, deren Ergebnis er in folgendem selbst 
mitteilt. 

II. Röntgenbefund. (An beiden Armen im wesentlichen gleich.) 

Med i albild. (Condylus internus humeri der photographischen 
Platte anliegend.) (Figur 1.) Die proximalen Enden von Ulna und 
Radius sind in einer Ausdehnung von über 5 1 / z cm aneinanderge¬ 
wachsen. Die Knocbenbälkchen gehen von dem einen Knochen in 
den anderen über. Gleichwohl lassen sich noch unter anderem die 
Konturen des Processus coronoideus und des Radiusköpfchens er¬ 
kennen. Am distalen Teil der Synostose zeigt jeder Knochen an 
der Berührungsstelle noch seine Oorticalis, welche mit der des 
anderen knöchern verbunden ist, bis beide Corticales im spitzen 

I Winkel Zusammentreffen. Das Radiusköpfchen ragt nach der 

Beugeseite frei hervor, ist verschmälert und läuft eine Strecke 
weit parallel mit dem verlängert erscheinenden und mit ihm ver¬ 
schmolzenen Processus coronoideus. Die Tuberositas radii ist 
einen Querfiuger tiefer zu erkennen. Im Bereich der Verwachsung 
zeigen beide Knochen einschliesslich des Olecranons und des Pro¬ 
cessus coronoideus grosse osteoporotische Stellen. — Ein feiner 
Schattenstreifen (auf der Reproduktion nicht erkennbar) zieht, in 
einem nach der Beuge zu konvexen Bogen von der Synostose über 


Figur 1. 



die Condylen des Humerus zum Schaft desselben. Der Radius¬ 
schaft erscheint stark verbogen. 

Dorsalbild. (Figur 2.) Vom Radius ziehen feine Knochen- 
bälkchen über den Gelenkspalt zum Humerus. Im Zusammenhang 
mit der bogenförmigen Linie des Seitenbildes beweist dies, dass 
eine Knochenschale um die Beuge des Gelenks geht. Neben dem 
Gelenk zieht auf der Radialseite ein wenig durchgängiger Strang 
entlang, der sich allmählich in den Weichteilen verliert. In dem 
Gebiete der Zusammenwachsung lassen sich Ulna und Radius eine 
Strecke weit gesondert verfolgen. Auch das Radiusköpfchen lässt 
sich erkennen. 


Figur 2. 
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Handgelenk, Der Versuch, Hand und Vorderarm in der 
üblichen Stellung aufzunehmen, stösst auf Schwierigkeiten, weil 
die Hand zu stark proniert ist und um die Daumenseite so ge¬ 
dreht wird, dass der Kleinfingerballen von der Platte absteht. 
Durch Dehnung oder infolge Erschlaffung der Kapsel des Gelenks 
kann die Stellung der Hand aber im Sinne der Supination ein 
weuig kompensiert werden. Das Handgelenk gibt daher sehr 
charakteristische Röntgenbilder, wie sie unseres Wissens bisher 
noch nicht beschrieben worden sind. 

Auf dem Seitenbild (Figur 3) steht das Ende der Ulna 
stark dorsalwärts vor dem Radius. Die Ulna überragt auch den 
Carpus, der mehr mit dem Radius verbunden bleibt. 

Bei der Volaraufnahme (Figur 4) der Hand erscheinen 
Ulna und Radius etwas überlagert (nicht nebeneinander). Das 
Os triquetrum und Os pisiforme ragen ulnarwärts hervor, während 
sie unter normalen Verhältnissen zwischen Ulna und Radius liegen. 

Bringt man Ulna und Radius zur Deckung, so erscheint die 
Hand nicht seitlich, sondern mehr dorsovolar (also in der Breite) 
projiziert. Wird dagegen die Hand seitlich aufgenommen, so 
kommt die Ulna vor den Radius zu liegen. 


Figur 4. 



Epikrise. Die klinische Diagnose „Synostose von Radius 
und Ulna“ wird bestätigt. Die Synostose ist eine knöcherne. Im 
distalen Teil sind die vollständig isolierten und wohl ausgebildeten 
Knochen durch eine knöcherne Brücke zwischen ihrem Periost 
verbunden, weiter proximal und im grösseren Abschnitt sind die 
Knochen inniger verschmolzen. Die Länge (57 2 cm) der Synostose 
ist bemerkenswert. 

Eine recht eigentümliche Erscheinung, die unseres Wissens 
bisher noch nicht beschrieben wurde, bildet die dünne über das 
Gelenk ziehende Knochenschale. Auffallenderweise wird dadurch 
die Bewegung nicht wesentlich behindert. 

Endlich sei die Stellung der Knochen des Handgelenks zu¬ 
einander hervorgehoben, nämlich das dorsale Hervorspringen der 
Ulna beim Aufliegen der Vola der Hand und die damit zusammen¬ 
hängenden Eigentümlichkeiten der Röntgenbilder, welche in den 
typischen Stellungen aufgenommen wurden. 


Beitrag zur wiederholten Extrauteringravidität 
bei derselben Frau. 

Von 

Dr. Alfred Frank-Charlottenburg. 

Die Literatur über mehrfache ectopische Schwangerschaft bei 
derselben Frau ist im letzten Jahrzehnt relativ reichhaltig 
geworden. 
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Noch 1898 konnte Zangenmeister 1 ) nur 34 deraitige Fälle 
zusammenstellen. 1903 hat Vassmer 2 ) in einer ausführlichen 
Arbeit, die sich auf Literaturangaben des In- und Auslandes 
stützt, und in einem Falle bis zum Jahre 1640 zurückreichi, über 
132 mehrfache Bauchhöhlenschwangerschaften berichten können. 
Von diesen 132 Fällen sind freilich nur 85, in denen beide Male 
die Diagnose durch die Operation bestätigt wurde, als beweis¬ 
kräftig anzusehen. Gerschun 3 ) hat dann diese Vassmer’sche 
Statistik um weitere 55 Fälle vermehrt. Immerhin muss ihm 
Recht gegeben werden, wenn er bei der grossen Häufigkeit der 
Extrauteringravidität das relativ seltene Vorkommnis einer Wieder¬ 
holung derselben bei der gleichen Frau betont. 

Es mag daher gerechtfertigt erscheinen, wenn im folgenden 
über drei weitere Fälle operierter, wiederholter Tubenschwanger- 
schaft berichtet wird. 

Die ersten beiden Mitteilungen entstammen der chirurgischen 
Abteilung des Krankenhauses am Urban zu Berlin; ich verdanke 
ihre Kenntnis meinem früheren Chef, Herrn Geheimrat Prof. Körte. 
Sie kamen daselbst zur Beobachtung unter 133 Fällen von Extra¬ 
uteringravidität überhaupt, von denen 116 — meist wegen 

Ruptur und frischer Blutung in die freie Bauchhöhle — operiert 
wurden. 

Fall 1. Frau A. S., 33 Jahre. 23. V. bis 14. VI. 1906 (Rec.- 
Nr. 494/06). 

Anamnese: Vor 4 Jahren (4. III. 1902) von Dr. Wilke-Hannover 
wegen rechtsseitiger geplatzter Extrauteringravidität im zweiten Monat 
operiert. Frische Blutung. Exstirpation der rechtsseitigen Adnexe. 

Letzte Menstruation vor 12 Wochen. Am 23. V. 1906 plötzlicher 
Collaps und starke Anämie. 

Diagnose: Geplatzte Extrauteringravidität. 

Zweite Laparotomie (Prof. Körte) 23. V. 1906. Blutungaus 
dem Imken Tubenwinkel. 

Graviditas interstitialis. Excision im Tubenwinkel. Entfernung der 
linken Adnexe; die rechtsseitigen Anhänge fehlen. 

Heilung. Entlassung nach 3 Wochen. 

Fall 2. Frau M. K., 29 Jahre. 29. XII. 1907 bis 18. I. 1908 
(Rec.-Nr. 2230/07). 

Anamnese: Ein Partus, ein Abortus; keine Gonorrhöe; letzte 
Menstruation vor 3 Monaten. Am 28. XII. 1907 beim Heben eines 
schweren Korbes Ohnmachtsanfall; Blutung aus der Vagina; desgleichen 
am 29. XII. 1907. Einlieferung ins Urbankrankenhaus. 

Erste Laparotomie 29. XII. 1907 (Dr. Bibergeil). Linke 
Adnexe wegen Blutung in die freie Bauchhöhle exstirpiert. Heilung. 
Entlassung nach 3 Wochen. 

Intervall: 1 Jahr. 

Neuaufnahme: 26. II. 1909 bis 19. III. 1909 (Rec.-Nr. 2866/08). 

Anamnese: Letzte Menses Anfang Januar 1909; Schmerzen im 
Leib seit 14 Tagen; plötzlicher Collaps am Aufnahmetag. 

Zweite Laparotomie (Prof. Körte). Frische Blutung aus rechts¬ 
seitigem geborstenem, kleinem, interstitiellem Fruchtsack. Excision des¬ 
selben. Heilung. Entlassung nach 3 Wochen. 

Als dritten füge ich einen Fall aus der eigenen Praxis bei, 
über den ich ausführlicher berichten kann, da ich Gelegenheit hatte, 
beide Extrauteringraviditäten zu beobachten und zu operieren. Er 
ist um so interessanter, als zwischen den beiden Schwanger¬ 
schaften und Operationen nur ein Intervall von 4 Monaten besteht. 
Ich habe in der Literatur nur sehr wenige, so kurz aufeinander¬ 
folgende ectopische Graviditäten finden können. H. Finsterer 4 ) 
berechnete das Intervall zwischen zwei Extrauteringraviditäten 
auf durchschnittlich 3,7 Jahre. Es berichten jedoch unter anderen 
Muret 5 ) und Rose 6 ) Uber je einen Fall mit viermonatlichem 
Intervall; bei Thomson 7 ) betrug die Pause nur 3 Monate. 

Fall 3. Anamnese: Frau M. W., 28 Jahre alt, seit Oktober 1908 
verheiratet. Menses mit 1572 Jahren einsetzend, stets regelmässig, vier¬ 
wöchig, 4 Tage dauernd, ohne Beschwerden. Kein Ausfluss, ö Partus, 
0 Abortus. 

Letzte Menstruation 18. bis 22. VII. 1910. Am 20. VIII. 1910 — 
Menses war 8 Tage überfällig — erkrankte Pat., die einige Tage 
an unbestimmten Leibschmerzen gelitten, plötzlich mit starken schneiden¬ 
den Schmerzen im Bauch und wurde ohnmächtig. 

Status: 20. VIII. 1910. Gut genährte Frau mit kräftigem Puls, 
ruhiger Atmung, fieberfrei. Keine Blässe der Schleimhäute und des 
Gesichts. Leib weich, nicht schwappend. In der linken Untcrbauch- 
gegend Druckempfindlichkeit; nirgendswo Dämpfung; keine Spannung 
des Leibes; kein Erbrechen oder Aufstossen. Vagina deutlich aufgelockert; 

1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 38. 

2) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 17. 

3) Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, S. 1642. 

4) Zeitschr. f. Heilk., Bd. 28. 

5) Revue de gyn. et chir., abd. 1898, Nr. 2. 

6) Geburtshilfl. Gesellschaft zu Hamburg, 27. X. 1908. 

7) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 9, S. 469. 
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Uterus nicht vergrössert. Rechtsseitige Adnexe frei; starke Schmerzen 
beim Abtasten links. 

Diagnose: Graviditas tubaria rupta (?) sin. 

Verlauf: 21. VIII. 1910 in der Nacht bei ruhigem vollen Puls 
mehrere Schmerzanfälle. Ueberfiihrung in die Klinik. 

22. VIII. 1910 erneuter starker Scbmerzanfall, plötzliche grosse 
Blässe; Puls klein, 120. 

Erste Operation: 22. VIII. 1910. Aethernarkose. Schnitt in der 
Medianlinie, vom Nabel abwärts. Peritoneum blutig imbibiert; massen¬ 
haft geronnenes und frisches Blut in der freien Bauchhöhle. Uterus 
und linke Adnexe vorgezogen; Ruptur der Tube am uterinen Ende. 
Exstirpation der linken Adnexe; Bauchdeckenetagennaht. Die Tube war 
sehr geschlängelt, aber nirgendwo adhärent. Eine genaue — auch 
mikroskopische — Untersuchung derselben unterblieb leider, ebenso eine 
Inspektion der rechten Adnexe. 

Verlauf: Puls sofort nach der Operation kräftig, in den ersten 
3 Tagen 100—120. 

Fieberfreier Verlauf, Pat. nach 12 Tagen geheilt entlassen. 

16. bis 20. IX. 1910 Menses regelmässig ohne Beschwerden. 

8. bis 12. X. 1910 desgl. 

2. bis 6. XI. 1910 desgl. 

Im Dezember 1910 Ausbleiben der Menses. 

29. XII. 1910, Patientin bisher völlig wohl, bekommt ganz plötzlich 
sehr starke Schmerzen in der rechten Unterbaucbgegend und wird ohn¬ 
mächtig. 

Status: Stark collabierte, extrem blasse Frau. Puls klein, in seiner 
Frequenz wechselnd. Leib weich, schwappend; rechts unten auf Druck 
massig starke Schmerzhaftigkeit. Vagina aufgelockert. 

Diagnose: Graviditas tubaria rupta dextra. Sofortige Ueberführung 
in die Klinik. 

Zweite Operation: Aethernarkose. Joddesinfektion. Schnitt in der 
alten Narbe. Peritoueum dunkelblau schimmernd. Keine Adhäsionen im 
Bereich des früheren Operationsgebietes. Sehr viel frisches Blut in der 
freien Bauchhöhle. Hervorziehen des Uterus und der rechtsseitigen Adnexe, 
Die Tube ist etwa in ihrer Mitte zu 2 / s ihrer Cirkumferenz rupturiert, 
wird vom gesunden Ovarium isoliert und abgetragen. Sie reisst dabei 
an der Rupturstelle vollkommen durch (siehe Abbildung). Placenta in 
abdomine gefunden. Die Bauchhöhle, besonders das rechte Hypochondrium 
und der Douglas, wird von Blut durch Äustupfen nach Möglichkeit ge¬ 
reinigt. Bauchdeckenetagennaht. Dauer der Operation s / 4 Stunden. 

Verlauf: Puls nach dem Eingriff kräftiger und regelmässig. Keine 
Kochsalzinfusionen. 

31. XII. 1910. Puls noch frequent (100—120), kräftig. Allgemein¬ 
befinden gut. Fieberfreier Verlauf, Entlassung der Patientin nach 
14 Tagen. 



Das Präparat (Abbildung) zeigte eine blaurot verfärbte Tube mit 
der Rupturstelle am Ende des uterinen Drittels derselben. Verwaschungen 
und Adhäsionen bestanden mit der Umgebung nicht; wohl aber uterin- 
wärts von der kleinen bläulichen Vorwölbung (u) eine deutliche „Knickung“ 
der Tube. 

Mikroskopisch (Prof. Dittrich, Krankenhaus Westend) zeigte 
die Anschwellung (u) am uterinen Ende Tubenschleimhaut mit dezidualer 
Umwandlung der Stromas, so dass also das Ei über die Ruptur hinaus 
bis an diese Stelle — die dicht vor der „Knickung“ der Tube lag — 
gereicht haben muss. Irgendwelche entzündlichen älteren Veränderungen 
oder sonstige anormale Verhältnisse wurden mikroskopisch nicht fest¬ 
gestellt. Dem abdominellen Ende der Tube war ein kleines Lipom (1) 
aufgelagert, dass sich auch mikroskopisch als solches erwies, und das 
keine Luraenveränderungen hervorgerulen hatte. 

Ueber die Ursachen der Extrauteringravidität wissen wir nichts 
Sicheres. Hypothesen, wie Gonorrhöe oder Verwachsungen durch 
vorangegangene puerperale Infektionen, haben in vielen Fällen 
nicht stichgehalten. Auch die vergleichenden mikroskopischen 
Untersuchungen beider Tuben bei mehrfacher Extrauteringravidität 
haben uns sichere ätiologische Aufschlüsse nicht gebracht. Von 
vielen Autoren werden Knickungen der Tube — wie in unserm 
Fall 3 — als ursächliches Moment, oder aber angeborene Miss¬ 


bildungen in der Tubenschleimhaut, Divertikel und akzessorisch 
Nebengänge in der Muscularis, als Ursache beschuldigt. 

Fussend auf der Annahme, dass es sich bei der Extrauterin¬ 
gravidität vielleicht um angeborene Missbildungen oder erworbene 
entzündliche Erscheinungen beider Tuben handelt und unterstützt 
durch die Tatsache, dass z. B. M. Rosenstein 1 ) bei 100 Extra¬ 
uteringraviditäten 6 neue Tubenschwangerschaften, Finsterer 2 ) 
sogar in 9,7 pCt. von 133 Fällen von Extrauteringravidität erneute 
ectopiscbe Gravidität eintreten sab, wird man den Vorschlag von 
Puppel 3 ) bei sichtbaren Entzündungen, Knickungen und Ver¬ 
wachsungen der anderen, nicht schwangeren Tube, diese mit zu 
entfernen, nicht so ohne weiteres von der Hand weisen können. 

Sicher wird man nicht prinzipiell die andere Tube exstirpieren. 
Hat aber eine Frau schon mehrere Kinder, finden sich bei der 
Operation einer Extrauteringravidität Veränderungen der anderen 
Seite und erlaubt der Zustand der zu Operierenden eine Ver¬ 
längerung des Eingriffs, so wird man wohl in einzelnen Fällen 
berechtigt sein, die Frau vor der — wenn auch seltenen —- 
Möglichkeit einer wiederholten Extrauteringravidität zu schützen. 


Ueber die cerebrale Lokalisation des 
Geschlechtstriebs. 

Von 

Dr. Arthur Münzer-Berlin-Schlachtensee. 

Kein Zweifel kann darüber obwalten, dass der Geschlecbts- 
trieb eine Funktion der Keimdrüsen darstellt; fraglich aber er¬ 
scheint, ob er ausschliesslich in ihnen begründet ist. — Wir setzen 
allerdings als selbstverständlich voraus, dass das Bewusstsein des 
Sexualtriebs in uns nur durch die vermittelnde Tätigkeit des 
Gehirns erweckt werden kann, dem auf den vorgezeichneteu 
Nervenbahnen oder auf dem Blutwege von den Keimdrüsen aus 
bestimmte erregende Reize Zuströmen. Jedoch genügt diese 
Annahme nicht, um die mannigfaltigen Erscheinungsformen der 
Libido sexualis, wie sie uns die Ereignisse des Alltagslebens 
immer wieder vor Augen führen, hinreichend zu erklären. Denn 
wie vermöchten wir ohne weitere Hilfsbypotbesen das vorzeitige 
Erwachen des Geschlechtstriebs beim unreifen Kinde, wie sein 
Erhaltenseiu bei manchen kastrierten Individuen, wie endlich 
seine bisweilen auffallende Herabsetzung bei Menschen mit völlig 
normal gebildeten Genitalien einwandfrei zu deuten! — Die Macht 
der Tatsachen drängte schon frühere Beobachter zu der Ansicht, 
es müsse ausserhalb der Genitalsphäre noch ein zweites unab¬ 
hängiges Zentrum existieren, dessen Gesetzen die Manifestationen 
der Libido sexualis unterworfen seien, und dies konnte nur im 
Gehirn gelegen sein — die Forderung eines cerebralen Zentrums 
für den Geschlechtssinn war unabweisbar. — Man ging, einmal bis 
hierher gelangt, bald noch weiter. Der Geschlecbtstrieb repräsen¬ 
tierte, dessen ward man sich vollauf bewusst, nicht eine elementare 
somatische oder psychische Leistung des tierischen Organismus, 
sondern ergab sieb erst als Resultante aus dem harmonischen 
Zusammenwirken einer Anzahl bewegender Grundkräfte. Diese 
Kinzelkomponenten versuchte man eingehender zu analysieren, 
um alsdami in scharfer Sondierung deren Wirksamkeit teils auf 
die Funktion des Gehirns, teils auf die der Keimdrüsen zurück¬ 
zuführen. Es liegt nicht im Rahmen der vorliegenden Arbeit, 
zu diesen letztgenannten schwierigen Fragen Stellung zu nehmen, 
unsere Untersuchung wird sich vielmehr lediglich auf die Frage 
beschränken, welche Hirngebiete nach dem heutigen Stand 
unserer Kenntnisse mit dem Auftreten des Geschlechtstriebs in 
engeren Zusammenhang gebracht werden können. 

Wer es unternimmt, über die Hirnlokalisation der Libido 
sexualis zu schreiben, wird zunächst auf die vielumstrittene 
Untersuchungen Gall’s zurückgreifen müssen. Es ist bekannt, 
dass Gail den Geschlechtstrieb ins Kleinhirn verlegt hat. Durch 
eine Reibe persönlicher Erfahrungen und wiederholter Unter¬ 
suchungen wurde er dazu geführt, den Geschlechtstrieb proportional 
der Grösse und Wölbung des Hinterhaupts, genauer der Hinter¬ 
hauptsschuppe, zu setzen: je stärker der Grad der Wölbung, um 
so ausgeprägter der Trieb, je flacher das Hinterhaupt, um so 
geringer das Verlangen. Da nun aber, so argumentierte Gail 


1) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 32, H. 4. 

2) Zeitschr. f. Heilk., Bd. 28. 

3) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 29, H. 3. 
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weiter, die Fossae occipitales das Kleinhirn umschliessen, so ergibt 
sich auch die Berechtigung, aus der Formation der Hinterhaupts- 
schuppe auf das Volumen des Kleinhirns zu schliessen. Somit ist also 
der Geschlechtstrieb direkt abhängig von der Grösse des Klein¬ 
hirns und im Grunde durch dieses bedingt. — Für eine Kritik 
der Anschauung Gall’s — das sei hier bereits hervorgehoben — 
ist es wichtig, die beiden Elemente seiner Lehre, d. h. die dem 
Geschlechtstrieb angeblich proportionale Entwicklung der Hinter¬ 
hauptsschuppe und dessen Lokalisation im Kleinhirn, scharf von¬ 
einander zu scheiden. 

Gail hat seine Thesen durch eine Reihe von Beweisgründen 
zu stützen versucht. Er führte an, dass bei allen Tieren, die sich 
begatten, ein Kleinhirn vorhanden ist Beim Neugeborenen sei 
das Kleinhirn nur in geringerem Grade entwickelt, gewinne erst 
beim Erwachsenen seine volle Grösse und werde im höheren 
Alter wieder atrophisch. Nach Kastration im jugendlichen Alter 
soll bei Mensch und Tier eine deutliche Abflachung des Hinter¬ 
haupts eintreten, das Kleinhirn sei angeblich kleiner als bei nicht 
kastrierten Individuen. Eine Reihe von Krankengeschichten wird 
beigebracht, um die innigen Wechselbeziehungen zwischen 
Kleinhirn und Geschlechtsorganen zu veranschaulichen, teils 
Kleinhirnläsionen mit nachfolgender Atrophie der Genitalorgane, 
teils Schädigungen der Keimdrüsen mit konsekutivem Kleinhirn- 
schwund. Weiterhin wird berichtet, dass einseitige Kastration 
bei Mensch und Tier gekreuzte Kleinhirnatrophie bewirkte. Gail 
selbst bat an Kaninchen entsprechende Versuche angestellt und 
fand stets bei einseitiger Kastration die entgegengesetzte Klein¬ 
hirnhälfte verkleinert. Schliesslich bringt Gail eine ausführliche 
Wiedergabe der Beobachtungen des Pathologen Serres, der fest¬ 
stellen zu können glaubte, dass bei Apoplexia cerebellaris regel¬ 
mässig Erectionen und Ejaculationen auftreten. Serres kam auf 
Grund seiner Sectionsergebnisse zu der Ansicht, dass der Wurm 
zu dem Geschlechtstriebe in Beziehungen stehe, während die 
Hemisphären der Erhaltung des Gleichgewichts dienten. 

Dieser nur summarische Bericht mag genügen, um uns mit 
den Grundbegriffen der Gall’schen Lehre, die übrigens Möbius 1 ) 
ausführlich erörtert und einer sorgfältigen Kritik unterzogen hat, 
vertrauter zu machen. Gerade die Kleinhirntheorie spiegelt in 
ursprünglicher Treue alle Vorzüge und Schwächen wieder, die der 
Betrachtungsweise Gall’s überhaupt anhaften. Sie zeigt uns die 
durchdringende Beobachtungsgabe des Forschers, der in der 
scheinbar einförmigen Menge der Alltagserscheinungen mit genialem 
Blick das Wesen einzelner Typen erfasst, aber sie ermangelt der 
exakten und ruhigen Begründung, die ihr vor dem Richterstnhl 
der Wissenschaft ihre fundamentale Bedeutung sichert. Gall’s 
Lehre hat nicht nur lebhaften Widerspruch erregt, sondern ist 
noch bis in die jüngste Zeit hinein von ihren Gegnern als völlig 
haltlos und unsinnig verworfen worden. Noch zu Gall’s Leb¬ 
zeiten hat Bouillaud (cit. nach Möbius) seine Theorien nach¬ 
drücklich bekämpft, weil sich bei entsprechenden Tierversuchen 
keine sexuellen Symptome nachweisen Hessen; die von Serres 
beschriebenen geschlechtlichen Erregungen bei Apoplexia cere¬ 
bellaris seien auf Reizung der Oblongata zu beziehen. Ein 
wichtiges Argument gegen die Gall’sche Lehre scheinen die 
Kleinhirnversuche von Luciani 2 ) zu bedeuten; dieser fand, dass 
die Brunstzeiten bei am Kleinhirn operierten Hunden heftiger auf¬ 
traten als bei normalen Tieren, und er beobachtete ferner, dass 
einige Hunde, an denen eine partielle oder totale Kleinhirn¬ 
exstirpation vorgenommen worden war, sich trotzdem begatteten. 
In der Bewertung dieser anscheinend völlig beweiskräftigen Ex¬ 
perimente wird man, glaube ich, Möbius beipflichten können, der 
ausführt, dass ein Hund ohne Kleinhirn immer noch sein Rücken¬ 
mark habe, vermöge dessen seine Geschlechtstätigkeit normal ab¬ 
laufe, er habe seine Sinne, die ihn von der Existenz der brünstigen 
Hündin überzeugten, und habe vielleicht noch vermöge des Gross¬ 
hirns Erinnerungen an das früher Erlebte. Alles dies könnte 
einen Coitusversuch selbst nach Fortfall der eigentlich treibenden 
Kraft unter Umständen ermöglichen. — Lussana (cit. nach 
Möbius) hat 35 Fälle zusammengestellt, in denen bei Kleinhirn¬ 
erkrankungen geschlechtliche Störungen vorhanden waren. Er ist 
der Ansicht, dass Störungen der Genitalfunktionen bei Erkran¬ 
kungen des Kleinhirns ebenso häufig vorkämen, wie etwa Schwindel 


1) Möbius, Ueber den Gesehlechtstrieb nach F. J. Gail. Sehmidt’s 
Jahrbücher, Bd. 267. — Derselbe, Ueber die Wirkungen der Kastration. 
Halle 1903. 

2) L. Luciani, Das Kleinhirn. Deutsche Ausgabe von M.O.Fraenkel. 

Leipzig 1893. 


oder Sehstörungen. — In einer vernichtenden Kritik hat Rieger 1 ) 
Gall’s Theorie als haltlosen Unsinn und Schwindel abgelehnt. Im 
Gegensatz hierzu nimmt Möbius’ Kritik einen vermittelnden 
Standpunkt ein, den auch wir in gleicher Weise festbalten und 
in folgenden 3 Punkten zum Ausdruck bringen möchten: 

1. Es muss zunächst die von Gal! vertretene Behauptung, 
dass die Grösse und Wölbung der Hinterhauptsschuppe pro¬ 
portional der Stärke des Geschlechtstriebes sei, nachgeprüft 
werden. Die Richtigkeit dieser in das Gebiet der Craniologie 
fallenden These ist durch eine ausgedehnte Reihe von Beob¬ 
achtungen mühelos zu erweisen oder zu widerlegen. Hier kann 
und darf allein die Erfahrung entscheiden. 

2. Der Einfluss des Kleinhirns auf den Genitalapparat kann 
zunächst durch eine Wiederholung der Gall’schen Kastrations¬ 
versuche — übrigens das einzig wirklich Positive, was Gail hier 
geleistet — studiert werden. Diese sind leicht an Kaninchen und 
Hunden anzustellen und werden gewiss brauchbare Ergebnisse 
liefern. — Mag Gail auch in manchen Punkten seiner Lehre, 
z. B. in der Behauptung, dass alle sich begattenden Tiere ein 
Kleinhirn hätten, entschieden geirrt haben, seine Tierexperi¬ 
mente, auf die er selbst grosses Gewicht legt, sind zum mindesten 
einer Nachuntersuchung wert. 

3. Die moderne Klinik der Kleinhirnerkrankungen bezeichnet 
als direkte Kleinhirnsymptome nur die Inkoordination der Be¬ 
wegungen, den Schwindel, die Sprachstörung und den Nystagmus. 
Sie kennt Schädigungen der höheren psychischen Funktionen nicht, 
weiss auch nichts von Störungen des Geschlechtssinns zu be¬ 
richten. Und doch hat Luciani, dessen Lehre das Kleinhirn 
lediglich als ein sthenisch, tonisch und statisch wirkendes Regu¬ 
lationsorgan charakterisiert, betont, die Frage, ob ihm nicht doch 
ein Anteil am psychischen Leben zukomme, müsse noch offen 
gelassen werden! — Eine genau und sorgfältig durchgeführte 
Krankenbeobachtung wird zeigen, ob sich engere Beziehungen 
zwischen Kleinhirn und Genitalapparat auffinden lassen, und wird 
somit zur Lösung der von Gail angeregten Fragen beitragen. 

Die Kleinhirntheorie Gall’s liegt für uns, darin müssen wir 
Möbius voll und ganz beistimmen, durchaus im Bereich der Mög¬ 
lichkeit, sie ist bisher weder im positiven noch im negativen 
Sinne erledigt. Klinik und Experiment werden über ihr Schicksal 
das letzte Wort zu sprechen haben. — Die Erörterung derGall- 
schen Theorie möchte ich mit dem Hinweis schliessen, dass recht 
charakteristischer Weise Gail gerade in Möbius einen so warmen 
und aufrichtigen Verteidiger gefunden. Beider Männer Lebens¬ 
werk, wenngleich auch äusserlicb verschieden, wird durch einen 
grossen gemeinsamen Zug gekennzeichnet: Ihnen war nicht eigent¬ 
lich die exakte Wissenschaft Sache des Herzens, vielmehr suchten 
sie beide, über deren Grenzen hinausstrebend, in einer künstlerisch¬ 
philosophischen Betrachtungsweise das innerste Wesen der Dinge 
zu ergründen. 

Wie in allen Lokalisationsfragen, so stehen auch dem Be¬ 
mühen, den cerebralen Sitz des Geschlechtstriebs zu eruieren, von 
vornherein zwei Wege offen, das Experiment und die klinische 
Beobachtung. Leider bieten die in der experimentellen Physio¬ 
logie bisher gewonnenen Ergebnisse eine recht geringe Ausbeute. 
Ceni 2 ) exstirpierte jungen und ausgewachsenen Hähnen eine Gross¬ 
hirnhälfte und fand darnach deutliche Rückbildungserscheinungen 
der Sexualorgane, die z. T. unmittelbar nach der Operation, z. T. 
erst in späterer Zeit sich geltend machten. Die sofortigen Rück¬ 
bildungserscheinungen äusserten sich bei jungen Tieren in einem 
Entwicklungsstillstand der Hoden, bei ausgewachsenen in einem 
Verschwinden des sexuellen Instinkts und in dem Zessieren der 
funktionellen Tätigkeit der Keimdrüsen. — Aus der citierten Arbeit 
ist nur soviel zu entnehmen, dass der Geschlechtstrieb vom Gross¬ 
hirn ausgelöst wird, eine Erkenntnis, die unser Problem nicht 
wesentlich fördern wird. 

Von grösster Bedeutung für die uns interessierenden Fragen 
scheinen die kürzlich publizierten Experimente von Crowe, 
Cushing und H omans 3 ). Diesen Autoren gelang es, durch 
partielle Resection des Hypophysenvorderlappens beim ausge¬ 
wachsenen Hunde das Bild der Dystrophia adiposo-genitalis zu 
erzeugen, wie es Fröhlich als erster in der menschlichen Patho¬ 
logie geschildert hat; bei jugendlichen Tieren bewirkte eben die 
gleiche Operation neben einer Zunahme des Fettgewebes einen 


1) Rieger, Die Kastration. Jena 1900. 

2) Ceni, ref. Jahresber. f. Psychiatrie u. Neurol., 1909. 

3) Crowe, Cushing and Homans, Experimental Hypophysectomy. 
Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, 1910, Vol. XXI, Nr. 230. 
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Stillstand in der Entwicklung des Geschlechtsapparats, das Genitale 
blieb infantil. Die Hunde waren sexuell impotent oder völlig 
indifferent. Im Gegensatz hierzu verursachte in allerdings ver¬ 
einzelten Fällen die Entfernung des Hypophysenhinterlappens 
eine auffallende Steigerung des Geschlechtstriebs. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass v. Cyon 1 ) bei Kaninchen¬ 
böcken durch elektrische Reizuugen der Hypophyse, besonders 
wenn dieselben etwas länger anhielten, ausgesprochene Erectionen 
erhielt. 

Ohne aus den eben angeführten Versuchen irgendwelche 
bindenden Schlüsse zu ziehen, orientieren wir uns zunächst einmal 
darüber, inwieweit die Ergebnisse der Klinik das zu behandelnde 
Problem erweitern und vertiefen. Allerdings fällt es einiger- 
maassen schwer, aus der erdrückenden Zahl der klinischen Er¬ 
fahrungen gerade diejenigen Tatsachen herauszugreifen, die für 
unsere speziellen Zwecke verwertbar erscheinen. Das so häufig 
beobachtete Erlöschen der Potenz bei einer Tabes, bei einer 
Myelitis, die Anomalien der Geschlechtstätigkeit bei sexueller 
Neurasthenie usw., wie könnten sie in irgend einer Hinsicht die 
Erkenntnis unserer Frage wesentlich fördern! Indem wir aber die 
verschiedensten Gebiete der Pathologie nach bestimmten Anhalts¬ 
punkten absuchen, stossen wir bald auf eine Gruppe von Krank¬ 
heiten, die im Gesichtskreis unserer Betrachtungen ein hervor¬ 
ragendes Interesse beanspruchen, es sind die Erkrankungen der 
Blutdrüsen. Die Störungen der Genitalfunktionen bei Diabetes, 
Morbus Basedow, Myxödem und Kretinismus gehören zu den 
geläufigsten Symptomen dieser Krankheiten, nicht minder häufig 
finden sie sich bei Acromegalie und bei Dystrophia adiposo- 
genitalis; bei der Addison’schen Krankheit sind Impotenz und 
Menstruationsstörungen beschrieben worden, und die Forschungen 
der jüngsten Zeit haben uns die Kenntnis seltsamer Entwicklungs¬ 
anomalien im Bereich des Geschlechtsapparats bei Geschwülsten 
der Zirbeldrüse vermittelt. 

Nun sind ja im Hinblick auf die engen Wechselbeziehungen der 
Blutdrüsen die bei Alteration einer bestimmten Drüse entstehenden 
Genitalstörungen eigentlich mehr oder minder selbstverständlich. 
Immerhin aber gewinnt für uns die Pathologie der Zirbeldrüse 
und der Hypophysis eine besondere Bedeutung dadurch, dass hier 
Erkrankungen gewisser Hirnteile (Hirnteile z. T. allerdings nur in 
topographischem Sinne) mit einer Beeinträchtigung der Geschlechts¬ 
tätigkeit verknüpft sind. Sobald nun einmal nacbgewiesen ist, 
dass von der Hypophyse resp. der Zirbel der primäre Anstoss zur 
Keimdrüsenscbädigung ausgeht und nicht etwa umgekehrt, so 
brauchen wir in dieser gegenseitigen Beeinflussung nicht nur den 
Ausdruck einer Korrelation zweier Blutdrüsen zu erblicken; sondern 
wir haben auch das Recht, zu behaupten, dass Epiphysis und 
Hypophysis möglicherweise als eben jene Hirnteile aufzufassen 
seien, von deren Aktivität die sexuellen Funktionen z. T. ab- 
hängen. — Diesen beiden Organen gelten nunmehr die weiteren 
Ausführungen. 

All unsere Kenntnisse von der Physiologie und Pathologie 
der Glandula pinealis sind erst in den letzten Jahren errungen 
worden; sie sind daher unvollständig und noch nicht als ge¬ 
sicherte Tatsachen zu verwerten. Unzweifelhaft gehört die Zirbel 
zu den Drüsen mit innerer Secretion. Ihre Hanpttätigkeit ent¬ 
faltet sie in der Kindheit. Mit Beginn der Pubertät tritt eine 
Involution des Organs ein, doch bewahrt es auch über diese Zeit 
hinaus eine gewisse Funktionsfähigkeit. Da nun, wie erwähnt, 
die Periode der stärksten Aktivität in die Kindheit fällt, so finden 
wir demgemäss auch Erkrankungen der Zirbeldrüse, und zwar 
vorwiegend Tumoren, nicht selten bei Kindern. 

Die wenigen brauchbaren Fälle, die bisher in der Literatm 
publiziert wurden — sie sind noch kürzlich von Raymond und 
Claude 2 ) sorgfältig gesichtet worden — zeigen nun überein¬ 
stimmend, abgesehen von rein cerebralen Symptomen, eine über¬ 
mässige Entwicklung des Genitalapparats und der sexuellen Tätig¬ 
keit. Im Falle von Gutzeit (cit. nach Raymond und Claude) 
handelte es sich um ein 7 jähriges Kind, das reichliche Genital¬ 
behaarung aufwies. Oestreich und Slawyk 3 ) berichten von 
einem 4jährigen, weit über sein Alter entwickelten Kinde mit 
abnorm langem Penis, Behaarung der Schamgegend und hyper¬ 
trophischen Brustdrüsen. Der 6jährige Patient Ogle’s (cit. nach 
Raymond und Claude) neigte zur Masturbation, sein Penis glich 

1) v. Cyon, Zur Physiologie der Hypophysis. Pflüger’s Archiv, Bd. 87. 

2) Raymond et Claude, Les 'tumeurs de la glande pineale chez 
Tenfant. Bülletin de l’Academie de Medeeine, Seance du 15 Mars 1910. 

3) Oestreich und Slawyk, Riesenwuchs und Zirbeldrüsengeschwulst. 

Virchow’s Archiv, Bd. 157. 


an Volumen dem eines 17 jährigen jungen Menschen, die Geschlechts¬ 
teile waren behaart. Frankl-Hochwart 1 ) gibt die genaue 
Krankengeschichte eines 5 ^jährigen Kindes, das durch einen 
starken Penis und reichliche Scbambehaarung auffiel und bei dem 
ausgesprochene Erektionen beobachtet wurden. Hieran reiht sich 
schliesslich der Fall von Raymond und Claude (lOjähriger 
Knabe), welcher nur insofern von dem gewöhnlichen Schema ab¬ 
weicht, als zwar die Schamhaare ungewöhnlich entwickelt, die 
Genitalorgane jedoch eher atrophisch waren. Allerdings lag in 
diesem Falle auch eine Atrophie der Hypophyse vor. Bei der 
9jährigen Patientin Marburg’s 2 ) konnten keine Anomalien der 
Genitalorgane konstatiert werden. 

Aus vorstehender Zusammenstellung lernen wir, dass zer¬ 
störende Prozesse an der kindlichen Zirbeldrüse häufig mit einer 
vorzeitigen Entwicklung des Genitalsystems und seiner Funktionen 
einhergehen. Ohne Zweifel ist in dem geschilderten typischen 
Krankheitsbilde die Erkrankung der Zirbel als das Primum movens 
anzusehen: sie verursacht die abnormen, in der Geschlechtssphäre 
sich abspielenden Vorgänge. Hieraus wird man aber, wie dies 
Frankl-Hochwart schon deutlich ausgesprochen hat, schliessen 
können, dass von der gesunden Zirbeldrüse eine gewisse Hemmung 
für die Genitalentwicklung ausgeht. Mit beginnender Involution 
des Organs oder aber infolge pathologischer Prozesse fällt dieser 
hemmende Einfluss fort (Marburg), wodurch in unmittelbarem 
Anschluss die Erscheinungen der normalen bzw. antecipierten 
Pubertät ausgelöst werden. Für unsere spezielle Untersuchung 
gewinnen wir somit die These: Die normal secernierende 
Zirbeldrüse scheint mit einem gewissen Hemmungs¬ 
vermögen für das Auftreten der Geschlechtstätigkeit 
ausgestattet zu sein. 

Aus der Vorstellung, die wir uns auf Grund pathologischer 
Tatsachen über die Funktionen der Zirbeldrüse zu bilden geneigt 
sind, erwächst der naheliegende Gedanke, es müsse im Oerebrum 
vielleicht noch ein zweites Organ existieren, in dem eine gegen¬ 
sätzliche, eine die Sexualität fördernde Kraft wirksam sei. Die 
Erörterung dieser Frage lenkt die Aufmerksamkeit auf die zweite, 
für uns in Betracht kommende Blutdrüse, die Hypophyse. Zwei 
Krankheitsbilder sind es, denen die Vereinigung von Hypophysis¬ 
erkrankung und Genitalstörungen ein geradezu charakteristisches 
Gepräge verleiht, die Akromegalie und die Dystrophia adiposo- 
genitalis. — In der Mehrzahl aller Fälle von Acromegalie werden 
entweder Hodenatrophie oder Amenorrhöe und Erlöschen des Ge¬ 
schlechtstriebes beobachtet. Die fast schematische Regelmässigkeit 
dieser Erscheinung legt uns die Verpflichtung auf, nachzuweisen, 
welches Symptom im Krankheitsbilde der Acromegalie als das 
primär auftretende zu betrachten ist, ob der Hypophysentumor oder 
der Keimdrüsenschwund. Diese Frage gewinnt an Bedeutung, 
zumal in letzter Zeit eine genitale Theorie der Acromegalie auf¬ 
gestellt und energisch verfochten wurde (Stumme, Meyer). 
Unseres Erachtens lässt sich aber diese Theorie nicht aufrecht¬ 
erhalten, vielmehr können die Schädigungen des Genitalapparates 
nur als Folgeerscheinungen des ursprünglichen Krankheitsprozesses 
aufgefasst werden. Die Argumente für diese Anschauung, welche 
ich in einer früheren Arbeit bereits dargelegt habe 3 ), will ich an 
dieser Stelle nur kurz wiederholen. Zunächst muss man bedenken, 
dass wir bei beginnender Acromegalie überhaupt nicht nachzu¬ 
weisen imstande sind, ob hier eine primäre Veränderung der 
Hypophyse oder der Geschlechtsdrüsen vorliegt, da derartige Fälle 
für gewöhnlich nicht zur Section kommen. Jedenfalls ist theo¬ 
retisch eine Steigerung der Hypophysenfunktion recht wohl denkbar, 
ehe noch irgendwelche cerebralen oder trophischen Störungen, auch 
solche im Bereich der Genitalsphäre, sich geltend machen. Ferner¬ 
hin bildet unleugbar die Affektion der Hypophyse den konstantesten 
Krankheitsbefund bei Acromegalie — auch diese Tatsache darf 
nicht ausser acht gelassen werden. Sodann haben Parhon und 
Gold stein 4 ) durch Verfütterung Yon Hypophysissubstanz bei 
Hunden Atrophie der Tubuli seminiferi des Hodens erzeugt. 
Schliesslich aber haben Crowe, Oushing und Homans den 
direkten experimentellen Beweis für die Beeinflussung des Ge¬ 
schlechtsapparats seitens der Hypophyse erbracht, indem sie durch 


1) Frankl-Hochwart, Ueber Diagnose der Zirbeldrüsentumoren. 
Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk., Bd. 37. 

2) Marburg, Die Adipositas cerebralis. Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1908. 

3) Münzer, Ueber die innere Secretion der Keimdrüsen. Diese 
Wochenscbr., 1910. 

4) cit. nach Delille, L’hypophyse. Paris 1909. 
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partielle Resection des Hypophysenvorderlappens das Syndrom 
der Dystrophia adiposo-genitalis erzeugten. Somit scheint vollauf 
die Behauptung gerechtfertigt, dass der Hypophysentumor die Er¬ 
krankung der Keimdrüsen bedingt. 

Wesentlich klarer liegen die Verhältnisse bei der Dystrophia 
adiposo-genitalis. Bis vor kurzem schien die Pathogenese dieses 
Krankheitsbildes noch keiner einheitlichen Erklärung zugänglich; 
man machte teils die Hypophyse, teils die Keimdrüsen, teils die 
Hirnbasis für die Entstehung des Leidens verantwortlich. Seit 
aber Crowe, Cushing und Homans die experimentelle Grund¬ 
lage für die Pathologie der Dystrophia adiposo genitalis schufen, 
muss auch hier der Hypophyse eine dominierende Rolle zuerkannt 
werden. 

Halten wir nunmehr die Resultate der experimentell-physio¬ 
logischen Forschung mit den Ergebnissen der Pathologie zu¬ 
sammen, so lehrt die vergleichende Betrachtung, dass die 
Hypophyse in engen Zusammenhang mit den Genital¬ 
funktionen und mit dem Auftreten des Geschlechts¬ 
triebes gebracht werden muss. 

Im weiteren Verfolg unserer Untersuchung erhebt sich die 
Frage, ob nun wirklich die Hypophyse in bezug auf die Geschlechts¬ 
funktionen als das antagonistische Organ der Zirbeldrüse an¬ 
gesehen werden kann, ob ihre Secretion also die Libido sexualis 
anregt bzw. fördert. Hier entsteht folgende Schwierigkeit: Seit 
Ben da’s grundlegenden Forschungen nehmen wir bei der Acro- 
megalie gewöhnlich eine Steigerung der Hypophysisfunktion, einen 
Hyperpituitarismus, an. Die Dystrophia adiposo-genitalis hingegen 
wird in vielen Fällen auf eine verminderte Secretion der Glandula 
pituitaria, einen Hypopituitarismus, bezogen, und die mehrfach 
erwähnten Experimente Cushing’s scheinen dieser Angabe recht 
zu geben. Wir hätten demnach sowohl bei vermehrter wie bei 
verringerter Secretion der Hypophyse stets eine Atrophie der 
Keimdrüsen. Wie ist das zu erklären? Mir scheint aus dieser 
schwierigen Situation nur ein Ausweg denkbar, nämlich der, die 
Genitalfunktionen nicht auf den Vorderlappen, sondern auf den 
in seiner Bedeutung noch kaum erforschten Hinterlappen zurück¬ 
zuführen. Es ist a priori wahrscheinlich, dass bei irgendwelchen 
pathologischen Piozessen des Vorderlappens auch der Hinterlappen 
nicht unbeeinflusst bleibe, sei es nun infolge rein mechanischer 
Wirkungen, wie sie wohl die Volumenänderung des Vorderlappens 
mit sich bringen mag (veränderte Druckverhältnisse), sei es in¬ 
folge Störungen chemischer Korrelationsvorgänge, wie sie ver¬ 
mutlich zwischen beiden Lappen existieren. Genug, es erscheint 
möglich, dass krankhafte Veränderungen des Vorderlappens auch 
die Tätigkeit des Hinterlappens in bestimmter Richtung modifizieren 
und hierdurch die Genitalfunktionen in irgendeiner Weise schädigen. 
Eine gewisse Berechtigung zu dieser Erklärung finde ich in der 
allerdings noch weiter zu bestätigenden Angabe Cushing’s, dass 
nach Exstirpation des Hinterlappens bei Hunden in einzelnen 
Fällen ein leichter Erregungszustaud mit deutlich gesteigertem 
Geschlechtstrieb beobachtet wurde. Auch die Tatsache, dass 
Fälle von Adipositas mit Hypophysistumor ohne Genitalatrophie 
Vorkommen, mag den Gedanken wachrufen, dass hier die Funktion 
des Hinterlappens intakt geblieben sei. 

Dass die Secretion der Hypophyse entgegen derjenigen der 
Epiphyse den Geschlechtstrieb auregt oder fördert, lässt sich 
unserer Meinung nach nicht einwandfrei beweisen. Wir können 
einzig und allein sagen, dass die Glandula pituitaria in einem 
bestimmten, noch näher zu fixierenden Zusammenhang mit den 
Manifestationen der Libido sexualis steht; ja, wir müssen selbst 
die Hypothese, dass der Einfluss der Hypophyse sich nach 
zweierlei Richtungen hin — Förderung und Hemmung — geltend 
mache, zur Diskussion zulassen. Auch ist hiermit noch keines¬ 
wegs entschieden, ob nicht noch andere Hirngebiete an der 
Regulation der sexuellen Vorgänge beteiligt sind. 

Den Beschluss unserer Untersuchung bilde die Erörterung 
der Frage, ob die beiden grossen Zentren für den Geschlechts¬ 
trieb, das genitale und das oder die cerebralen, als funktionell 
gleichwertig zu beurteilen sind. Aller Wahrscheinlichkeit nach 
ist das nicht der Fall. Denn die Erfahrung hat uns gelehrt, 
dass bei der Mehrzahl der früh kastrierten Individuen in der 
Regel der Geschlechtstrieb erlischt. Werden hingegen reifen 
Individuen die Keimdrüsen exstirpiert, so kann der Geschlechts¬ 
trieb erhalten bleiben. Diese Tatsache ist oftmals von Frauen¬ 
ärzten, denen ja in den Fragen der Spätkastration eine reiche 
Erfahrung zur Seite steht, betont worden. Hieraus scheint hervor¬ 
zugehen, dass der Geschlechtstrieb beim normalen Individuum 
zunächst von den Keimdrüsen ausgelöst wird, deren Secrete erst 
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im weiteren Verlaufe die Funktion der entsprechenden Hirnzentren 
anregen. Fällt dann einmal nach Kastration der primäre Anreiz 
seitens der Keimdrüsen fort, so erscheint zufolge der voraus¬ 
gegangenen Uebung das Hirnzentrum befähigt, nunmehr die 
Geschlechtstätigkeit des Menschen selbständig zu dirigieren. 

Zusammenfassung. 

1. Die Gall’sche Kleinhirntheorie ist, wie Möbius bereits 
gefordert, einer experimentellen und klinischen Revision zu unter¬ 
ziehen, deren Ergebnisse über ihren endgültigen Wert entscheiden 
werden. 

2. Die normale Zirbeldrüse scheint mit einem mehr oder 
minder ausgeprägten Hemmungsvermögen für das Auftreten des 
Geschlechtstriebs ausgestattet zu sein. 

3. Die Hypophyse beherrscht bis zu einem gewissen Grade 
die normale Geschlechtstätigkeit. Diese Funktion kommt möglicher¬ 
weise dem Hinterlappen zu. 

4. Es ist nicht sicher entschieden, ob die Secretion der 
Hypophyse die Geschlechtstätigkeit anregt bzw. fördert. Vielleicht 
macht sich die Einwirkung der Hypophyse nach verschiedenen 
Richtungen hin geltend (Förderung und Hemmung des Geschlechts 
triebs). 

5. Die Frage, ob und welche anderen Hirnteile an der 
Regulation der Geschlechtstätigkeit beteiligt sind, bedarf weiterer 
Klärung. 


Ein neuer Extensionsapparat „Multiplex“. 

Von 

Dr. Flebbe-Wiesbaden. 

(Nach einem im Verein der Aerzte Wiesbadens gehaltenen Vortrage.) 

Die Schwierigkeiten, die sich dem Arzte bieten, wenn er in 
die Lage kommt, in den gebräuchlichen Betten einen Extensions¬ 
verband anlegen zu müssen, brachten uns auf den Gedanken, 
einen Apparat auszuarbeiten, der es mit den einfachsten Mitteln 
und in jedem Bett, ob Holz- oder Eisenkonstruktion, ob lang oder 
kurz, gestattet, derartige Verbände herzurichten. Das Umständ¬ 
liche der bisher gebräuchlichen Hilfsmittel schien in dem kom¬ 
plizierten Rollensystem mit seinen Gewichten, Sandsäcken, 
Steinen usw. zu liegen. Die Mannigfaltigkeit der in den Handel 
gebrachten Rollen sind ein Beweis dafür, wie wenig gebrauchs¬ 
fähig sie tatsächlich sind. Wirklichen Nutzen davon haben nur 
die grösseren Krankenhäuser, die sich für solche Zwecke be¬ 
sondere Betten halten können. Die kleineren Anstalten und be¬ 
sonders die praktischen Aerzte, die in Privathäusern ihre Ver¬ 
bände anlegen müssen, sind nur selten in der Lage, ihre Rollen¬ 
apparate in zweckmässiger Weise ausnützen zu können. Diesem 
Uebelstand soll der neue Extensionsapparat abhelfen. 

Mit der Einfachheit in der Handhabung verbindet er Viel¬ 
seitigkeit in seiner Anwendung. Trotz der geringen Grösse, die 
wir dem Apparat geben, erlaubt er, starken Zug auszuüben. Aus 
der nebenstehenden Abbildung (Figur 1) erkennt man die Kon¬ 
struktion und Form des Apparates selbst, aus Figur 2 und 3 
seine Anwendung zur Extension des Oberschenkels. 

Der Apparat besteht aus 3 cm breitem, U-förmig gebogenem 
Bandeisen mit 5 cm langen Schenkeln und 3 cm weitem Schenkel¬ 
abstand. Quer durch entsprechende Oeffnungen in den beiden 
Seitenteilen läuft eine ca. 2 cm dicke, *ausgebohrte Welle. An 
ihrem einen Ende trägt sie ein Zahnrad, am anderen wird sie 
durch eine Flügelschraube derart gehalten, dass eine seitliche 
Verschiebung ausgeschlossen, dagegen eine Drehung um ihre 
Achse möglich ist. Sie dient zum Aufwickeln des Zugseiles, das, 
in ihrem Innern befestigt, durch eine Durchbohrung an ihre 
Oberfläche geführt wird. In das Zahnrad greifen zwei entgegen¬ 
gesetzte, durch eine Spiralfeder miteinder verbundene Sperrer, 
die beim Gebrauch ein Zurückschnellen der Welle verhindern. 
Zum Lösen des Zuges schlägt man einen Sperrer ganz zurück 
und hebt dann, unter gleichzeitigem Festhalten der Flügelschraube 
mit der einen Hand, den noch wirkenden mit der anderen aus 
seinem Zahn heraus. Auf diese Weise frei geworden, lässt sich 
die Welle bequem und sicher zurückdrehen und die Extension 
aufheben. 

In erster Linie soll der Apparat zu Extensionen im Bett Ver¬ 
wendung finden. Zu diesem Zweck wird der beigegebene Eisen¬ 
bügel mittels zweier Schrauben in geeigneter Höhe am Fussbrett 
des Bettes befestigt und dann der Apparat, ebenfalls durch Ver- 
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Figur 1. 



Extensionsapparat „Multiplex“ mit angeschraubtem Bügel. 


Figur 2. 



Oberschenkelfraktur in Heftpflasterextension mit Seitenzügen wegen Dis¬ 
lokation der Bruchenden ad latus. Man sieht den Apparat mit Bügel 
bei a auf einer Holzleiste festgeschraubt, die ausserhalb des Bettes be¬ 
festigt ist (Längszug). Bei b ist ein zweiter Apparat an einer senkrechten 
Latte angebracht, der den Gegenzug für den bei c an der Stange s 
angelegten Seitenzug ausübt. 

Schraubung, an dem Bügel angebracht. In Häusern, wo die Kost¬ 
barkeit des Bettes es nicht gestattet, die beiden Schrauben ein¬ 
zuziehen, wird man sich leicht damit helfen können, dass man 
den Bügel an einem mässig dicken Brett oder kräftigen Besen¬ 
stiel anbringt, diesen quer über das Fussende legt und ihn nach 
guter Polsterung der Druckstellen mit zwei um die überstebenden 
Enden gelegten und aussen verknüpften Schlingen aus starkem 
Bindfaden befestigt. 

Am eisernen Bett genügt es, den Apparat mit Draht oder 
Bindfaden an einer Fussleiste anzubinden oder auf eine Holzleiste 
oder ein Brettchen zu schrauben und dies aussen an den Eisen¬ 
stangen anzubringen (Figur 2). Seitenzüge bei starker Dislokation 
lassen sich ebenfalls leicht einrichten. 

Zu Figur 3, bei der es sich um einen Gebgipsverband bei 
Schenkelhalsfraktur handelt, wäre noch zu sagen, dass man vor 
Anlegen des Gipses eine Heftpflasterextension anbringt und nicht, 
wie es in diesem Falle geschah, zuerst den Gipsverband aniegt 
und dann um Unterschenkel und Fuss eine Manschette für die 
Extension herstellt. Das führt bei längerem Zug leicht zu 
Schmerzen und Decubitus. 

Bei Oberarmfrakturen legt man den Arm in eine rechtwinklig 
gebogene Drahtscbiene mit an der Schulter bochüberstehendem 
Ende. Hier bindet man den Apparat ohne Bügel an, legt durch 
die Achsel eine Schlinge und befestigt an ihr das Drahtseil. 


Figur 3. 



Gehgipsverband mit Extension bei Schenkelhalsfraktur. Etwas unter der 
Mitte des Unterschenkels wird der eingegipste Gehbügel sichtbar. An 
seiner tiefsten Stelle unter der Fusssohle ist der Apparat angeschraubt. 
Um den unteren Teil des Unterschenkels und den Fuss ist eine gut 
gepolsterte Manschette mit Querbrettchen gelegt, an dem das Zugseil 
angreift (z). Das Bein wird dadurch aus dem Gipsrohr heraus nach 
unten gezogen. 

Beim Anziehen des Seiles muss die Schiene nach unten rücken 
und der Oberarm extendiert werden. 

Andere Anwendungsmöglichkeiten ergeben sich leicht unter 
Zuhilfenahme der „Verbandlehren“ und aus eigenem technischen 
Geschick. Einige seien noch angeführt: Die Glisson’sche 
Schwebe; Ersatz des Extensionstisches nach Schede (dazu werden 
2 Apparate an den Pfosten einer Türe befestigt); Unterarm- und 
Fingerextension; das Heben von Bettlägerigen mit 2—3 Appa¬ 
raten am Galgen; zur Nagelextension; als Kolpeurynterzug. 

Die leichte und vielseitige Verwendbarkeit lassen ihn als be¬ 
sonders geeignet für den praktischen Arzt erscheinen 1 ). 


Serologische Beobachtungen in betreff der Gicht. 

Von 

Geh. San.-Rat Dr. Falkenstein-Gr.-Lichterfelde. 

(Nach einem in der Berliner med. Gesellschaft gehaltenen Vorträge.) 

(Schluss.) 

Ich möchte nach dieser Abschweifung von meinem Thema 
noch einmal betonen, dass es ein vergebliches Bemühen bleiben 
muss, durch Harnuntersuchungen feststellen zu wollen 2 ), wie viel 


1) Zu beziehen durch P. A. Stoss Nacbf., Wiesbaden, Taunus¬ 
strasse 2. 

2) v. Noorden und Schliep, Ueher individualisierende diätetische 
Behandlung der Gicht. Diese Wochenschr., 1905. — His, Diese Wochen¬ 
schrift, Nr. 5, 1911, S. 200. Schon seit 20 Jahren ist bekannt, dass der 
Gichtkranke bei gleicher Nahrung nicht mehr, sondern eher weniger 
Harnsäure ausscbeidet als der Gesunde, und dass die Werte besonders 
kurz vor dem Anfall sogar ganz abnorm niedrig werden kÖDnen. Will 
man aus dem Harn die gichtische Natur einer Krankheit erkennen, so 
muss man den Versuch anstellen, wie ihn Bloch sowie Schittenhelm 
und Brugsch zuerst angegeben haben, d. h. man muss den Kranken 
5—6 Tage auf purinfreie Kost setzen, ihm dann 16—20 g Nucleinsäure 
geben und nun untersuchen, ob die Harnsäure innerhalb 2—5 Tagen 
vollständig oder ob sie verzögert und unvollkommen ausgeschieden wird. 
Indes ist diese mühsame Probe nicht zuverlässig (!), da einerseits Gicht¬ 
kranke in gewissen Stadien ihres Leidens wie Gesunde reagieren, anderer¬ 
seits auch Nichtgichtische, Alkobolisten und Nephritiker, verzögert aus- 
scheiden. 
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Parinstoffe der Gichtkranke vertragen kann. Hierfür ist die aus¬ 
geschiedene Harnsäure ein viel zu unzuverlässiger und veränder¬ 
licher Faktor. Eine Parallele zwischen Zucker und Gichtharn lässt 
sich — so leicht man auf diesen Gedanken kommen kann — 
gewiss nicht ziehen. So erfolgversprechend es in dem einen Falle 
ist, Toleranzbestimmungen anzustellen, um die Menge der Kohle¬ 
hydrate zu finden, welche der Diabetiker, ohne Zucker zu bilden, 
umsetzt, so aussichtslos werden ähnliche Versuche bei der Gicht 
für den Fleischgenuss bleiben. Ich bedaure es lebhaft, dass alle 
meine Versicherungen, dass Fleisch — sobald Salzsäure dazu 
kurmässig gebraucht wird — dem Gichtkranken nicht schadet, 
dem nicht zu besiegenden Vorurteil der Kliniker gegenüber er¬ 
folglos verhallt, obgleich sie trotz der strengsten Diät die 
Harnsäure im Blut nicht schwinden sehen 1 ). Ich lebe, ich 
möchte sagen aus Opposition und aus Ueberzeugung, seit Jahren 
fast nur von Fleisch und bleibe ohne Anfall. Es ist zweifellos 
durchaus gleichgültig, eine gewisse auch grosse Mengen reiner Harn¬ 
säuren mehr einzuführen, wenn man durch Salzsäure dafür sorgt, 
dass sie ausgeschieden wird. So leben viele Gichtkranke nach 
meiner Vorschrift bei reichlicher Fleichkost, ohne dadurch eine 
Störung ihres Befindens zu erleiden. 

Die Beschränkung, dass der Gichtkranke im Anfall weniger 
Fleisch nimmt, ergibt sich ganz von selbst. In dieser Periode 
ist er krank und fiebrig, man könnte ihm dann Fleisch aufzwingen 
wollen, er würde es, wie jeder andere Kranke in grösserer Menge 
ablehnen, während er in der freien Zeit meist grosses Verlangen 
danach trägt, andere einseitige Kost ungern nimmt und bei der¬ 
selben in seinen Kräften herunterkommt. 

Wenn nun im Anfall nachgewiesenermaassen reine Harnsäure 
im Harn in Menge ausgeschieden wird, während doch die Ab¬ 
lagerungen aus dem nicht ausscheidbaren sauren harnsauren Natron 
bestehen, so müssen die angenommenen Antikörper dasselbe ge¬ 
spalten haben und gerade zu diesem Zweck gebildet worden sein. 
Durch Annahme der Antikörper wären wir imstande, uns zwei 
bisher rätselhafte Erscheinungen zu erklären. Einmal die Plötz¬ 
lichkeit des Anfalls, obgleich kurz vorher noch die Gesundheit 
in vorzüglicher Weise vorhanden zu sein schien. 

Eine gewisse Menge der Niederschläge wird, wie wir beim 
Tierversuch und in dem Befinden der Gichtkranken in den freien 
Intervallen erkennen, vom Organismus anstandslos ertragen. Häufen 
sich dieselben mehr und mehr, so wird allmählich die Reizschwelle 
erreicht. Daun genügt ein kräftiges Excitans, um den Körper 
zum Kampf gegen den Schädling anzufachen. Eine derartige an¬ 
regende Ursache kann eine äussere, z. B. eine mechanische, Ge- 
websentzündung bedingende Verletzung oder eine innere sein, wie 
z. B. eine intercurrierende mit Fieber einhergehende andere Krank¬ 
heit oder Genuss von Alkohol oder eine Ueberernährung durch 
ein üppiges Festmahl. Auffällig, aber jetzt auch verständlich, ist 
die hervorragend schädliche Wirkung psychischer Einflüsse, ganz 
besonders sinnlicher Aufregungen. Hat die Antikörperbildung 
und damit der Anfall schon nachgelassen, scheint die Genesung 
sicher bevorzustehen, so wird bei jedem derartigen Reiz der An¬ 
fall unfehlbar wieder einsetzen und auf ein noch frei gewesenes 
oder schon frei gewordenes Gelenk überspringen. 

Verständlich ist es zweitens, dass, wenn die Antikörper sich 
zu bilden beginnen und durch die Lösung Schmerz verursachen, 
sie nicht gleich in solcher Masse vorhanden sein können, um die 
Lösung an mehreren Gelenken zugleich einsetzen zu lassen, sondern 
die Bildung geht allmählich vor sich. So wird der stets rätsel¬ 
haft gebliebene Verlauf des Anfalls, der zunächst ein Gelenk be¬ 
fällt und nach vollendeter Spaltung der dort ruhenden Nieder¬ 
schläge erst ein anderes, verständlich. Je nach der Bildung der 
Antikörper tritt der Reihe nach die Lösung der an der Reiz¬ 
schwelle stehenden Ablagerungen ein. Je grösser das Uebermaass 
ist, um so intensiver wird der Anfall sein, um so länger wird er 
sich ausdehnen; je länger das Leiden geruht hat, um so mehr 
Gelenke werden überfüllt sein und der Reinigung harren. Ist die 
Arbeit getan, so ist der Organismus wieder in Ordnung und zwar 
für um so längere Zeit, je gründlicher der Anfall aufgeräumt hat, 
wenn auch die befallen gewesenen Gelenke noch einige Zeit 
schwach und gebrechlich sein werden. 

Wir wären bei der Annahme der Antikörperbildung auch in 
der Lage, die Wirkung des Colchicums zu verstehen. Im Jahre 


1) His, Ebenda, S. 198. Zahlreiche neuere Untersuchungen haben 
darüber belehrt, dass durch die strengste Diät diese Harnsäure im Blute 
zuweilen zwar vermindert, niemals aber völlig zum Schwinden ge¬ 
bracht wird. 


1904 sagte ich 1 ): „Das Colchicum kann nur dadurch wirken, dass 
es den beginnenden Lösungsprozess aufhebt und hemmt und den 
Status quo ante wieder herstellt. Die Urate bleiben infolgedessen 
liegen, neue kommen hinzu und der nächste Anfall setzt um so 
heftiger ein.“ 

Diese Ansicht wird jetzt voll bestätigt. Wir würden nun die 
Wirkung genauer so präcisieren, dass es die Bildung der Anti¬ 
körper hindert und die schon entstandenen vernichtet, so dass die 
weitere Spaltung unterbrochen wird und der Schmerz aufhört. 
Dabei wird von neuem klar, dass ihm keine heilende Kraft inne¬ 
wohnt, sondern dass es das Uebel verschleppt und verschlimmert, 
wofern nicht der permanente Salzsäuregebrauch nebenher geht 
und den Schaden allmählich wieder gut macht. 

Die Erkenntnis der Entstehung von Antikörpern gegen das 
Antigen der Harnsäure würde für die Behandlung der Gicht von 
ausserordentlicher Bedeutung sein und ihr ganz neue Bahnen 
eröffnen. 

Wir müssen leider gestehen, dass dieselbe bisher bezüglich 
des Anfalles kaum einen Schritt vorwärts gekommen ist. Man 
kann getrost behaupten, dass jeder Arzt, der zu einem solchen 
gerufen wird, sich mit Beschämung seine ganze Ohnmacht bei 
seinen Verordnungen eingestehen muss. Wenn namhafte Kliniker 
glauben, einen Anfall mit Erfolg behandelt zu haben, so fallen 
sie einer Selbsttäuschung zum Opfer. Der Körper lässt sich durch 
kein Mittel — abgesehen vom Colehium — beeinflussen, der be¬ 
gonnenen Lösung der Niederschläge Einhalt zu tun. Er geht 
unbeirrt seinen Weg weiter von einem Gelenk zum andern, was 
wir auch immer zur Ablenkung davon unternehmen mögen, bis 
seine Arbeit vollendet ist. Aber der Anfall ist eben von vornherein 
verschieden angelegt, je nachdem viel oder wenig Niederschläge 
sich nach dem letzten Anfall angehäuft haben. Ist ein solcher 
daher von kurzer Dauer, so beweist das nichts für unsere Therapie, 
denn ein anderer lang angelegter zeigt sehr bald unzweideutig 
ihre Machtlosigkeit. Deshalb sind die berühmtesten Aerzte früherer 
Zeiten zu der Ueberzeugung gekommen, dass man am besten gar 
nicht einzugreifen versuchen solle. Ich nenne als Gewährsmänner 
für diese Anschauung Sydenham 2 ) und Trousseau 3 ). Wie viele 
Enttäuschungen müssen beide Forscher erlebt haben, bis sie zu 
dem Entschluss kamen, mit gekreuzten Armen den Qualen der 
Gemarterten gegenüberzustehen und nichts, absolut nichts mehr 
dagegen zu unternehmen. 

So stand die Sache noch im Jahre 1904, als ich meine An¬ 
schauungen über das Wesen der Gicht entwickelte, gegen die 
Alkalitherapie Front machte und die Säuren als allein heil¬ 
bringend gegen die Gicht empfahl. Neuerdings liebt man es, die 
Sachlage so darzustellen, als sei ich dem bereits allgemein ein¬ 
geschlagenen Wege gefolgt, als habe man damals der Alkali¬ 
therapie schon den Rücken gewandt 4 ). Das ist ein grosser Irrtum. 
Wenn heute die früher allgemein vertretene Ansicht von dem 
Nutzen der Alkalien mehr und mehr aufgegeben wird, so geschieht 
dies nur infolge der augenscheinlichen Erfolge der Salzsäure und 
der überzeugenden Kraft der dafür angeführten Gründe. Im 
übrigen ist aber leider die Alkalitherapie durchaus noch nicht 
verlassen. Ebstein, Minkowski, v. Noorden, Pfeiffer lehnen 
sie nicht ab. Richardiere und Sicard (Maladies de la nutrition, 
Paris 1909) empfehlen sie noch heute mit folgenden Worten: 
„Mais, pour aider ä la solubilisation et a l’ölimination de l’acide 
urique, on a recours ä la mödication alcaline, dont le but est de 
diminuer l’acidite du sang et d’empecher la pröcipitation de 
l’acide urique.“ Diese beiden Autoren haben also nicht ein¬ 
gesehen, dass sie mit ihrer Verordnung gerade das Gegenteil von 
dem erreichen, was sie damit bezwecken. Anstatt die Ablagerung 


1) Ueber das Wesen der Gicht und ihre Behandlung. Diese Wochen¬ 
schrift, 1904. 

2) Sydenham, De Podagra et hydrope, 1683. Hoc in morbo dolor 
amarissimum est naturae pharmacum, qui quo vehementior est, eo citius 
praeterlabitur paroxysmus, atque insuper et longior erit intermissio et 
magis perfecta. 

3) Trousseau, Clinique medicale, 1862, p. 739. Au debut de ma 
pratique j’ai tente, comme beaucoup d’autres, de lütter contre le mal; 
aujourd’hui, je reste les bras croises; je ne fais rien, absolument rieD, 
contre les attaques de goutte aigue, alors surtout qu’elles prennent un 
individu dans la force de 1’äge. En plus d’une occasion j’ai eu ä me repentir 
d’etre sorti de cette inaction, et j’ai compris, combien une therapeutique 
active pouvait etre perilleuse. 

4) W. Zinn, Die Alkalitherapie hat Falkenstein ganz aufgegeben, 
und darin stimmt er wohl mit allen neueren Autoren überein. Zeitschr. 
f. physikal. u. diätet. Therapie, 1910, S. 444. 
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der Harnsäure zu verhindern, geben sie ihr die Unterlage zu der 
Verbindung, welche nicht ausscheidungsfähig ist und im Körper 
verbleiben muss. 

Vergebens hat man bisher nach Mitteln, welche die gichtischen 
harnsauren Verbindungen zu spalten imstande wären, gesucht. 
Jeder neuen Angabe folgte bald die Enttäuschung. 

Wie wunderbar wäre es nun, wenn uns der Organismus selbst 
dieses so lange entbehrte Mittel liefern sollte. — 

Man konnte hoffen, dass ein zu diesem Zweck von künstlich 
gichtisch gemachten Tieren geliefertes Serum im Anfall besonders 
gute Dienste leisten würde und erprobt werden könne. Allerdings 
durfte es wegen der zu fürchtenden Anaphylaxie (Ueberempfind- 
licbkeit) nur einmal in dieser Form Verwendung finden; da aber 
erfahrungsgeraäss in manchen Krankheiten eingeführte Antikörper 
lange nachwirken, so konnte ja die lösende Kraft auch hier eine 
länger andauernde bleiben. Andererseits konnte man auch hier 
an mehrfache Einführung des Serums vom Darm aus oder in 
anderer Form denken. 

Da ich selbst nicht imstande war, ein solches Serum herzu¬ 
stellen, auch das Kaninchen sich zu diesem Zweck nicht eignete, 
trat ich mit einer chemischen Fabrik (vorm. E. Schering) in Ver¬ 
bindung. Die Einspritzungen in die Bauchhöhle wurden am 
14. Dezember bei 3 Kaninchen in der bereits bekannten Weise 
und ausserdem bei 2 Ziegen bis zu 5 g Harnsäure in 60 ccm 
Aq. dest. begonnen und einen Tag um den anderen dreimal wieder¬ 
holt. Die Ziegen reagierten meist am Abend mit etwas an¬ 
steigender Temperatur und frassen schlecht, am nächsten Tage 
waren sie munter. Am 21. XII. wurden die Blutproben ent¬ 
nommen und am folgenden Tage wurde das Serum untersucht. 
Herr Dr. Marxer hatte ausserdem Pferdeserum mit Harnsäure 
12 Stunden in dem elektrischen Schüttelapparat bewegt und diese 
Mischung noch einen Tag stehen lassen. 

Das Resultat der Prüfung war für mich zu Anfang ebenso 
deprimierend wie überraschend, wenn es sich auch, wie ich vor¬ 
greifend hinzufügen will, später als äusserst lehrreich und zu 
weiterer Klarheit führend erwies. Es war überall Hämolyse ein¬ 
getreten, nur das geschüttelte Pferdeserum hatte einen Schleier. 

Die Nachprüfung der gleichen Sera in dem Laboratorium der 
Lassar’schen Klinik unter Herrn Dr. Fr. Lesser, wo ich meine 
übrigen Untersuchungen angestellt hatte, ergab für 1 Kaninchen 
und die eine Ziege (das Serum der anderen war nicht mehr vor¬ 
handen) wiederum Hemmung der Hämolyse, während 2 Kaninchen 
auch hier negativ reagierten. Dadurch wurde zweierlei festgestellt. 
Einmal zeigte es sich, dass manche Tiere imstande sind, mehr 
Harnsäure ohne Gegenwehr zu ertragen, d. h. eine höhere Reiz¬ 
schwelle haben als andere, und zweitens, dass diese empfindlichen 
Versuche mit eigentlich selbstverständlichen Vorsichtsmaassregeln 
ausgeführt werden müssen, wenn man Erfolg haben will. Führen 
wir uns noch einmal die Wassermannreihe vor Augen: 

Syph. Leberextrakt -(- Pat.-Serum -|- Komplement — 
a 

Komplement-}-Hammelkaninch.-SerumHammelblutk. 

T 

so ist es klar, dass es, wenn genügend Komplement für das Serum 
einerseits und für das hämolytische System andererseits vorhanden 
ist, immer Hämolyse geben und damit zu einem falschen Resultat 
kommen muss. Wie wenig Komplement für das hämolytische 
System nötig ist, habe ich in dem Versuch gezeigt, in welchem 
ich damit von 0,5 bis 0,2 heruntergangen bin und doch noch 
komplette Hämolyse erzielte. Ferner machte ich bei dem Natron¬ 
kaninchen, das am Tage vorher mit 0,5 Komplement noch ab¬ 
gelenkt hatte am 22. XII. 1910 die Probe mit 1,0 Komplement 
und erzielte damit komplette Hämolyse. Dasselbe Kaninchen zeigte 
am 31. XII. 1910 und 31. I. 1911 mit der entsprechenden kleineren 
Komplementmenge immer noch völlige Ablenkung. 

Es ist bei meinen Versuchen also in erster Linie nötig, die 
kleinste Menge Komplement festzustellen, bei welcher das Serum 
des gesunden Tieres noch Hämolyse gibt, um dann mit der gleichen 
Menge das Serum desselben mit Harnsäure behandelten Tieres zu 
untersuchen. Die ganz entgegengesetzten Resultate meiner Kon¬ 
trolle im Lassar’schen Laboratorium und den bei Herrn Dr. Marxer 
vorgenommenen Versuchen machen diese Vorsicht unbedingt nötig. 

Nun wende ich mich zu dem Versuch des Herrn Dr. Marxer, 
ein Pferdeserum, das sich 12 Stunden im elektrischen Scbüttel- 
appaiat mit Harnsäure gemischt befunden hatte, als Beweis gegen 
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die von mir angenommenen Antikörper heranzuziehen, weil da¬ 
durch auch das Komplement abgelenkt wurde. Er nimmt an, dass 
sich in diesem Falle ein harnsaures Natronsalz ebenso wie im 
Tierkörper nach der Einspritzung gebildet habe, und dass dieses — 
aber nicht Antikörper — die Komplementbindung herbeiführe. 

Wenn auch dieser Versuch, worauf ich noch zurückkommen 
werde, nicht mustergültig ist und angegriffen werden kann, so ist 
mir das gewonnene Resultat doch sehr wertvoll. Ich bin durch 
dasselbe auch zu der Ueberzeugung gelangt, dass die Ablenkung 
nicht durch die Antikörper selbst geschieht, sondern dass sie 
durch das Produkt derselben durch ein neugebildetes harnsaures 
Salz zustande kommt und dass eben durch dasselbe ihr Vorhanden¬ 
sein erwiesen wird. 

Weit entfernt davon, die Entstehung von Antikörpern zu er¬ 
schüttern, macht dieser Versuch es möglich, uns nunmehr auch 
von der Wirkung derselben eine klarere Vorstellung zu machen. 

Allerdings ist die Annahme, dass das fragliche Salz des 
Serums eine ebenso wie im Schüttelversuch zustande gekommene 
Verbindung von Harnsäure mit Natron sei, gewiss irrig. So ein¬ 
fach ist der im Tierkörper stattgehabte Prozess jedenfalls nicht, 
wie meine Versuche des Serums vom Anfall und der klinische 
Verlauf desselben beweisen. 

Logisch ergibt sich folgender Vorgang: Die Niederschläge 
von saurem harnsaurem Natron lagern, ohne irgend welchen Reiz 
zu verursachen, im Gewebe, haben Jahre lang reizlos gelegen und 
höchstens mechanisch die Bewegungsfähigkeit gestört, bis die 
Reizschwelle erreicht war. Nun setzt infolge einer Gelegenheits¬ 
ursache der Anfall mit hochgradiger Entzündung und enormem 
Schmerz ein. 

Wenn bisher keine erheblich vermehrte Harnsäure weder im 
Blute noch im Harne nachzuweisen war, eher oft eine verminderte, 
so werden jetzt ganz ausserordentliche Mengen davon den Nieren 
zugeführt und im Harne meist als reine Harnsäure in weisser 
kristallinischer Form ausgeschieden. 

Das bis dahin nicht ausscheidbare saure harnsaure 
Natron wurde also gespalten. 

Das kann nach meiner Vorstellung nur dadurch geschehen 
sein, dass sich eine starke Säure bildete, welche sich mit dem 
Natron verband und die schwache Harnsäure frei werden liess. 

Die Neubildung der starken Säure konnte aber nur durch 
einen neuentstandenen Stoff, d. h. also durch den Antikörper zu¬ 
stande kommen, welcher sie in Verbindung mit den Blut- und 
Körperzellen herstellte. 

In der Bildung ätzender Säuren durch den Organismus liegt, 
wie die Salzsäure des Magensaftes zeigt, durchaus nichts Wunder¬ 
bares. Dass hier eine Säure von enorm ätzender Beschaffenheit 
neu entsteht, zeigt die Entzündung und der Schmerz zur Genüge. 

Dass zu ihrer Entstehung ein neuer Stoff, also ein vom Körper 
zur Abwehr des Antigens — der Harnsäure — neugebildeter 
Antikörper in Frage kommt, erhellt daraus, dass bis dahin die 
Lösung unterblieben ist und nach Ausscheidung des vom Körper 
nicht zu ertragenden Maasses der Harnsäureablagerungen wieder 
unterbleibt. Dies ist meine Vorstellung von dem sich abspielenden 
Prozess, doch bleibt es der Zukunft Vorbehalten, eine andere, 
vielleicht bessere Erklärung dafür zu finden. 

Das die Ablenkung bedingende Salz im Serum ist also meiner 
Ansicht nach das Produkt einer durch den neuen Stoff bzw. den 
Antikörper bedingten Umwandlung. Die Ablenkung des Komple¬ 
ments ist dann indirekt der unumstössliche Beweis für die vom 
Körper selbst ausgeführte Reinigung und zeitweise Gesundung. 

Komme ich nun noch einmal auf das Schüttelserum des 
Herrn Dr. Marxer zurück, so kann ich es deshalb für diese Ver¬ 
suche nicht mustergültig nennen, weil die dabei entstandene trübe, 
fast schwefelgelbe dickliche Mischung schon an sich geeignet ist, 
die Hämolyse zu bindern. Ich habe zur Kontrolle reines Pferde¬ 
serum und reines Ziegenserum ohne Harnsäure ebenso lange ge¬ 
schüttelt und danach beim Pferdeserum Ablenkung, beim Ziegen¬ 
serum Hämolyse erhalten. Das Pferdeserum ergab die Komple¬ 
mentablenkung, trotzdem ich 0,8—1,0 Komplement zu der Reihe 
von 2,5 ccm zufügte. Daraus geht hervor, dass durch das zwölf- 
stündige Schütteln möglicherweise Veränderungen des Serums 
selbst bedingt werden. 

Ich habe dann noch Versuche durch Zusatz von harnsaurem 
Natron gemacht, welche auch kein einwandfreies Ergebnis lieferten. 
Fügte ich von einer Schüttelmixtur des Salzes mit dest. Wasser 
0,2 ccm der klar gewordenen Lösung zum Serum, so trat doch 
Hämolyse ein. Setzte ich aber das Salz direkt dem Serum zu, 
so entstand eine Brühe, welche zu jedem hämolytischen Versuch 
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ungeeignet sein musste. Ich halte aber trotzdem den Einwurf des 
Herrn Dr. Marxer, dass ein Salz die Hemmung verursacht, für 
richtig, nur mit der Einschränkung, dass das Salz ein durch den 
neuen im Blut entstandenen Stoff neu entwickeltes ist und dass 
durch dasselbe die Antikörper nicht hinfällig, sondern im Gegen¬ 
teil in das richtige Licht gesetzt werden. 

Dadurch kommen wir für die Gicht bezüglich der Antikörper 
weiter als für irgend eine andere Krankheit, bei der wir durch 
Impfung zwar von ihrem Vorhandensein überzeugt werden, ohne 
sie indess ausser bei der Syphilis nachweisen zu können. 
Ueber die Art ihrer Wirkung sind wir noch bei allen, selbst bei 
dieser, im Unklaren. 

Herr Dr. Marxer glaubte auch deshalb die Bildung von 
Antikörpern bezweifeln zu sollen, weil sie nach relativ kurzer 
Zeit wieder verschwinden. Wenn indess auch im allgemeinen die 
Abwehrstoffe lange beständig sind, z. B. beim Scharlach das ganze 
übrige Leben und bei den Pocken mindesten 10 Jahre, so finden 
wir doch ein ähnliches Auftreten von kurzer Dauer bei der Diph¬ 
therie und wahrscheinlich bei den Masern. Die Schutzimpfung 
bei Diphtherie vermag das geimpfte Kind nur eine Reihe von 
Tagen vor der Ansteckung zu behüten, und das von Diphtherie 
genesene Kind kann bald an demselben Leiden wieder erkranken. 
Dennoch zweifelt hier niemand an dem Vorhandensein von Anti¬ 
körpern. 

Bei der Gicht sind sie jedenfalls eine vorübergehende 
Erscheinung, doch wäre es denkbar, dass die in dem Tierserum 
erhaltenen Stoffe von vornherein im gichtkranken Menschen die 
Bildung derselben ausscheidbaren Verbindung der Harn¬ 
säure anregen würden, wie beim Gesunden und dass sie diese 
Wirkung länger betätigten. Darüber sind vorläufig nur Ver¬ 
mutungen möglich. Wer möchte heute sagen, wie weitere Ver¬ 
suche mit dem Serum sich bewähren werden? 

Ich bin vorläufig selbst noch im Zweifel, ob alle die grossen 
Hoffnungen, die man daran zu knüpfen berechtigt wäre, sich er¬ 
füllen können. Weil es sich aber im Anfall sehr schnell er¬ 
weisen muss, ob die Einspritzung von Nutzen ist oder nicht, so 
muss der Versuch meines Erachtens nach unbedingt angestellt 
werden. 

Derselbe hängt natürlich davon ab, ob sich eine chemische 
Fabrik finden wird, welche sich zur Herstellung dieses Serums 
bereit erklärt, so dass seine Anwendung vorläufig noch in unge¬ 
wisser Zukunft liegt. 

Zum Schluss möchte ich den Inhabern der Lassar’schen 
Klinik, insbesondere dem Leiter des Laboratoriums Herrn Dr. 
Fritz Lesser meinen Dank für seinen wertvollen Rat, mit dem 
er mich oft unterstützte, aussprechen. Ebenso danke ich Herrn 
Dr. Marxer nicht nur für sein angenehm prüfendes Eingehen auf 
meine Ansichten, sondern auch für seinen bedeutsamen Einwurf, 
durch den ich erst zu weiterer Klärung der gemachten Beob 
achtungen gelangen konnte. 


Ueber die Notwendigkeit privater Heilanstalten 
für Infektionskranke. 

Von 

Privatdozent Dr. Fritz Meyer. 

Die Möglichkeit, infektiöse Kranke unterzubringen, ist in 
Berlin nur in den entsprechenden Abteilungen der grossen Kranken¬ 
häuser gegeben. 

Wer die Pavillons mit den gemeinsamen Sälen, in denen 
diese Kranken grösstenteils liegen, jemals besichtigt hat, muss 
einsehen, dass hier die Unterbringung verwöhnter Patienten un¬ 
möglich ist. Wenn es auch vollauf gerechtfertigt ist, den Luxus 
moderner Krankenanstalten für übertrieben zu halten, so gehört 
zu dem gewohnten Komfort selbst anspruchsloser Patienten der 
besseren Stände vieles, was hier entbehrt werden muss. 

Zwar sind unsere grossen städtischen Anstalten diesem 
Wunsche dadurch entgegengekommen, dass sie Zimmer zweiter 
Klasse eingerichtet haben, doch sind auch diese noch unter dem 
Niveau dessen, was die Angehörigen der besseren Stände für ihre 
Kranken verlangen und fordern dürfen. Diesen in der Praxis 
stets wiederkehrenden Wünschen würde eine private Anstalt ge¬ 
nügen können, welche es sich zur Aufgabe macht, infektiöse 


Kranke zu einem Tagessatze aufzunehmen, der etwa den Preisen 
anderer Sanatorien entsprechen würde. 

Die Notwendigkeit, Patienten unter solchen Bedingungen gut 
und zweckmässig unterzubringen, ergibt sich in der Praxis vor¬ 
nehmlich in drei besonderen Fällen. 

Zunächst ist es nicht selten, dass begüterte Fremde auf der 
Durchreise an Scharlach, Masern, Diphtherie und Typhus er- 
krankeu, Infektionen, welche ein sofortiges Verlassen des Hotels 
oder der Pension notwendig machen, ohne dass die Möglichkeit 
der Unterbringung in einer der bekannten Privatanstalten möglich 
ist. Die meisten dieser letztgenannten Anstalten, welche häufig 
chirurgische Kranke beherbergen, können derartige Patienten so 
wenig aufnehmen, dass sie vielmehr verpflichtet sind, in ihren 
Räumen infektiös Erkrankende baldmöglichst zu entlassen. Die 
einzige Aufnahmemöglichkeit besteht in den grossen öffentlichen 
Krankenhäusern, die aber, wenn es sich um ein Kind handelt, 
der Mutter aus leicht verständlichen Gründen nicht gestatten 
können, mit dorthin zu ziehen. Abgesehen von dem mangelnden 
Komfort ist die Isolierung ausländischer Kranker — vor allem 
des kindlichen Alters —, die oft der Landessprache nicht 
mächtig sind, eine von ihren Angehörigen schwer zu ertragende 
Forderung. 

Ebenso nützlich und erwünscht aber ist der Bau einer der¬ 
artigen Anstalt für diejenigen Fälle, in denen Kinder ortsansässiger 
Familien erkranken und für ihre Geschwister dadurch eine schwere 
Infektionsgefahr bilden. Die Unterbringung der vielleicht schon 
infizierten Geschwister in anderen Familien ist ebenso unzweck¬ 
mässig wie gefährlich. Ist es aber möglich, solche kleinen 
Kranken mit ihrer Mutter schleunigst zu entfernen, so ist der 
Ausbreitung einer Epidemie schnell und wirksam vorzubeugen. 
Auch erfährt bei diesem Vorgehen der Schulbesuch der Geschwister 
keine unerwünschte Unterbrechung, während jedes neuerkrankende 
Mitglied der Familie sofort unter Obhut der Mutter isoliert 
werden kann. 

Gerade bei schweren Infektionen aber gibt es Fälle — und 
das ist die dritte zu besprechende Möglichkeit —, welche eine 
ständige ärztliche Aufsicht, ein sofortiges operatives Eingreifen 
nötig machen. Diese Kranken verlässt der Arzt nur ungern, 
weil er sie auf telephonischen Anruf günstigenfalls erst nach 
1 / 2 —1 Stunde erreichen kann. Wäre es möglich, solche Patienten 
in einer sachlich auf der Höhe stehenden Anstalt unterzubringen, 
so würde sicher mancher Todesfall durch plötzliche Herzschwäche 
oder Erstickung (bei Diphtherie) durch schnelles Eingreifen ver¬ 
mieden werden. 

Leuchten alle diese vom Praktiker oft empfundenen Uebel- 
stände und ihre Beseitigung auf dem Wege privater Kliniken ein, 
so ist die Ausführung eines solchen Planes nichts weniger als 
schwierig. 

Vor allem muss das Sanatorium in einem nicht zu fernen 
Stadtteile (z. B. Westend) gelegen sein, welcher leicht erreichbar 
ist, ohne zu eng an bewohnte Strassen zu grenzen. Es muss aus 
vier für Scharlach, Masern, Diphtherie und Typhus reservierten 
Baracken bestehen, die durch grössere, am besten mit Bäumen 
bewachsene Zwischenräume getrennt sind. Gerade diese Garten¬ 
anlagen sind als Aufenthaltsort für Rekonvaleszenten vortrefflich 
zu verwerten. Ein jedes dieser Häuser möge eine genügend grosse 
Anzahl von Doppelzimmern für Kranke und Angehörige nebst 
einem Operationszimmer für Scharlach- und Diphtberiekranke 
enthalten. Die Verpflegung erfolge durch eine gemeinsame Küche, 
welche ihre Erzeugnisse bis an die Eingangstür der Baracke 
fährt, wo die Schwestern der Baracke sie in Empfang nehmen. 

Die Leitung dieser Anstalt soll in der Hand eines kompetenten 
Arztes liegen, welcher die Behandlung jedoch nur auf Wunsch 
übernimmt. Gerade die Möglichkeit, die Patienten durch ihren 
Hausarzt behandeln zu lassen, bietet einen wesentlichen Vorteil 
gegenüber den jetzigen Verhältnissen, wo die Patienten oft auf ihnen 
nicht zusagende Krankenhausärzte angewiesen sind und dem 
Hausarzt nicht die Möglichkeit der Mitbehandlung gegeben ist. 

Andererseits ist für die vorher geschilderten Fälle schwerer 
Infektion, welche ständige Bewachung nötig haben, ein in der 
Anstalt wohnender Assistenzarzt in der Lage, schnell und erfolg¬ 
reich einzugreifen. 

Neben diesen Erleichterungen bietet die tägliche Anwesenheit 
eines geschulten Spezialarztes die Möglichkeit, bakteriologische 
und serologische Untersuchungen, Seruminjektionen usw. aus¬ 
zuführen und die Diagnose auf diese Weise zu klären. 
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Mutter und Ehegatten brauchen sich unter diesen Umständen 
nicht von ihren Nächsten zu trennen, während Fremde, welche 
der Sprache nicht mächtig sind, Unterkunft finden, ohne in pein¬ 
liche Situationen zu kommen. 

Die Preise solcher Anstalten können, ohne extravagant zu 
sein, durchaus annehmbar bleiben, da es sich meist um Patienten 
handelt, welche gewohnt und berechtigt sind, den ihnen er¬ 
wünschten Luxus entsprechend zu bezahlen. 

Die Infektionsgefahr einer derartigen Anstalt für die Um¬ 
gebung darf nicht überschätzt werden. Bei guter Wasserversorgung 
und entsprechenden Desinfektionsvorrichtungen bilden sie keine 
grössere Gefahr als Krankenhäuser, welche sich zum Teil im 
Zentrum der Stadt in enger Nachbarschaft grosser Etagenhäuser 
befinden. Sie stellen vielmehr durch Vermeidung mancher 
Epidemien einen nennenswerten Nutzen dar. 

Wenn diese Zeilen berufene Kreise dazu führen, diesem 
Gedanken näherzutreten, so wird dadurch die Hygiene in den 
Familien der besseren Stände einen erheblichen Fortschritt erfahren. 


Bücherbesprechungen. 

Th. Brugsch: Diätetik innerer Erkrankungen zum praktischen 
Gebrauch für Aerzte und Studierende. Berlin 1911, Springer. 

Klein 8». 245 Seiten. 

Bei oberflächlichem Zusehen scheint es, als ob das Buch von 
Brugsch der „Diätbehandluüg innerer Krankheiten“ von H. Strauss 
Konkurrenz machen wollte, aber bei genauerer Kenntnisnahme zeigt 
sich, dass beide Werke sehr gut nebeneinander bestehen können und 
jedes von ihnen dem Gegenstand eine andere Seite abgewonnen bzw. 
der Autor einen anderen Standpunkt bei der Bearbeitung eingenommen 
hat. Denn während Strauss ohne viel Umschweife auf die Praxis der 
Diätverordnungen eingeht, von theoretischen Erörterungen und wissen¬ 
schaftlichen Deduktionen aber nur sparsamsten Gebrauch macht, gibt 
Brugsch zunächst eine Einleitung, in der die Physiologie der Er¬ 
nährung in knapper aber sehr instruktiver und leichtverständlicher 
Form besprochen wird und schickt jedem Krankheitskapitel einen Ab¬ 
schnitt voraus, der die wissenschaftlichen Grundlagen, auf denen sich 
eine rationelle Diätetik aufbauen muss, in Kürze behandelt. So geben 
z. B. die hierher gehörenden Besprechungen über das Wesen der Gicht, 
der Glykosurie und speziell des Diabetes, der Herz-, Gefäss- und Nieren¬ 
krankheiten usw. eine vortreffliche Uebersicht der jetzt geltenden An¬ 
sichten über die Pathogenese dieser Krankheiten, wobei man es dem 
Verf. nicht verübeln wird, dass er bei dem Kapitel Gicht den von ihm 
und Schittenhelm vertretenen Standpunkt eines pathologisch verlang¬ 
samten Purinstoffwechsels als Ursache der „Stoffwechselgicht“ nachdrück- 
lichst vertritt. Schade, dass die analytischen Grundlagen der Gichtdiät 
so wenig feststehende sind, dass sich bei den verschiedenen Untersuchern 
Differenzen in den Harnsäurebestimmungen bis zu 0,13 und mehr in den 
Prozentzahlen finden, was bei den an und für sich schon recht geringen 
Werten immerhin eine erhebliche Unsicherheit bedingt. So hat der 
Schinken nach Schwind und Brosan 0,051, nach W. Hall 0,139 pCt. 
Harnsäure j beim Lachs schwanken die Werte zwischen 0,072 und 0,201 
(Hesse) und bei den Austern wiyd von dem einen 0,087, von dem 
andern 0,217, beim Kaviar 0,0 und 0,11, bei den Linsen 0,162 und 0,075 
angegeben. Das sind Differenzen, die bei den ohnehin nur geringen 
Werten stark ins Gewicht fallen und eine Abstufung der purinarmen 
Diät nach Art einer Toleranzbestimmung, wie wir sie bei Diabetikern 
vornehmen, fast illusorisch erscheinen lassen. 

Wenn der Verf. die Verdaulichkeit der Nahrungsmittel dahin definiert, 
dass „eine Nahrung um so verdaulicher ist, je schneller sie den Magen 
verlässt 4 *, so kann ich dem nicht ganz zustimmen. Der Begriff der Ver¬ 
daulichkeit ist vielmehr keineswegs ein- für allemal feststehend 1 ), 
sondern, abgesehen von den ganz groben Ungehörigkeiten, je nach der 
Art der vorliegenden Magenerkrankung resp. Leistung der Magendrüsen 
individuell verschieden. So kommt es, dass ein und dasselbe Nahrungs¬ 
mittel, z. B. Fleisch, bei Hyperchlorhydrie leicht, bei Achylie schwer 
verdaulich ist. Einzig und allein das mechanische Moment für die 
Definition der Verdaulichkeit gelten ZU lassen, ist meines Erachtens 
nicht ausreichend. Mit Befriedigung habe ich den Satz, „dass sich 
der Arzt eine Kochschürze umbindet und nun kochen lernen soll, 
ist gar nicht erforderlich“, gelesen. Es deckt sich wörtlich mit dem, 
was ich zu wiederholten Malen, so zuletzt in der Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung, 1909, Nr. 10, gegenüber dem Allzuviel derartiger gut¬ 
gemeinter aber überflüssiger Bestrebungen gesagt habe. 


F. Craemer: Das runde Magengeschwür. Vorlesungen über Magen- 
und Darmkrankheiten. Heft 5. München 1910, J. Lehmann. 
243 Seiten, 8". 

Eine vortreffliche, in Form von Vorlesungen geschriebene Mono¬ 
graphie, welche allen Einzelheiten dieser in ihren Erscheinungen so 


1) Ewald, Magenkatarrh. Eulenburg’s Realencyklopädie. 


mannigfaltigen Krankheit eingehendst gerecht wird. Die Arbeit zeichnet 
sich wie alle Publikationen des Autors durch objektive und kritische 
Darstellung und umfassende Literaturkenntnis aus. Ueber die sogenannte 
Lenhartzkur sagt Verf. wörtlich: „Ich habe mich von den grossen Vor¬ 
zügen der Lenhartz’sehen Behandlung. nicht überzeugen können, 
glaube aber wohl, dass man auch mit dieser sehr gute Erfolge erzielen 
kann. Möglich wird das nur im Krankenhaus sein, denn in der Privat¬ 
praxis wird man häufig beobachten, dass die Kranken die grosse Menge 
Eier zurückweisen.“ Letzteres habe ich auch im Krankenhaus ver¬ 
schiedentlich erlebt. Ewald. 


J. Kuschel*. Der intraocnlare Flüssigkeitsstrom iu seinen Beziehungen 
zum biomechanischen Anfban des Anges unter gesunden Ver¬ 
hältnissen, heim Glaukom und hei der Knrzsichtigkeit. Verlag 
von S. Karger, Berlin 1910, 252 Seiten. 

Verf. erörtert den mechanischen Aufbau des Auges vom „biometri¬ 
schen“ Standpunkt aus, seine Methode entspricht ähnlichen Unter¬ 
suchungen aus dem Gebiete der Botanik nnd wird von ihm „als zweck¬ 
entsprechend und aussichtsreich für die Untersuchung des mechanischen 
Aufbaues des Auges“ bezeichnet. Die Bestimmung der Festigkeit der 
Gewebselemente innerhalb der Gewebsgruppen wird „durch Abschätzung“ 
ermittelt, was nach Ansicht des Verf.’s genügt; in „zahlenmässig mathe¬ 
matisch genaue Darstellung der Einzelheiten“ sich zu verlieren, lehnt 
er ab. Dementsprechend sind seine Ausführungen durchaus mehr 
deduktiv als induktiv und stehen in scharfem Widerspruch mit allen 
auf experimentellem Wege ermittelten Anschauungen von der Saft¬ 
strömung im Innern des Auges; der Bulbus stellt ihm zufolge ein Ge¬ 
bilde dar, dessen Zuflussrohre viel weiter sei als die Abflussrohren; er 
glaubt, einen Flüssigkeitsstrom nachgewiesen zu haben, dessen Haupt¬ 
quellgebiet in der Aderhaut liegt, wo er durch Filtration aus dem Luft¬ 
strom abgesondert wird: diese Strömung laufe im Aderhautgewebe nach 
hinten zum Sehnerven, wende sich hier nach vorn und vereinige sich mit 
derjenigen Flüssigkeit, welche aus den Netzhautkapillaren durch Filtration 
sezerniert werde und an der Sehnervpapille austrete; der vereinigte 
Aderhaut-Netzhautstrom fliesse durch konzentrische Lücken des Glas¬ 
körpergerüstes zum Zonnlaspalt, wo er in den Orbikularraum eintrete, 
dies sei die Ausgangsstelle eines Kanalsystems, welches durch Ueber- 
dachung der Täler zwischen den Ciliarfortsätzen von seiten der vorderen 
Grenzschicht entsteht und in das System der hinteren und vorderen 
Kammer einmünde. „Stellen wir uns den gesamten Säftestrom als 
Röhrenströmung vor, dann hätten wir ein System zweier symmetrisch 
aneinander gelagerter S-förmig verlaufender Röhren, welche von einer 
äusseren Kapsel umschlossen werden. In der Schlinge, welche der Ader¬ 
hautstrom mit dem gleichseitigen Glaskörperstrom bildet, ist die Netz¬ 
haut und ihr Säftestrom, in der Schlinge, welche der letzte Teil des 
Glaskörperstromes mit dem ciliaren Abschnitte bildet, ist die Kristall¬ 
linse eingelagert,“ 

Ein Beweis für diese auffallenden Behauptungen ist in keiner Weise 
erbracht, demgemäss müssen auch die Schlussfolgerungen, welche der 
Autor für das Glaukom und die Kurzsichtigkeit zieht, durchaus abge¬ 
lehnt werden. 0. Hamburger. 


Medizinische Terminologie von W. Gnttmann. Urban & Schwarzen¬ 
berg. 1911. 19 M. 

Alle die Vorzüge, die wir dem Buch in seiner 3. Auflage nachge¬ 
rühmt haben, und die es vor allen anderen ähnlichen Werken auszeichnen, 
gelten auch für die Neuausgabe. Es ist ganz ausgezeichnet, und wer es 
einmal in Händen gehabt, wird es nicht mehr missen wollen. 


Hermann Peters: Die neuesten Arzneimittel. 6. Aufl. Herausgegeben 
von J. Haendel. Leipzig. Deuticke. 7 M. 

Das bekannte Buch von Peters ist auch in der Neuausgabe voll¬ 
ständig und durch die Erläuterungen des Verfassers, die zuweilen durch 
Literaturangaben ergänzt werden, ganz besonders brauchbar für den 
Praktiker. Die Ausführlichkeit der Erklärungen, deren Notwendigkeit 
manchmal (z. B. Diphtherieserum) zweifelhaft sein mag, hat aber das Buch 
auf über 600 Seiten anschwellen lassen; es wäre schade, wenn es durch 
weitere Volums- und somit Preissteigerung allmählich an Beliebtheit 
verlöre. Hans Kohn. 


Deutsches Arzneibuch. 5. Ausgabe. 1910, Berlin, v. Decker’s Verlag. 

Preis 5,70 M. 

Seit dem Erscheinen der 4. Auflage unseres amtlichen Arzneibuches 
(1901) hat die Pharmakotherapie sich unaufhaltsam weiter entwickelt. 
Eine grosse Anzahl von neuen Medikamenten ist als brauchbar erprobt 
worden und dauernd im Heilschatz des Arztes geblieben. Schon allein aus 
diesem Grunde war eine Neuauflage des amtlichen Arzneibuches er¬ 
wünscht. Es ist seit dem 1. Januar d. J. in Kraft und hat eine Fülle 
von — auch für den Mediziner wichtigen — Veränderungen und Er¬ 
weiterungen erfahren. Die in die 5. Ausgabe neu aufgenommenen 
Artikel sind folgende: Acetum Sabadillae, Acidum acetylo-salicylicum, 
Acidum diaethylbarbituricum (Veronal), Acidum gallicum, Aether chloratns, 
Aethylmorphinum hydrochloricum, Amylum Oryzae, Anästhesin, Argentum 
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colloidale, Argentum proteinicum, Bacilli, Benzaldehyd, Bismutum nitri- 
cum, Calcium hypophosphorosum, Cerata, Chartae, Coilemplastra, Collem- 
plastrum adhaesivum, Collemplastrum zinci, Cortex rhamni purshianae, 
Cortex simarubae, Decoctum Zittmanni, Diacethylmorphinum bydrochlo- 
ricum, Emplastrum saponatum-salicylatum, Emulsio olei jecoris aselli, 
Eucain-B, Extractum Cascarae sagradae fluidum, Extractum Chinae fluidum, 
Extractum Granati fluidum, Extractum simarubae fluidum, Folia coca, Gela- 
tinae, Guajacolum carbonicum,Hexamethylentetraminum, Hydrargyrum sul- 
furatum rubrum, Hydrogenium peroxydatum solutum, Lactylphenetidinum 
(Lactophenin), Lanolinum, Liquor aluminii acetico-tartarici, Liquor ferri oxy- 
chlorati dialysati, Mucilagines, Natrium acetylarsanilicum (Arsazetin), 
Natrium arsanilicum (Atoxyl), Natrium nitrosum, Novocain, Olea medi- 
cata, Oleum arachidis, Oleum sesami, Opium pulveratum, Pastae, Pasta 
zinci, Pasta zinci salicylata, Phenolphthaleinum, Pulveres mixti, Pyra- 
midon, Sapones medicati, Semen sabadillae, Serum antitetanicum, Solutio 
natrii chlorati physiologica, Spirituosa medicata, Spiritus saponis kalini, 
Stovaine, Styrax depuratus, Suprareninum hydrochloricum, Tannalbin, 
Tannigen, Tannoform, Theophyllinum, Tinctura Ipecacuanhae, Trauma- 
ticinum, Triturationes, Tropacocainum hydrochloricum, Unguentum 
argenti colloidalis, Unguentum molle, Vaselinum album und fiavum, 
Yina medicata. 

Der Zuwachs ist also ein recht erheblicher. Andererseits erschien 
es nötig, 33 wenig gebräuchliche und obsolete Mittel zu streichen. Neu 
ist ferner ein Verzeichnis von Reagentien und volumetrischen Lösungen 
zu ärztlichen Zwecken. 

Hervorzuheben ist noch, dass das neue Arzneibuch mehr als bisher 
einen didaktischen Charakter angenommen hat, ohne damit zu einem 
pharmazeutischen Lehrbuch zu werden. So sind z. B. die chemischen 
Formeln, die Molekulargewichte aufgenommen, der Zweck der Reinheits¬ 
proben ist angegeben usw. Einige Maximaldosen von neueren Mitteln 
sind ; Diäthylbarbitursäure (Veronal) 0,75, Heroin (Diacethylmorphin) hydr. 
0,005, Atoxyl und Arsazetin je 0,2, Pyramidon 0,5, Suprarenin 0,001, 
Theocin 0,5, Extr. tilicis 10,0, Antipyrin und Salipyrin haben ebenfalls 
Maximaldosen erhalten, je 2,0. Herabgesetzt (gegen die bisherigen Dosen) 
wurden die Maximalgaben von Extr. opii auf 0,1, Hydrarg. cyanatum 
auf 0,01, Scopolamin. hydrobrom. auf 0,0005, Strychnin, nitric. auf 0,005, 
Tartarus stibiatus auf 0,1 und Veratrin auf 0,002. Bachem-Bonn. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Heinrich Gerhartz: Experimentelle Stadien über den aufrechten 
Gang. Pflüger*s Archiv, Bd. 138, S. 19.) Eingehende anatomische 
Untersuchungen an zwei Geschwisterhunden, deren einer an aufrechtes 
Stehen und Laufen gewöhnt wurde. Untersucht wurde der Ablauf des 
Wachstums, die Ausbildung des Skeletts, der Muskulatur, die Topographie 
von Lungen und Herz, sowie der Baucheingeweide. — Einzelheiten kann 
ein Referat nicht wiedergeben. Erwiesen scheint, dass die aufrechte 
Haltung durch Anpassungsvorgänge zu einer Reihe bemerkenswerter 
Veränderungen des Skeletts, der Ausbildung der Muskulatur, des Situs 
der Eingeweide führt, und dass die diesbezüglichen Differenzen zwischen 
Vierfüsser und Mensch auf der Verschiedenheit des Ganges beruhen 
dürften. 

Ernst Mangold: Die Magenbewegungen der Krähe und Dohle 
und ihre Beeinflussung vom Vagus. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 1.) 
Die Dauer der normalerweise ohne Pause einanderfolgenden Magen¬ 
bewegungen beträgt bei Nebelkrähen 11,9, bei Dohlen 13,4 Sekunden. — 
Im Gegensatz zum Huhn liess sich eine Aenderung des Rhythmus durch 
Hunger oder Fütterung nicht nachweisen. Die Bewegungskurven, die 
mittels der Ballonsondenmethode aufgezeichnet wurden, zeigten meist 
einen dikroten Typus. Diese Vagi besitzen einen frequenzsteigernden, 
tonuserhöhenden, aber auch hemmenden Einfluss auf die Magen¬ 
bewegung. Periphere Vagusreizung hat nach kurzer Hemmung eine 
Erregung der Magenbewegungen mit Tonuserhöhung zur Folge, centrale 
macht Hemmung. 

S. Metalnikow*. Ueber die Neutralisierung von Spermotoxinen 
und Alkaloiden durch Extrakte des Hodens nnd des Nebenhodens. 

(Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 14.) Bei Tieren, deren Blut stark 
spermotoxisch wirkt (z. B. nach intraperitonealer Injektion von Spermien), 
sind die dem Nebenhoden entnommenen Spermatozoen normal und 
lebensfähig. Verf. zeigt, dass das auf einer die Spermotoxine neutrali¬ 
sierenden Substanz beruht, indem Extrakte aus Nebenhoden die Toxicität 
des Blutes für Spermien beseitigen. Die Substanz wirkt entgiftend 
auch auf Spermintoxine, die im Serum fremder Tierarten enthalten sind, auf 
Diphtherietoxin und auf Alkaloide, wie Nikotin, Morphin, Physostigmin. — 
Curare, das an sich nicht spermotoxisch ist, tötet nach Zusatz von 
Nebenhodenextrakt Spermatozoen. 

Wilhelm Völtz und August Bandrexel: Ueber die am tierischen 
Organismus unter verschiedenen Bedingungen ausgeschiedenen 
Alkoholmengen. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 70.) Ausgedehnte 
Untersuchungen an Hunden über die Ausscheidung per os zuge¬ 
führten Alkohols durch Niere und Lunge. Hunde scheiden nach 


normaler Ernährung schon 0,064 ccm Alkohol durch die Atmung 
aus, nach 6—9 tägigem Hungern nur 0,02 g. — Nach Zufuhr 
von 3 ccm Alkohol pro Körperkilo werden 10—12 pCt. wieder ausge¬ 
schieden, zu gleichen Teilen im Harn aus der Exspirationsluft. Nach 
0,75—1,15 ccm nur 2,5—4,3 pCt. Bei längerer Alkoholzufuhr tritt eine 
Gewöhnung ein, wohei zunächst die mit der Atmung ausgeschiedene 
Menge abnimmt. — Nach Zufuhr konzentrierter Alkohollösungen wird 
weniger ausgeschieden als bei Zufuhr derselben Alkoholmenge in ver¬ 
dünnter Lösung. — Das Maximum der Ausscheidung mit der Atmung fällt 
auf die dritte Stunde, die Hauptraenge des mit dem Harn ausgeschiedenen 
auf die ersten l 1 ^ - 2 Stunden. 

Ludwig Hofbauer: Beziehungen zwischen Blutdruck und Atmung. 

(Pflüger’s Archiv, Bd. 138. S. 134.) Versuche an Kaninchen, bei denen 
der Blutdruck zum plötzlichen Sinken gebracht wurde durch Verbluten 
in die Bauchhöhle hinein infolge Zerreissens der Bauchaorta. Dabei 
wurde die Atmung tief, langsam, mit Ausbildung längerandauernder 
Atemstillstände. 

J. Ponamarewa: Ueber den Zusammenhang zwischen Sarkolemmen 
und Muskelfasern aus dem Streifen Z. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 141.) 
Mikroskopische Untersuchungen an Chironomuslarven. Gegenüber Hürth le 
betont Verf., dass die Muskulatur hier zwei Erscheinungsweisen zeige, 
ein einfaches Aussehen und eine reiche Gliederung, welch letztere kein 
Kunstprodukt ist, da nach einer Contraction sich die einfache Zeichnung 
herstellt. — Der Zusammenhang zwischen Sarkolemmen und Portio 
wechselt, indem sich einerseits das Sarkolemm spontan oder bei leisen 
Eingriffen auf weite Strecken von der Muskelfaser ablösen kann, in 
anderen Fällen es mittels der Zwischenscheibe fest an der Muskelfaser 
heftet. 

Geo. E. Shambaugh: Die Frage der Tonempfindung. (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 138, S. 155.) Auf Grund von in ihren Einzelheiten nicht 
mitgeteilten Versuchen kommt Verf. zu dem Schluss, dass die Erregung 
der Haarzellen im Gorti’sehen Organ auf einer Wechselwirkung zwischen 
ihren vorstehenden Haaren und der Membrana sectoria beruht, und dass 
diese Wechselwirkung zustande kommt durch Bewegungen, welche der 
Membran unter dem Einfluss von Schallwellen, welche durch die Endo¬ 
lymphe hindurchgehen, mitgeteilt werden. A. Loewy. 

Goldscheider -Berlin: Ueber Henry Head’s Lehre vom Temperatur¬ 
sinn der Haut. (Med. Klinik, 1911, Nr. 8.) Die Angabe von Head, 
die Kälte- und Wärmepunkte der Haut reagierten nicht auf Temperaturen 
zwischen 26 und 37 °C, ist unzutreffend, ln den Lücken der Haut 
zwischen den Temperaturpunkten gelang es Verf. nie durch flächenhafte 
Kälte- oder Wärmereize Temperaturempfindungen hervorzurufen, Tempe¬ 
raturempfindung des Flächenreizes ist stets an die Existenz von Tempe¬ 
raturpunkten gebunden. Versuche über die Veränderung der Reiz¬ 
schwelle der Kälte- und Wärmepunkte ergaben, dass sowohl durch 
Erwärmung wie durch Abkühlung der Haut neben einer Verschiebung 
der Reizschwelle, welche dem Sinne der Veränderung der Eigentempe¬ 
ratur entsprach, auch eine Herabsetzung der Reizbarkeit vorhanden war. 

Glaserfeld. 

Albers-Schönberg: Röntgenstrahlenwirkung auf Gartenerde. 

(Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, XVI, 4.) Verf. hat inter¬ 
essante Versuche darüber gemacht, in welcher Weise das Wachstum von 
Pflanzen beeinflusst wird, wenn der Humus vorher mit Röntgenstrahlen 
bestrahlt wird. Es ergab sich, dass eine massige Bestrahlung das 
Wachstum fördert, eine ausgiebige das Wachstum herabsetzt. Es werden 
die Möglichkeiten — Beeinflussung der Bakterienflora — besprochen, die 
hierfür maassgebend sein können. M. Cohn. 


Pharmakologie. 

Alb. Müller-. Ein Vergiftungsversnob mit Bromural. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) 30 Tabletten ä 0,3 g zu Suicidzwecken 
genommen, brachten bei einer 34 jährigen hysterischen Frau nur einen 
36 stündigen, dem physiologischen ganz ähnlichen Schlaf hervor, ohne 
irgendwelche Intoxikationserscheinungen zu machen. 

Wolffenstein: Ueber festes Wasserstoffsuperoxyd. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Verurteilung des „Pergence“, das bei der 
Auflösung in Wasser 7 mal so viel Salze (weinsaures und borsaures 
Natrium) als Wasserstoffsuperoxyd enthält, also bei einer 3 proz. H 2 0 2 - 
Lösung gleichzeitig eine 20 proz. (!) Salzlösung ergibt. W. Wolff. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie« 

Oppel: Kausalmorphologische Zellstudien. III. Mitteilung. (Ziegler’s 
Beitr., Bd. 49, S. 543.) Verf. gab Kaninchen längere Zeit hindurch 
kleinere Dosen Phosphor. Es tritt dabei eine gewisse Gewöhnung an 
Phosphor ein, die aber bei kurzdauernder Verabreichung (durch einige 
Wochen) nur so lange anhält, als das Gift gegeben wurde. Einige Zeit 
(etwa zwei Monate) nach Aussetzen der Phosphorverabreichung tritt bei 
gut erholten Kaninchen sogar eine Ueberempfindlichkeit gegen Phosphor 
ein, die sich nicht nur in einem Niedrigerwerden der minimalen töd- 
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liehen Dosis für den Organismus, sondern namentlich in der deletären 
Wirkung des Giftes auf bestimmte Organe, z. B. die Leber, zeigt. Bei 
Kaninchen, die . zwei Monate andauernd unter Phosphorwirkung gehalten 
werden, tritt diese Ueberempfindiichkeit nicht ein, sondern Gewöhnung. 
Besonders eingehende und sorgfältige Untersuchungen machte Verf. an 
den Lebern der Versuchstiere. Er fand sowohl bei Darreichung von 
Phosphor als auch von Aetzammoniak und Natriumnitrit besondere, 
feine Veränderungen an den Leberzellen, die er als den morphologischen 
Ausdruck einer durch die Giftwirkung verursachten und auf die Ab¬ 
wendung der Giftwirkung gerichteten Zelltätigkeit ansieht. Die Nutz¬ 
anwendungen, die Verf. für die Lehre von der Gewöhnung und auch für 
die Immunitätslehre aus seinen Untersuchungen zieht, eignen sich nicht 
zu kurzer Besprechung und müssen im Original nachgelesen werden. 

Borst: Zelltheorie des Carcinoms. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 638.) 
Verf. stellt alles das zusammen, was für diejenigen Theorien spricht, die 
eine primäre, fundamentale Wesensänderung der Zelle als Grundlage 
der Geschwulst- und damit auch der Krebsentstehung annehmen. Verf. 
will keinesfalls, wie es Ribbert tut, das Krebsproblem getrennt von 
dem allgemeinen Geschwulstproblem betrachten. Für ihn handelt es 
sich nicht um ein Problem der Entwicklung, sondern ausschliesslich um 
eines des Wachstums. Der reiche Inhalt des mit sehr zahlreichen An¬ 
merkungen versehenen Aufsatzes eignet sich nicht zu kurzer Wiedergabe. 

Sisson: Zur Frage der Grawitz’schen Tumoren. (Ziegler’s Beitr., 
Bd. 49, S. 476.) Verf. hat 5 Grawitz’sche Tumoren, ein Nierenadenom 
und mehrere Nebennierentumoren von Tieren untersucht. Er steht auf 
dem Standpunkt von Stoerk, dass die Grawitz’schen Tumoren renalen 
Ursprungs sind, glaubt aber nicht, dass sie aus den so häufigen kleinen 
Adenomen hervorgehen. Er glaubt vielmehr, dass die Adenome einerseits, 
die Grawitz’schen Geschwülste andererseits aus verschiedenartigen 
Gewebskeimen ihren Ursprung nehmen, vielleicht die einen aus dem 
metanephrogenen Gewebe, die anderen aus der Ureterenknospe. 

Kasarinoff: Vergleichende Untersuchungen zur Histologie der 
Lipoide. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 490.) Nachprüfung und Er¬ 
weiterung der färbetechnischen Untersuchungen von Ciaccio. Verf. 
hatte mit Ciaccio’s Methode gute Resultate. Sie färbt nicht nur 
lipoide Substanzen, sondern auch Pigmente. Die Färbemethode und die 
Untersuchung im polarisierten Licht geben nicht immer übereinstimmende 
Resultate. Auch an den längere Zeit nach der Kais erlin g’schen 
Methode konservierten Museumspräparaten lässt sich das Ciaccio’sche 
Verfahren anwenden. 

Biber: Ueher Hämorrhagien und Gefässveränderungen hei tuber¬ 
kulöser Meningitis. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 262.) 
Ausführlicher Bericht über die Untersuchung von 17 Fällen. Verf. fand 
fast regelmässig tuberkulöse Entzündung der Rinde, durch Fortleitung 
von der Pia aus entstanden, ferner ringförmige Blutungen um die Gefässe 
in Rinde und Mark. In allen Fällen sah Verf. auch Veränderungen 
an den mittleren und kleineren Arterien. An der Adventitia fand sich 
kleinzeilige, entzündliche Infiltration und Tuberkelbildung, in der Media 
gleichfalls Zellinfiltration oder Nekrosen, meist entsprechend dem Sitz 
der adventitiellen Veränderungen. In der Intima tritt ein subendotheliales 
Granulationsgewebe auf. Unter Umständen kommt es zu Panarteriitis mit 
Elasticarupturen und Hämorrhagien ins umliegende Gewebe. Die Venen 
zeigen kleinzellige Infiltration ihrer Wand, manchmal mit konsekutiver 
Thrombose. 

Kloeppel: Vergleichende Untersuchungen über Gebirgsland- und 
Tieflandschilddrüsen. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 579.) Verf. unter¬ 
suchte 800 Schilddrüsen von Individuen verschiedensten Alters. Er fand 
sowohl in Gebirgs- wie in Tieflandschilddrüsen mehr oder weniger zahl¬ 
reiche Adenomknoten, besonders im dritten und vierten Jahrzehnt. Verf. 
sieht diese Knoten als Gewebsmissbildungen bzw. als Geschwülste an. 
Während nun die Knoten in den Tieflandschilddrüsen sich in der Regel 
nicht stark vergrössern, pflegen die in den Gebirgslandschilddrüsen ganz 
erheblich zu wachsen, was durch die bei den Gebirgslandschilddrüsen 
eintretende allgemeine Hyperplasie besonders begünstigt wird. Das 
Studium der Adenomknoten gehört in das Kapitel Geschwulstbildungen. 
Für die Lehre vom endemischen Kropf ist dagegen die ätiologische Er¬ 
forschung der diffusen Schilddrüsenhypertrophie das wichtigste Erfordernis. 

Selia: Aortenruptur und Aortenaneurysma bei Aortenstenose am 
Isthmus. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 501.) Kasuistische Mitteilung, 
einen 43jährigen Drechsler betreffend. Es handelte sich um ein 
Aneurysma verum und dissecans der Aorta ascendens mit' Perforation 
in den Herzbeutel. Die Aortenstenöse war nur für einen mittelstarken 
Bindfaden durchgängig. Die einschlägige Literatur ist sehr ausführlich 
mitgeteilt. 

Qnerner: Ueber eine seltene Entwicklnngsanomalie (diffuse Hyper¬ 
plasie) der Nieren. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 529.) Bei einem nicht 
ausgetragenen weiblichen Kinde von 44.cm Länge fanden sich etwa 
doppelt so grosse Nieren wie normal mit einer ausnehmend starken 
renkulären Furchung der Oberfläche. Trotz dieser gewaltigen Massen¬ 
zunahme war das Organ, wie die histologische Untersuchung ergab, auf 
einer viel tieferen Entwicklungsstufe stehen geblieben, als sie dem vor¬ 
liegenden Stadium des Fötallebens entsprach. Besonders auffallend war 
das Vorhandensein einer noch vollständig ausgeprägten, neogenen Zone, 
wie man sie bei einem Fötus von 28 cm Körperlänge zu erwarten hätte. 

Holthusen: Ueber den histologischen Nachweis verschiedener 
Fettarten mit Rücksicht auf das Verhalten des Fettes in den Lymph¬ 


knoten. (Ziegler’s Beitr., Bd. 49, S. 595.) Untersuchungen’ mittels der 
Fischler’schen Methode zum Nachweis.von Fettsäuren und Seifen und 
der Smith’schen Methode zur Färbung von Cholesteringemischen an 
menschlichem und tierischem Material. Beide Verfahren leisten Gutes. 
Die von Fischer und Gross aufgestellte Behauptung, dass Fettsäure 
im normalen Organismus nicht existenzfähig sei, konnte bestätigt werden. 
In dun Lymphknoten war morphologisch von einer Verseifung des Fettes 
nichts nachzuweisen. Auch ist Verf. nicht davon überzeugt worden, 
dass die Lymphdrüsen von der Peripherie her auf dem Lymphwege Fett 
aufnehmen und verarbeiten. Dagegen sind pathologische Verfettungen 
in den Lymphknoten ein häufiges Vorkommnis. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Ulrich Friedemann- Berlin: Experimentelle Untersuchungen zur 
Theorie der Wassermann’schen Reaktion. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 67, 
H. 2.) Eine systematische Untersuchung zahlreicher Tiersera ergab, dass 
die Wassermann’sche Reaktion und die Fällungsreaktionen nicht auf 
syphilitische Sera beschränkt sind, sondern normalerweise bei verschiedenen 
Tieren Vorkommen, dass aber zwischen beiden sowie zwischen den ver¬ 
schiedenen Fällungsreaktionen gar kein Parällelismus besteht. Diese 
Feststellung führte zur Aufstellung der Arbeitshypothese, dass diese 
Reaktionen durch Stoffe bedingt werden, die bereits im normalen Serum 
existieren. Die Wassermann’sche Reaktion kommt zustande durch den 
Fortfall physiologischer Reaktionshemmungen. Experimentell konnte Verf. 
zeigen, dass die Globuline des normalen Serums die Wassermann’sche 
Reaktion geben, und dass die Albumine diese von den Globulinen aus¬ 
geübte Komplementbindung aufheben. Bei der Syphilis tritt nun eine 
Störung in dem antagonistischen Verhalten zwischen Globulinen und 
Albuminen ein. Die Albumine syphilitischer besitzen ebenso wie die 
normaler Sera die Fähigkeit, die von den normalen Globulinen ausge¬ 
führte Wassermann’sche Reaktion aufzuheben. Aber die syphilitischen 
Globuline werden durch die Albumine gar nicht beeinflusst. Bei der 
Lues vollzieht sich also an den Globulinen eine Veränderung, welche den 
normalen Antagonismus zwischen Globulinen und Albuminen stört. Der 
Antagonismus zwischen Globulinen und Albuminen besteht nur, wenn 
beide in konzentrierter Lösung gemischt werden. Werden hingegen 
beide Lösungen vorher verdünnt und dann gemischt, so sind die Albumine 
wirkungslos. Die Wassermann’sche Reaktion luetischer Sera und 
luetischer Globuline kann durch normale Albumine nicht aufgehoben 
werden. Möllers. 

Fr. Graetz-. Experimentelle Untersuchungen zur Serodiagnostik 
der Echinokokkeninfektion., (Zentralbl. f. Bakteriol., 1910, Bd. 55, S. 234.) 
Das Serum echinokokkenkranker Tiere gibt mit der Hydatidenflüssigkeit 
zusammen Komplementbindung. Die frische Hydatidenflüssigkeit ist für 
Tiere, in beliebiger Form und grossen Mengen verimpft, indifferent, ebenso 
die beiden Hauptbestandteile der Flüssigkeit, das Leucin und Tyrosin. 
Ebenso werden Tiere auch durch wiederholte Impfung nicht anaphylaktisch. 
Es gelingt auf immunisatorischem Wege, im Serum von Kaninchen spe¬ 
zifische Antikörper zu erzeugen. Als Antigen lässt sich auch ein alko¬ 
holischer Extrakt aus Echinokokkenbestandteilen benutzen. Das Serum 
normaler Tiere gibt keine Komplementbindung. Das Serum von Kaninchen, 
die mit Leucin und Tyrosin immunisiert wurden, zeigten Komplement¬ 
bindung sowohl gegen Hydatidenflüssigkeit wie alkoholischen Echinokokken¬ 
extrakt. Alle diese Stoffe, die, wie erläutert, komplementbindend mit¬ 
einander reagieren, zeigen gegeneinander keine Präcipitationsreaktion. 

R. Hamburger. 

R. Kraus und E. v. Graff- Wien: Ueher die Wirkungen des Placentar- 
sernms nnd des Serums Gravider auf menschliche Carcinomzellen. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Menschliches Nabelblutserum 
ist nicht imstande, menschliche Carcinomzellen zu lösen. Das Serum 
Gesunder und nicht an Carcinom Leidender löst konstant Carcinomzellen, 
Serum Gravider im 10. Monat löst nicht so stark Carcinomzellen wie das 
von Graviden der vorhergehenden Monate. Wahrscheinlich bedingt die 
Placenta bzw. das wachsende Ei Veränderungen, die entweder zum Schwund 
der careinolytischen Eigenschaften des menschlichen Serums oder zur 
Bildung der hemmenden Substanzen führen. Glaserfeld. 

Eug. Fraenkel und H. Much -Hamburg-Eppendorf: Ueher dieHodgkin- 
sche Krankheit (Lymphomatosis granulomatosa) insbesondere deren 
Aetiologie. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 67, H. 2.) Die Lymphomatosis 
granulomatosa ist eine Infektionskrankheit, die durch granuläre Stäbchen 
hervorgerufen wird. Diese granulären Stäbchen sind antiforminfest, aber 
nicht säurefest. Sie sind durch verschärfte Gramfärbung darstellbar und 
stehen dem Tuberkulosevirus zum mindesten sehr nahe. Die Lympho- 
raatosis ist nach den Erfahrungen der Verff. nur ausnahmsweise mit 
typischer Tuberkulose vergesellschaftet. Bei 13 Fällen von Lympho¬ 
matosis granulomatosa, die teils frisch, teils alt untersucht wurden, gelang 
es 12 mal, charakteristische Gebilde nachzuweisen, die morphologisch von 
der granulären Form des Tuberkulosevirus (Much) nicht zu unterscheiden 
waren. Tierexperiment und Kulturversuoh sind jedoch negativ ausgefallen. 

Möllers. 

K. Rühl: Quecksilber und Acne. Beitrag zur Aetiologie der Acne 
vulgaris. (Zentralbl. f. Bakteriol., 1910, Bd. 55, S. 223.). Bei drei schon, 
längere Zeit an hartnäckiger Acne leidenden Patienten verschwand ge¬ 
legentlich der Applikation. von Bg-Salicylatspritzen, die wegen nachträg- 
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licher luetischer Infektion notwendig wurden, die Acne. Ausführliche 
Literatur über die Genese der Acne. Yerf. neigt der Meinung zu, dass 
bei einem grossen Teil von Acnekranken die Möglichkeit eines Eindringens 
von Keimen durch die leicht alterierte Schleimhaut des Verdaüungs- 
kanals nicht ausgeschlossen sei und dass das Quecksilber die bereits in 
die Blutbahn eingetretenen Acneerreger direkt angreife und töte, bzw. 
das Hg-beladene Blut eine unüberwindliche Schranke zwischen Eintritts¬ 
pforte und Lokalisationsherd des Erregers errichte. Vielleicht sei daher 
die Meinung Lomry’s, der den Unna’schen Acnebacillus für eine wenig 
virulente Varietät des Bact. coli commune hält, richtig. 

K. Aoki: Der Paratyphusbacillns {Typus ß) als Eiterungserreger. 
(Zentralbl. i. Bakteriol., 1910, Bd. 55, S. 208.) Bei Incision einer ent¬ 
zündlichen, schmerzhaften Schwellung des Oberarms bei einem einjährigen 
Kinde wurden aus dem Eiter Paratyphus B - Bacillen gezüchtet. Da sich 
in der Umgebung keine Paratyphus B-Erkrankung naehweisen liess, macht 
Autor die dem Kinde von den Eltern gelegentlich gereichte Wurst als 
Paratyphus B-haltig verantwortlich und erklärt die Einwanderung als 
Folge der Schädigung bzw. Quetschung des Oberarms, die das Kind sich 
gelegentlich eines Falles zuzog, ohne dass indes dabei die Haut verletzt 
worden wäre. 

Heinrich Kayser: Vergleichende Untersuchungen mit neueren 
Methoden des Tnberhelhacillennachweises. (Zentralbl. f. Bakteriol., 
1910, Bd. 55, S. 91.) Die Färbung des Sedimentes eines 20proz. Anti- 
formin-Sputumgemisches nach Ziehl-Neelsen und insbesondere nach 
Hermann, wonach die Präparate in einer frisch bereiteten, filtrierten 
Mischung von 8 Teilen einer 1 proz. Ammonium-Karbonatlösung und 
1 Teil 3 proz. Kristallviolett (in 96 proz. Alkohol gelöst) erhitzt, einige 
Sekunden in 10 proz. Salpetersäurelösung und dann in 96 proz. Alkohol 
entfärbt werden (Caan, Zentralbl. f. Bakt., 1909, Bd. 49, S. 641), erwies 
sich allen anderen Methoden, auch den neuen nach Gasis, Hatano, 
Much-Weiss, bedeutend überlegen. R. Hamburger. 

Müllers: Ueber den Typus der Tuberkelbacillen im Auswnrf der 
Phthisiker. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Die von Robert 
Koch 1908 in Washington aufgestellte Behauptung von der Verschieden¬ 
heit der Rinder- und Menschentuberkulose erhält eine weitere Beweis¬ 
stütze durch M.’s Untersuchungen, die unter Leitung und persönlicher 
Mitwirkung von Koch ausgeführt wurden. Es wurden die Sputa von 
51 Lungenkranken durch Meerschweinchen bis zur Reinkultur duroh- 
geimpft, mit dieser Kaninchen subcutan geimpft. In keinem Falle kam 
es zu einer generalisierten Tuberkulose, dem Charakteristikum der Perl¬ 
suchtinfektion beim Kaninchen, sondern es wurde in eindeutiger Weise 
das Vorhandensein von Bacillen des Typus humanus festgestellt. 

W. Wolff. 


Innere Medizin. 

Bönniger-Pankow: Ueber die Bestimmung der Acidität des Magen¬ 
saftes. (Med. Klinik, 1911, Nr. 8.) Unter Acidität haben wir aus¬ 
schliesslich die H-Ionenkonzentration zu verstehen. Der Begriff der Ge- 
samtacidit ist fallen zu lassen, da er mit der wahren Acidität nichts zu 
tun hat. 

Fr. H. v. Tappeiner- Greifswald: Ueber die in den Jahren 1901 bis 
1910 an der Greirswalder Klinik beobachteten Fälle von Appendicitis. 

(Mod. Klinik, 1911, Nr. 8.) Die Arbeit bietet wissenschaftlich und klinisch 
keine neuen Tatsachen. Ihre Veröffentlichung ist nur dem Gedanken 
entsprungen, stets von neuem den praktischen Aerzten das Segensreiche 
der Frühoperation zu demonstrieren. Glaserfeld. 

Ploch: Heilung einer Oesophagusstriktnr mit Fibrolysin. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, No. 8.) Ursache der Striktur unbekannt. 
17 Fibrolysineinspritzungen, schon nach der 4. erheblich gebessert. 
Bougierung zuerst wegen Blutung schwierig, dann leicht möglich. Kon¬ 
trolle nach Abschluss der Behandlung V-j 2 Monate. W. Wolff. 

Klans Qoffmann: Röntgenologische Grössenbestimmung des Magens- 
(Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, XVI, 4.) H. hat mittels 
Röntgenstrahlen die Aufblähung»- und Wismutfüllungsmethode auf ihre 
Zuverlässigkeit zur Bestimmung der Magengrösse untersucht. Er hält 
die vollständige Abschaffung der Aufblähungsmethode nicht für opportun. 
Wenn der Verf. sagt: „Für die Aufblähung scheint es ganz einerlei zu 
sein, ob man die Durchleuchtung im Liegen oder Stehen vornimmt,“ so 
kann man (z. B. Referent) darüber ganz entgegengesetzter Meinung sein. 

Alhers-Schönberg: Beitrag zur Kasuistik des Lnngenechinococcus. 
(Fortschr. a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen, XVI, 4.) Verf. fügt zu den 
fünf in der Literatur niedergelegten Fällen von Darstellung eines Lungen¬ 
echinococcus im Röntgenbilde einen sechsten Fall hinzu. Es werden die 
charakteristischen Merkmale näher beschrieben. Max Cohn. 

Martin Engländer- Wien: Zur Frühdiagnose der Lungendrüsen- und 
Lungentuberkulose. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Interesse 
bietet der vom Verf. beschriebene Fall 2, der das diagnostische Moment 
der exakten Thermometrie im Sinne der subfebrilen Temperatur bei Er¬ 
wachsenen illustriert. 

Theodor Pfeiffer-Hörgas: Ueber interne Darreichung von Tuberkel¬ 
bacillenpräparaten. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Verf. 
ist kein Anhänger der internen Tuberkulintherapie: Unverändertes Tuber¬ 
kulin wird von der Darmschleimhaut nur mangelhaft aufgenommen; das 
proteolytische Ferment des Magens und des Pancreas verändern das 


Tuberkulin so stark, dass es wirkungslos wird. In kleinen Dosen intern 
genommen, ist das Tuberkulin ziemlich sicher unwirksam; Darreichung 
von grossen Dosen ist gefahrvoll. Keratinierte Tuberkulinpillen erfüllen 
nicht ihren Zweck, da das Trypsin immer noch auf Tuberkulin spaltend 
und schwächend einwirkt. Glaserfeld. 

Köhler- Holsterhausen: Erfolgkontrollen bei Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose mit Serum Marmorek. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. XVI, 
H. 6.) Dauerresultate von 60 im Jahre 1908 mit Marmorekserum be¬ 
handelten Fällen, davon waren 33 tot, 7 waren arbeitsunfähig, 9 hatten 
mit häufigen Unterbrechungen gearbeitet, 5 hatten mit kurzer Unter¬ 
brechung gearbeitet und waren gegenwärtig voll arbeitsfähig, 6 hatten 
ständig gearbeitet. Man kann somit sagen, dass 40 gänzliche Miss¬ 
erfolge, 9 teilweise Misserfolge und 11 zufriedenstellende Erfolge bei den 
Ersatzkontrollen nach 2 Jahren festzustellen waren. Das Ergebnis ist 
im ganzen nicht sonderlich zufriedenstellend und muss das Serum Mar¬ 
morek nicht als hervorragend wirksam charakterisieren. 

Bialokur-Yalta; Basedow-Symptome als Zeichen tnberknlöser In¬ 
fektion und ihre Bedeutung für Diagnose und Therapie der Lungen¬ 
schwindsucht. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. XVI, H. 6.) Die Basedow- 
Symptome sind sehr oft Ausdruck von tuberkulöser Infektion (gleich der 
Lues). Die Basedowkrankheit kann ein Zeichen latenter Lungenschwind¬ 
sucht sein. Bei deutlicher Lungenphthise verleihen die Basedowsymptome 
der Tuberkulose einen speziellen Charakter. Eine Behandlung der 
Basedowkrankheit wirkt günstig auf den Verlauf des Lungenprozesses. 

Knopf-New York-. Licht- und Schattenseiten antituberkulöser Be¬ 
strebungen in den Vereinigten Staaten. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. XVII, 
H. 1.) In der Begeisterung für die Bekämpfung der Tuberkulose in den 
Vereinigten Staaten ist man oft geneigt, die Schattenseiten der Bewegung 
zu vergessen. Zu diesen Schattenseiten gehört insbesondere eine über¬ 
triebene Furcht vor der Ansteckungsgefahr, die stellenweise zu geradezu 
rigorosen Maassnahmen und Gesetzen geführt hat. 

Schmidt- Baden-Baden: Die Bekämpfnng der Lungentuberkulose 
und ihre volkswirtschaftliche Bedeutung mit besonderer Berücksichti¬ 
gung des Grossherzogtums Baden. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. XVI, 
H. 6.) Referat über eine Anzahl neuer Arbeiten und Statistiken auf 
diesem Gebiete: „Wird auch, wie aus vorstehender Schilderung hervor¬ 
geht, der Kampf gegen die Tuberkulose in allen zivilisierten Ländern 
mit Erfolg geführt, so herrscht doch die Krankheit immer noch in er¬ 
schreckendem Umfange.“ 

Siegert- Engelthal: Die Erkrankungen der Lungen in Celsus’ 
Sammelwerk „De medicina“. (Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. XVI, H. 6.) 
Interessante historische Studie. „Es kann nicht schaden und warnt zum 
mindesten vor Ueberschätzung unseres modernen Könnens und Wissens 
und damit, auch vor Selbstüberschätzung, wenn man hin und wieder einen 
Blick in die Vergangenheit wirft und der Arbeit und den Anschauungen 
der ersten Pioniere unserer Wissenschaft gerecht wird.“ 

Schleisiek-Sülzhayn: Die Bedeutung der Appetitlosigkeit bei Lungen¬ 
kranken und ihre Behandlung. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. XVI, H. 5.) 
Es gibt verschiedene Formen der Appetitlosigkeit bei Lungenkranken: 
Die auf Störungen im Chemismus des Magens beruhende, die auf latenten 
Blinddarmprozessen beruhende, die toxische Form. 1 und 3 gehören viel¬ 
leicht zusammen, so dass 1 eine Weiterentwickelung von 3 wäre. Jede 
der 3 Formen ist kausal zu behandeln. 

Beyer-Magdeburg: Ueber Hämoiysereaktion bei Tuberkulose. (Zeit¬ 
schrift f. Tuberkulose, Bd. XVI, H. 5.) Verf. hat 428 Seren der ver¬ 
schiedensten Krankheiten mit der Calmette’schen Kobragiftmethode 
untersucht und fand, dass erhöhter Lecithingehalt des Serums keines¬ 
wegs nur bei Tuberkulose vorkoramt. 

Glaessner-Berlin: Das Marmorekserum bei der Behandlung der 
chirurgischen Tnherknlose. (Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. XVI, H. 5.) 
48 Fälle, die lokalen Erfolge waren verhältnismässig bescheiden, sehr 
günstig dagegen die Einwirkung auf das Allgemeinbefinden. Ott. 

Pescatore: Betrachtungen über Asthma bronchiale. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, No. 8.) Im Anschlüsse an eine eigentümliche Familien- 
anamuese (Mutter asthmatisch, 3 Kinder leiden an exsudativ-diathetischen 
Symptomen). Bezeichnung des Asthma bronchiale als „exsudative Neu¬ 
rose“. Einzelheiten im Original. 

Jacoby *. Zu meiner Methode der Hyperämiebehandinng der Lungen¬ 
tuberkulose. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, No. 8.) Die vom Verf. 
schon vor 14 bzw. 12 Jahren empfohlene Methode wurde an 22 Kranken 
der Berliner I. med. Klinik und 16 Patienten der Lungenheilstätte in 
Niederschreiberhau angewendet. Sie beruht auf der Rokitansky’sehen 
Lehre, dass bei bestehender Mitralinsuffizienz durch die Stauung in den 
Lungen eine hohe Immunität gegen Tuberkulose bestehe. Diese Stauung 
wird durch Hochstellung des Fussendes der Liegestühle oder Betten 
mittels sogen. Elevatoren erreicht. Eine Erleichterung und Vertiefung 
der Athmung, leichtere Lösung des Auswurfes, Verschwinden von Stichen, 
sind die günstigen Folgen der „Autotransfusion“. Das Verfahren kann 
und soll mit den sonst gebräuchlichen kombinirt werden, eine Kontra- 
indication ist nur in stärkerer Neigung zu Blutungen gegeben. 

W. Wolff. 

Adolf Sehmidt: Ueber die Behandlung der Bronchitis nnd ver¬ 
wandter Zustände mit trockener, heisser Luft. (Therapie d. Gegenw., 
Januar 1911.) Verf. fasst seine Erfahrungen mit dieser Behandlungs¬ 
methode dahin zusammen, dass die besten, manchmal sehr in die 
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Augen springenden Wirkungen erzielt wurden bei den einfachen chronischen 
katarrhalischen Entzündungen des Kehlkopfes und der Bronchien, gute 
bei Emphysembronchitis und Bronchiektasien, unsichere bei Asthmatikern 
und bei Phthisis pulmonum. Zum Schluss wird die Technik der 
Einatmungen auseinandergesetzt. Für die allgemeine Praxis empfiehlt 
Yerf. einen elektrischen Heissluftinhalator, der von der Elektrizitäts¬ 
gesellschaft „Sanitas“ in den Handel gebracht wird. R. Fabian. 

Bredow: Ueber Vorkommen und Ursache der „Muskelrigidität“ 
im Bereiche des oberen Brustkorbes. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, No. 8.) Das Pottenger’sche Symptom der palpatorisch fest¬ 
stellbaren Rigidität der Muskeln über erkrankten Lungenpartien wurde 
an 107 Heilstättenpatienten nachgeprüft. Das Ergebnis war, dass dies 
Symptom nicht als ein Mittel zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose 
und ebensowenig als Unterscheidungsmerkmal zwischen aktiven und 
ruhenden Herden angesehen werden kann. Die Differenzen im Kontrak¬ 
tionszustande der Muskeln finden vielmehr ihre Erklärung in schmerz¬ 
haften Reizen, Art der Beschäftigung und Besonderheiten ira Thorax¬ 
skelett. W. Wolff. 

Strasser: Physikalische Therapie der Nierenkrankheiten. (Zeit¬ 
schrift f. physikal. u. diätet. Therapie, Februar 1911.) Als Mittel der 
physikalischen Therapie der Nierenkrankheiten kommen allgemeine und 
lokale Kälte- und Wärraeprozeduren, Mineralwässer, Muskelübungen, 
Massage und der klimatische Faktor in Betracht. Lokale Hydriatik ist 
meist ohne Einfluss. Bekannt sind die Wechselbeziehungen zwischen 
Haut und Nieren. Der Blutdruck spielt bei den Wirkungen eine er¬ 
hebliche Rolle. Kalte Waschungen, Abreibungen, kurze kühle Bäder, 
nicht zu lange Wärmeapplikationen, herzkräftigende Muskelübungen, 
Massage steigern die Diurese. Auch indifferente Bäder von 1 bis 2 Stunden 
Dauer vermehren die Urinausscheidung, was dadurch erfolgt, dass bei 
ziemlich unverändertem Blutdruck die Nierenzirkulation einen glatten 
Ablauf nimmt. Patienten mit Albuminurie vertragen nur solche Kälte¬ 
anwendungen, welche eine Reaktion in der Haut nicht erschweren, 
sondern erleichtern; wichtig ist, dass jeder Nephritiker infolge eines 
toxischen Gefässkrampfes als schlechter reagierend angesehen werden 
muss als ein normaler Mensch. Warme Bäder verringern Albuminurie, 
übermässige Hitze kann sie direkt hervorrufen, was durch den Schweiss 
wiederum vermieden wird. Durch dosierte Gymnastik und Massage wird 
die Albuminurie gebessert. Was den klimatischen Faktor betrifft, so 
wirken kalte, nasse, windige Klimata ungünstig, trockene, windstille 
günstig. Das alpine Klima wirkt verschieden. Was nun die spezielle 
Behandlung anbetrifft, so beginnt St. mit der akuten parenchyma¬ 
tösen Nephritis. Bedingung ist Muskelruhe. Zur Anwendung ge¬ 
langen die indifferenten Bäder und schweisstreibende Prozeduren bei 
Vermeidung von Ueberhitzung. Kräftiger anzufassen sind die zyklischen 
und orthotischen Albuminurien, welche durch Bettruhe nicht zu heben 
sind. Bei der chronischen Nephritis kommen u. a. indifferente und 
Kohlensäurebäder in Betracht. Eine systematische Erziehung des Muskel¬ 
systems mit den Rückwirkungen auf das Herz arbeitet Kreislaufstörungen 
entgegen. Die lokale Behandlung ist gegen das Oedem, die Urämie 
und die nephritischen Herz- und Kreislaufstörungen angezeigt. Steigende 
Oedeme werden u. a. durch Schwitzbäder mit nachfolgenden Kälte¬ 
prozeduren gut beeinflusst. Die Urämie verlangt u. a. Warmbäder mit 
kalten Uebergiessungen. Chronische Urämie wird durch indifferente 
Bäder nicht gut beeinflusst. Bei der Schrumpfniere tritt das Herz in 
den Vordergrund der Behandlung. Bei der Wanderniere wird die 
Aetiologie(allgemeine Schwächezustände, Anämie, Abmagerung) hydriatisch 
gut bekämpft, ebenso wie die Folgezustände der Dislokation (nervös¬ 
hysterische Zustände, Magenstörungen usw.). E. Tobias. 

A. Laqueur-Berlin: Ueber die therapeutische Anwendung von 
Hochfrefluenzströmen. (Therapie d. Gegenw., Januar 1911.) Verf. gibt 
eine zusammenfassende Uebersicht über die bisherige Anwendung der 
Hochfrequenzströme. Bei. der praktischen Anwendung kommen drei 
Methoden in Betracht, je nachdem eine allgemeine oder lokale Appli¬ 
kation des Hochfrequenzstromes erfolgen soll. Es sind dies die Auto- 
konduktion mit dem grossen Solenoid, die direkte Applikation 
mittels gewöhnlicher Elektroden oder einer Kondensatorelektrode und 
die elektrische Dusche (Effluvienbehandlung). Was die Indicationen 
betrifft, so bildet die Methode bei Zirkulationsstörungen auf organischer 
Grundlage (Erkrankungen des Herzmuskels, Klappenfehler mit be¬ 
ginnenden Kompensationsstörungen) ein „sehr brauchbares Unterstützungs¬ 
und Ergänzungsmittel“ der sonstigen Therapie. Die Erfolge in bezug 
auf die subjektiven Beschwerden bei beginnender Arteriosclerose sind 
oft evidente. Die Erfolge bei den Herzneurosen sind sehr unsicher, 
ebenso ist die Behandlung bei den funktionellen Neurosen nicht 
besonders wirksam. Besonders günstig werden bei der Tabes dorsalis 
die lancinierenden Schmerzen und die Krisen beeinflusst, ebenso der 
Pruritus ani oder pudendi und der Pruritus inlolge von Ekzem oder 
sonstigen Hautkrankheiten, 

Goldscheider: Ueber Gymnastik in der häuslichen Praxis. (Therapie 
d. Gegenw., Januar 1911.) Die Gymnastik bildet bei einer grossen An¬ 
zahl innerer Krankheiten eine wichtige Behandlungsmethode; sie ist als 
eine funktionelle Betätigung des Bewegungsapparats in einfachster Form 
aufzufassen. Verf. gibt eine Uebersicht über die Anwendung der 
Gymnastik bei Anämie, mon- und polyartikularen Rheumatismen, Myalgien, 
Plethora abdominalis, Leberanschoppung, habitueller Obstipation, Herz-, 
Lungen- und Nervenleiden. Die Gymnastik findet Anwendung als aktive 
und passive Bewegungsübungen, Widerstandsbewegungen, Atmungs¬ 


.n n Nr. 10: 


gymnastik, besonders die auf Lüftung der Spitzen hinzielenden Atmungs¬ 
methoden, ferner als Zimmergymnastik vorzugsweise im Sinne der 
bahnenden Uebungsbehandlung bei Lähmungen und Koordinations¬ 
störungen. Alle Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 

R. Fabian. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Fase-Tokio: Die Topographie, die feinere Architektonik nnd die 
zentralen Verbindungen des Abdncenskerns hei einzelnen Repräsen¬ 
tanten der Säuger. Nebst kritischen Bemerkungen über die Neuro- 
biotaxis (Ariens Köppers) bei diesem Kern. (Neurolog. Zentralbl., 1911; 
Nr. 4.) Vergleichende anatomische Studien über den Abducenskern bei 
den Hauptvertretern der Säugetierreihe (Meerschweinchen, Kaninchen, 
Katze, Hund, Ziege, Macacus, Mensch). Bei allen waren deutlich zwei 
Teile zu unterscheiden, welche bei der pylogenetischen Entwicklung 
eine Reihe von Veränderungen in der Verteilung und Zahl der ver¬ 
schiedenen Nervenzellentypen, dann im Reichtum an Substantia gelatinosa, 
endlich auch in bezug auf die feinere Topographie des Abduceriskerns 
erfahren. Auf Einzelheiten kann hierbei referendo nicht näher ein¬ 
gegangen werden. Die Betrachtungsweise von Ariens Köppers ist für 
die vergleichend anatomischen Verhältnisse des Abducenskerns nicht zu¬ 
treffend. ’ E. Tobias. 

J. Mitchell Clarke-Bristol: Das Argyll-Robertson’sche Zeichen 
bei Gehirn- und Rückenmarkssyphilis. (Brit. med. journ., 11. Februar 
1911, Nr. 2615.) Die Frage, ob die reflektorische Pupillenstarre auch 
bei anderen syphilitischen Erkrankungen des Gehirns und Rückenmarks 
vorkommt, als bei Tabes und Paralyse, ist noch strittig; Nach der 
Meinung Clarke’s kommt sie aber nur bei reiner Degeneration der 
Pyramidenbahnen vor; sie ist eine parasyphilitische Erscheinung und 
gehört nicht zu den Symptomen der Gehirn- und Rückenmarkssyphilis. 
Der Verf, gründet seine Ansicht aber nur auf das völlig entwickelte 
Robertson’sehe Phänomen; träge reagierende Pupillen haben nicht 
dieselbe klinische Bedeutung. Weydemann. 

R. Hahn: ßabitiski’sches Zeichen und verwandte Erscheinungen 
unter Einwirkung von Hyoszin und Alkohol. (Neurolog. Zentralbl., 
1911, Nr. 3 u. 4.) H. untersuchte zunächst 35 Kranke unter Hyoszin¬ 
wirkung. Die Versuchspersonen rekrutierten sich zum grössten Teile 
aus der Gruppe der Dementia praecox, vereinzelt sind manisch Depressive, 
Imbecille, Paralytiker, Senile vertreten. Die Versuche ergaben, dass 
der Babinski’sche und der Oppenheim’sche Reflex auch bei schwachen 
und fehlenden Sehnenreflexen Vorkommen, dass der Oppenheim’sche 
Reflex der Ausdruck einer schwereren Schädigung ist als der Babinski- 
sche Reflex. Der Kurt Mendel’sehe Reflex scheint bei vorübergebenden 
Schädigungen nicht, sondern nur bei dauernden organischen Schädigungen 
vorzukommen. Spasmen stehen mit der Lähmung nicht in unmittel¬ 
barem Zusammenhang, wahrscheinlich dagegen mit der Ataxie. Als 
Ursprungsstätte der spastischen Reflexe kommen subcorticale Gebiete in 
Betracht (Medulla, Pons). Unter vielen Fällen von chronischem Alko¬ 
holismus, Delirium, Rausch wurde nur vereinzelt positiver Babinski oder 
Oppenheim gefunden. Der Mendel’sehe Reflex wurde bei Alkoholikern 
ebensowenig gefunden wie bei den Hyoszinversuchen. E. Tobias. 

Arnold Flinfeor-Czernowitz: Ueber Körperproportionen der Kretinen. 
(Wiener klin. Wochpnschr., 1911, Nr. 6.) Die Kretinengestalt ist im 
Gegensatz zur Gestalt des erwachsenen Normalmenschen durch relativ 
übermässige Grösse des Kopfes, kurzen Hals, verhältnismässig längeren 
Rumpf und sehr kurze Beine ausgezeichnet. Glaserfeld. 

J. Shimazono: Ueber die Veränderungen des Rückenmarks nnd 
der Mednlla oblongata bei ßeriberi. (Mitteil. d. med. Fakultät d. 
Kaiserlich japanischen Univertität zu Tokio, 1910, Bd. 9, H. 2, S. 207.) 
Bei Beriberi kommen in den Ganglienzeilen Veränderungen vor in Form 
von Schwellungen, Chromatolyse, Verlagerung des Kerns und besonders 
häufig Vacuolenbildung. Die letzteren können lange Zeit im Zelleib er¬ 
halten bleiben, während die übrigen Veränderungen wieder zurückgebildet 
werden können, falls keine besonders schwere Erkrankung vorliegt. Die 
Veränderungen der Ganglienzellen in den Vorderhömern des Rücken¬ 
marks bei Beriberi sind bei einigermaassen längerem Bestände ausnahms¬ 
los zu finden, namentlich in der Lenden- und Halsanschwellung. Die 
Veränderungen in den Clarke’sehen Säulen sind leichtgradiger als in 
den Vorderbörnern. Die Zellen des Vaguskernes zeigen ähnliche Ver¬ 
änderungen wie diejenigen des Rückenmarks. W. H. Hoffmann. 

Eugen Fraenkel: Ueber Wirbelgeschwülste im Röntgenbilde. 
(Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 16, H. 4.) F. hat seine 
Studien über Wirbelgeschwülste, über die er schon früher berichtet hat, 
fortgesetzt. Seine anatomischen Studien sind grundlegend für die Darstell- 
barkeit der Wirbelgeschwülste beim Lebenden. Da die Metastasierung 
in der Wirbelsäule eine sehr häufige ist, so ist es zu empfehlen, bei 
denjenigen Patienteu, die nach Carcinomoperationen über allgemeine 
Beschwerden, Schmerzen im Rücken usw. klagen, recht ausgiebig von 
der Röntgenuntersuchung Gebrauch zu machen. Mai OohD. 

Robert Löwy: Zur Lokalisation im Kleinhirn. (Vorläufige Mit¬ 
teilung.) (Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 4.) Mit Rücksicht auf den 
Befund vergleichend-histogenetischer Untersuchungen, wonach die Mark¬ 
scheidenentwicklung des Kleinhirns in der extrauterinen Periode eine 
bedeutende Steigerung erfährt, unternahm L. Versuche, um die Mark¬ 
scheidenbildung des Kleinhirns durch. Ausschaltung von Teilen .zu, ver- 
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zögern, die mit demselben in funktioneller Beziehung stehen. Er durch- 
schnitt bei Katzen die Nerven der beiden hinteren Extremitäten im 
Lumbal mark und beobachtete dabei ganz deutlich eine Verzögerung der 
Markscheidenbildung im allgemeinen und ganz besonders im Lobus 
medianus posterior. Dieses Läppchen des Kleinhirns stellt nach seiner 
Meinung das funktionelle Zentrum der hinteren Extremitäten dar. Es 
müssen in ihm aber auch noch andere Muskelgruppen vertreten sein, 
weil nicht ein vollständiges Ausbleiben der Markscheidenbildung statt¬ 
gefunden hat. E. Tobias. 

F. Schöpfer: Sopra un caso di frattnra della decima vertebra 
dorsale ed ematomielia. (Riforma medica, 1909, Nr. 10.) Der Autor 
berichtet über einen Fall, in welchem der zehnte Rückenwirbel ge¬ 
brochen war mit Kompression des Markes, Hämatomyelie und schweren 
sclerotischen Alterationen auch der weissen Substanz der entsprechenden 
Stelle des Marks. Vom anatomischen Standpunkt aus lässt der Fall die 
Hypothese von Dejerine, Spiller und Redlich als richtig anerkennen 
über die gemischte exogene und endogene Abstammung des ventralen 
Feldes, und dass die endogenen Fasern den seitlichen Teil des ventralen 
Feldes einnehmen. Nach Prüfung der Erscheinungen, welche sich auf 
die Sensibilität der unteren Glieder und eines Teiles des Rumpfes be¬ 
ziehen, könnte vom klinischen Standpunkt aus die Idee angenommen 
werden, dass besondere schmerzsensible Wege und besondere thermische 
Bahnen bestehen. Die Behandlung mit Thiosinamin ergab gute Resultate. 

Segäle. 


Chirurgie. 

C. Lonis Leipoldt- London: Einige Bemerkungen über Pantopon- 
Anästhesie. (Lancet, 11. Februar 1911, Nr. 4536.) Nach den Erfahrungen 
des Verf. ist Pantopon bei der Einleitung der Narkose dem Scopolamin- 
Morphin weit vorzuziehen, da es keine Exitation, Uebelkeit und Er¬ 
brechen verursacht. Ein Uebelstand ist es vielleicht, dass es die Schleim¬ 
häute sehr trocken macht, so dass die Kranken nach dem Erwachen 
grossen Durst haben. Dagegen ist die Schweissabsonderung stets ver¬ 
mehrt. Die idealste Narkose gibt Pantopon in Verbindung mit Lachgas 
und Sauerstoff, doch erfordert diese Anwendung einen etwas komplizierten 
Apparat. 

Normann S. Heegaard Warner- London: Eine nene Methode der 
Anwendung von Slickoxydul mit oder ohne Sauerstoff für iänger 
dauernde Zahnoperationen. (Lancet, 11. Februar 1911, Nr. 4563.) Der 
dazu gebrauchte Apparat besteht im wesentlichen aus einem Mund- und 
einem Nasenstücke, die von einander zu trennen sind; es kann dem 
Patienten Luft allein zugeführt werden, oder das Lachgas entweder allein 
zur Nase oder zur Nase und Mund gleichzeitig. Es gelang mit dem 
Apparate eine gute Narkose von 10 Minuten Dauer zu unterhalten. Der 
Patient erholte sich dann völlig in einigen Minuten. 

Khan Bahadur N. H. Choksy-Bombay: Die äussere Anwendung von 
Magnesiumsnlfat hei der Behandlung des Erysipels. (Lancet, 4. Februar 
1911, Nr. 4562.) Bei Erysipel werden Umschläge (10—-löfache Gaze) 
mit gesättigter Bittersalzlösung auf die erkrankte Stelle (im Gesicht 
als Maske) gemacht und mit wasserdichtem Material bedeckt. Alle zwei 
Stunden wird der Verband angefeuchtet und nur alle 12 Stunden einmal 
abgenommen zum Nachsehen; dann aber gleich wieder angelegt. Die 
erkrankte Stelle wird während der Behandlung nicht gewaschen. Es 
wird zuweilen über Verlust des Gefühles oder über prickelnde Gefühle 
in Händen und Armen geklagt. 

Arthur E. Barker-London: Die Wirkung der Hyperämiebehandlung 
auf unvereinigt gebliebene Brüche. (Lancet, 4. Februar 1911, Nr. 4562.) 
Der Grund, 1 dass gebrochene Knochen nicht wieder zusammenheilen, liegt 
ausser in zwischengelagerten Geweben in der Stauung des Blutumlaufes 
durch verletzte Gefässe; diese Stauung des Blutumlaufes wird gelegentlich 
noch vermehrt durch zu fest angelegte Verbände. Zur Erzielung der 
Stauung wird eine elastische Brücke etwas unterhalb der Bruchstelle 
leicht und eine andere oberhalb fester angelegt und zwar zweimal täglich 
je 2 Stunden lang. In der Zwischenzeit wird das ganze Glied warm in 
Watte eingepackt. Wey dem an n. 

M. Donati: Note e osservazioni sulla narcosi con circolazione 
artificialmente ridotta. (Riforma Medica, 1910, Nr. 11.) Die Methode 
Klapp (die Wirkung der Anästhetika auf einen Teil der Blutmasse zu 
beschränken, indem während der Narkose das Blut der Gelenke mittels 
der elastischen Abbindung der Wurzel der Gelenke selbst aus der Zir¬ 
kulation fern gehalten wird) bietet keinen Vorteil was Chloroformersparnis 
anbelangt und verursacht postoperativ Thrombophlebitis der unteren Ge¬ 
lenke. Sie ist deshalb nicht anzuraten. Meyer. 

A. Oberst: Zweitausend Strnmektomien. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie, Bd. 71, H. 3). Verf. gibt zuerst eine Uebersicht über die 
geographische Verbreitung des Kropfes in Baden. Die Behandlung mit 
Schilddrüsenpräparaten hat keine Erfolge gezeitigt und ist nicht unge¬ 
fährlich. Die Jodbehandlung kann man vielleicht in Fällen von reiner 
Hyperplasie versuchen, wenn keine Indicationen für einen sofortigen 
Eingriff vorhanden sind. Bis auf einen einzigen Fall von maligner 
Struma, der als geheilt zu bezeichnen ist, hat auch die Röntgenbestrah¬ 
lung keinen therapeutischen Erfolg gehabt. Im allgemeinen ist die 
Operation als die allein Erfolg versprechende Therapie anzusehen. Die 
Vorhandenen Beschwerden bezogen sich auf Störungen der Atmung, des 
Herzens (Kropfherz) und der Blutzirkulation, selten Schluckbeschwerden. 


Vorhandene Recurrenslähmungen sind fast stets ein Syptom der malignen 
Struma. Mehrere gravide Frauen, die an starken Beschwerden infolge 
Vergrösserung ihrer Struma litten, unterzogen sich mit Erfolg und ohne 
Schaden der Operation. Verf. geht dann auf einige seiten beobachtete 
Struraenformen ein, auf die Nebenkröpfe und die endotrachealen 
Strumen. Auch einige Fälle von metastasierender Struma ohne 
sonstige klinische Zeichen von Malignität wurden beobachtet. Bösartige 
Strumen sah man in 4—5pCt. aller Fälle. Basedow-Fälle wurden 
etwa 45 beobachtet. Auch für diese fordert 0. als allein in Betracht 
kommende Therapie die Operation. Bei der Diagnosenstellung wird aut 
die grosse Wichtigkeit der direkten Tracheoskopie und des Röntgeno¬ 
gramms hingewiesen, durch die Deviationen der Trachea etc. gut er¬ 
kannt werden. Während in der ersten Zeit alle Operationen in Chloro¬ 
formnarkose gemacht wurdeü, wird jetzt fast Dur die Lokalanästhesie 
angewandt. Die zur Anwendung gelangenden Operationen sind in seltenen 
Fällen die Enucleation (bei solitären Cysten und Knoten), in der Regel 
die Hemistrumektomie; in manchen Fällen war noch eine weitere Re- 
section nötig. Die Technik wird genau beschrieben, eingehend auch das 
Vorgehen bei der intrathorakalen Struma. Von postoperativen Kompli¬ 
kationen sind Nachblutungen und Lungenkomplikationen zu nennen. 
Die fast regelmässig auftretende Erhöhung der Körpertemperatur sieht 
der Verf. als aseptisches Fieber an. Pyrogene Stoffe, die in der 
Schilddrüse vorhanden sind, kommen hei der Operation in den Kreislauf 
(durch Durchtrennung des Schilddrüsengewebes etc.), die Wundheilung 
dauert in der Regel 10—14 Tage. Die Mortalität betrug 0,5—0,6 pCt. 

P. Bode: Zur operativen Behandlung der Pancreaserkranknngen. 

(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 71, H. 3.) In der Lexer’schen 
Klinik wurden in den Jahren 1905—1909 16 Fälle von Erkrankung des 
Pancreas operativ angegriffen, die sich als Cysten, Krebs, akute eitrige 
Pancreatitis, chronische Pancreatitis und Pancreasblutung gruppieren 
lassen, und deren Kranken- und Operationsgeschichte gruppenweise be¬ 
sprochen werden. Auf die Diagnose und Therapie der einzelnen Krank¬ 
heitsformen wird näher eingegangen. Bei dem Vermuten einer Cyste 
wird vor der Probepunktion bei uneröffneter Bauchhöhle gewarnt. Bei 
der Diagnose des Krebses und der chronischen Entzündung des Pancreas- 
kopfes, zwischen denen differentialdiagnostisch nicht sicher unterschieden 
werden kann, wird auf die Wichtigkeit des allerdings auch bisweilen im 
Stich lassenden Courvoisier-Terrier’schen Symptoms hingewiesen, 
wonach beim Verschluss des Ductus choledochus durch entzündliche 
oder neoplastische Wucherung des Pancreaskopfes die Gallenblase gross 
und prall gespannt fühlbar ist im Gegensatz zum Steinverschluss, wo¬ 
bei die Gallenblase klein und geschrumpft zu sein pflegt. Die Auf¬ 
stellung des Begriffes der „Pancreatitis hämorrhagica“ lehnt Verf. ab. 
Die in der Literatur unter diesem Namen bezeichneten Fälle sind ent¬ 
weder als akute Entzündungen mit stärkerer Blutung oder andererseits 
als primäre Pancreashämorrhagien aufzufassen. Auch die Pancreas- 
nekrose ist kein Krankheitsbild sui generis, sondern der Folgezustand 
einer Blutung oder einer akuten Entzündung der Drüse. Ebenso ver¬ 
hält es sich mit der abdominalen Fettgewebsnekrose, bei deren Zustande¬ 
kommen der Uebertritt des Pancreassecrets in das interacinöse Gewebe 
Vorbedingung zu sein scheint. Dieser Vorgang kann bei Zerstörung des 
Epithels und der Membrana propria der Drüsenschläuche zustande 
kommen, wie es bei Entzündungen, besonders aber bei Blutungen der 
Fall ist. Bei dem Zustandekommen der Pancreatitiden spielt die C hole - 
lithiasis eine grosse Rolle, deren vorausgegangene oder noch be¬ 
stehende Symptome das Krankheitsbild oft völlig beherrschen und die 
Diagnose erschweren. In betreff Einzelheiten der operativen Behandlung 
der Pancreaserkrankungen sowie spezieller ätiologischer und diagnostischer 
Fragen muss auf die Arbeit selbst verwiesen werden. 

A. T. Jurasz: Ueber Ösophagusdivertikel. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie, Bd. 71, H. 3.) Beschreibung eines Falles von pharyngo- 
ösophagealem Pulsionsdivertikel, das in der Lexer’schen Klinik in 
Königsberg mit Erfolg operiert wurde. Verf. vertritt die Ansicht, dass 
für die Entstehung dieser Divertikel stets mechanische Momente maass¬ 
gebend sind, dass vielleicht eine kongenitale Disposition im Sinne einer 
anormalen Schwäche der Muskulatur der Pars fundiformis vorhanden sein 
kann (Bergmann), dass ferner die Annahme eines primären Oesophago- 
spasmus (Killian) nicht ausgeschlossen erscheint, dass aber dem Trauma 
in irgend einer Form die grösste Bedeutung zukommt. Für die Dia¬ 
gnosenstellung spielt das Röntgenogramm (Wismut) die wichtigste Rolle. 
Vor der gefährlichen Sondierung warnt der Verf., die Verwendbarkeit 
des Oesophagoskops ist beschränkt. Therapeutisch kommt allein die 
Exstirpation in Betracht. Verf. empfiehlt das Verfahren von Lex er, der 
nach der vorherigen Anlegung einer Magenfistel eine Steppnaht 
durch das Lumen des Divertikelstieles legt und dadurch vor der Durch¬ 
schneidung des Stieles einen vollkommenen Abschluss besorgt. Dies 
Verfahren bietet bei der radikalen Operation von hochsitzenden Pulsions¬ 
divertikeln des Oesophagus die grösste Aussicht auf eine primäre und 
dauernde Heilung. 

F. Hofmeister: Ueber Typhlektasie. (Chronische Perityphlitis, 
Coecum mobile.) (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 71, H. 3). Bei 
der sogenannten „primär chronischen Appendicitis“ findet man sehr oft 
an der Appendix gar keine Veränderungen. Dagegen findet man stets 
eine starke Vergrösserung des Coecums, eine Typhlektasie, teils mit, 
teils ohne gleichzeitig bestehende Mobilität des Coecums und Colon 
ascendens. Ausserdem findet man bindegewebige Schleier und Stränge, 
eine Pericolitis chronica. Verf. ist der Ansicht, dass diese Schleier und 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





444 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 10. 


Stränge durch Schnürwirkung am Colon ascendens ein Passagehindernis 
verursachen und dadurch die Typhlektasie hervorrufen. Auch die Krank¬ 
heitserscheinungen erklären sich durch eine infolge des Passagehinder¬ 
nisses hervorgerufene akute Stauung des flüssig-gasförmigen Coecalinhalts. 
Um dieses Hindernis zu beheben, durchschnitt Verf. früher mit dem 
Thermokauter die schnürenden Stränge; dieser Eingriff ist aber bei aus¬ 
gedehnten Verwachsungen ziemlich gross, und das Resultat kann durch 
spätere Schrumpfung und erneute Verwachsung verdorben werden. Daher 
schlägt er jetzt, wenigstens in schwereren Fällen zur Aufhebung des 
Passagehindernisses die Typhlotransversostomie vor. Mit der 
schablonenhaften Appendektomie wird man in diesen Fällen keine Heilung 
erzielen. Dauerresultate liegen bisher noch nicht vor, da er die Methode 
erst seit 3 / 4 Jahren an wendet. Die bisherigen Erfolge waren befriedigend. 

W. V. Simon. 

A. Rossi: La splenopessia intraperitoneale come compenso del 
morbo di Banti al terzo stadio. (La Clinica Chirurgica, 1910, Nr. 1.) 
Der Autor berichtet über einen sehr interessanten Fall, der eine Frau 
betrifft, die längere Zeit sehr anämisch war und bei der nach ihrer Ent¬ 
bindung, wärend des Puerperiums, die plötzliche Bildung eines freien 
flüssigen Ergusses in das Abdomen und Oligocythämie, Oligochromämie 
und Leukopenie aufgetreten waren. Nach vorgenommener Splenopexie 
verschwand der Aszites und der allgemeine Zustand der Patientin besserte 
sich; die roten und weissen Blutkörperchen kehrten zur normalen Zahl 
zurück, der Hämoglobingehalt vermehrte sich. Der Umfang der Milz 
nahm in überraschender Weise ab. Meyer. 

H. Finsterer: Zar Klinik and Therapie des Sanduhrmagens. 

(v. Bruns’sche Beitr. z. klin. Chir., Bd. 71, H. 3.) Ueberblick der in der 
Literatur niedergelegten Fälle von Sanduhrmagen. Bei der Aetiologie 
spielt das Geschwür gegenüber dem Carcinom die Hauptrolle. Das 
weibliche Geschlecht überwiegt mit über 80 pCt. das männliche. Die 
Symptome sind ähnlich wie beim chronischen Magengeschwür: Ungemein 
langsamer Verlauf, heftige Schmerzen, Erbrechen, Zeichen der Blutung. 
Oft vorhanden, aber nicht beweisend sind die von Wölfler angegebenen 
Symptome. Beim Magenspülen geht mehr Wasser in den Magen als 
zurückkommt und die Flüssigkeit, die beim Magenspülen bereits eine 
zeitlang klar abgeflossen war, wird wieder trübe. Ein weiteres ge¬ 
legentlich sich findendes Symptom ist die „paradoxe Dilatation“ des 
Magens von Jaworsky. Magenaufblähung und vor allem das Röntgogramm 
können zur Diagnose verhelfen. Verf. ist der Ansicht, dass es aus 
Humanitätsgründen oft ratsam ist, nicht unter allen Umständen vor der 
als notwendig erachteten Laparotomie durch Anwendung aller Unter¬ 
suchungsmethoden die Diagnose auf Sanduhrmagen sicher zu stellen, so 
wichtig die richtige Erkennung auch während der Operation ist. 
Therapeutisch kommen je nach Lage der Fälle folgende Operations¬ 
methoden in Betracht: 1. Die Resection der Stenose (als quere Magen- 
resection), die Verf. aber nur bei gutem Allgemeinbefinden für berechtigt 
hält, entgegen den von manchen Chirurgen gemachten Vorschlag 
radikaleren Vorgehens bei kallösem Ulcus, 2. die Gastroplastik, 3. die 
Gastroanastomose, 4. die Gastroenterostomie. Eventl. muss auch eine 
Kombination von 4 mit 2 oder 3 stattfinden (bei doppelter Stenose). 
Verf. empfiehlt möglichst unter Lumbal- oder Lokalanästhesie zu operieren, 
um die akute Magendilatation zu verhüten. Die Arbeit stammt aus der 
v. Hacker’schen Klinik in Graz. W. V. Simon-Breslau. 


Urologie. 

Tomoharn Tanaka-Tokio: Bestimmung zur Indigokarminreaktion 
für die funktionelle Nierendiagnostik. (Zeitschr. f. Urol., 1911, Bd. 5, 
H. 2.) Verf. kommt in seinen "Versuchen an nierenkranken Patienten zu 
folgendem Resultat: „1. Die gesunde Niere scheidet in 5—11 Minuten 
nach der Einspritzung der Indigokarminlösung blauen Harn aus. Am 
häufigsten ist die Zeit 5 — 10 Minuten, die 94 pCt. des Ganzen liefert. 
Bei den Japanern ist die Zeit etwas kürzer als bei den Europäern. 
2. Die gesunde Niere scheidet im allgemeinen schneller den blauen 
Harn aus, und die Farbe ist auch stärker als an der erkrankten Niere. 
Zuweilen sieht man aber auch das umgekehrte Verhältnis. Daher kann 
man die Nierenfunktion nicht immer durch die Zeit der Ausscheidung 
des blauen Harns allein bestimmen, und die Bestimmung des Farben¬ 
grades zeigt sich hier als unumgänglich nötig. 3. Um die Farbenreaktion 
der beiden Nieren zu vergleichen, muss man bei der Einführung des 
Katheters in den Ureter vorsichtig sein. An den beiden Seiten muss 
man Katheter gleicher Nummer in gleiche Tiefe einführen und eine be¬ 
stimmte Zeit lang den Harn ohne Unterbrechung herausströmen lassen. 

Alfons Nathan-Berlin: Fibrolysin hei der Behandlung von Harn¬ 
röhrenstriktapen. (Zeitschr. f. Urol., 1911, Bd. 5, H. 2.) In 14 Fällen 
mit Harnröhrenstrikturen wurde neben der Dilatationsmethode mit Sonden 
das Fibrolysin intramuskulär angewandt, und zwar wurde die Woche 
dreimal je eine der bekannten Ampullen in die Glutäen injiziert. In 
den meisten Fällen genügten 10—15 Injektionen. Das Fibrolysin erwies 
sich dem Verf. in Uebereinstimmung mit den meisten anderen Autoren 
als ein glänzendes Unterstützungsmittel bei der Dilatation der Strikturen. 
Soweit eine Endoskopie möglich war, zeigte das Narbengewebe ein opa¬ 
leszierendes Aussehen. 

J. W. Thomson Walker-London: Atonie der Harnblase ohne Ob¬ 
struktion oder Zeichen von organischer Nervenerkrankung. (Zeitschr. 
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f. Urol., 1911, Bd. 5, H. 1.) In den vom Verf. beschriebenen 12 Fällen 
handelt es sich um Atonie der Harnblase verschiedenen Grades. Die 
Urethra zeigte keine Anzeichen von Obstruktion, die Prostata war normal, 
Symptome einer organischen Erkrankung des Nervensystems bestanden 
nicht. In einer Anzahl von Fällen war die Dauer, der Atonie gross 
genug, um die Gewissheit zu gewähren, dass sich Tabes oder eine andere 
Erkrankung des Rückenmarks nicht mehr entwickeln wird. Diese Fälle 
können akut und chronisch verlaufen und bilden eine Gruppe für sich. 
Im cystoskopischen Bilde zeigten die Fälle das Vorhandensein einer 
mehr oder weniger entwickelten Balkenblase. 

Ernst Meyer- Charlottenburg: Zur Kasuistik der geschlossenen 
Pyonephrosen. (Zeitschr. f. Urol., 1911, Bd. 5, H. 1.) Mitteilung zweier 
Fälle, die zum Exitus führten. In beiden versagten die Methoden der 
funktionellen Nierendiagnostik, weil es nicht gelang, Secret der pyo- 
nephrotischen Niere zu gewinnen. Im ersten Fall bot die Anamnese 
einen gewissen Anhaltspunkt für die Annahme einer rechtsseitigen Pyo- 
nephrose, da über typische Kolikanfälle in der rechten Lumbalgegend 
berichtet wurde. In dem zweiten Fall ergab das Röntgenbild eine De¬ 
generation des Nierenparenchyms. Ueber die Natur dieser Degeneration 
konnte man aus der funktionellen Untersuchung der anderen Niere und 
der operativen Freilegung derselben, die das Vorhandensein von Nieren¬ 
tuberkulose ergab, bestimmte Schlüsse ziehen. 

Paul Asch-Strassburg: Die Abortivbehandlung der gonorrhoischen 
Epididymitis. (Zeitschr. f. Urol., 1911, Bd. 5, H. 2.) Verf. empfiehlt 
zur Abortivbehandlung Einspritzungen von Elektrargol. Er führt zu 
diesem Zweck eine möglichst dünne Nadel in die erkrankten Teile des 
Nebenhodens ein und spritzt vermittelst einer Record’schen Spritze 
1—2 ccm Elektrargol ein. Es schwellen, die entzündeten Partien unter 
Auftreten von gelinden, ausnahmsweise auch stärkeren Schmerzen zuerst 
etwas an, um aber alsdann nach 12—24 Stunden bedeutend abzunehmen. 
Es genügte in 15 von 18 Fällen eine einzige Einspritzung, um den 
ganzen Krankheitsprozess zum Abortieren zu bringen. Sämtliche 18 Fälle, 
die im ersten Stadium der Erkrankung dieser Abortivmethode unter¬ 
worfen wurden, heilten ohne Bildung von auch noch so kleinen Infil¬ 
traten. In weiter vorgeschrittenen Fällen genügt eine einzige Ein¬ 
spritzung nicht, m^n muss hier in Abständen von 24 Stunden noch eine 
bis zwei Einspritzungen folgen lassen, in ganz hartnäckigen Fällen kann 
man noch eine weitere bis zwei Injektionen folgen lassen, doch dürfte 
dies nur sehr selten erforderlich sein. Von diesen schwereren Er¬ 
krankungen hat Asch 15 behandelt. Nur in einem einzigen Falle 
dauerte die Erwerbsunfähigkeit länger als 8 Tage. Wir besitzen also 
nach Ansicht des Verf.’s in den Elektrargolinjektionen eine Behandlungs¬ 
methode der Nebenhodenentzündung, welche die Dauer der Erkrankung 
bedeutend herabsetzt, dem Nebenhoden in der Regel seine normale 
Form zurückgewinnen und — soweit dies hat festgestellt werden 
können — die Funktion des Hodens unbeeinträchtigt lässt. 

Alexander Werner- Budapest: Addison’sche Krankheit im An¬ 
schluss an urogenitale Tuberkulose. (Zeitschr. f. Urol., 1911, Bd. 5, 
H. 1.) Eiu stürmisch verlaufender Fall progredienter Tuberkulose mit 
starker Beteiligung des Urogenitalapparates, der zur vollständigen De¬ 
struktion der Nebennieren führte. Das Interessante ist hier, dass ein 
gewisser Zusammenhang zwischen dem Urogenitaltraktus und den Neben¬ 
nieren demonstriert wird. Die Infektion der Nebennieren erfolgte auf 
dem Wege der retroperitonealen Lymphgefässe. L. Lipman-Wulf. 


Haut* und venerische Krankheiten. 

Joannides: Zur Behandlung der Syphilis mit Salvarsan. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) 44 (nach Abschluss der Arbeit noch 14) 
injizierte Fälle mit guten Resultaten, besonders bei primärer, tertiärer 
und maligner Syphilis. Sekundäre Lues und parasyphilitische Erschei¬ 
nungen weniger beeinflusst. Injektionen vorwiegend intramuskulär, Dosis 
0,008 pro 1 kg Körpergewicht. Wiederholte schwächere Gaben vor einer 
grösseren bevorzugt. W. Wolff. 

M. v. Zeissl-Wien: Welche Aussichten eröffnen unsere bisherigen 
Erfahrungen auf eine Dauerheilung der Syphilis durch „606“? 
(Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Die Frage ist bei der Kürze 
der Zeit noch nicht definitiv zu beantworten. E 9 besteht aber Hoffnung, 
dass die einmalige Injektion von Salvarsan eine Dauerheilung der Syphilis 
veranlassen kann. Autor teilt 5 Fälle mit, welche ihn zu dieser Hoffnung 
berechtigen. 

Albert Nagy- Budapest: „Ehrlich 606“ in der ambulanten Praxis. 

(Med. Klinik, 1911, Nr. 8.) Sehr gute Erfolge. Gläserfeld. 


Hygiene und Sanitätswesen, 

Ascoli: Biologische Milzbranddiagnose mittels der Präcipitin- 
methode. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Der bakterio¬ 
logische Nachweis vofl Milzbrand ist an nicht ganz frischem Material 
infolge massenhaften Zugrundegehens der Bakterienkörper sehr schwierig. 
Dagegen geben die Produkte der Bakteriolyse mit hochwirksamen Milz¬ 
brandseris eine spezifische Präcipitinreaktion. Beschreibung der Methode 
und eines kleinen Instrumentariums, die im Original nacbzulesen ist. 
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Pollaci: Zar Technik der bakteriologischen Schnelldiagnose der 
Cholera asiatica. (Deutsche med. Wochenschr.,. 1911, Nr. 8.) Yerf. 
prüfte an zwei in Palermo vorgekommenen Cholerafällen die Methoden 
der Agglutination von Bau di und von Dun bar. Die ersten — agglu- 
tiniertes Wachstum in flüssigen Medien bei Zusatz spezifischer Agglu- 
tinine — ergab positive, die Dunbar’sche — Agglutination der in den 
Fäces enthaltenen Vibrionen im hängenden Tropfen — negative Resultate. 
Als vollkommenste Methode empfiehlt er Einsaat des verdächtigen 
Materials in Dunbam-Koch’sche Bouillon. Mit den darin innerhalb 
6 Stunden entwickelten Kommabacillen kann die Agglutinationsprobe im 
hängenden Tropfen angestellt werden, ohne die Bildung von Reinkulturen 
abzuwarten. 

Rothe*. Untersnchangen über tuberkulöse Infektion im Kindes¬ 
alter. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Aus dem Sections- 
material des Kaiser und Kaiserin Friedrich-Kinderkrankenhauses wurden 
Bronchial- und Mesenterialdrüsen von 100 Fällen durch Meerschweinchen¬ 
passage und Kaninchenimpfung untersucht. 21 zeigten Tuberkulose, 
davon 18mal beide Drüsengruppen, 3mal allein die Mesenterial- und 
5mal allein die Bronchialdrüsen. Nur in einem Falle konnte der Typus 
bovinus, und zwar für beide Drüsengruppen, festgestellt werden; in 
allen anderen Fällen (auch 300 von Gaffky bereits veröffentlichten, 
darunter 55 Tuberkulosen) war der Typus humanus vorhanden, so dass 
auch für das Kindesalter die Gefahr der Rindertuberkelbacillen erheblich 
gegen die von den menschlichen drohende zurücktritt. W. Wolff. 

Artur Lippmann-Hamburg: Beobachtungen an Diphtheriebacillen¬ 
trägern unter dem Personal eines grossen Krankenhauses. (Zeitschr. 
f. Hygiene, Bd. 67, H. 2.) Von Oktober 1909 bis Mai 1910 herrschte 
in Hamburg eine Diphtherieepidemie, welche sowohl hinsichtlich der 
Zahl wie der Schwere der Erkrankungen seit 20 Jahren nicht ihres¬ 
gleichen fand. Als die Zahl der Infektionen im Januar 1910 besonders 
hoch war, wurde eine Untersuchung des gesamten Pflegepersonals des 
Allgemeinen Krankenhauses St. Georg zu Hamburg vorgenommen. Inner¬ 
halb von 14 Wochen hatte bei einem untersuchten Personalbestände 
von 250 Köpfen die Hälfte wenigstens vorübergehend Diphtheriebacillen 
auf der Rachenschleimhaut, ohne klinische Erscheinungen davon zu 
haben. An klinischer Diphtherie erkrankten in der Zeit 5 vom Pflege¬ 
personal und 11 Patienten, die wegen anderer Krankheiten im Kranken¬ 
hause sich aufhielten. Bei allen angewandten Mitteln (Löffler’s Toluol¬ 
mischung, Pyocyanase, Liqu. sesquichlorati, Jodtinktur, 3proz. Kali chloric. 
innerlich mit nachfolgender Salzsäure, lproz. Sublimatspray) blieb die 
Unsicherheit in der Wirkung die gleiche. Möllers. 


Allgemeine Therapie. 

Alexander Hörder- Görlitz: Heber Polyeythämie, mit besonderer 
Berücksichtigung grösserer Aderlässe. (Med. Klinik, 1911, Nr. 8.) 
Durch systematisch vorgenommene grössere Aderlässe ist es hei der 
Polyeythämie möglich, die Erythrocytenzahl um 3—4 Millionen vorüber¬ 
gehend herabzusetzen, die übrigen durch die abnorme Blutzusammen¬ 
setzung entstandenen Schädigungen zu bekämpfen und dem Kranken 
Erleichterung und Besserung zu verschaffen. Glaserfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Ott: Das Pignet'sche Verfahren bei der Anshebung. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 3.) Das Verfahren ist folgendes: Der 
Betrag des Körpergewichts in Kilogramm und des Ausatmungsbrust¬ 
umfangs in Zentimetern wird addiert und die Summe desselben von der 
Zentimeterzahl der Körpergrösse abgezogen. Der Rest heisst Pignet- 
scher Index. Leute mit Index unter 10 sind sehr stark, 11—15 stark, 
16—20 gut, 21—25 mittelgut, 26—30 schwach, 31—35 sehr schwach, 
über 35 völlig ungenügend (nach Schwiening: unter 10 besonders 
kräftig, 10—20 kräftig, 21—30 schwach, 31—35 sehr schwach, über 35 
völlig dienstuntauglich). Auf Grund einer Nachprüfung des Verfahrens 
bei der Aushebung betrachtet Verf. die Anwendung desselben als ein 
willkommenes Hilfsmittel, sich rasch über die Beschaffenheit des Körper¬ 
baues grösserer Massen von Untersuchten zu unterrichten. 

Budde: Ueber Jodcatgut und Sterilcatgut. (Aus dem Haupt¬ 
sanitätsdepot Berlin.) (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 3.) 
Aus technischen wie aus praktischen Gründen, die genau geschildert 
werden, empfiehlt sich die Beibehaltung des durch trockne Hitze keim¬ 
frei gemachten Catguts, das jederzeit leicht in Jodcatgut (durch Einlegen 
in Jod) zu verwandeln ist, in den Sanitätsbehältnissen. Das von Claudius 
empfohlene Jodcatgut besitzt vielleicht nicht genügende Festigkeit. 

Ohlemann: Ueber Herzkrankheiten bei der Scbutztruppe für Süd¬ 
westafrika. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, Nr. 3.) Sie stellen 
einen auffallend hohen Prozentsatz unter den Krankheiten in Südwest. 
Die gesamten Erscheinungen, vor allem auch die mutmaassliche Ursache 
(körperliche Anstrengung, Klima, Unterernährung usw., oder eine andere 
Krankheit [Enteritis, Typhus, Ruhr, Scorbut, Malaria]) gestatten die 
Annahme einer reinen chronischen, muskulären Insuffizienz. Die Pro¬ 
gnose dieser südwestafrikanischen Herzmuskelinsuffizienz lässt sich vor¬ 
läufig nicht endgültig beurteilen, weil der Zeitraum, der seit dem Feld¬ 
zug vergangen, noch zu klein ist. Heilung im Schutzgebiet hat Veif. 
nicht gesehen, auch nicht eine wesentliche Beeinflussung durch medika¬ 


mentöse oder andere Behandlung. Ein Urteil über die Aussichten auf 
dauernde Heilung in der Heimat wird sich erst später aus den Invaliden¬ 
akten fällen lassen. Die verschiedentlich zur Kenntnis gelangten Fälle 
von plötzlichem Herztod bei Angehörigen der südwestafrikanischen Truppe 
in verhältnismässig jugendlichem Alter bedingen Vorsicht bei der Voraus¬ 
sage, wenn auch der wissenschaftliche Nachweis des ursächlichen Zu¬ 
sammenhangs dieser Todesfälle mit der beschriebenen Erkrankung schwer 
oder gar nicht erbracht werden kann. 

y. Marenholtz: Myocarditis acuta diffusa interstitialis. (Auf¬ 
klärung eines plötzlichen Todesfalles bei der Truppe.) (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1911, Nr. 3.) Die bei der Truppe vorkommenden 
plötzlichen Todesfälle, bei denen kein Trauma oder Selbstmord in 
Betracht kommen, sind fast ausschliesslich durch Herztod bedingt. 
Er tritt oft in Anschluss an Infektionskrankheiten auf. In der Literatur 
sind bislang 15 Fälle dieser Art beschrieben: stärkste Dilatation, akute 
Ueberdehnung, plötztlicher Tod sind die Zeichen. Die Beteiligung des 
Parenchyms ist sehr inkonstant. Mitteilung des Falles und des Ob¬ 
duktionsbefundes. Ira Anschluss an eine kurzdauernde Pleuropneumonie 
mit circurascripter Pericarderkrankung war eine infektiös-toxische Herz¬ 
muskulaturerkrankung eingetreten. Der mikroskopische Herzbefund er¬ 
wies, dass von einem thyreotoxischen Kropfherz nicht die Rede sein 
konnte, obgleich eine reine Colloidstruma bestand. 

Schwahn; Ueber das Krankheitsbild der ,,schnellenden Hüfte“. 
(Aus der Königlichen Wilhelms-Heilanstalt in Wiesbaden.) (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1911, No. 3.) Mitteilung von zwei Fällen der 
sogenannten schnellenden resp.% schnappenden Hüfte und der Ge¬ 
schichte dieses Leidens. Erklärung des Wesens der Krankheit: will¬ 
kürliche und habituelle schnappende Hüfte nach zur Verth, Ueber- 
treibung eines physiologischen Vorgangs der schwielig veränderten Sehne 
nach Staffel. Therapeutisch kommt beim Versagen der übrigen Be¬ 
handlungsmethoden ein operativer Eingriff in Frage (Fixation des Sehnen¬ 
streifens). Nach der über schnellende Hüfte vorliegenden Literatur 
dürfte das Krankheitsbild so weit geklärt sein, dass diagnostische Irr- 
tümer nicht mehr in dem Maasse wie früher möglich sind. 

Brunzlow: Gehörsehädigung durch Schalleinwirkung. (Sammel¬ 
bericht.) (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, Nr. 3.) Trommelfell 
und Pauke leiden nur durch grob mechanische Insulte. Das eigentliche 
akustische Trauma pflegt das Mittelohr unberührt zu lassen und kann 
trotzdem schwere'Schädigungen des Gehörvermögens bewirken. Ursachen 
sind schriller Pfiff (Eisen bahn beamte), der Beruf der Kesselschmiede, 
Nieter, Schlosser, Fahnenschmiede, ferner das Schiessen. Schilderung 
der Tierexperimente Wittmaak’s zum Beweis für die Richtigkeit dieser 
Annahmen; es zeigten sich Veränderungen in der Endigung des Cochlearis 
in der Schnecke und solche des Corti’sehen Organs; Blutergüsse fand 
Wittmaak nicht in der Schnecke. Die Schwere der Veränderung ist 
adäquat dem Grade der Schädlichkeit. Die Empfindlichkeit der Tiere 
ist individuell verschieden. Die Schädigung trifft den unteren Teil der 
Windungen der Schnecke an verschiedenen Stellen. Yosbii und Marx 
prüften dies nach und bestätigten die Versuche in allen wichtigen 
Punkten. Schlussfolgerungen: Einmaliges Trauma macht bald heilende 
Schädigung des Endneurons des N. cochlearis. Wiederholtes Trauma 
lässt auch Heilung zu. Bei Menschen mit grösserer Empfindlichkeit 
kann aber eine chronische progressive degenerative Neuritis im Endneuron 
des N. cochlearis mit sekundärerer Störung des Stützapparates im Cörti- 
schen Organ eintreten. Die Prognose ist dann schlecht. Die Berufs¬ 
schwerhörigkeit, auch eine chronische degenerative Neuritis mit sehr 
langsamem Verlauf, entsteht durch die Zuführung der feineren Vibra¬ 
tionen durch die Knochenleitung. Die Erkennung dieser Zustände 
stützt sich auf die Funktionsprüfung mittels Sprache und Stimmgabeln. 
Schilderung derselben. Schnütgen. 


Technik. 

H. Merkel: Das Klinoskop, ein neues Universaluntersuchungsgerät. 

(Fortschr. a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen, XVI, 4.) M. hat zu den 
zahlreichen in letzter Zeit konstruierten Durchleuchtungsgestellen ein 
neues, das Klinoskop, hinzugefügt. Es verbindet in zweckmässigerWeise 
die Vorzüge, die verschiedene andere Stative im einzelnen bieten. Die 
Veifa-Werke, Aschaffenburg, stellen das Klinoskop her. M. Cohn. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 22. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H.! Ich hätte eigentlich schon das vorige Mal 
Ihnen Mitteilung davon machen müssen, dass eines unserer Mitglieder 
verstorben ist; aber mir war es damals noch nicht bekannt. Es ist der 
Sanitätsrat Dr. Ludwig Ewer, der seit 1885 unser Mitglied und, wie 
ich erfahren habe, einer der eifrigsten Besucher unserer Versammlungen 
gewesen ist. Ich bitte Sie, sich zu seinen Ehren zu erheben. (Geschieht.) 
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Ich habe dann weiter mitzuteilen, dass Herr Dr. L. Anker, Mit¬ 
glied seit 1894, wegen Verzuges nach ausserhalb ausgeschieden ist. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
P. Fürbringer: Deutsches Archiv für klinische Medizin, Bd. 44—50, 
Registerheft 1—50. — Von der Zentralstelle für Balneologie: 
Veröffentlichungen der Zentralstelle für Balneologie, H. 1 u. 2. — Von 
Exzellenz v. Schjerning: Veröffentlichungen aus dem Gebiete des 
Militär-Sanitätswesens, H. 45. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Reefschläger: Ueber einen Fall von Neurofibrom. 

Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen Fall von Neurofibrom vor¬ 
zustellen. Die Trägerin desselben, ein Dienstmädchen, gibt an, dass 
die Geschwulst sich in 5 Jahren, mit besonders schnellem Wachstum in 
den letzten 3 Jahren, entwickelt habe. Der Befund ist der, dass hinten 
vom Kreuz aus ein pigmentierter, faustdicker, glatter und derber Tumor 
in der ganzen Breite des Beckens schürzenförmig herabhängt, rechts bis 
zur Kniekehle, links bis zur Mitte des Oberschenkels. 

Häufig sind diese einzelnen grossen Tumoren kombiniert mit zahl¬ 
reichen kleinen Geschwülsten, den multiplen Hautfibromen. Einen 
solchen Fall zeige ich Ihnen hier im Bilde, welches ich Herrn Professor 
Zeller verdanke, der den Fall operiert hat. Auch in Virchow’s 
„Geschwülsten“ sehen Sie hier einen ähnlichen Fall von noch grösserer 
Ausdehnung. 

Diese einzelnen grossen Neurofibrome wurden von Esmarch und 
Kulenkampf in ihrem Werke „Die elephantiastischen Formen“ der 
Elephantiasis zugerechnet. Die Berechtigung hierzu ist nicht zu leugnen, 
wenn man sich vergegenwärtigt, dass für alle diese Gebilde die fibro- 
matöse Hautwucherung charakteristisch und wesentlich ist. 

Nach ihrem histologischen Bau unterscheidet man je nach dem 
Ueberwiegen der Gefässe, des Bindegewebes oder der Nerven eine 
Elephantiasis teleangiectodes, fibromatosa, neuromatodes. Reckling¬ 
hausen hat nachgewiesen, dass die Hautfibrome aus den bindegewebigen 
Scheiden der Nerven entstehen, dass aber auch die bindegewebigen 
Scheiden der die Haut durchsetzenden Gefässe, Drüsen und Haarbälge 
an der Neubildung beteiligt sind. Bei den kleineren Fibromen lässt 
sich der Zusammenhang der feinsten Hautnervenäste mit der Neubildung 
direkt feststellen; bei den grösseren Tumoren ist dieser Zusammenhang 
infolge der Bindegewebswucherung verloren gegangen. 

Was die Aetiologie der Elephantiasis anlangt, so ist für die tropische 
Form ein bestimmter Erreger, die Filaria, festgestellt worden, dessen 
Zwischenwirt die Moskitos bilden. Für die Elephantiasis nostras be¬ 
stehen verschiedene Ursachen, welche das Gemeinsame haben, dass sie 
zu Stauungen, besonders im Lymphgefässsystem, führen. Häufig sind es 
oft wiederkehrende erysipelatöse und lymphangitische Entzündungen. 
In dem vorliegenden Falle ist derartiges nicht bekannt, nur soll sich 
die Trägerin ungewöhnlich stark geschnürt haben. In ihrer Familie 
bestehen Psychosen. Sie selbst ist ein wenig stultus und zuweilen 
apathisch. Die Entstehung der elephantiastischen Tumoren wird übrigens 
auch auf eine angeborene Anlage zurückgeführt. Wiederholt sind sie 
bei Verwandten und Vorfahren gefunden worden. 

Hr. Orth: Gestatten Sie eine ganz kleine Bemerkung. Das ist kein 
Neurofibrom, das sind überhaupt keine Neurofibrome, sondern das sind 
Geschwülste, die rein aus Bindegewebe bestehen, eventuell mit Gefässen; 
eine Nervenneubildung ist nicht da. Neurofibrom heisst doch, dass 
Nervengewebe und Fibrom neugebildet ist. Mein verehrter Freund 
Recklinghausen hat auch die Bezeichnung Neurofibrom gebraucht. 
Ich habe mit ihm schon in einer Sitzung der Pathologischen Gesellschaft 
darüber diskutiert, und da sagte er: Ja, die Kliniker nennen es so. 
Ich erkenne gern die Superiorität der Kliniker an; aber wenn sie offen¬ 
sichtig etwas falsch machen, dann brauchen wir es doch nicht 
mitzumachen. Also wir wollen die Geschwulst Fibroma nervorum, 
Nervenfibrom, nennen; sie sitzt an den Nerven, aber sie ist kein Neuro¬ 
fibrom. 

Tagesordnung. 

1. Hr. lmmelmann: 

Ueber die Periarthritis hnmero-scapnlaris. (Mit Projektionen.) 

Ich möchte heute Abend einige Worte über eine Erkrankung in der 
Schultergegend sprechen, die nicht so sehr selten, aber verhältnismässig 
wenig bekannt ist. Es ist das eine Erkrankung der in der Schulter¬ 
gegend vorkommenden Schleimbeutel, besonders der Bursa subacromialis 
und der Bursa subdeltoidea. Ich würde nicht darüber sprechen, wenn 
wir nicht durch die Röntgenuntersuchung charakteristische Bilder be¬ 
kämen, so dass ich es für wert halte, dass die Herren Kollegen dieselben 
einmal sehen. 

Die Erkrankung selbst kann akut oder chronisch sein. In zwei 
Dritteln der Fälle schliesst sie sich an ein vorhergehendes Trauma an. 
Das letztere braucht aber nicht sehr gross zu sein; es besteht meistens 
in einer forcierten Bewegung. Zufälligerweise sind unter den von mir 
beobachteten Fällen viele, die dadurch entstanden sind, dass die 
Patienten während der Eisenbahnfahrt einen schweren Koffer auf das 
Gepäcknetz legen wollten oder beim Verrücken eines grösseren Möbel¬ 
gegenstandes sich überanstrengt haben. Doch die Erkrankungen folgen 
auch auf direktes Trauma durch Schlag oder Sturz auf die Schulter. 

Es ist vor der Röntgenära darüber verhältnismässig wenig ge¬ 
schrieben worden, unter anderen von Kollei, dem damaligen Assistenten 
von Küster, von Küster selbst und noch in letzter Zeit von dem 


hiesigen Kollegen A. Schlesinger. Von den Röntgenologen haben 
darüber gearbeitet Stieda-Königsberg, Kienböck-Wien, Hänisch- 
Hamburg. 

Wir haben uns früher, ehe wir darauf aufmerksam gemacht wurden, 
gewundert, dass wir bei den Röntgenaufnahmen der Schulter, die nicht 
infolge eines vorhergehenden Traumas Veranlassung zur Röntgen¬ 
untersuchung gaben, häufig Schatten zwischen Acromion und Caput 
humeri bzw. in der Gegend der Bursa subdeltoidea fanden. Anfangs 
— und das ist nicht nur uns so passiert, sondern auch anderen 
Röntgenologen — wurden diese Schatten für Knochenabsprengungen 
gehalten. 

Die Patienten selbst geben dieselben Schmerzen an, wie Patienten, 
die eine Contusion des Schultergelenks erlitten haben, also Schmerzen 
bei aktiver und passiver Bewegung, bei der Abduktion, und, worauf 
A. Schlesinger hingewiesen hat, auch bei der Adduktion. Dagegen 
sind die Pendelbewegungen und die Rotation frei. Wenn man bei 
einem derartigen Patienten die Hand anfasst und dann den Arm 
extendiert, so tritt ein Nachlassen des Schmerzes ein. 

Die Röntgenbilder zeigen in der Gegend zwischen Acromion und 
Caput humeri einen Schatten, welcher immer bei derartigen Fällen 
wiederkehrt. Ich habe aus einer grösseren Zahl nur eine kleinere 
Sammlung hervorgesucht und möchte Ihnen dieselbe zeigen. Sie sehen, 
dass der Schatten sich nicht nur auf Bursa subacromialis beschränkt, 
sondern, wie auf diesem Bilde, auch in der Gegend der Bursa sub¬ 
deltoidea vorhanden ist. 

Sie könnten sagen, es sei ein zufälliger Befund, der bei 
Patienten, die ein Trauma erlitten haben, erhoben ist. Das wäre doch 
aber wunderbar, denn Schulterverletzungen gehören neben den Hand¬ 
verletzungen zu den häufigsten, und wenn unter 1000 Schulteraufnahmen 
50 mal dieser Schatten gefunden wird, so ist es doch erwiesen, dass es 
eine besondere Bewandtnis damit haben muss. 

Nun sind allerdings die Schatten direkt nach der Verletzung 
gefunden worden, so dass man sagen muss, dass diese schatteugebenden 
Veränderungen schon zur Zeit der Verletzung vorhanden gewesen sein 
müssen. Das ist auch wirklich der Fall. Ja, wir sind darauf gekommen, 
hei derartigen Patienten nicht nur das erkrankte und verletzte Schulter¬ 
gelenk zu untersuchen, sondern auch das gesunde, über das der Patient 
bisher noch nicht geklagt hat. Da finden wir bisweilen denselben Schatten, 
trotzdem, wie ich eben sagte, nicht die geringsten Beschwerden geklagt 
werden. Wir haben uns das so erklärt, dass diese Ablagerungen — ich 
sage gleich den pathologisch-anatomischen Befund — existiert haben, ohne 
dem Patienten irgendwelche Beschwerden gemacht zu haben, dass aber das 
Trauma einen derartigen Reiz ausgeübt hat, dass die Erkrankung akut 
geworden ist. 

Wie sollen wir derartige Fälle behandeln? Mit den bekannten 
physikalischen Heilmitteln: mit Heissluft, welche am besten vertragen 
wird, mit medico mechanischer Behandlung und anderem mehr. Ich be¬ 
tone aber, dass eine grössere Anzahl von Patienten, wenigstens die 
Hälfte, die medico-mechanische Behandlung (und Massage vor allen 
Dingen) nicht vertragen, so dass wir lediglich auf die Heissluftbehand¬ 
lung angewiesen sind. 

Es ist versucht worden, diese Ablagerungen zu operieren, und bei 
einem Fall, den Hänisch näher beschrieben hat, fand Frankel, der 
den exstirpierten Schleimbeutel untersuchte, dass es sich makroskopisch 
um einen grösseren kalkartigen Körper handelte; bei der mikroskopischen 
Untersuchung fanden sich zahlreiche Kalkablagerungen neben vereinzelten 
Knorpelzellen. Man hat den Patienten, von dem ich eben sprach, einige 
Monate nach der Operation untersucht und wiederum geringere Schatten 
gefunden. 

Der Ausgang der Erkrankung ist meistens der in Heilung. Bei ein¬ 
zelnen Patienten verschwindet diese Kalkablagerung, bei anderen, die 
sich auch geheilt fühlen, ist dagegen eine Zunahme der Kalkablagerung 
zu konstatieren, wie erneute Aufnahmen zeigen. 

Differentialdiagnostisch kommt in Frage, ob es sich eventuell um 
eine Absprengung am Tuberculum majus oder am Caput humeri handelt. 

Ich möchte Ihnen jetzt einige diesbezügliche Bilder auf dem Pro- 
jektionsscbirm zeigen. (Folgt Vorführung von Bildern.) 

Zum Schluss bemerke ich noch, dass solche Kalkablagerungen nicht 
nur in den Schleimbeuteln der Schultergegend beobachtet werden, 
sondern auch am Kniegelenk, besonders in der Gegend des Condylus 
internus femoris. Auch hier muss man sich hüten, nach dem Schatten 
auf dem Röntgenbilde eine Knochenverletzung anzunehmen. 

Diskussion. 

Hr. Max Böhm; Zur Ergänzung dessen, was Herr Kollege Immel- 
mann eben vorgetragen hat, möchte ich einige anatomische Präparate 
zeigen, die die Lage der Bursa subdeltoidea und den Mechanismus ihrer 
Verletzungen demonstrieren. 

Ich hatte seinerzeit Gelegenheit, an den schönen Untersuchungen 
von Dr. Codman in Boston teilzunehmen, die sich auf den von Kollegen 
lmmelmann behandelten Gegenstand erstrecken, und die Präparate, 
die ich Ihnen jetzt im Bilde zeigen werde, stammen aus jener Zeit. 
(Folgt Vorführung von Lichtbildern.) 

An diesen Gefrierschnitten, die teilweise in vertikaler, teils in hori¬ 
zontaler Richtung angelegt sind, können Sie die Lage der Bursa ersehen. 
Ihre Wände sind das Acromion und der Deltamuskel (lateral) bzw. das 
Tuberculum majus und der Supraspinatus (medial). 

Die Funktion der Bursa ist, der Tuberositas major humeri zu er- 
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lauben, unter das Acromion zu gehen, wodurch Abduktion und Rotation 
des Armes ermöglicht wird. 

Nun kommt es recht häufig zu Traumen der Schulter, teils direkter 
Natur (Stoss, Fall usw.), teils indirekter Natur (Abwehrbewegungen). 
In beiden Fällen reisst gelegentlich der Supraspinatus an seinem Ansatz, 
und zwar zumeist um einige seiner Blasern. Bei dem Abriss wird Periost 
und auch die untere (laterale) Wand der Bursa mitgenommen. So 
kommt es zu periostalen Wucherungen und chronisch adhäsiven Pro¬ 
zessen in der Bursa subdeltoidea. Ist die mediale und laterale Wand 
der Bursa durch Adhäsionen fest verwachsen, so ergeben sich daraus 
Behinderungen der Abduktions- und Rotationsbewegungen der Schulter. 
Für die chronische Periarthritis bzw. Bursitis chronica ad- 
haesiva der Schulter ist die Beschränkung der genannten 
Bewegungen typisch. Bei der operativen Oeffnung der Bursa von 
Codman konnte ich direkt beobachten, wie die Behinderung der 
Schulterbewegungen nur von Strängen ausging, die in der Bursa sich 
von Wand zu Wand spannten, und wie nach der Durchtrennung der¬ 
selben die freie Beweglichkeit eintrat. 

Zur Therapie der chronisch-adhäsiven Fälle ist zu bemerken: 
In den meisten Fällen genügt wohl Massage, passive Bewegungen und 
Heissluft; in einzelnen hartnäckigen Fällen kommt man jedoch besser 
mit dem Brisement force vorwärts. Indessen darf man im letzteren Fall 
nach dem Eingriff den Arm nicht wieder in die alte Stellung fallen 
lassen und dadurch den Adhäsionen Gelegenheit geben, sich neuzubilden; 
vielmehr bedient man sich dann zweckmässig einer Schiene, die den 
Arm in Abduktion und Aussenrotation fixiert. 

Hr. W. Alexander: Herr Immelmann hat gesagt, dass zwei 
Drittel dieser Fälle von Schleimbeutelerkrankungen traumatischen Ursprungs 
gewesen sind. Wo bleibt nun das letzte Drittel? Das letzte Drittel 
sind offenbar Fälle, die entweder auf Grund irgendeiner konstitutionellen 
Krankheit entstanden sind, oder auch vielleicht auf Grund eines Traumas, 
welches aber so geringfügig war, dass es in Vergessenheit geraten ist und 
dem Träger der Krankheit jedenfalls nicht mehr al9 ätiologischer Faktor 
imponiert. Diese Erkrankungen kommen nun in die Hand des praktischen 
Arztes und sind, wie ich auf Grund eigener Erfahrung sagen kann, noch 
sehr wenig bekannt. Sie werden fast nie richtig diagnostiziert; zum 
grossen Teil werden sie infolge der ausstrahlenden Schmerzen, die den 
ganzen Arm entlanggehen, als Armneuralgien aufgefasst und segeln eine 
Zeitlang unter dieser Flagge. 

Die Diagnose Armneuralgie verdient einmal eine kurze Besprechung 
im Anschluss an diese Erkrankung. Wenn wir absehen von den Arm¬ 
neuralgien auf Grund anatomischer Veränderungen, wie sie bei direkter 
Kompression des Plexus braehialis durch Geschwülste u. dgl. Vorkommen, 
wenn wir absehen von den Brachialneuralgien auf Grund chirurgischer 
Verletzungen, so bleibt nur wenig übrig, was wirklich als Brachial¬ 
neuralgie zu deuten ist. Es kommen allenfalls noch die Beschwerden 
in Betracht bei Aortenaneurysmen, beim stenocardischen Anfall, dann 
die Beschwerden der Tabiker; das sind aber alles Krankheitserscheinungen, 
die sich durch andere objektive Symptome manifestieren und die sich 
schon nach der anamnestischen Darstellung mehr oder weniger leicht 
unterscheiden lassen. Was sonst als Brachialneuralgie angesehen wird 
und was in der Tat einen grossen Teil dieser Fälle bildet, sind die 
Schmerzen im Gebiet des Armes bei Neurasthenischen und besonders bei\ 
Hysterischen, die ja, wie bekannt, sich niemals im Bereich eines be¬ 
stimmten Nerven, etwa des Radialis oder Uluaris aufhalten, sondern all¬ 
gemein den Arm befallen und in andere Regionen des Thorax oder sogar 
des Trigeminus ausstrahlen. 

Es ist nun der Hinweis auf eine derartige Schleimbeutelaffektion, 
die oft verkannt wird, insofern von grosser Wichtigkeit, als die über¬ 
wiegende Mehrzahl der Fälle, mit denen sie gewöhnlich verwechselt wird, 
die hysterischen oder neurasthenischen Pseudoneuralgien, eine geradezu 
conträre Behandlung erfordern wie diese Fälle. Der Herr Vortragende 
sagte schon, dass unter Umständen eine Ruhigstellung bei akut auftreten¬ 
den Erscheinungen der Schleimbeutelerkrankung notwendig ist. Eine 
Ruhigstellung wäre nun bei der hysterischen Brachialneuralgie geradezu 
die falsche Behandlung, indem sich dann erfahrungsgemäss schwere Con- 
tracturen, Muskelatrophie u. dgl. anschliessen. Es ist also immerhin 
nützlich, dass in diesem Kreise die Aufmerksamkeit darauf gelenkt wird, 
einmal, dass es solche isolierten Schleimbeutelerkrankungen gibt, die 
auch nicht traumatischen Ursprungs sind, und dann darauf, dass die 
Diagnose Armneuralgie ausser bei den anatomisch bedingten Fällen, wo 
ja objektive Symptome, wie Muskelatrophien usw. immer zu finden sein 
werden, niemals oder nur mit grösster Zurückhaltung gestellt werden sollte. 

Hr. Tobias: Ich möchte mir nur erlauben, eine therapeutische Frage 
an Herrn Immelmann zu richten. Ich habe diese Fälle auch ziemlich 
viel behandelt und kann zunächst die Erfahrung von Herrn Immelmann 
bestätigen, dass Massage bei ihnen absolut contraindiziert ist. Ich möchte 
aber den Herrn Vortragenden fragen, ob er, besonders bei älteren Per¬ 
sonen, wo die Zirkulation nicht mehr besonders gut ist, ausser mit 
heisser Luft auch mit der von Fo re stier angegebenen Duschemassage 
Versuche gemacht hat, also mit gleichzeitiger Dampfdusche-Massage¬ 
behandlung. Hierbei wirkt die Massage unter der Einwirkung des warmen 
Dampfes ausgezeichnet, während sie ohne die begleitende Wärme nicht 
vertragen wird. 

Hr. Immelmann (Schlusswort): Ich möchte nur sagen, dass ich 
diese Therapie nicht angewandt habe. 

Sonst habe ich nichts weiter hinzuzusetzen. 


2. HHr. A. Bickel und Engelmann-Kreuznach (a. G.): 
Demonstration eines transportablen Inhalationsapparates für Radinm- 
emanation mit kontinuierlicher regulierbarer Emanationsspeisnng. 

(Kurze Mitteilung.) 

(Erscheint als Originalaufsatz in dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

(Zuruf: Wie hoch sind die Kosten?) 

Hr. Bickel: Wir haben bis jetzt nur einige wenige Apparate für 
den Gebrauch unserer Patienten konstruieren lassen. Im Handel ist der 
Apparat noch nicht erhältlich, wird es aber bald sein. Den Vertrieb 
der Apparate wird Herr Neu mann, der die Anregung zu der Kon¬ 
struktion gegeben hat, übernehmen. Der Preis kann nicht hoch sein für 
einen Apparat. 

Hr. Gudzent: Es tut mir leid, eine Reihe wichtiger prinzipieller 
Bedenken gegen diesen Apparat hier Vorbringen zu müssen, und zwar 
Bedenken, die begründet sind auf dem physikalischen und physiologischen 
Verhalten der Emanation. 

Einen Fortschritt stellt dieser Apparat gegen die früheren Inhalations¬ 
apparate dar, indem er nämlich einen dauernden Zufluss emanations¬ 
haltigen Wassers ermöglicht. Aber die bekannten Bedenken gegen die 
alten Inhalationsapparate sind nicht beseitigt. Wenn Sie in eine Vene 
emanationshaltige Flüssigkeit einspritzen, dann werden Sie feststellen 
können, dass mit den ersten Atemzügen fast vollkommen die eingespritzte 
Emanation ausgeatmet wird. Die Emanation verhält sich also dem 
Organismus gegenüber wie ein artfremdes Gas, das so schnell wie möglich 
eliminiert wird. 

Bei dem hier demonstrierten Apparat atmet der Patient mit dem 
Munde aus dem Apparat Luft und Emanation ein und durch die Nase 
in den freien Raum hinein wieder aus. Ein Gleichgewicht, wie in 
unserem Emanatorium, kann sich also, da für die Emanation die Gas¬ 
gesetze ebenso wie für andere Gase gelten, nicht herstellen. Es ist 
also sehr zweifelhaft, ob die Emanation, die in den Atmungstraktus 
hineinkommt, auch wirklich in genügender Menge ins Blut gelangt; sie 
kann in die Lunge hineingehen und zum allergrössten Teil mit dem 
nächsten Atemzuge bereits wieder die Lunge verlassen. 

Wenn also dieser Apparat angewendet werden soll, dann muss Herr 
Prof. Bickel und Herr Engelmann zuerst beweisen, dass wirklich 
Emanation in genügender Menge ins Blut hineinkommt. Die vorgezeigten 
Kurven beweisen gar nichts. 

Herr Engelmann hat die Ausatmungsluft gemessen. Was er da 
gemessen hat, kann nur Residualluft -f- Emanation sein. Es ist nun 
nicht bewiesen, dass das Emanation ist, die schon vorher im Blute war. 

Ferner möchte ich die Herren aufmerksam machen auf den sehr 
langen Guramisehlauch, den dieser Apparat hat. Wir haben uns nun 
in letzter Zeit mit rein physikalischen Studien in bezug auf die Durch¬ 
lässigkeit verschiedener Materialien für die Emanation im physikalischen 
Institut hierselbst beschäftigt. Da haben wir die sehr interessante Tat¬ 
sache feststellen müssen, dass die Emanation von Gummi gelöst wird. 
Deswegen ist anzunehmen, dass bei so langer Gummiverbindung auch 
ein Teil der Emanation verlorengehen kann. 

Wenn also der Apparat in der Praxis Anwendung finden soll, dann 
müssten erst diese prinzipiellen Bedenken beseitigt werden. 

Hr. Bickel (Schlusswort): Ich möchte zunächst noch einmal auf 
das Prinzip des Apparates hier zurückkommen. Die ganze Luft, die ein¬ 
geatmet wird, passiert das mit Emanation gesättigte Wasser auf dem 
Boden der Wulff’schen Flasche und ausserdem die mit Emanation ge¬ 
sättigte Luft in dieser Flasche. Es sättigt sich also die atmosphärische 
Luft, die eingesogen wird, bei der Passage durch den Apparat reichlich 
mit Emanation. Dadurch ist garantiert, dass fortwährend ein starker 
Eraanationsstrom aus dem Apparat in die Lunge und von der Lunge 
wieder nach aussen geht. Es wird immer neue Emanation eingeatmet, 
und die überschüssige Emanation, die die Lunge passiert hat, wird wieder 
ausgeatmet. 

Nun hat Herr Gudzent folgende Einwürfe gegen diese Apparatur 
gemacht. Erstens hat er behauptet, dass der Gummischlauch, durch den die 
Inspirationsluft streicht, deren Emanation absorbiere bzw. zu emanations¬ 
arm mache. Die Haltlosigkeit dieses Einwandes wird dadurch bewiesen, 
dass wir den Emanationsgehalt der Luft gemessen haben, nachdem sie den 
Gummischlauch passiert hatte. Diese Messungen finden Sie in den von 
Herrn Engelmann demonstrierten Kurven; der Emanätionsgehalt betrug 
bis ca. 8 Mache-Einheiten. Zweitens hat Herr Gudzent behauptet, dass die 
Emanation der Inhalationsluft nicht bis zur Lunge gelangen könnte, und selbst 
wenn sie dahin käme, nicht resorbiert werden könnte, weil sie ein derjenigen 
Luft, in die schliesslich exspiriert wird, nämlich der Zimmerluft, artfremdes 
Gas sei. Da sich die Emanation ähnlich wie ein Gas verhält, so muss 
sie genau wie andere, der atmosphärischen Luft artfremde Gase, z. B. 
Aether, bei der von uns gewählten Inhalationsmethode mit dem inspira¬ 
torischen Luftstrom mitgerissen werden. Wenn nun bei einem Individuum, 
das die Emanationsluft in einem grossen Emanatorium einatmet, Emana¬ 
tion auch in das Blut übergeht, dann sehe ich nicht ein, warum bei 
unserer Apparatur, bei der die Emanationsluft nur auf einem be¬ 
stimmten Wege der Lunge zugeführt wird, — warum nun ausge¬ 
rechnet bei unserer Apparatur die Emanation nicht ins Blut übergehen 
soll. Der Beweis, dass in der That bei unserer Anordnung Emanation 
ins Blut übergeht, wird dadurch erbracht, dass wir eine halbe Stunde 
nach Beendigung der Inhalation noch Emanation in der Exspirationsluft 
beim Menschen nachweisen konnten. Dieser Befund kann wohl nur durch 
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Abgabe der Emanation von seiten des Blutes an die Alveolarluft er¬ 
klärt werden 1 ). 

Aus alledem ergibt sich, dass die Behauptung von Gudzent, die 
Emanation gelange bei der Inhalation mit unserer Apparatur nicht in 
die Alveolarluft und nicht in das Blut, jeder tatsächlichen Unterlage 
entbehrt. 

Einen prinzipiellen Unterschied zwischen unserer Apparatur und 
den grossen Emanatorien, den Herr Gudzent behauptet, kann ich nicht 
anerkennen, da die von uns benutzte Maske mit dem reichen Emanations¬ 
gehalt ihrer Luft und ihren Inspirations- und Exspirationsventilen ge- 
wissermaassen ein solches grosses Emanatorium in kleinem Maassstabe 
darstellt. Ueberdies habe ich in meinem Yortrage einen Vergleich 
zwischen unserer Apparatur und den grossen Emanatorien nicht gezogen. 

Hr. Engel mann (Schlusswort): In dem Bedürfnis, kurz zu sein, 
bin ich wohl etwas unklar gewesen. 

Die direkte Beobachtung an dem Apparat lehrt, dass beim Durch¬ 
streichen der Luft diese sich auch mit Emanation sättigt. 

Auf den anderen Ein wand von Herrn Gudzent hat Herr Bickel 
schon erwidert. Diese kleine Maske stellt ja schliesslich nichts anderes 
dar, als ein kleines Emanatorium. Die Luft, die es enthält, ist reich an 
Emanation. Bei dem Messen der Ausatmungsluft haben wir ausgeschlossen, 
dass inducierte Aktivität im Munde war, indem wir den Mund ausspülen 
liessen. Ausserdem habe ich eine halbe Stunde nachher Emanation 
nachweisen lassen. Das ist dieselbe Nachweismethode, wie bei der 
Trinkkur; wenn ich trinken lasse, dann kann ich nach zwei Stunden 
noch in der Ausatmungsluft Emanation nachweisen. 

Ueber das Verhalten des Gummis zur Emanation bin ich nicht 
orientiert. 

Ich möchte noch sagen, dass dieser Neumann’sche Aktivator, der 
sehr gut funktioniert — ich habe ihn jetzt 4 Monate lang hintereinander 
benutzt — so eingerichtet ist, dass hier ein hochwertiges Radiumpräparat 
ist, Emanation strömt hier und hier (demonstrierend) aus, und sammelt 
sich oberhalb dieses Wassers an. Die Werte waren vollständig vor 
4 Monaten dieselben wie jetzt. Ich glaube nicht, dass da viel verloren 
gehen kann durch den Gummi. 

Hr. Arthur Schlesinger: Ueher akute Magenatonie. 

(Erscheint unter den Orginalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. L. Landau: Ich halte die Mitteilungen des Herrn Vortr. für 
dankenswert, weil sie wieder einmal an einen Zustand erinnern, welcher 
unter Umständen mit Leichtigkeit geheilt werden kann, unerkannt aber 
meist zum Tode führt. 

Ich hatte die Ehre, vor einigen Jahren 2 ) Ihnen über 2 Fälle von 
duodenalem Ileus zu berichten, die unter einem ähnlichen Krankheitsbild 
erkrankten, wie es der Herr Vorredner geschildert hat. Gleichzeitig 
sprach ich so die Ueberzeugung aus, dass, wenn in früheren Jahren das 
Krankheitsbild des duodenalen Ileus bekannt gewesen wäre, manche 
laparotomierte Kranke gerettet worden wäre, bei denen man entweder 
die Relaparotomie ausgeführt oder sich exspektativ verhalten hatte. 

Aber ich kann dem Herrn Vorredner doch nicht zugeben, dass in 
der einseitigen Weise, wie er es dargestellt hat. die Atonie des Magens stets 
das Primäre der beschriebenen schweren Erkrankung sei. Ich leugne 
nicht, dass die Atonie resp. Dilatation des Magens das Primäre sein 
kann, aber in einer anderen Reihe von Fällen ist Dilatation des Magens 
mit konsekutiver Atonie erst die Folge eines duodeno-jejunalen Ver¬ 
schlusses. Analysiert man jedoch den auf den beiden verschiedenen Ursachen 
entstehenden, jedoch in gleicher Weise auftretenden schweren Krankheits¬ 
zustand, so kommt mah zu dem Schluss, dass es sich sowohl bei primärer 
Atonie, oder Dilatation des Magens, oder primärem duodeno-jejunalen Ver¬ 
schluss nicht sowohl um funktionelle Ursachen der unerkannt meist töd¬ 
lichen Erkrankung handelt, sondern um grobe mechanische Verschlüsse, 
entweder am oberen oder unteren queren Duodenalschenkel. (Zeichnung 
an der Tafel.) Es ist ja selbstverständlich, dass, wenn der Magen 
aus irgend einer Ursache, meinetwegen, weil er atonisch oder mit 
Flüssigkeit (Magensaft, Galle) oder Gas (Chloroform oder Aether) an¬ 
gefüllt und aufs äusserste dilatiert, hyperextendiert und in seiner 
Mobilität gelähmt ist, durch mechanischen Zug sein Pylorusteil am 
Duodenum durch Zugwirkung verschlossen wird. Ganz dasselbe geschieht 
(Demonstrationen), wenn der Dünndarm am Becken eingeklemmt oder 
durch Adhäsionen einer SchliDge, oder wie ich es in einem Falle, den 
ich operiert habe, gesehen habe, durch das im Becken adhärente grosse 
Netz fixiert ist. Dann bildet sich eben ein Verschluss am Jejunum. 
Gerade dieser Verschluss an dieser Stelle erklärt ja das charakteristisch 
massenhafte Erbrechen von galliger Flüssigkeit bei der einen Reihe von 
Fällen.. 

Den besten Beweis für die eben gegebene Erklärung aber bildet das 
zuerst ven Schnitzler-Wien angegebene geistreiche und für die Kranken 
so wohltätig wirkende Heilverfahren. Es besteht einfach in einer Lage¬ 
änderung der Kranken, welche dem mechanischen Hindernis entgegen¬ 
wirkt — ob nun Knieellenbogenlage, oder Bauchlage, oder Beckenhooh- 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Ueberdies ist es uns ge¬ 
lungen, beim Hunde, den wir mit unserer Apparatur Emanation inhalieren 
liessen, im Arterienblute in einem Versuche z. B. ca. 900 Voltabfall pro 
I Liter Blut, das * der Schenkelarterie entnommen war, nachzuweisen. 

2) Diese Wocbenschr., 1908, Nr. 24. 


läge angewendet wird, ist im Endeffekt gleich —. In dem einen wie in 
dem anderen Falle wird erreicht, dass die nach dem Becken zu gerichtete' 
Intestina die Tendenz erhalten, nach dem Zwerchfell zu vom Becken 
wegzufallen. 

Dass es sich auch in dem von Herrn Schlesinger angegebenen 
Falle nur um grobe mechanische Ursachen gehandelt haben kann — ich 
nehme hier weder einen duodeno-jejunalen Verschluss noch eine primäre 
Atonie des Magens an —, folgt, wie ich glaube, daraus, dass die Kranke 
durch einmalige Beckenhochlagerung geheilt wurde. Diese konnte eben 
nur ein mechanisches Hindernis lösen, aber doch nicht eine eventuelle 
Atonie des Magens heilen. Es gibt eben noch andere Verschlüsse des 
Dünndarms in allen seinen Teilen, welche durch entsprechende mecha¬ 
nische Mittel — Verlagerung des Kranken — geheilt werden. Und dass 
es sich hier um einen solchen tieferliegenden Verschluss handelt, dafür 
dürfte wohl das fäkulente Erbrechen in dem Falle des Vortr. sprechen. 
Jedenfalls ist seine Beobachtung interessant und wichtig, weil sie uns wieder 
an ein einfaches lebensrettendes Heilverfahren erinnert. 

Selbstverständlich werden wir ausser der Beckenhochlagerung oder 
Bauchlage hoho Klystiere, Mageuausspülungen und alle anderen Hilfs¬ 
mittel anwenden, welche geeignet sind, mechanisch zu wirken. Auch 
aus des Vortragenden Beobachtungen folgt, dass, ehe wir zu ernsteren 
Maassregeln schreiten, wir verpflichtet sind, bei dem von Schlesinger 
beschriebenen Krankheitsbilde die Wirkung der Lageänderung des Kranken 
zu versuchen. 

Hr. Litthauer: Ich möchte zu der experimentellen Seite des Vor¬ 
trags kurz bemerken, dass ich sowohl zum Zwecke der Erforschung der 
Atonie als auch zur experimentellen Erzeugung von Magengeschwüren 
wiederholt Durchschneidungen des Vagus vorgenommen habe, auch unter¬ 
halb des Zwerchfells. Fast in allen Fällen, wo ich unterhalb des Zwerch¬ 
fells die Durehschneidung vornahm, habe ich eine Erweiterung des Magens 
erhalten. Wenn der Herr Vortragende also glaubt, dass die Durch¬ 
schneidung des Vagus unterhalb des Zwerchfells nicht radikal genug ist, 
so kann ich dem nicht zustimmen. In einem Falle war die Erweiterung 
des Magens so erheblich, dass eine Perforation desselben eintrat und 
dass das Versuchstier an Perforationsperitonitis zugrunde ging. Ich habe 
auch unter Ueberdrucknarkose intrathorakal den Vagus durchschnitten; 
zufälligerweise habe ich in diesen Fällen keine Erweiterung des Magens 
bekommen. 

Ich glaube also nicht, dass es einen Unterschied macht, ob man 
oberhalb oder unterhalb des Zwerchfells vorgeht. Die Differenzen in 
den Versuchsergebnissen haben Ursachen, die ich so wenig wie andere 
bis jetzt habe ergründen können. 

Hr. Ernst Unger: Herr Schlesinger hat versucht, der schwierigen 
Frage der Magenatonie auf experimentellem Wege näher zu kommen. Es 
ist mir nach zahlreichen Versuchen im pathologischen Institut der 
Charite auf der Abteilung des Herrn Prof. Bickel zusammen mit Herren 
Kollegen Bettmann und Operschoff gelungen, wiederholt eine akute 
Magendilatation bei Hunden zu erzeugen. Wir haben bei Hunden beide 
Nervi vagi in der Brusthöhle durchschnitten, und zwar dicht oberhalb 
des Zwerchfells. Nun möchte ich gleich darauf aufmerksam machen: 
beim Hunde gibt es zwei Hauptnervenstärame, zwei Hauptvagi, und da¬ 
zwischen einige verbindende Nervenäste. Durchschneidet man die beiden 
Hauptstämme und diese Nebenäste, so kann man nach 24 Stunden, am 
besten nach 3—4 Tagen, bisweilen eine kolossale Magendilatation finden. 
Im dem exquisitesten Falle, den wir hatten, reichte der Magen bis tief 
ins kleine Becken hinein, füllte die ganze Bauchhöhle aus, die kleine 
Curvatur stand horizontal, die grosse Curvatur ging in tiefem Bogen 
hinab, alle Därme verdrängend. Aufgeschnitten zeigte der Magen das 
interessante Bild: mehrere kleine Ulcera rotunda, wie wir es als Ulcus 
rotundum vom Menschen her kennen, linsengross, dazwischen ein ein¬ 
markstückgrosses Ulcus rotundum. Es war also auf diese Weise hier 
ein richtiges Magenulcus nach Durchschneidung des Vagus zustande ge¬ 
kommen; ob Defekte der Schleimhaut mehr durch Dehnung der Magen¬ 
wand oder als entzündliche aufzufassen sind, ist noch zu untersuchen. 

Dieses Bild haben wir wiederholt, wenn auch nicht in so hervor¬ 
ragendem Maasse, nach Durchschneidung der Vagasstämme feststellen 
können, aber nicht jedesmal. Weshalb, das können wir vorläufig noch 
nicht entscheiden. Wiederholt haben wir den Magen auch klein gefunden. 

Diese Versuche sind eigentlich nicht neu. Pawlow bat den Vagus 
am Halse durchschnitten und eine Magen dilatation gefunden. Fritsch 
hat in der Küttner’sehen Klinik den Vagus in der Hohe des Aorten¬ 
bogens durchschnitten und wiederholt Magendilatationen an den Tieren 
konstatieren können 1 ). Mehrere Autoren haben versucht, wie auch Herr 
Litthauer und Herr Schlesinger, unterhalb des Zwerchfells den 
Vagus zu durchschneiden. Die Versuche in der Bauchhöhle sind des¬ 
wegen nicht ganz einwandfrei, weil man an dem Vagus starken Zug und 
Zerrung ausüben muss, um heranzukommen, und damit auch das sym¬ 
pathische Nervensystem schädigt und verletzt, was sicher nicht ohne 
Bedeutung ist. 

Bei den vagotomierten Hunden tritt nach der Darstellung einiger 
Autoren oft Erbrechen ein, Erbrechen ungefähr genau so, wie wir es in 
den Anfangsstadien der Magenatonie auch beim Menschen sehen. Dann 
aber bleibt beim Menschen das Erbrechen fort. Ich habe selbst zwei 
Fälle menschlicher Magenatonie beobachten können. Der Magen füllt 


1) Bruns’ Beitr., Bd. 70, H. 2 u. 3. 
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sich immer mehr und mehr, muss dauernd ausgehebert oder durch Lage¬ 
veränderung zu entleeren versucht -werden. Vielleicht empfiehlt sich 
das Einlegen einer Dauerschlundsonde, wie es kürzlich bei Peritonitis 
empfohlen ist. 

Unsere Hunde haben — das möchte ich ausdrücklich betonen — 
nicht dieses Erbrechen, wie es andere Autoren als typisch bezeichnen, 
gezeigt. Beobachtet man die Vorsicht, dass man die Hunde nach der 
Operation zunächst 24 Stunden hungern lässt und dann nur mit Milch 
ernährt, so tritt Erbrechen nicht ein, es kommt auch nicht zu den 
kolossalen Dilatationen, wie nach fester Nahrung. Gibt man den Hunden 
bereits 24 Stunden nach der Operation reichlich zu fressen, so erhält 
man Dilatation, und findet später grosse Bissen unverdaut im Magen 
liegen; trotzdem fressen die Tiere gierig weiter. Es ist also nicht allein 
das, dass eine Magenatonie vorhanden ist, sondern man hat auch den 
Eindruck, als wenn der Hund eine Fressgier hätte, ohne das Gefühl der 
Sättigung, er merkt nicht mehr, dass sein Magen gefüllt ist. Ich bin 
nicht Physiologe genug, um entscheiden zu können, ob das vielleicht 
ein wichtiges Symptom ist, das auch weiterhin Beachtung verdient. 
Wenn wir es mit dem Menschen vergleichen, so ist zweifellos, dass die 
Leute, die an Magenatonie leiden, ununterbrochen trinken können, ohne 
dabei das Gefühl zu haben, dass der Magen schon aufs äusserste über¬ 
dehnt ist. Vorläufig muss ich, wie Herr Litthauer, sagen: es sind 
noch eine ganze Reihe von Momenten in Betracht zu ziehen, die das 
Bild der akuten Magenatonie noch nicht als geklärt erscheinen lassen. 

Hr. Braun: Ich möchte mich für die Mehrzahl der Fälle doch für 
die Ansicht des Herrn Kollegen Schlesinger aussprechen. Ich will 
zugeben, dass für eine Reihe von Beobachtungen — ich glaube aber, 
es ist nur ein geringer Prozentsatz — die Auffassung, dass es sich um 
einen arterio-mesenterialen Verschluss handelt, zu Recht besteht; auch 
dass in einem anderen Teil der Fälle eine sekundäre Verlegung des 
Darms, in der Mehrzahl der Fälle wohl des Duodenums, in anderen 
Fällen vielleicht auch tieferer Darmteile vorliegt; aber für die grosse 
Zahl der Fälle handelt es sich nach meinen durch etwa 12 Jahre fort¬ 
gesetzten Beobachtungen und ausgedehnten experimenteilen Unter¬ 
suchungen — mit Seidel zusammen, die vorhin erwähnt wurden — 
doch wohl um eine primäre funktionelle Erkrankung. 

Wenn man, wie wir im Krankenhaus, viel Peritonitis sieht, so kann 
man leichte Grade von Magenauftreibung und -dilatation sehr oft beob¬ 
achten. Durch die sorgfältigste Vermeidung der Zufuhr von Flüssig¬ 
keiten per os, durch regelmässige Magenausheberung, und zwar Magen¬ 
ausheberung, die wir schon dann in die Wege leiten, ehe starke Auf¬ 
treibung, Erbrechen oder Verfall eintritt, kann man das Bild so sehr 
kupieren, dass man tatsächlich nur noch selten die hohen Grade zu 
Gesicht bekommt. 

Ich möchte auch noch als einen Beweis für das funktionelle Moment, 
also dafür, dass es sich wirklich um eine primäre Atonie des Magens 
handelt, darauf hinweisen, dass ich, bisher wenigstens, ohne das mecha¬ 
nische Hilfsmittel des Lagewechsels in allen meinen Fällen ausge¬ 
kommen bin. 

Hr. Bickel: Nur wenige Worte zu den experimentellen Tatsachen, 
die hier bekanntgegeben worden sind. Ich möchte die Resultate der 
vielfältigen Untersuchungen, die in meinem Laboratorium gemacht 
wurden, dahin zusammenfassen, dass wir durch eine Schädigung gewisser 
extragastraler Nerven am Magen in vielen Fällen eine Schädigung der 
Magenmotilität, ferner eine Magendilatation oder auch nur eine Art 
Atonie zustande bringen können, dass diese Störungen verschieden hoch¬ 
gradig sein können, und dass in manchen Fällen dieses ganze Krank¬ 
heitsbild sozusagen ausbleibt. 

Nun habe ich mich gefragt: wodurch kommt denn dieses wech¬ 
selnde Versuchsergebnis zustande, und da habe ich zunächst einmal von 
einem meiner Schüler untersuchen lasseu, ob spontan eine vorhandene, 
durch Vagotomie gesetzte Atonie sich zurückbildet, und ob die Motilität 
sich spontan allmählich wieder in normaler Weise herstellt. Die Ver¬ 
suchsanordnung war in diesem Falle so, dass bei Hunden eine seitliche 
permanente Dünndarmfistel angelegt wurde, dass während der Norm die 
geschilderte Magenentleerung auf eine bestimmte Menge Wasser hin be¬ 
stimmt wurde und dann nachher eine doppelseitige Vagotomie in der 
Brusthöhle vorgenommen wurde. Nun konnten wir sehen, dass die 
Motilität nach der Vagotomie eine Verzögerung erlitt, eine bestimmte 
Menge Wasser blieb länger in der Magenhöhle als vorher; aber wenn 
täglich dieser Versuch, ohne dass das Tier sonst per os ernährt wurde, 
wiederholt wurde, dann sahen wir, wie allmählich die ursprünglich vor¬ 
handene Motilitätsstörung sich zurückbildete. 

Ich glaube, man kann diese Erscheinung doch nur so erklären, dass 
in der Norm das extragastrale Nervensystem einen bestimmten, ich 
möchte sagen, tonisierenden Einfluss auf die Magenmuskulatur ausübt, 
dass, wenn dieser Einfluss ausgeschaltet wird, dann die Dilatation bzw. 
die Motilitätsstörung zustande kommt. Allmählich aber gewinnen die 
übrigen Nerven, allmählich aber gewinnt vor allen Dingen auch der 
Sympathicus, gewinnen vielleicht die nervösen Organe, die in den Magen¬ 
wänden selbst liegen, eine gewisse Selbständigkeit, die sie vorher nicht 
gehabt haben, und stellen den Tonus wieder her, wenn er zunächst 
durch die Schädigung der extragastralen Nerven oder gewisser Zweige 
derselben gestört worden war. 

Ich meine, durch eine solche Annahme — wir haben ja in der 
Physiologie dafür noch mehrere Beispiele — kann man vielleicht den 


verschiedenen Ausfall der Versuche bis zu einem gewissen Grade er¬ 
klären. Ob durch Vagotomie eine Motilitätsstörung entsteht oder nicht, 
und wie lange sie dauert, das alles hängt von dem Kompensationsver¬ 
mögen des Testierenden Magennervensystems ab. 

Hr. Kausch: Ich habe im Laufe der Zeit auch eine grosse Anzahl 
von Fällen akuter Magenatonie gesehen, fast alle nach operativen Ein¬ 
griffen. Einen Fall habe ich auch beschrieben, der nach einer voll¬ 
ständigen Rückenmarksdurchschneidung beim Menschen eintrat. Früher 
war ich auch der Ansicht, dass die Hauptrolle dabei eine Abknickung 
spielte; ich bin aber heute anderer Ansicht. Ich glaube, dass die 
Atonie das Primäre ist, und stimme da Herrn Schlesinger durchaus 
zu. Wenn ich eine Darmschlinge abbinde, dann erlebe ich doch nie 
eine akute Magenektasie, aus dem einfachen Grunde, weil die Patienten 
brechen. Bei der akuten Atonie können sie aber nicht brechen, weil 
der Magen gelähmt ist. Er behält den Inhalt bei sich, kann ihn weder 
nach oben noch nach unten entleeren, sezerniert lebhaft, der Magen 
wird immer grösser, und es kommt zur Abknickung. 

Herr Landau meint, dass, wenn nach Einführung des Magen- 
schlauchs und Hochlagerung der Zustand nicht sofort zurückgeht, dies 
gegen eine Atonie des Magens spräche. Das sehe ich nicht ein; wenn 
der Magen so enorm überdehnt ist, dauert es einige Zeit, bis seins Mus¬ 
kulatur sich wieder zusammenziehen kann. 

Wenn ich Herrn Schlesinger recht verstanden habe, hat er in 
einem Falle Inhalt aus dem unteren Dünndarm oder aus dem Dickdarm 
im Magen konstatiert. Ich möchte fragen, ob man solchen Inhalt mit 
Sicherheit von gestautem oberen Dünndarminhalt unterscheiden kann. 
Ich kann mir schwer vorstellen, dass Dickdarminhalt bei einer akuten 
Magenektasie von unten heraufkommt. 

Im übrigen würde ich Patienten mit akuter Magenektasie nichts zu 
trinken geben, sondern sie künstlich ernähren. Dass sie Durst haben, 
wundert mich nicht; denn der überfüllte Magen resorbiert nichts. 

Hr. Israel: Ich möchte bloss zwei Beobachtungen anführen als 
Stütze für die Vorstellung einer primären Magenlähmung und als Beweis 
gegen Verschluss durch Abknickung an der Jejunoduodenalfalte. Ich 
habe in einem Falle dieselbe Beobachtung gemacht wie Herr Schle¬ 
singer: Reichliches Regurgitieren kotigen Inhalts bei fortdauernder 
Magenektasie, in einem zweiten Falle wurden trotz unverändert fort¬ 
dauernder Magenlähmung diarrhöisch gallige Stühle produziert. Beides 
halte ich für einen Beweis, dass es sich nicht um eine mechanische Ab- 
knickung an der Jejunoduodenalfalte gehandelt haben kann. Beide 
Fälle sind gestorben. 

Hr. Borchardt: Im Anschluss an den Vortrag, den Herr Landau 
seinerzeit gehalten hat, habe ich über meine eigenen Erfahrungen über 
die akute Magenatonie berichtet (diese Wochenschr., 1908, Nr. 35) und 
Ihnen unter anderem im Bilde einen ausserordentlich schweren Fall 
gezeigt, den ich zur Section bekommen habe. 

Ich bin schon damals auf Grund des anatomischen Befundes und 
meiner klinischen Erfahrungen dafür eingetreten, dass es sich bei den 
Fällen von duodenalem Verschluss, in denen objektiv nachweisbare patho¬ 
logisch-anatomische Veränderungen (Adhäsionen etc.) fehlen, primär um 
Magenektasie handle, und dass der Duodenalverschluss sekundär sei; ich 
habe also schon damals die Ansicht vertreten, die, mit Ausnahme von 
Herrn Landau, heute allen Herren ausgesprochen haben. 

Die Gründe für meine Auffassung finden sich in obiger Arbeit; sie 
gelten noch heute, nachdem ich noch einige leichtere Fälle gesehen und 
geheilt habe. Dass der Verschluss, das eine Mal am Pylorus, das andere 
Mal tiefer an der Plica duodenojejunalis, eintritt, hängt von dem Ent¬ 
wicklungsgrade des Prozesses ab. 

Herr Schlesinger hat erwähnt, ich hätte darauf aufmerksam ge¬ 
macht, man könnte mit der Sondenentleerung einmal einen Misserfolg 
haben. Das bezieht sich auf jenen ungemein schweren und ungünstigen 
Fall, wo der Magen das ganze Abdomen ausfüllte; da hatte ich mit der 
Sonde l / 2 Eimer Flüssigkeit entleert, und doch zeigte sich bei der Section, 
dass noch ebenso viel Flüssigkeit im Magen zurückgeblieben war, meine 
Sonde aber den Flüssigkeitsspiegel nicht mehr erreicht hatte. Sollte man 
sich wieder solchem extremen Falle gegenübersehen, so müsste man seine 
Sonde durch Ansetzen einer zweiten verlängern. Ich meine aber, dass 
man solche enormen Ausdehnungen durch rechtzeitige Ausheberung in 
allen Fällen wird vermeiden können. Wendet man die Magensonde früh 
genug an, dann wird man ohne alle weiteren Maassnahmen, auch ohne 
die Schnitzler’sche Bauchlage auskommen. In dem einen meiner 
Fälle hat sie geschadet, weil das Abdomen durch den gefüllten Magen 
in maxirao aufgetrieben war, und als die Patientin herumgedreht wurde, 
die erschwerte Zwerchfellatmung zum Herzstillstand führte. 

Hr. Schlesinger: Bei der vorgeschrittenen Zeit nur -ein paar Worte 
zu den Ausführungen des Herrn Prof. Kausch. Bei der Feststellung, 
ob es sich um Inhalt aus den unteren Dünndarm- oder Dickdarmpartien 
handelt, kann ein Zweifel wohl kaum unterlaufen. Der Geruch ist ja 
ein untrügliches Merkmal. 

Der Patientin habe ich natürlich nichts zu trinken gegeben; ich 
habe mich da vielleicht nicht ganz klar ausgedrückt. 

Zu den Worten des Herrn Prof. Borchardt möchte ich noch sagen: 
Ich glaube nicht, dass man die Sonde zu verlängern braucht, wenn man 
den Patienten in Beckenhochlagerung bringt; da wirkt ja die Schwere 
der Flüssigkeit so, dass der Mageninhalt kopfwärts strömt und so der 
Magen gut zu entleeren ist. 
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Der zweite Fall war so ausserordentlich schwer, dass ich annehme, 
wenn hier die Beckenhochlagerung, verbunden mit häufigen Magen¬ 
spülungen, genügte, man auch in anderen Fällen damit auskoramen 
dürfte. 


Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

1. Hr. W.Nagel: Ein Besuch hei den Mayosin Rochester (Minnesota). 

(Ist als Originalartikel in No. 5. dieser Wochenschrift erschienen.) 

2. Hr. Seige: Graviditäts-Polynenritis. 

Ich möchte mir erlauben, den Herren kurz einen Fall vorzustellen, 
von dem ich annehme, dass er in verschiedener Beziehung für Sie von 
Interesse sein wird. Am 24. Dezember wurde uns die 23jährige Frau W. 
eingeliefert. Sie war im 4. Monat gravida. Aus der Anamnese rekapitu¬ 
liere ich kurz, dass sie erblich nicht belastet ist und angeblich bis zur 
jetzigen Erkrankung niemals auch nur leicht erkrankt war. Wir haben 
eine peinlich genaue Anamnese erhoben, aber nichts über irgendwelche 
Infektionskrankheit erfahren können. Sie hat im September geheiratet 
und kurz darauf schwere seelische Erschütterungen gehabt. Etwa Ende 
September fing sie an zu erbrechen und hat dann 10 Wochen lang ohne 
aufzuhören mehrmals am Tage sehr schweres Erbrechen gehabt; sie hat 
nach ihrer Angabe etwa 50 Pfund während dieser Zeit abgenoramen. 
Einige Wochen, nachdem das Erbrechen begonnen hatte, bemerkte sie 
eine Schwere in den Füssen. Später kamen auch Bewegungstörungen 
in den Händen und Kribbeln in den Händen und Füssen dazu. Anfang 
September setzte das Erbrechen aus. Da aber die übrigen Störungen 
immer schlimmer wurden, wurde sie unserer Klinik überwiesen. Bei der 
Aufnahme konnten wir eine recht schlecht genährte Frau feststeilen; an 
den inneren Organen ergab sich kein krankhafter Befund, der Urin war 
frei von Eiweiss und Zucker; der Puls war dauernd beschleunigt, es 
wurden überhaupt nie unter 140 Schläge in der Minute gezählt. An 
den Gehirnnerven war zunächst eine ausgesprochene rechtsseitige Facialis- 
lahmung bemerkbar. Die elektrische Untersuchung ergab hier totale 
Entartungsreaktion. Die Sprache war schon damals etwas tonlos, in¬ 
dessen konnte zur Zeit die laryngologiscbe Untersuchung objektiv 
keine Veränderungen feststellen. An den oberen Extremitäten waren 
die Reflexe symmetrisch, allein es bestand ausgedehnte Atrophie der 
Muskulatur auf beiden Seiten, die links mehr ausgesprochen als rechts 
v* r > e . s dies damit Zusammenhängen, dass die Patientin Links¬ 
händerin ist. Auch hier war an zahlreichen Muskeln Entartungsreaktion 
nachweisbar. Die Patientin konnte sich nicht spontan aus der Rücken¬ 
lage erheben. Die Bauchreflexe fehlten. Noch stärker war die Atrophie 
an den Unterschenkeln. Es fehlten die Patellar- und Achillesreflexe, die 
Peronoei waren durch keinen elektrischen Strom erregbar. Ebenso zeigten 
zahlreiche andere Muskelgruppen Entartungsreaktion. Im Verlaufe der 
Behandlung trat bis jetzt eine teilweise Besserung ein, nur an der Sprache 
war eine deutliche Verschlechterung bemerkbar. Der Kehlkopfbefund 
wurde regelmässig yon Herrn Professor Finder kontrolliert; er hat jetzt 
eine totale linksseitige Rekurrenslähmung feststellen können. Am meisten 
zurückgegangen ist die Facialislähmung, Jetzt ist nur noch ein leichtes 
Ueberwiegen der linken Seite bemerkbar, das man unter anderen Um¬ 
ständen wohl kaum als pathologisch ansprecben dürfte. Bei der Auf¬ 
nahme der Patientin waren die Nervenstämme ausgesprochen druck¬ 
empfindlich. (Demonstration der Patientin.) An den oberen Extremi¬ 
täten werden sie ohne weiteres ausgedehnte Atrophie bemerken können. 
Die Bewegungen sind jetzt wieder vollkommen frei, während früher ver¬ 
einzelte Bewegungen nicht ausführbar waren. Allerdings sind einzelne 
Bewegungen noch äusserst schwach. Die Bauchreflexe fehlen auch jetzt 
noch vollkommen, ebenso an den Beinen die Patellar- und Achilles¬ 
reflexe. Bewegungen in den Fussgelenken sind fast völlig unmöglich. 
Die Bewegungen sind frei, doch sind die Nervenstämme sämrutlich äusserst 
druckempfindlich, auch das Lasegue’sche Symptom ist ausgesprochen 
vorhanden. Ah einzelnen Muskeln, so z. B. am Tibialis anticus, ist noch 
jetzt totale Entartungsreaktion Dachweisbar. 

Es dürfte wohl fraglos sein, dass es sich im vorliegenden Fall um 
eine Polyneuritis handelt. Welcher Art wird nun diese Polyneuritis 
sein? Ich erwähnte schon vorhin, dass wir eine peinlich genaue Ana¬ 
mnese aufgenommen haben und nichts über eine Infektionskrankeit, vor 
allem nichts über irgend eine Fieberbewegung haben erfahren können. 
Wir haben auch nichts darüber erfahren, dass die Patientin irgendwie 
mit Giften etwas zu tun gehabt hat. Was den Alkoholismus angeht, so 
ist sie seit Jahren völlig abstinent. Es scheint uns also am wahrschein¬ 
lichsten, dass es sich in diesem Falle um eine Graviditätspolyneuritis 
handelt. Diese Erkrankung ist noch nicht allzu lange bekannt. Wenu 
ich mich recht erinnere, war es Möbius, der 1887 zuerst darauf hin¬ 
wies, dass in Graviditäts- und Puerperalzeiten ohne andere Ursachen 
Polyneuritiden auftreten. In der Folge ist eine recht grosse Literatur 
über dieses Thema entstanden. Ich erwähne, dass im Jahre 1905 Hösslin 
alle bis dahin bekannten Fälle zusammenstellte. Der letzte Fall, der 
wohl veröffentlicht ist, stammt aus dem Jahre 1909 und wurde von 
Du st; in in der Nouvelle Ieonographie veröffentlicht. Dieser Fall stellte 
eine reine Paraplegie dar; der Patient starb an einer interkurrenten 
Krankheit. Dustin konnte die Nervenstämme mikroskopisch untersuchen 


und teilweise ausgesprochene Regenerationsvorgänge nachweisen. Differen¬ 
tialdiagnostisch käme in unserem Falle eigentlich nur eine Poliomyelitis 
anterior in Betracht. Hiergegen sprechen aber die Schmerzen der Kranken, 
die starke Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstämme und das ausgeprägte 
Lasegue’sche Symptom. Unser Fall ist besonders ausgezeichnet durch 
das Bestehen einer Facialislähmung, überhaupt durch die Beteiligung 
der Gehirnnerven und höchst wahrscheinlich auch der Rumpfmuskulatur, 
Zur Beteiligung wäre darauf hinzuweisen, dass ein Fall von Remak 
veröffentlicht wurde, bei dem eine Facialislähmung, die in früheren Jahren 
schon einmal bestanden hatte, während der Gravidität wiedergekehrt ist. 

Was kann nun aber die direkte Grundlage dieser Polyneuritis sein, 
die in der Gravidität auftritt? Eine bekannte Meinung geht dahin, dass 
es sich um autotoxische Zustände handelt. Das ist auch nicht unwahr¬ 
scheinlich, wenn man z. B. das Bild der Beri-Beri damit vergleicht, bei 
der von vielen Seiten angenommen wird, dass die Autointoxikation mit 
Oxalsäure die Krankeitserscheinungen hervorbringt. Bedeutend plausibler 
erscheint uns jedoch die Erklärung, dass die Polyneuritis einfach 
auf kachcktischer bzw. dyskrasischer Grundlage beruht. Ich er¬ 
innere z. B. an die Polyneuritiden, die im Greisenalter auftreten. Neuer¬ 
dings ist auch darauf hingewiesen worden, dass bei langanhaltendem Er¬ 
brechen bei Magengeschwüren Polyneuritiden auftreten können. Be¬ 
merkenswert ist ferner, dass bei den meisten, jedenfalls bei einer grossen 
Zahl von Graviditätsneuritiden Hyperemesis gravidarum vorausgegangen 
ist. Auch in unserem Falle habe ich auf das 10 Wochen dauernde Er¬ 
brechen hingewiesen. Hösslin hat 34 Fälle von schwerer Graviditäts¬ 
polyneuritis gesammelt und konnte bei 16 schweres langanhaltendes Er¬ 
brechen feststellen. Bemerkenswert ist andererseits auch, dass es sich 
in diesem Falle um dyskrasische Zustände handelt. Herr Dr. Pappen¬ 
heim, der liebenswürdiger Weise die Blutuntersuchung übernahm, hat 
folgenden Befund erhoben: 

1. Auffällige äusserst starke Vermehrung der Blutplättchen; 

2. Leukocytose mittelstarken Grades, wesentlich der neutrophilen 
Leukocyten, indessen sind auch die grossen Monocyten deutlich etwas in 
ihrer Prozentualrelation vermehrt. 

Wir werden also dazu kommen, dass es sich in diesem Falle um 
eine Polyneuritis handelt, die auf dem Boden der schweren Kachexie 
durch Hyperemesis entstanden ist. Es wäre sehr interessant, wenn wir 
vom Edinger’schen Standpunkte aus nachweisen könnten, dass die Frau 
die erkrankten Teile ihres Nervensystems besonders gebraucht hätte, in¬ 
dessen vermögen wir in diesem Falle nicht einzusehen, warum sich das 
Leiden gerade so lokalisiert hat, warum z. B. gerade der rechte Facialis 
und der linke Rekurrens erkrankt ist. 

Was die Prognose angeht, so ist sie wohl nicht schlecht zu stellen. 
Die Therapie wird die aller Polyneuritiden sein. Für Unterbrechung der 
Schwangersshaft haben wir keine Indication, da das Erbrechen schon seit 
langem besteht und eine gewisse Besserung im Befinden bereits einge¬ 
treten ist. 

Diskussion. 

Hr. Ziehen: Ich habe speziell gebeten, diesen Fall vorzustellen, weil 
er ein ausserordentlich praktisches Interesse darbietet, und weil Ver¬ 
kennungen solcher Fälle nach meiner Erfahrung auch in .der gewöhnlichen 
Praxis sehr häufig sind. Was die Eingliederung des Falles betrifft, so 
knüpft sich das Hauptinteresse daran, dass während der Gravidität auch 
im Rückenmark gelegentlich solche Veränderungen lokalisiert sind. Wir 
kennen einerseits auf Grund dieser dyskrasischen Zustände Veränderungen 
im peripherischen Nervensystem und keimen andererseits auch leichte 
Veränderungen im Sinne einer gemischten Systemerkrankung im Rücken¬ 
mark. Es besteht hier ein interessanter Parallelismus zu den Fällen, die 
wir gelegentlich im letzten Jahrzehnt bei Magengeschwür beobachtet 
haben. Auch bei letzterem, wenn es zu gehäuftem Erbrechen führt, kann 
sieh, wie namentlich Klippel nachgewiesen hat, eine Polyneuritis ent¬ 
wickeln, während andererseits in einzelnen Fällen sich leichte System¬ 
erkrankungen des Rückenmarks entwickeln, die den anämischen Rücken¬ 
markserkrankungen nahestehen. 

3. Hr. Kntzinski: Meine Damen und Herren! Ich möchte Ihnen 
einen Fall vorstellen, von dem ich glaube, dass er weniger symptomato- 
logisch als diagnostisch Ihr Interesse erregt. Es handelt sich um eine 
27 jährige Frau. Aus der Anamnese geht hervor, dass der Vater an 
Schlaganfall gestorben sein soll. Ferner ist bemerkenswert, dass sie 
1909 über Nervosität und Schwäche geklagt hat. Lues wird in Abrede 
gestellt. Patientin hat normale Geburten und einen Abort im dritten 
bis vierten Monat durchgemacht. Die letzte Gravidität, die dem jetzigen 
Zustand vorausgegangen ist, war anfangs ohne Besonderheiten. 8 Tage 
vor ihrer Einlieferung klagte sie über Kopfschmerzen. Der Arzt hatte 
damals Eiweiss im Urin festgestellt. 3 Tage vor ihrer Aufnahme hatte 
sie einen Anfall mit darauffolgender fast völliger Bewusstlosigkeit. Wäh¬ 
rend des Anfalles Einnässen und Zuckungen der Extremitäten. Als sie 
zu sich kam, sagte sie, sie hätte alles nur unvollständig gesehen, z. B. 
die Haare der Menschen, aber nicht ihre Gesichter. Nachher starkes 
Erbrechen, Benommenheit und Kopfschmerzen. Am 10. Dezember wurde 
sie zunächst in die innere Klinik gebracht; sie stand am Ende der Gra¬ 
vidität, des 9. Monats. Die körperliche Untersuchung ergab von seiten 
des Herzens einen unreinen ersten Ton und Verschiebung des Spitzen- 
stosses nach links. Im Urin fanden sich Albumen und hyalin-granulierte 
Cylinder. Das Nervensystem war damals ohne Besonderheiten. Am 
12. Dezember trat abends nach kurzem vorherigem Uebelwerden ein 
Anfall mit Zuckungen, Zungenbiss und Bewusstseinsverlust auf. ( Sie 
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wurde nach der Frauenklinik verlegt; dort fiel bereits auf, dass sie nur 
mit der linken Seite Bewegungen- ausführte und sprachlich gar nicht 
reagierte. Am 13. Dezember wurde die Entbindung eingeleitet. . Die 
Geburt erfolgte spontan; es war nur eine massige Blutung. Dann wurde 
sie auf unsere Abteilung verlegt. Den Befund, den .wir aufgenommen 
haben, sehen wir im wesentlichen auch jetzt noch. Sie finden eine 
rechtsseitige Hemiplegie, kombiniert mit fast totaler Aphasie. (Demon¬ 
stration der Patientin.) Die Patientin versteht die meisten Aufforde¬ 
rungen nicht. In den letzten Tagen ist eine ganz geringe Besserung 
eingetreten. Auch das Nachsprechen ist völlig gestört. Von Spontan¬ 
äusserungen haben wir nur gesammelt: „Ja“, „Nein“, „Was soll’s“. Auch 
die mimische Reaktion auf Scherzfragen ist sehr zweifelhaft. Yom 
körperlichen Befunde möchte ich hervorheben, dass der Augenhintergrund 
nichts Neurologisches bietet, nur eine leichte Retinitis ist vorhanden. 

Die Hauptfrage in diesem Falle wird natürlich sein: Bestehen Be¬ 
ziehungen zur Eklampsie und welche Beziehungen? Das Auftreten von 
Lähmungen während der Gravidität ist in der Literatur beschrieben 
worden, z. B. bei Tumoren. Unsere Anamnese, vor allen Dingen das 
Fehlen der Stauungspapille gibt uns dafür keinen Anhaltspunkt. Man 
könnte ferner daran denken, dass es sich um eine Dementia paralytiea 
gemeinsam mit einer Albuminurie handelt. Es sind z. B. von Jolly 
solche Fälle beschrieben worden. Meist gibt der Verlauf darüber Aus¬ 
kunft. Wir haben hier weder in der Anamnese noch im Verlauf irgend 
etwas von Defekten feststellen können. 

Die Art der Beziehungen zwischen Schwangerschaft und halbseitigen 
Lähmungen wurde zuerst genauer von Meniere erörtert; er sucht die 
Ursache bald in der Plethora der Schwangeren oder in einer die 
Schwangerschaft begleitenden Hypertrophie des Herzens oder in einer 
sich schleichend entwickelnden Endocarditis. Hösslin hat in seiner 
Arbeit über Schwangersehaftslähmungen die einzelnen Formen näher 
charakterisiert. Leider benutzt er oft dabei Material, das nicht immer 
einwandfrei ist. Er unterscheidet der Häufigkeit nach 4 Formen der 
Apoplexie in der Gravidität: einmal einfache Apoplexie, bei der er 
allerdings auch annimmt, dass die Schwangerschaft als Autointoxikation 
die Struktur der Gefässe verändert und so prädisponierend für eine 
Blutung wirkt. Bemerkenswert ist jedenfalls, dass die Schwangerschafts¬ 
blutung fast ausnahmslos in die zweite Hälfte der Schwangerschaft fällt. 
In unserem Falle liegt aber kaum eine derartige Blutung vor. Auch 
eine Embolie ist nicht wahrscheinlich. Zunächst müsste man annehmen, 
dass in der Schwangerschaft Nephritis und Eklampsie selbständig neben¬ 
her liefen. Der Herzbefund dürfte auch durch die Gravidität ausreichend 
erklärt sein. Zeichen einer frischen Endocarditis haben sich niemals bei 
der Patientin gefunden. Uebrigens ist statistisch auch festgestellt, dass 
die Embolie während der Geburt häufiger als vorher beobachtet wird. 
Als dritte Form wird von Hösslin die Lähmung infolge von Thrombose 
genannt. Auch dies ist, wenn auch nicht ganz auszuschliessen, so doch 
nicht wahrscheinlich. Diese Form ist in der Hauptsache nach der Geburt 
beobachtet worden, während unsere Kranke nach dem vorhin gegebenen 
Bericht noch vor der Geburt und unmittelbar nach dem Anfall den 
Insult gehabt hat. Ich bin eigentlich im Anschluss an die Durchsicht 
der Literatur geneigt, anzunehmen, dass es sich hier um die von Hösslin 
sogenannte albuminurisch-eklamptisehe Lähmung handelt. Man kann 
für solche Lähmung zwei pathologische Zustände annehmen, einmal die 
sogenannte seröse und dann die sanguine Apoplexie. Für die seröse 
— dieser Begriff wird ja meist heute nicht anerkannt — dürfte es 
zweckmässig sein, den Ausdruck toxische Lähmung zu wählen. Diese 
toxischen Lähmungen, die keine dauernden Störungen zur Folge haben, 
haben nahe Berührung mit den eklamptischen Störungen sogenannter 
pseudapraktischer und -aphasischer Natur, wie sie in jüngster Zeit von 
Heilbronner undWestphal beschrieben worden sind; auch ich selbst 
habe mehrere solche Fälle mitgeteilt. In diesen Fällen handelt es sich 
meist um Störungen der Reproduktion im Sinne Ziehen’s. Uns be¬ 
sonders interessant sind solche Fälle, wo die Verbindung von dauernder 
Lähmung mit solchen Reproduktionsstörungen beobachtet wurde. So 
habe ich einen Fall beobachtet, bei dem es sich um 1 eine linksseitige 
Hemiplegie mit schweren retrograden Erinnerungsstörungen handelt; das 
erinnert auch an Symptomzustände, wie sie bei Co-Vergiftung auftreten. 
Die Gehirnveränderungen, die bei der serösen Form beobachtet wurden, 
sind fettige Degeneration, Vakuolenbildung der Zeilen ausgewanderter 
Leukocyten und Anschwellen der Endothelzellen der Capillaren. In den 
sanguinen Fällen dagegen handelt es sich nach dem Bericht von Hösslin 
meist um Blutungen. 

Ich habe die Literatur über eklamptische Lähmungen durchgesehen. 
Nach der Statistik der Kieler Klinik wurden dort in 6 Jahren 
47 Eklampsien beobachtet. Darunter wurde klinisch kein Fall von 
Lähmung festgestellt. Zwei Sectionsberichte deuten allerdings darauf 
hin, dass schwere Herdsymptome vorhanden waren, aber wegen Be¬ 
nommenheit nicht festgestellt werden konnten. In einem Falle handelt 
es sich um Blutung in den Thalamus opticus, im zweiten Fall um aus¬ 
gedehnte Blutung im vorderen Teile des Pons. Die Münchener Statistik, 
die sich auf 23 Jahre erstreckt, berichtet über 147 Fälle. Klinisch 
wurde nur einmal eine Lähmung beobachtet. Anatomisch wurde einmal 
eine grosse Blutung festgestellt. Ich habe dann die eklamptischen Fälle 
der Charite-Frauenklinik durchgesehen. Da fand sich unter 334 Fällen 
in 9 Jahren einmal eine klinisch konstatierte Hemiplegie. Einmal ergab 
die Untersuchung eine grosse Corpus striatum-Blutung, die wahrscheinlich 
Lähmungen gemacht hatte, welche aber infolge totaler Benommenheit 
nicht festgestellt werden konnten. Flüchtige Lähmungen wurden häufiger 


konstatiert. Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich auch in 
unserem Falle, da die Lähmung unmittelbar nach dem Anfall aufgetreten 
ist, um eine Blutung. Gegen eine Blutung könnte vielleicht die Grösse 
des Herdes sprechen. Hervorheben möchte ich noch, dass die geringe 
Zahl der Anfälle nicht dagegen spricht. Hösslin betont z. B., dass 
manchmal sogar die Anfälle fehlen. Bei dieser Gelegenheit möchte ich 
im Widerspruch zu den in jüngster Zeit erschienenen Beobachtungen 
von Seitz folgendes feststellen. Seitz will gefunden haben, dass je 
höher die Zahl der Anfälle ist, desto häufiger Psychosen auftreten. Ich 
habe mich bei meinem Material nicht davon überzeugen können. Ganz 
interessant ist für die genaueren pathologischen Befunde in solchen 
Fällen wie dem vorliegenden das, was Chiari im letzten Jahre bei einer 
CO-Iutoxikation festgestellt hat. Er fand in der Umgebung einer grossen 
Blutung in beiden Sehhügeln zahlreiche kleine Blutungen und zwischen 
diesen zahlreiche thrombotische Blutgefässe. Diese Thrombose war 
offenbar die Ursache der grossen Blutung. 

Nach alledem möchte ich zusammenfassend sagen, dass es sich 
wahrscheinlich auch in diesem Falle um eine Blutung nach Eklampsie 
handelt, wenn ich auch Thrombose nicht völlig ausschliessen kann. Am 
wahrscheinlichsten dürfte vielleicht ein gemeinsamer Prozess, analog dem 
von Chiari geschilderten, in Frage kommen. 

Diskussion. 

Hr. Ziehen: Auch diese Fälle haben grosses Interesse, weil diese 
Hemiplegien nicht leicht zu deuten sind, und auch in diesem Falle ist 
die Schwierigkeit der pathologisch-anatomischen Deutung ausserordentlich 
gross. Ich möchte namentlich auf ein Moment aufmerksam machen, das 
vielleicht im Vortrage nicht ganz genügend zur Geltung gekommen ist. 
Eines spricht ziemlich entschieden gegen eine Blutung, nämlich die Tat¬ 
sache, dass so schwere Herderscheinungen mit verhältnismässig so leichten 
Insultsymptomen sich eingestellt haben. Diese Tatsache hat uns bis 
beute stutzig gemacht und noch immer au die Möglichkeit einer 
Encephalomalaeie denken lassen. Jedenfalls ist die Patientin in der 
allergrössten Lebensgefahr gewesen, und erst in der allerletzten Zeit 
hat sich der Zustand gebessert. Es ist nicht ausgeschlossen, dass sich 
die Kranke vollständig erholt. 

4. Hr. Stier: Ueber Sadismus bei Kindern. 

M. H.! Ich möchte Ihnen heute Abend über zwei Fälle berichten, 
die wohl wert sind, dass man einen Augenblick bei ihnen verweilt, die 
ich Ihnen aber nicht vorstellen kann. Es handelt sich um zwei zehn¬ 
jährige Knaben, von deren Vorstellung- ich deshalb abgesehen habe, weil 
die Demonstration vor einem grösseren Publikum für psychopathische 
Kinder im allgemeinen nicht günstig ist; wenn sie sich im Zentrum 
einer grösseren Gesellschaft fühlen und ihr Zustand als besonders interessant 
für andere dargestellt wird, so pflegt das im allgemeinen eine Schädigung 

auf sie auszuüben. Man muss solchen Schaden mit in den Kauf 

nehmen, wenn es sich, wie bei Melancholie, schwerem Herzfehler 

oder ähnlichen Krankheiten, um grössere wissenschaftliche Interessen 
handelt. In diesen Fällen ist aber an den Kindern nichts zu sehen: 

es sind dürftige, ihrem Alter kaum entsprechend entwickelte Knaben, 
die körperlich keine Abweichungen weiter zeigen, als dass der eine 
abnorm kleine Testikel hat, etwas was im Zusammenhänge mit dem 
übrigen, was ich zu sagen habe, vielleicht von Bedeutung ist. Das 
Krankheitsbild ist bei beiden ziemlich gleich. 

Der erste Fall ging uns schon im Frühjahr dieses Jahres zu. Es 
war ein lOjähriger, unehelich geborener Knabe, über dessen Abstammung 
wir sehr wenig wissen. Die Pflegemutter hat uns allein darüber be¬ 
richtet. Sie kennt den Jungen seit seinem zweiten Lebensjahr. Sie 
wusste vom Vater gar nichts, von der Mutter fast nichts und konnte nur 
angeben, dass der Vater der Mutter ein sehr brutaler und jähzorniger 
Mann gewesen sein soll, der seine Tochter und das Enkelkind oft ge- 
misshandelt hat. Was sie aber wusste, das war die Entwicklung des 
Jungen vom zweiten Lebensjahr bis jetzt. Er hat von jeher die typischen 
Symptome der neuropathischen Konstitution gezeigt und ist jetzt mit 
10 Jahren noch Bettnässer, dabei ein ängstlicher, schüchterner, scheuer 
Junge; er kaut noch heute an den Nägeln. In den ersten Lebensjahren 
hat er schwere Rachitis durchgemacht, so dass mehrfach Osteotomie 
hat gemacht werden müssen. Von Charakter soll er früher gutmütig 
gewesen sein. Die Intelligenz war mittelgut. 

In sexueller Beziehung fiel auf, dass bestimmt schon im zweiten 
Lebensjahr, gleich als die Mutter den Jungen übernommen hatte, 
Erectionen bei ihm eintraten. Ob sie noch früher schon dagewesen sind, 
weiss sie nicht. Nach den Erfahrungen, die wir sonst machen, ist es 
durchaus nicht unwahrscheinlich, dass schon im ersten Lebensjahr oder 
gar in den ersten Lebensmouaten solche Erectionen aufgetreten sind, 
die ziemlich unverändert bei jeder Gelegenheit bis heute sich zeigen. 
Masturbatorische Handlungen leichter Art sind hin und wieder, schwere, 
echte Onanie kaum mit Sicherheit beobachtet worden. Der Junge be¬ 
nahm sich stets anständig gegen Mädchen, Frauen und gegen seine 
Mutter, hat nie Zeichen sexueller Frühreife bis vor kurzer Zeit merken 
lassen. 

Im Herbst vergangenen Jahres war er zu Besuch auf dem Lande. 
Dort wurde ein Schwein geschlachtet, und während des Schlachtens fiel 
sein Benehmen ausserordentlich auf. Er lachte ununterbrochen, lief 
immer hin und her, fasste alles an und benahm sich ganz wie ein Un¬ 
sinniger. Von diesem Augenblick an zeigte sich eine Veränderung 
seines Charakters. Er beging alle möglichen Handlungen, die bald 
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seinen Aufenthalt auf dem Lande unmöglich machten. So band er zwei 
Kaninchen mit den Schwänzen zusammen, strich sie mit Oelfarbe an 
und hängte sie über eine Waschleine, dass sie sich halbtot zappelten. 
Dann nahm er Hühner, warf sie an den Beinen in die Luft und einige 
von ihnen über einen grossen Zaun hinüber, sodass einem Hahn das 
Bein ausgerenkt wurde und er geschlachtet werden musste. Gänsen 
steckte er seine Finger in die Kloake, sodass sie schrieen und grosses 
Hallo auf dem Hofe war. Dass diese Handlungen mit dem Sexualleben 
und Empfinden in Beziehung standen, ging daraus hervor, dass er, als 
die Hündin, die im Hause war, urinierte, sich auf den Bauch legte, un¬ 
sinnig lachte und mit höchstem Interesse in sexueller Erregung danach 
schaute, wo der Urin herkäme. Einem Hund versuchte er an den Penis 
zu fassen und ihn zu manustuprieren; dabei erlebte er beinah ein Un¬ 
glück, da der Hund ausserordentlich böse wurde. 

Ein fast völliges Pendant zu diesem Knaben ist der zweite, nur mit 
dem Unterschied, dass, während der erste leider nur ein einziges Mal in 
unserer Sprechstunde war und sich die Mutter trotz wiederholter Auf¬ 
forderung nicht wieder hat sehen lassen, wir über den zweiten Knaben 
sehr viel besser orientiert sind, da die Mutter sehr verständig ist und 
regelmässig zu unserer poliklinischen Beratung kommt. Der zweite Junge 
ist auch unehelich geboren; trotzdem sind wir über seinen Stammbaum 
sehr gut unterrichtet. Der Vater war Wachtmeister in einer Thüringischen 
Garnison. Die Mutter hat längere Zeit mit ihm verkehrt. Sie schildert 
ihn als einen rohen und brutalen Mann, der sexuell absolut unersättlich 
war, an einem Abend unter Umständen mit drei Mädchen verkehrte, von 
drei Mädchen uneheliche Kinder hatte. Wegen dieses Verhaltens und 
Charakters hat die Mutter ihn angeblich nicht geheiratet trotz seines 
Bittens und lieber das uneheliche Kind mit in den Kauf genommen. Auf 
Befragen gab sie freimütig zu, dass sie selbst auch sehr sinnlich ver¬ 
anlagt sei und ein lebhaftes sexuelles Bedürfnis habe. Sie ist jetzt ver¬ 
heiratet. Weiter gefragt nach der Familie, gab sie an, dass ihre beiden 
Schwestern auffallend früh entwickelt gewesen seien, ein sehr starkes 
Verlangen nach Männern gehabt hätten, und jede von ihnen, die eine 
mit 16, die andere mit 18 Jahren, ein uneheliches Kind gehabt hätte. 
Der Bruder ist verheiratet, aber die Frau hat ihr geklagt, dass es mit 
ihm wegen seiner extremen Libido sexualis nicht auszuhalten sei und er 
trotz seiner jungen Ehe und guten Zusammenlebens schon in der ersten 
Zeit mit anderen Frauen und Mädchen Beziehungen angeknüpft habe. 
Ueber die Mutter, also die Grossmutter des Knaben, kann die Frau 
nicht viel Auskunft geben, sie weiss nur, dass sie eine sehr lebenslustige 
Frau war. Wohl aber kennt sie den Urgrossvater des Jungen, 
ihrer Mutter Vater, und erinnert sich, dass es ein in der ganzen Gegend 
berüchtigter Mädchenjäger schlimmster Art gewesen sei; es hiess von 
ihm, er habe seine Frau noch auf dem Totenbette koitiert. Sie erzählte 
weiter, dass sie als 16jähriges Mädchen von einer alten wohlhabenden 
80jährigen Dame als Gesellschafterin ins Haus genommen sei, weil diese 
Dame bei ihr eine Aehnlichkeit mit dem Grossvater herausgefunden habe; 
die alte Dame hat sie viel damit unterhalten, was der Grossvater für 
ein reizender, netter Mann gewesen sei, dass es schliesslich nicht mehr 
erträglich war, ihr aber die Gerüchte, dass er auch mit dieser Frau 
jahrelang sexuell verkehrt hätte, wohl glaublich erschienen. 

Wir haben hier also einen so guten Stammbaum wie selten. Vier 
Generationen zeigen in gleicher Weise eine extreme Steigerung des 
sexuellen Verlangens. Aus dieser Familie mütterlicherseits und von 
diesem Vater stammt der Junge ab. Ueber seine individuelle Anamnese 
ist zu sagen, dass er auch Zeichen neüropathischer Konstitution auf- 
wies; die Nägel sind fast bis auf die Wurzel abgekaut, er leidet an 
echtem Pavor nocturnus. Im übrigen ist er ein sehr ängstliches, leicht 
erregbares, furchtsames Kind, das in keine dunkle Stube geht und immer 
an der Mutter Schürze sitzt. In sexueller Beziehung ist bei dem Jungen 
aufgefallen, dass er vom 5. Jahre an regelmässig Erektionen hatte; er 
hat Masturbation begangen und ist einmal bei der echten Onanie über¬ 
rascht worden. Dabei war er so sehr in Erregung geraten, dass er das 
Herannahen der Mutter nicht merkte, und erst, als die Erregung ab¬ 
flaute, sah er, dass die Mutter neben ihm stand. Mit 5 Jahren 
machte er einen Kohabitationsversuch mit einem 5jährigen Mädchen, 
aber nach Angabe der Mutter wohl durch dieses Kind veranlasst; 
wenigstens hat er bei Tisch den Eltern mit grossem Stolze von seiner 
Leistung des Vormittags erzählt. In seinem weiteren Verhalten ist auf¬ 
gefallen, dass er eigentlich nie mit Knaben spielt, sondern sich nur 
kleine Mädchen aussucht, und zwar nur hellbloude, möglichst mit 
offenen Haaren. Zu diesen hat er eine zärtliche Liebe; er streichelt 
sie, lobt ihren schönen Wuchs, ihre runden Backen, ihre Haare, küsst 
sie, umarmt sie, so dass sein Benehmen nach Angabe der Mutter in der 
ganzen Strasse und Umgegend auffällig ist. Er verhält sich sonst an¬ 
ständig und nett zu den Kindern, schenkt ihnen Bonbons und Schokolade, 
und da er kein Geld hat, stiehlt er es öfter der Mutter, aber niemals für 
sich, sondern nur, um seine kleinen Mädchen damit zu bewirten. Im 
übrigen ist er klug und brav und lernt in der Schule recht gut. Da 
passierte vor 2 Jahren folgendes, was der Mutter zuerst die Augen über 
den wahren Zustand des Jungen öffnete. 

Als er 8 Jahre alt war, nahm ihn die Mutter eines Morgens aus 
Gründen, die sie nicht gesagt hat, in ihr Bett, und da erlebte sie es, 
dass der noch schlaftrunkene Junge plötzlich einen Kohabitations¬ 
versuch bei seiner Mutter machte. Die Mutter bekam einen grossen 
Schreck und nahm ihn von da an strenger. Trotzdem erlebte sie es zu 
wiederholten Malen, dass er immer wieder Gelegenheit suchte, in ihr 
Zimmer zu dringen. Besonders reizte es ihn, wenn sie im Korsett da¬ 


stand; dann fasste er sie um und geriet in grosse sexuelle Erregung,. 
Er lobte dabei immer die Schönheit der Mutter, sagte, wenn er eine 
alte, hässliche Mutter hätte, würde er sich das Leben nehmen, er sei 
stolz und glücklich auf solche Mutter. — Ich darf bemerken, dass die 
Frau 33 Jahre alt ist, ihrem Alter entsprechend wohlgebaut ist und gut 
aussieht. Er ist auch sehr eifersüchtig auf die Mutter und kann es 
nicht sehen, wenn irgendein anderes Kind von ihr geliebkost wird. 
Wenn sich ihr ein Mann nähert, wird er wütend und sagt: Ich weiss 
wohl, was der Mann will, aber so was tut meine Mutter nicht. Es gibt 
dann jedesmal eine Szene. 

Bemerkenswert ist auch folgendes Erlebnis. In dem Nachbarhause 
war vor etwa einem Jahre ein Kind zum Fenster hinausgestürzt und 
mit zerschmettertem Schädel und gebrochenen Gliedern tot liegen¬ 
geblieben. Man hatte darüber einen Mantel gedeckt. Der Junge hatte 
davon gehört, lief eilig hin, deckte das Tuch ab und stand lange Zeit 
hochinteressiert dabei und besah sich das tote Kind, dem das Gehirn 
herausgequetscht war. Er zeigte keinerlei Erregung, berichtete beim, 
Mittagessen mit photographischer Treue alle Eindrücke, die er in sich 
aufgenommen hatte, und stellte allerlei Fragen über das, was er gesehen 
hatte. Irgendein Ekel- oder Mitleidsgefühl ist bei ihm nicht beobachtet 
worden. 

Als er im Herbst bei Verwandten auf dem Lande zu Besuch war, 
passierte folgendes. Er fing sich Enten und warf sie an den Beinen in 
die Luft; als sie schreiend herunterfielen, warf er sie schnell wieder 
hoch. Dabei geriet er in grosse Erregung. Die Enten fielen zum Teil 
in den Teich; der Knabe, ohne sich auszuziehen, ihnen nach ins Wasser, 
holte sie heraus und warf sie wieder in die Luft. Er geriet dabei in 
immer grössere Erregung. Erst als alle Enten bewusstlos, wie tot, au 
der Erde lagen, liess er davon ab. Ein andermal griff er einige Hühner, 
band mehreren von ihnen Stricke um die Beine, einem um den Hals, 
und hängte sie an den Sprossen einer Leiter auf. Als die Hühner sehr 
zu zappeln und zu schreien anfingen, geriet er in grosse Erregung, die 
damit endigte, dass er sämtlichen Tieren den Hals umdrehte. Er wurde 
zu seinen Eltern zurückgeschickt und benahm sich hier wieder korrekt 
wie früher oder nicht ganz korrekt, denn die Eifersuchtsszenen und die 
eigenartige Liebe zur Mutter blieben unverändert. Neulich nahm 
er anderen Leuten 20 Mark weg; er wurde überrascht, als er im Begriff 
war, mit gepacktem Rucksack aus dem Hause zu gehen. Befragt, wohin 
er wolle, sagte er, zum Bahnhof und zu seinem Onkel aufs Land. Er 
hatte gehört, dass da Schweine geschlachtet werden sollten, und das 
wollte er mitansehen. 

M. H.! Die beiden Krankheitsbilder haben ausserordentlich viele 
Aehnlichkeit. Es sind zwei gleichaltrige Knaben, ln dem einen Falle 
wissen wir die Belastung nach der Richtung der Hyperhedonie, wie 
Ziehen die Zustände gesteigerter sexueller Erregbarkeit genannt 
hat. Beide Kinder sind unehelicher Herkunft, also Kinder der 
Liebe, wie man oftmals sagt, ein Ausdruck, der in dem Sinne berechtigt 
ist, als bei dem sexuellen Zusammenfinden Unverheirateter ja im all¬ 
gemeinen ausser dem sexuellen Verlangen nicht noch soziale, ethische 
und materielle Momente hinzukommen, die bei der Bindung fürs Leben 
meist den Ausschlag geben. Bei beiden finden wir eine schwere neuro- 
pathische Konstitution, die sich bei beiden äussert durch verfrühte 
Erektionen, verfrühte Onanie, in dem einen Falle in der Liebe zu 
Mädchen und bei beiden in grausamen Handlungen gegen Vögel, die in 
ziemlich der gleichen Weise misshandelt werden. Von irgendeinem 
Zusammenhänge der Kinder ist keine Rede, sie kennen sich nicht, 
wohnen an ganz verschiedenen Orten. 

Wenn wir nun epikritisch betrachten, was das Wesentliche an 
dem Zustande ist, dann haben wir ausser der neuropathischen Konstitution, 
die den Boden abgibt, zwei pathologische Symptome. Das eine ist die 
Hyperhedonie, das heisst das abnorm frühe und abnorm intensive Er¬ 
wachen von sexuellen Empfindungen. Zweitens haben wir sadistische 
Neigungen, das heisst grausame Handlungen, die mit sexuellen Lust¬ 
gefühlen gepaart sind. Auf die Hyperhedonie möchte ich nicht weiter 
eingehen, da sie nicht zu meinem Thema gehört. loh habe eine grosse 
Reihe solcher Fälle im letzten Bande der Charit6-Annalen zusammen- 
gestellt; die beiden Fälle hier bilden dazu nur eine Ergänzung. Ich 
möchte bloss darauf noch einmal hin weisen, dass auch diese Fälle die 
sonst selten in solchem Maasse erkennbare Tatsache illustrieren, dass 
die sexuelle Hyperhedonie in extremem Grade erblich ist, dass sie, 
wie ich auch in anderen Italien habe feststellen können, sich Generationen 
hindurch in gleicher Weise vererbt, nicht als ein Glück, sondern als 
eine Geissei für den davon Betroffenen. Charakteristisch und wichtig für 
uns ist heute nur die Paarung der Hyperhedonie mit grausamen In¬ 
stinkten. 

Wollust und Grausamkeit ist ein eigenartiges Paar. Es gibt 
Grausamkeit auch ohne Wollust; sie ist dann die Folge einer Verrohung, 
einer Abstumpfung oder eines angeborenen Defektes höherer Gefühls¬ 
töne. Das Ekel- und das Mitleidsgefühl sind es ganz besonders, deren 
Fehlen oder Verlust die Voraussetzung für grausame Handlungen bildet. 
Auslösendes Moment ist dann die Neugier, z. B. wenn Kinder Fliegen 
die Beine ausreissen oder Käfern die Flügel, um zu sehen, wie sie sich 
dann bewegen. Meistens sind es egoistische Triebe, wenn z. B. der 
Fuhrmann sein Pferd sinnlos peitscht, weil er zu faul ist, abzusteigen, usw. 
Diese Abstumpfung oder den Verlust von höheren Gefühlstönen finden 
wir natürlich in erster Linie bei pathologischen Menschen, und zwar bei 
den hereditären, psychopathischen Konstitutionen, bei Schwachsinn und 
Geisteskrankheit im engeren Sinne des Wortes. Diese Fälle interessieren 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




6. März 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


453 


uns heute nicht; uns interessiert die Kombination von Grausamkeit und 
Wollust. 

Fragen wir nun zunächst, ob es sich bei den Kindern um eine an¬ 
geborene Abweichung des Triebes oder um eine erworbene handelt oder, 
um mit der neuen Nomenklatur zu sprechen, die Ziehen in dem letzten 
Bande der Charite-Annalen für die krankhaften Abweichungen des normalen 
Triebes vorgeschlagen hat, um eine assoziative oder eine konstitutionelle 
Anomalie, so steht Krafft-Ebing auf dem Standpunkt, dass der 
Sadismus in jeder Form zu den originären, also angeborenen Abweichungen 
des Sexualtriebes gehört. Ich glaube, man kann das nicht ohne weiteres 
und uneingeschränkt gelten lassen; denn wir müssen die sadistischen 
Neigungen und Handlungen in die beiden Komponenten zerlegen: Hyper- 
hedonie als Basis und dann das Ausgleiten, das Danebengehen des 
Triebes auf der Basis dieser Hyperhedonie. Diese Hyperhedonie ist 
zweifellos angeboren. Das ist durch den Stammbaum klargelegt. Das Ab¬ 
weichen der Triebrichtung auf einen Seitenweg kann vielleicht in Aus¬ 
nahmefällen auch als originäre, als konstitutionelle Anomalie auftreten; 
im allgemeinen aber werden wir es als eine assoziative Anomalie auf¬ 
fassen müssen. In einem dieser Fälle ist die Wurzel der Abirrung des 
Sexualgefühls in dem Jungen deutlich erkennbar: er geriet in sexuelle 
Erregung, als er ein Schwein schlachten sah. Auch im anderen Falle 
schien es wahrscheinlich, dass das Schweineschlachten für die Abirrung 
des übermässig frühen Triebes von Bedeutung gewesen ist. Ausgelöst 
wird also, glaube ich, im allgemeinen die eigentliche sadistische Ver¬ 
kehrung des Triebes durch irgendein assoziatives Moment, durch ein 
gefühlsbetontes Erlebnis irgendwelcher Art. Diese Grausamkeiten, die 
wir kombiniert mit der Wollust finden, würden dann anzusehen sein als 
eine Komponente, als eine Teilerscheinung der Hyperhedonie. Wie bei 
allen psychopathologischen Erscheinungen würden wir annehmen können, 
dass auch im physiologischen Zustande schon in nuce etwas von der 
Triebverkehrung, die wir hier im grossen sehen, da ist, das heisst der 
Keim, aus dem sie sich entwickeln kann. 

Die Kombination von Wollust und Grausamkeit ist bekannt. Sie 
entsteht sicher auf anderer Grundlage als die Kombination von religiöser 
Ekstase und Wollust. Bei der religiösen Ekstase ist zweifellos die Auf¬ 
lösung des Ichbewusstseins, die vollständige Versenkung der eigenen 
Persönlichkeit in die Seele eines anderen dasjenige, was sie mit dem 
sexuellen Akt gemeinsam hat; man denke nur an den Marienkultus im 
Mittelalter oder die religiösen ekstatischen Zustände bei den Sektierern. 
Die gewöhnliche Erklärung des Zusammenhangs zwischen Wollust und 
Grausamkeit, die man in den Lehrbüchern ÜDdet, ist dagegen die, dass 
der Sadismus, der vorwiegend bei Männern beobachtet wird, eine 
krankhafte Uebertreibung der physiologischen Tatsache ist, dass der Mann 
in der Urzeit eo ipso und jetzt in veränderter Form das Weib kraftvoll 
an sich reisst, unterjocht, sich unterwirft im wahrsten Sinne des Wortes, 
und dass in der Steigerung der Intensität der Umarmung, des Fassens, 
des Unterjochens, des Widerstandbrechens auch physiologisch eine ge¬ 
wisse Steigerung des wollüstigen Gefühls gelegen ist. Wenn auch die 
Zeiten des Raubes der Sabinerinnen längst vorüber sind, so ist doch 
heute noch die Brechung des Widerstandes oder das Siegesgefühl, den 
Widerstand gebrochen zu haben, ein zweifellos wolluststeigerndes Moment, 
was auch im durchaus physiologischen Zustande vorhanden ist. Von 
diesem physiologischen Zustande wäre dann der Sadismus eine Steigerung, 
in dem eben zu dem Unterwerfen noch das Quälen, das Martern, das 
Peinigen des Partners im Sexualakt als neues Reizmittel oder als un¬ 
erlässliche Vorbedingung für die Ausführung des Aktes hinzutritt. 

Ich glaube aber, es kommt noch ein zweites Moment hinzu, das 
noch nicht genügend gewürdigt ist. Die physiologische Gefühlsäusserung 
des Lustgefühls ist das phylogenetisch junge Lachen. Die adäquate Ge¬ 
fühlsäusserung der Wollust ist nicht das Lachen, sondern ist das phylo¬ 
genetisch ältere Stöhnen und Aechzen; dieses Aechzen und Stöhnen 
unter der Gewalt des Naturtriebes, der uns zwingt „nach ewigen 
ehernen grossen Gesetzen“ für die Erhaltung der Art zu sorgen, ob wir 
wollen oder nicht. Dieses Aechzen und Stöhnen steigert zweifellos, wenn 
es beim Partner vorhanden ist, gleichfalls die Wollust des einen Teils, 
und diese Gefühlsäusserung systematisch hervorzurufen durch Peinigung 
irgend welcher Art, ist zweifellos die andere Wurzel, aus der der 
Sadismus erwächst. 

Die Formen, in denen sich die grausamen Handlungen bewegen, 
sind zweifacher Art. Die, ich möchte sagen, leichtere Form ist die¬ 
jenige, bei der grausame Handlungen gegen einen andersgeschlecht¬ 
lichen Menschen zu dem Zwecke begangen werden, um das Gefühl des 
Unterjochens zu gemessen und diese Naturlaute zu erzeugen, als Mittel 
zum Zweck, zur Hervorrufung der Kohabitationsfähigkeit oder zur 
Steigerung des Lustgefühls beim Akt. Die soziale Bedeutung dieser 
Zustände und Neigungen ist gering. Von einer Triebverkehrung kann 
man auch nur bei höheren Graden sprechen. Unbedingt aber handelt 
es sich um Triebverkehrung in der zweiten Gruppe der Fälle, 
wenn die Peinigung des Opfers selbständig positive Gefühlstöne erzeugt 
und allein erstrebt wird als Ersatz für den normalen Kohabitationsakt. 
Diese. Form ist erheblich gefährlicher einmal durch die leichte Ver¬ 
breitung, indem nicht nur der kohabitationsfähige Mensch, sondern jeder 
Mensch dazu dienen kann, ja auch die Ausdehnung auf das Tierreich 
möglich ist, indem eine Peinigung nicht mehr selbst ausgeführt zu 
werden braucht, sondern auch das Ansehen der Peinigung anderer oder 
in abgeschwächter Form auch das Lesen von solchen Handlungen als 
Ersatz für den physiologischen Akt dienen und erstrebt werden kann. 
Die Geschichte der Menschheit ist unendlich reich an Beispielen für die 


Bedeutung dieser Anomalie und dafür, dass auch physiologisch für diese 
merkwürdige Form Wurzeln in uns allen zu finden sind. Ich erinnere 
nur an die Zeit der alten Römer; Panem et circenses wollte dort 
das Volk. Circenses aber bedeuteten in späterer Zeit Gladiatoren¬ 
kämpfe, den blutigen Kampf Mann gegen Mann, d. h. mit anzu¬ 
sehen, wie die Männer sich gegenseitig zerfleischten, einer den an¬ 
deren besiegte und die überwundenen mit Todesröcheln zusaifimen- 
brachen. Dies zusammen mit dem Fliessen des Blutes brachte die an¬ 
genehme Erregung, den angenehmen Nervenkitzel hervor. Noch trauriger 
sind die anderen Volksvergnügungen der weiteren Jahrhunderte, als die 
ersten Christen den wilden Tieren vorgeworfen wurden und die Leute 
sich am Zerfleischen der Menschen durch diese Tiere erregten. Die 
Hexenverbrennungen sind ein wenig anders zu beurteilen, indem bei 
ihnen die religiöse Exstase noch die Erregung steigerte. 

Wichtig ist, dass von dem Quälen der Menschen der Uebergang 
zum Quälen der Tiere leicht gefunden wird. Das Quälen der Tiere 
als Vorbereitung für sodomitische Akte ist wohl extrem selten. Die 
Tierquälerei als sadistischer Akt tritt vielmehr fast stets auf ohne 
Zusammenhang mit einem Kohabitationsversuch. Das Quälen von 
Tieren, das Mitansehen von sterbenden, schreiend zusammen brechenden 
Tieren, versetzt noch heute viele Menschen in eine angenehme Erregung, 
deren sexuelle Wurzel'den meisten wohl unbewusst ist, aber allein diese 
Freude verständlich macht; ich erinnere an die Hahnen- und Stier¬ 
kämpfe und die indische Jagd mit Jagdleoparden, für die ein sexueller 
Unterton der Freude wohl auch öfter nachweisbar sein dürfte. 

Kehren wir nun zu dem Anfang zurück, zu den Kindern, dann 
glaube ich, haben wir in der Quälerei der Tiere den Uebergang zum 
Sadismus der Kinder gefunden. Das Kind ist unfähig zu dem normalen 
physiologischen Akt — ich meine dabei nur solche Kinder, die es noch 
im wahren Sinne des Wortes sind —, es fehlt ihm also der normale 
Gefüblston des normalen Aktes. Es fehlt ferner die Möglichkeit, durch 
irgendwelche Handlungen die Wollust als Vorbereitung zum normalen 
Akt zu steigern; die grausame Handlung also kann nur als Ersatz 
für den noch fehlenden sexuellen Genuss auftreten. Ich möchte also 
sagen: die Tierquälerei, die dem Kinde eigentlich allein als Form 
der Quälerei zur Verfügung steht, ist die dem Kindesalter adäquate 
Form des Sadismus. Gequält werden nicht grosse Tiere, denn an 
sie kann das Kind seiner Kraft entsprehend nicht heran. Es verfällt 
daher von selbst auf die kleinen oder halbgrosseu Haustiere. Es ist 
also wohl kein Zufall, dass wir in unseren beiden Fällen ausser den 
Kaninchen und Hunden Gänse und Hühner als Objekte der Quälerei finden. 
Den einen Jungen habe ich ausdrücklich gefragt, ob er an dem Fliessen 
des Blutes bei dem Schwein Freude hatte. Er sagte, nicht an dem 
fiiessenden Blut, sondern „wenn die Hühner und Schweine so zappelten, 
das war so sehr schön“. Es ist also ganz zweifellos, dass das Zappeln 
und Schreien der Tiere die fraglichen Gefühle hervorgerufen hat. Ausser 
den Tierquälereien, bei denen die Kinder aktiv sind, ruft also, wie wir 
gesehen haben, auch das Sehen solcher Handlungen und in anderen 
Fällen wohl auch allein das Lesen ähnlicher Szenen die genannten der 
Wollust verwandten Gefühle hervor. Ich erinnere nur an die Vorliebe 
heranwachsender Knaben für grausige, blutige Indianergeschichten, für die 
Nick Carter- und Sherlock Holmesromane mit ihren bluttriefenden Ge¬ 
schichten, in die man bloss einmal hineinzublicken braucht, um ihren 
Charakter zu erkennen. 

Ueber die Prognose der Fälle möchte ich mich vorsichtig äussern. 
Was die Hyperhedonie an geht, so ist sie sicher an sich nicht zu be¬ 
seitigen. Es ist ganz zweifellos, dass diese Knaben unter der Geissei 
eines übermässig starken Geschlechtstriebes ihr Leben lang leiden werden. 
Die Therapie der Hyperhedonie kann für uns nur eine Abdämpfung, 
nicht eine Unterdrückung sein. Wenn wir dagegen die sadistische Neigung 
als eine Entgleisung, als einen falschen Durchbruch an sich berechtigter 
normaler sexueller Gefühlstöne auffassen, so dürfte dafür die Prognose ein 
klein wenig besser sein. Ich glaube sogar, sie ist nach einer Richtung 
gar nicht schlecht. Fassen wir den Sadismus bei Kindern als falschen 
Durchbruch starker sexueller Gefühle auf, dann wäre die Therapie 
theoretisch von selbst gegeben: wir brauchten bloss den normalen Durch¬ 
bruch zu beschleunigen und zu unterstützen. Dazu jedoch haben wir 
kein Recht. Der Arzt ist niemals berechtigt, ganz abgesehen von 
moralischen Gründen, einen derartigen Ratschlag am Beginne der Puber¬ 
tät zu erteilen. Wir würden, schon rein ärztlich betrachtet, einen 
schweren Fehler begehen. Denn wenn wir die Jungen später auf die 
in erster Linie allein zur Verfügung stehende Prostitution verweisen 
wollten, würden wir ihnen sicherlich schaden; denn je jünger und 
unerfahrener, desto grösser ist die Gefahr der Infektion mit Geschlechts¬ 
krankheiten. Zweitens aber dürfen wir nicht vergessen, dass gerade 
unter den Strassendirnen die sexuelle Perversität — sei es aus angeborner 
Perversion, sei es aus sexuellem Reizhunger, sei es aus Gefälligkeit gegen 
manche Menschen — so verbreitet ist, dass die Gefahr ausserordentlich 
gross ist, dass solch Knabe oder junger Mann einer Dirne verfällt, die 
gerade seine perversen Neigungen noch unterstützt. Das einzige, was 
wir gegen die sadistischen Neigungen daher tun können, das ist die 
Entziehung der Gelegenheit zur Betätigung. Wir werden bei solchen 
Jungen die Lektüre beaufsichtigen müssen, damit ihre Phantasie nicht 
mit ungesunden Bildern erfüllt wird; wir werden sie fernhalten müssen 
vom Sehen von Tierquälereien, vom Schweineschlachten in erster Linie, 
und wir werden ihnen Gelegenheit verschaffen müssen, sich selbst reich¬ 
lich aktiv zu betätigen. Wir werden solche Rinder nicht auf das Land 
schicken dürfen, nicht in die Laubenkolonien, die in dieser Beziehung 
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noch schlimmer sind als das Land, sondern müssen sie leider in der 
Grossstadt festhalten. Gegen die eigentliche Wurzel des sadistischen 
Triebes, die Hyperhedonie, können wir nur so Vorgehen, dass wir 
ihre Entwicklung zu retardieren und sie abzudärapfen suchen. Von 
den medikamentösen Mitteln kommt dabei zunächst das Brom in Be¬ 
tracht, das direkt beruhigend auf die sexuellen Triebe wirkt und die 
Schlaftiefe erhöht, ferner die vorsichtige Anwendung hydropathischer 
Maassnahmen. Wichtig ist aber vor allem der erzieherische Einfluss. 
Diesen üben wir aus, nicht aktiv durch Worte oder durch Strafen — 
denn je mehr man darüber redet, desto schlimmer wird es; mit Worten 
und Strafen können wir den stärksten aller Triebe nicht abtöten, wir 
geben der Phantasie dadurch vielmehr nur doppelt Nahrung — sondern 
auf Umwegen, indem wir das Gehirn, das Denken des Knaben mit andern 
Vorstellungen erfüllen, den Jungen von früh bis Abend beschäftigen, 
ihm solche Spiele geben, bei denen er selbst erfinden, selbst schaffen muss. 
Man muss ihn anleiten, sich durch kleine Handwerkskünste sein Spiel¬ 
zeug selbst herzustellen usw. Eine schwierige Frage ist es noch, wo 
die Behandlung stattzufinden hat. Ist das Milieu so günstig wie im 
zweiten Falle, so wird man den Versuch machen können, das Kind zu 
Hause zu behalten. Geht es nicht, so bleibt nichts anderes übrig als 
Anstaltserziehung. Für Berlin haben wir für solche Fälle nur eine 
einzige Anstalt, das Erziehungsheim am Urban in Zehlendorf, das gerade 
diese gut begabten, aber psychisch abnormen Kinder aufnimmt. Hoffent¬ 
lich werden noch mehr Anstalten geschaffen, in die man solche Kinder 
unterbringen kann. 

Auf die ungeheure soziale Bedeutung möchte ich nicht eingehen, sie 
liegt zu klar zu Tage. Die grässlichen Lustmorde und ähnliche Ver¬ 
brechen füllen die Spalten unserer Tageszeitungen. Eins aber möchte 
ich noch sagen. Der Psychiater hat die Pflicht, alle psychopathologischen 
Zustände zu erforschen, um für die geistige Gesundheit des Individuums 
und der Allgemeinheit das Beste beizutragen und auch die Verbrechen 
der Menschen zu bekämpfen. Wir dürfen keine Vogel-Strauss-Politik 
treiben. Unter diesem Gesichtspunkt erbitte ich auch mildernde Um¬ 
stände dafür, dass ich eine halbe Stunde lang so unästhetische und 
wenig erfreuliche Bilder vor Ihnen entrollt habe. 


Berliner otologische Gesellschaft. 

SitzuDg vom 13. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Herzfeld. 

1. Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag des Herrn Katzen- 
stein: Ueber einige Untersnchungsmethoden des Stimmorgans. 

Hr. Herzfeld: Bezüglich der Sprache der Taubstummen hat zuerst 
William Stern festgestellt, dass diejenigen schlechter sprechen, die 
keinen Drehschwindel haben, d. h. deren Vestibularapparat nicht mehr 
erregbar ist. Auch ich habe unter den Unerregbaren weit mehr schlechte 
Sprecher gefunden als unter den Erregbaren. Gleichzeitig waren sie 
meist kongenital taub und am wenigsten begabt. Deshalb glaube ich 
nicht wie Gutzmann, dass die Sprache im Kausalverhältnis zu den 
Veränderungen im nervösen Hörapparat steht, sondern von der all¬ 
gemeinen Begabung der Taubstummen abhängt. 

Hr Gutzmann: Man darf nicht bei der wissenschaftlichen Arbeit, 
wie es Herr Brühl tut, die Frage nach der praktischen Bedeutung 
stellen. Gerade weil man davon noch nichts weiss, sollen diese phoneti¬ 
schen Studien getrieben werden. 

Hr. Barth: Die Beziehungen zwischen Schwerhörigkeit und musika¬ 
lischer Betätigung sind noch völlig ungeklärt. Es gibt Personen, die 
trotz hochgradiger Schwerhörigkeit vorzüglich singen. Die Ergebnisse der 
Vokalkurven soll man nicht überschätzen, sie können Fehler enthalten. 

Hr. Katzenstein (Schlusswort) stellt fest, dass die Diskussions¬ 
redner meist auf die Pathologie eingegangen sind, während er nur die 
Untersuchungsmethoden und einige Ergebnisse derselben zusammen¬ 
gestellt habe. Abgesehen von Entgegnungen auf minder wichtige Details 
betont er die Stellung der Phonetik als Zwischenglied zwischen Laryn- 
gologie und Otologie und die wesentlich praktische Bedeutung der phone¬ 
tischen Studien. Um diese zu illustrieren, führt K. u. a. folgenden Fall 
an: Sängerin klagt über Detonieren und hat eine Stimmbandparese. 
Diese wird geheilt, aber die Stimmstörung persistiert. Die Ohrunter¬ 
suchung zeigt auf einer Seite ein Schalleitungshindernis und die musi¬ 
kalische Prüfung ergibt, dass die nur vom kranken Ohre vernommenen 
Töne um x j i bis Va Ton zu tief wiedergegeben werden, während das 
gesunde Ohr eine tadellose Wiedergabe ermöglicht. Die Heilung des 
Ohres beseitigt denn auch die Stimmstörung. In einem anderen Falle 
perzipiert ein Schauspieler mit beiderseitiger Schalleitungsstörung Kon¬ 
sonanten schlecht und gibt sie auch schlecht wieder. Da er den Souffleur 
nicht versteht, regt er sich auf und bekommt Polypnoe. Diese wie 
die schlechte Aussprache wird durch die Behandlung des Ohres be¬ 
seitigt. Die Behauptung Barth’s, dass die Klanganalysen nicht zuver¬ 
lässig seien, weist er zurück, wenn auch die Ergebnisse der Kurven nicht 
ohne weiteres auf die Praxis übertragen werden dürfen. 

2. Hr. Ritter stellt einen Patienten vor, bei dem unter dem Bilde 
einer akuten Mittelohrentzündung und -eiterung sich eine Tuberkulose 
des Mittelohres entwickelt hatte. Die in der Tiefe des Gehörganges ge¬ 
bildeten Granulationen gaben unter dem Mikroskop ein dem Cancroid 


ähnliches Bild. Unter konservativer Behandlung Heilung mit persistie¬ 
render Perforation. 

Diskussion: Hr. Grossmann weist auf die Häufigkeit der durch 
die gleichzeitige Epithel Wucherung geschaffenen cancroidähn liehen 
Bilder hin. 

3. Hr. Schäfer: 

Ueber eine erweiterte Anwendung des Struycken’schen Monochords. 

Die Modifikation des Monochords durch Struycken ermöglicht die 
Prüfung des Gehörorgans für höchste Töne auch mittels Knochenleitung. 
Der Apparat reicht nach abwärts bis zu 5000 Doppelschwingungen. Für 
tiefere Töne muss man sich mit Stimmgabeln behelfen, die aber nicht 
eine kontinuierliche Untersuchung gestatten, was wünschenswert wäre. 
Diesen Mangel kann man ausgleichen, indem man statt longitudinaler 
Schwingungen durch Anstreichen der Monochordsaite mit dem Geigenbogen 
transversale erzeugt. Durch eine geringe Verlängerung des Monochords 
kann man unter Benutzung beider Schwingungsarten eine kontinuierliche 
Tonreihe von c t bis zu den höchsten Tönen hersteilen. Das Streichen 
hat nur den kleinen Nachteil, dass die Töne leise und nicht ganz rein 
klingen. Doch wird der Ton besser, wenn man das Monochord auf eine 
feste Unterlage setzt. Die Eichung des Instruments für transversale 
Schwingungen geschieht nach der Taylor’schen Formel. 

Sturmann. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Part sch. 

Hr. Oelsner: Ueber ,,Modernen Krankenhansneuban“. 

Redner leitete seinen Vortrag mit den einfachen Programmforderungen 
früherer Jahrhunderte ein. Als 1526 der Prediger Johann Hess zum 
Neubau des Krankenhauses zu Allerheiligen in Breslau schritt, schuf er 
für die „Pestilenzer“ zwei grosse Krankenräume übereinander. Nach¬ 
dem er in die Decke zwischen beiden ein Loch hat schneiden lassen, so 
dass die Predigten von unten nach oben schallten, war auch das seel¬ 
sorgerische Bedürfnis erfüllt, die Aufgabe eines 1526 modernen Kranken¬ 
hauses restlos gelöst. Der Vortragende nannte die Forderungen, die 
heute das Programm erweitern und zum Teil verwirren, die Räume zu 
wissenschaftlichen und wirtschaftlichen Zwecken, die Zentralen für die 
Zuführung von Licht und Wärme, dann Küche, Waschanstalt und Des¬ 
infektionshaus. 

Man hätte die Erfahrungen der Feldzüge auf den Krankenhausbau 
der Städte übertragen, Erfahrungen, die im Auslande längst verwertet 
waren. Der Bau des Moabiter Krankenhauses nach Virchow’s Angaben 
war das erste Glied einer Entwicklungsreihe. Den alten Korridorbau mit 
seiner Anhäufung von Kranken, die Hospitalinfektionen beförderte, eine 
Evakuierung erschwerte, gab man grundsätzlich auf. Seine Säle waren 
sehr tief, im hinteren Teil schlecht belichtet, fast immer auch schlecht 
entlüftet. Wirtschaftsräume, besonders die Teeküche, dann auch Bade- 
und Aborträume sehr beschränkt, Einzelzimmer, Lagerräume, Behandlungs¬ 
räume, Liegehallen nicht vorhanden. Das letzte aber und wohl das 
Wichtigste: die Baukonstruktionen, durch die Zeit abgenutzt, waren nicht 
zu erneuern und mit hygienischen Forderungen in Einklang zu bringen. 
Die vielfachen Schädigungen in den Konstruktionen wurden erwähnt, 
aber auch alte Krankenhäuser genannt, die hygienisch bessere Verhältnisse 
boten, weil sie einige Forderungen der neu begründeten Pavillonbauweise 
erfüllten, beiderseitige Belichtung der grossen Säle, Steindecken und 
Steintreppen, angemessene Belegung. 

Die staatliche Norm von 30 cbm für ein Krankenbett ergäbe bei 
übertrieben hohen Räumen eine unzulässig gedrängte Anordnung der 
Betten im Saal, während sie bei niedrigen Krankensälen mit bis zur 
Decke reichenden Fenstern als sehr weitgehend angesehen werden könne. 

Die Ausbildung der ersten Pavillons wurde geschildert und ihre 
Entwicklung mit Lichtbildern verfolgt. Ihre grossen Säle zeigten eine 
ganze Reihe von Mängeln. Man hätte sich mit ihnen abfinden zu müssen 
geglaubt, bis neuere Bestrebungen die Vereinigung grosser Krankenzahlen 
in einem Saal beschränken wollten und mehr Einzelzimmer für Unruhige 
und mit Ekel erregenden Krankheiten behaftete, für Schwerkranke und 
Sterbende forderten. Die Spezialisierung des Aerztestandes machte 
wissenschaftliche Arbeiten des einzelnen nötig und vermehrte die Zahl 
der Arbeitsräume. Hinzu kam die Entwicklung der Polikliniken, die in 
den Stadtkrankenhäusern bald den wichtigsten Teil ausmachen werden; 
in besonderen Fällen waren Lehrräume dem schwer aufzuteilenden Grund¬ 
riss der Pavillon bauten einzufügen. Ein verändertes Korridorbausystem 
kam langsam zurück. 

Die Technik hatte der Entwicklung schwer folgen können. Der 
einzelne Krankenpavillon war eine Bauaufgabe mit klarem Zweck und 
scharfer Begrenzung. Die Aufreihung gut orientierter Pavillons schuf 
fast die ganze Krankenhausanlage. Das neue Bauprogramm mit seiner 
grossen Zahl von Einzelräumen ist schwer zu gleichmässiger Erfüllung 
aller Forderungen für Belichtung und Uebersichtlichkeit zu bringen. 

Es wurden dann für die Orientierung der Gebäude massgebenden 
Gesichtspunkte erörtert, für die Pavillonbauweise Belichtung der beiden 
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Saalfensterreihen von Westen und Osten, besser Nordwesten und Südosten, 
verlangt, für- Krankenhäuser mit einer grossen Reihe von Einzelkranken¬ 
räumen für diese reine Süd läge oder nicht wesentlich nach Südosten ge¬ 
brochene Himmelsrichtung. Die Beschränkungen, die sich bei Stadt¬ 
krankenhäusern durch umgebende Strassenzüge und Bebauung, durch 
den Bestand von älteren, zu adoptierenden Häusern ergeben, hätten vor 
etwa 20 Jahren ein Stadtkrankenhaus überhaupt als Unding erscheinen 
lassen. Auch hier dächte man jetzt anders. Denn erstens seien geeignete 
Bauplätze in unseren mit Fabriken besetzten Vororten nicht so zahlreich, 
und dann hätten die Entwicklung der Polikliniken, die immer weiter ge¬ 
steigerten Ansprüche an die schnelle Versorgung bei grossen Unfällen, 
die leichte Zugänglichkeit für Angehörige bei unseren riesenhaft ge¬ 
wachsenen Grossstädten den Krankenhäusern neue Aufgaben zugewiesen, 
ihre Vorteile von Vorstadtkrankenhäusern grösser erscheinen lassen, be¬ 
sonders wenn im Innern der Stadt grosse Bauflächen und alte Kranken¬ 
häuser vorhanden wären. Es wurde an Hamburg mit seinem vortrefflichen 
Platz von St. Georg erinnert, aber auch in Breslau böte Allerheiligen 
eine Baufläche, abgeschlossen und doch nahe der Stadtmitte, von Frei¬ 
flächen (Oder, Stadtgraben, Barbarakirche mit ihrem Garten) im Norden, 
Westen und Süden umgeben. 

Die Stadtkrankenhäuser würden mit Spezialabteilungen ausgestattet, 
die Vorstadtkrankenhäuser auf die beiden grossen Abteilungen, die 
chirurgische und die innere beschränkt und ihnen Infektionsabteilungen 
angegliedert. Doch würde wohl die Entwicklung bei uns auch dahin 
gehen, wie sie es bei Tuberkuloseheimen schon getan hat, Infektions- 
Krankenhäuser ähnlich dem Fever-Hospital der Engländer an besonderer 
Stelle zu erbauen. Kleinere Krankenhäuser kämen mit einem einzigen 
gruppierten Korridorbau gut aus; für die grösseren wurden zwei typische 
Anordnungen miteinander verglichen: das dritte Münchener Krankenhaus 
in Schwabing und das Krankenhaus in Charlottenburg-Westend. Das 
erste aus einer Reihe von Pavillons bestehend, untereinander nur lose 
durch Gänge verbunden, die Pavillons selbst reine Korridorbauten mit 
Räumen für 2—8 Betten nur die Endsäle als grössere Krankenräume 
(für 12 Betten) ausgebaut, in die Mitte Operationshaus und Badehaus 
gestellt. Hiergegen die vortreffliche Charlottenburger Anordnung, die 
grätenförmig an einen niedriger gehaltenen Verbindungsbau auf einer 
Seite pavil Ion artige, zweistöckige Bauten anschliesst, auf der anderen 
von den eingebauten Verbindungsgängen das Operationshaus bei der 
chirurgischen, das Badehaus bei der inneren Abteilung zugänglich macht. 
Es wurde an die Worte eines Arztes erinnert, die Ruppel 1907 in 
Bremen zitierte, „man hätte die Gänge für nötig gehalten, wo sie waren, 
für unnötig, wo sie fehlten“. So wäre es allerdings mit vielen Kranken- 
hauseinri chtungen. 

Auch die Entwicklung der Gesamtanlage wurde an Lichtbildern er¬ 
läutert, die Schattenseiten besprochen, die sich bei der Bewirtschaftung 
der grossen Krankenstädte zeigen, eingehender das Virchow-Krankenhaus 
in seinen Pavillonbauten und Korridorhäusern vorgeführt, auch das 
Eppendorfer und St. Georg in Hamburg, dann besonders Charlotten bürg 
und München unter Vergleichung der für ein Krankenbett aufgewendeten 
Kosten. 

Auf dem Münchener Wege würde man kaum weitergehen. Es wäre 
zu teuer in Bau und Bewirtschaftung. Nicht die Anlage der drei Ge¬ 
schosse, die gelegentlich verurteilt und mit den Münchener klimatischen 
Verhältnissen entschuldigt worden wären, sei zu tadeln. Man würde 
auch in Breslau dreigeschossige Bauten wählen müssen, da die Erd¬ 
geschosse bei Spezialabteilungen fast ganz für wissenschaftliche Arbeits¬ 
räume, in besonderem Falle für Polikliniken gebraucht würden. Auch 
Tollet’s Anregungen würden weiter wirken, besonders bei Stadtkranken¬ 
häusern die unteren Geschosse zu Rekonvaleszentenabteilungen und 
grösseren Tageräumen auszubilden. Liegehallen wären in München erst 
nachträglich eingefügt. Sie gerade gäben dem modernen Krankenhause 
einen charakteristischen Zug. Der geringe Hamburger Bettenpreis wurde 
mit der vortrefflichen Anordnung in der Gesamtanlage und dem einzelnen 
Pavillon erklärt, doch auch auf die wesentliche Verbilligung hingewiesen, 
die den Hamburger Bauten durch ihren geringen baulichen Wetterschutz 
entstünde. 

Die bei der heutigen wirtschaftlichen Lage der Städte dringend 
nötige Sparsamkeit könne man nur zum kleinen Teil in der Auswahl 
der Werkstoffe zeigen. Hier hiesse zum Geringeren zurückkehren, in 
vielen Fällen einmal gemachte Fortschritte wieder in Frage stellen. 
Zu sparen wäre vor allem in der Programmaufstellung und in der 
Gesamtanlage. 

Das Virchow-Krankenhaus und die späteren Bauten Hoffmann’s in 
Buch haben in wundervoller Weise gezeigt, welche gewaltige Aufgabe 
Krankenanstalten schon durch ihre Gruppierung dem Erbauer bieten, 
und werden hier weiter wirken, wie die ärztlichen und technischen Er¬ 
fahrungen der Hamburger Krankenhäuser überall eingewirkt haben. Als 
ähnlich künstlerisch wertvolle Leistung wurde das 8. Münchener Kranken¬ 
haus in Schwabing genannt. 

Den langen Weg von der Baracke zum grossen Steinhaus im kombi¬ 
nierten Korridorpavillonbau würden manche Anstalten sehr schnell zu¬ 
rückgehen; Wald-Erholungsstätten, Rekonvaleszentenheime, auch Siechen- 
häuser und Häuser für chronisch Kranke. Der Vortr. wies darauf hin, 
dass im niedrigen Pavillon für kranke Menschen derselbe Gedanke liegt, 
der heute den gesunden die alte Antäusweisheit der Berührung des 
Bodens wiedergibt. Deshalb die Erdgeschosse der Krankenhäuser nur so 
viel über den Boden heben, als zum Schutze gegen Nässe und Boden¬ 
feuchtigkeit unbedingt nötig wäre. Dann würde der Weg zum Garten 


leicht auch beim mehrstöckigen Pavillon. Der einstöckige wütde bei 
Landkrankenhäusern wiederkehren, wenn wir auch hierin wie in anderem 
der Entwicklung Englands und Amerikas nachgingen. Die Schulen 
hätten die letzten Jahrzehnte des 19. Jahrhunderts, dem die soziale 
Fürsorge den Stempel aufgedrückt, beherrscht. Der Krankenhausbau 
folge am Beginn des neuen. 

Aus den Krankenhäusern sind die Siechen und unheilbar Kranken 
in besondere Siechenhäuser gekommen. Sie zu erhalten ist Pflicht aus 
ethischen Gründen, die Krankenhäuser leistungsfähig zu machen ist 
neben sozialer Pflicht eine rein wirtschaftliche Aufgabe. Im Kranken¬ 
hause liegt heute ein wertvoller Teil der Volkskraft, oft — auf den 
chirurgischen Stationen — der lebenskräftigste. „Ein gutes Krankenhaus 
erspart Verpflegungstage und rettet Arbeitstage“. Es beschränkt die 
Seuchengefahr, die nicht wirksam bekämpft bei der Grösse unserer 
Städte zu unheilvollen Folgen führte. Es ist bezeichnend, dass Hamburg, 
das der Cholera zuerst standzuhalten hatte, solange im Krankenhausbau 
führte. 

Diskussion. 

Hr. Tietze: M. H.! Ich möchte der Warnung des Herrn Bau¬ 
meisters folgen und mich nicht auf bautechnisches Gebiet wagen, son¬ 
dern mir zu dem interessanten Vortrage nur einige Bemerkungen er¬ 
lauben, welche auf der Kenntnis der Bedürfnisse fussen, die der im 
Krankenhaus tätige Arzt mehr wie jeder andere erfasst. Auch hier will 
ich mich nur auf die Einrichtungen einer chirurgischen Abteilung ein¬ 
lassen, wie sie mir aus einer nun ziemlich langen Krankenhaustätigkeit 
geläufig sind. 

Die Bedürfnisse einer chirurgischen Abteilung kommen im allge¬ 
meinen Bauplan insofern zum Ausdruck, als vom chirurgischen Stand¬ 
punkte aus ein reines Pavillonsystem im früheren Sinne, d. h. in der 
Weise, dass um ein zentral gelegenes Operationshaus herum eine Reihe 
von Pavillons gelegen sind, von denen aus durch den Garten hindurch 
der Transport der Kranken zur Operation erfolgt, ‘ nach meiner Ansicht 
abzulehnen ist. Der Transport bettlägeriger und namentlich narkotisierter 
Kranker durch die freie Luft ist meiner Ansicht nach ein direkter 
Kunstfehler. Man braucht sich ja nur einmal den Zustand eines 
Patienten etwa nach einer P /2 ständigen Aethernarkose anzusehen, um 
sich daiüber klar zu werden, dass ihm auf einem längeren Transport im 
Freien, mag er noch so gut verwahrt sein, teils durch etwa auftretendes 
Erbrechen, teils durch Erkältung eine Reihe von Gefahren drohen und 
ich kann direkt nachweisen, dass in der von mir geleiteten chirurgischen 
Abteilung des Allerheiligenhospitals, wo die Verhältnisse auch noch so 
liegen, die Zahl der Pneumonien nach Operationen in den späten 
Herbst- und Wintermonaten ganz erheblich zunimmt. Die chirurgischen 
Kranken gehören unter ein Dach, d. h. eben in dem Sinne, dass ein 
allzu langer Transport vermieden und durch erwärmte Korridore 
vorgenommen werden muss, in' denen die Kranken nicht allzu sehr 
verpackt werden brauchen, so dass man sie während des Transportes 
gut beobachten kann. Im übrigen besitzt eine chirurgische Kranken¬ 
abteilung einen Hauptzentralpunkt, das ist das Röntgenzimmer und 
eventuell der Hörsaal. Die Einrichtungen müssen so getroffen sein, 
dass man nach diesen beiden Räumen die Kranken von allen Punkten 
des Gebäudes her in ihren Betten, ohne sie umladen zu müssen, 
transportieren kann. Dass das Röntgenzimmer in dieser Weise erreichbar 
sein muss, liegt darin begründet, dass das Bedürfnis vorliegt, nament¬ 
lich Kranke mit Frakturen zur Kontrolle ihrer Fragmente ohne Abnahme 
ihrer Verbände (Streckverbände) in das Röntgenzimmer zu transportieren. 
Ausserdem zerfällt das chirurgische Krankenhaus in zwei Streng von¬ 
einander gegliederte Abteilungen, die septische und aseptische, von 
denen eine jede ihren besonderen Operationssaal besitzt. Natürlich 
müssen auch diese erreichbar sein wie das Röntgenzimmer und der 
Hörsaal. Die Infektionsabteilung liegt am besten in einem besonders 
isolierten Gebäude. 

Grossen Wert würde ich auf eine reichliche Ausstattung der 
Krankenabteilung mit einzelnen Zimmern zu 2—3 Betten legen. Ich 
will die Frage, ob Privatkranke in einem öffentlichen Krankenhaus 
untergebracht werden sollen, hier gar nicht erörtern; meiner Ansicht 
nach bietet sie für den Krankenhausbetrieb insofern viel Vorteil, als der 
leitende Arzt der Abteilung auf diese Weise den grösseren Teil des 
Tages sich in der Krankenanstalt aufzuhalten gezwungen ist, der Kranke 
selbst fühlt sich aber in der Regel in einer gut geleiteten Privat¬ 
heilanstalt viel wohler, da deren Mechanismus in der Regel viel leichter 
auf die persönlichen Wünsche und Bequemlichkeiten des Kranken ein¬ 
zustellen ist, als ein öffentliches Krankenhaus, man müsste denn die 
Privatabteilung dieser Krankenhäuser ganz anders organisieren, als dies 
in der Regel bei den sog. Zahlstöcken der Fall ist. Also wie gesagt, 
diese Frage soll hier ganz ausscheiden. Aber auch für ein öffentliches 
Krankenhaus sind kleine Zimmer eine Notwendigkeit, erstens mit Rück¬ 
sicht auf das soziale Milieu mancher Kranker. Gerade für die Ange¬ 
hörigen des sog. Mittelstandes, kleine Beamte, Handwerksmeister u. dgl., 
ist in unseren Krankenanstalten manchmal nicht gut gesorgt, und es hat 
mir oft leid getan, derartige Patienten auf dem grossen Krankensaal 
unterbringen und sie an die Seite von Leuten legen zu müssen, die in 
bezug auf ihre Bildungsstufe und Gewohnheiten diesen erstgenannten 
Kranken durchaus unbehaglich waren. Aber vor allen Dingen braucht 
man kleine Zimmer, um sterbende Kranke, Kranke, die einen üblen 
Geruch um sich verbreiten, Kranke, die einen ekelhaften Anblick dar¬ 
bieten und dergleichen, aus den allgemeinen Krankenräumen zu ent¬ 
fernen. Das ist namentlich für städtische Anstalten notwendig, deren 
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Material nicht sö schnell wechselt, wie in den Universitätskliniken und 
die auch die Pflege siecher Kranker übernehmen' müssen. Dass eine 
chirurgische Krankenabteilung mit Tagesräumen und windgeschützten 
Loggien reichlich ausgestattet sein muss, brauche ich wohl nicht erst 
zu erwähnen. Man darf natürlich dabei nicht den Fehler machen, 
Korridore zu Tagesräumen umgestalten zu wollen. Das ist für die 
Kranken immer sehr ungemütlich. Was die Loggien anbetrifft, so be¬ 
nütze ich in meiner Privatklinik, die darüber vertügt, diese Räume für 
geeignete Kranke fast den ganzen Winter hindurch, und ich glaube, 
dass man auch in einem öffentlichen Krankenhaus das mit Leichtigkeit 
durchsetzen kann. Man wird erstaunt sein, wie sehr sich unter dieser 
Behandlung das Allgemeinbefinden des Kranken hebt. 

Hr. Bender ging auf den Gegensatz von Stadtkrankenhaus und 
Yorstadtkrankenhaus ausführlich ein. Er erörterte die Bauplatzbedingungen 
in den Breslauer Vorstädten und die Vorteile der jetzigen Lage des alten 
Stadtkrankenhauses zu Allerheiligen. Er forderte die Sektion auf, zu 
den Plänen für seinen Neubau ihr sachverständiges Votum zu geben. 

Hr. 0ebbecke: Die Betriebsforderungen,’ welche heute für ein 
modernes Krankenhaus aufgestellt werden, sind auch in durchaus voll¬ 
ständiger Weise bei unserem durch Umbau und Anbau neugeschaffenen 
Wenzel-Hanke-Krankenhause erfüllt worden. Es verdient deshalb 
wohl hier erwähnt zu werden. Dabei ist namentlich der Hauptbau der 
internen Abteilung zu erwähnen. Derselbe ist in I-Form angelegt mit 
einem Querflügel für die weibliche und einem für die männliche Ab¬ 
teilung. Diese Querflügel enthalten an ihren Enden zwei sich gegenüber¬ 
liegende Krankensäle; dazwischen liegen Nebenräume (Teeküche, Bade¬ 
zimmer, Spülraum, Wärterzimmer). Nach aussen sind die Säle durch 
eine Loggia verbunden, auf welche die Betten heraugeschoben werden 
können. An der anderen Seite liegt zwischen den Sälen und vor den 
Nebenräumen ein erweiterter Korridor, welcher sich zugleich als Vorraum 
und Tagesraum recht brauchbar erwiesen hat. Als Vorraum lässt er 
sich für allerhand Manipulationen verwenden, die man in den Sälen nicht 
gerne vornehmen will. Sehr nützlich erweist er sich bei Ueberfüllung 
des Krankenhauses. Es lassen sich dann hier Betten aufstellen, die mit 
den übrigen Krankonräumen und Nebenräumen in einheitlicher Ver¬ 
bindung stehen. Im Gegensatz zu Herrn Tietze und seinen vor¬ 
herigen Aeusserungen möchte ich also diese erweiterten Korridore in 
ihrer Eigenschaft als allgemeiner Vorraum für sehr brauchbar erklären. 
Sie haben sich sowohl im Wenzel-Hanke-Krankenhaus wie im Friebe- 
Agathhaus des Allerheiligenhospitals, in letzterem seit vielen Jahren, 
bewährt. Nicht ganz so brauchbar sind sie als Tagesräume für die 
Kranken. Hier empfiehlt es sich, noch einen kleineren abgeschlossenen 
Tagesraum. zur Ergänzung anzulegen. Diese Saaleinheit mit Doppelsaal 
zu je 12 Betten, Nebenräumen und gemeinsamem Vorraum wiederholt 
sich in jedem Stockwerke des Wenzel-Hanke’schen Krankenhauses 
zweimal. Der die Querflügel verbindende Bauteil enthält Einzelzimmer, 
Laboratorien usw. 

Es sind also in jedem Stockwerk zwei isolierte Abteilungen vorhanden. 
Das Prinzip der Abteilungsisolierung ist durchgeführt ohne Pavillon¬ 
trennung. Für jeden Gebäudeflügel ist besondere Treppe und Aufzug 
vorhanden. Alle Räume bleiben bei. dieser Abteilungstrennung einheitlich 
verbunden in einem Gebäude, welches auch das Badehaus enthält. Nur 
die Infektionspavillons sind völlig abgetrennt. Wir haben uns hier dem 
Prinzip des Charlottenburger Krankenhausbaues angeschlossen. Auf 
unserer Besichtigungsreise der bedeutendsten neueren deutschen Kranken¬ 
häuser, an welcher Vertreter der Verwaltung, Aerzte und Bausachver¬ 
ständige im Aufträge der Stadt teiln^hmen, waren wir zu der Ueber- 
zeugung gelangt, dass das Pavillbnsystem mit vollständig getrennten 
Pavillons ohne gedeckte Verbindungsgänge modernen Betriebsförderungen 
der Krankenhäuser, nicht mehr entspricht. 

Hr. Goebel fragt beim Herrn Vortragenden an, ob nicht Erwägungen 
darüber anzustellen sind, inwieweit es vorteilhafter wäre, statt des be¬ 
schriebenen grossen vielmehr kleinere Krankenhäuser zu bauen. In ge¬ 
wissen Grenzen dürfte deren Finanzierung sich wohl relativ mindestens 
ebenso billig stellen, als die eines grossen. Dass andererseits kleinere 
Hospitäler ihre unleugbaren Vorteile haben, ist ohne weiteres klar. Die 
Dezentralisierung bewahrt den Schwerkranken vor zu weiten Transporten, 
die Angehörigen der Kranken vor zu weiten Wegen zum Besuch im 
Krankenhaus; die erwähnten Uebelstände: Unübersichtlichkeit, Schwierig¬ 
keiten beim Transport der Speisen, Kaltwerden derselben usw. fallen fort. 
Für Breslau ist ja diese Frage nicht brennend, da wir überall in der 
Stadt gute Privat- (Stifts-) Krankenhäuser zerstreut haben, die auch wohl 
bisher den Bau eines sonst sicher notwendig gewordenen, grossen neuen 
städtischen Krankenhauses unnötig gemacht haben, zumal unser Aller¬ 
heiligenhospital ausserordentlich günstig zentral liegt. 

Hr. Oelsner schloss mit einer Bemerkung, in der für Tagräume der 
sparsamsten — nicht sonderlich zu empfehlenden Anordnung, also 
als. Flurerweiterung, zum mindesten die ganzseitige, nicht kreuzende 
Führung der Verkehrswege gefordert wurde und die Zahl von 1000 Kranken 
als durchschnittliche Belegungsziffer grosser Krankenhäuser genannt 
wurde. 2000 würde allenthalben als zu hoch bezeichnet. 1500 Betten 
hätten wohl als obere Grenze zu gelten, sollten die Schwierigkeiten der 
Bewirtschaftung nicht ins Ungemessene wachsen. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 30. Januar 1911. 

Vor der Tagesordnung, 

1. Hr. Joachim demonstriert einen Mann mit Adam-Stookes’seher 
Krankheit, der vor 9 Jahren von Prof. Lichthain vorgestellt und vor 
5 Jahren näher beschrieben ist. Der Fall bietet darin Abnormes, dass 
jetzt eine Vorhofslähmung hinzugetreten ist. Während früher 80 Vor¬ 
hofspulse, dagegen nur 20 bis 28 Ventrikelpulse in der Minute auf¬ 
gezeichnet wurden, pulsieren jetzt die stark gefüllten Halsvenen langr 
sam, dem Ventrikelrhythmus entsprechend. Bei Registrierung der Venen¬ 
pulskurve sieht man nach der systolischen Elevation eine rapide 
Senkung, da alles Blut auf einmal in der Diastole in den Vorhof, der 
gelähmt ist, stürzt. 

2. Hr. Frangenheim demonstriert ein 33jähriges Mädchen aus Russ¬ 
land mit chondrodystrophischem Zwergtypns, eine Form der intra¬ 
uterinen Knoehenerkrankung. Auffallend ist bei dieser Art die grosse 
Kopfform, eine Einziehung der Nasenwurzel, die auffallend kurzen Ex¬ 
tremitäten mit rachitisähnlicher Becken Veränderung, Stellung des oberen 
Femurendes analog einer Coxa vara, den in einem Falle kurzen, plumpen, 
in anderen dreizackig geformten, gespreizten Fingern. 

Tagesordnung. 

3. Hr. Winter: 

Ueber Prophylaxe und Behandlung des septischen Aborts. 

Der septische Abort ist an der gynäkologischen Klinik hiersei bst in 
28 pCt. aller Fälle beobachtet worden.. Sein Auftreten wird hervor¬ 
gerufen: 1. durch Instrumente, die zwecks eines AbtreibungsVersuches 
eingeführt werden; 2. durch einen protrahierten Zustand, bei dem die 
Blutstrasse den Eitererregern einen geeigneten Weg bieten und 3. durch 
alle ausgiebigen Manipulationen, die eine Zerrung und Quetschung des 
Gewebes bewirken. Die Mortalität ist hier auf 13 pCt. gestiegen (nach 
einer Berliner Zusammenstellung auf 23 pCt.). Bezüglich der Prophy¬ 
laxe des Aborts warnt Vortr. vor , der Jodoformgazetamponade, bei der 
es zu einer Blutstauung in/ einem Teile kommen kann, der nicht asep¬ 
tisch ist, und so leicht eine Infizierung des Eies bewirkt wird. In der 
Leipziger Klinik ist in 42 pC. aussen tamponierter, in 25 pCt. in der 
Klinik, und nur in 17 pCt. nicht tamponierter Fälle septischer Abort 
beobachtet. Noch bedenklicher werden alle Eingriffe, die nicht eine voll¬ 
kommene Ausräumung des Eies gewährleisten, deshalb empfiehlt er stets 
genügende Erweiterung des Cervicalkanales in Narkose, denn Eihäute, 
die liegen bleiben, bieten den Eitererregern einen weiteren Weg zu ihrer 
Ausbreitung. In den letzten 15 Fällen ist eine genaue bakteriologische 
Untersuchung vorgenommen worden. Dabei hat sich ein grosser Unter¬ 
schied in der Wirkung der hämolytischen und nichthämolytischen 
Streptokokken ergeben. Waren die hämolytischen die Infektionserreger, 
so erfolgte in 3 Fällen ein tödlicher Ausgang, in weiteren 3 Fällen ein 
schwerer Krankheitszustand, in 4 Fallen normaler Verlauf, bei nicht- 
hämolytischen ein mittelschwerer Fall und 4 normale. Des weiteren 
führt Vortr. als Beweis für die weitere Ausbreitung des Herdes bei 
aktiven Manipulationen an, dass er in 20 Fällen von spontanem Verlauf 
keinen Todesfall, bei 80 aktiv behandelten 13 Todesfälle beobachtet hat. 
Hier kann bei hämolytischen Bakterien ein schwerer Schaden angerichtet 
werden. Bei Protrahierung des Aborts, der sich in den einzelnen Fällen 
2—25 Tage hinzog, ist 14 mal normaler Verlauf, zweimal Exsudat in 
den Parametrien und 1 Todesfall, hei dem aber die Placenta nach 
86 Stunden ausgeräumt werden musste, beobachtet. In 2 Fällen von 
hämolytischen Streptokokken” war nach 11 bzw. 23 Tagen die Hämo¬ 
lyse verschwunden, danach auch ein durchaus normales Wochenbett auf¬ 
getreten, nachdem nunmehr die Ausräumung vollzogen wurde. 

Die Behandlung des Aborts im allgemeinen soll aber durchaus 
nicht expektativ sein. Liegen nichthämolytische Bakterien vor, so wird 
bei Blutung eine Ausräumung notwendig, und in manchen Fällen von 
Fieber wird man sich zu aktivem Vorgehen entschlossen müssen, Da¬ 
gegen darf bei hämolytischen Streptokokken nicht aktiv vorgegangen 
werden. Deshalb ist in allen Fällen vorher eine bakteriologische Unter¬ 
suchung notwendig. Das Ergebnis ist stets erst abzuwarten. Wichtig 

ist ferner, in allen Fällen festzustellen, ob das bestehende Fieber auch 
durch den Abort bedingt ist, und weiterhin, oh die Infektion auf den 
Uterus allein beschränkt bleibt. Ist sie bereits weiter ausgebreitet, so 
muss eine Ausräumung stattfinden. Fehlen hämolytische Bakterien, so 
kann-sofort ausgeräumt werden. Im übrigen empfiehlt sich bei der ex- 
pektativen Behandlung, Ergotin in grossen Dosen zu geben. Muss man 
bei hämolytischen Bakterien zur Ausräumung schreiten, so empfiehlt sich 
äusserste Vorsicht, vorher und nachher reichliche Spülungen, Drücken 
und Quetschen ist zu vermeiden, die Eihäute sind vorsichtig mit dem 
Finger zu lösen, niemals darf dabei ein Instrument gebraucht werden. 

Diskussion. 

Hr. Kruse ist der Ansicht, dass auch nichthämolytisehe Bakterien 
schwere Infektionen hervorrufen können. 

Hr. Sachs hat in der Berliner Klinik bei anhämolytischen Strepto¬ 
kokken nie schwere Erkrankung gefunden, auch nie Todesfälle. Deshalb 
tritt auch er ein für den vorherigen bakteriologischen Nachweis bei der 
Ungefährlichkeit der expektativen Behandlung. Bei kriminellen Aborten 
hat er auch Todesfälle gesehen, wenn nichthämolytische Bakterien Vor¬ 
lagen. Deshalb will er auch auf diese Fälle die expektative Therapie 
angewendet wissen. 
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Hr. Schröder hält- die aktive Behandlung für besser, allerdings 
ohne Uebereilung. Länger als 8 Tage wartet er aber nicht ab. Nach 
24stündiger Tamponade des Uterus und der Vagina ist eine Ausräumung 
auch ohne Verletzung möglich. Der entleerte Uterus bietet so für das 
Weitere eine günstigere Bedingung. Bei 50 bis 60 Aborten hat er so nur 
einen Todesfall erlebt. 

Hr. Bürgers weist darauf hin, dass auch anhämolytische Bakterien 
eine . gewisse Virulenz besitzen, da Virulenz und Hämolyse nicht Hand 
in Hand gehen, 

4. Hr. Borcbardt: 

Die Bedeutung der Hormone für die innere Medizin. 

Vortr. gibt ein ausführliches Bild der einzelnen Substanzen, die 
durch innere Secretion in die Blutbahn gelangen. 

Diskussion. 

Hr. Hofbauer bespricht die Beziehungen des Genitalapparates 
zu den Organen mit innerer Secretion. Durch Exstirpation der Ovarien 
wird ein Längenwachstum der Knochen bewirkt. Bei Graviden ist der 
Nachweis von Adrenalin im Blute möglich. Durch Hypophysin wird eine 
feste Contraotion des Uterus bewirkt, deshalb hat er mit gutem Er¬ 
folge Hypophysin bei Wehenschwäche angewendet. Kanter. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 17. Januar 1911. 

' Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Baumann: Demonstration eines in psychischer Beziehung 
stark belasteten Patienten, der an beiden Händen, mit Ausnahme der 
Daumen, einen kongenitalen Mangel der Endphalangen oder besser gesagt, 
eine Verwachsung 3er Endphalangen mit den Mittelphalangen aufwies. 
Merkwürdig war, dass sowohl der Vater des Patienten, als von zwölf 
Geschwistern 9 diese merkwürdige Missbildung hatten. Die Verwachsung 
war besonders gut demonstrierbar am Röntgenbilde. Weder in patho¬ 
logisch-anatomischer, noch radiologischer oder chirurgischer Literatur, 
soweit sie Ref. zur Verfügung stand, konnte ein ähnlicher Fall ge¬ 
funden werden. 

In der Diskussion fragte Herr Morian an, ob diese Missbildung 
auch an den Zehen vorhanden sei, was verneint wird. 

2. Hr. Niederstein: Demonstration eines Patienten mit Lupus ery¬ 
thematodes des Gesichts (Schmetterlingsform). Derselbe wurde mit 
Röntgenstrahlen (6 Holzknechteinheiten mittels Intensionsstrom) behandelt. 
Die eine vor ca. 5 Wochen behandelte Seite des Gesichts zeigte ein 
nahezu völliges Abblassen der intensiven Reaktion. Die andere ist noch 
ziemlich auf dem Höhepunkt. Daran anschliessend Demonstration des 
von ihm jetzt viel benutzten und anscheinend sich sehr gut bewährenden 
Radiometers nach Holzknecht. 

' 3. Hr. Grober: 

Der Nachweis der Harnfermente nnd ihre klinische Bedentnng. 

Der Vortr. schildert die Entdeckung der Harnfermente und ihre 
physiologische Erforschung durch Wittich, Grützner, Neumeister 
und Matth es. Es wurde gezeigt, dass sie als Zymogene aus den Ver¬ 
dauungsdrüsen durch das Blut resorbiert und in den Nieren aus¬ 
geschieden werden. Je stärker die Rückresorption, desto reichlicher ihre 
Ausscheidung. Normalerweise wird nur Pepsin ausgeschieden, Trypsin 
nur wenig oder gar nicht. Andere als eiweissverdauende Fermente sind 
bisher nicht sicher und nicht regelmässig hei Gesunden nachgewiesen. 
Es ist möglich, dass auch andere Enzyme ausgeschieden werden. Die 
Methode des Nachweises wird kurz geschildert (Fibrinadhäsion). Das 
Trypsin tritt in vermehrter Menge im Harn auf, wenn der Ausführungs¬ 
gang des Pancreas verschlossen ist, in gewissen Diabetesfällen, bei der 
Resorption von Exsudaten und Infiltraten, so z. B. hei gewissen Stadien 
der Pneumonie. Pepsin fehlt bei manchen Kranken mit Achylia gastrica, 
bei chronischen Magenkatarrhen, bei Magencarcinomen und Resectionen 
des Magens. Die klinische Bedeutung des Nachweises liegt in der Ver¬ 
wendung bei Differentialdiagnose der genannten Krankheitszustände. 

Diskussion. 

Hr. Schüler fragt Herrn Grober, oh er auf dem Standpunkt 
stehe, dass die Magenfermente Pepsin und Lab identisch seien, da er 
stets nur von ersterem geredet, und ob es nicht möglich sei, dass in 
den Fällen von Achylia gastrica." in dem der Fermentnachweis im Magen 
negativ und im Harne positiv gewesen, es sich eventuell auch um Lab 
gehandelt haben könne. 

Hr. Grober führte aus, dass die Methode nicht geeignet sei, 
andere als eiweissverdauende Fermente, dementsprechend auch nicht Lab 
nachzuweisen. 

4. Hr. Hohn: 

Der Befand der Lumbalflüssigkeit bei tuberkulöser Meningitis. 

(Dör Vortrag wird unter den Originalien dieser Wochenschrift er¬ 
scheinen.) 

Diskussion. 

Hr Grober fragt an, in welchem Prozentsatz von den sicher Tuber¬ 
kulösen Tuberkelbacillen in der Lumbalflüssigkeit nachzuweisen seien, 


und gibt ferner ein Verfahren an zum Nachweis der Bacillen, indem die 
Lumbalflüssigkeit nicht zentrifugiert, sondern stehen gelassen wird, bis 
sich ein Fibringerinnsel zu Boden setzt. Im Ausstrich dieses Gerinnsels 
seien sehr häufig Bacillen nachzuweisen. 

Zur ersten Frage antwortet Herr Hohn: In 60—70 pCt. positiv. 
Das zweite Verfahren hat er, da es lange dauert, nicht angewandt. 

Hr. Levy hält das Verfahren von Hohn für besser, da es schneller 
zum Ziele führt. Er sagt, dass man häufig nicht einmal das Resultat 
bei diesem Verfahren abwarten könne, ohne den richtigen Zeitpunkt für 
die Therapie zu versäumen und zieht deshalb das makroskopische Aus¬ 
sehen der Lumbalflüssigkeit heran, welches bei der Tuberkulose meist 
wasserklar sei und nur in den seltensten Fällen eine leichte Trübung zeige. 
Daher müsse man letztere Fälle stets als epidemische betrachten und 
Serum einspritzen. Der Erfolg des Serums gebe dann oft schon die 
diagnostische Entscheidung. 

5. Hr. Niederstein : 

Demonstration einer Reihe interessanter Röntgenaufnahmen in Pro¬ 
jektionsbildern. (Luetische Aortitis, Pericarditis, schwere inkompensierte 
Klappenfehler, congenitale VerLogerung des Herzens, luetische Verände¬ 
rungen der Halswirbelsäule, Schädeldefekt bei Encephalocele, sowie ver¬ 
schiedene Aufnahmen der Niere, des Kopfes und aller möglichen Gelenke.) 

Die Demonstrationen sollen vor allem auch die so ausserordentlich 
verbesserte Technik dartun. Es ist Vortr. in der letzten Zeit gelungen, 
mittels des Wechselstrom-Gleichrichtapparates die Expositionszeiten mehr 
und mehr herabzusetzen, und zwar derart, dass alle Aufnahmen in 
Zeiten gemacht werden, die sich zwischen echten Momenten und 
2 /io Sekunden je’ nach Stärke des Körperteils bewegen. (Der bekannte 
Verstärkungsschirm kam nur noch hei Herz- und Magendarmaufnahmen 
zur Verwendung.) Trotz dieser kurzen Expositionen sind alle Bilder 
mindestens ebenso fein durchzeichnet wie früher hei längerer Zeit. 

Schüler. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzhurg. 

Sitzung vom 26. Januar 1911. 

Hfir. Luedke und Sturm: 

Ueber die orthotische Albuminurie bei Tuberkulose. 

Nach einleitenden Worten über das Vorkommen der orthotischen 
Albuminurien teilt Luedke mit, dass im ganzen 140 sonst eiweissfreie 
Tuberkulöse untersucht wurden. Bei 102 dieser Kranken wurde nach 
einstündigem Stehen Eiweiss im Urin nachgewiesen. Auf die Stadien 
der Tuberkulose verteilte sich die orthotische Albuminurie folgender- 
maassen; Von 60 Untersuchten des ersten Stadiums zeigten 53, von 50 
des zweiten 82 und von 30 des dritten Stadiums 17 Albuminurie nach 
dem Stehen. Der Nachweis der orthotischen Albuminurie liess sich so¬ 
weit praktisch für die Frühdiagnose der Tuberkulose verwerten. In 
85 Fällen von orthotischer tuberkulöser Albuminurie wurde das Urin¬ 
sediment genauestens untersucht, und nur in vier Fällen wurden granu¬ 
lierte Cylinder entdeckt. Vom klinischen Standpunkte aus musste man 
somit zu dem Schluss kommen, dass in der weitaus überwiegenden Zahl 
der untersuchten Fälle eine Albuminurie lediglich vorlag. Die Eiweiss- 
art, die durch fraktionierte Fällung bestimmt wurde, war in der Mehrzahl 
der Fälle Euglobulin. Blutveränderungen morphologischer Art waren 
nicht festzustellen, der Pulsdruck war etwas herabgesetzt. 

Zur Kontrolle wurden noch 10 Personen untersucht, die weder 
klinisch noch nach der Tuberkulinprüfung Zeichen von Tuberkulose auf¬ 
wiesen. Nach einstündigem Stehen war der Urin dieser Personen immer 
vollkommen eiweissfrei. 

In 10 weiteren Fällen wurde untersucht, ob bei den Tuberkulösen, 
die keine Eiweissausscheidung nach dem einstündigen Stehen zeigten, 
durch eine Tuberkulininjektion die Eiweissausscheidung hervorzurufen war. 
Das traf in 4 Fällen ein. 

Weiterhin wurde in einigen Fällen beobachtet, dass mit der Eiweiss¬ 
ausscheidung nach dem Stebenlassen auch Tuberkelbacillen im Urin 
waren. (Meerschwein chenversuch.) 

Die Untersucher kommen dann zu dem Schlüsse, dass die toxische 
Reizwirkung, die von dem tuberkulösen Herd ausgeht, feinere Nieren¬ 
schädigungen bewirkt, und dass dies wesentlich zum Auftreten der ortho¬ 
tischen Albuminurie beiträgt. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 27. Januar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Hirsch demonstrierte einen Fall von Schwellung der Tubero- 
sitas tihiae. 

Der 16jährige Knabe, zeigt eine schmerzhafte starke Schwellung 
unterhalb des linken Kniegelenkes, welches frei von Veränderungen ist. 
Es handelt sich um einen osteochrondritischen Prozess, welcher eine 
typische Affektion der Jugend darstellt. 

Hr. Schwarz zeigte die Verlangsamung des Wachstums unter dem 
Einfluss der Röntgenstrahlen an der Kaktusart Cereus. 
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Hr, Kantz demonstrierte ein Kind, bei 'welchem eine Ileumschlinge 
durch eine Appendixepiploica abgeschnürt worden ist. 

Das Kind litt an Erbrechen, wurde somnolent und bekam einen 
tonischen Krampf der linken Körperseite. Als sich Zeichen von Darm- 
verschluss einstellten, wurde das Kind laparotomiert. Bei der Operation 
fand man eine durch eine strangförmig ausgezogene Appendix epiploica 
abgeschnürte Ileumschlinge. Nach Abtragung des Stranges orfolgte 
Heilung. 

Qr. Oppenheim führte einen Mann mit Fazialisparese und luetischem 
Exanthem vor. 

Der Kranke hatte im Dezember Syphilis akquiriert und bekam nach 
3 Wochen ein Ekzem, sowie vorübergehend heftige Kopfschmerzen; 
später stellte sich Fazialislähmung ein, welche bei frischer Lues zu den 
grössten Seltenheiten gehört. 

Hr. Weichselbanm : 

lieber Veränderungen des Pancreas hei Diabetes mellitus. 

Einige Autoren suchen die Ursache des Diabetes in einer Ver¬ 
längerung der Langerhans’schen Insel, andere in einer Veränderung 
des Pancreasparenchyms, andere in beiden. Die Vertreter der zweiten 
Ansicht berufen sich darauf, dass es Fälle von Diabetes ohne Verände¬ 
rung der Inseln ued Fälle mit Veränderung der Inseln ohne Diabetes 
gibt. Vortr. hat im Jahre 1901 über 18 Diabetesfälle und im Jahre 
1902 über 15 Fälle berichtet, bei welchen konstante Veränderungen der 
Inseln zu finden waren. 

Weichselbaum berichtet über Untersuchungen, welche er mit 
Kyrie über die Entwicklung der Langerhans’schen Inseln vorge¬ 
nommen hat und über 183 genau untersuchte, zur Obduktion gelangte 
Diabetesfälln. Die Langerhans’schen Inseln entstehen aus derselben 
Anlage wie das übrige Parenchym, sie wandeln sich aber später nicht 
mehr in Drüsenparenchym um. Sie regenerieren sich niemals aus dem 
Drüsenparenchym, sondern aus Inselgewebe oder aus den kleinen Aus¬ 
führungsgängen. Das Pancreas der Diabetiker zeigt meist makroskopisch 
keine Abweichung von der Norm, in manchen Fällen jedoch eine Atrophie, 
sogar von hohem Grade, in anderen Fällen wieder Fettinfiltration. 
Mikroskopisch sind immer Veränderungen zu finden, am häufigsten eine 
Abnahme der Zahl der Inseln. Messungen der Inseln ergaben, dass 
letztere verkleinert sind, und zwar büssen sie an Volumen viel mehr 
ein als das Parenchym. In der Regel sind die Inseln vom Pancreas- 
parenchym abgegrenzt, manchmal sogar von einer Kapsel umgeben; sie 
bestehen aus epithelialen Zellen, die in Balken angeordnet sind, Blut¬ 
gefässen und Bindegewebe. Bei Diabetikern fanden sich folgende mikro¬ 
skopische Veränderungen: 1. Hydropische Degeneration. Das Protoplasma 
der epithelialen Zellen wird durchsichtig, im Protoplasma bleiben eine 
Zeit hindurch charakteristische Körnchen zurück, manche Epithelien 
gehen zugrunde. Nicht selten findet man eine kleinzellige Infiltration 
der Kapsel und eine Zunahme des Bindegewebes, die Zellbalken werden 
schmäler. Diese Degeneration führt also zur Atrophie und dann zum 
Untergang der Inselzellen, sie kommt vorzugsweise bei Personen bis 
zum 40. Lebensjahre vor und ist niemals von einer Sclerose der Arterien 
begleitet. 2. Sclerose der Inseln. Das Bindegewebe um die Inseln ist 
vermehrt, die Zellbalken sind durch Bindegewebe auseinandergedrängt 
(chronische interstitielle Pancreatitis), oft kommt Lipomatose vor. Diese 
Degeneration findet sich bei Personen über 50 Jahre und ist fast immer 
von einer Sclerose der Pancreasgefässe begleitet. Man kann einen 
Kausalnexus zwischen der Arteriosclerose und der Sclerose der Inseln 
annehmen. In zwei Fällen fand sich eine Verstopfung des Ductus pan¬ 
creaticus durch einen Stein, in einem Falle durch ein Carcinom als 
Ursache der Inselsclerose. 3. Hyaline Degeneration. Das die Gefässe 
begleitende Bindegewebe der Inseln wird homogen und quillt auf, die 
Inselepithelien werden komprimiert und gehen zugrunde. Diese Degene¬ 
ration kommt in höherem Alter vor und ist meist mit einer Sclerose der 
Arterien des Pancreas verbunden.' 4. Mitunter findet man Blutungen 
■in den Inseln, sie kommen jedoch auch ohne Diabetes vor. Recht häufig 
findet sich eine Regeneratian oder eine Hypertrophie von Inseln, am 
häufigsten bei jugendlichen Individuen und im Kopfe des Pancreas. Es 
entstehen dabei oft viele neue Inseln, aber sie sind manchmal rudi¬ 
mentär. Am Drüsenparenchym wurde in einer grossen Zahl der Fälle 
Atrophie gefunden, die höchsten Grade bei Verstopfung des Ductus pan¬ 
creaticus durch einen Stein, ein Carcinom etc. Bei hydropischer Degene¬ 
ration der Inseln war sehr häufig das Parenchym ganz unverändert. 
Die Befunde in anderen Organen waren inkonstant, vielleicht mit Aus¬ 
nahme der Lungentuberkulose. Es fanden sich also in 183 Fällen kon¬ 
stante Veränderungen der Inseln, durch welche die Funktion der Insel¬ 
zellen herabgesetzt wurde. Allerdings war es in einigen Fällen zur Re¬ 
generation von Inseln gekommen, aber sie war unzureichend, weil sie 
nur in bestimmter Ausdehnung vorkam oder rudimentär blieb. In 
leichten Diabetesfällen waren die Veränderungen der Inseln ebenfalls 
leicht, in schweren waren sie stärker. In einer Anzahl von Fällen mit 
geringem Zuckergehalt fand sich Hypertrophie oder Regeneration von 
Inseln. Kontrolluntersuchungen bei den verschiedensten akuten und 
chronischen Krankheiten ohne Diabetes ergaben niemals solche Verände¬ 
rungen der Inseln. Die Fälle der Autoren ohne pathologischen Befund 
an den Inseln erklärt’Vortr. dadurch, dass es sich wohl um eine hydro¬ 
pische Degeneration gehandelt hat, welche leicht übersehen werden kann. 
Ausserdem kommen die Veränderungen nicht im ganzen Pancreas vor, 
man muss demnach verschiedene Teile desselben untersuchen. .Hyaline . 
Veränderungen an wenigen Inseln kommen. auch bei Nichtdiabetikern , 


vor. Damit es zum manifesten Diabetes kommt, müssen schon viele 
Inseln erkrankt sein. Tierexperimen'te zeigen, dass nach Entfernung von 
4 / 5 des Pancreas noch kein Diabetes eintritt. Dass im Parenchym nicht 
die Ursache des Diabetes zu suchen ist, dafür spricht der Umstand, dass 
sich keine Kongruenz zwischen den Veränderungen im Parenchym und 
dem Diabetes fand, namentlich dass auch bei hochgradiger Atrophie des 
Parenchyms kein Diabetes vorhanden war. Vom anatomischen Stand¬ 
punkte aus sind drei Formen des Diabetes’ zu unterscheiden: 1. Der 
Diabetes der jugendlichen Personen, hervorgerufen durch hydropische 
Degeneration der Inseln ohne Sclerose der Arterien. Klinisch sind es die 
schweren und schwersten Fälle, die Veränderungen der Inseln sind hoch¬ 
gradig und zahlreich. Hierher sind wohl die Fälle der Literatur zu 
rechnen, bei denen die Untersuchung des Pancreas nichts-Pathologisches 
ergab. Es kommt häufig bei dieser Form zur Regeneration der Inseln, 
dieselbe ist jedoch nicht ausreichend. Die Ursache dieser Diabetesform 
ist unbekannt. 2. Der Diabetes infolge Sclerose der Inseln kommt bei 
älteren Personen vor, häufig findet sich bei ihm auch eine Fettinfiltration 
des Pancreas. Dieser Form gehören die leichteren Diabetesfälle an. Sie 
sind fast immer von einer Sclerose der Gefässe. des Pancreas begleitet, 
bei Fettinfiltration des Paücreas ist auch meist eine Verfettung'anderer 
Organe vorhanden. Ziemlich häufig findet sich eine Regeneration oder 
Hypertrophie der Inseln. Unter den ursächlichen Momenten der Sclerose 
finden sich Verstopfung des Ganges, Stauung infolge von Herzfehlern, 
Entzündungen der Gänge. 3. Dem vorgeschrittenen Alter gehören 
Diabetesfälle mit hyaliner Degeneration der Inseln an, welche meist von 
Sclerose der Pancreasarterien begleitet sind. Die dritte Form kommt 
meist in Kombination mit der zweiten vor; bei beiden spielt die Arterio¬ 
sclerose eine grosse. Rolle, ebensot alle Momente, welche die Arterio¬ 
sclerose hervorrufen, darunter auch der chronische Alkoholismus. 


Sitzung vom 3. Februar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Loteissen demonstrierte einen 50jährigen Mann, bei dem er 
zahlreiche Fremdkörper ans dem Magen entfernt hat. 

Der Kranke hat mehrere Esslöffel zerbrochen und verschluckt; erst 
4 Monate später trat bei normalem Lungenbefund Hämoptoe auf. Die' 
Fremdkörper wurden röntgenologisch festgestellt und operativ entfernt. 
Sie waren mit dem glatten Ende gegen den Pylorus gerichtet und lagen 
in hyperämischer Schleimhaut. L. berichtete ferner über einen 30jährigen 
Mann, welcher 40 Nägel geschluckt hatte und Erscheinungen einer 
Perforationsperitonitis zeigte. Ein Nagel wurde operativ aus dem Magen 
entfernt, die anderen gingen ab. Derselbe Patient hat später zugespitzte 
Eisenstifte geschluckt und musste zum zweitenmal einer Operation unter¬ 
zogen werden. 

HHr. Kahler und Störk berichteten über einen Fall von Broncho* 
Stenose hei Vorhofvergrössernng. 

Ein 22jähriges Mädchen zeigte linksseitige Reöurrenslähmung, 
Knickung des plattgedrückten linken Bronchus. Die Ursache der Ver¬ 
engerung war eine pulsierende Vorwölbung der hinteren und unteren 
Bronchuswand, welche durch den vergrösserten Vorhof bedingt war. Die 
Kranke litt an Mitralinsuffizienz und Stenose mit starker Vorbof- 
vergrösserung; sie starb plötzlich an Herzlähmung. 

Der erweiterte Vorhof drückte den linken Bronchus in die Konkavität 
des Aortenbogens hinein und komprimierte den um den Aortenbogen 
sich herumschlingenden Recurrens. Der Bronchus wurde gleichzeitig 
geknickt. 

HHr. Kraus und y. Graff berichteten über Untersuchungen betreffs 
Einwirkung des Placentaserums auf menschliche Carcinomzellen. 

Normales Serum zerstört Carcinomzellen, das Serum Carcinomkranker 
zeigt diese Eigentümlichkeiten nicht. Lässt man menschliches Serum 
mit einer Aufschwemmung von Carcinomzellen 24 Stunden stehen, so 
ergibt die Zählung, dass etwa 85 pCt. der Zellen zerstört werden. Das 
Serum des Nabelschnurblutes zerstört dagegen nur ca. 'lOpOt. der 
Carcinomzellen, verhält sich demnach wie ein Carcinomserum. Das 
Serum Schwangerer in den ersten Monaten der Gravidität zerstört 
Carcinomzellen wie ein normales Serum; mit dem Fortschreiten der 
Schwangerschaft nimmt die zerstörende Kraft ab. Das Serum von Säug¬ 
lingen zeigt ein wechselndes Verhalten den Carcinomzellen gegenüber. 
Zellzerstörend wirkt das Serum von Kaninchen und Meerschweinchen, 
das Serum von Ratten und Ziegen zeigt diese Eigenschaft-nicht. 

Hr. Hochenegg hat eine Frau während der Gravidität wegen eines 
Rectumcarcinoms operiert. 

Die Frau befand sich 7 Jahre wohl; bei einer neuerlichen Gravidität 
trat wieder ein Carcinom an einer anderen Stelle des Darms auf. H. hält 
es für möglich, dass das zweite Carcinom kein Rezidiv war, sondern 
mit der Abnahme der zerstörenden Kraft des Blutserums im Zusammen¬ 
hänge stand. 

Hr. Podzahradsky demonstrierte den Löwenthal’schen Apparat zur 
Inhalation von Radiumemaifration. 

Ueber einem grossen Gefäss sind' 14 .Stahlcylinder angebracht, in 
welchen sich radioaktive Substanz befindet, und von welchen ein Cyiinder 
nach dem anderen in Verwendung gezogen wird. Der Stahlcylinder 
wird mit einem Sauerstoffbehälter in Verbindung gesetzt, der Sauerstoff 
beladet sieb mit-Radiumemanation und steigt in die • Zimmerluft auf. 
In dem grossen cylindrischen GefäSse bann ein Ventilator in, Aktio.O 
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gesetzt werden, welcher die verdorbene Zimmerluft ansaugt und über 
gelöschten Kalk leitet. 

Hr. Gärtner zeigte einen Apparat zur Messung der Luftdurch- 
gängigkeit der Nase. 

Er beruht auf dem Prinzip, dass aus einer Glasglocke .durch einen 
Schlauch Luft unter gleichem Anfangsdruck in eine Nasenhälfte ein¬ 
geleitet wird, wobei die Durchströmungszeit eines gleichen Quantums 
Luft unter demselben Drucke zur Messung verwendet wird. Auf 
empirischem Wege wurde festgestellt, dass die Durchströmungszeit der 
Luft durch eine normale Nase unter den angegebenen Bedingungen mit 
der Durchströmungszeit durch eine Glasröhre von 10 cm Länge und 
6,5 mm Weite gleich ist. Gesunde Kinder zeigen eine nicht viel grössere 
Durchströmungszeit als die Erwachsenen. Bei gleichmässiger Verengerung 
beider Nasenhöhlen ist die Ausströmungszeit bis auf 30—40 Sekunden 
verlängert; wenn die eine Nasenhälfte verengt ist, so ist die Durch¬ 
strömungszeit beim Eintritt durch die gesunde Hälfte und beim Austritt 
durch die kranke Hälfte weniger erhöht, als wenn der Luftstrom in um¬ 
gekehrter Richtung geht. Der Apparat lässt durch seine Angaben einen 
raschen Schluss zu, ob eine Nase für die Atmung suffizient ist oder 
nicht. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 13. Januar 1911. 

Hr. A. Kraus demonstriert a) ein lOjähriges Mädchen mit Granu- 
losis rubra nasi. Innerhalb einer auffallenden Rötung zahlreiche rote 
Knötchen, die auf Druck völlig verschwinden bei gleichzeitig bestehender 
Hyperhydrosis. Es handelt sich um entzündliche Infiltrate an den End¬ 
teilen der Schweissdrüsenausführungsgänge bei normalem Befunde der 
Schweissdrüsen. Das Leiden, das gegen therapeutische Maassnahmen 
sich refraktär erweist, kommt ausnahmslos bei jugendlichen Individuen 
vor, -manchmal bei mehreren Familienmitgliedern, b) Einen 2jährigen 
Knaben mit über den ganzen Körper ausgedehnten Blasen einer Impetigo 
contagiosa circinata corporis. Bemerkenswert die seltene Ausbreitung 
über den Stamm. 

Qr. Kuh: Chondrodisphasie im Röntgenbilde. 

20jähriger Mann, der an Chondrodisphasie leidet. Die Diagnose ist 
zu stellen durch die Lokalisation und Multiplizität der Geschwülste, 
durch die Konfiguration der Gelenkenden, ferner durch die Verkrümmung 
und die Verkürzung der Knochen. 0. Wiener. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die wissenschaftliche Welt, insbesondere aber die akademi¬ 
schen Kreise unserer Hauptstadt, sind von einem schweren Verlust be¬ 
troffen worden: Prof, van’t Hoff, dessen grundlegende Arbeiten das Gebiet 
der physikalischen Chemie erst recht eigentlich erschlossen und be¬ 
festigt haben, ist, nur 58 Jahre alt, verstorben. Sein Lebenswerk bildet 
einen schlagenden Beweis dafür, wie die subtile Erforschung und Deutung 
der intimsten Naturvorgänge schliesslich auch den praktischen Wissens¬ 
gebieten zu Nutze wird: die Lehren der osmotischen Gesetze sind von 
unschätzbarem Werte für unser Verständnis der Stoffwechselvorgänge 
und der Diurese geworden, und so hat auch die Medizin allen Grund, 
den Manen des genialen Forschers den Zoll des Dankes und der Trauer 
darzubringen! * 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 1. März hielt Herr Theodor Weyl den angekündigten Vortrag: 
Zur Revision des Reichsgesetzes betreffend die gesund¬ 
heitsschädlichen Farben (mit Lichtbildern), und Herr P. Mayer 
seinen Vortrag: Zur Pathogenese und Therapie der Gallenstein¬ 
krankheit. 

— In der Sitzung der Gesellschaft der Charite-Aerzte am 
2. März zeigte vor der Tagesordnung Davidsohn das Präparat einer 
syphilitischen Niere. Finder demonstrierte Patienten mit Verengerung 
eines Bronchus und einer Striktur der Speiseröhre. Flemming sprach 
über den Einfluss des Radiums auf Hornhauterkrankungen (Diskussion: 
Scheibe, Gudzent, Flemming), Peltesohn über Coxa vara infantum 
und zur Technik der Klumpfussbehandlung im Säuglingsalter. Joachims¬ 
thal berichtete über drei Patienten mit cystischer Erkrankung des Skeletts 
infolge vön Ostitis fibrosa. Ehringhaus zeigte einen Knaben mit 
ossärem Schiefhals, Bibergeil Kranke mit Arthritis deformans juvenilis 
coxae. Wo hl au er sprach über Spontanfrakturen der Mittelfussknochen 
im Initialstadium der Tabes und Rohhardt über angeborenen Defekt 
des Cucullaris. 

— Zum V. Internationalen Kongress für Thalassotherapie 
(Kolberg; 5. bis 8. Juni 1911) lädt der Organisationsausschuss, Geh. 
Ober-Medizinalrat Prof. Dr. Dietrich, Vorsitzender, und Dr. Kaminer, 
Schriftführer, durch ein Rundschreiben ein. Folgendes ist das Programm: 
Montag, 5. Juni, abends 7 Uhr: Zwanglose Begrüssung in den Festsälen 
des „Strandschloss“. Dienstag, 6. Juni, vorm. 11 Uhr: Eröffnung des 
Kongresses durch Seine Königl. Hoheit den Grossherzog von Mecklenburg- 
Schwerin; 11V 2 Uhr: Wahl des Büros; 12—2V 2 Uhr: Wissenschaftliche 
Sitzung; abends 8 Uhr: Festkonzert. Mittwoch, 7 Juni, vorm. 9—2 Uhr: 


Wissenschaftliche Sitzung; abends 8 Uhr: Reunion im Kurhaus. Donnerstag, 

8. Juni, vorm. 9—2 Uhr: Wissenschaftliche Sitzung; abends G 1 /^ Uhr: 
Festessen, Promenadenkonzert, Illumination auf der Strandplatte. Freitag, 

9. Juni, vorm. 9 Uhr: Schlussitzung des Kongresses. Anmeldungen zur 
Teilnahme sind an den Generalsekretär, Dr. Margulies in Kolberg, zu 
richteu. 

— Die alte Klage der Besucher von internationalen Kongressen, 
dass deren Organisationen jedesmal wechseln und etwaige, als praktisch 
erprobte Einrichtungen bei nächster Gelegenheit wieder vergessen und 
durch unzweckmässige Neuerungen ersetzt zu sein pflegen, wird hoffentlich 
um so mehr verstummen, je fruchtbarer sich die Arbeit der permanenten 
internationalen Kommission erweisen wird. Freilich betrachtet diese als 
ihre erste Aufgabe, eine Kontinuität der wissenschaftlichen 
Arbeit herzustellen und, in Verbindung mit den Nationalkomitees 
sowie mit den nationalen und internationalen Spezialgesellschaften, 
eine einheitliche Regelung des gesamten, bisher so höchst willkürlichen 
Kongresswesens, auf medizinischem Gebiete anzubahnen. Aber gleich¬ 
zeitig damit mag auch eine Besserung der. sonst hervorgetretenen Uebel- 
stände mehr äusserlicher Art einhergehen. Die Sprachenfragen, die 
Organisation der Bureaus, die Einrichtungen der Präsenzliste und des 
Tageblatts, die zweckmässige Ausführung von Kongressabzeichen bilden 
immerhin beachtenswerte Dinge. In einer soeben erschienenen Broschüre 
„Zur Organisation internationaler Kongresse“ (Allg. med. Verlagsanstalt, 
Berlin 1911) ergeht sich Dr. Bach-Riehen-Basel ausführlich über alle 
diese und noch mancherlei andere Punkte. Er legt insbesondere Wert 
darauf, dass die Angehörigen einer jeden Nation durch bestimmte, farbige 
Abzeichen als solche kenntlich gemacht werden, und dass ausserdem 
diese Insignien Buchstaben und Zahlen tragen, durch deren Vergleich 
mit der Präsenzliste man ohne weiteres die Identität feststellen 
könnte. Dies ist zweifellos ein gesunder Gedanke; da die gemurmelten 
Namen bei Vorstellungen fast regelmässig unverständlich bleiben und 
doch eine persönliche Anknüpfung einen Hauptzweck der ganzen 
Veranstaltung bildet, ist alles, was diese erleichtern kann, willkommen. 
In kleinerem Kreise hat einmal Lassar mit seinem bekannten Organi- 
sationssiun diese Frage sehr einfach gelöst: bei der Berliner Lepra¬ 
konferenz trugen alle Teilnehmer Nadeln, auf denen ihr eigener 
Name deutlich zu lesen war. Dies ist natürlich bei einem grossen 
Kongress undurchführbar — schon die eben erwähnten Vorschläge, 
die eine grosse Vielheit von Abzeichen nötig machen, dürften am 
Kostenpunkt scheitern. Und eben dieser Einwand wird sich auch 
gegen eine Reihe anderer Ideen des Verf. erheben lassen: auch die 
starke Vermehrung des Bureaupersonals u. a. wird etwas teuer 
werden. Die kleine, dem Vorkämpfer auf dem Gebiete des Inter¬ 
nationalismus, Dr. Eijkman im Haag, gewidmete Broschüre enthält 
aber sehr viel „schätzbares Material“, von dem mindestens ein Teil die 
wohlwollendste Berücksichtigung der künftigen Kongressleitungen ver¬ 
dient. P. 

— Die auch von uns in Nr. 8 wiedergegebene Nachricht, dass am 
Ostseestrand unter Leitung des Herrn Dr. He lwig-Zinnowitz eine Keuch¬ 
husten-Kolonie errichtet werden soll, veranlasst die Badeverwaltung 
des Seebades Zinnowitz zur Mitteilung, dass ihr von diesem Plane nichts 
bekannt sei, und dass sie jedenfalls in Zinnowitz die Errichtung einer 
solchen Anstalt zu verhindern suchen würde. Es war aber aus unserer 
Notiz keineswegs zu entnehmen, dass die sehr erwünschte Kolonie 
gerade in Zinnowitz errichtet werden solle, und es ist zu hoffen, dass 
es Herrn Dr. Helwig gelingen werde, seinen Plan noch in diesem Jahre 
zur Ausführung zu bringen. 

— Die naturforschende Gesellschaft zu Görlitz feiert in 
diesem Jahre ihr hundertjähriges Bestehen, an dem voraussichtlich 
zahlreiche naturwissenschaftliche Vereine und Vertreter der Naturwissen¬ 
schaft an Universitäten und anderen Instituten teilnehmen werden. DieFeier 
ist auf den 9. und 10. Oktober festgelegt worden. Am Sonntag, den 
8. Oktober findet ein Begrüssungsabend und am 9. die Feier selbst statt, 
woran sich am 10. Oktober ein Ausflug in die benachbarten Berge 
anschliesst. 

— Die Universität in Frankfurt a. M. soll jetzt gesichert sein. 
Bis auf eine kleine Summe seien die Mittel für eine juristische, medi¬ 
zinische und philosophische Fakultät vorhauden. 

— Ein wichtiger Antrag ist seitens der preussischen Regierung dem 
Landtag zugegangen: Die Zulassung der Feuerbestattung. Es 
wird darauf hiugewiesen, dass beim heutigen Stand der medizinischen 
Forschung forensische Bedenken nicht mehr bestehen, wie andererseits 
die Theologen ihre Einwände ja seit einiger Zeit haben fallen lassen. 

— In der vorigen Nummer dieser Wochenschrift hat Herr Alfred 
Lewandowski auf ein Gebiet sozialer Fürsorge hingewiesen, das bis 
jetzt noch fast völlig brach lag, nämlich die Fürsorge für die Kinder 
zwischen dem Säuglings- und dem schulpflichtigen Alter. Es war ihm 
dabei gleich uns wohl nicht bekannt, dass unsere auf allen Gebieten 
der Hygiene voranschreitende Nachbarstadt Charlotten bürg in ihrem 
neuen Haushaltetat (S. 28) bereits einen Posten vorgesehen hat: „Ab¬ 
haltung einer Wochensprechstunde in jeder Säuglings¬ 
fürsorgestelle, behufs Vorstellung und Beratung der Kinder 
vom 2. bis 6. Lebensjahr“, wofür 3600 M. für Aerztehonorar (600 M. 
pro Arzt und Fürsorgestelle) ausgeworfen sind. Der Weckruf des Herrn 
Lewandowski ist darum nicht überflüssig gewesen, denn es dürften 
nur wenige Städte einen so wachsamen Hüter der öffentlichen Gesund¬ 
heitspflege haben, wie Charlottenburg, und eine auf jede gute Anregung 
so rasch reagierende Verwaltung, wie eben diese Stadt. 
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— Zwischen den Aerzten und ' der Verwaltung des städtischen 
Auguste Victoria-Krankenhauses zu Schöneberg bestehen schon seit 
längerer Zeit Differenzen, die nunmehr dazu führten, dass sämtliche 
17 Assistenz- und Volontärärzte zum 1. April d. X ihre Stellungen ge¬ 
kündigt haben. Diese Mitteilung ist nicht bloss uns und der übrigen Fach¬ 
presse zugegangen, sondern auch der Tagespresse. Das ist bedauerlich. 
Denn wenn schon die Entwicklung der Dinge es mit sich gebracht hat, 
dass die gewerkschaftliche Kampfesweise auch von uns Aerzten nicht 
mehr entbehrt werden kann, so macht ihre Anwendung doch jedesmal 
im Publikum einen unliebsamen Eindruck. In besonderen Fällen 
muss man sich damit abfinden; hier aber war dieser Schritt 
vermutlich überflüssig. Denn wenn die Herren die Angelegen¬ 
heit ja doch dem L. V. zur Regelung übergaben, so hätten sie 
sich die „Flucht in die Oeffentlichkeit“ ersparen können. Ob aber 
überhaupt eine Sache vorliegt, bedeutend genug, um den L. V. zu 
engagieren, oder nicht einer jener Fälle, vor denen die Leitung des L. V. 
vor einiger Zeit selbst zu warnen' sich veranlasst sah, entzieht sich 
vorläufig unserer Beurteilung. Es ist uns nur die letzte „Differenz“ 
bekannt geworden; für deren Beseitigung war es ganz bestimmt nicht 
nötig, den L. V. mobil zu machen — der hat wahrlich wichtigeres zu 
tun —; für eine brennende Zigarre am ungeeigneten Platze und eine 
unstatthafte Kritik gibt es den Weg der persönlichen Genugtuung oder, 
da der Kritiker ja nebenbei auch Arzt ist, das Ehrengericht. H. K. 

— Die geplante Errichtung von Krankenabteilungen II. Klasse 
in den Berliner städtischen Anstalten veranlasste den vor Jahresfrist er¬ 
richteten „Aerzteausschuss von Grossberlin“ zur Einreichung einer 
Denkschrift, in der er verschiedene Gründe gegen die beabsichtigte 
Neuerung vorbringt. Es wird die Bedürfnisfrage verneint, da in Privat- und 
Stiftskrankenhäusern 600—800 Betten mit einem täglichen Verpflegungs¬ 
satz von 6 bis 8 Mark zur Verfügung ständen und nachweislich nicht ein¬ 
mal diese genügend in Anspruch genommen würden. Dass die Kosten 
für Verpflegung I. Klasse in den Privatanstalten hoch seien, wird zu¬ 
gegeben; doch entspreche dies nur den viel höheren Aufwendungen für 
Hygiene und Komfort moderner Kliniken. Dass die Stadt die Pflicht 
habe, für Minderbemittelte aus der Tasche der übrigen Steuerzahler in 
noch höherem Grade als bisher in Krankheitsfällen die Kosten zu 
tragen, wird bestritten. Sie tue genug, wenn sie in ihren aus¬ 
gezeichneten Krankenhäusern jedem die Möglichkeit gebe, sich zu 
einem billigen Satze behandeln zu lassen, darüber hinaus noch für 
Komfort zu sorgen, könne nicht als Aufgabe einer Gemeinde, also der 
übrigen Steuerzahler erachtet werden. Das dem behandelnden Arzte 
bei einem Verpflegungssätze von 6,50 M. zugebilligte Honorar von 1,50 M. 
pro Tag sei unter der annehmbaren Grenze, auch bringe diese Verbilligung 
der ärztlichen Hilfe eine Schädigung der übrigen Aerzte mit sich. „Der 
Aerzteausschuss von Gross-Berlin ist sich voll bewusst, dass das Gemein¬ 
wohl .dem Wohl eines einzelnen Standes voranzusteilen ist, dass ins¬ 
besondere die Errichtung hygienischer Reformen keine Rücksicht auf 
geschädigte ärztliche Interessen nehmen darf. Eine Verbilligung des Kom¬ 
fortbedürfnisses ist aber nicht gleichbedeutend mit Gemeinwohl und hat 
mit hygienischen Reformen nichts zu tun.“ Mit diesen beiden Sätzen, deren 
erster selbst von der Stadtverwaltung nicht bestritten werden wird, schliesst 
der kritische Teil der Denkschrift. Darüber hinaus werden noch posi¬ 
tive Vorschläge gemacht, nämlich die Errichtung von Privatstationen für 
Infektionskrankheiten und die Errichtung von Privatstationen für chro¬ 
nisch Schwerkranke und Unheilbare. Die erste Forderung deckt sich 
mit den Ausführungen des Herrn Fritz Meyer auf S. 437 dieser 

Nummer unserer Wochenschrift; im zweiten wird eine Konzession an die 
in der Magistratsvorlage vertretenen Anschauungen gemacht, die u. E. 
den Wert der ganzen Denkschrift schwer erschüttert. Denn wenn zu¬ 
gegeben wird, dass unter Umständen, nämlich bei langer Krankheit, 
eine Pflicht zur Errichtung solcher Stationen besteht, dann ist die 

gleiche Pflicht in gewissen Fällen auch bei kurzer Krankheit nicht 
mehr abzulehnen; denn einen kinderreichen Lehrer, mittleren Be¬ 
amten oder Arzt (!) kann eine selbst nur wenige Wochen dauernde 
Krankheit eines Familienmitgliedes ebenso hart treffen wie eine 
langdauernde einen alten Hagestolz. Entweder erkennt man eine 
Pflicht äuf Gewährung von Komfort an, dann gilt dies in gleicher Weise 
für lange und kurze Krankheiten, oder man hält nur die Gewährung von 
Behandlung (Hygiene) für Pflicht der Stadt, dann bedarf es auch keiner 
Privatstationen für chronisch Kranke. Hier liegt ein Mangel an Kon¬ 
sequenz vor, der offenbar einem Kompromiss innerhalb des Aus¬ 
schusses selbst entsprungen ist. Die Denkschrift enthält auch sonst 

schwäche Punkte (z. B. Seite 5, Absatz 2, wo von der zu er¬ 
wartenden Unzufriedenheit des Gros der Kranken gesprochen wird), 
die ihren Eindruck von vornherein abschwächen werden. Aber auch 
ohne diese Schwächen würde sie ihren Zweck voraussichtlich kaum 
erreichen. Man glaube doch nicht, dass der Berliner Magistrat aus 
eigenem Antriebe und purer Menschenfreundlichkeit an die Sache heran¬ 
gegangen ist. Nur notgedrungen, vermutlich, folgte er einer Strömung 
— ob sie berechtigt ist oder nicht, soll hier gar nicht untersucht werden — 
gegen die zu schwimmen auch die Aerzteschaft kaum imstande sein 
dürfte. Und was der legitimen Vertretung 'der Aerzte, der staatlichen 
Aerztekammer, zu verhindern nicht gelang, wird die freiwillige örtliche 
Organisation kaum aufhalten können, zumal Sie versäumt hatte, sich 
rechtzeitig mit den leitenden Aerzten der Krankenhäuser in Fühlung 


zu setzen. Tief bedauerlich wäre es übrigens, wenn es bei diesem An+ 
lass zu einer Dissonanz zwischen den leitenden Aerzten der Kranken? 
häuser und der übrigen Aerzteschaft kommen sollte; sie' wieder aufzu¬ 
lösen, würde nur unter schwerer Einbusse des Ansehens beider Teile 
möglich sein. H. K. 

— Der Wunsch, statt der relativ teuren Präparate mit geschütztem 
Namen billigere Ersatzpräparate zu verordnen, die unter einem 
Namen gehen, der der chemischen Konstitution mehr oder weniger ent¬ 
spricht, hat viele Apotheker, z. B. die Hamburger Apotheker laut Beschluss 
vom Jahre 1905 insgesamt, veranlasst, in der Kassenpraxis auch dann 
das Ersatzpräparat zu geben, wenn der Arzt das geschützte Präparat, 
z. B. Aspirin, Antipyrin usw. verschrieben hat. Dass dies unzulässig ist, 
wurde aber neuerdings durch das Reichsgericht in folgendem Falle ent¬ 
schieden. Vor der Strafkammer des Landgerichts Eisenach wurde am 4. No¬ 
vember 1910 der Hofapotheker Oldenburg in Eisenach wegen Warenzeichen¬ 
verletzung zu einer Geldstrafe von 150 M. verurteilt, weil er unter der 
den Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Cp. in Elberfeld wortgeschützten 
Bezeichnung „Aspirin“ ein Konkurrenzprodukt abgegeben hat. Obwohl 
der Angeklagte zu seiner Verteidigung geltend machte, er habe die Pulver 
mit „Aspirin-E“, das soviel wie Aspirin-Ersatz heissen sollte, signieren 
wollen und nur in der Eile den Zusatz „E“ vergessen, kam das Gericht 
zu einer Verurteilung in der Erwägung, dass es belanglos sei, ob der 
Angeklagte „Aspirin“ oder „Aspirin-E“ auf das die betr. Pulver ent¬ 
haltende Schächtelchen geschrieben hätte. Denn einerseits hätte die 
grosse Menge des Publikums das mit „Aspirin-E“ bezeichnete Arznei¬ 
mittel für echtes Aspirin gehalten, andererseits genüge der Zusatz dieses 
einzelnen Buchstabens nicht, um eine Verwechselungsgefahr mit dem 
geschützten Warenzeichen „Aspirin“ auszuschliessen. Die vom Ange¬ 
klagten gegen dieses Urteil eingelegte Revision wurde vom Reichsgericht 
als unbegründet verworfen. 

Hoch schul nach richten. 

Königsberg. Habilitiert für Augenheilkunde Dr. Sattler, für 
Chirurgie Dr. Kirschner. — Strassburg i. E. Der ausserordentliche 
Professer der Ohrenheilkunde, Manasse, erhielt einen Lehrauftrag für 
Laryngologie und Rhinologie. — Leipzig. Habilitiert für Anatomie 
Dr. Sieglbauer. — Halle a. S. Der Ordinarius für Physiologie, 
Geheimrat Bernstein, wird nach Beendigung des Sommersemesters vom 
Lehramt zurücktreten. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronen-Orden 3. Kl: Geb. San.-Rat 
Dr. Esberg in Hannover. 

Verzogen: Dr. Schunk von Steele nach Lünen, Dr. Weinzierl von 
Herne nach Münster, Dr. Markmann von Werne nach Greifswald, 
Dr. Türk von Witten nach Bethel, Dr. Lindner von Fulda, Dr. Eyl 
von Lüneburg und Oberarzt R. Müller von Erfurt nach Hersfeid, Dr. 
Behrend von Saarlouis nach Merlenbach, Dr. Rockenbach von 
Heidelberg nach Neunkirchen, Dr. Kuhles von Düren, Dr. Jungmann 
von Frankfurt a. M. und Dr. Reitter von Eppendorf nach Aachen, 
Dr. Karhoff von Bütgenbach nach Simmerath, Arzt Fr. Haase von 
Pyritz nach Erfurt, Dr. Zenker und Arzt H. Horstmann von Berg¬ 
quell nach Freienwalde a. 0. bzw. Güstrow, Dr. Nie sei von Stettin 
und Dr. Wedekind von Hildesheim nach Bergquell, Dr. Schidorsky 
von Danzig nach Stettin, Dr. Bartsch und Aerztin Dr. E. Krösing 
von Stettin nach Bodenteich bzw. Jena, Dr. Brauer von Heidersdorf, 
Dr. M. Schulze von Schandau und Dr. Wrzysczcynski von 
. Schmiegel nach Posen, Dr. Gorski von Salzbrunn nach Gostyn, Dr. 
Gallewski von Berlin nach Kempen, Dr. Tworz von Poln.-Neukirch: 
nach Schmiegel, Dr. Gerloff von Kottbus nach Owinsk, Dr. Kösler 
und Dr. Storbeck von Posen nach Potsdam bzw. Düsseldorf, Dr,> 
Mattissohn von Posen nach Berlin, Dr. Eckert von Owinsk nach 
Celle, Dr. Loeffler von Obersitzko nach Halle, Dr. Hoffmann von 
Mannheim und Dr. Thiele von Münster nach Coblenz. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Bach von 
Berlin, Dr. F. Maier und Dr. Rath von Göttingen, Dr. Schaeffer 
- von Bielefeld, Dr. Bord er s von Lünen, Dr. Kretzmer, Aerzte 
R. Schlüter, W. Müller und W. Schmidt, Dr. Grünbaum, Dr.. 
Heuser und Arzt B. Schneider von Aachen, Dr. Peiser von Posen.; 
Gestorben: San.-Rat Dr. Berke in, Kiel, San.-Rat Dr. Scheffer in 
Homberg, Dr. Biesendahl in Müllrose, Dr. Neumann in Landsberg 
a. W., Dr. Hinz in Czarnikau, Dr. Landwehr in Bielefeld, Geh, 
San.-Rat Dr. Gordes in Witten, Dr. Szostakowski in Ostrowo, Dr.' 
Seiler in Bojanowo, Dr. Cichocki in Gostyn. I 


Berichtigung. 

In der Arbeit Bälint und Molnär, Nr. 7 dieser Wochenschr. muss 
es auf S. 291, rechte Spalte, 3. Zeile von unten, heissen: „das Adrenalin’' 
hat beim Froschauge eine (nicht keine) pupillenerweiternde Wirkung“. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr.'Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 4ä. 
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Aus der inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses zu Wiesbaden (Oberarzt*- Prof. Dr. Weintraud). 

Zur Frage der Neurotropie des Salvarsans. 

Von 

Dr. A. Gerönne, 

Sekundärarzt der Abteilung, 

und Dr. C. Gutmann, 

Spezialarzt für Hautkrankheiten in Wiesbaden. 

(Nach Vorträgen und Krankendemonstrationen gehalten in den Fort¬ 
bildungskursen für die Aerzte Wiesbadens am 30. 1. und 7. II. 1911.) 

M. H.I Wie Ihnen bekannt sein wird, steht zurzeit bezüglich 
des Präparats 606 die Frage seiner neurotropen — id est neuro- 
toxischen — Eigenschaften im Mittelpunkt des Interesses. Wir 
möchten daher heute Ihnen über die Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems berichten, die wir bei unseren Syphiliskranken nach 
Salvarsanbehandlung beobachtet haben. Und zwar möchten wir 
zunächst Ihre Aufmerksamkeit erbitten für die klinischen Krank¬ 
heitsbilder als solche, die auch vom neurologischen Standpunkte 
aus zum.Teil nicht uninteressant sind; und wir werden erst nach 
deren Skizzierung die Frage erörtern, ob diese Nervenerscheinungen 
bei Lues mit der Salvarsanbehandlung eventuell in ursächlichen 
Zusammenhang gebracht werden müssen. Wir verfügen zurzeit 
über 13 hierher gehörige Fälle, deren Krankengeschichten kurz 
mitgeteilt seien. 
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Ruhr. S. 501. — Aerztlicher Verein zu München. S. 502. — 
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Amtliche Mitteilungen. S. 508. 


I. Reizungssymptome von Hirn-und Rücken markshäuten. 

Fritz R., 29 Jahre alt. Anfang April 1910 Luesinfektion. 

Status 6. V.: Magerer, kräftig gebauter Mann. Immer organgesund. 
Nervensystem ohne Besonderheiten. Im Urin kein Eiweiss, kein 
Zucker. An der Aussenseite des Präputiums Ulcus, etwas eitrig belegt, 
ca. fünfzigpfennigstückgross; Ränder induriert. Spirochäten positiv. In¬ 
guinaldrüsen beiderseits geschwollen. Wassermann positiv. An Brust 
und Bauch makulöses Exanthem. 

8. V. Injektion von 0,3 g. Salvarsan intravenös. 

10. V. Injektion ohne Störung vertragen. Herxheimer’sche Reaktion 
war gestern sehr ausgesprochen. Geschwür in Reinigung. Spirochäten 
negativ. Gutes Allgemeinbefinden. 

12. V. Roseola bis auf einige Flecke verschwunden. Ulcus fast 
geheilt. 

17. V. Wassermann positiv. Lymphdrüsen sind langsam zurück¬ 
gegangen. 

31. V. Wassermann positiv. Patient entzieht sich unserer weiteren 
Beobachtung. 

1. IX. 1910. Pat. tritt wieder in unsere Krankenhausbehandlung und 
macht folgende Angaben. Er habe sich bis Ende Juni ganz wohl gefühlt, 
dann seien Schmerzen im Rücken aufgetreten, die ganze Wirbelsäule ent¬ 
lang. Die Schmerzen hätten nach vorn über die Brust ausgestrahlt, und 
er habe auch beim Bücken jedesmal erhebliche Schmerzen gehabt; zeit¬ 
weise auch Kopfschmerzen. Die Beschwerden seien in den letzten Tagen 
so stark geworden, ausserdem fühle er sich, im ganzen so matt, dass er 
sich jetzt wieder ins Krankenhaus aufnehmen lasssen müsse. 

Status. Pat. macht einen recht kranken Eindruck, ist im ganzen 
sehr apathisch und gibt nur mühsam auf die an ihn gerichteten Fragen 
Bescheid. Er klagt über heftige Kopfschmerzen und vor allem über 
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starke Schmerzen im Rücken, die nach vorn zu nach dem Rippenbogen 
ausstrahlen. Beim Gehen hält er die Wirbelsäule sehr steif; wenn man 
ihn sich bücken lässt, so hat er Schmerzen und hält dann die Brust- 
und obere Lendenwirbelsäule fixiert. Die Dornfortsätze dieser Gegend 
sind auf Beklopfen und auf Druck sehr empfindlich. Die Pupillen 
reagieren, sind gleich weit; kein Babinski; Patellarreflexe sehr lebhaft, 
beiderseits gleich. Es besteht eine starke allgemeine Hyperästhesie 
der Haut. Keine luetischen Erscheinungen an Haut und Schleimhäuten. 

5. IX. Eine Aenderung im Befinden des Patienten ist nicht einge¬ 
treten. Pat. ist gelegentlich, wenn er aufstand, vor dem Bett hingefallen; 
wenn man ihn gehen lässt, so taumelt er stark; jedoch nicht nach einer 
Richtung. Er macht psychisch einen sehr gehemmten Eindruck. Er 
klagt dauernd über seine heftigen Schmerzen. Wassermann positiv. 

9. IX. Pat. erhält 12 Uhr vormittags 0,6 g Salvarsan subcutan nach 
Wechselmann. 

11. IX. Es ist im Befinden des Patienten eine wesentliche Besserung 
ein getreten. Er ist frischer, nicht mehr so apathisch. Die Schmerzen 
sind seit gestern ganz geschwunden; Pat. hat die letzte Nacht gut 
geschlafen, was schon seit Wochen nicht mehr der Pall gewesen ist. 

24. IX. Pat. wird heute entlassen. Wassermann noch positiv. Seine 
Beschwerden sind vollkommen geschwunden, der Nervenstatus wieder 
ganz normal. Er kann seine Wirbelsäule in jeder Richtung wieder aus¬ 
giebig bewegen; er geht sicher, sein Allgemeinbefinden hat sich wesentlich 
gebessert. Gewichtszunahme von 3 kg. 

Nervengesunder Mann, akquiriert anfangs April 1910 Lues, 
wird am 8. V. wegen Ulcus durum und Sekundärerscheinungen mit 
0,3 g Salvarsan intravenös injiziert. Ende Juni bereits Auftreten 
von Reizungssymptomen der Hirn- und Rückenmarkshäute, die Ende 
September so stark werden, dass Patient wieder Krankenhaus¬ 
behandlung aufsucht. Wassermann positiv. Keine spezifischen 
Erscheinungen an Haut und Schleimhäuten. Beseitigung 
dieser erheblichen Störungen durch 0,6 Salvarsan nach 
Wechselmann. 

Nachuntersuchung am 18. II. 1911 ergibt, dass Patient völlig 
symptomfrei ist, speziell sind keine Erscheinungen von seiten 
des Nervensystems mehr aufgetreten, doch ist der Wassermann 
noch positiv. 

II. Basale Meningitis (u. a. Lähmung beider Faciales). 

Frau K., ca. 30 Jahre alt, will früher stets gesund gewesen sein, 
nie nervös, hat nie an Kopfschmerzen gelitten. Sie wird durch den 
Ehemann etwa im Mai 1910 mit Syphilis infiziert. Primäraffekt nicht 
beobachtet. Kommt wegen Hauterscheinungen in ärztliche Behandlung. 
Da dieselben durch Hg oxydulat. tannic. und durch 6 Hg salieyl-Injek- 
tionen nicht wesentlich beeinflusst werden, wird Patientin uns zur Sal- 
varsanbehandlung zugewiesen. 

Status 22. YI. Mittelgrosse Frau in ausreichendem Ernährungs¬ 
zustände, blasse Gesichtsfarbe. Patientin klagt über kolossale 
Kopfschmerzen und intensive Schmerzen den ganzen Rücken 
entlang, so dass sie dadurch im Gehen gehindert sei. Sie 
würde durch diese Kopf- und Rückenschmerzen „ganz ver¬ 
rückt gemacht“. Von seiten des Nervensystems sonst kein objektiver 
Befund zu erheben. Die Pupillen sind gleich weit, reagieren prompt in 
beiderlei Sinne, Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Keine Störungen 
der Reflexe, kein Babinski, keine Sensibilitätsstörungen. Als syphilitische 
Hauterscheinungen finden sich: Papulae faciei, femoris et ad anuni, zum 
Teil zentral leicht zerfallen. 

Am 25. VI. erhält Patientin 0,4 g 606 in den Glutäus injiziert, in 
Alt’scher Lösung. Injektion selbst nicht schmerzhaft empfunden. Es 
tritt Temperaturerhöhung ein auf 38,5. 

26. VI. Patientin hat nachts starke Beschwerden gehabt an der 
Stelle der Iojektion; trotz Chloralhydrat und Morphium war Schlaf sehr 
gestört. Die Beschwerden halten heute morgen noch an, Temperatur ist 
abgefallen. Patientin wird auf ihren dringenden Wunsch nach Hause 
entlassen mit der Weisung, noch einige Tage Bettruhe zu halten. 

Wie der behandelnde Kollege uns mitteilt, schwinden die Haut- 
erscheinungen prompt, die Kopf- und Rückenschmerzen sind nach einigen 
Tagen vollkommen beseitigt. 

31. VIII. Patientin hat in den letzten Wochen wieder zunehmend 
stärkere Kopfschmerzen bekommen, seit einigen Tagen ist links eine 
Facialislähmung aufgetreten, dieselbe betrifft alle 3 Aeste. Keine Haut¬ 
erscheinungen von Syphilis, Wassermann —. 0,6 Salvarsan werden 
intravenös injiziert, darauf promptes Nachlassen der Kopfschmerzen; die 
Facialislähmung geht rasch zurück. 

Im Dezember erneutes Auftreten von Kopfschmerzen, Auftreten einer 
rechtsseitigen Facialisparese. Patientin stürzt eines Mittags in der 
Küche zusammen, sie ist einige Minuten bewusstlos, Krämpfe sollen nicht 
aufgetreten sein. Dann finden sich auch psychische Störungen ein. 
Patientin ist sehr vergesslich; beisst in die Teller, behält Speisereste im 
Mund; Polyphagie; sie macht zeitweise einen ganz verwirrten Eindruck. 
Sie lässt häufig nachts Urin unter sich. Es wird im Dezember eine 
Quecksilbersuccinimid-Injektionskur + Jodkali eingeleitet. Keine Besse¬ 
rung des Zustandes. Erst im Januar 1911 nach der Injektion von 
4 Kalomelspritzen allmähliche Aenderung. Patientin lässt nicht mehr 
unter sich; die Facialislähmung rechts geht zurück, die psychischen 
Störungen sind nicht mehr vorhanden. 


Am 24.1. 1911 ergibt eine genaue Untersuchuug folgenden Befund: 
Keine syphilitischen Hauterscheinungen, Wassermann fl- (schwach), es 
besteht noch eine leichte Parese des rechten Facialis, in allen Zweigen 
angedeutet. Augenmuskeln, Augenhintergrund ohne Veränderung. Das 
Gehörorgan bietet normalen Befund. Die Reflexe an der oberen und 
unteren Extremität sind lebhaft, kein Babinski, keine Sensibilitäts¬ 
störungen. 

Es handelt sich somit um eine Frau, die früher gesund war, 
speziell auch nie Zeichen eines labilen Nervensystems geboten 
hatte. Sie akquiriert im Mai 1910 eine schwere Syphilis; die 
Hauterscheinungen, die etwas, malignen Charakter tragen, ebenso 
wie starke Kopf- und Rückenschmerzen (welch letztere auf ein 
Ergriffensein des Nervensystems hinweisen), werden durch Queck¬ 
silber nicht zur Heilung gebracht; sie erhält daher am 25. Juni 
eine Injektion von 0,4 g Salvarsan nach Alt. Darauf promptes 
Abheilen aller Erscheinungen, speziell auch der Hirn- und Rücken¬ 
marksreizungssymptome. Acht Wochen später bei negativer 
Wassermann’scher Reaktion linksseitige Facialis¬ 
lähmung und Kopfschmerzen, die durch 0,6 Salvarsan 
prompt beseitigt werden. Im Dezember rechtsseitige Facialis¬ 
lähmung und psychische Störungen; Wassermann schwach positiv; 
erst auf Injektion von Kalomel Zurückgeheu dieser Erscheinungen. 

III. Basale Meningitis (doppelseitige Facialislähmung 
mit Beteiligung beider Acustici). 

Jacob D., 49 Jahre alt. 

Status am 27. XI. Mittelgrosser Mann in gutem Ernähruugs- und 
Kräftezustand. Innere Organe und Nervensystem ohne Besonderheiten, 
klagt keine Kopfschmerzen. An der Unterfiäche des Penis Ulcus durum. 
Spirochäten positiv. Lymphadenitis permagna inguinalis, Exanthema 
maculo-papulosum. Wassermann positiv. 1. Injektion Salvarsan 0,55 
intravenös. 

2. XII. Nach Injektion 1 mal Erbrechen, 2—3 mal Durchfälle, Frost 
und Hitze. Exanthem fast geschwunden, Ulcus flach, vom Rande her 
sich überhäutend, Drüsen nicht verändert. 

6. XII. Ulcus fast geschlossen. 

8. XII. 2. intravenöse Salvarsaninjektion 0,5. Wassermann positiv. 

10. XII. Ulcus geschlossen. 

27. XII. 3. intravenöse Salvarsaninjektion 0,4. Wassermann negativ. 
Leistendrüsen noch beträchtlich geschwollen. 

22.1. 1911. Wassermann negativ. Leistendrüsen rechts noch ge¬ 
schwollen. 

3. II. Seit ca. 8 Tagen hat Patient sich nicht mehr wohl gefühlt. 
Er hat Flimmern vor den Augen, Schwindelgefühl und starke Kopf¬ 
schmerzen, so dass er nicht mehr zur Arbeit gehen konnte. Zeitweise 
war das Schwindelgefühl so stark, dass er hingestürzt wäre, wenn er 
sich nicht festgehalten hätte; der Boden geht ihm unter den Füssen 
weg. Ausserdem kann er seit 8 Tagen nicht mehr recht schlucken, hat 
das Gefühl starker Trockenheit im Munde. 

Die Untersuchung ergibt das Folgende: Es besteht eine vollkommene 
Lähmung beider Faciales. Das Gesicht hat ein auffallend starres Aus¬ 
sehen. Patient ist nicht imstande, den Mund zu spitzen, die Nase zu 
rümpfen und kann nicht feste Speisen aus der vorderen Hälfte des 
Mundes nach hinten zu bewegen, während der eigentliche Schluckakt 
selbst funktioniert. Lippenbewegungen, Stirnrunzeln aufgehoben. Beide 
Augen können nicht geschlossen werden, es findet nur eine leichte Ver¬ 
engung der Lidspalte statt. Ektropium der unteren Lider. Augen¬ 
bewegungen frei, kein Nystagmus. Der Kiefer wird gerade und gleich- 
massig bewegt; die Zunge wird gerade hervorgestreckt, nach links und 
rechts bewegt; der Gaumen wird gleichmässig gehoben. Sensibilität der 
inneren Mundhöhle intakt, auch sonst keine Sensibilitätsstörungen, spe¬ 
ziell auch nicht im Bereiche des Gesichts. Die elektrische Prüfung des 
Facialis ergibt: Beiderseitig vom Nerven aus keine Contraction zu er¬ 
zielen, vom Muskel aus prompte Contraction, Umkehrung der Zuckungs¬ 
formel nicht vorhanden. Acusticus: Flüstersprache links ca. I m, rechts 
3 - 4 m; Trommelfelle beiderseitig eingezogen, schwach milchig getrübt, 
Rinne beiderseitig positiv, Knochenleitung beiderseitig verkürzt, auch 
dem Normalen gegenüber. Psychisch macht der Kranke einen ganz 
veränderten, stumpfen Eindruck; auf an ihn gerichtete Fragen gibt er 
nur langsam Bescheid, während er früher ganz lebhaft zu antworten 
pflegte. In seinen Bewegungen ist er ebenfalls sehr langsam; der Gang 
ist, wenn Patient die Augen geschlossen hält, unsicher. Kein Romberg, 
kein Babinski, keine Spasmen, Baucbdeckenreflex beiderseitig positiv, 
ebenso Patellar- und Achillessehnenreflexe; auch sonst kann die ein¬ 
gehende Untersuchung des Nervensystems ein Abweichen vom Normalen 
nicht konstatieren. Wassermann ist negativ. 

11. II. Eine Aenderung des Zustandes ist bisher nicht eingetreten. 
Patient hat mehrmals erbrochen. Der Puls hat zeitweise auffallend 
niedrige Frequenz, nur 46 Schläge in der Minute. Bei der Lumbal¬ 
punktion entleert sieb (etwa 10 ccm) eine deutlich trübe 
Flüssigkeit, die unter normalem Druck steht. Eiweissgehalt 
ist stark vermehrt, mikroskopisch ist jedes Gesichtsfeld 
massenhaft mit Lymphocyten übersät, keine Bakterien: 
Wassermann ist beute schwach positiv. 

Es werden 0,4 g Salvarsan intravenös injiziert. 
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14. II. Patient hat die Injektion gut vertragen. Temperatur auf 
38,5 angestiegen. Die Kopfschmerzen haben sich zunächst gesteigert, 
sind aber jetzt ganz geschwunden. Auch sonst fühlt sich Patient ent¬ 
schieden wohler. Er geht sicherer, macht im Gespräch einen frischeren 
Eindruck, antwortet wieder sicher und präzis auf die an ihn gerichteten 
Fragen. Bezüglich des Facialis noch keine Aenderung. Wassermann 
schwach positiv. 

20. II. Bis heut ist bezüglich des Facialis noch keine Aenderung zu 
verzeichnen, doch ist keine Entartungsreaktion eingetreten, dagegen er¬ 
gibt die Untersuchung des Acusticus deutliche Besserung, auch sonst 
geht es dem Patienten besser. Patient soll jetzt grosse Dosen Jodkali 
nehmen und auch Quecksilberinjektionen erhalten. 

49 Jahre alter Mann in gutem Allgemeinzustand, organ- und 
nervengesund, akquiriert im Oktober 1910 Lues. Ende November 
Sekundärerscheinungen. Wassermann positiv. Er wird mit drei 
intravenösen Salvarsaninjektionen behandelt, die innerhalb von 
4 Wochen appliziert werden. Der Wassermann wird schon durch 
die 2. Injektion negativ, auch gehen die Hauterscheinungen sehr 
prompt zurück. Bis Mitte Januar fühlt sich Patient sehr wohl. 
Wassermann ist negativ geblieben. Ende Januar aber treten Er¬ 
scheinungen einer Nervenerkrankung ein, und als wir am 
3. Februar 1911 den Patienten wieder untersuchen können, findet 
sich eine doppelseitige komplette Facialislähmung, 
sowie eine leichte doppelseitige Otitis interna, ausserdem 
stellen sich im Laufe der Beobachtung Zeichen ein, die auf eine 
diffuse Erkrankung der Meningen hindeuten. Das Lumbalpunktat 
zeigt eine ganz enorme Lymphocytose. Der Wassermann, der 
zunächst negativ gewesen, ist am 11. Februar wieder positiv 
geworden. Es wird eine Salvarsaninjektion vorgenommen, 
0,3, die gut vertragen wird, dieselbe bessert den Zustand 
ganz entschieden. Patient wird psychisch freier, die Er¬ 
scheinungen von Hirnhautreizung gehen zurück, auch die Acusticus- 
affekrion wird wesentlich besser. Da aber bis heute, 10 Tage 
nach der Injektion in dem Zustande der Facialislähmung keine 
sehr erhebliche Besserung eingetreten ist, so soll jetzt mit Jodkali 
und Quecksilber die Behandlung fortgesetzt werden. 

IV. Otitis interna beiderseitig. Neuritis optica rechts. 
Homonyme Hemianopsie. 

A. H., 27 Jahre alt. Primäraffekt Mitte Juli 1910, gegen Ende Juli 
Sekundärerscheinungen. Roseola. Nervensystem gesund. 

27. YIII. Injektion von 0,8 Salvarsau intravenös. Darnach promptes 
Schwinden der Erscheinungen. 

18. X. Zweite Injektion 0,5 intravenös wegen positiven Wassermann. 

10. XI. Wassermann negativ. Dauernd gutes Allgemeinbefinden. 

Anfang Dezember. Ohrensausen auf dem linken Ohr. Es soll auch 

ganz vorübergehend leichtes Sehwindelgefübl vorhanden gewesen sein. 

14. XII. Patient stellt sich heute vor, hat jetzt keinen Schwindel 
mehr, merkt aber, dass er auf dem linken Ohr schlechter hört und hat 
dauernd starkesOhrensausen. Die otologische Untersuchung (Dr. Drucken- 
müller) ergibt: Otitis interna beiderseits. Flüstersprache beiderseits 
4 m. Knochenleitung beiderseits verkürzt. Rinne positiv. Weber un¬ 
bestimmt. C 128 links nicht gehört. 

Schwindelerseheinungen sind nicht vorhanden. Sonst keine Er¬ 
scheinungen von seiten des Nervensystems. Wassermann negativ. 

27. XII. Auf Schwitzen mit Pilokarpin ist eine leichte Besserung 
der Ohrerscheinungen eingetreten; das Ohrensausen verliert sich ganz, 
zieht jedoch dann nach dem rechten Ohr. Dagegen sind in den letzten 
Tagen starke Kopfschmerzen aufgetreten. Der Wassermann ist jetzt 
wieder positiv geworden. 

30. XII. Die Ohruntersuchung ergibt Besserung der Hörfähigkeit. 
Flüstersprache jetzt 6—8 m gehört, links vielleicht etwas geringer als 
rechts, doch ist die Knochenleitung noch beiderseits verkürzt. Ausfallen 
von hohen oder tiefen Tönen besteht nicht mehr. Ophthalmoskopisch 
findet sich jetzt rechts eine deutliche Neuritis optica. Die Papille ist 
stark verwaschen, hyperäraisch, die Venen weit. Links sind die Ver¬ 
änderungen nur ganz gering angedeutet; ausserdem wird ein Ausfall 
eines grossen Teiles des rechten Gesichtsfeldes konstatiert. 

3. I. 1911. Kopfschmerzen und zeitweise noch erhebliches Ohrensausen 
haben bis heute fortbestanden. Untersuchung von Ohr und Auge ergibt 
keine Besserung des beschriebenen Krankheitsbefundes. Es werden 0,3 
Salvarsan intravenös injiziert. 

9.1. Es ist durch die Injektion eine wesentliche Besserung des Zu¬ 
standes erreicht. Das Ohrensausen ist ganz weggeblieben, die Kopf¬ 
schmerzen fast ganz geschwunden. Ohrbefund ist heute beiderseits normal, 
auch die Knochenleitung ist nicht mehr verkürzt. Die Neuritis optica 
ist fast ganz zurüekgegangen, dagegen ist in dem Gesichtsfelddefekt nur 
eine geringe Besserung eingetreten. Wassermann noch positiv. 

21. I, Da in den letzten Tagen wieder etwas Kopfschmerzen be¬ 
stehen, der Wassermann auch noch positiv ist, so wird nochmals 0,4 
Salvarsan intravenös injiziert. 

19. II. Die Kopfschmerzen, die nach der letzten Injektion einige 
Wochen ganz verschwunden waren, sind in den letzten Tagen in leichtem 
Grade wieder aufgetreten. Von seiten des Gehörorgans keine Störung 


mehr, Patient hört sehr gut, Ohrbefund normal. Dagegen ergibt die 
ophthalmoskopische Untersuchung (Dr. Roesen) heute wieder folgenden 
Befund: Es besteht jetzt eine beiderseitige Neuroretinitis. Die Grenzen 
des linken Opticus sind verwaschen, die Umgebung der Papille stark 
infiltriert, die Venen sehr prall gefüllt, aber nicht geschlängelt. Rechts 
deutliche temporale Abblassung der Papille mit ziemlich scharfen 
Opticusgrenzen; die Venen sind aber auch sehr stark gefüllt. Der Visus 
ist unverändert, dagegen besteht der Gesiohtsfelddefekt jetzt wieder in 
der gleichen Ausdehnung, wie er von Anfang an konstatiert wurde. 

Wir haben somit einen Patienten vor uns, der Mitte Juli 1910 
einen Primäraffekt akquiriert, der Ende Juli Erscheinungen der 
sekundären Lues zeigt. Am Nervensystem nichts Krankhaftes 
nachweisbar. Er erhält am 27. VIII. 0,8 intravenös injiziert, 
darauf rasches Abheilen der syphilitischen Hauterscheinungen. 
Da der Wassermann im Oktober positiv ist, bekommt Pat. am 
18. X. nochmals 0,5 Salvarsan intravenös. Der Wassermann wird 
negativ. Patient fühlt sich dauernd sehr wohl, bis im Dezember 
bei zunächst negativem Wassermann Erscheinungen von seiten 
beider Ohren auftreten. Dieselben bessern sich vorübergehend 
durch Schwitzen mit Pilokarpin. Doch tritt inzwischen starker 
Kopfschmerz auf, und auch das Ohrensausen lässt nicht ganz nach. 
Der Wassermann wird am 27. XII. positiv befunden. Die ophthalmo¬ 
skopische Untersuchung ergibt, ohne dass Pat. irgendwie eine 
Störuug von seiten der Augen bemerkt hatte, eine Neuritis optica 
rechts und ausserdem eine homonyme Hemianopsie, die einen 
ziemlich ausgedehnten Ausfall im rechten Gesichtsfeld bedingt, 
also hinweist auf eine Erkrankung des Tractus optic. links, und 
zwar weiter cerebralwärts hinter dem Cbiasma. Sonst neurologisch 
absolut normaler Befund. Nach einer Injektion von 0,3 Sal¬ 
varsan Anfangs Januar tritt Heilung der Neuritis optica 
ein. Ebenso wird der Ohrbefund wieder ganz normal. 
Der Gesichtsfelddefekt dagegen wird nur wenig beeinflusst. Da 
noch Kopfschmerzen bestehen, werden Ende Januar nochmals 
0,4 Salvarsan injiziert, die die Kopfschmerzen zwar beseitigen, 
auf den Gesichtsfelddefekt aber keinen Einfluss haben. Gutes 
Befinden bis Mitte Februar, wo wiederum leichte Kopfschmerzen 
eintreten, der Ohrbefund ist normal, dagegen ist jetzt auf beiden 
Augen eine Neuroretinitis nachweisbar, auch der Gesichtsfelddefekt 
besteht noch fort. Es soll jetzt mit einer Kalomelinjektionskur 
begonnen werden, zumal der Wassermann noch -f- ist. 

V. Facialislähmung. 

Herr Str., kräftiger Mann von 32 Jahren, blühend aussehend, mit 
stark entwickeltem Fettpolster. Reichlicher Biergenuss zugegeben. Bis¬ 
her stets gesund. Infektion mit Lues in den letzten Tagen des 
März 1910. 

7. IV. 1910. Kleine scharfrandige Erosion, ohne Induration, im 
Sulcus coronarius links, neben dem Frenulum, seit einigen Tagen be¬ 
stehend; vielfach mit Sublimatwaschungen behandelt. Keine Schwellung 
der Leistendrüsen. Spirochäten können mittelst des Burri’schen Tusche¬ 
verfahrens nicht nachgewiesen werden. Es unterbleibt jegliche lokale 
Behandlung. 

10. IV. Spirochäten wiederum nicht zu finden. 

16. IV. Heute Spirochäten reichlich nachweisbar. Keine Drüsen¬ 
schwellung. Wassermann’sche Reaktion ist nicht ausgeführt. Sofortige 
Einleitung einer Asurolinjektionskur. Lokal: Kalomel. 

14. V. Kur mit 15 Asurolinjektionen beendet. Soll Jod nehmen. 

9. VII. Seit 14 Tagen Kopfschmerzen. Angina specifica; 

papulo-ulceröses Syphilid, ca. 6 Effloreszenzen. 

15. VII. Makulöses Exanthem. Wassermann -j-. Intravenöse 
Sal varsaninjektion 0,5. 

16. VII. Injektion ausgezeichnet vertragen. Nur einmal starker 
Durchfall, 7 Std. post injectionem. Exanthem viel intensiver und aus¬ 
gebreiteter, z. T. urtieariellen Charakter zeigend. Urin: Albumen —. 

19. VII. Exanthem geschwunden. Die papulo-ulcerösen Effloreszenzen 
stark zurückgebildet. 

Ende VII. Symptomlos. 

3. IX. In der Nacht vom 2S./24. VIII. akut einsetzende, links¬ 
seitige Facialislähmung; es sind alle S Aeste gleichmässig befallen. 
Patient batte sich schon einige Tage nicht ganz wohl gefühlt; hatte das 
Gefühl einer Erkältung in sich und litt wieder an stärkeren Kopfschmerzen. 
Auf der Haut keine Symptome von Lues. Wassermann —. 

18. X. Wassermann heute +. Trotzdem Facialislähmung bereits 
erheblich gebessert. Bisher keine Behandlung aus äusseren Gründen. 

24. X. Makulöses Exanthem. Facialislähmung fast ganz zurück¬ 
gebildet. Intravenöse Injektion Salvarsan 0,6. 

,25. X. Starke Herxheimer’sche Reaktion. Injektion bis auf ein¬ 
maliges Erbrechen ausgezeichnet vertragen. 

Ende X. Symptomlos. Facialis o. B. 

, 12. XII. Symptomlos. Jedoch Wassermann -f-. 

. 6. II. 1911. Symptomlos. Wassermann -J-. Injektion von 0,5 Sal¬ 
varsan intravenös. 

9. II. Injektion gut vertragen. Allgemeinbefinden ungestört. 

1 * 
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Es handelt sich also um einen reichlichem Biergenuss er¬ 
gebenen, sonst aber nervengesunden Patienten, der im März 1910 
sich mit Syphilis infiziert hat; es wird Mitte April eine Hg- 
Behandlung eingeleitet, welche die syphilitischen Erscheinungen 
beseitigt. Trotzdem bereits im Juli Rezidiv, Angina specif. und 
Syphilid auf der Haut. Gleichzeitig starke Kopfschmerzen! 
Am 15. VII. 1910 intravenöse Injektion von 0,5 g Salvarsan. 
Rasches Abheilen der Syphilissymptome, speziell auch schwinden 
die Kopfschmerzen völlig. Etwa 6 Wochen später erneut 
starke Kopfschmerzen, gleichzeitig das Gefühl des Er- 
kältetseins; rasch ein setz ende Lähmung des linken 
Facialis. Sonstige Zeichen von Lues fehlen. Wassermann —. 
Zurückgehen der Facialislähmung ohne irgendwelche 
Behandlung im Verlaufe von einigen Wochen. Inzwischen 
Positiv werden der Wassermannreaktion und Auftreten eines maku¬ 
lösen Rezidivexanthems. Daher im Oktober 1910 zweite intra¬ 
venöse Salvarsaninjektion von 0,6. Schnelles Schwinden 
der Roseola und völliges Zurückgehen der Facialis¬ 
lähmung in ca. 1 Woche. Mitte Dezember noch Wassermann +, 
sonst symptomlos; Februar 1911 wegen positivem Wassermann 
dritte Salvarsaninjektion. Bis heute gutes Befinden. 

VI. Oculomotoriusparese. 

Frau K., 32 jährige Ehefrau, bisher vollkommen gesund. 

11. VIII. Status: Ulcus durum der hinteren Commissur, in Ueber- 
häutung begriffen. Intensive Kopfschmerzen, speziell des Nachts. Ex- 
anthema papulo-squamosum, speziell am Abdomen und an den Extremi¬ 
täten entwickelt. Lymphadenitis universalis. Wassermann -j-. 

12. VIII. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,6. Lokal: Kalomel. 

13. VIII. Nach der Injektion Gefühl von Frost und Hitze, mit¬ 
einander abwechselnd. Einmal Erbrechen, mehrmals Durchfall. Nach¬ 
mittags 4y 2 Uhr vollkommenes Wohlbefinden. Deutliche Herxheimer- 
sche Reaktion. 

21. VIII. Erscheinungen fast geschwunden. Seit mehreren Tagen 
frei von Kopfschmerzen. Allgemeinbefinden sehr gut. 

31. VIII. Symptomlos. 

29. IX. Wassermann -J-. Wieder rasende Kopfschmerzen. 
Sonst ohne Symptome. 

29. IX. Intramuskuläre Salvarsaninjektion 0,4 nach Kromayer. 

3. X. Keine Störung des Allgemeinbefindens nach der Injektion. 
Dagegen sehr starke Schmerzen an der Injektionsstelle, wenige Stunden 
nach der Injektion sich einstellend und allmählich sich steigernd. Kopf¬ 
schmerzen haben nachgelassen. Jetzt sehr erhebliche Anschwellung der 
linken Hinterbacke. 

25. X. Symptomlos. Wassermann jedoch +. 

17. XII. Seit Anfang November fühlt sich Patientin sehr matt, 
klagt über Glieder-und Kopfschmerzen. Gleichzeitig hat sich Doppelt¬ 
sehen beim Blick nach oben eingestellt. Dr. Genth konstatiert 
am 23. XII.: Linksseitige Oculomotoriusparese, und zwar ist der Rectus 
superior affiziert, Diese Parese besteht noch heute ziemlich unver¬ 
ändert. Wassermann Im übrigen unverändert. 

20. XII. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,4, die reaktionslos ver¬ 
tragen wird. 

24. I. 1911. Oculomotoriusparese vollkommen geheilt. Allgemeine 
Mattigkeit. Sonst symptomlos. Auge, Ohr ohne Besonderheiten. Wasser¬ 
mann +. 

Eine 32 jährige, bisher ganz gesunde Frau mit einer etwa 
3 Monate alten, mit heftigen Kopfschmerzen einhergehenden Lues 
erhält 0,6 Salvarsan intravenös. Sämtliche bestehenden Symptome 
gehen glatt zurück. Ca. 7 Wochen nach der ersten Injektion 
wird der Patientin, weil bei noch positiver Wassermannreaktion 
wieder rasende Kopfschmerzen aufgetreten sind, eine zweite, 
diesmal intramuskuläre Salvarsaninjektion von 0,4 verabfolgt. 
Nachlassen der Kopfschmerzen. 5—6 Wochen nach der zweiten 
Injektion erkrankt Patientin unter Erscheinungen, die der von der 
bestehenden Lues nicht unterrichtete Hausarzt für eine Influenza 
hält. Dazu gesellt sich eine linksseitige Oculomotorius¬ 
parese. Wassermann noch positiv, während sonstige Zeichen 
von Syphilis dauernd fehlen. Nochmalige dritte, diesmal wieder 
intravenöse Salvarsaninjektion beseitigt die Oculo¬ 
motoriusparese völlig, doch bleibt der Wassermann positiv. 
Es soll nunmehr Hg angewandt werden. 

VII. Neuritis optica. (Reizung der Hirn- und Rücken¬ 
markshäute.) 

Frieda E., 18 Jahre alt. Luesinfektion Anfang August 1910. 

Status Ende September: Kräftig gebautes Mädchen in gutem 
Ernährungszustand. An den inneren Organen kein krankhafter Befund. 
Nervensystem gesund. Hat nie an Kopfschmerzen gelitten; nie Störungen 
von seiten der Augen und Ohren. Ueber den ganzen Körper ausgebreitet 

findet sich ein papulo-makulöses Exanthem, ausserdem nässende Papeln 
an den Genitalien und unter den Mammae. Angina speeifica beiderseits. 
Wassermann -j-. 


7. X. Injektion von 0,7 g Salvarsan intravenös. Mässige Tempe¬ 
ratursteigerung, einmal Erbrechen, mässiger Kopfschmerz infolge der 
Injektion. 

12. X. Allgemeinbefinden gut. Papeln sind trocken, Exanthem im 
Rückgang. 

15. X. Exanthem geschwunden. 

18. X. Wassermann -|-. 

22. X. Injektion von 0,5 Salvarsan nach Kromayer. Injektion 
seihst schmerzlos, einige Stunden später treten sehr heftige Schmerzen auf. 

27. X. Injektionsstelle noch infiltriert, auf Druck erheblich schmerz¬ 
haft; spontan noch dauernd mässige Schmerzen. 

31. X. Patientin ist symptomlos. Injektionsstelle noch druck¬ 
empfindlich. Gute Gewichtszunahme. 

24. XI. Wassermann —. Symptomlos. 

16. XII. Es sind seit einigen Tagen starke Kopfschmerzen 
aufgetreten, vor allem auch Schmerzen den ganzen Rücken 
entlang, die so heftig sind, dass Patientin nur mit Mühe 
gehen kann. Bei Bewegungen der Wirbelsäule werden diese Schmerzen 
stärker, und Patientin hält daher die Wirbelsäule möglichst ruhig. 
Wassermann —. Es wird der Patientin Jodkali verordnet, täglich drei¬ 
mal 1,0. 

10.1. 1911. Unter dem Jodkaligebrauch sind die Rückenschmerzen 
wieder ganz geschwunden, die Kopfschmerzen haben etwas nachgelassen, 
doch bestehen sie zeitweise noch immer in erheblichem Grade auf der 
linken Kopfseite. Seit einiger Zeit besteht auch Flimmern auf dem 
linken Auge; Patientin hat das Gefühl, als ob ein dünnes Gewebe vor 
dem Auge wäre. Ophthalmoskopisch findet sich links eine deutlich aus¬ 
gesprochene Sehnervenentzündung. Die Papillengrenzen sind verwaschen, 
Netzhautgefässe stärker geschlängelt und erweitert. Die Funktion des 
linken Auges ist kaum beeinträchtigt, sie hat beiderseits fast normalen 
Visus. Gesichtsfelder ohne wesentliche Einschränkung; rechts Papille 
normal. 

29.1. Es ist eine Aenderung im Zustand der Patientin nicht ein¬ 
getreten. Wassermann ist dauernd negativ. Die Neuritis optica links 
besteht unverändert fort. 

I. II. Patientin bekommt 0,4 Salvarsan intravenös. 3—4 Stunden 
nach der Einspritzung treten sehr heftige Kopfschmerzen in der ganzen 
linken Kopfhälfte auf, ausserdem sind die heftigsten Schmerzen den 
ganzen Rücken entlang vorhanden. Die Patientin gibt an, dass es 
genau dieselben Schmerzen seien, die sie vor 5—6 Wochen schon ein¬ 
mal die Wirbelsäule entlang verspürt habe. Fieber mässig; einmal Er¬ 
brechen, einmal Durchfall. 

3. II. Die Kopf- und Rückenschmerzen haben im ganzen circa 
24 Stunden angehalten; sie sind jetzt ganz geschwunden. Patientin 
fühlt sich wieder vollkommen wohl. Ophthalmoskopisch noch keine 
Aenderung. 

7. II. Patientin hat keine Kopfschmerzen mehr. Das Flimmern 
vor den Augen hat aufgehört. Es ist eine deutliche Besserung der 
Neuritis optica zu konstatieren, die Papille ist nur noch leicht ver¬ 
waschen, Gefässe sind nicht mehr'besonders stark geschlängelt. 

18. II. 1911. Neuritis optica völlig geheilt. Gutes Allgemein¬ 
befinden. Wassermann —. 

Wir haben hier ein Mädchen vor uns, das im August 1910 
sieh mit Syphilis infizierte. Ende September Sekundärerschei¬ 
nungen auf Haut und Schleimhäuten. Nervensystem zunächst un¬ 
beteiligt. Anfang Oktober erhält Patientin 0,7 g Salvarsan intra¬ 
venös und am 22. Oktober 0,5 g intraglutäal nach Kromayer. 
Glattes Zurückgehen aller Luessymptome. Ende November 
Wassermann negativ. Patientin ist symptomlos. Anfang De¬ 
zember, also 6—7 Wochen nach der zweiten Injektion, 
Auftreten von Reizungssymptomen derHirn- und Rücken¬ 
markshäute. Wassermann negativ. Trotz grösserer Mengen 
Jodkali, die Patientin nimmt, Entwicklung einer Neuritis optica 
auf dem linken Auge. Konstantbleiben der Neuritis optica und 
der gleichzeitig bestehenden Kopfschmerzen während 4—5 Wochen. 
Wassermann bleibt negativ. Erst durch erneute Salvarsan- 
behandlung Beseitigung der Kopfschmerzen und völliges 

Zurückgehen der Neuritis optica. 

VIII. Otitis interna links. 

Herr K., 64jähriger Mann, Weinagent, in ziemlich gutem Er¬ 
nährungszustand; Gesichtsfarbe blass. An den peripheren Arterien deut¬ 
liche Erscheinungen von Arteriosclerose, am Herzen sind krankhafte Ver¬ 
änderungen nicht nachzuweisen. Urin frei von Albumen und Saccharum. 
Will bisher stets gesund gewesen sein. Tag der Infektion mit Syphilis 
nicht zu ermitteln. 

II. VI. 1910. Status: Auf der Glans penis und am inneren Prä- 
putialblatt eine Reihe scharfrandiger, ganz flacher, nicht induiierter 
Erosionen, die vielleicht multiple Primäraffekte darstellen; seit 10Tagen 
mit weisser Präcipitatsalbe behandelt. Spirochäten nach Burri nicht 
nachzuweisen. Ausgedehntes maculo-papulöses Exanthem. Lymphade¬ 
nitis universalis, praesertim inguinalis. Wassermann -}-. Abends ß l } 2 Uhr 
intravenöse Injektion von 0,3 Salvarsan. Gegen 10 Uhr Schüttelfrost 
und starkes Durstgefühl, 10 Uhr Erbrechen und Durchfall; letzterer 
tritt mehrmals ein, zuletzt 6 Uhr vormittags. Höchsttemperatur 12 Uhr 
nachts 40,0! 
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12. VI. Temperatur mittags 12 Uhr 36,2. Aussordentliche Mattig¬ 
keit, eingenommener Kopf. Im Urin kein Albumen. Exanthem nicht 
deutlicher, auch nicht -weiter ausgebreitet. 

15. VI. Erosionen am Penis überbautet; Exanthem fast geschwunden; 
Schwellung der Lymphdrüsen zurückgegangen. 

22. VI. Am Abdomen vereinzelte bräunliche Pigmentflecke; Leisten¬ 
drüsen noch immer geschwollen, namentlich links. Sonst vollkommenes 
Wohlbefinden. 

20. VII. Seit einigen Tagen dauernd intensive Kopfschmerzen. Gehör 
links fast aufgehoben. Keine syphilitischen Erscheinungen an Haut und 
Schleimhäuten. Wassermann -f-. Therapie: Inunktionskur und Jodkali. 

17. VIII. Bisher 22 Inunktionen von Ungt. einer, ä 4,0. Voll¬ 
kommenes Wohlbefinden. Hört links wieder normal. Nervensystem ohne 
Besonderheiten. Urin frei von Albumen. 

7. IX. Seit zwei Tagen wieder wahnsinnige Kopfschmerzen. Keine 
Gehör- und Sehstörungen. Keine sonstigen Zeichen von Lues. Wasser¬ 
mann —. Jodkali. 

20. IX. Andauernd unerträgliche Kopfschmerzen und Schwindel¬ 
gefühl. Abends intramuskuläre Injektion von 0,5 Salvarsan nach Kro- 
mayer in die linke Hinterbacke. 

24. IX. Injektion hat sehr heftige Schmerzen im Gefolge gehabt. 
Heute erhebliches, tiefsitzendes Infiltrat, das sehr druckempfindlich ist. 
Urin frei von Albumen. Kopfschmerzen bis jetzt absolut unbeeinflusst. 

27. IX. Kopfschmerzen und Schwindel haben nachgelassen. 

5. X. Nach einigen beschwerdefreien Tagen seit gestern wieder 
dauernd Kopfschmerzen. Injektionsstelle noch immer druckempfindlich, 
Infiltrat kaum noch zu fühlen. Erneute Inunktionskur und Jodkali. 

18. X. Kopfschmerzen erheblich geringer. 

15. XI. Bis jetzt 36 Inunktionen ä 0,4. Völlig beschwerdefrei. 
Gehör vollkommen intakt. Keine Sehstörungen. Im Bereiche des oberen 
äusseren Quadranten der linken Hinterbacke tiefsitzende, fast faustgrosse, 
prall-elastische Geschwulst, die keine Beschwerden macht. 

5.1. 1911. Seit 3—4 Tagen wieder rasende Kopfschmerzen. Keine 
sichtbaren Luessymptome. Wassermann —. Zunächst nur Jodkali. 

12. I. Kopfschmerzen dauern unverändert fort. Wiederbeginn einer 
Inunktionskur mit Ungt. einer, ä 4,0. 

23.1. Otologischer Befund (Dr. Druckenmüller): Flüstersprache 
beiderseits IV 2 m - Knochenleitung nicht verkürzt. Hohe und tiefe Töne 
werden gehört. Rinne beiderseits -f-. Weber auf dem Kopf. Katheteri- 
sation ohne Besonderheiten. Mittelohr ohne Besonderheiten. 

Es handelt sich also um einen 64jährigen, mit Arterio- 
sclerose behafteten Mann; Potus negiert. Derselbe will bisher 
stets gesund gewesen sein. Beim Eintritt in die Behandlung be¬ 
stehen die Erscheinungen einer frischen, schätzungsweise etwa 
2—3 Monate alten Lues. Symptome von seiten des Nerven¬ 
systems, speziell Kopfschmerzen, fehlen, desgleichen Störungen 
im Bereiche des Auges und des Gehörs; jedoch ist Patient in 
seinem ganzen Befinden durch seine Lues schwer affiziert. Patient 
erhält eine intravenöse Injektion Salvarsan 0,3, die ausser- 
gewöhnlich schlecht vertragen wird. Rasche Rückbildung der 
bestehenden syphilitischen Erscheinungen. Circa 6 Wochen 
nach der Injektion stellen sich bei positiver Wasser- 
mann’seher Reaktion und bei gleichzeitigem Fehlen sichtbarer 
Luessymptome starke dauernde Kopfschmerzen und fast 
völlige linksseitige Taubheit ein (genaue Ohruntersuchung 
ist leider unterblieben). Diese Symptome bilden sich im Verlaufe 
von einigen Wochen unter Hg und Jodkali zurück; gleich¬ 
zeitig wird die Wasserinann’scbe Reaktion negativ. Das weitere 
Krankbeitsbild ist bis zum heutigen Tage beherrscht von mehr 
oder minder intensiven Kopfschmerzen, bisweilen kompliziert durch 
Schwindelgefühl, die es immer nur für kurze Zeit durch Hg und 
Jod bzw. durch eine intramuskuläre Salvarsan Injektion zu beheben 
gelingt. Weitere Gehörstörungen sind bisher, ca. 4 Monate seit 
der zweiten Salvarsaneinspritzung, nicht mehr eingetreten. 

IX. Otitis interna links. 

Frau H., 30jährige, bisher vollkommen gesunde Frau, ohne Seh- 
und Gehörstörungen. 

1. VIII. 1910. Status: Oederaaindurativum labii major. sin. Papulae 
erosae ad genitalia. Ausgedehntes, dichtstehendes, kleinfleckiges Exanthem. 
Allgemeine Drüsenschwellung. 

2. VIH. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,5. Lokal: Kalomel. 

3. VHI. Im Gefolge der Injektion Schüttelfrost, Erbrechen, Durch¬ 
fall; 24 Stunden post injectionem Wohlbefinden. Deutliche Herx- 
heimer’sche Reaktion. Urin frei von Albumen. 

6. VIII. Erscheinungen in prompter Rückbildung. 

10. VIII. Alle Symptome geschwunden. 

3. X. Seit etwa 14 Tagen Schwerhörigkeit links, Ohrensausen und 
Schwindel; ausserdem Tag und Nacht Kopfschmerzen. Sonst 
kein Zeichen von Lues. Wassermann -j-. 

5. X. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,5. 

10.' X.’ Infolge der Injektion einmaliges Erbrechen, sonst keine 
Beschwerden. Hört besser, hat aber noch Ohrensausen, Schwindel und 
leichte Kopfschmerzen. 


26. X. Keine Kopfschmerzen, kein Schwindel. Gehör wieder normal. 
Ohrensausen besteht noch fort. 

1. XI. Völlig symptomlos. Wassermann +. 

9. 1. 1911. Völlig symptomlos. Wassermann 

14. I. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,4. 

18. I. Hat die letzte Injektion ohne Störung vertragen; vortreffliches 
Befinden. 

23. I. Ohrbefund (Druckenmüller): Flüstersprache beiderseits 6 m. 
Weber-Kopf. Rinne beiderseits +. Knocbenleitung beiderseits verkürzt. 
Hohe und tiefe Töne werden gehört. Mittelohr ohne Besonderheiten. 

Bei einer vorher ganz gesunden jungen Frau, die an einer 
frischen, ca. 3 Monate alten Lues leidet, tritt etwa 6—7 Wochen 
nach einer intravenösen Salvarsaninjektion von 0,5 bei positiver 
Wassermannreaktion eine einseitige Acusticusaffektion 
auf. Gleichzeitig bestehen starke Kopfschmerzen, sonst keine 
Symptome von Lues. Nach einer zweiten intravenösen 
Salvarsaninjektion von 0,5 rascher Rückgang dieser Er¬ 
scheinungen. Da jedoch die Wassermann’sche Reaktion positiv 
bleibt, so wird nochmals 0,4 Salvarsan injiziert, das gut vertragen 
wird. Ohrerscheinungen oder sonstige Luessymptome sind bisher 
(5 Wochen nach der dritten Injektion) nicht wieder aufgetreten; 
doch ist noch beiderseits bei gutem Hörvermögen die Knochen¬ 
leitung als verkürzt nachweisbar. 

X. Otitis interna beiderseits (alternierend). 

Frau Sch., 47jährige Ehefrau, in gutem Allgemeinzustand, mit 
geringer Arteriosclerose. Abgesehen von häufigen, schon seit der Jugend¬ 
zeit sich einstellenden Kopfschmerzen will sie stets gesund gewesen sein. 

27. VI. 1910. Status: Papulo-squamöses Exanthem auf Kopf, Brust, 
an den Unterschenkeln, speziell in der Gegend der Fussgelenke. Inguinal¬ 
drüsen kaum zu fühlen. Wassermann Starke Kopfschmerzen. In¬ 
fektion stermin nicht festzustellen, doch steht Ehegatte wegen ganz 
frischer Lues in anderweitiger Behandlung. 

30. VI. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,5 (abends 6 V 2 Uhr). 

1. VII. Höchsttemperatur nach der Injektion 37,6. Uebelkeit, aber 
kein Erbrechen. 2 Uhr nachts soll ein Ausschlag „wie Nesseln“ am 
ganzen Körper entstanden sein, davon ist jetzt, 9 J / 2 Uhr vormittags, 
nichts mehr zu sehen. Keine Herxheim er’sche Reaktion. 

4. VII. Von dem Exanthem ist nur noch auf dem Kopfe und an 
den Fussgelenken etwas zu sehen. Allgemeinbefinden vortnffticb. 

12. VII. Völlig symptomlos. Das Exanthem an den Fussgelenken 
ist mit Pigmentierung abgeheilt. 

29. VIII. Symptomlos, jedoch bestehen eigentümliche psychische 
Störungen; mässig starke Kopfschmerzen. Wassermann schwach positiv. 

1. IX. Intravenöse Injektion von Salvarsan. Da der Puls sehr frequent 
wird und Kongestion nach dem Kopf eintritt, Patientin ausserdem ganz 
verwirrt erscheint, wird die Injektion unterbrochen, so dass im ganzen 
nur ca. 0,3 g der Substanz injiziert sind. 

3. IX. Injektion gut vertragen. Befinden heute viel besser. 

20. IX. Ohne irgendwelche Symptome. Wassermann jedoch -J-. 

29. IX. Intramuskuläre Salvarsaninjektionen 0,4 g nach Kromayer. 

1. X. Starke Schmerzen an der Injektionsstelle, fast unmittelbar sich 
an die Injektion anschliessend. Gestern Schmerzhaftigkeit sehr intensiv. 
Massiges Infiltrat. 

31. X. Die Schmerzen haben noch einige Wochen angehalten, und 
zwar so intensiv, dass Patientin am Gehen behindert war. Ohne irgend¬ 
welche Symptome. Wassermann —. 

19. XII. Seit 3 Wochen Ohrensausen und Schwerhörigkeit links. 
Kein Schwindel, aber Kopfschmerzen. Auf der Haut und an den Schleim¬ 
häuten keine Symptome von Lues. Wassermann —. 

28. XII. Kein Ohrensausen mehr; Schwerhörigkeit fast geschwunden, 
doch angeblich so heftige Kopfschmerzen, dass Patientin das Gefühl hat, 
als platze der Kopf. Bisher keine Behandlung, jetzt Jodivaltabletten. 

17. I. 1911. Von seiten des linken Ohres keine Beschwerden. Da¬ 
gegen seit 8 Tagen Schwerhörigkeit und Ohrensausen rechterseits. Leichtes 
Schwindelgefühl. Keine Kopfschmerzen. Ohne sichtbare Luessymptome. 
Wassermann —. 

Otologischer Befund (Dr. Druckenmüller): Flüstersprache: 
Rechts 15 cm, links 6 m. Knochenleitung beiderseits verkürzt. 
Rinne beiderseits +. Weberkopf. Antisyphilitische Behandlung ver¬ 
weigert. 

24. II. 1911. Otologischer Befund unverändert. Sonst keine Lues¬ 
symptome. 

Eine 47jährige Frau, die schon seit ihrer Jugendzeit viel an 
Kopfschmerzen gelitten hat, kommt mit frischer, höchstens 3 bis 

4 Monate alter Lues in Behandlung. Abgesehen von den Haut¬ 
erscheinungen der Syphilis sind von Anfang an heftige Kopf¬ 
schmerzen vorhanden. Nach 3 Salvarsaninjektionen (2 intravenös, 
1 intramuskulär), und zwar etwa 2 Monate nach der letzteren, 
tritt ohne sonstige Lueszeichen (bei negativem Wassermann!) links¬ 
seitiges Ohrensausen und Schwerhörigkeit auf, gleichzeitig starker 
Kopfschmerz, aber kein Schwindel. Ohrensausen und Schwer¬ 
hörigkeit klingen nach einer Gesamtdauer von etwa 

5 Wochen ohne Behandlung (es wurden nur kleine Mengen 
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Jod genommen) ab. Dagegen setzen etwa 14 Tage später, wieder 
bei negativem Wassermann und Fehlen sichtbarer Luessymptome, 
die gleichen Erscheinungen auf dem rechten Ohr ein. Patientin 
verweigert erneute spezifische Behandlung. Bis 24. II. 1911 keine 
Besserung der rechtsseitigen Ohrsymptome. Patientin ist jetzt mit 
Hg-Behandlung einverstanden. 

XI. Otitis interna beiderseits. 

Herr H., 40jähriger Mann, bisher stets gesund, spez. ohne Erschei¬ 
nungen von seiten des Nervensystems. 

5. VIII. 1910. Primäraffekt neben dem Frenulum praeputii. 

12. IX. Exanthema maculosum am Rumpf. Schwellung der Leisten¬ 
drüsen. Wassermann +. 

14. IX. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,6. 

15. IX. Starke Herxheimer’sche Reaktion. 

21. IX. Exanthem geschwunden. Leistendrüsenschwellung bis auf 
einen geringen Rest zurückgegengen. Auf beiden Handrücken eine An¬ 
zahl derb prominenter, papulöser Effiorescenzen von Linsengrösse, des¬ 
gleichen über den Handgelenken. Am übrigen Körper keine Erschei¬ 
nungen. 

16. X. Die Effiorescenzen auf dem Handrücken bestehen noch; am 
Rumpf spärliches typisches Syphilid. Primäraffekt restlos abgeheilt. 

21. X. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,6. 

25. X. Sämtliche Erscheinungen abgeheilt. 

26. X. Intramuskuläre Salvarsaninjektion 0,8 nach Kromayer. 

12. XII. Keine Erscheinungen an Haut und Schleimhäuten. Wasser¬ 
mann —. Seit 14 Tagen hört Patient schlecht auf beiden Ohren. Er 
gibt an, dass er schon früher auf dem linken Ohr öfters an Mittelohr¬ 
katarrh gelitten habe; doch sei die Hörstörung nie so stark und an¬ 
haltend gewesen wie jetzt. Er habe jetzt auch zeitweise stärkere Kopf¬ 
schmerzen. Der Vorschlag einer erneuten antisyphilitischen Behandlung 
wird abgelehnt. 

'21.11. 1911. Patient erscheint erst heute wieder und erzählt, dass 
er noch immer sehr schlecht höre, wenn auch in letzter Zeit eine ge¬ 
ringe Besserung eingetreten sei. 

Eine anfangs Januar 1911 von einem Ohrenarzt vorgenommene 
Untersuchung habe keinen pathologischen Befund am Mittelohr und 
äusseren Gehörgang ergeben, es sei aber eine starke Herabsetzung des 
Gehörvermögens beiderseits festgestellt worden. Heute ergibt die oto- 
logische Untersuchung: Flüstersprache beiderseits ganz aufgehoben. 
Knochenleitung beiderseits verkürzt. Rinne, Weber o. B. Mittelohr: 
beide Trommelfelle ganz normaler Befund. Erscheinungen von Lues auf 
Haut- und Schleimhäuten sind nicht wahrzunehmen. Wassermann positiv. 
Irgendwelche antisyphilitische Behandlung hat seit der letzten Salvarsan¬ 
injektion am 26. X. 1910 nicht stattgefunden, da Patient seit dem 
12. XII. 1910 sich der Beobachtung bis zum heutigen Tage entzog und 
auch dem untersuchenden Ohrenarzt die Infektion mit Syphilis verschwieg. 

Ein bisher völlig gesunder Mann, der nur des öfteren schon 
bei Erkältungen links schlecht gehört hat, erhält wegen einer 
ganz recenten, unbehandelten, sekundären Lues eine intravenöse 
Salvarsaninjektion 0,6. Schon etwa 1 Monat danach Hautrezidiv. 
Infolgedessen eine intravenöse und intramuskuläre Salvarsan¬ 
injektion; Gesamtdosis 0,9. Etwa 5 Wochen nach der letzten 
Injektion entwickelt sich eine starke Herabsetzung des Gehör¬ 
vermögens beiderseits. Ein Anfang Januar konsultierter Ohren¬ 
arzt diagnostiziert eine Affektion des inneren Ohres auf beiden 
Seiten. Diese Gehörstörung ist jetzt fast 3 Monate stationär g’e- 

blieben; eine antisyphilitische Behandlung ist auf Wunsch des 

Patienten unterblieben; an Haut- und Schleimhäuten sind Lues¬ 
symptome bisher nicht mehr in Erscheinung getreten. Der Wasser¬ 
mann, der bei Beginn der Ohrenaffektion negativ gewesen, ist 

jetzt positiv geworden. Pat. ist jetzt mit Einleitung einer specifi- 

schen Behandlung einverstanden 1 ). 

XII. Otitis interna. (Vorwiegend Affektion des Nervus vestibul.) 

Frau Th., 25jährige bisher gesunde Ehefrau, in gutem Kräfte- und 

Ernährungszustände. 

2. X. 1910. Status: Papulae erosae ad genitalia. Lymphadenitis 
inguinalis. Vereinzelte periostitische Auftreibungen am 
Schädeldach. Sehr intensive Kopfschmerzen. Wassermann -f-. 

5. X. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,5. Lokal: Calomel. 

6. X. Ausser etwas Frösteln und einmaligem Durchfall Injektion 
ohne Störung vertragen. Kopfschmerzen gebessert. 

18. X. Kopfschmerzen geschwunden. Papeln abgeheilt. Periostitis 
geschwunden. , 

I. XI. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,5. Wassermann noch -p. 
Injektion wird sehr gut vertragen. 

II. I. 1911. Seit etwa einer Woche Ohrensausen rechts. Starker 
Schwindel beim Gehen und Stehen und Neigung nach rechts zu fallen. 
Keine Gehörstörungen. Sonst keine Luessymptome. Wassermann —. 

1) Nachtrag bei der Korrektur. Auf Wunsch des Patienten, 
der Hg nicht anwenden will, wurde vor einigen Tagen nochmals 0,4 Sal- 
varsan intravenös injiziert; jetzt schon sehr wesentliche Besserung 
des Hörvermögens! 


14. I. Intravenöse Salvarsaninjektion 0,4. 

20. I. Schwindel und Gleichgewichtsstörungen sind geschwunden. 
Es besteht nur noch zeitweiliges Ohrensausen. 

Ohrbefund (Dr. Druckenmüller): Flüstersprache beiderseits 6 m. 
Knochenleitung beiderseits etwas verkürzt. Rinne beiderseits +. 
Hohe und tiefe Töne werden gehört. Kaltwasser-Nystagmus nach der 
entgegengesetzten Seite. 

Eine 25jährige Frau tritt wegen einer recenten Lues, in deren 
Symptomenkomplex periostitische Auftreibungen am Schädeldach 
und intensive Kopfschmerzen bemerkenswert sind, in Behandlung. 
Sie erhält 2 Salvarsaninjektionen ä 0,5 intravenös, die zweite 
ca. 4 Wochen nach der ersten folgend. Etwa 8—9 Wochen nach 
der 2. Injektion setzt starker Schwindel beim Gehen und Stehen 
ein und die Neigung nach rechts zu fallen. Ausserdem klagt Pat 
über Ohrensausen, sie hat subjektiv keine Gehörstörungen. Die 
Wassermann’sche Reaktion ist negativ; keine sichtbaren Zeichen 
von Lues. Sie erhält nochmals eine intravenöse. Sal¬ 
varsaninjektion 0,4 und bereits eine Woche später sind 
bis auf zeitweiliges Ohrensausen diese Erscheinungen 
geschwunden; jedoch ist eine leichte Verkürzung der Knochen¬ 
leitung bisher noch nachweisbar geblieben. 

XIII. Otitis interna (Meniere’scher Symptomenkomplex). 

Frl. C., ca. 45 Jahre alt, früher immer gesund gewesen, hat nur 
häufiger an Kopfschmerzen gelitten. Wann eine Luesinfektion erfolgt, 
ist ihr unbekannt. Sie hat seit 5 Jahren ein grosses Geschwür an der 
Zunge, seit 2 Jahren sind auch stärkere Kopfschmerzen auf¬ 
getreten; sonst aber keine Beschwerden; speziell keine Nervenlähmung, 
keine Gehörstörungen. Nie mit Quecksilber behandelt; auf Jodkali vor¬ 
übergehend Besserung des Geschwürs, keine Heilung. 

Befund am 6. XII. 1910. Kleine Frau iu ausreichendem Kräfte- 
und Ernährungszustände, etwas blasse Gesichtsfarbe. Nervensystem o. B. 
An dem rechten Zungenrande findet sich ein ca. markstückgrosses, tief¬ 
gehendes Geschwür; keine weiteren Erscheinungen von Syphilis. Wasser¬ 
mann mit verschiedenen Extrakten (in 2 getrennt arbeitenden Laboratorien 
ausgeführt) negativ. Es wird 0,3 Salvarsan intravenös injiziert; die In¬ 
jektion wird ohne Beschwerden vertragen. Sehr rasches Abheilen des Ulcus. 

13. XII. Nur noch ein geringer Defekt an der rechten Zungenseite 
sichtbar; 2. Injektion von 0,3 Salvarsan, diese wird wiederum gut ver¬ 
tragen. Völlige Abheilung des Geschwürs, so dass vierzehn Tage nach 
der 1. Injektion an der Zunge krankhafte Veränderungen nicht mehr zu 
sehen sind. 

Gutes Befinden der Patientin bis Mitte Januar 1911, Dann treten 
aus vollem Wohlsein heraus plötzlich Anfälle von starkem Schwindel 
gefühl auf, so dass Patientin zusammengestürzt wäre, wenn sie sich 
nicht gehalten hätte. Gleichzeitig mit dem Schwindel lebhaftes Sausen 
im linken Ohr. Patientin giebt an, auch etwas schlechter zu hören. 
Schwindelattacken wiederholen sich täglich mehrmals, speziell wenn Pat. 
sich irgendwie bückt oder bewegt; in der Ruhe treten sie nicht auf. 
Patientin kann nicht mehr allein auf die Strasse gehen, der Anblick 
vieler Menschen löst ihr sofort dies starke Schwindelgefühl aus, der Boden 
wankt ihr unter den Füssen und wenn man sie nicht hielte, würde sie 
hinstürzen. 

Ohrbefund am 18. XII. (Dr. Druckenmüller): Beim Gehen und 
Stehen mit geschlossenen Augen starker Schwindel. Flüstersprache beider¬ 
seits ca. 6 m, links besser wie rechts. Weber nach links. Rinne 
beiderseits +. Katheter o. B. Knochenleitung verkürzt. Hohe und tiefe 
Töne werden gehört. Kaltwasser-Nystagmus beiderseits, rechts stärker 
(nach der unausgespritzten Seite), dabei sehr starker Schwindel. 

24.1. 1911. Eine Besserung ist nicht eingetreten. Sobald Patientin 
sich irgendwie lebhafter bewegt, kommen die Schwindelattacken, nur 
wenn sie sich ganz ruhig verhält, keine Beschwerden. Erbrechen ist bei 
den Anfällen nicht aufgetreten. Wassermann jetzt positiv! 

1. II. Keine Aenderung des Zustandes. Patientin erhält heute 
0,3 Salvarsan intravenös. 

6. II. Patientin hat wenige Stunden nach der Injektion sehr heftige 
Kopfschmerzen bekommen, die 24 Stunden angehalten haben. Seit dem 
Nachlassen derselben fühlt sie sich wieder ganz wohl. Im linken Ohr 
kein Sausen mehr! Das Schwindelgefühl ist bis heute nicht 
mehr aufgetreten! 

Ohrbefund: Flüstersprache rechts 6 m, links mehr als 6 m. 
Knocheuleitung noch beiderseits verkürzt. Rinne beiderseits positiv. 
Schwindel ist nicht mehr auszulösen. 

20. II. Dauernd gutes Befinden. Keine Erscheinungen von seiten 
des Ohres mehr; speziell nie mehr Schwindelgefühl oder Ohrensausen. 
Es wird heute mit einer Hg-Injektionskur begonnen. 

Es handelt sich somit um eine Frau, die sonst organ- und 
nervengesund, seit 5 Jahren an einem syphilitischen Zungen¬ 
geschwür leidet, die im übrigen aber nie Erscheinungen von Lues 
bemerkt hat. Speziell auch nie Erscheinungen von seiten des Nerven¬ 
systems, abgesehen von Kopfschmerzen, die in den letzten Jahren 
etwas stärker geworden sein sollen. Sie erhält 2 Salvarsan¬ 
injektionen, je 0,3 in 8 Tagen Abstand. 4 Wochen nach der 
2. Einspritzung plötzliches Einsetzen von Meniere’schem Schwindel, 
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Wassermann, der anfangs negativ gewesen, ist positiv geworden! 
Sonst gar keine Erscheinungen von seiten des Nervensystems. 
Konstantbleiben dieser Symptome während dreier Wochen. Nach 
0,3 Salvarsan in wenig Tagen Aufhören des Ohrensausens 
und des Schwindelgeföhls. Gehör wieder ganz normal. Ver¬ 
kürzung der Knochenleitung noch nachweisbar. 

M. H.! Wenn wir nun zusammenfassend die eben geschilderten 
Krankheitsbilder überblicken, so haben wir in unseren Fällen vor 
uns Erkrankungen von Hirn- und Rückenmarkshäuten resp. Hirn¬ 
nerven. Und zwar sind entweder gleichzeitig mehrere Nerven¬ 
gebiete affiziert, oder es ist auch nur ein einzelner Nerv betroffen. 
Diese Krankheitserscbeinungen treten auf bei Patienten, die etwa 
0—8 Wochen vorher mit Salvarsan teils intravenös, teils subcutan 
resp. intramuskulär ein oder auch mehrere Male injiziert worden 
waren. Es handelt sich dabei fast ausschliesslich um Patienten 
im Frühstadium der sekundären Lues, und nur in einem Falle 
(Nr. 13) um eine Patientin, die wegen einer tertiären Lues 
(ulceriertes Gumma der Zunge) in Behandlung genommen war. 

Syphilitische Erscheinungen von seiten der Haut und Schleim¬ 
haut fehlen ganz; nur in einem Falle (Nr. 5) gesellen sie sich viele 
Wochen später hinzu. Die Wassermann’sche Reaktion ist zur Zeit 
des Einsetzens dieser Erscheinungen teils negativ, teils aber auch 
positiv, oder sie wird es wieder. 

M. H ! Wie Ihnen wohl schon aufgefallen sein wird, 
stimmen die meisten dieser Krankheitsbilder völlig 
überein mit denjenigen, die gerade in der letzten Zeit 
in der Salvarsan frage so vielfach diskutiert und die 
Gegenstand verschiedener Publikationen geworden sind. 
Wie erinnern nur an die Mitteilungen von Finger 1 ), Rille 2 ), 
Stern 3 ), Spiethoff 4 )» Seilei 5 ) u. a. 

Was liegt nun hier vor? Sind das Luesrezidive oder 
Salvarsanschädigungen, oder handelt es sich um eine 
kombinierte Wirkung des Luesgiftes und des Salvarsans? 

Rille, Finger und Stern betonen übereinstimmend die 
ausserordentliche Seltenheit solcher Erscheinungen im frühen 
Stadium der sekundären Lues bei Quecksilberbehandlung und 
stellen dem die ungewöhnliche Häufung dieser Störungen nach 
Salvarsanbehandlung als etwas höchst Auffallendes gegenüber. 
Während aber Rille und Finger nur die Möglichkeit des Zu¬ 
sammenhanges • mit dem Salvarsan diskutieren und von jeder 
bestimmten Deutung der Befunde absehen, ist es für Stern 
nach seiner allerjüngsten Erfahrung zweifellos, dass es sich hier 
um eine toxische Wirkung des Salvarsans handelt. Auch der 
Wiener Otologe Alexander 6 ) vertritt für die Finger’schen Fälle, 
wenigstens soweit es sich um Acusticuserkrankungen handelt, 
diese Auffassung mit aller Entschiedenheit, da nach seinen eigenen 
Erfahrungen die akute luetische Neuritis acustica im recenten 
Stadium der Lues sehr selten und in der Literatur Fälle von 
Labyrinthsyphilis in diesem Stadium der Lues fast unbekannt 
seien. Und ebenso hat Walterhöfer 7 ) bei seinem Falle von 
Peroneuslähmung die Ansicht ausgesprochen, dass mit Sicherheit 
eine toxische Nervenlähmung durch Salvarsan vorliege. Wechsel¬ 
mann 8 ) dagegen hatte seine hierher gehörigen Fälle und andere 
lokale Manifestationen der Lues als Rezidive aufgefasst, ebenso 
haben u. a. neuerdings Spiethoff und Pinkus 9 10 ) mit Bestimmtheit 
die gleiche Ansicht vertreten. 

Vor allem hat aber Ehrlich 19 ) selbst in eingehender Be¬ 
weisführung die Gesamtheit der Fälle als Neurorezidive ge¬ 
deutet; er sieht in ihnen „den Ausdruck einer fast absoluten 
Sterilisation, die nur einzelne, ganz singuläre Keime zurückge¬ 
lassen hat“. Auffällig scheint aber auch Ehrlich die Häufigkeit 
der Acusticusstörungen an einigen Stellen, z. B. in Leipzig und 
Wien, wofür Gründe nicht zu eruieren seien. 

M. H.! Was lehren uns nun unsere eigenen Beobachtungen? 
Sind wir auf Grund derselben in der Lage, in diesen Streit der 
Meinungen nach irgend einer Richtung hin klärend einzugreifen? 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 47. 

2) Berliner klin. Woehensehr., 1910, Nr. 50. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 49; 1911, Nr. 1. 

4) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 4. 

5) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 7. 

6) Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 50, S. 1815ff. 

7) Med. Klinik, 1911. Nr. 4. 

8) Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 37; Behandlung der 
Syphilis mit Dioxydiamidoarsenobenzol, Berlin, Coblentz. 

9) Monatsh. f. prakt. Dermatol., Bd. 52, Nr. 2, S. 70. 

10) Berliner klin. Wochenschr., 1910, Nr. 51; Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr, 1, 


Wenn wir nun zunächst unsere 13 Krankengeschichten' noch¬ 
mals durchgehen und die Frage aufwerfen, ob wir Krankheits¬ 
bilder vor uns haben, die nach Arsenintoxikationen 
aufzutreten pflegen, so können wir im allgemeinen 
wohl diese Frage verneinen. Denn einmal häben wir 
sicher nicht vor uns die Erscheinungen an Haut und 
Nervensystem, die wir zu sehen gewohnt sind nach 
einer Intoxikation mit anorganischen Arsenpräparaten, 
und die als Arsenmelanose, trophische Störungen an den 
Nägeln usw., vor allem aber als atrophische Lähmung peri¬ 
pherer Nerven, häufig mit Ataxie und Sensibilitätsstörungen ein¬ 
hergehend, Ihnen allen im Gedächtnis sind. Zum anderen aber 
finden wir nicht die Veränderungen geschildert, die erst 
Ln den letzten Jahren bekannt worden sind als Zeichen 
einer Intoxikation mit den organischen Arsenpräparaten 
von der Art des Atoxyls und Arsacetins; Veränderungen, 
von denen in erster Linie der Sehnerv, sodann aber auch der 
N. vestibularis betroffen wurde. 

Denn weder haben wir bei den von uns beschriebenen 
Opticuserkrankungen einfache doppelseitige Opticusatrophie ent¬ 
stehen sehen, wie sie ja das Atoxyl und das Arsacetin im 
Tierversuch und vor allem auch beim Menschen hervorgerufen 
hat; noch auch dürfen wir die von uns beobachteten Affektionen 
des Acusticus ohne weiteres gleichsetzen mit den Bewegungs¬ 
störungen, die im Tierversuch durch kolossale Dosen Arsacetin 
— auf den Menschen umgerechnet würden bei diesen Versuchen 
ca. 120 g Arsacetin injiziert! — hervorgerufen werden konnten, 
und die Rötbig 1 ) zurückgeführt hat auf eine Degeneration im 
N. vestibularis. Es ist nun zwar vom Arsacetin behauptet worden 2 ), 
dass es auch beim Menschen in einzelnen Fällen Acusticus- 
affektionen vom Charakter der Otitis interna ausgelöst bat; wir 
können aber nach Durchsicht der betreffenden Krankengeschichten 
den Beweis keineswegs für erbracht halten, dass hier eine 
toxische Neuritis des Acusticus Vorgelegen hat. 

Trotzdem nun, wie Sie ja wissen, das Präparat 606 chemisch 
ganz anders sich verhält wie die eben erwähnten organischen 
Arsenpräparate und trotzdem es auch im Tierversuch alle für das 
Atoxyl und das Arsacetin charakteristischen Intoxikationssymptome 
völlig vermissen liess, so schien es uns doch von Wichtigkeit, 
gerade an der Hand unserer Krankengeschichten nochmals die 
Differenz der klinischen Krankheitsbilder Ihnen ganz kurz vor 
Augen zu führen. 

So entschieden wir eben die Frage verneinen konnten, dass 
die von uns mitgeteilten Erkrankungen am Zentralnervensystem 
charakteristisch seien für Intoxikation mit anorganischen bzw. 
organischen Arsenpräparaten, ebenso sicher können wir hier 
die Tatsache hervorheben, dass alle unsere Beob¬ 
achtungen sich dem Rahmen syphilitischer Krankheits¬ 
bilder einfügen lassen. 

So schildert Ihnen unsere erste Krankheitsgeschichte ein 
Bild, das schon Lang als „Irritation“ von Hirn- und Rücken¬ 
markshäuten eingehend gezeichnet hat, und von dem er auf 
Seite 520 seines bekannten Lehrbuches sagt: „Spätere Beob¬ 
achtungen haben mich in der Auffassung immer mehr bestärkt, 
dass solche Meningealirritationen bei beginnender Syphilis nicht 
zu den Seltenheiten gehören.“ 

Wir selbst haben derartige Krankheitsbilder bei Lues bis¬ 
weilen gesehen und neigen der Auffassung zu, dass es sich hier 
um durch Spirochäten bzw. ihre Toxine bedingte entzündliche 
Vorgänge infiltrativen Charakters handelt, die durch unsere The¬ 
rapie gut beeinflussbar sind, und deren Restitutio ad integrum 
die Regel ist. 

Haben wir in der ersten Krankengeschichte das Bild der 
syphilitischen Reizung von Hirn- und Rückenmarkshäuten vor 
uns, so repräsentiert uns die zweite den Typ einer syphilitischen 
basalen Meningitis, deren wechselnden Symptomenkomplex be¬ 
sonders Oppenheim 3 ) so eingehend dargestellt hat. Wir 
möchten bei diesem Fall Ihre Aufmerksamkeit besonders noch 
darauf hinlenken, dass die Patientin schon gleich bei Beginn 
ihrer Lues von den rasendsten Kopfschmerzen befallen wurde, was 
uns mit Sicherheit zu beweisen scheint, dass das Syphilisvirus 
sich von vornherein am Nervensystem lokalisiert hatte, dass es 


1) Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie, 1909, Bd. III. 

2) U. a. Jenssen, Die Behandlung der Syphilis mit Arsacetin. 
Dermatol. Zeitschr., Bd. 17. 

3) Oppenheim, Geschwülste des Gehirns, Gehirnsyphilis usw. 
Nothnagel, Bd. IX, Teil II. 
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sich also im Sinne Fournier’s um eine Syphilis „a virus ner- 
veux“ gehandelt hat. 

Auch die nun folgenden beiden Krankengeschichten III und IV 
stellen Krankheitsbilder dar, wie sie die Syphilis gelegentlich 
produziert. Es handelt sich da offenbar ebenfalls um diffusere 
spezifische Prozesse, die sich an den Meningen der Basis cerebri 
entwickelt haben; die syphilitische Aetiologie wird im Fall III 
noch besonders schön demonstriert durch die ganz kolossale 
Lymphocytose der Lumbalflüssigkeit, die so hochgradig war, dass 
der makroskopische Anblick des deutlich trüben Liquor eventuell 
an eine eitrige Meningitis denken liess. 

Während in den bisher erörterten Fällen mehr diffuse Er¬ 
krankungsprozesse an den Hirn- und Rückenmarkshäuten be¬ 
sprochen wurden, so steht bei den nun folgenden Kranken¬ 
geschichten zumeist die Lähmung resp. Entzündung eines Hirn¬ 
nerven im Vordergründe des Krankheitsbildes, ohne dass natürlich 
deswegen eine Affektion der Meningen im einzelnen Fall auszu- 
schliessen ist; und zwar handelt es sich um Affektionen des Facialis, 
Oculomotorius, Opticus und vor allem des Acusticus. Wie jeder¬ 
mann weiss, kommen Erkrankungen einzelner basaler Hirn¬ 
nerven weit häufiger infolge von Syphilis vor, als aus 
irgend einer anderen Ursache. Sie sind dann bedingt — um 
hier ganz kurz einige Entstehungsmöglichkeiten zu skizzieren — 
einmal durch basale meningitische Prozesse oder auch durch Periosti¬ 
tiden, die den Nerven in seinem Knochenkanal an der Schädelbasis 
komprimieren. Es scheinen auch echt syphilitische Erkrankungen 
der Nervenstämme selbst gelegentlich vorzukommen, da ja Sections- 
befunde von kleinen miliaren Gummen, an einem Nerven lokali¬ 
siert, vorliegen. Zum anderen muss aber auch daran erinnert 
werden, dass isolierte Lähmungen von Gehirnnerven, speziell von 
Facialis und Augenmuskelnerven, gar nicht selten im sekundären 
Stadium der Syphilis auftreten, Affektionen, die von der refri- 
geratorischen Lähmung des betreffenden Nerven klinisch nicht 
unterschieden werden können. Dass es sich in derartigen Fällen 
um keine spezifischen Prozesse handelt, scheint sich daraus zu 
ergeben, dass die anderen Hirnnerven frei bleiben, und dass die 
bei der Basalmeningitis beobachteten Allgemeinsymptome fehlen, 
sowie ferner daraus, dass die Lähmung unabhängig von 
einer spezifischen Behandlung verläuft. 

Wir haben daher, da das Bestehen echter toxischer Neuri¬ 
tiden auf dem Boden der Syphilis sehr zweifelhaft ist, wohl 
sicher die Berechtigung, anzunehmen, dass es sich in solchen 
Fällen um eine infolge der syphilitischen Durchseuchung des 
Individuums erhöhte Disposition zu „rheumatischer“ Erkrankung 
der Nerven handelt. 

M. H.l Wenn wir nach dieser mehr pathologisch-anatomischen 
Betrachtung allgemeiner Art uns jetzt unseren eigenen Beobach¬ 
tungen wieder zuwenden, so mochten wir speziell bei den von 
uns beschriebenen Paresen von Facialis und Oculomo¬ 
torius (Nr. 5 und 6) an die letztbesprochene Möglichkeit denken 
und sie eventuell nur als Lähmung bei syphilitisch in¬ 
fizierten Individuen deuten. Es wäre also nicht unbedingt 
notwendig, eine spezifisch syphilitische Lähmung anzunehmen, 
wenngleich auch das Bestehen sehr heftiger Kopfschmerzen bei 
dem Einsetzen der Lähmung, resp. in Fall 6 schon seit Beginn 
der Luesinfektion, eine derartige Annahme nahelegt. 

Mit Sicherheit dürfen wir nun unseren Fall 7, die 
Neuritis optica, als ein spezifisches Krankheitsbild 
ansprechen; denn ganz abgesehen davon, dass bekanntermaassen 
die Syphilis häufig im Frühstadium der Lues eine Neuritis optica 
erzeugt, gibt das zeitweise Vorhandensein ausgesprochener Sym¬ 
ptome der Meningealirritation bei unserer Patientin zu einer der¬ 
artigen Deutung der Neuritis optica gute Berechtigung. 

Während wir die bisher beschriebenen Krankheits- 
bilder nur skizziert haben, weil ihr ätiologischer Zu¬ 
sammenhang mit Syphilis uns leicht nachweisbar er¬ 
schien, möchten wir jetzt etwas genauer eingehen auf 
die isolierten Affektionen des Acusticus im Früh¬ 
stadium der Lues, die auch wir in so besonders grosser 
Anzahl beobachtet haben. M. H.l Die Häufigkeit der¬ 
artiger Acusticusaffektionen hat dazu geführt, sie in 
sicheren ätiologischen Zusammenhang mit dem Salvar- 
san zu bringen und ihre Zugehörigkeit zur Syphilis ab- 
zulehnen. Zu dieser Anschauung, die vor allem Alexander 
auf Grund seiner ausgedehnten Erfahrung vertritt, möchten wir das 
Folgende bemerken: Es ist das grosse Verdienst von Rosenstein 1 ), 


1) Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 65. 


in seiner Arbeit „Zur Kenntnis der syphilitischen Erkrankungen 
des Höruervenstammes“ eingehend dargetan zu haben, 
dass die syphilitischen Erkrankungen des Oktavus 
sehr viel häufiger sind, als bisher angenommen wurde. 
Die Ursache, dass ein grosser Teil der Fälle von Acusticus- 
syphilis unbekannt blieb, sieht R. darin, dass dem Hör¬ 
nerven zu wenig klinische Beachtung geschenkt wird, resp. nur 
dann seine Funktion näher untersucht wird, wenn gröbere-Hör¬ 
störungen sich bemerkbar machen. Trotzdem nun R. das Ueber- 
wiegen der Acusticusaffektionen im späteren Stadium der Lues 
hervorhebt, so betont er doch ganz ausdrücklich, dass auch im 
Frühstadium der Lues keineswegs so selten der Gehör¬ 
nerv affiziert wird. In gleichem Sinne äussern sich 
Jansen 1 ), Urbantschitsch 2 ) und Kreibich 3 ), welch letzterer 
in Graz in einem Jahre 4 mal eine Labyrintherkrankung auf 
syphilitischer Basis beobachten konnte, und zwar in allen Fällen 
bereits 3—4 Monate nach der Infektion, teils anscheinend reine 
Schneckenaffektion, teils kombiniert mit Erkrankung des Vorhofs 
und der Bogengänge. Endlich möchten wir nicht versäumen 
hervorzuheben, dass Benario 4 ) aus einem relativ kleinen Bruch¬ 
teil der an Ehrlich eingesandten Krankenberichte 30 Fälle von 
Acusticusstörungen im Sekundärstadium der Lues nach Hg-Be- 
handlung zusammenstellen konnte. 

Was unsere eigenen Erfahrungen anlangt, so haben wir allein 
in den letzten 6 Monaten ca., seitdem wir dieser Frage besonderes 
Interesse entgegenbriDgen, unter dem uns zur Verfügung stehenden, 
doch relativ kleinen Material 4 Fälle von Acustikusaffection bei 
Syphilis gesehen, bei denen ein Zusammenhang mit Salvarsan 
gar nicht in Frage kam, da die Patienten vorher nur mit Hg be¬ 
handelt waren. Während es sich in 2 Fällen um Spätlues 
handelte, zeigten die beiden anderen Patienten 5 resp. 6 Monate 
nach ihrer Luesinfektion (!!) eine typische Otitis interna, die ganz 
dem klinischen Bilde entsprach, das wir bei 6 mit Salvarsan be¬ 
handelten Luespatienten Ihnen geschildert haben. So erscheint 
es uns denn sichergestellt, dass die Lues auch im Früh¬ 
stadium derartige Erkrankungen des Acusticus pro¬ 
duzieren kann, und dass diese Fälle nicht so sehr selten 
sind, wie das von anderer Seite aus angegeben 
worden ist. 

M.H.! Wir glauben allein durch diese kurze Skizzie- 
rung der von uns beobachteten Krankheitsbilder dar¬ 
getan zu haben, dass wir wohl alle unsere Fälle von 
Erkrankungen im Bereich des Zentralnervensystems 
als Manifestationen der Syphilis ansprechen dürfen. 
Und so glauben wir auch, dass es sich in fast allen 
Beobachtungen, die in der Literatur beschrieben worden 
sind, und die mehr oder weniger entschieden als reine 
Salvarsanschädigungen angesprochen worden sind, der 
Hauptsache nach um Luesrezidive gehandelt hat. Natur¬ 
gemäss scheidet die Opticusatrophie, die Finger nach Salvarsan 
gesehen hat, und die sicher nur zum kleinsten Teil durch Sal¬ 
varsan, und zum weitaus grösseren auf das Konto der voraus¬ 
gegangenen spezifischen Behandlung mit Arsenikalien zu setzen 
ist, aus unseren Betrachtungen hier aus. Dagegen können wir 
u. a. den Fällen von Stern und Walterhöfer eine absolute 
Beweiskraft dafür, dass bei ihnen eine Arsenneuritis Vorgelegen 
hat und Lues nicht vorhanden gewesen ist, nicht vindicieren. 
Augenmuskellähmungen und Peroneusaffektionen sind bei Lues 
doch keineswegs so selten beobachtete Dinge, und es besagt ein 
negativer Wassermann doch sicher nicht, dass nicht trotzdem bei 
dem Patienten sich in einem derartig zirkumskripten Gebiet ein 
frischer luetischer Prozess abspielen kann. Aber abgesehen 
von der Art der Krankheitsbilder an sich, lassen sich 
für unsere Ansicht, dass wir in unseren und ähnlich 
liegenden Fällen Luesrezidive vor uns haben, noch 
weitere gewichtige Gründe anführen, auf die z. T. schon 
von Ehrlich selbst in seiner letzten Arbeit über das Salvarsan 
rekurriert worden ist. 

1. Schon Ehrlich hat hervorgehoben, dass ein Teil der 
Fälle in glatter und prompter Weise durch autisyphilitische Kuren 
beeinflusst wurde; ja dass sogar in vereinzelten Fällen eine In¬ 
jektion mit Salvarsan die Heilung herbeiführte. Neuerdings hat 
noch Spiethoff einige hierhergehörige Beobachtungen mitgeteilt. 


1) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1 (cit. nach Benario). 

2) Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 48, S. 1732ff. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 1 u. Med. Klinik, 1907, Nr.52. 

4) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1. 
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Wir selbst haben nun bei der überwiegenden Mehrzahl 
unserer Patienten diese Nervenerkrankungen erneut 
mit Salvarsan behandelt, einige wenige mit Hg, und 
haben in allen Fällen, soweit wir das bis zum Abschluss 
dieser Arbeit verfolgen konnten, eine günstige Beeinflussung, 
meist prompte Heilung dieser Affektionen erzielt. Eine 
Verschlechterung ist in keinem Falle durch erneute Salvarsan- 
behandlung aufgetreten, die ja notwendigerweise hätte eintreten 
müssen bei dem Vorhandensein einer Salvarsanschädigung. Wir 
glauben gerade durch unsere doch schon ausgedehn¬ 
teren Beobachtungen mit den sicheren Beweis erbracht 
zu haben, dass es sich bei diesen Nervenerkrankungen 
nach Salvarsan der Hauptsache nach um Syphilis 
handelt, und dass eine ausschliessliche Arsenschädi¬ 
gung nicht vorliegen kann. 

2. Es werden die gleichen Krankheitsbilder — durch Lues 
bedingt, ohne dass eine Salvarsanbebandlung stattgefunden bat! — 
durch Salvarsan aufs beste therapeutisch beeinflusst; wir selbst 
haben bei einem Patienten mit Oculomotoriusparese und bei zwei 
Kranken mit Otitis interna die entsprechende Wahrnehmung gemacht. 

3. Eine Häufung der beschriebenen Nervenerkrankungen 
scheint nicht stattzufinden in den Fällen, bei denen wiederholt 
grössere Mengen von 606 angewendet worden sind; im Gegenteil 
handelt es sich, bisher wenigstens, meist um Patienten, die nur 
einmal injiziert worden sind. 

4. Diese Erkrankungsform betrifft fast ausnahmslos Patienten 
im Frühstadium der Lues, dem Stadium der maximalsten Dispersion 
der Spirochäten. Nur wir selbst haben ein derartiges Neuro- 
rezidiv auch bei tertiärer Lues (Fall XIII) gesehen. Da es sich 
dabei ausserdem noch um eine fast reine Vestibularisaffektion 
handelte, so lag hier der Gedanke an eine toxische Wirkung des 
Salvarsans besonders nahe. Der glänzende Effekt einer noch¬ 
maligen Salvarsaninjektion musste unsere Bedenken beseitigen. 

5. Sodann erscheint es uns besonders wichtig, dass die in 
Rede stehenden Krankheitsbilder nur bei Luetikern zur Wahr¬ 
nehmung gelangt sind und bisher nie bei Niehlsyphilitikern! 
Alle die Autoren, die Recurrens, Malaria, Chlorose usw. mit 606 
behandelt haben, sollten diesem Punkte ihre besondere Auf¬ 
merksamkeit zuwenden, da ihre Beobachtungen für die Klärung 
der Frage von ganz wesentlicher Bedeutung sein dürften. 

6. Wir möchten hier auch noch daran erinnern, dass in 
einer grösseren Anzahl aller bisher beschriebenen Fälle angegeben 
worden ist, dass die Nervengebiete, die von der Erkrankung be¬ 
fallen wurden, schon vorher irgendwie geschädigt waren; z. B. ist 
bei einem grossen Teil der Acusticusaffektionen beobachtet, dass 
die betreffenden Patienten schon vorher an Mittelohrkatarrhen usw. 
gelitten hatten (vgl. auch unseren Fall XI). Wir selber haben 
auch noch die Erfahrung gemacht, dass gerade solche Individuen 
von dem Neurorezidiv betroffen wurden, deren Nervensystem im 
allgemeinen entweder schon vom ersten Beginn der Lues an sofort 
stark affiziert erschien (siehe die Bemerkungen über heftige Kopf¬ 
schmerzen usw. in vielen unserer Krankengeschichten), oder dass 
es sich um Leute gehandelt hat, deren Nervensystem an sich 
schon durch höheres Alter, Alkoholismus usw. als weniger wider¬ 
standsfähig anzusehen war. Auch ist es uns bei unserem Material 
aufgefallen, dass bei einer relativ grossen Anzahl von Frauen ein 
Neurorezidiv sich eingestellt hat. 

M. H.! Trotzdem wir somit auf Grund der eben¬ 
er wähnten Ueberlegungen und vor allem auch auf Grund 
der eigenen Beobachtungen zu der Ansicht gelangt 
sind, dass es sich bei diesen Nervenerkrankungen nach 
Salvarsan der Hauptsache nach um Syphilisrezidive 
handeln muss, so übersehen wir doch keineswegs die 
auch schon von anderer Seite betonte Tatsache, dass 
die Zahl derartiger Neurorezidive, vor allem auch die 
Zahl der Acusticusaffektionen, seitdem wir die Lues 
mit Salvarsan behandeln, eine nicht unwesentliche 
Steigerung erfahren hat, und dass auch die Zeit des 
Auftretens dieser Erscheinungen fast ausnahmslos in 
ein so frühes Stadium der Lues verschoben ist. Denn 
wenn heute auch klargestellt ist, dass die syphilitischen Er¬ 
krankungen des Nervensystems im ersten Jahre nach der Infektion 
am häufigsten auftreten, und dass ihre Zahl von Jahr zu Jahr 
abnimmt, so haben wir doch bei der Quecksilberbehandlung der 
Lues derartige Neurorezidive keinesfalls so oft in so frühen 
Monaten nach der Infektion gesehen. Nonne 1 ) führt auf Grund 


1; Nonne, Syphilis und Nervensystem, 1909. 


seiner doch sicher recht ausgedehnten Erfahrung bezüglich der 
Häufigkeit von echtsyphilitischen Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems aus, dass diese doch nicht gerade als ein auch nur 
relativ häufiges Vorkommnis zu bezeichnen sind, dass sie viel¬ 
mehr nur ungefähr doppelt so häufig zur Beobachtung gelangen 
wie Tumor cerebri und multiple Sclerose; und derselbe Autor 
sagt auf Seite 79 seines Lehrbuches bezüglich des Zeitpunktes des 
Eintritts derartiger Symptome, dass wir seit Rumpf’s und seit 
Naunyn’s diesbezüglichen statistischen Darlegungen wissen, dass 
innerhalb des ersten Jahres gar nicht selten, dass innerhalb der 
ersten Monate nach der syphilitischen Infektion sogar hie und 
da die Syphilis bereits eine organische Erkrankung des Nerven¬ 
systems produzieren kann. In gleichem Sinne sprechen sich alle 
anderen Autoren aus, die diesen Gegenstand literarisch behandelt 
haben. Wenn wir nun bei ca. 300 mit Salvarsan behandelten 
Syphilitikern, die wir hier — weil lange genug beobachtet — 
statistisch verwerten düifen, 13 Neurorezidive gesehen haben, 
und wenn ferner diese Affektionen meist schon 4 oder 
5 Monate nach der Infektion und meist 6—8 Wochen 
nach Salvarsan in Erscheinung getreten sind, so ist es 
doch wohl ganz klar, dass wir da ein Novum in der 
Pathologie der Syphilis vor uns haben, das in ursächlichen 
Zusammenhang mit der Salvarsanbebandlung gebracht werden 
muss. Wie können wir uns nun eine Erklärung schaffen für diese 
auffallende Erscheinung? 

Da muss zunächst die Möglichkeit erwogen werden, dass 
dem Salvarsan doch gewisse neurotrope Wirkungen inne¬ 
wohnen, die zwar nicht so erheblich toxisch sind, dass 
sie gegebenenfalls eine degenerative Entzündung in 
diesem oder jenem prädisponierten Nervengebiete her¬ 
vorzurufen imstande sind, die aber doch ausreicben, um 
eine leichte — mikroskopisch wahrscheinlich nicht nach¬ 
weisbare! — Alteration des Nervensystems zu bedingen. 
Nun wissen wir ja auf Grund vieler Beobachtungen und Erfahrungen, 
dass die Syphilis sich mit Vorliebe an bereits geschwächten oder 
irgendwie geschädigten Körperteilen ansiedelt. Wenn wir nun 
dem oben ausgeführten Gedanken Rechnung tragen, so würden 
würden wir dann in den Neurorezidiven eine traumatische Lues 
vor uns haben; eine Auffassung, wie sie auch schon von anderer 
Seite ausgesprochen worden ist, z. B. von Fischer und Kreibich. 

Abgesehen von der Deutung dieser Krankheitsbilder 
im Sinne einer traumatischen Lues möchten wir hier 
aber noch eine andere Möglichkeit zur Diskussion 
stellen, die uns eine Erklärung abgeben könnte für die oben 
beschriebene Häufung von Rezidiven am Zentralnervensystem in 
einem so frühen Stadium der Lues. 

Wenn wir nämlich dem Gedankengange Ehrlich’s folgen, 
so nimmt er an, dass die Neurorezidive deswegen zustande kommen, 
weil gerade die Nervenstämme dem Mittel besonders schwer zu¬ 
gänglich sind, da sie als solche zu den am wenigsten vasculari- 
sierten Gebilden gehören. Vor allem erscheinen Ehrlich noch 
diejenigen Nervenstämme für Luesrezidive prädisponiert, die enge 
Knochenkanäle passieren, wo ja die an sich schon mangelhafte 
Zirkulation durch geringfügige Umstände leicht weiter beein¬ 
trächtigt werden kann. Ohne nun diese anatomischen Verhält¬ 
nisse für die Erklärung dieser Krankheitsbilder gering ver¬ 
anschlagen zu wollen, möchten wir doch darauf hinweisen, dass 
auch für das Quecksilber bis zu einem gewissen Grade ähnliche 
Schwierigkeiten vorliegen müssen, an diesen Nervenstämmen seine 
Heilkraft zu entfalten, wenngleich es auch länger in der Zirku¬ 
lation kreist wie das Salvarsan. Es müssen daher noch andere 
Faktoren maassgebend sein, welche die Häufigkeit der Neurorezidive 
bedingen. Da möchten wir denn einmal glauben, dass tatsächlich 
bei der Salvarsantherapie in viel häufigeren Fällen eine, wie sich 
Ehrlich ausdrückt, fast komplette Sterilisation des ganzen Orga¬ 
nismus erreicht wird, während beim Hg ausser im Zentralnerven¬ 
system auch in Haut und Schleimhäuten usw. Spirochäten er¬ 
halten bleiben. Diese in der Haut und den Schleimhäuten 
Testierenden Spirochäten keimen nun anscheinend leichter aus 
als die im Nervensystem noch vorhandenen, und sie verursachen 
dann die bei der Hg-Behandlung uns so geläufigen Haut- und 
Schleimhautrezidive; sie entziehen dabei den Spirochäten des 
Zentralnervensystems die für ihre Entwicklung vielleicht not¬ 
wendigen „auxiliären Wuchsstoffe“. 

Sie sehen also, dass hierbei viel leicht ein athreptischer 
Vorgang eine Rolle spielt, dessen Verständnis uns Ehrlich 1 ) 


1) Beiträge z. experim. Pathol. u. Chemotherapie, 1909. 

3 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




470 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 11'. 


durch seine geistreichen Studien über Athrepsie erschlossen hat, 
und wir hätten somit eine Erklärung für die bekannte 
Erfahrungstatsache, dass die Syphilis des Zentral¬ 
nervensystems ebenso wie die metaluetischen Er¬ 
krankungen sich häufig entwickeln bei Personen, die 
von einer milden, nur durch geringe Hauterscheinungen 
ausgezeichneten Form der Syphilis betroffen waren; dass 
Syphilis des Integuments also eine Art Schutz gewährt 
gegen Syphilis des Nervensystems. 

Ausserdem aber möchten wir noch auf die Möglichkeit hin- 
weisen, dass infolge der Salvarsanbehandlung, bei der ganz offenbar 
eine viel intensivere, plötzliche Einwirkung auf die Spirochäten 
bzw. den ganzen syphilitisch infizierten Organismus statthat, 
dass also vielleicht infolge dieser von der bisher ge¬ 
übten gewöhnlichen Art der Hg-Therapie sicher ganz 
differenten Einwirkung die Syphiliserkrankung an sich 
eine andere Entwicklung nimmt und somit, speziell 
auch, was den zeitlichen Ablauf anbelangt, Formen 
entstehen lässt, die bisher nur selten in Erscheinung 
getreten sind. 

Wir sind uns bewusst, dass wir eben nur Möglichkeiten, 
wenn Sie so wollen, „graue Theorien“ erörtert haben, die aber 
vielleicht doch geeignet sind, einen Einblick uns zu verschaffen 
in den so komplizierten Krankheitsverlauf der Lues. 

Wir glauben, durch unsere Ausführungen einmal bewiesen 
zu haben, dass wir bei den in Rede stehenden Nervenaffektioneu 
der Hauptsache nach Syphilisrezidive vor uns haben: zum anderen 
glauben wir aber auch dargetan zu haben, dass wir bei 
Anwendung von Salvarsan, speziell bei sekundärer 
Lues, häufiger derartige Erkrankungen des Nerven¬ 
systems werden auftreten sehen. 

Es ergibt sich nun die Frage, ob es uns möglich sein 
wird, dem Entstehen derartiger Neurorezidive vorzu¬ 
beugen. Denn wenn wir auch wohl aus ihnen prognostisch 
nicht die weitgehenden Schlüsse ziehen dürfen, die wir an der¬ 
artige Lähmungen zu knüpfen pflegten, wenn sie jahrelang nach 
einer eventuell aufs beste behandelten Luesinfektion plötzlich, an¬ 
scheinend unvermittelt sich einstellten, so müssen wir doch darüber 
klar sein, dass wir in diesen Neurorezidiven den Beweis vor uns 
haben, dass die Syphilis in mehr oder weniger ausgedehntem 
Maasse das Zentralnervensystem befallen hat, dass wir also eine 
schwere Form der Lues vor uns haben. Ob es nun möglich sein 
wird, prophylaktisch zu wirken durch intensivere Salvarsanbehand¬ 
lung, z. B. durch die von uns seit Oktober vielfach geübte Methode, 
in ca. 4 Wochen 3 mal intravenöse Injektionen von mittlerer Dosis 
(0,3—0,5) des Mittels vorzunehmen, erscheint uns fraglich; haben 
wir doch bereite auch bei einem auf diese Weise behandelten 
Patienten (Krankengeschichte Nr. 3) ein schweres Neurorezidiv 
sich entwickeln sehen, und ebenso haben uns die Doppelinjektionen 
in dieser Hinsicht im Stich gelassen. Es erscheint daher an¬ 
gezeigt, darüber Erfahrungen zu sammeln, ob eine an 
die Salvarsanbehandlung sich sofort anschliessende 
Quecksilberbehandlung imstande ist, hier eine Aende- 
rung zu schaffen. 

Ist nun aber einmal bei einem Patienten eine der¬ 
artige Affektion aufgetreten, so muss sofort eine spe¬ 
zifische Behandlung eingeleitet werden, entsprechend der 
alten Erfahrung, dass die Nervensyphilis eine um so günstigere 
Prognose bietet, je rascher sie behandelt wird. 

Wir müssen es für sehr bedenklich halten, auch fürderhin 
derartige Nervenaffektionen, die wir ja jetzt als syphilitische Mani¬ 
festationen ansprechen müssen, unbehandelt zu lassen, wie das 
seinerzeit Finger fast ausnahmslos getan hat, offenbar in der 
Annahme, Arsentoxikationen vor sich zu haben; denn anders 
können wir uns sein rein exspektatives Verhalten nicht erklären. 

Wenn wir nun zum Schluss noch die Frage streifen, mit 
welchen Mitteln wir gegen die Neurorezidive Vorgehen 
sollen, so wird es sich empfehlen, künftighin in diesen Fällen 
Quecksilber, und zwar in seinen wirksamsten Formen, anzuwenden, 
also eventuell eine Kalomelkur einzuleiten. Eine erneute Behandlung 
mit Salvarsan möchten wir weniger empfehlen, und zwar nicht in 
Rücksicht auf die oben geschilderte Möglichkeit einer schädigenden 
Einwirkung des Salvarsans auf die Nervensubstanz, die wir per¬ 
sönlich gering einschätzen möchten, sondern vielmehr aus dem 
Gedanken heraus, dass wir zum Teil Patienten vor uns haben, 
bei denen das Salvarsan nicht mehr die guten therapeutischen 
Effekte erzielt, die wir sonst bei ihm zu sehen gewohnt sind. 

Ob es- sich in diesen Fällen vielleicht um eine Angewöhnung 


an das Mittel handelt, die durch die einmalige Injektion 
ja schon bewirkt sein könnte — Ehrlich hat ja bei seinen 
Experimenten mit Atoxyl entsprechende Wahrnehmungen gemacht — 
lassen wir dahingestellt. 

M. H.! Wir sind am Ende unserer Ausführungen angelangt, 
die einen Beitrag liefern sollten zur Frage der Neurotropie des 
Salvarsans. Wir glauben den Nachweis erbracht zu haben, dass 
dem Präparat neurotoxische Eigenschaften nur in sehr geringem 
Maasse anhaften können, soweit überhaupt ihr Vorhandensein als 
erwiesen angesehen werden darf. Wir möchten dann auch nicht ver¬ 
säumen, hier noch kurz darauf hinzuweisen, dass auch mit der 
therapeutischen Anwendung des Quecksilbers manche Gefahren ver¬ 
knüpft sind, die speziell bei Anwendung der intensivst wirkenden 
Hg Präparate, dem Kalomel und dem grauen Oel, nicht gering 
veranschlagt werden dürfen. Trotzdem wir nun bei der Salvarsan- 
bebandlung das gehäufte Auftreten von Neurorezidiven keineswegs 
in seiner Bedeutung unterschätzen, so wollen wir doch vor allem 
eingedenk bleiben der glänzenden therapeutischen Wirkung des 
Präparates, sie nicht ganz vergessen im Streit über seine toxischen 
Eigenschaften, die ja naturgemäss bei einem so eminent wirksamen 
Arsenikale nicht ganz fehlen können. 


Aus der vormals Lassar’schen Klinik zu Berlin. 

Ueber einen mit Salvarsan behandelten Fall 
von Lepra. 

I. Krankheitsbericht: Hermann Isaac. — II. Nasenbefund: 
Max Senator. — III. Mikroskopische Demonstration: 

C. Benda. 

I. Krankheitsbericht. 

Von 

Hermann Isaac. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner med. Gesellschaft am 15. Febr. 3 911.) 

Am 28. Juni v. J. kam von einem hiesigen Kollegen überwiesen 
ein Russe aus Nikolajewsk im Alter von 23 Jahren zu mir, nach¬ 
dem er schon vorher bei russischen Spezialärzten, sowie auch in 
Paris im Hospital St. Louis in Behandlung gewesen war. Der kräftig 
genährte Patient machte durchaus nicht den Eindruck eines sehr 
krank aussehenden Mannes, er hatte an seinem Körper, namentlich 
aber an den Armen und Beinen eine zum Teil aus kleinen braunen 
Knötchen, zum Teil aus Narben sich zusammensetzende Haut¬ 
erkrankung, während das Gesicht, der behaarte Kopf, sowie der 
Nacken vollständig frei waren. Der bilateral symmetrisch ange¬ 
ordnete Ausschlag manifestierte sich in folgender Weise: Von etwa 
Stecknadelkopf- bis Linsengrösse zeigten sich kleine, braune 
Knötchen, die zum Teil in der Haut selbst lagen, zum Teil über 
dem Hautniveau hervorragten. Die Narben, die namentlich an 
den Unterarmen und auch an den Unterschenkeln besonders zahl¬ 
reich vorhanden waren, zeigten vitiligoähnliche Beschaffenheit von 
eigentümlich pergamentartigem Aussehen mit brauner Randzone. Die 
Grösse derselben schwankte zwischen Fünfpfennig- und Zweimark¬ 
stückgrösse. Zum Teil waren diese Narben von runder Beschaffen¬ 
heit, zum Teil zeigten sie oblonge Form. Nirgends auf dem 
ganzen Körper war ein Zerfall eines Knötchens oder Knotens zu 
sehen, auch die Narben machten in ihrem Aussehen den Eindruck 
eines seit langer Zeit abgelaufenen Krankheitsprozesses. Der 
Patient gab auch selbst an, dass er niemals an seinem Körper 
irgend einen geschwürigen Prozess gehabt habe, und dass die 
Narbenbildung ohne eine Spur einer entzündlichen Reaktion oder 
Eiterung eiügetreten sei. So bot der Fall schon in diagnostischer 
Hinsicht Schwierigkeiten, da aus dem Symptomenkomplex eine 
bestimmte Diagnose nicht gestellt werden konnte, und da der 
Patient seiner Angabe gemäss schon jahrelang wegen Lues in 
Behandlung gewesen war und, wie er behauptet, Schmierkuren 
und Jodkali in grossen Dosen reichlich verabfolgt erhalten hatte. 
Der Grund, weswegen er nach Berlin kam, war der, den auf 
seinem Körper vorhandenen Knötchenprozess durch eine Behand¬ 
lung mit 606 zu beseitigen. Ich hatte keine Ursache, an Hand 
des vorhandenen Krankheitsbildes zunächst von der Diagnose 
Lues abzugehen, um so mehr, da ja solche Symptome, wie sie 
von mir geschildert worden sind, bei Lues vorzukommen pflegen. 
Der Patient hatte Knötchen, die man ganz gut für ein papulöses 
Syphilid halten konnte; die Narbenbildung sieht man oft genug 
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Figur 1. Figur 2. 



als Residuum abgelaufener Rupia specifica, ebenso ergab die 
Wasserraann’scbe Reaktion einen sehr stark positiven 
Ausfall. Der Patient wurde daher zunächst mit einer Dosis von 
0,45 des 606-Präparats subcutan intraskapular injiziert, vertrug 
die Einspritzung sehr schlecht und musste tagelang wegen heftiger 
Schmerzen und Fiebererscheinungen das Bett hüten. Die Krank¬ 
heitserscheinungen auf der Haut rückten und rührten sich nicht, 
auch hatte ich bei näherer Beobachtung den Eindruck, dass die 
Diagnose Lues nicht zu halten war. Ich machte aber, um mich 
zu vergewissern, nach 8 Tagen von neuem eine Injektion von 
0,5 des Präparats mit demselben negativen Erfolg wie nach der 
ersten Einspritzung. Immer mehr befestigte sich, trotz sonstiger 
fehlender Krankheitssymptome bei mir die Idee, dass es sich bei 
dem Patienten um Lepra handeln müsse und das um so mehr, 
da die narbigen Stellen auf dem Körper in der Mitte und nach 
dem Zentrum hin deutliche Anästhesie, an den angrenzenden 
Hautpartien aber hyperästhetische Zonen aufwiesen, auch auf den 
Armen, im Gebiete des Nervus ulnaris sich ganze Strecken zeigten, 
die auf Fingerdruck, Nadelstiche, sowie thermische Reize absolut 
unempfindlich waren. Auch im Ellenbogengelenk an der Stelle, 
wo der Nervus ulnaris in seinen Sulcus läuft, waren Knötchen zu 
fühlen, die auf eine Verdickung des Nerven schliessen liessen. 
Leider war der Patient zuerst nicht zu bewegen, sich ein Stück 
seiner erkrankten Haut excidieren zu lassen, um die Diagnose 
Lepra zu sichern. Erst als die 3. Einspritzung ebenfalls einen 
negativen Erfolg hatte, war es mir auf vieles Zureden möglich, 
die Excision vorzunehmen. Der Patient verliess darauf Berlin und 
kehrte erst am 30, August auf der Durchreise zurück mit akuten 
Excacerbationen seines Leidens, die sich namentlich in Erscheinungen 
von seiten der Nase äusserten — wie dies später Herr Kollege 
Senator auseinandersetzen wird —, so dass ich ihm sofort er¬ 
klärte, dass er Berlin zu verlassen habe, wenn er sich nicht der 
Gefahr der zwangsweisen Ueberführung in ein Lepraheim aus¬ 
setzen wolle. Die inzwischen von Herrn Professor Ben da vor¬ 
genommene mikroskopische Untersuchung ergab denn auch das 
Vorhandensein von typischen Leprabacillen, so dass an der Dia¬ 
gnose nicht mehr gezweifelt werden konnte. — Der Patient bietet 
in mehr als einer Beziehung sehr interessante Anhaltspunkte, 
einmal schon wegen der Diagnose, weil es in der Tat bei der 
grossen Anzahl durchreisender Patienten, namentlich Russen, Vor¬ 
kommen kann, dass die Diagnose nicht gestellt wird. Es dürfte 
dies namentlich der Fall bei der sogenannten nervösen Form der 
Lepra anaesthetica sein, wo die Varietät der Krankheitserschei¬ 
nungen ausserordentlich mannigfach zu sein pflegt. Hier wurde 


die Diagnose gesichert durch die Hautanästhesien und durch die 
am Nervus ulnaris vorhandenen sensiblen Störungen und die an 
dem Nerven konstatierte Verdickung, ln gewisser Beziehung bot 
jedoch auch dieser Kranke die Mischformen der Lepra mixta, da 
sich ja neben der anästhetischen Form auf dem Körper die kleinen 
tuberösen Erscheinungen auf der Haut zeigten. Auch der Verlauf 
der Erkrankung war der für Lepra übliche chronische. Der 
Patient konnte trotz seiner Jugend nicht einmal annähernd an¬ 
geben, wann sich bei ihm die ersten Krankheitserscheinungen ge¬ 
zeigt hatten. Nach seiner Angabe hatte er zum ersten Mal in 
seinem 18. Lebensjahr Flecken und Knötchen auf dem Körper 
bemerkt, die sich dann allmählich vermehrten. Ueber die Ent¬ 
stehung des Narbenprozesses konnte er, wie bereits erwähnt, 
absolut nichts aussagen und gab nur an, dass diese Narben ohne 
Schmerzen und sonstige Geschwürbildung allmählich entstanden 
seien. Ueber eine stattgehabte Infektion war nichts zu erfahren. 
Der Kranke gehörte einer recht angesehenen Familie in Nikolajewsk 
(Sibirien) an, wie mir dies auch von einem Onkel bestätigt wurde, 
seine beiden lebenden Eltern, sowie 5 Geschwister sind ganz ge¬ 
sunde Menschen, die niemals an Hautkrankheiten gelitten hatten. 
Er hat auch, trotzdem er mit seinen Eltern und Geschwistern 
permanent zusammen lebte, keinen von diesen infiziert, so dass 
auch dieser Fall wieder beweist, wie schwer der Nachweis der 
Kontagiosität der Lepra zu liefern ist. Eigentlich nachgewiesen 
für die direkte Uebertragung der Lepra ist ja nur der Fall des 
Paters Damian, der sich bekanntlich auf der Insel Molokai in 
einem Leprosorium mit Lepra infiziert hat. Auch schciut es, 
dass die richtige tuberöse Form der Lepra ansteckender ist, als 
die bei unserm Patienten so stark hervortretende anästhetische 
Form. Arning soll bekanntlich an einem, auf den Sandwichinseln 
ihm überwiesenen Mörder die Impfung mit Lepra mit positivem 
Erfolge ausgeführt haben, desgleichen berichtet Coffin von einem 
Zuchthausgefangenen, der Eiter von einem Leprösen auf seinen 
Unterarm überimpfte und 2 Jahre später Lepra tuberosa bekam. 
Experimentelle Tierversuche haben bisher positive Ergebnisse 
nicht gehabt. — Ein weiteres Interesse verdient unser Fall da¬ 
durch, dass auch bei ihm, wie bei fast allen Leprakranken die 
Wassermann’sche Reaktion positiv ausfiel und trotz der Therapie 
positiv geblieben ist. Aus dem bei einzelnen Präparaten zu kon¬ 
statierenden Körnchenzerfall der Leprabazillen glaubten wir zu¬ 
nächst eine günstige Einwirkung des Salvarsans auf die Krank¬ 
heit erkennen zu können. Wie später Herr Professor Ben da 
auseinandersetzen wird, beruhte dies möglicherweise auf einem 
Trugschluss, da in anderen Präparaten ganz typisch die Lepra¬ 
bazillen in vollster Deutlichkeit zu erkennen waren. Endlich hat 
der Fall auch in therapeutischer Hinsicht Interesse, weil auch 
bei ihm, wie bei allen andern bisher mit Salvarsan behandelten 
Leprafällen, ausser einer leichten Besserung des Allgemein¬ 
befindens nicht der geringste Einfluss auf den Lepraprozess zu 
konstatieren war. Der Patient hat im ganzen ca. 2 g Salvarsan 
erhalten. Die Erscheinungen sind in keiner Weise gewichen, die 
Bacillen sind konstant in gleicher Menge vorhanden geblieben, 
so dass auch wir die bisher konstatierten Beobachtungen anderer 
Autoren teilen, dass Salvarsan auf Lepra jedenfalls keinen Ein¬ 
fluss hat. 

In einem Leprosorium bei Kopenhagen hat Oberarzt Bjary- 
ly^densson auf Verlangen von Ehlers einige Leprapatienten 
mit Salvarsan (0,5) behandelt, ohne dass die geringste Veränderung 
der Hautaffektionen oder eine Einwirkung auf die Krankheit 
selbst zu konstatieren war. Auch dieser Autor hat jedoch bei der 
nach der Injektion vorgenommenen Untersuchung auf Leprabacillen 
bei einem der Patienten die von mir erwähnte körnige Degene¬ 
ration gefunden und konstatiert, dass sie sich in Coccothrix- (....) 
Anordnung zeigen, während einzelne Körner zerstreut herumlagen. 
Jedoch meint er, dass man häufig auch in alten Lepraknoten 
einen solchen Zerfall der Bakterien sieht, niemals jedoch in 
solchem Grade wie bei dem von ihm injizierten Patienten, in den 
ersten Präparaten vor der Behandlung sei jedenfalls ein solcher 
Zerfall nicht wahrzunehmen gewesen. Ein zweiter in der Literatur 
veröffentlichter Fall betrifft einen 24 jährigen Leprakranken, 
welcher von Dr. Giroffi ira Infektionsspital in Triest mit 
0,5 Salvarsan injiziert worden ist. Hier hat die Einspritzung 
ebenfalls keinen heilenden Einfluss auf den leprösen Prozess 
gehabt, auch ist keine körnige Degeneration der Bacillen eingetreten, 
jedoch konstatierte dieser Arzt eine Besserung des Allgemein¬ 
befindens und eine Gewichtszunahme von 5 kg bei seinem Patienten. 
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II. Ueber den Nasenbefund. 

Von 

Max Senator. 

M. H. Wenn ich mir gestatte, dem eben Gehörten noch 
einen Sonderbericht über die Verhältnisse der Nase und sonstigen 
oberen Luftwege anzuschliessen, so hat das seine Berechtigung in 
zwei Gründen. Erstens sind bei der Lepra die Schleimhäute der 
oberen Luftwege sehr oft in charakteristischer Weise mitergriffen; 
mithin ist nicht nur ihre eingehendste Untersuchung jedesmal 
dringend erforderlich, sondern es hat sich auch gewissermassen 
ein spezielles Studium dieser leprösen Schleimhautveränderungen 
herausgebildet, dessen Notwendigkeit wohl schon allein durch die 
eine'Tatsache erhärtet wird, dass viele Leprakenner die Nase als den 
primären Sitz der späteren Allgemeininfektion, und zwar als Folge 
einer nasalen Inhalation, ansprechen wollen. Dazu kommt die 
Seltenheit der Lepra und ihrer Beobachtungsmöglichkeit bei uns 
in Deutschland; und ganz besonders gilt dies für die oberen Luft¬ 
wege, denen man erst in neuerer Zeit die volle Aufmerksamkeit 
zugewandt hat. So berichtete mein verstorbener Lehrer Moritz 
Schmidt 1 ), dass er in seiner 40jährigen Praxis nur einen ein¬ 
zigen Fall beobachten konnte, und in der deutschen Literatur 
finden sich, soweit ich sehe, grössere Arbeiten nur von Gerber 2 ) 
und Georg Cohn 3 ) (beide in Königsberg i. Pr.), die ihre Beob¬ 
achtungen in dem nahe gelegenen Lepraheim des Kreises Memel, 
der einzigen Lepragegend des Deutschen Reiches, anstellten. Auch 
ich bin in dem vorliegenden Falle zum ersten Male dieser Krank¬ 
heit begegnet und verfüge gleich vielen einheimischen Rhino- 
Laryngologen über keine weiteren Erfahrungen, so dass ich zu 
etwaigen Vergleichen nur die publizierten Beobachtungen anderer, 
vorwiegend die von Gerber und G. Cohn, heranziehen kann. 

Als ich den zu besprechenden Fall zuerst zu Gesicht bekam, 
fand ich die Nase mit blutig-schleimigem Secret und Borken er¬ 
füllt; nach der Reinigung, die von leichter Blutung begleitet war, 
zeigte sich links auf dem vorderen Teil der Scheidewand ein 
pfennigstückgrosses, flaches Ulcus. Wie ich der Lepraliteratur 
entnehme, ist dies ein typischer Befund. Am vorderen Ende der 
linken unteren Muschel befand sich ein erbsengrosser, schwammiger 
Granulationstumor, ein sogenanntes Leprom, das in den oberen 
Luftwegen selten sein soll. Ferner war in den unteren Partien 
der Nase, nämlich an beiden unteren Muscheln, der rechten 
Scheidenwandseite und dem Nasenboden die Schleimhaut eigen¬ 
tümlich gewulstet, rauh, atrophisch und trocken; nach obenzu 
gewann die Schleimhaut allmählich das normale Aussehen wieder, 
so dass an den mittleren Muscheln keine Veränderungen bestanden. 
Die Innenflächen der Nasenflügel waren frei, nur dass die Vibrissae 
fehlten. Die geschilderten Erscheinungen entsprechen denen, die 
wir teils bei Lues, teils bei Lupus zu sehen gewohnt sind, und 
gerade diese Gemeinsamkeit gilt ebenfalls als typisch für Lepra, 
so dass Gerber 2 ) geradezu sagt, die Lepra innerhalb der Nase usw. 
sei gleichsam Lues plus Lupus. Ein drittes typisches Symptom, 
das den Untersuchern allerdings häufiger zu entgehen scheint, 
war ebenfalls vorhanden, nämlich eine deutliche Anästhesie der 
erkrankten Teile, die nach dem Gesunden, also nach oben zu, in 
Hypästhesie und weiter in normale Empfindung überging. Das 
kann Sie, m. H., nicht weiter überraschen, wenn Sie sich daran 
erinnern, dass auch sonst bei Lepra die sensiblen peripheren 
Nerven mit Vorliebe erkranken und dass daher gerade Fälle, wie 
der vorliegende, als Lepra anaesthetica bezeichnet werden. Die 
intranasale Anaesthesia unseres Patienten trat u. a. ganz besonders 
bei der Entnahme von Secret zur bakteriologischen Untersuchung 
mittels der Platinöse in unverkennbare Erscheinung. Das Riech¬ 
vermögen war vollkommen erhalten, wie es ja auch den anatomisch¬ 
physiologischen Verhältnissen, d. h. der Ausbreitung der Olfac- 
toriusenden allein in den oberen Nasengebieten entspricht. Ein 
weiteres typisches Merkmal fehlte in meinem Falle, nämlich ein 
eigentümlicher süsslich-fader Foetor. 

Ich möchte hier kurz bemerken, dass angeblich vor mir 
mehrere Untersucher in der Nase nichts gefunden haben sollen, 
obwohl Patient schon über Beschwerden klagte. Wahrscheinlich 
hat bei ihm vor Ausbildung der erwähnten Veränderungen nur 
ein trockener Katarrh, eine Rhinitis sicca, vielleicht mit gelegent¬ 

1) Moritz Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege, Berlin, 
Julius Springer. 

2) Archiv für Laryngologie und Rhinologie, Bd. 12 und Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 37. 

3) Zeitschr. für Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete, 

Bd. 3, H. 4. 


lichem Nasenbluten, bestanden, der an sich nichts Charakteristisches 
hat. Es soll das der regelmässige, schleichende Beginn der 
leprösen Intranasalerkrankung sein; und man kann verstehen, 
dass er gelegentlich übersehen oder unrichtig gedeutet wird. 
Einen anderen Punkt möchte ich ebenfalls noch kurz berühren. 
G. Cohn 1 ) hat Beteiligung der oberen Luftwege nur bei Fällen 
von Lepra tuberosa, nicht aber bei anaesthetica gesehen; in 
unserem Falle handelt es sich aber gerade um Lepra anaesthetica, 
so dass er von Cohn’s Beobachtungen ab weicht, es sei denn, 
dass man ihn als Mischform, sogenannter Lepra mixta, auffassen 
wolle. 

Was nun die Behandlung betiifft, so konnte ich mich neben 
der allgemeinen, schon vom Vorredner geschilderten, Salvarsan- 
verabreichung, mangels jeglicher sonstiger therapeutischen Mög¬ 
lichkeit lediglich auf die lokale Reinhaltung des Naseninnern, 
d. h. Entfernung des Secretes und Lösung der Borken durch 
Wasserstoffsuperoxydpinselung und Einsprayen einer zusammen¬ 
gesetzten Lösung von Borsäure, Cocain und Paranephrin be¬ 
schränken. Neben der zu erwartenden Behebung der Verstopfung 
und ihrer subjektiven Störungen, trat zu meiner Ueberraschung 
in verhältnismässig kurzer Zeit eine völlige dauernde Heilung des 
linksseitigen Septumulcus ein; die übrigen geschilderten intra¬ 
nasalen Befunde blieben unbeeinflusst. Nun mag es naheliegender¬ 
weise viel Bestechendes an sich haben, in der schnellen Ulcus- 
heilung die antibakterielle Wirkung des Salvarsans zu sehen. 
Trotzdem glaube ich, dass dies nicht richtig wäre; denn wie Sie 
nachher hören werden, hat die mikroskopische Untersuchung der, 
wie stets, auch in diesem Falle reichlich vorhandenen Hansen- 
sehen Leprabacillen das Gegenteil erwiesen. Ich habe im Verein mit 
Herrn Ben da gerade diesem Punkte mein besonderes Augenmerk zu¬ 
gewandt und deswegen, wie oben erwähnt, in bakteriologisch üblicher 
Form Nasensecret entnommen. Ferner scheint eine solche Heilung 
der Scheidewandgeschwüre bei der Lepra keine Seltenheit — 
auch ohne Salvarsan — zu sein; wenigstens ersehe ich das aus den 
Mitteilungen zweier amerikanischer Aerzte, James Wayson und 
A. C. Rein ecke 2 ), die ihre Beobachtungen auf Hawai angestellt 
hatten. Demnach ist wohl die Heilung dieses Geschwürs lediglich 
eine lokale Folge der Nasenreinigung, wie ja auch anderweitig 
genügsam bekannt; möglich, dass der Arsengehalt des Salvarsans 
eine unterstützende, tonisierende Allgemeinwirkung entfaltet hat. 
Auch in einem Falle von M. Gioseffi 3 ) (Triest) war keine anti¬ 
bakterielle Wirkung des Salvarsans zu erkennen, während Ehlers 4 ) 
(Kopenhagen) eine solche in seinem isländischen Material nicht 
ganz von der Hand weisen möchte. 

Des weiteren babe ich ebenfalls zu bakteriologischen Zwecken, 
deren positives Resultat Herr Ben da ebenfalls später berichten 
wird, die erwähnte Geschwulst (Leprom) der linken unteren 
Muschel mit einem scharf schneidenden Konchotom in toto ampu¬ 
tiert. Es erfolgte eine schnelle, ungestörte Heilung ohne Neu¬ 
bildung; ich hatte den Eindruck, dass sich’ über kurz oder lang 
dieser Tumor von selbst glatt abgeschnürt hätte, wenn nicht mein 
Eingriff zuvorgekommen wäre. Das erinnert an die bekannte Ab¬ 
setzung anderer Organteile, ja selbst ganzer Organe bei vorge¬ 
schrittener Lepra, die dann als L. mutilans bezeichnet wird. 

Die übrigen Gebiete der oberen Luftwege, also Rachen, Nasten- 
rachen und Kehlkopf, waren nicht ergriffen; ein trockener Katarrh, 
der anfangs bestand, und sehr wohl, entsprechend der initialen 
Rhinitis sicca, als der in gleicher Weise bekannte Krankheits¬ 
beginn dieser Organe aufgefasst werden konnte, schwand sofort 
nach der Beseitigung des Nasensecretes (s. o.); mithin war er nur 
durch den örtlichen Reiz der herabfliessenden Ausscheidungen 
verursacht, wie das ja alltäglich bei verschiedenen, unspezifischen 
Nasenerkrankungen vorkommt. 

Trotz des klinisch beobachteten scheinbaren Stillstandes im 
Naseninnern und des gleichzeitigen subjektiven Wohlbefindens 
glaube ich doch, die Prognose ungünstig stellen und einen lang¬ 
samen Fortschritt auf die bisher noch freien oberen Luftwege an¬ 
nehmen zu sollen. Denn das ist der typische Gang, und in der 
Erkrankung und Verlegung der Atemwege, besonders des Kehl¬ 
kopfes, liegt eine der Gefahren der Lepra, die dann gleichsam 
die Befallenen „erwürgt“. Dass darüber oft lange Jahre ver¬ 
streichen, dürfte Ihnen bekannt sein, und somit gehe ich wohl 


1) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol, u. i. Grenzgeb., Bd. 3, H. 4. 

2) Annals medical Practitioner, cit. nach Semon’s internat. Zentral¬ 
blatt f. Laryngol., Rhinol, usw., 1910, No. 10, S. 459. 

3) Münch, med. Wochenschr., 1910, No. 48. 

4) Münch, med. Wochenschr.. 1910, No. 41, 
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Dicht fehl, wenn ich unseren Fall trotz bereits mehrjähriger Be¬ 
stehenszeit als noch im ersten Stadium befindlich ansehe. 

Es handelt sich also nach allem Bekannten um einen, wenig¬ 
stens im Naseninnern, typischen Fall von Lepra, bei welchem die 
Salvarsantberapie offenbar versagt hat. Letzteres scheint mir be¬ 
sonders wichtig gegenüber den von Ehlers 1 ) vielleicht erweckten 
Hoffnungen. Bisher hat sich noch kein Mittel bei der Lepra als 
dauernd wirksam erwiesen, auch nicht das neuerdings gepriesene 
Nastin (Deycke), und somit stehen wir der Krankheit noch 
machtlos gegenüber. 

M. H.! ich bin am Schlüsse. Ich konnte Ihnen unmöglich 
einen ausführlichen Vortrag über Lepra halten; dann hätte ich, 
ganz abgesehen von der Kürze der Zeit, mit der Bibel beginnen 
und bis auf die Neuzeit gehen müssen, unter besonderer Berück¬ 
sichtigung des Mittelalters, in dem die Lepra eine solche ein¬ 
greifende Rolle gespielt hat, dass von den Maassnahmen der 
damaligen Zeit, der Gründung des Lazarus-Pflegeordens und der 
strengen Aussetzung, d. h. Isolierung der Kranken, noch heute 
sich die Bezeichnungen „Lazarett“ und „Aussatz“ erhalten haben. 
Ich müsste ferner der Kunsterzeugnisse, sowohl vergangener 
Nationen, wie der Peruaner, als auch derer eines Botticelli und 
Holbein gedenken, denn seit jeher ist das Leben und Sinnen 
aller Kulturvölker in Wissenschaft und Kunst yod der Lepra tief 
beeinflusst worden. Ich muss mir das begreiflicherweise Ver¬ 
sager und hoffe in anbetracht der Seltenheit und Besonderheit 
des Falles Ihr Interesse auch mit den wenigen Einzelheiten erregt 
zu haben. 


IIL Mikroskopische Demonstrationen. 

Von 

G. Benda. 

Die excidierten Gewebsstücke wurden mir mit der doppelten 
Aufgabe übergeben, die klinische Diagnose sicherzustellen und auf 
etwaige histologische Wirkungen des Salvarsans zu sehen. Die erste 
Aufgabe war sehr leicht und einfach. In dem ersten Hautpräparat 
wie in dem letzten haben sich enorme Mengen der charakteristi¬ 
schen Leprabacillen gefunden, so dass daran kein Zweifel war, 
dass der Fall ein Leprafall war. Die Präparate, die ich von 
Herrn Senator bekam, zuerst Abstriche des Nasenschleims, er¬ 
gaben in dem Secret zweifellos Leprabacillenhäufchen, und 
ebenso war in der Excision aus der Nasenschleimhaut histologisch 
Lepra festzustellen. 

Sehr viel schwieriger gestaltete sich natürlich die zweite 
Aufgabe, die Frage, wieweit eine Aenderung der Krankheit durch 
die Salvarsanbehandlung erfolgt war. Meine Untersuchung war 
allerdings infolgedessen schon auf einen unsicheren Boden ge¬ 
stellt, weil ich ja keine Präparate vor der Behandlung zu sehen 
bekommen habe. Nichtsdestoweniger können wir sagen, dass 
auch histologisch im Vergleich zu zahlreichen sonstigen Prä¬ 
paraten von Lepra, die ich kenne und die ich zum Vergleich 
herangezogen habe, kein wesentlicher Unterschied zu finden ist, 
und dass der Fall im ganzen als eine typisch verlaufene Lepra 
sich auch histologisch erkennen liess. 

Immerhin war ein auffälliger Befund in dem ersten Präparat 
vorhanden, der weiter verfolgt werden musste: an Stelle der 
typischen geradlinigen, glattrandigen Form der Leprabacillen 
fand sich fast durchgehends eine leicht gebogene oder ge¬ 
schlängelte Kette von säureresistenten Körnchen oder wenigstens 
eine mehrfache Unterbrechung des Bacillenleibes durch kleine 
ungefärbte Lücken, dagegen nur vereinzelt die typische Form. 
Dieses Bild wiederholte sich in allen Schnitten der ersten Haut- 
excision und auch in den beiden einige Tage später excidierten 
Stückchen. Die Bacillen zeigten sich also hier in der sog. Cocco- 
thrixform, in der sich nach bestimmten Methoden (Lutz) auch 
die normalen Bacillen darstellen lassen, und in der sich der 
morphologisch dem Leprabacillus so nahestehende Tuberkelbacillus 
ganz häufig auch bei der gewöhnlichen Ziehl-Neelsen’schen 
Methode zeigt. Welche Umstände in unserem Falle diese Form¬ 
variation, die ich nicht ohne weiteres als „körnigen Zerfall“ be¬ 
zeichnen kann, bedingten, ist nicht festzustellen, zumal uns jede 
Möglichkeit der Feststellung fehlt, ob mit dieser Form eine Ab¬ 
schwächung der Virulenz oder vielleicht gar eine Vermehrung 
verbunden ist. Beim Tuberkelbacillus ist die Coccothrixform, der 
wir z. B. im nekrotischen tuberkulösen Gewebe des Nierenbeckens, 
in den Blutgefässtuberkeln häufig begegnen, wahrscheinlich die 

1) Münch, med. Woohenschr., 1910, No. 41. 


virulentere. Ausserdem waren die bekannten Leprabacillenhaufen, 
die Dach der Deutung von Unna Infarkte der Lympbgefässe dar¬ 
stellen, zum Teil vacuolisiert, während Sie in der Nasenexcision 
das typische Bild sehen, wo sie derbe Klumpen bilden. Dass das 
ganze tinktorielle Verhalten der Bacillen nicht auf einem Heilungs¬ 
prozess hindeutet, das zeigt sich daran, dass klinisch überall neue 
Eruptionen von Lepraknoten festzustellen waren und dass nament¬ 
lich während der Behandlung auch diese Nasenieprome auftraten, 
die die ganz typischen Bacillen enthielten. 

Histologisch bot die Untersuchung sonst noch genug des 
Interessanten, besonders dadurch, dass sich auch mikroskopisch 
die Eigentümlichkeiten des Falles nachweisen liessen, die Herr 
Isaac schon klinisch charakterisiert hat, nämlich eine gewisse 
Neigung zu spontanen Vernarbungen, die schon vor der Salvarsan¬ 
behandlung klinisch aufgefallen war, und die man ohne diese 
Kenntnis leicht auch mit der Behandlung in Beziehung gebracht 
hätte Es zeigt sich in den Hautknötchen, dass die prallen In¬ 
filtrate der Papillarkörper und der obeiflächlichen Cutisschicht, 
die aus Plasmazellen und bacillenhaltigen epitheloiden Zellen 
(Leprazellen) und den obenerwähnten Bacilleninfarkten bestehen, 
stellenweise in schmale Züge von Spindelzellen übergehen, 
zwischen denen lange schmale Strassen von Bacillen liegen. Auch 
die Papillarkörper und die Epidermis sind über diesen abgeflacht und 
tragen zu dem Bilde der Vernarbung bei. Nichtsdestoweniger ist 
auch das Narbengebiet von Leprabacillen angefüllt. 

In der mir übergebenen Nasenexcision, die nach dem in 
einem Teil vorhandenen Pflasterepithel unmittelbar vom Eingänge 
des Nasenloches stammen muss, ist stellenweise eine beginnende 
Ulceration der Oberfläche und der Uebergang der Leprabacillen 
in das Secret, in dem sie ja auch nachgewiesen werden konnten, 
zu verfolgen. Es zeigt sich, dass hier das Epithel zunächst von 
bacillenhaltigen Leukocyten durchwandert wird, die sich stellen¬ 
weise so anhäufen, dass sie das Epithel zerstören. 

Ich muss hier die intracellulare Lagerung der Bacillen, die 
ja von Unna bekanntlich immer noch in Zweifel gezogen wird, 
entschieden aufrecht halten. Die auch noch neuerdings von 
Unna versuchte Deutung, dass es sich nur um innige An¬ 
lagerungen der Bacillen an die Leukocyten handelt, entbehrt 
jeden Beweises. Innerhalb der Knoten selbst ist die Deutung 
der Bilder schwieriger und Unna’s Auffassung insofern besser 
begründet, als sich zweifellos viele Bacillen extracellulär befinden. 
Nichtsdestoweniger dürfte auch hier vielen die intracelluläre 
Lagerung mit Wahrscheinlichkeit zukommen. 


Aus dem Marinelazarett Kiel-Wik (Oberarzt: Marine¬ 
stabsarzt Dr. Gennerich). 

Anwendung von Collargöl und Elektrargol bei 
den Folgezuständen des Trippers. 

Von 

Dr. (jennerich. 

Die Collargolanwendung bei septischen Prozessen hat durch 
die klinischen Erfahrungen ihre berechtigte Beschränkung er¬ 
fahren. Sie ist aus der Hand der Chirurgen immer mehr in die 
des inneren Klinikers und des Urologen übergegangen. Einmal 
ist das Collargol bei bereits eingetretener Bakteriämie wirkungslos. 
Es kann ferner auch die fieberherabsetzende Wirkung des Collargols 
dort trügerische Hoffnungen erwecken, wo nur ein ausgiebiges 
chirurgisches Vorgehen am Platze ist. Denken wir besonders an 
die fortschreitenden Sehnenscheidenphlegmonen, so ist verständ¬ 
lich, dass viel kostbare Zeit durch ein abwartendes Verfahren 
verabsäumt werden kann. Nur im Beginn einer Infektion und 
bei lokal begrenzten Prozessen vermag Collargol Befriedigendes zu 
leisten, und zwar nach hiesigen Erfahrungen sowohl bei Strepto¬ 
kokken- wie Staphylokokkeninfektionen. 

Eine kritische Anwendungsweise ist jedoch stets am Platze. 
Das einfachste Beispiel ist das Panaritium. In frischen Fällen 
gelingt es noch häufig, den Prozess zum Stillstand zu bringen 
durch lokale Anwendung von Ungt. Credö. Andererseits darf 
jedoch der Zeitpunkt der notwendig gewordenen Incision nicht 
verabsäumt werden bei Gefahr der späteren Verunstaltung oder 
Funktionsstörung. 

Von den lokalen septischen Vorgängen, die sich besonders 
zur Collargolbehandlung eignen, kommen nach den hiesigen Er- 

4 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. l'l. 


m 


fahrungen besonders in Frage die Erkrankung der Haut (Erisypel, 
Dermatitis pustulosa, Erythema desquammativum), des Endocards 
und der Gelenke. 

Ferner bilden eine besondere Domäne des Collargols die 
Folgezustände des Trippers. Bei ihrien kommt sowohl die allge¬ 
meine wie die lokale Behandlung in Frage. 

Hinsichtlich der Allgemeinbehandlung ist es von Bedeutung, 
dass der Tripper eine gutartige Infektion insofern darstellt, als er 
kaum jemals zu einer schweren allgemeinen Sepsis führt. Die bei 
ihm zu beobachtenden septischen Vorgänge erstrecken sich ge¬ 
wöhnlich nur auf Gelenke und das Endocard. Das Fieber ist 
hauptsächlich der Ausdruck der lokalen Veränderung. 

Bei einem jährlichen Kranken material von 600 Fällen habe 
ich nur ein einziges Mal (1905) einen Fall von stärkerer 
gonorrhoischer Allgemeinerkrankung beobachten können, der bis 
zum tödlichen Ausgang ungemein chronisch verlief. Der Krank¬ 
heitsprozess erstreckte sich nahezu auf alle Gelenke des Körpers, 
die schwere Deformationen erlitten, und hatte ferner starke ge- 
schwürig-infiltrative Veränderungen über einen grossen Teil der 
Haut am Rumpf sowohl, wie an den Extremitäten hervorgerufen. 
Auch in diesem Falle, dessen weitere Verwertung ich der hiesigen 
Universitäts-Hautklinik überlassen habe, handelte es sich m. E. 
nicht um allgemeine gonorrhoische Sepsis, sondern um ausgedehnte 
Metastasenbildung. Sowohl wegen dieses lokalen Charakters 
der Tripperkomplikationen, wie auch wegen der bekannten 
Empfindlichkeit des Gonococcus gegen Silbersalze überhaupt 
hat die Allgemeinbehandlung mit Collargol oder Elektrargol 
bei allen Folgezuständen des Trippers ihre theoretische Be¬ 
rechtigung. 

Seit etwa 3 Jahren wurde im Marinelazarett Kiel-Wik von 
dieser Silberbehandlung ein ausgiebiger Gebrauch gemacht, und 
zwar mit recht gutem Erfolge, so dass es mir angemessen er¬ 
scheint, hierüber zu berichten. 

Von den gebräuchlichen Methoden zur Allgemeinbehandlung 
gelangten bei den älteren Fällen hauptsächlich zur Anwendung 
die Silberschmierkur mit Ungt. Crede und die intravenöse Collargol- 
injektion. Im letzten Jahre gab man jedoch dem Elektrargol den 
Vorzug. Es ist dieses ein auf elektrischem Wege hergestelltes 
feinstverteiltes Argent. colloidale, das besonders von französischen 
Autoren eine sehr vielseitige Anwendung gefunden hat. 

Die Silberschmierkur ist nach hiesigen Erfahrungen im all¬ 
gemeinen eine ganz brauchbare Methode. Man lässt 1—2 mal 
täglich 3—5 g Ungt. Crede mit leichter Hand einreiben. Dieses 
Verfahren kann wochenlang fortgesetzt werden. Die Wirkung 
tritt aber erst allmählich ein und befriedigt auch manchmal 
nicht hinsichtlich der Intensität, ein Uebelstaud, der in der 
unsicheren Dosierug bei jeder percutanen Behandlung be¬ 
gründet ist. 

Die zweite Applikationsart, die intravenöse Injektion führt 
oft zu einer schnellen Beseitigung des Fiebers, doch lässt sich 
eine längere Dauerbehandlung, wie sie zur Bekämpfung der 
gonorrhoischen Folgezustände notwendig ist, schlecht durchführen 
wegen der der intravenösen Collargolinjektion besonders eigen¬ 
tümlichen nachfolgenden heftigen Allgemeinreaktion und an¬ 
schliessenden Prostration. 

Die von Seydel empfohlene Collargolklysmenbehandlung 
wurde hier bei den gonorrhoischen Folgezuständen ebenfalls nicht 
in grösserem Maassstabe herangezogen, da sie ebenfalls zur 
Dauerbehandlung nicht geeignet befunden wurde. 

Die besten Eigenschaften für einen solchen Zweck zeigt das 
Elektrargol. Seine subcutane Einverleibung wird auf lange Zeit 
und in grossen Dosen bis zu 20 und 30 ccm vorzüglich vertragen. 
Es erzeugt keine heftigen Allgemeinreaktionen und wird vorzüg¬ 
lich resorbiert ohne Hinterlassung eines Infiltrats. Auf der 
hiesigen Krankenabteilung hat sich die Methode eingebürgert, 
jeden fieberhaften Folgezustand des Trippers mit subcutanen 
Elektrargoleinspritzungen von 10 ccm zu behandeln. Die Ein¬ 
wirkung auf das Fieber tritt ungemein sicher und schnell ein. 
Die auf der Fieberakme vorhandene Leukocytose sinkt binnen 
24 Stunden meist um die Hälfte. Inwiefern die fortlaufende 
Allgemeinbehandlung auch die lokale Veränderung beeinflusst, 
wird bei den einzelnen Affektionen erörtert werden. 

Hinsichtlich der lokalen Anwendung des Collargols zur Be¬ 
handlung' der erkrankten Harnmenge liegen schon eine grosse 
Anzahl sehr günstiger Berichte vor (Albrecht, Calmann, 
R. W. Frank, Seilei und Unterberg u. a.) Ueber die Collargol- 
behandlung der Cystitis sind besonders aus gynäkologischen Kreisen 


(Fritsch, Stöckel, zur Helle) sehr anerkennende Urteile laut 
geworden. 

Witthauer hatte mit Collargolklysmen gute Erfolge bei 
akutem Gelenkrheumatismus, desgleichen Ricci, Widal und 
Faure-Beanlieu bei gonorrhoischem Gelenkrheumatismus mit 
intravenösen Collargolinjektionen. 

Bei der Besprechung der hier gemachten Erfahrungen er¬ 
weist es sich als zweckmässig, Allgemein- und Lokalbehandlung, 
soweit beide stattfanden, bei jedem Folgezustand gemeinsam zu 
erörtern. 

Bei einem jährlichen Krankenmaterial von rund 600 in 
Lazarettbehandlung befindlichen Tripperfällen kamen in den 
letzten 3 Jahren die Prozentzahlen der in Frage stehenden 
Komplikationen annähernd in gleichmässiger Höhe zur Beob¬ 
achtung. Sie betrugen für Nebenhodenentzündung 12—15 pCt., 
ascendierende Entzündungen der Harnwege (ev. mit Beteiligung 
der Nieren) 2—5 pCt., Prostatitis 5—10 pCt., Gelenkentzündung 
2—6 pCt., Endocarditis und Myocarditis zusammen unter 0,5 pCt. 

Bei der Epididymitis wurden die sonst üblichen Behandlungs¬ 
methoden für gewöhnlich für durchaus ausreichend befunden. 
Nur bei sehr hohem Fieber und stark herabgesetztem Allgemein¬ 
befinden griff man zur Elektrargolspritze. Zumeist wurde nur 
eine, selten, wenn noch andere Komplikationen Vorlagen, mehrere 
subcutane Injektionen vorgenommen. Der Fieberabfall trat nach 
5 oder 10 ccm stets in prompter Weise ein. Auch ein günstiger 
Einfluss auf den Lokalzustand war unverkennbar. Lokale 
Collargolinjektionen wurden nur in ganz vereinzelten Fällen mit 
grosser Hydrocele im Anschluss an die Punktion angewendet. 
Der reaktive Erguss neigte regelmässig zu einer schnellen 
Resorption. 

Entzündungen der pars posterior, die mit hohem Fieber ein¬ 
hergingen, waren ein recht seltenes Vorkommnis, das haupt¬ 
sächlich die jugendlichen Anwärter der höheren Laufbahnen be¬ 
traf. Vereinzelt waren Blutungen vorhanden, während die Prostata 
oft eine kaum nennenswerte Schwellung aufwies. Eine Beteiligung 
der Blase lag nicht vor. Im direkten Widerspruch mit dem 
geringen Lokalbefund stand in solchen Fällen das hartnäckige 
und hohe Fieber. Aussetzen der Lokalbehandlung erwies sich 
keineswegs von Vorteil. Milde Albargin- oder Oollargolspülungen 
wurden immer als nützlich befunden. Zur schnellen Beseitigung 
des Fiebers und des Krankheitszustandes überhaupt machte sich 
die subcutan Elektrargolbehandlung gradezu unentbehrlich. Mehr¬ 
tägige Injektionen von 10—15 ccm Elektrargol führten in allen 
Fällen zum Erfolg. 

Bei gonorrhoischer Cystitis wurden täglich Collargolinstilla- 
tionen von 100 ccm der frischbereiteten 1 proz. Lösung vorge¬ 
nommen. Vorausging eine Spülung der Harnröhre mit Argent. 
nitric. oder Kal. permanganic. und der Blase mit Borlösung. Als 
unmittelbare Wirkung zeigte sich stets eine geringere Häufigkeit 
der Miktionen und eine Abnahme der Schmerzhaftigkeit. Nach 
etwa 10 Tagen war der Harn meist völlig klar. Nach etwa 
12—14 tägiger Behandlung wird zweckmässig ausgesetzt, da sich 
dann ein leichter Reizzustand der Blase einstellt, der sich durch 
eine erneute Trübung des Harns anzeigt. Diese verschwindet 
jedoch wieder beim Aussetzen der Behandlung oder nach mehr¬ 
tägiger Borspülung. Die Instillation geschieht am zweckmässigsten 
mittels Druckspritze und verbleibt bis zur nächsten Miktion iu 
der Blase. 

Durch wenigstens 2 mal wöchentlich vorgenommene mikro¬ 
skopische Untersuchung wurde hier der Kokkenbefund des Blasen¬ 
harns kontrolliert; Gonokokken Hessen sich nach 2 —27 2 Wochen 
niemals mehr nachweisen. Ob das Dauerresultat lediglich durch 
die Collargolbebandlung eingetreten wäre, lässt sich aus dem 
hiesigen Material deshalb nicht entnehmen, weil hier von der 
3. Woche an jeder Tripperfall wie bei einer Posteriorerkrankung 
mit Argent. nitric. Spülungen von ganz allmählich ansteigender 
Konzentration und Häufigkeit durchbehandelt wird. Dies prinzi¬ 
pielle Vorgeben, das mit den sonst üblichen Manipulationen ver¬ 
knüpft wird, hat sich nach mehrjährigen Erfahrungen, nachdem der 
Modus der Tripperbehandlung die verschiedensten Schwankungen 
durchgemacht hatte, für Lazarettkranke als das zweckmässigste 
erwiesen. Es gelang dadurch im letzten Berichtsjahre die Be- 
bandlungsdauer gegenüber früheren Jahren um 10 Tage herab¬ 
zusetzen. Der durchschnittliche Lazarettaufenthalt betrug bei 
Einschluss der komplizierten Fälle nur 40,2 Tage, wovon noch 
wenigstens 5 Tage für die Lazarettkontrolle abzuziehen sind. 
Bezüglich der lokalen Gollargolbehandlung der gonorrhoischen 
Cystitis lässt sich nach der hiesigen Anwendung demnach nur 
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sagen, dass sie eine recht milde Behandlungsart darstellt, die sehr 
bald zu einem guten funktionellen Ergebnis führt. 

Sehr willkommen war die Collargol-, bezw. Elektrargolbe- 
handlung bei der gonorrhoischen Pyelitis und Pyelonephritis. 
Von 6 in allerjüngster Zeit zugegangenen Fällen boten 4 ein 
sehr schweres Krankbeitsbild. Bei der Aufnahme bestand hohes 
Fieber und schlechter Allgemeinzustand. Der Leib war im ganzen 
druckempfindlich, sodass anfangs der Verdacht auf eine andere 
Erkrankung der Unterleibsorgane bestand. Bei genauer Unter¬ 
suchung liess sich jedoch stets eine besondere Druckempfindlich¬ 
keit der Nierengegend nach weisen. 2 mal bestand auch häufiges 
Erbrechen. Der ßiweissgehalt des filtrierten und zentrifugierten 
Harns betrug bei den einzelnen Fällen zwischen 2 und 5 pM. 
Mikroskopisch fanden sich Gonokokken, weisse und rote Blut¬ 
körperchen und die für die oberen Harnwege charakteristischen 
Epithelien, ferner in 4 Fällen granulierte Cylinder. Der Tripper 
lag wenigstens 3 Jahre, lmal 20 Jahre zurück. 

In allen Fällen fand zunächst eine subkutane Elektrargol- 
behandlung statt. Ihr wohltätiger Einfluss trat zunächst in der 
Herabsetzung und sehr bald in der endgiltigen Beseitigung des 
Fiebers zutage, so dass der schwere Allgemeinzustand, der zum 
Teil schon 1—3 Wochen vor der Lazarettaufnahme bestanden 
hatte, verhältnismässig schnell überwunden wurde. Der Fieber¬ 
verlauf in den beiden hartnäckigsten Fällen wird durch die nach¬ 
stehenden beiden Kurven angezeigt. Die eingetragene Elektrargol- 
therapie erlitt mehrfach unfreiwillige Unterbrechungen, da das 
sehr teure Präparat ausgegangen war. Einige Male mussten aus 
demselben Grunde intravenöse Collargolinjektionen vorgenommen 
werden. Nach diesen trat fast durchweg eine schwächende All- 
gerneinreaktion auf, die von den Kranken selbst unangenehm 


empfunden wurde. Sie wünschten ausschliesslich mit Elektrargol 
behandelt, zu werden. An den Kurven ist ersichtlich, dass beim 
Collargol zunächst eine Erhöhung des Fiebers eintrat, während 
das Elektraigol ein unmittelbares lierabsinken der Temperatur 
für gewöhnlich zur Folge bat e. 

In 2. Linie zeigte sich der Nutzen der allgemeinen Elektrargol- 
behandlung in der günstigen Beeinflussung des lokalen Krankheits- 
vorganges. Dies trat besonders in einem Falle ganz zweifellos 
hervor, wo aus äusseren Gründen im Anfänge von einer Lokal¬ 
behandlung Abstand genommen werden musste. Es erfolgte eine 
ganz wesentliche Aufhellung des Harns uni eine Abnahme der 
Reizerscheinungen, der Eiweissgehalt ging von 2 l / 2 pM. auf */ 4e pM. 
zurück, während die Cylindrurie gänzlich auf hörte. Gonokokken 
blieben im Blasenharn noch nachweisbar, während die anfangs 
überwiegenden Streptokokken verschwunden waren. Durch die 
allgemeine Collargolbehandlüng gelingt es demnach zweifellos 
einen spezifisch hemmenden und heilenden Einfluss auf die lokale 
gonorrhoische Veränderung auszuüben. Dieser ist jedoch nicht 
so stark, besonders bei der Erkrankung der Harnwege, dass er 
eine bakteriologische Heilung erzielen könnte. Die Lokalbehand¬ 
lung muss daher noch unbedingt in ihre Rechte treten. Nur 
eine Spülung des Nierenbeckens erweist sich nach allgemeiner 
Elektrargolbebandlung als überflüssig. Die Blase und die untereu 
Harnwege müssen jedoch in der oben bei der Cystitis angegebenen 
Weise noch gründlich lokal behandelt werden. Mit Ausschluss 
eines Falles, der sich zur Zeit noch in Behandlung befindet, nahm 
die Ausheilung der übrigen Fälle niemals mehr als 9 Wochen, 
ja einmal sogar nur 5 und 6 Wochen in Anspruch. Beide Male 
handelte es sich um sehr frühzeitig überwiesene Fälle. 

Das segensreichste Anwendungsgebiet der allgemeinen Silber- 


Kurve zu Fall 1. 
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behandlung ist aber wohl zweifellos die Arthritis gonorrhoica. 
Voraussenden möchte ich, dass ich seit Anwendung dieser Methode 
während der letzten Jahre keinen Fall mehr aufzuweisen hatte, 
der zur Entlassung von der Marine als dienstunbrauchbar ge¬ 
kommen wäre. Alle in dieser Weise behandelten Fälle erlangten 
wieder ihre völlige Dienstfähigkeit. Der Vorteil der Methode 
war auch in letzter Zeit wieder besonders augenfällig bei ver¬ 
gleichender Beobachtung von Fällen, die bereits anderorts längere 
Zeit mit den sonst üblichen Methoden vorhehandelt waren. 

Die möglichst schnelle Beseitigung des Trippers galt als 
erste Vorbedingung für einen günstigen Verlauf der Gelenk¬ 


erkrankung. Der bestehende Tripper wurde daher möglichst bald 
mit den hier üblichen Durchspülungen (anfangs mit Albargin 
oder Protargol) behandelt, auch bei vorhandenem Fieber. In 
solchem Falle erfolgte die Spülung im Bett auf Unterlagen mit 
Abfluss. 

Die allgemeine Silberbehandlung geschah, wie bereits oben 
angegeben, im letzten Jahre hauptsächlich durch subkutane Ein¬ 
verleibung von Elektrargol. Nur wenn dieses ausgegangen war, 
gelangten die anderen Methoden noch zur Ausübung. Die Vor¬ 
züge des Eiektrargols wurden bereits verschiedentlich gewürdigt, 
sie machen sich aber besonders geltend bei einer sich länger 
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Kurve zu Fall 2 (Schluss). 



hinziehenden Behandlung. Bequeme Anwendungsweise, keine 
schwächenden Allgemeinreaktionen, keine lokalen Infiltrate und 
dabei doch gute Dauerwirkung, die sich allmählich einstellt, 
machen das Präparat ganz besonders zu dieser Therapie geeignet. 
Zunächst werden 5 ccm, vom 2. Tage ab täglich wenigstens 10 ccm 
injiziert. Eine gonorrhoische Zerstörung oder gar Einschmelzung 
von Gelenken und ihren Hilfsapparaten gelingt es dadurch sicher 
zu vermeiden. Eine weitere, ganz wesentliche Bedeutung dieser 
allgemeinen Silberbehandlung liegt darin, dass der Entzündungs¬ 
zustand und die Schmerzhaftigkeit der betroffenen Gelenke während 


kurzer Zeit so erheblich vermindert wird, dass eine äusserst früh¬ 
zeitige Inangriffnahme der medikomechanischen Behandlung und 
zwar noch in der ersten Woche ermöglicht wird. Zunächst sind 
Bewegnngsübungen und Eröffnungsmasssge, bald darnach auch 
Massage des Gelenkes selbst anzuwenden. Besonders beim Schulter- 
und Hüftgelenk ist dieses Vorgehen von grösster Wichtigkeit. 
Bei der Bewegung dieser Gelenke muss jedoch stets besonders 
darauf achtgegeben werden, dass nicht etwa der Schulter- oder 
Beckengürtel die Bewegung besorgt. Irgend welcher schädliche 
Einfluss durch eine unter der Silberkur frühzeitig aufgenommene 
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medikomechanische Behandlung wurde nicht beobachtet, weder 
erneute Schwellung, noch weitere Metastasenbildung. 

Die unter der Elektrargolbehandlung zu beobachtenden lokalen 
Heilungsvorgänge Hessen in zweierlei Hinsicht eine gewisse Regel¬ 
mässigkeit erkennen. Ganz frische Erkrankungen der Metatarsal¬ 
gelenke, des Chopart’schen und des Fussgelenkes heilten unter 
der sofort aufgenommenen Behandlung oft in 8—14 Tagen. Ab¬ 
gesehen von solchen Frühfällen erstreckte sich jedoch der Heilungs¬ 
verlauf zumeist auch auf eine grössere Anzahl von Wochen, ent¬ 
sprechend der Ausdehnung der vorliegenden Erkrankung. Ein 
gutes funktionelles Ergebnis Hess sich in 3—4 Wochen in zuver¬ 
lässiger Weise erzielen, während ein gewisser Grad von periarti- 
kulärer Schwellung, bzw. ein Erguss im Gelenk noch fortbe¬ 
standen. Nach Erreichung dieses Zieles wurde die Silberbehand¬ 
lung allmählich abgesetzt. Die weitere anatomische Heilung ging 
dann unter den sonst üblichen Behandlungsmethoden glatt von¬ 
statten. 

Es ist also festzustellen, dass die allgemeine Silberbehandlung 
die gonorrhoische Gelenkentzündung ausserordentlich einschränkt, 
insbesondere das entzündliche Stadium der Erkrankung in überaus 
kurzer Zeit beseitigt. Es kommt ihr jedoch selbst bei mehr¬ 
wöchiger Anwendung nicht eine so radikale Wirkung zu, dass sie 
allein eine Restitutio ad integrum herbeiführen könnte. 

In dieser Erkenntnis wurde hier besonders beim Kniegelenk 
mit der lokalen Anwendung des Collargols nicht lange gesäumt. 
Auch bei völlig ausgiebiger Funktion wurde jeder etwa 4 Wochen 
alte Erguss punktiert, worauf eine kurze Spülung des Gelenks 
mit a / 2 oder lproz. Collargollösung stattfand. Nach 4tägiger 
Ruhigstellung ohne grosse Kompression wurden sofort Massage und 
Bewegungsübungen wieder aufgenommen. Der reaktive Erguss zeigte 
eine regelmässige und auffallende Neigung zur Resorption. Nach 
10 Tagen konnte man den Kranken unbedenklich mit Binde auf¬ 
stehen lassen. 

Neben der Silberbehandlung und der so wichtigen und daher 
stets ärztlich beaufsichtigten Uebungstherapie und Massage wurden 
vor allem die resorptionsfördernden Maassnahmen ausgiebig ver¬ 
wendet. Sie bestanden in Fomenten jeglicher Art (Heissluft-, 
Lichtbäder und Heissluftdouche), Einpackung mit Ichthyolglyzerin 
und Staubinde. 

Der Behandlungserfolg in nahezu 50 Fällen zeigt sich in 
erster Linie in der bereits hervorgehobenen völligen Wiederher¬ 
stellung der Dienstfähigkeit, ferner aber im Vergleich zu den 
früheren Erfahrungen in einer wesentlichen Abkürzung des Ver¬ 
laufes. Fälle mit viertel- oder gar halbjähriger Behandlungszeit 
kamen nicht mehr vor. Wichtig ist ferner, das niemals ein 
weiteres Fortschreiten der Erkrankung auf andere Gelenke mehr 
zur Beobachtung gelangte. Man kann mit Recht behaupten, dass 
bei rechtzeitiger Anwendung der Silbertherapie und bei Benutzung 
der sich bei ihr ergebenden Vorteile die Prognose des Tripper¬ 
rheumatismus sich stets günstig gestalten lässt. 

Die sich aus der Anwendung der colloidalen Silberpräparate 
bei den Folgezustäuden des Trippers ergebenden Erfahrungen 
lassen sich im Folgenden zusammenfassen: 

1. Bei der Allgemeinbehandlung zeigt sich ein sicher ein¬ 
tretender antiphlogistischer Erfolg, der durch genügend lange 
Fortführung ein dauerhafter wird. Die Einwirkung auf den lokalen 
Krankheitsprozess besteht in einer regelmässigen Abnahme des 
lokalen Entzündungszustandes und Rückgang von Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit. Die beste Methode der Allgemeinbehandlung 
ist die subcutane Elektrargolinjektion. 

2. Die lokale Behandlung der gonorrhoischen Entzündung 
der Blase und der hinteren Harnröhre mit Gollargol ist reizlos 
und zeitigt sehr schnell ein gutes funktionelles Ergebnis. Ausser¬ 
dem eignet sich Collargol vorzüglich zur Spülung von Gelenken 
und der gonorrhoischen Hydrocele. 

Es ist daher anzuerkennen, dass unser Arzneischatz zur Be¬ 
handlung der Folgezustände des Trippers in den colloidalen Silber¬ 
präparaten eine sehr beachtenswerte Bereicherung erfahren hat. 


Erfahrungen mit Albargin in der Praxis. 

Von 

Dr. med. G. Seegall, 

Spezialarzt für Haut- und Harnleiden in Berlin. 

Mehr als drei Dezennien liegen hinter uns, seit es Neisser 
glückte, den Gonococcus als Erreger der Gonorrhöe zu finden, 
eine Tatsache, die nicht nur von grösster Bedeutung für die 


Diagnose des Harnröhrenausflusses war, sondern auch unserem 
ganzen therapeutischen Handeln neue Bahnen wies. Wurde nämlich 
bis dahin jeder Ausfluss aus der Harnröhre als Gonorrhöe ge¬ 
deutet, so sind wir seit der Entdeckung des Gonococcus in der 
Lage, mit absoluter Sicherheit die Natur des Ausflusses zu be¬ 
stimmen, der durchaus nicht immer eine Gonorrhöe zu sein 
braucht, sondern sehr häufig auf einer Reizung der Schleimhaut, 
einer Infektion mit harmlosen Bakterien oder einer intraurethralen 
Ulceration beruhen kann. Ebenso wichtig wie für die Diagnose 
wurde Neisser’s Entdeckung für die Behandlung, denn bis zum 
Jahre 1879 war es allgemein üblich, den Tripper mit Adstrin- 
gentien wie Zinc. sulfur. u. a. zu bekämpfen, wie es bisweilen 
auch heute noch von einzelnen Aerzten geschieht, und wie wir es 
im allgemeinen auch jetzt tun, wenn im mikroskopischen Präparat 
Gonokokken nicht mehr nachweisbar sind. Neisser war es, der 
es bald als nötig erkannte, den Erregern der Gonorrhöe mit 
Mitteln entgegenzutreten, die vermöge ihrer bakteriziden Kraft 
geeignet waren, die Gonokokken zu vernichten; er begründete 
damit die antiseptische Behandlung, deren Prinzip von Jadassohn 
dahin formuliert wurde: 

„Vernichtung der Gonokokken an allen Punkten, an denen 
ihre Anwesenheit bewiesen oder sicher anzunehmen ist mit 
möglichst geringer oder ohne alle Schädigungen der Schleimhaut, 
eventuell sogar mit günstiger Beeinflussung der entzündlichen 
Veränderungen.“ 

Das erste Mittel, welches zur Abtötung der Gonokokken an¬ 
gewandt wurde, war Argentum nitricum, das sich auch hinsichtlich 
der desinfizierenden Wirkung durchaus bewährte, aber in der 
Konzentration einerseits schwere Reizerscheinungen hervorrief und 
andererseits an der Schleimhautoberfläche Eiweiss fällte, sodass 
die Lösung nicht in die Tiefe, den häufigsten Sitz der Gonokokken, 
dringen konnte. Erst durch die Einführung der Silbereiweiss¬ 
verbindungen, die die Vorzüge des Silbernitrats ohne dessen Nach¬ 
teile besitzen, gelang es, in der Bekämpfung der Gonorrhöe und 
in deren Heilung einen Schritt vorwärts zu kommen. Man suchte 
nun nach einer Verbindung, die möglichst allen Anforderungen 
an ein ideales Gonorrhöemittel genügte, und der damals ein¬ 
setzenden fieberhaften Tätigkeit der chemischen Laboratorien ver¬ 
danken wir eine ganze Reibe solcher Medikamente, von denen 
ich nur das Protargol, Argonin, Ichthargan, Argentamin, Itrol 
und Largin nennen möchte, die zum Teil ganz ausgezeichnete Er¬ 
folge zeitigten, besonders das Protargol, das bis vor etwa zehn 
Jahren fast ausschliesslich zur Behandlung der Gonorrhöe in Ge¬ 
brauch war und sich auch heute noch grosser Beliebtheit erfreut. 
Allen diesen Mitteln haften aber mehr oder weniger starke Mängel 
an, wie schwere Löslichkeit, teurer Preis, starke Gewebsirritation, 
sodass die Chemie weiter bestrebt war, eine vollkommene, allen 
Anforderungen gerecht werdende Silbereiweissverbindung zu finden. 
Dies gelang vor etwa 10 Jahren dem Erfinder des Argonins, 
Dr. Liebrecht, mit der Darstellung der Silbergelatose. Dieselbe 
ist eine Verbindung von Gelatose mit Silbernitrat, die den Namen 
Albargin erhielt. 

Dasselbe wird von den Farbwerken vorm. Meister Lucius & Brüning 
in Höchst a. M. hergestellt, als schwach gelbliches Pulver oder in 
Tablettenform. Es enthält 15 pCt. Silber, resp. 23,6 pCt. Argentum 
nitricum und besitzt die Eigenschaft, auch in kaltem Wasser sehr leicht 
löslich zu sein, in Lösung vollkommen neutral zu reagieren und sich 
lange und unzersetzt zu halten. Albargin dialysiert durch lebende 
Membranen und Gewebe und hat vor den anderen antigonorrhoischen 
Silbereiweissverbindungen bei grösserer Billigkeit den Vorzug der inten¬ 
siveren, spezifisch gonokokkentötenden Wirkung. 

Die ersten Mitteilungen über die Wirkung des Albargins hei 
Gonorrhöe, über die Dosierung und Darstellung der Lösungen verdanken 
wir Bornemann, aus Max Joseph’s Poliklinik. Bornemann berichtete 
im März 1901 über 60 mit Albargin behandelte Fälle, die teils erstmalige, 
teils zweite oder Mehransteckungen in verschiedenen Stadien waren, und 
bei denen er eine 0,1—0,2 proz. Albarginlösung anwandte, die vom 
Patienten in althergebrachter Weise in die Harnröhre injiziert wurde, 
oder mit der er selbst Spülungen vornahm, die sehr gut vertragen 
wurden. Die Einwirkung auf die Gonokokken wird als sehr prompt ge¬ 
schildert, dieselben sollen nach einem Tag. in 2 Fällen, nach zwei Tagen 
in 5 Fällen, nach drei Tagen in 4 Fällen, bis spätestens nach 39 Tagen 
in einem Falle dauernd verschwunden sein. 

In gleich lobender Weise sprachen sich Dr. W. A. Hackett und 
N. A. Auerbach über Albargin in ihren Berichten aus, die im September 
desselben Jahres erschienen sind. Auerbach war der erste, der das 
neue Tripp er mittel auch bei der Ophthalmoblennorrhoe mit dem Erfolg 
anwandte, dass das erkrankte siebentägige Kind in 5 Tagen durch 
Albargininstillationen geheilt wurde. Zwei Jahre später berichtet auch 
E. Welander über günstige Erfolge mit Albargin mit einer lproz. 
Lösung bei Augenblennorrhöen und bei der Conjunctivitis purulenta non 
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gonorrhoica neonatorum, und im Jahre 1905 Francesco Girardi, der 
auch Trachom und Corneageschwüre mit Albargin behandelte. 

Angeregt durch diese günstigen Mitteilungen wandten in der Folge¬ 
zeit zahlreiche Autoren im In- und Auslande ihr Interesse dem Albatgin 
zu und publizierten ihre Erfahrungen bei einer mehr oder weniger grossen 
Anzahl von Fällen, so z. B. Crzelitzer, A. Pfuhl, J. Toth, Max 
v. Zeissl, A. Blaschko, die eine 1—2proz. Albarginlösung, die 3 bis 
5 Minuten in der Harnröhre verblieb, für Abortivbehandluugen mit guten 
Erfolgen anwandten. 

Die nächsten Veröffentlichungen aus Amerika von Klotz, Hackett, 
Auerbach, Shanahan, aus Russland von Malejew und aus Italien 
von V. Meyer und C. Vignolo-Lutati bestätigten die bisher ge¬ 
machten Erfahrungen und bezeichnen das Albargin als das beste Mittel 
gegen Gonorrhöe. Eine neue Indication für die Anwendung des Albargins 
bringt die Arbeit von Seifert-Würzburg, der eine 0,1—0,2 proz. Lösung 
für geeignet hält zu Spülungen in der Behandlung von chronischen 
Kieferhöhlenempyemen. Im übrigen hält er auch das Albargin für ein 
sehr wertvolles, gutes Mittel gegen Gonorrhöe, wenngleich er auch nicht 
konstatieren konnte, dass bei der Albarginbehandlung der Prozess 
seltener auf die Urethra poster. fortschreitet und Komplikationen wie 
Prostatitis oder Epididymitis weniger häufig Vorkommen. Als sehr be¬ 
geisterter Anhänger des Albargins zeigt sich W. Pick-Prag, der dessen 
Hauptvorzug darin erblickt, dass die Gonokokken, wenn sie einmal zum 
Verschwinden gebracht sind, dauernd fortbleiben, eine Eigentümlichkeit, 
die nach seiner Ansicht von der grossen Dialysierbarkeit des Mittels 
herrührt. Er schliesst seine Mitteilungen mit den Worten; „Wir be¬ 
sitzen demnach im Albargin ein Antigonorrhoicum, das in bezug auf 

Raschheit der Wirkung und Reizlosigkeit sich den besten bisher be¬ 
kannten Mitteln gleichwertig erweist, bezüglich der Sicherheit in der 

Dauer der Wirkung dieselben scheinbar noch übertrifft, so dass wir 
dessen Verwendung in allen Fällen akuter Gonorrhöe angelegentlichst 
empfehlen können.“ 

Ein 4. Feld für die Anwendung des Albargins, das bisher zur Be¬ 
handlung der Urethralschleimhaut, der Konjunktiva des Auges und von 
chronischen Kieferhöhlenempyemen verwandt wurde, eröffnete Walther 
Nie. Clemm-Darmstadt mit seinen Versuchen bei Reizzuständen der 
Darmschleimhaut. Er liess Einläufe und Bleiklystiere von 0,4 Albargin 
auf 1 U Liter Wasser bei Darmaffektionen, besonders bei Enteritis colitis 
membranacea mit dem gewünschten Erfolge vornehmen. 

Auch M. Pickard wendet bei der Lokalbehandlung des unteren 
Darmes l f 2 —lproz. Albarginlösung zum Spülen an. Die bisherigen 
günstigen Erfahrungen in praxi bei der Gonorrhöebehandlung mit Albargin 
finden ihre Erklärung in den bakteriologischen Versuchen von Blo- 
kusewski und Piorkowski über die kokkentötende Kraft des Albar¬ 
gins; sie zeigten, dass durch eine 3 proz. Albarginlösung die Gonokokken 
bereits nach 10 Sekunden, durch die 4 proz. Lösung nach 5 Sekunden 
und durch die 5proz. Lösung auf der Stelle vernichtet wurden. Blo- 
kusewski empfahl auch eine 8proz. Lösung als Propbylaktikum gegen 
gonorrhoische Infektion. 

Eine neue Methode zur Ausführung der Abortivkur, die spätestens 
72 Stunden nach dem Beischlaf vorzunehmen ist, gibt J. Fuchs in 
Breslau an. Er zog eine 25proz. Albarginlösung in eine Spritze, die 
100 ccm Voluminhalt hatte und an der Spitze eine Glasolive trug. 
Hiermit injizierte er in die Urethra soviel, bis der Patient das Gefühl 
der Spannung empfand. Nach 5 Minuten liess er diese Injektion aus- 
fliessen und machte eine zweite, die 3 Minuten, und dann eine dritte, 
die 2 Minuten in der Harnröhre zurückgehalten wurde. Die hiernach 
auftretende Secretion, die fast nur Epithelzellen, verschwindend wenig 
Leukocyten, keine Gonokokken enthält, dauerte unter adstringierenden 
Einspritzungen verschieden lange; in 2—3 Wochen war die Urethra 
trocken, der Urin klar und fadenfrei. In etwas anderer Weise ging 
Schourp-Danzig bei der Abortivbehandlung zu Werke. Er machte an 
2 aufeinanderfolgenden Tagen je 1 Injektion mit 3 proz. Lösung von 
Albargin und liess in den folgenden Tagen zu Hause 2 mal täglich ab¬ 
wechselnd eine Injektion von Albargin 0,3/100 bis 200 und von Injectio 
composita ausführen; hierbei beobachtete er in ca. 10 Tagen Schwinden 
des Ausflusses und in ca. 16 Tagen definitive Heilung. 

Aus Wossidlo’s Praxis berichtete Zenzes über Abortivbehandlung 
der akuten Gonorrhöe; er macht grosse Ausspülungen mit 1—l,5proz. 
Albarginlösung und erzielte 50pCt. Heilungen in 61 Fällen von Abortiv¬ 
behandlung. Denselben Erfolg gab A. Blaschko im Jahre 1906 auf der 
78. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte mit der Abortiv¬ 
behandlung von Gonorrhöe nach seiner Methode an. Dieselbe besteht 
darin, dass er mit einer gewöhnlichen Tripperspritze eine etwas ange- 
gewärmte 2proz. Albarginlösung injizierte, die er 3 Minuten in der 
Urethra liess; je nach dem mikroskopisch kontrollierten Erfolge macht 
er am folgenden Tage eine 2. Injektion mit einer 1 proz. Lösung. Bleibt 
hiernach noch reichlich gonokokkenfreier Ausfluss, so setzt er die In¬ 
jektionen aus oder benutzt nur ganz schwache Lösungen. Mittels dieser 
Methode gelang B. bei ca. 300 Fällen die Kupierung der Gonorrhöe in 
mindestens 50 pCt. in einigen Tagen. 

Es würde zu weit führen und den Rahmen dieser Arbeit be¬ 
deutend überschreiten, wollte ich alle Veröffentlichungen über 
Albargin, die seitdem noch erschienen sind, auch nur kurzinhalt¬ 
lich wiedergeben. Es wurden in schneller Aufeinanderfolge in der 
Literatur Berichte über mehr oder weniger ausgedehnte Versuche 


mit Albargin mitgeteilt von Lohnstein, Tanaka, v. Nott- 
haft, Biberstein, Kornfeld, Fiore, Flügel, Feistmantel, 
Goldbek, Frank, Vesescu, Biro, Ede, Leucio, Longhi, 
Kromayer, Miropolski, Tschumakow, Joseph, Boeltink, 
Cronquist und Odstreil. Sie alle stimmen, ohne etwas be¬ 
sonders Neues zu bringen, in dem Urteil überein, dass Albargin 
ein ganz vorzügliches Antigonorrhoicum ist; ich lasse es daher 
bei der Aufzählung der Autoren bewenden und gehe nunmehr zu 
meinen eigenen Erfahrungen über, die, ich will es gleich vorweg 
nehmen, in gleicher Weise günstig sind und sich nur dadurch 
von denen anderer Autoren unterscheiden, dass sie sich über einen 
Zeitraum von ca. 8 Jahren und über ein Material von weit mehr 
als 1000 Fällen erstrecken, woraus ich auch die Berechtigung zu 
vorliegender Arbeit herleite. 

Als ich zu Beginn des Jahres 1902 an der Klinik und Poli¬ 
klinik von Oskar Rosenthal meine spezialistische Ausbildung be¬ 
gann, stand noch an erster Stelle der Antigonorrboica das Protargol, 
von dem Rosenthal in seinem Vortrage in der Berliner dermato¬ 
logischen Gesellschaft im Mai 1898 sagte, dass es „das beste der¬ 
jenigen Mittel sei, welche bisher als Antigonorrhoica empfohlen 
worden seien“. Trotzdem war er bald nach den ersten Mittei¬ 
lungen über Albargin bereit, an seiner Klinik Versuche damit 
anzustellen, die so günstig ausfielen, dass R. es in seiner „Therapie 
der Syphilis und der venerischen Krankheiten“ im Jahre 1904 
als ein sehr empfehlenswertes Präparat bezeichnete. 

Wir wandten es zunächst in der Weise an, dass die Patienten 
mit einer Lösung von 0,1—0,2 : 200,0 dreimal täglich selbst In¬ 
jektionen machten, die, wie bei den bisher gebräuchlichen Mitteln, 
5 Minuten in der Harnröhre verblieben; später nahmen wir selbst 
Spülungen von ca. 200,0 g leicht erwärmter 1 prom. Lösung vor 
und benutzten es auch in konzentrierten Lösungen von 1 bis 
5 pCt. als Medikament zur Abortivbehandlung und als Prophy- 
laktikum. Die damit erzielten Resultate waren so gut, dass das 
Albargin bald fast ausschliesslich im Beginn der Gonorrhöe in 
Anwendung gebracht wurde und an Stelle des Protargols trat, 
das etwas in den Hintergrund gedrängt wurde. In meiner eigenen 
Privat- und Kassenpraxis bewährte sich mir das Albargin später 
in derselben günstigen Weise, und zwar in so zahlreichen Fällen, 
dass ich heute behaupte, dass Albargin das beste Antigonorrhoicum 
ist, welches wir bisher kennen, und zumal es in vollstem Maasse 
in einem fast 10jährigen Zeitraum das gehalten hat, was es bei 
seiner Einführung in die Praxis versprach. 

Ich könnte viele Krankengeschichten aufführen, die die 
Wirkung des Albargins zu illustrieren imstande wären, unter¬ 
lasse es aber, weil sie, ohne etwas Neues zu bringen, nur längst 
Bekanntes widergeben würden. Ich will auch nicht näher auf 
die Anwendungsformen des Albargins eingehen, die heute jeder¬ 
mann geläufig sind — ich wende es in allen angegebenen Formen 
an: zu gewöhnlichen Injektionen in 1—3 proz. Lösungen, zu 
Spülungen in einer Konzentration von 0,2—1 pCt., zu Instillationen 
nach Guyon in einer solchen von 1—2 pCt. usw. sondern ich 
möchte nur meine sich über eine so lange Zeit und so grosse 
Anzahl von Fällen erstreckenden Erfahrungen mit Albargin in 
folgendes Resümee zusammenfassen: 

Das Albargin ist meines Erachtens hinsichtlich seiner 
gonokokkentötenden Wirkung ausserordentlich zuverlässig und 
wirksam, ohne dabei stark zu reizen oder unangenehme subjektive 
Beschwerden hervorzurufen. Es ist sowohl bei frischen als auch 
älteren oder chronischen Prozessen mit bestem Erfolge anwendbar 
und führt infolge seiner adstringierenden Wirkung häufig auch 
ohne spätere Zuhilfenahme von Adstringenden nach Schwinden 
der Gonokokken allein zum Ziele, d. h. zur definitiven Heilung. 
Nicht unterschreiben kann ich, was behauptet wurde, dass das 
Albargin imstande sein soll, mehr als jedes andere Mittel 
Komplikationen zu verhindern; der Grund hierfür liegt eben, ab¬ 
gesehen von rein äusserlichen Momenten, in dem Wesen der 
tückischen und bisweilen ausserordentlich hartnäckigen Krank¬ 
heit, wie sie die Gonorrhöe darstellt. Das Albargin ist endlich 
für jede Art Praxis zu gebrauchen und bequem zu verwenden, 
weil es billig und in Pulver-, Tablettenform und Lösung sehr 
lange haltbar ist. 

Diese Eigenschaften und Vorzüge vor anderen Mitteln sind 
es, die dem Albargin seine dominierende Stellung unter den 
Antigonorrhoicis verschafft haben, die es, wie bisher, in seiner 
10 jährigen Existenz meines Erachtens auch fürderhin behaupten 
wird, so lange wenigstens, als wir noch kein Spezifikum gegen 
Gonorhöe besitzen; hoffentlich wird uns ein solches in nicht zu 
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ferner Zukunft als wirksame Waffe gegen eine der gefährlichsten 
und tückischsten Krankheiten zum Wohle der Meuschheit durch 
Forscherarbeit bescheert. 
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Aus der KönigL Universitäts - Poliklinik für ortho¬ 
pädische Chirurgie zu Berlin (Direktor: Professor 
Dr. Joachimsthal). 

Eine Prädilektionsstelle für Spontanfrakturen 
bei tuberkulöser Coxitis. 

Von 

Dr. Otto Ehringhans, Assistenten der Poliklinik. 

(Vortrag, gehalten in d. Berliner orthopäd. Gesellschaft am 6.Februar 1911.) 

M. H.! Von den Symptomen, welche die tuberkulösen Er¬ 
krankungen, namentlich der grossen Gelenke, zu begleiten pflegen, 
gehören trophische Störungen der ganzen befallenen Extremität 
mit zu den markantesten. Sie werden jedoch für gewöhnlich mit 
einer gewissen Selbstverständlichkeit bingpnommen und wohl um 
so weniger beachtet, als sie nicht eben häufig Gegenstand beson¬ 
derer therapeutischer Fürsorge zu sein pflegen. 

Wir haben indessen an der Poliklinik bei einer Reihe von 
nicht weniger als 6 Fällen unserer tuberkulösen Hüftgelenks¬ 
entzündungen, gerade infolge dieser trophischen Störungen am 
sonst gesunden Knochengerüst der befallenen Seite, die gleiche 
Komplikation beobachtet, die besondere klinische Erscheinungen 
verursachte und darum auch besondere therapeutische Maass 
nahmen erforderte. 

Ich möchte mir daher erlauben, Ihnen unsere diesbezüglichen 
Erfahrungen mitzuteilen und gebe zunächst die Krankengeschichten, 
soweit sie hier von Interesse sein können. 

Im ersten Falle handelt es sich um ein 5 */ 2 jähriges Mädchen, bei 
dem sich im Februar 1908 eine rechtsseitige Coxitis entwickelte. Diese 
besserte sich unter Behandlung mit Gehgipsverbänden derart, dass 
die Kleine nach 2 Monaten versuchsweise ohne Verband nach Hause 
entlassen wurde. Aber bereits am folgenden Tage brachten die Eltern 


das Kind wieder, mit der Angabe, es sei bei dem ersten Versuch zu 
stehen vor dem Sofa zusammengebrochen und klage über Schmerzen an 
dem rechten Knie. Es fand sich dicht oberhalb der Femurcondylen eine 
quere Fraktur, die in Narkose eingerichtet wurde und sich 6 Wochen 
später nach Abnahme des Gehgipsverbandes als ausgeheilt erwies. 

Der zweite Fall betrifft ein 8 V 2 jähriges Mädchen, das nach Angabe 
der Mutter im Alter von 5 Jahreu zum ersten Mal anfing mit dem 
linken Bein zu hinken, ohne jedoch Schmerzen zu aussern. Dieser Zu¬ 
stand habe sich durch halbjährigen Gebrauch von Solbädern gebessert, 
indessen sei im Alter von 6 V 2 Jahren gleichzeitig eine Augenentzündung 
und linksseitiges Hinken mit lebhaften Schmerzäusserungen aufgetreten. 
Das Kind kam nunmehr in die Poliklinik des Herrn Prof. Joachims¬ 
thal, wo eine Behandlung mit Gebgipsverbänden ein Jahr lang durch¬ 
geführt wurde. Danach schien die linksseitige Coxitis ausgeheilt. Fast 
genau ein Jahr nach Abnahme des letzten Verbandes kam die Mutter 
mit dem Kinde wieder und gab an, dieses sei bei dem Versuche, einen 
an seiner linken Seite liegenden Ball aufzuheben, plötzlich mit dem 
linken Bein eingeknickt, klage seitdem über Schmerzen am linken Knie 
und könne nicht mehr gehen. Auch hier fand sich dicht oberhalb der 
Femurcondylen eine B'raktur (Figur 1), 

Figur 1. 



In beiden Fällen war die Coxitis ohne Abscessbildung verlaufen und 
hat bisher keinerlei Krankheitserscheinungen mehr ausgelöst. 

Im dritten Falle konstatierten wir bei einem etwas über 3 Jahre 
alten Knaben, der im Alter von 2 */ 2 Jahren an linksseitiger tuberkulöser 
Coxitis erkrankt und nicht vorbehandelt war, bei der ersten Unter¬ 
suchung in der Poliklinik ausser einer hochgradigen Flexions- und 
Adduktionscontractur, sowie einer stark eiternden Fistel am oberen Rande 
der Adduktoren wiederum eine anscheinend frische Fraktur in der 
unteren Femurdiaphyse. 

Die 4. Fraktur an der gleichen Stelle fanden wir bei einem 7jährigen 
Mädchen, dessen rechtsseitige Coxitis im 5. Lebensjahre mit Schmerzen 
im rechten Knie und Hinken begann. Das Kind wurde zunächst von 
einem Kurpfuscher I Jahr lang kuriert und danach von fachmännischer 
Seite l l / 4 Jahr mit Gehgipsverbänden behandelt, deren letzten der 
Vater eigenmächtig entfernte. Die Eltern bemerkten nunmehr eine An¬ 
schwellung am rechten Knie, und das Kind war ausserstande, zu gehen. 
Bei der ersten Untersuchung in der Poliklinik fiel ausser den manifesten 
Erscheinungen der rechtsseitigen Coxitis eine harte Anschwellung in der 
Gegend des oberen Recessus am Knie der kranken Seite auf. Die 
Röntgenuntersuchung bestätigte unseren Verdacht einer supracondylären 
Fraktur mit recht beträchtlicher Verlagerung der Fragmente (Figur 2). 

Das 11 Vs jährige Mädchen, das die 5. Fraktur und zwar dicht ober¬ 
halb des rechten Kniegelenks aufwies, war mit 9*/2 Jahren an rechts¬ 
seitiger Coxitis erkrankt und ist inzwischen an tuberkulöser Meningitis 
gestorben, deren erste Symptome wir mit der Fraktur gleichzeitig fest¬ 
stellen mussten. 

Der letzte Fall endlich betrifft ein sechsjähriges Mädchen, das vor 
etwa einem Jahre an rechtsseitiger Hüftgelenksentzündung erkrankte, 
zunächst nur mit Bettruhe behandelt wurde und in der Poliklinik 
im Juli 1910 seinen ersten Gehgipsverband erhalten hatte. Dieser 
wurde etwa 6—7 Wochen später entfernt, um nach einigen Tagen er¬ 
neuert zu werden. In dieser Zeit kam es nun, ohne dass irgendwelche 
Steh- oder Gehversuche unternommen worden wären, wiederum zu einer 
supracondylären Fraktur in der Femurdiaphyse der rechten Seite (Figur 3). 

Wie der klinische Verlauf, so zeigen auch die Röntgenbilder 
der hier beschriebenen Frakturen eine ausserordentliche Aehnlich- 
keit miteinander. Man erkennt durchweg im Bereich der unteren 
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Figur 2. 



bewährt; die Frakturen waren sämtlich nach längstens 6 Wochen 
völlig konsolidiert, und die spätere Funktion der Extremität hat 
ebenfalls in keiner Weise gelitten, wie Sie an den drei heute 
abend erschienenen Kindern konstatieren können. 

Wenn somit auch die Prognose dieser Spontanfrakturen be¬ 
züglich Heilung und späterer Gebrauchsfähigkeit als durchaus 
günstig angesehen werden kann, dürfte sich prophylaktisch doch 
in allen Fällen von tuberkulöser Hüftgelenksentzündung eine früh¬ 
zeitig beginnende und öfter wiederholte röntgenologische Kontrolle 
der hier beschriebenen Prädilektionsstelle empfehlen, um beim 
Auftreten stärkerer trophischer Störungen durch geeignete Maass¬ 
nahmen — Verbände oder Apparate — womöglich den Eintritt 
dieser immerhin unerwünschten Komplikation zu verhüten. 1 ) 


Ein geheilter Fall von jauchigem Pyopneumo¬ 
thorax nach Verschlucken eines Gebissstückes, 2 ) 


Femurdiaphyse eine hochgradige Atrophie des Knochens, die sich 
durch geringe Schattentiefe, Verschmälerung der Kompakta und 
weitgehende Veränderungen in der Struktur der Spongiosa sehr 
deutlich markiert. Ueberbaupt hat die Spongiosa in weit höherem 
Grade unter diesen sekundären Veränderungen gelitten, als die 
an sich ia widerstandsfähigere Kompakta, und aus diesem Umstand 
heraus erklärt sich auch die minutiöse Uebereinstimmung in der 
Lokalisation dieser Frakturen am UebergaDg der Kompakta in die 
Spongiosa, indem nämlich bei Aktionen, die das Maass physio¬ 
logischer Inanspruchnahme bei weitem nicht erreichen, der 
morschere spongiöse Teil einfach abbricht und sich manchmal, 
wie in einigen der vorliegenden Fälle, an dem widerstands¬ 
fähigeren proximalen kompakten Abschnitt direkt aufspiesst. Mit 
Rücksicht auf die Entstehungsart und die pathologische Pra- 
disposition des Knochens darf man also unsere Fälle wohl als 
SpontaDfrakturen bezeichnen. , 

Julius Wolff, der sich eingehend mit den hier zugrunde 
liegenden trophischen Störungen befasst hat, wies zuerst auf die 
Tatsache hin, dass bei primärem Gelenkleiden einzelne Knochen¬ 
abschnitte der sekundären Atrophie in besonderem Maasse anbeim- 
fallen so bei Schulter- bzw. Ellbogenkaries die Handknochen, 
bei Coxitis Patella und Fussknochen. Wie aus unseren 6 Fällen 
hervorgeht, gilt dasselbe auch von der distalen Femurdiaphyse, 
die man mithin wohl ebenfalls als eine Prädilektionsstelle dieser 
Knochenatrophien ansprechen darf. . , 

Therapeutisch hat sich uns bei allen Fällen Einrichtung in 
Narkose und Anlegung eines extendierenden Gehgipsverbandes 


Dr. K. Nicol, im Inf.-Regt. Nr. 113. 

Die Fälle von Pyopneumothorax, denen eine andere Ursache 
als eine Tuberkulose der Lunge zugrunde liegt, sind weniger 
häufig, oder es ist ihnen in der Literatur bisher zu wenig Be¬ 
achtung geschenkt worden. Es dürfte daher ein ball von allge¬ 
meinem Interesse sein, den ich zu beobachten Gelegenheit hatte, 
bei dem sich an das Verschlucken eines Gebisses ein jauchiger 
Pyopneumothorax anschloss, zumal derselbe einen günstigen 
Heilungsverlauf nahm. 

Es handelte sich im vorliegenden Falle um einen 21jährigen Sol¬ 
daten W., der aus gesunder Familie stammt und früher nie ernstlich 
krank gewesen ist. Anfang April hat sich W. im Dienst erkältet und 
hatte seitdem Husten. Er hat trotzdem den Dienst weiter mitgemacht, 
da er sich nicht krank fühlte. In der Nacht vom 12. zum 13. April 
wachte W. plötzlich mit einem heftigen Hustenanfall auf und bemerkte 
dabei, dass ihm etwas in die Luftröhre gekommen war; er bekam 
äusserst schwer Luft und musste heftig husten. Nach mehrmaligen 
Hustenstössen fühlte er, wie der Fremdkörper aus der Luftröhre hinaus¬ 
ging. W. hat in diesem Moment unter Würgen eine Schluckbewegung 
machen müssen und dabei den Fremdkörper verschluckt. Er fühlte 
jetzt ein starkes Druckgefühl im Hals und Schmerzen beim Schlucken, 
während die vorher behinderte Atmung wieder frei war. W. wurde am 
anderen Morgen ins Lazarett eingeliefert. 

Hier kann bei Abtastung des Halses von dem Fremdkörper nichts 
gefühlt werden. Er musste also wahrscheinlich in dem endothorakalen 
Teil des Oesophagus sitzen. Ueber den verschluckten Fremdkörper gibt 
W. selbst Aufschluss. Es handelt sich um ein Stück seines künstlichen 
Gebisses mit Metallhaken, welches seit einiger Zeit ungefähr in der Mitte 
auseinandergesprungen war und Dicht mehr festsass, aber trotzdem von 
W. weiter getragen worden war. Bei der sofort aufgenommenen Röntgen¬ 
aufnahme zeigt es sich, dass das Gebiss ungefähr in der Höhe der beiden 
Claviculae im Oesophagus sitzt. Ueber die Art der Lage ist aus dem 
Bilde Genaueres nicht zu sagen. Es sieht aus, wenn auf dem Bilde ein 
derartiger Schatten so gedeutet werden kann, als ob der Metallhaken 
nach oben gerichtet ist. 

W. klagt nur über ein heftiges Druckgefühl im Hals und über 
Schmerzen bei Schluckbewegungen. Die Atmung ist vollkommen frei. 

W. wurde, ohne dass irgendwelche Versuche einer instru- 
mentellen Entfernung des Gebissstückes gemacht wurden, 
in die Universitäts-Halsklinik gebracht, wo die Oesophagoskopie aus¬ 
geführt wurde. Dieselbe gelang nach Cocainisierung der oberen Speise¬ 
wege sehr gut, und man sah das Gebissstück innerhalb des Oesophagus- 
mundes liegen, den metallenen Haken nach oben gerichtet. Zuerst 
wurde ein Röhrenspatel von 9 mm eingeführt. Es gelang, das Gebiss 
zu fassen und zu drehen, es stemmte sich aber bei dem Versuche der 
Extraktion gegen den Oesophagusmund an. Es wurde daher ein Röhren¬ 
spatel von 11 mm eingeführt und die Zunge desselben an der Gebiss¬ 
platte vorbeigeschoben. Jetzt gelang es ohne grössere Anstrengung und 
ohne Verletzung der Oesophagusschleimhaut das Gebissstück zu ent¬ 
fernen. Es war ungefähr zwei Drittel einer Gaumenplatte mit einem 
Metallhaken und einem Schneidezahn. Das Allgemeinbefinden des W. 
nach Entfernung des Fremdkörpers war gut. Die Schluckbeschwerden 
waren fast vollkommen geschwunden, es bestand nur ein kratzendes, 
trockenes Gefühl im Hals, welches wohl zum Teil auf die Cocainisierung 
zurückzuführen war. 

Am folgenden Tage, am 14. IV., nachmittags bekam W. unter 
Frösteln plötzlich Fieber und klagte über Stiche in der rechten Lunge 

1) Vollständiges Literaturverzeichnis siehe Ehringhaus, Zur 
Aetiologie der Knochenatrophie bei tuberkulöser Coxitis. Charitd-Annalen, 
34. Jahrgang. 

2) Vortrag, gehalten in der Vereinigung der Militärärzte des Stand¬ 
orts Freiburg i. Br. am 22. Oktober 1910. 
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beim Atmen. Ueber den hinteren rechtsseitigen Lungenpartien bestand 
eine Abschwächung des Perkussionsschalls und Abschwächung des 
Atmungsgeräusches. 

Unter dem Verdacht einer beginnenden Pneumonie wurde W. wieder 
ins- Lazarett aufgenommen. Der weitere Verlauf der Krankheit war hier 
folgender: 

15. IV. Temperatur 40,8, Puls weich, 110, Atmung 36. Gesichts¬ 
farbe ist leicht cyanotisch. Die rechte Thoraxhälfte bleibt bei der 
Atmung zurück. Ueber den hinteren unteren Partien der rechten Lunge 
besteht eine deutliche Dämpfung. Das Atmungsgeräusch ist unbestimmt, 
stärk abgeschwächt bis fast aufgehoben. Zeitweise hört man vereinzelte 
klingende Rasselgeräusche. Es besteht ein schleimig-seröser Auswurf, 
mit blutigen Fäden durchsetzt. 

Pneumokokken sind nicht vorhanden, massenhaft Stäbchen und 
andere Kokken. 

16. IV. Befund unverändert. Reichliche Rasselgeräusche. Wenig 
Auswurf. 

17. IV. Temperatur 39,2, Puls 100, Atmung 36. Die Dämpfung 
über der rechten Lunge hinten beginnt in der Höhe des 8. Brustwirbels 
an, nach unten ist sie vollkommen absolut. Das Atmungsgeräusch ist 
vollkommen aufgehoben, desgleichen der Stimmfremitus. Oberhalb der 
Dämpfung hört man Reibegeräusche. Probepunktion: seröses, leicht ge¬ 
trübtes Exsudat. Mikroskopisch sind darin keine Leukocyten, aber ver¬ 
einzelte Bakterien nachzuweisen. (Aus den angelegten Kulturen wurden 
nach 2 Tagen verschiedenartige Kokken, später auch Fäulnisbakterien 
nachgewiesen.) 

19. IV. W. macht heute einen äusserst schwerkranken Eindruck. 
Das Gesicht ist cyanotisch verfärbt. Beim Atmen bestehen heftige 
Schmerzen auf der rechten Brustseite. Die Atmung ist oberflächlich 42. 
Es besteht heftiger Husten mit reichlich schleimig-serösem Auswurf, mit 
blutig durchsetztem Ballen. Mikroskopisch: keine Pneumokokken, keine 
Tuberkelbacillen, keine elastischen Fasern, reichlich Kokken und Stäbchen. 
Klopfschall hinten bis zur Schulterblattmitte tympanitisch, daselbst 
klingende Rasselgeräusche bei unbestimmtem Atmen. Weiter abwärts 
ergibt die Perkussion Metallklang, ganz unten intensive Dämpfung. 

20, IV. Allgemeinzustand unverändert schwer. Temperatur39, Puls 120, 
Atmung 42. Ausatmungsluft riecht stark fötid. Auswurf sehr gering, 
serös mit eitrigen übelriechenden Ballen. — Die spätere Untersuchung 
derselben ergab keine elastischen Fasern.. 

Bakteriologisch: Streptokokken, reichlich Fäulnisbakterien, Stäb¬ 
chen und Kokken. 

Lungenbefund; Die rechte Thoraxhälfte bleibt bei der Atmung 
beträchtlich zurück. Intereostalräume sind verstrichen. Zwerchfellstand 
im Liegen der Mammillarlinie am unteren Rand der 7. Rippe, bei. In¬ 
spiration kaum verschieblich. Perkussionsschall ist rechts vorn überall 
laut, mit tympanitischem Beiklang. Stäbchenplessimeterperkussion ergibt 
Metall klang.. Atmungsgeräusch leise unbestimmt. Beim Aufsitzen ergibt 
die Perkussion eine bei der 4. Rippe beginnende ausgesprochene Dämpfung, 
deren obere Grenze sich horizontal nach hinten verfolgen lässt. Atmungs¬ 
geräusch und Stimmfremitus über der Dämpfung sind aufgehoben. Ober¬ 
halb der Dämpfung klingt hinten der Schall tympanitisch, manchmal 
metallisch. Man hört bronchiales und amphorisches Atmen mit metallisch 
klingenden tropfenartigen Rasselgeräuschen. 

Leber ist nach unten gedrängt, unterer Leberrand ist unter dem 
Rippenbogen fühlbar. Das Herz ist stark nach links verdrängt. Absolute 
Dämpfung rechts in der linken Parasternallinie, links 3 cm ausserhalb der 
1. Mammillarlinie. Die Röntgendurchleuchtung zeigt deutlich die durch 
die Flüssigkeit hervorgerufene Verdrängung des Herzens. Rechts vom 
Sternum ist kein Herzschatten sichtbar. Die obere Flüssigkeitsgrenze 
schwankt stark beim Schütteln des Körpers. Man hört Succussio 
Hippocratis. 

Probepunktion: Dünnflüssige, grünlichgelbe, jauchig riechende 
Flüssigkeit. (Aus derselben wurden Streptokokken, Fäulnisbakterien ge¬ 
züchtet.) 

Aus diesem Symptomenkomplex habe ich die Diagnose auf einen 
jauchigen Pyopneumothorax gestellt und sofortige Operation ver¬ 
anlasst. Dieselbe wurde an demselben Tage ausgeführt. 

In lokaler Anästhesie wurde hinten in der Scapularlinie ein Stück 
der 7. Rippe reseziert und die Pleurahöhle eröffnet. Es entleerte sich 
eine unter starkem Druck stehende mit Luft gemischte, stark fötid 
riechende Jauche in reichlicher Menge (einige Liter). Nach vorn und 
oben bestanden in der Pleurahöhle leichte Verwachsungen, Drainage. 

Die Nachbehandlung bestand in Spülungen mit Wasserstoffsuperoxyd 
und Borlösung. Hierdurch verlor die Jauche bald ihren üblen Geruch. 
Versuchsweise wurden die Spülungen einmal einige Tage ausgesetzt, um 
zu sehen, ob ein Einfluss auf die Temperatur ausgeübt würde. Es war 
aber nicht der Fall, das Fieber blieb bestehen. Es ist von manchen 
Seiten beobachtet worden, dass bei Empyemen, die mit Spülungen be¬ 
handelt wurden, nach Aussetzung derselben eine Entfieberung auftrat. 
In unserem Fall haben wir dies also nicht beobachten können, und 
die Spülungen wurden so lange fortgesetzt, als die übelriechende Ab¬ 
sonderung bestand. 

Am 26. IV. entleerten sich neben dem jauchigen Eiter grünschwarze, 
zunderartige, gangränöse Gewebsfetzen. Dieselben erwiesen sich’ als 
äbgestossenes faules Lungengewebe. Es wurden mikroskopisch 
Lungenparenchymzellen, Bindegewebsübrillen, elastische Fasern, Zellen 
mit Kohlenpigment, Fettsäuren adeln gefunden. Dasselbe wurde dann 
noch öfter beobacht. Die Ausspülungen wurden ydn W. immer gut ver¬ 


tragen. Nur einmal am 28. V. bekam W. bei der Ausspülung einen 
ausserordentlich heftigen Hustenanfall mit starker Cyanose. Derselbe 
dauerte etwa 2 Minuten. 

Vielleicht kann man dies so erklären, dass von der Spülflüssigkeit 
etwas in den Bronchialbaum hineingelangt ist und dasselbe den Reiz 
ausgelöst hat. 

Der weitere Verlauf des Krankheitsbildes nach der Operation war 
folgender. 

W. hat noch bis zum 27. V. gefiebert, bis zum 14. V. zwischen 37° 
und 39°, vom 14. V. bis 24. V. bestanden nur noch Abendtemperaturen 
bis 38°. Vom 24. V. bis 27. V. bestand plötzlich höheres Fieber mit 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens und des Pulses. Es wurden 
Temperaturen bis 39,8 erreicht, ohne dass besondere Symptome das 
höhere Fieber erklärten. Es lag der Gedanke an eine Sepsis nahe. Die 
bakteriologische Blutuntersuchung fiel jedoch negativ aus. 

Vielleicht war die Ursache des wieder höheren Fiebers in einer 
demarkierenden Eiterung zu suchen, die sich um das gangränöse Lungen¬ 
gewebe gebildet hat. Das brandige Stück ist gewissermaassen sequestriert 
und dann abgestossen worden. Dadurch war die Heilung ermöglicht. 
Es erfolgte dann auch ein plötzlicher Teraperaturabfall am 28. V., und 
von da an war W. stets fieberfrei. 

Der Puls hat sich nur sehr langsam erholt. Der Husten mit dem 
Auswurf Hessen allmählich nach, die Cyanose verschwand mit der all¬ 
mählich besser und ruhiger werdenden Atmung. 

Der Wundverlauf war ungestört. Die kleine Fistel, die für die ' 
Spülungen offen gehalten wurde, heilte schliesslich nach Auskratzung 
vollkommen aus. 

W. erholte sich langsam aber stetig, nahm an Gewicht 7 kg zu und 
wurde am 14. VII. aus dem Lazarett entlassen. 

Der Entlassungsbefund war folgender: W. hat ein gesundes 
frisches Aussehen, Ernährungszustand ist relativ gut. W. hat keine 
wesentlichen Beschwerden, er fühlt sich noch etwas matt und klagt bei 
stärkeren körperlichen Bewegungen über geringe Kurzatmigkeit. Die 
rechte Thoraxhälfte ist leicht abgeflacht. Der Umfang, über der Mammilla 
gemessen, beträgt rechts 45, links 46,5 cm. Bei der Atmung bleibt sie 
leicht hinter der linken Brustkorbbälfte zurück. Handbreit von der 
Wirbelsäule nach rechts befindet sich hinten eine entlang der 7. Rippe 
ziehende ca. 6 cm lange reizlose Narbe, die mit der Unterlage fest ver¬ 
wachsen ist. Atmung ist ruhig. Husten nicht vorhanden. Zwerchfell¬ 
stand vorn unten rechts in der Mammillarlinie am oberen Rand der 
6. Rippe, bei Inspiration 1 cm verschieblich. Hinten links steht die 
untere Lungengrenze in der Höhe des 10. Brustwirbels. Rechts beginnt 
in der Höhe der Narbe eine nach unten an Intensität zunehmende 
Dämpfung. Das Atmungsgeräusch ist vesieulär, leise, ganz unten auf¬ 
gehoben. Die Röntgendurchleuchtung zeigt, dass die rechte Zwerchfell¬ 
kuppe 3—4 cm höher steht als links, weniger gut bei Inspiration be¬ 
weglich ist und nachkommt. Die Aufhellung über dem unteren rechten 
Lungenfeld bei Inspiration ist nicht so gut wie links. 

Herz liegt an normaler Stelle. Herztöne sind rein, Puls ist regel¬ 
mässig, 84. Urin ; ist eiweissfrei. 

Am 12. VII. wurde bei W. aus später zu erörternden Gründen 
noch die Bronchoskopie ausgeführt. Die Schleimhaut der Trachea und 
des rechten Bronchus ist bis in die ersten Verzweigungen desselben 
hinein vollkommen reizlos. Irgendein Fremdkörper ist nicht festzu¬ 
stellen, desgleichen keine sonstigen pathologischen Veränderungen. 

Was die klinische Beurteilung des Falles betrifft, so bestand 
betreffs der Diagnose nach dem dargebotenen Symptomenkomplex 
kein Zweifel, dass es sich um einen rechtsseitigen Pyopneumo- 
thorax handeln musste. Die gleichzeitige Anwesenheit von Luft 
bzw. Gas und einer grösseren Menge von freier jauchiger Flüssig¬ 
keit war ja durch die physikalischen Symptome, die Röntgen¬ 
durchleuchtung und die Probepunktion erwiesen. 

Nicht so einfach ist die Beantwortung der Frage: Wann und 
wodurch war der Pneumothorax entstanden und woher 
hat die Pleuraerkrankung ihren Ausgang genommen? 

Der nächstliegende Gedanke war, dass der Ausgang der 
Pleuritis im Oesophagus zu suchen sei, dass es sich um einen 
Perforationsprozess mit bakteriellen Einwirkungen vom Oesophagus 
aus in die Pleurahöhle hinein handle. Auf diese Art wäre durch 
Verschlucken von Luft der Pneumothorax zu erklären. Derartige 
Palle sind ja bekannt. 

W. bat das Gebiss mehrere Stunden in der Speiseröhre fest¬ 
sitzen gehabt, er hat viel gewürgt. Es lag die Möglichkeit vor, 
dass eine Verletzung der Oesophaguswand durch den spitzen Metall¬ 
haken stattgefunden hatte, oder eine Druckgangrän mit sekundärer 
Infektion durch Fäulnisbakterien vom Munde aus eingetreten war, 
an die sich dann eine Perforation in die Pleurahöhle angeschlossen 
hat. Eine Verletzung des Oesophagus bei der Extraktion des Ge¬ 
bissstückes war mit Bestimmtheit nicht gemacht worden und da¬ 
her auszusch Hessen. 

Angenommen, es wäre ein jauchiger Prozess vom Oesophagus 
in die Pleurahöhle durchgebrochen, so hätte die Jauche ihren 
Weg durch das Mediastinum nehmen müssen. Man hätte dann 
unbedingt die Zeichen einer jauchigen Mediastinitis mit ihren 
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starken Schmerzen, man hätte nach der Lage des Gebissstückes 
ein interstitielles Halsemphysem vorfinden müssen. Dasselbe ist 
von Killian regelmässig beobachtet worden. Der Kranke hat 
keinerlei dergleichen Symptome dargeboten. Ausserdem hatte W. 
nach Entfernung des Gebissstückes nie irgend welche Beschwerden 
beim Schlucken, keine Schmerzen, konnte alle Speisen essen, was 
bei einem derartigen Prozess des Oesophagus ausgeschlossen war. 

In zweiter Linie kam in Betracht, den Ausgangspunkt der 
Pleuritis in die Trachea resp. tieferen Luftwege zu verlegen. Ein¬ 
mal konnte bei dem ersten kurzen Aufenthalt des Gebissstückes 
im Kehlkopf oder in der Trachea bei dem heftigen Husten in der 
Nacht daselbst eine Verletzung stattgefunden haben, die dann in 
die Pleurahöhle mit begleitender Infektion perforiert ist. Es ist 
aber wohl kaum anzunehmen, dass das Gebissstück den Kehlkopf 
passiert hat. Oder W. konnte ein kleines Stückchen des zer¬ 
brochenen Gebisses aspiriert haben. Dasselbe hätte zu einer lobu¬ 
lären Pneumonie mit Abscessbildung und Perforation in die Pleura¬ 
höhle geführt. Bei dem Zusammensetzen des zerbrochenen Ge¬ 
bisses fiel nämlich auf, dass ein kleines Stückchen fehlte. W. gab 
aber mit Bestimmtheit an, dass dasselbe schon immer gefehlt hat. 

Diese Möglichkeit, den Ausgangspunkt der Erkrankung in 
der Trachea oder in dem rechten Bronchialbaum zu suchen, ist 
nachträglich durch die Bronchoskopie ausgeschlossen worden. 
Dieselbe ergab weder in der Trachea, noch in dem rechten Bronchus 
irgend welche pathologischen Veränderungen; auch ein Fremd¬ 
körper war nicht vorhanden. 

Es musste also die Ursache anderswo gesucht werden. In 
den ersten Tagen wurde an das zufällige Auftreten einer gleich¬ 
zeitigen Pneumonie gedacht. Die anfänglich dargebotenen Sym¬ 
ptome, hohes Fieber, Cyanose, Stechen auf der rechten Brustseite, 
Husten, dann physikalisch beginnende Dämpfung, klingendes 
Rasseln mussten den Verdacht wach werden lassen. Auch der 
blutig durchsetzte Auswurf sah in den ersten Tagen verdächtig aus. 

Bakteriologisch wurden Pneumokokken nicht gefunden. In 
den nächsten Tageu veränderte sich das klinische Bild. Am 
17 0 IV. sprachen die Symptome mehr für eine seröse Pleuritis«, 
Die Punktion ergab ein seröses Exsudat. 

Die zweite Punktion am 20. IV. ergab nun den jauchigen 
Eiter, so dass man, wenn ein postpneumonisches Empyem in Be¬ 
tracht kam, an eine bakterielle Zersetzung durch gasbildende 
Bakterien denken musste. Die bakteriologische Untersuchuug der 
Jauche ergab kulturell keine Gasbildner, so dass man auch 
diese Erklärung fallen lassen muss. Auch möchte ich bezweifeln, 
ob sich in so kurzer Zeit ein derartiges jauchiges Empyem aus 
einer gemeinen Pneumonie entwickeln kann. 

Worin ist nun die Ursache des Pyopneumothorax 
zu suchen? 

In der Krankengeschichte habe ich erwähnt, dass am 26. IV. 
und später noch öfter aus der Pleurahöhle gangränöse Fetzen ab- 
gestossen wurden, die sich als Lungenparenchym erwiesen. Damit 
musste die Diagnose Lungen gangrän gestellt werden, und da¬ 
mit war auch der Pyopneumothorax erklärt; von der gangränen 
Lungenpartie aus hatte eine Perforation in die Pleurahöhle statt¬ 
gefunden. 

Wie ist diese Lungengangrän entstanden? Die Mög¬ 
lichkeit des Durchbruchs eines gangränösen Prozesses vom Oeso¬ 
phagus oder der Trachea aus, die Entstehung einer Aspirations¬ 
gangrän durch Aspiration eines Gebissstückchens in den rechten 
Bronchialbaum haben wir bereits ausgeschlossen. 

Es bleibt daher nur übrig, an die Aspiration von Schleim, 
event. von Speiseresten, die an dem Gebiss sassen, zu denken. 
Das Gebissstück ist in der Nacht zweifellos zuerst in die Luft¬ 
wege, wenigstens in den Kehlkopf bis zur Stimmritze gelangt 
und bei dem heftigen Hustenanfall und der dabei stark behinderten 
Atmung hat W. aspiriert. Dadurch ist eine lobuläre Pneumonie 
(Aspirationspneumonie) entstanden (klinisch: Pneuraoniesymptome). 
Hieran hat sich durch Einwirkung von Fäulnisbakterien eine 
Gangrän des erkrankten Lungengewebes angeschlossen. Die 
Fäulnisbakterien sind, was mir wahrscheinlicher erscheint, ent¬ 
weder direkt bei dem Aspirationsakt in die Lunge hineingelangt, 
oder sie haben sich sekundär in dem geschädigten Lungengewebe 
angesiedelt. Die gangränösen Lungenherde haben sich bis zur 
Pleura erstreckt, und die Infektion hat unmittelbar auf diese über¬ 
gegriffen und hier eine zuerst seröse (klinisch; Probepunktion: 
seröses Exsudat), dann jauchige (klinisch: zweite Punktion: jauchiges 
Exsudat) Pleuritis hervorgerufen. Durch das Heranreichen der 
Gangrän bis an die Pleura ist eine Kommunikation der Pleura¬ 


höhle mit dem Bronchialbaum geschaffen worden und der Pneumo¬ 
thorax entstanden. 

Es wäre jetzt noch die Frage zu beantworten, wann ist der 
Pneumothorax entstanden. Bei unserem Kranken hat sich 
derselbe ganz allmählich ohne die in den meisten Fällen so 
charakteristischen stürmischen Symptome entwickelt. Der Kranke 
hat nie einen plötzlichen Schmerz mit plötzlicher Atemnot, 
keine stärkeren Hustenanfälle, geschweige maulvolle Expektoration 
(durch Eindringen der Empyemjauche in die Lunge bzw. Bronchien) 
oder Collaps gehabt. Der Pneumothorax hat vollkommen 
symptomlos eingesetzt. Ortner 1 ) hat näher auf diesen 
„schleichenden, indolenten Pneumothorax“, wie er es nennt, auf¬ 
merksam gemacht. Dass solche Formen Vorkommen, ist in der 
Literatur bekannt, und sie werden verschiedentlich erklärt. Weil 
schreibt in seiner „Lehre vom Pneumothorax“: „Am allerseltensten 
ist eine vollständig latente Entwicklung des Pneumothorax. In 
den wenigen Fällen dieser Art handelt es sich entweder um einen 
circumscripten Pneumothorax (Pneumothorax saccatus) oder um 
Kranke mit hohem Fieber und stark benommenem Sensorium, oder 
aber die durch den Pneumothorax ausser Funktion gesetzte Lunge 
war schon vor Entstehung desselben sehr hochgradig verändert.“ 
Auch die Grösse der Perforationsöffnung, die allgemeine Konstitution, 
wie bei schwächlichen, heruntergekommenen Patienten, hat man 
für diese leise einsetzenden Formen verantwortlich gemacht. 

In unserem Falle handelt es sich um einen ziemlich kräftigen 
jungen Mann, der mitten aus der Gesundheit heraus frisch er¬ 
krankt und dessen Sensorium während der ganzen Zeit stets frei 
war. Ferner handelte es sich um keinen Pyopneumothorax 
saccatus, sondern es war ein fast vollkommen freier Pyopneumo¬ 
thorax mit Verdrängungserscheinungen. 

Was die Schädigung der rechten Lunge selbst anbetrifft, ist 
es schwer, über den Grad derselben Genaueres zu sagen. Zweifel¬ 
los war die rechte Lunge durch das schon vor Entstehung des 
Pneumothorax bestehende Exsudat komprimiert und hierdurch in 
der Respiration behindert. Wie weit die lobuläre Pneumonie den 
Unterlappen erfasst hat, ist schwer zu sagen. Diesen Umstand 
der eventuellen Funktionsuntüchtigkeit der rechten Lunge könnte 
man vielleicht zur Erklärung des symptomlos eingesetzten Pneumo¬ 
thorax heranziehen. 

Ortner hat in seiner Arbeit auf eine andere Möglichkeit zur 
Erklärung des indolenten Pneumothorax aufmerksam gemacht, die 
sehr interessant ist, und die ich deswegen hier kurz anführen 
möchte. 

Einmal ist die vor Eintritt des Pneumothorax erkrankte Pleura 
in ihrer Reflexerregbarkeit geschädigt. Infolgedessen können die 
durch den Pleurareiz zu erklärenden stürmischen Symptome fehlen. 
Dann aber kommt nach Ortner in erster Linie die Entstehungs¬ 
art des Pneumothorax in Betracht. An der Hand von pathologisch¬ 
anatomischen Präparaten, die er von seinen Fällen gewonnen hat, 
gibt er folgende Erklärung. Bei dem gangränösen Zerfall der 
Lungenpartie wird auch die angrenzende Pleura zerstört, und es 
kommt nicht zur Herstellung einer grossen Kommunikation in 
Gestalt eines Loches, sondern es bleiben Gewebsfetzen bestehen 
und sieht die Pleura siebartig durchlöchert aus. „Hier¬ 
durch sickert der Eiter wie durch ein Filter hindurch, und soviel 
Eiter mit jeder Expiration in die Lunge und Bronchien eintritt, 
soviel wird mit jeder Inspiration durch aus den Lungen eindringende 
Luft ersetzt.“ Es handelt sich also bei den indolenten Formen 
des Pneumothorax nicht um eine Perforation, wie bei dem Durch¬ 
bruch einer tuberkulösen Kaverne, sondern um einen „langsamen 
Austausch“ von Empyemflüssigkeit und Bronchialluft. 

Diese Auffassung möchte ich auch bei unserem Patienten her¬ 
anziehen, bei dem sich ja auch der Pneumothorax in dieser sym¬ 
ptomlosen Weise entwickelt hat. Das Verschlucken des Gebiss¬ 
stückes mit dem vorausgegangenen kurzen Aufenthalt in den Luft¬ 
wegen hat zu einer Aspirationspneumonie ira rechten Unter¬ 
lappen geführt. Durch die Einwirkung von Fäulnisbakterien ging 
dieselbe in Gangrän über. An diese hat sich unmittelbar die 
jauchige Pleuritis angeschlossen, und auf die von Ortner 
angegebene Art hat sich der Pneumothorax hinzugesellt. 

So ernst die Prognose bei unserm Patienten anfangs zu 
stellen war, war sie doch bei der Aetiologie immerhin eine 
günstigere, als wenn es sich um einen Perforationsprozess vom 
Oesophagus aus gehandelt hätte. Es kommt ja leider noch zu 
oft vor, dass von praktischen Aerzten bei verschluckten Fremd¬ 
körpern Extraktionsversuche mit Münzenfängern und anderen 


1) Med. Klinik, 1909, Nr. 38. 
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Instrumenten gemacht werden. Schwere Oesophagusverletzungen 
mit nachfolgender eitriger Mediastinitis, Exitus, sind die Folgen. 
Ich halte es daher für den praktischen Arzt dringend geboten, 
bei Anwesenheit von Fremdkörpern in den oberen Luft- und 
Speisewegen keine Versuche einer Extraktion zu machen. Ist 
ein spezialistisch ausgebildeter Arzt am Orte, der Bronchoskopie 
und Oesophagoskopie beherrscht, so ist diesem der Patient zu¬ 
zuführen. Bei Anwesenheit von Fremdkörpern im Oesophagus 
ist in vielen Fällen Eile nicht geboten, und es ist möglich, dem 
Patienten auch eine kleine Reise zu einem Spezialisten zuzumuten. 
Unser Patient hat nachts um 3 Uhr das Gebiss verschluckt, und 
um 11 Uhr vormittags ist dasselbe entfernt worden, also nach 
8 Stunden, ohne dass im Oesophagus irgend eine Verletzung oder 
eine Drucknekrose der Schleimhaut entstanden war, und kleinere 
Schleimhautrisse braucht man nicht allzu ernst anzusehen. In 
einem zweiten Fall, den ich beobachtet habe, wurde der Fremd¬ 
körper erst 24 Stunden nach Verschlucken desselben 
extrahiert. Es handelte sich um einen Soldaten, der mit der Suppe 
ein Knochenstück verschluckt hatte. 

Im Röntgenbild war nichts festzustellen. Bei der Oeso¬ 
phagoskopie sah man etwas oberhalb des Oesophagusmundes das 
Knochenstück liegen. Die Extraktion war etwas schwierig, da 
sich dasselbe mit einer kleinen spitzen Zacke verhakt hatte; sie 
gelang jedoch. Dabei wurde ein kleiner Schleimhautriss gemacht, 
welcher mit Argentum nitricum gepinselt wurde. 

Der Patient erhielt einige Tage nur flüssige Diät, hatte etwas 
Schmerzen beim Schlucken, welche bald verschwanden. Er ist, 
ohne dass Fieber oder sonstige Krankheitssymptome auftraten, 
nach einigen Tagen zum Dienst entlassen worden. 

Ist ein Eingriff sofort nötig, dann ziehe man lieber den 
Chirurgen hinzu, der durch die Oesophagotomie helfend eingreift, 
als dass man instrumentelle Versuche einer Entfernung des Fremd¬ 
körpers vornimmt. Dringlicher wird ja meist der Eingriff sein, 
wenn Fremdkörper in der Trachea sitzen. Hier muss natürlich 
für den nicht spezialistisch geschulten Arzt die Tracheotomie die 
Operation der Wahl bleiben. 

Dem praktischen Arzt kann man daher nur raten, den 
Münzenfänger und andere derartige Instrumente zu den historischen 
Instrumenten zu legen, angesichts der drohenden Gefahren den 
Patienten immer dem Spezialisten oder dem Chirurgen zu über¬ 
weisen und ihm so die glänzenden Errungenschaften der modernen 
ärztlichen Technik angedeihen zu lassen. 


Modifikation der J. Holmgren’schen Methode der 
Ausblasung anstatt Aspiration von Pleura¬ 
ergüssen. 

Von 

Dr. E. Aron-Berlin. 

Nachdem J. Holmgren bereits im Januar 1909 im Verein für 
innere Medizin zu Stockholm über seine Methode der Entleerung pleuri- 
tischer Exsudate berichtet hat, veröffentlicht er in den Mitteilungen aus 
den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie (1910, Bd. 22, H. 2, S. 173 
bis 210) einen ausführlichen Aufsatz darüber. Gleichzeitig teilt er 
17 Fälle mit, welche er mit seiner Methode behandelt hat, zum Teil mit 
überraschend gutem Erfolge. Verf. empfiehlt bekanntlich zur Entleerung 
von Pleuraergüssen ihr vollständiges Ablassen, während man sonst 
sich mit der teil weisen Evacuierung derselben begnügt und den Rest der 
späteren Resorption überlassen hat. Man kann nach den interessanten 
Ausführungen Holmgren’s selbst sehr grosse Exsudate und Transsudate 
ohne Gefahr vollständig beseitigen, wenn man dafür sorgt, dass durch 
eine zweite Thoraxöffnung während der Entleerung der Ergüsse Luft 
Zutritt zur Pleurahöhle bekommt. Bisher hat die vollkommene Be¬ 
seitigung der Exsudate dann besondere Schwierigkeiten bereitet, wenn die 
Dehnbarkeit der Lunge beeinträchtigt war, oder wenn sehr grosse 
Flüssigkeitsmengen in Frage kamen. Auf die näheren, physikalischen 
Ausführungen des Autors in seiner Arbeit darf ich wohl verweisen. 
Indem durch eine zweite, künstlich angelegte Thoraxöffnung während 
der Punktion Luft in die Pleurahöhle hinein geblasen wird, werden 
für den Patienten erträgliche Druckverhältnisse in der Brusthöhle ge¬ 
schaffen, und so die vollkommene Beseitigung der Flüssigkeitsansammluug 
ermöglicht. Holmgren hat zu dem Zwecke zwei Punktionsöffnungen im 
Thorax angelegt, eine untere, um das Fluidum zu entfernen, und eine 
zweite, höhere, um in die Brusthöhle Luft hineinzublasen. Wenn auch ein 
solcher doppelter Eingriff besonders unter Lokalanästhesie an sieh gewiss 
unbedenklich ist, so wäre es doch einfacher und für den Patienten an¬ 
genehmer und schonender, wenn man, wie bisher, mit einer Punktion 
auskäme. Dies lässt sich ganz gut erreichen, wenn man sich zur Punktion 


eines Volmer’sehen Troikarts bedient. Die zwei Mundstücke des 
Troikarts werden mit Gummischläuchen armiert; der eine Schlauch führt 
in eine Flasche und dient zur Entleerung des Exsudates; der andere 
Schlauch wird mit einer zweiten Flasche verbunden, aus der die Luft mit 
einem Doppelgebläse in die Brusthöhle hineingeblasen wird. Die Holm- 
gren’sche Methode als solche wird durch diese kleine Aenderung in 
keiner Weise tangiert, aber, wie ich glaube, vereinfacht und dadurch 
hoffentlich eher praktikabel. 


Bücherbesprechungen. 

Wullstein und Wilms: Lehrbuch der Chirurgie. Bearbeitet von 
Klapp, Kiittner, Lange, Lanz, Payr, Perthes, Poppert, 
Preysing, de Quervain, Ritter, Riedinger, Rovsing, 
Sauerbruch, Schloffer, Tilmann, Wilms, Wullstein. 
3 Bände. Mit 355 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen. Zweite 
umgearbeitete Auflage. Jena 1910. Gustav Fischer. 

Bei der Herausgabe dieses Buches sind die Verfasser seinerzeit von 
dem Bestreben ausgegangen, zu dem vorzüglichen Lehrbuch von Mering- 
Krehl ein würdiges, nach gleichem Prinzip redigiertes Seitenstück zu 
schaffen. Dass diesem Prinzip der Bearbeitung durch mehrere hierfür 
besonders zuständige Fachmänner neben gewissen Bedenken im Interesse 
der Einheitlichkeit auch erhebliche Vorzüge anhaften, dürfte mehr als 
durch theoretische Erwägungen vor allem durch den grossen Erfolg der 
ersten Auflage bewiesen werden, welcher jetzt nach knapp 2 Jahren 
schon eine neue Auflage nötig macht. Wenn auch umfassendere Aenderungen 
bei der Kürze der Zeit, in welcher die zweite Auflage nötig wurde, nicht 
möglich waren, so haben doch wichtige Neuerungen, wie die Förster¬ 
sehe Operation, Venenanästhesie nach Bier, die Antifermentbehandlung 
der Abscesse nach Müller usw. die gebührende Berücksichtigung ge¬ 
funden. Die klare, übersichtliche Anordnung, die durchaus moderne 
Darstellung, die zahlreichen instruktiven Abbildungen und die vorzügliche 
Ausstattung sichern dem Werke auch weiterhin den Erfolg. 

Erwin Payr und Hermann Kiittner: Ergebnisse der Chirurgie und 
Orthopädie. Zweiter Band. Mit 131 Textabbildungen und 
9 Tafeln. Berlin 1911. Jul. Springer. 561 S. 

Der zweite, von Küttner redigierte Band der „Ergebnisse“ liegt 
nunmehr vor und man kann getrost sagen, dass er seinem Vorgänger an 
Gehalt nicht nur gleichstebt, sondern denselben noch übertrifft. Dadurch, 
dass zahlreiche Mitarbeiter nicht nur als Sammler der Ergebnisse gelten 
können, sondern selbst auf dem betreffenden Gebiete sich schöpferisch 
betätigt haben, erheben sich diese Arbeiten weit über das Durcbschnittts- 
niveau eines Sammeireferats. Der zweite Band enthält wiederum eine 
Reihe von Kapiteln, welche fast durchweg zurzeit im Vordergrund des 
Interesses stehen: Sehnentransplantation (Lange), Knochen cysten (Tie tze), 
neuropathische Knochen- und Gelenkerkrankungen (Levy), Geschwülste 
der hinteren Schädelgrube (Borchardt), Bier’sche Stauungsbehandlung 
(Baruch), Förster’sche Operation (Förster), Ulcus duodeni (Melchior), 
freie Peritonitis (Weil), Aetiologie der Appendicitis (v. Brunn), Ectopia 
vesicae (Enderlen), funktionelle Nierendiagnostik (Gottstein), Coxa 
vara (Drehmann) und moderne Amputationstechnik (Ritter). Gelingt 
es den Herrn Herausgebern auch fernerhin, in der Auswahl der Themata 
und ihrer Bearbeiter das Richtige zu treffen, so dürfte an dem Erfolge 
ihres höchst dankenswerten Unternehmens um so weniger zu zweifeln 
sein, als ein weitgehendes Bedürfnis für derartige orientierende Arbeiten 
in den Kreisen der vielbeschäftigten Praktiker vorhanden ist, die entweder 
nicht die Zeit oder nicht die Gelegenheit, zum Teil vielleicht auch nicht 
die Geduld haben, sich über die in der Literatur zerstreuten Einzelheiten 
zu informieren. 

Kreche-München; Beiträge zur praktischen Chirurgie. München 1910, 
J. F. Lehmann. 532 Seiten. 

Der vorliegende Bericht üer die Tätigkeit der Kr ecke’sehen Klinik 
in den Jahren 1907, 1908 und 1909 schliesst sich seinen bekannten, 
hier mehrfach besprochenen Vorgängern würdig an und gibt ein getreues 
Bild der umfangreichen hier geleisteten Arbeit. Die Gesamtzahl der in 
den 3 Berichtsjahren behandelten Kranken betrug 9271, davon 5464 im 
Ambulatorium; klinisch behandelt wurden 1235 Kranke. Die Zahl der 
ausgeführten Operationen betrug 1925, darunter 618 Bauchoperationen. 
Das Kr ecke’sehe Buch ist indessen kein Jahresbericht im landläufigen 
Sinne, sondern eine streng objektive und kritische Zusammenstellung 
einer Fülle von eigenen Beobachtungen und Erfahrungen, und diese Zu¬ 
sammenstellung lasst allenthalben das Bestreben erkennen, die neuesten 
wissenschaftlichen Errungenschaften in den Dienst der Praxis zu stellen. 
Darum wendet sich das Buch auch in erster Linie an den Praktiker, für 
welchen es in der Tat eine wahre Fundgrube von praktischen Winken 
und Anregungen bildet. Dies gilt insbesondere von den Kapiteln über 
die Asepsis in der Privatpraxis und in der Klinik, die Entbehrlichkeit 
der Antiseptica, die Händedesinfektion, die Operationen in der Privat¬ 
wohnung, die Drainage, die Anästhesie, die Vor- und Nachbehandlung 
bei Bauchoperationen, das frühzeitige Aufstehen lassen Operierter, die 
I Prophylaxe der postoperativen Pneumonien, die Diät vor und nach der 
Operation: alles, wie man sieht, Fragen, welche fast tagtäglich den 
I praktischen Chirurgen beschäftigen. Einen sehr breiten Raum nimmt, 
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wie immer die Diagnose und Behandlung der Appendieitis ein. Es 
wurden 283 Fälle operiert mit 19 (= 7 pCt.) Todesfällen. Bezüglich der 
Aetiologie vertritt K. den Standpunkt, dass die Appendieitis durch eine 
meist enterogene, ausnahmsweise auch hämatogene Infektion entsteht, 
für welche jede, auch nur unbedeutende mechanische Alteration der 
Appendix eine Prädisposition schafft. Mechanische Störungen für sich 
allein dürften nur in den seltensten Fällen eine Appendieitis hervorrufen. 


Albert Hoffa: Atlas und Grundriss der Verbandlehre. Für Studierende 
und Aerzte. Nach des Verfassers Tod bearbeitet von 
R. Grashey-München. Vierte, wesentlich vermehrte Auflage, 
mit 170 Tafeln und 134 Textabbildungen. (Lebmann’s medi¬ 
zinische Handatlanten, Bd. 13.) München 1910, J. F. Lehmann’s 
Verlag. 141 Seiten. 

Die von Grashey besorgte Neuauflage der allgemein bekannten 
und hier wiederholt besprochenen Hoffa’sehen Verbandlehre bringt, 
ohne an den Grundlagen des Werkes etwas Wesentliches zu ändern, doch 
eine Reihe anerkennenswerter Neuerungen und Verbesserungen. Die 
Abbildungen sind bedeutend vermehrt; 28 Tafeln wurden neu eingefügt, 
mehrere neu gezeichnet; 83 Textfiguren sind neu hinzugekommen. Die 
meisten typischen Bindenverbände sind jetzt mit Skizzen und Ziffern 
versehen, welche die Reihenfolge der Touren angeben. Auch die Grup¬ 
pierung der Abbildungen ist entschieden übersichtlicher geworden. Nach 
wie vor liegt der Schwerpunkt in diesen Abbildungen, welche dank der 
kunstgeübten Hand des bekannten Kunstmalers Hajek voll auf der 
Höhe sind. Auch neuere Verbandmethoden, wie die Bardenheuer¬ 
sehe und die Zuppinger’sche Extension, sind aufgenommen und der 
erläuternde Text vielfach erweitert worden. Einer Empfehlung bedarf 
das Buch kaum mehr. 


Pb. Bockenheimer: Atlas chirurgischer Krankheitsbilder in ihrer 
Verwertung für Diagnose und Therapie. (Zweite verbesserte 
Auflage. 150 farbige Abbildungen auf 120 Tafeln nebst er¬ 
läuterndem Text. Berlin 1910, Urban & Schwarzenberg. 

In rascher Folge erscheinen die Lieferungen der auffallend schnell 
erforderlich gewordenen zweiten Auflage des vorzüglichen Werkes, 
welches wir an dieser Stelle bereits eingehend gewürdigt haben. Die 
zweite Auflage ist nunmehr bis zur 10. Lieferung gediehen und dürfte 
demnächst vollendet sein. Die nach Moulagen im pathoplastischen 
Institut des Bildhauers F. Kolbow hergestellten Abbildungen stehen in 
wissenschaftlicher wie künstlerischer Hinsicht auf gleicher Höhe. Der 
erläuternde Text gewährt im Verein mit diesen anschaulichen Bildern 
die Möglichkeit einer augenblicklichen Erfassung und Einprägung der 
wichtigsten chirurgischen Erkrankungsformen, soweit dieselben überhaupt 
bildlich darstellbar sind, und macht das überreiche Material der v. Berg¬ 
mann ’ sehen Klinik jedem zugänglich, der nicht in der glücklichen 
Lage ist, es aus eigener Anschauung zu kennen. 

Adler- Berlin- Pankow. 


Rudolf Emmerich: Max Pettenkofer’s Bodeulehre der Cholera 
indica. Jubiläumsschrift. München 1910, Lehmann. 748 S. 
Preis 24 M. 

E. tritt von neuem für den lokalistischen Standpunkt Petten¬ 
kofer’s in der Choleraätiologie ein, und zwar teils auf Grund einer 
eingehenden Besprechung der Biologie des Cbolerabacillus, der An¬ 
steckungsfähigkeit der Dejektionen Cholerakranker, der Unterschiede 
zwischen choleraimmunen und choleraempfänglichen Orten, der Infektions¬ 
ursache am Menschen und endlich von Experimenten mit dem Boden 
choleraimmuner und infizierter Orte. Insbesondere wird auch das 
explosionsartige Auftreten der Cholera in Hamburg 1892/93 mit den 
dortigen Bodenverhältnissen in Beziehung gebracht. Dem Wunsch des 
Verf.’s nach erneuter Prüfung der Argumente der Pettenkofer’schen 
Schule wird man am besten durch Wiederholung seiner Experimente 
gerecht werden. 

Auf einen Punkt möchte Ref. noch hinweisen. Der Autor führt an, 
dass die Pettenkofer’sche Lehre mit einer Wahrscheinlichkeit von 
1000 000:1 erwiesen sei. Es dürfte sich empfehlen, auf derlei Be¬ 
rechnungen nicht zu viel Gewicht zu legen, bzw. sie richtig aufzufassen. 
Man kann nur berechnen, wie gross die Wahrscheinlichkeit ist, dass das 
Zusammentreffen bzw. die Wiederholung bestimmter Erscheinungen nicht 
auf Zufall, sondern auf einer besonderen Ursache beruht. Diese fest¬ 
zustellen ist selbstverständlich stets Sache der Fachwissenschaft. 

Weinberg - Stuttgart. 

Hans Herzog: Ueber die Natur und die Herkunft des Trachom¬ 
erregers und die hei seiner Entstehung zn beobachtende Er¬ 
scheinung der Mutierung des Gonococcus Neisser. Berlin und 
Wien 1910, Urban und Schwarzenberg. 

Der Inhalt der Schrift ist in dem Titel bereits zum Ausdruck ge¬ 
bracht. Verf. kommt auf Grund mikroskopischer, bakteriologischer und 
klinischer Beobachtungen zu dem Schluss, dass 

„der Trachomerreger eine durch Involution morphologisch und biologisch 
modifizierte und gleichzeitig durch Anpassung an eine sich intra¬ 
epithelial vollziehende parasitäre Lebensweise und Vermehrung in 
einer bestimmten Involutionsphase hinsichtlich ihrer morphologischen 
Erscheinung, ihres biologischen Verhaltens und ihrer pathogenen Eigen¬ 
schaften konservierte Wachstumsform des Gonococcus ist“, 


und dass 

„das Trachom entsteht 1. bei Uebertragung des normalen, vollvirulenten 
Gonococcus, sobald Faktoren vorliegen oder hinzutreten, welche dessen 
baldige und vollständige Eliminierung von der Schleimhaut verhindern 
oder verzögern, 2. bei Uebertragung des in seiner Virulenz bereits 
abgeschwächten Gonococcus, so dass die zu seiner Abstossung er¬ 
forderliche akut-entzündliche Reaktion unterbleibt oder dem Grade 
und der Dauer nach unzureichend ist, 3. durch Uebertragung der 
durch Involution morphologisch und biologisch modifizierten und an 
einen intraepithelialen Zellparasitismus angepassten, bisher un¬ 
bekannten Wachstumsform des Gonococcus (Mikrogonococcus)“. 

Die Beweismomente für diese überraschenden Folgerungen bestehen 
für den Yerf. darin, dass 

1. „bei den kulturellen Involutionsformen des Gonococcus mit Hilfe 
der Giemsafärbung Formen festgestellt sind, welche sich, von 
dem typischen Habitus des Gonococcus vollkommen abweichend, 
nach Form, Grösse, Lagerung und Färbung genau so verhalten 
wie die Elemente der Trachomkörper; 

2. die ursprünglich von v. Prowazek als ausschliesslich für Proto¬ 
zoen oder den Protozoen nahestehende Organismen charakteristisch 
angesehenen Hantelteilungen auch bei den Involutionsformen des 
Gonococcus, und zwar regelmässig und in grosser Zahl, Vorkommen; 

3. in einem Falle von einwandfrei nachgewiesener akuter Conjunctivitis 
gonoblennorrhoica, bei ursprünglichem Fehlen der Mikrogono- 
kokkeDeinscblüsse, solche späterhin in reichlichem Maasse bei 
gleichzeitigem Schwinden der typischen Gonokokken nachgewiesen 
werden konnten; 

4. umgekehrt in einem Falle von frischem Trachom neben den 
üblichen Trachomkörpereinschlüssen sich solche bisher noch nicht 
beobachteten Zelleinschlüsse vorfanden, welche sich zwar der 
Grösse nach bereits wie Mikrogonokokken verhalten, der Form, 
Lagerung uüd Färbung nach jedoch noch mit den typischen Gono¬ 
kokken identisch sind (sog. Uebergangsformen der Mikrogono¬ 
kokken)“, und — was Verf. in einer Anmerkung bei der Korrektur 
noch an fügt — 

5. „es ihm durch Verimpfung einer Oese einer von einer 
ca. 12 Tage alten Urethralgonorrhöe isolierten Reinkultur des 
Gonococcus auf die gesunde, trachomkörperfreie menschliche 
Gonjunctiva eines an Glaucoma absolutum erblindeten Auges — 
wodurch eine stürmische Gonoblennorrhoe hervorgerufen wurde — 
gelungen sei, 14 Tage nach der Impfung typische 
Trachomkörper auftreten zu sehen.“ 

Da diese Argumente nicht eindeutig sind, dem Verf. die Mikro¬ 
gonokokkenkultur aus Trachomen bisher nicht gelungen ist, und über¬ 
dies die hochgradige Infektiosität Prowazek’sche Körperchen enthaltenden 
Materials für Affen nicht für so nahe Beziehungen des trachomatösen 
Virus mit dem für Tiere avirulenten Gonococcus spricht, so müssen 
weitere Mitteilungen des Verf.’s und Bestätigungen von anderer Seite 
abgewartet werden. Bruno Heymann. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Hans Winterstein: Die automatische Tätigkeit der Atemzentren. 

(Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 159.) ' W. hob durch Curare sämtliche 
Bewegungen und damit sämtliche afferenten Impulse zu den Atemzentren 
auf und stellte eine dabei fortdauernde Tätigkeit der Atemzentren durch 
Nachweis von Aktionssströmung am Phrenicus fest. Er fand, dass letztere 
rhythmisch weiterverlaufen. Auch bei Apnoe nach dem Meltzer’schen 
Insufflationsverfahren war das der Fall. W. schliesst, dass die Tätigkeit 
des Atemzentrums nicht an afferente Impulse gebunden, vielmehr eine 
automatische ist. 

Hans Winterstein: Die Regolierung der Atmung durch das Blut. 

(Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 167.) W. bediente sich der Methode der 
Durchspülung überlebender neugeborener Säugetiere. Hatte die Durch¬ 
spülungsflüssigkeit eine geringe KohlensäuretensioD, so trat Apnoe ein; 
Zusatz von Kohlensäure erzeugte rhythmische Atmung. Sauerstoffmangel 
machte keine Unterbrechung bestehender Apnoe, führte vielmehr ohne 
Erregung zur Erstickung. Zusatz von Säuren zur Durchspülungsflüssig- 
keit ruft Atmungsbewegungen hervor. Nach W. hängt die Regulation 
der Atmung von der Wasserstoffionenkonzentration des Blutes ab, mit 
der die Erregbarkeit der Atemzentren in gewissen Grenzen parallel geht. 

Amedeo Herlitzka: Versuche am künstlich durchbluteten zentralen 
Nervensystem beim Hände. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 185.) Kritik 
der bisherigen und Beschreibung einer neuen wirksameren Methode der 
Durchspülung des Zentralnervensystems mit defibriniertem Blute. Durch¬ 
spült wird der vordere Hundekörper. Das wiederholt nur durch diesen 
hindurchgetriebene Blut wird allmählich unfähig, die Tätigkeit des Zentral¬ 
nervensystems aufrechtzuerhalten, während sie bei Benutzung neuen 
Blutes wieder auf kurze Zeit hergestellt werden kann. Einige Zeit in 
der Wärme gestandenes defibriniertes Blut wird unfähig, die Herztätig¬ 
keit zu unterhalten. 

0. E. Meyer f: Zur Theorie des Kymographions. Aus dem Nach¬ 
lass herausgegeben von Ch. Schäfer. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, 
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S. 296.) Auf Veranlassung Ludwig’s entstanden bisher nicht publizierte 
mathematische Ableitungen zur Feststellung dessen, was die Kurven des 
Queeksilbermanometers in bezug auf den wahren Ablauf der Pulswelle 
aussagen können. A. Loewy. 

K. Grandauer: Der hemmende Einfluss der Psyche auf die 
Secretion des menschlichen Magens und seine Bedeutung für die 
diagnostische Verwertbarkeit des Probefrühstüeks. (Deutsches Archiv 
f. klin. Med., 1910, Bd. 101, H. S u. 4.) Die Psyche beherrscht die 
Magensaftsecretion im positiven und negativen Sinne. Der Einfluss der 
Psyche erstreckt sich in erster Linie auf die beiden ersten Secretions- 
phasen. Wenn man aber bedenkt, dass während der dritten Phase, 
in der sich die aus den Reizen der Nahrungsstoffe resultierende Saft- 
hildung abspielt, meistens die zweite Secretionsphase noch nicht ab¬ 
geschlossen ist, und weiterhin, dass nach Pawlow’s Versuchen der 
psychisch bedingte Saft zugleich einen „Zündsaft“ für spätere Secretions- 
phasen abgibt, so kann man zu der Schlussfolgerung kommen, dass sich 
der Einfluss der Psyche fast auf die ganze Breite der secretorischen 
Tätigkeit des Drüsenapparats erstreckt. Der psychische Einfluss ist so¬ 
mit für die Beurteilung der Ergebnisse des Probefrühstücks sehr in 
Rechnung zu stellen. W. Zinn. 

Wilhelm Völtz und August Bandrexel: Ueber den Einfluss der 
Extraktivstoffe des Fleisches auf die Resorption der Nährstoffe. Der 
physiologische Nutzwert des Fleischextraktes. (Pflügeris Archiv, 
Bd. 138, S. 275.) Zwei Versuchsreihen an Hunden, denen in eiüer zehn¬ 
tägigen Periode ein von organischen Genussstoffen freies Futter gereicht 
wurde, iu einer ebenso langen zweiten das gleiche Futter mit Zulage 
von Fleischextrakt. Durch letzteres wurde weder die Resorption der 
stickstoffhaltigen noch der stickstofffreien Nährstoffe erhöht. Dagegen 
wurden durch den Fleischextraktstickstoff die infolge ungenügender 
Nahrung bestehenden Stickstoffverluste verringert um einen Wert, der 
mindestens llpCt. der Fleischextraktstiokstoffmenge betrug. Der physio¬ 
logische Nutzeffekt der Fleischextraktstoffe betrug ca. 2 /s ihres Energie¬ 
gehaltes. 

Franz Smetänka: Zur Herkunft der Harnsäure heim Menschen. 

Ein Beitrag zur Physiologie der Drüsen. (Pflügeris Archiv, Bd. 138, 
S. 217.) Nach eingehender Kritik der bisherigen Arbeiten setzt S. die 
Methodik auseinander, die eingehalten werden muss, um die Beeinflussung 
der Harnsäureausseheidung dureh Nahrungsaufnahme zu erkennen. Be¬ 
sonders müssen die Versuche im nüchternen Zustande ausgeführt werden, 
auch der Harn in kurzen Zeiträumen entleert werden. S. findet, dass 
auch purinfreie Eiweisse die Harnsäureausscheidung steigern bis über 
80 pCt. in der dritten Stunde nach der Aufnahme. Geschieht die Auf¬ 
nahme am Spätnachmittag, so kann sich die Steigerung der U-Aus- 
scheidung bis in die Vormittagsstunden hinziehen. Auch nach dem 
Genuss von Polysacchariden ist die Ausfuhr der Harnsäure vermehrt, 
während die Gesamtstickstoffausscheidung wenig geändert ist. S. bringt 
entsprechend den Anschauungen von Mares seine Ergebnisse in Zu¬ 
sammenhang mit vermehrter Tätigkeit von Körperzellen, speziell mit der 
der Verdauungsdrüsen. Die Harnsäurebildung kann danach als Maass 
des physiologischen Zellstoffwechsels betrachtet werden. Die nach 
Honigeinnahme beobachtete Vermehrung der Harnsäureausscheidung ist 
wohl auf die erhöhte Tätigkeit der Leberzellen bei der Glykogenbildung 
zu beziehen. A. Loewy. 

H. Labbe-Paris: Beitrag zum Studium des Stoffwechsels der 
Ammoniaksalze. (Revue de med., 1911, Nr. 1.) Nach einem historischen 
Ueberblick über das zur Diskussion stehende Problem geht Verf. des 
genaueren auf die Resultate seiner Experimente, die er an Hunden an¬ 
gestellt hat, ein. Er behandelt zunächst die Methodik seiner Versuche, 
setzt dann die Toxizitätsverhältnisse der Ammoniaksalze auseinander 
und behandelt schliesslich den Verlauf ihrer Ausscheidung beim hungern¬ 
den Tier. A. Münzer. 


Pharmakologie. 

W. E. Foggie- Dundee: Eukalyptusölvergiftuug. (Brit. med. Journ., 
18. Februar 1911, Nr. 2616.) An der Hand eines von ihm beobachteten 
Falles, wo ein sechsjähriger Knabe einen Teelöffel voll Eukalyptusöl 
versehentlich erhalten batte und die Vergiftung gut überstand, bespricht 
der Verf. die Symptome der Vergiftung. Das Oel wird in England bei 
Katarrhen tropfenweise als Hausmittel viel gebraucht. Bis zum Eintritt 
der Vergiftungssymptome vergehen V 4 —2 Stunden. Das erste Anzeichen 
ist Erbrechen, dann folgen oft Leibschmerzen und Durchfälle. Dann 
folgen Bewusstseinsstörungen verschiedenen Grades von einfacher 
Schläfrigkeit bis zum Koma. Meist tritt rasche Genesung ein, doch sind 
Todesfälle berichtet. Die Behandlung gleicht etwa der bei Opiumvergiftung. 

Weydemann. 

Emil Döbeli-Bern: Ueber die Empfindlichkeit verschieden alter 
Tiere gegen die Opinmalkaloide. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte, 
Nr. 4.) Die Resultate seiner Untersuchungen fasst Verf. folgendermaassen 
zusammen: 1. Klinische und toxikologische Beobachtungen machen eine 
besondere Empfindlichkeit gegen Opium nur für Säuglinge, nicht aber für 
ältere Kinder wahrscheinlich. — 2. Saugende Kaninchen, die sich nur von 
Muttermilch nähren, sind gegen Tinctura Opii, Pantopon und Morphium, auf 
das Kilogramm Körpergewicht berechnet, mehr als doppelt so empfindlich 
wie die ausgewachsenen Tiere. Etwas ältere Kaninchen dagegen, die 
bereits seit einiger Zeit gefressen haben, zeigen diesen Medikamenten 


gegenüber genau die gleiche Empfindlichkeit wie ausgewachsene. — 
3. Für das Codein ist die Empfindlichkeit aller Altersstufen die gleiche. 

Job. Rud. Hält; Ueber die Verstärkung der Wirkung ver¬ 
schiedener Narkotica, speziell des Pantopons durch Skopolamin. 

(Ther. d. Gegenw., Februar 1911.) Die Untersuchungen des Verf. stellen 
eine weitere Bestätigung der von Bürgi aufgestellten Tatsachen dar, 
dass die Wirkung zweier gleichzeitig oder kurz nacheinander gegebenen 
Narkotica immer dann bedeutend stärker ist, als man einer einfachen 
Addition der zwei Einzelaffekte nach erwarten sollte, wenn die zwei 
Medikamente mit verschiedenen Substanzen des Organismus chemisch 
verwandt sind, d. h. wenn sie verschiedene Zellreceptoren haben. — 
Verf. prüfte die Untersuchungen von Hauckold und Lindemann nach 
und stellte eigene Versuche mit Skopolamin und Pantopon an. 

R. Fabian. 

K. Bürow- Innsbruck: Ueber die Resorptionsverhältnisse löslicher 
und unlöslicher Salicylpräparate im Magendarmkanal. (Med. Klinik, 
1911, Nr. 9.) Die experimentellen Untersuchungen führten zu dem 
praktischen Ergebnis, dass, wenn man eine schnelle und prompte anti¬ 
pyretische Wirkung erzielen will, man in Wasser lösliche Salicylpräparate, 
und zwar in gelöstem Zustand zu verwenden hat. Will man eine mehr 
allmähliche antipyretische oder antiseptische Wirkung heryorrufen, so 
sind in Wasser unlösliche oder lösliche Salicylpräparate in ungelöstem 
Zustande zu wählen. 

A. Bickel -Berlin: Heber die praktische Durchführung der Kon¬ 
trolle eines Digitalis- und Strophantuspräparates im Hinblick auf die 
Gleichmässigkeit seiner cardialen Wirkung. (Med. Klinik, 1911, Nr. 9.) 
Verf. hat die ständige Kontrolle des von der Firma Goedeeke & Co. in 
den Handel gebrachten Präparates Digistrophan übernommen 5 er be¬ 
schreibt in vorliegender Arbeit die technische Seite der Kontrolle und 
die wissenschaftliche Prüfung des Arzneimittels. Solange keine staatliche 
Aufsicht zur Kontrolle der differenten Arzneimittel existiert, ist diese 
private Ueberwaehung nur mit Freuden zu begrüssen. 

Glaserfeld. 

F. Cohn: Ueber Vergiftung mit Kaliumhypermanganat. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 9.) 15—20 g zum Zwecke des Suieids ge¬ 
nommen. Lokale Verätzungen und allgemeine toxische Erscheinungen, 
Herzschwäche, mit Ausgang in Heilung. Vermutlich ist weniger das 
Mangan, als das Kali das schwere Gift. W. Wolff. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

A. Skomjakoff-Müncben: Zur Frage der extramednllären Blnt- 
bildung bei posthämorrhagischen Anämien. (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1910, Bd. 101, H. 3 u. 4.) Es gelingt im Tierexperiment 
(Kaninchen) ebenso wie bei toxischen auch bei posthämorrhagischen 
Anämien extramedulläre Blutbildungsherde in der Milz und in geringerem 
Grade in der Leber zu erzeugen. Die Bedingung für das Zustande¬ 
kommen dieser Veränderungen ist, abgesehen von individuellen Diffe¬ 
renzen, eine mehrere Monate betragende Zeitdauer, während welcher die 
Tiere unter Einschaltung von Erholungspausen anämisch bleiben müssen. 
Es besteht demnach bezüglich der Entwicklung der myeloiden Metaplasie 
kein prinzipieller Unterschied zwischen toxischen und posthämorrhagischen 
Anämien. 

Ernst Jerusalem-Berlin: Ueber die Veränderungen der Magen¬ 
sehleimbant bei akuten Infektionskrankheiten. (Deutsches Archiv f. 
klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 3 u. 4.) Pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen bei Masern, Diphtherie, Keuchhusten, Meningitis epidemica, 
Sepsis. Mit Ausnahme von Keuchhusten gehen alle akuten Infektions¬ 
krankheiten mit schweren Veränderungen des Magens einher, die meist 
in einer interstitiellen Gastritis mit Bindegewebsproliferation besteht. 
Es bestehen keine charakteristischen Unterschiede in den Befunden bei 
den einzelnen Erkrankungen. W. Zinn. 

Guleke - Strassburg i. E.: Experimentelle Untersuchungen über 
Tetanie. (Archiv f. klin. Chir.. Bd. 94, H. 3.) Der Verf. untersuchte 
die Beziehungen zwischen Epithelkörperchen und Nebennieren experi¬ 
mentell an Hunden und Katzen; es gelang ihm festzustellen, dass durch 
rechtzeitige Nebenuierenexstirpation der akute tetanische Anfall derart 
kupiert werden konnte, dass die Erscheinungen der manifesten Tetanie 
verschwanden und bis zu dem (durch die Entfernung der beiden Neben¬ 
nieren bedingten) Tode der Versuchstiere nicht wieder auftraten. Er 
erbringt den Beweis, dass zwischen der Funktion der Nebennieren und 
der Epithelkörperchen ein Antagonismus besteht; das Adrenalin wirkt 
erregend auf den Sympaticus, die Epithelkörperchen hemmend. Neben 
dem Antagonismus zwischen Epithelkörperchen und Nebenniere besteht 
ein gleichartiger Antagonismus zwischen Epithelkörperchen und Schilddrüse. 

Schliep. 


Parasitenkunde und Serologie. 

W. Knoll-Frauenfeld: Warum ist es berechtigt, der granulären 
Form des Tuberkulosevirus Sporencharakter zuzuschreiben? (Kor- 
respondenzbl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 2.) Ausführung verschiedener 
Tatsachen, die dafür sprechen, dass die Körner der Tuberkelbacillen als 
Sporen anzusehen sind. R. Fabian. 
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Henry A. Christian-Boston: Spirillennntersnehnngen bei Rückfall- 
fieber. (Archiv of intern, medicine, 1911, Nr. 1.) Von einem Patienten 
mit Rückfallfieber wurde auf Affen und weisse Ratten überimpft. Trotz 
Angehens der Infektion konnte Yerf. bei den Affen kein Wiedererscheinen 
der Spirillen nach dem erstmaligen Verschwinden feststellen, sondern 
fand nur Vermehrung der polynucleären Leukocyten und der Endothel- 
zellen in den Lebergefässen sowie eine Infiltration der Milz mit poly¬ 
nucleären Leukocyten. 

Homer F. Swift und W. C. Thro-New York: Untersuchungen über 
Komplementbindung und Konglutination bei Streptokokken. (Archiv 
of intern, medicine, 1911, Nr. 1.) Agglutination und Konglutination sind 
zwar für Streptokokken spezifisch, nicht aber für ihre einzelnen Arten. 
Immunisiert man Tiere gegen eine bestimmte Streptokokkenart, so ist 
eine Unterscheidung der Streptokokkenarten mittels der Komplement¬ 
bindungsmethode möglich. Nähere Einzelheiten müssen im Original 
nachgelesen werden. C. Kays er. 

T. M. J. Tailby: Die Eule als Rattenvertilger. A plea for the owl. 
(Journ. of the Royal institute of public health, 1911, Bd. XIX, H. 2, 
S. 108.) Die Ratten haben keinen schlimmeren und gefährlicheren Feind 
als die Eule. Die Eule ist deshalb ein ausserordentlich nützliches Tier 
und sollte viel mehr geschont und gepflegt werden, als es wirklich ge¬ 
schieht. Das Auftreten der Rattenpest in England mag den Nutzen der 
Eule in diesem Augenblick besonders eindringlich hervortreten lassen. 

W. H. Hoffmann. 


Innere Medizin. 

Kornel v. Korözy: Studien über Pols und Atmungsfrequenz. 

Eine medizinisch-statistische Untersuchung (physiologisches Institut 
Budapest). (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 3/4.) 
Die Durchschnittszahl der Pulsfrequenz von 255 20—24 Jahre alten 
Soldaten ergab sich zu 63,3, der Atmungsfrequenz zu 16,2. Die ge¬ 
machten Beobachtungen wurden nach den Methoden der Kollektivmaass¬ 
lehre bearbeitet, diese Methoden kurz besprochen. Es wird die allge¬ 
meine medizinische Bedeutung derartiger Untersuchungn dargelegt. 

W. Zinn. 

C. 0. Hawthome-London: Sphygmomanometer und Sphygmograph 
bei der Messung des arteriellen Blutdrucks. (Lancet, 18. Februar 1911, 
Nr. 4564.) Die Kurven des Sphygmographen lassen in vielen Fällen 
einen Schluss auf die Höhe des arteriellen systolischen Blutdrucks zu 
und stimmen mit den Angaben des Sphygmomanometers überein; in 
manchen Fällen geben beide Instrumente ganz verschiedene Angaben, 
indem z. B. bei hohem Blutdruck eine Kurve erhalten wird, die niedrigem 
entspricht. Dieser Widerspruch ist dadurch zu erklären, dass der 
Sphygmomanometer nur angibt, welche Höhe der systolische Blutdruck 
an der Stelle, wo das Instrument angelegt wird, erreicht, während der 
Sphygmograph in seiner Kurve zeigt, wie lange sich der Blutdruck auf 
der Höhe hält, und in welcher Art und Zeit er abfällt, wobei die absolute 
Höhe des Druckes keine Rolle spielt. Man sollte daher beim Sphygmo- 
gramm nicht von hohem und niedrigem, sondern von gut und schlecht 
gehaltenem Blutdruck sprechen. Weydemann. 

Bach: Die Einwirkung des ultravioletten Qnarzlampenlichtes 
anf den Blntdrnck, mit Bemerkungen über seine therapeutische Ver¬ 
wendung bei Allgemeinerkrankungen. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, No. 9.) An 29 Patienten wurden im ganzen 105 Bestrahlungen 
mit einer sehr starken r Lampe von über 3000 Kerzen Lichtstärke vor¬ 
genommen. Die Dauer 0er einzelnen Behandlung betrug bis zu 15 Mi¬ 
nuten, die einzelne Perij>n wurde bis 15 mal bestrahlt, und zwar vor¬ 
wiegend auf Brust und Rücken. Nennenswerte Schädigungen wurden nie 
beobachtet, 109 mal wurde der Blutdruck gemessen und erwies sich 
davon 105 mal nach der Bestrahlung um durchschnittlich 7,2 mm herab¬ 
gesetzt. Die beruhigende, erfrischende und belebende Wirkung, die 
meistenteils beobachtet wurde, kommt durch Steigerung des Stoffwechsels 
zustande. W. Wolff. 

K. F. Wenkebach: Ueber eine kritische Erregung des Herzens 
bei paroxysmaler Tachycardie. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, 
Bd. 101, H. 3/4.) In seinen Ausführungen zeigt der Verf., dass eine 
sehr hohe Frequenz der Herztätigkeit an sich die Ursache bedeutender 
Kreislaufstörung und nicht geringer Erweiterung des Herzens sein kann. 
Es handelt sich um Beobachtungen von paroxysmaler Tachycardie. 

W. Zinn. 

W. Janowski- Warschau: Vergleichende Berechnung des Oesophago- 
gramms mit dem Elekrocardiogramm. (Wiener klin. Wochenschr., 
1911, Nr. 7.) Die Yorhofscontraction äussert sich auf dem Oesophagus- 
cardiogramm durch einen Abfall. 

Emil Schepelmann-Halle: Kasuistische Beiträge zur Venen¬ 
thrombose mit besonderer Berücksichtigung älterer und neuerer 
Theorien der Thrombose. (Beihefte z. med. Klinik, 1911, H. 2.) Ein 
kräftiger junger Mann, der früher an Diphtherie, Gelenkrheumatismus 
und Ohrfurunkel litt und vom Militär wegen leichten Herzfehlers zurück¬ 
gestellt wurde, bekam plötzlich eine durch Autopsia in vivo sicher¬ 
gestellte Thrombose der linken Venae subclavia, axillaris, brachiales. 
Die körperliche Untersuchung ergab eine geringe Herzverbreiterung nach 
rechts und links und eine Bradycardie. , Die Ursache der Thrombose 
sieht Verf. in dem Umstande, dass Patient in der letzten Zeit vor dem 


Krankheitsbeginn viel geritten war und sich beim Lenken eines wilden 
Pferdes Zerrungen des linken Arms, dabei auch wohl Intimaläsionen 
grösserer Armvenen zugezogen hatte; als unterstützendes Moment muss 
die Bradycardie angesehen werden. Glaserfeld. 

Tieche-Davos: Ueber einen im Hochgebirge (1500 m) mit Blut- 
injektionen behandelten Fall von (progressiver perniciöser) schwerster 
Anämie. (Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 2.) Auffallende 
Besserung sowohl des Blutes als auch des Allgemeinzustandes nach zwei¬ 
maliger subcutaner Injektion von 10 ccm Blut. R. Fabian. 

Schlayer und Takayasn: Untersuchungen über die Funktion kranker 
Nieren beim Menschen. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 101, 
H. 3 und 4.) Als akute, vasculäre Nephritiden sind diejenigen akuten Nephri¬ 
tiden zu bezeichnen, die mit Oligurie verbunden sind, während gleich¬ 
zeitig die Kochsalzausscheidung sowohl prozentual wie absolut intakt ist. 
In diesen Fällen ist immer die Milchzuckerelimination verschlechtert, die 
Jodkaliausscheidung dagegen intakt. Nierengefässschädigung braucht 
nicht immer mit Oligurie einherzugehen. Sie kann vielmehr auch mit 
Polyurie verbunden sein. Diese Polyurie hat zur Ursache eine Ueber- 
empfiodlichkeit der Nierengefässe infolge krankhaften Reizes. Die poly- 
urische Nierengefässschädigung ist im allgemeinen eine leichtere Form der 
Nierengefässschädigung, sie kann der schwereren, der Oligurie, voraus¬ 
gehen oder sich aus ihr entwickeln. Die Grösse der Wasserausscheidung 
erlaubt kein sicheres Urteil über den Zustand einer Niere; sowohl bei 
normaler wie bei vermehrter Urinmenge kann beträchtliche Nierengefäss¬ 
schädigung bestehen. Nur die nephritische Oligurie ist ein sicheres Zeichen 
schwerer Nierengefässschädigung. Akute, vasculäre Nephritiden zeigen in 
ihrem Ausscheidungsverhalten zwei verschiedene Ausgänge: Entweder 
bleiben die Erscheinungen einer vasculären Ueberempfindlichkeit bestehen 
— dann ist für gewöhnlich auch noch keine Ausheilung erfolgt, sondern 
die Nierengefässschädigung besteht fort; oder die Erscheinungen der 
Nierengefässüberempfindlichkeit gehen zurück und verschwinden. Dann 
ist meist Tendenz zur Heilung vorhanden. Das Verschwinden der Ueber¬ 
empfindlichkeit allein gestattet jedoch noch kein genügend sicheres Urteil, 
ob die Nephritis abgeheilt ist. Ausser ihr ist auch noch das klinische 
Verhalten und der Ausfall der Milchzuckerprüfung zu berücksichtigen. 
Nierengefässschädigung kann sowohl mit hoher Konzentration des Urins 
wie mit niederer einhergehen. Die Produktion eines hochkonzentrierten 
Urins ist keineswegs immer ein Zeichen guter Nierenarbeit bzw. intakter 
Nieren. Ebensowenig ist Produktion eines dünnen Urins immer ein 
Zeichen von Schwäche der Niere. Bei intakten Tubulis hängt vielmehr 
die Ausscheidung der festen Substanzen und damit auch die Höhe des 
spezifischen Gewichts ganz maassgebend ab von dem biologischen Zustand 
der Nierengefässe. Arbeiten sie infolge einer Schädigung vermindert, 
so wird ein konzentrierter Urin ausgeschieden. Sind sie dagegen über¬ 
empfindlich, so wird ein dünner Urin ausgesehieden. W. Zinn. 

Dana: Die metabolischen Veränderungen bei Hämatoporphyrin- 
nrie nicht medikamentösen Ursprungs. (The American Journal of the 
medical Sciences, Februar 1911, S. 247.) Das nicht durch Medikamente 
bedingte Auftreten von Hämatoporphyrie im Harn hält Verf. nicht für so 
ominös, wie es meist nach Gebrauch von Arzneimitteln, z. B. Trional, 
Sulfonal der Fall ist. Ausser Literaturberichten führt er einen selbst¬ 
beobachteten Fall an, in dem ein 76jähriger Mann die Erscheinungen 
einer unvollständigen cerebralen Thrombose und eine rechtsseitige 
Lähmung, sowie Agnosie und Apraxie darbot. Die Störungen des Sen- 
soriums führt Verf. in seinem Falle auf eine durch das Hämatoporphyrin 
erzeugte Toxämie zurück. v. Homeyer. 

Adolf Oswald-Zürich: Ueber Alkaptonnrie. (Correspondenzbl. f. 
Schweizer Aerzte, Nr. 3.) Verf. gibt eine tabellarische Uebersicht über 
60 in der Literatur veröffentlichte Fälle. Es handelt sich um eine 
Störung des Stoffwechsels, bei der das aus dem Eiweiss stammende 
Tyrosin unverbraucht bleibt und den Körper als Alkaptonsäure ver¬ 
lässt. Der Urin nimmt beim Stehen an der Luft eine dunkelbraune bis 
schwarze Farbe an. Zum Nachweis wird eine Probe Urin durch Zusatz 
von Kali- oder Natronlauge alkalisch gemacht und dann 2—3 Minuten 
im Reagenzglas geschüttelt. Eine braune Färbung zeigt die Anwesenheit 
von Alkapton an. R. Fabian. 

Mouro und Borland: Hämatoporpbyrinurie ohne Einwirkung von 
Medikamenten mit wechselndem Hämoglobin- nnd Zackerbefand im 
Urin. (The Glasgow med. Journ., Februar 1911, p. 88.) Ein 27 jähriges 
Mädchen bemerkte nach einem Anfall von Uebelkeit, Erbrechen und 
Frostgetühl eine purpurrote Farbe ihres Urins. In den nächsten Mo¬ 
naten wiederholte sich einige Male das Erbrechen, die rote Farbe des 
Urins trat wieder auf, auch waren Allgemeinsymptome von Diabetes 
vorhanden. Häufige Urinuntersuchungen ergaben mehrmals Zucker, 
zeitweise Hämoglobin, jedoch keine roten Blutkörperchen nach dem 
Zentrifugieren. — Jetzt, 3 Jahre später, befindet sich die Pat. wohl, 
der Urin ist frei von Eiweiss, Zucker und Hämoglobin. 

v. Homeyer. 

A. Picazio: Contributo allo stndio della leucocitosi digestiva. 

(Gazz. Internaz. di Med., Napoli 1910, Nr. 4.) Die Verdauungsleukocytose 
ist verschieden gebildet, je nach den besonderen Zuständen des Or¬ 
ganismus, der untersucht wird. In der normalen Verdauungsleukocytose 
herrschen die Mononucleären vor: in einigen Formen der krankhaften 
können die Polynucleären die Oberhand haben, wie es bei dem runden 
Magengeschwür der Fall ist. — Vielleicht hängt dies von den LäsioneD 
der Magenschleimhaut ab, welche eine besondere Verteidigung des Or- 
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ganismus herausfordern, die nur auf Kosten der Polynucleären geführt 
werden kann. Segale. 

M. Durand: Ein wichtiges Problem der Magenpathologie des 
Ulcns duodeni. (Lyon medical, 1911, Nr. 1911.) Kurzer Ueberblick 
über die Symptomatologie und Behandlung des Duodenalgeschwürs. Die 
Diagnose lässt sich unschwer unter Berücksichtigung folgender Punkte 
stellen: 1. Schmerzen, 3—5 Stunden nach dem Essen auftretend, ziem¬ 
lich lange anhaltend und nach erneuter Nahrungsaufnahme verschwin¬ 
dend. 2. Verminderung des Appetits, Obstipation. 3. Keine patho¬ 
logischen Veränderungen des Magens selbst. 4. Hyperacidität. 
5. Blutungen. 6. Lange Dauer des Leidens. Die Behandlung besteht 
in der Gastroenterostomie oder in der Resection des Ulcus oder in der 
Duodeno-Pylorektomie. A. M ü n z e r. 

Russell: Die prophylaktische und therapeutische Anwendung von 
Typhusvaccin hei Typhus. (The Boston med. and Surg. Journ., 1911, 
H. 1, p. 1.) Auf Grund der .Erfahrungen in Indien, Südwestafrika und 
auf Grund eigener Beobachtung empfiehlt R. die prophylaktische Impfung 
mit Typhusvaccin vor allem bei Soldaten vor dem Ausrücken zum 
Manöver und vor einem Feldzug. Von 14000 immunisierten Soldaten 
erkrankten nur 6 an Typhus (0,4 pM.) ohne Todesfall, von 84 000 nicht 
immunisierten dagegen 418 (5 pM .) mit 32 Todesfällen. — Durch Be¬ 
handlung von Typhuskranken mit Vaccin konnte die Mortalität ebenfalls 
erheblich eingeschränkt werden. Unangenehme Nebenwirkungen wurden 
nicht bemerkt. v. H o m e y e r. 

H. Oppenheimer -München: Zur Frühdiagnose des Magencarcinoms 
(Tryptophanprobe und eine neue Probe mit Essigsäure). (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 3/4.) Die Reaktionen sind wichtige 
Hilfsmittel für die Frühdiagnose des Magencarcinoms. W. Zinn. 

Richardson und Spooner: Impfung mit Typhusvaccin bei Kranken¬ 
schwestern im Staate Massachusetts. (The Boston medical and surgical 
Journal, 1911, H. 1, S. 8.) In mehreren Krankenhäusern wurden 
405 Krankenschwestern gegen Typhus immunisiert. Von diesen erkrankten 
nur 3 während der Pflege von Typhuskranken selbst an Typhus. Bei 
einer Schwester fand die Impfung während der Inkubationszeit statt. 
Der Typhus verlief sehr leicht. Vergleiche mit nichtgeimpften Schwestern 
ergaben eine starke Abnahme der Typhusmorbidität nach der Impfung. 

v. Homeyer. 

Charles Nicolle: Untersuchungen über den Flecktyphus. Recherches 
experimentales sur le typhus exanthematique entreprises a l’Institut 
Pasteur de Tunis pendant l’annee, 1910. (Annales de l’Institut Pasteur, 
1911, Vol. XXIV, H. 1, p. 1.) Die schon früher gemachten Beob¬ 
achtungen der Uebertragung des Flecktyphus durch die Laus und 
und der Empfänglichkeit der Affen für künstliche Impfung mit dieser 
Krankheit konnten bestätigt werden. Im Serum in Genesung befindlicher 
Kranker und geheilter Tiere gibt es Schutzstoffe gegen Flecktyphus. 
Damit ist ein Mittel zur Behandlung der Krankheit gegeben, das nament¬ 
lich bei Seuebenausbrüohen für die Schwerkranken und für die Weissen 
in Frage kommt, die viel schwerer leiden als die eingeborene Bevölkerung. 
Zur Anwendung soll nur Serum kommen, das durch Berkefeldfilter 
gegangen ist, um Ansteckung mit Syphilis zu vermeiden. Das verwendete 
Serum muss von Kranken stammen, die seit höchstens 10—12 Tagen 
geheilt sind, denn die Schutz- und Heilwirkung bleibt nur eine kurze 
Zeit im Serum erhalten. W. H. Hoffmann. 

P. Dorsemagen Berlin: Zur Aetiologie, Diagnose und Therapie der 
tiefsitzenden Mastdarmstrikturen. (Med. Klinik, 1911, Nr. 9.) Bericht 
über 28 Fälle der Albu’sehen Poliklinik; von diesen betrafen 26 Frauen, 
und 2 Männer. Der Sitz der Stenosen war siebenmal dicht oberhalb des 
Anus, elfmal 3 cm, in den übrigen Fällen 4—6 cm vom Anus entfernt. 
Bei acht Fällen war Lues vorhanden, bei vier Gonorrhöe. Differential- 
diagnostisch gibt Verf. an, dass das earcinomatöse Gewebe einen erheb¬ 
lich grösseren Härtegrad besitzt als das durch Periproctitis infiltrierte 
luetische Narbengewebe. 

Karl Glaessner: Zur Funktionsprüfung der Leber. (Wiener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 8.) G. hat seine Methode vereinfacht und ver¬ 
fährt jetzt folgendermaassen: 50 ccm Harn werden mit 50 ccm Phosphor- 
wolframsäure-Salzsäuregemisch gefällt, der Niederschlag wird abfiltriert. 
Das Filtrat, in dem eine Stickstoffbestimmung nach Kjeldahl aus¬ 
geführt ist, wird bis zur Trockne eingedämpft und mit 50 ccm Aethyl- 
alkohol-Amylalkohol durch 6 Stunden im Kölbchen mit Steigrohr extra¬ 
hiert. Der Alkohol wird abfiltriert, der Rückstand mit demselben Ge¬ 
menge ausgewaschen, und im Filtrat wird wieder die Stickstoffbestimmung 
ausgeführt. Die Differenz der beiden Stickstoffwerte entspricht dem 
Aminosäurestickstoff. Mitteilung von praktischen Erfolgen dieser Methode 
am Krankenbett. Glaserfeld. 

0. Huber: Luetisches Leberfieber. (Therapie d. Gegenw. Februar 
1911.) Fall von Leberlues mit Fieber und Schüttelfrösten. Infektion 
vor 7 Jahren. Diagnose durch Autopsie in vivo festgestellt. Eine 
Injektion von 0,6 Ehrlich-Hata beseitigte sofort Fieber und Schmerzen. 

R. Fabian. 

J. A. Sicard et Galup: Antoth&rapie ascitique par injections 
massives intraveineuses. (Bull, et mem. de la soc. med. des hop., 1911, 
Nr. 5.) Es gelang den Verff. in zwei Fällen von Lebercirrhose, den sehr 
starken Acites zum Schwinden zu bringen durch intravenöse Injektion 
von 300 bis 500 ccm der frisch und steril entnommenen Ascitesflüssigkeit; 
diese Autoserotherapie darf natürlich nur in Fällen vorgenommen werden, 
bei denen der Ascites absolut baeillenfrei ist. Glaserfeld. 


A. Hijmans van den Bergh - Rotterdam: Hämolytischer Icterus 
mit paroxysmaler Hämoglobinurie. (Revue de la medecine, 1911, 
Nr. 1.) Kasuistischer Beitrag nebst ausführlicher Besprechung des Blut¬ 
befundes. A. Münzer. 

Bruns: Ueber Ankyloslomiasis. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 9.) Die imponierenden Resultate der systematischen Bekämpfung 
der Ankylostomiasis im rheinisch-westfälischen Kohlenrevier werden er¬ 
örtert; es kann festgestellt werden, dass die „Wurmkrankheit“ nahezu 
erloschen ist, während „Wurmbehaftete“ noch in geringer Zahl vorhanden 
sind und voraussichtlich noch einige Zeit vorhanden sein werden. Der 
Erreger der Krankheit ist in Deutschland ausschliesslich das Ankylostoma 
duodenale, die in Amerika entdeckte, auch in Spanien und Italien be¬ 
obachtete Abart (A. american.) kommt bei uns nicht vor. Die Infektion 
erfolgt ausser durch den Mund zweifellos auch durch die unverletzte 
Haut, die von den reifen „eingekapselten Larven“ durchwandert wird. 
Die Larven bilden sich aus den mit den Fäces entleerten Eiern nur bei 
Feuchtigkeit und Wärme (Minimum 17—18°), woraus sich erklärt, dass 
ausser in Zechen fast nur bei Ziegelarbeitern die Krankheit sich ver¬ 
breitet. Eine Desinfektion der Gruben war praktisch unmöglich, erreichbar 
und im wesentlichen durchgeführt ist die Beseitigung der menschlichen 
Fäces in transportablen Abortkästen, deren Benutzung den Bergleuten 
unter Androhung schwerer Strafen vorgeschrieben wurde. Die Erkennung 
der Wurmbehafteten durch die vorgeschlagene Untersuchung des Blutes 
auf Eosinophilie ist schwierig und unsicher, der mikroskopische Nachweis 
der Wurmeier in den Fäces misslingt zu einem grossen Prozentsätze (bis 
zu 70pCt.), die sicherste, aber umständliche und daher für die an der 
Bekämpfung beteiligten praktischen Aerzte nicht recht brauchbare Methode 
ist die Kultur der Wurmlarven aus den Fäces. Dazu werden die ganzen 
Fäces mit Tierkohle verrieben und für 5—6 Tage in den Brutschrank 
gestellt. Man kann dann die entstandenen Larven mit Wasser ausziehen 
und im Zentrifugat leicht nachweisen. W. Wolff. 

A. C. Geddes: Eine weitere Bemerkung über die mechanische 
Wirkung eines rechtsseitigen Pleuraergusses. (Brit. med. journ., 
4. Februar 1911, Nr. 2614.) Bei der Präparation der mit l5proz. For¬ 
malin fixierten Leiche waren von besonderem Interesse die Lageverände¬ 
rungen und Kompressionen der grossen Yenen in der Nähe des Herzens. 
Die Rotation der Trachea um eine vertikale Achse und die Vorwärts- 
drängung der rechten Luugenwurzel, als Folge der Eröffnung der retro- 
trachealen Pleuraergüsse, sind anscheinend noch nicht als Verände¬ 
rungen erkannt worden, die wahrscheinlich zu teilweisem oder völligem 
Verschlüsse der Vena cava superior führen können. Der fast völlige 
Verschluss der Vena cava inferior, der durch eine Rotation der Herz¬ 
spitze nach unten entsteht, und die starke Verkleinerung des Fassungs¬ 
vermögens des rechten Vorhofs durch Druck sind klinisch besonders 
wichtig. Besonders der Verschluss der Vena cava inferior in der Nähe 
des Herzens ist nach der Ansicht des Verf. oft die Ursache plötztlicher 
Todesfälle bei rechtsseitigem Pleuraerguss, eine Ansicht, die noch nicht 
allgemein anerkannt ist. Eine Verdrängung der Aorta in ihrem Brust¬ 
teile nach links von den Wirbel körpern ist vielleicht eine teilweise Er¬ 
klärung für den Dämpfungsbezirk auf der linken Seite der Wirbelsäule 
bei rechtsseitigem Erguss. 

A. M. N. Pringle - Ipswich: Taberkulindispensieranstalten. (Brit. 
med. journ., 11. Februar 1911, Nr. 2615.) Pringle wendet sich, und 
das wohl mit Recht, gegen den von einigen Aerzten gemachten Vor¬ 
schlag, Patienten in Dispensieranstalten mit Tuberkulin zu behandeln, 
ohne dass sie ihre Arbeit unterbrechen. 

H. Warren Crowe - Yelverton: Eine experimentelle Untersuchung 
über die Frage, ob es möglich ist, die Wisknng einer Inocnlation 
mit Tnherknlin durch Beimischung eines lokalen Anästheticums zu 
modifizieren. (Lancet, 11. Februar 1911, Nr. 4563.) Es handelt sich 
um die Beantwortung der Frage, ob die Inoculation von Tuberkulin 
etwa dadurch wirkt, dass sie die zentripetalen Nerven an der Stelle der 
Injektion reizt. Es wurde daher das Tuberkulin in seiner entsprechen¬ 
den MeDge mit 0,3—0,5 ccm 4proz. Lösung von yß-Eucainlactat in 
'/*proz. Lysollösung kombiniert. Es zeigte sich ein deutlicher Unter¬ 
schied zwischen der Verwendung des Tuberkulins allein und der 
Mischung mit Eucain; was besonders in dem Verlaufe der opsonischen 
Kurven zum Ausdruck kam. Es ist daher möglich, dass das Tuberkulin 
teilweise durch Reizung des zentralen Nervensystems wirkt, und dass 
dieser Reiz vielleicht an der Injektionsstelle angreift. Bei der Ver¬ 
wendung des EucaiDzusatzes fehlten meist die lästigen Nebenerscheinungen 
und das Fieber. Wey de mann. 

Kraus, Löweastein und Volk: Zar Frage des Mechanismns der 
Tuberkulinreaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 9.) Gegen 
die Annahme, dass die Tuberkulinreaktion eine Anaphylaxiereaktion dar¬ 
stelle, wird geltend gemacht, dass: 1. dieser supponierte Reaktionskörper 
nie im Serum nachzuweisen war, 2. der Symptomenkomplex bei tuber¬ 
kulösen Meerschweinchen nach Tuberkulininjektion nicht dem der Ana¬ 
phylaxie entspricht, 3. die Herabsetzung der Reaktionsfähigkeit der Haut 
bei kachektischen Tieren gegenüber dem Tuberkulin sich einfach aus 
einer herabgesetzten Giftempfindliehkeit der Haut erklären lässt, und dass 
4. das Tuberkulin, obwohl es bei Gesunden keine Antikörperbildung her¬ 
vorruft, doch als primär wirkendes Gift aufzufassen ist. (Nachweis von 
„Antikutinen“ im Serum von tuberkulösen, mit Alt-Tuberkulin be¬ 
handelten Patienten durch Pink er t und Löwen stein.) W. Wolff. 
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Bernheim -Nancy: Ueber prolongiertes Fieber bei gewissen In¬ 
fektionskrankheiten. (Revue de medecine, 1911, Nr. 1.) Bei gewissen 
Infektionskrankheiten, zu denen Typhus, Paratyphus, Influenza, Gelenk¬ 
rheumatismus und Erysipel zu rechnen sind, kann zuweilen nach Ver¬ 
schwinden sämtlicher übriger Symptome lediglich das Fieber längere Zeit 
hindurch fortbestehen. Dieses Fieber ist gutartiger Natur, tritt häufig 
nur abends auf und kann durch Wochen, Monate, vielleicht selbst Jabre 
hindurch anhalten. Die Ursache dieser Krankheitserscheinung ist in der 
Persistenz von Mikroben oder von fiebererzeugenden Toxinen zu suchen. 

A. Münzer. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. R. Schottin-Dresden: Phosphorarmnt der Rindenzentren, Ur¬ 
sache der Migräne. (Med. Klinik, 1911, Nr. 9.) Die Ursache der 
Migräne ist eine abnorme Reizbarkeit der psychosensorischen und sen¬ 
siblen Rindenzentren, die durch Phosphorzufuhr geheilt oder gebessert 
wird. Glaserfeld. 

Addison ßybee und W. F. Lorenz: 50 Untersuchungen über die 
Zeilenzahl in der Cerebrospinalfliissigkeit. (Archiv of intern. Med., 
1911, Nr. 1.) Die Verff. plädieren für die Auszählung der Zellen in der 
von roten Blutkörperchen freien, nicht zentrifugierten Spinalflüssigkeit 
und glauben für die Diagnose der Paralyse auf diesem Wege zu ge¬ 
naueren und zuverlässigeren Resultaten zu kommen als mit den bisher 
üblichen Methoden. Durch das Zentrifugieren sollen die Resultate nicht 
unerheblich beeinflusst werden. C. Kays er. 

James Metcalfe-Bradford: Elektrizität bei Neurasthenie. (Brit. 
med. journ., 18. Februar 1911, Nr. 2616.) Fälle von Neurasthenie, die 
durch geschickte Behandlung nicht gebessert worden waren, wurden ge¬ 
heilt durch Elektrizität. Der Verf. benützte, wenn gleichzeitig Stoff¬ 
wechselstauungen oder Magendarmbeschwerden Vorlagen, Hochfrequenz¬ 
ströme, bei solchen, die mehr einer reinen Neurose ähnelten, statische 
Elektrizität. Er will im allgemeinen aber nur solche Kranke mit Elektri¬ 
zität behandeln, bei denen andere Behandlungsmethoden versagt haben. 
Vielleicht wirkt das durch die elektrischen Maschinen erzeugte und von 
den Patienten längere Zeit eingeatmete Ozon günstig, vielleicht wird der 
Stoffwechsel beschleunigt. Weydemann. 

Oskar Kobnstamm-Königstein (Taunus): Zum Wesen der Hysterie. 
(Therapie d. Gegenwart, Februar 1911.) Verf. definiert die Hysterie 
als eine Psychoneurose, welche durch einen Defekt des Gesundheits¬ 
gewissens unterhalten wird. Ohne diesen Defekt gibt es nur hysteroide 
Symptome. Es wird dann an einem Gleichnis auseinandergesetzt, wie 
sich die Störungen des Gesundheitsgewissens geltend machen. Zum 
Schluss zieht Verf. die praktische Nutzanwendung, dass durch Schärfung 
des Gesundheitsgewissens der hysterische Zustand günstig beeinflusst 
werden kann. R. Fabian. 

Michael Pap-Temesvär: Ein geheilter Fall von idiopathischem 
Hydrocephalus acutus internus mit Erblindung beider Augen. (Wiener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Die am zehnten Tage nach der Er¬ 
blindung erfolgte Punktion des Seitenventrikels nach Bergmann von 
der Stirn aus über dem linken Tuber frontale führte bei dem 7jährigen 
Knaben noch zu einer Restitutio ad integrum. 

Elschnig-Prag: Ueber tabische Sehnervenatrophie. (Med. Klinik, 
1911, Nr. 9.) Dieser klinische Vortrag sei hier nur referiert wegen 
seines wichtigen Schlusssatzes, den Ref. in extenso wiedergibt: „Es steht 
meines Erachtens nur sehr zu befürchten, dass gerade die mit Salvarsan 
behandelten Individuen nach unzureichender oder überhaupt fehlender 
Quecksilbertherapie auch das Material für die metaluetischen Erkran¬ 
kungen darstellen. Es ist also von diesem Gesichtspunkte aus den mit 
Ehrlich-Hata behandelten Individuen in den folgenden Lebensjahren eine 
ganz besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Glaserfeld. 


Kinderheilkunde. 

Caroline Towles: Untersnchungen über den Einfluss des Phosphor- 
leberthrans auf den Stoffwechsel eines rachitischen Säuglings. (Zeit- 
schr. f. Kinderheilk., Bd. 1, H. 4.) Fünf Stoffwechselversuche an einem 
einjährigen Kinde mit florider Rachitis, die eine deutliche Beeinflussung 
des Kalk- und Phosphorsäurestoffwechsels durch die Medikation ergeben. 

Schloss. 

Clark und Richardson: Fremdkörper in der Trachea. Status 
lymphaticns. Tod. (The Boston medical and surgical Journ., 1911, 
H. 4, S. 115.) Ein 16 Monate altes Kind starb nach bronchoskopischer 
Entfernung eines Erdnusskernes aus der Luftröhre, obwohl kein mecha¬ 
nisches Atmungshindernis mehr bestand. Da man bei der Obduktion 
einen ausgeprägten Status lvmphaticus mit stark vergrösserter Thymus 
vorfand, so wird als Todesursache eine durch Vergrösserung der Thymus 
hervorgerufene Toxämie angenommen. v. Homeyer. 

H. Pechstein: Ueber die Ausscheidung der Magenfermente im 
Säuglingsharn. (Zugleich ein Beitrag zur Frage nach der Durchlässig¬ 
keit des Darmepithels beim gesunden und kranken Säugling.) (Zeitschr. 
f. Kinderheilk., Bd. 1, H. 4.; Bei gesunden und kranken Säuglingen 
kann man schon von Geburt an Pepsin und Lab im Urin nachweisen, 
und zwar finden sich diese Fermente in ihrer Vorstufe vor. Bei künst¬ 
licher Ernährung sind die Fermentwerte höher als bei natürlicher. 


Darmkranke Kinder zeigen keine Besonderheiten in bezug auf ihren 
Fermentgehalt, doch scheint es, als ob bei chronischer Erkrankung die 
Werte etwas geringer wären, gegenüber der späteren Gesundung. Künst¬ 
lich eingebrachte Fermente erscheinen nicht im Urin wieder, so dass 
also, da sich auch im Kot keine Fermenterhöhung zeigt, diese Fermente 
in den oberen Darmpartien oder in der Blutbahn vernichtet werden 
müssen. Für pathologische Fälle lassen sich aus diesen Untersuchungen 
keine diagnostischen resp. prognostischen Schlüsse ziehen. 

P. Heim und K. John: Das alimentäre Fieber. (Zeitschr. f. Kinder¬ 
heilk., Bd. 1, H. 4.) Versuch, das alimentäre Fieber als Stauungsfieber 
zu erklären. Schloss. 

Adolf Baginsky: Das Typhoid (Abdominaltyphus) der Kinder und 
seine Behandlung. (Therapie d. Gegenw., Februar 1911.) Für das 
therapeutische Handeln kommen 3 Gesichtspunkte in Betracht: 1. Der 
Kranke muss in den Stand gesetzt werden, die toxischen Einwirkungen 
der Krankheitserreger durch die immunisatorische Funktion zu neutrali¬ 
sieren bzw. zu überwinden. 2. Die Organe des Kranken dürfen weder 
durch die Höhe noch durch die Dauer des Fiebers geschädigt werden. 
3. Der ganze Körperzustand muss auf einem dem normalen möglichst 
nahen Niveau erhalten werden. Die Einzelheiten der Behandlungsweise 
sind im Original nachzulesen. R. Fabian. 


Chirurgie. 

Ellice McDonald: Eine verbesserte Methode der Sterilisierung 
und Aufbewahrung von Catgut. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 9.) Nacheinander Verwendung folgender Lösungen: 1. 3 proz. Jod¬ 
lösung in Aceton; 8 Tage. 2. Aceton; 4 Tage. 3. Lösung von Aceton 
(85 proz.), Columbian Spirits (geruchloser Methylalkohol) (10 proz.) und 
Glycerin (5 proz.) zur Aufbewahrung des Catguts. 

Zahludowski: Weitere Erfahrungen über die Desinfektion der 
Hände und des Operationsfeldes mittels Alkoholtannin. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 9.) Das Verfahren zeigte bei bakterio¬ 
logischer Prüfung seine Ueberlegenheit gegenüber anderen Gerbmitteln. 
Es wurden damit die der Haut anhaftenden Bakterien auch nach vor¬ 
herigem kürzerem oder längerem Waschen mit Wasser und Seife fixiert, 
ebenso hielt die Wirkung vor, wenn nach der Applikation die Haut ge¬ 
waschen oder künstlich zum Schwitzen gebracht wurde. Die Operations¬ 
resultate bestätigten praktisch die gute Wirkung, die Hände werden 
nicht erheblish angegriffen, es genügt 2 Minuten langes Bestreichen mit 
5 proz. Tanninalkohol. W. Wolff. 

Brüning-Berlin: Vergleichende Desinfektionsversuche mit Jod¬ 
tinktur und Alkohol. (Archiv f. klin. Chir., 3. H., 94. Bd.) Der Verf. 
kommt zu dem Resultat, dass durch die Jodpinselung eine beträchtliche 
Herabsetzung der Keim abgab efähigkeit der Haut eintritt, und zwar eine 
grössere als die unter den gleichen Bedingungen durch 65 proz. oder 
96 proz. Alkohol erzielte. Schliep. 

Laven -Leipzig: Ueber Extraduralanästhesie für chirurgische 
Operationen. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 108.) Die von 
Cathelin angegebene und auch von Stöckel bei Geburten angewandte 
Methode der Extraduralanästhesie wird vom Verf. auf Grund der bei 
80 Fällen gemachten Erfahrungen empfohlen. Es wird hierbei die 
anästhesierende Lösung durch den Hiatus sacralis in den Sacralkanal 
eingespritzt, und es entsteht infolgedessen eine Anästhesie der Damm¬ 
gegend, der äusseren Genitalien sowie des unteren Rectumabsehnittes. 
Die Anästhesie kommt zustande durch die Einwirkung der betreffenden 
Lösung auf die im Sacralkanal verlaufenden peripheren Nerven und unter¬ 
scheidet sich deshalb prinzipiell sowie in dem Fehlen von Begleit¬ 
erscheinungen, aber auch in der Ausdehnung der Anästhesie wesentlich 
von der Lumbalanästhesie. Während bei dieser die Anästhesie eine fast 
unbegrenzte ist, kommt die Extraduralinjektion nur bei einer beschränkten 
Zahl von Operationen in Betracht und ist absolut ungefährlich. 

Katzenstein. 

Jonnesco*. Die allgemeine Rachianästhesie. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 9.) Verf. verteidigt seine Methode gegen ver¬ 
schiedene dagegen gemachte Einwendungen: Die Mortalität ist gegenüber 
den Inhalationsnarkosen erheblich verringert, unter 1077 eigenen kein 
Todesfall; die anderwärts beobachteten hohen Ziffern (bis 11 pCt.) be¬ 
ruhen auf Fehlern in der Anwendung und Dosierung. Die Gefahr der 
Verletzung des Rückenmarkes oder Erzeugung späterer medullärer 
Läsionen, wie Sclerose oder Syringomyelie, existiert nicht, das Erhalten¬ 
sein des Bewusstseins bildet einen Vorzug, weder das Alter der Kranken, 
noch vorhandene schwere Zustände (Kachexie, Infektionen oder Intoxi¬ 
kationen) geben Contraindicationen gegen die Anwendung, sie verlangen 
nur eine vorsichtigere Dosierung. Die jetzt geübte Technik ist: Punktion 
des Rückgrats entweder zwischen dem 1. und 2. Dorsalwirbel (für Kopf, 
Hals, obere Extremitäten und Thorax) oder zwischen 12. Dorsal- und 
1. Lendenwirbel (für die untere Körperhälfte) und Injektion der Stovain- 
Strychninlösung. Zu ihrer Bereitung sind jetzt sterilisierte Präparate in 
gepaarten Ampullen hergestellt worden, die Mengen des Stovain schwanken 
zwischen x / 4 und 6 cg, die des Strychnin zwischen 1 U und 2 mg. Eine 
Aenderung gegen früher besteht darin, dass die Kranken sofort nach der 
Einspritzung hingelegt werden oder diese in Seitenlage vorgenommen 
wird. Verf. sieht in der Rachianästhesie „die Anästhesiemethode der 
Zukunft“. W. Wolff. 
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Heinemann: Beitrag zur Frakturbehandlung durch Nagel- 
extension. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 108.) Die Nagel¬ 
extension ist eine brauchbare Modifikation der Extensionsbehandlungs¬ 
methoden bei Frakturen. Ihre Anwendung ist indiziert bei veralteten 
mit grosser Deformität geheilten Brüchen, bei komplizierten Frakturen 
mit ausgedehnten Weichteilverletzungen, bei frischen Frakturen, wo die 
übrigen Methoden im Stiche lassen, und bei korrigierenden Knochen¬ 
operationen, wenn eine starke Weichteilretraktion besteht. 

Valerian Thom: Beitrag zur Gelenkmobilisation. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 108.) Bei der traumatisch entstandenen 
Ankylose des Ellenbogengelenks gelang es durch Einpflanzung eines 
freien Fascieniappens nach Kirschner das versteifte Gelenk zu 
mobilisieren. 

P. Sudeck-Hamburg: Myositis ossificans oder parostaler Callus? 

(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 108.) Die Betrachtung der Röntgen¬ 
bilder sowie die Ergebnisse der Leichenexperimente ergibt zur Evidenz, 
dass bei der Luxatio cubiti posterior an 4 typischen Stellen Periost¬ 
verletzungen Vorkommen können und sogar an einer oder mehreren 
Stellen die Regel sind, und dass sich an diesen verletzten Stellen, bald 
an einer, bald an mehreren oder allen gleichzeitig eine Calluswucherung 
einstellt, die dem Entstehungsmechanismus entsprechend an 3 Stellen 
(dem Condylus int., Epicondylus ext. und der Dorsalseite des Humerus) 
sich an dem Knochen hält, an der vierten Stelle aber, die Volarseite 
des Humerus disloziert, parostal sein muss. Aus diesem Grunde ist Verf. 
der Meinung, dass es sich bei der Myositis ossificans um einen parostalen 
Callus handelt. 

Rudolf Goebell-Kiel: Zur Diagnose und Therapie der akuten 
Wirbelosteomyelitis und der Meningitis spinalis purulenta. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 108.) Auf Grund eines Falles von Wirbel¬ 
körperosteomyelitis empfiehlt Verf. folgendes Vorgehen für die Zukunft: 
Lumbalpunktion, wenn negativ, Anbohrung des am stärksten druck¬ 
empfindlich erscheinenden Wirbelkörpers, falls es sich um eine Ent¬ 
zündung der unteren Brust- oder der Lendenwirbelsäule zu handeln 
scheint. Ergibt die Wirbelpunktion Typhusbacillen, so genügt Im¬ 
mobilisierung, zunächst durch ein Gipsbett, später durch ein Gipskorsett, 
um Heilung herbeizuführen. Fördert aber die Wirbelpunktion Eiter zu¬ 
tage, so empfiehlt es sich, nach Eröffnung des Wirbelkanals durch 
Laminektomie am erkrankten Wirbel die Dura beiseite zu schieben und 
den Wirbelkörper vom Wirbelkanal her anzubohren und ein Drain ein¬ 
zulegen. Ob die Dura eröffnet wird oder nicht, hängt vom mikro¬ 
skopischen und bakteriologischen Befund der Lumbalflüssigkeit ab. 
Streptokokken und Staphylococcus aureus erheischen Eröffnung, bei 
Staphylococcus albus ist der Erfolg der Freilegung des Wirbelkörpers 
abzuwarten; die Incision der Dura kann dann von der Wunde aus leicht 
nachgeholt werden. Katzenstein. 

Hans Hermann Schmid-Wien: Znr Behandlung chronischer Eite¬ 
rungen mit Wismutpaste nach Beck. (Wiener klin. Wochensehr., 1911, 
Nr. 7.) Nach den Erfahrungen der v. Eiselsberg’schen Klinik ist die 
Wismutpasteninjektion nach Beck ein gutes diagnostisches Hilfsmittel 
zur Orientierung über Grösse, Verlauf und Ursprungsort der Fisteln und 
Abscesse. Secretion, Ekzeme und Schmerzen lassen nach der Einspritzung 
nach; Heilung tritt aber nur in einigen Fällen ein. Glaserfeld. 

Max Brandes-Kiel: Ueber Behandlung von Fisteln mit Beck’scher 
Wismutsalbe. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 108.) Die Beck’sche 
Methode der Wismutsalbeninjektionen ist eine ausgezeichnete Bereicherung 
der Diagnostik von Fistelgängen im Röntgen bilde. Rationell durch¬ 
geführte Injektionen von Wismutsalbe sind zugleich imstande, selbst 
ausgedehnte Fisteln zur Heilung zu bringen; die hierzu erforderliche 
Zeit ist gelegentlich eine überraschend kurze. Misserfolge sind bei dieser 
Methode auch zu erwarten — stark herabgesetzter Kräftezustand des 
Körpers, massenhafte Secretion der Fisteln und Progredienz des primären 
Krankheitsprozesses sind die hauptsächlichsten Faktoren, welche die 
Misserfolge bedingen dürften. Vorgeschrittene Knochen- und Gelenk¬ 
tuberkulosen geben daher die grösste Zahl der Misserfolge ah. Dem 
Verfahren haftet die Gefahr der Wismutvergiftung und der Nitritver¬ 
giftung an. Durch Aenderung der Methode, durch Ersatz des Bismutum 
subnitricum durch Bismutum carbonicum und durch Verringerung der 
Wismutmassen ist die Vergiftungsgefahr zweifellos herabzusetzen. 

Katzenstein. 

Alexander D. Moore-Liverpool: Der Gebrauch von Leukocyten- 
extrakt bei infektiösen Prozessen. (British med. journ., 18. Februar 
1911, Nr. 2616.) Kurze Krankengeschichten von 10 Fällen verschieden¬ 
ster Infektionskrankheiten, die mit einem Leukocytenextrakt behandelt 
worden waren, der nach der Methode von Hiss und Zinsser hergestellt 
war. Der Erfolg war nur teilweise befriedigend, hauptsächlich wohl, 
weil manche Kranken bereits in hoffnungslosem Zustande in Behandlung 
kamen oder sieh nicht zur Fortsetzung der Versuche hergaben. Nach den 
Beobachtungen des Verf.’s wirkt das Extrakt hauptsächlich als Reizmittel 
für die Leukocyten. Nach der Infektion entsteht eine starke Leuko- 
cytose. Ausserdem mag das Extrakt bakterizide oder bakteriolytitche 
Stoffe oder natürliche Antiendotoxine in geringem Maasse enthalten. 

Weydemann. 

Philipp Lofaro-Rom; Ein neues Gastrostomieverfahren. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 108.) Ein künstlich geschaffener Tunnel des 
M. reetus nimmt den Zipfel des Magens, der die Fistel enthalten soll, 
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auf und verschliesst diese automatisch. Das Verfahren, dessen Prinzip 
nicht ganz neu ist, ist bisher nur an Hunden ausgeführt. 

Katzenstein. 

Schoemaker-Haag: Ueber die Technik ausgedehnter Magen- 
resectionen. (Archiv f. klin. Chir., 3. H., 94. Bd.) Der Verf. empfiehlt 
auch für sehr ausgedehnte Magenresectionen, wenn nur ein kleiner Teil 
des Magenfundus erhalten werden kann, die Methode nach Billroth I und 
beschreibt seine Technik. 3 Fälle, 1 Todesfall. 

Sasse-Frankfurt a. M.: Zur Behandlung der akuten eitrigen 
Appendicitis mit circumscripter oder diffuser Peritonitis. (Archiv f. 
klin. Chir., 3. H., 94. Bd.) Die Appendicitis soll in jedem Stadium sobald 
als möglich und mit Entfernung der Appendix operiert werden. Der 
Verf. eröffnet prinzipiell die freie Bauchhöhle auch bei völlig abge¬ 
kapseltem Abscess. Er verwendet bei Peritonitis keine Spülung und 
schliesst die Bauchhöhle primär ohne Drainage, sofern er annimmt, dass 
das Endothel des Peritoneums nicht allzu sehr geschädigt ist. Das soll 
gerade in den Frühfällen mit reichlichem/freiem, eitrigem Exsudat der 
Fall sein. Die Mortalität bei diffuser Peritonitis betrug nur 5,56 pCt. 

Schliep. 

E. Lnmpert-Basel *. Znr Frage der rezidivierenden Prostatahyper¬ 
trophie nach Prostatektomie. (Korr.-Bl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 3.) 
Kasuistische Mitteilung. Rezidiv, 3 Jahre nach totaler Prostatektomie. 

R. Fabian. 

Boas: Bemerkungen za dem Artikel von Dr. Erich Schlesinger 
über ,,Pnenmopessar für Hämorrhoiden nnd Analprolapse.“ (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 9.) Verteidigung seiner Methode der „un¬ 
blutigen extraanalen Behandlung der Hämorrhoiden.“ W. Wolff. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

W. Knowsleg Sibleg-London: Die Behandlung der Hautkrankheiten 
durch Hyperämie. (Lancet, 4. Februar 1911, Nr. 4562.) Ausgehend von dem 
Gedanken, dass mit Ausnahme der parasitären fast alle Hautkrankheiten 
im Grunde ihre Ursachen in Ernährungsstörungen haben, hat der Verf. 
sie mit den Sauggläsern nach Bier behandelt vor der Anwendung der 
sonst üblichen lokalen Mittel. Er hat dabei sehr guten Erfolg gehabt. 
Die Dauer der Stauung betrug etwa 5 Minuten, dann 3 Minuten Pause; 
in jeder Sitzung 2 bis 5 Stauungen. Die Dauer war nie länger als eine 
Stunde auf einmal, und es wurden höchstens zwei Sitzungen an einem 
Tage vorgenommen. 

Ralph Stockmann- Glasgow: Die klinischen Symptome nnd die 
Behandlung der chronischen suhcutauen Fihrosis. (Brit. med. Journ., 
18. Februar 1911, Nr. 2616.) Unter chronischer subcutaner Fibrose versteht 
der Verf. die Adipositas dolorosa, die er aber nicht als eine eigenartige 
Erkrankung anerkennt. Das eigentlich Krankhafte ist eine chronische 
Entzündung des subcutanen Bindegewebes, ein sehr gewöhnliches Vor¬ 
kommnis. Es ist eine sekundäre Erscheinung akuter und chronischer 
Infektionen, besonders der Gelenkrheumatismus. Die Schmerzen, Steif¬ 
heiten u. dgl. entstehen durch Ergriffenwerden der kleinen Hautnerven 
durch die chronische Entzündung. Wenn Personen, die schon stark 
sind oder es später werden, von dieser chronischen Bindegewebsentzündung 
befallen werden, so bildet das Fett grössere oder kleinere Massen um 
das hypertrophische Bindegewebe herum, die durch Druck auf die ent¬ 
zündeten Nerven Schmerzen machen. Die Fettanhäufungen finden sich 
meist an den Stellen, wo auch für gewöhnlich Fett abgelagert wird. 
Zur Heilung des Leidens ist wesentlich, dass die Patienten, wenn sie 
nicht fettleibig sind, durch Massage und körperliche Uebungen das 
Bindegewebe strecken und möglichst in freier Luft leben. Dies führt in 
einigen Monaten zur Heilung. Bei fetten Personen muss die Behandlung 
auf gleicher Linie geführt werden, aber die Massage ist hier nutzlos. 
Um das Fett los zu werden, verwendet man am besten eine strenge 
Diabetesdiät; daneben Schilddrüsenpräparate oder einen Extrakt von 
Fucus vesiculosus. Von Medikamenten ist sonst kein Erfolg zu erwarten. 

S. Ernest Dore-London: Die gegenwärtige Stellung der Röntgen¬ 
behandlung bei Trichophytie. (Lancet, 18. Februar 1911, Nr. 4564.) 
Die Bestrahlung mit Röntgenstrahlen ist gegenwärtig die beste und 
billigste Methode, um der Trichophytie bei Kindern Herr zu werdeü, und 
sie führt am raschesten zum Ziele. Eine störende Komplikation ist eine 
pustulöse Dermatitis; sie wird mit antiseptischen Mitteln behandelt und 
ist an sich keine Ursache der Kahlköpfigkeit. Nach Sabouraud bleiben 
die Stellen kahl, an denen nach 6 Monaten noch keine Haare wieder 
gewachsen sind; der Verf. hat nach 12 Monaten aber noch Haare wieder 
wachsen sehen. Schädigungen des Gehirns bei den Kindern sind nie 
beobachtet worden; man hat festgestellt, dass nur höchstens 20 pCt. der 
angewandten Srahlen bis zum Gehirn gelangen. Die Dauer der Exposition 
jeder Stelle ist 15 Minuten; die verschiedenen Schädelpartieen können 
gleich nacheinander oder an verschiedenen Tagen bestrahlt werden. 

J. L. Bunch-London: Die Behandlung von 300 Naevi durch Gefrieren- 
lassen. (Brit. med. Journ., 4. Februar 1911, Nr. 2614.) 

Weydemann. 

J. Hahn-Wien: Zur Applikationsweise des Salvarsans. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Subeutane Injektion folgender Flüssigkeit: 
300 ccm destilliertes Wasser, 2,7 g Natrium chlor, puriss., 23 Tropfen 
15 proz. Natronlauge werden aufgekocht. Zur Hälfte dieser Flüssigkeit 
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tut man 0,6 Salvarsan, schüttelt bis zur Lösung des Präparats durch 
und giesst den Rest der Flüssigkeit zu. (S. a. Lenz mann, Med. Klinik, 
1911, Nr. 6.) Glaserfeld. 

Bruno Bloch-Basel: Erfahrungen über die Behandlung der Syphilis 
mit Dioxydiamidoarsenobenzol (Ehrlich 606). (Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Aerzte, Nr. 3.) Yortrag, gehalten in der medizinischen Ge¬ 
sellschaft Basel. 

E. Heuss- Zürich: Die Behandlung der Syphilis mit Ehrlich’» 606 
(„Salvarsan“). (Korrespondenzbl. f. Schweiz. Aerzte, Nr. 1.) Yortrag, 
gehalten im Dezember 1910 in der Aerztegesellscbaft des Kantons Zürich. 
Verf. wendet eine 10 proz. Arsenobenzolglycerinwasserlösung an (606 und 
Glycerin puriss. ana 5,0, Aq. dest. steril, ad 50,0); hiervon 1—10 g 
intramuskulär. Zusammenfassend sieht Verf. in dem Präparat 606 nur 
ein Mittel, nicht aber das Mittel der Syphilis. Eine grössere Wirkung 
erhofft Verf. von der Kombination von 606 mit JK und Hg. 

R. Fabian. 

Pani Ravaut und R. J. Weissenbach: Phänomene» d’intolerance 
rappelant le choc anaphylactiqne observes chez un malade ayant 
re<jn qnatre injections d’arsenobenzol. (Gazette des Höpitaux, 1911, 
Nr. 18.) Ein 17 jähriger Kellner erhielt wegen hartnäckiger Hautsyphilis 
am 8. Oktober 1910 0,7 Salvarsan intramuskulär, am 4. November 1910 
dasselbe nochmal, am 23. November 1910 0,45 Salvarsan intravenös. Als 
ihm am 19. Dezember 1910 zum 4. Male Salvarsan (0,45) intravenös ver¬ 
abreicht wurde, traten sofort schwere Symptome von Schwächegefühl. 
Kongestionen nach dem Kopfe, Dyspnoe, Angstgefühl, Herzschwäche, 
Pulsbeschleunigung und Hauterythem auf. Sämtliche Erscheinungen sind 
nach ganz kurzer Zeit wieder verschwunden. Der Symptomenkomplex 
erinnerte sehr an die Vergiftungserscheinungen durch Anaphylaxie. 

Glaserfeld. 

Henry Alston-Trinidad: Die heilende Wirkung von Salvarsan bei 
Framboesia. (Brit. med. Journ., 18. Februar 1911, Nr. 2616.) Es wurden 
0,6 in 5—6 cm Olivenöl Frambösiekranken tief in die Glutäen injiziert. 
Nach 24 Stunden war ausgesprochene Besserung zu bemerken; die Knoten 
trockneten von der Peripherie her ein. Es wurden dann bei den Be¬ 
handelten mit Kanthariden Blasen erzeugt, und das daraus gewonnene 
Serum anderen Frambösiekranken injiziert (16 ccm für Erwachsene). 
Dieses Serum wirkte ebenso rasch wie das Salvarsan selbst. Bei den 
mit Serum behandelten wurden wieder B-lasen angelegt, und 
auch deren Serum war bei neuen Fällen innerhalb 24 Stunden 
wirksam. Der Verf. will Ziegen mit Salvarsan behandeln und ihre 
Milch an kleinen frambösiekranken Kindern erproben. Weydemann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Viktor Schröppe: Ueber Gebärasyle in kleinen Städten. (St. 
Petersburger med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Beschreibung eines im 
Anschluss an die Privatwohnung einer Hebamme befindlichen Gebärasyls 
mit zwei ständigen Betten in Wesenberg; jeder Arzt der Stadt hat 
das Recht, daselbst seine Patientinnen selbständig zu behandeln. Die 
Frequenz des ersten Jahres beweist, dass das Asyl einem dringenden 
praktischen Bedürfnis entspricht. Glaserfeld. 


Augenheilkunde. 

S. Ishihara-Tokio: Beitrag zur pathologischen Anatomie der Ble- 
pharokonjnnktivitis, besonders inbezng auf deren Diplobacillenbefnnd 
nnd auf das Verhalten der Lidbindehant. (Klin. Monatsbl. f. Augen¬ 
heilkunde, Februar 1911.) Die Moraw-Axenfeld’sehen Diplobacillen 
bleiben nur oberflächlich auf der Bindehaut und vermögen nicht ins 
Gewebe einzudringen, während auf der Lidhaut deren Epithelschicht einen 
geeigneten Nährboden für sie abzugeben scheint. 

Edmund Rosenhancb- Krakau: Pneumokokkenkonjunktivitis bei 
Pneumonie mit histologischer Untersuchung. (Klin. Monatsbl. f. Augen¬ 
heilkunde, Februar 1911.) Die Bindehautentzündung trat bei einem 
ljährigen Kinde auf, das gleichzeitig an Pneumonie litt. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung der ganzen Bindehaut nach dem Tode des Kindes 
ergab eine akute und ausserdem durch Pneumokokken verursachte Kon¬ 
junktivitis. Die bakteriologische Untersuchung des Augensecretes, weiche 
noch am Lebenden unternommen wurde, wies eine Reinkultur von charak¬ 
teristischen, grampositiven, von einer Kapsel umgebenen Pneumokokken auf. 

R. Laas: Ein seltener Fall von Schrotkornverletzu g der Augen; 
rechts doppelte Durchbohrung, links Wandernng des Schrotkornes 
vom Glaskörper in die Vorderkammer. (Klin. Monatsbl. f. Augenheil¬ 
kunde, Februar 1911.) Das rechte Auge zeigte fast normale Sehschärfe, 
die nach Aufsaugen der Glaskörperblutung resultierte, und deren sich 
der Verletzte fast volle 2 Jahre, bis zum Tage des Eintritts der Netz¬ 
hautablösung erfreuen konnte. Die Diagnose der doppelten Perforation 
wurde mit dem Augenspiegel sicher gestellt, da der schräg durch den 
Glaskörper von vorn temporal nach hinten nasal ziehende Strang un¬ 
bedingt als Schusskanal gedeutet werden musste. Auf dem linken Auge 
erschien plötzlich, 2 V 2 Jahre nach der Verletzung, das Schrotkorn in der 
Vorderkammer. Wahrscheinlich wurde das Schrotkorn, dass dicht hinter 
dem Katarakt sass, bei der sich langsam vollziehenden Schrumpfung des 


Starrestes gelockert, und fiel bei einem Bücken des Pat. plötzlich nach 
vorn auf den Boden der Vorderkaramer. F. Mendel. 

Fritz Steiner-Triest: Fremdkörper eigentümlicher Art oder in 
eigentümlicher Lage. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 6.) Ein 
abgebrochenes, spitzenloses Taschenmesserstück war dem Patienten bei 
einem Streite in die äussere Orbitalwand gestossen worden. 67 Tage 
nach der Verletzung traten erst Entzündungssymptome auf. Literatur¬ 
angabe. Glaserfeld. 

Gallenga: Ueber das traumatische Emphysem der Cornea. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilkunde, Februar 1911.) Verf. beobachtete eine 
eigentümliche Veränderung der Hornhaut im Anschluss an eine spezielle 
Form von Verletzungen. Die betreffende Läsion ist charakterisiert durch 
das Eindringen der atmosphärischen Luft zwischen die Corneallamellen 
und durch das Auftreten einer starken, glänzenden, punktierten, mehr 
oder weniger umschriebenen Trübung im Bereiche der Wunde. Verf. 
beobachtete diesen Zufall bei kleinen akzidentellen Wunden, bei Arbeitern, 
ferner bei Kindern, die sich beim Spielen verletzten, und schliesslich 
einige Male auch bei Operationen. F. Mendel. 

Axenfeld und Stock: Ueber die Bedeutung der Tuberkulose in 
der Aetiologie der intraocularen Hämorrhagien nnd der proliferie- 
renden Veränderungen in der Netzhaut, besonders über Periphlebitis 
retinalis hei Tuberkulösen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 9.) 
Inhalt im Titel. Zu kurzem Referat nicht geeignet. W. Woiff. 

F. W. Ecridge- Green: Farbensehen nnd Farbenblindheit. (Lancet, 

Nr. 4562 und 4563 vom 4. und 11. Februar 1911.) Zum Referat un¬ 
geeignet. Weydemann. 

Heuning-Rönne: Gesichtsfeldstudien über das Verhältnis zwischen 
der peripheren Sehschärfe nnd dem Farbensinn, speziell die Bedentnng 
derselben für die Prognose der Sehnervenatrophie. (Mit 24 teils 
farbigen Abbildungen.) Zum Referat nicht geeignet. 

Cramer: Springende Mydriasis hei einem gesunden 7 jährigen 
Mädchen. (Klin. Monatbl. f. Augenheilkunde, Februar 1911.) Wenn 
das Kind vor dem Beobachter stand, sah man zunächst eine ganz er¬ 
hebliche Mydriasis einer Seite. Bei völlig gleichbleibender Fixation des 
Gesichtes des Beobachters seitens des Kindes trat dann nach kurzer Zeit 
eine Verengerung der erweiterten Pupille und eine fast völlige Erweite¬ 
rung der anderen ein. Irgend eine Gleichmässigkeit in diesem Spiel be¬ 
züglich der Dauer der Erweiterung einer Pupille war nicht zu bemerken, 
Es erschien ganz unregelmässig, war auch an verschiedenen Tagen ganz 
verschieden. Die Reaktion der Pupillen auf Licht war vollständig normal, 
Bei der Konvergenzreaktion zogen sich beide Pupillen unter dem augen¬ 
blicklichen Einfluss der veränderten Fixation annähernd gleichmässig zu¬ 
sammen, doch trat bei längerem Lesen genau dasselbe Pupillenspiel auf 
wie sonst. 

P. Erdmann: Zur Frage eines Zusammenhanges zwischen Vitiligo 
und Augenleiden. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde, Februar 1911.) 
Der veröffentlichte Fall legt die Vermutung nahe, dass die an beiden 
Augen beobachteten Entzündungsprozesse der Aderhaut zur Kategorie der 
bei der Heterochromie beobachteten Augenerkrankungen gehören, und 
dass Beziehungen zwischen der Augenkrankheit nnd der gleichzeitig zur 
Beobachtung gelangten Vitiligo bestehen, in dem Sinne, dass die Krank¬ 
heitsursache für beide Leiden die gleiche ist. Daher muss bei allen ätio¬ 
logisch unsicheren, in den mittleren Lebensjahren auftretenden Erkran¬ 
kungen der Uvealtraktus auf das Vorhandensein einer Heterochromie so¬ 
wohl wie einer Vitiligo geachtet werden. Da die letztere nur schwach 
entwickelt und auf gewisse Prädilektionsstellen (Genitalien, Analfurche) 
beschränkt sein kann, muss eine genaue Untersuchung des ganzen Körpers 
vorgenommen werden. 

J. Komoto: Ueber Vitiligo und Auge. (Klin. Monatsbl. f. Augen¬ 
heilkunde, Februar 1911.) Bei der 33jährigen Patientin findet sich eine 
chorioideale Augenerkrankung, welche durch akut empfindliche Erschei¬ 
nungen und beim Nachlassen derselben durch einen allgemeinen Pigment¬ 
schwund im retino-chorioidealen Gebiet gekennzeichnet ist. Zu gleicher 
Zeit mit der Augenerkrankung trat die Hauterkrankung auf. 

F. Mendel. 

ßuchanan: Einige durch Behandlung geheilte Fälle von Opticns- 
atrophie. (The Glasgow medical Journal, Februar 1911, p. 109.) Nach 
6 —9 Monate langer Behandlung mit Strychnin und Jodkali wurde die 
Sehschärfe fast stets normal (in einem Fall Besserung von 15 / 2 oo bis 2 % 0 ) 
und blieb regelrecht. Nach Verf.’s Ansicht handelt es sich um gewöhn¬ 
liche Fälle von Opticusatrophie, die durch regelmässige Intervallunter- 
suchuDgen, wie sie bei Eisenbahn- und Schiffsangestellten üblich sind, 
früh erkannt und durch rechtzeitige Behandlung geheilt wurden. 

v. Homeyer. 

G. Tobias: Ein Beitrag znr Vererhnngsmöglichkeit erworbener 
Angendefekte. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde, Februar 1911.) Verf. 
berichtet über die Nachkommenschaft einer Frau mit einem beiderseitigen 
operativen Kolobom der Iris, bei der zwei der fünf Kinder ein korre¬ 
spondierendes typisches, kongenitales Kolobom in Iris und Chorioidea 
aufwiesen. Nach der Ansicht des Verf. handelt es sich nicht um Ver¬ 
erbung sondern um ein zufälliges Zusammentreffen, F. Mendel. 

A. Casali: Nnovo contributo alla eziologia e patogenesi della 
retinite proliferante. (Lo Sperimentale, 1910, LXIV, fase. 1.) Nach 
Beobachtung eines klinischen Falles und eines anderen analogen, in 
welchen der Retinitis von Manz intraoeulare Hämorrhagie vorherging, 
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nimmt der Autor an, dass die an den Gefässwänden haftenden Blut¬ 
gerinnsel eine entzündliche Reaktion verursachen sowie die Bildung eines 
Granulationsgewebes, welches, indem es sich organisiert und sich längs 
des Gefässes und in das ihm anhängende Fibringeflecht vorschiebt, zu 
der Bindegewebswucherung Anlass gibt, die diese Form von Retinitis 
charakterisiert. S egale. 


Hals«, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Greene: Bericht über 3 Fälle von Bronchoskopie hei Fremd¬ 
körpern. (The Boston medical and surgical Journ., 1911, H. 4, S. 117.) 
Alle 3 Fälle betrafen Kinder; es waren ein Feigenstückchen, eine Steck¬ 
nadel und eine Wachsbohne in die Luftwege gelangt. Im ersten Falle 
starb das Kind an einem Lungenabscess, dass Feigenstückchen konnte 
nicht entfernt werden; in den beiden anderen E’ällen erholten sich die 
Kinder schnell. Beim Versuch, die Stecknadel aus dem Bronchus zu 
entfernen, gelangte die Nadel durch eines der vielen Fenster am Ende 
des Tubus mit der Spitze in die Bronchialwand, so dass eine Zeitlang 
das Bronchoskop weder herausgezogen, noch tiefer geschoben werden 
konnte. Durch rotierende Bewegungen des Tubus gelang endlich die 
Entfernung des Bronchoskops und der Nadel. v. Homeyer. 

A. Rosenberg: Das Zykloform, ein Analgeticnm in der laryngo- 
logischen Praxis. (Deutsche med. Wochensehr., 1911, Nr. 9.) Für Kehl¬ 
kopftuberkulosen bildet das schwer lösliche, am besten als Pulver ein¬ 
zublasende Präparat eine wichtige Bereicherung unseres Arzneischatzes. 
Die erzielte Schmerzlinderung — besonders vor dem Essen — hält 
24 Stunden und länger an, diese Dauer scheint sich mit weiteren In- 
sufflationen noch zu verlängern. 

Killian: Zar Sensibilitätsprüfang der Nasenschleimbaat. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 9.) Angabe eines kleinen Apparates für 
die Prüfung der Kitzelempfindung („Knizometer“), der es ermöglicht, 
ein Fadenstückchen unter' stets gleichem Druck (15 mg) auf die Nasen¬ 
schleimhaut wirken zu lassen. W. Wolff. 

James Harper-Glasgow: Diffuse latente Labyrinthentzündung und 
ihre Gefahren für die Radikaloperation. (Lancet, 18. Februar 1911, 
Nr. 4564.) Der Verfasser weist auf die schweren Gefahren hin, die 
eine Operation am Warzenfortsatz mit sich bringt, wenn man den Zu¬ 
stand des Labyrinths nicht beachtet. Die Wärmeprobe bietet aber ein 
einfaches Mittel, um festzustellen, ob das Labyrinth erkrankt ist oder 
nicht. Ist es erkrankt an akuter eitriger Entzündung oder an latenter 
Entzündung, so muss auch die Labyrinthoperation ausgeführt werden, 
was mit einem grossen Grade von Sicherheit geschehen kann. Ist das 
Labyrinth nur wenig ergriffen, so kann zunächst die Radikaloperation 
am Warzenfortsatz allein gemacht werden, aber der Patient muss stets 
unter Aufsicht bleiben, damit bei weiter fortschreitender Eiterung sofort 
eingegriffen werden kann. Lange dauernde Ohreiterungen sollten stets 
auf Labyrinthentzündung untersucht werden, dann wird sich die Zahl 
der Gehirnkomplikationen vermindern. Weydemann. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

W. G. King: Gesundheitswesen in Indien. (Sanitary law in India.) 
(Journal of the Royal Institute of public Health, 1911, Bd. 19, H. 2, 
S. 91.) Beschreibung der in der Präsidentschaft Madras erlassenen und 
durchgeführten Maassregeln zur Hebung der Volksgesundheit und nament¬ 
lich zur Bekämpfung der ansteckenden Krankheiten. Es soll gezeigt 
werden, dass die GesundheitsVerhältnisse Indiens in vielen Teilen - des 
Landes nicht so rückständig sind, wie man in England allgemein an- 
nimmt. Im allgemeinen zeigt die indische Bevölkerung viel Verständnis 
für den .Nutzen der getroffenen Maassregeln, und die Durchführung ge¬ 
staltet sich im einzelnen oft einfacher und zuverlässiger, als bei uns in 
der Heimat, wo die Widerstände oft viel schwerer zu überwinden sind. 

W. H. Hoffmann. 

Henry Page -Manila: Ueber Diphtheriebacillenträger und ihre 
Behandlung mit Staphylococcus pyogenes aureus. (Archiv of intern. 
Med., 1911, Nr. 1.) Eingehende Besprechung des Wesens und der 
Bedeutung der Bacillenträger für die Weiterverbreitung der Infektion. 
Im Anschluss daran empfielt Verf., gestützt auf einschlägige Beob¬ 
achtungen von Schiotz-Kopenhagen u. a. zur Behandlung der Bacillen- 
-träger das Besprengen der Rachenschleimhaut mit einer Bouillon¬ 
aufschwemmung von Staphylococcus pyogenes aureus. Bericht über einen 
Fall einer Bacillenträgerin, bei der durch diese Behandlungsmethode 
vom Verf. innerhalb 48—72 Stunden Bacillenfreiheiheit erzielt wurde. 

C. Kayser. 

E. Bötticher-Giessen: Verbreitung und Bekämpfung des Typhus 
in Irrenanstalten. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 67, H. 2.) Die während 
3 Jahren auf den verseuchten Abteilungen der Landesirrenanstalt Goddelau 
durchgeführten Untersuchungen bestätigten die Annahme, dass die 
Ursache der schon jahrelang dort bestehenden Typhusendemie in einer 
Ansteckung von Person zu Person zu suchen war, und dass letztere 
auf Keimträger zurückgeführt werden musste. Auch die Erwartung, dass 
die Seuche nach der Entfernung und Isolierung der aufgefundenen Keim¬ 
träger erlöschen würde, traf ein. Die zur Anwendung gekommenen 


Maassnahmen bestanden in systematischen, so oft wie erforderlich wieder¬ 
holten Durchsuchungen der verseuchten Abteilungen nach Typhus¬ 
trägerinnen bzw. Dauerausscheiderinnen, von denen 14 ermittelt wurden. 
Erleichtert wurde ihre Feststellung durch die in jedem Falle vor¬ 
genommenen Agglutinationsprüfungen. Sehr bewährt hat sich die behufs 
Fernhaltung von Typhusträgern und Dauerausscheidern eingeführte regel¬ 
mässige bakteriologische Untersuchung aller in die Irrenanstalten neu 
eintretenden Personen, einschliesslich des Wartepersonals, die zur Fest¬ 
stellung von 4 Typhus- und 3 Paratyphusträgerinnen führte. 

Möllers. 


Gerichtliche Medizin. 

v. Franqud-Giessen: Zur gerichtsärztlichen Beurteilung des Kon¬ 
zeptionstermins nach dem Entwicklungsgrade des Kindes. (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 9.) An einem Beispiel demonstriert Verf., dass eine 
ganz gesunde Frau 9 Kalendermonate nach der letzten Periode, etwa 
6—8 Tage weniger nach der befruchtenden Kohabitation gerechnet, ein 
absolut „reifes“ Kind gebären kann, dessen Gewicht, Körperlänge und 
Kopfumfang erheblich hinter dem Durchschnitt Zurückbleiben. 

Glaserfeld. 


Allgemeine Therapie. 

A. Laqueur-Berlin: Ueber die therapeutische Verwendung von 
Hochfrequenzströmen. II. Fulguration und Transthermie. (Therapie d. 
Gegenw., Februar 1911.) Zusammenfassende Uebersieht. 

R. Fabian. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 1. März 1911.) 

Vorsitzen der:. Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: M. H.! Ich habe Ihnen schon wieder mitzuteilen, 
dass eins unserer Mitglieder verstorben ist. Herr Dr. David, Arzt für 
Orthopädie, Herausgeber eines Monatsheftes für Orthopädie, ist gestorben. 
Er war unser Mitglied seit dem Jahre 1893. Ich bitte, zu seinen Ehren 
sieh zu erheben. (Geschieht.) 

Ich habe dann weiter mitzuteilen, dass Herr Geheimrat Krön er 
am 24. Februar seinen 70. Geburtstag gefeiert hat, und dass ihm 
durch eine Depesche die Glückwünsche der Gesellschaft ausgedrückt 
worden sind. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
0. Mankiewicz: Archives generales de Chirurgie, 1909, 10—12; 
Archives generales de Chirurgie, 1910; La clinica chirurgica, 1910; 
La gineeologia, 1910; La gineeologia moderna, 1910; Revue de medecine, 
1910, Nr. 11. — Von Herrn Orthmann: Der Frauenarzt, 1909 und 
1910. — Von Herrn H. Senator: Crile, Phylogenetie association in 
relation to certain medical problems, 1910. R. Reneki, Dalsze 
spostrzeienia nad policytemia szpikawa. Ne Levvevie, 1906 und 1907. 
Tagesordnung. 

Hr. Th. Weil: 

Zur Revision des Reichsgesetzes, betreffend die gesundheitsschäd¬ 
lichen Farben. (Mit Lichtbildern.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. P. Mayer: 

Zur Pathogenese und Therapie der Gallensteinkrankheit. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr B. Fränkel. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Hr. A. Rosenberg: Carcinom des Nasenrachens. 

M. H.! In der vorigen Sitzung erwähnte ich schon eines Falles von 
Nasencarcinom, das nicht von den Nebenhöhlen, sondern vom Nasen¬ 
inneren ausgegangen war. Die Patientin war zu einer Operation nicht 
zu bestimmen gewesen, und wir haben infolgedessen Gelegenheit gehabt, 
sie bis zu ihrem Tode zu beobachten. Das Bild, das ich Ihnen zeige, 
ist etwa 8 Wochen vor ihrem Tode aufgenommen worden. Sie sehen 
eine kolossale Auftreibung der rechten Wange, so dass das rechte Auge 
vollkommen geschlossen ist. Die Nase ist auf der rechten Seite ebenfalls 
stark hervorgetrieben. Sie sehen im rechten Nasenloch eine Geschwulst, 
die ungefähr der Stelle entspricht, an der der Tumor zuerst beobachtet 
worden ist. Der Oberkiefer ist stark aufgetrieben, die Oberlippe ist 
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rüsselförmig vorgewölbt, so dass das ganze Gesicht einen höchst mon¬ 
strösen Eindruck macht. 

Ich zeige Ihnen heute einen zweiten Fall von Carcinom. Der Patient 
ist merkwürdigerweise erst 30 Jahre alt. Der Patient, den im vorigen 
Jahre Herr Haenlein aus meiner Poliklinik hier vorgestellt hatte, bei 
dem es sich um ein Carcinom, ausgehend von den vorderen Siebbein¬ 
zeilen und der Stirnhöhle handelte, das nach aussen durchgebrochen 
war, und den wir jetzt noch behandeln, war zurzeit, als die Diagnose 
durch die mikroskopische Untersuchung eines aus dem Tumor ent¬ 
nommenen Stücks gestellt werden konnte, ebenfalls erst 30 Jahre alt. 
Es ist das ein immerhin beachtenswertes Moment. Als dieser jetzt zu 
demonstrierende Patient vor einigen Wochen zu uns kam, klagte er über 
Verstopfung der linken Nasenseite und leichtes Ohrensausen auf dem 
linken Ohr. Bei der rhinoskopischen Untersuchung sahen wir in der 
Gegend der hinteren Siebbeinzellen resp. der vorderen Keilbeinhöhlen¬ 
wand eine weissliche Masse, so dass wir an ein Empyem dieser Höhlen 
dachten. Erst als wir dieses vermeintliche Secret fortzuwischen suchten 
erkannten wir, dass es sich um festeres Gewebe handelte, das bei der 
Berührung leicht blutete. Ich möchte in Parenthese hinzufügen, dass 
der Patient in den letzten Monaten in Zwischenräumen von einigen 
Wochen ab und zu auch spontanes Nasenbluten gehabt hat. Wir ent¬ 
fernten den grössten Teil dieser weissen Masse, und die mikroskopische 
Untersuchung zeigte, dass os sich um ein Carcinom handelte. (Sie haben 
die Präparate nebenan unter dem Mikroskop liegen.) Die weitere Unter¬ 
suchung ergab, dass es sich nicht um ein eudonasales Carcinom handelte, 
sondern um eine Geschwulst, die im Nasenrachen entstanden war und 
in die Nase hinein diese merkwürdigen Ausläufer gesendet hatte. Ich 
erwähne das besonders deswegen, weil ich glaube, dass man sehr leicht 
in den Irrtum verfallen kann, ein retronasales Carcinom für ein endo- 
nasales zu halten, wenn man nicht genau postrhinoskopisch untersucht, 
und dass sich vielleicht mancher Fall in der Literatur, der als Carcinom 
der hinteren Siebbeinzellen oder der Keilbeinhöhle angesprochen worden 
ist, nicht an dieser Stelle entsprungen ist. Die ganze linke Seite des 
Nasopbarynx ist bei diesem Patienten von einer diflusen geschwulst¬ 
artigen Masse eingenommen, die ganze seitliche Pharynxwand ist etwa 
bis zur Mittellinie hervorgewölbt, von der linken Choane ist absolut 
nichts zu sehen, diese geschwulstartige Infiltration der linken Pharynx¬ 
seite setzt sich nach oben über das Nasenrachendach hinweg auf die 
rechte Seite herüber fort, so dass auch die choanale Oeffnung auf der 
rechten Seite erheblich in ihrem Lumen beeinträchtigt ist. Die Ge¬ 
schwulstmasse selbst sieht blassrot aus, ist im grossen und ganzen ziem¬ 
lich glatt, zeigt aber an einigen Stellen höckrige, warzige Hervorragungen. 
Nach der Anamnese besteht dieser Tumor schon seit etwa Jahr, und 
die Grösse der Geschwulst im Nasenracben gegenüber dieser kleinen 
Tumormasse in der Nase lässt wohl keinen Zweifel darüber, dass die 
Geschwulst im Nasenrachen entstanden ist. 

Das Merkwürdige an diesem Falle ist also, dass es sich um einen 
dreissigjährigen Patienten handelt, dass dieses Carcinom des Nasen¬ 
rachens, trotzdem es schon 3 / 4 Jahr besteht, eine ziemlich umfängliche 
Ausdehnung angenommen hat, ohne dass eine Spur der Tendenz zum 
Zerfall vorhanden ist, ein Moment, das ja immer bei der Differential¬ 
diagnose zwischen Carcinom und Sarkom zugunsten des Carcinoms an¬ 
geführt wird; und dass dieser Ausläufer des Carcinoms in die Nase hin¬ 
ein einen so merkwürdig weissen, ich möchte sagen, an fibrinöse Masse 
erinnernden Eindruck macht. 

Diskussion. 

Hr. Schoetz: Ich möchte Herrn Rosenberg fragen, was er bisher 
mit dem Patienten gemacht hat und weiter zu tun gedenkt. 

Hr. Rosenberg: Wir haben ein Stück des Tumors excidiert und 
unsere Diagnose, dass es sich um einen malignen Tumor handelt, be¬ 
stätigt gefunden. Ich habe von vornherein geglaubt, von einer Operation 
absehen zu müssen; bei der Ausdehnung des Tumors hielt ich eine Ope¬ 
ration für unausführbar und, selbst wenn sie ausführbar wäre, für pro¬ 
gnostisch zu ungünstig, weil sie gefährlich wäre und ihn nicht vor Rezidiven 
schützen würde. Im übrigen habe ich nichtsdestoweniger mit einem 
Chirurgen darüber konferiert, der sich allerdings bereit erklärt hat, die 
Operation vorzunehmen. Ich habe mich jedoch bisher nicht entschliessen 
können, ihm den Patienten auszuliefern. 

Hr. Schoetz: Von einer grossen Operation würde ich hier auch 
Abstand nehmen, möchte aber die Elektrolyse in Vorschlag bringen, 
mit der man bisweilen doch recht beachtenswerte Erfolge erzielen kann. 

Hr. Rosenberg:Ich glaubte, Herr Schoetz meinte, welch operatives 
Verfahren wir vorhätten. Wir haben natürlich vor, dem Patienten 
palliativ so viel zu leisten, wie möglich ist. Wir haben ihm Arseuik 
gegeben und werden die Elektrolyse versuchen. 

(Herr Schoetz: Salvarsan einspritzen als Arsenpräparat!) 

2. Hr. Blnmenthal; 

Oberkiefernekrose nach Empyem der Kieferhöhle. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Sobernheim: Eine gewöhnliche Eiterung mit Sequestrierung 
wäre ein exzeptionell seltener Fall, der noch nicht in der Literatur 
bekannt ist. Fälle schwerer Sequestrierung sind von Hajek, Killian, 
Tr eitel u. a., auch in einer sehr interessanten Dissertation von Koch 
aus der chirurgischen Klinik in Greifswald beschrieben worden, wo es 
sich aber regelmässig um Syphilis gehandelt hat. Nur in ganz jugend¬ 


lichem Alter waren ähnliche Fälle ausser auf hereditäre Lues noch auf 
Osteomyelitis oder Tuberkulose zurückzuführen. Ich selbst habe in den 
letzten Tagen einen entsprechenden Fall auf der Klinik beobachtet. Ich 
dachte auch an Nebenhöhleneiterung; die Gegend der Wange und Pubille 
war bei der Durchleuchtung absolut dunkel. Der Patient kam wegen 
Nasenverstopfung und heftiger Kopfschmerzen zu uns. Als ich zur 
Operation schreiten wollte, fand ich eine ausgedehnte Nekrose der 
medialen Wand der Kieferhöhle. Eiter war in der Kieferhöhle picht 
vorhanden. Die Anamnese ergab, dass Patient vor 4 Jahren Lues gehabt 
hatte. Auf Jodkali erfolgte prompt Heilung. Das Interessante an dem 
Falle war, dass sich die Resorption durch Anwendung des Durch¬ 
leuchtungsapparates insofern nachweisen liess, als bereits nach 8 Tagen, 
nachdem wir dem Mann vielleicht 20 g Jodkali gegeben hatten, . das 
Durchleuchtungsbild der linken Höhle so klar wurde wie das der rechten 
Höhle. Vielleicht wäre es im Falle des Herrn Blumenthal angebracht, 
die Wassermann’sche Reaktion nachzuholen, um die Aetiologie siqher- 
zustellen. 

Hr. Finder: Ich glaube, dass in diesem Falle nicht die Eiterung 
das Primäre, die Knochenzerstörung das Sekundäre, durch die Eiterung 
Bedingte, sondern das Umgekehrte richtig ist. Nun könnte man, wie 
Kollege Sobernheim das eben hervorgehoben hat, an Lues denken. 
Ich kann mich aber nicht entsinnen, je eine luetische Zerstörung der 
Knochen der Oberkieferhöhle allein gefunden zu haben, ohne dass eine 
luetische Veränderung auch an den Knochen in der Nase selbst zu ver¬ 
zeichnen gewesen wäre. Vor ungefähr einem halben Jahre haben wir 
auf unserer Klinik einen Fall operiert, der mit dem hier vorgestellten 
ziemlich identisch war, wo wir bei der Eröffnung von der Fossa canina 
aus durch den ganz morschen Knochen sofort in die Höhle hineinfielen 
und die ganze Wandung der Oberkieferhöhle nekrotisch war. Die 
mikroskopische Untersuchung des Knochenstücks, die scheinbar in dem 
vorgestellten Falle nicht gemacht worden ist, ergab, dass es sich um 
Osteomyelitis handelt. 

Hr. Blumenthal (Schlusswort): Ich möchte Herrn Sobernheim 
erwidern, dass ich wie er, auch an Lues gedacht habe. Deshalb habe 
ich der Patientin Jodkali gegeben. Ich sagte schon, ohne irgendwelchen 
Erfolg. Wenn die Knochenerkrankung luetischer Natur gewesen wäre, 
hätte man in diesem Falle auch operieren müssen; denn wenn die Lues 
Knochennekrosen gemacht hat, soll man chirurgisch behandeln. Im 
übrigen sprach der ganze Verlauf gegen Lues. Die Patientin war akut 
unter hohem Fieber mit starkem parulischem Abscess und Eiterung aus 
der linken Nase erkrankt. Da liegt es am nächsten, beides, sowohl die 
Kiefererkrankung wie den parulischen Abscess, auf dieselbe Ursache zu 
beziehen, nämlich auf die Zahncaries. Wäre die Wassermann’sche 
Reaktion mit positivem Erfolg gemacht worden, so wäre daraus auch 
hervorgegangen, dass die Patientin eine Lues gehabt hätte, eventuell 
noch hat, nicht aber, dass diese Erkrankung luetischer Natur war. Was 
den Zusammenhang der Knochenerkrankung mit dem Kieferhöhlenempyem 
anbelangt, so ist wahrscheinlich zunächst eine Knochenerkrankung in 
der Umgebung des Zahns dagewesen, die dann zum Kieferhöhlenempyem 
geführt hat. Von letzterem ist dann wahrscheinlich die Knochennekrose, 
die alle Wände gleichmässig betraf, ausgegangen. Ob im Kiefer noch 
andere primäre kranke Knochenherde bestanden haben, ist hinterher 
schwer festzustellen. 

3. Hr. Hugo Löwy-Karlsbad: Epithelioma benignum. 

M. H.! Dieses 30 Gramm-Fläschchen ist ausgefüllt durch das 
Präparat eines benignen Epithelioms, von dem einige Teile mikroskopisch 
verarbeitet wurden. 

Das Präparat ist im vorigen Jahre von einer ca. 40jährigen Patientin 
gewonnen worden, die mit der Angabe, Nasenpolypen zu besitzen, in 
meine Ordination kam. Bei der Untersuchung ergab sich tatsächlich 
der Befund von gewöhnlichen Nasenpolypen, welche eine Seite der Nase 
ausfüllteD. Ihr Sitz war hauptsächlich in der Gegend des hinteren Ab¬ 
schnittes des mittleren Nasenganges. Es gelang ohne Schwierigkeiten, 
die Polypen vollständig auszuräumen. Sie boten frisch das gewöhnliche 
glasige Aussehen. Beim Durchschneiden fiel auf, dass einzelne Stellen 
markiger wären, und dass diese veränderte Beschaffenheit verursacht 
wurde durch dichte Plattenepithelmassen, die zum Unterschied vom 
Papilloma durum durchaus nicht blumenkohlartig von der Oberfläche 
des Polypen nach aussen gingen, sondern denselben in Form von teils 
soliden, teils hohlen, vielfach verzweigten Zapfen nach innen durch¬ 
setzten. Ich glaube, dass der Unterschied zwischen Papilloma durum 
und benignem Epitheliom noch nirgends in so prägnanter Weise zum 
Ausdruck gekommen ist, und ich möchte Ihnen zur Bekräftigung dessen 
die Definition vorlesen, die Herr Heymann in seinem Handbuche wie 
folgt gegeben hat: 

„Das Plattenepithel wächst zuweilen in Form von Zapfen in das 
Stroma hinein und verursacht eine gewisse papilläre Anordnung. Mit¬ 
unter schnüren sich die Zapfen ab, und es entsteht eine sehr eigenartige 
Geschwulst, die ich als ein gutartiges Epitheliom bezeichnen möchte. . . . 

Ich habe 6 solcher Fälle gesehen und untersucht. In der Literatur 
finde ich keine Beschreibung von dieser Geschwulstart; doch ist wahr¬ 
scheinlich, dass ein Teil der als barte Papillome oder Zellenkrebse be¬ 
schriebenen Fälle hierher wird gerechnet werden müssen.“ 

Heymann bespricht dann die Fälle von Kiesselbach-Hellmann 
und einen nicht publizierten von Zarniko, welche denen von Hey mann 
sehr ähneln. Das Wesentliche, was Herr Hey mann als Charakteristikum 
angibt, scheint die Abschnürung, d, h. vollkommene Isolierung von 


Digitizea by * 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




494 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 11. 


Epithelzapfen im Grundgewebe, zu sein. Ich glaube, dass das einer¬ 
seits nicht das WeselirtHÖhe und andererseits auch nicht erwiesen ist, 
sondern dass das Wesentliche die massige DurchwachsuDg von Epithel¬ 
zapfen in die Tiefe ist. 

Zarniko hat dann 1910 in seinem Lehrbuche in dem Abschnitte 
über epitheliale Neubildungen eine Definition des Papilloma durum ge¬ 
geben, die auch nicht ganz mit der Wirklichkeit übereinstimmt. Es ist 
besonders auffallend, dass er das Epithelioma benignum gar nicht er¬ 
wähnt, obwohl ihm Hey mann eine ähnliche Beobachtung zuschrieb, 
dieses vielmehr mit dem Papilloma durum vollständig zusammen wirft 
indem er sagt: „Das Epithelstratum sendet so zahlreiche Fortsätze in 
den bindegewebigen Grundstock hinein, dass von diesem nur zarte, viel¬ 
fach sich gabelnde fingerförmige Aeste Zurückbleiben.. . Diese Be¬ 
schreibung des Werdeganges ist wohl genau für das benigne Epitheliom, 
aber gerade für das typische Papillom nicht recht zutreffend, wenn beide 
nebeneinander betrachtet werden. Ich hatte auch die seltene Gelegenheit 
einen eigenen Fall von typischem Papilloma durum des Naseninneren 
zu beobachten und kann nach diesen Erfahrungen den prägnanten Unter¬ 
schied zwischen diesen beiden Geschwulstarten so ausdrücken: Das 
Papilloma durum entsteht durch fingerförmige Faltenbildung des Binde¬ 
gewebes plus Epithelbekleidung nach aussen und durch blumenkohlartige 
Auswachsung dieser Falten; das Epithelioma benignum dagegen durch 
Einwachsung und Verzweigung von Epithelzapfen in die Tiefe und Durch¬ 
dringung der grösseren Geschwulstmasse. 

Die mikroskopischen Präparate von beiden Fällen wurden 1910 
bereits in der Wiener laryngologischen Gesellschaft demonstriert. 

I. Demonstration von 8 Präparaten aus verschiedenen Stücken des 
Epithelioma benignum. — Eines davon enthält eine mehrere Millimeter 
grosse Plattenepithel-Retentionscyste, welche mit Abschilferungsmaterial 
erfüllt ist, und einen neuen Typus von Cysten in Nasenpolypen dar¬ 
stellt, welche mir zur Zeit meiner Arbeit in der Festschrift für Sehrötter 1 ) 
noch unbekannt war. 

II. Demonstration eines Präparats von Tuberkulose der Rachen¬ 
mandel. 

Die Tuberkulose der Rachenmandel wurde als zufälliger Befund erst 
mikroskopisch diagnostiziert. Klinisch blieb der Träger seither, d. i. seit 
S Jahren, gesund. Die tuberkulösen Herde durchsetzen die adenoiden 
Lappen bis an die Basis. Bemerkenswert ist an einer Stelle der Ober¬ 
fläche ein tuberkulöses Ulcus darum, weil nach den letzten Ausführungen 
von Uffenorde im Archiv f. Ohrenheilk. kaum jemals ein solches zu 
beobachten war. 

Die Beobachtung wurde 1906 in der Sektion Karlsbad der deutschen 
Aerzte in Böhmen mitgeteilt und demonstriert. 2 ) 

III. Demonstration der spiraligen Fäden in Nasenpolyp-Drüsencyste 
aus der Festschrift für Schrötter, vermutlich ein Analogon der 
Asthmaspiralen. 

Diskussion. 

Hr. A. Meyer: In der Heymann’schen Poliklinik sind im Laufe aller¬ 
dings vieler Jahre 7 Fälle beobachtet worden, die meisten vor meiner 
Zeit, so dass ich nur die Präparate kenne; zwei habe ich selbst gesehen. 
Der eine davon war im Laufe von über 20 Jahren dreimal rezidiviert; 
den anderen haben wir nur einmal gesehen und operiert. Diese Fälle 
kommen dem Beobachter leider meist aus dem Gesichtskreise. Sonst 
würde sich wahrscheinlich zeigen, dass es mit ihrer Benignität eine 
zweifelhafte Sache ist. Dieser eine Fall, der dreimal rezidiviert ist im 
Laufe so langer Zeit, scheint hierfür zu sprechen, ebenso ein Fall, von 
Hellmann-Kiesselbach, der wiederholt in langen Zwischenräumen 
rezidivierte, und schliesslich sich als richtiges Carcinom entpuppte, 
Während er anfangs als benignes Epitheliom erschien. Die Fälle von 
benignem Epitheliom„ sind völlig identisch mit denen, die als Papilloma 
durum bezeichnet werden; manche gehen auch unter der Flagge als 
Adenom oder als Zottenkrebs. Di'däe' Grü'ppe von Geschwülsten ist eigentlich 
in zwei Kategorien zu teilen: Die einen haben den Bau des breitbasigen 
Papilloms, d. h. auf einem bindegewebigen Stroma, das sich in hand¬ 
schuhfingerartige, aber verzweigte Papillen teil, sitzt dickes Epithel, und 
das Ganze hat ein blumenkohlartiges Aussehen. Solche Geschwülste 
verdienen wohl den Namen Zottenkrebs, selbst wenn sie relativ benigne 
sind. Bei der anderen Kategorie von Geschwülsten wuchert, wie in dem 
von Herrn Löwy vorgestellten Fall, Epithel nach innen in das polypoide 
Gewebe hinein. Ein Teil unserer Fälle ist ebenso gebildet. Wie man 
diese nennen soll, ist immer noch zweifelhaft. Adenome sind es nicht; 
denn es ist kein Drüsengewebe, das wuchert. Papillome sind es auch 
nicht; denn diese wuchern nach aussen, nicht nach innen. Ich halte 
den von Herrn Hey mann vorgeschlagenen Namen benignes Epitheliom 
immer noch für die passendste Bezeichnung. Im ganzen existieren in 
der Literatur 20 bis 30 Fälle. 

Hr. P. Hey mann bemerkt, dass der Name benignes Epitheliom 
damals in Uebereinstiramung mit Geheimrat Wald ey er gewählt 
worden ist. 

Hr. Hugo Löwy (Schlusswort): Die Differenzierung zwischen dem 
benignen Epitheliom und dem Papilloma durum war durchaus nicht, 
wie ich schon sagte, in scharfer Weise gegeben, und es wird auch 
heute noch nicht daran festgehalten. Der Unterschied beider Geschwulst¬ 
arten ist der, dass das Papilloma durum nach aussen blumenkohl artig 


1) Zeitschr. f. klin. Med., 1910. 

2) Autoreferat in d. Prager med. Wochenschr. 


wächst, während diese als Epithelioma benignum demonstrierte Geschwust 
mit einer Wucherung über die Oberfläche des Polypen nichts zu tun 
hat. Dass das Papilloma durum vielfach Neigung zur Umwandlung in 
Krebs hat, ist bekannt. Es ist nicht ausgeschlossen, dass auch die so¬ 
genannten benignen Epitheliome eine ähnliche Disposition zeigen. Gewiss 
ist es auch, dass diese zwei epithelialen Geschwülste innig zusammen¬ 
gehören und in das gemeinsame Gebiet der benignen epithelialen Ge¬ 
schwülste fallen, aber als vollkommen gesonderte Gruppen: Die einen — 
blumenkohlartige Wucherungen nach aussen, die anderen — Infiltration, 
d. h. Erfüllung durch Wucherung von Zapfen in die Tiefe. Dies ent¬ 
spricht etwa der Alternative von zentrifugalem, resp. zentripetalem 
Epithelwachstum, durch welche Schlagworte auch die theoretisch inter¬ 
essante Frage des gegenseitigen Wachstumsverhältnisses von Epithel und. 
Bindegewebe berührt wird. 

Hr. Peltesohn: Gummöse Syphilis der Nase. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin). 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Goldscheider. 

Schriftführer: Herr J. Ruhemann. 

1. Hr. Goldscheider: Fall von Acromegalie bei öljähriger Frau, 
deren Erkrankung 1894 im Anschluss an die Operation einer Becken¬ 
vereiterung begann. Nur viermal traten noch die Menses auf. Dann 
stellte sich die Verdickung der Hände, Füsse und des Gesichts ein. 
1907 zeigte sich Diabetes. Kopf, Schädel und Schädelhöhlen sind ver- 
grössert; Exophthalmus; Lippen und Nase verdickt; Kiefer vergrössert, 
zeigt Diastase der Zähne. Zunge, Gaumensegel und Ohren erscheinen 
übermässig gross. Sternum aufgetrieben. Kyphose. Die bedeutende 
Dicke der Hände und Finger wird, wie auch das Röntgenogramm er¬ 
weist, durch bedeutende Zunahme der Weichteile bedingt. Aehnliche 
Verhältnisse an den Füssen, wo besonders die grosse Zehe starke Zu¬ 
nahme zeigt. Leber, linkes Ovarium (das rechte ist nicht nachweisbar) 
und Genitalien sind vergrössert. Herzhypertrophie und systolisches Ge¬ 
räusch. Mattigkeit; Jucken besteht überall wegen des Diabetes, der 
6—8pCt. Zucker zeigt und nicht durch Entziehung der Kohlehydrate 
beeinflussbar ist. Der Phosphorstoffweehsel ist nicht gestört. Die Sella 
turcica ist nicht vergrössert; also besteht keine Anwesenheit eines Tumors, 
für den auch keine Hemianopsie noch Gesichtsfelddefekte sprechen; trotz¬ 
dem muss man eine Hypophysisveränderung annehmen, von der auch 
der Diabetes abhängig ist. Hypophysispräparate, Ovarial- und Tbyreo- 
idintabletten zeigten sich ohne Einfluss auf die Acromegalie und den 
Diabetes. 

Diskussion. 

Hr. Ewald fragt, oh Thyreoideaveränderungen vorhanden sind und 
hält in diesem Falle einen operativen Eingriff zur Beseitigung der Hypo¬ 
physis für berechtigt. 

Hr. Krön demonstrierte Bilder der Acromegalie eines Mannes, bei 
dem jene gelegentlich der Konsultation wegen linker Facialisparese ent¬ 
deckt wurde. Vor 8 Jahren traten nach Sturz vom Zweirad gegen einen 
Baum Parästhesien der Hände, Schwindel und Kopfschmerz auf. Ver- 
grösseruug der Nase, Lippen, Zunge, Kiefer, Hände. Undeutliche Sprache, 
keine Hemiopie, keine Tumorsymptome. 

Hr. Max Senator fragte nach Beteiligung des Kehlkopfes und Vor¬ 
handensein tiefer rauher Stimme. 

Hr. L. Löwe empfiehlt die Pharyngotomia suprahyoidea als opera¬ 
tiven Weg zu der Keilbeinhöhle und der darüber liegenden Sella turcica. 

Hr. Schuster bemerkt, dass bei Autopsien von Acromegalie in 
40—50 pCt. kein Hypophysistumor gefunden wurde. 

Hr. Goldscheider betonte, dass bei allen Fällen von wirklicher 
Acromegalie eine Veränderung der Hypophysis vorhanden ist, dass der 
Kehlkopf nichts besonderes darbot, ein Tiefer- und Rauherwerden der 
Stimme in diesem Falle nicht vorlag. Im 13. Lebensjahr fand sich Trauma, 
der Beginn machte sich aber erst im 30. Lebensjahre geltend. 

2. Hr. M. Leyy-Dorn demonstrierte Röntgenogramme zu der Frage, 
in wieviel Fällen jene die Diagnose früher ermöglichen als die klinischen 
Methoden allein und konnte unter 32 Fällen bei klinischen suspekten 
Patienten in 28^2 pCt., bei mangelndem Spitzenbefunde in 12V2pCt. 
die Diagnose sichern und bei klaren die röntgenologische Bestätigung 
bringen. Die Röntgenbilder liefern gute Ergänzung bezüglich Kavernen, 
Verdichtungen, Kalkherde und Ausbreitung des Prozesses; in 4 Fällen 
war röntgenologisch keine Bestätigung des klinischen Befundes zu er¬ 
halten. Sodann demonstrierte Vortragender im Röntgenbilde Carcinom- 
metastasen der Lunge und Collapslunge bei Luftinjektion. 

Diskussion. Auf Anfrage des Herrn Mosse bezüglich Kontrollie- 
rung der Befunde durch den pathologisch-anatomischen Nachweis be¬ 
merkt Vortr., dass die Tuberkulösen alle noch am Leben wären. 

Ferner demonstrierte Levy-Dorn das Röntgenbild eines in die Leber 
durchgebrochenen Ulcns ventricnli. Charakteristisch ist die oberhalb 
der kleinen Curvatur liegende Luftblase, an deren Basis sich der Wisraut- 
brei befindet. 
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Diskussion. 

Hr. Ewald zeigte, dass perforiertes Ulcus und perforiertes Garcinom der 
kleinen Gurvatur wegen der gleichen Lagerung der Luftblase dieselben 
Röntgenogramme ergeben. 

Hr. Artur Frankel hält in dem Falle des Vortragenden die Mög¬ 
lichkeit einer Duodenal-Luftblase wegen der räumlich grossen Entfernung 
des Wismutfleckes offen. 

Hr. Schirokauer: Die Frage, ob es sich um einen neben dem 
Magen gelegenen Hohlraum (perforiertes Ulcus) oder um das Duodenum, 
im speziellen dessen Bulbus, handelte, hätte sich leicht durch die sog. 
Effieurage feststellen lassen. Das perforierte Ulcus zeigt dabei stets 
absolute palpatorische ünverschieblichkeit, während sich der Bulbus 
duodeni mit Wismut momantan füllen würde. Ferner fragte Sch., ob 
Vortr. die Dagnose: Perforation des Ulcus in das Pancreas gar nicht 
in Erwägung gezogen hat. Die Lokalisation des Bi.-Fleckes neben dem 
Magen liesse diese Möglichkeit zu. Das Pancreasulcus unterscheidet 
sich von der Perforation in die Leber dadurch, dass bei Bewegung des 
Patienten ersteres sich in entgegengesetzter Richtung bewegt, 
während sich das weiter vorn gelegene Leberulcus in gleichsinniger 
Richtung bewegt. 

Hr. Levy-Dorn zeigte, dass ein fingerlanger Gang von dem Ulcus 
zu der Wismutstelle zieht, während bei Luftblase im Duodenum ein 
näheres Heranrücken des Wismuts an den Magen statthaben würde. 

3. Hr. W. Alexander: 

Krankendemonstrationen, a) Operierter Basedow mit Myxödem nnd 
Tetanie. 

Basedow-Erscheinungen nach Operation, wesentlich gebessert. Puls 
früher 160, jetzt 108. Zittern, Herzklopfen, Aufregung, Durchfälle fort. 
Jetzt: Gewichtszunahme von 104 auf 167 Pfd., pralles Oedem an Händen, 
Füssen, Gesicht. Haarausfall, trophische Störungen an Nägeln, Polydipsie, 
Polyurie, leichte euphorische Demenz. Ferner: tetanische Krämpfe der 
Arme, Beine und Bauchmuskeln. Chvostek III, elektrische Erregbarkeit 
nicht deutlich erhöht,Trousseau und Beinphänomen. Myxödemiscbe Erschei¬ 
nungen durch Schilddrüsentabletten schon gebessert, jetzt sollen Neben¬ 
schilddrüsen tabletten gegeben werden. Kein Schilddrüsenrest fühl¬ 
bar. Die Operation ist also nicht immer so harmlos; daher erscheint 
die Mikulicz’sche Keilexcision wegen Schonung der Epithelkörper und 
des Recurrens nicht unberechtigt. 

Diskussion. 

Hr. Karewski: Niemand hält die Strumaentfernung für einen harm¬ 
losen Eingriff. Man muss eben zur Vermeidung der Kachexia strumi- 
priva Teile der Schilddrüse zurücklassen. Die Mikulicz’sche Operation 
ist wegen Blutungen gefährlicher als die gewöhnlich gebräuchliche. 

Hr. Alexander bemerkt, dass auch bei teilweiser Entfernung der 
Struma wegen ungleichmässiger Verteilung der Epithelkörper Schädigungen 
nicht zu vermeiden sind; es können auf der einen Seite 3—4 Epithel¬ 
körper entfernt werden, während in dem zurückbleibenden Reste nur 
einer vorhanden ist. 

Hr. Ewald: Es kommen auch nach partieller Resection der Struma 
Tetanie und Kachexie vor. Kocher befürwortet die intrakapsuläre, 
nicht die extrakapsuläre Entfernung wegen der extrakapsulären Lage der 
Epithelkörper. 

Hr. E. Unger empfiehlt, die eventuell excidierten Epithelkörper 
wieder in den Stumpf hineinzubringen. 

Hr. W. Alexander: 

b) Tabes mit Geschmacks- nnd Speicbelkrisen nnd Analgesie im V-Gebiet. 

45jähriger Mann klagt seit 3 Monaten über schlechten Geschmack 
anfallsweise, nie beim Essen; gleichzeitig ätzender Speichelfluss. Ge¬ 
schmack und Geruch* erhalten. Zahnarzt zog Zähne und kratzte den 
Kiefer aus, dabei keine Schmerzen. Beschwerden weiter. Befand: Parese 
des rechten Rectus super., Pupillen weit, lichtstarr. Achillesreflexe 
fehlen. Ulnaris, Achillessehne und Bulbus nicht druckempfindlich. 
Analgesie im ganzen V-Gebiet beiderseits, Berührungs- und Temperatur- 
sinn erhalten. Cornealreflexe fast aufgehoben, beiderseits gleich. Auch 
sonst ausgedehnte Sensibilitätsstörungen. Der im Anfall entleerte Speichel 
ist dünnflüssig und enthält den dritten Teil diastatischen Fermentes 
gegenüber dem anfallsfreien Speichel (Prof. M. Jacoby). 

c) Nystagmus acutus. 

42jähriges Fräulein, stets aufgeregt, myopisch. Nie krank. Vor 
4 Wochen Kopfschmerzen, besonders im Genick, Uebelkeit, kein Er¬ 
brechen. Seitdem wackeln plötzlich alle Gegenstände. Vor 14 Tagen 
rechter Mittelohrkatarrh, Gehör gut. Befund: Exophthalmus, Graefe +. 
Fundus: o. V. Kein Intentions- oder sonstiger Tremor. Extremitäten, 
VII, XII frei. Sensibil.: o. V. Alle Reflexe lebhaft, Bauchreflexe = +. 
Puls 86. Kopfschmerzen —, Ataxie —, Atonie —, Adiadokokinesis —. 
Nystagmus verticalis, ziemlich schnell, bei allen Blickrichtungen und in 
der Ruhe. Die Bulbi bewegen sich unabhängig voneinander, gleich¬ 
zeitig der eine nach oben, der andere nach unten nnd umgekehrt. Dia¬ 
gnose unklar. Wahrscheinlich kleiner encephalitischer Herd. 

Auf Befragen: Ohren vom Spezialarzt intakt befunden. 

4. Hr. Ernst Unger: 

a) Ein Fall von progressiver Rippenknorpelnekrose. 

4Ijähriger Mann, erkrankt März 1908 mit Schmerzen und Schwellung 
am linken Rippenbogen; es wird ein Abscess ineidiert, einige Wochen 
später ein Stück nekrotischen Knorpels entfernt, letztere Operation noch 


einmal wiederholt, es bleiben eine Fistel und Granulationen; im Oktober 
1908 werden weit bis ins Gesunde hinein Teile des 7., 8. und 9. Rippen¬ 
knorpels entfernt, Heilungf Ursache des Leidens unklar, keine Lues, 
keine Tuberkulose (auch nicht bei mikroskopischer Untersuchung der 
Knorpel und des Perichondrium). (Literatur: s. Röpke, Arch. f. klin. 
Chir., Bd. 87.) 

Auf Anfrage von J. Ruhemann wird das Vorhandensein von Actino- 
mycose negiert. 

b) Talma-Operation. 

52jährige Krankenpflegerin; vor 15 Jahren Scharlach, Nierenentzün¬ 
dung; bemerkt seit September 1908 Schwellung des Leibes und der 
Beine; im März und April 1909 wird viermal Ascitesflüssigkeit (jedes¬ 
mal 10—15 Liter) entleert; Diagnose: Lebercirrhose; Operation 5. Mai 
1909: Das Netz wird in der Mittellinie, dicht über dem Nabel circular 
an der Innenseite des Bauchfells angenäht; das Bauchfell zeigt keine ent¬ 
zündlichen (tuberkulösen) Veränderungen; bei der Operation Entleerung 
von 10 Liter Ascites. Seit der Operation kein Ascites und kein Oedem 
mehr. Herbst 1909 pleuritisches Exsudat, intermittierende Temperaturen, 
Tuberkulinreaktion negativ; die Pleuritis heilt unter Schwartenbildung, 
im Sputum keine Tuberkel. Es bleibt unentschieden, ob Lebercirrhose 
oder nicht etwa tuberkulöse Peritonitis vorlag. 

Diskussion. 

Hr. Ewald hatte mit der Talma’schen Operation stets Glück bei 
jungen Leuten (3 Fälle), dagegen nicht bei Cirrhosen und älteren 
Personen. 

Hr. Ehrmann weist darauf hin, dass bei entzündlichen Vorgängen 
weibliche Personen betreffend der Ascites mit starkem Eiweissgehalt nach 
Jahren spontan ausheilt. 

Hr. Strauss meint, dass der hohe Eiweissgehalt der Punktions¬ 
flüssigkeit doch mehr für einen entzündlichen Charakter der Ascites- 
flüssigkeit spreche. 

Hr. Unger: c) Zur Anwendung des Hormonal (Zuelzer). 

Hormonal regt in hohem Maasse die Darmperistaltik an; man kann 
es verwenden: a) in Fällen chronischer Verstopfung, b) akuter Darm¬ 
lähmung. 

ad a) 45jährige Frau, leidet seit Jahren an Verstopfung, gebraucht 
die üblichen Abführmittel in stärksten Dosen, stets in ärztlicher Behand¬ 
lung. Status: Enteroptose, weicher schlaffer Leib, Röntgenuntersuchung 
(Dr. Bucky) mittels Wismutbrei ergibt den Brei noch nach 72 Stunden 
im Colon deseendens, zeigt ferner das Colon transversum guirlanden- 
förmig aufgehängt mit starkem Knick an der Flexura coli dextra und 
sinistra; Stuhlgang (bei klinischer Behandlung) alle 3—4 Tage. — In¬ 
jektion von 15 ccm Hormonal intravenös; abends Temperatur bis 38, 
am folgenden Tage regulärer Stuhlgang, der seitdem (3 Monate) dauernd 
spontan auftritt. Auffallend war, dass unmittelbar nach der Injektion 
die Kranke einen Geschmack nach Seife und Fett empfand und etwas 
Speichelfluss eintrat. 

ad b) 5jähriges Kind, vor 4 Tagen an Blinddarmentzündung er¬ 
krankt, kommt in die Klinik mit diffuser Peritonitis, fast moribund: 
trockene Zunge, Troramelbaueh, Puls 140, Erbrechen; Operation entleert 
Eiter aus Incisionen unter dem rechten wie linken Rippenbogen, Mittel¬ 
linie und beiden Flanken. Kochsalzeinläufe, Excitantien. Zustand ver¬ 
schlechtert sich; nach 20 Stunden Hormonal intravenös 15 ccm; 5 Stunden 
später Blähungen, nach 24 Stunden Stuhlgang, Leib ganz weich; Heilung. 
Auffallend: gleich nach der Injektion leckt sich das Kind fortwährend 
mit der Zunge Lippen und Mundhöhle (vgl. o.). 

Aus zwei Fällen lässt sich nichts beweisen, sie regen aber zu weiterer 
Verwendung an; betr. Behandlung der Darmlähmung bei diffuser Peri¬ 
tonitis vgl. Henle, Zentralbl. f. Chir., 1910, Nr. 42. 

Diskussion. 

Hr. Strauss hat in 5 Fällen von hartnäckigster chronischer Obsti¬ 
pation Hormonalinjektionen intramuskulär gemacht. In allen Fällen be¬ 
standen 4—6 Tage lang Schmerzen an den Injektionsstellen sowie ein- bis 
selten mehrtägiges Fieber. Einmal war Schüttelfrost vorhanden. Nur iu 
einem Falle wurde ein therapeutischer Erfolg erzielt, und dieser trat erst 
nach ca. 8—10 Tagen ein. St. kann nicht erklären, warum dieser eine Fall 
reagierte, während bei den anderen ein Erfolg ausblieb und meint, dass 
weitere Erfahrungen darüber belehren müssen, welche Fälle einen Erfolg 
versprechen und welche von vornherein für die Therapie nicht sehr ge¬ 
eignet sind. Vielleicht hat auch die intravenöse Verabfolgung gewisse 
Vorzüge vor der intramuskulären. Für die Behandlung der postoperativen 
Darmlähmung scheine das Verfahren aussichtsvoll zu sein. 

Hr. Plehn hatte bei einem Falle vortrefflichen Erfolg; es handelte 
sich um einen 23jährigen degenerierten Mann mit einer auf nichts re¬ 
agierenden Obstruktion; Crotonöl und Ricinus nutzten nichts, so dass 
alle 8 Tage mechanisch der Kot zu eliminieren war. Nach intramusku¬ 
lärer Verabfolgung des Hormonais und Ricinus trat täglich regelmässiger 
normaler Stuhl ein; dann war 4 Wochen Nachlass der Wirkung; in¬ 
zwischen zeigt sich wieder gute Entleerung. Die Beschwerden der In¬ 
jektion waren unbedeutend; keine lokale Reaktion; 2 Tage war eine 
Temperatur von 38° C. vorhanden. 

Hr. Zuelzer: Chirurgischerseits sind gleiche Erfahrungen wie die 
oben beigebrachten gemacht. Die Indication liegt hier in der post¬ 
operativen und peritonitischen Darmlähmung. Die Unschädlichkeit des 
Hormonais ist erwiesen. Betreffs der chronischen Obstipation wirkt es 
in 60—70 pCt. und versagt in 30 pCt. der Fälle und zwar bei spasti- 
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soh^n und atonischen Formen, deren klinische Unterscheidung ja noch 
nicht immer möglich ist. Die intravenöse und intramuskuläre Wirkung 
ist gleich; bei letzterer Applikation sind recht lange (ca. 10 cm) Nadeln 
zu wählen, dann ist die Injektion ziemlich schmerzlos; Schmerzen dauern 
nie länger als 1 Tag. Die intravenöse Einführung verdient den Vorzug. 
Nach 10—15 Minuten sind, wie die Auscultation lehrt, die Darm¬ 
bewegungen im Gange. 

Hr. Goldmann (St. Hedwig-Krankenhaus) hatte bei 12 Fällen ekla¬ 
tanter Art gute Resultate mit der intravenösen Injektion, welche er der 
intramuskulären vorzieht. 

5. Hr. R. Ehrmaim: 

a) Geheilte Nephritis mit Uebergang iu orthostatische Albuminurie. 

Ich zeige Ihnen hier einen 17jährigen Herrn, der im September 1910 
wegen Kopfschmerz, Schwindels und starkem Herzklopfen in das medi¬ 
zinisch-poliklinische Institut kam. 

Der Patient zeigte auffallende Blässe, Verbreiterung des Herzens 
nach links, systolisches Geräusch über der Aorta und gespannten Puls. 
Der Urin enthielt 9 pCt. Eiweiss, hyaline und gekörnte Cylinder. Es 
wurde die Diagnose subchronische Nephritis gestellt. 

Die Behandlung bestand in Bettruhe, Milchdiät und kleinen Dosen 
Digitalis. Hierbei ging die Eiweissausscheidung bis auf V 2 und 1 pM. 
zurück und etwa einen Monat später zeigte sich dann, dass der Nacht¬ 
urin überhaupt kein Eiweiss mehr enthielt, sondern nur noch der Tag¬ 
urin geringe Mengen, die aber durch lordotische Stellung bis zu 2 und 
4 pM. hinaufgeschnellt werden konnten. Das systolische Geräusch über 
der Aorta verschwand allmählich, Und es zeigte sich statt dessen ein 
verstärkter zweiter Aortenton. Etwa 2 Monate später war auch im 
Stehen die Eiweissmenge nur noch gering, der zweite Aortenton nicht 
mehr verstärkt, dagegen eher der zweite Pulmonalton etwas lauter. Die 
Vergrösserung des Herzens nach links, die bei Beginn perkutorisch und 
radiologisch festgestellt worden war, verlor sich schon im Laufe des 
ersten Monats, und zur Zeit, als der zweite Aortenton etwas verstärkt 
wahrnehmbar wurde, war das Geräusch bereits verschwunden. Ob die 
zweifellos bestehende subchronische Nephritis, damals jedenfalls ver¬ 
bunden mit einer Dilatatio cordis in die lordotische Albuminurie über¬ 
gegangen ist oder ob die lordotische Albuminurie schon vorher bestand 
und durch die Nephritis zeitweilig verdeckt wurde, lässt sich natürlich 
nicht entscheiden. 

Abgesehen von den bewährten Behandlungsmethoden der Nephritis 
(Bettruhe, Milchdiät, grosse Flüssigkeitsmengen) scheint auch die Digitalis 
vielleicht nicht ohne Wirksamkeit gewesen zu sein. Schon alte Unter¬ 
suchungen aus der Kobert’schen Schule haben eine Erweiterung der 
Nierengefässe, d. h. eine bessere Durchblutung nach Digitalis nach¬ 
gewiesen. In neuerer Zeit*ist von Loewi, Jonescu, Schlayer und 
Hedinger die Erweiterung der Nierengefässe durch kleine Dosen Digi¬ 
talis am normalen und vor allem am nierenkranken Tier sichergestellt. 

Es dürfte sieh empfehlen, die von uns angewandten kleinen Dosen 
Digitalis (Infusum folior. digitalis 0,1—0,5:100, zweimal täglich ein 
Teelöffel) in Fällen von subchronischer Nephritis weiter zu versuchen. 

Diskussion. 

Hr. Art. Frankel fragt nach der Anwesenheit eines in der Kälte 
mit Essigsäure fällbaren Körpers. 

Hr. Goldscheider fand, dass Scharlachnephritis und idiopathische 
Nierenentzündung gelegentlich über ein ziemlich langdauerndes Stadium 
orthostatischer Albuminurie (2 Jahre) zur Heilung gelangten. 

Hr. Strauss bestätigt, dass ausklingende akute und subchronische 
Nephritiden, wie überhaupt vjele Fälle von Albuminuria minima, nicht 
ganz selten in Form von orthotischer Albuminurie auftreten. Die Behand¬ 
lung auch von akuten und subakuten Fätlen von Nephritis mit kleinen 
Digitalisdosen schätzt St. auch sehr und hat gelegentlich auch von der 
von Wiener Autoren zur besseren Durchblutung der Nieren empfohlenen 
Diuretinbehandlung in solchen Fällen Erfolge gesehen. Eine Reizwirkung 
des Diuretins in unangenehmem Sinne hat St. nie beobachtet, 

Hr. Ehrmann: 

b) Orthostatische Albuminurie mit chronischem Oedem des linken Beines. 

Hier stelle ich Ihnen einen 20jährigen Patienten mit orthostatischer 
Albuminurie und gleichzeitigem Anasarka des linken Beines vor. Seit 
der Jugend schon war der linke Oberschenkel etwas dicker, und seit 
6 Jahren ist auch der linke Unterschenkel geschwellt. Nach Sonnen¬ 
bädern und im Sommer schwillt das Bein stärker an. Nach einer acht¬ 
wöchigen Bettruhe ging die Schwellung vollkommen zurück. 

Da einseitige orthostatische Albuminurie nicht unmöglich ist und ein 
Fall von einseitiger scoliotischer Albuminurie von Vorpahl vor kurzem 
mitgeteilt wurde, haben wir Herrn Stabsarzt Dr. Rumpel gebeten, die 
Ureterencystoskopie auszuführen. Nachdem der Patient in iordotischer 
Stellung einige Zeit zugebracht hatte und der Urin eiweisshaltig ge¬ 
worden war, wurden die Katheter in die beiden Ureteren eingeführt. 
Aus dem rechten Ureter floss nun ein eiweissfreier Urin ab, während 
aus dem linken Ureter Flüssigkeit nicht zu gewinnen war und die Sonde 
nur wenige Zentimeter einzudringen vermochte. Eine Wiederholung 
hatte dasselbe Ergebnis. Man muss also wohl annehmen, dass der 
eiweisshaltige Urin nach Iordotischer Stellung von der linken Niere ab¬ 
gesondert wurde. Das Oedem des linken Beines kann vielleicht mit der 
linksseitigen lordotiseben Albuminurie in Verbindung stehen dadurch, 
dass aus derselben Ursache ein Druck auf die Vena femoralis und auf 
die Nierenvenen ausgeübt wird. 


c) Familiärer Diabetes insipidas bei 3 geistig zartickgebliebenen 
Kindern. 

Hier zeige ich Ihnen 3 Brüder von 18, 10 und 9 Jahren, die an 
Diabetes insipidus leiden. Schon als kleine Kinder fiel es den Eltern 
auf, dass sie enorm viel tranken und alles, was flüssig war, selbst: 
schmutziges Wasser, sich einzuverleiben suchten. Die beiden Töchter 
sind frei von einem derartigen Leiden und gut veranlagt, während die, 
3 Knaben nur schwer in der Schule vorwärts kamen und der jüngste 
wohl als imbezill bezeichnet werden muss. 

Es zeigt sich, wie so häufig, auch hier der Diabetes insipidus im 
Verein mit neuropathischer Disposition. Vorläufig sind nur einige 
orientierende Versuche über die Funktion der Nieren bei unseren' 
Patienten vorgenommen worden. Allerdings zeigte sich nach Chlor- 
natriumgaben nicht die normale Konzentrationserböbung, aber immerhin 
war eine geringe Vermehrung der Kochsalzausscbeidung vorhanden. • Man 
konnte demgemäss auch erwarten, dass die Entziehung des Kochsalzes 
nicht von einer Abnahme der Harnflut gefolgt sein würde. Dies traf 
auch in der Tat bei unseren Patienten zu. Weitere experimentelle und 
therapeutische Versuche werden bei den Patienten noch vorgenommen 
werden. 

Diskussion. 

Hr. Strauss hat jüngst auch bei einem geistig nicht ganz normalen 
Kinde mit den klinischen Erscheinungen des Diabetes insipidus den Ver¬ 
such auf alimentäre Chlorurie nicht in charakteristischer Weise aus- 
fallen sehen. In Uebereinstimmung mit dem Vortragenden hält St. eine 
solche Untersuchung für wichtig, weil sie darüber belehrt,’ dass man in 
solchen Fällen zur Verminderung der Polydipsie nicht bloss mit Chlor¬ 
entziehung, sondern auch mit erzieherischen Methoden Vorgehen muss. 

6. Hr. Masskow: Sclerodermie. 

Die Krankheit begann bei der 19jährigen Patientin vor 2 V 2 Jahren- 
mit häufigem Absterben der Hände (Blass- und Blauwerden) und An¬ 
schwellung der Haut. Allmählich- bildet sich das typische Bild der 
Sclerodaktylie aus. Die Krankheit griff über auf Arm und obere Rumpf¬ 
hälfte, während die untere fast ganz verschont blieb. Jetzt sind Gesiebt 
und Hände am meisten betroffen. Mund ist stark verkleinert, Zungen¬ 
bändchen verkürzt, Nase verschmächtigt, Stirnhaut pergaraentähnlich. 
Sensibilität ist erhalten. Schweisssecretion ist gegen früher herabgesetzt. 
Haare und Nägel ohne Besonderheiten. Aetiologiscb ist nichts bekannt. 
Therapeutisch scheint Fibrolysin etwas Erfolg gehabt zu haben. 

7. Hr. Mosler: Ein Fall von Fibrolipomatose. 

M. stellte eine 39jährige Frau mit Fibrolipomatose vor. Besonders 
bemerkenswert war der Fall dadurch, dass die Fibrolipomatose eine 
Herzinsuffizienz erzeugt hatte, wie sie sonst bei der Adipositas universalis 
zu finden ist. Gegen die Fibrolipomatose wurden erfolgreich Schild¬ 
drüsentabletten angewandt. Auch die Herzkraft hob sich beträchtlich, 
nachdem die Pat. 20 Pfund an Körpergewicht verloren hatte. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 20. Februar 1911. 

Vor der Tagesordnung erinnert Hr. His daran, dass der-Verein in 
wenigen Stunden sein 30jähriges Jubiläum feiern könne. Er gibt einen 
kurzen Rückblick auf die Entwicklung der Gesellschaft und einen Aus¬ 
blick auf ihre zukünftigen Ziele. 

Demonstrationen. 

1. Hr. M. Lewandowsky demonstriert einen FaH von Myotonie mit 
Ma8keldystropllie. Während bei der echten Thomsou’schen Krankheit 
die Muskeln hypertrophisch werden, gehört der vorgestellte Fall zu einer 
sehr seltenen Krankheitsgruppe, die bisher nur 30 mal beschrieben worden 
ist. Die Mehrzahl der sichtbaren Muskeln, auch die des Gesichts, 'sind 
atrophisch, die kleinen Handmuskeln dagegen zeigen normale Beschaffen¬ 
heit und Kraft. Wenn aber der Patient die Faust fest schliesst, kann 
er sie nur ganz langsam wieder öffnen, weil die Muskelcontractur andauert. 
Auch durch Beklopfen der kleinen Handmuskeln erhält man Nachdauer 
der Contractur. Im Gegensatz zur Tho mson’schen Krankheit tritt diese 
Affektion nicht familiär auf. 

2. Hr. Magnns-Levy zeigt einen Mann mit intermittierendem Hinken, 

das schon seit langer Zeit in geringem Grade bestand, aber nach einer 
typischen Vergiftung mit 8 g Filix mas sich sehr stark verschlimmert hat. 
Gleichzeitig blieb eine starke Parese des betreffenden Beines zurück. 
Redner ist geneigt, an eine GefässWirkung des Filix mas auf die Vorder¬ 
hornzellen zu denken. 1 ' 

Diskussion. 

Hr. Muskat hat bereits früher vorgeschlagen, das Leiden als Gang- ' 
Stockung zü bezeichnen. Er demonstriert eine Reihe von Röntgenaufnahmen, 
weiche nachweisen, dass nicht in allen Fällen Arteriosclerose besteht. 

Hr. Kraus weist darauf hin, dass die Bezeichnung „intermittierendes - 
Hinken“ historisch'ist. Charcot hat das Leiden zuerst bei Pferden be¬ 
schrieben und diese hinken tatsächlich, Der Nachweis einer arterio- 
sclerotischen Veränderung ist ohne diagnostische Bedeutung, da viele 
Individuen mit Arteriosclerose der Beinarterien kein intermittierendes 
Hinken haben. 

Hr. Ben da macht darauf aufmerksam, dass .es sich in diesen Fällen 
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nicht um eine eigentliche Arteriosclerose, sondern um eine Thrombo- 
arteriitis ohne fettige Veränderungen der Intima handelt. 

Hr. Felix Hirschfeld hat bei intermittierendem Hinken -niemals 
Jod, sondern immer mit bestem Erfolg Diuretin gegeben. 

Hr. Tobias hat von Jod sehr wenig Nutzen gesehen. 

Hr. Lewandowsky hebt hervor, dass Oppenheim bereits ange¬ 
geben hat, dass intermittierendes Hinken ohne Arteriosclerose vorkommt. 

3. Hr. Joachimsthal zeigt einen Handstandkünstler mit Scoliose. 
Obwohl dieser Patient von Jugend auf als Athlet ausgebildet worden ist. 
hat sich doch, wohl infolge, von Spätrachitis, die Scoliose entwickelt. 
Offenbar hat die TrainieruDg hier einen üblen Einfluss ausgeübt. Der 
Fall lehrt, dass die Behandlung der Scoliose mit Gymnastik sehr individuell 
vorgenommen werden muss. 

Tagesordnung. 

Hr. A. Fraenkel : Zar Klinik der Lungen- und Pleurageschwülste. 

Die Schwierigkeiten, Lungen- und Pleurageschwülste richtig zu dia¬ 
gnostizieren, sind bekanntlich sehr grosse. Am häufigsten sind die 
Tumoren der Lungen und unter ihnen stehen an erster Stelle die 
Carcinome. Die Lungencarcinome gehen gewöhnlich von den Bronchien 
aus, während die Lungensarkome sich von den Drüsen aus zu entwickeln 
pflegen, aber langsam entlang den Bronchien in die Lungen hineinwachsen. 
Nicht selten kommt es zum Verschluss eines Bronchus mit allen Folge¬ 
erscheinungen. Wenn die Pleura in Mitleidenschaft gezogen wird, ent¬ 
stehen Exsudate, welche das klinische Bild sehr verdunkeln können, 
wenn auch bisweilen ihre blutige Beschaffenheit und das Vorkommen 
von Geschwulstelementen in ihnen zur richtigen Diagnose führen kann. 
Die gleichen diagnostischen Schwierigkeiten bieten die sehr seltenen 
primären Pleuratumoren dar. Dieselben sind zuerst von E. Wagner 
als Endothelcarcinome beschrieben worden. F. hat im ganzen 4 Fälle 
gesehen, über welche er eingehend berichtet. Alle diese Patienten er¬ 
krankten unter den Symptomen einer akuten Pleuraaffektion. Wieder¬ 
holte Punktionen brachten ihnen keine Spur von Erleichterung. Das 
Exsudat war hämorrhagisch und enthielt in einigen Fällen Tumorzellen 
(Siegelringformen). Die Krankheit nahm stets einen sehr rapiden Verlauf. 
Der Sectionsbefund war überall der gleiche. Die ganze Lunge war von 
einer Art Schwarte bedeckt, deren geschwulstartige Natur erst die mikro¬ 
skopische Untersuchung aufklärte. 

Ueber die Stellung dieser eigenartigen Tumoren im System herrschen 
sehr grosse Meinungsverschiedenheiten. Benda und Bibbert rechnen 
sie zu den Carcinomen, andere zu den Endotheliomen. F. selbst glaubt, 
dass sie von den Lymphgefässen ausgehen, dass aber auch das Deck¬ 
epithel der Pleura an der Wucherung teilnehmen kann. 

Diskussion. 

Hr. Pick weist auf die Schwierigkeit der Diagnose und Rubrizierung 
dieser Fälle hin und teilt eine eigene Beobachtung aus der Stadel- 
mann’schen Abteilung mit. Auch hier bestand ein hämorrhagisches 
Exsudat. Er demonstriert dann eine Reihe von mikroskopischen Präpa¬ 
raten und erörtert besonders die Diagnose aus den zelligen Elementen 
der Pleuraflüssigkeit. Das Vorkommen von Siegelringformen, wie sie 
Stadelmann zuerst beschrieben, und von follikelartigen Anhäufungen 
kubischer Zellen ist charakteristisch. Besonders gut lassen sich diese 
Dinge an Schnitten durch das Exsudat erkennen. 

H. Hirschfeld. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Partsch. 

Vor der Tagesordnung demonstrierte Herr Goebel einen Fall von 
neuropathischem Geschwür an der Fusssohle eines 1895 verletzten 
Mannes. 

Tagesordnung. 

Hr. Richard Levy: 

Ueber nenropathische Knochen- und Gelenkerkrankungen. (Mit Licht¬ 
bilderdemonstrationen.) 

Der Vortr. bespricht zunächst die neuropathischen Spontanfrakturen, 
ihre Entstehung, Lokalisation und klinische Bedeutung. Er macht auf 
das häufige Auftreten von Querfrakturen besonders der subtrochanteren 
Querfraktur des Femurs aufmerksam. Er hebt die diagnostische Bedeu¬ 
tung der von ihm als neuropathische Taluskopffraktur bezeichneten Ver¬ 
änderungen hervor. Die Prognose wird durch das häufige Vorkommen 
von Pseudarthrosenbildung auch bei Schaftfrakturen getrübt, andererseits 
treten häufig unbemerkt Frakturen auf, die erst später zufällig entdeckt 
werden, ohne dass sie dem Patienten früher irgendwelche nennenswerten 
Beschwerden hervorgerufen hätten. Für das Gegenteil der Pseudarthrosen¬ 
bildung, der hypertrophischen Callusbildung, nimmt Vortr. zwei Haupt¬ 
ursachen an; erstens die bei den anästhetischen Knochen gemachten Be¬ 
wegungsversuche nach der Fraktur führen zu ausgedehnten Periostab¬ 
hebungen, zweitens das Hämatom nimmt grössere Dimensionen an aus 
ebendemselben Grunde. Hierzu kommt noch nach der Ansicht des 
Vortr. die in Abhängigkeit vom Nervensystem stehende lokale Stoff¬ 


wechselalteration, die sich in einem relativen Ueberwiegen der Kalksub¬ 
stanzen im Knochen gegenüber den organischen dokumentiert. Für diese 
Theorie scheint auch die grosse Neigung zur Myositis ossificans in allen 
diesen Fällen zu sprechen.' Auch lässt sich durch sie eine Erklärung 
finden für das bevorzugte Auftreten von Querfrakturen, wie überhaupt 
für das Auftreten der Spontanfrakturen, indem durch diese Verschiebung 
in der chemischen Zusammensetzung die normale Elastizität und Wider¬ 
standsfähigkeit des Knochens verloren geht. Dies konnte Vortr. auch 
experimentell feststellen. 

Sehr interessant ist das Ergebnis der experimentellen Untersuchungen, 
die Vortr. als Nachprüfung des bekannten klassischen Versuches von 
Schiff aDgestellt hat. Schiff hatte nämlich, um den trophischen Ein¬ 
fluss des Nerven auf den Knochen zu studieren, bei Tieren den Nervus 
maxillaris inf. durchschnitten, weil bei Durchschneidung dieses Nerven 
nicht wie an den Extremitäten gleichzeitig eine Inaktivität durch motori¬ 
sche Lähmung eintritt; denn der Kiefer wird ja durch die Kaumusku¬ 
latur der anderen Seite in Funktion erhalten. Schiff beobachtete nun 
bei jungen Tieren schon nach wenigen Tagen starke periostale Ver¬ 
dickungen, die später in monströse Auftreibungen des Kiefers über¬ 
gingen. In einer Reihe von Versuchen meist an jungen Tieren konnte 
nun Vortr. selbst nach Monaten nicht die Spur irgendwelcher Veränderungen 
feststellen. Bei dem einheitlichen Resultat dieser Versuchsreihe ist an¬ 
zunehmen, dass bei den Schiff’schen Versuchen irgendwelche Störungen 
anderer Art noch mitgespielt haben, um diese Knochenveränderungen 
zu zeitigen. Baum glaubt, dass es sich um Infektionen gehandelt hat, 
da Schiff’s Versuche noch in die vorantiseptische Zeit fielen. 

Vortr. bespricht dann noch Klinik und Anatomie der Arthropathien 
unter Demonstration einer grossen Anzahl von Lichtbildern von Patienten, 
Röntgen bildern und mikroskopischen Befunden. Bei den Arthropathien 
der Hüfte findet sich sehr häufig in der Leistenbeuge dicht unter dem 
Poupart’sehen Band eine kugelige prall fluktuierende oder knochen¬ 
harte Vorwölbung, deren Kenntnis wichtig erscheint, da sie nicht selten 
zu Verwechslungen mit malignem Tumor Anlass gibt. 

Ganz merkwürdig sind die Befunde, wo es bei intakten Weichteilen 
zum Verschwinden ganzer Gelenkteile gekommen ist. 

Therapeutisch soll man sowohl bei Spontanfrakturen wie Arthro¬ 
pathien möglichst konservativ verfahren und nur unter dringendster In- 
dication zum Messer greifen. Vortr. rät von allen Operationen ab, die 
kompliziertere Wundverhältnisse am Knochen schaffen (z.B. Knieresection). 
Im allgemeinen wird man bei Frakturen mit dem Gipsverband oder 
Schienenverbänden auskotnmen, bei Arthropathien mit entlastenden 
Schienenhülsenapparaten. Extensionsverbände sind nicht empfehlenswert. 

Für die Unfallbegutachtung aber auch sonst klinisch-prognostisch 
sind diejenigen Fälle von besonderer Wichtigkeit, bei denen, wie es in 
letzter Zeit öfter beobachtet wurde, die Knochenerkrankung dem Auf¬ 
treten der nervösen Symptome, selbst bei exaktester neurologischer 
Untersuchung, um Jahre vorausgehen. 


Klinischer Abend vom 3. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Hr. Küttner stellt vor 1 . einen Fall von Hnfeisenniere. 

42jähriger Arbeiter. Seit V 2 Jahr ohne äussere Ursache dauernd 
blutiger Urin, seit 2 Monaten Schmerzen in der linken Seite. 

Gut genährter Mann, keine Herzhypertrophie, keine Blutdruck- 
steigeruug. Oberhalb des Nabels in der Tiefe eine undeutliche, quer¬ 
verlaufende Resistenz, die sich nach beiden Seiten hin verfolgen lässt, 
sich deutlicher nach links fortsetzt. Beim Aufblähen des Dickdarms 
verschwindet die Geschwulst. In der Nierengegend sind die Nieren nicht 
palpabel. Urin dnnkelrot, stark bluthaltig. 

Mikroskopisch: Aeusserst zahlreiche rote Blutkörperchen, keine 
Cylinder, keine Tumorzellen, sehr wenig Leukoeyten, keine Tuberkel¬ 
bacillen. Im zentrifugierten Urin Albuminurie schwach positiv. 

/ Cysto skopie: Aus beiden Ureteren fliesst der gleiche, blutig ge¬ 
färbte Urin ab. Im Sediment rote Blutkörperchen, keine Cylinder. 
Funktionelle Untersuchung: Gute und gleiehmässige Funktion beider 
Nieren. Trommer -f- nach 17 Minuten, Indigkarmin nach 7 Minuten. 

Collargolinjektion in die Ureteren zur Aufnahme eines Röntgenbildes 
misslingt. — Pirquet negativ. 

Man findet also Blutungen aus beiden Nieren, die Secrete beider 
Nieren sind völlig gleich zusammengesetzt, die Nieren an normaler Stelle 
nicht sicher nachweisbar, dagegen besteht eine undeutliche Resistenz 
vor der Wirbelsäule. Daraufhin wurde die Diagnose „Hufeisenniere“ 
gestellt. 

Ueber die Erkrankung, die zur Blutung führte konnte etwas Sicheres 
nicht gesagt werden, Tuberkulose war unwahrscheinlich, für Tumor kein 
Aahaltspunkt, ebensowenig für hämorrhagische Nephritis. 

13.1. In Aethernarkose Operation: Mediane Laparotomie und Quer¬ 
schnitt durch den rechten Rectus. Vor der Wirbelsäule liegt der ver¬ 
mutete Tumor, Nieren an normaler Stelle nicht nachweisbar. Nach Ab¬ 
präparieren des Colon ascendens wird der Tumor zuerst rechts freigelegt 
und ergibt eine naeh links hin sich fortsetzende Niere; es handelt sich 
also tatsächlich um eine Hufeisenniere. Es werden der Ureter und die 
Gefässe freipräpariert, die Niere ist etwas bläulich verfärbt, das Nieren¬ 
becken frei, kein Anhalt für Tumor oder Tuberkulose. Nun wird auch 
die linke grössere Hälfte der Hufeisenniere nach Ablösung des Colon 
descendens freigelegt, hier ebenfalls kein Tumor, kein Stein, keine 
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Tuberkulose. Es bestehen zwei getrennte Nierenbecken in der kopfwärts 
gelegenen Konkavität der Hufeisenniere, beide Ureteren und Nierenvenen 
ziehen über die Oberfläche der Niere hinweg nach abwärts, die Arterien 
treten von hinten her an den Hilus heran. Da weder Stein, noch Tumor, 
noch Tuberkulose gefunden wird, bleibt nur die Annahme einer chro¬ 
nischen hämorrhagischen Nephritis übrig. Deshalb Probeexcision und 
ausgedehnte Entkapselung. Schluss der Laparotomiewunde. 

Der Wundverlauf war normal, der Blutgehalt nahm sehr schnell ab, 
schon am 12. Tage nach der Operation war der Urin blutfrei. 

Die mikroskopische Untersuchung des probeexcidierten Stückes ergab 
chronische interstitielle Nephritis mit Sclerose der Glomeruli. 

Das Interessante des Falles liegt vorwiegend in der Sicherheit, mit 
der die Hufeisenniere diagnostiziert und die Operation dementsprechend 
eingerichtet werden konnte. 

2. einen Fall von ungewöhnlicher Peripachymeningitis unter dem 
Bild des Rückenmarkstumors. 

28jähriger Apotheker vor 9 V 2 Jahren Schmerzen im Rücken, die 
sich nach 5 Wochen wieder besserten. Keine Lähmungserscheinungen. 
Nach 5 Jahren kamen die Schmerzen in der gleichen Weise wieder, be¬ 
sonders nachts; nach einigen Monaten kurzdauernde Besserung, dann 
Zunahme der Schmerzen. Dieser Zustand blieb stationär bis vor zwei 
Jahren. Jetzt wurden die Schmerzen stärker, besonders beim Liegen. 
Yor 1 Jahr waren sie so heftig, dass Patient die Nächte nur sitzend 
oder stehend zubringen konnte. Seit 3 / 4 Jahren Schwäche in den Beinen, 
im linken Unterschenkel beginnend und sich allmählich ausbreitend. 
Langsame Verschlimmerung, so dass Patient bald nur noch mit Unter¬ 
stützung gehen kann. Urinentleerung ungestört. 

23. VH. 1910. Aufnahme in die Nervenklinik (Geheimrat Bonhoeffer). 
Befund daselbst: Linke Pupille weiter als die rechte, gute Reaktion; 
leichter Nystagmus. Gang unsicher, spastisch, schwankend. Patient 
kann nicht allein gehen. Besonders die Hüft- und Kniebeuger, die 
Dorsalflektoren des Fusses sind sehr schwach. Patellarreflexe sehr lebhaft. 
Fussclonus, Babinski, Oppenheim. Oberer Bauchdeckenreflex positiv, 
unterer unsicher, Wirbelsäule frei beweglich, oberste Lendenwirbelsäule 
druckempfindlich. In der Spinalflüssigkeit Wassermann negativ, keine 
abnormen Bestandteile, im Blut Wassermann positiv. Bis zum 16. IX. 1910 
blieb Patient in der Nervenklinik, die Schwäche der Beine hatte eher 
zugenommen, vorläufige Entlassung. 

Oktober 1910 Tuberkulinkur, daraufhin Besserung. Seit Anfang 
Dezember rasche Verschlimmerung, UriDbeschwerden, seit 12. XII. 1910 
völlige Lähmung der Beine, Schmerzen oft sehr heftig. 

6 .1. 1911. Erneute Aufnahme in die Nervenklinik. Befund: Paraplegie 
der Beine. Reflexe sehr stark, Clonus. Keine willkürlichen Bewegungen; 
passive Bewegungen erst nach Ueberwindung eines starken Widerstandes; 
oft unwillkürliche Zuckungen. Lageempfindung gestört. Bauch- und 
Rückenmuskulatur schwach, Schmerzen in der Gegend des 11. und 
12. Brustwirbeldorns. Sensibilitätsstörung am Bauch und an den unteren 
Extremitäten. Blasenlähmung. 

Verlegung in die chirurgische Klinik. Es wird eine Querschnitt¬ 
lähmung im unteren Dorsalmark angenommen, und auf Grund der 
Anamnese ein Tumor vermutet. Sitz etwa in der Höhe des 8. bis 
10. Brustsegments. 

12.1. 1911. Operation in Aethernarkose. Laminektomie in Höhe der 
mittleren Brustwirbelsäule. Der Dura aufgelagert findet sich ein 
schwieliges, bis zu 1 cm dickes Granulationsgewebe, das den Raum 
zwischen Dura und Knochen vollkommen ausfüllt, und die Dura wie ein 
Mantel umgibt und einschnürt. Die Massen müssen mit dem Messer 
exstirpiert und die Dura vollkommen herauspräpariert werden. Auch 
diese ist hochgradig bis zu 3—4 mm verdickt. Ein Tumor findet sich 
bei der Eröffnung nicht, wohl aber ist das Mark deutlich verschmälert. 
Die Erkrankung erstreckt sich über 5 Wirbel. 

Der Wundverlauf ist normal. Schon nach 3 Tagen fing die Sensibilität 
an sich zu bessern, nach 5 Tagen aktive Bewegungen der Zehen, des 
Fusses und des Kniegelenkes. 8 Tage nach der Operation die erste 
spontane Urinentleerung. 

Der histologische Befund ergab ein fibrilläres von zahlreichen Rund¬ 
zellen durchsetztes Gewebe. Tumor und Tuberkulose mit Sicherheit 
auszuschliessen, auch für Lues keine bestimmten Anhaltspunkte, doch 
erscheint diese trotz der Anamnese am wahrscheinlichsten. 

Diskussion. 

Hr. Bonhoeffer: Bei dem eigentümlichen Befund eines externen 
pachymeningitischen, anscheinend chronisch entzündlichen 
Prozesses an Stelle eines Tumors an der diagnostizierten Stelle im 
mittleren Dorsalmark möchte ich kurz einige diagnostische Besonder¬ 
heiten des vorliegenden Falles retrospektiv noch einmal hervorheben. 
Als ich den Kranken im vergangenen Jahre im Juli in der Klinik auf¬ 
nahm, war mir die Diagnose einer Neubildung keineswegs ganz sicher. 
Es lag eine spastische Paraparese der unteren Extremitäten vor, die 
nach den Angaben des Patienten seit etwa einem halben Jahr bestand, 
-und die die Eigentümlichkeit zeigte, ausgesprochene Intensitäts¬ 
schwankungen zu haben. Perioden von stärkeren Spasmen und schlechter 
Beweglichkeit wurden abgelöst von etwas längeren Zeiten der Besserung, 
in denen der Kranke auch ohne Stock gehen konnte. Es bestanden ab¬ 
gesehen von einer Herabsetzung der Empfindung für tiefen Druck an 
den unteren Extremitäten und einer inkonstanten hypalgetischen Zone 
am Rippenrand rechts keine Sensibilitätsstörungen. Die unteren Bauch- 
deckenreflcxe fehlten, und häufig Hessen sich beim Blick nach rechts 


einzelne nystaktische Zuckungen, die aber an der Grenze des physio¬ 
logisch vorkommenden standen, nachweisen. Eigentliche Wurzelneuralgien 
fehlten. Es bestand ein dumpfer, in der Intensität wechselnder Schmerz 
in der Gegend der Grenze zwischen Lumbal- und Dorsalwirbelsäule. Die 
Beweglichkeit der Wirbelsäule war gut, es bestand keine lokale Druck¬ 
empfind lickeit. Im Liquor bestand weder eine Vermehrung der Lympho- 
cyten noch des Eiweisses. Auch serologisch war der Liquor negativ. 
Gegen die luische Natur des Prozesses sprach die Tatsache, dass die 
erste, ca. 6 Wochen dauernde Attacke von Rückenschmerzen vor 
9 Jahren schon vor der Akquisition der Lues bestanden hatte. Nach 
Krankheitsentwicklung und nach Befund war neben der Tumorwahrschein¬ 
lichkeit die Möglichkeit der multiplen Sclerose zu erwägen. Eine Probe¬ 
laparotomie Hess der Patient zunächst nicht zu. Eine Verschlimmerung 
gegen Ende des letzten Jahres führte den Patienten erst wieder zu uns, 
als sich eine fast vollständige motorische Paraparese beider unteren Ex¬ 
tremitäten und eine sensible, bis zur Höhe des 10. Dorsalsegments ein¬ 
gestellt hatte. Diese Entwicklung Hess nun keinen Zweifel an dem Vor¬ 
liegen einer Neubildung. Was dem Fall klinische Besonderheit verleiht, 
ist die lange Dauer des Prozesses, das B’ehlen von Wurzelschmerzen, 
das Bestehen eines dumpfen, vor allem im Liegen bestehenden Schmerzes, 
der negative Lumbalbefund, die eigentümlichen Intensitätsschwankungen 
der spastischen Symptome. So wenig vor der Operation aus diesen 
symptomatologischen Besonderheiten der extradurale Charakter des Pro¬ 
zesses hätte erschlossen werden können, so möchte ich sie doch er¬ 
wähnen im Hinblick auf die geringe Erfahrung, die wir über die ex¬ 
ternen Pachymeningitiden haben, soweit sie nicht mit Wirbelaffektionen 
Zusammenhängen. 

3. einen Fall von Totalexstirpation des Unterkiefers wegen Sarkoms 
mit sofortigem prothetischem Ersatz des ganzen Unterkiefers. 

lojähriges Mädchen. Ende Juli 1910 bekam Patientin Schmerzen 
in den Backzähnen rechts unten und die „Backe wurde dick“. Die 
Schwellung nahm allmählich immer mehr zu, und im August bemerkte 
die Kranke, dass die Zähne in der rechten Hälfte des Unterkiefers locker 
wurden. Seitdem weiteres Wachstum der schmerzhaften Geschwulst. 

Befund: In der Gegend der rechten Unterkieferhälfte eine stark 
apfelgrosse Geschwulst, die etwas unterhalb des Gelenkfortsatzes beginnt. 
In der Gegend des Unterkieferwinkels ist die Anschwellung am stärksten, 
setzt sich aber auf den ganzen horizontalen Ast fort und greift auch 
noch auf die linke Seite über. Der grössere Teil des aufsteigenden 
Unterkieferastes rechts ist noch deutlich durchzufühlen, dann beginnt 
die Schwellung, die ziemlich derb und von anscheinend glatter Ober¬ 
fläche ist. Der Unterkiefer scheint ganz in der Geschwulst aufzugehen, 
erst in der Gegend des Kinns fühlt man wenigstens den Alveolarfortsatz 
des Unterkiefers wieder deutlich durch. An der Grenze von mittlerem 
und äusserem Drittel des horizontalen Astes eine Spontanfraktur. Die 
Haut ist über der Geschwulst gut verschieblich und zeigt auffällig viele, 
stark erweiterte Venen. Nach dem Munde zu ist die Schleimhaut deut¬ 
lich vorgewölbt. Die Molaren und Prämolaren der rechten Seite sind 
stark verschoben und gelockert. Pergamentknittern ist über der Ge¬ 
schwulst nicht zu konstatieren, doch scheint es, dass besonders an der 
dicksten Stelle der Geschwulst eine etwas verschiebliche Schale sich 
über einem weicheren Zentrum befindet. Lymphdrüsen nicht ver- 
grössert. 

Operation: Schnitt in der Medianlinie bis zum Zungenbein mit 
Spaltung der Lippe. Abpräparieren der Haut vom Tumor. Jenseits des 
Tumors subperiostale Freilegung des Unterkiefes, wobei noch eine seit¬ 
liche Wangenspaltung rechts nötig wird. Durchsägung des Unterkiefers 
auf der linken Seite etwa in der Höhe des Kieferwinkels. Exartikulation 
erst links, dann rechts. Im Bereich des Tumors wird nur die äussere 
Haut erhalten. Links werden einige kleinere, vergrösserte submaxillare 
Lymphdrüsen entfernt. Einsetzen einer von Herrn Riegner an¬ 
gefertigten, den ganzen Kiefer ersetzenden Immediatprothese aus Hart¬ 
kautschuk. Zu beiden Seiten Vereinigung von Schleimhaut, Muskeln 
und Haut, im Bereich des früheren Tumors nur Naht der Haut über 
der Prothese, an der auch die Zunge, um das Zurücksinken zu ver¬ 
hindern, befestigt wird. Drainage und Tamponade der Testierenden Wund¬ 
höhle. 

Glatter Wundverlauf. Die Patientin bewegt den künstlichen Kiefer, 
der später durch eine zähnetragende Prothese ersetzt werden wird, sehr 
gut, spricht und kaut. 

Demonstration des Präparates und der Röntgenbilder vor und nach 
der Operation. 

Hr. Riegner: Ich kann nur immer wieder betonen, dass ich bei 
der Totalexstirpation der Mandibula eine provisorische Kautschukprothese 
und spätere definitive hohle Metallprothese für den geeignetsten Ersatz 
halte. Die Muskulatur schmiegt sich der provisorischen Prothese an 
und bereitet gewissermaassen in Form einer schwieligen Narbe ein Bett 
vor als Basis für den definitiven Ersatz. In keinem Falle darf jedoch 
das Gewicht der definitiven Prothese die Leistungsfähigkeit der Musku¬ 
latur übersteigen. Aus diesem Grunde dürften auch schwere Metall¬ 
prothesen aus Zinn beim Totalersatz der Mandibula nicht zu empfehlen 
sein, da sie die der Contraction des Muskels folgende Ruhepause ver¬ 
hindern und eine Dehnungsatrophie der, wenigstens in den äusseren 
Schichten, degenerierten Muskeln zur Folge haben müssen. Ich habe 
die Kopf- und Kiefermuskulatur einer Patientin, bei welcher ich einen 
Totalersatz der Mandibula angefertigt habe, histologisch eingehend unter¬ 
sucht. Mit Ausnahme eines einzigen intakten Muskels, welcher den 
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kompensatorischen Ausgleich für den degenerierten M. masseter bildet, 
des M. pterygoideus internus, habe ich die äusseren Schichten der Kau- 
und Kiefermuskulatur teils fettig, teils wachsartig degeneriert gefunden. 

Die der Prothese anliegenden Teile der Muskulatur wiesen ein 
starkes Infiltrat auf, sowie viel junges Bindegewebe, dessen Bildung 
ja gewisserraaassen als regenerativer Umwandlungsprozess angesehen 
werden darf. 

Die Faserrichtung des M. masseter ist verändert und etwas nach 
dem aufsteigenden Ast verlegt. Die Richtung des Synergisten M. ptery- 
goideus int. behält dagegen beinahe ihre ursprüngliche Zugrichtung. Der 
kräftige Kieferschluss kommt trotz des Fehlens einer eigentlichen Insertion 
der Schliessmuskeln an der Schiene dadurch zustande, dass der M. ptery- 
goideus int. und masseter unterhalb der Prothese bindegewebig ver¬ 
schmolzen sind, so dass letztere gleichsam wie in einer Hohlrinne, deren 
Boden die bindegewebige Verschmelzung bildet, zwischen beiden Muskeln 
eingebettet ist. Ausserdem wirkt aber auch der M. temporalis, dessen 
unteres Ende wiederum mit dem M. masseter verwachsen ist, durch Zug 
an diesem letzteren indirekt auf den Kieferschluss mit ein, während der 
ebenfalls mit dem M. temporalis und masseter verwachsene M. ptery- 
goideus externus einen Zug nur von innen nach aussen auf die Muskel¬ 
platte des Masseter und Temporalis ausüben kann, füglich weder für 
Kieferschluss noch für Kieferöffnung in Frage kommt. Dagegen wirken 
zweifellos die am Zungenbein ihren Ursprung nehmenden Muskeln, 
M. mylohyoideus, geniohyoideus sowie biventer, dadurch, dass sie von 
unten her an die Narbenrinne, in welcher die Schiene ruht, herantreten, 
entschieden durch ihren Zug auf die Oeffnung des Unterkiefers hin. 
Durch die kombinierte Wirkung der Muskeln war die Patientin imstande, 
mit dem künstlichen Unterkiefer ca. 650 g zu heben und denselben etwa 
3 V 2 cm zu öffnen. 

Der Meniscus war völlig geschwunden und resorbiert. Die Fossa 
glenoidalis war durch die hebelüde Bewegung des künstlichen Unter¬ 
kiefers fast um das Doppelte vergrössert, besonders nach dem Tuber¬ 
culum zu, die Knochenoberfläche stark usuriert. 

Das Integument der Fossa zeigt sehr kernreiches Fettgewebe und 
viel junges Bindegewebe, ein Beweis, dass die Gelenkhöhle, nachdem sich 
der künstliche Condylus seinen Weg gebahnt hat, mit einem binde¬ 
gewebigen Ueberzug bedeckt. 

Die Blutgefässe zeigen vielfach die verschiedensten Stadien der 
Obliteration bis zu gänzlichem Verlust ihres Lumens. Die Elastica der¬ 
selben ist grösstenteils unversehrt. Dagegen findet sich nach dem 
Lumen der Gefässe zu eine mehrschichtige Bindegewebslage, die letzteres 
zum grössten Teil verschliesst. An einigen Stellen zeigt auch die 
Elastica degenerierte Veränderungen insofern, als sie nicht mehr eine 
kontinuierliche Lamelle darstellt, sondern ein zerklüftetes, meist nur 
vereinzelte Bruchstücke übriglassendes Band darstellt. 

Die Ursachen dieser Schädigung dürften entweder auf einer stärkeren 
Inanspruchnahme der Gefässe, insofern als dieselben für den Collateral- 
kreislauf an Stelle der bei der Operation verschlossenen Gefässe in Be¬ 
tracht kommen, aufgefasst werden, oder wieder ihren Ursprung in rein 
mechanischen Läsionen gefunden haben, wie z. B. Druck der Narbe, der 
Prothese usw. Die Nerven waren grösstenteils unversehrt, daneben ge¬ 
lang es jedoch, insbesondere an v ihren feinen Aesten, unverkennbare 
Spuren degenerativer Prozesse, in erster Linie Schwund der Achsen- 
cylinder, nachzuweisen. 

Jedenfalls erhellt aus den gemachten Erfahrungen, dass für die 
Totalexstirpation der Mandibula der von Herrn Küttner bevorzugte 
Medianschnitt in Verbindung mit einem Schnitt am inneren Rande des 
Unterkiefers die besten Resultate für das Gelingen eines brauchbaren 
Ersatzes der Mandibula zeitigt, indem einerseits die Gelenkhälften völlig 
übersichtlich freigelegt werden, andererseits die Herstellung der Kinn¬ 
narbe der in der Fossa ruhenden Prothese ein festes Widerlager er¬ 
möglicht. 

Zum Schluss möchte ich noch hervorheben, dass für die hierin 
Betracht kommenden Eingriffe, insbesondere die Modellierung der Prothese, 
uns das Röntgenbild wie keine andere Methode in Stand setzt, sowohl 
die provisorische, als auch die definitive Prothese in allen ihren Dimen¬ 
sionen auf das genaueste den durch die anatomischen Verhältnisse ge- 
gegebenen Anforderungen anzupasssen. 

Hr. Ludloff: a) Calcanensfraktur; b) Knochenbolzung. 

Hr. Coenen spricht über paranephritische Abscesse nach Furunkeln 
und Panaritien. Die wichtigsten pathologischen Excretionsprodukte, die 
die Niere ausscheidet, nämlich Blut und Bakterien, können das Organ 
entweder auf dem Harnwege oder rückläufig verlassen. Im ersteren 
Falle entsteht die Bakteriurie und Hämaturie. Die häufigste Ursache der 
letzteren ist die chronische Nephritis. Bei starker Blutausscheidung aus 
der Niere spricht man von renaler Massenblutung. Durch die Absonderung 
des Blutes und der Bakterien in die Umgebung der Niere entsteht die 
perirenale Blutung und eitrige Entzündung der Umgebung der Niere. 
Erstere kann sich zu einer perirenalen Massenblutung steigern und in 
solcher Abundanz auftreten, dass in wenigen Tagen der Tod eintritt. 
In manchen Fällen kapselt sich aber das perirenale Hämatom ab und 
bildet eine perirenale Blutcyste, die durch Auslaugung des Blutes zur 
perirenalen Wassercyste werden kann. Die Infiltration der Nieren- 
umgebng (Paranephrium -{- Epinephrium) mit Eitererregern stellt eine 
lokalisierte milde Form der Pyämie dar, worauf 1904 Jordan zuerst 
aufmerksam gemacht hat. — Von den in den letzten 3 Jahren in der 
Breslauer chirurgischen Klinik behandelten 5 paranephritischen Abscessen 


entstand einer 14 Tage nach einem Fingerpanaritium, einer 6 Wochen 
nach einem Gesässfurunkel, einer 4 Tage nach einem phlegmonösen 
Nackenfurunkel. In einem Fall war die Aetiologie unklar, im anderen, 
bei einem Soldaten, wurde ein Trauma während des Manövers an¬ 
geschuldigt. An Krankheitserregern wurden bei bakteriologischer Unter¬ 
suchung meist gelbe oder weisse Staphylokokken, einmal Kolibakterien 
und einmal bemerkenswerterweise Pseudodiphtheriebacillen (Dr. R. Levy) 
gefunden. Neben dieser akuten Form der Paranephritis, die zur Eiterung 
führt, gibt es noch eine chronische Form, bei der es zu Schmerzen und 
Anschwellung in der Nierengegend, Psoaseontractur und scoliotischer 
Verbiegung der Wirbelsäule kommt. Diese chronische Entzündung der 
Nierenfettkapsel geht meist spontan in Heilung über. Kürzlich haben 
Bussenius und Rammstedt 1 ) in einer Mitteilung aus dem Garnison¬ 
lazarett in Münster die Aufmerksamkeit hierauf gelenkt. Diese Er¬ 
krankung ist also eine noch mildere Form der Pyämie, als der para¬ 
nephritische Abscess. Es können auch Kombinationen von perirenaler 
Blutung und perirenaler pyogener Infektion Vorkommen. Hierfür ist die 
Beobachtung von Joseph ein Beweis 2 ). 

Diskussion. 

Hr. Nentwig bespricht 2 Fälle von paranephritischem Abscess, 
die in den letzten beiden Jahren im Garnisonlazarett Breslau zur Beob¬ 
achtung und Operation gekommen sind. 

Fall 1. Ein Einjährig-Freiwilliger verspürte beim Heben einer Spind¬ 
tür plötzlich Schmerzen in der rechten Seite. Er tat mit abwechselnd 
schwächeren und stärkeren Schmerzen noch 14 Tage Dienst. Dann er¬ 
folgte wegen eintretenden Fiebers seine Aufnahme in das Garnisonlazarett. 
Während dieser Fall wohl auf Zerreissung eines Gefässes mit folgendem 
Bluterguss und dessen nachträglicher Vereiterung von einem versteckten 
Eiterherd zurückzuführen ist, ist Fall 2 ätiologisch nicht ganz geklärt. 
Objektiv waren nirgends Spuren einer Entzündung nachweisbar. Da der 
Mann aber kurz nach dem Manöver erkrankte und selbst seine Krankheit 
auf häufiges Liegen auf der rechten Seite in schlechten, zugigen Quartieren 
zurückführte, so wird wohl in diesem Falle eine von dem Manne selbst 
nicht bemerkte geringe Erkältung mit pyogener Infektion (Angina?) die 
Ursache der Erkrankung gewesen sein. In beiden Fällen entwickelte 
sich im Lazarett allmählich das für einen Eiterherd im Gewebe neben 
der Niere typische Krankheitsbild. Die bakteriologische Untersuchung 
des bei der Operation gefundenen Eiters ergab in beiden Fällen als 
Eitererreger Staphylokokken. 

Was die Ursache der beim Militär verhältnismässig häufig vor¬ 
kommenden Erkrankung anbelangt, so hat Nentwig aus den Sanitäts¬ 
berichten über die Königlich Preussische Armee aus den Jahrgängen 
von 1898 bis 1908, also aus einem Zeitraum von 10 Jahren, folgende 
Tabelle zusammengestellt. 


Jahrgang 

Fälle 

Ursache 

Unfall 

eitrige 

Prozesse 

unbekannt 

. 1898—1899 

8 

2 

2 

! * 

1899—1900 

12 

2 

5 

1 5 

1900—1901 

8 

5 

3 

; ■_ 

1901—1902 

9 

2 

6 

1 

1902—1903 

12 

— 

3 

9 

1903—1904 

19 

6 

9 

4 

1904—1905 

10 

— 

5 

5 . 

1905—1906 

9 

1 ; 

6 

2 

1906—1907 

7 

3 

1 

3 

1907—1908 

7 

1 

2 

; 4 

Summa 

101 

22 

42 

! 37 

1 


Es geht aus dieser Tabelle hervor, dass in den weitaus meisten 
Fällen eitrige Prozesse, also Furunkel, Zellgewebsentzündungen, Wund¬ 
laufen, Erkältungen, Mandelentzündungen, Typhus, Blinddarmentzündung 
und akute Darmkatarrhe das auslösende Moment gewesen sind, namentlich 
da wohl auch ein grosser Teil der in der Tabelle durch unbekannte 
Ursache entstandene Erkrankungen auf geringe Erkältungskrankheiten 
zurückzuführen sind. Bei den durch Trauma hervorgerufenen Erkrankungen 
fiel es auf, dass fast nie ein direktes Trauma als auslösendes Moment 
in Betracht gekommen ist; fast immer waren es vielmehr indirekte Ver¬ 
letzungen, die mit einer starken Anspannung der Rückenmuskulatur ver¬ 
bunden waren. So sind als Beispiele für solche Traumen in dem Bericht 
angegeben: Langsprung über das Pferd beim Turnen, Hochsprung über 
die Schnur, starkes Werfen des Pferdes beim Trabreiten, Fall mit dem 
Bauch auf den Wasserspiegel, Heben einer Spindtür, anstrengender 
Marsch. 

Hr. Coenen stimmt Herrn Nentwig darin bei, dass das häufige 
Vorkommen des paranephritischen Abscesses beim Militär einerseits auf 
Traumen, andererseits auf pyogene Infektionen infolge von Erkältungen 
zurückzuführen sind. Interessant ist in der von Herrn Nentwig aufge¬ 
stellten Tabelle, dass der paranephritische Abscess nach eitrigen Pro¬ 
zessen die höchste Zahl (= 42 pCt.) aufweist. 

1) Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 22. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 94. 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





500 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 11. 


Hr. Küttner gibt der Meinung Ausdruck, dass die nach Blinddarm¬ 
entzündung auftretenden paranephritischen Eiterungen einfach fortgeleitete 
Prozesse sind, die sich dadurch von den nach peripheren Eiterungen 
metastatisch entstandenen unterscheiden. 

Hr. Dreyer: Leistenhernien. 

Hr. Landois zeigt a) einen Patienten, bei dem durch Operation 
(Prof. Küttner) ein Riss im Gastrocnemins zur Heilung mit tadelloser 
Funktion gebracht ist. Es handelte sich bei dem sehr starken Manne 
um eine Spontanzerreissung beim Laufen auf der Strasse. Besprechung 
des Mechanismus dieser Sehnenabrisse. 

bj Demonstration eines Mannes mit veralteter, seit 14 Wochen be¬ 
stehender Lnxatio femoris obtnratoria. Vortr. weist auf die diagnostisch 
wichtigen Punkte hin und führt die Röntgenbilder, die von zwei ver¬ 
schiedenen Seiten aufgenommen sind, vor. 

Hr. Weil: 

Bauchdeckenspannung nach Wirbelfraktur und Rückenmarks¬ 
operation. 

Yortr. berichtet über einen Patienten, der eben 25 Meter herab¬ 
gestürzt war, sich eine Fraktur beider Fersenbeine zugezogen hatte, 
einen Gibbus im Bereich der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel¬ 
säule aufwies, von den Knien ab völlig gelähmt war. Reflexe an den 
Beinen fehlten, die Bauchdeckenreflexe waren vorhanden. Ausserdem 
fand sich kahnförmige Einziehung des Leibes, BauchdeckeDstarre, Druck¬ 
empfindlichkeit des Leibes, unsichere Flankendämpfung. Patient war in 
schwerem Schock, reagierte aber auf Anruf. Wegen der Bauchsymptome 
musste unbedingt eine Verletzung eines der Bauchhöhlenorgane vermutet 
werden; eine Laparotomie schien indiziert. Wegen des Schocks wurde 
aber von ihr abgesehen. Im Verlauf der nächsten Tage gingen die 
Bauchsymptome zurück, Spannung und Druckempfindlichkeit Hessen 
nach, kein Aufstossen, kein Erbrechen, Stuhl und Winde stellten sich ein. 
Es spielte sich demnach trotz der ausgesprochenen Bauchdeckenspannung 
kein schwerer Vorgang in der Bauchhöhle ab. 

In einem zweiten Fall, bei einem Patienten, bei dem wegen Pachy- 
meningitis mit Lähmungserscheinungen die Dura im Bereich der mittleren 
Brustwirbelsäule eröffnet war, zeigte sich am Abend und in den nächsten 
Tagen nach der Operation ausgesprochene Rigidität der oberen Bauch¬ 
muskulatur, deutliche Muskelstarre und an den oberen Bauchteilen und 
den untersten Brustteilen Ueberempfindlichkeit. In diesem Falle handelte 
es sich zweifellos um eine Reizung meningealer Natur, die die Nerven 
der oberen Bauchdeckenpartien zur Erregung brachte. Gestützt wird 
diese Erklärung dadurch, dass in diesem zweiten Falle sich ausserdem 
typische Nackenstarre vorfand, die ja häufig im Anschluss an Rücken¬ 
marksoperationen beobachtet wird, und die wir als meningeales Reiz- 
symptem anzusprechen gewohnt sind. Es ist anzunehmen, dass auch in 
dem ersten Falle die Bauchdeckenstarre durch Vorgänge innerhalb der 
Rückenraarkshöhle bedingt war. 

In der Literatur findet sich nur die Arbeit von Baum über das 
Zusammentreffen von Bauchdeckenstarre und Wirbelverletzung. Im 
ersten Falle wurde auf Grund dieses Symptoms laparotomiert, im Leibe 
aber nichts Abnormes gefunden; im zweiten Falle wurde nach dieser 
Erfahrung abgewartet, und die Bauchsymptome gingen zurück. 

Es scheint mir demnach wichtig zu sein, zu betonen, dass die 
Bauchdeckenspannung, die sonst ein so ausgezeichnetes Symptom der 
beginnenden Peritonitis darstellt, und nach Hartmann direkt eine 
Indication zur Laparotomie abgibt, mit Vorsicht bewertet werden muss, 
wenn eine Wirbelverletzung die Verhältnisse kompliziert. 

Hr. Hörz zeigt einen Blasenstein, der dadurch bemerkenswert ist, 
dass er im Innern einen Hohlraum besitzt, in welchem sich ein zweiter, 
frei beweglicher Stein befindet. 

Hinsichtlich der Entstehungsweise dieses Steines spricht H. die Ver¬ 
mutung aus, dass sich um .den zuerst vorhandenen zentralen Stein Blut¬ 
gerinnsel oder Schleimmassen ansammelten, auf denen sich dann später 
neue Steinschichten niederschlugen. 

Hr. Bauer demonstriert eine Bandage zur Heilung yon reponiblen 
Mastdarmyorfällen. 

Hr. Melchior: lieber Darmblutungen bei Momburg’scher Blutleere. 

Bei einem 40 jährigen, wegen Rezidiv eines Chondrosarkoms des 
Femur unter Momburg’scher Blutleere operierten Manne traten wenige 
Stunden nach der Abnahme des Schlauches blutige Darmentleerungen 
auf, die sich im ganzen sechsmal wiederholten, um am anderen Tage 
unter Anwendung von Opium, Gelatine usw. zu sistieren. Eine dauernde 
Schädigung des Darmes trat nicht ein. 

Eine derartige Beobachtung ist bereits von Gocht und unter ähn¬ 
lichen Umständen auch von Franke gemacht worden. In einem von 
Burk mitgeteilten Falle trat der Tod an Peritonitis ein, ausgehend von 
einer umschriebenen Gangrän des Coecums; mehrere Dünndarmschlingen 
wiesen zirkuläre Strangulationsmarken auf. 

zur Verth sah nach Anwendung der Momburg’schen Blutleere 
— Coxitis tuberculosa, Tod 24 Stunden p. op. im Collaps — eine um¬ 
schriebene Dünndarmpartie gerötet; im zugehörigen Mesenterium eine 
leichte Strangulationsfurche. Vortr. selbst konnte durch exzessiv langes 
Liegenlassen der Taillenbinde — über 4 Stunden! — bei einem Hunde 
eine isolierte hämorrhagische Infarzierung einer Dünndarmschlinge mit 
blutig-serösem peritonealem Erguss erzeugen. (Demonstration.) 

Es ist bei derartigen Beobachtungen zu unterscheiden zwischen 
direkter Druckwirkung auf die Darm wand, welche, wie im Falle 


Burk’s, eventuell zur Gangrän führen kann, und solchen Fällen, in 
denen das Mesenterium in einem umschriebenen Bezirk nur so weit 
komprimiert wird, dass allein der venöse Abfluss sistiert mit konsekutiver 
hämorrhagischer Infarzierung des zugehörigen Darmteils. 

Zur Vermeidung der erstgenannten Darmschädigungen ist nach dem 
Vorschläge von Gocht bei Menschen mit dünnen Bauchdecken, um die 
es sich bisher anscheinend ausnahmslos handelte, eine Unterpolsterung 
des konstringierenden Schlauches vorzunehmen. Ob sich der zweite Modus 
stets mit Sicherheit vermeiden lassen wird, ist unsicher; glücklicherweise 
sind aber derartige Zufälle recht selten. 

Hr. Hans Wolff schildert an der Hand von drei in den letzten 
Monaten in der Küttner’schen Klinik behandelten Fällen von Milz¬ 
brand, 11 in den letzten 10 Jahren in derselben Klinik beobachtete 
Fälle. Nur einer, der durch inneren Milzbrand kompliziert war, verlief 
tödlich. Die übrigen Fälle, darunter 5 sehr schwere, heilten bei absolut 
konservativer Behandlung. Einmal wurde ein Versuch mit der Excision 
der Pusteln gemacht. Trotzdem anscheinend weit im Gesunden excidiert 
war, trat unmittelbar im Anschluss daran eine auffallende Verschlimme¬ 
rung ein. Im Schnittpräparate des excidierten Gewebes fanden sich bis 
an die Schnittlinie heran namhafte Milzbrandbacillen im Gewebe. 

Vortr. warnt vor jeder operativen, bzw. lokalen Behandlung und 
empfiehlt lediglich konservative Behandlung. Bei den widersprechenden, 
in der Literatur vertretenen Ansichten über die Serumwirkung, speziell 
bei der Gefahr der Einverleibung so grosser Mengen artfremden Serums, 
will er das Serum nur in den Fällen vielleicht angewandt wissen, 
die von vornherein den Eindruck einer Generalisation des Prozesses 
machen oder bei denen mit 80 pCt. Mortalität einhergehendem inneren 
Milzbrand. 

Diskussion. 

Hr. Küttner: Der milde Verlauf des Milzbrandes in der Mehrzahl 
der Fälle hängt mit der geringen Empfänglichkeit des Menschen zu¬ 
sammen. Deshalb ist auch das konservative Verfahren das gegebene, 
denn fast stets überwindet der Körper die Infektion. In den ganz 
schweren Fällen aber ist jede Therapie ohnmächtig; Redner erwähnt den 
Fall zweier Männer, die sich am gleichen Tier durch Knochensplitter im 
Gesicht infizierten, beide gingen am zweiten Tnge ganz rapid zugrunde 
mit enormen, einer Angina Ludovici ähnlichen Milzbrandödem, in jedem 
Blutstropfen waren Bacillen nachweisbar. Hier vermag auch die Serum¬ 
behandlung nicht zu helfen; gegen diese spricht im übrigen der milde 
Ablauf der weitaus meisten Fälle, die häufige Heilung auch der scheinbar 
bedrohlichen Erkrankungen bei konservativer Therapie, die Schwierigkeit 
der Beurteilung des Erfolges und die Gefahr der Anaphylaxie. 

Redner erwähnt den Fall eines Kollegen, der sich prophylaktisch 
Milzbrandserum bei einer fraglichen Laboratoriumsinfektion injizieren liess 
und mit knapper Noht dem Tode an Anaphylaxie entging. Vor der 
Excision der Pusteln ist dringend zu warnen, da neue Bahnen eröffnet 
werden und gefährliche Verschlimmerungen folgen können. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 24. Januar 1911. 

1. Hr. Läwen: Ueber Extraduralanästhesie. 

Der Vortr. berichtet über gute Erfolge dieser Anästhesierungsmethode 
bei Affektionen des Damms, in der Umgebung des Afters, der Genitalien 
und der Rückseite des Oberschenkels. ' Vornehmlich die Excision von 
Hämorrhoidalknoten auch mitPaquelin, Spaltung periproktitischer Abscesse, 
Urethrotomia externa, Spaltung von Analfisteln lässt sich ohne weitere 
Narkose ausführen. Empfindlich bleiben der Hoden und die höheren 
Abschnitte des weiblichen Genitaltraktus. Das Verfahren ist kurz Fol¬ 
gendes. Man sucht sich die äussere Oeffnung des Canalis sacralis auf 
und führt in diese eine etwa 10 cm lange spitze Kanüle ein, ohne den 
Duralsack zu durchbohren. Dann werden 30 ccm einer sterilen wässerigen 
Lösung von Natrium chlorat. 0,1, Natrium bicarbonic. puriss. pro analysi 
Merk 0,15 und Novocain 0,6 nach einmaligem Aufkochen mit Zusatz von 
5 Tropfen einer lprom. Adrenalinlösung eingespritzt und der Patient etwas 
mit dem Becken hochgelagert. Nach 20 Minuten ist meist Analgesie im 
Operationsgebiet vorhanden, so dass z. B. Hämorrhoidalknoten, wie Vortr. 
zeigt, ohne Schmerzen mit dem Paquelin entfernt werden können. Ausser 
geringen Schwindelerscheinungen und Pulsstörungen die sich rasch wieder 
besserten und nur selten einmal zur Beobachtung kamen, wurden keine 
Nebenerscheinungen beobachtet. Die alkalische Lösung des Novocaius in 
der oben angegebenen Zusammensetzung wird nach den Erfahrungen 
des Vortr. am leichtesten resorbiert und hat sieh am besten bewährt. 

Diskussion: Hr. Frühwald hat die Extraduralanästhesie zur 
Entfernung von Condylomen usw. angewendet. Die Erfolge waren zum 
Teil recht zufriedenstellend und werden nur durch die in einzelnen 
Fällen recht schwierige Technik beeinnträchtigt. 

2. Hr. Läwen: Spontane snbcapsuläre Nierenblntnngen. 

L. beschreibt drei Fälle, die in der chirurgischen Klinik zur Be¬ 
obachtung kamen. Im ersten Fall bestand eine chronische Nephritis mit 
Steinbildung, der letzte Stein war vor etwa 12 Jahren abgegangen. 
Dieser Mann bekam wieder plötzlich Schmerzen in der linken Seite, es 
bildete sich eine palpable Geschwulst in der linken Seite, im Urin war 
Blut und Eiweiss vorhanden. Da bei seiner Einlieferung bereits urämisches 
Koma bestand, wurde von einer Operation Abstand genommen- Die 
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Section ergab eine Steinniere und ein grosses subcapsuläres Hämatom. Im 
zweiten Falle erkrankte ein junger Mann nach Allgemeinerscheinungen 
plötzlich mit Schmerzen in der linken Nierengegend und schwerer Anämie. 
Auch hier bildete sich ein grosser Tumor aus, der auf konservative Be¬ 
handlung zurückging und ausheilte. Ein dritter Fall betraf einen Bluter. 
Die Ursache der Blutungen liegt nicht immer klar. Zuweilen liegt eine 
chronische Nephritis, Tuberkulose, bösartige Tumoren vor, zuweilen tritt 
Blutung ohne erkennbare äussere Ursache auf. Die Behandlung ist ent¬ 
weder konservativ, oder es wird operiert und die Niere entfernt. Jeden¬ 
falls ist es nötig bei raschem Auftreten einer Geschwulst in der Nieren¬ 
gegend unter den Erscheinungen der Anämie an solche sub- oder extra- 
capsuläre Blutungen zu denken. 

Diskussion. 

Hr. Bahr dt hat solche Fälle schon in den siebziger Jahren beobachtet. 
Sie waren damals als Haemorrhagia para nephritica bekannt. 

Hr. Verse demonstriert einen Fall von schwerer Blutung in die 
Fettkapsel der Niere, Muskulatur und freie Bauchhöhle. Wahrscheinlich 
entstammte die Quelle der Blutung aus dem Psoasmuskel. 

Hr. Marchand weist darauf hin, dass schwere Blutungen in die 
Psoasmuskulatur bei Blutern häufig beobachtet werden. 

3. Hr. Läwen; 

Demonstration zweier Fälle von doppelseitiger Facialisparese. 

Die beiden Brüder waren stark entstellt, aus dem weit geöffneten 
Munde mit stark verdickter hängender Oberlippe floss fortgesetzt Speichel 
ab. Durch plastische Operationen mittelst kleinen Enochenplättchen 
konnte Läwen die hängende Unterlippe etwas heben und dadurch den 
Speichelabfluss hemmen. 

4. Hr. B. Sachse: 

Retinierte Zähne nnd deren operativ-orthoclastische Behandlung. 

Retinierte Zähne sind oftmals die Ursachen hartnäckiger Neuralgien 
und falscher Zahnstellungen. Durch Röntgenaufnahmen sind solche 
Zähne unschwer zu erkennen und können durch geeignete Prothesen mit 
Zugwirkung an ihre richtige Stelle gebracht werden, ln einem der 
demonstrierten Fälle betrug diese Entfernung etwa 1 cm. Die Behandlung 
dauert lange Zeit, die Erfolge sind befriedigend. 

5. Hr. Hartmann (a. G.): CavaunterMndnng hei puerperaler Pyämie. 

Bei einer 33 Jahr alten Frau trat nach einem Abortus Pyämie auf, 

die zur Thrombose des linken, später auch des rechten Beines führte, 
daneben bestand eine Pleuritis, im Blute waren Staphylokokken. Da 
die Schüttelfröste andauerten und die Thrombosen weiter fortschritten, 
entschloss sich Trendelenburg zur Unterbindung der Vena cava inferior. 
Die Operation wurde Mitte September 1910 vorgenommen, das Befinden 
der Frau hat sich seit dieser Zeit stetig gebessert. 

6. Hr. Frühwald: Demonstration yon Kaninchensyphilis. 

Am Hodensack des Tieres war ein linsengrosser Primäraffekt zu 
sehen. 

7. Hr. Weiler demonstriert eine Kranke mit ansgedehnter Nekrose 

in die Wlntäalmnsknlatnr nach intramuskulärer Injektion von Salvarsan. 
Die schlechten Erfahrungen, die die dermatologische Klinik in Leipzig 
mit der subcutanen und intramuskulären Methode bisher gemacht haben, 
geben die Veranlassung, dass in Zukunft nur die intravenöse Methode 
angewendet wird. R ö s 1 e r. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 13. Februar 1911. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Payr demonstriert 

a) ein neues Verbandpäckchen zum Anlegen eines Notverbandes 
in der Behandlung akzidenteller Verletzungen, in besonderer Berücksich¬ 
tigung der Kriegsverhältnisse. Ein kleiner Blechkasten enthält Jod¬ 
tinktur, die in einem an beiden Spitzen zu eröffnenden Glasröhrchen 
eingeschmolzen ist neben sterilem Verbandzeug; 

b) eine selbst angegebene Magendarm quetsche mit federnden 
Branchen, an deren Spitze ein Knopf der einen Seite in eine entspre¬ 
chende Aushöhlung der anderen passt, mit einem starken Hebelapparat 
verbunden, der einen ausserordentlich starken Druck ermöglicht; 

c) einen Mann, der viermal laparotomiert ist, zuerst 1908 wegen 
Darmverschluss in Amerika, 1909 in Berlin wegen Stenosenerscheinungen, 
1910 wiederum wegen plötzlichen Verschlusses. Im Anschluss an die 
letzte Operation ist eine Darmfistel aufgetreten in der Mittellinie des 
Leibes. Liegt eine solche in einem Konvolut verwachsener Darmschlingen 
mit Trennungsversuchen gegenüber irreparablen Serosaverklebungen, oder 
lässt eine Hypertrophie der zuführenden Darmschlingen eine Stenose er¬ 
kennen, oder ist drittens die Darmwand stark atrophisch, so nimmt 
Vortr. stets eine ausgedehnte Resection sowohl der zuführenden Schlinge 
und des ganzen Konvolutes als auch der abführenden Schlinge vor. So 
hat er in 14 Fällen von Darraresection in einer Ausdehnung von 50 cm 
bis zu 2,40 m nur einen Fall, einen jungen Mann, der 24 Stunden nach¬ 
her einen Shock bekam, verloren. Ein zweiter Fall bekam 2 Monate 
später eine Thrombophlebitis der Vena saphena und starb, alle übrigen 
Fälle waren völlig beschwerdefrei; 

d) ein Präparat eines Brustwandtumors (Fibrosarkom, an der Aussen- 
seite kindskopfgross), bei dem ein halbhandstückgrosses Zwerchfellstück, 
das fest mit dem Tumor verwachsen war, mit entfernt werden musste. 


Da von vorneherein an eine Pleuraeröffnung gedacht war, wurde im 
Brauer’schen Ueberdruckapparat operiert. Die Verwachsungen mit der 
Lunge waren hier minimal. Zur Deckung wurde ein losgelöstes Muskel¬ 
stück verwendet, an Stelle dessen er bei Behinderung Einpflanzen der 
Fascia lata empfiehlt; 

e) zwei Fälle von Mobilisierung des Kiefergelenkes, von denen bei 
einem sich nach Appendicitis neben beiderseitiger Amaurose infolge 
sekundärer Panophthalmie eine Kiefergelenksankylose mit sekundärer 
Osteomyelitis des aufsteigenden Kieferastes eingestellt hatte. Hier wurde 
der Kieferhals und der aufsteigende Kieferast entfernt und ein Muskel¬ 
lappen des Masseter dazwischen gelegt. Im zweiten Falle wurde dazu 
ein Stück eines Gummihandschuhes benutzt; 

f) ein Präparat resecierter Darmschlingen. Zwei Jejunumschlingen 
waren an einer Stelle miteinander verwachsen mit starker Dilatation des 
zuführenden Astes. Von beiden Schlingen wurde ein Stück ober- und 
unterhalb der Verwachsung entfernt. Zuerst hatte es den Anschein 
eines tuberkulösen Darmgeschwüres, das im Jejunum selten angetroffen 
wird. Gleich nach der Operation gelang es, mit einer Sonde von einer 
Schlinge in die andere zu gelangen, nach der Erhärtung nicht mehr; 

g) ein Präparat eines Konvolutes von Dünndarmschlingen. 

Tagesordnung. 

2. Hr. Pforte demonstriert 

a) einen 200 g schweren Phosphatstein, der aus einem rechtsseitigen 
hühn er ei grossen Blasendivertikel entfernt wurde; 

b) ein durch Sectio alta endovesikal gewonnenes Blasenpapylom 
von Taubeneigrösse neben einzelnen kleineren Tumoren am Os internum. 
Auch hier waren Anzeichen careinomatöser Degeneration zu erkennen; 

c) Uterusfremdkörper: eine Frau kam mit endometritischen Er¬ 
scheinungen in die Klinik; nach einem Curettement keine Besserung. 
Danach Total exstirpation. Eine abgebrochene Schreibfeder wurde im 
Uterus gefunden. In einem anderen Falle wurde ein silbernes Röhrchen 
gefunden. 

3. Hr. Hofbaner demonstriert: 

a) einen Fötus mit Ascites (300 ccm Inhalt). Da 14 normale Ge¬ 
burten vorhergegangen waren, war Lues auszuschliessen. Die Ursache 
war hier eine Concretio pericardii. Die Entzündung der serösen Häute 
des Fötus wird bedingt durch die Ueberwanderung von Keimen von der 
Mutter. Diese war nach der Anamnese im 4. Monat der Schwangerschaft 
fieberhaft erkrankt; 

b) eine Patientin mit exulceriertem, im Cervicalkanal liegenden, 
submucösem Myom des total prolabierten Uterus, das vor mehreren 
Monaten mit der Schlinge entfernt war. Jetzt kam sie wieder herein mit 
Leucoplacia uteri. Einzelne Plaques befanden sich im Cervix¬ 
abschnitt der Uterusschleimhaut, die wie implantierte Stellen der äusseren 
Haut aussehen. Klinisch stellt dieses eine Uebergangsform zum Carcinom, 
also ein präcarcinomatöses Stadium dar. 

4. Hr. Telemann: 

Hochfrequenzströme und ihre Anwendung in der Medizin. 

Nach einer eingehenden physikalischen Erklärung an der Hand von 
Demonstrationen bespricht er die Anwendung in der Medizin mit Be¬ 
tonung, dass bei intakter äusserer Haut, die den grössten Widerstand 
entgegensetzt und somit am meisten erwärmt wird, keine Körperschädi¬ 
gung erzielt werden kann. In Betracht kommen: die suggestive Wirkung, 
bei Neuralgien Hervorrufen gewisser Gefühllosigkeit, Hyperämie, Vulguration 
bei Carcinom, Einwirkung der Thermopenetration bei den verschiedensten 
Krankheiten, z. ß. gonorrhoisches Kniegelenk. 

Diskussion: Hr. Payr berichtet über die Veröffentlichung seines 
Schülers Hoffmann in Meran über die blutstillends Wirkung der Hoch¬ 
frequenzströme. Die Schieber in einer Operationswunde werden mittels 
der Defores’sehen Nadel mit den Hochfrequenzströmen in Verbindung 
gebracht; ist das Gefäss allein gefasst, so fallen die Schieber sofort ab, 
die Blutung steht sofort; ist Gewebe mitgefasst, so lassen sich die 
Klemmen bei vollständiger Sistierung der Blutung leicht entfernen. 

Kanter. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 31. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

1. Hr. Morian demonstrierte 2 Patienten, an denen vor 10 und 
12 Wochen wegen elephantiastischer Unterschenkelvaricose mit tor¬ 
pidem Geschwüre der Rindfleisch’sche Ringelschnitt gemacht worden 
war. Im Huyssensstift wurde dieser Schnitt im letzten halben Jahre 
6 mal angewandt und führte zu guten Resultaten. Ob die Erfolge von 
Dauer sein werden, muss die Zukunft lehren. 

Diskussion. 

Hr. Müller-Werden bemerkt, dass die Methode von Rindfleisch 
nichts prinzipiell Neues bedeutet. Müller hat die völlig zirkulären 
Unterbindungen am Unterschenkel als Assistent schon 1904 kennen ge¬ 
lernt, der einzige Unterschied bestand darin, dass die Schnitte zirkulär 
in sich selbst ausliefen, während Rindfleisch sie spiralig weiterführt. 
Den Autor kennt Müller nicht; da sie an der betreffenden Klinik als 
die italienische Methode genannt wurde, wird es vermutlich ein Palermer 
Chirurg sein. 

Hr. Morian antwortet, der Schnitt sei 1908 von Rindfleisch an- 
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gegeben worden. Von der italienischen Schnittführung sei in den Ar¬ 
beiten über den Ringelschnitt nichts erwähnt, auch kenne er ihn nicht. 

2. Hr. Levy demonstriert eine Kanüle znr intravenösen Injektion, 
von ihm selbst modifiziert, die sich von der gewöhnlichen (Weintraud) 
dadurch unterscheidet, dass der Conus bedeutend länger, an den Seiten 
für die Fingerhaltung verschmälert und geriffelt ist. Die Nadel ist 
exzentrisch in die untere Seite des Conus eingelassen, ihre Spitze kurz 
abgeschliffen, und zwar derart, dass die Oeffnung nach unten sieht. Auf 
diese Weise wird erreicht, dass die Nadel erstens leicht und sicher ohne 
Verletzungen in die Vene eingeführt werden kann, und dass sie zweitens 
ohne Verletzungen innerhalb des Lumens liegen bleibt. 

3. Hr. Rubin; Zur Pathologie der Hirntumoren. 

Bericht über 1. Zwei Fälle von Glioma cerebri (mit Demonstration). 

a) 34 jähriger Bergmann, seit 8 Tagen mit Parästhesien und zu¬ 
nehmender Schwäche der linken Körperhälfte, sowie Kopfschmerzen er¬ 
krankt. Befund: Schlaffe Lähmung links, starke Trübung des Senso- 
riums, fehlende Reflexe, Augenhintergrund frei. Lumbalflüssigkeit ver¬ 
mehrt, klar. Schnell zunehmende Somnolenz, nach etwa 48 Stunden 
Exitus letalis. Autopsie: Dicht hinter der rechten Zentralfurche 30 bis 
32 mm messende Höhlung mit Zerfall und hämorrhagisch veränderter 
Randzone. Mikroskopisch: Zellreiches Gliom. 

b) 26 jähriges Dienstmädchen. Als kleines Kind Krämpfe, seitdem 
Ptosis und Protrusio bulbi, besonders rechts, Pacialisparese links. Seit 
2 Jahren schläfriges Wesen. Januar 1909 und Mai 1910 Krampfanfälle, 
seit 3—4 Wochen Kopfschmerz, Erbrechen nach dem Essen, in Arbeit 
bis vor 8 Tagen. Befund (10. XII. 1910): Stomatitis ulcerosa unbekannten 
Ursprungs, sonst zunächst nichts. Erbrechen geht zurück, Allgemein¬ 
befinden bessert sich. Nach einigen Tagen neue cerebrale Störungen, 
Erbrechen (Ascaris), Kopfschmerz, unsicherer Gang, gesteigerte Reflexe, 
Fussclonus links, Babinski rechts, nächtliche Verwirrtheit, Stauungs¬ 
papille. Lumbalflüssigkeit vermehrt, klar. Aufhellung, dann wieder 
Trübung des Sensoriums, schnelles Koma, plötzlicher Exitus letalis 
(20. XII. 1910). Diagnose: Tumor oder Hydrocephalus internus. Autopsie: 
Zunächst Bild eines enormen Hydrocephalus internus, Trübung an der 
Oberfläche des rechten Stirnhirns. Nach Härtung, dieser Stelle ent¬ 
sprechend, riesenhafter Tumor (zellreiches Gliom) des Grosshirns, Aus¬ 
gang vom vorderen seitlichen Teil- des Seitenventrikels. Hinweis auf die 
Möglichkeit, dass der Tumor auf dem Boden*'des Hydrocephalus, dieser 
im Anschluss an frühere Meningitis entstand. 

2. einen Fall von Kleinhirncyste (Tumor?) bei 18jähriger Expe¬ 
dientin. Mitte September 1910 Kopfschmerz, Erbrechen, unsicherer Gang, 
besonders links, Anfälle von Nackensteifigkeit. Seit 10 Tagen Doppel¬ 
bilder, schlechtes Sehen, besonders links, schlechtes Hören rechts. Be¬ 
fund (2. XI. 1910); Gesteigerte Reflexe, Babinski links angedeutet, herab¬ 
gesetzter Cornealreflex. Anfangs wenig Allgemeinstörungen. Zunehmende 
Neuritis optica, massige Internusinsuffizienz links mit Höhenschielen. 
R = 6 /e, L = Ve* Sensibilität normal. Keine Nackensteifigkeit, nur 
hier und da Hinterkopf schmerzhaft. Gang leicht schwankend, meist 
nach links. Grobe Kraft im linken Arm gering. Nach Lumbalpunktion 
(720 mm Hg, klar, Eo Zo, vereinzelte Lympbocyten), vorübergehend 
heftige Nackenschmerzen, Erbrechen, Irregularität (Trigeminus alternans) 
am Puls, nächtliche Schreie, dann wieder Besserung. Leichte Störung 
des Lagegefühls am 3. Finger links. Wegen zunehmender Augenstörung 
zur Operation in die Huyssensstiftung. Hier Doppelbilder, zentrales 
Skotom links, Facialisparese links, Abducensparese rechts. Operation 
und Autopsie bestätigen die Diagnose: Kleinhirntumor (Oyste mit tumor¬ 
verdächtiger Wand). Hinweis auf den in den ersten Wochen auffallend 
schwankenden Symptomenkomplex. 

4. Hr. Morian: Demonstrationen ans der Hirnchirurgie (wie ver¬ 
öffentlicht). 

Diskussion. 

Hr. Löwenstein: Bei dem Kranken mit Meningitis war der Augen¬ 
befund (enorme Neuritis, aber keine ausgesprochene Stauungspapille) 
auffällig. Bei Fehlen aller Lokalsymptome wurde an Kompression der 
Sehnerven am Eintritt (Knochentumor) gedacht. Auch der später auf¬ 
tretende Diabetes insipidus sprach für diese Annahme. Eine bestimmte 
Diagnose war nicht zu stellen. Bei der Kranken mit Kleinhirntumor 
waren kurz vor der Operation die Symptome eindeutig. Es kam nur 
der Kleinhirntumor in Frage, rasche Entwicklung aller Hirndrucksym¬ 
ptome, schwache Oorneal- und Patellarreflexe, cerebellare Gehstörung. 
Die äusserst minimalen Halbseiten Symptome wiesen auf die linke Hemi¬ 
sphäre, eine Andeutung von Asynergie cerebelleuse auf die mittleren 
Kleinhirnpartien. Die damals gestellte Diagnose entsprach dem Ope¬ 
rationsbefund, jedoch glaubte L. auch einen Hydrocephalus (kaum Halb¬ 
seitensymptome, rapide Entwicklung und erhebliche Remission) nicht 
ausschliessen zu können. 

Zur Diskussion sprach weiter noch Herr Rubin. Morian. 

Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 11. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr A. Döderlein. 

Hr. Ranke: 

Ueber das Verhältnis der Tnherknlose des Kindes zu der des Er¬ 
wachsenen nnd seine Bedeutung für die Phthisisgenese. 

Trotz der einheitlichen Ursache der verschiedenen Manifestationen 
der Tuberkulose bestehen dennoch sehr wesentliche Unterschiede hin¬ 


sichtlich der einzelnen, durch den Tuberkelbaeillus erzeugten klinischen 
Bilder. Besonders deutlich ist dies bei der Betrachtung der Tuberkulose 
des Kindes. Im allgemeinen lassen sich ziemlich scharf zwei Formen 
unterscheiden, die generalisierte Tuberkulose, die eine besondene Vor¬ 
liebe für das Lymphdrüsensystem hat, und die lokalisierte, auf ein Organ 
beschränkte Tuberkulose, von der die Phthise einen Spezialfall darstellt. 
Bei der echten Phthise gehören zu den charakteristischen Merkmalen 
der chronische Verlauf, die Wucherung von fibrösem Narbengewebe, die 
Beschränkung des Prozesses auf das Lungenparenchym, das relative Frei¬ 
bleiben des Lymphdrüsensystems usw. Bei der generalisierten Tuber¬ 
kulose, die keineswegs nur bei Kindern vorkommt, handelt es sich um 
eine vorwiegend das lymphatische System befallende Affektion; auch in 
den Lungen ist das respirierende Parenchym von der Erkrankung frei, 
während das lymphatische Gewebe der Lunge in Mitleidenschaft gezogen 
ist. In der Regel ist dabei eine diffuse, allgemeine Bronchitis vor¬ 
handen, die in den reinen Fällen das einzige klinisch wahrnehmbare 
Symptom von Seiten der Lunge bildet. Ausserdem lassen sich Schwel¬ 
lungen der Drüsen am Halse und am Thorax nachweisen. Auch beim 
Erwachsenen kommt eine derartige generalisierte Tuberkulose, wenn auch 
seltener als beim Kinde vor. Ferner gibt es Mischformen zwischen der 
generalisierten Form und der Phthise. 

Der prinzipielle Unterschied zwischen den beiden genannten Formen 
der Tuberkulose lässt sich aus den Tatsachen erklären, die die Impf¬ 
versuche an Tieren lehrten. Und zwar verläuft auch die experimentelle 
Tuberkulose ganz verschieden, je nachdem es sich um eine Erstinfektion 
oder eine Superinfektion handelt. Bei der ersteren zeigen auch die Ver¬ 
suchstiere eine generalisierte Ausbreitung im Bereiche des lymphatischen 
Systems. Die umgekehrte Wirkung hat nach den Untersuchungen vonRömer 
und Hamburger eine 2. Infektion eines an Tuberkulose bereits leidenden 
Tieres. Die regionären Drüsen können hierbei ganz freibleiben, oder wenn 
sie erkranken, zeigt die Affektion einen auffallend gutartigen Charakter, der 
sich in der grossen Heilungstendenz und der Neigung zu fibröser Um¬ 
wandlung dokumentiert. Beim Menschen ist die Scrophulose als Ueber- 
empfindliehkeitsphänoraen anzusehen. Beispiele für Superinfektionen sind 
die Kehlkopf- und Darmtuberkulose, auch die echte Phthise gehört hierher, 
da auch in diesem Falle die universelle Ausbreitung der Tuberkulose 
fehlt und die Lymphdrüsen relativ wenig beteiligt sind. Die Entstehung 
von Kavernen ist dabei unwesentlich. Die generalisierte Tuberkulose 
befällt in ihrer Eigenschaft als Erstinfektion hauptsächlich das Kindes¬ 
alter, wenn sie auch gelegentlich in jedem anderen Alter auftreten kann. 
Tatsächlich ist sie aber später selten, was in der ausserordentlich starken 
Verbreitung der Tuberkulose überhaupt begründet ist. 

Hr. H. Meier: 

Beziehungen der Mandelentzündungen zn inneren Erkrankungen. 

Vortr. betont den kausalen Zusammenhang vieler Erkrankungen der 
Gelenke, des Herzens, des Appendix usw. mit einer Angina, die unter 
Umständen larviert sein kann und oft dem Pat. nicht bewusst ist. Es 
ist daher stets auf eine Erkrankung der Rachenmandeln bei Krankheits¬ 
bildern mit unklarer Aetiologie zu fahnden und eventuell durch Entfernung 
der Eingangspforten der Infektion (Tonsillotomie, Schlitzen der Krypten) 
der Entwicklung schwerer Folgezustände einer Mandelentzündung ent¬ 
gegenzuarbeiten. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Grünwald, Nado- 
leezny, Lange, Mader, Hecht, Cräraer, Döderlein, Meier. 


Sitzung vom 8. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Döderlein. 

Hr. Trantmann demonstriert: 1. einen Patienten mit partieller 
Alopecie am Hinterhanpt im Anschluss an die operative Eröffnung der 
Stirnhöhlen; 2. das Röntgenbild von einem Patienten mit einer retro¬ 
pharyngealen Struma ohne Beschwerden und ohne Indication für einen 
operativen Eingriff. 

Hr. Gilmer: Ueber Meniscnsverletznngen. 

Vortr. weist darauf hin, dass Meniscusverletzungen am Kniegelenk 
keineswegs so selten sind, wie häufig angenommen wird, dass aber selten 
die richtige Diagnose gestellt wird, obschon dem Leiden ziemlich charakte¬ 
ristische Symptome zukommen. Regelmässig handelt es sich um eine 
traumatische Entstehung, das linke Knie ist öfter als das rechte befallen, 
der innere Meniscus häufiger als der äussere, letzteres ist dadurch zu 
erklären, dass der innere Meniscus weniger fest fixiert ist und auf der 
Unterlage der Gelenkfläche der Tibia stärker hervorragt. Derartige 
Meniscusverletzungen sind oft Gegenstand der Unfallsbegutachtung. 
Es kann Vorkommen, dass die Patienten unmittelbar nach dem Unfall 
noch zu arbeiten vermögen und erst später stärkere Beschwerden be¬ 
kommen. So lange nur ein Teil der Peripherie des Meniscus losgelöst 
ist, brauchen keine stärkeren Störungen aufzutreten, bei Abreissung 
einer grösseren Portion kann dagegen der sogen. Meniscus bipartitus sich 
entwickeln, wobei sich der losgelöste Teil schlingenartig zurückzieht und 
starke Störungen verursacht. Unter Umständen kann es zur Zer¬ 
sprengung des gelockerten Meniscus in mehrere Stücke kommen. Bei 
frischen Verletzungen ist regelmässig das Vorhandensein eines Schmerz¬ 
punktes am Gelenkspalt entsprechend der verletzten Partie zu konsta¬ 
tieren, meist ist auch eine Luxation des gelockerten Meniscus möglich, 
oft folgt der Einklemmung die Entwicklung eines serösen Ergusses, 
der Regel nach ist das befallene Gelenk steif. Die Röntgenaufnahme 
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fördert in frischen Fällen meist keinen charakteristischen Befund zutage, 
anders ist es bei älteren Fällen wegen der sich einstellenden sekundären 
Gelenkveränderungen. Auch das Aufblasen mit Kohlensäure versagt in 
frischen Fällen. Bezüglich der Therapie empfiehlt sich absolute Ruhe 
für 4—6 Wochen, wobei man allerdings die Atrophie der Oberschenkel¬ 
muskeln riskiert. Die Exstirpation des dislocierten Meniscus hat den 
Uebelstand, inkongruente Gelenkflächen zu schaffen. Immerhin hat der 
operative Eingriff eine günstige Prognose, wenn er in der ersten Zeit 
vorgenommen wird. Gut bewährte sich auch das Annähen der abge¬ 
rissenen Partien. Bei allen operativen Eingriffen hat man den Band¬ 
apparat des Knies zu schonen, und zwar durch Anlegung eines Längs¬ 
schnittes an der medialen Seite des Gelenkes. Nach 8 Tagen Ruhe lässt 
Vortr. die Patienten aufstehen. 

Zur grossen Gruppe des Derangement interne des Knies gehört 
neben den Meniscusverletzungen auch die von Hoffa beschriebene 
bindegewebige Umwandlung des Fettgewebes des Knies nach 
Traumen. Auch hierbei kommen Einklemmungserscheinungen mit nach¬ 
folgendem Erguss vor. Uebrigens sind derartige Veränderungen Prädi¬ 
lektionsstellen für spätere Tuberkulose. Auch bei dieser Affektion des 
Kniegelenks ist die operative Behandlung am Platze. 

Vortr. erwähnt schliesslich die Osteochondritis dissecans des 
Kniegelenkes. Bei dieser sind Traumen keine sichere Ursache. Oft 
kommt es zur Bildung freier Gelenkkörper. Vortr. operierte einen der¬ 
artigen Fall, indem er von hintenher das Gelenk eröffnete und die freien 
Stücke entfernte. 

Diskussion: die Herren Grashay, Schmidt und Gilmer. 

Hr. G. Klein: Ueber die Ursachen der menstruellen Blutung. 

Vortr. hat sich eine eigene Theorie über die Bedeutung der Men¬ 
struation zurechtgelegt, nach der die monatliche Blutung nicht Selbst¬ 
zweck ist, sondern die Bedeutung hat, im Falle der Konzeption dem im 
Uterus befindlichen Ei Nahrungsstoffe zu liefern. Das Menstrualblut ist 
nach ihm der vollkommenste Nahrungsstoff. Irgendwelche positiven Be¬ 
lege für seiue Theorie gibt der Vortr. nicht. 

Hr. Rosenberger; Zur Aetiologie der Amenorrhoe. 

Vortr. weist auf die Beziehungen hin, die zwischen den Vorgängen 
der Genitalsphäre und der Hypophyse bestehen und bringt auch die 
in Frage stehenden Störungen mit diesen Beziehungen in Zu¬ 
sammenhang. 

Diskussion: die Herren Klein, Teilhaber, Rosenberger. 

v. Domarus. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 7. Februar 1911. 

1. Hr. 0. Frank: Ueber Fettresorption. 

Der Vortr. geht zunächst auf die Geschichte des im Titel genannten 
Problems ein und zeigt, dass vor allem noch nicht einmal die Frage gelöst 
ist, in welcher Form das Fett resorbiert wird. Mit Iwan off hat er 
dann versucht, Monoglyceride der Fettsäuren zu verfüttern und deren 
Schicksal bei der Resorption im Darme zu verfolgen. Die Versuche 
sind wegen der Schwierigkeit der Herstellung der Substanzen und wegen 
des Erbrechens der Versuchstiere (Hund) nicht leicht genau durchzu¬ 
führen. Immerhin konnte festgestellt werden, dass Monoclein in den 
Chylus übergeht, wenn im Chylusfett auch statt der erwarteten 26 pCt. 
Glycerin (der Nachweis des Monoglycerids geschah durch die Glycerin¬ 
bestimmung) nur 20 pCt. gefunden wurden. 

2. Hr. Goldschmidt: 

Demonstration MendePscher Schmetterlingsbastarde. 

Der Vortr. erörtert die Prinzipien der Mendel’schen Regeln und 
zeigt Schmetterlinge von den Standfuss’schen Original versuchen. 

Sitzung vom 21. Februar 1911. 

1. Hr. Borst: Zelltheorie des Carcinoms. 

Der Vortr. begründet eingehend den Satz, dass jede Krebstheorie 
eine zelluläre sein muss. Bei der Besprechung der morphologischen 
Kriterien des krebsigen Wachstums hebt er die Schwankungen der Kern¬ 
grösse und die allgemeine Variabilität der Krebszellen hervor, die er 
durch Demonstration der Resultate über systematische Messungen an 
solchen belegt. Aber weder die morphologischen, noch die chemischen 
und biochemischen Forschungen haben Anhaltspunkte für die Anschauung 
ergeben, dass im Krebs spezifische Vorgänge in irgendwelcher Hinsicht 
vorhanden sind. Besonders wichtige Stützen für die Zelltheorie des 
Carcinoms, d. h. für die Meinung, dass das eigentliche Problem der 
Krebsfrage, die Frage der Malignität, eine zelluläre ist, hat die experi¬ 
mentelle Krebsforschung beigebracht; besonders die Befunde über bio¬ 
logische Unterschiede zwischen Krebszellen und normalen Organzellen, 
wie die verschiedene Resistenz, die verschiedene Empfindlichkeit gegen 
die Auto- und Heterotransplantation, ferner die Erfahrungen über Krebs¬ 
immunität (welche offenbar keine humorale ist). Das Krebsproblem ist 
kein Problem der Entwicklung, sondern des Wachstums; was die Art 
der zellulären Störung anlangt, so ist ein Vergleich der Geschwulst¬ 
zellen mit den Embryonalzellen nicht zulässig. Am meisten habe die 
Anschauung für sich, dass das krebsige Wachstum auf einer angeborenen 
Disposition der Zellen beruhe, wenn auch die Rolle der auslösenden 
Ursachen nicht zu unterschätzen ist. 


2. Hr. Ahrens: 

Beitrag zur Entwicklungsgeschichte des menschlichen Gebisses. 

Der Vortr. bestreitet auf Grund von Untersuchungen an mensch¬ 
lichen Embryonen die Angaben Kücken thal’s und Adloff’s, wonach 
es „prälaterale Anlagen“ gäbe, welche Reste einer rudimentären Vor¬ 
milchzahnreihe seien. Es gelingt nämlich nicht, zeitlich vor Anlage des 
Schmelzorgans solche zu finden; vielmehr wird die Zahnleiste, welche 
selbst wächst, durch das wachsende Sehmelzorgan so zusammengefaltet, 
dass erstere labial und lingual Sprossen treibt. Eine dieser Sprossen 
ist die sogenannte prälaterale Anlage; diese ist also nur aufzufassen als 
Ergebnis zufälliger Wucherungen der Zahnleiste, und es kommt ihr 
keine phylogenetische Bedeutung zu. Dies geht sonderlich aus den Re¬ 
konstruktionen hervor, die der Vortr. gefertigt hat. 

Rö ss le-München. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der Pädiatrischen Sektion vom 26. Januar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Hochsinger demonstrierte 2 Fälle, in denen er Sänglingssyphilis 
mit Salvarsan behandelt hat. 

Es wurden 15 mg pro Kilogramm Körpergewicht injiziert und nur 
kräftige Säuglinge der Behandlung unterzogen. Das erste Kind wurde 
geheilt, zeigte aber bereits nach 7 Wochen ein Rezidiv. Das zweite 
Kind, das Knochenschwellungen und Epiphysenlösungen aufwies, wurde 
geheilt, zeigt aber noch Wassermann’sehe Reaktion. Beide Fälle 
werden nochmals mit Salvarsan behandelt. 

Hr. Goldreich demonstrierte 3 Kinder mit Symptomen der heredi¬ 
tären Lues und machte darauf aufmerksam, dass die allgemeinen Sym¬ 
ptome, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit und Blutarmut, zu einer unrichtigen 
Diagnose Anlass geben können. 

Hr. Friedjnng demonstrierte ein 9 jähriges Mädchen mit einem 
encephalitischen luetischen Prozess. 

Das Kind zeigt positive Wassermann’sche Reaktion und leidet 
an anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen mit Erbrechen. Es wird 
angegeben, dass diese Symptome sowie die Pupillenstarre bei Individuen 
Vorkommen, welche später an progressiver Paralyse erkranken. 

Frl. Barolin demonstrierte die Verwendung des Milchdippers zur 
Herstellung der Magermilch. 

Man lässt Milch in .einem hohem Gefässe im Eiskasten stehen und 
bringt sie dadurch zur Aufrahmung. Zur Entfernung der fettreichen 
Schichten benützt man den Dipper. Dieser ist ein schmales Gefäss aus 
Blech, das langsam in die Milch eingetaucht wird, so dass sie eben über 
seinen oberen Rand einfliessen kann. 

Hr. ßaner demonstrierte ein Mädchen mit Polyneuritis nach Ge¬ 
lenkrheumatismus. 

Das Kind ist nach einem Gelenkrheumatismus mit Facialisparese 
und Lähmung des linken Peroneus hochgradig abgemagert, die Extremi¬ 
tätenmuskulatur ist schlaff, der gelähmte Facialis zeigt Entartungsreaktion. 
Wahrscheinlich liegt hier eine Polyneuritis bei echtem Gelenkrheuma¬ 
tismus vor. 

Hr. Mayerhofer: 

Chemische Teilerscheinnngen des Säuglingsharns nnd ihre klinische 
Bedentnng. 

Der Harn des gesunden Brustkindes ist nach den Angaben der 
Literatur hauptsächlich durch negative Merkmale charakterisiert (geringes 
spezifisches Gewicht, lichte Farbe, geringere Mengen organischer und 
anorganischer Stoffe als beim gesunden Erwachsenen). Von speziellen 
Reaktionen und Bestimmungen wurden studiert: das Verhalten des 
anorganischen Phosphors, die Goldschmidt’sche Glykuronsäurereaktion, 
das qualitative Verhalten des Nitratstickstoffes, die Permanganattitration 
des Harnes und die Reaktion mit konzentrierter Schwefelsäure 
(Udranszky-Wiechowski). Durch Kombination mit noch anderen 
Reaktionen wurde auf diese Weise eine detaillierte Harnbeschreibung 
erhalten, welche den Grundgedanken hervortreten liess, dass der Harn 
des gesunden Brustkindes eher dem Wasser gleicht als der komplizierten 
Lösung und Pseudolösung, welche das Nierensecret des gesunden 
Erwachsenen darstellt. Durch Studien am gesunden und eben er¬ 
krankenden Brustkinde wurden folgende Harntypen gewonnen: 

1. Gesundes Brustkind: Harn phosphorfrei oder phosphatarm, Re¬ 
duktionsindex gegen Permanganat klein, a-Naphtolreaktion negativ, 
Diphenylaminreaktion negativ (keine Glykuronsäure, kein Hydratstickstoff), 
mit konzentrierter Schwefelsäure kein oder fast kein Ring. 

2. Krankes Brustkind: Harn phosphatreich, Reduktionsindex hoch, 
a-Naphtol- und Diphenylaminreaktion positiv, meist sogar sehr stark 
positiv. Mit konzentrierter Schwefelsäure bräunliche Ringbildung 
(organische Substanzen), darüber ein rosa- bis violettroter oder nur 
zwiebelroter Saum (Gegenwart von Harnsäure oder Allantoin). 

3. Hungerndes krankes Brustkind: a) Hungerharn bei leichten Er¬ 
nährungsstörungen, schon nach 24 Stunden Saccharinteediät: Phosphat¬ 
freiheit oder -armut, niedriger Index, Nitrate negativ, Glykuronsäure 
meist noch positiv, kann aber auch negativ sein, Prognose im allge¬ 
meinen günstig, b) Hungerharn bei schweren Ernährungsstörungen, 
nach 24 Stunden Saccharinteediät: Phosphatreichtum, hoher Index gegen 
Permanganat, Glykuronsäure entweder stark positiv oder in den schwersten 
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Fällen gänzlich mangelnd oder eine purpurne Reaktion, Nitrate meist 
stark positiv; Prognose im allgemeinen ernster. 

4. Hungerndes gesundes Brustkind (bei unzureichender Amme): Der 
Harn weist dieselben Merkmale wie beim gesunden zunehmenden Brust¬ 
kind auf; das Stehen oder die Abnahme des Gewichtes sind nur auf 
Hunger zu beziehen, Erhöhung der Trinkmengen bewirkt Gewichts¬ 
erhöhung, ohne den Harnbefund zu verändern. Abgesehen von dem 
theoretischen Interesse, welches eine solche Harnuntersuchung bietet, 
gewährt sie auch noch für die Praxis Anhaltspunkte für die Erhöhung 
oder Beschränkung der Trinkmenge sowie auch Gesichtspunkte für die 
Prognose eines Krankheitsfalles. 

5. Genesendes Brustkind: Je nach dem Fortschreiten der Genesung 
findet man sehr wechselnde Befunde. Im allgemeinen stellt sich relativ 
am raschesten der Phosphatstoffwechsel her, der Index schwankt am 
meisten, oft sogar von Tageszeit zu Tageszeit je nach der Resorption 
der gerade getrunkenen Nahrung. Der Nitratstickstoff ist oft noch lange 
in Spuren nachweisbar, häufig sind am längsten die gepaarten Glykuron- 
säuren vermehrt; nach schweren Darmstörungen zeigen sie oft noch 
monatelang die vermehrte Darmfäulnis an, während die klinische 
Rekonvaleszenz schon längst beendet ist. Eine Sonderstellung nimmt 
jedoch der Harn der Neugeborenen und der gesunder, künstlich ge¬ 
nährter Kinder ein. 

Die mitgeteilte Harnbeschreibung ermöglicht es, Regelmässigkeiten, 
nicht Gesetze, aufzudecken, gibt Anhaltspunkte für die Beurteilung des 
Gesundheitszustandes von Brustkindern und liefert ausserdem noch 
Symptome, welche in vielen Fällen mit der klinischen Beobachtung 
zusammen geeignet sind, die Grenze zwischen den Begriffen „gesundes 
Brustkind“ und 1 „Dyspepsie“ genau abzustecken. 


Sitzung vom 9. Februar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Lichtenstern demonstrierte einen Fall von Infektion des Harn- 
lind Genitalapparates mit Tnberknlose. 

Bei einem jungen manne wurde vor 11 Jahren die rechte Epididymis 
wegen Tuberkulose entfernt. Vor 9 Jahren^rat nach forciertem Reiten 
Hämaturie und linksseitige eiterige Epididymitis auf. Nach Eröffnung 
des Abscesses blieb eine Fistel zurück. Vor 2 Jahren erkrankte der 
Mann an Fieber und schweren Anfällen von Nierenkoliken. Aus der 
linken Niere wurde normaler, aus der rechten eiteriger Harn entleert. 
Freilegung der rechten Niere, welche in einem perinephritischen Abscess 
lag und tuberkulös erkrankt war. Sie wurde entfernt, und es trat 
Heilung ein. 

Hr. Bondy demonstrierte einen Mann mit multiplen metastastischen 
Hautsarkomen. 

Der Kranke bekam vor einem Jahre eine Schwellung der hinter 
dem linken Ohre befindlichen Lymphdrüsen, welche sich allmählich auf 
den Hals ausdehnte. Später traten hirsekorn- bis erbsengrosse Knötchen 
an der Haut auf. Die histologische Untersuchung ergab ein Alveolar¬ 
sarkom. Die Sarkomatose ging von einem Naevus pigmentosus aus, welcher 
hinter dem linken Ohre gesessen war, und welchen sich der Kranke ab¬ 
gebunden hatte. 

HHr. Fleckseder und Taaler demonstrierten eine 26jährige Frau, 
bei welcher sich ein Abortus während des Abdomina!typhsis eingestellt 
hatte. 

Die Frau war zu Beginn des Typhus im 3. Schwangerschaftsmonat. 
Nach dem Abortus stieg die Temperatur bis auf 40°, Chinin in kleinen 
Dosen brachte Entfieberung. Zwei Tage vor dem Abortus war heftiges 
Nasenbluten aufgetreten, ln der Placenta und im Fruchtwasser waren 
Typhusbacillen nachweisbar. Die Ursache des Abortus ist weder auf 
Endometritis noch auf eine Erkrankung des Fötus zurückzuführen. 

Hr. Haudek: Ueber Antiperistaltik. 

Vortragender hat Fälle mit Antiperistaltik ohne Pylorusstenose 
beobachtet. In einem Falle fand sich ein Ulcus in der Nähe des Pylorus. 
Derzeit verfügt Vortr. über 40 Fälle von Antiperistaltik, von denen die 
Hälfte zur Operation kam. In einigen Fällen wurde eine Pylorus¬ 
stenose gefunden, in anderen sass ein Ulcus an der kleinen Curvatur; 
eine organische Stenose des Pylorus ist in solchen Fällen auszuschliessen, 
dagegen könnte sie funktioneller Natur sein. In einem Falle bestand 
Magencarcinom, in einem anderen eine Duodenalstenose. 

HHr. Porges, Leimdörfer und Marcovici: 

Zusammenhang der Blutaikaleszenz mit der Atmung. 

Die Alkaleszenz des Blutes ist eine unbedingte Forderung für den 
normalen Ablauf der chemischen Vorgänge. Die Regulation erfolgt auf 
dreierlei Weise: durch die Niere, die Leber, die Lunge. Das Atmungs¬ 
zentrum ist gegenüber dem Kohlensäuregehalt des Blutes sehr emp¬ 
findlich und auf eine bestimmte Kohlensäurespannung eingestellt. Unter 
abnormen Bedingungen finden sieh Abweichungen im Kohlensäuregehalt 
des Blutes, und es treten in demselben abnorme Säuren auf. Man kann 
im allgemeinen sagen, dass das Atmungszentrum auf Säuren überhaupt 
reagiert. Die Atmung ist eine Regulation der Blutaikaleszenz. 

Bei Diabetes mellitus wurde Aoidose gefunden. Es treten abnorme 
Säuren auf, dass Blut kann die normale Kohlensäuremenge nicht auf¬ 
nehmen, die Kohlensäurespannung wird demnach herabgesetzt. Durch 
Einnehmen von Natrium bicarbonicum wird die Blutaikaleszenz wieder 
erhöht. Die Schwankungen der Kohlensäurespannung gehen parallel 
mit der Acidose; man kann durch die Bestimmung der ersten ein Koma 


Voraussagen. Die normale Kohlensäurespannung des Blutes beträgt 
ca. 5pCt. Ein Patient mit Diabetes mellitus zeigte ein Absinken der 
Kohlensäurespannung bis auf 3 pCt. Doppelkohlensaures Natrium brachte 
Besserung. Auch bei insuffizienter Niere sinkt die Kohlensäurespannung, 
ferner bei Carcinom. Schliesslich ist auch bei cardialer Dyspnoe die 
Kohlensäurespannung herabgesetzt. H. 


K. k, Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 10. Februar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. v. Haberer berichtete über Fälle von primärer Dickdarm- 
resection. 

Von 19 operierten Fällen sind 3 gestorben. Es handelte sich 
zumeist um bösartige Neubildungen oder um Tuberkulose. Die Todes¬ 
fälle wurden durch Peritonitis bedingt. Bei der Operation wird der 
Dickdarm zwischen zwei Klemmen mit dem Paquelin durchtrennt, das 
im Körper verbleibende Darmende durch Matratzennaht und nach Ab¬ 
nahme der Klemmen durch eine zweite Naht geschlossen. 

Hr. Hofbaner demonstrierte eine 32 jährige Frau, bei welcher 
Attacken von Asthma bronchiale durch Adrenalin coupiert wurden. 

Die Kranke litt seit 10 Jahren an Anfällen, welche durch Adrenalin¬ 
injektion sofort beseitigt wurden. Die Kranke bekam sehr viel Adrenalin, 
z. B. während 6 Wochen 80 Injektionen. Schliesslich wurde die Kranke 
durch Atmungsgymnastik vollständig geheilt. 

Hr. Heyrovsky berichtet über 2 Fälle mit seltenen Komplikationen 
nach Gastroanastomose. 

In einem Falle wurde vor 11 Jahren wegen Ulcus callosum des 
Pylorus eine Gastroenteroanastomose ausgeführt. 10 Jahre später er¬ 
krankte der Patient mit Stenose des Magens und des Blinddarmes. Bei 
der Operation war die Anastomosenstelle durch Adhäsionen verlegt, 
und es musste eine hochgradig dilatierte Darmschlinge mit dem Kolon 
in Anastomose gebracht werden. Bei der Obduktion fand man die ab¬ 
geknickte Darmschlinge mit Stauung des Inhalts. Die Anastomosen- 
stelie war abgerissen, die Schlinge exulceriert, und es war zur Kommuni¬ 
kation mit einer anderen Darmschlinge gekommen. Ferner hatten sich 
in der Darmschlinge Gallensteine gebildet. Der Fall lehrt, dass 
die zur Anastomosenbildung verwendete Darmschlinge möglichst kurz 
sein soll. 

Im zweiten Fall war vor einem Monat wegen Oarcinoms eine Pylorus- 
resection ausgeführt worden. 'Der Zustand des Kranken besserte sich 
nicht. Tod durch Aspirationspneumonie. Die Obduktion ergab, dass 
die Verschlussnaht sich infolge Oedems und submuköser Hämorrhagie 
bürzelförmig ins Magenlumen vorgestülpt und die Gastroanastomose ver¬ 
schlossen hatte. 

Hr. Oppenheim demonstrierte den in der vorletzten Sitzung vorge¬ 
stellten Fall von Facialisparalyse und makulo-papulösem syphilitischen 
Exanthem. 

Nach Salvarsaninjektion sind die Lähmung und der Hautausschlag 
fast vollständig geschwunden. Die Paralyse beruhte demnach auf 
syphilitischer Basis. 

Hr. E. Schwarz: Eosinophilie und Secretion. 

Ueber die eosinophilen Zellen wissen wir nur, dass sie bei manchen 
Vergiftungen, Asthma und Tumoren im Blute auftreten, sich verschieden 
von den Leukocyten verhalten und auch im interstitiellen normalen Ge¬ 
webe zu finden sind. Vortr. ist der Ansicht, dass das letztgenannte 
Vorkommen nicht pathologisch ist, da es einen typischen Befund dar¬ 
stellt. Es wurden eosinophile Zellen im Duodenum, im interstitiellen 
Gewebe und im Zottenparenchym, im Magen zwischen den Drüsen- 
sebläuchen, dagegen nicht im oberen Drittel der Schleimhaut gefunden. 
Vortr. möchte diese Zellen mit Secretionsvorgängen in Beziehung bringen. 
Für diese Ansicht spricht noch der Umstand, dass die eosinophilen 
Zellen in der Schleimhaut der Bronchien sich nur vereinzelt vorfinden, 
dagegen bei Hypersecreiion der Schleimhaut derselben, bei Asthma 
bronchiale und fibrinöser Bronchitis vermehrt sind. Bei gewöhnlichen 
Entzündungen kommen sie nur in den Anfangsstadien vor, solange eine 
Hypersecretion zu beobachten ist; sobald Exsudat auftritt, verschwinden 
sie fast ganz. Bei einigen bullösen Exanthemen, z. B. Pemphigus, 
Vesicatorblase und Herpes, die mit Eosinophilie einhergehen, scheint es 
sich bei der Blasenbildung nicht um eine Entzündung, sondern eher um 
eine Secretion von Flüssigkeit zu handeln, da die Blasen manchmal auf 
fast normaler Haut stehen. Bei der Drüsensecretion ist neben dem 
Nervenreiz noch ein Agens notwendig, z. B. beim Pancreas das Secretin. 
Vortr. vermutet, dass ein solches Agens auch die eosinophilen Zellen 
sind, indem sie die Drüsentätigkeit als Ferment oder Hormon aktivieren. 
Die eosinophilen Zellen kommen vorwiegend in Organen mit autonomer 
Innervation vor. 

Hr. 0. Schwarz: 

Ueber die Einwirkung des Adrenalins auf einzellige Organismen. 

Traubenzuckerlösung, welche mit Hefe versetzt ist, vergärt und 
bildet Kohlensäure. Setzt man einer gleichen Mischung eine lproz. 
Adrenalinlösung zu, so wird in derselben Zeit I72inal so viel Kohlen¬ 
säure produziert. Dies kann nicht mit einer vollständigeren Vergärung 
des Zuckers erklärt werden, da auch im ersten Falle, ohne Adrenalin¬ 
zusatz, aller Zucker vergoren ist. Hefe in Kochsalzlösung gärt nicht. 
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Bei Adrenalinzusatz wird schon nach einer Stunde Kohlensäure ge¬ 
bildet. 

Unter dem Einflüsse des Adrenalins bildet demnach die Hefe aus 
ihrem Glykogenbestand Zucker und vergärt denselben. Dies bildet eine 
Analogie zum Adrenalindiabetes. Unter Adrenalineinfluss wird ferner 
aus Glykogen Alanin und Caseinzucker abgespalten und durch Hefe zur 
Vergärung gebracht. Es wird demnach, wie beim hungernden Hunde 
mit Pancreasdiabetes, Zucker gebildet. Die Hefe enthält 3 Fermente, 
die Wirkung eines derselben, der Diastasc, wird durch Adrenalin ge¬ 
steigert. Auch Zimin (die durch Aceton abgetötete Hefe) wird durch 
Adrenalin aktiviert. Bei der Zuckerbildung aus Eiweiss wird letzteres 
zerlegt und die Abbauprodukte werden zum Zucker vereinigt. H. 


Sitzung vom 17. Februar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr, HeyrOYfiky demonstrierte eine 34 jährige Frau, bei welcher er 
die Anastomose eines dilatierten und schlingenförmig verlängerten 
Oesophagus mit dem Magen vorgenommen hat. 

Die Kranke litt seit ihrem 19. Lebensjahre an Erbrechen; später 
wurde sie bei den Anfällen cyanotisch, und es wurde ermittelt, dass der 
Oesophagus im unteren Anteile hochgradig erweitert ist und eine 
S-förmige Schlinge bildet. Der Versuch, nach Gastroenterostomie die 
Speiseröhre retrograd zu sondieren, misslang. Es wurde daher die narbig 
verengte Cardia aus dem Hiatus des Zwerchfells ausgelöst, nach unten 
vorgezogen und zwischen der Speiseröhre und dem Magen eine Anasto¬ 
mose gebildet. Patient kann gegenwärtig alles gut schlucken. Die 
bisher ausgeführten Oesophagus-Magenanastomosen haben alle letal 
geendet. 

Hr. Demmer demonstrierte einen Mann mit Acromegalie. 

Die Haut ist gelblich verfärbt, besonders an der Planta und Palma, 
die Haut an der Stirn ist verdickt und quer gerunzelt. Seit 10 Jahren 
hat der Kranke heftiges Jucken in den unteren Extremitäten, die Schweiss- 
secretion ist vermehrt. Die Schilddrüse ist etwas verkleinert, an der 
Hypophyse nichts Pathologisches nachzuweisen. Das Gefässsystem und 
das Herz sind hypoplastisch. Der lymphatische Rachenring ist hyper¬ 
trophisch, die Lymphdrüsen sind nur massig geschwellt; es scheint ferner 
eine Thymus persistens vorzuliegen. Die Extremitäten sind unförmig 
aufgetrieben. Xanthosis diabetica, Albuminurie, alimentäre Glykosurie 
sprechen für eine Störung des Stoffwechsels. Es liegt hier Acromegalie 
mit Status thymico-lymphaticus vor. Das Kopfskelett zeigt keine Ver¬ 
änderungen. 

Hr. Schwarz demonstrierte das Röntgenbild einer Aorta mit Kalk- 
einlagenmgen. 

Bei einer 70jährigen Frau mit Aortensclerose sieht man an der 
Aorta dunkle, an einigen Stellen spiralig angeordnete Flecke als Zeichen 
der Kalkablagerungen. 

HHr. Hecht und Köhler: Untersuchungen über Asepsis. 

Absolute Keimfreiheit ist bei Instrumenten, Naht- und Verbands¬ 
material durch Sterilisieren in Dampf und durch Kochen zu erzielen. 
Zum Sterilisieren von Gipsverbänden kann dem Gips Sublimat zugesetzt 
werden. Das Auskochen von Instrumenten durch eine halbe Minute ge¬ 
nügt zur Sterilisation. Da für die Operation zurechtgelegte Instrumente 
manchmal Luftkeime aufweisen, so empfiehlt es sich, die Instrumente 
kurz vor der Operation auszukochen und mit einem sterilen Tuch zu 
bedecken. Apparate, welche nicht ausgekocht werden können, werden 
durch 24stündige Formoldesinfektion keimfrei. Nahtmaterial ist durch 
eine halbe Stunde in einer Sublimatlösung 1:2000 auszukochen und in 
Sublimatalkohol aufzubewahren. 

Der Operateur bürstet die Hände zweimal 5 Minuten lang mit 
heissem Wasser und Seife, reinigt die Nägel, wäscht hierauf mit Alkohol, 
spült mit Sublimatlösung ab, trocknet sieh ab und zieht Operationshand¬ 
schuhe an. Die Waschung ist ungefähr 3—4 Minuten lang vorzunehmen. 
Absolute Keimfreiheit der Haut ist nicht zu erzielen. Mundmasken aus 
vier Mullagen halten alle Keime aus dem Munde und der Nase des 
Operateurs zurück. Die Vorbehandlung der Haut des Patienten durch 
zweimaliges Waschen mit Wasser und Seife, Alkoholsublimat und darauf¬ 
folgenden Jodanstrich garantiert die Keimfreiheit nicht. Um die Vor¬ 
bereitung zur Operation abzukürzen, kann man eine halbprozentige 
Sublimatlösung in 50 proz. Alkohol verwenden. Die Jodtinktur führt 
eine Keimverminderung nicht herbei, sondern sie gerbt die oberflächlichen 
Hautschichten. 

Die Trennung der Operationsräume für septische und aseptische 
Operationen ist notwendig, die Zahl der bei der Operation anwesenden 
Personen ist tunlichst zu beschränken. Im Hörsaal der Klinik Eiseis¬ 
berg fanden sich weniger Keime als im Ambulatorium, im aseptischen 
Operationsraum war die Keimzahl sehr gering. Krankenzimmer mit sep¬ 
tischen Fällen wiesen eine zwei- bis dreimal grössere Keimzahl auf als 
solche mit aseptischen Kranken. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 24. Januar 1911. 

Hr. Eckstein demonstriert a) einen 5jährigen Knaben mit ange¬ 
borenem Klumpfuss links. 4 Zehen des linken Fusses sind daktylisch, 
im oberen Drittel eine bis auf den Knochen reichende Einschnürung. 
Am rechten Fusse sind 4 Zehen untereinander verwachsen. 


b) 6 jähriges Mädchen mit Daumen, Zeigefinger und Mittelfinger an 
der linken Hand; die beiden letzteren sind miteinander verwachsen, pie 
Ulna ist vorhanden. Der linke Fuss angeboren equinovarus mit drei 
freien Zehen. Redressement. Heilung. 

c) Ueber paraartikuläre Osteotomie bei Kniegelenksankylosen. 

Die paraartikuläre Osteotomie findet ihre strikte lndication in der 
Entkrüppelung der durch Gonitis tuberculosa zu Krüppeln Gewordenen, 
sie ermöglicht aufrechten Gang auf voller Sohle. Die Behandlung der 
Gonitis tuberculosa soll im Anfänge eine konservative sein, namentlich 
das forcierte Redressement der Beugestellung soll wegen der damit ver¬ 
bundenen Gefahren vermieden werden. Weder die Arthrektomie noch 
die Resection verhindern die Gefahr der Propagierung des Herdes, wo¬ 
bei der Uebelstand der Verkürzung und des jahrelangen Tragens von 
Apparaten besteht. Die paraartikuläre Osteotomie mit Durchschneidung 
der Kniekehlensehnen vermeidet alle diese Uebelstände. Je nach dem 
Grade der Winkelstellung wird entweder der Femur oder die Tibia 
durchmeisselt. Der Krankheitsherd muss mindestens zwei Jahre abge¬ 
heilt sein. Beugeankylosen mit Verkürzungen im Ober- und Unter¬ 
schenkel lassen sich nach Werndoff und Schanz beheben. 

Hr. Schleissner: 

Adenoitis acuta, eiu Beitrag zur Lehre vom Drüsenfieber. 

Die Fälle, die so häufig als Drüsenfieber bezeichnet werden und 
ausser dem Fieber nur etwas Pharyngitis und Schwellung der hinter 
dem Sternocleidomastoideus gelegenen Lymphdrüsen aufweisen, beruhen 
auf Entzündungsprozessen im adenoiden Gewebe des Nasenrachenraumes; 
da die Drüsenschwellung nur ein sekundäres Symptom ist, wird man 
besser daran tun, den Symptomenkomplex, wie es die Franzosen tun, als 
„Adenoitis“ zu bezeichnen, man könnte ihn auch Angina pharyngea 
(Trautmann) oder Epipharyngitis benennen. Die Erkrankung ähnelt 
sehr den Anginen der GaumentonsiJlen und insbesondere den rezidi¬ 
vierenden exsudativen Formen. Ein grosser Teil der befallenen Kinder 
zeigt ausgesprochene Zeichen exsudativer Diathese, durch Einschränkung 
der Milchmenge und Ueberführung der Kost auf gemischte, stark vege¬ 
tabilische werden auch hier Erfolge erzielt, die sich durch Verminderung 
der Zahl und Intensität der Attacken zeigen. 

0. Wiener. 


Die Arztfrage in der Reichsversicherungs¬ 
ordnung. 

Die Reichsversicherungskommission hatte sich die Regelung der Arzt 
frage in der Krankenversicherung bis zuletzt aufgehoben und endlich in 
vergangener Woche die harte Nuss zu knacken versucht; wir wünschten, 
wir könnten jetzt nach Abschluss der diesbezüglichen Verhandlungen 
von der gesamten Kommissionstätigkeit sagen: Ende gut, alles gut! Pie 
Aerzteschaft ist nachgerade an Enttäuschungen derart gewöhnt worden, 
dass sie auch von dem Ergebnis der — für die endgültige Gestaltung 
des Gesetzes immerhin bedeutungsvollen — Kommissionsverhandlungen 
nicht übermässig erschüttert werden dürfte; aber trotz alledem: So 
wenig ron verständiger Berücksichtigung unserer zum Ueberdruss be¬ 
gründeten Wünsche hätten wir nicht vermutet. 

Auf die leichte Schulter hat man, das ist zuzugeben, die Sache 
nicht genommen; es wurde sogar zur Vorbereitung der heiklen Frage 
eine Subkommission eingesetzt, die eingehende Beratungen mit dem 
Reichsamt des Inneren gepflogen und als Frucht ihrer Arbeit der offi¬ 
ziellen Kommission einen neuen Entwurf vorgelegt hat, der von den 
Kompromissparteien (Konservativen, Zentrum, Nationalliberalen und 
Wirtschaftliche Vereinigung) herrührt. Es besteht kaum ein Zweifel, dass 
sich die Hauptkommission der Formulierung dieses Entwurfs im wesent¬ 
lichen anschliessen wird 1 ), womit allerdings noch nichts für die Ent-» 
Scheidung im Plenum präjudiziert ist, wie denn auch einige Vertreter 
des Kompromissantrags ausdrücklich die Erklärung abgaben, dass ihre 
Abstimmung in der Kommission ihre Parteien im Plenum nicht binde, 
und dass ihre Anträge nur «ine Basis für die weiteren Verhandlungen 
schaffen sollten. 

Dem vorliegenden Entwurf lässt sich leider nichts Gutes nachsagen. 
Charakteristisch dafür ist die Aeusserung eines konservativen Wortführers 
der Kompromissler, der bei Begründung des Entwurfs von dem nachher noch 
zu erörternden prekärsten Passus selbst zugibt, dass „in dieser Be¬ 
stimmung eine gewisse Beeinträchtigung der Koalitionsfreiheit der Aerzte 
liege“. (Zeitungsbericht.) Das lässt tief blicken und kennzeichnet den 
Geist des neuen Opus, das wiederum eine Regelung der Verhältnisse 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Den neuesten Zeitungs¬ 
berichten zufolge hat die Kommission doch Bedenken getragen, sich den 
in vorstehenden Ausführungen gekennzeichneten Entwurf zu eigen zu 
machen. Es ist ein neues Kompromiss zustande gekommen, wonach das 
ganze Opus auf die bekannten Bestimmungen über die Mindestauswahl 
unter 2 Aerzten und die eventuelle Enthebung von der Leistung der 
ärztlichen Hilfe in natura zusammengestricben wird. Als ein voll¬ 
kommenes Novum hinzugekommen ist (auf Antrag von Zentrumsseite) 
eine Bestimmung, dass eine Art freie Arztwahl gewährt werden soll, 
„wenn der Versicherte die Mehrkosten selbst übernimmt“. Ueber die 
Tragweite dieses Beschlusses, über den sich aus den vorliegenden An¬ 
deutungen ein Urteil noch nicht gewinnen lässt, wird später noch zu 
sprechen sein. 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





506_BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. Nr. II. 


nicht zustande zu bringen vermag, ohne das Grundrecht eines freien 
Standes gröblich zu verletzen. Wem vorwiegend die Verantwortung 
für diese Stellungnahme geaea die ärztliche Organisation zuzuschieben 
ist, lässt sich noch nicht l£lar erkennen. Angeblich ist das Kompromiss 
nur unter dem Druck (J einer vom Staatssekretär des Innern abgegebenen 
Erklärung zustande getrommen, dass eip fiteres Entgegenkommen der 
Regierung gegenüber den Wünschen der .^pte ausgeschlossen sei. 

Wir wollen versuchen, aus den Rntwurfsbestimmungen dieses 
„Entgegenkommen“ aufzuspüren. Leicht ist es nicht, denn über die 
Naivetät, bedeutungslose Kodifizierungen von Selbstverständlichkeiten, 
von längst Bestehendem, als Zugeständnisse anzuschwärmen, isind wir 
hinaus. Dahin rechnen wir es beispielsweise^ wenn im § >385, Abs. 2, 
als wichtiger Grund zur Kündigung bestehender Verträge mit fixierten 
Aerzten die Absicht der Kasse, freie Arztwahl einzuführen, aufgestellt 
wird. Auch bisher war den Kassen dieses Vorhaben — wenn sie sich 
einmal dazu aufgeschwungen hatten — gesetzlich in keiner Weise erschwert. 

Eine formale Konzession wollen wir im ersten Paragraphen (374) 
gern darip anerkennen, dass ausdrücklich statuiert wird: „Die Aerzte 
können sich beim Abschluss des Vertrags durch ihre Vereinigungen 
oder Verbände vertreten lassen.“ Die zweifachen Vertrags- 
äusschüsse vom letzten Entwurf sind ausgetilgt, aber keineswegs ist 
dies als Erfolg der Aerztescbaft zu werten, vielmehr fielen sie infolge 
ihrer inneren Unhaltbarkeit, weil sich bei den denkwürdigen Verhand¬ 
lungen in der ersten Kommissionslesung herausstellte, dass sie auf 
einem logischen Irrtum aufgebaut waren. 

Der Schwerpunkt des neuen Entwurfs sollte, wie schon vorher ver¬ 
lautete, in dem Ausbau der paritätischen Einigungs- und Schieds- 
instanzen liegen; im Grunde ist hier gegenüber dem vorhergehenden 
Entwurf wenig geändert! Für Abschluss oder Abänderung von Verträgen 
sind Einigungsausschüsse vorgesehen, gleiehzählig aus Vertretern 
der Kassen und Aerzton zusammengesetzt, mit fakultativem Obmann. 
Diese Einrichtung hätte nur dann effektiven Wert, wenn sie obliga¬ 
torisch gedacht wäre; so aber „kann“ sie gebildet werden, aber die 
Krankenkassen „können“ auch anders, nämlich wie bisher mit einzelnen 
Aerzten Vertragsbestimmungen festsetzen, ohne dass eine befugte Instanz 
deren Angemessenheit überwacht. 

Ueber Streitigkeiten aus dem Vertrag entscheiden obliga¬ 
torische Schiedsausschüsse, aus je 2 Vertretern bestehend (mit 
obligatorischem Obmann, dessen Notwendigkeit in jedem Falle durchaus 
nicht einzusehen ist). Dio gedachte Instanz ist heute schon inte¬ 
grierender Bestandteil der organisierten freien Arztwahl. Neu wäre nur, 
dass Klage bei öffentlichem Gericht erst zulässig sein soll, nachdem der 
Schiedsausschuss gesprochen hat. 

Die wichtigsten Funktionen sollen dem Schiedsamt Vorbehalten 
sein. Offenbar ist gerade dieses als eine Instanz gedacht, die der Ver¬ 
hinderung von Streiks und Notständen innerhalb der Kranken¬ 
versicherung dienen soll. Ihre Einrichtung, so wohlwollend die sozial¬ 
politische Absicht auch war, ist für die Aerzteschaft ohne Wert, ja unter 
Umständen höchst gefährlich schon deshalb, weil im Entwürfe die Grund¬ 
voraussetzung jeder gedeihlichen Schiedsorganisation fehlt, nämlich die 
Statuierung der freien Arztwahl als Regelform. Das Schieds¬ 
amt ist aber besonders bedenklich im Hinblick auf die Vorschriften, 
durch welche sein Spruch gegenüber der Organisation der Aerzte 
gesichert werden soll. Wie oben erwähnt, ahnten die Väter des neuen 
Entwurfs den heftigsten Widerstand gegen die Bestimmung in § 390, 
Absatz 4, voraus, kraft deren „keiner Krankenkasse und keinem Arzte 
daif verwehrt werden, das Schiedsamt anzurufen, vor ihm zu verhandeln 
undVerträge auf der Unterlage von Bedingungen zu schliessen, 
die das Schiedsamt als angemessen anerkannt kat“. „Ent¬ 
gegenstehende Vereinbarungen sind nichtig.“ Das ist eindeutig! 
Keine Beschönigung wird v^unkeln können, dass hiermit ein ver¬ 
nichtender Schlag geg^en die Koalition der Aerzte geführt 
werden soll; alle Vereinbarungen, sei es selbst auf Grund des Ehren¬ 
wortes, sollen null und nichtig v sein, selbst wenn die Entscheidung des 
Schiedsamtes den vereinbarten Forderungen der geeinigten Aerzte direkt 
zuwiderläuft. Und wie leicht kann dies geschehen, da das Schiedsamt 
ausser den je 4 Vertretern der Kassen und Aerzte aus 3 Beamten des 
Oberversicherungsamtes bestehen soll. Von der gelegentlichen Stellung¬ 
nahme der Verwaltungsbureaukratie im Streitfälle haben wir ja schon 
manche Probe erhalten, von der es gilt: Vestigia terrent! f 

Dem Schiedsamt soll auch im einzelnen Falf^die Entscheidung über 
das Vorliegen eines wichtigen Grundes zustehen; hiermit sollen 
nämlich fortan die Verträge umzäunt, eine leichtfertige Kündigung seitens 
der Kassen verhindert werden. Wie eine ursprünglich gute Absicht ins 
groteske Gegenteil verzerrt werden kann, lehrt der~ darauffolgende § 385. 
Im Voraus wird der Begriff des „wichtigen Grundes“ dahin ausgelegt, 
dass er nur erfüllt ist, sofern „die Kasse nachweist, dass sie den Vertrag 
zu ihr günstigeren Bedingungen auf mindestens ein Jahr mit einer aus¬ 
reichenden Zahl geeigneter Aerzte schliessen kann“. Welcher Kasse 
würde vor der Schwierigkeit bangen, diesen Nachweis zu führen, sobald 
es ihr beliebt? Wann wäre eine Kasse verlegen gewesen, Aerzte zu 
finden, die „es billiger machen“! Man darf getrost diesen § 385 den 
„Unterbietungsparagraphen“ nennen, denn nichts anderes bedeutet sein 
Inhalt, als dass alle noch so schonen Sicherungen von Verträgen ver¬ 
eitelt werden können, wenn die Kasse sich auf den Weg der Sub¬ 
mission begibt. Was bedeutet hierbei der Zusatz, dass die alten Aerzte 
den Anspruch haben sollen, auch zu den billigeren Bedingungen weiter 


beschäftigt zu werden? Es klingt nur wie ein Hohn auf den ursprüng¬ 
lichen Zweck, eine Stabilisierung der Verhältnisse zu erzielen. 

Wir wollen uns darauf beschränken, an diesen wichtigsten Para¬ 
digmen nachgewiesen zu haben, dass auch der vorliegende dritte Entwurf 
vollkommen ungeeignet ist, innerhalb der staatlichen Krankenversicherung 
eine Aera des Friedens und gedeihlichen Zusammenwirkens von Kassen 
und Aerzten heraufzuführen. Ein Gesetz, das mit dem Stigma der Auf¬ 
reizung zum Ehrenwortbruch und Unterbietung behaftet ist, kann 
nimmermehr die Gemüter auf ärztlicher Seite beruhigen. Die Kämpfe 
werden nicht verhindert, nicht überflüssig gemacht, sondern im Gegenteil 
nur verschärft und verbissener werden, je mehr man die Kampfmittel 
der einen Partei zu schmälern und entwerten bemüht ist. Diese Ein¬ 
sicht, das wollen wir allen bisherigen Enttäuschungen zum Trotz hoffen, 
möge den Reichstag in seiner Gesamtheit abhalten, den hier gekenn¬ 
zeichneten Bestimmungen seine Sanktion zu geben; der Weg zum Frieden 
ist von seiten der berufenen Aerzte Vertretung oft genug gewiesen, es 
bedarf nur des guten Willens, ihn zu betreten. Voll mann. 


Zur Frage der Notwendigkeit privater Heil¬ 
anstalten für Infektionskranke. 

Von 

Prof. Dr. Jochmann, 

dirigierendem Arzt der Infektionsabteilung am Rudolf Virchow-Krankenhause. 

Der Gedanke, private Heilanstalten für Infektionskranke zu schaffen, 
scheint in der Luft zu liegen. Der erste, der das Bedürfnis aussprach, 
besondere Einrichtungen für die Unterbringung besser situierter Infektions¬ 
kranker ins Leben zu rufen, war der Ausschuss der Aerzte Gross-Berlins, 
der unter dem 24. Februar 1911 in einer an den Magistrat gerichteten 
Denkschrift wegen der geplanten Errichtung von Mittelstandsbetten in 
den städtischen Krankenhäusern folgendes ausführte: 

„Das Auftreten eines Falles von Diphtherie, Masern oder Scharlach 
in einer Familie ruft wegen der Ansteckungsgefahr der übrigen Mitglieder 
die grösste Bestürzung und Verwirrung hervor. Im öffentlichen Interesse 
zur Verhütung der Weiterverbreitung liegt es, dass, falls in der Wohnung 
keine Absperrung möglich ist, der Kranke in eine Heilanstalt kommt. 
Es fehlt in Berlin aber fast jede Möglichkeit, ansteckende Kranke anders 
als auf die allgemeinen Stationen der städtischen Krankenhäuser zu 
bringen, da die Privat- und die meisten Stiftskrankenhäuser Infektions¬ 
kranke nicht ohne weiteres aufnehmen. Diesem dringenden hygieni¬ 
schen Bedürfnis gegenüber treten alle vorher angeführten Erwägungen 
und Rücksichten auf den ärztlichen Stand in den Hintergrund. Selbst¬ 
verständlich wünschen wir auch bei dieser Neuschöpfung eine billige 
Berücksichtigung unserer Interessen. Eine Aufnahmebeschränkung aber 
auf den Mittelstand wäre zu verwerfen. Auch der im Hotel lebende 
reiche Ausländer muss — im öffentlichen Interesse — ein Recht auf 
die Aufnahme in die Privat-Infektionsstation haben. Im öffentlichen 
Interesse wird sich die Stadt Berlin dieser Forderung nicht verschliessen 
können.“ 

Dann kam Herr Meyer 1 ) und regte die Errichtung einer Heilanstalt 
aus privaten Mitteln an. 

Ich möchte hierzu einige ergänzende Bemerkungen machen. Keiner 
kann das Bedürfnis, Infektionskranke der besser situierten Kreise in 
einem Privatsanatorium unterbringen zu können, lebhafter empfinden als 
der Leiter einer grossen Infektionsabteilung. In den 4 x /2 Jahren, in 
denen ich am Rudolf Virchow-Krankenhause die Infektionsabteilung leite, 
sind zu unzähligen Malen Kollegen mit der Anfrage an mich heran¬ 
getreten, ob wir auch Patienten I. und II. Klasse aufnehmen. Da wir 
keine Einrichtung für Klassenpatienten haben, so bestand nur die Mög¬ 
lichkeit, besser situierte Kranke für den gewöhnlichen Verpflegungssatz 
aufzunehmen. In beschränktem Maasse ist das auf meiner Abteilung 
möglich, da eine Anzahl gut eingerichteter Einzelzimmer zur Verfügung 
steht, die selbst verwöhnteren Ansprüchen genügen können. Da in erster 
Linie aber nur Berliner in einem städtischen Krankenhause aufgenommen 
werden sollen, so können z. B. Charlottenburger oder Auswärtige nur in Aus¬ 
nahmefällen Aufnahme finden. Häufig wurde auch der Wunsch ausge¬ 
sprochen, begleitende gesunde Personen, z. B. die Mutter eines Scharlach¬ 
oder Diphtheriekindes mitaufzunehmen. Das ist natürlich nicht durch¬ 
führbar. Und doch ist es ein ausserordentlich erstrebenswertes Ziel, 
was Heubner schon vor vielen Jahren aussprach, bei einer Scharlach¬ 
oder Diphtherieerkrankung in kinderreichen Familien das kranke Kind 
zusammen mit der pflegenden Mutter aus dem Hause in ein geeignetes 
Krankenhaus zu bringen und dadurch die gesunden Kinder sicher zu 
schützen, nicht aber, wie das gewöhnlich geschieht, die gesunden Kinder 
zu Verwandten zu bringen und das erkrankte unter mehr oder weniger 
hinreichenden Absperrungsmaassregeln im Hause zu behalten. Auch ist 
bei vielen Infektionskrankheiten eine ständige Beobachtung und die 
Möglichkeit eines sofortigen ärztlichen Eingreifens notwendig. 

Fremde, die in Berlin im Hotel oder in der Pension erkranken, sind 
oft in der unangenehmsten Lage. Ich hatte wiederholt die allergrössten 
Schwierigkeiten, solche Patienten in die richtige Pflege zu bringen, da 
manche trotz der Versicherung, dass sie auf der Infektionsabteilung gut 


1) Diese Wochenschr., 1911, Nr. 10. 
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aufgehoben seien, ihre Abneigung gegen ein allgemeines Krankenhaus 
nicht überwinden konnten. 

Der Gedanke, ein privates Sanatorium für Infektionskranke ins Leben 
zu rufen, beschäftigte mich deshalb schon seit 2 Jahren, und ich habe 
ihn mit mir nahestehenden Aerzten oft diskutiert, wobei mir von allen 
Seiten die Nützlichkeit eines solchen Projektes bestätigt wurde. Seine 
Ausführung ist freilich weniger leicht, als das nach den Ausführungen 
in der letzten Nummer dieser Wochenschrift scheinen mag. Abgesehen 
von den Schwierigkeiten, ein geeignetes Terrain zu beschaffen und die 
Genehmigung der Behörden zu bekommen, scheiterte der Plan immer 
wieder an der Geldfrage, weil das Unternehmen wegen der Notwendigkeit, 
die verschiedenen Krankheiten völlig getrennt unterzubringen, weit kost¬ 
spieliger im Bau ist, als ein gewöhnliches Sanatorium, und weil zur 
Versorgung der isolierten Kranken ein sehr reichliches Pflegepersonal 
gehört. Im Verein mit kompetenten Fachleuten ist es mir vor einigen 
Monaten gelungen, der Schwierigkeiten Herr zu werden und das Projekt 
soweit zu fördern, dass, wie ich hoffe, noch am Ende dieses Jahres eine 
Privatheilanstalt für Infektionskranke eröffnet werden kann. Auch war 
es möglich, ein erstklassiges Pflegepersonal für den Betrieb der Klinik 
zu sichern. Es wird nicht nur Gelegenheit gegeben sein, Scharlach, 
Diphtherie, Masern, Typhus und typhusähnliche Erkrankungen in ge¬ 
trennten Abteilungen aufzunehmen; auch für Mischinfektionen, z. B. 
Scharlach + Diphtherie, Masern + Diphtherie usw. werden besonders 
isolierte Räume geschaffen. Vor allem ist dabei darauf Rücksicht ge¬ 
nommen, auch begleitende Angehörige, z. B. die das kranke Kind be¬ 
gleitende Mutter, mitaufnehmen zu können. 

Wir hoffen, dass dadurch dem dringenden hygienischen Bedürfnis, 
von dem der Aerzteausschuss in dem oben zitierten Passus spricht, ab¬ 
geholfen werden wird. 


Wiener Brief. 

Die Besetzungsfrage der III. medizinischen Klinik, welch durch 
den Abgang v. Strümpell’s nach Leipzig seit Beginn des Winter¬ 
semesters vakant ist, hat zu mannigfaltigen Diskussionen und zu einer 
dramatisch bewegten Sitzung des Wiener medizinischen Professoren¬ 
kollegiums Anlass gegeben, v. Neusser, der ursprünglioh das Referat 
zu erstatten hatte, hat abgelehnt und v. Noorden dasselbe übernommen. 
Indessen brach der schwere Konflikt zwischen dem Professorenkollegium 
und der Unterrichtsverwaltung der sogenannten „Verländerungsgefahr“ 
wegen aus. Das Ministerium schien geneigt gewesen zu sein, die kost¬ 
spieligen Kliniken und wissenschaftlichen Institute, welche organisch mit 
den Wiener staatlichen Krankenanstalten Zusammenhängen, zugleich mit 
den Krankenanstalten dem Landesausschusse, also der Landes Verwaltung 
durch Laien, auszuliefern. Um einer etwaigen Ueberrumplung vorzu¬ 
beugen, haben die Professoren beschlossen, für den Fall, dass diese „Ver¬ 
änderung“ hinter ihrem Rücken durchgeführt werden sollte, ihre Stellen 
niederzulegen und die Besetzungsfrage der III. medizinischen Klinik hin¬ 
auszuschieben. 

Indessen hat die „Verländerungsfrage“ aus politischen Gründen (Un¬ 
einigkeit bei den Führern der christlich-sozialen Partei) aufgehört, akut 
zu sein, und indessen ist ein reicher Mann in Wien gestorben, aus dessen 
Nachlass ca. vier Millionen Kronen dem Krankenanstaltenfond zugute 
kommen. Das Professorenkollegium hat sich deshalb entschlossen den 
Besetzungsvorschlag auszuarbeiten. Dabei ergaben sich Schwierigkeiten 
persönlicher Natur, v. Noorden legte in der Sitzung vom 22. Februar 
zwei Vorschläge vor, welche folgendermaassen lauteten: 1. primo loco 
Sahli, secundo loco Romberg, tertio loco Chvostek; 2. primo loco 
Sahli, secundo loco Chvostek, tertio loco Ortner (derzeit in Inns¬ 
bruck). Beide Vorschläge wurde vom Plenum abgelehnt; bei der nament¬ 
lichen Abstimmung erhielt nur Sahli die Majorität des Kollegiums; er 
wurde deshalb unico loco vorgeschlagen. Sahli war bereits vor der Be¬ 
rufung v. Strümpell’s nach Wien, im Frühjahr 1909, ins Kalkül ge¬ 
zogen worden und hatte sich damals bereit erklärt, einer etwaigen Be¬ 
rufung Folge zu leisten. Zu gleicher Zeit hatten die Verhandlungen mit 
v. Strümpell stattgefunden, welche zur Berufung dieses Internisten 
führten. Das Kollegium hat deshalb durchaus korrekt gehandelt, als es 
auch diesesmal abermals Sahli für Wien vorschlug. Leider handelt es 
sich hierbei bloss um eilten Akt der Courtoisie, denn es ist sehr unwahr¬ 
scheinlich, dass das Unterrichtsministerium und andere Faktoren sich für 
den Berner Internisten entscheiden werden. Deshalb hat eine Minorität 
des Kollegiums ebenfalls einen Vorschlag erstattet, der folgendermaassen 
lautet: aequo et unico loco Chvostek und Ortner. Chvostek, der 
Sohn des berühmten Neurologen, hat die Professoren und die Aerzte für 
sich, Ortner soll der Liebling des Unterrichtsministeriums und anderer 
maassgebender Kreise sein. Es wird demnach allen Ernstes folgender 
Plan erörtert, der beiden Parteien zum Siege verhelfen würde. Chvostek, 
der bereits den Titel eines Ordinarius besitzt und als Prüfer bei den 
medizinischen Rigorosen fungiert, und Ortner sollen zugleich für Wien 
ernannt werden. Da die Schwierigkeit in der Wahl zwischen beiden sehr 
gross ist, und da persönliche Motive teils für den einen, teils für den 
anderen sprechen, sollen beide Ordinarii an der Wiener Universität 
werden. Chvostek soll am 1. April die III. medizinische Klinik tat¬ 
sächlich übernehmen, und Ortner am 1. Oktober d. J. in die Klinik 
v. Noorden’s, welche durch Uebersiedelung in eine mustergiltige An¬ 
stalt im neuen Wiener Krankenhause leer wird, einziehen. Durch diese 


Lösung der Besetzungsfrage würde Wien statt drei vier medizinische 
Kliniken besitzen, eine neue Arbeitsstätte ffir Dozenten und Assistenten 
und eine neue Lehrstätte für die von Jahr zu Jahr wachsende Zahl der 
Mediziner gewinnen. Auch der ursprüngliche RJ^n des Kollegiums, zum 
Nachfolger v. Strümpell’s eineti , Manti , 'zu ernennen, der sich vorwiegend 
mit Nervenkrankheiten beschäftigt, käme zur Ausführung, da Chvostek 
ein tüchtiger Meynert-Schüler ist. Die österreichische Reichs^universität 
würde sich demnach durch vier medizinische Kliniken auszeichnen. Frei¬ 
lich müsste erst die gesetzmässige Basis für die Kosten der Führung einer 
neuen Klinik geschaffen werden. 

Der plötzliche Tod Theodor Escberich’s bringt das Wiener medi¬ 
zinische Professorenkollegium neuerdings in die schwierige Situation, einen 
Besetzungsvorschlag auszuarbeiten. Die neue Kinderklinik ist fertig¬ 
gestellt und soll schon im Sommer dieses Jahres belegt werden. Das 
Kollegium wird die Wahl zwischen den Oester reichern v. Pirquet in 
Breslau, Pfaundler in München und dem jüngeren Hamburger in 
Wien zu treffen haben. 

Die auf Anregung von Aerzten ins Leben gerufene Unfall- und 
Haftpflichtversicberungsaktiengesellschaft „Kosmos“ hat vor 
kurzem ihre geschäftliche Tätigkeit begonnen. Der „Kosmos“ bietet den 
Aerzten sowohl in Bezug auf den Umfang und Gegenstand der Unfall¬ 
versicherung, wie z. B. durch Einschränkung von Ausschlüssen und durch 
liberale Fassung der Infektionsklausel als auch in Bezug auf die Leistungen 
im Schadenfalle wesentliche Vorteile. Der „Kosmos“ übernimmt Einzel¬ 
unfallversicherungen für berufliche und ausserberufliehe Gefahren jeder 
Art, ferner Unfallversicherungen für Vereine und Korporationen, für 
Sportausübende, schliesslich Haftpflichtversicherungen aller Berufe, Einzel¬ 
personen und Unternehmungen, Vereine und Verbände. 

Die Verleihung neuer Titulaturen für praktische Aerzte, etwa 
nach dem Vorbilde Deutschlands, beginnt ihre Schatten in den Dis¬ 
kussionen der Stand es vereine vorauszu werfen. Man will durch die Ver¬ 
leihung von ärztlichen Titulaturen dem Zudrange zu den Titeln „Privat¬ 
dozent“ und „Universitätsprofessor“ ein wenig Vorbeugen. Wien besitzt 
derzeit bekanntlich über 100 Universitätsprofessoren an der medizinischen 
Fakultät und weit über 200 Privatdozenten, welche von der Praxis leben 
und die Aerzte, welche derartige auszeichnende Titel nicht besitzen, sehr 
bedrängen. Der puritanische Vorschlag, allen Aerzten, die Praxis aus¬ 
üben, in der Praxis nur den Titel „Med. Dr.“ zu gestatten, hat wenig 
Aussicht durchzudringen. Da auch die österreichischen Juristen neue 
Titel, wie z. B. Justizrat, anstreben, wäre es eigentlich unbillig, den 
praktischen Aerzten den Titel „Medizinalrat“ zu versagen. Der „Verein 
deutscher Aerzte in Prag“ lehnt aber derartige Titel einfach ab und 
stellt sich mit diesem Entschlüsse in Gegensatz zur Majorität der öster¬ 
reichischen Arzte. Es ist nicht einzusehen, warum ältere und verdiente 
praktische Aerzte, ferner Amtsärzte nicht Medizinalräte oder gar Ober¬ 
medizinalräte werden sollen. Insbesondere für österreichische Badeärzte 
ergibt sich in Kurorten, in denen z. B. reichsdeutsche Medizinalräte 
praktizieren, eine schwierige Situation, da der Arzt seiner Klientel, welche 
auf Titel hält und gibt, nicht jedesmal erklären kann: Wir Oesterreicher 
kennen derartige schmückende Titel nicht. Es wäre gerecht, wenn auch 
die österreichischen Aerzte nach ihrem Verdienst, resp. nach den Jahren 
ihrer praktischen Tätigkeit durch Titulaturen ausgezeichnet würden, und 
es wäre klug, bei derartigen Titelverleihungen Taxen einzuheben, die 
unseren Wohlfahrtsinstituten, unseren Witwen und Waisen zu statten 
kämen. Viennensis. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 8. März 1911 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Zondek 
ein Divertikel des Wurmfortsatzes. Hierauf hmHTHerr Wolff-Eisner 
den augekündigten Vortrag ^„Theoretische Grundlagen und praktische 
Ergebnisse der spezifischem Tuberkulosetherapie“ (Diskussion: Herren 
Aronsohn, Rothschild-Soden, Neuhäuser, Wolff-Eisner). 

— Die VIII. Tuberkulose-Aerzteversammlung des Deutschen Zentral¬ 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose findet mit Rücksicht auf die 
Internationale Hygieneausstellung in diesem Jahre vom 11. bis 13. Juni 
in Dresden statt. 

— Ein erster allgemeiner „Rassenkongress“ findet vom 26. bis 
29. Juni d. J. in London statt. Sein Zweck ist eine Aussprache über 
die Beziehungen zwischen den östlichen und westlichen, den weissen 
und farbigen Völkerschaften und sein Ziel, mehr gegenseitiges Verständnis 
unter ihnen herbeizuführen. Die Einladung ist in englischer und fran¬ 
zösischer Sprache gehalten — man scheint auf die Teilnahme Deutscher 
weniger Gewicht zu legen —, die ersten Hauptthemata sind z. B.: 
Definition des Begriffes Rasse, Volksstamm, Nation (Ref. Braj endranath- 
Seal, Indien); Antropologische Beurteilung der Rasse (Ref. v. Luschan- 
Berlin); Soziologische Beurteilung (Ref. Alfr. Fouillee-Paris); Problem 
der Gleichheit der Rassen (Ref. G. Spiller-London). Die weiteren Ver¬ 
handlungsgegenstände mögen dem Programm entnommen werden, welches 
vom Sekretär G. Spiller-London, 63 South Hill Park, bezogen werden 
kann. 

— Das Seminar für soziale Medizin der Ortsgruppe Berlin des 
Verbandes der Aerzte Deutschlands veranstaltet vom 3. bis 12. April 1911 
einen Vortragszyklus über das Thema: „Arzt und Privatversicherung“. 
(5 Vorträge, abends 8 Uhr im Kaiser-Friedrichhause für das ärztliche 
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Fortbildungs wesen, Berlin NW.) Montag, den 3. April: Herr Stadtrat 
Sanitätsrat Dr. Gottstein: „Die Bedeutung der Privatversicherung für 
Medizin und Hygiene“. Mittwoch, den 5. April: Herr Revisionsarzt 
Sanitätsarzt Dr. Bo e hier: „Praktische Anweisung für die Begutachtung 
der Antragsteller durch die Vertrauensärzte der Lebensversicherungen“. 
Freitag, den 7. April: Herr Prof. Dr. Martius, Direktor der medizinischen 
Klinik der Universität Rostock: „Die wissenschaftlichen Gesichtspunkte 
der Auslese bei den Lebensversicherungen“. Montag, den 10. April: 
Herr Vertrauensarzt Dr. L. Feilchenfeld: „Arzt und private Unfall¬ 
versicherung“. Mittwoch, den 12. April: Herr Dr. Schoenheimer: 
„Die Versicherung des Arztes“. Die Teilnahme an sämtlichen Ver¬ 
anstaltungen ist unentgeltlich. Ausser Aerzten, Medizinalpraktikanten 
und Kandidaten der Medizin ist die Teilnahme auch sonstigen Personen, 
die für das behandelte Gebiet Interesse haben, nach Maassgabe des ver¬ 
fügbaren Raumes gern gestattet. Gesuche um Eintrittskarten sind an 
Herrn Dr. A. Peyser, Hackescher Markt 1, zu richten. 

— Das Deutsche Zentralkomitee für Krebsforschung hat 
die drei Preise für die drei besten Arbeiten über eine Darstellung der 
klinischen Frühdiagnose des Krebses, die sich zur Verteilung als Flug¬ 
schrift an die praktischen Aerzte eignet, folgenden Herren zuerkannt: 
Den 1. Preis im Betrage von 1000 Mark Herrn Dr. Fischer-Defoy- 
Quedlinburg. Den 2. Preis im Betrage von 500 Mark Herrn Professor 
Dr. Karewski-Berlin. Den 3. Preis im Betrage von 300 Mark Herrn 
Dr. Hollmann-Solingen. 

— Am 19. April findet in Wiesbaden die XI. Jahresversammlung 
des Verbandes deutscher ärztlicher Heilanstaltsbesitzer und Leiter statt. 
Ausser dem üblichen geschäftlichen Teil kommt zur Beratung: Ueber 
Provinzialvereine der ärztlichen Heilaüstaltsbesitzer (Guttmann). 
Ueber die Besoldung von Hilfsärzten an Privatheilanstalten (Uibeleisen). 
Ueber Radiumemanationswirkung (Lippert). 

— Der Zentralkrankenpflegenachweis für Berlin und Um¬ 
gebung hielt Mittwoch abend seine diesjährige Generalversammlung 
ab. Wenn auch die Verlegung der Zentralstelle noch ungünstig ein¬ 
gewirkt hat, war dennoch die Inanspruchnahme eine rege. Bezüglich 
der Gesuche um ermässigte und unentgeltliche Pflege hat sie sich sogar 
dauernd gesteigert. Auch die Zahl der vollbezahlten Pflegen hat in den 
letzten Monaten wiederum zugenommen. Die Gesamtzahl der Nach¬ 
suchenden betrug 1109, darunter 601 ermässigte Pflegen. 

— Am 12. d. M., dem 90. Geburtstag des Prinzregenten von Bayern, 
wird der „A. v. Rothmund’sche Unterstützungsverein für arme Augen¬ 
kranke“ in Bad Tölz den Grundstein legen zu einem Genesungsheim 
für augenkranke arme Kinder, das den Namen „Prinzregent-Luit¬ 
pold-Heim“ führen soll. 

— Wie aus Wien gemeldet wird, hat Primarius Dr. G. Kapsammer, 
einer der bekanntesten dortigen Spezialärzte für Harnleiden, Schriftführer 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie, seinem Leben durch Ersehiessen 
ein Ende gemacht. Welche Motive den erst 40 jährigen, in den besten 
äusseren Verhältnissen lebenden Mann dazu bewogen haben, ist bisher 
völlig unbekannt. 

— Die Zwistigkeiten zwischen Aerzten und Verwaltung im Schöne¬ 
berger Krankenhaus sind erfreulicherweise beigelegt. Die durch einen 
Vertrauensmann des Leipziger Verbandes vermittelten Verhandlungen 
führten zu einer präzisen Abgrenzung der Kompetenzen der Assistenz¬ 
ärzte und veranlasste diese zur Zurücknahme ihrer Kündigung. Der von 
uns in der letzten Nummer erwähnte „Zigarrenstreitfall“ war schon vor¬ 
her erledigt worden. 

— In der Reichstagskoramission, welche den Entwurf eines Gesetzes 
zur Bekämpfung der Missstände im Heilgewerbe einer Vor¬ 
prüfung unterzieht, werden Ansichten zutage gefördert, die den Zeit¬ 
genossen mit tiefer Scham erfüllen müssen. Dies also ist das Bildungs¬ 
niveau der Erwählten des deutschen Volkes! „Die Besprechung von 
Krankheiten hilft bei Mensch und Vieh, wie mich eine 30jährige Erfah¬ 
rung gelehrt hat“ — das waren ungefähr die Worte eines konservativen 
Abgeordneten. Ein Mitglied der wirtschaftlichen Vereinigung erklärte 
sich gegen das Verbot mystischer Verfahren; Pfarrer Blumhardt habe 
durch Gesundbeten viel erreicht, auch Pfarrer Kneipp und der Lehm¬ 
pastor Felke. Auf dieser Höhe bewegten sich die Ansichten und 
Aeusserungen noch mancher Redner, und es bedurfte der ein¬ 
dringlichen Mahnung des Regierungsvertreters, um die Kommission 
wenigstens dahin zu bringen, gewerbsmässige Behandlung mittels Gesund- 
betens, Besprechens, Sympathie, Spiritismus und ähnlicher Verfahren für 
verboten zu erklären. Der Magnetismus aber als Behandlungsverfahren 
blieb frei! — nur deshalb wohl, weil sich darunter keiner etwas rechtes 
denken konnte. Und es verdient festgestellt zu werden, dass auch die 
erwähnte Konzession an den Geist des neunzehnten Jahrhunderts (nicht 
des zwanzigsten; dies wird uns augenscheinlich rückwärts bringen) nur 
gemacht worden ist nach der Zusicherung, dass das Verbot in gleicher 
Weise auch für die Aerzte gelten soll. Jetzt erst war man beruhigt 
darüber, dass es sich nicht bloss um einen im Interesse der eigen¬ 
süchtigen Aerzte den liebwerten Kurpfuschern gelegten Fallstrick handle, 
und durfte sich vergnügt die Hände reiben, weil die Väter des Gesetzes, 
die nimmersatten Aerzte, in ihrer eigenen Schlinge sich gefangen hatten. — 
So wagt man im Parlament des Volkes zu denken und zu sprechen, 
dessen Gesamtsterblichkeit vorwiegend dank den hygienischen Bestrebungen 
seiner Aerzteschaft in einem einzigen Menschenalter um 50 pCt., an 


Tuberkulose z. B. von 32 auf 16 pro 10 000 Lebende abgesunken ist. 
Wenn den Herren zu Bewusstsein käme, wie sehr sie sich selbst in den 
Augen aller Gebildeten herabsetzen, wie sehr sie das gewiss schon nicht 
mehr allzu hohe Ansehen der Volksvertretungen durch Aeusserungen 
wie die obigen schmälern müssen, sie würden sich vielleicht doch ein 
wenig mehr Zurückhaltung aufzuerlegen für angemessen halten. 

Es wäre angesichts der Behandlung, die die deutschen Aerzte neuer¬ 
dings zu erleiden haben, nicht zu verwundern, wenn sie in ihrem, den 
eigenen Wirkungskreis immer mehr einschränkenden hygienischen Be- 4 
mühen allmählich etwas lauer werden sollten; aber Selbstverleugnung 
und Selbstaufopferung sind mit dem Wesen des ärztlichen Berufes un¬ 
trennbar verbunden, und so kann man den Antrag wohl verstehen, der 
der Berliner medizinischen Gesellschaft in ihrer nächsten Sitzung zur Be¬ 
ratung unterbreitet werden wird: „Im Hinblick auf die neuesten Ver¬ 
handlungen des Reichstags erklärt die Berliner medizinische Gesellschaft 
es für unbedingt notwendig, dass das deutsche Impfgesetz vom 8. April 
1874 aufrecht erhalten werde und sie ist der Ueberzeugung, dass ins¬ 
besondere mit der Einführung der englischen Gewissensklausel die 
grösste Gefahr für das deutsche Volk verbunden wäre.“ H. K. 

Hochschulnachrichten. 

Bonn. Habilitiert für Augenheilkunde Dr. Cords. — Zürich. 
Prof. Busse in Posen erhielt einen Ruf als Ordinarius für Pathologie. — 
Wien. Habilitiert für Chirurgie Dr. Salzer. — Prag. Habilitiert für 
Hygiene Dr. Salus. _ 


Volkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (18.—24. II.) 22 und 11 f. China. Nach amt¬ 
lichen Meldungen vom 9. II. betrug die Gesamtzahl der Pestfälle in der 
Mandschurei 9334. — Cholera. Britisch-Ostindien (22.—28.11.) 
571 f. — Pocken. Schweiz (19.—25.II.) 6. Hongkong (15.—21.1.) 
2 f. — Genickstarre. Preussen (19.—25. II.) 4 und 2 f. Oester¬ 
reich (12.—18.11.) 2. — Spinale Kinderlähmung. Preussen 

(19.—25.11.) 1 f. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an 
Scharlach in Altenessen, Boxhagen-Rummelsburg; an Diphtherie und 
Krupp in Gera; an Keuchhusten in Boxhagen-Rummelsburg, Mül¬ 
heim a. Rh. 
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üeber die bisherigen Erfolge der Syphilis¬ 
behandlung mit Salvarsan ( 606 ) und die Aus¬ 
sicht auf Dauerheilung. 

Von 

Prof. Dr. M. v. Zeissl, 

Abteilungsvorstand am Kaiser Franz Josef-Ambulatorium in Wien. 

Seit dem 7. Juni 1910 bis zum heutigen Tage wurden von 
mir und meinem Assistenten Dr. J. Bindermann 200 Luetiker 
mit Ehrl ich’s Mittel in monacider Lösung behandelt. Alle In¬ 
jektionen sind intramuskulär in die Glutäalgegend appliziert und 
dabei die strengsten aseptischen Kautelen beobachtet worden. 
Die Rekordspritze wurde vor jeder Injektion ausgekocht, möglichst 
kurze Zeit vor derselben die Lösung aseptisch hergestellt, uud 
zwar in der Weise, wie es in Nr. 38 der „Wiener medizinischen 
Wochenschrift“ vom Jahre 1910 angegeben ist, d. h. es wurden 
auf 0,5 Salvarsan 9,1 einer ein zehntelprozentigen Natronlauge 
und 7—8 ccm steriles Wasser verwendet. Die Lösung wurde 
höchstens 1 / 2 —1 Stunde vor der Injektion zubereitet. Ein Zusatz 
von Methylalkohol oder Aethylalkohol ist, seitdem uns die 
Präparate Ideal und Hyperideal zur Verfügung stehen, überflüssig 
geworden, da das Salvarsan sich in sterilem Wasser oder in 
steriler physiologischer Kochsalzlösung vollkommen löst. Wenn 
etwas von dem Pulver nach gutem Umschütteln noch zusammen- 
geballt zurückbleibt, so filtriert man durch einen sterilen Glas¬ 
trichter, in welchem steriles Filtrierpapier oder sterile Gaze ein¬ 


der Tiere. S. 533. The fiftb report of the Cancer Commission of 
Harvard University. S. 533. Course of lectures on Tumors. Cancer 
Commission of Harvard University. 8. 583. (Ref. v. Hansemann.) — 
Sommer: Klinik für psychische und nervöse Krankheiten. S. 583. 
Freud: Sammlung kleiner Schriften zur Neurosenlehre aus den 
Jahren 1893—1906. S. 533. Swoboda*. OttoWeininger’s Tod. S. 533. 
Pfister: Die Frömmigkeit des Grafen Ludwig von Zinzendorf. S. 534.. 
Seeligmüller: War Paulus Epileptiker? S. 534. (Ref. Seiffer.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 534. — Pharmakologie. S. 535. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 536. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 537. — Innere Medizin. S. 538. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 539. — Chirurgie. S. 539. — 
Haut- und venerische Krankheiten. S. 541. — Geburtshilfe und 
Gynäkologie. S. 541. — Augenheilkunde. S. 541. — Allgemeine 
Therapie. S. 541. — Militär-Sanitätswesen. S. 541. — Technik. S. 542. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Zondek: Appendixdivertikel und Perityphlitis. 
S. 542. Wolff-Eisner: Theoretische Grundlagen und praktische 
Ergebnisse der spezifischen Tuberkulosetherapie. S. 542. — Gesell¬ 
schaft der Charite-A erzt'e. S. 543. — Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 548. — Verein 
für innere Medizin und Kinderheilkun de zuBerlin. S.550. — 
Verein der Aerzte Wiesbadens. S. 551. — Medizinische 
Gesellschaft zu Kiel. S. 552, — Nürnberger medizinische 
Gesellschaft und Poliklinik. S. 553. — Verein deutscher 
Aerzte zu Prag. S. 553. — Aus Pariser medizinischen 
Gesellschaften. S. 553. 

Donath: Erwiderung auf den Aufsatz von Herrn Dr. Otto L. Klieneberger ' 
in Nr. 8 dieser Wochenschrift. S. 555. 

Tagesgesohichtliohe Notizen. 'S. 555. 

Amtliche Mitteilungen. S. 556. 


gelegt ist, in ein steriles Gefäss, in welchem die Flüssigkeit bis 
zur Injektion aufbewahrt wird. Intravenöse Injektionen, trotzdem 
ich eine grosse Anzahl derselben von anderen Kollegen mit gutem 
Erfolge und ohne Nachteil für die Kranken ausführen sah, habe 
ich bisher nicht ausgeführt, weil ich nicht in der Lage gewesen 
bin, die Patienten sofort nach der Injektion in ein Krankenhaus 
aufzunehmen. Ausserdem bin ich bei den monaciden Lösungen 
bisher geblieben, weil ich ausser vereinzelten Infiltraten und 
Schmerzhaftigkeit an den unteren Extremitäten und in der Kreuz- 
beingegend keinerlei Nachteile für die Patienten beobachten konnte. 
Zudem waren die Schmerzen nach der Injektion meist so gering, 
dass es in der Regel genügte, am ersten oder zweiten Tage 0,02 g 
Morphium innerlich oder als Suppositorium zu verabreichen. 

Unangenehme Nebenerscheinungen waren in einzelnen Fällen 
Temperatursteigerungen bis höchstens 39,5. In 3 Fällen traten 
leichte Erytheme auf. Abscesse oder ausgebreitete Infiltrate 
wurden niemals beobachtet; nur in einem Falle war am rechten 
Gesäss ein stärkeres Infiltrat zu konstatieren, welches auch nach 
wenigen Tagen eingehaltener Ruhe vollständig schwand. 

Bei der Injektion ging ich so vor, dass ich, nachdem die 
Spritze aasgekocht und abgekühlt war, die Injektionsnadel, die 
10—20 Minuten in absolutem Alkohol gelegen hatte, diesem 
entnahm und, nachdem der Kranke an der Injektionsstelle ordent¬ 
lich abgeseift sowie mit Alkohol und Aether gereinigt war, 
mit Aether abwischte und einstach. Es wurde immer darauf 
geachtet, dass aus der Injektionsnadel kein Blut kam, dann die 
mit der Injektionsflüssigkeit gefüllte Spritze auf die Nadel auf- 
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gesetzt und unter langsamem, gleichmässigem Druck • entleert. 
Eine Injektion wurde auf die linke, eine zweite auf die rechte 
Seite appliziert. Wichtig ist es auch, darauf zu achten, dass von 
der Injektionsflüssigkeit nichts in den Stichkanal gelangt, denn 
dies scheint mitunter eine leichte Verätzung desselben und daher 
stärkere Schwellung der betreffenden Seite zu veranlassen. 

Was die erwähnten Erytheme anlangt, so bin ich nicht mit 
Sicherheit in der Lage, dieselben mit der Injektion in Zusammen¬ 
hang zu bringen, weil zwei der Patienten am Tage vor dem Auf¬ 
treten des Erythems Fische genossen hatten. Es ist also ganz 
gut denkbar, dass das Erythem durch den Fischgenuss bedingt war. 

In jüngster Zeit wurde die Behauptung aufgestellt, dass in¬ 
folge der Anwendung des Salvarsans Nervenerkrankungen, be¬ 
sonders den Acusticus und Facialis betreffend, zustande kämen. 
Diese Behauptung muss entschieden als unrichtig zurück¬ 
gewiesen werden, und zwar aus folgenden Gründen: Ich selbst 
hatte in einer Woche B Patienten zu sehen Gelegenheit, bei 
welchen kein Arsenpräparat verabreicht worden war und bei 
denen es dennoch, ehe noch Quecksilber, Jod oder Salvarsan an¬ 
gewendet wurde, zur Facialislähmung, zur Schwerhörigkeit oder 
zu Ohrenklingen kam. Diese Symptome schwanden, sobald Queck¬ 
silber oder Jod angewendet wurde, oder es schwand die Facialis¬ 
lähmung oder die Schwerhörigkeit oder die sonstigen Hirnnerven¬ 
erkrankungen, sobald man den Patienten in entsprechender Weise 
das Salvarsan inkorporierte. Daraus ergibt sich, dass die Nerven¬ 
erkrankung nicht durch Salvarsan, sondern durch das Syphilisgift 
hervorgerufen war. Im übrigen ist es ja aus der Literatur hin¬ 
reichend bekannt, dass syphilitische Erscheinungen am N. acusticus 
und facialis, abducens, trochlearis, olfactorius oft im Frühstadium 
der Syphilis Vorkommen. Ich will nur darauf hinweisen, dass 
solche Angaben schon im 17. Jahrhundert gemacht worden sind. 

Was nun den Einfluss der genialen Entdeckung Ehrlich’s 
auf die Kranken anlangt, so wollen wir der Reihe nach folgende 
Erscheinungen besprechen. 

1. Behandlung von Patienten, welche nur mit dem 
syphilitischen Primäraffekt und demselben zugehörigen 
indolenten Lymphdrüsenschwellungen behaftet waren. 

Solche Patienten haben wir 16 injiziert, und zwar wurde 
die Injektion bei sechs in der Zeit vom 27. Juli bis 8. August 
vorgenommen. Bei allen diesen sind bis zum heutigen Tage 
keine Allgemeinerscheinungen der Syphilis aufgetreten, dagegen 
war eine beträchtliche Körpergewichtszunahme nachzuweisen und 
der seither wiederholt vorgenommene Wassermann immer negativ 
ausgefallen. Bei den übrigen zehn Patienten sind die Injektionen 
vor einer zu kurzen Zeit vorgenommen worden, als dass über 
dieselben schon irgend etvyas sicheres ausgesagt werden könnte. 
Jedenfalls geben die sechs ersten Fälle, bei denen nicht nur keine 
Erscheinungen der allgemeinen Syphilis auftraten, sondern auch 
die wiederholt ausgeführte Wassermann’sche Blutprobe stets 
negativ ausfiel, eine grosse Hoffnung, dass durch eine einzige 
Injektion eine Dauerheilung möglich ist. 

2. Erfolg des Salvarsans bei Allgemeinerscheinungen 

der Syphilis. 

Sind bei dem Patienten an der Haut oder an der Schleim¬ 
haut Erscheinungen aufgetreten, welche wir als dem papulösen 
Stadium der Syphilis angehörig bezeichnen, wie Roseola, gross¬ 
papulöse, kleinpapulöse Syphilide, Papeln an der Schleimhaut, 
nässende Papeln ad anum, Iritis usw., so hat uns die Erfahrung 
gelehrt, dass die Roseola syphilitica, das grosspapulöse und 
namentlich das kleinpapulöse Syphilid relativ langsamer schwinden. 
Wir wissen ja, dass das kleinpapulöse- Syphilid auch unter der 
Quecksilberbehandlung langsam schwindet. Sehr rasch gehen 
Papeln an der Schleimhaut der Mund- und Rachenhöhle und der 
Zunge sowie an den Tonsillen zurück. Relativ langsam, ebenso 
wie unter Quecksilberbehandlung, schwinden Papeln an der Hohl¬ 
hand (Psoriasis palmaris syphilitica) unter Salvarsanbehandlung. 
Gleichzeitig mit dem Schwinden der Erscheinungen an der Haut 
und der Schleimhaut bilden sich auch die Primäraffekte zurück. 
Interessant ist es, dass, wenn noch keine allgemeinen Erscheinungen 
vorhanden sind, die Primäraffekte unter der Salvarsanbehandlung 
ausserordentlich rasch schwinden und zur üeberhäutung gelangen; 
dasselbe gilt für die Lymphknoten, die die Primäraffekte begleiten. 

Die gleichzeitige lokale Behandlung übt eine ausserordent¬ 
liche Unterstützung der Anwendung des Ehrlich’schen Mittels. 
Mit besonderer Raschheit gehen Periostitiden, welche sich im 
Frühstadium der Lues bilden, sowie Iritiden unter der Einwirkung 


I 

des Salvarsans zurück. In einem Falle war eine Iritis 4 Tage 
nach der erfolgten intramuskulären Einspritzung des Salvarsans 
vollständig geheilt und der Augenbefund ergab normale Verhält¬ 
nisse. Zur Genüge ist es bekannt, dass schon kurze Zeit nach 
der Infektion mit Syphilis Gehirnerscheinungen zustande kommen 
können. Maurial war es, der in den Jahren 1874 und 1879 in 
den Annales de Dermatologie auf das frühzeitige Auftreten von 
Erscheinungen im Gehirn infolge acquirierter Lues aufmerksam 
machte. Ich selbst konnte infolge ererbter Lues bei einem 
Mädchen, das 18 Monate alt starb, Facialislähmung der linken 
Seite, rechtsseitige Ptosis und Gonvulsionen beobachten. Die Ob¬ 
duktion, die von Prof. H. Chiari in Strassburg vorgenommen wurde, 
ergab bei diesem Kinde die Bestätigung der gestellten Diagnose. 

Mag es sich nun um Embolien oder um apoplektische An¬ 
fälle infolge von Syphilis handeln, so ist es immer geboten, auch 
wenn durch eine eingeführte Quecksilberbehandlung sich eine 
Besserung des Krankheitszustandes einstellte, mit der Einspritzung 
des Salvarsans bei solchen Patienten vorsichtig vorzugehen, ln dieser 
Beziehung äusserte sich mir gegenüber Ehrlich in folgender Weise: 

„Die Behandlung von metasyphilitischen Fällen und Tabes ist 
mir aus leicht verständlichen Gründen nicht sehr sympathisch. 
Bei fortgeschrittenen Fällen mit zerstörtem Zentralnervensystem 
halte ich die Einwirkung direkt für gefährlich. Ebenso sehe ich, 
die Injektion bei Hemiplegie für sehr bedenklich an. Wie der 
weitere Verlauf der Behandlung bei den Tabetikern und Paraly¬ 
tikern sich gestaltet, bin ich gespannt. Ihr so vorsichtiges Vor¬ 
gehen in diesen Fällen hat meinen ganzen Beifall, und ich kann 
Ihnen nur zustimmen, dass Sie bei weiteren derartigen Fällen 
grösste Zurückhaltung beobachten.“ 

Bei langdauernder Tabes, bei langdauernder progressiver Para¬ 
lyse ist es wohl vorauszusehen, dass wir durch die Injektion von 
606 kaum wesentliche Erfolge erzielen werden, da durch dieselbe 
ja das schon zugrunde gegangene Nervenmaterial nicht wieder 
hergestellt werden kann. In einem Falle von Tabes, die 11 Jahre 
bestand, schwanden die heftigen cardialgischen Schmerzen nach 
einer Injektion von 0,5 g vollständig. Bei einem Patienten F. M., 
der im Januar 1910 einen linksseitigen apoplektiformen Anfall 
erlitt, trat durch eine Einreibungskur wesentliche Besserung ein, 
aber Anfang Juli 1910 war der linke Arm und das linke Bein 
noch nicht vollständig brauchbar, und der Kranke klagte über 
heftige Kopfschmerzen. Dem Patienten wurden am 29. August 1910 
0,5 g Salvarsan intramuskulär injiciert; die Kopfschmerzen sind 
seitdem vollständig geschwunden; der bisher 7 mal ausgeführte 
Wassermann wurde 6 mal negativ gefunden; das 5. Mal war derselbe 
positiv gewesen, 8Tage später aber schon wieder negativ geworden., 

3. Gummöse Erscheinungen. 

Mögen die gummösen Erscheinungen an der allgemeinen Be¬ 
deckung oder an der Schleimhaut auftreten oder zur Perfora¬ 
tion des harten oder weichen Gaumens geführt haben, so ist es 
geradezu überraschend, wie schnell durch die Injektion des 606 
Heilung der betreffenden Erscheinungen eintritt. Besonders wichtig 
ist es, dass bei den betreffenden Patienten nach der Injektion die 
genommenen Nahrungsmittel oder das genommene Getränk sehr 
bald nicht mehr durch die Lücke im weichen oder harten Gaumen 
in die Nase gelangt. Wenn man gleichzeitig die an der Haut 
befindlichen Gummen mit grauem Pflaster bedeckt, geht unter der 
Einwirkung des Salvarsans die Rückbildung noch rascher vor sich 
als ohne lokale Behandlung. 

Jetzt will ich 2 Fälle erwähnen, welche den Facialis und 
Acusticus betreffen. 

1. Der betreffende Fall ist in der Otologischen Gesellschaft 
in Wien vom Kollegen Braun vorgestellt und in der „Wiener 
klinischen Wochenschrift“ vom Dozenten Frey publiziert worden. 

Der Patient dürfte sich etwa im Jahre 1907 infiziert haben. Es 
traten bei ihm gummöse Erscheinungen an den Tonsillen und am weichen 
Gaumen auf. Es handelte sich um einen Chauffeur, der über Schwer¬ 
hörigkeit am linken und rechten Ohr klagt; auf dem rechten Ohre hörte 
er beinahe garnicht. Dem Kranken wurden 0,5 g Salvarsan injiziert, 
und schon am 7. Tage gab der Patient an, dass er bedeutend besser 
höre. Das Gehör hat sich vollständig restituiert. 

Der Ohrbefund (Dr. Braun) vor der Injektion war folgender: Beider¬ 
seits stark herabgesetzte Hörschärfe und zwar rechts 1 m Konversations-. 
spräche, Flüstersprache am Ohr, links V 2 m Konversationssprache, 
Flüstersprache? hochgradige Verkürzung der Knochenleitung auf beiden 
Seiten, Verkürzung aller Töne, hauptsächlich der hohen. Trommelfell 
rechts nur die Zeichen eines secretorischen Katarrhs, links normal. 

Fünf Tage nach der Salvarsaninjektion ergab die Ohruntersuchung: 
Rechts 4 m Konversationssprache, 1 m Flüstersprache, links vor der Luft- 
, eintreibung 3 m Konversationssprache, V 2 ni Flüstersprache, nach der 
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Lufteintreibung 4*^ resp. l^m. Dabei rechts positiver „Rinne“ mit 
annähernd normaler Knochenleitung, links negativer „Rinne“ mit ver¬ 
längerter Knochenleitung. Nur in der Verkürzung der hohen Töne noch 
eine Andeutung der vorausgegangenen labyrinthären Erkrankung. Der 
Vestibuläres auf beiden Seiten intakt. 

' 2. Ein zweiter Patient, mit Primäraffekt und papulösem Syphilid 

behaftet, wurde von mir am 7. August 1910 injiziert. Im November 1910 
trat neuerlich ein papulöses Syphilid auf, und es stellte sich gleichzeitig 
eine linksseitige Facialislähmung, Pupillenerweiterung und Ohrenklingen 
im linken Ohre ein. Der Kranke wurde in Agram einer Jod-Quecksilberkur 
unterzogen und schwanden sowohl das papulöse Syphilid als auch die 
Facialislähmung, sowie die Erscheinungen an der Pupille und das Ohren¬ 
klingen vollständig. 

4. Hereditäre Lues. 

Was die vererbte Lues anlangt, so erzielte ich bei einzelnen 
Kindern günstige Erfolge. Es ist ferner sicherstehend, dass bei 
Frauen, welche wiederholt abortiert oder luetische Kinder geboren 
haben, durch die Injektion des Salvarsan endlich die Geburt ge¬ 
sunder Kinder erreicht werden, kann. 

Ich brauche daher von dem, was ich in meinen ersten 
Publikationen über das Salvarsan sagte, nichts zurückzunehmen 
und kann nur nochmals Wiederholen, dass die Präventiv- 
Allgemeinbehandlung mit Salvarsan sehr wahrscheinlich eine 
Dauerheilung erzielen kann. Sicher ist es, dass das Salvarsan 
eines der energischsten Mittel ist, welches wir zur Heilung der 
Syphilis besitzen, und es wird die Zukunft lehren, ob dasselbe 
mehr als symptomatisches oder als Dauermittel wirkt. 

Erst eine längere Beobachtung kann zeigen, inwieweit die 
Kombination von Salvarsan, Quecksilber und Jod die definitive 
Heilung der Syphilis begünstigt. Auf jeden Fall steht es heute 
schon fest, dass Salvarsan das energischste Antisyphiliticum ist, 
welches uns zu Gebote steht, und dass, wenn dasselbe unter 
strengen aseptischen Kautelen angewendet wird, es den Kranken 
nicht mehr Schaden bringt, als jedes energisch angewandte Medi¬ 
kament bringen kann. 

Für besonders wichtig halte ich es, dass man nach der In¬ 
jektion die Patienten Bettruhe einkalten lässt, die Diät dahin 
regelt, dass kein Essig, kein Obst, kein Kompott verabreicht wird, 
.dass man ferner für Regelung der Darmtätigkeit sorgt, und wenn 
heftigere Schmerzen infolge der Injektionsflüssigkeit eintreten, dem 
Kranken per rectum oder per os oder subcutan geringe Dosen 
von Morphium verabreicht. 

Wir können es ruhig sagen, dass die Heilung der Syphilis 
wesentlich erschwert wäre, wenn uns heute das Salvarsan nicht 
zur Verfügung stände, und dass es Pflicht eines jeden Arztes ist, 
nachdem die Diagnose eines syphilitischen Primäraffektes gestellt 
wurde, sofort eine Injektion von Salvarsan zu machen, da durch 
die bisherigen Erfahrungen die Hoffnung auf eine Dauerheilung 
zu einer an Gewissheit grenzenden Wahrscheinlichkeit geworden ist. 


Aus der I. medizinischen Abteilung des Krankenhauses 
am Urban zu Berlin (Geheimrat Albert Frankel). 

Salvarsanbehandlung bei Säuglingen. 

Von 

Dr. Alfred Döblin, Assistenzarzt. 

Die bisherige Behandlung der Lues hereditaria mit Queck¬ 
silberverbindungen (Protojoduretum Hydrargyri, graue Salbe, Sub- 
limatbäder), dem Jodnatrium, nebst den mannigfachen unterstützen¬ 
den Mitteln ergab zwar Resultate, welche bei den einzelnen Autoren 
.differieren, — Hochsinger (1) sah unter 263 lebendgeborenen 
Luetikern der Privatpraxis nur ca. 30 pCt. Todesfälle, davon 50 pCt. 
im ersten Lebensjahre, während andere Autoren aus mehr vul¬ 
gärer Klientel Mortalitätsziffern für das 1. Lebensjahr von 70 bis 
80 pCt. angeben —, jedoch in jedem Falle, besonders auch quoad 
Rezidiv , derart waren, dass sie zu Versuchen mit der jetzt ge¬ 
gebenen Salvarsanbehandlung auffordern mussten. 

Bei Säuglingen, deren Mütter bzw. Ammen mit Salvarsan be¬ 
handelt waren, finden Ta ege (2) und Duhot (3) erhebliche 
Besserungen. Aehnliche Befunde erheben mit derselben indirekten 
Salvarsanbehandlung Dobrovits (4), Raubischek (5), Esche- 
rich (6), Freund (7). Baisch (8) behandelte einen Pemphigus 
syphil.; das 8 Tage alte Kind bekam bei einem Gewicht von 
2450 g 0,15 g Salvarsan intraglutäal, neutrale Emulsion. Auf 


die anfängliche Besserung setzte am 18. Tage ein Rezidiv ein; 
Nekrose der Injektionsstelle. Zum zweiten Male Injektion von 0,15 g 
Salvarsan; völlige Abheilung der Pemphigusblasen; Entlassung des 
Kindes am 31.Tage mit einem Gewicht von 2650 g. Marschalko (9J 
teilt 4 Fälle von behandelter Erbsyphilis mit; davon wurden drei 
mit der Ammenmethode behandelt; 2 starben 5—10 Tage post 
injectionem matris, 1 wurde gebessert. Ein 4 Monate altes Pem¬ 
phiguskind mit Coryza, Leber- und Milztumor erhielt bei 4 kg 
Gewicht 0,02 g Salvarsan intramuskulär; 24 Stunden lang kritisches 
Befinden, alsdann langsame Besserung. 

Eine Zusammenstellung von E. Lesser (10) sagt: „Von neun 
Kindern im Alter von 5—12 Wochen, die mit 606 behandelt 
wurden, ist keins gestorben, während in den Jahren 1908 und 
1909 von ebenfalls im Alter von 5—12 Wochen stehenden Kindern 
10 gestorben sind; das sind beinahe 40 pCt.“ Mit der Ammen¬ 
methode behandelten weiter Scholtz (11), Peiser (12); dieser 
ohne Erfolg, ebenso Rosenthal (13). Hochsinger (14) hat 
5 Fälle, davon 3 Säuglinge, mit 15 mg pro Kilogramm injiziert: 
3 befriedigende Resultate, 1 zögernde Besserung, 1 Versager. 
Nöggerath (15) sah 4 Monate post injectionem von 8 mg pro 
Kilogramm ein Rezidiv. 

Wir gaben in 6 Fällen Salvarsan; in allen Fällen subcutan 
oder intramuskulär; in 2 Fällen zu Beginn der Salvarsanbehand¬ 
lung in schwach alkalischer Emulsion von ca. 20 ccm Flüssigkeit; 
später nach B lasch ko Flüssigkeitsmengen von 5—8 ccm. 

Folgende Tabelle orientiert über einige Punkte. 


Name 

Alter 

Grösse 

der 

Dose 

Allgemeinstatus 
vor der Injektion 

Erfolg 

Lebens¬ 
dauer 
p. inject. 

I. 

W. Gr. 

3 Monate 

0,03 

leidlich 

Besserung 

Rezidiv 

' - 

II. 

H. S. 

3 Monate 

0,03 

sehr gut 

gestorben 

4 Tage 

III. 

H. W. 

4 Wochen 

0,06 

gut 

do. 

3 V 2 Wochen 

IV. 

H. K. 

2 Monate 

0,06 

sehr schlecht 

do. 

1 Tag 

V. 

P. Gr. 

3 Wochen 

0,06 

ziemlich schlecht 

do- 

V 2 Tag 

VI. 

J. L. 

1 Monat 

0,025 

gut 

Besserung 



Folgendes ist ein Exzerpt der Krankenjournale und Sections- 
protokolle. 

I. W. Gr., 8 Monate alt. Aufgenommen 12. X. 1910. Eltern angeblich 
gesund; Bruder 4 Wochen alt an Krämpfen gestorben. Pat. hatte im Alter 
von 6 Wochen „Ekzem“, das vergeblich behandelt wurde. Seit 3 Tagen 
schlechte Stühle. Status: Gewicht 8650 g, kein Fieber. Eine starke 
allgemeine, lamellöse Schuppung; völlige Heiserkeit, Rhagaden der Mund¬ 
winkel, blanke Fusssohlen; zahlreiche indolente, vergrösserte Drüsen, be¬ 
sonders inguinal. Am harten Gaumen eine kleine speckige Stelle genau 
in der Mittellinie; etwas Rhinitis; keine Leber- und Milzschwellung; er¬ 
heblicher Pallor. Auf ausreichende Buttermilch- und Halbmilchgaben 
ohne Medikamente bis zum 29. X. keinerlei Besserung; Sinken des Ge¬ 
wichts auf 3410 g. Wassermann positiv. Am 29. X. 0,03 g Salvarsan 
subcutan zwischen den Schulterblättern nach B lasch ko. Am 6. XI. 
sind die Rhagaden fast geheilt, die Schuppung beendet, Kind ist völlig 
glatt. Rhinitis und Heiserkeit unverändert; Gewichtsverlust weiter auf 
3300 g; an der Injektionsstelle kleine Beule ohne Rötung, hart. 12. XL 
Das Allgemeinbefinden ist sehr mässig: das Kind wird auf Brustmilch 
gesetzt und bedarf Analeptica. Vom 17. XI. ab dann langsame Besse¬ 
rung, Hebung der Gewichtskurve ohne Aenderung der Stühle. Am 13. XII. 
Uebergang zur Buttermilch ohne folgende Unterbrechung des Anstiegs 
der Kurve. Am 28. XII. Otitis externa dextra mit leichter Temperatur. 
Am 1. I. 1911 starke allgemeine Schuppung mit kurzem Absinken des 
Gewichts. Ueberführung auf Halbmilcb, schliesslich Beikost. Nach etwa 
3 Wochen ohne Behandlung Schuppung beendet; Gewichtsanstieg auf 
4500 g bei der Entlassung am 4. II. 1911. Noch starker Pallor zuletzt, 
geringe Regsamkeit, geringer Turgor der Haut. 

II. H. S., 3 Monate alt; Eltern angeblich gesund, zwei Schwestern 
gesund. Das Kind selbst bisher gesund, seit 8 Tagen Ausschlag am 
ganzen Körper wie Windpocken, erbricht; trinkt in den letzten Tagen 
schlecht, ist unruhig. Status am 30. I. 1911: Sehr kräftiges Kind, 5600 g 
Gewicht, ohne Fieber. Gesicht, Arme, Beine, Brust bedeckt mit einem 
pustulo-papulösen Exanthem; blosse Maculae der Fusssohlen. Scleren 
tief icteriseh verfärbt, die nicht befallenen Hautpartien ebenso. Erheb¬ 
liche blutige Rhinitis. Leber- und Milzdämpfung vergrössert. Stühle 
zerhackt, 2 am Tage. Wassermann positiv. Am 3. II. Injektion von 
0,03 Salvarsan nach Blaschko, 8 eem intraglutäal. Am 4. II. keine 
Aenderung deutlich; abends fällt auf, dass das Kind etwas dyspnoisch 
atmet. Am 5. II. sehr deutliches Abblassen des Exanthems, Eintrock¬ 
nung der Pusteln, dyspnoisches Atmen noch evidenter, Nasenflügelatraen. 
Ueber den Lungen nichts; Abdomen wird etwas gespannt. 6. II. Hoch- 
aufgetriebenes Abdomen, starker Tympanismus dort, keine eigentliche 
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Spannung, nirgends Resistenz zugänglich. Stühle stark diarrhoisch. 
Kind ist benommen, unruhig; Temperatur zwischen 38,5—39,3°. Puls 
massig. 7. II. vormittags. Das Kind ist viel weniger icterisch, kein 
maculöses Exanthem mehr sichtbar, dagegen noch Reste der Pusteln. 
Gewichtsanstieg auf 5800 g. Temperatur 38,8. Abdomenhaut glänzend, 
gespannt, Tympanismus. Das Kind ist moribund; Exitus um IOV 2 Uhr 
vormittags. 

Autopsie (Dr. Max Koch) nach den Hauptdaten des Protokolls. 
Abdomen: Därme durch Gas ausserordentlich aufgetrieben. Peritoneum 
glatt; Zwerchfellstand unterer Rand der 4. Rippe. Oedem des Fett¬ 
gewebes des Mesenteriums. Glasiges Oedem der mesenterialen Lymph- 
drüsen. Starkes Oedem des subcutanen Fettgewebes. Milzschwellung, 
Gewicht 124 g, Pulpa quillt nicht hervor, lässt sich nicht abstreifen. 
Leber 300 g, Oberfläche mit zarten fibrinösen Beschlägen, Perihepatitis 
recens. Hepatitis interstitialis diffusa et circumscripta. Parenchyme 
Degeneration der Nieren. Kein Befund an der Knorpel-Knochengrenze. 

III. H. W., 4 Wochen alt; Mutter gesund, Achtmonatskind. Seit Ge¬ 
burt gesund. Seit 2 Tagen Schnupfen. Nahrung bis jetzt Muttermilch. 
Status am 24. VI. 1910: Gewicht ca. 3100 g, normale Temperatur. 
Guter Turgor der Haut. Haut der Hände und Füsse dunkelrot; stark 
schuppend. An der Planta pedis einige linsengrosse braunrote Flecken. 
Ebensolche am Kinn, der Nasolabialfalte. Auf der rechten Wange klein¬ 
fleckiges, kupferrotes, maculo-papulöses Exanthem, auch an beiden Unter¬ 
schenkeln. Rhinitis. Milz palpabel, hart. Innere Organe sonst ohne Be¬ 
sonderheiten. Wassermann stark positiv. 27. VI. 0,06 Salvarsan intra¬ 
muskulär, neutral (Prof. Michaelis) 30,6. Ohne Temperatursteigerung, 
horizontale Gewichtskurve. Flecken im Gesicht, Kinn, Stirn zum Teil 
verschwunden. Haut der Füsse, Hände in geringerer Schuppung, er¬ 
scheint weniger rot. Auf dem Rücken stellenweise Schuppung. An der 
Innenfläche der Unterschenkel hirsekorngrosse Pusteln, die konfluieren. 
1. VII. Ausschlag weiter abblassend; weiterer Rückgang der Hand- und 
Fussinfiitrationen; Pusteln der Unterschenkel fast verschwunden. 
4. VII. Im Gesicht nur noch wenige braune Pigmentflecken; am linken 
Mundwinkel eine pfenniggrosse braunrote Infiltration. Starker Schnupfen 
unverändert. 10. VII. Stühle werden schlechter, bessern sich auch bei 
Eiweissmilch nicht; seit 4. X. Gewichtsabfall und zunehmende Blässe, 
bis heute auf 2700 g. 15. VII. Erhält Brustmilch; Stühle werden nicht 
besser; Puls nicht gut. 18. VII. Gewicht 2300 g; keine Temperatur; 
dünne, schleimige, oft zerhackte Stühle; Erbrechen. 19. VII. Geringe 
Rötung und Schwellung der Oberlippe, Nase; keine Temperatur. 
20. VII. 37,2°; erscheint verfallen; vielleicht Erysipel? 21. VII. Exitus 
letalis. Autopsie Dr. Koch. 

Auszug des Protokolls*. Milz 55 Länge *. 35 Breite : 21 Dicke, derb, 
'dunkelrot. Leber 13 : 6 : derb, bräunlich. Rhagaden am Mund. 

Knochen-Knorpelgrenze von leicht welliger Beschaffenheit, aber nicht 
charakteristisch. 

IV. H. K. Eltern geschlechtskrank; 1 Bruder, 14 Tage alt, an Eiter¬ 
blasen defunkt. Von Geburt gesund; wog 9 Pfund. 14 Tage post 
partum eitrige Bläschen, die trockneten; dann Schuppung. Die Haut¬ 
schuppung dauert noch an. Mit 3 Wochen fieberte das Kind 8 Tage 
und hatte Erbrechen. Nahrung Brustmilch. 

Status 13. VII. 1910: Blasses collabiertes Kind, sonst kräftig. Ge¬ 
wicht 3900 g; Temperatur 36,2. Pfennig- bis talergrosse Schuppen am 
ganzen Körper. Haut sonst glänzend; an einzelnen Stellen Infiltrate. 
Starke Infiltrationen am Mund. Leber reicht bis zum Nabel, steinbart. 
Milz hart, palpabel. Linsengrosse Cubitaldrüsen. 0,06 Salvarsan intra¬ 
muskulär, neutral (Prof. Michaelis). 14. VII. Exitus. Autopsie 
(Dr. Koch): Auszug: Papulo-squamöses Exanthem. Milzschwellung und 
-induration. Leberschwellung, Fettinfiltration. Knochen-Knorpelgrenze 
ohne Besonderheiten. 

V. P. Gr., 3 Wochen alt. Mutter gesund; von Geburt gesund, wog 
572 Pfund. Kind hat seit 8 Tagen schlechte Stühle. Bekam erst Brust¬ 
milch, jetzt Drittelmilch mit Haferschleim. 15. VI. 1910. Gewicht 
2800 g, Temperatur 37°; Hautfarbe etwas blass. Exanthem; geringe 
allgemeine Drüsenschwellung. Innere Organe ohne Besonderheiten; 
Stühle häufig, grün, zerhackt; erst reine Buttermilch. 23. VI. Gewichts¬ 
kurve horizontal; Stühle nicht besser. Pustulöses Exanthem über dem 
ganzen Körper, leichter Temperaturanstieg. Wassermann positiv. Stuhl 
seltener, bessere Konsistenz. Gewichtsanstieg auf 2900 g. 30. VI. 
0,06 Salvarsan intramuskulär (Prof. Michaelis). In den letzten Tagen 
ist Milz und Leber bedeutend vergrössert, Leber hart. 1. VII. Kind 
sehr schlecht, deutlich icterisch. Auf der Gesichtshaut, Unterschenkel, 
Fusssohlen linsen- bis pfenniggrosse braunrote Papeln. Zahlreiche 
Papeln an Mund und Nasenlippenfalten. Leber überragt den Rippen¬ 
bogen um 3 Querfinger. Milz hart, palpabel. Nachmittags Exitus letalis. 
Autopsie (Dr. Koch): Auszug: Papulöses Exanthem der Haut. Milz- 
schwellung mit Induration, Leber mit submiliaren Syphilomen. 

VI. Jt L., 17 Tage alt. Mutter nervenleidend, Vater gesund. Zwei 
Geschwister tot. 

Status 28. VII. 1910: Gut aussehendes Kind, guter Ernährungs¬ 
zustand. Kein Exanthem; keine Drüsenschwellung. Leber und Milz 
nicht vergrössert. lonere Organe ohne Besonderheiten. Geringer Inter¬ 
trigo ad nates. Gewicht 3100 g. Temperatur 37°. Erhält Brustmileh. 
7. VIII. Gewichtskure noch nicht im Anstieg, Stühle gut; über den 
ganzen Körper verstreut Maculae. 18. VIII. Gewicht 2900 g. Roseola 
an Gesicht, Arm, Rumpf. Papeln an Unterschenkeln, Fusssohlen. Rha¬ 


gaden der Oberlippe. 19. VIII. Wassermann positiv Salvarsan 0,025 
intramuskulär (Prof. Michaelis). 20. VIII. Zahlreiche neue Maculae. 
Rötung intensiver. Gewicht im Anstieg. 23. VIII. Gewicht seit der 
Injektion um 300 g gestiegen; Roseola sehr abgeblasst. 24. VHI. Roseola 
tritt nur beim Schreien des Kindes hervor. Papeln an Fusssohlen, Unter¬ 
schenkel schuppen. 1. IX. Gewichtskurve bis jetzt horizontal auf 3300, 
sinkt; Kind wird blasser, sieht schlechter aus; keine Besonderheit im 
Stuhlbild. 8. IX. Gewicht bei 2800 g; wenig Erbrechen, Stühle gut. 
Rhinitis. 21. IX. Gewicht bei 2700 g. Allgemeinzustand recht massig. 
22. X. Varicellen (endemisch). 29. IX. Varicellen abgeheilt. Kind un¬ 
verändert schlecht, blass. Drüsenschwellung besteht. 

Von den behandelten sechs Fällen scheiden von vornherein 
für die Betrachtung aus Fall H. K. IV und Fall P. Gr. V. Das 
erste Kind war als verloren zu bezeichnen; es handelte sich 
angesichts der Aussichtslosigkeit des Falles nur um einen Versuch. 
Jedenfalls war dem Kind auch mit Salvarsan nicht zu helfen. 
Fall P. Gr. V war weniger schlecht; es handelte sich um ein bis 
dahin ziemlich gutes Kind, das unter einem akuten Ausbruch 
reiner Erbsyphilis stand. Es konnte nicht als absolut aussichts¬ 
los bezeichnet werden. Die Salvarsangabe hielt auch hier den 
progredienten Decursus nicht auf. 

Die übrigen vier Säuglinge waren zur Zeit der Injektion in 
mindestens leidlichem (I), sogar gutem Zustand. Es geht nicht 
an, die etwa bestehenden, übrigens nicht erheblichen enteralen 
Störungen von dem luetischen Prozess abzutrennen, sie als acci- 
dentell zu bezeichnen. Wir sehen bei den Kindern ja sehr oft 
im Geleit von parenteralen Infektionen Darmstörungen auftreten. 

Der luetische Prozess äusserte sich bei diesen vier wie folgt: 
Pallor, Dermatitis exfoliat., Rhinitis (1); papulo-maculöses Ex¬ 
anthem, viscerale Lues, Rhinitis (II); Rhinitis, Dermatitis exfoliat., 
viscerale Lues (III); Roseola, Drüsenschwellung (VI). 

Bezüglich der Salvarsaninjektion und ihrer Wirkung trennen 
wir die Lokalreaktion an der Injektionsstelle, die Beeinflussung 
der luetischen Erscheinungen, die Beeinflussung des Allgemein¬ 
befindens. 

Im Unterschied von dem Effekt bei Erwachsenen fiel auf, 
dass keins der vier Kinder, von denen drei über 3 Wochen in 
Beobachtung blieben, mit stärkerer Nekrose auf die Injektion 
reagierte. Sowohl bei der subcutanen wie intramuskulären Gabe 
kam es nur zu einer derben Knotenbildung, die sich nicht rötete, 
nicht exulcerierte, langsam zurückging, ohne zu verschwinden. 

Die Beeinflussung der luetischen Symptome war sehr augen¬ 
fällig. Sie betraf in erster Linie die Hauterscheinungen; Ab¬ 
schuppung der Haut in ca. einer Woche bis zur Glätte (I, III), 
Abblassen des Exanthems in wenigen Tagen (II, IV). Nicht be¬ 
einflusst wurden die Drüsenschwellungen, ferner die Rhinitis; über 
die Wirkung auf die Intestinalsymptome, Leber, Milz steht uns 
kein Urteil zu; innerhalb der so kurzen klinischen Beobachtungs¬ 
zeit der Visceralfälle konnte kein Einfluss zutage treten. Be¬ 
merkenswert aber ist, dass gemäss den Befunden Herxheimer’s 
und Reinke’s (19) in den zur Autopsie gelangten Fällen 
lebende Spirochäten in der Leber — die dort sonst sehr häufig 
zu finden sind — nicht gesehen wurden; auch Levaditifärbung 
ergab in den Organen keine Spirochäten. — Quoad Rezidiv: so 
trat ein solches in Fall I ca. 2 Monate post injectionem 0,03 Sal¬ 
varsan auf; die gleiche universelle Schuppung wie zur Zeit der 
Injektion. 

Ein Einfluss auf das Allgemeinbefinden trat in günstigem 
Sinne in keinem Falle hervor. Fall I fällt weiter mit dem Ge¬ 
wicht, ist 14 Tage nach der Injektion fast kritisch, hat bei der 
Entlassung, 3 Monate post injectionem, 7 Monate alt, ein Gewicht 
von 4500 g, ist höchst schwächlich. Fall III zeigte eine horizontale 
Gewichtskurve, post injectionem 0,06, wie vorher, verschlechterte 
sich ca. 14 Tage später zunehmend, wird blasser, es tritt eine 
enorme Stuhl Verschlechterung auf; nach einer weiteren Woche 
bildet sich eine Rötung und Schwellung an Nase und Oberlippe, 
die als Erysipel gedeutet wurde; das Kind stirbt nach 2 Tagen. 
Fall IV. Kräftiges Kind, aber völlig im Collaps; es stirbt nach 
noch nicht einem Tage post injectionem 0,06 in diesem Collaps. 
Fall V. Ein ziemlich schlechtes Kind, aber keineswegs moribund 
oder eollabiert, stirbt nach einem Tage post injectionem, 0,06. 
Fall VI. Gutes Kind, steigt ca. 1 Woche post injectionem 0,025 
um 300 g, bleibt dann annähernd horizontal, sinkt in den folgenden 
4 Wochen langsam, wird blasser, übersteht Varicellen, wird ziem¬ 
lich elend entlassen. Fall II hebe ich besonders hervor. Dies 
war ein sehr gutes Kind, in vorzüglichem Allgemeinbefinden, so 
weit klinisch darüber geurteilt werden kann. Nach der Injektion 
von 0,03 Salvarsan steigt das Gewicht auffällig in den nächsten 
3 Tagen, gleichzeitig setzt Temperatursteigerung ein; das Kind 
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wird dyspnoisch, bekommt trommelförmig aufgetriebenen Leib, 
wird benommen, stirbt nach 4 Tagen. Die Autopsie brachte den 
eigentümlichen Befund eines starken Oedems des mesenterialen 
und subcutanen Fettgewebes, der mesenterialen Lymphdrüsen; die 
Därme waren durch Gas ausserordentlich aufgetrieben; kein ent¬ 
zündlicher Prozess über Lungen und sonstwo. Die Deutung des 
Befundes ergibt sich bei der Erinnerung an die Symptome akuter 
Arsen intoxikation: Akute Lähmung des Zentralnervensystems, 
Coma, schwere Schädigung des Intestinaltractus mit Durchfällen, 
Sinken des arteriellen Blutdrucks, völlige Lähmung der contractilen 
Elemente der Mesenterialcapillaren („Splanchnicuslähmung“). 
Danach erklärt sich unser auffälligster Befund des Oedems im 
mesenterialen und subcutanen Fettgewebe als Folgeerscheinung 
arsenotoxischen Lähmung der Gefäss- und Lymphcapillaren. — 
Der Gewichtsanstieg erklärt sich durch den Befund der Oedeme. 

Es ist also in keinem Falle eine Besserung des Befindens 
eingetreten; vielmehr blieben die Kinder blass, die Gewichtskurve 
hob sich nicht wesentlich. Wohl aber ist ein kräftiges Kind 
einer Salvarsanintoxikation erlegen; trotz einer Dosis von nur 
0,03 g. Es handelt sich nicht um ein zersetztes Präparat, denn 
von derselben Ampulle erhielten zwei Männer intravenös ohne 
Schädigung je 0,03 g. Nun wurde aber sogar die Dose 0,06 von 
anderen gut vertragen, jedenfalls ohne dass sie akut reagierten. 
Es handelt sich dann entweder im Fall II um ein bei As gut 
bekanntes individuelles Verhalten oder um zu grosse Dose; be¬ 
merkenswert ist aber weiterhin auch im Fall VI der auffällige 
Gewichtsanstieg nach 0,025 Salvarsan, welcher nur 5 Tage an¬ 
hielt und 300 g betrug; möglicherweise handelte es sich auch 
hier um eine weniger erhebliche individuell toxische Wirkung an 
Intensität ähnlich dem jetzt mehrfach beschriebenen Herpes 
zoster usw. (16, 17). Man wird auf einen Gewichtsanstieg bei 
Säuglingen nach Salvarsan immer genau achten müssen, als einer 
toxischen Erscheinung. 

Es ergibt sich aus diesen Beobachtungen, betreffend das 
Allgemeinbefinden, dass bei der — allein gegebenen — subcutanen 
und intramuskulären Injektion von Salvarsan grösste Vorsicht zu 
bewahren ist, welche, abgesehen von der Auswahl der geeigneten 
Säuglinge, insbesondere sich auf die Grösse der Dose richtet. 
Elende wird man völlig ausschliessen. Die auffälligen individuellen 
Schwankungen der As-Toxizität wird mau sich hier besonders 
vor Augen halten müssen. Es wird sich vielleicht empfehlen, 
0,03 g als Dosis letalis bei Säuglingen bis zum 3. Monat anzu¬ 
sehen. Da die einmalige Injektion auch von 0,03 nicht vor 
Rezidiv schützt (Fall I), auch mit 0,025 gute antiluetische Wirkung 
zu erzielen ist (Fall VI), so wird man bei so jungen Kindern 
0,01—0,02 g Salvarsan als die Dosis tolerata geben dürfen, das 
ist 5—6 mg pro Kilogramm (18). Da die Prognose quoad Rezidiv, 
wie die Beobachtung auch an Erwachsenen zeigt, doch ungünstig 
bleibt, wird man mit der Etappenbehandlung von vornherein zu 
rechnen haben, aber jeweils die möglichst kleine, weil möglichst 
unschädliche Dose injizieren. 
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Beiträge zur Magenresection. 

Von 

Dr. Pochhammer, 

Stabsarzt und Assistent au der chirurgischen Universitätsklinik der Königl. Charite in Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Charite-Aerzte am 2. Febr. 1911J 

M. H.! Die Magenresection ist im Laufe der drei Dezennien* 
seit Billroth den ersten erfolgreichen Eingriff derart ausgeführt 
hatte, mancherlei Wandlungen unterworfen gewesen, nicht nur io 


technischer Beziehung — das würde Sie hier heute kaum inter¬ 
essieren —, sondern vor allem ist es die Frage des Anwendungs¬ 
gebiets und der Berechtigung des Eingriffs überhaupt, über welche 
die Ansichten mehrfach gewechselt haben und auch heute noch 
keine einheitlichen Anschauungen erzielt sind. 

Es sind nicht wenige Chirurgen, welche gerade beim Magen¬ 
krebs, früher der eigentlichen Domäne der Magenresection, auf 
eine Radikaloperation gänzlich verzichten und nur einer palliativen 
Gastroenterostomie das Wort reden, um den unrettbar verlorenen 
Kranken wenigstens den Lebensrest so weit als möglich erträglich 
zu machen. Dagegen hat sich die Magenresection besonders im 
Laufe der letzten Jahre mehr und mehr Freunde erworben für die 
radikale Heilung des Magenulcus. Hier ist sie in Konkurrenz 
mit der Gastroenterostomie getreten. So lähmend auch die Miss¬ 
erfolge der Magenresection bei Carcinom auf einzelne Operateure 
gewirkt hatten, um so günstiger haben sich im allgemeinen die 
unmittelbaren und mittelbaren Operationsresultate der Magen¬ 
resection bei den gutartigen Geschwürsprozessen und deren Folge¬ 
zuständen gestaltet. 

Der Skeptizismus scheint indessen zu weit getrieben, wenn 
wir nur dort ein radikales operatives Vorgehen für angezeigt 
erachten, wo ein sicherer Erfolg in Aussicht steht. Die Magen¬ 
resection darf auch beim Magenkrebs nicht aufgegeben werden, 
wenn auch manche Mühe und Arbeit vergeblich sein wird. 
Meines Erachtens müssen wir Chirurgen bei einem sonst unheil¬ 
baren Leiden auf eine radikale Beseitigung so lange bedacht sein, 
als überhaupt eine Chance bestellt, welche eine Dauerheilung 
erhoffen lässt. Die Resignation kann dem Fortschritt der Wissen¬ 
schaft und speziell dem Vertrauen auf die chirurgische Leistungs¬ 
fähigkeit unter Umständen ebenso gefährlich werden wie übereilter 
und übereifriger Wagemut. 

M.H.! Die Forderung der Frühdiagnose des Mageucarcinoms 
ist bis heutigen Tags ein frommer Wunsch geblieben sowohl des 
Internisten wie des Chirurgen. Der Entschluss zur Operation 
wird für gewöhnlich erst gefasst, wenn ein fühlbarer Tumor vor¬ 
handen ist, oder wenn die Kachexie so weit fortgeschritten ist, 
dass selbst dem Laien bewusst wird: so kann es nicht mehr 
weiter gehen. Die Mehrzahl der Fälle von Magencarcinom, 
welche schliesslich dem Chirurgen überantwortet werden, sind 
demgemäss als inoperabel zu bezeichnen. Zum grossen Teile 
spielen dabei Unkenntnis und Indolenz der Kranken selbst eine 
Rolle, welche jeden operativen Eingriff so weit als möglich 
hinausschieben lassen. Ein nicht unbeträchtlicher Teil der 
Schuld ist jedoch auf den Umstand zurückzuführen, dass es 
sogenannte Magenspezialisten gibt. Das muss einmal offen und 
laut ausgesprochen werden. 

Sie, nämlich die Magenspezialisten, werden von dem magen¬ 
leidenden Publikum in der Meinung, dass bei ihnen eine besondere 
Hilfe zu erwarten sei, nach vergeblicher hausärztlicher Behand¬ 
lung in erster Linie aufgesucht; der Hausarzt rät womöglich noch 
zu einer solchen Konsultation. Mit allerlei Untersuchungen, 
Proben, Spülungen und diätetischen Kuren gehen mehrere, oft 
kostbare Wochen und Monate hin. Ein Tumor ist noch nicht mit 
Sicherheit palpabel. Die Diagnose „chronische Gastritis“ wirkt 
äusserst beruhigend, bis plötzlich das Trauerspiel von neuem ein¬ 
setzt, und zwar mit gesteigerter Heftigkeit, wenn nunmehr stärkere 
Stenoseerscheinungen und Passagestörungen hervortreten. Die 
Magenspülungen werden zunächst noch fortgesetzt, aber die Er¬ 
nährung leidet sichtlich: der Kräfteverfall wird rapide. Nunmehr 
wird der Fall reif für den Chirurgen; die anscheinend gutartige 
Stenose bedarf eben doch eines operativen Eingriffs. Möglicher¬ 
weise ist inzwischen auch Krebs hinzugetreten. Die Autopsia 
in vivo ergibt ein inoperables Carcinom mit ausgebreiteten 
Metastasen. 

Mag dieses Beispiel einzelnen von Ihnen, m. H., sehr krass 
gewählt erscheinen, es ist aus der Praxis herausgegriffen. Es 
beweist zugleich die ungeheure Verantwortung, welch das Magen¬ 
spezialistentum übernimmt, wenn es sich zutraut, auch nqr mit 
annähernder Sicherheit gutartige Magenaffektionen, welche zu 
längeren Beschwerden geführt haben, von bösartigen Neubildungen 
unterscheiden zu können. Wir Chirurgen sind nicht einmal 
imstande, wenn wir den stenosierenden Tumor zwischen den 
Händen halten, zu sagen, ob er gut oder böse sei. Eine an¬ 
scheinend gutartige narbige Stenose des Pylorus erweist sich nach 
erfolgter Resection, oftmals erst bei der histologischen Unter¬ 
suchung als ein typisches Carcinom, und umgekehrt ein an¬ 
scheinend harter, knolliger Tumor, der noch dazu feste Drüsen¬ 
knoten in der Umgebung erzeugt hat, stellt sich unter dem 

2 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 








514 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 12. 


Mikroskop als eine durchaus gutartige Neubildung, als ein callös 
entartetes rundes Magengeschwür dar. 

Es muss einmal offen eingestanden werden, meine Herren, 
dass wir nach dem Stande unserer heutigen Kenntnisse nicht in 
der Lage sind, ohne eine einwandfreie histologische Unter¬ 
suchung gutartige, aber chronische Veränderungen der Magen¬ 
wand von malignen Neubildungen zu unterscheiden. Am 
wenigstens sind die Magenspezialisten dazu imstande. Und wenn 
Herr Boas vor nicht allzu langer Zeit die kühne Behauptung 
aufgestellt bat, dass in praxi durch eine symptomatische Vor¬ 
behandlung eines noch nicht sicher erkannten Magenkrebses 
durch einen Magenspezialisten keine Zeit verloren gehe, da nur 
die langsam sich entwickelnden Magencarcinome einer radikalen 
operativen Therapie zugänglich seien, während die rasch fort¬ 
schreitenden Formen des Krebses mit und ohne Operation ver¬ 
loren seien, so mag das eine Ueberzeugung sein, die ihn und 
seine Fachgenossen beruhigt; eine solche Anschauung kann aber 
gefährlich werden, wenn sie unter Aerzten Verbreitung findet, 
denen der Autoritätsglaube in dieser Beziehung noch nicht völlig 
verlorengegangen ist. 

Jeder von Ihnen, m. H. — davon bin ich überzeugt 
— würde es für ein Spielen mit einem Menschenleben halten, 
wenn ein Arzt, der wegen eines Mammatumors zweifelhafter Natur 
befragt wird, erst eine längere Beobachtungszeit eintreten lassen 
wollte, um die weitere Entwicklung des Gewächses abzuwarten, 
anstatt seine sofortige Excision und histologische Feststellung an¬ 
zuempfehlen. Nicht anders sollte es mit dem Magenkrebs bestellt 
sein. Alle Magenbeschwerden, welche nicht nur vorübergehender 
Natur sind und keine sichere Aufklärung finden, sollten den 
kundigen Arzt veranlassen, an die Möglichkeit eines beginnenden 
Magencarcinoms zu denken und darauf zu fahnden. Besteht aber 
der Verdacht, so sollte ein innerer Kliniker, der in Gemeinschaft 
mit einem Chirurgen arbeitet, oder sogleich ein geeigneter 
Chirurg zu Rate gezogen werden, der im Gefühle seiner Ver¬ 
antwortung stets alle diejenigen Voruntersuchungen vornimmt und 
vornehmen muss, die man sonst dem Magenspezialisten zu über¬ 
lassen pflegt. Nur der Chirurg vermag allein die Frage der Not¬ 
wendigkeit eines operativen Eingriffs oder einer etwaigen Probe¬ 
laparotomie richtig zu beurteilen auf Grund der ihm zustehenden 
Erfahrungen. Das Magenspezialistentum ist dabei gänzlich ent¬ 
behrlich, es stellt in seiner jetzigen Form wenigstens nichts 
anderes als eine Art Zwischeninstanz dar, deren wir nicht be¬ 
dürfen. Selbstverständlich liegt es mir bei dieser offenen und 
freimütigen Aussprache über gewisse Schäden, die ein über¬ 
triebenes und gewerbsmässiges Spezialistentum gezeitigt hat, 
gänzlich fern, die wirklich wissenschaftlichen Verdienste hervor¬ 
ragender Männer, welche die Pathologie des Magens und der 
Verdauungskrankheiten gefördert und ausgebaut haben, in irgend 
einer Weise anzutasten, zu schmälern oder in ein falsches Licht 
setzen zu wollen. 

Wir Chirurgen haben aber die Pflicht, im Interesse der sich 
uns anvertrauenden Kranken immer und immer wieder nicht nur 
die Frühdiagnose, sondern auch die Frühoperation bei Ver¬ 
dacht auf Magenkrebs zu fordern. In dieser Beziehung 
muss betont werden, dass der Laparotomieschnitt von geübter 
Hand heutigen Tags ein Eingriff ist, dessen Gefährlichkeit nicht 
höher bewertet werden darf, als das Einfübren eines Magen- 
schlaucbes; er übertrifft aber bei weitem an Ungefährlichkeit die 
Einführung anderer Instrumente, deren sich einzelne Spezialisten 
zu bedienen pflegen, ich meine das Oesophagoskop und das 
Gastroskop. Der Laparotomieschnitt hat vor allen anderen Me¬ 
thoden den unverkennbaren Vorzug, dass er mit einem Schlage 
völlige Klarheit schafft; es wird der Schleier in vorsichtigster 
und ungefährlichster Weise gelüftet, und wir brauchen nicht mehr 
im Dunkeln zu tappen über das, was vorliegt, bzw. über das, was 
zu geschehen bat. Das alte Wort des römischen Chirurgen: 
Cito, tuto, jucundo, passt vor allem auf den probatorischen 
Laparotomieschnitt; denn er Jbringt nicht nur schnelle und rasche 
Hilfe, sondern unter Umständen auch dauernde Hilfe, wenn es 
gelingt, durch einen rechtzeitigen Eingriff einen beginnenden 
Magentumor aufzufinden und zu beseitigen. 

Nun, m. H., gestatten Sie mir, dass ich Ihnen, um 
Ihnen den Beweis zu liefern, dass ich meine Behauptungen nicht 
aus der Luft gegriffen habe, über einige Fälle von Magenresection 
berichte, die ich dank der Güte und Freigebigkeit meines Chefs, 
des Herrn Geheimrats Hildebrand, in den letzten 1 1 / 2 Jahren 
auszuführen Gelegenheit hatte. Es handelt sich um neun Fälle. 


Davon sind mir drei gestorben. Ich möchte zunächst über diese 
Toten berichten. 

1. Der erste war ein Bauarbeiter von 36 Jahren, der seit Weihnachten 
1908 Magenbeschwerden, acht Tage lang auch Blutbrechen gehabt hatte. 
Er war längere Zeit in Behandlung eines kleinen Krankenhauses hier, 
und man hatte eine gutartige Magenstenose angenommen. Dann ist er 
14 Tage lang auch in Behandlung eines Magenspezialisten gewesen und 
wurde schliesslich im Juli 1909 in der Charite aufgenommen, nachdem 
er etwa 40 Pfund an Gewicht abgenommen hatte. Bei der Operation 
fand sich dieser ausgedehnte Tumor, den ich Ihnen herumgeben möchte. 
(Demonstration.) Der Mann war natürlich aufs äusserste in seiner Er¬ 
nährung herabgekommen. Die Operation verlief zunächst günstig, in den 
ersten zehn Tagen war der Patient völlig fieberfrei, bis schliesslich von 
neuem Schmerzen im Bauche auftraten. Ich hatte der Schnelligkeit halber 
die Gastroenterostomie mit dem Murphyknopf ausgeführt und glaubte 
zunächst an einen Knopfileus. Dann machte ich eine Relaparotomie, 
und dabei zeigte sich, dass eine Massenligatur des Netzes zu einer 
eircumscripten Peritonitis geführt hatte. Diese Peritonitis hätte der 
Mann, wenn er in besserem Kräftezustand gewesen wäre, zweifellos über¬ 
wunden; er ist aber drei Tage später an Entkräftung zugrunde ge¬ 
gangen. Der Sectionsbefund sagt: ausserordentlich schlaffes Herz, 
Stauungsbronchitis. 

2. Der zweite Fall betrifft einen 50jährigen Maschinenwärter. Er 
hatte seit einem Jahre Schmerzen in der Magengegend, seit einem Viertel¬ 
jahre Aufstossen, dauernde Abmageruog; ausserdem bestand noch eine 
schwere Arteriosclerose. Er kam zu uns mit einer fühlbaren grossen 
Geschwulst, die flächenhaft unter dem linken Rippenbogen hervortrat. 
Bei der Operation fanden wir einen mächtig entwickelten carcinomatösen 
Ulcustumor. Es wurde eine Querresection gemacht; der Mann bekam 
aber sechs Tage darauf im Anschluss an die Operation zunächst eine 
Pleuritis mit Bronchopneumonie. Offenbar hatte aber auch eine Magen¬ 
naht nicht dicht gehalten, denn es stellte sich eine jauchige circum- 
scripte Peritonitis ein, welcher der Mann acht Tsge nach der Operation 
erlag. 

8. Der dritte Fall betrifft einen 45jährigen Maler. Er war im 
April 1909 an Magenschmerzen erkrankt, hatte dann seit Mai des Jahres 
20 Pfund an Gewicht abgenommen und kam im Februar 1910 zu uns. 
Es fand sich ein Tumor im Epigastrium oberhalb des Nabels, und zwar 
ein ganz enormer Tumor, wie ihn dieses Präparat hier aufweist (Demon¬ 
stration), ein Tumor im Bereiche der Curvatur, der in das Colon trans- 
versum bereits durchgebrochen war, sodass ich gezwungen war, mit dem 
mittleren Teil des Magens auch den mittleren Teil des Colon transversum 
zu resecieren. Es war einer der gewaltigsten Engriffe, die ich am Magen 
ausgeführt habe. Der Mann hat diesen Eingriff nur kurze Zeit überstanden, 
er ist an einer Pneumonie zugrunde gegangen, die infolge asphyktischen 
Erbrechens eingetreten war. 

4. Dann kann ich Ihnen, m. H., sechs weitere Fälle vorstellen, die 
sämtlich am Leben sind. Der erste betrifft eine Frau von 49 Jahren. 
Sie war 4 Monate vor ihrer Aufnahme mit Schmerzen in der Magen¬ 
gegend erkrankt, hatte einmal blutigen Stuhl bemerkt und war in letzter 
Zeit stark abgemagert. Links vom Nabel war ein kleinapfelgrosser Tumor 
fühlbar, gut verschieblich. 

Besonders hervorheben möchte ich mit Rücksicht auf meine 
vorausgegangenen Ausführungen, dass der Magenchemismus in 
diesem Falle absolut intakt war. Ich war hier ebenfalls 
gezwungen, eine ausgedehnte Resection zu machen. Es handelte 
sieb ura einen Tumor, der den Magen zirkulär ergriffen hatte und 
auf das Mesogastrium und das Mesocolon übergegangen war. Ich 
habe infolgedessen das mittlere Drittel des Colon transversum 
mitresecieren müssen. In diesem Falle war der cardiale Magen¬ 
rest sehr dilatiert und mobil, so dass es mir möglich war, die 
Vereinigung der beiden Stümpfe nach der ersten Billroth ’schen 
Methode zu machen, was ja im allgemeinen äusserst selten nur 
gelingt. Die Frau wog damals, als sie aufgenommen wurde, 
78 Pfund. Nach der heutigen Gewiehsfeststellung wiegt sie 
106 Pfund, hat also nahezu 40 Pfund zugenommen. Es geht ihr 
gut, sie ist ganz ohne Beschwerden. Ich möchte noch hinzu- 
fügen, dass ich die beiden Colonstümpfe durch eine seitliche 
Anastomose wieder vereinigt habe, was ich für besser halte, als 
eine Ileocolostomie zu machen, die auch empfohlen worden ist. 
Ich glaube, dass der vorher erwähnte Fall zum Teil darau zu¬ 
grunde gegangen ist, dass die Colonnaht nicht gehalten hat. Die 
Gase, die sich in dem Testierenden Colon ascendens entwickeln, 
sprengen häufig die Naht, auch wenn sie fest genug angelegt ist. 

5. Bei dieser Frau (Demonstration) handelte es sich nicht um ein 
Carcinom, sondern um ein gutartiges Magenulcus. Die Frau war 
4 Monate vor ihrer Aufnahme an Magenschmerzen erkrankt. In der 
Linea alba, dicht oberhalb des Nabels, war unmittelbar durch die Bauch¬ 
decken eine grosse, deutlich knollige Geschwulst fühlbar, die nebenbei 
stark druckempfindlich war. Während der Eröffnung der Bauchhöhle 
kam es zu einem schweren Narkosezufall. Wir fanden diesen grossen 
Tumor (Demonstration), entschlossen uns aber doch, zunächst nur eine 
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Präparat zu Fall 3. Das herausgenommene Stück des Magens und Colon 
transversum mitsamt dem Tumor ist von oben nach unten aufgeschnitten 
und aufgeklappt, a) Hintere Wand des Magens, b) und c) Tumor, 
d) Aufgeschnittenes Quercolon, e) Vordere Wand des Magens (Innenansicht). 

Gastroenterostomie zu machen, damit sich die Frau erst erholen konnte. 
Nachher musste ich mich überzeugen, dass ich durch diese zweizeitige 
Resection die Frau in eine schwere Lebensgefahr gebracht hatte. Es war 
etwas eingetreten, was beim Magencarcinom sehr selten passiert, dagegen 
sehr häufig beim gutartigen Ulcustumor vorkomrat. Das Geschwür war 
nämlich im Grunde des Ulcus nur noch von ganz feiner Serosa bedeckt; 
es kommt nun in solchen Fällen infolge der Manipulationen und der 
Würgbewegungen, die nach der Operation auftreten, sehr leicht zu einer 
Perforation des Ulcus. Das ist bei dieser Frau auch der Fall gewesen. 
Sie hat aber das Glück gehabt, dass sehr schnell eine Verklebung mit 
der vorderen Bauchwand eingetreten ist. Als ich nach drei Wochen die 
Laparotomie wiederholte, um den Tumor, von dem ich glaubte, dass es 
sich um Carcinom handeln könnte, zu resecieren, fand ich den Tumor 
mit der Bauchwand verwachsen und musste ihn vorsichtig lösen. Bei 
der Lösung zeigte sich die Perforationsöffnung, die in dem Präparat 
durch einen Glassstab angedeutet ist. Diese Relaparotomie war natür¬ 
lich äusserst schwierig, denn es waren weitgehende Verwachsungen 
zwischen Leber, Netz, Colon und Magen zu lösen. Aber die Frau hat 
die Laparotomie gut überstanden. Sie klagt jetzt noch über leichte 
Adhäsionsbeschwerden, was wohl darauf zurückzuführen ist, dass sie 
sicher eine circumscripte Peritonitis infolge der Perforation durchgemacht 
hat. Ich hoffe jedoch, dass sich diese Beschwerden ganz verlieren werden. 
Sie hat erheblich an Gewicht zugenommen; ihr blühendes Aussehen 
wird Sie selbst davon überzeugen. 

6. Der nächste Fall betrifft eine Frau von 34 Jahren. Es ist die 
jüngste Frau, bei der ich reseciert habe. Trotzdem handelte es sich 
bei ihr um ein ausgedehntes Carcinom. Sie hatte bereits vor 10 Jahren, 
also im Alter von 24 Jahren, häufig an Magenkrämpfen gelitten, war 
dann im Mai 1910 wieder unter stärkeren Beschwerden in der Magen¬ 
gegend erkrankt, hatte häufiges Aufstossen und Erbrechen, und es war 
eine erhebliche Gewichtsabnahme eingetreten; auch soll der Stuhlgang 
öfter dunkelschwarz ausgesehen haben. Wir fanden dann diesen harten, 
höckrigen, aber verschieblichen Tumor (Demonstration), und entschlossen 
uns zur Resection. Es handelt sich offenbar um einen Ulcustumor 
carcinomatöser Entartung. Die Heilung ist durch eine Pleuritis kompliziert 
gewesen. Trotzdem hat die Frau an Gewicht zugeDoramen; sie wog beim 
Eintritt in die Klinik 93 und wiegt jetzt, nach 4 Monaten, 104 Pfund. 

7. Der nächste Fall ist eine Hausdienersfrau von 45 Jahren. Sie 
hat angegeben, dass ihr Bruder schon an Carcinoma ventriculi gestorben 



Präparat zu Fall 4. Das herausgenommene Stück des Magens und Colon 
transversum ist von oben nach unten aufgeschnitten und aufgeklappt, 
a) Vordere Magenwand (Innenansicht), b) und d) Tumor, c) Aufge¬ 
schnittenes Colon, e) Hintere Wand des Magens (Innenansicht). 


Figur 3. 



Zu Fall 5. Grosser Ulcustumor des Pylorus, von oben nach unteu auf¬ 
geschnitten und aufgeklappt. Der durcbgeführte Glasstab zeigt die 
erbsengrosse Perforationsöffnung in der vorderen Magenwand (obere Hälfte) 
an. Man erkennt überall die stark verdickte, callös veränderte Magen¬ 
wand, welche einen Pylorustumor vorgetäuscht hatte. 

sei. Sie hat als Mädchen und junge Frau oft an Magen¬ 
krämpfen gelitten, hat seit etwa einem halben Jahre stärkere 
Magenbeschwerden mit Uebelsein und Aufstossen gehabt. Seit 3 bis 
4Monaten hat sie selbst eine Geschwulst in der Magengegend bemerkt, 
war aber vom Medicus ruhig mit HCl weiter behandelt worden. Sie hat 
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erweiterung festgestellt worden. Sie wurde auf die innere Abteilung 
übernommen, ich wurde hinzugezogen und fand in der Gallenblasengegend 
einen kleinen, nicht allzu harten Tumor und daneben noch eine kleinere 
Geschwulst, von der man das Gefühl hatte, dass es ein Gallenstein sei. 
Wir haben uns über die Diagnose den Kopf zerbrochen; der eine war 
für Gallenstein, der andere für Magentumor. Wir haben schliesslich 
beide recht behalten: Es war ein kleiner Pylorustumor, der mit der 
Gallenblase verwachsen war, und in der Gallenblase befand sich ein 
durch die sehr mageren ßauchdecken fühlbar gewesener Stein. Wir 
haben infolgedessen einen Schrägschnitt parallel dem rechten Rippen¬ 
bogen gemacht, wie man ihn sonst nur bei der Gallenblasenoperation 
anzuwenden pflegt. Von dort aus habe ich dann den Magentumor 
reseciert. Wir dachten, es handelte sich um eine narbige Stenose. Das 
Mikroskop hat uns aber eines anderen belehrt: Es ist ein Adenocarcinom 
kleineren Umfangs, da-> offenbar durch den Umstand, dass die Frau starke 
Beschwerden infolge Verwachsung mit der Gallenblase hatte, frühzeitig 
ad resectionem gekommen ist. Der Verlauf war ganz reaktionslos. Ich 
glaube, die Patientin hat nicht einen Tag gefiebert und hat erheblich 
an Gewicht zugenommen. 

9. Die neunte Patientin, über die ich berichten wollte, ist heute 
nicht erschienen. Es ist eine Gastwirtsfrau von 45 Jahren. Der Vater 
war bereits an Magencarcinom gestorben. Sie war schon seit 3 Jahren 
magenleidend. Es handelte sich bei ihr um eine gutartige Stenose des 
Pylorus. Die Patientin war bis aufs äusserste abgemagert. Beweis 
dafür, wie sehr herunter sie war, ist, dass sie an der bei Erwachsenen 
höchst selten auftretenden Stomatitis aphthosa erkrankt ist, zu der dann 
noch eine Angina hinzugetreten ist. Das ist auch der Grund, weshalb 
sie heut nicht gekommen ist. Ich habe vorhin mit ihr telephonisch ge¬ 
sprochen; es geht ihr gut, von Magenbeschwerden ist sie gänzlich frei. 


Zu Fall 6. Grosses Ulcuscarcinom des Magens bei einer 34jährigcn Frau 
(Innenansicht). 

in 6 Monaten nicht weniger als 15 Pfund an Gewicht abgenommen. Im 
Epigastrium fand sich ein gänseeigrosser Tumor, der bei der Operation 
noch verschieblich war. Es ist ein weitgehendes, infiltrierendes Carcinora 
der Pars pylorica, das meines Erachtens sehr hoch, bis an die Cardia, 
hinaufreichte. Der grösste Teil des Magens ist wohl reseciert worden, 
loh hatte Mühe, die Gastroenterostomie anzulegen; der mir assistierende 
Kollege musste mit aller Gewalt den Magenrest über den Rippenbogen 
'hervorziehen und ihn halten. In dieser Stellung wurde die Gastro¬ 
enterostomie angelegt. Natürlich floss dabei eiu grosser Teil des hoch 
zurückgebliebenen Spülwassers in die Bauchwunde hinein, die allerdings 
abgedeckt war. Es hat sich aber doch ein Bauchdeckenabscess ergeben, 
an dem die Patientin noch mehrere Wochen — sie ist erst kürzlich aus 
der Behandlung entlassen worden — laboriert hat. Die Körpergewichts¬ 
zunahme ist infolgedessen noch gering; aber sie hat auch schon etwa 
10 Pfund zugenommen. 


Figur 5. 



Präparat zu Fall 7. Der Magen ist der Länge nach aufgeschnitten und 
beide Hälften sind nebeneinander gelegt. Es handelt sich um ein aus¬ 
gedehntes infiltrierendes Wandcarcinom, im Photogramm als helle Partien 
hervortretend. Der grösste Teil des Magens ist reseciert. 

8. In dem 8. Falle handelte es sich um eine 60jährige Frau, die 
vor vier Jahren wegen eines Gallensteinleidens behandelt war. Dann 
hatte sie seit 9 Wochen ein Gefühl von Völle im Magen und klagte über 
Uebelkeiten, hatte jedoch kein Erbrechen. Vom Arzt war eine Magen- 


Figur 6. 





Zu Fall 9. Narbig-callöse Pylorusstenose des Magens, welche vor der 
histologischen Untersuchung als ein typisches Carcinom imponiert hatte. 
Innenansicht des aufgeschnittenen Präparats. 


10. Dann möchte ich noch kurz über einen Fall berichten, der von 
Herrn Oberarzt Axhausen operiert ist, und der namentlich für die 
inneren Kliniker sehr instruktiv ist. Man hatte hier auch nach dem 
Chemismus wie nach dem Aussehen der Frau eiue gutartige Stenose des 
Magens angenommen, und es wurde zunächst nur die Gastroenterostomie 
gemacht. Dabei fand sich in der Nähe des Pylorus eine kleine harte 
Drüse. Diese wurde excidiert und einer histologischen Untersuchung 
unterzogen. Es zeigte sich zweifelloses Carcinora. Da sonst keine Drüsen 
in der Umgegend des Pylorus gefunden worden waren, entschloss man 
sich zur nachträglichen Resection. Der Fall ist also in zwei Zeiten 
operiert worden. Hier ist der kleine beginnende Tumor des Pylorus 
(Demonstration). E9 geht der Frau ausgezeichnet, sie hat erheblich an 
Gewicht zugenommen, gegen 40 Pfund. 

11. Im Anschluss daran möchte ich Ihnen dann noch einen Fall 
vorstellen, bei dem es sich nicht um eine Resection des Magens handelt, 
sondern bei dem ich eine Gastro-Gastrostomie ausgeführt habe. Die 
Patientin ist schon längere Zeit unter ärztlicher Aufsicht und Behand¬ 
lung. Sie hat schon vor Jahren an einer Wanderniere gelitten und ist 
im Jahre 1894 wegen dieses Leidens von Israel nephropexiert worden. 
Im Februar vorigen Jahres kam sie wegen unerträglicher Schmerzen in 
der Nierengegend zu uns in die Klinik. Die linke Niere fand sich ge- 
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Schematische Skizze zu Fall 11. Sanduhrmagen infolge eines reitenden 
callösen Ulcus an der kleinen Curvatur. Die beiden Magenhälften sind 
entsprechend den punktiert gezeichneten Oeffnungen der vorderen Magen¬ 
wand anastomosiert worden. 

lockert, und ich habe ihr nochmals eine Nephropexie gemacht,, und zwar 
mit Aufhängung der Niere an der zw'ölften Rippe. Abgesehen von einer 
leichten Pleuritis rechterseits, die sich angeschlossen hatte, hat die 
Patientin den Eingriff gut vertragen. Sie ist danach ein halbes Jahr 
ohne jegliche Beschwerden gewesen, ist dann aber im Oktober vorigen 
Jahres wieder mit ähnlichen Beschwerden wie früher erkrankt und suchte 
hier eine der inneren Polikliniken auf. Ich wurde gefragt, ob die Niere 
sich gelöst haben könnte, konnte aber nichts fühlen und war der An¬ 
sicht, dass die Beschwerden mehr auf den Magen zu beziehen wären. 
Die Patientin ist.dann in Behandlung hier auf einer inneren Klinik ge¬ 
wesen, und die Herren haben auch, soviel ich weiss, Röntgenbilder mit 
Wismutb aufgenommen, die nichts Besonderes, will ich vorläufig sagen, 
ergeben haben. Sie wurde uns schliesslich zur Laparotomie herüber¬ 
gelegt, weil die Beschwerden nicht aufhören wollten. Bei der Eröffnung 
der Bauchhöhle fand sich ein typischer Sanduhrmagen, ein so¬ 
genanntes reitendes callöses Ulcus auf der kleinen Curvatur, das den 
Magen glatt in zwei Hälften geteilt hatte. Da es sich um eine Frau 
handelt, ; die nahezu 60 Jahre alt ist, habe ich natürlich von einem 
grossen Eingriff Abstand genommen. Man hätte ihr ja das callöse Ulcus 
resecieren können; es waren aber gar keine Anzeichen irgend einer Bös¬ 
artigkeit vorhanden. Ich habe mich infolgedessen entschlossen, die so¬ 
genannte Gastroanastomose auszuführen, und zwar etwas anders, als man 
es gewöhnlich zu tun pflegt. Wenn ich den Magenumriss anzeichnen 
darf (an der Tafel demonstrierend), so hatten wir folgenden Befund: 
Hier sass das Ulcus und hatte die ganze Mangenwand infolge narbiger 
Zusammenziehung in die Höhe gezogen; es war nur eine bleistiftdicke 
Passage vorhanden. Gewöhnlich macht man nun bei der sogenannten 
Gastroanastomose einfach eine Verbindung zwischen den beiden Magen¬ 
hälften, und zwar im unteren Teil. Da die Frau einen sehr grossen 
mobilen Magen ' hatte und mir daran lag, das Ulcus nach Möglichkeit 
auszuschalten, was bei dieser Methode nicht möglich ist — denn ein 
Teil' des Mageninhalts wird stets seinen Weg durch diese verengerte 
Passage nehmen und kann unter Umständen trotz der vorhandenen 
Gastroanastomose wieder Beschwerden auslösen —, so habe ich mich zu 
einem etwas grösseren Eingriff entschlossen und habe die vordere Wand, 
die si.ch sehr leicht mit Umgehung des stenosierenden Ulcus in zwei 
grossen Falten abheben liess, in der ganzen Quere gespalten und eine 
grosse Anastomose des Magens angelegt. Der Eingriff hat sich als sehr 
nützlich erwiesen; die Patientin ist von Stund an ihre Beschwerden los¬ 
geworden. 


Zur Lehre von der akuten Magenatonie. 

Von 

Dr. Arthur Schlesinger-Berlin. 

(Vortrag, gehalten am 22. Februar in der Berliner medizin. Gesellschaft.) 

M. H.! Das Krankheitsbild, über das ich Ihnen heute einige 
Mitteilungen machen möchte, interessiert in gleicher Weise den 
Chirurgen und den inneren Mediziner. Wenn auch in der Mehr¬ 
zahl der Fälle die Erkrankung im Anschluss an Operationen 
aufgetreten ist, so bleiben doch immerhin deren genug, die 
auch dfcn praktischen Arzt interessieren. So hat als einer der 
ersten Albert Fränkel eine akute Atonie nach einem groben 
Diätfehler beschrieben, ferner sind als Ursachen beobachtet 
worden: erstes Aufsteben nach Typhusrekonvaleszenz, nach Schar¬ 
lach, nach einem Sprung usw. So ist von den 3 schweren Fällen, 
die ich zu beobachten Gelegenheit hatte (von den leichten soll 
hier nicht die Rede sein), nur einer ein eigentlich postoperativer 
und zwar im Anschluss an eine Perityphlitisoperation. Der zweite, 
den ich mit Kelling 1 ) in Dresden zusammen beobachtete, trat 

1) Verb, des Chirurgenkongresses 1901. 


nach Anlegung eines adressierenden Scoliosengipsverbandes auf; 
der dritte endlich, der interessanteste von den dreien, entstand, 
als die Patientin, die wegen einer Retroflexio uteri vaginofixiert 
worden war, am 7. Tage nach der Operation, aufstand. Ich sah 
die Kranke drei Tage nach Beginn dieser neuen Erkrankung zum 
ersten Male. Dieselbe machte einen vollständig verfallenen Ein¬ 
druck. Das Gesicht war das einer schwer an Peritonitis Er¬ 
krankten, Puls klein, fadenförmig, 150. Blähungen und Stuhl¬ 
gang waren nicht abgegangen. Bei der Betrachtung des Abdomens, 
infolge dünner schlaffer Bauchdecken besonders deutlich, zeigte 
sich dasselbe in grosser Ausdehnung turaorartig äusserst stark auf¬ 
getrieben; der obere Rand des Tumors stand handbreit unterhalb des 
Processus xiphoideus; unten war derselbe gegen das kleine Becken 
nicht abzugrenzen. Ueber der ganzen Geschwulst war absolute 
Dämpfung vorhanden. Es bestand Aufstossen, fast kein Erbrechen. 
Ich stellte die Diagnose: akute Magendilatation, brachte die 
Patiention sofort in Beckenhocblagerung und führte den Magen- 
schlauch ein; es entleerte sich ein halber Eimer bräunliche Flüssig¬ 
keit, die zu meinem Erstaunen einen intensiv fäkulenten Geruch 
zeigte. Auch die Untersuchung des Inhaltes durch Kollegen 
A. Alexander bestätigte, dass es sich um Inhalt aus den obersten 
Dickdarm- oder unteren Dünndarmabschnitten handelte. Unter 
der Behandlung mit Beckenhocblagerung und mehrmaliger täg¬ 
licher Magenspülung gingen die Erscheinungen rasch zurück. fDie 
ausgeheberte Flüssigkeit nahm allmählich an Menge und Fäkulenz 
ab; am folgenden Tage erfolgten Blähungen und Stuhlgang, ln 
den folgenden Tagen wurde die Patientin nur per rectum ernährt 
(Kochsalzeinläufe). Erst am 6. Tage konnte man die Beckenhoch¬ 
lagerung weglassen und zur Ernährung per os übergehen. Der 
Magen blieb noch längere Zeit empfindlich, so dass nach einem 
Diätfehler nochmals ein leichtes Rezidiv entstand. Dann wurde 
die Patientin ohne Beschwerden entlassen. Eine später vorge¬ 
nommene Untersuchung zeigte eine ausgesprochenene Senkung des 
Magens. 

Sie kennen alle die Hauptfrage, die bei der Aufklärung der 
Entstehung unseres Krankbeifcsbildes zur Diskussion steht: Handelt 
es sich um eine primäre Atonie des Magens, oder ist die Ursache 
der Krankheit ein Verschluss an der Grenze zwischen Duodenum 
und Ileum, der dort durch das sich über den Darm spannende 
Mesenterium ausgelöst wird, indem der im kleinen Becken liegende 
Dünndarm einen Zug am Mesenterium ausübt (duodeno-jejunaler 
oder arterio-mesenterialer Verschluss). Gerade für diese Haupt¬ 
frage ist nun der eben beschriebene Fall von grossem Interesse; 
denn während bisher die nicht fäkulente Beschaffenheit der Aus¬ 
geheberten als pathognomonisch galt, haben wir hier einen Fall 
enormer Dilatation des Magens, wo sicher ein Verschluss in der 
Nähe des Magens überhaupt nicht vorhanden war, wo also kein 
Zweifel bestehen kann, dass es sich um eine primäre Atonie 
handelt. Wie ist nun der kotige Inhalt des Magens zu erklären? 
Es muss an irgend einer Stelle des Dickdarms oder Mastdarms 
eine Occlusion bestanden haben, die bewirkte, dass der Dickdarm¬ 
inhalt antiperistaltisch in den Magen gelangte. Die einzige Er¬ 
klärung die mir plausibel erscheint, ist die, dass der ektatische 
Magen die unteren Darmteile an irgend einer Stelle komprimierte 
und daher die Kotmassen in den bereits ektatischen tyagen ge¬ 
langten. 

Was die Aetiologie der Krankheit betrifft, so kann wohl kein 
Zweifel bestehen, dass das erste Aufstehen bei der geschwächten 
Patientin und das damit verbundene plötzliche Herabsinken der 
Baucheingeweide als Ursache zu bezeichnen ist. Wie dadurch nun 
eine Atonie ausgelöst wurde, ist nicht ganz einfach zu erklären. 
Das Nächstliegendste scheint mir das durch die Experimente von 
Braun und Seidel 1 ) wahrscheinlich gemachte reflektorische Zu¬ 
standekommen der Atonie, indem durch Zerrungsvorgänge eine 
reflektorische Lähmung der Magennerven, bezüglich Muskulatur 
hervorgerufen wird. In der Literatur finde ich noch einige ätio¬ 
logisch ähnliche Fälle, z. B. von Kundrat, wo im Anschluss an 
das erste Aufstehen in der Typhusrekonvaleszenz eine akute Magen¬ 
atonie auftrat. Interessant ist es, dass von Kelling gerade diese 
Aetiologie als Beweis für eine primäre „Incarceration“ des Dünn¬ 
darms im kleinen Becken aufgefasst wird. 

Das prinzipiell Wichtige an unserem Fall ist, wie gesagt, 
dass er zum ersten Male uns klinisch eine sichere Magenatonie 
ohne hohen Dünndarmverschluss zeigt. Diese Hauptfrage bei der 
Erforschung, des Krankheitsbildes: primäre Magenatonie oder 
primärer duodeno-jejunaler Verschluss schien vor einiger Zeit 


1) Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 17, S. 533. 
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schon zu Gunsten der ersteren gelöst zu sein, als gerade in letzter 
Zeit einige Arbeiten wieder den letzteren Standpunkt einnahmen. 

Daher seien hier noch einmal kurz die Gründe derer unter¬ 
sucht, die sich für den primären Darmverschluss aussprachen; 
doch sollen nur die neueren Arbeiten berücksichtigt werden. 

1. In den meisten Arbeiten, die den erwähnten Standpunkt 
einehmen, findet man die Meinung vertreten, dass der duodeno- 
jejunale Darmverschluss ein regelmässiger Befund bei dem Krank¬ 
heitsbilde sei. Dem ist aber keineswegs so. In einem Sammel¬ 
referat von Neck 1 ), in dem über 44 Obduktionen berichtet wird, 
finden sich mehrere Fälle, wo ein Verschluss und zwar meist ein 
Knickungsverschluss oberhalb der Duodeno-Jejunalgrenze sass; 
und in einer englischen Statistik von Lafter 2 3 ) soll gar von 
127 Sectionen nur 27 mal ein arteriomesenterialer Verschluss fest¬ 
gestellt worden sein. Diese letzteren Zahlen sind aber nicht ein¬ 
wandsfrei; denn viele der mitgeteilten Autopsien sind viel zu un¬ 
genau, um daraus Schlüsse ziehen zu können. Trotzdem bleibt 
immer noch eine grössere Anzahl von einwandsfreien Fällen, wo 
eine Knickung oberhalb der Duodenojejunalgrenze gefunden wurde. 
Dazu kommt der oben beschriebene Fall, wo überhaupt kein Ver¬ 
schluss im oberen Teil des Darms vorhanden war. Der Ort der 
Abknickung in den Fällen, wo Knickungsverschluss bestand, scheint 
sich hauptsächlich nach dem Verhalten der Aufhängebänder zu 
richten. Dort, wo fixierte in unfixierte Teile ineinander über¬ 
gehen, entsteht, wie auch Kayser 8 ) hervorhebt, an der Stelle 
der kürzesten Fixation ein Knickungsverschluss, ausgelöst durch 
die Zerrung des enorm aufgeblähten Magens. 

Uebrigens sei hier gleich erwähnt, dass es kein Beweis, wie 
manche Autoren meinen, für einen solch hohen Verschluss in der 
Pylorusgegend ist, wenn der Mageninhalt keine Galle enthält. 
Ich habe das durch folgendes Leichenexperiment darzustellen 
versucht: Das Duodenum wurde maximal aufgebläht und dann 
gefärbte Flüssigkeit unter ganz geringem Druck (um die 
physiologischen Verhältnisse nachzuahmen) in den Choledochus 
eingespritzt. Dabei fand sich nun mehrmals nach der Eröffnung 
keine gefärbte Flüssigkeit im Duodenum. Es ist also anzunehmen, 
dass das Fehlen der Galle in Ausgeheberten kein unbedingter 
Beweis für ein Hindernis oberhalb der Papille ist, da wahrschein¬ 
lich durch maximale Dehnung des Duodenums die Papille ver¬ 
legt werden kann. Ausserdem wäre es wohl möglich, dass bei 
maximaler Dehnung des Duodenum auch reflektorisch die Gallen¬ 
absonderung behindert werden kann. 

2. Einen zweiten Beweis für primären duodeno jejunalen 
Verschluss sah Landau 4 ) in der eklatanten Wirkung, die die 
Bauchlage in einem Falle auf das Krankheitsbild ausübte. 
Vorher ausgeführte Magenspülungen waren ohne Erfolg. Es muss 
also, SO sagt Landau, ein grob mechanisches Hindernis plötzlich 
beseitigt worden sein. Dies zugegeben, fehlt meiner Ansicht 
nach immer noch der Beweis dafür, dass dieses mechanische 
Hindernis auch das primäre der Krankheit ist. Wenn der (ge¬ 
lähmte) Dünndarm im kleinen Becken quasi fixiert ist, so ist es 
durchaus verständlich, dass auch eine Entleerung des Magens den 
durch das angespannte Mesenterium erzeugten Verschluss nicht 
aufhebt, sondern dass dazu erst ein Lagewechsel nötig ist. Dass 
deswegen der Verschluss das primäre ist, ist absolut nicht be¬ 
wiesen. 

3. Weiter versucht Hab er er 5 ) auf Grund eines Falles den 
Beweis zu führen, dass meist ein primärer Darmverschluss vor¬ 
liegt. Es handelte sich um eine Patientin mit einem Nabelbruch, 
die seit 1V 2 Jahren (!) Anfälle von Koliken und abundantem Er¬ 
brechen hatte, die allmählich an Stärke und Häufigkeit Zunahmen. 
Die Operation zeigte, dass das Mesenterium im Bruchsack fixiert 
war und die Radix mesenterii die Grenze zwischen Pars horizon- 
talis und Pars descendens komprimierte, und dass dadurch eine 
starke Dilatation mit Hypertrophie des Magens hervorge¬ 
rufen war. 

Wir können uns der Meinung, dass dieser Fall irgend etwas 
für die Entstehung unserer Krankheitsbilder beweise, nicht an- 
schliessen, denn es handelt sich um eine exquisit chronische Er¬ 
krankung, die mit der akuten Magendilatation gar nicht zu ver¬ 
gleichen ist. Es ist ja ganz sicher, dass allmählich durch 
einen solchen Duodenalverschluss eine Dilatation bzw. Hyper¬ 
trophie des Magens entstehen muss. Dass die Verhältnisse bei 

1) Zentral!)], f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Nr. 14. 

2) Annals of surgery, 1908, S. 390. 

3) Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 94. 

4) Diese Wochensohr., 1908, S. 1125. 

5) Chirurgenkongress, 1909. 


akuter Erkrankung ganz andere sind, beweisen 2 Fälle von 
Axhausen 1 ), wo trotz hohen Dünndarm Verschlusses keinerlei 
Zeichen von Magenatonie eintraten. 

Nach alledem kommen wir zu dem Ergebnis, dass bisher der 
Beweis nicht erbracht ist, dass der ileoduodenale Verschluss Ur¬ 
sache der akuten Magenatonie sein kann, wenn auch die Möglich¬ 
keit zugegeben werden soll. Abgesehen ist dabei von den 
Fällen, wo der Verschluss durch Adhäsionen oder ähnliche grob 
mechanische Hindernisse bedingt war. 

Den wichtigsten Beweis dafür, dass in der Regel die Magen¬ 
atonie das Primäre ist, sehe ich darin, dass Chirurgen mit sehr 
grossem Material von Gallenoperationen (Körte), die besonders 
zur akuten Atonie disponieren, seitdem sie das Krankheitsbild 
kannten und prophylaktisch den Magen ausspülteu, kaum noch 
ausgesprochene Fälle der Krankheit sehen. 

Da wir aber trotzdem immer noch Fälle von akuter Magen¬ 
atonie zu Gesicht bekommen, möchte ich kurz noch auf die 
höchst wichtige Therapie eingehen, was um so nötiger erscheint 
als die Statistiken eine ganz ungeheuere Mortalität zeigen (Lafter 
63,5 pCt. Neck 73,4 pCt.). 

Ein grosser Teil der Todesfälle ist nun sicher auf Unkenntnis 
oder zu später Erkennung der Krankheit zurückzu führen. So lange 
wir aber noch schwere Fälle sehen, müssen wir uns die Frage 
vorlegeu, ob unsere jetzige Therapie in diesen wohl die richtige 
ist. Die Magenausspülung allein nützt bei diesen wirklich be¬ 
drohlichen Fällen (in denen eben meist schon ein sekundärer 
Duodenalverschluss besteht) nichts, wie z. B. auch der Landau- 
sehe Fall zeigt In allen meinen Fällen nun hat die Becken¬ 
hochlagerung ausgezeichnete Dienste geleistet, und bei näherer 
Ueberlegung bin ich immer mehr zu der Ueberzeugung gekommen, 
dass diese Methode diejenige ist, die am meisten geeignet er¬ 
scheint, die pathologischen Verhältnisse zu beseitigen. Die Bauch¬ 
lage wirkt sicher in manchen Fällen gut; jedoch hat z. B. 
Borchardt 2 ) eine Verschlimmerung nach derselben beobachtet. 
Das erscheint mir aus folgendem Grunde ganz erklärlich: Durch 
die Bauchlage soll das der hinteren Bauchwand anliegende Mesen¬ 
terium von dieser entfernt werden, und bauchwärts gleiten. 
Wenn nun der Patient auf dem Bauch liegt, so wirkt der Druck 
der Unterlage dieser Entfernung von der hinteren Bauch wand 
genau entgegengesetzt, und es kann so von neuem eine Ab¬ 
schnürung entstehen, abgesehen davon, dass immer ein Entschluss 
dazu gehört, einen Laparotomierten in Bauchlage zu bringen und 
auch die Fortsetzung der Magenspülungen in dieser Lage sehr 
schwierig erscheint. 

Die Beckenhochlagerung dagegen, die in dem mit Kelling 
zusammen beobachteten Falle wohl zum ersten Male angewandt 
wurde, entspricht den pathologischen Verhältnissen in voll¬ 
kommenster Weise. Vor allem ist in dieser Lage eine gründliche 
Magenspülung möglich. Borchardt hat darauf aufmerksam ge¬ 
macht, dass die Magenausheberung deshalb oft unvollkommen 
wirkt, weil die Sonde den Flüssigkeitsspiegel nicht erreicht. Bei 
der Entleerung in Beckenhochlagerung, die die Patienten aus¬ 
gezeichnet vertragen, ist man, da der Druck der Flüssigkeitssäule 
bei der Entleerung mitwirkt, sicher, den ganzen Inhalt aus dem 
Magen herauszubekommen. Durch die Hochlagerung sinkt der 
Magen kopfwärts; der im kleinen Becken liegende Dünndarm 
folgt ebendorthin, so dass die .Spannung des Mesenterialstranges 
beseitigt ist. 

Notwendig ist aber, dass die Lagerung auch in der richtigen 
Weise angewandt wird. In meinem zweiten Fall, wo die Patientin 
fast moribund in die Klinik kam, haben wir dieselbe 24 Stunden 
in extremster Beckenhochlagerung auf dem Operationstisch 
gehalten und zuerst stündlich, dann etwas seltener den sich immer 
wieder füllenden Magen ausgespült. Erst dann haben wir die 
Lagerung etwas modifiziert. Ich glaube aber, dass nur durch diese 
äusserst energischen Maassnahmen die Patientin gerettet worden ist. 
Wenn in einer neueren Arbeit von Payer 8 ) über Misserfolge mit 
der Beckenhochlagerung berichtet wird, so sind dieselben offenbar 
darauf zurückzuführen, dass, wie aus den Krankengeschichten 
hervorgeht, die Hochlagerung nur während der Magenspülungen 
durchgeführt, im übrigen Rückenlage angewandt wurde. Die 
Beckenhochlagerung soll aber, wie schon oben angeführt, zwei 
Indicationen genügen, erstens der Möglichkeit genügender Ent¬ 
leerung bei der Magenspülung, zweitens der dauernden Aufhebung 


1) Med. Woche, 1909, Nr. 4. 

2) Diese Wochenschr., 1908, S. 1593. 

3) Grenzgeb. d. inneren Med. u. Chir., Bd. 22, H. 3. 
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der Spannung des Mesenteriums durch ein Kopfwärtssinken des 
im kleinen Becken fixierten Dünndarms. 

Die von einigen damit kombinierte Seitenlage (um den Druck 
des Magens auf das Duodenum aufzuheben) halte ich für über¬ 
flüssig. Wenigstens bin ich in meinen sehr schweren Fällen ohne 
dieselbe ausgekommen. 

In dem oben beschriebenen Fall diente die Lagerung offenbar 
dazu, den (sekundären) Druck des Magens auf den Dickdarm auf¬ 
zubeben, übrigens ein Beweis für die Richtigkeit der oben ge¬ 
gebenen Auffassung für das Zustandekommen des Verschlusses. 

Für sehr wichtig halte ich in den schweren Fällen ge¬ 
nügende Flüssigkeitszufuhr in der Regel per rectum, eventuell 
durch Kochsalzinfusionen. Die im Magen sich bald nach den 
Magenspülungen wieder ansammelnde Flüssigkeitsmenge ist eine 
ungeheuer grosse. Man muss unter allen Umständen den enormen 
Flüssigkeitsverlust decken. 

Ebenfalls für zweckmässig halte ich (bei dünnen Bauch¬ 
decken) das Elektrisieren des atonischen Magens. Ich glaube, 
dass es im letzten Falle, wo der Magen nur schwer seine Motilität 
wiedererlangte, gute Dienste geleistet hat. Natürlich lässt sich 
das nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit sagen. 

Zum Schlüsse möchte ich noch kurz 1 ) über Versuche be¬ 
richten, die in der experimentell-biologischen Abteilung des Patho¬ 
logischen Institutes der Charitö ausgeführt wurden und den Zweck 
hatten, an Hunden experimentell eine akute Dilatation des Magens 
zu erzeugen. Den Tieren wurde, um eine Ueberdehnung des 
Magens zu erzielen, unter möglichst starkem Druck Luft und 
Wasser in den Magen injiziert und diese Eirspritzungen häufig 
wiederholt. Unter einer grossen Anzahl von Hunden nun erzielte 
ich bei zweien eine wesentliche Steigerung der Kapazität des 
Magens (bei dem einen von 1100 auf 2500). Beide waren schliess¬ 
lich nicht mehr imstande, den maximal gedehnten Magen per os 
zu entleeren. Die erwarteten Folgen aber, der sekundäre Ver¬ 
schluss unterhalb des Magens, blieben aus. Die Hunde lagen 
1—2 Tage schwer krank mit maximal gefülltem Magen da; dann 
ging die Flüssigkeit allmählich in den Darm über und wurde von 
dort aus resorbiert. Auch eine Reihe von Vorversuchen änderten 
an dem Resultat nichts. So wurden vor der Ueberdehnung die 
beiden Vagi unterhalb des Zwerchfells reseciert, in anderen Ver¬ 
suchen, um eine starke FKissigkeitssecretion in den Magen zu er¬ 
zielen, die Magenserosa und Muscularis exstirpiert, schliesslich 
auch die Bauchmuskeln exstirpiert (um die Bauchpresse auszu¬ 
schalten). Ein sekundärer Darmverschluss trat niemals ein. Die 
Ursache des Ausgangs dieser Versuche suchte ich zuerst in der 
Tatsache, dass das Duodenum beim Hunde nur locker an der 
Bauchwand angeheftet ist, und nicht wie beim Menschen ein 
Uebergang von fixierten in unfixierte Teile stattfindet. Nach 
mündlichen Mitteilungen des Kollegen Unger aber, der bei 
Vagusresection oberhalb des Zwerchfells ausgeprägte akute 
Dilatationen erzeugen konnte, bin ich zwar auf dem richtigen 
Wege gewesen, indem ich die Vagi resecierte; man ist aber wohl 
bei der Vagusdurchschneidung unterhalb des Zwerchfells nicht 
imstande, alle Aeste radikal zu resecieren. Durch die Ueber- 
debnungsversuche tritt zwar eine partielle Lähmung ein, jedoch 
ist dieselbe nicht stark genug, um das ausgesprochene Bild, wie 
wir es beim Menschen sehen, hervorzurufen. 

Aus der medizinischen Klinik in Amsterdam. 

Akromegalie infolge von Schreck. 

Von 

P. K. Pel. 

Im Jahre 1891 habe ich unter dem obigen Titel einen Fall 
von Akromegalie veröffentlicht 2 ). Diese Beobachtung ist wiederholt 
ohne zutreffende Gründe angegriffen worden. Seitdem sind fast 
20 Jahre verflossen. 

Jetzt bin ich in der Lage, über zwei ähnliche Fälle berichten 
zu können. Weil es mir hier indes nur um die Betonung des 
ätiologischen Moments zu tun ist, verzichte ich an dieser Stelle 
auf eine genaue Wiedergabe der Krankengeschichten. Uebrigens 
spricht die beigefügte Photographie Bände und charakterisiert 
die Krankheit besser als die genaueste Beschreibung. 

1) Ausführlicher in den internat. Beitr. z. Pathol. d. Ernährungsstör. 

2) Ein Fall von Akromegalie infolge von Schreck. Diese Woehensehr., 
1891, Nr. 3. 


Es handelt sich im ersten Fall um eine 25 jährige verheiratete 
Frau, welche bis August 1906 immer gesund war. Sie war damals 
Zimmermädchen in einem Hotel, als unerwartet, im August 
dieses Jahres, eine Gasexplosion erfolgte, welche zu einer 
plötzlichen grossen Konsternation Veranlassung gab. Glücklicher- 
licherweise gelang es das Feuer baldigst zu löschen. Dabei 
war das Zimmermädchen, obwohl sie keine Brandwunden bekam, 
heftig erschrocken. Es war 4 Tage bevor die Menstruation 
erwartet wurde. Diese erschien nicht und zeigte sich erst 
wieder etwa 9 Monate später. Sie menstruierte noch zwei- oder 
dreimal spärlich, und seitdem sind die Menses nicht wieder er¬ 
schienen. Allmählich — Patientin spürte die Symptome erst im 
zweiten Jahre nach dem Schreck — entwickelte sich eine lang¬ 
sam zunehmende Vergrösserung der Hände, der Füsse und des 
Gesichts, welche besser als die genaueste Beschreibung durch die 
beigefügte Photographie illustriert wird (Figur 1). Es ist also 
keine Frage, dass unsere Patientin an einer geradezu klassischen 
Akromegalie leidet. Ich unterlasse es, hier eine genaue Be¬ 
schreibung des interessanten Falles zu geben, sowie die genauen 
Angaben über den Umfang der akromegalischen Körperteile zu 
machen und bemerke nur, dass 

1. die Körperorgane, inklusive Schilddrüse und Thymus, keine 
Megalie zeigen; 

2. der Sexualapparat in hohem Grade atrophisch ist, und 
dass Patientin 

3. kein einziges Anzeichen von Hirnerkrankung (keinen Kopf¬ 
schmerz, keinen Schwindel, keine Hemianopsie oder sonstige 
Gesichtsstörungen, keinen abnormalen Fundus oculi, usw.) und 
auch keine rheumatoiden Gliederschmerzen zeigt. Die Kranke 
fühlt sich gesund, nur ist sie bald ermüdet. Harn ohne 
Eiweiss und Zucker. 


Figur 1, 



Es fehlt also jedes Anzeichen von Raumbeschränkung im 
Schädel. Trotzdem lehrte die Röntgenuntersuchung, dass die 
Sella turcica etwa viermal so gross war, wie dies bei 
normalem Schädel der Fall zu sein pflegt. Die proc. clinoidei 
anteriores waren sogar durch Druckatrophie kaum mehr vorhanden. 
Ich unterlasse es, hier das photographische Bild zu reproduzieren, 
weil die Schärfe des Bildes bei der Reproduktion häufig be¬ 
einträchtigt wird. Die Röntgenplatte soll bei durchfallendem 
Licht gesehen werden. 

Es handelt sich also bei unserer Kranken, wenn unsere neueren 
Ansichten richtig sind, um eine ganz in den Vordergrund tretende 
funktionelle Erkrankung der vergrösserten Hypophyse bei völliger 
Abwesenheit von Drucksymptomen, obgleich das Auseinander¬ 
gedrängtsein der Sella turcica auf eine bedeutende Vergrösserung 
der Hypophyse hinweist. Mechanisch hat sich das Gehirn also 
dieser Volumszunahme angepasst. 

Der zweite Fall betrifft eine jetzt 47 jährige Frau, welche 
am 7. Juli 1908 in die Klinik aufgenommen wurde mit Klagen 
über baldige Ermüdung, allgemeine Körperschwäche, Anfälle von 
Bewusstlosigkeit und Kopfschmerzen, Sehstörung und Vergrösserung 
der Hände, Füsse und des Gesichts. 

Die interessante Anamnese ergibt folgendes, was hier Er¬ 
wähnung verdient: Als Kind war Patientin immer gesund; sie 
heiratete im Alter von 26 Jahren und wurde innerhalb 5 Jahren 
Mutter von drei gesunden Kindern. Als sie 31 Jahre alt und 
6 Monate schwanger mit dem dritten Kinde ging, erfuhr sie einen 
heftigen Schreck durch ein Feuer, das in der Wohnung 
unter ihr ausbrach. Sie blieb den ganzen Tag äusserst nervös und 

3* 
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zitternd, war aber am nächsten Tag schon bedeutend ruhiger. 
Das Kind wurde rechtzeitig geboren. Das Wochenbett war un¬ 
gestört, und auch die Laktationsperiode, welche fast ein ganzes 
Jahr dauerte, verlief ohne besondere Beschwerden. Bald nach 
dem Stillen kamen die Krankheitserscheinungen zum Vorschein. 
Die Menstruation ist nach der letzten Entbindung nicht 
wiedergekoramen und für immer ausgeblieben. Pat. be¬ 
kam Kopfschmerzen, namentlichin der rechten Stirnseite, reissende 
Schmerzen in den Armen und Beinen, und zu gleicher Zeit 
fingen die Hände, die Füsse und das Gesicht an grösser zu werden. 
Auch das Sehvermögen wurde beeinträchtigt. Kurz, es entwickelten 
sich innerhalb einiger Monate die Symptome der Akromegalie. 

Figur 2. 



Jetzt, 16 Jahre später, ist das klinische Bild völlig entwickelt. 
Ich verweise hier auf die beigefügte Photographie (Figur 2) und 
bemerke nur noch, dass 

1. die Muskelkraft bedeutend herabgesetzt ist und dass 
auch der Herzmuskel Anzeichen von Schwäche zeigt (fre¬ 
quenter, kleiner, weicher Puls); 

2. die Hypotonie der Muskeln die meist ausgiebigen passiven 
Bewegungen der Gelenke ermöglicht. Auch die Haut ist sehr 
schlaff, atonisch und pastös; 

3. die Zähne weit auseinandergedrängt sind; 

4. die Wirbelsäule kyphoscoliotisch difformiert ist; 

6. Patientin öfter von epileptiformen Anfällen befallen wird, 
wonach langdauernde Perioden von Somnolenz folgen. 
Mitunter fangen die Zuckungen an im rechten Arm, bald 
gefolgt von Zuckungen im rechten Facialisgebiet, um sich daun 
über alle vier Extremitäten auszudehnen. Während dieser 
Anfälle ist Patientin comatös, zeigt starke CyaDose und 
stertoröses Atmen; 

6. der Augenbefund folgender ist: Pupillenreaktion normal, ob¬ 
gleich etwas träge; Papillen beiderseits blass, namentlich 
links, Sehschärfe und Gesichtsfeld sehr beschränkt. Keine 
Hemianopsie. Es wird also wahrscheinlich ein Druck auf 
die beiden Opticusstämme vor dem Chiasma ausgeübt mit 
descendierender Atrophie. Hierfür sprechen wenigstens a) die 
äusserst- langsame Progression der Atrophie und b) die Tat¬ 
sache, dass die Funktionsstörung dem ophthalmoskopischen 
Bild der Papilla alba vorausgegangen ist; 

7. die inneren Organe, Schilddrüse, Harn und Blut keine 
Anomalien darbieten; 

8. der Sexualapparat in hohem Grade atrophisch ist; 

9. die Kopfschmerzen besonders an der rechten Stirn lokalisiert 
und mitunter von Erbrechen begleitet sind, wenn die Schmerzen, 
welche sich besonders im rechten Trigeminusgebiet zeigen, 
sehr intensiv sind, und 

10. bei der Röntgenuntersuchung des Schädels die Sella turcica 
auch hier eine bedeutende Erweiterung aufweist. 

Es sind also bei dieser Kranken sowohl die funktionellen 
Störungen der Hypophysis cerebri als die klassischen Anzeichen 
der Raumbeengung durch die vergrösserte Hypophyse, also einer 
Hirngeschwulst, vorhanden. Dieser Fall ist also ein lehrreiches 
Pendant zu dem erst erwäbuten Falle, bei welchem die letzteren 
Zeichen ganz fehlen. 

Ich unterlasse es, auf diese Fälle weiter einzugehen und verweise 
auf meine früheren 1 ) Auseinandersetzungen über die mögliche Art 
des Zusammenhangs zwischen dem psychischen Trauma und der 


1) 1. c. 


Akromegalie. Allein ich möchte „en passant“ doch eben daran 
erinnern, dass der Morbus Basedowii, wobei die gestörte Funk¬ 
tion der Schilddrüse jedenfalls im Mittelpunkt der Krankheits¬ 
erscheinungen steht, häufig nach einem Schreck zutage tritt, und 
dass die Zuckerkrankheit, bei welcher funktionelle und ana¬ 
tomische Veränderungen des Pancreas so oft Vorkommen, nicht 
selten nach psychischen Emotionen in die Erscheinung tritt. Es 
kann dann auch nicht zu sehr verwundern, namentlich wenn man 
die interessante Wechselwirkung resp. Korrelation zwischen diesen 
drüsigen Organen und der Hypophyse als sogenannte Blutdrüsen 
mit einer inneren Secretion ins Auge fasst, dass auch eine Akro¬ 
megalie nach einem Schreck zur Entstehung gelangt. Auch über 
die Frage der pathogenetischen oder symptomatischen Bedeutung 
der vergrösserten Hypophyse und des atrophischen Genitalapparats 
wäre viel zu sagen und noch mehr zu spekulieren; es ist indessen 
nicht meine Absicht, die doch schon so umfangreiche Literatur 
über die Akromegalie durch weitere Spekulation zu vermehren. 
Erst nähere Untersuchungen werden hier den Schleier heben 
können. Nur möchte ich bemerken, dass aus der Tatsache, dass 
das erste Krankheitssymptom in beiden Fällen die 
Amenorrhoe war, nicht folgt, dass die Krankheit überhaupt 
von genitalem Ursprung ist. Wir wissen ja jetzt mit genügender 
Sicherheit, dass auch Störungen der Hypophyse, namentlich der 
vorderen Teile dieser Drüse. Krankbeitssymptome seitens des 
Sexualapparats (Amenorrhöe, Impotenz, Atrophie der Keimdrüsen) 
auslösen können. Ich erinnere hier nur an die sogenannte Dys¬ 
trophie adiposo-genitale. 

Ein skeptischer Geist wird gewiss die Frage nicht unter¬ 
drücken können, welche lautet: Woraus folgt der Kausalnexus 
zwischen dem psychischen Trauma und der Entstehung der Akro¬ 
megalie? 

Es muss jedem auffallen, dass in allen meinen drei Fällen 
ein starkes psychisches Trauma vorangegangen ist, aber ebenso 
auffallend ist die Tatsache, dass zwischen dem psychischen Schock 
des Seelenlebens und dem Auftreten der Akromegalie eine so lange 
Zeit vergangen ist. etwa 1—l 1 /* Jahre. Ist trotz dieses langen 
Intervalls ein Zusammenhang annehmbar? 

Erstens darf nicht übersehen werden, dass Störungen des 
Wachstums immer relativ langsam, anfänglich also fast unbeachtet, 
in die Erscheinung treten, so dass sie ohne Zweifel schon längere 
Zeit bestehen, bevor sie erkannt werden. Natürlich passiert dies 
um so eher in Kreisen, wo die Selbstbeobachtung nicht sehr ent¬ 
wickelt ist. 

Zweitens lehrt die Erfahrung am Krankenbett fast täglich, 
dass zwischen der Einwirkung einer Krankheitsursache und dem 
Auftreten der von ihr abhängigen Krankbeitserscheinungen ein 
relativ langdauerndes Stadium der Latenz nicht gerade ungewöhnlich 
ist. Die Serumkrankheit nach Einspritzung des Heilserums gegen 
Diphtherie kommt mitunter erst 2—3 Wochen später zum Ausbruch, 
obgleich sterile gelöste Stoffe eingespritzt wurden. Die Hautaffek¬ 
tionen nach der Applikation von Röntgenstrahlen kommen mit¬ 
unter erst Monate später zur Entwicklung. Die ersten Symptome 
einer Hirngeschwulst sieht man bisweilen Jahre nach einem Schädel¬ 
trauma in die Erscheinung treten; ja sogar die ersten Anzeichen 
einer sogenannten traumatischen Neurose können mitunter Monate 
nach dem psychischen Affekt zur Entwicklung gelangen. Diese 
Beispiele, welche leicht zu vermehren wären, lassen es denn auch 
nicht besonders auffallend erscheinen, dass es gleichfalls eine ge¬ 
wisse Latenzperiode gibt zwischen einem psychischen Trauma und 
der Entstehung einer akromegalischen Erkrankung. 

Wenn man aber berücksichtigt, dass das Aufhören der 
Menstruation immer das erste Krankheitssymptom war, 
das sich an den psychischen Schock anschloss, und annimmt, 
dass diese Amenorrhöe hypophysären Ursprungs ist, daun wird 
überhaupt die Latenzzeit fraglich. 

Der mathematische Beweis des Zusammenhangs ist allerdings 
nicht zu erbringen, weil eben die Medizin keine mathematische 
Wissenschaft ist. Doch sollte es in der Tat nur ein Spiel des 
Zufalls sein, dass in meinen drei Fällen von klassischer Akro¬ 
megalie ein heftiger psychischer Schock der Entwicklung der 
Akromegalie vorausging? Mir kommt dies unannehmbar vor; 
wenn es uns zurzeit auch noch nicht möglich ist, den näheren 
Modus des Zusammenhangs .aufzuklären. Die interessanten experi¬ 
mentellen Forschungen und Beobachtungen der letzteren Zeit von 
Cushing, Crowne, Homans, Raymond, Claude, Frankl- 
Hoch wart, Stumme, Meyer, M ünzer u. a. eröffnen erfreulicher¬ 
weise die Aussicht auf eine baldige Erweiterung unserer Einsichten 
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in der so ungemein komplizierten und wichtigen Frage des Zu¬ 
sammenhanges zwischen Akromegalie und Erkrankungen der Keim¬ 
drüsen einerseits und Störungen der Hypophyse und Zirbeldrüse 
andererseits. 


Zur Beurteilung und Behandlung cardio- 
vasculärer Erkrankungen in der Praxis. 1 ) 

Von 

Dr. 6. Honigmann-Wiesbaden. 

M. H.! Wenn ich mir erlaube, hier über ein Thema zu 
sprechen, das Ihnen allen als Praktikern sehr geläufig ist, so 
leitet mich dabei die Erwägung, dass man sich gerade über die 
Dinge, die man am häufigsten sieht, die meisten Gedanken zu 
machen pflegt, da sie immer Stoff zu neuen Fragen oder besser 
zu neuer Beantwortung alter Fragen geben. 

Die durch die Insuffizienz des cardiovasculären Systems 
hervorgerufenen Erkrankungen gehören zu den häufigsten und 
wichtigsten, die den Kranken zum Arzte führen. Mehr als 20 pCt. 
der Verstorbenen, die das vierte Jahrzehnt hinter sich haben, 
fallen nach der Ausrechnung mehrerer Statistiken diesem Leiden 
zum Opfer; von den Aerzten, deren Tätigkeit mehr bei Kranken 
der wohlhabenden Schichten sich vollzieht, wird wohl noch ein 
höherer Prozentsatz beobachtet werden. Vom ersten Moment an 
bedeutet ihr Auftreten eine tief einschneidende Cäsur in dem 
Lebensablauf des Kranken, der sich nun unter ganz anderen Vor¬ 
aussetzungen abzuspielen hat als bisher; Grund genug, um eine 
der vornehmsten Aufgaben des Arztes darin zu sehen, diese 
Störungen frühzeitig zu erkennen und ihre Beziehung zum Gesamt¬ 
organismus richtig zu bewerten. 

Die Insuffizienz der Zirkulation kommt auf Grund einer An¬ 
zahl v.on Krankheiten zustande, die anatomisch scharf voneinander 
differenziert werden. Wir wollen uns hier hauptsächlich mit denen 
beschäftigen, welche, wenn man von den Klappenfehlern absieht, 
die Mehrzahl dieser Leiden bilden und grösstenteils Personen des 
späteren Lebensalters treffen. Sie werden anatomisch hauptsächlich 
geschieden als chronische Myodegeneration des Herzens, als In¬ 
suffizienz auf Grund allgemeiner und Kranzarteriosclerose und 
schliesslich auf Grund von arteriosclerotischer Schrumpfniere. In 
der Praxis haben wir jedoch zunächst keine Veranlassung, unsere 
Kranken mit der Schärfe dieser anatomischen Differenzierung anzu¬ 
sehen und uns Unterschiede einzuprägen, die an sich zur Beurteilung 
der Bedeutung des Leidens keinen direkten, ungeschmälerten Maass¬ 
stab geben. Die Praxis hat sich nur mit dem Ergebnis der anato¬ 
mischen Störung zu befassen, und das ist die zunehmende Leistungs¬ 
unfähigkeit des sich verschlechternden Zirkulationsapparats. Hat 
der Arzt erkannt, dass eine Insuffizienz des cardiovasculären 
Systems vorliegt, so ist es also zunächst nicht seine Aufgabe, 
eine anatomische Diagnose zu stellen, als vielmehr die Er¬ 
scheinungen prognostisch richtig einzuschätzen und danach sein 
Handeln einzurichten. Gerade der Hausarzt, der jahre- und 
jahrzehntelang seine Patienten beobachten kann, hat oft Gelegen¬ 
heit, die allerersten Anfänge der später so verhängnisvollen 
Störung wahrzunehmen. Ein anscheinend gesunder und auch vom 
Arzte in langer Bekanntschaft als gesund angesehener Mann, 
scheinbar noch auf der Höhe des Lebens, wird vielleicht nachts 
mitten aus vollem Wohlbefinden durch einen stenocardischen 
Anfall oder eine ähnliche Erscheinung beunruhigt; der Arzt unter¬ 
sucht ihn nach den üblichen Untersuchungsmethoden; in der 
Regel verraten keine nennenswerten Abweichungen von dem 
normalen Herz- und Arterienbefunde das Vorhandensein einer 
Veränderung, und doch wirft das von dem Kranken erlebte 
Symptom einen schweren Schatten auf seine Zukunft und deutet 
auf eine schon bestehende Störung hin, die die Beantwortung 
einer Anzahl von Fragen nötig macht. Ist die Störung materiell 
bedingt oder nervöser Art? Wie hoch ist die Leistung des 
Herzens einzuscbätzen, wie hoch die Gesamtleistungsfähigkeit des 
Patienten? Wie lange kann seine Lebensdauer noch sein? Was 
darf der Kranke von dieser Störung wissen? u. a. m. 

Noch mehr ist es in solchen Fällen ein dringendes Bedürfnis, 
sich über diese Dinge klar zu werden, wenn eine Erkrankung 
des Zirkulationsapparates schon deutlich sichtbar ist und Zeichen 
der Herzinsuffizienz: Kurzatmigkeit, cardiales Atmen, Angina 

1) Nach einem am 18. Januar 1911 im Verein der Aerzte zu Wies¬ 
baden gehaltenen Vortrage. 


pectoris, Albuminurie u. dgl. bereits in ausgeprägtem Maasse sich 
zeigen. Jeder Arzt hat bei solchen Kranken schon die mannig¬ 
fachsten Arten des Ablaufes zu beobachten Gelegenheit gehabt 
Manche Kranken machen eine Dekompensation nach der anderen 
durch und erholen sich immer wieder, ohne erheblich in ihrer 
Leistungsfähigkeit abzunehmen; andere bewegen sich gleich von 
der ersten Erscheinungsform des gestörten Organismus an in ab¬ 
steigender Linie und gehen in wenigen Jahren zugrunde; bei 
anderen schliesslich entwickelt sich das hoffnungslose Bild des 
allmählichen Versagens in rapiderem Ablauf; wenige Wochen, 
oft sogar schon Tage nach dem ersten Anfall ist dem Leben ein 
Ziel gesetzt. 

Diese kurz skizzierten Erlebnisse, die uns allen durch die 
tägliche Beobachtung bekannt sind und täglich von neuem beob¬ 
achtet werden können, regen in uns immer von neuem auch den 
lebhaften Wunsch an, ein Maass zu finden, das uns über den 
Grad der Erkrankung den richtigen Ausweis gibt. Die sogenannten 
physikalischen Untersuchungsmethoden, die in einer Zeit auf¬ 
kamen, als die pathologische Anatomie allein die wissenschaft¬ 
liche Grundlage ärztlichen Denkens bildete, dienen nur dazu, 
anatomische Veränderungen nachzuweisen, die indirekte Schlüsse auf 
einige physiologische Störungen gestatteten, soweit sich solche z. B. 
aus einer Veränderung der Herzgrösse herleiten lassen. Das Tasten 
der pulsierenden Arterie vermag uns ja Einblick in die Dynamik 
des Herzens zu verschaffen; aber wir wissen ja alle, wie begrenzt 
die Zahl der Schlüsse ist, die uns selbst eine besonders fein¬ 
fühlige Pulsuntersuchung, eventuell auch unterstützt durch den 
zeichnenden Sphygmographen, wenigstens im Beginn der Er¬ 
krankung gestattet. 

Die Unzulänglichkeit dieser Methoden bat daher neue physio¬ 
logische Untersuchungsweisen angeregt, die geeignet sein sollen, 
ein richtiges Maass für die Funktionstüchtigkeit des Herzens zu 
finden. Eine auf diesen Methoden sich aufbauende funktionelle 
Herzdiagnostik müsste für uns Aerzte etwas Faszinierendes haben, 
wenn sie wirklich imstande wäre, uns für unser Denken und 
Handeln am Kranken greifbare Resultate zu liefern. In der Tat 
sind nun eine Fülle neuer Methoden erfunden worden, die den 
komplizierten Mechanismus der Zirkulation in den verschiedensten 
Ausdrucksformen seines Ablaufes registrierend, messend und 
zählend überwachen. Die Zahl dieser Methoden ist heute 
schon ausserordentlich gross; ich nenne unter anderen nur die 
Bestimmung der Blutmengen von Zuntz und Plesch, die 
funktionelle Röntgenuntersuchung, die graphische Aufzeichnung 
der Herztöne und Geräusche, die unblutige Blutdruckmessung, 
die Venendruckmessung, die Herstellung des mechanischen 
Oardiogramms, die kombinierte Sphygmophlebographie, die Oeso- 
phagographie, die Elektrocardiographie, die Bestimmung des 
Minutenvolumens, die Untersuchung der Blutverteilung, der Blut- 
viscosität u. a. m. 

Selbst wenn diese Methoden, die ich nach einem Vortrag 
von Kraus 1 ) über funktionelle Herzdiagnostik citiere, die ja am 
Kranken schon alle ausgeführt sind, in ihrer subtilen Technik 
leicht von jedem Arzte zu erlernen wären, so würde ihre Anwen¬ 
dung zunächst doch daran scheitern, dass sich wohl kaum ein 
Kranker bereit finden Hesse, eine Menge derartiger Untersuchungen 
fortgesetzt an sich vornehmen zu lassen. Aber auch diese Ein¬ 
wendung preisgegeben — denn des wichtigen Zieles wegen Hesse 
sich ja heute mancher Patient gern dazu überreden — aus prin¬ 
zipiellen Gründen müssen wir Aerzte es ablehnen, die funktionelle 
Diagnostik auf diesem physiologischen Wege zu betreiben. Was 
leisten diese Methoden? Sie versuchen den komplizierten biologischen 
Vorgang des normalen oder gestörten Zirkulationsablaufes in ein¬ 
zelne Beziehungen aufzulösen und diese wieder in ihren Wechsel¬ 
beziehungen zu prüfen. Wohl keine von ihnen vermag für sich 
allein die Frage nach der bestehenden Funktionstüchtigkeit fehlerlos 
zu beantworten; keine von ihnen hat absolut eindeutige Resultate. 
Hiervon kann ich auch die heute so populär gewordene Bestim¬ 
mung des arteriellen Blutdruckes nicht ausnehmen, denn auch er 
ist ein vieldeutiges Symptom; der Druck in der Arterie ist durch 
eine ganze Reihe von Faktoren mitbestimmt, und die Feststellung 
einer bestimmten Druckzahl bezeichnet nur den momentanen 
Gleichgewichtszustand zwischen den verschiedenen Momenten, die 
durch die Bestimmung an sich in ihrem Wesen nicht erkannt 
werden können. Dass unter diesen Umständen eine Blutdruck¬ 
messung, womöglich in der Sprechstunde bei einem psychisch 


1) Kraus, Ueber funktionelle Herzdiagnostik. Deutsche medizin. 
Wochenschr., 1910, Nr. 42. 
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selbstverständlich sich dann nicht voll im Gleichgewicht befindlichen 
Patienten vorgenommen, sehr geringen Wert hat, liegt auf der 
Hand. Sehr hohe und sehr niedrige Druckzahlen wird der Arzt 
auch ohne Instrument mit dem Finger wahrnebmen können; die 
kleineren Abweichungen von der Norm würden natürlich von 
höherem diagnostischen Werte sein, wenn sie sich als konstante 
Erscheinung einer fortgesetzten Untersuchungsreihe darstellten. 
Aber wo ist deren Ausführung in der Praxis möglich? Höchstens 
in einem Sanatorium. Es ist demnach ebenso unwissenschaftlich 
wie unärztlich, eine Druckzahl mit der Leistungsfähigkeit des 
Herzens zu identifizieren. Aber nähmen wir, wie gesagt, selbst an, 
dass alle die obengenannten Methoden und noch einige mehr 
beim Kranken wiederholt ausgeführt würden und einwandfreie 
Resultate gäben, so würde uns zwar damit eine Sammlung inter¬ 
essanter Einzeltatsaphen über den Ablauf gestörter und normaler 
Herztätigkeit übermittelt werden; das geistige Band aber, das 
diese Teile zu einem Ganzen verschlingen müsste, das uns 
die Erkenntnis der wahren Leistungsfähigkeit des Zirkulations¬ 
apparates vermittelte, fehlte noch ebenso. Quantitative Ziffern, 
auf diesem Wege gefunden, sprechen nicht die lebendige 
Sprache eines sinnfälligen Symptoms, das uns über die faktische 
Leistungsgrösse die Auskunft geben kann, die wir brauchen. 
Diese, als welche wir das Verhältnis zwischen der noch 
vorhandenen Zirkulationstüchtigkeit und den Forde¬ 
rungen der gesamten Lebenstätigkeit ansehen, ist ein 
so individueller, mit der innersten Natur des Kranken ver¬ 
wachsener Begriff, dass wir ihn als Aerzte nur indirekt durch das 
Studium der wichtigsten Lebensäusserungen uns veranschaulichen 
können, soweit diese einer objektiven Beobachtung bzw. einer ob¬ 
jektiven Einschätzung subjektiver Klageäusserungen zugänglich 
sind. Mit anderen Worten: Dem Arzte kann die tatsächliche 
Beurteilung des Kranken und seines Leidens nur glücken, wenn 
er auf die Feinheiten eines auf die Spitze getriebenen Physiologismus 
verzichtet und die differenten Symptomgruppen zu einer Ganzheit, 
einem Gesamtbilde zu vereinigend imstande ist. Ist auch die 
quantitative Schätzung der Symptome ihm dann nur in gröbster 
Weise möglich — er ersetzt dies durch die Einheitlichkeit seiner 
Auffassung. Die Mittel seiner Diagnostik sind daher vielmehr 
subjektiv und künstlerisch. Er kann aber, wenn er richtig 
biologisch zu denken versteht und in seiner Beobachtung ehrlich 
und scharf vorgeht, vermöge dieser künstlerischen Intuition zu 
einem richtigen Bilde des Kranken kommen. Auch Kraus (1. c.) 
erkennt dies an, indem er sagt, dass zur Beantwortung fertig ab¬ 
gerundeter und rein praktisch zugespitzter Fragen über dieLeistungs- 
fähigkeit des Herzens, wie sie eben das tägliche Leben stellt, noch 
immer diese künstlerische Intuition den Arzt schneller und sicherer 
zum Ziele führt, als die funktionelle Diagnostik. 

Diese allgemeinen Ausführungen glaubte ich vorausschicken 
zu müssen, um meinen konservativen Standpunkt gegenüber der 
heutigen Vorliebe für physiologische Untersuchungsmethoden zu 
rechtfertigen, und bevor ich Ihnen aus meiner Erfahrung einige 
Momente mitteile, die für mich bei der Beurteilung von Zirkulations¬ 
kranken allmählich immer wichtiger geworden sind, so dass ich 
glaube, dass sie auch allgemein eine grössere Würdigung ver¬ 
langen können. 

Jeder, der viele Zirkulationskranke beobachtet bat, wird die 
Erfahrung gemacht haben, dass Kranke, die in späteren Stadien 
ihres Leidens sich ziemlich gleichartig verhalten, in den Anfängen 
sehr verschiedene Krankheitsbilder aufzuweisen haben. Bei dem 
einen zeigen sich z. B. die asthmatischen Erscheinungen in der 
Form allgemeiner Kurzatmigkeit bei jeder Bewegungssteigerung; 
andere neigen wieder zu anfallsweiser Störung, wie cardiales Atmen 
und Angina pectoris; eine andere Reihe empfindet schliesslich 
zunächst einen Druck im Leib und gestörte Verdauung; bei einer 
letzten Gruppe zeigen von vornherein leichte Abänderungen des 
psychischen Verhaltens einen Unterschied gegen früher. Sind diese 
Differenzen zum grössten Teile auch auf die Verschiedenheit der 
morphologischen oder physiologischen Störungen zurückzuführen, 
so darf man nicht vergessen, dass Beruf und Lebensweise des 
Kranken von grosser Bedeutung hierbei sind. Mit Recht macht 
Romberg darauf aufmerksam, dass körperliche Arbeiter die ersten 
Zeichen der Herzinsuffizienz als beginnende, störende Kurzatmig¬ 
keit empfinden und Leute von mehr sitzender, ruhiger Lebens¬ 
weise mehr über abdominelle Störung im Magen und Darm klagen, 
während sie von einer objektiv bereits nachweisbaren Dyspnoe 
noch nichts merken. Man wird daher den subjektiven Anteil der 
initialen Symptome immer unter Berücksichtigung dieser Momente 
beurteilen müssen, ebenso wie den Erfolg einer etwaigen Behand¬ 
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lung. Einem körperlich schwer arbeitenden Manne wird schon die 
einfache Bettruhe die ersten Anfänge der Insuffizienz zu ver¬ 
treiben imstande sein, die bei einem Stubenarbeiter oder über¬ 
haupt bewegungsarmen Menschen nur wenig oder gar nichts zu 
nutzen vermag. Trotzdem würde man Unrecht tun, die Prognose 
bei dem ersteren Kranken deshalb besser zu stellen wie beim 
zweiten. 

Es gibt jedoch Initial- und spätere Symptome, die einwandfreier 
zu bewerten sind, und an die man prognostisch bequemer anknüpfen 
kann. Ich habe bei der Durchsicht meiner Fälle, die ich wegen 
Störungen der Zirkulation in Giessen und hier in 25 jähriger 
Tätigkeit längere Zeit fortgesetzt beobachten konnte, einige Gruppen 
von Symptombildern trennen zu könoen geglaubt, die ich mit 
dem Vorbehalt jeder subjektiven Erfahrung Ihrer Kritik vorlegen 
möchte. 

Erstens: Kranke mit allmählich sich einstellender Kurzatmig¬ 
keit bei Anstrengung des Körpers oder auch des Geistes. Diese 
kann bis auf ein Mindestmaass heruntergehen, wird aber gewöhnlich 
nie völlig schwinden. Das Herz ist dilatiert und in dem Stadium 
der Dekompensation deutlich noch grösser; der Puls ist immer 
unregelmässig. Die Dekompensation tritt zunächst hauptsächlich 
in Form der Störung des Lungenkreislaufes und daher häufiger 
Bronchitis auf. Frühzeitig besteht Neigung zu Oedemen und 
hydropischen Ergüssen. Die Prognose dieser Erkrankung ist die 
günstigste unter den Herzinsuffizienzen Der Verlauf ist zwar 
reich an schweren Dekompensationen, und zwar um so mehr, je 
weniger sich der Kranke in den Zwischenzeiten schonen kann; 
aber die Erholungsmöglicbkeit ist sehr gross. Ich kenne Fälle, 
bei denen von der ersten, von mir beobachteten Kompensations¬ 
störung an bis zum Ende 8—12 Jahre vergingen. Die Oedeme 
waren oft so sjtark, dass Hautdrainage wiederholt gemacht werden 
musste. In einem Falle sogar musste eine durch Oedem ent¬ 
standene Paraphimose operiert werden, und es wurden gelegent¬ 
lich 4—6 Wochen gebraucht, bis alle Oedeme verschwunden 
waren. Immer wieder trat Erholung und in den ersten Jahren 
auch beinahe völlige Arbeitsfähigkeit nach Wiederherstellung der 
Kompensation ein, in den letzten drei Jahren natürlich immer 
weniger. Immerhin konnte die ersten zehn Jahre noch die Er- 
werbsfäbigkeit fast völlig erhalten werden, trotz der leichten, 
dauernd bestehenden Kurzatmigkeit. Wichtig für diese Form der 
Erkrankung ist es, dass die Unregelmässigkeit des Pulses auch 
nachweislich noch bestehen bleibt, wenn die Kompensation wieder 
hergestellt und der Puls voll und kräftig geworden ist. Dieses 
Symptom, auf das Riegel 1 ) zuerst aufmerksam gemacht hat, 
halte ich, so paradox es auch klingt, für prognostisch günstig. 
Die Irregularität ist eben die Folge der anatomischen Lage einer 
Muskelschwiele. Wird trotz bestehender Irregularität die Kom¬ 
pensation völlig hergestellt, so kann Grösse und Stelle des 
Muskelausfalls nicht sehr bedeutend, nicht von grosser prognosti¬ 
scher Wichtigkeit sein. 

Bei diesen Kranken wird man wohl annehmen, dass es sich 
um wirklich chronische Myocarditis, um eine Myodegeneratio 
cordis fibrosa handelt. Ich habe auch vielfach Sectionen mit 
derartigen Muskelschwielen gesehen. Einen solchen, sehr charak¬ 
teristischen Fall, den ich jahrelang an der Giessener Klinik be¬ 
obachten konnte, hat auch Riegel ausführlich vor ungefähr 
20 Jahren beschrieben. Die gelegentlichen Herzgeräusche, die 
man bei diesen Patienten findet, haben keine Bedeutung. Es 
handelt sich eben um ausgesprochene muskuläre Ausfalls¬ 
erscheinungen, deren Ausdehnung natürlich wechselt. Die Krank¬ 
heit ist eine der häufigsten Alterserkrankungen; sie fängt aber, 
wie gesagt, oft schon sehr früh an, gelegentlich schon vor dem 
50. Lebensjahre. Ihre Komplikation mit Arteriosclerose ist 
selten. Das Wichtigste ist, dass die Schwere der Kompensations¬ 
störungen, die fast immer beobachtet wird und an In- und Ex¬ 
tensität dann nichts zu wünschen übrig lässt, in absolut keinem 
Verhältnis zu der Prognose steht. 

Während diese erste Gruppe am meisten an die Krankheits¬ 
bilder bei Dekompensation von Herzfehlern anklingt, entfernen 
sich die beiden anderen Gruppen mehr hiervon. Sie sind charak¬ 
terisiert durch den unvermuteten Anfang des Leidens, das sich 
plötzlich mit einem stenocardischen oder cardial-asthmatischen 
Anfall bemerkbar macht. Vielleicht gehen schon geringere 
Störungen, wie Herzklopfen, leichte Ermüdbarkeit, schwerer 
Schlaf, Dyspnoe bei vermehrter Anstrengung voraus, wie man 


1) Riegel, Zur Lehre von der chronischen Myocarditis. Zeitschr. 
f. kl. Med., Bd. XIV. 
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durch Befragen dann ermitteln kann. Für gewöhnlich trifft der 
Anfall aber den Kranken in vermeintlich voller Gesundheit, die 
sich anscheinend nach Ablauf der Attacke auch wieder einstellt. 
Die Anfälle sind, wie gesagt, rein cardial-astbmatisch, d. h. nur 
dyspnoisch, oder sie zeigen mehr und mehr die sensiblen 
Störungen der Stenocardie und Coronarangina. Je mehr sie sich 
dem letzteren Typus nähern, um so schlechter wird die Prognose. 
Ausgesprochene Angina pectoris mit dem bekannten lähmenden Ver¬ 
nichtungsgefühl und lanzinierenden Schmerzen im linken Arm werden 
die Patienten kaum länger als einige Wochen oder höchstens Monate 
zu ertragen haben. Sehen wir also von diesen schwersten Formen 
ab, so kann auch nach schweren cardial-asthmatischen und steno- 
eardischen Attacken Erholung eintreten. Allerdings hinterlässt fast 
jeder Anfall zunächst eine grössere Periode der Schwächung, und 
nach dem nächsten Anfall ist die Erholung schon schwerer her¬ 
zustellen. Aber man findet doch auch viele Kranke, bei denen 
es wirklich staunenswert ist, wie sie nach solchen schweren 
Störungen wieder in die Höhe kommen können. Man darf daher 
die Prognose bezüglich der Lebensdauer und der Möglichkeit 
einer annähernd normalen Lebensführung nicht ohne weiteres ent¬ 
sprechend der Schwere der Anfälle ungünstig stellen, besonders 
bei Kranken, denen eine wohlüberlegte Pflege das Leben unmerk¬ 
lich erleichtert. Ich möchte hierfür ein typisches Beispiel an¬ 
führen. 

Pat., Grosskaufmann, sehr energischer Mann, aber Liebhaber von 
reichlichem Essen sowie schweren Weinen und Zigarren, erleidet seinen 
ersten cardial-asthmatischen Anfall im 55. Lebensjahre, 1900. — 1903 
apoplektischer Insult mit linksseitiger Hemiparese. Bis 1906 völliges 
Wohlbefinden, von sehr seltenen, aber nicht leichten stenocardi- 
schen Anfällen unterbrochen; während dieser Zeit noch Mitbeteiligung 
am Geschäft. 1907 beginnendes Gefühl zunehmender Unzulänglichkeit, 
Austreten aus dem Geschäft, häufigere Stenocardien, beginnende 
psychische Veränderungen, zunehmende Insuffizienz des Herzens, Dyspnoe 
bei Bewegung und Treppensteigen, Cheyne-Stokes’sches Atmen. Vom 
Oktober 1907 an beginnen psychische Verwirrtheit, Oedeme. Exitus 
Januar 1908, also 8 Jahre nach Feststellung des ersten Symptoms der 
Krankheit, die wohl damals auch schon längere Zeit bestanden haben 
mochte und nur von dem sanguinischen Pat., der nicht gern krank sein 
wollte, unbeachtet blieb. 

Solcher Kranken, bei denen man wie in diesem Falle jahre¬ 
lang cardial-asthmatische Anfälle ohne deutliche Zunahme der 
Herzinsuffizienz beobachten kann, habe ich eine Anzahl gesehen. 
Die Regel bilden sie leider nicht; die Mehrzahl der unter diesen 
Erscheinungen leidenden Patienten geht in früherer Zeit zu¬ 
grunde. 

Fast alle diese Kranken haben die Zeichen allgemeiner 
Arteriosclerose der verschiedensten Grade, die man daher ohne 
Zwang als die Ursache ihres Leidens aDseben wird. Das Herz 
selbst ist gewöhnlich nicht dilatiert, dagegen erscheinen schon bei 
der ersten Untersuchung gewöhnlich die Zeichen deutlicher Hyper¬ 
trophie. Der Puls ist gewöhnlich, aber nicht immer, hypertonisch, 
von vermehrter Frequenz, im Anfalle und noch längere Zeit danach 
kleiner, weicher und noch frequenter. Man wird die Anfälle auch 
als Zeichen der Dekompensation auffassen müssen, wenn es sich 
auch nicht um direkte Stauungen handelt; Zeichen von Stauungen, 
Dilatationen und venöser Ueberfüllung sind durchaus keine in¬ 
tegrierenden Bestandteile dieser Periode. Dagegen finden sich 
sehr oft die Zeichen von partiellem Lungenödem nach den 
Anfällen. Das plötzliche Auftreten der Anfälle erinnert ja an 
einen Krampf, besonders bei Angina pectoris. Jedenfalls wird 
man aber doch die zunehmende Insuffizienz des Herzens und der 
Gefässe dafür verantwortlich zu machen haben. Dafür spricht 
auch, dass die Anfälle vorzugsweise nach Ueberanstrengung des 
Herzens auftreten. leb möchte dabei aber auf eine Eigentümlichkeit 
aufmerksam machen, die ich häufig beobachtet habe. Nicht während 
der Ueberanstrengung, sondern erst nach einigen Stunden 
vollkommenen Wohlbefindens pflegen sie oft die Kranken zu über¬ 
fallen, die die Anstrengungen sehr gut vertrugen. So traten bei 
einem Patienten von mir, der ein leidenschaftlicher Jäger war, 
nüd dem ich erlaubt batte, auf den Anstand zu gehen, der aber 
trotz meiner Warnung es sich nicht nehmen liess, das geschossene 
Wild im Rucksack über das Brachfeld eine halbe Stunde lang zu 
schleppen, was er noch ganz ohne Dyspnoe tun konnte, eine 
Stunde später gewöhnlich cardial-asthmatische Anfälle auf; bei 
einem anderen mehrere Stunden nach einem in grossem Wohl¬ 
befinden verbrachten, aber das Maass überschreitenden Spazier¬ 
gang; bei einem Bankier schliesslich in der Nacht nach einer 
aufregenden Generalversammlung u. dergl. m. 

Die Zwischenzeiten zwischen den Anfällen verbringt der Kranke 
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gewöhnlich in subjektivem Wohlbefinden. An die Symptome der 
Herzhypertrophie hat er sich so gewöhnt, dass sie ihm keine 
subjektiven Beschwerden mehr machen. Dennoch bestehen, be¬ 
sonders in späteren Jahren, immer leichte Zeichen dafür, dass 
die Leistungsfähigkeit des Herzens hart an ihrer Grenze sich be¬ 
findet, vor allem in leichter Ermüdbarkeit, psychischen Verände¬ 
rungen, Schmerzen der Herzgegend, Störungen des Appetits usw. 
Solange der Kranke über diesen Erscheinungen steht und sich 
nicht in seiner Lebensführung dadurch wesentlich gehemmt sieht, 
kann man schon aus diesem Umstand getrost annehmen, dass die 
Herzinsuffizienz noch nicht so gross ist, dass man die Prognose 
schon unbedingt ungünstiger stellen muss. Einen Anhalt hat 
man. dabei in der Kontrolle der Herzhypertrophie und des Pulses. 
Erst wenn sich die subjektiven Erscheinungen häufen, wenn die 
Anfälle schlimmer und häufiger werden, fällt gleichzeitig die Zu¬ 
nahme der subjektiven Beschwerden mit dem faktischen Schlechter¬ 
werden der Prognose zusammen. Besonders macht das Auftreten 
von Cheyne-Stokes’schem Atmen und psychischen Symptomen 
diese erheblich schlechter. 

Eine Sonderstellung nehmen, wie schon erwähnt, die Patienten 
ein, bei denen von vornherein das Leiden mit echter Angina 
pectoris einsetzt, und die Anfälle auf diese Form beschränkt 
bleiben. Es ist auffallend, dass diese Kranken anscheinend so 
lange gesund bleiben, und dass die Coronarsclerose so lange un¬ 
merklich fortschreiten kann, bis auf einmal das Herz an der 
Grenze seiner Leistungsfähigkeit angelangt ist und nicht mehr 
weiter kann. Länger als ein halbes, höchstens dreiviertel Jahre 
habe ich solche Kranke nie beobachten können. Oft aber, wie 
gesagt, geht der Patient in rapidester Weise zugrunde. Bei den 
langsamer verlaufenden Fällen sind auch die Zwischenzeiten für 
den Kranken ungeheuer quälend und höchstens in der allerersten 
Zeit frei von den oben geschilderten Unbehaglichkeiten. Fälle, 
in denen leidliches Wohlbefinden zwischen wirklichen Anfällen 
von Angina pectoris sich einstellt, gehören zu den grössten 
Seltenheiten. 

Als dritte Gruppe möchte ich die Kranken zusammenfassen, 
bei denen die Arteriosclerose die Nieren, ergriffen hat. Jch meine 
dabei nicht die Fälle, die sich klinisch wenig oder gar nicht von 
dem bekannten Bilde der echten Bright’schen Krankheit unter¬ 
scheiden — denn diese haben fast alle einen sehr schnellen, und 
ungünstigen Verlauf —, sondern diejenigen, bei denen gewisser- 
maassen das Verhalten der Nieren zunächst nur einen Nebenbefund 
zu den übrigen Symptomen abgibt, so sehr es auch den Verlauf be¬ 
einflusst. Da die Albuminurie und die Cylindrurie bei diesen 
Patienten sehr wechselt, ist es sehr wichtig, darauf seine be¬ 
sondere Aufmerksamkeit zu richten. Auch auf die Polyurie ist 
zu achten, die lange Zeit im Gegensatz zu der eher verminderten 
Harn menge bei den Kranken der anderen Gruppen auftritt. Zur 
Beurteilung der Prognose dieser Kranken gibt uns die klinische 
Untersuchung des Herzens durch die Beobachtung der Herzhyper¬ 
trophie doch manchen prognostischen Anhaltspunkt. Die Herz¬ 
hypertrophie ist, gleichviel aus welchen Gründen, die Form, in 
der der Organismus die bestehenden Schäden zu korrigieren sucht. 
Ist sie noch komplett, so ist die Kompensation erreicht. Solange 
man also die deutlichen klinischen Zeichen der Hypertrophie des 
linken Herzens findet, kann man noch getrost mit einer, wenn 
auch verminderten, aber immer noch respektablen Leistungsfähig¬ 
keit des Patienten rechnen. In der Tat befinden sich diese 
Kranken, wenn sie auch, wie schon angedeutet, durch mancherlei 
Symptome, wie ein eigenartiges Druckgefühl in der Brust, durch 
Pulsationsempfindungen, besonders vor dem Einschlafen, und 
häufigere Müdigkeit sich gestört fühlen, doch noch soweit wohl, 
dass sie ihrem Beruf unter geringer Veränderung ihrer Lebens¬ 
weise obliegen können. Das hypertrophische Herz kann aber 
ebenso insuffizient werden wie das gesunde. Wir haben oben 
gesehen, dass bei bestehender Hypertrophie des Herzens auch 
cardialasthmatische Anfälle auftreten, ohne Stauungsdilatationen 
zu hinterlassen. Eine Deutung der Herzgrösse, auch nach dem 
Röntgenbilde, ist einwandfrei nicht immer möglich. Wir müssen 
den Grad der Insuffizienz des Herzens dann aus dem Verhalten 
des Pulses und der übrigen Organe bestimmen. Das Nachlassen 
des Pulstonus bei noch bestehender Herzvergrösserung und breitem, 
sogar verbreitertem Herzschock ist dann von grosser Bedeutung. 
Wäre es möglich, solche Kranke in diesem Stadium der beginnen¬ 
den Insuffizienz, also in einer Zeit, in der sie sich selbst noch 
nicht besonders krank fühlen, täglich einer Registrierung des 
Blutdrucks zu unterziehen, so würde allerdings, wie ich gern zu¬ 
gestehe, die konstante Abnahme des Maximalarteriendruckes die 
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ersten Anfänge der Insuffizienz frühzeitig kundgeben und dem 
Arzt ein rechtzeitiges Eingreifen ermöglichen. Aber gerade in 
dieser Zeit wird der Versuch der Anwendung der Methode in der 
Praxis im allgemeinen auf grosse Schwierigkeiten stossen. Wir 
müssen uns also mit der gröberen Methode der Fingerpalpation 
unter gleichzeitiger genauer Herzkontrolle, vor allem unter Be¬ 
rücksichtigung der Akzentuation und Klarheit der Herztöne be¬ 
gnügen. Ausser dem Puls ist natürlich das Verhalten des Lungen¬ 
kreislaufes, der Leber und Nieren von Wichtigkeit; sicherlich 
werden aber geringe Grade der hierher gehörigen Veränderungen 
oft übersehen werden. Andererseits wird es in manchen Fällen 
durchaus nicht zu Veränderungen in diesen Zirkulationsprovinzen 
zu kommen brauchen. Bei arteriosclerotischer Schrumpfniere ist 
vollends das sehr wechselnde Verhalten des Harns für die Er¬ 
kenntnis der zunehmenden Insuffizienz oft genug ein schwer zu 
deutender und keineswegs charakteristischer Befund. Wir werden 
daher dankbar sein, wenn gewisse zusammenhängende Symptome, 
die keine Vieldeutigkeit zulassen, die Stellung der Prognose er¬ 
leichtern. Von diesen möchte ich hier zwei besonders würdigen, 
die gewöhnlich in den Lehrbüchern und auch in der Literatur 
eine mehr beiläufige Erwähnung erfahren. Das erste Symptom ist 
das Cheyne-Stokes’sche Atmen. 

Die Natur dieses Phänomens, über dessen Zustandekommen 
bekanntlich eine ganze Anzahl von Hypothesen existierten, von 
denen keine es uns völlig befriedigend zu erklären vermag, will 
ich hier nicht näher erörtern. Bei der Variabilität seines Auf¬ 
tretens ist wohl überhaupt an eine einheitliche Ursache nicht zu 
denken. Nur das wollen wir feststellen, dass es wohl in der 
grössten Mehrzahl der Fälle hauptsächlich einen corticalen Ur¬ 
sprung hat und der Ausdruck einer schweren Erschöpfung des 
Gehirns ist. Für gewöhnlich wird sein Auftreten als ein Zeichen 
schlimmster Vorbedeutung angesehen, das die letzten Lebens¬ 
wochen, wenn nicht Tage einleitet. Ich habe diesem Symptom 
stets eine besondere Beachtung geschenkt und möchte daher 
einiges mitteilen, was mir besonders interessant erscheint. Zu¬ 
nächst habe ich das Auftreten in vereinzelten Fällen monatelang, 
bisweilen sogar 3 / 4 bis ß / 4 Jahr lang vor dem Tode beobachtet. 
Dann trat es allerdings nur gelegentlich auf, vor allem im Schlafe 
und zwar am liebsten im Anschluss an cardialasthmatische An¬ 
fälle, die jedoch von wochen- und monatelangem Wohlbefinden 
gefolgt waren, an denen es natürlich dann auch wieder fehlte. 
Es handelte sich dann auch nie um den ausgeprägten Typus, 
sondern mehr um ein Anschwellen und Abschwellen in der Grösse 
der Atemzüge, die durch eine kurze Atempause getrennt waren 
Bei anderen Kranken bildete es wieder wochenlang den Atem¬ 
typus auch im wachen Zustande, während der Kranke sich sonst 
durchaus nicht verschlechterte. Bei einer dritten Gruppe schliess¬ 
lich zeigte es das auch sonst allgemein bekannte Vorkommen im 
Terminalstadium, um übrigens, was ich auch sonst nie betont las, 
in der Agonie immer zu schwinden. Es war dann interessant zu 
beobachten, wie ausserordentlich verschieden es bei den ver¬ 
schiedenen Kranken verlief. Bei manchen trat während der dys- 
pnoisch gesteigerten Anzahl der Atemzüge die grösste Beunruhi¬ 
gung und während der Apnoe völlige Beruhigung ein, so dass z. B. 
mancher Patient in der Atempause ganz ohne Störung seine Nah¬ 
rung einnehmen konnte. Bei anderen wieder war die Atempause 
durch einen vollständig lähmungsartigen Schlaf ausgefüllt. Bei 
einer neuen Gruppe konnte man dagegen feststellen, dass sie 
während der Zunahme der Atemzüge subjektiv gar keine Empfin¬ 
dung von Dyspnoe hatten, dagegen während der Atempause ein 
unbehagliches, unbestimmbares Gefühl, das an Kurzatmigkeit, 
Druck und Beklemmung erinnerte, erlitten. Diese letztere Form 
fand ich besonders bei weniger schwer Kranken, die mir darüber 
gute Auskunft geben konnten. Auffallend war ferner, dass bei 
psychischen Erregungszuständen, auf die ich noch zu sprechen 
komme, während der aufsteigenden Atmungskurve die Erregung 
zunahm mit der Abnahme herunterging und während der Apnoe 
völlig abschnitt, um sofort mit dem Einsetzen der Atemzüge wieder 
neu auszubrechen. Ich habe nun den bestimmten Eindruck, dass 
die an einfacher Myodegeneration einschliesslich der Dekompensa¬ 
tion von Herzfehlern Leidenden nur in den letzten Terminalstadien 
das Phänomen aufweisen und auch darin noch sehr selten. Die 
Arteriosclerotiker dagegen und vor allem die mit einer arterio- 
sclerotischen Schrumpfniere Behafteten, zeigen schon sehr frühzeitig 
Anzeichen von Cheyne-Stokes. Alle die Kranken, bei denen sich 
monatelang oder noch früher vor dem Tode gelegentlich das Phä¬ 
nomen beobachten liess, hatten Zeichen der arteriosclerotischen 
Nephritis. Also die einfache Zirculationsstörung des Gehirns tut 


es nicht. Die notwendigerweise dazukommenden Momente sind 
die durch Gehirnarteriosclerose gegebene Veränderung des Ge¬ 
hirns, noch mehr aber die durch die Nephritis geschaffenen krank¬ 
haften Erregungszustände der Rinde. Das Cheyne-Stokes’sche 
Atmen ist also schon zu einer Zeit, wo es nur ganz sporadisch 
auftritt und die Zirculation in den meisten Körperprovinzen noch 
kaum eine schwere Insuffizienz aufweist, ein Zeichen übelster Vor¬ 
bedeutung, und sein Fehlen kann immer günstig gedeutet werden. 
Es zeigt uns, dass das Gehirn ein sehr feines Reaktionsgebiet für 
die Anfänge schwerer Kompensationsstörungen ist. 

Dasselbe wird uns auch aus der anderen Symptomengruppe 
klar, die ich noch besprechen will, nämlich aus der Beobachtung 
des psychischen Verhaltens der Patienten. Die psychischen 
Veränderungen bei cardiovasculärer Erkrankung finden auch, sowohl 
in der Literatur wie in Lehrbüchern, nur eine sehr stiefmütter¬ 
liche Behandlung. Die Psychiater scheinen sie überhaupt sehr 
wenig zu kennen, was ja natürlich ist, da sie solche Kranken 
höchstens konsultativ zu sehen bekommen und in den Anstalten 
ausserordentlich selten. Im vergangenen Jahre hat Cr am er 1 ) 
über die psychischen Störungen bei Arteriosclerose verschiedene 
Formen der geistigen Störung zusammengestellt, jedoch keines¬ 
wegs erschöpfend, und ich möchte daher diejenigen Beobachtungen 
von mir, die sich mit seinen nicht decken, hier besprechen. Ge¬ 
rade in dem psychischen Verhalten eines Kranken kann der 
Hausarzt, der durch jahrelangen Zusammenhang oft genug mit 
den feinsten Aeusserungen seiner psychischen Persönlichkeit ver¬ 
traut ist, die ersten Abweichungen merken, die vielleicht sogar 
der nächsten Umgebung des Patienten entgehen und sicher dem 
Kranken selbst noch nicht bewusst sind. Was ich am häufigsten 
als Initialsymptora angetroffen habe, ist das Symptom einer leichten 
Verwirrtheit, die sich beim Erwachen aus dem nächtlichen oder 
Nachmittagsschlaf einstellt. Die Kranken, die im Gegensatz zu 
früher ein lebhaftes Traumleben zu bekommen anfangen, nehmen 
irgend eine Erinnerung aus dem Traum in die Wirklichkeit hin¬ 
über und brauchen längere Zeit, bis sie beide auseinander zu 
halten vermögen. Entsprechend finden sich im Gespräch hier 
lind da leichte Formen von Namensverwechslungen, von falschen 
Wort- und Satzbildungen, Störungen ganz leichter Natur, die wie 
Schatten über das Bild des Kranken huschen. Diese Erscheinungen 
treten fast immer zugleich mit den ersten cardialastbmatischen 
oder stenocardischen Anfällen auf. — Mehr zum Bewusstsein des 
Patienten kommen depressive Zustände. Die Kranken, wiewohl 
sie nicht angeben können, warum sie sich körperlich unbehaglich 
fühlen oder gar leiden, sind unlustig, deprimiert; die frühere 
Lebensfreude und Schaffenslust hört ganz auf; die Arbeit wird 
als eine Last empfunden, wiewohl sie eigentlich nicht Beschwerden 
verursacht, und ohne Lust vollführt, also mit einem Worte eine 
Menge unbestimmter Uulustgefühle erzeugt. Gleichzeitig macht 
sich eine Erregbarkeit geltend, anfänglich nur motiviert, aber in 
keinem Verhältnis zum Motive, später ganz unmotiviert. Als ein 
sehr charakteristisches Symptom habe ich bei einer ganzen An¬ 
zahl von Kranken bei weiterem Verlauf gefunden, dass besonders 
nach späteren und schwereren Attacken von Cardialastbma oder 
Stenocardie sich eine zunehmende Verwirrtheit einstellt, die im 
Gegensatz zu der Besserung des körperlichen Befindens lange an¬ 
hält. Ich habe mehrfach wiederkehrend eine Verwirrung des 
Ortsgedächtnisses bei solchen Kranken beobachtet. Die Patienten 
glauben sich in ihrer früheren Wohnung oder gar in einem anderen 
Lande zu befinden und wundern sich nun, die gegenwärtigen 
Personen in fremder Umgebung zu erblicken. Der Widerspruch, 
der von den Angehörigen oft in ungeschickter Weise zu lösen 
versucht wird, verwirrt sie dann mehr und mehr und steigert 
die Unlustgefühle des Gesamtzustandes. Ebenso ist das Zeit¬ 
gedächtnis auffallend verwirrt. Jahrzehntelang zurückliegende Be¬ 
gebenheiten werden in die Gegenwart versetzt und mit ihren Er¬ 
eignissen und Personen zusammengebracht und confundiert. Alle 
diese Erscheinungen, die natürlich sehr beängstigend auf die Um¬ 
gebung wirken, können wieder zurückgehen. Sie bestehen oft 
tagelang, wenn nicht kürzer. Immer sind sie von böser pro¬ 
gnostischer Bedeutung. Auch nach ihrem Abschluss hat man das 
Empfinden, dass der Kranke, wenn er auch scheinbar psychisch 
wieder normal ist, doch selbst noch unter dem Eindruck der 
überstandenen Psychose steht und sich darüber Gedanken macht. 
Mit der Zunahme der Zirkulationsinsuffizienz können sich nun 
psychische Erscheinungen in breitester Reihe folgen. Die de- 


1) Cr am er. Die nervösen und psychischen Störungen bei Arterio- 
sclerosen. Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 37. 
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pressiven Zustände lassen dann gewöhnlich nach und machen häufig 
ganz unvermittelt, besonders nach Anfällen von Verwirrtheit, auf¬ 
fallenden, direkt manischen Erregungszuständen Platz, die öfter mit 
einem unstillbaren Bewegungsdrange verbunden sind. Unter diesen 
Verhältnissen wandelt sich unter den Augen der Umgebung das 
Krankheitsbild des Patienten in der frappierendsten Weise. Der bis 
dahin müde und gequälte, vielleicht sogar bettlägerige und schwer 
dyspnoische Patient fängt auf einmal an zu gehen, zu laufen, zu 
rufen, zu schreien, zu gestikulieren und gegen jeden Wider¬ 
stand mit grosser Kraft sich zu wehren. Die Dyspnoe ist an¬ 
scheinend ganz verschwunden; es scheint als ob die körperliche 
Krankheit durch die geistige Störung vollkommen erloschen ist, 
und nur das Aussehen des Patienten und das dabei oft nicht aus¬ 
setzende Cheyne-Stokes’scbe Atmen, das manchmal die Er¬ 
regungszustände ganz charakteristisch in der vorhin angedeuteten 
Weise begleitet, zeigen, dass wir es mit einem Herzkranken zu 
tun haben. Sehr häufig sind diese Zustände auch mit paranoi- 
ischen Wahnideen verknüpft. Schon vor den Erregungszuständen, 
besonders aber während derselben beherrscht den Kranken ein 
grosses Misstrauen, das siel? besonders gegen seine nächste Um¬ 
gebung richtet. Vor allem haben die Gatten und das Wartepersonal 
der Patienten darunter zu leiden. Sehr häufig hat der Kranke 
— ich habe das allerdings nur bei Männern beobachtet — den 
Argwohn, dass seine Frau ihn mit dem Arzt betrügt, sowohl was 
die Behandlung anbetrifft oder sogar noch weitergehend, dass sie 
beide bestimmte Absichten gegen sein Leben oder gar sexuell 
sich vergangen hätten. Ebenso nehmen sie leiebt an, dass der 
Wärter stiehlt und die Anordnungen der Aerzte nicht ausführt 
usw. In einem Falle musste ich einen sehr tüchtigen Wärter 
entlassen, weil der Patient, ein alter Offizier, sich einbildete, er 
hätte ihn aufgefordert, mit ihm zu „jeuen“, was ihn natürlich 
fürchterlich empörte. Schliesslich möchte ich noch eigentümliche 
Fälle von völliger geistiger Verstumpfung und Verblödung er¬ 
wähnen. Mit zunehmender Erkrankung nimmt ja fast bei all 
diesen Kranken die natürliche geistige Regsamkeit ab und macht 
einer immer grösseren Apathie Platz; in einem Fall sah ich dies 
aber aussergewöhnlich gesteigert. Der früher lebenslustige, 
liebenswürdige und heitere Mann wurde immer schweigsamer, 
apathischer, unbeweglicher und erstarrte schliesslich, wie man 
sagen muss, in einem Zustand, indem er wie ein Kataleptiker 
ohne Bewegung, Sprache und ohne Nahrung zu sich zu nehmen, 
wochenlang sass oder lag, bis ihn nach viertägiger Agonie der 
Tod befreite. 

(Schluss folgt.) 


Aus Prof. Wullsteins chirurgischer und orthopädischer 
Privatklinik, Halle a. S. 

Historisches zur Kenntnis der Entstehung von 
Harnsteinen. 

Von 

Dr. Emil Schepelmann, Assistenzarzt der Klinik. 

Unsere theoretischen Anschauungen über das Wesen und die 
‘Entstehung von Harnsteinen erhielten eine bedeutungsvolle Er¬ 
weiterung durch die interessanten Experimente H. Sch ad es 1 ), 
dem es gelang, durch die kombinierte Ausfällung von kristalloiden 
und kolloiden Stubstanzen Gebilde zu erhalten, welche in Form 
und Aufbau dieselben Eigentümlichkeiten aufwiesen, wie sie als 
charakteristische Besonderheiten der Harnsteine bekannt sind. 
Die Bedeutung dieses kolloiden Grundgerüstes nicht nur für die 
grösseren Harnsteine, sondern auch für den Harnsand und Gries 
erkannt zu haben, ist das Verdienst W. Ebsteins 2 ); nach ihm 
tritt das organische Gerüst der Harnsteine in zwei Haupttypen 
auf, nämlich entweder in der Form von konzentrischen Schichten 
oder in nicht geschichteten Massen, die teils in grösseren, teils 
in kleineren Klümpchen erscheinen, in und zwischen welche die 
Steinbildner eingelagert sind. Die konzentrische Schichtung spricht 
dafür, dass ein gleichmässiges, organisches oder mechanisches 
Fortwachsen stattfindet. „Dieses organische Gerüst“, schreibt 
Ebstein, „ist also der Träger für die übrigen steinbildenden 
Substanzen, welche dem Konkrement die Härte und Festigkeit 
geben, indem durch sie das Gerüst petrifiziert wird. Dieses 

1) Schade, Beiträge zur Konkrementbildung. Münchener med. 
Wochenschr., 1909, Nr. 1 und 2. 

2) Ebstein, Die Natur und Behandlung der Harnsteine. Wies¬ 
baden 1884. 
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organische Gerüst, welches auch in Form und Grösse dem Kon¬ 
kremente selbst entspricht, ist eine unerlässliche Bedingung für 
die Weiterentwicklung, das Wachstum des Steines. Welche Harn¬ 
bestandteile bei der Konkrementbildung in dieses organische Gerüst 
deponiert werden, hängt von verschiedenen Bedingungen ab: Zu¬ 
nächst von der Löslichkeit derselben (je unlöslicher die Harn¬ 
bestandteile sind, um so leichter beteiligen sie sich an dem Auf¬ 
bau der Konkremente), und nicht in letzter Reihe von dem Stoff¬ 
wechsel des betreffenden Individuums.“ — An Fremdkörpern 
bilden sich zuweilen Ueberrindungen mit niedergeschlagenen Harn¬ 
salzen, oft bleiben sie jedoch längere Zeit ganz intakt; jedenfalls 
setzen grössere, aus Inkrustationen entstandene Steine einen kata¬ 
rrhalischen Prozess voraus. — Ebstein ist es auch zu verdanken, 
dass das Vorhandensein des organischen Gerüstes zu allgemeiner 
Anerkennung gelangte, während bis dahin noch grösstenteils die 
Meinung verbreitet war, die Harnkonkremente seien lediglich 
Zusammenballungen von Salzen oder reine Kristallisationen der¬ 
selben. Besondere Stütze fand diese Lehre an Männern wie 
Chopart (Paris 1791), Heller (Wien 1860), Ralfe (London 
1875), Ultzmann (Wien 1882). Letzterer z. B. schreibt in seiner 
Arbeit über die Harnkonkretionen des Menschen und die 
Ursache ihrer Entstehung: „Die Harnkonkretionen sind zu¬ 
meist harte, steinartige Gebilde, welche bald aus normalen, bald 
aus abnormen Harnbestandteilen oder aus beiden gleichzeitig zu¬ 
sammengesetzt sind. Die Harnkonkretionen sind nicht einfache 
Aggregate der bald amorphen, bald kristallinischen Sediment¬ 
bildner, wie man dies bis in die neueste Zeit hinein geglaubt hat. 
Sie sind vielmehr konkretionäre Bildungen, welche bald ein 
kristallinisch-körniges, bald ein kristallinisch-faseriges Gefüge, 
dem jeweiligen steinbildenden Harnbestandteile entsprechend, er¬ 
kennen lassen. Sie sind Bildungen, welche den allgemeinen Ge¬ 
setzen der Massenkristallisation ebenso unterworfen sind, wie wir 
ähnlichen Gebilden in der Mineralogie zu begegnen pflegen.“ 

Dass Ultzmann und mit ihm einer grossen Zahl anderer 
Autoren die organische Grundsubstanz entgangen war, ist um so 
auffälliger, als schon viele frühere Forscher den Aufbau des 
Harnsteines im grossen Ganzen richtig erkannten, wenn sie auch 
zum Teil den Entstehungsmechanismus nicht ahnten, wie beispiels¬ 
weise H. Meckel von Hemsbach (Berlin 1856), der jeder 
Steinbildung einen sogenannten „steinbildenden Katarrh“ voraus¬ 
gehen lässt. Dieser steinbildende Katarrh bestände darin, dass 
sich der Schleim des katarrhalischen Sekretes jedesmal mit dem 
oxalsauren Kalk, der ein konstanter Bestandteil des normalen 
Harnes sein soll, zu „oxalsaurem Kalkschleim“ verbinde und dass 
dieser oxalsaure Kalkschleim das Entstehungsmoment für die 
Harnsteinbildung abgebe. Da nun nicht alle Steine einen Kern 
von Oxalsäure besitzen, so erfand Meckel noch eine zweite 
Theorie des zentralen Metamorphismus, wonach sich der oxalsaure 
Kalk allmählich in Harnsäure und dann erst in Phosphate um¬ 
wandelt. Cantani (Mailand 1878) sieht in dem Schleim der 
Nierenkanälchen, der Kelche und der Nierenbecken das Binde¬ 
mittel, welches die Kristalle zu grösseren Gebilden vereinigt, 
ebenso H. V. Carter (London 1873), der die Steine im Hunter- 
schen Museum katalogisierte. Nach Thomson (Paris 1809), 
Wollaston (London 1810), Philipp v. Walther (Berlin 1822) 
besteht die organische Substanz der Steine aus geronnenen Ei- 
weissstoffen und ans Gallerte und spielt eine wesentliche Rolle bei 
der Konkrementbildung. Diese ätiologische Bedeutung ward zum 
ersten Male auf Grund von wissenschaftlichen und genauen Unter¬ 
suchungen betont von Fourcroy und Vauquelin (Paris 1808), 
die das kolloide Gerüst als animale Substanz bezeichneten. 
Vor ihnen hatte man sich damit begnügt, die organische Grund¬ 
substanz ohne Würdigung ihres Einflusses zu beschreiben, so z. B. 
Scheele (1780), Bergmann, Pearson etc. A. v. Heyde 
stellte die Substanz zum ersten Male dar durch Auflösen eines 
Steines in Salpetersäure (1684), Rom melius erkannte sie einige 
Jahre später als Pellicula in kleinen Steinen eines Rindes, 
Tenon (1764) vermutete in ihr die erste Anlage der tierischen 
Konkretionen; W. Austin (London 1791) glaubte, dass der Stein 
nur zu einem kleinen Teile und oft auch gar nicht aus dem Urin 
gebildet würde, sondern hauptsächlich von dem „Mucus“ des 
Harnapparates; der Blasenstein sei verhärteter „Mucus“. Diese 
Lehre klingt ganz ähnlich wie die Galenische (um 200 n. Chr.), 
nach welcher der in den Nierenbecken angesammelte Schleim 
ausdorrt, bis er eine steinige Konsistenz auuimmt. Aulus Cor¬ 
nelius Celsus (um Chr. Geburt), der die Steinoperation (und 
Lithotomie) ausführlich beschreibt, auch verschiedene Arten von 
Steinen kennt, erwähnt nichts von dem colloiden Gerüst. 
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Es gab also, um obige Ausführungen nochmals zusammenzu¬ 
fassen, von jeher zwei diametral entgegengesetzte Anschauungen 
über die Harnkonkremente; die eine siebt in ihnen lediglich eine 
kristallinische Apposition von Harnsalzen, die andere erkennt in 
diesen Kristallen noch ein organisches Gerüst. Die wesentliche 
Bedeutung dieses Gerüstes für die Entstehung der Harnsteine 
wurde zum ersten Male in wissenschaftlicher Weise vorgetragen 
von Fourcroy und Vauquelin (1803), während W. Ebstein 
(1884) ihr Vorhandensein auch im Harngries und Harnsand 
konstatierte. 

Wenn Ebstein auch die Literatur der letzten Jahrhunderte 
recht eingehend bespricht, so dürfte es doch des Interesses nicht 
entbehren, zu erfahren, wie sich der Altmeister der wissenschaft¬ 
lichen Medizin, Hippocrates II.i), die Bildung der Harnsteine 
vorstellte; ich lasse hier die Uebersetzung von Robert Fuchs 
folgen, in der es im 24. Kapitel des 4. Buches „Ueber die Krank¬ 
heiten“ folgendermaassen lautet: 

„Was die Steinkrankheit anlangt, so kommt die Ursache zu 
dieser Krankheit aus der Milch, wenn das Kind unreine Milch 
durch Saugen aufnimmt; die unreine Milch aber entsteht in der 
Amme, wenn sie schleimhaltige Nahrung und unreine Speisen und 
Getränke zu sich nimmt; denn es trägt alles, was in den Leib 
eingeführt wird, zur Bildung der Milch bei. Damit verhält es 
sich aber folgendermaassen: Wenn die Amme nicht gesund ist, 
sondern viel Galle, Wasser, Blut oder Schleim in ihrem Körper 
hat, so wird auch die Milch für das Kind schlecht, denn sowohl 
der Körper als auch der Magen tragen ihren Teil bei, dasjenige 
aber führt ein jedes von beiden in grösster Menge der Milch zu, 
was es selbst iu grösster Menge in seinem Innern enthält. Wenn 
das Kind nun von der Amme Milch durch Saugen in sich auf- 
njmmt, welche nicht rein, sondern gallenhaltig ist, wie ich sagte, 
so wird das Kind kränklich und schwach und leidet unter solchen 
Umständen so lange sehr, als es schlechte und krankhafte Milch 
saugt. Saugt das Kind Milch, welche nicht rein, sondern erdig 
und schleimhaltig ist, udü sind bei ihm die Adern, welche vom 
Leibe nach der Blase gehen, breit und zum Anziehen geeignet, 
so geht der Trank und die Speise von der Amme in den Leib 
des Kindes, wie es dieselben aus der Milch herbeizieht, und 
ebenso geht diejenige Menge, welche die Adern durchseihen 
können, nach der Blase, und wenn etwas Unreines an der Milch 
ist, so wird das Verbrauchte in der Blase zu einem Steine, näm¬ 
lich auf folgende Art: Gleich wie sich bei unreinem Wasser, 
welches man in einem Becher oder in einem irdenen Gefässe 
aufrührt, wenn es zur Ruhe kommt, ein ziemlich bedeutender 
Niederschlag in ihrer Mitte bildet, so geschieht es auch 
in der Blase von seiten des Urins, wenn er nicht rein ist. Er 
wird nicht mit dem Urine ausgeschieden, weil er sich ja in einer 
Höhlung befindet, und besonders dann, wenn er eine beträchtliche 
Dichtigkeit erreicht hat, geht er vor lauter Schmerz durch den 
Urin nicht ab. 

Er 2 ) wird fest durch den Schleim, da dieser ja roh 
ist; denn der Schleim, welcher sich mit dem Nieder¬ 
schlage vermengt, wird zum Leime. Anfänglich tritt 
nur ein klein wenig Flaum auf, das, was später hinzu¬ 
kommt, ist sandartig, wobei der von der Milch her¬ 
rührende Schleim, welcher in der Blase enthalten ist, 
zum Leime wird, und so wächst es, während dasjenige, 
was in flüssiger Form bei dem Zusammenleimen hinzu¬ 
kommt, im Urin ausgeschieden wird; alsdann aber wird 
der Niederschlag hart oder steinartig. Gleich wie das 
Eisen aus Steinen und Erde, welche man zusammenbrennt, ent¬ 
steht, wie bei dem erstmaligen Einlegen ins Feuer die Steine und 
die Erde durch die Schlacke aneinandergeklebt sind und, wenn 
es zum zweiten und zum dritten Male ins Feuer hineingelegt 
wird, die Schlacke aus dem Eisen herausgeschmolzen, herausfliesst 
und man den Vorgang mit den Augen verfolgen kann — das 
Eisen aber bleibt im Feuer zurück, fällt, da die Schlacke Raum 
gibt, zusammen und wird hart und fest —, so bildet sich auch 


1) Geboren 460 v. Chr. in Kos, gestorben 377 v. Chr. in Larissa 
(Thessalien). 

2) Der griechische Text in der Ausgabe Rene Descartes 
(Paris 1679, Tomus VII, 'Imtoxparous Tzepi vouocüv, ßtßktov riraprov) 
lautet hier folgendennassen: ü^yvurat ts bno rou (pkiyparog utpou 
iövrog, xökka yap ytyverat rrj b-KOord&prj ro <pkiypa peptypivov xal ro 
rcpuirov pixprj cb/yrj imyiyverac, eneira rb imbv (pappwbeq npooytyverai , 
xbkkyg ytvopivrjg rou <pki.yp.arog rou iv rjj xuort iveövroq dnb rou ydkaxrog , 
xal aüferai, xal o r( pkv äv bypov iv rrj xokkyot imyivyjrai, i&oupeerai. 
Au&tg bk ij uTtoard&pr) orepeourai 9} Xt&oeibrjq ytyverat. 


der Niederschlag in der Blase. Indem der Schleim zum Leime« 
wird, wird das Geschmolzene von dem Urine mit ausgeschieden,, 
der Niederschlag selbst aber fällt zusammen und wird fest und 
hart wie Eisen. Ist er dann zusammengefallen und hart geworden,, 
so bewegt er sich in der Blase nach oben und nach unten und 
verursacht durch sein Anschlägen an die Blase Schmerz, und wenn» 
er heftig anschlägt und verwundet, reisst er ein Stück von der 
Blase mit fort; das abgerissene aber bewirkt bei dem Sandartigen,, 
welches hinzutritt, nur um so mehr eine Verschmelzung. So bildet 
sich aus der Milch der Stein in der Blase. Bildet sich der Stein 
aber, wenn das Kind gross wird, durch den Genuss von Erde, so 
stellt sich bei ihm der Schmerz nicht eher ein, als bis es selbst 
sein Essen zu sich nimmt. Hier und da greift das Kind nach der 
Harnröhre. Hierüber hatte ich soviel zu sagen. 

Die 1 ) Krankheit hat aber fünf Anzeichen: Wenn man urinieren 
will, hat man Schmerzen; der Urin fliesst wie bei den an Harn¬ 
strenge Erkrankten tropfenweise; der Urin ist blutig, weil die- 
Blase verletzt ist; die Blase ist entzündet; das kann man zwar 
nicht sehen, doch zeigt es oft das Präputium an; zuweilen geht 
eine sandartige Masse durch den Urin ab. Aus dem Grunde aber,, 
welchen ich eben anführen will, geht sie im Urin ab. Es ent¬ 
stehen zuweilen zwei oder auch mehrere kleine Steine auf die¬ 
selbe Art, wie ich sie bei dem einen angegeben habe. Das. 
geschieht aus folgendem Grunde: Wenn der Stein schon zusammen¬ 
geleimt ist und sich dem gesondert kommenden Sande eine Ver¬ 
tiefung auf dem Boden der Blase darbietet, der Stein aber den 
hinzukommenden Sand nicht zu sich herannimmt, sondern dieser 
vielmehr schwerer und immer mehr wird, so dass er nicht anders 
kann, als sich selbst Zusammenschlüssen, dann entstehen zwei 
Steine. Es entstehen aber mehrere Steine auf die nämliche Art, 
und wenn diese nun bei dem heftigen Auf- und Niederbewegen 
aneinanderschlagen, wird das Sandartige abgeschlagen und mit 
dem Urin ausgeschieden. Zuweilen zeigt sich auch dann Sand,, 
wenn solcher in die Blase kommt und sich nicht zusammenballt.^ 

Soweit Hippocrates; die Details der Konkrementbildung sind 
ihm unklar, wie auch aus den etwas gesuchten Gleichnissen her¬ 
vorgebt. Dass er die Symptome des Blasensteins gut charakteri¬ 
siert, kann uns bei dem so gründlichen und scharfen Beobachter 
nicht wundern. Dagegen hat er, seiner Zeit weit vorauseilend, 
das organische Gerüst der Konkremente richtig erkannt und al& 
notwendiges Bindemittel beschrieben. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Hasen¬ 
heide (dirig. Arzt: Dr. Zuelzer). 

Atophan bei Gicht und akutem Gelenkrheuma¬ 
tismus. 

Von 

Dr. Ernst Heller, Assistenzarzt. 

Nach den Untersuchungen von Nicolaier und Dohrn 2 ) über 
die Wirkung von Chinolincarbonsäuren und ihren Derivaten in bezug 
auf die Harnsäureausscheidung wird durch die 2-Phenylcbinolin- 
4-Carbonsäure (C 16 H 1;l N02) bei Menschen in spezifischer Weise die- 
U-Ausscheidung stark vermehrt. Dies Ergebnis galt ausschliesslich 
für den Gesunden. Es war nun von Interesse, zu untersuchen, 
ob und bis zu welchem Grade die Wirkung dieses Präparates, 
das unter dem Namen „Atophan“ von der Chemischen Fabrik auf 
Aktien (vorm. Schering), Berlin, hergestellt wird, für pathologische 
Zustände verwertet werden kann, was Dohrn besonders für 
gichtische Prozesse vermutete. 

Es wurden zunächst Fälle von typischer Gicht der Behand¬ 
lung mit Atophan unterzogen, mit dem einheitlichen Ergebnis* 
dass sämtliche 7 Fälle schon durch kleine Gaben desselben in 
günstigster Weise beeinflusst wurden. 

Fall 1. N., Bierfahrer, 50 Jahre alt. Seit 20 Jahren alljährlich wieder- 
kehrende Gichtanfälle von durchschnittlich 6—8'wöchentlicher Dauer.. 
Kommt im frischen Anfalle zur Behandlung mit sehr starker Schwellung 
beider Fussgelenke und des linken Kniegelenks. Zahlreiche Tophi mit nach¬ 
weisbarer Harnsäure. Sehr starke Schmerzen. Temperatur 39 °. Ordi¬ 
nation: Täglich 3 g Atophan. Vom 2. Tage an sind die Gelenkschwellungeu 

1) Im griechischen Text: 'Erjpyjia bk vouoog Myet Ttevre. irajv re 
obprjoat &ik7], novierai xal rb oöpov xar öktyov ßiet, woizep orpayyoupt- 
xotot xal Motiv ü<patpov, ota Tqg xuartog f)kx(opivyg bnb rou ktbou , xal ^ 
xuortq (pkeypaivet , bkka rouro pkv äpavkg, orjprjtov bi dxponoo&tr) Mort 

ore btoupierat tpappwbea. U7zb rotourwv bi , otwv eycb kpiw, bioupierai - 

2) Deutsches Archiv f. klin. Med., 1908, Bd. 93. 
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ganz verschwunden; fieberfrei. Die Tophi bilden sich zurück. Kann 
nach 1 Woche das Bett verlassen. 

Fall 2. P., Musiker, 43 Jahre alt. Leidet seit 4 Jahren an Gicht. 
Alljährlich Podagra von 5—6 Wochen Dauer. Jetzt seit 2 Monaten 
Schwellung im rechten Fuss; bis jetzt — ohne Erfolg — mit Colchicum 
behandelt. Die sehr erhebliche Schwellung im rechten Grosszehengelenk 
geht unter Atophanbehandlung nach 4 Tagen vollständig zurück. Pat., 
der vorher nur am Stocke gehen konnte, geht mühelos, ohne Hilfe. Er¬ 
hält noch 5 Tage Atophan. Teilt nach 14 Tagen mit, gesund geblieben 
zu sein. 

Fall 3. S., Tischler, 44 Jahre alt. Seit ca. 3 Monaten schmerz¬ 
hafte Schwellung im linken Grosszehengelenk, seit 6 Wochen in ärztlicher 
Behandlung (Fussbäder, Massage). Die stark entzündliche Schwellung 
im Gelenk geht unter Atophan in 1 Woche vollkommen zurück. 

In ähnlicher Weise wie die oben angeführten verliefen vier 
weitere mit Atophan behandelte Fälle von Arthritis urica. Es 
wurden also Gichtanfälle, die nach Erfahrung der Patienten früher 
wochenlang gedauert hätten, in auffallend kurzer Zeit coupiert. 
Der Fall trat auch da ein, wo (wie bei Fall 2) Colchicum oder 
(wie bei Fall 3) Massage und Hydrotherapie versagt hatten. 

Die chemische Konstitution des Präparates und die ausge¬ 
zeichnete Wirkung auf die Gelenke veranlasste uns, das Atophan 
auch bei nicht urathischen Gelenkaffektionen zu verwenden. Es 
wurden im ganzen ca. 40 Fälle von akutem und chronischem 
Gelenkrheumatismus mit Atophan behandelt. Es zeigte sich ein 
deutlicher Unterschied in der Art der Beeinflussbarkeit der akuten 
und der chronischen Formen. Während die ersteren fast ausnahms¬ 
los auf Atophan reagierten, waren die chronischen Formen, bei 
denen auch sonst die medikamentösen Maassnahmen versagt hatten, 
mit wenigen Ausnahmen durch Atophan nicht zu beeinflussen. 

Typisch für die Wirkung bei akutem Gelenkrheumatismus 
ist folgender Fall: 

Fall 4. P., Verkäuferin, 22 Jahre alt. Akut mit Fieber und Gelenk¬ 
schmerzen erkrankt. 

3. II. Entzündliche Schwellung im rechten Hand- und Fussgelenk 
sowie im linken Knie. Ausgedehntes Erythema nodosum an beiden Unter¬ 
schenkeln. Temperatur 39,2. Ordination: Täglich 5 g Atophan. 

5. II. Schwellungen sehr erheblich zurückgegangen. Temp. 37,4. 

7. II. Sämtliche Gelenke entzündungs- und schmerzfrei. Tempe¬ 
ratur 36,5. Erythem fast abgeblasst. 

. 14. II. Ganz beschwerdefrei. Temperatur ist normal geblieben. 
Erythem verschwunden. 

In ähnlicher Weise war der Verlauf bei allen anderen frischen 
Gelenkrheumatismen unter Atophanbehandlung. Wie unter Aspirin¬ 
wirkung gingen die Schwellungen in wenigen Tagen zurück. Die 
Temperatur wurde meist am 3. bis 5. Tage normal. Das Atophan 
wurde dann noch eine Zeitlang in kleineren Dosen weiter gegeben; 
Rezidive kamen nicht zur Beobachtung. Auffallend war es, dass 
mehrere Fälle von Polyarthritis rheumatica acuta, die sich bei 
vorhergehender Behandlung mit Aspirin dagegen refraktär ver¬ 
halten hatten, auf Atophan reagierten. Ein Beispiel hierfür ist 
folgender Fall: 

Fall 5. R., Arbeiter, 34 Jahre alt. 

Akut vor 1 Woche mit Gelenkschmerzen erkrankt. Zu Hause mit 
Aspirin behandelt. 

9. I. Stark entzündliche Schwellung im rechten Fuss-, Hand- und 
Ellbogengelenk, in geringerm Grade im linken Kniegelenk. Sehr grosse 
Schmerzen. Trotz Morphium schlaflos. Temperatur 38,6. 

Ordination: 5 g Aspirin täglich. 

13. I. Gelenkschwellungen und Schmerzhaftigkeit unverändert. Tem¬ 
peratur 38,4, abends 39,4. 

Ordination: 3 g Atophan täglich. 

15. I. Gelenke erheblich abgeschwollen; fast schmerzfrei. Tempe¬ 
ratur 37,4. 

20. I. Seit 4 Tagen normale Temperaturen. Gelenke sämtlich frei. 

25. I. Geheilt entlassen. 



Nachdem also R. eine Woche lang zu Hause mit Aspirin 
behandelt war und auch im Krankenhaus grössere Dosen von 
Aspirin ohne jede Wirkung waren, erfolgte nach Verabreichung 
von Atophan am folgenden Tage der Temperaturabfall und Rück¬ 
gang der Entzündungserscheinungen und der Schmerzen. In ähn¬ 
licher Weise gelang es auch bei einigen subakuteh Fällen, mit 
Atophan eine Entfieberung berbeizuführen, nachdem vorher bereits 
Aspirin ohne Wirkung geblieben war. 

Bei Behandlung der chronischen Formen von Gelenkrheuma¬ 
tismus wurde in zwei Fällen ein eklatanter Erfolg erzielt. Die 
übrigen Fälle von chronischem Gelenkrheumatismus waren mit 
Atophan nicht zu beeinflussen, doch erwiesen sich in diesen Fällen 
auch die sonst üblichen Antirheumatica (Aspirin, Jodkali usw.) 
als wirkungslos; hier ist offenbar die Domäne der hydratischen 
und medikomechanischen Therapie. 

Unangenehme Nebenwirkungen kamen bei Verabreichung von 
Atophan nicht zur Beobachtung, mit Ausnahme eines Falles, bei 
dem leichte Magenschmerzen und Appetitlosigkeit eintraten, die 
nach Aussetzen von Atophan wieder verschwanden. 

Auffallend war, dass der Urin der Gichtiker während der 
Atophanverabreichung dauernd ein reichliches Sediment von fast 
reiner Harnsäure mit spärlichen Uraten enthielt, während bei den 
Gelenkrheumatikern keine Harnsäure ausfiel. 

Alle Patienten gaben übereinstimmend an, durch Atophan 
leichteren Stuhlgang zu haben, so dass kaum je Abführmittel 
gegeben werden mussten; Durchfälle traten nie ein. Da der 
leicht säuerliche Geschmack des Pulvers manchen Patienten bei 
längerem Einnehmen unangenehm ist, empfiehlt sich Verabreichung 
in Oblaten. Hervorgehoben muss werden, dass im Gegensatz zu 
Aspirin auch bei den akuten Formen fast ausnahmslos nur ganz 
unbedeutende Schweissausbrüche (während des Temperaturabfalls) 
auftraten, was von den Patienten als grosse Wohltat empfunden 
wurde. 

Das Atophan ist also nicht nur als ein ausgezeichnetes Gicht¬ 
mittel zu empfehlen; es hat sich uns als ein dem Aspirin in 
seiner antirheumatischen Wirkung durchaus ebenbürtiges Mittel 
ohne die unangenehmen Eigenschaften des letzteren erwiesen. 


Aus der Abteilung für physikalische Therapie des kli¬ 
nischen Instituts der Grossfürstin Helene Pawlowna 
in St. Petersburg (Direktor: Prof. Dr. W. Stange). 

Ueber Temperaturkrisen bei Tabikern. 

Von 

Prof. Dr. W. Stange und Dr. S. Bruslein. 

Im nachfolgenden bringen wir eine Krankengeschichte, die 
auf ein besonderes Interesse Anspruch erheben dürfte. 

N., 32 jähriger Ingenieur, verheiratet, Vater eines gesunden 9 jährigen 
Kindes. Vor 20 Jahren Appendicitis. Im Jahre 1900 akquirierte Pat. 
Malaria in Kalkutta. 1902 Infektion mit Syphilis, und nachdem sich 
Roseola eingestellt hatte, Behandlung mit einer Serie von Quecksilber¬ 
injektionen. In den nächsten 5 Jahren 3 malige Wiederholung der spe¬ 
zifischen Kur (2 mal Injektionen, 1 mal Inunktionen). Vom 6. II. 1910 
erneute Quecksilberbehandlung mit Injektionen, wovon bis jetzt 20 ge¬ 
macht worden sind. Während des japanisch-russischen Krieges befand 
sich Pat. im Geschwader des Admirals Roshdestwensky und erkrankte 
an Skorbut. Abusus in Alkohol wird negiert. Familiär nicht belastet 
durch Nerven- oder Geisteskrankheiten. Der Vater starb mit 63 Jahren 
an Urämie infolge von Nephritis. Zwei Schwestern sind an Tuberkulose 
gestorben. Am 2. X. 1909 stürzte Pat. von beträchtlicher Höhe und 
verletzte sich die Brust. Gleich darauf Husten mit blutigem Auswurf. 
Ohne auf Schmerzen und Unwohlsein zu achten, verblieb Pat. damals 
noch einige Stunden in feuchtkalter Luft. Tags darauf wandte er sich 
wegen fortdauernder Schmerzen und Schwächezustandes an einen Arzt, 
der eine Fraktur der 7. Rippe rechts mit Pleuraverletzung konstatiert 
haben soll. Die Körpertemperatur war erhöht. Während der nach¬ 
folgenden Behandlung bei Bettruhe stellten sich zeitweise heftige mit 
Erbrechen verbundene Schmerzattacken im Unterleibe ein und schnei¬ 
dende Schmerzen in den Beinen. Wie aus den beigefügten Kurven zu 
ersehen ist, bot die Temperatur in dieser Zeit sehr eigentümliche 
Schwankungen dar. 

Die Körpertemperatur blieb erhöht bis zum 25. X. und hielt sich 
morgens zwischen 36,4—38,2° und abends zwischen 37,3—38.7°. Am 
26.X. morgens 36,8° und abends 37°; am 27. X. morgens 35,9° und 
abends 36,8°. Auf dieser Höhe blieb die Temperatur 9 Tage lang und 
zeigte nur unbedeutende, wenn auch deutlich ausgesprochene Tendenz 
zum Ansteigen. Am 6. XI. morgens 36,5, abends 37,4°; 7. XI. morgens 
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38.5, abends 38,8°; 8. XI. morgens 87,0, abends 36,9°; 9. XI. morgens 

36.5, abends 36,8°. Weiterhin bis zum 22. XI. überstieg die Abend¬ 
temperatur nicht 37°. Am 23. XI. erfolgte ein Anstieg bis 37,6° und 
blieb hoch bis zum 25. XI., in diesen Tagen noch weiter bis 38,7° an¬ 
steigend. Am 26. und 27. XI. ein neuer Abfall und am 28. XI. 36,7 o 
Bis zum 13. XII. blieb die Temperatur normal und stieg dann bis zum 
18. XII. wiederum auf 38,4°. Vom 19. bis 26. XII. folgt eine normale 
Periode. Yom 27. XII. bis 3.1. 1910 abends Ansteigen bis 39,1°. Darauf 
am 4.1. abends 37,2°, 5.1. 36,5° und 6.1. morgens 35,9°. Weiterhin 
bis zum 20. I. kommt eine Periode massiger Erhöhung, morgens ca. 37, 
abends ca. 38°. Am 21. und 22.1. Anstieg bis 39,2 und 39,6°, und 
darauf Abfall bis 36,3° (23. I. morgens). Vom 24. I. bis 5. II. folgt 
eine normale Periode. Am 6,, 7. und 8. II. erneutes Ansteigen bis 
38,4, 39 und 38°. Vom 9. bis 19. II. wurden 37° nicht überschritten, 
am 20.11. morgens wurden 35,9° notiert. Vom 21.11. begann wieder 
ein Ansteigen und erreichte am 25. II. 39,4°. Danach sank die Tempe¬ 
ratur auf normale Höhe. Während der Fieberattacken fühlte Pat. Uebel- 
keit, Schwindel und Schüttelfröste, verbunden mit allgemeiner Schwäche 
und starkem Unwohlbefinden. Das eigentümliche Verhalten der Tempe¬ 
ratur erschwerte in hohem Maasse die Diagnose. Da die Möglichkeit 
einer Tuberkulose nicht ausgeschlossen war, wurde das Sputum einer 
viermaligen Untersuchung unterworfen. Der Befund war negativ, ebenso 
wie das Resultat der v. Pirquet’schen Reaktion. Trotzdem wurde Pat. 
an ein Tuberkulosesanatorium gewiesen, doch hier nicht aufgenommen, 
weil die Diagnose sich nicht bestätigen Hess. Ende Dezember unter¬ 
nahm Pat. eine Reise nach Orel, ohne dass sein Gesundheitszustand 
verschlechtert wurde. Die ganze Zeit hindurch wurde Pat mit den 
verschiedensten Medikamenten behandelt, ohne dass der geringste Erfolg 
erzielt wurde. Es muss noch bemerkt werden, dass im September 1909 
die Wassermann’sche Reaktion positiv ausgefallen war. Das Allge¬ 
meinbefinden besserte sich seit Anfang Februar, nachdem die spezifische 
Behandlung wieder eingeleitet worden war. Während der Fieberanfälle 
nimmt Pat. Pyramidon (0,3), wodurch er eine subjektive Erleichterung 
empfindet. Auf den Temperaturverlauf blieb übrigens die Quecksilber¬ 
kur ohne Einfluss. 

Am 5. III. 1910 ergab die Untersuchung folgendes: Pat klagt über 
allgemeine Schwäche, Ermüdungsgefühl, besonders am Morgen und am 
Abend, Uebelkeit und anfallsweise auftretenden Schwindel. 

Status praesens: Mifctelwuchs, massiger Ernährungszustand. Haut 
und sichtbare Schleimhäute blass. Rechts unbedeutende Hornhaut¬ 
trübung und unregelmässige Pupillenform. Hautfalten auf der rechten 
Gesichtshälfte etwas deutlicher ausgesprochen als links. Abgeschwächtes 
Atemgeräusch im Gebiet des rechten Unterlappens, abwärts von der 
5. Rippe. Respiratorische Exkursionen annähernd normal. Der untere 


Rand der rechten Lunge vorn wenig verschieblich; vermutlich hat die 
Rippenfraktur und Pleuraverletzung Synechien der beiden Pleurablätter 
hinterlassen. Herz gesund. Blutgefässe zeigen keine deutlichen Ver¬ 
änderungen. Leberdämpfung unbedeutend verbreitert. Motilitätsstörungen 
seitens der Gesichts- und Extremitätenmuskulatur nicht wahrnehmbar. 
Der Gang leicht ataktisch. Romberg positiv. Sprache und Schrift 
normal. In der ausgestreckten Zunge leichtes Zittern. Sehnenreflexe 
der oberen Extremitäten (Biceps und Triceps) erhalten. Kniereflex fehlt 
auf beiden Seiten, ebenso der Achillessehnenreflex. Bauchreflex nicht 
auszulösen. Kremasterreflex rechts erhalten. Dermographismus. Pupillen¬ 
reaktion auf Licht aufgehoben. Sensoriura frei, Sinnesorgane und Haut¬ 
sensibilität bieten keine Störungen, von einer leichten Hyperalgesie 
beider Unterschenkel abgesehen. Die mechanische Muskelerregbarkeit 
ist erhöht; Schiff’s idiomuskuläre Contractionen sind zu beobachten. 
Von psychischen Symptomen ist geringe Abschwächung des Gedächtnisses 
zu konstatieren. Die Blutuntersuchung, von Dr. Hubermann ausge¬ 
führt, ergab: Hämoglobingehalt 64 pCt., rote Körperchen 3 Millionen, 
weisse 7760; Verhältnis 1:376. In geringer Anzahl Poikilocyten und 
vereinzelte Normoblasten; neutrophile 65,8 pCt., Uebergangsformen 
9,3 pCt., Lymphocyten 22,2 pCt., eosinophile 2,5 pCt., und Myelocyten 
0,2 pCt. Malariaplasmodien wurden nicht gefunden. Urin von Zucker 
und Eiweiss frei; das Verhältnis von Stickstoff und Phosphorsäure 
(Zülzer’s Koeffizient) ist erhöht. 

Es handelt sich somit nm die Reste einer abgelaufenen 
Pleuritis und ein nervöses Symptomenbild (Westfal, Romberg 
und Argyll-Robertson), wie es der Tabos dorsafis entspricht. 
Die Diagnose wird durch die Lues in der Anamnese gesichert. 
Was nun die Temperaturkurve 1 ) anlangt, so fällt hier das perio¬ 
dische, einige Tage anhaltende Ansteigen auf, das von regel¬ 
mässigen Intervallen mit normalen oder annähernd normalen 
Temperaturen unterbrochen wird. Es stellt sich hierbei unwill¬ 
kürlich die Frage ein, ob wir es hier nicht mit einer den tabi- 
schen Krisen analogen Erscheinung zu tun haben, wie sie ver¬ 
schiedene Organe betreffen? Untersuchen wir vor allem den All¬ 
gemeinzustand des Kranken, so sehen wir, dass derselbe nach dem 
Sturze, ohne auf Schmerzen und Unwohlsein zu achten, noch an 
demselben Tage einige Stunden in feuchtkalter Luft sich aufge¬ 
halten hatte. Tags darauf stellten sich Temperaturerhöhung und 
pleuritische Erscheinungen ein. Die Temperatursteigerung hielt 
bis zum 26. X. an und ging dann zurück. Es ist sehr wahr¬ 
scheinlich, dass diese Steigung mit der Pleuritis in Zammenhang 
stand. Wie sind aber dann die normalen, von plötzlichen, 2 bis 
4 Tage anhaltenden Erhöhungen der Temperatur unterbrochenen 
Intervalle zu erklären? Die noch vorhandenen Pleuraverwach¬ 
sungen können offenbar keine derartigen Temperaturschwankungen 
bewirken. Der Verdacht auf Tuberkulose liegt nahe, weil familiäre 
Belastung (zwei Schwestern sind an Tuberkulose gestorben) vor¬ 
liegt. Der Lungenbefund, 4malige Sputumuntersuchung und die 
Pirquet’sche Reaktion haben aber keine Bestätigung des Ver¬ 
dachtes erbracht und durch eine streng spezialistische Unter¬ 
suchung ist er beseitigt worden. Malaria ist ausgeschlossen durch 
das Fehlen von Plasmodien im Blute und durch das normale Ver¬ 
halten der Milz. Ebenso liegen keine Anhaltspunkte vor, eine 
Erkrankung des Blutes zur Erklärung der Temperaturschwankungen 
heranzuziehen. Da nun im Allgemeinzustande des Kranken keine 
Erklärungen für die Fieberbewegungen zu finden sind, so bleibt 
uns nur übrig, die schon erwogenene Vermutung, dass es sich 
hier um einen Zusammenhang mit dem tabischen Prozess handelt, 
und dass die periodischen Temperaturerhöhungen eine den tabi- 
sehen Krisen analoge Erscheinung sind. 

Die Tabes verläuft bekanntlich bei normaler Körpertemperatur 
und alle Abweichungen davon hängen in der Regel von einer 
Komplikation des Grundleidens durch irgend eine andere Organ¬ 
erkrankung ab. Es finden sich aber in der fast unermesslichen 
Tabesliteratur, allerdings nur vereinzelte, Angaben über fieber¬ 
hafte, von dem Grundleiden abhängige Temperaturschwankungen 
bei Tabikern. So beobachtete Hoffmann bei Tabikern gastrische 
Krisen, die von Temperaturerhöhungen gefolgt waren. Besondere 
Beobachtung verdient der IV. Fall dieses Autors. Hier folgte auf 
eine fieberhafte Periode von 7 Tagen (bis zu 40o), eine fast gleich 
lange fieberlose Zeit; darauf einige Tage lang geringe Temperatur¬ 
steigung und wiederum ein fieberloser Tag. Danach 9 Wochen 
lang fieberhafte Temperaturen mit 3—4 kurzen Unterbrechungen 
für 1—3 Tage nach Antifebringebrauch. 

Ostankow hat einen Fall beschrieben, in dem die Tem¬ 
peratur von 36,7° am nächsten Tage auf 37,9°, am 3. Tage auf 
37,4° gestiegen und am 4. Tage (Schluss den Krise) wieder auf 


1) Anmerkung. Aus technischen Rücksichten hat eine 5-Teilung 
der Kurve stattgefunden. 
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36,7° heruntergegangen war. Pel beobachtete bei einem Tabiker 
mit Anfällen von starken Schmerzen in den Extremitäten, Er¬ 
brechen und blasigem Exanthem an den Lippen ein Ansteigen 
der Temperatur bis zu 40° während der Anfälle. Marie und 
Guillain führten systematische Temperaturmessungen an 10 Tabes¬ 
kranken im Bicetre im Verlaufe von 10 Tagen, morgens und 
abends aus und fänden in 6 Fällen unternormale Werte. Oppler 
konstatierte bei einem Tabiker, der an heftigen Scbmerzattacken 
in den Beinen litt, ein Ansteigen der Temperatur während der 
Anfälle bis zu 40,4°. Weiterhin hat Faure über Temperatur¬ 
erhöhungen bei Tabes berichtetet. Dieser Autor unterscheidet 
zwischen fieberhaften Komplikationen, die auf Infektion seitens 
der Blase, des Mastdarmes etc. beruhen, und speziell fieberhaften 
Tabesformen. Er unterscheidet weiter solche Fälle, in denen die 
Temperatur längere Zeit um einige Zehntel (37—38°) die Norm 
übersteigt und solche, in denen das Fieber die betreffenden An¬ 
fälle begleitet und in der anfallsfreien Zeit normalen Temperaturen 
Platz macht. Einen Fall mit febrilen Krisen bei Tabes hat auch 
Voss beschrieben, und Wagner beobachtete bei einem Tabiker 
veränderliche Temperaturen im Laufe von 1 1 J 2 Jahren. Hier hielt 
sich die Temperatur wochenlang über 37° und erreichte des Abends 
häufig 38° oder überstieg sogar diese Grenze um einige Zehntel; 
dazwischen stellten sich kürzere Perioden mit normalen Tempera¬ 
turen ein. Wagner glaubt, dass die Tabes von fieberhaften Zu¬ 
ständen begleitet sein kann, die in einem causalen Zusammenhang 
mit dem tabischen Degenerationsprozess stehen und daher einen 
spezifischen Charakter besitzen. Er unterscheidet zwei Formen: 
1. Entweder ist das Fieber von längeren Zeiträumen mit sub¬ 
febrilen Temperaturen unterbrochen, oder 2. die maximalen Tem- 
paratursteigungen stellen sich mit den Krisen oder selbständig als 
Temperaturkrisen ein und schwinden kritisch nach einigen Stunden 
oder Tagen. 

Wir sehen somit, dass bei der Tabes Abweichungen von der 
normalen Körpertemperatur beobachtet werden, und dass dieselben 
bisweilen den Charakter tabischer Krisen annehmen. Wir haben 
daher Grund anzunehmen, dass es auch in unserem Falle sich 
um febrile Krisen handelt. Abgesehen von dem Fehlen irgend 
welcher Anhaltspunkte in der Krankenuntersuchung, aus denen die 
Temperaturerhöhungen erklärt werden könnten, spricht auch die 
Form der Temperaturkurve für unsere Annahme. Die Kurve ent¬ 
spricht nicht dem Typus eines Infektionsfiebers (Febris infectiosa 
s. complicata), sondern einer Febris simplex s. paradigmata. Die 
Temperaturerhöhung muss als zentral bedingt angenommen werden, 
entsprechend den Erscheinungen, die beim Kaninchen durch den 
Wärmestich erzeugt werden können. 

Dem Wesen nach ist der zu Grunde liegende Mechanismus 
unbekannt und die Autoren der betreffenden Beobachtungen be¬ 
wegen sich in mehr oder minder wahrscheinlichen Vermutungen. 
Pel erblickt die Ursache der Erscheinung in einer Reizung der 
Wärmeregulationszentren, wodurch die Wärmeproduktion gesteigert 
wird. Die Folge davon ist plötzliche Störung des Gleichgewichts 
zwischen Wärmeproduktion und Wärmeabgabe. Es muss nach 
Pel eine chemische Reizwirkung angenommen werden, durch die 
mehr oder weniger periodische Entladungen der entsprechenden 
nervösen Zentren zustande kommt, wenngleich wir über das Wesen 
dieser Reizvorgänge in der Tiefe des Nervensystems keine Vor¬ 
stellung besitzen. Oppler lässt verringerte Wärmeabgabe resp. 
erhöhte Wärmeproduktion durch zentrale Reizvorgänge gelten, 
weist aber auch auf die Resorptionsmöglichkeit toxischer Pro¬ 
dukte während der Latenz gastrischer Krisen hin. Hoffmann 
und Wagner sprechen sich ebenfalls zu Gunsten einer zentralen 
Herkunft der tabischen Fieberkrisen aus. Aronsohn formuliert 
seine Meinung folgendermaassen: „Die Reizarten, welche fähig 
sind, das Wärmezentrum zu erregen, können entweder dieses allein, 
oder gleichzeitig auch alle die von ihm ausgehenden Fasern 
treffen. Ersteren Fall finden wir z. B. beim Wärmestich, den 
zweiten Fall können wir uns bei jeder Infektionskrankheit denken, 
wo Milliarden von Mikroben und grosse Quantitäten ihrer toxischen 
Ausscheidungsprodukte in die Blut- und Lymphbahnen und inter¬ 
stitiellen Flüssigkeiten gelangen und das thermogene Zentrum wie 
die thermogenen Bahnen gleichzeitig durch eine Unsumme kleiner, 
in Quantität, Qualität und Zeitdauer variabler Reize erregen.“ 

Der beschriebene Fall muss somit als febrile Krisen bei 
Tabes dorsalis betrachtet werden. Von Interesse ist die Frage, 
unter welchen Bedingungen die Krisen entstanden sind. Die Ana¬ 
mnese des Kranken enthält die Angabe, dass der fieberhafte Zu¬ 
stand sich nach einem Trauma (Sturz von einer Höhe) eingestellt 
hatte. Es fragt sich daher, ob das Trauma die Ursache der 


S20 


Krisen gewesen ist. Die Tabesliteratur enthält über die ätiolo¬ 
gische Bedeutung des Traumas sehr widersprechende Angaben, und 
in seiner ausführlichen Monographie über die Rolle des Traumas 
in der Aetiologie der Nervenkrankheiten, kommt K. Mendel auf 
Grund fremder und eigener Beobachtungen zum Schluss, dass ein 
Trauma als solches keine Tabes bedingen könne. Ein vorher ge¬ 
sunder und besonders syphilitisch nicht infizierter Mensch, der 
zur tabischen Erkrankung nicht disponiert ist, könne infolge eines 
Trauma niemals tabisch werden. Aber bei einem Syphilitiker 
kann ein Trauma die ersteD Anzeichen einer cerebrospinalen Er¬ 
krankung manifest machen, kann den Zustand einer schon be¬ 
stehenden Tabes verschlechtern und ihren Verlauf beschleunigen. 

Bei unserem Kranken ist nach seiner Angabe schon ein Jahr 
vor dem Trauma von Aerzten das Fehlen der Kniereflexe kon¬ 
statiert worden. Daher kann die Entwickelung der Tabes vorher 
nicht mit dem Trauma in Verbindung gebracht werden, wahr¬ 
scheinlich wird aber der Zusammenhang zwischen Trauma und 
Krisen, und es kann angenommen werden, dass das Trauma auf 
irgend eine Weise die Temperaturkrisen ausgelöst hat. 

Das Interesse des vorgefübrten Falles liegt in der relativen 
Seltenheit febriler Krisen mit periodischen Temperaturerhöhungen 
bei Tabes dorsalis und in ihrem Zusammenhang mit einem Trauma. 
Die praktische und theoretische Bedeutung der Kenntnis dieser 
Erscheinungen liegt auf der Hand. 
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Aus Prof. Dr. Oasper’s und Dr. Eoth’s Poliklinik. 

Zur praktischen Bewertung des Asurols. 

Von 

Dr. Theodor Mayer. 

Die Erfolge des Salvarsan haben das ältere Armamentarium 
antiluetischer Therapie nicht entbehrlich gemacht; auch fernerhin 
werden Jod und Quecksilber in Kombinationen, oder alternierend 
mit 606, in Gebrauch bleiben. Daher können auch heute noch 
Merkurialien, die in ihrem Gebrauche irgend welche Verbesserung 
des bisher üblichen bedeuten, ein gewisses Interesse für sich be¬ 
anspruchen. 

Das Ideal eines Hg-Mittels würde wohl das sein, das bei 
bequemer, unauflälliger und — für den Patienten wenig zeit¬ 
raubender Anwendung energische und schnelle Wirkung mit langer 
Remanenz vereinte. 

Von diesem Ideal sind wir leider noch weit entfernt. Die 
im allgemeinen in Wirkungsschnelligkeit und Remanenz ge¬ 
nügende Inunktion wird durch die deprimierende, der Umgebung 
gegenüber verräterische Applikationsart sich oft genug ver¬ 
bieten. Interne Darreichungen reizen vielfach eher den Darm, 
als der therapeutische Effekt erreicht ist. Unlösliche Injektionen 
sind untrennbar von mehr oder weniger starken örtlichen Reiz¬ 
erscheinungen, von Infiltraten und Schmerzen, an ihnen haftet 
zudem der Mangel jeder Depottherapie, die individuell ver¬ 
schiedene und jedenfalls kaum kontrollierbare Resorption. Der 
Nachteil der löslichen Salze endlich liegt in der Notwendigkeit 
ihrer sehr häufigen und schon dadurch für den Kranken un¬ 
bequemen Applikation. Verbesserungen waren somit einmal in 
der Weise möglich, dass versucht wurde, die „unlöslichen“ Salze 
durch anästhesierende Zusätze ihrer reizenden und schmerzen¬ 
erregenden Eigenschaften zu entkleiden: So entstanden die Kom¬ 
binationen: Hydrargyrum salicylic.-Novocain-Vasenol liquidum, und 
Hydrargyrum salicylic.-Acoin-Oleum Olivar, die sich beide jedoch 
besonderer physikalischer Nachteile wegen — nicht in den Ge¬ 
brauch eiuführen konnten. 

Eine zweite Modalität des Fortschritts konnte in der Mög¬ 
lichkeit gefunden werden, lösliche Präparate des Hg derart zu 
modifizieren bzw. erst neu chemisch aufzubauen, dass sie — in 
konzentrierterer Form appliziert — eine energische Wirkung 
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— bei relativ seltener Anwendung gewährleisteten. Den so ge¬ 
fundenen Präparaten musste zudem die Fähigkeit innewohnen, 
sich mit Anästheticis kombinieren zu lassen und damit die allen 
konzentrierten Lösungen gemeinsame lokale Irritationswirkung zu 
vermeiden. 

Letzterem Gedankengang verdankt das von Schoeller und 
Schrauth im Chemischen Institut der Berliner Universität dar¬ 
gestellte Asuroi seine Entstehung. Schoeller und Schrauth 
fanden, dass die Alkalisalze der o-Oxyquecksilbersaiicylsäure, 
welche das Quecksilber in mässig fester Bindung an das Anion 
gebunden halten und demgemäss Eiweiss nicht zu koagulieren 
vermögen, im tierischen Organismus bei relativ reizloser Resorption 
dennoch volle Hg-Wirkung entfalten. Die diesen Salzen noch 
fehlende praktisch wichtige längere Haltbarkeit konnte durch 
Synthese mit Aminofettsäuren erzielt werden, und so gelangte ein 
in Wasser neutral lösliches 43,3 Quecksilber enthaltendes Amino- 
oxyisobuttersäure-Doppelsalz unter dem Namen „Asuroi“ zunächst 
im Laboratorium, dann fabrikmässig durch die Farbenfabriken 
vorm. Friedr. Bayer & Co. in Elberfeld zur Produktion. 

Die zunächst an der Neisser’schen Klinik damit viele Monate 
lang durchgeführten klinischen Prüfungen geschahen mit 5 proz.. 
Lösungen des Präparates, von denen zweimal wöchentlich je 2 ccm 
injiziert wurden. 

Hierbei zeigte sich eine sehr rasche und ergiebige Wirkung; 
da jedoch dem Präparate — wie durch eingehende Excret- 
untersuchungen Wall fisch’s dargetan wurde, ein schnelle Aus¬ 
scheidung aus dem Kreislauf eignet, hielt Neisser eine Kom¬ 
bination der Asurolinjektionen mit solchen des langsam wirkenden, 
aber auch langsam wieder ausgeschiedenen Oleum cinereum für 
angezeigt. Nach Neisser’s persönlicher Ueberzeugung musste das 
Asuroi besonders dem Praktiker ein sehr willkommenes Mittel 
sein. „Es ersetzt — das ist das mindeste, was man sagen muss 

— vollkommen das unlösliche Salicyl-Quecksilber, ja, ist ihm in 
Anwendungsweise als lösliches Präparat und in der Möglichkeit, 
viel mehr Hg während einer Kur zuzuführen, überlegen.“ 

Das inzwischen von Bäumer und F. Hoffmann, Hauck, 
Veress, F. Fischer u. a. in Gebrauch gezogene Mittel wurde auch 
an einer Anzahl geeigneter FällederProf.Casper und Dr.Roth’schen 
Poliklinik — ich darf mir an dieser Stelle erlauben, den ge¬ 
nannten Herren für gütige Ueberlassung des Materials bestens zu 
danken — praktisch erprobt, und zwar wurde, da wir uns ein 
Urteil über den therapeutischen Effekt des Mittels an sich bilden 
wollten, von einer Kombination mit 01. cinereum oder anderen 
Hg-Verbindungen abgesehen. 

Von den Krankenaufzeichnungen (wir behandelten 34 Fälle) 
seien nur einige prägnantere auszugsweise wiedergegeben. 

Pat. B., 24 Jahre, kräftig gebauter Schlosser; seit 3 Wochen be¬ 
stehende Sclerose ad sulc. coronarium, Lymphadenitis indölens utriusque 
lateris, makulöses Exanthem. Asuroi 5pCt. mit 1 proz. Alypin nitric., je 

2 ccm 2 mal wöchentlich. Sclerose nach 5 Injektionen zurückgebildet, 
nach 6 Injektionen Exanthem verschwunden. Nach 8 Injektionen Sclerose 
nicht mehr tastbar; nach 15 Injektionen Leistendrüsen zur Norm zurück¬ 
gekehrt. Nebenerscheinungen: Nach den ersten beiden Applikationen 
kolikartige Darm beschwerten, die sich aber später nicht mehr wieder¬ 
holten. 

Pat. L., 21 Jahre, Ulcus durum, Scleradenitis ing. dext. et sinist., 
Exanthema maculos. Erhält 18 Injektionen, davon 14 ä 2, den Rest 
ä 3 ccm, je 2 mal wöchentlich. Ulcus nach 4 Injektionen geschlossen, 
Infiltrat und Leistendrüsen jedoch erst nach 14 Injektionen völlig zurück¬ 
gebildet. Nebenerscheinungen: Keine, insbesondere keine Schmerzen an 
der Injektionsstelle. 4 Monate nach Beginn der Kur Angina condyloma- 
tosa, die nach 4 Injektionen eines neuen Turnus schon verschwindet. 

Pat. R., schwächlicher, 25jähriger Handwerker; Ulcus induratum, 
Scleradenitis ing. utriusque lateralis. Pap. linguae, Angina condylo- 
matosa, Exanthema maculo-papulosum. Nach 4 Injektionen Ulcus über- 
häutet, Exanthem und Munderscheinungen verschwunden; Induration und 
Drüsenschwellung nach 12 Injektionen beseitigt. B 1 /^ Monate nach be¬ 
ginnender Kur .Rezidiv in Form von Zungenpapeln, zu deren Beseitigung 

3 Injektionrn einer neuen Kur mit 10proz. Lösung ausreichten. Neben¬ 
erscheinungen*. Einigemal rasch vorbeigehende Durchfälle. 

Pat. F. Infektionsdatum angeblich unbekannt. 32jähriger robuster 
Mann mit Papeln am Penis und Scrotum, indolent geschwollenen Leisten¬ 
drüsen, Angina luetic. Defluvium specificum. Nach 3 Injektionen 5 proz. 
Asurols Rückgang, nach 6 Injektionen Verschwinden der Erscheinungen 
und Neuwuchs von Haaren; Drüsenschwellung erst nach der 12. In¬ 
jektion beseitigt. Nebenerscheinungen: Im Beginn der Kur einigemal 
leichte Durchfälle; keine Injektionsschmerzen. Keine Infiltratbildungen. 

Pat. A., schwächlicher, 23jahriger Mann. Angina condylomatosa 
von grosser Ausdehnung. Papul. linguae. Infektion vor 1 j 2 Jahre. All¬ 
gemeine Drüsenschwellung. Anämie. Hier bedurfte es einer Anzahl von 
10 Injektionen 5 proz. Lösung, um die papulösen Gebilde völlig zurück¬ 


zubilden. Die Drüsen kehrten nach der 15. Injektion zur Norm zurück. 
Nebenerscheinungen: Keine, auch keine Durchfälle. 

Pat. H. W., schwächlicher Arbeiter, 28 Jahre alt; ulcerierter Primär¬ 
affekt, doppelseitige Scleradenitis inguinalis, Roseola. Völliger Rückgang 
der Sclerose und Roseola nach 4, der Drüseninduration nach 9 Injek¬ 
tionen. 4 Monate nach Kurbeginn Rezidiv in Form eines grossfleckigen 
makulösen Exanthems, das nach den ersten 4 Einspritzungen einer neuen 
Kur mit lOproz. Asuroi verschwindet. Nebenerscheinungen: Einigemal 
leichte Schmerzhaftigkeit am Orte der Injektion, die jedoch nie die Be¬ 
rufsausübung hinderte. 

Pat. K., robuster 30jäbriger Schreiber; Infektion vor 1 ] 2 Jahre; z. Z. 
Papeln der Glans penis, linksseitige indolente Leistendrüsenschwellung. 
Plaques der Tonsillen. 6 Injektionen genügen zur völligen Rückbildung 
der Papeln und Plaques, 12 zum Rückgang der Adenitis in inguine. 
1 mal Durchfall, sonst ohne Nebenerscheinungen. 

Pat. R. W., 60 Jahre alt, kräftig; Infektionsdatum unbekannt. 
Tuberoserpiginöse Spätform am Scrotum, die nach 3 Injektionen schon 
verschwindet. 12 Injektionen gegeben. 3 Monate nach Kurbeginn Zungen¬ 
gumma; Verschwinden nach 4 Injektionen einer neuen Serie lOproz. 
Asuroleinspritzungen. Keine Nebenerscheinungen. 

Pat. Sehr., 18jähriger, sonst gesunder Kaufmann; Phimosis sclero- 
tica; beiderseitige indolente Inguinaldrüsenschwellung, Roseola. lOproz. 
Lösung mit l.y 2 proz. Alypin nitric., 2 ccm 2 mal wöchentlich. Phimo- 
tische Induration schon nach 2 Spritzen in Rückgang, nach 5 ver¬ 
schwunden; Drüsen nach 6 Einspritzungen abgeschwollen. Im ganzen 
12 iDjektionen gegeben. Bis auf kurzdauernde Beschwerden an der Ein¬ 
stichstelle keine Nebenerscheinungen. 

Pat. F. H., schwächlicher, 19jähriger Schreiber. Infektion vor vier 
Monaten. Luetische Alopecie, Plaques der Zungenränder, allgemeine 
Drüsenschwellungen. Nach 4 Injektionen 10 proz. Lösung Sistieren des 
Haarausfalls, Heilung der Zungenplaques; Drüsen nach 8 Injektionen 
zur Norm zurückgekehrt. 12 Einspritzungen. Abgesehen von leichten 
Durchfällen nach den ersten Spritzen keinerlei Beschwerden. 

Pat. R. F. Infektion des 25jährigen, gut gebauten und kräftigen 
Mannes vor 1 Jahre; z. Z. Papeln des Capillitiums der Volae manus 
und Plant, pedis, Scleradenitis cervicalis, ing., cubitalis. lOproz. Lösung 
mit \ l j 2 proz. Alypin nitr., je 2 ccm zweimal pro Woche. Verschwinden 
der Papeln der Kopfhaut nach 8 Injektionen. Nebenerscheinungen: Im 
Anfang geringe lokale Beschwerden am Injektionsort, die bei weiteren 
Injektionen nicht bemerkt werden. 

Pat, K. W., 20 Jahre alt, kräftig. Sehr grosser ulcerierter Primär¬ 
affekt, Scrotalpapeln, makulo-papulöses Exanthem am Rumpfe, Sclerade¬ 
nitis inguinalis utriusque lateris. 10proz. Lösung mit l^proz. Alypin 
je 1 ccm, wöchentlich 2 mal. Verschwinden der Papeln nach 6, der 
Drüsen nach 9, der letzten Scleroseninfiltration ebenfalls nach 9 In¬ 
jektionen. Keine Nebenerscheinungen. 12 Injektionen gegeben. 

Pat. A. K., 26 Jahre alt, in gutem Ernährungszustände. Infektion 
vor 8 Jahren, z. Z. tubero-serpiginöse Spätsyphilide an beiden Ober¬ 
schenkeln. lOproz. Lösung mit 1,5 proz.Alypin nitr. Nach 3 Spritzen 
bereits geschwunden. 12 Einspritzungen. Keinerlei Störungen. 

Pat. G. F., 22 jähriger, etwas graziler Kaufmann. Sclerose ad 
glandem, Scleradenitis inguinalis lateris sinist., makulöses Exanthem. 
10 proz, Lösung mit 1,5 proz. Alypin, zweimal wöchentlich. Nach 2 In¬ 
jektionen Rückgang, nach 4 Injektionen Verschwinden von Sclerose und 
Exanthem. Drüsen nach 8 Injektionen zurückgebildet. In toto 12 In¬ 
jektionen. Keinerlei Nebenerscheinungen ausser vorübergehender leichter 
Stomatitis. 

Ganz analog blieb Verhalten und Verlauf in den übrigen 
Fällen. 

Wir hatten zunächst 5 proz. Lösungen angewandt, dann aber, 
um eine in der Zeiteinheit noch stärkere Merkurialisierung zu 
erzielen zu lOproz. gegriffen. Auch diese wurden völlig oder 
nahezu völlig beschwerdelos ertragen, wenn ein l^proz. Zusatz 
des anästhesierenden Alypin nitricum gewählt wurde. Das für 
die Durchführung einer kräftigen Kur nach unseren Erfahrungen 
zweckmässige Quantum betrug 12mal 2 ccm der lOproz. Lösung, 
somit 2,4 g Asuroi. Dies würde 0,967 nicht ionisierbaren Queck¬ 
silbers entsprechen, die sich auf 6 Wochen verteilen. Vergleichen 
wir damit die in der gleichen Zeit mit 01. cinereum zugeführte 
Hg-Menge — 6 Spritzen 01. einer, ä 0,14 Hg = 0,84 Hg, oder 
die in gleicher Zeit mit Hydrargyrum salicylicum — 12 Spritzen 
ä 0,059 Hg = 0,70 Hg oder die mit Kalomel applizierte Hg- 
Menge — 11 Injektionen ä 0,085 = 0,94 Hg, so erhellt, dass 
die mit Asuroi zu erzielende Merkurialisierung eine erhebliche 
ist. Dem entspricht auch der rasch einsetzende therapeutische 
Effekt. Erwägen wir nun, dass die Asurollösungen durch anästhe¬ 
sierende Zusätze fast oder beinahe schmerzfrei appliziert werden 
können — während bei Oel- bzw. Paraffinsuspensionen ein solcher 
Zusatz praktisch ohne Wirkung bleibt —, berücksichtigen wir 
ferner, dass auch hochkonzentrierte Asurollösungen — abgesehen 
von ganz geringfügigen Darmerscbeinungen (Stomatitis wurde 
nur bei einem Falle, der die sonst streng eingesebärfte Mund¬ 
pflege stark vernachlässigte — beobachtet, Nierenreizungen konnten 
wir niemals feststellen) beschwerdelos ertragen wurden, und dass 
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ihnen so gut wie keine örtlichen Reizerscheinungen folgten, so 
können wir sehr wohl dem Präparat einen bevorzugten Platz 
unter den modernen Quecksilberpräparaten zuerkennen. 

Seiner chemischen Konstitution nach gehört das Asurol zu 
den löslichen Salzen und kann daher — wie schon Neisser be¬ 
tont — nicht lange im Körper retiniert werden; daher würden 
sich in der Behandlung eines Patienten nicht fortgesetzte Asurol- 
kuren allein, sondern solche alternierend mit anderen Hg-Appli- 
kationen, z. B. Inunktionskuren, empfehlen. Dies ist ja in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle, auch solcher diffiziler Art, 
wohl durchführbar. 

Somit lässt sich, vom Standpunkt der Praxis aus, das Asurol 
folgendermaassen klassifizieren. 

Fünf- bis zehnprozentige Asurollösungen (mit 1 — l^proz. 
Alypin kombiniert) ermöglichen es, in gut erträglicher Appli¬ 
kationsform und mit relativ wenigen Behandlungen dem Organis¬ 
mus eine beträchtliche Menge Hg in rasch wirkender Verbindung 
zuzuführen. Asurolkuren werden daher überall da ihre Stätte 
finden, wo es gilt, in unauffälliger, dem Kranken wenig Zeit 
raubender Weise einen kräftigen und rasch eintretenden thera¬ 
peutischen Effekt in die Wege zu leiten. 


Neuerungen im Bereiche der preussischen 
Heeressanitätsverwaltung während des 
Jahres 1910. 

Von 

Stabsarzt Dr. Georg Schmidt-Berlin. 

I. Kriegssanitätsdienst und -ausrüstung. 

Von wichtigeren neu erschienenen Dienstvorschriften kommen für 
den Sanitätsdienst in Betracht: 

„Anleitung für den Kampf um Festungen“ vom 13. VIII. 1910 mit 
dem Abschnitte: Sanitätsdienst, in dem besonders die Gesundheitspflege 
in belagerten Festungen erörtert wird; 

„Feldverpflegungstabellen“ vom 8. August 1910 mit Uebersichten 
über die gesamte gesundheitliche und wirtschaftliche Feldverpflegung; 

„Feldküchenvorschrift,“ deren Bestimmungen für den Truppenarzt 
und für den die Verpflegung auf dem Hauptverbandplätze leitenden 
Chefarzt bei der Sanitätskompagnie Bedeutung haben. 

In der Beschaffung von Feldküchen, u. a. für die Sanitätskom¬ 
pagnien, in der Bereitstellung des 2. Verbandpäckchens für jeden An¬ 
gehörigen des Feldheeres, in der Umänderung der Truppenbestecke nach 
neuzeitigen chirurgischen Gesichtspunkten wurde fortgefahren. 

Ausser den schon im Frieden vorbereiteten Lazarettzügen und den 
erst für den Bedarf bei der Etappe hergerichteten Hilfslazarettzügen sind 
neuerdings mehrere planmässige Hilfslazarettzüge nach den für Lazarett- 
züge geltenden Grundsätzen, wenn auch mit einfacherer Ausstattung vor¬ 
gesehen worden. 

Es wurden zur leichteren Vorbereitung des zu operierenden Kranken 
für die Feldlazarette und Etappensanitätsdepots Haarschneidemaschinen, 
ferner für die Truppensanitätsbehältnisse und für die Sanitätsformationen 
des Feldheeres eine vermehrte Zahl von Operationsgummihandschuhen 
vorgeschrieben. Eine Anweisung für deren Behandlung findet Aufnahme 
in die Dienstvorschriften. 

Weiterhin dürfen an Stelle eines Teiles des Verbandmulles und der 
Watte für Reserve- und Festungslazarette Zellstoff, an Stelle eines 
Teiles der Flanellbinden bei den Güterdepots Trikotschlauch- und 
elastische Idealbinden bereitgestellt werden. 

Die Verpackung des gebrauchsfertigen, abgeteilten und keimfrei ge¬ 
machten Katguts wurde verbessert. 

Nach längeren Versuchen gelangte ein neues Muster eines Steck¬ 
beckens bei den Sanitätsformationen des Feldheeres zur Einführung. 

Auf die vorjährige Umfrage nach einer kriegsbrauchbaren Einheits¬ 
krankentrage waren 99 Vorschläge eingegangen, von denen indessen keiner 
die ungeteilte Billigung einer besonders eingesetzten Prüfungskommission 
fand. Die Kommission stellte nunmehr unter Verwertung aller bisherigen 
Erfahrungen eine Krankentrage her, die sieh bei vielfacher praktischer 
Erprobung im allgemeinen bewährte. An weiteren Verbesserungen wird 
gearbeitet. 

Blecher’s mehrfach geprüfter Metallfederspiralschlauch zur Blut¬ 
leere erwies sich bisher nicht als unbedingt einwandfreier Ersatz des 
elastischen Gummischlauches. 

Neue Muster der Feldmikroskopierausrüstung, von Thermometern, 
Schienen, Feldlazarettnachtstühlen, ferner chirurgischer Draht, zweck¬ 
mässige Packung der Verbandpäckchen und Verbandstoffpressstücke, der 
wasserdichte pflanzliche Verbandstoff Gaudafil, Kautschukheftpflaster, No¬ 
vocain und Tropacocain (mit und ohne Zusatz von Nebennierenmitteln) 
in feldmässiger Herrichtung, sonstige keimfreie abgeteilte Arzneilösungen 
in zugeschmolzenen Glasröhren (z. B. Morphium, Skopolamin, Jodtinktur), 
Fette und Salben in Tuben wurden erprobt. Weitere Versuche sind im 


Gange darüber, wie sich Mulltupfer und Mastixlösung als Wundschutz¬ 
verband nach v. Oettingen bewähren, ob und wie sich der Sublimat¬ 
oder Quecksilbercyanidgehalt in antiseptisch durchtränkten und darauf 
im Dampfe keimfrei gemachten Pressstücken im Laufe der Zeit ändert, 
ob ein mit Quecksilbercyanidlösung getränkter und mit Eosin gefärbter 
Verbandmull praktisch brauchbar ist. Die Frage, ob die antiseptische 
Durchtränkung des Verbandmulles überhaupt aufzugeben sei, ist noch 
nicht entschieden. 

Ausgedehnte Erhebungen wurden über die zweckmässigste Art der 
1 ccm-Spritze angestellt. 

Ein Teil dieser Beratungsgegenstände sowie sonstige neuzeitliche 
Aenderungen der Feldsanitätsausrüstung wurden von einer besonderen 
Kommission erfahrener Sanitätsoffiziere und Militärapotheker eingehend 
erörtert. 

Einige Packwagen der Etappensanitätsdepots wurden durch leichte 
Lastkraftwagen ersetzt, welche die Sanitätsmittel zu den operierenden 
Truppen usw. schaffen sollen, aber auch behelfsmässig zur Kranken¬ 
beförderung eingerichtet werden können. 

2. Fortentwicklung des Sanitätskorps im Frieden. 

Entsprechend dem von Sr. Majestät dem Kaiser vollzogenen Neu¬ 
abdruck (vom 15. Juli 1910) der „Allerhöchsten Verordnung über die 
Ehrengerichte der Offiziere im Preussischen Heere“, vom 2. Mai 1874, 
der „Ergänzungsordre“, vom 1. Januar 1897, sowie der entsprechenden 
Verordnung für die Schutztruppenoffiziere, vom 15. Juni 1897, ist eben¬ 
falls am 15. Juli 1910 der Neuabdruck der „Allerhöchsten Verordnung 
über die Ehrengerichte der Sanitätsoffiziere im Preussischen Heere“, vom 
9. April 1901, und der „Allerhöchsten Verordnung über die Ehrengerichte 
der Sanitätsoffiziere des Kommandos der Schutztruppen im Reichs- 
Kolonialamt und der Kaiserlichen Schutztruppen“, vom 7. November 
1901, Allerhöchst vollzogen worden. Diese Bestimmungen bringen einzelne 
Neuerungen. 

Am 10. Juni wurde in Gegenwart Ihrer Majestäten des Kaisers und 
der Kaiserin, der Generalität, der Spitzen und vieler Professoren der Uni¬ 
versität, sonstiger hoher Würdenträger sowie überaus zahlreicher, zura Teil 
aus der Ferne herbeigeeilter jetziger und früherer Sanitätsoffiziere die neue 
Kaiser Wilhelms-Akademie festlich eingeweiht. Ihre geschmackvollen, 
zweckmässigen Bauten und Einrichtungen erleichtern die fachwissen¬ 
schaftliche Fortbildung der Sanitätsoffiziere und der Studierenden, den 
kameradschaftlichen Verkehr, die Ausnutzung der wertvollen und umfang¬ 
reichen Sammlungen, insbesondere der Bibliothek, die in der neuen An¬ 
ordnung auch Zivilärzten zur Verfügung stehen und viele Anregungen 
bieten werden. 

Während die Zahl der Studierenden der Kaiser Wilhelms-Akademie 
für das militärärztliche Bildungswesen noch in jedem Halbjahre vermehrt 
wird, sind im Sanitätsoffizierkorps an neuen Stellen hinzugekommen: 
1 Oberstabsarzt und 1 Ober- oder Assistenzarzt bei einem neu er¬ 
richteten Jägerregiment zu Pferde, sowie 1 pensionierter Oberstabsarzt 
oder Stabsarzt als Chefarzt des Militärkurhauses zu Bad Nauheim. 

Ein 3. Fortbildungskurs für Generalärzte und Generaloberärzte fand 
vom 13. bis 25. Juli statt. 

Der Fortbildung der Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes dienen 
mehr und mehr die diesen von den Sanitätsinspekteuren gelegentlich ihrer 
Lazarettbesichtigungsreisen gehaltenen Vorträge über Kriegssanitätswesen. 
Beim III. Armeekorps wurden innerhalb der kameradschaftlichen Ver¬ 
einigung der Sanitätsoffiziere der Landwehrinspektion Berlin Vorträge 
über Feldsanitätsdienst und Feldsanitätsausrüstung gehalten; ausserdem 
beteiligten sich hier freiwillig Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes an 
Sanitätsübungsritten sowie an Krankenträgerübungen. 

In die „Rangliste der Königlich Preussischen Armee und des 
XIII. (Königlich Württembergischen) Armeekorps usw. für 1910“ sind 
die aktiven Korpsstabsapotheker und Stabsapotheker aufgenommen 
worden. 

Die hei grösseren Garnisonlazaretten vorgesehenen Stellen der 
Sanitätsfeldwebel sind wieder vermehrt worden. Sie dürfen in Zukunft 
bereits dann, wenn sie auf Probe angestellt oder zur Probedienstleistung 
abkommandiert werden, in ihrem Dienstgrade ersetzt werden. 

3. Friedenslazarett- und Krankenpflegedienst; Friedens¬ 
sanitätsausrüstung. 

Neu- und Erweiterungslazarettbauten sind fertiggestellt in Altona, 
Angermünde, Neumünster und auf dem Truppenübungsplätze Arys. 

Es befinden sich in Ausführung reichseigene Neu- und Erweiterungs¬ 
lazarettbauten in Coblenz, Saarbrücken, Trier, Wiesbaden und auf dem 
Truppenübungsplätze Posen, sowie Mietbauten in Forbach, Hanau, Helsa 
(Genesungsheim), Kolberg und Langensalza. 

Die zahnärztlichen Lazarettabteilungen werden vermehrt und weiter 
ausgebaut. Für die zahnärztliche Abteilung des Garnisoulazaretts I 
Berlin ist ein eigenes Gebäude errichtet und besonders ausgestattet 
worden. 

Zur Schonung der Kriegsbestände wurden in den Lazaretten be¬ 
sondere Lagerungsgerüste, sowie für Felddienst, Manöver usw. Uebungs- 
sanitätskästen eingeführt. 

Der Standort Strassburg i. E. bekam einen elektrisch betriebenen 
Krankenkraftwagen. Andere Standorte erhielten bespannte Garnison¬ 
krankenwagen. 

Für Unteroffizierfrauen und -Kinder sind weiterhin an einigen Orten 
poliklinische Sprechstunden eingerichtet worden, die durch fachärztlich 
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vorgebildete Sanitätsoffiziere abgehalten werden. In besonderen Fällen, 
behufs Operation bei schwerer innerlicher Erkrankung usw., können 
kranke Familienangehörige der Unteroffiziere unter gewissen Bedingungen 
in Garnisonlazarette oder — dank den neuerdings eigens hierfür bereit¬ 
gestellten Geldmitteln — in sonstige Heilanstalten aufgenommen werden. 
Auch die Kosten der Ueberführung in diese Anstalten trägt jetzt das 
Reich. Im übrigen wirkten wie in den Vorjahren, insbesondere durch 
die unermüdliche Fürsorge des Herrn Generalkonsuls Mapp es-Frank¬ 
furt a. M. und des Herrn und der Frau Apothekenbesitzer Schering- 
Berlin, in immer steigendem Maasse in segensreichster Weise die Frauen- 
und Kindergenesungsheime in Schloss Idstein im Taunus und Seeheim in 
Osternothofen bei Swinemünde. 

4. Gesundheitsdienst. 

Der Wissenschaftliche Senat bei der Kaiser Wilhelms-Akademie, der 
wie bisher zahlreiche Gutachten auf dem Gebiete der gerichtlichen Medizin 
abgab, erörterte am 24. Februar die Ausbildung von Sanitätspersonal in 
der Schlachtvieh- und Fleischbeschau sowie die Verwendung und Geniessbar- 
machung frisch erschlachteten Fleisches, ferner am 25. November die 
Alkoholfrage im Heere. 

Im neueingerichteten medizinischen Untersuchungsamte der Kaiser 
Wilhelms-Akademie, in dem die bisher getrennten physikalischen, chemisch¬ 
pharmakologischen und hygienisch-bakteriologischen Abteilungen zu¬ 
sammengefasst sind, im Hauptsanitätsdepot Berlin sowie in den hygienisch¬ 
chemischen Untersuchungstellen bei den Sanitätsämtern wurden — zum 
Teil in Verbindung mit praktischen Erprobungen im Truppen- und 
Lazarettdienste — unter anderen folgende Fragen geprüft; Staubmasken 
für Kraftfahrpersonal; Zusammensetzung und haltbare Abteilung von 
Jodtinktur, Novocain-, Tropacocain-, Suprareninmischungen; bakterio¬ 
logische Trockennährböden; Karbolsäuretabletten verschiedener Art; 
Kresolseifen; Chiralkolpaste; Verbandpäckchen und Verbandstoffpress¬ 
stücke (Keim- und Sublimatgehalt usw.); Desinfektion von Fernsprechern. 

5. Heeresersatzgeschäft; Entlassungs- und Versorgungs¬ 
verfahren. 

Am 24. Februar beriet der Wissenschaftliche Senat an der Kaiser 
Wilhelms-Akademie über die „Entstehung der Blinddarmentzündung, 
unter besonderer Berücksichtigung der militärischen Verhältnisse und 
der Frage der Dienstbeschädigung.“ 

Die Ergebnisse des Heeres-Ergänzungsgeschäftes 1909 finden sich in 
den vom Kaiserlichen statistischen Amte herausgegebenen Vierteljahrs¬ 
heften zur Statistik des Deutschen Reiches, 19. Jahrgang, 1910, 4. Heft, 
Seite 56. 

6. Statistik. 

Es erschien der „Sanitätsbericht über die Königlich Preussische 
Armee, das XII. und XIX. (1. und 2. Königlich Sächsische) und das 
XIII. (Königlich Württembergische) Armeekorps sowie über das Kaiserliche 
ostasiatische Detachement für den Berichtszeitraum vom 1. Oktober 1908 
bis 30. September 1909“ (E. S. Mittler & Sohn, Berlin). Ein „vorläufiger 
Jahreskrankenrapport über die Königlich Preussische Armee, das XII. 
und XIX. (1. und 2. Königlich Sächsische) und das XIII. (Königlich 
Württembergische) Armeekorps für das Rapportjahr vom 1. Oktober 1908 
bis zum 30. September 1909“ wurde in der Deutschen militärärztlichen 
Zeitschrift, 1910, S. 199, bekanntgegeben. 

7. Sonstige Veröffentlichungen. 

Die vom Kriegsministerium, Medizinalabteilung, herausgegebenen 
„Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militärsanitätswesens“ (August 
Hirschwald, Berlin) wurden fortgesetzt durch 

Heft 42: Haberling, Die altrömischen Militärärzte. 

Heft 43*. Die Hagenauer Ruhrepidemie des Sommers 1908. Bearbeitet 
in der Medizinalabteilung des Königlich Preussischen Kriegsministeriums. 

Heft 44: Berichte über die Wirksamkeit des Alkohols bei der Hände¬ 
desinfektion. Zusammengestellt in der Medizinalabteilung des Königlich 
Preussischen Kriegsministeriums. 

Die Bibliothek v. Coler-v. Schjerning vermehrte sich um 

Band 29: Westphal, Behelfsvorrichtungen beim Sanitätsdienste 
im Felde (vorwiegend nach Erfahrungen aus dem Hottentottenfeldzuge 
1904/07). 

Band 30: F. A. Steinhausen, Nervensystem und Insolation. Ent¬ 
wurf einer klinischen Pathologie der kalorischen Erkrankungen. 

Band 31—35: Lehrbuch der Militärhygiene. Unter Mitwirkung von 
H. Findel, H. He tsch, K.H. Kutscher, herausgegeben von H. Bisch off, 
W. Hoff mann, H. Schwiening. Bisher erschienen I. Band = Band 31: 
Wärmeregulierung des Körpers (Luft, Kleidung, Klima). Ernährung; 
II. Band = Band 32: Allgemeine Bauhygiene, Beleuchtung, Heizung, 
Lüftung, Wasserversorgung, Beseitigung der Abfallstoffe und III. Band = 
Band 33: Hygiene der militärischen Unterkünfte (Kasernen, Lazarette, 
militärische Bildungsanstalten usw.), Hygiene des Dienstes (Heeresver¬ 
sorgung, Dienstarbeit, Dienst der einzelnen Truppenarten usw.). 

Band 30, 31 und 32 waren dem Generalstabsarzte der Armee, 
Exzellenz v. Schjerning, gewidmete Darbietungen zur Einweihung der 
neuen Kaiser Wilhelms-Akademie. Aus dem gleichen Anlasse wurden 
herausgegeben: 

Wätzold: Stammliste der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militär¬ 
ärztliche Bildungswesen (August Hirsehwald, Berlin\ 

Hermann Schmidt, Die Kaiser Wilhelms-Akademie für das militär¬ 


ärztliche Bildungswesen. Von 1895 bis 1910 (E. S. Mittler & Sohn, 
Berlin). 

Gedenktage aus der Geschichte des Königlich Preussischen Sanitäts¬ 
korps, zusammengestellt zur Feier des hundertjährigen Stiftungsfestes 
der militärärztlichen Bildungsanstalten von Oberstabsarzt Schjerning, 
erweitert und fortgeführt zur Feier der Einweihung des Neubaues der 
Kaiser Wilhelms-Akademie von Stabsarzt L. Bassenge (E.S. Mittler & Sohn, 
Berlin). 

Ferner erschien: 

Martin Kirchner, Lehrbuch der Militärgesundheitspflege, 2. Auflage 
des „Grundriss der Militärgesundheitspflege“ (S. Hirzel, Leipzig). 

In Eulenburg’s Real-Enzyklopädie der gesamten Heilkunde, 4. Auflage 
(August Hirschwald, Berlin), wurde der Abschnitt „Militärsanitätswesen“ 
unter Mitwirkung von v. Tobold, v. Vagedes, Schwiening, Georg 
Schmidt umfassend bearbeitet von P. Musehold. 

In Virchow’s Jahresbericht der gesamten Medizin, 1909, 2. Band 
(August Hirschwald, Berlin) bearbeiteten: A. Köhler, „Kriegschirurgie“, 
F. Paalzow, „Militärsanitätswesen, Armeehygiene und Armeekrank¬ 
heiten“. 

Weitere fachwissenschaftliche Mitteilungen finden sich in der 
„Deutschen militärärztlichen Zeitschrift“ (mit Roth’s Jahresbericht) und 
im „Militärwochenblatt“ (E. S. Mittler & Sohn, Berlin) sowie in den 
regelmässigen Buch- und Zeitschriftenbesprechungen in dieser Wochen¬ 
schrift. 

8. Freiwillige Krankenpflege. 

Vom 14. bis 18. Februar wurden an der Kaiser Wilhelms-Akademie 
zu Berlin 110 Johanniter- und Malteserordensritter und Mitglieder der 
deutschen Vereine vom Roten Kreuz als Delegierte der freiwilligen 
Krankenpflege ausgebildet. 

Zahlreiche die letztere angehende Fachaufsätze, dienstliche Mit¬ 
teilungen usw. finden sich in der Vereinszeitschrift „Das Rote Kreuz“ 
(Verlag Charlotten bürg, Berliner Strasse 137). 


Bücherbesprechungen. 

Handbuch der Geschlechtskrankheiten, herausgegeben von Finger, 
Jadassohn, Ehrmann, Gross. 1 . und 2. Lieferung. Wien und 
Leipzig, Alfred Holder. 

Von den Lieferungen des obigen Handbuches liegen bis jetzt zwei 
vor. Sie enthalten eine Darstellung der Geschichte der Geschlechts¬ 
krankheiten und ihrer geographischen Verbreitung von Proksch, die 
Schilderung der Balanitis, des Condyloma acuminatum, des Molluscum 
contagiosum, des Herpes genitalis von Sch erb er, der Phimose und 
Paraphimose von Ehr mann und der Aetiologie und allgemeinen Patho¬ 
logie (diese noch nicht vollständig) von Jadassohn. Nachdem in den 
letzten 7—8 Jahren unsere Kenntnisse auf dem Gebiete der venerischen 
Krankheiten, besonders ja der Syphilis, die umwälzendsten Veränderungen 
erfahren haben, kommt das jetzt erscheinende Werk einem dringenden 
Bedürfnis jedes auf diesem Gebiete wissenschaftlich Arbeitenden ent¬ 
gegen. Nach der in knapper und präziser Darstellung gehaltenen, in 
der Fülle ihres Stoffes sehr interessierenden Geschichte der venerischen 
Krankheiten und ihrer geographischen Ausbreitung sind neben den 
älteren Erfahrungen die neueren und neuesten Forschungen auf dem 
Gebiete der obenerwähnten Krankheiten in eingehender Ausführung 
wiedergegeben. Neben den klinischen Schilderungen der Krankheits¬ 
bilder seien u. a. besonders die sorgfältigen Bearbeitungen der ätio¬ 
logischen Untersuchungen über das spitze Condylom, das Molluscum 
contagiosum und besonders über Gonorrhöe-Gonokokken, Gonotoxin, 
Komplementbindungsversuche, Immunisierungsexperimente usw. — hervor¬ 
gehoben. Wie das vor einigen Jahren zum Abschluss gebrachte Hand¬ 
buch der Hautkrankheiten wird auch das neue Handbuch der Geschlechts¬ 
krankheiten als unentbehrliches Nachschlagewerk, das uns gleichzeitig 
viele Anregungen zu neuer Arbeit darbietet, eine sehr wertvolle Be¬ 
reicherung unserer Spezialliteratur werden. 

Bruhn s- Charlottenburg. 

Häberlin; Die Kinderseehospize und die Tuberkulosebekämpfung. 

Mit einem Vorwort von Geheimrat Ewald-Berlin. Leipzig 1911. 
Verlag Klinkhardt. gr. 8. 338 S. 

Seit dem Jahre 1880, in welchem der verstorbene Uf fei mann in 
der Zeitschrift für öffentliche Gesundheitspflege eine Uebersicht und Be¬ 
schreibung der damals vorhandenen spärlichen Kinderseehospize gegeben 
hat, ist eine zusammenfassende Darstellung dieser Anstalten und ihrer 
Beziehungen zur Bekämpfung der Tuberkulose nicht versucht worden. 
Und doch umspannen sie zurzeit mit fast 300 Hospizen und etwa 
24000 Betten wie ein internationaler Ring die Küsten des gebildeten 
Europas und haben auch jenseits des Ozeans ihre Stätte gefunden. Es 
ist ein besonderes Verdienst Dr. Häberlin’s, des ärztlichen Leiters des 
von dem Verein für Kinderheilstätten an den deutschen Seeküsten in 
Wyk auf Föhr gegründeten Hospizes, alles was heute auf diesem Gebiet 
der Wohlfahrtspflege existiert, in möglichst lückenloser Weise zusammen¬ 
gestellt, die historische Entwicklung der Seehospize in den einzelnen 
Kulturländern dargelegt und eine eingehende Beschreibung der jetzt vor- 
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handenen Anstalten gegeben zu haben. Es war dies keine so leichte 
Arbeit, weil die Beschaffung des Materials auf erhebliche Schwierigkeiten 
stiess. Doch ist es gelungen, von vielen Hospizen Abbildungen und 
Pläne beizubringen, welche, sowie eine Anzahl von Karten, die die Ver¬ 
breitung der Hospize an den Küsten in Deutschland, England, Frank¬ 
reich, Belgien, Holland, den skandinavischen Reichen, Russland, Italien 
und Oesterreich, Spanien und Portugal usw- zeigen, in einem Anhänge 
vereinigt sind. Man ersieht daraus, dass die Heilfaktoren welche die 
See und das Seeklima für unsere leidende Kinderwelt bieten, zu einem 
so wesentlichen Bestandteil unserer Therapie geworden sind, dass sich 
ihnen keine Nation, die ein Küstengebiet besitzt, mehr entziehen kann. 
Eingehend und, .wie man anerkennen muss, ohne Voreingenommenheit 
beschreibt der Verfasser den Einfluss des Seeklimas und der Seebäder 
auf die Anämie, Scrophulose, die Haut-, Knochen- und Gelenktuberkulose, 
Bronchialkatarrhe, Asthma, Peritonitis, Rachitis, Verdauungsstörungen, 
nervöse Erkrankungen, Drüsenerkrankungen usf., und belegt die erzielten 
Erfolge, soweit möglich, durch statistische Tabellen, die leider nicht von 
allen Hospizen mit der nötigen Sorgfalt geliefert werden. Was speziell die 
Anämien betrifft, so war der Verf. selbst in der Lage, an über 284 Kindern 
Hämoglobin- und Blutkörperchenuntersuchungen zu machen. Er fand 
eine durchschnittliche Zunahme der roten Blutkörperchen um ca. 500 000, 
des Hämoglobins um ca. 11 pCt. (Gowers). Es handelte sich im wesent¬ 
lichen um sekundäre Anämien, von denen etwa 7g durch Scrophulose, 
der Rest durch Tuberkulose, Rekonvaleszenz, Wachstum usw. bedingt 
waren. Es muss hervorgehoben werden, dass die Kinder keineswegs 
nur den unbemittelten Klassen angehörten, sondern etwa zur Hälfte aus 
guten und besseren Verhältnissen stammten. Zahlreiche Kurven erläutern 
dieses Verhalten sowie die Zunahme der vitalen Kapazität des Gewichtes, 
der dynamometrischen Kraft und des Längenwachstums. In einer Anzahl 
von Fällen konnten diese Erfolge im kommenden Winter kontrolliert 
werden, wobei sich dann zwar ein geringes Absinken, aber doch im 
Ganzen ein viel höherer Stand wie vor dem Seeaufenthalt ergab. Es 
braucht kaum der Erwähnung, dass der bekannte, überaus günstige Ein¬ 
fluss der Behandlung in den Seehospizen auf die Scrophulose und auf 
die Tuberkulose der Knochen und Gelenke auch in der Statistik mit 
66,31 pCt. Heilungen in deutlichster Weise zum Ausdruck kommt. 

Sehr interessant sind die Angaben des Verf.’s über die Transport¬ 
verhältnisse, die Art der Geldbeschaffung und die innere Einrichtung in 
den einzelnen Hospizen. 

Alles in allem ein Buch, für das jeder, der an diesen Bestrebungen 
einen Anteil nimmt — und das sollten nicht nur alle Aerzte, sondern 
auch alle diejenigen sein, denen nach Beruf und Neigung die Pflege 
unserer öffentlichen Wohlfahrtsbestrebungen am Herzen liegt —, dem 
Verf. dankbar sein dürften. Möge es eine weite Verbreitung finden und 
der von dem Verein für Kinderheilstätten seit langen Jahren vertretenen 
Anschauung, dass eine aussichtsvolle Bekämpfung der Tuberkulose im 
Kindesalter beginnen muss, eine weitere und kräftige Stütze geben. 
Möge es gleichzeitig ein Weck- und Sammelruf sein für alle, die bisher 
zur Seite standen, den Kinderheilstätten an den deutschen Seeküsten 
ihr werktätiges Interesse zu gewähren. Ewald. 


Jean Clnnet: Recherches experimentales snr les tumenrs malignes. 

Paris 1910. 

Das Buch teilt sich in zwei Abschnitte, die untereinander eigentlich 
nicht in Zusammenhang stehen. Der erste Teil, der bis zur Seite 157 
reicht, beschäftigt sich mit experimentellen Untersuchungen an Mäusen, 
und zwar besonders mit der Umwandlung der bekannten Jensen’schen 
Tumoren in Sarkome, mit der Metastasenbildung bei Transplantationen 
und mit der Heilung. Besonders sind auch solche Fälle berücksichtigt, 
die operativ behandelt wurden. In einem besonderen Abschnitt über 
die Immunisierung und die Immunität kommt Verf. im wesentlichen zu 
frühere Beobachtungen anderer Autoren bestätigenden Resultaten. 

Der zweite Teil beschäftigt sich mit der Radiotherapie menschlicher 
Carcinome, und Verf. betont ausdrücklich, dass er dieselben im wesent¬ 
lichen ausschliesslich für inoperable Geschwülste empfehle und an¬ 
gewendet habe, und dass er hier durch diese Methode sehr wesentliche 
Besserungen, vor allen Dingen Erleichterungen für die Patienten er¬ 
zielt habe. 


I. Valobra: I tumori del mesencefalo. Torino 1910. 

Verf. hat ausgedehnte Literaturstudien über die Geschwülste des 
Mittelhirns angestellt und stellt 55 derselben in einer Tabelle zusammen 
unter Angabe des anatomischen Befundes und der klinischen Er¬ 
scheinungen. Die letzteren betreffen vor allen Dingen die Sensibilitäts¬ 
und motorischen Störungen, die Erscheinungen von seiten der Augen 
und des Gehörs, sowie die Beeinflussung der Intelligenz. Naturgemäss 
handelt es sich hier um sehr verschiedenartige Geschwülste. Die Haupt¬ 
masse sind Gliome und Konglomerattuberkel. Ausserdem sind auch 
Gummata, Sarkome, Angiosarkome und einige seltnere Geschwülste er¬ 
wähnt. Vorangeschickt ist eine Betrachtung über die normale Funktion 
und die Anatomie des Mittelhirns. Es folgen dann eigene Beobachtungen 
des Verf.’s, einen Tumor der Pedunculi betreffend. Eine ausführliche 
Besprechung der Erscheinungen der Geschwülste dieser Gegend schliesst 
sich an. In dem letzten Kapitel ist die pathologische Anatomie noch 
besonders berücksicht und hier auch die Parasiten mit in die Be¬ 
trachtung hineingezogen. Den Schluss bildet ein ausgedehntes Literatur¬ 
verzeichnis. 


Ernst Schwalbe: Die Morphologie ler Missbildungen des Menschen 
und der Tiere. 3. Teil, 2. Abteilung, 5. Kapitel: H. Peckert, 
Die Missbildungen des Gebisses. 3. Teil, 2. Abteilung, 6. Kapitel: 
H. Marx, Die Missbildungen des Ohres. Jena 1911. 

Von dem umfangreichen Werke Schwalbe’s, das in dieser Wochen¬ 
schrift schon wiederholt besprochen wurde, liegen zwei neue Lieferubgen 
vor. Die 4. Lieferung enthält die Missbildungen des Gebisses. Nach 
einem einleitenden Abschnitt über die Dentition werden zunächst die 
überzähligen Zahnbildungen und die kongenitalen Defektbildungen be¬ 
sprochen. Ferner die Anomalien der Struktur und die Heteropie. Daran 
reihen sich die Geschwülste, die von den Wurzeln ausgehen, von den 
Zahnkeimen, und endlich schliessen sich die cystischen Geschwülste an. 
Der zweite Abschnitt der Lieferung betrifft die Missbildungen des Kiefers 
und des Kiefergelenks. 

Die 5. Lieferung umfasst die Missbildungen des Ohres. Es sind 
hier diejenigen der Ohrmuschel, des Ohrganges und des inneren Qhres 
ausführlich besprochen; auch diejenigen Missbildungen, die sich an all¬ 
gemeine Missbildungen und an solche speziell des Schädels anschliessen. 
Dahin gehört auch ganz besonders die Fistelbildung und die Spaltbildungen 
des Gesichts. 

Die beiden Lieferungen fügen sich dem ausgezeichneten Gesamtwerk 
in würdiger Weise an, sowohl was die Darstellung als auch die Aus¬ 
stattung und speziell die Abbildungen betrifft. Da die Lieferungen 
auch einzeln käuflich sind, so sind sie nicht nur für den Patho¬ 
logen, den die Missbildungen überhaupt interessieren, sondern auch ganz 
besonders für den Spezialisten von grösstem Wert. Die ausführlichen 
Literaturnachweise gestatten überall, die einzelnen Fragen auch in den 
Monographien genauer zu verfolgen. 


The fifth report of the Cancer Commission of Harvard University. 

Boston 1909. 

Der Band von 279 Seiten enthält eine Anzahl interessanter Unter¬ 
suchungen der besten Pathologen der Harvard-Universität und ist mit 
vorzüglichen photographischen Abbildungen ausgestattet. Einen gewissen 
Zusammenhang besitzen die ersten drei Artikel über das Carcinoni bei 
Xeroderma pigmentosum und der Röntgenekzeme mit genauen histolo¬ 
gischen Angaben. Die beiden folgenden Artikel sind kasuistische Mit¬ 
teilungen über eine eigentümliche geschwulstbildende Entzündung im 
Pancreas einer Katze und über Geschwülste bei Haushühnern. Einige 
der hier referierten Geschwülste scheinen die Hühnerleukämie zu be¬ 
troffen. Andere sind Leiomyome und Myxosarkome. Es folgen dann 
zwei wichtige Artikel über den Einfluss der Erblichkeit bei spontanen 
Mäusetumoren. Die letzten drei Arbeiten beschäftigen sich mit der 
Immunität und der Heilung durch Trypsin bei Mäuse- und Ratten¬ 
geschwülsten. 


Course of lectures on Tumors. Cancer Commission of Harvard 
University. Boston 1909. 

Es handelt sich hier um die kurze Wiedergabe von fünf Vorträgen, 
die im Aufträge des Krebskomitees in Boston gehalten wurden. Ent¬ 
sprechend dem Zweck dieser Vorträge enthalten dieselben weniger neue 
Resultate, als vielmehr eine Uebersicht über unsere Kenntnisse von den 
Geschwülsten: die Beziehungen der experimentellen Geschwulstforschung 
zur Theorie der Geschwülste überhaupt, die Klassifikation der Geschwülste, 
die Symptome intracranieller Tumoren, die Geschwülste auf angeborener 
Basis und nach wiederholten mechanischen Einwirkungen, die Immunität 
gegen Geschwülste, Die Vorträge wurden von den Herren Tyzzer, 
Mallory, Gushing, Walbach und Gay gehalten. 

v. Hansemann. 


Klinik für psychische nnd nervöse Krankheiten. Herausgegeben 
von Robert Sommer- Giessen. V. Band. 3. Heft. Halle a. S. 
1910. Carl Marhold, Verlagsbuchhandlung. Preis 3 M. 

Das neue Heft der Sommer’schen Zeitschrift enthält unter anderem 
einen Nachruf Sommer’s auf den verstorbenen hessischen Psychiater 
G. Ludwig, eine Arbeit von Steinbreeher-Merzig zur Differential¬ 
diagnostik des Hydrocephalus internus, von K. Berlin er-Giessen zur 
Begutachtung paranoischer Geistesstörungen nach Unfällen, und von 
Kl ett-Giessen über die graphische Darstellung der Stirnmuskel¬ 
bewegungen. 

Sigm. Freud: Sammlung kleiner Schriften zur Neurosenlehre aus 
den Jahren 1893—1906. Zweite unveränderte Auflage. Leipzig 
und Wien 1911. Franz Deuticke. Preis 5 M. 

Heute, wo die „Freud’sche Richtung“ sich mehr und mehr auszu¬ 
breiten wünscht und vielfache, wenn auch nicht allgemeine Anerkennung 
findet, ist es von besonderem Interesse, wieder auf die Ursprünge dieser 
Neurosenlehre zurückzugehen, mit denen sie sich von den damals land¬ 
läufigen Anschauungen abgezweigt hat. Hierzu dient die vorliegende 
Sammlung früher verstreuter kleinerer Aufsätze, welche hiermit in un¬ 
veränderter zweiter Auflage erscheint. 


Hermann Swohoda.- Otto Weininger’s Tod. Wien und Leipzig 1911. 
Preis 2 M. 

Eine interessante Psychoanalyse von Weininger’s kurzer Arbeit 
und seinem frühen Ende. Vielleicht ist in dieselbe zu viel hineinphilo¬ 
sophiert und bineinspekuliert, obwohl der Verf. als Freund W.’s manches 
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tiefer, genauer sehen und verstehen musste als andere. Aber ob die 
Psychoanalyse des genial veranlagten Autors von „Geschlecht und Cha¬ 
rakter“ richtig, ob sein frühzeitiges Suicid hier richtig motiviert ist, wer 
will es beweisen? Sehr bemerkenswert ist die Swoboda’sche Studie 
auf alle Fälle für diejenigen, welche sich mit Weininger und seinem 
Werk beschäftigt haben, das seinerzeit so viel Staub aufgewirbelt hat. 


Oscar Pfister - Zürich: Die Frömmigkeit des Grafen Ludwig von 
Zinzendorf. Ein psycho-analytischer Beitrag zur Kenntnis der 
religiösen Sublimierungsprozesse und zur Erklärung des Pietismus. 
(Schriften zur angewandten Seelenkunde, herausgegeben von 
Sigm. Freud. Achtes Heft.) Leipzig und Wien 1910. Franz 
Deuticke. 

In Zinzendorfs Frömmigkeit zeigt sich nach dem Verf., welcher 
Pfarrer und Anhänger der Freud’schen Schule ist, eine Verdrängung 
und Sublimierung der kindlichen Libido sexualis auf Jesus. Angst¬ 
zustände des kindlichen Z. werden direkt auf unbefriedigte Libido zurück¬ 
geführt, die späteren Auswüchse des Blut- und Wundenpietismus mit 
sadistisch-masochistischen Regungen erklärt. Alles in Zinzendorf’s Leben 
und Frömmigkeit ist sublimierte Erotik. 

So interessant sonst vieles in dieser Arbeit im Hinblick auf die 
höchst seltsame Psychologie und Wirkung Zinzendorf’s ist, so wird man 
doch dem Verf. in seinen Deutungsversuchen, welche oben nur ober¬ 
flächlich stigmatisiert sind, kaum folgen wollen. Diese Art zu sehen, 
welche überall und nur sexuelle Zusammenhänge des Seelenlebens wahr¬ 
nimmt, gleicht einer Gesichtsfeldeinschränkung oder einem krampfhaften 
Strabismus. Das Gute an der Freud’schen Lehre wird dadurch für die 
Nichtanhänger seiner Lehre oft verdeckt, und die Resultate solcher 
Arbeiten wirken nichts weniger als überzeugend. 


Adolph Seeligmüller: War Paulus Epileptiker? Erwägungen eines 
Nervenarztes. Leipzig 1910. J. C. Hinrich’sche Buchhandlung. 
Preis 1,60 M. 

Der Halle’sche Neurologensenior Adolph Seeligmüller hat sich seit 
15 Jahren viel Arbeit und Mühe gemacht mit der Entscheidung der Frage, ob 
der Apostel Paulus an Epilepsie gelitten hat, was ja vielfach im Hinblick auf 
einige Stellen seiner Missionsbriefe und seine Damaskusvision behauptet 
wird. In der vorliegenden Broschüre fasst Seeligmüller seine etwas 
umständlichen, nicht immer überzeugenden Untersuchungen über diesen 
Gegenstand zusammen, indem er vor allem gegen die Epilepsiediagnose 
des Privatgelehrten Krenkel polemisiert, auf den die Ansicht der Theo¬ 
logen vom „Pfahl im Fleische“ hauptsächlich zurückzugehen scheint. 
S. kommt zu dem Resultate, dass Paulus nie und nimmer ein Epileptiker 
war. Aut Paulus — aut Epilepticus. 

Was aber war „der Pfahl im Fleische“? Darauf findet auch S. 
keine Antwort; denn seine Vermutung, dass es sich um Augenmigräne 
oder um Malaria gehandelt haben könne, wagt er nicht als Behauptung 
aufzustellen. W. Seiffer-Berlin. 


u 

Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

H. Handovsky und R. Wagner: Ueber einige physikalisch-chemische 
Eigenschaften von Lecithinemnlsionen nnd Lecithineiweissmischnngen. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 32.) Lecithinemulsionen zeigen eine be¬ 
deutende Reibungserhöhung gegen Wasser; diese wird durch Zusatz von 
Elektrolyten wieder herabgesetzt. Die durch Salzsäure hervorgerufene 
Lecithintällung kann durch Salze in Konzentrationen, die selbst nicht 
fällen, gehemmt werden. Indifferente Narkotica lassen die Reibung von 
Lecithinemulsionen nahezu unverändert. Das in einem sehr elektro¬ 
lytenarmen Serum eben noch in Losung gehaltene Globulin wird durch 
Lecithin gefällt; diese Fällung wird durch Neutralsalze gehemmt. Da¬ 
gegen lassen weder Fällungs- noch Viscositätsuntersuchungen eine 
Bildung von Colloidkomplexen aus Lecithin und neutralem Serum¬ 
albumin erkenuen, wenn das Lecithin in Form einer Emulsion in 
Reaktion tritt. 

J. Bauer und St. Engel: Ueber die chemische nnd biologische 
Differenzierung der drei Eiweisskörper in der Kuh- und Frauenmilch. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 46.) Mittels der Komplementbindungs¬ 
methode lässt sich Albumin und Globulin derselben Art voneinander 
exakt trennen; das Globulin ist biologisch wirksamer als das Albumin 
insofern, als es besser Antikörper bildet. Die drei Milcheiweisskörper 
Casein, Albumin und Globulin lassen sich ebenfalls biologisch voneinander 
differenzieren. Das Globulin stellt aber dem Casein näher als das 
Albumin, während Globulin und Albumin untereinander näher verwandt 
sind als mit dem Casein. Die Colostrumei weisskörper verhalten sich 
untereinander wie die der Milch und lassen sieh biologisch von denen 
der Milch nicht trennen. Das gleiche gilt auch von den Proteinen des 
Blutserums gegenüber denen der Molke aus Milch oder Colostrum, 
Globulin und Albumin aus Serum. Milch und Colostrum scheinen also 
identisch zu sein. Die Eiweisskörper der Frauenmilch — geprüft wurden 
nur Casein und Globulin — verhalten sich untereinander wie die der 
Kuhmilch. 


0. Warburg: Ueber Beeinflussung der Sauerstoffatmung. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 413.) Von den mitgeteilten zahlreichen 
Befunden interessiert am meisten diejenige Beeinflussung der Sauerstoff¬ 
atmung von Blutzellen, die in Gegenwart von Ammoniak beobachtet 
wurde. Wenn nämlich der Salzlösung, in der Blutzellen suspendiert 
waren, minimale Mengen von Ammoniak zugefügt wurden, so stieg der 
Sauerstoff verbrauch ganz beträchtlich. Zur Anwendung kamen 1,7 mg 
auf 100 ccm, also Ammoniakmengen, wie sie oft auch im Blute ange¬ 
troffen werden. Auch wenn zu Serum NH 3 -Mengen zugesetzt wurden, 
welche die Reaktion gegen Indicatoren noch nicht veränderten, wurden 
ebenfalls deutliche Beeinflussungen der Sauerstoffatmung beobachtet. 

K. Fromherz: Ueber das Verhalten der p-Oxyphenylaminoessig- 
sänre im Tierkörper. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 351.) 
An Hunde verfutterte p-Oxyphenylaminoessigsäure wurde in die ent¬ 
sprechende Ketonsäure (p-Oxyphenylglyoxylsäure) umgewandelt und 
konnte als solche im Harn der Tiere wiedergefunden werden. Indes be¬ 
schränkte sich dieser Vorgang nur auf die rechtsdrehende Aminosäure, 
während die linksdrehende unverändert ausgeschieden wurde. Eine 
Reduktion zu p-Oxymandelsäure konnte nicht beobachtet werden. 


0. Neuhauer und K. Fromherz: Ueber den Abbau der Amino¬ 
säuren bei der Hefegärung. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, 
S. 326.) Auf Grund ihrer interessanten Studien kommen Verff. zu dem 
Resultat, dass die Ueberführung einer Aminosäure durch gärende Hefe 
in den Alkohol mit der nächst niederen Zahl von Kohlenstoffatomen 
nicht ein einfacher Vorgang ist, der nur in einer hydrolytischen Des¬ 
aminierung und C0 2 -Spaltung besteht, sondern dass der Prozess ein 
viel komplizierterer ist. Denn es hat sich gezeigt, dass sowohl ab¬ 
wechselnde Oxydations- wie Reduktionsvorgänge bei der Bildung von 
Alkohol aus Aminosäure eine Rolle spielen. Den Weg, der bei dem 
Abbau der Aminosäuren durch gärende Hefe eingeschlagen wird, geben 
sie durch folgendes Schema wieder: 
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Vergleicht man diese Art des Abbaues der Aminosäuren durch Hefe 
mit den Vorgängen beim höheren Tier bzw. in der künstlich durch¬ 
bluteten Leber, so ergibt sich in beiden Fällen ein fast vollständig 
gleicher Verlauf. Die Bildung der Ketonsäure findet hier wie dort statt, 
und ebenso ist die Annahme des Aldehyds als intermediäres Produkt 
bei der Umwandlung der Ketonsäure zur nächst niederen Fettsäure 
durchaus wahrscheinlich. Während aber der gebildete Aldehyd von der 
Hefe zum Alkohol reduziert wird, wird er vom höheren Tier zur Fett¬ 
säure'oxydiert, um dann weiter verbrannt zu werden. 

Wohlgemuth. 

N. Masnda: Ueber die Ausscheidung verfütterter Aminosäuren 
bei Leber- und Stoffwechselkrankheiten. (Zeitschr. f. experim. Pathol. 
u. Therapie, Bd. 8, H. 3, S. 629—638.) Bei schwerem Icterus bzw. bei 
Leber- und Stoffwechselerkrankungen ist die Ausscheidung von Amino¬ 
säuren erhöht. Als normal anzusehende Grenze von Aminosäuren im 
Harn nach Verfütterung von Glykokoll oder Alanin dürfte 25—30 pCt. 
der verabreichten Aminosäuren anzusehen sein. Die höchsten Aus¬ 
scheidungswerte zeigen maligne Tumoren, besonders solche mit Be¬ 
teiligung der Leber (40—50 pCt.), ferner gutartige Lebererkrankungen. 
Erhöhte Werte wurden ferner bei Diabetes nnd in sehr geringem Maasse 
bei der Gicht gefunden. Jacoby. 

Vittorio Scaffidi: Untersuchungen über den Purinstoffwechsel. 

V. Ueber das Verhalten der Purinbasen der Muskeln während der Arbeit. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 473.) In den quergestreiften Muskeln 
des Frosches und in der Kröte ist der Purinbasengehalt niedriger als in 
den Muskeln der Säugetiere und auch geringer als bei den Fischen. Bei 
der Arbeit sinkt der Gesamtpurinbasengehalt der Muskeln von Fröschen 
und Kröten um ein Erhebliches, in maximo 17 pCt. Diese Abnahme 
beruht lediglich auf einer Verminderung der gebundenen Basen, während 
die freien Basen bei der Muskelarbeit mehr oder weniger unverändert 
bleiben oder sogar etwas ansteigen. Bei Frosch und Kröte findet sich 
weder in den Ruhe- noch in den Arbeitsmuskeln Harnsäure. 


E. Frank: Weitere Beiträge zur Physiologie des Blutzuckers. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 291.) Die Beobachtung von 
Baudouin, wonach der Blutzuckergehalt bei Leberkranken nach Zufuhr 
grösserer Mengen Traubenzucker beträchtlich gegen die Norm schon nach 
einer Stunde erheblich ansteigt, konnte in einem Falle von Lebersyphilis 
bestätigt werden. Dem grössten Werte der Hyperglykämie entspricht 
nicht der höchste Wert der Glukosurie, beide sind gegeneinander zeit¬ 
lich verschoben, so dass die stärkste Zuckerausscheidung bereits 
mit einem Punkte des absteigenden Astes der Blutzuckerkurve zu¬ 
sammenfällt. 

A. Oswald: Gewinnung von 3 , 5-Dijodtyrosin ans Jodeiweiss. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 310.) Aus Jodaibacid gelang 
es durch Behandeln mit Aetzbaryt 3-, 5-Dijodtyrosin abzuspalten und 
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aus dem Spaltungsgemisch zu isolieren. Damit ist der definitive Nach¬ 
weis erbracht, dass die jodbindende Gruppe im Eiweiss das Tyrosin ist. 

Vinzenz Arnold: Eine Farbenreaktion von Eiweisskörpern mit 
Nitroprussidnatrium. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 800.) 
Eine Reihe von Eiweisskörpern gibt mit Nitroprussidnatrium und 
Ammoniak eine purpurrote Färbung, die auf Zusatz von Essigsäure so¬ 
fort verschwindet. Die Farbenreaktion ist nicht flüchtig, die purpurrote 
Färbung verblasst allmählich etwa im Verlauf einer Viertelstunde. Die 
reagierende Gruppe, welche diese Farbenreaktion der Eiweisskörper ver¬ 
ursacht, ist das Cystein, je nach der Anzahl reaktionsfähiger Cystein¬ 
gruppen ist die Intensität der Reaktion eine wechselnde. 

Vinzenz Arnold: Ueber den Cysteingehalt der tierischen Organe. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 314.) Die Organe der warm¬ 
blütigen Wirbeltiere haben im Vergleich zu denen der Kaltblüter und 
der Insekten einen höheren Gehalt an Cystein, besonders gross ist die 
Cysteinmenge in der Leber. 

W. Völtz und A. Bandrexel: Die Verwertung der Hefe im 
menschlichen Organismus. (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 457.) Ent- 
bitterte Trockenhefe wurde nach einfachem Aufkochen in einer Quaniität 
von 100 g ohne Schwierigkeit genommen und in Uebereinstimmung mit 
den Versuchen am Hunde auch vom Menschen gut verwertet. Da die 
Hefe durch einen hohen Eiweissgehalt (53,4 pCt.) ausgezeichnet ist und 
vom menschlichen Organismus gut ausgenutzt wird, ist sie nach Ansicht 
der Verff. den konzentriertesten und speziell eiweissreichsten Nahrungs¬ 
mitteln zuzurechnen. 

H. Lyttkeus und J. Sandgren: Ueber die Verteilung der redu¬ 
zierenden Substanzen im Menschenblut. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, 
S. 153.) Der Blutzucker findet sich fast ausschliesslich im Serum, 
während die Blutkörperchen keinen oder so gut wie keinen Trauben¬ 
zucker enthalten. Daneben finden sich aber noch andere reduzierende 
Substanzen sowohl im Serum wie in den Blutkörperchen. Es ist dem¬ 
nach nicht zulässig, das Reduktionsvermögen des gesamten Blutes aus¬ 
schliesslich auf Traubenzucker zu beziehen. 


S. Serkowski und Mozdzenski: Ueber sogenanfite Oxalurie. (Zeit¬ 
schrift f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 264.) Zwischen der Menge der 
ausgeschiedenen Harnsäure und der der Oxalsäure besteht nicht der 
geringste Zusammenhang, denn unabhängig von der Harnsäuremenge 
war die ausgeschiedene Oxalsäure bald reichlich, bald spärlich vor¬ 
handen. Dagegen konnten bestimmte Beziehungen zwischen den Phos¬ 
phaten und der Oxalsäure beobachtet werden; denn die Menge der 
Oxalsäure nahm zu, wenn die Menge der sauren Phosphate anstieg, und 
nahm ab, sobald auch die Menge der Phosphate zurückging. Zwischen 
der Menge der im Harn gelösten Oxalsäure und der im Sediment vor¬ 
handenen besteht kein Zusammenhang. 

Hans Fischer: Synthese des /5-Menthollactosids und sein Verhalten 
im Organismus. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 256.) Ent¬ 
sprechend dem von E. und H. Fischer gewonnenen Mentholmaltosid 
wurde das Menthollactosid dargestellt. Es wird durch Emulsin glatt in 
Menthol und Milchzucker gespalten und ist darum der /?-Reihe zu¬ 
zuzählen. Durch Hefenextrakt wird es nicht angegriffen, durch Kefir- 
lactase nur in ganz geringem Maasse. Auch auf seiner Passage durch 
den Tierkörper wird es nicht verändert, sondern erscheint quantitativ 
wieder im Urin. 


R. Köhler: Zur Frage der Quadriurate. I. Mitteilung. (Zeitschr. 
für physiol. Chemie, Bd. 70, S. 360.) Die von Bence Jones und 
Roberts vertretene Anschauung, dass die Quadriurate für sich be¬ 
stehende besondere Verbindungen von Harnsäure und Base im Sinne 


der Formel ^ ^ sind, besteht nach vorliegenden Untersuchungen nicht 

zu Recht. Es dürfte vielmehr viel wahrscheinlicher sein, dass das 
Quadriurat ein Gemisch von primärem Urat und Harnsäure im Verhältnis 
1: 1 ist. Bezüglich der Methode der Darstellung eines Biurats, das 
Kugelform mit radiärer Streifung hat, sei auf das Original verwiesen. 


E. Mayerhofer: Die klinische Bedeutung der G. Goldsckmiedt’schen 
Glukuronsäurereaktion für den Säuglingsharn. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 70, S. 391.) Die Goldschmiedt’sche «-Naphthalreaktion 
auf Glukuronsäure ist besonders geeignet, die ersten Spuren einer Darm¬ 
fäulnis leicht und schnell erkennen zu lassen im Vergleich zur Indican- 
reaktion, die erst bei schweren Formen von Darmstörungen des Säug¬ 
lings schwach positiv wird. Denn bei unnatürlich genährten, aber sonst 
gut gedeihenden Kindern konnte fast stets Glukuronsäure im Harn 
nachgewiesen werden, während die Indicanreaktion meist negativ ausfiel. 


L. Michaelis und H. Davidsohn: Trypsin und Pancreasnucleo- 
proteid. (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 481.) Aus ihren Unter¬ 
suchungen über die isoelektrische Konstante des Trypsins und über das 
Koagulationsoptimum des «-Nucleoproteids schliessen Verff., dass das 
Trypsin wahrscheinlich eine sehr leichte Modifikation des Nucleoproteids 
darstellt Das Flockungsoptimum des /J-Nucleoproteids ist von dem des 
«-Nucleoproteids deutlich verchieden. 


J. Stoklasa und W. Zdnobnicky: Photochemische Synthese der 
Kohlenhydrate aus Kohlensäureanhydrid in Wasserstoff in Abwesen¬ 
heit von Chlorophyll. (Biochem Zeitschr., Bd. 30, S. 433.) Durch die 
Einwirkung ultravioletter Strahlen auf Kohlendioxyd und Wasserstoff, 
der sich in statu nascendi befand, bildete sich Zucker. Die erste Phase 


dieser Zuckersynthese bildete die Entstehung von Formaldehyd, und erst 
aus dem Formaldehyd entstand bei Gegenwart von Kali durch Konden¬ 
sation Zucker. Die Konstitution dieses Zuckers konnte bisher mit 
Sicherheit noch nicht ermittelt werden. Es wurden zwei Gruppen von 
Osazonen gewonnen, der Schmelzpunkt der einen lag bei 188—192°, der 
der anderen bei 196—200°. Wohlgemuth. 

Theodor Brugsch und Yoshimoto: Zur Frage der Gallenfarbstoff¬ 
bildung aus Blut. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 8, 
H. 3, S. 639—644.) Führt man einem Hunde subcutan Hämin zu, so 
nimmt ganz entsprechend die Gallenfarbstoffausscheidung durch die 
Galle zu. 

Theodor Brugsch und K. Kowashima: Der Einfluss von Hämato- 
porphyrin, Hämin und Urobilin auf die Gallenfarbstoff bildung. (Zeit¬ 
schrift f. experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 8, H. 3, S. 645—648.) 
Hämatoporphyrin wird höchstens teilweise in Gallenfarbstoff umgewandelt, 
Hämin und Urobilin können zu einer Gallenfarbstoffbildung Anlass geben. 

E. Biernacki: Kochsalz und Kaliumsalz. (Zeitschr. f. experiment. 
Pathol. u. Therapie, Bd. 8 H. 3, S. 685—694.) Im Stoffwechselversuch 
am Hunde zeigte sich, dass bei kaliarmer Ernährung eine Vermehrung 
der Chlornatriumzufuhr eine starke Kaliabgabe bewirkt. Bei fleisch¬ 
reicher Ernährung vermindert Kochsalz die Kalkausscheidung. 

Jacoby. 

0. v. Fürth und C. Schwarz- Wien: Ueber die Hemmung der Supra- 
reninglukosurie und der secretorischen Nierenleistung durch peri¬ 
toneale Reize. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 113.) Die Suprarenin- 
glukosurie wird bekanntlich durch Injektion von Pancreasgewebe gehemmt. 
Diese Hemmung erfolgt auch, wenn man die Versuchstiere vorher mit 
Trypsin bzw. Pancreaspräparaten ausgiebig immunisiert. Eine analoge 
Hemmung der Suprareninglukosurie kann erzielt werden, wenn man, an¬ 
statt Pancreasgewebe intraperitoneal zu injizieren, einen peritonealen 
Reizzustand durch Injektion von Terpentinöl oder Aleuronat herbeiführt. 
Ein derartiger peritonealer Reizzustand vermag die Secretionstätigkeit 
der Niere derart zu beeinflussen, dass die Ausscheidung der gelösten 
Harnbestandteile erheblich abnimmt. Demnach kann man die Hemmung 
der Suprareninglukosurie durch intyaperitoneale Injektionen von Pancreas¬ 
gewebe auch so erklären, dass durch den peritonealen Reiz, den das 
Pancreasgewebe setzt, die secretorische Nierentätigkeit derart alteriert 
wird, dass kein Zucker ausgeschieden wird. Denn es konnte einwand¬ 
frei gezeigt werden, dass, obwohl die Zuckerausscheidung nach Adrenalin- 
und gleichzeitiger Pancreasinjektion ausblieb, der Blutzucker des Ver¬ 
suchstieres entsprechend der Adrenalinwirkubg beträchtlich vermehrt 
war. Es liegt also kein Grund vor zu der Annahme eines Antagonismus 
spezifischer, den Kohlehydratstoffwechsel beeinflussender Pancreas- und 
Nebennierenhormone. 

0. v. Türk und C. Schwarz*. Ueber die Verteilung des Extraktiv¬ 
stoffes im Sängetiermnskel. (Biochem. Zeitschr., Bd. 30, S. 413.) In 
100 g feuchter Extremitätenmuskulatur des Pferdes und des Hundes 
faud sich weit mehr Extraktiv-N als in der gleichen Menge feuchter 
Herzmuskulatur des Pferdes, und zwar kam diese Differenz teilweise auf 
Rechnung eines Plus an Kreatin bzw. Kreatinin. Der Vergleich nor¬ 
maler und ermüdeter Extremitä^enmuskulatur eines Hundes bot keinen 
Anhaltspunkt für die Annahme irgend einer weitgehenden Verschiebung 
in der Verteilung des Extraktivstoffes bei der Muskelarbeit. Neben dem 
Kreatin nimmt unter den stickstoffhaltigen Extraktivstoffen des Muskels 
vor allem das Carnosin ein dominierende Stellung ein. 

Wohlgemuth. 

Th. Brugsch und N. Masuda: Ueber das Verhalten des Dünn¬ 
darmsaftes und -extraktes einiger Bacillen (Coli, Streptokokken) 
gegenüber Casein, Lecithin, Amylum. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. 
u. Therapie, Bd. 8, H. 3, S. 617—623.) Bei geeigneter Versuchsanordnung 
weist die Spaltung von Casein durch Fäcesextrakt auf Trypsin hin, da 
weder Erepsin noch die Colibakterien quantitativ in Frage kommen. 

R. v. d. Velden: Die hämolytische Wirkung der Gliederabschnürung, 

(Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 8, H. 3, S. 485—522.) 
Die Gliederabbindung führt zu einer starken Erhöhung der Gerinnungs¬ 
fähigkeit des Blutes. Es gerinnt sowohl das Capillarblut der gestauten 
Extremitäten wie das des Rumpfes leichter als in der Norm. Ebenso 
fand sich diese Verstärkung der Gerinnungsfähigkeit im Venenblut des 
freien Armes, während sie im Venenblut der gestauten Extremität gar 
nicht oder nur schwach und unregelmässig zu konstatieren war. Die 
Untersuchungen liefern eine experimentelle Stütze für die altbekannte 
Abbindungstherapie. Jacoby. 


Pharmakologie. 

Grütes: Ueber festes Wasserstoffsuperoxyd und Pergenol. 

(Deutsche med. Wochensehr., 1911, Nr. 10.) Verteidigung des letzteren 
Präparates gegenüber den (in Nr. 10 dieser Wochenschrift referierten) 
Vorwürfen von Wolffenstein. 

Spiegel: Die chemische Zusammensetzung des Hydropyrins. 

(Deutsche med. Woehenschr., 1911, Nr. 10.) Sowohl das Hydropyrin L. 
als auch das Hydropyrin Grifa entspricht nicht der von der Fabrik 
abgegebenen Deklaration, dass es sich um reines Lithiumsalz der 
Acetylsalicylsäure handele, vielmehr enthalten beide Präparate auch das 
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Natriumsalz und befinden sich bereits in der verschlossenen Fabrik¬ 
packung in Zersetzung, die nach Berührung mit Luft fortschreitet. 

W. Wolff. 

A. Groeber: Ueber Yeronal. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 1.) 
Das Yeronal ist bei weitem giftiger, als bisher angenommen wurde. Die 
Giftigkeit für Kaninchen und Katzen ist 3—4mal, für Hunde 2—2 1 / 2 mal 
grösser, als aus den früheren Untersuchungen hervorgeht. Es ist deshalb 
ratsam, es dem Handverkauf völlig zu entziehen und es auch nicht ad 
libitum zu rezeptieren. Das Yeronal ist geradezu contraindiziert bei 
allen Erkrankungen, die an sich mit Schädigungen der Gefässfunktionen 
einhergehen (z. B. bei Typhus abdominalis usw.) wegen seiner lähmenden 
Wirkung auf die Bauchgefässe. In etwaigen Vergiftungsfällen besteht 
die Therapie neben Magenausspülungen in geeigneter Belastung des 
Bauches und dadurch bedingter, wenigstens partieller Kompression der 
Bauchgefässe bzw. Bauchaorta, ausserdem in Sauerstoffatmung. 

Wohlgemuth. 

Budde: Ueber Karbolsäuretabletten aus Phenolphenolkalium. 

(Aus dem Hauptsanitätsdepot in Berlin). (Deutsche militärärztl. Zeit- 
sccrift, 1911, H. 4.) Nach halbjähriger Lagerung wurden die gelben 
Tabletten schwarzbraun und zersetzten sich. Ferner besitzt Phenol in 
alkalischer Lösung weit geringere keimtötende Eigenschaften als reines 
Phenol. Das spricht gegen die Einführung des Phenolphenolkaliums in 
die Sanitätsausrüstung. Schnütgen. 

N. Watermann: Ueber einige Versuche mit Pilocarpin. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 70, S. 441.) Mehrfache Pilocarpininjektionen be¬ 
wirken beim Kaninchen nach Verlauf einiger Zeit eine Glukosurie 
mässigen Grades, während eine einmalige Verabfolgung ohne Einfluss 
bleibt. Dabei nimmt der Harn an Menge zu. Diese Tiere scheinen 
gegenüber 1-Suprarenin eine erhöhte Empfindlichkeit zu besitzen inso¬ 
fern, als bei ihnen noch .Dosen von 0,2—0,3 mg Suprarenin zu einer 
bedeutenden Zuckerausscheidung führen. Wohlgemuth. 

Emil Biirgi: Allgemeine Bemerkungen zu meinen die Wirkung 
von Arzneikombinationen betreffenden Arbeiten. — Alexander 
Saradschiar: Ueber die gegenseitige pharmakologische Beeinflussung 
zweier Narkotica der Fettreihe bei intravenöser Injektion. — 
Dina Katzenelson: Ueber die Wirkung gleichzeitig gegebener 
Narkotica der Fettreihe bei subcutaner Injektion. — Sophie 
Lomonosoff: Ueber die Beeinflussung der Wirkung narkotischer Medika¬ 
mente durch Antipyretica. — Roman Herzenberg: Weitere Untersuchungen 
über die Wirkungen von Narkotica-Antipyretica-Kombinationen. — 
Yictorie Zeelen: Ueber die Wirkung kombinierter Opiumalkaloide. 
(Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther., Bd. 8, H. 3, S. 523—600.) 
Die Untersuchungen Bürgi’s und seiner Schüler haben zur Aufstellung 
folgenden Gesetzes die Grundlage geliefert: Eine Mehrheit von im grossen 
und ganzen gleichartig wirkenden Arzneien löst im tieiischen Or¬ 
ganismus nur dann einen ungewöhnlich hohen, über dem Additions¬ 
ergebnis der Einzeleffekte liegenden Gesamteffekt aus, wenn die ein¬ 
zelnen Glieder der Medikamentmiscbung unter sich verschiedene pharma¬ 
kologische Angriffspunkte haben. Arzneien mit gleichem Angriffspunkt 
zeigen bei gleichzeitiger Einfuhr in den Tierleib eine glatte Addition 
ihrer Einzelwirkungen. Ein und dieselbe Menge eines Narkoticums wirkt 
stärker, wenü sie in zwei Teildosen rasch nacheinander, als wenn sie 
auf einmal in den Organismus eingeführt wird. Wenn man mit der 
Dosis eines Narkoticums sehr nahe an die minimal-narkotisierende Menge 
herangeht, genügt ein verschwindend kleiner Bruchteil einer zweiten 
narkotischen Arznei, um den Effekt vollständig zu machen. Kombiniert 
man ein Narkoticura mit einem antipyretischen Mittel, so kann man 
sich von der narkotischen Wirkung der Antipyretica durch Berücksich¬ 
tigung'der Dosen überzeugen. Jacoby. 

Axel Jorgensen -Kopenhagen: Ein Fall tödlicher Arsenikvergiftnng 
bei Behandlung von Gehirnsyphilis (Dementia paralytica) mit Ehrlich- 
Hata 606. (Med. Klinik, 1911, Nr. 10.) Der Patient, seit 2 l U Jahren 
an schwerer Syphilis des Zentralnervensystems leidend, starb 8 Tage 
nach der intramuskulären Injektion von 0,5 Salvarsau. Die hauptsäch¬ 
lichsten Symptome der Arsenvergiftung waren: Blässe, Schweisskrisen, 
Tremor, fibrilläre Zuckungen, völlige Kraftlosigkeit, Glykosurie, alle 
Zeichen einer akuten Nephritis. Anatomisch wurden nachgewiesen: 
parenchymatöse Veränderungen der Organe, Fettdegeneration einzelner 
Fäden der Nn. vagi und der Nerven im Plexus bracch. dext. 

Glaserfeld. 

K. Hirayama: Ueber den Mechanismus der Glykosnrien. (Zeitschr. 
f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 8, H. 3, S. 649—652.) Nikotininjek¬ 
tionen hemmen beim Kaninchen die Coffein- und die Adrenalinglykosurie. 

Jacoby. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie* 

P. Cohnheim; Die Körperkonstitution beim Krebs der Verdauungs¬ 
organe. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 10, H. 2.) An der Hand eines 
grösseren spezialisti9chen Materials aus Poliklinik und Privatpraxis, dessen 
Beobachtung genau ein Dezennium umfasst, prüft Autor das Verhältnis 
des Krebses der Verdauungsorgane zur Körperkonstitution; er hat Er¬ 
hebungen darüber angestellt, ob dieser Krebs beim Habitus enteroptoticus 
oder dessen Gegensatz, dem breiten Habitus, häufiger vorkommt. Das 
Resultat seiner Untersuchungen ist folgendes: Das Carcinom der Ver¬ 
dauungsorgane ist beim Habitus enteroptoticus selten, beim sehr schmalen 


Habitus extrem selten, dagegen beim breiten Habitus häufig. Der sehr 
breite Habitus stellt eine direkte Disposition dafür dar. Es gibt also im 
gewissen Sinne eine bestimmte Konstitution für den Krebs des Digestions- 
tractus. Stoeber. 

J. A. Theilhaber- München: Ergebnisse der Krebsstatistik des 
Königreiches Bayern im Jahre 1909. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 8.) Mastdarmkrebs findet sich speziell bei Beamten, in zweiter 
Linie bei Handwerkern wie Schmieden, die an venöser Stase des Beckens 
leiden. Magenkrebs ist besonders eine Erkrankung der ärmeren Be¬ 
völkerung, Gesichtskrebs befällt Leute, die viel im Freien arbeiten. Die 
starke Beteiligung von alten Bauern am Magencarcinom im Gegensatz 
zur wohlhabenden Stadtbevölkerung lässt vermuten, dass es sich beim 
Carcinom nicht um eine Erkrankung handelt, die durch die zunehmende 
Kultur propagiert wird. Dünner. 

Schöppler: Einmaliges Trauma und Carcinom. (Zeitschr. f. Krebs¬ 
forschung, Bd. 10, H. 2.) Mitteilung eines Falles von Mammacarcinom, 
das sich im Anschluss an einen Fall auf die Brustdrüse nach Monats¬ 
frist entwickelt hatte. Ein Zusammenhang zwischen dem einmaligen 
Trauma und der Carcinomentwicklung ist für diesen Fall nicht aus- 
zuschliessen. 

W. Benthin*. Zum Thema: Erzeugung atypischer Epithelwache- 
rangen. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 10, H. 2.) Nachprüfung der 
bisher über dieses Thema veröffentlichten experimentellen Untersuchungen. 
Verf. kam im allgemeinen zu den gleichen Resultaten wie die anderen 
Autoren. Zur Erklärung der Wucherungen nimmt auch er einen Kom¬ 
plex von Ursachen an. Nach seiner Ansicht wirken nebeneinander Ent¬ 
zündung, Gewebsspannung, damit vielleicht auch eine gewisse Zirku¬ 
lationsstörung, in der Hauptsache aber das Vorhandensein gewisser 
chemischer Stoffe. 

E. Marino: Die Krebssterblichkeit in Buenos Aires während der 
letzten ,20 Jahre. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 10, H. 2.) An der 
Hand von Tabellen gibt Autor zunächst ein Bild von der fortschreitenden 
Zunahme des Krebses, derart, dass die Krebssterblichkeit sich in diesem 
Zeiträume verdoppelte, während die Bevölkerung sich nur um ein Drittel 
vermehrte. Das Maxiraum der Krebssterblichkeit fällt in den Hoch¬ 
sommer, das Minimum auf die Mitte des Winters. Der Magen- und 
Leberkrebs macht den Hauptanteil an der Sterblichkeit aus, entsprechend 
den europäischen Statistiken. 

Engel: Ueber Komplementbindnngsversncbe mit dem Blute Krebs¬ 
kranker. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 10, H. 2.) Aus den Unter¬ 
suchungen des Autors ergibt sich, dass das Blutserum Krebskranker mit 
den Extrakten heterologer Krebsgeschwülste Komplement zu binden im 
allgemeinen nicht imstande ist. Ob eine Komplementbindung eintritt, 
wenn das Blutserum der Kranken mit dem Extrakt ihrer durch Operation 
entfernten eigenen Krebsgeschwulst zusammengebracht wird, will Verf. 
fernerhin untersuchen. 

J. Bagge: Eine kombinierte biologisch-radiologische Methode der 
Cancerbehandlnng. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 10, H. 2.) 

Simon: Sarkomentwicklung auf einer Narbe. (Zeitschr. f. Krebs¬ 
forschung, Bd. 10, H. 2.) Beschreibung eines Falles von Sarkomentwick¬ 
lung auf dem Boden einer Narbe in einer Knochenhöhle der Tibia. Die 
Knochenhöhle war durch eine lange dauernde, mehrmals operativ be¬ 
handelte Osteomyelitis der Tibia entstanden. Verf. zieht diesen Fall 
für die Frage der Genese des Sarkoms überhaupt in Betracht und glaubt 
die allgemeine Gültigkeit der Hypothese widerlegt zu haben, nach der 
die Sarkome aus Keimen entstehen sollen, die embryonal gebildet im 
Gewebe versprengt liegen, bis eine Gelegenheitsursache ihren schranken¬ 
losen Wachsturastrieb weckt. In seinem B’all glaubt*Verf. eine solche 
Entstehung mit Sicherheit ausschliessen zu können, da der Tumor von 
einem Gewebe (Narbe) ausgeht, das in der Embryonalzeit gar nicht vor¬ 
handen war, sondern erst im späteren Lebensalter gebildet wurde. 

W. Deton: Künstliche Riesenzellengrannlome. (Zeitschr. f. Krebs¬ 
forschung, Bd. 10, H. 2.) Verf. konnte ebenso wie früher Podwyssotzky 
durch Einspritzung von Kieselgur Riesenzellengranulome in der Bauch¬ 
höhle von Meerschweinchen erzeugen. Auf Grund seiner Untersuchungen 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Die nach Kieselgureinspritzung 
entstandenen Neubildungen dürfen nicht als Geschwülste bezeichnet 
werden, sondern sind echte Granulome. Der unmittelbare, forraative 
Reiz des Kieselgurs, den Podwyssotzky annimmt, ist nicht nachge¬ 
wiesen, ebenso ist Podwyssotzky zu weit gegangen, wenn er behauptet, 
dass seine Experimente Tatsachen zur Reiztheorie der Geschwülste ge¬ 
bracht haben. 

Wernicke; Ueber bösartige Geschwülste bei Hühnern. (Zeitschr. 
f. Krebsforschung, Bd. 10, H. 2.) Beschreibung und mikroskopische Dia¬ 
gnose von sechs bei Hühnern gefundenen Tumoren, von denen fünf sicher 
bösartig waren. (Rundzellensarkora, zwei Plattenepithelzellenkrebse, 
metastatisches Carcinoma Simplex medulläre in der Leber, Bauchfell- 
carcinose mit unbekanntem Ausgangspunkt.) Berücksichtigung der bisher 
veröffentlichten Tumoren unter Hühnern und Vögeln überhaupt. Verf. 
gelang es nicht, die von ihm beobachteten Tumoren auf Hühner durch 
subcutane und intraperitoneale Verimpfung zu übertragen. 

Stoeber. 

Edwin E. Goldmann: Stadien zur Biologie der bösartigen Neu¬ 
bildungen. (v. Bruns’sche Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd, 72, H. 1.) 
In dem ersten Teile seiner Arbeit betont G. die wichtige Stellung, die 
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die Blutgefässe bei der Dissemination bösartiger Tumoren, auch der 
Carcinome, einnehmen. Im zweiten Kapitel bespricht Verf. den Blut- 
und Lymphgefässaufbau bösartiger Neubildungen, Studien, die er 
an sorgfältigst angefertigten Injektionspräparaten ausgeführt hat. Jede 
Tumoranlage erzeugt ihren eigenen Zirkulationsapparat; da die maligne 
Geschwulst auf der untersten Stufe „organoider“ Weiterentwicklung be- 
harrt, findet eine Weiterentwicklung der neuentstandenen Capillaren in 
Venen und Arterien nicht statt. Er spricht die Ansicht aus, dass Ne¬ 
krose und GefässVersorgung absolut unabhängig voneinander sind. Im 
Gegensatz zu der reichen Neubildung von Blutcapillaren fehlt, jedenfalls 
beim Tierversuch, jede Reaktion seitens der Lymphbahnen. Er erörtert 
weiter die Bedeutung der Gefässneubildungen sowie die Fern¬ 
wirkung der Geschwulstzelle auf die Gefasse der dem Tumor benach¬ 
barten Gewebe („Gefässunruhe“). Es werden dabei Betrachtungen 
angestellt, ob das Auftreten oder Fehlen der Gefässreaktion einen aus¬ 
schlaggebenden Faktor für die Genese der künstlichen Tumorimmunität 
abgibt. Er kommt zu dem Schluss, dass die „Stromareaktion“ nicht 
das ausschlaggebende Moment für das Leben oder den Tod der ver- 
impften Zellen ist. Schliesslich geht er noch auf die Zellenverände¬ 
rungen ein, wie sie im Stroma der Geschwülste selbst und in ihrer 
Umgebung beobachtet werden. Die Beobachtung lokaler Ansammlungen 
von Plasmazellen im Hautbindegewebe bei Tumoren, welche in Rück¬ 
bildung oder in Heilung begriffen sind, reichen nicht aus, um von diesen 
Plasmazellenansammlungen den cellulären Ursprung der Immunitäts¬ 
reaktion herzuleiten. Am Ende geht er noch kurz auf die morphologisch 
erkennbaren AllgemeiDwirkungen des Carcinoms (histologische Ver¬ 
änderungen an Leber und Milz) ein. 

P. Frangenheim: Weitere Untersuchungen über die Pathologie 
der Coxa vara adolescentium. (v. Bruns’sche Beiträge z. klin. Chir¬ 
urgie, Bd. 72, H. 1.) Verf. weist in seiner in der Königsberger Klinik 
entstandenen Arbeit auf die schweren Veränderungen hin, die sieb an 
der Knorpelfuge beobachten lassen. Es lassen sich zum Teil schon 
makroskopisch Verbreiterung der Knorpelfuge und Unregelmässigkeiten 
in ihrem Verlauf erkennen. Auch die Knorpelsubstanz als solche ist 
verändert. Man muss annehmen, dass der Knorpel an der oberen Epi¬ 
physenlinie des Femur minderwertig ist, und dass dadurch die ganze 
Knorpelfuge abnorm nachgiebig ist. Nicht die übermässige statische 
Inanspruchnahme, nicht ein Trauma, sondern diese Knorpelschwäche ist 
die Ursache der Verschiebung des Femurkopfes. Die spezifische Aetiologie 
kennen wir noch nicht; Verf. neigt der Ansicht zu, dass eine Konstitu¬ 
tionsanomalie vorliegt. W. V. Simon-Breslau. 

K. Kawashima: Ueber die Nierentätigkeit nach Unterbindung der 
Nierenarterien. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 8, H. 3, 
S. 656—659.) Die Unterbindung der Nierenarterien ändert nicht die 
excretorische Funktion des Organs. Der Collateralkreislauf scheint also 
in dieser Hinsicht sehr schnell Kompensation herzustellen. 

Jacoby. 

A. Selig: Chemische Untersuchnngen atheromatöser Aorten. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 70, S, 451.) In atheromatösen Aorten 
ist der Elastingehalt gegenüber der Norm erheblich herabgesetzt, ver¬ 
mehrt dagegen der Fettgehalt (Petrolätherextrakt) und der prozentische 
Kalkgehalt. 

M. Onaka: Ueber die Wirkung des Arsens auf die roten Blut¬ 
zellen. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 70, S. 433.) Bekanntlich be¬ 
schleunigt arsenige Säure in der gleichen Weise wie Sauerstoffmangel 
die Regeneration der Erythrocyten im Knochenmark, und man vermutete 
deshalb, dass die arsenige Säure die Oxydationen hemmt. Diese Hypo¬ 
these konnte experimentell bestätigt werden, indem gefunden wurde, dass 
arsenige Säure, die einen äusserst kleinen Teilungskoeffizienten zwischen 
Oel und Wasser hat, der Blausäure an Wirksamkeit auf die Oxydationen 
in den roten Blutzellen kaum nachsteht. Die Grenzkonzentration ist 
etwa Veooo — V7000 normal, und, wenn man durch Zerstören der Plasma¬ 
haut das Eindringen der Säure in die Erythrocyten erleichtert, etwa 
i/soooo normal. Wohlgemuth. 

K. A. Heiberg: Bemerkungen über einige vermeintliche durch 
Intoxikation und Leberleiden hervorgerufene Veränderungen der 
Langerhans’schen Inseln. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, 
Bd. 8, H. 3, S. 660—665.) Weder Vergiftungen durch Arsen oder Phos¬ 
phor noch Leberkrankheiten führen im Gegensatz zu Angaben anderer 
Autoren zu Veränderungen der Langerhans’schen Inseln des Pancreas. 

J acoby. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Louis Merian und Cenön Solano-Hamburg: Zur Frage der Aus¬ 
schleuderung von Leprabacillen hei Erkrankung der Respirationswege. 

(Med. Klinik, 1911, Nr. 10.) Die Untersuchung des unter natürlichen 
Verhältnissen abgelagerten Zimraerstaubes auf Leprabacillen ergab nur 
ein einziges Mal die Anwesenheit von Leprabacillen — und diese waren 
partiell abgestorben. Weder bei den Sprech- noch bei den Ausatmungs-, 
Husten- und Niesversuchen waren jemals Leprabacillen auf den Objekt¬ 
trägern nachweisbar. Ausschleuderung von Leprabacillen bei nur massig 
befallenen Schleimhäuten der oberen Respirationswege ist nicht allzu 
häufig. Es prechen sämtliche Erfahrungen in leprafreien Gegenden gegen 
die Anschauung, dass durch eine Ausschleuderung von Bacillen allein 
eine Uebertragung auf Gesunde ermöglicht werde. Glaserfeld. 
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Janscö und Elfer: Vergleichende Untersuchungen mit den praktisch 
wichtigeren säurefesten Bacillen. (Brauer’s Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose, Bd. XVIII, H. 2.) In 94 Fällen ist niemals eine Stamm¬ 
kultur des Typus humanus herausgekommen, die mit Rücksicht auf 
Züchtungseigenschaften und Pathogenität (deletär für Kaninchen, Ziege, 
Kalb) zu den Stämmen des Typus bovinus gereiht werden könnte; da¬ 
gegen ergaben sich humane Stämme, die für Kaninchen deletär waren. 
Die Eigenschaften der Stämme vom Typus humanus können wesentlich 
voneinander differieren, das gleiche gilt für den Typus bovinus und 
gallinaceus. Es lassen sich bisher für wesentlich gehaltene Eigenschaften 
des Typus humanus unterdrücken oder betonen, dagegen konnte niemals 
eine Annäherung zu den in Kaltblütern befindlichen säurefesten Bacillen 
erreicht werden, desgleichen lässt sich der im Geflügel vorkommende 
Typus nicht in diesem Maasse verändern, dass er sich den anderen 
Typen nähert. Viele Reinkulturen sind nur scheinbar solche, sie be¬ 
stehen in Wirklichkeit aus einem Gemisch mehrerer Typen. Die Patho¬ 
genität der säurefesten Bacillen lässt sich abschwächen, sie zu beseitigen, 
ist bisher nicht geglückt. Ebensowenig gelang es, säurefeste Stäbchen — 
zumindest unter den praktisch wichtigeren — ihrer Säurefestigkeit stets 
zu berauben. Die Aneignung oder Uebertragung neuer spezifischer 
Eigenschaften ist bisher niemals einwandfrei gelungen. 

J. W. Samson. 

W. d’Este Emerg-Landau: Ueber die Immunitätsreaktion bei der 
Diagnose, besonders bei Tuberkulose und Syphilis 1. (Lancet, 25. Fe¬ 
bruar 1911, Nr. 4565.) Nach einem allgemeinen Ueberblicke über das, 
was wir über die Antikörper wissen, geht der Verfasser besonders auf 
die Komplementbindung ein und auf ihre Verwendung hei der Diagnose 
der Tuberkulose. Um sie aber für die Diagnose und Prognose nutzbar 
machen zu können, bedarf es quantitativer Methoden. Eine solche hat 
der Verfasser gefunden in seiner Bestimmung der Absorptionszeit 
nach dem Grundsätze: Je grösser die Menge der Antikörper, desto 
rascher verläuft die Komplementbindung. Dazu braucht er eine 4proz. 
Aufschwemmung von Tuberkelbacillen. Diese muss für jedes Mal einge¬ 
stellt werden, da die Bacillen sich ja nach ihrer Herkunft etwas ver¬ 
schieden verhalten; sie soll so stark sein, dass die Reaktion mit normalem 
Serum gesunder Personen in 20 Minuten beendet ist. Beträgt, wie es 
bei der Tuberkulose häufig ist, die Absorptionszeit weniger als 
2 1 [z Minuten, so muss das zu untersuchende Serum entsprechend ver¬ 
dünnt werden. Die durchschnittliche Absorptionszeit bei Gesunden ist 
18,1 Minuten, bei Tuberkulose 7,4 Minuten, bei 44,6 pCt. war sie weniger 
als 2 V 2 Minuten. Die Verkürzung der Absorptionsdauer scheint eine 
reichliche Menge von Antikörpern anzudeuten; man findet sie demnach 
in chronischen Fällen mit gutem Allgemeinbefinden; eine längere Ab¬ 
sorptionszeit deutet auf raschen Fortschritt der Krankheit. Dies trifft 
nicht in jedem Falle zu; aber im allgemeinen gibt die Dauer der Kom¬ 
plementbindung doch einen Anhalt für die Prognose. 

Weyd eman n. 

E. Loewenstein und E. P. Pick: Stndien über AntigenMltagen 
eiweissfreier Medien. I. Mitteilung. Beiträge zur Kenntnis des Tuber¬ 
kulins. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 142.) In einer Nährlösung, 
welche in 1 1 Wasser 6 g Asparagin, 6 g milchsaures Ammon, 3 g neu¬ 
trales Natriumphosphat, 6 g Kochsalz, 40 g Glycerin enthielt, gelang es, 
Tuberkelbacillen zu züchten und in deren Filtrat ein gut wirksames 
Tuberkulin zu erhalten. Dasselbe ist somit als ein echtes Stoffwechsel¬ 
produkt der Tuberkelbacillen aufzufassen. Es ist ein hitzebeständiger, 
dialysabler, alkoholunlöslicher Körper, der keine Biuretreaktion gibt, 
durch Gerbsäure, Jodquecksilberkalium und Quecksilbersulfat in saurer 
Lösung fällbar und durch Pepsinsalzsäure und Trypsinsoda zerlegbar ist. 

H. Braun: Beiträge znr Kenntnis des Komplements. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 31, S. 65.) Der Gehalt der Normalsera an beiden Komple¬ 
mentbestandteilen ist ein verschiedener. In manchen fehlte Endstück, 
doch war Mittelstück stets nachweisbar. Beide finden sich im nativen 
Serum getrennt nebeneinander. Im Meerschweinchenserum befinden sich 
Endstück und Mittelstück in ungefähr äquivalenten Mengen; sie können 
sich auch bis zu einem gewissen Grade bei der Hämolyse funktionell 
vertreten, insbesondere kann Endstück das Mittelstück ersetzen. Das 
Mittelstück des Kaninchen-, Rinder-, Hunde-, Menschen-, Ziegen- und 
Hammelserums ist durch Meerschweinchenendstück ergänzbar und zeigt 
sich nicht nur mit einem Immunamboceptor, sondern auch mit Normal- 
amboceptor wirksam. Das isolierte Meerschweinchenmittelstück wird von 
unter 10 Amboeeptoreinheiten sensibilisierten Blutkörperchen in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung wenig oder gar nicht gebunden; erst bei 25 bis 
40 Amboeeptoreinheiten ist eine erheblichere Bindung nachweisbar. Das 
Kobragift zerstört nur das Mittelstück des nativen Serums, das Endstück 
lässt es intakt; gleichzeitig entsteht im Meerschweinchenserum ein 
Hämolysin. Wohlgemuth. 

Frederick W. Molt-London: Bemerkung über die Untersuchung des 
Zentralnervensystems in einem Falle von geheilter menschlicher 
Trypanosomiasis. (Lancet, 25. Februar 1911, Nr. 4565.) Der erste Fall, 
in dem man einen geheilten Fall von Trypanosomenerkrankung bat 
untersuchen können. Der Patient erkrankte an Trypanosomiasis im Juni 
1905, wurde sehr energisch 18 Monate lang mit Unterbrechungen mit 
Atoxyl behandelt, bis Arsenvergiftungserscheinungen auftraten. Die Cere¬ 
brospinalflüssigkeit wurde aber erst kurz vor dem Tode untersucht, so 
dass nicht feststeht, ob sie früher Trypanosomen enthalten hat. Er war 
dann völlig gesund und starb an Pneumonie im August 1910. 1906 er¬ 
krankte er an Lues und wurde mit Quecksilber behandelt. Gehirn, Klein- 
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hirn und das verlängerte Mark wurden konserviert und in England vom 
Verfasser histologisch untersucht. Es fand sich keine Spur einer menin- 
gealen oder perivasculären Infiltration oder Gliose. Der Fall beweist 
also die Heilbarkeit der menschlichen Trypanosomenerkrankung, aber 
nicht die der Schlafkrankheit, denn es ist nicht festgestellt, dass Para¬ 
siten im Subarachonidealraume vorhanden gewesen sind. Unsicher ist 
auch, inwieweit die Quecksilberbehandlung zur Heilung beigetragen hat. 

Wey demann. 


Innere Medizin. 

E. Grafe: Untersuchungen über den Stoff- und Kraftwechsel im 
Fieber. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 101, H. 3 u. 4.) 
(Medizinische Klinik Heidelberg.) Die Untersuchungen betreffen akute 
und chronische Infektionskrankheiten. Die Vermehrung der Wärme¬ 
bildung beträgt im Durchschnitt 20—30pCt. und wird nur ganz aus¬ 
nahmsweise vermisst. Bei ihrem Zustandekommen spielt wahrscheinlich 
eine Art chemischer Wärmeregulation eine Rolle. Die Mehrzersetzung 
betrifft daher alle Nahrungsstoffe gieichmässig und geht bei ausreichender 
Ernährung in prinzipiell gleicher Weise vor sich wie in der Norm. Da, 
wo infolge unzureichender Nahrungsaufnahme eine erhebliche Gewichts¬ 
abnahme eintritt, verhält sich vom energetischen Standpunkt aus be¬ 
trachtet, der fiebernde Organismus genau so wie ein durch chemische 
Wärmeregulation auf ein höheres Oxydationsniveau eingestellter hungernder 
Körper. Eine qualitative Aenderung des respiratorischen Stoffwechsels 
gegenüber der Norm findet nicht statt. 20 pCt. der Wärmeproduktion 
liefert das Eiweiss, 80 pCt. liefern die stickstofffreien Stoffe, besonders 
Fett. Je läuger Fieber und Infektion dauern, desto mehr tritt das Be¬ 
streben des Organismus hervor, seinen Eiweissbestand zu schonen. Ob 
ausser der Oxydationssteigerung und der Inanition noch ein toxogener 
Eiweisszerfall, d. h. ein vermehrter Zerfall von Protoplasma infolge 
direkter Giftwirkung stattfindet, ist noch nicht einwandfrei bewiesen. 
Dennoch ist der Stoffwechsel beim infektiösen Fieber und unzureichender 
Nahrungsaufnahme fast ausschliesslich ein quantitativ gesteigerter Hunger- 
sroffwechsel. Durch ausreichende Ernährung muss es daher gelingen, 
den Körper vollkommen im Normalzustände zu erhalten. Den Beweis 
haben amerikanische Autoren (Co lern an n und Shaffer) bereits er¬ 
bracht, indem sie mit einer durch Zusatz von Milchzucker, Eier und 
Sahne kalorienreich gemachten Milchdarreichung Stickstoffgleichgewicht 
erzielten und jede Gewichtsabnahme verhinderten. Die therapeutische 
Bedeutung derartiger Versuche liegt auf der Hand. Vor allem zeigen 
sie wieder von neuem, dass in der Bekämpfung der Fieberkonsumption 
die Kohlehydrate die weitaus wichtigste und entscheidende Rolle spielen. 

W. Zinn-Berlin. 

Sir Thomas Oliver-Newcastle-upon-Tyne: Die Pathologie und die 
Behandlung von Verletzungen durch Elektrizität. (Lancet, 11. Februar 
1911, Nr. 4563.) Wenn der Tod unmittelbar nach der Einwirkung des 
elektrischen Stromes eintritt, so erfolgt er durch seine Wirkung auf das 
Herz, aber es ist schwer zu sagen, ob das Herz durch den Strom gelähmt 
wird, ob es durch elektrolytische Vorgänge verändert wird oder ob es 
zum Stillstand gebracht wird durch den grossen Widerstand, der entsteht 
durch Zusammenziehung der peripheren Gefässe. Per andern Theorie, 
dass durch Stauungen in der Medulla oblongata Stillstand der Atmung 
und dann Aufhören des Herzschlages zustande* kommt, kann der Verf. 
sich nicht anschliessen. Bei leichtem elektrischem^ Schock ist keine Be¬ 
handlung nötig, bei schwererem, auch wenn keine Lebenszeichen vor¬ 
handen sind, hat sie in langer Anwendung künstlicher Atmung zu be¬ 
stehen. Der Verf. gibt 2 Krankengeschichten, bei der einen auch den 
Seetionsbefund und das Ergebnis der histologischen Untersuchung des 
Gehirns. Die hier gefundenen Veränderungen glaubt er auf die Ein¬ 
wirkung des Stromes zurückführen zu sollen. 

David B. Lees: Die Behandlung der Lnngenentzündnng. (Lancet, 
25. Februar 1911, Nr. 4565.) Es werden von beiden Seiten Eisblasen 
angelegt, damit durch die Temperaturherabsetzung am Orte der Er¬ 
krankung die Pneumokokken in ihrer Entwicklung gehemmt werden, da 
sie für Temperaturunterschiede sehr empfindlich sind. Gleichzeitig müssen 
Beine und Füsse möglichst warm gehalten werden. Sehr wichtig ist die 
Ueberwachung des rechten Vorhofs. Eventuell Aderlass. Als drittes 
Hilfsmittel bei der Behandlung dient die Vaceinetherapie, deren Wirk¬ 
samkeit zwar noch im grossen bewiesen werden muss, aber für den Verf. 
feststeht. Als Kräftigungsmittel für das Herz dienen Strychnin und 
besonders Sauerstoff, dessen Strom durch Alkohol absol. geht, so dass 
der Kranke gleichzeitig Alkoholdämpfe einatmet. Die Sorge für aus¬ 
reichende Ernährung ist ebenfalls wichtig. Wey demann. 

Radonicic: Das Krankheitsbild der chronischen fibrösen Media¬ 
stinitis nebst Beiträgen zur Klinik der Mediastino-Pericarditis und 
Concretio pericardii cum Corde. (Deutsche med. Wochensehr., 1911, 
Nr. 10.) Verf. beobachtete 37 klinische Fälle, von denen 5 durch die 
Autopsie bestätigt wurden. Ausführlichere Krankengeschichten von 
11 Fällen. Regelmässig wurde das 0 liver-Cardarelli’sche Symptom, 
Auftreten des Pulsus laryngeus descendens, festgestellt, das nach Aus¬ 
schluss anderer Entstehungsursachen, wie Aortenaneurysma, Enteroptose, 
Basedowscher Krankheit, allein die Diagnose ermöglicht. Plurikostale, 
systolische Einziehung zeigte nur ein Kranker; der Pulsus paradoxus 
ist ein ganz unzuverlässiges Zeichen. Zwei neue, seltene Symptome 
werden beschrieben: 1. Differenz des Blutdruckes zwischen beiden Radiales 


in liegender Stellung, die bei aufrechter Körperhaltung verschwindet, 
2. systolische Einziehung der linksseitigen Scapularregion. — Ausser 
Tuberkulose und (1 mal) Anthrakose fanden sich ätiologisch Oesophagus- 
carcinom, Pneumonie, rheumatische Affektionen und Lues. 

Hörder: Reflektorische Annrie durch plötzliche Abkühlung. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Sturz ins Wasser. Broncho¬ 
pneumonie mit tödlichem Ausgang. 88stündige Anurie, die weder durch 
makroskopische noch mikroskopische Veränderungen der Nieren aus¬ 
reichend erklärt war und daher darch einen Schock des Vasomotoren¬ 
zentrums verursacht sein soll. (Keine urämischen Symptome geschildert. 
Bef.) W. Wolff. 

E. Kampmann-Strassburg: Ein Trichobezoar im Magen (Gastrotomie). 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Jahrelange Trichophagie, 
die zu einer Haargeschwulst im Magen führte. Heilung durch Gastro¬ 
tomie. Der Trichobezoar stellt einen genauen Abguss des kontrahierten 
Magens dar, der die Form des Riedel’sehen Normalmagens mit haken¬ 
förmig aufwärts gekrümmten Pylorusteil hat. 

M. Handek-Wien: Radiologische Beiträge zur Diagnostik dies 
Ulcus und Carcinoma ventriculi. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 8.) Radiologische Kriterien des Ulcus sind: 1. divertikelartiger Vor¬ 
sprung am Magenfüllungsbild, der meist nach der kleinen Curvatur hin 
liegt; 2. palpatorische Verschieblichkeit dieser Wismutmenge; 3. Zurück¬ 
bleiben eines Wismutrestes an dieser Stelle; 4. halbkreisförmige Gas¬ 
blase oberhalb des Wismutflecks; 5. Einziehung an der grossen Curvatur: 
6. Linkslage des pylorischen Teils mit steil ansteigendem letztem Stüok 
der grossen Curvatur; 7. Herabsetzung der Magenmotilität; 8. Antiperi¬ 
staltik. — Das fungöse Carcinom gibt sich durch scharf abgesetzte 
Schattenaussparung mit lappiger Zeichnung bei erhaltener Magenform 
zu erkennen, das -diffus infiltrierende durch hohe Lage des 
Magens. Dünner. 

Ad. Schmidt: Ueber Gemüseverdauung hei Gesunden und Kranken 
und über die zerkleinernde Funktion des Magens. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Gegenüber der herrschenden Anschauung, 
dass die Cellulose nur bakteriell zersetzt wird, konnte Verf. experimentell 
feststellen, dass rohe Gemüsestückchen, die für einige Stunden bei Körper¬ 
wärme erst in einer dünnen (etwa N) HCl-Lösung, dann in einer 
0,5 proz. Sodalösung gehalten werden, völlig aufgeweicht werden. Hierbei 
werden die sogenannten Mittellamellen der Pflanzen aufgelöst, die der 
Cellulose ähnliche Pektinstoffe enthalten. So werden die Zellkomplexe 
gelockert, die einzelnen Pflanzenzellen isoliert und der Wirkung der 
Verdauungsfermente zugänglich gemacht. Diese aufeinanderfolgende 
Arbeit des sauren Magen- und alkalischen Darminbaltes kann durch 
Kochen nur teilweise ersetzt werden. Es erklärt sich also die schlechte 
Gemüseverdauung der Achyliker durch die mangelnde „chemische Zer¬ 
kleinerung“ (in der Diskussion des im Verein für innere Medizin ge¬ 
haltenen Vortrages wurde hierfür „Auflockerung“ vorgeschlagen. Ref.), 
die ganz analog für Fleisch und Brot schon im Magen stattfinden muss. 
Ebenso findet die Theorie der „zu guten“ Nahrungsausnutzuug der Ob- 
stipierten eine Stütze in der häufigen Koinzidierung von Hyperchlorhydrie 
und Obstipation: Der reichliche Magensaft lockert die cellulosehaltigen 
Nahrungsmittel zu sehr auf und ermöglicht ihre zu intensive Resorption. 

W. Wolff. 

Manrice: Die weisse Linie von Sergent. Betrachtungen über ihre 
klinische und therapeutische Bedeutung. (Lyon. Medical, 1911, Nr. 8.) 
Serge nt hat folgendes angeblich fürNebenniereninsuifizienz pathologisches 
Zeichen beschrieben: Streicht man mit der Fingerspitze leicht über das 
Abdomen hinweg, so sieht man kurz danach eine weisse Linie an der 
betreffenden Stelle sich bilden, welche allmählich immer deutlicher wird, 
3 oder 6 Minuten stationär bleibt und nach und nach rasch verschwindet. 
Maurice bestätigt den diagnostischen Wert dieses Symptoms; er führt 
dasselbe auf eine erhöhte Vasomotorengangbarkeit zurück. Mitteilung 
zweier Fälle, in denen das Sergent’sche Zeichen vorhanden war. 

A. Münzer. 

Klotz: Stadien über Mehlabbau. I. Experimentelle Untersuchungen 
am Phlorizinhund, zugleich ein Beitrag zur Theorie der Hafermehlknr 

bei Diabetes. (Zeitscbr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 8, H. 3, 
S. 601—616.) Um zu prüfen, ob die Kohlehydrate der Mehle als Zucker 
oder als Säuren resorbiert werden, untersuchte Klotz mit Hilfe der 
Rosenfeld’schen Versuchsanordnung, ob die einzelnen Mehlsorten hei 
der Verbitterung am Phlorizinhunde die Leberverfettung verhüten können. 
Am meisten ist hierzu Weizenmehl imstande, dem das Reismehl, Kartoffel¬ 
mehl, Roggenmehl nahestehen, während Gerstenmehl und namentlich 
Hafermehl die Leberverfettung nicht verhindern, also anscheinend als 
Säuren resorbiert werden. In der Tat lässt sich auch direkt zeigen, 
dass hei der Vergärung des Hafermehls besonders intensive Säurebildung 
stattfindet. Offenbar kommen auch bei der antidiabetischen Hafermehl¬ 
wirkung ganz bestimmte, saure Gärungsprodukte in Frage. 

K. Kawastima: Das Verhalten des Antitrypsins hei Lnes. (Zeitschr. 
f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 8, H. 3, S. 653—655.) Der Anti¬ 
trypsingehalt des Blutserums ist bei der Lues nicht von der Norm ab¬ 
weichend. Jacoby. 

S. Cohn: Experimentelle Beiträge zur Pathogenese nnd Therapie 
der Gicht. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 10.) C. suchte den 
Anteil festzustellen, den ein grösserer oder geringerer Natriumgehalt des 
Blutes an der Bildung des für die Gicht disponierenden Mononatrium¬ 
urates hat*, mit Na-armer Kost (Reis) ernährte Kaninchen verarbeiteten 
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unter die Rückenhaut injizierte Harnsäure nicht zu harnsaurem Natron. 
Gaben von NaCl in der Nahrung bei sonst Na-armer Ernährung führten 
auch nicht zur Bildung von Natriumurat, da hier das Na an die Salz¬ 
säure als stärkere Säure gebunden blieb. Vielleicht erklärt sich hieraus 
die günstige Wirkung der HCl-Therapie. Ebenso konnte die Natrium- 
uratbildung durch grössere Kaliumgaben verhindert werden, die eine 
reichlichere Natriumausscheidung herbeiführen. Dementsprechend finden 
sich auch die gichtischen Ablagerungen in den K-ärmsten Geweben, die 
Gicht selbst sehr selten bei Völkern mit Na-armer Ernährungsweise 
(Japan — Reis), relativ häufig z. B. in England, wo blutiges und damit 
natriumreiches Fleisch bevorzugt wird. — Therapeutisch wäre natron¬ 
arme Kost und erhöhte Zufuhr von Kalium, sei es in der Nahrung, sei 
es in Form von Medikamenten, zu versuchen. W. Wolff. 

Bruce Skinner und H. W. Carson*. Die heilende Wirkung der 
Röntgenstrahlen hei Malaria. (Brit. med. Journ., 25. Februar 1911, 
S. 2617.) Die Wirkung der Röntgenstrahlen bei gewissen Krankheiten, 
wie Leukämie und Lupus, und die Linderung der Schmerzen in der 
Milzgegend durch örtliche Wärmeanwendung brachten die Verfi. auf den 
Gedanken, die Röntgenstrahlen bei Malaria zu versuchen. Sie machten 
dabei die Erfahrung, dass die Bestrahlung die Milzschmerzen zum 
Schwinden bringt und frische Stauungen beseitigt, dass die Temperatur 
fällt und gewöhnlich nicht wieder ansteigt, dass keine Anämie während 
der Rekonvaleszenz eintritt wie bei der Chininbehandlung, und dass Fälle 
geheilt wurden, die nicht auf Chinin reagiert hatten. Die Dauer der 
Bestrahlung war 5 Minuten an einem oder mehreren Tagen. 

Weydemann. 

Josef Hollös: Die tuberkulösen Intoxikationen. (Zeitschr. f. 
experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 8, H. 3, S. 666—684.) Verf. nimmt 
ein besonderes Krankheitsbild der tuberkulösen Intoxikation an, das be¬ 
stehen kann, ohne dass die Tuberkulose durch die physikalische Unter¬ 
suchung nachweisbar ist. Auch • die Basedow’sche Krankheit zählt 
Hollos zu den Symptomen dieser Form der Tuberkulose, welche im 
übrigen namentlich durch venöse und anämische Störungen gekenn¬ 
zeichnet sein soll. Zur spezifischen Behandlung der Tuberkulose benutzt 
er die Spengler’schen Vaccine. 

K. Hirayama: Ueber den Gehalt der Fäces an tryptischem 
and diastatischem Ferment bei normaler Verdauung, im Fieber 
und im diarrhoischen Stuhl. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. 
Therapie, Bd. 8, H. 3, S. 624—628.) Im Fieber ist der Trypsingehalt 
der Fäces nicht vermindert, bei Diarrhöe nicht regelmässig. Das dia- 
statische Ferment zeigt im diarrhoischen Stuhl eine Abnahme, beim 
Fieber finden sich unregelmässige Verhältnisse. Jacoby. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Spiller: Ein plötzlicher Todesfall nach Lumbalpunktion durch 
Gehirnblntnng. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 4.) Bei 
Verdacht auf epidemische Genickstarre wurde die Lumbalpunktion aus¬ 
geführt zum Zwecke der Untersuchung der Lumbalflüssigkeit, die gelb 
und ganz leicht getrübt war (im ganzen 5,5 ccm). 5 Minuten später 
trat ein Streckkrampf, Bewusstseinsverlust, Atemstockung und lang¬ 
sam Herzstillstand ein. Wiederbelebungsversuche blieben erfolglos. 
Trübung und Färbung des Punktats waren durch Erythrocyten be¬ 
dingt. Der Collaps nach der Lumbalpunktion war ein gewöhnlicher 
apoplektischer Insult; denn die Section ergab in der Schädelhöhle 
das Vorhandensein von mehr als 250 ccm dunkles flüssiges Blut und 
reichlichere Blutgerinnsel, deren Ursache eine geborstene Schlagader- 
gecshwulst von Kirschen grosse war, die der rechten Wirbelarterie an¬ 
gehörte und an der Gehirnbasis, an der Grenze zwischen Brücke und ver¬ 
längertem Mark sass. 

Budde: Ueber Tropacocain und Suprarenin zur Rückenmarks¬ 
betäubung. (Aus dem Kgl. Hauptsanitätsdepot in Berlin). (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 4.) Verf. sagt zusammenfassend: l.Tropo- 
cocain und Suprarenin, zusammen in Wasser gelöst, ins Feld mitzu¬ 
nehmen, empfiehlt sich nicht, da sich die Lösung, selbst unter Zusatz 
von Säure, mit der Zeit rot färbt, weil das Suprarenin sich zersetzt. 
2. Tropococai'n und Suprarenin als Pulver gemischt, darf unter Kohlen¬ 
säure nicht über 105° erhitzt werden, da dann Zersetzung des Supra- 
renins eintritt. Eine völlig sichere Keimfreiheit lässt sich jedoch durch 
Erhitzen bei 105° nicht erzeugen, da widerstandsfähige Garteoerdesporen 
diese Temperatur überstehen. 3. Es dürften Erwägungen angebracht sein, 
ob man bei der Verwendung der von Gros empfohlenen doppeltkohlen¬ 
sauren Anästhetica, die wirksamer als die salzsauren Salze sein sollen, 
nicht auf den Suprareninzusatz verzichten kann. Schnütgen. 

Conrad Stein-Wien: Beitrag zur klinischen Pathologie des Vesti- 
bnlarapparates. (Med. Klinik, 1911, Nr. 10.) Kasuistik. Die Berück¬ 
sichtigung der Ohrsymptome vermag für die Diagnose der Anfangsstadien 
der cerebralen Arteriosclerose Wertvolles zu bieten; Ausfallserscheinungen 
im Bereiche des inneren Ohres besitzen daher die Bedeutung eines ob¬ 
jektiv feststellbaren und aus diesem Grunde um so wichtigeren Sym¬ 
ptoms dieser Erkrankung. Glaserfeld. 

E. Schnitze: Die Erkennung und Behandlung der multiplen Sclerose 
in ihren frühen Stadien. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 8, 9, 
10.) Klinischer Vortrag. W. Wolff. 


F. Parkes Weber-London: Eine Bemerkung über vasomotorische 
Tetanie,"'sensorische Tetanie, Acroparästhesie und die Raynaud’sche 
Krankheit. (Brit. med. Journ., 25. Februar 1911, Nr. 2617.) Die Sym¬ 
ptomgruppen der Tetanie, Acroparästhesie und der Raynaud’schen 
Krankheit gehen ineinander über. Tetanie kann von Parästhesien in 
den Händen und Füssen begleitet sein, und die motorischen Symptome 
der Tetanie können als motorisches Analogon angesehen werden zu den 
als Acroparästhesien beschriebenen sensorischen Symptomen und zu den 
vasomotorischen Erscheinungen der Raynaud’schen Krankheit. Alle 
diese Symptomgruppen scheinen auch eine ähnliche Aetiologie zu haben. 
Es ist nicht unmöglich, dass sich derselbe krankhafte Zustand in ihnen 
je nach Alter, Geschlecht und persönlichen Eigentümlichkeiten offenbart. 
So ruft Durchkältung, die anerkannte Ursache der Raynaud’schen 
Krankheit, gelegentlich Tetanie hervor; schlechte Ernährung in Verbindung 
mit Rachitis, Durchfällen und Infektionskrankheiten ist die Ursache der 
Tetanie bei Kindern; bei Aelteren macht sie allein die Raynaud’sche 
Krankheit oder in Verbindung mit angeborener oder erworbener Syphilis; 
Malaria usw. Bei der Acrocyanose zu rasch gewachsener junger Leute 
scheint eine Störung innerer Secretionsvorgänge (Schilddrüse) vorzuliegen. 
Bei allen den erwähnten Symptomenkomplexen spielt die Autointoxikation 
in irgend einer Form eine Rolle. Die motorischen Störungen treffen wir 
besonders in der frühen Kindheit und bei schwangeren Frauen, die sen¬ 
sorischen im mittleren und späteren Lebensalter und die vasomotorischen 
in der späteren Kindheit und in der ersten Zeit des Erwachsenseins. 

Weydemann. 

Banm-Kiel: Cavemöses Angiom des Gehirns; mit Erfolg operiert. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Der Patient erkrankte 
ganz akut mit Krämpfen und Bewusstlosigkeit, die auf einen Tumor der 
linken Zentralwindung hindeuteten. Völlige Heilung durch Operation. 
1 Jahr später Exitus durch Pleuropneumonie. Autopsie. Die Geschwulst 
war vollständig entfernt worden. Dünner. 

Sichel: Znr Psychopathologie des Selbstmordes. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Fast alle, wenn nicht alle Fälle von Suicid 
erfolgen auf psychopathologischer Grundlage, besondere Charakteristika 
sind für die Hysterie die theatralische, für die Epilepsie die brutale 
Ausführung des Vorhabens. Von sonstigen Psychosen disponieren am 
meisten Alkoholismus, Paranoia und manischdepressives Irresein, sowie 
senile Melancholie. Belastung durch Suicid eines Angehörigen wirkt als 
psychische Infektion. Die Behandlung selbstmordgefährJicher Kranker 
muss neben sorgfältiger Ueberwachung durch gut geschultes Pflege¬ 
personal gegen das Grundleiden gerichtet sein. Symptomatisch Opium 
und protrahierte Bäder. W. Wolff. 


Chirurgie. 

Gilbert Brown-Liverpool: Zwei Todesfälle an Säure Vergiftung 
nach der Narkose. (Brit. med. journ., 25. Februar 1911, Nr. 2617.) 
Veranlasst durch den Tod zweier Kinder infolge von Säurevergiftung 
nach der Narkose hat der Verf. in seinem Kinderkrankenhause folgende 
Anordnungen getroffen, um eine Säurevergiftung möglichst zu vermeiden: 
Alle auf die chirurgische Abteilung aufzunehmenden Patienten erhalten 
um 4, 6 und 8 Uhr des Aufnahmetages und um 4, 6 und 8 Uhr des 
folgenden Morgens je 4 g Glukose (Kinder über 8 Jahre je 8 g) und 
vor der Operation 4 g Natr. bicarbonic. Ist im Urin schon Aceton vor¬ 
handen, so wird Glukose zweistündlich tagsüber und das Natr. bicarbonic. 
am Tage zweistündlich und nachts vierstündlich gegeben. 

Weydemann. 

A. P. Jeremitsch- Petersburg: Die intravenöse Hedonalnarkose. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 108, H. 6.) Bei Einspritzung einer 
0,75 proz. Lösung von Hedonal in physiologischer Kochsalzlösung in die 
Vene wird eine allgemeine Narkose erzielt; die weitere Narkose kann 
man verlängern durch periodisches Einfuhren geringerer Mengen der 
Lösung. Die für die Narkose nötige Dosis Hedonal kommt der hypnoti¬ 
schen nahe, ist aber weit entfernt von der toxischen. Die Narkose ver¬ 
läuft die ganze Zeit bei guter Herztätigkeit und ruhiger, gleichmässiger 
Atmung. Durch Einführung der Flüssigkeit wird der Blutdruck nicht 
merklich beeinflusst. Es fehlt fast immer die sogenannte Exzitations¬ 
periode, die Narkose tritt im Mittel nach 8—5 Minuten ein, bei Ein¬ 
spritzung mit einer Schnelligkeit von 70—100 ccm in der Minute. In 
der postoperativen Periode fehlt gewöhnlich Kopfschmerz und Erbrechen. 
Die Gefahr ,einer Embolie wird durch Einspritzen peripherwärts mit 
nachfolgender Unterbindung des zentralen Teils beseitigt. Bei Ope¬ 
rationen in der Bauchhöhle, die eine tiefe Narkose beanspruchen, bildet 
die Methode eine wertvolle Bereicherung, da bei diesen komplizierten 
Operationen Herz und Atmung während der Narkose unverändert gut 
bleiben. Bei kräftigen Individuen und in Fällen, wo ein tiefer post¬ 
operativer Schlaf erforderlich ist, ist ein vorhergehendes Einführen von 
3,0 Hedonal per rectum nötig. Katzen stein. 

Max Hofmann: Blutstillang durch Hochfreqnenzströme. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 72, H. 1.) Ausgehend von der Beobachtung, 
dass beim Schneiden mit dem Hochfrequenzkaltkauter nach Dr. deForest 
Blutungen aus kleinen Gefässen zum Stehen kommen, empfiehlt Verf. 
bei Operationen Blutungen aus Gefässen, die sonst ligiert werden 
müssen, durch die streng lokalisierte und entsprechend dosierte Wirkung 
des Hochfrequenzstromes auf das Gefässlumen bzw. den Gefässstumpf zu 
stillen. Am Schluss der Operation werden die angelegten Klemmen mit 
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einem Glasstab in die Höhe gehoben und mit einer Forestnadel in Be¬ 
rührung gebracht. Yerf. gibt hierfür eine eigens konstruierte Elektrode 
an. Fast sofort bei der Berührung der Klemme mit dem Kauter fällt 
diese ab. Die Wirkung kommt zustande durch eine Faltung der inneren 
Gefässhäute sowie durch die Bildung eines Gerinnungspfropfes, der den 
Rest des Lumens verschliesst und die gefalteten Gefässhäute aneinander 
verlötet. In der Kombination dieser beiden Momente sieht der Verf. 
das Wesentliche bei dieser Art der Blutstillung und glaubt, dass darin 
die Ueberlegenheit der Methode gegenüber der rein mechanisch wirken¬ 
den Torsion, Angiotrypsie und Blunk’sehen Klemme zu suchen ist. Nur 
die Blutung aus kleineren Gefässen kann mit dem elektrischen Strom 
zum Stehen gebracht werden. Der Vorteil der Methode ist die Er¬ 
sparnis allzuvieler Ligaturen und die Schnelligkeit, mit der man 
arbeiten kann. W. Y. Simon -Breslau. 

Charles J. Morton-London: Radinm bei Krebs. (Brit. med. journ., 
25. Februar 1911, Nr. 2617.) Aus den Erfahrungen Morton’s geht 
hervor, dass nicht alle Krebse von Radium günstig beeinflusst werden; 
zugänglich für die Behandlung sind am meisten die langsam wachsenden. 
In vielen Fällen von inoperablen Krebsen fand er entschieden eine zeit¬ 
weise Besserung: Aufhören der Blutungen und Absonderungen, Milderung 
der Schmerzen und oft eine Abnahme der Grösse. Bei Geschwülsten in 
oder unmittelbar unter der Haut hat er neuerdings das Radium ohne 
oder mit dünnem Bleischirm etwa 1 / 2 cm von der Hautoberfläche entfernt 
gehalten. Innerliche Anwendung von Radium oder seiner Emanation 
zeigte keine Wirkung. Radium kann die übrigen Behandlungsmethoden 
des Carcinoms nicht ersetzen, nur unterstützen. 

Hughes Jones-Rhyl: Schilddrüsenextrakt hei Krebs. (Brit. med. 
journ., 25. Februar 1911, Nr. 2617.) Es wird die Krankengeschichte 
einer Frau mitgeteilt, die der Yerf. durch Schilddrüsenextrakt von 
multiplen Krebsknoten der Haut und des Unterhautzellgewebes geheilt 
hat. Die primäre Geschwulst, die ein anderer Arzt entfernt hatte, soll 
nach dessen Bericht unzweifelhaft Krebs gewesen sein. Eine Erklärung 
für die Heilwirkung der Schilddrüsensubstanz glaubt Verf. darin zu 
finden, dass sie eine Steigerung des Eiweissstoffwechsels in den Krebs¬ 
zellen herbeiführt, so dass diese rascher ihren Lebenslauf vollenden und 
dadurch der Tumor im Innern abstirbt und sich in Bindegewebe ver¬ 
wandelt. Ferner beschleunigt sie den Lymphstrom und entwässert das 
Gewebe, wodurch die vermehrte Zellansammlung in der nächsten Um¬ 
gebung des Tumors, die der Ausbreitung desselben so förderlich ist, ver¬ 
mindert wird. Weydemann. 

K. Fritsch: Ueber Gelenkerkrankungen bei Scharlach und Masern. 

(Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 72, H. 1.) Verf. unterscheidet 
in seiner in der Küttner’sehen Klinik entstandenen Arbeit scharf 
zwischen der rein skarlatinösen Gelenkentzündung, die durch den un¬ 
bekannten Scharlacherreger hervorgerufen, niemals eitrig ist und in der 
Regel spontan ausheilt, und zwischen der eitrig-skarlatinösen Gelenk¬ 
entzündung, die eine Mischinfektion mit Streptokokken auf der Basis einer 
durch den Scharlacherreger geschädigten Gelenksynovialis ist. Sehr selten 
scheinen die Gelenkerkrankungen nach Masern zu sein; doch kommen 
diese auch vor und können dann sogar sehr ernst in ihren Erscheinungen 
und Folgen verlaufen. Mitteilung eines solchen Falles aus der Küttn er¬ 
sehen Klinik, der ausserdem durch eine Myelitis und Myositis kom¬ 
pliziert war. 

Fr. H. v. Tappeiner: Ueber Verletzungen des Nervus opticus bei 
Schädelfrakturen. (Bruns’ Beitr. zur klin. Chirurgie, Bd. 72, H. 1.) 
Nach kurzer Besprechung der verschiedenen Arten derSehnervenverletzungen 
bei Schädelfrakturen und der Mechanik ihres Zustandekommens berichtet 
Yerf. über einige von ihm experimentell erzeugte Schädelfrakturen, bei 
denen es zu einer Verletzung des Canalis opticus gekommen ist. Verf. 
ist der Ansicht, dass diese Verletzungen bei bestimmten Frakturen ein 
häufiges Vorkommnis darstellen, z. B. bei Traumen gegen den Margo 
supraorbitalis. Mitteilung einer Krankengeschichte aus der Greifswalder 
Klinik. 

Hosemann. Experimentelle Erzeugung des Echinococcus durch 
Keimpfropfung, (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 72, H. 1.) Es gelang 
dem Verf., experimentell durch Keimpfropfung entwicklungs- und fort¬ 
pflanzungsfähige Echinokokken zu erzeugen, und zwar auf drei ver¬ 
schiedene Arten; durch Verpflanzung von Stücken der Hydatidenmembran, 
durch Verimpfung von Tochterblasen und durch Injektion von Hydatiden- 
sand. Die Echinokokken der Bauchhöhle liegen subperitoneal, ebenso 
■wie die eingeheilten Membranstücke. Dass auch die zur Beobachtung 
kommenden freien Echinokokken so zustande gekommen sind, dass sie 
sich ehemals gestielt und subperitoneal gelegen (Fremdkörpereinheilung 
von Marchand) losgerissen haben, konnte der Verf. mikroskopisch durch 
den Nachweis eines peritonealen Ueberzuges nachweisen; auch beob¬ 
achtete er den Vorgang der Stieldrehung. Die Schnelligkeit des Wachs¬ 
tums ist sehr verschieden. Die durch Hydatidensandverimpfung er¬ 
zeugten Eehinokokkea entwickeln sich aus den einzelnen Scolices. Durch 
intravenöse Injektion von Scolices gelang es, Lungenechinokokken zu er¬ 
zeugen. Der multiple Echinococcus der Bauchhöhle entsteht durch Keim¬ 
zerstreuung. Praktisch ergibt sich aus der Feststellung der leichten 
Möglichkeit einer operativen Keimzerstreuung die Forderung, dass die 
Punktion in allen Fallen strikte zu unterlassen ist, WO auch nur der 
Verdacht auf Echinococcus besteht; es sei denn, dass man vorher die 
Cyste operativ freilegt (Ponction ä ciel ouvert). Ebenso muss man bei 
jeder Operation eines Echinococcus au die Gefahr der Keimaussaat denken 


und danach seine Operationstechnik einrichten. Verf. empfiehlt zu diesem' 
Zweck die „Formolage“ (Abtötung der Keime vor Eröffnung der Echino- 
kokkenblase durch 1 proz. Formollösung), die von Deve-Quenn an¬ 
gegeben ist. Die Arbeit stammt aus der Müller’schen Klinik in Rostock. 

L. Simon: Viscositätsbestimmnngen bei chirurgischen Bauch- 

erkranknngen. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 72, fl. 1.) Je 
weiter die Infektion im Peritoneum vorgeschritten ist, desto grösser ist 
die Erhöhung der Blutviscosität, am höchsten bei diffusen Peritonitiden. 
Ueber das anatomische Aussehen des erkrankten Appendix sagt uns die 
Viscosität zwar nichts, sie bildet aber doch ein wichtiges diagnostisches 
Hilfsmittel, da sie uns über die Beteiligung des Peritoneums Aufschluss 
gibt. Prognostisch ist daher auch bei Peritonitiden ein niedrigerer Vis- 
cositätswert günstiger als ein höherer. Bei den von den Adnexen aus¬ 
gehenden Pelveoperitonitiden ist entsprechend der meist geringeren Viru¬ 
lenz der in Betracht kommenden Mikroorganismen der Viscositätswert 
niedriger als bei den anderen Peritonitiden und die Viscositätsbestimmung 
daher differentialdiagnostisch zu verwerten. Besonders wichtig ist die 
Methode bei der Diagnose innerer Blutungen, da bei akuten Blutungen 
durch das Zugrundegehen von roten Blutkörpern eine Viscositäts- 
erniedrigung eintritt. Die Bestimmungen sind einfach und schnell aus¬ 
zuführen. W. V. Simon-Breslau. 

A. Fromme- Göttin gen: Beiträge zur Appendicitisfrage auf Grund 
der Erfahrungen der Göttinger Klinik in den letzten 14 Jahren. 

(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 108, H. 6.) Die beste Behandlungs¬ 
methode der akuten Appendicitis stellt die Frühoperation dar. Im lnter- 
mediärstadium, also vom 3. bis 5. Tage, empfiehlt es sich, abzuwarten, 
bis der Kranke einen deutlichen Abscess hat oder bis er ins Intervall 
gekommen ist, und die Operation auf die Fälle, bei denen aus vitaler 
Indication operiert werden muss, zu beschränken, ln diesen Fällen 
empfiehlt Verf. die gleichzeitige Wegnahme der Appendix wie bei der 
diffusen Peritonitis. Bei der Abscessincision im Spätstadium ist es nicht 
nötig, die Appendix aufzusuchen und wegzunehmen, es genügt ein kleiner 
Einschnitt zur Entleerung des Eiters. Durch die nachfolgende bis auf 
die Drainage- bzw. Tamponadestelle ausgeführte Bauchdeckennaht wird 
fast mit Sicherheit ein Bauchbruch vermieden. Abscessoperierten braucht 
man nicht unbedingt zur Intervalloperation zu raten, da nur ein kleiner 
Teil ein Rezidiv bekommt. Es genügt, sie darauf aufmerksam zu 
machen, sich bei dem ersten Beginn neuer Krankheitssymptome sofort 
innerhalb des ersten Tages operieren zu lassen. Nicht abscedierte Fälle 
rezidivieren viel häufiger, so dass bei diesen die Intervalloperation 
geboten erscheint. Die Intervalloperation wird vorgenommen: nach 
leichten Anfällen, sobald keine Symptome mehr bestehen, nach schweren 
Anfällen (4—6 Wochen später). Die Peritonitis wird in jedem Falle 
operativ angegriffen, die Appendix ist als die Ursache stets zu ent¬ 
fernen. Die Bauchschnitte werden bis auf die Drainage bzw. Tamponade¬ 
stellen wieder vernäht. Die Spülbehandlung erscheint Verf. bei freiem 
Exsudat als ein Fortschritt gegenüber den früheren Behandlungsmethoden. 

Waiehi Hirokawa-Tokio: Ueber einen Fall von Prolaps der Harn¬ 
blase bei Pertussis. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 108, H. 6.) Bei 
einem 8 Monate alten Mädchen trat infolge Pertussis nach dem Husten¬ 
anfall jedesmal ein Harnblasenprolaps auf, der zunächst reponiert werden 
konnte, später aber dauernd blieb. Ursächlich dabei in Betracht kam 
das Vorhandensein eines Spaltbeckens. Das Kind ging an Schwäche zu¬ 
grunde, so dass eine genaue anatomische Beschreibung der übrigen 
Anomalien, nämlich eine Zweiteilung der Clitoris und des Präputium 
clitoris, abnorme Lagerung der kleinen Schamlippen usw. beschrieben 
werden können. 

M. B. Fabrikant - Charkow: Ueber die doppelseitige eitrige 

Pleuritis. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 108, H. 6.) Beiderseitiges 
Pleuraempyem kommt meist im Kindesaiter nach Pneumonie vor. Die 
Prognose ist günstig, auch wenn beiderseitig zu gleicher Zeit operiert 
werden muss. Katzenstein. 

C. Rose; Ueber Tuberkulose des Penis. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurgie, Bd. 12, H. 1.) Mitteilung der in der Literatur niedergelegten 
Fälle von Penistuberkulose unter Hinzufügung von einigen neuen Fällen 
aus der Madelung’schen Klinik. Ara seltensten ist, abgesehen von der 
durch die rituelle Beschneidung verursachten Tuberkulose, die isolierte 
Tuberkulose des Penis. Häufiger ist die Penistuberkulose bei gleich¬ 
zeitig bestehender Nieren-, Blasen- und Nebenhodentuberkulose. Thera¬ 
peutisch kommen, falls nicht ausgedehnte anderweitige Tuberkulose einen 
chirurgischen Eingriff contraindiziert, die Excision und Amputation, event. 
mit Wegnahme der erkrankten Hoden etc. in Betracht. 

W. V. Simon-Breslau. 

R. Pürckhhauer- München: Zur Lehre vom Pectoralisdefekt und 
Schulterhochstand. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) 
Kasuistik. Dünner. 

W. Capelle und R. Bayer: Thymektomie bei Morbus Basedowii. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 72, H. 1.) Auf Grund ihrer Beob¬ 
achtungen, besonders des Blutbildes und funktionellen Herzbefundes, die 
die Verff. bei einer in der Garre’schen Klinik in Bonn thymektomierten 
Basedowpatientin machen konnten, sowie auf Grund von eigenen und 
von anderen Autoren ausgeführten Versuchen kommen die Verff. zu der 
Ansicht, dass bei einem mit Thymus komplizierten Basedow hyper¬ 
tonische Impulse mit Wahrscheinlichkeit sowohl von der Schilddrüse als 
auch von der Thymus ausgehen. Schilddrüse und Thymus scheinen 
wesenähnliche Organe zu sein. Die Ansicht Gebele’s, dass die 
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Punktionen der beiden Organe bei Basedow sich antagonistisch gegen¬ 
überstehen, besteht wahrscheinlich nicht zu Recht. Im Gegenteil muss 
daran festgehalten werden, dass die Basedowthymus die Schilddrüsen¬ 
stoffe nicht kompensiert, sondern potenziert. 

W. V. Simon-Breslau. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

J. Iversen-Petersburg: Technik der intravenösen Salvarsaninfnsion. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) 

J. Benario: Zur Technik der Salvarsaninjektionen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Dünger. 

Hesse: Jodival in der Lnestherapie. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 10.) Das neurotrope Präparat mit hohem Jodgehalt (47 pCt.) 
zeigte klinisch gute Wirkung, besonders bei Kopfschmerzen und einer 
Facialislähmung auf luetischer Basis und verursachte in der gebräuch¬ 
lichen Dosis (dreimal täglich eine Tablette) keinen Jodismus. 

Schober: Zur Technik der Salvarsaninjektionen. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Bettmann: Ueber cntane Frührezidive der Syphilis nach Salvarsan- 
behandlnng. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Die beob¬ 
achteten Effloreszenzen sekundärer Lues waren eigenartig in verschiedener 
Hinsicht. Es waren nur wenige, manchmal nur ein oder zwei Herde, 
lokalisiert an den Extremitäten, speziell den Vorderarmen und Unter¬ 
schenkeln, oder in der Nähe des Primäraffektes, von auffälliger Grösse 
und Form (psoriasiforme Syphilide) und sehr resistent gegen Behandlung. 
Diese Erscheinungen waren nach Salvarsan mindestens so viel häufiger, 
als nach Hg-Kuren, dass Yerf. sie für spezifisch hält und ihre Aehnlich- 
keit mit den Neurorezidiven nach dem Ehrlich’schen Mittel betont. 

W. Wolff. 

Strong- Manila: Die spezifische Behandlung von Frambösie mit 
Salvarsan. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 9.) Die Wirkung 
des Salvarsans bei Frambösie ist spezifisch. Bei keinem der gespritzten 
Fälle wurde bei einmaliger Injektion ein Rückfall beobachtet. Neben 
Salvarsan ist eine lokale Behandlung der Ulcerationen nur in sehr 
schweren Fällen nötig. Dünner. 

Herxheimer und Altmann: Ueber eine Reaktion tuberkulöser 
Prozesse nach Salvarsaninjektion. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 10.) Nachdem bei vier mit Drüsen- und Lungentuberkulose be¬ 
hafteten luetischen Kranken ein deutliches Aufflackern der latenten 
Tuberkulose nach Salvarsaninjektionen beobachtet worden war, wurde 
4 Lupuskranken, z. T. mehrfach, Salvarsan eingespritzt. Wenige Stunden 
nach der Anwendung des Mittels traten lebhafte akutentzündliche Re¬ 
aktionen im Lupusgebiet ein, die nach ca. 24 Stunden verschwanden, 
um bei erneuten Injektionen abgeschwächt wieder aufzutreten. Diese 
Reaktion hat so grosse Aehnlichkeit mit der bei Lupus durch Tuberkulin 
hervorgerufenen, dass die Yerff., obwohl sie in den erwähnten Fällen 
keinen heilenden Einfluss sahen, doch die theoretische Möglichkeit einer 
therapeutischen Beeinflussung tuberkulöser Prozesse durch Salvarsan 
hervorheben. W. Wolff. 

Boehncke: Ein Universalinjektionsbesteck für Salvarsan. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 4.) Beschreibung desselben. Es enthält 
das Instrumentarium für subcutane, intramuskuläre und intravenöse In¬ 
jektion. Preis 32 Mk. Beigefügt ist eine ausführliche, mit zahlreichen 
Abbildungen versehene Gebrauchsanweisung. Strengste Asepis ist erfor¬ 
derlich. Anwendung bei Lues, Recurrens, Malaria, Framboesia, Schlaf¬ 
krankheit, Sumpffieber und einigen Haut- und Blutkrankheiten. 

Schnütgen. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Hüffel- Darmstadt: Ueber abnorm lange ITacentarretention. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) 8 Wochen nach der Geburt 
des Kindes wurde unter starken Blutungen und Wehen die Placenta 
ausgestossen. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich, dass 
einzelne Stellen der Placenta während der Retention im Uterus weiter¬ 
ernährt worden waren. 

H. Cramer-Bonn: Ueber Wesen und Behandlung der Osteomalacie. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Ausser den Ovarien müssen 
noch andere Faktoren einen Einfluss auf die Entstehung der Osteo¬ 
malacie haben. So ist das endemische Auftreten der Krankheit, die 
dann auch die Tiere heimsueht, auffallend. Bemerkenswert ist, wie G. 
glaubt, die Kalkarmut des Bodens in solchen Gegenden. Dass gerade 
das weibliche Geschlecht erkrankt, dürfte durch die schwankende Tätig¬ 
keit der Ovarien, die normalerweise für das Knochenwachstum von Ein¬ 
fluss sind, erklärt sein. Therapeutisch ist ausser der Kastration nach 
Fehling ein Versuch mit der Milch kastrierter Tiere zu machen. 

Dünner, 


Augenheilkunde. 

K. Bjerke*. Ein Diploskopdeviometer. (Graefe’s Archiv, Bd. 77, 
H. 3.) Das Instrument ist eine Modifikation von Remy’s Diploskop, 
mit der es möglich ist, die Abweichung der Augenachsen zu messen. 


L. Wolffberg: Analytische Stadien an Bnchstaben und Zahlen 
zum Zweck ihrer Verwertung für Sehschärfeprüfungen. (Graefe’s 
Archiv, Bd. 77, H. 3.) Verf. hat neue Tafeln zur Bestimmung der 
Sehschärfe konstruiert, in denen Buchstaben und Zahlen sowohl unter sich 
wie mit den Landolt’sehen Ringen gleichwertig gemacht sind. Sowohl 
bezüglich der theoretischen Deduktionen wie der praktischen Folgerungen 
muss auf das Original verwiesen werden, dem fünf zum Gebrauche 
fertige Tafeln beigefügt sind. K. Steindorff. 

Jnnins: Noch eine Bemerkung znr Aetiologie der Keratitis 
parenchymatosa und ihrer Beziehung zu voranfgegangenen Ver¬ 
letzungen. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 4.) Bei primärer 
Keratitis parenchymatosa kommt Lues nahezu allein als ätiolpgischer 
Faktor in Betracht, Tuberkulose scheint fast gar keine ätiologische Rolle 
zu spielen. Die Keratitis parenchymatosa ist eine echt luetische, durch 
Spirochäten verursachte Krankheit. Bei Keratitis parenchymatosa nach 
Verletzung des ersterkrankten Auges ist dem Unfall die Rolle des aus¬ 
lösenden Moments für das ersterkrankte Auge zuzuschreiben. Die Er¬ 
krankung des 2. Auges ist als Unfallfolge anzusehen, sofern die Erkran¬ 
kung zu einer Zeit eintritt, in welcher frische Entzündung am ersten 
Auge noch nachweisbar ist. Später nicht mehr. Ein latent syphiliti¬ 
scher Zustand an einem Auge (Spirochäten) kann durch ein — eventuell 
sogar unerhebliches — Trauma zu offenbarer Krankheitsäusserung ver¬ 
schlimmert werden. Schnütgen. 

Kart Heilbrun-. Ein Beitrag znr Kenntnis der Neubildungen am 
Limbas corneae. (Graefe’s Archiv, Bd. 77, H. 3.) Zur Beobachtung 
kam eine anatomisch benigne, tumorähnliche, rezidivierende Epithel- 
hyperplasie in der Cornea und der angrenzenden Bindehaut, ohne dass 
das Bindegewebe beteiligt war; ferner ein Papillom und zwei primäre 
Carcinome. 

E. Fachs: Ueber Sarkom der Aderbant, nebst Bemerkungen über 
Nekrose der Uvea. (Graefe’s Archiv, Bd. 78, H. 3.) Der Aufbau des 
sarkomatösen Gewebes wird dadurch charakterisiert, dass entweder die 
Anordnung der Zellen bzw. Kerne eine gewisse Regelmässigkeit in bezug 
auf die Lage zu den Blutgefässen zeigt oder dass diese Beziehungen 
zwischen Zellen und Blutgefässen fehlen. Eingehend bespricht Verf. die 
Pigmentierung der Melanosarkome, er beweist unwiderleglich, dass durch 
die Tätigkeit der Geschwulstzellen Pigment gebildet werden kann, und 
zwar sowohl von den pigmentierten wie von den unpigmentierten Zellen. 
Verf. erörtert ferner die Morphologie der sog. freien Pigmentzellen, 
denen er die Fähigkeit zu wandern zuschreibt; sie sind sowohl in 
faseikulären wie in tuberkulösen Sarkomen typisch angeordnet und 
stammen von Sarkomzellen ab. Die Nekrose intraokularer Sarkome hat 
Iridocyclitis mit sekundärer Atrophie des Augapfels zur Folge. Die 
Disposition bestimmter Sarkomformen zur Nekrose ist nicht vorhanden, 
flach aufsitzende Tumoren werden leichter nekrotisch als pilzförmige. 
Die Ursache der Nekrose ist mangelhafte Sauerstoffzufuhr; sind Zellen 
abgestorben, so bilden sich Toxine. Der schweren Entzündung der 
inneren Augenhäute geht stets ihre Nekrose voraus. Nekrose der Horn¬ 
hautzellen erfolgt nur dann, wenn auch die Iris nekrotisch ist. Am 
seltensten wird die Aderhaut nekrotisiert. K. Steindorff. 


Allgemeine Therapie. 

R. Tojbin- Berlin: Versuche mit Xerase bei Fluor albus und 
Proctitis gonorrhoica. (Med. Klinik, 1911, Nr. 10.) Besonders ist die 
Hefebehandlung mit Xerase bei Proctitis zu empfehlen. 

Glaserfeld. 

E. Scheidemantel -Nürnberg: Klinische Erfahrungen mit Adalin, 
einem neuen bromhaltigen Sedativum and Hypnoticnm. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Adalin nimmt die Zwischenstellung 
zwischen Sedativum und Hypnoticum ein. Es ist besonders indiziert in 
Fällen, in denen wir die Zufuhr von Brom mit einer kräftigeren be¬ 
ruhigenden Wirkung vereinigen wollen und nicht von vornherein zu 
starken Schlafmitteln greifen wollen. 

P. Glimm: Zar Behandlung der Ischias mit epidaralen Injektionen. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Verf. injiziert 20 ccm 
Sehleich’sche Lösung II. Er legt besonderen Wert darauf, dass nach 
Eintritt der Schmerzlosigkeit der Ischiadicus unblutig gedehnt wird. 
Auch bei Enuresis nocturna erwies sich die Methode als sehr gut. 

Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

Becker: Ueber Hysterie. (Auf Grund der im Berichtsjahr 1909/10 
im Garnisonlazarett I Metz beobachteten Fälle.) Vortrag am 1. Dezember 
1910 in der Metzer militärärztlichen Gesellschaft. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1911, H. 4.) Für die militärärztliche Beurteilung der Fälle 
von Hysterie ist das psychische Moment ausschlaggebend. An und für 
sich hebt Hysterie die Dienstfähigkeit nicht auf, vor allem nicht die 
hysterische Veranlagung. Bei seinem Material sah Verf. den grössten 
Teil der hysterischen Störungen in körperlicher und seelischer Beziehung; 
nur seltene Formen (Gauser’schen Symptomenkomplex und Aehnliches) 
wurden nicht festgestellt. Verf. plädiert dafür, dass solche Kranke auf 
einer geschlossenen und von den sonstigen Räumlichkeiten einschliesslich 
Garten abgetrennten Abteilung untergebracht sind; Bei der Einstollüngs- 
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Untersuchung könnte man durch sorgfältige Sichtung eine Anzahl der¬ 
artiger Individuen ausschalten, viel wichtiger dürfte aber die Ausschei¬ 
dung schon bei der Musterung und Aushebung sein unter Mitwirkung 
der doch meist orientierten Heimatsbehörde. Im Vergleich zur Hysterie 
sollen als Neurasthenie nur die Fälle bezeichnet werden, bei denen 
krankheitsbeherrschend die Symptome der nervösen Erschöpfung, der 
abnormen Reizbarkeit und der abnormen Erschöpfbarkeit vorhanden sind. 

Schnütgen. 


Technik. 

F. Moritz-Strassburg: Znr Methodik deiv Venenpunktion und der 
intravenösen Injektionen, insbesondere anch solcher von nndefibri- 
niertem Menschenblnte. (Münchener med. Wochensehr., 1911, Nr. 8.) 

Dünner. 

J. Taendler-Berlin: Ein nener mediko-mechanischer Apparat für 
die Pronation nnd Snpination des Vorderarms. (Med. Klinik, 1911, Nr. 10.) 
Prinzip: Alleinige Mobilisierung und Inangriffnahme des Radio-Ulnar¬ 
gelenks, ohne Mitbeteiligung der übrigen Gelenke. Hergestellt im Medi¬ 
zinischen Warenhaus, Berlin; Preis 135 M. Glaserfeld. 

F. Bardachzi-Prag: Eine nene orthodiagraphische Zeichen- 
Vorrichtung. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 8.) Die Vor¬ 
richtung ist am Leuchtschirm selbst befestigt. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: Als Gast begrüsse ich heute Herrn Dr. David 
Rothschild aus Bad Soden im Taunus. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
Edwin Pfister: Bilharzia-Arbeiten I. Teil. S.-A. a. Archiv f. Schiffs- 

u. Tropenhygiene, 1909, 13, 1910, 14. — Von Herrn Th. Sommer¬ 
feld: Die Schwindsucht der Arbeiter, ihre Ursachen, Häufigkeit und 
Verhütung. Berlin. — Von Herrn E. Roth: Kolaverwendung und Kola¬ 
literatur. S.-A. a. d. Reichs-Medizinalauzeiger, 1911, 4. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Zondek: Appendixdivertikel und Perityphlitis. 

Einen Fall von Blinddarmentzündung in dieser Gesellschaft vorzu¬ 
stellen, dürfte eigentlich gewagt erscheinen; denn es gibt wohl nur 
wenige Krankheiten, die anatomisch wie klinisch so oft und so ein¬ 
gehend behandelt worden wären wie gerade diese. Indes bietet dieser 
Fall doch etwas Besonderes, das mir seine Demonstration gerechtfertigt 
erscheinen lässt. 

Das Besondere liegt nun nicht im klinischen Bilde; denn es handelt 
sich hier um eine 20 jährige Patientin, der ich 48 Stunden nach Beginn 
des ersten Anfalls den Wurmfortsatz mit dem Mesenteriolum entfernt 
habe; in diesem war ein Abscess, der nach unten hin perforiert war. 
Die Heilung ist regelrecht erfolgt. 

Das Besondere an diesem Falle war der anatomische Befund: denn 
als ich nämlich den Wurmfortsatz aufschnitt, gewann ich den Eindruck, 
als wenn es sich hier um eine Appendix der Appendix handelte, und die 
Tochterappendix, wenn ich das so nennen darf, war von dem Abscess 
umspült. 

Es handelte sich also in Wirklichkeit hier um ein Divertikel der 
Appendix. Divertikel im Colon pelvinum und S. Romanum haben 

v. Hansemann, Graser und Rotter publiziert und ihre klinische 
Bedeutung dargelegt. Divertikel des Wurmfortsatzes hat Mundt in der 
Festschrift für Orth und v. Brunn in den Beiträgen zur klinischen 
Chirurgie (1905) in einigen Fällen beschrieben und die sehr wenigen in 
der Literatur mitgeteilten Fälle eingehend behandelt. Es liegt nun 
nicht im Rahmen dieser kurzen Demonstration, auf die Literatur, Aetio- 
logie und klinische Bedeutung der Divertikel des Wurmfortsatzes näher 
einzugehen. Ich behalte mir dies für eine spätere Veröffentlichung vor. 
Hier will ich mich nur darauf beschränken, Ihnen das Bild des mikro¬ 
skopischen Präparats und einige Schnitte aus dem vollkommen in 
Sqrienschnitte zerlegten Divertikel zu demonstrieren. (Demonstration.) 

Hervorgehoben sei nur noch: Im Gegensatz zu den meisten der 
bisher beschriebenen Fälle ist hier das Divertikel nicht an der 
mesenteriolumfreien, sondern an der mesenterialen Wand gelegen, sind 
die Zellen seiner Drüsen nicht abgeplattet, sondern cylindrisch, und 
(lie Operation ist nicht im Intervall, sondern im ersten Anfall (48 Stunden 
nach Beginn der Erkrankung) ausgeführt worden. 

Tagesordnung. 

Hr. Wolff-Eisner: 

Theoretische Grundlagen and praktische Ergebnisse der spezifischen 
Tnherknlosetherapie. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Diskussion. 

Hr. Aronson: Meine Ausführungen werden sich nicht mit dem 
praktischen Teil des Vortrages beschäftigen, da ich Erfahrungen darüber 
nicht besitze. Ich möchte nur einige skeptische Bemerkungen zu den 
theoretischen Ausführungen des Herrn Vorredners machen. So klar, wie 
die Dinge scheinen, die Sie da sehr schön in Schemata vorgezeichnet 
finden, liegen die Verhältnisse durchaus nicht. Sie dürfen nicht glauben, 
dass das, was Herr Wolff in zahlreichen Schriften und Arbeiten 
publiziert hat, nun so wohl begründet ist und in der Natur so einfach 
liegt, wie es hier dargestellt ist. 

Ich möchte dies schon an dem zweiten hier aufgezeichneten Schema 
beweisen. Vor Jahren, als über die Wirkungsweise des Streptokokken¬ 
serums ^verhandelt wurde, hat Herr Wolff mit derselben Bestimmtheit 
behauptet, dass dieses Serum bei ausgesprochenen Krankheiten absolut 
nicht wirken könnte. Warum — sagt Herr Wolff — kann es üicht 
wirken? Hier ist ein Amboceptor (der Immunkörper), der müsste mit 
Naturnotwendigkeit die Bakterien auflösen, es müsste das Gift frei werden 
und auf diese Weise eine Schädigung eintreten. Das war nach dem 
Schema der Typhusendotoxintheorie von Pfeiffer. Nun, diese Dinge 
werden dadurch, dass man sie an verschiedenen Stellen publiziert und 
die Hauptsätze möglichst dick drucken lässt, nicht richtiger. (Heiterkeit.) 
Es hat sich herausgestellt, dass eine solche Einwirkung des Strepto- 
kokkenseruras, obgleich sie damals mit derselben positiven Bestimmtheit 
behauptet wurde wie die heutige Theorie, durchaus nicht stattfindet. 
Herr Wolff-Eisner hat es leider nicht für nötig gehalten, seine da¬ 
maligen ebenso wenig wie seine jetzigen Ausführungen durch Versuche 
an Tieren als richtig zu erweisen. Es lagen keine experimentelle Er¬ 
fahrungen für die Ausdehnung der Typhustheorie auf die Streptokokken 
vor und, obwohl als sicher publiziert wurde, dass das Streptokokken¬ 
serum die Streptokokken auflösen müsse, hat sich dies in einer Reihe 
von Versuchen, die ich und andere ausgeführt haben, als falsch er¬ 
wiesen. Man soll nicht am grünen Tisch solche Behauptnngen auf¬ 
stellen, ohne dass man zuvor Versuche macht. Das Streptokokkenserum 
löst keine Streptokokken auf und macht kein 'Gift aus den¬ 
selben frei. 

Genau so liegt es mit diesem Schema. Die Existenz eines lytischen 
bzw. das Tuberkulin aufschliessenden Amboceptors ist bisher nicht er¬ 
wiesen, und ich vermisse dafür jede experimentelle Begründung. Wenn 
das so wäre, müsste es vör allen Dingen möglich sein, durch die Ueber- 
tragung eines Serums von einem tuberkulösen Tier, das also doch den 
Amboceptor enthalten soll, auf ein gesundes Tier dieses tuberkulin¬ 
empfindlich zu machen. Das ist bisher aber in einwandfreier Weise 
nicht gelungen. Herr Wolff-Eisner müsste doch in erster Linie das 
Interesse haben, durch experimentelle Versuche die Existenz eines 
solchen Amboceptors nachzuweisen. — Auch durch Extrakte von tuber¬ 
kulösen Organen kann man bei gesunden Tieren keine Tuberkulin¬ 
empfindlichkeit erzeugen, wie eine neue Arbeit vou Kraus, Löwen¬ 
stein und Volk beweist. Auch durch die Komplementbindungsmethode 
kann man nicht konstant Antikörper gegen das Tuberkulin im Blut 
Tuberkulöser nachweisen. 

Gewichtige Tatsachen sprechen also gegen die Theorie, dass das 
Tuberkulin bei Tuberkulösen aufgelöst oder aufgeschlossen wird und 
dadurch Gifte frei werden. — Jetzt, nachdem Herr Friedberger ge¬ 
zeigt hat, dass die Komplemente von ausschlaggebender Bedeutung sind, 
hat Herr Wolff-Eisner nun das Komplement hinzugelügt, wovon in 
den früheren Arbeiten nicht die Rede war. Jedenfalls war ein Beweis 
dafür, dass das Komplement für die Erzeugung solcher Gifte notwendig 
ist, von Herrn Wolff-Eisner durch Versuche nicht erbracht worden. 

Ich resümiere: Diese Theorie steht mit verschiedenen Tatsachen im 
Widerspruch, und es fehlt jeder experimentelle Beweis dafür, dass tat¬ 
sächlich ein solches Aufschliessen des Tuberkulins durch einen Ambo¬ 
ceptor statthat. 

Ich verstehe- auch nicht, warum Herr Wolff-Eisner das Misch¬ 
tuberkulin anfrendet, da er doch selbst sagt: der einzige Unterschied 
ist der, dass das Neutuberkulin, schwerer löslich, an Ort und Stelle 
länger festgehalten wird. Diese kleine Differenz sollte doch die An¬ 
wendung dieser Mischung der beiden Tuberkuline gar nicht nötig machen. 

Noch einen, wie mir scheint, nicht zwingenden Schluss hat Herr 
Wolff-Eisner gezogen, nämlich den, dass alle Tuberkuline gleich 
wirken. Herr Wolff-Eisner hat zwar gesagt, er habe durch Versuche 
am Menschen und durch Experimente Belege dafür gefunden. Ich 
möchte ihn bitten, uns die experimentellen Belege hierfür vorzubringen. 
Meiner Ansicht nach ist eins richtig: Wir mögen mit den Tuberkel¬ 
bacillen machen, was wir wollen, in allen Stoffen, die wir therapeutisch 
verwenden, ist das Alttuberkulin enthalten. Warum muss es darin sein? 
Wir wissen, dass dieses Tuberkulin derjenige Körper ist, der am wenigsten 
leicht durch chemische oder physikalische Eingriffe zerstört wird. Be¬ 
kanntlich wird das Alttuberkulin durch Extraktion der TuberkelbaciUen 
gewonnen, und zwar durch viele stundenlange Behandlung hei 80°. 
Dampft man die Glycerinbouillon nach reichlichem Wachstum der 
Tuberkelbacillen auf den zehnten Teil ihres Volumens ein, so erhält man 
das Alttuberkulin von Koch. Nun ist klar, dass dieser kolossal wider¬ 
standsfähige Stoff in allen Tuberkulinen enthalten sein muss, denn wir 
können ihn kaum zerstören. Aber damit ist nicht gesagt, dass es nicht 
Tuberkuline geben kann, die neben diesem Stoff andere Körper ent¬ 
halten, die therapeutisch viel wirksamer sind als das Alttuberkulin. 
Im Gegenteil, ich möchte sogar annehmen, dass es sehr wohl möglich ist, 
solche Tuberkuline herzustellen. Natürlich wird die Anwendung dieser 
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Tuberkuline auf Schwierigkeiten stossen; denn da alle diese Körper auch 
das Alttuberkulin enthalten, werden wir bei ihrer Anwendung vorsichtig 
vorgehen müssen. Dass es aber keine Tuberkuline geben kann, die an 
therapeutischer Wirksamkeit das Alttuberkulin übertreffen, und dass 
Koch seine jahrelangen Versuche ganz umsonst gemacht haben soll, 
ist absolut nicht erwiesen. — Dazu ist eine Reihe von mühsamen 
experimentellen Untersuchungen notwendig. Und mag man 10 Arbeiten 
darüber schreiben, durch Theorien allein ist diese so ausserordentlich 
schwierige Frage jedenfalls nicht zu entscheiden. 

Hr. Rothschild: (Manuskript bei der Drucklegung noch nicht' ein¬ 
gegangen.) * 

Hr. Neuhäuser: Ich kann nur bestätigen, dass der erwähnte Fall 
von Hodentuberkulose sich infolge der Tuberkulinbehandlung gebessert 
hat. Von einer Heilung ist allerdings nicht die Rede. Es besteht unten 
noch eine Fistel an einer Stelle, wo früher einmal incidiert worden war. 
Aber die ödematöse Schwellung ^ ist vollständig zurückgegangen. Der 
Hoden ist fast ganz schmerzlos. Der Nebenhoden ist noch ein wenig 
empfindlich. 

Hr. Wolff-Eisner (Schlusswort): Ich möchte zuerst auf die Ver¬ 
wahrung des Herrn Rothschild eingehen. Herr Rothschild hat sein 
Tuberkulin Autotuberkulin genannt. Diese Benennung steht ihm für 
sein Präparat unbedingt zu. Aber er kann doch nicht für eine Sache 
eine ganze Reihe von Worten für sich in Anspruch nehmen. Indem ich 
weiter das Mischtuberkulin als Mischtuberkulin Wolff-Eisner bezeichne, 
glaube ich, dass jede Verwechslung mit den „Verdiensten“ des Herrn 
Rothschild ausgeschlossen sein dürfte. 

Ich will dann nicht in den persönlichen Ton verfallen, den Herr 
Aronson hier angeschlagen hat; da er keine sachlichen Einwände Vor¬ 
bringen konnte, spricht dies für die Schwäche seiner Position. Ich kann 
ihm die Versicherung geben, dass ich mich in meinen weiteren Arbeiten 
durch die Anfeindungen des Herrn Aronson am wenigsten hindern 
lassen werde, wo berühmte Namen in der Medizin vollkommen auf dem 
Boden meiner Untersuchungen stehen. Indem ich nur auf das Sachliche 
eingehe, habe ich zu sagen: Zunächst fehlen die Tierversuche nicht, 
sondern sind in Königsberg auf der Naturforscherversammlung mitgeteilt 
worden. An fast 300 Ochsen sind Tierversuche von mir mit Unterstützung 
und im Aufträge des Ministeriums angestellt 1 ). Hier ist bewiesen worden, 
dass man durch dieses Tuberkulin eine Ueberempfindlichkeit gegen 
Tuberkulin hervorrufen kann; es ist also der Beweis erbracht, den Herr 
Aronson fordert. Ich habe weiter stets darauf hingewiesen 2 ), dass die 
Aufschliessung nicht genügt, sondern dass ein zweiter Faktor hinzu¬ 
kommt: die Reaktionsfähigkeit des Organismus. Ich hatte klargelegt, 
dass gegen aufgeschlossenes Tuberkulin, und zwar gegen das ganz gleiche 
Tuberkulin, der Organismus verschieden reagieren kann. 

Dann muss ich mich mit grösster Entschiedenheit gegen die Fabel 
wenden, dass ich unter dem Einfluss von Friedberger’s Lehren meine 
Ansichten geändert hätte. In meiner Monographie über das Heufieber 
(München 1906, Seite 65—68 und Seite 116—120) steht deutlich, dass der 
Vorgang der Aufschliessung des Eiweisses sich unter der Mitwirkung von 
Amboceptor und Komplement vollzieht. Es wurde also viele Jahre, be¬ 
vor Friedberger je sich mit Ueberempfindlichkeit beschäftigte, ein¬ 
wandfrei festgestellt, dass diese Aufschliessung sich in ganz gleicher 
Weise vollzieht wie die Hämolyse und Bakteriolyse. Ich bringe Ihnen 
so den Beweis, dass ich absolut ehrlich vorgegangen bin, dass ich von 
meinen alten Arbeiten nichts zurückzunehmen und nichts zu ergänzen 
habe: „Wie die Hämolyse und Bakteriolyse geht die Tuberkulin- 
aufschliessung vor sich. Und da jedes „bakteriologische Kind“ (Heiter¬ 
keit) weiss, dass die Hämolyse unter Komplementwirkung vor sich geht, 
ist es vollkommen klar und müsste bona fide Herrn Aronson klar sein, 
dass auch bei der Tuberkulinaufschliessung, bei der Eiweissaufschliessung, 
als einem lytischen Vorgang, Komplement beteiligt ist. 

Ich habe in den letzten Tagen von Herrn Friedberger die Auf¬ 
forderung bekommen, ihm die Stellen in meinen Arbeiten raitzuteilen, 
aus denen dieser Mechanismus hervorgeht, und er wird sie in den 
nächsten Tagen erhalten und wird dann voraussichtlich selbst meine 
Ansprüche als richtig anerkennen. Sonst würde ich eben genötigt sein, 
die Stellen nicht nur ihm mitzuteilen, sondern auch sonst zu publi¬ 
zieren, um künftig gegen Anwürfe, wie sie Herr Aronson gegen mich 
erhoben hat, gesichert zu sein. 

Die Streptokokkensera sind recht unglücklich gewählt, um dieser 
neuen Tuberkulintheorie entgegengehalten zu werden. Wo sind denn 
die Antitoxine, deren Vorhandensein Herr Aronson behauptet bat? 
Wenn sie da wären, müsste fast jeder Streptokokken fall heilbar sein. 
Bei den Streptokokken erfolgt unter der Serumwirkung eine Aufschliessung, 
denn wenn man einem Menschen oder Tier Serum gibt und die Strepto¬ 
kokken sind sehr zahlreich (so dass bei der Aufschliessung dieser Stoffe 
viel Gift in Freiheit gesetzt wird), dann erfolgt unter Umständen der 
Tod schneller als sonst. Das ist der Grund, weshalb alle Gynäkologen 3 ) 
einig sind, in schweren Fällen das Streptokokkenserum nicht anzu¬ 
wenden. Ausserdem kommt es sehr häufig nicht zu einer Beeinflussung 
durch das Serum, weil die heutigen Streptokokkensera (auch das von 
Herrn Aronson, das er den Meyer’schen Fortschritten nachempfunden 

1) Zeitschr. f. Tiermedizin, 1911. 

2) Wolff-Eisner, Frühdiagnose und Tuberkuloseimraunität. 1909. 
2. Auflage. 

3) cf. Bumm, Fritz Meyer im Handbuch d. Serumtherapie, 1910. 


hat [Heiterkeit]), zwar polyvalent sind, aber in keiner Weise die Sicher¬ 
heit gewähren, dass der Streptokokkenstamm, der die Infektion bewirkt, 
vorhanden ist. 

Gerade Aronson ist beim Menschen an falsch gedeuteten Tier¬ 
versuchen gescheitert und hat jahrelang klinische Erfolge von seinem 
Streptokokkenserum behauptet, von denen wir heute wissen, dass sie 
infolge der Benutzung nur tierpathogener Stämme nicht möglich gewesen 
sein können. 

Ich komme zum Schluss. Ein Kliniker und Forscher wie Sahli, 
der eine eigene Tuberkulintheorie vertreten hatte, hat diese Theorie 
aufgegeben, weil er der Ansicht ist — ich werde das Citat dem Proto¬ 
koll ein verleiben 1 ) —, dass keine Tuberkulintheorie so einheitlich alle 
Erscheinungen erklärt. Was verlangt man denn mehr von einer Theorie, 
als dass sie sich heuristisch bewährt und alle Erscheinungen autklärt?! 
Wir sind doch Menschenärzte. Tierversuche smd, soweit erforderlich, 
angestellt. Eine Reihe von solchen Versuchen über die Wirkung des 
Tuberkulins sind aber nur an Menschen anzustellen; und da habe ich 
allerdings an Menschen, was Herr Aronson zu verachten scheint, klar¬ 
gelegt, dass man durch Alttuberkulinbehandlung eine Herabsetzung der 
Empfindlichkeit auch gegen Neutuberkulin bewirkt und umgekehrt, so 
dass also der Beweis für die Wesensgleichheit der beiden Tuberkuline 
erbracht ist. 

Mischtuberkulin kombiniert die Wirkungen beider Präparate, nicht, 
wie Herr Aronson meint, ihre Fehler. Wie meine mitgeteilten Kranken¬ 
geschichten erweisen, ist die Einführung des Misehtuberkulins eine prak¬ 
tische Bereicherung der Therapie, sogar vorzuziehen der Koch’schen 
Anregung mit beiden Präparaten in Etappen abzuwechseln. (Etappenkur.) 

Hr. Aronson (zur tatsächlichen Richtigstellung): Ich will nur 
sagen, dass die wiederum vorgebrachte Behauptung Herrn Wolff-Eisner’s, 
dass Tiere, die schon Streptokokken im Blut haben, durch Serum schneller 
sterben als Kontrolliere, falsch ist. Das habe ich vor 6 Jahren hier 
gezeigt. Tiere, die Streptokokken im Blut haben, sterben durch Serum 
nicht früher, sondern werden zum grossen Teil vom sicheren Tode 
gerettet 2 ). 


Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 2. Februar 1911. 

Vorsitzender; Herr Scheibe. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Poehhammer: Beiträge zur Magenresection. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Staehelin: Ich bin zwar selbst nicht Magenspezialist, aber ich 
fühle mich doch verpflichtet, darauf hinzuweisen, dass es nicht bloss 
Unverstand, Starrköpfigkeit und Gewinnsucht ist, wenn sich die Magen¬ 
spezialisten nicht auf den Standpunkt stellen, dass eine Probelaparotomie 
ebenso ungefährlich und harmlos sei wie die Einführung eines Magen- 
schlauchs. Ich erinnere mich selbst eines Patienten, der mit Erschei¬ 
nungen, die auf Magenkatarrh beruhen konnten, aber den Verdacht auf 
Carcinom rechtfertigten, zu uns hereinkam. Ich habe ihn zu einer Probe¬ 
laparotomie übefredet. Er ist laparotomiert worden, und es fand sich 
eine Verdickung im Pylorus. Der Pylorus wurde reseciert; und der 
Mann starb. Bei der Untersuchung ergab sich, dass an dieser Ver¬ 
dickung absolut nichts Abnormes gefunden werden konnte, keine Spur 
eines Carcinoms. Solchen Erfahrungen, die jeder gemacht hat, stehen 
die Resultate der Magenresection gegenüber, die trotz aller Bemühungen, 
die Patienten frühzeitig zur Operation zu veranlassen, immer noch nicht 
sehr gut sind. Nach der Statistik von Cr eite aus der Göttinger chir¬ 
urgischen Klinik ist von 50 Fällen ein Patient über 3 Jahre rezidivfrei 
geblieben. Es ist deshalb immer noch erlaubt, die Probelaparotomie 
nur in den Fällen zu veranlassen, in denen der Verdacht auf ein Car¬ 
einom wirklich gut begründet ist, und wenn es dabei vorkommt, dass 
dann ein schon inoperables Carcinom gefunden wird, so darf daraus 
dem Arzt, der den Patienten bis dahin behandelt hat, kein Vorwurf ge¬ 
macht werden. 

Hr. Pochhammer: Soviel ich Herrn Professor Staehelin ver¬ 
standen habe, hat es sich in dem Fall, den er verloren hat, um einen 
Pylorustumor gehandelt, der sich als gutartig herausgestellt hat. (Herr 


1) Sahli empfiehlt in der Einleitung zu der dritten Auflage seines 
Werkes „Tuberkulinbehandlung und Tuberkuloseimmunität“ dem Praktiker 
zuerst die Lektüre des theoretischen Teiles und speziell des Abschnitts, 
welcher von der Wolff-Eisner’schen Theorie der Lysinbildung handelt. 
An anderer Stelle (S. 7) (ebenso wie Neissen, Aufrecht u. a.) erklärt 
er, „dass nach der Auffassung von Wolff-Eisner, die er für gut be¬ 
gründet hält“ usw. und S. 140: „So muss doch gesagt werden, dass sie 
(die Wolff-Eisner’sche Theorie) die meisten Erscheinungen, die man 
bei der Tuberkulindiagnostik und Tuberkulintherapie beobachtet, ziemlich 
befriedigend, jedenfalls viel besser als jede bisherige andere 
Theorie erklärt, und zwar mit einem Mindestimass von hypothetischen 
Annahmen.“ 

2) Vgl. Sitzung der Berliner med. Gesellsch. vom 5. Februar 1905, 
Diese Woehensehr., 1905, Nr. 9. 
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Staehelin: Es war nichts von Tumor zu finden. Es scheint eine mus¬ 
kuläre Verdickung gewesen zu sein. Es waren keine Stenosenerschei¬ 
nungen da.) Dann verstehe ich nicht, warum die Resection gemacht 
worden ist. (Herr Staehelin: Man fühlte eine Verdickung am Pylorus!) 
Das sind Zufälle in der Chirurgie, die niemals beweisend sein können. 
Wenn es sich hier um eine gutartige Stenose gehandelt hätte, und man 
hätte sie gelassen, dann wäre der Mann zweifellos einer fortschreitenden 
Kachexie und den Zuständen verfallen, denen Leute mit mehr oder 
weniger vollkommenem Verschluss des Pylorus unterliegen. Das ist ein 
Unglücksfall, womit wir leider in der Chirurgie rechnen müssen. Auch 
beim Einführen des Magenschlauches sind solche Unglücksfälle wie Per¬ 
forationsperitonitis mit tödlichem Ausgange beobachtet. Was die Prozent¬ 
zahlen anbelangt, so ist es ja gerade die hohe Mortalität, und zwar 
nicht der unmittelbaren, sondern der Mortalität auf weitere Dauer, 
welche uns immer veranlasst, die Frühoperation zu fordern, damit wir 
in die Lage kommen, den Tumor im Gesunden resecieren zu können, 
so dass er keine Rezidive macht. 

Hr. Bulius: Ich schliesse mich Herrn Staehelin durchaus an. 
Beim Vergleich von Probelaparotomie und Magenschlauch hinsichtlich der 
Gefährlichkeit dürfte die Probelaparotomie schlecht abschneiden. Man 
darf die Probelaparotomie nicht in dem Umfange als diagnostische 
Methode an wenden, wie der Vortr. es fordert, zumal es oft auch bei der 
Operation nicht möglich ist, zu entscheiden, ob Ulcusnarben, Carcinom 
oder — wie Herrn Staehlin’s Fall zeigt, nur spastische Zustände oder 
muskuläre Verdickung vorliegen. Die Verdienste der Magenspezialisten 
um den Ausbau der diagnostischen Methoden müssen anerkannt werden. 
Es ist unrichtig, dass durch ihre Maassnahmen Zeit verloren wird. Die 
Fortschritte in der Technik der Röntgenuntersuchung des Magens, in der 
Konstruktion der Gastroskope, in den chemischen Untersuchungsmethoden 
lassen hoffen, dass in Zukunft die Laparotomie zu diagnostischen Zwecken 
immer seltener wird; jedenfalls müssen auch jetzt die erwähnten Unter¬ 
suchungsmethoden voraufgehen. 

Hr. Pochhammer: Was Herr Bulius sagt, dass alle diese Magen¬ 
untersuchungen vorhergehen müssen, ist ja selbstverständlich. Ich habe 
auch vorhin betont, dass diese Untersuchungen entweder von einem 
internen Kliniker oder von uns selbst gemacht werden. Wogegen ich 
ankämpfe, das ist die lange symptomatische und expektative Behandlung, 
die oft vorgenommen wird, so dass die Leute Wochen und Monate lang 
mit Magenspülungen behandelt werden, anstatt sie einer chirurgischen 
Therapie zugänglich zu machen. 

Hr. Maase: Ich möchte als Beweis dafür, dass das Röntgenver¬ 
fahren manchmal im Stiche lässt, auf den von Herrn Pochhammer 
zuletzt vorgestellten Fall eingehen. Die Magenerkrankung der Patientin 
liegt schon sehr lange zurück. Sie hat im Alter von 22 Jahren ein 
Ulcus ventriculi gehabt. 1906 kam sie auf die Leyden’sche Klinik, 
wurde hier ein Jahr lang wegen Verdacht auf Magencarcinom behandelt 
und schliesslich gebessert entlassen. Sie kam dann Ende 1910 wieder 
als carcinomverdächtig zu uns. Man fühlte im Epigastrium, etwas links 
oberhalb des Nabels, eine etwa kastaniengrosse, derbe Geschwulst, die 
auch zunächst als carcinomatöser Tumor angesehen wurde. Die chemische 
Untersuchung sprach auch dafür; es ergab sich nach einer Probemahl¬ 
zeit auf der Höhe der Verdauung vollständige Anacidität. Dagegen war 
keine Spur von Retention vorhanden. Patientin bekam u. a. abends 
i U Pfund Korinthen, von denen am nächsten Morgen nichts mehr inl 
Magen nachzuweisen war. Wir zogen nun das Röntgenverfahren heran 
und fanden nach Darreichung von 250 g Wismutbrei im Röntgenbilde 
einen etwa der Lage und Konfiguration des normalen Magens ent¬ 
sprechenden, allerdings auffallend kleinen Schatten, der, wie sich dann 
bei der Operation herausstellte, dem oberen Magensack entsprach. Etwa 
von der Mitte des durchaus regelmässig begrenzten Wismutschattens zog 
ein kurzer dünner Faden nach rechts bis zur Mittellinie, der anscheinend 
dem durch Verwachsungen dislozierten Pylorus entsprach. Die Durch¬ 
leuchtungen bzw. Aufnahmen wurden in 1- bis 2 stündlichen Intervallen 
noch mehrmals wiederholt, und dabei ergab sich, dass der Wismut¬ 
schatten an Umfang allmählich abnahm, ohne dass rechts davon ein 
Schatten wahrnehmbar wurde. Wir nahmen schliesslich perigastritische 
Adhäsionen infolge Ulcus an und schlugen der Pat. die Operation vor. 
Dabei fand sich der von'Herrn Pochhammer erwähnte Befund. Die 
Täuschung vor dem Röntgenschirm war also dadurch veranlasst worden, 
dass trotz der Hypertrophie des oberen Zwerchsacks die bleistiftdicke 
Stenose nun sehr allmählich überwunden wurde, und dass die nur spär¬ 
lich und langsam in den Pylorusteil des Magens beförderten Wismut¬ 
portionen alsbald durch den gut funktionierenden Pylorus wieder heraus¬ 
geschafft wurden, ohne dass es zu einem Verweilen in dem unteren 
Zwerchsack kam. 

Hr. Axhausen: Ich wollte nur darauf hinweisen, dass allerdings 
die Resultate der Resectionen in früheren Jahren sehr schlecht gewesen 
sind, vor allen Dingen bezüglich der Dauerheilung, dass sich aber doch 
in letzter Zeit eine wesentliche Besserung in dieser Beziehung heraus¬ 
gestellt hat. Dies ist in erster Linie wohl darauf zurückzuführen, dass 
man nicht bloss, wie früher, dann den Pylorus reseciert, wenn offen¬ 
kundiges Carcinom vorhanden ist, d. h., wenn ein grosser, knolliger 
Tumor, womöglich mit Lymphdrüsen oben darauf gefunden wird, sondern 
auch dann, wenn es sich um „vermeintlich gutartige“ Veränderungen, 
„also callöSe Uleera handelt. Unter diesen findet man nachträglich noch 
sehr viel Carcinome, die dadurch also in einem besonders frühzeitigen 


Stadium der Entwicklung zur Operation kamen. Wenn man die letzten 
Mitteilungen und Statistiken, die auf der Basis dieser erweiterten Jn- 
dication stehen, durchsieht, so muss man zugeben, dass doch hoffnungs¬ 
volle Aussichten für die Zukunft vorhanden sind. Es besteht, wie ich 
glaube, gerade die Aufgabe, die Carcinome dann zu operieren — soweit 
sie am Pylorus sind —•, wenn sie sich noch in dem „vermeintlich gut¬ 
artigen“ Stadium befinden. Dies ist aber nur auf Grund der erweiterten 
Indication und des radikalen Operationsverfahrens möglich. 

2. Hr. Pochhammer: 

Ueber Choledochotomie und Hepaticusdrainage. 

M. H.! Ich möchte Ihnen diese Frau kurz demonstrieren, die einen 
Fall darstellt, der in das Bereich der Grenzgebiete gehört. Es hat sich 
bei ihr um Gallensteine gehandelt, die sich nicht nur in sehr reich¬ 
licher Menge in der Gallenblase, sondern auch im Choledochus vorfanden. 
Bei der ersten Operation, die ich ausführte, fand ich gleichsam einen 
Schutthaufen von kleinsten Gallensteinen, mit denen der Choledochus 
ausgefüllt war. Wir haben nach Ablagerung der Gallenblase nach Mög¬ 
lichkeit auch die Steine aus dem Choledochus entleert. Ich habe dann 
eine Hepaticusdrainage gemacht und das Drain erst herausgenommen, 
nachdem die Galle mehrere Tage ganz klar abgeflossen war. Die Wunde 
schien sich zu schliessen. Es blieb aber eine Fistel zurück, und die 
Frau kam nach einiger Zeit wieder mit einem Steine, der sich aus der 
Fistel entleert hatte. Der Gallenfluss hörte nicht auf. Infolgedessen 
habe ich mich nochmals zu einer Relaparotomie entschlossen und unter 
grossen Schwierigkeiten den Choledochus abermals freigelegt. Dabei fand 
ich wieder Steine im Choledochus, die sich in das Duodenum hinein¬ 
drücken liessen. Ich hatte nach Eröffnung des Choledochus jedoch den 
Eindruck, zuerst noch mehr Steine gefühlt zu haben, die aber weder zu 
sondieren noch mit dem Löffel herauszufischen waren. Daher nahm ich 
nach kurzer Zeit der Drainage und Tamponade, um eine Peritonitis zu 
verhüten, das Drainrohr wieder heraus und tamponierte die breitklaffende 
Wunde zwischen Leber, Colon transversum, Duodenum und Magen 
jedesmal breit aus. Bei jedem Verbandwechsel legte ich die Oeffnung 
des Choledochus frei und konnte so unter guter Beleuchtung fast bei 
jedem Verbandwechsel innerhalb der ersten 8—12 Tage mehrere kleine 
Steinchen herausholen. Erst, nachdem mehrere Tage laug keine Steine 
mehr kamen, habe ieh die Wunde sich schliessen lassen. Wie Sie sich 
selbst überzeugen können, ist die Wunde gut zum Schluss gelangt. 
Der Icterus ist vollständig geschwunden, die Frau hat wieder erheblich 
an Gewicht zugenommen, und die Stühle sind jetzt normal. 

8. Hr. Fromme: 

Ueber gesteigerte Reaktionsfähigkeit Schwangerer gegen artfremdes 
Eiweiss. 

M. H.! Gestatten Sie mir, dass ich Sie heute auf ein Phänomen 
hinweise, dessen Erklärung ich Ihnen allerdings noch schuldig bleiben 
muss, das aber doch wegen seiner interessanten Art des näheren erörtert 
zu werden verdient. Erlauben Sie mir einige einleitende Bemerkungen. 
Wir wissen, dass wir, wenn wir einem Individuum artfremdes Serum 
subcutan injizieren, nur in einer ganz geringen Prozentzahl von Fällen 
irgendwelche Erscheinungen an der Injektionsstelle beobachten können. 
Geben wir z. B. Pferdeserura subcutan, so beobachten wir nur in un¬ 
gefähr lOpOt. der Fälle urticariaähnliche Ausschläge, Gelenkschwellungen 
und Drüsenschwellungen bei erstmaliger Anwendung. Diese unangenehmen 
Erscheinungen vermehren sich, wenn wir Seren geben, die eine grössere 
Toxizität haben. In dieser Beziehung verdient vor allem das Rinder¬ 
serum und dann das Aalserum Erwähnung; das Rinderserum, welches 
schon in Dosen von ungefähr 0,5 bis 1 g, Meerschweinchen subcutan 
gegeben, starke Schwellungen, unter Umständen Nekrosen macht, und 
Aalserum, welches für Meerschweinchen eine noch grössere Toxizität hat. 
Im allgemeinen aber wissen wir, dass das Serum, bei Menschen subcutan 
angewandt, bei der ersten Injektion nicht toxisch zu wirken braucht 
und nur in einer ganz kleinen Zahl von Fällen toxisch wirkt,' dass 
jedoch, wenn wir das Serum nach einem gewissen Zeitraum zum zweiten 
Male injizieren, Phänomene auftreten können, die wir heute als sogenannte 
Ueberempfindlichkeit, als Anaphylaxie gegen das betreffende Serum be¬ 
zeichnen. Wir beobachteten bei der zweiten Injektion stärkere Reiz¬ 
erseheinungen an der Injektionsstelle, wir können flächenhafte Erytheme, 
sehr starke Gelenk- und Drüsenschwellungen wahrnehmen. Erschei¬ 
nungen, die ja seinerzeit auch die Lammbluttransfusion deshalb so sehr 
diskreditiert haben; es kam sogar vor, dass Individuen nach solchen 
Transfusionen zugrunde gingen. 

Ich habe mich in dem letzten Jahre damit beschäftigt, zu erproben, 
wie denn eigentlich Schwangere auf Seruminjektionen reagieren. Es war 
damals gerade eine Arbeit von Thies und Lockemann heraus¬ 
gekommen, aus der hervorging, dass Kaninchen auf die intravenöse 
Einspritzung von fötalem Serum mit clonischen, tonischen Krämpfen, 
unter Umständen mit dem Exitus reagieren können, und dass diese 
Reaktion noch sehr viel stärker eintritt, wenn man das fötale Serum 
zum zweiten Male intravenös gibt. Ich habe zuerst versucht, Schwangere 
mit fötalem Serum subcutan zu behandeln, um festzustellen, ob irgend¬ 
welche Reaktionen eintreten. Es wäre ja interessant, zu wissen, ob wir 
nicht eine Diagnosestellung für die Schwangerschaft bekommen könnten, 
die einfach durch Serumreaktion zustande käme. Die Versuche sind 
absolut negativ verlaufen. Gab ich fötales Serum schwangeren Personen, 
einerlei* in welchem Monat, subcutan, so konnte ich niemals irgend¬ 
welche Erscheinungen an der Injektionsstelle beobachten, auch nicht bei 
wiederholter Anwendung. Ich habe daher diese Versuche verlassen und 
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habe mich, aufmerksam gemacht durch eine damals erscheinende Arbeit 
von Düngern und Hirschfeld, damit beschäftigt, die Reaktion von 
Schwangeren auf artfremdes Serum zu probieren. Düngern und Hirpch- 
feld hatten darauf hingewiesen, dass Kaninchen auf Hodensubstanz, die 
man ihnen in das Ohr subcutan injiziert, verschieden stark reagieren. 
Injiziert man den Kaninchen Ovarium oder Nebennierensubstanz ins Ohr, 
so ist die Reaktion nur sehr schwach, meist gar nicht vorhanden. 
Dagegen beantworten trächtige Kaninchen schon die erste Injektion von 
artgleichem oder artfremdem Hodengewebe mit einem viel stärkeren 
Oedem, als die männlichen oder nicht trächtigen Tiere. Dieses Verhalten 
kann man während der ganzen Gravidität und auch eine Zeitlang nach 
der Geburt beobachten. Bei Wiederholung der Injektionen reagierten 
die mit Stierhoden vorbehandelten Tiere erheblich stärker als die mit 
Kaninchenhoden vorbehandelteu. Die Reaktionen wurden noch stärker, 
wenn dem Hoden ein artfremdes Serum hinzugefügt wurde. Man sieht 
dann schon nach wenigen Stunden an dem Ohr eine starke ödematöse 
Schwellung; die Tiere lassen das Ohr hängen, fühlen sich offenbar auf 
Stunden und Tage krank. Diese Krankheit verschwindet jedoch wieder, 
und die Ohren werden wieder vollständig normal. Die starken Re¬ 
aktionen der trächtigen Tiere gegenüber Hodengewebe wollen sich 
Düngern und Hirschfeld dadurch erklären, dass schon die physio¬ 
logische Einverleibung des Spermas, wie sie bei der Gravidität zustande 
kommt, eine Ueberempfindlichkeit gegen Hodensubstanz bewirkt, dass 
es sich also bei den graviden Tieren um echte Anaphylaxie handelt. 
Diese Versuche hat Schenk nachgeprüft. Schenk hat seine Versuche 
veröffentlicht, und er hat die Ergebnisse in vollem Umfange bestätigen 
können. Injiziert man trächtigen Kaninchen — ich habe das auch 
wiederholt gemacht — Hodensubstanz vom Stier subcutan in das Ohr, 
so beobachtet man eine ausserordentlich starke Reaktion; es tritt eine 
dicke, ödematöse Schwellung des Ohrs ein, das Tier lässt das Ohr 

hängen und fühlt sich krank, die Schwellung geht aber nachher wieder 

zurück. Ich bin nun dazu übergegangen, diese Versuche, nicht mit 

Hodensubstanz, aber mit Rinderserum, auf schwangere Personen auszu¬ 
dehnen und bin zu merkwürdigen Resultaten gekommen, für die ich 
Ihnen, wie ich eingangs schon sagte, eine richtige Erklärung vorläufig 
noch nicht geben kann. Ich habe die Erklärung versucht, es ist aber 
noch nichts dabei herausgekommen. Ich möchte Ihnen die Tatsachen 
vorführen. 

Ich habe Rinderserum, welches ich sterilisiert von Alt mann be¬ 
zogen habe, Schwangeren in einer Dosis von 0,2 ccm subcutan in irgend 
eine Stelle des Körpers injiziert. Gewöhnlich habe ich den Oberschenkel 
genommen. Man erhält die Reaktion aber genau so, wenn man das 

Serum in die Brust oder in den Arm oder in irgendeine Stelle des 
Körpers spritzt. Ich habe nun gefunden, dass wir bei Schwangeren in 
der 20.—32. Woche der Gravidität nur in 21,6 pCt. der Fälle eine 
stärkere Reaktion an der Injektionsstelle erwarten können, eine Reaktion, 
die sich daran zeigt, dass schon nach 4—5 Stunden die Injektionsstelle 
dick ödematös anzuschwellen pflegt, dass ein Erythem auftritt, und dass 
dieses Phänomen sich tagelang erhalten kann. Die Reaktion nimmt an 
Stärke zu, je mehr die Schwangerschaft fortschreitet. Injizierte ich 
Schwangere in der 33.-36. Woche der Gravidität mit derselben Dosis, 
so bekam ich schon in 78,6 pCt. der Fälle starke Reaktionen, und in¬ 
jizierte ich in der 36.—40. Woche, so war die starke Reaktion ebenfalls 
in 75,8 pCt. der Fälle vorhanden. Injizierte ich Wöchnerinnen eine 
Dosis von 0,2 ccm Rinderserum, so wurde die Reaktion schon am ersten 
Tage nach der Geburt so schwach, wie sie bei Schwangeren in der 
20.—32. Woche zu sein pflegt, d. h. ich bekam nur noch in 28 pCt. der 
Fälle eine starke Reaktion, in 72 pCt. der Fälle eine negative Reaktion. 
Dieses letztere Resultat stimmt mit dem Resultat bei den Personen 
überein, die überhaupt nicht schwanger waren (25,9 pCt. positive Re¬ 
aktion, 72,6 pCt. negative). Ich mache Sie darauf aufmerksam, dass es 
sich in allen diesen Fällen um die erstmalige Injektion von 0,2 ccm 
Rinderserum handelt, dass also eine gewisse Ueberempfindlichkeit gegen , 
Rinderserum in den letzten 8 Wochen der Schwangerschaft bestehen 
muss, die ich mir nicht erklären kann. 

Ich möchte Ihnen die Reaktion an den Beinen von verschiedenen 
Graviden zeigen. (Demonstration.) Es handelt sich meist um flächen¬ 
hafte Erytheme, die bis handtellergross werden können und stark 
schmerzhaft sind, so dass die Schwangeren das Bein in den ersten beiden 
Tagen nicht gut gebrauchen können; bei Palpation fühlt sich die Um- ■ 
gebung der Injektionsstelle stark ödematös an. Ich füge hinzu, dass die 
zur Injektion verwandten Sera frisch sein müssen und nicht inaktiviert 
werden dürfen. 

Mit den eben beschriebenen Reaktionen lässt sich die Reaktion, 
welche ich bei Wöchnerinnen und bei Nichtgraviden erhalten habe, nicht 
vergleichen. Ich habe mir das Rinderserum einmal subcutan injiziert 
und habe gar keine Reaktion darauf gezeigt. — Ich habe mich nun mit 
der Erklärungsmöglichkeit beschäftigt und habe vor allen Dingen daran 
gedacht, dass man durch die Präcipitinreaktion zu irgend einem Resultat 
kommen könnte. Ich habe eine Reihe von Kaninchen mit fötalem ' 
Serum intravenös behandelt und habe eine zweite Reihe von Kaninchen 
mit Rinderserum intravenös gespritzt; ich habe nun probiert, ob die 
Seren dieser vorbehandelten Tiere auf fötales oder Rinderserum präcipitieren. 
Ich bin natürlich zu keinem Resultat gekommen. Durch Herrn Professor ' 
Friedberger vom pharmakologischen Institut hier in Berlin bin ich 1 
darauf aufmerksam gemacht worden, dass man eventuell durch Vor¬ 
behandlung von Meerschweinchen mit fötalem Serum, die man dann 
nachher mit Rinderserum behandelt, eine stärker ausgeprägte Ana¬ 


phylaxie bekommen könnte, als wenn man die Tiere mit normalem 
Serum vorbehandelt. Ich muss aber auch sagen, dass diese Resultate 
nicht gleichwertig gewesen sind. Wenn man die letale Dosis für intra¬ 
venöse Rinderseruminjektion bei Meerschweinchen nimmt, so kommt man 
durchschnittlich auf den Wert von 0,3; behandelt man die Tiere mit 
fötalem Serum vor, so erhält ungefähr den Wert von 0,28, 0,25 — ein 
Unterschied, der sich eigentlich nicht für die Erklärung verwerten lässt. 
Ich wollte Ihnen diese Reaktion in der Hauptsache deswegen gezeigt 
haben, weil sie mit den von Düngern und Hirschfeld, von Schenk 
und von mir an Kaninchen gefundenen Reaktionen eine gewisse Ueber- 
einstimmung zeigt. Ich möchte darauf hin weisen, dass wir durch Weiter- 
Verfolgung dieser Tatsachen doch eventuell zu Schlüssen kommen können, 
die für die Erklärung der Eklampsie und der Schwangerentoxikose von 
Wichtigkeit sind. 

Diskussion. 

Hr. Krusius: Die Ausführungen des Herrn Vorredners haben mich 
sehr interessiert, weil ich mich längere Zeit schon experimentell mit der 
Frage der Anaphylaxie und einer eventuellen Lokalreaktion beschäftigt 
habe. Ich möchte zunächst fragen, ob das zur Injektion verwandte 
Seru^ inaktiviert worden war. (Wird verneint.) Es ist dies von grösster 
Bedeutung, denn wir wissen ja, dass eine grosse Reihe von nichtinakti- 
vierten Seren primärtoxisch sind, ohne dass das mit der eigentlichen 
Ueberempfindlichkeit etwas zu tun hat, und andererseits, dass typische 
Anaphylaxie eintritt, auch wenn das Serum inaktiviert worden ist, weil 
der Eiweissbestandteil, der für die Ueberempfindlichkeitsreaktion wichtig 
ist, durch V 2 ständiges Erhitzen auf 56° seine biologische Wirksamkeit 
nicht einbüsst. Die Ausführungen des Herrn Vorredners sind gerade 
deswegen so interessant, weil bis jetzt in der ganzen Anaphylaxie¬ 
literatur über lokale Reaktion noch nichts Bestimmtes bekannt war, und 
bei den wenigen Fällen, die man beobachtet hatte (zumeist Kaninchen, 
die sonst ungünstige Anaphylaxietiere sind), begründete Zweifel laut 
wurden, ob sie in das Gebiet der wirklichen Ueberempfindlichkeit auf 
artfremdes Eiweiss gehören. So hat man auch angenommen, dass 
die durch Lokalreaktion ausgezeichnete Tuberkulinüberempfindlichkeit 
mit der Anaphylaxie wesensfremd ist und nichts mit der eigentlichen 
Eiweissüberempfindlichkeit zu tun hat. Wenn man die von dem Herrn 
Vortragenden beschriebenen örtlichen Erscheinungen als Ueberempfind- 
lichkeitssymptome deuten will, so wäre hierfür eine Erklärung nicht so 
schwer: Für jede spezifische Ueberempfindlichkeit ist eine spezifische 
Vorbehandlung — Sensibilisierung — Bedingung. Wir wissen nun, dass 
sich bei Kindern, namentlich Säuglingen, sehr häufig bei Störungen im 
Darmkanal das Eiweiss nicht weitgehend genug abbaut, sondern dass es 
zur Resorption allerdings minimaler Mengen von nativem Eiweiss kommt, 
die schon genügen, das Individuum umzustimmen, so dass es später bei 
der parenteralen Zweiteinführung dieses Eiweiss spezifisch überempfindlich 
sein kann. So kann man es sich erklären, dass ein Teil von Menschen 
gegen artfremdes Eiweiss Ueberempfindlichkeitszeichen darbietet. Es ist 
eben dann nur scheinbar eine erstmalige Reaktion auf dieses artfremde 
Eiweiss; in Wirklichkeit hat in der Jugend schon irgendwie vom Darm¬ 
kanal aus die Zufuhr von eben diesem Eiweiss stattgefunden. Ich 
brauche nur auf die ganz bekannte Erscheinung hinzuweisen, dass 
scrophulöse Kinder sehr häufig auf bestimmte Eiweissnahrung mit 
Urticariaauschlag antworten, was man heute von pädiatrischer Seite 
auch als Ueberempfindlichkeit zu deuten geneigt ist. So erklärt es sich 
auch, dass der Herr Vortragende die lokalen Erscheinungen wohl mit 
Rinderserum erzeugen konnte und nicht mit Pferdeserum, da durch die 
Nahrung wohl eher Gelegenheit zur enteralen Sensibilisierung (des 
Säuglings durch Milch) auf Rindereiweiss gegeben wäre als auf Pferde- 
eiweiss. Vom experimentellen Standpunkte aus möchte ich mich vorerst 
noch vorsichtig und abwartend verhalten, ob man diese örtlichen Schwel¬ 
lungen als Ueberempfindlichkeit bezeichnen kann; denn die Ueberempfind¬ 
lichkeit ist doch noch durch einen allgemeinen typischen Symptomen- 
komplex (Temperatursturz!) ausgezeichnet, den man nicht ganz wird 
vermissen lassen dürfen. 

Hr. Gräfenberg: Wenn der Herr Vortragende die Versuche der 
Herren Lockemann und Thies auf den Menschen übertragen will, so 
darf er den fundamentalen Unterschied nicht ausser acht lassen, dass 
diese Versuche mit intravenösen Injektionen angestellt worden sind, 
während Herr Fromme subcutan injiziert hat. Die Versuche von Locke¬ 
mann und Thies, die darauf beruhen, dass trächtige Tiere gegen fötales 
Serum überempfindlich sind, haben sich bei weiteren Versuchen, die ich 
mit Thies gemeinsam an Meerschweinchen angestellt habe, bewahrheitet. 
Auch trächtige Meerschweinchen pflegen auf das ihnen eingespritzte 
arteigene, fötale Serum mit schnellem Tod zu antworten. Derselbe 
technische Einwand wird sich gegenüber den von dem'Herrn Vortragenden 
erwähnten Versuchen machen lassen, bei denen Hodensubstanz subcutan 
in Kaninchenohren eingespritzt wurde, und wo sich gerade Stierhoden 
lokal ausserordentlich giftig für Kaninchenohren erwies. Meine Versuche, 
die ich mit dem Kollegen Thies angestellt habe, zeigen nun, dass 
eigentümlicherweise bei der intravenösen Injektion der Stierhoden für 
das Kaninchen recht wenig giftig ist, und dass dagegen der arteigene 
Hoden auf das Tier eine ausserordentlich giftige Wirkung ausübt. Es 
verhält sich nach unseren Versuchen der Hoden des eigenen Tieres art¬ 
fremd. Interessant ist folgender Versuch: Wenn man ein Kaninchen oder 
Meerschweinchen einseitig kastriert und eine kleine Menge des eigenen 
Hodens zur subcutanen Sensibilisierung benutzt, so gelingt es nach 
einigen Wochen bei dem mit eigenem Hoden sensibilisierten Tier durch 
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intravenöse Reinjektion des zweiten, jetzt erst entfernten Hodens einen 
akuten, anaphylaktischen Schock und Tod auszulösen. Der Versuch 
beweist, dass der Hoden als solcher artfremd ist. Unsere Versuche 
zeigen ferner, dass im ganzen Tierreich der Hoden biologisch vollkommen 
gleich ist; es bleibt sich gleich, ob man bei einem mit Hoden sensibili¬ 
sierten Meerschweinchen oder Kaninchen zur Reinjektion denselben oder 
irgend einen anderen Hoden benutzt. 

Was übrigens noch die Reaktion der graviden Tiere auf die Injektion 
von fötalem Serum angeht, so möchte ich erwähnen, dass doch an¬ 
scheinend ein eklatanter Zusammenhang zwischen dem fötaten und 
maternen Stoffwechsel besteht. Wenn wir bei trächtigen Tieren einen 
Uebergang von fötalem Antigen auf das Muttertier annehrnen wollen, so 
müssen wir in dem Serum jene Veränderungen der Seruratoxizität er¬ 
warten, die Friedberger und Castelli als eine Folge der Antigen¬ 
einverleibung beobachtet haben. Es musste sich durch den Uebergang 
des fötalen Antigen eine erhöhte Toxizität des Kaninchenserums gegen¬ 
über dem Meerschweinchen ausbilden. Ich habe eine grosse Zahl träch¬ 
tiger Kaninchen untersucht -und habe niemals während der Schwanger¬ 
schaft eine erhöhte Toxizität im Sinne einer primären Anaphylaxie ge¬ 
funden. Dagegen lässt sich immer wieder konstatieren, dass nach dem 
Partus das puerperale Kaninchenserum sehr viel toxischer wird. * Eine 
Erklärung dafür glaube ich darin zu finden, dass, wie wir aus den Ver¬ 
suchen Friedberger’s gelernt haben, erst dann das Antiserum toxisch 
wirkt, wenn eine neue Antigenzufuhr nicht mehr erfolgt. Diese Antigen- 
zufuhr fällt beim trächtigen Tier erst weg, wenn es geworfen hat; in¬ 
folgedessen kann sich erst dann eine erhöhte Toxizität des mütterlichen 
Serums ausbilden. Ich glaube daher, dass das Studium aller Verände¬ 
rungen, die der mütterliche Stoffwechsel während der Gravidität erfährt, 
weit mehr durch die Technik der intravenösen Injektionen wird gefördert 
werden können. 

Hr. Friedberger: Ich möchte gegenüber den Ausführungen des 
Herrn Krusius darauf hinweisen, dass die subcutane Reaktion, wenn sie 
allein auftritt, doch als Ueberempfindlichkeit anzusehen ist. Aus den 
älteren Arbeiten über Anaphylaxie, z. B. von Arthus, wissen wir gerade, 
dass bei der Reinjektion, wenn sie subcutan erfolgt, ausschliesslich Ent¬ 
zündungen, Nekrosen auftreten, ebenso wie hier bei den Schwangeren. 
Das Ausbleiben allgemeiner Symptome darf also keineswegs als Kriterium 
dagegen verwendet werden, dass die von Fromme beobachteten Sym¬ 
ptome anaphylaktisch sind. Es hängt ganz von der Art der Einspritzung 
der Dosis ab, ob wir allgemeine Symptome bekommen. Wir erhalten 
sie bei kleinen Dosen nur, wenn wir intravenös einspritzen, während 
gerade für subcutane Injektion das Auftreten der Oedeme charakte¬ 
ristisch ist. 

Hr. A. Hirschberg: Gestatten Sie mir heute als Gast einige Worte 
zu den interessanten Ausführungen Herrn Fromme’s. Ich will zeigen, 
dass die heute vorgebrachten Versuche aus einem allgemein gültigen, 
biologischen Gesetze zu erklären sind. Wie Wolff-Eisner zuerst ge¬ 
zeigt hat, entsteht nach Injektion einer jeden körperfremden Eiweiss¬ 
substanz Ueberempfindlichkeit. Dieses Grundgesetz der Ueberempfindlich¬ 
keit ist heute wohl allgemein anerkannt, wie dies aus den Ausführungen 
des Herrn Friedberger im Verein für innere Medizin hervorgegangen 
ist. Es gibt nun eine grosse Reihe biologischer Phänomene, welche 
dieses Gesetz ergänzen. Auch die vom Herrn Vortragenden heute mit¬ 
geteilten Beobachtungen lassen sich zwanglos als Teilerscheinungen eines 
einheitlichen Gesetzes deuten, wie ich aus folgendem kurz beweisen will. 
Vor längerer Zeit sind in dieser Gesellschaft, ich glaube von Herrn 
Burkhardt, Versuche mitgeteilt worden, in denen nachgewiesen wurde, 
dass Tuberkulöse gegen Injektion von Peptoneiweiss eine gesteigerte 
Empfindlichkeit haben. Daraus wurde der Schluss gezogen, dass das 
Tuberkulin nur Pepton sei, und dass die Tuberkulinwirkung einfache 
Peptonwirkung sei. Diese Beobachtung ist richtig, nur ihre Erklärung 
muss eine andere sein. Wie Wolff-Eisner gezeigt hat, wirkt Tuber¬ 
kulin nur als körperfremdes Eiweiss und ruft daher bei Tuberkulösen 
den Zustand der Ueberempfindlichkeit gegen Tuberkulin hervor. Hierauf 
beruht die ganze diagnostische Bedeutung der Tuberkulinreaktionen. 
Nun hat Wolff-Eisner in seinem Lehrbuch der klinischen Immunitäts¬ 
lehre darauf hingewiesen, dass bei vorhandener Ueberempfindlichkeit 
gleichzeitig eine gesteigerte Empfindlichkeit gegenüber der Injektion 
von irgendwelcher anderen körperfremden Eiweisssubstanz besteht. Er 
hat für diese interessante Tatsache den klinischen Beweis hei der Serum¬ 
krankheit, dem Asthma, der Tuberkulose und vor allen Dingen dem 
Heufieber geliefert und hat gleichzeitig die Erklärung abgegeben, dass 
die schweren Ueberempfindlichkeitserscheinungen zentralen Ursprungs 
sind; gerade die Vasomotorenzentren sind es, die bei Zustandekommen 
der Ueberempfindlichkeit wesentlich in Betracht kommen. Als Beweis 
dafür gilt die klinische Beobachtung, dass Individuen mit vasomoto¬ 
rischer Labilität besonders leicht zur Serumkrankheit neigen, dass Heil¬ 
seruminjektionen bei Asthmatikern direkt gefährlich sind. Dazu gehört 
auch, dass schwere Heufieberattacken sich ebenfalls nur bei vasomotorisch- 
nervösen Individuen zeigen, und dazu gehört auch die obenerwähnte 
gesteigerte Empfindlichkeit der Tuberkulösen gegen Pepton.. Betonen 
möchte ich aber, um Missverständnisse zu vermeiden, dass, wie Wolff- 
Eisner gezeigt hat, die Ueberempfindlichkeit trotzdem spezifisch ist und 
bleibt; es wird nur durch den Eintritt der Ueberempfindlichkeit das 
Vasomotorenzentrum derart labil, dass es schon auf die Reize reagiert, 
auf die der Gesunde Doch nicht anspricht. Niemals aber werden bei 
der Injektion nichtspezifischer Eiweissstoffe die Krankheitserscheinungen 


so schwer, wie bei der Injektion derjenigen Stoffe, gegen die das Indi¬ 
viduum sensibilisiert ist. Wir müssen also unterscheiden zwischen Spezi- 
fizität der Vasomotoren Zentren und deren Labilität. 

Aehnlich wie bei der Tuberkulose nun liegen auch die Verhältnisse 
bei der Gravidität. Auoh bei Schwangeren wird von der Mutter nicht 
körpereigenes Eiweiss resorbiert; dieses Eiweiss stammt aus dem Anteil, 
den das Spermatozoon an der Eibildung hat. Untersuchungen von Wolff- 
Eisner haben gelehrt, dass Spermaeiweiss hei der Reinjektion am 
giftigsten von allen Organeiweisssubstanzen wirkt. Die von Grafenberg 
erneut angestellten Untersuchungen haben ergeben, dass sogar eigenes 
Sperma höchst giftig wirkt. Somit wird es wahrscheinlich, dass die bei 
Schwangeren beobachteten bekannten Störungen, wie Hyperemesis, Urti¬ 
caria usw. auf diese Resorption des nicht körpereigenen Eiweisses zu 
beziehen sind. Auch die Eklampsie ist nichts anderes als die klinisch 
schwerste Form der bei der Resorption körperfremden Eiweisses auf¬ 
tretenden Erscheinungen. Gerade in bezug auf die Eklampsie ist von 
Wolff-Eisner vor kurzem eine Umfrage an die Aerzte abgesandt worden, 
deren Ergebnis zur Klärung der Frage beitragen wird. Zurzeit werden 
auch von Wolff-Eisner und mir weitere Versuche in dieser Richtung 
angestellt. 

Wenn ich, m. H., auf den Ausgangspunkt meiner Ausführungen 
zurüekkomme, so können wir uns jetzt auf Grund der bekannten Tat¬ 
sachen zwanglos erklären, warum Schwangere auf Injektion von körper¬ 
fremdem Eiweiss stärker reagieren müssen als Nichtschwangere, wie dies 
die Untersuchungsbefunde Fromme’s gezeigt haben. Es ordnen sich 
die letzteren in das allgemeine Gesetz ein: Die Schwangeren und durch 
Schwangerschaft überempfindlich (anaphylaktisch) gewordenen Frauen 
müssen auch erhöhte Empfindlichkeit gegen jedes ihnen injizierte körper¬ 
fremde Eiweiss zeigen. 

Hr. Freund: Ich möchte mich den Ausführungen des Herrn Krusius 
anschliessen insofern, als ich darauf aufmerksam mache, dass bei jeder 
Schwangerschaft die Erregbarkeit der Haut ausserordentlich gesteigert 
ist. Wir nennen das den Dermographismus. Dieser Dermographis¬ 
mus wird mit Zunahme der Schwangerschaft gesteigert und ist nur in¬ 
dividuellen Schwankungen unterworfen. Sie können auf jeden Hautreiz, 
welcher Art er auch sei, regelmässig eine deutliche Reaktion in Gestalt 
von roten erhabenen Schwellungen sehen, die, je nach der Art und Stärke 
des Reizes, kürzere oder längere Zeit anhält. Ohne gegen die Versuche 
etwas einzuwenden, möchte ich also sagen, dass wir in der Deutung 
dieser Symptome vorsichtig sein müssen, da sie sich vielleicht auf ganz 
naheliegende Ursachen zurückführen lassen. 

Hr. Fromme (Schlusswort): Ich glaube, Herr Freund hat in 
meinem Vortrage überhört, dass die Schwangeren auf Pferdeserura oder 
auf Serum von Kaninchen nicht in der Weise reagieren wie auf Rinder¬ 
serum. Das dürfte doch ein eklatanter Unterschied sein. Ich bezweifle 
gar nicht, dass die Haut von Schwangeren empfindlicher ist als die von 
Nichtschwangeren. Aber wenn das Gesetz vollkommen gültig wäre, 
müsste die Haut auf Kaninchen- oder Pferdeserum genau so reagieren 
wie auf Rinderserum. Das ist aber in dem Maasse nicht der Fall. 

4. Hr. R. Freund: 

Sernmtherapie bei Schwangerschaftstoxikosen (I. Prnrigo gestationis, 
Hyperemesis, Icterns, Schwangerschaftsniere; 2. Eclampsia puerperalis). 

M. H.! Ich möchte Ihnen heute zwei Schwangerschaftstoxi¬ 
kosen vorführen, bei denen wir Heilversuche mit Injektion 
von Schwangerenserum gemacht haben. 

Der erste Fall betrifft eine 24jährige Fünftgebärende, die zwei¬ 
mal normal geboren und zweimal abortiert hatte. Die Frau hat während 
der früheren Schwangerschaften stets mit allerhand Beschwerden, haupt¬ 
sächlich mit Erbrechen, zu tun gehabt; doch hielten sich diese Be¬ 
schwerden in massigen Grenzen, so dass sie den Zustand überwinden 
konnte. In dieser Schwangerschaft — die Frau befindet sich jetzt im 
Anfang des vierten Monats — stellte sich zu Ende des zweiten Monats 
heftiges Erbrechen ein, das rasch an Intensität zunahm, so dass die 
Patientin erheblich herunterkam, an Gewicht verlor, bettlägerig wurde 
und schliesslich nur noch mit Nährklystieren ernährt werden konnte. 
Gleichzeitig, was im Vordergründe des Interesses steht, zeigte sich eine 
eigenartige Hautaffektion, die unmittelbar nach dem Aus¬ 
bleiben der Regel einsetzte, sich auf beiden Beinen ausbreitete 
und gegen den Leib hin fortsehritt. Sie verursachte intensiven Juckreiz, 
so dass durch die Kratzeffekte noch weitere störende sekundäre In¬ 
fektionen hinzutraten. In ziemlich desolatem Zustande kam die Patientin, 
vom Arzt geschickt, am 8. Januar in die Frauenklinik der Charite. Wir 
konstatierten ausser der Hyperemesis einen Icterus gravidarum; 
ferner eine Schwangerschaftsniere, erkenntlich an Albuminurie und 
Cylindrurie, und ausserdem diese Dermatose, welche mit dichtgesäten 
Furunkeln an beiden Beinen, stellenweise und schwächer auch am Unter¬ 
leib und an den Armen einherging. Ausserdem gesellte sich eine 
schwere psychische Depression hinzu, die nach Aussage des herbei¬ 
gerufenen Kollegen aus der Nervenklinik den Gedanken an eine ganz 
nahe bevorstehende Melancholie erweckte. In der Tat verschlimmerte 
sich der Zustand der Patientin zusehends, die Nahrungsaufnahme wurde 
minimal, Patientin liess schliesslich alles unter sich gehen, fing an, mit 
Kot zu schmieren und reagierte mit lautem Weinen und Schluchzen, 
wenn man nur den geringsten Versuch machte, sie zu trösten und auf¬ 
zuheitern. 

Unter diesen Umständen sah ich mich veranlasst, eine Injektion mit 
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Serum vorzunehmen, und zwar mit Serum einer normalen 
Schwangeren vom 10. Monat, bei der die Wassermann’sche 
Reaktion negativ war. Am 14. Januar, 6 Tage nach der Aufnahme, inr 
jizierte ich intravenös in die linke Kubitalvene 25 ccm dieses 
Serums. Die Injektion wurde anstandslos vertragen. Ein Erfolg war 
bereits nach 2 Tagen zu konstatieren, ganz besonders deutlich aber vom 
3. Tage ab. Der Icterus und die Albuminurie gingen rasch zurück, die 
Hautaffektion heilte zusehends ab, auch die psychische Depression ver¬ 
schwand, und die Nahrungsaufnahme wurde nach und nach wieder ganz 
befriedigend. Als sich am 6. Tage noch einmal eine Verschlimmerung 
seitens der Psyche und Nahrungsaufnahme einstellte, nahm ich noch 

einmal eine intravenÖse Injektion mit 25 ccm desselben Serums 

vor. Auch diese wurde gut vertragen. Die Erscheinungen klangen weiterhin 
so vollständig ab, dass als Rest von der ganzen Schwangerschaftstoxikose 
jetzt nur noch ein geringer und seltener Brechreiz besteht von dem 
Charakter des normalen Brechreizes bei Schwangeren. Von der Derma¬ 
tose werden Sie nichts mehr sehen als einige grosse braune Flecke, die 
den abgeheilten Stellen der Furunculosis entsprechen. Die Patientin 
steht bereits auf, ist wieder munter und guter Dinge, hat 4 Pfund an 
Gewicht zugenommen und fühlt sich im allgemeinen sehr wohl, so dass 
sie in Kürze wird entlassen werden können. 

Ehe ich auf den Fall eingehe, möchte ich Ihnen noch einen zweiten 
vorstellen. Bei diesem zweiten Falle handelt es sich um eine viel 
schwerere Toxikose, um eine puerperale Eklampsie, und zwar um 
die prognostisch im allgemeinen wenig günstige juvenile Form. Es ist'ein 
15jähriges Mädchen, das am richtigen Ende der Schwangerschaft unter 
schwerer Eklampsie erkrankte. Ausserhalb der Klinik sind vier Anfälle 
beobachtet worden. Sie kam dann zu uns herein und wurde nach dem 
fünften Anfall mittels Wendung Dach Metreuryse und Cervixincisionen 
von einem ausgetragenen lebenden Mädchen enibunden. Durch die Ent¬ 
bindung heilte die Eklampsie nicht aus, sondern erstreckte sich weiter 
auf das Wochenbett, und zwar in sehr intensiver Form. Wir haben 
bisher 20 Anfälle beobachtet. Auch bei dieser Patientin führte ich eine 
solche Seruminjektion aus. Ich habe nach dem zwölften und drei¬ 
zehnten Anfall zwei Injektionen von insgesamt 58 ccm Serum von 
einer normalen Kreissenden vom 10. Monat intravenös vor- 
genommen, um den Blutdruck indessen nicht noch zu erhöhen, dieser 
Injektion einen Aderlass von 400 ccm vorausgeschickt. Auch diese In¬ 
jektionen wurden gut überstanden. Danach hat das Mädchen noch sieben 
Anfälle überstanden, gleichzeitig stellten sich, wie so häufig bei lang- 
dauernden Eklampsien, Komplikationen seitens der Lungen, starke 
Secretanschoppung und hohes Fieber ein. Sie sehen hier die Patientin 
vor sich. Am 30.1. nachts ist sie entbunden worden, seit heute (2. II.) 
morgen 9 Uhr ist das Sensorium wieder vollkommen frei: sie weiss, wo 
sie ist, reagiert auf Fragen, nimmt selber Nahrung zu sich. Anfälle 
sind nicht mehr beobachtet worden, und — was das Wichtigste ist — 
die Diurese hebt sich, wenn auch der Chlorgehalt, der nach den Unter¬ 
suchungen von Herrn Dr. Zinsser ein wertvolles prognostisches Zeichen 
darstellt, noch nicht in dem erwünschten Maasse gestiegen ist. Ich 
hoffe, dass auch diese Patientin den Eingriff und die Krankheit über¬ 
stehen wird 1 ). 

M. H.! Ich möchte zu beiden Fällen kurz folgendes ausführen: Be¬ 
kanntlich ist in jeder Gravidität durch den placentaren Stoffwechsel so¬ 
wie durch die Zellen der Eioberfläche Gelegenheit zum Auftreten von 
Intoxikationen gegeben. Die häufigen Erscheinungen in der Schwanger¬ 
schaft, die wir sogar als „physiologische Störungen“ bezeichnen, wie 
Kopfweh, Schwindel, Erbrechen, sind nicht anders aufzufassen als 
der Ausdruck einer Vergiftung, ebenso die Organalterationen. 
Unter noch nicht geklärten Umständen kommt es in der Schwanger¬ 
schaft häufig zu einer Steigerung dieser anatomischen und funktionellen 
Veränderungen. Im Vordergründe stehen besonders Alterationen der 
Leber und der Niere. Auf das Detail) hier näher einzugehen ist mir 
der Zeit halber versagt. Nur möchte ich hervorheben, dass die Hyper- 
emesis, die wir im ersten Falle gesehen haben, eine Sonderstellung 
unter den Schwangerschaftstoxikosen einnimmt. Ich glaube, wir müssen 
dieses sog. unstillbare Erbrechen der Schwangeren als eine Steigerung 
des normalen physiologischen Brechreizes in der Gravidität auffassen, 
bedingt durch eine erworbene oder angeborene nervöse Disposition. 
Gerade so wie auf analoge Reize, so reagieren nervös Veranlagte auch 
auf den normalen physiologischen Brechreiz in übertriebener Weise. 
Aehnliche Verhältnisse liegen vielleicht auch bei den psychischen 
Alterationen in der Schwangerschaft vor, so dass wir für diese Gruppe 


1) Anm. bei der Korrektur: Die Patientin ist vollkommen ge¬ 
heilt und wurde am 14. Februar entlassen. — Ein weiterer Fall von 
puerperaler Eklampsie (19jährige I para) erhielt nach Aderlass 40 ccm 
Serum einer gesunden Schwangeren vom 10. Monat. Nach 8 weiteren 
Anfällen Heilung. — Bei einem dritten Fall (Wochenbettseklampsie) nach 
dem 11. Anfall 36 ccm Gravidenserum intravenös; danach kein Anfall 
mehr. Heilung. 

2) Vgl. R. Freund, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 5, 

S. 241. — Verhandl. des XII. Gynäkologenkongresses, Dresden 1907, 

S. 406. — Med. Klinik, 1907, Nr. 37 u. 38. — Diese Wochenschr., 1908, 

Nr. 40 und 1909, Nr. 15. — Handbuch der Serumtherapie von Wolff- 

Eisner. Lehmann, München 1910, S. 249. — Praktische Ergebnisse 

d. Geburtsh. u. Gynäkol. von Franz-Veit. Bergmann, Wiesbaden 1910, 

S. 367. 
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von Erscheinungen hinsichtlich der Annahme einer unmittelbaren 
Schwangerschaftstoxikose eine gewisse Einschränkung befürworten müssen. 

Im ersten Fall sehen wir ferner eine Schwangerschaftsdermatose. 
Diese Schwangerschaftsdermatosen oder Schwangerschaftstoxiko- 
dermien sind analog den übrigen Schwangerschaftserscheinungen in allen 
Formen, von den leichten bis zu den schwersten, beobachtet worden. 
In jeder Schwangerschaft ist ohnehin die Erregbarkeit der Haut ge¬ 
steigert. Der Dermographismus (H. Freund), Hyperämien, Erytheme 
sind allbekannte Symptome. Zu den schwersten Formen gehört der von 
Hebra beschriebenene Impetigo herpetiformis, ein bläschenförmiger, von 
den Schenkeln gegen den Körper hin fortschreitender, mit schweren All¬ 
gemeinerscheinungen einhergehender Ausschlag; 4 von 5 Fällen kamen 
zum Exitus. 

Eine weniger maligne Dermatose beschreibt Bulkley, neuerdings 
auch Mayer und Linser (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 52) 
als Herpes gestationis. Auch hier handelt es sich um bläschen¬ 
förmige Eruptionen, die kreisförmig von den Schenkeln aus sich über 
den ganzen Körper ausbreiten und häufig unter allgemeiner Prostration 
und Fieber ein ziemlich ernstes Krankheitsbild hervorrufen können. 

Was unseren Fall betrifft, so hat ihn Herr Kollege Arndt von der 
Hautpoliklinik, wohl einer der besten Kenner auf dem Gebiete der Haut¬ 
krankheiten, als Prurigo gestationis bezeichnet, also ebenfalls eine 
Schwangerschaftstoxikodermie von harmloser Natur, die gewöhnlich erst 
an den durch die Kratzeffekte entstandenen sekundären Infektionen er¬ 
kannt wird. 

Was die Therapie betrifft, so habe ich auf Grund lang¬ 
jähriger experimenteller und klinischer Untersuchungen 
zum ersten Mal vor l 1 ^ Jahren 1 ) den Gedanken an eine 
Serumtherapie bei Schwangerschaftstoxikosen, und zwar bei 
puerperaler Eklampsie ausgesprochen und gleichzeitig meine 
ersten sechs Versuche, die ich mittelst intravenöser Injektion 
von normalem Pferdeblutserum bei Eklampsia puerperalis 
mit Erfolg ausgeführt hatte, veröffentlicht. Ich fühlte mich zu 
diesen Versuchen an Menschen nach meinen im Tierexperiment und in 
vitro gemachten Erfahrungen berechtigt, wonach die eben noch tödliche 
Wirkung von placentaren Giftstoffen durch den Zusatz von menschlichem, 
Meerschweinchen- oder Pferdeserum in bestimmter Konzentration voll¬ 
kommen aufgehoben wurde. Aber auch anderweite Untersuchungen, die 
ich im Abderhalden’schen Institut mittelst der optischen Methode 
(Polarisationsapparat) über die eiweissabbauende Fähigkeit des Serums 
Schwangerer angestellt hatte 2 * ), veranlassten mich zu diesem Vorgehen. 
Ausgehend von diesen meinen Arbeiten haben dann Mayer und Linser 8 ) 
vorgeschlagen, bei Schwangerschaftstoxikosen Injektionen mit Serum von 
Graviden vorzunehmen, da sie anscheinend mit dem Serum einer Nicht¬ 
graviden in ihrem Fall von Herpes gestationis keinen Erfolg erzielten. 
Die Zukunft wird lehren, ob wir überhaupt berechtigt sind, 
Besserungen bzw. Heilungen von Schwangerschaftstoxikosen 
auf diese Serurainjektionen zu beziehen und zweitens, ob, 
zutreffenden Falles, lediglich das Schwangerenserum hier 
der ausschlaggebende Faktor ist. 

Neuere Publikationen von Linser 4 * * * ) aus der Tübinger Hautklinik, 
wonach der Autor auch bei Männern Hauterkrankungen, wie beispiels¬ 
weise die Urticaria, durch Injektion von Serum normaler Männer heilen 
konnte, sprechen nicht ohne weiteres gegen unsere Voraussetzung bei 
Graviden. 

5. Hr. Franz: Ueber Kaiserschnitte. 

Seit 5 Jahren ist die Technik des Kaiserschnitts in einer Wandlung 
begriffen. Während man früher immer nur mit Eröffnung der Bauchhöhle 
den Fundus quer oder längs aufgeschnitten hat, ist man allmählich 
dazu gekommen, eine extraperitoneale Operationsmethode mit dem Schnitt 
in die Cervix und Ausschaltung der Bauchhöhle auszubilden. Diese Be¬ 
strebungen beginnen mit dem Fr an k’schen Vorschlag, die ganzen Bauch¬ 
decken quer zu durchtrennen, das Peritoneum an die vordere Uteruswand 
aufzunähen und aus dem so geschaffenen extraperitonealen Raume durch 
Querschnitt des unteren Uterusteiles das Kind herauszuziehen. Der 
nächste warSellheim, der an der Rückwand der Blase vor dem Peritoneum 
in die Tiefe ging und so ebenfalls extraperitoneal operierte. Da das häufig 
unmöglich war, oder das Peritoneum einriss, so wurde ein Verbesserungs¬ 
vorschlag von Latz ko angegeben, der die Blase seitlich abschob und 
dadurch eine viel grössere Sicherheit der Operation im extraperitonealen 
Raume schaffte. Dann ist noch ein Vorschlag von Solms zu erwähnen, 
der nicht in der Mitte aufschneidet, sondern seitlich und die Operation 
mit dem vaginalen Kaiserschnitt verbindet. Das Prinzip aller dieser 
Methoden ist, das Kind extraperitoneal unter Umgehung der Bauchhöhle 
herauszuholen. Wir haben von Anfang an, als diese Vorschläge mit¬ 
geteilt wurden, auf dem Standpunkte gestanden, dass wir das extra¬ 
peritoneale Operieren für überflüssig hielten, weil wir der Meinung waren, 


1) „Eklampsie“ im Handbuch der Serumtherapie von Wolff-Eisner. 
Lehmann, München 1910, S. 249 ff. 

2) Serologische Untersuchungen mit Hilfe der „optischen Methode“ 
während der Schwangerschaft und speziell bei Eklampsie von Abder¬ 
halden, R. Freund und Pincussohn. Prakt. Ergebn. d. Geb. u. 
Gyn. von Franz-Veit. Bergmann, Wiesbaden 1910, H. Jahrg., 
II. Abteil., S. 367. 

3) 1. c. 

4) Medizinische Klinik, 1911, Nr. 4. 
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dass die Bauchhöhle durch Infektion nicht gefährdeter ist als das Binde¬ 
gewebe, dass das Bindegewebe sogar gefährdeter sein könnte. Wir haben 
uns vielleicht in einer gewissen Philistrosität dieser allgemeinen Be¬ 
geisterung für das extraperitoneale Operieren nicht angeschlossen. 
Allmählich sind die Wogen der Begeisterung sehr flach geworden; 
alle jene, die extraperitoneal operiert haben, haben schlechte Er¬ 
fahrungen gemacht und bemerkt, dass die extraperitoneale Methode nicht 
sicherer ist als transperitoneales Operieren. Hier in der Klinik von 
Bumm, nachdem Krönig und viele andere Todesfälle erlebt hatten, 
sah man ein, dass es auf diese Art der Operation gar nicht so sehr an¬ 
kam. Immerhin haben die Versuche einer Veränderung der Kaiserschnitt¬ 
technik zu gewissen Verbesserungen geführt, hauptsächlich dazu, dass 
man den unteren Teil des Uterus eröffnet. Das hat verschiedene Vor¬ 
teile. Einmal schneidet man eine dünnere Muskelmasse als im Fundus 
durch, zweitens braucht man den Uterus nicht vorzuwälzen, drittens legt 
sich der Uterus an den Bauchschnitt und verhütet ein Vordringen der 
Därme, viertens ist das Peritoneum über dem Uterusschnitte sehr leicht 
verschieblich, und lässt sich deshalb bequem über dem leicht zu nähenden 
Uterus vereinigen. 

Seit ich hier bin habe ich sieben Kaiserschnitte gemacht und möchte 
Ihnen nun die einzelnen Fälle demonstrieren. Ich mache Sie auf die 
Tafel hier aufmerksam, woraus Sie ersehen können, dass wir mit der 
Indication des Kaiserschnitts vielleicht etwas leichtsinnig gewesen sind. 
Wir haben Fälle operiert, bei denen man früher den Kaiserschnitt nicht 
angewandt hätte, nach langer Wehentätigkeit bis zu 72 und 96 Stunden, 
bei Fieber bis 38,4, nach häufigen inneren Untersuchungen und stunden¬ 
lang nach dem Blasensprung. Alle Mütter und alle Kinder leben. 

Der Fascienquerschnitt hat sich nicht bewährt. Es wird deshalb 
ein kleiner Längsschnitt gemacht. (Demonstration der einzelnen Fälle.) 
(Es wird besonders auf die kleinen Längsschnitte bei 2 Fällen auf¬ 
merksam gemacht. Sie sind nur 10 cm lang.) 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftführer: Herr Sei ff er. 

Bei der Vorstandswahl für das neue Geschäftsjahr wird Herr Moeli 
zum ersten Vorsitzenden, Herr Bernhardt zum zweiten, Herr Liep- 
mann zum dritten Vorsitzenden gewählt; Schriftführer bleiben die Herren 
Seiffer und Förster; Aufnahmekommission: die Herren Bödeker, 
Oppenheim, Reich, Remak; Schatzmeister: Herr Bernhardt. 

Das Stiftungsfest der Gesellschaft soll am 13. Februar d. J. in der 
üblichen Weise gefeiert werden. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Ziehen stellt kurz einen Fall von monoculärer Diplopie bei 
einem Knaben vor. Wird ein Auge geschlossen, so sieht der Pat. mit 
dem anderen Auge statt eines Fingers 2, statt 2 4, statt 5 10, statt 10 20, 
statt 15 40 Finger, letzteres offenbar infolge mangelhaften Multiplizierens. 
Von einer wirklichen Verdoppelung der Empfindungen kann keine Rede 
sein. Der ideogebe Charakter der Diplopie ist hier offenbar. Von einer 
bewussten Lüge sind solche Fälle noch zu unterscheiden. 

Diskussion. Hr. Lewandowski hat einen Fall von monoculärer 
Diplopie (zugleich mit traumatischer Oculomotoriuslähmung) beobachtet, 
wo die Doppelbilder beim Blick nach oben verschwanden. Der Kranke 
glaubte offenbar, dass gegen die Grenze des Gesichtsfeldes zuerst das 
eine, dann das andere Bild verschwinden dürfe. 

Hr. Schuster; M. H.! Gestatten Sie mir, dass ich Ihnen kurz einen 
55jährigen Unfallverletzten zeige, bei welchem die Entstehung des Haupt¬ 
symptoms Ihr Interesse beanspruchen darf. Ich bitte Sie, sjch die 
folgenden kurzen Daten für die Beurteilung des Falles merken zu wollen. 

Im August 1897 fiel ein eiserner Träger dem Pat. auf das rechte 
Bein und brachte ihm einen Untersehenkelbruch, handbreit über dem 
Sprunggelenk, bei. Der Bruch heilte glatt, und nach ungefähr 3 Monaten 
fand der Arzt nur noch eine Abmagerung des Oberschenkels von 1 cm 
und eine solche des Unterschenkels von 1,5 cm. Ausserdem bestand 
eine leichte Verdickung des Kniegelenks mit Knirschen und unerheblicher 
Beugebehinderung des Beines. (Ob die Kniegelenkaffektion durch direkte 
Verletzung entstanden ist, wird nicht in den Akten des Falles gesagt.) 
ln den folgenden Jahren verschwand die Gelenkaffektion offenbar sehr 
rasch, denn sie wird in keinem der späteren zahlreichen Gutachten mehr 
erwähnt. Dagegen ist in allen späteren Attesten noch eine leichte Ab¬ 
magerung des Unterschenkels von 1 cm notiert. Der Oberschenkel 
zeigte schon von 1899 an keine Atrophie mehr. 

Seit 1900 bezog der Verletzte keine Rente mehr, trotzdem noch 
eine Abmagerung des Unterschenkels von ca. 1 cm bestand. Pat. 

arbeitete bis 1910 und behauptete dann eine Verschlimmerung seines 
Zustandes. Jetzt zeigt nun die Untersuchung eine recht erhebliche 
Atrophie des ganzen Beines (Wadendifferenz 2—3 cm, Oberschenkel¬ 
differenz 4—5 cm) eine Abmagerung der rechten Gesässseite sowie eine 
leichte Erkrankung des Kniegelenks rechts mit Knirschen und geringer, 
1 cm betragenden Verdickung des Gelenkumfanges. ,, 

Ausser der Atrophie en masse finden sich noch Steigerung der 
Patellarreflexe rechts, fibrilläre Zuckungen in der Oberschenkelmuskulatur, 


jedoch keine nennenswerte Störung der elektrischen Erregbarkeit, keine 
Sensibilitätsstörung, keine trophische Störung der Haut oder Hautgebilde, 
keine Druekempfindlichkeit der Nerven. Auch ist der Untersuchungs¬ 
befund des ganzen übrigen Körpers normal, insbesondere kein Anzeichen 
für eine Syringomyelie oder eine ähnliche Erkrankung. 

Wir stehen Dun vor der interessanten Frage, wie man sich das 
Wiederauftreten der Abmagerung des rechten Beines fast 14 Jahre nach 
dem Unterschenkelbruch und der Gonitis und 10 Jahre, nachdem die 
anfänglich geringe Oberschenkelatrophie verschwunden war und die 
Unterschenkelabmagerung nur noch ca. 1 cm betrug, erklären soll. Aus¬ 
schlüssen kann man zuvörderst einmal jede Form der Neuritis, aus- 
schliessen kann man ferner die Syringomyelie, jede allgemeine Muskel¬ 
atrophie und ähnliche Leiden. Es geht auch nicht an, etwa die 
Abmagerung des ganzen Beines als sogenannte Inaktivitätsatrophie auf¬ 
zufassen, schon deshalb nicht, weil die Abmagerung viel zu erheblich 
ist, weil fibrilläre Zuckungen bestehen, und vor allen Dingen weil Pat. 
das rechte Bein bis in die letzte Zeit gebraucht hat. 

Ich glaube, es bleiben nach Ausschluss der genannten Möglichkeiten 
im wesentlichen nur zwei — miteinander verwandte — Erklärungs¬ 
möglichkeiten der Atrophie übrig: Entweder ist der Zusammenhang der, 
dass sich nach dem aus irgendeinem Grunde erfolgten Wiederaufleben 
der unerheblichen Gonitis eine sogenannte Reflexatrophie im Zusammen¬ 
hang mit der Gonitis am Oberschenkel entwickelt hat, und dass die 
begleitende Unterschenkelabmagerung als Inaktivitätsatrophie (infolge 
Schonung des kranken Beines) zu erklären ist. Bei dieser Deutung 
würden die fibrillären Muskelzuckungen unberücksichtigt bleiben; auch 
darf nicht vergessen werden, dass die Atrophie des Unterschenkels für 
eine blosse Inaktivitätsatrophie recht gross sein würde (ca. 3 cm). Die 
zweite Erklärungsmöglichkeit ist folgende: In der durch die anfängliche 
Muskelatrophie prädisponierten Vorderhornsäule hat sich — angeregt 
durch reflektorische Einflüsse seitens des Kniegelenks oder aus einem 
anderen Grunde — eine atrophische Erkrankung (Poliomyelitis chronica) 
herausgebildet, welche auch die benachbarten Gebiete in Mitleidenschaft 
gezogen hat. Dass sich gerade auf dem Boden früherer Vorderhorn¬ 
prozesse nach vielen Jahren leicht frische Erkrankungen zu etablieren 
lieben, wissen wir aus klinischen Erfahrungen an Patienten, welche als 
Kinder Poliomyelitis überstanden und später an progressiver spinaler 
Muskelatrophie erkranken. 

Bei diesem zweiten Erklärungsversuch setze ich voraus, dass die im 
Jahre 1897 und 1898 bald nach der Verletzung vorhanden gewesene 
Atrophie, besonders die (auf die Gonitis zu beziehende) Atrophie des 
Oberschenkels nicht ohne Rückwirkung auf die, Struktur des Vorder¬ 
horns gewesen ist. Diese Annahme ist bei der Auffassung, welche man 
von der Natur der Reflexatrophie hat, wohl keine zu fernliegende. Jeden¬ 
falls erklärt die Annahme einer lokalen Poliomyelitis ant. chron. das 
klinische Bild (erhebliche Atrophie des ganzen Beines mit fibrillären 
Zuckungen) besser als die vorhin gekennzeichnete Annahme einer 
Kombination von Inaktivitäts- und Reflexatrophie. 

Diskussion. 

Hr. Cassirer: Ich habe in der Poliklinik von Oppenheim in 
der letzten Zeit zwei Fälle beobachtet, die manche Aehnlichkeit mit 
dem hier vorgestellten aufweisen, denen ich aber eine ganz andere 
Deutung zu geben geneigt gewesen bin. Beide Male hatte Bich da im 
Anschluss an ein leichtes Trauma (Zerrung eines Fussgelenks oder 
Aehnliches) eine auffallende Schmerzhaftigkeit in dem vom Trauma be¬ 
fallenen Bein eingestellt, und es war dann zu einer allmählich fort¬ 
schreitenden und einen sehr hohen Grad erreichenden Atrophie des 
ganzen Beines gekommen. Dabei waren die Sehnenphänomene erhalten, 
bzw. sogar stark, aber ohne alle spastischen Symptome. Die Muskel¬ 
atrophie war erheblich, aber stand in einem Gegensatz zu der leidlich 
gut erhaltenen Kraft. Die elektrische Erregbarkeit war völlig normal. 
Das Röntgenbild erwies mit Sicherheit die Beteiligung der Knochen an 
dem atrophischen Prozess. Es bestanden auch leichte vasomotorische 
Störungen. Die Atrophie betraf zweifellos auch das Fettgewebe. Dagegen 
war die Haut in ihrem Aufbau nicht verändert; es lag keine Sclero- 
dermie vor. Diese Fälle reihen sich in keine der bisher bekannten 
Formen ein. Ein spinaler ebenso wie ein peripher-neuritiseher Ursprung 
ist auszuschliessen; ebenso fehlt jedes Zeichen einer Pyramidenbabn- 
erkrankung. Ohne meine Auffassung jetzt näher begründen zu können, 
möchte ich sagen, dass es sich nach meiner Ansicht um Störungen der 
Trophik handelt, die reflektorisch ausgelöst sind. 

Hr. Ziehen fragt, ob in dem eben erwähnten Falle (C.) fibrilläre 
Zuckungen bestanden, Herr 0.' verneint dies. 

Hr. Remak meint, dass gegen die rein trophoneurotische Basis der 
Cassirer’schen Fälle die Schmerzen sprächen. 

In der Auffassung des vorgestellten Falles stimmt R. mit Schuster 
überein, glaubt nur die spinale Muskelatrophie bei den fibrillären 
Zuckungen der Oberschenkelmuskulatur nicht ausschliessen zu sollen, 
Entartungsreaktion ist bei spinaler Muskelatrophie doch meist nur aus¬ 
nahmsweise in den kleinen Handmuskeln beobachtet worden. Es wäre 
denkbar, dass eine von der ursprünglichen örtlichen Affektion des Beines 
ausgehende retrograde Kerndegeneration auf andere Kerne der Vorder¬ 
hörner übergegriffen hat. 

Hr. Ziehen fragt, ob die elektrische Erregbarkeit nur muskelweise 
oder auch bündelweise geprüft ist, was Herr Schuster mit „muskel¬ 
weise“ beantwortet. 

Hr. Oppenheim: An der Richtigkeit der Ca?sirer’schen Beob T 
aebtungen, die sich zum Teil mit seinen eigenen decken, ist nicht zu 
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zweifeln. Es handelt sich da um eine besondere Form der Mushel¬ 
atrophie, die sich durch den Mangel der Lähmung und elektrischen Ver¬ 
änderung von den anderen Typen unterscheidet und noch sehr des 
Studiums bedarf. 0. hat sie gelegentlich 1 ) erwähnt. 

Was den vorgestellten Fall aulangt, so erinnert sich 0. an einzelne 
eigene Beobachtungen, in denen die arthrogene, meist traumatische 
Muskelatrophie, d. h. die nach Gelenkkontusion entstandene, einen unge¬ 
wöhnlich hohen Grad erreichte. — Die Annahme einer Poliomyelitis oder 
einer spinalen Muskelatrophie scheint ihm wegen des Fehlens ausge¬ 
sprochener Lähmuogssymptome und ausgesprochener Veränderungen der 
elektrischen Erregbarkeit recht zweifelhaft. 

Auf das fibrilläre Zittern dürfe man in differentialdiagnostischer 
Hinsicht nicht viel Gewicht legen. 

Hr. Frenkel-Heiden bemerkt, es sei nicht unmöglich, dass sich 
in diesem Falle eine Paralysis agitans entwickle. In einem von ihm 
beobachteten Falle entstand zwei Jahre nach einem Trauma auf das 
linke Knie, an welches sich eine Atrophie en masse der Oberschenkel¬ 
muskulatur ohne elektrische Veränderungen anschloss, eine typische 
Paralysis agitans, beginnend an der lädierten Extremität. 

Hr. Schuster (Schlusswort): Das von Herrn Cassirer gemeinte 
Krankheitsbild ist mir auch schon begegnet, ich glaube sogar, dass es 
sich um einen relativ häufigen Symptomenkomplex handelt. Von den 
Fällen, welche Herr Oassirer im Auge hat, unterscheidet sich jedoch 
der vorliegende Fall durch wesentliche Punkte: Es bestehen absolut 
keine vasomotorischen Störungen, der rechte Fuss und das rechte Bein 
sind nicht kühler als der linke Fuss und das linke Bein, es besteht 
keine cyanotische Verfäibung oder succulente Beschaffenheit der Haut 
der kranken Extremität, keine Störung der Schweisssecretion usw. Auch 
ist keine Atrophie der Knochen, wie sie von Sud eck unter ähnlichen 
Umständen beschrieben worden ist, nachweisbar. Alles in allem glaube 
ich demnach, dass man trotz Fehlens elektrischer Veränderungen die 
Atrophie noch am ehesten auf eine Vorderhornerkrankung beziehen kann, 
zumal neben den fibrillären Zuckungen auch die einseitige Reflexsteige¬ 
rung für einen spinalen Prozess spricht. 

Uebrigens unterscheidet sich der vorliegende Fall ja auch insofern 
von den von Herrn Cassirer und Herrn Oppenheim gemeinten, als 
das augenblickliche Krankheitsbild nicht etwa bald nach dem Trauma 
einsetzte, sondern nach einem Zeitintervall von ca. 13 Jahren auftrat. 

Mit Herrn Remak hoffe ich mich bald verständigen zu können, da 
ich nicht an einen wesentlichen anatomischen Unterschied zwischen der 
chronischen Poliomyelitis und der spinalen Muskelatrophie glaube und 
deshalb gern die Auffassung und Bezeichnung des Herrn Remak — 
spinale Muskelatrophie — gelten lassen will. 

Auf die Frage des Herrn Vorsitzenden muss ich gestehen, dass die 
elektrische Erregbarkeit nicht bündelweise, sondern nur muskelweise ge¬ 
prüft worden ist. Auch ist mit Bezug auf Herrn Oppenheim’s Be¬ 
merkung noch nachzutragen, dass die Parese der befallenen Muskeln 
keine erbebliche zu sein scheint, trotzdem von dem (Rentenansprüche 
stellenden) Patienten eine nur sehr geringe Kraft bei der Untersuchung 
produziert wird. 

Was schliesslich die Frage des Herrn Frenkel betrifft, so kann 
ich versichern, dass jedes Zeichen einer etwa in Entwicklung begriffenen 
Paralysis agitans fehlt. 

Tagesordnung. 

1. Diskussion über den Vortrag des Herrn Oppenheim (siehe 
letzte Sitzung). 

Hr. E. Tobias: Ich möchte zu dem Vortrag des Herrn Oppen¬ 
heim „Zur Lehre von den neurovasculären Erkrankungen“ einen Fall 
von Claudicatio intermittens kurz skizzieren, der dadurch bemerkenswert 
ist, dass er sich vielleicht gerade in dem Uebergangsstadium zur orga¬ 
nischen Erkrankung befindet, von dem Herr Oppenheim gesprochen hat. 

Es handelt sich um einen Herrn anfangs der 50 er Jahre, von 
mosaischer Konfession und starker neuropathischer Belastung. Aus der 
Krankengeschichte sei hervorgehoben, dass er 1885 ein Ulcus molle 
hatte. Die Wassermann’sche Reaktion, die in den letzten Jahren 
zweimal bei ihm vorgenommen wurde, hatte beidemal ein negatives Er¬ 
gebnis. 1896 Erkrankung des rechten Talus, die 6 Monate das Gehen 
unmöglich machte, bis ein Gehverband verordnet wurde, den er jahre¬ 
lang tragen musste. Noch jetzt treten ab und zu Schwellungen der 
tumorartig verdickten Knochen auf. 1901—1903 Nierenkoliken, 1904 
Nierenblutung. Ausgesprochene gichtische Beschwerden. Seit 1907 be¬ 
stehen die ausgesprochenen Klagen und typischen Beschwerden einer 
Claudicatio intermittens beider Beine. Sämtliche Fusspulse fehlen. Die 
rechte Arteria femoralis ist schwächer als die linke. Kein Schwirren. 
Hypertrophia ventriculi sinistri, stark accentuierte zweite Gelässtöne, 
sowie erheblich erhöhter Blutdruck lassen auf beginnende renale inter¬ 
stitielle Veränderungen schliessen. Eine ausgesprochene Arteriosclerose 
besteht nicht. Bemerkenswert ist nun, dass die von zwei Röntgenologen 
vorgenommene Untersuchung der Füsse ein absolut negatives Ergebnis 
hatte. 

Der Fall ist klinisch in der bekannten Einteilung (Charcot-Erb, 
Oppenheim, Dejerine) nicht unterzubringen. Es handelt sich wahr¬ 
scheinlich um ein Uebergangsstadium, aus dem sich vielleicht die typische 
Charcot-Erb’sche Form entwickelt. Aetiologisch sind die neuro- 
pathische und angiopathische Diathese verantwortlich zu machen. Als 


1) Lehrbuch, 5. Aufl., S. 1548. 
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accidentella Ursachen kämen die Gicht und die Taluserkrankung in 
Frage, welcher wohl dieselbe Rolle zukommt, wie etwa dem Pes Planus. 
Der Abusus nicotianus spielt in dem skizzierten Falle ebensowenig eine 
Rolle, wie in einem Teil der früher von mir veröffentlichten Fälle. 

Hr. Unger: Herr 0. erwähnt 2 Fälle von Wieting’scher Operation. 
W. hat die Operation an einem 40jährigen Mann wegen drohender 
angiosclerotischer Gangrän ausgeführt 1 ): er hat die Arteria femoralis in 
die Vena femoralis hineingezogen, intubiert, das arterielle Blut also 
durch das Venensystem in das Bein geleitet und das Bein erhalten. 
Mir war zweimal von neurologischer Seite die Aufgabe gestellt worden, 
die Operation auszuführen. Es handelt sich um Männer im Alter von 
etwa 35 Jahren; die Beschwerden waren trotz langer interner Behandlung 
konstant und so erheblich, dass die Kranken kaum 100 Schritt gehen 
konnten. Die Beine fühlten sich kalt an, Fusspulse nicht fühlbar, Puls 
in der Kniekehle wie in der Leiste vorhanden, aber schwächer wie nor¬ 
mal; Haut des Unterschenkels blaurot im Hängen, mehr blass beim Er¬ 
heben des Beines. Tabakabusus nur in dem einen Fall, in beiden kein 
Anhalt für Lues, Wassermann negativ. Bei der Operation zeigt sich die 
gemeinsame Gefässscheide stark verdickt, die Arteria femoralis viel enger 
wie normal, ihre Wand hart, wenig nachgiebig, aber ohne fühlbare Kalk¬ 
einlagerungen, der Puls schien von der Iliaea her fortgeleitet, wie in 
einem unelastischen Rohr. 

In beiden Fällen wurde wegen dieses Befundes von der beabsich¬ 
tigten Anastomose Abstand genommen. 

Die bisher von vielen Seiten mitgeteilten Versuche sind nicht er¬ 
mutigend; experimentelle Auastomosen am Hund geben ebenfalls kein 
gutes Resultat. Ueber letztere soll a. a. 0. berichtet werden. 

Hr. Schuster: Ich bitte Herrn Oppenheim um Auskunft, wie sich 
die vom ihm genauer beschriebenen Fälle mit Gefässenge von dem Be¬ 
griff der allgemeinen Enge der Gefässe, wie er von Virchow als Chlo- 
rosis aortae eingeführt wurde, abgrenzen. 

Hr. Oppenheim (Schlusswort): Die älteren Beobachtungen und 
Lehren über die angeborene Kleinheit des Herzens und Enge der Aorta 
(Virchow, Fraenzel etc.) sind mir wohlbekannt. Sie haben für den 
Kliniker erst in der neueren Zeit durch die röntgenologischen Studien 
eine grössere Bedeutung erlangt und bedürfen aber doch noch sehr des 
weiteren Ausbaues. Ich habe mich aber schon in meinem Vortrag da¬ 
hin ausgesprochen, dass ich sowohl mit der Möglichkeit einer örtlich be¬ 
grenzten als auch allgemeinen Hypoplasie des Gefässsystems rechne. 

Auf die chirurgischen Erfahrungen mit der Wieting’sehen Opera¬ 
tion will ich nicht näher eingehen, zumal mir nicht die ganze Literatur 
dieser Frage zu Gebote steht. Aber nach dem, was ich selbst gesehen 
habe, würde ich mich diesem Eingriff gegenüber einstweilen ablehnend 
verhalten. 

Hinweisen möchte ich noch darauf, dass sich bei dieser Operation 
mehrfach nicht nur eine abnorme Kleinheit der Arterie sondern auch 
der Vena femoralis vorfand. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Frenkel-Heiden 
(siehe letzte Sitzung). 

Hr. Emanuel: Die Angaben Frenkel’s über das Versagen der 
Merck’sehen Diphtherieprüfungsmeerschweinchen bezüglich des Komple¬ 
ments können nach den Erfahrungen in der Edel’sehen Anstalt nicht 
bestätigt werden. Der Hinweis des Vortr. auf anaphylaktische Vorgänge 
als Ursache des Versagens seiner Tiere ist theoretisch nicht haltbar. 
Auch Komplementschwund bei graviden Tieren wurde in der Edel’schen 
Anstalt nicht beobachtet. Die ausschliessliche Benutzung niohtluetischer 
Organextrakte ohne Kontrolle mit luetischen Extrakten ist, zumal bei 
statistischen Untersuchungen, wo es unter Umständen auf feinere Aus¬ 
schläge ankommt, nicht angängig. Es wird auf die Angaben Mühsam’s 
verwiesen, der Paralleluntersuchung mit luetischen und nichtluetischen 
Extrakten angestellt hat. Daher resultieren vielleicht zum Teil auch die 
niedrigen Zahlen, die Frenkel für die positive Reaktion des Blutserums 
bei Paralyse gefunden hat. Seit den Arbeiten von Plaut, Stertz, 
Alt, Max Edel und Senkpiel, welche übereinstimmend gegen 100pCt. 
positive Reaktionen im Blutserum der Paralytiker fanden, sind in der 
Edel’schen Anstalt weitere 83 Fälle von Paralyse untersucht worden, 
von denen nur einer negativ reagierte. (Zusatz: Soeben werden aus der 
Bonnhöffer’schen Klinik von Kleineberger Resultate mitgeteilt, die 
mit unseren genau übereinstimmen.) Bei wiederholter negativer Reak¬ 
tion des Blutserums muss daher, natürlich immer unter Berücksichti¬ 
gung des klinischen Bildes, die Diagnose Paralyse sehr bezweifelt werden. 

Autoreferat. 

Hr. Ziehen fragt, ob unter den 82 Fällen des Vorredners kein 
einziger wenigstens bei einer Prüfung auch einmal negative Reaktion 
ergab. Herr E. erwidert, dass sämtliche 82 Fälle positiv reagierten. 

Hr. Frenkel-Heiden (Schlusswort): Ich möchte die Diskussion 
nicht auf das rein serologische Gebiet übertragen, Herrn Emanuel nur 
kurz erwidern, dass das Komplement der von Merck bezogenen zur 
Auswertung des Diphtherieserums benutzten Meerschweinchen wiederholt 
versagt hat, so dass die Arbeit still stehen musste. Wenn Herr E. mehr 
Glück gehabt hat mit diesen Tieren, so liegt das vielleicht an der Ver¬ 
schiedenheit der einzelnen Rassen. Auch das Komplement trächtiger 
Tiere versagt häufig. Dass bei diesen Versuchen die Thermolabilität des 
Komplementes in Betracht gezogen wurde, ist so selbstverständlich, dass 
in dieser Hinsicht auf die Einwände des Herrn E. nicht eingegangen 

1) Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 28. 
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werden kann. Ick kann ferner nicht zugeben, dass meine Statistik der 
Wassermann’schen Reaktion bei der Dementia paralyt. durch den be¬ 
nutzten künstlichen Lesser’schen Extrakt bedingt ist. Denn, wie im 
Yortrage erwähnt, waren während U /2 Jahre ausgedehnte vergleichende 
Versuche mit Extrakten verschiedener Herkunft angestellt worden, die 
so sehr zu Gunsten des käuflichen Lesser’schen Extraktes ausfielen, 
dass in letzter Zeit dieses ausschliesslich benutzt worden ist. Möglicher¬ 
weise aber vergrössern sich meine Zahlen um einige Prozent durch Rekti¬ 
fizierung der Diagnose. Uebrigens ist ja auch von anderer Seite die An¬ 
gabe, dass bei Dem. paralyt. in allen Fällen positive Reaktion sich 
findet, bestritten worden. Keineswegs ist es aber bei dem jetzigen Stande 
der Frage zulässig aus der negativen Reaktion des Blutes die Dementia 
paralyt. auszuschliessen. Bei der Cerebrospinalflüssigkeit ist die Pleo- 
cytose das Wichtigste, denn sie findet sich in erheblichem Maasse nur 
bei. organischen Erkrankungen des Nervensystems. In zweiter Linie fällt 
der Eiweissgehalt ins Gewicht. Schliesslich möchte ich an der Hand der 
eingestellten Präparate hervorheben, dass es auch bei Blutbeimischung 
möglich ist, eine Vermehrung der Lymphocyten in der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit zu diagnostizieren, was bei der Häufigkeit der Blutbeimischung 
wichtig ist. 

3. Hr. Stier: Ueber Hemiatrophia faciei. 

Demonstration eines 11jährigen linkshändigen Mädchens aus nervös 
belasteter Familie, bei dem sich seit etwa einem Jahre gleichzeitig mit 
einer höchst unerfreulichen Veränderung des Charakters eine Atrophie 
der rechten Stirn- und Gesichtshälfte entwickelt hat. Die Atrophie ist 
am stärksten an einer ovalen, etwa 1 cm im Durchmesser haltenden 
Stelle neben der Mittellinie an der Haargrenze; hier sind die Haare ge¬ 
schwunden, und der Knochen ist so atrophisch, dass man fast die Finger¬ 
kuppe hineinlegen kann. Im übrigen sind an der Stirn Haut und Knochen 
deutlich, am Jochbogen und Nasenbein vielleicht etwas atrophisch. Sen¬ 
sible oder vasomotorische Störungen sowie andere Krankheitserscheinungen 
fehlen. 

Als Stütze zu dienen für eine der üblichen Theorien (Trigeminus-, 
Sympathicuserkrankung, örtliche Infektion, Syringoencephalitis) ist der 
Fall nicht geeignet. Vortr. weist aber darauf hin, dass eine Zusammen¬ 
stellung der ihm zugänglichen Fälle der Literatur das interessante Er¬ 
gebnis gehabt hat. dass die Hemiatrophia faciei genau doppelt so häufig 
links als rechts sitzt im Gegensatz zu der noch selteneren Hemihyp- 
atrophia, die doppelt so häufig ihren Sitz rechts hat als links. Weitere 
Untersuchungen über Degenerationszeichen, also über Störungen der ersten 
Anlage haben nun gezeigt, dass sie wenn sie als Folge übermässiger 
Entwicklung (überzählige Brustwarzen, einseitige Hypertrophie der Brüste) 
anzusehen sind, beim Rechtshänder vorwiegend rechts, beim Linkshänder 
links ihren Sitz habeD, dass dagegen auf Entwicklungshemmungen 
beruhende Störungen (nachgewiesen für Syndaktylien häufiger oder aus¬ 
geprägter auf der gegenteiligen Seite, also links beim Rechtshänder und 
umgekehrt, an getroffen werden. 

Diese letztere Tatsache dürfte annehmen lassen, dass die funktionell 
überwiegende, am besten als superiore bezeichnete Hirnhälfte auch für 
die nutritiven Vorgänge sich als die superiore erweist; das gleichsinnige 
Ueberwiegen der betroffenen Seiten bei den hemitrophischen Gesichts¬ 
erkrankungen dürfte dann gleichfalls in Zusammenhang stehen mit der 
funktionellen Wertigkeit der Hirnhälften und die Hemiatrophie als Aus¬ 
druck abnormer Minderwertigkeit der an sich inferioren Hemisphäre zu 
betrachten sein. Den gewöhnlich als Ursache der Krankheit bezeichneten 
Schädigungen (Trauma, Infektionskrankheiten) wäre dann nur noch die 
Rolle des auslösenden Moments zuzubilligen und die Krankheit selbst der 
Friedreich’sehen hereditären Ataxie und andern auf dem Boden einer 
minderwertigen Anlage des Nervensystems entstehenden Krankheiten in 
Parallele zu setzen, eine Annahme, mit der das gleiche Lebensalter bei 
dem Ausbruch der Krankheit übereinstimmen dürfte. (Ausführliche Ver¬ 
öffentlichung folgt.) Selbstbericht. 

Die Diskussion wird verschoben. 

4. Hr. M. Rothmann-. 

Demonstration zur Physiologie des Kleinhirnwnrms. 

In früheren Demonstrationen hat Vortr. bei Hunden, z. T. auch bei 
Affen, eine Lokalisation in der Rinde der Kleinhirnhemisphären zeigen 
können. Danach besteht eine Lokalisation für die vordere Extremität 
im Lobus quadrangularis, für die hintere im Lobus semilunaris superior 
(Crura des Lobus ansiformis [Bolk]), für die hintere Rumpfmuskulatur 
im Gyrus paramedianus, für Kopfhaltung und gekreuzte Rumpfmuskulatur 
im Formatio vermicularis. Während der Kleinhirn wurm von Luciani 
in seiner Funktion noch als gleichwertig mit den Hemisphären be¬ 
trachtet ist, hat Bolk auf Grund vergleichend anatomischer Unter¬ 
suchungen dem Lobus anterior eine Vertretung für die Kopfinnervation 
(Kehlkopf, Zunge usw.) zugewiesen, während im Lobus simplex Hals und 
Nacken vertreten sein soll. Dem Lobus medianus posterior sollte im 
oberen Teil ein unpaariges Koordinationszentrum der Extremitäten, im 
unteren Teil ein solches für dorsale und ventrale Rumpfmuskulatur, 
Perineum usw. enthalten, von Rynberk konnte dann tatsächlich bei 
Hunden durch Läsion des Lobus simplex Neinschütteln des Kopfes er¬ 
zielen, während er im vorderen Teil des Lobus medianus posterior, vor 
allem bei Schafen, ein unpaariges Vorderpfotenzentrura auffand. Lourie 
erhielt das Kopfzittern vcm hinteren Teil des Lobus anterior. 

Vortr. zerstörte bei Hunden den Lobus anterior von vorn her nach 
Eröffnung des Tentorium unter Abdrängung von den hinteren Vierhügeln 
und dem Boden des 4. Ventrikels. Bei den Zerstörungen müssen die 
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vorderen Kleinhirnschenkel und vor allem die Kleinhirnkerne geschont 
werden. Auch bei der Ausschaltung des Lobus medianus posterior 
dürfen die Kleinhirnkerne nicht lädiert werden. Vortr. demonstriert 
4 Hunde. 

1. Zerstörung des ganzen Lobus anterior vor einem Monat. Auf¬ 
fallende Schlaffheit des Unterkiefers, ausgesprochene Kehlkopfstörung 
(ungenügender Schluss der Stimmbänder, saccadierte Auswärtsbewegung 
derselben). Kein Bellen; eigentümliche Krümmung des hinteren Rücken¬ 
abschnitts beim Stehen und Laufen. Kein Hochheben des Rückens in 
Seitenlage. Laufen mit steifen, etwas ataktischen Hinterbeinen. 

2. Zerstörung des oberen sichtbaren Teils des Lobus anterior vor 
drei Monaten: Geringe Schlaffkeit des Kiefers, Kehlkopf normal, lautes 
Bellen, Hinterbeine beim Laufen eigenartig steif und ungeschickt, ohne 
Lagegefühlsstörung, mässige Schwäche des hinteren Rückenabschnitts 
ohne Krümmung. 

3. Zerstörung des unteren, dem 4. Ventrikel zugewandten Teils des 
Lobus anterior vor zwei Monaten, mit Läsion des rechten vorderen Klein¬ 
hirnschenkels: Kiefer schlaff, Kehlkopfstörung (kein völliger Stimmband¬ 
schluss, saccadierte Auswärtsbewegung der Stimmbänder). Gang leidlich 
sicher mit ataktischem Schleudern der rechtsseitigen Extremitäten. 
Mässige Schwäche und Krümmung des hinteren Rückenabschnitts. Leichtes 
Kopfzittern. 

4. Zerstörung des ganzen Lobus medianus posterior vor 14 Tagen. 
Keine Kieferschwäche, keine Kehlkopfstörung, Laufen unter mässigem 
Schwanken nach beiden Seiten bei leichter Ataxie der beiden Vorderbeine. 
Keine abnorme Rumpfkrümmung. 

Die zusammen mit Herrn J. Katzenstein ausgeführten Kehlkopf¬ 
untersuchungen zeigen, dass im unteren Teil des Lobus anterior tat¬ 
sächlich ein Koordinationszentrum für die Stimmbandbewegung vorhanden 
ist. Etwa an derselben Stelle besteht ein derartiges Zentrum für die 
Kaumuskulatur. Doppelseitige Läsion des vorderen Kleinhirnschenkels 
führt zu den gleichen Störungen. Auf Störungen der Lautgebung und 
der Kaumuskulatur bei ausgedehnten Kleinhirnläsionen hatte bereits 
Lewandowski hingewiesen. Im Lobus anterior findet sich ausserdem 
ein Koordinationszentrum für hintere Rumpfmuskulatur und hintere 
Extremitäten (abnorme Rumpfkrümraung). Die Störungen nach Aus¬ 
schaltung des hinteren Wurmabschnitts, bei denen die Gleichgewichts¬ 
störungen stärker hervortreten, und eine Koordiuationsstörung der Vorder¬ 
beine sich bemerkbar macht, bilden sich viel schneller zurück als die 
des Lobus anterior. 

Die Versuche sind im physiologischen Laboratorium der Nervenklinik 
der Königl. Charite (Geh.-Rat Ziehen) ausgeführt worden. 

Die Diskussion wird verschoben. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 27. Februar 1911. 

Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

Hr. M. Lewandowsky: 

Zwei erfolgreiche Trepanationen ohne Befand. 

In dem einen Fall, eine Frau betreffend, bestand Benommenheit, 
Hemiparese, halbseitige epileptische Anfälle und Aphasie. Man vermutete 
einen Hirnabscess und trepanierte. An dem freigelegten Gehirn waren 
keine pathologischen Veränderungen zu sehen, auffällig war aber, dass 
es sehr stark prolabierte. Es gelang nicht, den Schädeldefekt ganz zu 
decken. Seitdem — es sind inzwischen 4 Jahre verflossen — ist die 
Patientin bis auf leichte aphasische Störungen völlig geheilt. Eine 
Meningitis serosa, sowie eine Encephalitis schliesst Vortragender aus. Er 
glaubt, dass es sich hier um einen Fall von Hirnschwellung im Sinne 
von Reichardt handelt. Der zweite Fall betrifft einen 22jährigen jungen 
Mann, bei dem sich nach einem Hufschlag gegen die rechte Schläfe ausser¬ 
ordentlich starke, durch kein Mittel zu beeinflussende rechtsseitige Kopf¬ 
schmerzen eingestellt hatten. Schliesslich entschloss man sich zur Tre¬ 
panation, man fand nichts Pathologisches, trotzdem ist der Prtient seit¬ 
dem geheilt. 

Diskussion: HHr. Ewald, Brugsch, Fraenkel, Kraus, 

Lewandowsky. 

Tagesordnung. 

1. Diskussion über den Vortrag des Herrn Fraenkel: Znr Klinik 
der Plenra- und Lungengeschwülste. 

Hr. Fürbringer gedenkt zweier eigenartiger Fälle von primärem 
Pleurasarkom aus seinem Beobachtungsmaterial, deren einen Schwalbe 
vor 20 Jahren in einem im Verein gehaltenen Vortrage ausführlich be¬ 
schrieben und abgebildet. An Stelle der Kostalpleura fand sich ein 
4 cm dicker Neubildungspanzer. Den klinischen Nachweis ans Gewebs- 
partikeln im Exsudat anlangend berichtet F. von einem Unicura, inso¬ 
fern das Punktat einer Griessuppe täuschend ähnelte. Es war zur Los¬ 
lösung vieler Tausende kleiner Sprossen gekommen. Die Körner bildeten 
Konglomerate von polymorphen Krebszellen. Hier fanden sich auch 
zahlreiche hydropisch geblähte Riesenvacuolenzellen, besonders Siegel¬ 
ring- und Brezelformen, wie sie Bizzozero bereits vor einem Viertel¬ 
jahrhundert als Einschluss eines einfachen Peritonealexsudats abgebildet. 
Nur bei höherer Zahl dürfen sie zur Krebsdiagnose benutzt werden; die 
Grenze ist bisweilen schwer zu ziehen und deshalb Vorsicht geboten. 
Endlich wird des von F. seit Jahren geübten Nachweises des Geschwulst¬ 
charakters aus Punktionsprodukten des Tumors selbst gedacht und das 
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— ungefährliche — Ausstanzen von dünnen Gewebscylindern mittelst 
der Kanüle beschrieben. Autoreferat. 

Hr. Stadelmann geht auf seine früheren Mitteilungen über das 
Vorkommen von Siegelringzellen in carcinomatösen Exsudaten ein. Diese 
Elemente kommen nur in Colloidcarcinomen vor und sind nur für diese 
charakteristisch. Er hat seine damaligen Befunde inzwischen wiederholt 
bestätigt gefunden. Die von Herrn Fraenkel demonstrierten Zellen 
sind aber etwas ganz anderes. 

Hr. Kraus bittet die Redner namentlich die praktisch diagnostischen 
Gesichtspunkte des Themas zu behandeln. 

Hr. Pick demonstriert eine Reihe von Lumiereplatten, welche das 
Vorkommen der Stadelmann’schen Siegelringzellen auf Schnitten und 
in Exsudaten zeigen. Nur Colloidtumoren enthalten solche Zellen. Ob 
Pleuraendothelien solche Formen annehmen können, hält er für zweifelhaft. 

Hr. Ben da hält die diagnostische Bedeutung dieser Zellen des¬ 
halb für nicht gross, weil in vielen Fällen solcher Pleuratumoren das 
Exsudat völlig zellfrei ist. Die Anschauungen von Pick und B’raenkel 
über die Natur dieser Tumoren kann er aus dem Grunde nicht für 
maassgebend anerkennen, weil das Material, an welchem sie gearbeitet 
haben, schon angefault war. Der von ihm selbst untersuchte Fall da¬ 
gegen war so frisch, dass die Histogenese der Geschwulst genau studiert 
werden konnte. Mit Sicherheit war in diesem Falle das Epithel der 
Pleura carcinomatös gewuchert, während die Lymphgefässe keine Ver¬ 
änderungen zeigten. 

Hr. Pick betont demgegenüber, dass er in seinem Falle auch 
jüngste Stadien untersucht hat und dass das Präparat keineswegs an¬ 
gefault, sondern nur an der Oberfläche leicht maeeriert war. 

Hr. F. Klemperer beobachtete einen Fall von Pleuratumor, in 
welchem im Gegensatz zu den Beobachtungen von Fraenkel jede Punk¬ 
tion eine grosse subjektive Erleichterung schaffte, woraus folgt, dass man 
doch in jedem derartigen Falle punktieren solle. Auffällig war bei 
seinem Patienten eine blaue Verfärbung der Haut infolge Venenerweite¬ 
rung im ganzen Bereiche des Tumors. 

Hr. Davidsohn hat die von Fraenkel erwähnten Siegelringformen 
schon vor 10 Jahren in einem Falle beschrieben. Er fand sie auch in 
solchen Ergüssen, die sich bei Ovarialcareinom gebildet hatten. 

Hr. Bleichröder zeigt das Präparat eines ähnlichen Falles, in 
welchem aber das Exsudat zellfrei war. 

Hr. Arthur Fraenkel berichtet von 2 Fällen, die er gesehen hat. 
Beide verliefen beschwerdefrei. Im ersten wurde die Diagnose erst bei 
der Section gestellt, im zweiten aus dem Röntgenbefund gefolgert. 

Hr. Kraus bezweifelt, dass der letztgenannte Fall zu dieser Gruppe 
gehört. 

Hr. Bönniger erwähnt eine Beobachtung, welche zeigt, dass man 
auf die Tuberkulinreaktion keinen zu grossen Wert legen soll. In einem 
Falle mit positiver Tuberkulinreaktion ergab sich bei der Section ein 
Lungencarcinom, in welchem die Tuberkelbacillen saprophytisch ge¬ 
wuchert waren. 

Hr. A. Fraenkel (Schlusswort). Er warnt davor, bei Lungen¬ 
tumoren und bei Gangrän zu punktieren, weil die Gefahr einer töd¬ 
lichen Blutung besteht. Was die diagnostische Bedeutung der Siegel¬ 
ringzellen anbetrifft, so spricht nur eine sehr grosse Zahl dieser Zellen 
für einen Tumor. 

Hr. Fürbringer kann nach seinen günstigen Erfahrungen nicht zu¬ 
geben, dass der diagnostischen Punktion des Tumors bei Einhaltung 
seiner Technik besondere Gefahren anhaften. 

2. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn G. Glücksmann: Ans- 
eultatorische Phänomene am Intestinaltractns nnd ihre diagnostische 
Verwertbarkeit. 

Hr. Fuld verweist auf seine Methode des Nachweises freier Salz¬ 
säure im Magensaft durch die Auscultation, nachdem der Patient nach 
einem geeigneten Probefrühstück Natrium bicarbonicum genommen hat. 
Ist freie Salzsäure vorhanden, so kann man durch Auscultation der Magen¬ 
gegend die Entwicklung der freiwerdenden Kohlensäure feststellen. 

Hr. Glücksmann (Schlusswort). 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 18. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

1. Hr. Herxheimer demonstriert Präparate von Leukämie, eigen¬ 
artiger Granulomatosis Sternbergs, Myelom, Lymphosarkom Kundrat 
nnd granulomartigem Lymphosarkom und bespricht die pathologische 
Anatomie dieser Gruppe von Veränderungen. 

2. Hr. Kretschmar: 

Demonstration eines nach Röntgenbestrahlung total exstirpierten 
Uterus. 

K. demonstriert den Uterus einer 52jährigen Pluripara, der durch 
vaginale Totalexstirpation gewonnen ist. Derselbe ist von multiplen 
kirschgrossen Myomen durchsetzt. Von der hinteren Funduswand ent¬ 
springt ein eigrosser Knoten, der zu zwei Dritteln in die Uterushöhle 
vorragt. In den letzten Jahren zunehmende unregelmässige Blutungen, 
Operation abgelehnt. Darauf Röntgenbestrahlung durch Röntgenologen. 
Während der Behandlung (27 Sitzungen) zunehmende profuse Blutungen, 


die zu bedrohlichster Anämie führten und aus Indicatio vitalis die 
Totalexstirpation indizierten. Heilung. K. wiederholt die Mahnung, sub- 
mucöse Myome von der Röntgentherapie auszuschliessen; ohne die 
Brauchbarkeit der Methode zu bezweifeln, weist er darauf hin, dass die 
Indicationen für die Röntgenbestrahlung in der Gynäkologie zurzeit noch 
nicht scharf präzisiert sind. 

Diskussion. 

Hr. Köhler: Der vom Vorredner besprochene Fall wurde von mir 
bestrahlt, ist aber unter einem allerdings sehr kleinen Material von vier 
Fällen der einzige, bei dem kein Erfolg bezüglich der Blutungen erzielt 
wurde. Bei den anderen drei Fällen trat je nach dem Alter eine mehr oder 
weniger schnelle Wirkung ein. Bei einer 52jährigen Patientin trat voll¬ 
ständiges Zessieren der Menses bereits nach 31 Bestrahlungen auf, bei 
einer 40jährigen erst nach 58 Bestrahlungen. Bei einer dritten Patientin, 
bei der ich nur den Anfang der Behandlung übernehmen konnte, waren 
laut Brief die übernächsten Menses nach Beginn der Röntgenbehandlung 
derart gering, dass zum ersten Male seit 7 Jahren keine Tamponade 
während der Menses nötig war (Patientin hatte sich immer selbst tam¬ 
poniert). Redner bespricht sodann die Technik und erwähnt noch einen 
Fall, bei dem keine profusen Blutungen, aber um so grössere Myome 
vorhanden waren. Eine Verkleinerung der Myome konnte trotz 18 Be¬ 
strahlungen bisher nicht erzielt werden. 

3. Hr. Ahrens demonstriert eine vor 13 Wochen durch Glassplitter 
erfolgte Medianusdurchschneidung. Sofortige Nervennaht. Einige Wochen 
nachher starke trophische Störungen in Form von Blasenbildungen an 
den Fingerkuppen und arthropathische Auftreibungen der Fingergelenke 
wie bei Tabes. Erster Wiederbeginn der Funktion nach I 2 V 2 Wochen, 
zuerst durch den Willen, einige Tage nachher auch durch den faradi- 
schen Strom. Ein grosser Teil der Lähmungen noch sichtbar. Wenn 
auch meistenteils zur Achsencylinderregeneration und Wiederherstellung 
der Funktion mindestens 12—13 Wochen nötig sind, so hatte Ähre ns 
doch einen Fall, in welchem, wie bei dem so viel angezweifelten Gluck- 
schen, nach sofortiger Naht des durchschnittenen N. ulnaris (in der 
Gegend des Epicondyl. intern.) eine Ausfallserscheinung überhaupt nicht 
eintrat, es sich also wohl um eine Heilung per primam bzw. durch Ver¬ 
klebung handelte, wobei es gar nicht zu einer Degeneration der Nerven¬ 
fasern und deshalb zu keiner Funktionsunterbrechung kam. Im letzten 
Falle war ausser den Nerven selbst die Nervenscheide sehr sorgfältig 
genäht worden. 

4. Hr. Flebbe (a. G.): 

Demonstration eines neuen Extensionsapparates. 

(Ist in Nr. 10 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

5. Hr. Honigmann: 

Zar ßenrteilnng nnd Behandlung cardiovasculärer Erkrankungen in 
der Praxis. 

(Erscheint ausführlich in dieser und folgender Nummer dieser 
Wochenschrift.) 


Sitzung vom 1. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

1. Hr. Ahrens: 

Ueber einen operierten Fall eines einzig dastehenden papillären Fibro- 
epithelioms des Stirnschädels. (Mit Krankenvorstellung.) 

60jährige Frau. Seit 2 Jahren Entwicklung eines Tumors auf der 
Stirn, der schliesslich durch Gehirndrucksymptome und Exophthalmus 
des linken Auges im letzten Oktober zum Arzte führte. Trotz patho¬ 
logisch-anatomischer Diagnose einer Probeexcision auf benignes Papillom 
musste vom klinischen Standpunkte aus der schrankenlos erfolgten Aus¬ 
breitung des Tumors wegen derselbe wie ein maligner betrachtet und 
die Opferung des Auges zur Basis des Operationsplanes gemacht werden. 
Der blumenkohlartige Tumor war von der sehr erweiterten rechten 
Stirnhöhle ausgegangen, hatte durch Druck usw. die Vorderwand der¬ 
selben aufwärts, die obere und hintere Wand ganz zerstört und war in 
Kleinhandtellergrösse zwischen Schädelbasis und Stirnhirn gewuchert, 
letzteres nach oben und hinten verdrängend. Durch die zum Teil zer¬ 
störte untere Stirnhöhlenwand war er in die Orbita durchgebrochen und 
verdrängte das Auge weit nach aussen und etwas nach vorn, durch 
die Scheidewand war er ferner auch in die linke, sehr erweiterte Stirn¬ 
höhle eingedrungen, diese zu ausfüllend. Der grosse pulsierende 
Tumor liess sich mit erstaunlicher Leichtigkeit mit dem scharfen Löffel 
vom Gehirn, dessen Dura vollständig glatt und blank, und mit der er 
nicht im geringsten verwachsen war, loslösen. Resection eines Teiles 
der Glabella, der Vorderwand der linken Stirnhöhle, beider Nasenbeine, 
des Proc. front., des Oberkiefers, der Margo supraorbitalis mit einem Teil 
des Orbitaldaches der Margo infraorbitalis und Proc. zygom., nachdem 
schon die Eventeratio orbitae erfolgt war. Nach 14 Tagen Ueber- 
deckung des faustgrossen Defektes mit grossem gestieltem Stirnhaut¬ 
lappen. Zuerst keine Secretion aus der grossen Wundhöhle, dann, als 
eine kleine Randnekrose des Lappens auftrat, profuse Eiterung, die so¬ 
fort zum Stillstand kam, als eine lOproz. Wismutvaselinpaste eingespritzt 
wurde und sozusagen die grosse Wundhöhle plombierte. Jetzt Heilung 
bis auf 2 kleine Fisteln. 

Das histologische Bild des Tumors ergab das eines Epithelioms mit 
geringem bindegewebigem Gerüst, aber die Epithelien waren zum Teil 
platter, zum Teil kubischer Natur, zum Teil waren Pallisadenzellen vor¬ 
handen, und umsäumt waren diese epithelhaltigen Papillen zum* grössten 
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Teil mit einschichtigem cylindrischem Flimmerepithel. Es ist von patho¬ 
logisch-anatomischer Seite die Ansicht ausgesprochen, dass diese Ueber- 
gänge hier nur auf enormer Druckwirkung beruhen und nicht auf 
Metaplasien. Eine genaue Analyse und Veröffentlichung dieses histologisch 
einzig dastehenden Tumors wird in Kürze von pathologisch-anatomischer 
Seite erfolgen. 

Diskussion: Hr. Blumenfeld: Der von Herrn A. vorgestellte 
Fall stellt in bezug auf Lokalisation und histologisches Bild ein Unikum 
dar. Nahestehende Tumoren sind die harten Papillome der Nase. Der 
Tumor ist als nicht maligner zu betrachten. 

2. Hr. Baer: 

Fortschritte auf dem Gebiet der intravesicalen Operationen. 

Besprechung der verschiedenen Operationsinstrumente von Nitze, 
Gasper, Blum und Knerze. Die sämtlichen genannten Systeme sind 
gut und leisten in den ihnen gesteckten Grenzen sicher Ausgezeichnetes. 
Das Instrumentarium des Vortragenden, jetzt durch 4 Jahre reichlich 
erprobt, unterscheidet sich von den oben genannten dadurch, dass jeder 
Punkt der Blase gleich leicht erreichbar ist. Alle für ein Ope¬ 
rationsinstrumentarium von den verschiedenen auch späteren Autoren 
aufgestellten wichtigen Forderungen sind bei ihm schon seit seiner Kon¬ 
struktion erfüllt. Die Vielseitigkeit seiner Verwendung, die Möglichkeit, 
Schlingen und Kauter nach Grösse und Richtung während der Operation 
auszutauschen, sichern dem Operateur wie dem Patienten eine wesent¬ 
liche Abkürzung der Einzelsitzungen nach ihrer Zahl wie ihrer Dauer. 
Insbesondere gelten dem Vortragenden die Tumoren des Blasenhalses, 
die bis jetzt teilweise endovesical als unerreichbar, zum mindesten als 
sehr schwer erreichbar (Casper) galten, als die am einfachsten und 
leichtesten endovesical zu operierenden Neubildungen. Vortr. demon¬ 
striert die Präparate von 3 Fällen, die sämtlich, die einen nach dem 
Sitz, die anderen nach Grösse und Zahl, zum Grenzgebiet von Sectio 
alta und intravesicaler Operation gehören. Besprechung der 3 Fälle im 
einzelnen. 

1. Gänseeigrosser Tumor der Basis (benigner). Völlig entfernt in 
6 Sitzungen. 

2. Kirschgrosser Tumor dicht am Sphinkter, entfernt in einer Sitzung. 

3. Multiple Tumoren (maligne). Dieser Fall ist besonders inter¬ 
essant nach Zahl, Grösse und Sitz der Tumoren, sowie seiner Indication 
und Operation a) ein reichlich tauben ei grosser Tumor direkt auf dem 
Sphinkter, b) 4 Tumoren der Basis (Impftumoren?), in 7 Sitzungen ent¬ 
fernt, in einer Sitzung reichlich 18 ccm in 4 Schnitten. 

Derartig gute Resultate sind selbst bei grösster Geschicklichkeit des 
Operateurs nur zu erreichen durch ein Instrumentarium, das jeweils der 
Forderung des Augenblicks während der Operation anzupassen ist. 
Genauer Bericht der 3 Operationen folgt in Kürze an gleicher Stelle. 

Diskussion. 

Hr. Rein hart bespricht das Albarran-Casper’sche Operations- 
cystoskop, vertritt aber den Standpunkt, wenn irgendwie Verdacht bei 
Blasentumoren auf Malignität vorhanden ist, sofort die blutige Operation 
(Sectio alta) vorzunehmen, um auch hier nicht durch intravesieuläre 
Behandlung den richtigen Zeitpunkt zu versäumen. Er erwähnt einige 
Fälle aus seiner Praxis. 

Hr. Kaufmann: Die Frage, wann die chirurgische Therapie bei 
Blasentumoren einzusetzen hat, ist schwer zu beantworten. Das am 
meisten alarmierende Symptom der Hämaturie bei einwandfrei cysto- 
skopisch nachgewiesenem Blasentumor kann keine Indication zur Ope¬ 
ration abgeben, da erfahrungsgemäss die Blutung lange Zeit, oft jahre¬ 
lang zessieren kann, ein Verblutungstod bei Blasentumor kaum. zu 
befürchten steht und das Allgemeinbefinden oft dauernd gut bleiben 
kann. Die endovesicale Operationsmethode kommt nur beim gestielten 
Papillom in Frage, und auch da kann der Operateur zuweilen grosses 
Unheil anrichten, wenn die Diagnose irrtümlieh auf benignen Tumor 
gestellt ist. Ein mit der Schlinge und dem Kauter misshandelter 
maligner Tumor würde in seinem Wachstum nur gefördert und der 
Exitus beschleunigt werden. Die Malignität aber mit Sicherheit auszu- 
schliessen ist vielfach nicht möglich, da in ihrem Aussehen die gutartigen 
Zottenpolypen dem Zottenkrebs ähnlich sind, auch mikroskopisch sich 
die Zotten beider Arten nicht unterscheiden lassen und der Zottenkrebs 
sich nur im basalen Anteil als solcher zu erkennen gibt. Beim malignen 
Tumor kommt nur die Sectio alta in Frage, und es muss, wie stets 
beim Krebs, weit im Gesunden operiert werden. Metastasen und Rezidive 
sind so häufig, die Mortalität so gross, dass man in den meisten Fällen 
besser ganz von der Operation absieht und durch die bewährten inneren 
Mittel die Symptome zu beherrschen sucht. Gerade beim Blasentumor 
ist die Warnung vor allzu grossem Operationseifer am Platze. 

Hr. Ahrens erwidert auf die Bemerkung des Herrn Kaufmann, 
dass es eine letale Blasenblutung wohl selten gäbe, dass er selbst einen 
Patienten an unstillbaren Blutungen aus Blasenhämorrhoiden trotz Sectio 
alta, Umstechungen und stärkster Tamponade sowie aller möglichen 
anderen Mittel verloren hat. 

Hr. Baer: Bei der Frage, ob bei Fall 3 nicht doch die komplette 
Resection der Blase hätte vorgenommen werden sollen, kann ich Herrn 
Reinhart nicht folgen. Nicht nur, dass der lebenslustige und noch 
blühend aussehende Patient sein Einverständnis sicher nicht gegeben 
hätte, habe ich zu einem solchen Vorschlag im Einverständnis mit dem 
behandelnden Arzt und den Verwandten nicht den Mut gehabt. Heute, 
fast ein ‘Jahr nach der Operation, glaubt sich der Patient nichtsahnend 


im Besitz der vollen Gesundheit. Die Cystoskopie liess vor 2 Tagen 
noch nicht stecknadelkopfgrosse Reste an 2 Stellen der Basis erkennen 
(Pat. ist mit Resorcin naehbehandelt). Es dürfte wohl kaum anzunehmen 
sein, dass, wenn derselbe nach der blutigen Operation noch am Leben 
wäre, er sich nur in einem annähernd guten Zustand befände. Die 
beim Sitze des Tumors nicht zu vermeidenden Ureterenfisteln hätten den 
Pat. sofort zur Ruine gemacht, oder die Pyonephrose (bei Implantation 
der Ureteren in den Darm) hätte vielleicht schon jetzt zu seinem Ende 
geführt. Zum mindesten hat hier der endovesicale Eingriff alles geleistet, 
was von einer palliativen Operation zu verlangen ist. Vielleicht, dass 
der Pat. bei der Langsamkeit des Wachstums mancher histologisch 
maligner Tumoren noch Jahre ohne Beschwerden lebt, die ohne einen 
Eingriff bei den grossen Blutungen nicht vorgesehen werden konnte. 

3. Hr. Heile spricht über Behandlung des Mastdarmvorfalles. Er 
betont die Verschiedenheit des Krankheitsbildes, das oft fälschlich als 
Vorfall allgemein bezeichnet wird. Oft wird der Thiersch’sche Draht¬ 
ring genügen wie in 2 Fällen des Vortr. mit gutem Dauerresultat. 
Mitunter genügt aber auch die ausgiebigste Beckenbodenplastik nicht. 
Es kommt doch zum Rezidiv. In zwei derartigen Fällen, bei denen 
der Darm 20 cm lang vortrat, hat Vortr. ausser der Beckenbodenplastik 
noch eine besondere Versorgung der tiefstehenden Douglasfalte ange¬ 
schlossen, um die Möglichkeit des Tiefertretens einer sogen. Becken¬ 
hernie und damit das Herabziehen des Mastdarmes zu verhüten. Vortr. 
hat den Hals der Gebärmutter in einem Falle nach vorheriger Spaltung 
ganz breit an die Mastdarmwand angenäht, an der Stelle, an der der 
tief reichende Douglasraum (Bruchsack) vorher entfernt war. Der Gebär¬ 
mutterkörper wurde dann in die vordere Scheidenwand implantiert, analog 
dem Verfahren von Wertheim. Auf diese Weise bekommt der Becken¬ 
boden ein breites festes Dach aus dem breit gezogenen Uterus, das auf 
der einen Seite breit auf dem Mastdarm aufsitzt und nach vorn zwischen 
hochgeschobener Blase und Scheiden wand gegen die Symphyse reicht. 
Wenn zu diesem festen Dach, das ein neues Tiefertreten des Bauchfelles 
verhüten soll, noch eine breite ausgiebige Beckenbodenplastik (Raffung 
der Levatorfasern, der vorderen Darmwand, hintere Colporaphie etc.) 
hinzukommt, so kann man auch in den schwersten Fällen gute End¬ 
resultate erzielen. Bei 2 Patienten des Vortr. Rezidivfreiheit nach mehr 
als 2 Jahren. 

Diskussion. 

Hr. Hackenbruch empfiehlt die Beckenbodenplastik (Hofmann), 
wozu er in ausgedehnteren Vorfällen des Reetums einige fixierende und 
das Rectalrohr hinten versteifende Nähte hinzufügt, nach deren Anlage 
einige quer verlaufende Knopfnähte das Rectum zu seiner physiologischen 
Krümmung zwingen. Hierdurch wurden in drei Jahre hindurch beob¬ 
achteten Fällen ideale Heilresultate erzielt. 

Hr. Lande empfiehlt, da die Vaginofixation ja nur bei älteren 
Frauen, die sich nicht mehr im gebärfähigen Alter befinden, indiziert 
ist, bei jüngeren Frauen die von Heile angegebene Methode der Mast¬ 
darmfixierung mit der Ventrofixation der Ligamenta rotunda uteri nach 
Bumm zu verbinden, umsomehr, als diese Operation ein recht kleiner 
Eingriff ist. 

Hr. Josef Müller weist darauf hin, dass nach den neueren For¬ 
schungen der weibliche Genitalprolaps hauptsächlich durch die Zer- 
reissung resp. Auseinanderdrängung der vorderen Partien des Levator 
ani bei der Geburt entsteht und glaubt, dass dieses Moment bei Frauen, 
die geboren haben, auch für die Entstehung des Mastdarmvorfalles mit 
in Frage komme. Um die Umlagerung der Patientin zu vermeiden, 
empfiehlt er in allen Fällen, den Uterus vaginal zu fixieren, bei Frauen 
in gebärfähigem Alter in der Modifikation der Vaginofissur der Lig. rot. 
nach Schauta. Gustav Meyer. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel« 

Sitzung vom 12. Januar 1911. 

Hr. Bitter demonstriert einen neuen Typhnsnährboden ; er setzt 
der Löfflerplatte eine düune Chinablaulösung zu; diese wird beim Kochen 
ziemlich entfärbt. Die Kulturen vou Typhusbakterien wachsen farblos, 
Colibakterien blau; es ist schon nach 24 Stunden möglich, zu entscheiden, 
ob die entstandenen Kolonien Typhusbakterien sind oder nicht. Die zu 
dem Agar hinzugefügte Menge der Farblösung beträgt 8—10 Tropfen 
einer gesättigten, wässrigen Ghinablaulösung und 2,5 ccm einer 0,1 proz. 
Malachitgrünlösung zu 100 ccm kochendem Agar. 

Hr. Jahr: 

Statistisches znr Mittelohreiternng und ihren Komplikationen. 

Vortr. berichtet über die Erfahrungen an Ohreiterungen der Kieler 
Ohrenklinik aus den Jahren 1903—1909; empfiehlt die Frühoperation; 
von 79 Fällen 78 Heilungen. Als häufigste Komplikation wurde peri- 
sinoidaler und extraduraler Abscess gefunden. Bei nicht frühzeitig ope¬ 
rierten Fällen trat bei ersterem Sinusthrombose, bei letzterem Durch¬ 
bruch in die Dura ein; verklebte die Dura mit den übrigen Hirnhäuten 
und der Gehirnsubstanz, so war die Folge ein Erweichungsherd, wenn 
nicht, so trat eine diffuse Meningitis auf. Meist waren die ursächlichen 
Eiterungen akuter Art; chronische Mastoiditis gab sehr schlechte Pro¬ 
gnose, von 20 Todesfällen hatten 17 eine chronische Eiterung; fast immer 
fanden sich Metastasen in den Lungen, sehr selten in anderen Organen. 
Ueber den Wert der Jugularisunterbindung liess sich auf Grund der 
Statistik keine Regel aufstellen; die Entscheidung erfolgt von Fall 
zu Fall. . / 
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Hr. Friedrich: Kehlkopftuberkulose und ihre Behandlung. 

Für die Behandlung der Kehlkopftuberkulose verwendet der Yortr. 

1. die kaustische Behandlung, 2. die Lichtbehandlung, 3. die Anästhe¬ 
sierung des Kehlkopfs. 

Zur ersteren verwendet er den Spitzbrenner oder den Porzellan¬ 
brenner, um flächenhafte Verätzung zu bewirken; diese Behandlung soll 
nur verwendet werden, wenn es möglich ist, die Patienten stationär zu 
behandeln, ambulante Behandlung ist wegen der Gefahr des Glottisödems 
contraindiciert. Die Lichtbehandlung erfolgt durch Sonnen- oder Finsen- 
licht oder durch Röntgenstrahlen. F. verbindet Milchsäureätzung mit 
Finsenlichtbehandlung mit gutem Erfolg. Bei starken Schlingbeschwerden 
infiltriert F. den Nervus laryngeus superior mit 1,0 ccm 85 proz. Alkohol, 
ein Verfahren, das sich als sehr erfolgreich gezeigt hat. Es genügt 
wegen der vielen Anastomosen zwischen den Nerven beider Kehlkopf¬ 
hälften die einseitige Anästhesie; diese ist von Wirkung für die Dauer 
von 9 bis 40 Tagen. 

Als Thesen stellt F. auf: 

1. Die Kehlkopf tuberkulöse bedarf als die häufigste Komplikation 
der Lungentuberkulose der besonderen Fürsorge der Tuberkulose¬ 
ärzte. 

2. Sie ist in leichten und mittelschweren Fällen durch lokale Be¬ 
handlung heilbar; die schweren Fälle sind durch lokale Behand¬ 
lung besserungsfähig. 

3. Ihre Heilbarkeit ist abhängig von der Schwere der Lungenerkran¬ 
kung, durch die das Auftreten neuer Kontaktinfektionen im Kehl¬ 
kopf beeinflusst wird. 

4. Die Kehlkopftuberkulose darf keinen Gegengrund gegen die Unter¬ 
bringung der Tuberkulösen in Heilstätten bieten. 

5. Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose muss prinzipiell in 
Lungenheilstätten erfolgen, in denen spezialistisch geschulte Aerzte 
neben der allgemeinen Lungen- eine lokale Kehlkopfbehandlung 
ausführen. 

6. Die Tuberkulinbebandlung kann nach den bisherigen Erfahrungen 
für die Behandlung der Kehlkopftuberkulose nicht empfohlen 
werden. 

7. In der Tuberkuloseprophylaxe muss den Kehlkopftuberkulösen als 
den für die Verbreitung der Krankheit gefährlichsten Infektions¬ 
trägern eine besondere Fürsorge gewidmet werden. 

W. Weiland-Kiel. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 12. Januar 1911. 

Hr. Kraft demonstriert einen Pat. mit eigenartiger auf Gesicht und 
Stirn lokalisierter schwärzlicher Verfärbung der Haut wie man solche 
ähnlich bei Heizern und Arbeitern, die mit Eisenstaub zu tun haben, 
findet. Pat. hat Die dergleichen Beschäftigung gehabt, sondern arbeitet 
am Schraubstock. Jede Therapie bis jetzt erfolglos. 

Hr. Fürnrohr hält einen Vortrag über Wilhelm von Erh’s Bedeutung 
für die Neurologie. _ 


Sitzung vom 26. Januar 1911. 

Hr. Görl demonstriert 2 Rat., deren Schweisshände er durch Röntgen¬ 
strahlen vollkommen heilen konnte 

Hr. Nitzsche spricht über die Technik der Lumbalanästhesie. Die 
Technik wird eingehend besprochen; zweckentsprechendes Instrumentarium 
wird demonstriert, über die Erfolge an der Tübinger gynäkologischen 
Klinik und in eigener Praxis, die gleich günstige sind, erschöpfend be¬ 
richtet; die Contraindicationen werden erörtert und die Vorzüge der 
Methode vor der Allgemeinnarkose beleuchtet. 

Hr. Hofrat Heinlein demonstriert 1 . Kropfpräparat mit kindskopf¬ 
grosser ßltttcyste, durch Operation gewonnen; 2. Präparat von Arthritis 
deform, des Kniegelenks, gewonnen durch Operation. Im Anschluss 
daran bespricht H. eingehend die Aetiogie und pathologische Anatomie 
der Arthritis deform. 


SitzuDg vom 9. Februar 1911. 

Hr. Wilh. Voit bringt ein ausführliches Referat über Hindhede’s 
Buch: Eine Reform der Ernährung. H. wendet sich hauptsächlich gegen 
den Voit’schen Grundsatz, dass Eiweissaufnahme gleich Kräftegewinn, 
und befürwortet einen Eiweissbedarf von der Hälfte des Voit’schen 
Standards. 


Sitzung vom 23. Februar 1911. 

Hr. Kraus referiert über eine Studienreise nach Berlin. 

Hr. Gessnei spricht über Psychoanalyse. (Zu kurzem Referat nicht 
geeignet.) 

Hr. Kirste bringt 4 Briefe einer Schwester Willibald Pirkheimer’s, 
einer Aebtissin im Kloster Bergen (Oberpfalz), aus dem Jahre 1527 zur 
Verlesung, in denen sie über eine Epidemie berichtet, die im Kloster 
und der Umgebung herrschte. Die Erkrankung begann meist mit Schnupfen, 
Nasenbluten, Fieber, Abgeschlagenheit. In 13 Wochen waren 11 Todes¬ 
fälle im Kloster zu verzeichnen, die hauptsächlich auf die älteren 
Insassinnen trafen. Hr. Kirste neigt zur Ansicht, dass es sich um eine 
Influenzaepidemie gehandelt habe. 
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Hr. Kraus demonstriert ein 9jähriges Mädchen mit typischem Colobom 
der Iris und Colobom der Aderhaut, das über den Opticuseintritt nach 
oben reicht. Am rechten Auge das ophthalmoskopische Bild einer be¬ 
ginnenden Stauungspapille. In der Familie keinerlei Augenerkrankungen. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 10. Februar 1911. 

Hr. Imhofer: Rezidive nach Adenotomie. 

Vortr. unterscheidet echte Rezidive, d. h. neuerliche Wucherungen 
des entfernten adenoiden Gewebes, und Pseudorezidive', d. h. Ausbleiben 
des erwarteten Erfolges der Operation ohne eigentliche Neubildung des 
adenoiden Gewebes, und fasst die Ergebnisse seiner Untersuchungen in 
folgenden Sätzen zusammen: 

1. Rezidive ad. veg. sind häufiger, als im allgemeinen geglaubt wird; 
genaue statistische Untersuchungen grösserer Kliniken in dieser Hinsicht 
wären wünschenswert. 

2. Die Ursachen des Rezidivs sind in der allgemeinen Konstitution 
des operierten Individuums zu suchen. 

3. Die Hauptursache ist die Scrophulose. 

4. Bei Scrophulösen sollen Adenotomien nur bei dringender Indi- 
cation vorgenommen werden (wiederholte akute Mittelohrkatarrhe, erheb¬ 
liche Störungen der Atmuug und Entwicklung, hartnäckige Konjunktivi- 
tiden ekzematöser Art). 

5. Antiscrophulöse Therapie ist nach der Adenotomie wirksamer als 
vor derselben. 

6. Auch für die Pseudorezidive hat die Scrophulose ätiologische Be¬ 
deutung. 

HHr. Hecht und Klausner: Moderne Gonorrhöetherapie. 

Bericht über 50 Fälle, die nach Schindler-Berlin behandelt 
wurden. Die Anwendung kleiner Atropinmengen ermöglicht es, auch 
bei akuten Erscheinungen sofort mit der Therapie zu beginnen, ohne 
Komplikationen befürchten zu müssen. Anteriorbehandlung mit 3—5proz. 
Protargol unter Zuhilfenahme von Cocain, Posteriorbehandlung mit 
1 U— Vaproz. Protargol führen oft in kurzer Zeit zum Schwinden der 
Gonokokken. 

Komplikationen werden durch die von Bruck inaugurierte Vaccine¬ 
behandlung oft in erstaunlich kurzer Zeit geheilt; doch gibt es 
genügend Fälle, in denen mit dieser Methode allein kein dauernder Er¬ 
folg zu erzielen ist. Der Urethralprozess bleibt stets unbeeinflusst. 

0. Wiener. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Academie de medecine. 

Sitzung vom 3. Januar 1911. 

Hr. Weiss gibt Kenntnis von einem Schreiben von Hrn. Ehlers 
(Kopenhagen) an die Akademie, in welchem dieser über einen Fall von 
progressiver Paralyse berichtet, welcher einige Tage nach einer In¬ 
jektion von 606 erlag. Nach Herrn Ehlers ist der Tod sicher dem 
606 zuzuschreiben. Die Injektion wurde im August gemacht, noch vor 
dem Warnruf Herrn Ehrlich’s, in solchen Fällen das Mittel nicht zu 
verwenden. 

Nach HHr. Poncet und Leriche ist die Osteomalacie die Folge einer 
Affektion des Knochenmarks; aber welches auch die Form oder die Dauer 
sein mag, so handelt es sich um ein klinisch uniformes Krankheitsbild 
mit sehr verschiedener Aetiologie. Es gibt Osteomalacien ovariellen, 
suprarenalen und thyreoidalen Ursprungs, bedingt durch Insuffizienz oder 
mangelhafte Secretion der Ovarien, der Nebennieren oder Schilddrüsen. 
Aber diese Drüsenstörungen sind sekundäre Erscheinungen, welche Poncet 
und Leriche von einer Infektionskrankheit, von der Tuberkulose als 
primäre Ursache abhängig machen. Der Einfluss des tuberkulösen 
Virus ist nachweisbar, ob es sich um echte Osteomalacie oder um par¬ 
tielle Osteomalacie handelt. Diese partiellen Osteomalacien, wie man sie 
an Femur und Tibia bei Tumor albus des Kniees und Hüftgelenkes häufig 
findet, sind nicht der Ernährungsstörung oder der Immobilisierung zu¬ 
zuschreiben, sondern der tuberkulösen Infektion, kurz, die Osteomalacie 
wäre nach den Autoren einfach eine lokale Erscheinung einer latenten 
oder manifesten Tuberkulose. 

Hr. Picque erinnert, dass die Schmerzen hei Uterus Verlagerungen 
meist den begleitenden Veränderungen der Adnexe zugeschrieben worden 
sind. Es gibt aber Fälle, bei denen diese Schmerzen ausschliesslich auf 
mehr oder weniger latenten psychopathischen Zuständen beruhen. 
Es muss also vorerst genau bestimmt werden, welche von diesen Schmerzen 
der Verlagerung und welche dem Gehirn zuzuschreiben sind. Wenn diese 
Schmerzen cerebralen Ursprungs sind, wie das oft bei hysterischen und 
hypochondrischen Patientinnen der Fall ist, muss jeder chirurgische Ein¬ 
griff vermieden werden, da er sicher erfolglos ist und den psychopathi¬ 
schen Zustand verschlimmert. Da muss die Psychotherapie in die 
Schranken treten. 

Sitzung vom 10. Januar 1911. 

HHr. Delapersonne und Leri zeigen, dass man die Gefahren des 
Arsenobenzols für das Auge nicht übertreiben soll, um so mehr, als 
seine einmalige oder in grossen Pausen gemachte Injektion, wenn die 
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Ausscheidung durch die Nieren schon erfolgt ist, sehr verschieden ist von 
der Behandlung mit anderen Arsenikpräparaten, insbesondere Atoxyl, das 
nach oft wiederholter Anwendung zu toxischer retrobulbärer Neuritis 
führte. Alle Patienten sollten vor der Behandlung mit Arsenobenzol 
mehrfach ophthalmoskopisch untersucht werden, und man soll dem Mittel 
nicht Augenstörungen zuschreiben, die von der Syphilis abhängen, und 
die es höchstens nicht imstande war, zu verhindern. Nach diesen Autoren 
wirkt Arsenobenzol besonders günstig uud rasch bei gewissen Fällen 
einfacher Iritis und interstitieller Keratitis, aber es ist ohne 
Wirkung bei den Iridochorioiditiden, deren Ursachen multipel sind. Bei 
Neuritis des Opticus und Augenmuskellähmungen sind sie durch die auf¬ 
fallenden, leider vorübergehenden Besserungen, entschlossen grössere 
Dosen zu verwenden. — Man wirft dem 606 hauptsächlich vor, dass die 
einmalige Injektion nicht Dauererfolge gibt. Auch Herr Del apersonne 
hat, besonders bei Iritis, Rückfälle 1—2 Monate nach der Injektion be¬ 
obachtet. Aber die Injektionstechnik uud die Dosierung des Arseno- 
benzols sind noch lange nicht festgestellt. Schon im September hat 
Herr Ehrlich wiederholte Injektion vorgeschlagen; man kann diese 
um so ruhiger machen, als man sie erst nach totaler Ausscheidung des 
Mittels wiederholt, und somit Accumulation nicht möglich ist. Ausser¬ 
dem nehmen sich die Autoren vor, die Arsenobenzolbebandlung mit der 
Quecksilberbehandlung zu kombinieren. 

Sitzung vom 17. Januar 1911. 

Hr. Hallopean kommt auf die Hectinbebandlnng der Syphilis zu¬ 
rück. Er erklärt, dass man zurzeit sicher mit 30 täglichen Hectininjek- 
tionen Syphilis heilen könne, und dass er unter diesen Bedingungen 
Patienten, welche diese Kur durchgemacht haben, den Ehekonsens gebe. 
In Anbetracht der grossen Bedeutung dieser Behauptung des Herrn 
Hallopeau beschliesst die Akademie, auf Antrag des Herrn Gau st er 
(von H. Fournier unterstützt), diese Frage durch eine besondere Kom¬ 
mission untersuchen zu lassen, welche darüber einen motivierten Bericht 
ausarbeiten soll. 

Hr. Ed. Schwartz berichtet über einen Fall von Actinomycose der 
linken Wange bei einem 71jährigen Bauer. Angeblich nach einem 
Mückenstich hatte sich eine schmerzhafte immer wachsende Geschwulst 
gebildet, die am meisten einem entzündeten Atherom der Wangenhaut 
glich und deshalb unter Novocainanaesthesie excidiert, wurde. Auf dem 
Schnitt fand sich unter der adhärenten speckigen Haut eine vereiterte 
Zone, in der gelbe Körner ein Stück einer noch grünen Aehre ein¬ 
rahmten. Dieser 1 1 j 2 cm lange sehr dünne Fremdkörper musste schräg 
durch die Haut gedrungen sein. Es handelte sich um einen Fall von 
Actinomycose, der im Moment der Inoculation entdeckt wurde. 

Sitzung vom 24. Januar 1911. 

Eine genaue Untersuchung des histologischen Baues und der Ent¬ 
wicklungsbedingungen der gutartigen Geschwülste des Brnst führen 
Hr. Letnlle zu folgenden Schlüssen: a) Die verschiedenen gutartigen Ge¬ 
schwülste der Brust, die polycystische Brustkrankheit nach Reclus, das 
Fibrom, das Fibroadenom, das reine Adenom gehören in eine Gruppe, 
dank ihres gemeinsamen Ursprungs, und wurden vom Autor als Dys- 
embryoplasmone bezeichnet, b) Alle diese gutartigen Geschwülste 
sind durch eine Entwickelungsstörung bedingt, Beweis dafür das gleich¬ 
zeitige Bestehen von embryogenetischen Missbildungen der Kanäle, Läpp¬ 
chen und Acini, durch ungenügende, übermässige oder unregelmässige 
Entwicklung, c) Diese Dysembryoplasmone sind bösartigen Metamorphosen 
leichter ausgesetzt und dazu prädisponiert, daher die Indication zu einer 
frühzeitigen, möglichst gründlichen Entfernung. 

Hr. Vincent: Gutachten der zum Studium der Antityphnsvaccmaiion 
ernannten Kommission. Die Antityphusimpfung wurde mit Erfolg in der 
englischen, deutschen und amerikanischen Armee angewendet, über 
100 000 Individuen wurden in der Heimat oder in den Kolonien, in 
welche Truppen gesandt wurden, geimpft. Als Impfstoff wurden meist 
durch Hitze getötete Typhusbacillenkulturen verwendet. Der Vorteil der 
Impfung ist durch die Statistik der geimpften und nicht geimpften 
Soldaten ersichtlich. Bei den Geimpften ist die Morbidität zweimal 
kleiner und der Krankheitsverlauf ein gutartigerer. Um eine andauernde 
Immunität zu erzielen, muss revaeciniert werden. Die Vaceination ist 
ungefährlich, aber sie erzeugt oft Fieber und schmerzhafte Lokal- und 
Allgemeinerscheinungen, welche iü 1—2 Tagen verschwinden. Statt des 
Bacillenimpfstoffs wird ein Autolysat lebender Bacillen empfohlen, das 
besser ertragen wird und nur geringe Schmerzen erzeugt. 

Die Antityphusvaccination erzeugt hie und da eine Verminderung 
der Widerstandsfähigkeit gegen Typhusinfektion, also eine Prädisposition 
für diese Infektion, welche etwa 3 Wochen anhält. Leishmann leugnet 
diese Prädisposition und hält sie für unrichtig. Immerhin ist es besser, 
nicht zur Zeit einer Epidemie zu impfen, noch Personen, welche sich 
sicher vor 3 Wochen der Typhusinfektion aussetzen müssen. Geimpfte 
müssen aus dem gleichen Grund 3 "Wochen lang genaue Vorschriften 
befolgen, um Typhusinfektion zu vermeiden. Für Algier-Tunis und die 
Kolonien kann die Impfung grosse Dienste leisten. Wenn an diesen 
Orten keine Epidemie herrscht, können die Menschen bei ihrer Ankunft 
geimpft werden, sonst sollen sie 3 Wochen vor dem Abmarsch 'in der 
Heimat geimpft werden. Personen, bei denen Typhus immunisiert ist, 
oder die schon Anfangssymptome haben, sollen nicht geimpft werden, 
die Impfung verstärkt den Typhus. 

Es sollen nur ganz gesunde Personen geimpft werden, namentlich 


nicht tuberkulöse, auch nicht geschwächte zarte 1 Personen, die eine zu 
starke Reaktion bekommen. Die Impfung kann zurzeit nur fakultativ sein. 

Alle Impfstoffe sind gut; in Anbetracht der schmerzhaften Re- 
sectionen der Bacillenimpfstoffe sollen die durch Autolyse lebender 
Kulturen gewonnenen versucht werden. Besondere Vorteile erzielen Per¬ 
sonen, welche durch ihre Ernährung und Wohnung oder durch, ihren 
täglichen Verkehr mit Kranken oder Keimträgern direkter oder indirekter 
Infektion ausgesetzt sind. 

Sitzung vom 31. Januar 1911. 

Hr. Delarme hält in Anbetracht des heutigen Standes der Wissen¬ 
schaft die Schlussfolgerungen des Kommissionsberichtes über die Anti- 
typbnsimpfnng für voreilig und übertrieben. Man soll nicht ver¬ 
gessen, dass in den englischen Kolonien und im Herrerosfeldzug diese 
Impfung trotz ihrer Nachteile und Unvollkommenheiten als äusserstes 
Mittel in der Not verwendet wurde. In Frankreich, wo von Tag zu Tag 
der Gesundheitszustand sich bessert, soll man nicht die Hälfte der Be¬ 
völkerung einem noch so unvollkommenen Schutzmittel aussetzen. Die 
Nachteile der Antityphusimpfung selbst haben der Verbreitung des Ver¬ 
fahrens am meisten geschadet. Die Impfung immunisiert nicht wie die 
Pockenimpfung. Sie verlangt in einem Monat 3—4 Inoculationen und 
eine jährliche Revaccination, und die Immunität ist nicht einmal für ein 
Jahr sicher und dann nur für einen Teil der Geimpften. Ausserdem ist 
erst noch für eine gewisse Zeit der Geimpfte im Gegenteil besonders 
empfindlich für die Krankheit, und wenn er krank wird, so ist der Ver¬ 
lauf in dieser Zeit gefährlich als bei Nichtgeimpften. Somit ist die 
Impfung nicht ungefährlich. Bei der englischen Methode nach Wright 
und der deutschen nach Pfeiffer-Ko Ile beobachtet man Brechen, 
Uebelkeit, Herzklopfen, Ohnmächten etc., in einem Drittel der Fälle 
Rötungen, harte erysipelartige Oedeme, Lymphangitis, heftige Schmerzen, 
Fieber, 39—40°. Diese Reaktionen sollen mit dem Autolysat fehlen, 
aber man verfügt erst über 17 Beobachtungen. Die Contraindicationen 
schränken die Vaceination bedeutend ein; da sie zurzeit von Epidemien 
und Endemien gefährlicher, so ist sie also gerade da unmöglich, wo sie 
am nützlichsten wäre; ausserdem sollen Debile, Ermüdete nicht geimpft 
werden. In Anbetracht dieser notorischen Unvollkommenheiten (ungenü¬ 
gende Immunisation, negative Periode, Lokal- und Allgemeinerscheinungen, 
Contraindicationen) kann die Akademie der Kommission nicht beistimmen 
und den Behörden die Anwendung so unvollkommener Methoden auch 
nur fakultativ nicht empfehlen. 

Hr. Netter verteidigt den Kommissionsbericht. Die Kommission 
hat einfach die Frage: „Hat man Mittel, um die Typhusmorbidität und 
-mortalität zu vermindern?“ bejahend beantwortet. Die Statistiken be¬ 
weisen den guten Erfolg der Vaceination. In der englischen Armee in 
Indien wurden von einem Bestand von 70000 Mann ca. die Hälfte ge¬ 
impft und unter diesen 158 Typhusfällen mit 17 Todesfällen beobachtet, 
während die Nichtgeimpften 481 Typhen mit 96 Todesfällen aufwiesen. 
Auch in den Vereinigten Staaten waren die Erfolge gut. Die Gefahren 
der Impfung sind übertrieben und scheinen mit der neuesten Methode, 
mit dem Autolysat, ganz gering zu sein. Es ist Pflicht der Akademie, 
zu sagen, dass man Mittel besitzt, um gegen Typhusmorbidität- und 
mortalität zu kämpfen. 

HHr. Chantemesse und Borei geben eine Uebersicht über die 
Gboleraepidemie von 1910. In Russland erkrankten 214 000 Menschen 
mit einer Mortalität von 46pCt. Die Cholera trat in Neapel auf; in 
Marseille wurden 4 Fälle beobachtet. In der Türkei starben circa 
5000 - Menschen. Die Cholera ist also deutlich nach Westen vor¬ 
geschritten, und kann man nicht hoffen, dass alle Herde, die im Beginn 
des Winters bestanden, erloschen seien. Die grösste Gefahr liegt in den 
Auswanderern. Solche wurden noch 25—30 Tage nach Verlassen der 
Choleraherde als infiziert festgestellt Die nächsten Konferenzen 
sollten namentlich die Auswanderung beschränken. 

Nach HHrn. A. Poncet und Berard steht in der Actinomycosen- 
behandlung die Jodkalitherapie noch obenan. Leider genügt sie in vielen 
Fällen nicht und bedarf der chirurgischen Hilfe. In oberflächlichen 
Fällen müssen Incisiooen und Jodpinselungen gemacht werden. In tief¬ 
greifenden Zerstörungen kann von Excisionen usw. nicht die Rede sein, 
weil man damit den sekundären Infektionen Tür und Tor öffnet. Be¬ 
sonders gefährlich sind solche Eingriffe bei visceralen Actinomycosen, 
weil sie der Ausbreitung und Granulation, der actinomycotischen Septico- 
Pyämie die Wege eröffnen, und bei Actinomycosen des Kopfes den töd¬ 
lichen Gehirnkomplikationen. 


Societe fran^aise de dermatologie et de syphiligraphie. 

Sitzung vom Dezember 1910. 

HHr. Balzer und Morax berichten über einen Patienten, der nach 
mehreren Serien von Hectininjektionen etwas Amblyopie bekam. Diese 
Störung verschwand mit Aussetzen der Behandlung, um mit der Wieder¬ 
aufnahme sofort wieder einzutreten. Heetin hat für die Augen nicht 
diesen brutalen, dauernden Einfluss wie die anderen Arsenikpräparate, 
nicht wie Arsenobenzol, das, laut Herrn Finger, mehrere Monate nach 
der Behandlung zu schweren Störungen führen kann. 

Diskussion. 

Hr. Hallopean macht nun einen Monat lang täglich Injektionen 
von 0,20 Heetin und hat nie Augenstörungen beobachtet. Nach ihm 
wird die Entwicklung der Syphilis mit 30 Injektionen ä 0,20 Heetin 
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immer aufgehalten, -während er mit der Dosis 0,10 spezifische Symptome 
noch auftreten sah. Mit der doppelten Dosis muss die Syphilis 
heilen. Er hat einen Fall von Reinfektion mit einem Schanker, vier 
Monate nach Heilung des ersten Schankers beobachtet. 

Hr. Fouquet hat mit 10—15 Injektionen 0,20 oder mit 30 Injek¬ 
tionen 0,10 das Auftreten der sekundären Symptome 10 Monate hinaus¬ 
geschoben; um Heilung zu erzielen, muss man die Dosen von Hallo- 
peau anwenden. Dieser ist des Erfolges so sicher, dass er die Heirat 
erlaubt. 

Hr. T hiebin ge hebt die Gefahr dieser Erklärung hervor und die 
grossen Konsequenzen, die sie im Publikum haben kann. Er fordert 
die Kollegen auf, in dieser Frage Stellung zu nehmen. Niemand schliesst 
sich der Meinung Hallopeau’s an. 

Hr. Bareat zeigt einen Fall von Lupus der Nase und der Wangen, 
der in zwei Monaten, nach einer einzigen Radiumbehandlung von 
48 Stunden Dauer mit Filtration durch ein Bleiblatt von Vio mm Ricke 
heilte. Er hat seit 1907 etwa 40 Fälle so behandelt. 


Erwiderung 

auf den Aufsatz von Herrn Dr. Otto L. Klieneb erger: „Die 
Behandlung der progressiven Paralyse mit Natrium 
nucleinicum“. 

Von 

Prof. Dr. Julius Donath. 

In dieser in Nr. 8 dieser Wochenschrift erschienenen Arbeit kommt 
der Yerf. auf Grund von 15 Krankenbeobachtungen, die er aus der 
psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Breslau mitteilt, zum 
Ergebnis, dass er die sowohl von mir als auch von Doz. 0. Fischer 
an der Prager Irrenklinik mit Natrium nucleinicum erzielten günstigen 
Wirkungen nicht bestätigen kann. Dabei bezieht er sich vornehmlich 
auf meine zweite, in dieser Wochenschrift, 1910, Nr. 51 kurz mitgeteilte 
kleinere Serie, gegen die er den Vorwurf erhebt, dass für manche Fälle 
derselben die paralytische Natur nicht einwandfrei festgestellt ist. Das 
mag ja bei den meist initialen Fällen, welche ich zur Behandlung 
mit Natrium nucleinicum herangezogen habe, mitunter zutreffen,. schon 
infolge der ernsten diagnostischen Schwierigkeiten, welche sich hier be- 
kanntermaassen ergeben können; immerhin haben 4 von diesen 5 Kranken 
unzweifelhaft das Bild der Paralyse dargeboten, wie sich aus ihren 
Krankengeschichten deutlich genug ergibt. Dabei hat der Herr Verfasser 
auf die 21 ziemlich ausführlich mitgeteilten Beobachtungen meiner ersten 
Arbeit (Allgem. Zeitszhr. f. Psychatrie, Bd. 67) überhaupt nicht reflek¬ 
tiert. Wenn seine Resultate so wenig günstig ausgefallen sind, so liegt 
es offenbar an der Verschiedenheit unseres Materials, da er es fast 
durchweg mit fortgeschrittenen Fällen einer psychiatrischen Klinik zu 
tun hatte, die wohl in diagnostisch völlig beruhigender Weise mit allen 
Merkmalen der Paralyse reichlich ausgestattet waren, leider aber für die 
Nucleinbehandlung sich nicht mehr geeignet hatten, während mein 
Material sich aus meiner Nervenabteilung und Privatpraxis rekrutierte. 
Als kurze Proben will ich aus seinen Beobachtungen anführen: 1. Beob¬ 
achtung: „Hochgradige Störung des Gedächtnisses und der Merkfähig¬ 
keit. Hochgradige Demenz, stumpfe Euphorie.“ 2. Beobachtung: „Un¬ 
sinnige Grössenideen. Hochgradige Demenz. Grobe Störung der Auf¬ 
merksamkeit, des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit. Hochgradige 
Demenz.“ 3. Beobachtung: „Hochgradige Demenz.“ 4. Beobachtung: 
„Sehr ungeniert, euphorisch dement, schwachsinnige Grössenideen“ usw. 
Aber selbst unter diesen Schwerkranken werden vom Verf. Besserungen 
verzeichnet (Beobachtung 4, 5, 7, 8), die ihn zu dem Schlusssatz veran¬ 
lassen: „Eine weitergehende Besserung ist in keinem unserer mit Natrium 
nucleinicum behandelten Fälle zu verzeichnen.“ Ich selbst aber habe stets 
betont, dass man mit der Nucleinbehandlung nicht zu spät kommen darf, 
ebensowenig als es mit der Behandlung der Lungenphthise, der Diphtherie 
oder des Carcinoms geschehen darf. Und eben deshalb habe ich mich 
auch an den praktischen Arzt gewendet, weil dieser den Fall im ersten 
Anfänge sieht und dem Kranken einen wichtigen Dienst erweisen kann, 
wenn er ihn in seinem Heim oder im Sanatorium selbst behandelt oder 
behandeln lässt. Aber selbst an dem Material der psychiatrischen 
Kliniken von Prag und Wien sind güustige Resultate erreicht worden, 
wo man doch die Paralyse zu diagnostizieren weiss. Ich führe die 
letztere Klinik an, weil die von dort ausgegangene Tuberkulinbehand¬ 
lung durch die Wirkung der Hyperthermie und Hyperleukocytose mit 
meiner Nucleinbehandlung wesensgleich ist. Deshalb haben auch meine 
Kranken, die alle imstande waren, die Bedeutung der Behandlung zu 
erfassen, sich bereitwillig der Behandlung unterzogen. Infiltrate sind 
meist zu vermeiden, wenn man mit den Injektionsstellen wechselt und 
Abscesse, die wegen ihrer Sterilität keine besondere Bedeutung haben, 
sind mir im ganzen dreimal vorgekommen. Drei meiner Kranken, die 
ich genau- verfolgen kann, stehen noch heute voll ihrem Berufe vor, der 
eine schon seit über 3 Jahren; er war der erste meiner mit Natrium 
nucleinicum. behandelten Kranken, und wegen seiner fortgeschrittenen 
Demenz schon geraume Zeit völlig leistungsunfähig. 

Nachtrag bei der Korrektur: Unterdess hat neuerdings 0.Fischer 
bei einem Sanatoriumsmaterial in 10 Fällen, die mit Nuclein behandelt 
wurden, fünfmal Remissionen beobachtet, in denen die Kranken geistig 
als vollkommen gesund gelten konnten, und von denen auch 3 wieder 
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im Beruf tätig waren. Bei einer Kontrollserie gleichartiger 10 Fälle trat 
nur bei einem Falle eine Remission auf, die dadurch besonders interessant 
ist, dass sie erst nach einer länger dauernden Eiterung auftrat. (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 8, S. 321). 

Budapest, den 21. Februar 1911. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 15. März 1911 demonstrierte vor der Tagesordnung 1. Herr 
Paul Hirsch den am 30. November 1910 demonstrierten und inzwischen 
geheilten Fall von Sinus pericranii, 2. Herr James Israel einen Fall 
von Exstirpation eines Lebercavernoms (Diskussion: Herr v. Hanse mann). 
In der Tagesordnung wurde zuerst der bereits in voriger Nummer dieser 
Wochenschrift mitgeteilte Antrag des Herrn A. Baginsky, betreffend 
das Impfgesetz, einstimmig und ohne Debatte angenommen. Herr 
George Meyer hielt alsdann seinen Vortrag über Ausführung der 
künstlichen Atmung (Diskussion: die Herren Kuhn-Cassel, Gott- 
schalk, Loewy, Meyer). 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
9. März demonstriert vor der Tagesordnung Herr Brandenstein einen 
Fall von perforiertem Ulcus ventriculi. An der Diskussion beteiligen 
sich die Herren Ewald, H. Strauss, Mosse, Schlusswort Herr 
Brandenstein. Darauf hält Herr Cassel den angekündigten Vortrag: 
Peritonitis tuberculosa der Kinder; er demonstriert vier Fälle. An der 
Diskussion beteiligen sich die Herren Goldscheider, Mosse, Oscar 
Rosenthal, Karewski, Holländer, Schlusswort Herr Cassel. Dann 
demonstriert Herr Karewski einen Fall von Gallenblasenoperation. 
Herr Tobias demonstriert ein durch Operation geheiltes Aneurysma 
der rechten Arteria subclavia und eine durch Aneurysma der absteigenden 
Aorta bedingte Intercostalneuralgie. Herr Litthauer demonstriert ein 
Aneurysma der Arteria femoralis. Diskussion: die Herren Mosse, der ein 
Aneurysma der Arteria carotis communis und das Röntgenbild eines anderen 
derartigen Falles demonstriert, Schmidt, H. Strauss, W. Alexander, 
Holländer, Karewski, der mehrere Fälle von Aneurysma der Arteria 
carotis communis im Röntgenbilde demonstriert, Tobias. Danach spricht 
Herr Karewski über die Bedeutung sacrococcygealer Dermoidfisteln mit 
Demonstration verschiedener Projektionsbilder. Herr Litthauer spricht 
über einen Fall von Verschluckung von Holzstücken, die operativ ent¬ 
fernt werden mussten. Herr E. Heimann hält einen Vortrag über 
Höhenschielen und Stirnkopfschmerz. Diskussion: die Herren Gutmann, 
H. Strauss, Bamberger, Schlusswort Herr E. Heimann. 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 14. März 1911 demonstrierte Herr 0. Rosenthal ein 
20jähriges Mädchen mit ausgedehnten Striae und Keloiden im Gesicht, 
die bei Perforation des Nasenseptums kein weiteres Zeichen von here¬ 
ditärer Lues (auch negativen Wassermann) aufwies. In der Diskussion 
sprachen die Herren E. Lesser, Blaschko, Rosenthal. Herr 
Tomascewski demonstrierte ein Kaninchen mit generalisierter Impfsyphilis. 
Herr Heller hielt einen Vortrag mit Projektionen über Leukoplakia 
praeputii. In der Diskussion sprachen die Herren Saalfeld, W. Fried¬ 
ränder und Heiler. Herr Pinkus demonstrierte die Photographie des 
unperforierten Hymens einer seit mehreren Monaten Prostituierten und 
hielt einen Vortrag über Frühreaktionen nach Salvarsaninfusion. In der 
Diskussion sprachen die Herren Rosenthal, Blaschko und Pinkus. 

— Das Verzeichnis der vom Zentralkomitee für das ärztliche Fort¬ 
bildungswesen in Preussen veranstalteten unentgeltlichen Fortbildungs¬ 
kurse für praktische Aerzte in Berlin und Provinz Brandenburg ist 
soeben ausgegeben worden. Es werden lesen: 1. Innere Medizin: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Kraus, 2. Chirurgie: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Krause 
und Dr. Adler, 3. Augenleiden: Prof. Dr. Hethey, 4. Bakteriologie 
und Hygiene: Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Proskauer (gemeinsam mit Prof. 
Dr. Sobernheim und Dr. Pendler), 5. Einführung in die Elektro¬ 
technik für ärztliche Zwecke: Ingenieur Dr. Heilbrun, 6. Frauenleiden: 
Prof. Dr. Mackenrodt, 7. Geburtshilfe: Prof. Dr. Franz (gemeinsam 
mit Prof. Dr. Fromme und Prof. Dr. Freund), 8. Hals- und Nasenleiden: 
Prof. Dr. A. Kuttner, 9. Harnleiden: Prof. Dr. R. Kutner (gemeinsam 
mit Dr. Schwenk), 10. Hautleiden und Syphilis (mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Salvarsantherapie): San.-Rat Dr. Wechselmann, 
11. Hydrotherapie und Mechanotherapie: Dr. A. Laqueur, 12. Kinder¬ 
krankheiten: Prof. Dr. Finkei stein, 13. Klinische Chemie und Mikro¬ 
skopie: Prof. Dr. Brugsch (gemeinsam mit Dr. Retzlaff), 14. Magen- 
und Darmleiden: Prof. Dr. Strauss, 15. Massage und Heilgymnastik: 
Prof. Dr. G. Schütz, 16. Nervenleiden und Psychiatrie: Prof. Dr. Henne¬ 
berg, 17. Ohrenleiden: Prof. Dr. Brühl, 18. Orthopädie (und ortho¬ 
pädische Chirurgie): Privatdozent Dr. Wollenberg, 19. Aerztliche 
Rechtskunde: San.-Rat Dr. H. Joachim, 20. Röntgenlehre: Dr. Iramel- 
mann, 21. Sprachstörungen: Prof. Dr. H. Gutzmann. 

— Am 9. März wurde in der Reichsversicherungskommission ein aus 
ganz wenigen Paragraphen bestehender Kompromissantrag Becker 
und Genossen angenommen und damit in der Arztfrage die Vorarbeit 
für die zweite und dritte Lesung im Plenum des Reichstags beschlossen. 
Was ist das Ergebnis der fast zweijährigen Mühen? Mit geringfügigen 
Abweichungen eine Festlegung des Status quo und ein papierner 
Paragraph über die Ablösung der ärztlichen Versorgung durch Zahlung 
von Zweidrittel des Krankengeldes an die Kassenmitglieder für den Fall, 


Original fro-rri 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






556 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 12. 


dass ein angemessener Vertrag mit einer ausreichenden Zahl von Aerzten 
nicht zustande gebracht werden kann. In solchem Interregnum kann das 
Oberversicherungsamt „bestimmen“, wie der Zustand des Erkrankten „anders 
als durch ärztliche Bescheinigungen nachgewiesen werden darf“ (durch 
die hierzu kommandierten Kreisärzte etwa, die ja sonst ihre Zeit nicht 
auszufüllen wissen, oder gar durch Kurpfuscher?), und dass die Kasse 
ihre Leistungen bis zum Erbringen eines solchen Nachweises einstellen 
darf (!). — Für den Normalzustand der ärztlichen Mitarbeit ist lediglich 
kodifiziert, dass künftig ein schriftlicher Vertrag geschlossen werden 
und den Mitgliedern — soweit es die Kasse nicht erheblich mehr be¬ 
lastet — die Wahl zwischen mindestens zwei Aerzten freistehen soll. 
Unter weiteren angestellten Aerzten soll das Mitglied frei wählen 
dürfen, sofern es die Mehrkosten (wohl Wegegelder usw.) selbst trägt 
(bezieht sich wohl nur auf Knappschafts- oder grosse Landkassen). 
Kein Wort mehr von Schiedsinstanzen, von Bedingungen des Ver¬ 
tragsschlusses und all den schönen Dingen, über die vordem so 
hitzig gestritten wurde. 

Das sind die Trümmer des Bethmann’schen stolzen Paragraphen¬ 
baues vom April 1909! Zwei Jahre hat man gebraucht, um einzusehen, 
dass zu einer Besserung der Verhältnisse auf gesetzlichem Wege die 
Fähigkeit fehlt, zu einer Verschlechterung aber der geduldige und ohn¬ 
mächtige Aerztestand von ehemals, der jede Knechtung hinnähme. Vor 
den gefährlichen Paragraphen, die im ersten Entwurf offen, im zweiten 
und dritten versteckt die wirtschaftliche Koalition der Aerzte bedrohten, 
hat uns die achtunggebietende Macht unserer schlagfertigen Organisation 
bewahrt. Was wir von einer einsichtsvollen Regelung erhofften, die 
Verbürgung der freien Arztwahl als Regelform, hat sich als eitler 
Traum erwiesen. Aber das Erwachen findet uns gefasst und trost¬ 
voll. Nach den Proben ärztefreundlicher Sozialpolitik in dem Ent¬ 
wurf ohne freie Arztwahl kann man sich einen Begriff davon 
machen, welche Fesseln und Fussangeln im Gesetz, das die freie Arzt¬ 
wahl festlegte, für uns im Gefolge haben würde. Der Kaufpreis würde 
den Erfolg in einen schweren Verlust verwandeln! Wie die Dinge jetzt 
liegen, ist wenigstens das Bestreben, allmählich mit den Kassen zu 
friedlichen und für die Sozialversicherung erspriesslichen Zuständen zu 
gelangen, nicht erschwert. Immer vorausgesetzt, dass der Reichstag aus 
dem vorliegenden Resümee der Kommission ein Definitivum machte. Wer 
aber wollte hier prophezeien, ohne ins Blaue zu kombinieren! Unsicher¬ 
heit liegt noch heute über dem Schicksal der Reichsversicherungsordnung 
als Ganzem und ihreD einzelnen Teilen! Die Aerzte können der Ent¬ 
wicklung in Ruhe entgegensehen. V. 

— Die Erkennung und Behandlung der Lungentuber¬ 
kulose, einschliesslich ihrer sozialen Bekämpfung, betrifft ein Zyklus 
von Vorträgen und Uebungen, den das Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Verbindung mit dem Deutschen Zentralkomitee 
zur Bekämpfung der Tuberkulose in Berlin vom 6. bis 10. Juni ver¬ 
anstaltet. Das Programm des Zyklus ist: 1. Prophylaxe der Tuber¬ 
kulose (Prof. Dr. R. Lennhoff), 2. Klinische, klimatische Heilstätten¬ 
therapie (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus), 3. Uebungen in der Aus- 
cultation und Perkussion (Prof. Dr. v. Bergmann, Prof. Dr. Staehelin, 
Prof. Dr. G. Klemperer, Prof. Dr. Ros in), 4. Tuberkulindiagnostik 
und -therapie, mit anschliessenden Uebungen (Dr. Holdheim, Prof. 
Dr. Jochmann, Prof. Dr. A. Kayserling, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
M. Wolff), 5. Serumdiagnostik, Immunitäts- und Serumtherapie (Prof. 
Dr. Jochmann), 6. Pathologische Anatomie der Lungentuberkulose 
(Prof. Dr. Ben da), 7. Technik der Röntgendiagnostik (Prof. Dr. v. Berg¬ 
mann, Dr. Max Cohn, Prof. Dr. Grunmach, Dr. Immelmann, 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. M. Wolff), 8. Tuberkulose und soziale Gesetz¬ 
gebung (Dr. v. Golz, Stadtrat San.-Rat Dr. Gottstein). Ferner sind 
in Aussicht genommen die Besichtigungen von Fürsorgestellen, der Heil¬ 
stätte Grabowsee (unter Führung von Prof. Dr. Nietn er), einer Wald¬ 
erholungsstätte (unter Führung von Prof. Dr. Lennhoff) und des 
Tuberkulosemuseums (unter Führung von Prof. Dr. Kayserling). Die 
Teilnahme an dem Zyklus ist nur Aerzten gestattet und unentgeltlich 
(gegen Erstattung einer geringen Einschreibegebühr). Es ist geplant, 
ähnliche Zyklen in anderen grossen Städten des Reichs zu organisieren, 
um in tunlichst weitem Umfange unter den Aerzten die Kenntnis der 
modernen Erkennungs- und Behandlungsmethoden derjenigen Volks¬ 
seuche zu verbreiten, die noch immer von allen Krankheiten weitaus die 
meisten Opfer fordert. 

— Die XXXVI. Warlderversammlung der südwestdeutschen Neuro¬ 
logen und Irrenärzte wird in diesem Jahre am 20. und 21. Mai zu Baden- 
Baden im Konversationshause abgehalten werden. 

— Am 31. Mai und 1. Juni findet in Frankfurt a. M. die XVIII. Tagung 
des Vereins deutscher Laryngologen statt. Das definitive Programm wird 
Anfang Mai verschickt werden. 

— Zum ärztlichen Direktor des kommunalen Säuglingskrankenhauses 
Berlin—Weissensee, dessen Eröffnung im Juni dieses Jahres stattfinden 
wird, ist der dirigierende Arzt der Berliner Säuglingsklinik, Dr. Julius 
Ritter, gewählt worden. 

Magdeburg. Oberarzt Dr. E. Schreiber, Leiter der inneren Ab¬ 
teilung der Krankenanstalt Altstadt, wird die Direktion des Kranken¬ 
hauses Sudenburg als Nachfolger von Geheimrat Unverricht übernehmen. 

— In Nr. 10 dieser Wochenschrift haben wir die Denkschrift er¬ 
wähnt, die der „Aerzteausschuss von Gross-Berlin“ der Berliner Stadt¬ 


verwaltung in betreff der Errichtung von 1 Stationen]!. Klasse in 
den städtischen Krankenhäusern überreicht hat, und wir haben 
daran die leise Mahnung gerichtet, es nicht aus diesem Anlass zu einer 
Disharmonie zwischen den leitenden Aerzten der Krankenhäuser und 
der übrigen Aerzte Schaft kommen zu lassen. Wie begründet unsere 
Befürchtung war, zeigt ein in Nr. 11 der „Berliner Aerzte-Korrespondenz“ 
veröffentlichter Schriftwechsel zwischen dem Aerzteausschuss und 
der „Freien Vereinigung der leitenden Aerzte der städtischen Kranken¬ 
anstalten“, in welchem die letzteren es ablehnen, mit dem Aerzte¬ 
ausschuss wegen der obigen Angelegenheit in Verbindung zu treten, da 
sie sich von einer nochmaligen Beratung keinen Erfolg mehr versprechen 
könnten; sie hätten nach vergeblichen Versuchen, die Sache mehr 
im Siune der Aerzteschaft zu regeln, „die Vorschläge der Stadt an¬ 
genommen in der Ueberzeuguog, damit den allseitigen ärztlichen 
Interessen am besten gerecht zu werden“, und seien „jetzt nicht 
mehr in der Lage, den vor 2 V 2 Monaten der städtischen Behörde 
gegenüber eingenommenen Standpunkt zu verlassen“. — Die „Aerzte- 
Korrespondenz“ druckt diesen Briefwechsel ohne jeden Kommentar 
ab. Das ist gut so. Und was nun auch kommen wird, ein gewisser 
Horror publici sollte sich in Erinnerung nicht lang vergangener Dinge 
endlich der Aerzteschaft bemächtigen; möchten sich doch insbesondere 
die Herren ärztlichen Mitarbeiter der Tageszeitungen vor jeder Notiz 
ernstlich überlegen, ob sie damit wirklich einem öffentlichen Interesse 
dienen oder bloss der Neugierde des Publikums. Wenn Moltke einst im 
Reichstag sagen konnte, dass wir Deutsche seit den Erfolgen in der Mitte 
des neunzehnten Jahrhunderts an Achtung überall, an Liebe nirgends 
gewonnen hätten, so müssen wir Aerzte dies Wort auf uns anwendend 
bekennen, dass wir trotz des mächtigen Aufschwungs unserer Wissen¬ 
schaft und Kunst an Achtung fast nirgends gewonnen, an Liebe aber 
fast überall verloren haben. Als Ursache dieser befremdlichen Erscheinung 
sind natürlich neben den Lügen der Kurpfuscher die wirtschaftlichen 
Kämpfe der letzten Dezennien zu betrachten; aber auch wir Aerzte selbst 
tragen durch den unvorsichtigen Gebrauch der Publizistik einen Teil 
der Schuld. H.K. 

Hoch schul nach richten. 

Berlin. Habilitiert für Chirurgie Dr. Rosenbach, für Gynäkologie 
Dr. Sigwart, für Dermatologie Dr. Arndt. — Erlangen. Privatdozent 
Dr. Scheibe in München hat einen Ruf an die hiesige Hals-Nasen-Ohren- 
klinik erhalten. — München. Geheimrat Ritter v. Anger er ist der 
erbliche Adel verliehen worden. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Indien (22.—28.1.) 25251 und 20929 f. China. Nach 
amtlichen Meldungen betrug die Gesamtzahl der Todesfälle in der 
Mandschurei 14934. — Cholera. Russland (29.1.—4. II.) 1. Türkei 
(4.—13.11.) 211 f. — Pocken. Deutsches Reich (5.—11. III.) 1. 
Schweiz (26.II.—4. III.) 8. — Fieckfieber. Deutsches Reich 
(5.—11. III.) 1. Oesterreich (26. II.—4. III.) 69. — Genickstarre. 
Preussen (26. II.—4. III.) 3 und 2f. Schweiz (26.II.—4. III.) 1. — 
Spinale Kinderlähmung. Preussen (26.11.—4. III.) 0. Oester¬ 
reich (19.—25. II.) 1. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Diphtherie und Krupp in Kassel; an Keuchhusten in Box- 
hagen-Rummelsburg. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Dr. Thiel, Dr. 
Haack und Dr. Bahr in Marienburg, Prof. Dr. Ne uh au ss in Gross- 
Lichterfelde. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Boehncke von Wittkowo nach Springe. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Witkowo. 

Niederlassungen: Dr. Grzembke und Dr. Hoerder in Charlotten¬ 
burg, Arzt R. Körner in Berlin,' Dr. Oehlrich und Dr. Trebing in 
CharlOttenburg, Arzt M. Scholl in Klötze, Dr. Gerhatz in Fulda, 
Dr. Men che in Hessisch-Lichtenau. Arzt L. Winter in Hanau, Dr. 
Wiersberg in Büsbach. 

Verzogen: Dr. Feinen und Dr. Kanert von Cöln nach Remscheid 
bzw. Rodenbirken, Dr. Werner von Düsseldorf nach Andernach, Dr. 
Schlothane von Holthausen nach Gruiten, Dr. Kukulus von Annen 
nach Schöneheck i. M., Dr. Raettig von Rodenbirken nach Berlin, Dr. 
Küper von Frillendorf nach Rotthausen, Dr.Daners von Rotthausen 
nach Düren, Dr. Lach mann von Rendel nach Mülheim a. Rh., Dr. 
Wagschal von Duisdorf nach Mainz, Stabsarzt Dr. Custodis von 
Cöln nach Neuengamme. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Ziehm von 
Conradstein, Dr. Bruns, Dr. Perl und Dr. Schindler von Berlin, 
Dr. Deichmann von Lüneburg. 

Gestorben: Dr. Danielowski in Hochstüblau, San.-Rat Dr. Buch in 
Berlin, Dr. Ruschenbusch in Hermannsburg, Med.-Rat Dr. Rump 
in Osnabrück, Dr. v. Jagemann in Gelsenkirchen, Dr. Jausse in 
Gudensberg, San.-Rat Dr. Biskamp in Hessisch-Lichtenau. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Konstitution und tuberkulöse Lungenphthise. 

Von 

C. Hart -Schöneberg-Berlin. 

, Das Wort „Konstitution“ ist ein Sammelbegriff. Wir ver¬ 
stehen unter dieser Bezeichnung heute die Summe aller der 
Faktoren* von denen im wesentlichen die grössere oder geringere 
Widerstandskraft des Organismus gegen von aussen kommende 
Schädigungen bedingt ist. Neben der anatomisch sicht-, mess- 
und wägbaren Beschaffenheit des Körpers und der ihn zusammen¬ 
setzenden Organe und Gewebe ist es vor allem die diesen inne¬ 
wohnende funktionelle äussere und innere Leistungskraft, die 
Fähigkeit und Art der Reaktion auf jeden einzelnen Reiz be¬ 
stimmt. Jedes Individuum hat seine besondere Eigenart, in der 
wir namentlich die Erbeigenschaften beider Eltern und ihrer 
Ahnenreihe zum Ausdruck kommen sehen. Sie trägt daher auch 
in erster Linie einen ausgesprochen familiären Charakter. Die 
allgemeine Konstitution kann stark oder schwach sein, ohne dass 
wir sie als krankhaft bezeichnen müssen, sie zeigt nichts anderes 
als die Energie, mit welcher der Organismus auf alle nur mög¬ 
lichen Einflüsse zur Abwehr oder zum Ausgleich einer Körper¬ 
schädigung reagiert, ohne dass dadurch Lebensfähigkeit, und 
Lebensdauer des Individuums bestimmt wird. Wie v. Baum- 
garten sagt, hat die Beschaffenheit der allgemeinen Konstitutiqn, 
„abgesehen von den Extremen, mehr ihre Bedeutung in dem> 
häufigeren oder selteneren Eintreten eines Leidens geringeren 


V L T. 

Literatur-Auszüge: Pharmakologie. S. 581. —- Allgemeine Pathologie und 
pathologische Anatomie. S. 581. — Parasitenkunde und Serologie. 
S. 582. — Allgemeine Diagnostik. S. 582. — Innere Medizin. S. 582. 
— Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 583. — Kinderheilkunden 
S. 584. — Chirurgie. S. 585. — Haut- und venerische Krankheiten. 
S. 586. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 586. — Augenheilkunde. 
S. 587. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 587. — Hygiene 
und Sanitätswesen. S. 587. — Gerichtliche Medizin. S. 588. — Unfall 1 
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Amtliche Mitteilungen. S. 604. 


Grades, eines Unwohlseins, und daher mehr für das Sicbwohl- 
fühlen und für den Lebensgenuss als für die Krankheitsbewegung 
in ihren grösseren Zügen“. 

Pathologische Konstitution, die Hinfälligkeit und Wider^ 
standslosigkeit gegenüber ganz bestimmten Reizen trägt durchaus 
den Charakter der Spezifität, mögen diese Reize nun physiologische 
oder pathologische sein. Die spezifische Eigenart der Konstitution 
muss, wie sich die Gesamtkonstitution aus einer grossen Summe 
von Einzeleigenschaften der Zellen, Gewebe und Organe de^ 
Organismus, von chemischen Zusammensetzungen und Sondertätig-' 
keiten der Körpergewebe ergibt, durch bestimmte Abweichungen' 
eines besonderen Körperteiles oder Organes bedingt sein. Je 
lokalisierter eine solche Abweichung ist, um so mehr identifiziert 
sie sich mit der Disposition zu bestimmten Erkrankungen. 

Allen diesen Erscheinungen muss man im einzelnen nach¬ 
gehen, will man zum Verständnis einer bestimmten Disposition 
gelangen. Das jeweilig Pathologische einer Konstitution müssen/ 
wir zu erklären suchen aus einem konstitutionellen Grundmoment, 
einer anatomisch- oder chemisch-funktionellen Anomalie bestimmter 
Zellkomplexe, Organe oder Gewebe. Das bedeutet, wie Wieland' 
gewiss nicht mit Unrecht meint, eigentlich beinahe eine Rück¬ 
kehr der medizinischen Forschung auf den alten Standpunkt 
Virchow’s, der ja schon die Notwendigkeit der Annahme einer 
spezifischen Reizbarkeit der Zellen und Zellkomplexe in seiner 
Zellularpathologie begründete. Wir sehen heute nicht das Wesen 
einer Krankheit in selbständigen Störungen des Zellebeus, son¬ 
dern in Abwehrreaktionen der Zellen gegen andrängende Reize. 
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Und wir fassen diese Reaktion der Zellen heute letzten Endes als 
einen rein chemischen Vorgang auf, wobei wir, wie Orth be¬ 
tont, nicht vergessen dürfen, dass die Quelle aller chemischen 
Stoffe Zellen sind. 

Die spezifische Reizbarkeit der Zellen hat besonders hohe 
Bedeutung gegenüber den häufigsten pathologischen äusseren 
Reizen, nämlich den pathogenen Mikroorganismen. Ohne den 
Begriff der Disposition, einer bestimmten Eigenart der Konstitution, 
können wir da kaum auskommen. In seinem dankenswerten 
Aufsatz, „Rudolf Virchow und die Bakteriologie“, den man als 
ein wertvolles Bekenntnis zur Lehre von der Disposition betrachten 
darf, sagt Orth: „Wie es keine Infektionskrankheit gibt ohne die 
betreffenden Mikroorganismen, so gibt es auch, trotz der Anwesen¬ 
heit dieser Organismen, keine Infektionskrankheit, wenn die 
Disposition fehlt“. Immer exakter ist dieser Satz begründet, 
immer besser sind uns die ihm zugrunde liegenden tatsächlichen 
Zustände und Vorgänge bekannt geworden. Wir haben jetzt eine 
feste Vorstellung davon, wie der „Kampf der Zellen und der 
Bakterien“ (Virchow), dessen Ausdruck uns die Infektions¬ 
krankheit ist, in seinem ständigen Wechsel, in Verlauf und Aus¬ 
gang abhängig ist von den in ewig neuer Kombination wirksam 
werdenden potentiellen Kräften der Bakterien einerseits und der 
Körperzellen andererseits. 

Aber gerade die zum Studium der Disposition besonders ver¬ 
lockende und auch geeignete Infektionskrankheit, die Tuberkulose 
in Form der Luugenschwindsucht, zeigt uns, dass diese Vor¬ 
stellung nicht nur allgemeiner Natur sein darf, sondern geradezu 
zum Suchen nach einem spezifischen, lokalisierten Grundmoment 
drängt, das die Eigenart der Konstitution und auch der Krankheit 
erklärt. Das Feindesland, in dem sich der Kampf der Bakterien 
abspielt, ist gross und ausgedehnt die Operationsbasis, und doch 
kommt es jedesmal mit fast gesetzmässiger Regelmässigkeit an 
einer eng begrenzten Stelle zum Austrag des Kampfes. 

Seit den Zeiten der hippokratischen Schule bis zum heutigen 
Tage hat man nach einer Erklärung dieser Erscheinung in der 
Natur des menschlichen Organismus selbst gesucht, nur die auf¬ 
gehende grosse bakteriologische Aera hat dieses Suchen uud die 
ihm zugrunde liegende Idee eine Zeitlang zurückgedrängt. Wir 
erkennen auch heute noch die sozusagen uralte Erfahrungstatsache 
an, dass es eine besondere Allgemeinkonstitution gibt, deren 
Träger mehr als andere Individuen zu einer Erkrankung an tuber¬ 
kulöser Lungenphthise neigen. Diesen „Habitus phthisicus“ 
kennzeichnet im wesentlichen die Zartheit des Knochensystems 
und aller Weichgebilde, die Schlaffheit der Muskulatur, der lange 
flache Thorax und der kleine Bauchteil des Rumpfes, die blasse 
Farbe und noch eine ganze Reihe weniger auffallender äusserer 
Merkmale. Aber seit Rokitansky ist das Bestreben dahin 
gegangen, nicht an solchen äusseren Eindrücken haften zu bleiben, 
sondern den Habitus phthisicus in seine einzelnen anatomischen, 
später auch chemischen und funktionellen Komponenten zu zer¬ 
gliedern und aus ihnen eine Erklärung für die individuelle Dis¬ 
position zur tuberkulösen Lungenphthise zu suchen. 

In erster Linie wurden das Missverhältnis zu grosser, volumi¬ 
nöser Lungen zu einem kleinen Herzen, die Zartheit der Arterien, 
der kleine Bauchraum mit kleinen Eingeweiden von Rokitansky 
und besonders von Beneke auf Grund zahlreicher Messungen an 
Leichen %tls anatomische Merkmale des „Habitus phthisicus“ fest¬ 
gestellt und bildeten dann die Grundlage der bekannten Lehre 
Brehmer’s. Aber auf rein anatomischen Messungen und 
Wägungen kann sich nie eine Konstitutionslehre aufbauen, und so 
musste Brehmer’s Lehre die allgemeine Anerkennung versagt 
bleiben. Nur aus der spezifischen Leistungskraft jeder einzelnen 
Zelle, jedes Gewebes und Organes lässt sich ein Schluss auf die 
allgemeine Lebensfähigkeit, Widerstandskraft und Eigenart eines 
Organismus ziehen. Die Leistungskraft braucht aber durchaus 
nicht in anatomischen Maassen und Gewichten zum Ausdruck zu 
kommen. Erst jüngst hat Strassburger das gezeigt, als er die 
vollwertige Funktionstüchtigkeit enger Aorten feststellte, die wir 
seit Virchow als sichtbaren Ausdruck einer funktionellen Minder¬ 
wertigkeit des arteriellen Gefässsystems zu betrachten gewohnt 
waren. An Kr eh 1’s Ausführungen über das hypertrophische Herz 
brauche ich wohl kaum zu erinnern. 

Wenn nun aber auch die bedingungslose Gleichsetzung von 
anatomischem Zustand und Funktion eines Organs grundsätzlich 
falsch ist, so dürfen wir dennoch aus ersterem vielfach Schlüsse 
bezüglich der Leistung eines Organs ziehen. Anatomische Unter¬ 
suchungen lassen Mängel und Fehler in der Entwicklungsrichtung 
und Entwicklungsenergie erkennen, die dem ganzen Organismus 


den Stempel einer mehr weniger ausgesprochenen Minderwertigkeit 
aufdrücken können. So finden wir auch bei zur tuberkulösen 
Lungenphthise disponierten Individuen häufige und zahlreiche 
Entwicklungsstörungen mit und ohne das äussere Merkmal einer 
allgemeinen Asthenie, die berechtigte Rückschlüsse sowohl auf 
die Gesamt- wie auf die spezifisch eigenartige Konstitution ge¬ 
statten. 

Diese Anomalien können dreierlei Art sein. Entweder handelt 
es sich um einfache Hypoplasie und funktionelle Schwäche (innere 
Asthenie) oder um die Persistenz fötaler und infantiler Zustände 
oder endlich um echte Missbildungen. Alle diese Anomalien finden 
sich tatsächlich, wie ich mich selbst durch systematische Unter¬ 
suchungen überzeugt habe, recht häufig bei zur Phthise Dis¬ 
ponierten und an Phthise Verstorbenen. Sie werden in nicht 
seltenen Fällen auch klinisch festgestellt, lange bevor die tuber¬ 
kulöse Lungenschwindsucht zum Ausbruch kommt. Nicht ihr Vor¬ 
kommen an sich, sondern nur das gehäufte bei schon äusserlich 
meist besonders gekennzeichneten Individuen ist bedeutungsvoll. 
Um nur einige Beispiele zu nennen, so finden wir das hypo¬ 
plastische, oft tropfenförmige Herz (Kraus) mit verminderter 
Fassungsmenge und geringer Wurfkraft, die echte enge Aorta 
mit geringer Dehnungsfähigkeit, die allgemeine Enteroptose, 
die Hypoplasie der Genitalien (Eunuchoide nach Tandler, 
Bartel); da finden wir ferner allerlei infantilistische Zustände, 
Persistenz der Renculi, trichterförmigen Wurmfortsatz (v. Hanse¬ 
mann), geschlängelte Tuben (Hegar), Kryptorchismus; endlich 
direkte Missbildungen, wie Hufeisenniere, einseitigen Nierendefekt, 
Anomalien des Skeletts, insbesondere auch des Thorax. Diese 
Beispiele Hessen sich leicht vermehren. 

Auch die Costa deciraa fluctuans (Stiller), die abnorme Kürze 
der ersten Rippenknorpel (Freund) und die rudimentäre Ent¬ 
wicklung der ersten Rippen (Hart) gehören zu diesen Anomalien. 
Die freie Endigung des zehnten Rippeuknorpels kann naturgemäss 
in keine unmittelbare Beziehung zur Entstehung der tuberkulösen 
Spitzenphthise selbst gebracht werden; sie bleibt ein allgemeines 
Merkmal der Asthenie. Aber ich glaube mehr durch die Zartheit 
und Schlaffheit der Weichgebilde und die dadurch bedingte 
leichtere Möglichkeit der Feststellung ist dieses Stigma erklärt 
als durch die freie Endigung an sich, die vielleicht besser nicht 
unter jene Anomalien gerechnet würde. Systematische Unter¬ 
suchungen an einer grossen Anzahl Leichen haben mir gezeigt, 
dass die zehnte Rippe überhaupt sehr oft, zuweilen sogar die 
neunte, frei endigt. Sie ist ein labiles Gebilde im Sinne Wieders- 
heim’s an dem namentlich am unteren Abschnitt in Längen¬ 
rückbildung begriffenen Thorax. Dagegen sind für mich die Ent¬ 
wicklungsstörungen im Bereich des obersten Brustringes nicht 
allein ein Stigma allgemeiner Entwicklungsschwäche, sondern 
dasjenige Moment, das durch seine lokale Wirkung auch die 
lokale Gewebserkrankung mitverursacht — das spezifische Grund¬ 
moment der Disposition zur tuberkulösen Spitzenphthise. 

Immer aber habe ich betont, dass diese Anomalie, die sozu¬ 
sagen zufällig durch die Lage, die Funktion und die korrelativen 
Beziehungen zu den Lungen so deletäre Bedeutung erlangt, häufig 
nur ein Zeichen allgemeiner Minderwertigkeit ist. Einzig die 
Annahme scheint mir richtig, „dass Hypoplasie des Herzens, Enge 
des Aortensystems, abnorme Kürze der ersten Rippenknorpel und 
alle jene erwähnten Entwicklungsanomalien anderer Organe der 
gleichzeitige Ausdruck eines einzigen Grundübels sind.“ Ein 
Zweifel über meine Auffassung kann demnach wohl kaum bestehen. 

So ist es mir denn auch ganz unverständlich, wie Stiller 
mir entgegenbalten kann, die Aperturanomalie sei nur „ein einziges 
Lineament der asthenischen oder phthisischen Konstitution, deren 
zahllose Attribute allesamt gleich der Knorpelverkürzung ange¬ 
boren und ererbt sind.“ Ueber das Angeborensein und Ererbtsein lässt 
sich streiten; des Raummangels wegen muss ich mich mit einem 
Hinweis auf die bekannten eingehenden Ausführungen Orth’s be¬ 
gnügen. Im übrigen aber gibt Stiller nur mit anderen Worten 
meine eigenen Anschauungen wieder und bekämpft mich, indem 
er meiner Lehre etwas Wesentliches ihres Charakters nimmt und 
dann als eigenes Argument gegen mich verwertet. Das kann ich 
mir nur so erklären, dass er sich mit meiner Lehre und ihrem 
Ausbau nicht so vertraut gemacht hat, um gerechte und berechtigte 
Kritik an ihr üben zu können. 

Die Lehre Stiller’s von der Asthenie ist mir stets sympathisch 
gewesen, und ich halte sie auch aus anatomischen Gründen für 
vollberechtigt, sofern sie eine allgemeine Minderwertigkeit einzelner 
Individuen betont. 

Freilich trennt mich eine grundsätzliche Verschiedenheit der 
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Auffassung von Stiller. Ich habe niemals in der Eigenart der 
Allgemeinkonstitution eine universelle Erklärung für Entstehung 
und Verlauf der tuberkulösen Lungenphthise zu finden gehofft. 
Das verträgt sich meines Erachtens nicht mit dem Gesetz der 
Spezifität, das die ganze Lehre von der krankhaften Konstitution 
und Disposition beherrscht. Gewiss mag allgemeine Asthenie in 
ihrer Universalität eine breite Dispositionsbasis abgeben, aber nie 
erklärt sie eine spezifische, lokalisierte Eigenart der Konstitution. 
Einem lokalen Moment muss jeweils die herrschende Bedeutung 
zukommen. Der anatomische Gedanke Virchow’s, den er die 
Quintessenz der Worte „sedes morbi“ Morgagni’s nennt, kommt 
auch darin zum Ausdruck, dass er nicht nur dem krankhaften 
Vorgänge selbst einen bestimmten Sitz im Körper zuweist, sondern 
auch dessen innerer Ursache. Wir suchen den Begriff der spe¬ 
zifischen Disposition mit lokalisierten, tatsächlichen Erscheinungen 
zu begründen. „Sicherlich“, sagt Schlüter, „gibt es keine 
„schwächliche Anlage“ in dem Sinne einer allgemein, über sämt¬ 
liche Zellkomplexe des Körpers sich ausdehnenden abnormen 
Widerstandslosigkeit gegen schädliche Einflüsse. Die klinische 
Erfahrung lässt vielmehr immer nur Konstitutionsanomalien in 
dem früher dargelegten Sinne an einem oder mehreren Organen 
erkennen. Gewisse Zellkomplexe sind normal widerstandsfähig 
angelegt, andere nicht. Eine unter der Norm schwache Wider¬ 
standskraft sämtlicher Gewebe und Organe gegen einen schädlichen 
Faktor bei demselben Individuum müsste erst demonstriert werden. 
Inzwischen bleibt Virchow’s „anatomischer Gedanke“ auch für 
pathologische Anlagen bestehen; — es gibt keine Konstitutions¬ 
schwäche im Sinne einer wirklichen Allgemeinschwäche; wir müssen 
unsere Studien vielmehr auf spezifische Schwächen (durch Anomalien 
im anatomischen und chemischen Verhalten bedingte mangelhafte 
Widerstandskraft) der einzelnen Organe bzw. Gewebe bestimmten 
Schädlichkeiten gegenüber richten. Ja. unser Bestreben muss sein, 
diese zu Krankheiten disponierenden Anomalien des Aufbaues der 
Bestimmung durch Maass und Zahl zugänglich zu machen und in 
den Kreis der exakten Empirie zu ziehen. 

So ist auch die Tuberkulose keine „allgemeine Konstitutions¬ 
krankheit und die tuberkulöse Anlage keine mystische „Allgemein¬ 
schwäche“ des ganzen Körpers gegen den Erreger“. 

Die Aeusserung, die unmittelbare Grundlage der Disposition 
zur tuberkulösen Lungenphthise liege in der abnormen Beschaffen¬ 
heit des Lungengewebes, welche entweder durch ererbte oder er¬ 
worbene allgemeine Schwäche der Lunge bedingt sei und eine 
Erklärung in einer allgemeinen Asthenie des Gesamtorganismus 
finde, kann für mich nichts anderes als eine leere und mystische, 
zunächst noch jeder empirisch feststellbaren, exakten Grundlage 
entbehrende Redensart sein. Erworbene örtliche Veränderungen 
der Lunge — hier erkennen wir auch Still er’s Bedürfnis, die 
Grundlage der Disposition genau zu analysieren und zu lokali¬ 
sieren —, wie Pneumonie, Koniose und Carcinose begünstigen 
allerdings gelegentlich ebenso wie die chemische Säfteänderung 
bei Diabetes die Entstehung der tuberkulösen Lungenphthise, 
aber sie kommen in relativ verschwindend wenigen Fällen in 
Frage und beweisen gerade deshalb und auch durch die oft von 
mir und anderen Autoren betonte Atypie des tuberkulösen Pro¬ 
zesses, dass für gewöhnlich ein anderes disponierendes Moment 
die Lokalisation und die Eigenart der tuberkulösen Lungenphthise 
erklärt. 

Ist nach Stiller, was ich mit anderen namhaften Autoren 
übrigens lebhaft bezweifele, das Suchen nach einem im Bereich 
der Lungenspitzen lokalisierten, spezifisch zur tuberkulösen Spitzen¬ 
phthise disponierenden Grundmoment ein unklinischer Gedanke, 
so sicherlich ein guter anatomischer und ätiologischer gemäss 
einer streng naturwissenschaftlichen Auffassung der Krankheits¬ 
entstehung. Dass der Koch’sche Bacillus der Erreger der Tuber¬ 
kulose ist, ist eine lapidare Weisheit. Eine schwache Konstitution 
wird sich dem Tuberkelbacillus wie allen anderen Reizen gegen¬ 
über gewiss hinfälliger erweisen als eine robuste. Aber der 
Tuberkelbacillus ist weder allein, noch im Verein mit allgemeiner 
Asthenie die Ursache der Lungenphthise. Nicht einmal die all¬ 
gemeine Beschaffenheit der Lungen kann, wie uns unter anderem 
die Atypie des Krankheitsprozesses bei Diabetes am besten lehrt, 
das Zustandekommen der tuberkulösen Spitzenphthise befriedigend 
erklären. 

Ein besonderes disponierendes Moment, eine im Bereich der 
Lungenspitzen lokalisierte individuelle Eigenart der Konstitution 
erweist sich als dringendes Postulat. Die Lehre Hanau’s über 
die Schwäche der Exspirationsphase in den Lungenspitzen, die 
Orth’s über die zeitweilige Umkehr des Respirationsstromes be¬ 


sonders bei angestrengter Exspiration, die Birch-Hirschfeld’s 
über den steilen Verlauf der Spitzenbronchien und die Bildung 
einer toten Rohrstrecke, die Kost er’s über die sogenannte 
Wechselatmung, die schönen Untersuchungen Tendeloo’s über 
die physikalischen Ursachen der Lungenkrankheiten, insbesondere 
auch der Lungenschwindsucht — alle gehen auf das eine hinaus, 
eine Erklärung für die unzweifelhafte und wohl auch allgemein 
anerkannte Prädilektion der Lungenspitzen zur tuberkulösen 
Phthise in einem lokalen Momente zu suchen. Und merkwürdig: 
immer sah man die Prädisposition begründet in einem zunächst 
rein physikalisch-mechanischen Moment. Die Funktion der Lungen 
ist eben an sich keine chemische, sondern besteht in der respi¬ 
ratorischen Bewegung, die den Gasaustausch ermöglicht und ver¬ 
mittelt. In der Abänderung oder Störung der Funktion aber des 
einzelnen Organs müssen wir die spezifische Eigenart der Konsti¬ 
tution eines Organismus suchen, weil wir die Gesamtkonstitution 
nicht nach dem anatomischen oder chemischen Zustande und 
Aufbau, sondern nach der Funktion und Leistungskraft aller 
Einzelorgane beurteilen. 

Nun ist aber die Funktion der Lungen, ihre respiratorische 
Bewegung, nicht nur eng mit der des Brustkorbes verbunden, 
sondern im wesentlichen sogar direkt von ihr abhängig, so dass 
es doch wohl ein durchaus gesunder Gedanke ist, in der Funktion 
des Thorax das prädisponierende Moment zu suchen. Auf diesem 
Gedanken baut sich meine Lehre von der mechanischen Dis¬ 
position der Lungenspitzen zur tuberkulösen Phthise auf, die von 
der Freund’schen Entdeckung der abnormen Knorpelkürze der 
ersten Rippen ausgeht. Ein seiner Art nach stabiles mechanisches 
Moment kann freilich nicht allen Erscheinungen gerecht werden. 
Bedenken wir doch, was alles zu berücksichtigen und zu erklären 
ist! Die kindliche Lunge erkrankt so gut wie nie an tuberkulöser 
Phthise; die Prädisposition der Spitzen manifestiert sich mit dem 
Eintritt des Individuums in die sogenannten Blütejahre; der 
Beginn der tuberkulösen Lungenphthise in dem hinteren sub- 
apicalen Spitzenabschnitt ist ein fast gesetzmässiger; agrogene, 
hämatogene und lymphogene Infektion der Lungenspitzen müssen 
gleichen lokalen Einflüssen unterliegen; die Erkrankung alter 
Personen zeigt in Form und Verlauf charakteristische Unterschiede 
gegenüber der gleichen Affektion jugendlicher Erwachsener; der 
ausgesprochen individuelle Charakter der Spitzendisposition bleibt 
zu erklären. Falls die von Römer, Hamburger u. a. aufgestellte 
Theorie, dass die tuberkulöse Lungenaffektion Erwachsener vor¬ 
wiegend die Folge einer massiven inneren Reinfektion bei relativer 
Immunität nach infantiler Primärinfektion ist, der auch Fischer 
neuerdings Gewicht beilegt, richtig ist, so bleibt dennoch die 
Prädilektion der Spitzen und das Freibleiben der kindlichen 
Lunge zu deuten. 

Allen diesen Tatsachen glaube ich durch den Hinweis gerecht 
zu werden, dass der Thorax zu verschiedenen Lebzeiten des Indi¬ 
viduums nicht nur die Form, sondern auch die Funktion in ihren 
feineren Zügen wechselt, dass die Korrelation der Lungen und 
des Thorax sich mit dem Wachstum verschiebt, dass das im 
Bereich des ersten Rippenringes gesuchte mechanische Moment in 
sehr mannigfachen, ihrer Art, Entstehungszeit und Ursache nach 
verschiedenen anatomisch-funktionellen Veränderungen beruht. 

Betrachtungen über die Allgemeinkonstitution allein müssen 
für die vollkommene Erklärung der Entstehung einer tuberkulösen 
Lungenphthise ebenso unfruchtbar bleiben, als wenn ,wir manche 
Konstitutionskrankheiten, z. B. Gicht, in mystischer Abänderung 
des Gesamtorganismus und nicht vielmehr in abnormen minutiösen 
chemischen Umsetzungen im Leib ganz bestimmter Zellkomplexe 
suchen wollten. Immer ist den Einzelerscheinungen und Einzel¬ 
vorgängen nachzugehen, wobei das Suchen nach morphologischen 
Kriterien an sich wohl berechtigt erscheint. Dass zwar nicht die 
Morphologie, sondern die Chemie das letzte Wort zu sprechen hat, 
ist von Orth in seinem Aufsatz mit Recht betont worden. Aber 
bei allen grossartigen Fortschritten der biologischen Chemie 
scheint doch auch die Morphologie nicht an Bedeutung zu ver¬ 
lieren, und die neuesten Untersuchungen Oppel’s über die 
Gewöhnung der Leberzellen an Phosphor und andere Gifte zeigen, 
dass den feinsten Lebensäusserungen der Zellen auch noch sicht¬ 
bare anatomische Strukturveränderungen entsprechen. 

Ueber die Lungen weiss man in dieser Hinsicht nichts Sicheres. 
Welcher Art soll die angeborene Gewebsdisposition „grosser 
schlaffer“ (?) Lungen sein, die Stiller in den Vordergrund stellt? 
Weder die Lehre einer individuellen Verschiedenheit des Elastins 
(Hess) noch des Gehalts an Kieselsäure (Kobert, Schulz), noch 
die Demineralisationstheorie der Franzosen haben sich Eingang 
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verschafft. Sie sind bisher unbewiesen geblieben. Auch die 
Lehre von einer Steigerung des Gasaustausches bei Tuberkulösen 
oder tuberkulös Disponierten hat in Deutschland wenigstens nicht 
Anklang gefunden. Die Modifikationen der tatsächlichen Funktion 
der Lungen (Herabsetzung der Vitalkapazität usw.) sind aber vor¬ 
züglich von der Funktion des Brustkorbes abhängig und können 
hier aus mancherlei Gründen nicht herangezogen werden. Be¬ 
stände aber auch tatsächlich eine der oben erwähnten Theorien 
zu Recht, so bliebe die Spitzendisposition noch immer ungeklärt, 
da es sich ja nur um eine Veränderung des Lungengewebes in 
seiner Gesamtheit handeln könnte. Wir müssen immer auf ein 
lokales Moment zurückgreifen, das ich im wesentlichen in mannig¬ 
fachen Anomalien im Bereich der obersten Thoraxpartie gefunden 
und bewiesen zu haben glaube. 

Auf meine Lehre von der mechanischen Disposition der 
Lungenspitzen zur tuberkulösen Phthise kann ich leider hier nicht 
ausführlicher eingehen. Ich will nur kurz erwähnen, dass das 
mechanische Grundmoment sich aus einer Summe von Einzel¬ 
erscheinungen ergibt, die allerdings alle gleichsinnig wirken. 
Neben der abnormen Kürze und scheiden förmigen Verknöcherung 
der ersten Rippenknorpel (Freund) finden wir die abnorme Bil¬ 
dung der ersten Rippen und die Umformung der Apertur (Hart), 
die senile Knorpelverknöcherung (Virchow), die erworbene Asym¬ 
metrie der Apertur (Hart und Harrass). Ausführlich sind alle 
diese Abweichungen von der Norm und ihre Wirkungen in dem 
von mir in Gemeinschaft mit Harrass herausgegebenen Atlas¬ 
werke „Der Thorax phthisicus“ besprochen worden. Die Begünsti¬ 
gung der Bacillenablagerung im Bereich der schlecht ventilierten 
hinteren Spitzenbronchien und dann die Steigerung der biochemi¬ 
schen Empfänglichkeit des Spitzengewebes infolge Störung der 
Blut- und Lymphzirkulation gibt die Erklärung für die Hinfällig¬ 
keit der Lungenspitzen mancher Individuen gegenüber der tuber¬ 
kulösen Infektion. 

Wie aber das mechanische Moment an sich schon kein ein¬ 
zelnes, sondern ein vielfaches ist, so ist es auch — das habe ich 
von je auf das schärfste betont — nicht die einzige Ursache der 
Spitzenphthise, sondern unter vielen anderen nur ein disponieren¬ 
des Moment, wenngleich m. E. das wichtigste. Vor dem Vorwurf 
der Einseitigkeit glaube ich demnach geschützt zu sein. Ich kann 
nicht verlangen, dass Stiller sich meinen Anschauungen an- 
schliesst, da er über der Bewertung der Allgemeinkonstitution die 
Bedeutung des lokalisierten Einzelmomentes einer besonderen Ver¬ 
anlagung, das spezifisch Disponierende, allzu sehr vernachlässigt, 
wenn nicht ganz verkennt. Ich muss mich aber wundern, dass 
er mit offenkundiger Geringschätzung das in jahrelanger sehr 
mühevoller Arbeit zusammengetragene positive Tatsachenmaterial 
beurteilt. Die Lehre von der mechanischen Disposition ist sta¬ 
tistisch und mit Angabe jeder einzelnen Messung bis ins kleinste 
belegt, meine Angaben sind von anderen Autoren, namentlich von 
Jungmann, an grösserem Material voll bestätigt worden; in dem 
erwähnten Atlaswerke sind alle Maasse, Winkel und Bewegungs¬ 
möglichkeiten des obersten Brustringes berechnet und an Rönt- 
genogrammen lebender phthisisch Veranlagter demonstriert worden. 
Kann Stiller auch nur annähernd seine mystische Anlage schlaffer 
Lungen ad oculos demonstrieren? Meine zahlreichen nach der 
ersten Monographie erschienenen Abhandlungen und namentlich 
das mehrfach erwähnte Atlaswerk scheinen Stiller unbekannt 
geblieben zu sein. Von Uebertreibung pflegt man zu sprechen, 
wenn einer Behauptung die tatsächlichen Unterlagen fehlen. 

Mit Ueberzeugung habe ich gerade deshalb aus meinen Unter¬ 
suchungen auf die Bedeutung des mechanischen Momentes ge¬ 
schlossen, weil das prozentuale Vorkommen der in Rede stehenden 
Anomalien nicht nur überhaupt, sondern besonders auch in den 
einzelnen Lebensaltern nahezu vollständig übereinstimmt mit der 
Häufigkeit der tuberkulösen Spitzenphthise. Jene fehlen wie diese 
im Kindesalter, werden wirksam zur Zeit der Pubertät, so dass 
zu dieser Zeit die Spitzenphthise mit jäher Plötzlichkeit die be¬ 
treffenden Individuen befällt. Mit der allmählichen Ausmerzung 
der Anomalien sinkt im höheren Lebensalter auch die Häufigkeit 
der Spitzenphthise und nimmt dann wieder zu, wenn Altersver¬ 
knöcherungen der Rippenknorpel zur Erstarrung des Thorax und 
zu mangelhafter Ventilation und Durchblutung der Lungenspitzen 
führen. Entsprechend der Eigenart des mechanischen Momentes 
trägt auch die Altersphthise grossenteils ein besonderes anatomi¬ 
sches und, wie Staehelin jüngst betont hat, auch zuweilen 
klinisches Gepräge. 

Der Wechsel in Entstehungszeit und Erscheinungsform (die 
späteren Stadien der Erkrankung kommen nicht in Frage) der 


! tuberkulösen Spitzenphthise erklärt sich in erster Linie aus dem 
kombinationsreichen Zusammenwirken vieler Einzelmomente, welche 
die komplexe innere Krankheitsursache darstellen, die ich als 
mechanische Disposition bezeichne. Selbstverständlich kann diese 
komplexe Grösse jederzeit durch andere disponierende Faktoren 
Zuwachs und Steigerung ihrer Wirksamkeit erfahren, wie anderer¬ 
seits auch ausgleichende Momente ihr entgegenarbeiten können. 
Auch heute halte ich daran fest, dass das komplexe mechanische 
Moment — nicht das Freund’sche Zeichen, wie Stiller sagt — 
das einzige mit sicheren Beweisen gestützte Moment der indivi¬ 
duellen Disposition zur tuberkulösen Spitzenphthise ist, das allen 
Erscheinungen und Fragen am meisten gerecht wird, so lange 
nichts Besseres an seine Stelle tritt. 

Die „ganze grossartige Manifestation des phtbisisch-astheni- 
schen Organismus“ (Stiller) dokumentiert sich doch allzusehr 
als eine rein äusserliche Erscheinung, deren inneres Wesen zum 
grossen Teil noch recht dunkel ist, zur Erklärung einer bestimmten 
Krankheitsentstehung zudem immer noch des lokalen Momentes 
bedarf. So braucht ja auch Stiller zur Erklärung des Ulcus 
ventricnli die anatomische und chemische Läsion der Magen¬ 
schleimhaut, das Trauma usw., und ich sollte meinen, was dieser 
i Betrachtungsweise recht ist, darf billigerweise auch bei Erklärung 
der tuberkulösen Spitzenphthise zur Erörterung stehen. 

Wie wenig das Haften an rein äusserlichen Erscheinungen 
das Verständnis krankhafter Zustände und Vorgänge im Orga¬ 
nismus zu fördern vermag, wie sehr es sogar in die Irre führen 
, kann, lehrt uns so recht der ganze Streit um den Thorax phthisicus. 
Die Frage nach der pathogenetischen und pathognomonischen 
Bedeutung dieser Thoraxform ist bekanntlich bis in die jüngste 
Zeit hinein brennend gewesen; ihre Lösung scheiterte an dem 
auffallenden und schroffen Widerspruch, in dem sich die einzelnen 
Anschauungen der hervorragendsten Anatomen und Kliniker be¬ 
fanden. Jetzt wird uns dieser Widerspruch aus der Klärung des 
Konstitutionsbegriffes leicht verständlich: Statt exakter, empirisch 
feststellbarer Tatsachen bildeten nur die mehr weniger subjektiv 
gefärbten persönlichen Eindrücke und Erfahrungen die Stütze der 
streitenden Ansichten, ln Wahrheit ist die Form jedes Brust¬ 
korbes in sorgfältigster Weise zu analysieren, will man seine 
etwaige pathologische Bedeutung verstehen. Der richtige Weg 
dieser Analyse kann aber nur der sein, dass wir dem jeweiligen 
subjektiven Urteil ein positives, feststehendes anatomisches Moment 
zugrunde legen, welches die Form des Thorax beherrscht und in 
weitgehendem Maasse bis ins Einzelne die Korrelationen der 
knöchernen Thoraxkomponenten in anatomischer und namentlich 
auch funktioneller Hinsicht unter sich und zu den Lungen erklärt. 

ln diesem Sinne habe ich in gemeinsamer Arbeit mit Harrass 
versucht, dem Thorax phthisicus ein scharfes Gepräge zu geben. 
Wir unterscheiden folgende Thoraxformen: 1. den (in der Anlage) 
angeborenen, primären Thorax phthisicus infolge primärer Ano¬ 
malien der oberen Thoraxapertur oder des Wachstums und der 
Gestalt der Wirbelsäule; 2. den erworbenen Thorax phthisicus 
infolge erworbener Apertur- und Wirbelsäulenanomalien; 3. den 
(in der Anlage) angeborenen Thorax paralyticus oder asthenicus; 
4. den erworbenen Thorax paralyticus (emaciatus, kachekticus). 
Als Thorax phthisicus haben wir demnach eine durch das ana¬ 
tomische Grandmoment als spezifisch charakterisierte Form des 
Brustkorbes bezeichnet, wie ich es schon in meiner ersten-Mono¬ 
graphie getan habte, ohne zu vergessen, dass seine äussere Er¬ 
scheinung auch noch auf anderen Ursachen beruhen kann. Ins¬ 
besondere haben wir Stiller’s asthenischen Thorax, der in jeder 
Hinsicht dem Thorax paralyticus Engei’s, Rühle’s u. a. entspricht, 
in weitgehendem Maasse anerkannt und der Ueberzeugung Aus¬ 
druck gegeben, dass er nicht nur für sich allein, sondern vor 
allem häufig mit unserer als „phthisisch“ bezeichneten Tborax- 
form kombiniert vorkommt. Das ist aber die Feststellung, dass 
mit asthenischer Allgemeinkonstitution ein lokalisiertes Moment 
zur Bildung einer äusserlich als abnorm gekennzeichneten Thorax¬ 
form Zusammenarbeiten kann. - Aber Aperturanomalien allein, 
soweit es sich um Minusvarianten handelt, ermöglichen eine rein 
physikalische Erklärung des langen, seichten Thorax, somit auch 
des engen epigastrischen Winkels — freilich nicht freie Endigung 
der zehnten Rippe, die ja eine Erscheinung für sich ist und mit 
der Thoraxform nichts zu tun hat. Niemals ist es mir, wie 
Stiller behauptet, eingefallen, den Thorax paralyticus aus einer 
Aperturanomalie zu erklären, vielmehr Babe ich diese Thoraxform 
immer mit grösster Schärfe von dem spezifischen Thorax phthisicus 
geschieden. Es isi Stiller’s Behauptung also züm mindesten eine 
i grobe Unachtsamkeit, die meine Lehre vollkommen falsch wieder- 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




27. März 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


giebt. Der paralytische oder asthenische Thorax ist immer eine 
rein äusserliche Erscheinung, der Thorax phthisicus meiner De¬ 
finition dagegen nicht, da Aperturanomalien infolge bestimmter 
Kompensationsvorgänge auch bei äusserlich wohlgebautem Brust¬ 
korb Vorkommen. 

Das Bestreben, Einzelheiten nachzugehen und sie aus physi¬ 
kalischen Gesetzen zu erklären, finden wir auch sonst wieder, 
doch muss ich mir leider versagen, noch weiter auf diese Er¬ 
scheinung einzugehen. Nur einen Punkt will ich erwähnen. 
Interessanterweise muss man mit der Möglichkeit rechnen, dass 
der Thorax phthisicus seinerseits rein mechanisch Veränderungen 
bedingt, die wir bisher anders erklärten. Ich erinnere nur an 
die Ausführungen Max Herz’s, nach denen die Raumbeengung 
im phthisischen Thorax Ursache von Form- und Lageveränderungen 
des Herzens sein soll. 

Auf kleinem Raume das vorliegende Thema zu erschöpfen, 
ist nicht möglich. Worauf es mir aber ankam, glaube ich trotz 
aller Kürze gezeigt zu haben, dass nämlich eine spezifische Kon¬ 
stitution nicht als eine grossenteils mystische allgemeine Eigenart 
des Organismus uns die Entstehung einer bestimmten Krankheit 
erklärt, sondern nur das exakter Empirie zugänglich gemachte, 
besondere und bestimmt lokalisierte Grundmoment. Das erfordert 
unser heutiges streng naturwissenschaftliches Denken in der 
Medizin. 


Intermittierendes Hinken und Rückenmarks¬ 
erkrankung nach Vergiftung mit Extractum 
filicis maris. 

Von 

A. Magnus-Levy. 

Die in folgendem geschilderte Beobachtung von akut ver¬ 
schlimmertem intermittierendem Hinken schliesst sich in ge¬ 
wisser Hinsicht an Fälle von Erb 1 ) und Higier 2 ) an, die 
plötzliches Auftreten oder rapide Zunahme dieses Leidens beob¬ 
achteten. Die plötzliche Verschlechterung erfolgte hier durch 
eine Vergiftung mit Extractum filicis maris. Diese Intoxikation 
hinterliess noch ein zweites Leiden, eine schwere Parese der 
Unterschenkelmuskulatur, die anscheinend auf eine Erkrankung 
der grauen Vorderhörner des Rückenmarks zurückzuführen ist. 

E. S., 88 jähriger Schutzmann. Eltern und Geschwister gesund. 
Keine früheren Krankheiten, keine Lues. Von 1896 bis 1900 8 Glas 
Bier täglich, später 3 Glas. In früheren Jahren 3 Zigarren und 5 bis 
10 Zigaretten täglich, seit 1900 weniger, in den letzten Jahren nur 
2 Zigarren. Keine besonderen Erkältungen oder Durchnässungen, auch 
nicht im Chinafeldzug 1900, an dem der Patient teilnahm. Damals bei 
Gewaltmärschen leichte krampfhafte Beschwerden in den Zehen, die aber 
trotz der grossen Anstrengungen das Marschieren nicht hinderten, und 
nicht zu zeitweiligem Hinken oder gar Austreten nötigten. Seit einigen 
Jahren bei anstrengendem Laufen leichte Schmerzen im linken Unter¬ 
schenkel und Fuss, seit Juni 1910 stärkere, die nach 15—30 Minuten 
Laufen auftreten und ein kurzes Stehenbleiben nötig machten, aber nicht 
zu Dienstunfähigkeit führten. Die verminderte Leistungsfähigkeit des 
Beines war in den Morgenstunden, nach der nächtlichen Ruhe, ausge¬ 
sprochener als am Tage [Analogie zu dem Verhalten der Patienten von 
Curschmann 3 ) jun.]. 

Am 12. IX. 1910, abends 7 Uhr, nahm S., der an Bandwurm zu 
leiden glaubte, auf eigene Faust Helfenberg’s Bandwurmmittel „Tritol 
stark“ (8 g Extractum filicis maris mit 16 g Ricinusöl). Von 9 bis V 2 I 2 Uhr 
abends sehr reichlicher Stuhl, um 11 Uhr nach Milchgenuss Erbrechen. 
Pat. schläft um 12 Uhr ein und erwacht 1V 2 Stunden später mit heftigen 
krampfartigen Schmerzen im linken Unterschenkel; das Knie war stark 
gebeugt und konnte nicht gestreckt werden, Fuss und Zehen waren 
unbeweglich, beide Beine sehr kalt. Dabei Fieber. Später Zuckungen 
in den Armen und im rechten Bein. Urin dunkel (einige Tage später 
Eiweiss und Nierenentzündung vom Arzt festgestellt). Nach 2 Tagen 
Rötung der Haut und Erscheinen von blauen Flecken am Schienbein. 
Der Kranke lag 6 Wochen mit gebeugtem Bein und wechselnden 
Schmerzen im Bett; dunkle Rötung der befallenen Zehen und totes Ge¬ 
fühl. Verfärbung der Haut am Schienbein. Nach dem Aufstehen — 
das linke Knie war gewaltsam gestreckt worden — war das Knie be¬ 
weglich, Fuss und Zehen steif. 

Status am 19. XII. 1910: Kräftiger Mann von gutem Aussehen. 
Herz nicht vergrössert, 2. Aortenton etwas verstärkt, Radialarterie leicht 
geschlängelt, Blutdruck nach Riva-Rocci-Reckiinghausen 125 mm. 


1) Erb, Münchener med. Wochenschr., 1910, S. 1105, 1181 u. 2450. 

2) Higier, Neurol. Zentralbl., 1910, S. 911. 

3) H. Curschmann, Münchener med. Wochenschr., 1910, S. 1630. 
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Die inneren Organe ohne Besonderheiten. Urin mit Essigsäure leichte 
Trübung. Der linke Fuss blaurot verfärbt, sehr kalt; die Verfärbung 
setzt sich, in geringerer Stärke, auf den Unterschenkel fort. Sensibilität 
normal, höchstens an ganz kalten Stellen des Fusses leichte Herabsetzung 
der Berührungsempfindlichkeit. Rechter Fuss und Unterschenkel normal. 
Der Puls fehlt an beiden Fussarterien links und an der rechten Arteria 
dorsalis pedis, die linke Arteria poplitea pulsiert schwächer als die 
rechte, an den Arteriae crurales kein Unterschied. 

Ausgesprochener Steppergang. Der linke Unterschenkel stark, der 
Oberschenkel weniger deutlich abgemagert. Quadriceps femoris links 
von gleicher Kraft wie rechts, die Beuger des linken Unterschenkels 
etwas schwächer als rechts, die Adduktoren beiderseits gleich. Leichte 
Contractur der Wadenmuskulatur, stark verminderte bis aufgehobene 
Beweglichkeit der Zehen und des Fusses. Keine Entartungsreaktion, 
nur quantitative Abweichungen: die Muskeln des linken Unterschenkels 
contrahieren sich auf beide Stromarten, der motorische Effekt ist aber 
sehr gering. Die Prüfung des Symptoms der Apokaranose (Goldflam, 
Erblassen der Haut bei Heben des liegenden Beines) fiel positiv aus. 

Bei der genaueren, durch Dr. Mendel vorgenommenen, elektrischen 
Prüfung vom Nerven und Muskel aus zeigt sich die Contraction aller 
den Fuss und die Zehen bewegenden Muskeln abgeschwächt, am meisten 
am M. extensor hallucis, am M. tibialis anticus und am M. extensor 
digitorum; auch der M. flexor digitorum contrahiert sich nur mit ge¬ 
ringer Wirkung, desgleichen die Mm. gastroenemii, etwas besser die 
Mm. peronei. Vom Nerven aus sprechen die meisten Muskeln etwas 
besser an, als bei direkter Reizung. 

Reflexe: Patellarreflex lebhaft, links gleich rechts. Achillessehnen¬ 
reflex links schwächer. Plantarreflex rechts lebhaft, an der linken Fuss- 
sohle erzeugt Berührung starkes Kitzelgefühl und Beugung des Unter¬ 
schenkels. Hautreflexe am Bauch und am Cremaster normal. 

Die Lähmungserscheinungen sind sicher nicht peripherer Natur. Sie 
entsprechen Bildern, die man bei leichteren Fällen von Poliomyelitis 
sieht und sind anscheinend auf eine Schädigung der grauen Vorderhorn¬ 
zellen zurückzuführen. 

Das Vergiftungsbild (Erbrechen, heftige clonische und tonische 
Krämpfe, Nierenreizung usw.) entspricht in den Hauptzügen dem, 
was auch sonst bekannt ist. Augensymptome fehlten hier. Als 
Analoga der Späterscheinungen finde ich bei Sichler-Huguenin 1 ) 
„Lähmungen einzelner Muskelgruppen und ganzer Extremitäten“ 
erwähnt. Wahrscheinlich sind auch damit nicht vorübergehende 
Symptome der akuten Vergiftung, sondern Folgezustände gemeint. 

Als Folgen blieben in unserem Fall zurück; Eine Parese des 
linken Unterschenkels und eine auffällige Verschlechterung der 
Blutyersorgung dieses Teils. Das Zustandekommen beider Er¬ 
scheinungen muss analysiert werden. 

Die auffällige Zunahme des intermittierenden Hinkens kann 
entweder auf eine direkte Schädigung der bereits erkrankten Ge- 
fässe bezogen werden, oder aber auf den langen Niclitgebrauch 
des Beines. Der Patient zeigte andeutungsweise das Verhalten, 
das Curschmann bei seinen Patienten beschrieben hat, nämlich 
in und nach der nächtlichen Ruhe eine schlechtere Durchblutung, 
als am Tage nach Benutzung der Extremität. Vielleicht hat die 
erzwungene Ruhe die Blutversorgung und die Erweiterungs¬ 
fähigkeit der Arterie, das normale Ansprechen auf den erweitern¬ 
den Reiz der Bewegung geschädigt. Doch ist diese Erklärung 
angesichts der guten Erfolge, den lange Ruhe bei schweren un¬ 
behandelten Fällen von intermittierendem Hinken gewöhnlich hat, 
wohl fallen zu lassen. Die Annahme, dass die schon kranken 
Arterien durch das Gift direkt geschädigt worden sind (temporärer 
Krampf der Vasa vasorum?) ist wahrscheinlicher. 

Auch die Rückenmarkserkrankung lässt zunächst an zwei 
verschiedene Erklärungen denken. Erstens an eine direkte che¬ 
mische Schädigung der Vorderhornzellen. Gilt doch das Filicin 
als ausgesprochenes Nerven- [Poulsson 2 )] oder Muskelgift 
[Straub 3 )]. Als zweite Erklärung kommt aber eine Gefäss- 
Wirkung in Betracht. Eine solche ist freilich von den Pharma¬ 
kologen bisher nicht festgestellt, allerdings auch nicht zum 
Gegenstand besonderer Untersuchung gemacht worden, wohl des¬ 
halb, weil andere Symptome in dem schnell verlaufenden Bild 
die Aufmerksamkeit fesselten. 

Veranlassung in unserem Fall an einen Gefässkrampf im 
Rückenmark zu denken, gibt die Beobachtung von Stuelp 4 ). 
Dieser Autor hat zum erstenmal eine Amaurose durch Filix mas- 
Vergiftung unmittelbar nach der Entstehung beobachtet. 
Während andere Aerzte nur das Endbild, die Atrophie des Seh¬ 
nerven usw. fanden, sah er die Anfangserscheinungen, ein 


1) Sichler Huguenin, Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte, 
1898, S. 513. 

2) E. Poulsson, Archiv f. experim. PathoL, 1892, Bd. 29, S. 1. 

3) W. Straub, Archiv f. experim. Pathol,, 1902, Bd. 48, S. 1. 

4) Stuelp, Archiv f. Augenheilkunde, 1905, 51, 190. 
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kolossales Oedem der Retina und in diesem eine enorme Contraction 
der Retinalarterien. Die Blutsäule war fadenförmig und in kleinste 
Stücke zerfallen. Da gleichzeitig die Venen verbreitert waren, 
so ist an eine mechanische Kompression der Arterien durch 
das Oedem jedenfalls nicht zu denken, und Stuelp’s Erklärung 
des Zustandes als eines primären Arterienkrampfes als 
richtig anzunehmen. Einige Stunden später waren die Arterien 
besser gefüllt. 

Eine solche Reizwirkung des Giftes auf die glatte Muskulatur 
geht aus den Versuchen von Poulsson und Straub freilich 
nicht hervor. Letzterer Autor scheint eine fast ausschliessliche 
Lähmung und Vernichtung der Contractilität in quergestreiften 
und glatten Muskeln anzunehmen. Doch ist ein Unterschied 
zwischen den Bedingungen des Experiments, die den Tod des 
Tieres und der isolierten Zelle herbeiführten, und der Erkrankung 
beim Menschen, bei dem relativ kleinere nicht tödliche Mengen 
Wirkten, sicher vorhanden. 

Poulsson hat bei Einbringung von 0,25 g Filicin in Olivenöl 
in die Art. cruralis eines Kaninchens nach einigen Tagen die 
Haut der Extremität in grosser Ausdehnung nekrotisch werden 
sehen, und deutet das als Folge von lokaler Gefässverstopfung 
(Blutgerinnung). Dabei ist wohl eine rein mechanische Ver¬ 
stopfung durch das Olivenöl nicht anzunehmen, sondern sicher 
eine spezifische Wirkung des Filicin (auf die Gefässe oder weniger 
wahrscheinlich auf die Haut). Diese Beobachtung Poulsson’s 
findet ihr vollständiges Analogon in der starken Verfärbung der 
Unterschenkelhaut bei unserem Kranken, die freilich nicht zur 
Nekrose führte. 

Wenn ich für die Erklärung der Rückenmarksschädigung zwei 
verschiedene Möglichkeiten erwäge, so berufe ich mich auf die 
Diskussionen über die Pathogenese der infektiösen Poliomyelitis. 
Auch hier stehen ja zwei Deutungen nebeneinander, die einer 
direkten Giftwirkung auf die Nervenzellen und die einer Schädi¬ 
gung durch Zirkulationsstörung. 

Das Tierexperiment, von Brieger und Ehrlich inauguriert, 
hat freilich bei Unterbindung der Bauchaorta usw. nie das reine 
Bild einer Zerstörung der grauen Vorderhörner ergeben [vgl. die 
Arbeiten und die kritische Uebersicht von Roth mann 1 )], wohl 
weil die Gefässversorgung beim Tier eine andere ist als beim 
Menschen, und weil die groben Unterbindungsversuche im Experi¬ 
ment die verwickelteren im natürlichen Krankheitsbild nicht nach¬ 
ahmen können. Immerhin geht doch aus den Tierversuchen die 
grössere Labilität der grauen Vorderhörner gegenübei Zirkulations¬ 
störungen deutlich hervor. 

Die Deutung, die ich mit aller Vorsicht meiner Beob¬ 
achtung gebe, ist somit die folgende: Neben einer direkten Gift¬ 
wirkung auf die bereits erkrankte Arterienwand und auf die 
Zellen des Rückenmarkes kommt eine direkte Wirkung des 
Filix mas-Giftes auf die glatte Gefässmuskulatur in Frage. Der 
Arterienkrampf hätte am stärksten die Vasa vasorum der 
bereits erkrankten Gefässe des linken Beines und die der 
untersten Teile des Rückenmarks befallen und hier zu dauernder 
Schädigung geführt. 

Diese Deutung stützt sich in erster Reihe auf die Befunde 
von Stuelp am frisch erkrankten Auge des Menschen. Sie hat 
nur einen heuristischen Zweck; ob sie richtig ist, können erst 
direkte pharmakologische Experimente ergeben. 

Verlauf: Unter Jod schnelle Besserung der Beschwerden, 
nur die nächtlichen Schmerzen bestehen znnächst noch fort, lassen 
aber auf 2 g Diuretin, in den Abendstunden genommen, prompt 
nach. Unter gleichzeitigem Elektrisieren wesentliche Besserung 
der Motilität in den paretischen Teilen. Patient kann nach vier¬ 
wöchiger Kur bereits 10—15 Minuten ohne Ermüdung und ohne 
Stehenbleiben gehen. Eine vollständige Wiederherstellung des 
Beines ist nicht wahrscheinlich. Die Verfärbung der Haut lässt 
nach, der Puls ist gelegentlich in den Fussarterien wieder, wenn 
auch schwach, fühlbar. 

Noch eine therapeutische Bemerkung sei erlaubt: Das Jod 
hat sich in vielen Fällen von Claudicatio intermittens bewährt. 
Seine Wirksamkeit tritt hier, im Gegensatz zu der langsamen 
und schwer zu beurteilenden bei allgemeiner Arteriosclerose schon 
nach kurzer Zeit hervor und ist an der besseren Ernährung und 
Funktion der befallenen Teile deutlich nachzuweisen. Mir 
scheint, dass der Nutzen des Jods bei dieser Erkrankung die beste 
klinische Stütze für seine Wirksamkeit bei der allgemeinen 
Arteriosclerose ist, für die es ja an einer sicheren und.experi- 


1) Rothmann, Neurol. Zentralbl., 1899, Nr. 1 u. 2; 1900, Nr. 1 u. 2. 


menteil begründeten Erklärung noch immer fehlt. Dabei ver¬ 
kenne ich nicht, dass dem Bild des intermittierenden Hinkens 
keineswegs immer die gewöhnliche Arteriosclerose zugrunde liegt, 
und dass Besserungen des intermittierenden Hinkens auch ohne 
Jod Vorkommen, wie sie andererseits in manchen Fällen auch 
trotz Jodgebrauches ausbleiben. 


Zur Beurteilung und Behandlung cardio- 
vasculärer Erkrankungen in der Praxis. 

Von 

Dr. Cf. Honigmann-Wiesbaden. 

(Schluss.) 

Das Auftreten aller psychischen Veränderungen bei cardio- 
vasculären Kranken ist prognostisch ein schlechtes Zeichen, selbst 
wenn sie so leicht sind wie die anfänglich geschilderten Initial¬ 
erscheinungen. Ich habe es jedenfalls nie erlebt, dass Kranke 
mit solchen Symptomen noch jahrelang beschwerdefrei blieben, 
sondern immer stellte sich bei ihnen dann ausser der Zunahme 
der körperlichen Insuffizienz auch solche schwerer geistiger 
Störung ein. Nur bei sehr wenigen blieb es bei den leichten 
Erscheinungen. In jedem Falle aber war das Leiden immer 
schwer und führte dann in spätestens 1—1 1 / 2 Jahren zum Tode. 
Charakteristischerweise sind diese psychischen Symptome auch 
wiederum bei der einfachen myodegenerativen Insuffizienz des 
Herzens sehr selten, wenn überhaupt zu finden. Dagegen bilden 
sie bei allgemeiner Arteriosclerose und noch mehr bei arterio- 
sclerotischer Schrumpfniere eine ungemein häufige Komplikation, 
wohlgemerkt auch dann, wenn die Zeichen lokaler Gehirnarterio- 
sclerose, wie Schwindel und Kopfschmerz, fehlen. Bei Fällen 
von Coronarangina habe ich sie übrigens nie beobachtet. Es ist 
also wohl nicht nur die Zirkulationsstörung des Gehirns, der sie 
zu verdanken sind, sondern die Veränderung des Gehirns selbst. 
Wie weit dies durch die anatomischen Befunde Binswanger’s 
u. a. erklärt ist, lasse ich dahingestellt. Wahrscheinlich sind 
jedoch physiologische Veränderungen vorhanden, um so mehr als 
gerade die arteriosclerotischen Nierenkranken das Hauptkontingent 
stellen und sich ähnliche Erscheinungen auch ausserordentlich 
häufig bei dem echten Morbus Brightii vorfinden. Schon vor 
15 Jahren haben Auerbach 1 ), Markwald 2 ) und ich 2 ) auf diese 
Psychose bei Nephritis uud Herzleiden aufmerksam gemacht, und ich 
habe schon damals darauf hingewiesen, dass sie ein Gegenstück zu 
anderen urämischen Erscheinungen bilden. Die Plötzlichkeit, mit der 
die Psychose gelegentlich auftritt, ruft unwillkürlich die Erinnerung 
an andere urämische Krankheitsbilder wach. Wohlbemerkt braucht 
die Diurese durchaus nicht dabei versiegt zu sein, wie denn über¬ 
haupt Urämie bei bestehender Harnsecretion durchaus keine 
Seltenheit ist. In einem der damals von mir beschriebenen Fälle 
von Psychose bei einem arteriosclerotischen Nephritiker traten 
die Erscheinungen akut nach einer durch Digitalis produzierten 
gewaltigen Steigerung der Diurese und entsprechendem Ver¬ 
schwinden der Oedeme auf. Wir können daher wohl annehmen, 
dass durch die Nephritis und auch durch arteriosclerotische Zu¬ 
stände an sich ohne Beteiligung der Nieren das Gehirn in einen 
pathologischen Erregungs- und Erschöpfungszustand versetzt wird, 
wie ihn bekanntlich Landois für das Zustandekommen der Ur¬ 
ämie postuliert, und auf dessen Boden Phänomene, wie Cheyne- 
Stokes’sches Atmen und akute Psychose auch plötzlich bei ganz 
kleinen unkontrollierbaren Anlässen, die nur den äusseren An- 
stoss dazu geben, sich entwickeln. Nach unseren Beobachtungen 
fällt der Zustand zeitlich immer mit der Zunahme der Insuffizienz 
in den cardiovasculären Apparaten selbst zusammen, ohne aber 
eine Folge der einfachen venösen Stauung zu sein und ist so als 
ein integrierender Bestandteil der Störung anzusehen und daher 
prognostisch von sehr grosser Bedeutung. 

Wiewohl diese Ausführungen durchaus nicht den Anspruch 
auf Vollständigkeit erheben, möchte ich es nicht unterlassen, 
noch eine Gruppe von Kranken zu erwähnen, deren Herzschwäche 
und Zirkulationsstörung ihrer Symptomatologie und Prognose nach 
in der Mitte zwischen der chronischen Myodegeneration und der 
Herzinsuffizienz durch allgemeine Arteriosclerose steht. Es sind 
dies die Kranken, bei denen man von einer reinen Debilitas 


1) Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie, Bd. 52, H. 2. 

2) Zeitschr. f. prakt. Aerzte, Jahrg. 1896. 
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cordis, einem „Weakened heart“ sprechen kann, und bei 
denen weder bestehende Fettsucht, noch körperliche Ueberanstren- 
gung, Missbrauch von Alkoholien oder selbst die oft bei ihr ge¬ 
fundenen leichten Grade von Arteriosclerose den Befund erklären. 
Er lehnt sich an den bei Myodegeneration an, das Herz zeigt 
von vornherein die Zeichen der Kompensationsdilatation, aber 
keine Hypertrophie, der Puls ist klein, weich und frequent, aber 
im Gegensatz zu der Myodegeneration fast immer regelmässig. 
Diese Kranken fühlen sich stets matt, leistungsunfähig und sind 
gewöhnlich von subjektiven Störungen geplagt. Sie empfinden 
Schmerzen in der Herzgegend, oft das charakteristische Brennen, 
das bei vielen Herzleiden ein konstantes Zeichen der Muskel¬ 
übermüdung des Herzens ist. Der Verlauf zeigt selten die Unter¬ 
brechungen durch cardiales Asthma oder Stenocardie, wohl aber 
steigert sich durch geringe Bewegungsvermehrung die Dyspnoe 
oft ins Unerträgliche. Die Prognose dieser Kranken, bei denen 
Stokes-Atmen ebenso wie psychische Veränderungen zu den 
grössten Seltenheiten gehören, ist hauptsächlich ex juvantibus zu 
stellen, wenn nicht eine besonders elende Beschaffenheit des 
Pulses gleich die Schwere der Erkrankung verrät. Gelingt es 
gleich beim ersten Male durch Regelung der Lebensweise, die 
hier eine ganz besonders herzschonende sein muss, und das ge¬ 
eignete Cardiotonicum eine Kompensation herzustellen, so kann 
man hoffen, durch eine zielbewusste Fortsetzung der Behandlung 
die noch vorhandenen Reservekräfte des Herzens mobil zu machen, 
und den Kranken erheblich auf lange Zeit zu bessern. Wo dies 
nicht bald gelingt, ist ein allmähliches Versagen des Herzens zu 
befürchten, das dann unter den gewöhnlichen Zeichen der De¬ 
kompensation vor sich geht. 

Znm Schlüsse gestatten Sie mir noch einige therapeutische 
Bemerkungen, die meine Auseinandersetzungen berühren. Ueber 
die Wirksamkeit der verschiedenen cardiotonischen Mittel will ich 
mich hier nicht verbreiten, weil dies viel zu weit führen würde. 
Ich will nur an das erinnern, was auch jüngst von Kl em per er 1 ) 
als eine Reminiszenz aus der Leyden’schen Klinik aufgefrischt 
worden ist, nämlich dass es durchaus unangebracht ist, bei 
initialen Beschwerden der Herzinsuffizienz sofort mit einem Cardio¬ 
tonicum zu operieren. Der Schluss: Herzinsuffizienz, ergo Digitalis 
oder verwandte Mittel, womöglich für mehrere Tage oder noch 
länger, wird noch immer von einer grossen Anzahl von Aerzten 
fälschlich gezogen. Die einfache Bettruhe, mehrere Tage lang 
ausgedehnt, eventuell Eis auf das Herz, genügt ungemein oft, um 
diese Störungen für lange zu beseitigen. Am wirksamsten er¬ 
weist sich diese Therapie natürlich bei Kranken, die bis dahin 
gewohnt waren, schwere körperliche Arbeit zu leisten oder sich 
viel zu bewegen. Aber auch bei Stillebenden, Stubenhockern, 
Bureauarbeitern usw. wird Bettruhe psychisch beruhigen und 
eventuell, verstärkt durch sedative Mittel, vorzügliche Dienste 
leisten. 

Eine Hauptfrage ist bei den initialen Erscheinungen: Was darf 
der Kranke von seinem Leiden wissen, und wie darf er weiterleben? 
Diese Frage darf man natürlich nur individuell beantworten. All¬ 
gemein wird man aber sagen können, dass es falsch ist, solche 
Kranken die eigenen Befürchtungen merken zu lassen oder ihnen 
gar zu sagen, sie wären gefährlich krank, hätten Herzinsuffizienz 
oder Arterienverkalkung. Gerade mit der letztgenannten Diagnose 
wird neuerdings häufig ein sträflicher Missbrauch getrieben, gegen 
den m. E. jeder Arzt energisch Front machen müsste. Was bat 
es für einen Sinn, dem Kranken dieses gefährliche Wort mit¬ 
zugeben. das er wie eine Kette immer mit sich schleppen muss? 
Jede schwere Erkrankung, jeder Todesfall eines gleichalterigen 
bekannten „Verkalkten“ ist für ihn ein Memento mori. Es ist 
dringend geboten, jede Depression von dem Kranken fernzuhalten; 
und wenn schon überhaupt die komplette Uebermittlung der ver¬ 
meintlichen Diagnose an den Kranken eine sehr fragwürdige Er¬ 
rungenschaft der Neuzeit ist, so ist sie hier direkt zu verwerfen. 
Aber man wird fragen: Gebietet nicht gerade die Natur des 
Leidens, das eine grosse Schonung und Aenderung der Lebens¬ 
führung nötig macht, dass der Kranke weiss, was ihm fehlt? 
Hierzu möchte ich bemerken, dass, solange die Kompensations¬ 
fähigkeit des Herzens es nur irgendwie erlaubt, man dem Kranken 
die Sache leichter darstellen soll, als man sie selber ansieht. 
Man kann ihm natürlich nicht verschweigen, dass sein Herz nicht 
die normale Leistungsfähigkeit mehr hat; aber das hat er schon 
selbst gemerkt. Man kann auch solchen Kranken ruhig erlauben, 
ihrer alten Beschäftigung nachzugehen, soweit diese nicht in sich 


1) Therapie der Gegenwart, 1910, H. 12. 


selbst den Keim zu neuen Ueberanstrengungen des Herzens trägt. 
Man muss nur die Grenzen, innerhalb deren er sich bewegen 
darf, mit Strenge einprägen. Diese liegen stets nicht so sehr in 
der Beschäftigung selbst als vielmehr in der anderen, ausser- 
beruflichen Lebensführung, Lebenshaltung, Essen und Trinken, 
Vergnügen, Gesellschaften, Sport, Liebhabereien usw. Aber auch 
in dieser Beziehung muss man in der Entziehung gewohnter 
Genüsse oder der Abgewöhnung beliebter Gewohnheiten sehr vor¬ 
sichtig sein. Es handelt sich fast stets um Kranke in höherem 
Lebensalter, die sich mindestens im 5. Jahrzehnt ihres Lebens 
befinden oder es überschritten haben. Solchen Patienten ein¬ 
gewurzelte und festbegründete Lebensgewohnheiten abzugewöhnen 
kann nur mit grosser Vorsicht geschehen. Man muss immer über¬ 
legen, was unbedingt verboten werden muss und wieder, ob beim 
Verbieten nicht unbedingt schädlicher Gewohnheiten der durch 
die Abstinenz gewonnene Nutzen gross genug ist, um den durch 
das Defizit an freundlichen oder wichtigen Lebensgewohnheiten 
erlittenen Verlust an Lebensfreude zu decken. Von diesem Gesichts¬ 
punkte aus wird man namentlich entsprechend der Individualität 
des Kranken, mit dem Verbot von Genussmitteln wie Kaffee, Tee, 
Nikotin, Alkohol, von körperlicher Bewegung, manchen Lieb¬ 
habereien nicht so rigoros zu sein brauchen, wie es von vielen 
Aerzten für nötig gehalten wird. Nimmt man dem Kranken 
alles, was ihm das Leben wert und angenehm macht, seinen 
Beruf und die Freuden seines Daseins, und lässt ihm nur noch 
eine Krankheit mit einem erschreckenden Namen, so wird er 
durch das quälende Bewusstsein, krank zu sein und sein Leben 
unter dem Damoklesschwert der Todesfurcht verbringen zu müssen, 
viel mehr geschädigt, als dies durch die verbotenen Dinge hätte 
geschehen können. Durch die Gewährung kleiner Zugeständnisse 
wird man zudem auch oft die Durchführung grosser Veränderungen 
der Lebensweise erleichtern können. Schreitet die Krankheit 
fort, so verbieten sich manche dieser Dinge durch die zunehmende 
Erkrankung so schnell von selbst, dass der Patient gar nicht 
mehr danach fragt. Man richtet also durch ein liberaleres Regime 
bei ihm sicherlich keinen Schaden an. 

Schliesslich möchte ich noch einige Bemerkungen über die 
Anwendung der Narkotica machen. Die gelegentliche Anwendung 
narkotischer Mittel war immer bei Herzkranken üblich, und die 
alten Lehrbücher von Friedreich, Dusch, Bamberger etc- 
erwähnen sie ab und zu. Mehr begründet werden sie schon in 
dem Lehrbuch des grossen Praktikers Stokes. In Deutschland 
bestand aber, wie es scheint, nie grosse Neigung zu einer syste¬ 
matischen Anwendung narkotischer Mittel. Erst Ottomar Roseu¬ 
bach hat vor ungefähr 15 Jahren ihr das Wort geredet. Leider 
ist der Widerstand noch keineswegs überwunden, und man ist als 
mitberatender Arzt oft in der Lage, dem Kranken das Morphium 
geradezu erkämpfen zu müssen. Angeblich soll die blutdruckherab¬ 
setzende Wirkung des Morphiums seine Anwendung gefährlich 
machen. Demgegenüber muss aber festgestellt werden, dass 
Morphium, weit entfernt, irgendwie dem Herzkranken gefährlich 
zu werden, entschieden eine kompensationsfördernde Wirkung 
besitzt. In erster Linie ist es die psychische Beruhigung, die die Be¬ 
schleunigung der Herztätigkeit und der Atembewegung herabmindert; 
auch durch die Beruhigung des medullären Atemzentrums und 
der Herzmuskulatur selbst ruft es eine Verlangsamung der Herz¬ 
tätigkeit und der Atembewegung hervor. Wer jemals die zauber¬ 
hafte Wirkung einer Morphiuminjektion bei einem dyspnoischen 
schwerleidenden Kranken beobachtet hat, bei dem sich dann 
V* Stunde später die Atmung beruhigt und der Puls gehoben, von 
besserer Füllung und Spannung zeigt und viele Stunden, ja sogar 
Tage so bleibt, der wird zu dieser Behandlung immer wieder 
zurückkehren, sobald er sie für indiziert hält. Die Anwendung im 
cardialasthmatischen Anfall ist heute wohl eine allgemeinere ge¬ 
worden; dagegen finden sich in allen Lehrbüchern noch heute 
Warnungen, das Morphium in Anfällen von Angina pectoris zu 
geben, um plötzliche Todesfälle zu vermeiden. Ich kann mich 
nach meiner Erfahrung dieser Ansicht, der auch Romberg und 
Bäumler huldigen, nicht anschliessen und glaube bestimmt, 
dass, wenn Todesfälle bei Angina pectoris nach einer Morphium¬ 
injektion erlebt worden sind (mir ist es noch nie passiert), dies 
der Schwere des Leidens und nicht der vorausgegangenen In¬ 
jektion zuzuschreiben ist. Ich habe zu oft die gute Wirkung 
gesehen, um daran glauben zu können. Zudem wirken auch die 
exquisit blutdruckherabsetzenden Mittel wie Nitroglycerin bei 
Angina pectoris ausgezeichnet. Das Morphium setzt aber vor 
allem die furchtbaren sensiblen Erscheinungen herab, die erst 
beseitigt sein müssen, bevor man an eine exzitierende Therapie 
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durch Kampfer, Aether etc. denken kann. Man sieht aus der 
Anwendungsweise dieser Mittel übrigens, wie falsch es ist, allein 
an ein Symptom wie den Arteriendruck die Indication eines Mittels 
zu knüpfen, da auch bei schlechten Druckverhältnissen Mittel wie 
Morphium und Nitroglycerin dem Kranken Erleichterung unter 
objektiv nachweisbarer Besserung der Zirkulationsverhältnisse 
bringen können. 

Aber nicht nur im stenocardischen Anfall, auch bei der ein¬ 
fachen Dekompensation, wie sie z. B. die Myodegeneration auch 
zeigt, kann man, bevor mau zu den echten cardiotonischen Mitteln 
greift, erst eine Beruhigung und Besserung zunächst durch kleine, 
wiederholte innerliche Morphiumdosen hervorrufen. Ich habe den 
Eindruck, dass dadurch der spätere eventuell gleichzeitige 
Gebrauch von Digitalis usw. noch wirksamer wird. Hier kann 
man übrigens statt des Morphiums auch Valeriana, am besten als 
Fluidextrakt oder Dialysat anwenden. 

Die psychischen Veränderungen bei Herzleidenden, die wir 
oben besprachen, können die Narkotica selbstverständlich gar 
nicht entbehren. Hier ist es nur weniger das Morphium als das 
Opium, das grosse Dienste leistet. Gegen die Erregungszustände 
wirkt Opiumpulver, das ich am liebsten in Gestalt der Bor- 
roughs Welcome Tabloide von 0,025 bis 0,10 und mehr dar¬ 
reiche, sehr beruhigend, während Injektionen von Morphium 
wenigstens in mittleren Gaben dabei im Stich lassen. Von anderen, 
dem Morphium verwandten Mitteln möchte ich abraten, da sie 
unsicher wirken und schwer zu dosieren sind, also weder das 
Codein, Heroin noch das Dionin anzuwenden raten, höchstens 
noch das letztere in beschränkter Weise. Dagegen scheint das 
neuerlich von Sahli empfohlene Pantopon innerlich eine sehr 
herzberuhigende Wirkung zu haben und auch abwechselnd mit 
Morphium gegeben, sehr günstig zu wirken. Subcutan habe ich 
es noch nie angewendet. Dass man bei der Darreichung von 
Morphium und ähnlichen Präparaten sehr vorsichtig sein muss, 
um den Kranken nicht zum Morphinisten zu machen, versteht 
sich von selbst. Doch auch hier darf die Furcht vor einer 
solchen Folge uns das Mittel nicht aus der Hand nehmeu. 

Nehmen die Erregungszustände einen derartigen Grad mani¬ 
scher Exaltation an, dass der Kranke nicht mehr zu bändigen 
ist, so genügt Morphium und Opium nicht mehr und Brom selbst¬ 
verständlich schon lange nicht. Für diese Kranken gibt es in 
dem Scopolaminum hydrobromicum ein vorzügliches Mittel, 
das allerdings bei sehr geschwächtem Herzen gefährlich sein 
kann, da es Collaps hervorrufen könnte. Gewöhnlich sind aber 
die Kranken in den Exaltationsstadien noch im Besitz einer ziem¬ 
lich bedeutenden Widerstandskraft des Herzens; sonst würden sie 
sofort nach solchen Anfällen collabieren, während sie in Wirk¬ 
lichkeit noch wochenlang mit ihnen weiterbestehen können. Ich 
fange gewöhnlich mit 7 4 Milligramm oder noch weniger an, zu¬ 
sammen mit einem Zentigramm Morphium. Die Wirkung ist 
ausserorpentlich prompt, oft zauberhaft. Nach wenigen Minuten 
wird der Kranke ruhig und schläft gewöhnlich in einer halben 
Stunde auf mehrere Stunden ein. Wacht er dann auf, so vergeht 
doch immer noch eine geraume Zeit von 2—4 Stunden, in der er 
ruhiger, von Wahnvorstellungen freier ist und, ohne aggressiv zu 
sein, im Bett gehalten werden kann. Ich habe einen Kranken 
mit allgemeiner nephritiscber Arteriosclerose auf diese Weise 
sechs Wochen lang behandelt. Bemerkenswert war dabei, dass 
der Puls während des Skopolaminschlafes ruhiger wurde und 
das Cheyne-Stokes’sche Atmen dem normalen Atmen wich. 
Während dieser laugen Zeit traten die sonstigen unangenehmen 
Nebenwirkungen der kontinuierlichen Skopolaminbehandlung nicht 
auf. Das Skopolamin kommt hauptsächlich auch der Familie des 
Kranken zugute, die sonst bei den schweren Erregungszuständen 
in der schrecklichsten Situation ist und sich ausserdem vor die 
Frage gestellt sieht, den Patienten noch sub finem vitae in eine 
Irrenanstalt zu schicken. Sobald den Kranken Skopolamin ge¬ 
geben wird, kann die Pflege mit Assistenz eines Pflegers mit 
Leichtigkeit durchgeführt werden. 

Ich bin mir wohl bewusst, Ihnen nur Aphoristisches vor¬ 
getragen zu haben; bei einem Gebiete wie dem vorliegenden ist 
es auch wohl nicht anders möglich. Sollte ich dadurch die An¬ 
regung zur Diskussion der behandelnden Fragen gegeben haben, 
so würde der Zweck dieser Ausführungen erfüllt sein. 


3 [Aus [der Universitäts-Kinderklinik zu Göttingen 
(Direktor: Prof. Dr. Göppert). 

Eine wichtige Form von funktionellem Darm¬ 
verschluss im Säuglingsalter und ihre Be¬ 
ziehungen zur Hirschsprung’schen Krankheit. 

Von 

Dr. Blochmann, Assistenzarzt. 

(Vortrag, gehalten in der medizinischen Gesellschaft zu Göttingen.) 

M. H.! Im Jahre 1886 lenkte Hirschsprung die Aufmerk¬ 
samkeit auf ein Krankheitsbild, welches er mit dem Namen Mega¬ 
colon congenitum bezeichnete. Die 3 Fälle, die er damals be¬ 
schrieb, betrafen sämtlich sehr junge Kinder, die seit der Geburt 
an • hartnäckiger Obstipation litten. Vom klinischen Gesichts¬ 
punkte aus war diese Krankheit ferner noch durch starke Auf¬ 
treibung des Abdomens charakterisiert. Die 3 Fälle endeten 
letal. Bei der Autopsie zeigte sich, dass die Anschwellung des 
Bauches die Folge des gewaltigen Umfangs des ganzen Colons sei. 
Die Dilatation, die mit einer Hypertrophie der Dickdarmwand 
einherging, glaubte Hirschsprung, weil kein mechanisches 
Hemmnis im Darm zu finden war, als angeborene Anomalie be¬ 
trachten zu können. 

Das von Hirschsprung charakterisierte Krankheitsbild fand 
allgemeine Anerkennung, und namentlich wurde die Krankheit 
betrachtet als Megacolon congenitum, also als eine primäre an¬ 
geborene Vergrösserung dieses Organs. 

1898 hat Göppert auf eine andere Möglichkeit der Ent¬ 
stehung eines zum mindesten klinisch sehr ähnlichen Krankheits¬ 
bildes hingewiesen. 

Es handelt sich nämlich um ein 5 Wochen altes Brustkind, bei dem 
vom 3. Lebenstage an der Leib stark aufgetrieben war und Mekonium 
nur auf Abführmittel abging. Wegen dauernder Verstopfung wurde das 
Kind mit Laxantien und JKlystieren behandelt. Der Effekt war ein 
geringer, der Leib wurde immer umfangreicher. Seit 3 Tagen trank das 
Kind fast gar nicht mehr; seit 8 Tagen entleerte es angeblich keinen 
Stuhl. Bei der Untersuchung liegt das Kind still da, ohne einen Laut 
von sich zu geben, mit meist nach oben gerichteten Augen. Es zeigt 
keine Reaktion auf Hautreize; ferner einen abnorm aufgetriebenen Unter¬ 
leib, dem gegenüber der magere Thorax durch seine Kleinheit auffällt. 
Durch die dünnen Bauchdecken zeichnen sich einige Darmschiingen, der 
Flexur und dem Colon transversum entsprechend, ab. Der in den After 
eingeführte Finger gelangt durch das normal weite Rectum etwa 6 bis 
7 cm oberhalb des Anus bei leichter Krümmung der Endphalanx nach 
vorn plötzlich in einen grossen Hohlraum. Beim Zurückziehen des 
Fingers entweicht mit starkemRuctus etwas dünnflüssiger Stuhl; haupt¬ 
sächlich aber Gase. Der Leib sinkt zusammen. Nach Aufblasen des 
Darmes mit Luft sieht man bei der Inspektion des Abdomens ein von 
der Mitte der Symphyse aus 6—7 cm gerade nach oben verlaufendes 
Darmstück. Regelmässige Darmspülungen besserten den Zustand des 
Kindes nicht; immer wieder trat die Aufblähung des Leibes auf. Erst 
als Dauerdrainage mit einem weichen Drain ausgeführt wird, sinkt der 
Leib ein und bleibt weich; Kot kann durch das Drain entfernt werden. 
Unter dieser Behandlung gewann das Kind sein Bewusstsein wieder, das 
Allgemeinbefinden besserte sich sichtlich; ja, es blühte dabei vollkommen 
auf. Nach 2 Monaten war die Behandlung so weit gediehen, dass das 
Kind spontan ohne Darmrohr Stuhl entleerte und somit hergestellt war. 
Mit 3^/2 Jahren zeigte das Kind bei einer Kontrolluntersuchung voll¬ 
kommen normale Verhältnisse. 

Ein wesentlicher Unterschied in den damals veröffentlichten 
Fällen Hirschsprung’scher Krankheit mit diesem Fall besteht 
darin, dass eine konsequent durchgeführte Behandlung zu einer 
vollen, bis zum 4. Lebensjahre hin kontrollierten Genesung führte, 
und dass hier ein deutlicher Ventil Verschluss bestanden hatte. 
Bei der Durchsicht der Literatur zeigt sich, dass Roser solche 
Fälle schon kannte, wenn er auch über den weiteren Verlauf und 
das Schicksal der Kinder nichts weiter berichtete. Auf die Er¬ 
klärung, wie Roser sich den Ventil Verschluss denkt, komme ich 
später noch zurück. Da ausser dieser kurzen Bemerkung solche 
Fälle nicht wieder beschrieben sind, so erlaube ich mir, einige 
Fälle aus der Göppert’scben Praxis anzuschliessen, denen ich 
einen weniger ausgesprochenen Fall aus der hiesigen Kinderpoli¬ 
klinik anreihen kann. 

LjEva Cz., 3. Wochen alt, nahm angeblich seit der Geburt weder 
Brust noch Flasche; brach viel, angeblich auch Kot. Am 3. Lehens¬ 
tagei werden auf Klystier graugrüne Massen entleert; am 14. und 
21. Lebenstage 1 bzw. 2 spontane Stühle. 

18. VI. Hochfieberndes Kind mit kläglichem Gesichtsausdruck 
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(3000 g). Bauch eine extrem gespannte Kugel, an der Einzelheiten 
nicht wahrzunehmen sind. Der Brustkorb erscheint wie eine kleine 
Pyramide, die der Kugel aufsitzt. Nach Einführung eines Darmrohres 
gehen starke Winde ab. Der Abgang der Winde erfolgt nach Einführung 
des Rohres in einer Tiefe von 8 cm; die Anusöffnung gestattete die Ein¬ 
führung des kleinen Fingers nicht. Die vorher erweiterten grossen 
Bauchvenen verschwinden kurze Zeit nach der Einführung des Rohres. 
Eine grosse Darmschlinge, dem Colon transversum entsprechend, ist nun¬ 
mehr durch die Bauchdecken sichtbar. Der Brustumfang beträgt nach 
der Entleerung 31 cm; der Bauchumfang immer noch 36 cm. Die Ent¬ 
fernung vom Nabel bis zur Symphyse beträgt 6,5 cm; vom Nabel bis 
zum Sternum 10 cm. Der Leib ist daher noch nicht völlig eingesunken. 
Dementsprechend entleert sich dauernd durch das Darmrohr dünner 
Stuhl. 

Ordo: Permanente Drainage; zweistündlich 2 Kaffeelöffel Brustmilch. 

19. VI. Das Erbrechen hat dauernd aufgehört und kehrt nicht mehr 
wieder. Bauchumfaug 33 cm; vom Nabel zur Symphyse 5,5 cm, vom 
Nabel zum Sternum 9 cm. Durch das Darmrohr wird immerfort Stuhl 
entleert; Fieber hält an. 

21. VI. Temperatur 38,7. Gewicht 2700 g. Bauchumfang um den 
Nabel 31 cm, Brustumfang 30 cm, Nabel zur Symphyse 5,5 cm; Nabel 
zum Sternum 8 cm. 

25. VI. Das Kind ist weiter elend und fiebert; bricht nicht mehr. 
Keine Auftreibung des Leibes. 2500 g. 

28. VI. Verfall. Leibumfang 28 cm gegen Brustumfang 29 cm. 
Bauchdecken eher eingefallen; keine Darmschlingen sichtbar. 

Tod am nächsten Tage unter Krämpfen. Die Stühle hatten sich in 
letzter Zeit an Qualität und Zahl gebessert. 

II. Salo Sch., 6 Wochen alt, mit der Brust ernährt. In den ersten 
4 Wochen einmal täglich, aber angeblich „zu wenig“ Stuhl; dann 2 Tage 
keinen. Ein Abführmittel bewirkt auch nur Entleerungen von täglich 
einem spärlichen Stuhle; nach der 3. Woche beginnt der Leib dicker 
zu werden; zugleich Erbrechen. 

23. XI. 1903. Stark aufgeblähter Leib mit erweiterten Hautvenen. 
Brustumfang 33 cm, Leibumfang 41 cm. Nach Einführung eines Röhrchens 
entweichen in einer Tiefe von 7 cm starke Winde und massenhaft 
Stuhl; „mehr als in den 4 Wochen zusammen“. Der Leibumfang sinkt 
auf 37 cm, die in den Mastdarm eingeblasene Luft wird gehalten und 
erst nach Einführung eines Darmrobrs entleert. 

Ordo: 4 stündlich Einführung eines Darmrohrs; 4 stündlich Frauen¬ 
milch. 

26. XI. Gestern war der Leib noch einmal akut aufgebläht. Stuhl 
wurde in jede Windel entleert. 

28. XI. Körpergewicht hat um 40 g zugenommen (3360). Der Leibes¬ 
umfang beträgt 33 cm. Die Einführung des Röhrchens soll noch mehr¬ 
mals des Tages fortgesetzt werden. Seitdem soll das Kind gesund ge¬ 
wesen sein und wurde mit einem Jahre abgesetzt. Bis zum Alter von 
1 Jahr 2 Monaten wurde an dem Kinde von seiten der Eltern nichts 
Besonderes beobachtet. 

Seit dem 1. XII. 1904 Verstopfung, die auch durch Abführmittel 
nicht zu beseitigen ist. 

Das Kind wird daher am 4. XII. wieder vorgestellt. Gewicht 8250, 
Brustumfang 43,5 cm. Bauchumfang etwas oberhalb des Nabels 49 cm. 
Bei Einführung eines Klystiers wird das Darmrohr tief hineingeschoben; 
plötzlich entleeren sich starke Winde, und längs des Rohres werden Kot¬ 
teile und schliesslich diarrhoischer Stuhl entleert, und zwar in enormen 
Mengen. Bauchumfang 43,5 cm. 

6. XII. Bauchumfang 44 cm, 1 spontaner Stuhl, Gewicht 8000. 

Seitdem bis zum 10. XII., solange die Beobachtung reicht, kein 
spontan entleerter Stuhl mehr; wiewohl derselbe auf Glycerinklystier 
weich entleert wird. Wahrscheinlich ist es dem Kinde von da an wieder 
gut gegangen. 

III. Elise L. Schon bei der Geburt auffällige Grösse des Leibes. 
Stuhl erfolgt meist täglich, jedoch in auffällig geringen Mengen. Häufig 
treten noch stärkere Aufblähungen des Leibes auf, die unter starkem 
Abgang von Winden rückgängig werden; das Kind nimmt dauernd an 
Gewicht ab. 

21. XI. 1910. Schlecht gediehenes Brustkind mit stark aufgetriebenem 
Leibe (2870). 

Enfernung vom Jugulum zum Sternalwinkel 4 cm 
„ „ Nabel zum Sternum... 10 „ 

„ „ „ zur Symphyse . . 6,5 „ 

Bauchumfang um den Nabel 34 cm; Mitte zwischen Nabel und Sternum 
35; Brustumfang 29 cm. Bei Einführung des Darmrohres entweichen 
zunächst wenig Winde; dann sofort Verstopfung des Rohres durch 
schönen Bruststuhl. Durch Darmspülung werden enorme Mengen von 
Stuhl entleert. Danach ergibt sich eine Verkleinerung sämtlicher 
Maasse: 

Vom Jugulum bis zur Incisur . . 6 cm 
Von der Incisur bis zum Nabel . . 8 „ 

Vom Nabel bis zur Symphyse . . 5,5 „ 

Brustumfang 30 cm: Leibesumfang um den Nabel 31 cm; zwischen Nabel 
und Symphyse 33,5 cm. 

Ordo: Täglich dreimalige Einführung eines weichen Mastdarm¬ 
rohres. 

23. XI. Sehr starker Windabgang bei Einführung des Rohres; Stühle 
dünner als das letzte Mal. Maasse: 


Vor dem Windabgang: 
Vom Jugulum bis Brustbeinwinkel 

7 cm. 

Vom Brustbeinwinkel bis Nabel 

8 cm. 

Bauchumfang um den Nabel 
31 cm. 

Bauchumfang zwischen Nabel und 
Symphyse 33 cm. 

Brustumfang 30 cm. 


Nach dem Windabgang: 
Vom Jugulum bis Brustbeinwinkel 
' 7 cm. 

Vom Brustbeinwinkel bis Nabel 
7 8 / 4 cm. 

Bauchumfang um den Nabel 
305 cm. 

Bauchumfang zwischen Nabel und 
Symphyse 32,5 cm. 

Brustumfang 30 cm. 


5. XII. Brust- und Bauchumfang sind nunmehr gleich. Trotzdem 
eine, grosse Phlegmone der Glutealgegend besteht, hat das Kind um 
430 g seit dem 21. XI. zugenommen (3280). Die Glutealphlegmone wird 
von dem Hausarzte incidiert. 

Das Kind kommt am 14. XII. wieder mit einer 3 tägigen Urin¬ 
verhaltung; in der Blase sind 200 g Urin enthalten. Kot- und Wind¬ 
verhaltung ist durch die tägliche Einführung des Mastdarmrohres ver¬ 
mieden worden. Das Kind hat nach Entfernen des Urins immer noch 
450 g zugenommen (3730). 

Nach den Operationen durch wiederholte Punktionen vom Mastdarm 
aus tritt schon an demselben Tage ein Erysipel auf. 

Bis zum 6. I. 1911, soweit wir das Schicksal des Kindes verfolgen 
konnten, ist nie wieder Auftreibung des Leibes aufgetreten, wiewohl von 
Einführung eines Darmrohrs Abstand genommen wurde. 


Resümiert man noch einmal die eben angeführten Kranken¬ 
geschichten, so ergibt sich: 

Beim ersten Falle werden bei einem Brustkinde vom 
3. Tage an nur auf Klystier geringe Stuhlmassen entleert; ausserdem 
bricht das Kind viel, angeblich auch Kot. Bei der Untersuchung 
kontrastiert bei dem hochfieberhaften, kläglich aussehenden Kinde 
der kugelig aufgetriebene Leib stark mit dem schmalen Brust¬ 
körbe, der wie eine Pyramide auf der Kugel aufsitzt. Nach Ein¬ 
führung eines Darmrohrs gehen unter Gepolter starke Winde ab. 
Der Leib sinkt zusammen, und durch das liegende Darmrohr geht 
dauernd dünner Stuhl ab. Ebenfalls sistiert das Erbrechen. Ob¬ 
wohl es mit der Dauerdrainage vollkommen gelungen ist, Winden 
und Kot den natürlichen Ausweg zu verschaffen, bleibt das Kind 
elend und geht an einer Sepsis, die durch den lange anhaltenden, 
ileusartigen Zustand hervorgerufen ist, zugrunde. 

Beim zweiten Fall beginnt, nachdem das Kind in den 
ersten Wochen angeblich „zu wenig“ Stuhl entleert hat, von der 
dritten Woche an der Leib dicker zu werden. Zugleich stellt 
sich Erbrechen ein. Bei der Untersuchung fällt ein stark auf¬ 
getriebener Leib mit erweiterten Hautvenen auf. Ein Darmrohr 
wird etwa 10 cm hoch eingeführt und sogleich entweichen starke 
Winde und massenhaft Stuhl. Der Leibumfang sinkt beträchtlich 
zusammen. Die in den Mastdarm eingeblasene Luft wird gehalten 
und durch entsprechend hohe Einführung des Darmrohrs wieder 
total entleert. Hierdurch wird die Suffizienz des Ventil Verschlusses 
am besten veranschaulicht. Durch mehrmalige Einführung eines 
Darmrohres am Tage wird Heilung des Zustandes erzielt. Doch 
ist bei diesem Kinde am Ende des ersten Lebensjahres ein Rezidiv 
unter den eben geschilderten Erscheinungen eiDgetreten, das eben¬ 
falls durch Drainage vom Rectum aus zur Ausheilung ge¬ 
kommen ist. 

Der dritte Fall gleicht in der Vorgeschichte vollkommen 
den übrigen, nur ist hier das Entweichen der Winde nicht so aus¬ 
geprägt, weil grosse Mengen von Kot sogleich das Darmrohr ver¬ 
stopfen. Auch hier ermöglicht erst wiederholte Drainage ein 
Gedeihen des Kindes, und das Leiden kommt nach relativ kurzer 
Zeit zu einer wenigstens einen Monat lang konstatierten Heilung. 

Charakteristisch ist ferner, dass es bei allen diesen mit der 
Brust ernährten Kindern zu einer derartigen Auftreibung des 
Leibes kam, während wir bei dieser Ernährung selbst bei fünf¬ 
tägiger Verstopfung eine Auftreibung des Leibes sonst nicht kon¬ 
statieren können. 

Unter der grossen Gruppe der mit der Hirschsprung’schen 
Krankheit verwandten Krankheitsformen gibt es einen ganz be¬ 
stimmten Typus von angeborener Abknickung des Darmes beim 
Uebergang der Flexur in das Rectum. Die Krankheit setzt meist 
unmittelbar nach der Geburt ein und gefährdet in den von uns 
beobachteten Fällen entweder direkt das Leben oder ist zum 
mindesten mit einem körperlichen Gedeihen unvereinbar. Durch 
eine systematische Ableitung der Darmgase, durch permanente 
Drainage oder durch mehrmals tägliche Einführung eines Darm¬ 
rohres gelingt es nicht nur, die augenblicklichen Krankheits¬ 
symptome zu heben, sondern auch eine normale Entwicklung zu 
ermöglichen. 

In der eingangs citierten Arbeit ist nachgewiesen worden, 
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dass auch fast bei allen Fällen von Hirschsprung’scher Krank¬ 
heit ein derartiger Ventilverschluss bestanden haben muss. Die 
folgenden Autoren haben sich »entweder auf den Standpunkt ge¬ 
stellt dass der Ventilverschluss überhaupt das Wesentlichste der 
Hirschsprung’schen Krankheit wäre; oder sie haben dem Ventil¬ 
verschluss eine grosse Bedeutung für den klinischen Verlauf der 
Krankheit eingeräumt. 

Ein Verfechter der ersten Ansicht ist Neter, der 1901 be¬ 
hauptet hat, dass eine kongenitale Dilatation und Hypertrophie 
des Dickdarms bei Neugeborenen noch nicht gesehen worden sind; 
er hält die Dilatation des Colon für die Folge chronischer Obsti¬ 
pation, die ihrerseits wieder durch eine abnorme Länge und 
Schlingenbildung der Flexur bedingt ist. Diese abnorme Länge 
und Schlingenbildung ist bei Kindern etwas Häufiges und führt 
zur chronischen Obstipation. Bei diesem so stark gefüllten und 
gedehnten Darmteil kann es dann entweder zur Achsendrehung 
oder zur Abknickung und Lagerung auf dem Rectum kommen. 
Einen Fall der letzten Möglichkeit hat Perthes beschrieben und 
bei der zur Heilung vorgenommenen Operation in vivo den Klappen- 
raechanismus des vorhandenen Ventil Verschlusses konstatiert und 
lokalisiert. Ebenfalls hat im letzten Jahre ein holländischer 
Chirurg einen Fall von Hirschsprung’scher Krankheit beob¬ 
achtet, bei dem der Ventilverschluss der dilatierten und hyper- 
tropbierten Flexur gegen das Rectum durch eine Klappe gebildet 
wurde, die zwischen Flexur und Rectum liegt. Die Klappe wird 
gebildet durch eine Faltenbildung im Rectum, meist rechts ge¬ 
legen, welche die zirkuläre Muskellage der Wand in sich hinein¬ 
zieht. Die Flexur steht über dem Rectum als ein grosser Sack, 
der, mit Winden und Kot gefüllt, die Klappe nach unten drückt. 

Für unsere Fälle neigen wir, namentlich nach dem Palpations¬ 
befund des ersten Falles, mehr zur Auffassung von Roser, dem 
sich damals auch Göppert angeschlossen hat. 

Er führt aus: „Es gibt Mastdarmstenosen, die wohl den kleinen 
Finger oder sogar den Zeigefinger zulassen, trotzdem kann der brei¬ 
förmige Darminhalt nicht hinaus und die Kinder bekommen ganz dicke 
Bäuche durch Ueberfüllung des Colon. Untersucht man die Sache ge¬ 
nauer, so erkennt man eine Klappenmechanik. Dieselbe erweist sich 
ganz unverkennbar dadurch, dass der Darminhalt herauskommt, wenn 
man eine Röhre oder Halbcylinder einführt, dass aber der Austritt so¬ 
gleich wieder nachlässt, sobald die Röhre weggelassen wird. Der einge- 
führte Finger lässt die massige Verengung erkennen; über dieser Ver¬ 
engung aber eine sackförmige, blasenartige Erweiterung. Es entsteht 
durch den Andrang des Darminhalts von der grossen sackartigen Höhle 
aus gegen die enge Darmstelle eine Zusammendrängung dieser letzteren 
Stelle. Kommt noch ein Druck der Bauchpresse hinzu, so wird viel¬ 
leicht durch das Herabdrängen des Rectums von vorn nach hinten die 
Anlage der klappenartig gestellten Strikturstelle noch vermehrt. Nehmen 
wir den Darm als leer an, so fällt dieser Klappenmechanismus weg. Die 
Klappenwirkung tritt unverkennbar erst auf, wenn man es zur Ueber¬ 
füllung des Darms oberhalb der Striktur kommen lässt.“ 

Wie äussert sich Hirsch Sprung zu diesen Ansichten? In 
seiner zuletzt erschienenen Arbeit erklärt er, dass die von uns 
geschilderten Fälle, von denen er nur den ersten kannte, ein 
Krankheitsbild für sich repräsentieren, das wohl eine besondere 
Bedeutung beanspruchen dürfte; dass aber nebenbei Fälle von 
echtem angeborenem Megacolon vorkämen, und veröffentlicht zu¬ 
gleich einen neuen Fall, der dieses in der Tat auch höchst plau¬ 
sibel macht. 

Da Zoepffel im Chiari’schen Institut nachgewiesen hat, 
dass sekundäre Dickdarmdilatation und Hypertrophie ein Bild 
hervorruft, das sich in nichts von einer primären unterscheiden 
könnte, so stösst die Entscheidung in der Tat bei länger lebenden 
Fällen auf unüberwindliche Schwierigkeiten. 

Sicher ist, dass dieser Ventilverschluss primär das¬ 
selbe Bild vortäuschen und sekundär die Krankheit 
wesentlich verschlimmern und bösartiger gestalten kann. 

Unsere therapeutischen Bemühungen müssen sich daher gegen 
dieses so gefährliche Symptom richten, und hier bringt für das 
Säuglingsalter die von uns ausgeübte Methode die bei weitem 
bequemsten und sichersten Erfolge. Im späteren Alter sind, wenn 
sich eine dauernde Entleerung des Kotes durch Darmspülung nicht 
ermöglichen lässt, die von Perthes u. a. ausgeführten Opera¬ 
tionen warm zu empfehlen. Von grösster praktischer Bedeutung 
ist, dass sich dieser Ventil Verschluss auch im späteren Säuglings¬ 
alter einstellen kann. 

Ein bisher bei der Flasche massig gediehenes 4monatliches Kind, 
das vorher weder an Stuhl Verstopfung noch an Durchfällen litt, erkrankt 
plötzlich unter Wind- und Kotverhaltung. Von Stunde zu Stunde nimmt 
der Bauchumfang zu und das Kind wird angstvoller und kurzatmiger. 


Die eingeführte Darmsonde lässt grosse Mengen Winde entweichen und 
bringt im wesentlichen die Symptome zum Schwinden. Die nachgeschickte 
Darmspülung entleert nur wenig Kot. 

Die Abklemmung der Winde durch den Ventilverschluss war 
die wesentliche Ursache der Beschwerden 1 ). 
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Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf- 
Virchow-Krankenhauses in Berlin. 

Ueber angebliche Peroneuslähmung durch 
Salvarsan. 

Von 

San.-Rat Dr. Wechselmann, dirig. Arzt. 

Unter den Befürchtungen, welche von einem Teil der Aerzte 
dem Salvarsan entgegengebracht werden, spielt die neurotoxische 
Wirkung desselben die Hauptrolle. Hauptsächlich wurden Stö¬ 
rungen an den Hirnnerven, aber auch Schädigungen der spinalen 
Nerven so gedeutet. Schon in meiner Arbeit über 503 mit 
Dioxydiamidoarsenobenzol behandelte Fälle habe ich über drei 
Peroneuslähmungen nach intraglutäaler Injektion hingewiesen. 
Bei diesen liegt es auf der Hand, dass sie zu den traumatischen 
Neuritiden zu zählen sind, wie sie bei intraglutäaler Injektion der 
verschiedensten Arzneimittel Vorkommen. Ich erinnere hier nur 
an die gar nicht so seltenen Peroneuslähmungen nach derartigen 
Quecksilberinjektionen, z. B. Klamroth 2 ), unmittelbar nach einer 
Sublimatinjektion, vor allem an die klinisch-experimentellen 
Mitteilungen von Dopter und Tan ton 3 ), wo Kalomel und 
Hydrargyrum bijodatum verwandt waren u. a. Es wurden ja 
auch die experimentellen Untersuchungen Hell er’s, welcher 
nach Sublimatinjektionen Neuritis auftreten sah, von Gold¬ 
scheider, Brauer u. a. als solche traumatische Neuritiden auf¬ 
gefasst. 

Es waren trotzdem diese Erfahrungen für mich ausschlag¬ 
gebend dafür, die intraglutäalen Injektionen von Salvarsan gänzlich 
zu verlassen, da bei der grösseren Flüssigkeitsraenge und der 
a priori gar nicht abzuschätzenden Infiltratbildung die Gefahr 
solcher traumatischer Schädigungen mir zu gross erschien. Dazu 
kommt, dass auch bei korrekter Injektibn im äusseren oberen 
Quadranten der Glutäalgegend doch die Richtung des Infiltrats 
eine ganz verschiedene sein kann; so sahen wir erst kürzlich bei 
einer Section ein solches Infiltrat als bleistiftstarken Strang unter 
den Glutäen unter das Kreuzbein verlaufen, ohne dass allerdings 
Schaden entstanden wäre. Uebereinstimmend hat Meitzer 4 ) sehr 
klar die Gründe, welche die Glutäalmuskeln als untauglich für 
Injektionen erscheinen lassen, auseinandergesetzt. 

Viel auffallender ist für die erste Betrachtung die Beobachtung 
von dem Auftreten einer Peroneuslähmung nach subcutaner Ein- 


1) Auch auf die Vortäuschung von Pylorusstenose durch Hirsch- 
sprung’sche Krankheit sei hiermit kurz verwiesen (Kleinschmidt und 
Toporski). 

2) Diese Wochenschr., 1892, S. 960. Charite-Aerzte. 

3) Deux cas de nevrite sciatique causöe pas des injections mer- 
curielles dans les muscles de la fesse. Revue de med., 1901, pag. 793. 

4) Diese Wochenschr., 1911, Nr. 10. 
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Verleihung von 0,5 Salvarsan, welche Walterhöf er aus der Ab¬ 
teilung des Herrn Prof. Brandenburg 1 ) mitteilt. 

Der Patient hatte wegen Papeln am Scrotum und Anus, Angina specifica, 
und grossfleckiger Roseola am 29. August 1910 von uns die Sälvarsan- 
injektion intraskapulär erhalten. Am 28. IX. wurde er von diesen Er¬ 
scheinungen befreit entlassen. Nach seinen Angaben bemerkte er 8 bis 
12 Tage später eine Schwäche und leichte Bewegungsstörung im rechten 
Puss. Durch die Anstrengung bei Wiederaufnahme der Arbeit trat sofort 
eine ernste Verschlimmerung ein, die sich äusserte in starker Schmerz¬ 
haftigkeit der Gegend des rechten Fussgelenks und des Unterschenkels, 
dabei ist die Umgebung des rechten Fussgelenks geschwollen. Da bei 
seiner Aufnahme ins Krankenhaus auch eine geringe Erhöhung der 
Temperatur (37,8) bestand, wird die Erkrankung als eine Polyarthritis 
rheumatica acuta aufgefasst. Nach der üblichen Therapie und auf Bett¬ 
ruhe gehen die akuten Erscheinungen zurück; die Lähmung tritt erst 
jetzt deutlich hervor. Es zeigt sich bei Untersuchungen des Nerven¬ 
systems: Gleich weite, runde, gut reagierende Pupillen. „Augenhintergrund 
ist normal. Im Gebiete der Kopfnerven bestehen keine Lähmungen. 
Die rechte Fussspitze hängt plantarwärts herab. In den rechten Sprung¬ 
gelenken sind weder Dorsalflexion, noch Pro- und Supination auszuführen. 
Nur die grosse Zehe kann ganz gering bewegt werden. Die Muskeln der 
Wade und des rechten Oberschenkels werden gut innerviert. Ent¬ 
sprechend der Lähmung schleift beim Gang die rechte Fussspitze am 
Boden. Das Erheben auf die Zehenspitzen ist. auszuführen. Die aktive 
Beweglichkeit im rechten Knie- und Hüftgelenk ist erhalten. Ebenso 
sind die anderen Gelenke frei. Die Muskulatur des rechten Unterschenkels 
ist atrophisch; der Unterschied beträgt an entsprechenden Stellen ge¬ 
messen 2 cm. An den Oberschenkeln sind die Maasse gleich. Die grobe 
Kraft ist im rechten Unterschenkel herabgesetzt, im rechten Fuss völlig 
aufgehoben. Die elektrische Prüfung ergab keine Entartungsreaktion, 
sondern nur eine deutliche quantitative Herabsetzung der galvanischen 
Erregbarkeit des rechten Nervus peronaeus. 

Die Sensibilität ist von der Mitte des rechten Oberschenkels ab in 
allen Qualitäten gestört. Die Störung nimmt nach unten an Intensität 
zu. Am übrigen Körper ist die Sensibilität völlig erhalten. Das 
Lasegue’sche Phänomen ist rechts positiv. Die gesamte Muskulatur 
des rechten Beines ist auf Druck schmerzhaft. Auch die Muskulatur des 
linken Beines ist auf Druck deutlich schmerzhafter als die Muskeln der 
oberen Extremitäten. Die Patellarreflexe sind beiderseits sehr lebhaft, 
ebenso sind die Achillessehnenreflexe gut auszulösen. Es besteht kein 
Clonus und kein Babinsky“. 

Walterhöfer zieht daraus den Schluss, dass es sich um eine 
neurotoxische Wirkung des Salvarsans handle und dass daher jede 
Depotbehandlung mit Salvarsan abgelehnt werden müsse; aber 
auch gegen die intravenöse Anwendung erhebt er schwere Be¬ 
denken, da auch dabei die Arsenausscheidung noch viele Wochen 
andauert und angenommen werden müsse, dass auch bei intra¬ 
venöser Einverleibung Salvarsan oder ein arsenhaltiger Abkömmling 
irgendwo im Körper fixiert worden ist. 

Ich will es dahingestellt sein lassen, ob ein einziger Fall von 
Peroneuslähmung, auch wenn er als toxisch erwiesen wäre, zu so 
weitgehenden Schlüssen berechtigen würde gegenüber den un¬ 
zähligen ohne jede Nebenwirkung ausgeführten Salvarsaninjek- 
tionen. Ein solches Vorkommnis wäre doch höchstens in Parallele 
zu setzen mit den unerwünschten Nebenwirkungen, die man bei 
jedem stark wirkenden Arzneimittel sieht, und die speziell dem 
bei Syphilis nur in Wettbewerb tretenden Quecksilber mindestens 
ebenso häufig zum Vorwurf gemacht worden sind. 

Viel wichtiger aber erscheint die Frage, ob denn die be¬ 
schriebene Peroneuslähmung so sicher, wie Walterhoefer glaubt, 
als eine neurotoxische Wirkung des Salvarsans aufgefasst werden 
muss. Walterhoefer diskutiert als einzige andere Möglichkeit 
eine Neuritis nach Polyarthritis und lehnt diese ab, worin ich 
ihm vollkommen beipflichte. Sehr auffallen aber muss es, dass 
Walterhoefer die Frage, ob es sich um eine durch Syphilis be¬ 
dingte Neuritis handelt, gar nicht streift, obgleich doch dieser 
Frage gerade von inneren Klinikern viel Beachtung geschenkt 
worden ist. Sind ja doch genau dieselben Vorwürfe bezüglich 
der Mononeuritis und der Polyneuritis dem Quecksilber gemacht 
worden, und die Frage Neuritis syphilitica oder mercurialis weist 
eine stattliche sehr interessante Literatur auf. Ich verweise in 
dieser Hinsicht auf die zusammenfassende vorzügliche Arbeit 
Steinert’s aus der medizinischen Klinik in Leipzig (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, S. 1938), also vor der Salvarsanperiode. 
Steinert weist auf Grund eigener Beobachtungen und einer ge¬ 
nauen Durchsicht der Literatur zwingend nach, dass es am häufig¬ 
sten im frühen Sekundärstadium der Syphilis eine Neuritis gibt, 
welche ganz bestimmte regelmässige Beziehungen zum Verlauf der 


1) Peroneuslähmung nach subcutaner Salvarsaninjektion in die 
Schulterblattgegend. (Beitrag zur neuro toxischen Wirkung des Salvarsans.) 
Mediz. Klinik, 1911, Nr. 4, S. 141. 


Krankheit zeigt und sicher als syphilitisch angesprochen werden 
muss. Sehr häufig tritt diese Neuritis ganz kurze Zeit oder un¬ 
mittelbar nach Beendigung der Quecksilberkur auf (nur in einem 
Fall Parrot’s besteht ein Zwischenraum von einigen Wochen, im 
Fall Schultze’s von l 1 / 2 Monaten). Da sie aber auch ohne Be¬ 
handlung vorkommt und da eine Neuritis durch Hg ausser bei 
schwerster Vergiftung nicht bekannt ist, ist anzunehmen, dass eine 
ordnungsgemässe Quecksilberkur neuritische Prozesse nicht aus¬ 
löst. Vor allem ist die fast stets eintretende Besserung dieser 
mono- und polyneuritischen Prozesse durch Quecksilber ein 
schlagender Beweis für die syphilitische Natur derselben. Tritt 
man in die Prüfung dieser reichen Literatur über syphilitische 
Neuritis ein, so sieht man, dass ungemein häufig gerade der 
Peroneus, als der neben dem Radialis am leichtesten lädierbare 
Nerv, befallen ist, so dass Trömner in einer kürzlich erschienenen 
Arbeit über Nervensyphilis der Frühperiode (Festschrift für Unna, 
Bd. II, S. 347) mit Recht die Peroneuslähmung differentialdia¬ 
gnostisch für Syphilis verwertet. Auch von anderen Spirillosen, 
speziell der Recurrens, ist es bekannt, dass sie gern den 
Peroneus befallen. Es kann daher keineswegs als erwiesen 
angesehen werden, dass eine Peroneuslähmung, wie sie ver¬ 
hältnismässig oft als Symptom der sekundären Syphilis vor¬ 
kommt, durch Salvarsanvergiftung bedingt sein sollte. Ja, in dem 
Fall Waltershoefer’s spricht noch der Umstand gegen die 
Wahrscheinlichkeit der Deutung, dass eine Arsenneuritis vorliegt, 
dass nach F. Müller bei dieser die Lähmung mit „neckischer 
Genauigkeit“ am Extensor hallucis longus beginnt, der hier am 
wenigsten betroffen wird. Es geht auch nicht an, die negativ 
gewordene Wassermann’sche Reaktion als Beweis für die nicht 
syphilitische Natur der Affektion anzuführen. 

Man kann also diese Peroneuslähmung nur in Parallele setzen 
mit den nach Salvarsan, ebenso wie nach Quecksilber, beobachteten 
Erkrankungen der Gehirnnerven, welche heute wohl fast allge¬ 
mein als Neurorezidive angesprochen werden. Waltershoefer 
selbst gibt zu, dass diese auch andere Deutungen als Salvarsan- 
intoxikation zulassen. Dies ist ausser durch meine früheren An¬ 
gaben durch die Arbeiten Ehrlich’s, Benario’s, Spiethoff’s, 
Pinkus’, Werther’s, Geronne-Gutman n’s usw. erwiesen. 
Haike und ich haben ferner in der otologischen Gesellschaft über 
unsere Erfahrungen bei den Acusticusschädigungen berichtet und 
sind zu dem Schluss gekommen, dass toxische Wirkungen des 
Salvarsans auf das Gehör zum mindesten nicht bewiesen sind, 
besonders, da eine Reihe von 8 Fällen, die wir beobachtet haben, 
auf erneute Zufuhr von Salvarsan in der überraschendsten Weise 
schnell gebessert oder geheilt sind. Das gleiche kann ich von 
den anderen Hirnnervenstörungen, die ich nach Salvarsanbeband- 
lung sab, aussagen (worüber an anderer Stelle berichtet wird), 
so dass die Auffassung, dass es sich dabei um Neurorezidive 
handelt, mir so sehr gesichert erscheint, dass selbst eine even¬ 
tuelle Resistenz gegen antisyphilitische Kuren auf durch Syphilis 
1 bedingte irreparable Prozesse zu beziehen wäre, wie dies auch bei 
Quecksilber statthat (Steinert). Ja es ist nach mehrfachen Er¬ 
fahrungen sicher, dass solche Neurorezidive gegen Quecksilber 
resistent sind und doch auf erneute Salvarsanzufuhr heilen. 

Der Arsenzoster — den ich übrigens nur nach intravenösen, 
nie nach anderen Applikationsarten des Salvarsans gesehen habe 
— stellt bisher ein so geringfügiges schnell vorübergehendes 
Symptom dar, dass es höchstens theoretisches Interesse hat. 

Will man derartige Vorkommnisse trotzdem als Salvarsan- 
wirkung auffassen, so mag man sich vor Augen halten, dass 
genau dieselben Vorwürfe dem Quecksilber gemacht wurden und 
werden. Es könnte sich dann das wiederholen, worüber Kuss¬ 
maul den Antimerkurialisten gegenüber klagt: „Bitter hat sich 
die Einseitigkeit gerächt, mit welcher man das Quecksilbersiech¬ 
tum nur rfach Beobachtungen an Syphilitischen, welche Merkurial- 
kuren durchgemacht hatten, schilderte. Wie ein Ei dem andern 
musste der nach solcher Methode studierte konstitutionelle Mer¬ 
kurialismus der Lustseuche gleichen.“ Muss man sich also sorg¬ 
fältig davor hüten, den Heilmitteln Schädigungen zur Last zu 
legen, welche der Syphilis zufallen, so muss andererseits zugegeben 
werden, dass Nervensymptome in der Frühperiode der Syphilis 
nach Salvarsan häufiger und schneller beobachtet werden, als 
bisher, so dass der Verlauf der Syphilis in dieser Hinsicht ein 
viel akuteres Gepräge aufweist. Es ist in höchstem Maasse wahr¬ 
scheinlich, dass durch das Salvarsan eine latente syphilitische 
Neuritis deutlich in die Erscheinung tritt. Es ist dies eine voll¬ 
ständige Analogie mit der toxikopathischen Disposition für peri¬ 
pherische Lähmungen, wie sie Oppenheim im Hinweis auf die 
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latenten neuritischen Alterationen bei Alkoholikern annimmt; auf 
Grund solcher treten bei diesen auffallend häufig Drucklähmungen 
(Oppenheim und Siemerling) oder Mononeuritiden nach Ueber- 
anstrengungen auf, weil eine latente Neuritis schon vorher besteht. 

Stein er t nimmt als wahrscheinlich an, dass das häufige 
Auftreten der Polyneuritis nach Beendigung einer Quecksilberkur 
seinen Grund in dem Abbrechen der Kur haben kann, weil die 
meisten — nicht alle — Fälle auf erneute Quecksilberzufuhr 
heilten. Aehnliches konnte auch nach den bisherigen Erfahrungen 
für Salvarsan gelten. Bei dieser Auffassung würde die zeitige 
Markierung der syphilitischen Nervenläsion den Vorteil bieten, 
dass eine energische Behandlung rechtzeitig einsetzen könnte. 
Wenn auch viele Erfahrungen in diesem Sinne sprechen, so be¬ 
darf diese therapeutische Frage doch noch des genauesten 
Studiums. 


Aas dem pathologischen Institute in Strassburg. 
(Direktor: Prof. H. Chiari.) 

Ueber einen Fall von Fistel zwischen Gallen¬ 
blase und Wurmfortsatz. 

Von 

Dr. med. Tamio Tanaka, 

Prof, an der Kaiserl. Japan, mediz, Akademie zu Nagasaki. 

Im folgenden will ich mir gestatten, über einen Fall von 
Fistelbildung zwischen Gallenblase und Wurmfortsatz zu berichten, 
den ich in dem pathologischen Institute in Strassburg zu unter¬ 
suchen Gelegenheit hatte. 

Es handelte sich um eine 72 jährige Frau, deren Leiche am 
23. März 1910 im pathologischen Institut zu Strassburg secieit wurde. 
Im Jahre 1904 hatte sich bei der Patientin ein Gibbus in der Lumbal¬ 
gegend gebildet. Im April 1908 begab sie sich wegen intensiver Kreuz¬ 
schmerzen in Spitalbehandlung auf die Abteilung des Herrn Prof. 
Dr. Cahn. Dort wurde die Diagnose auf Spondylitis tuberculosa lumbalis 
gestellt. Am 24. August desselben Jahres wurde die Patientin in die 
Abteilung des Herrn Prof. Dr. Ehret 1 ) für chronische Kranke auf¬ 
genommen. Damals war das Gehen noch möglich, verursachte aber 
starke Schmerzen in der Gegend des Gibbus, welche in die Beine aus¬ 
strahlten. Die Patientin klagte auch über Schmerzen in der rechten 
Schulter und im rechten Arm, sowie über häufige Kopfschmerzen. Man 
fand einen starken Gibbus im Bereiche der untersten Brust- und oberen 
Lendenwirbel. Die linke Supraclaviculargrube war etwas stärker, ein¬ 
gefallen, wie die rechte. Am 20. Oktober 1908 bemerkte man bei der 
von nun ab bettlägerigen Patientin, dass der linke Mundwinkel etwas 
herabhing, die linke Nasolabialfalte verstrichen war und die Zunge beim 
Herausstrecken etwas nach rechts abwich. Die grobe Kraft der linken 
Hand war gegenüber der der rechten herabgesetzt. Am 4. Dezember 1908 
schwoll das linke Knie deutlich an und zeigte Fluktuation. Seit März 
1909 Üess die Patientin Harn und Stuhl unter sich, manchmal nur in 
der Nacht. Die Körpertemperatur stieg das erste Mal am 3. März 1909 
auf 38°. Seither bot sich zeitweise eine Erhöhung derselben bis 39,1° 
dar. Am 17. April 1909 enthielt der Urin eine Spur von Albumen. 
Mitte Februar 1910 verschlechterte sich der Allgemeinzustand der 
Patientin sehr und täglich trat eine abendliche Fieberbewegung bis 38,3° 
ein. Am 22. März erfolgte in hochgradigem Marasmus der Exitus letalis. 
Irgendwelche für eine Cholelithiasis oder eine Scolecoiditis sprechende 
Symptome waren nie vorhanden gewesen. 

Klinische Diagnose: Caries der Wirbelsäule. Tuberculosis 
pulmonum. Tuberculosis genu sinistri. Nephritis chronica. 

Die 22 Stunden nach dem Tode vorgenommene Section ergab 
folgenden Befund: 

Der Körper 146 cm lang, von schwächlichem Knochenbau, schwacher 
Muskulatur, sehr mager. Die Haut blass, mit bräunlichem Ton, trocken, 
kleienartig abschilfernd, am Rücken mit blassvioletten Hypostasen. 
Totenstarre nicht vorhanden. Haar grau. Pupillen eng, gleich. Hals 
dünn. Thorax schmal. Im Bereiche der oberen Lendenwirbel eine 
anguläre Kyphose, über welcher sich eine handtellergrosse Drucknekrose 
findet. Auch ad nates beginnende Druckgeschwüre. Das linke Knie 
dicker, nur beschränkt beweglich. Die Präparation ergibt in demselben 
graurötliche Eitermassen, die Synovialmembran fungös, mit Fibrinlamellen 
bedeckt, die Gelenkknorpel grösstenteils defekt. 

Weiche Schädeldecken blass. Das Schädeldach normal konfiguriert, 
von mittlerer Dicke, 52,5 cm im Horizontalumfang messend. Innere 
Meningen stark ödematös. Die basalen Arterien hier und da fleckig ver¬ 
dickt. Die Carotides internae in ihrer Wand stärker verdickt. Die 
Seitenventrikel in mässigem Grade erweitert. Die Windungen ver¬ 
schmälert, die Sulci verbreitert. Im Bereiche des rechten Lobus temporalis 

1) Herrn Prof. Dr. Ehret danke ich bestens für die Ueberlassung 
der Krankengeschichte. 
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und nach hinten auf den Lobulus parietalis inferior übergreifend, haupt¬ 
sächlich den Gyrus temporalis superior betreffend, ein von vorne nach 
hinten 10 cm, von oben nach unten an der breitesten Stelle 4 cm 
messender, bis 1,5 cm tiefer, eingesunkener, mit gelblichem, trübem, 
flüssigem Inhalte gefüllter Erweichungsherd, der medial die weisse Mark¬ 
masse bis an die laterale Wand des Seitenventrikels zerstört hat und an 
einer Stelle nur durch ein ganz dünnes Septum von demselben getrennt 
ist. In den basalen Sinus durae matris sehr spärliches flüssiges Blut. 

Beim Abpräparieren des Thorax auffallend die atrophische Be¬ 
schaffenheit der Muskulatur. 

Das Zwerchfell rechts an der 5., links an der 6. Rippe. 

Die Schilddrüse blassgelb, gewöhnlich gross. 

Die Halsorgane blass. 

Die linke Lunge mit Ausnahme ihrer vorderen Partien adhärent. 
Der linke Oberlappen von zahlreichen, der Unterlappen von weniger 
reichlichen, käsigen Granula durchsetzt. In den Bronchien reichlicher 
Eiter. 

Die rechte Lunge nur im Bereiche des Oberlappens angewachsen, 
daselbst ausgedehntere Schrumpfung, mit Schwielenbildung und spärlichen, 
käsigen Granula. 

Im Herzbeutel einige Tropfen klaren Serums. Das Herz kleiner, 
Herzfleiscb bräunlich. Die Klappen des linken Herzens, ebenso wie die 
Intima der Aorta thoracica mit unregelmässigen Verdickungsflecken ver¬ 
sehen, dabei auch Verkalkung und atheromatöser Zerfall der inneren 
Wandschichten in der Aorta ascendens. Die Coronararterien durchgängig, 
mit mässiger Arteriosclerose versehen. 

Die Trachea blass. 

Im Oesophagus 15cm unterhalb der Incisura interarythenoidea 
ein in der vorderen Wand gelegenes sacciformes, etwa 0,5 ccm grosses 
Divertikel, nach links davon ein kleineres trichterförmiges Divertikel. 

Am Hilus beider Lungen zum Teil verkalkte, zum Teil schwielige 
Lymphdrüsen. 

In der freien Bauchöhle kein abnormer Inhalt. Die lleocoecal- 
gegend des Darmes mit einem längeren Mesenterium versehen, nach oben 
geschlagen und mit der Gallenblase fest verwachsen. 

Die Leber stark verkleinert, 21:12:8cm messend, mit mehreren 
Zwerchfell furchen versehen, deren eine 2 cm tief ist. 

Die Milz atrophisch. 

Die Nieren etwas kleiner, ziemlich derb, fein granuliert, Rinde 
schmäler, Zeichnung verwaschen. Die Kelche der linken Niere mässig 
erweitert, mit trüber, urinöseitriger Flüssigkeit gefüllt. Im Nierenbecken 
dieser Seite ein 1 ccm grosser, weisslicher, rundlicher Stein (chemisch 
Uratstein), daneben noch mehrere bis linsengrosse Steine. In den Caliees 
dieser Niere reichlicher Gries. 

In den Ureteren trübe Flüssigkeit. 

In der Harnblase eitrig getrübte Flüssigkeit mit zahlreichen, bis 
hanfkorngrossen blassgelben Konkrementen. Ihre Mucosa gerötet und 
geschwollen. 

Scheide ohne Besonderheiten. 

In der vorderen Wand des Uterus ein kugliges, 8 cm im Durch¬ 
messer messendes, intramurales, dem Corpus uteri angehöriges Fibro- 
myom. An der Hinterwand des Uterus ein gestieltes, subseröses, fast 
hühnereigrosses und daneben ein subseröses, haselnussgrosses Myom. 

Die Ovarien atrophisch. 

Die Tuben mit den Ovarien verwachsen. 

Magen mit braunem, wässrig-schleimigem Inhalt gefüllt. Im Fundus 
des Magens ein der Muscularis angehöriges linseugrosses weisses Knöt¬ 
chen (mikroskopisch Leiomyom). 

Das Duodenum, die Flexura coli dextra und wie bereits oben 
erwähnt, das Coecum mit der Gallenblase verwachsen. Der Processus 
vermiformis über den Fundus der Gallenblase und links von dem¬ 
selben nach oben gegen den vorderen Leberrand verlaufend und dabei 
an der Gallenblase fixiert. Die Wand des proximalen Drittels des Pro¬ 
cessus vermiformis ulcerös zerstört. 

Die Gallenblase stark ausgedehnt, angefüllt mit 18 Steinen, von 
denen die zwei grössten halbhühnereigross, die übrigen von ’/ 2 —3 ccm 
gross sind. Ihre Wand verdickt und stellenweise ulceriert. An einer 
Stelle der linken Wand der Gallenblase nahe dem Fundus ein linsen¬ 
grosses ulceröses Loch, welches in eine links neben der Gallenblase ge¬ 
legene, etwa 1 ccm grosse Eiterungshöhle führt, in die man auch von 
der Ulcerationsstelle des proximalen Drittels des Processus vermiformis 
aus sondieren kann. Im Ductus cyticus zwei J / 2 ccm grosse Steine. 
Der Ductus choledochus erweitert, ebenso die Ductus hepatici, 
diese beiden letzteren ohne Steine. 

Der Ductus Wirsungianus frei zu sondieren. 

In der Porta hepatis zahlreiche, zum Teil verkäste, vergrösserte 
Lymphdrüsen. 

Die Schleimhaut des Magens und Darmes blass. Im oberen Rectum 
ein gestielter 0,5 ccm grosser Polypus mucosus. 

Beide Nebennieren vergrössert, sehr derb, ihr Parenchym fast 
ganz durch gelbe Käsemasse substituiert. 

In der Bauchaorta starker, atheromatöser Zerfall der Intima. 

Die anguläre Kyphose der Wirbelsäule erweist sieh hei der Prä¬ 
paration als bedingt durch Caries der beiden obersten Lendenwirbel¬ 
körper, von welchen der zweite total, der erste fast ganz destruiert ist. 
Die Abknickung der Wirbelsäule nahezu rechtwinklig. 

Die Knochen überhaupt auffallend durch osteoporotische Be 
schaffenheit, mit dem Messer leicht zu schneiden, sehr blutreich und weich. 
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Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberculosis 
chronica glandularum lymphaticarum peribronchialium 
cum diverticulis träctionis oesophagi. Caries tuber- 
culosa vertebrae lumbalis I. et II. subsequente kyphosi 
angulari. Gonitis tuberculosa sinistra. Tuberculosis 
chronica glandulae suprarenalis utriusque. Tuber- 
culosis chronica glandularum lymphaticarum portalium 
hepatis. Morbus Brigbtii chronicus gradus levioris. 
Nephrolithiasis sinistra. Pyelitis suppurativa sinistra. 
Cystitis suppurativa. Arteriosclerosis. Encephalo- 
malacia vetus cerebri hemisphaerii dextri. Chole- 
lithiasis. Cholecystitis et pericholecystitis. Concretio 
vesicae felleae cum processu vermiformi et fistula 
appendico-cholecystica. Myomata Uteri. Perimetritis 
chronica adhaesiva. Polypus mucosus recti. Myoma 
ventriculi. Osteoporosis senilis. Decubitus. 

Zur mikroskopischen Untersuchung entnahm ich zu 
nächst ein Stück der chronisch-entzündlich verdickten Gallen¬ 
blasenwand aus der Gegend des Fundus. Dasselbe wurde nach 
Härtung in lOproz. Formalinlösung in Zelloidin eingebettet, und 
die Schnitte wurden mit Hämotoxylin-Eosin sowie nach van 
Gieson gefärbt. ' Bei der mikroskopischen Betrachtung dieser 
Schnitte zeigte sich, dass die Mucosa der Gallenblase entzündet 
war. Zwischen den driisenartigen Einsenkungen fand sich klein¬ 
zellige Infiltration. Das Epithel war defekt. Die muskulöse 
Schicht der Gallenblase war durchsetzt von reichlichen Binde- 
gewebszügen und kleinen Rundzelleninfiltraten. Diese entzünd¬ 
lichen Veränderungen wie auch die Entzündung in dem Gewebe 
nach aussen von der Muscularis fanden sich am stärksten in der 
Umgebung des zwischen Gallenblase und Processus vermiformis 
beschriebenen Abscesses. Das entzündliche Infiltrat zeigte neben 
zahlreichen Lymphocyten auch polymorphkernige Leukocyten. 

Die auf gleiche Weise hergestellten Schnittpräparate vom 
Wurmfortsätze im Bereiche seiner Perforationsstelle ergaben 
ausgedehnten ulcerösen Zerfall der Schleimhaut und starke Ent¬ 
zündung der übrigen Schichten der Wand, besonders in der Nähe 
der Perforation. 

Die Wand des Abscesses zwischen Gallenblase und 
Processus vermiformis zeigte, dass dieselbe aus einer dicken 
pyogenen Membran bestand, welcher innen fibrinös-eitriges Exsudat 
angelagert war. 

Ausserdem wurden noch mikroskopisch untersucht die beiden 
Nebennieren und die Leber. Erstere boten das Bild einer 
chronischen Tuberkulose, nämlich ausgedehnte käsige Nekrose 
und am Rande der Nekrose Miliartuberkel mit Langhans’schen 
Riesenzellen. 

Die Leber wies mikroskopisch einen massigen Grad von 
Steatose an der Peripherie der Leberacini auf und fanden sich in 
ihr auch zerstreute submiliare Tuberkel mit Riesenzellen und sehr 
geringer Verkäsung. 

Es lag natürlich der Verdacht nahe, dass die Ulceration des 
Processus vermiformis und der Gallenblase tuberkulöser Natur 
sein könnte, da tuberkulöse Veränderungen in den Lungen, in den 
peribronchialen und periportalen Lymphdrüsen, in den beiden 
Nebennieren, in der Leber sowie in dem ersten uud zweiten 
Lendenwirbel und im linken Kniegelenk vorhanden waren. Die 
mikroskopische Untersuchung der Gallenblase, der Ulceration im 
Wurmfortsatz sowie der Wand des Abscesses zwischen Gallenblase 
und Prozessus vermiformis ergab aber gar keine histologischen 
Anhaltspunkte für Tuberkulose. Auch die Untersuchung dieser 
Stellen auf Tuberkelbacillen hatte ein negatives Resultat. Es 
konnten in vielen Schnittpräparaten, die nach Zieh 1-Neelsen 
gefärbt wurden, keine säurefesten Bacillen gefunden werden. 

Die Entzündung des Processus vermiformis kann bekanntlich 
zu sehr verschiedenen Durchbrüchen führen. Abgesehen von dem 
Durchbruche durch die ihn deckende Partie der Bauchwand kann 
der Processus vermiformis seiner Lage nach vor allem in das 
Ooecum durchbrechen (Klebs, Einhorn, Meusser, Merk, 
Giertz), aber auch die Perforation desselben ins Colon (Einhorn, 
Langhaidt, Meusser, Giertz), besonders in die Pars ascendens 
kommt nicht selten zur Beobachtung. Den Einbruch ins Ileum 
schildern Einhorn und Sonnenburg. Die Eröffnung in das 
Rectum erörtern Bull, Einhorn und Giertz. Auch der Durch¬ 
bruch des perityphlitischen Abscesses in den Magen wird von 
Meusser erwähnt. Die Perforation in den rechten Ureter beob¬ 
achtete Led derb ose, eine solche in die Harnblase beschreiben 
Bull und Appuhn. Den Durchbruch in den Uterus fand Lang-' 
haldt, Abscessbildung im linken Ovarium nach Perforation des 
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Wurmfortsatzes sah Bamberger, eine Fistelbiliung zwischen der 
Appendix und rechten Tuba teilte Grekow kürzlich mit, und die 
Perforation in die Vagina beobachteten Borchard und Mühsam. 
Einbruch in eine Arterie, welcher äusserst selten ist, bekamen 
Bull, Po well (in die Arteria iliaca interna) und Bryant (in 
die Arteria circumflexa ilei) zu Gesicht. Häufiger greift der 
Prozess auf die dünne, weniger resistente Venenwandung über, 
und es handelt sieb dabei gewöhnlich um das Wurzelgebiet der 
Pfortader. Ueber einen direkten Durchbruch in einen Ast der 
Vena mesenterica magna berichtet Aufrecht. Ferner kann der 
perityphlitische Abscess den Weg in die Vena cava inferior 
nehmen (Foerster). Ein recht seltenes Ereignis stellt der 
Durchbruch in die Pfanne des rechten Hüftgelenkes dar, wie er 
von Bamberger erwähnt wird. Richelot beschreibt einen 
Abscess, der das rechte Os ilei durchbrochen und sich durch die 
Muskeln hindurch in die Glutäalregion entleert hatte. Dass auch 
in die rechte Pleurahöhle und in Bronchien ein perityphlitischer 
Abscess perforieren kann, ist seit langem bekannt. Nach 
Fo erster kann die Perforation eines solchen Abscesses auch in 
das Pericardium erfolgen. 

Was die Perforation einer entzündeten Gallenblase betrifft, 
so ist in erster Linie die Bildung einer Duodenalfistel zu nennen, 
welche im oberen Querstück ihre Prädilektionsstelle findet 
(Frerichs, Rokitansky, Foerster, Roth, Orth, Ribbert, 
Ziegler, Kaufmann, Schmaus). Auch das Colon, ins¬ 
besondere der transversale Abschnitt desselben, ist öfter Sitz einer 
solchen Perforation (Rokitansky, Roth, Orth, Kaufmann, 
Schmaus). Einen Durchbruch in das Ileum beobachtete 
Wising. Ein Fall von Fistel zwischen Gallenblase und Jejunum, 
welcher der Vollständigkeit halber nicht unerwähnt bleiben soll, 
wurde von Th. Bartholinus publiziert, aber nach Courvoisier 
bedeutet hier „Jejunum“ offenbar „Duodenum“. Perforation in 
den Magen, besonders in den Pylorusteil, kommt nicht sehr 
selten vor (Rokitansky, Frerichs). Von Fisteln mit ver¬ 
schiedenen anderen Abschnitten der Gallenwege werden Gallen- 
blasen-Hepaticusfistel (Fauconneau-Dufresne, Ottiker), fistu¬ 
löse Kommunikation der Gallenblase mit dem Choledoehus 
(Schloth) und tiefe Aushöhlungen im Lebergewebe, gleichsam 
Leberfisteln (Liouville, Lyman, Schloth und Aufrecht) an¬ 
gegeben. Einbruch in das Nierenbecken wird auch erwähnt 
(Klebs). Kommunikation mit der Harnblase mittels offenen 
Urachus beschreiben Köstlin und Krönlein. Durchbruch in einen 
offenen Urachus erwähnt Bramann. " Auch Perforation in die 
Geschlechtsorgane kommt zuweilen vor (Kaufmann). Eröffnung 
der Gallenblase in die Pfortader sahen Deway, Bristowe, Roth 
und Murchison. Auch in die Pleura und Lunge kann der Durch¬ 
bruch seinen Weg nehmen, und Simmons beobachtete sogar 
Perforation bis ins Mediastinum. 

Wichtig für die Beziehungen zwischen Processus vermiformis 
und Gallenblase sind die Verlängerung der Gallenblase und die 
Lageanomalien des Processus vermiformis. Ueber Verlängerung 
der Gallenblase finden wir in der Literatur mehrfache Angaben, 
so z. B. berichtet C. Beck über einen Fall, der von dem Haus¬ 
arzt als Appendicitis diagnostiziert wurde, in dem sich aber bei 
der Operation eine verlängerte,' steinhaltige, mit Eiter gefüllte 
Gallenblase vorfand, deren Fundus bis 2 cm unterhalb der Spina 
anterior superior ilei dextri ragte. Sonnenburg operierte eine 
Patientin, die zum ersten Male unter Schmerzen in der Ileocoecal- 
gegend erkrankt war. Nach Eröffnung der Bauchhöhle ergab 
sich, dass der grösste Teil einer vorher palpierten Resistenz der 
Gallenblase angehörte, welche ungemein ausgedehnt war und bis 
an das Coecum heranreichte. 

Auch die Lageanomalien des Blinddarmanhanges sind nichts 
Seltenes. So fanden H. Albrecht und L. Arzt bei der Unter¬ 
suchung von 500 Kinderleichen, dass der Wurmfortsatz, durch 
zarte Membranen fixiert, lateral vom Coecum cranialwärts oft bis 
zur unteren Leberfläche zieht. Ferner ist bekannt, dass bei 
Fehlen der regulären Fixation des Coecums dieses samt dem 
Processus vermiformis in den Oberbauchraum und auch in die 
Gegend der Gallenblase verlagert sein kann. 

Aus diesen Momenten geht wohl die Möglichkeit hervor, dass 
der Processus vermiformis und die Gallenblase miteinander ver¬ 
wachsen können. In der Tat sah Naunyn einen solchen Fall. 
Czerny machte Resection eines mit der Gallenblase verwachsenen, 
ausgezogenen Wurmfortsatzes. Dieulafoy beschreibt einen Fall, 
in welchem die steinhaltige, entzündlich veränderte Gallenblase, 
das Colon, das Coecum und die entzündete Appendix zusammen 
verklebt waren. Cotte fand bei einer Operation ein verbackenes 
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Konglomerat von Coecum, Appendix, Colon, Pylorus und Gallen¬ 
blase. Auch Deaver weist auf die Verwachsungen zwischen 
Appendix einerseits und rechter Niere, Leber, Gallenblase oder 
weiblichen Geschlechtsorganen andererseits hin, wodurch bei be¬ 
stehender Appendicitis leicht eine Erkrankung dieser betreffenden 
Organe vorgetäuscht werden kann. Lindner beschreibt einen 
Fall, in welchem durch eine Anstrengung die geschwürig ver¬ 
dünnte Gallenblase in ein schon vorher bestehendes perityphlitisches 
Exsudat geplatzt war. 

Wenn nun Verwachsungen zwischen Processus vermiformis 
und Gallenblase Vorkommen, so muss man ohne weiteres die 
Möglichkeit zugeben, dass auch eine Fistelbildung zwischen Wurm¬ 
fortsatz und Gallenblase statthaben kann. In der äusserst um¬ 
fangreichen Literatur konnte ich aber nur zwei einschlägige An¬ 
gaben auffinden. Die eine betrifft einen von SonneDburg 
erwähnten Fall, in welchem ein durch einen Kanal mit der Peri¬ 
typhlitis verbundener Abscess sich nach oben an die untere Leber¬ 
fläche erstreckt und die Gallenblase eröffnet hatte. Die andere 
stammt von Winkler, welcher erwähnt, dass er einige Male 
durch Einbruch subphrenischer und subhepatischer Abscesse peri- 
typhlitischen Ursprungs entstandene sekundäre Perforationen am 
Magen oder an der Gallenblase beobachten konnte. Es ist also 
offenbar eine solche Fistel zwischen Processus vermiformis und 
Gallenblase sehr selten. 

Beim Studium meines Falles muss man sich natürlich die 
Frage vorlegen, welcher der beiden ulcerösen Prozesse, der im 
Processus vermiformis oder der in der Gallenblase, hier der 
primäre gewesen sein mochte. A priori erscheint es ganz wohl 
möglich, dass der Wurmfortsatz primär erkrankt war. Da es 
sich hier um ein sogenanntes Coecum mobile mit langem Mesen¬ 
terium handelte, so war die Möglichkeit gegeben, dass das Coecum 
und mit ihm der Wurmfortsatz nach oben in die Gallenblasen¬ 
gegend verlagert wurde und hier durch entzündliche Verklebungen 
fixiert wurde. Nach eingetretener Verklebung der Appendix mit 
der Gallenblase entstand, wie so häufig, aus der Scolecoiditis ein 
perityphlitischer Abscess, von dem aus dann die Perforation in 
die Gallenblase erfolgt war. 

Aber auch die zweite Möglichkeit, dass die Gallenblase Sitz 
der primären Entzündung war, muss von vornherein zugegeben 
werden. Aus der Cholecystitis wäre ein Pericholecystitis ent¬ 
standen. Der Wurmfortsatz wäre dann mit der erkrankten Gallen¬ 
blase verwachsen, und die Perforation wäre umgekehrt von der 
Gallenblase in den Processus vermiformis hinein erfolgt. Tat¬ 
sächlich wurde ja die Gallenblase, die eine grosse Anzahl von 
Steinen beherbergte, von denen einzelne eine beträchtliche Grösse 
besassen, in chronisch-entzündlich verändertem Zustande an¬ 
getroffen. 

Bei reiflicher Uefeerlegung erscheint es mir jedoch am wahr¬ 
scheinlichsten, dass der ßildungsmodus der hier vorliegenden 
seltenen Fistelbildung in der zuerst geschilderten Weise vor sich 
ging. Dafür spricht einmal die sehr grosse Häufigkeit der Wurm¬ 
fortsatzentzündungen überhaupt, die Neigung der Appendix, Abscesse 
in ihrer Umgebung zu veranlassen, und die Häufigkeit von Per¬ 
forationen solcher Abscesse in Nachbarorgane. Von entscheidender 
Bedeutung ist aber nach meiner Meinung der genauere Befund 
an der Gallenblase, welcher darauf hinweist, dass die Perforation 
in der Gallenblasenwand von aussen nach innen, nämlich von dem 
pericholecystitischen Abscess in das Lumen der Gallenblase erfolgt 
war. Denn analog den Befunden, die man von den Perforationen 
intraperitonealer Abscesse in den Darm her kennt, war auch hier 
die Durchbrucbstelle in der Mucosa der Gallenblase klein und von 
Schleimhaut umgeben, die ausser den beschriebenen diffusen, 
chronisch-entzündlichen Veränderungen keine tiefergreifende ulce- 
röse Zerstörung aufwies, während die äusseren Schichten der 
Gallenblase, die in die Bildung der pericholecystitischen Abscess- 
wand einbezogen waren, in sehr starkem, ausgedehntem ulcerösem 
Zerfall sich befanden und yon missfarbiger Beschaffenheit waren. 
Die Perforation des Processus vermiformis war hingegen augen¬ 
scheinlich von innen her erfolgt, und zwar inmitten einer aus¬ 
gedehnteren ulcerösen Zerstörung der Mucosa. 

Das Präparat von der Fistel zwischen Gallenblase und Wurm¬ 
fortsatz ist im Museum als Präparat Nr. 6825 aufbewahrt. 
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Aus der II. chirurgischen Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses. 

Zur Technik der Hirnpunktion. 

Von 

Prof. Dr. M. Borchardt. 

Die Neisser-Pollack’sche Hirnpunktion wird beute fast 
allgemein als ein wichtiges, diagnostisches Hilfsmittel für die 
Erkenntnis und die Lokalisation der Hirnkrankheiten angesehen. 
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Nur neurologisch erfahrene Kliniker sollten sie anwenden, und 
erst dann, wenn die andern ungefährlichen Methoden nicht zum 
Ziel führen. 

Eine genaue anatomische Kenntnis der Hirnanatomie und 
des Gefässverlaufes muss vorausgesetzt werden, damit unnötige, 
bei kranken Gehirnen nicht ungefährliche Nebenverletzungen tun¬ 
lichst vermieden werden. 

Mehrfach haben wir darauf hingewiesen, dass man bei Ver¬ 
dacht auf tiefliegende Abscesse nur dann punktieren darf, wenn 
die Operation sofort angeschlossen werden kann. 

Bei strenger Indication und unter den nötigen Kautelen aus¬ 
geführt, bedeutet die Hirnpunktion zweifellos eine wesentliche Be¬ 
reicherung unserer diagnostischen Hilfsmittel. Wenn sie doch 
noch nicht die gebührende Verbreitung gefunden hat, so sind 
daran wohl hauptsächlich gewisse technische Schwierigkeiten 
schuld. 

Wer häufig Gelegenheit gehabt hat, Hirnpunktionen auszu¬ 
führen, der weiss, wie schwierig, ja wie es manchmal unmöglich 
ist, das Bohrloch mit der Kanüle wiederzufinden, und dass man 
bisweilen genötigt ist, neue Löcher zu bohren, bis schliesslich 
die Einführung der Kanüle gelingt. Als weiteres erschwerendes 
Moment kommt hinzu, dass nicht jederman einen elektrischen 
Motor besitzt, der den Bohrer treibt. 

Alle Versuche, diese Unbequemlichkeiten zu überwinden, 
sind bis jetzt gescheitert. 

Nach vielen Versuchen ist es mir gelungen, mit Hilfe der 
Firma Reiniger, Gebbert und Schall die Apparate so zu verein¬ 
fachen, dass jeder aseptisch geschulte Kliniker die Hirnpunktion 
mit grösster Leichtigkeit auszufübreu imstande ist. 

Die Erfahrung hatte uns gelehrt, dass man durch einen 
längeren Bindenstreifen, dessen Enden von einem Assistenten am 
Kopf gespannt gehalten werden, die Haut so am Schädel fixieren 
kann, dass sie sich während der Bohrung nicht mehr gegen den 
Knochen verschiebt. Ich habe diese einfache Methode einige 
Male mit Vorteil angewendet. Besser aber gelingt die Fixation 
der Haut am Knochen durch eine sogenannte Tellerfeder, die mit 
Hilfe von zwei Ketten am Schädel festgehalten wird. Sie trägt 
in der Mitte ein Führungsloch, dessen Grösse genau dem Knochen- 
bobrer und der Hirnkanüle entspricht. Wird die Feder gut 
gehalten, so ist das Bohrloch im Knochen stets mit grösster 
Leichtigkeit durch das Führungsloch in der Tellerfeder zu finden. 
Weiter benutzten wir statt des grossen Motors eine kleine Hand¬ 
bohrmaschine, welche den Bohrer schnell und sicher durch den 
Schädel treibt. Der ganze Apparat besteht also im wesentlichen 
aus drei Teilen; nämlich 1. der Handbohrmaschine mit Welle, 
Schutzhülse und Bohrern, 2. der Tellerfeder mit dem Führungs¬ 
loch und den Ketten, mit denen sie am Schädel fixiert wird, und 
3. den entsprechenden Punktionsnadeln und Spritzen. 

Anwendung: Nach dem Rasieren und sorgfältiger Desinfektion 
wird die Feder so auf den Schädel gelegt, dass das Führungsloch 
genau der gewünschten Bohrstelle entspricht (s. Figur 1). Nun 
kommt alles auf die feste und ruhige Lage der Tellerfeder an. 


Figur 1. 



Die Ketten werden von den Assistenten dann möglichst lang 
gefasst (s. Figur 2) und stramm angezogen, so dass sie der Ober¬ 
fläche des Schädels unverrückbar anliegen. Der Operateur ergreift 
den Bohrer und führt ihn in das Loch der Feder. Der kleine 
Bohrer wird durch die Handraaschine schnell durch die Scbädel- 
decken getrieben; hat er die Fabula interna passiert, was an einem 
kleinen Ruck leicht zu merken ist, wird der Bohrer herausgezogen, 
und sofort die Punktionskanüle nachgeschoben. 


Figur 2. 



Die Handmaschine bewegt den Bohrer ebenso leicht und 
schnell wie der grosse Elektromotor. 

Ich selbst verwende wie Neisser und Pollack feine Bohrer 
und Kanülen. Wer stärkere benutzen will, der muss das Loch 
der Feder entsprechend verändern lassen. 

Infolge sinnreich angebrachter Verschraubungen lässt sich 
der ganze Apparat, mit Ausnahme der Handbohrmaschine selbst, 
vollkommen sicher sterilisieren. Die Welle wird in Petroleum 
ausgewaschen und im Trockensterilisator — alle übrigen Instru¬ 
mente in kochendem Wasser — sterilisiert. 

Ich habe den Apparat schon viele Male mit bestem Erfolge 
sowohl am Grosshirn wie am Kleinhirn angewendet und kann ihn 
warm empfehlen. 


Die Dekapsulation und die Scariflcation der 
Niere und ihre klinische Bedeutung. 

Von 

Dr. M. Zondek. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 21. Dezember 1910.) 

In neuerer Zeit ist die Dekapsulation der Niere vielfach be¬ 
sprochen worden. Diese Operation hat nicht allein für den 
Chirurgen, sondern auch für den Gynäkologen und Internen ein 
praktisches Interesse; auch sind zu ihrer Begründung theoretische 
Fragen, normal-anatomischer und pathologisch-anatomischer Natur, 
erörtert worden, die trotz vielfacher Behandlung noch nicht end¬ 
gültig erledigt sind. 

Die Dekapsulation ist bereits früher je ein Mal von Lang 1 ), einem 
Assistenten Sahli’s, und von Gelpke ? ) ausgeführt worden, ohne dass dies 
besonders bekannt geworden wäre; unzweifelhaft ist es aber Edebohls 3 ) 
gewesen, der durch seine im Jahre 1901 erschienene Arbeit auf die De¬ 
kapsulation die allgemeine Aufmerksamkeit gelenkt hat. 

Im April 1903 referierte darüber G. Klemperer in den „Thera¬ 
peutischen Monatsheften“. Er bemängelt die Dürftigkeit der Kranken¬ 
geschichten, das Fehlen histologischer Untersuchungen, empfiehlt aber 
doch bei desolaten Fällen, in denen man mit der internen Medizin am 
Ende wäre, die Vornahme der Operation, um festzustellen, ob man in 
solchen Fällen überhaupt chirurgisch helfen könnte. Auch Schede 
fordert zur Nachprüfung der Edebohls’sehen Operationsmethode auf. 

Die Ausführungen von Edebohls unterzog ich darauf einer ein¬ 
gehenden Betrachtung 4 ); ich glaube den Nachweis geführt zu haben, dass 
seine Schlussfolgerungen in anatomischer und klinischer Hinsicht gleich 
haltlos sind und erklärte mich schliesslich dahin: „Ich halte den 
operativen Versuch nach den Angaben von Edebohls an der 
chronisch entzündeten Niere, die wir allerdings bisher für irre¬ 
parabel halten, hei der aber das Individuum noch viele Jahre leben 
kann, für eineü keineswegs harmlosen und keineswegs ge¬ 
rechtfertigten oder empfehlenswerten Eingriff.“ 

Auf dem Ohirurgenkongiess im Jahre 1904 berichtete ich dann 
über meine experimentellen Untersuchungen über Dekapsulation am 
Kaninchen und fasste mich dahin zusammen: „Also das ist sicher, 
in mehr oder weniger hohem Grade wird dem Patienten durch 
die Edebohls’sehe Operation geschadet. In wieweit ihm damit 
genützt wird? — Darüber habe ich kein Urteil, denn ich habe 
diese Operation beim Menschen stets abgelehnt.“ Im An¬ 
schluss an meine Ausführungen berichteten mehrere Redner über die 
Edebohls’sehe Operation am Menschen, hatten aber nur ungünstige Er¬ 
gebnisse mitzuteilen; und als dann der Präsident des Kongresses be¬ 
sonders bat, diejenigen Herren, „die noch günstige Erfahrungen über die 


1) u. 2) Nach einer Mitteilung von E. Müller: „Ueber die Ent¬ 
kapselung der Niere“. Aus dem Kantonkrankenhaus in Liestal, Chefarzt 
Dr. Gelpke. Arch. f. klin. Chir., 1907, S. 271, 

3) Edebohls Monatsberichte für Urologie. Uebersetzung von 
Dr. Wilhelm Karo-Berlin. 1902, Bd. 7, H. 2. 

4) Zondek, Die Topographie der Niere und ihre Bedeutung für die 
Nierenchirurgie. Verlag A. Hirschwald, Mai 1903. 
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Edebohls’sche Methode mitzuteilen haben, das zu tun“, meldete sich 
niemand zum Wort. 

In bezug auf die weitere Literatur verweise ich auf die Arbeiten 
von Martini 1 ), Liek 2 ) und diejenige von mir 3 ;, in der ich auch auf 
die unmittelbaren, event. therapeutisch zu verwertenden Wirkungen der 
Dekapsulation hinwies. 

Zunächst will ich mich über die Erfahrungen verbreiten, 
die ich durch experimentelle Dekapsulation gewonnen habe. Es 
wurde folgendes festgestellt: Um überhaupt die Kapsel ab- 
ziehen zu können, muss man sie spalten. Das ist ohne Ver¬ 
letzung der oberflächlichen Parenchymschicht nicht möglich. 
Ist nun die retroperitoneal freigelegte und luxierte Niere im 
Zustande hochgradiger venöser Stauung, dann blutet es 
aus dem Einschnitt verhältnismässig recht stark. Reponiert 
man die Niere, dann hört die Blutung in der Regel bald 
auf. Beim Abziehen der Tunica fibrosa von den Wundrändern 
kommt es in dem brüchigen Gewebe leicht zu weiterem, tieferem 
Einriss in das Parenchym und dadurch zu stärkerer Blutung. 
Zieht man nun die Kapsel etwas von der Nierenoberfläche ab, 
dann quillt gewöhnlich das Nierenparenchym aus dem Kapselspalt 
heraus, und nach weiterem Abziehen der Kapsel spriessen aus 
der Nierenoberfläche zahlreiche kleine Bluttröpfchen hervor. Diese 
Blutung möchte ich mit einer Blutenziehung vergleichen, wie sie 
durch das Setzen von blutigen Schröpfköpfen erzeugt wird. Die 
Nierenoberfläche sieht oft so aus, als wenn sie von blutigen 
Schweisströpfchen bedeckt wäre. Ich möchte darum diese Er¬ 
scheinung kurz mit Aderlass oder Blutschwitzen der Niere be¬ 
zeichnen. Zwischen den Bluttröpfchen konnten wir auch mehrfach 
das Auftreten sehr kleiner Tröpfchen wässeriger Flüssigkeit beob¬ 
achten. Macht man nun diese Untersuchung an der luxierten 
normalen Niere und zieht die Tunica fibrosa von den Incisionsrändern 
etwas ab, dann quillt das Parenchym aus dem Kapselspalt nicht 
hervor; und wird die Tunica fibrosa weiter ganz abgezogen, so 
sickern nur wenige kleine Bluttröpfchen hervor; die Nierenober¬ 
fläche sieht glänzend aus, zuweilen bietet sie das Aussehen, als 
wenn sie mit kleinsten Tautröpfchen beschlagen wäre; der 
hinüberstreichende Finger wird nass, und die Niere gewinnt eine 
feucht glänzende Oberfläche. Das dürfte vielleicht dadurch her¬ 
beigeführt sein, dass durch das Abziehen der Tunica fibrosa, die 
ihre zarten bindegewebigen Fortsätze in die Niere entsendet, ober¬ 
flächliche Teile der Niere verletzt werden. Wie dem aber auch 
sei,, vielleicht dürften wir die geschilderten Wirkungen der De¬ 
kapsulation therapeutisch verwerten können. 

Wir dürfen aber dabei nicht vergessen, dass die Dekapsulation 
auch Schädigungen zur Folge hat. Die Narkose, das unvermeid¬ 
liche Anfassen des sehr empfindlichen, lebenswichtigen Organs 
sind Momente, die bei einer schweren Nierenerkrankung nicht 
ganz ausser Acht zu lassen sind; dazu kommt noch, dass wir bei 
der Dekapsulation die Zerreissung der Kapselgefässe, die aus der 
Niere in die Kapsel dringen, nicht gut verhindern können. Diese 
Gefässe scheinen mir gewissermaassen Schutzvorrichtungen 
zu sein zur Erhaltung des physiologischen Gleich- 
maasses der Zirkulation in der Niere. Bemerkenswert in 
dieser Hinsicht war für mich ein Befund bei einer Nierenstein¬ 
operation, bei der ein Stein im Nierenbecken den Eingang zum 
Ureter vollkommen verlegte, und die Niere im Zustande hoch¬ 
gradiger Stauung war. Die Patientin hatte einige Tage zuvor eine 
heftige Kolik gehabt. Hier fand ich nun die Kapselgefässe sehr 
erweitert und stark mit Blut gefüllt. Diese Kapselgefässe bilden 
also wohl Ventile bei den grossen physiologischen Blutdruck¬ 
schwankungen in der Niere, und dieser Schutzvorrichtung wird 
die Niere durch die Dekapsulation beraubt. 

Das wäre hier noch von besonderer Bedeutung, da, wie die 
Experimente von Albarran und L. Bernard 4 ), Osmolowski, 
von mir 5 ), Stern 6 ) u. a. gezeigt haben, nach der Dekapsulation 


1) E. Martini, Ueber die Möglichkeit, der Niere einen neuen kolla- 
teralen Blutzufluss zu schaffen. Archiv f. klin. Chir., 1906, Bd. 78, S. 619. 

2) E. Liek, Experimentelles über Kollateralkreislauf der Niere. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 93, S. 101. 

3) Zondek, Die chirurgische Behandlung der chronischen Nephritis 
nach Edebohls, Gedenkband für J. von Mikulicz. Mitteil. a. d. 
Grenzgeb., 1907. 

4) Albarran et Leon Bernard, Comptes rendus hebdomadaires 
des Seances et Memoires de la Societe de Biologie, 1902, p. 756—757. 

5) Zondek, Zur Nierenpathologie und -Chirurgie. Verhandlungen 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 1904, S. 170. 

’ 6) Stern, Experimentelle und klinische Untersuchungen zur Frage 
der Nierenaushülsung nach Edebohls, Mitteil, a. d, Grenzgeb, d. Med. u. 

Chir., 1905, Bd. 14, S. 60. “ 


oft an Stelle der entfernten elastischen Tunica fibrosa, eine ver¬ 
hältnismässig dicke, derbe, starre fibröse Gewebsschicht entsteht. 
Diese neugebildete Kapsel ist überaus arm an elastischem Gewebe, 
weniger anpassungsfähig, als die normale, und dürfte die 
verschiedenen physiologischen Druckschwankungen, wie sie der 
Wechsel in der Blutfüllung der Niere mit sich bringt, beeinträch¬ 
tigen. Wenn wir aber auch diese Schädigungen durch die De¬ 
kapsulation im Auge behalten und bedenken, dass zuweilen bei 
sehr hochgradiger Stauung durch die Dekapsulation eine recht 
starke Blutung erfolgen kann, so könnten die unmittelbaren 
Wirkungen bei besonderen pathologischen Zuständen der Niere, 
nämlich die Entspannung und der Aderlass der Niere bzw. das 
Ausschwitzen wässeriger Flüssigkeit, zuweilen einen so hohen 
therapeutischen Nutzen bedeuten, dass wir trotzdem die Operation 
für indiziert erachten dürften. 

Ich habe mir nun die Frage vorgelegt, ob die Entspannung 
und Blutentziehung der Niere, wenn sie uns therapeutisch 
zweckmässig erscheint, auch auf einem anderen und zuweilen 
vielleicht besseren Wege als dem der Dekapsulation zu erzielen 
wäre. Ich dachte, an die Scarification der Niere. M. Schmidt 
hat in einem Falle am Menschen nach der Dekapsulation mit 
einer Lanzette, wie sie zur Parazentese des Trommelfells gebraucht 
wird, ca. 6 je 1 cm tiefe Stiche in die Niere mit dem Erfolg der 
Heilung ausgeführt, und nachträglich fand ich im Zentralblatt für 
Chirurgie, 1910, Nr. 24, ein Referat über eine russische Arbeit 
von A. L. Polenow, der an 2 Tieren und in einem Falle am 
Menschen multiple Kapselincisionen ausgeführt hat. Ferner hat 
Zaaijer 1 ) die Dekapsulation in Verbindung mit der Scarification 
am Kaninchen auf die Bildung und Funktion renokapsulärer 
Anastomosen studiert. Auch empfiehlt der innere Kliniker P. K. 
Pel 2 ) Spaltung der Kapsel bzw. des Parenchyms. Hier will 
ich nur kurz über die Ergebnisse der Experimente an 42 Tieren 
berichten, die ich gemeinsam mit meinem Assistenten Herrn 
Dr. Britzmann bzw. allein ausgeführt habe. Dabei möchte ich 
noch bemerken: Wir sind uns dessen wohl bewusst, dass die Er¬ 
gebnisse der Tierexperimente keineswegs schlechthin auf den 
Menschen zu übertragen sind. Da es sich aber hier um ziemlich 
neue klinische Aufgaben handelt, dürften vielleicht die Ergebnisse 
der vorliegenden Untersuchungen, über die noch an anderer 
Stelle berichtet werden soll, wie die weiteren Ausführungen einen 
Anhaltspunkt für die Indication zur Operation, die Beurteilung 
des operativen Befundes wie für die Art unseres operativen Vor¬ 
gehens bieten. 

Ira allgemeinen sind, wie ich gezeigt habe 3 ), Incisionen in 
die Niere zweckmässig in einer vom Hilus aus radiären Richtung 
auszuführen. Werden aber die Incisionen nur bis in die am 
meisten peripherisch gelegene Schicht der Nierenrinde verlegt, 
wo die Venulae stellatae und die capülaren Verzweigungen der 
Nierenarterien verlaufen, so heilen sie auch durchweg als lineare 
Narben, wenn sie in anderer Richtung gemacht wurden. 

Wird die Incision an der normalen Niere bis ins Mark ver¬ 
legt, so kann es zu sehr starken Blutungen kommen. Ein Tier, 
an dem wir die Niere, ohne die Wunde wieder zusammenzunähen, 
reponierten, ging an Verblutung zugrunde. Auch eine Incision 
bis tief in die Nierenrinde macht eine starke Blutung, die in 
unseren Fällen stets nach Reposition der Niere sistierte. Zu dem 
Zwecke aber, den wir hier verfolgen, erscheint mir nur eine In¬ 
cision bis in den am meisten peripherisch gelegenen Teil der 
Rinde angebracht, wo die Venulae stellatae und die capillaren 
Ausläufer der Arterien verlaufen. Eine solche Verletzung des 
Parenchyms ist, wie wir gesehen haben, auch im Beginn der 
Dekapsulation erforderlich. Da an der menschlichen Niere dieser 
Teil der Rindenschicht, insbesondere bei vielen pathologischen 
Zuständen sehr dünn ist, so kommt die Scarification im wesent¬ 
lichen einer Kapselspaltung gleich. Auch nach der Incision er¬ 
folgt begreiflicherweise eine Entspannung der Niere. An der 
in starker Stauung befindlichen Niere klafft die Incisionswunde. 

Vergleichen wir nun die Scarification und die Dekapsulation 
hinsichtlich ihrer Gefährlichkeit miteinander, so müssen wir zu- 


1) J. H. Zaaijer, Untersuchungen über den funktionellen Wert 
der sich nach Entkapselung neubildenden Nierenkapsel. Mitteil, aus d. 
Grenzgebieten, 1906, Bd. XV. 

2) P. K. Pel, Die Nierenentzündung (M. Brigthii) vor dem Forum 
der Chirurgen. (Mitteil, aus d. Grenzgebieten d. Chirurgie und Medizin, 
1909, Bd.8, S.443. 

3) Zondek, Zur Nephrotomie mittels des Querschnittes. Zentralhl. 
f. Chirurgie, 1907, Nr. 47. 
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geben, dass in Fällen hochgradiger Stauung und Schwellung der 
Niere die Scarification eine starke Blutung zur Folge haben kann; 
.wir haben aber gezeigt, dass im Beginn der Dekapsulation eine 
Incision ebenso erforderlich ist wie bei der Scarification, ja, dass 
bei dem brüchigen Gewebe die Schnittwunde beim Abziehen der 
Tunica fibrosa von ihren Rändern in der Tiefe leicht einreisst; 
dadurch wird aber die Blutung dann noch stärker 1 ). 

Auch müssen wir berücksichtigen, dass bei Verwachsungen 
der Tunica fibrosa mit dem Parenchym durch die Dekapsulation 
Nierengewebe mit weggerissen werden kann, wodurch es zu starken 
Blutungen kommen kann. Ferner kommt es nach unseren Beob¬ 
achtungen, insbesondere bei hochgradiger venöser StauuDg der 
Niere nach der Dekapsulation, in welchem Falle keine Ver¬ 
wachsungen der Tunica fibrosa mit der Nierenrinde vorhanden 
sind, beim Anfassen und Reponieren des Organs weit leichter zum 
Einriss in das Nierengewebe als bei der Incision; aus den ein¬ 
gerissenen Stellen entsteht aber gewöhnlich eine erhebliche Blutung. 

Und was nun die schädlichen Folgen betrifft, so ist zu be¬ 
bemerken, dass in Fällen, wo es nach der Dekapsulation zum 
Blutschwitzen kommt, die Niere durch die Scarification weniger 
als durch die Dekapsulation geschädigt werden würde, denn die 
elastische Tunica fibrosa bleibt erhalten, und nur in der Um¬ 
gebung der Narbe wird sie von einer zunächst fibrinösen, später 
fibrösen Schicht bedeckt; auf diese Weise dürften die physiologi¬ 
schen Druckschwankungen in der Niere weniger beeinträchtigt 
werden, als durch die im Anschluss an die Dekapsulation ent¬ 
stehende dicke, unelastische, fibröse Gewebskapsel. Schliesslich 
dürfte man bei der Scarification die Verletzung der perforierenden 
Kapselgefässe weit eher vermeiden als bei der Dekapsulation. 
Soweit es sich also um Druckentlastung und Blutentziehung der 
Niere handelte, dürfte m. E. neben der Dekapsulation auch die 
Scarification in Frage kommen; die Scarification ist in dieser Hin¬ 
sicht der Art nach von gleicher Wirkung wie die Dekapsulation, 
graduell wohl von ihr verschieden. Erscheint die Scarification 
nicht als hinreichend, so halte ich eventuell eine Kombination 
der Scarification mit dem Abziehen eines Streifens der Tunica 
fibrosa an einer anderen Stelle der Niere für angebracht. Auch 
dann würde sich in den Fällen, die wir hier im Auge haben, 
nur an der circumscripten Stelle, wo die Kapsel abgezogen worden 
ist, eine narbige fibröse Schicht bilden. Da aber immerhin die 
Testierende Kapsel durch die Scarification nicht so sehr beschädigt 
ist, dürften die physiologischen Druckschwankungen der Niere 
weniger beeinträchtigt werden als durch die totale Dekapsulation. 
Man wird es eben von dem Befund im Einzelfalle und von den 
Wirkungen, die man erstrebt, abhängig zu machen haben, wie 
man operativ vorzugehen hat. 

Die Dekapsulation bzw. Scarification dürfte in erster Reihe in 
den Fällen zur Anwendung kommen, in denen eine Schwellung des 
Nierenparenchyms akut und so hochgradig auftritt, dass, wie man 
angenommen hat, die Tunica fibrosa vermöge ihrer physiologischen 
Elastizität nicht hinreichend nachgeben kann, und es zu lebens¬ 
bedrohlichen Erscheinungen kommt. Ich denke hier an einen 
Fall, den Israel 2 ) beobachtet hat. Es handelte sich um einen 
Patienten, dem eine Niere wegen Tuberkulose exstirpiert worden 
war; nach längerer Zeit trat eine Infektion der anderen Niere auf, 
und in moribundem Zustande wurde der Patient in die Klinik ge¬ 
bracht Israel entschloss sich zu einer Operation, legte die 
Niere frei. Sie war von zahlreichen miliaren und submiliaren 
Abscessen durchsetzt; Israel machte die Nephrotomie, und der 
Patient wurde gesund. Auch Anschütz hat in 2 Fällen von 
einseitigen, hämatogen entstandenen Nierenabscessen, wobei be¬ 
kanntlich auch Markausscheidungsherde Vorkommen (Nephritis 
papillaris mycotica Orth), mit der Nephrotomie volle Heilung er¬ 
zielt. Wir müssen aber bedenken, dass durch die Nierenspaltung 
zahlreiche in der Nierenrinde gelegene Abscesse nicht eröffnet und 
wohl nicht einmal alle im Innern der Niere gelegenen Herde ge¬ 
troffen werden. Der günstige Erfolg der Operation in diesen 
Fällen wird darum wohl zum grossen Teil auf die durch die 
Nephrotomie. herbeigeführte Entspannung der Niere, und ferner 
darauf zurückzuführen sein, dass durch die Nierenspaltung die freie 


1) Ich möchte nachträglich noch besonders hervorheben: Wenn ich 
in meinem Schlussworte gesagt habe, dass die Blutung nach der Scari¬ 
fication nicht gefährlich ist, so habe ich es nur in dem Sinne gemeint, 
dass- die Blutung nach der so ausgeführten Scarification nicht gefährlicher 
als nach der Dekapsulation ist. 

, -2) J. Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Verlag 
A. Hirschwald, 1901. S. 45. 
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Absonderung der Entzündungsprodukte nach der Wunde hin er¬ 
möglicht worden ist. Aus diesen Gründen dürfte aber h\ ähnlichen 
Fällen, in denen es sich im wesentlichen umRindenabscesse handelte, 
m. E, auch eine oder mehrere Incisionen in die Nierenrinde als Opera¬ 
tionsmethode in Frage kommen, wobei allerdings die Incisionen 
tiefer als bei der Scarification auszuführen wären. Hierdurch 
würden dann mehr Rindenabscesse teils eröffnet, teils der Ent¬ 
leerung nach aussen leichter zugänglich gemacht werden, und nur 
mehr peripherisch gelegene und darum kleinere Gefässe als bei 
der Nephrotomie getroffen werden können; das wäre aber noch 
bei den von mir nachgewiesenen, für die Nephrotomie ungünstigen 
Verhältnissen 1 ) von besonderer Bedeutung. Nun darf aber hier 
nicht unerwähnt bleiben, dass Albarranln einem Falle von ein¬ 
seitigen multiplen Nierenabscessen die Nephrotomie gemacht hat, 
sich aber zur späteren Nephrektomie genötigt sah. In drei' anderen 
Fällen machte er sofort die Nephrektomie, und die vier Patienten 
wurden gesund. In den hierher gehörigen Fällen ist offenbar der 
Grad der pathologischen Veränderungen verschieden. 

Man wird daher hier streng individualisieren und von dem 
jeweiligen Krankheitsverlauf und dem anatomischen Befund das 
chirurgische Vorgehen abhängig machen müssen; darnach wird man 
zu entscheiden haben, ob die Incisionen in die Nierenrinde, die 
Nephrotomie oder die Nephrektomie auszuführen ist. 

Weit häufiger aber käme die Operation in Betracht, wenn 
die Annahme richtig wäre, dass die Ursache lebensgefährlicher 
Anurie vielfach in einer akuten Schwellung der Niere und einer 
hochgradigen intrarenalen Drucksteigerung läge. Harrison 2 ) 
hat diese Lehre insbesondere für die Scharlachnephritis aufgestellt. 
In sechs von ihm beschriebenen Fällen spricht er von einer akuten 
parenchymatösen Schwellung der Niere, vergleicht sie mit der 
Schwellung bei akuter Orchitis, bei der Incisionen der Kapsel 
die Nekrose des Organs verhüten. Er spricht von perniciösem 
Nierenglaukom und empfiehlt die Nephrotomie. Harrison’s Fälle 
sind aber sehr mangelhaft beschrieben, und offenbar hat H. auch 
andersartige Erkrankungen der Niere, als die Scharlachnephritis 
im Auge gehabt; so vermutet er in einem Falle, in dem wahr¬ 
scheinlich drei Wochen zuvor Scarlatina vorangegangen war, eine 
Eiterung in der Umgebung der Niere oder in der Niere selbst. 
Er macht eine ganz kleine lumbale Incision, die nur so gross ist, 
dass er gerade mit dem Finger bis- zur Niere gelangt. In der 
Umgebung der Niere ist kein Eiter vorhanden; nun sticht er in 
die Niere hinein, und auch dort kann er keinen Eiter finden. 
Danach wird die Harnmenge viel reichlicher, und der Albumen¬ 
gehalt schwindet allmählich. Nun, m. H., ich glaube, man kann 
Lennander 3 ) nicht ganz unrecht geben, wenn er sagt: „Nach 
der Durchlesung dieser Krankengeschichte kann man sich kaum 
von dem Eindruck freimachen, dass der Patient gesund wurde, 
mehr trotz der Operation, als durch dieselbe.“ Wenn Harrison 
diesen Fall, den er im Jahre 1878 operiert hat, 18 Jahre danach 
publiziert und als einen Typus für einen Fall mit bedeutender 
intrarenaler Spannung der Scharlachnephritis beschreibt, so 
können wir ihm hierin nicht folgen. Immerhin hat Harrison 
damit die Anregung dazu gegeben, die Theorie der intrarenalen 
Drucksteigerung für andersartige Erkrankungen der Niere in An¬ 
wendung zu bringen. ' Das betraf die Fälle von- einseitiger 
Hämaturie bzw. Hämaturie mit Koliken, in denen man einen 
Stein, oder eine tuberkulöse Erkrankung, oder einen Tumor ver¬ 
mutete, nach Spaltung des Organs aber nichts davon vorfand, 
trotzdem aber nach der Operation Heilung eintrat. Man sprach 
hier von Blutungen aus gesunden Nieren, angioneuro- 
tischer Nierenblutung, Neuralgie, renale hematurique 
(G. Klemperer, Lancereaux), führte die Erkrankung auf ent¬ 
zündliche Veränderungen in der Niere zurück. Ich beschränke 
mich hier, auf die ausführlichen Arbeiten von Israel 4 ), Naunyn 5 ), 


1) Zondek: Nephrotomie oder Pyelotomie? Vortrag auf dem 
2. deutschen Urologenkongress, 1909. Diese Wochenschr., 1909, Nr. 22. 

2) R. Harrison, Renal tension and its treatment by surgical means. 
Vortrag vor der Brit. med. Association in Cheltenham, 30. Juli 1901. 

3) R. G. Lenhander, Wann bann akute Nephritis, mit Ausnahme 
der tuberkulösen, Veranlassung zu chirurgischen Eingriffen geben, und 
zu welchen? (Vortrag, gehalten auf dem V. Nordischen Chirurgenkongress.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1902, Bd. 10. 

4) J. Israel, Ueber den Einfluss der Nierenspaltung auf akute und 
chronische Krankheitsprozesse des Nierenparenchyms. Mit't. a. d. Grenz- 

. geb. d. Med. u. Chir., 1900, S. 471. — Derselbe, Chirurgische Klinik 
der Nierenkrankheiten. Berlin 1901, S. 403. 

5) Naunyn, Hämaturie aus normalen Nieren und* bei Nephritis. 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1900, Bd. 5. 
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Rovsing 1 ), Paul Wagner 2 ) und den Vortrag Senator’s 3 ) im 
hiesigen Verein für innere Medizin hinzuweisen. 

Dabei möchte ich nochmals auf zwei Momente aufmerksam 
machen, die meines Erachtens noch nicht genug gewürdigt sind 
und vielleicht in einigen Fällen in das Dunkel der Krankheits¬ 
ursache und der HeilungsVorgänge Licht zu bringen vermögen. 

Wenn man nämlich selbst nach Spaltung der Niere in zwei 
Schalen kein Konkrement in der Niere vorfindet, und an einem 
während der Operation herausgescbnittenen Gewebsstückchen ent¬ 
zündliche Veränderungen nach weist, so ist, wie ich erwiesen zu 
haben glaube 4 ), die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass die 
entzündlichen Veränderungen durch einen unentdeckt gebliebenen 
Stein bedingt gewesen sind, der die Ursache der Beschwerden 
gewesen war und die Indication zur Operation abgegeben hatte. 

Andererseits ist auch folgendes zu beachten: Das Ostium 
pelvicum des Harnleiters ist zuweilen sehr eng, und eine ent¬ 
zündliche Schwellung der Schleimhaut dürfte hinreichen, um zur 
Stauung und zu empfindlichen Veränderungen in der Niere zu 
führen; auch Küster hat darauf bingewiesen. 

Ich habe ferner den einen oder den anderen Kelchhals zu¬ 
weilen sehr eng und auch noch verhältnismässig sehr lang vor¬ 
gefunden. Verbreitet sich nun bei starker Pyelitis die Entzündung 
auf die Schleimhaut des Kelches, so kann es sehr bald zur 
Occlusion des engen Kelchhalses und zu entzündlichen Verände¬ 
rungen in dem zu dem Kelche gehörigen Nierenparenchym kommen, 
die die gleichen Beschwerden wie beim Nierenstein auslösen. 

Ich möchte ferner auf die von Schwalbe und später von mir 5 ) 
beschriebenen physiologischen Engen des Ureters hinweisen, die zu¬ 
weilen sehr hochgradig sind. Tritt in ihnen eine starke Schwellung 
der Schleimhaut auf, sd kann diese zu gleichen Krankheitssym¬ 
ptomen, wie die Verlagerung des Ostium pelvicum des Ureters 
durch-einen heruntergeglittenen Stein führen. 

Dass in solchen Fällen eine Nierenspaitung leicht zu einer 
Abschwellung der Schleimhaut, zu Abnahme und Schwinden der 
entzündlichen Erscheinungen und zur Beseitigung der Beschwerden 
und Heilung führen kann, erhellt auf den ersten Blick. 

Könnte man nun vielleicht in solchen Fällen von der 
Dekapsulation bzw. Scarification, und zwar von der durch sie 
herbeizuführenden Druckentlastung und Blutentziehung die gleiche 
Wirkung wie von der Nephrotomie erwarten? Wir müssen be¬ 
denken, dass hier die Diagnose selbst an der operativ freigelegten 
Niere oft nicht mit genügender Sicherheit gestellt weiden kann. 
Wenn auch die Betastung der Niere nichts Krankhaftes ergibt, 
so kann man doch nach Spaltung der Niere einen Stein vorfinden, 
der zu den schweren klinischen Störungen und zur Operation geführt 
hatte. Allerdings sind wir in neuerer Zeit in der Steindiagnose durch 
die Röntgenuntersuchung ein erhebliches Stück weiter gekommen; 
indes zuweilen, so bei Fettleibigen und wenn der Stein sehr klein 
ist, lässt uns auch diese Untersuchungsmethode im Stich. Und 
dass ein kleiner Stein die grössten Beschwerden verursachen 
kann, ist allgemein bekannt. Vor allem aber ist zu erwägen, 
dass man in derartigen Fällen nach Spaltung der Niere auch 
einen tuberkulösen Herd oder Tumor auffinden kann. Hier käme 
also im allgemeinen, vielleicht von ganz besonderen 
Ausnahmefällen abgesehen, als rationelle Operations¬ 
methode die Nephrotomie in Betracht. 

Von den eben geschilderten Erwägungen ausgehend, hat man 
auch bei der. Eklampsie die Dekapsulation vorgenommen. Es 
ist auch bereits hierbei eine Reihe von Operationen ausgeführt 
worden. Indes war der Erfolg der Operation sowohl wie der 
Befund bei der operativen Autopsie nicht immer so, wie man ihn 
erwartet hatte, ln einer Reihe von Fällen trat nämlich trotz der 
Dekapsulation der Tod ein, und ferner kam es oft vor, dass die 
operativ freigelegte Niere nicht geschwollen oder hart,* sondern 
ödematös und schlaff vorgefunden wurde. Diese beiden Tatsachen 


1) Rovsing, Wann und wie müssen die chronischen Nephritiden 
(Tuberkulose ausgenommen) operiert werden? Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u, Chir., 1902, Bd. 10. 

2) Paul Wagner, Handb. d. Urologie von v. Frisch und Zucker- 
kandl, Bd. 2, S. 336. 

3) Senator, Nierenkolik, Nierenblutung und Nephritis. (Vortrag, 
gehalten im Verein für innere Medizin, Berlin.) Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1902. 

4) Zondek, Diskussion im Anschluss an den Vortrag von Senator: 
Nierenkolik, Nieren blutung Und Nephritis 1. c. 

5) Zondek, Zur Chirurgie der Ureteren. Verlag August Hirsch¬ 
wald, 1905. 


konnten aber nicht die Indication zur Dekapsulation bei Eklampsie 
einfach beseitigen; man bemühte sich, sie zu verstehen und aus 
ihnen für die exaktere Indicationsstellung zur Operation zu lernen. 
Der schlaffe Zustand der Niere wurde damit erklärt, dass es sich 
hier bereits um ein spätes Stadium der Erkrankung und eine 
schon weit fortgeschrittene Intoxikation des Organismus handelte 
(Opitz, Gm in den), und wenn in diesem Stadium der Erkrankung 
die Operation den tödlichen Ausgang der Erkrankung nicht ver¬ 
hüten konnte, so durfte man sich nicht darüber wundern. 

Aus dieser Erwägung heraus wäre die Operation möglichst 
frühzeitig indiciert. Aber sollten wir dann schon in den ersten 
Stadien der Erkrankung operieren, wie wir es bei der Appendicitis 
machen? Das wäre hier allerdings nicht am Platze; denn bei 
der Eklampsie liegen die Verhältnisse ganz anders als bei der 
Appendicitis. Bei dieser Erkrankung wird mit der Appendektomie 
die Krankheitsursache beseitigt, nicht aber mit der Dekapsulation 
bei der Eklampsie, deren Krankheitsursache immer noch nicht 
festgestellt ist. Das steht ja wohl auch ausser Zweifel, dass mit 
der Dekapsulation nur die Beseitigung eines wesentlichen Krank¬ 
heitssymptoms erstrebt wird, der Anurie. Mit Recht werden wir 
darum die Operation so lange nicht vornehmen, als wir noch 
auf spontane Heilung rechnen dürfen; andererseits werden wir 
auch mit der Operation nicht zu spät kommen dürfen, wenn 
vielleicht schon das Nierenepithel nekrotisiert ist, oder andere 
lebenswichtige Organe, wie das Gehirn oder die Leber, von dem 
Krankheitsprozess schwer ergriffen sind. Bei diesen spekulativen 
Erwägungen und bei der verhältnismässig geringen Zahl der De¬ 
kapsulation bei Eklampsie ist es nur begreiflich, dass die An¬ 
sichten der Autoren über die Indicationsstellung und den Wert 
der Operation sehr voneinander abweichen. Es liegt nicht im 
Rahmen dieses Vortrags, auf die ziemlich stark angewachsene 
Literatur über diese Frage näher einzugehen. Ich verweise in 
dieser Hinsicht auf die Arbeit von Sitzenfrey 1 ), der die bis 
dahin erschienene Literatur eingehend kritisch und klar beleuchtet 
hat. Ich bitte, mir nur zu gestatten, hier die Anschauungen von 
zwei Autoren aus letzter Zeit anzuführen. 

Sipp el 2 ) hat 46 Fälle von Dekapsulation bei Eklampsie zusammen¬ 
gestellt; von diesen wurden 30 geheilt. Er sagt: „Bei der Einschätzung 
des Resultats dürfen wir nicht vergessen, dass es sich in allen Fällen, 
sofern die Indication eine richtige war, um Kranke handelte, bei denen 
jede andere Therapie erfolglos blieb, und welche demnach, soweit wir 
mit unserem gegenwärtigen Wissen ein prognostisches Urteil fällen, ohne 
die Entkapselung dem sicheren Tode verfallen waren. Also 30 erhaltene 
Menschenleben von 46 Operierten verdanken wir bis dahin der Nieren¬ 
entkapselung.“ Es mag nun sein, dass der eine oder andere dieser 
Kranken auch ohne Operation gesund geworden wäre; demgegenüber 
aber dürfte wohl zuweilen die Operation auch zu spät ausgeführt worden 
und daher wirkungslos geblieben sein. „An dem günstigen Gesamtresultat 
wird also dadurch nichts geäudert.“ 

Welch günstige Aussichten bieten sich da für die chirurgische 
Behandlung der Eklampsie! 

Doch hören wir noch einen anderen Autor. 

Zangenmeister 3 ) hat 56 nichtdekapsulierte Fälle von 
Eklampsie eingehend studiert und äussert sich in folgender Weise: 

„Ich vermag demnach weder aus der Veränderung der Harnsecretion 
noch aus der Mortalität der bisher dekapsulierten Fälle einen Heilerfolg 
herauszulesen.“ 

„Ich persönlich würde jedenfalls sehr zurückhaltend sein, um so 
mehr, als ich mir aus den oben dargelegten Gründen einen Erfolg des 
Eingriffs zurzeit nicht versprechen kann.“ 

Die Möglichkeit, durch die genannte Operation einen Einfluss 
auf den eklamptischen Symptomenkomplex zu gewinnen, will ich nicht 
ganz leugnen, aber es kann ein solcher Einfluss nicht auf dem Umwege 
der Nierensecretion, sondern allenfalls auf einer mechanischen Einwirkung 
auf die Nebenniere, die sympathischen Nervenreflexe oder dergleichen 
beruhen. 

M. H.! Hier dürfte meines Erachtens weder ein zu grosser 
Enthusiasmus, noch eine zu grosse Skepsis am Platze sein. Es 
ist ja wahr, dass man in vereinzelten, sehr schweren Fällen von 
Eklampsie spontane Heilung gesehen bat. Indes dürfte es wohl 
bei der, um mit Sippel zu sprechen', „spezifischen“ Wirkung der 


1) Sitzenfrey, Die Nierenenthülsung, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung ihrer Anwendung bei Eklampsie. Beiträge z. klin. Chirurgie, 
1910, S. 129. 

2) Albert Sippel, Die Nierenentkapselung hei puerperaler Eklampsie. 
Zeitschr. f. gynäkol. Urologie, Bd. 2, Nr. 2, S. 69. 

3) ZaDgenmeister, Ueber eklamptische Oligurie, zugleich eine 
Kritik der Nierendekapsulätion bei Eklampsie. Zeitschr. f. • gynäkol. 
Urologie, Bd. 2, Nr. 2, S. 69. 
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Dekapsulation, nämlich der Förderung bzw. Herbeiführung der 
Diurese, und in Anbetracht der von einigen Autoren berichteten 
geradezu glänzenden Erfolge der Dekapsulation in sehr schweren 
Fällen nicht ganz richtig sein, die Operation bei der Eklampsie 
überhaupt zu verwerfen. Unseren bisherigen Erfahrungen 
scheint mir zurzeit diejenige Indicationsstellung am meisten zu 
entsprechen, die nach Eisenreich 1 ) in der Münchener Frauen¬ 
klinik geübt wird und dahin geht: Wenn etwa 8—10 Stunden 
nach der Entleerung des Uterus hochgradige Oligurie oder Anurie 
und ausserdem noch die Anfälle oder das Coma gleichmässig 
fortbestehen und sich eher noch verschlimmern, dann ist die 
Operation angezeigt. 

Ich möchte hier nur das hervorheben: In den bisher mit¬ 
geteilten Fällen ist sehr oft die Niere in schlaffem Zustande vor¬ 
gefunden worden. Soweit es sich aber bei Eklampsie um Fälle 
handeln sollte, bei denen man eine Druekentlastung und Blut¬ 
entziehung der Niere herbeifuhren will, durfte meines Erachtens 
auch die Scarification, eventuell mit Abziehen eines Streifens der 
Tunica fibrosa, in Frage kommen. 

Was nun die akute parenchymatöse Nephritis betrifft, 
so würde ja auch hier wie bei der Eklampsie der Haupteffekt 
der Operation in einem frühen Stadium der Erkrankung zu er¬ 
warten sein, und die Operation um so geringeren Nutzen ver¬ 
sprechen, je später sie ausgeführt wird. Da wir aber zuweilen 
selbst in sehr schweren Fällen schliesslich doch noch Heilung 
beobachten, kann ich nur der Auffassung Senator’s beipflichten, 
der bei lange währender Anurie mit lebensgefährlichen 
Erscheinungen, wenn man mit den internen Mitteln 
nichts mehr auszuricbten vermag, zur Abwendung der 
akuten Lebensgefahr die Operation für gerechtfertigt 
hält. 

Auch P. K. Pel äussert sich dahin: „Nur so viel scheint 
mir heute festzustehen, dass wenigstens das Spalten der Nieren¬ 
kapsel und vielleicht auch des Nierengewebes selbst in denjenigen 
Fällen von akuter oder akut exacerbierender Nephritis gerecht¬ 
fertigt sein kann, bei denen wegen der Herabsetzung der Diurese 
Lebensgefahr für den Kranken besteht und die interne Heilkunst 
nicht mehr die Macht hat, die drohende Gefahr abzuwenden.“ 

Ich möchte noch hervorheben, dass dann die Operation 
besonders bei toxischer Nephritis (nach Vergiftung mit 
Sublimat usw.) indiziert sein dürfte. Diese Ansicht vertritt auch 
A. Fraenkel. 

Es sei hier noch nachträglich der vorher kurz erwähnte Fall 
von Meinhard Schmidt eingehender mitgeteilt. Hier wurden 
bei einem Patienten, der Scharlach durchgemacht hatte, nach 
viertägiger Anurie bei der Operation die Nieren etwas dunkel 
gefärbt, aber nicht geschwollen, sondern in der Kapsel pflaumen¬ 
weich vorgefunden; nach der Dekapsulation und ca. 6 je 1 cm 
tiefen Stichelungen mit einer Lanzette, wie sie zur Parazentese 
des Trommelfells gebraucht wird, trat Diurese und Heilung 
auf. Sicherlich ist Schmidt darin recht zu geben, dass es sich 
in diesem Falle nicht um eine durch die Dekapsulation erfolgte 
Entspannung im Sinne von Harrison gehandelt hat; aber ob 
die Heilung, wie es Schmidt annimmt, auf die durch Operation 
erfolgte Trennung oder Dehnung von nervösen, besonders sympathi¬ 
schen, zur Niere gehörigen Fasern und Geflechten vasomotorischer 
Art, ob, wie z. B. Kehrer glaubt, die Heilung in solchen Fällen 
auf die starke Durchknetung der Niere bei der Operation zurück¬ 
zuführen ist, lässt sich zurzeit ebensowenig sagen, wie es sich 
behaupten lässt, dass die bei der Freilegung und Dekapsulation 
der Niere durch Zerreissung der Kapselgefässe entstandene, wenn 
auch geringe Blutentziehung die Ursache der Heilung war. Ich 
möchte hier nur das hervorheben: Soweit es sich in solchen 
Fällen nur um Druckentlastung und Blutentziehung der Niere 
handeln würde, dürfte m. E. die Scarification, eventuell mit Ab¬ 
ziehen eines Streifens der Tunica fibrosa, als eine berechtigte 
Operationsmethode in Frage kommen. 

Betrachten wir nun die Fälle von chronischer Nephritis, 
so wäre es ja auch hier denkbar, dass es bei akuten 
heftigen Steigerungen des Krankheitsprozesses zu hochgradiger 
Schwellung der Nieren kommt, die sehr schwere klinische 
Störungen zur Folge hat. Die Dekapsulation bzw. die Scari¬ 
fication könnte dann vielleicht — so kann man es sich vor¬ 
stellen — die durch die Schwellung der Nieren herbeigeführten 
Krankheitserscheinungen beseitigen oder wenigstens mildern. Ich 


1) Otto Eisenreich, Ueber Dekapsulation der Nieren bei Eklampsie. 
Zeitschr. f. gynäkol. Urologie, Bd. 2, S. 107. 


verweise auf die Fälle von Witzei 1 ), E. Müller 2 ), Casper 3 ), 
vor allem auf den von Giordano 4 ). Dieser berichtet über einen 
Patienten, dem 5 Jahre zuvor wegen Tuberkulose die eine Niere 
entfernt worden war. Plötzlich trat urämisches Coma auf; 
Giordano machte die Dekapsulation der Niere, und es schwand 
die Urämie, wenn auch die nephritischen Erscheinungen weiter 
bestehen blieben. Wenn aber Giordano empfiehlt, in Fällen, 
in denen man zur Nephrektomie genötigt ist und gleichzeitig die 
andere Niere nephritische Veränderungen aufweist, in derselben 
Sitzung zur Erhaltung dieser Niere die Dekapsulation vor¬ 
zunehmen, so dürfte das m. E. doch zu weitgehend sein. Dem 
widersprechen auch die klinischen Erfahrungen (Nydegger, 
Phocas und Bensis), die durch pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen (Stern, Gatti) erhärtet sind; sie lehren, dass die 
Dekapsulation bei chronischer Nephritis das Fortschreiten der 
entzündlichen Veränderungen in der Niere nicht zu hemmen 
vermag. 

Erwägen wir dies, berücksichtigen wir noch, dass auch 
nach der Operation keinerlei Besserung beobachtet worden ist 
(Kümmell 5 ), halten wir uns ferner die oben beschriebenen 
Schädigungen der Niere durch die Dekapsulation des Organs vor 
Augen, bedenken wir schliesslich, dass zuweilen bei sehr schweren 
klinischen Erscheinungen spontane Besserungen auftreten, so 
werden wir uns noch weit weniger als bei der akuten 
Nephritis zur Operation entschliessen können. Würden 
wir ja doch hier von der Operation im günstigsten Falle nur 
eine vorübergehende Besserung erwarten dürfen! 

Weit grösser aber war das Ziel, das sich seinerzeit Edebohls 
mit der Dekapsulation gesteckt hatte. Er wollte durch die De¬ 
kapsulation die Neubildung eines Collateralkreislaufs herbeiführen 
und die chronische Nephritis heilen. Wie haltlos aber die 
anatomischen und klinischen Darlegungen von Edebohls sind, 
habe ich bereits in meiner Topographie zu zeigen versucht. 

In neuerer Zeit suchte Katzenstein 8 ), gestützt auf seine 
Arbeiten über den Kollateralkreislauf im allgemeinen, unter be¬ 
sonderen experimentellen Bedingungen einen solchen Kollateral¬ 
kreislauf zu erzeugen, so dass die Tiere selbst nach Unterbindung 
der Arterien beider Nieren längere Zeit am Leben blieben. 

Da aber zunächst die Kenntnis eines etwa vorhandenen nor¬ 
malen Kollateralkreislaüfs der menschlichen Niere zweckdienlich 
erscheint, sei es mir gestattet, mit wenigen Worten auf einige 
einschlägige experimentelle Untersuchungen von mir einzugehen. 

Zunächst schien es zweckmässig, die anatomischen Verhält¬ 
nisse der Niere des Versuchstieres festzustellen und sie mit den¬ 
jenigen der menschlichen Niere zu vergleichen. An den mittels 
der Macerationsmethode hergestellten Injektionspräparaten der 
. Nierenarterien konnte ich sehen, dass sich der innere Aufbau der 
Niere, insbesondere „die Linie“ und „der Raum der natürlichen 
Teilbarkeit“ 7 ), beim Menschen anders als beim Quadrupeden mit 
horizontaler Körperhaltung verhält. Daraus ergibt sich, dass man 
in bezug auf die Nephrotomie experimentelle Erfahrungen an 
der Niere von einem Quadrupeden auf den Menschen nicht über¬ 
tragen darf. 

Für das experimentelle Studium der Dekapsulation erschien 
es angebracht, zunächst die Kapselgefässe des Versuchstieres zu 
studieren. In der Fettkapsel der Kaninebenniere sind r ebenso wie 
in der menschlichen Niere Gefässe sichtbar; es fragt sich aber, 
ob und inwieweit die wohl allgemein gütige Lehre, dass Kapsel¬ 
gefässe von aussen her in die Niere eindringen, zu Recht besteht. 

Zu diesem Behufe unterband ich (diese Experimente machte ich im 
Jahre 1903) an 8 Kaninchen, am frisch getöteten Tiere, die Arteria 
renalis bzw. Arteriae renales der einen -Niere, in zwei Fällen dicht vor 
ihrer Verästelung, in sechs anderen Fällen dicht am Ursprung aus der 
Aorta. Ferner unterband ich die Art. coeliaca, mesenterialis superior und 


1) 0. Witzei, Ueber die Behandlung der chronischen Nephritis 
durch die Edebohls’sche Operation. Deutsche med. Wochenschr., 1904, 
Nr. 30, S. 1116. 

2) E. Müller, 1. c. 

3) Casper. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Katzenstein. 
Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 18. 

4) M. Giordano, Annales des malad, genito-urinaires, 1905. Asso¬ 
ciation fran<;aise d’urologie, neuvieme session. 

5) Kümmell, Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie, 1904, 
S. 191. 

6) Katzenstein, Verhandl. der Berliner med. Gesellschaft vom 
28. April 1909. 

7) Zondek, Das arterielle Gefässsystem der Niere und seine 
Bedeutung für die Pathologie und Chirurgie der Niere. Archiv f. klin. 
Chirurgie, Bd. 59, H. 3. 
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inferior, die beiden Arteriae iliaeae; mit kräftigem Druck injizierte ich 
darauf von der Aorta aus möglichst hoch oben unterhalb des Zwerchfells 
Karminleim. Die eine Niere wurde stark injiziert. Die Fettkapsel der 
anderen Niere zeigte nur sehr spärliche Gefässe, die aber nicht in die 
Niere eindringen. 

Auf meine Anregung hin machte dann Fräulein Dr. Char¬ 
lotte Sternberg folgende Experimente: Sie unterband einen Ast 
der Arteria renalis an 4 Hunden. Nach 5 Tagen, 2, 3 und 4 Wochen 
tötete sie je ein Tier, und nach Unterbindung der Arteria renalis dicht 
am Ursprung aus der Aorta injizierte sie Karminleira von der Aorta 
aus dicht unterhalb des Zwerchfells. Ihr gelang es so nicht, Gefässe 
nachzuweisen, die von der Kapsel her in die Niere eindringen. 

Ueber diese Experimente berichtete ich 1 ), ohne eine Bemerkung 
daran zu knöpfen, in aller Kurze im Anschluss an die Dis¬ 
kussionsbemerkung von Herrn Katzen stein, als er seine neuen, 
und ich möchte dies nachträglich hervorheben, mir unbekannten 
Experimente mitteilte. Ferner machte ich nur darauf aufmerksam, 
„dass beim Kaninchen viel häufiger, als man denkt, zwei Arteriae 
renales Vorkommen, und dies oft nicht berücksichtigt wird“. Ich 
dachte dabei auch an Litten, der in seinen gross angelegten funda-' 
mentalen Arbeiten über den Niereninfarkt diese Tatsache nicht er¬ 
wähnt und nicht berücksichtigt hat. Darauf erwiderte K. folgendes: 

„Ich möchte nur betonen, dass ich nicht an Kaninchen gearbeitet 
habe, sondern an Hunden, dass ich zweitens die Arteria renalis au der 
Aorta vor ihrer Teilung unterbunden habe, und drittens, dass die Ex¬ 
perimente von Zondek viele Vorgänger haben, denen die Injektion der 
Niere nach Unterbindung der Arteria renalis nicht gelungen ist. Das 
kann aber kein Beweis gegen die Richtigkeit meiner Experimente sein.“ 
In einer Fussnote bemerkte ich im Protokoll: „Auf die Ausführungen 
des Herrn Katzenstein werde ich, bzw. Fräulein Sternberg später 
noch eingehend zurückkommen.“ 

Was nun den ersten Punkt in der Erklärung des Herrn K. anbe¬ 
trifft, so hätte K. mit Recht betont, dass er seine Experimente nicht an 
Kaninchen, sondern an Hunden ausgeführt hat, wenn er den Nachweis 
führen kann, dass die anatomischen Verhältnisse, so weit sie hier 
in Betracht kommen, beim Hunde anders sind als beim Kaninchen. 
Nun hat Frl. Dr. Sternberg an 8 Hundenieren zweimal gesonderte 
Arteriae renales feststellen können. 

Damit erübrigt sich die zweite Bemerkung des Herrn K. Es reicht 
eben nicht aus, nur die Arteria renalis dicht am Ursprung aus der 
Aorta zu unterbinden; man muss auch auf eine etwaige zweite Arteria 
renalis achten. 

Wenn Herr K. sagt, „dass drittens Herr Zondek viele Vorgänger 
hat, denen die Injektion der Niere nach Unterbindung der Arteria renalis 
nicht gelungen ist“, so dürfte dies offenbar ein Missverständnis sein, 
und ich gehe darüber als belanglos hinweg. Nun bemerkt Herr K., 
„das kann kein Beweis gegen die Richtigkeit meiner Experimente sein“. 
Das ist ja selbstverständlich. Wenn es mir unter normalen Verhält¬ 
nissen in der von mir angegebenen Weise, Fräulein Dr. Sternberg 
unter den besonderen experimentell gesetzten pathologischen Bedingungen 
nicht gelungen ist, von der Kapsel her in die Niere eindringende Gefässe 
nachzuweisen, warum sollte es Herrn K. nicht möglich sein, der unter 
anderen experimentellen Voraussetzungen seine Untersuchungen aus¬ 
geführt hat, diese Kollateralen nachzuweisen; die Hauptsache ist, dass 
er es beweist. 

Ich mache ferner hier auf einen Befund aufmerksam, der 
meines Erachtens zur Erklärung einiger Erscheinungen am Nieren¬ 
infarkt dieneD dürfte, die man bisher allgemein anders gedeutet 
hat. Ich zeige Ihnen hier ein Präparat einer menschlichen Niere, 
in der ein Ast der Nierenarterie stark mit rotem Karminleim 
gefüllt ist. (Figur la.) Man sieht an der Grenze dieses Herdes 
die kleinsten Endverzweigungen der Nierenarterien in das Gefäss¬ 
gebiet des anderen hineinragen. (Figur lb.) Das Gleiche hat 
Fräulein Dr. Stern b erg am Hunde feststellen können. Dieser 


Figur 1. 



1) Diese Wochenschr., 1909, S. 896. 


Befund gibt eine hinreichende Erklärung für die Entstehung der 
blassen, schmalen Zone an der Aussenseite des Infarkts, wie sie 
8—10 Stunden nach Unterbindung des Astes der Nierenarterie zu 
sehen ist. In dieser Randschicht ist das Parenchym partiell nekro¬ 
tisch. Da hier die Endverzweigungen der benachbarten Gefäss- 
gebiete ineinander übergreifen, ist es begreiflich, dass das Par¬ 
enchym, soweit es von den Verzweigungen des unversehrten 
arteriellen Gefässgebietes versorgt wird, erhalten bleibt, soweit 
es aber zu dem infarzierten Gefässgebiete gehört, der Nekrose 
verfällt 

Das Gleiche trifft für die peripherische dicht ausserhalb der 
Kapsel gelegene Rindenzone bei Infarkten zu; auch diese kleine 
Rindenschicht bleibt partiell von der Nekrose verschont; daraus 
folgerte man, dass dieser Teil der Rinde nur von den von aussen 
her in die Niere eindringenden Kapselgefässen versorgt sein kann. 
Bei meinen Macerationspräparaten habe ich aber hier das Ueber- 
greifen der Endverzweigungen der Nierenarterien ineinander fest¬ 
stellen können; da hier nur Capillaren verlaufen, so ist es wohl 
erklärlich, dass diese kleine Gewebsschicht von dem Blut aus dem 
benachbarten arteriellen Gefässgebiet versorgt wird. Ich möchte 
hier auf einen weiteren Befund aufmerksam machen, der geeignet 
schien, die Lehre des collateralen Kreislaufs in der Niere zu 
stützen. Man fand nämlich innerhalb eines Infarkts zuweilen 
mehr oder weniger gut erhaltene Gewebsinseln vor; auch diese, 
so folgerte man, konnten nur von Collateralen ernährt werden. 
Ich habe aber an meinen Macerationspräparaten mehrfach das 
Hineinragen eines kleinen arteriellen Zweiges in das benach¬ 
barte Gefässgebiet eines anderen arteriellen Astes konstatieren 
können. Legte man zwischen diese Aeste die Branchen einer 
Pinzette, so hoben sich ihre Verzweigungen ohne makroskopisch 
sichtbare Zerreissung von Gefässen (die Injektion war bis in die 
Glomeruli erfolgt) voneinander ab. Sehr lehrreich erscheint mir 
in dieser Hinsicht der Befund an menschlichen Nieren, deren 
einzelne grössere Aeste mit verschiedenfarbigen Leimmassen in¬ 
jiziert sind (s. Fig. 2), der Ast r, ist mit roter, der Ast b mit 


Figur 2. 



blauer Leiromasse injiziert. Der Ast r. entsendet den Zweig r.z. 
mitten in das Gefässgebiet des Astes b hinein. Würde nun der 
Ast b erabolisch verstopft, so ist es nur begreiflich, das dasjenige 
Gewebe, das von dem Zweige r. z. versorgt wird, innerhalb des 
Infarktes erhalten bleibt. Die beschriebenen Befunde an den 
Niereninfarkten scheinen mir darum noch kein sicherer Beweis 
für das Vorhandensein von physiologischen Kapsel collateralen der 
Niere zu sein. Nun hat wohl Liek vereinzelte Capillaren von 
der Kapsel her in die Cortex corticis der Niere eindringen sehen; 
auch zeigt ein ähnliches Bild eine Figur in der Arbeit Martini’s. 
Diese Tatsachen dürften aber meines Erachtens die beschriebenen 
Erscheinungen am Niereninfarkt nicht so gut wie die oben von 
mir angegebenen Befunde erklären. 

Schliesslich ist zu erwähnen, dass das Abziehen eines Teils 
bzw. der ganzen Tunica fibrosa zur Methode der Nephropexie 
mit verwertet worden ist. Hahn, Lloyd (1887), Tuffier (1889), 
Obalinski (1897) 1 ), Casper (1910) 2 ) haben Methoden angegeben, 

1) Obalinski, Ein rationelles Verfahren bei lumbaler Nephropexie. 
Zentralbl. f. Chirurgie, 1897, Nr. 37. 

2) Casper, Zur Operationsraetbodik der Nephropexie. Zentralbl. 
f. Chirurgie, 1910, Nr. 23. 
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die auf diesem Prinzip beruhen. Auch ich habe bereits bei meinen 
früheren Untersuchungen nach der Dekapsulation eine Fixation 
der Niere feststellen können. Ich möchte indess bemerken, dass 
ich den Krankheitsbegriff „Wanderniere“ sui generis nicht an¬ 
erkenne und demzufolge überhaupt keine Nephropexie der Wander¬ 
niere ausführe 1 ). 

Zum Schluss noch eine kurze Bemerkung: Prof. Lücke in 
Strassburg prägte seinen Assistenten immer wieder ein: „Die Haupt¬ 
kunst des Chirurgen ist die Stellung der Indication.“ Wenn irgend¬ 
wo, gilt dies besonders für die Dekapsulation bzw. Scarification 
der Niere, die in technischer Hinsicht eine sehr einfache Opera¬ 
tion darstellen; die Indication zur Nephrotomie (von der Calcu- 
lose abgesehen) einfach auf die Dekapsulation bzw. Scarification 
übertragen zu wollen, erscheint mir nicht angängig. Da nun die 
ganze Frage, wie eingangs erwähnt, nicht allein eine praktisch¬ 
klinische Bedeutung, sondern auch ein anatomisches und ein patho¬ 
logisch-anatomisches Interesse hat, so wollen wir hoffen, dass 
durch gemeinsame Arbeiten der Kliniker und der Anatomen auf 
diesem Gebiete die Lehre der Dekapsulation und der Scarification 
der Niere bald vollkommen zum Abschluss gebracht wird. 


Aus der-urologischen Poliklinik von Dr. Wilhelm Karo- 
Berlin. 

Beiträge zur modernen Behandlung der 
Gonorrhöe des Mannes. 

Von 

Dr. Siegfried Frankl-Wien-Luhatschowitz. 

Meine gleichzeitige Tätigkeit an einer gynäkologischen Klinik, 
deren reichliches Material einen klaren Ueberblick über die 
immense Verbreitung der gonorrhoischen Erkrankungen des weib¬ 
lichen Genitalapparats und deren verheerende Wirkung nicht nur 
auf das betreffende Organ gewährt, lässt mir die grosse Wichtig¬ 
keit der gründlichen und gewissenhaften Behandlung der akuten 
Gonorrhöe des Mannes, die wir ja als Grundursache der ersteren 
ansehen müssen, so notwendig erscheinen, dass ich es für die 
Pflicht jedes Praktikers halte, jeder Neuerung in unserer bis jetzt 
ziemlich lückenhaften Behandlung der Gonorrhöe unbedingte Auf¬ 
merksamkeit zuzuwenden. Wir wissen, dass unsere Misserfolge 
nicht durch die Unzulänglichkeit unseres Medikamentenschatzes, 
sondern durch die Schwierigkeit der Einverleibung des Mittels in 
das erkrankte Organ veranlasst werden. Die Schuld daran liegt 
wohl iu dem schablonenhaften Gebrauch der Tripperspritze, der 
wir noch immer nicht entraten zu können glauben, obwohl von 
seiten verschiedener Autoren (Benario etc.) Versuche zur Ab¬ 
schaffung derselben seit Jahren gemacht worden sind. Mag der 
eine Teil unserer Patienten die Anwendung der Spritze mit dem 
komplizierten, dazu gehörigen Apparat als genant, der andere 
als schwer ausführbar empfinden, so viel steht fest, dass die 
Reinlichkeit der Anwendungsart mit unseren modernen hygieni¬ 
schen Anforderungen nicht im Einklänge steht, wobei wir gleich¬ 
zeitig zugeben müssen, dass durch die Spritze das Protargol, 
Albargin etc. zwar in eine kurzdauernde Berührung mit der 
Harn röhren Schleimhaut gebracht wird, während in den Neben¬ 
räumen der Harnröhre, den Morgagni’schen Lacunen, Cooper- 
schen Drüsen. etc. die Gonokokken weiter wuchern können, welche 
die Urethra nach Entleeren der Flüssigkeit immer neu infizieren. 
Es liegt nun nahe, da wir die Konzentration unserer Medikamente 
ohne Gefahr der Gewebeschädigung nicht erhöhen können, dass 
wir die Methode der Applikation in einer Weise zu ändern be¬ 
strebt sein müssen, die es uns ermöglicht, dem Patienten selbst 
einerseits ein bequemeres, leichter zu handhabendes und rein¬ 
licheres Instrumentarium in die Hand zu geben, andererseits zur 
Erfüllung speziell der letzten Forderung, womöglich auch andere 
Suspensionen der Medikamente zu wählen, um die durch das 
schwierige Ansetzen der Spritze und das Verschütten der Flüssig¬ 
keit entstandenen Ekzeme der Glans penis zu vermeiden. Von 
dieser Erwägung ausgehend haben verschiedene Autoren Versuche 
der Suspension der verschiedenen Spezifica in Cacaobutter, 
Gelatine etc. gemacht; doch scheiterten diese Versuche an der 


1) Zondek, Zur Lehre von der Wanderniere. Verhandl. d. deutschen 
Gesellschaft f. Chirurgie, 1905. 
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Unzulänglichkeit der mehr oder weniger unlöslichen Grundlage. 
Sämtlichen oben aufgestellten Indicationen genügt die von Dr. Karo 
angegebene Modifikation der Behandlung, die ich in folgendem 
skizzieren will. Die bekannten Mittel sind in schwachen und 
starken Konzentrationen iu einer klaren, dickflüssigen, aber sehr 
schlüpfrigen Gleitmasse gelöst, in Tuben suspendiert, die wie 
Zahnpastentuben aus biegsamem Metall bestehen und in einen 
Kegelstumpf endigen, der ungefähr 3—4 mm lang ist und mit 
seinem Anfangsteil in die Harnröhrenöffnung eingelegt werden 
kann. Diese Tuben, welche nach Angaben Dr. Karo’s von der 
Firma Dr. H. Melzer in Meiningen hergestellt werden und unter 
dem Namen Tubogonal (Tuboblennal) in den Handel gelangen, 
stellen an die Geschicklichkeit des Patienten viel geringere An¬ 
forderungen, als es beim Gebrauch der Spritze der Fall ist, und 
die Technik der Handhabung wird erfahrungsgemäss viel leichter 
.erlernt. Die Glans penis wird mit Zeigefinger und Daumen der 
Jinken Hand gefasst, das konische Ende an das Orificium ext. 
angelegt und durch gelinden Druck auf die Tube die Injektions¬ 
masse leicht in die Harnröhre gebracht; nach Abziehen der Tube 
und Schliessen des Orificiums mit der linken Hand wird die 
Masse durch leichtes Streichen entlang der Urethra mit der 
rechten Hand nach rückwärts bis ans Scrotum gedrängt. Nach 
3—4 Minuten ist die Prozedur, die selbstverständlich nach dem 
Urinlassen und nach gründlicher Reinigung der Glans und der 
Vorhaut vorgenommen wird, beendet, und durch einen dicken 
Wattebausch, der mit einem kleinen Gummiring über dem Penis 
befestigt ist, wird der Verunreinigung der Wäsche durch die 
nachfliessende Masse vorgebeugt. Die Häufigkeit dieser Art von 
Einspritzungen richtet sich nach dem Charakter und der Schwere 
des Falles. Die Vorteile dieser Methode, die ich während meiner 
dreimonatlichen Tätigkeit an der unter Dr. Karo’s Leitung 
stehenden urologischen Poliklinik zu beobachten Gelegenheit 
hatte, fielen mir besonders deshalb drastisch auf, da ich 
zu gleicher Zeit an einer anderen nach alter Methode be¬ 
handelnden urologischen Poliklinik tätig war. Diese Vorteile 
gipfeln in folgenden Punkten: 1. Die Möglichkeit, den vorderen 
der Breite des Orificiums angepassten Tubenansatz in die Harn¬ 
röhrenöffnung einzuschieben, verhindert das Ausfliessen der Masse 
und die dadurch bedingte Verunreinigung der Umgebung, welche 
bei der Suspension der Medikamente in Wasser bekanntlich häufig 
Ekzeme verursachte. 2. Durch die Suspension in der Tube fällt 
der ganze Nebenapparat der Spritzenbehandlung, als Schälchen 
und Flasche, weg, und der Patient kann sein Medikament ohne 
Gefahr des Verschüttens — die Tube ist ja durch die Haube 
nach dem Gebrauch immer geschlossen — immer bei sich führen, 
was bei Reisenden und anderen jungen Leuten, auf die es bei der 
Behandlung der Gonorrhöe vor allem ankommt, als nicht un¬ 
wichtig in Betracht zu ziehen ist. 3. Das Mittel kann ohne den 
die Harnröhre unnütz dehnenden Wasserdruck durch die leichte 
Massage bis in die Posterior gelangen, wodurch möglicherweise 
eine Prophylaxe erzielt werden kann, die bei der Spritzenbehand¬ 
lung schon aus dem Grunde ausgeschlossen ist, da die Flüssigkeit 
nur bis zum Bulbus gelangen kann. 4. Die Wohlfeilheit der 
Tubenbehandlung fällt als nicht unwesentlich ebenfalls in die 
Wagschale, da keine Nebenkosten daraus erwachsen. Als letzten 
und vielleicht wichtigsten Vorteil der Methode will ich den Um¬ 
stand erwähnen, dass mit dem Herauslassen der Medikamente die 
Einwirkung derselben noch nicht beendet ist, sondern dass gerade 
jetzt im Gegensätze zur Spritzenbehandlung durch die Eigenart 
des Constituens eine genügende Menge in der Harnröhre bleibt 
und in die Tiefe dringen kann. So ist die Möglichkeit geboten, 
dass das Medikament auch auf die Nebenorgane der Harnröhre 
und auf die Falten und Nischen der Umgebung seine bakterizide 
Wirkung ausübt, welche wir oben als das Haupterfordernis 
einer aussichtsreichen Tripperbehandlung aufgestellt haben und 
auf deren Undurchführbarkeit die mangelhaften Erfolge bei der 
Behandlung mit der Spritze und wässrigen Lösung wohl zum 
grössten Teil zurückzuführen sind. 

Zu Beginn der Behandlung benutzen wir vorteilhaft das 
Thallin. sulfur. in l^proz. Lösung, gehen dann bald zu den 
Silbersalzen' (Protargol 1 / i — 1 / 2 pCt., Albargin 1 pM. und Argonin 
1 pCt. usw.) über, ändern später die Medikation in der Weise, 
dass wir neben diesen spezifischen Mitteln die reizmildernden 
Mittel (Zinc. sulfur. 0,4—0,75 pCt., Plumb. aceticum usw.) einmal 
täglich in Anwendung bringen lassen und mit Abnahme der 
profusen Erscheinungen den letzteren den Vorzug geben. Unter 
dieser Behandlung gelingt es uns in allen nicht zu foudroyant 
einsetzenden Fällen, am Ende der dritten oder zu Anfang der 
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vierten Krankheitswoche den Ausfluss ganz zum Verschwinden 
zu bringen, worauf wir dann die Druckspülung mit Kal. hypermang. 
1 pM. und nach Klärung des Urins mitArgent. nitr., 1 / 2 — 1 U pM. jeden 
zweiten Tag selbst vornehmen, während der Patient noch ein 
bis zweimal täglich die Tubenbehandlung mit Zinc. oder Plumb. 
aceticum fortsetzt. Ermutigt durch die Erfolge bei der Behand¬ 
lung der akuten Gonorrhöe, sind wir darangegangen, das Ver¬ 
fahren auch auf die Behandlung der chronischen Infiltrate der 
Urethra, in der Sondentherapie, auszudehnen. Das Gleitmittel, 
vor der Einführung des Instruments in die Harnröhre eingespritzt, 
erwies sich als glänzender Ersatz für das indifferente Glycerin 
und genügte zugleich einer zweiten Indication, indem es neben 
der mechanischen Wirkung infolge der in demselben suspendierten 
Medikamente, von denen ich neben den schon genannten das 
Resorcin (0,5—1,5 pCt.), bei luetischen Strikturen das Hydrargyr. 
oxycyan. erwähne, zugleich einen therapeutischen Effekt erzielte. 

Hand in Hand mit dieser lokalen geht die interne Therapie» 
über deren Berechtigung die Meinungen der Urologen gerade in 
den letzten Jahren sehr geteilte sind. Während die einen be¬ 
geisterte Verfechter der inneren Medikation sind und sich im 
Anfänge der Behandlung oft ausschliesslich auf diese beschränken, 
wollen die anderen die inneren Mittel ganz aus der Gonorrhöe¬ 
behandlung verbannt wissen, indem sie für ihre Ansicht die 
Komplikationen anführen, die durch die unangeuehme Einwirkung 
der gebrauchten Medikamente auf den Gastrointestinaltrakt und 
die Nieren entstehen. So sehr ich die Richtigkeit der letzteren 
Anschauung anerkenne, da ich selbst Gelegenheit hatte, die 
schädlichen Wirkungen des Sandelöls und Copaivbalsams auf die 
Niere zu beobachten, neige ich doch zu der Ansicht derer hin, 
welche einer internen Behandlung das Wort reden, weil gerade 
diese oft ein unentbehrliches Adjuvans bei entzündetem Prä¬ 
putium, bei Epididymitis usw. ist. Da nun die einschlägigen 
Versuche ergeben haben, dass das wirksame Prinzip der Folia 
uvae ursi, unseres souveränen Mittels, nicht in den Tee übergehen 
und andererseits bei den Santal- und Gonosankapseln die un¬ 
angenehmen Nebenwirkungen nicht zu selten auftreten, lag die 
Absicht nahe, ein Mittel darzustellen, welches ohne schädliche 
und unangenehme Nebenwirkung den Krankheitsverlauf günstig 
beeinflusst. Als solches habe ich die nach Vorschlägen Dr. Karo’s 
hergestellten Buccosperinkapseln kennengelernt. Es sind dies 
Kapseln in Gelodurathülle von Kleinbohnengrösse, deren Inhalt 
sich aus den wirksamen Bestandteilen des Copaivbalsams und 
der Buccoblätter zusammensetzt, denen noch minimale Dosep von 
Hexamethylentetramin und Salicylsäure beigefügt sind. Durch 
diese mit Vorbedacht gewählte Zusammensetzung aus schon er¬ 
probten spezifischen Mitteln mit den bekannten Desinfizientien des 
uropoetischen Apparats ist es gelungen, dem Wunsche nach der 
kombinierten Behandlung zu genügen, ohne die unangenehmen 
Alterationen befürchten zu müssen; denn neben der vortrefflichen 
Zusammensetzung der einzelnen Komponenten liegt der Vorzug 
der Kapseln darin, dass sich dieselben dank der Gelodurathülle 
erst im Dünndarm lösen. So habe ich, trotzdem ich in meiner 
poliklinischen Tätigkeit und auch in Privatfällen viele Tausende 
von Kapseln verordoet habe, noch keine einzige Klage über Auf- 
stossen und andere Beschwerden von seiten des Magens gehört, 
ebenso keine unangenehme Wirkung auf die Nieren beobachtet. 
Hingegen habe ich den grossen Vorteil der Kapseln, von denen 
wir 4 Stück täglich in Einzeldosen nehmen lassen, gegenüber den 
früher verordneten Mitteln besonders bei den Patienten kennen¬ 
gelernt, die vorher andere Kapseln bekamen und dieselben wegen 
der bekannten Beschwerden aussetzen mussten. Unter den 
chronischen Fällen ist mir besonders eine hartnäckige Cystitis in 
Erinnerung, bei der wir, als alle anderen Mittel versagtep, zu 
Buccosperin unsere Zuflucht nahmen und dadurch einen guten 
Erfolg erzielten. Es erhellt daraus, dass unser neues Mittel allen 
Anforderungen genügt, die wir an ein internes Medikament stellen; 
es wird von den Patienten leicht und gern genommen, wirkt auf 
den Krankheitsverlauf günstig ein und erzeugt nie unangenehme 
Nebenerscheinungen. Und gerade der letzte Umstand ist es, der 
die Anwendung desselben selbst den prinzipiellen Gegnern der 
begleitenden inneren Medikation zur Pflicht macht, da die Ein¬ 
wände gegen eine solche durch das Mittel entkräftet werden. 
Deshalb glaube ich, mit Recht die Verordnung des Buccosperins 
empfehlen zu können, und ich bin überzeugt, dass meine günstigen 
Erfahrungen durch die Erfolge anderer bestätigt werden. 


Praktische Ergebnisse 
aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 

Der vaginale Fluor und seine Behandlung. 

Von 

Dr. Ernst Range, 

Assistent a. d. Frauenklinik der Kgl. Charit^ zu Berlin. 

Der Besprechung obiger Frage möchte ich eine Bemerkung 
vorausschicken. Konsultiert eine Patientin einen Arzt wegen 
Fluor, so ist es grundsätzlich falsch, ihr Verhaltungsmaassregeln 
zu geben, ohne eine gründliche gynäkologische Untersuchung vor¬ 
genommen zu haben. Denn sonst kann es passieren, dass der 
Arzt z. B. ein in der Entstehung begriffenes Carcinom übersieht. 

Wenden wir uns zuerst zu dem sogenannten „Fluor albus“ 
junger Mädchen. Auch hier ist eine Untersuchung notwendig, denn 
die Möglichkeit einer frischen Gonorrhöe als Ursache kann nicht 
absolut ausgeschlossen werden, wenn sie natürlich auch äusserst 
selten sein wird. In der weitaus überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle handelt es sich hingegen nur um ein Symptom einer Chlorose. 
Eine lokale Behandlung würde in einem derartigen Falle natürlich 
vollkommen falsch sein. Abgesehen von säubernden Waschungen 
der Vulva kann die Behandlung nur eine roborierende, das All¬ 
gemeinbefinden hebende sein. Eisen, Arsen, Milch, frische Luft, 
moderne Eiweisspräparate etc. werden am Platze sein. 

Ganz anders dagegeu liegen die Verhältnisse, wenn wir es 
mit Patientinnen zu tun haben, die schon geschlechtlichen Ver¬ 
kehr gehabt haben oder schon schwanger gewesen sind. Hier ist 
eine Chlorose nur in selteneren Fällen die Ursache des Ausflusses. 
Die hauptsächlichen ätiologischen Momente stellen Gonorrhöe und 
Wochenbett, eventuell beide zusammen, dar. Nur eine genaue 
manuelle und mit Spiegeln vorgenommene Untersuchung kann uns 
Aufklärung über die Ursache des Leidens geben. Der Ursprung 
des Fluors kann ein sehr verschiedener sein. 

Liegt eine akute Gonorrhöe vor, so tut man in sozial gut 
gestellten Kreisen am besten gar nichts. So eigenartig es auch 
klingt, eine Gonorrhöe heilt bei der Frau am schnellsten und 
sichersten aus bei absoluter Bettruhe. Will man sich zu diesem 
Standpunkte nicht bekehren, oder erlauben es die äusseren Um¬ 
stände nicht, so suche man die Harnröhrengonorrhöe durch Protargol- 
injectionen in dieselbe (1 ccm einer 10 proz. Lösung) auszuheilen 
und bemühe sich durch Sublimatspülungen der Scheide ein Ascen- 
dieren der Gonokokken in den Uterus zu verhindern. Keinesfalls 
ätze man die Cervix oder behandle sonst lokal, denn auf diese 
Weise begünstigt man nur einen Transport der Gonokokken in die 
Corpushöble. 

Stammt der Fluor von einer Entzünduug der Vaginalschleim¬ 
haut — auf ihre verschiedenen anatomischen Formen will ich 
hier nicht eingehen — im Gefolge einer chronischen Gonorrhöe 
oder eines Wochenbettes, so wird man am schnellsten Heilung 
erzielen können durch Verwendung von Adstringentien. Man kann 
dieselben einmal in Form von Auswischungen der Scheide appli¬ 
zieren, indem man unter Zuhilfenahme eines Spiegels die Vaginal¬ 
schleimhaut mit einem in Alkohol, Holzessig oder 20 proz. Cblorziok 
getränkten Gazetiipfer abreibt. Niemals vergesse man hiernach aber 
eine gründliche Durchspülung der Scheide mit Wasser vorzunehmen, 
da es sonst zu diphtherischen Belägen kommen kann. Oder aber 
man verordnet Scheidenspülungen mit denselben Medikamenten in 
entsprechender Verdünnung (Alkohol und Holzessig: 2 Esslöffel 
auf ein Liter lauwarmes Wasser; Chlorzink, Aqua destill. aa, da¬ 
von 1 j 2 —1 Esslöffel auf ein Liter Wasser; ein Teelöffel Alaun auf 
ein Liter Wasser). Ist der Katarrh noch ziemlich akut, besteht 
Rötung und Schwellung der Schleimhaut, so lasse man zuerst 
Spülungen mit Kamillenthee vornehmen. Von der Verwendung 
von Kal. permangan., Lysol oder Lysoform zu Spülungen haben 
wir geringeren Nutzen gesehen. Natürlich haben wir auch die 
in neuerer Zeit empfohlene Verwendung der Bolus alba sowie der 
Hefepräparate, wie Rheol, Xerase etc. nachgeprüft, ohne jedoch 
nennenswerte Erfolge erzielt zu haben. 

Auch die sogenannte Colpitis senilis, die sich in Schrumpfungs¬ 
prozessen der Vaginalschleimhaut, verbunden mit Fluor und Jucken 
an den äusseren Genitalien, darstellt, lässt sich erfolgreich mit 
Adstringentien behandeln. Eine völlige Ausheilung wird man 
allerdings wohl selten erzielen, da man die Frauen ja nicht wieder 
jnng machen kann, aber der Zustand wird bei dieser Behandlung ein 
erträglicher, und die lästigen Symptome schwinden so gut wie ganz. 
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Kurz sei noch erwähnt, dass auch das Vorhandensein von 
Fremdkörpern in der Vagina, wie Pessare oder zu masturbatorischen 
Zwecken eingefübrte Gegenstände, infolge Ulceration der Schleim¬ 
haut zu Fluor führen kann. Entfernung derselben, Spülung mit 
Kamillenthee und Einlegen von Tampons mit Scharlachrotsalbe wird 
baldige Heilung herbeiführen. 

Häufiger als die Scheide ist jedoch der Uterus Ursprung des 
Fluors. Ehe wir auf die verschiedenen Ursachen zu sprechen 
kommen, möchte ich noch kurz den Unterschied zwischen vaginalem 
und uterinem Fluor schildern. Der erstere ist eine meist milchig¬ 
trübe, hin und wieder körnig-krümelige Flüssigkeit von verschiedener 
Konsistenz, die niemals schleimigen Charakter aufweist. Ganz 
anders der uterine Fluor. Er kann eine klare, kaum getrübte 
Flüssigkeit darstellen, kann trübe, eitrige Beschaffenheit zeigen 
und nach vielen Richtungen dem vaginalen Fluor ähneln. Immer 
aber wird er schleimiger Natur, also fadenziehend sein. 

Was nun die verschiedenen Ursachen des uterinen Fluors 
betrifft, so stehen auch hier Gonorrhöe und Wochenbett obenan. 
Daneben können Lageveränderungen und Tumoren des Uterus zu 
Fluor führen. Des weiteren Decidua- oder Placentarreste nach 
Abort, Cervix- und Corpuspolypen. Als selteneres Moment wäre 
noch eine Tuberkulose der Uterusschleirahaut zu erwähnen. In¬ 
wieweit eine Erkältung die Ursache für einen Uterusschleimhaut¬ 
katarrh sein kann, ist schwer zu entscheiden. In manchen Fällen 
kann man sich kaum dazu entschHessen, sie auf Grund der 
Anamnese als veranlassendes Moment abzulebnen. Nicht selten 
trifft man Entzündungen der Uterusschleimhaut, deren Ursprung 
absolut unklar ist. Der Inhalt der Corpushöhle wird völlig 
keimfrei gefunden, und sonstige Ursachen sind auch nicht auf¬ 
findbar. 

Zum Schluss möchte ich noch auf eine Ursache des Fluors 
hinweisen, die, wenn sie unerkannt bleibt, zu den schrecklichsten 
Folgen führen kann. Ich meine das Uteruscarcinom. Wenn auch 
die ersten Erscheinungen desselben zumeist in Blutungen bestehen, 
so kann man doch mehr wie ein Carcinom beobachten, das sich 
in Form einer makroskopisch fast gutartig erscheinenden Erosion 
darstellt und noch keine Blutungen, sondern nur vermehrten 
Ausfluss macht. Aber gerade die Erkennung dieser frühzeitigen 
Stadien des Carcinoms vermag uns in die Lage zu versetzen, sie 
durch Operation einer dauernden Ausheilung entgegen zu führen. 

Kurz sei noch der im Wochenbett aaftretende Fluor erwähnt, 
welcher ja eigentlich nicht als eine pathologische Erscheinung 
aufzufassen ist, sondern nur ein Symptom der Reinigung der 
Placentarwunde darstellt. Artet dieser mehr physiologische Zu¬ 
stand nicht ins Extreme aus, so bedarf er keiner Behandlung. 

Hat man nun festgestellt, dass der Fluor aus dem Uterus 
stammt, so wird noch zu überlegen sein, ob die Cervix oder das 
Corpus Ursprung desselben ist. Eine strikte Differentialdiagnose 
wird nach dieser Richtung allerdings häufig nicht möglich sein; 
am ehesten werden noch die Menstruationsverhältnisse uns hier¬ 
über Aufklärung geben können. Bestehen Störungen derselben 
mehr oder weniger intensiver Art, so ist mit Sicherheit anzu¬ 
nehmen, dass auch die Schleimhaut des Corpus uteri an der ver¬ 
mehrten Schleimsecretion beteiligt ist. Verläuft hingegen die 
Menstruation ohne jegliche Abnormität, so darf man zumeist 
folgern, dass der Katarrh hauptsächlich auf die Cervixschleimhaut 
beschränkt ist. v 

Als sichtbares Zeichen eines Katarrhs der Uterusschleimhaut 
findet man sehr häufig eine Erosion auf der Portio vaginalis. 
Ueber die Entstehung dieser Erosionen ist viel gestritten, trotzdem 
aber bis beute eine Einigung noch nicht erzielt worden. Nur 
soviel steht fest, dass ein Cervixkatarrh den Anlass zu ihrer Ent¬ 
stehung abgibt. Warum nun aber in dem einen Falle eine Erosion 
sich ausbildet, in dem anderen nicht, darüber ist man sich bis 
heute noch nicht klar. 

Für die Behandlung dieser Katarrhe des Uterus ist es nun von 
wesentlicher Bedeutung, ob der Entzündungsprozess auf den Uterus 
beschränkt ist, oder ob auch die Adnexe angegriffen sind. Natür¬ 
lich wird es sehr häufig der Fall sein, dass die den Uteruskatarrh 
hervorrufenden Bakterien auch auf die Uterusanhänge überwandern 
und eine Entzündung derselben herbeiführen. Es ist daher 
leicht verständlich, dass Adnexentzündungen irgend welcher Natur 
fast stets mit Entzündungen der Uterusschleimhaut und dadurch 
auch mit Fluor einhergehen. 

Wenden wir uns jetzt der Behandlung des Katarrhs der 
Uterusschleimhaut zu. Tritt derselbe in sehr akuter Form auf, 
hervorgerufen durch sehr virulente Bakterien, so kann es zu 
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Fiebererscheinungen, lebhaften Schmerzen im Unterleib und grossem 
Druckschmerz des Uterus kommen. Die einzig richtige Behandlung 
in derartigen Fällen ist natürlich die Eisblase auf das Abdomen 
und Bettruhe. 

Handelt es sich dagegen um mehr chronische Prozesse, wie 
wir sie in der grössten Mehrzahl der Fälle zu sehen bekommen, 
so empfiehlt es sich, wenn möglich, einen Unterschied zu machen 
zwischen Cervix- und Corpuskatarrh. Hat man den Eindruck, 
dass der Fluor nur aus der Cervix stammt, das Corpus hingegen 
unbeteiligt ist, so wird man am besten verfahren, wenn man die 
Cervixschleimhaut mit Jodtinktur ätzt. 

Besteht gleichzeitig eine Erosion, d. b. eine Verdrängung des 
vaginalen Pflasterepithels der Vagina auf der Portio vaginalis 
durch einschichtiges Cylinderepithel der Cervix, so tut man am 
besten, wenn man durch irgendwelche Mittel dieses Cylinder- 
epithel zerstört, dadurch ein Ulcus schafft, und dieses nun vom 
Pflasterepithel aus zuheilen lässt. Am praktischsten hat sich uns 
für diesen Zweck die Verätzung der Erosion mit Salpetersäure, 
20 proz. Chlorzink oder dem Thermokauter erwiesen. Die Be¬ 
schleunigung der Heilung des hierdurch gesetzten Ulcus kann 
man in glänzender Weise durch Einlegen von Tampons befördern, 
die mit Scharlachrotsalbe bestrichen sind. Aber auch Jodtinktur 
kann hierfür gute Dienste leisten. 

Hat hingegen die Untersuchung ergeben, dass der Katarrh 
der Hauptsache nach auf das Corpus uteri beschränkt ist, anderer¬ 
seits, dass die Adnexe frei sind, so wird man mit derartigen 
Maassnahmen nicht auskommen. Vielfach hat man für derartige 
Situationen die langdauernde Darreichung von Extractum canadens. 
fluid, empfohlen (2—3 Monate lang 3 mal täglich 30 Tropfen). 
Unbedingt lassen sich mit dieser Medikation hin und wieder 
einmal Erfolge erzielen. Bestehen jedoch schwerere Störungen 
der Menstruation, so wird man damit nicht zum Ziele ge¬ 
langen, sondern zur lokalen Aetzung der Corpusschleimhaut 
greifen müssen in Form von Durchspülungen des Uteruscavums 
mit 1:1000 Jodtinktur oder Aetzungen der Corpusschleimhaut 
mit unverdünnter Jodtinktur vermittelst Play fair’scher Stäbe. 
Leider versagt auch diese Therapie in nicht wenigen Fällen. 
So zurückhaltend, wie wir auch sonst mit der Curettage sind, so 
werden wir in derartigen Situationen sie doch nicht entbehren 
können, sondern sie als den einzig richtigen Heilweg betrachten 
müssen. 

Alle diese Maassnahmen sind jedoch nur angezeigt, wenn 
die Adnexe von Entzündungen frei sind. Sind dieselben irgendwie 
alteriert, so gibt dieser Umstand eine strikte Contraindieation für 
die Curettage ab. Würde man unter diesen Umständen den 
Uterus auskratzeD, so kann man sicher sein, dass man eine 
schwere Entzündung eventuell Vereiterung der Adnexe herbeiführt. 
In derartigen Fällen muss man von einer lokalen Behandlung 
vollkommen Abstand nehmen und erst die Adnexentzündung durch 
Applikation von Heissluft, heissen Spülungen, Tampons, Sitz¬ 
bädern usw. zur Ausheilung bringen, wobei mit der Gesundung 
der Adnexentzündung auch der Uteruskatarrh und damit der Aus¬ 
fluss verschwindet. Höchstens darf man bei sehr starkem Fluor 
der Cervix durch vorsichtige Aetzung denselben in Schranken zu 
halten versuchen. 

Der Verwendung der Bier’schen Stauung zur Ausheilung 
eines Cervix- oder Corpuskatarrhs haben wir sehr viel Interesse 
entgegen gebracht. Leider mussten wir jedoch konstatieren, dass 
diese Behandlungsart wohl zum Erfolge führt, aber nicht schneller 
als unser sonstiges therapeutisches Verhalten. Ausserdem be¬ 
ansprucht es sehr viel mehr Zeit. 

Bilden Lage Veränderungen Tumoren des Uterus, Decidua- 
oder Placentarreste, sowie Cervix- oder Corpuspolypen die Ur¬ 
sache des Fluors, so muss natürlich eine zweckentsprechende Be¬ 
handlung nach dieser Richtung hin eingreifen. Stellt eine 
Tuberkulose der Uterusschleimhaut oder ein Carcinom den Ur¬ 
sprung des Fluors dar, so ist nur von einer radikalen Entfernung, 
des Uterus Heilung zu erwarten. 

Sollte der Fluor im Wochenbett extreme Formen annehmen, 
so wird man stets, wenn nicht Placentarreste zurückgeblieben 
sind, die eine Ausräumung erfordern, mit der Darreichung eines 
Secalepräparates und heissen Spülungen zum Ziele kommen. 
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Bücherbesprechungen. 

0. Haab-Zürich: Atlas der äasserlich sichtbaren Erkrankungen des 
Anges. IY. vermehrte u. verbesserte Auflage. München 1910, 
Lehmann. 

Die innerhalb weniger Jahre notwendig gewordene vierte Auflage 
des Buches, dessen Text wesentlich verbessert und durch Einfügung von 
8 schwarzen Abbildungen ergänzt wurde, beweist, dass der Atlas ein 
immer unentbehrlicheres Hilfsmittel für den Studenten beim ophthalmo- 
logischen Unterricht geworden ist; er wird auch in seiner neuen Gestalt 
ebenso viel Anklang finden. _ 


Pani Römer- Greifswald; Lehrbuch der Angenheilknnde in der Form 
klinischer Besprechungen. Berlin und Wien 1910, Urban und 
Schwarzenberg. 

Der Yerf. schuf das umfangreiche Lehrbuch in erster Linie für die 
Studenten, welche seine Vorlesung gehört hatten und das' Vorgetragene 
dauernd in einem Buche vereinigt wissen wollten, jedoch bildet gerade 
die Form der klinischen Besprechungen auch für alle, welche sich mit 
dem Studium der Augenheilkunde befassen wollen, eine Reihe von Vor¬ 
teilen; vor allem wirkt das Buch viel lebendiger auf den Leser als die 
trockene Aufführung der einzelnen Symptome, es wird aber auch dem 
schon in der Praxis Stehenden als Nachschlagewerk sehr willkommen 
sein, da aus der Anführung eines typischen Schulfalles sich eher auf den 
in der eigenen Praxis beobachteten Fall Rückschlüsse ziehen lassen. 

Auf diese Weise wird nun der Leser spielend in die Erkrankungen 
der einzelnen Abschnitte des Auges, wie Gonjunctiva, Iris, Linse usw. 
eingeführt, wobei aber einzelne Abschnitte, wie die Verletzungen des 
Auges (inkl. der Begutachtung von Unfällen), das Glaukom, die Pupillen¬ 
lehre und die Funktionsprüfungen in gesonderten Kapiteln behandelt 
werden. 

Bei der grossen Fülle des zu bewältigenden Stoffes ist es nicht 
möglich, in der Besprechung auf Einzelheiten näher einzugehen, erwähnt 
sei nur, dass bei den einzelnen Erkrankungsformen auf die differential¬ 
diagnostischen Merkmale ein grosser Wert gelegt ist, auch Prognose und 
Therapie eingehend besprochen und gelegentlich wertvolle Hinweise auf 
die Beziehungen zu anderen Erkrankungen gegeben werden, wie z. B. 
in dem sehr schön zusammenfassenden Abschnitt über die Neurologie 
des Auges, in welchem der diagnostische Wert der Augensymptome bei 
Tabes, Meningitis, multipler Sclerose, Sinusthrombose usw. gebührend 
hervorgehoben wird. 

Eine grosse Anzahl von Abbildungen typischer Fälle und sehr gut 
ausgeführte farbige Tafeln vervollständigen den Text des anregend ge¬ 
schriebenen Buches, welches sich sicher viele Freunde erwerben wird. 


Th. Axenfeld: Lehrbuch der Augenheilkunde. II. Aufl. Jena 1910, 
Gustav Fischer. 

Wie rasch sich das ausgezeichnete Axenfeld’sche Lehrbuch einge¬ 
bürgert hat, zeigt, dass die im Herbst 1908 erschienene erste Auflage 
bereits im Frühjahr 1910 vergriffen war. Durch eine Reihe neuer Zusätze 
verbessert und durch Einfügung neuer Abbildungen in den Text ergänzt 
(auf dem Titel steht zwar immer noch 455 Abbildungen, obwohl es jetzt 
511 sind), erfuhr die neue Auflage besonders dadurch eine wesentliche 
Bereicherung, dass an Stelle der alten ophthalmoskopischen Tafeln eine 
Reihe neuer, nach Originalen Prof. Oeller’s hergestellter sehr hübsch 
ausgeführter Bilder getreten ist. Dass dadurch keine Preiserhöhung ein¬ 
trat, wird wohl von allen dankbar aufgenommen werden; in seiner 
neuen Ausstattung wird dem Buche eine noch weitere Verbreitung be- 
schieden sein. v. Sich er er-München. 


H. ßischoff, W. Hoffman», H. Sehwiening: Lehrbuch der Militär¬ 
hygiene. Bd. III. Berlin 1911, Verlag von August Hirschwald. 
(Bd. XXXIII der Bibliothek von Coler-v. Schjerning. 496 S. 
mit 2 Tafeln und 169 Abbildungen. Preis 7 M., geb. 8 M. 

Das bereits durch die beiden ersten Bände (1910) besteingeführte 
Lehrbuch enthält in dem jüngst erschienenen 3. (von fünf) Bande die 
Hauptabschnitte: 1. Hygiene der militärischen Unterkünfte, von Prof. 
W. Ho ff mann, und 2. Hygiene des-Dienstes, von Prof. H. Sehwiening. 
Im ersten Abschnitt nehmen die Kasernen (vom altrömischen Lager bis 
zur modernsten Halbbataillonskaserne), die militärischen Strafanstalten, 
die militärischen Unterkünfte ausserhalb der Garnison, die Unterkünfte 
in Zelten und Baracken, Schiessstände und Uebungsplätze, Lazarette, 
militärische Bildungsanstalten (mit besonderen scbulbygienischen Be¬ 
trachtungen) je ein Kapitel ein. Die klare Darstellung wird durch zahl¬ 
reiche gute Abbildungen von Grundrissen, Gebäudeanordnungen, Zelt- 
und Barackensysteraen, Koch-, Bade-, Wascheinrichtungen usw. trefflich 
veranschaulicht, wobei besonders auch den Bedürfnissen des Bau- und 
Verwaltungsbeamten Rechnung getragen ist. Die teils wörtliche (Klein¬ 
druck), teils inhaltliche Wiedergabe einschlägiger Dienstvorschriften er¬ 
möglicht eine eingehende Unterrichtung auch ohne Zuhilfenahme der 
(nicht immer gleich zugänglichen) Dienstvorschriften. Dieser erste Ab¬ 
schnitt schliesst sich eng an den Inhalt des zweiten Bandes an, insbesondere 
an die Abschnitte: Allgemeine Bauhygiene, Versorgung der Räume mit 
Licht, Wärmeregulierung, Lüftung (von demselben Verfasser) an, so dass 
beide Bände auch wegen der vielfachen Zurückverweisungen im 3. Bande 
zusamraengehören. — Der zweite Abschnitt des 3.“Bandes .behandelt 


in je einem Kapitel die Heeresergänzung,, allgemeine Hygiene des Dienstes 
(u. a. Kraft- und Stoffwechsel während der Dienstarbeit, Ermüdung und 
Uebung) und die spezielle Hygiene des Dienstes (u. a. Stehen, Marschieren, 
Turnen, Fechten, Schiessen, Schwimmen, Radfahren, Dienst bei den .ver¬ 
schiedenen Truppengattungen — auch b‘ei den Luftschiffern —, den 
Marsch, Truppentransporte auf Eisenbahnen, den Dienst in militärischen 
Erziehungsanstalten); er schliesst sich inhaltlich nahe an den 1. Band 
(Wärmeregulierung und Ernährung) an. Die Physiologie der mili¬ 
tärischen Ausbildung, die Einwirkung der körperlichen Uebung und 
Dienstarbeit im allgemeinen und bei den einzelnen Dienstzweigen nicht 
nur auf die Leistungsfähigkeit des Bewegungsapparats, sondern auch 
auf die Blutumlaufs-, Atmungs-, Ernährungsorgane und auf die An- 
spannbarkeit von Gehirn und Nerven sind so klar und übersichtlich ab¬ 
gehandelt, dass sie — abgesehen von den rein wissenschaftlichen, ledig¬ 
lich für den Sanitätsoffizier bestimmten Abhandlungen — auch dem 
Offizier durchaus verständlich gemacht sind und ihm, namentlich dem 
ausbildenden, die körperliche Erziehung leitenden Offizier, eine Fülle 
wertvoller Anregungen für eine gesundheitlich fördernde Handhabung 
s eines bedeutsamen Dienstzweiges geben dürften. P. Musehold. 


Die Blutdrucksteigernng vom ätiologischen nnd therapeutischen 
Standpunkt. (Als Preisaufgabe der Hufelandischen Gesellschaft 
zu Berlin mit dem Alvarengapreis. gekrönt.) Von Dr. med. Karl 
Hasebroek, leitendem Arzt des Hamburger mediko-mechanischen 
Instituts. Mit 3 Abbildungen ■ im Text. Wiesbaden 1910, 
J. F. Bergmann. 

Hasebroek glaubt, dass ausser dem Herzen die Gefässe und 
Capillaren selbständig aktiv am Vorwärtstreiben des Blutes beteiligt sind. 
Er betrachtet dementsprechend die vorliegende Arbeit als einen Versuch, 
die gegenseitigen Beziehungen zwischen den peripheren Widerständen 
und dem Herzen von einer anderen Seite anzugreifen, als es bisher 
geschehen ist. Der Verf. glaubt, so Klarheit in den verwickelten Ver¬ 
hältnissen der Aetiologie bekommen zu haben, und zwar so viel und so 
genügend, um alsdann auch mit gutem Gewissen in Erörterungen über 
die Therapie der Blutdrucksteigerungen eintreten zu können. 

Da Referent der Ueberzeugung ist, dass die Hasebroek’sehen 
Anschauungen schon seit dem Ausgang des Mittelalters widerlegt sind, 
so kann er diese Arbeit nicht als eine Förderung unseres Wissens vom 
Kreislauf betrachten und muss sich wundern, die Arbeit mit dem Alva- 
renga Preis ausgezeichnet zu sehen. 

Ein weiterer Nachteil des Buches ist die übertriebene Wertschätzung, 
die der Verf. dem Blutdruck beimisst. Der Blutdruck an sich ist für 
den Körper nur in sehr indirekter Weise schädlich oder nützlich und 
dient nur dazu, um auf indirektem Wege Geschwindigkeiten zu erzeugen. 
Die wichtigen Beziehungen zwischen Blutdruck und osmotischem Druck 
sind kaum berührt; die wichtigsten Arbeiten auf diesem Gebiet sind 
nicht erwähnt, wie denn der Verf. überhaupt die einschlägige Literatur 
nicht beherrscht. 

Der Wert der Arbeit könnte höchsteus darin liegen, die Aufmerk¬ 
samkeit überhaupt auf das lange vernachlässigte periphere Kreislauf¬ 
system zu lenken. Es kann aber nur Verwirrung stiften, wenn Hase¬ 
broek gegenüber den in ihrer Wirksamkeit längst erkannten und 
ausserst wichtigen stationären Verhältnissen, die er für ziemlich be¬ 
deutungslos hält, die rythmische Aktivität der Gefässe zur Erklärung 
heranzieht, die erstens überhaupt nicht sicher nachgewiesen ist, zweitens, 
wenn sie vorhanden wäre, von nur minimaler Wirksamkeit sein könnte 
und von der auf alle Fälle feststeht, dass wir etwas Tatsächliches über 
ihre Bedeutung nicht wissen. Hieran ändert auch das Hasebroek’sche 
Buch nichts. G. F. Nicolai-Berlin. 


Fr. Sinnhnber; Die Erkrankungen des Herzbeutels und ihre Be¬ 
handlung. Berlin 1911. Verlag von August Hirschwald. Preis 
3 M. 

Der "Verfasser dieser schönen Monographie hatte bei der Abfassung 
vor allem praktische Ziele im Auge. Das kleine Buch zeichnet sich 
durch Klarheit der Darstellung und eingehende Besprechung der The¬ 
rapie aus. Es dürfte dem praktischen Arzte ein sehr guter Führer in 
der Indicationsstellung sein. 

Hinsichtlich der Technik der Punktion der Herzbeutelergüsse teilt 
S. den Standpunkt Curschraann’s; „Wir behandeln nicht das Herz¬ 
beutelexsudat nach einer im voraus fertiggestellten Methode, wir richten 
vielmehr unser Verfahren nach dem einzelnen Fall, indem wir überlegen, 
wie wir den aus seinen individuellen und klinischen Eigentümlichkeiten 
erwachsenen Schwierigkeiten am einfachsten und besten entsprechen. 
Wir kennen in unserer Klinik keine Einstichstelle, wir wählen sie indi¬ 
viduell, dem einzelnen Fall und seinen Eigentümlichkeiten angepasst. 
Dass wir fast immer an der linken Seite punktieren, ist die natürliche 
Folge des Exsudates.“ 

Auch die Cardiolysis Brau er’s (nach Kocher richtiger Thoraco- 
lysis praecardiaca) findet eine eingehende kritische Besprechung. 

Den Schluss der trefflichen Abhandlung die mit 18 sehr instruk¬ 
tiven Bildern geschmückt ist, bildet ein ausführliches Literatur¬ 
verzeichnis. 

Die inhaltsreiche Schrift kann jedem Arzte warm empfohlen werden. 

C. Hirsch-Göttingen. 
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F. Hüppe: Hygiene der Körperübungen. Leipzig 1910, Verlag von 
S. Hirzel. 154 Seiten. 

Der bekannte Hygieniker war einer der ersten, welche dem Studium 
der Physiologie des Sportes ihr Interesse zugewendet haben, und durch 
eigene Untersuchungen hat er seit Jahren wertvolles Material auf diesem 
noch wenig bebauten wissenschaftlichen Gebiete geliefert. In dem vor¬ 
liegenden Büchlein, das ein Sonderabdruck aus dem Handbuch der 
Hygiene ist, hat der Verf. unser gesamtes Wissen über Physiologie und 
Pathologie der Körperübungen in einer ausserordentlich interessant ge¬ 
schriebenen Darstellung zusammen gefasst. Die physische und psychische 
Inanspruchnahme des Körpers durch methodische Muskelübungen, der 
Einfluss auf alle Funktionen des Organismus, Kleidung, Ernährung, 
Hautpflege, die unterschiedlichen Wirkungen von Schnelligkeits-, Dauer- 
und Kraftübungen, die physiologischen Eigentümlichkeiten der einzelnen 
Turn- und Sportübungen, die Schädlichkeiten der Uebertreibungen — da* 
alles wird leidenschaftslos, aber kritisch erörtert. Durch Teilung der 
Darstellung in einzelne Abschnitte würde die Uebersichtlichkeit der Dar¬ 
stellung noch gewinnen. Der Reiz der Lektüre wird durch die Beigabe 
zahlreicher guter Abbildungen (viele historische Plastiken u. dgl.) noch 
gesteigert: Das Büchlein ist sehr geeignet, das wissenschaftliche Interesse 
für den Sport in weitere Kreise zu tragen. Albu. 


R. Bernstein: Die Berufskrankheiten der Land- und Forstarbeiter. 

Stuttgart 1910. Enke. 

Das Studium der Gesundheitsverhältnisse in den landwirtschaftlichen 
Berufen stellte bisher zweifellos ein Stiefkind der sozialen Medizin dar, 
so dass es bisher an einer Monographie über diesen Gegenstand völlig 
fehlte. Der Verf., der als Militärarzt reichlich Gelegenheit hatte, die 
Berufskrankheiten der Landarbeiter kennen zu lernen, hat sich mit Erfolg 
bemüht, diesen Mangel zu ersetzen. Als Landarbeiter bezeichnet er alle 
Personen, die berufsmässig landwirtschaftliche Arbeit verrichten. Er 
schildert im 1. Teil seiner Arbeit den Landarbeiter, seine Wohn- und 
Ernährungsverhältnisse und Körperpflege; in einem zweiten die Landarbeit 
überhaupt, insbesondere die landwirtschaftliche Ferien- und Kinderarbeit, 
die verschiedenen Arten der land- und forstwirtschaftlichen Arbeit, die in 
ihr liegenden spezifischen Gefahren für die Gesundheit unter besonderer 
Berücksichtigung der Maschinen. In einem dritten Teil wird die Sterb¬ 
lichkeit der Landarbeiter im ganzen an verschiedenen Krankeiten dar¬ 
gestellt; ein breiter Raum ist insbesondere auch den landwirtschaftlichen 
Unfällen gewidmet. Im Schlusskapitel des von grosser Sachkenntnis 
zeugenden Werkes bespricht Verf. die Bedeutung der Prophylaxe auf 
diesem Gebiete, insbesondere auch die Notwendigkeit der Zwangsversiehe- 
rung, der Unfallverhütung und namentlich auch der Sorge für Kranken¬ 
behandlung und Krankenpflege auf dem Lande, insbesondere für häus¬ 
liche Krankenpflege und genügende Versorgung mit Aerzten. 

Weinberg - Stuttgart. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Moses Gelbart: Ueber den Einfluss der Digitalis auf frisch ent¬ 
standene Klappenfehler. (Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 64, H. 3 u. 4, S. 167—182.) Nach künstlicher Aorteninsuffizienz 
entwickelt sich bei Kaninchen regelmässig eine Hypertrophie des Herzens. 
Sie betrifft hauptsächlich den linken Ventrikel und ist nach 4 Wochen 
schon, sehr ausgesprochen. Die Hypertrophie kam auch zustande, wenn 
den Tieren regelmässig von Anfang an Digalen verabreicht wurde. 
Klinisch war das Verhalten der Digalentiere dem der Kontrolliere 
überlegen'. Jacoby. 

Schmidt: Ueber die baktericide Wirkung einiger Wasserstoff- 
snperoxydpräparate. (Zentralbl. f. Bakteriol., 1910, Bd. 55, Originalien, 
S. 327.) Die Untersuchungen erstreckten sich auf das Merck’sche Per- 
hydrol, Dr. Byk’sche Pergenol und das Auxilium medici von Königs¬ 
wate r und Ebell. Alle drei Mittel erfuhren eine starke Steigerung 
ihrer Wirkung bei etwa 35 0 und wirkten auf Platten in 3 proz. Lösung 
hauptsächlich auf Typhusbacillen und Streptokokken innerhalb 3 Minuten 
abtötend, nach 5 Minuten auch auf Diphtheriebacillen und Staphylo¬ 
kokken wachstumshindemd. Perhydrol scheint die Wirksamkeit der 
beiden anderen Präparate zu übertreffen, es tötete 1 proz. schon in 
3 Minuten Staphylokokken, und Diphtheriebacillen. Alle drei Präparate 
sind haltbar und stark desodorierend, sollten aber statt 1 proz. 2 1 / 2 - bis 
3 proz. verwendet werden. Pergenolpastillen liessen auf Diphtherie¬ 
bacillen keine deutliche Wirkung merken. R. Hamburger. 

Kurt Meyer: Ueber die desinfizierende Wirkung der Zahnpaste 
Albin. (Deutsche med. Woehenschr., 1911, Nr. 11.) Das Albin, ein 
H 2 0 2 -Präparat, zeigte gegenüber dem Staphylococcus aureus eine den 
anderen untersuchten Pasten, sogar einer 1 proz. Phenollösung über¬ 
legene bakterizide Wirkung. Aber auch die Desinfektionskraft der 
anderen Zahnpasten ist, an weniger widerstandsfähigen Objekten, 
Diphtheriebacillen, gemessen, eine grosse. W. Wolff. 

ß. Chiari und A. Frö'hlich: Erregbarkeitsändernng des vegetativen 
Nervensystems durch Kalkentziehung. (Archiv f. experiment. Pathol. 
u. Pharmakol., Bd. 64, H. 3 u. 4, S, 214—227.) Vergiftung mit Salz¬ 
säure, Oxalsäure und oxalsaurem Natron erhöht die Erregbarkeit des 


vegetativen (sympathischen und "autonomen) Nervensystems für Pilocarpin 
und Adrenalin. Adrenalinmydriasis kann bei Katzen nach chronischer 
Vergiftung mit Arsenik, Sublimat und chlorsaurem Natrium erhalten 
werden. Diese durch die Vergiftung bedingte Uebererregbarkeit des 
vegetativen Nervensystems ist wahrscheinlich auf Fällung des Kalkes 
oder Ausschwemmung des Kalkes aus den Geweben zurückzuführen, 

G. Bayer und L. Peter: Zur Kenntnis des Neurochemismus der 
Hypophyse. (Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 3 
u. 4, S. 205—213.) Bei Einwirkung von Hypophysenextrakten, die aus 
dem Infundibularteile des Organs bereitet waren, auf .den überlebenden 
Kaninehendarm beobachtet man stets das Eintreten einer sich durch 
Hemmungswirkung kundgebenden Sympathicusreizung, deren Angriffs¬ 
stelle zentral von der des Adrenalins liegt. Der hemmende Effekt dieser 
Reizwirkung wird meist durch eine erregende Wirkung auf die autonomen 
Apparate (Auerbach’schen Plexus und postganglionäre Fasern) ver¬ 
schleiert. Ganz grosse Extraktmengen vermögen die motorischen 
Förderungsnerven zu lähmen. Die Hemmungserscheinungen und die 
Förderungswirkungen scheinen durch zwei verschiedene Substanzen der 
Hypophyse hervorgerufen zu werden. 

Edwin Stanton Faust: Ueber das Crotalotoxin ans dem Gifte der 
nordamerikanischen Klapperschlange (Crotalus adamantens). (Archiv 
f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 3 u. 4, S. 244—273.) 
Man kann das Gift eiweissfrei gewinnen und seine physikalischen und 
chemischen Eigenschaften studieren. Bei intravenöser Injektion ver¬ 
ursacht Crotalotoxin zunächst Lähmung der Körpermuskulatur, dann 
Respirationssttllstand, während zuletzt das Herz stillsteht. Bei sub- 
cutaner Injektion bleibt das Gift lange an der Injektionsstelle liegen, 
und resorptive Wirkungen kommen nur bei sehr grossen Dosen zustande. 
Von der intakten Magendarmschleimhaut aus wird das Toxin nicht 
resorbiert. Das gereinigte Crotalotoxin wirkt nicht auf die Gerinnbarkeit 
des Blutes, wohl aber hämolytisch. Nach Faust ist das Neurotoxin und 
das Hämorrhagin des Crotalusgiftes identisch. 

F. Schröter: Zar Methodik der quantitativen Bestimmung des 
Hexamethylentetramins (Urotropins) im Harn. (Archiv f. experiment. 
Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 3 u. 4, S. 161—166.) Es wird eine. 
Methode zur quantitativen Bestimmung des Urotropins im Urin be¬ 
schrieben, welche zur Untersuchung der Ausscheidung des Urotropins 
geeignet ist. Jacoby. 

H. Higier- Warschau: Beitrag zur Klinik der psychischen Störungen 
bei chronischem Cocainismns. (Münchener med. Woehenschr., 1911, 
Nr. 10.) H. hebt für die Diagnostik als wichtig hervor: 1. die äusserst stark 
braune Verfärbung der Injektionsstellen, 2. Parästhesien, vorwiegend am 
Rumpfe; die Patienten haben das Gefühl, als würden sich Fremdkörper 
unter der Haut befinden, die in der Regel zu Wahnvorstellungen Ver¬ 
anlassung gaben, 3. das halluzinatorische Delirium der Cocainisten ähnelt 
ganz dem alkoholischen Delir, nur fehlen sämtliche objektive Zeichen 
des Potus. Als Antidot bei Cocainvergiftung wirkt Morphium. 

Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

E. Frank und S. Isaac: Ueber das Wesen des gestörten Stoff¬ 
wechsels hei Phosphorvergiftung. (Archiv f. experiment. Pathol. u. 
Pharmakol., Bd. 64, H. 3 u. 4, S. 274—292.) Bei der Phosphorvergiftung 
von Kaninchen schwindet in den letzten Lebensstunden der Blutzucker. 
Auf der Höhe der Phosphorvergiftung bedingt Zufuhr von Traubenzucker 
starke Hyperglykämie, was wohl durch die bekannte Schädigung der 
Glykogenfixation verursacht wird. Am zweiten Tage der Vergiftung 
gelingt es nicht mehr, durch Adrenalin eine Hyperglykämie zu erzeugen. 
Die Verff. halten bei der Phosphorvergiftung die Schädigung des Kohle- 
hydratstoffwecbsels für das Primäre, die Schädigung des Eiweissstoff¬ 
wechsels erst für sekundär. 

E. Frank und S. Isaac: Beiträge zur Theorie experimenteller 
Diahetesformen. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, 
H. 3 u. 4, S. 293—328.) Der Adrenalindiabetes wird dadurch eingeleitet, 
dass das Adrenalin wie ein Nervenreiz die Leber zwingt, Zucker ins 
Blut zu secernieren. Der Pancreasdiabetes entwickelt sich auch, wenn 
nach der Entfernung der Bauchspeicheldrüse die Tiere mit Phosphor 
vergiftet werden. Adrenalin steigert beim pancreasdiabetischen Hunde 
den Blutzucker sehr intensiv. Lässt man Phloridzinhunde hungern, so 
sinkt der Blutzucker enorm. Beim Phloridzindiabetes bleibt die Glykosurie 
auch im Hunger und während einer Phosphorvergiftung bestehen. Bei 
der kombinierten Einwirkung von Phloridzin und Phosphor sind die 
Blutzuckerwerte ungefähr ebenso niedrig wie beim nur phloridzin¬ 
vergifteten Tiere. Am letzten Tage vor dem Tode schnellt aber plötz¬ 
lich der Blutzuckergehalt auf mindestens hochnormale, zum Teil über¬ 
normale Werte empor. Damit gleichzeitig sinkt der Zuckergehalt des 
Urins. Alles spricht dafür, dass beim Phloridzindiabetes der vom Körper 
gelieferte Zucker lediglich in der Niere entsteht. Die Glutarsäure- 
wirkung korpmt wahrscheinlich dadurch zustande, dass der Umbau von 
Eiweiss zu Kohlehydrat gehemmt wird. Während beim Pancreasdiabetes 
die Glykogenfixation in der Leber geschädigt ist, verliert beim Phloridzin¬ 
diabetes die Niere die Eigenschaft, Traubenzucker zu fixieren. 

Jacoby. 

Rosenbach-Heidelberg: Kritischer und experimenteller Beitrag zur 
Frage der Entstehung der Nierensteine. (Mitteil. a. d. Grenzgebieten 
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d. Med. u. Chir., Bd. 22.) Nach dem Vorgänge Ebstein’s benutzte 
Verf. Oxamid zur Erzeugung von Nierensteinen bei Tieren. Es wird 
durch das Oxamid eine Steindiathese hervorgerufen und sekundär die 
Steinbildung in der Niere erzielt durch künstliche Harnstauung, durch 
Zirkulationsstörungen in der Niere, durch Beeinflussung der Nieren¬ 
nerven, durch Einführen gerinnungsfähiger Substanzen in die Niere sowie 
von Fremdkörpern und Infektionskeimen. Katzenstein. 

Anton Sticker und Ernst Löwenstein: Ueber Lymphosarkomatose, 
Lymphomatöse und Tuberknlose. Ein experimenteller Beitrag. (Zentral¬ 
blatt f. Bakteriol., Originalien, 1910, Bd. 55, S. 267.) Tuberkelbacillen 
menschlicher Herkunft erwiesen sich beim Hunde weit pathogener als 
Perlsuchtbacillen, und zwar am deutlichsten bei intraperitonealer Impfung. 
Bacillen boviner Herkunft erfahren schon nach einmaliger Passage starke 
Virulenzsteigerung. Auf Grund dieser Erfahrung konnten die Autoren 
mit dem anscheinend tuberkel- und tuberkelbacillenfreien Granulations¬ 
gewebe, welches nach Ueberimpfung der von Menschen stammenden 
Lymphdrüsen, die das Bild einer grosszelligen oder reticulären Hyper¬ 
plasie (Sternberg’sche Lymphdrüsenkrankheit) boten, beim Meer¬ 
schweinchen entstand, bei erneuter Ueberimpfung auf Meerschweinchen 
mikroskopisch und kulturell Tuberkelbacillen nachweisen. Es ist also 
durch das biologische Experiment der Passageimpfung gelungen, die 
grosszellige Hyperplasie der Lymphdrüse, die Sternberg’sche Lymph¬ 
drüsen er krankung des Menschen, als eine tuberkulöse diagnostizieren zu 
können. Verff. vermuten, dass diese atypische Lymphdrüsenerkrankung 
des Menschen durch den Typus bovinus hervorgerufen wird, wofür sie 
späterhin Beweise liefern zu können hoffen. R. Hamburger. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Friedberger: Die Anaphylaxie mit besonderer Berücksichtigung 
ihrer Bedeutung für Infektion und Immunität. (Deutsche raed. 
Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Vortrag im Verein für innere Medizin am 
9.1. 1911, cf. diese Wochenschr., 1911, Nr. 4, S. 192. W. Wolff. 

W. d’Este Emery- London: Ueber die Imnmnitätsreaktion bei der 
Diagnose, besonders bei Tnberknlose nnd Syphilis. II. (Lancet, 4. März 
1911, Nr. 4566.) Der Verf. gibt eine Beschreibung seiner Abänderung 
der Wassermann’schen Reaktion, so dass er quantitativ arbeiten kann. 
Muss im Original nachgelesen werden. Weydemann. 

E. Scheidemandel: Erfahrungen über die Spezifizität der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion; die Bewertung und Entstehung inkompletter 
Hemmungen. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 101, H. 5, 6.) 
Eingehende Untersuchungen an einem sehr grossen Krankenmaterial 
(1212 Fälle). Die stark positive Wassermann’sche Reaktion ist fast 
absolut für Lues spezifiisch und unseren besten biologischen Methoden 
an Sicherheit ebenbürtig. Inkomplette (schwach positive) Hemmungen 
kommen auch bei hochfieberhaften und konsumierenden Erkrankungen 
vor (Tuberkulose, Tumoren, Diabetes usw.). Eine einmalige negative 
Reaktion beweist nichts, weder für die Diagnose noch für die Heilung. 

W. Zinn. 

Ernst Blumenthal: Ueber das Auftreten von Typhusbacillen in 
den Gallenwegen nach intravenöser Injektion. (Zentralbl. f. Bakteriol., 
Original, Bd. 55, 1910, S. 341.) Unter möglichster Verbesserung der Ver¬ 
suchsanordnungen Doerr’s und Chiacölanta’s glaubt Verf. sich der 
Meinung Do er r’s, dass die Bacillen in der Leber die Blutbahn verlassen 
und mit der Galle in die Gallenblase eingeschwemmt werden, an- 
schliessen zu müssen. Es gelang unter anderem, 10 bzw. 7 Minuten 
nach der Injektion in der Gallenblase Typhusbacillen nachzuweisen. Da 
man in dieser kurzen Zeit eine Durchwanderung durch die unverletzte 
Wand der Blutcapillaren, das nicht ganz zarte Bindegewebe der Wand 
der Gallengänge und der Gallenblase annehmen kann, so müssten ent¬ 
weder die in Masse in die Blutcapillaren geschleuderten Bakterien durch 
die undicht gewordene oder zerrissene Gapillarwand mechanisch in die 
Galleneapillaren hineingespült werden, oder sie würden durch eine Tätig¬ 
keit der Drüsenzellen ausgeschieden werden, und die Leber würde dann 
auch gegenüber lebendem Virus eine Rolle als Ausscheidungs- und Ent¬ 
giftungsorgan spielen. Vielleicht gelingt es auf irgendeinem Wege, die 
Typhusbacillen in den Gallenwegen zu vernichten, so dass damit die 
Typhusbekämpfung einen wesentlichen Dienst erfahren würde. 

R. Hamburger. 

R. Campana-Rora: Ueber die Kultur des Leprabacillus und die 
Uebertragung der Lepra auf Tiere. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 67, H. 3.) 

Verf. hat Kulturen von Bacillen, welche er als Leprabacillen anspricht, 
nur auf festen, neutralen, anaeroben Nährböden erhalten. Von Misch¬ 
kulturen erhielt er häufig aerobes Wachstum auf festen sowohl wie 
flüssigen Nährböden. Auf Tiere ist die Lepra nicht übertragbar. An 
der Impfstelle können die Leprabacillen lange Zeit liegen bleiben und 
den Anschein einer gelungenen Infektion erwecken; aber diese lokale 
Erscheinung lässt sich nicht nur mit lebendem, sondern auch mit totem 
Material erzielen, so beispielsweise mit leprösem Gewebe, das 10 Jahre 
lang aufbewahrt war. Möllers. 


Allgemeine Diagnostik. 

Percy Kidd -London: Einige Erkrankungen des Mediastinums. 
(Lancet, 4. März 1911, Nr. 4566.) K. geht auf die Bedeutung der Schwel¬ 
lung der trachealen Lymphdrüsen für die Diagnose der Phthise ein. Er 


hat eine interscapuläre Dämpfung nur gefunden, wenn der vertebrale 
Rand der Lunge selbst erkrankt war. Die geschwollenen Drüsen können 
nach ihrer Lage vor dem dritten Rückenwirbelkörper gar keine Dämpfung 
machen. Im Gegensatz zu d’Espine, der Bronchophonie und bronchiales 
Atmen über dem untersten Halswirbel und den 2 bis 3 obersten Rücken¬ 
wirbeln als pathognomonisch für Tuberkulose der Drüsen hält, hat K. 
in einer neuen üntersuchungsreihe festgestellt, dass diese Symptome bei 
einer Menge Leute, die ganz gesund sind, Vorkommen und keine dia¬ 
gnostische Bedeutung haben. Weydemann. 


Innere Medizin. 

H. Hochhans-Cöln: Ueber den Pectoralfremitns. (Deutsches Archiv 
f. klin. Med., 1911, Bd. 101, H. 5, 6.) Die Stärke des Peotoralfremitus 
ist abhängig in erster Linie von dem Zustand der Lunge, in zweiter 
Linie von der Beschaffenheit der Pleuren und der Brustwand. Welcher 
Faktor die Hauptrolle spielt, ist im Einzelfalle schwer zu sagen, da man 
nicht immer Auflagerungen der Pleura, Entzündungen der Brustwand 
mit Sicherheit erkennen kann. Jedenfalls darf man den Peotoralfremitus 
nur mit einer gewissen Vorsicht zur Diagnose benutzen. Bei Verstärkung 
desselben findet sich wohl stets eine Infiltration der Lunge; bei einer 
Abschwächung desselben muss die Frage, ob Infiltration oder pleuriti- 
scher Erguss vorhanden, durch andere Hilfsmittel sichergestellt werden. 

O. Prym: Neue Versuche zur Kritik des Sahli-Seiler’schen Probe¬ 

frühstücks. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 101, H. 5, 6.) 
Die butyrometrische Methode nach Sahli und Seiler zur Untersuchung 
der Magenfunktion ist auch in der neuesten Modifikation noch nicht ein¬ 
wandfrei. W. Zinn. 

Plesch: Zur biologischen Wirknug der Radiumemanation. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) In Versuchen, deren Einzel¬ 
heiten im Originale nachzulesen sind, konnte festgestellt werden, dass 
das Blut keine spezifische Affinität für Radiumemanation (wie etwa für 
Sauerstoff) besitzt, sondern sich ihr gegenüber wie gegen ein indifferentes 
Gas verhält. Daher ist die vom Blute absorbierte Menge um so grösser, 
je höher die Tension der Emanation in der Einatraungsluft ist. Da die 
Emanation den Körper schnell verlässt, ist es nötig, um den Körper 
damit zu sättigen, den Kranken stundenlang im Emanatorium zu lassen. 
Eine Wirkung auf Blut, Leber und Lunge wird auch durch die Trinkkur 
erzielt, deshalb ist eine kombinierte Inhalationstrinkkur am meisten zu 
empfehlen. W. Wolff. 

L. R. Müller- Augsburg: Beiträge zur Anatomie, Histologie und 
Physiologie des Nervus vagus, zugleich ein Beitrag zur Neurologie 
des Herzens, der Bronchien und des Magens. (Deutsches Archiv f. kliu. 
Med., 1911, Bd. 101, H. 5 u. 6.) Ausgezeichnete, durch 10 Tafeln illu¬ 
strierte monographische Bearbeitung des Nervus vagus, die von grösster 
Bedeutung ist und im Original studiert werden muss. Hier sei nur er¬ 
wähnt, dass sowohl die Histologie als die Physiologie der im Vagus ver¬ 
laufenden visceralen Fasern sich durchaus den Gesetzen anschliessen, 
welche für die Bahnen des vegetativen Nervensystems gelten. Es besteht 
also kein Grund, dem Vagus eine Sonderstellung vor den übrigen Gehirn- 
und Rückenmarksnerven einzuräumen. Freilich, so reichliche und so 
wichtige viscerale Bahnen, wie sie sich im Vagus finden, sind keinem 
anderen cerebrospinalen Nerven beigeraengt. 

P. Geipel: Zwei Fälle von perforierenden Aortenaneurysmen in 
die Lungenarterie. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 101, 
H. 5, 6.) Genaue Beschreibung zweier Fälle mit Abbildungen. 

W. Zinn. 

Guido Mann-Trient: Ueber Behandlung schwerer Anämien mit 
Blntinjektionen. (Wiener med. Wochenschr., 1911, No. 9.) In drei 
Fällen von schwerer Anämie (Magenblutung, Metrorrhagie, Lebercirrhose) 
hat M. frisches, nicht defibriniertes Blut subcutan injiziert. Der thera¬ 
peutische Erfolg war, wie die Blutuntersuchung vor und nach der Be¬ 
handlung zeigte, ein recht guter. Unangenehme Nebenerscheinungen 
wurden dabei nicht beobachtet. Wolfsohn. 

Rudolf Beyer-Bonn*. Ergänzung über den Eisenstoffwecbsel bei 
der myeloischen Leukämie yor und nach Röntgenbestrahlung. (Mitteil, 
a. d. Grenzgeb. d. Medizin u. Chirurgie, Bd. 22.) Die Milz besitzt nor¬ 
malerweise die Eigenschaft, Eisen zu retinieren, um es gelegentlich dem 
Körper wieder nutzbar zu machen. Verf. fand früher, dass Röntgen¬ 
bestrahlung der Milz die Eisenausfuhr bedeutend erhöht, so dass sie die 
von einem splenektomierten Menschen ausgeschiedenen Mengen überstieg. 
Bei neueren Untersuchungen an Kranken, die an myeloischer Leukämie 
leiden, fand sich eine erheblichere Eisenretention als bei Normalen. Die 
Eisenausfuhr stieg jedoch durch Röntgenbestrahlung bei den Milzkranken 
relativ höher als bei Gesunden; diese Tatsache konnte bei 2 Milz¬ 
kranken festgestellt werden. Beim Vergleich der Eisenausfuhr beider 
Milzkranken stellte sich heraus, dass der Grad der Eisenretention und 
der Leukocytenvermehrung in einem Parallelismus zueinander stehen. 

Katzenstein. 

Hatzfeld: Ueber einheimische Malaria quartana. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Ein Kranker, der nie in Malariagegenden 
gewesen war, erlitt 4 typische Quartanaanfälle, bei denen auch der-Blut¬ 
befund mit allerdings sehr seltenen Parasiten die Diagnose bestätigte. 
Einen Tag vor dem zu erwartenden fünften Anfalle und an dem Tage 
selbst erhielt der Kranke je 2 mal 0,5 g Chinin, muriat., wonach weitere 
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Anfälle fortblieben und die Plasmodien verschwunden waren. Der In- 
fektionsraodus des Falles blieb unaufgeklärt. W. Wolff. 

S. A. Arany: Beiträge zur Physiologie und Pathologie des Stoff¬ 
wechsels des Eiweisses. (Zeitschr. f. physikal. u. diätetische Therapie, 
März 1911.) Das aufgenommene Eiweiss wird sowohl in seine stickstoff¬ 
haltigen Bestandteile, d. h. die Aminosäuren, wie auch in seine Kohle¬ 
hydratkomponenten zerlegt, um vom Darm in Neutraleiweiss zusammen¬ 
gefügt zu werden. Das Neutraleiweiss, das als Muttersubstanz des ge¬ 
samten Körpereiweisses zu betrachten ist, wird durch den Blutstrom den 
Zellen der Organe zugeführt, um durch deren Tätigkeit in das ent¬ 
sprechende Körpereiweiss umgebaut zu werden. Die Bildung von Zucker 
aus Eiweiss kann als physiologischer Prozess aufgefasst werden. Im 
zweiten Teil seiner Ausführungen beschäftigt sich Arany mit patho¬ 
logischen Verhältnissen. Der Stoffwechsel des stickstoffhaltigen Teiles 
des Eiweisses geht dabei ungehindert vonstatten, nur der kohlehydrat¬ 
haltige Teil wandelt andere Wege. Wahrscheinlich fehlt beim schweren 
Diabetes das Ferment, unter dessen Einwirkung der Aufbau der Amino¬ 
säuren und des Zuckers in Neutraleiweiss bewerkstelligt wird. 

E. Tobias. 

Callmanu: Eine neue Methode der diagnostischen Sondierung der 
Mastdarm- und Speiseröhrcnverengernngen. (Deutsche med. Wochen 
schrift, 1911, Nr. 11.) Der Kopf der vom Verf. so genannten „Randsonde“ 
hat die Form eines Pilzes, von dessen Rande aus sich in allmählicher 
Verjüngung der Stiel ansetzt. Das Instrument ist für den Oesophagus 
aus Stahl, für das Rectum (nach mündlicher Angabe des Verf.) aus 
Kupfer hergestellt, Sondenköpfe der verschiedensten Grösse daran auf- 
schraubbar. Aus den mitgeteilten 3 Fällen von Stenose des Rectums 
und 8 Fällen von Oesophagusverengerung geht hervor, dass man bei 
Anwendung der Randsonde sich in den meisten Fällen durch das Tast¬ 
gefühl nicht nur über den Sitz und die Ausdehnung, sondern auch über 
die Natur einer Striktur zu orientieren vermag, so dass die Methode eine 
gute Unterstützung der Rectoskopie, einen Ersatz der Oesophagoskopie 
darstellt. W. Wolff. 

Schneller-Bamberg: Ueber Fehris gastrica. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Nach Ueberzeugung von Sch. spielt eine 
Typhusbacillenabart eine ätiologische Rolle. Dünner. 

John Bnrgess: Thrombose der Vena megenterica superior. (The 
Dublin Journ. of medical Science, E’ebr. 1911, p. 114.) Das Interessante 
an dem mitgeteilten Falle sind die relativ geringen abdominalen Er¬ 
scheinungen und das überwiegende Auftreten von cerebralen Symptomen. 
Die Krankheit setzte akut ein und endete nach 8 Tagen tödlich. Die 
Obduktion ergab eine atrophische Lebercirrhose, Thrombose der Vena 
mesenterica superior und Gangrän eines Teiles des Jejunum sowie durch 
die Gangrän bedingte Peritonitis. Das Entstehen der Thrombose war 
wahrscheinlich durch die Lebercirrhose begünstigt. v. Homeyer. 

Carl Franke-Heidelberg: Aetiologisches zur Coliinfektion der Harn- 
wege. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Medizin u. Chirurgie, Bd. 22.) Durch 
Injektionsversuche hat Verf. festgestellt, dass eine Lymphgefässverbindung 
vom Colon ascendens und Coecum (event. auch von der Appendix) zur 
rechten Niere vorhanden ist. Ob eine solche auch links besteht, ist 
fraglich. Jedenfalls verlaufen die Lymphbahnen im Mesocolon descendens 
vor der linken Niere und machen dadurch Anastomosen auch hier wahr¬ 
scheinlich. Dass die Pyelitis rechts häufiger ist als links, hat unter 
anderem seinen Grund möglicherweise in diesem Verhalten der Lymph- 
gefässe. Bakterien treten schon bei geringer Schädigung der Darm¬ 
funktion aus dem Darm in die Lymphgefässe über. Wenn man die 
Blase infiziert findet und die Niere frei, so kann die Infektion doch auf 
dem Wege über die Niere zustande gekommen sein. Katzenstein. 

J. C. Schippers: Ueber die antitryptische Wirkung pathologischer 
Harne. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 101, H. 5, 6.) Man 
muss einen Unterschied machen zwischen der antitryptischen Wirkung 
des Harns und der event. Anwesenheit eines Antitrypsins. Die anti¬ 
tryptische Wirkung vieler pathologischer Harne ist abhängig von meh¬ 
reren Faktoren, und zwar von ihrem Gehalt an Eiweiss, Kochsalz und 
Blut; wahrscheinlich können im Harn noch andere Faktoren gefunden 
werden, welche die Kasein Verdauung durch Trypsin beeinträchtigen. Die 
Methode von Gross ist nicht geeignet, mit genügender Bestimmtheit 
im Harn Antikörper nachzuweisen. Es ist zweifelhaft, ob die B’rage nach 
dem Antitrypsingehalt des Harns vorläufig einiges klinisches Interesse 
haben wird. W. Zinn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Joseph Olamser-Tübingen: Die Beeinflussung der Hirnzirku- 
lation durch Bäder. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, 
März 1911.) Verf. hat in der medizinischen Poliklinik in Tübingen 
(Otfried Müller) bei vier verschiedenen Personen mit grossen Schädel¬ 
defekten 34 Versuche mit Kaltreizen und 23 mit Warmreizen vor¬ 
genommen. Bei alten Kaltreizen ergab sich ausnahmslos eine Ver¬ 
engerung der äusseren Gefässe des Ohrs, bei allen Warmreizen eine 
Erweiterung derselben. Die Gehirngefässe zeigten in 34 Versuchen 
30 mal eine starke Erweiterung, 4 mal keine deutliche Beeinflussung. In 
23 Versuchen mit Warmreizen zeigte sich 22 mal eine starke Verengerung, 
einmal keine deutliche Beeinflussung. Die Beifügung der Kohlensäure 
zum Wasser der warmen oder der kalten Bäder ergab keine von den 


Wasserbädern abweichenden Resultate. Bei einer Versuchsperson mit sehr 
kleinem (nur fünfpfenniggrossem) Schädeldefekt ergaben sich keine brauch¬ 
baren Resultate. E. Tobias. 

Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. (4L Bd., 1.—3. H.) 
Der Band enthält das Protokoll der IV. Jahresversammlung der Ge¬ 
sellschaft deutscher Nervenärzte. (S. Ref. diese Wochenschr., 1910, 
Nr. 51, S. 2375 ff.) 

Morton -Glasgow: Biochemical Examination of the Cerebro-spinal 
Fluid in Cases of Mental Disease. (The Journ. of mental science, 1911, 
Nr. 236.) Die mit Spinalflüssigkeit angestellte Wassermann’sche Re¬ 
aktion war bei progressiver Paralyse fast stets positiv; bei Epilepsie und 
Dementia praecox war sie stets negativ. Frische Spinalflüssigkeit aktivierte 
Kobragift nicht; zahlreiche Flüssigkeit hatte dagegen einen hemmenden 
Einfluss auf sonst akivierenden alkoholischen Leberextrakt. Ein Unter¬ 
schied zwischen Paralyse und anderen Psychosen ergab sich dabei nicht. 

James Ross -Glasgow: The Presence in Blood Serum of Substances 
which have an activating or inhibitory Effect on the üaemolytic 
Properties of Cobra Venom. (The Journ. of mental science, 1911, 
Nr. 236.) Der positive oder negative Ausfall der Kobragiftreaktion gibt 
für die klinische Beurteilung des Falles keinen Anhaltspunkt. 

K. Kroner-Schlachtensee. 

Jüsgen: Ein Fall von progressiver Paralyse im Anschluss an 
Unfall unter den Anfangserscheinungen der Hysterie. (Neurol. 
Zentralbl., 1911, Nr. 5.) Bei einem Manne, der in scheinbar voller Ge¬ 
sundheit ein Kopftrauma erlitt, tritt im Anschluss eine Wesensänderung 
auf, die sich bald in Gleichgiltigkeit, bald in wechselnden Affekten und 
nervösen Klagen äussert, wie sie bei Unfallsneurasthenikern nicht selten 
ist. Auch die klinische Beobachtung bot zu Anfang viele Zeichen von 
Hysterie, keine Symptome von Paralyse, so dass ohne die Hilfe der 
Blut- und Liquoruntersuchung die Diagnose über Wochen hin hätte un¬ 
sicher bleiben müssen. 

Leop. Laquer: Beitrag zur Lehre von.den epileptoiden Erstickungs¬ 
krämpfen. (Neurol. Zentralbl., 1911, Nr. 5.) Verf. berichtet über einen 
Fall von Konvulsionen bei einer akuten Asphyxie, die vielleicht im An¬ 
schluss an sehr schnelles und gieriges Herunterschlingen eines grossen 
Fleischstüekes durch Verschluss des Kehlkopfes entstanden sind und 
durchaus alle Anzeichen eines epileptischen Anfalles aufwiesen. Dabei 
bedarf es nicht eines Abschlusses der arteriellen Zufuhr zum Gehirn und 
einer Reizung des Vagus. Eine erhebliche zeitweilige Hemmung des 
respiratorischen Gaswechsels vermag an sich schon epileptoide Krämpfe 
auszulösen. Die Erkrankung des 64 jährigen Mannes ging in Heilung 
über, Patient ist frei von subjektiven und objektiven Krankheits¬ 
erscheinungen psychischer und somatischer Natur. Eine Wiederholung 
der Krämpfe ist ausgeblieben. 

Farkas: Das Wetterfühlen. (Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therapie, 
Februar und März 1911.) Das Wetter und jede Veränderung desselben 
repräsentiert einen Nervenreiz, der eine Reaktion seitens unsres Or¬ 
ganismus auslöst. Die Reaktion über eine gewisse Grenze hinaus ist 
eine Krankheit. Die eigenartige Empfindlichkeit bzw. zuverlässige Vor¬ 
empfindung gegen den Wetterwechsel in dem Sinne, dass die betreffenden 
Individuen gewisse Symptome schon 24—^Stunden vor dem Wetter¬ 
wechsel, vor Regen, Wind, Schnee, Gewitter usw. mit Verlässlichkeit 
zeigen, bezeichnet Verf. als Krankheit oder Krankheitssymptom mit dem 
Terminus: Wetterfühlen. Das Wetterfühlen ist als nervöses Symptom 
aufzufassen, ein Zeichen einer reizbaren Schwäche. Das Leiden kann 
hereditär auftreten, ein Symptom einer hereditären Neurasthenie. Durch 
Abhärtungskuren, speziell intermittierende Hydrotherapie, gelang es oft 
erfolgreich auf solche Dispositionen einzuwirken. 

M. Rosenfeld: Das Verhalten des kalorischen Nystagmus in der 
Chloroform-Aethernarkose und im Morphinmskopolaminschlaf. (Neurol. 
Zentialbl., 1911, Nr. 5.) In der Narkose von gewöhnlicher Tiefe mit 
mittelweiten, auf Licht gut reagierenden Pupillen tritt bei der Kalorisierung 
mit kaltem Wasser z. B. rechts statt des raschen Nystagmus nach links 
eine fixierte oder wechselnde langsame Deviation nach der ausgespülten 
Seite hin auf. In sehr tiefer Narkose kann die Ablenkung der Bulbi 
auf beiden Seiten sehr verschieden stark sein. . .. Alle derartigen Ver¬ 
suche sprechen für die schwere Schädigung, welche das Zentralnerven¬ 
system in der Narkose erleidet, wobei die Frage zu stellen ist, ob nicht 
eine verschieden starke Schädigung einzelner Hirnabschnitte stattfinden 
kann. Verf. demonstriert dann das Verhalten des kalorischen Nystagmus 
in der Morphiumskopolaminnarkose. In allen Fällen, in denen durch 
Intoxikationen irgendwelcher Art Bewusstseinsstörungen zustande gekommen 
sind, empfiehlt sich auch aus prognostischen Gründen die Prüfung auf 
kalorischen Nystagmus, so namentlich bei Morphium Vergiftung, schwerer 
Alkoholintoxikation und Delirium tremens. E. Tobias. 

H. Starsberg: Untersuchungeil über Art und Ursache der 
Heiässreflexstörangen bei Syringomyelie. (Deutsch. Archiv f. klin. 
Med., 1911, Bd. 101, H. 5 u. 6.) Bei einem Teil der untersuchten 
Fälle von Syringomyelie bestehen Abweichungen im Bereiche der Gefäss- 
reflexe und zwar in dem Sinne eines regelwidrig grossen Unterschiedes 
zwischen der durch Kälteeinwirkung von den Beinen und der durch 
gleiche Einwirkung vom anderen Arme aus hervorgerufenen Gefäss- 
verengerung am Unterarm. Wir müssen hieraus den Schluss ziehen, 
dass höchstwahrscheinlich eine Störung im zuführenden Teile des die 
Gefässreflexe vermittelnden Reflexbogens vorliegt. W. Zinn. 
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Kinderheilkunde. 

H. Schelble: Viertes Sammelreferat über Arbeiten aus der Lehre 
von der Tuberkulose (1909). Monatsschr. f. Kinderheilk., 1911, Origi¬ 
nalien, Bd. IX, S. 563.) 

Ernst Rauke: Diagnose und Epidemiologie der Lungentuberkulose 
des Kindes. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 54, S. 279.) Verf. 
zeichnet drei Typen der Lungentuberkulose im Kindesalter: 1. die 
Phthise, 2. die generalisierte Tuberkulose und 3. die vom Verf. sogen. 
Hiluskatarrhe. Die erste Form kommt nur jenseits des 5. Lebensjahres 
vor und gibt im Gegensatz zur generalisierten Tuberkulose eine günstige 
Prognose. Die dritte Form findet sieh bei blassen Kindern mit sogen, 
scrofulösen Symptomen, Katarrhen der oberen Luftwege und der Lungen¬ 
spitzen und positiver Tuberkulinreaktion. 

P. S. Medoerikow: Zur Frage der Bedeutung der Bakterien im 
lutestinallractus, Infektion und Sterilisation desselben. (Archiv f. 
Kinderheilk., Bd. 54, S. 307.) Der Chymus enthält in der ersten Stunde 
der Verdauung eine bedeutende Bakterienrnenge, sodann nimmt sie ab, 
wächst'während der 4. und 5. Stunde, wo die Fettklümpchen den Darm 
passieren wieder an Und fällt schliesslich gegen Ende der Verdauungs¬ 
periode, wo der Darmsaft secerniert wird, jäh ab. Eine vollkommene 
Sterilität des Darmsaftes konnte nicht gefunden werden. Der Dünndarm 
ist ausserhalb der Verdauungsperiode steril. Der Darmsaft besitzt eine 
bedeutende bakterizide Kraft, seine Secretion wird durch den Fettgehalt 
der Nahrung angeregt. — Je weiter sich der Speisebrei im Darme fort¬ 
bewegt, desto bakterienreicher wird er, wobei jedoch unter Elimination 
der widerstandslosen Bakterien das Bacterium coli und ihm nah verwandte 
Bakterien die Oberhand gewinnen und schliesslich im Dickdarm die ein¬ 
zigen Repräsentanten der Bakterienflora bleiben. Dort finden sie sich 
jedoch nur im Zentrum des Darminhalts, während die Peripherie unter ; 
dem Einfluss des Secretes der Darmwand steril ist. Der Nutzen der 
Bakterien für den VerdauungsVorgang wird vom Verf. bezweifelt. 

F. Lust: Die Viscosität des Blutes beim gesunden und kranken 
Säugling. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 54, S. 260.) Der Durch- . 
schnittswert der Viscosität des gesunden Säuglings beträgt ca. 3,8. 
Anämische Säuglinge haben gewöhnlich einen niedrigen Viscositätswert, 
doch besteht kein konstantes Verhältnis zwischen Viscosität- und Hämo- 1 
globingehalt; bei allen Zuständen mit Cyanose steigt die Viscosität des 
Blutes infolge der Kohiensäureanreicherung. Viscosität und Wassergehalt : 
des Blutes stehen im umgekehrten (aber nicht konstanten) Verhältnis zu < 
einander. Die Viscosität wird durch Zufuhr physiologischer Kochsalz- ; 
lösung beeinflusst. Bei der exsudativen Diathese ist die Viscosität des ; 
Blutes unbedeutend vermindert; chronische und akute Ernährungsstörungen [ 
bedingen an sich keine Veränderung der Viscosität ausser bei erheblicher i 
Austrocknung durch Wasserverlust; dann kann sie bis zu 100 pCt. ge- s 
steigert werden. - Kochsalzinfusionen können die Viscosität vermindern, ! 
aber bei schwerster Austrocknung ist der Effekt nicht ausreichend und 
anhaltend genug, um den Schaden zu paralysieren. 

E. Rindes: Einlass der Wohnung auf die Entwicklung des Kindes. 
(Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 54, S. 385.) Verf. prüfte den Einfluss 
ungünstiger Wohnungsverhältnisse, gemessen am Eintritt der Zahnung 
und dem Zeitpunkt des Gehenlernens. Wenn es auch zweifelhaft er¬ 
scheint, ob die gewählten Daten (Beginn der Zahnung im 7. Monat und , 
Gehenlernen am Ende des 1. Jahres) gut gewählt sind, so geht doch 1 
aus der Statistik des Verf. mit Deutlichkeit hervor, dass diese Ereignisse 1 
sich um so mehr verspäten, wenn der beobachtete Säugling den Wohn- t 
raum mit einer wachsenden Anzahl von Personen teilen mass. 

Max Brückner: lieber paroxysmale Kältehämoglobinarie. (Jahrb. 
f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, S. 131.) Wenn man das Blut eines ; 
Hamoglobinurikers nach vorheriger Abkühlung wieder erwärmt, so tritt 
Hämolyse ein, die ausbleibt, wenn man nur erwärmt oder nur abkühlt, ; 
oder wenn man die beiden Komponenten Serum oder Blutkörperchen für 
sich abkühlt und nach Erwärmung mengt. Das Serum der Erkrankten ; 
enthalte also wahrscheinlich einen Stoff, der in der Kälte auf die Blut- , 
körperchen einwirkt. Erhitzt man das Serum auf 55°, so bleibt die , 
Wirkung aus, kann aber durch das Hinzufügen des Serums eines ge- j 
sunden Menschen wieder hervorgerufen werden. An der Hämolyse sind j 
zwei Stoffe beteiligt, einer der sich in jedem Serum befindet, ein zweiter 
der sich* nur in der Kälte mit den Blutkörperchen verbindet. Die 
hämolytische Fähigkeit des Serums des Hamoglobinurikers ist im allgemeinen < 
nach einem Anfall grösser. Die Krankheit tritt meist bei Luetikern auf. | 

Carl Beck: Cardiospasmns im Sänglingsalter. (Monatsschr. f. 
Kinderheilk., 1911, Originalien, Bd. IX: S. 555.) Bei 2 Kindern im ersten 
Lebensjahre stellte sich heftiges Erbrechen ein, dessen Natur durch 
Sondenpalpation und -fütterung als cardiospastisch nachgewiesen werden 
konnte. Nachdem verschiedene Versuche einer ernährungstherapeutischen | 
Beeinflussung des Leidens erfolglos geblieben und die Säuglinge stark 
heruntergekommen waren, ernährte B. die Kinder 1—2 Wochen lang 
rectal mit kleinen Mengen Vollmilch unter Zugabe von Plasmon und | 
Stärkemehl (4 mal täglich 50—100 g), um die Cardia ruhig zu stellen. 1 
Die danach in minimalen, allmählich steigenden Dosen per os zugeführte J 
Nahrung wurde behalten und so ein voller Ernährungserlolg erzielt. t 

R. Weigert. 

Hoeniger: Ueber die ephemäre traumatische Glykosnrie bei Neu- i 
geborenen. (Deutsche med. Woehenschr., 1911, Nr. 11.) 4 Kinder, 

deren Geburt operativ beendet wurde, zeigten in den ersten Lebenstagen 


Spuren (bis zu 0,15pCt.) von Zucker im. Urin, während dies Symptom 
bei spontan.geborenen Kinder, auch wo eine lange Austreibungsperiode 
zu starker Kopfgeschwulst geführt hatte, nicht beobachtet wurde. Die 
Glykosurie stellt also hier die Reaktion auf ein plötzlich einsetzendes 
Kopftrauma dar. W. Wolff. 

Hans Vogt: Zur Bakteriologie der Respirationserkrankungen im 
Kindesalter. (Jahrb. f, Kinderheilk., 1911, Bd. 73, S. 142.) Verf. be¬ 
ginnt in seiner Mitteilung mit dem Versuche einer systematischen, ein¬ 
heitlichen Darstellung der Erkrankungen des Respirationsapparates. Er 
wählt als Ausgangspunkt die Aetiologie, und zwar die bakteriologische 
Natur der Erkrankung. Verf. zeigt, dass das klinische Verhalten und 
die Prognose der Erkrankung bestimmt wird durch die Natur des Er¬ 
regers am Beispiele der Pneumonie mit Friedländer’schen Kapsel¬ 
bacillen, der Pneumokokken- und Streptokokkenpneumonie. Speziell be¬ 
schäftigt sich Verf. mit der Bedeutung der Influenzabacillen als Erreger 
von Luftröhren- und Lungenerkankungen. Er stützt sich auf 36 im 
Herbst 1909 und Frühjahr 1910 in Breslau beobachtete Fälle, in denen 
unter anderem auffiel: die schlechte Prognose, die Neigung der Erkran¬ 
kung, sich in die Länge zu ziehen, eine charakteristische (zähe und 
gelbgrünliche) Beschaffenheit des Sputums und schliesslich die Neigung 
zur Entstehung von Bronchiektasien. R. Weigert. 

J. Tmmpp-München: Influenza. (Münchener med. Woehenschr., 1911, 
Nh 10.) Die Diagnose der Influenza muss präziser gestellt werden. 
Dazu sind regelmässige bakteriologische Untersuchungen des Nasen- und 
Rachensecrets erforderlich. Auf diese Weise wird man in der Frage der 
Influenzadiagnose, die seit Jahren stagniert, weiter kommen. 

Dünner. 

G. Simon: Zur Influenzameningitis. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1911, Originalien, Bd. IX, S. 549.) Verf. berichtet über zwei Fälle von 
IufluenzameniDgitis, bei denen aus der Spinalflüssigkeit und aus dem 
Eiter (nach der Section) Influenzabacillen in Reinkultur gezüchtet werden 
konnten. 

Karl I •ipeschnigg: Beobachtungen und Untersuehungsergebnisse 
ans der steiermärkischen Poliomyelitisepidemie im Jahre 1909. 

(Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 54, S. 343.) Die Arbeit des Verf. 
stellt eine SammelforschuDg dar, deren Ergebnisse im grossen und ganzen 
in klinischer Beziehung die Anschauungen Wickmann’s bestätigen, wäh¬ 
rend sie sich in epidemiologischer Hinsicht nicht überall mit W.’s Er¬ 
fahrungen decken. Das Vorkommen von Kontaktintektionen ist zwar mit 
■aller Wahrscheinlichkeit zu bejahen; der sichere Beweis dafür dürfte aber 
erst nach Entdeckung des Erregers zu erbringen sein. Hieraus ergibt 
sich für die Praxis die Verpflichtung, die Poliomyelitis wie eine Infektions¬ 
krankheit zu behandeln (Absonderung, Desinfektion usw.). Die Inkubations¬ 
zeit betrug in der bearbeiteten Epidemie 8 Tage; die Mortalität 13,16pCt. 

R. Weigert. 

Hubert Armstrong-Liverpool: Asymmetrie des Schädels, ver¬ 
ursacht durch seine Haltung. (Lancet, 4. März 1911, Nr. 4566.) Je 
nach der Kopfhaltung wirkt auf den Schädel die Schwerkraft. Diese 
Wirkung wird auffällig, wenn aus irgend einem Grunde der Kopf in 
einer bestimmten Lage gehalten wird. So liegt ein stark rachitisches 
Kind mit weichen Knochen und wenig gebrauchten Muskeln meist auf 
dem Rücken; die bekannte rachitische Schädelform kommt dadurch zu¬ 
stande, dass die Schwerkraft Gesicht und Schädelbasis nach hinten sinken 
lässt, während das Schädeldach nach vorn getrieben wird. Die meisten 
Asymmetrien gleichen sieh beim späteren Wachstum wieder aus; ein 
Mittel wäre, das Kind nach dem Trinken eine ebenso lange Zeit, wie es 
getrunken hat, zu tragen mit der anderen Körperseite nach unten. 

Weydemann. 

J. Bauer-Düsseldorf: Die Scharlachthyreoiditis. (Monatsschr. f. 
Kinderheilk., 1911, Originalien, Bd. IX, S. 560.) Verf. konnte dreimal 
im Verlaufe milder Scharlachfälle am 10., 17. und 46. Tage der Krank¬ 
heit eine langanhaltende Schwellung der Schilddrüse beobachten. Die 
Komplikation — andere Komplikationen traten nicht ein — verlief mit 
mehrtägigem geringen Fieber und Schmerzhaftigkeit, andere — basedowoide 
— Symptome wurden nicht bemerkt. R. Weigert. 

H. Mayer-Berlin: Hautblutnngen am gestauten Arm. (Münchener 
med. Woehenschr., 1911, Nr. 10.) Das jüngst von Lee de mitgeteilte 
differentialdiagnostische Symptom von Hautblutungen durch Stauung bei 
Scharlach gibt M. Veranlassung, eine Beobachtung zu publizieren, dass 
das Abreiben des gestauten Armes mit Alkohol etc. zum Zwecke der 
Desinfektion Petechien erzeugt. Bewegung des gestauten Armes kann 
auch normalerweise zu Petechien führen. Man muss bei der Scharlach¬ 
diagnose auf diese einschränkenden Ausnahmen achten. Dünner. 

J. P. Crozer-Griffith: Amyotonia congenita (Myatonia congenita 
von Oppenheim). (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 54 ; S. 243.) Im 
Anschluss an eine eigene Beobachtung wird über die bisher bekannt ge* 
wordenen 50 Fälle von Amyotonia congenita referiert und die Klinik 
der Krankheit besprochen. R. Weigert. 

E. Moro-München: Ueber die Stellung der Erythrodermia desqua- 
mativa (Leiner) im Krankheitssystem. (Münchener med. Woehenschr., 
1911, Nr. 10.) Die Dermatose besteht nach Leiner im wesentlichen in 
einer allgemeinen Entzündung der Hautdecken, in einer Desquamation 
.der Epidermis und in einer ausgesprochenen Kopfseborrhöe. Für die 
Beurteilung des Krankheitsbildes, sind nach M. von ausschlaggebender 
(Bedeutung: 1. die Verdauungsstörung, auf die schon Leiner aufmerk- 
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sam gemacht hat, 2. die Intertrigo, von der die Erythrodermie in zehn 
Fällen M.’s ihren Ausgang nahm, 3. der Status seborrhoicus der Erythro- 
dermiekinder, der schon vor Ausbruch der universellen Hauterkrankung 
besteht. Es dürfte sich bei der Erythrodermie Leiner’s um Fälle der 
exsudativen Diathese handeln. Wie Yerf. glaubt, gehört die Krankheit 
in das Kapitel der Intertrigo. Dünner. 


Chirurgie. 

Harrison-Boston: Die intravenöse Anwendung von Cocain. (The 
Boston med. and surg. Journ., 2. Februar 1911, S. 151.) Angeregt durch 
die in dieser Wochenschrift veröffentlichten Experimente Ritter’s an 
Tieren hat H. an sich selbst und einem Patienten 0,3 g einer 2 proz. 
Lösung Cocain in eine Hautvene des Handrückens injiziert. Incisionen 
in die Haut und Durchschneidung von kleinen Nerven verursachten 
keinen Schmerz, sondern nur ein Gefühl des Unbehagens. Nach 2 Stun¬ 
den bestand noch eine massige Hypalgesie. v. Homeyer. 

G. Hirschel-Heidelberg: Die Anwendung der Lokalanästhesie hei 

grösseren Operationen an Brnst und Thorax (Mammacarcinom, 
Thorakoplastik). (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 10.) H. 
operierte unter Lokalanästhesie, deren Technik er angiebt, die oben 
genannten Fälle mit gutem Erfolge. Dünner. 

Wieting: Angeborener vollkommener Zahnmangel. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Der ausserordentlich seltene, auch 
röntgenologisch untersuchte Fall betraf einen 12 jährigen Knaben. Keine 
sonstigen Abnormitäten, speziell Haut, Nägel, Haare gut entwickelt. 

W. Wolff. 

Möhring-Cassel: Zur Technik der operativen Knocbenvereinigung. 

(Monatsschr. f. Unfallheilk., 1911, Nr. 2.) Beschreibung eines Instru¬ 
mentariums, welches die Adaptierung der Bruchenden in vollkommenster 
Weise gestattet.« Bezugsquelle: Eschbaum in Bonn. 

H. Hirschfeld. 

E. Müller: Der idiopathische Hohlfass. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurgie, Bd. 72, H. 2.) Besprechung der Symptome dieses Leidens 
das allein in einer vermehrten Wölbung des Fusses besteht und sich 
ohne uns bekannte Ursache ausbildet. Die Missbildung ist wahrscheinlich 
nicht angeboren, jedenfalls nicht in höherem Maasse, sondern bildet sich 
erst in den ersten Lebensjahren allmählich aus. Nach der Ansicht des 
Yerf. liegt der Sitz der Erkrankung in der Plantaraponeurose und ist 
vielleicht mit der Dupuytren’schen Contractur in Yergleich zu stellen. 
Die Pathogenese ist unklar. Bei leichteren Fällen genügt die Behandlung 
mit orthopädischen Yerbänden (Gips, Beely’scher Schraubenapparat usw.), 
eventuell nach vorheriger subcutaner Durchtrennung der Plantarapo¬ 
neurose; als Normalverfahren für die schwereren Fälle betrachtet Yerf. 
die Exstirpation der Plantaraponeurose und Keilexcision aus dem Tarsus. 

W. Y. Simon. 

H. J. Gauvain- Altan: Di© mechanische Behandlung der Wirbel- 
sänlencaries. (Lancet, 4, März 1911, Nr. 4566.) Beschreibung eines 
verhältnismässig einfachen und vielseitig brauchbaren Lagerungsapparates 
für Kinder mit Caries der Wirbelsäule. Der Apparat ist eine Verbesse¬ 
rung des Menard’schen. Er entlastet den erkrankten Wirbel, lagert 
den Körper völlig ruhig und wirkt den entzündlichen Muskelkrämpfen 
und der Störung des Muskelgleichgewichts entgegen. Weydemann. 

Max Kappis-Kiel: Ueber Gehimnervenlähmungen bei der Basedow¬ 
schen Krankheit. (Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 22.) 
Bei einem mittelschweren Fall von Basedow, der schon im Alter von 
11 Jahren begann, entwickelten sich im Laufe von 4 Jahren ausgedehnte 
Lähmungen an den Augen und im Gebiete des Facialis und Yagus. Die 
Lähmungen an den Augen blieben auch nach der Operation bestehen. 
Unter Berücksichtigung ähnlicher in der Literatur niedergelegter Fälle, 
sowie von 9 Fällen von ausgesprochener Bulbärparalyse gibt Verf. eine 
Darstellung der Klinik und des Verlaufs dieser schweren Komplikation 
bei Basedow. Ein grosser Teil der beobachteten Lähmungen muss durch 
Kern- oder Fasererkrankungen in der Medulla oblongata bedingt sein, 
die ihrerseits eine Folge toxisch wirkender Stoffe sind. Die beste Therapie 
dieser Gehirnnervenlähmungen bei Basedow stellt die rechtzeitige ope¬ 
rative Behandlung der Basedowerkrankung dar. Katzenstein. 

A. Reich: Ueber Struma retrovisceralis mit Halskyphose und 
über lateral© Nebenkröpf©, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 72, 
H. 2.) Mitteilung eines Falles von falschem retrovisceralen Nebenkropf, 
der durch eine fingerdicke parenchymatöse Brücke mit dem linken Seiten¬ 
lappen zusammenhing. Es bestand zu gleicher Zeit eine starke Kyphose 
der Halswirbelsäule mit keilförmiger Veränderung des 4. Halswirbels; 
die Höhlung der Kyphose bildete das Lager des Kropfes, der hier wie in 
einer Mulde lag. Auf diese Verkrümmungen der Wirbelsäule bei retro¬ 
visceralen Strumen geht Yerf. näher ein und kommt zu dem Schluss, 
dass die winklige Kyphose der Halswirbelsäule unter Mitwirkung osteo- 
pathischer Bedingungen mit der Struma retrovisceralis in direktem 
ursächlichem Zusammenhang steht. Es folgt dann noch die Mitteilung 
zweier Fälle von wahren isolierten seitlichen Nebenkröpfen, die ebenso 
wie der erste Fall in der Perthes’schen Klinik in Greifswald zur 
Operation kamen. 

M. Krabbel: Zur Behandlung der Tetania parathyreopriva mit 
Ueberpflanznng von Epithelkörperchen, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurgie, Bd. 72, H. 2.) Mitteilung eines Falles von genuiner Tetanie 


aus der Garre’sehen Klinik in Bonn, bei dem ausser der Tetania para¬ 
thyreopriva noch eine Hypoplasie der Testikel bestand; nach der vor¬ 
genommenen Epithelkörpertransplantation (Ueberpflanzung eines von 
einem Struraapatienten gewonnenen Epithelkörpers in den präperitonealen 
Raum) trat kein typischer Krampfanfall mehr ein. Damit scheint auch 
ein neuer Beweis für den Zusammenhang der genuinen Tetanie mit 
einem Ausfall der Epithelkörperfunktion erbracht zu sein. 

W. V. Simon. 

Hans Kohl-Berlin: Weitere Beobachtungen über Wert und Be¬ 
deutung der Leukocytosen und des neutrophilen Blutbildes bei der 
Appendicitis. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 22.) 
Die auf der Sonnenburg’schen Abteilung gemachten Untersuchungen 
ergaben folgendes: Zur Bestimmung des neutrophilen Blutbildes nach 
Arneth genügt es für die Praxis, nur die einkernigen, und auch diese 
ohne Unterschied zu berücksichtigen und ihre Prozentzahl in Form einer 
Kurve zu verfolgen (Blutbildkurve). Ebenso sind laufende Leukocyten- 
zählungen notwendig (Leukocytenkurve). Die Leukocytenzählung sollte 
in jedem Falle von akuter Appendicitis gemacht werden, einerlei ob der 
Fall operiert wird oder nicht. Sie ist stets nur unter Berücksichtigung 
des gesamten klinischen Bildes zu verwerten, hat aber dann eine 
mindestens ebenso hohe Bedeutung, wie die Temperatur- und Pulskurve. 
Steht sie im Widerspruche mit den übrigen klinischen Symptomen, so 
ist sie durch das Blutbild zu ergänzen. Im allgemeinen kann man 
sagen, dass das Blutbild im wesentlichen ein Ausdruck der Virulenz der 
Infektion ist, während die Leukocytose auf die peritoneale Reizung 
einerseits, und andererseits auf die Reaktionsfähigkeit des Individuums 
hin weist. Gesteigerte Leukocytose bei normalem oder nur mässig nach 
links verschobenem Blutbilde gibt gute Prognose; je höher die Blutbild¬ 
kurve steigt, desto schwerer die Infektion und desto ernster die Pro¬ 
gnose. Ist dabei die Leukocytose erhöht, so ist dies ein günstiges 
Zeichen (gute Widerstandskraft), während niedrige Leukocyfcenwerte bei 
hohem Blutbilde den Fall stets als ernst erscheinen lassen. Eingehende 
Darstellung der Diagnosemöglichkeit durch das Blutbild und Leukocytose. 

Katzenstein. 

Ad. Ebner: Radikale Appendicitisbehandlung und ihre Ergebnisse 
bei 61 i Fällen der Königsberger chirurgischen Klinik. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 101, H. 5 u. 6.) Es handelt sich um 
einen Bericht über Fälle, welche durchweg nach dem Grundsatz des 
operativen Eingriffs in jedem Stadium und zu jedem Zeitpunkt der Er¬ 
krankung behandelt worden sind. Gerade mit Rücksicht auf diese Ein¬ 
heitlichkeit des Vorgehens im radikalen Sinne ergibt die eingehende 
Betrachtung derselben, vornehmlich vom klinischen Gesichtspunkt aus, 
für die Entscheidung der praktisch wichtigen, noch strittigen Fragen, 
insbesondere hinsichtlich des Eingriffs im Zwischenstadium — zwischen 
Früh- und Spätstadium — manch wertvollen Hinweis. Das Ergebnis 
fällt zugunsten des erwähnten radikalen Vorgehens aus. 

W. Zinn. 

M. Hopp: Ueber die Indicationsstellung bei traumatischen sub- 
cutanen Bauch Verletzungen, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 72, 
H. 2.) Verf. bespricht unter Mitteilung der in der Heidelberger Klinik 
von 1897—1908 beobachteten Fälle die Diagnosenstellung und die Be¬ 
handlung der einfachen Kontusionen sowie der Rupturen des Magen darm- 
kanals, der Leber und der Milz. Ausser bei der sicher diagnostizierten 
einfachen Kontusion, bei der eine konservative Therapie am Platze ist, 
kommt als einzig rationelle Therapie die möglichst frühzeitige Früh¬ 
operation in Betracht. Diagnostisch zweifelhafte Fälle müssen unter 
genauer chirurgischer Beobachtung bleiben und die Bauchhöhle sofort 
beim Auftreten verdächtiger schwerer Symptome geöffnet werden. Mit 
Recht betont der Verf., dass die Opiumdarreichung streng zu per- 
horreszieren sei, da sie nur das Krankheitsbild'verschleiere. 

H. Kanzel Beiträge zur Anatomie und 1 ? Chirurgie r der Gallen¬ 
ausführungsgänge. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 72, H. 2.) 
Verf. konnte an seinem Material von 86 Fällen den von Rüge in 16 
von 43 Fällen gefundenen spiraligen Verlauf des Ductus cysticus um 
den Ductus hepaticus herum nicht nachweisen. ;In der Hälfte seiner 
Fälle ging der Ductus cysticus spitzwinklig in den Ductus hepaticus 
über, in der anderen Hälfte wurde eine Vereinigung der beiden Gänge 
nach parallelem Verlauf festgestellt. In 5 Fällen erfolgte die Einmündung 
nicht von der rechten, sondern von der linken, medialen Seite des Ductus 
hepaticus. 

G. Petren-Lund: Ueber Perforationen von Magen- nnd Duodenal¬ 
geschwüren. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 72, H. 2.) 100 in 
schwedischen Krankenhäusern operierte Fälle von perforierten Magen- 
und Duodenalgeschwüren. Einzelheiten müssen im Original nachgelesen 
werden. Warnung vor Morphium und Opium. 

P. Horn: Ueber akute Carcinome. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir¬ 
urgie, Bd. 72, H. 2.) Es werden unter dem Namen „akutes Carcinom“ 
diejenigen Fälle verstanden, deren klinischer Verlauf ein ungleich 
rascherer ist, als dies in der Regel bei Carcinomen der Fall zu sein 
pflegt (3—6 Monate). Ein akuter Verlauf ist besonders häufig bei 
solchen Organen, die nur selten an primären Carcinomen erkranken, 
während andererseits die am häufigsten von Carcinom befallenen Organe, 
wie Uterus und äussere Haut gar keine akuten Fälle aufzuweisen haben. 
Er geht auf die verschiedenen in Betracht kommenden ätiologischen 
Momente ein, wobei besonders Traumen, chronischen Entzündungen, 
häufiger Schwangerschaft usw. Bedeutung beigemessen wird. Pathologisch- 
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anatomisch kann man dft akuten Carcinosen einteilen in 1. lokal¬ 
regionäre akute Carcinome, die sich am l^imärort rasch ausbreiten, mit 
baldiger Infiltration regionären Lymphdrüsen, 2. miliare akute Carcinome, 
3. Zwischenformen mit nur vereinzelten Organ- und wechselnd vielen 
Lymphdrüsenmetastasen. (Bonner Klinik.) 

Amberger: Beitrag znr Chirurgie der Gefässe. (v. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurgie, Bd. 72, H. 2.) 1. Mitteilung eines Palles von durch 

Stichverletzung bedingtem Aneurysma der Art. subclavia, bei dem durch 
die zentrale Unterbindung zwischen den Scalenis ein definitives Schwinden 
des Aneurysmas erreicht wurde. Yerf. bestätigt hierdurch die auch von 
anderen Autoren gemachte Erfahrung, dass in den meisten Fällen die 
einfache zentrale Unterbindung genügt. Bei einem eventuellen Fehlschlag 
könnte in einer zweiten Sitzung die Exstirpation des Aneurysmensackes 
vorgenommen werden, die dann bedeutend leichter ausführbar wäre, da 
dann schon durch das Aufhören des Hauptzuflusses arteriellen Blutes in 
dem Sack relative Ruhe eingetreten wäre. 2. Mitteilung eines Falles 
von zirkulärer Naht der allerdings unterhalb des Abganges der Art. pro- 
funda durchstochenen Art. femoralis. Heilung. W. Y. Simon. 

Harrass und Snchier: Ueber ein Angiom der Parotis. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Der zunächst klinisch richtig dia¬ 
gnostizierte Fall wurde chirurgisch nicht ausreichend radikal behandelt, 
weil man sich von dem mikroskopischen Aussehen der Drüse täuschen 
liess. Erst die (genau beschriebene) mikroskopische Untersuchung sicherte 
die Diagnose: Angioma hypertrophicum congenitale. W. Wolff. 

H. Leiscbner-Wien: Znr Chirurgie der Kl einhirnbrücken winkel- 
tumoren. (Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 22.) Den 
wenigen Fällen von sogenannten Kleinhirn brücken winkeltumoren fügt 
Verf. aus der Eisenberg’schen Klinik 10 Beobachtungen hinzu, von 
denen 6 starben, während 4 geheilt wurden. Verf. teilt die Operations¬ 
technik, die dem von Krause geübten Verfahren entspricht, mit. Unter 
Berücksichtigung aller Fälle betrug die Mortalität noch 70 pCt. Meist 
erlagen die Patienten der Lähmung lebenswichtiger Zentren in der Me- 
dulla oblongata. Katzenstein. 

A. G. Atkinson-Upper-Norwood: Eine ungewöhnliche Form einer 
Hernia perinealis. (Brit. med. Journ., 4. März 1911, Nr. 2618.) Bei 
einem 3 Wochen alten Mädchen fand sich ein Bruch, der anscheinend 
von einem zu tiefen Cavum vesicouterinum ausgegangen und zwischen 
Urethra und Vagina hinabgedrungen war. Von hier aus ging der Sack 
vorwärts durch die hintere Wand der Urethra und trat durch das Ori- 
ficium externum nach aussen. Der Fall ist vielleicht ein Unikum. Die 
Operation gelang gut. Weydemann. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Werther-Dresden: Ueber die Neurorezidive nach Salvarsan, über 
Abortivheilnng nnd weitere Erfahrungen. (Münchener med. Wochenehr., 
1911, Nr. 10.) Eine Reihe beobachteter Fälle bestätigen die Richtigkeit 
der Ehrlich’schen Ansicht, dass Salvarsan keine neurotoxische Eigen¬ 
schaft besitzt, dass es sich vielmehr bei den Neurorezidiven nach Salvarsan 
um echte Syphilisrezidive handelt, die nach weiterer Behandlung mit 
Salvarsan vollständig zurückgehen. 

F. Schanz -Dresden: Salvarsanbohandlnng and Neuritis optica. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Sch. sah in 2 Fällen, die 
mit Salvarsan behandelt waren, Entzündungen der Sehnerven, die mit 
den Erscheinungen der Neuritiden bei sekundärer Syphilis identisch 
waren. Eine nochmalige Salvarsanbehandlung brachte Heilung. 

Montesanto -Athen: Der Einfluss des Salvarsans auf die Lepra¬ 
bacillen. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Grosse Dosen 
und solche die intravenös eingeführt werden, üben eine positive 
destruktive Wirkung auf die Leprabacillen aus, wenngleich ungenügend, 
um die ganze Invasion zu vertilgen. Das Salvarsan führt zur Ueber- 
häutung der ulzerierten Hautstellen. Es wirkt nicht auf die in Ent¬ 
wicklung begriffenen Leprome. Aus dieser Feststellung ergibt sich die 
Indication zur Salvarsanbehandlung der Lepra. Dünner. 

Miessner: Die Ursache für die giftige Wirkung saurer Salvarsan- 
lÖSUUgen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Das Präparat 
wurde Rindern versuchsweise zur Bekämpfung der Maul- und Klauen¬ 
seuche intravenös injiziert. Während die alkalische Lösung bis 0,4 g 
Salvarsan pro Kilogramm Körpergewicht gut vertragen wurde, traten bei 
Anwendung saurer Lösungen schon von 0,05 g pro Kilogramm Körper¬ 
gewicht schwere Atemstörungen mit tödlichem Ausgange auf. Als deren 
Ursache wurde Eiweissfällung aus dem Serum mit Thrombosierung der 
Lungenarterien festgestellt. W. Wolff. 

Hausmann-Tula:":Ein Fall von gummösem Magentumor, geheilt 
durch Salvarsanbehandlung. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 10.) Der betr. Patient war als Carcinomkranker ins Krankenhaus 
geschickt worden. Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Aschoff: Zur Frage der Selbstinfektion. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 11.) Verf. bekennt sich zu der AhIfeld’schen Ansicht 
von der (unverschuldeten) puerperalen Selbstinfektion, wendet sich aber 
gegen den zu allgemeinen Ausdruck hierfür und bespricht die 7 ver¬ 
schiedenen Möglichkeiten der Infektion der Geburtswege. W.»Wolff. 


G. Lenthal-Cheatle: Chronische traumatische Mastitis. (Brit. med. 
Journ., 2618 vom 4. März 1911.) Bei der chronischen traumatischen 
Mastitis können beide Brüste oder eine befallen sein; dann ist es ge¬ 
wöhnlich die rechte. Das Leiden ist meist schlimmer zur Zeit der 
Periode. Es finden sich meistens zwei oder viele harte, schmerzende 
und druckempfindliche Knoten; die Schmerzen sind stärker bei stossenden 
Bewegungen, z. B. Herabsteigen einer Treppe usw. Der häufigste Sitz 
ist in den unteren äusseren Teilen der Brust, aber auch nach der 
Achselhöhle zu. Die Knoten können kleiner und grösser werden, sie 
sind nicht mit der Haut verwachsen und machen keine Lymphdrüsen- 
schwellungen. Die Krankheit wird unterhalten durch unzweckmässige 
Korsetts, deren Stangen sich in die Brust tief eindrücken können, be¬ 
sonders wenn der Oberkörper nach vorn gebeugt wird. Der Verf. hat 
nie gesehen, dass die chronische traumatische Mastitis in Krebs über¬ 
gegangen ist. Weydemann. 

Zöppritz- Göttingen: Ueber haktericide Eigenschaften des Vaginal- 
secrets und des Urins Schwangerer. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., 
Febr. 1911.) Vaginalsecret und Urin wirken stark schädigend auf 
Streptokokken, in geringem Maasse auf Staphylokokken, gar nicht auf 
Baeterium coli. Im Vaginalsecret sind wirksam leukocytäre Bakterioci- 
dine; als unterstützende Momente kommen in Betracht die in ihm ent¬ 
haltenen Secretionsprodukte der Scheidenbakterien, event. auch der 
Säuregehalt. Letzterer spielt dagegen beim Urin die Hauptrolle. Die 
in Reagenzglasversuchen gefundenen Resultate stimmen gut überein mit 
der klinischen Tatsache, dass das durch den Urin nicht geschädigte 
Baeterium coli der häufigste Erreger der Cystitis ist, während eine durch 
Staphylokokken oder Streptokokken hervorgerufene äusserst selten ist. 

Dobbert: Die vaginalen Methoden in der Gynäkologie. (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., Januar 1911.) Verf. wendet sich gegen die zu 
weitgehenden Indikationen der v. Ott’schen Schule für das vaginale 
Operieren (s. Ref., 1911, Nr. 3, S. 129). Es ist nicht richtig, dass 
vaginal die Blutstillung und die Asepsis eine bessere sei als abdominal. 
Die von Ott gegebenen Vergleiche sind hinfällig, weil die Laparotomien 
z. T. aus früherer Zeit mit mangelhafter Technik stammen, und weil in 
letzter Zeit nur die schwierigsten Fälle abdominal angegangen wurden. 
Ein Teil der der Laparotomie angerechneten Todesfälle kommt eigentlich 
auf das Konto der vaginalen Operationen, weil es sich um solche Fälle 
handelt, die vaginal begonnen wurden, aber nicht beendigt werden 
konnten. Ott übertreibt die Gefahren der Laparotomie, wie D. an seinen 
eigenen Erfolgen der letzten Jahre (298 Laparotomien mit 6 Todesfällen) 
zeigt. 

Döderlein-München: Ueber extraperitonealen Kaiserschnitt nnd 
Hebosteotomie. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Jan. 1911.) Bei 32 Fällen 
der ersteren Operation starben 3 Frauen, eine an Eklampsie, eine an 
einer bei der Einlieferung schon bestehenden Sepsis — derartige Fälle 
sind von der Operation auszuschliessen — eine an Ileus. Von den 
Kindern konnten 2 nicht wiederbelebt werden. D. geht von einem seit¬ 
lichen Schnitt parallel dem Poupart’schen Bande vor; die Operation, die 
durch Abbildungen illustriert wird, ist technisch schwierig, gestattet aber 
in jedem Stadium der Schwangerschaft und Geburt extraperitoneal das 
Kind zu entwickeln. Ein Nachteil ist, dass die Heilung der Wunde 
selten völlig per primam erfolgt. — Von 53 mit Hebosteotomie ent¬ 
bundenen Frauen starb eine, ebenfalls an Ileus. Die Operation ist zu 
beschränken auf Mehrgebärende und Becken Verengerungen ersten und 
zweiten Grades; dann sind die sonst unberechenbaren Neben Verletzungen 
nicht zu befürchten und für diese Fälle ist die Beckenzersägung als der 
kleinere Eingriff dem Kaiserschnitt vorzuziehen. 

Esan- Oschersleben: Ringförmiger Aasriss der Scheide (Kolpo- 
porrhexis et Exorrhexis). (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Jan. 1911.) 
Die Patientin, an der ein Zangenversuch und dann eine Wendung und 
Perforation des nachfolgenden Kopfes vorgenommen worden war, wurde 
von dem behandelnden Arzt in der Annahme einer Scheidenruptur mit 
Darmvorfall eingeliefert. Das darmähnliche Gebilde erwies sich aber als 
ein circular fast völlig abgerissenes Stück Scheidenrohr von etwa 3 cm 
Höhe. Nach völliger Abtragung desselben Heilung unter Tamponade 
ohne wesentliche Stenosenbildung. L. Zuntz. 

Franz Rosenberger- München: Znr Aetiologie der Amenorrhoe. 

(Zentralbl. f. inn. Med.. 1911, Nr. 8.) Um die Ursachen der Amenorrhoe 
aufzudecken, studierte Verf. die physiologischen Zustände, bei denen 
Amenorrhoe als Symptom aufzutreten pflegt: Kindheit, Klimakterium und 
Schwangerschaft. Als gelegentliche Begleiterscheinungen der Gravidität, 
die für die Entstehung der Amenorrhoe in Betracht kommen, werden 
genannt: gewisse Formen von Glykosurie, Hypertrophie der unteren 
Nasenmuscheln, Adipositas post partum und bestimmte Arten von Seb- 
störungen. Alle diese Veränderungen werden nach Ansicht des Verf.’s 
durch Störungen der Hypophyse hervorgerufen, deren Vorderlappen beim 
Manne und Kinde rudimentär ist, zur Zeit der Cessatio mensium atro- 
phiert und durch dessen Hypertrophie in der Schwangerschaft sich alle 
erwähnten Symptome erklären lassen. Während Verf. „den Ovarien 
keinen ausschlaggebenden Einfluss auf das Zustandekommen der Periode 
zuerkennt“, glaubt er an das Bestehen enger Beziehungen zwischen 
Amenorrhoe und Akromegalie. Gurt K ays er-Strassburg i. E. 

Peitmann-Hörde: Zar Technik der Radik&loper&tion des primären 
Scheidenkrebses. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Jan. 1911.) Bei der 
Bösartigkeit der primären Scheidencarcinome sind befriedigende Resultate 
nur bei sehr radikalem- Vorgehen zu erwarten. In einem Fall von Car- 
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cinom der hinteren Scheidenwand, das bis aufs Rectum übergegriffen 
hatte, verfuhr P. daher so, dass er in einer ersten Operation per laparo- 
tomiam den Uterus samt Adnexen entfernte und die Parametrien aus¬ 
räumte, 8 Tage später dann von unten Scheide und Rectum im Zu¬ 
sammenhang entfernte und die Flexur am Anus einnähte. Pat. überstand 
die grossen Eingriffe gut. 

Yamasaki-Kumamoto: Beitrag zur Aetiologie der Ovarialdermoide 
and zar Kenntnis der darin vorkommenden Haare. (Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn., Jan. 1911.) Während in Europa durchschnittlich 10 pCt. 
der zur Operation kommenden Eierstocksgeschwülste Dermoide sind, be¬ 
trägt diese Zahl in Japan nach dem Material von 9 Operateuren 22 pCt.; 
unter 24] Fällen des Verf.’s waren es sogar 35 pCt. Eine Erklärung für 
diesen auffallenden Unterschied kann nicht gegeben werden. — Die in 
den Dermoiden enthaltenen Haare haben häufig eine vom Kopfhaar ab¬ 
weichende Färbung. Weisse Haare werden nur sehr selten gefunden. 
Yerf. beschreibt einen derartigen Fall bei einer 19jährigen Frau. Das 
jugendliche Alter der Patientin spricht dafür, dass die weissen Haare 
auf primärem Pigmentmangel, nicht auf Schwund desselben infolge langen 
Bestehens der Geschwulst zu beziehen sind. 

Hellendall-Düsseldorf: Zar akuten Magendilatation. (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol., Januar 1911.) 3 schon früher veröffentlichten 
Fällen fügt H. einen 4. hinzu. Die Erscheinungen traten am 5. Tage 
nach Entfernung einer doppelseitigen gonorrhoischen Pyosalpinx per 
laparatomiam auf. Charakteristisch war, wie immer in solchen Fällen, 
das gussweise Erbrechen und die Auftreibung der Oberbauchgegend, so¬ 
wie der schwere Collaps. Mehrfach wiederholte Magenspülungen und 
Bauchlage erwiesen sich wie in allen solchen Fällen als schnell wirk¬ 
same Mittel. — Die Frage, ob das Primäre bei diesen Fällen die Magen¬ 
dilatation oder der Duodenalverschluss ist, ist noch immer strittig. 
Wahrscheinlich kommt beides vor; ebenso scheint in manchen Fällen 
ein infektiöser Prozess in der Bauchhöhle eine ätiologische Rolle zu 
spielen. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Henning Rönne: Aetiologie and Pathogenese des sekundären 
Strabismus divergens. (Graefe’s Archiv, Bd. 78, H. 1.) Bei primärer 
und sekundärer Divergenz ist die Ueberzahl der Frauen sehr gross, bei 
primärer und sekundärer Konvergenz sehr klein. Die sekundäre Diver¬ 
genz ist nach Tenotomie nur eines Muskels gerade halb so häufig wie 
nach Tenotomie zweier Muskeln. Schlechte zentrale disponiert nicht 
zum Auftreten von Sekundärdivergenz, die bei periodisch Schielenden 
nicht öfter auftritt als bei Nichtperiodischen. Die Refraktion zur Zeit 
der Primäroperation ist ohne Einfluss auf die Entwicklung eventueller 
späterer Divergenz. Anscheinend disponiert die bei ganz jungen Kindern 
vorgenommene Operation mehr zur sekundären Divergenz als die bei 
älteren Individuen ausgeführte. Das Risiko steigt, wenn bald nach dem 
Auftreten des Leidens operiert wird. Ob die Grösse der Abweichung 
vor der primären Operation zur sekundären Divergenz disponiert, bleibt 
unentschieden. Was die Pathogenese des Sekundärschielens an geht, so 
ist die Spontanheilung nach operativer Korrektion, die dann zur Ueber- 
korrektion wird, ohne Bedeutung, ebenso ein zu grosser Operationseffekt; 
wohl aber scheint operative Insuffizienz infolge von unglücklicher Heilung 
.eine grosse Rolle für die Entstehung des sekundären Schielens zu spielen. 
Yerf. ist für frühzeitige Operation, spricht sich sehr reserviert bezüglich 
der Frage aus, ob die Operation auf beide Augen zu verteilen sei, und 
sieht in der eventuellen sekundären Divergenz keinen Grund, die Teno¬ 
tomie oder die Vorlagerung zu bevorzugen. 

Ernst Fuchs: Ueber Dellen in der Hornhaut. (Graefe’s Archiv, 
Bd. 78, H. 1.) Es gibt zwei Arten von Vertiefungen in der Cornea: 
a) Randständige, grössere, flache Dellen mit trübem Grunde, deren 
häufigste Ursache Schwellung des dem Limbus angrenzenden 1 Gewebes 
(Bindehaut, epitheliales Gewebe) ist. b) Gaule’sche Grübchen, die nach 
experimenteller Durchschneidung oder bei Lähmung des N. trigeminus 
bzw. Exstirpation des Ganglion Gasseri auftreten, wenn durch Offenhalten 
des Lides der Lidschlag verhindert wird. Sie sind zentral gelegen, 
kleiner als die Dellen und nur von kurzer Dauer. Im Bereich der Dellen 
ist das Epithel verschmälert, und zwar durch Verschmälerung der 
einzelnen Zellen. Auch die subepithelialen Gewebsschichten sind ver¬ 
dünnt. Der Grund der pathologischen Veränderung ist vermehrte Wasser¬ 
abgabe durch Verdunstung, die ihrerseits wiederum nicht sowohl auf 
Zirkulationsstörungen beruhen als vielmehr auf pathologischer, mecha¬ 
nisch oder chemisch bedingter Innervation. 

S. E. Henschen: Ueber circumscripte Nutritionsgebiete im Occi- 
pitallappen und ihre Bedentnng für die Lehre vom Sehzentram. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 78, H. 1.) Es gibt rein corticale, grössere und 
kleinere Erweichungen, die höchstens V 2 mm das Mark eindringen, 
das tiefere Mark aber intakt lassen; die Rinde bildet also ein selb¬ 
ständiges Ernährungsgebiet. 

J. M. Kooy und A. de Kleijn: Ueber einige Fälle von Opticns- 
leiden and die inselförmige Gestaltung des Gesichtsfeldes hei diesen 
Erkrankungen. (Archiv f. Ophthalm., Bd. 77, H. 3.) Bei einer Reihe 
von Opticusaffektionen fanden sich in der als Ganzes erblindeten Netz¬ 
haut noch funktionsfähige Inseln, die untereinander in koinem Zusammen¬ 
hang standen; diese Inseln sind auf noch erhaltene Sehnervenfasern zu¬ 


rückzuführen, die von zugrunde gegangenen Fasern umgeben sind. Um 
die „Inseln“ aufzufinden, muss man sich zur Untersuchung statt des 
Perimeters des Campiraetersbedienen. Die Inseln fanden sich bei 
neuritischer und tabischer Atrophie, bei Atrophie nach Blutverlust und 
bei Atrophie infolge von multipler Sclerose. 

S. E. Henschen: Ueber circumscripte arteriosclerotische Nekrosen 
(Erweichungen) in den Sehnerven, im Chiasma und in dem Tractas. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 78, H. 1.) Die Erweichungen waren auf Arterio- 
sclerosis luetica zurückzuführen. Klinisch bestand von seiten des Auges 
rechts totale Amaurose, links Hemianopsie und beiderseitige Opticus¬ 
atrophie. . K. Steindorff. 


Hals-, Nasen« und Ohrenkrankheiten. 

S. Mondschein- Wien: Zur Kasuistik der Cholesteatomtumoren der 
hinteren Schädelgrube. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 9.) Es 
handelt sich in dem mitgeteilten Falle um ein primäres congenitales 
Cholesteatom der hinteren Schädelgrube. Der Tumor hatte durch sein 
Wachstum einerseits die äussere Knochenbedeckung des Schläfenbeins 
nach und nach verdünnt und zur Dehiszenz gebracht, andererseits hatte 
er die Dura mater nach oben und innen gedrängt. Nach Usurierung 
des Warzenfortsatzes war er durch die hintere Gehörgangswand durch¬ 
gebrochen, bis er endlich, von einer Otitis externa aus infiziert, ver¬ 
eiterte und als subperiostaler retroauricularer Abscess Anlass zu einer 
Operation gab. Die operative Entfernung gelang, und der Heilungs¬ 
verlauf war ein glatter. Bemerkenswert ist die Geringfügigkeit der 
klinischen Symptome trotz der grossen Ausdehnung des Tumors und 
der bedeutenden Verschiebungen im Schädelinnern. Wolfsohn. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Levy: Eia Beitrag zur Frage des Impfschutzes. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Ein zuletzt vor 40 Jahren geimpfter Schiffs¬ 
kapitän erkrankt an einem leichten Ausschlag, den er nicht weiter 
beachtet. Er steckt damit seine nie geimpfte Mutter an, bei der sich 
Variola vera entwickelt und zum Tode führt. Zur Beerdigung reist 
eine aus 5 Personen bestehende Familie hin, von der nach der Rückkehr 
das einzige nicht geimpfte Mitglied, ein zweijähriger Knabe, an Pocken 
schwer erkrankt, während zwei weitere Mitglieder ein kurzes Fieber 
(Variola sine exanthemate) durchmachen, die übrigen gesund bleiben. 
Endlich wird die Isolation der Familie einmal unterbrochen, indem ein 
Geldstück aus den Baracken herauskommt. Hierdurch erkrankt ein 
Mädchen an einer leichten Pockenform (Varioloid). Die augenfällige 
Wirkung des Impfschutzes zur Verhinderung bzw. Abschwächung der 
Pockeninfektion wird hervorgehoben. Auch eine gleichzeitig mit oder 
nach stattgehabter Variolainfektion vorgenommene Vaccineimpfung (Aerzte, 
Pflegepersonal) ist von Bedeutung, da der zuerst entwickelte Biattern- 
typus dominiert und den andern abschwächt und die Vaccine durch 
schnellere Entwicklung den Variolatypus überholt. — Die in der Bundes¬ 
ratsvorschrift angenommene 5jährige Dauer des Impfschutzes ist zu hoch 
gegriffen, es müssten alle mit Pockenkranken in Berührung kommenden 
Personen spätestens 1 Jahr nach der letzten Impfung wiedergeimpft 
werden. W. Wolff. 

Grassl- Lindau: Die zeitliche Absterbeordnung der bayrischen 
,,Säuglinge“. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 67, H. 3.) Das erhöhte Absterben 
der zum Leben mindertauglichen Knaben, ohne dass Einflüsse von aussen 
dieses Absterben wesentlich fördern, ist nach Auffassung des Verf.’s 
eine reine Auslese im Sinne Darwin’s. Das erhöhte Absterben der Knaben 
hebt nicht nur die erhöhte Geburtsziffer der Knaben auf, sondern bringt 
die Knaben bis zur Zeit der Geschlechtsreife in die Minderzahl. Je 
älter das Kind wird, desto geringer ist der Unterschied zwischen der 
Sterblichkeit der Knaben und Mädchen. Möllers. 

W. Garcon: Das Vermögen der regenbringenden Winde und die 
Milchversorgung von Manchester 1896 bis 1909. (Brit. med. Journ., 
4. März 1911, Nr. 2118.) Ausgehend von einer Arbeit von Prof. Delepine 
in Manchester über die Verbreitung tuberkulöser Mastitis unter den 
Kühen der Farmer, die Manchester mit Milch versorgen, weist der Verf. 
nach, dass die tuberkulösen Eutererkrankungen in den Gegenden am 
häufigsten Vorkommen, die am meisten den regenbringenden Westwinden 
ausgesetzt sind. Es sind dies die Güter, die westlich von der penninischen 
Bergkette liegen. Die an den östlichen Abhängen und in geschützten 
Tälern dieser Berge liegenden Güter haben weniger Tuberkulose. 

Wey demann. 

Ernst Seibold: Ueber den Keimgehalt unter aseptischen Kaatelen 
gewonnener Milch and deren Bedeutung für die Praxis. (Zentralbl., 
f. Bakt., Orig., 1910, Bd. 55, S. 301.) Zu der wichtigen bakteriologischen 
Spezialdiagnose der Euterentzündungen, zu der eine sterile Milchentnahme 
notwendig ist, prüfte Verf. verschiedene Milchentnahmeverfahren durch 
und kommt zu den Ergebnissen, dass sich eine absolut keimfreie Milch 
in der Praxis kaum entnehmen lässt. Die Anwendung von sterilen 
Melkröhrchen nach vorheriger Reinigung und Desinfektion des Euters 
bietet am meisten Aussicht, eine keimfreie Milch zu erhalten. Die Keim¬ 
zahl der so gewonnenen Milch .schwankte zwischen 0 und 12. In zweiter 
Linie kommt Melken nach Reinigung und Desinfektion des,Euters in 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


588 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. IS. 


Frage-; Keimzahl zwischen 0 und 85. Bei blosser Reinigung mit Seifen¬ 
wasser Keimzahl zwischen 0 und 484. Für die bakteriologische Unter¬ 
suchung des Zentrifugenbodensatzes auf die eine Euterentzündung ver¬ 
ursachende Bakterienart genügt die sorgfältige Seifenwasserreinigung des 
Euters. Zur Diagnose der chronischen Streptokokkenmastitis soll das 
Plattengussverfahren angewendet werden und als Yorprobe die Leukocyten- 
probe naeh Frommsdorf. R. Hamburger. 

Wilhelm Hallwachs-Berlin: Ueber den prophylaktischen Wert des 
Gurgelns. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 67, H. 3.) Auf Grund zahlreicher 
experimenteller Untersuchungen veranschlagt Verf. den auf Desinfektion 
beruhenden Nutzen prophylaktischer Gurgelungen nicht hoch an. Da¬ 
gegen leistet offenbar das Einnehmen von Mahlzeiten viel mehr als 
Mundspülungen. Man wird daher dem Pflegerpersonal bei Diphtherie 
und Genickstarre, deren Erreger im Magen sicher unschädlich werden, 
geradezu das häufige Yerzehren kleiner Brotmengen als ein Mittel 
empfehlen dürfen, das geeignet ist, etwaige Keime mechanisch aus Mund 
und Rachen zu beitigen und in den Magen zu überführen. 

Friedr. Bonhoff-Hamburg-Eppendorf: Ueber das Vorkommen von 
virnlenten Diphtheriebacillen im Blut und in der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit des Menschen. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 67, H. 3.) Unter 
314 untersuchten Fällen von Diphtherieleichen fanden sich im Blut 
13 mal Diphtheriebacillen = 4,14 pCt. Klinisch hatte es sich in diesen 
Fällen meist um Patienten gehandelt, die einen schwerkranken septischen 
Eindruck machten. Von 17 untersuchten Fällen konnten 9 mal, also in 
52,9 pCt. Diphtheriebacillen in der Spinalflüssigkeit nachgewiesen werden, 
jedoch meist nur in äusserst spärlichen Mengen. Meist handelte es sich 
dann um schwerkranke, benommene, sehr unruhige Patienten, bei denen 
sich in einigen Fällen hohes Fieber bis zum Tode fand, während meist 
die letzten Tage vor dem Tode fieberfrei waren. Auffällig ist, dass in 
6 Fällen eine schwere Nasendiphtherie bestand, sodass der Gedanke nahe 
lag, dass die Invasion in die Spinalflüssigkeit von der Nase aus durch 
die Lamina cribrosa erfolgt war. Möllers. 


Gerichtliche Medizin. 

Birnbaum -Buch: Di© strafrechtliche Beurteilung der Degenerierten. 

(Aerztl. Saehverständigenztg., 1911. Nr. 5.) Yerf. sucht die für die straf¬ 
rechtliche Beurteilung psychopathischer Individuen wichtigen Faktoren 
zusammenzustellen. Er bespricht die hereditäre Belastung, die körper¬ 
lichen und geistigen Stigmata, die Anamnese, besonders in bezug auf 
vorausgegangene Geisteskrankheiten und äussere Schädlichkeiten, den 
Geisteszustand zur Zeit der Tat, soweit er sich noch rekonstruieren lässt, 
das Affekt- und Triebleben des Falles, die früheren Straftaten usw. 
Interessenten seien auf das Original verwiesen. Verf. schliesst damit, 
dass er sagt, dass am maassgebendsten für die Beurteilung derartiger 
Individuen der psychiatrische Blick ist. H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Erwin Franck-Berlin: Der „Weg znr Arbeit“ und der „Betriebs- 
gang“, ihre Abgrenzung and Bedeutung in der Unfallpraxis. (Aerztl. 
Saehverständigenztg., 1911, Nr. 5.) An einer Reihe instruktiver Fälle 
zeigt F., nach welchen Grundsätzen jetzt die Unfallgerichte solche Un¬ 
fälle beurteilen, die ausserhalb des Betriebes stattfinden. Die Begriffe 
betriebsfremder „Weg zur Arbeit“ und entschädigungspflichtiger „Betriebs¬ 
gang“ haben in der Hauptsache ihre bestimmte Abgrenzung erfahren. 

Peters-Hamburg: Ein Beitrag zur Prognose und Architektur längst 
geheilter Calcaneusfrakturen. (Monatssehr. f. Unfallheilk., 1911, Nr. 2.) 
P. macht auf die ungünstige Prognose der Calcaneusbrüehe bezüglich 
der völligen Heilung aufmerksam. Das liegt wohl daran, dass sie meistens 
Gelenkfrakturen sind und, dass sich oft eine Arthritis deformans der 
Sprungbeingelenke ansehliesst. Es werden ausführlich die Architektur- 
Verhältnisse des Fersenbeins besprochen und ihre Umbildung im Gefolge 
von Frakturen erörtert. Atrophie der Gesamtstruktur lässt auf mangelnde 
Funktion, Hypertrophie der Struktur der Spongiosa auf gute Funktion 
des Fusses schliessen. (Röntgenaufnahmen.) Es werden 7 Fälle be¬ 
schrieben. 

Friedrich Leppmann- Berlin: Stichverletznng and traumatisches 
Aneurysma der Schlüsselbeinschlagader, (Aerztl. Saehverständigenztg., 
1911, Nr. 4.) L. beschreibt ein nach einer Stichverletzung entstandenes 
Aneurysma der Subclavia. Nach einer Stichverletzung unterhalb des 
linken Schlüsselbeins, die zwar stark blutete, aber nicht verhinderte, 
dass zwei Tage später bei der Aushebung zum Militär ein normaler 
Befund erhoben wurde, und der Verletzte zwei Jahre lang dienen konnte, 
blieben Beschwerden zurück, die sich darin äusserten, dass er leicht an 
der Verletzungsstelle Stiche und Atembeschwerden bekam. Die Diagnose 
wurde zufällig von F. bei der Untersuchung gestellt. Es bestand unter 
dem linken Schlüsselbein eine flache pulsierende Vorwölbung, auf der 
man starkes Schwirren fühlt. Man hört über derselben ein systolisches 
Geräusch, und die Stelle der Vorwölbung ist gedämpft. 

H. Hirschfeld. 


Technik. 

Schemel: Erfahrungen mit einigen neueren Apparaten zur Her¬ 
stellung von gashaltigen Wasserbädern. (Zeitschr. f. pbysikal. u. diätet. 
Therapie, März 1911.) Sch. hat in der hydrotherapeutischen Universitäts¬ 


anstalt in Berlin Versuche mit drei Apparaten • zur Herstellung • von 
C0 2 -Bädern (System Michel, Non plus ultra von Max Praschka in Wien, 
Gloria von Butzke & Go.) sowie mit einem Apparat zur Herstellung von 
Luftperlbädern, dem Weber’schen Sprudelbad, gemacht. Die Kohlen¬ 
säurebäder sind gleich gut, nur arbeiten die Apparate nicht ganz so 
sparsam wie der Kiefer’sehe Apparat, der allerdings mehr für grössere 
Anstalten in Frage kommt. Auch das Weber’sche Sprudelbad wird 
empfohlen. Die Wirkung sieht Sch. hauptsächlich als leichte Massage¬ 
wirkung an, die auf die Dauer beruhigt. » E.,Tobias. 

M. Kuznitzky-Cöln: Tubus znr Behandlung mit Kohlensäureschnee. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 10.) 

Hasselmann -Wiesbaden: Aus der Praxis der festen Verbände. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Angabe eines Instruments. 

Dünner. 

Jacobsohn: Einfache passive Gelenkbewegungsapparate. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Zur kurzem Referate nicht geeignet. 

Wechselmann: Ueber Vereinfachung der Technik der intravenösen 
Injektionen von Arznei-, speziell Salvarsanlösungen durch einen 
kleinen automatisch wirkenden Kugelventilapparat. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Zwischen Injektionsnadel und Spritze ist 
ein Glasrohr eingeschaltet, in dem Nickelkugeln durch ihre eigene Schwere 
einen Verschluss gegen die Nadel oder gegen die untere freie Oeffnung 
des Rohres bewirken, je nach dem die Spritze zur Aufsaugung der 
Arzneiflüssigkeit gefüllt oder in die Vene entleert wird. Hiermit ist 
man imstande, ohne die Gefahr, Luft in die Vene zu bringen, grössere 
Fiüssigkeitsmengen schnell und ohne Assistenz zu injizieren. 

W. Wolff. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 15. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Krause. 

Vorsitzender: Als Gäste begrüsse ich die Herren Maurice 
Wolff aus Chicago und Dr. Moleen aus Denver, ebenso Herrn Dr. Kuhn 
aus Kassel. 

Von dem Organisationsausschuss des 5. internationalen Kongresses 
für Thalassotherapie in Kolberg 1911 ist ein Anschreiben eingegangen. 
Es liegen hier Einladungen mit allen möglichen Mitteilungen betreffs des 
Kongresses, die den Mitgliedern zur Verfügung stehen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Pani Hirsch: 

Wiedervorsteilang des am 30. November 1910 demonstrierten und 
inzwischen geheilten Falles von Sinns pericranii. 

Ich hatte am 30. November des vorigen Jahres die Ehre, Ihnen 
einen Fall zu demonstrieren, bei dem ich die seltene Diagnose auf 
Sinus pericranii stellen konnte. Ich habe damals die differential¬ 
diagnostischen Momente in Erwägung gezogen und bin zu dem Ergebnis 
gekommen, dass es sich in diesem Falle nur um das erwähnte Krank¬ 
heitsbild handeln könne. Da bei solchem Kranken stets die Gefahr der 
Perforation und Verblutung besteht, wurde dem Patienten zur Operation 
geraten, die am 7. Dezember von Herrn Geheimrat Fedor Krause 
ausgeführt wurde, und welche die Diagnose Sinus pericranii bestätigte. 

Heute kann ich Ihnen den Fall geheilt vorstellen. 

Ueber die Operationstechnik, die Herr Geheimrat Krause vor 
wenigen Tagen in der „Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins“ aus¬ 
führlich besprochen, nur wenige Worte an der Hand einiger Diapositive, 
die Herr Geheimrat Krause mir zur Verfügung gestellt hat. (Demon¬ 
strationen.) 

Wenn Sie jetzt den Patienten betrachten, so sehen Sie das Resultat 
der beschriebenen Operation. An Stelle der Einsenkung auf der linken 
Stirnseite ist eine solide Knochenplatte getreten, beim Bücken wölbt sich 
keine Geschwulst mehr hervor. , Kopfschmerz und Schyrindelgefühl sind 
völlig geschwunden, so dass Patient seit gestern seinem Beruf nachgehen 
kano. Der Fall ist also anatomisch und klinisch geheilt. 

Hr. J. Israel: 

Demonstration eines Falles von Exstirpation eines Lebercavernoms. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. v. Hansemann: Diese Geschwülste sind so ausserordentlich 
selten — Cavernome an der Leber ja an und für sich nicht, wie Sie 
wissen, sondern diejenigen Cavernome, die nun wirklich zu Geschwülsten 
auswaehsen —, dass ich mir erlaubt habe, gleich noch ein zweites 
Exemplar herzubringeD, das einem 67 jährigen Manne angehört hat. Wir 
haben das zufällig bei der Section gefunden. 

Die Geschwulst sitzt am unteren Rande der Leber, ist von un¬ 
regelmässig knolliger Beschaffenheit, annähernd kugelig, und .etwa 6 cm 
im Durchmesser. Auf dem Durchschnitt ist sie dunkelrot und von Bin^e- 
gewebszügen durchsetzt. Mikroskopisch unterschied sie sich nicht von 
den gewöhnlichen Angiomen der Leher, die nicht tumorartig über die 
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Oberfläche hervorragen, sondern wie bei einer Intarsienarbeit in die 
Leber eingefügt sind. 

Tagesordnung. 

1. Antrag des Herrn Baginsky: 

Im Hinblick anf die neuesten Verhandlungen im Reichstage erklärt 
die Berliner medizinische Gesellschaft es für unbedingt notwendig, 
dass das Deutsche Impfgesetz vom 8. April 1874 aufrecht erhalten 
werde, und ist der Ueherzengung, dass insbesondere mit der Ein¬ 
führung der englischen Gewissensklausel die grössten Gefahren für 
das deutsche Volk verbunden wären. 

Vorsitzender: Es liegt ein Antrag vor, der statutenmäs9ig dem 
Vorstand und dem Auschuss Vorgelegen bat, die einstimmige Zustimmung 
beider gefunden hat, und der nun also Ihnen zur Entscheidung vor¬ 
gelegt wird. 

Ich erteile dem Herrn Antragsteller zur Begründung das Wort. 

Hr. A. Baginsky: Sie werden wahrscheinlich verwundert darüber 
gewesen sein, dass man in der Berliner medizinischen Gesellschaft auf¬ 
gefordert wird, eine Resolution zu fassen, welche sich auf die Erhaltung 
des deutschen Impfgesetzes bezieht. Wenn die Berliner medizinische 
Gesellschaft an eine solche Frage heran treten soll, die ja für uns eigent¬ 
lich indiskutabel ist, so müssen doch besondere Gründe dazu vorliegen, 
denn an sich mutet uns die Befehdung des Impfgesetzes so an, als 
wollte etwa jemand kommen und uns heute noch die Asepsis in der 
Chirurgie in Frage stellen, und als wollte uns jemand dazu auffordern, 
über die Frage der Asepsis in der Chirurgie noch eine Resolution zu 
fassen. 

Allein so verwunderlich, möchte ich sagen, auch die Resolution 
über die Impffrage Ihnen auf den ersten Blick scheinen möge, so können 
wir doch nicht umhin, nach den vorliegenden Verhältnissen an die Frage 
heranzutreten. Für uns würde die Frage der Aufhebung des deutschen 
Impfgesetzes geradezu einen unerträglichen Gedanken enthalten, und 
doch sind in der letzten Zeit Reichstagsverhandlungen über das deutsche 
Impfgesetz vorgekommen, welche die Aufmerksamkeit der Aerzte wecken 
müssen, insbesondere, wenn wir sie damit im Zusammenhänge betrachten 
und uns das in Erinnerung bringen, was auf einem anderen, die Aerzte 
betreffenden, Gebiet, in der letzten Zeit im Reichstage vor sich gegangen 
ist. Die, wenn auch nicht im Plenum, so doch in den Kommissionen 
vor sich gegangenen Reichstagsverhandlungen sind dazu angetan, 
uns Aerzte wachzurufen, und wir müssen uns sagen, dass Aufmerk¬ 
samkeit wohl nötig ist. Der Unterschied zwischen den sonst verhandelten 
Dingen, die Ihnen ja wohl allen bekannt sein werden, da es sich um 
die Frage der Kurpfuscherei handelte, und der Frage des Impfgesetzes 
ist der, dass dort nur Laien zu Worte kamen, während hier bei der 
Frage des Impfgesetzes auch Aerzte mit in Aktion treten, dass es 
wenigstens Aerzte sind, auf deren Aussagen mau sich bezieht, und mit 
denen wir gleichsam zu verhandeln haben. Es existiert, wie im Plenum 
des Reichstages erklärt worden ist, ein Verein impfgegnerischer Aerzte, 
und es sind Namen von Aerzten genannt worden, die in diesem Vereine 
tätig sind. 

Wenn wir nun auch jede Diskussion über die Frage selbstverständ¬ 
lich hier ablehnen müssen, so -wird es doch notwendig sein, uns den 
historischen Gang der Dinge vor Augen zu halten, um zur Entscheidung 
zu kommen, was zu tun ist. 

Sie wissen, dass im Reichstage Verhandlungen über das deutsche 
Impfgesetz am 18. Februar 1874 begonnen wurden, dass am 14. März das 
Impfgesetz angenommen wurde, und dass es am 8. April 1874 die kaiser¬ 
liche Sanktion erhalten hat. Das deutsche Impfgesetz schreibt vor, dass, 
wie Ihnen ja allen bekannt sein wird — ich will nur zusammenfassend 
das Wesentlichste daraus erwähnen —, die Impfung mit Schutzpocken 
eines jeden Kindes vor dem Ablaufe des auf 9ein Geburtsjahr folgenden 
Kalenderjahres, und die Wiederimpfung innerhalb des Jahres, in welchem 
das Kind das 12. Lebensjahr zurückgelegt hat, zu erfolgen hat, mit der 
Einschränkung: Soweit das Kind nicht etwa die natürlichen Blattern 
überstanden hat oder gesundheitliche ärztliche Bedenken gegen die 
Impfung vorliegen. 

Die Einzelheiten des Gesetzes werden Ihnen ja übrigens sonst be¬ 
kannt sein. Es ist mit dem deutschen Impfgesetz so gegangen, wie es 
relativ kurze Zeit nach der Einführung der Impfung durch Jenner im 
Anfang des vorigen Jahrhunderts gegangen ist, nämlich, dass relativ 
kurze Zeit, wie dort nach der Einführung der Impfung, so hier nach der 
Einführung des Impfgesetzes, Auflehnungen, Ablehnungen gegen das 
Gesetz zum Vorschein kamen, augenscheinlich, weil es im zweiten Falle 
derselbe Vorgang war wie damals, nämlich, dass die jüngere heran- 
wachsende Generation durch das Verschwinden der Pocken das Bewusst¬ 
sein der grossen Gefahr verlor, welcher das Menschengeschlecht durch 
die Pocken und die Pockenepideraien ausgesetzt ist. 

Nach Einführung des deutschen Impfgesetzes ist eine grosse Reihe 
von Petitionen gegen dasselbe in Gang gekommen; ja, diese Petitionen' 
sind nach und nach in Massen erschienen. Der Reichstag hat mit diesen 
Petitionen vielfach in den Petitionskommissionen zu tun gehabt, und er 
ist zum Teil schon in den Petitionskommissionen über dieselben zur 
Tagesordnung übergegangen. Er hat sie aber doch wiederum nicht ganz 
soweit, wenn ich so sagen soll, unterdrückt oder niedergehalten, dass er 
nicht einzelne Stücke ihres Inhaltes, der Petita, doch schliesslich vor 
das Plenum brachte, und so wurde am 30. Oktober 1884 beschlossen, 
dass eine Kommission eingesetzt werden möge, welche unter Hinzuziehung 
von impfgegnerischen Aerzten in die Frage der Einwände gegen das 


Imgfgesetz eintreten sollte. Die beschlossene Kommission von Sachver¬ 
ständigen wurde berufen, um unter der Oberleitung des Reichsgesund¬ 
heitsamtes den gegenwärtigen physiologischen und pathologischen Ständ 
der Impffrage, insbesondere iu bezug auf die Kautelen zu prüfen, ßie 
geeignet sind, die Impfung mit der grösstmöglichen Sicherheit zu um¬ 
geben, und sie sollte eventuell zu allmählicher Durchführung der Impfqng 
mit animaler Lymphe Maassregeln, zum Zwecke der Sicherheit der¬ 
selben vorschlagen. 

Die Kommission hat getagt und hat in langwierigen Sitzungen, in 
denen vor allen anderen unser verstorbener Robert Koch gleichsam 
die Führung hatte, die Prüfung und im Verfolg derselben die Verteidi¬ 
gung und Verbesserung des Impfgesetzes übernommen. Ich komme nach¬ 
her auf diese Verhandlungen noch einen Augenblick zurück, weil sie 
wirklich bedeutsam und wichtig sind. Es sind aber seither nunmehr 
doch noch in den Jahren 1886, 1889, 1891, 1896, 1899, 1902, dann 
1906, 1908, 1910 bis Anfang dieses Jahres 1911 immer wieder von 
neuem auf Grund der eingehenden vielen Petitionen Verhandlungen so¬ 
wohl in der Petitionskommission des Reichstages wie im Plenum des 
Reichstages vor sich gegangen. 

Wenn wir uns den Inhalt der Petitionen einmal ansehen, so lassen 
sich die einzelnen Petita im wesentlichen in folgendem fixieren. Das 
erste Petitum ist: Das im Jahre 1874 beschlossene und eingeführte Impf¬ 
gesetz soll aufgehoben werden, oder wenn das nicht zu erreichen ist, so 
wird um die Abänderung des Gesetzes oder der Auslegung der Be¬ 
stimmungen gebeten. 

Das zweite Petitum geht dahin: den Reichstag aufzufordern, eipen 
zu gleichen Teilen aus Impffreunden und Impfgegnern bestehenden Rat 
zur gründlichen Beratung des Impfgesetzes zu berufen. 

Das dritte Petitum hat nicht solche Bedeutung; es bezieht sich im 
wesentlichen auf die Zwangsimpfung und die Aussetzung der Strafe bei 
eventueller Umgehung des Gesetzes bis zu der Zeit, dass diese Kommission 
ihre Beschlüsse dem Plenum vorgelegt hätte. 

Der Bundesrat hat diese Petita von Haus aus abgelehnt, indem er 
erklärte, dass die Impfung eine wirksame und bewährte Schutzmaassregel 
gegen die Pocken sei, und dass der allgemeine Impfzwang eine im ge¬ 
sundheitlichen Interesse der gesamten Bevölkerung notwendige Maassnahme 
sei, deren Aufhebung unabsehbare Gefahren für den Gesundheitszustand 
im Reiche heraufbeschwören würde. Dies hat er im Jahre 1899 geäussert. 

Das vierte Petitum bezieht sich auf die sogenannte Impfklausel. 
Es ist ein Petitum, welches dahin geht, der Reichstag möge beschlossen — 
und dies ist die Impfklausel, die hier vorgelegt worden ist, ich komme 
später noch auf die englische zurück: — „Die Eltern, die vor der Be¬ 
hörde erklären, die Impfung ihrer Kinder vor ihrem Gewissen nicht ver¬ 
antworten zu können, werden davon befreit“ — und es wird hervorgehoben, 
dass im Jahre 1874 bei der Fassung des Impfgesetzes ein Zwang nicht 
beabsichtigt worden sei. 

Es schliessen sich daran andere weitere Petita über die Entschädigung 
für Kinder, welche durch die Impfung geschädigt werden; es kommen Petita 
über den Ueberwachungsausschuss für die Impfärzte usw. Die Dinge sind 
indess nicht von solcher Bedeutung. Das Wichtigste der gewünschten 
Klausel ist zunächst das, dass die Kinder der Eltern, die von vornherein 
erklären, dass die Impfung nicht stattfinden könne, weil sie es vor ihrem 
Gewissen nicht verantworten können, von der Impfung befreit sein mögen. 
Sie ist das vierte und neuerdings wichtigste Petitum. 

Das sind also die wichtigsten Punkte, welche von der impf¬ 
gegnerischen Seite betont werden. 

Ohne nun auf diese Petita hier weiter einzugehen, möchte ich 
doch einmal mit ein paar Worten auf die Beratungen der schon er¬ 
wähnten grossen Impfkommission aus dem Jahre 1884 eingehen, weil 
hier Dinge zur Sprache kamen, welche grundlegend sind für das Ganze, 
und weil auch einzelnes daraus wichtig ist. 

Es ist damals von Koch hervorgehoben worden, dass es vor allen 
Dingen wichtig sei, sich nicht auf die unmaassgeblichen, unwichtigen und 
falschen Morbiditätsstatistiken zu verlassen, und er plädierte eingehend 
und ausgibig nur für eine Mortalitätsstatistik, weil sie die einzig maass¬ 
gebende sei. Er konnte aber, trotzdem dies immer wieder von neuem 
hervorgehoben wurde, die Impfgegner, welche in der Kommission sassen 
— es waren drei Aerzte — nicht davon abbringen, dass sie immer 
wieder auf die Morbiditätsstatistik zurückgreifen wollten. Es wurde 
damals in der Kommission hervorgehoben, dass die Mortalitätsstatistik 
so absolut einheitlich zu deuten ist, dass man lediglich auf diese ge¬ 
stützt des weiteren die Ergebnisse des Impfgesetzes verfolgen dürfe. 
Nichtsdestoweniger blieben die Herren immer dabei, dass auf die 
Morbiditätsstatistiken zurückzugreifen wäre. Wenn nunmehr in den 
letzten Verhandlungen im Reichstage diese Mortalitätsstatistik ergeben 
hat, dass beispielsweise im Heer bei 100 000 Menschen seit dem «Jahre 
1834, wo die Revaccination eingeführt worden ist, die Sterblichkeit an 
Pocken von 75, von 28 bis nahezu auf 0 beruntergegangen ist, wenn 
weiterhin hervorgehoben worden ist, dass seit dem Jahre 1874 nach 
Einführung der Vaccination und Revaccination durch das Impfgesetz die 
Sterblichkeit herunterging — wir wollen Mittelzahlen nehmen — von 62, 43, 
43, 46 — ich erwähne schon die Jahre 1871 und 1872 gar nicht, weil 
da die Zahlen von 243 auf 100 000 Einwohner herauskommen — bis 
auf 0,1, 0,5, 0,1 und noch weniger, wenn man mit diesen Mortalitäts¬ 
statistiken nicht imstande gewesen ist, Eindruck auf die impfgegnerischen 
Aerzte zu machen, so wird man sich vergeblich fragen, wie man eigentlich 
nunmehr noch imstande sein soll, etwa irgendwie durch Koramissions- 
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Beratungen, oder durch irgendwelche weitere Studien in der Sache 
weiterzukommen. 

Koch hat aber weiterhin mit Fug und Recht hervorgehoben, dass 
die Statistik allein überhaupt gar nicht imstande sei, diese Frage 
zu entscheiden, vielmehr seien die eigenen Beobachtungen der Aerzte, 
die eigentlich klinischen Tatsachen, die Beobachtungen, die sich am 
Lebenden und aus der praktischen Erfahrung heraus bieten, unter Um¬ 
ständen in einem engeren Kreis gemacht, bedeutungsvoller als die 
grossen statistischen Zahlen, und er ist in dieser Auffassung nicht 
nur von anderen Mitgliedern der Kommission, sondern insbesondere 
noch von dem Vertreter der Statistik, Herrn Geh.-Rat v. Scheel, unter¬ 
stützt worden, der erklärte, dass die Beobachtungen, die im engen Kreise 
von Aerzten gemacht worden sind, gemacht von Aerzten, die absolut 
zuverlässig sind, unter Umständen schwerer wiegen, als etwaige statistische 
Zahlen, weil man immer nicht wissen kann, was in diesen statistischen 
Zahlen steckt. 

Vielleicht erinnern sich die Herren Kollegen noch, dass dies genau 
derselbe Standpunkt ist, den ich seinerzeit gelegentlich unserer Diskussion 
über die Wirksamkeit der Serumtherapie der Diphtherie vertreten habe, 
und den wir in wichtigen therapeutischen Fragen stets festhalten 
müssen. 

Wenn also die Beratungen tatsächlich nichts anderes ergeben konnten, 
als dass man nicht einmal diese wichtigsten Streitpunkte aus der Welt 
brachte, so ist selbstverständlich gar nicht abzusehen, was mit dem 
Petitum, neuerdings wieder noch eine Kommission einzusetzen, etwa er¬ 
reicht werden soll, und so ist es wohl erklärlich, dass der wissenschaft¬ 
liche Vertreter des Impfgesetzes, Herr Geheimrat Kirchner, auch im 
Reichstage neuerdings wieder dahin Stellung genommen hat, dass gar 
nicht abzusehen sei, was für ein Vorteil daraus hervorgehen könnte und 
sollte, wenn neuerdings kommissarische Beratungen über das Impfgesetz 
begonnen werden sollten. Es würde also dieses Petitum schon aus diesen 
Erfahrungen heraus unter allen Umständen abzulehnen sein. 

Das sahen die Impfgegner denn auch ein, dass sie mit der Ab¬ 
schaffung des Impfgesetzes nicht durchdringen würden, und sie haben 
sich nunmehr nach anderer Richtung gewendet. Sie haben auf den vor¬ 
hin erwähnten vierten Punkt besonders die Angriffe konzentriert, nämlich 
auf die Abschaffung des Impfzwanges. Sie sagen: wir wollen die 
Impfung gar nicht einmal beseitigen, wir überlassen es jedem Menschen, 
sich impfen zu lassen, wenn er will; aber wir wollen frei sein von dem 
Impfzwange, wir wollen frei sein davon, dass wir unser Gewissen damit 
bedrücken, und sie beziehen sich hier auf etwas, was in England vor¬ 
gegangen ist, wo im Jahre 1898 der Impfzwang mit dem, was man die 
englische Gewissensklausel nennt, aufgehoben wurde. Diese Gewissens¬ 
klausel lautet folgendermaassen: Es sollen Eitern oder Pfleger eines 
Kindes wegen Impfverweigerung nicht strafbar sein, wenn sie innerhalb 
der ersten vier Monate nach dessen Geburt vor der zuständigen Behörde 
die Erklärung abgeben, dass sie nach ihrem Glauben und Gewissen die 
Befürchtung hegen, die Impfung könnte der Gesundheit des Kindes nach¬ 
teilig sein. Das ist die englische Gewissensklausel, und sie wünschen 
also, dass diese Klausel auch bei uns eingeführt werden solle, damit der 
Impfzwang falle. 

Nun liegen die Verhältnisse folgeödermaasse»n: Der Vertreter des 
Kaiserlichen Gesundheitsamtes hat schoü’ in der Kommission ausgeführt, 
dass seit dem Jahre 1898 England von Pocken viel mehr heimgesucht 
worden ist, als das jemals vorher der Fall war. Es ist ferner hervor¬ 
gehoben worden, dass wir in Deutschland in einer ganz anderen Lage 
sind als etwa England, dass England in seiner insularen Lage viel eher 
noch imstande ist, sich derartige Klauseln aufbürden zu lassen, dass wir 
aber, die wir auf dem Kontinent auf der einen Seite von Russland, auf 
der anderen Seite von Oesterreich, aber auch von Frankreich her dauernd 
Pocken importiert bekommen, in eine furchtbare Lage kommen würden, 
wenn bei uns eine derartige Klausel eingeführt werden würde. Wir 
wissen auch, dass bei den sozialen Kämpfen, die in Deutschland vor 
sich gehen, wir sehr bald nach der Einführung der Klausel von einem 
Impfgesetze gar nicht mehr sprechen könnten, dass das Prinzip selbst¬ 
verständlich nach allen Richtungen hin durchbrochen werden würde. 

Es ist aber trotzdem immer wieder von neuem hervorgehoben worden: 
Man hindere die Leute nicht, sich, wenn sie mögen, impfen zu lassen; 
aber man könne trotz alledem einen Zwang nicht ausüben, man komme, 
wenn man ihn ausüben will, in allerhand Konflikte, auch in juristische 
Konflikte. Man wisse gar nicht, wie weit das Gesetz geführt werden, wie 
weit der Zwang ausgeübt werden dürfe. So werden also auch neuer¬ 
dings juristische Bedenken ins Feld geführt werden, um den Impfzwang 
zu beseitigen. 

Damals aber, schon in der ersten Kommission hatte Koch hervor¬ 
gehoben, dass es wegen der daraus bervorgehenden allgemeinen Gefahr 
gar nicht möglich sei, es etwa dahin kommen zu lassen, dass der ein¬ 
zelne nach seiner Meinung die Kinder impfen lassen könne oder nicht. 
Und es ist ja doch ein allgemeiner Grundsatz, dass in dem Augenblick, 
wo die Allgemeinheit Gefahr läuft, der einzelne mit seinen Rechten 
zurücktreten muss, so dass selbstverständlich damit der Zwang ge¬ 
boten ist. 

Kurz, die Sachlage ist im Augenblick so, dass tatsächlich der Kampf 
nicht mehr so sehr geführt wird um die Aufhebung des Impfgesetzes 
als vielmehr um die Aufhebung des Impfzwanges; dass aber die Durch¬ 
brechung des Impfzwanges selbstverständlich die Aufhebung des Impf¬ 
gesetzes gleichsam mitinvolvieren würde, das ist für jeden Sach¬ 
verständigen klar. 


So liegen in diesem Augenblicke also die Verhältnisse. Vorläufig 
hat die Petitionskommission des Reichstages die Anträge, welche ein- 
gegangen sind, abgelehnt. Nichtsdestoweniger und trotz dieser Ab¬ 
lehnung sind Verhandlungen im Reichstage selbst vor sich gegangen, 
wie beispielsweise am 1. Februar 1911. Was dort von Laien über wissen¬ 
schaftliche Medizin, über die Bakteriologie und dergleichen vorgebracht 
worden ist, muss man lesen, um es eigentlich für glaubhaft zu halten. 

Es ist für uns, die wir mitten in der wissenschaftlichen Arbeit stehen, 
in der Tat kaum verständlich, und wir können nur das eine sagen, dass 
Herr Kirchner ganz recht gehabt hat, wenn er sagte: Wenn der Herr 
Reichskanzler empfiehlt, dass die Impffrage noch einmal wissenschaftlich 
geprüft wird — warum nicht? Ein Bedürfnis liegt meines Erachtens 
zwar nicht vor; Neues können wir in einer Kommission, in welcher doch 
nur geredet wird, nicht hervorbringen, sondern nür durch stille und 
ernste Arbeit werden wir solches von Sachverständigen erfahren. Wenn 
aber die Kommission zur Beruhigung der zurzeit durch Impfzwangs¬ 
gegner beunruhigten Volksschichten dienen sollte, nun, so mag es sein. 
Ich verspreche mir aber gar nichts, absolut nichts davon. 

Herr Geheimrat Kirchner hat sich mit Intensität und grossem 
Geschick gegen alle Petita aufgelehnt, und ich glaube, das deutsche 
Volk ist ihm zu vielem Dank dafür verpflichtet, dass er das getan hat, 
und wie er es getan hat. Aber ich glaube, wir haben auf der anderen 
Seite von seiten der medizinischen Gesellschaft und aus den ärztlichen 
Kreisen heraus doch die Verpflichtung, uns nicht bloss auf das zu ver¬ 
lassen, was die Vertreter der Behörden im Reichstage tun, sondern ein 
vollwichtiges Urteil von uns selbst aus zu sprechen, indem wir uns zu 
der Ihnen vorgelegten Resolution entschliessen. Weil tatsächlich Gefahr 
droht, weil die Verhandlungen im Reichstage demnächst weitergehen 
werden, und weil es notwendig ist, dass ein vollwichtiges Wort, möchte 
ich sagen, dem Impfgesetze für das deutsche Volk hier gleichsam zu 
Hilfe kommt, deswegen habe ich mir erlaubt, diese Resolution Ihnen 
vorzuschlagen. 

Ich bitte, die Resolution nicht weiter zu diskutieren, nicht auf die 
Sache weiter einzugehen, weil sie tatsächlich für uns eine indiskutable 
ist, sondern lediglich die Resolution anzunehmen. Dieselbe lautet: 

Im Hinblick auf die neuesten Verhandlungen im Reichs¬ 
tage erklärt die Berliner medizinische Gesellschaft, dass 
das deutsche Impfgesetz vom 8. April 1874 aufrechterhalten 
werde, und ist der Ueberzeugung, dass insbesondere mit der 
Einführung der englischen Gewissensklausel die grössten 
Gefahren für das deutsche Volk verbunden wären. 

Vorsitzender: Gestatten Sie auch mir einige Worte. Ich bin in 
der Tat auch der Meinung, dass für uns eine Diskussion dieser Frage 
überflüssig ist, denn jeder von uns hat seine Meinung, und jeder wird 
sich von dieser seiner wohlerwogenen Meinung nicht abbringen lassen. 
Sollten Impfgegner unter uns sein, so würde es den übrigen auch nicht 
gelingen, diese von ihrer Meinung abzubringen. Es wird sieb also 
nur fragen können, ob es opportun ist, dass wir in diesem Falle das 
Wort ergreifen. 

Es ist mir gar nicht zweifelhaft, dass die Wahrheit von selber zutage 
kommen würde, aber nur in Anlehnung an das Wort: Durch Schaden 
wird man klug! — Und den Schaden hätte das deutsche Volk zu tragen 
und nicht die Aerzteschaft; der würde höchstens die Klientel vermehrt 
werden. 

Nun ist in den letzten Zeiten bei der Besprechung des Kranken¬ 
versicherungsgesetzes und Kurpfuschergesetzes wiederholt darauf hinge¬ 
wiesen werden, dass die Aerzte ihre Sache dabei vertreten und vom 
egoistischen Standpunkt aus die Dinge behandeln. Nun, ich habe schon 
angedeutet: Hier in dieser Frage kann gewiss niemand den Aerzten 
einen egoistischen Standpunkt vorwerfen. Wenn wir uns für den Impf¬ 
zwang aussprechen wollen, dann müssen wir schreien. Die Landwirte 
haben uns gezeigt: Wenn man etwas erreichen will, muss man schreien 
und schreien und nochmals schreien. Die Impfgegner haben es an 
dem Schreien nicht fehlen lassen, und leider gibt es auch unter den' 
sogenannten Intellektuellen noch eine Menge Menschen, die dem grössten 
Schreier am meisten glauben. Darum müssen auch wir unsere Stimme 
kräftig erheben, und ich glaube, wir können das am besten und 
wirkungsvollsten tun, wenn wir ohne jede Debatte einstimmig, wie es 
der Vorstand und der Ausschuss getan hat, den Antrag annehmen. 

Ich frage aber doch, ob jemand noch das Wort wünscht? — Das 
ist nicht der Fall. Dann können wir zur Abstimmung schreiten. Ich 
bitte diejenigen, welche für den Antrag sind, die Hand zu erheben. 
(Geschieht.) Das ist die Majorität. Darüber ist kein Zweifel. Aber 
wir wollen die Gegenprobe machen. Wer gegen den Antrag ist, den 
bitte ich, die Hand zu erheben. — Ich sehe keine Hand. Ich konstatiere 
also, dass der Antrag ohne jede Gegenstimme angenommen worden ist. 
(Beifall.) 

Wir werden dem Hohen Reichstag, dem Herrn Reichskanzler und 
dem preussisehen Herrn Kultusminister von der Annahme dieses Antrages 
Kenntnis geben. 

Hr. George Meyer*. 

Demonstration zur Ausführung der mannellen künstlichen Atmung. 

(Mit Vorführung von Lichtbildern und kinematographischen Aufnahmen,) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Kuhn-Cassel: (Manuskript bei der Drucklegung noch nicht ein¬ 
gegangen). 
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Hr. S. Gottschalk: Ich möchte dem Herrn Vortragenden zur Er¬ 
wägung anheimgeben, ob es nicht für diejenigen asphyktischen Menschen, 
welche aus dem Wasser gezogen werden, besser wäre, wenn sie zunächst 
behufs Eliminierung der eingedrungenen Ertränkungsflüssigkeit aus den 
Luftwegen auf den Kopf gestellt und nachher erst die respiratorischen 
Bewegungen gemacht werden. 

Ferner möchte ich zur Erwägung anheimgeben, ob es nicht zweck¬ 
mässig wäre, gleichzeitig mit den Respirationsbewegungen die Herz¬ 
massage ausführen zu lassen, um die Zirkulation anzuregeu. 

Was das Vorziehen der Zunge betrifft, so schliesse ich mich der 
Kritik an, welche mein Vorredner gegen das von Herrn Meyer empfohlene 
Verfahren hier ausgesprochen hat. Wer sich bei Asphyktischen in der 
Narkose einmal davon überzeugt hat, wie schwierig es sein kann, die 
Zunge mit dem Finger zu fassen, der wird die Bedenken wohl teilen 
müssen, welche mein Herr Vorredner eben gegen die Methode des Herrn 
Meyer geäussert hat. Es ist bei wirklich Asphyktischen oft recht 
schwierig. 

Das Vorziehen des Kiefers halte ich auch für einen sehr wichtigen 
Punkt. 

Hr. Loewy: Als mitverantwortlich für die Versuche des Herrn 
Meyer möchte ich mir doch die Bemerkung erlauben, dass die Kritiken, 
die Herr Gottschalk und Herr Kuhn ausgesprochen haben, mir nicht 
ganz berechtigt erscheinen. 

Was zunächst das Vorziehen der Zunge betrifft, so sehe ich nicht 
ein, wie die Wirkung dieser Maassnahme eine andere sein soll, als die 
des Vorziehens des Kiefers. Es wird in beiden Fällen der Larynx- 
eingang freigemacht und der Luft der Zutritt zu den Atemwegen ge¬ 
stattet. Daran ändert sich auch nichts, wenn ich die Zunge mittels 
eines im Nacken geknüpften Tuches festbinde. 

Was das Fassen der Zunge betrifft, so ging ja aus den Bildern 
hervor, dass Herr Meyer gerade nicht empfohlen hat, die Zunge mit 
den Fingern zu fassen, sondern mit einem Tuch. Die Sache ist ganz 
anders, ob ich die glatte glitschige Zunge mit den Fingern fasse oder 
ein etwas rauhes Tuch nehme. Wenn Sie einmal den Versuch machen, 
werden Sie sehen, dass das Fassen im letzteren Fall bedeutend er¬ 
leichtert wird. 

Aber wie stellen sich die Herren eigentlich das technisch vor, dass 
sie das Hervorziehen der Zunge ersetzen wollen durch 7orschieben des 
Kiefers? Dazu braucht man doch eine weitere Person als Retter. 
Ausserdem ist es bei den Methoden, die Herr Meyor angeführt und 
kinematographisch dargestellt hat, auch gar nicht möglich, den h .fer 
vorzuziehen. Bei den Bewegungen mit den Armen ist ja für einen 
zweiten, der den Kiefer vorziehen soll, ein vollkommenes Hindernis ge¬ 
geben. Es ist technisch geradezu unmöglich. 

Was dann die zweite Bemerkung betrifft, dass die Atmung, wie 
sie hier vorgeführt wurde, nicht ausreicht, um dem Körper genügend 
Sauerstoff zuzuführen und die Kohlensäure nach aussen zu bringen, so 
kann ich dem nur ganz entschieden widersprechen. Der Luftwechsel, 
der bei ruhiger Atmung 1 / 2 Liter pro Atmzug beträgt, steigt hier auf 
2V 2 —3 Liter pro Atemzug. Darin ist eine Sauerstoffmenge enthalten, 
die weit mehr als ausreicht, um den Körper genügend zu versorgen, und 
die Kohlensäure wird in weit höherem Maasse abgeführt, als das not¬ 
wendig wäre. Das Blut muss direkt an Kohlensäure verarmen bei der 
Methode, die hier vorgeführt wurde. 

Die Gefahr, dass sich Kohlensäure im Körper ansammelt, ist weit 
mehr gegeben bei der Methode, die Herr Kuhn hier vorgeführt und 
empfohlen hat, der Methode der Intubation. Ich habe selber darin 
einige praktische Erfahrungen und muss sagen, dass, wenn man nicht 
das Intubationsröhrchen bis ganz tief in die Trachea hineinschiebt, bis 
zur Bifurkation, dann diese Methode der Intubation nichts Besonderes 
leistet. Erst die Veränderung, die Melzer an dem Kuhn’sehen Ver¬ 
fahren vorgenommen hat, indem er ein Röhrchen bis zur Bifurkation 
führt, gewährleistet eine genügende Lufterneuerung in den Lungen. Ja, 
mehr als das: man kann Tiere auf diese Weise apnoisch machen. Wenn 
man aber nach Kuhn Röhrchen nur in den Larynx oder bis wenig 
unterhalb desselben führt, wird man nie genügende Wirkungen er¬ 
zielen können. 

Ich möchte noch auf ein technisches Bedenken hinweisen. Die 
Methoden der künstlichen Atmung sollen nicht nur den Aerzten, sondern 
auch Samaritern, Krankenpflegern und -pflegerinnen und allen dafür sich 
interessierenden Laien gelehrt werden. Wie sollen diese nun imstande 
sein, eine solche Intubation auszuführen? 

Ausserdem möchte ich bemerken, dass das Prinzip, das Herr Meyer 
erwähnt hat, dass man möglichst ohne alle Apparate auskommen soll, 
gewiss das allein Richtige ist. Wer, und sei er Arzt, hat immer ein 
solches Röhrchen bei sich, um eine solche Intubation auszuführen? Ich 
glaube, man muss die Intubation auf die Fälle beschränken, wo es sich 
um eine Asphyxie bei Gelegenheit von Narkosen handelt; aber bei Er¬ 
trunkenen oder sonst asphyktisch Gewordenen, zu denen man zufällig 
hinzukommt, ist es ja doch immer nur ein besonderer ülücksumstaud, 
wenn man da ein besonderes Intubationsröhrchen zur Verfügung hat. 
Und dabei beschränkt sich seine Anwendung immer nur auf Aerzte, und 
der Erfolg steht hinter dem der richtig ausgeführten künstlichen 
manuellen Atmung zurück. 

Besonders ist das der Fall in einem Punkte, auf den bisher gar 
nicht eingegangen worden ist, das ist der, wie sich die Zirkulation 
bei den verschiedenen Methoden der künstlichen Atmung verhält. 


Schliesslich nützt es uns ja wenig, wenn wir einfach den Sauerstoff in 
die Lunge bringen. Der Sauerstoff soll in das Blut kommen, soll auf 
dem Wege des Blutes durch den Körper zirkulieren. Je intensiver die 
Zirkulation angeregt wird, um so wertvoller wird das für die Versorgung 
der Gewebe, zumal auch für die Versorgung des Herzens mit Sauerstoff 
sein, und da gibt es keine Methode, die wirkungsvoller wäre, als die, 
die Ihnen hier kinematographisch vorgeführt wurde. Die Methode der 
Intubation leistet natürlich in bezug auf die Anregung der Zirkulation 
gar nichts. Aus allen diesen Gründen glaube ich die Partei des Herrn 
Meyer gegenüber den Herren, die sich bisher in der Diskussion äusserten, 
nehmen zu sollen. 

Hr. George Meyer (Schlusswort): Ich danke dem Herrn Kollegen 
Kuhn für die Stütze, dio er gerade durch seine Ausführungen für unser 
Verfahren der künstlichen Atmung gegeben hat. Er hat gesagt, die 
chemische Seite der Atmung sei nicht erwähnt worden. Wir haben ja 
aber ausgeführt: Bis zu 3000 ccm Luft jagen wir, wenn ich mich so 
ausdrücken darf, mit einem Atemzuge durch die Lungen, In diesem 
Kreise von Sachverständigen ist nicht zu erwähnen, woraus die Luft 
zusammengesetzt ist. Wir treiben mit unserem Verfahren mehr Sauer¬ 
stoff durch die Lungen als durch alle anderen Methoden, die in der 
letzten Zeit angegeben worden sind, geschieht. Damit ist eine gewaltige 
chemische Wirkung im Körper ermöglicht. 

Ueber die andere Seite mich hier auszulassen, ist kaum nötig, 
nachdem Kollege Loewy eben auseinandergesetzt hat, dass man als 
Arzt möglichst überall ohne Apparate in der Lage sein soll, solche 
Dinge auszuführen, die zur unmittelbaren Rettung des Lebens erforder¬ 
lich sind. Der Samariter muss mit Improvisationen arbeiten können 
und wir Aerzte noch viel mehr, und wir sollen deshalb alle Methoden, 
die keiner Apparate bedürfen, an die Spitze stellen. Es hat nicht jeder 
die grosse Uebung und das Geschick in der Ausführung der Intubation, 
wie sie Herr Kollege Kuhn hat. Es ist gar nicht denkbar, dass man 
das so schnell erlernen könnte. Herr Kuhn hat in Frankfurt sein Ver¬ 
fahren sogar für Samariter empfohlen. Er hat aber nachher gesagt, das 
sei zu weit gegangen, aber Aerzte könnten es ohne Schwierigkeit er¬ 
lernen. Ich meine, es ist gar nicht so leicht zu erlernen. Die manuellen 
Verfahren der künstlichen Atmung sind bei jeder Gelegenheit anzu¬ 
wenden, wo es sich um Asphyktische handelt. Wo sollen wir aber in 
edem Fall Sauerstoffapparate herbekommen? Das ist unmöglich. Man 
kann sie nicht überall aufstellen. Wenn jemand an einem Flusslauf 
vorbeikommt, und es wird jemand aus dem Wasser gezogen, kann man 
nicht eine Sauerstoffbombe bei sich haben. Die Apparate, die Herr 
Kuhn zeigt, sind ja in einer kleinen Tasche mitzuführen. Die Sauer¬ 
stoffbombe ist schon grösser. Steht Sauerstoff zur Verfügung, so kann 
man ihn anwenden, wird aber jedenfalls bis zum Beginn seiner Zuführung 
sich der manuellen künstlichen Atmung bedienen müssen. Zur Be¬ 
urteilung der Kuhn’schen Methode gehören noch weitere Untersuchungen. 
Ich hatte ja auch Herrn Kuhn damals gesagt, dass ich und Kollege 
Loewy bereit seien, mit ihm einmal weitere' Untersuchungen anzu¬ 
stellen. 


Nachtrag zur Diskussion über den Vortrag des Herrn Wolff- 
Eisner (Sitzung vom 8. März 1911). 

Hr,, Rothschild-Bad Soden (als Gast): Ich habe nur wenige Worte 
von praktischer Bedeutung den Ausführungen des Herrn Wolff-Eisner 
entgegenzusetzen. Wir müssen uns bei jeder Tuberkulintherapie die 
Frage vorlegen: Was ist das Zwingende bei der Anwendung? Herr 
Wolff-Eisner hat an einer Stelle seines Vortrages betont — es trat 
das nicht klar in die Erscheinung — aber er erwähnte es nebenbei —, 
das Wichtigste sei die Anregung der Antikörperbildung. Wenn dem so 
wäre, müsste nachgewiesen sein, dass zwischen Anwesenheit von Anti¬ 
tuberkulin im Blut und Heilungsvorgäugen bei der Tuberkulose eine 
Parallele bestände. Wenn man überhaupt auf diese Dinge achtet, so 
kann man höchstens finden, dass sie sich geradezu diametral gegenüber¬ 
stehen. Sie können Patienten untersuchen, deren Blut mit Antituberkulin 
überschwemmt ist, und die an der Tuberkulose zu gründe gehen, und Sie 
finden Fälle, wo jeder Nachweis von Antituberkulin misslingt, und die 
doch ausheilen. Wenn also eine Tuberkulintherapie als letztes Ziel 
oder als letztes Prinzip den Gedanken verfolgt, die Antituberkulin¬ 
anwesenheit im Blute anzureichern, dann muss ich sagen, dass hierfür 
zunächt noch jede experimentelle und Erfahrungsbegründung fehlt. Ich 
glaube, ohne der Zukunft irgendwie die Wege weisen zu wollen, dass 
bisher, soweit wir überhaupt einen nachweisbaren Effekt der Tuberkulin- 1 
therapie erzielt haben, er nur in der vorsichtigen Beeinflussung des 
Herdes zu suchen ist. Wenn es uns gelingt, die Herdreaktion so vor¬ 
sichtig und so wenig eingreifend zu gestalten, dass nur die Anreicherung 
und Anregung einer Bindegewebsproduktion in der Umgebung zustande 
kommt, sind wir wahrscheinlich in der Lage, einen Vorgang, den ja auch 
die Natur schon im Aufbau des ganzen Tuberkulums erstrebt, nach 
Möglichkeit zu imitieren. Insofern kann man die Tuberkulintherapie mit 
Recht eine Naturheilung nennen, weil wir tatsächlich den Naturheilungs¬ 
vorgang durch die Einfügung des Tuberkulins zu steigern oder unter 
Umständen da, wo er fehlt, erst anzuregen suchen. 

Was die Auswahl der Fälle angeht, so wird es jedem Tuberkulin¬ 
therapeuten, der mit irgend einem Tuberkulin arbeitet, ganz leicht möglich 
sein, Dutzende von Fällen vorzubringen; die sich ganz ähnlich verhalten, 
wie die hier mitgeteilten. Wir wissen nicht die Ursache, warum in dem 
einen Falle ein Patient jahrelang einer Behandlung Widerstand leistet, 
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um schliesslich irgendwo unter irgendwelchen Bedingungen zu heilen. ! 
Dass es auf das Mischtuberkulin zurückzuführen ist, glaube ich in keinem 1 J 
Falle. Denn irgendwelche theoretische Begründung gerade dieses Präpa¬ 
rates haben wir gar nicht gehört. Es wurde gesagt: das Alttuberkulin 
bat Fehler und das Neutuberkulin hat Fehler. Ich kann mir nicht I 
denken, dass durch eine Kombination von Fehlern etwas Besseres 
herauskommt. Diese Addition von Fehlern kann den Fehler, der in der 
Sache selbst besteht, nicht herausschafien. Ich habe vor Jahren darauf 
hingewiesen, unter dem Einfluss von Wright, dass es vielleicht an den 
Stämmen liegt, warum wir in dem Einzelfalle Erfolge erzielen, wo sie 
uns im anderen versagt bleiben. Es ist möglich, dass nur bei artgleichen 
oder möglichst artverwandten Bacillen wir solche Antikörper wachrufen, 
die bei den Stämmen besonders wirksam sind, an denen der Patient 1 
zufällig leidet. Deshalb ist auch das Autotuberkulin, wie ich es 1907 
zuerst genannt habe, theoretisch als ein Fortschritt zu bezeichnen. 
Praktisch scheitert seine Herstellung an verschiedenen Gründen, die 
jedem ohne weiteres einleuchten. Ich habe infolgedessen ein polygenes 
Tuberkulin konstruiert, das aus unter sich möglichst artfremden Tuberkel¬ 
bacillenstämmen zusammengesetzt ist. Es ist aber eine Idee, die jeden- , 
falls mit Rücksicht auf die Yaccinationstherapie eine gewisse Verfolgung . 
auch von anderer Seite verdient. Wenn jetzt für dieses Gemisch von 
Bacillen, das ich seinerzeit zuerst Mischtuberkulin genannt habe, ein 
anderes Mischtuberkulin erscheint, so habe ich wohl recht, mich dagegen 
zu verwahren. Die Behauptung des Herrn Wolff-Eisner, dass ich nur I 
ein Anrecht auf das Auto-, nicht aber das Mischtuberkulin habe, ist 
hinfällig, da ich bereits auf dem Kongress für innere Medizin in Wien ' 
(April 1908) das Mischtuberkulin so genannt und empfohlen habe. 


Berliner orthopädische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 6. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Joachimsthal. 

Schriftführer: Herr Böhm. 

Hr. Joachimsthal eröffnet die Sitzung mit einem Nachruf auf 
Franz König, der die Orthopädie namentlich durch seine Arbeiten 
über die Gelenktuberkulose sowie die verschiedenartigsten anderweitigen 
Gelenkerkrankungen, durch seine Methoden zur Behandlung des Klump- 
fusses, der angeborenen Hüftluxation u. a. m. gefördert hat. Zu der 
Gründung der Berliner orthopädischen Gesellschaft hat er dem Vor¬ 
sitzenden noch kurz vor seinem Tode brieflich seine Zustimmung aus¬ 
gesprochen. 

Sodann begrüsst der Vorsitzende die neu aufgenommenen Mitglieder, 
und zwar die Herren Rohardt, Blank, Seegall, Sachs, Böse, 
A. Meyer, Aderhold, Silberstein und Bosse. 

. Tagesordnung. 

1. Hr. Gerhartz: 

Untersnchnngen über die Mechanik des aufrechten Ganges. 

Die Versuche waren an 2 Hunden desselben Wurfes und Geschlechts 
angestellt worden. Von diesen Tieren musste der eine Hund aufrecht 
stehen und gehen, der andere bewegte sich im normalen Vierfüssergang. 

Es würde gezeigt, wie auch beim aufrecht gestellten Hund die 
Wirbelsäule aus der normalen, nach hinten konvexen Biegung in die 
typische S-Form der menschlichen Wirbelsäule mit ventral-konkaver Aus¬ 
biegung des Brustabschnittes übergeht und zu dauerhaften Veränderungen 
führt. Als Reaktion auf die grössere funktionelle Beanspruchung der 
unteren Wirbel bei aufrechter Stellung waren die Lendenwirbelkörper 
niedriger geworden. Ihre ventrale Delle war flacher geworden. Die 
Processus costarii hatten sich ventralhin stark zugebogen. 

An den unteren Extremitäten kam es zu einer Verlagerung der 
Belastung von lateral und ventral nach der medialen und dorsalen Seite 
hin. Das Femur wurde deshalb z. B. medial-konkav, ferner am proxi¬ 
malen Ende ventral-konvex, am distalen ventral-konkav ausgebogen, 
wurde also zu der Norm entgegengesetzt gerichteten Verkrümmungen 
gezwungen. Die Corticalis machte, wie an Röntgenaufnahmen demon¬ 
striert wurde, den Wechsel der Beanspruchung in sehr charakteristischer 
Weise mit. 

Thorax und Becken wurden ebenfalls zu Formen deformiert, die 
dem Typus des Menschen in keiner Weise entsprechen, insofern sie noch 
mehr längsgespannt wurden, als sie schon vorher waren. 

Am Thorax wurden dabei die unteren Rippenknbrpel verlängert 
sowie schärfer caudalbin konvex ausgebogen. Das Sternum wurde oben 
gehoben, unten aber ventralhin vorgestossen, so dass eine normale S-Form 
durch die Streckung im oberen Abschnitt verloren ging. 

Das Becken erhielt im allgemeinen den klinischen Typus des ky- 
photiscb querverengten Beckens (Vergrösserung des sagittalen Durch¬ 
messers des Beckeneingangs, hauptsächlich quere Verengerung des ganzen, 
unterhalb des Acetabulums gelegenen Abschnittes, Höherwerden des 
Beckens, Verbreiterung der Schaufeln des Os ilei mit ventraler Ein¬ 
biegung des cranialen Schaufelteils, Verkürzung des Kreuzbeins mit Ver¬ 
lagerung nach hinten). Maassgebend für diese Umformung war einesteils 
die Reklination der Wirbelsäule, andernteils der Druck der Schenkel¬ 
köpfe. 

Gerhartz entnimmt diesen Beobachtungen, dass vor allem der 

spezifische Wacbstumstrieb die Formgestaltung bedingt und sich dem 


Einfluss der Belastung in der Regel überlegen erweist. Der Mensch hat 
seine heutige Gestalt nicht, weil er aufrecht geht, sondern weil er 
Mensch ist. 

(Ausführlicher Bericht über die Untersuchungen siehe Pflüger’s Archiv, 
Bd. 188, S. 19—84, 1911; kurzes Referat siehe auch diese Wochenschr., 
Nr. 43, S. 1973, 1910.) 

2. Hr. Georg Müller stellt einen Fall von angeborenem Defekt 
des rechten Muse, sterno-cleid. mast. vor. Patient, 8jähriger Knabe, 
ohne Kunsthilfe geboren, zeigte keine Geschwulst am Halse. Der Kopf 
stand sofort in Torticollistellung. Der Knabe tritt mit dem 6. Jahr in 
orthopädische Behandlung, die nach längerer mechanischer Behandlung 
zur Beseitigung der Stellungsanomalie führt. 

Jetziger Status: Linke Gesichtshälfte etwas schwächer, rechte vordere 
Halsgegend abgeflacht, rechter Kopfnicker sowie das Platysma fehlen 
vollkommen. Die rechtsseitigen Scaleni springeü stark vor, das obere 
Bündel des Cucullaris beteiligt sich stark bei der Drehung des Kopfes 
nach links. Der Splenius capitis und die kurzen hinteren Nackenmuskeln 
siDd stärker entwickelt als links. Die rechte Schulter hängt, die rechte 
ObergräteDgrube ist magerer als die linke. Beim Erheben der Schulter 
funktioniert der rechte Cucullaris jedoch schwächer als links. Die elek¬ 
trische Erregbarkeit für das obere Bündel des Cucullaris ist normal, 
fehlt für das untere vollkommen. Es handelt sich um eine angeborene 
rechtsseitige Accessoriuslähmung, die vielleicht auf infantilen Kern¬ 
schwund zurückzuführen ist. 

Hr. Joachimsthal bezweifelt es, dass in dem vorgestellten Falle 
der früher vorhanden gewesene Schief hals mit dem Fehlern des Kopf¬ 
nickers in Verbindung stehe. Einen Mangel des Sternocleidomastoideus 
hat er häufig teils nach Durchschneidung des N. accessorius bei Hals¬ 
drüsenoperationen, teils nach Durchschneidung oder Exstirpationen des 
Muskels gesehen, ohne dass dadurch eine Schiefstellung des Kopfes nach 
der anderen Seite hervorgerufen worden wäre. 

Hr. Kölliker hat 2 Fälle von Schwund des Sternocleidomastoideus 
nach Halsdrüsenoperationen gesehen. 

Hr. Georg Müller (Schlusswort) hat ebenfalls Sohiefhälse mit stark 
geschwundenem Kopfnicker gesehen, doch ein vollkommenes Fehlen eines 
Kopfnickers zeige überhaupt zum ersten Mal der vorgestellte Patient, 
da sich in der ganzen Literatur kein einziger gleichartiger Fall finde. 

3. Hr. Georg Müller stellt zwei Kinder mit rachitischer Spontan- 
fraktnr eines Unterschenkels vor, von denen das eine bereits zweimal 
anderwärts erfolglos osteotomiert war. Er entfernte, nachdem er die 
Achillessehne subcutan verlängert und alle sich spannenden Weichteile 
durchtrennt hatte, in diesem Falle den ganzen Callus, passte Tibia- und 
Fibulafragmente aneinander, fixierte das Bein dann auf einer eigens kon- 
struierten Schiene, wobei mittels einer an die Fusssohle angegipsten 
Sandale ein Gewichtszug in der Längsrichtung und durch eine über das 
distale Fragment gelegte Lasche ein zweiter Zug in antero-posteriorer 
Richtung ausgeübt wurde. Nach drei Wochen wurde das Bein in einen 
Schienenhülsenapparat bandagiert, in welchem ansser dem Zuge nach 
unten ein zweiter Zug angebracht war, der das distale Fragment nach 
rückwärts zog. Letzteres zeigte trotzdem die Neigung, nach vorn abzu¬ 
weichen und musste wiederholt, so lange der Callus noch weich war, 
redressiert werden. 

Im zweiten Falle wurde, um das Abweichen d'Öä unteren Fragments 
zu vermeiden, so viel von Tibia und Fibula unter möglichster Schonung 
des Periostes reseciert, dass die Fragmente sich bei geringem Längszug 
nicht berührten. Im ersten Falle ist bereits Konsolidierung in adres¬ 
sierter Stellung eingetreten, jedoch muss der Hülsenapparat noch einige 
Monate getragen werden. Der zweite Fall ist noch nicht konsolidiert. 

Hr. Helbing: Die beiden von Herrn Müller vorgezeigten Fälle 
segeln in diagnostischer Hinsicht unter einer falschen Flagge. Es handelt 
sich bei ihnen gar nicht um rachitische Deformitäten, sondern um das 
gut bekannte Krankheitsbild der angeborenen Pseudarthrose des Unter¬ 
schenkels. Daraus erklärt sich auch das Missgeschick der Kollegen, die 
vor Müller die Fälle ohne Erfolg behandelt haben, ein Misserfolg, den 
übrigens Müller ebenfalls bei seiner Behandlung erfahren musste. Denn 
der eine Fall, den ich eben untersucht habe, zeigt nach wie vor seine 
Pseudarthrose, Wir wissen, dass in diesen Fällen die einfache An¬ 
frischung und Naht fast nie zur knöchernen Vereinigung führt. Es 
empfiehlt sich, bei ihnen Knochenbolzung oder Transplantation am 
Periostknochenlappeu anzuwenden. Es wäre ja höchst wunderbar, wenn 
bei einem Kinde, das sonst keine Spuren überstandener Rachitis auf¬ 
weist, gerade der eine Unterschenkel eine so schwere Verbiegung zeigen, 
der andere ganz gerade bleiben sollte. Im übrigen geht zur Evidenz 
die Diagnose einer kongenitalen Pseudarthrose hervor erstens aus der 
Einseitigkeit der Verbiegung, zweitens aus dem typischen Sitz zwischen 
dem mittleren und unteren Drittel und drittens aus der am Röntgenbild 
charakteristischen Zuspitzung des distalen Tibiafragments. 

Hr. Joachimsthal halt die vorgestellten Fälle gleichfalls für intra¬ 
uterine Pseudarthrosen und weist darauf hin, dass in dem einen Falle 
noch vollständige Beweglichkeit der Fragmente besteht. 

Hr. Wo hl au er hat in seinem Atlas der Rachitis nicht, wie Herr 
Müller behauptete, gesagt, dass es keine rachitischen Frakturen gäbe, 
er hat sogar Abbildungen von solchen gegeben, nur seien sie selten und 
kämen nur bei sehr schweren Fällen vor. 

Hr. Müller (Schlusswort) muss auf Grund der anamnestischen Daten 
bei seiner Diagnose bleiben. 
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4. Rr. Ehringhaus: 

Eine Prädilektionsstelle für Spontanfrakturen bei tuberkulöser Coxitis. 

(Der Vortrag ist in Nr. 11 dieser Wochenschrift erschienen.) 

Diskussion. 

Hr. Peltesohn: Die von Herrn Ehringhaus als Sitz von Frakturen 
bei Coxitis gekennzeichnete Stelle ist in der Tat eine Prädilektionsstelle 
für solche. Ich möchte mir erlauben, nur kurz auf eine andere schwache 
Stelle am Skelett der unteren Extremität hinzuweisen, an der ich Ab¬ 
biegung des Knochens bei Coxitis sah. Diese Stelle liegt dicht unter¬ 
halb der proximalen Tibiaepiphyse. In zwei Fällen von Fiexionscon- 
tractur der Hüfte nach Coxitis habe ich hier scharfe Abknickungen all¬ 
mählich entstehen sehen, die das Bild der Tibia recurvata geliefert 
haben. Diese Fälle habe ich früher an anderer Stelle veröffentlicht. 

Hr. Böhm weist darauf hin, dass die von Herrn Ehringhaus ge¬ 
kennzeichnete Stelle auch für Luxatio coxae cong. als Prädilektionsstelle 
für Frakturen gelten kann, insofern gelegentlich nach der Verbands¬ 
periode letztere beobachtet werden. 

Hr. Wollenberg teilt ähnliche Erfahrungen wie der Vorredner mit. 

Hr. Ehringhaus (Schlusswort): Verbiegungen im Gefolge von 
Knochen- und Gelenkerkrankungen sind häufiger beschrieben, so z. B. 
nach Osteomyelitis von Sc har ff in einer grösseren Zusammenstellung 
aus der Vulpius’schen Klinik. 

5. Hr. Rohardt: Doppelseitige Accessoriuslähmuug. 

Das 7jährige, aus tuberkulöser Familie stammende Kind Trude W. 
ist im Alter von 10 Monaten wegen vereiterter tuberkulöser Drüsen an 
beiden Seiten des Halses operiert. Als das Kind r /2 Jahre alt war, 
bemerkte die Mutter, dass der Rücken „rund“ wurde. In der Annahme, 
dass eine Verkrümmung der Wirbelsäule vorliege, wurde das Kind der 
orthopädischen Universitätsklinik zugeführt. Hier wurde als Ursache der 
Deformität eine doppelseitige Accessoriuslähmung festgestellt. Entweder ist 
der Nerv also beiderseits bei der Operation verletzt, oder er ist in das 
Narbengewebe hineingezogen. Der Ausfall der von diesem Nerv versorgten 
Muse, sternocleidomastoidei tritt weniger in die Erscheinung, als vielmehr 
der Ausfall der ebenfalls vom Accessorius versorgten Mm. cucullares. Als 
Ersatzmuskeln für die oberen Fasern desselben treten bis zu einem 
gewissen Grade beiderseits der Rhomboideus und der Levator scapulae 
ein, dagegen macht sich der Ausfall der mittleren und unteren Cucullaris- 
partien beiderseits in einer Vorlagerung des distalen Endes der Clavicula 
sowie des acromialen Teiles der Scapula in der Horizontalebene nach 
vorne sehr bemerkbar. Der obere mediale Schulterblattwinkel ragt 
flügelförmig über die Clavicula empor. Der Margo vertebralis hat sich 
im ganzen von der Wirbelsäule entfernt, und die Scapula steht beider¬ 
seits in Schaukelstellung. Besonders charakteristisch macht sich der 
Ausfall der Cucullariswirkung bemerkbar bei dem Versuch, die Arme 
rein seitlich bis zur Horizontalen zu heben. Da der Cucullaris hierzu 
unbedingt nötig ist, muss das Kind auf das rein seitliche Heben der 
Arme bei einem Winkel von 75° verzichten. Durch forcierte Serratus- 
Aktion wird der Arm etwas nach innen rotiert, auch der Pectoralis 
bringt den Arm etwas nach vorne, und nun kann der Arm weiter 
gehoben werden. 

Die Arme des Kindes ermüden leicht, auch macht das Herunter¬ 
hängen der Schultern zuweilen Schmerzen, und die Haltung ist eine un¬ 
schöne. Trotzdem wird man hier weder zur Neurolyse noch zur Nerven- 
plastik, noch auch zu einer Muskel- oder Fascienplastik raten können, 
weil das Kind sehr schwächlich ist, an einer tuberkulösen Lungen¬ 
affektion leidet und wegen einer Coxitis einen Apparat trägt. Auch 
das Anfertigen eines Apparates zur Verbesserung der Schulterhaltung 
verbietet sich hier. Man muss sich auf roborierende Maassnahmen be¬ 
schränken. 

(Der Vortrag erscheint in den Charite-Annalen.) 

6. Hr. Wohlauer: Ischias scoliotica and Spondylitis. 

W. stellt einen 18jährigen Patienten vor, der vor 2 Jahren im An¬ 
schluss an einen Unfall eine Ischias und eine Haltungsanomalie bekam, 
die das Bild der Ischias scoliotica darbot, und zwar handelte es sich um 
die homologe Form. Nach Röntgenbehandlung verschwanden die Schmerzen 
und der Patient wurde gerade. Nach IV 2 Jahren — zwischendurch zeitweise 
Schmerzanfälle — kommt Pat. wieder in Behandlung mit dem ausge¬ 
sprochenen Bild einer Spondylitis lumbalis; das Röntgenbild zeigt 
schwere Zerstörungen des dritten und vierten Lendenwirbels; die 
Zerstörungen sind so hochgradig, dass mit Sicherheit angenommen werden 
kann, der Ursprung der Spondylitis lag schon in der Zeit, als Patient 
die Ischias scoliotica hatte. Es war damals schon der Verdacht aufge¬ 
taucht, ein tuberkulöser Prozess der Knochen beeinflusse den Nerven, 
jedoch hatte eine Röntgenaufnahme nichts Positives ergeben. Die 
Besserung sei dadurch zu erklären, dass durch Zerfall von Gewebs- 
massen der Druck auf den Nerven aufgehoben wurde, teilweise sicher¬ 
lich auch auf die Röntgenbehandlung, welche entsensibilisierend auf die 
Gefühlsnerven wirkt. Dieser Fall mahnt dazu, bei der Ischias scoliotica 
auf Tuberkulose der Knochen zu fahnden. 

(Der Vortrag erscheint in den Charite-Annalen.) 

Hr. Böhm ergänzt die Schlüsse des Vorredners dahin, dass bei 
„Ischias scoliotica“ nicht nur die Tuberkulose, sondern auch andere ent¬ 
zündliche oder ähnliche Prozesse der Wirbelsäule die Quelle des Uebels 
darstellen können. 

7. Hr. KÖlliker-Leipzig: 

Zur operativen Behandlung des spastischen Plattfusses. 

Den spastischen Plattfuss sehen wir bei cerebralen und spinalen 


Erkrankungen wie bei Hydrocephalus, multipler Sclerose des Ge¬ 
hirns und Rückenmarks infolge abnormer Innervation oder pathologi¬ 
scher Reizung motorischer Nervenfasern. Es überwiegen die Pronatoren 
über die Supinatoren. Bei dieser Form von Plattfuss lässt sich aller¬ 
dings die spastische Contractur in der Regel leicht manuell oder durch 
entsprechende Einlagen und Schienen ausgleichen, aber mit Entfernung 
des korrigierenden Moments federt der Fuss sofort in Plattfusssteilung 
zurück. Mit der Zeit entwickelt sich nun eine Verkürzung der Prona¬ 
toren und eine Dehnung der Supinatoren. Die Verkürzung der Pronatoren 
ist so ausgesprochen, dass nicht selten, ähnlich wie bei dem paralyti¬ 
schen Caleaneovalgus eine Luxation der Peronaelsehnen eintritt. Die 
Peronealsehnen schieben sich auf oder vor den äusseren Knöchel. 

In Anbetracht dieser Muskelverkürzung einerseits und Muskeldehnung 
andererseits halte ich es für zweckentsprechender, einen Eingriff nicht 
an den Nerven, sondern an den Sehnen vorzunehmen. Man kann 
nun beim spastischen, Plattfuss auf zweierlei Weise Vorgehen. Der 
Weg, den ich einschlage, ist Verkürzung des Tibialis anterior durch 
Sehnenfaltung, Raffnaht oder Resection eines Stückes der Sehnen aus 
der Kontinuität und Verlängerung der Peronaei durch Treppenschnitt. 
Ich habe die Sehnenverlängerung auch in der Weise ausgeführt, dass ich 
die Sehnen des einen Peronaeus tief, die des anderen hoch durchschnitt 
und miteinander vernähte, während die beiden anderen Sehnenstümpfe 
seitlich eingeflochten wurden. Die zweite Methode ist die Ueberpflanzung 
des Peronaeus longus auf den Tibialis anterior oder bei schweren Fällen 
die Ueberpflanzung des Peronaeus brevis auf den Tibialis anterior und 
des Peronaeus longus auf den Tibialis posterior. Nach der Operation 
muss für 2—3 Monate ein Gipsverband in Ueberkorrektion angelegt 
werden. 

Ich habe diese Mitteilung gemacht, weil der spastische, Plattfuss 
wenig gekannt ist und meines Wissens noch nicht operativ in Angriff 
genommen wurde. 

Hr. Helbing: Die eben von Kölliker geschilderte Deformität muss 
doch eine recht seltene sein, da ich mich nicht erinnere, je eine solche 
beobachtet zu haben. Plattfüsse bei spastischen Lähmungszuständen 
habe ich nur bei der Little’sehen Krankheit gesehen, aber nicht in 
reiner Form, sondern immer verbunden mit Equinusstellung. Dieser 
Pes equino-valgus nimmt oft ganz hochgradige Formen an. 

Hr. Sachs: Ich konnte zwei Fälle von Plattfuss mit enorm starkem, 
jahrelang bestehendem Spasmus der Peronaeussehnen beobachten. Sie 
gehören, glaube ich, hierher, da der Spasmus durchaus im Vordergründe 
des Symptomenkomplexes stand. Seine Ursache kann ich nicht angeben, 
zentraler Natur war er jedenfalls nicht. In diesen Fällen war durch den 
Spasmus der Peronaeussehnen, wie das beim Ansatz des Peronaeus longus 
an der Sohlenfläche des Os metatarsale I ohne weiteres verständlich ist, 
ein sehr starkes Tiefertreten des Grosszehenballens zustande gekommen, 
das seinerseits eine Art Hochfuss bewirkte, so dass man tatsächlich mit 
Duchenne von Pes excavatus valgus sprechen konnte. Auch das dritte 
Symptom, das Duchenne angibt, konnte ich bestätigen, dass nämlich in 
diesen Fällen die Falten der Fussohle nicht wagerecht, sondern von 
medial unten nach lateral oben verlaufen. 

Da der Spasmus jeglicher Behandlung trotzte, durchschnitt ich in 
einem Falle die Peronaeen oberhalb des Malleol. ext. und fügte eine 
Verkürzung des Tib. anticus hinzu, ohne jedoch vollen Erfolg zu er¬ 
reichen, offenbar, weil diePeronaeussehnenscheide für das Wiederverwachsen 
sehr günstig ist. 

Im anderen Falle durchschnitt ich den Peronaeus longus genau auf 
dem äusseren Fussrand, wo er in die Fussohle eintritt. Hier ist eine 
Wiedervereinigung nicht möglich, und der Spasmus blieb beseitigt. 

Hr. Joachimsthal empfiehlt für die in Rede stehende Deformität 
die Bezeichnung neurogener spastischer Plattfuss, um Verwechslungen 
mit dem entzündlichen Plattfuss zu vermeiden. 

Hr. Peltesohn: Nur kurz möchte ich hier auf den Fall eines jüngst 
in der Universitäts-Poliklinik beobachteten 12jährigeD Knaben hinweisen, 
der mit schweren Plattfüssen behaftet war, und bei dem sich eine 
spastische Spinalparalyse vorfand. Hier handelte es sich wohl um einen 
spastischen Plattfuss im Sinne Kölliker’s. Die Behandlung mit 
redressierenden Gipsverbänden musste leider vorzeitig abgebrochen 
werden, da der Knaüe ein Krankenhaus aufsuchte. — Erwähnen möchte 
ich nur noch, dass wir ein Kind mit Little’scher Krankheit in Beob¬ 
achtung haben, dessen spastische Spitzklumpfüsse durch Ueberkorrektur 
von anderer Seite in ausgeprägte Pedes planovalgi umgewandelt 
worden sind. 

8. Hr. Wollenberg: Knochencysten im Os navicnlare. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

9. Hr. Preiser- Hamburg zeigt die Röntgenbilder einiger Fälle von der 

von ihm beschriebenen Ostitis traumatica navicnlaris, von der er jetzt 
10 Fälle beobachtet hat, zum Teil in jahrelanger Kontrolle. Im Verlauf 
können wir zwei Typen unterscheiden; entweder bildete sich die im 
Röntgenbilde als Aufhellung sichtbare Ostitis nach einigen Wochen 
restlos zurück, oder aber es kam zum Einbruch der Seitenwände, wo¬ 
durch aus dem anfänglich mehr oder weniger kreisrunden Defekt ein dem 
gewöhnlichen Navicularebruch ähnliches Bild entstand. Vortr. geht dann 
noch auf seine Theorie der Entstehung des Defektes ein, auf die er auf 
Grund seiner Leicheninjektionsversuche kam. Er sieht die Ursache in 
einer Ernährungsstörung (Abreissung der ernährenden Bänder?) im zen¬ 
tralen Teil des Naviculare, die zu einer Rarefikation des Knochen¬ 
zentrums führt. _ 
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Verein fiir innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 6. März 1911. 

Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

Hr. Davidsohn demonstriert die Lunge des in der vorigen Sitzung 
von Herrn F. Klemperer erwähnten Falles von primärem Pleura¬ 
krebs. Es bestand bemerkenswerterweise eine Reihe von Exostosen in 
der Höhe des 8. bis 10. Brustwirbels auf der rechten Seite, und auch 
der Krebs war nur in der rechten Pleura vorhanden. 

Tagesordnung. 

Referat: Die diagnostische und prognostische Bedentnng der 
entzündlichen Leukocytose. 

Referenten: Herr Sonnenburg vom chirurgischen, Herr Grawitz 
vom internen und Herr K. Franz vom gynäkologischen Standpunkt. 

Hr. Sonnenburg bespricht zunächst die verschiedene Beurteilung, 
welche die Bedeutung der Leukocytose von den einzelnen Forschern er¬ 
fahren hat. Auf Grund seiner eigenen Erfahrungen kommt dem Ver¬ 
halten der Leukocyten bei chirurgischen Erkrankungen eine sehr grosse 
diagnostische und prognostische Bedeutung zu. Die Leukocytose ist 
ebenso wie die Temperaturerhöhung eines der Symptome des Kampfes 
des Organismus mit den Infektionserregern. Das Verhalten der Leuko¬ 
cyten gibt Auskunft über den Grad der Infektion, über die Widerstands¬ 
fähigkeit des Organismus, über die Prognose der Krankheit und ist für 
die Indication zur Operation verwertbar. Der Schwerpunkt aller Leuko¬ 
cyten Untersuchungen liegt aber in der Bedeutung für die Prognose des 
einzelnen Falles. Bei vielen Erkrankungen genügt bereits die quanti¬ 
tative Untersuchung der, Leukocyten, in vielen aber gewährt erst eine 
Berücksichtigung des neutrophilen Blutbildes nach Arneth einen wirk¬ 
lichen Einblick über den Stand des Kampfes zwischen Organismus und 
Krankheitserregern. Es werden dann die Prinzipien der Arneth’schen 
Methode erörtert und besonders darauf hingewiesen, dass es nach dem 
Vorgang von Kothe genügt, die Zahl der einkernigen Leukocyten zu 
bestimmen. Je grösser die Zahl derselben, desto schwieriger ist der 
Kampf gegen die feindlichen Mächte. Vortr. kennt die Angriffe, welche 
gegen die Arneth’sche Lehre erhoben worden sind, will sie aber hier 
nicht weiter erörtern. Jedenfalls aber hat sich die Methode an seiner 
Klinik ausserordentlich gut bewährt. Die grösste praktische Bedeutung 
hat die qualitative Leukocytenuntersuchung bei der Appendicitis. An 
einer Reihe von Kurven wird das demonstriert. Diese Bedeutung er¬ 
streckt sich auf die Prognose, auf die Indicationen zur Operation und 
auf die Differentialdiagnose. Besonders hervorgehoben wird, dass die 
Fälle von einfacher Typhlocolitis mit niedrigen Leukocytenzahlen einher¬ 
gehen. In hohem Maasse abhängig ist das quantitative und qualitative 
Leukocytenbild von dem Befallensein oder Nichtbefallensein des Bauch¬ 
fells. S. hält die Bestimmung des qualitativen und quantitativen 
Leukocytenbildes, und zwar in Form einer fortlaufenden Kurve, für 
ebenso wichtig wie die Beobachtung des Fiebers. Das Verhalten der 
Leukocyten ist ein Maassstab für die Reaktion des Organismus gegen¬ 
über den Krankheitserregern. 

Hr. Grawitz: Die Beurteilung der Leukocytose bei inneren Er¬ 
krankungen ist weit schwieriger wie in der Chirurgie. Sicher ist, dass 
die Leukocyten im Haushalt des Organismus eine sehr wichtige Rolle 
spielen. Würde doch die Gesamtheit der Leukocyten, wenn sie an 
einem Orte angehäuft wäre, ein Organ von der Grösse der Schilddrüse 
ausmachen. G. gibt einen kurzen Ueberblick über die Rolle der Leuko¬ 
cyten und ihre Entstehung. Bei vielen Infektionskrankheiten stammen 
sie nicht nur aus dem Knochenmark, sondern auch aus den myeloid 
umgewandelten lymphatischen Apparaten. Er glaubt auch, dass eine 
lokale Entstehung von neutrophilen Leukocyten möglich ist. Wenn er 
bei Ratten durch Röntgenbestrahlung fast sämtliche Leukocyten im 
Kreislauf zerstörte, gelang es ihm doch, am Schwänze eine demarkierende 
Entzündung zu erzeugen, die ganz aus neutrophilen Leukocyten. bestand. 
Er glaubt, dass dieselben nur lokal entstanden sind. Er bespricht dann 
die verschiedenen Formen der physiologischen Leukocytose, insbesondere 
die von ihm studierte myogene Form, die nach anstrengender Muskel¬ 
arbeit auftritt. Er glaubt, dass die Leukocytose nach Entbindungen 
und beim Keuchhusten vielleicht auf diese Weise zu erklären sei. Er 

nimmt sogar an, dass die brettharte Contractur der Bauchdecken bei 
Appendicitis mit zur Vermehrung der weissen Blutkörperchen beitragen 
könne. Aus diesen Tatsachen geht hervor, mit welcher Vorsicht man 
die Leukocytose bei entzündlichen Erkrankungen beurteilen muss. Ueber 
die Verwertbarkeit des Arneth’schen neutrophilen Blutbildes hat er 
sich schon an anderer Stelle geäussert und geht hier auf seine früheren 
kritischen Bemerkungen nicht näher ein. Er macht darauf aufmerksam, 
dass die einkernigen Zellen nicht jung zu sein brauchen; sie können 
vielmehr auf ihrem einkernigen Zustand aus mannigfachen Gründen be¬ 
harren, während sich andere, ebenso alte Individuen weiter entwickeln. 
Ausführlich bespricht er dann die Leukocytose bei den einzelnen 
Infektionskrankheiten. Es kommt nach ihm hauptsächlich dort zu hoch¬ 
gradigen Leukocytenvermehrungen, wo hämolytische Gifte vorhanden 
sind. Er bespricht auch die eosinophilen Leukocytosen und macht 
darauf aufmerksam, dass man bei hereditär syphilitischen Kindern oft 
sehr starke Leukocytose findet. Im übrigen ist gerade bei Kindern die 
Beurteilung der Leukocytose verhältnismässig sehr schwierig, zumal bei 
ihnen sehr häufig unreife Elemente ins Blut übertreten, welche bei Er¬ 
wachsenen eine ganz andere Bedeutung haben würden. Im allgemeinen 
ist die diagnostische Verwertung der Leukocytose mit grosser Vorsicht 


vorzunehmen. Eine prognostische Bedeutung kommt ihr für die innere 
Medizin nur in sehr geringem Maasse zu. 

Hr. Franz gibt einen Ueberblick über die bisher auf gynäkologisch¬ 
geburtshilflichem Gebiete über die Leukocytose publizierten Arbeiten. 
Im allgemeinen ist die Bedeutung der Leukocytose für Geburtshilfe und 
Gynäkologie eine recht geringe, ln den meisten Fällen kommt man mit 
anderen Methoden weit besser zum Ziel. So ist besonders hervorzuheben, 
dass man einen Tubarabort von einem geplatzten Pyosalpinx auf Grund 
des Verhaltens der Leukocyten deshalb nicht unterscheiden kann, weil 
auch nach Blutungen Leukocytenvermehrungen auftreten. Eine puerperale 
Sepsis wird man ohnehin nicht auf Grund des Verhaltens der Leuko¬ 
cyten diagnostizieren. Für die Prognose ist nur das qualitative Blutbild 
einigermaassen zu verwerten, lässt aber auch hier vielfach im Stich. 

Diskussion. Hr. Mühsam glaubtauf Grund eigener Erfahrungen, 
die sich aber im wesentlichen auf quantitative Leukocytoseuntersuchungen 
erstrecken, dass bei gynäkologischen Affektionen doch aus dem Ver¬ 
halten der Leukocyten sich gewisse diagnostische und prognostische 
Schlüsse ziehen lassen. 

Die weitere Diskussion wird vertagt. 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 26. Januar 1911. 

1. Hr. Adam: 

Luxation des Sömmering’sclien Kristallwulstes in die Vorderkammer. 

Bei der üblichen Extraktionsmethode der kataraktösen Linse werden 
ausser dem Kapselinhalt nur die mittleren Teile der vorderen Kapsel¬ 
fläche aus dem Auge entfernt, während die hinteren und peripheren Teile 
derselben mit den anhaftenden Rindeneilen im Auge verbleiben. Zu¬ 
weilen kommt es vor, dass die Testierenden peripheren Teile von der Kapsel 
so vollkommen bedeckt werden, dass sie dem Einfluss des Kammerwassers 
und damit der Resorption entzogen werden. Durch Wucherung der 
Kapsel kann es dann zu einem vollkommenen Wulst oder einer Ringlinse 
kommen, die hinter der Iris gelegen, dem Anblick des Beobachters 
entzogen ist. In seltenen Fällen kann Luxation dieses Wulstes in den 
Glaskörper (Wessely) oder in die Vorderkammer eintreten. Der vor¬ 
gestellte Patient ist vor 14 Jahren im Alter von 48 Jahren, in einer Zeit 
also, in der die Rinde noch relativ weich ist, extrahiert worden. Das 
Sehvermögen war lange Zeit vorzüglich, bis es im Dezember 1909 (dem 
Zeitpunkt der Luxation) plötzlich auf Zählen von Fingern sank. Nach 
8 Tagen trat der Wulst wieder zurück, und das Sehvermögen hob sich 
wieder. Dieses hielt sich so bis zum Dezember 1910, als durch eine 
erneute Luxation die Behinderung des Sehens mit gleichzeitiger Druck¬ 
steigerung wiederum eintrat. Vortr. erinnert daran, dass die nicht zu 
selten beobachtete Akkommodation des aphakischen Auges, die man auf andere 
Weise vergeblich zu erklären versucht hat, sehr wohl dadurch ermöglicht 
wird, dass die Testierende Linse, der Kristallwulst, durch aktive oder 
passive Bewegung (wie Neigung des Kopfes) in das Pupillargebiet ge¬ 
langt und so die Erhöhung der Refraktion herbeiführt. 

2. Hr. Clausen: 

Zur Frage der Kristallbildung in der menschlichen Linse. 

C. bespricht zunächst das Auftreten von Kristallen in der Linse 
im allgemeinen und erläutert dann im besonderen das Vorkommen von 
Cholestearinkristallen in derselben. Nach einem historischen Rückblick 
über die erste Beobachtung von Cholestearinkristallen im Auge, die ersten 
Deutungversuche, sowie die späteren genaueren anatomischen und chemi¬ 
schen Untersuchungen kommt er auf die chemische Stellung des 
Oholestearins im pflanzlichen und tierischen Organismus, sowie auf die 
krankhafte Ausscheidung in Form von Kristallen zu sprechen. 

Der Cholestearingehalt der menschlichen Linse nimmt mit dem 
Alter zu, ganz besonders vermehrt er sich in kataraktösen Linsen. Zur 
Ausscheidung von Kristallen kommt es aber gewöhnlich erst während 
der regressiven Metamorphose kataraktöser Linsen als Produkt des Ei- 
weissabbaues, also im hypermaturen Stadium, sowie bei komplizierten 
Katarakten. 

In einer nicht völlig getrübten Linse gehört das Auftreten von 
Cholestearinkristallen zu den grössten Seltenheiten. 

Vortr. stellt eine 79jährige Patientin dar, bei der auf dem rechten 
Auge eine Extraktion einer vollständig maturen Katarakt ausgeführt 
worden ist. In dieser Linse konnten Cholestearinkristalle nicht nach¬ 
gewiesen werden. 

Dagegen fand sich auf dem linken Auge in der nur wenige kataraktöse 
Zeichen aufweisenden Linse (links war die Sehschärfe mit 1,75 D noch 
S = 5 15 fast) eine reichliche Ablagerung von Cholestearinkristallen im 
Pupillargebiet in der supranucleären Rindenschicht. Die Kristalle waren 
in solcher Menge vorhanden, dass man sie schon hei Betrachtung mit 
dem blossen Auge erkennen konnte. Vortr. erklärt dieses reichliche 
Auftreten von Cholestearinkristallen in einer wenig getrübten Linse ein¬ 
mal durch das hohe Alter der Patientin, bei dem ja an sich der Chole¬ 
stearingehalt der Linse ein vermehrter ist, ferner durch zeitweillige un¬ 
günstigere Ernährungs- und Diffusionsverhältnisse in der Linse. 

3. Hr. Levinsohn: Ueber die Reklination des grauen Stars. 

Vortr. kritisiert die bisherigen Anschauungen über die Indications- 

stellung für die Reklination und spricht seine eigene Meinung dahin aus, 
dass diese Operation bei der grossen Verlustziffer, welche sie nach den 
vorliegenden Statistiken aufweist, nur im äussersten Notfälle eine rite 
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auszuführende Staroperation ersetzen darf. Als solche Anzeichen sieht 
er einmal den Zustand ausgesprochener Hämophilie und zweitens d^s 
Zusammentreffen mehrerer Umstände, welche einzeln den Verlust des 
Auges durch eine Staroperation befürchten lassen, so z. B. hohes Alter 
und Psychose mit Erregungszuständen. Er berichtet dann über 2 Rekli- 
nationen, die er bei zwei sehr alten, dementen und stark aufgeregten 
Frauen mit gutem Erfolge ausgeführt hat. Als Operationsmethode be¬ 
diente er sich des Scarpa-Himly’schen Verfahrens, das ihm hierfür 
am geeignetsten erschien. 

4. Hr. Greeff demonstriert einige alte Stamadeln, sowie die Ope¬ 
rationsbestecke von Rust, Jüngken und v. Graefe. 

5. Hr. Levinsohn: Ueber die Tonometrie des Anges. 

Trotz des sehr grossen Fortschrittes, welchen die Tonometrie des 
Auges durch das Schiötz’sche Instrument erfahren hat, haften diesem 
nach Meinung des Vortr. mehrere Missstände an, welche seinen Gebrauch 
erschweren und zu Fehlerquellen Anlass geben. Zu diesen gehört vor 
allem der Umstand, dass das Instrument mit der Hand gehalten wird, 
ferner die Unmöglichkeit, den Druck des Auges in unbelastetem Zustande 
zu messen und schliesslich die sehr unbequeme Art der Zapfenbelastung, 
Vortr. demonstriert ein Instrument, bei dem diese Missstände vermieden 
werden, bei dem andererseits der Eindruck eines auf dem Auge ruhenden 
Zapfens, sowie die in Frage kommende Belastung ohne weiteres in ex¬ 
akter Weise ersichtlich sind. Mit diesem Instrument ist es Vortr. ge¬ 
lungen, die wechselnden Eindrücke in das Auge bei verschiedener 
Belastung vermittels des Kymographions zu fixieren. 

6. Hr. Feilchenfeld: Einige congenitale Anomalien: Ein Macula¬ 

kolobom, eine sanduhrförmige Pupille und die Entwicklung von Binde- 
gewebssträngen auf der Papille. Kurt Steindorff. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
yaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Ponfick hält einen Nekrolog auf Richard Stern. 

Hochgeehrte Herren! Durch das plötzliche Hinscheiden unseres 
hochgeschätzten Mitglieds, des Direktors der medizinischen Poliklinik, 
Herrn Prof. Dr. Stern, ist auch unsere Gesellschaft in tiefe Trauer ver¬ 
setzt. Gehörte er ihr doch seit dem Augenblicke an, da er begann, sich 
wissenschaftlich zu betätigen. Hat er doch gerade in diesem unserem 
Kreise so oft Mitteilung gemacht von den Früchten seiner vielseitigen 
Studien. Hätte er doch an eben der Steile, auf die eine betrübende 
Pflicht heute mich gerufen hat, jetzt selber stehen sollen, um Sie mit 
neuen wichtigen Ergebnissen seines rastlosen Schaffens bekannt zu 
machen. 

In dem knappen Rahmen dieser schmerzbewegten Stunde kann es 
nicht meine Absicht sein, Ihnen die wissenschaftliche Lebensarbeit eines 
Mannes wie Richard Stern vor Augen zu führen: eine Aufgabe, der 
sich gewiss einer seiner engeren Fachgenossen demnächst unterziehen 
wird. Heute möchte ich nur dem uns alle beseelenden Gefühle der 
Trauer Ausdruck verleihen, einen solchen noch auf des Lebens Sonnen¬ 
höhe stehenden Genossen verloren zu haben. 

Unter Biermer’s Leitung aus der hiesigen medizinischen Klinik 
hervor gegangen, erkannte Stern schon früh den befruchtenden, um¬ 
wälzenden Einfluss, den die Bakteriologie auf alle medizinischen Dis¬ 
ziplinen auszuüben berufen sei. In dieser Erkenntnis war er eifrig be¬ 
müht, sich in seiner methodischen Weise nicht bloss mit deren Technik 
vertraut zu machen, sondern auch in die Gedankengänge von Grund aus 
hineinzuleben, die sie in Gegenwart und Zukunft beherrschen sollten. 
Insbesondere zog ihn die Fülle antibakterieller Kräfte mächtig an, die 
in dem Blute verborgen aufgespeiehert sind. Von dieser Eigenschaft des 
„ganz besonderen Saftes“ ausgehend, wurde er unwillkürlich auf die 
immunisierenden Fähigkeiten des Blutserums hingeführt, den Schlüssel 
für die staunenswerten Erfolge, deren sieh die Therapie so mancher 
Infektionskrankheit heute schon rühmen darf. 

Indem er die Untersuchungen, die er dem Abdominaltyphus, dem 
Paratyphus und den sich daran knüpfenden Problemen widmete, alsbald 
in solchem Sinne auffasste und durchzuführen verstand, wuchsen die 
dabei behandelten Fragen mehr und mehr hinaus über die Bedeutung, 
die ihnen für das bezügliche Spezialgebiet innewohnten. In seiner Hand 
gewannen sie vielmehr allgemeines Interesse und grundsätzliche Tragweite. 

Späterhin mehr und mehr den praktischen Zielen der Klinik zu¬ 
gewendet, unternahm er es vor nun 3 Lustren, ein Gebiet zu beschreiten, 
dessen wissenschaftliche Erschliessung mit seinem Namen dauernd ver¬ 
bunden bleiben wird. War es doch ein Neuland im wahren Sinne des 
Wortes, in das er die nicht ohne einiges Zögern folgende Aerztewelt 
einführte, als er Art und Maass des Zusammenhanges zur Erörterung 
stellte, der zwischen Unfall, Verletzung und Krankheit obwaltet. Gerade 
für diese oft so verwickelten Fragen bedurfte es in besonders hohem 
Grade eines kritisch geschulten Geistes und jener streng logischen 


Beweisführung, wie sie ihn in gleicher Weise als Forscher wie als Arzt 
auszeichnete. 

Mitten in der Fortsetzung solchen weithin anerkannten Werkes hat 
ihn das Verhängnis getroffen, das ihn der Wissenschaft, einer ebenso 
umfassenden wie erfolgreichen Wirksamkeit als Lehrer und Arzt entriss, 
uns aber eines Kollegen beraubte, dessen vorzeitiges Hinscheiden wir alle 
tief beklagen. Denn wahrlich nicht am letzten waren es seine persön¬ 
lichen Eigenschaften, denen er seine Stellung innerhalb wie ausserhalb 
unserer Gesellschaft verdankte. 

Hochgeehrte Herren! Zum Zeichen dieser Gesinnung und des 
dauernden ehrenden Gedächtnisses an unser hochgeschätztes, allgemein 
verehrtes Mitglied Richard Stern bitte ich Sie, sich von Ihren 
Plätzen zu erheben! 

Hr. Rosenfeld: 

Demonstration eines Falles von melanotischem Lebersarkom. 

Der Patient, den ich Ihnen hier vorstelle, ist wohlgenährt, im Ge¬ 
sicht weder besonders blass, noch gar kachektisch, auch nicht icteriseh. 
Sein linkes Auge ist künstlich. An seinem Abdomen sehen Sie die 
blaue Linie, welche die untere Lebergrenze darstellt und zeigt, dass die 
riesige Leber bis über die linke Mamillarlinie nach links und nach unten 
bis zur rechten Spina ant. sup. ossis ilei reicht. Im Röntgenbild finden 
sich dieselben Grenzen, und man sieht, dass die Leber links die Magen¬ 
blase überschneidet. Die Oberfläche der Leber ist etwas grobhöckerig 
uneben. Die Milz ist nicht wesentlich vergrössert, Ascites nur in 
geringstem Maasse nachweisbar. 

Es kann sich hier mangels einer Lues oder Potusanamnese um 
nichts anderes handeln, als um eine Tumorleber. Der primäre Tumor 
ist im linken Auge gewesen, der im September 1909 von Herrn Groe- 
nouw exstirpiert worden ist. Es war ein „weisses“ Sarkom der Cho- 
roidea und ist im Frühstadium aus dem noch sehenden Auge entfernt 
worden. Der Tumor liegt noch völlig im Innern des Auges, man müsste 
also annehmen, dass er in toto exstirpiert worden sei. Und doch ist 
nach 14 Monaten diese Metastase in der Leber aufgetreten. Ist dies 
der eine Punkt, in dem uns der Fall wichtig ist zur Erkenntnis der 
trüben Prognose auch der im ersten Stadium ausgeführten Exstirpationen 
des Bulbus, so können wir hier noch Öin zweites interessantes Faktum 
beobachten. Obwohl das primäre Ohorioidealsarkom nicht pigmentiert 
war und Patient nirgendwo eine melanotische Metastase der Haut zeigt, 
so ist der melanotische Charakter des Tumors, sein Charakter als Chro- 
matophorom dadurch gesichert, dass in dem Urin, der sonst frei von 
Eiweiss, Zucker, Gallenfarbstoff ist, enorme Mengen von Melaninen durch 
Eisenchlorid, durch Salpetersäure, durch das Obermaier’sche Reagens 
nachweisbar sind. 

Hr. Groenouw demonstriert das exstirpierte Auge. 

Tagesordnung. 

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Levy: Ueber neuropathische 
Gelenkerkrankungen. 

Hr Ossig bemerkt, dass er auf Grund seiner Erfahrungen in seiner 
Privatpraxis und in der Heilanstalt für Unfallverletzte den Ausführungen 
des Herrn Levy fast in allen Punkten beistimmen könne, so bezüglich 
der relativen Häufigkeit der neuropathischen Knochen- und Gelenk¬ 
erkrankungen, ferner bezüglich der grösseren Häufigkeit der tabischen 
Erkrankung an den Beinen und der Erkrankungen bei Syringomyelie 
an deD Armen, ferner bezüglich des charakteristischen Aussehens der 
Röntgenbilder, welche scharf begrenzte Knochenzerstörungen (atrophische 
Form) ohne Atrophie des Knochens in der Nachbarschaft der erkrankten 
Stelle und — bisweilen sehr starke — Wucherungen (hypertrophische 
Form), meistens aber beides nebeneinander zeigten. Ferner stimmt 
Redner darin dem Vortr. bei, dass auf Grund des Röntgenbefundes oft 
schon frühzeitig die Diagnose eines zentralen Nervenleidens mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit gestellt werden könne. (Zur Erläuterung 
dieser Bemerkungen zeigt Redner eine Anzahl Projektionsdiapositive.) 

Hr. Levy (Schlusswort) freut sich, in den Ausführungen des Herrn 
Ossig eine neue Stütze für seine Theorie der Abhängigkeit des Mal per- 
forant von Knochenaffektionen gefunden zu haben. Dass Herr Ossig 
die Taluskopffraktur nie gesehen, ist wohl Zufall, sie beweist natürlich 
nur etwas in den Fällen, wo sie wirklich vorhanden ist. 

Hr. C. v. Pirquet: Ueber Tuberkulose des Kindesalters. 

An der Hand von Tafeln und einer Reihe von Fällen wird die 
Häufigkeit der Kindertuberkulose, ihre Genese, Diagnose, Prognose und 
Therapie besprochen. Klinisch und anatomisch lassen sich in Analogie 
zur Syphilis drei Stadien unterscheiden. In bezug auf die Ausbreitung 
der schon im Organismus lokalisierten Tuberkulose haben die anergischen 
Perioden eine hohe Bedeutung, wie sie bei den Masern genauer studiert 
sind. Zur Diagnose wird in jedem Falle die cutane Tuberkulinprobe 
herangezogen; ist die Reaktion nach 3 Tagen negativ, so wird zur Nach¬ 
prüfung die intracutane Injektion von 1 mg verwendet oder nach 8 Tagen 
die Cutanreaktion wiederholt. 

Therapeutisch ist es das Wichtigste, den Appetit zu heben; bei den 
verschiedensten Kurorten, die für Tuberkulose empfohlen sind, liegt das 
Gemeinsame nur in der Aenderung des Milieus und in dem vermehrten 
Aufenthalt im Freien. Die Tuberkulinbehandlung ist bei primärer und 
sekundärer (frische Generalisation) Tuberkulose wirkungslos, aber bei 
den chronischen Formen des tertiären Stadiums zu versuchen, und zwar 
mit kleinen Anfangsdosen, allmähligem Anstieg. Die grossen Dosen 
Sehlossmann’s haben sich nicht bewährt. 
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Diskussion. 

Hr. Fritz Toeplitz: Auf die diagnostische Verwertung des Tuber¬ 
kulins will ich nur mit wenigen Worten eingehen. Die cutane Reaktion 
nach v. Pirquet ist bei der Tuberkulose des Kindes von allergrösster 
Bedeutung. Eine grosse Anzahl von Fällen, welche cutan innerhalb der 
ersten 24—48 Stunden grob positiv reagierten, habe ich mit der sub- 
cutanen Reaktion nach Koch nachgeprüft und die Ergebnisse in allen 
Fällen völlig konform gefunden. Man muss in allen diesen Fällen an¬ 
nehmen, dass sich irgendwo im Körper ein Herd mit virulenten Tuberkel¬ 
bacillen befindet, wenn er auch momentan keine grob manifesten klini¬ 
schen Erscheinungen macht. Die Tuberkulinreaktion hat uns gelehrt, 
dass eine Unmenge Kinder mit vagen, als anämisch gedeuteten Be¬ 
schwerden herumlaufen, welche in der Tat gar keine Anämie, sondern 
eine Tuberkulose in sich tragen, welche früher oder später zur allge¬ 
meinen Ausbreitung gelangen kann. Die Ophthalmoreaktion, welche bei 
den gerade zu Augenerkrankungen neigenden scrofulotuberkulösen 
Kindern eine schwere Gefahr bedeutet und dabei gar nichts anderes 
lehrt als die Cutanprobe, ist hoffentlich endgültig abgetan. 

Was die Therapie mit Tuberkulin in grossen Dosen nach Schloss¬ 
mann betrifft, so bevorzuge ich sie vor der anaphylaktisierenden 
Methode, welche sich an die Namen Ganghofner und Petruschky 
knüpft und auch von Bandelier und Röpke noch vertreten wird. 
Allerdings halte auch ich die von Engel und Bauer angegebenen 
Initialdosen als zu hoch gegriffen und beginne stets mit 1 / 100 o mg 
Anfangsdosis. Ich injiziere — und zwar wiederum im Gegensatz zur 
Schlossmann’schen Schule ambulant — zweimal wöchentlich und 
wiederhole dieselbe Dosis in denselben Abständen so lange, bis gar 
keine Reaktion mehr auftritt — selbst Steigungen auf 37,5° rechnen 
schon als solche —, dann verdoppele ich die Dosis. So kann man bei 
kritischer Auswahl der Fälle in einigen Monaten den kindlichen Körper 
— den einen schneller, den anderen langsamer — an Gaben von bis 
1 g reines Alttuberkulin gewöhnen und diese Dosis eine Zeitlaug weiter 
spritzen. 

Ihre theoretische Begründung findet diese Art der Therapie in den 
Arbeiten von Bauer, welcher fand, dass erst bei Injektion grösserer 
Dosen eine intensive Antikörperbildung beginnt, welche zwar mit Be¬ 
endigung der Kur langsam absinkt, aber immer noch lange auf ver¬ 
hältnismässig hohem Antikörpertiter stehen bleibt. 

Was sieht man nun klinisch dabei? Viele tuberkulinisierten Kinder 
blühen entweder während oder gleich nach der Kur sichtlich auf, ver¬ 
lieren ihre Beschwerden, nehmen an Körpergewicht zu und machen nach 
relativ kurzer Zeit einen kerngesunden Eindruck. Der anatomische Be¬ 
fund ist schwieriger zu deuten, da es sich ja vielfach um der physi¬ 
kalischen Untersuchung überhaupt entzogene, z. B. Bronchialdrüsenherde 
handelt. Sichtbare Knochen-, Haut- und Drüsenherde heilen schneller 
als sonst ab, meist auch ohne lokale Therapie, die aber nicht immer zu 
umgehen ist. 

In bezug auf den Sitz des Primäraffektes bin ich mit dem Herrn 
Vortragenden nicht ganz einer Meinung. Das Sectionsmaterial, wenn es 
ad hoc obduziert ist, zeigt viel häufiger isolierte Drüsenherde als isolierte 
Lungenherde, und ich halte die Lungenherde stets für den sekundären 
Erfolg einer Aussaat aus den Bronchialdrüsen. 

Reaktionen soll man nicht ängstlich vermeiden, denn nur durch sie 
erreichen wir die Bildung des Leukocytenwalles um den Herd, welchem 
die Bindegewebswucherung zur Isolierung des Herdes und Verhütung 
der Aussaat folgt. Dies, die Bildung der den Organismus schützenden 
Bindegewebskapsel wollen und können wir mit der Tuberkulinkur nach 
Schlossmann erreichen. 

Was folgt daraus für die Praxis? Wir müssen in jedem Falle, in 
welchem ein Kind in seinem Befinden sichtlich herunterkommt, ohne 
dass eine gewissenhafte klinische Untersuchung irgend eine Aetiologie 
für den Zustand zutage fördert, ferner in jedem Falle von Spitzenkatarrh, 
mittels der v. Pirquet’schen Cutanreaktion prüfen, ob es sich hier 
nicht um eine okkulte Tuberkulose handelt. Fällt die Probe innerhalb 
24—48 Stunden grob positiv aus, so hat sich die Tuberkulinbehandlung 
anzuschliessen, unbeschadet aller diätetischer, physikalischer, klimatischer, 
medikamentöser Maassnahmen, welche selbstverständlich nicht fehlen 
dürfen. 

Oontraindiciert ist die Tuberkulintherapie überall dort, wo sich der 
Arzt nicht mit Sicherheit auf unfehlbares zweistündliches Temperatur¬ 
messen in ano verlassen kann, ferner bei Lungentuberkulosen des Säug¬ 
lings, ausgedehnteren Lungenaffektionen älterer Kinder, Miliartuberkulosen 
und tuberkulöser Meningitis. 

Hr. Minkowski: Die vom Vortr. mitgeteilten Beobachtungen sind 
zweifellos von grösster Tragweite für die theoretische Erforschung des 
Wesens der Disposition und der Immunität. Sehr bemerkenswert ist in 
dieser Hinsicht namentlich die Tatsache, dass im Verlauf der Masern 
eine vorher positive Tuberkulinreaktion vorübergehend ausbleiben kann, 
da es ja bekannt ist, wie häufig eine Tuberkulose gerade im Anschluss 
an Masern hervorzutreten pflegt. Vom rein ärztlichen Standpunkt 
aus darf aber der Wert des Tuberkulins nicht überschätzt werden. 
Schon die diagnostische Anwendung gibt ja oft gerade nicht die 
Antwort auf die Fragen, die den Arzt am meisten interessieren: ob eine 
vorhandene Tuberkulose aktiv ist, und ob bestehende Krankheitserschei¬ 
nungen auf Tuberkulose zurückzuführen sind. Dabei kann mitunter die 
Beunruhigung eines Kranken durch einen positiven Ausfall der Reaktion 
für ihn von grösstem Nachteil sein. In bezug auf die therapeutischen 


Leistungen der Tuberkulinkuren ist ein objektives Urteil schwer zu er¬ 
langen. Gewiss kann durch ein vorsichtiges Vorgehen ein hoher Grad 
von Tuberkulinfestigkeit erzielt werden, ohne dass die grossen Gefahren 
heraufbeschworen würden, die in der ersten Aera der Koch’schen Tuber¬ 
kulinbehandlung so manches Opfer gefordert haben. Aber als ganz 
ungefährlich sind auch die kleinsten Dosen des Tuberkulins nicht anzu¬ 
sehen, während andererseits selbst die günstigsten Erfolge der giössten 
Tuberkulinenthusiasten nicht als beweisend für die Heilwirkung des 
Tuberkulins angesehen werden können, angesichts der Tatsache, dass 
von den tuberkulös Infizierten nur ein Bruchteil an der Tuberkulose 
zugrunde geht. So begeht jedenfalls vorläufig der Arzt noch keinen 
Kunstfehler, wenn er sich nicht entschliessen kann, das Tuberkulin in 
der Praxis anzuwenden. 

Hr. R. Weigert: M. H.! Angesichts der vorgerückten Stunde möchte 
ich mit meinen Ausführungen lediglich auf das eingehen, was Herr 
Toeplitz über die uns von ihm empfohlene Behandlung der 
Tuberkulose des Kindesalters mit Tuberkulin ausgeführt hat. Herr 
Toeplitz bedient sich der von der Düsseldorfer Kinderklinik angegebenen 
Methode der Verwendung hoher Tuberkulindosen; während aber Schloss- 
mann, Engel und Bauer ausdrücklich die strenge Forderung erheben, 
dass ihre Methode der Applikation grosser Dosen Tuberkulins nur im 
Krankenhause unter dauernder ärztlicher Ueberwachung ausgeführt werden 
dürfe, hören wir, dass Herr Toeplitz den Mut gehabt hat, dieses ausser¬ 
ordentlich eingreifende Verfahren auch in der ambulanten Praxis zu ver¬ 
wenden. Wenn er uns empfiehlt, das gleiche zu tun, so werden wir 
verlangen müssen, dass er uns mitteilt, welche Kautelen er anwendet, 
um das ausdrückliche und strenge Verbot seines Lehrers Schloss¬ 
mann missachten zu dürfen. Dies muss um so mehr verlangt werden, 
weil die von Schlossmann und seinen Schülern angewandte Methode 
selbst bei der Nachprüfung in der Klinik sich nirgends Freunde er¬ 
worben hat; im Gegenteil, man kann schon heute sagen, dass sie all¬ 
seitig abgelehnt wird. Im letzten halben Jahre sind zwei Arbeiten zu 
diesem Thema erschienen: von Fuchs aus der Moser’schen Klinik in 
Wien und von Rohm er aus Köln. Beide Autoren sind mit einem 
relativen Optimismus an die Nachprüfung des Verfahrens gegangen, 
beide haben sich aufs strengste an die von Engel und Bauer ange¬ 
gebene Technik gehalten, beide haben von ihr keinerlei Nutzen, dagegen 
in einigen Fällen offenkundigen Schaden gesehen. Sie raten von der 
weiteren Verwendung grosser Tuberkulindosen selbst in der Klinik drin¬ 
gend ab. Aber auch in anderer Hinsicht geben die Ausführungen des 
Herrn Toeplitz zur Beanstandung und Verwunderung Anlass. Wenn 
ich ihn recht verstanden habe, so ist für ihn die Indication zu einer 
Kur mit grossen Tuberkulindosen schon dann gegeben, wenn ein Kind 
die Zeichen der sogenannten Schulanämie aufweist und daneben die 
v. Pirquet’sche Hautreaktion gibt. Wenn Sie sich, m. H., die von 
Herrn Prof. v. Pirquet hier demonstrierten Tafeln betrachten, dann 
sehen Sie, dass im schulpflichtigen Alter die v. Pirquet’sche Reaktion 
schon ausserordentlich häufig ist, und Sie können bei der auch von 
Herrn Toeplitz anerkannten Häufigkeit der sogenannten Schulanämie 
ermessen, wie oft für ihn die Indication zu seiner Tuberkulinkur gegeben 
ist. Wenn Herr Toeplitz uns empfiehlt, seine Indicationen anzu¬ 
nehmen, so wird er uns neue Gründe und ein sorgfältiges Material vor¬ 
legen müssen, wenn wir ihm folgen sollen. Er wird uns vor allen 
Dingen zeigen müssen, was er bei diesen Kindern, die offenbar gar 
keine- klinische Tuberkulose haben, mit seiner Tuberkulinkur 
erreichen wollte, und was er erreicht hat. Bisher hat er uns lediglich 
berichtet, was man mit dieser Tuberkulinkur bei Säuglingen mit Lungen¬ 
tuberkulose ausgerichtet hat. Bei diesen Kindern fand man bei der 
Autopsie um den Lungenherd eine bindegewebige Kapsel, die man bei 
Säuglingen mit Lungentuberkulose ohne Tuberkulinkur angeblich nicht 
findet. Ob das letztere zutrifft, weiss ich nicht; ich bin aber skeptisch 
angesichts einer von Czerny in seiner ersten Strassburger Vorlesung 
gemachten ausgezeichneten Bemerkung. Czerny macht auf folgendes 
aufmerksam: Man habe erst die Entdeckung gemacht, dass Säuglinge 
mit Lungentuberkulose das Ende des ersten Lebensjahres nicht über¬ 
leben; wurde nun nach dieser Entdeckung ein mit Tuberkulin be¬ 
handelter Säugling über ein Jahr alt, so sollte dieser Umstand für die 
Wirksamkeit der Tuberkulinkur beweisend sein. Leider hielt diese 
Freude nicht lange vor, denn bald darauf wurde von anderer Seite die 
„Entdeckung“ gemacht, dass auch nicht mit Tuberkulin behandelte 
Säuglinge mit Lungentuberkulose älter als 1 Jahr alt werden können. 

Ich möchte damit schliessen und Sie nochmals davor warnen, Kuren 
mit grossen Tuberkulindosen einzuleiten, ganz besonders aber nicht bei 
Kindern, die den Indicationen des Herrn Toeplitz genügen, sowohl im 
Krankenhause, wie vor allem nicht in der Privatpraxis, bis uns Herr 
Toeplitz neue und bessere Gründe gebracht und sein Beobachtungs¬ 
material vorgelegt hat. 

Die weitere Diskussion wird vertagt. 


Sitzung vom 17. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Ephraim: 

Demonstration eines Falles von primärem Bronchialtnmor. 

23 jähriges, bisher gesundes Mädchen. Seit 3 Wochen Hämoptysis. 
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Unerheblicher Lungenbefund. Röntgenbild (querer linienförmiger Schatten 
im rechten Intercostalraum) nicht zu deuten. Bronchoskopie ergibt einen 
Tumor an der Einmündung des rechten Oberlappenastes. Probeexcision; 
Sarkom. 

Vortr. erwähnt im Anschluss daran einen Fall von dreijähriger, 
periodischer Hämoptoe bei 60 jährigem Mann mit normalem Befund der 
Brustorgane. Endoskopie: Varicen der hinteren Trachealwand. Verödung 
mit Chromsäure. Heilung. 

Hr. Erich Bruck: 

Demonstration des Röntgenhildes zn dem von Herrn Ephraim vor¬ 
gestellten Fall von Bronchialsarkom. 

An diesem Röntgenbild fällt sofort der strichförmige intensiv dunkle 
Schatten auf, der von einem kleinen dunklen Fleck der rechten Hilus- 
gegend nach der rechten Schulter zu hinzieht; er ist auf dem Bilde 
zufällig auf eine Rippe projiziert; bei der Durchleuchtung sowohl in 
ventrodorsaler, wie dorsoventraler Richtung zeigte der Schatten, der so 
intensiv und so scharf begrenzt ist, dass man an einen Fremdkörper 
denken konnte, starke respiratorische Beweglichkeit. Dass dieser Schatten 
auf sarkomatöser Infiltration beruht, daran ist nach dem eben mit¬ 
geteilten Probeexcisionsbefund wohl kein Zweifel. 

ln der röntgenologischen Literatur habe ich einen ähnlichen Befund 
nicht aufgefunden; ob er so extrem selten ist, weiss ich nicht; ich selbst 
habe bei einem Fall linksseitiger Bronchostenose und Recurrenslähmung 
einen ähnlichen leicht nach oben konkaven dunkeln schmalen Schatten 
vom linken Hilus nach oben ziehen sehen; es handelte sich um eine 
ältere Frau, und ich glaube jetzt auch, dass 'das ein Tumor gewesen ist; 
damals konnte ich keine Diagnose stellen. 

Vielleicht sind auch anderweitig schon solche eigenartige Verlaufs¬ 
formen der Bronchialtumoren röntgenologisch gesehen worden, aber 
mangels der Möglichkeit, die Diagnose sicherzustellen — was in diesem 
Stadium aber nur durch Probeexzision im Bronchoskop möglich ist — 
nicht publiziert worden. 

Tagesordnung. 

Fortsetzung der Diskussion zum Vortrage des Herrn v. Pirquet: 
Ueber Tuberkulose des Kindesalters. 

Hr. Franz Steinitz: Dem Bedenken, das Herr Minkowski in der 
vorigen Sitzung gegen die Verwendung der Cutanreaktion in der Praxis der 
Erwachsenen geäussert hat, möchte ich mich vom pädiatrischem Stand¬ 
punkte aus anschliessen, obwohl ja gerade die Pirquet’sche Reaktion 
beim Kinde und besonders beim Säuglinge viel mehr sagt als im späteren 
Alter. Es ist ja natürlich nicht zu leugnen, dass die Entdeckung der 
Cutanreaktion und ihre Erforschung uns für die Pathologie der Tuber¬ 
kulose einen enormen, vielleicht noch nicht übersehbaren Fortschritt 
gebracht hat, und trotzdem möchte ich sie vorläufig doch lieber für die 
Klinik reserviert sehen. In der Praxis kann man mit ihr nur Schaden 
stiften. Beim Säugling ist sie ja eindeutig, d. h. ihr positiver Ausfall 
beweist das Vorhandensein von Tuberkulose und gilt fast sicher als 
Todesurteil. _ Es gibt aber doch vereinzelte Fälle, in denen nach positiver 
Reaktion bei der Section keine Tuberkulose festgelegt werden konnte. 
Wir erreichen also, wenn wir die Reaktion anstellen, und dieselbe positiv 
ausfällt, für unser therapeutisches Handeln nichts. Im Gegenteil, die 
Diagnose „Tuberkulose“ bewirkt leicht, dass bei der Aussichtslosigkeit 
des Falles unwillkürlich die Energie des therapeutischen Vorgehens 
leidet. Viel bedenklicher liegen die Verhältnisse aber beim älteren 
Kinde. Wir wissen aus Untersuchungen von Hamburger und Monti, 
dass allerdings mit der Cutan- und Stichreaktion etwa 90 pCt. aller 
11—14jährigen Kinder positiv reagieren, d. h. tuberkulös sind oder 
waren. Ein nur geringer Teil von ihnen hat aber eine aktive Tuber¬ 
kulose, oder erkrankte später an einer solchen. Die Reaktion beweist 
also in der Praxis gar nichts, und ihr Effekt ist der, dass wir mit ihr 
die Eltern der untersuchten Kinder unnötig in Schrecken setzen. 
Aengstliche Eltern können sogar durch den positiven Ausfall der Re¬ 
aktion auf Jahre hinaus ihrer Freude an den Kindern beraubt werden. 
Wenn wir die Pirquet’sche mit der Wassermann’schen Reaktion 
vergleichen, so zeigt sich bezüglich der Nutzanwendung für die Praxis 
doch ein gewaltiger Unterschied. Die Wassermann’sche Reaktion be¬ 
weist das Vorhandensein einer aktiven Lues; und sie anzustellen hat 
Zweck, weil wir zielbewusst gegen sie Vorgehen und sie durch die 
Therapie zum Verschwinden bringen können. Die Pirquet’sche Reaktion 
hingegen bleibt auch positiv, selbst wenn der tuberkulöse Prozess im 
klinischen Sinne ausgeheilt ist. Welche unübersehbaren Folgen die 
Pirquet’sche Reaktion in der Praxis angewandt, haben kann, zeigen 
ja die Versuche von Herrn Toeplitz. Ich bin mit Herrn Weigert 
derselben Meinung, der nämlich, dass ein Teil der Toeplitz’schen Fälle 
gar keine, zum mindesten keine aktive Tuberkulose gehabt hat. Es 
waren vielmehr Kinder, deren Symptome teils die Folge ihrer neuro- 
pathischen Konstitution, teils einer exsudativen Diathese waren, und die 
nebenbei eine positive Cutanreaktion aufweisen. Diese Tatsache erklärt 
meines Erachtens auch den günstigen Heileffekt, den Toeplitz mit der 
Tuberkulintherapie bei diesen Kindern erzielt hat. Dieselbe wäre 
zweifellos auch ohne das spezifische Präparat zu erreichen gewesen. 
Wären die Kinder aktiv tuberkulös gewesen, so wäre der Misserfolg 
wohl kaum ausgeblieben. 

Das kann man nach den Erfahrungen behaupten, die objektive Be¬ 
urteiler bei der Nachprüfung der Schlossmann’schen Therapie mit 
grossen Tuberkulindosen gemacht haben. Jedenfalls ist der Protest, 
den Czerny vor einiger Zeit gegen die Tuberkulintherapie im Kindes¬ 


alter in einer Sitzung dieser Gesellschaft gerichtet hat, durch die Mit¬ 
teilung des Herrn Toeplitz in keiner Weise erschüttert worden. 

Hr. Uthoff legt zunächst seinen Standpunkt inbetreff der Tuberkulin¬ 
behandlung der Augenerkrankungen dar und weist auf die Schwierig¬ 
keiten in manchen Fällen hin, sich ein sicheres Urteil über die Wirksamkeit 
der Behandlung zu bilden. Der Behandlung geht stets die diagnostische 
Tuberkulinreaktion voraus und ebenso sonstige genaue Körperunter¬ 
suchung auf Tuberkulose. Bei der eigentlichen Tuberkulose des Auges 
mit spezifisch tuberkulösen Veränderungen, speziell in Iris und Uveal- 
tractus, leistet die Tuberkulinkur (Bacillenemulsion) zweifellos sehr gute 
Dienste, und man sieht zum Teil eine ausserordentlich günstige Be¬ 
einflussung und Rückbildung der Veränderungen. Aber die Rezidive 
bleiben zum Teil nicht aus und verschiedene Augen sind trotz anfänglich 
günstiger Beeinflussung doch noch zugrunde gegangen. 

In Fällen von intraoeularen Erkrankungen auf tuberkulöser Basis, 
aber nicht mit spezifisch tuberkulösen Neubildungen einhergebend, 
(Iritis, Iridochoroiditis serosa üsw.) scheint Redner nicht immer die 
Tuberkulinkur indiziert zu sein. Es gibt hier zweifellos leichtere 
Formen der Erkrankung, die eine relativ gute Prognose haben und auch 
ohne Tuberkulinkur zur glatten Heilung kommen. Es ist hier nicht 
immer gerechtfertigt, den Patienten einer langdauernden Tuberkulinkur 
zu unterwerfen. Zweifellos können diese Prozesse auch spontan unter 
einfacherer Therapie zur Heilung kommen. 

Nicht gerechtfertigt ist auch die Behandlung der sogenannten scro- 
fulösen Augenerkrankungen bei Kindern mit einer Tuberkulinkur. 
Redner erinnert hier an seine früheren Mitteilungen aus der Marburger 
Klinik, welche noch in die erste Zeit der Koch’schen Tuberkulin¬ 
behandlung fallen. 

Hr. v. Pirquet (Schlusswort): Was die cutane Tuberkulinreaktion 
betrifft, so schienen sich alle Diskussionsredner darin einig zu sein, dass 
sie zu klinischen Zwecken sehr zu empfehlen sei, aber über die An¬ 
wendung in der Praxis gingen die Ansichten auseinander. Gegenüber 
Herrn Minkowski möchte ich betonen, dass ich von Anfang an die 
cutane Tuberkulinreaktion für das Kindesalter empfohlen habe; es haben 
sich aber im Laufe der Zeit zwei Momente herausgestellt, in denen sie 
auch bei Erwachsenen wertvoll ist, das ist bei mehrmaligem negativem 
Ausfall uöd bei sehr starkem Ausfall bei der ersten Probe. Letzteres 
bedeutet, dass der Organismus in jüngster Zeit mit Tuberkulose etwas 
zu tun hatte, ersteres spricht für Freisein von Tuberkulose. 

Bei Kindern teile ich den Pessimismus von Dr. Steinitz nicht: 
„Wozu eine Tuberkulose erkennen, wenn wir sie doch nicht zu heilen 
vermögen.“ In einer Anzahl von Fällen gewahrt uns doch die positive 
Reaktion einen wichtigen prognostischen Hinweis, und insbesondere hat 
die negative Reaktion einen bedeutenden Wert. Bei chronischer Pneu¬ 
monie, Magerkeit, Anämie, Ekzem und besonders bei suspekten Er¬ 
krankungen der Knochen und Lymphdrüsen können wir die negative 
Reaktion therapeutisch verwerten. Allerdings muss man wissen, dass 
negative Reaktion auch durch Masern, Miliartuberkulose, Kachexie hervor¬ 
gerufen werden kann, und dass es empfehlenswert ist, die Reaktion 
durch Wiederholung der Probe oder durch Anstellung einer Stichreaktion 
mit lproz. Tuberkulin nachzuprüfen. Deutlich positive Reaktion ent¬ 
steht anscheinend nur durch die Infektion durch Tuberkulose; bezüglich 
der wenigen Sectionen, die diesem Satze gegenüberzustehen scheinen, 
ist wie bei der Tuberkulinreaktion der Rinder auf die Möglichkeit des 
Uebersehens kleiner Herde ohne mikroskopische und tierexperimenteile 
Untersuchung zu verweisen. 

In bezug auf die Tuberkulintherapie bin ich mit Herrn Uhthoff 
der Ansicht, dass sie in kleinen Mengen, mit langsamem Anstiege und 
in ausgewählten Fällen zu versuchen sei; die präventive Tuberkulisierung, 
die Herr Toeplitz ausübt, kann ich nicht gutheissen. Wir haben 
gerade durch die ausgedehnte Anwendung der Tuberkulinreaktion ge¬ 
sehen, dass die Prognose der tuberkulösen Infektion schon im zweiten 
Lebenshalbjahre keine infauste ist, und dass im mittleren Kindesalter 
nur ein sehr kleiner Teil der Infizierten überhaupt klinische Symptome 
zeigt. Aus dem Nichteintreffen dieser Symptome kann also kein Rück¬ 
schluss auf die Wirksamkeit einer Therapie gezogen werden; jeden¬ 
falls ist eine so differente Maassnahme wie die Einspritzung grosser 
Tuberkulindosen keineswegs gerechtfertigt. 

Hr. Ziegler: Ueber das maligne Lymphom. 


Medizinische Gesellschaft zu Giessen. 

Sitzung vom 6. Dezember 1910. 

Vorsitzender: Herr Garten. 

Schriftführer: Herr Brüning. 

Vor der Tagesordnung stellt Hr. Voit einen 57jährigen Patienten 
vor, der seit einem halben Jahre über halbseitige Wärmeempfindung und 
Mattigkeit klagt und dessen Gesicht auffallend gerötet erscheint. Bei 
einem Blutdruck von 145—160 und einem Hämoglobingehalt des Blutes 
von 130 pCt. findet sich eine starke Vermehrung der roten Blutkörperchen 
im Blute (über 9 Millionen im Kubikmillimeter). Es handelt sich um 
einen Fall von Polycythaemia hypertonica (Geissböck). Im Harn 
kleine Mengen von Albumen und einzelne Cylinder. 

Hr. Hohlweg: Ueber die Diagnose nnd Therapie der Pyelitis. 

Im letzten halben Jahre hatte Vortr, Gelegenheit, 5 Fälle von Pyelitis 
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mit Nierenbeckenspülungen durch den Ureterenkatheter zu behandeln. Er 
benutzte eine 0,5proz. Silbernitratlösung, mit der er 3—4 mal in jedem 
Falle Spülungen von je 10 ecm vornahm. Nach der 2. oder 3. Spülung 
war der Urin jedesmal keimfrei. In 4 Fällen handelte es sich um In¬ 
fektion mit B. coli, und zwar war 3 mal die Erkrankung doppelseitig, 
lmal einseitig; 3mal lagen chronische Fälle vor, 1 Fall kam im akuten 
Stadium in die Behandlung. In einem der chronischen Fälle, der eine 
24jährige Frau betraf, fielen die Exacerbationen der Erkrankung mit 
asthmatischen Anfällen zusammen. Mit Heilung der Pyelitis blieben die 
Anfälle aus. Im 5. Falle lag eine Staphylokokkeninfektion mit Hydro- 
nephrose vor. — Alle Fälle wurden durch die Spülungen geheilt; der 
Urin blieb bisher keimfrei. Der Yortr. empfiehlt auf Grund dieser Er¬ 
fahrungen die Nierenbeckenspülungen bei einfachen Pyelitiden mit nicht 
schwächerer als 0,5 proz. Argent. nitricum-Lösung. 

Hr. v. Hippel berichtet über einen Fall von Kehlsackbildang, den 
er operativ behandelt hat. Es handelte sich um eine 34jährige Frau, 
die im 15. Lebensjahre einen rauhen Husten akquirierte und seitdem 
eine Veränderung ihrer Stimme bemerkte. Vor 11 Jahren trat völlige 
Heiserkeit ein. In der chirurgischen Klinik wurde damals ein „Abscess“ 
im Kehlkopf geöffnet. 1904 suchte Patientin wegen wieder aufgetretener 
völliger Heiserkeit einen Spezialisten auf, der wiederum einen „Abscess“ 
öffnete und kurettierte. Im Dezember 1909 wurde laryngoskopisch ein 
„Tumor“, ausgehend von der linken Seite in der Gegend der Aryknorpel, 
entdeckt, der wie eine Cyste aussah, und aus dem sich beim Einstechen 
Eiter entleerte. Die Diagnose lautete auf eitrige Perichondritis. Da nach 
wenigen Tagen sich eine neue Schwellung zeigte, wurde von neuem 
incidiert, wieder ohne nachhaltigen Erfolg. Ende Januar 1910 kam Pat. 
in Behandlung des Vortr., der einen von links her sich vorwölbenden, 
intralaryngealen Tumor konstatierte und nach tiefer Tracheotomie die 
Laryngofissur in der Mittellinie vornahm. Es fanden sich weder Fremd¬ 
körper noch Knorpelnekrosen. Ende Februar wurde dann die Exstirpation 
eines walnussgrossen Sackes angeschlossen, der nach Sitz, Wachstums¬ 
richtung und mikroskopischem Befunde an seiner Wandung als echter 
Kehlsack (Saccus ventricularis intralaryngeus) sich erwies. Pat. hat seit 
der Operation keine Beschwerden mehr und die Funktion ihrer Stimme 
hat sich gebessert. — Der Vortr. geht kritisch auf die in der Literatur 
niedergelegten Fälle von Kehlsackbildung näher ein. 


Sitzung vom 10. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Garten. 

Schriftführer: Herr Brüning. 

Hr. Brüning spricht über die verschiedenen Verfahren der Drnck- 
differenznarkose, demonstriert den von Brauer angegebenen Apparat 
und führt unter Ueberdrucknarkose mehrere Thoraxoperationen an einem 
Hunde aus. 

Sitzung vom 24. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Garten. 

Schriftführer: Herr Brüning. 

Vor der Tagesordnung stellt Hr. Hohlweg einen 20 jährigen Patienten 
vor, der vor 5 Jahren einen Unfall — Schlag mit einem Baumpfahl gegen 
das rechte Scheitelbein — erlitt, direkt danach 24 Stunden bewusstlos 
war und dann Störungen des stereognostischen Sinnes aufwies. Ohne 
stärkere Sensibilitätsstörungen zu haben, zeigt der Patient an der linken 
Hand die Erscheinungen der Astereognosis (Seelenanästhesie, Verlust der 
auf taktilem Wege erworbenen Erinnerungsbilder). 

Hr. Weher spricht über moderne Röntgeneinrichtungen mit Vor¬ 
führung des Ideal- und des Einschlagapparates. 


Sitzung vom 7. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Garten. 

Schriftführer: Herr Brüning. 

Hr. Thies*. 

Ueber Aspirationsbehandlung infizierter Wunden im sterilen Sandbade. 

Ausgehend von der Beobachtung, dass Sand infolge Oapillarattraktion 
energisch Flüssigkeit aufzusaugen imstande ist, hat der Vortr. Versuche 
mit verschiedenen Sandsorten in der Behandlung infizierter Wunden an- 
gestellt. Am besten bewährte sich nicht zu feiner Elbsand (Mohn- bis 
Hanfkorngrösse, 26—35 auf einen rheinischen Zoll), der in Säcken in 
kochendem Wasser mit 1 pCt. Soda eine halbe Stunde sterilisiert und dann 
3—4 Stunden lang getrocknet worden war. Durch den Sodazusatz wurde 
eine die Gerinnung vermeidende Alkaleszenz erzeugt. Mit dem so sterili¬ 
sierten Sande wurden die Wundflächen direkt oder — bei Transplanta¬ 
tionen — nach vorherigem Aufkleben eines Gazeschleiers bedeckt. Die 
Sterilisation ist alle 4—5—6 Tage vorzunehmen; stellt sich starker 
Geruch des Sandes ein, so ist Kalium hypermanganicum zuzusetzen. — 
Als für diese Behandlung geeignete Fälle erwiesen sich namentlich solche 
mit grossen Wundflächen (Sehnenscheidenphlegmonen, Ulcus cruris, Ver¬ 
brennungen usw.), ferner lässt sich das Sandbad zur Vor- und Nach¬ 
behandlung von Transplantationen, zur Prophylaxe bei schweren Ver¬ 
letzungen, kir lokalisierenden Beeinflussung bei Gangrän usw. mit Nutzen 
an wenden. Der Vortr. stellt eine Reihe von Patienten vor, bei denen 
die Sandbadtherapie gute Erfolge gezeitigt hat. 

Hr. Brüning demonstriert eine'l 7jährige Patientin, die seit Dezember 


1909 an Anfällen von intermittierender. Hydronephrose litt. Am 
18. VIII. 1910 wurde die Operation vom Vortr. vorgenommen; es fand 
sich eine hohe Implantation des Ureters als Ursache der Hydronephrose. 
Durch Ureterplastik nach Trendelenburg erzielte Vortr. Aufhören der 
Anfälle. Der Vortr. bespricht die verschiedenen Methoden der Ureter¬ 
plastik. 

Hr. Brüning stellt ferner eine Patientin vor, die am 6. Januar unter 
Ileuserscheinungen erkrankte. Am 8. Januar wurde durch Laparotomie 
eine akute Pancreasnekrose festgestellt. Nach Durchtrennung des 
kleinen Netzes fand sich eine von durchbluteten und nekrotischen Massen 
angefüllte Höhle, die links bis zum Beckenrande reichte. In der Radix 
mesenterii flächenhafte Blutungen. Ueberall Fettgewebsnekrosen. Die 
Höhle wurde drainiert. Nach anfänglicher Erholung allmählich zunehmende 
Schwäche. 

Hr. Poppert demonstriert einen Knaben mit der juvenilen Form 
der Arthritis deformans im rechten Hüftgelenk. 


Sitzung vom 21. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Garten. 

Schriftführer: Herr Brüning. 

Hr. Stepp*. Ueber Fütterungsversnche mit lipoidfreier Nahrung. 

Als Versuchstiere dienten weisse Mäuse, als Nahrungsmittel anfangs 
Brot, später Protamol, das 3 Tage in Alkohol, 3 Tage in Aether und 
dann wieder 3 Tage in Alkohol extrahiert wurde. Die Tiere gingen aus¬ 
nahmslos in wenigen Wochen zugrunde. Zusatz von Lipoiden aus Eigelb 
oder Kalbshirn zu dem extrahierten Futter liess die Tiere am Leben 
bleiben; ebenso Zusatz von ungekochter Milch, doch nur bei relativ 
reichlicher Menge. Aus den sehr umfangreichen und exakten Versuchen 
des Vortr. geht hervor, dass der Organismus der Versuchstiere nicht im¬ 
stande ist, aus lipoidfreier Nahrung Lipoide selbst herzustellen, und dass 
letztere einen notwendigen Faktor bei der Ernährung, wenn auch wahr¬ 
scheinlich in nur sehr geringer Menge, darstellen. 

Hr. R. 0. Nenmann spricht über die Geschichte, die verschiedenen 
klinischen Erscheinungen, die Epidemiologie und Bakteriologie der Pest, 
mit besonderer Berücksichtigung der neueren Forschungen über den 
Modus der Uebertragung und der Maassnahmen zur Prophylaxe und Be¬ 
kämpfung der Epidemien. Demonstration von Photographien und 
Präparaten. _ 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 15. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Proebsfing. 

1. Hr. Weintraud: 

Die Behandlung der Gicht mit Phenylcinchonincarhonsäure (Atophan). 

(Nebst Bemerkungen über die diätetische Therapie der Krankheit.) 

Die Eigenschaft der Phenylcinchonincarhonsäure, bei innerlicher Dar¬ 
reichung eine Vermehrung der Harnsäureausscheidung beim Gesunden 
hervorzurufen, ist von Nicolaier und Dohrn entdeckt worden. Da die 
Ueberschwemmung des Organismus mit Harnsäure bei der Gicht einen 
wesentlichen Faktor ausmacht und sowohl im akuten Gichtanfall wie bei 
der Entstehung harnsaurer Ablagerungen eine Rolle spielt, so durfte man 
von der Verwendung des Mittels bei Gichtkranken einen heilsamen Ein¬ 
fluss erwarten. In Dosen von 2—3 g steigert es die Tagesausfuhr von 
Harnsäure auf das Doppelte und Dreifache. Seine Wirkung im akuten 
Gichtanfalle entspricht vollkommen derjenigen der wirksamen Colchicum- 
präparate. Die Schmerzen lassen oft innerhalb einiger Stunden, fast 
immer im Laufe des ersten Tages schon nach, die lokalen Entzündungs¬ 
erscheinungen gehen rascher zurück, und die Störung des Allgemein¬ 
befindens ist schneller überwunden. Bei dem zu frühzeitigen Aussetzen 
des Mittels tritt gelegentlich ein neuer Gichtanfall ein, entsprechend der 
nur vorübergehenden Beeinflussung der Harnsäureausscheidung, die nur 
an den Atophantagen vermehrt ist. Nach dem Aussetzen ist die Steige¬ 
rung der Harnsäureausscheidung wie abgeschnitten und stets von einer, 
oft sehr beträchtlichen Depression der Ausscheidungskurve gefolgt. Bei 
einem Gichtkranken mit mächtigen harnsauren Ablagerungen übertrafen 
bei purinfreier Kost die ausgeschiedenen täglichen Harnsäuremengen 
während 12tägiger Atophandarreichung dauernd den Normalwert um 
80—lOOpCt. 

Es handelt sich um eine vermehrte Harnsäureausscheidung ohne 
gleichzeitig vermehrte Harnsäurebildung, So entspricht das Mittel in 
vollkommenster Weise der Forderung, die sich aus der gichtischen Stoff¬ 
wechselstörung und aus der Harnsäureüberladung des Organismus, zu 
der sie führt, unmittelbar ergibt. Es befreit den kranken Körper von 
Harnsäure. Sein Angriffspunkt ist die Niere. Diese schöpft beim Ge¬ 
sunden wie beim Gichtkranken aus einem Harnsäurevorrat, der sich offen¬ 
bar in demselben Umfange immer wieder ersetzt, in dem durch die ge¬ 
steigerte renale Ausscheidung der Harnsäure unter dem Einfluss des 
Atophans der Harnsäurespiegel absinkt. Die Quelle, aus der der Ersatz 
statt hat, ist bei purinfreier Ernährung aber nicht nucleinhaltiges Zell¬ 
material, das erst durch die Atophandarreichung in Zerfall gezogen 
wurde, sondern vielmehr der Teil des endogenen Purins, der sonst zu 
Harnsäurebildung nicht verwendet wird. Unter dem Einfluss des Atophans 
wird eine grössere Quote der endogenen Amino- und Oxypurine als sonst 
zur Bildung endogener Harnsäure herangezogen. 
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Mit der mächtigen, bisher noch von keinem Mittel gekannten Ueber- 
führung von Harnsäure in den Harn wird der Gichtkranke durch die 
Atophandarreichung den Gefahren der harnsauren Diathese und der 
Nierensteinbildung ausgesetzt. Der Urin enthält viel Harnsäure, und ent¬ 
halt sie unter ganz schlechten und ungenügenden Lösungsbedingungen, 
so dass er infolge des Ausfallens von Uraten und von freier Harnsäure 
innerhalb der Harnwege oft schon trübe entleert wird. Bei Verordnung 
des Atophans ist deshalb dringend darauf zu achten, dass durch die 
gleichzeitige Darreichung von Alkalien und durch reichlichen Genuss 
von Wasser genügend günstige Lösungsbedingungen für die vermehrt 
ausgeschiedene Harnsäure geschaffen werden, zumal die Atophandar¬ 
reichung an sich die Acidität des Urins vermehrt. Am 1. Tag sollen 
15, später 10—5 g Natron bicarbonicum oder reichliche Mengen Uricedin 
eingenommen werden. 

In der Allgemeinbehandlung der Gicht ist die purinfreie Kost nicht 
der Kernpuukt. Die gichtische Stoffwechselstörung, bei der in letzter 
Linie eine, wenn auch relative Insuffizienz der renalen Harnsäureaus¬ 
scheidung eine Rolle spielen mag, führt nicht zu der Fragestellung, 
wie am wenigsten Harnsäure gebildet wird, sondern zu der, wie die 
gebildete Harnsäure am vollkommensten ausgeschieden wird. In diesem 
Sinne leisten neben dem Atophan physikalische Heilmethoden (Muskel¬ 
aktion, heisse Prozeduren, Mineralwässer) bei konsequenter Anwendung 
das meiste, während die Vermeidung exogener Purinzufuhr immer un¬ 
genügend bleibt, wenn die Niere schon gegenüber der endogenen Harn¬ 
säure insuffizient ist. 

(Die Diskussion wird verschoben.) 

2. Hr. E. Frank: 

(Jeher die Beziehungen zwischen Niere, Nebenniere und hohem Blut¬ 
druck in der menschlichen Pathologie. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich in dieser Wochenschrift.) 

Gustav Meyer. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 22. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Döderlein. 

Ueber den heutigen Stand der Röntgentherapie in der gesamten Medizin. 

Hr. Kaestie bespricht zunächst technische Einzelheiten und geht 
auf die verschiedenen Dosierungsverfahren ein. Die biologische Wirkung 
der Röntgenstrahlen, wie sie sich besonders an den Haarfollikeln, dem 
Rete Malpighi, dem Hemiepithel usw. dokumentiert, beruht wahrschein¬ 
lich auf Förderung autolytischer Vorgänge und nicht bloss auf Lecithin¬ 
wirkung. Die Uebertragung der am Tier gewonnenen Erfahrungen auf 
den Menschen verlangt eine Reihe von Einschränkungen, unter anderen 
weil die Tierhaut stärker als die Menschenhaut für die Strahlen durch¬ 
gängig ist und im Experiment stets sehr grosse Strahlendosen angewendet 
wurden. Eine Wachstumsschädigung des kindlichen Körpers wurde bisher 
nicht beobachtet. Die bei einzelnen besonders empfindlichen Individuen 
auftretende Frühreaktion kurz nach der Behandlung hat nichts zu sagen. 
Eine Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen ist nach dem Vortr. entgegen 
Levy-Dorn sicher anzunehmen. Berufliche Schädigungen durch die 
Strahlen treten mit der immer mehr verbesserten Technik in den 
Hintergrund. 

Therapeutisch eignen sich die chronischen Ekzeme, die seborrhoischen 
Ekzeme, ferner die Psoriasis und besonders die stark juckenden peri¬ 
analen und perivulvären Ekzeme, der Pruritus senilis, die verschiedenen 
parasitären Hauterkrankungen zu längerer Behandlung. Für manche 
Leiden, wie den Lupus, ist die Röntgentherapie eine gute Vorbereitung 
für die spätere Finsenbehandlung. Unter den weiteren Affektionen ist 
das Asthma, manche Neuralgien, zuweilen die Ischias usw. den Strahlen 
zugänglich. Bei Lungentuberkulose können Blutungen auftreten. Unter 
den Strumen sind Basedowkröpfe für die Röntgentherapie zu empfehlen, 
andere Strumen dagegen nicht. Bei Carcinomen und Sarkomen tief 
gelegener Organe soll zunächst der Chirurg sein Recht behalten. Wird 
der operative Eingriff verweigert oder treten Rezidive auf, dann kann die 
Behandlung mit Röntgenstrahlen noch Erfolge erzielen. Bei der Be¬ 
strahlung in der Tiefe gelegener Organe kann die Desensibilisation der 
Haut durch Druck oder durch Stauung oder durch Arsonvalisation er¬ 
zielt werden. 

Hr. Döderlein erwähnt die Untersuchungen von Reifferscheid 
über die Veränderungen der Ovarien bei Tieren und beim Menschen 
unter dem Einfluss der Röntgenstrahlen. Die Indicationen der Be¬ 
strahlungstherapie bei Uterusmyomen erleiden dadurch erhebliche Ein¬ 
schränkungen, dass erstens oft die Blutungen nicht zum Stehen zu 
bringen sind und zweitens nicht selten direkt im Anschluss an die Be¬ 
strahlung eine Verstärkung der Blutungen auftritt. Stark ausgeblutete 
Patientinnen sind also auf jeden Fall von dieser Therapie auszuschliessen. 
Im übrigen ist die Indication für die Röntgenbehandlung in allen den 
Fällen gegeben, wo eine Kastration am Platze ist. Sind die Ovarien 
noch sehr produktionsfähig, muss man auf ein Rezidiv gefasst sein. Am 
Wirksamsten und zweckmässigsten ist daher die Röntgentherapie in den 
Jahren nahe dem Klimakterium. Ein dankbares Objekt für die Röntgen¬ 
behandlung sind viele Fälle von Dysmenorrhöe; über die Wirkungsweise 
der Strahlen in diesen Fällen herrscht noch keine Klarheit. Auch bei 
Osteomalacie ist die Behandlung mit Röntgenstrahlen statt der operativen 
Kastration zu versuchen. Gute Erfolge sah Vortr. auch bei Pruritus 


vulvae. Ueber die Beeinflussung der Gravidität durch die Röntgenstrahlen 
lässt sich noch nichts Abschliessendes sagen. 

Diskussion: Die Herren Sielmann, Krecke, Schlagintweit, 
v. Hoesslin. v. Domarus. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Wiirzhurg. 

Sitzung vom 16. Februar 1911. 

Hr. Schnitze*. 

Die Kontinnität der Muskelfibrillen nnd Sehnenfibrillen. (Mit De¬ 
monstration.) 

Nach der herrschenden Auffassung wird die Sehne nur aus einer 
Fortsetzung des die Muskelfasern maassgebenden Bindegewebes (Peri¬ 
mysium) gebildet, während das Sarkolemma, d. i. die Membran der 
Muskelfaser, am Sehnenende der Faser geschlossen über die Faser hin¬ 
wegziehen soll. Um die Wirkung der Muskelfasern auf die Sehnen zu 
erklären, nimmt man eine Kittsubstanz zwischen Fasern und Sehnen an. 
Diese Auffassung ist durchaus unrichtig, wie der Vortr. ausführlich be¬ 
gründet und durch Demonstrationspräparate erläutert. Es besteht die 
innigste Kontinuität zwischen Muskelfasern und Sehnenfasern derart, 
dass noch innerhalb der Muskelfasern die quergestreifte Myo¬ 
fibrille — das Element der Muskelfasern — kontinuierlich in die 
Sehnenfibrille unter Verlust der Querstreifung übergeht. 
Für diesen Nachweis erwiesen sich diejenipen Muskeln besonders günstig, 
bei welchen die Muskelfasern sich gradlinig in die Sehne fortsetzen, und 
bei welchen die Fasern zugleich reich an Sarkoplasma sind. Natürlich 
sind dünDste mikroskopische Schnitte (2 p) erforderlich. Färbt man mit 
Mitteln, die Muskelfibrillen und Bindegewebsfibrillen verschieden 
färben, so geht noch innerhalb der Muskelfasern die Färbung der Myo¬ 
fibrille allmählich in die der leimgebenden Fibrille über. Die so ent¬ 
stehenden Sehnenfibrillen durchbohren alsdann das Sarkolemma, um 
sich dann zu einem entsprechenden Sehnenbündel zu vereinigen. Die 
Kontinuität der beiderlei Fibrillen wurde bis hinunter zum Amphioxus 
in der Vertebratenreihe konstatiert. Histogenetisch handelt es sich um 
bereits frühzeitig nachweisbare interzelluläre Kontinuität von Muskel- 
faserbindungszeilen und Bindegewebszellen. Der beschriebene Befund 
gibt naturgemäss eine viel befriedigendere Erklärung für die Wirkung 
des Muskels auf die Sehne, als dies nach der bisherigen iVuffassung mög¬ 
lich war. Man denke auch an die Tatsache, dass der Muskel beim 
Muskelriss nicht am Sehnenende, sondern in der Muskelsubstanz zerreisst. 
Auch ist aus verschiedenen Gründen nunmehr mit der Möglichkeit zu 
rechnen, dass in pathologischen Fällen (Myositisfibrom) eine direkte Um¬ 
wandlung von Myofibrillen in Sehnenfibrillen („sehnige Degeneration der 
Muskelfasern“ statthaben könnte. 

Hr. Wessely; 

1. Zar Röntgendiagnostik von intraocnlären Fremdkörpern. 

Die Schwierigkeit, den Sitz von Fremdkörpern innerhalb des Bulbus 
oder der Orbita mit Hilfe von Röntgenstrahlen festzustellen, liegt in der 
Unsichtbarkeit des Augapfels im Röntgenbilde. Zu seiner Markierung sind 
deshalb verschiedene, zum Teil recht umständliche Verfahren angegeben 
worden. Vortr. empfiehlt statt dessen folgende, verhältnismässig ein¬ 
fache Methode, die ihm mehrfach gute Dienste geleistet hat. Sie besteht 
in der Einlegung einer dünnen, schalenförmigen Glasprothese in den 
Bindehautsack. An dieser Prothese ist der der Hornhaut entsprechende Teil 
aus besonders stark bleihaltigem Glase hergestellt, so dass dieser sich 
als ein dunklerer, die übrige Prothese als ein hellerer Schatten markiert. 
Wie Vortr. an der Hand verschiedener Diapositive erläutert, lässt sich 
auf diese Weise die jeweilige Stellung des Augapfels im Röntgenbilde 
genau erkennen und aus Aufnahmen bei verschiedenen Blickrichtungen 
in Front- und Seitenaufnahme der Sitz des Fremdkörpers genau be¬ 
stimmen. 

2. Ueber Grössen!) estimmung des Angapfels am Lebenden. 

Genaue Messungen der Hornhautbreite sowohl an frischen, vorher 
als emmetropisch festgestellten Leichenaugen sowie am Lebenden in 
verschiedenem Lebensalter haben dem Vortr. ergeben, dass dies Maass 
ein zuverlässiges Urteil über die Gesamtgrösse des Bulbus, bzw. sein 
Volumen gestattet. Es ergibt sich aus den Messungen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit, dass sich das ganze Auge im höheren Lebensalter 
wieder ein wenig verkleinert, eine Tatsache, die möglichenfalls für die 
Pathogenese des Glaukoms Bedeutung gewinnen kann. Zur bequemen 
Messung der Hornhautgrösse am Lebenden . bat Vortr. ein Instrument 
konstruiert, dass bei Zeiss hergestellt wird. Dasselbe besteht in einer 
einfachen Röhre, in deren Innern eine 6 Dioptrien-Lupe so angebracht 
ist, dass sich das Auge des Untersuchers in ihrem Brennpunkte be¬ 
findet, während eine 1 / 2 mm Skala und das Auge des Patienten in etwa 
2facher Vergrösserung dadurch erscheint. Durch diese optische Ein¬ 
richtung wird bedingt, dass der Abstand zwischen Skala und Auge 
keine Fehler verursacht, so dass bis auf x / 4 mm exakt gemessen werden 
kann, eine Genauigkeit, die selbst von dem Helmholtz’schen Ophthalmo¬ 
meter nicht übertroffen wird. 

3. Ueber Angewöhnnngserscheinnngen bei lokalen Reizen. 

Bei seinen Untersuchungen über die Wirkung subkonjunktivaler 
Kochsalzinjektionen als lokales Reizmittel hat Vortr. die Beobachtung 
gemacht, dass sich die Wirkung bei wiederholter Anwendung verringert. 
Eine Mitteilung von Miyashita, dass auch Kammerpunktion die 
Empfindlichkeit des Auges für nachfolgende Reize herabsetzt, gab Ver- 
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anlassung zu eingehenderer Prüfung dieser Erscheinung. Dieselbe ergab, 
dass nicht nur bei subkonjunktivalen Kochsalzinjektionen, sondern auch 
bei anderen örtlichen Reizen, wie Pinseln mit Jodtinktur oder Höllen¬ 
steinlösung eine schnelle Angewöhnung an den Reiz bemerkbar wird, 
derart, dass die reaktive Eiweissvermehrung im Kammerwasser bei jeder 
Wiederholung des Reizes mehr und mehr abnimmt. Aber nicht nur für 
die gleichen Reize erfolgt eine Angewöhnung, sondern auch eine durch 
andere Mittel erzeugte reaktive Hyperämie hinterlässt für einige Zeit 
einen derartigen refraktären Zustand. Ein einmal zur Hyperämie ge¬ 
brachtes Gefässgebiet scheint demnach durch gleiche und andere lokale 
Reize für einige Zeit viel schwerer zu einer erneuten Hyperämie zu 
bringen zu sein. 

Sitzung vom 23. Februar 1911. 

1. Hr. Baltzer: lieber die Mechanik der Kernteilungsfiguren. 

Yortr. berichtet über die Mechanik der Kernteilung nach Beob¬ 
achtungen an Seeigeleiern, die diese Verhältnisse am besten erkennen 
lassen, und spricht über Abnormitäten, die durch das Eindringen von 
zwei Spermatozoon veranlasst werden können. Im allgemeinen tritt jedes 
Chromosoma nur mit zwei Sphären in Verbindung, wobei jedes Teilungs¬ 
stück nach der Mitte einer Sphäre gerichtet zu sein pflegt. In beson¬ 
deren Fällen, d. h., wenn das Chromosoma in der Mitte zwischen 
mehreren Sphären gelegen ist, beobachtet man jedoch, dass nur ein Teil 
des Chromosoms die Richtung zum Zentrum einer Sphäre einnimmt, der 
andere dagegen nach den Spitzen der Radien zweier gegenüberliegender 
Sphären gerichtet sind. Ein derartiger Fall wird im Mikroskop demon¬ 
striert. Der Vortr. erörtert sodann die Hypothesen, die zur Erklärung 
des Mechanismus derKariokinese aufgestellt wurden. Während Bo veri u. a. 
die Erklärung in einer Zugwirkung durch Contraction der Sphärenradien 
finden, machten Hartog und Galado auf die Aebnlichkeit der Figuren 
mit magnetischen Kraftlinien aufmerksam und nahmen, da durch Magne¬ 
tismus die Mechanik nicht zu beeinflussen war, das Vorhandensein einer 
ähnlichen Energie, des Mikrokinetismus, an. Entweder sollten die Pole 
der einen Seite positiv, die der anderen negativ sein und die Chromo¬ 
somen sich verhalten wie kleine Eisenstäbchen zwischen solchen Polen, 
oder die Pole sollten alle gleichnamig, die Chromosomen entgegen¬ 
gesetzt geladen sein. — Diese Hypothesen verwirft der Vortr., indem er 
darauf hinweist, dass, abgesehen von der Verschiedenheit der gebogenen 
Kraftlinien und der graden Radien, bei den mehrpoligen Figuren einer¬ 
seits eine oder zwei diagonale Spindeln zu finden seien, andererseits es 
zur Ausbildung von Spindeln zwischen zwei Polen ohne dazwischen 
liegende Chromosomen kommt. 

2. Hr. Beckenkamp: 

Demonstration einiger geologischer und kristallographischer Modelle. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 24. Februar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

HHr. Clairmont und Haudek: 

Wert der Magenradiologie für die Chirurgie. 

Vortragende haben 100 Fälle untersucht, von denen ein Drittel zur 
Operation gelangte. Die Röntgenuntersuchung kann wichtige Auf¬ 
schlüsse darüber liefern, ob ein Tumor dem Magen oder einem Nachbar¬ 
organ angehört. Durch die Magenaufblähung können zweifelhafte Fälle 
dadurch geklärt werden, dass die Stellung des Tumorschattens zum 
Magenschatten sich ändert. Ersterer kann ausserhalb des Magen¬ 
schattens, zum Teil oder ganz in demselben liegen. Ein Druckpunkt 
kann mit Sicherheit auf den Magen bezogen werden, wenn der Punkt 
mit den Mageubewegungen mitgeht. Gallenblasentumoren lassen sich 
radiologisch abgrenzen, Gallensteine geben kein Bild. Die Diagnose der 
Stenosen ist anfangs schwer; manchmal ist die Anwendung der Magen¬ 
sonde gefährlich. 

Die Blutuntersuchung des Stuhls ist nicht absolut verlässlich, weil 
das Blut aus verschiedenen Quellen stammen kann. Beim radiologischen 
Bilde ist der Füllungsdefekt des Magens wichtig. Das sog. Nischen¬ 
symptom (zapfenförmige Ausstülpung am Magensehatten) spricht für 
einen mit dem Magen kommunizierenden Hohlraum. Zackige Vorsprünge 
des Magenschattens weisen auf ein zerfallendes Carcinom Lin. 

Der Sanduhrmagen ist radiologisch leicht nachzuweisen; er kann 
durch einen Tumor, durch ein Ulcus oder durch Spasmus hervorgerufen 
werden. Der Tumor sitzt meist ringförmig um das Magenlumen, es wird 
daher auch die grosse Curvatur eingezogen. Da das Ulcus meist an 
der kleinen Curvatur sitzt, bleibt der Kontur der grossen Curvatur er¬ 
halten. Hochgradige Pylorusstenosen sind klinisch leicht zu erkennen, 
geringgradige Stenosen werden leichter röntgenologisch entdeckt. 

Die Magenmotilität steht mit dem Chemismus in Beziehung. Ein 
Magen, der nach 6 Stunden leer ist, ist gewöhnlich gesund. Bei frischem 
Ulcus findet sich Hyperacidität, das chronische, perforierende Ulcus geht 
oft mit starkem Katarrh und normaler Acidität oder Hypoacidität ein¬ 
her, was oft zur Diagnose eines Carcinoms verleitet. Röntgenologisch 
spricht ein Füllungsdefekt für ein Carcinom, das Nisehensymptora für 
ein Ulcus. Ein tastbarer Tumor ohne Füllungsdefekt ist gewöhnlich 
ein Geschwür. Bei einem vom Pylorus fernliegenden Carcinom ist der 
Magen 6 Stunden nach der Mahlzeit meist leer; bei fern vom Pylorus 
sitzenden Ulcus kommt dies selten vor. 


Die Differentialdiagnose zwischen Carcinom und Ulcus am Pylorus 
ist schwierig. Das Carcinom führt selten zu einer starken Dehnung des 
Magens, weil es sich rasch entwickelt. Das langsam wachsende Ulcus 
führt hingegen zur Magendilatation, zur Hypertrophie und schliesslich 
zur Atonie. Beginnende Careinome, die eine gewisse Grösse eireicht 
haben, aber noch nicht palpabel sind, lassen sich durch den Füllungs¬ 
defekt erkennen. Der Uebergang des Ulcus in das Carcinom ist sowohl 
radiologisch wie auch klinisch schwer nachzuweisen. Das Nischen¬ 
symptom kann auch bei Carcinom Vorkommen. 

Die Schmerzen haben beim Carcinom keinen konstanten Typus, 
beim Ulcus treten sie meist nach der Nahrungsaufnahme ein. Eine 
Motilitätsstörung wäre für die Diagnose eines frischen Ulcus zu ver¬ 
werten, da sie bei geschlossenem Ulcus wegen des Fehlens von Pylorus- 
spasmus nicht vorkommt. Bei der Entscheidung über die Operabilität 
des Carcinoms sind dessen Sitz, Begrenzung und Fixation mit der Um¬ 
gebung zu berücksichtigen. 


Sitzung vom 3. März 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Fröscbels demonstrierte einen 7 jährigen Knaben mit Hör¬ 
stummheit, welche durch kongenital schlechtes Namensgedächtüis be¬ 
dingt ist. 

Vor 2 Monaten wurde bei dem körperlich normal entwickelten 
Knaben mit der Sprachbehandlung begonnen, indem demselben die 
Gegenstände gezeigt und genannt wurden. Auf diese Weise hat der 
Knabe bereits einen grossen Wortschatz erworben, und das Gehör, welches 
früher der Stummheit wegen nicht in Aktion trat, hat sich bedeutend 
gebessert. 

Hr. Freund demonstrierte 2 Fälle von Lupus, welche durch Röntgen¬ 
bestrahlung geheilt wurden. 

Vortr. betont, dass man bei der Röntgenbehandlung vorerst alles 
beseitigen müsse, was die Röntgenstrahlen schwächt, also z. B. die ober¬ 
flächlichen Lagen des Lupus oder eines Krebses, damit die Röntgen¬ 
strahlen auf die Basis der Wucherung wirken können. 

Hr. Schiff zeigte 3 Fälle, bei weichen Radinmtherapie verwendet 
wurde. 

Ein Krebs der linken Wange wurde durch 21 Röntgenbestrahlungen 
geheilt; ein Epitheliom an der linken Nasolabialfalte derselben Patientin 
verschwand nach fünfstündiger Applikation von Radium mit Hinter¬ 
lassung einer tadellosen Narbe. 

Eine Frau mitMycosisfungoides am ganzen Körper wurde mit 
Röntgenstrahlen erfolgreich behandelt, bis sich die Kranke gegen diese 
Strahlen refraktär erwies. Es wurde hierauf die Radiumbehandlung ein¬ 
geleitet, welche einen prompten Effekt ergab. 

Bei einer Frau bildete sich nach einem Kopftrauma ein Osteo¬ 
sarkom an der Stirne, welches nach dem Innern des Schädels zu 
wachsen scheint. Dieser Fall wird mit Radium behandelt werden. 

Schliesslich gab Vortr. seinem Bedauern darüber Ausdruck, dass 
für österreichische Aerzte das wirksame Radium nur schwer erhältlich 
sei, während dasselbe in grossen Mengen nach dem Auslande, z. B. nach 
England, exportiert werde. 

Hr. Bondy zeigte eine Frau mit Acnsticustnmoren bei zentraler 
Neurofibromatose. 

Die Frau erkrankte vor 3 Monaten mit Schwindel, Kopfschmerz, 
rotatorischem Nystagmus und Stauungspapille; sie wurde am rechten 
Ohr taub und am linken schwerhörig, der Vestibularapparat ist un¬ 
erregbar. Das Trommelfell beiderseits normal. 

Die Untersuchung ergibt ferner eine leichte Imbecillität und eine 
beginnende Trigeminusaffektion; an der Haut finden sich Fibrome, an 
der rechten Tonsille sitzt ein in Sarkom übergehendes Neurofibrom. Die 
Erscheinungen lassen sich durch einen rechtsseitigen Acustieustumor 
erklären; wahrscheinlich sitzt auch am linken Acustious eine Geschwulst. 
Eine operative Behandlung ist nicht indiciert, weil die Schwere des 
Eingriffes in keinem Verhältniss steht zu den relativ geringen Be¬ 
schwerden. 

Hr. Falta; 

Ueber den Einfluss der Radinmemanation anf das Pflanzenwacbstnm. 

Es wurden Haferkörner in einer Flasche zum Keimen gebracht, io 
welcher sich Radiumemanation befand. Die Körner gingen in grösserer 
Anzahl auf und wuchsen beträchtlich rascher als andere in einer Flasche 
ohne Radiumemanation. 

Hr. M. Federn: 

Ueber optische Blutdruckmessung an der Arteria radialis und über 
den lokalen Blntdrnck. 

Vortr. betont die Wichtigkeit der Blutdruckmessung bei Nerven¬ 
krankheiten, besonders bei der Neurasthenie. Die Messungen des Vortr, 
haben ergeben, dass der Seitendruck in den peripheren Arterien nicht 
nur von dem Blutdruck in der Aorta abhängt, sondern dass er auch 
von physiologischen, wahrscheinlich vasomotorischen Einflüssen reguliert 
wird, die von verschiedenen, nur teilweise bekannten Ursachen ausgehen. 
Er kann z. B. an der Arteria temporalis höher sein als an der Radialis; 
er wechselt bei Frauen in jeder Menstruationsperiode, so dass er einige 
Tage vor der Blutung an einer Arteria nutritia der Tibia, an welcher 
Vortr. den Blutdruck misst, höher als an der Radialis ist und nach der 
Blutung wieder an der Radialis bis zur nächsten Menstruation ansteigt. 
Bei Tierversuchen haben Volkmann, Hürthle u. a. gefunden, dass 
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der Seitendruck in der Arteria cruralis höher sein kann als in der 
Carotis; dies ist hydrodynamisch nicht zu erklären, sondern dadurch, 
dass bei der direkten Blutdruckmessung am Tier eine lokale traumatische 
Reizung stattfindet und diese die Gefässe in verschiedener Weise be¬ 
einflusst. Daher ergeben die indirekten Messungen -wegen des Fortfalls 
der Reizung niedrigere Werte als die direkten Messungen. Vortr. hat 
vor Jahren eine Methode angegeben, nach welcher die Pulsbewegung an 
der Arteria radialis durch ein auf dieselbe aufgeklebtes Strohröhrchen 
beim Menschen sichtbar gemacht werden kann. Diese Messungen er¬ 
gaben aber keine Uebereinstimmung mit den bei der Pulspalpation 
gewonnenen Resultaten, indem die nach der ersten Methode gewonnenen 
Werte um das Doppelte und mehr höher waren. Die Ursache dieser 
Differenz ist darin zu suchen, dass das leichte Strohröhrchen empfindlicher 
ist als der Finger, weshalb es den Blutdruck etwas höher angibt, und 
dass durch die Kompression der Radialis sich der Blutzufluss in den 
kleinen Muskelarterien erhöht, welche neben der Radialis verlaufen. Sie 
geraten in stärkere Schwankungen, welche sich auf das empfindliche 
Strohröhrohen fortpflanzen. Wenn dieses nur den Puls der Radialis 
wiedergeben soll, müssen diese Muskelgefässe komprimiert werden, zu 
welchem Zwecke Vortr. federnde Spangen benutzt, die um den Radius 
herum angelegt werden. Von der optischen Methode der Blutdruck¬ 
messung erwartet Vortr. eine Entscheidung in wichtigen Fragen; sie 
wird zeigen, dass die allgemeine Annahme der Höhe des normalen Blut¬ 
drucks mit 110 mm Hg nicht richtig ist, und sie wird Aufschlüsse über 
Blutdruckänderungen in vielen Krankheiten und über deren Bedeutung 
für die Diagnose, Prognose und Therapie ergeben. Dass der lokale 
Blutdruck durch verschiedene Einwirkungen beeinflusst wird, zeigt der 
Umstand, dass durch Anämisierung eines Fingers an der gemessenen 
Hand der Druck in der Radialis um 15 bis 25 mm Hg steigt und so 
lange hoch bleibt, bis die Kompression des Fingers aufgehoben wird. 
Dies gilt jedoch nur für den gesunden Menschen, beim Influenzakranken 
ist dies nicht der Fall. Noch wichtigere Ergebnisse wird die gleich¬ 
zeitige Messung des Blutdrucks an verschiedenen Arterien liefern. Die 
Wichtigkeit der Blutdruckmessung am Krankenbette ergibt z. B. die 
Beobachtung, dass die Steigerung der Funktion der Schilddrüse sekundär 
durch den hohen Blutdruck hervorgerufen wird. H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 22. Februar 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Schwarz referierte über einen Fall, in welchem er die Röntgen- 
diagnose eines Ulcus ventriculi gestellt hat. 

Ein 26jähriges Mädchen erkrankte mit Magenblutungen und unter¬ 
zog sich nach Verschwinden derselben einer Bandwurmkur. Bald darauf 
traten abermals Magenblutungen auf. Die Röntgenuntersuchung ergab 
einen pilzförmigen, dunklen Vorsprung über dem Magenschatten an der 
kleinen Curvatur. Nach entsprechender Behandlung verschwand der auf 
ein Uleus deutende Schatten, das sog. von Reiche im Jahre 1909 be¬ 
schriebene „Nischensymptom.“ Auch in einem 2. Falle beobachtete 
Schwarz nach Uicuskur das Verschwinden des Nischensymptoms. Zur 
Magenfüllung wird statt des Wisrautsalzes das billigere Baryumsulfat 
verwendet. 

Hr. Knöpfelmacher demonstrierte ein Kind mit einem partiellen 
Schwand der Banchmnskulatur. 

Das Kind leidet an einer angeborenen Katarakta und zeigt in der 
unteren linken Bauchgegend eine kuglige, tympanitisch klingende Vor¬ 
wölbung, in deren Bereiche die Bauchmuskulatur mit Ausnahme des 
Rectus defekt ist. Die Anomalie ist angeboren und beruht wohl auf 
einer abgelaufenen Rückenmarkserkrankung. Die Affektion wird meist 
als Hernia lumbalis bezeichnet, obwohl sie keine Hernie ist. In ein¬ 
zelnen Fällen hat sie naturgemäss zur Entwicklung einer Hernie geführt. 

Hr. v. Friedländer stellte eine 55jährige Frau vor, welche er wegen 
Cholelithiasis und eines Pancreassteines operiert hat. 

Die Kranke bekam vor einem Jahre Kolikanfälle mit Icterus und 
Fieber, die Gallenblase war stark angeschwollen. Bei der Operation 
■^purde die mit Konkrementen gefüllte Gallenblase abgetragen, der mit 
Steinen gefüllte Choledochus ausgeräumt und ein in der Papilla Vateri 
sitzender Stein entfernt. Ein im Pancreaskopf befindlicher Stein wurde 
durch einen an der Rückseite des Pancreaskopfes geführten Schnitt 
entfernt, der Pancreaskopf ringsum tamponiert. Die Gallensteine und 
der Pancreasstein, der sich wohl im Pancreas selbst gebildet hat, be¬ 
standen aus Cholesterin. Nach der Operation trat ein Collaps auf, mög¬ 
licherweise als Folge einer Pancreatitis haemorrhagica. 

Hr. v. Haberer demonstrierte eine 45jährige Frau, bei welcher 
mehrere Magenoperationen wegen Ulcns ventriculi vorgenommen 
wurden. 

Wegen Hämatemesis wurde im Jahre 1905 die Laparatomie vor¬ 
genommen, ein Sanduhrmagen mit einer Ulcusnarbe vorgefunden und die 
Gastroenterostomie an der Cardia ausgeführt. Bei einer zweiten Laparo¬ 
tomie im Jahre 1906 erwiesen sieh die Gastroenterostomieöffnung und 
der Pylorus stark verengt; es wurden Gastro- und Pyloroplastik und 
eine Jejunostomie ausgeführt. Vor einigen Monaten bekam die Kranke 
abermals Hämatemesis; bei der 3. Laparotomie fand man den sanduhr- 
förmigen Magen mit der Bauchwand verwachsen, der Pylorus war 


stenosiert, in der Nähe desselben und an der engsten Stelle des $and- 
uhrmagens sassen Ulcera. Es wurden zwei Drittel des Magens und ein 
Teil des Duodenums entfernt und eine Gastroenterostomie unter Ver¬ 
wendung der früher zur Anastomose benützten Schlinge ausgeführt. Die 
Jejunostomieöffnung, durch welche sich die Patientin durch 4 Jahre 
ernährt hatte, wurde geschlossen. 

Hr. Nenmann: Ueber Drehempfindungen. 

Der für die statische Funktion bestimmte Teil des Ohrlabyrinths 
ist der Vestibularapparat. Während die normalen Erregungen desselben 
nicht zum Bewusstsein gelangen, sind pathologisch gesteigerte Erregungen 
desselben von Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, Nystagmus, Brechreiz 
oder Erbrechen, Scheindrehung der Objekte oder des eigenen Körpers 
begleitet. Diese pathologischen Erregungen können durch krankhafte 
Prozesse (Entzündung des Labyrinths) oder durch thermische Reize 
(Ausspritzen mit Wasser über oder unter der Körpertemperatur), durch 
Anwendung des galvanischen Stroms oder durch Drehung um die eigene 
Körperachse verursacht sein. Die Unrichtigkeit der allgemein gültigen 
Anschauung, dass die Empfindung während des Drehens, ebenso diejenige 
nach Sistierung desselben (Nachdrehempfindung) ausschliesslich durch 
den Bögengangapparat vermittelt werden, scheint durch die vom Vortr. 
demonstrierten Fälle bewiesen zu sein. Der vorgestellte 38jährige Mann, 
bei welchem beide Vestibülarapparate unerregbar sind, zeigt eine 
prompte Drehempfindung, während eine Drehnachempfindung vollständig 
fehlt Der zweite Fall, ein 8jähriges Mädchen mit ebenfalls unerregbaren 
Vestibularapparaten, besitzt sowohl die Drehempfindung als auch die 
Drehnachempfindung. Vortr. und Dr. Bondy sind durch ihre Unter¬ 
suchungen zu dem Schlüsse gelangt, dass sowohl die Dreh- als auch 
die Drehnachempfindung nicht ausschliesslich durch den Bogengang¬ 
apparat übermittelt werden. Ein solcher Beweis für die Behauptung, 
dass beide nicht ausschliesslich vom vestibulären Nystagmus abh^ngen, 
ist folgender: Wird ein Individuum mit aufrechtem Kopfe nach rechts 
gedreht, so hat es während der Drehung einen nach rechts gerichteten 
Nystagmus und eine richtige Drehempfindung, nach Sistierung der 
Rechtsdrehung einen nach links gerichteten Nystagmus und eine richtige 
Linksdrehnachempfinduug. Wird dasselbe Individuum mit nach vorn 
geneigtem Kopfe gedreht, so hat es während der Drehung einen nach 
rechts gerichteten rotatorischen Nystagmus und eine richtige Rechts¬ 
drehempfindung, nach Sistierung der Drehung einen nach links ge¬ 
richteten rotatorischen Nystagmus und eine prompte Linksdreh- 
nachempfindung. Wird jedoch das Individuum mit nach hinten geneigtem 
Kopfe nach rechts gedreht, so hat es während der Drehung einen nach 
links gerichteten rotatorischen Nystagmus und eine richtige Rechts¬ 
drehempfindung, nach dem Sistieren der Rechtsdrehung einen nach 
rechts gerichteten rotatorischen Nystagmus mit einer prompten Links- 
drehnachempfindung. Die allgemein gültige, Ansicht ist nicht imstande, 
weder die Drehnachempfindung noch die Empfindung während des Drehens 
zu erklären. Schon der Umstand ^llein, dass man während des Drehens 
mit nach hinten geneigtem Kopfe eine richtige Empfindung von der 
Drehrichtung hat, genügt, die vom Vortr. erhobenen Zweifel zu stützen. 
Bei Richtigkeit der früheren Anschauung über die Drehempfindung 
müsste man nämlich bei nach hinten geneigtem Kopfe eine entgegen¬ 
gesetzte Empfindung haben als bei nach vorn geneigtem Kopfe, also 
entgegengesetzt der tatsächlichen Drehung. Dies ist jedoch nicht der 
Fall. Die Drehempfindung dauert viel länger als die Drehung selbst 
und ist auch von viel unangenehmeren Begleiterscheinungen gefolgt. 
Dauert bei Erwachsenen die Drehung 15—16 Sekunden, schwankt die 
Drehnachempfindung zwischen 35—43 Sekundendauer. Kinder zeigen im 
allgemeinen eine viel kürzere Dauer der Drehnachempfindung, als die 
Drehdauer selbst betrug. Bei Leuten mit einseitiger Labyrintherkrankung 
war die Dauer der Drehnachempfindung bei Rotation nach der gesunden 
Seite kürzer als die Drehdauer, hingegen bei Drehung nach der kranken 
Seite länger als die Drehdauer, wenn die Untersuchung bei geschlossenen 
Augen und die Drehung bei aufrechtem Körper vorgenommen wurden. 


Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 2. März 1911. 

(Eigener Bericht.) 

HHr. Eisler und Eggert demonstrierten ein 3 Jahre altes Kind mit 

Pneumothorax. 

Das Kind erkrankte an Pneumonie, und es entwickelte sich ein Eiter¬ 
herd im rechten Oberlappen, welcher durch Aushusten entleert wurde. 
Von da an sank die Temperatur, die rechte Thoraxhälfte nahm an 
Volumen zu, und das Mediastium wurde nach links verschoben. Die 
Röntgenuntersuchung ergab eine vollständige Aufhellung der rechten 
Thoraxseite. Der Mittelschatten war nach links verlagert. Es liegt ein 
Pneumothorax vor, welcher anlässlich des Durchbruches des Lungen- 
abscesses entstanden ist. Die Pirquet’sehe Reaktion ist negativ. 

Hr. Bien stellte einen 9 jährigen Knaben mit Pseudoleukämie vor. 

Die tastbaren Lymphdrüsen sind geschwollen, es besteht Milztumor, 
die Pirquet’sehe Reaktion ist positiv. Die Blutuntersuchung ergibt: 
Hämoglobin 64pCt., Fleisehl, rote Blutkörperchen 4140000, Leukocyten 
12100, die mononueleären Elemente vermehrt, pathologische Formen 
sind nur spärlich zu finden. Die Untersuchung einer excidierten Lymph- 
drüse ergab adenoide Drüsenhyperplasie. 

Hr. Fried jung demonstrierte einen Säugling mit Naevus flammens 
in der Mittellinie des Schädels, welcher von selbst abblasst und nicht 
therapeutisch behandelt werden soll. 
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Hr. Salzer demonstrierte ein durch Operation gewonnenes Präparat 
von offenem Ductns omphalo-meseraicns, aus welchem auch Darminhalt 
ausgetreten ist. 

Hr. Koch zeigte das anatomische Präparat eines Falles von Ver¬ 
schluss der Bronchien durch tuberkulöse Drüsen. 

Die Obduktion ergab Vergrösserung der Drüsen an der Bifurkation 
der Trachea, es bestand eine Kommunikation zwischen dieser und dem 
Oesophagus. An der Bifurkationsstelle sass in jedem Hauptbronchus ein 
aus verkästem Lymphdrüsengewebe bestehender Pfropf, welcher das 
Lumen verstopfte. Daneben bestand Status thymico-lymphaticus. 

Hr. Jerusalem: 

Ueber die Sonnenlichtbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 

Bei Kindern mit chirurgischer Tuberkulose ist die konservative 
Methode zu empfehlen, während bei Erwachsenen häufiger operiert werden 
muss. Die konservative Behandlung besteht in der Fixation und Ent¬ 
lastung des erkrankten Gelenkes. Sehr befriedigend sind weder die Er¬ 
folge der operativen noch der konservativen Behandlung. Neuerdings 
ist die Sonnenlichtbehandlung in Leysin in Aufnahme gekommen. Dort 
wird nur bei infizierten Fällen breit incidiert und die Wunde der 
Sonnenlichtbestrahlung ausgesetzt. Die Kranken liegen bei Tage, manche 
auch bei Nacht im Freien; die erkrankte Stelle wird dem Sonnenlicht 
ausgesetzt. Bei dieser Behandlung schwinden die Schmerzen, der Appetit 
steigt, die tuberkulösen Herde reinigen sich, und die Beweglichkeit der 
Gelenke bleibt erhalten. Die Heilfaktoren im Leysin sind die Mastkur, 
die Sonnenlichtbestrahlung und die reine Luft. Es wurden auch Ver¬ 
suche gemacht, in Wien und in der Umgebung von Wien die Sonnen¬ 
lichtbehandlung durchzuführen. An trüben Tagen wurde Blaulicht ver¬ 
wendet. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe medicale des höpitaux, 

Sitzung vom 20. Januar 1911. 

HHr. Gaston Durand und Raulot-Lapointe haben bei einer grossen 
Zahl von Ptosen des Magens die Behandlung mit dem unausdehnbaren, 
mit pneumatischer Pelotte versehenen Gurt nach Herrn Enriquez radio¬ 
graphisch kontrolliert. Mit diesem Gurt können die meisten Ptosen 
korrigiert werden, und in verschieden langer Zeit kann sogar die 
definitive normale Lage des Organs erreicht werden. In wenigen Fällen 
war die Ptose nicht zu korrigieren und erzeugte der Gurt Verschlimmerung 
der Schmerzen; es handelte sich um Adhäsionen, die den Magen in 
der krankhaften Lage fixierten. < 

HHr. Pissavy und H. Renda haben einen Patienten mit eitriger 
rechtsseitiger Gonitis befrachtet. Durch Punktion wurden 80 ccm 
Eiter entleert, der Gonokokken enthielt. Patient hatte vor 8 Jahren 
Gonorrhoe, die sich in der Prostata fixierte, welche chronisch entzündet 
blieb. Die Virulenz der Gonokokken war durch eine interkurrente 
Krankheit, Stomatitis aphtosa, erhöht worden, welche die serösen Häute 
empfindlich machte und die Fixation der Gonokokken im Gelenk be¬ 
günstigte. Patient heilte vollkommen; die Temperaturen gingen nie 
über 38,6 hinaus. 

HHr. Widal und Javal haben einen Patienten mit typischer syphi¬ 
litischer Nephritis (seit 14 Monaten 10—14 g Eiweiss im Harn) mit 
Arsenobenzol, 0,6 cg intravenös, behandelt. Erst vom 8. Tage ab 
bis zum 17. Tage ab ging das Eiweiss progressiv von 10 g auf 2,5 g 
pro Liter herunter, im folgenden Monat, mit Schwankungen, auf 1 g. 
Zahlreiche Serien von Bijodürinjektionen waren vorher erfolglos gewesen, 
während das 606 das Eiweiss erfolgreich zum Schwinden brachte. 
Immerhin ist zu beachten, dass das Quecksilber in der Periode der 
Oedeme und starker Kochsalzretention verwendet wurde, während zur 
Zeit der Arsenobenzolbehandlung die Nieren für Kochsalz wieder permeabel 
waren. Es ist also möglich, dass Arsenobenzol in einem anderen Zeit¬ 
punkte der Krankheit weniger günstig wirkte. Wenn bei der Arseno¬ 
benzolbehandlung die Nierenfunktion zu beachten ist, so ist doch die 
Nephritis keine Contraindication, und besteht diese nicht für alle 
Formen der Nierensyphilis und nicht für alle Perioden dieser Krankheit. 

Hr. Siredey hat einen Syphilitiker im 6. Monat, mit Albuminurie, 
Oedemen und Glossitis. mit Arsenobenzol behandelt; Quecksilber war 
erfolglos verwendet worden, Arsenobenzol machte auch die Nephritis 
rückgängig und besserte bedeutend die Glossitis. 

Hr. Galliard berichtet über 2 Fälle von geheiltem tuberkulösem 
Hydropneumothorax. In einem Falle handelt es sich um linksseitigen 
areolären Hydropneumothorax, charakterisiert durch Fehlen des Metall¬ 
geräusches . und der Herzverdrängung. Das amphorische Perkussions¬ 
geräusch liess das Vorhandensein eines Reticulums erkennen, das mit 
der Brustwand unvollkommen abgeschlossene Räume bildete, welche 
vorübergehend ziemlich grosse Luftmengen fassen konnten. So konnte 
vorübergehend amphorische Perkussion bei plötzlichem Lagewechsel des 
Patienten bestehen; einige Augenblicke später war die Luftblase weg, 
die Flüssigkeit trat an ihre Stelle und ergab einen gedämpften 
Perkussionsschall, wie bei gewöhnlichem Hydropneumothorax. Pat. wurde 
dreimal punktiert. Zwei Jahre später war jeglicher Erguss verschwunden. 
Bei dem zweiten Patienten war der Hydropneumothorax bei der Punktion 
einer Pleuritis entstanden. Nach einem Jahre kam Pat. wieder wegen 
Hydarthrose des Knies in Behandlung; die Pleura war vollkommen frei. 

HHr. de Märtel und CI. Vincent zeigen eine junge Frau, bei der 
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vor einem Jahre wegen intracraniellem Tumor die dekompressive 
Trepanation gemacht worden war. Pat. hatte Charakterstörungen, 
starken Kopfschmerz, Erbrechen und Gehstörungen, Ataxie mit Neigung, 
seitwärts nach rechts zu gehen; Exophthalmie ohne Veränderungen des 
Augenhintergrundes, Keine motorischen, sensitiven oder reflektorischen 
Störungen. Trotz der Störung der Gleichgewichtsfunktion dachten die 
Autoren nicht an eine Lokalisation im Kleinhirn, sondern im Frontal¬ 
lappen. Es waren sonst auch keine Kleinhirnsymptome vorhanden. Die 
Gleichgewichtsstörung war durch Einfluss des erhöhten intracraniellen 
Druckes auf das Labyrinth zu erklären. In der Tat behob die frontale 
Trepanation rasch die Kopfschmerzen, die psychischen und die Gleich¬ 
gewichtsstörungen. 

Sitzung vom 27. Januar 1911. 

Hr. Sicard bringt Krankengeschichten, laut welchen der Sitz der 
Hirntumoren durch den lokalisierten, spontanen, durch Perkussion oder 
durch Schallwirkung erzeugten Schmerz bestimmt werden konnte. Die 
Radiographie erlaubt nicht nur Schlüsse auf den Sitz des Tumors, sondern 
auch auf dessen Natur. Der Autor empfiehlt auch, nach der Trepanation 
die Radiotherapie anzuwenden. 

Nach Herrn Faisans verläuft die chronische Appendicitis oft unter 
dem Bilde einer Lungentuberkulose. Die Patienten magern und 
schwächen ab, klagen über Brustschmerzen, über ständige Schmerzen im 
Rücken rechts, haben oft leichtes Fieber, abends sechs bis acht Zehntel 
mehr als morgens, und 88° im Maximum; dieses Fieber wird durch 
Bewegungen vermehrt. Man findet auch Lungensymptome in der rechten 
Lungenbasis oder in der rechten Spitze abgeschwächtes Atmen. Die 
Diagnose ist durch genaue abdominale Untersuchung möglich, Schmerz¬ 
anfälle, Dyspepsie, Schmerz am Mac Burney’sehen Punkt. Entfernung 
des Appendix ist nötig, er zeigt immer mehr oder weniger ausgedehnte 
Veränderungen. 

Diskussion. 

Hr. Comby hat eine grosse Zahl von chronischen Appendicitisfällen 
gesehen, welche Tuberkulose, Sclerose, Dyspepsie vortäuschten. Ein 
Patient wurde mehrere Jahre als tuberkulös behandelt. Der Autor be¬ 
obachtete zufällig einen kleinen Appendicitisanfall und liess operieren. 
Der Wurmfortsatz war sehr verändert. 

Nach Herrn Sindey bessert sich eine leichte Lungentuberkulose 
nach Entfernung des chronisch erkrankten Appendix, weil dann eine gute 
Ernährung möglich wird. 

Hr. Thiroloix hebt hervor, dass, wenn Lungenaffektion und chro¬ 
nische Appendicitis nebeneinander bestehen, möglicherweise die Appendi¬ 
citis auch tuberkulös ist. 


Societe fran^aise de dermatologie et de syphiligraphie« 

Sitzung vom 5. Januar 1911. 

HHr. Brooq und L. Blaye berichten über zwei mit 606 behandelte 
Luesfälle. Ein 16 jähriges Mädchen hatte ausserordentlich starke 
Läsionen der Vulva, erysipelartige Rötung, grosse Erosionen mit fötidem 
Geruch. Trotz 15 Schmierkuren, 4 Injektionen von Bijodür nahmen die 
Erscheinungen an Umfang zu. Nach 0,30 Arsenobenzol gingen vom 
3. Tage ab die Schmerzen zurück, die Krusten fielen ab, und die Ge¬ 
schwüre heilten. — Im zweiten Fall bandelt es sich um eine 50jährige 
Frau mit Syphilis maligna praecox. Die Orgaue waren intakt und er¬ 
laubten eine Injektion von 0,60 Arsenobenzol. Vom 4. Tage an trock¬ 
neten die Hauterscheinungen ab, aber plötzlich am 13. Tag trat Koma 
ein; es besteht rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie, auf welche Queck¬ 
silberinjektionen ohne Wirkung sind; Lymphocytose des Liquor cerebro¬ 
spinalis. Es muss sich um Blutung im Centrum ovale handeln, mög¬ 
licherweise zufällig eintretend, vielleicht hat aber das 606 dazu ver¬ 
hol fen. 

Diskussion. 

Hr. Leredde glaubt an die Gefahr der grossen Arseno- 
benzoldosen. Ausser bei jungen Leuten und im Beginn der Lues, 
wo er 0,01 pro Kilogramm verwendet, zieht er die fraktionierten Dosen 
vor. Bei stark belasteten Patienten oder tertiärer Lues beginnt er mit 
0,30—0,40. 

Hr. Balzer braucht das 606 wie das Kalomel in Dosen von 
0,10 bis 0,20 pro Woche. Er hat übrigens Heilungen schon nach der 
ersten Injektion beobachtet. Auch Scarenzis hat, wie Ehrlich, mit 
Kalomel die Sterilisatio magna versucht und 0,40 verwendet und nach 
einigen Todesfällen die Dosis herabgesetzt; so wird man es auch mit 
606 machen. 

Hr. Jacquet hat mit 606 mittelmässige und ausgezeichnete Resul¬ 
tate. Oft besserte sieb das Allgemeinbefinden der Patienten. Mit Hy, 
dem letzten Produkt von Ehrlich, waren zwei Injektionen furchtbar 
schmerzhaft, seither macht Jacques nur noch intravenöse Injektionen, 
HHr. Pantrier und Goris zeigen einen Apparat zur Herstellung 
von Stiften gefrorener Kohlensäure. Sie behandeln mit diesen Stiften 
mit ordentlichem Erfolg den Lupus erythematosus. Der Stift wird 
einige Sekunden aufgelegt. Nach 15 Sekunden entsteht eine Phlyctaene, 
wie bei der Phototherapie. Diese heilt in 8—14 Tagen ab und erlaubt 
Fortsetzung der Behandlung. 

Auch HHr. Bickham und Degrais haben diese Stifte gebraucht. 
Die folgenden Narbenbildungen sind zu fürchten. 
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Ehrengericht und Approbationsentziehung. 

In der letzten Sitzung der Berlin-Brandenburger Aerztekammer gab 
der Vorsitzende des Ehrengerichts bekannt, dass er im Anschluss an den 
Geschäftsbericht, der jährlich dem Oberpräsidenten zu erstatten ist, den 
Wunsch ausgesprochen habe, „als die schwerste ehrengerichtliche Strafe 
den Verlust der Approbation einzuführen“, und zwar im Hinblick 
auf die „nicht selten völlige Eindruckslosigkeit der Ehrenstrafen und die 
nicht beitreibbaren Geldstrafen.“ Ueber die formale Berechtigung des 
Ehrengerichtsvorsitzenden, einen Vorschlag von solcher Tragweite für die 
ganze ärztliche Rechtsstellung der Regierung einzureichen, ohne sich 
vorher mit andern offiziellen Vertretungskörpern der Aerzteschaft ins 
Benehmen zu setzen, soll hier nicht gerechtet werden. Vielleicht fällt 
SQlch ein Vorschlag wirklich noch innerhalb des Rahmens von „Angaben 
über besondere bei der Handhabung des Ehrengerichtsgesetzes gemachte 
Erfahrungen,“ wie sie ein Erlass des Ministers aus dem Jahre 1908 als Be¬ 
standteil des Berichts vorsieht. Darüber aber kann kein Zweifel sein, 
dass die damit angeregte Erweiterung der Strafbefugnisse des ärztlichen 
•Ehrengerichts ein Akt folgenschwerster Art wäre, der die eingehende und 
entschiedene Kritik der Aerzteschaft herausfordert, wie sie in Berlin 
bereits eingesetzt hat. 

Um die Bedeutung jenes Vorschlags zu ermessen, muss man sich 
zunächst vergegenwärtigen, • dass nach geltendem Recht (Gew.-O. § 53 
Abs. 1) die ärztliche Approbation von der Verwaltungsbehörde nur 
zurückgenommen werden kann, wenn sie auf Grund falscher Nach¬ 
weise erlangt war oder wenn ihrem Inhaber die bürgerlichen Ehren¬ 
rechte aberkannt sind; im letzteren Falle aber nur für die Dauer 
des Ehrverlustes. Das bedeutet, dass zeitiger Verlust der Appro¬ 
bation gegenwärtig nur möglich ist nach rechtskräftiger Verurteilung zu 
Zuchthausstrafe oder — unter gewissen Bedingungen — mindestens 
1/4 jähriger Gefängnisstrafe, falls diese Strafen durch Aberkennung der 
bürgerlichen Ehrenrechte verschärft sind; dauernder Verlust aber nur 
bei lebenslänglicher Zuchthausstrafe oder Todesstrafe (§ 32 
Str.-G.-B.). Das Ehrengericht würde also durch die gedachte Befugnis 
der dauernden Ausstossung aus dem Stande eine Strafe verhängen können, 
die bisher nicht einmal bei langdauernden Zuchthausstrafen an sich als Folge 
eintreten durfte. Man pflegt sich bei jener Forderung — sie ist jetzt 
nicht zum ersten Male von einem Ehrengericht und aus Aerztekreisen 
erhoben worden — auf eine analoge Bestimmung der deutschen Rechts- 
anwaltsordnung zu berufen. So ähnlich indes auch die Berufsstellung 
und die sozialethischen Verhältnisse beider Stände sein mögen, so verfehlt 
wäre es, für vorliegendes Thema probandum das für die Rechtsanwälte 
geltende Recht einfach auf die Aerzte übertragen zu wollen. Man 
übersieht eben hierbei, dass auch das öffentliche Recht einen — 
sicherlich nicht zufälligen — Unterschied statuiert. Für die Rechts¬ 
anwälte nämlich zieht z. B. eine schon kurze Zuchthausstrafe den 
dauernden Verlust der Advokatur nach sich (§ 31, Abs. 2, Str.-G.-B.); 
bei zeitiger Aberkennung der bürgerlichen Ehrenrechte erlischt ohne 
weiteres die Advokatur und lebt nicht, wie beim Arzte, nach Ablauf der 
Frist von selbst wieder auf, sondern es ist zur Wiedererlangung ein neuer 
Zulassungsantrag erforderlich, der abgewiesen werden kann (§ 6 Nr. 2 der 
Rechtsanwaltsordnung) und wohl in den allermeisten Fällen abgewiesen 
wird. Der Rechtsanwalt ist eben ein Organ der öffentlichen Rechtspflege, 
der Zivilarzt im Hauptteil seines Berufes, abgesehen von gewissen öffentlich 
rechtlichen Verpflichtungen, privater Vertrauensmann. 

Darin liegt natürlich keineswegs die Folgerung, dass der Aerztestand 
weniger auf Integrität zu halten habe; gewiss sind Fälle denkbar, in 
denen die Ausstossung unwürdiger Individuen ein tiefgefühltes Bedürfnis 
der auf Ehre haltenden Standesgenossen werden kann. Ehe wir uns 
aber mit einer diskretionären Befugnis des Ehrengerichts zu solchen die 
ganze Existenz bedrohenden Strafen befreunden könnten, müssten die 
weitgehendsten Garantien gegen eine irrige, missbräuchliche oder 
verkehrte Anwendung gegeben sein, Garantien, auf die wir insbesondere 
bei der heutigen Strömung der Oeffentlichkeit gegenüber dem Aerzte¬ 
stand leider ganz und gar nicht rechnen können. 

Zunächst die Qualifikation des erkennenden Gerichts! Bei 
den Rechtsanwälten sind die Richter ja zum Teil engere Standesgenossen, 
aber durchgehends Fachjuristen. (Im Ehrengerichtshofe für Anwälte: 
4 Reichgerichtsräte und 3 Mitglieder der Anwaltskammer beim 
Reichsgericht, also erprobteste Juristen.) Bei aller Hochachtung und 
grösstem Vertrauen zur Unparteilichkeit, Erfahrung, Gesinnung unserer 
6 Standesgenossen im Ehrengerichtshof empfinden wir doch jene Zu¬ 
sammensetzung aus Richtern, die berufsmässig mit der Rechtsfindung zu 
tun haben, als erhöhten Schutz gegen einen Rechtsirrtum, um so mehr, 
als ein objektiver ärztlicher Standeskodex als Grundlage der 
ehrengerichtlichen Rechtsprechung fehlt und kaum zu er¬ 
langen ist. 

Grösser sind die Bedenken, ob wirklich mit der gedachten 
Neuerung diejenigen getroffen würden, die den Urhebern vorschwebten. 
Der eingangs erwähnten Begründung zufolge soll sich die erweiterte 
Strafgewalt kehren gegen solche, die, abgestumpft gegen Ehrenstrafen, sich 
auch den Geldstrafen zu entziehen verstehen; ob nun die Unmöglichkeit 
der Eintreibung durch Böswilligkeit oder durch Not bedingt ist, wird sich 
nicht immer sicher feststellen lassen; auch trotz fortgesetzten Annonzierens 
könnte ja mal einer ein armer Teufel bleiben. — Es wird ferner in der 
Begründung auf die Notwendigkeit hingewiesen, schärfer gegen die ärzt¬ 
lichen Hintermänner von Kurpfuschern einschreiten zu können, 
namentlich angesichts des neuen Gesetzentwurfs gegen die Kurpfuscherei. 


Nun, wir fürchten, in der frischen Erinnerung an die geradezu kulturwidrige 
Art, wie in der betr. Reichstagskommission die Kurpfuscherei verhätschelt, 
gepriesen und verteidigt wurde, dass es für viele Volksvertreter ein 
Grund wäre, die geforderte Abänderung des Ehrengerichtsgesetzes zu 
verweigern, wenn sich ihre Spitze gegen die Kurpfuscher kehrt. — Ueber - 
haupt befürchten wir, dass derartige Beschränkungen in eine eventl. 
Gesetzesbestimmung gedachter Art hineingearbeitet würden, dass dieselbe 
schliesslich weniger der ärztlichen Standesehre dienen, als 
vielmehr neue Fesseln und Gefahren für unseren freien Stand 
schaffen würde; weniger als je wird wohl in heutiger Zeit dem Aerzte¬ 
stand ein legislatorisches Geschenk, das seine ethischen Interessen schützt, 
bewilligt, ohne dass schwerwiegende Kompensationen das Ganze entwerten. 

Man sollte sich also reiflich überlegen, ob man einiger Schelme 
halber auch nur den Strom der öffentlichen Diskussion entfesseln soll, 
der wieder gewaltige Schlammmassen hämischer Verhetzung gegen die 
Aerzte mit sich führen würde. Der erforderliche parlamentarische Apparat 
wäre übrigens ganz enorm. Zunächst wäre eine Aenderung der reichs¬ 
gesetzlichen Gewerbeordnung nötig, ohne die ja die gewünschte 
landesgesetzlicb-preussische Neubestimmung — wenn sie zustande 
käme — unwirksam bliebe. Wenn ferner dann nicht eine Konzentrierung 
des „ärztlichen Kehrichts“ in einzelnen ehrengerichtsfreien Bundesstaaten 
platzgreifen sollte, müsste durchgesetzt werden, d.ass alle deutschen 
Bundesstaaten Ehrengerichte, und zwar mit gleichen Strafbefugnissen, ein¬ 
richten — ergo eine ungeheure Arbeit an Agitation und publizistischer 
Wachsamkeit wäre zu leisten, und da meinen wir, die deutschen Aerzte haben 
zurzeit wichtigere und brennendere Aufgaben zu lösen, die alle ihre Kräfte 
und ihren Einfluss auf die Organe des öffentlichen Lebens viel gebieterischer 
in Anspruch nehmen. Wenn jetzt wirklich hier und da ein Sünder der 
rächenden Standesnemesis entgeht, dann ist auf der anderen Seite 
vielen freiheitlich Denkenden im Stand das beklemmende Gefühl erspart, 
dass ein zweischneidiges Schwert in die Hände von Standesrichtern ge¬ 
legt wird, das gelegentlich bei unvorherzusehenden Aenderungen der 
Zeitströmungen und standesethischen Anschauungen auch mal nach der 
falschen Seite fallen könnte. - Vollmann. 


Therapeutische Notizen. 

G. Knauer-Wiesbaden: Ein einfaches Ersatzmittel für den 
Kohlensäureschnee in der Behandlung der Hautkrank¬ 
heiten. (Münchener med. Woehenschr., 1911, Nr. 10.) Verf, empfiehlt 
eine frische Lösung von Trichloressigsäure: Man verreibt einige 
Kristalle mit wenigen Tropfen Wasser in einer Uhrschale, bis sich die 
Kristalle gelöst haben. Man kann sich natüWich nach Wunsch hohe oder 
niedrige Konzentration hersteilen. Das Mittel wird mit einem Glasstab 
aufgetragen. Man muss dabei wegen der Aetzkraft der Trichloressig¬ 
säure die Umgebung der Haut exakt schützen. Der Verf. rät, die Grenzen 
mit einem Schutzringe aus Kollodium zu überziehen. Das verätzte Ge¬ 
webe färbt sich direkt schneeweiss, während die Umgebung gering 
hyperämisch wird. Die weisse Farbe wird nach wenigen Stunden braun. 
Der Schorf fällt nach 8 —10 Tagen ab. Man erhält glatte Narben. 

Dünner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 22. März 1911 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr R. Leder¬ 
mann einen Fall von Mycosis fungoides. Hierauf hielt Herr Georg 
Peritz den angekündigten Vortrag über Enuresis nocturna und Spina 
bifida occulta, Herr Fritz Schoeler seinen Vortrag über Therapie der 
serösen Iriscysten und Herr Ludwig Pick a) zur Kenntnis der Knochen¬ 
atrophie bei Mensch und Tier; b) über Dickdarmmelanose. (Diskussion: 
Herr Strauss.) 

— Vom 19. bis 22. April wird zu Wiesbaden unter dem Vorsitz 
des Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. Kreh 1 -Heidelberg der 28. Deutsche 
Kongress für innere Medizin tagen. Referat: Ueber Wesen und Be¬ 
handlung der Diathesen. Referenten: Herr His-Berlin: Geschichtliches 
und Diathesen in der inneren Medizin. Herr Pfaundler-München: 
Diathesen in der Kinderheilkunde. Herr Bloch-Basel: Diathesen in der 
Dermatologie. Herr Mendelsohn-Paris: Die Frage des Arthritismus in 
Frankreich. 

— Die 5. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
findet am 2.-4. Oktober (im Anschluss an die Naturforscherversammlung 
in Karlsruhe) in Frankfurt a. M. statt. Hauptverhandlungsgegenstände 
sind: 1. Bedeutung der modernen Syphilistherapie für die Behandlung 
von Erkrankungen des Nervensystems. (Referent Herr Non ne-Hamburg.) 
2. Einfluss des Tabakrauchens auf die Entstehung von Nervenkrank¬ 
heiten. (Referenten Herr v. Frankl-Hochwart und Herr A. Fröhlich- 
Wien.) 

— Die 83. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
findet vom 24. bis 30. September 1911 in Karlsruhe statt. Für die 
Versammlung ist folgendes Programm in Aussicht genommen: Sonntag, 
den 24. September: Begrüssungsabend. Montag, den 25. September vor¬ 
mittags: Erste allgemeine Versammlung. Begrüssungsansprachen. Vor¬ 
träge von Fr aas- Stuttgart über die ostafrikanischen Dinosaurier und 
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En gl er-Karlsruhe über Zerfallprozease in der Natur. Nachmittags: 
Abtejlungssitzungen. Abends: Festbankett unter Mitwirkung von Karls¬ 
ruher Künstlern, dargeboten von der Stadt Karlsruhe. Dienstag, den 
26. September: Abteilungssitzungen. Für den Abend ist eine Einladung 
naeh Baden-Baden in Aussicht gestellt. Mittwoch, den 27. September 
vormittags; Naturwissenschaftliche Hauptgruppe: Abteilungssitzungen. 
Medizinische Hauptgruppe: Gesamtsitzung. Nachmittags: Naturwissen¬ 
schaftliche Hauptgruppe: Gesamtsitzung. Medizinische Hauptgruppe: Ab¬ 
teilungssitzungen. Für den Abend wird die Versammlung von S. K. H. dem 
Grossherzog zu einer Festvorstellung im Hoftheater eingeladen werden. 
Donnerstag, den 28. September vormittags: Geschäftssitzung der Gesell¬ 
schaft. Gemeinsame Sitzung der beiden Hauptgruppen. Vorträge von 
Garten-Giessen über Bau und Leistungen der elektrischen Organe, 
Sievers-Giessen über die heutige und die frühere Vergletscherung der 
südafrikanischen Kordilleren, Arnold-Karsruhe über das magnetische 
Drehfeld und seine neuesten Anwendungen. Nachmittags: Abteilungs¬ 
sitzungen. Abends: Festmahl. Freitag, den 29. September: Zweite all¬ 
gemeine Versammlung. Vorträge von Winkler-Tübingen über Pfropf¬ 
bastarde, Einthoven-Leiden über neuere Ergebnisse auf dem Gebiete 
der tierischen Elektrizität, Br aus-Heidelberg über die Entstehung der 
Nervenbahnen. Nachmittags: Ausflug nach Heidelberg, abends Schloss¬ 
beleuchtung daselbt. Sonnabend, den 30. September: Ausflüge in die 
Umgegend. 

— Der VII. Internationale Kongress gegen die Tuber¬ 
kulose wird unter dem allerhöchsten Schutze des Königs und der 
Königin von Italien vom 24. bis 30. September 1911 in Rom tagen. Die 
Arbeiten des Kongresses werden in drei grosse Sektionen eingeteilt, damit 
jeder Beitrag, sowohl auf dem individuellen Gebiete der Diagnose und 
deriBehandlung der Krankheit, wie auf dem sozialen Gebiete der Abwehr 
ihrer Drohungen und Schäden seinen Platz finden kann. Die drei Sek¬ 
tionen sind: a) Aetiologie und Epidemiologie der Tuberkulose, b) Patho¬ 
logie und Therapie (medizinische und chirurgische) der Tuberkulose, 
c) Sozialer Schutz gegen die Tuberkulose. Gleichzeitig mit dem inter¬ 
nationalen Kongresse gegen die Tuberkulose wird eine von einem be¬ 
sonderen Komitee vorbereitete, sozialhygienische Ausstellung zur Bekämpfung 
der Tuberkulose eröffnet werden, die eine würdige Anerkennung und 
Illustration des Kongresses sein wird. — Als Generalsekretär fungiert 
Prof. Vittorio Ascoli, Vorsitzender ist Guido Baceelli. Behufs 
Teilnahme am Kongresse wende man sich an das Generalsekretariat in 
Rom, Via di Lucina 36. 

— Pellagra-Kursus. Vom 18. bis 25. April findet in Mailand, 
im Institut für gewerbliche Krankheiten, ein Kursus über Pellagra 
statt. Er wird von den Herren Prof. Belmondo, Dr. Besta, Dr. 
Bezzola, Prof. Bonardi, Dr. De-Probizer, Prof. Devoto, Dr. 
Fiorani, Dr. Friz, Profils Menozzi, Prof. Monti, Dr. Pampana, 
Prof. Soresi, Prof. Terni gehalten. Bedeutende Reiseermässigungen 
von den italienischen Grenzen bis Mailand und zurück. Anfragen an 
Pr. Bezzola-Milano, via S. Barnaba No. 8. 

In Petersburg tagte am 8«. März unter dem Vorsitz des 
Ministers des Innern ein Anticholerakongress. 

— In Berlin findet in der Zeit vom 30. März bis 8. April d. J. 
seitens der Berliner Doz-enten Vereinigung für ärztliche Ferienkurse 
ein Kursus der gesamten Tuberkulose des menschlichen Körpers 
statt, an dem die Herren v. Hansemann, Krönig, Nietner, Joch¬ 
mann, Joachimsthal, Benda, Zinn, Borchardt, Koblanck, 
Buschke, Fehr, Claus, Külbs, Liefmann, Noeggerath und 
Rumpel beteiligt sind. Der Kursus umfasst Demonstrationen nebst Be¬ 
sprechungen, praktische Uebungen und Besichtigungen. Das Honorar 
beträgt 30 Mark. Programme durch Herrn Melzer, Berlin, Ziegel¬ 
strasse 10/11, der auch Meldungen entgegennimmt. 

— Zu Ehren Arthur Hartmann’s, welcher am 1. Mai Berlin ver¬ 
lässt, um sich in seiner württembergischen Heimat Heidenhaim zur Ruhe 
zu setzen, fand am 18. d. M. ein Abschiedsmahl statt, bei welchem sich zahl¬ 
reiche spezielle FaebgeDOSsen und Freunde vereinigt hatten. Seine hohen 
Verdienste um die Entwicklung der Ofciatrie, um die StandesorganisatioDen, 

ganz besonders aber um die Einrichtung und Ausbildung des Schularzt¬ 
wesens in Berlin wurden in zahlreichen und herzlichen Ansprachen 

hervorgehoben, und das allseitige Bedauern, einen so allgemein geachteten 
und verdienten Kollegen aus unserer Mitte scheiden zu sehen, fand einen 
lebhaften und ungekünstelten Ausdruck. 

— Besuch deutscher Aerzte in London. Nach einer Mit- 
jkqilung des Sekretärs der Royal Society of Medicine, 15 Cavendish 
Square, London W., hat die genannte Gesellschaft den Wunsch, regel¬ 
mässig von den Besuchen deutscher Aerzte in London verständigt zu 
werden, damit diesen das Klubhaus und die Bibliothek der Gesellschaft 
zur Verfügung gestellt werden könnten. Es darf erwartet werden, dass 
die deutschen Kollegen von diesem liebenswürdigen Anerbieten gerne 
Gebrauch machen werden. Um wie,vieles angenehmer und zweckdienlicher 
si p dadurch ihren Aufenthalt in London gestalten können, bedarf keiner 
Begründung. 

— Am 18. d. M. ist August Lucae verstorben. Wir werden des 
heimgegangenen berühmten Otiaters in besonderem Nachruf gedenken. 

— Herr Hermann Oppenheim, wurde von der British medical 
^ssooiation eingeladen, auf ihrer diesjährigen Tagung die Diskussion 


der neurologischen Sektion über multiple Sclerose mit einem Vortrag 
zu eröffnen und wird dieser Aufforderung im Juli nacbkommen. 

— In Nürnberg wurde Frl. Dr. Hermine Maas als, Sehul- 
ärztin angestellt. 

— Dr. M. John in Mannheim wurde zum Chefarzt des St. Marien¬ 
hospitals in Mülheim a. d. Ruhr ernannt. 

— Ausstellung für Schulhygiene: Im Landes-Ausstellungspark 
ist seit einigen Wochen die in Brüssel preisgekrönte deutsche Unter¬ 
richtsausstellung dem Publikum zugänglich gemacht. Sie bietet 
einen interessanten Ueberblick über das deutsche Schulwesen, insbesondere 
auch über die schulärztlichem Bestrebungen und Leistungen, die 
in den von unserem Mitarbeiter Herren Alfred Lewandowski dar¬ 
gestellten Tafeln treffend zur Anschauung gebracht werden. Es wäre 
schade, wenn jetzt bzw. nach Schluss der Dresdener Hygiene^iusstellung, 
wohin die Sammlung jetzt wandert, das hier vereinigte Material wieder 
zerstreut würde; es ist deshalb mehrfach der Wunsch laut geworden, die 
Sammlung als Grundlage eines schulhygienischen Museums zu ver¬ 
wenden, was sicherlich lebhaft zu begrüssen wäre, und wenn -wir, recht 
berichtet sind, auch in der Stadtverwaltung schon erwogen werden soll. 

Ho chsekulnach richten. 

Breslau. Prof. Allard wurde zum Oberarzt der inneren Abteilung 
des Marienhospitals in Hamburg ernannt. — Halle. Privatdozent 
Dr. Löning wird die Oberarztstelle der medizinischen Abteilung des 
Diakonissenhauses übernehmen. — Wien. Prof. Ortner-Iansbruck wurde 
als Nachfolger Strümpell 5 s berufen;' v. Pirquet soll Nachfolger des 
eben verstorbenen Pädiaters Escherich werden. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Russland (16.—23. II.) 7 und 7 f. Aegypten (25.11. 
bis 3. III.) 79 und 53 f. Indien (29.1.—4 II.) 26211 und 22239:f. — 
Pocken. Deutsches-Reich (12.—18. III.) 2. Oesterreich (5, bik 
11. HI.) 2. — Fleckfieber.. Deutsches Reich (121—18.111.) 1. 
Oesterreich (5 —11. III.) 68. — Genickstarre. Preussen (5. bis 
11. HI.) 10 und 5 f. Schweiz (5.—11. III.) 3. — Spinale Kinder- 
lähmung. Preussen (5.—11. III.) 0. — Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Dessau; an Diphtherie 
und Krupp in Braunschweig, Buer, Cassel; an Keuchhusten in Box* 
hagen-ßummelsburg. i 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Plothe von Pieschen nach Cottbus; 
Kreisarzt Dr. St ei nb erg von Hirschberg i. Schl, nach Friedeberg 
i. N.-M., Kreisarzt Dr. Scholtz von Goldberg nach Hirschberg. 
Ernennung: Direktor im Kaiserl. Gesundheitsamt Geh. Reg. - Rat 
Prof. Dr. Uhlenhuth zum ordentl.Professor in Strassburg. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Goldberg. 

Niederlassungen: Dr. Herrmann in Niederschönhausen, Dr. Wond'ra 
in Grossbeeren, Dr. Schönberg in Köpenick, Dr. Stadler in 
Halle a. S., Dr. Jacob in Lehe, Arzt K. Rahne in Gladbeck-Zweckel. 1 
Verzogen: Dr. Heller von Waldbröl nach Haina, Dr. F. Müller 
von Barten nach ■ Gramtschen, Dr. Conditt von Domnau nach 
Königsberg i. Pr., Dr. Rehberg von Trier nach Angerburg, Ober¬ 
arzt Dr. Mertens von Goldap und Stabsarzt Dr. Karren st ein 
von Soldau nach Berlin, Stabsarzt Dr. Kays er von Hamburg nach 
Soldau, Stabsarzt Prof. Dr. Neuhaus von Danzig nach Berlin, Ober¬ 
stabsarzt a. D. Dr. Schlösser von Altkloster nach Hochstüblau, Dr.' 
Hin sch von Lessen nach Tiegenhof, Dr. Feuchtwanger von Berlin 
nach München, Dr. Frick von Plan nach Berlin, Dr; Keilpflug von 
Gross-Lichterfelde nach Charlottenburg, Dr. Koppel von Berlin nach 
Bonn, Dr. Küppers von Altona nach Schöneberg, Dr. Nolte von 
Charlottenburg nach Cassel, Dr. P eis er von Posen nach Berlin, Dr. 
Rejnicke von Berlin nach Oberstein, Dr. Schwengberg von 
Kamerun nach Berlin, Dr. Weiss von Berlin nach Birkenthal, Dr. 
Zimmermann von Eberswalde nach Oharlottenburg, Dr. Winkler 
von Charlottenburg nach Glogau, Arzt H. Pumplun von Hirschberg 
nach Greifswald, Dr, Fischer von ’Petersdorf nach Liegnitz, Dr. 
Schmidt von Wackersleben und Dr. Schwarz von- Heudebar nach L 
Halberstadt, Dr. Rade mach er von Jena, Dr. Röwer von Leipzig und 
Dr. Schoetz von Berlin nach Magdeburg, Dr. Deutsch von Karlsbad' 
nach Ilten, Med.-Rat Dr. Steinbach von Hameln nach Borgloh, Dr. 
Hülse mann von Bromberg nach Bochum, Dr. Deppe von Buer 
. nach Langschede. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Arzt W. Mensch 
von Beelitz, Dr. Hony von Nauen, Dr. Reber von Gross-Schönebeck,“ 
Dr. Braun von Berthelsdorf, Dr. Beuttenmüller und Aerztin Dr. 
F. Stolzenberg von Halle, Dr. Wall st ein von Niederorschel, Arzt 
H. Sneider von Esens. 

Gest-orben: Dr. Ohlig in Nebra, Dr. Bombach in Dommitzsch, Dr.' 
Witthauer in Halle, Df. Kraus in Kiel, Dr. Metger in Lengerich, 
Dr. Dützer in Cochem, Geh. Med.-Rat Dr. Borges in Boppard. 

FQr die Redaktion verantwortlich Dr. Hana Kohn* Berlin W., Bayreuther-Strass* 42* 
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Originalien: Palta und Schwarz: Wachstumsförderung durch Radium¬ 
emanation. (Aus der I. medizinischen Universitätsklinik Wien.) 
(Ulustr.) S. 605. 

Loewy und Plesch: Ueber den Einfluss der Radiumemanation auf 
den Gaswechsel und die Blutzirkulation des Menschen. (Aus der 
II. medizinischen Klinik der Universität Berlin.) S. 606. 

Frank: Ueber die Beziehungen zwischen Niere, Nebenniere und hohem 
Blutdruck in der menschlichen Pathologie. (Aus der inneren Ab¬ 
teilung des städt. Krankenhauses zu Wiesbaden.) S. 609. 

Levy-Dorn: Zum Wert der Röntgenstrahlen für die Diagnose der 
Lungentuberkulose. S. 612. 

Habermann: Ueber Ursache und Bedeutung des Scapularkrachens. 
(Aus der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau.) 
(Ulustr.) S. 612. 

Wollenberg: Knochencyste im Os naviculare. (Illustr.) S. 616. 

Blumenthal: Ausgedehnte Oberkiefernekrose nach dentalem Kiefer¬ 
höhlenempyem. S. 618. 

Peltesohn: Ueber gummöse Syphilis der Nase. S. 619. 

Weyl: Zur Revision des Reichsgesetzes betreffend die gesundheits¬ 
schädlichen Farben. S. 624. 

Aufrecht: Ueber eine einfache und schnelle Methode zur quanti¬ 
tativen Bestimmung von Harnsäure im Harne, im Blute und in 
anderen serösen Flüssigkeiten. (Aus dem chemischen und bakterio¬ 
logischen Institute von Dr. Aufrecht, Berlin NW.) S. 627. 

Bücherbesprechimgen: Bendix: Lehrbuch der Kinderheilkunde. S. 627. 

(Ref. Weigert.) — Zueizer: Innere Medizin. S. 627. (Ref. Fleischer.) 

— Ostwald: Die Forderung des Tages. S. 627. (Ref. H. Kohn.) — 

Reverdin: Le<jons de Chirurgie de guerre, des blessures faites par 

les balles des fusils. S. 628. (Ref. deAhna.) — Merck’s Index. S. 628. 

öehe’s Codex. S. 628. Wolf und Fleischer: Nova therapeutica. 

S. 628. Spiegel: Einführung in die Pharmakologie. S. 628. (Ref. 

Bachem.) — Ott: Internal secretions from a physiological and 

therapeutical standpoint. S. 628. (Ref. Münzer.) 


Aus der I. medizinischen Universitätsklinik Wien 
(Vorstand: Prof. C. v. Noorden). 

Wachstumsförderung durch Radiumemanation« 

Von 

Privatdozent Dr. W. Falta und Dr. Gottwald Schwarz. 

Die Radiumemanation wurde von E. Kraus und von v.Neusser 
in die Therapie in Form von radioaktiven Bädern eingeführt. Die 
Erkenntnis, dass die bei Bädern und bei Trinkkuren aufgenommene 
Emanation rasch wieder exhaliert wird, führte zur Konstruktion 
der Emanationskammern. Seitdem durch die Untersuchungen auf 
der His’sehen Klinik in objektiver Weise physiologische Wirkungen 
der Emanation aufgedeckt wurden, hat sich das Interesse an 
der Emanationsbehandlung bedeutend gesteigert. Von solchen 
Wirkungen erwähnen wir nur die Steigerung des Gaswechsels 
und speziell des R. Q. und die Wirkung auf den Harnsäure¬ 
gehalt des Blutes. Ein besonderes Interesse verdient ferner der 
Nachweis einer Steigerung der Diastasewirkung durch die Eman- 
nation (Loewenthal und Wohlgemut). 

Im folgenden teilen wir das Ergebnis von Versuchen über 
den Einfluss der Radiumemanation auf wachsende Organismen 
mit. Die heutige Mitteilung betrifft nur die Versuche an Pflanzen. 
Die Versuchsanordnung war folgende: Wir verwendeten Hafer¬ 


Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 628. — Allgemeine Pathologie und 
pathologische Anatomie. S. 629. — Parasitenkunde und Serologie. 
S. 629. — Innere Medizin. S. 630. — Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten. S. 632. — Kinderheilkunde. S. 632. — Chirurgie. S. 632. — 
Haut- und venerische Krankheiten. S. 633. — Geburtshilfe und 
Gynäkologie. S. 634. — Augenheilkunde. S. 635. — Hals-, Nasen- 
und Ohrenkrankheiten. S. 636. — Hygiene und Sanitätswesen. S, 636. 
— Gerichtliche Medizin. S. 636. — Unfallheilkunde und Versicherungs¬ 
wesen. S. 636. — Allgemeine Therapie. S. 636. — Technik. S. 636. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Ledermann: Fall von Mycosis fungoides. S. 636. 
Peritz; Enuresis nocturna und Spina bifida occulta (Myelodysplasie). 
S. 637. Schoeler: Die Therapie der serösen Iriscysten. S. 637. 
Pick: a) Ueber die senile Atrophie des Hundeschädels; b) Ueber 
marantische Knochenatrophie beim Menschen und Kalkmetastase; 
c) Ueber die Melanose der Dickdarmschleimhaut. S. 637. — Verein 
für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. S. 640. 
— Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medi¬ 
zinalstatistik zu Berlin. S. 640. — Freie Vereinigung der 
Chirurgen Berlins. S. 641. — Medizinische Sektion der 
schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur zu 
Breslau. S. 641. — Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
S. 644. — Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu 
Königsberg i. Pr. S. 645. — Verein der Aerzte Wiesbadens. 
S. 646. — Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr S. 646. — 
Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. S. 647. — Medi¬ 
zinische Gesellschaft zu Kiel. S. 647. — K. k. Gesellschaft 
der Aerzte zu Wien. S. 647. — Gesellschaft für innere 
Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. S. 648. — Aus 
Pariser medizinischen Gesellschaften. S. 648. 

Schelenz: Sömmerring und Goethe in der Cassel er Anatomie. S. 649. 

Therapeutische Notizen. S. 651. 

Tagesgeschichtl. Notizen. S. 651. — Amtl. Mitteilungen. S. 652. 


keimlinge, da diese nach den Untersuchungen des einen von uns 1 ) 
sich für das Studium der Röntgenwirkung auf das Pflanzenwachs¬ 
tum als besonders geeignet erwiesen hatten. Zu jedem Versuch 
wurden zwei Portionen Haferkörner in flachen Schälchen, die mit 
der gleichen Menge gleichmässig befeuchteter Erde beschickt 
waren, ausgesät. Diese Schälchen kamen in grössere Schalen 
unter Glasglocken. Der Doppelboden wurde mit Wachs aus¬ 
gegossen. Die Glasglocken hatten einen Hals, welcher durch 
einen doppelt durchbohrten, mit zwei Röhrchen versehenen Stöpsel 
verschlossen wurde (siehe die Abbildungen). 

Wir verwendeten ein Emanationspräparat, welches uns die 
Neulengbacher Radiumwerke zur Verfügung stellten. Es wurde 
uns täglich ein Fläschchen geliefert, welches eine bestimmte 
Menge Emanation in Wasser absorbiert enthielt. Dieses Fläspb- 
schen wurde mittels zweier Gummischläuche an die Glasglocke 
angeschlossen und auf diese Weise ein geschlossenes System her¬ 
gestellt, in welches ein Gebläse eingeschaltet war. Durch 
dasselbe wurde täglich neue Emanation ohne Verlust in die 
Glocke gepumpt. 

Um völlig gleiche Feuchtigkeitsverhältnisse zu haben, wurde 


1) G. Schwarz, Stoffwechselgrösse und Röntgenempfindlichkeit der 
Zelle. Mitteil, aus dem Wiener Röntgenlaboratorium (Holzknecht), 
1907 (G. Fischer, Jena). 
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Figur 1. 




B A 


im Kontrollversuch täglich dieselbe Manipulation unter Benutzung 
eines mit reinem Wasser beschickten Fläschchens vorgenommen. 

Wir teilen folgende Beispiele mit: 

Versuch I. 

Je 86 Haferkörner wurden auf einen sehr engen Raum angesät. 
Es wurden täglich in die eine Glocke A. 31000 M.-E. zugeführt. 

Der Versuch wurde nach 9 Tagen abgebrochen (Figur 1). 

In der mit Radiumemanation beschickten Glocke (Kubik¬ 
inhalt 1 Liter) waren von den 96 Keimlingen 

45 . . . 18 bis 19 cm lang 

21 . . . 3 „ 11 „ „ 

10 gingen nicht auf. 

In dem Kontrollversuch waren von 96 Keimlingen 
20 ... 15 bis 16 cm lang 

28 . . . 2 „ 10 „ „ 

48 gingen nicht auf. 

Versuch II. 

Hier wurden je 100 Körner in weiten Abständen gepflanzt 
Der Kubikinhalt der Glocken betrug 12 Liter. Es wurden täglich 
270 000 M.-E. zugeführt. Der Versuch wurde am 7. Tage ab¬ 
gebrochen (Figur 2). 


Ergebnis. 

Unter der mit Emanation beschickten Glocke gingen 96 Körner 
auf. Ihre Gesamtlänge betrug 14 m (A.). 

Im Kontrollversuch gingen 94 Körner auf. Ihre Gesamtlänge 
betrug 8 m (B.). 

Die Pflanzen im Versuch A. waren wesentlich 
ch lorophyllreicher. 

Versuch III. 

Je 50 Körner wurden unter 1 Liter-Glocken auf stark be¬ 
feuchtetes Fliesspapier gebracht. Die eine Glocke wurde täglich 
mit 31000 M.-E. beschickt. Der Versuch wurde nach 10 Tagen 
abgebrochen. Die Gesamtlänge der in Emanation gezogenen Pflanzen 
betrug 56 cm, die im Kontrollversuch betrug 40 cm. Dabei zeigte 
sich, dass die in Emanation gezogenen Pflanzen viel üppigere 
Wurzeln entwickelt hatten. 

Es ist bekannt, dass die Radiumstrahlen ähnlich wie die 
Röntgenstrahlen in sehr kleinen Dosen einen wachstumsfördernden 
Einfluss auf junge Pflanzen ausüben 1 ), während sie in halbwegs 
grösseren Dosen intensiv hemmen. Versuche mit reinem Ema¬ 
nationsgas sind bisher nur an Bakterien angestellt worden 2 ). 
Einzelne Autoren beobachteten Hemmung, andere vermissten 
jeden Einfluss. Andere Versuche konnten wir in der Literatur 
nicht aufiinden. 

Aus unseren Versuchen geht jedenfalls so viel hervor, dass 
die von uns verwendeten grossen Mengen von Ema¬ 
nationsgas einen intensiv fördernden Einfluss auf das 
PflanzenWachstum haben. 

Es wäre noch kurz zu erörtern, wie man sich diesen Einfluss 
vorzustellen hat. In jüngster Zeit hat Albert Schönberg 3 ) 
über Versuche berichtet, bei welchen die Bestrahlung des Bodens 
mit Röntgenstrahlen einen günstigen Einfluss auf das Wachstum 
nachher auf diesem Boden ausgesäter Keimlinge hatte. Er hat 
die Frage offen gelassen, ob es sich dabei um inducierte Radio¬ 
aktivität oder um eine chemische Veränderung des Bodens 
handelte. Eine Aktivität des Bodens konnte er mittels des photo¬ 
graphischen Verfahrens nicht nachweisen. Unser Versuch III auf 
feuchtem Fliesspapier spricht dafür, dass bei der Radium¬ 
emanationswirkung neben einer eventuellen Beeinflussung des 
Bodens noch ein direkter Einfluss auf den Organismus vielleicht 
durch Begünstigung der Fermentwirkung statthat. Ueber Versuche 
an tierischen Organismen werden wir später berichten. 


Aus der II. medizinischen Klinik der Universität Berlin. 

Ueber den Einfluss der Radiumemanation auf 
den Gaswechsel und die Blutzirkulation - des 
Menschen. 

Von 

A. Loewy und J. Plesch. 

Die mannigfachen, bereits bekannt gewordenen Wirkungen, 
die die Radiumemanation auf die Funktionen des tierischen Orga¬ 
nismus ausübt, beziehen sich bis jetzt fast ausschliesslich auf 
fermentative Prozesse. Dagegen sind uns keine Beobachtungen 
bekannt, die erkennen lassen, wie die durch die Atmung auf¬ 
genommene Radiumemanation auf die übrigen Funktionen des 
Körpers wirkt. 

Wir haben deshalb eine Reihe von Versuchen ansgeführt, 
die sich mit dem Einfluss der Emanation auf den Stoffwechsel 
und auf die Zirkulation beim gesunden und kranken Menschen 
beziehen. 

Die Versuche wurden derart ausgeführt, dass der Gaswechsel, 
der Hämoglobingehalt, die Ausnutzung des arteriellen Sauer¬ 
stoffes, ferner der Blutdruck, das Minutenvolum, die Umlaufs¬ 
geschwindigkeit, die Herzarbeit zunächst in der Norm, danach in 
einem Radiumemanatorium bestimmt wurden. Wir benutzten das 
in der II. medizinischen Universitätsklinik befindliche, von der 
Radiogen-Gesellschaft eingerichtete Kmanatorium. Der Emanations¬ 
gehalt der Kammer betrug ca. 20 000 Macheeinheiten. 

1) Strebei, Zeitschr. f. neuere physikal. Med., 1908, Nr. 7. 

2) Jansen, Zeitschr. f. Hygiene, 1910, Nr. 67. — Suess, Zeitschr. 
f. Tuberkulose, 1908, Nr. 12, S. 480 u. a. 

3) A. Schönberg, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen¬ 
strahlen, 1911. 
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Wir hatten Bedenken, ob nicht die Luft in dem abgeschlossenen 
Raum des Emanatoriums sich allmählich verschlechterte und 
durch die abnorme Zusammensetzung an sich schon Aenderungen 
der Respiration und Zirkulation bewirkte. Die im Emanatorium 
angebrachte Zirkulationsventilation sollte zwar derart wirksam 
sein, dass die gebildete Kohlensäure sowie der Wasserdampf ab¬ 
sorbiert und genügend Sauerstoff aus einer Sauerstoffbombe der 
Zimmerluft beigemischt wurde. 

Wir haben zur Kontrolle Analysen der Kammerluft vor¬ 
genommen, nachdem mehrere Personen sich circa eine Stunde 
in ihr aufgehalten hatten. Es ergab sich, dass die Vorrichtungen 
de facto genügten, um die Luft in normaler Zusammensetzung zu 
erhalten; der Kohlensäuregehalt betrug nur 0,05 pCt.; der Sauer¬ 
stoffgehalt entsprach dem der freien Atmosphäre. — 

Unsere Versuche betreffen zunächst eine Bestimmung des Gas¬ 
wechsels bei einem gesunden Menschen im nüchternen Zustande 
ausserhalb des Emanatoriums, der sofort eine zweite Bestimmung 
im Emanatorium bei denselben Versuchsbedingungen folgte. Die 
Ergebnisse dieses Versuches sind in folgender Tabelle 1 zusammen¬ 
gestellt. 

Tabelle 1. 



Ausserhalb 

Im Emanatorium 

Ateravolumen reduziertproMin. ccm 

4867 

4899 

C0 2 -Ausscheidung pro Minute . . 
C0 2 -Aussqheidung pro Kilogramm 

165,0 

159,6 

Körpergewicht. 

2,66 

2,57 

0 2 -Verbrauch pro Minute . . . 
0 2 -Verbrauch p. Kilogramm Körper¬ 

217,60 

206,40 

gewicht . 

3,50 

3,30 

Respirator. Quotient. 

0,76 

0,70 

Aterafrequenz. 

13,0 

14,0 


Einen Einfluss der Emanation auf den Gaswechsel aus den 
vorstehenden Zahlen eines Versuches anzunehmen, ist nicht an¬ 
gängig. Eine grössere Reihe von Versuchen könnte erst Schluss¬ 
folgerungen zulassen. — Ein Einfluss auf den Hämoglobingehalt 
bzw. die Sauerstoffkapazität des Blutes, gemessen mit dem 
Plesch’schen Kolbenkeilhämometer, war nicht erkennbar, denn es 
betrug die Sauerstoffkapazität ausserhalb 16,4 Volumprozent 0 2 , 
im Emanatorium 16,6 Volumprozent 0 2 . Dasselbe negative Er¬ 
gebnis hatte die Feststellung der prozentischen Ausnutzung des 
arteriellen Sauerstoffes von seiten der Gewebe sowie des in den 
Venen vorhandenen Kohlensäurezuwachses. Wir bestimmten diese 
beiden Werte nach der Plesch’schen Sackmethode, bei welcher 
es sich bekanntlich darum handelt, den Sauerstoff- und Kohlen¬ 
säuregebalt des Lungenarterienblutes, das uns den mittleren 
Zustand des Körpervenenblutes anzeigt, zu ermitteln, und diese 
Werte in Beziehung zu setzen zu denen des Gasgehaltes des 
arteriellen Blutes. Letztere lassen sich berechnen aus den Gas¬ 
spannungen der respirierenden Lungenalveolen. Da die Gas- 
spanfiungen in den Lungenalveolen der Ausdruck sind für die 
Gasspannungen des Blutes, einer bestimmten Gasspannung des 
Blutes, aber ein bestimmter, im Einzelfall zwar wechselnder, 
jedoch bei gleichbleibender Beschaffenheit des Blutes gleich¬ 
bleibender Gehalt an Gas zukoramt, so lassen sich aus der 
Kenntnis der Lungepgasspannungen die Gasmengen des Blutes 
feststellen, und zwar aus den der respirierenden Lunge die 
des arteriellen Blutes und nach den in dem Plesch’schen Sack¬ 
versuch gewonnenen die des venösen Blutes. Die Differenzen 
zwischen beiden Werten ergeben die Aenderungen im Gasgehalt, 
die beim Durchgang durch die Capillaren erfolgt sind. 

Die so ermittelten Werte sind folgende (Tabelle 2). 

Die Sauerstoffkapazität des Blutes liegt an der unteren 
Grenze der Norm; mit ihr harmoniert jedoch die Tatsache, dass 
bei der betreffenden Versuchsperson wiederholte Untersuchungen 
der letzten Jahre stets nur einen Hämoglobingehalt von 75 pCt. 
(nach Sahli und Miescher-Fleischl) ergeben haben. Ein 
Unterschied gegenüber der 0 2 -Kapazität bei l 1 ^ stündlichem 
Aufenthalt im Emanatorium ist kaum festzustellen. Sie betrug 
16,6 Volumprozent 0 2 drinnen gegen 16,4 Volumprozent draussen. 

Der Sauerstoffgehalt des arteriellen Blutes berechnet sich 
entsprechend der niedrigen alveolaren Sauerstoffspannung von 
83,25 resp. 76,35 mm Hg zu 14,92 Volumprozent ausserhalb und 
14,78 Volumprozent im Emanatorium, das sind 91 resp. 89 pCt. 
der maximalen Sauerstoffbindung. 


Tabelle 2. 


Nr. 


Ausserhalb 

Im Emanatorium 

1 

Sauerstoffkapazität des Blutes in 




Volumprozent. 

16,4 

16,6 

2 

Sauerstoffspannung des Arterien- 



blutes in mm Hg. 

83,25 

76,35 

3 

Oo-Gehalt des Arterienblutes in 



Volumprozent. 

14,92 

14,78 

4 

0 2 -Gehalt des Arterien blutes in Pro- 



zent der 0 2 -Kapazität . . . 

91,0 

89,0 

5 

C0 2 -Spannung des venösen Blutes 


in mm Hg. 

41,17 

38,32 

6 

0 2 -Spannung des venösen Blutes 



in mm Hg. 

41,17 

40,67 

7 

0 2 -Gehalt des venösen Blutes in 


Prozent der 0 2 -Kapazität . . 

68,0 

68,0 

8 

0 2 -Gehalt des venösen Blutes in 




Volumprozent. 

11,15 

11,29 

9 

Oo-Ausnutzung in Prozent der 



0 2 -Kapazität. 

23,0 

21,0 

10 

Ausnutzung des arteriellen Sauer¬ 



stoffes in Volumprozent . . 

3,77 

3,49 


Im venösen Blute betrug unter Berücksichtigung der vor¬ 
handenen Kohlensäuretension (vergl. Zeile 5 der Tabelle 2) von 
41 bzw. 38 mm Hg die Sauerstoffspannung 41,17 bzw. im Ema¬ 
natorium 40,67 mm Hg. Das sind auf Grund der Dissoziations¬ 
kurve 68 pCt. der maximalgebundenen Sauerstoffmenge. Daraus 
ergibt sich ein Sauerstoffgehalt des venösen Blutes zu 11,15 bzw. 
11,29 Volumprozent. 

Verglichen mit dem Sauerstoffgehalt des arteriellen Blutes 
berechnet sich demnach die Ausnutzung des Sauerstoffs in den 
Capillaren zu 3,77 bzw. 3,49 Volumprozent, das sind 25 bzw. 
23 pCt. des vorhandenen Sauerstoffs. Wie man sieht, stimmen 
die unter Wirkung der Radiumemanation gewonnenen Werte so 
vollkommen mit den unter normalen Verhältnissen überein, wie 
dies bei mehreren nacheinander durchgeführten Normalversuchen 
auch nicht übereinstimmender gefunden werden kann. 

Die Emanation hat also auf die bisher betrachteten 
Faktoren, also sowohl auf den respiratorischen Stoff¬ 
wechsel, wie auf den Sauerstoffgehalt des arteriellen 
und venösen Blutes keinerlei Einfluss gehabt. — 

Aus den bisher für die Zirkulation gewonnenen Werten 
haben wir unter Berücksichtigung der in Tabelle 1 enthaltenen 
Gas Wechsel werte das pro Minute aus dem Herzen ausgeworfene 
Blutvolumen (Minutenvolumen) und weiter unter Berücksichtigung 
der Pulsfrequenz das mit jeder Systole entleerte Blutvolumen 
(Herzscblagvolumen) berechnet. Indem wir die Art der Berech¬ 
nung als bekannt voraussetzen, geben wir nur die Endwerte, 
Das normale Minutenvolumen beträgt 5,7651, das ira Emanatorium 
5,903 1. Das Herzschlagvolumen stellt sich auf 65,41 bzw. 67,07 ccm. 

Dass diese Werte vollkommen übereinstimmen müssen, 
ergibt sich aus der Gleichheit derjenigen Werte, aus denen sie 
berechnet wurden, ohne weiteres. Im übrigen entsprechen die 
gefundenen Zahlen für Minuten- und Schlagvolumen durchaus den 
normalen Werten. 

Für die Berechnung der Herzarbeit war noch die Bestimmung 
des Blutdrucks erforderlich. Wir führten diese Bestimmung 
mittelst des Uskoff’schen Apparates aus, der bekanntlich den 
minimalen und maximalen Druck an einer Kurve direkt ab¬ 
lesen lässt. 

Bei diesen Druckbestimmungen ergaben sich nun an unserer 
Versuchsperson deutliche Differenzen zwischen dem. Aufenthalt 
ausserhalb und innerhalb des Emanatoriums; Differenzen, die uns 
veranlassten, dieser Frage weiter nachzugehen und nicht nur an 
dieser einen Person mehrere Versuchsreihen über den Einfluss 
der Radiumemanation auf den Blutdruck auszuführen, 
sondern auch noch an 9 weiteren Personen diese Frage zu 
studieren. Die zahlreichen Einzelversuche, die alle mit demselben 
Apparat unter gleichen Bedingungen durchgeführt wurden, haben 
wir auf der folgenden Tabelle 3 zusammengestellt. 

Aus der Tabelle ergibt sich, dass die Emanation auf den 
Blutdruck zweier Personen, und zwar zweier gesunder (2 und 6) 
ohne Einfluss gewesen ist. 

Bei einer dritten gesunden Person (4) ist der Minimum¬ 
druck nicht beeinflusst, der Max im um druck nur wenig herab¬ 
gesetzt. Ebenso ist bei 3, 5 und 7 der Minimumdruck nicht 
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Tabelle 3. 


Laufende Nummer 

Name und 

V ersuchsn ummer 

Vor 

im 

Blut 

B 

| 

'S 

s 

lern Aufe 
Emanato 
druck rai 

B 

J 

’S 

S 

ntbalt 
rium 
n Hg 

s 

Seit Minuten 

[ra Emai 

Blut( 

B 

3 

B 

'S 

latorium 

ruck mn 

B 

3 

2 

’S 

£ 

Mittel to 

1 

L. 1 

158 

104 


80 

138 

96 




150 

104 



132 

94 

115 



158 

106 

130 






2 





132 

86 








128 

100 








130 

96 








132 

98 

113 


3 

140 

90 

115 

5 

118 

88 







20 

124 

96 







22 

118 

94 







37 

124 

94 







39 

116 

84 

105 

2 

PI. 1 

134 

88 








138 

84 







2 

134 

86 


9 

138 

86 




126 

84 

109 

11 

136 

86 







25 

132 

88 







42 

124 

82 







44 

128 

86 

108 

3 

W. 1 

168 

82 

125 

17 

150 

94 







20 

146 

84 







25 

148 

86 







48 

158 

86 

119 

4 

Th. 1 

154 

84 

119 

10 

162 

92 







30 

156 

88 







32 

151 

84 







52 

146 

84 







56 

148 

82 

119 

5 

K. 1 

120 

84 

102 

12 

128 

86 







37 

— 

84 







39 

118 

84 







44 

116 

88 







58 

108 

84 







60 

111 

86 

99,4 


2 

132 

90 

111 

15 

104 

86 







18 

106 

86 







59 

108 

82 i 







62 

118 

86 

97,0 

6 

0. 1 

156 

100 


13 

148 

100 




144 

96 


15 

146 

102 




150 

100 

124 

17 

146 

100 j 







30 

156 

104 







32* 

144 

100 







38 

• 150 

96 

124 

7 

Schül. 1 

224 

132 1 


13 

204 

128 i 




228 

132 

| 179 

24 

198 

140 







38 

202 

130 







48 

206 

134 







60 

198 

130 

j 






63 

202 

144(?) 







70 

190 

136 

167 

8 

Schall. 1 

152 

100 


17 

148 

90 




150 i 

1 98 

125 

30 

136 

90 







35 

150 

88 







55 

136 

80 





i ; 


76 

140 

80 

114 

9 

Bll. 1 


124 

166 

9 

202 

124 




208 j 



17 

202 

126 







25 

194 

124 







34 

194 

108 







42 

202 

128 







47 

200 

114 







52 

194 

116 







57 

202 

128 

159 

10 

B. 1 

224 

150 

187 

13 

202 

132 







19 

216 

138 







30 

212 

130 







38 

208 

114 







45 

220 

145 







50 

232 

138 







55 

230 

122 






: 

59 

212 

122 

173 


herabgesetzt, dagegen zeigt sich der Maximaldruck stärker 
verändert im Sinne einer Herabsetzung. Endlich finden 
wir bei den übrigen vier Personen den Maximal- und den 
Minimaldruck verändert, und zwar sind beide im Emanatorium 
niedriger als ausserhalb desselben. 

In der Majorität der Fälle, nämlich bei acht von 
zehn Personen, ist also der Maximaldruck unter der 
Einwirkung der Radiumemanation gesunken, bei vieren 
zugleich auch der Minimaldruck. — Eine Steigerung der Druck¬ 
werte wurde in keinem Fall gefunden. 

Die Veränderungen des Druckes, die sich so ergeben haben, 
sind natürlich von Bedeutung für den Umfang der Herzarbeit. 
Da wir bei der Berechnung der Herzarbeit von einem Mitteldruck 
ausgehen, haben wir aus unseren Werten die Mitteldrucke be¬ 
rechnet und geben auf der folgenden Tabelle 4 eine Uebersicht 
des Mittels derselben für die einzelnen Versuchspersonen. 


Tabelle 4. 


Nr. 

Person 

Mittlerer Blutdruck • 
in mm Hg 

ausserhalb | innerhalb 
des Emanatoriums 

1 

L. 

j 

122 j 

111 

2 

PI. 

109 

108 

3 

W. 

125 

119 

4 

Th. 

119 

119 

5 

K. 

106 I 

98 

6 

0. 

124 

124 

7 

Sch. 

179 

167 

8 

Sch. 

125 

114 

9 

B. 

166 

159 

10 

B. 

187 | 

173 


Bei sieben Personen unter zehn zeigt sich auch der Mittel¬ 
druck mehr oder weniger stark erniedrigt. Diese Herab¬ 
setzung ist von Bedeutung für die Beurteilung, wie sich die 
Zirkulation unter der Einwirkung der Radiumemanation ändert. 

Die Leistung des Herzens setzt sich zusammen aus der Menge 
des ausgeworfenen Blutes und dem Druck, unter welchem diese aus¬ 
geworfen wird. Von der quantitativ sehr geringen Strömungs¬ 
arbeit können wir hier absehen. Ist in unseren Fällen die aus¬ 
geworfene Blutmenge konstant geblieben, so kommt für eine 
Aenderung der Herzarbeit nur eine Aenderung des Mitteldruck£s 
in Betracht. Nimmt der Mitteldruck ab, muss dementsprechend 
auch die Herzarbeit sich verringern. So war es bei uns in 70pCt. 
der Fälle, während in 30pCt. keine Aenderung unter der Wirkung 
der Emanation eintrat. 

Berechnen wir für die Versuchsperson 1 (L.), für die vor¬ 
stehend die vom Herzen ausgeworfenen Blutmengen angegeben 
sind, vermittels der Mitteldruckwerte die Herzarbeit innerhalb und 
ausserhalb des Emanatoriums, so ergeben sich folgende Arbeits¬ 
leistungen (Tabelle 5): 


Tabelle 5. 



Ausserhalb des ! 
Emanatoriums 

Im‘ 

Emanatorium 

Arbeit des linken Ventrikels in mkg 

,10,15 

8,80 

Arbeit beider Ventrikel in mkg . 

14,20 

12,32 

Gesamtherzarbeit pro kg Körper¬ 
gewicht in mkg.'. 

0,23 

0,20 

Arbeit pro Systole in gm . . . 

161 

140 


Wie sollen wir uns die Vorgänge, die zur Verminderung der 
Herzarbeit im Emanatorium führen, vorstellen? Der Blutdruck 
ist von drei Faktoren bedingt: von dem Widerstand der Gefässe, 
von der Menge des umströmenden Blutes und von der Herzkraft. 

Es läge am nächsten, eine Wirkung auf die Gefässe in Be¬ 
tracht zu ziehen, d. h. also die Blutdruckherabsetzung einfach als 
einen vasodilatatorischen Effekt zu betrachten. 

Jedoch scheinen die Verhältnisse komplizierter zu liegen. 

Aus noch im Gange befindlichen Versuchen, die Th. A. Maas 
am Froschherzen angestellt hat, sowie aus einem Ergebnis am 
Kaninchen, das der eine von uns (P.) bei intravenöser Einver¬ 
leibung von Radiumlösung gewonnen hat, geht hervor, dass 
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die Tätigkeit des Herzens selbst in Mitleidenschaft gezogen 
werden kann. , 

Ueber die näheren Bedingungen, unter denen dieser Effekt 
zustande kommt, und damit über die Deutung, die der Blutdruck- 
herabsetzung in unseren Versuchen gegeben werden muss, müssen 
weitere Untersuchungen Aufschluss geben. Erwähnt sei schliess¬ 
lich, dass die Blutdrucksenkung bald vorübergeht. 


Aus der inneren Abteilung des städt. Krankenhauses 
zu Wiesbaden (Oberarzt: Prof. Dr. Weintraud). 

Ueber die Beziehungen zwischen Niere, Neben¬ 
niere und hohem Blutdruck in der menschlichen 
Pathologie. 

(Hypertonische Diathese und nephrogene Hypertonie.) 

Von 

Dr. E. Frank. 

(Yortrag, gehalten am 15. Februar im Verein der Aerzte Wiesbadens.) 

I. Die hypertonische Diathese. 

M. H.! Seit R. Bright, der Schöpfer des klinischen Bildes 
der Nierenkrankheiten, zuerst auf den Zusammenhang von ana¬ 
tomischer Veränderung der Nieren und Hypertrophie des Herzens, 
zumal der linken Kammer, hingewiesen und dann Traube die 
Gesetzmässigkeit dieses Zusammenhanges dem Streit der Meinungen 
entrückt hat, hat es nicht an Versuchen gefehlt, in die Be¬ 
ziehungen, die hier obwalten, intimer einzudringeu. Doch hat 
keiner dieser Erklärungsversuche soviel Beweiskraft erlangt, dass 
er mehr als eine „Hypothese“ wäre. Zwar darüber sind sich 
heute alle einig, dass die Hypertrophie des linken Ventrikels nichts 
Primäres ist, sondern einem dauernd gesteigerten, arteriellen Drucke 
ihre Entstehung verdankt, aber das ist eben das Problem, wie 
der erhöhte Tonus der kleinen Arterien in grossen Gefässgebieten 
(als dessen Folge die Blutdrucksteigerung erscheint) pathogenetisch 
mit der Nierenaffektion verknüpft ist. Die einen sehen in dem 
Dauerspasmus der Muskulatur der kleinen Gefässe eine Vergiftung, 
hervorgerufen durch retinierte harnfähige oder in der kranken 
Niere entstehende Stoffe, ohne diese indessen näher benennen zu 
können; die anderen fassen, nicht viel unbestimmter, den Zu¬ 
sammenhang teleologisch auf: für sie ist der hohe Tonus der 
Arteriolenwände eine, wie immer vermittelte, notwendige Reaktion 
des Organismus, um bei reduziertem Nierenparenchym die 
Funktion des Organes aufrecht zu erhalten. Immerhin stimmen 
alle diese Autoren darin überein, dass in der Niere die causa 
movens zu suchen sei und dass die Blutdrucksteigerung bei den 
verschiedenen Nierenaffektionen in prinzipiell gleicher Weise zu 
stände komme. 

Als Prototyp dieser mit Hypertonie einhergehenden Er¬ 
krankungen gilt seit Traube die rote Granularniere. Und doch 
ist, wie sich neuerdings gezeigt hat und wie ich Ihnen ausführlich 
auseinandersetzen möchte, für diese, die „genuine Schrumpfniere“, 
der Sachverhalt gerade umgekehrt, d. h. die erst funktionelle, 
dann auch anatomisch erkennbare Alteration der Arteriolen in 
einer Reihe von Organen, darunter auch in der Niere, geht der 
Degeneration von Nierenparenchymzell-en lange voraus. Das haben 
übrigens die Engländer Gull und Sutton bereits im Jahre 1872 
klar erkannt, und nur weil die speziellen Befunde, die sie mit 
primitiven Hilfsmitteln erhoben, der Kritik nicht standgehalten 
haben, wurde mit der unzulänglichen konkreten Ausgestaltung 
ihrer Lehre gleich auch die ganze, nach unseren neuesten Er¬ 
fahrungen auffallend richtige Konzeption mit verdammt. Um 
Ihnen die Möglichkeit eines Vergleichs mit den nachher zü be¬ 
sprechenden Dingen zu geben und dadurch zu zeigen, wie modern 
im Grunde die Anschauungen der englischen Autoren sind, 
resümiere ich kurz ihre Lehre von der „arterio-capillary Fibrosis“: 
Es gibt, so sagen sie, eine ganz allgemeine Erkrankung der 
kleinsten Arterien des Körpers, die sich darin zeigt, dass nach 
aussen von der Muscularis eine erst hyaline, später fibrillär 
differenzierte Formation entsteht; die inneren Schichten der Ge- 
fässwand sind wenig beteiligt. Dieser Prozess ist in der Niere 
Ursache der Schrumpfung. Die Nieren können makroskopisch 
•intakt sein und mikroskopisch nur diese (in anderen Organen 
bereits viel hochgradigeren) Gefässveränderungen zeigen, und 
•doch besteht schon sehr starke Hypertrophie des linken Ventrikels. 


Es liegt kein Grund vor, die Gefässalteration auf eine Verunreinigung 
des Blutes infolge mangelhafter Nierentätigkeit zu beziehen. 

M. H.! Die Existenz dieses hyalin-fibrillären Gewebes nach 
aussen von der Muscularis konnte nun zwar von den Nach¬ 
untersuchern nicht bestätigt werden, aber in grundlegenden Unter¬ 
suchungen hat Jores 1 ) gezeigt, dass in der Tat bei der genuinen 
Schrumpfniere die Arteriolen der Milz, der Leber, des Gehirns, 
der Nieren usw. pathologisch verändert sind; diese Veränderung 
sitzt aber in der Intima und ist identisch mit dem, was derselbe 
Autor 2 ) als wesentliche Merkmale des histologischen Begriffes der 
echten Arteriosclerose erkannt hat. 

Es muss daher zunächst kurz auf die Details der arterio- 
sclerotischen Veränderung eingegangen werden. Nach Jores 
besteht das Wesentliche des Prozesses darin, dass die Membrana 
elastica interna nach innen, also nach dem Gefässlumen zu, eine 
oder mehrere Lamellen abspaltet, zwischen denen dann längliche 
Kerne auftreten, die höchstwahrscheinlich glatten Muskelzellen 
angehören. Sekundär verfetten dann sowohl die elastischen 
Fasern als auch die zwischenliegenden Zellen. Diese elastisch¬ 
hyperplastische Intimawucherung mit Verfettung ist der Grund¬ 
vorgang bei der Arteriosclerose (an den sich eventl. infolge der 
Degeneration Bindegewebswucherung anschliesst). 

Es sei gleich betont, dass sich der klinische Begriff der 
Arteriosclerose mit dem histologischen nicht deckt. Klinisch 
sprechen wir von Arteriosclerose, wenn der eben skizzierte Prozess 
die grossen Hauptarterien des Körpers oder die grösseren und 
mittleren Organgefässe befällt und nach der Peripherie hin immer 
mehr an Intensität abnimmt, ja häufig genug die kleinen und 
kleinsten Arterien ganz freilässt. Ich werde daher im folgenden 
den histologischen Prozess, dem Vorgänge der pathologischen 
Anatomen folgend, als Atherosclerose bezeichnen und für das 
klinische Bild den Namen Arteriosclerose beibehalten; für 
die in Rede stehende Erkrankung aber, bei der also die kleinen 
und kleinsten Gefässe die elastisch-hyperplastische 
Intimaverdickung eventuell mit Verfettung zeigen, die 
grösseren aber in vielen Fällen ganz frei sein können, einen 
Namen erst einführen, wenn ich das Wesentliche des Prozesses 
noch eingehender besprochen habe. 

Sehr wesentlich ist die Feststellung von Jores, dass bei 
allen anderen Nierenaffektionen (also vor allem bei der sekundären 
Schrumpfniere), diese .echt atherosclerotische Erkrankung der 
Vasa afferentia und interlobulares in der Niere fehlt und auch in 
den anderen Organen eine Veränderung der kleinen Gefässe sich 
nicht findet. Jores hebt ferner hervor, dass Epithelzellen nur 
dort degeneriert getroffen würden, wo dies durch die Hoch¬ 
gradigkeit der Gefässveränderung gradezu gefordert werde, im 
übrigen seien die selbst bei starker Schrumpfung noch reichlich 
vorhandenen Secretionsapparate ganz intakt. Er betont endlich, 
dass bei sehr geringfügiger Veränderung in den Nieren die Herz¬ 
hypertrophie bereits maximal sein könne. Auf diesen Punkt ist 
dann Löh lein 3 ) besonders eingegangen. Er fand bei vier an 
einer Apoplexie Verstorbenen die diffuse Atherosclerose der 
kleinen Organarterien: die Nieren waren in diesen Fällen makro¬ 
skopisch und mikroskopisch bis auf den Gefässprozess intakt. 
Ich kann Ihnen die Präparate eines ganz ähnlichen Falles 
demonstrieren, die mir Herr Prof. Herxheimer in liebens¬ 
würdiger Weise zur Verfügung gestellt hat. Es handelt sich um 
eine Frau von 46 Jahren, die klinisch die Zeichen hochgradiger 
Herzinsuffizienz mit stärksten Oedemeu bei einem Blutdruck von 
320 cm H 2 0 geboten hatte, und bei der man eine stark ge¬ 
schrumpfte Niere erwartet hätte. Statt dessen fand sich in den 
makroskopisch unverdächtigen Nieren im wesentlichen nur die 
Intimaveränderung der kleinen und kleinsten Gefässe im Sinne 
von Jores, also in den kleinsten Arteriolen meist das degenerative 
Stadium der Verfettung mit Bindegewebswucherung, in den etwas 
grösseren die Hyperplasie der Membrana elastica; noch de- 
monstrabler sind diese Veränderungen in der Milz. 

M. H.! Es unterliegt danach keinem Zweifel, dass es einen 
pathologischen Prozess gibt, bei dem, chronologisch 
geordnet, zunächst infolge funktioneller Alteration der 
kleineren Gefässe des Körpers sich ein dauernd ge- 


1) Virchow’s Archiv Bd. 178 und Deutsches Archiv f. klm. Medizin 
Bd. 94. 

2) Wesen und Entwicklung der Arteriosclerose, Wiesbaden 1903; 
cf. daselbst den fundamentalen Unterschied zwischen „hyperplastischer 
Intimaverdickung“ (Atherosclerose) und „regenerativer Bindegewebswuche¬ 
rung der Intima“. 

3) Ergebnisse d. inneren Medizin u. Kinderheilkd., Bd. V. 
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steigerter Tonus derselben einstellt mit starker, nach 
meinen Erfahrungen durchschnittlich auf etwa 300 cm 
H 2 0 systolisch bemessener Blutdrucksteigernng und 
consecutiver Herzhypertrophie; dazu tritt dann in den 
nämlichen Gefässen die Verbreiterung der Membrana 
elastica interna und deren Verfettung; spät erst, ganz 
sekundär und mit Naturnotwendigkeit aus der Stärke 
der Gefässveränderung folgend, kann Degeneration und 
Schwund von Organzellen eintreten. 

Der hohe Blutdruck und die Hypertrophie des linken Ventrikels 
sind also lange vorhanden, ehe auch nur ein Molekül einer harn¬ 
fähigen Substanz retiniert oder einer toxischen in der Niere gebildet 
wird oder vom teleologischen Standpunkte eine Kompensation der 
Nierentätigkeit erforderlich wäre. Ja, es bedarf sehr der Dis¬ 
kussion, ob die Niere im Laufe dieses Prozesses überhaupt kli¬ 
nisch erkrankt, d. h. eine verminderte oder veränderte Funk¬ 
tion i) aufweist. Unter diesen Umständen erscheint es mir nicht 
mehr gerechtfertigt, die Benennung dieses Krankheitsbildes von 
dem nicht immer vorhandenen Endstadium einer Teilerscheinung 
herzuleiten und es als chronisch interstitielle Nephritis oder 
Schrumpfniere zu bezeichnen; ich möchte vielmehr, von der 
offenbar im Mittelpunkte des Ganzen stehenden Tonus¬ 
erhöhung der kleinen Gefässe ausgehend, die Bezeichnung 
„hypertonische Diathese“ vorschlagen. 

In diesen Krankheitsbegriff geht die genuine oder primäre 
Schrumpfniere restlos ein; ganz offenbar identisch mit ihm sind 
auch die idiopathische Herzhypertrophie (das Bierherz), die Hyper¬ 
tonie mit Polycythämie, höchstwahrscheinlich auch die Presclerose 
von Huchard und von v. Basch, sowie vieles, was als Arterio- 
sclerose mit hohem Blutdruck beschrieben wird. 

Die eigentliche senile, präsenile oder toxisch, z. B. durch 
Nicotinabusus bedingte Arteriosclerose (im oben skizzierten klini¬ 
schen Sinne) hat mit der hypertonischen Diathese wenig zu tun. 
Der Prozess kann zwar gelegentlich von den kleinen Gefässen 
auch zentralwärts auf grössere weiterschreiten, doch können diese 
letzteren, wie z. B. in dem geschilderten Falle unserer Beob¬ 
achtung, auch ganz frei von atherosclerotischer Veränderung sein. 

Dagegen ist die hypertonische Diathese mit der Gicht, mit 
der sie häufig verbunden vorkommt, wohl nahe verwandt: wenig¬ 
stens sind die ätiologischen Momente (chronischer Alkoholismus, 
chronische Bleiintoxikation, übermässige Ernährung) bei beiden 
Krankheitsformen die gleichen. 

Haben wir nun irgend eine Vorstellung über das Bindeglied 
zwischen diesen ätiologischen Faktoren und der Tonussteigerung 
der kleinen Gefässe? Es liegt nahe, an die Ueberfunktion des 
chromaffinen Systems der Nebennieren, an gesteigerte Adrenalin¬ 
produktion zu denken, auf die ja Schur und Wiesel die Blut¬ 
drucksteigerung bei der chronischen Nephritis, besonders bei der 
Schrurapfniere, zurückführen wollen. M. H.! Der Gedanke, dass 
das Adrenalin, diese ständig im Organismus produzierte Substanz, 
die Hypertonie hervorvuft, ist gewiss sehr verlockend. Schon in 
kleinsten Dosen wirkt es stark erregend auf die vom Sympatbicus 
innervierten Gebilde, also vor allem auf die glatte Muskulatur der 
kleinen Gefässe; dazu hat Braun 2 ) gezeigt, dass es, in hundert¬ 
mal so grosser Verdünnung intravenös gegeben, wie es zur Er¬ 
zeugung der bekannten Aortennekrose notwendig ist, an den 
kleinsten Gefässen Veränderungen hervorruft, die den von Jores 
beschriebenen recht ähnlich sind. Und doch möchte ich das 
Adrenalin als pathogenetisches Moment bei der hypertonischen 
Diathese vollständig ablehnen. Es bestimmen mich dazu zwei 
Gründe: Einerseits hat Kretschmer 3 ) mit exakter Methodik an 
der überlebenden Rinderarterie nachgewiesen, dass gerade bei den 
uns hier interessierenden Fällen hoher Blutdrucksteigerung („der 
klassischen Schrumpfniere“, der „Bleischrumpfniere“) die von 
Schur und Wiesel behauptete Adrenalinämie konstant fehlt. 
Ein zweiter Maassstab zur Entscheidung der Frage, ob ein Ueber- 
maass von Adrenalin im Organismus kreist, ist das Vor¬ 
handensein einer Hyperglykämie. Im Tierexperiment gehen 
bei intravenöser Injektion Blutdruck- und Blutzuckersteigerung 
einander vollkommen parallel, und für den Menschen habe ich 
ermittelt, dass die nach subcutaner Applikation von 0,001 g 
Adrenalin sehr häufig auftretende Blutdruckerhöhung stets mit 


1) Albuminurie und Cylindrurie sind gewiss häufiger vorhanden, aber 
für die Beurteilung der Nierenfunktion belanglos. 

2) Sitzungsberichte d. Kais. Akademie d. Wissenschaften, Wien, 116, 
1907. 

3) Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med., 1910. 


einer beträchtlichen Hyperglykämie verknüpft ist 1 ). Bei zehn 
Individuen mit hypertonischer Diathese mit einem 
systolischen Blutdruck von durchschnittlich 300 cm H 2 0 
habe ich die Zuckerwerte im Plasma durchaus normal 
befunden 1 )- Diese negativen Resultate, die auch Weiland 2 ) 
erhalten hat, sind offenbar ausschlaggebend gegenüber einigen 
positiven von E. Neubauer 3 ); denn eine Hyperglykämie kann 
natürlich bei den hier in Rede stehenden Fällen auch durch 
andere Einflüsse hervorgerufen sein als durch Adrenalin. 

Die mitgeteilten Befunde scheinen mir zwingend dafür zu 
sprechen, dass von einer adrenalinogenen Natur der hyper¬ 
tonischen Diathese nicht die Rede sein kann, dass also 
die Nebennieren bei dieser chronischen Hypertonie des Menschen 
zaTi£otfjv keine Rolle spielen; ich möchte meiner persönlichen 
Meinung dahin Ausdruck geben, dass überhaupt weniger ein che¬ 
misches Individuum pathogenetisch in Frage kommt, sondern dass 
durch die ätiologischen Faktoren (Blei, Alkohol, Ueberernährung) 
das chemische „milieu interne“ des Organismus sich ändert, was 
ja auch durch die Wahl der Bezeichnung „Diathese“ ange¬ 
deutet wird. 

M. H.! Auf das klinische Bild der häufig schon im Anfänge 
des 4. Lebensjahrzehntes voll ausgebildeten hypertonischen Dia¬ 
these kann ich nur ganz flüchtig eingehen; Volhard hat es mit 
Zugrundelegung der Befunde von Jores auf dem letzten Kongress 
für innere Medizin ausführlich geschildert. Ich kann nur an¬ 
deuten, dass die Epistaxis, die oft schon frühzeitigen Apoplexien, 
manche Formen der Retinitis albuminurica der direkte klinische 
Ausdruck der elastisch-hyperplastischen Intimawucherung und -De¬ 
generation in den betreffenden Organen sind. Das klassische 
Symptom der Erkrankung ist das Asthma cardiale bei 
unverändert hohem Blutdruck, das nicht als urämisch gedeutet 
werden darf, sondern auf das Erlahmen des linken Ventrikels gegen¬ 
über enormen Widerständen zu beziehen ist. 

Ganz kurz möchte ich noch besprechen, ob der Teilprozess 
der hypertonischen Diathese, der sich in den Nieren abspielt, 
überhaupt zu einer klinisch erkennbaren Funktionsstörung des 
Organs und schliesslich zur Urämie führe. Volhard glaubt, das 
geschehe immer nur auf dem Umwege über eine sekundär dazu¬ 
tretende Nephritis; ich möchte — gestützt auf eine eigene kli- 
nisch-autoptische Erfahrung — doch annehmen, dass, wenn der 
Gefässprozess in der Niere weit genug fortgeschritten ist, dann 
doch soviel Parenchym ausgefallen oder funktionsunfähig sein 
kann, dass eine Niereninsnffizienz sich einstellt. Dann tritt die 
im allgemeinen fehlende Polyurie auf als Zeichen, dass die Nieren 
nicht mehr imstande sind, einen konzentrierten Harn zu liefern; 
dann kommt es zu Harnstoff- und Harnsäureretentionen im Blut. 
Dann kann das Finale eine Urämie sein, allerdings nicht die mit 
Krämpfen, Lähmungserscheinungen und Koma einhergehende Chlor¬ 
urämie Widals, sondern die von diesem Autor scharf davon 
unterschiedene Azotämie. In dem erwähnten Falle meiner Beob¬ 
achtung, bei dem die Autopsie hochgradigste Schrumpfung beider 
Nieren nachwies, entsprach das Endstadium ganz auffallend der 
Schilderung, die Widal von der „graode Azotämie“ gibt. Es 
handelt sich dabei einerseits um eine ausserordentliche Vermehrung 
des Reststickstoffs im Blute — in meinem Falle auf 4 g im Liter 
— andererseits um ein klinisches Syndrom, das sich zusammen¬ 
setzt aus schweren gastro intestinalen Erscheinungen, heftigem* 
unstillbarem Erbrechen flüssiger, hämorrhagischer Massen, selbst 
nach vollständiger Nahrungsentziehung, sowie aus einer eigentüm¬ 
lichen psychischen Veränderung, völliger Apathie, Schläfrigkeit, 
Regungslosigkeit, ohne dass — im allgemeinen wenigstens — das 
Bewusstsein zu erlöschen pflegt. 

Die Besprechung der Nierensymptome leitet schliesslich 
noch einmal zu dem zurück, was als das Fazit dieser Dar¬ 
legung gelten darf. Die hypertonische Diathese ist der Ober¬ 
begriff, dem sich die funktionelle Insuffizienz der Niere — auf 
dem Wege der Erkrankung der Vasa afferentia und interlobu¬ 
lares — als eine Ausgangsmögliebkeit unterordnet; es erscheint 
dagegen nach dem heutigen Stande unseres Wissens höchst frag¬ 
lich, ob es ein durch endogene Reize bedingtes, unauf¬ 
haltsam fortschreitendes primäres Schwinden des 
Epithelialapparates der Niere, auf das sekundär erst 
die Hypertonie folgt, also eine wirklich „primäre“ 
Schrumpfniere, überhaupt gibt. 


1) Die Zahlen werden an anderem Orte mitgeteilt werden. 

2) Zentralbl. f. Physiol. u. Pathol. des Stoffwechsels, 1910. 

3) Biochem. Zeitschr., Bd. 25. 
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II. Die nephrogene Hypertonie. 

Nachdem das Paradigma einer von der Niere her ausgelösten 
Hypertension, die genuine Schrumpfniere, sich nicht als stich¬ 
haltig erwiesen hat, erscheint es angebracht, sich auf die übrigen 
klinischen Grundlagen der Lehre von der nephrogenen Blutdruck¬ 
steigerung zu besinnen und die skeptische Frage zu stellen, ob 
eine chronische Hypertonie, deren Ursache unbedingt in der Niere 
gesucht werden muss, überhaupt existiert. Die systematischen 
Untersuchungen über diesen Punkt, zumal die mit modernen 
Methoden der Blutdruckmessung, sind spärlicher, als man glauben 
sollte. Für die akute Nephritis werden immer noch die Unter¬ 
suchungen von Riegel citiert, der mit dem palpierenden Finger 
und aus der Form des Sphygmogrammes die Blutdrucksteigerung 
glaubte nachweisen zu können. Doch liegen auch Angaben aus 
neuerer Zeit vor, die es immerhin wahrscheinlich machen, dass 
in einer Anzahl von Fällen akuter Nierenentzündung eine Blut¬ 
druckerhöhung sehr rasch, schon 24—48 Stunden nach Beginn 
der Erkrankung eintrete-n kann. Ganz wenig ist über die Blut¬ 
druckverhältnisse bei chronisch parenchymatöser Nephritis und 
sekundärer Schrumpfniere bekannt; für die letztere liegen aber 
sorgfältige Bestimmungen des Herzgewichtes von Jores vor, die 
mit Sicherheit zeigen, dass „die geringe Herzhypertrophie ebenso 
regelmässig und charakteristisch zu der als „sekundäre Schrumpf¬ 
niere“ bezeichneten Kategorie gehört wie die starke Herzhyper¬ 
trophie zur „roten Granularniere.“ Von klinischer Seite liest man 
gelegentlich, dass bei der „chronisch parenchymatösen“ Nephritis 
— ohne sic&ere Erkenntnis der Ursache im Emzelfall — die 
Blutdrucksteigerung bald vorhanden sein, bald fehlen kann. Die 
klinische Beurteilung dieser Dinge laboriert an der Schwierigkeit, 
dass immer noch der Harnbefund bei der Bezeichnung einer 
Krankheit als „Nephritis“ ausschlaggebend ist; während es uns 
doch klinisch vor allem darauf ankommt, zu wissen, ob die 
Funktion der Niere gelitten hat oder nicht. Wie häufig ist es, 
dass bei einer Scharlachnephritis im eiweissreichen Harn Cylinder 
aller Arten auch in grossen Mengen sich finden, ohne dass der 
Träger dieser Affektion subjektiv oder objektiv irgendwelche 
Störungen seiner Nierenfunktion erkennen Hesse! Unsere Er¬ 
kenntnis ist aber so weit fortgeschritten, dass wir „Nephropathien 
mit Funktionsstörungen“ von solchen ohne diese im allgemeinen 
gut unterscheiden können. Auch für die renale Hypertension 
muss die Frage lauten: Wie ist das Verhalten des Blutdruckes 
bei Nierenaffektionen, bei denen eine gut charakterisierte Störung 
der Funktion vorliegt? Ich habe unter diesem Gesichtspunkte 
einige Fälle in der folgenden Tabelle zusammengestellt: 


<D 

B 

B 

ö 

525 


Name 


Art der Erkrankung 


Systolischer Blutdruck 
in cm Wasser 
(nach Reckling¬ 
hausen) 


1 


Karl M., Akute Nephritis mit Oedemen; 
15 Jahre Urämie m. zahlreichen Krampf¬ 
anfällen, Ausgang in Heilung. 


Während der Urämie 275 
Kurz nach d. Urämie 230 
Schliesslich.150 


2 Eduard Z., 
17 Jahre 


Akute Nephritis mit Oedemen; 
Urämie mit Krampfanfällen, 
Ausgang in Heilung. 


Während der Urämie 220 
Kurz nach d. Urämie 185 
Schliesslich.140 


3 


Johanne 

N., 

20 Jahre 


Schwerste akute Nephritis mit 
Oedemen; Exitus etwa 6 Woch. 
nach Beginn der Erkrankung, 
Chlor- und Wasserinsuffizienz, 
mehrtägige Anurie ante finem, 
keine schwere Urämie. 


225 


4 

5 


Jacob K., 
34 Jahre 


Louis B., 
25 Jahre 


Subakute Nephritis m. Oedemen; 
Chlorinsuffizienz, Ausgang in 
Heilung. 

Schwerste subchron. Nephritis 
mit starken Oedemen; dauernd 
vollständige Insuffizienz der 
Kochsalzausscheidung. Rest¬ 
stickstoff; 1,34 g im Liter. 
Dauer bis zum tödlichen Aus¬ 
gang; 19 Wochen. 


Auf der Höhe der 
Erkrankung .... 200 
1 Jahr später.... 160 

Während der ganzen 
Dauer der Erkran¬ 
kung .230 


6 


Adam W., 
19 Jahre 


Chronische Nephritis, anfangs Durchschnitt .... 200 
mit Oedemen; durch NaCl- Bei NaCl-Zufuhr 230 
Zufuhr sind dauernd starke 
Gewichtszunahmen zu erzielen; 
gleichzeitig steigt die Albumin¬ 
urie. 


Sie sehen, dass bei allen diesen Kranken, die charakterisiert 
sind durch eine temporäre oder dauernde Chlorinsuffizienz, 
zum Teil kompliziert mit Störung der Wasser- und der Stickstoff¬ 
ausscheidung, auf der Höhe der Krankheit eine Hypertension 
besteht. Aber um wieviel ist diese geringer als bei der hyper¬ 
tonischen Diathese? Man kann sagen, dass selbst in den schwersten 
Fällen parenchymatöser Nephritis (z. B. Fall 3 und 4) bei Bett¬ 
ruhe Blutdruckwerte über 230 cm H 2 0 nicht beobachtet wurden. 
Sehr wichtig — vor allem wohl auch in prognostischer Be¬ 
ziehung — ist, dass mit dem Abklingen der Funktionsstörung der 
Niere auch der Blutdruck wieder auf seinen normalen Wert ab¬ 
sinkt. Umgekehrt erhebt er sich während der eklamptischen 
Krise, der Cblorurämie Widals, zu Werten, die denen bei 
hypertonischer Diathese gelegentlich schon nahestehen können. 
Dieses letztere Verhalten, dass die Urämie mit starker Blutdruck¬ 
steigerung einherzugehen pflegt, ist häufig in der Literatur betont. 

Sehr interessant und wichtig ist Fall 6 mit chronischer Chlor¬ 
insuffizienz; hier pflegte jede Kochsalzzulage neben erheblicher 
Wasserretention eine starke Vermehrung der Albuminurie (einmal 
von 2 pM. auf 12 pM.!) zur Folge zu haben, ganz wie dies Widal 
für solche Fälle beschrieben hat. Gleichzeitig pflegte der Blut¬ 
druck, der sich bei salzfreier Kost auf etwa 200 ccm Wasser 
hielt, auf 230 ccm zu steigen. 

Aus diesen Erfahrungen, zumal aus dem Ergebnis, dass der 
nephritische Prozess mit seinem Steigen und Fallen von gleich¬ 
sinnigen Schwankungen des Blutdruckes begleitet wird, geht wohl 
mit Sicherheit hervor, dass in der Tat die erkrankte Niere zur 
Ursache von Blutdruckerhöhungen werden kann, dass also die 
nephrogene Hypertonie ein Begriff mit gutem klinischem 
Bürgerrecht ist. 

Der abnorm hohe Tonus der kleinen Gefässe, den wir heute 
als Ursache stärkerer Blutdruck Vermehrungen ansehen und der, 
wie Krehl hervorhebt, durchaus nicht etwa mit einem Dauer¬ 
spasmus identisch ist, könnte auf verschiedene Weise zustande 
kommen. Er könnte von der Niere aus reflektorisch ausgelöst 
werden oder durch chemische Einwirkungen entstehen, letzteres 
wieder entweder so, dass unter den retinierten harnfähigen Stoffen 
sich blutdrucksteigernde finden oder dass aus der kranken Nieren¬ 
zelle eine pressorische Substanz aus Blut abgegeben wird. Welche 
Aufklärung hat die experimentelle Pathologie in dieser Frage ge¬ 
bracht? Da muss nun zunächst gesagt werden, dass in der Tat 
aus der Niere sich eine solche Substanz extrahieren lässt, im 
Gegensatz zu den meisten anderen Organen, die blutdrucksenkende 
Stoffe enthalten. Tigerstedt und Bergmann 1 ) haben die Ein¬ 
wirkung wässerigen Nierenextraktes auf den Blutdruck entdeckt, 
und Bingel und Strauss 2 ) haben dann aus Nierenpresssäften das 
wirksame Produkt in konzentrierter Form gewonnen. Die chemische 
Natur des „Renin“ genannten Körpers ist noch nicht erkannt; 
er lässt sich zwar eiweissarm, aber nicht ganz eiweissfrei dar¬ 
stellen. Das Renin ruft bei intravenöser Injektion eine Blutdruck¬ 
steigerung hervor, die nicht so beträchtlich ist wie die des 
Adrenalins, aber viel länger (i/g—3/ 4 Stunde) anhält. Der An¬ 
griffspunkt des Renins ist peripher, an der glatten Muskulatur 
der Gefässe selbst. Es ist wohl möglich, dass die Substanz bei 
den „parenchymatösen“ Nierenerkrankungen des Menschen für die 
Hypertonie ätiologisch in Betracht kommt. Dazu würden Re¬ 
sultate von Kretschmer 3 ) gut stimmen. Dieser Autor, der, wie 
erwähnt, das Serum von Individuen mit hypertonischer Diathese 
ohne jede Einwirkung auf die Arterienmuscularis fand, hat um¬ 
gekehrt in 5 Fällen akuter und subakuter Nephritis mit Oedemen 
und Hypertonie zeigen können, dass das Serum stark vaso- 
konstriktorisehe Eigenschaften besass, am stärksten während der 
Urämie, allmählich abklingend mit der Ausheilung. Kretschmer 
glaubt, dass die vasokonstriktorische Substanz Adrenalin sei; 
doch ist diese Ansicht nicht gestützt, und es ist zunächst nicht 
recht verständlich, wie die kranke Niere auf die Nebenniere ein¬ 
wirken soll. Dagegen erscheint es mir nicht unwahrscheinlich, 
dass die fragliche Substanz im Serum mit dem „Renin“ 
identisch sei. 

Wichtig für die Deutung des Entstehens der Blutdruck¬ 
steigerung in manchen Fällen der menschlichen Pathologie scheinen 
mir auch die Experimente von Pässler und Heineke 4 ), welche 
zeigen, dass bei hochgradiger Verkleinerung des Nierenparenchyms 


1) Skandinav. Archiv f. Physiol., 1898, Bd. 8. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 96. 

3) 1. c. 

4) Verhandl. d. deutschen pathol. Gesellsch., 1905. 
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Blutdrucksteigerung und schliesslich Hypertrophie des linken 
Ventrikels auftritt. Für Fälle von doppelseitiger Hydronephrose 
oder vollständigen Versagens der Nierentätigkeit durch Vergiftung, 
schliesslich auch für eine Komponente der Blutdrucksteigerung 
bei starker Nierenschrumpfung 1 ) wäre hier das experimentelle 
Analogon gegeben und gezeigt, dass unter den retinierten harn¬ 
fähigen Substanzen sich auch solche befinden, die, durch starke 
Niereninsuffizienz im Blute angereichert, zur Hypertension führen. 

Ganz kurz sei endlich noch eingegangen auf die teleo¬ 
logische Auffassung der Blutdrucksteigerung, wie sie von Bier 2 ) 
in den Vordergrund gerückt wurde. Für die genuine Schrumpf¬ 
niere, die hypertonische Diathese, erledigt sich diese Anschauung 
dadurch, dass nach unseren Vorstellungen ja die Blutdruck¬ 
steigerung das chronologisch unendlich Primäre ist, dass sie, etwas 
krass ausgedrückt, die Nierenerkrankung überhaupt erst erzeugt. 
Aber auch für die wesentlich geringere Hypertension bei echten 
Nierenerkrankungen erscheint mir der Nutzen, den sie der Niere 
bringen soll, recht zweifelhaft: wir wissen heute, dass die 
Organe, speziell die Niere, ihre Durchblutung sehr 
autonom, in weiten Grenzen, unabhängig vom all¬ 
gemeinen Blutdruck regeln; auch die erkrankte Niere 
dürfte kaum auf den allgemeinen Blutdruck angewiesen 
sein, um ihre Secretionsbedingungen zu verbessern, 
z. B. um die bei Verlust der Konzentrierungsfähigkeit 
notwendige Polyurie zu erzeugen. 

Dass die hier vorgetragenen, in wesentlichen Punkten von 
den noch herrschenden Ansichten divergierender Dinge, auch 
wichtige therapeutische Konsequenzen haben, braucht kaum 
hervorgehoben zu werden. Doch habe ich mir heute nicht die 
Aufgabe gestellt, auch diese Seite unseres Themas zu besprechen. 


Zum Wert der Röntgenstrahlen für die Diagnose 
der Lungentuberkulose. 3 * ) 

Von 

Prof. Dr. Max Levy-Oorn, 

leitendem Arzt am Rudolf Virchow-Krankenhause zu Berlin. 

Von den Bemerkungen, welche in letzter Zeit geäussert 
wurden, um den Wert der Röntgenstrahlen für die Diagnose der 
Lungentuberkulose schärfer zu umgrenzen, seien zwei hervor¬ 
gehoben: 

1. Tuberkulöses Material von nicht unbedeutendem Umfang, 
in eine Kadaverlunge gebracht, erscheint nicht im Röntgeno- 
gramm. 

2. Die Behauptung einiger, dass ihnen bei Früherkran¬ 
kungen der Röntgenologe nicht mehr sagen konnte, als sie durch 
die anderen physikalischen Untersuchungsmethoden festgestellt 
hatten. 

Das unter 1 angeführte Experiment ist aber so roh, das es 
keine wissenschaftliche Bedeutung beanspruchen kann; denn die 
Dichtigkeitsverhältnisse, wie sie für die Schatten im Röntgeno¬ 
gramm maassgebend sind, unterscheiden sich in vivo sehr be¬ 
deutend von denen post mortem. Die Leichenstarre, das Lungen¬ 
ödem, die eigenartige Verteilung des Blutes in den Gefässen 
bilden genügend viele Momente, um dem Lungenbilde an der 
Leiche einen besonderen Stempel aufzudrücken. Härtet man noch 
dazu die Lungen in Formalin oder dergleichen, so vermehrt man 
weiterhin die Abweichungen von dem Zustand während des 
Lebens. Die Frage, wie kleine Mengen pathologischer Substanz 
noch in vivo durch die Röntgenstrahlen zum Ausdruck gebracht 
werden können, lässt sich daher jedenfalls nicht mit dem be¬ 
schriebenen Verfahren am Kadaver entscheiden. Man kann im 
Gegenteil mit Sicherheit annehmen, dass die Röntgenstrahlen am 
Lebenden, wo die Verhältnisse für sie günstiger liegen, genauere 
Ergebnisse liefern. 

Nicht angetastet wird natürlich durch obige Ausführungen 
der Nutzen der Autopsie post mortem als Kontrolle der röntgeno¬ 


1) Die .sekundäre Schrumpfniere, zumal im suburämischen Stadium, 
wird daher höhere Werte zeigen können als die chronisch-parenchymatöse 
Nephritis: Ein zurzeit von mir beobachteter Fall, bei dem ich eine 
chronisch-parenchymatöse Nephritis mit stärkeren Schrumpfungsprozessen 
annehme, hat einen Blutdruck von durchschnittlich 280 cm H 2 0. 

2) Münchener med. Wochensehr., 1900. 

3) Nach einem Vortrage mit Demonstrationen in der Hufelandischen 

Gesellschaft vom 9. Februar 1911. 


logischen Diagnose. Aber auch hier liegen die Umstände insofern 
ungünstig, als die am meisten interessierenden Frühfälle der Natur 
der Sache nach nur selten zur Section kommen. 

Ich habe daher einen anderen Weg beschritten — und damit 
komme ich auf die Frage 2 —, um mir ein klareres Urteil über 
den Nutzen der Röntgenstrahlen für die Diagnose der Lungen¬ 
tuberkulose zu verschaffen. 

Ich habe aus den mir in den letzten Monaten zur Unter¬ 
suchung der Lungen mit Röntgenstrahlen zugesandten Kranken 
eine Stichprobe genommen, indem ich 32 Patienten in der Reihen¬ 
folge, in welcher sie kamen, auswählte und die röntgenologischen 
mit den klinischen Befunden verglich. Hierbei waren lediglich 
praktische Gesichtspunkte maassgebend. Vor allem wurde kein 
Wert auf den üblichen Begriff Frühdiagnose gelegt, sondern viel¬ 
mehr festzustellen versucht, ob mit Hilfe der Röntgenstrahlen die 
Diagnose früher als mit den klinischen Methoden allein gestellt 
wurde, oder ob sie dadurch gefördert und ergänzt wurde. 

Die Fragestellung, sowie Ergebnisse geben folgende Zusammen¬ 
stellungen: 

1. Keinen örtlichen klinischen Befund, aber einwandfreien 
Röntgenbefund hatten 4 Fälle = 12^2 pCt.; darunter litten zwei 
Patienten an Hämoptoe, 1 an Bronchitis diffusa. 

2. Klinisch auf einer oder beiden Seiten suspekt: dagegen 
röntgenologisch einwandfrei waren 9 Fälle = 28Vs pCt. 

3. Für den klinisch positiven Befund wurde eine röntgeno¬ 
logische Bestätigung gewünscht und erbracht in 10 Fällen == 
31*/4 pCt. 

4. Die klinisch-positiven Befunde wurden durch die röntgeno¬ 
logische Untersuchung in unerwarteter Weise ergänzt in 5 Fällen 
= 15 5 / 8 pCt. Die Ergänzungen bestanden in dem Nachweis einer 
Kaverne, von Kalkherden, eigentümlich gelagerten und geformten 
Verdichtungen. 

5. Der fragliche klinische Befund blieb auch durch die 
Röntgenstrahlen in gleicher Weise zweifelhaft in 4 Fällen == 
12V 2 pCt. 

Unsere Stichprobe beweist also, dass die Röntgenstrahlen 
auch für die Frühdiagnose der Lungentuberkulose grossen Wert 
besitzen, und dass sie nur in wenigen Fällen die Diagnose nicht 
in irgendeiner Weise förderten. Man kann zugeben, dass die 
grösseren Künstler auf dem Gebiete der Perkussion und Auskul¬ 
tation in den einzelnen Fällen seltener Neues durch die Röntgen¬ 
strahlen erfahren, als Ungeübtere oder Ungeschicktere. Aber ab¬ 
gesehen davon, dass auch sie in gedachter Hinsicht nicht ohne 
Nutzen die Röntgenstrahlen gebrauchen, so müssen unsere Unter¬ 
suchungsmethoden in erster Linie auf den Praktiker mit mittlerer 
Uebung Rücksicht nehmen. 

Zum Schluss sei, um Misverständnissen vovzubeugen, betont, 
dass die Röntgenstrahlen nicht als Ersatz, sondern als Ergänzung 
der anderen klinischen Untersuchungsmittel dienen, und beide 
so viel wie möglich nebeneinander gebraucht werden sollten. 


Aus der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau 
(Prof. Dr. Küttner). 

Ueber Ursache und Bedeutung des Scapular- 
krachens. 

Von 

Rudolf Habermann. 

Bei der Auscultation der Lungen hört man häufig hinten im 
Bereich des Schulterblattes eigenartige knackende oder krepi- 
tierende Geräusche, die leicht zu Verwechselungen mit groben 
pleuritischen Geräuschen oder trockenem Rasseln Veranlassung 
geben können, dem geübten Untersucher jedoch als sogenannte 
Scapulargeräusche bekannt sind. Sie werden durch Reibung der 
vorderen Fläche der Scapula auf den Rippen hervorgerufen und 
sind von den erwähnten endothorakalen Geräuschen ebenso wie 
die störenden Muskelgeräusche dadurch zu unterscheiden, dass 
man an den verdächtigen Punkten mehrmals unter Fixation des 
Arms in verschiedenen Stellungen auscultiert. E. Allard (1) 
empfiehlt hierzu folgenden Handgriff; Man lässt den Patienten 
den im Ellenbogen gestreckten Arm im Schultergelenk stark ein¬ 
wärts rotieren, bringt ihn dann nach hinten und lässt die Schulter 
senken. Hierbei wird das Schulterblatt durch das Muskelpolster 
des Subscapularis von der Thoraxwand abgedrängt, der obere Teil 
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des Cucullaris gedehnt und die Scapula in dieser Stellung ziem¬ 
lich fixiert, wodurch sowohl Muskei- wie Scapulargeräusche zum 
Verschwinden gebracht werden. Diese Geräusche, welche bei 
einem grösseren Auscultationsmaterial keineswegs selten und daher 
sogar zum Teil als physiologisch bezeichnet worden sind, können 
bei gewissen stärkeren anatomischen Veränderungen der Scapula, der 
Rippen oder schliesslich der dazwischen liegendenWeichteile eine für 
den Patienten selbst, sowie für die aufgelegte Hand des Unter¬ 
suchers fühlbare oder sogar für letzteren auf weite Distanz hin 
hörbare, pathologische Stärke annehmen. Angesichts dieser Häufig¬ 
keit und Wichtigkeit erscheint die geringe Würdigung des Phä¬ 
nomens in der Literatur befremdlich. Die Lehrbücher der 
medizinisch-klinischen Diagnostik, z. B. Sahli (2), erwähnen es 
mit keinem Wort. Und selbst in den chirurgischen Hand- und 
Lehrbüchern wird es, wenn überhaupt erwähnt, nur mit einem 
kurzeu Hinweis abgetan [Müller (3)]. Es dürfte daher von 
Interesse sein, bei Gelegenheit der Mitteilung und Besprechung 
zweier im letzten Jahre in der Breslauer chirurgischen Klinik 
beobachteten Fälle von solitärer cartilaginärer Exostose 
der Scapula an der Hand der Literatur den heutigen Stand 
unserer Kenntnisse vom Wesen des Scapularkrachens 
kurz zu rekapitulieren. 

Obwohl die ersten Publikationen hierüber nunmehr über 
40 Jahre zurückliegen und seitdem verschiedene, zum Teil recht 
eingehende Arbeiten von ausländischen, vorwiegend französischen 
Autoren erschienen sind, fand doch der Gegenstend in Deutsch¬ 
land lange Zeit erstaunlich wenig Interesse, und erst in jüngerer 
Zeit (1904) erschien auch bei uns eine Publikation, die sich 
speziell mit dem Phänomen befasst, eine Abhandlung von 
Küttner (4), die auf Grund eigener Beobachtung und mit Zu¬ 
sammenstellung und kritischer Verwertung sämtlicher früher 
publizierten Fälle das Thema erschöpfend behandelt. Abgesehen 
von einer kurzen Veröffentlichung von Mauclaire (8), die 1 Jahr 
später (1905) erschien, ist seitdem das Thema nicht wieder in der 
Literatur zur Sprache gekommen. 

Was zunächst die Nomenklatur anlangt, so teilt Mauclaire (8) 
die Scapulargeräusche je nach ihrem Intensitätsgrade ein in 
Craquement, Frottement und Froissement sousscapulaire. Unter 
Craquement versteht er die jedenfalls als pathologisch zu be¬ 
zeichnende Stärke des Geräusches, die Galvagni (5) mit dem 
Ilaferkaugeräusch der Pferde und TerilIon (10) mit Zähne¬ 
knirschen vergleicht. Für diese pathologischen Stärken will auch 
Küttner die Bezeichnung Scapularkrachen reserviert wissen. 
Als Froissement bezeichnet Mauclaire jenes leise, nur mit dem 
Stethoskop hörbare Reiben, welches schon von Chauvel (7) als 
physiologisch bezeichnet und von Bassompierre (6) sogar bei 
drei Viertel der von ihm daraufhin untersuchten gesunden Soldaten 
gehört worden ist. Das Frottement stellt ihm einen Mittelgrad 
zwischen beiden dar. 

Die zweckmässigste Einteilung der Fälle dürfte die von 
Küttner angewandte nach ätiologisch-anatomischen Gesichts¬ 
punkten sein. Er unterscheidet im wesentlichen drei Gruppen: 
Einmal solche Fälle, bei denen das Geräusch durch zwischen¬ 
gelagerte Schleimbeutelhygrome hervorgerufen wird; zweitens 
solche mit Schwund bzw. Usur der dazwischenliegenden Weichteile, 
besonders der Muskulatur und schliesslich Fälle mit abnormen 
Vorsprüngen an den Rippen oder an der Scapula. 

Schleimbeutel unter der Scapula sind nicht selten, und zwar 
kommen sie an verschiedenen Stellen vor. Eine Bursa mucosa 
anguli scapulae fand Gruber [cit. nach Vogt (9)] zwischen der 
oberen Portion des M. serratus anterior major und der Insertion 
des M. levator anguli scapulae bei jeder achten Leiche. Oft be¬ 
merkte er dort auch einen Höcker, bald knöchern, bald fibro- 
cartilaginär. Viel seltener soll das Vorkommen einer Bursa 
mucosa subserrata sein, auf deren Existenz bzw. hygromatöse 
Entartung unter Bildung von Corpora oryzoidea Terrillon (10) 
in erster Linie das Entstehen des Scapularkrachens zurückführt. 
Dieser Autor geht so weit, dass er in jedem Falle ihr Vorhanden¬ 
sein für wahrscheinlich hält, eine Annahme, die jedoch in diesem 
Umfange weder von Küttner noch von Mauclaire geteilt wird. 
In vielen Fällen ist diese letztgenannte Bursa, wenn auch vor¬ 
handen, so doch schwerlich als die Ursache des Geräusches an¬ 
zusehen, zumal wenn es sich nur um ein dünnwandiges, mit 
Flüssigkeit gefülltes Säckchen handelt. Ferner hat schon 
Galvagni (5), dem auch Küttner hierin beistimmt, darauf hin¬ 
gewiesen, da«s doch Schleimbeutel, wie sonst meist, so auch hier 
infolge vermehrten Druckes oder abnormer Reibung der Knochen 
gegeneinander sich entwickeln, dazu bestimmt, diese Reibung zu 
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vermindern. Dementsprechend müssten sie, wenn sie ihren Zweck 
erfüllten, das Scapulargeräusch vermindern oder ganz aufheben. 
Eine Bestätigung für diese Annahme erblickt Küttner in einem 
Falle von Terrillon. Bei einem 57jährigen Wasserträger wurde 
infolge einer Rippenfraktur Scapularkrachen und gleichzeitig ein 
subscapulares fluktuierendes Hygrom festgestellt, mit dessen zu¬ 
nehmender Vergrösserung jedoch das Geräusch sich verringerte, 
um schliesslich ganz zu verschwinden. 

Eine grössere Bedeutung für die Entstehung des Geräusches 
wird man denjenigen Schleimbeuteln schon zugestehen können, 
die nicht kleine dünnwandige Bursae, sondern grosse prolife- 
rierende Hygrome mit Corpora oryzoidea darstellen. Ein autop- 
tisch festgestellter Fall dieser Art wird von Bassompierre (7) 
beschrieben, bei dem das Geräusch erst bei der Section aufge¬ 
fallen war, und wo sich ein ca. einfrankstückgrosser, dickwandiger 
hygromatöser Hohlraum unter der Scapula befand. Auch an sich 
kann man ja bei Reisskörperhygromeu häufig durch Palpation 
Krepitationen hervorrufen, die wohl durch die Reibung der Cor¬ 
pora oryzoidea gegeneinander entstehen, und es wäre denkbar, 
dass mitunter die über der Scapula wahrgenommenen Geräusche 
nur fortgeleitete Eigengeräusche der Hygrome sind, welche natür¬ 
lich bei Bewegungen der Scapula auch mitbewegt werden, mithin 
also kein eigentliches Scapularkrachen. Auch bei den Fällen 
Terrillon’s mit professioneller Ursache nimmt Küttner das 
Bestehen subscapularer Schleimbeutel an. Z. B. bei einem 32 jäh¬ 
rigen Weissgerber, dessen Beschäftigung in der Bewegung eines 
schweren über seinem Kopfe schwebenden Balkens bestand, wurde 
Scapularkrachen festgestellt, welches bei diesen Bewegungen am 
deutlichsten war, jedoch auch bei Beschäftigung anderer Art nicht 
ganz verschwand. Bei einem andern Fall desselben Autors, einem 
20 jährigen Pastetenbäcker, der durch Schmerzen und Krachen in 
der Schultergegend in seinem Beruf beeinträchtigt wurde, fühlte 
man rechts am inneren Rande des Schulterblattes eine kleine 
Verdickung, die vielleicht einen Schleimbeutel darstellte. Es be¬ 
stand gleichzeitig Atonie der Schulterblattmuskulatur, Abstehen 
der Scapula usw. Durch einen orthopädischen Apparat, zwei 
breite, ringförmige Kappen, die die Scapula umfassten und fixierten, 
mit Polstern in den Achselhöhlen, hat Terrrillon hier einen 
guten Erfolg mit Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit erzielt. 
Auch das mehrfache Vorkommen des Geräusches bei Näherinnen 
[1 Fall von Galvagni (5), 1 Fall von Zaphiriades (11), sowie 
die beiden Fälle von Mauclaire (8)] Hessen vielleicht eine pro¬ 
fessionelle Ursache vermuten. In dem Falle Galvagni’s bestand 
gleichzeitig Näherinnenkrampf, den G. mit einer Atrophie der 
Scapularmuskulatur und dadurch mit dem Auftreten des Krachens 
in Beziehung bringen will. Der zweite Fall Mauclaire’s, bei 
dem eine Torsion der 4. Rippe als rautmaassliche Ursache galt, 
findet weiter unten noch genauere Erwähnung. Bei dem ersten 
Fall handelte es sich um ein 17 jähriges Mädchen, dessen Vater 
und Bruder an Phthise gestorben waren, und die selbst in ihrer 
Jugend häufig Conjunctivitiden gehabt hatte. Vor ca. 4 Monaten 
fühlte sie leichte Schmerzen in verschiedenen Gliedern und be¬ 
merkte gleichzeitig ein lautes Krachen bei Bewegung der Schulter¬ 
blätter. Objektiv war keine Veränderung an den Scapulae fest¬ 
zustellen. 

Abgesehen von den Schleimbeuteln kommt, soweit andere 
Veränderungen der Weichteile in Frage kommen, als weiteres 
und wohl wichtigeres ätiologisches Moment für die Entstehung 
der Scapulargeräusche ein regressiver Vorgang, die Atrophie bzw. 
der kongenitale Defekt der normalerweise zwischen Scapula und 
Thorax liegenden Muskulatur, sei es allein, sei es in Verbindung 
mit Prominenzen an den Knochen, in Betracht. Es handelt sich 
dabei hauptsächlich um den Musculus subscapularis und serratus 
major [Le Den tu (12)], die nicht nur infolge von Inaktivität, 
z. B. bei Schulterankylosen und durch neurogene degenerative 
Einflüsse häufig atrophieren, sondern auch unter physiologischen 
Verhältnissen oft Anomalien aufweisen, die zu Scapularkrachen 
wohl Veranlassung geben können. 

Nach Terrillon ist nämlich der Musculus subscapularis an 
seiner Ansatzstelle, einer etwas vorspringenden Fläche am unteren 
Scapularwinkel, häufig sehr dünn. Aehnliche Anomalien findet 
man auch nicht selten am Musculus serratus anterior, major 
(Küttner), z. B. Defekt oder geringe Entwicklung eines mehr 
oder weniger ausgedehnten Teiles in der Mitte desselben. 

Küttner weist daraufhin, dass bei den so häufigen Serratus- 
lähmungen Scapularkrachen nie beschrieben worden ist und führt 
dies auf^ das flügelförmige Abstehen der Scapula zurück. Viel 
häufiger ist, wie ohne weiteres verständlich, das Vorkommen des 
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Symptoms bei Schulterankylose. Hier nämlich kommt zu der 
Inaktivitätsatrophie der Scapularmuskulatur noch der Umstand, 
dass die Bewegungen des Schulterblattes hier ungleich ausgiebiger 
c sind als unter normalen Verhältnissen. Diese Tatsache erläutern 
drei Fälle Terri llon’s; eine chronische fistulöse Omarthritis und 
dadurch bedingte komplette Ankylose, ferner eine traumatische 
Versteifung und schliesslich eine veraltete Luxatio humeri mit 
konsekutiver Ankylose. 

Viel erörtert worden ist das häufige Vorkommen des Krachens 
bei Lungentuberkulose, worauf schon Galvagni 1873 hingewiesen 
hat, der das Symptom bei einer grösseren Zahl von Phthisikern 
in fühlbarer Stärke feststellen konnte. Aehnliche Beobachtungen 
hat auch Kirmisson (13) gemacht, und da auch bei einem 
grossen Teil der anderen Fälle, soweit genauere anamnestische 
Daten vorliegen, Tuberkulose in der Vorgeschichte sich findet, 
wird man einen engen ätiologischen Zusammenhang kaum leugnen 
können. Soweit es sich nicht um stärkere lokale Deformierungen 
des Thorax handelt, führt Küttner diese Beziehung einfach auf 
den durch die allgemeine Kachexie bedingten Schwund der Mus¬ 
kulatur und des Fettgewebes zurück. Auch Galvagni (5) hat 
im allgemeinen eine lokale Beziehung zur erkrankten Thoraxhälfte 
nicht feststellen können, mit Ausnahme zweier Fälle, bei denen 
es sich um eine erhebliche Schrumpfung der einen Thoraxhälfte 
infolge tuberkulöser Pleuritiden handelte. Bei dem einen von 
beiden', dem zweiten Falle Galvagni’s einem schweren Phthisiker, 
bei dem sich nach und nach mehrere Gelenkfungi entwickelten, 
ergab die Section einen Schleimbeutel, sowie eine Arrosion der 
Rippen an deren Berührungsstellen mit der Scapula, die sich 
Galvagni als Druckatrophie erklärte. Uebrigens handelt es sich 
auch, wie Mauclaire betont, in den Fällen ohne lokale Be¬ 
ziehungen zu Thoraxdeformitäten bei Phthisikern meist um ein 
leiseres, höchstens mit der Hand fühlbares Geräusch (Froissement), 
das nur in seltenen Fällen den Grad erreicht, den mau bei jener 
Gruppe von Fällen findet, bei der Prominenzen der knöchernen 
Scapula oder der Rippen das Geräusch verursachen. 

Letztere Veränderungen erwähnten wir als drittes ätiologisches 
Moment für das Scapularkrachen. Hier ist der Fall 2 von 
Mauclaire anzuführen. Eine 22jährige Schneiderin erkrankte 
infolge eines Trambahnunfalls, wobei sie auf den Rücken fiel, mit 
heftigen linksseitigen Schulterschmerzen bei Bewegungen, die sich 
verschlimmerten, indem sich gleichzeitig Schulterblattkrachen 
einstellte. Eine bei der Patientin sichtbare leichte Vorwölbung 
neben der Wirbelsäule erklärt sich Mauclaire durch Contraction 
des Trapezius, reflektorisch bedingt infolge der Schmerzen. Der 
innere Rand des linken Schulterblattes stand etwas mehr ab, 
sonst war die Lage der Schulterblätter symmetrisch. Die 4. Rippe 
erschien etwas torquiert, so dass ihr unterer Rand nach aussen 
vorsprang. Dies hält Mauclaire für die Ursache des Geräusches, 
welches er sich durch die Reibung des inneren Scapularandes 
auf der Rippe entstanden denkt. Diese Annahme lässt auch für 
den Einfluss des Traumas eine ungezwungene Erklärung zu. Viel¬ 
leicht handelte es sich um eine Fraktur oder doch Infraktion der 
Rippe, welche die Deformation zur Folge hatte. Da von einer 
Callusbildung nirgends etwas zu fühlen war, müsste man sich 
den Ort in der Nähe des Gelenks unter den dicken Rücken¬ 
muskeln denken oder aber einen kleinen Biegungseinbruch auf 
der thorakalen Fläche der Rippe annehmen. Die Röntgenaufnahme 
hatte allerdings, wie Mauclaire betont, keinerlei Aufschluss zu 
geben vermocht. Therapeutisch machte Mauclaire in beiden 
Fällen Muskelplastiken. Von einem Einschnitt am medialen 
Scapularande aus tastete er zunächst den Raum zwischen Serratus 
major und Rippen genau ab, ' worauf er besonderen Wert legt, 
um gröbere anatomische Veränderungen gleich festzustellen. 
Hierbei fand er in seinem ersten Falle einen kleinen Schleim¬ 
beutel in Höhe des Spinaansatzes, zwischen Serratus und Rippe, 
den er aber für zu unbedeutend hielt, um für die Entstehung des 
Geräusches ätiologisch in Betracht zu kommen. Vom Grub er¬ 
sehen Schleimbeutel oder einer Atrophie des Serratus fand er 
keine Spur. Dagegen waren die äusseren Flächen der 8. und 
4. Rippe rauh und von Zellgewebe entblösst. Er bildete nun 
einen Viereckigen rechtwinkligen Muskellappen von 4 cm Höhe 
aus dem unteren Teil des Trapezius, der den freien Rand nach 
der Wirbelsäule hin hatte, und schlug ihn Um den medialen 
Scapularand als Achse nach innen um zwischen Scapula und 
Serratus einerseits und Rippen andererseits und befestigte ihn 
mit Catgutnähten am, Serratus. Dann wurde der Arm 3 Wochen 
fixiert. * Bei einer 6 Wochen post operationem vorgenommenen 
Untersuchung zeigte sich weder Hochstand noch sonst eine Ver¬ 


lagerung des Schulterblattes. Das Geräusch aber wurde auch 
bei ausgiebigen Bewegungen nicht mehr wahrgenommen. Die 
Durchschneidung von Nerven bei der Operation erscheint ihm 
unvermeidlich, aber praktisch unwesentlich, da die Innervation 
des Cucullaris sehr ausgiebig und verschiedensten Ursprungs ist. 

Abgesehen von solchen Lageveränderungen wie Torsion der 
Rippen, können aber auch Form Veränderungen, Verdickungen 
derselben durch starke Gallusbildung und selbst eigentliche 
Exostosen der Rippen die Veranlassung zu den Reibegeräuschen 
geben. Küttner erwähnt einen von Demarquai (15) angeführten 
Fall der letzteren Art, bei dem autoptisch eine Exostose öburnee 
gefunden wurde. 

Um Rippenfrakturen handelte es sich wohl bei dem bereits 
erwähnten Fall von Terrillon, einem 53jährigen Wasserträger, 
bei dem knochenharte Verdickungen der 6., 7. und 8. Rippe in 
Höhe des Scapulawinkels festgestellt wurden. Wenn auch, wie 
Terrillon betont, ein stärkeres Trauma anamnestisch nicht vor¬ 
lag, so hält Küttner doch Callusbildungen im Anschluss an 
Frakturen in diesem Falle für die wahrscheinlichste Ursache des 
Geräusches. 

Dass auch tuberkulöse Caries oder luetische periostitische 
Verdickungen der Rippen das Symptom hervorrufen können, 
davon legen zwei Fälle von Walter (14) Zeugnis ab, welcher 
einmal einen Rippentumor, der das Krachen verursachte, auf anti¬ 
luetische Behandlung zurückgehen, ein aDdermal einige Zeit nach 
Beobachtung des Krachens einen, kalten Abscess an einer Rippe 
entstehen sah. 

In ähnlicher Weise wie bei Formveränderungen der Rippen 
hat man auch bei solchen der knöchernen Scapula verschiedenen 
Ursprungs Scapularkrachen beobachtet. 

Scapulafrakturen nimmt Küttner bei einem Fall von 
Fa vier (16) und einem anderen von Gaujot (17) als wahr¬ 
scheinlich an. Bei beiden Fällen hatte vorher ein starkes Trauma, 
Fall auf den Rücken, eingewirkt. Im letzteren Falle entwickelte 
sich nach circa einem halben Jahre ein Schleimbeutel. Eine 
Sicherung der Diagnose durch Autopsie war nicht möglich. 

Eine Umbiegung des Margo superior scapulae lag bei dem 
von Küttner (4) aus der Bruns’schen Klinik veröffentlichten 
Falle vor. Es bandelte sich um ein 17jähriges Mädchen, das 
vor 3 / 4 Jahren eine Lungenaffektion durchgemacht^hatte, die aber 
seitdem latent geworden war. Bereits über ein Jahr vor den 
Lungenerscheinungen war bei ihm ein Reibegeräusch unter der 
rechten Scapula aufgetreten, welches sich schliesslich bis zu 
lautem, von weitem hörbarem Krachen steigerte. Auch linker¬ 
seits war ein leises, jedoch viel schwächeres Krachen festzustellen. 
Es wurde eine Exostose vermutet. Die Operation ergab jedoch 
nur eine Umbiegung des Margo superior scapulae, durch dessen 
Resection das Krachen völlig beseitigt wurde. Ob dieser Vor¬ 
sprung mit dem obenerwähnten Luschka’schen Höcker, den man 
gelegentlich im Gruber’schen Schleimbeutel findet, zu identi¬ 
fizieren ist, hält Küttner für zweifelhaft. Fest steht jedenfalls, 
dass es sich um einen eigentlichen Tumor, etwa eine Exostose, nicht 
gehandelt hat. 

Obwohl die Scapula ein Organ ist, welches durchaus nicht 
selten von Tumoren befallen wird, und obwohl auch zahlreiche 
Publikationen über Tumoren verschiedenster Art vorliegen, habe 
ich doch in keinem einzigen Falle eine Erwähnung des Scapular- 
geräusches, auch nicht einmal als Nebenbefund finden können. 
Hieraus auf die Seltenheit des Geräusches bei Scapulatumoren zu 
schlossen, zumal wenn sie der thorakalen Fläche aufsitzen, tfäre 
jedoch sicherlich verfehlt. Vielmehr ist anzunehmen, dass^meist 
infolge der im Vordergrund stehenden übrigen klinischen Er-' 
scheinungen des Tumors das Scapularkrachen nicht beachtet 
worden ist. In folgendem sollen hier zwei Fälle kurz beschrieben 
werden, die das Phänomen deutlich zeigten, deshalb von Interesse 
sind und vielleicht dazu anregen, bei Scapulatumoren weiterhin 
mehr darauf zu achten. 

1. Else K., 5 Jahre alt, Stellenbesitzerstochter aus P. ' 

Anamnese: Eltern gesund, früher stets gesundes Kind, Seit circa 
14 Tagen bemerkt die Mutter, dass das linke Schulterblatt stärker vor¬ 
tritt als das rechte. 

Befund: Kräftiges Mädchen in gutem Ernährungszustände, blühende 
Gesichtsfarbe. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Der untere Winkel des linken Schulterblattes steht etwas stärker 
vor als der des rechten. Die Bewegungen des linken Armes sind nicht 
behindert, nicht schmerzhaft. Wenn man medial unter das linke Schulter¬ 
blatt greift, fühlt man einen halbkugelförmigen, knochenharten Tumor 
von etwa Haselnussgrösse der thorakalen -Fläche der Scapula unver¬ 
schieblich aufsitzend. Die breite Tumorbasis ist vom medialen Scapula- 
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rand ca. 2 cra, vom unteren Winkel ca. 3 cm entfernt. Bei Bewegungen 
der Schulter fühlt man deutliches Krachen. Im Röntgenbilde sieht man 
am lateralen Rande einen oblongen, walnusgrossen Schatten. 

Klinische Diagnose: Exostose der Scapula. 

16.11.1910. Operation in Aethernarkose. Längsschnitt von circa 
8 cm Länge entlang dem medialen Rande der linken Scapula. Durch¬ 
trennung der Muskeln und Fascien. Dann wird das untere Drittel der 
Scapula samt seinem Periostüberzug aus der Umgebung losgelöst, ober¬ 
halb des am lateralen Rande sitzenden Tumors quer durchschnitten und 
entfernt. Blutstillung. Naht der Muskeln und Fascien, Hautnaht, 
Verband. 

Präparat: An der thorakalen Scapulafläche sitzt nahe dem lateralen 
Rande ein pilzförmiger, breitbasiger Knochenauswuchs, dessen Oberfläche 
mit einer dünnen Knorpelschicht überzogen ist (Figur 1). 

Figur 1. 



Präparat von Fall 1, von der thorakalen Fläche gesehen, unten der 
Angulus scapulae, links der vertebrale Rand, rechts der laterale mit dem 
Tumor, oben die Schnittfläche (natürliche Grösse). 

18. II. Entfernung des Drains. Wunde reaktionslos. 

22. II. Entfernung der Nähte. Wunde p. p. geheilt. 

28. II. Arm frei beweglich. Nach Hause entlassen. 

Erkundigungen, die 7 Monate nach der Entlassung eingezogen wurden, 
haben ergeben, dass die Patientin sich dauernd wohl befindet. Die Be¬ 
weglichkeit des Armes ist völlig frei. Weitere Exostosen an den Knochen 
haben sich auch bisher nicht entwickelt. 

Der andere, dem eben beschriebenen analoge Fall, nur in 
noch jugendlicherem Alter, kam 3 / 4 Jahre später zur Operation. 

2. Gerhard A., 2 Jahre alt, Gerichtskastellanssohn aus K. 

Anamnese: Seit einigen Monaten bemerkt der Vater, dass die 
rechte Schulter des Knaben absteht. Da er Verschlimmerung befürchtet, 
bringt er das Kind in die Klinik. 

Status: Kräftig entwickelter, gesund aussehender Knabe; innere 
Organe ohne Besonderheiten. 

Die rechte Scapula steht mit dem medialen und unteren Rande ab, 
und die ganze rechte Schulter steht etwas tiefer als die linke. An der 
Margo vertebralis scapulae fühlt man nach der Unterseite (Fossa sub- 
scapularis) zu eine mit dem Knochen in Zusammenhang stehende, knorpel¬ 
harte Verdickung von etwa Daumenstärke. Das laterale Ende der Ge¬ 
schwulst, die eine unregelmässige Oberfläche besitzt, lässt sich nicht 
abtasten. Die Bewegungen des rechten Armes bzw. der Scapula sind 
frei. Ausgesprochenes lautes Scapularkrachen bei Bewegungen des 
Schulterblattes. 

Diagnose: Cartilaginäre Exostose der Scapula. 

2. XII. 1910. Operation in Aethernarkose. Querschnitt am unteren 
Scapulawinkel, Durchtrennung der Muskulatur in der Faserrichtung, 
während vom Assistenten die Scapula vom Thorax abgedrängt wird. Die 
Exostose lässt sich gut freimachen; sie nimmt die Unterseite des unteren 
Scapulawinkels ein. Mit breitem Meissei wird sie samt Basis schräg 
abgemeisselt. Muskelnaht, Hautnaht. 

9. XII. Nähte entfernt. Mit freier Beweglichkeit des Armes nach 
Hause entlassen. 

Präparat: Rundlicher, knopfförmiger, breitbasiger, knorpelharter 
Tumor. Längs- und Querdurchmesser ca. 6 mm, mit leicht höckeriger 
Oberfläche, von milcbglasartig grauer Farbe (Figur 2). 


Figur 2. 



Präparat von Fall 2, von der thorakalen Fläche gesehen, der freie Rand 
des Tumors entspricht dem unteren Scapulawinkel, rechts oben eine kleine 
dreieckige Knochenpartie der Scapula (zweifache Vergrösserung). 

Die cartilaginären Exostosen sind Tumoren, die dem Knochen 
fest aufsitzen. Ihr Inneres besteht aus Spongiosa, welche von 
einer kompakten Lage umgeben ist. Ihre meist höckerige Ober¬ 


fläche ist von einer dünnen Knorpelschicht überzogen [Schmidt (18), 
Nasse (19)]. Sie vergrössern sich durch encbondrale Ossifikation, 
sowie durch Wucherung des Periost-Perichondriums. Dement¬ 
sprechend kommen sie nur an knorpelig präformierten Teilen des 
Skeletts vor, und zwar bilden hauptsächlich die Epiphysenknörpel 
den Ausgangspunkt. Bevorzugt sind die langen Röhrenknochen 
[von Recklinghausen (20)]. Häufig treten sie multipel auf 
und sind dann gewöhnlich ausgesprochen erblich. Meist ent^ 
wickeln sie sich im Kindesalter, um dann in der Pubertät mit 
Schluss des Knochenwachstums stationär zu werden. Nicht selten 
kombinieren sie sich mit Störungen des Längenwachstums der 
Knochen. Als Aetiologie wurde u. a. von R. Virchow die 
Rachitis angenommen. Hierfür finden sich bei unseren Patienten 
keinerlei Anhaltspunkte. Ebensowenig hat sich durch genauestes 
Befragen der Angehörigen irgendein Moment ergeben, welches für 
eine hereditäre Prädisposition zu Geschwülsten dieser Art gesprochen 
hätte. Auch ein Trauma, dem ja von verschiedenen Seiten eine 
grosse Bedeutung für die Entstehung zumal der solitären cartilagi¬ 
nären Exostosen beigemessen wurde [Honsell (21), Brieger (22)], 
kann man in unseren Fällen auf Grund der Anamnese mit grosser 
Wahrscheinlichkeit ausschliessen. 

Die Differentialdiagnose, die sonst in ausgesprochenen Fällen 
(multiples Vorkommen, sicher nachgewiesene Heredität, gleich¬ 
zeitige Wachstumsstörungen der Knochen) nicht schwierig ist, 
wurde in unserem Falle 1 durch die Röntgenuntersuchung auch 
immerhin einigermaassen sichergestellt, wenn auch die Möglichkeit, 
dass es sich um einen anderen, vom Knochen ausgehenden Tumor 
handelte, z, B. ein Enchondrom, nicht ganz von der Hand zu 
weisen war. Allerdings geben ja Enchondrome nicht einen so 
intensiven Schatten im Röntgenbild, wie es hier der Fall war, 
und man hätte dann schon eine partielle Verknöcherung annehmen 
müssen. 

Ueber die einzuschlagende Therapie konnte wohl ein Zweifel 
kaum bestehen. Selbst gesetzt, dass es sich um reine cartilagi¬ 
näre Exstosen, also eine an sich durchaus gutartige Affektion 
handelte, so war doch, auch wenn zurzeit noch keinerlei Be¬ 
wegungsstörungen oder sonst Beschwerden vorhanden waren, ein 
Stillstand im Wachstum in diesem Alter kaum zu erwarten. Und 
gerade das Symptom des Scapularkrachens, welches doch immer¬ 
hin eine stärkere Reibung der Tumoren gegen die Rippen voraus¬ 
setzen Hess, mahnte zur möglichst baldigen Beseitigung derselben. 
Ferner aber sind doch vielfach die nahen Beziehungen zwischen 
den Exostosen und den Enchondromen betont worden, Tumoren, 
die häufig progressiv wachsen und sogar rezidivieren [Läwen (28), 
Weber (24)J, ganz abgesehen von den immerhin seltenen Fällen, 
wo direkte Uebergänge aus Exostosen in Geschwülste von aus¬ 
gesprochen malignem Charakter beschrieben worden sind; so von 
Huber (25), ein Chondromyxom mit Metastasen, von Cbiari (26) 
ein Lymphosarkom. Die, zumal bei Fall 1, anscheinend schnelle 
Entwicklung des Tumors (angeblich in 3 Wochen) könnte schon 
zu solchen Bedenken Anlass geben, doch wird man diese Angabe 
wohl mit einiger Vorsicht aufzunehmen haben. Jedenfalls kam 
also wohl in beiden Fällen nur die Entfernung des Tumors bzw. 
die Resection des unteren Scapulaendes mit demselben in Frage, 
um so mehr, als durch die Operation eine Beseitigung der Be¬ 
schwerden mit Sicherheit zu erwarten und irgendwelche Funktions¬ 
behinderungen kaum zu befürchten waren. 

In der Tat hat der Verlauf der Operationen und der Heilung 
in beiden Fällen diese Annahme bisher bestätigt. Die weitere 
Prognose der Fälle dürfte daher wohl lediglich von der Frage 
abhängen, ob noch weitere Exostosen an anderen Knochen sich 
entwickeln werden. Diese Wahrscheinlichkeit ist bei Fall 1 jetzt, 
1 Jahr nach der Operation, nachdem bisher nichts derartiges 
sich bemerkbar gemacht hat, nicht mehr sehr gross. Allerdings 
kommen auch bei dem typischen Bilde der Exostosis cartilaginea 
multiplex mitunter anfangs vereinzelte Exostosen vor, jedoch 
werden meist zuerst die langen Röhrenknochen befallen [Pels- 
Leusden (27)]. Immerhin wird man auf Grund der obigen Er¬ 
wägungen mit einer absolut günstigen Prognose in beiden Fällen 
zunächst vielleicht doch noch etwas zurückhalten müssen. 

Bei der Diagnose von Tumoren der Scapula, zumal solcher, 
die der thorakalen Fläche aufsitzen, wird das Seapularkrachen 
häufig als unterstützendes Symptom verwertet werden können, 
z. B. kann es bei genauer Feststellung der Punkte, wo es am 
stärksten ist, für die Lokalisation der Tumoren von besonderem 
Nutzen sein, wenn es auch als differentialdiagnostisch ausschlag¬ 
gebendes Moment angesichts der mannigfaltigen sonstigen Ver¬ 
änderungen, die es ebenfalls hervorrufen können, kaum je in 


Dipitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



616 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 14. 


Frage kommen wird. Von weit grösserer Bedeutung ist es im 
Hinblick auf die Gefahr der Verwechslung mit anderen Ge¬ 
räuschen, auf die ich eingangs der Arbeit bereits hingewiesen 
habe, vor allem mit Reibe- und Rasselgeräuschen, die von Lunge 
und Pleura ausgehen, aber auch z. B. mit der Krepitation bei 
einer frischen Scapulafraktur oder Rippenfrakturen. 

Schon aus diesen Gründen halte ich es, ganz abgesehen von 
dem rein wissenschaftlichen Interesse, für wünschenswert, durch 
weitere Beobachtungen unsere vielfach noch lückenhaften Kennt¬ 
nisse vom Wesen der Scapulargeräusche zu ergänzen, und würde 
den Zweck dieser Arbeit als erfüllt betrachten, wenn es gelingen 
sollte, die Aufmerksamkeit etwas darauf hinzulenken und mehr 
Interesse dafür zu erwecken. 

Zum Schlüsse spreche ich meinem hochverehrten Lehrer 
Herrn Prof. Dr. Küttner für die Anregung zu der Arbeit und 
die freundliche Ueberlassung der Fälle meinen wärmsten Dank aus. 

Desgleichen danke ich Herrn Sekundärarzt Dr. PIessner für 
die mit liebenswürdiger Bereitwilligkeit übernommene Ausführung 
der Zeichnungen. 
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Knochencyste im Os naviculare. 1 ) 

Von 

Dr. Gust, Albert Wollenberg, 

Privatdozent für orthopädische Chirurgie an der Universität Berlin. 

M. H.! Kürzlich hat Preiser 2 ) die Aufmerksamkeit auf eine 
eigenartige Affektion des Os naviculare carpi gelenkt, welche da¬ 
durch charakterisiert ist, dass nach einer Verletzung — meist 
Fall auf die Hand — nach einiger Zeit sich eine rarefizierende 

1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner orthopädischen Ge¬ 
sellschaft am 6. Febr. 1911. 

2) Preiser, Eine typische posttraumatische und zur Spontanfraktur 
führende Ostitis des Naviculare carpi. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgen¬ 

strahlen, Bd, 15, H. 4, 1910. 


Ostitis im Kabnbein etablieren soll, die schliesslich zur Spontan¬ 
fraktur führt. Preiser nahm ursprünglich, da seine ersten Fälle 
Phthisiker betrafen, einen tuberkulösen. Prozess an, wurde danu 
aber durch weitere Beobachtungen zu der Auffassung geführt, 
dass es sich um die primäre Abreissung eines für die Ernährung 
wichtigen Bandes, nämlich des als Ligätn. dorsale navi-triquetrura 
bezeichneten Teiles des Lig. radiocarpeum dorsale, handle, durch 
welches nach Lexer’s Untersuchungen das hauptsächlichste der 
den Knochen versorgenden Gefässe eintritt. Preiser rechnet 
jedoch auch mit der Möglichkeit, dass eine primäre, sich der 
Röntgendiagnose zunächst entziehende Infraktion des Naviculare, 
mit derselben Bandabreissung vergesellschaftet, vorliegen könne, 
gibt aber zu, dass seiner Auffassung nur bedingte Geltung einzu¬ 
räumen sei, bis die Erhebung eines anatomischen Befundes die 
Frage entscheide. 

Die Preiser’sche Erklärung ist nun kürzlich von Kien¬ 
böck 1 ) für die von ihm beschriebene „traumatische Malacie“ des 
Mondbeins adoptiert worden, wird auch von Haenisch 2 ) in einer 
kurzen Bemerkung für prinzipiell richtig erklärt, obwohl letzterer 
bei der Demonstration der Preiser’schen Originalplatten in allen 
Fällen, ausser einem, schon bei der ersten dem Trauma folgenden 
Aufnahme stets mindestens eine feine Fissur im Naviculare nach- 
weisen konnte. Gegen Preiser’s Auffassung wandte sich bisher 
nur M. Hirsch 3 ), der unter 8 im vergangenen Jahre beobachteten 
Fällen von Kahnbeinbruch dreimal die von Preiser beschriebene 
runde, zentrale Aufhellung in der Mitte des Kahnbeinkörpers 
röntgenologisch nachweisen konnte. Von diesen 3 Fällen wurden 
2 unmittelbar nach der Verletzung operiert, und in beiden Fällen 
fand sich eine frische Fraktur. Uebrigens stimmen Hirsch’s 
Röntgenbefunde insofern mit den von Haenisch erwähnten Be¬ 
funden überein, als auch er „bisweilen“ neben der zentralen Auf¬ 
hellung auch eine feine Frakturlinie konstatieren konnte, die, an 
der Peripherie des Knochens beginnend, in den zentralen „Hohl¬ 
raum“ einmündete. Immer aber soll diese Frakturlinie, auch bei 
mannigfach variierter Röhreneinstellung, nicht sichtbar sein. 

Hirsch findet eine Erklärung des Röntgenbefundes in der 
operativen Autopsie, die 1 Tag bzw. 3 Tage nach dem Trauma 
vorgenommen wurde; es fand sich nämlich eine Zerquetschung, 
eine Zermalmung von Spongiosa im Zentrum des Knochens in 
der Umgebung der Fraktur, und das Innere dieser durch die Zer¬ 
malmung entstandenen Höhle war mit frischblutigem Brei aus¬ 
gefüllt. 

Leider erwähnt Hirsch nichts über den Zustand des Band¬ 
apparates, der doch zur Nachprüfung der Preiser’schen Auf¬ 
fassung von entscheidender Wichtigkeit sein musste, und dessen 
Prüfung in den beiden ganz frisch operierten Fällen auf keinerlei 
Schwierigkeiten stossen konnte. Ich bedaure diese Lücke in dem 
autoptischen Befunde der beiden Fälle von Hirsch umsomehr, 
als mein Fall erst ca. 1 J i Jahr nach der Verletzung zur Operation 
kam, also zwingende Schlüsse über den zur Zeit des Traumas 
vorliegenden Zustand des Ligamentum radiocarpeum dorsale nicht 
mehr zuliess. Gleichwohl gibt auch mein Fall durch die vorge¬ 
nommene mikroskopische Untersuchung einen wichtigen Beitrag 
zur Erklärung des eigenartigen Krankheitsbildes. 

G. R., 21 Jahre, Student. 

Am 16. III. 1910 fiel Patient, der überaus kräftig gebaut ist und 
sieh mit besonderer Vorliebe als Leichtathlet betätigt, auf die rechte 
Hand beim Treppensteigen, nachdem er 2—3 Tage vorher an derselben 
Stelle von einem schweren Fussball getroffen war. Die Stellung der 
Hand während des Falles kann Pat. nicht mehr angeben. Sofort nach 
dem Falle auf der Treppe Beschwerden: Schmerz und Bewegungsstörung. 
Die Behandlung soll damals in der Anlegung eines Gipsverbandes 
auf 14Tage, darauf in Bädern, Umschlägen, Massage bestanden haben. 
Die frühere Kraft kehrte jedoch nicht zurück, auch die freie Beweglich¬ 
keit nicht. 

Bei der Untersuchung am 20. VI. 1910, also ca. V* Jahr nach dem 
Unfall, zeigt sich eine massig starke Behinderung der aktiven Streckung 
des Handgelenks, während die Beugung, die Ab- und Adduktion frei ist. 
Bei allen diesen Bewegungen werden Schmerzen in der rechten Tabatiere, 
gegen das distale Radiusende zu gerichtet, angegeben. Exquisiter Druck¬ 
schmerz in der Tabatiere. Keinerlei Verdickung im Bereiche des Os 
naviculare. 


1) R. Kienböck, Ueber traumatische Malacie des Mondbeins und 
ihre Folgezustände: Entartungsformen und Kompressionsfrakturen. Fort¬ 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 16, H. 2, 1910. 

2) F. Haenisch, Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr., Bd. 16, 
H. 3, 1910. 

3) M. Hirsch, Eine besondere Form des Kahnbeinbruches im Röntgen¬ 
bilde. Fortschr. a. d. Gebiete d, Röntgenstr., Bd. 16, H. 3, 1910. 
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Figur 1. 



Ich vormutete einen Kahnbeinbruch und war daher sehr erstaunt, 
als das Röntgenbild (Fig. 1), das in Mittelstellung, leider nicht in Ulnar¬ 
abduktion, aufgenommen wurde, keine Anzeichen einer Fraktur erkennen 
liess. Statt dessen zeigte sich, bei scheinbar ganz normaler äusserer 
Gestalt des Kahnbeins, eine unten rundliche, oben leicht zackig begrenzte 
Aufhellung in der Mitte dieses Knochens, neben welcher noch einige 
winzige, undeutlich begrenzte ähnliche Herde erkennbar waren. 

Nach diesem Röntgenbefunde nahm ich eine Knochencyste, wahr¬ 
scheinlich auf dem Boden einer Ostitis tibrosa an und schritt zur Ope¬ 
ration, da die konservative Therapie sich bereits als erfolglos gezeigt 
hatte. 

7. VII. 1910 Totalexstirpation des Naviculare: Längsschnitt in der 
Tabatiere, am radialen Rande der Sehne des Extensor pollicis longus 
entlang, etwas über das Handgelenk hinaus. Schonung der V. cephalica 
und des Ramus dorsal, nervi radialis. Durchtrennung des Lig. carpi 
dorsale. Die A. radialis mit den Vv. comitantes wird en bloc mobilisiert 
und radialwärts verschoben. Ablösung der Bänder und Gelenkkapseln 
des Os naviculare, an denen eine Veränderung nicht nachweisbar ist, 
mittels Messer, Schere und Elevatorium. Bei dem Heraushebeln des 
Knochens, der in seiner äusseren Gestalt unverändert erschien, entsteht 
ein Querbruch desselben, obwohl die Herausnahme mit möglichst geringer 
Gewalt vorgenommen wurde. Nach Vernähung des Lig. carpi dorsale 
und Hautnaht erfolgt Fixierung der Hand in Ulnarabduktion durch einen 
Schienenverband, der die Finger freilässt. Es wird am nächsten Tage 
bereits mit fleissigen Bewegungen dei Finger begonnen, die schmerzlos 
ausführbar sind. 

Am 11. Juli verlässt Pat. die Klinik und stellt sich nach 4 Wochen 
beschwerdefrei vor. Die Hand steht in leichter radialer Adduktion. Alle 
Bewegungen werden mit normaler Kraft ausgeführt. 

Am 21. September sah ich den Patienten zum letzten Male. Der¬ 
selbe bezeichnete sich als völlig geheilt. Keinerlei Bewegungsstörung, 
kein Schmerz, keine Druckempfindlichkeit. Bemerkenswerte Kraft, die 
ihn befähigt, nach wie vor seinen athletischen Neigungen nachzugehen. 
Nur eine leichte radiale Adduktion, die jedoch den Patienten in keiner 
Weise stört, erinnert an die Entfernung des Kahnbeines. 

Die Betrachtung der beiden Fragmente des Os naviculare 
legte nun die Vermutung nabe, dass es sich um die Refraktion 
eines alten, vielleicht unvollständigen, pseudarthrotisch, ohne Ver¬ 
schiebung der Fragmente geheilten Bruches handle, denn an einer 
Stelle schien die frische Bruchlinie von der angenommenen „alten“ 
etwas zu divergieren. In der Mitte der roten Spongiosa fanden 
sich nun einzelne, teils konfluierende, weissgraue, leicht gallertig 
aussehende Massen, und in diesem veränderten Gewebe zeigten 
sich auch einzelne, als Cystchen anzusprechende Hohlräume. 

Sicherheit in der uns interessierenden Frage nach der Ursache 
des Prozesses brachte erst die mikroskopische Untersuchung. 

Schon bei schwacher Vergrösserung sieht man nahe der 
Bruchfläche einige von Septen getrennte grosse Hohlräume, welche 
offenbar einen Teil der im Röntgenbilde erkennbaren „Cyste“ 
ausmachen. 

Während die Spongiosa und das Mark in den der Bruchfläche 
abgewandten Teilen des Präparates normale Verhältnisse und auch 
scheinbar normale Vascularisation aufweisen, ändert sich das Bild, 
je mehr man nach der Bruchfläche hinkommt. Das Mark wird 


hier fibrös, teils gallertig, verdrängt bzw. substituiert die Spon¬ 
giosabalken und bildet die schon erwähnten gekammerten Cysten. 
Der Gefässreichtum des fibrösen Markes ist sehr verschieden: 
hier und da sind prall mit Blut gefüllte Gefässe sichtbar, während 
im Bereiche des gallertartigen Gewebes die Vascularisation scheinbar 
völlig verschwunden ist. Bei der Verdrängung der Spongiosa¬ 
balken durch das fibröse Gewebe spielen Riesenzellen eine geringe 
Rolle, immerhin sind sie hie und da als Osteoklasten erkennbar. 
In der Gegend der Bruchfläche hat das die Cysten einschliessende 
fibröse Gewebe stellenweise den Charakter eines sehr zellreichen 
sarkomartigen Gewebes angenommen. Hier kommen an manchen 
Schnitten sehr grosse, vielkernige Riesenzellen vor, so dass das 
Bild eines Riesenzellensarkoms vorzuliegen scheint. Was die 
Spongiosabälkchen selbst betrifft, so sind dieselben in der 
unmittelbaren Nähe der Bruchstelle fast völlig nekrotisch, teil¬ 
weise scharf abgebrochen, meist jedoch eingebettet in ein nekroti¬ 
sches, homogenes, mit Eosin dunkelrot tingiertes, wie koaguliert aus- 
sehendesGewebe, Neben den Nekrosen des Knochens, die sich durch 
mangelnde Färbbarkeit der Knochenkörper auszeichnen, sieht man 
hier und dort knorpelige Einsprengungen in den Knochenbälkchen, 
teilweise mit Verkalkung der Knorpelkapseln. Wenn auch im 
Bereiche der Ostitis fibrosa die den Knochen substituierenden, 
stellenweise gleichsam organisierenden Vorgänge überwiegen, 
finden sich doch hin und wieder auch reparative Vorgänge durch 
Bildung schmaler, osteoider Säume unter der Wirkung von Osteo¬ 
blasten. 

Derartige regenerative Prozesse beherrschen dagegen das Bild 
an den Stellen, wo der Bruch durch den periostgedeckten Knochen 
läuft. Hier trägt die Regeneration alle Charaktere 
einer — wenn auch geringen — Callusbildung (Figur 2). 
Das Periost schlägt sich über das freie Ende der abgebrochenen 
Corticalis hinüber, wuchert wie ein Granulationsgewebe gegen die 
offenen Markräume vor und hat hier überall neugebildeten Knochen 
erzeugt. Auch auf der Aussenseite der Corticalis finden sich 
schmale Massen eines zellreichen, teilweise schon in Verkalkung 
begriffenen Knochens, die zweifellos als schwache Callusbildung 
aufzufassen ist. Auf der anderen Seite, dort, wo die Bruchlinie 
durch den Knorpel geht, hat sich in der direkten Nähe dieser 
Knorpelbegrenzung ein leicht faseriger Knorpel gebildet. 


Figur 2. 



Aus meinem histologischen Befunde geht das mit Sicherheit 
hervor, dass in meinem Falle schon vor der bei der Operation 
erzeugten Fraktur eine zum mindesten unvollständige 
Fraktur, vielleicht eine Infraktion des Naviculare, 
stattgefunden haben muss, denn sonst wäre die über die 
abgebrochene Corticalis hinübergeschlagene und fest verwachsene 
Knochenhaut mit ihrer, wenn auch schwachen Callusproduktion 
unerklärlich. Die ursprüngliche Fraktur oder Infraktion ist in 
meinem Falle offenbar pseudarthrotisch ohne Formstörung des 
Naviculare geheilt, denn nach Ablösung der Kapseln und Bänder 
liess sich kein Klaffen der Frakturlinie erzeugen, die Refraktion 
fand vielmehr artefiziell statt, begünstigt durch die histologisch 
erwiesenen Nekrosen und die völlig fehlende knöcherne Ver- 
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einigung der Fragmente. Es hat sich in meinem Falle nun 
auf der Basis der alten Fraktur ein Prozess entwickelt, den man 
der von Mikulicz als Osteodystrophia cystica bezeichneten, lokali¬ 
sierten Form der Ostitis fibiosa zurechnen muss. 

Kommen wir nun auf Preiser’s Auffassung zurück: Preiser 
gibt, wie gesagt, die Möglichkeit einer primären lnfraktion des 
Naviculare zu, glaubt jedoch offenbar auch unter dieser Voraus¬ 
setzung die Komplikation mit einem Abrisse des die ernährenden 
Hauptgel'ässe tragenden Bandes annehmen zu müssen. 

Eine solche Bandabreissung soll nun nach Oastruccio’s 
Experimenten nur selten, und dann nur als Ausdruck einer hoch¬ 
gradigen Gewalteinwirkung bei der Navicularefraktur Vorkommen. 
Preiser führt ausser den eben erwähnten Experimenten als Beleg 
für das Vorkommen einer Abreissung des Lig. radiocarpeum dorsale 
nur die Fälle von Pagenstecher und Wolff an. Bei den bisher 
vorgenommenen beiden operativen Autopsien frischer Fälle von 
Hirsch hat sich wahrscheinlich kein Anhaltspunkt für einen Abriss 
des betreffenden Bandes ergeben, sonst hätte derselbe dem Operateur 
unmöglich entgehen können, ln meinem Falle zeigte sich der Band¬ 
apparat völlig intakt, wobei allerdings die Möglichkeit zugegeben 
werden muss, dass eine eventuelle Abreissung sich ein Vierteljahr 
nach der Verletzung bereits völlig der Konstatierung entziehen könnte. 
Gegen eine Abreissuug des Lig. radiocarpeum dorsale spricht übrigens 
ausserdem auch der Umstand, dass die einwirkenden Gewalten 
beim Zustandekommen der Verletzung offenbar in den meisten 
Fällen der uns hier beschäftigenden Affektion keine so sehr hoch¬ 
gradigen gewesen zu sein scheinen. Meistens wenigstens handelt 
es sich, wie auch bei meinem Patienten, um einen einfachen Fall 
auf die Hand; mein Patient gibt ausdrücklich an, dass der Fall 
nur ein ziemlich leichter gewesen sei. 

Sprechen einerseits diese Ueberlegungen und die negativen 
Befunde bezüglich des ßandapparates schon gegen die Preiser’sche 
Erklärung, so müssen wir sehen, ob nicht andererseits die nach¬ 
gewiesenen Frakturen bzw. Infraktionen des Naviculare ohne be¬ 
gleitende Bandverletzung zur Erklärung des Befundes genügen. 

In meinem Falle ist, wie oben bewiesen, eine Fraktur oder 
Infraktion sichergestellt, ln Hirsch’s beiden operierten frischen 
Fällen ist dasselbe der Fall. In Preiser’s 5 Fällen wurde einmal 
gleich bei der Röntgenaufnahme neben der zentralen Aufhellung 
eine Fraktur konstatiert. Ueberhaupt gewinnt jetzt die Bemerkung 
von Haenisch, dass er in allen Preiser’schen Fällen, mit Aus¬ 
nahme eines einzigen, in der ersten Aufnahme bereits eine feine 
Fissur habe nach weisen können, erhöhtes Gewicht. 

Wir können nach dem Gesagten annehmen, dass 
die von Preiser beschriebene zentrale Aufhellung des 
Kahnbeines auf Fraktur oder wenigstens Infraktion 
zurückzuführen ist. 

Dennoch bietet der Preiser’sche Symptomenkomplex eine 
Abweichung gegen die gewöhnliche Navicularefraktur dar, und 
dies muss besonders den von Hirsch publizierten Fällen gegen¬ 
über betont werden. Während die gleich nach der Verletzung 
auftretenden zentralen Aufhellungen des Naviculare durch die 
autoptischen Befunde von Hirsch erklärt sind, zeigt die Mehrzahl 
der Preiser’schen Fälle längere Zeit nach dem Trauma offen¬ 
bar einen fortschreitenden Prozess, der zur Spontanfraktur, 
oder sagen wir besser zur Refraktion des vielleicht pseudarthrotisch 
vereinigten Kahnbeins führt. Und in diesem Punkte stimme ich 
auf Grund meines histologischen Befundes Preiser bei. Es handelt 
sich in der Tat, wie letzterer auf Grund des Röntgenbefundes an¬ 
nimmt, um eine rarefizierende Ostitis mit Cystenbildung und Ein- 
schmelzung des Knochengewebes. Dass auch in meinem Falle eine 
spontaneRefraktur des unvollständig vereinigten Knochens auf dieser 
Basis hätte entstehen können, ist einleuchtend, ist doch die arte- 
fizielle Refraktion während des Operationsaktes als ein analoger 
Vorgang zu betrachten. 

Wie die Ostitis fibrosa an anderen Knochen gelegentlich 
spontan zurückgeht, so kann natürlich auch die rarefizierende 
Ostitis des Naviculare gelegentlich spontan ausheilen, wie Preiser 
dies beobachtet hat. 

Wie ist nun der fortschreitende rarefizierende Prozess im 
Innern des Knochens zu erklären, wenn wir von einer Band¬ 
abreissung im Sinne Preiser’s Abstand nehmen? 

Wir müssen meines Erachtens die Lehre von der Fraktur¬ 
heilung zu Hilfe nehmen. Es ist nämlich bekannt, dass jede 
Fraktur — auch ohne Läsion des Bandapparates — durch Zer- 
reissung der intraossären Gefässe schwere Ernährungsstörungen 
der Fragmentenden erzeugt, die sich regelmässig in einer Nekrose 
der letzteren äuseert (Bonome, Barth, Ax hausen). Dieser 


Ernährungsstörung in der Spongiosa müssen natürlich auch ent¬ 
sprechende Ernährungsstörungen im Marke entsprechen, und auf 
diesen Vorgang möchte ich die Entwicklung der zur Cystenbildung 
führenden Ostitis fibrosa zurückführen, genau so wie ich ihre 
Entstehung bei der Arthritis deformans erklärt habe. Dass die 
Ostitis fibrosa sehr leicht progressiven Charakter annimmt, wissen 
wir von letztgenannter Affektion. 

Analoge Prozesse spielen sich natürlich in mehr oder weniger 
ausgedehnter Weise bei jeder Navicularefraktur ab. Was dem 
Preiser’schen Symptomenkomplex eine gewisse Sonderstellung 
wahrt, wird meiner Meinung nach dadurch verursacht, dass es 
sich vielleicht von Anfang an um gar keine völlige Kontinuitäts¬ 
trennung handelt, sondern um eine partielle, um eine Infraktion. 
Dies schliesse ich aus der straffen Vereinigung der Fragmente in 
meinem Falle, die sonst ja bei Navicularefrakturen nicht die 
Regel ist. 

Zum Schlüsse weise ich auf den prompten Erfolg der 
operativen Therapie hin. Die Totalexstirpation des Kahn¬ 
beines liefert bei dem Preiser’schen Krankheitsbilde offenbar 
dieselben idealen Resultate wie bei der frischen Kontinuitäts¬ 
trennung dieses Knochens. 


Ausgedehnte Oberkiefernekrose nach dentalem 
Kieferhöhlenempyem. 

Von 

Dr. Adolf Blumenthal-Berlin. 

Während sich Oberkiefernekrosen geringen Grades zuweilen 
bei Zahncaries und anderen entzündlichen Prozessen am Ober¬ 
kiefer vorfinden und daher auch in einzelnen Fällen in der 
Literatur beschrieben sind, scheinen ausgedehnte Nekrosen ausser¬ 
ordentlich selten zu sein. Es verdient deswegen vielleicht ein 
Fall Interesse, den ich kürzlich zu operieren Gelegenheit hatte. 

Die 29 jährige Patientin kam am 4. XII. 1910 in die Behandlung 
des Chirurgen Herrn Selb erg jun.-Berlin mit einer starken Schwellung 
der linken Gesichtshälfte und einem grossen Abscess über dem seitlichen 
Teil der Wange, der offenbar von dem 2. oberen cariösen Prämolaren 
und cariösen Zahnwurzeln seinen Ausgang genommen hatte. Dabei 
betrug die Temperatur 39°. Aus dem Abscess entleerte sich nach 
Incision eine Menge stinkenden Eiters, an dem extrahierten Prämolaren 
hing eine talergrosse Abseessmembran und ein nekrotisches Knochen¬ 
stück. Die Oberkieferhöhle war nach Extraktion des Zahns eröffnet; 
aus derselben floss stinkender Eiter in reichlichem Strome ab. Nach 
diesem Eingriff sank die Temperatur, und die Gesichtsschwellung ging 
wesentlich zurück. Es war aber auffallend, dass die Patientin noch 
1 Woche lang nach der Freilegung der Eiterherde abendlich erhöhte 
Temperaturen bis 38°, dabei Schmerzen in der linken Gesichtshälfte 
hatte und eine konstante ödematöse Schwellung des unteren Augenlids bei 
Abschwellung der übrigen Wangenpartien zeigte. Ausserdem klagte sie 
über reichlichen Eiterabfluss aus der linken Nasenseite, der sich etwa 
8 Tage vor der Operation eingestellt habe. In Rücksicht auf letzteren 
Umstand, der aus der Kieferhöhleneiterung mit genügendem Abfluss 
durch die Oeffnung des Proc. alveolaris nicht zu erklären war, hatte 
Herr Selberg die Freundlichkeit, mir den Fall zur weiteren Behandlung 
zu überweisen. Der Befund war folgender: Die Abscesswunde hatte sich 
last ganz geschlossen. Das untere Augenlid war stark ödematös, der 
Druck auf dasselbe und auf die Umgebung schmerzhaft, die Bewegungen 
des Bulbus frei. Die Kieferhöhle war von der Alveole aus eröffnet und 
sonderte noch deutlich Eiter ab, die knöchernen Wände der Alveole 
fehlten zum grössten Teile. Nach Reinigung der Kieferhöhle und 
Säuberung der Nase zeigte sich bei Revision der Nebenhöhlenmündungen 
eine deutliche Eiterung des linken vorderen Siebbeins. Die Muscheln 
waren in beiden Nasenseiten atrophisch und mit spärlichen geruchlosen 
Krusten besetzt. Die Temperatur schwankte zwischen 37° morgens und 
38° abends. Das Röntgenbild ergab eine Verdichtung im Bereich des 
linken Oberkiefers und Siebbeins. Um auch der Siebbeineiterung ge¬ 
nügenden Abfluss zu verschaffen, entfernte ich das vordere Ende der 
mittleren Muschel und räumte endonasal die vorderen Siebbeinzellen 
aus, die mit Eiter und Polypen erfüllt waren. Mit einer seitlich ab¬ 
gebogenen Sonde hatte man das Gefühl, als ob man in einen grossen 
mit Granulationen ausgekleideten Raum kam. Der Eingriff brachte keine 
wesentliche Aenderung in das Krankheitsbild. Die Schwellung des 
linken Augenlides stand offenbar mit der Siebbeineiterung oder der 
Kieferhöhleneiterung in Zusammenhang und deutete auf nicht abgelaufene 
Knochenprozesse an der medialen oder unteren Wand der Orbita hin. 
Wenn nun auch Lues als ätiologisches Moment nach dem plötzlichen 
hoch fieberhaften Beginn der ganzen Krankheit höchst unwahrscheinlich 
war, so sollte das bewährte Jodkali vor der Ausführung eines weiteren 
grösseren operativen Eingriffes nicht unversucht bleiben, hatte aber nicht 
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den gewünschten Erfolg. Ich legte nunmehr einen bogenförmigen Schnitt 
medial und unterhalb der Orbita dicht unterhalb des Margo infraorbitalis 
an, von dem aus ich bequem die Lamina papvracea des Siebbeins und 
die oberen Teile des Oberkiefers revidieren konnte. Dabei zeigte sich 
die Siebbeinplatte gesund. Dicht unterhalb des Margo infraorbitalis 
aber kam die Sonde durch stark verdicktes Periost in eine Knochenfistel, 
die in die Oberkieferhöhle führte. Das Periost liess sich ohne Mühe 
von dem blutleeren Knochen abschaben. In der Annahme, dass es sich 
um Knochennekrosen handelte, die mit der Kieferhöhleneiterung in Zu¬ 
sammenhang standen und vielleicht auch die anderen Wände der Kiefer¬ 
höhle betroffen hatten, tamponierte ich den Hautschnitt und legte 1 cm 
über dem Schleimhautrand des Processus alveolaris den bei Eröffnung 
der Kieferhöhle typischen Schleimhautschnitt an. Die Weichteile Hessen 
sich wiederum sehr leicht vom Knochen zurückschieben. Dann wurde 
die vordere Wand der Kieferhöhle, die nekrotisch war, entfernt, und 
damit lag die eiternde Kieferhöhle frei. Die Schleimhaut derselben 
zeigte sich fast völlig vernichtet, die Wände der Höhle in grossen 
Bezirken nekrotisiert. Nach Entfernung des toten Knochens lag eine 
Höhle vor, die oben von den Weichteilen der Orbita, unten zum Teil 
nur von der oralen Weichteilbedeckung des harten Gaumens begrenzt 
wurde. Hinten führte sie zur Fossa pterygopalatina, vorn in die 
Mundhöhle. Lateral und medial war der Oberkieferknochen dort gesund 
geblieben, wo er nicht direkt die Wand der Kieferhöhle bildete. Nach 
dem vorderen Siebbein hin hatten Granulationen eine Fistel gebildet, 
so dass die Sonde von der Kieferhöhle aus bequem in die Nase gelangen 
konnte. Der Bulbus schien zunächst nach Entfernung der nekrotischen 
Knochenstücke seine Lage verloren zu haben, stellte sich später aber 
wieder gut ein. Infolge Narbenzugs war seine Beweglichkeit durch 
leichte Fixierung der unten inserierenden Muskeln etwas beschränkt, 
auch funktionierte in der ersten Zeit nach der Operation der Sphincter 
pupillae nicht. Augenbefund: Herr Privatdozent Dr. Adam. Doch ist 
diese partielle Oculoraotoriusparese bald verschwunden, und damit 
verlor die Patientin ihre Akkomodationsstörungen, während Doppelbilder 
bei bestimmter Blickrichtung noch auftraten. Die Höhle, die nach Ent¬ 
fernung der nekrotischen Knochenstücke entstanden war, schien mir 
nicht zur Epithelisierung von der Nase her wie nach einer Radikal¬ 
operation der Kieferhöhle geeignet, weil sie nur zum kleinen Teile von 
festen Wänden, zum anderen Teile von Weichteilen begrenzt wurde. 
Ich behandelte daher mit Tamponade. Die Höhle verkleinerte sich 
schnell durch Granulationsbildung und stellt jetzt 7 Wochen post 
operationem nur noch einen engen Kanal dar, der sich mit Hilfe von 
Argentumätzungen vermutlich ganz schliessen wird. Die Temperatur 
blieb nach wenigen Tagen dauernd normal, die Kopfschmerzen ver¬ 
schwanden, und die Eiterabsonderung aus der Nase erlosch. 

Resümee: Es bandelte sich also im vorliegenden Falle um 
ausgedehnte Oberkiefernekrose nach dentalem Kieferhöhlenempyem, 
die offenbar mangels rechtzeitiger Behandlung d^s Empyems ein¬ 
getreten war. Lues kommt als ätiologisches Moment nicht in 
Betracht. Das Versagen von Jodkali spricht zwar nicht dagegen, 
denn grössere Knochennekrosen syphilitischer Natur heilen auch 
nur auf chirurgische und nicht auf medikamentöse Behandlung. 
Aber der akute fieberhafte Verlauf, die Kombination mit Zahn- 
caries und einem grossen parulischen Abscess sprechen gegen 
Lues. Eine primäre Osteomyelitis ist meines Erachtens sehr un¬ 
wahrscheinlich. Es wäre nicht einzusehen, warum dann der 
Knochenprozess ausschliesslich die Wände der Kieferhöhle betroffen 
hätte. Auch handelte es sich weniger um eine Osteomyelitis als 
um eine ausgesprochene Nekrose. So bleibt als einfachste Er¬ 
klärung die Annahme, dass die Zahnearies zu einem Kieferhöhlen¬ 
empyem geführt hat, das seinerseits infolge vernachlässigter Be¬ 
handlung die Wände der Höhle zur Nekrose brachte. 


Ueber gummöse Syphilis der Nase. 

Von 

Dr. Felix Peltesohn. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner laryngologischen Gesellschaft am 
10. Februar 1911.) 

Wie eine abgegriffene Münze trotz ihres mangelhaften Metall¬ 
gehaltes, ihrer schadhaften Prägung flott weiter kursiert und nicht 
eher zurückgewiesen wird, als bis sie von einer Behörde ab* 
berufen wird, so steht auch die Ricord’sche Einteilung der 
Syphilis in drei Phasen immer noch in allgemeiner Achtung. 
Obgleich ihr innerer Gehalt längst als unzulänglich, ihr Ein¬ 
teilungsprinzip als verfehlt und verwirrend bezeichnet werden 
muss, wird doch nach wie vor von primärer, sekundärer und 
tertiärer Syphilis gelehrt, gedruckt und geschrieben. 

Ricord hatte die Versuche anderer Forscher, Fernelius, 
Vigo, Hunter, die einzelnen Phasen der Syphilis chronologisch 


zu ordnen, wieder aufgenommen und neben den zeitlichen 
Differenzen im Auftreten die Verschiedenartigkeit ihrer Kontagio- 
sität als wesentliches Merkmal angesehen. Er glaubte noch, dass 
nur der primäre Schanker infektiöses Material liefere. Die 
sekundären Aeusserungen der Syphilis seien zwar nicht mehr an¬ 
steckend, doch könne ihr Träger die Syphilis noch vererben. Im 
dritten Stadium sei die Syphilis weder ansteckend noch vererbbar, 
doch brächten die Nachkommen der Träger dieser Syphilisform 
eine gewisse Neigung zu Serofulose und Lupus mit auf die Welt. 

Wie himmelweit verschieden davon sind unsere heutigen An¬ 
schauungen in dieser Hinsicht! Die Entdeckung der Seroreaktion 
und der Spirochaeta pallida haben ja unsere allgemeinen Begriffe 
von der Syphilis merkwürdig erweitert, vertieft und geklärt. 
Aber auch vorher wussten wir schon aus Impfversuchen mit 
syphilitischem Material, dass die sogenannten „sekundären“ Sym¬ 
ptome — besser irritativ-entzündliche Zeichen der Syphilis ge¬ 
nannt —, die sich namentlich in der Mundrachenhöhle und der 
Genitoanalgegend abspielen, eminent kontagiös sind. Wir wissen 
ferner, dass tertiärsyphilitische Eltern hereditärsyphilitische Kinder 
zeugen können. Die ursprünglich als nicht kontagiös angesehenen 
tertiären Formen der Syphilis haben nach den Impfversuchen von 
Fournier, Ehlers, Sack, Laudouzy, del Banco u. a. sich 
ebenfalls als ansteckend erwiesen. Dafür spricht auch der Spiro¬ 
chätenbefund bei den Gnmmata. Zwar ist ihre Zahl daselbst 
nur gering, doch ist es Finger, Landsteiner, Neisser, Hoff- 
mann, Buschke, Fischer 1 ) gelungen, Affen mit gummösem 
Material zu infizieren, namentlich, wenn sie die Randinfiltrate zur 
Impfung benutzten. Also auch die tertiären Formen der Lues 
kommen durch das Virus der Lues zustande und sind bis zu 
einem gewissen Grade als zur weiteren Infektion geeignet an¬ 
zusehen. Vielleicht ist die ganze Frage der Ansteckungsfäbigkeit 
der einzelnen Perioden dahin zu entscheiden, dass weniger die 
Form, unter der die Lues sich wieder äussert, maassgebend ist 
als vielmehr der Zeitpunkt nach der primären Infektion, an 
dem sich die Lues zeigt. 

Nämlich, das rein chronologische Einteilungsprinzip ist in¬ 
zwischen auch vollkommen durchlöchert worden. Man weiss seit 
einigen Jahren, dass die der sekundären Periode zugesebriebenen 
irritativ-entzündlichen Prozesse sehr viele Jahre nach dem Primär¬ 
affekt auftreten können. Andererseits können die dem tertiären 
Stadium eigentümlichen Erkrankungen der Knochen, der Sinnes¬ 
organe und der Eingeweide sich schon in den ersten Jahren nach 
der Infektion geltend machen. In der Literatur findet man heut¬ 
zutage auf Schritt und Tritt kasuistische Mitteilungen über das 
Auftreten von Gummata, schon einige Monate nach der Infektion, 
ohne dass diese Erscheinung mehr besonderes Aufsehen erregt. 
Moritz Schmidt erwähnt in seinem Lebrbuche die Statistik 
Hjelroan’s, der bei 112 Personen in 50 pCt. Gummata in den 
ersten 4 Jahren nach der Infektion hat auftreten sehen. Davon 
fielen aber etwa 40 Erkrankungen schon in die zwei ersten Jahre. 

Man sieht aus dieser Auseinandersetzung, dass die alte 
Ricord’sche Einteilung gar keine Wertschätzung mehr verdient 
und wegen der Verwirrung, die sie so leicht anrichten kann, wie 
ein schlechter Groschen aus dem wissenschaftlichen Verkehr aus* 
geschaltet werden müsste. Aber leider bat sich bisher noch keine 
autoritative Körperschaft — wie etwa ein internationaler Kon¬ 
gress — bereit gefunden, eine solche Ausserkurssetzung zu ver¬ 
fügen. Und so werden wir wohl bis dahin notgedrungen mit der 
alten Nomenklatur weiter rechnen müssen. 

Die Kenntniss von der Möglichkeit frühzeitigen Auftretens 
gummöser Prozesse in der Nase ist verhältnismässig alt und 
doch leider nicht verbreitet genug. Die älteren Autoren nahmen 
alle, gemäss der Lehre Ricord’s, an, dass die tertiäre Lues nasi 
sich erst in späten Jahren zeige. Mackenzie weiss zwar, dass 
in denjenigen Ländern, in denen die Syphilis Jahrhunderte lang 
gewütet hat, ohne durch rationelle Behandlung gemildert zu 
werden, sich eine besondere Neigung zum frühen Befallenwerden 
der Nase zeige. Auch von den modernen Arabern lehrt er, dass 
gleich zu Beginn der Lues bei ihnen gummöse Erkrankungen auf¬ 
treten, die das Gesicht und die Nase bevorzugen. Doch nimmt 
er für unsere Breitegrade, als die Regel das Auftreten gummöser 
Erkrankungen des Nasengerüstes mehrere Jahre nach der An¬ 
steckung an. Michelson 2 ) bewies dagegen aus einer Zusammen¬ 
stellung von im ganzen 42 Fällen von Mauriac, Schuster und 
ihm selbst, dass die Gefahr einer Erkrankung an luetischen Ulce- 


1) Scheuer, Med. Klinik, 1910, Nr. 28. 

2) Volkraann’s Hefte, 1888, Ueber Nasensyphilis. 
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rationsprozessen in der Nase und dem Nasenrachenraum in der 
Zeit vom 1.—3. Jahre nach der Ansteckung am grössten sei. 
Bei der Hälfte der beobachteten Personen kam dieses Leiden 
während dieser Zeit schon zum Ausbruch, und zwar erkrankte der 
4. Teil vom 7. Monat bis zum Abschluss des zweiten Jahres, 
das zweite Viertel in der Zeit vom 2. bis 3. Jahre nach der An¬ 
steckung. Ein drittes Viertel etwa erkrankte in der Zeit vom 3. 
bis 10. Jahre, ein viertes in dem Zeiträume von 10—15 Jahren. 
Später als 15 Jahre post infectionem erkrankte nur ein einziger 
Patient. Lieven 1 ) beobachtete in 12 ohne Auswahl zusammen¬ 
gestellten Fällen 7 mal innerhalb der ersten 3 Jahre (davon 
2 mal schon 6—7 Monate post infectionem) gummöse Erkrankungen 
der Nase. Dann kommt in seiner Scala das Spatium von 4 bis 
8 Jahren mit 3 Fällen. Auf die spätere Zeit bis 15 Jahre und 
die späteste bis zu 30 Jahren kommt nur je ein Fall. In einer 
Zusammenstellung Gerber’s 2 ) von 27 Fällen über pharyngo- 
nasale Lues kamen dagegen die meisten Fälle von ulcerierter 
Syphilis der Nase im 8. bis 14. Jahre nach der Infektion vor. 
Doch meint Gerber, dass die Differenz dieser Statistiken weniger 
auffallend ist, wenn man bedenkt, dass auch bei Micbelson das 
Intervall vom 8. bis 14. Jahre gleich hinter dem vom 1. bis 3. Jahre 
rangiert. Man kann also sagen — und dem schliesse ich mich 
auch an — dass die grösste Gefahr für das Auftreten von 
gummösen Erkrankungen der Nase und des Nasenrachens im 1. 
bis 3. und 8. bis 14. Jahre besteht. In den dazwischen gelegenen 
Zeiträumen, sowie der Zeit nach dem 14. Jahre (post infectionem) 
ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Gummata in der 
Nase verhältnissmässig gering. 

Die gummösen Erkrankungen der Nase waren von dem 
ersten epidemieartigen Auftreten der Lustseuche in Europa — der 
Belagerung Neapels unseligen Angedenkens — besonders ge¬ 
fürchtet und schwebten wegen der so häufig damit verbundenen, 
entsetzlichen Entstellungen des Gesichts den unglücklichen Opfern 
des „Mal de Naples“ als Schreckensgespenst vor den Augen. 
Auch heute noch sieht man von Zeit zu Zeit derartige, von der 
Lues entstellte Gesichter auftauchen. Doch sind diese Fälle im 
ganzen viel seltener geworden, namentlich in denjenigen euro¬ 
päischen Staaten, die sich geordneter allgemeiner und ärztlicher 
Verhältnisse erfreuen. Auch ist die chirurgische Behandlung der 
erkrankten Partien mit dem allgemeinen Fortschritt der Chirurgie 
eine verständigere geworden, so dass bei frühzeitiger Diagnose 
und sachgemässem, ärztlichem Eingreifen noch Teile des Nasen¬ 
gerüstes in ihrer Form erhalten werden können, die sonst unfehl¬ 
bar der Seuche zum Opfer gefallen wären. 

Die gummöse Erkrankung der Nase nimmt nicht so häufig 
wie an anderen Gebilden des Körpers die Form einer scharf be¬ 
grenzten, umschriebenen Geschwulst an. Sie erscheint viel häufiger 
als eine mehr diffuse Infiltration der in der Nase vorhandenen 
Gewebe, Schleimhaut, Knochen, Knorpel, Periost und Perichon- 
drium. Auch die äussere Haut der Nase, und wo sie sich unter 
Erhaltung ihrer histologischen Merkmale in den Naseneingang 
einschlägt, kann gummös erkranken. Doch sind diese Haut- 
gummata mehr circumscripte, sich von ihrer Unterlage ziemlich 
scharf abhebende Geschwülste, deren Zentrum eine zur Erweichung 
neigende Einsenkung zeigt. 

Die gummöse Infiltration des Naseninnern dagegen ist im 
wesentlichen eine kolossale Infiltration der Schleimhaut mit Ruud- 
zellen, die bis zum oberflächlichen Epithel emporreichen und 
stellenweise sich auch zwischen die Epithelien drängen. Die In¬ 
filtration durchdringt die Gefässe, durchsetzt ihre Häute, so dass 
die Gefässlumina nur noch von runden Zellen begrenzt sind. 
Doch können Adventitia und Intima auch bis zur völligen Ob¬ 
struktion verdickt sein. Auch zwischen die Acini der Drüsen 
dringen die Rundzellen ein und bringen die Drüsenzellen zur Ein¬ 
schmelzung 3 ). 

Die Schleimhaut nimmt dabei schon frühzeitig eine unebene 
Beschaffenheit, eine ungleichmässige Wulstung an, die sich da¬ 
durch von der ebenfalls infiltrierten aber glatten Schleimhaut 
beim gewöhnlichen Katarrh unterscheidet. Die gummösen Infil¬ 
trate sind dabei sehr weich und leicht zerreisslich. Offenbar 
greift die Infiltration schon früh bis in die periostalen Schichten. 
Infolgedessen erkranken die darunter liegenden Knochenpartien 


1) Anton Lieven, Die Syphilis der oberen Luftwege etc. 1888. 
Klin. Vorträge, herausgegeben von Haug. 

2) Gerber, Die Syphilis der Nase etc. Berlin 1910, Karger. 

3) Schuster und Sänger, Beiträge zur Pathologie der Syphilis. 

Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1877—1878. 


ebenfalls, ihre Oberfläche erscheint rarefiziert und rauh, und ihr 
Gefüge als Ganzes erscheint gelockert. Doch glaubt Zucker- 
kandl 1 ) ebenso wie Sänger, dass der Knochen (sc. Knorpel) 
auch unabhängig von der Schleimhaut primär erkranken könne. 
Sänger beschreibt Präparate, bei denen kranke Knochenstückchen 
in mächtiger, hypertrophischer Schleimhaut stecken. Die Schleim¬ 
haut ist dabei nur schwach infiltriert, nicht erodiert und weist 
eher mehr Schichten auf als sonst. Findet er dagegen in die 
Tiefe fortschreitende Ulceration der Schleimhaut vor und darunter 
eine exfoliierende Nekrose der Knochen, so nimmt er eine sekun¬ 
däre Erkrankung der letzteren an. 

Am häufigsten erkrankt das Septum narium in allen seinen 
Bestandteilen und ihm zunächst der Nasenboden, doch können 
alle übrigen Teile des Nasengerüstes einschliesslich der Neben¬ 
höhlen und des äusseren Integumentum erkranken und zugrunde 
gehen. 

Eine viel seltenere, aber seit einigen Jahren wohlbekannte, 
von Kuhn 2 ), Manasse 3 ), Kuttner 4 ) gut beschriebene Er¬ 
krankungsform bei Lues sind die syphilitischen Granulations¬ 
geschwülste der Nase. Die subjektiven Beschwerden der 
Patienten bestehen gewöhnlich nur in Nasenverstopfung und ver¬ 
mehrter Secretion. Die Nase ist durch eine oder mehrere Ge¬ 
schwülste verlegt, die sich mit Vorliebe am Septum, aber auch 
an den Muscheln und am Nasenboden vorfinden und bald gestielt 
sind, bald breit aufsitzen. Sie haben eine glatte, graurötliche 
Oberfläche, sind von weicher Konsistenz uud bluten nur wenig 
stark. Häufig ist das Septum dabei perforiert, und die Ge¬ 
schwülste gehen dann beiderseits vom Rande der Perforation aus. 
Caries und Fötor fehlen gänzlich. Nach Manasse’s Schilderung 
sind es reine Bindegewebsgeschwülste, die aus der Submucosa 
hervorgeben, das Epithel vor sich herschieben, aber auch durch¬ 
brechen können. In dem zellreicben Gewebe liegen gewöhnliche 
Rundzellen dicht beieinander, nur durch spärliche Intercellular¬ 
substanz getrennt. Dazwischen finden sich auch zahlreiche mehr 
längliche Elemente, jugendliche Bindegewebszellen, die in die 
richtige Spindelform übergehen. An diesen Stellen ist das 
Zwischengewebe etwas stärker entwickelt, ja stellenweise kommen 
auch derbere Bindegewebszüge vor. In den meisten von ihm ge¬ 
sehenen Geschwülsten kamen, wenn auch in geringer Ausdehnung, 
Ansammlungen von hyalinem Material, zahllosen Kerntrümmern, 
also lauter Anzeichen von regressiver Metamorphose vor. An 
anderen Stellen lässt sich dagegen eine exzessive Wachstums¬ 
neigung erkennen. Manchmal waren die vorhandenen Zellen 
grösser als die gewöhnlichen Rundzellen und glichen sogar epi- 
theloiden Zellen. Vor allem aber fanden sich in sämtlichen 
Tumoren ausgesprochene Riesenzellen mit dem Langhans’schen 
Typus. 

Kuttner teilt vier Fälle derselben Art mit; alle vier kommen 
bei Frauen vor. Drei von ihnen sind unbehandelt geblieben. 
Die vierte, die nachweisbar infiziert war, besitzt die Geschwulst 
bereits l 1 ^ Jahre nach der Infektion, und zwar sitzt sie als ein 
bohnengrosser, pendelnder, mit glatter roter Schleimhaut über¬ 
zogener Tumor an der rechten unteren Muschel. In zwei Fällen 
waren die Tumoren mit fibrinös-eitrigem Exsudat bedeckt. Das 
Gewebe der von Kuttner gesehenen Geschwülste war auffallend 
morsch und brüchig, ohne aber eine nennenswerte Neigung zum 
Zerfall zu zeigen, weder im Innern noch an der Oberfläche, also 
ein nicht unwesentlicher Unterschied von den Gummata. Einer 
der von Manasse mitgeteilten Fälle wies eine Ulceration auf, 
während die Kuttner’schen Tumoren alle intakt blieben. Auch 
Moritz Schmidt 5 ) berichtet über einen bohnengrossen, scharf 
abgesetzten Tumor der unteren Muschel, der an der Spitze ge- 
schwürig war und den luetischen Charakter einer rätselhaften 
Heiserkeit bei einer hochstehenden Dame aufdecken half. 

Aus der Zeit vor der Manasse’schen Publikation existieren 
auch ein paar hierhergehörige Fälle, die aber mangels histo¬ 
logischer Untersuchungen kein volles Bürgerrecht geniessen. 
Seifert 8 ) erwähnt zwei Fälle von Hobbs und Seiler, Manasse 
einen Fall von Krecke 7 ). Auch Massei spricht in seinem Lehr- 


1) Zuckerkandl, Normale und pathologische Anatomie der Nase. 
Wien 1892, Braumüller. 

2) Kuhn, Deutsche med. Wochenscbr., 1896, Nr. 8. 

3) Manasse, Virchow’s Archiv, 1897. 

4) Kuttner, Syphilitische Granulome. Archiv f. Laryngol., 1897 
und Verhandl. d. Berliner laryngol. Gesellsch., 1897. 

5) Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege, 3. Auf!., S. 458. 

6) Seifert, Deutsche med. Woehenschr., 1893. 

7) Münchener med. Woehenschr., 1894, S. 47. 
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buche von dem Vorkommen solcher Tumoren. Hey mann 1 ) stellt 
eine Patientin mit eigentümlichen Tumoren am Septum narium 
vor, als eine ausserordentliche Seltenheit. Zwar lässt sich ana¬ 
mnestisch nichts für Lues erweisen, doch gibt er ihr jedenfalls 
Jodkalium. Darauf schwinden die Tumoren vollständig. 

Seit dieser Zeit (1897) sind merkwürdigerweise weitere Fälle 
von syphilitischen Granulationstumoren nicht veröffentlicht worden. 
Ich habe vergebens das Semon’sche Zentralblatt daraufhin an¬ 
gesehen. Dagegen bin ich bei dieser Gelegenheit auf die Mit¬ 
teilung von zwei anderen Tumoren der Nase gestossen, die ein 
paar Unica zu sein scheinen, und die die Schwierigkeiten einer 
Differentialdiagnose noch zu erhöhen geeignet sind. Sie kamen 
beide am knorpligen Septum neben einem primären Affekt der 
Nase zur Beobachtung. Der eine ist von Calami da 2 ) beschrieben 
und fand sich bei der 36 jährigen Amme eines syphilitischen 
Kindes. Der zweite Fall rührt von Santi Pusateri 3 ) her und 
wird als mandelgrosser, glatter, leicht blutender, breitbasiger 
Tumor beschrieben. Es fanden sich grosse indolente Drüsen¬ 
schwellungen daneben vor. Im abgetragenen Tumor fanden sich 
zahlreiche Spirochäten, am zahlreichsten im Zentrum der Ge¬ 
schwulst. Nach 75 Tagen erschienen sekundäre Symptome. 

Man sieht ohne weiteres, dass die genannten Tumoren zu 
Verwechslungen mit den syphilitischen Granulationsgeschwülsten 
Veranlassung geben können. Auch wird man in Zukunft bei den 
letzteren auch auf Spirochäten fahnden müssen, um auf diese 
Weise zu unterscheidenden Vergleichsmomenten zu gelangen. 

Die ersten Anfänge einer Rhinitis gummosa unterscheiden 
sich zunächst in nichts von einem gewöhnlichen Katarrh. Aber 
schon nach einigen Wochen ist der Charakter des abgesonderten 
Secrets so auffällig verändert, dass ein einigermaassen ängstlicher 
Patient zum Arzt eilt. Das eitrig gewordene Secret ist mit Blut 
untermischt, über Nacht trocknet es ein und kann nur mit Mühe 
herausbefördert werden. Dabei entleeren sich grössere und 
kleinere Borken. Der Eingang wird wund oder hat schmerzhafte 
Rhagaden. Bei der Inspektion der Nase sieht man eine sammet¬ 
artig geschwollene, bläulich-rote Schleimhaut, die mit einem 
auffallend zähen, spärlichen Secret und eingetrockneten Krusten 
bedeckt ist. Lockert man die Krusten, so blutet die darunter 
liegende Schleimhaut leicht, aber nicht copiÖ9. 

In diesem Stadium kommen auch schon merkwürdige 
Schwellungen der Muscheln vor, wie sie Scheinemann 4 ) in drei 
Fällen gesehen hat. Es sind das nach seiner Schilderung glatte, 
harte Tumoren, die sich allerdings nicht sehr scharf von dem 
übrigen Muschelgewebe abheben. In einem Falle sah er den 
Tumor unter Jodkalium „wie Butter in der Sonne“ abnehmen, 
so dass die untere Muschel schliesslich das Aussehen einer 
atrophischen hatte. 

Wird nun der Charakter dieses merkwürdigen Katarrhs, der 
einseitig und doppelseitig auftreten kann, nicht erkannt und ver¬ 
gehen weitere 3—4 Wochen, so werden die Beschwerden des 
Patienten andere und grössere. Zu einer Verstopfung der Nase, 
die den Kranken zwingt, durch den Mund zu atmen, treten 
neuralgische Schmerzen im Gebiete des Nervus supraorbitalis und 
infraorbitalis, ein lästiges Tränenträufeln tritt ein, der Geruchs¬ 
sinn ist gestört, die Farbe des Gesichts wird auffällig blass und 
die Psyche des Kranken alteriert. 

Versucht man einen Einblick in die Nase zu gewinnen, so 
sieht man bald, dass das unmöglich ist. Die untere Muschel 
ist häufig so stark geschwollen und liegt der ebenfalls ge¬ 
schwollenen Schleimhaut der Scheidewand so dicht an, dass man 
selbst mit einer sehr dünnen Sonde nur mühselig dazwischen 
kommt. Unter Cocain und Adrenalin ändert sich das Bild nur 
wenig — kein Wunder, da es sich hier um eine echte Infiltration 
der Mucosa und nicht um eine Blutüberfüllung von Schwellkörpern 
handelt. Die Wirkungslosigkeit der genannten Medikamente allein 
muss den Untersucher schon stutzig machen und ihn auf die 
Wahrscheinlichkeit von Lues hinweisen. Immerhin erlaubt die 
Unempfindlichkeit nunmehr ein genaues Abtasten des Naseninnern. 
Die Sonde kommt dabei schon an der Muschel, am Nasenboden, 
oder — am häufigsten — am Septum durch die ulcerierte, mit 
Granulationen besetzte Schleimhaut hindurch auf rauhen Knochen 
oder Knorpel. Gelingt es mit dem Sondenknopf die Schleimhaut 


1) Verhandl. d. Berliner laryngol. Gesellsch., 18. Januar 1895. 

2) Calamida, Zentralbl. f. Laryngol., 1904, S. 125. 

3) Santi Pusateri, Zentralbl., 1908, S. 71. 

4) Scheinemann, Verhandl. d. Berliner laryngol. Gesellsch., 
2. Februar 1894. 


der Muschel bei Seite zu drängen, so entdeckt man zuweilen die 
von Michelson 1 ) zuerst beschriebenen, von Schmidhuisen 2 ) be¬ 
stätigten sogenannten furchenähnlichen Längsgeschwüre des Septums, 
die wahrscheinlich die Folge des Druckes von seiten der geschwollenen 
Muschel sind. Oder man sieht, wie es eine Abbildung Gerber’s 
sehr gut zeigt, die freie Fläche einer Muschel muldenförmig 
excaviert und mit einem dicken, festanhaftenden, speckigen Be¬ 
lage austapeziert. Auch in diesem weit vorgeschrittenen Stadium 
der gummösen Erkrankung braucht noch kein Fötor vorhanden 
zu sein, wie er überhaupt trotz starker Einschmelzung des 
Knochens während der ganzen Erkrankung fehlen kann. 

In einem weiter vorgeschrittenen Stadium akzentuieren sich 
die subjektiven Beschwerden des Kranken immer mehr, und aus¬ 
nahmslos tritt jetzt eine auffällige Schmerzhaftigkeit an der Nasen¬ 
wurzel ein, die bald einseitig, bald doppelseitig ist und zu einer 
weiteren Störung des Allgemeinbefindens beiträgt. Die Nasen¬ 
wurzel ist dabei etwas teigig geschwollen, verbreitert und auf 
Druck sehr schmerzhaft. Das ist der Zeitpunkt, wo gelegentlich 
schon kleine Sequester ausgeschnaubt werden, das Secret zu riechen 
beginnt und der Kranke in die äusserste Besorgnis gerät. 

Wie gestaltet sich nun das Schicksal des erkrankten Nasen¬ 
innern? Wir haben schon oben erwähnt, dass der Knochen primär 
oder sekundär erkranken kann. Im ersten Fall handelt es sich 
mehr um einen Knochenschwund in der Form der Caries sicca 
ohne erhebliche Mitbeteiligung der Schleimhaut. Der sekuudär 
erkrankte Knochen dagegen wird nie nekrotisch oder exfoliiert. 
Je nach der Grösse der Ernährungsstörung gehen kleinere oder 
grössere Partieen des Knochens dabei zu gründe. 

Am häufigsten stösst sich der ganze Vom er ab und erzeugt 
dabei eine Lücke im hinteren unteren Teil des Septums, so dass 
beide Nasenseiten konfluieren. Wie früh, schnell und beschwerdelos 
eine solche Exfoliation vor sich gehen kann, illustriert folgender, 
von mir beobachteter Fall: Ein Mädchen von etwa 19 Jahren 
wird defloriert, geschwängert und angesteckt. Sie bringt eine 
todfaule Frucht von 6 Monaten zur Welt. Bei ihrer Aufnahme in 
die Unterkunft für Wöchnerinnen (Berlin, Blumenstr. 78) wird 
ausser einer geschwollenen Inguinaldrüse nichts Gravierendes ge¬ 
funden. Wegen zunehmender Nasen Verstopfung wird sie mir zu- 
geführt, und ich entfernte mit leichter Mühe den vollkommen 
gelockerten Vomer von der linken Seite aus. Patientin bekommt 
Jodkalium und entzieht sich meiner weiteren Beobachtung. Auch 
hier war der ganze gummöse Prozess im ersten Jahre nach 
der Infektion aufgetreten. 

Nicht minder häufig tritt eine Exfoliation der Lamina per- 
pendicularis des Siebbeins ein und erzeugt eine Perforation des 
Septums, die auch auf den knorpligen Teil übergehen kann. Bis¬ 
weilen treten Perforationen in Knorpel und Knochen unabhängig 
voneinander auf, fliessen nicht zusammen und bleiben durch 
schmale Brücken voneinander getrennt. Herzfeld stellte einen 
solchen Fall in der Berliner laryngologischen Gesellschaft am 
17. März 1899 vor. 

Die Erkrankung des Nasenbodens ’ ist eine besonders 
tückische. Während man nur an einer ganz kleinen Stelle durch 
die geschwollene Schleimhaut auf rauhen Knochen kommt, liegt 
häufig schon ein grosser Sequester vor, der bis in den harten 
Gaumen reicht und schnell zu einer Kommunikation mit der 
Mundhöhle führt. 

Gehen die Muscheln zugrunde, so tritt eine abnorme Weite 
der Nasenhöhle ein, und die Kranken haben die grösste Schwierigkeit, 
die daselbst leicht eintrocknenden Schleimmassen auszuschnauben. 

Bei Beteiligung der Lamina cribrosa des Siebbeins können 
in Folge der grossen Nähe des Gehirns auch cerebrale Er¬ 
scheinungen auftreten. Meningitis, Encephalomeningitis und Sinus¬ 
thrombose sind dabei beobachtet worden, doch sollen nach 
Schuster gewisse cerebrale Symptome nur als Reflexsymptome 
aufzufassen sein. 

Tritt eine Beteiligung der Ossa nasi ein, so können Ent¬ 
stellungen der Nasenform resultieren. Die Seitenwandknorpel 
und die Flügelknorpel können ebenfalls teils primär erkranken, 
teils in den gummösen Prozess der Haut oder Schleimhaut hinein¬ 
gezogen werden. Der Naseneingang sieht dann wie abgenagt aus, 
ein Nasenflügel kann ganz verloren gehen usw. 

Das weitere Schicksal der gummös erkrankten Teile ist ein 
wechselndes und hängt von der Konstitution des Patienten ab, 
von der Stärke des syphilitischen Virus und von der Möglichkeit 


1) a. a. 0. 

2) Internationaler Kongress, Berlin 1890, S. 167. 
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rechtzeitigen Eingreifens. Beginnen wir mit dem Naseneingang 
und den darum gruppierten Teilen des Nasengerüstes, so haben wir 
eben schon von den Entstellungen an dieser Stelle gehandelt, die 
von kleinen Einkerbungen bis zum vollständigen Verlust der 
Nasenflügel führen können. Findet ein Verlust des häutigen 
Septums statt, so tritt eine sehr hässliche Entstellung ein, die 
darin besteht, dass die Nasenspitze breit nach unten herunter¬ 
hängt und dem Gesichte eine verzweifelte Aehnlichkeit mit einem 
Papagei verleiht. Fournier nennt sie dementsprechend Nez de 
perroquet, Gerber nennt sie Plattnase. Auch zu Verwachsungen, 
Stenosen, zirkulären Verengerungen, ähnlich wie bei Rhinosclerom, 
des Naseneingangs kann es im Verlaufe der gummösen Er¬ 
krankung kommen und damit zu schweren Störungen der Nasen¬ 
atmung führen. Seifert teilt einen solchen, selbst beobachteten 
Fall (hereditäre Lues) mit, und citiert zwei weitere Fälle vod 
Campbell und Modrczejewski. Lenhardt 1 ) beschreibt einen 
vollständigen Verschluss der Nase durch Narben gummöser 
Syphilis und Castex 2 ) konzentrische Verengerung der Nasen¬ 
löcher. Lieven 3 ) hat einen Fall beschrieben und abgebildet, 
wo sich ohne vorangegangenen Zerfall am Knorpel eine 
starke Einkerbung mit einem nach aussen offenen Winkel 
bildet und das Gesicht des Patienten entsetzlich verunstaltet. 

Streit 4 ) beschreibt bei einem 44 jährigen Luetiker, der als 
scleromverdächtig galt, folgenden Befund: Die Nasenflügel waren 
stark infiltriert, der Naseneingang beiderseits stark ringförmig 
verengt, der Nasenboden beiderseits gehoben. Die rigiden Wände 
der röhrenförmigen Nasenlumina zeigten sich mit Borken aus¬ 
tapeziert. — Doch kann gelegentlich selbst bei starker Ulceration 
am häutigen Septum, wenn nur eine kleine Brücke übrigbleibt, 
die Nasenspitze ihre Stellung bewahren. Lublinski 5 ) schildert 
einen Fall, wo bei gleichzeitigem Verlust des unteren Teils der 
Cartilago quadrangul. nur eine bogenförmige Narbe vom Septum 
cütaneum übrigbleibt, so dass die Nasenspitze gleichsam in der 
Luft schwebt. Trotzdem blieb die Form der Nase erhalten, und 
der Patient verweigerte jede Plastik. 

Betrachten wir den Ausgang der gummösen Erkrankung des 
Nasenbodens, so stossen wir auf Exfoliation der horizontalen 
und vertikalen Platte des Gaumenbeins und auf völlige Nekrose 
des Gaumenteils des Oberkiefers, so dass man vom Munde aus 
weit in die Nase hineinsehen kann und selbst bei völliger Heilung 
den Patienten einen grossen Obturator tragen lassen muss, damit 
die Sprache nur einigermaassen verständlich wird. Schon bei der 
kleinsten Kommunikation zwischen Mund und Nase bekommt ja 
die Sprache einen näselnden Beiklang, um bei grösseren Perforationen 
geradezu anverständlichzu werden. Auc.h ist das Näseln bis¬ 
weilen das erste Signal dafür, dass sich am harten 
Gaumen eine Perforation befindet. Doch können, selbst zu 
Beginn, grosse Defekte am harten Gaumen sich so gut schliessen, dass 
der Obturator nach einiger Zeit wieder fortgelassen werden kann. 
Beobachtet man eine solche Heilungstendenz, so muss man den 
verschliessenden Zapfen rechtzeitig verkleinern oder ganz ent¬ 
fernen. Ich habe eine, solche Heilung bei einer Dame beobachtet, 
die, vorher nie behandelt, an einer schweren gummösen Lues der 
Nase und des Nasenrachens erkrankt war. Die sehr grosse 
Oeffnung im harten Gaumen, die mit einem Obturator verschlossen 
werden musste, heilte später ganz zu, und das Timbre der Stimme 
wurde wieder ganz hergestellt. 

Beschränkt sich der nekrotische Prozess auf den Vom er, so 
bleibt für den späteren Beobachter weiter nichts zu konstatieren 
als eine Lücke im hinteren unteren Teil des Septums und die 
charakteristische Veränderung im postrhinoskopischen Bilde. 
Gerber erwähnt einen interessanten Fall eigener Beobachtung, 
wo ihn nur das postrhinoskopische Bild des fehlenden Vomer auf 
die vorhandene Syphilis aufmerksam machte. 

Eine grosse und für die äussere Form der Nase gefährliche 
Rolle können die Nekrosen der Nasenscheidewand spielen, und 
zwar sind dabei alle erdenkbaren Kombinationen möglich: Die 
knorpeligen und knöchernen Teile können isoliert und gemeinsam 
zu gleicher Zeit und unabhängig voneinander erkranken usw. 
Früher galt die Perforation des knorpeligen Septums als ein un¬ 
trügliches Merkmal überstandener Syphilis. Heutzutage weiss 
man jedoch aus vielen Angaben in der Literatur, dass diese 
Perforation gerade viel häufiger anderen Prozessen ihr Drain ver¬ 

1 ) Zentralbl., 1898, S. 249. 

2) Archives Internationales de Laryngol., 1905, S. 238. 

3) a. a. 0. 

4) Archiv f. Laryngol., Bd. 16, S. 433. 

5) Verhandl. d. Berliner laryngol. Gesellsch., 1889, S. 9. 


dankt: dem Ulcus perforans bei Xanthose der Schleimhaut, der 
Tuberkulose, dem blutenden Septumpolypen und dem Einatfimen 
gewisser schädlicher, in einigen Fabrikbetrieben vorkommender 
Substanzen, wie Zementstaub, Schweinfurter Grün, chromsaures 
Kali, Salzsäure 1 ) usw. Doch darf man darüber nicht vergessen, 
dass die Lues auch die Perforation des knorpeligen Septums ver¬ 
schulden kann und gelegentlich, wenn auch selten, sogar nur 
eine solche hervorruft. Goodale 2 ) teilt eine Anzahl solcher 
Fälle mit, wo nur das knorpelige Septum bei Lues durchbohrt 
war. Man sieht daraus, wie unzutreffend die Ansicht ist, dass 
nur die Perforation des knöchernen Septums als Stigma der 
Lues zu gelten habe. Die Lues kann zum vollständigen Verlust 
der Scheidewand führen, bisweilen lässt sie auch kleinere und 
grössere Brücken stehen, wie das sehr gut von Zuckerkandl 3 ) 
beschrieben und abgebildet wird. Merkwürdigerweise braucht der 
Verlust der ganzen Scheidewand nieLt immer zu einer Deformation 
der Nase zu führen, solange nur das feste Gewebe zwischen den 
Ossa nasi und den Seitenwandknorpeln erhalten bleibt. Geht 
dieses zugrunde, dann erst sinken die weichen und knorpeligen 
Teile der Nase ein und gleiten unter die Nasenbeine zurück, wie 
ein Tubus in einem Fernrohr oder einem Opernglas (Nez en lorgnette). 
Gerber gibt eine sehr gute Abbildung davon in seinem oben er¬ 
wähnten Buche. Doch kommen hier auch Uebergänge vor, wie 
leichte Einsenkung der unteren Partie des Nasenrückens, Auf¬ 
wärtsrichtung der Nasenspitze usw. Rosenberg 4 ) stellte einen 
solchen Fall als eine nicht gewöhnliche Aeusseruug der Lues 
nasi vor. 

Die gummöse Einschmelzung der Nasenbeine kann sowohl 
von der Haut, wie vom Nasen in nern aus eingeleitet werden. 
Ich habe bei einer Frau ein Gumma auf der Aussenseite des 
rechten Nasenbeins beobachtet, das beinahe haselnussgross war 
und im Antrum eine gummiartige Masse aufwies. Eine starke 
Nasenverstopfung war vorangegangen, war aber nicht richtig ge¬ 
deutet worden. Meine Diagnose auf Lues wurde durch das Ge¬ 
ständnis des anwesenden Gatten bestätigt, und der Prozess heilte 
ohne Deformität aus. Auch hier war die Lues höchstens ein 
Jahr alt. 

Eine solche Einschmelzung der Nasenbeine, die doch den 
wesentlichsten Teil des Nasenrückens bilden, verursacht natürlich 
eine besonders starke Entstellung, die man als Sattelnase be¬ 
zeichnet. Zum Begriff eines Sattels gehört bekanntlich eine ver¬ 
tiefte, zum Sitzen geeignete Fläche, die nach vorn oder hinten 
oder nach beiden Richtungen eine Lehne hat. Beschränkt man 
also den Namen „Sattelnase“ nur auf die durch das Einsinken 
der Ossa nasi hervorgerufene Deformation, so werden wohl viele 
falsche Vorstellungen auf diesem Gebiete vermieden werden. 
Fehlt neben dem Verlust der Nasenbeine auch noch das gesamte* 
Septum, dann tritt jene fürchterliche Entstellung ein, wo nur ein 
pa^r Hautwülste mit zwei kaum erkennbaren Nasenlöchern den 
Rest der Nase darstellen und dem menschlichen Gesichte die 
brutale Fratze einer Bulldogge verleihen. 

Alle Muskeln, einschliesslich, der Bulba ethmoidalis und des 
Processus uncinatus, können gummös erkranken. Bei der Ab¬ 
heilung findet man je nach dem Grade der Infiltration und der 
Art des betroffenen Gewebes bleibende Perforationen, strahlige 
Narben, Verkürzungen und Verschmälerungen des ganzen Organs, 
z. B. nach Abstossung von Sequestern. In denjenigen Fällen, wo 
die Muscheln so eingeschmolzen sind, dass man auch nicht mehr 
die kleinste reliefartige Andeutung an der lateralen Wand er¬ 
kennen kann, bei vollständigem Fehlen von Narben oder Per¬ 
forationen, muss man wohl annehmen, dass es sich um einen 
Knochenprozess ohne Nekrose handelt. Wohl.jeder Beobachter 
ist auf das äusserste erstaunt, wenn er zum ersten Male die 
merkwürdige Tatsache erlebt, dass nach einigen Flaschen Jod¬ 
kalium statt der vorher gesehenen unförmlich geschwollenen 
Muscheln nur noch ein paar schmale Knochenleisten unter glatter 
Schleimhaut vorhanden sind. Die gelegentlich auf dem Boden 
einer solchen Atrophie sich entwickelnde echte Ozaena, Borken¬ 
bildung mit charakteristischem Gestank, steht mit der voran¬ 
gegangenen Lues nicht in ursächlichem Zusammenhang. Die Be-; 
weisführung Frese’s 5 ), der einen solchen Zusammenhang an- 


1) Seifert, Die Gewerbekrankheiten der Nase. Haug’sche Sammlung, 
Bd. 1, H. 7. 

2) Semon’s Zentralbl., 1905, S. 264. 

3) a. a. 0., 11. Kapitel. 

4) Verhandl. d. Berliner laryngol. Gesellsch., 1899, 14. Juli. 

5) Prese, Ueber die Beziehungen von Syphilis zu Ozaena. Archiv 
f. Laryngol., Bd. 20. 
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nimmt, hat mich nicht überzeugen können. Auch sprechen die 
serologischen Untersuchungen Alexanders ’), Sobernheim’s 1 2 ) und 
Eisenlohr’s 3 ) dagegen. In abnorm weiten Nasenhöhlen kann sich 
eine Ozaena etablieren, also auch bei Syphilitikern mit solchen 
Höhlen. Es gibt aber Luetiker mit weiten Nasen ohne Ozaena 
und nachweitbar Gesunde mit Ozaena. 

Wir haben Schon oben erwähnt, dass bei einer Erkrankung 
des Nasendaches cerebrale Symptome auf dem Wege des Reflexes 
ausgelöst werden können oder auch durch direkte Fortleitung 
schwere, zum Tode führende Entzündungen des Gehirns, der 
Gehirnhaut, und der Sinus auftreten können. E. Fränkel 4 ) hat 
bei seinen Sectionen einmal den Knochen des Keilbeins und den 
Clivus Blumenbachii wie angenagt gefunden, doch glaubt er nicht 
entscheiden zu können, ob jedesmal die Knochen der Schädel¬ 
basis sich an dem Prozess in der Nase beteiligen. Zuckerkandl 
findet bei seinen Präparaten nur einmal die Knochen der Schädel¬ 
kapsel verdickt, was ja bei der allgemeinen Lues nichts Seltenes 
ist. Das Rachendach nebst Siebbein und Keilbein ist bei allen 
den ungewöhnlich schweren Fällen gewöhnlich mitbeteiligt, wo 
die Exfoliation von grossen Sequestern stattfindet. Ich erinnere 
z. B. an einen von Heymann 5 ) vorgestellten Fall, wo ein Se¬ 
quester ausgestossen wird, der die ganzen vorderen Teile der 
Keilbeinhöhle, einen Teil des Vomer und ein Stück der Alveolen 
enthält. Da das Gaumenbein und was in der Nähe ist, schon fort 
war, so handelt es sich um eine Höhle von enormer Ausdehnung. 
Oder ein Fall von Ebstein 6 ): In 33 Monaten trotz sorgfältiger 
Behandlung gehen zugrunde: Vomer, horizontaler und vertikaler 
Fortsatz des Gaumenbeins, die unteie Muschel rechts, die mittlere 
Muschel links, das gesamte Septum. Daneben besteht noch eine 
gummöse Infiltration des Nasenrachendaches, also des Bodens der 
Keilbeinhöhle und der Pars basilaris des Os occipitis. 

Die Nebenhöhlen der Nase können alle in den gummösen 
Prozess hineingezogen werden und erschweren die endgültige 
Heilung der Nasenaffektion besonders. Nach Gilbert 7 ) können 
sich die Nebenhöhlen an den gummösen Entzündungen der Nasen¬ 
knochen beteiligen. Die Prognose ist wechselnd, je nachdem 
die Affektion auf die Nebenhöhlen beschränkt bleibt oder auf die 
Augenhöhlen bzw. auf die Schädelhöhle übergeht. Namentlich 
die cerebralen Erkrankungen bilden in ihrem rapiden Verlauf 
eine besonders ernste Gefahr. Konietzko 8 ) schildert einen 
solchen durch Meningitis zum Tode führenden Fall von gummöser 
Erkrankung der Nebenhöhlen. 

Von der Keilbeinhöhle und dem Siebbein war eben 
erst die Rede. Die Kieferhöhle ist häufig miterkrankt gefunden 
worden. Hajek 9 ) beschreibt schon 1899 zwei Fälle, wo bei 
grossem Defekt der lateralen Nasenwand das Antrum miterkrankte 
mit mehrfachen Fisteln in den unteren und mittleren Nasengang. 
Erst nach monatelanger Behandlung heilte die Höhle aus, doch 
ohne Nekrose der knöchernen Wände der Höhle. In den von 
Zuckerkandl untersuchten Präparaten findet sich die Schleimhaut 
der Oberkieferhöhle häufig verdickt — einmal auf das Zwanzig¬ 
fache —, stark gewulstet, cystisch degeneriert und mit dem 
Knochen innig verwachsen. In dem Falle 7, wo die untere 
Muschel, Bulla ethmoidalis und Proc. uncinatus fehlt, findet sich 
ein nahezu talergrosser Defekt, wodurch es zu einer weiten Kom¬ 
munikation mit der Kieferhöhle kommt. Die Schleimhaut ist 
hier dünn, weissglänzend, und einer Serosa ähnlich. Gerber 
erwähnt einen ganz ähnlichen Fall Lewin’s 10 ). 

Wirkliche Empyeme der Stirnhöhle auf gummöser Basis 
scheinen im ganzen selten zu sein. Treitel 11 ) fand bei der Section 
eines Luetikers, der bei Lebzeiten sehr über Kopfschmerzen geklagt 
hatte, in der Stirnhöhle einen Sequester, der in käsigem Eiter 
eingebettet war. Gerber 12 ) erwähnt einen Fall von Empyem der 


1) Alexander, Serodiagnostische Untersuchungen. Zeitschr. f. 
Laryngol. usw., Bd. 1, H. 6. 

2) Sobernheim, Verhandl. d. Berliner laryngol. Gesellsch., 1909, 
19. März. 

3) Eisenlohr, Zeitschr. f. Ohrenheilk., 1909, S. 401. 

4) Virchow’s Archiv, 1879, Bd. 75, S. 45. 

5) Verhandl. d. Berliner laryngol. Gesellschaft, 9. XII. 1904. 

6 ) Wiener laryngol. Gesellschaft, 5. XII. 1895. 

1) These de Paris, 1898: Zentralbl., Bd. 15, S. 357. 

8 ) Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 83, S. 282. 

9) Hajek, Entzündungen der Nebenhöhlen usw. Wien 1899. 

10) Verhandl. d. dermatol. Vereinigung, 6. VI. 1893 und Verein f. innere 
Med., Deutsche med. Wochensehr., 1893, S. 922. 

11) Archiv f. Laryngol., Bd. 14. 

12) Archiv f. Laryngol., Bd. 8, S. 192. 


Stirnhöhle mit Usur der vorderen Wand, der möglicherweise 
luetischer Natur war, und citiert dabei einen ähnlichen Fall 
Cruveilhier’s von einer 50jährigen Syphilitischen, die zur 
Section kam. Auf der vorderen Wand der Stirnhöhle zeigte sich 
eine fluktuierende, aber nicht schmerzhafte Geschwulst, die durch 
längeren Druck verschwand und dabei eine grosse Menge Eiter 
aus der Nase entleerte. 

Der lehrreichste Fall von luetischem Empyem der Stirnhöhlen 
und Siebbeinzellen beiderseits ist wohl der von VeisQ veröffent¬ 
lichte Fall: Eine 31 jährige Landwirtsfrau leidet seit Jahren zeit¬ 
weise an Kopfschmerzen. Seit einem Vierteljahr hat sie eine 
Schwellung an der Nasenwurzel und gelbliche Absonderupg auf 
beiden Seiten. Man stellt ein Empyem beider Stirnhöhlen und 
der Siebbeinzellen fest und gibt ihr wegen Verdacht auf Lues 
Jodkalium, aber ohne merklichen Erfolg. Bei der Operation der 
Stirnhöhlen findet man eine enorme Zerstörung des Knochens im 
ganzen Bereich beider Stirnhöhlen und Siehbeinzellen, die erfüllt 
waren von bröcklichen, bräunlichen Massen, untermischt mit 
nekrotischen Knochenstücken und Granulationen, aber keinen 
Eiter enthielten. Die Knochenränder sahen wie angenagt aus. 
Nach Entfernung der nekrotischen Massen heilte nunmehr unter 
Jodkalium alles auf. Patientin hatte inzwischen vorangegangene 
Lues zugegeben. Veis glaubt, dass das Gumma primär in der 
Stirnhöhle aufgetreten ist, und dass eine Heilung durch Jodkalium 
allein nicht zustande kam, weil zuviel nekrotische Massen in der 
Höhle vorhanden waren. — Einen ähnlichen Fall berichtet 
Ardenne 2 ): Eine Patientin, die wegen Eiterung in Stirnbein, Sieb¬ 
bein und Oberkieferhöhle operiert worden, heilt nicht aus. Sie 
schnaubt Eiter und Krusten aus und bekommt gelegentlich Ge¬ 
sichtsödem ohne nachweisbare Ursache. Ein serpiginöses Geschwür 
am Septum erweckt den Verdacht auf Lues und eine antisyphi¬ 
litische Kur führt schnell eine vollständige Heilung herbei. Der 
Verfasser rät in allen hartnäckigen Fällen von Höhleneiterung, 
die nach einer Operation nicht heilen wollen, Jodkalium zu ver¬ 
suchen. — Hierher gehört wohl auch ein merkwürdiger und inter¬ 
essanter Fall von Todd 3 ), wo die syphilitische Nekrose der Nase 
von völliger Erblindung begleitet wird. Das Septum war völlig 
zerstört, die vordere Keilbeinböhlenwand war intakt geblieben. 
Dagegen kamen beim Ausspülen der Nase Sequester zum Vor¬ 
schein. Vielleicht handelt es sich hier um eine Nekrose von 
hinteren Siebbeinzellen, die die Keilbeinhöhle überlagern und dann 
nach Onodi 4 ) besonders intime Beziehungen zum Nervus opticus 
haben. 

In allerletzter Zeit widmet A. Kuttner der Syphilis der 
Nebenhöhlen einen Aufsatz 5 ) und bespricht dabei natürlich auch 
die gummösen Erkrankungen der Nebenhöhlen. Nach ihm sind 
derartige Erkrankungen viel häufiger, als man anzunehmen scheint. 

Die kongenitale Syphilis wie die in späteren Jahren erst 
manifest werdende Syphilis hereditaria tarda — Wolff 6 ) sah einen 
Fall im 34., Gerber im 31. Lebensjahre — erscheint an der Nase 
mit Vorliebe unter der Form der gummösen Infiltration. In dem 
reichen Material der Neumann’schen Kinderpoliklinik habe ich 
häufig angeborene Synechien der unteren Muscheln auf luetischer 
Basis bei Säuglingen vorgefunden. Bei einer auffällig grossen 
Anzahl von Säuglingen wurde die Coryza schnell eitrig, und dann 
Hessen sich fast ausnahmslos gummöse Prozesse nachweisen, die 
zum Teil schon zu Perforationen der Scheidewand bzw. Verände¬ 
rungen der äusseren Form des Naschens geführt hatten. Diese 
Prozesse setzen offenbar schon im fötalen Leben ein und können 
in dem noch nicht voll entwickelten Knochen besonders leicht zu 
Destruktionen führen. Eine sofort eingeleitete Quecksilberbehand¬ 
lung kann hier sehr schnell den destruktiven Prozess zum Still¬ 
stand bringen, während die im fertigen Knochen auftretende 
Syphilis hereditaria tarda auf das hartnäckigste Jodkalium und 
Hg trotzt. Frese (a. a. 0.) kennt offenbar diese frühzeitige 
Aeusserung der Lues an der äusseren Nasenform nicht. Er notiert 
unter 5 Fällen kongenitaler Syphilis 3 mal — bei 16-, 19- und 
21jährigen —: „Nase etwas etwas eingesattelt und Nasenlöcher 
etwas nach oben gerichtet“ und fügt dann noch hinzu: „Keine 
Anzeichen einer vorhergegangenen spezifischen Nasenerkrankung.“ 

Von den subjektiven Beschwerden ist mehrfach schon 


1) Archiv f. Laryngol., Bd. 21, S. 532. 

2) Refer. Archives internationales etc., 1904, S. 361. 

3) Semon’s Zentralbl., 1903, S. 125 (kurzes Referat). 

4) Archiv f. Laryngol., Bd. 14, S. 360. 

5) Archiv f. Laryngol., Bd. 24, H. 2. 

6) Volkmann’s Hefte, Nr. 273. 
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die Rede gewesen. Kopfschmerzen, Neuralgien des Quintus, be¬ 
hinderte Nasenatmung, näselnde und gestopfte Sprache, Tränen¬ 
träufeln, Geruchsverlust, Schmerzhaftigkeit der Nasenwurzel, cere¬ 
brale Reizerscheinungen bilden das Symptomenbild der Krankheit. 
Auch Temperatursteigerungen und eine merkwürdige Blässe 
des Gesichts gehören oft zu den Merkmalen der Nasenlues. 
Ferner belästigt der Fötor des nekrotischen Knochens den 
Kranken bisweilen sehr und kann, selbst wo die Sonde nichts 
mehr entdeckt, auf einen kleinen verborgenen Sequester noch 
hinweisen. Doch darf man nicht erwarten, in jedem Falle ein 
ausgesprochenes Bild dieser Symptome in reinster Vollständigkeit 
vorzufinden. Im Gegenteil! Es gibt Fälle von weit vorgeschrittener 
Nekrose z. B. des Vomer, wo über nichts weiter als Nasen Ver¬ 
stopfung geklagt wird. Da heisst es also aufpassen und zu Spiegel 
und Sonde greifen! 

Wo die Anamnese Lues ergibt, Residuen früherer luetischer 
Erkrankungen vorhanden sind, kleine Sequester ausgeschnaubt 
werden oder die Sonde auf kariösen Knochen kommt, wird die 
Diagnose keine Schwierigkeiten machen. Dagegen ist eine 
frühe Diagnose fast unmöglich, wo nur über Schmerzen an der 
Nasenwurzel, Kopfschmerzen, Stockschnupfen geklagt wird und 
die Untersuchung nur einen merkwürdigen Katarrh mit Schwellun¬ 
gen der Nasenschleimhaut ergibt. Sie wird noch schwerer, wenn 
es sich um verheiratete Damen handelt oder in den an sich schon 
dunklen Fällen von Syphilis hereditaria tarda, um Virgines in- 
tactae. Hier wird neben der Wassermann’schen Reaktion die 
Diagnose nur ex juvantibus gestellt werden. Besondere Schwierig¬ 
keiten macht häufig die Unterscheidung der Lues nasi vom 
Lupus nasi. Die gummösen Ulcerationen, entstanden durch den 
Zeriall eines harten festen Knotens, haben meist einen harten 
Grund und harte Umgebung. Sie haben stets einen scharf aus¬ 
geschnittenen Rand und einen schmierigen, gelben Belag am 
Grunde. Die lupösen Geschwüre dagegen haben einen unregel¬ 
mässig gezackten Rand, der Knoten ist viel weniger hart und fest 
und auf ihrem Grunde sind fuugöse, leicht blutende Granulationen. 
Auch hat der Lupus eine ausgesprochene Neigung, sich in der 
Fläche auszudehnen, und man sieht vielfach frische Geschwüre 
an der Peripherie und Narben im Zentrum. Trotz aller dieser 
Merkmale kann die Differentialdiagnose im gegebenen Falle doch 
sehr schwierig werden und erst durch Tuberkulinimpfung bzw. 
Jodkaliumwirkung endgültig gestellt werden. Aebnliche Schwierig¬ 
keiten erwachsen bei der Unterscheidung zwischen Lues und 
Tuberkulose des Naseninnern. Zarniko 1 ) gibt ein paar ganz 
gute Merkmale dafür an: Bei Lues ist die Schleimhaut gewöhnlich 
stärker entzündet, der Knochen relativ häufiger erkrankt als der 
Knorpel. Auch sind Kopfschmerzen und Quintusneuralgien bei 
Lues häufig, bei Tuberkulose selten. Doch darf man nicht ver¬ 
gessen, dass beide Prozesse gemeinsam in der Nase Vorkommen. 
Ich erinnere nur an das von Finder 2 3 ) vorgestellte Kind, für 
dessen Behandlung mit Jodkalium Schötz mit so viel Wärme 
und Erfolg eingetreten ist. Auch hier wird Tuberkulinprobe, 
Wassermann’sche Reaktion und Jodkalium entscheiden müssen. 

Die von den syphilitischen Granulationstumoren ge¬ 
machten diagnostischen Schwierigkeiten sind hier schon sehr gut 
von Kuttner 8 ) geschildert worden. Die histologische Unter¬ 
suchung lässt bisweilen ganz im Stich — nur ausgebreitete, an 
vielen Stellen wiederkehrende Verdickung der Gefässwände und 
bindegewebige Schwielenbildung geben bisweilen den Ausschlag 
gegen Granulome, Tuberkulome, Sarkome usw. Vielleicht wird 
der Nachweis von Spirochäten später hier eine Rolle spielen und 
sie von den oben erwähnten, bei primärem Schanker gefundenen 
Granulomen der Nase unterscheiden helfen. 

Bei der Differentialdiagnose zwischen gummösen Ulcerationen 
und Verdickungen des Naseneingangs und Rhinosclerom wird 
erstens einmal die Untersuchung auf Sclerombacillen und Miku- 
licz’schen kolloid entarteten Zellen entscheiden müssen. Ferner 
ist der Prozess bei Sclerom viel langsamer und schmerzloser und 
kann auch schon charakteristische Veränderungen im Rachen und 
Kehlkopf verursacht haben. 

Endlich wäre noch die Möglichkeit einer Verwechslung mit 
chronischem Rotz der Nase zu erwähnen, wo der eitrige 
Katarrh und die Knötchen in der Schleimhaut oder auch ober¬ 
flächliche Geschwüre sehr wohl einen Irrtum hervorrufen können. 
Probeimpfungen mit dem von Kalnig und Hel man hergestellten 


1) Krankheiten der Nase. Berlin, Karger, 3. Auflage. 

2) Finder, Verhandl. d. Berl. laryngol. Gesellsch., 1909. 

3) a. a. 0. 


Mal lein werden dabei von diagnostischem Wert sein. Auch der 
Nachweis des Rotzbacillus könnte von Nutzen für die Diagnose 
sein. Dagegen dürfte die bessernde Wirkung des Jodkaliums keine 
Rolle bei der Diagnose spielen, weil Neisser in einem Falle von 
Rotzimpfung eines Meerschweinchens eine erhebliche Beeinflussung 
des Geschwürs nach Jodkalium gesehen bat. 

Die Prognose wird man stets mit grösster Vorsicht stellen 
müssen. Rechtzeitig erkannte Fälle heilen ja glücklicherweise 
rasch und vollständig. Aber man kann diese Gutartigkeit keinem 
Falle ansehen. Deswegen kann man auch von der gummösen 
Rhinitis sagen, „man weiss nie, wann, wo und wie sie enden 
wird“. Ich erinnere nur an die in der Literatur bekannten Fälle, 
wo trotz frühzeitigen Eingreifens die Destruktion der Nase unge¬ 
hindert ihren Weg fortgesetzt bat. 

Die Therapie ist die bei Lues übliche: Jodkalium in grossen 
Dosen, und wenn der Prozess damit nicht zum Stillstand gebracht 
wird, eine energische Schmierkur daneben. Vielleicht ist das 
Arsenobenzol berufen, in jenen Fällen, wo Jodkalium und Hg 
nicht genügend hilft, eine Rolle zu spielen. Schon werden auch 
auf diesem Gebiete wunderbare Erfolge berichtet. Touton 1 ) 
sagt: In einem zweiten Falle „mit heftigen tertiären (1) Kopf¬ 
schmerzen, Ozaena und grossen Nekrosen des Naseninnern trat 
ein zauberhafter Umschwung nach der Injektion von Hata 606 
ein. Die Kopfschmerzen hörten in der ersten Nacht auf, der Ge¬ 
stank liess nach, die Secretion nahm ab und die Nekrosen de¬ 
markierten sich.“ Auch in der Sitzung dieser Gesellschaft vom 
10. Oktober 1910 haben sich ja mehrere Stimmen zum Lobe des 
neuen Mittels erhoben. Doch würde ich es vorläufig noch nicht 
wagen, das Schicksal der gummös erkrankten Nase der Wirkung 
des Arsenobenzols allein anzuvertrauen. Wir alle haben ja unter 
dem Einflüsse von Jodkalium und Quecksilber gerade auf diesem 
Gebiete sich so überraschende und glänzende Heilungen vollziehen 
sehen. Warum sollten wir also plötzlich den bewährten Medika¬ 
menten den Rücken kehren? 

Daneben wird die schonende Entfernung der locker gewor¬ 
denen Sequester, das Curettement der mit Granulationen besetzten 
Schleimhaut, Freilegung und Spülung erkrankter Nebenhöhlen den 
Heilungsprozess beschleunigen helfen. Eine allgemeine roborierende 
Diät und die von altersher für die Heilung gummöser Prozesse 
in besonders gutem Rufe stehenden Aachener Schwefelthermen 
werden ebenfalls die spezifische Therapie ergänzen müssen. 


Zur Revision des Reichsgesetzes betreffend die 
gesundheitsschädlichen Farben. 2 ) 

Von 

Th. Weyl, 

M. H.! Das Reichsgesetz über die gesundheitsschädlichen 
Farben besitzt einen ausgedehnten Geltungsbereich. Es fallen 
unter das Gesetz die Färbung der Nahrungsmittel; es fallen unter 
das Gesetz alle gefärbten Kleiderstoffe, Möbelstoffe, Tapeten; 
ferner Pelzwerk und Leder; endlich die Cosmetica, also Dinge, 
die uns täglich umgeben, die wir täglich benutzen. 

Dieses Gesetz besteht bereits seit dem Jahre 1887. Der 
wichtigste Paragraph ist der erste. In diesem werden gewisse 
Farben und Farbzubereitungen verboten, nämlich solche, welche 
enthalten: Antimon, Arsen, Barium, Blei, Kadmium, Chrom, 
Kupfer, Quecksilber, Uran, Zink und Zinn; ferner Gummigutti, 
Korallin und Pikrinsäure. 

Das Gesetz hat unzweifelhaft ganz ausgezeichnet gewirkt, und 
wir sind dem leider verstorbenen Urheber des Gesetzes, dem be¬ 
kannten Chemiker Seil, damals im Kaiser!. Gesundheitsamte 
tätig, zu besonderem Danke auch heute noch für die Sorgfalt 
verbunden, die er der Vorbereitung dieses Gesetzes gewidmet hat. 

Dieses Gesetz ist aber veraltet. Es war eigentlich 
bereits in dem Augenblick veraltet, als in dieser Gesellschaft die 
ersten Mitteilungen über die Wirkung gewisser Teerfarben auf 
die menschliche Gesundheit gemacht werden konnten. Dieses 
Gesetz ist veraltet, weil im § 1 gewisse Farben als 
giftig bezeichnet sind, welche in Wahrheit nicht giftig 
sind. Hierzu gehört das Kupfer, hierzu gehört das Korallin und 
in beschränktem Maasse auch das Zink. Das Gesetz ist ferner 


1) Diese Wochenschrift, 1910, Nr. 49. 

2) Vortrag vor der Berliner medizinischen Gesellschaft am I. März 1911. 
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deshalb veraltet, weil gewisse giftige Farben in diesem 
§ 1 fehlen. 

Ans der grossen Zahl von Beobachtungen, aus dem reichen 
Material, das mir über eine etwaige Amendierung dieses Gesetzes 
zur Verfügung steht, gestatten Sie mir nur, zwei Punkte heraus¬ 
zugreifen, welche für die ärztliche Welt, wenn ich nicht irre, von 
einigem Interesse sind. Es soll sich zunächst um die Kupferung 
der Konserven handeln. 

1. Es ist allgemein bekannt, dass Gemüse durch Einwirkung 
kochenden Wassers konserviert werden. Bei diesem Prozesse 
geht die grüne Farbe verloren; die Bohnen und Erbsen ent¬ 
färben , sich also und sehen weiss aus. In diesem Zustande 
will sie keiner geniessen; daher ist es notwendig, ihnen die grüne 
Farbe wiederzugeben. Das geschieht nun in einfachster Weise 
dadurch, dass man der Brühe schwefelsaures Kupfer zusetzt. 
Sofort nach dem Zusatz erscheint die grüne Farbe von neuem. 
Nach dem Reichsgesetz, das uns hier beschäftigt, fällt dieser 
Prozess unter das Gesetz, und jeder, der Kupfer zur Grünung, 
zur Reverdissage der Gemüse benutzt, ist strafbar. Er ist deshalb 
strafbar, weil das Gesetz annimmt: Kupfer ist eine giftige Farbe. 

Nun ist aber durch eine grosse Reihe von Untersuchungen 
erwiesen, dass die gewöhnlichen Kupfersalze nur eine sehr geringe 
Giftigkeit besitzen. Giftig sind nur diejenigen Kupfersalze, deren 
Säuren giftig sind. Cyankupfer oder arsenigsaures Kupfer sind 
also giftige Kupferverbindungen. Aber an der Giftigkeit trägt 
das Kupfer nicht die Schuld, sondern die Cyanwasserstoffsäure 
bezw. die arsenige Säure. 

Wir wollen diesen Fall ausser acht lassen und uns an die 
gewöhnlich benutzten Kupfersalze halten, vor allen Dingen an das 
schwefelsaure Kupfer, dessen Anwendung in der Medizin in ver¬ 
gangenen Jahren sehr bedeutend gewesen ist. Wir wissen ja, 
dass das schwefelsaure Kupfer zu 0,1 g pro dosi auch bei Kindern 
gegeben wurde, und die Annalen unserer Wissenschaft zeigen, 
dass beim Croup kaum jemals ein Todesfall eingetreten ist, wohl 
aber Erbrechen und Diarrhöen. Die Literatur reicht zurück bis 
Rade mach er. In den Jahren 1830 bis 1850 wurde viel 
.schwefelsaures Kupfer als Brechmittel verordnet, und die Anwen¬ 
dung hat sich ja bis in die 60er Jahre erhalten. Vielleicht wird 
es auch hier und da heute noch gebraucht. 

Daraus geht schon hervor, dass das Kupfer in diesen 
grossen Dosen ein relativ ungiftiger Körper sein muss. 
Wir sind aber auch über die Wirkung kleiner Kupfermengen, 
die mehrmals hintereinander gebraucht wurden, sehr genau unter¬ 
richtet, und zwar hauptsächlich durch die Arbeiten des Berner 
Pharmakologen Tschierch und des Würzburger Hygienikers 
Lehmann und seiner Mitarbeiter. Kant und Lehmann nahmen 
z. B. 75 rag Kupfer, dann 120, dann nochmals 120 mg Kupfer als 
Kupfersulfat unter Fleisch und Gemüse verteilt. Diese Dosen 
blieben ohne jede Wirkung, obgleich die Speisen ekelhaft 
schmeckten. Nur in einem Versuch, gleichfalls mit 120 mg 
Kupfer, traten heftige Uebelkeit und Erbrechen ein; weitere 
Folgen blieben aus. 

Schon nach diesem Versuche ist das Kupfer als relativ un¬ 
giftig zu bezeichnen. Aber, m. EL, alle diese Untersuchungen 
über die Giftigkeit der Kupfersalze kommen für den Fall, der 
uns hier beschäftigt, gar nicht in Betracht. Es wird zwar die 
Reverdissage, die Grünung der Gemüse, mit Hilfe von schwefel¬ 
saurem Kupfer vorgenommen, aber die Gemüse enthalten 
gar kein schwefelsaures Kupfer; sondern der Ueberschuss 
des nichtverbrauchten Kupfers wird ausgewaschen und die „Brühe“ 
ist frei von Kupfer. 

Wohin geht nun das Kupfer? Auch hierüber liegen sehr 
eingehende Untersuchungen vor, und diese haben Herrn Tschierch 
zu dem Resultate geführt, dass das Kupfer sich mit dem Eiweiss 
zu einem unlöslichen Körper verbindet. Diese unlösliche Kupfer¬ 
verbindung hat sich als ungiftig herausgestellt. Der Strassburger 
Physiologe Spiro fütterte wochenlang Tiere mit grünen Gemüsen, 
und zwar ausschliesslich mit solchen, die hohe Kupfermengen in 
Gestalt von Kupferalbuminat enthielten. Die Tiere zeigten keinerlei 
Gesundheitsstörungen; auch liess sich bei der Section in den 
inneren Organen, namentlich in den Nieren keine fettige Degene¬ 
ration auftinden, wie sie nach den Untersuchungen von Filehne 
bei Anwendung ionaler Knpfersalze auftritt. 

Damit ist also bewiesen, dass die Reverdissage, wenn 
sie lege artis ausgeführt wird, ein der menschlichen 
Gesundheit unschädlicher Prozess ist. 

Wie ist nun der gesetzliche Zustand in Deutschland? 
Nach dem Gesetz muss jeder, der Gemüse kupfert, bestraft 
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werden. Nachdem nun aber die Untersuchungen, die ich hier 
kurz referierte, bekanntgeworden waren — sie haben ihre Be¬ 
stätigung auch im Kaiserlichen Gesundheitsamte durch Herrn 
Brand 1 gefunden —, sah sich der Reichskanzler veranlasst, 
einen Erlass herauszugeben, in welchem er auf eine milde An¬ 
wendung des Gesetzes hinweist. Nun aber ist — ich habe mich 
bei Juristen darüber informiert — niemand in der Welt imstande, 
ein in Deutschland bestehendes Gesetz aufzuheben, ausser den 
Faktoren, von denen es gegeben ist. Es kann also ein Erlass 
des Reichskanzlers keinem Gericht Vorschriften machen über das 
Urteil, welches abzugeben ist, wenn es sich um die Frage handelt: 
Liegt hier ein schädliches Gemüse vor, ein Gemüse, das schädlich 
ist, weil es gekupfert ist? 

In der Tat ist nun die Jurisdiktion der einzelnen Gerichte 
in Deutschland eine ganz verschiedene. Das eine Gericht stützt 
sich auf den Erlass des Reichskanzlers und spricht diejenigen, 
die wegen Kupferung der Gemüse vor Gericht belangt sind, frei. 
Das andere Gericht verurteilt diejenigen, die die Reverdissage 
ausgeübt haben. Es ist nun hochinteressant, dass, wie ich höre, 
die Verurteilungen hauptsächlich durch solche Gerichte statt¬ 
finden, in deren Bezirk keine Kupferung der Gemüse stattfindet, 
also in Norddeutschland, während in Süddeutschland, in Baden, 
in Württemberg, in Elsass-Lothringen, wo die Gemüse in grossen 
Mengen gekupfert werden, fast stets ein Freispruch erfolgt. Dass 
dieser Zustand nicht andauern darf, dass es also auch auf dem 
Gebiete der Nahrungsmittelpolizei nicht mehrere Rechte geben 
darf, sondern nur ein Recht, ist selbstverständlich. Es ist also 
dringend notwendig, dass das Gesetz geändert wird. 

2. Ich erlaube mir, nunmehr zu dem zweiten Punkte 
überzugehen, den ich hier kurz erörtern möchte, und zwar zu 
dem Kapitel der schädlichen Teerfarben. 

Solche Farben sind allmählich in grosser Zahl bekannt¬ 
geworden. Sie erlassen es mir wohl, auf die chemischen Einzel¬ 
heiten einzugehen. Ich will alle diese technischen Dinge beiseite 
lassen und mich ausschliesslich oder fast ausschliesslich auf das 
medizinische Gebiet beschränken. 

Zunächst möchte ich berichten, in welcher Weise Teer¬ 
farben, also Anilinfarben, die mit Hilfe des Steinkohlen¬ 
teers hergestellt werden, giftige Eigenschaften ausüben 
können. Erstens ist — namentlich durch die au der Basler 
Augenklinik von Vogt angestellten Versuche — bewiesen 
worden, dass in chemischen Fabriken die Arbeiter in grosser Zahl 
Augenerkrankungen zeigen, wenn sie mit der Herstellung und 
Verpackung gewisser Teerfarben beschäftigt waren. Es sind 
etwa 100 Fälle von Conjunctivitis und Keratitis genauer unter¬ 
sucht und beschrieben worden, welche z. B. durch Kristallviolett, 
Malachitgrün, Viktoriablau, Saffranin und viele andere Farbstoffe 
hervorgerufen worden waren. 

Aber, m. H., noch wichtiger ist es vielleicht, dass derartige 
Erkrankungen auch ausserhalb der chemischen Fabriken 
in nicht geringer Zahl beobachtet worden sind, nämlich bei der 
Benutzung der sogenannten Tintenstifte. Diese Tintenstifte 
werden, wie chemische Untersuchungen zeigten, unter An¬ 
wendung der hier eben erwähnten Farbstoffe, Kristallviolett, 
Malachitgrün, Viktoriablau usw., hergestellt. Sie splittern sehr 
leicht ab, und jeder Splitter, der in das menschliche Auge ge¬ 
langt, ruft die genannten Erscheinungen hervor. 

Ich möchte dann im Vorbeigehen erinnern an die anti¬ 
bakteriellen Wirkungen (Penzoldt) und an die photo¬ 
dynamischen Wirkungen der Teerfarben, welche unter¬ 
einander vielleicht in einem gewissen, noch näher zu eruierenden 
Zusammenhänge stehen. Wir wissen, dass diese Farben schon in 
einer Dosis von 1: 1000, 1 : 5000, ja 1:10 000 gewisse Bakterien 
abtöten, und dass kleine Mengen dieser Farbstoffe bei Gegenwart 
von Licht und Sauerstoff Enzyme und Toxine abtöten (Jodlbauer 
und Tappeiner). 

3. Die Wirkungen mancher Teerfarben auf die mensch¬ 
liche Haut sind sehr genau studiert; namentlich ist es hier 
unser Kollege Blaschko, der durch eine grosse Reihe von 
Beobachtungen an Berliner Arbeitern ein reiches Material zusammen¬ 
gebracht hat. Er ist nicht der einzige, der auf diesem Gebiete 
gearbeitet hat. Ich erwähne noch Fock und den amerikanischen 
Dermatologen White. Diese Dermatitiden, die ich nicht näher 
beschreiben will, werden hervorgerufen zum Beispiel durch 
Aurantia, Bismarckbraun und Chrysoidin. 

Ich komme nun zu einer vierten Reihe von Wirkungen 
der Teerfarben, zu den Wirkungen auf den Magen und das 
Nervensystem. Auf diesem Gebiete besitzen wir mehrere 
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Hundert Tierversuche. Aber da ja Tierversuche für die mensch¬ 
liche Pathologie wenig, unter Umständen auch gar nichts be¬ 
weisen, nehme ich davon Abstand, hier anf diese Tierversuche 
einzugehen, und ich beschränke mich darauf, diejenigen Beob¬ 
achtungen zu erwähnen, die sich auf den Menschen beziehen. Da 
wissen wir zum Beispiel, dass ein Farbstoff, Saffransurrogat, 
der in grossem Umfange zum Gelbfärben von Nudeln, Likören usw. 
benutzt wird, ein höchst wirksames Abortivum, ja, ein tödliches 
Gift darstellt. Wir wissen ferner, dass ein prächtig goldgelber 
Farbstoff, das Martiusgelb, benutzt wird, um missfarbige 
Graupen zu schönen, und es ist speziell bekannt, dass dieses 
Martiusgelb bei einer Familie, die von solchen Graupen genossen 
hatte, Verdauungsstörungen hervorgerufen hat. Aehnliche Befunde 
erhob in einem Selbstversuch Vitali. 

Im Anschluss an Tierversuche, die ich früher ange¬ 
stellt habe, und welche in ihrer Richtigkeit bezweifelt worden 
waren, hat dann ein russischer Forscher namens Chlopin an 
sich selbst einen Versuch über die Wirkungen des Mandarins 
gemacht. Es traten Schwindel und Uebelkeit in einem solchen 
Umfange ein, dass der Experimentator diesen Selbstversuch gewiss 
bereut hat. 

Weiteres Material über die Schädigung der menschlichen 
Gesundheit durch Teerfarben besitze ich nicht. Offenbar sind 
aber die schädlichen Wirkungen der Teerfarben auf die 
menschliche Gesundheit viel häufigere, als sich aus 
dieser Zusammenstellung ergibt. Denn manche Verdauungs¬ 
störung, die sich namentlich bei Kindern nach dem Genuss der 
billigen, durch prächtige Färbung anlockenden Backwaren ein¬ 
stellt, liesse sich unschwer auf die zur Färbung benutzten Farben 
zurückführen. In ähnlicher Weise können auch die bemalten 
Spielwaren wirken. Allerdings scheint die Literatur über diesen 
Zusammenhang zu schweigen. Das liegt aber gewiss daran, dass 
wir noch nicht über sichere Methoden zum Nachweis der zahl¬ 
reichen, zur Färbung der Nahrungsmittel benutzten Farbstoffe 
verfügen, wenn diese nur in der kleinen Menge zur Verfügung 
stehen, wie sie sich auf den gefärbten Back- oder Spielwaren 
vorfindet. 

Weiterhin ist durch russische und amerikanische Forscher 
festgestellt worden, dass eine grosse Zahl von Teerfarben, eine 
sehr deutlich ausgesprochene Wirkung auf die künst¬ 
liche Magen Verdauung besitzt. Diese Versuche wurden im 
Anschluss an Tierversuche unternommen, bei denen sich gezeigt 
hat, dass die Tiere nach verhältnismässig kleinen Dosen bereits 
Erbrechen bekamen. Auch hier gibt es grosse Reihen von Farb¬ 
stoffen, die in dieser Weise wirken. 

Nach diesen Feststellungen ist wohl der Wunsch berechtigt, 
es möge der § 1 des Gesetzes den eben geschilderten Tat¬ 
sachen besser als bisher Rechnung tragen. 

Bevor ich nun dazu übergehe, Ihnen, m. H., Vorschläge über 
eine Amendierung des § 1 zu unterbreiten, wollte ich mir erlauben, 
Ihnen einige Lichtbilder vorzuführen, die sich auf die Giftigkeit 
gewisser Farbstoffgruppen beziehen. 1 ) 

Die einzelnen Farbstoffgruppen enthalten Körper, deren mole¬ 
kulares Gefüge identisch ist. Diese Molekularstruktur ist für die 
Giftigkeit oder Unschädlichkeit eines Körpers mitbestimmend, ja 
ausschlaggebend. Es haben sich nun folgende Zusammenhänge 
ergeben, für die ich mich auf eigene Versuche und literarische 
Ermittelungen beziehe, welche zusammen etwa 140 Farbstoffe 
umfassen. 

Wie die Tabelle zeigt finden sich in allen Farbstoff¬ 
gruppen. soweit sie untersucht sind 2 ), giftige Farben. 
Nur die Hydrazongruppe, die den Azofarben nahe steht und 
eigentlich zu ihnen gehört, macht eine Ausnahme. Aber aus 
dieser kleinen Gruppe kommt nur ein einziger Farbstoff, das 
Tartrazin, hier und da zur Verwendung, und zwar in der Woll¬ 
färberei. Auf gefärbten Nahrungsmitteln habe ich ihn bisher 
nicht angetroffen. 

Weiterhin ist erwiesen, dass in manchen Gruppen alle 
untersuchten Farben sich als giftig oder verdächtig 
erwiesen. Hierher gehören die Akridine, die Oxazine und 
Auramine. Sehr gross ist auch die Giftigkeit in derTriphenylmetban- 
(Fuchsin-)reihe, ferner unter den Pyroninen (Eosinreihe) und den 
Thiazinen (Methylenblaureihe). Auch von den Azofarben, die auf 


1) Es wurden Diagramme gezeigt, die den Inhalt der nachstehenden 
Tabelle veranschaulichen. 

2) Einige Farbstoffgruppen sind bisher überhaupt nicht toxikologisch 

geprüft. 


Farbstoffe 

Im Handel 
im Jahre 
1902 

Davon 

geprüft 

Ungiftig 

Giftig 
od. ver¬ 
dächtig 

Giftig oder 
verdächtig in 
Prozent d. ge¬ 
prüft. Farben 

Nitroso- . 

5 

2 

0 

2 

100 

Nitro-. 

6 

6 

2 

4 

66 

Azoxy-. 

7 

1 

1 

— 

( 100 ) 

Azo-. 

384 

44 

20 

24 

54 

Hydrazon- .... 

3 

1 

1 . 

— 

0 

Auramin-. 

2 

2 

0 

2 

100 

Triphenylmethan- und 
Verwandte (Fuchsin) 

64 

37 

8 

29 

78 

Aurin-. 

4 

1 

0 

1 

( 100 ) 

Pyronin- (Eosin) . . 

35 

13 

3 

10 

77 

Akridin-. 

6 

5 

0 

5 

100 

Oxazin-. 

30 

5 

0 

5 

( 100 ) 

Thiazin- (Methylenblau) 

10 

5 

1 

4 

80 

Azin-. 

44 

3 

0 

3 

( 100 ) 

Thiobenzenyl- . . . 

7 

2 

1 

1 

(50) 

Chinolin-. 

4 

1 

0 

1 

( 100 ) 

Schwefel-. 

14 

9 

5 

4 

44 

Alle Gruppen 

625 

137 

42 

95 

70,9 


dem Weltmärkte eine so grosse Rolle spielen, sind etwa die 
Hälfte der untersuchten Farben giftig oder verdächtig. 1 ) 

Soweit die Ermittelungen bisher reichen, sind etwa 70 pGt 
der untersuchten künstlichen Teerfarben giftig oder 
v erdächtig. 

Wie Sie sehen, m. H., besitzen wir ausreichende Unterlagen, 
zur Amendierung des Par. 1. 

Wie soll diese nun vorgenommen werden? 

Wir werden die Puristen kaum unterstützen, welche jede 
künstliche Färbung der Nahrungsmittel und vieler Gebrauchsgegen- 
stände verdammen. Lieb gewordene Gewohnheiten pflegt man 
nur aufzugeben, wenn hierzu ein absoluter Zwang vorliegt. Ein # 
solcher Purismus hätte nur einen Sinn, wenn sich ihm alle Kultur-* 
Völker anschlössen. Aber dazu besitzen die meisten von ihnen 
zu grossen Geschmack. 

Dann müssten wir uns mit dem Deklarationszwange aus* 
einandersetzen. Dieser verlangt bekanntlich, dass für die Färbung; 
einer bestimmten Ware ein ganz bestimmter Farbstoff angewandt 
werden muss und kein anderer. Dieses Verfahren wäre für den 
hier diskutierten Fall durchaus ungeeignet. Denn die Zahl der 
zugelassenen Farben müsste sehr gross sein, weil die Zahl der 
gefärbten Nahrungsmittel und Gebrauchsgegenstände sehr gross, 
ja beinahe unübersehbar ist. 

Am einfachsten ist es vielmehr, wie ich glaube und wie 
ich schon vor vielen Jahren 2 ) ausgeführt habe, wenn eine 
möglichst grosse Reihe von Farbstoffen für die Färbung 
zugelassen würde. Diese Farben müssten auf „Un¬ 
giftigkeit“ genau geprüft und sich auch in sehr kleiner 
Menge leicht von einem erfahrenen Fachmanne er¬ 
kennen lassen. Die Liste würde alle paar Jahre, 
ähnlich wie dieses bei der Neubearbeitung der Phar¬ 
makopoe geschieht, durchgesehen werden. Neue geeignete 
Farbstoffe wären hinzuzufügen, Farbstoffe, die sich weniger be¬ 
währt haben, fortzulassen. Auf diese Weise würde die schwierige 
Materie der FärbuDg von Nahrungsmitteln und Gebrauchsgegen¬ 
ständen in neue, leicht übersehbare Bahnen geleitet, der solide 
Handel vor polizeilicher Willkür geschützt und den oft so welt¬ 
fremden Urteilen mancher Juristen ein fröhliches Ende bereitet. 

M. H., ich bitte Sie nicht zu glauben, dass die Bemerkungen^ 
die ich hier gemacht habe, nun den ganzen Vorrat dessen vor¬ 
stellen, was ich hier über den Gegenstand zu sagen hätte 3 ). Ich 
habe nur zwei Punkte herausgegriffen, von denen ich annahm, 
dass meine Herren Kollegen ein gewisses ärztliches Interesse an 
ihnen nehmen. Es sollte mich freuen, wenn ich mich nicht ge¬ 
täuscht hätte. 


1) Wenn in einer Gruppe die Zahl der vorhandenen Farbstoffe gross, 
die der untersuchten Farben aber klein ist, wurde das prozentische 
Verhältnis der Giftigkeit eingeklammert ( ). 

2) Handbuch der Hygiene, 1896, Bd. 3, S. 385. 

3) Weiteres vergleiche in meinem Handbuch der Hygiene, 2. Aufl., 
Bd. 3. 
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Aus dem chemischen und bakteriologischen Institute 
von Dr. Aufrecht, Berlin NW. 

Ueber eine einfache und schnelle Methode zur 
quantitativen Bestimmung von Harnsäure im 
Harne, im Blute und in anderen serösen 
Flüssigkeiten. 

Von 

Dr. Aufrecht, 

Unter den vielen zur quantitativen Bestimmung der Harnsäure 
in Harnen und serösen Flüssigkeiten vorgeschlagenen Methoden 
haben sich diejenigen von Lud wig-Salko wski und Hopkins 
am besten bewährt. Die erstere bestellt bekanntlich im wesent¬ 
lichen darin, dass die Harnsäure durch ammoniakalische Silber¬ 
lösung bei Gegenwart von Magnesiasalzen als harnsaure Silber¬ 
magnesia ausgefällt, durch Schwefelnatrium vom Silber befreit 
und nach ihrer Abscheidung durch Salzsäure gewichtsanalytisch 
oder nach „Kjeldahl“ bestimmt wird. 

Die andere, von Hopkins angegebene Methode gründet sich 
auf der vollständigen Abscheidung der Harnsäure als Ammonium- 
urat beim Sättigen des Harnes mit Ammomumchlorid. Beide 
Methoden geben sehr genaue Resultate; zu den praktischen kann 
man sie aber nicht zählen, weil sie eine geübte Technik voraus¬ 
setzen und überdies viel zu lange Zeit zu ihrer Ausführung be¬ 
anspruchen. 

Andere in Vorschlag gebrachte Methoden zur Bestimmung 
der Harnsäure geben unsichere Resultate und haben sich deshalb 
in der Praxis nicht eingebürgert. 

Ich bediene mich seit Jahren eines Verfahrens, welches die 
Möglichkeit einer raschen Ausführung bietet und wegen ihrer 
Einfachheit auch von einem weniger geübten Analytiker mühelos 
und exakt ausgeführt werden kann. Das Prinzip, auf welchem 
die Prüfungsmethode beruht, ist das gleiche wie bei der Methode 
von Hopkins. Das Verfahren besteht darin, dass der Harn zu¬ 
nächst durch Eindampfen konzentriert und mit einer gesättigten 
Chlorammoniumlösung versetzt wird, worauf das Ammoniumurat 
durch Zentrifugieren abgeschieden und durch Titration mit Per¬ 
manganat bestimmt wird. 

Die Ausführung der Bestimmung ist folgende: 25 ccm des 
zu untersuchenden Harnes werden in einem Porzellanschälchen 
auf dem Wasserbade bis auf etwa Vs seines ursprünglichen 
Volumens eingedampft. Der Rückstand wird in ein cylindrisches, 
unten abgerundetes, mit zwei Marken versehenes Zentrifugen¬ 
röhrchen (die Röhrchen werden von der Firma Goedecke & Co., 
Berlin N., angefertigt) gefüllt und mit destilliertem Wasser bis zur 
Marke U nachgespült. Dann wird eine gesättigte Lösung von Chlor¬ 
ammonium (35 : 100) bis zur Marke R hinzugefügt. Nachdem der 
gut abgekühlte Inhalt des Röhrchens durchgemischt worden ist, 
bringt man dasselbe in die Metallhülse einer Zentrifuge und 
zentrifugiert je nach der Umlaufsgeschwindigkeit der Zentrifuge 
ca. 3—5 Minuten. Die über dem bräunlichgelben, amorphen 
Bodensätze befindliche klare Flüssigkeit wird abgegossen (filtrieren 
ist dabei nicht erforderlich), der Bodensatz mit 5 ccm Ammonium¬ 
sulfatlösung übergossen und nochmals scharf zentrifugiert. Die 
klare Flüssigkeit wird nochmals abgegossen und neue Ammonium¬ 
sulfatlösung hinzugefügt. Hierauf wird wiederum einige Minuten 
scharf zentrifugiert, Um den Niederschlag völlig chlorfrei zu 
bekommen, empfiehlt es sich, dieses Waschen noch einmal zu 
wiederholen. Nunmehr wird der aus Ammonurat bestehende 
Bodensatz in etwa 10 ccm einer angewärmten 1 proz. Natrium¬ 
carbonatlösung gelöst, die Lösung unter mehrmaligem Nachspülen 
des Röhrchens in ein Becherglas gebracht, mit 5 ccm kon¬ 
zentrierter Schwefelsäure angesäuert, zum Sieden erhitzt und 
rasch mit Vioo Kaliumpermanganatlösung bis zur Rotfärbung 
titriert. Jeder verbrauchte Kubikzentimeter 1 / 100 N.-Perraanganat 
entspricht 0,74 mg Harnsäure. Die ganze Manipulation ist in 
längstens einer Stunde beendigt. 

Enthält der Harn gerinnbares Eiweiss, so wird derselbe vorher 
mit so viel Essigsäure angesäuert, als zur vollständigen Ab¬ 
scheidung des Eiweisses beim Kochen erforderlich ist. Von dem 
filtrierten und auf das ursprüngliche Volumen aufgefüllten Harne 
werden alsdann 25 ccm abgemessen und in der oben angegebenen 
Weise weiter behandelt. 

Zur Bestimmung der Harnsäure im Blute, in der Lymphe und 
in Transsudaten verfährt man in ähnlicher Weise: 10 ccm der 


betreffenden Flüssigkeit werden mit der 10 fachen Menge Wasser 
verdünnt, mit einigen Tropfen verdünnter Essigsäure angesäuert, 
bis zum Sieden erhitzt und die abgeschiedenen Eiweissmassen ab¬ 
filtriert. Das Filtrat wird auf dem Wasserbade bis auf ein 
kleines Volumen eingedampft, in das Zentrifugenröhrchen gefüllt, 
mit konzentrierter Chlorammonlösung bis zur Marke R aufgefüllt 
und nach dem vollständigen Erkalten der Mischung zentrifugiert. 
Der am Boden des Röhrchens befindliche braune, amorphe Nieder¬ 
schlag von harnsaurem Alkali wird in heissem, alkalischem Wasser 
gelöst und — wie oben — weiter behandelt. 

Die Methode, welche an die Geschicklichkeit des Analytikers 
keine zu grossen Ansprüche stellt, gibt — wie ich durch zahl¬ 
reiche vergleichende Bestimmungen nach Lud wig-Salko wski 
festgestellt habe — gleichmässige und übereinstimmende Resultate. 


Büchepbesprechungen. 

Bernhard Bendix: Lehrbuch der Kinderheilkunde. Für Aerzte und 
Studierende. 6. Aufl. Berlin 1910, Urban und Sc-hwarzenherg. 
671 S. 15 M. 

Trotz der grossen Anzahl von Neuerscheinungen an Lehrbüchern, 
Leitfäden, Handbüchern der Kinderheilkunde haben eine Reihe älterer 
Lehrbücher ihren Platz behaupten können. Zu diesen gehört das Buch 
von Bend ix, das nunmehr bereits in sechster Auflage vorliegt. Gerade 
diese zeigt durch eine umfassende Neubearbeitung die Ursache ihrer 
weiteren Existenzberechtigung. Der Verf. hat durch Berücksichtigung der 
neuen klinischen und experimentellen Forschungsergebnisse seinem Lehr¬ 
buch auch für die Zukunft seine Stellung gesichert. Die zahlreichen 
Literaturaügaben, die jeder AenderuDg in der Darstellung als Begründung 
beigegeben sind, geben dem Buch von Bendix unter den Lehrbüchern 
eine besondere Note. In der Berichterstattung neuerer Anschauungen 
wird bisweilen die Kritik des Verf. vermisst. 

Einige Kapitel sind ein wenig zu kursorisch behandelt (Icterus 
neonatorum, Rachitis, angeborene Herzfehler und einige mehr). Das iß 
deu Text eingefügte Material an Illustrationen (schwarz-weiss) und Kurven 
ist gut ausgesucht und instruktiv. R. Weigert-Breslau. 


Georg Znelzer: Innere Medizin. Bd. I. (Leitfaden der praktischen 
Medizin, herausgegeben von Prof. Ph. Bockenheimer-Berlin, 
Bd. 3.) Leipzig 1911, Verlag von Dr. Werner Klinkhardt. 

In dem vorliegenden ersten Bande sind die Infektionskrankheiten, 
die Herz- und Gefässkrankheiten und die Erkrankungen der Atmungsorgane 
abgehandelt. Am besten dürfte das Kapitel Herzkrankheiten gelungen 
sein. Nicht alle andern Abschnitte sind mit derselben Sorgfalt bearbeitet. 
Im allgemeinen ist aber der heutige Stand der Forschung genügend 
gewahrt. Die therapeutischen Ratschläge und die angeführten Rezepte 
dürften für den praktischen Arzt wertvoll sein. Die Lektüre des Buches 
wird durch relativ zahlreiche stilistische Unebenheiten störend beeinflusst. 
Auch die Korrektur hätte sorgfältiger sein können. Digitalis lässt sich 
nicht in Form von Strophantin injizieren (S. 164). Die Behauptung, dass 
konstant hoher Blutdruck sich bei Nephritis, Arteriosclerose und Poly- 
cythämie findet (S. 145), ist nicht uneingeschränkt aufrecht zu erhalten. 
Für die Arteriosclerose muss der Verf. selbst zugeben (S. 191), dass sie 
„sicher ohne Blutdruckerhöhung, ja sogar mit unternormalen Blutdruck- 
werten“ vorkommt. Fritz Fleischer. 


Wilhelm Ostwald: Die Forderung des Tages. Leipzig 1910. Aka¬ 
demische Verlagsanstalt. Preis 9,30 M. 

Es ist eine grössere Reihe gesammelter Abhandlungen und Vor¬ 
träge, die der geniale Chemiker im Laufe der letzten Jahre hier 
und dort hat erscheinen lassen und die das bekannte Goethewort 
deshalb als Obertitel tragen, weil sie alle aus dem Bedürfnis des 

Tages heraus geboren wurden. Und da sie in jener Zeit entstanden, 
in der der Verf., vom Lehramt zurückgetreten, sein Interesse allen 
Fragen zuzuwenden die Müsse finden konnte, so treffen wir neben 
naturwissenschaftlichen Grundfragen Untersuchungen über die 
Methodik der Naturwissenschaften, Betrachtungen über psycho¬ 
logische Kulturprobleme, über unser Unterrichts wesen, die 
wissenschaftliche Hilfssprache Esperanto und endlich Biographien. 
An alle diese mannigfachen Aufgaben geht der geistvolle Verfasser 

als Naturforscher heran, der die Fragen immer auf allgemeine Ge¬ 

setze, wenn möglich, auf eine mathematische Formel zurüekzuführen 
sieh bemüht. Man lese z. B. seine „Theorie des Glücks“. Die 

Elemente, aus denen sich für Ostwald das Glück aufbaut, sind viel¬ 
leicht keine anderen als die, welche denkende Menschen immer für die 
wesentlichen Bausteine gehalten, Ostwald aber hat sie alle unter eine 
höhere Formel gebracht: G == (E + W) (E — W) oder G — E 2 — W 2 , 
wobei G das Glück, E die Summe der willensgemäss und W die der 
widerwillig aufgewendeten Energie bedeutet. Dem Einwande, dass manche 
Leser darin nichts als eine wissenschaftliche Spielerei sehen könnten, 
sucht der Verf. mit dem Argument zu begegnen, dass diese Form der 
Veranschaulichung von „beobachteten und nachweisbaren Tatsachen vor 

6 * 
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allen in Gestalt von Worten gegebenen Formeln wenigstens den Vorzug 
der Klarheit besitze“, und er bekräftigt ihre Bedeutung durch den Hin¬ 
weis dass er sich seiner Formel zur Entscheidung wichtiger Lebensfragen 
oft mit Erfolg bedient habe. 

Dieses Beispiel möge aber mathematisch schwach begabte Leser 
nicht abschrecken. Der Meister der physikalischen Chemie ist nicht 
bloss der kühle Denker, er ist auch ein Mensch mit warmem Herzen. 
So lese man den seinem Freunde und Forschungsgenossen Sv ante 
Arrhenius gewidmeten Artikel oder die Weihn achtsgedanken: „Wenn 
die Quelle freier Energie, die Sonnenstrahlung, am spärlichsten tropft, 
demgemäss Niedergeschlagenheit und Missmut am schlimmsten drohen, 
tritt das Weihnachtsfest als erfrischendes Gegenmittel ein. Dann heisst 
die einzige Forderung des Tages: uns gegenseitig zu erfreuen.“ 

Seine Mitmenschen zu erfreuen, durch Besserung ihrer Daseins¬ 
bedingungen zu beglücken, ist für den aus seinem engeren wissenschaft¬ 
lichen Wirkungskreis herausgetretenen Forscher jetzt allezeit, nicht bloss 
am Weihnachtsfest, die Forderung des Tages. Ihr gerecht zu werden 
war der Zweck der mannigfachen Aufsätze, der um so besser erreicht 
werden wird, je leichter sie der Allgemeinheit zugänglich gemacht 
werden. Schon aus diesem Grunde ist ihre Sammlung und Neuausgabe 
lebhaft zu begrüssen. _ Hans Kohn. 


Lecons de Chirurgie de guerre, des blessures faites par les hailes 
des fusils par J. L. Reverdin. Avec 7 planches en phototypie. 
Preface de H. Nimier. Genf, Basel, Paris 1910. 

In dem vorliegenden, 200 Seiten starken Buche gibt Reverdin, 
der bekannte Genfer Chirurg, in knapper, klarer Form einen Ueberblick 
über die Geschosswirkung der Handfeuerwaffen. Er stützt sich auf seine 
eigenen Erfahrungen während der Commune und der Belagerung von 
Paris im deutsch-französischen Kriege, ferner auf die Ergebnisse von 
experimentellen Schiessversuchen in Genf; das Buch ist eine Zusammen¬ 
fassung seiner Vorträge, die er während 30 Jahre, ähnlich wie Kocher 
und Roux, auf Veranlassung der schweizerischen Regierung in militär¬ 
ärztlichen Fortbildungskursen gehalten hat, und berücksichtigt natürlich 
die kriegschirurgischen Erfahrungen der modernen Kriege mit ihren ver¬ 
besserten Handfeuerwaffen. Nimier, der ein kurzes Vorwort vorausschickt, 
nennt das Werk das wissenschaftliche Testament Reverdin’s, der sich 
jetzt zur Ruhe gesetzt hat. Wesentlich Neues bringt der Autor nicht, 
die Hauptkapitel basieren auf den uns wohlbekannten Schiessergebnissen 
v. Coler’s und v. Schj erning’s; nicht berücksichtigt sind bei den 
Abbildungen die Wirkung unseres S-Geschosses und des französischen 
D-Geschosses, die beide Spitzgeschosse sind. Die Erfahrungen im süd¬ 
afrikanischen Feldzuge und im russisch-japanischen Kriege, wie sie von 
Küttner, Makins, Haga und anderen berichtet sind, werden ausführ¬ 
lich citiert. , , . 

Das Werk ist in 5 Kapitel eingeteilt; es umfasst die physikalischen 
und dynamischen Eigenschaften der Projektile, die Art der von ihnen 
erzeugten Verletzungen, den Verlauf der Wunden, ihre Diagnose und 
Prognose; ausführlich besprochen werden die Theorien des Verletzungs¬ 
mechanismus, wie sie aus den Schiessversuchen hervorgehen; zum Schluss 
folgt die Besprechung der Therapie auf dem Schlachtfelde. Reverdin 
ist der Ansicht, dass jede frische Wunde als infiziert anzusehen sei durch 
Organismen, die teils in der Haut, teils von mitgerissenen Kleidungs¬ 
stücken stammen; das Projektil selbst spiele nur eine sekundäre Rolle, 
könne indessen mitunter bestimmte Mikroben (Milzbrand, Tetanus) be¬ 
herbergen; ein Projektil sei daher niemals als aseptisch anzusehen. Dass 
trotz alledem die Geschosswunden ohne Infektion ausheilen, habe seinen 
Grund darin, dass ein gesunder Organismus mit den eingedrungenen 
Bakterien fertig werde, falls diese nicht zu virulent und zu zahlreich 
seien. Als ersten Verband auf dem Schlachtfelde empfiehlt er die 
schleunige Anwendung trockener, durchlässiger, antiseptischer Gaze, 
welche die Bildung des trockenen Wundschorfs begünstigt. Zum Schluss 
bringt er die Einteilung der einzelnen Sanitätsformationen, die unseren 
Truppenverbandplätzen, Hauptverbandplätzen, Feldlazaretten entsprechen, 
und schildert die einzelnen hier in Frage kommenden Operationen, sowie 
die Auswahl der zum sofortigen Abtransport geeigneten Verwundeten. 

de Ahna. 


Merck’s Index. 3. Aufl. 1910. 

Zum dritten Male hat die bekannte Firma es unternommen, ein 
wissenschaftliches Verzeichnis zahlreicher Medikamente (Chemikalien und 
Drogen) und Reagentien nebst theoretisch und praktisch wichtigen Er¬ 
läuterungen den Aerzten zugänglich zu machen.. Ausser dem chemischen 
und physikalischen Verhalten der einzelnen Körper sind auch reichlich 
therapeutisch wichtige Notizen mit eingeflochten. Es haben nicht nur 
die offizineilen Präparate Berücksichtigung gefunden, sondern auch eine 
grosse Zahl weniger gebräuchlicher Substanzen. Der Arzt, der Apotheker 
und der Chemiker werden sicherlich gern den Merck’schen Index in 
seiner neuen Gestaltung als Naehschlagebuch in die Hand nehmen. 


Gehe’S Codex (Dresden 1910) ist in vorliegender Form zum ersten 
Mal der Oeffentlichkeit übergeben worden. Bereits seit einer Reihe.von 
Jahren hat die Firma Gehe u. Co.-Dresden alljährlich Berichte über 
neue Heilmittel erscheinen lassen. Der Inhalt ist nun in diesem Jahre 
ganz besonders erweitert, und wir finden nicht nur die gebräuchlichsten 
neueren und neuesten Arzneimittel und ihre Zusammensetzung ver¬ 
zeichnet, sondern auch die Analyse sog. Spezialitäten, Geheim- und 


Schwindelmittel. Für eine solche umfassende Zusammenstellung — 
schätzungsweise sind es etwa 10000 Mittel — kann man der Firma nur 
dankbar sein. Mehr als bisher wird das Buch von Apothekern und 
Drogisten, aber auch von Aerzten zur Informierung über die Zusammen¬ 
setzung der neueren, oft mehr oder weniger einwandfreien Präparate in 
Gebrauch kommen. 


Wolf und Fleischer: Nova therapeutica. Berlin 1910, Verlag: Ver¬ 
einigte Verlagsanstalten G. Braunbeck u. Gutenberg-Druckerei A.-G. 
Preis geb. 5 M. 

Ein Buch, in dem die guten Mittel neben den schlechten und 
solchen zweifelhafter Provenienz behandelt sind. Bei jedem Mittel sind 
Fabrikant, Zusammensetzung, Dosis und Iudicationen genannt. Die 
Preise sind nicht bei allen Mitteln angegeben. Salipyrin figuriert 
als „tadelloses Antisepticum“, Paraldehyd soll als Pulver verordnet 
werden usw. 

(Das Buch ist meines Wissens an eine grosse Anzahl deutscher 
Aerzte gratis verteilt worden und dürfte bereits hierdurch in weiteren 
Kreisen bekannt geworden sein.) 

Spiegel: Einführung in die Pharmakologie. Für Studierende der 
Medizin und der Pharmazie. München 1911, Verlag E. Reinhardt. 
Preis brosch. 2,50 M. 

Vorliegendes Buch gibt eine übersichtliche Orientierung über die 
Arzneimittel in bezug auf das Verhältnis zwischen chemischer Konstitution 
und pharmakologischer Wirkung. Ein Buch von dem Umfange des 
Spiegel’schen fehlte bis jetzt. Die Einteilung ist übersichtlich, die 
Schreibweise klar und leicht verständlich. Das Studium desselben dürfte 
nicht nur für Mediziner, sondern auch für Pharmazeuten und Chemiker 
recht anregend sein. _ Bachem-Bonn. 

Isaac Ott: Internal secretions from a physiological and thera- 
pentical standpoint. Easton 1910. E. D. Vogel. 

Vorlesungen, gehalten vor den Studierenden des Medico-Chirurgical 
College zu Philadelphia. Es werden in zusammenfassender Form die 
Funktionen und therapeutische Bedeutung der Gl. parathyreoideae und 
der Hypophysis sowie die Wechselbeziehungen der Blutdrüsen unter¬ 
einander behandelt. Der Inhalt der Vorlesungen entspricht, dem Stande 
unserer heutigen Kenntnisse vom Wesen der inneren Secretion. 

A. Münzer. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Mitropkan Romanoff: Experimente über Beziehungen zwischen 
Atmung und Kreislauf. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakologie, 
Bd. 64, H. 3 u. 4, S. 183—203.) Strotzende Füllung der Lungencapillaren 
erweitert oder verengert die Alveolen, je nach den Bedingungen. . Wenn 
der Lunge von aussen kein Widerstand entgegensteht, dehnt sich die 
Lunge durch Vergrösserung des Interpulmonalraumes aus. Bei ge¬ 
schlossener Pleura und bei Füllung der Capillaren verkleinern die 
strotzend gefüllten Capillaren die Alveolen, indem sie in das Alveolen¬ 
lumen prorainieren. Bei strotzend gefüllten Capillaren atmet die Lunge 
in demselben Zeitraum weniger Luft ein als bei nicht unter Druck ge¬ 
setzten Capillaren. Luftdruckverminderung in den Lungenalveolen be¬ 
schleunigt die Zirkulation in der Lungeublutbahn. Das Intervall, inner¬ 
halb dessen die Lunge noch dehnungsfähig ist, d. h. auf eine kleine 
Ansaugung hin mit relativ grosser Exkursion reagiert, liegt ziemlich 
genau innerhalb jener Druckwerte, die bei der normalen Atmung in 
Betracht kommen. 

Ernst Magnns-Alsleben: Ueber die Entstehung der Herzreize in 
den Vorhöfen. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 3 
u. 4, S. 228—243.) An der Einmündung der oberen Vena cava superior 
in den rechten Vorhof befindet sich beim Kaninchen kein Zentrum, 
welches in bezug auf Fähigkeit der Reizbildung eine besonders über¬ 
legene Stellung einnimmt. Dieser Gegend kommt, ebenso wie anscheinend 
einer Stelle unten aussen am rechten Vorhof, höchstens eine geringe, 
relative Ueberlegenheit zu. Das Reizbildungsvermögen ist allen Teilen 
der Vorhöfe in ungefähr gleichem Grade eigen. Daher kann, wenn die 
gewöhnliche Ursprungsstelle der Herzreize in der Venenvorhofsgegend 
ausser Funktion tritt, die Automatie ohne jede Störung der Schlagfolge 
schrittweise von oben nach unten rücken. Von den unteren Vorhofs¬ 
teilen aus erfolgen die Contractionen meistens etwas weniger frequent. 
Eine Ueberleitungsstörung in den supraventrikulären Herzabschnitten auf 
Grund pathologisch-anatomischer Prozesse dürfte als Ursache für Rhyth¬ 
musstörungen kaum heranzuziehen sein. Jacoby. 

Henri Labbö-Paris: Untersuchungen über den Anteil des ammonia- 
kalischen Stickstoffs an der Bildung des Harnstoffs im Organismus. 
(Revue de Medeeine, Nr. 2, 1911.) Eingehende Stofiwechseluntersuchungen 
am Hunde, über die im Original nachgelesen werden muss. 

A. Münzer. 

Oswald Schwarz -Wien: Ueber die Wirkung des Adrenalins auf 
einzellige Organismen. (Wiener klin. Woehenschr., 1911, Nr. 8.) Unter 
dem Einfluss der Adrenalinvergiftung scheidet die Hefe grosse Zucker- 
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mengen aus, die sich in der entwickelten Kohlensäure manifestieren, und 
die Hefe gewinnt die Fähigkeit, ihr sonst unerreichbare, weil nicht diffu- 
sible Nahrungsstoffe, zu assimilieren, d. h. zu gärfähigen Stoffen umzu¬ 
wandeln. Besonders betont wird, dass die Wirkung des Adrenalins sich 
an einem einzeiligen, also nervenlosen Organismus in ganz analoger 
Weise manifestiert wie an unseren hochorganisierten Versuchstieren. 

Wolfsohn. 

Karl v. Frisch: Beiträge zur Physiologie der Pigmentzellen in 
der Fischhaut. (Pflüger’s Archiv f. d. ges. Physiol., Bd. 138, S. 319.) 
Im Gehirn der Ellritze befindet sich am Vorderende des verlängerten 
Markes ein Zentrum für die Contraction der Pigmentzellen der Haut. 
Seine Erregung hat Pigmentballung, seine Zerstörung Expansion der 
Pigmentzellen am ganzen Fischkörper zur Folge. Die pigmentmotori¬ 
schen Bahnen ziehen im Rückenmark bis zum 15. Wirbel, von da in den 
Sympathicus und werden durch den Trigeminus und die Spinalnerven 
der Haut zugeführt. Im Rückenmark scheint ein zweites, untergeord¬ 
netes Zentrum vorhanden zu sein. — Bei der Forelle liegen die Ver¬ 
hältnisse wie bei der Ellritze. Anämie und lokal auf die Haut geübter 
Druck machen Pigmentballung durch Sauerstoffmangel, der direkt auf 
die Pigmentzellen wirkt. Blendung der Tiere bewirkt bei Cyprinoiden 
(Karauschen) und Salmoniden (Forellen) Verdunkelung des Körpers, der 
nach einigen Wochen wieder die normale Färbung folgt. Die blinden 
Fische haben die Fähigkeit verloren, sich in ihrer Färbung der des 
Untergrundes anzupassen, aber nicht die Fähigkeit zum spontanen Farb¬ 
wechsel überhaupt. Während das Licht auf die Färbung geblendeter 
Forellen ohne Einfluss ist, reagieren blinde Barsche, Karauschen, 
Ellritzen durch Verdunkelung gegenüber Belichtung. Diese Verdunkelung 
hat ihre Ursache nicht in direkter Erregbarkeit der Pigmentzellen, wird 
vielmehr reflektorisch hervorgerufen, wohl von epithelialen Sinneszellen 
im Zwischenhirn aus. 

J. Matlila: Untersuchungen über die Funktion des Zentralnerven¬ 
systems bei Insekten. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 388.) Matula 
gibt zunächst eine Anatomie der Libellenlarve, besonders ihres Zentral¬ 
nervensystems, und bringt dann Versuche über dessen Zusammenhang 
mit der Atmung. Die Atemzentren der Libellenlarven liegen in den 
Abdominalganglien. Die Frequenz der Atembewegungen wird reguliert 
durch die Kopfganglien und das grosse Thoracalganglion. Exstirpation 
des Kopfganglions macht Erhöhung der Atemfrequenz, solche des ersten 
Thoraxganglions Erniedrigung derselben, ebenso Absehneiden des ersten 
Beinpaares. Sauerstoffmangel macht Steigerung der Atemfrequenz, so¬ 
lange das Cerebralganglion vorhanden ist. Die Beeinflussung durch die 
Ganglien erfolgt nicht reflektorisch. Beeinflussung der Muskulatur zeigt 
sich in folgendem: Bei den Beinen, die nur mit ihren Ganglien in ner¬ 
vöser Verbindung stehen, werden nur die gedehnten Muskeln erregt. 
Exstirpation des Cerebralganglions bewirkt eine Aenderung der tonischen 
Verhältnisse der Muskulatur und eine Erhöhung ihrer Reflexerregbarkeit. 

J. S. Szymanski: Ein Versuch, das Verhältnis zwischen anodal 
verschiedenen Reizen in Zahlen auszndrücken. (Pflüger’s Archiv f. d. 
ges. Physiol., Bd. 138, S. 457.) Szymanski’s Versuche beziehen sich 
auf die Wirkung, die ihrer Art nach verschiedene Reize auf die Be¬ 
wegungsvorgänge verschiedener Tierarten ausüben, und sollen diese 
Wirkung zahlenmässig ausdrücken. Wegen der Einzelheiten der Berech¬ 
nung sei auf das Original verwiesen. Sz. bezeichnet diejenigen Reize, 
welche die Bewegungsrichtung beeinflussen, als Vectoren (tropische 
Reize), diejenigen, welche nur die Bewegungs ge sch windig keit ändern, 
als Skalaren (atropische Reize). Die Vergleichung der Wirkung der ver¬ 
schiedenen Reize geschieht durch die Methode der „geometrischen Addi¬ 
tion“. Bei den Daphnien verhalten sich die verschiedenen Reize, bei 
optimaler Verwendung, folgendermaassen: phototropischer Reiz — 100, 
mechanotropischer = 55, photopathischer = 38, thermotropischer = 17. 
Bei Mückenpuppen und Gottesanbeterinnen verhält sich der Reiz des 
Lichtes zu dem die Tiere nach oben ziehenden Reiz wie 100:70. Die 
Kraft, welche die Ameisen gegen das Nest zu der vom Nest forttreibt, 
ist viermal so gross wie die Kraft, welche sie zwingt, die „Ameisen¬ 
strasse“ entlang zu laufen. A. Loewy. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Isaac und Möckel- Wiesbaden: Experimentelle Untersuchungen 
über die Einwirkung des Saponins auf die hämatopoetischen Organe. 

(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 72, H. 3 u. 4.) Das Saponin ist ein Körper, 
der nach wiederholter intravenöser Injektion von 0,3 bis 1 mg bei 
Kaninchen nach anfänglicher Anregung der Zellwucherung eine weit¬ 
gehende Atrophie des Knochenmarkes erzeugt. In Milz und Leber ent¬ 
steht myeloide Umwandlung. Es handelt sich nicht um eine primäre 
Schädigung des strömenden Blutes mit nachfolgender Reaktion der Blut¬ 
bedingungsorgane, sondern von vornherein um eine direkte Schädigung 
der Knochenmarkszellen. Vielleicht wirken auch die hypothetischen 
hämatoxischen Stoffe, welche für die Entstehung der Biermer’schen 
und Botriocephalusanämie verantwortlich gemacht werden, nicht durch 
hochgradige Zerstörung der Blutelemente im Kreislauf, sondern primär 
myelopathisch. H. Hirschfeld. 

Ernst v. Czyhlarz-Wien: Ein Fall von Stenosis ostii venosi 
sinistri, hervorgerufen durch äussere Umschnürung nach chronischer 
Pericarditis. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Bei der Ob¬ 


duktion einer Kranken, welche klinisch die Symptome einer Mitralstenose 
darbot, fand sich eine kalkige Verdickung des Pericards, welche die 
Mitralklappe in Form eines starren Ringes etnengte. Die Klappe selbst 
war anatomisch intakt. Grosse Seltenheit. Wolfsohn. 

Vorpahl-Greifswald: Verdoppelung der Aorta infolge eines An¬ 
eurysma dissecans. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., Nr. 6.) Bei einem 60 Jahre 
alten, früher syphilitisch infiziert gewesenen Mann, der zwei Jahre vor 
seinem Tode kopfüber in den Steuerraum eines Fischerkahnes gefallen 
war, entwickelte sich eine auf Arteriosclerose der Hirngefässe beruhende 
Sprachstörung mit Lähmungserscheinungen in den Extremitäten. Bei der 
Section fand man ein Aneurysma dissecans der absteigenden Aorta, 
welches vom Bogen bis zur Teilung in die Iliacae reichte. Dasselbe ist 
durch einen Einriss in der Hinterwand der Aorta dicht unter der Ano¬ 
nyma entstanden. Auf den Unfall führt Verf. das Aneurysma nicht 
zurück, weil er es für ausgeschlossen hält, dass bei einem 2 Jahre alten 
Aneurysma dissecans schon eine Neubildung der Intima hätte stattfinden 
können. Er glaubt vielmehr, dass es wahrscheinlich bereits in der Kind¬ 
heit entstanden ist. Auffällig ist allerdings, dass der Patient mit einem 
solchen Fehler bis zu seinem 58. Lebensjahre schwere Arbeit leisten 
könnte und für gesund galt. H. Hirschfeld. 

P. Chaussd und L. Pissot: Der Verkäsungsprozess bei der mensch¬ 
lichen Tuberkulose. (Compt. rend. des seanc. de l’acad. des scienc., 
1911, Nr. 2.) Nach den histologischen Untersuchungen der Autoren ist 
die tuberkulöse Verkäsung als eine lokale toxische Wirkung des Tuberkel¬ 
bacillus aufzufassen. Es kommt dabei zu einer körnig-fettigen Entartung 
und zu einer Fragmentation der kernigen Elemente. Beim Menschen ist 
die produzierte Fettmenge in den Tuberkeln geringer als beim Tier. 

Wolfsohn. 

Walter Koch -Freiburg: Welche Bedeutung kommt dem Sinus¬ 
knoten ZU? (Med. Klinik, 1911, Nr. 12.) Ausführliche, für den Prak¬ 
tiker gut verständliche Abhandlung über den Sinusknoten. Die Unter¬ 
suchungen der letzten Jahre lassen knapp noch einen Zweifel über die 
Spezifität der den Sinusknoten zusammensetzenden Muskelsubstanz zu; 
physiologisch sind mit ziemlicher Sicherheit in der Gegend des Sinus¬ 
knotens die Ursprungsstellen der Herzbewegungen zu suchen. Irregularität 
des Herzens kann durch Veränderung des Sinusknotens bedingt sein. 
Ausschaltung des Sinusknotens ruft nur eine Veränderung des Atrio- 
ventricularintervalls hervor. Glaserfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

W. L. Yakimoff, Lina Kohl-Yakimoff und D. W. Korssak; Hämato- 
parasitologisehe Notizen. (Zentralbl. f. Bakterio)., 1910, Origin., Bd. 55, 
S. 370.) 1. Befunde von Trypanosomen bei Feldmäusen in Innerrussland 
und Ostasien. 2. In Petersburg sind 41,3 pCt., in Moskau 25 pCt. aller 
Ratten mit Trypanosoma Lewisi befallen. 3. Befunde von Piroplasmen 
bei Feldmäusen, Renntieren, beim chinesische Yack und beim Bären. 
Pathologisch scheinbar ohne grosse Bedeutung für die befallenen Tiere. 

F. Vay: Kann der im Pestserum enthaltene Amboceptor durch 
Behandeln des Serums mit Pestbacillen aus diesem entfernt werden? 
(Zentralbl. f. Bakteriol., 1910, Origin., Bd. 55, S. 384.) Wenn man 
Pestserum mit’Pestbacillen behandelt und diese dann abzentrifugiert, so 
tritt in der Testierenden Flüssigkeit eine Hemmung der Hämolyse ein, 
wenn man aktives Serum und mit hämolytischem Amboceptor beladene 
Blutkörperchen zugleich mit einer neuen Menge von Pestbacillen zusetzt. Es 
ist daher auf dieseWeise mittels desBordet’schen Verfahrens niehtzuunter- 
seheiden, ob der bakteriolytisohe Amboceptor durch dieses Verfahren aus 
dem Serum entfernt worden ist. Es ist anzunebraen, dass mindestens 
eine gewisse Menge des Amboceptors an die Bacillen fixiert worden ist; 
jedenfalls wird die Wirksamkeit des Pestserums durch die Behandlung 
mit Pestbacillen, die später durch Zentrifugieren wieder entfernt wurden, 
sowohl in seiner immunisierenden wie heilenden Eigenschaft abgeschwächt. 

R. Hamburger. 

A. Bockhoff - Bern : Experimentelle Untersnchungen über das 
Dentschmann’sche Serum. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1911, 
Bd. 9, Nr. 10 Das Deutschmann’sche Serum entfaltet in seinen 
beiden Modifikationen im Tierversuch (bei Infektion mit Typhus, Cholera, 
Pneumokokken, El Tor, Paratyphus und Rotlauf) keine stärkere 
schützende Wirkung als normales Serum derselben Tierart. Die Aus¬ 
titrierung des Deutschmann’schen Serums vermittelst der Aggluti¬ 
nation gegenüber den verschiedenen Bakterienarten ergab im allgemeinen 
nur wenig höhere Werte. Die Modifikation „E“ erwies sich im Aggluti¬ 
nation s versuch als völlig wirkungslos. Des weiteren enthält das 
Deutschmann’sche Serum nicht mehr Bakteriotropine als normales 
Serum und hat auch kein stärkeres Komplementbindungsvermögen. 

S. Mintz-St. Petersburg: Zur Frage der Vervollkommnung der 
Wassermann’schen Reaktion. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1911, 
Bd. 9, II. 1.) Die proponierte Vervollkommnung besteht in voran¬ 
gehender Bearbeitung des zu prüfenden Serums mit Hammelerythrocyten 
im Brutschrank bei 37°, wodurch folgendes erreicht wird: Der natür¬ 
liche Antihammelamboceptor wird vollständig extrahiert und somit sein 
Einfluss auf den Verlauf der Reaktion ausgeschaltet, ohne sonstige Ab¬ 
weichung von der Originaltechnik. Das Serum wird von Komplementoiden 
befreit. Die Wassermann’sche Reaktion wird feiner und empfindlicher. 
Die Beseitigung des Antihammelamboceptors setzt uns in den Stand, die 
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syphilitischen Antikörper quantitativ zu bestimmen. (Es ist absolut 
notwendig, vor jedem Experiment das Alkoholantigen zu titrieren.) 

E. Seligmann: Versuche zur Deutung der pneumonischen Krisis. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1911, Bd. 9, H. 1.) Der Nachweis 
spezifischer Schutzstoffe im nachkritischen Pneumonieserum gelang nicht. 
Auch der Versuch, durch Ueberlegungen aus dem Gebiete der Anaphy¬ 
laxie die Krisis zu erklären, fand keine experimentellen Stützen. 

Oskar Bail und S. Suzuki-Prag: Methämolytische Reaktionen- 

(Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1911, Bd. 9, H. 1.) Eine spezifisch 
hergestellte Lösung von sensibilisierten Blutkörperchen ist imstande, 
noch grosse Mengen von hämolytischen Immunkörpern zu binden, ähn¬ 
lich, wie bereits sensibilisierte, aber noch intakte Blutkörperchen dies 
tun. Die Hämolyse führt daher nicht zum Endprodukt der zwischen 
Blutkörperchen und Serum möglichen Reaktionen, sondern sie stellt nur 
eine Art Vorbereitung oder eine Begleitung der an den Substanzen der 
Blutkörperchen sich abspielenden Reaktionen dar, welche als methämo- 
lytisch bezeichnet werden können. Die übermässige, zur Hämolyse nicht 
notwendige Bindung hämolytischer Immunkörper durch Blutkörperchen 
erklärt sich durch die der Hämolyse folgende Methämolyse. 

Y. Fukuhara - Osaka-. Ueber die Wirkung einiger lipoider Stoffe 
auf die invisiblen Virnsarten. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1911, 
Bd. 9, H. 1.) Oleinsäure wirkt ziemlich stark vernichtend auf alle Virus¬ 
arten. Oleinsaures Natron und Kalium sowie Lecithin entfalten keine 
nennenswerte Wirkung, abgesehen von der Beziehung gegen Lyssavirus. 
Die antiinfektiösen Eigenschaften der Pyocyanase beruhen auf dem 
alkohollöslichen lipoiden Körper. Dieser Körper wirkt noch intensiver als 
die ursprüngliche Pyocyanase. Oolilipoide entfalten auf alle Virusarten 
keine feindliche Wirkung. 

Victor C. Vaughan, James G. Cumming und Charles B. McGlumphy- 
Michigan -. Ueber parenterale Einverleibung von Eiweiss. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforschung, 1911, Bd. 9, H. 1.) Eiereiweiss, in den Magen eines 
Kaninchens injiziert, kann zum Teil unverändert absorbiert werden. Rectal 
injiziert kann es wenigstens teilweise unverändert aufgenommen werden. 
Nach intraperitonealer Einverleibung wird es unverändert absorbiert, 
nach intravenöser verschwindet es schnell aus dem zirkulierenden Blute, 
kann jedoch noch nachher in der Bauchhöhle und in der Galle nach¬ 
gewiesen werden und sich in gewissen Organen durch Ueberempfindlich- 
keitsreaktionen kenntlich machen. Wenige Stunden nach der intra¬ 
venösen Injektion von Eiereiweiss wird beim Kaninchen der Gesamt¬ 
eiweissgehalt des Blutes vermindert. Grössere Mengen Eiereiweiss, intra¬ 
venös injiziert, wirken tödlich. Wolfs oh n. 

L. Jacque und F. Masay: Le streptobacterinm foetidum. Nouvel 
agent pathogene pour l’homme. Vorläufige Veröffentlichung. (Zentralbl. 
f. Bakteriol., 1910, Origin., Bd. 55, S. 433.) Im Auswurf von Influenza¬ 
kranken und Tuberkulösen im Anfangsstadium, bei eitriger Pleuritis, aus 
einem periuterinen Abscess, aus einer pseudomembranösen Conjuncti¬ 
vitis usw. fanden die Autoren einen kleinen Ooecobaeillus, der Polfärbung 
zeigte. In Bouillon bildet er kleine Ketten. Blutnährboden wird sehr 
schnell hämolysiert. Für Tiere pathogen, bildet Toxin, Tiere lassen sich 
immunisieren. 


H. Lindner: Zur Färbung der Prowazek’schen Einschlüsse. 

(Zentralbl. f. Bakteriol., 1910, Origin., Bd. 55, S. 429.) Zu Beginn der 
Entwicklung findet man im Einschluss bloss die mit Giemsa blau färb¬ 
baren Initialkörper, dann erst treten die roten Körnchen (Elementar¬ 
körper) auf. Die Initialkörper verhalten sich färberisch wie stark baso¬ 
phile plasmatische Gebilde. Diese Basophilität gestattet nun eine vor¬ 
zügliche, fast elektive Färbung der Initialkörper. Beim Färben eines 
einschluäshaltigen Abstrichpräparates mit einem neutralen Methylenblau- 
Eosingemisch nimmt jeder Zellteil aus dem neutralen Farbgemisch den 
ihm adäquaten Farbstoff auf von stark basophilen Zellteilen bis zu oxy- 
philen. Wird die Färbung nun so verschoben, dass der saure Farbstoff 
überwiegt, so werden sich jetzt auch zart basophile Gebilde rot färben, 
zugleich werden aber auch stärker basophile Zellteile jetzt weniger blau 
sein. Bei weiterem Ueberwiegen des Eosins zeigen schliesslich 
nur noch Bakterien, Einschlüsse und Mastzellgranula Blaufärbung, alles 
übrige wird rot. Lufttrockene Deckglasabstriche werden in Alcohol. abs. 
fixiert (5—10 Minuten) und dann auf folgender Lösung schwimmen ge¬ 
lassen: 


I 1 ' 

J Ei 


Stunde, Abtrocknen und 
Einschliessen in Cedernöl. 


10 Minuten. Methode A 
gibt feinere Resultate. 


A. 10 ccm Aqu. dest. 

5 gtt. Giemsa 
1 gtt. 1 proz. Essigsäure 

Die geringen Farbniederschläge stören nicht; rasches Abspülen in 
Alcohol. abs. reinigt sie völlig. 

B. 10 gtt. Giemsa 
10 gtt. ^2 proz. Essigsäure 

Entsprechende Methode auch für Schnitte geeignet. 

H. Fielitz*. Ueber eine Laboratoriuminfektion mit Sporotricbnm 
de Benrmanni. (Zentralbl. f. Bakteriol., 1910, Origin., Bd. 55, S. 361.) 
Beim Arbeiten mit vom Menschen stammender Sporotrichose bei Tieren 
zog sich Verf., eventuell im Anschluss an eine Hautverletzung, eine 
Hautaffektion zu, die sich in einem etwa pfenniggrossen, von einem 
biäulicbroten Wall umgebenen, etwas unterminierten Geschwür äusserte, 
dessen Grund etwas granulierte und mit einer klaren, dünnen Flüssig¬ 
keit bedeckt war. Die Umgebung war infiltriert und über der Unter¬ 
lage verschieblich, Lymphdrüsen des Armes geschwollen. Auf Sabou- 
raud’s Maltoseagar wuchs aus dem Geschwür verimpft Sporotrichum 


Beurmanni; Sporen einer sechswöchigen Kultur wurden vom Serum 1:80 
agglutiniert, ebenso war die Komplementbindung positiv. Unter Jod- 
raedikation heilte das Geschwür völlig ab. Tierimpfungen waren positiv 
und zeigten die Mannigfaltigkeit, die die Formen der Sporotrichose an¬ 
nehmen können. Klinische Diagnose schwierig, Verwechslung mit Lues 
und Tuberkulose möglich. R. Hamburger. 

Sir David Bruce, A. E. Hamertou und fl. R. Bateman: Die Be¬ 
deutung der Antilopen für die Verbreitung der Schlafkrankheit. 
(Experiments to ascertain, if antelope may act as a reservoir of the 
virus of sleeping sickness, trypanosoma gambiense.) Journal of tropical 
medioine and bygiene, 1911, Bd. 14, Nr. 5, S. 66.) Es gelingt durch 
den Stich der Glossina palpalis ziemlich leicht, die Erreger der Schlaf¬ 
krankheit auf Antilopen zu übertragen. Die Antilopen zeigen zwar keine 
bemerkbaren Krankheitserscheinungen, können aber die Trypanosomen, 
wenn auch oft ausserordentlich spärlich, bis zu 81 Tagen im Blut be¬ 
herbergen und sind imstande, die Glossinen zu infizieren, die dann ihrer¬ 
seits die Krankheit wieder auf andere empfängliche Tiere weiter zu ver¬ 
breiten vermögen. Aus den Versuchen geht unzweideutig hervor, dass 
die Antilopen im. Schlafkrankheitsgebiet als mögliche Träger und Ver¬ 
breiter der Schlafkrankheitserreger in Frage kommen können, wenn auch 
bisher in keinem einzigen Falle der Nachweis erbracht ist, dass wild¬ 
lebende Antilopen unter natürlichen Bedingungen mit Trypanosoma 
gambiense infiziert waren. W. H. Hoffmann. 

R. Tromrasdorff und L. Rajchman - London: Zur Frage der Diffe¬ 
renzierung von Enteritis- und Paratypbns B-ßakterien. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforschung, 1911, Bd. 9, H. 1.) Die Agglutinationsreaktion 
ist diagnostisch unsicher. Es dürfte jedoch weiter an einer Differenzie¬ 
rung der beiden Bakterien festzuhalten sein. Wolfsohn. 


Innere Medizin. 

Sternberg: Die Behandlung der Leukämie. (Deutsche med. 
Wocbenschr., 1911, Nr. 12.) W. Wolff. 

Rosendorff-Berlin : Ueber Erfahrungen mit Vasotonin. (Therapeut. 
Monatsh., März 1911.) In 16 Fällen von Blutdrucksteigerung wurde nur 
in 6 Fällen eine Verminderung teils der Blutdrucksteigeruug, teils der 
subjektiven Beschwerden, teils beider erreicht. Da ein solcher Erfolg 
fast nur die leichteren Fälle der Beobachtungsreihe betraf, so scheint 
das Mittel in leichteren Fällen eines Versuches wert, falls man die Blut¬ 
drucksteigerung bzw. deren Folgen medikamentös bekämpfen will, doch 
ist der Erfolg in keinem Falle mit Sicherheit vorauszusagen. Unan¬ 
genehme Nebenerscheinungen kommen gelegentlich vor; doch waren sie 
so gering, dass sie keine Contraindicationen gegen das Mittel darstellen. 
Zur Bekämpfung des Asthma bronchiale hat sich das Mittel nicht sehr 
erfolgreich erwiesen. H. Knopf. 

Sahli-Bern: Zur Kritik der Sphygmobolometrie. (Zeitschr. f. klin. 
Med., Bd. 72, H. 3 u. 4.) Erwiderung auf eine Arbeit von Christen in 
Bd. 71, H. 5 u. 6 dieser Zeitschrift. S. vergleicht seine Methode mit der 
Christen’s und bestreitet, dass die letztere einfacher ist. Es bleibt 
abzuwarten, welche Methode sich in der Praxis besser bewähren wird. 

Franz M. Groedel- Frankfurt a.M. und Nauheim: Röntgenkinemato- 
graphische Studien über den Einfluss der normalen Respiration auf die 
Herzgrösse und Herzlage. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 72, H. 3 u. 4.) Da 
der Einfluss der Atmung auf Herzgrösse und Herzlage bisher sehr ver¬ 
schieden beurteilt worden ist, hat Verf. diese Frage auf röntgenkinemato- 
graphischem Wege studiert. Er kommt zu dem Resultat, dass sieh wäh¬ 
rend der normalen Atmung das Herz mit dem Zwerchfell auf- und 
abwärts bewegt, und dass die linke Herzseite wegen der geringeren 
Bewegungsbreite des rechten Zwerchfells und der rechtsseitigen B'ixation 
mit der Vena cava meist stärker durch die Atmung bewegt wird. Auch 
geringe seitliche respiratorische Verschiebungen kommen vor. Eine 
inspiratorische Herzvolumenzunahme oder eine Volumenabnahme kommt 
nicht vor. Ebenso verändern die einzelnen Herzhöhlen während der 
Atmung ihr Volumen. 

H. Grau-Düsseldorf: Ueber die luetische Aortenerkrankung. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Med., Bd. 72, H. 3 u. 4.) Die fast immer syphilitische 
Aetiologie der Aneurysmen ist neuerdings mit Hilfe der Wassermann¬ 
sehen Reaktion sichergestellt worden. Auf die Häufigkeit luetischer 
Aortitiden ohne Aneurysma macht Verf. aufmerksam, und beschreibt 
23 Fälle luetischer Aortenerkrankung, 3 Fälle gemischter Aetiologie und 
16 Fälle nicht luetischer Aortenaffektion. Das Durchschnittsalter in den 
Fällen luetischer Aetiologie war höher, als das bei der endoearditischen 
Aortitis. Häufig wird schon im frühen Sekundärstadium der Syphilis 
das Herz in Mitleidenschaft gezogen, und man soll infolgedessen luetisch 
Infizierte besonders auch lange Zeit auf ihr Herz beobachten. Die sub¬ 
jektiven Erscheinungen in diesen Fällen beginnen meist erst sehr spät. 
Die objektive Untersuchung ergibt keine sicheren Unterschiede zwischen 
luetischen und nichtluetisehen Aortenaffektionen. Es gibt psychische 
Veränderungen, vor allem ängstliche Verwirrtheit mit halluzinatorischen 
Ideen, die für Aortenlues charakteristisch zu sein scheinen. Bei ausge¬ 
sprochenen luetischen Aortenerkrankungen erreicht man mit antisyphi¬ 
litischer Therapie keine Erfolge mehr. 

H. Senator: Ueber die Beziehungen des Nierenkreislaufs zum 
arteriellen Blutdruck und über die Ursachen der Herzhypertrophie 
bei Nierenkrankbeiten. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 72, H. 3 u. 4.) 
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Senator hat von Franz Müller und Th. A. Maas interessante Ver¬ 
suche anstellen lassen, um die physikalischen Theorien der Blutdruck¬ 
steigerung bei Nierenkrankheiten zu prüfen. Er liess Paraffinura liqui¬ 
dum in die Nieren einspritzen, und es gelang auf diese Weise, zahlreiche 
kleine Gefässe zu verlegen. Es wurde bei den Versuchstieren keine 
Blutdruckerhöhung im Aortensystem festgestellt. Deswegen muss man 
den Grund derselben in einer Veränderung der Blutbeschaffenheit suchen, 
die durch eine Störung der Nierentätigkeit bedingt sein muss, sei es, 
dass das Ausscheidungsvermögen der Nieren oder ihre innere Seoretions- 
fähigkeit verändert ist, oder dass Zerfallsprodukte des Nieren ge webes in 
das Blut gelangen. Sicher festgestellt ist folgendes: Die gesunden Nieren 
und ihr Venenblut enthalten eine blutdrucksteigernde Substanz. Kranke 
Nieren verlieren diese Substanz. Der Ausfall einer genügenden Masse 
von Nierengewebe führt zur arteriellen Drucksteigerung. Durch den 
fortschreitenden Ausfall von Nierengewebe werden im Organismus Vor¬ 
gänge ausgelöst, welche zur Erhöhung des arteriellen Blutdrucks, zu 
einer verstärkten Wasserabsonderung und zu einer allmählichen An¬ 
häufung des Reststickstoffes im Körper führen. Auch ist eine vikariierend 
verstärkte Tätigkeit der Nebennieren bei Nierenkrankheiten behauptet 
worden, und Schur und Wiesel fanden im Blute von Nierenkranken 
einen abnorm hohen Adrenalin geh alt. Man sollte aber auch andere 
Organe auf blutdrucksteigernde Substanzen untersuchen. 

Obermayer und Popper- Wien-, lieber Urämie. (Zeitschr. f. klin. 
Med., Bd. 72, H. 3 u. 4.) Nach den Feststellungen der Verff. ist in der 
Mehrzahl der urämischen Sera Indikan in grösserer oder geringerer 
Menge nachweisbar. Es ist charakteristisch für Urämie und kommt in 
anderen normalen und pathologischen Seris nicht vor. Die Anwesenheit 
anderer aromatischer Substanzen im urämischen Serum wird durch die 
Geruchsprobe, die Millon’sche Reaktion und die Fällung mit Brom¬ 
wasser sehr wahrscheinlich gemacht. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Urämien ist Erhöhung der molekularen Konzentration und N-Retention 
zu finden, wenn die Untersuchung eine genügend umfassende ist, lässt 
sich in jedem Falle von Urämie eine Retention von Harnbestandteilen 
naehweisen. Die Urämie ist nach Ansicht der Verff. als eine Vergiftung 
zu betrachten, hervorgerufen durch Retention von Harnbestandteilen 
oder ungenügende Ausscheidung von Stoffwechselprodukten. Ob es in 
jedem Falle dieselben Körper sind, ist nicht mit Sicherheit zu ent¬ 
scheiden. Das wechselnde klinische Bild, die in jedem einzelnen Fall 
wechselnde Ausscheidungskraft der kranken Niere für verschiedene 
Körper lassen eher darauf schliessen, dass es verschiedene Körper oder 
Gruppen solcher seien. H. Hirschfeld. 

Allman J. Powell: Epidemische Pneumonie. (The Dublin journ. 
of med. Science, März 1911, S. 170.) Bericht über 9 Fälle äusserst 
schwerer Pneumonie in einem Dorfe Englands, von denen 7 in wenigen 
Tagen tödlich verliefen. Die Uebertragung der Krankheit auf die ein¬ 
zelnen Personen liess sich besonders deutlich verfolgen. So wurde durch 
einen kranken Kutscher der behandelnde Arzt sowie der Dienstherr und 
dessen Frau infiziert; alle 4 Personen starben. Einige Tage später er¬ 
krankte eine Familie, die 100 Schritte von den Vorigen entfernt wohnte. 
Nur 2 Kinder überstanden die Krankheit, die übrigen Patienten starben. 
Die Vermutung, dass die Epidemie durch Pferde verursacht war — wie 
1884 bei einem Artillerieregiment in Minden — konnte nicht bestätigt 
werden, da keines der Pferde in jenem Dorfe zur Zeit der Epidemie 
brustkrank war. Verf. rät nach seinen und seiner Kollegen Erfahrungen 
die Pneumonie wie andere Infektionskrankheiten mit Isolierung und unter 
den üblichen Vorsichtsmaassnahmen zu behandeln. v. Homeyer. 

J. P. Morat: Der künstliche Pneumothorax. (Lyon med., 1911, 
Nr. 9.) M. setzt zunächst die Prinzipien der von Forlanini inaugu¬ 
rierten Methode der Tuberkulosebehandlung auseinander, er behandelt 
sodann die durch den künstlichen Pneumothorax geschaffenen Zirku¬ 
lation sVeränderungen in der Lunge sowie die aus dieser Therapie resul¬ 
tierenden Modifikationen der Zusammensetzung der Luft in den Alveolen. 
Schliesslich bespricht er die Anforderungen, die an die Natur des zu 
infundierenden Gases zu stellen sind und hebt hervor, dass allein 
der Stickstoff den Qualitäten eines solchen genügen könne. 

A. Münzer. 

Erich Leschke-Hamburg: Ueber Vergiftung mit den Riechstoffen 
der Tuberkelbacillen. (Med. Klinik, 1911, Nr. 12.) Eine solche Ver¬ 
giftung hat Verf. an sich selbst erfahren. Wenige Stunden nach Arbeiten 
mit Auflösungen von Tuberkelbacillen trat eine akute Vergiftung auf, 
deren charakteristische Symptome Schüttelfröste, kurzdauernde Tempe¬ 
ratursteigerung, Kopf- und Gliederschmerzen, Benommenheit und psy¬ 
chische Störungen in Form von Verwirrtheit, Bewusstseinstrübung, Un¬ 
ruhe und Erregung waren. Dieser Krankheitszustand war erst nach drei 
Tagen abgelaufen. Die Riecbstoffvergiftung ist als eine spezifische Ueber- 
empfindlichkeitsreaktion zu deuten. Glaserfeld. 

A. Frankel: Zur Klinik der Lungen- und Pleurageschwülste. 
(Endothelioma pleurae). (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) 
4 Fälle eigener Beobachtung, deren erster schon früher mitgeteilt 
wurde. Von dem letzten genauere Beschreibung des Obduktionsbefundes 
und der mikroskopischen Präparate. F. neigt der Ansicht zu, dass die 
Endotheliome der serösen Häute aus Wucherungen sowohl des Ober¬ 
flächen epitb eis wie der zelligen Auskleidung der Lymphgefässe entstehen. 
Die klinischen Symptome sind vorwiegend: schnelle Entwicklung und 
Verlauf der Krankheit, grosse hämorrhagische Exsudate, die sich nach 
Punktionen schnell erneuern. Eine sichere Diagnose ist sehr schwer zu 


stellen, gelegentlich wird sie durch den Befund typischer polymorpher 
Geschwulstzellen in der Punktionsflüssigkeit ermöglicht. W. Wolff. 

Holzknecht und Olbert: Die Atonie der Speiseröhre. (Zeitschr. i. 
klin. Med., Bd. 72, H. 3 u. 4.) Erwiderung auf die Bemerkung von 
Rosenheim in Bd. 71, H. 5 u. 6 dieser Zeitschrift. 

H. Hirschfeld. 

J. Cecikas : Ueber die Verdannngsprobe mittels des Schmidt’schen 
Regimes. (Revue de Med., 1911, Nr. 2.) Verf. berichtet ausführlich 
über seine Erfahrungen, welche er mit der von Adolf Schmidt in¬ 
augurierten Verdauungsprüfung an einer Reihe von Fällen gesammelt hat. 

A. Münzer. 

Raonl Bayeux: Experimentelles über die Secretion von Magensaft 
in grosser Höhe (Mont Blanc). (Compt. rend. des scances de l’acad. des 
Sciences, 13. Februar 1911.) B. hat seine Studien in einer Höhe von 
4360 m (Observatorium auf dem Mont Blanc) angestellt. Er fand, dass 
die Quantität des abgesonderten Magensaftes nach der Mahlzeit be¬ 
trächtlich abnimmt. Die Gesamtacidität ist nur wenig vermindert, wohl 
aber ist die verdauende Tätigkeit bedeutend verlangsamt. Daher das 
Verlangen nach secretionanregenden Stoffen, wie Zitrone, Essig u. dergl. 

Wolfsohn. 

L. Fofanow- Kasan: Die Verdauung und Resorption roher Stärke 
verschiedener Herkunft bei normaler und krankhaft veränderter 
Tätigkeit des Magendarmkanals. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 72, H. 3 
und 4.) Die Untersuchungen wurden auf Anregung von Adolf Schmidt 
unternommen und ergaben folgendes Resultat: Ein Unterschied zwischen 
der Verdauung und Resorption von roher Weizen-, Hafer- und Reiss¬ 
stärke existiert nicht. Diese drei Stärkearten werden in Mengen von 
50 g im Magendarmkanal des gesunden Menschen fast ohne Rest verdaut. 
Rohe Kartoffelstärke wird schlechter verdaut. Bei Hyperacidität des 
Magensaftes wird Stärke jeder Herkunft schlechter verdaut als unter 
normalen Umständen, vielleicht aber wird die Verdauung von Zellulose 
besser vorgenommen. Bei Subacidität wird rohe Stärke besser verdaut 
als unter normalen Verhältnissen, namentlich wenn gleichzeitig Obsti¬ 
pation besteht. Schlechter dagegen wird sie verdaut, wenn gleichzeitig 
Diarrhöe vorhanden ist. Bei Pancreassecretionsstörung wird rohe Stärke 
gleichfalls schlecht verdaut. Bei Gärungsdyspepsie wird rohe Stärke 
bedeutend schlechter verarbeitet als gebackene oder gekochte. Ganz 
besonders schlecht werden isolierte Kartoffelzellen ausgenutzt. 

H. Hirschfeld. 

Diesing-Trebschen: Die Wirknng von Schilddrüsenextrakt auf 
Magendarmkrebse. (Med. Klinik, 1911, Nr. 12.) In 15 Fällen von 
Krebs des Magendarmkanals hat Verf. einen vorteilhaften Einfluss durch 
Thyrochrom erzielt; die Tumoren wurden kleiner, und der Kräftezustand 
der Patienten hob sich. Von einer Heilung ist natürlich nicht die Rede. 

Glaserfeld. 

Emmo Schlesinger und Julian Nathanblut-Berlin: Ueber Erfolge 
und Aussichten einer konservativen Therapie des Sanduhrmagens, 
nebst Beiträgen zur röntgenologischen Diagnostik desselben. (Mitteil, 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 22.) Verf. beobachtete zwei 
Fälle von Sanduhrmagen, deren Vorhandensein mit Sicherheit durch das 
Röntgenverfahren fe'stgestellt werden konnte. Da beide Patientinnen 
die Operation ablehnten, wurden sie diätetisch behandelt und hierdurch 
ausserordentlich gebessert. Die Röntgenuntersuchung ergab auch mit 
Bestimmtheit eine Besserung in anatomischen Sinne. 

Erich Hesse-St. Petersburg: Ueber Wechselbeziehungen des Abdo- 
minaltyphns und der aknten Appendicitis. (Mitteil. a. d. Grenzgebieten 
d. Med. u. Chirurgie, Bd. 22.) Verf. unterscheidet Typhus abdominalis 
kompliziert mit akuter Appendicitis, Appendicitis typhosa, Appendicitis 
posttyphosa und belegt diese Formen mit selbstbeobachteten bzw. in der 
Literatur niedergelegten Fällen. Katzenstein. 

Botkin-St. Petersburg und Simlitzki- Kasan: Der mandschurische 
Typhus, sein klinisches Bild und sein Erreger. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 72, H. 3 u. 4.) Die Verff. beschreiben unter der Bezeichnung 
„Mandschurischer Typhus“ einen von ihnen auf dem ostasiatischen 
Kriegsschauplatz, in sporadischen Fällen aber auch in Petersburg beob¬ 
achtetes typhusähnliches Krankheitsbild. Es geht mit roseolaartigen 
und petechialen Flecken, Milzschwellung und positiver Diazoreaktion ein¬ 
her. Aus dem Blute konnten die Verff. einen starkbeweglichen, den 
Typhusbacillus an Länge übertreffenden, nach Gram nicht färbbaren 
Bacillus züchten. Er geht auf Kulturen sehr bald zugrunde und wird 
vom Serum der Kranken stark agglutiniert. H. Hirschfeld. 

Feldhahn-Halle: Magendarmhlutung hei Cholecystitis purulenta. 

(Med. Klinik, 1911, Nr. 11.) 58 jähriger Schlosser bekommt ca. 20 Tage 
nach dem Auftreten der ersten cholecystitischen Symptome eine starke 
Magenblutung. Die Obduktion, welche die Diagnose Cholecystitis be¬ 
stätigte, zeigte eine geringe Hyperämie der Schleimhaut des Magens und 
Colon ascendens, sonst keine Veränderungen am Magen und Darm. 

G laserfeld. 

Charles F. Craig- Washington: Ist das Hämoglobinnrieiieber eine 
Abart der Malaria oder eine Krankheit sni generis? (Arehiv of int. 
Med., 1911, Nr. 1.) Verf. kommt zu dem Schlüsse, dass Malaria und 
Hämoglobinuriefieber nichts miteinander zu tun haben und vermutet 
enge Beziehungen zwischen dem letzteren und dem Hämoglobinuriefieber 
des Viehes, dem Texasfieber und Piroplasmainfektionen, Beweise hierfür 
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müssten sich nach Ansicht des Yerf. durch entsprechende Tierversuche 
erbringen lassen. C. Kayser-Strassburg i. E. 

G. Barbezieux: Betrachtungen über Beri-Beri. Pathogenese und 
Behandlung. (Revue de med., 1911, Nr. 2.) Die Beri-Beri-Erkrankung 
repräsentiert kein geschlossenes einheitliches Krankbejtsbild, sondern nur 
ein Syndrom, welches sich in den Rahmen der allgemeinen Ernährungs¬ 
störungen einfügt. Dieses Syndrom manifestiert sich lediglich bei prä¬ 
disponierten Individuen, d. h. bei solchen, deren Nervenzellen primär in 
ihrer physiko-chemischen Konstruktion durch eine erworbene oder ver¬ 
erbte Diathese verändert sind. Gewisse Krankheiten, unter denen die 
Malaria, der akute Gelenkrheumatismus und die Dysenterie besonders zu 
nennen sind, spielen in der Aetiologie der Beri-Beri die Rolle von 
Gelegenheitsursachen. Die Natronsalze, speziell das salicylsaure Natron, 
scheinen, abgesehen von der symptomatischen Behandlung, die Entartung 
des zentralen oder peripheren Nervengewebes aufzuhalten und die 
Regeneration der Nervenzellen zu befördern. A. Münzer. 

Laache-Christiania: Ueber akute Encephalitis und cerebrale 
Thrombose. (Zeitschr. f. klin. Med., B. 72, H. 3 u. 4.) Yerf. teilt einige 
Fälle mit, welche die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen 
Encephalitis und Hirnvenenthrombose zeigen. Der erste Fall ist eine 
rezidivierende Encephalitis. Vor 10 Jahren hatte die Patientin die 
gleichen Erscheinungen gehabt, war aber geheilt worden. Der zweite 
Fall ist eine akute hämorrhagische Encephalitis, verbunden mit Hirn¬ 
venenthrombose auf Grundlage einer alten Nierentuberkulose. Endlich 
wird eine akute hämorrhagische Encephalitis bei einem an Epilepsie 
und chronischer Nephritis leidenden Kranken beschrieben, bei weichem 
ausserdem die Wassermann’sche Reaktion positiv war. 

H. Hirschfeld. 

W. E. Wilson: Verschwinden eines Katheters in der Blase und 
spontanes Ausstossen desselben. (The Boston med. and sarg, journ. 
28. Februar 1911, S. 267.) Bei einem Typhuskranken verschwand der 
vom Arzt eingeführte weiche Katheter in dem Augenblick, als der Arzt 
das Eiterbecken mit dem entleerten Urin fortsetzte, ohne vorher den 
Katheter entfernt zu haben. Da das Instrument nicht mehr zu erreichen 
war, wurde die Blase täglich mit sterilem Wasser ausgespült. Am 
7. Tage wurde im Anschluss an eine solche Blasenspülung der Katheter 
mit dem gefensterten Teil voran spontan entleert. Es war keine Cystitis 
oder sonstige Schädigung der Blase erfolgt. v. Homeyer. 

Seilei: Thyreoiditis acuta nach Gebrauch von Jodkali. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Die akute fieberhafte Entzündung der 
bis dahin gesunden Glandula thyreoidea trat schon nach dem ersten 
Löffel einer 5proz. Jodkalilösung als Teilerscheinung anderer Symptome 
von Jodismus wie Schnupfen und Bronchitis ein. W. Wolff. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Redlich und Bonvicini: Weitere klinische und anatomische Mit¬ 
teilungen über das Fehlen der Wahrnehmung der eigenen Blindheit 
bei Hirnkrankheiten. (Neurol. Zentralbl., Nr. 5 u. 6.) Im ersten der 
zwei mitgeteilten Fälle handelte es sich um totale Blindheit aus einer 
Summation einer links- und rechtsseitigen Hemianopsie, wobei das 
maculare Feld nicht freigeblieben war. Die Blindheit wurde nicht wahr¬ 
genommen, was als Teilerscheinung einer allgemeinen und hochgradigen 
Störung der Hirnfunktion aufgefasst wurde, bedingt durch eine allgemeine 
Arteriosclerose der Hirngefässe und allgemeine Atrophie des Gehirns. 
Die Autopsie ergab allgemeine Atrophie des Gehirns, eine Thrombose 
beider Art. cerebri post., eine Erweichung beider Hinterhauptlappen in 
ihren medialen und basalen Anteilen, auf die benachbarten Schläfen¬ 
lappenanteile übergreifend. In dem zweiten Falle, der noch nicht zur 
Obduktion gelangt ist, hatte ein erster Schlaganfall eine rechtsseitige 
Hemianopsie, ein zweiter eine linksseitige Hemiparese und Hemianästhesie 
bewirkt, die also auch aus der Summation einer rechts- und linksseitigen 
Hemianopsie entstanden ist. Anatomisch liegt wahrscheinlich auch eine 
beiderseitige Occipitallappenerweichung sowie allgemeine Hirnatrophie 
vor. In dem zweiten Fall ist noch das optische Gedächtnis geschädigt. 

E. Tobias. 

T. Gillman Moorliead: Bemerkungen über einen Fall von 
Myasthenia gravis. (The Dublin journal of medical Sciences, März 1911, 
S. 161.) In dem beschriebenen Falle bestand ausgesprochene bilaterale 
Ptosis, Herabhängen der Unterlippe und des Unterkiefers, Unfähigkeit, 
die Augen und Lippen geschlossen zu halten. Auch die Arm-, Bein- 
und Nackenmuskulatur ermüdete leicht. Nach i\l 2 jähriger Krankheit 
starb die Patientin. Die Obduktion ergab eine persistierende Thymus, 
vergrösserte Thyreoidea, parenchymatöse Veränderungen der Nieren und 
vergrösserte und cystisch entartete Ovarien. Von den erkrankten 
Muskeln konnte nur im M. levator palpebrarum ein pathologischer Be¬ 
fund, nämlich Atrophie der Muskelfibrillen, erhoben werden. Das 
zentrale und periphere Nervensystem war völlig intakt. Die von 
Buzzard als wichtig bezeichneten Lymphorrhagien konnten in keinem 
der asthenischen Muskeln nachgewiesen werden. Eine Aufklärung über 
die Aetiologie dieser eigenartigen Krankheit bringt leider auch dieser 
Fall nicht. v. Homeyer. 


Kinderheilkunde« 

Japlia: Augenhintergrnndsbefunde bei hereditärer Syphilis. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911. Nr. 12.) Gegenüber früheren An¬ 
gaben wird festgestellt, dass Augenhintergrundsveränderungen bei con¬ 
genital syphilitischen Säuglingon sehr häufig, in 66 pC. aller Fälle, be¬ 
obachtet werden. Die ersten Erscheinungen sind die der Neuritis optica, 
der eine Chorioiditis areolaris folgt. Schwere Veränderungen, wie 
Keratitis parenchymatosa, Glaskörpertrübungen,Sehnervenatrophie kommen 
beim Säugling fast gar nicht vor. Die Erkrankung ist, besonders, wenn 
sie auf die Neuritis optica beschränkt ist, prognostisch günstig, da sie 
auf antisyphilitische Behandlung schnell zurückgeht, ln manchen Fällen 
weist neben der Wassermann’schen Reaktion nur der Augenbefund 
auf hereditäre Syphilis hin und dient damit zur Erklärung ätiologisch 
zweifelhafter nervöser Störungen (übermässiges Schreien, Krämpfe). 

W. Wolff. 

Karl Stolte: Ueber das frühzeitige Sterben zahlreicher Kinder 
einer Familie. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, S. 164.) Verf. 
untersuchte die Gründe, warum gewisse Familien unter einer besonders 
grossen Sterblichkeit ihrer Kinder leiden. Er unterscheidet 3 Gruppen 
von Ursachen: 1. Lues, 2. schwere neuropathiscbe Belastung, 3. Infektions¬ 
krankheiten. Die vorliegende Studie ist der zweiten Gruppe gewidmet. 
St. schildert an der Hand eines reichen Materials die grosse Verbreitung 
der neuropathischen Degeneration im Proletariat und ihre häufige ätio¬ 
logische Beteiligung an der Polyletalität des Kindesalters. Die Beob¬ 
achtungen sind um so bedeutungsvoller, weil das neuropathische Moment 
bisher der ärztlichen Beeinflussung unzugänglich ist, während die anderen 
Ursachen des frühzeitigen Sterbens, die Lues und die Infektionskrank¬ 
heiten , durch eine sacbgemässe spezifische Behandlung bzw. eine 
rationelle, prophylaktische Ernährungsweise bekämpft werden können. 
Die feinen klinischen Details des zum Beleg mitgeteilten seltenen Kranken¬ 
materials verdienen das Nachlesen des Originals. R. Weigert. 

Hanssen-Kiel: Zur Kenntnis der Gefahren hydrotherapeutischer 
Prozeduren iür den Säugling. (Therapeut. Monatsh., März 1911.) 
Unter Umständen kann bei kranken Säuglingen schon das gewöhnliche 
warme Reinigungsbad, wie es bei der Einlieferung in die Anstalten oft 
ohne ärztliche Verordnung gegeben wird, Schaden anrichten. Deswegen 
sollen alle hydrotherapeutischen Maassnahmen beim Säugling nur nach 
ärztlicher Ueberlegung und unter Aufsicht des Arztes vollzogen werden. 
Tritt ein Collaps bei hydrotherapeutischen Maassnahmen auf, dann wird 
derselbe am wirksamsten durch wiederholte Kampferinjektionen, Wärm¬ 
flaschen und Sauerstoffinhalationen bekämpft. Möglicherweise führen bei 
Kindern mit exsudativer Diathese hydrotherapeutische Prozeduren be¬ 
sonders leicht zu unangenehmen Zwischenfällen. Ob die exsudative 
Diathese als solche Schuld daran trägt oder die meist dabei vorhandene 
Neuropathie, mag dahingestellt bleiben. H. Knopf. 

Röthler: Ein Fall von Buhl’scher Krankheit. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Vom 7. Lebenstage an fauliger Geruch des 
Nabels, Icterus, multiple Hämorrhagien, Tod an unstillbarer Nabelblutung. 
Spektroskopisch: Methämoglobinämie. Bakteriologisch: Züchtung von 
Staphylokokken in Reinkultur aus Blut, Herz und Milz. Verf. nimmt 
eine intrauterine Infektion an (die Mutter hatte vom 4. Tage vor der 
Geburt bis zum 3. Tage des Wochenbetts unaufgeklärtes Fieber). 

W. Wolff. 

Fritz B. Talbot: Caseingerinnsel im Kinderstuhl. Biologischer 
Beweis ihres Ursprungs aus Casein. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, 
S. 159.) Verf. erzeugte ein Präcipitin für Kuhcasein im Kaninchen, das 
weder auf Frauencasein, noch Kuhlaktalbumin reagiert. Der Proteinstoff 
im zähen Gerinnsel des Kinderstuhls reagiert mit dem spezifischen Anti¬ 
kuhcaseinserum genau wie das aus der Kuhmilch gewonnene Casein. 
Diese zähen Gerinnsel enhalten daher Kuhcasein. Drei Normalstühle 
von Kuhmilch-Flaschenkindern enthielten kein Kuhcasein. T. bringt 
diesen biologischen Nachweis des gelegentlichen Vorkommens von Casein 
im Säuglingsstuhl m Bekämpfung der gegensätzlichen Behauptung anderer 
Autoren (L. F. Meyer und J. S. Leopold). R. Weigert. 


Chirurgie. 

H. Wolff-Potsdam: Auswechslung von Finger- und Zehenknochen. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Verf. implantierte an 
Stelle einer durch Tuberkulose zerstörten Phalanx der Hand die aus 
der zweiten Zehe des rechten Fusses entnommene erste Phalanx, die 
reaktionslos eiuheilte. Der durch Entnahme der Zehenphalanx ent¬ 
standene Defekt wurde durch ein Stück des 6. Rippenknorpels ausgefüllt. 
Die Gebrauchsfähigkeit von Hand und Fuss war gut. 

R. Pürkhauer- München: Die Torsion der Unterschenkelknochen 
hei angeborenen Klumpfüssen nnd ihre Heilung. (Münchener med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 11.) Ausser der Verdrehung der Füsse im Sinne 
der Supination und Adduktion im Chopart’schen Gelenke besteht eine 
abnorme Rotation der Unterschenkelknochen um ihre Längsachse nach 
innen, die ein Einwärtssetzen der Füsse beim Gehen bedingt. Auf diese 
Innenrotation muss bei Behandlung der Klumpfüsse geachtet werden. 
Sie lässt sich durch Osteotomie vollständig beseitigen, wie die Abbildungen 
P.’s zeigen. 

R. Werner und A. Caan-Heidelberg: Ueber die Vorlagerung intra^ 
abdomineller Organe zur Röntgenbestrahlung. (Münchener med. 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





3. April 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


633 


Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Die Verff. haben nach der von C. Beck 
angeregten Methode intraabdominelle, carcinomkranke Organe vorgelagert 
und mit Röntgenstrahlen behandelt. Man kann dabei die Röntgen¬ 
strahlen qualitativ und quantitativ besser ausnutzen, das vorgelagerte 
erkrankte Gewebe intensiver behandeln und die benachbarten Organe 
leichter schonen als bei den bisher üblichen Methoden. Anführung 
einiger Krankengeschichten, die auch die geübte Technik behandeln. 

Dünner. 

Kürte: Zar Behandlung der Pancreascysten nnd -pseudocysten, 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Ein multiloculäres Cyst- 
adenom des Pancreas war zweimal in die Bauchhaut eingenäht und 
drainiert worden. Als wieder ein Rezidiv eintrat, wurde die Totalexstir- 
pation der kindskopfgrossen Geschwulst vorgenommen, die ohne Ver¬ 
letzung der Drüse ausgeführt werden konnte und zur Heilung führte. 
Von diesen eigentlichen Tumorcysten sind andere Formen zu unter¬ 
scheiden, die entweder durch Abschnürung von Drüsengängen und 
Retention entstehen (Cystoid) oder abgekapselte entzündliche Ergüsse in 
der Umgebung des Pancreas darstellen (Pseudocysten). Für diese ist 
Einnähung und Drainage das richtige Operationsverfahren. K. brachte 
damit 1 Cystoid und 5 Pseudocysten zur Ausheilung. W. Wolff. 

William C. Qninby: Bemerkungen zur Symptomatologie des 
Leberabscesses. (The Boston medical and surgical Journal, 23. Fe¬ 
bruar 1911, S. 267.) Als ernstes plötzlich auftretendes Symptom machte 
sich bei einem 46jährigen Manne ein intensiver Magenschmerz nach der 
Mahlzeit geltend. Nach diesem kolikartigen Schmerzanfall bestand mehrere 
Tage Druckgefühl dicht unterhalb des Schwertfortsatzes, zunehmender 
Schmerz daselbst bei tiefer Inspiration und beim Beugen des Leibes 
nach vorn. Nach 7 wöchigem Bestehen massiger Beschwerden und 
25 Pfund Gewichtsverlust wurde durch Palpation ein weicher Tumor 
von 10 ccm Durchmesser dicht unter dem Schwertfortsatz festgestellt, 
gedämpfter Perkussionsschall und Fluktuation waren vorhanden. Durch 
die Laparotomie wurde ein einzelner Abscess im linken Leberlappen 
eröffnet, der Eiter von geringer Virulenz enthielt. Die Schmerzen beim 
Inspirium und nach der Mahlzeit konnten durch frische Adhäsionen des 
Peritoneums mit der Abscessoberfläche erklärt werden. Die Aetiologie 
war in diesem Falle unklar, jedenfalls konnten Echinococcus, Aufenthalt 
in den Tropen und Eiterherde im Körper sowie Syphilis ausgeschlossen 
werden. v. Homeyer. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Alfred Hock -Prag: Bemerkungen zu der vorläufigen Mitteilung 
von Dr. Dreuw-Berlin über ,,Lichtträger mit chirurgischem Ansatz“. 
(Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1911, Bd. 52, Nr. 4.) Verf. beansprucht 
die Priorität der Erfindung des Instrumentes, welches gleichzeitig Licht¬ 
quelle und Behandlungsinstrument sein soll. 

Dreuw-Berlin: Erwiderung auf vorstehende Bemerkungen von 
Dr. Hoek-Prag. (Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1911, Bd. 52, Nr. 4.) 
Verf. sucht nachzuweisen, dass sein Instiument eigene Erfindung und 
anders konstruiert sei, als das von Hock. 

M. L. Heidingsfeld- Cincinnati*. Schwarze oder Haarzunge. (The 
Journal of the American Medical Association, Dezember 1910.) Bericht 
über 2 Fälle von Haarzunge, der erste bei einem 85 jährigen Manne, in 
Verbindung mit einem Epitheliom, der zweite hei einem 19 jährigen 
Manne, bei dem die Affektion höchstwahrscheinlich idiopathischen Ur¬ 
sprungs war. 

Carlo Vignolon Lutati - Turin: Beitrag zur Recklinghausen’schen 
Krankheit. Klinische, pathologisch-anatomische und histologische Beob¬ 
achtungen, mit besonderer Berücksichtigung des Hautnervensystems. 
(Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1911, Bd. 52, Nr. 2.) Verf. beschreibt 
ausführlich zwei zur Recklinghausen’schen Krankheit gehörige Fälle, 
und zwar eine allgemeine Neurofibromatose mit Addison’schem Sym- 
ptomenkomplex und Nebenniereninsuffizienz. Ferner eine Dermofibro- 
matosis mit pseudotabetischem Typus. Immerwahr. 

P. G. Unna -Hamburg: Ueber einen neuen farblosen Schutz gegen 
unerwünschte Wirkungen des Sonnenlichtes auf die Haut. (Med. Klinik, 
1911, Nr. 12.) Gegen die durch das Sonnenlicht bewirkten Ekzeme der 
demselben ausgesetzten Hautpartien war bisher das Chininsulfat in An¬ 
wendung. Da es verschiedene Nachteile hat, stellte Verf. Versuche mit 
den von Mankich und Zernik vorgeschlagenen, wasserlöslichen, farb¬ 
losen Aeskulinderivaten an; die Versuche fielen so günstig aus, dass 
Verf. das Monoxyderivat dieser chemischen Substanz für die praktische 
Verwendung bei den Schädigungen des Sonnenlichtes auf die Haut warm 
empfiehlt. Das Präparat wird unter dem Namen Zeozon (3 pCt.) bzw. 
Ultrazeozon (7 pCt.) von der Berliner Firma Kopp u. Joseph in den 
Handel gebracht. Glaserfeld. 

Brauer: Das Röntgenprimärerythem (Frühreaktion). Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Verf. hat an 80 Kranken experi¬ 
mentelle Untersuchungen über das Primärerythem nach Röntgen¬ 
bestrahlung angestellt und gefunden, dass diese Reaktion eine s obli¬ 
gatorische, nur von der Quantität der applizierten Strahlen abhängige, 
dagegen von ihrer Qualität, der Bauart der Röhre und Pigmentgehalt 
der Kranken völlig unabhängig ist. Von den Emissionen der Röntgen¬ 
röhre sind Wärme, elektrische Entladungen, Phosphoreszenz- und ultra¬ 
violettes Licht unbeteiligt am Zustandekommen des Primärerythems, 


das nur durch die Röntgenstrahlen selbst hervorgerufen wird, und zwar 
durch Wirkung auf die Gefässnerven. Als Folge intensiver Früherytheme 
entstehen manchmal Frühpigmentatioaen, > doch kommen diese auch 
primär durch Wirkung der Strahlen auf das Pigmentgewebe zustande 
und gewöhnlich vorwiegend hei pigmentreichen^Personen. W. Wolff. 

Robert Goldsborough Owen -Detroit: Untersuchungen über Schür- 
mann’s Farbenreaktion auf Syphilis. (Arch. of intern. Med., 1911, Nr. 1.) 
Die Reaktion nach Sch., bei der man zum verdächtigen Blutserum einige 
Kubikzentimeter NaCl-Lösung, J einen Tropfen Wasserstoffsuperoxyd und 
ein modifiziertes Uffelmann’sches Milchsäurereagens hinzufügt und bei 
syphilitischem Serum eihe braunschwarze, bei normalem Serum eine 
grünlichblaue Farbenreaktion erhalten "“soll, hat Verf. einer einer ein¬ 
gehenden Nachprüfung unterzogen und weist sie als unbrauchbar zurück. 
Einzig zuverlässig seien die Wassermann’sehe Reaktion und die Me¬ 
thode von Noguchi. C. Rays er-Strassburg i. E. 

Stapler: Zur Technik der intravenösen Injektion des Salvarsans. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Platinhohlnadel in ein 
Glasröhrchen eingeschmolzen, so dass etwa 1V 2 cm herausragen. Da¬ 
durch Verstopfen der Nadel und Verschieben in der Vene vermieden. 

W. Woilf. 

M. L. Heidingsfeld -Cincinnati: Eine nene, vereinfachte Methode 
der intravenösen Salvarsaneinspritznng. (The Lancet-Clinic, Februar 
1911.) Das gebräuchliche graduierte Mischgefass für die Salvarsanlösung 
ist, wie die gewöhnlichen in jedem Laboratorium vorhandenen Wasch¬ 
flaschen, mit einem doppelt durchbohrten Gummipfropfen verschlossen, 
durch welchen 2 Glasröhren geführt sind; die längere, bis auf den Boden 
des Gefässes reichende, ist an ihrem oberen Ende mit einem Schlauche 
verbunden, welcher in der Injektionskanüle endet, die kürzere Glasröhrs 
trägt am oberen Ende einen kurzen Schlauch, der in einen Gummiball 
endet. Durch Kompression des Balles fliesst die Salvarsanlösung in dia 
Vene; natürlich kann der zur Vene führende Schlauch durch Quetsch¬ 
hähne abgesperrt werden. 

Felix Malinowski- Warschau: Weitere Erfahrungen mit Ehrlich’s 
,,606“. (Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1911, Bd. 52, Nr. 3.) Nach den 
Erfahrupgen des Verf. wirkt das ,,606“ fast immer viel rascher als die 
bisherigen Antisyphilitica Jod und Hg; es ist ein spezifisches Mittel, das 
die Spirochäten tötet und im Organismus syphilitische Antikörper hervor¬ 
ruft. Die Rezidive kommen nach „606“ viel seltener, als nach anderen 
Mitteln vor. Zwecks Beseitigung der Symptome und Sterilisation des 
Organismus soll man grössere Dosen anwenden, als vorgeschlagen wurde, 
und soll dieselben wiederholen. In hartnäckigeren, aber auch in ge¬ 
wöhnlichen Fällen kann man zwischen den Injektionen Jod und Hg an¬ 
wenden. Eine vollständige Heilung der Lues kann in der Mehrzahl der 
Fälle nach Injektion von „606“ erfolgen; doch müssen die Resultate im 
Laufe vieler Jahre genau kontrolliert werden. Immerwahr. 

v. Marschalkö: In welcher Konzentration sollen wir die NaCl- 
Lösnng zu unseren intravenösen Salvarsaninjeklionen benntzen? 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Die häufigen Allgemein¬ 
erscheinungen nach Salvarsaninjektion, wie Schüttelfrost, hohes Fieber, 
Erbrechen, sind wahrscheinlich dadurch verursacht, dass die zur Lösung 
des Mittels verwandte 0,9proz. NaCl-Lösung bei der Bereitung der 
Injektionsflüssigkeit durch neu entstehendes NaCl stark hypertonisch 
wird. Als Verf. statt der physiologischen eine hypotonische, 0,4 bis 
0,6proz., Salzlösung verwandte, blieben diese Komplikationen aus. 

W. Wolff. 

M. L. Heidingsfeld- Cincinnati: Salvarsan — „Präparat 606“ Ehr- 
lich-Hata — in der Behandlung der Syphilis. (The Lancet-Clinic, 
Dezember 1910.) Bericht über 7 Fälle von maligner Syphilis, welche 
durch Salvarsan geheilt wurden. Immerwahr. 

Rissom- Mainz: Die Behandlung der Syphilis mit Salvarsan 
(606 Ehrlich). (Med. Klinik, 1911, Nr. 11.) Im Garnisonlazarett Mainz 
wird bei den syphilitisch infizierten Soldaten folgendermaassen verfahren: 
Sie erhalten bei der Aufnahme nach vorausgesohicktör Augenuntersuchung 
0,5 Salvarsan intravenös, ^m folgenden Tage wird eine Schmierkur 
eingeleitet, die nach 4 Wochen mit 0,4 Salvarsan intravenös abge¬ 
schlossen wird. 

Fr. Port -Göttingen: Unsere Erfahrungen mit Salvarsan hei der 
Behandlung der Syphilis. (Med. Klinijk, 1911, Nr. 12.) Beobachtungen 
an 60 Kranken der medizinischen Universitätsklinik. Für die allgemeine 
Praxis ist die Technik der intravenösen Injektion nicht geeignet. In 
einigen Fällen wurden nach der Injektion Lungenembolie und lokale 
Thromben beobachtet, glücklicherweise mit gutem Ausgang; man muss 
daher verlangen, dass die Injizierten mindestens 2—3 Tage ruhig zu 
Bett liegen. Unter der Salvarsanbehandlung sah Verf. zweimal spezifische 
Neuritis optica wesentlich zurückgehen. Die seit Einführung der neuen 
Therapie häufiger zur Beobachtung kommenden Erscheinungen an den 
Hirnnerven (Neurorezidive) sind als toxische Schädigungen nicht nur 
durch Endotoxine, sondern auch durch Salvarsan aufzufassen. Die ge¬ 
eignetste Therapie der Syphilis erscheint zurzeit die Kombination von 
Salvarsan mit Quecksilber; bei dieser Applikationsform, die nicht ganz 
gefahrlos ist, ist ein Revers wünschenswert, in welchem der Patient er¬ 
klärt, den Arzt für eventuelle schädliche Folgen der Salvarsaninjektion 
nicht verantwortlich zu machen. Glaserfeld. 

R. Sieskind-Berlin *. Das Verhalten des Blutdrucks hei intravenösen 
Salvarsaninjektionen. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) 
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Intravenöse SalvarsaniDjektionen rufen in vielen Fällen eine Blutdruck¬ 
senkung hervor, die allerdings bei den üblichen Dosen nie so hochgradig 
ist, dass sie lebensgefährlich wird. Für einen gesunden Zirkulations¬ 
apparat besteht keine Gefahr. Bei primär niedrigem Blutdruck ist die 
intravenöse Salvarsaninjektion kontraindiziert. 

E. Klausner: Ueber Icterus nach Salvarsan. (Münchener med. 
Wochenschr., 1912, Nr. 11,) Beobachtung von Icterus 14 Tage nach 
der Injektion. K. glaubt, dass es sich dabei um eine „Spätreaktion“ 
handelt. Wenn dieser Icterus keine Gefahr für den Patienten bildet, 
so ist er doch eine wichtige Stütze für die Anschauung, das dem Sal¬ 
varsan neben der spirillotropen Wirkung auch eine organotrope Reaktions¬ 
komponente innewohnt. >* Dünner. 

Adam von Karwowski- Posen: Paraurethrale, im Anschluss an 
einen gonorrhoischen Abscess hervorgetretene Cyste. (Monatssehr. f. 
prakt. Dermatol., 1911, Bd. 52, Nr. 4.) Im Falle des Yerf. handelte es 
sich um ein bis über das cavernöse Gewebe hinausreichendes Gangsystem 
mit Littre’sehen Drüsen, welches an seinem, die Albuginea corporis 
cavernosi überragenden blinden Ende gelegentlich einer gonorrhoischen 
Infektion zunächst abscedierte und sich sekundär in eine mit meta- 
plasiertera Epithel ausgekleidete Cyste umwandelte. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Bosse -Berlin: Der Dämmerschlaf oder die Scopolamin-Morphin- 
Mischnarkose in ihrer Anwendung bei Entbindungen und Operationen. 

(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., März 1911.) Die zu benutzende 
Lösung wird jedes Mal frisch hergestellt in der Weise, dass eine Pravaz- 
spritze 0,3 mg Scopolamin und 0,01 g Morphin enthält. Bei Entbindungen 
wird die erste Spritze nach Einsetzen regelmässiger Wehentätigkeit, 
frühestens bei 50-pfennigstückgrossem Muttermund gegeben. Die 2. Spritze 
wird meist nach 50 Minuten notwendig; von da an genügen alle 3 bis 
4 Stunden je V 2 Spritze. Mit diesem Vorgehen wurde in 60 pCt. der 
Fälle eine deutliche Herabsetzung der Schmerzempfindung erzielt. Eine 
Verlängerung der Geburt durch Schädigung der Wehen wurde nicht kon¬ 
statiert, was sich auch in der geringen Zangenfrequenz von *5,5 pCt. 
dokumentiert; die Nachgeburtsperiode wurde nicht ungünstig beeinflusst, 
eine Schädigung der Kinder nie nachgewiesen. Als Contraindication 
gelten nur primäre Wehenschwäche und schwere Erkrankungen des 
Herzens oder der Lungen. — Bei Operationen wird je eine Spritze 2 und 
1 Stunde vor Beginn derselben gegeben, als Narcoticum Aetber verwandt, 
von dem dann nur sehr geringe Mengen nötig sind. L. Zuntz. 

L. Edling -Malmö-Lund: Ueber die Anwendnng des Röntgen¬ 
verfahrens bei der Diagnose der Schwangerschaft. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Schon im Beginn des dritten Schwanger¬ 
schaftsmonats, vielleicht sogar noch früher, kann man vollkommen aus¬ 
reichende Rörtgenbilder vom Fötus hersteilen. Auch bei extrauteriner 
Gravidität gelingen Aufnahmen des Fötus. Dünner. 

Lamers-Halle: Ein Fall von Sepsis im Wochenbett nach Abort 
durch Staphylococcns anrens haemolyticus. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., Febr. 1911.) Patientin erkrankte nach einem angeblich 
spontanen Abort mit Püeber ohne Schüttelfrost und Gelenkschwellungen. 
Sie kam in schwer septischem Zustand ins Krankenhaus, wo sie bald 
starb. Der Erreger wurde intra vitam im Blut, Uterussecret und eitrigen 
Hautpusteln gefunden. 

Klein-München •. Sectio caesarea vaginalis als Methode der künst¬ 
lichen Fehl- und Frühgeburt. (Monatsschr. f. Geburtssh. u. Gynäkol., 
Febr. 1911.) Von 28 Frauen, bei denen der Abortus arteficialis mit 
Laminaria eingeleitet wurde, fieberten sieben bis 39 und 40°; eine be¬ 
kam septische Metastasen in Mamma und Oberarm, genas aber, eine 
starb an septischer Pneumonie. Wegen dieser schlechten Resultate hat 
Verf. in den letzten sieben Fällen die Gebärmutter durch Schnitt ent¬ 
leert; der Verlauf war stets ein glatter, und er empfiehlt diese Methode 
wegen ihrer Schnelligkeit und der geringen Infektionsgefahr. 

Koch-Greifswald: Autogene oder ektogene Infektion? (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., März 1911.) Bei systematischer Untersuchung 
von Schwangeren und Wöchnerinnen wurden wie auch von anderen 
Untersuchern fast regelmässig anhätaolytiscbe Streptokokken gefunden, 
hämolytische dagegen bei ersteren nur ganz vereinzelt, bei Schwangeren 
etwas häufiger. Auffallend ist nun, 'dass die Befunde hämolytischer 
Streptokokken alle aus der gleichen Zeit stammen, nachdem sie zuerst 
bei einer fiebernd eingelieferten Kreissenden nacbgewiesen worden waren. 
Es ist danach anzunehmen, dass die hämolytischen Streptokokken nicht 
durch Umwandlung aus anhämolytischen entstehen, sondern dass sie von 
aussen übertragen werden. Die wirklichen Infektionen, die von den 
durch anhämolytische Streptokokken bedingten Resorptionsfiebern zu 
trennen sind, sind ektogene Infektionen. Die Trägerinnen von hämo¬ 
lytischen Streptokokken sind wie Typhusbacillenträger u. dgl. zu isolieren. 

Semon-Königsberg: Bakteriologische Untersnchungen hei Puerperal - 
fieber. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Febr. 1911.) Bei 
86 fiebernden Wöchnerinnen wurde das Blut möglichst nach Beginn des 
Fiebers und dann regelmässig während des weiteren Krankheitsverlaufs 
untersucht, ln 12 Fällen wurden Bakterien im Blute gefunden; von 
diesen kamen 6 zum Exitus und zwar 4 Streptokokkämien, 2 Staphylo- 
kokkämien; die gleiche Verteilung fand sich bei den genesenen Fällen. 
Es können also, im Gegensatz zu der herrschenden Ansicht, auch Fälle 


mit Streptokokken im Blut heilen. Stets handelte es sich um hämo¬ 
lytische Streptokokken. Von den 74 Fiebernden ohne Bakterien im Blut 
starben nur zwei; das Fehlen der Bakterien im Blut gestattet also im 
allgemeinen eine günstige Prognose. 

Pachner-Brünn: Zur Inversio uteri puerperalis. (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol., Febr. 1911.) Die Inversion entstand, als die 
Hebamme wegen starker Blutung bei schlappem Uterus den Crede’schen 
Handgriff versuchte. Ein sofort herbeigeholter Arzt löste die Placenta 
und tamponierte die Vagina. Im Krankenhaus gelang die manuelle Re¬ 
position, die durch Tamponade des Uterus gesichert wurde. Wochenbetts¬ 
verlauf ungestört. 

Landsberg-Halle: Untersuchungen über den Gehalt des Blut¬ 
plasmas an Gesamteiweiss, Fibrinogen und Reststickstoff hei Schwan¬ 
geren. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 92, H. 3.) Der Gesamteiweissgehalt ist 
bei Schwangeren und Kreissenden etwas geringer als bei Nichtschwangeren, 
bei den Neugeborenen niedriger als bei den Müttern. Der Fibringehalt 
ist bei Schwangeren gegenüber der Norm elwas erhöht, bei Kreissenden 
noch höher, bei Neugeborenen noch niedriger als bei Niehtschwangeren. 
Bei einem untersuchten Fall von Schwangerschaftsniere war der Fibrinogen¬ 
gehalt nicht, der Reststickstoff stark vermehrt. Bei Eklampsie hatten 
frühere Untersucher (Lewinski) keine Vermehrung des Fibrinogens ge¬ 
funden. Auf Grund dieser Befunde und theoretischer Auseinander¬ 
setzungen wendet sich Verf. gegen die von Dienst aufgestellte Theorie, 
dass durch vermehrten Zerfall von Leukocyten in der Schwangerschaft 
es zu gesteigerter Bildung von Fibrinferment komme, das seinerseits die 
Ursache von Schwangerschaftsniere und Eklampsie sei. 

Schanta-Wien: Gynäkologische Tagesfragen. Tuberkulose und 
Schwangerschaft. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., März 1911.) 
Die Indication zur Einleitung des Abortus ist in jedem Fall gegeben, 
in dem die Diagnose Tuberkulose feststeht, da in mindesten 3 / 4 aller 
Fälle die Tuberkulose während der Schwangerschaft vorschreitet, der 
Zeitpunkt, wann dies geschieht, unsicher ist, und man mit dem Ein¬ 
greifen zu spät kommt, wenn, wie zumeist, das Vorschreiten in späterer 
Zeit der Schwangerschaft einsetzt. Lieber opfere man das bei Tuber¬ 
kulose der Mutter ohnehin zweifelhafte Leben des Kindes als diese. 
Heilstättenbehandlung ist von zweifelhaftem Erfolge und nur in einer 
verschwindenden Minderzahl erreichbar. Unterbrechung in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft nützt nichts und schadet nicht selten, könnte 
in seltenen Fällen bei verlorener Mutter nur im Interesse des Kindes 
in Frage kommen. Als Methode des künstlichen Abortes empfiehlt Sch. 
die Kolpohysterotomia anterior (Sectio caesarea vaginalis). Ist die Ein¬ 
leitung des Abortes bei derselben Frau mehrmals in kurzen Intervallen 
notwendig geworden, so empfiehlt es sich, an den Abort die Sterilisation 
durch vaginale Unterbindung der Tuben anzuschliessen. Die von Bumm 
vorgeschlagene Totalexstirpation des Uterus samt Adnexen zu diesem 
Zwecke verwirft Sch. L. Zuntz. 

Calmann: Die Bedentung der Cystoskopie für die Diagnose and 
Behandlnng der Schwangerschaftspyelitis. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 12.) Ausführlichere Mitteilung von vier Fällen. Die 
Cystoskopie ermöglicht, unklare Fälle zu erkennen und gegenüber 
Appendicitis und Cholecystitis die Differentialdiagnose zu stellen. Wenn 
auch die Erkrankung vorwiegend rechts lokalisiert ist, so kommen doch 
auch gleichzeitige Affektionen der linken Seite vor. In 3 (von im ganzen 
9) Fällen wurde eine Nierenbeckenspülung mit 300 ccm einer 1 / 2 prom. 
Argentumlösung vorgenommen, die jedesmal einen sofortigen günstigen 
Umschwung in dem Krankheitsbilde hervor brachte. W. Wollf. 

M. Neu-Heidelberg: Zur Pharmakologie und klinischen Dignität 
der Uterustonica. (Unter besonderer Berücksichtigung des Hypophysen¬ 
extraktes Pituitrin.) (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Die 
Wirkung des Hypophysenextraktes Pituitrin ist nach denVersuchen desVerf.’s 
einer verdünnten Suprareninlösung gleichzüsetzen. Er ist der Meinung, 
dass das Pituitrin keine solchen arteignen Wirkungen zu entfalten 
imstande ist, die es dem Suprarenin als uterinem Tonicum vorziehen 
Hessen. Hingegen verdient das Suprarenin als bestes uterines Tonicum 
in der Klinik und Praxis benutzt zu werden. 

W. Hannes-Breslau: Zur Eklampsie. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 11.) Verf. glaubt, dass die besseren Resultate der Eklampsie¬ 
behandlung in Dresden, die Roth jüngst publizierte, nicht der Therapie 
nach Stroganoff zuzuschreiben sind. Dünner. 

Rosenthal- Breslau: Intranterine, inPsendarthrose geheilte Humerus- 
fraktur und Anencephalns. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Febr. 1911.) Das beobachtete Monstrum stellt einen Anencephalus mit 
Exencephalocele und schwerer Missbildung der linken oberen Extremität 
dar; ausserdem findet sich eine durch Röntgenuntersuchung sicher¬ 
gestellte, in Pseudarthrose geheilte Humerusfraktur. Aetiologisch kommen 
ein im 2. Graviditätsmonat erlittenes Trauma und wahrscheilich auch 
amniotische Verwachsungen in Betracht. 

Heidemann-Heid eiberg: Ueber Gewichtsschwankungen Neugeborener 
mit besonderer Berücksichtigung der Resultate hei vierstündlichem 
Anlegen. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Febr. 1911.) Von 
580 Müttern aus der Berichtszeit — 17 Monate — konnten nur 5 gar 
nicht stillen, 56 nur teilweise. Wo nicht besondere Gegengründe, 
namentlich Frühgeburt, Vorlagen, wurden nur 5 Mahlzeiten gegeben und 
damit mindestens so gute Resultate erzielt wie bei häufigerem Anlegen. 
Im Durchschnitt aller Kinder dauerte die Gewichtsabnahme 3,03 Tage, 
der Gewichtsverlust 246,6 g = 7,8 pCt. des Anfangsgewichtes. 75 pCt. 


Digitized by 

UNIVERSiTY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





3. April 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


635 


der Kinder haben nach nicht ganz 8 Tagen ihr Anfangsgewicht erreicht. 
Die Unterschiede zwischen Knaben und Mädchen, zwischen Kindern von 
Erst- und Mehrgebärenden sind im allgemeinen nicht gross. Weder 
durch Icterus noch durch Durchfälle werden die Gewichtsverhältnisse 
wesentlich alteriert; dagegen macht sich die Ernährung durch das 
Warzenhütchen stark in ungünstiger Weise bemerkbar. 

Stickel- Jena: Untersuchungen an menschlichen Neugeborenen 
über das Verhalten des Darmepithels bei verschiedenen funktionellen 
Zuständen. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 92, H. 3.) Beim menschlichen 
Neugeborenen und ebenso beim neugeborenen Hund lassen sich bei An¬ 
wendung der Fl emmin g’schen Lösung Anhaltspunkte gewinnen über 
die Wege der Fettresorption. Im Darmepithel menschlicher Embryonen 
wie auch in den Ohylusbahnen der Darmwand lässt sich in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft Fett naehweisen in Form allerfeinster Tröpf¬ 
chen, im Gegensatz zu den grösseren im Darmepithel genährter Neu¬ 
geborener. — Bezüglich der Granula in den Darmepithelien lassen sich 
beim menschlichen Neugeborenen zwei Typen aufstellen, einer der Ruhe, 
einer der Phase der Resorption entsprechend. Die Erscheinung des nach 
der Zellbasis zu während des Verdauungsvorganges fortschreitenden 
Granulaschwundes ist wohl in Beziehung zu bringen zur Eiweissresorption, 
da man annehmen muss, dass in der Darmwand eine Rückverwandlung 
der Peptone in Eiweisskörper erfolgt. 

Mirabeau -München: Urologisch - gynäkologische Mitteilungen. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Febr. 1911.) 1. Ein Frühsymptom 
der Graviditätspyelitis ist häufig das Späterbrechen in der 2. Hälfte der 
Schwangerschaft. Bei der Urinuntersuchung findet man in solchen Fällen 
noch kaum Leukocyten, aber Bakteriurie. Durch geeignete Behandlung — 
Bettruhe, warme Getränke, Urotropin — kann man die Entwicklung 
schwerer Anfälle verhüten. — 2. Das früheste Symptom der Nieren¬ 
tuberkulose ist ein nagender Schmerz seitlich unter dem Rippenbogen. 
Im weiteren Verlauf kann man häufig die Diagnose durch die Palpation 
des verdickten Beckenteils des Ureters stellen. — S. Ein nicht un¬ 
erheblicher Teil der Dysmenorrhöen beruht auf intermittierender 
Hydronephrose. Dieselbe entsteht dadurch, dass im Beckenteil des 
Ureters durch irgend welche krankhafte Prozesse an den Genitalorganen 
Urinabfiusshindernisse entstehen. 

Sachs-Königsberg: Einseitiger Mangel des Ovariums mit rudimen¬ 
tärer Entwicklung der Tube bei normaler Ausbildung des Uterus. 

(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Febr. 1911.) Beschreibung und 
Abbildung des Präparates, das bei der Section einer an Perforations¬ 
peritonitis nach Appendicitis gestorbenen Frau gewonnen wurde. Man 
kann entwicklungsgeschichtlich keine primäre Aplasie annehmen, sondern 
eine im 4.—6. Schwangerschaftsmonat einsetzende Wachstumsstörung, 
die den Wolff’schen Körper, den Wolff’schen und den Müller’schen 
Gang in ihrem proximalen Anteil betraf. Ueber die Art der Störung 
liess sich nichts naehweisen; für peritonitische Störungen fehlt jeder Hinweis. 

L. Zuntz. 

H. Freund-Strassburg: Die nichtoperative Behandlung entzündlicher 
Frauenkrankheiten. (Therapeut. Monatsh., März 1911.) Verf. hat den 

Eindruck gewonnen, dass man jetzt im allgemeinen die gynäkologische 
Therapie in weiterem Maasse den Spezialisten überliesse, als unbedingt 
erforderlich und auch für die Patientinnen günstig ist, denen oft genug 
eine Allgemeinbehandlung neben oder an Stelle der lokalen nottut. 
Die Mehrzahl der vom Verf. angeführten Methoden können in der Stadt- 
und Landpraxis bequem durchgeführt werden. H. Knopf. 

Bartel und Herrmann -Wien: Ueber die weibliche Keimdrüse als 
Anomalie der weiblichen Konstitution. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., Febr. 1911.) Neben den schon bekannten Erkennungsmerkmalen 
einer Konstitutionsanomalie (Status thymicus und lymphaticus, Enge der 
Aorta, BilduDgsfehler und Tumoren) finden sich häufig auch typische 
Veränderungen der Ovarien. Dieselben sind abnorm gross, haben eine 
auffallend glatte Oberfläche, zeigen Bindegewebshyperplasie und Störungen 
des Follikelapparates. Diese Veränderungen sind nicht, wie bisher an¬ 
genommen wurde, auf chronische Entwicklungsprozesse zu beziehen. 

L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

W. Pollot und Rahlson: Ueber Aalblntkonjnnktivitis. (Graefe’s 
Archiv, Bd. 70, H. 1.) Wenige Minuten, nachdem einige Tropfen Aalblut 
in die Augen eines Patienten gespritzt waren, trat eine heftige Binde¬ 
hautentzündung anf, die am folgenden Tage wieder völlig beseitigt war. 
Wie der Mensch, reagiert auch das Kaninchen und die Katze auf das 
Einträufeln von Aalblut mit starker Bindehautentzündung, die mehrere 
Stunden anhält; Hunde sind refraktär. Serum vom Hammel, Meer¬ 
schweinchen, Menschen und des Raben wird reizlos vertragen. Auf 
58° erhitztes Aalblutserum reizt das Auge ebenso wie nicht erhitztes, 
während inaktiviertes Serum gar keine Reizung hervorruft. Die lokalen 
Giftwirkungen am Auge werden also durch ein an die Eiweisskörper des 
Aalblutserums gebundenes Toxin (To. thyotoxicum Mossos) verursacht. 
Trennt man die Albumine von den Globulinen, so zeigt sich, dass die 
Giftwirkung den Albuminen zukommt. 

Martin Bartels-Strassburg i. E.: Ueber Regulierung der Augen¬ 
stellung durch den Ohrapparat. II. (Weitere Mitteilung.) Schielen 
und Ohrapparat., (Graefe’s Archiv, Bd. 77, H. 3, S. 531.) Paralytisches 
Schielen nach Ohrerkrankungen kann nicht reflektorisch ausgelöst werden, 


vielmehr ist es organisch bedingt durch direkte Nervenläsion, die 
anatomisch leicht zu erklären ist. Strabismus concomitans lässt sich 
durch Defekte im Ohrapparat und mangelnde Fusionstendenz erklären. 

Martin Bartels-Strassburg i. E.: Ueber Regulierung der Augen¬ 
stellung durch den Ohrapparat. Mitteilung III. Kurven des Spannungs¬ 
zustandes einzelner Augenmuskeln durch Ohrreflexe. (Graefe’s Archiv, 
Bd. 78, H. 1.) Die vom Ohr ausgelösten Augenbewegungen besorgt 
beim normalen Tier stets ein Muskelpaar, dessen einer Muskel sich 
kontrahiert, während der andere erschlafft; die Contraction ist etwas 
stärker als die Erschlaffung, Während des Labyrinthreizes sind die 
Muskeln, abgesehen von den Nystagmuszuckungen, dauernd verlängert 
oder verkürzt. Beim Uebergang vom Dreh- zum Nachnystagmus tritt 
kurzdauernde, gleichzeitige Erschlaffung beider Muskeln ein. Etn einzelner 
Muskel kann Nystagmus nach beiden Seiten hervorbringen. Der steile 
Umschlag aus der langsamen in die schnelle Phase erfolgt stets während 
des Maximums der Spannungsänderung. Nur die Muskelaktionen während 
der langsamen Phase werden vom Ohr ausgelöst. In der Narkose wird 
die schnelle Phase an dem Muskel zuerst unterdrückt, deren langsame 
Phase eine Erschlaffung ist; in tiefer Narkose ist die Contraction stärker 
als die Erschlaffung; die vom Ohr ausgelösten Augenbewegungen hören 
erst in tiefster Narkose auf. Der thermische Nystagmus gleicht in der 
Tätigkeit des einzelnen Nystagmus prinzipiell dem Drehnystagmus; 
bezüglich der Muskelaktionen bestehen nur quantitative Differenzen. 
Durch Beschleunigung der langsamen Phase kann kein thermischer 
Drehnystagmus vorgetäuschfc werden. In der langsamen Phase ist die 
Contraction im Beginn langsamer, die Erschlaffung am Schluss. Nur 
die Existenz eines ständigen reflektorischen, vitalen, nicht mechanisch 
bedingten Spannungszustandes (Ohrtonus) erklärt die Erschlaffung der 
Augenmuskeln bei Ohrreizen. Die Erschlaffung ist eine Muskeltätigkeit. 
Der sogenannte Ohrtonus erleichtert schnelle und präzise Augen¬ 
bewegungen. Alle Augenmuskeln stehen dauernd unter diesem Ohrtonus, 
selbst in tiefer Narkose. Die auf den Kurven beobachteten Muskel- 
zustandsänderungen beruhen auf einer Steigerung oder Abnahme des 
Ohrtonus. Bei den thermischen wie bei den Drebreizen wird während 
der langsamen Phase von jedem Labyrinth zu jedem Augenmuskel 
(M. externus und M. internus) eine Innervation gesandt. Die sensiblen 
peripheren Reize für die schnelle Phase gehen von den kontrahierten 
wie den erschlafften Muskeln aus. 

Inouye Nobno: Ueber die Geschwindigkeit der positiven nnd 
negativen Konvergenzbewegungen. (Graefe’s Archiv, Bd. 77, H. 3, 
S. 500.) Die Dauer symmetrischer positiver und negativer Konvergenz¬ 
bewegungen innerhalb der Winkelgrösse der Bewegung jedes einzelnen 
Auges von 1° 47' 35" bis 11° 47' 35" liegt zwischen 0,180 und 0,260 Se¬ 
kunden. Die Dauer beider Bewegungsarten wächst nach annähernd 
gleichem Gesetz mit der Grösse des von den Biicklinien beschriebenen 
Winkels, und zwar bis zu einem Konvergenzwinkel von 16° schnell, 
dann aber sehr langsam. Gleich grosse positive Konvergenzbewegungen 
verlaufen schneller als negative; auch die Geschwindigkeitsdifferenzen 
beider Bewegungen wachsen mit der Grösse des Konvergenzwinkels. 
Führen die Augen, von verschiedenen Konvergenzstellungen ausgehend, 
Konvergenzbewegungen um gleiche Winkel aus, so verlaufen diese um 
so langsamer, je stärker die Konvergenz schon zu Beginn der Konvergenz¬ 
änderung war. 

W. P. C. Zeemann: Linsemnessnngen und Emmetropisation. (Graefe’s 
Archiv, Bd. 78, H. 1, S. 93.) Beim emmetropischen Auge ist die Kon¬ 
vergenz des optischen Systems ebenso gross wie die Divergenz des aus 

dem Auge tretenden Strahlenbüschels = Der Winkel a (der 

Winkel, den die optische Achse mit der Gesichtslinie bildet) ist am grössten 
beim Hypermetropen, kleiner beim Emmetropen, am kleinsten beim 
Myopen. Die Differenzen bei verschiedener Refraktion werden durch 
die Lage des Knotenpunktes nicht erklärt, wohl aber durch den Abstand 
des Knotenpunktes von der Retina und vor allem durch den Abstand 
der Fovea von der optischen Achs.e. Der Hornhautradius ist beim 
Myopen etwas kleiner, beifii Hypermetropen etwas grösser als beim 
Emmetropen. Die vordere , Kammer ist durchschnittlich beim Myopen 
um 0,37 mm grösser als beim Emmetropen und 0,42 mm grösser als 
beim Hypermetropen. Die Krümmung der vorderen Linsenfläche ist bei 
Emmetropen stärker als bei Myopen und bei Hypermetropen stärker als 
bei Emmetropen; die Linsenkrümmung steht also im umgekehrten Ver¬ 
hältnis zur relativen Drehkraft des Auges. Die Dicke der Linse beträgt 
im Durchschnitt beim Emmetropen 3,76 mm, beim Hypermetropen 3,65 mm, 
beim Myopen 3,54 mm. Der Radius der hinteren Linsenfläche ist beim 
Hypermetropen 0,3 mm kleiner als beim Myopen oder Emmetropen, bei 
denen er nahezu gleich gross ist; die vordere und hintere Linsenfläche 
verhalten sich gleich. Die Brechkraft der Linse ist beim Hypermetropen 
stärker als beim Emmetropen und bei diesem stärker als beim Myopen. 
Die Achsen länge (gleichen Hornhautstrahl vorausgesetzt) schwankt beim 
Emmetropen in weiten Grenzen, ist grösser beim Myopen, kleiner beim 
Hypermetropen. 

Franz Schieck: Beiträge zur Kenntnis der Genese der Stannngs- 
papille. (Graefe’s Archiv, Bd. 78, H. 1, S. 1.) Klinische Beob¬ 
achtungen an frischen Fällen von Stauungspapille zeigen, dass die 
Stauungspapille nicht ein höherer Grad der Neuritis N. opt. ist; viel¬ 
mehr handelt es sich um ein Andringen des Liq. cerebrospinalis gegen 
den Boden der physiologischen Excavation und ein Eindringen in das 
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Gewebe der Papille längs der Gefässscheide. Die pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen bestätigen »Sch«#, frühere Befunde: Oedem des Axial¬ 
stranges, das sich bei beginnender Stauungspapille, zumal innerhalb der 
Papille, kurz vor der Lamina und an der Mündung des Axialstranges 
in den Intervaginalraum zeigt. Auch an Leichenaugen fand Sch., dass 
der Liquor unter dem Einfluss einer Drucksteigerung in den Axialstrang 
eingesperrt wird, eine Ansicht, die * auch* Tierversuche (Affen, Hunde) er¬ 
wiesen. Um Stauungspapille hervorzuruferif muss nicht nur der Hirn¬ 
druck erhöht, sondern auch der Liq. cerebrospinalis vermehrt sein. Sie 
tritt auf der Seite früher ein, auf der jj ie Menge des Liquor grösser ist, 
was mitunter der Seite entsprechen mag, a‘uf der der Tumor sitzt. 

Hans Gertz: Gibt elektrische Heizung phototrope Netzhautreaktion 
hei Abramis bräma? (G,raefe’s Archiv; Bd. 78, H. 1.) Die Frage wird 
im verneinenden Sinne beantwortet. K. Steindorff. 


Hals», Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

E. Paul-Boncour-Paris: Beitrag zur Kenntnis der frühzeitigen 
familiären Otosclerose. (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 85, H. 1 und 2.) 
Neuerdings wird die ursprüngliche Theorie Politzer’s, der zufolge die 
Otosclerose (strenge Trennung von katarrhalischen und eitrigen Ad¬ 
häsionsprozessen!) im schallzuleitenden Apparat beginnt, wieder be¬ 
zweifelt. P. bringt deshalb die genauen Untersuchungsbefunde zweier 
junger Halbbrüder mit typischer Otosclerose, bei denen deutlich der 
schallzuleitende und eben nicht der schallempfindende Apparat erkrankt 
ist. Bei der Jugend der Patienten, also offenbar einem Frühstadium der 
Otosclerose, scheinen diese beiden Fälle viel Beweisendes zu haben; mit¬ 
hin besteht nach P. die Ansicht zu Recht, dass die Otosclerose ledig¬ 
lich am schallleitenden Apparat beginne, ohne ursprüngliche begleitende 
oder gar primär beginnende Erkrankungen des schallempfindenden 
Apparates. Letztere treten erst in späteren Stadien sekundär hinzu. 

P. Papanikolaou-Konstantinopel; Der Wilde’sche Schnitt und 
dessen Heilpotenz in der Ohrenheilkunde. (Archiv f. Ohrenheilkd., 
Bd. 85, H. 1 und 2.) Der Wilde’sche Schnitt (einfache Spaltung der 
Weichteile des erkrankten Warzenfortsatzes) ist heute fast allgemein als 
ungenügend verlassen; an seiner statt wird vielmehr die Aufmeisselung 
des Antrum mastoideum vorgenommen. P. tritt im Gegensatz zu den 
meisten Autoren für die Wiedereinführung bzw. öftere Anwendung des 
Wilde’schen Schnittes bei akuter Otitis und Warzenfortsatzkomplikation 
ein, da er nach seinen recht reichlichen Erfahrungen zur Heilung in 
den meisten Fällen genügt. Die Aufmeisselung, welche eine weit grössere 
und eingreifende Operation ist, wird vorerst dadurch vermieden und 
kann nötigenfalls immer noch angeschlossen werden. Bei chronischer 
Otitis genügt der Wilde’sche Schnitt allerdings nicht, hier ist die 
Radikaloperation angezeigt. M. Senator. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

J. Kruszewski- Warschau: Ueber Desinfektion des Brunnenwassers 
mit chemischen Mitteln. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 8.) Für Trinkwasser ist die Desinfektion weder durch Chlor noch 
durch Brom von praktischer Bedeutung, dagegen ist sie für die Des¬ 
infektion von Brunnen und Pumpen von Nutzen, aber das betr. Wasser 
muss gänzlich entfernt werden. Letzteres ist bei der Buddisation un¬ 
nötig, und darum verdient diese Methode den Vorzug. 

Wolfsohn. 

Mühlcns; Schlussbericht über die Malariabekämpfung in Wilhelms¬ 
haven und Umgebung. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) 
Durch die „methodische Ermittelung und konsequente Chininbehandlung 
aller Parasitenträger“ ist it dem Banter Werfthäuserviertel bei Wilhelms¬ 
haven zum ersten Male seit 10 Jahren in diesem Jahre keine einzige 
Malariaerkrankung mehr festgestellt worden. W. Wolff. 

*7 * 

- .•/' 

Gerichtliche Medizin. 

Ch. Vaillant: Neue radiold|ische Methode, um zu entscheiden, 
ob ein neugeborenes Kind gelebt hat oder nicht? (Compt. rend. des 
söanc. de l’acad. des scienc., 23.1. 1911.) Bei Kindern, welche, wenn 
auch nur ganz kurze Zeit', gelebt haben, ist der Magen, später auch der 
Darmtractus auf der Röntgenplatte zu erkennen. Bei totgeborenen 
Kindern sind die abdominalen Organe auf der Platte unsichtbar. Die 
Lungenzeichnung tritt erst später auf und kann die Diagnose nur ver¬ 
vollständigen. Wolfsohn. 

Kalmus-Prag: Ueber Pyridinhämochromogen und Kohlenoxyd- 
hämochromogen. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., Nr. 6.) Eingehende chemische 
Untersuchungen über die genannten Verbindungen, die in der gericht¬ 
lichen Medizin eine grosse Rolle spiesen. H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Pickenbach-Berlin: Arteriosclerose in Beziehung zu einem Unfall. 
(Aerztl. Sachverst.-Ztg., Nr. 6.) In dem mitgeteilten Falle handelt es 


sich um die Frage, ob ein beim Reiten vom Pferde gestürzter und be¬ 
wusstlos liegen gebliebener Arteriosclerotiker infolge eines Schwindel¬ 
anfalles verunglückt war oder aus anderen Gründen. Da keine Augen¬ 
zeugen vorhanden waren, Hess sich eine sichere Entscheidung nicht 
treffen. Verf. rät, dass Versicherungsgesellschaften Menschen mit Arterien¬ 
verkalkung nur gegen höhere Prämien in die Unfallversicherung auf 
nehmen sollen, und dass sie sich bei zweifelhafter Ursache eines Unfalles 
sehr genau um die Anamnese kümmern müssten. 

H. Hirschfeld. 


Allgemeine Therapie. 

Hans Hans-Limburg: Erste Wundbehandlung durch Samariter¬ 
bände. (Med. Klinik, 1911, Nr. 11.) Empfehlung des von der Fabrik 
Krewel & Co. hergestellten Nilotans, welches aus Perubalsam, Harzen, 
Pflanzenölen, teerhaltigem Mineralöl, Jodtinktur und Alkohol besteht. 

Glaserfeld. 


Technik. 

6. Schwartz-Colmar: Zar Technik der intravenösen Injektion 
grösserer Flüssigkeitsmengen. (Therapeut. Monatsh., März 1911.) Verf. 
möchte gegenüber den jetzt so häufig angegebenen komplizierten 
Apparaten mit Spritzen und Gebläse der alten einfachen Methode der 
Infusionen mittels Hohlnadel, Gummischlauchs und zylinderförmigen 
Glastrichters wieder zu ihrem alten Rechte verhelfen. Ein wesentlicher 
Punkt ist allerdings zu beachten, von welchem das glatte Abfliessen in 
die Vene in erster Linie abhängt. Durch Hochlagern des Armes muss 
nämlich die Cubitalvene, in welche die Infusion gemacht wird, höher als 
der Scheitelpunkt der Armvenenbahn zu liegen kommen, so dass in der 
Vene kein positiver Druck mehr herrscht. Die zu infundierende Flüssig¬ 
keit läuft dann ohne Widerstand durch ihre eigene Schwere in die Vene 
ein. H. Knopf. 

J. Kowarschik-Wien -. Ein neuer Vierzellenbadschalter. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 22. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H., ein Veteran der Medizin und unserer Gesell¬ 
schaft ist von uns gegangen: Herr Prof. August Lucae, einer der 
wenigen, die noch in dem ältesten pathologischen Institut der Charitö 
unter Rudolf Virohow gearbeitet haben. 

Der Name Lucae wird mit dev Geschichte der Ohrenheilkunde 
dauernd verbunden sein, ganz besonders aber wird Lucae als ein Bahn¬ 
brecher für die Pflege der Ohrenheilkunde in Berlin gelten, denn er war 
es, der zum ersten Mal, zunächst privatim, dann von staatswegen eine 
Poliklinik und endlich eine stationäre Klinik für Ohrenheilkunde hier in 
Berlin eingerichtet hat. 

Unserer Gesellschaft gehörte er seit 47 Jahren an. Wenn er sich 
auch in der letzten Zeit wenig unter uns hat sehen lassen, so hat er 
in den ersten 10 Jahren sich wiederholt durch Vorträge an den Arbeiten 
der Gesellschaft beteiligt. 

Wir wollen sein Andenken durch Erheben von den Sitzen ehren. 
(Geschieht.) 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Kastan: 
Adolph Kohut, Aerzte als Philosophen. Berlin. J. Kaup, Ernährung 
und Lebenskraft der ländlichen Bevölkerung. Tatsachen und Vorschläge. 
Berlin 1910. E. Hornberger, Das ärztliche Ehrengericht. Ein Bild seiner 
Unzulänglichkeit. 1909, 1911. TI. I, II u. III. Frankfurt a. M. 1906. — 
Von Herrn J. Schwalbe: Georg Wirz, Neue Wege und Ziele für die 
Weiterentwicklung der Sing- und Sprechstimme. Auf Grund wissen¬ 
schaftlicher Versuche mit Lauten. Cöln a. Rh. 1910. Königsberg in der 
Naturforschung und Medizin. Annalen der städtischen allgemeinen 
Krankenhäuser zu München. Bd. XIV, 1906—1908. München 1910. 
Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngologen. 1910. Herausgegeben 
im Aufträge des Vereins von Felix Blumenfeld. Würzburg 1910. 
Die Therapie der täglichen Praxis. Leipzig 1910. Bd. 1. Deutsche 
Zahnheilkunde in Vorträgen. H. 16. Zähne und Trauma von Williger. — 
Von Herrn Eugen Jaeoby: Zu meiner Methode der Hyperämie¬ 
behandlung der Lungentuberkulose. S.-A. a. d. Deutsch, med. Wochenschr., 
1911, Nr. 8. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Ledermann: Fall von Mycosis fnngoides. 

Ich möchte Ihnen einen Kranken vorstellen, der zu den selteneren 
Fällen auf dem Gebiete der Hautkrankheiten gehört und vielleicht einige 
Herren interessieren dürfte. 
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Der 62jährige Patient erkrankte vor ungefähr 3 Jahren an roten 
Flecken auf der Haut, die ihm keine besonderen Beschwerden machten. 
Um Weihnachten vorigen Jahres bildete sich dann eine grössere gerötete 
Stelle auf der Stirn und den oberen Augenlidern, aus der sehr bald 
eine tumorartige Bildung herauswuchs. In sehr kurzer Zeit folgte dann 
an vielen Stellen, besonders am Nacken und dem Rumpf, wie Sie sehen 
werden, die Bildung von Tumoren, teils auf erythematöser und ekzematöser 
Basis, teils auf intakter Haut. Es handelt sich dabei um grosse, weiche, 
rosarote Tumoren, die zum Teil mit Borken besetzt sind, zum Teil 
nässen und an manchen Stellen in fläehenhafter Ausbreitung noch den 
Eindruck eines etwas stark infiltrierten Ekzema madidans et crustosum 
machen. 

Irgendwelche objektive Veränderungen sind sonst bei dem Patienten 
nicht wahrzunehmen. Das Blut, welches von Herrn Prof. Mosse unter¬ 
sucht worden ist, zeigt keine besondere Abweichung, höchstens eine 
Vermehrung nach der Richtung der einkernigen Leukocyten und Ueber- 
gangszellen. Der Patient befindet sich subjektiv wohl und unterscheidet 
sich dadurch etwas von ähnlichen Fällen, dass nur ein mässiger Juckreiz 
besteht. 

Es handelt sich um einen typischen Fall von Mycosis fungoides 
Alibert, eine Krankheit, die in folgender Weise verläuft: 

Es bilden sich zunächst erythematöse oder ekzematöse oder Urticaria¬ 
ähnliche Plaques, die sehr häufig starkes Jucken verursachen. All¬ 
mählich entwickeln sich an diesen Stellen kleine Flecke, später mehr 
oder weniger grosse Tumoren, so dass man drei Stadien unterscheidet: 
Das Stadium eczematosum, das Stadium lichenoides oder der flachen 
Geschwülste und das Stadium der wirklichen Tumoren. 

Die Affektion, deren Ursache man nicht kennt, ist maligner Natur, 
zeichnet sich aber vielfach durch eine ausserordentlich lange Dauer der 
Krankheit aus. Schliesslich tritt unter zunehmender Kachexie und oft 
auch unter Metastasenbildung in inneren Organen der Exitus ein. 

Sie sehen in diesem Falle, dass sich an den bereits vorhandenen 
Tumoren auch Rückbildungsvorgänge zeigen, und gerade dies ist charak¬ 
teristisch für die Affektion, dass die Tumoren von selbst wieder ver¬ 
schwinden können und in ganz kurzer Zeit an anderen Stellen wieder 
aufschiessen. 

Die Therapie besteht im wesentlichen in Arsendarreichung und in 
Röntgenbehandlung. Die Röntgenbehandlung hat sich für diese Fälle 
als ganz ausserordentlich geeignet erwiesen, da sie die Tumoren sehr 
schnell zur Rückbildung bringt. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Georg Peritz: 

Enuresis noetnrna und Spina bifida occnlta (Myelodysplasie). 

P. hat bei 20 Rekruten des Gardekorps, die an Enuresis nocturna 
litten, bei weiteren 2 Erwachsenen und bei 22 Kindern Untersuchungen 
angestellt, ob der Fuchs’che Symptomenkoraplex der Myelodysplasie 
bei der Enuresis nocturna häufig ist. Fuchs findet als Zeichen der 
Myelodysplasie einmal Enuresis nocturna, dann Spina bifida occulta, 
ferner verschiedene Degenerationszeichen sowie Hypertrichosis in der Kreuz¬ 
beingegend und Lipome, fistelartige Einziehungen daselbst, häufiges Vor¬ 
kommen der Fovea coccygea, ausserdem Syndaktylie, Hohlfuss und 
Plattfuss, Fehlen der Knie- und Achillesphänomene oder sehr schwere 
Auslösbarkeit, schliesslich eine Thermanalgesie an den Zehen, besonders 
an der grossen Zehe. P. weist darauf hin, dass sein Material, das vor¬ 
nehmlich aus Rekruten besteht, äussere Degenerationszeichen nicht 
zeigen kann, weil es sich ja hier um ausgesuchte Mannschaften handelt. 
Dagegen fand er 8mal eine Syndaktylie, 4mal ein nur mit Jendrassik 
auszulösendes Sehnenphänomen, und 8mal eine Thermanalgesie an den 
Zehen. In 68 pCt. der Erwachsenen und in 35 pCt. seines Kindermaterials 
fand er eine Spina bifida occulta. Die Veränderungen am Becken sind 
bei Kindern im Röntgenbilde schwer zu erkennen, weil bis zum 8. Lebens¬ 
jahre die Verwachsungen der Wirbel noch nicht stattgefunden hat. 
Später sieht man allerdings häufig ein Fehlen der ganzen Decke des 
Os sacrum und eine Dehiszenz des 1. Sacralwirbels. Bei Erwachsenen 
ist der Hiatus sacralis bis zum 2. Sacralwirbel gespalten, und der 

1. Sacralwirbel zeugt häufig eine Dehiszenz und eine Ausbuchtung. 
Ausserdem sieht man sehr häufig im Röntgenbilde in der Mitte des ge¬ 
spaltenen Sacralkanals einen Schatten, der in vielen Fällen sich sehr 
stark verbreitert und den Eindruck eines fibrösen Gewebes macht. 

Die Frage ist, ob ein Zusammenhang zwischen der Spina bifida 
occulta und der Enuresis nocturna besteht, oder ob beides nur ein 
Zeichen der Degeneration ist, welche zufällig zusammen Vorkommen. 
P. ist der Ansicht, dass das nicht nur Zufälligkeiten sind, da ein grosser 
Prozentsatz von Fällen mit Enuresis nocturna, welche eine Spina bifida 
occulta zeigen, kein Zufall sein kann, denn sonst müssten bei normalen 
Menschen ähnliche Prozentzahlen von Spina bifida occulta sich finden. 
Auch die Thermanalgesie spricht dagegen, ebenso das Fehlen oder die 
schwere Auslösbarkeit der Sehnenphänomene. Ferner gibt es Fälle von 
Spina bifida occulta, welche neben einer Blasen- und Mastdarmlähmung 
auch sonstige schwere Lähmungserscheinuogen an den Beinen zeigen. 
Katzen stein und Maass haben solche Fälle beschrieben und operiert. 
Die Falle von Enuresis nocturna stellen graduelle Unterschiede dar. 
Der schwerste Grad dieser Krankheit ist repräsentiert durch die Fälle 
von Katzenstein und Maass. Die Ursache dieser Erkrankung liegt 
in dem Fehlen der Trennung von Hornblatt und Dura mater. Abnorme 
Bindegewebsmassen, die entweder membranösen oder auch Geschwulst¬ 
charakter , haben, führen zu einem Druck auf die Nerven der Cauda 


equina. Durch diese Kompression wird die Reizleitung von der ge¬ 
füllten Blase zum Grosshirn erschwert. Die Entleerung der Harn¬ 
blase selbst ist ein Reflexvorgang im Sympathicus. Das Vorhanden¬ 
sein der abnormen Bindegewebsstränge erklärt, warum die Epidural- 
Injektionen von Cathelin einen Erfolg bringen. Nach den Injektionen 
erfolgt eine Dehnung der zerrenden Bindegewebsmassen, und dadurch 
werden die Nerven entlastet. 

(Die Arbeit wird ausführlich in der Deutschen medizinischen Wochen¬ 
schrift veröffentlicht.) 

2. Hr. Fritz Schoeler: 

Die Therapie der serösen Iriscysten. (Kurze Mitteilung mit Kranken- 
vorstelluug.) 

Die Entstehung einer serösen Iriscyste, sei es spontan oder sei es 
nach einer Verletzung, bedroht das befallene Auge mit Verlust des 
Sehens und völligem Untergang. Spontane Heilungen gehören zu den 
äussersten Seltenheiten. Nur ein operatives Vorgehen kann einen Erfolg 
versprechen. Bisher waren folgende Arten des operativen Eingreifens 
gebräuchlich: 

1. Die Punktion der Cyste. Der Eingriff ist ungefährlich, führt 
aber stets zu Rückfällen, die höchstens nach mehrfachen Punktionen 
schliesslich ausbleiben können. 

2. Die Punktion der Cyste mit Zerreissung und Zerschneidung der 
Cystenwand. Auch hier lassen die Erfolge sehr zu wünschen übrig. 

3. Die radikale Exstirpation der Cyste ist ein technisch sehr schwieriger 
Eingriff, der das Auge gefährdet, meist mit grosser Regenbogenhaut¬ 
ausschneidung vereint werden muss und dadurch das Auge verstümmelt 
und Blendung schafft. Oft gelingt die Entfernung der Cystenwand auch 
nicht völlig, bei grossen Cysten fast nie und es treten auch nach dieser 
eingreifenden Operation Rückfälle auf. 

Bei diesem Stande der Frage ist es Geheimrat Schoeler gelungen, ein 
neues Vorgehen zu erproben, das die Ungefährlichkeit der Punktion mit 
einer Sicherheit des Erfolges vereint, wie sie nicht einmal die gefährliche 
Radikalexstirpation bietet. Seine Kenntnis der Toleranz des Auges 
gegen Jodinjektionen brachte ihn auf den Gedanken, gegen die Iriscysten 
ebenso vorzugehen, wie man es häufig bei Hydrocelen tut. Er punktierte 
die Cyste vom Limbus her mit der Nadel einer Pr avaz’sehen Spritze 
und liess im ersten Falle verdünnte, im zweiten reine Jodtinktur unter 
geringem Druck in die Cyste tropfenweise einlaufen. Im ersten Falle 
schrumpfte die Cyste und es hat sich in 4^2 Jahren kein Recidiv ge¬ 
zeigt nach diesem Eingriff. Das Auge hat verhältnismässig gute Seh¬ 
schärfe für ein schwerverletztes aphakisches Auge (V=mit+7,0 = cyl. 5 / 2 4 ; 
+ 12,0 — cyl. 11 / 2 )- Im zweiten Falle handelt es sich um eine nicht 
traumatische, sondern spontan entstandene Iriscyste, die Anfang 
Dezember 1910 so behandelt wurde. Auch in diesem Falle war der 
Erfolg ein guter. Die Cyste schrumpfte unter nicht zu lebhaften Reiz¬ 
erscheinungen. Eine durch die Jodtinktur verursachte teilweise Trübung 
der vorderen Linsenkapsel, wie sie im zweiten Falle auftrat, wird sich 
in Zukunft bei Eserin gebrauch vor dem Eingriff und vorsichtigerem Vor¬ 
gehen voraussichtlich vermeiden lassen. Die Sehschärfe des zweiten 
Auges beträgt mit Gläsern 5 / l8 und feinsten Druck mühsam. 

3. Hr. L. Pick: a) Ueber die senile Atrophie des Hundeschädels. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Davidsohn: Ich wollte nur fragen, womit die Maceration ge¬ 
macht ist. 

Hr. Ludwig Pick: Nach der von mir im Zentralblatt für Pathologie, 
1909, Nr. 1 beschriebenen Methode. 

Hr. Davidsohn: Ist der Hundeschädel nicht mit Röntgen aufge¬ 
nommen worden, wie der Hund noch gelebt hat? 

Hr. Ludwig Pick: Nein; als der Hund lebte, wusste man von 
der Erkrankung gar nichts. 

b) Ueber marantische Knochenatrophie beim Menschen nnd Kalk¬ 
metastase. 

Die Beobachtung von Knochenatrophie beim Menschen — eine Form 
allgemeiner Osteoporose des gesamten Skelettsystems bei einer 35jährigen 
Frau — lege ich Ihnen nicht nur wegen der exzessiven Ausbildung des 
Knochenschwundes vor, sondern vor allem auch wegen einer eigentüm¬ 
lichen und bemerkenswerten Beziehung dieser Befunde zur Lehre von 
der „Kalkmetastase“. 

Die Patientin (Frau L., geborene R.), die zwei gesunde^Kinder ge¬ 
habt hat, war 6 Jahre lang an chronischem Gelenkrheumatismus erkrankt 
und in den letzten Jahren ausserstande gewesen, das Bett zu ver¬ 
lassen. Sie starb nach einwöchigem Krankenhausaufenthalt. Die 
Section zeigte das Bild schwersten körperlichen Verfalles: enorme Ab¬ 
magerung, grosse Druckgeschwüre an den Schulterblättern, am Kreuz¬ 
bein und den Sitzhöckern, Contracturen an den grossen Gelenken der 
oberen und unteren Extremitäten. 

An der Wirbelsäule bestand eine rechtsseitige Dorsalscoliose und 
eine starke Lordose der Lendenwirbelsäule. 

An allen Gelenken, die wir eröffneten, fanden sich ausgedehnte 
Zerstörungen, im wesentlichen im Bilde der sog. Arthritis ulcerosa sicca. 
Ich zeige Ihnen hier das rechte Kniegelenk (Demonstration), und hier 
können Sie nun schon an dem durchsägten Femur und an den Säge¬ 
flächen der Unterschenkelknochen diejenige Veränderung feststellen, die 
alle übrigen Röhrenknochen aufweisen: einen vollkommenen Schwund der 
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Compacta, die nur in dünnster, kaum millimeterdieker Schale noch vor¬ 
handen ist, und die Umwandlung des Fettmarkes in lymphoides rotes 
Mark. Weiter haben Sie hier (Demonstration) das linke Femur und den 
rechten Humerus, beide Knochen der Länge nach durchsägt; ich zeige 
Ihnen hier zugleich die Abzüge von einem Röntgogramm des Femur¬ 
längsschnittes und zum Vergleich daneben das Röntgogramm des nor¬ 
malen Femurs einer gleichalterigen Frau. 

Die Knochen waren, aus der Leiche herausgenommen, kautschuk¬ 
artig biegsam. Die kurzen und platten Knochen waren aufs äusserste 
porotisch, spröde, eindrückbar, leicht zu durchsägen wie morsches Holz, 
die Kyphoscoliose der Wirbelsäule war offenbar auf ungleichmässige 
Atrophie der Wirbelkörper zurückzuführen. 

Will man diesen, wie Sie sehen, enormen atrophischen Schwund der 
Knochen als besondere Form der Atrophie rubrizieren, so gehört sie 
sicherlich gleichzeitig in die Gruppe des marantischen und des durch In¬ 
aktivität bedingten Knochenschwundes; auch ist hier überdies zugleich 
noch an die sog. trophoneurotische Form der Knochenatrophie zu denken, 
wie sie nach Sudeck u. a. an den Extremitäten bei Entzündungen der 
Gelenke (oder der Weichteile) auf reflektorischem Wege erfolgt. 

Es kommt mir hier, wie gesagt, besonders auf die spezielle Be¬ 
ziehung der Knochenveränderungen des Falles zur „Kalkmetastase“ an. 

Wie Virchow im 8. und 9. Bande seines Archivs in den Jahren 
1855 und 1856 erwies, kommt es bei pathologischer Destruktion des 
Knochensystems und einer gleichzeitigen mangelhaften Funktion der 
Kalkausscheidungsorgane — wir müssen dazu ausser den Nieren auch 
die Leber und besonders den Darm zählen (vgl. auch W. H. Schultze, 
Lubarsch-Ostertag’s Ergebnisse, Bd. XIV, Abt. 1, S. 723) — zu einer 
Kalküberladung des Blutes und der Körpersäfte, zu einer Kalkdiathese, 
die dann zu Kalkinkrustationen verschiedener Organe des Körpers führt, 
und zwar sind dabei neben anderen seltenen Lokalisationen (Dura mater, 
Herzmuskel, Darmwand, Leber, Endocard des linken Vorhofes [David- 
sohn]) in bestimmter Prädilektion gewisse Organe bevorzugt: Lunge, 
Magen, Nieren und Blutgefässe, unter letzteren wiederum Arterien, 
Capillaren und Lungenvenen. 

Die Lehre von der Kalkmetastase hat eine sehr lehrreiche und 
kritische Darstellung in einer Arbeit Max Askanazy’s (Beitr. z. 
Knochenpathologie, Festschrift für Max Jaffe) aus dem Jahre 1901 ge¬ 
funden, die in einer noch jetzt gültigen Form alle einschlägigen Fragen 
bespricht. Askanazy hat neben zwei eigenen typischen Beobachtungen 
17 Fälle der Literatur und die ursprünglichen acht Fälle VireKow’s 
tabellarisch vereinigt und kritisch besprochen. Vor allem hat Aska¬ 
nazy dort die Angriffe KockeTs gegen die Berechtigung derVirchow- 
schen Doktrin in einleuchtender Beweisführung entkräftet und im 
einzelnen das Unhaltbare der Kockel’schen Einwände erwiesen. Das 
ganz besondere Verdienst Askanazy’s liegt darin, gezeigt zu haben, 
dass bei dem Befund typisch lokalisierter Kalkmetastasen und an¬ 
scheinend „freiem“ Knochensystem erst die mikroskopische Unter¬ 
suchung eine erstaunliche und allgemeine Zerstörung am Knochensystem 
aufzudecken vermag. Askanazy hat bei dieser Gelegenheit eine histo¬ 
logische Form des Knochenabbaues gefunden, die bisher als ein Uni¬ 
kum dasteht und die ich Ihnen darum gern auf einigen mir durch die 
Liebenswürdigkeit des Herrn Askanazy zugegangenen Präparaten de¬ 
monstriere. Hier hatte bei der 54jährigen Patientin eine zum Teil 
substernale krebsige Schilddrüsenstruma bestanden. Es fanden sich 
krebsige Lungenmetastasen, ferner grosse Verkalkungen in den Lungen, 
verkalkte Pfropfe in den Lungenarterien und Verkalkungen in der Wand 
der Schilddrüsenarterien, Kalkinkrustationen in der Niere und krebsige 
Konkremente in den Harnwegen, also im ganzen das typische Bild der 
Kalkmetastasen. Da ein Schilddrüsenkrebs bestand, musste bei der be¬ 
kannten Neigung der Neubildungen dieses Organs, gerade in das Skelett¬ 
system zu metastasieren, in erster Reihe an eine Zerstörung der Knochen 
durch Geschwulstmetastasen gedacht werden. Aber diese Annahme be¬ 
stätigte sich nicht. Alles, was von pathologischen Knochenveränderungen 
mit blossem Auge zu sehen war, bestand in einer einfachen, Dicht 
einmal sehr hochgradigen Porose der Rippen und Wirbel, die bei der 
54jährigen, schwer krank gewesenen Frau als Ausdruck einer einfachen 
senilen und marantischen Knochenatrophie erschien. 

Dagegen zeigen nun die mikroskopischen Schnitte ein völlig über¬ 
raschendes Bild, nämlich eine merkwürdige Aufsplitterung der Knochen- 
bälkchen durch zentral eingedrungene solide Bindegewebszapfen und 
-streifen, ferner ganze Scharen vielkerniger Osteoblasten in Lakunen an 
der Grenze zwischen den zentralen Bindegewebskernen und dem Knochen¬ 
gewebe. Notabene ist die lakunäre Arrosion und Resorption des 
Knochens durch Osteoklasten nach den neuen ausgezeichneten Unter¬ 
suchungen G. Axhausen’s (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 94, H. 2, 
S. 91) die einzige Art des Knochenabbaues überhaupt. Ich habe Ihnen 
hier einige Abzüge von Mikrophotogrammen der Askanazy’sehen 
Schnitte (von Wirbelkörpern) angefertigt, die Ihnen diese Verhältnisse 
der reinsten unkomplizierten progredienten Knochenresorption besser als 
eine Beschreibung vorführen. 

So war hier die Genese der Kalkmetastasen mit einem Schlage 
klar, aber — wie Sie sehen — erst unter Zuhilfenahme des Mikroskops. 

Der Ein wand Kockel’s, dass die Kalkmetastase in typischer Form 
ohne Skeletterkrankung vorkommt — an sich mag das Vorkommen —, 
würde also erst stichhaltig sein können, wenn in jedem konkreten Falle 
auch mikroskopisch das Knochensystem als „völlig normal“ erwiesen ist. 

Auf der anderen Seite hat nun aber Ko ekel gegen die Lehre von 
der Kalkmetastase auch angeführt, dass in bestimmten Fällen trotz aus¬ 


gedehnter Resorptionsprozesse am Skelett — wie z. B. bei der all¬ 
gemeinen Osteoporose — Verkalkungen ausbleiben. Askanazy hat 
mit der bekannten Feststellung Pommer’s widersprochen, dass bei der 
einfachen senilen oder marantischen Osteoporose die Kalkresorption nicht 
erhöht ist, sondern die wesentliche Rolle für die Genese der Atrophie 
der gestörten Knochenapposition zufiele. Das ist an sich zweifellos zu¬ 
treffend. Es bleibt aber dabei — und das ist ein prinzipiell wichtiger 
Punkt — seitens Askanazy’s die Tatsache ausser Betracht, dass auch 
in diesem Falle eine Kalküberladung des Blutes und der Säfte dann 
erfolgen muss, wenn die Ausscheidungsorgane nicht ausreichend funk¬ 
tionieren. Tritt sonst bei tatsächlich gesteigertem Knochenabbau und 
gestörtem Export ein Kalküberschuss auf, so muss der nämliche Ueber- 
schuss auch ohne gesteigerten Abbau sich ergeben bei unverbrauchtem 
Import und gestörtem Export. Es wird also unter Umständen auch bei 
seniler und marantischer Osteoporose zu Kalkmetastasen kommen müssen. 

Gerade in diesem Punkt liefert nun unsere Beobachtung zur Lehre von 
der Kalkmetastase eine, wie mir scheint, nicht ganz unwichtige Ergänzung. 

Was zunächst das mikroskopische Bild der Knochen anlangt, so 
sehen Sie auch unter dem Mikroskop — Präparate sind aufgestellt — 
lediglich die typischen Befunde der einfachen Atrophie, also nirgends 
eine Spur von osteoidem Gewebe, nirgends eine irgendwie nennenswerte 
Zahl von Osteoklasten; man hat im Gegenteil grosse Mühe, ab und an 
einzelne aufzuspüren. Es besteht äusserste Verschmälerung der Spon- 
giosabälkchen, Schwund der Havers’schen Systeme bis auf winzige Reste, 
Erweiterung der noch vorhandenen Kanälchen zu grossen Havers’schen 
Räumen. Hier (Demonstration) ist ein Abzug eines Mikrophotogramms von 
einem Querschnitt durch die rechte Tibia in der Nähe des Kniegelenks, den 
Sie mit den Abzügen von den Mikrophotogrammen der Askanazy’schen 
Schnitte vergleichen mögen. Und weiter ergibt nun die Section: Kalk- 
infarkte in beiden Nieren bei chronischer interstitieller Nephritis, 
einen hühnereigrossen Kalkstein in der Harnblase und einen 
zweiten Kalkstein von Grösse und Form der beiden letzten Glieder 
eines kleinen Fingers im untersten Ende des rechten Harnleiters; dieser 
Stein reichte bis in die Harnblase hinein. Das rechte Nierenbecken und 
der obere Teil des rechten Ureters waren entsprechend dilatiert. Die 
chemische Zusammensetzung des Steines (Prof. Boruttau) entsprach etwa 
der der gewöhnlichen anorganischen Knochenbestandteile: sehr viel phos¬ 
phorsaurer, wenig kohlensaurer Kalk, sehr wenig Magnesia, daneben hier 
ein wenig Urate. 

Die Lungen, der Magen und die Blutgefässe waren frei von Ver¬ 
kalkungen; aber es ist bei der Kalkmetastase — man vergleiche die 
Zusammenstellungen bei Askanazy — nichts Aussergewöhnliches, dass 
nur eine der Prädilektionsstellen, gewöhnlich die Lunge, allein ergriffen 
wird; auch Kalkkonkretionen in den Harnwegen sind von Virchow, 
Ko ekel und Askanazy, in den ersten beiden Fällen sogar ohne gleich¬ 
zeitige metastatische Petrifikationen in den Nieren selbst, gesehen worden. 
Allerdings sind der Masse nach die Kalksteine in Blase und Ureter 
unseres Falles bei der Kalkmetastase bisher, soweit ich sehe, unerreicht. 

Sie werden nach diesen Befunden an der metastatischen Entstehung 
der Kalkablagerungen in Niere und Harnwegen, an einer „Kalkmetastase“ 
im Virchow’schen Sinne für unseren Fall gewiss keinen Zweifel haben 
und damit die Möglichkeit der Kalkmetastasen auch für die einfache 
— hier marantische — Knochenatrophie anerkennen müssen. (Folgt 
Projektion des atrophisch zerstörten Femur im Röntgenbild mit Ver¬ 
gleichsskiagrammen des normalen Femur einer gleichalterigen Frau; 
ferner Projektion der Mikrophotogramme von Schnitten der „progressiven 
Knochenatrophie“ [M.Askanazy] und der einfachen marantischen Atrophie 
des obigen Falles.) 

c) Ueber die Melanose der DicMarmschleimhaut. 

(Erscheint als Originalartikel.) 

Diskussion. 

Hr. Strauss: Indem ich an die letzten Worte meines Herrn Vor¬ 
redners anknüpfe, dass der hier besprochene Befund unter Umständen 
auch ein klinisch-diagnostisches Interesse besitzen kann, will ich 
Ihnen ein Bild zeigen, das ich auf procto-sigmoskopischem Wege vor 
s / 4 Jahren gewonnen habe. Das Bild zeigt genau das, was Herr Kollege 
Pick an seinen Präparaten demonstriert hat: eine scheckige, gefleckte 
Schleimhaut, die bis zu einem gewissen Grade an ein Tigerfell oder ein 
Pantherfell erinnert. Man sieht auf gelbrotem Grunde bräunlichschwarze 
Flecke von verschiedener Form. Die Schleimhaut ist glatt, nirgends 
ulceriert oder erodiert und zeigt keine Neigung zu Blutungen. 

Ich habe das demonstrierte Bild bei einem ca. 40 jährigen Patienten 
gefunden, welcher seit einiger Zeit über Spannungs- und Druckgefühle 
in der Abdominalhöhle sowie über hochgradige ohronische Obstipation 
klagte, sonst aber keine Krankheitserscheinungen zeigte. Bei der procto- 
sigmoskopischen Untersuchung, die bis 17 cm vom Anus hinauf gelang, 
war überall die Schleimhaut in gleicher Weise beschaffen, wie es hier 
in der Abbildung wiedergegeben ist. 

Ich hatte vorher etwas Derartiges nicht gesehen und habe seither 
auch nichts Aehnliches beobachten können und glaube, dass diese Be¬ 
funde ausserordentlich selten sind. Wenigstens ist mir eine ähnliche 
Beobachtung aus der procto-sigraoskopischen Literatur nicht bekannt. 
Es scheint mir nach dem, was Kollege Pick vorgetragen hat, und nach 
der Erfahrung, die ich selbst an dem Falle meiner Beobachtung machen 
konnte — dem Patienten ging es auch späterhin gut —, dass die 
Melanose des Dickdarmes klinisch keine grosse Bedeutung hat. Das 
endoskopische Bild ist aber ein ausserordentlich frappierendes. 
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Mit Rücksicht auf eine Bemerkung des Herrn Vortragenden inter¬ 
essiert vielleicht noch die Tatsache, dass der betreffende Patient 
vor Jahren eine Lues überstanden hat, und, soweit ich noch in Erinne¬ 
rung habe, auch eine Quecksilberkur durchgemacht hat. Ich möchte 
aber kein Urteil über die Frage abgeben, ob und in welcher Art hier 
ein Zusammenhang vorliegt. 


Nachtrag zur Diskussion über den Vortrag des Herrn George 
Meyer (Sitzung vom 15. März 1911). 

Hr. Kuhn-Kassel (als Gast): Das Problem der Wiederbelebung ist 
ein doppeltes; auch unsere Aufgabe, die wir bei einer Wiederbelebung 
haben, ist demnach eine doppelte. Die Aufgabe ist einmal eine che¬ 
mische*. die Versorgung der Luftwege mit Sauerstoff, bzw. die Wegnahme 
der Kohlensäure. Die andere Aufgabe ist eine mechanische: die Wieder¬ 
instandsetzung des Atmungsmechanismus und die Beeinflussung des Ge- 
fässapparates, des Herzens und der Zirkulation des Blutes. 

Die erste Frage, die chemische Versorgung der Luftwege, ist nicht 
so einfach, wie der Herr Vorredner sie darzustellen suchte. In den 
Bildern, die er vorführte, ist ein wesentlicher Punkt des Freimachens 
der Luftwege nicht berücksichtigt, das ist das Vorschieben des Kiefers. 
Alle, die Narkosen gemacht haben, wissen, dass das Wesen der Frei¬ 
machung der Luftwege für die Atmung nicht in dem Vorziehen der 
Zunge besteht, sondern in dem Vorziehen des Kiefers. 

Esmarch hat seinerzeit diesen Punkt als sehr wichtig betont 
und gerade den Esmarch’schen Handgriff als einen sehr wesentlichen 
Handgriff bei der Wiederbelebung empfohlen. Wird die Zunge in der 
Weise vorgezogen, wie der Herr Vorredner das tat, indem ein Tuch, das 
die Zunge fasst, hinter den Nacken gebunden wird, so wird die Situation 
eher noch schlimmer, als sie dann ist, wenn man gar nichts an der 
Zunge macht. Das Vorziehen ist überhaupt nicht so einfach, wie gerade 
der Laie sich das denkt. Das Zungenvorziehen kann dem Narkotiseur 
sehr viel Schwierigkeiten machen. Es erfordert viele Lageänderungen 
der Zunge und allerlei Kniffe, um die Atmungswege freizumachen, und 
der scheintote, d. i. der nicht atmende Mensch befindet sich in einer 
noch viel schlimmeren Situation als der Narkotisierte. 

Also ich will damit betonen, dass das Freimachen der Luftwege 
nicht so einfach ist. 

Im übrigen sind solche mechanische Manipulationen in der Art 
der künstlichen Atmung, wenn sie in die Hände von Laien geraten, 
unter Umständen dazu angetan (gerade wenn die Passage der Luftwege 
nicht genügend frei ist), leicht gefährlich zu werden. Wir haben schon 
sehr häufig gesehen, dass Rippenbrüche die Folge dieser Art von Wieder¬ 
belebung sind. 

Ausserdem möchte ich noch bei dieser Gelegenheit betonen, dass 
zurzeit eine der wichtigsten landläufigen Vorschriften für die Wieder¬ 
belebung das Vorhalten der Sauerstoffmaske ist, und diese Sauerstoff¬ 
maske soll ebenfalls wieder sehr luftdicht aufgesetzt werden. Hier berück¬ 
sichtigt man wieder das Vorziehen des Kiefers in keiner Weise; im 
Gegenteil*, die Situation wird eher wesentlich verschlechtert. 

So sehr ich also alle diese Methoden des Herrn Vorredners und die 
technischen Handgriffe in diesen vorgeführten Fällen anerkenne, um den 
mechanischen Teil des Problems zu lösen, so ungenügend ist die Ver¬ 
sorgung der Luftwege mit der nötigen Respirationsluft und namentlich 
die Abfuhr der Kohlensäure. 

Dabei ist noch wesentlich folgendes zu unterscheiden. Es ist ein 
grosser Unterschied, ob ich einen momentan asphyktisch gewordenen 
Menschen wiederbelebe, oder einen, wie z. B. bei dem Unterseeboot III 
asphyktischen Menschen, der im Verlaufe von Stunden asphyktisch 
geworden ist. Dementsprechend wird sich auch unsere Wieder¬ 
belebungsmanier ganz verschieden verhalten müssen. Mit einem momentan 
asphyktisch aus dem Wasser Gezogenen wird man nicht grosse Um¬ 
stände zu machen brauchen. Er wird in einer grossen Anzahl von 
Fällen leicht wieder atmen, sobald man ihm nur wieder Gelegenheit 
dazu gibt, sobald man die Bedingungen nur günstig gestaltet. Es gibt 
aber andere Situationen, wie wir sie bei Wiederbelebung nach Narkosen 
finden, und diese Fälle, die ich vorhin erwähnte, wenn Rettungsaktionen 
eingeleitet werden, um z. B. hundert verschüttete Bergarbeiter aus den 
Kohlengruben zu ziehen, oder wenn bei Boot III man stundenlang auf 
die Bergung der Leute gewartet; ich meine, für diese Fälle wird eben 
auch der Einwand wegfallen, den man erheben könnte, man habe nicht 
Apparate zur Hand, und man könnte sich nicht damit vorsehen, um die 
nötigen Aktionen einzuleiten. In diesen Fällen wird man unter Um¬ 
ständen sehr reichlich Apparate vorrätig haben und wird gern auch Zeit 
genug verwenden, um den Betreffenden wieder ins Leben zurückzurufen; 
gerade für diese langen Wiederbelebungsversuche wird man tat¬ 
sächlich stundenlang Zeit aufwenden. Es gibt Blitzlähmungen, die nach 
Tagen erst wieder zu respirieren anfangen, wenigstens wenn die Protokolle 
nicht lügen, die man in der Literatur findet, und es sind Wieder¬ 
belebungen versucht worden, die nach vielen Stunden erst mit Erfolg 
endeten. Also man muss die Versuche sehr lange fortsetzen, und für 
diese Fälle werden die geschilderten mechanischen Manipulationen leicht 
unzureichend, wenigstens in der vorgeschriebenen Form, und man wird 
auch das Zungenvorziehen müde werden. 

Für diese Fälle möchte ich auf eine ganz andere Art der Versorgung 
der Atmungswege aufmerksam machen, das sind die verschiedenen 
Formen von Intubation. Ich betone dabei ausdrücklich, dass es ganz 


gleichgültig ist, auf welchem Prinzip man schliesslich diese Intubation 
ausführen will. Die primitivste Form der Intubation, die seit Jahr¬ 
hunderten landläufig war, ist das Einführen eines kleinen Röhrchens, 
armiert mit einem Blasebalg, durch welchen man Luft in die Lunge des 
Betreffenden einbliess. Nun wurden bei dieser Art des Einblasens häufig 
sehr viel Gewaltmaassregeln verwendet. Infolgedessen wurde dies Ver¬ 
fahren abgestellt. Andererseits setzte diese Zufuhr etwas ganz anderes 
voraus: sie setzte voraus das Kommen und Gehen der Luftzuführung, 
also eine rhythmische Unterbrechung, und wollte gleichsam mit Hilfe 
der Lunge das ersetzen, was der Thorax bei der Bewegung machen soll, 
das rhythmische Atmen. Das ist natürlich ein grosser Unsinn, mit Hilfe 
der Lungen einen Thorax bewegen zu wollen; ich meine, mit Hilfe des 
weichen Organs das schwerfälligere Organ in Bewegung setzen zu wollen. 
Von dieser Art von künstlicher Atmung will ich natürlich nicht reden. 
Ich rede lediglich von der Ventilation der Luftwege, und zwar von einer 
zweckmässigen Art der Ventilation. Zu diesem Zwecke kann in voll¬ 
kommen ausreichender Weise ein eingeführter Katheter dienen, sobald 
man ihn nur mit einem ganz gewöhnlichen Gummigebläse armiert, 
wie wir es an jedem kleinen Aetherspray haben. Es wird dann durch 
den grossen, immer gespannten Ballon ein Luftstrom kontinuierlich in 
die Tiefe der Luftwege, und zwar bis tief zur Bifurkation geführt. 
Volhard hat eine Anzahl Versuche an Tieren gemacht und gefunden, 
dass curarisierte Tiere stundenlang am Leben erhalten wurden (die also 
durch das Curare eine Atmungsmuskellähmung haben, also keine Atem¬ 
züge machen). Noch zweckmässiger ist natürlich die Ausstattung unseres 
Rettungsbesteckes, wenn wir doch ein solches haben wollen und haben, 
dahin, dass man diesen Katheter mit der Sauerstoffbombe in Verbindung 
bringt, und dass man einfach weiter nichts tut, als dem betreffenden 
Individuum den Katheter in die Luftwege zu hängen, womöglich aussen 
zu befestigen und einen kontinuierlichen Strom von Sauerstoff durch die 
Atmungswege zu geben. 

Ich habe, um dies zu ermöglichen, schon vor längerer Zeit eine 
kleine Vorrichtung vorgesehen (Demonstration), mit Hilfe deren man solche 
Katheter leicht in die Tiefe der Luftwege bringt. Was den Punkt der 
Schwierigkeit dieser Einführung anbelangt, so erfordert es natürlich ein 
kleines Können, aber dieses Können ist bei den Nichtatmenden und bei 
den Asphyktischen so einfach, dass jemand, der die Einführung einmal 
oder einige Male gemacht hat, mit Sicherheit den Katheter in die 
Trachea des Betreffenden bringen kann. Der Einwand, man könnte es 
nicht, oder es könnte es nicht jeder, ist kein Grund, um die Möglichkeit 
einer solchen Anwendung in Frage zu stellen. 

Noch vollkommener ist aber diese Sache der einfachen Insufflation 
der Luftwege zu erreichen nach dem neuen Vorgehen von Melzer in 
New York, der diese Versuche zu dem Zwecke, um den Ueberdruck in der 
Lunge zu operativen Eingriffen herzustellen, in neuerer Zeit empfohlen hat. 

Am besten endlich scheint mir das Verfahren ausführbar, indem 
man die Intubation im Sinne einer peroralen Intubation ausführt, wie 
ich sie für uns Chirurgen für blutige Eingriffe im Munde, an der Nase 
und auch für die Thoraxchirurgie empfohlen habe. Diese perorale 
Intubation wird ausgeführt mit Hilfe einer solchen Röhre (Demonstration), 
welche in der Mitte durchbohrt ist. Diese Intubation ist bei einiger 
Uebung leicht und ist technisch richtig am Lebenden einfacher aus¬ 
zuführen als viele andere Vorschriften des Herrn Vorredners. Es ist 
meine persönliche Ueberzeugung, dass jemand in einem Kurs diese 
Technik ebensogut erlernen kann, wie er jene anderen Griffe eben auch 
erlernen muss, wenn sie richtig ausgeführt werden sollen. Dieses 
Intubationsrohr als eingeführt vorausgesetzt, ist dann die Zuführung 
und Durchführung des Katheters etwas Selbstverständliches. Dieses 
Rohr kann stundenlang liegen, das Innenrohr kann die Luft zuführen, 
und die Kohlensäure kann mit Sicherheit durch den Tubus abströmen. 
Das Abströmen der Kohlensäure bietet auch bei den anderen Verfahren 
keine Schwierigkeiten. Die einmal eingedrungene Luft wird wohl nach 
oben wieder durchfinden und die Epiglottis passieren; jedenfalls wird der 
Luftstrom in der Lage sein, die Kohlensäure mitzunehmen. 

Diese meine Rohreinführung ermöglicht dem Patienten, bis zum 
Ende der Wiederbelebung das Rohr zu behalten. Der Katheter allein 
wird nicht bleiben können: denn sobald der Patient wieder bewusster 
wird, reagiert er auf ihn ganz analog wie auf einen Fremdkörper; denn der 
Larynx hat die Eigenschaft, gegen ein weites Rohr, das ihm die Mög¬ 
lichkeit gibt, gut Luft zu bekommen, nicht zu reagieren, während ein 
enges Rohr ihm natürlich als Fremdkörper vorkommt. Er hat dann die 
Absicht, es tunlichst schnell mit Hilfe eines explosiven Respirations¬ 
stromes zu entfernen. 

Ich möchte diese Intubation auch da, wo man keine weitere 
Ventilation mittels Einblasens macht, in jedem Falle, wo immer es 
angängig ist, empfehlen, weil durch diese Intubation mit Sicherheit 
die Zufuhr auch der atmosphärischen Luft, der freien Luft, er¬ 
möglicht wird. 

Hr. Kuhn-Kassel: Ich möchte natürlich die Bedeutung der mechanischen 
Methoden als Zugabe zu dieser Intubation nicht bestreiten. Im Gegenteil, 
gerade als mechanische Hilfsmittel zur Anregung der Zirkulation, zur 
Wiederinstandsetzung des Atmungsmechanismus und um wieder das 
Gefässsystem in Gang zu bekommen, müssen diese Hilfsmethoden bleiben. 
Aber die Versorgung der Eingangsstelle für die Lungen, auf die es zu¬ 
letzt ankommt, ist prinzipiell notwendig, und die Einführung der tiefen 
Röhrchen nach der Bifurkation macht die Versorgung zu etwas Aute- 
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matischem, um das man dann sich im weiteren Gange der Rettung 
nicht mehr zu kümmern hat. Das ist gerade auch für den Laien 
wichtig. 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

(Pädiatrische Sektion.) 

Sitzung vom 13. März 1911. 

1. Hr. Finkelstein schildert an der Hand von 5 B’ällen die Symptome 
der Pachymeningitis haemorrhagica bei Kindern. Es gibt symptomlos 
verlaufende Fälle, in anderen wieder bestehen Hirndruckerscheinungen, 
Erbrechen, Nystagmus, Somnolenz, Stupor. Die Ursache muss in akuten 
Infektionskrankheiten, in Traumen und Rachitis gesehen werden. Ob 
auch Lues und Tuberkulose in Frage kommen, ist nicht sicher gestellt. 
Die ganz gefahrlose Punktion der Fontanelle ist für die Sicherung der 
Diagnose wichtig. Dieselbe ergibt eine blutig getrübte Flüssigkeit. Die 
Prognose ist gewöhnlich gut, doch kann Opticusatrophie eintreten. Die 
Punktion erleichtert die Hirndrucksymptome. Zur Beseitigung der 
meningitischen Blutungen werden Gelatineinjektionen empfohlen. 

Diskussion. 

Hr. Eckert vermutet, dass der Hydrocephalus Ursache der Blutungen 
ist. Dieselben seien als Stauungsblutungen aufzufassen. 

Hr. A. Baginsky zeigt Photographien von starken Blutungen 
in der Dura bei Kindern im ersten Lebensalter. 

Hr. Finkelstein bestreitet, dass die Blutungen durch Stauungen 
entstehen, diesselben beruhen auf einer echten hämorrhagischen Ent¬ 
zündung. Als ätiologisches Moment käme auch bisweilen ein Geburts¬ 
trauma in Frage. 

2. Hr. L. F. Meyer: 

a) Zar diätetischen Behandlung der subehronischen Darmkatarrhe im 

Kindesalter. 

Bei Diarrhöe und Gärungsdyspepsie bei Kindern jenseits des ersten 
Lebensalters kommt man oft, wo die Mehltherapie versagt, mit Eiweiss¬ 
nahrung zum Ziel. Es wird ein Diätzettel angeführt, bestehend aus 
Eichelkakao, weissem Käse und Fleisch. Erst vom dritten Tage ab sind 
wieder Kohlehydrate erlaubt. 

Hr. Finkelstein empfiehlt gleichfalls diese Therapie, die auch bei 
akuter Enteritis follicularis gut hilft. 

b) Ueber Tuberkulide. 

In 50 pCt. der Säuglingstuberkulose findet man eigenartig kleine 
bräunliche Effloreszenzen von Stecknadelkopfgrösse mit zentraler Delle, 
die als Tuberkulide aufzufassen sind. 

3. Hr. Rosenstern: Ueber Hämatarie im Säuglings-Kindesalter. 

Es werden 7 Kinder mit Nierenblutungen gezeigt, für die ätiologisch 

in Betracht kommen: hämorrhagische Diathese, Morbus Barlowii, schwere 
Anämie, Nephritis. 

Diskussion. 

Hr. Cassel meint, dass die Bar low’sehe Krankheit die häufigste 
Ursache der Hämaturie ist. 

Hr. Herbst ist der Ansicht, dass man Nierenblutung nur aus der 
Anwesenheit von Cylindern und der von ihm beschriebenen Formver¬ 
änderung der Erythrocyten diagnostizieren kann. 

Hr. Neumann mahnt zur Vorsicht bei der Blutentnahme zu dia¬ 
gnostischen Zwecken bei Kindern unter 6 Wochen. 

4. Hr. Rosenberg: Osteomyelitis im Sänglingsalter. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 16. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Lenrthoff. 

1. Hr. R. Schäffer: 

Das statistische Erbebungsformnlar der Heilanstalten in Prenssen. 

Vortr. hält es im medizinisch-wissenschaftlichen Interesse für be¬ 
dauerlich, dass jeder verpflegte Kranke nur mit der als Hauptkrankheit 
zu betrachtenden angeführt werden soll, da auf diese Weise aus der 
Krankenhausstatistik nicht die Häufigkeit und der Ausgang der Krank¬ 
heiten hervorgeht. Es müsste eine Doppelzählung gestattet sein, wenn 
diese auch bei der statistischen Bearbeitung Schwierigkeiten bereitet. 

Ungenügend verwendbar ist die Krankenhausstatistik für die Beur¬ 
teilung von Häufigkeit und Art der Krankheit durch die vorgeschriebene 
Rubrizierung. Nr. 4 der Entwioklungskrankheiten umfasst die „Men¬ 
struationsanomalien“, zu denen nicht nur die Störungen bei Eintritt der 
Pubertät, sondern auch die viel häufigeren der Menopause gehören, die 
hier nicht hingehören und ein falsches Bild hervorrufen. Unverständlich 
ist, wie Fehlgeburten und Blutungen als Entwicklungsstörungen unter 
b) „Schwangerschaftsanomalien“ rubriziert werden müssen, und welche 
Krankheiten unter c) „Geburts- und Wochenbettanomalien ausschliesslich 
Kindbettfieber“ gezählt werden sollen. Bei dem Kindbettfieber findet sich 
im Jahre 1908 eine Mortalität von 43 pCt., die nur dadurch zustande 
kommen kann, dass die sehr viel zahlreicheren Fälle von Fieber im 
Wochenbett im Anschluss an den Geburtsverlauf auch aus genitaler 


Ursache (die einzig mögliche Definition des Wochenbett- oder Kindbett¬ 
fiebers) aus der Statistik verschwunden sind. Als Gonorrhöe dürfen nur 
diejenigen Kranken gezählt werden, die .wegen dieser als solcher Aufnahme 
gefunden haben; die sehr viel zahlreicheren, an einer Folgekrankheit 
der Gonorrhöe aufgenommenen müssen bei der betreffenden Organ¬ 
krankheit aufgeführt werden. Um über die .Verbreitung der Gonorrhöe 
ein Urteil zu gewinnen, müsste eine neue Rubrik „auf Gonorrhöe be¬ 
ruhende Krankheiten“ eingeschoben werden und eine Doppelzählung 
gestattet sein. 

Bedauerlich ist, dass alle Carcinome und alle gutartigen Geschwülste 
in je eine Rubrik zusammengefasst sind, da hierdurch die Feststellung, 
welche Organe besonders vom Carcinom bei Mann oder Frau befallen 
werden, unmöglich wird, und unter der Rubrik „gutartige Geschwülste“ 
Atherome, Ovarialtumoren, Myome und Knochengeschwülste zusammen¬ 
fallen, wodurch jeder wissenschaftliche Wert verlohn geht, was auch 
daraus hervorgeht, dass bei 3807 männlichen und 12294 weiblichen Kranken, 
die wegen gutartiger Geschwülste aufgenommen werden, kein Todesfall 
in der Statistik erscheint. Es fehlt auch z. B. eine Rubrik für Retro- 
flexio uteri, Krankheiten der Eileiter, Extrauteringravidität. Die 
Kolumne 7 des Schemas, welche die Angabe „einer anderen und welcher 
Krankheit“ verlangt, an der der Tod erfolgt ist, ist technisch nicht aus¬ 
zufüllen und führt oft zur Verschleierung der Todesursache. Nur durch 
Schaffung von zahlreichen Unterrubriken und durch Zählung der Krank¬ 
heiten anstatt der Kranken kann die Heilanstaltsstatistik den wissen* 
schaftlich hohen Wert erhalten, der ihr kraft der Grösse des Materials 
und der darin niedergelegten Beobachtungen zukommt. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Battermilch: Ueber den 
Wert einer zentralisierten kommunalen Säuglingsfürsorge. 

Hr. Roesle-Dresden hält die statistische Beweisführung für nicht 
erbracht, dass eine systematische Fürsorge imstande ist, auch in wirt¬ 
schaftlich ungünstigeren Bevölkerungsschichten die Säuglingssterblichkeit 
herabzusetzen. Der Grundfehler der Beweisführung liegt darin, dass 
Buttermilch versäumt hat, die Säuglingssterblichkeit nach der Ab¬ 
kunft zu vergleichen und zwischen ehelichen und unehelichen zu unter¬ 
scheiden; denn betrachtet man die Sterblichkeit der ehelichen Säuglinge 
im Jahre 1908 und 1909 allein, so ist die Sterbeziffer in Weissensee 
nicht auf das Niveau von Rummelsburg gesunken, wo keine Fürsorge 
vorhanden ist, während die niedrigere Sterbeziffer der Unehelichen darauf 
beruht, dass in der Weissenseer Entbindungsanstalt viel ledige Mütter 
von ausserhalb entbinden und mit ihrer Frucht in die Heimatsgemeinde 
abwandern. 

Hr. Recke macht auf die Bedeutung der privaten Fürsorge neben 
der amtlichen aufmerksam, die unentbehrlich ist und auch in Weissensee 
diese ergänzt. Eine Konzentration dieser Bestrebungen erstrebt die 
„Preussische Landeszehtrale für Säuglingssehutz“, die eine „Hauptstelle 
für Mütter und Säuglingsfürsorge in Gross-Berlin“ vor kurzem er¬ 
richtet hat. 

Hr. Peiser hält eine Zentralisation der Säuglingsfürsorge durch den 
Staat für notwendig, der in Ungarn und Schweden dadurch die aller¬ 
grössten Erfolge erzielt hat. Anzustreben ist aber zunächst die Einführung 
der Berufsvormundschaft. 

Hr. Buttermilch (Schlusswort) hält die Einwendungen Roesle’s 
für nicht stichhaltig, die grosse Säuglingssterblichkeit der Unehelichen 
in Rummelsburg spricht gerade für die Bedeutung der systematischen 
Fürsorge. Der Zahl der auswärtigen Entbindenden in der Weissenseer 
Entbindungsanstalt ist nur gering, die grössere Mortalität der Un¬ 
ehelichen in Weissensee beruht vielleicht auf Wohnungs- und Erwerbs¬ 
verhältnissen. 

3. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Gottstein: Beeinflussung 
von Volkssenchen durch die Therapie (zugleich ein Beitrag zur 
Epidemiologie der Krätze). 

Hr. Heller hält die Krätze auf Grund seines Krankenmaterials für 
nicht sehr verbreitet in Berlin und die Krankenhauszahlen nicht 
für maassgebend für die Verbreitung der Krankheit, deren mangelnder 
Rückgang vielleicht darauf beruht, dass manche falsche Diagnosen mit 
unterlaufen und die Kranken aus den Krankenhäusern nach einer ein¬ 
maligen Kur entlassen werden, ehe alle Eier der Krätzmilbe abgetötet 
sind. Eine gründliche Desinfektion der Kleider und Gebrauchsgegenstände 
bei Scabies und anderen tierischen Parasiten sei notwendig. 

Hr. Blaschko bezweifelt, dass falsche Diagnosen eine grosse Rolle 
spielen und meint, dass die Gottstein’schen Zahlen über die Kranken¬ 
hausfrequenz beweisen, dass eine Verminderung der Scabies nicht ein¬ 
getreten ist, da sie immer nur „Krankenhauskrankheit“ gewesen ist. 
Wenn in Berlin im Verhältnis zum Lande oder zur Kleinstadt die Scabies 
relativ selten, die Geschlechtskrankheiten, die auf demselben Wege acqui- 
riert werden, häufig sind, so Hegt das daran, dass das Jucken und das Rein¬ 
lichkeitsbedürfnis den Patienten der Grossstadt eher zum Arzt führt, während 
die Geschlechtskrankheiten durch ihren chronischen rezidivierenden Cha¬ 
rakter das Aufsuchen des Arztes häufiger verzögern. Die Aufklärung und 
Prophylaxe durch Schutzmittel, deren Verkauf durch das Kurpfuscherei¬ 
gesetz leider unter Strafe gesetzt werden soll, werden die Geschlechts¬ 
krankheiten vermindern. 

Hr. May et fragt, auf welchen Umständen es beruht, dass nach der 
Relativberechnung aus den Zahlen über die Verbreitung der Krätze in 
der pommerischen, sächsischen und württembergischen Armee bis 18J90 
eine ständige Abnahme, seitdem eine' Verdoppelung aufgetreten ist. 
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Hr. Gottstein (Schlusswort) macht noch darauf aufmerksam, dass 
Grotjahn betont habe, dass die Heilstättenbehandlung auf den Einzelfall 
wirke, auf die Ausdehnung der Tuberkulose als Yolksseuche keinen 
Einfluss habe. J. Lilienthal. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 13. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Körte. 

Hr. Rn^e berichtet über 44 Fälle von Ilens nach Appendicitis und 
Perityphlitis, welche im Urban-Krankenhaus zur Beobachtung kamen. 

Die Fälle sind zweckmässig einzuteilen in solche, welche im akuten 
Anfall auftreten, und solche, welche als Spätdarmverschlüsse zu be¬ 
zeichnen sind. 

Zu den ersteren gehören die atonischen Darmverschlüsse ohne Peri¬ 
tonitis (3 Fälle, davon 1 gestorben) und mit diffuser Peritonitis (11 Fälle, 
davon 5 geheilt und 6 gestorben), und der Adhäsionsileus bei Abscessen, 
welcher 3 mal beobachtet wurde und immer in Heilung ausging. 

Die zweite Kategorie umfasst die Spätdarmverschlüsse, bei denen 
auch die Diagnose schwerer zu stellen ist. 

Bei diesen trat der Ileus ein durch flächenhafte Adhäsionen (4 Fälle, 
davon 3 gestorben) oder solitäre Stränge (10 Fälle, davon 7 geheilt, 
3 1 gestorben). Netzstränge verursachten nur 2 mal den Verschluss; von 
diesen konnte 1 Patient durch die Operation gerettet werden. 

Unter den Spätverschlüssen befanden sich weitere 6 sehr seltene 
Komplikationen, wo der Verschluss durch den adhärenten Processus 
vermiformis zustande kam. Die hohe Mortalität von 4 Todesfällen wurde 
bedingt durch früh eintretende Gangrän der abgeklemmten Darmschlingen. 
(Instruktive Zeichnungen erläuterten diese interessanten Befunde). 

Die letzten beiden Arten von Spätversehluss waren durch einen 
Kotsteintumor und Ileocoecalstenose bedingt. 

Vortr. glaubt, dass die Frühoperation vielen derartigen Komplikationen 

Vorbeugen kann. 

Diskussion. 

Hr. Federmann spricht über die Fälle von Adhäsionsileus, welche 
durch die Sehürzentamponade oder aber auch durch Drains hervorgerufen 
werden können. 

Man soll womöglich ohne beides auszukommen versuchen. 

Hr. Martens hebt die Möglichkeit des Volvulus bei akuten und 
chronischen Perityphlitiden hervor und gibt dafür Beispiele aus der 
Praxis. 

Hr. Rotter berichtet über 22 Fälle, welche in den letzten 2 Jahren 
im Hedwigs-Krankenhaus operiert wurden, mit ungefähr denselben 
Resultaten wie die des Vortragenden. 

Die Atonie des Darmes ohne makroskopisch sichtbare Peritonitis 
ist vielfach nach Herrn Sonnenburg doch auf Infektion zurückzufübren. 
Der Blutbefund kann hier eventuell aufklärend wirken. 

Hr. Körte betont, dass wir an und für sich keinen Einfluss haben 
auf die Adhäsionen, dass jedoch die Frühoperation vor der peritonealen 
allgemeinen Infektion doch einigen Schutz bietet. 

Anschliessend daran erwähnt Hr. Körte, dass er 8 mal Ileus durch 
brandige Einklemmung im Bauchbruch nach Appendicitis erlebt hat, 
was Herr Bier ebenfalls beobachtet hat. 

Hr. Körte demonstriert darauf eine nmltilocnläre echte Pancreas- 
cyste, welche in Russland bereits zweimal mit Einnähung und Drainage 
behandelt worden war und nun total exstirpiert wurde. Die Operation 
war schwierig wegen der ausgedehnten Verwachsungen mit der Bauch¬ 
wand. Leichter war die Loslösung vom Pancreas. Die Cyste war von 
kubischem Epithel ausgekleidet. Heilung nach 6 Wochen. 

Ein weiterer Fall ist eine aus einer hämorrhagischen, lokalisiert 
gebliebenen Pancreasnekrose entstandene falsche Cyste, welche durch 
Tamponade geheilt wurde. — Aus der Anamnese und dem Befund wurde 
die Diagnose gestellt. 

Vortr. betont die Aehnlichkeit der Kolikanfälle mit denjenigen bei 
Cholelithiasis. 

Die Heilung dieser Fälle wird durch frühe operative Eingriffe wesent¬ 
lich vereinfacht. 

Hr. Körte demonstriert ferner 2 operativ gut geheilte tuberkulöse 
Empyemkranke und 2 Fälle von Lungenabscess und Lungengangrän. 

Die ersteren wurden durch grosse Thoracoplastiken geheilt oder 
wesentlich gebessert. Husten und Auswurf blieben fast vollständig aus. 

Von den letzteren wurde der eine 1 j 2 Jahr nach der ersten Operation 
wegen Rezidiv operiert. Diese Operation war schwieriger als zu er¬ 
warten war, da der neue Abscess nicht an derselben Stelle gefunden 
wurde. Beide Kranken hatten längere Zeit nach dem operativen Ein¬ 
griff eine Lungenblutung. 

Diskussion. 

Hr. Bier äussert sich zu der Operation der tuberkulösen Empyeme 
und empfiehlt ein rasches Verfahren der Thoracoplastik, welches man 
auch noch bei schwachen Individuen anwenden kann. Es wird hierbei 
der grosse Hautlappen gebildet, dann die Pleurahöhle eröffnet und 
nun unter Leitung des Fingers mit einer groben Säge die Rippen und 
die Schwarten durchsägt. Bei der Anwendung einer grobzahnigen Säge 
steht die Blutung vollkommen. 

Hr. Körte bemerkt noch, dass er die Ausdehnung der Lunge nach 
der Delorm’schen Operation nie gesehen habe. 


Im Anschluss hieran finden noch 2 weitere Demonstrationen eines 
Patienten mit einem sehr grossen erweichten Enchondrom, vom Scham¬ 
bein ausgehend, und eines Patienten mit dreifachem hintereinander ope¬ 
riertem Leberabscess statt; bei beiden trat völlige Heilung ein. 

Hr. Israel teilt einen hierhergehörigen Fall von Leberabscess mit, 
welcher nach 7 jähriger Latenz operiert wurde. 

Hr. Brentano spricht über die Strnma aberrata lingnae an der 
Hand eines sehr interessanten Falles, welcher als Rezidiv schon in das 
Urbankrankenhaus kam, und hier an der Zunge und wegen grosser 
Halsdrüsenmetastasen operiert wurde. Die Drüsen und die Zungen¬ 
geschwulst bestanden makroskopisch und mikroskopisch aus malignem 
kolloid entartetem Strumagewebe. Patientin hatte keine vergrösserte 
Schilddrüse. 

Ein weiterer Fall von tiefsitzendem Ureterstein, durch Herrn Bren¬ 
tano operiert, und zwar auf vaginalem Wege entfernt, verursachten eine 
Blasenscheidenfistel, welche operativ geschlossen wurde. Brentano 
empfiehlt deshalb Vorsicht bei der vaginalen Entfernung. 

Diskussion: Auch Hr. Israel empfiehlt oberhalb des Poupart- 
schen Bandes einzugehen, den vor der Blase sitzenden Stein nach oben 
in die Wunde zu drücken und ihn dann oben zu befreien. 

Hr. Koths berichtet über eine schwierige Nephrektomie hei Pyelitis 
calculosa. Durch Verwachsungen und kurzen Nierenstiel wurde die 
Abklemmung der Gefässe sehr schwierig, und so kam es, dass die Vena 
cava seitlich abgeklemmt wurde. Bei Lösen der Zange gab es aus dem 
Loch in der Vena cava eine foudroyante Blutung. Versuche, es zu 
nähen, missglückten, und so musste schliesslich die Unterbindung ge¬ 
macht werden. Patientin bekam eine doppelseitige Thrombophlebitis, 
von der sie jetzt geheilt ist. 

Diskussion*. HHr. Sonnenburg und Israel haben ähnliche Fälle 
in ihrer Praxis erlebt. Herr Israel hat dabei von 4 Fällen 2 verloren. 
Die Naht, wie sie von Herrn Bier zweimal mit Erfolg ausgeführt worden 
ist, kann meistens wegen der enormen Blutung nicht gemacht werden. 

Hr. Ulrichs stellt einen Fall von operierter Herma pectinea vor 
mit kurzen Bemerkungen über Kasuistik und Entstehungsmechanismus. 

Hr. Schulz demonstriert einen Patienten mit Ahriss des hinteren 
Kreuzbandes im rechten Kniegelenk. Rosenbach. 


Sitzung vom 13. März 1911. 

Hr. Qöbotter demonstriert ein nenes Instrument zur Ausführung 
der Urethrotomia interna. 

Das Instrument ist von Tevan konstruiert und stellt eine Modifi¬ 
kation des bekannten Urethrotoms von Maisonneuve dar. 

Hr. Hübotter zeigt die Laue 7 sehe Klammer zur Psendarthrose- 
behandln ng. 

Sie besteht aus einer Stahlplatte, die nach dem Redressement der 
Fraktur an den Knochen so angeschraubt wird, dass danach eine Ver¬ 
schiebung der Frakturenden unmöglich ist. 

Hr. Groth berichtet über die auf der Krause’sehen Abteilung ge¬ 
machten Erfahrungen über metastatische Prozesse im Gehirn. 

Metastatische Gehirneiterungen traten meist multipel auf. Nach der 
erfolgreichen Entfernung einer Gehirngeschwulst ergab die mikroskopische 
Untersuchung, dass es sich um einen metastatisch entstandenen Tumor 
handelt, dessen Primärgeschwulst keine Symptome machte und bei der 
Section in der Brusthöhle gefunden wurde. 

Hr. Patschke stellt ein 24jähriges Mädchen vor, bei dem F. Krause 
mit gutem Erfolg eine doppelseitige kongenitale Hüftgelenkslnxation 
operiert hatte. 

Hr. Patschke empfiehlt von neuem die Talma’sche Operation, die 
bei einem Kranken mit Erfolg ausgeführt worden war. 

Hr. Krause berichtet über eine Milzexstirpation mit Talma’scher 
Operation bei Banti’scher Krankheit. 

Hr. Kranse zeigt einen geheilten Fall von Sinns pericranii. 

Wahrscheinlich infolge einer vor 16 Jahren erlittenen Stirnknochen¬ 
verletzung hatte sich auf der Stirn eine pulsierende Geschwulst gebildet. 
Der aneurysmatische Sack nahm, wie sich bei der Operation ergab, seinen 
Ausgang vom Sinus sagittalis und hatte das Stirnbein perforiert. Er 
wurde am Sinus abgebunden und der Knochendefekt durch eine Plastik 
verschlossen. 

Hr. Heymann hat mit Erfolg bei einer angiospastischen Gangrän 
der Hand die Wieting’sehe Operation ausgeführt. 

Hierbei wird durch eine Verbindung zwischen Arterie und Vene das 
arterielle Blut in die Vene ein geleitet, so dass die Extremität, deren 
Arterien verschlossen sind, durch die Venenbahnen arterielles Blut er¬ 
halten. 

Hr. Heymann berichtet über eine fibröse Bancbdeckengeschwnlst 
im Gebiete des Urachus. Katzen stein. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Klinischer Abend vom 24. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Asch. 

Hr. Harttnng: M. H.! Gelegentlich zweier Fälle von maligner 
Syphilis, welche ich mir gestatten möchte, Ihnen heute vorzustellen, 
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möchte ich einige Bemerkungen geben über die Stellungnahme, welche 
wir auf meiner Abteilung gegenüber dem Salvarsan gewonnen haben. 
Sie erinnern sich alle an die Zeit der ersten Mitteilungen über das 
Arsenobenzol und die kolossalen und überraschenden Heilungen, die 
proklamiert wurden, auch an die vielen Schlagworte zum Teil in der 
Belletristik, die im Kurs waren. Den Gedanken einer Therapia sterili- 
sans magna, so bestrickend er war, und die Idee, dass man mit einem 
Schlage die Syphilis ein für allemal niederwerfen könnte durch dieses 
Medikament, hat ja Ehrlich nun schon selbst auch aufgegeben, und 
von allen Seiten wird festgestellt, dass auch diese Arsentherapie der 
Zuhilfenahme des Quecksilbers bedarf, und dass eine wiederholte Behand¬ 
lung zunächst einmal auch in erster Zeit nötig ist, um Rezidive zu ver¬ 
meiden. Wie sich in Zukunft das alles gestalten wird, das liegt ja noch 
in weiter Ferne. Aber noch immer galt doch als feststehend, und gilt 
es noch bei sehr viel Praktikern, dass die maligne Lues ein Gebiet sei, 
welches von dem Hata in denkbar bester Weise beeinflusst würde, und 
dass man dabei Heilungen mit einem Schlage erzielen könnte. Nun, 
Sie sehen aus diesen Fällen, die ich Ihnen hier zeige, dass auch das 
nicht erreicht wird bei der Lues maligna, sondern dass auch hier Wieder¬ 
holungen der Behandlung nötig sind, und dass man auch hier zu Ver¬ 
sagern kommt, wenngleich die Einwirkung des Präparates im allgemeinen 
auf den Verlauf dieser Erkrankung recht günstig ist. Bekanntlich hat 
sich an die Theorie der Einwirkung, die Ehrlich in spirillotropen 
Eigenschaften des Hata suchte, eine sehr lebhafte Diskussion geknüpft 
gerade mit Bezug auf die maligne Lues. Denn die maligne Lues zeigt 
gerade keinerlei Spirillen und heilt doch gut. Aber ich glaube, das sind 
theoretische Differenzen, die sich doch ganz gut erklären lassen, und ich 
glaube, dass hierauf jetzt einzugehen zu weit führen würde. Ganz kurz 
möchte ich rekapitulieren, dass wir unter maligner Lues eine besondere 
Form von Lueseruptionen verstehen, deren Wesen es ist, dass alle Einzel¬ 
produkte der Erkrankung eine sehr lebhafte Neigung zu sehr stürmischem 
Zerfall haben, dass dabei schwere kaehektische Zustände des Allgemein¬ 
körpers zustande kommen, Fieber, profuse Schweisse, Abmagerung usw. 
Das Wesen der Lues m'äligna ist noch nicht aufgeklärt. 

Sie sehen nun bei diesem Kranken, den ich hier zeige, den Körper 
bedeckt mit einer grossen } Anzahl von verheilten Geschwüren, zum Teil 
aber noch offenen. Er hat eine Lues maligna aus dem Dezember vorigen 
Jahres, ist zuerst mit einer sehr energischen Calomelkur behandelt 
worden und elektrischen Bädern usw. Dann ist im Februar bereits ein 
Rückfall eingetreten, und dort ist eine Hata-Injektionsbehancßung be¬ 
gonnen worden, und jetzt ist t d^r Kranke zum vierten Male hier und 
hat zum dritten Male Hata bekommen,. Immer von neuem sind Rück¬ 
fälle ein getreten. H! 

Der andere Kränkeren Sie sehen, und dessen Lues vom September 
vorigen Jahres zurückliegt, hat im November Hata bekommen, und zwar 
die ganz ungewöhnlich grosse Dosis von 1,0 intramuskulär. Er hat 
daraus seine Peroneuslähmung behalten, die Sie jetzt noch sehen und 
die wohl auch noch auf das Hata direkt zurückzuführen ist, nicht auf 
irgend einen technischen Fehler, und jetzt'kommt er wieder mit einem 
neuen malignen Herd, den Sie hier am Arm sehen. Also auch hier ist 
die Wirkung des Medikaments nicht eine dauernde und nicht einmal 
eine sehr schnelle. Dieser Kranke hat seit 5 Tagen Hata, und eine Ver¬ 
änderung in seinen Geschwürsprozessen ist noch nicht eingetreten. 

Nun hat man geglaubt, in der Dosierung und in der Form der 
Applikationen könnte man noch Besserungen erzielen. Der Dosierung 
nach oben mit grossen Mengen wird ja aber eine gewisse Grenze gesetzt 
sein, und für die Form kann, glaube ich, jetzt nur übrig bleiben die 
intravenöse Injektion. Wenigstens ich würde mich nicht mehr zu einer 
intramuskulären oder subcutanen Injektion entschliessen nach den Mit¬ 
teilungen aus Frankfurt a. M. vom Senckenberg’schen Institut von 
Martius. Martius hat bei einer Anzahl von Untersuchungen von In¬ 
jektionsstellen, zum Teil von Leichen, zum Teil von Lebenden nach 
chirurgischen Eingriffen, gefunden, dass das Hata überall Nekrosierungen 
erzeugt, einerlei in welcher Form es gegeben wird, einerlei ob in neu¬ 
traler Lösung oder in saurer Lösung oder in öliger Suspension. Die 
Nekrosen erstrecken sich auf alles Gewebe und stellen ganz feste Schwielen 
dar, die dann wie ein Sequester in der Umgebung liegen. Sie sehen 
diese Nekrosen auch im Röntgenbild, wie ich Ihnen hier zeigen darf, 
und man kann auch deutlich verfolgen, dass in dem Stichkanal, wahr¬ 
scheinlich beim Herausziehen der Spritze, noch Salvarsanpartikel mit 
nach oben gezerrt werden, und dass auch die hier kleine partielle Ne¬ 
krosen machen. Nun meine ich, ist es doch keineswegs gleichgültig, ob 
man einen solchen Sequester in seiner Muskulatur mit sich herumträgt, 
und es hat sich ja auch ergeben, dass ein Teil dieser Sequester sich 
einen nekrotischen Weg bahnt nach oben und dass er dann abgestossen 
wird, oder dass es direkt zu chirurgischem Eingreifen zu ihrer Entfernung 
kommen muss. Ja, Martius hat auch einen Todesfall publiziert, wo 
14 Tage nach der Injektion plötzlich an einer Herzlähmung der Tod 
eintrat, und man traf in der Tiefe der Muskulatur eine grosse Abscess- 
höhle mit darin liegendem Muskel Sequester. Uebrigens sind ja solche 
Nekrosen und solche Infiltrationen auch von Orth schon in Königsberg 
demonstriert worden. Das Wichtigste aber ist, dass in solchem Sequester 
nun doch das Arsenobenzol liegt und dass in die Umgebung, in der alle 
Gefässe verödet oder thrombosiert werden, kaum etwas abgeführt werden 
kann von dem Arsendepot, das nun eben hier in dem Gewebe einge¬ 
schlossen ist. Und dies Arsendepot wird, das kann man mit kSicherheit 
annehmen, bei der grossen Labilität der chemischen Konstitution des 
Präparates wahrscheinlich die Eigenschaften des Arsenobenzols nur für 


ganz kurze Zeit festhalten; dann wird es eine andere Arsenverbindung 
im Körper hersteilen, die nicht mehr Arsenobenzol ist, und deren Ein¬ 
fluss auf die Spirochäten uns ja noch ganz unbekannt ist. Das ist im 
günstigsten Falle, dass überhaupt eine Arsenresorption noch aus diesem 
Herde stattfindet. Also mit der Depottheorie, wie wir sie wohl für das 
graue Oel haben, wo nun aus dem Depot immer Quecksilber resorbiert 
wird, ist es bei dem Arsen jedenfalls ganz unsicher, und wenn wirklich 
solche Resorptionen stattfinden, dann weiss ich nicht, ob man nicht viel¬ 
leicht doch noch einmal dieselben Gefahren laufen wird wie mit grauem 
Oel, dass hier aus den Depots nun dauernd Arsen resorbiert werden 
wird in einer Form, die man nicht mehr in der Hand hat, und in einer 
Form, die unter Umständen den Organismus aufs schwerste schädigen 
kann. Vergl. dazu die 80 in der Literatur bekannten Todesfälle bei 
grauem Oel. Es ist über solche Arsen Wirkungen vorläufig noch nichts 
publiziert. Aber das kann ja vielleicht noch später kommen, eben vor¬ 
ausgesetzt, dass eine solche Resorption überhaupt noch stattfindet. 

Nun würde in Frage kommen die intravenöse Injektion. Da muss 
ich sagen, dass ich doch einen solchen Eingriff nicht für ganz gleich¬ 
gültig halte und mich nur wundere, dass nicht schon mehr Unheil 
passiert ist. Spiethoff hat neulich einen schweren Herzcollaps mit 
einer materiellen Veränderung des Herzens nach einer solchen Injektion 
gefunden, den es nur mit Mühe gelang, vor einem tödlichen Ausgang zu 
bewahren. Er hat aber früher schon einen Todesfall publiziert, der 
ganz sicher auch zu diesen Herzstörungen auf Arsenbasis gehört. Von 
einer Shockwirkung, wie sie Ehrlich bei diesem Fall angenommen hat, 
kann ganz gewiss nicht die Rede sein; denn die klinischen Erscheinungen 
bei dem zweiten Fall, die ein paar Stunden nach der Injektion eintraten, 
waren genau dieselben wie bei dem ersten Fall, und hier handelte es 
sich direkt um eine intravenöse Applikation, die ohne Shock verlaufen 
war. Ausserdem sind natürlich hier die Dosen für die einzelnen Injek¬ 
tionen auf eine kleine Menge beschränkt. Ich habe von diesen intra¬ 
venösen Injektionen bis jetzt noch nicht sehr überraschende Erfolge 
gesehen, keinesfalls solche, welche auch nur annähernd den aus Berlin 
seinerzeit publizierten glichen, und auch nicht einmal solche, die man 
nicht unter den meisten Umständen auch mit einer energischen Calomel- 
injektion erreichen könnte. Und demgegenüber stehen doch die Gefahren, 
die, wie ich eben ausführte, mir nicht so gering zu sein scheinen. Da¬ 
nach möchte ich meine Stellungnahme dahin zusammenfassen, dass ich 
das Salvarsan vorläufig für diejenigen Fälle reserviere, die sich refraktär 
gegen Quecksilber erweisen oder das Quecksilber nicht vertragen, dass 
ich unter allen Umständen von einer intramuskulären Injektion absehe 
und nur mit äusserster Vorsicht im klinischen Betriebe intravenös inji¬ 
ziere. Auch bei Malignafällen würde ich das Arsenobenzol noch immer 
neben einer Quecksilberbehandlung anwenden. Ich glaube, dass die 
Erwartungen, die wir auf das Hata gesetzt haben, sich doch nicht in 
dem Maasse erfüllt haben, wie wir es gehofft haben, und ich bedaure 
sehr lebhaft die falschen Auffassungen, die sich in den meisten, auch 
ärztlichen Kreisen nach den höchst bedauerlichen und beklagenswerten 
ausserordentlichen Uebertreibungen in der Presse gebildet haben. 

Hr. Brieger: Kleinhirnabscess. 

Hr. Franz Colin: 

Metastatischer Lnngenabscess nach Tonsillarabscess. 

(Erscheint als Originalartikel in dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Steinberg fragt an, ob die bakteriologische Blutuntersuchung 
ein mit dem bakteriologischen Sputumbefand übereinstimmendes Resultat 
ergeben hat. 

Hr. Markus: Pyelitis in der Schwangerschaft. 

Hr. Tietze; Chirurgische Demonstrationen. 

1. Trepanation wegen Hirndruck. 50 jähriger Mann, welcher im 
September 1920 wegen allgemeiner Hirndrucksymptome in das Kranken¬ 
haus aufgenommen wird. Dieselben haben sich langsam entwickelt. 
Eine bestimmte Diagnose ist nicht zu stellen; am wahrscheinlichsten 
erscheint ein Tumor, dessen Sitz nicht genau bestimmt werden kann. 
Entscheidend für den Entschluss zur Palliativtrepanation war die schnell 
zunehmende Verschlechterung des Sehens. Trepanation über dem rechten 
Scheitelbein, das stark klopfempfindlich gewesen war. Anlegung einer 
handtellergrossen Knochenbresehe. Die Diagnose wird auch durch die 
Trepanation nicht geklärt. Schneller Rückgang der Erscheinungen, 
namentlich bezüglich des Sehens. Im Januar 1911 abermalige Ver¬ 
schlechterung. Druckentlastende Trepanation links mit demselben guten 
Erfolge. 

Redner hat mit Herrn Foerster eine Reihe derartiger Trepanationen 
ausgeführt und sieht mit diesem in den geschilderten Veränderungen der 
Sehsphäre eine strikte Indication für den Eingriff. 

2. Präparate von metastatischen Wirbelsäulencarcinomen. Die 
scheusslichen Qualen, unter denen Patienten mit Wirbelcarcinomen zu 
gründe gehen können, haben Redner gemeinsam mit Herrn Foerster 
veranlasst, in derartigen Fällen operativ einzugreifen. Man hoffte durch 
Fortnahme der Wirbelbögen, Entfernung der carcinomatösen Massen, 
Resection der Wurzeln, wenn auch keine Heilung, so doch eine er¬ 
hebliche Besserung hervorzurufen. Diese Voraussetzungen sind teilweise 
eingetroffen, im ganzen aber ergibt sich doch ein unerfreuliches Bild, das 
den Wert derartiger Operationen sehr zweifelhaft erscheinen lässt. 
Redner demonstriert eine Reihe von Präparaten von Wirbelsäulen, an 
welchen vor allen Dingen die Tatsache hervortritt, dass das Carcinom 
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in der Regel von vornherein multipel die Wirbelsäule ergreift; es ist 
ferner in sehr schöner Weise die Kompression des Rückenmarks zu er¬ 
kennen, und ferner finden sich unter den Beispielen die beiden Typen 
des Wirbelsäulenearcinoms, von denen das eine die Wirbelsäule einfach 
zerstört, während bei der sogenannten sclerosierenden Form eine starke 
Knochenneubildung stattfindet. 

3. Beitrage zur Lungenchirnrgie. a) Zwei geheilte Fälle von Lungen- 
abscess, b) ein Fall von Stickstoffpneumothorax bei Phthise. Redner 
betont an der Hand der beiden ersten Fälle ganz kurz die Schwierig¬ 
keiten der Diagnose, ganz besonders gegenüber den Bronchiektasen. Der 
Fall von Stickstoffpneumothorax hat in der Tat eine auffallende Besse¬ 
rung des Krankheitsprozesses ergeben. 

4. Zwei Fälle von Lebermptnr. Die ausführliche Publikation wird 
später erfolgen. Der erste Fall zeichnet sich wie der vom Redner vor 
1 Jahre vorgestellte, durch eigentümliche Veränderungen am Augen¬ 
hintergrund aus, welche dem Bilde einer Retinitis albuminurica ent¬ 
sprechen. Das Zustandekommen dieser Erscheinungen ist vor der Hand 
noch nicht geklärt. Redner verweist auf die Arbeiten aus der Licht¬ 
heim’sehen Klinik bezüglich der Veränderungen am Zentralnerven¬ 
system und am Augenhintergrund im Verlaufe von Anämien. Auch bei 
sogenannten Rumpfkompressionen sind Veränderungen am Augenhinter¬ 
grund beobachtet worden und man konnte der Ansicht sein, dass auch 
in den vom Redner vorgestellten Fällen nicht die Leberruptur als solche, 
sondern die Rumpfkompression als Ursache anzuschuldigen sei. Soweit 
Redner diese letzten Fälle überblicken kann, es befinden sich darunter 
auch eigene Beobachtungen, treten bei den Rumpfkompressionen in erster 
Linie Blutungen in der Netzhaut auf. Diese waren aber bei den vor¬ 
gestellten Patienten nicht vorhanden. Herr Landmann, der die 
Fälle untersucht hat, glaubt die Sache auf embolische Vorgänge zurück¬ 
führen zu müssen. Dass in der Tat derartiges vorkommt, beweist unter 
anderem der zweite vom Redner vorgestellte Fall, der eine selten schwere 
Infarcierung der Lunge bei einer Leberruptur gezeigt hatte. Uebrigens 
war bei den Patienten mit Leberruptur, die Redner beobachten konnte, 
ein ausgedehnter Lungeninfarkt die Regel. 

5. Vorstellung eines Falles allgemeiner Hypotonie der Muskeln, 
bei denen sich die merkwürdigsten Verdrehungen der unteren Extremi¬ 
täten hervorbringen lassen. Ferner Vorstellung eines Falles von Hüft- 
gelenksresection nach tuberkulöser Coxitis, bei welchem unter Zu¬ 
hilfenahme eines Fascienlappens ein gut bewegliches Gelenk erzielt 
worden war. Redner benutzt diesen Fall nur, um gewisse einfache 
Apparate zu demonstrieren, welche seine Assistenten zusammengestellt 
haben, um auch im Bett medikomechanische Uebungen zu ermöglichen. 

Hr. Willi Hirt: M. H.! Ich stelle ein perirenales Hämatom vor aus 
der Poliklinik für Blasen- und Nierenkrankheiten des Allerheiligen¬ 
hospitals. Der lljahrige Knabe fiel vor S Monaten auf dem Schulwege 
hin, fühlte sich sofort sehr elend. Zu Haus stellte der sofort herbei¬ 
gerufene Arzt eine innere Blutung fest und behandelte exspektativ. Es 
bildete sich bei grosser Anämie eine mächtige Geschwulst in der linken 
Bauchhälfte, von der Spina ossis ischii bis zur Wirbelsäule reichend. 
Zugleich trat Hämaturie von 9 tägiger Dauer ein. Mehrere Tage Fieber, 
das wohl als Resorptionsfieber aufzufassen ist. 

Jetzt ist noch eine grosse, prallelastische Geschwulst sichtbar von 
der Spina bis zur hinteren Axillarlinie. 

Pat. fühlt sich wohl, geht wieder zur Schule. Es handelte sich 
hauptsächlich darum, festzustellen, ob die linke Niere in ihrer Funktion 
geschädigt ist, denn dass eine Nierenverletzung vorlag, ist nach dem 
Befund und nach der Hämaturie völlig sicher. Ureterenkatheterismus 
war wegen der infantilen Harnröhre ausgeschlossen, ich spritzte daher 
subcutan Indigocarmin ein (nach VöIcker) und beobachtete beide 
Ureteren mit dem Kindercystoskop. Beide Ureteren stiessen einen gleich 
stark gefärbten Harnstrahl aus und stimmten auch zeitlioh mit dem 
Beginn der Ausscheidung überein. Es ging daraus hervor, dass beide 
Nieren gleich gut funktionieren. Pat. wird weiter exspektativ behandelt, 
die Geschwulst hat in den letzten Wochen sich beträchtlich verkleinert. 

Hr. Asch: Radikaloperation hei fortgeschrittenem Cervixcarcinom. 

Die Frau bekam im Anschluss au ihre bisher injregelmässigen Inter¬ 
vallen auf tretende Menstruation seit einigen Wochen ununterbrochen 
massig starke Blutungen und ist, ehe sie zu uns kam, ärztlich nicht be¬ 
handelt worden. Sie hatte ein Cervixcarcinom, das einen Krater am 
Ende der Vagina bildete; links von diesem im Laquear ging ein tiefes 
Ulcus ins Parametrium, in dessen Grunde man ein starkes Gefäss pulsieren 
sah; darüber sass ein derber, wenig verschieblicher Knoten im unteren 
Teil des Parametriums bis zur Beckenwand reichend. Da die rechte 
Seite des Uterus noch frei war, entschloss ich mich zur abdominalen 
Entfernung. 

Bei der Operation zeigte sich der linke Ureter auf Daumendicke er¬ 
weitert und zog in den taubeneigrossen carcinomatösen Knoten. Es konnte 
nicht die Rede davon sein, den Ureter, wie Wertheim rät, aus dem 
Carcinomlager herauszugraben; deshalb entschloss ich mich, nachdem 
mich ; der weitere Gang der Operation überzeugt hatte, dass ich das 
Carcinom Doch im anscheinend Gesunden von der Blase abtrennen konnte, 
den Ureter abzubinden; der kurze Stumpf, den ich nach Durchtritt durch 
das Carcinom an der Blase abschnitt, ist dünn, derb und obliteriert. 
Seitlich konnte ich am Beckenrand den Knoten umgehen und im Ge¬ 
sunden herausheben. Die A. uterina musste allerdings gleich an ihrem 
Ursprung abgebunden werden. Der Uterus wurde in toto mit dem para- 
inetranen Knoten und dem gesunden rechten Parametrium samt einer 


verhältnismässig breiten, unbefallenen Scheidenmanschette entfernt. 
Trotz der recht schwierigen Verhältnisse gelang es also, auch hier noch 
radikal zu operieren; die mikroskopische Untersuchung der Präparat¬ 
peripherie lässt das hoffen. 

Den Ureter, den Latzko in einen Blasenzipfel sofort einzupflanzen 
rät, liess ich unterbunden, da seine collossale Ausdehnung zeigte, dass 
hier schon längere Zeit eine Hydronephrose bestanden habe, so dass ein 
Ausfall der Niereoresection kaum ins Gewicht fallen konnte. Der andere 
Ureter hatte sich auf der gesunden Seite gut isolieren lassen. 

Der Erfolg zeigte die Richtigkeit des Vorgehens. Bei fieberfreiem 
Verlauf seeernierte die gesunde Niere ohne, wie das bei Entfernung einer 
funktionierenden Niere oft beobachtet wird, Reizerscheinungen zu zeigen, 
ruhig weiter; die Urinmengen stiegen allerdings allmählich von ca. 600 ccm 
auf 1200 bis 1400 ccm. 

Die in typischer Weise längs angelegte Laparotomiewunde von nicht 
übertriebener Ausdehnung ist primär geheilt, die Frau jetzt 24 Tage p. op. 
gut erholt. 

Hr. Emil Neisser: Myom und Diabetes. 

Vortr. erinnert an die besonders von der Schwangerschaft her be - 
kannten Beziehungen zwischen weiblichem Genitalapparat und Diabetes. 
Weniger bekannt ist, dass Tumoren und Diabetes, speziell das Myom, 
in Zusammenhang gebracht worden sind. Seit Anfang der 80 er Jahre 
ist etwa ein gutes Dutzend solcher Fälle veröffentlicht worden, zum 
grossen Teil auch mit Erwägungen über den günstigen Einfluss der 
Operation. Fast jeder der Autoren hat über den vermeintlichen Zu¬ 
sammenhang eine andere Theorie aufgestellt (Blutungen als ätiologischer 
Faktor, Reflex di abetes, Druck auf Duct. Wirsungianus, auf Pancreas 
selbst, auf die Leber, innere Secretion). Nicht nur gegen die Theorien 
wird man viel Vorbringen können, worauf an anderer Stelle vom Redner 
in Gemeinschaft mit Herrn Königsfeld eingegangen werden wird, son¬ 
dern vor allem auch gegen die Fälle selbst 5 in der zumeist die Unter¬ 
suchungen nach der Seite des Diabetes hin nur unvollkommen sind. 
Dies beklagt auch der einzige Internist, der,, darüber geschrieben hat, 
F. Hirschfeld, der speziell als Mangel heryorHebt, dass alle Angaben 
über die Menge der Kohlehydrate in der Nahrung vor und nach der 
Operation fehlen. 

Vortr. ist nun in der Lage',, aus der medizinischen Abteilung B des 
Allerheili^enhospitals über einen Fall zu berichten, der, nachdem auf 
der gynäkologischen Abteilung Zucker gefunden war, zur Entzuckerung 
vor der Operation auf die interne Station kam. Bei der 52 jährigen 
Patientin waren die Menstrualblutungen schon seit 5 Jahren sehr stark; 
es war also die Entwicklung des Myoms seit dieser Zeit wahrscheinlich. 
Bei einer Appendicitisoperation vor 2 Jahren war der Urin zuckerfrei; 
vor 2 Monaten trat Brennen an den äusseren Genitalien, sehr starker 
Durst und sehr grosses Hungergefühl ein. Nach der Aufnahme auf die 
medizinische Abteilung wurde bei der Patientin bei kohlehydratfreier 
Hauptkost und 70,5 Kohlehydrate enthaltender Nebenkost bei 1100 ccm 
von 2,6 pCt. Zucker = 28,6 g am Tage festgestellt. Unter genauer 
Diät, worüber die zirkulierenden Kurven Auskunft geben, wurde Patientin 
zuckerfrei gemacht und schliesslich mit einer Toleranz von 40 g Kohle¬ 
hydrate zur Operation nach der gynäkologischen Abteilung verlegt, wo 
nach Bauchschnitt ein kinds- bis mädchenkopfgrosses Myom entfernt 
wurde. Bei gemischter Kost fand man nach der Operation 2,5 pCt. Urin 
bei einer Urinmenge von 1700; es bestand ungefähr derselbe Zustand 
wie vor der Aufnahme unter den gleichen diätetischen Verhältnissen. 
Als die Patientin wieder in die Behandlung der inneren Abteilung kam, 
war die Toleranz immer noch eine sehr geringe, schwankte zwischen 20 
und 55 g; konstant war sie auf der alten Höhe von 40 g erst nach fünf 
Wochen, stieg dann nach vorsichtig tastenden Versuchen erst auf 50 bis 
60 g, dann auf 90 g, nach gelegentlicher Glykosurie schliesslich auf 
100 g, auf ein Maass, mit dem nach im ganzen 9 Monate langer Behand¬ 
lung die Patientin entlassen wurde. Sie hält sich nun draussen sehr 
gut, wies bei Nachuntersuchungen schliesslich 150—170 g Kohlehydrate¬ 
toleranz auf und nach 2 1 /* Jahren — sie lebt aber immer noch streng 
nach unseren Vorschriften, sie ist Krankenpflegerin a. D. — hat sie An¬ 
fang Februar sogar eine Belastungsprobe von 215 g Kohlehydrate 
vertragen. 

Es war also ein unmittelbarer Einfluss der Operation in dem Falle 
nicht zu bemerken; der Erfolg, den wir erreichten, entspricht zahlreichen 
gleich guten Resultaten bei Diabetikern männlichen und weiblichen Ge¬ 
schlechts leichter und mittelschwerer Art. Zu konzedieren ist höchstens, 
dass nach der Entfernung eines allgemein schädigenden Moments, speziell 
durch Aufhören der Blutung, der Organismus einem antidiabetischen 
Regime eher zugänglich war. 

Dieser Beitrag zur Frage „Myom und Diabetes“, die bezüglich eines 
Zusammenhangs auch sonst von uns im allgemeinen negiert wird, zumal 
die Kombination im Prädispositionsalter von 50 Jahren gewöhnlich be¬ 
schrieben ist, soll dazu anregen, zur Klärung der Frage weiteres Material 
zu sammeln, wozu die allgemeinen Praktiker, die Gynäkologen und 
Internisten sich vereinigen müssen. Der Diabetesfall, über den berichtet 
wurde, schied übrigens vorübergehend durch Lävulose aus, was, insbe¬ 
sondere bei schweren Diabetikern, nicht selten ist, bei genauer Unter¬ 
suchung auch sicher noch häufiger gefunden werden würde. Herr 
Königsfeld hat aus der Abteilung von Herrn Er eklen tz unlängst drei 
Fälle beschrieben und genau analysiert. Der vorliegende Fall stellt 
keine konstitutionelle oder alimentäre Lävulosurie dar, sondern eine 
urinogene, bei der Zucker von den Nieren als Traubenzucker ausge- 


Digitized by 

UNIVERSiPif OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




644 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 14. 


schieden, aber durch alkalische Reaktion des Urins teilweise in Läyu- 
lose invertiert wird, wobei Vorgänge eine Rolle spielen, die in einer 

Reihe von auch durch v. Noorden akzeptierten Versuchsergebnissen 

nachgewiesen wurden. 

Hr. Pretschker; Ueber ein Aneurysma aortae. 

M. H.! Ich möchte Ihnen einen Fall eines Aneurysma aortae vor¬ 
stellen, das insofern Interesse erregen dürfte, als es durch seine Grösse 
imponiert. Es handelt sich dabei um einen 54 Jahre alten Mann, der 
von Beruf Töpfer ist. Anamnese ist ziemlich belanglos. Luetische 
Infektion wird negiert, und auch Wassermann war, um es vorweg zu 
nehmen, mehrfach negativ. Alkohol- und Tabakmissbrauch wird zugegeben. 
Bevor ich den Patienten vorstelle, möchte ich erst ein Röntgenbild 

herumgeben, das einen überkindskopfgrossen Schatten, das Aneurysma, 
zeigte. 

Wenn Sie, m. H., den Patienten von vorn oder noch besser von 
der Seite betrachten, so sehen Sie einen deutlich sich vorwölbenden 
Tumor, der eine nach allen Seiten hin gleichmässige Pulsation zeigt. 
Der Tumor selbst fühlt sich etwas weich au, ein Zeichen dafür, dass die 
Knochen, Brustbein und linke 2. bis 4. Rippe, bereits verdünnt, usuriert 
sind. Perkutorisch ist Dämpfung festzustellen, wie ich sie Ihnen mit 
Blaustift angezeichnet habe. Nach unten geht sie in die Herzdämpfung 
über. Dieses selbst ist etwas nach unten und links verdrängt, nach 
links und rechts verbreitert, was einmal durch die bestehende Arterio- 
sclerose, sodann durch das Emphysem bedingt sein kann. 

Ueber dem linken oberen Lungenlappen besteht geringe Dämpfung 
und leises Atmen, sei es, dass er durch das Aneurysma kompliziert 
wird, sei es, dass der Bronchus verlegt ist. Sonst ist an den Lungen, 
von Emphysem und chronischer Bronchitis abgesehen, nichts Besonderes 
festzustellen. 

Gehen wir jetzt zu den übrigen Organen über, so sehen wir, dass 
eine Differenz der Pupillen besteht; die linke ist enger als die rechte 
und erweitert sich auch auf Oocaineinträufelung nur unvollständig, was 
auf einer Sympathicusparese beruht. Das sogenannte Olliver-Carda- 
telli’sche Symptom des Kehlkopfes ist hier, wie in den meisten Fällen 
von Aortenaneurysma, nicht festzustellen. Lasst man den Patienten 
reden, so hört man, dass er stark heiser spricht. Es besteht eine links¬ 
seitige Recurrenslähmung. Das laryngoskopische Bild zeigt bei der 
Phonation das linke Stimmband in Kadaverstellung, während das rechte 
sich kompensatorisch über die Medianlinie nach links bewegt. Das 
Gefässsystem lässt vorgeschrittene Arteriosclerose fühlen, ein Moment, 
das ätiologisch in diesem Falle in Betracht kommt. Die Radiales und 
Garotitiden zeigen deutlichen Unterschied, insofern als die linken Arterien 
nur schwach fühlbar sind und die Pulswelle etwas später als rechts 
auftritt. Hieraus kann man einen Schluss auf den Sitz des Aneurysmas, 
nämlich am Arcus aortae ziehen. Die linke Carotis und linke Radialis 
ist entweder durch das Aneurysma zum Teil komprimiert, oder die 
Lumina liegen in dem Aneurysma selbst, oder sind durch dieses schlitz¬ 
förmig verzogen. 

Die Prognose ist wie in allen Fällen infaust; wenn auch das Aneu¬ 
rysma schon 5 Jahre besteht, wie damals röntgenologisch naehgewiesen 
wurde, so besteht doch jederzeit die Gefahr einer Ruptur. 

Was die Therapie anbetrifft, so haben wir uns begnügt, dem 
Patienten eine Pelotte, wie Sie sie hier sehen, anfertigen zu lassen und 
ihm täglich Jod zu verabreichen, ohne auf das Wachstum des Aneurys¬ 
mas irgendwelchen Einfluss auszuüben. Von Acupunktur, Galvano- 
punktur, Injektionen von Gelatine usw. haben wir Abstand genommen, 
da diese Eingriffe zu gefährlich und erfolglos sind. 


Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Februar 1911 im Krankenhaus der Barmherzigen Brüder. 

Vorsitzender: Herr Partsch. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Partsch: 

a) Hernia praevesicalis, b) Fall von Pancreascyste, c) Einige Fälle 
von Kiefergesch Wülsten. 

(Erscheinen unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2. Hr. Gottschlich: Ueber Hernia epigastrica. 

(Erscheint unter den Originalien dieser W T ochenschrift.) 

3. Hr. Gretschel: a) Ilens durch ein Meckel’sches Divertikel. 
Betrifft einen 27 Jahre alten Mann Sch. Pat. hat schon immer 

einen „schwachen Magen“ gehabt, musste im Essen vorsichtig sein, 
besonders bezüglich der Menge; hat ca. 110 Pfund in der letzten Zeit 
gewogen. Am 30. April fühlte sich Pat. abends nicht wohl, das Essen 
schmeckte ihm nicht. Sonntag morgens nach dem Frühstück musste 
Pat. erbrechen; das Erbrochene soll fast schwarz gewesen sein; dabei 
heftige Leibschmerzen. Auch in den beiden nächsten Tagen trat noch 
öfter Erbrechen ein; Mittwochs bestand nur noch Uebelkeit und Auf- 
stossen,. kein Erbrechen mehr. 

Bei der Aufnahme am 4. Mai erwies sich der Leib als überall 
gleichmässig aufgetrieben, unter den fettarmen Bauebdecken traten viel¬ 
fach gestreifte Dünndarmschlingen hervor; besonders ist eine stark ge¬ 
blähte quere Darmschlinge dicht oberhalb des Nabels sichtbar. 


Im Urin war Indican nachweisbar, Rosenbach positiv. 

Da das Hindernis im unteren Teil des Dünndarms angenommen 
werden musste, wurde unter lokaler Anästhesie handbreit einwärts vom 
Darmbeinstachel in der rechten Unterbau^bgegend ein Schnitt in schräger 
Richtung nach unten gemacht. Nach Eröffnung des Peritoneums war 
Exsudat, das wir vorher klinisch nachgewiesen zu haben glaubten, nicht 
vorhanden, Es stellte sich geröteter, leicht fibrinös belegter, deutlich 

geblähter Dünndarm in der Bauchwunde ein. Es wurde zunächst der 
Blinddarm vorgezogen, der Wurmfortsatz vollständig intakt gefunden. 
Dagegen liess sieh einwärts nach der Mitte des Leibes zu eine knotige 
Verschlingung nachweiseri, die sich nicht vorschieben liess, sich aber 
dadurch verriet, dass neben einer strangförmigen Resistenz, zu der stark 
geblähter Dünndarm hinzog, sich zusammengefallener Dünndarm nach- 
weisen liess. Nach Erweiterung der Bauchwunde Hessen sich dann die 
Dünndarmschlingen so weit zur Seite bringen, dass man einen gedrehten 
Darmteil, der blaurötlich verfärbt war, gewahren konnte, durch den der 
Darm abgeknickt wurde. Bei dem Versuch, diese Partie weiter vor¬ 
zuziehen, gab diese plötzlich nach und erwies sich nun als ein um seine 
Achse gedrehtes, etwa fingerlanges, 2,5—3 cm breites Meckel’sches 
Divertikel. Die Darrascblinge, an der dasselbe inserierte, wurde nun 
vorgelagert, das Divertikel abgeklemmt und abgetragen und der Darm 
in Längsrichtung in zwei Etagen vernäht. Schon wahrend der Operation 
sah man, dass sich der zusammengehaltene Darm wieder füllte. Die 
Bauchwunde wurde primär geschlossen. 

Die Wundheilung war durch eine Fasciennekrose etwas gestört, die 
Ileuserscheinungen gingen schnell zurück, am zweiten Tage nach der 
Operation trat reichlicher Stuhlgang ein. 

Das Divertikel stellt ein 5 cm langes, 2 cm breites Gebilde dar, 

von dessen blindem Ende seitlich ein solider ligamentöser Fortsatz 

ausgebt. 

b) Luxatio femoris posttyphosa spontanen. 

Betrifft einen 11jährigen Knaben, der am 11. Juni 1910 mit Rücken-, 
Leib- und Kopfschmerzen, Erbrechen und Durchfall erkrankte. Der 
Knabe war früher immer schwächlich, aber sonst gesund, insbesondere 
bestanden keine Veränderungen an seinen Hüftgelenken. Seine Mutter 
ist 8 Tage vor seiner Erkrankung in einem hiesigen Krankenhause an 
Unterleibstyphus gestorben. Er hat dann einen schweren Typhus 
abdominalis durchgemacht, in dessen Verlauf sich ein erheblicher Decubitus 
am Kreuzbein und der linken Hüfte entwickelte. In den letzten Wochen 
des Krankenlagers soll sich schon eine leichte Contracturstellung im 
rechten Hüftgelenk eingestellt haben, die sich dann, als der Knabe auf- 
stand, noch vergrösserte. Ueber Schmerzen im rechten Hüftgelenk soll 
der Knabe nie geklagt haben; eine Schwellung der Weichteile der 
Hüfte ist nicht bemerkt worden. 

Am 7. Dezember 1910 wurde Pat. auf die chirurgische Station auf¬ 
genommen. Damals war das rechte Hüftgelenk in fast rechtwinkliger 
Beugestellung zum Becken fixiert. 

Passive Bewegungen waren im Sinne einer weiteren Beugung ziem¬ 
lich frei. Der Trochanter raajor sprang stark vor und stand über der 
Roser-Nelaton’schen Linie; an der Kreuzbeingegend und der linken 
Hüfte fanden sich ausgedehnte flächenhafte Narben. 

Es wurde zunächst ein Extensionsverband angelegt zur Beseitigung 
der Contractur. Am 12. Dezember steht das rechte Bein in der Hüfte 
in ziemlicher Strecksteilung stark verkürzt und leicht nach aussen rotiert. 

Die Maasse von der Spina ant. sup. zum Mall, intern, waren 
rechts = 60,5 cm, links = 65,5 cm. Die senkrechte Entfernung des 
Trochanter major von der Höhe der Spina ant. sup. war rechts = 1,5 cm, 
links = 7 cm, also eine Verkürzung von 5 bis 5,5 cm vorhanden. 

Das Röntgenbild zeigt die Gelenkpfanne leer, flach, besonders am 
oberen Pfannenrande; Femur nach oben disloziert, oberhalb der Gelenk¬ 
pfanne einen undeutlichen Schatten, der als Kopf des Femur gedeutet 
wird. Es handelt sich also um eine posttyphöse Spontanluxation des 
Femur. 

Sangiorgi unterscheidet 3 Formen: 

1. Hüftgelenksluxationen ohne vorhergehende Arthritiserscheinungen 
während des Typhus oder nach demselben, mit geringer oder gar keiner 
Schmerzhaftigkeit der Teile. Das Röntgenbild zeigt fast gar keine Skelett¬ 
veränderungen. 

2. Im Verlaufe der Krankheit oder am Ende derselben sind Anzeichen 
einer infektiösen Arthritis mit Anschwellungen und lebhaften Schmerzen 
aufgetreten. Begrenzte Knochenalterationen, besonders am oberen 
Pfannenrande und am Kopfe. 

3. Es ist eine eitrige Arthritis posttyphica mit bedeutenden Knochen¬ 
läsionen und konsekutiver Luxation eingetreten. 

Die Behandlung besteht bei 1 und 2 in unblutiger Reduktion, nahezu 
wie bei der Behandlung der angeborenen Hüftgelenksluxationen; bei 3 
ist die Behandlung blutig: entweder Resection des Gelenks oder Aus¬ 
kratzung der Gelenkhöhle. Die Behandlung bestand in unserem Falle 
ebenfalls in einem Repositionsversuch in Narkose mit nachfolgendem 
Gipsverband. Eine vollkommene Reposition ist nach Ausweis eines in 
jüngster Zeit aufgenommenen Röntgenbildes noch nicht erreicht, sondern 
nur eine Verlängerung des Beines um 3 cm erzielt worden. 

c) Actinomycose des Nackens. 

Es ist ein lOjähriger Schüler aus Hundsfeld, der bereits seit dem 
15. März 1910 in Behandlung ist. Pie Anamnese hat keine genauen 
Anhaltspunkte ergeben über die Entstehung des Leidens; der Knabe, 
soll nach einem Stosse hingefallen sein, worauf sich eine Beule im Nacken' 
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gebildet habe. Er wurde anfangs poliklinisch wegen Drüsenschwellung 
mit Eisenmedizin behandelt, am 15. März auf die chirurgische Station 
aufgenommen. 

Es fand sich bei dem leidlich gut genährten Knaben auf der rechten 
Seite des Nackens etwa zwischen den Ursprüngen des Sternocleido und 
Trapezius eine flache Vorwölbung die sich hart anfühlte, oben eine er¬ 
weichte Stelle zeigte. Bewegungen des Kopfes, besonders Vor- und Rück¬ 
wärtsneigen waren schmerzhaft. Der Proc. mastoideus und die Gegend 
dicht hinter dem Ohre waren frei. Seitlich am Halse keine Drüsen¬ 
schwellungen. Die Untersuchung der Ohren ergab beiderseits alte Perfora¬ 
tionen des Trommelfells. Die erweichte Stelle wurde nach einiger Zeit 
incidiert; es fand sich ein kleiner Eiterherd, von dem aus aber kein 
Zusammenhang mit dem Knochen des Schädels oder mit tieferen Weich¬ 
teilen festgestellt werden konnte. 

14 Tage darauf brach oberhalb der Incisionsstelle eine Fistel durch, 
von der man auf anscheinend weichen Knochen kam. Es wurde als 
Ausgangspunkt das Ohr angenommen, und eine Incision gemacht, die 
aber jeden Zusammenhang mit dem Ohr als ausgeschlossen erscheinen 
liess. In der Folgezeit dehnte sich die Schwellung auch auf die linke 
Seite des Nackens aus; dabei wurde die Schmerzhaftigkeit bei jeder 
Bewegung des Kopfes so gross, dass sie zur Fixation der Halswirbelsäule 
mit Watteverband behandelt wurde. Inzwischen bildete sich auch auf 
der linken Seite des Nackens eine Fistel, und die den ganzen Nacken 
einnehmende Schwellung zeigte in der Mitte Erweichung, Es wurde 
deshalb am 6. Juli der Herd durch einen Querschnitt eröffnet und dabei 
in narbigem Gewebe eine Granulationsmasse vorgefunden, in der sich 
die typischen Körnchen der Actinomycose naehweisen Hessen. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigte Drüsen mit schöner Kolbenbildung. 
Später bildete sich noch ein neuer Herd hinter dem linken Ohr, der 
ebenfalls bis auf den Knochen führte und kauterisiert wurde. Am fol¬ 
genden Tage zeigte sich eine linksseitige Facialislähmung und starkes 
Oedem der linken Gesichtshälfte; das Oedem ging schnell zurück, die 
Lähmung blieb zunächst bestehen. Auch in der Haut am Hinterkopf 
bildeten sich später noch zwei ähnliche Herde. Die Fisteln zu beiden 
Seiten des Nackens, die wiederholt kauterisiert wurden, führten bis an 
die Seitenfläche der Wirbelsäule und bestehen zum Teil noch jetzt. Am 
16. Dezember wurde bei der Eröffnung eines Herdes am Hinterkopf fest- 
gestellt, dass sich am Knochen eine oberflächliche Nekrose von der 
Grösse eines Fünfzigpfennigstückes gebildet hatte, nach deren Entfernung 
mit dem scharfen Löffel eine scharfrandige Höhle im Knochen zurückblieb. 

Jetzt ist die Schwellung überall geschwunden, es bestehen nur noch 
zwei kleinere Fisteln auf der rechten Seite des Nackens, die nach der 
Halswirbelsäule zu führen. Die Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule ist 
vollkommen geschwunden, die Bewegungen des Kopfes sind frei nach 
jeder Richtung. Die Facialislähmung ist ebenfalls behoben. Innerlich 
wurde zeitweise Jodkali gegeben. Am Röntgenbilde haben wir Verände¬ 
rungen an der Halswirbelsäule nicht feststellen können. 

Die Eintrittspforte war in diesem Falle nicht mit Sicherheit fest¬ 
zustellen; wahrscheinlich ist wohl die Infektion von den Tonsillen oder 
der hinteren Rachen wand aus erfolgt. 

4. Wirtschaftliche Sitzung. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr, 

Sitzung vom 27. Februar 1911. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Payr: Demonstration a) des in der letzten Sitzung berichteten 
Brustwandtumors. Der Knabe wird heute geheilt vorgestellt. Der 
Pneumothorax ist zurückgebildet, eine durchgeschnittene, tiefgreifende 
Naht hat einen kleinen Hautdefekt bedingt. Zurzeit hat sich eine Otitis 
media eingestellt; 

b) eines weiteren Brustwandtumors bei einer 40jährigen Frau, 
nur noch etwas grösser, der mit fünf Rippen verwachsen ist; 

e) eines Knaben mit Hydrocephalus internus, der vor längerer 
Zeit operativ behandelt worden ist. Es bestanden erhebliche Störungen 
der Intelligenz, dazu Spasmen, vornehmlich der oberen Extremität. Der 
Augenhintergrund war normal. Die Operation besteht darin, dass der 
rechte oder linke Seitenventrikel punktiert wird, und in diesen vor¬ 
gebildeten Weg eine gehärtete Arterie oder Vene eingeführt und als 
Drainrohr benutzt wird. Das freie Ende wird in den Sinus iongitudinalis 
wasserdicht eingenäht. Um die bedrohlichen Blutungen aus dem Sinus 
zu vermeiden, legt Vortr. zunächst rechts und links Seidenfäden an, die 
nach der Gefässnaht gekreuzt geknüpft werden. In der letzten Zeit hat 
er dieses Verfahren dahin abgeändert, dass er etwas oberhalb und hinter 
dem Ohre einen Knochenlappen herausschält, das Hinterhorn punktiert 
und in die Vena jugularis interna einpflanzt. Bei dem starken Gehirn¬ 
druck kommt leicht ein Kollabieren der Vene zustande, deshalb bedient 
er sich jetzt anstatt der anfänglichen Vena saphena einer in Formol 
gehärteten und mit Paraffin getränkten Kalbsarterie in der Hirnpartie. 
Bei 15 in dieser Art ausgeführten Operationen sind 6 gestorben. Der 
Aquaeductus artificialis hat oft ein Verschwinden der Stauungspapille, 
bei einem fünfjährigen Knaben auch der Spasmen bedingt, dazu fast 
stets eine Hebung der Intelligenz. Verschiedene Sectionsbefunde haben 
ergeben, dass in keinem Falle das Blut rückläufig in den Ventrikel 
geströmt ist. 

2. Hr. Ehrhardt: Demonstration a) einer Frau mit einem vor 1 j 4t Jahr 


operierten Lungen ahseess. Zwei Rippen wurden reseciert. Die Pleura¬ 
blätter waren nicht verklebt; so wurde ein Pneumothorax nicht ganz 
vermieden. Eine Bronchialfistel hat noch lange bestanden. 8 derartige 
Fälle hat Vortr. operiert. 

b) Das Präparat eines geschrumpften Colon ascendens. Das 
17 jährige Mädchen bot das Bild eines chronischen Ileus mit lang an¬ 
haltenden Durchfällen, so dass zunächst an eine tuberkulöse Striktur 
gedacht wurde. Bei der Laparotomie fand sich jedoch neben einer 
starken Erweiterung des ganzen Dünndarms das Colon ascendens ge¬ 
schrumpft, das reseciert wurde. 

c) Eine veraltete, 1 / 4 Jahr nach der Verletzung operierte Luxation 
des Fusses nach hinten. 

3. Hr. Gerber; Bericht über a) einen Patienten, bei dem sämtliche 
Nebenhöhlen erkrankt waren. Er kam in die Klinik mit meningitischen 
Erscheinungen, die mit Ohrenlaufen tags zuvor begonnen hatten. Der 
Warzenfortsatz wurde aufgemeisselt, aber gesund befunden. Die Section 
des kurze Zeit danach Verstorbenen ergab eine allgemeine Nebenhöblen- 
erkrankung. Dieser Fall lehrt auch wieder wie die zuletzt vorgestellten 
die baldige Operation der Nl’feenhöhlen. 

b) Einen Matrosen mit Skorbut, der starke Ulcerationen der Mund¬ 

schleimhaut hatte. Nach dem Nachweis von Mundspirochäten wurde er 
mit Salvarsan gespritzt, woraufhirT^lm Erscheinungen prompt zurück¬ 
gingen. ** * 

c) Einen Heizer mit denselben Erscheinungen. Auch hier nach 
Salvarsaninjektion (0,6) Symptome und Spirochäten verschwunden. 

Diese Fälle beweisen die grosse Beeinflussung aller Munderkrankungen y 
die durch Spirochäten bedingt sind, durch Salvarsan. 

Diskussion: Hr. Stenger führt bezüglich der Behandlung der 
akuten Stirnhöhlenerkrankung aus, dass er auch in der letzten Zeit 
wieder mit der konservativen Therapie ohne Operation durch Behandlung 
von der Nase aus bei chronischen Erkrankungen gute Erfolge erzielt hätte. 

4. Hr. Schütze: Demonstration a) einer 41jährigen Multipara mit 
Uterus myomatosus und Carcmom der Portio. Es war hier die vaginale 
Totalexstirpation nach Schauta vorgenommen worden, 

b) Eine 59 jährige Multipara mit doppelseitigem Ovarialcarcinom, 
bei der 1 / 4 Jahr vorher nach starken Blutungen ein Polyp entfernt war,. 

5. Hr. Cohn: Demonstration von Präparaten mit Actinomicespilzen 
im Harn bei einem Manne, der bereits 25 Jahre blasenleidend war. 
Bakteriologisch liess sich die Diagnose vollkommen sicher stellen. 

6. Ilr. Heller; Demonstration a) eines Knaben mit Stichverletzung- 
des Vorderarms. Im Anschluss daran konnten die beiden letzten Finger 
nicht gestreckt werden. Der Extensor digit. communis war verletzt und' 
die breite Diastase durch Seidenfäden überbrückt, die auch gut ein- 
heilten, so dass jetzt volle Beweglichkeit erreicht ist. 

b) Ein operiertes Blasencarcinom bei einem alten Manne, bei dem. 
bereits eine Schrumpfblase bestand. Das Oarcinom hatte den Blasen¬ 
grund befallen. 

c) Ein exstirpiertes Aneurysma der Art. poplitea. Der Tumor 
pulsierte stark. Das Arterienrohr selbst ist hier vernäht worden mit 
Erhaltung des regelrechten Blutkreislaufes. 

7. Hr. Frangenheim demonstriert eine Patientin, bei der die Förster- 
sche Operation, die Durchschneidung der hinteren Wurzeln des Rücken¬ 
markes, ausgeführt ist. Die sensible 4. Lumbalwurzel bis 1. Sacral- 
wurzel ist hier reseciert. Die Frau vermag sich jetzt an Stöcken einher¬ 
zubewegen. 

8. Hr. Samter demonstriert a) einen Mann, der nach einer Schädel¬ 
basisfraktur eine Facialissähmung mit vollkommener Entartungsreaktion 
davongetragen hatte. Es war hier operativ eine Anastomose mit dem 
Hypoglossus geschaffen. 5 Monate nach der Operation trat die erste 
mimische Bewegung wieder ein, und zwar zuerst beim Schluckakt. 

b) Eine Patientin, die eine partielle Skalierung der Kopfhaut 
erlitten hatte neben schweren Schädelverletzungen. Durch Plastiken 
auch von Knochenlappen war ein ausgezeichnetes Resultat erzielt. 

Tagesordnung. 

9. Hr. Bürgers: Ueber Phagocytose und Virulenz der Bakterien. 

Das Serum ist bedeutsam für die Phagocytose. Die t Opsonine, die 
die Phagocytose verursachen, bestehen aus einem hitzeerapfmdlichen 
(thermolabilen) und aus einem hitzebeständigen (thermostabilen) Teil, 
das heisst, sie sind komplex gebaut. Die Spontanphagocytose geht da¬ 
gegen ohne Serum vor sich. Die Bakterien werden abgetötet, einmal 
durch Serum, dann durch Phagocytose, ferner noch durch andere Stoffe 
(Alexine). Dass die Bakterien tatsächlich durch Phagocytose vernichtet 
werden, beweist der angestellte Versuch: Meerschweinchen, deren Bauch¬ 
höhle mit Leukocyten angereichert war, wurden mit je einer Kultur 
Staphyl. aureus geimpft (etwa 10—15 Milliarden); die zu verschiedenen 
Zeiten angestellten Nachuntersuchungen ergaben eine Abnahme des 
Bakteriengehaltes, nach 48 Stunden konnten keine mehr gefunden werden. 

So kommen für die Abtötung und Auflösung der Bakterien 1. die 
Bakteriolyse, 2. die Bakteriolyse und Phagocytose zusammen, 3. die 
Phagocytose allein in Betracht. 

Während nun die avirulenten Bakterien sehr stark gefressen werden, 
werden die virulenten nur sehr wenig beeinflusst. Beim Milzbrandbacillus 
ist ein deutlicher Unterschied m der Virulenz durch die Kapsel ersicht¬ 
lich, da die Kapselbacillen im Tier nicht gefressen werden. Die Kapsel¬ 
bildung ist also eine Schutzvorrichtung der Bakterien. Aber auch bei 
den nicht kapselbildenden Bakterien scheint eine biologische Umwandlung 
der Hülle eine Abwehrvorrichtung zu sein. 
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Antiphagin und Agressin vermögen dadurch die Phagoeytose auf- 
zuheben, dass die Opsonine gebunden werden. 

Diskussion. 

Hr. Kruse: Es unterliegt keinem Zweifel, dass die Phagoeytose ein 
Yerschwinden der Bakterien bedingt. 

Hr. Sachs will in Krankheitsfällen die Prognose gestellt wissen 
1. nach der Pathogenität, 2. nach dem Widerstand des Organismus, 
3. nach dem Sitz des Krankheitsherdes. Das Krankheitsbild muss un¬ 
bedingt mit hinzugenommen werden. 

10. Hr. Semon; 

(Jeher die Bedeutung bakteriologischer Blutbefunde beim Puerperal- 
' lieber. 

Der Nachweis der Bakterien im Blut ist sehr schwer. Die bakterizide 
Wirkung des Blutes ist sehr gross; erst wenn die Schutzkräfte des Blutes 
•erschöpft sind, ist eine Vermehrung der Bakterien möglich. Ein starkes 
Anwachsen der Bakterien spricht für hochgradige Virulenz, deren Be¬ 
stimmung durch den Tierversuch wichtig ist. Zumeist stimmt der Befund 
im Tierexperiment mit dem Krankheitsverlauf überein. Eine Scheidung 
zwischen Saprophyten und virulenten Bakterien ist jedoch nicht möglich. 
Der Nachweis im Blut ist prognostisch ohne Bedeutung, erst ein dauerndes 
Steigen ist ungünstig zu bewerten. Auch für das therapeutische Handeln 
ist der Befund nicht verwertbar höchstens als Contraindication für 
grössere Eingriffe wegen der Gefahr der Bakteriämie, und die Unter¬ 
bindung der ßeckenveneii !i bei Thrombophlebitiden, um einen Nachschub 
zu vermeiden, ist in Betracht zu ziehen. 

Unter 86 untersuchten Eieherfällen war in 12 Fällen (= 14 pCt.) 


ein positiver Blutbefund. 

Exitus geheilt 

Es fanden sich Streptokokken ... 4 4 

„ „ „ Staphylokokken ... 2 3 


Part, mat.5 2 

Abort.. 1 4 


Alle positiven Fälle boten das Bild der akuten schweren 
Sepsis. Aber auch im fieberfreien Stadium gelang es noch, Keime im 
Blut zu finden. In einem Falle wurde bei der Section ein Tonsillar- 
äbscess gefunden. 

Unter den 74 negativen Fällen verliefen 9 schwer, 4 letal. 

Kanter. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 1. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

1. Hr. Herxheimer demonstriert 

a) Organe einer myeloischen Leukämie mit aussergewöhnlich starker 
Beteiligung der Lymphdrüsen, welche erst in letzterer Zeit in sehr pro¬ 
gredienter Weise in die Erscheinung getreten war. Die Lymphdrüsen 
bestehen fast nur aus Zellen, welche sich in nichts von gewöhnlichen 
Lymphocyten unterscheiden. Im Blut finden sich solche kaum, sondern 
fast nur Zellen der Leukocytenreihe. Es wäre möglich, dass hier zu 
einer myeloischen Leukämie eine beginnende lymphatische Leukämie 
oder Pseudoleukämie hinzugetreten ist; 

b) Mediastinaltumor (Lymphosarkom Kundrat) mit Einbruch in die 
Bronchien. 

c) Syphilitische Neubildung aus Geschwürsbildung im Kehlkopf, 
der Trachea und den Bronchien. Keine Zeichen von Syphilis im übrigen 
Körper: 

d) Oesophaguscarcinom in der Höhe der Bifurkationsstelle mit Ein¬ 
bruch in die Aorta. Tod infolge der Verblutung; 

e) Chronische Tuberkulose der Nieren, welche zu akuter allge¬ 
meiner Miliartuberkulose geführt hatte. 

Diskussion. Hr. Blumenfeld: Die Lokalisation der Ulcera im 
Fall d lässt schon an Lues denken. Klinisch sehr wichtig ist die 
gleichzeitig mit der des Kehlkopfs etc. sich zeigende luetische Affektion 
der Bronchien. 

2. Hr. Josef Müller demonstriert a) echten Nabelschnnrknoten, 
der zum Tode des Kindes geführt hat; b) stielgedrehte Ovarialcyste, 
Tube mittorquiert; c) Tuboovarialcyste carcinomatös degeneriert; 
d) Uterus myomatosus. 

3. Hr. Hackenbruch: 

Ueher den Bauchd^kenschnitt hei Blinddarmoperationen. 

Nach Beschreibung der Anatomie und Physiologie der Bauchdecken 
auf Grund der Veröffentlichungen von Sprengel auf dem Chirurgen¬ 
kongress 1910 beschreibt Vortr. einen in 73 Fällen von Wurmfortsatz- 
excisionen benutzten, queren Bauchdeckenschnitt. Der Einschnitt ge¬ 
schieht in der Ileocoecalgegend entweder in einer dort befindlichen queren 
Hautfalte oder parallel zu einer solchen und eröffnet in gleicher trans¬ 
versaler Richtung die aponeuroksche 'Wand der sog. vorderen Rectus- 
scheide. Der Rectus wird mit stumpfem Haken samt den epigastrischen 
Gefassen medial verzogen und dann die hintere Wand der Rectusscheide 
nebst Peritoneum ebenfalls quer durchtrennt, ohne die transversal 
ziehenden Nerven zu verletzen. Genügt dieser kleine körperquere Schnitt 
nicht zur kunstgerechten Excision der Appendix, so kann er lateral 
durch möglichst stumpfes Auseinanderdrängen der Fasern der tiefen seit¬ 


lichen Bauchmuskeln leicht erweitert werden; auch hierbei werden die 
zugehenden Nervenfäden mit Sicherheit geschont werden können, da man 
deren Verlauf aus der Richtung der auf der hinteren Rectusscheide auf¬ 
liegenden Nervenstämme durch Projektion zu bestimmen vermag. Auch 

medial kann der Schnitt ohne Bedenken verlängert werden durch völlige 
quere Durchtrennung der vorderen Rectusscheide, eventuell auch durch 
Einschneiden oder selbst ganze Durchschneidung des Muse, rectus. 

Die Naht des Peritoneums samt Fascia transversa beginnt am 
besten medial und geschieht fortlaufend (Catgut), die der übrigen durch¬ 
trennten Aponeurosen durch einzelne Knopfnähte (Catgut); sie gelingt 
auffallend leicht und ohne Spannung, da die Aponeurosen parallel ihrer 
Faserrichtung durchtrennt sind. Eine nötige Drainage kann vom lateralen 
Wundteile nach jeglicher Richtung ordentlich erfolgen. Bauchnarben- 

brüche sind bis jetzt nicht beobachtet und können wohl auch kaum 
entstehen. 

Die erzielten Narben sind fein und bleiben dauernd striebförmig, 
da auch die oberflächliche Fasoie nebst Haut ihren Faserzügen parallel 
durchtrennt ist. 

Diskussion. 

Hr. Heile betont die Bedeutung der bewussten Schonung der Apo- 
neurose durch Querschnitte. Auf welchem Wege dies bewirkt wird, er¬ 
scheint ihm erst in zweiter Linie wichtig. 

Hr. E. Pagenstecher: Die Gefahren des Lenander’schen 
Schnittes bezüglich der Hernienbildung werden überschätzt; man kann 
die Rectusvenen gut schonen. Vom Zickzackschnitt kann man genügende 
Uebersicht gewinnen. P. musste einmal die ganze Hand einführen, um 
das ganz links oben gelegene Coecum hervorzuziehen. 

Hr. Ahrens hat im Laufe der Jahre bald diesen, bald jenen 
Schnitt gewählt, sich in den letzten Jahren aber immer nur von dem 
Gesichtspunkt leiten lassen, wie er am nächsten an den kranken Appendix 
herankoramt. Er hat dies durch regelmässig genaueste Untersuchung 
per rectum vor der Operation zu erreichen gesucht. Einen Unterschied 
in bezug auf die Haltbarkeit der Narbe hat er aber nicht gefunden. 

Gustav Meyer. 


Aerztlieher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 14. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Müller-Werden: Klinische Demonstrationen. 

I. Patient mit Peroneuslähmung. Verkürzung des Fusses und über¬ 
mässige Fusswöibung. Es wird gezeigt wie nach spontaner Wieder¬ 
herstellung der Funktion der Muskulatur eine subcutane Durchtrennung 
der Fascie genügt, die Beschwerden (leichtes Stolpern und Gang auf 
äusserem Fussrand) zu beseitigen. 

II. Vorstellung einer 17jährigen Kranken, bei welcher durch Re- 
section aus den Fusswurzelknochen ein hochgradiger Klnmpfuss operativ 
ausgeglichen wurde. 

Diskussion: Hr. Niederstein führt aus, dass jeder Klurapfuss 
durch Redressement nicht durch Operation zu behandeln sei. In gleicher 
Weise äussern sich Herr Hirtz, Morian und Croce. 

IIL Demonstration einer von Linnartz modifizierten Doyen’schen 
Klemme mit 3 Branchen, durch welche exaktes und sicheres Aneinander¬ 
legen der beiden Darmschlingen garantiert ist. 

IV. Bei einer Patientin wurde ein für Carcinom gehaltener Tumor 
exstirpiert. Die spontane Zurückbildung von faustgrossen doppelseitigen 
Inguinaldrüsen macht es fraglich, ob es sich nicht eher um einen ent¬ 
zündlichen Tumor bandelte. 

Diskussion. 

Hr. Schüler führt aus, dass es makroskopisch nicht immer möglich 
ist, ein Carcinom von einem entzündlichen Tumor oder sonstigen gut¬ 
artigen Neubildungen (Adenom) zu unterscheiden und hält es in jedem 
Falle für notwendig, eine Probeexcision zu machen und das Stückchen 
mikroskopisch zu untersuehen. 

Hr. Croce spricht zu dem Vorkommen von entzündlichen Mast- 
darmturaoreD. 

Ausserdem sprechen noch zur Diskussion Herr Rubin und Herr 
Morian. 

V. Demonstration eines durch komplizierte Mastdarmpfählung ver¬ 
letzten und durch Operation geheilten Patienten. Die Perforation des 
Mastdarms war intraperitopeal ohne Zerreissung des Sphincter und batte 
eine fibrinöse Peritonitis in der unteren Hälfte der Bauchhöhle zur Folge. 
Operation 3 Tage nach der Verletzung. 

Diskussion: Hr. Croce bezweifelt die Aetiologie des Falles, da sonst 
unbedingt eine Verletzung des Sphincter notwendig gewesen. Er glaubt, 
dass ein früher vorhandenes, jetzt verklebtes Geschwür durch das Trauma 
zur Perforation gekommen sei und so die Peritonitis zu Wege ge¬ 
bracht habe. 

VI. Demonstration eines entzündeten Wurmfortsatzes, der kurz vor 
völliger Perforation exstirpiert wurde und reichliche Oxyuren beherbergte. 

Diskussion. 

Hr. Rubin berichtet, dass man sehr häufig auch im gesunden 
Appendix Oxyuren finden könne. 

In gleichem Sinne äusserte sich Herr Morian. 
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Hr. Niederstein glaubt, dass reichliche Oxyuren öfters eine 
Appendicitis vortäuschen können. 

VH. Demonstration eines Patienten mit Leberruptur, nach Operation 
geheilt. Ein freier Erguss, der sich in dem unteren Teil der Bauch¬ 
höhle ansammelt, ist zum Nachweis nicht nötig. Das Blut kann sich 
auch wie im vorliegenden Falle in der Bursa omentalis ansammeln und 
dadurch die Leber in Kantenstellung bringen und eine Selbsttamponade 
bewirken. Der für die Diagnose verwertbare Schulterschmerz wird wohl 
besonders in solchen Fällen vorhanden sein, in welchen es infolge des 
Blutergusses zu einer Verdrängung des Zwerchfells kommt. Interessant 
war vorliegend auch die doppelte Ruptur auf Vorder- und Rückseite. 
Wegen der auf Leberkuppe befindlichen Risse mussten mehrere Rippen 
und Rippenknorpel beseitigt werden. 

VIII. Demonstration eines Totalsequesters bei Osteomyelitis. Bei 
Osteomyelitis der Kinder ist die Sequestrierung auffallend rasch beendet. 
Auch die Neubildung des Knochens erfolgt rasch. Selbst bei Total¬ 
sequestern erscheint die Prognose in Bezug auf Funktion günstig. 

IX. Demonstration eines Instrumentariums nach Vorschütz zur 
Blutstillung bei Operation der Kopfhaut speziell bei Trepanation. 

X. Demonstration eines Falles von orthotiseher Albuminurie. Bei 
orthotischer Albuminurie lässt sich die Ausscheidung von Eiweiss will¬ 
kürlich herabsetzen, wenn man die Lordose der Lendenwirbelsäule auf¬ 
hebt und mehr eine kyphotische Haltung einnehmen lässt. Umgekehrt 
kann man bei sonst Gesunden zuweilen durch übermässige Lordose 
Eiweissausscheidung künstlich hervorrufen. Etwas Ungewöhnliches in 
demonstriertem Falle sind intermittierende Koliken, die an eingekeilte 
Ureterensteine erinnern. Doch war der in solchem Anfall ausgeschiedene 
Urin frei von Albumen und körperlichen mikroskopischen Bestandteilen. 

Diskussion: Hr. Rubin hält die Koliken für ausserordentlich 
auffallend und glaubt, dass wahrscheinlich eine organische Erkrankung 
dahinterstecken würde. In gleichem Sinne äussert sich Herr Döven speck. 

XI. Demonstration eines Tumors in der Gesässgegend, der für eine 
Hernia ischiadiea gehalten wird. 

Diskussion. 

Hr. Croce glaubt wegen mangelnder Tympanie nicht an eine Hernie, 
hält einen Senkungsabscess für vorliegend. 

Hr. Niederstein und Hr. Dövenspeck halten den Fall für eine 
Hernie. Ersterer empfiehlt die Röntgendurchleuchtung nach Wismuth- 
darreichung. 

Hr. Morian erinnert an einen Fall, indem man einen Senkungsabscess 
annahm und auf eine Hernie einschnitt. 

Hr. Steinhäuser fragt an, ob Temperatursteigerungen beobachtet 
seien. 

2. Hr. Niederstem: Demonstration von Röntgenbildern. Zwei 
maligne Tumoren, eins der Schulter und ein früh radiologisch diagnosti¬ 
ziertes Sarkom des Malleolus ent., der eine einfache ßesection des 
Malleolus ermöglichte. Schüler. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 7. Februar 1911. 

1. Hr. Niessl v. Mayendorf: Lokalisation der Grosshirnfunktionen. 

(Vortrag eignet sich nicht für ein kurzes Referat.) 

2. Hr. Bernstein: Die Zellmast in Theorie und Praxis. (Autoreferat.) 

Der Vortr. berichtet zunächst im Zusammenhang über seine eigenen 

Versuche über die Möglichkeit der Zellmast, die vor mehr als 13 Jahren 
begonnen wurden. Unter Zellmast versteht er das Endergebnis einer 
diätetischen Bestrebung, die darauf hinausläuft, die Zelle an Qualität 
und Quantität, durch rascheren Abbau des vorhandenen Zellmaterials, 
Ersatz durch neues, besonders aber durch Eiweissvermehrung zu bessern 
und funktionsfähiger zu machen. Im Gegensatz zur Fettmast ist die 
Zellmast darauf gerichtet, in erster Reihe die Minderwertigkeit des Zell¬ 
staates zu heben. Jeder minderwertige, reparaturbedürftige Organismus 
bedarf der Zellmast, ist ihr leicht zugänglich, falls nicht schwere kon¬ 
sumierende Prozesse jede Therapie von vornherein unmöglich und aus¬ 
sichtslos machen. Erreicht wird dieser Zweck durch Bevorzugung von 
Mehreiweiss, durch abundante Eiweisskost, niemals aber durch Fleisch, 
das die Darmfäulnis erhöht und die Zelle reizt, ohne ihr zu nützen. 
Der auf Grund des Voit’sehen Hundeversuches lange geglaubte Satz, 
eine Fleischmast durch N-Zulage sei unmöglich, ist für den Menschen 
nicht stichhaltig. Bornstein ist der Meinung, dass besonders seine 
Versuche am Menschen das Gegenteil bewiesen haben. Alle in gleicher 
Richtung angestellten Versuche kamen zu gleichen Resultaten. Bei An¬ 
wendung von Milch- und Pflanzeneiweiss (Nutrose, Plasmon, Sanatogen, 
Lecithineiweiss (Glidine Dr. Klopfer) usw. konnte stets eine Eiweissmast 
erzielt werden. Für eine wirkliche Zellmast für atmendes Protoplasma 
spricht die Besserung der Funktionen des Organismus, spricht in Ver¬ 
suchen die geringere Ausscheidung organischer Reste im Harn (organischer 
Phosphor, organischer Schwefel). Versuche, die am untauglichen Objekt 
mit untauglichen Mitteln angestellt werden, sprechen weder für noch 
gegen eine Zellmast. Fleischübersehwemmung ist keine Ueberernährung 
mit massigen Mengen blanden Eiweisses. Der Vortr. glaubt die. Lehre 
von der Möglichkeit der Zellmast durch abundante Eiweisskost als fest¬ 
stehend betrachten zu dürfen. Eine Erhöhung des Hämoglobingehaltes 
des Blutes trat bei dieser Ernährungsform schon ohne Eisendarreichung 
prompt ein. Bei Anämie, Magendarmerkrankungen, die eine nicht 


schwächende, sondern stärkende Schonungsdiät verlangen, speziell bei 
Ulcus ventriculi, bei Tuberkulose, wo eine forcierte Ueberernährung eher 
schädlich als nützlich ist, bei Diabetes, für dessen Behandlung der Autor 
bereits vor 11 Jahren auf dem XVIII. Kongress für innere Medizin seine 
Methode empfohlen hat, besonders an Stelle der Mastkuren, die von ihm 
in ihrer Mehrheit stets bekämpft wurden, als Ergänzung zu Entfettungs¬ 
kuren usw. ist diese Ernährungsart mit Erfolg angewendet worden. 
Lampe hat in seinem Sanatorium in Frankfurt a. M., einige Jahre gemein¬ 
sam mit v. Noorden, in vielen Fällen die Haferkur mit Eiweissüber¬ 
ernährung — er perhorresziert das Fleisch — bei Diabetes kombiniert 
und berichtet von beträchtlicher Eiweissmast, um so grösser, je minder¬ 
wertiger der Organismus vorher war. Die Methode ist einfach, billig, 
überall anwendbar und zeitigt wünschenswerte Erfolge, wenn man ernährt 
und nicht füttert. Ai ' 

(Der Vortrag erscheint ausführlich in der Zeitschrift für physikalische 
und diätetische Therapie.) Rösler. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 26. Januar 1911. 

RfHr. Konjetzny: 

Zar Pathogenese der sogenannten Hirschsprnng’sclien Krankheit. 

(Mit Lichtbildern.) 

Die anatomischen Grundlagen der sogenannten Hirsehsprung’schen 
Krankheit, unter welcher Bezeichnung heute eigentlich nur ein klinischer 
Begriff zu verstehen ist, sind noch sehr ungeklärt; es wird kurz auf die 
einzelnen Vorstellungen von dem anatomischen Substrat der Erkrankung 
eingegangen, die eine einheitliche Auffassung vermissen lassen. Im 
allgemeinen vertreten die Autoren den Standpunkt, dass man ein Mega- 
eolon congenitum idiopathicum (eigentliche Hirschsprung’sche Krank¬ 
heit) von einem sogenannten Pseudomegacolon zu unterscheiden habe. 
Zu der ersten Gruppe rechnet man die Fälle, bei denen angeblich eine 
PassagestöruDg des Darmes nicht vorhanden war und vor allem den¬ 
jenigen, bei denen die charakteristischen Symptome unmittelbar nach der 
Geburt einsetzen. Zur zweiten Gruppe werden diejenigen Fälle gezählt, 
bei denen mechanische Störungen des Dickdarms als eigentliche Ur¬ 
sache der Erkrankung sicher naehgewiesen wurden. Vortr. führt in 
extenso aus, dass eigentlich keine zwingenden Gründe für eine solche 
Zweiteilung vorliegen, da für das Vorkommen eines idiopathischen con¬ 
genitalen Megacolons kein Beweis geführt ist. Ein vom Vortr. beob¬ 
achteter und demonstrierter Fall (3 Tage altes Kind), der wohl als der 
jüngste bisher zur anatomischen Untersuchung gelangte Fall zu gelten 
hat, beweist einwandsfrei, dass schon intrauterin auf Grund eines über¬ 
grossen Colon sigmoideum sich Passagestörungen vorbereiten können, die 
schon im fötalen Leben zu deutlicher Dilatation und auch Hypertrophie 
des Dickdarraes führen; damit wird der Lehre von der congenitalen 
idiopathischen Megacolie ihre beste Stütze genommen. Vortr. sieht die 
eigentliche Ursache der sogenannten Hirschsprung’sehen Krankheit in 
congenitalen oder erworbenen Form- und Lageanomalien des übergross 
entwickelten Colon sigmoideum und zieht daraus für das therapeutische 
Handeln die Konsequenz, dass nur chirurgischer Eingriff das Mittel zur 
Heilung sei. (Ausführliche Publikation in Bruns’ Beiträgen zur klinischen 
Chirurgie.) (Autoreferat.) 

Hr. Heller gibt in ausführlichem Vortrag auf Grund seiner lang¬ 
jährigen fortgesetzten Untersuchungen über das Megasigmoideum dem 
Vorredner die Berechtigung der Anschauung, über die ätiologische Be¬ 
deutung desselben für die Hirschsprung’sche Krankheit zu. 

Diskussion: HHr. v. Stark, Goebel, Neuber, Heller, An- 
schütz. "W. Weiland-Kiel. 


K. k, Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 10. März 1911. 

(Eigener Bericht.) 

HHr. Zollschan und Marschik stellten eine Frau vor, bei welcher 
ein rezidivierendes Sarkom einer Tonsille mit Röntgenstrahlen er¬ 
folgreich behandelt wurde. 

Bei der Patientin wurde vor vielen Jahren eine rechtsseitige Ton¬ 
sillotomie ausgeführt. Ein Tonsillentumor wurde vor kurzem von innen 
exstirpiert, wenige Tage später trat ein Rezidiv auf, welches durch Röntgen¬ 
bestrahlung vollständig zum Verschwinden gebracht wurde. 

Hr. v. Frisch demonstrierte einen 21 jährigen Mann, welchen er 
wegen Calcaneo-Achillodynie operiert hat. 

Der Kranke konnte nicht gehen, da er beim Auftreten heftige 
Schmerzen in der Ferse hatte. Die Röngtenuntersuchung ergab eine 
callöse Schicht um den Calcaneus. Die Haut der Ferse wurde durch 
einen rückwärts geführten Schnitt heruntergeklappt, die callöse Schicht 
abgetragen und der Hautlappen wieder hinaufgeklappt. Der Kranke ist 
jetzt beschwerdefrei. Unter den verschiedenen Ursachen dieser Affektion 
ist die Entzündung des Schleimbeutels unter der Achillessehne und unter 
dem Calcaneus besonders häufig. 

Hr. v. Frisch demonstrierte Momentröntgenbilder chirurgischer 
Erkrankungen. Die Aufnahme der Bilder wurde bis auf Vio Sekunde 
abgekürzt, so dass auch bewegliche Teile klar zur Darstellung kommen. 
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Hr. Herz: 

Die psychische Aetiologie and Therapie der frühzeitigen Arterio* 
sclerose. 

Vortr. weist auf die allgemein herrschende Angst vor der Arterio- 
sclerose hin, unter den Angehörigen des ärztlichen Standes habe sich 
diese Angst bereits zu einer Phobie ausgebildet. Die Krankheit werde 
tatsächlich immer häufiger konstatiert, jedoch nicht etwa deshalb, weil 
sie der Diagnose zugänglicher geworden ist. Auch sei nicht zu leugnen, 
dass die Prozente, welche die Aerzte zu dieser Affektion stellen, relativ 
hoch sind. Nach Ansicht fies Vortr. hat sich aber zugleich der Charakter 
der Krankheit geändert, ähnlich wie bei der progressiven Paralyse und 
der Tabes. Die grossen Anfälle der Angina pectoris mit ihren raschen 
tragischen Ausgängen sind vereinzelte Erscheinungen geblieben; hingegen 
häufen sich in erschreckendem Maasse jene Formen der cardialen und 
der schleichenden cardio-renalen Arteriosclerose, welche mit den ihnen 
eigentümlichen stenocardisohen Beschwerden, manchmal aucl^ mit zeit¬ 
weisen Remissionen den Kranken durch viele Jahre behelligen können. 
Von einer frühzeitigen Arteriosclerose dürfe inan eigentlich nicht sprechen, 
denn auch im höchsten Greisenalter sei die Arteriosclerose des Herzens, 
des Gehirnes und der Niere keine gewöhnliche Erscheinung. Vortr. hat 
an mehrere tausend Aerzte einen Fragebogen bezüglich der Aetiologie 
der Arteriosclerose versendet. Unter* den einlaufenden Antworten ist 
die häufige Betonung der psychischen. Schädlichkeiten und der schweren 
körperlichen Arbeit auffallend. Beiden gemeinsam sei das Moment der 
Unlust. Hierauf erörtert Vortr. den Zusammenhang von psychischen 
Erscheinungen mit Veränderungen des Kreislaufes. Unlustaffekte seien 
Misshandlungen des Coronarkreislaufes. Die gesamte Menschheit arbeitet 
derzeit unter einem Hochdruck, an welchem die Amerikanisierung der 
allgemeinen Verhältnisse die Schuld trage. Besonders aber der ärztliche 
Stand befinde sich in dem Zustande eines grossen, meist uneingestandenen 
psychischen Elends. Wenn der Arzt mit seinen Patienten fühlt, ist er 
fortwährenden Erschütterungen des Gemütes ausgesetzt, er sieht die 
Welt nur von ihrer Schattenseite. Immer mit den Leiden anderer be¬ 
schäftigt, verlernt er es, sich selbst durch Mitteilung zu entlasten. 
Unter der ununterbrochenen Dienstbereitschaft leidet sein Familienleben, 
dazu kommen die Depressionen bei den oft unvermeidlichen Misserfolgen, 
eventuell selbstquälerische Grübeleien, die Schwierigkeiten einer scharfen 
Konkurrenz etc. Das Ziel der Psychotherapie der Arteriosclerose ist die 
Erzeugung von Lustgefühlen bezw. die Beseitigung von Unlustgefühlen. 
Prophylaktisch käme eine Aenderung der gegenwärtig üblichen Jugend¬ 
erziehung in Betracht, die keine Rücksicht auf Pflichten des Individuums 
gegen sich selbst nimmt. Hypochondrische Gedanken, welche durch die 
Gemütsverstimmung die Entwicklung des Leidens beschleunigen, sind 
sorgfältig zu korrigieren, diätetische Vorschriften besonders die Verbote 
der Genussmittel, dürfen das Behagen älterer Leute nicht stören, 
physikalisch-therapeutische Maassnahmen müssen suggestiv wirken und 
das Allgemeinbefinden heben. Die Aerzte sollten als Bekampfer der 
Arteriosclerose die Erzieher und Seelsorger der Menschheit sein, aber die 
Eignung hierzu vorerst durch eine Hebung ihrer eigenen psychischen 
Situation erwerben. H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 16. März 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Grünfeld demonstrierte einen 8 Monate alten Säugling mit 
Klumpfüssen und kongenitaler Luxation des Radiusköpfchens und 
Syndesmose zwischen Radius und Ulna. 

Die Klumpfüsse wurden orthopädisch behandelt, zeigen eine deut¬ 
liche Besserung, auch die Funktion der Hände wird sich voraussichtlich 
bessern. Die Ursache der röntgenologisch nachgewiesenen Syndesmose 
könnte in Mangel an Fruchtwasser liegen. 

Hr. A. Soucek zeigte einen Säugliüg mit Schwartenbildung um die 
Milz hei Lues hereditaria. 

Das Kind leidet an Parot’scher Pseudoparalyse, Drüsenschwellung, 
Milztumor und Abschuppung der Fusssohlen. Am unteren Pole der Milz 
ist Pergamentknittern fühlbar und ein Reibegeräusch zu hören. 

Hr. Zappert demonstrierte einen 16jährigen Knaben mit diffuser 
Hirnsclerose. 

Der Patient erkrankte im 4. Lebensjahre nach einem Sturz mit 
Konvulsionen, ferner mit Fieber und Benommenheit. Später wurde ge¬ 
ringe linksseitige Schwäche konstatiert, die Konvulsionen nahmen an 
Häufigkeit zu. Nach mehreren Jahren stellte sich Schwachsinn und 
schliesslich allgemeine Verblödung ein. Derzeit sind alle Extremitäten 
gelähmt und zeigen, ebenso wie der Rumpf, spastische Starre. Das Kind 
ist sprachlos, kann kaum schlucken; Störungen von Seite der Augen 
oder Reizsymptome an den Extremitäten sind nicht nachweisbar. Der 
Begriff der „Hirnsclerose“ lässt sich nicht scharf abgrenzen; sie entsteht 
im Anschlüsse an subakute Prozesse im Gehirn, alle Fälle passieren das 
Stadium der Pseudobulbärparalyse und zeigen einen progredienten 
Verlauf. 

Hr. Schick demonstrierte ein 11 jähriges Mädchen mit Lues here¬ 
ditaria tarda. 

Das Kind bot bis zum 5. Lebensjahre keine auffälligen luetischen 
Symptome; es zeigt gegenwärtig am Halse Narben, hüsteln nach 


beiderseitiger Tränensackoperation, Gaumenperforation, Perforation des 
Nasenseptums, Lues des Larynxeinganges, Taubheit, Milz- und Leber¬ 
tumor, leichte Keratitis, Hutchinson’sehe Zähne, eine abnorme Länge 
der unteren Extremitäten, namentlich, der. linken.. P irq.u.e t ’ sehe. und. 
Wassermann’sche Reaktion positiv. 

Hr. Preleitner demonstrierte Celluloidstahldrahtverbände nach 
Lange’s Methode. 

Die Verbände bestehen aus einer weichen Filzlage, aus Wickeln von 
Leinwandgurten, die mit in Azeton gelöstem Celluloid bestrichen und 
durch Stahldrähte verstärkt sind. Die Verbände sind sehr fest, leicht 
und billig. H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

A endende de medecine. 

Sitzung vom 7. Februar 1911. 

Im Namen eine*; besonderen Kommission schlägt Herr Widal vor, 
die Bezeichnung „Fievre de Malta“ gegen die Bezeichnung „Fiever 
mediterraneenne“, Mittelmeerfieber, umzutauschen. Die englischen Be¬ 
hörden erachteten, dass die Bezeichnung den Handelsinteressen der Insel 
Malta schade und zudem unrichtig sei, da die Krankheit im ganzen 
Mittelmeerbecken zu treffen ist. 

Diskussion über den Kommissionsbericht betr. Anti¬ 
typhus vaccination. 

Hr. Landouzy hebt hervor, dass die Vorschläge der Kommission 
fast einstimmig angenommen worden sind, und erwidert den Vorwürfen 
des Herrn Deiarme. Nach den letzten Versuchen des Herrn Netter 
sind die Impfungen durchaus unschädlich; die von De lärme citierten 
schädlichen Reaktionen sind alte Geschichten. Laut den Herrn Firth, 
Rüssel, de Spooner haben die Soldaten selten die Impfung verweigert 
und sich gerne zur Wiederimpfung gestellt, also war sie nicht so schlecht 
zu ertragen. Wenn auch eine ganze Kategorie Schwächlicher, Typhus¬ 
verdächtiger usw. ausgeschlossen ist, so ist die Vaccination doch den 
Gesunden zu empfehlen, um so mehr als gerade in einer Armee solche 
sich der Krankheit aussetzen, und diese gerade bei Kräftigen nicht 
immer am leichtesten verläuft. — Gegen die Behauptung Delarme’s, 
der Typhus werde in Frankreich in nicht zu weiter Zukunft ganz zurück¬ 
gehen, sprechen die Statistiken, mit 152 Typhusfällen und 6 Todesfällen 
für Paris in der letzten Januarwoche. Im Jahre 1908 starben von 
3052 Typhusfällen 400 in Paris; man findet 8000—9000 Typhusfälle pro 
Jahr in ganz Frankreich, ln den Jahren 1900—1909 weist die Armee 
einschliesslich Algier und Tunis 32 000 Typhuskranke mit 4000 Todes¬ 
fällen auf. Am meisten macht die grosse Morbidität und Mortalität der 
Militärkrankenwärter eine Antityphusimpfung wünschenswert. Dieses 
kleine Korps weist von 1896 bis 1908 1227 Kranke und 167 Todesfälle 
auf. Ein Viertel der als geheilt aufgeführten, 306 Mann, wurde invalide 
und unterstützungsbedürftig. Ebenso nötig wäre die Impfung für das 
Pflegepersonal der Pariser Spitäler. 

Hr. Chauffard glaubt, dass vorläufig die Typhusimpfung nicht 
allgemein durchgeführt werden kann und ein Ausnahmeverfahren bleibt, 
das in gewissen Fällen, wo die Ansteckungsgefahr besonders gross ist, 
zu verwenden ist; so in der Armee, für ungesunde Garnisonen, koloniale 
Truppen, für das Personal der Krankenhäuser, besonders der Typhus¬ 
spitäler. 

Sitzung vom 14. Februar 1911. 

Das Maltafieber ist noch nicht definitiv getauft. 

Hr. Blanc har d empfiehlt die Bezeichnung „Fievre ondulante“, 
Hr. Chauffard „Melitase“, um gleichzeitig den Krankheitserreger zu 
nennen. HHr. Landouzy und Vaillard unterstützen den Vorschlag 
und bemerken, dass das Fieber nicht immer ondulierend ist. Zurück¬ 
weisung an die Kommission. 

Hr. de Marbaix zeigt an einer Reihe von Fällen den Vorteil der 
Behandlung der Radinsfraktnren nach Lucas Championniere mit 
Massage und sofortiger Immobilisation. Der klassische GipSverband ver¬ 
langt im Mittel 200 Behandlungstage, die neue Methode nur 40 bis zur 
vollen Wiederaufnahme der Arbeit. 

Hr. Gaucber verliest den Kommissionsbericht betreffend die Hectin- 
behandlnng der Syphilis nach A. Hallopeau. Die Kommission erklärt, 
dass die Behauptungen Hallopeau’s zurzeit noch nicht genügend be¬ 
wiesen sind und empfiehlt, dem Autor die volle Verantwortung dafür zu 
lassen. 

Hr. Hallopeau bleibt von der Vortrefflichkeit seines Verfahrens 
überzeugt und gibt der Kommission Rendezvous in 3 Jahren, um die 
Frage definitiv zu erledigen. 

Diskussion der AntityphusvacciDation. 

Hr. Chantemesse hebt die grossen Vorteile der Impfung hervor. 
Die Reaktionserscheinungen sind gering und variieren mit dem verwandten 
Impfstoff. Die Immunität ist nicht auf 1 Jahr beschränkt. Wenn sie 
auch nicht absolut ist, so ist doch viel erreicht, wenn die Geimpften 
viel weniger betroffen werden als Nichtgeimpfte. 

Hr. Delarme bleibt auf seinem Standpunkt, man dürfe eine 
Vaccination nicht allgemein durchführen, so lange sie nicht gefahrlos sei 
und noch der weiteren Prüfung bedürfe. 
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Societe medicale des hopitaux. 

Sitzung vom 8. Februar 1911. 

Hr. E. Sergent kommt auf die Mitteilung von Dr. Faisans, be¬ 
treffend chronische Appendicitis nnd Tuberkulose, zurück. Zahlreiche 
Fälle von scheinbarer Tuberkulose beruhen auf chronischer Appendicitis. 
Aber die Appendicitis chronica simuliert nicht nur Tuberkulose, sie 
führt auch zu Tuberkulose. Wenn nicht operiert wird, hindern die 
dyspeptischen Beschwerden eine gute Ernährung. Die begleitende 
chronische rauco-membranöse Enterocolitis führt, wie Loeper gezeigt 
hat, zu einem Kalkentzug, der durch die gleichzeitig verordnete Milch¬ 
säurebakterientherapie noch erhöht wird. So wird für die Entwicklung 
der Tuberkelbacillen der günstigste Boden geschaffen. Der Autor hat 
eine ganze Reihe solcher Fälle beobachtet, die somit eine neue Indication 
zur frühzeitigen Operation der chronischen Appendicitis darstellen und 
andererseits die Notwendigkeit klarlegen, bei diesen Formen von Entero¬ 
colitis auf Ersatz des verlorenen Kalks zu wirken. 

Hr. P. Claisse beschreibt zwei Fälle von chronischer Appendicitis 
ohne irgendwelche lokale Beschwerden, begleitet von Abmagerung, 
Schwäche, blassem Aussehen, Temperaturerhöhung bei der geringsten 
Anstrengung, so dass man an eine beginnende Tuberkulose denken 
musste, und doch erlaubte der mehrfach festgestellte negative Lungen¬ 
befund, diese auszuschliessen. Leider ist auch das von Daremberg 
angegebene Zeichen unsicher; ein tüchtiger Marsch kann bei chronischer 
Appendicitis wie bei Tuberkulose etwas Fieber erzeugen. Beide Fälle 
zeigten bei der Operation scleröse Veränderungen des Wurmfortsatzes 
und heilten nach der Operation rasch und gründlich. 

HHr. Levaditi, G. Froin und Pignot beschreiben einen Fall von 
akuter Poliomyelitis. Ein 19jähriger Patient muss wegen Kopfschmerzen 
und Ermattung nach 14 Tagen mit Frösten und starker Abgeschlagen- 
heit das Bett aufsuchen. Nach einiger Zeit fällt er, beim Versuch auf¬ 
zustehen, zu Boden und kann sich nicht mehr erheben. Ins Kranken¬ 
haus geführt, findet man schlaffe Lähmung sämtlicher Glieder, Ver¬ 
schwinden der Sehnenreflexe, keine Sphincterenstörungen, keine Zeichen 
von Meningitis, normale Sensibilität. Schwere, rasche Atmung, Puls 80, 
intermittierend, Temperatur 39,4°. Gleichen Tags treten stärkere Atem¬ 
beschwerden ein, und Patient stirbt an Herzcollaps. Die Lumbalpunktion 
ergab klaren Liquor mit polynucleären und mononucleären Zeilen, 
namentlich aber Lymphocyten. Bei der Section fand man die typischen 
Erscheinungen der Poliomyelitis, besonders am Rückenmark; Gehirn frei. 
Ein Affe, mit einer Emulsion dieser Gehirnsubstanz geimpft, bekam 
Lähmungen und typische Rückenmarksveränderungeu der Poliomyelitis; 
weitere Uebertragung auf andere Affen gelang nicht- 

HHr. Thiroloix et Bretonville haben bei einem Patienten von 
15 Jahren, der im Juni durch Operation von einem postpneumonischen 
Empyem geheilt worden war, im November sogen, pleurale Epilepsie 
beobachtet. Es war rechts ein interlobäres Empyem entdeckt worden, 
dessen chirurgische Behandlung verweigert wurde. Deshalb versuchten 
die Autoren eine intrapleurale Injektion einer lproz. Collargollösung. 
Nach Injektion von 8 ccm traten plötzlich schwere Erscheinungen ein. 
Die Atmung sistiert, das Herz schlägt weiter, dann tritt eine Konvulsion 
ein, die sich in einem tetanischen Zustand alle 5 Minuten wiederholt. 
Dabei steigt die Temperatur, und Patient stirbt gleichen Tags. Lumbal¬ 
punktion, Chloral, Morphium, Bäder blieben erfolglos. Die Autoren' 
glauben, die Erscheinungen seien durch die niedrige Temperatur der in¬ 
jizierten Lösung erzeugt worden. Kaltes Wasser bei Kaninchen und 
Meerschweinchen, in die Pleura injiziert, erzeugt keine weiteren Sym¬ 
ptome, wohl aber erzeugen einige Tropfen Methylchlorür die gleichen 
Erscheinungen: es scheint also in der Pleura eine für Kälte empfindliche 
Zone zu existieren. 

Diskussion. 

Nach Hrn. Jeanselm liegt die Ursache der pleuralen Epilepsie in 
der Resorption der in der Pleura befindlichen toxischen Substanzen; es 
handelt sich fast immer um eitrige oder gangränöse Exsudate, in 43 Be¬ 
obachtungen nur 3 mal um seröse Pleuritis; 6 mal bestand neben dem 
Empyem noch Pneumonie; 2mal Lungengangrän; der operative Eingriff 
gibt nur den Anstoss zur Entwicklung der Erscheinungen. ‘'—'ipmiä 

Hr. Halle sah pleurale Epilepsie nach Injektion von 10 ccm lau¬ 
warmen Borwassers in eine Empyemfistel. Patient war sonst wohl. Die 
epileptischen Krämpfe zeigten sich den ganzen Tag, bei einfacher Be¬ 
rührung irgend einer Hautstelle. Patient heilte, er war nicht nervös be¬ 
lastet, nicht infiziert und die Lösuüg nicht kalt. 

Hr. Sicard sah pleurale Epilepsie bei einem 40jährigen Empyem¬ 
kranken, nach einfacher Punktion ohne nachfolgende Injektion. Patient 
starb während der epileptischen Anfälle. 


Sömmerring und Goethe in der Casseler Anatomie. 

Von 

Hermann Schelenz- Cassel. 

Die Stätte, die ein guter Mensch betrat, 

Ist eingeweiht; nach hundert Jahren klingt 
Sein Wort und seine Tat dem Enkel wieder. 

Nicht nur gute, nein, Männer der Wissenschaft, auf welche die 
Jünger Aeskulaps wie auf „Gildemeister“, nach Goethe’s Wort, hinauf¬ 
blicken können, unter ihnen Goethe selbst, ein „Bruder in Apoll“, 


ein Jünger des zwiespältigen seuchenabwehrenden und des leiertragenden 
Musenführers, weilten in dem Raum, der wohl verdient, wenigstens in 
Wort und Bild festgehalten zu werden, ehe er, trotz Denkmalsschutz, 
vermodert, verschimmelt, in Staub zerfällt. 

Es handelt sich um die vermutlich älteste noch vorhandene, noch 
dazu, was ihre Anlage betrifft, wohl ganz vereinzelte Anatomie des ehe¬ 
maligen Carolinum in Cassel. Aus den Trümmern einer Ritterschule, 
des Collegium Mauritianum, errichtete Landgraf Carl im Jahre 1709 
eine neue Lehranstalt, das Collegium Carolinum, eine Art Gewerbe¬ 
schule, die erste in Deutschland. Aerzte unterrichteten an ihr, aber 
nur dank ihrer damaligen Vielseitigkeit in Physik, Mathematik, Bau¬ 
kunst u. dgl. Caspar Zumbach z. B. war Professor der Medizin, 
Mathematik und Musik. Auch eine Anatomiekammer war „fast ganz 
in der Höhe“ in dem jetzigen Naturalienmuseum eingerichtet; aber 
wenn man hört, dass (nach Uffenbach, Merkwürdige Reisen, Bd. 1) 
darin „ziemlich wenig auf vergüteten Gestellen und Gesimsen herum¬ 
stand“, unter dem wenigen ein Elefantenzahn, zwei ausgedörrte Indianer, 
zwei ausgestopfte Menschen, „ein Kind von etlichen Monaten im Mutter¬ 
leib, sehr artig anzusehen“, Tiermissgeburten (zum Teil wohl künstliche), 
in einem Schrank, darin noch ein „Glas mit präparierten Gedärmen und 
ein mit rothem Wachs ausgespritztes Menschenherz, ein anderer mit 
anatomischen Instrumenten, Insekten und Naturalien“, so spricht das 
dafür, dass es sich nur um Lehrmittel der „curiösen Wissenschaften“ 
handelte, nicht um eine, übrigens hier auch ganz unnötige Anatomie. 

Sie wurde erst eingerichtet als die Schule unter Friedrich II. zu 
einer Art Universität ausgestaltet wurde, in der in erster Reihe wohl 
die Vor- oder Ausbildung von Militär Chirurgen erfolgen sollte. Leiter 
des alten „Accouchierhauses“ war der bedeutende Stein. Baidinger 
wurde aus Göttingen herangezogen und schliesslich ebendaher auf dessen 
und Georg Forster’s Empfehlung hin Samuel Thomas von Sömmer¬ 
ring. Förster hatte ihm am 4. Mai 1779 von Cassel nach England 
geschrieben, er möge sich unter Berufung auf seinen schon bekannten 
Ruf direkt an den Landgrafen wenden. Er wäre wohl ein „wunderlicher 
Heiliger, müsse anders als andere Leute behandelt werden, aber um 
solchen Punktilio (punctillum, Pünktchen) würde er wohl nicht debatieren“. 
Er solle schreiben, dass „er um der Ehre willen bei ihm eintreten wolle, 
wenn er gleich andere Stellen ausgeschlagen, weil eine so ansehnliche 
Menagerie unterhalten würde, er könne lhro Durchlaucht das Maul 
nie zu voll schmieren. Damit gewinne man hier öfters“. Er könne 
nichtsdestoweniger „getrost 500 Thlr. fordern“. 

Ob Sömmerring dem Freunde folgte, weiss ich nicht. Jedenfalls 
erhielt er die Berufung, die ihm wertvoll schien, weil er beruflich wenig 
zu tun, mit zwei Prosectoren wöchentlich nur etwa 4 Stunden öffentliche 
Demonstrationen und chirurgische Operationen hei etwa 20 Zuhörern 
hatte, weil ihn ein neues, ganz sauberes anatomisches Theater, schliess¬ 
lich die Nähe Göttingens und seines Freundes Camper lockte*. 

Nach seinen eigenen Angaben in seiner Promotionsschrift: Epitome 
Neurologiae physiol. pathol., Göttingen 1778, war er am 25. Januar 1755 
in Tborn geboren, ging 1774 nach Göttingen, wo er allgemeinen und 
medizinischen Studien unterBaldinger, Murray, Erxleben, Blumen¬ 
bach, Gmelin insonderheit oblag. Nach seiner Promotion bereiste er 
zum Zweck weiterer Ausbildung Holland, England und Schottland. Nach 
dem Festland zurückgekehrt, blieb er eine Zeitlang bei Camper auf 
dessen Landsitz Klein Lankum, wo er arbeitete und seine Freundschaft 
sich gewann. In Berlin traf er Meckel wieder, den er in London 
kennengelernt hatte. In Göttingen erhielt er den Ruf als Professor der 
•Medizin, Chirurgie und Anatomie nach Cassel an Stelle von Joh. Jac. 
Huber. Am 14. August 1779 trat er sein Amt an und weihte am 
Geburtstage des Landgrafen in dessen Gegenwart das „ganz nach 
seiner Angabe neu eingerichtete anatomische Theater ein“. 

Die schon erwähnte, bald nach seinem Fortgang eingegangene 
Menagerie setzte ihn in die Lage, anatomische Studien an gefallenen 
Tieren zu machen. An Affen, einem Kamel, Leoparden, Elefanten, dann 
an einigen von den Mohren, die in Mulang angesiedelt worden waren, 
konnte er Studien machen, ebenso an der vom Landgrafen für 50 Carolinen 
angekauften Embryonensammlung von Carl Friedr. Kaltschmied 
in Weimar. 

In den Fussstapfen Camper’s arbeitete er, unverdrossen selbst 
Hand anlegend, um seine osteologische Sammlung über die Entwicklung 
von Missgeburten usw. zu vergrössern, rastlos unter Vermehrung des 
ihm sich darbietenden und mit rührender Dankbarkeit anerkannten 
reichen Materials. Um der Schwierigkeiten der Präparation des 80 Zentner 
schweren Elefanten mitten im Sommer Herr zu werden, hatte der Land¬ 
graf ihm Leute aus dem Arsenal und Krahne zur Verfügung gestellt, 
mit deren. Hilfe er den Riesen bewegte. Unerträglich war der Geruch 
der Fäulnisgase. Bei der Eröffnung der Bauchhöhle barsten Magen und 
Eingeweide unter lautem Getöse. „Seine Präparate und Sammlungen 
in der Osteologie stehen so im Rufe, dass er ein förmliches Negoz damit 
treibt. Er hat deren nach Wien (wo Sömmerring 1792 war [Verf.]) 
und anderen Orten zu 5—6000 fl. verkauft,“ heisst es in der „Reise 
durch Thüringen“, 1. Teil, S. 265. 

Sömmerring führte sich in Cassel ein mit einem „Progr. de cogni- 
tionibus substilioris systematis lymphatici in medicina usu“, Cassel 1779. 
Nach der Section des Orangs schrieb er „Etwas Vernünftiges vom 
Orang-Outang“ im Göttinger Taschenkalender, 1781, dann die berühmte 
Arbeit „Ueber die Vereinigung der Sehnerven“ 1 ), endlich?„Ueber die 


1) Hess, Beiträge z. Gelehrs. u. Kunst, Bd. 1, S. 185, 614. 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Das frühere Catolinura in Cassel. Rechts von dem Doppelschornstein Sömmerring’s Anatomie, 


fürsten (von Mainz), der die Klage aber unterdrückte“, 
wie Strieder sagt. In der Casseler Anatomie wurden 
auch die Vorarbeiten für die Arbeit über die Schön¬ 
heit der Kinderköpfe, dann für die „Beschreibung und 
Abbildungen einiger Missgeburten aus dem Theatrum 
anatomicum in Cassel, jetzt in Marburg“, von 1791 ge¬ 
macht. Der hiesige Künstler, der dem grossen Anatom 
zu Hilfe kam, wo sein eigener, äusserst gewandter 
Griffel nicht zu genügen schien, hiess Range. 

Hoch oben, auf dem Dache (vgl. Fig. 1), laternen¬ 
artig herausgebaut, lag Sörnmerring’s Arbeitsraum, 
luftig, leicht zu ventilieren, aber auch den Sonnen¬ 
strahlen bös ausgesetzt und für die Be- und Fort¬ 
schaffung des Materials jedenfalls sehr ungünstig. Für 
diesen „Gildemeister“, wie Goethe sagt, selbst bot er 
allerdings manche Annehmlichkeit, insofern als er 
Wohnung und Beheizung im Hause hatte. Aeusserst 
zurückgezogen (mangels der nötigen Einrichtung auch) 
lebte der Fleissige, dank seiner weltmännischen Bildung 
und seiner Sprachfertigkeit (ausser lateinisch sprach 
er geläufig englisch und französisch) verkehrte er viel 
bei Hofe und in den ersten Kreisen Cassels. Im Ok¬ 
tober 17S4 vertauschte Sommer ring, der, beiläufig 
gesagt, durch seine ausgezeichnete Gattin, eine geborene 
Grunelius aus Frankfurt, zu unserem Reichskanzler 
in verwandtschaftlicher Beziehung steht, seine Stellung 
| mit der in dem mancherlei Vorzüge versprechenden 
Mainz. 

Auch was die künstlerische Ausschmückung be¬ 
trifft, steht die Casseler Anatomie wohl einzig da. Ich 
freue mich, dass ich den Deckenschmuck für die Natur¬ 
forscherversammlung photographieren gelassen und den 
anwesenden Aerzten gezeigt habe. Der Zahn der Zeit 
nagt arg an ihr. Die Figur 2 zeigt sie, so gut und so weit sie zu 
photographieren war. 

Noch eines Zweiten wegen verlangt die Casseler Anatomiestätte 
Pietät. Seit Anfang der achtziger Jahre beschäftigte sich Goethe, was 
aus seiner eigenen Darlegung hervorgeht, keineswegs „versuchständelnd“ 
(wie der auch in bezug auf Benutzung der Sprache hervorragende 
Sömmerring an einer Stelle von sich selbst sagt), sondern, von Loder 
angeleitet und gefördert, mit wissenschaftlichem Rüstzeug, mit Osteologie. 
„Die Alten kannten schon das Os intermaxillare. Es ist besonders 
merkwürdig geworden, da man es als Unterscheidungszeichen zwischen 
dem Affen und Menschen angegeben (Camper). Man hat es jenem 
Geschlecht zugeschrieben,, diesem abgeleugnet, und wenn in natürlichen 


Die Decke der alten Anatomie im früheren Carolinum (jetzt Naturalien-Museura) Cassels. 


körperliche Verschiedenheit des Mohren vom Europäer“, die das 
mitteilte, was er auf Grund eingehender physiologischer, schliesslich 
anatomischer Untersuchung der oben schon erwähnten Neger gefunden 
hatte. Erst 1784 erschieu die Arbeit in Mainz. 

Die letztgedachte Arbeit, richtiger die von ihm gefundene und be¬ 
hauptete Aehulichkeit des Mohren- und Affenschädels und Folgerungen 
daraus sind auch kulturgeschichtlich interessant, insofern als sie ihm 
(einigermaassen zu vergleichen mit den Folgen der keineswegs Neues 
bringenden Rede Ladenburg’s in Cassel gelegentlich der letzten Natur¬ 
forscherversammlung) Unannehmlichkeit eintrug: „die Pfaffen sahen sie 
als eine Entheiligung der 3 Könige aus Mohrenland an, unter denen 
doch gewiss ein Mohr gewesen seye, und beschwerten sich beim Kur- 
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Dingen nicht der Augenschein überwiese, so würde ich schüchtern sein, 
aufzutreten und zu sagen, dass ich diese Knochenabteilung auch bei 
dem Menschen finde“ 1 ). f 1 ' 

Es ist völlig begreiflich, dass der Dichter, der rastlos alle die ihm 
bereitwillig dargebrachte Gelegenheit, sich zu unterrichten, ergriff, auch 
ein Zusammentreffen mit Sömmerring suchte. Sie fand sich, als er 
am 30. September 1783 von einer Herbstreise, die er mit dem Sohne 
seiner Freundin Frau v. Stein unternommen hatte, von Göttingen 
kommend, Cassel besuchte. Yon Sömraerring’s Bedeutung als Anatom 
und Zootom wusste er. Er „besuchte ihn fleissig auf der Anatomie“, 
jedenfalls um „seine Gunst und Gefälligkeit zu benutzen und Studien 
an einem kleinen und grossen ausgewachsenen Elephanten-“ und jeden¬ 
falls anderen in der Sammlung vorhandenen Schädeln zu machen, die 
für seine Sonderzwecke beweiskräftig sein konnten 2 ). 

Ein Jahr nach diesem Besuch verliess, wie schon gesagt, Söm¬ 
merring Cassel, und bald darauf siedelte die medizinische Abteilung 
(mit den Sammlungen, auch des Gelehrten Arbeitstisch) in die, wie sein 
Biograph Rud. Wagner sagt, „fast zu prächtig eingerichtete, schönste 
anatomische Anstalt in Marburg“ über. Damit verblich der Stern, der 
über dem in seiner Bestimmung häufigem Wandel ausgesetzt gewesenen 
Gebäude, in dem, was noch gesagt werden soll, auch Denys Papin 
seine Versuche gemacht hat, geschwebt batte. Es birgt jetzt natur- und 
einige volkswissenschaftliche Sammlungen. Mit Sömmerring aber blieb 
Goethe in Beziehungen. Bei aller Anerkennung für seine Arbeit über 
das Zwischenkieferbein hatte Camper Goethe’s Entdeckung angezweifelt, 
während Sömmerring in seiner Knochenlehre sie mit empfehlenden 
Worten anerkennt. Umgekehrt gab der Dichter und Denker dem Ana¬ 
tomen über seine Arbeit „über den eigentlichen Sitz der Seele (das 
Sensorium commune) nach nicht wenig Beobachten, Nachdenken und 
Prüfung“ seine Zweifel kund. Dass im Jahre I806 3 * S) ) „Sömmerring’s 
Abbildungen ihn zur Anatomie zurückführten,“ dürfte die letzte Er¬ 
wähnung des ihm nicht nur naturwissenschaftlich, sondern auch sym¬ 
pathisch verbundenen Mannes sein. 


Therapeutische Notizen. 

Dreuw-Berlin: Zementpaste. (Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1911, 
Bd. 52, Nr. 3.) Yerf. empfiehlt folgende Paste: Sulfur depurat. 10,0, 
Ichthyol 5,0—10,0, Pastae Zinci Lassari ad 100,0 (Zinci oxydat. Amyli 
aa 25,0, Yaselini flav. Lanolini aa 25,0). Als Indicationen kommen alle 
nässenden, namentlich nässende ekzematöse Dermatosen, Ekzema cruris 
und Ulcus cruris, nässende Gewerbeekzeme, Pemphigus usw. in Betracht. 
Man kann natürlich dieser Zementpaste noch stärker reduzierende Mittel 
zusetzen, z. B. Teer 2—10 pCt., Pyrogallol 2—10 pCt., Anthrasol 5 bis 
10 pCt. usw. ___ Immerwahr. 


M. Winckel-München: Ueber den Wert der frischen Fol. 
Digitalis und ihre Konservierung. — H. Ehlers-München: Ueber 
ein neues Digitalispräparat (Digitalis Winckel). (Münchener raed. 
Wochenschr., 1911, Nr. 11.) In denBlättern der Digitalis finden sich Enzyme, 
durch die im Laufe der Zeit Zersetzungsprodukte entstehen, die schädliche 
Nebenwirkungen erzeugen, wie sie des öfteren am Krankenbett beobachtet 
werden. Gleichzeitig geht auch der Wirkungstiter zurück. Winckel hat 
nun ein enzymfreies Digitalis hergestellt, das Ehlers klinisch erprobt 
und für gut befunden hat. Das Präparat wurde ausnahmslos gut vertragen 
und übte keinerlei schädliche Nebenwirkung aus. Einige Patienten, die 
nach Pulv. fol. Digital, heftiges Erbrechen bekamen, vertrugen Digitalis 
Winckel sehr gut. Es wurden im allgemeinen 3—4 Tage hindurch täglich 
6—8 Tabletten verabreicht. Auch kleine Dosen von 2x2 Tabletten 
pro die haben guten Erfolg. Preis 1 Röhrchen mit 15 Tabletten ä 0,05 
fol. Digital. 1,40 M. 

J. Stumpf-Würzburg: Der Bolusverband, ein neuer steriler 
Wundverband. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Bolus 
alba, dessen Fähigkeit, Bakterienprozesse zu verhüten und zu bekämpfen 
schon lange bekannt ist, wird auf Anregung Yerf.’s von der Firma Merck 
steril hergestellt. Nicht nur der trockene pulverförmige Bolus, sondern 
auch der feuchte wirkt bakterienwidrig. Im Anfänge der Behandlung ist 
häufiger Verbandswechsel erforderlich. Dünner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 29. März 1911 demonstrierten vor der Tagesordnung Herr Katzen¬ 
stein: Fremdkörper im Oesophagus und Herr Georg Lewinsohn: einen 


1) Goethe’s Werke (Gödecke) Bd. XIV, S. 140, 154. 

2) Ebenda, Bd. XIY, S. 156, 157. In das Gebiet der „Versuchs¬ 
tändeleien“ beider gehörte es, einen kleinen Luftballon zu füllen, wie 

das damals nach Montgolfier allgemeines Beginnen war. Der Versuch 

misslang. 

S) Goethe’s Werke (Gödecke), Bd. XI, S. 363. 


Fall von Heterochromie des Auges. Hierauf hielt Herr Uhlenhuth den 
angekündigten Vortrag: Ueber die experimentelle Impfsyphilis der 
Kaninchen (Diskussion: .Herren Siegel, Mulzer, v. Hansemann, 
Blaschko, Klemperer, Tomasczewski, Koch, Fritz Lesser, 
Benda, Schlusswort: Herr Uhlenhuth). 

— Mit dem III. in Brüssel stattfindenden Kongress der Inter¬ 
nationalen Gesellschaft für Chirurgie, 26. bis 30. September 1911, 
wird verbunden sein: 1. Eine Ausstellung von Präparaten und Doku¬ 
menten, die sich auf das Studium und die Behandlung der Frakturen 
beziehen. Zur Beteiligung an dieser Ausstellung, die allen Aerzten offen 
steht, wende man sich direkt oder durch Vermittlung des National¬ 
komitees (Profi. Bier, Exz. Czerny, Kümmell, Payr, Rehn, 
Sonnenburg) an den Generalsekretär der Gesellschaft, Herrn Prof. 
Depage-Brüssel. 2. Eine Ausstellung von chirurgischen Apparaten und 
Instrumenten. Die für die Ausstellung bestimmten Gegenstände sind an 
das Generalsekretariat der Internationalen Gesellschaft für Chirurgie in 
Brüssel, 75 Avenue Louise, in der Zeit vom 20. bis 31. August 1911 
zu senden. Das Sekretariat wird auch für geeignete Aufstellung und 
Rücksendung nach Schluss des Kongresses Sorge tragen. Das Programm 
der Sitzungen wird so geregelt sein, dass es den Ausstellern ermöglicht 
wird, ihre Präparate bzw. Apparate den Mitgliedern der Vereinigung 
während der Dauer des Kongresses zu demonstrieren. Seitens der Eisen¬ 
bahn wird wie für die Krebsausstellung im Jahre 1908 eine Ermässigung 
von ÖOpCt. des allgemeinen Tarifs bewilligt. Die Sitzungen der Gesell¬ 
schaft sind öffentlich, aber nur Mitglieder der Internationalen Gesellschaft 
für Chirurgie haben das Recht, sich an den Diskussionen zu beteiligen. 
Für Deutschland ist, wie bisher, Herr Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sonnen¬ 
burg-Berlin, Hitzigstr. 3, Delegierter und ist bereit, Anfragen und 
Wünsche zu übermitteln. — Programm: 1. Lungenchirurgie. Referenten: 
Garre-Bonn, Gaudier - Lille, Girard-Genf, Lenormand-Paris, 
Ferguson-Chicago, van Stockum-Rotterdam, Sauerbruch-Marburg, 
Friedrich - Marburg. 2. Colitis. Referenten: Sonnenburg-Berlin, 
Segond-Paris, Gibson-New York, d’Arcy Power-London. 3. Pancrea- 
titis. Referenten: Michel-Nancy,< Körte-»Berlin, Giord an o-Venedig. 

— Der XIV. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Gynä¬ 
kologie findet vom 7. bis 10. Juni 1911 unter dem Vorsitze von 
Geheimrat Döderlein in München statt. Verhandlungsthema: „Die 
Beziehungen der Tuberkulose zu den weiblichen Urogenitalorganen.“ 
Referenten die Herren Jung, Veit, Krönig. 

— Am 9. Juni d. J. (Empfang), 10. (wissenschaftliche Sitzung), 11. 
(Ausflug) findet in Amsterdam auf Einladung der „Nederländische 
Vereeniging voor Pädiatrie“ eine Versammlung von Kinderärzten 
statt. Anmeldung von Vorträgen sind zu richten an den Vorsitzenden 
Herrn Prof. Scheltema in Gronepgen (Holland). 

— Eine „Vereinigung der bayrischerij$vhirurgen“ wurde am 
6. Januar d. J. in München gegründet. Vorsrffinder des vorbereitenden 
Ausschusses ist Geheimrat v. Anger er. Ausser wissenschaftlichen 
Zwecken soll die Vereinigung den persönlichen Verkehr unter den 
Mitgliedern, der beim Deutschen Chirurgenkongress sehr erschwert ist, 
ermöglichen. Die erste Tagung findet in der Pfingstwoche (10. Juni) 
statt. Das Referat über „Behandlung der Mastdarmcarcinome“ hat 
Prof. Graser-Erlangen übernommen. 

— Die Gedenkrede, welche Otto Hildebrand bei der Feier am 
16. Februar seinem dahingeschiedenen Vorgänger im Amte, Franz König, 
gewidmet hat, ist nunmehr im Druck erschienen (Verlag von A. Hirschwald). 
Mehr noch als dies beim flüchtigen Hören der Fall sein konnte, wird 
jetzt der Leser seine Freude daran haben, wie hier historische Treue und 
plastische Formung des Stoffes sich zu einer monumental wirkenden 
Darstellung vereinigen — in jedem Betracht des seltnen Mannes würdig, 
dessen Charakterkopf einen schönen Schmuck der erinnerungsreichen 
Schrift bildet. 

— An Stelle des verstorbenen Dr. Kapsammer hat der Vorstand 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie Herrn Dr. V. Blum kooptiert, 
welcher die Geschäfte des diesjährigen Kongresses als Schriftführer über¬ 
nehmen wird. 

— Dr. William Worral Mayo, bekannt als Arzt und Vater der 
beiden Chirurgen Mayo in Rochester starb im Alter von 91 Jahren. 

— Thema zur Alvarenga-Preisaufgabe für 1911. Der Vor¬ 
stand der Hufelandischen Gesellschaft zu Berlin hat in seiner 
Sitzung am 9. März d. J. beschlossen, folgende Preisaufgabe zu stellen: 
Funktionelle Herzdiagnostik in ihrer Anwendung auf die 
ärztliche Praxis. Für die preisgekrönte Arbeit ist ein Preis von 
1000 M. ausgesetzt. Die Arbeiten sind in der üblichen Weise (Motto) 
in je zwei Exemplaren (möglichst Schreibmaschinenschrift) bis zum 
1. April 1912 an Herrn Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Goldscheider, 
Berlin W., Dörnbergstr. 6, einzureichen. 

— Der Prinzregent von Bayern hat von dem Erträgnis der zu 
seinem 90. Geburtstage gesammelten Landesspende 500 000 Mark zur 
Erbauung einer Landesheilstätte für tuberkulöse Kinder bestimmt. 

— Zwischen dem Leipziger Verband und dem Berufsbuch¬ 
handel waren im vergangenen Jahre Unstimmigkeiten entstanden, die 
infolge ihrer objektiv unrichtigen Darstellung seitens des General¬ 
sekretärs Herrn Dr. Kuhns leicht grössere Konsequenzen nach sich 
ziehen konnten. Herr Kuhns hatte in Nr. 47 u. 48, Jahrg. 1910 der „Aerzt- 
lichen Mitteilungen“ die Behauptung aufgestellt, dass die Lehmann’sche 
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und Hirschwald’sche Buchandlung in Befolgung eines Beschlusses' des 
Buchhäudlerbörsenvereins die Verbandsbuchhandlung des L. W. V. 
boykottierten, während alle anderen Verleger nach wie vor an die 
Verbandsbuchhandlung weiterlieferten. Die Firma Aug. Hirschwald hat 
sich zunächst damit begnügt, diese Behauptung und die darin zu erblickende 
Anschuldigung der Gehässigkeit gegen den L. W. V. in einer in Nr. 51, 
1910, publizierten Erklärung als unrichtig und unbegründet naehdrück- 
lichst zurückzuweisen, während der wiederholt und heftiger angegriffene 
Münchener Verlag sich veranlasst sah, den Schutz des Gerichts anzu¬ 
rufen. In einer einstweiligen Verfügung vom 9. Januar 1911 wurde 
Herrn Kuhns bei Androhung einer Geldstrafe von 1500 Mark oder einer Haft¬ 
strafe bis zu 6 Monaten verboten „gewisse in Nr.47 und48,1910, der „Aerzt- 
lichen Mitteil.“ enthaltene Behauptungen“ aufzustellen und zu verbreiten. 
Gegen diese Verfügung hatte Herr K. Einspruch erhoben, über welchen 
die Zivilkammer des Landgerichts Leipzig am 20. Februar verhandelte 
und entschied, dass die einstweilige Verfügung aufrecht zu 
erhalten sei. In der Begründung wird, nach dem Bericht in der 
Münchener medizinischen Wochenschrift, ausgeführt, dass der Artikel in 
Nr. 48 der „Aerztlichen Mitteilungen“ den Eindruck erwecken 
müsse, der Lehmann’sche und Hirschwald’sche Verlag „boykottierten die 
Verbandsbuchhandlung“, während so ziemlich alle Verleger nach wie vor an 
die Verbandsbuchhandlung weiterlieferten. Diese Behauptungen seien „ob¬ 
jektiv unwahr“. Der Lehmann’sche Verlag (in gleicher Weise der Hirsch¬ 
wald’sche) hätten niemals die Weiterlieferung schlechthin ver¬ 
weigert, sondern nur erklärt, dass sie infolge Beschlusses des Buchhändler¬ 
börsenvereins nicht mehr zu den Rabattsätzen liefern könnten, die den 
Mitgliedern des Börsenvereins gewährt würden. Unrichtig sei ferner die 
Behauptung K.’s, dass kein bindender Beschluss des Verleger Vereins vor¬ 
liege. Die genannten Verlagsanstalten hätten also nur einem bindenden 
Beschluss gemäss gehandelt. Herr Dr. Kuhns gebe also in seinem Artikel 
„ein ganz falsches Bild“ von der Sache, und seine Behauptung, dass so 
ziemlich alle anderen Verleger zu den alten Bedingungen weitergeliefert 
hätten, sei „mindestens schief und missverständlich“. Ob sich der An- 
.tragsgegner (Dr. K.) der Unwahrheit der angegebenen tatsächlichen 
Behauptungen bewusst .gewesen sei, lässt das Gericht dahingestellt. 
„Jedenfalls sei so viel glaubhaft, dass er diese Behauptungen 
aufgestellt hat, ohne die im Verkehr notwendige Sorgfalt anzuwenden, 
um die Behauptungen auf ihre Wahrheit hin zu prüfen.“ „Es wäre seine 
Pflicht gewesen, zunächst einmal den genauen Wortlaut des Beschlusses 
des Börsenvereins festzustellen.“ »Um so mehr musste er aber wegen 
der Richtigkeit seiner Behauptungen Bedenken tragen, als er aus der 
Postkarte der Firma August Hirschwald, die er vor Abfassung seines 
Artikels erhalten hatte, ersehen musste, dass sich dieser Verlag nicht 
nur als Mitglied des Börsenvereins, sondern auch als Mitglied des Ver¬ 
legervereins für verpflichtet hielt, den Rabatt auf 15 pCt. herabzusetzen.“ 
,Der Antragsgegner hätte sich auch sagen müssen, „dass die Leser seines 
Artikels den Eindruck gewinnen mussten, die Antragstellerin stände 
.zusammen mit August Hirschwald — im Gegensatz zu anderen Verlegern — 
besonders gehässig dem Verbände gegenüber, wie denn auch dieser Ein- 
.druck bei den Lesern der Aerztl. Mitteilungen hervorgerufen worden ist.“ 

Die Firma August Hirschwald hatte in ihrer oben citierten Erwide¬ 
rung in Nr. 51 dieser Wochenschrift 1910 die Erwartung ausgesprochen, 
Herr Kuhns werde seine unrichtigen Angaben in loyaler Weise richtig¬ 
stellen. Das ist nicht geschehen. Denn dass er späterhin die Firma 
Hirschwald nicht mehr genannt hat, kann nicht als eine solche Richtig¬ 
stellung betrachtet werden. Trotzdem hat die Firma aus Diskretion 
noch immer gezögert, die Postkarte zu veröffentlichen, welche in obigem 
Prozess eine Rolle spielte und die Unrichtigkeit der Kuhns’schen Be¬ 
hauptung sogleich hätte dartun können; und sie hat auch einem Aerzte- 
,verein einer kleineren Stadt, der ihr wie dem Lehmann’schen Verlag 
seine allerhöchste Missbilligung auszusprechen sich beeilte, nur ihre obige 
Erklärung eingeschickt und es ihm ruhig überlassen erst einmal eine 
Klarlegung der Sachlage abzuwarten. Dank dem energischen Vorgehen 
des Lehmann’schen Verlages ist diese nunmehr erfolgt, und die Herren 
werden ja jetzt einsehen, dass sie durch den Bericht des Herrn Kuhns 
irregeführt worden sind, wie Herr Kuhns selbst offenbar einer unrichtigen 
Information über den Beschluss des Börsenvereins, ungenügender Ge¬ 
schäftskenntnis und vielleicht auch einer in Kriegszeiten begreiflichen 
und darum verzeihlichen Nervosität zum Opfer gefallen ist. 

Hochs chul nachrichte n. 

Breslau. An Stelle des verstorbenen Prof. Richard Stern wurde 
Privatdozent Dr. Julius Schmidt zum Primärarzt der inneren Ab¬ 
teilung am Allerheiligenhospital ernannt. — Kiel. Habilitiert für innere 
Medizin Dr. A. Böhme. — Rostock. Prof. Winterstein wurde zum 
ordentlichen Professor der Physiologie gewählt. — München. Professor 
v. Müller wurde zum Geheimen Hofrat ernannt. — Würzburg. Der 
ausserordentliche Professor der Anatomie, Oskar Schultze, erhielt den 
Hofrattitel. — Erlangen. Prof. Heermann wurde Hofrat. — In Wien 
soll eine IV. medizinische Klinik gegründet und deren Leitung Prof. 
Ohvostek übertragen werden. In der Naebfolgesehaft des verstorbenen 
Pädiaters Escherich kommen in Betracht: 1. v. Pirquet-Breslau, 
2. Pfaundler-München, 3. Hamburger - Wien. — Prag. Prof. 
Schl off er in Innsbruck hat einen Ruf als Direktor der chirurgischen 
Klinik erhalten. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Deutsch-Ostafrika. Nach einer Meldung vom 7. März 
20 und 1 f. Aegypten (11.-17. III.) 157 und 1 77 f. China (25.11. 
bis 3. III.) in Mukden 171, (13.-19. III.) in Charbin 4+, (13.—19. III.) 
in Fudjadjen 0. Nach einer Meldung vom 3. März in der Mandschurei 
insgesamt 26 623f. — Pocken. Deutsches Reich (19.—25. III.) 8. 
Oesterreich (12.—18. III.) 1. Schweiz (12.—18. III.) 1. Spanien. 
In Valladolid sollen die Pocken heftig auftreten. — Fleckfieber. 
Oesterreich (12.—18. III.) 90. — Genickstarre. Preussen (12. bis 
18. III.) 13 und 6f. Oesterreich (5.—11. III.) 3. Schweiz (12. bis 
18. III.) 2. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (12.—18. III.) 
2 und 2 f. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach 
in Buer; an Diphtherie und Krupp in Braunschweig, Cassel, Hagen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. mit der Schleife: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Eberth in Halle. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. Stargardt in Kiel. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Geisseler von Friedeberg i. N.-M. 
nach Potsdam, Kreisarzt Dr. Pieconka von Peine nach Greifenbe,rg, 
Kreisarzt Dr. Schmidt von Adelnau nach Pieschen. 

Ernennungen: Prof. Dr. M. B. Schmidt in Zürich zum ordentl. Pro¬ 
fessor in Marburg, Dr. Speck mann in Schneverdingen zum Kreis¬ 
assistenzarzt in Otterndorf. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Peine. 

Niederlassungen: Dr. Fiebag in Breslau, Dr. Schöning in Herford, 
Dr. Keysselitz in Cöln. 

Verzogen: San.-Rat Dr. Bach von Oberkaufungen nach Bad Elster, 
Dr. Bosse von Kloster Haina nach Obrawalde, Dr. Giese von 
Marburg nach Kloster Haina, Dr. Karhoff von Bütgenbach na^h 
Simmerath, Arzt F. Kuhlmann von Berlin, Dr. de Bo er von Sorge 
und Dr. Vogt von Husum nach Beelitz, Dr. Riebeth von Eberswalde 
nach Landsberg a. W., Assistenzarzt Deffge von Rehna nach Ebers¬ 
walde, Dr. Krause von Goslar nach Lychen, Dr. Krüger von Lychen 
nach Plauen, Dr. Hauffe von München nach Zehlendorf, Dr. Wollner 
von Rummelsbürg nach Weissensee, Dr. Pototzki von Tegel nach 
Grunewald, Assistenzarzt 0. Schulze von Barmen nach Dalidorf, Dr. 
Kukulus von Amern-St. Georg nach Gross-Schönebeck, Dr. Schäfer 
von Oberstem nach Rathenow, Dr. Krusius von Berlin nach Grune¬ 
wald, Generaloberarzt a. D. Dr. Reepei nach Friedenau, Dr. Käppis 
von Magdeburg, Dr. Herrmann von Strassburg i. E. und Dr. Foss 
von Liebenstein nach Steglitz, Dr. Haedicke von Landsberg a. W. 
nach Dresden, Arzt R. Neubert von Zwickau nach Kotzenau, Dr. 
Kerle von Müllrose nach Schreiberhau, Arzt B. Finger von Düssel¬ 
dorf nach Hohenwiese, Dr. Kinn er von Tennstedt nach Nebra, Dy. 
Häuptner von Schmiedeberg nach Jerichow, Dr. Landsberger von 
Göttingen, Dr. Plange von Berlin und Dr. Zander von Freiburg i. B. 
nach Halle a. S., Dr. Felten von Halle nach Berlin, Dr. Sicius von 
Heidelberg nach Ratzeburg, Arzt 0. Münch von Villingen nach 
Bocholt, Dr. Clemens von Münster nach Eikelborn, Dr. Kaes- 
b oh rer von Cöln nach Kirchen, Dr. Werner von Grafenberg nach 
Andernach, Dr. U lim er von Sachsenberg nach Leun, Dr. U11 mann 
von Weibern nach Peiskretscham, Dr. Henking von Leun nach 
Bremen, Dr. Kaufmann von Kirchen nach Cochem, Dr. Amlinger 
von Conz nach Saarlouis, Arzt W. Isbary von Stargard i. Pom. nach 
Frauendorf, Dr. Goetsch von Berlin nach Stargard, Arzt E. Rutsch¬ 
mann von Hannover nach Stettin, Dr. Kreft von Welnau nach 
Bütow, Stabsarzt Dr. Spornberger von Posen nach Oels, Dr. Talke 
von Waldenburg nach Aachen, Dr. Wienhaus von Plauen nach 
Göttingen, Dr. Beuleke von Elbingerode nach Bockenem, Dr. Fischer 
von Prausnitz nach Elbingerode, Dr. Lesser von Berlin nach Lipp- 
springe, Dr. Löwenhaupt von Friedrichsberg b. Hamburg, Dr. Phi¬ 
lipp von Mexiko und Prof. Dr. Dahmen von Bochum nach Cöln, 
Arzt J. Mommer von Aachen nach Beckum, Aerztin Dr. L. Schie¬ 
mann von Rixdorf und Dr. Yasen von Hennef nach Mülheim a. Rh., 
Dr. Seitz von Dortmund nach Cöln, Dr. Hartmann von Cöln nach 
Remscheid, Dr. Engelbertz von Beckum nach München, Dr. Web ex 
und Dr. Schröder von Cöln nach Mülheim a. Ruhr bzw. Rostock, 
Dr. Brügelmann von Bonn nach Cöln, Dr. Hennes von Kalk nach 
Zündorf. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Kauert 
von Cöln. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Haase und Dr. Matz in Stettin, Dr. Zill- 
mer in Bütow, Arzt K. Meunier in Zündorf. 


Berichtigung. 

In der Arbeit des Herrn Prof. v. Zeissl in Nr. 12 dieser Wochen¬ 
schrift soll es heissen: „auf 0,5 Salvarsan 9,10 ccm J /io Normalnatron- 
lauge und 5—6 ccm sterilen Wassers zugesetzt. (Vio Normalnatronlauge 
enthält in 100 Teilen 0,4 Teile, Vio proz. aber nur 0,1 Teil Natrium¬ 
hydroxyd.)“ 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 

Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dr. C. Posner und Dr. Haus Kohn. August Hirschwald, Yerlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 10. April 1911. JV215. Achtundvierzigster Jahrgang. 


I N H 

Originalien: Uhlenhuth und Mulzer: Ueber die experimentelle Impf¬ 
syphilis der Kaninchen. (Aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt.) 
S. 653. 

Bickel: Ein transportabler Inhalationsapparat für Radiumemanation 
mit kontinuierlicher, regulierbarer Emanationsspeisung. (Aus der 
experimentell-biologischen Abteilung des KÖnigl. pathologischen 
Instituts der Universität Berlin.) (Illustr.) S. 657. 

Engelmann: Einrichtung und Wirkungsweise eines neuen Inhalations¬ 
apparates für Radiumemanation mit dosierbarer Emanationsspeisung. 
(Aus der experimentell-biologischen Abteilung des Königl. patho¬ 
logischen Instituts der Universität Berlin.) (Illustr.) S. 659. 

Israel: Ein Fall von Exstirpation eines Lebercavernoms. S. 662. 

Senger: Ueber die Entstehung eines Sarkoms auf dem Boden eines 
Lupuscarcinoms. S. 662. 

Grabower: Die diagnostische Bedeutung der Kehlkopflähmung. 
S. 664. 

Githens und Meitzer: Ueber die Behandlung von experimentellen 
Strychninvergiftungen mit intratrachealer Insufflation und Aetber- 
narkose. (From the Department of Physiology and Pharmacology 
of the Rockefeiler Institute.) S. 669. 

Meyer: Demonstrationen zur manuellen künstlichen Atmung (mit 
Vorführung von Lichtbildern und kinematographisehen Aufnahmen). 
S. 669. 

Ewald: Plattfussschmerzen und Arthritis deformans. (Aus dem 
orthopädischen Institut von Dr. Ottendorff und Dr. Ewald in 
Hamburg und Altona.) (Illustr.) S. 670. 

Hirschberg: Die Ueberempfindlichkeitserseheinungen in der 

Schwangerschaft. (Aus der bakteriologischen Abteilung des 
städtischen Krankenhauses am Friedrichshain.) S. 672. 

Bncherbesprechnngen : Wechselmann: Die Behandlung der Syphilis 

mit Dioxydiamidoarsenobenzol. S. 673. (Ref. v. Wassermann.) — 


Aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt. 

Ueber die experimentelle Impfsyphilis der 
Kaninchen. 

Von 

Prof. Dr. Uhlenhuth und Dr. Mälzer. 

(Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 
29. März 1911.) 

M.H.! Wenn wir Ihnen heute eine zusammenfassende Ueb er¬ 
sieht über die Ergebnisse und den Stand unserer Untersuchungen 
über experimentelle Kaninchensyphilis geben, so tun wir es be¬ 
sonders deshalb, weil wir in der glücklichen Lage sind, Ihnen an 
der Hand von Präparaten und wohlgelungenen Moulagen, die 
in den nächsten Tagen auf die Hygieneausstellung nach Dresden 
geschickt werden sollen, die gewonnenen Resultate anschaulich 
vor Augen zu führen. 

Mit Rücksicht auf die uns zur Verfügung stehende Zeit be¬ 
schränken wir uns im wesentlichen auf die Mitteilung und 
Demonstration der tatsächlichen Befunde. 

Sie wissen, dass es Bertarelli durch intraoculäre Verimpfung 
menschlichen syphilitischen Materials zuerst feinwandsfrei gelungen 
ist, eine spirochätenhaltige syphilitische Keratitis zu erzeugen und 


ALT. 

Bandelier-Roepke: Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und 
Therapie der Tuberkulose. S. 673. Bandelier und Roepke: Die 
Klinik der Tuberkulose. S. 673. (Ref. Möllers.) — Neisser und 
Jacobi: Ikonographia dermatologica. S. 674. (Ref. Joseph.) — 
Jefferys and Maxwell: The diseases of China including Formosa 
and Korea. S. 674. (Ref. Hoffmann.) —- Burgerstein: Wandtafeln 
zur Schulhygiene zum Gebrauch bei Vorlesungen und Vorträgen. 
S. 674. (Ref. Lewaudowski.) — Barth: Therapeutisches Taschen¬ 
buch der Ohrenheilkunde. S. 674. (Ref. Senator.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 675. — Pharmakologie. S. 675. — 
Parasiten künde und Serologie. S. 676. — Innere Medizin. S. 676. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 677. — Kinderheilkunde. 
S. 677. — Chirurgie. S. 677. — Haut- und venerische Krankheiten. 
S. 67S. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 678. — Augenheilkunde. 
S. 679. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 680. — Hygiene 
und Sanitätswesen. S. 681. — Allgemeine Therapie. S. 681. 

V erhand langen ärztlicher Gesellschaften : GesellschaftderCharite- 
Aerzte. S. 682. — Hufelandische Gesellschaft. S. 686. — 
Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 
S. 688. — Berliner otologische Gesellschaft. S. 689. — 
Berliner ophthalmologische Gesellschaft. S. 689. — Medi¬ 
zinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur zu Breslau. S. 690. — Medizinische 
Gesellschaft zu Leipzig. S. 691. — K. k. Gesellschaft der 
Aerzte zu Wien. S. 692. — Aus Pariser medizinischen 
Gesellschaften. S. 693. 

Viennensis: Wiener Brief. S. 694. 

Die Zentralleitung des Medizinalwesens. S. 695. 

Therapeutische Notizen. S. 695. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 695. 

Amtliche Mitteilungen. S. 696. 


in Passagen fortzuimpfen. Diese Beobachtung konnte durch zahl¬ 
reiche Forscher bestätigt werden. 

Parodi gelang dann zuerst die Haftung des syphilitischen 
Virus im Hoden von Kaninchen. 

Abgesehen von der Keratitis syphilitica, die uns hier 
nicht beschäftigen soll, galten die lokal am Hoden beobachteten 
syphilitischen Krankheitsprodukte bisher als mehr oder weniger 
zufällige und seltene Ergebnisse. 

Das war kurz der Stand der Dinge, als wir (Nov. 1908), 
unterstützt durch beträchtliche uns vom Reich in dankenswerter 
Weise zur Verfügung gestellte Mittel im Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amt, anfingen, uns systematisch mit der Verimpfung syphili¬ 
tischen Materials auf Kaninchen zu beschäftigen. 

Im Vordergrund unserer Untersuchungen stand die Ver¬ 
impfung auf die Hoden und in die Blutbahn. 

Was die Hodenimpfung betrifft, so konnten wir feststellen, 
dass es keineswegs so selten gelingt, eine Haftung mensch¬ 
lichen syphilitischen Materials bei Kaninchen zu erzielen. 
In unserer ersten ausführlichen Mitteilung im November 1909 
konnten wir bereits bei 10 von 17 in den Hoden geimpften Ka¬ 
ninchen eine Haftung des Virus konstatieren. 

Unsere Hodenimpftechnik ist kurz folgende: Menschliches, 
spirochätenhaltiges Saugserum, aus möglichst frischen und unbe¬ 
handelten Primäraffekten oder nässenden Papeln mittels des 
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Schuberg-Mulzer’sehen Saugers gewonnen, wird mit feinen 
Glascapillaren direkt in die Hodensubstanz oder unter die Scrotal- 
haut eingeblasen. Tierisches Virus wird in kleine Stücke zer¬ 
schnitten und mit einem Troicart in die zu impfenden Organe 
eingeführt. 

Durch systematische planmässige Weiterimpfung von Hoden 
zu Hoden ist es uns gelungen, jetzt bereits die 16. Passage zu 
erzielen. Die Virulenz der Spirochäten ist von Fall zu Fall 
gestiegen. Das dokumentiert sich vor allem in dem grossen Pro¬ 
zentsatz positiver Impferfolge in den höheren Passagen, Während 
er anfangs 8—25 pCt. betrug, stieg er allmählich auf 75 bis 
100 pCt. Die Incubationsdauer verkürzte sich yon 8—12 auf 
6—4 Wochen. Auch die Intensität und Schwere der Hoden¬ 
erkrankungen nahm stetig zu. 

Ein Abreissen der Passagen haben wir nicht beobachtet. 
Das liegt wohl vor allem an der gesteigerten Virulenz unseres 
Materials, auch daran, dass .wir für unsere Passagen stets eine 
grössere Serie (ca. 6) Tiere nahmen, und vielleicht auch an 
unserer Technik der Impfung. 

Das klinische Bild, unter dem diese experimentell er¬ 
zeugten Hodenerkrankungen auftreten, verläuft in drei verschie¬ 
denen Krankheitsformen; 

1. In Form eines Geschwürs auf der Scrotalhaut, 
das durchaus nicht immer an der Impfstelle lokalisiert sein muss. 
Hoden und Nebenhoden sind dabei in der Regel nicht erkrankt. 
Das Geschwür selbst erscheint entweder als flache, uncharakte¬ 
ristische, meist mit einer trockenen Borke bedeckte Uleeration 
oder Erosion und kann dann nur durch den Nachweis der 
Spirochaeta pallida als syphilitische Erkrankung sichergestellt 
werden, oder es entspricht mehr oder weniger dem mensch¬ 
lichen Primäraffekt, insbesondere dem an der Vorhaut loka¬ 
lisierten. Dann zeichnet es sich aus durch rundliche oder 
ovale Form mit steilen Rändern und wallartig verdickter 
derber Umgebung. In dieser derben Indurationszone findet man 
besonders zahlreiche Spirochäten. 

2. In Form einer chronischen flodenentzündung bei 
intakter Scrotalhaut. Auch hier lassen sich wieder zwei 
verschiedene Arten der Erkrankung feststellen. Entweder ver- 
grössert sich nach einer mehr oder weniger langen Inkubationszeit 
der Hoden und meist auch der Nebenhoden langsam und gleich- 
massig, oft bis über Taubeneigrösse. Dieser rundlich ovale 
Tumor, von derber, prall elastischer Konsistenz, ist dann nicht 
mehr durch den Leistenkanal zurückzuschieben — Orchitis 
diffusa oder interstitialis syphilitica. Oder aber es er¬ 
krankt nur ein Teil des geimpften Hodens in derselben Weise, 
der dann deutlich gegen das übrige gesunde Hodengewebe ab 
grenzbar ist — Orchitis circumscripta syphilitica. In 
dem zähen, fadenziehenden, aber klaren Punktions¬ 
safte finden sich dann massenhaft Spirochäten, die aber 
meist nur wenig beweglich sind. Erst wenn man die zähe 
Flüssigkeit mit Kochsalzlösung verdünnt, zeigen die Spirochäten 
ihre normale Beweglichkeit. Bei dieser Krankheitsform sind 
meist die entsprechenden Leistendrüsen charakteristisch, d. h. 
nach Art der menschlichen syphilitischen Lymphdrüsenerkrankung 
vergrössert. 

3. In Form einer schwieligen Verdickung der Hoden¬ 
hüllen, und zwar insbesondere der Tunica vaginalis. Auch hier 
erkrankt entweder ein grösserer Teil der Tunica, der meist 
hüllen- oder mantelartig den oft veikleinerten, scheinbar atrophi¬ 
schen Hoden umgibt — Periorchitis diffusa syphilitica, 
oder die Tunica ist nur stellenweise in Form mehr oder weniger 
breiter derber Platten verdickt — Periorchitis circumscripta 
syphilitica. Dieses derbe schwielenartige Gewebe enthält 
ebenfalls zahlreiche Pallidae. Zur Periorchitis circumscripta 
syphilitica muss man wohl auch isolierte erbsen- oder linsen¬ 
grosse, knötchenartige Verdickungen rechnen, die oft un¬ 
mittelbar unter der Scrotalhaut fühlbar sind und massenhaft 
Spirochäten enthalten. 

Pathologisch-anatomisch zeigen diese drei Krankheits¬ 
formen folgendes Bild: Die oberflächliche Schicht der Primär¬ 
affekte besteht aus einer Anhäufung von Spindel- und Rundzellen, 
denen zahlreiche Eiterkörperchen eingelagert sind. Dann folgt 
eine Uebergangsschicht, in der sich viele Plasmazellen und mehr 
oder weniger eosinophile Zellen sowie perivasculäre Infiltrate 
finden. Die nun folgende Schicht ist charakterisiert durch zell¬ 
armes, lockeres Gewebe, das in seiner Struktur zellarmem Binde¬ 
gewebe gleicht mit hyaliner, spärliche Fibrillen einschliessender 
Grundsubstanz. 


Ein ähnliches, nur lockereres, aus spindel- und sternförmigen 
Zellen mit weiten Zwischenräumen bestehendes Gewebe finden wir 
auch bei den Hodenerkrankungen, Dieses gleicht dann mehr dem 
myxomatösen Gewebe. Nach der Peripherie hin sieht man stets 
eine Zone von zerfallenen Zellen und häufig kleine, YOn einer 
Fettzellenschicht umgebene Knötchen mit teilweiser zentraler 
Nekrose. Ausserdem findet man hier eigenartige, grosse, poly¬ 
morphe Kerne, dann Plasmazellen, eosinophile Zellen und peri¬ 
vasculäre Infiltrate. 

Die Hodenschwielen endlich bestehen fast gänzlich aus reinem 
fibrösen Gewebe, doch finden sich auch hier Plasmazellen und klein¬ 
zellige Infiltrate. 

Eine bestimmte Lagerung der in diesen erkrankten Geweben 
zahlreich vorhandenen Spirochäten konnten wir nicht erkennen. 

Diese so erkrankten Hoden können spontan vollkommen 
ab heilen, und auch die Drüsen verschwinden dann zur selben 
Zeit. — 

Die eben beschriebenen Krankheitsformen können wir wohl 
als primäre Kaninchensyphilis bezeichnen, da diese nur an 
dem geimpften Organ, also lokal auftritt, und da nach dem 
Abheilen derselben keine sichtbaren Sekundärerscheinungen folgen. 

In vielen Fällen hat aber schon bei diesen Krankheitsformen 
eine Allgemeininfektion stattgefunden. 

Denn einmal reagieren diese so erkrankten Tiere fast aus¬ 
nahmslos nach Wassermann positiv, eine Tatsache, die aller¬ 
dings nicht besonders zu verwerten ist, da auch normale 
Kaninchen häufig eine positive Reaktion aufweisen. Sodann aber 
sind bei derartigen besonders ausgeprägten Erscheinungen fast 
stets die benachbarten Leistendrüsen charakteristisch ver¬ 
grössert, enthalten lebende Spirochäten und erzeugen, wie wir 
feststellen konnten, in normale Kaninchenhoden verimpft, typische 
syphilitische Erkrankungen von eben beschriebener Art. In einigen 
Fällen wurde der Beweis, dass eine Allgemeininfektion 
nach intrascrotaler Impfung tatsächlich erzielt worden war, 
dadurch gegeben, dass bei nur einseitiger Hodenimpfung und Er¬ 
krankung später auch der andere nicht geimpfte Hoden 
syphilitisch erkrankte, ja dass einmal noch ausserdem gleichzeitig 
ein papelähnliches Syphilid am After von uns beobachtet wurde. 
Des weiteren konnten wir wiederholt nach Abheilung solcher 
syphilitischer Hodenerkrankungen bei denselben Tieren sekun¬ 
däre syphilitische Hornhauterkrankungen wahrnehmen, die sicher 
nur auf hämatogenem Wege entstanden sein können. Vor allen 
Dingen aber gelang es uns, bei Kaninchen, die mit dem Leber- 
Milz-Knochenmarkbrei eines lokal an beiden Hoden syphilitisch 
erkrankten Kaninchens intrascrotal geimpft worden waren, nach 
der Impfung typische Orchitis und Periorchitis syphilitica fest¬ 
zustellen. In ähnlicher Weise hat bekanntlich A. Ne iss er den 
Beweis einer syphilitischen Allgemeininfektion bei Affen erbracht. 

Grouven hat 1908 nach intraoculärer Impfung bei einem 
Kaninchen ein einziges Mal Allgemeininfektion mit manifesten 
Symptomen beobachtet. 

Wir haben uns dann weiter der Frage zugewandt, ob es nicht 
gelingt, bei Kaninchen durch Impfung direkt in die Blutbahn 
allgemeine Syphilis zu erzeugen., 

Unsere ersten Versuche, bei denen wir zumeist ausschliesslich 
menschliches spirochätenhaltiges Saugserura aus frischen Primär¬ 
affekten oder nässenden Papeln benutzten, schlugen fehl. Natur¬ 
gemäss konnten wir zu solchen Versuchen nur verhältnismässig 
geringe Mengen 0,1—0,2 cm menschlichen Saugsernms verwenden, 
da es ausserordentlich schwer ist, mehr Material zu gewinnen. 

Es ist sehr wohl möglich, dass die geringe Menge virus¬ 
haltigen Materials nicht genügt, um eine allgemeine Lues von 
der Blutbahn aus zu erzeugen. Wahrscheinlicher ist es, dass die 
direkt vom Menschen gewonnenen Spirochäten für das Kaninchen 
noch nicht die optimale Virulenz hatten. 

Nachdem es uns gelungen war, das Virus durch Fort¬ 
impfung in Kaninchenhoden für Kaninchen hoch virulent zu 
machen, nahmen wir unsere früheren Versuche mit reichlichen 
Mengen stark spirochätenhaltiger Hodenaufschwemmungen wieder 
auf und erzielten nunmehr positive Ergebnisse. 

Wir verschaffen uns derartiges Material auf folgende Weise: 
Ausgeprägte Hoden- und Hodenhüllenerkrankungen werden mög¬ 
lichst aseptisch exstirpiert, auf einer sterilen Glasplatte mittels 
eines sterilen Wiegemessers sehr fein zerkleinert, in ein Er len - 
meyer’sches Kölbchen gebracht und mit körperwarmer physiolo¬ 
gischer Kochsalzlösung übergossen. Dieses Material wird im 
Schüttelapparat 1 / 2 — 8 / 4 Stunden geschüttelt und dann in Mull- 
gaze ausgequetscht. Von der Aufschwemmung, in der sich dann 
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regelmässig mehr oder weniger zahlreiche lebhaft bewegliche 
Spirochaetae pallidae befinden, werden etwa 5—10 ccm in die 
äussere Ohrvene injiziert. 

Die gelungene Allgemeininfektion dokumentierte sibh bei 
vier ausgewachsenen Kaninchen circa drei Monate nach 
einer intravenösen Injektion von je 10 ccm Hodenemulsion durch 
das Auftreten circurascripter syphilitischer Orchitis und Peri¬ 
orchitis, oberflächlichen, spirochätenhaltigen Erosionen im Hoden 
bzw. auf der Scrotalhaut und durch das Entstehen von oberfläch¬ 
lichen syphilitischen Hornhauterkrankungen, die sich etwa 6 Wochen 
nach Abheilung der Hodenerkrankungen spontan entwickelt hatten. 
Bei 2 anderen Kaninchen, welche wiederholt mit solchem Material 
injiziert worden waren, die aber 3 und 8 Tage nach der letzten 
Injektion starben und keine manifesten luetischen Symptome zeigten, 
fanden sich in fast allen inneren Organen bei Levaditifärbung 
massenhaft Spirochäten, während sie sonst meist vermisst wurden. 
Ob hier eine Vermehrung stattgefunden hat und wieviel auf 
Rechnung des eingespritzten Materials zu setzen ist, ist natürlich 
schwer zu sagen. 

Im Hinblick auf die von dem einen von uns (Uhlenhuth) 
bei Untersuchungen über Dourine bei Kaninchen gemachte Beob¬ 
achtung, dass ganz junge, mehrere Tage bis Wochen alte 
Kaninchen nach Einspritzung von Trypanosomen eine allgemeine 
Blutinfektion bekommen und die Tiere an einer Ueberschwemmung 
des Blutes mit Trypanosomen zugrunde gehen, während er¬ 
wachsene Kaninchen an einer chronischen, der Syphilis ähn¬ 
lichen Gewebsinfektion mit äusserst spärlichem Trypanosomen¬ 
befund im Blut erkranken (ein solches Tier wird demonstriert), 
und mit Rücksicht auf die Tatsache, dass solche Ueberschwemmung 
des Blutes mit Spirochäten auch bei menschlichen Föten beob¬ 
achtet wird, wählten wir dann für unsere weiteren Versuche zu¬ 
meist ganz junge Kaninchen. 

Da die Ohrvenen bei diesen Tieren für eine Einspritzung 
schwer zugänglich sind, bedienen wir uns mit Vorteil der intra- 
cardialen Methode, ähnlich wie sie bei Meerschweinchen für 
Anaphylaxieversuche üblich ist. Mit einer feinen Kanüle stechen 
wir direkt ins Herz und injizieren langsam 1—2 ccm unserer 
Hodenemulsion. Während einzelne Tiere die Injektion gut 
vertragen, gehen andere akut zugrunde. Das liegt zum Teil 
an der Konzentration der Organemulsion. Es sei hier die 
interessante Tatsache erwähnt, die wir bereits mit Haendel bei 
früheren Anaphylaxieversuchen bei Meerschweinchen sowie bei der 
Einspritzung von Tumormaterial bei Ratten feststellten und die 
an die von Brieger und Uhlenhuth 1897 gemachte Beobachtung 
erinnert, dass wässrige Organextrakte für dieselbe Tier¬ 
spezies akut tödliche Gifte enthalten. 

Diese Gifte gehen, wie wir feststellten, bei Filtration durch 
Berkefeld’sche Kerzen und bei Erhitzung 1 / 2 Stunde auf 
60° C zugrunde. 

Diese Beobachtung ist auch neuerdings von Dold im Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamt gelegentlich anderer Untersuchungen ge¬ 
macht und weiter verfolgt worden; es konnte von ihm gezeigt 
werden, dass frisches normales Serum die Organgifte 
paralysiert. Es sei bei dieser Gelegenheit bemerkt, dass die 
von anderer Seite, von Weichardt, Freund und Gräfenberg, 
Sc hi ekele usw. nach Einspritzungen von Organextrakt (besonders 
Placenta) beobachteten Giftwirkungen mit der von uns und Dold 
beobachteten Giftigkeit der Organextrakte selbst auf die gleiche 
Tierspezies identisch zu sein scheinen. Es handelt sich hier also 
um ein allgemeines Prinzip. 

Bei der Paralysierung durch frisches Serum ist nach den im 
Kaiserlichen Gesundheitsamt gemachten Beobachtungen das Kom¬ 
plement anscheinend nicht beteiligt. Freund hat auch die 
Entgiftung des Placentareiweisses durch normales Serum beobachtet 
und diese Beobachtung zur Therapie der Schwangerschafts¬ 
toxikosen verwertet. 

Für unsere Einspritzungen von spirochätenhaltigem Kaninchen¬ 
hodenextrakt haben wir denselben mit frischem Kaninchenserum 
versetzt, um so die Giftwirkung nach Möglichkeit auszuschalten 
(eine für Immunisierung mit Organeiweiss prinzipiell 
wichtige Methode), oder wir nahmen behufs Ausschaltung der 
Giftwirkung eine geringe Menge stark verdünnter Hodenemulsion. 
Nach dieser Methode haben wir nun eine grosse Anzahl junger 
Kaninchen geimpft mit dem erfreulichen Ergebnis, dass die 
Impfung gut vertragen wurde, und dass fast 100 pCt. der 
geimpften Tiere an schwerer Allgemeinsyphilis er¬ 
krankten. 
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Wir sind daher in der Lage, ein genaues klinisches 
Bild der Allgeraeinsyphilis bei jungen Kaninchen zu geben. 

Unmittelbar nach der intracardialen Injektion von 1 bis 2 ccm 
Hodenemulsion liegen die jungen Kaninchen in der Regel matt und 
nur schwach atmend auf der Seite. Nach kurzer Zeit erholen sie 
sich jedoch und zeigen in den nächsten Wochen keinerlei krank¬ 
hafte Erscheinungen. 6—8—10 Wochen nach der Einspritzung 
jedoch fängt das Fell des Tieres an struppig zu werden, 
die Fresslust scheint etwas vermindert und auch eine 
allgemeine Abmagerung macht sich geltend. Kurze Zeit 
nach dem Auftreten dieser Allgemeinerscheinungen, die wir als 
„Prodromalstadium“ bezeichnen möchten, kann man dann 
fast regelmässig als erstes manifestes Symptom der Lues an 
d er knorpeligen Nasen Öffnung zwei kleine derbelastische 
Tumoren feststellen, die in der Mitte zusammengewachsen sind. 
Gleichzeitig besteht dann immer ein weisslichgelber Nasen¬ 
ausfluss, der vereinzelte Spirochaetae pallidae enthält. Auch 
am Schwanzende fühlt man meistens schon jetzt eine 
kleine ovale, kolbige, ebenfalls derbelastische Auf¬ 
treibung. In kurzer Zeit wachsen diese Nasentumoren zu 
halber Haselnussgrösse und darüber an. Die äussere Haut ist 
über diesen Tumoren, deren zähflüssiger, aber klarer Punk¬ 
tionssaft stets massenhaft typische Pallidae enthält, 
deutlich hervorgewölbt, aber nicht mit der Unterlage verwachsen. 
Meist ist die Atmung derartig erkrankter Tiere ausserordentlich 
mühsam und kann nur unter Heranziehung sämtlicher Hilfs¬ 
muskeln ausgeführt werden, was sich durch tiefe, schnaufende 
Atemzüge und seitliche Einziehung des Thorax dokumentiert. 
Wie man auf dem Durchschnitt solcher Nasentumoren ersehen kann, 
wuchert das Tumorgewebe in den Nasengang hinein und erschwert 
so die Atmung. Es kommt auf diese Weise zu vollkommenem 
Verschluss der Nasenöffnungen, und dann stirbt das Tier an Er¬ 
stickung. Denjenigen Tieren, bei denen diese Nasentumoren mehr 
nach oben wachsen, droht diese Gefahr nicht, sie bleiben am Leben. 
Während sich nun die Nasentumoren und der Schwanztumor 
vergrössern — letzterer kann auch in der Mitte des Schwanzes 
lokalisiert und häufig oberflächlich ulceriert sein —, treten an 
verschiedenen Stellen des Gesichts eigenartige, meist kreisrunde 
oder ovale derbe Tumoren von Linsen- bis Erbsengrösse 
auf, die meistens in der Mitte eine kleine, fest anhaftende, 
trockene Borke tragen. Sie sitzen in der äusseren Haut und 
sind vornehmlich auf oder an den Seiten des Nasenrückens, 
unterhalb des Maules, am Kinn, über den oberen Augenbögen 
oder an den Ohrwurzeln lokalisiert. Diese Tumoren können 
bis zu Pfenniggrösse heran wachsen. Der Punktionssaft dieser 
Tumoren ist ebenfalls klar und fadenziehend und enthält massen¬ 
haft Spirochäten. Aebnliche linsenartige Tumoren, nur bedeutend 
flacher, können auch an den Lid rändern entstehen. 

Der histologische Bau dieser verschiedenen Tumoren ist 
im allgemeinen der gleiche. Sie bestehen im wesentlichen aus 
Granulationsgewebe, in dem sich auffallend viele Plasmazellen 
und eosinophile Zellen finden. Ausserdem sieht man hier häufig 
unregelmässig geformte grosse Zellkerne, die sich sonst nur 
in dem schwieligen Gewebe der Gummiknoten des Menschen 
finden. 

In diesem Stadium der Krankheit besteht regelmässig eine 
beiderseitige intensive Conjunctivitis mit starker Secretion. 
Das Secret läuft über die unteren Lider herab und trocknet 
zu derben Borken ein. Mitunter bildet sich auch auf einem Auge 
eine typische Keratitis parenchymatosa mit pericornealer Injektion 
und pannusartigen Gefässneubildungen aus. 

Ferner kommt es häufig bei derartig erkrankten Tieren zu 
kolbigen Auftreibungen der Endglieder verschiedener 
Zehen; in dem Punktionssaft derartiger Krankheitsprodukte 
finden sich ebenfalls zahlreiche Spirochäten. Gleichzeitig ent¬ 
wickelt sich dann hier eine syphilitische Erkrankung des 
Nagelbettes, das gerötet und mit feinen weisslichen 
Schüppchen bedeckt ist. Die Krallen gehen an diesen kranken 
Zehen zugrunde bzw. werden abgestossen. Oft finden sich an 
den tumorartigen Auftreibungen, die übrigens hin und wieder auch 
an den Mittelgliedern lokalisiert sind, oberflächliche Ulce- 
rationen. Spirochätenhaltige Geschwüre mit charakteristischer 
Randverdickung können auch an anderen Stellen der Beine, z. B. 
am Knie, oder an der Fusswurzel entstehen. Einmal beob¬ 
achteten wir auch ein papulo-ulceröses Syphilid am Anus. 
Auch circumscripter Haarausfall auf dem Rücken eines der¬ 
artig erkrankten Tieres wurde von uns beobachtet. Nach etwa 
10—14 Tagen waren die Haare wieder gewachsen. 
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Eine vereinzelte oder allgemeine Drüsenanschwellung haben 
wir bei diesen Tieren bisher nicht beobachten können. 

Dagegen gelang es uns in zwei Fällen lebende Spirocbaetae 
pallidae im kreisenden Blute nachzuweisen. Es scheint aber, als 
ob sie hier nur zu gewissen Zeiten und sehr selten aufzufinden sind. 

In den inneren Organen haben wir bisher keine Ver¬ 
änderungen gefunden, vermochten aber durch Verimpfung von 
Milz Leber Knochenmarkbrei, wie durch Verimpfung von Blut 
solcher jungen syphilitischen Kaninchen in die Hoden erwachsener 
Kaninchen in mehreren Fällen typische syphilitische Erkrankungen 
dieser Organe hervorzurufen. 

In der letzten Zeit, nachdem unser Virus 1 ) scheinbar seine maxi¬ 
male Virulenz erlangt hat, konnten wir nun Beobachtungen machen, 
die uns zeigten, dass auch erwachsene Kaninchen fast in der 
gleichen Weise schwer allgemein syphilitisch erkranken können, 
wie junge Tiere. Bei zwei von drei am 20.1.1911 mit je 
10 ccm Spirocbätenaufscbwemmung intravenös geimpften schwan¬ 
geren weiblichen Kaninchen zeigten sich am 16. 111. 1911 an fast 
sämtlichen Augenlidrändern kleine knötchenartige Verdickungen, 
an den Aussenseiten der Vorder- und Hinterextremitäten aus¬ 
gedehnte ulcero-crustöse Effloreszenzen und Überfingerkuppengrosse 
Tumoren am Schwanz. Bei beiden Kaninchen fand sich auf dem 
rechten Auge eine typische Keratitis syphilitica, bei einem 
noch auf der Haut des Nackens ein ausgebreitetes flaches, leicht 
schuppendes circinäres Syphilid, wie wir es bei einem intra¬ 
venös geimpften Affen gesehen und beschrieben haben. Ausserdem 
fanden sich bei beiden Kaninchen an der Scheide zwei bis drei 
flache fingernagelgrosse, primäraffektähnliche Tumoren. Ein gleicher 
Tumor war am After lokalisiert. Solche Tiere eignen sich vor¬ 
trefflich, um eine Uebertragung der Syphilis durch Kohabitation 
zu studieren. In allen diesen Effloreszenzen waren zahl¬ 
reiche Spirochaetae pallidae enthalten. 

Bei zwei weiblichen Kaninchen, die am 21. XII. 1910 10 ccm 
einer solchen spirochätenreichen „Hodenaufschwemmung“ intra¬ 
venös erhalten hatten, fanden wir am 24. II. 1911 ebenfalls ober¬ 
halb der Vagina, der Gegend des weiblichen Scham¬ 
berges entsprechend je ein erbsengrosses derbes Infiltrat, das 
im Zentrum eine kleine, festsitzende Borke aufwies. Ausser¬ 
dem sahen wir auch hier ulcerierte Schwanztumoren und 
ausgebreitete ulceröse Syphilide an den hinteren Extremitäten. 
Im fadenziebenden Punktionssaft dieser Effloreszenzen fanden sich 
massenhaft typische Spirochäten. 

Alle diese beschriebenen Krankbeitserscheinungen können 
nun spontan nach verhältnismässig kurzer Zeit abheilen; 
ein derartiges weibliches Tier erscheint vollkommen gesund, 
kann sogar gravide werden und gesunde Junge zur Welt 
bringen. Dass aber auch hier analog der menschlichen 
Lues Rezidive auftreten können, dass also auch hier ein 
Latenzstadium der Lues besteht, zeigten uns wiederholt Be¬ 
obachtungen derart, dass nach Abheilung schwerer Hodenerkran¬ 
kungen oder eines Nasentumors und der Hautgeschwüre schwere 
typische Keratitiden mit positivem Spirochätenbefund auftreten 
können. 

Als Beweis dafür, dass diese am Kaninchen experi¬ 
mentellerzeugten Erkrankungen wirklich syphilitischer 
Natur sind, können wir folgende Tatsachen heranziehen: 

1. die charakteristische, mehr oder weniger lange In¬ 
kubationszeit, die den Erkrankungen vorangeht; 

2. das charakteristische, den menschlichen mani¬ 
festen Lueserscheinungen, insbesondere bei hereditärer 
Lues sehr ähnliche klinische und pathologische Bild-, 

3. das Vorkommen der Spirochaeta pallida in den Krank¬ 
heitsprodukten und in der Blutbahn; 

4. die Möglichkeit, diese Krankheitsprodukte nicht 
nur auf andere Kaninchen, sondern auch auf Affen (in 
letzter Zeit konnten wir auch bei einem Affen durch lokale 
Impfung einen typischen Primäraffekt des Penis und der 
Vorhaut erzeugen), Meerschweinchen und Ziegen über- 


1) Für die Steigerung der Virulenz spricht auch die Tatsache, dass 
es uqs in letzter Zeit fast regelmässig gelingt, durch Scarification Primär¬ 
affekte an den Augenbögen von Kaninchen zu erzielen. Dr. Schellack 
ist es auch gelungen, durch die scheinbar unverletzte Hodenhaut 
eine Infektion (typischer spirochätenhaltiger Primäraffekt) durch Auf¬ 
legen von syphilitischem Kaninchenmaterial (Hoden) mittels eines 
Pflasters herbeizuführen. Ob die eventuell stattgehabte Maceration eine 
Rolle gespielt hat, sei dahingestellt. Die percutanen Versuche, die mit 
Hühnerspirochäten (durch Recurrens — Manteufel) einwandfrei posi¬ 
tive Resultate hatten, werden fortgesetzt. 
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impfen zu können und fast regelmässig dieselben Krank¬ 
heitsprodukte nach einer charakteristischen Inkubationszeit 
zu erzielen. Menschliches syphilitisches Saugserum wurde 
mit Erfolg auf Kaninchen (Hodenerkrankung) und vom 
Kaninchen intravenös auf einen Affen verimpft, der mit 
allgemeinen Erscheinungen (spirochätenhaltige Hauterschei¬ 
nungen) schwer erkrankte. Rückimpfung auf den Menschen 
hätte nicht beweisender sein können. 

5. Einen weiteren Beweis für die syphilitische Natur dieser 
experimentell erzeugten Erkrankungen erblicken wir, worauf 
wir zuerst hingewiesen haben, endlich darin, dass es 
gelingt, die schwersten Formen der Hodenerkran¬ 
kungen und Allgemeinerkrankung durch spezi fische 
Heilmittel zum Schwinden zu bringen. Auffallend 
ist dabei das schnelle Verschwinden der Spirochäten und 
die ravsche Resorption der wallartigen Randverdickungen 
der Primäraffekte und des gallertigen und fibrösen Ge¬ 
webes bei ausgeprägter Orchitis und Periorchitis durch 
das von Uhlenhuth für die Behandlung der 
Spiriilosen, besonders der Syphilis, zuerst emp¬ 
fohlene Atoxyl und atoxylsaure Quecksilber, sowie 
durch das von Ehrlich-Hata angegebene Prä¬ 
parat 606. — ln den Nasentumoren, sowie aus den 
Gesichts- und Schwanztumoren finden sich 24 Stunden nach 
intravenöser Injektion von z. B. 0,07 Atoxyl keine Spiro¬ 
chäten mehr. Die Gebilde selbst verkleinern sich rasch. 

Dass diese experimentellen Krankheitsprodukte lediglich 
durch die Spirochaeta pallida und nicht etwa durch ein 
anderes, filtrierbares, ultravisibles Virus hervorgerufen werden, 
zeigten uns ausgedehnte Filtrationsversuche. Es war nicht 
möglich, mit durch Berkefeld-Filter filtrierten und keine Spiro¬ 
chäten enthaltenden Hodenemulsionen syphilitische Erkrankungen 
hervorzurufen, während die Kontrollen mit nicht filtriertem Virus 
fast sämtlich positiv ausfielen. Als Erreger der Syphilis 
kommt danach einzig und allein die Spirochaeta pallida 
in Betracht. 

Eine Immunität für weitere Impfungen scheinen diese luetischen 
Hodenejkrankungen ebensowenig wie die stärksten syphilitischen 
Augenerkrankungen dem Kaninchen zu verleihen, da Impfungen 
in den anderen vorher nicht geimpften und auch nicht erkrankten 
Hoden, sowie Nachimpfungen erkrankter und geheilter Tiere des 
öfteren von Erfolg begleitet waren. Ob allgemein erkrankte 
junge Kaninchen zur Zeit der manifesten Symptome oder nach 
Abheilung derselben für neue Impfungen empfänglich sind, ver¬ 
mochten wir bisher nicht zu entscheiden. 

Ebensowenig sind nach unseren bisherigen Beobachtungen 
im Serum erkrankter oder intravenös geimpfter Kaninchen 
spezifische Antikörper nachweisbar. Das Serum von Kaninchen, 
die wiederholt (3 mal) intravenös mit frischer oder abgetöteter 
(Antiformin, Karbol) Spirochäteneraulsion bzw. Hodenquetschsaft 
vorbehandelt wurden, hatte therapeutisch auf syphilitische Hoden¬ 
erkrankungen oder Primäraffekte keinen sichtbaren Einfluss. 
Ebenso verhielt sich das Serum spontan geheilter Kaninchen. 
Auch haben wir bisher keine deutliche AgglutinationsWirkung 
solcher Sera festgestellt. Die Behauptung Zabolotny’s, dass das 
Serum von syphiliskranken Menschen Spirochäten agglutinieren 
soll, konnten wir nicht bestätigen. 

Wir konnten ferner keinen agglutinierenden Einfluss des Blut¬ 
serums von Hühnern, welche die Hübnerspirillose überstanden 
hatten und mehrfach nachgeimpft waren, feststellen, was bei der 
Aehnlichkeit dieser Spirochäten denkbar gewesen wäre. Kaninchen, 
die mit grossen Dosen von spirillenhaltigem Hühnerblut 1 ) wieder¬ 
holt (3 mal) subcutan vorbehandelt worden waren, zeigten 3 Wochen 
nach der letzten Injektion intrascrotal geimpft, später typische 
syphilitische Hodenerkrankungen. 

Versuche, wässerige oder alkoholische Extrakte aus 
syphilitisch erkrankten, massenhaft Spirochäten enthaltenden 


1) Wir bedienten uns dabei einer Methode der Spirochätenanreicherung, 
wie sie neuerdings inühlenhuth’sLaboratorium von Lange fürReingewin- 
nung von Trypanosomen ausgearbeitet ist. Die Spirochäten werden scharf 
zentrifugiert und vorsichtig von dem Bodensatz abgehebert. Auf diese Weise 
kann man — man möchte sagen literweise — Kochsalzaufschwemmungen 
von Trypanosomen und Spirochäten gewinnen. Lange fand mit diesem 
Material zum ersten Male Agglutinationen bei Trypanosoraenkrankheiten 
in vitro und benutzt diese Methode zur Frühdiagnose (Dourine, Schlaf¬ 
krankheit). Die Zentrifugiermethode dürfte auch zum Nachweis (Anreiche¬ 
rung) spärlicher Spirochäten im Blute usw. mit Vorteil heranzuziehen sein. 
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Kaninchenhoden als Anti gen für die Komplementablenkung zu 
verwenden, schlugen fehl. 

Die Kulturversuche wurden von uns trotz der bisherigen 
Misserfolge in grossem Umfange fortgesetzt. Die Kultur der 
Pallida ist uns bisher nicht gelungen. 

M. H.! Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die 
Uebertragung der Syphilis auf Kaninchen und besonders die 
Allgemeininfektion einen Fortschritt in der experimentellen 
Syphilisforschung bedeutet. Denn erst durch die systematische 
Erzeugung einer Allgemeinsyphilis ist das Krankheitsbild 
des Kaninchens dem der menschlichen Lues sehr ähnlich ge¬ 
worden. Auch vom biologischen Standpunkt beansprucht 
diese Tatsache ein nicht geringes Interesse. Denn wir haben die 
Spirochaeta pallida durch allmähliche Anpassung an das Kaninchen 
zu einem für diese Tierart äusserst pathogenen Mikro¬ 
organismus gemacht, was sie vorher nicht war. 

Frühere Untersuchungen des einen von uns (Uhlenhuth) 
mitHaendel über Recurrens stehen damit in vollem Einklang. 
Die Spirochäte des europäischen Rückfallfiebers war bis 1906 
nur auf Affen übertragbar. Durch systematische allmähliche 
Anpassung ist es uns gelungen, diesen Parasiten für Mäuse und 
Ratten hochvirulent zu machen und in Passagen fortzuzüchten, so 
dass heute in jedem Laboratorium mit diesen Tieren über Recurrens 
gearbeitet werden kann. 

Ob die Natur uns auch solche Experimente gelegentlich 
vorführt? 

Möglich ist das, und die Entstehung von Krankheiten würde 
damit erklärt werden können. 

Wir wollen, um nicht missverstanden zu werden i), nun nicht 
behaupten, dass das Kaninchen für Syphilis empfänglicher sei als 
der Affe, wenn wir selbst auch bei unseren Versuchen im Gegen¬ 
satz zu anderen sehr wenig günstige Impfresultate bei 
Affen erzielt haben. Wohl aber können wir behaupten, dass das 
Kaninchen ein viel billigeres und geeigneteres Versuchstier 
für die experimentelle Impfsyphilis geworden ist als der Affe, 
nachdem es uns gelungen ist, die Spirochaeta pallida für das 
Kaninchen hocbpathogen zu machen. Dabei hat, was sehr inter¬ 
essant ist, die Virulenz für Affen nicht abgenommen, sondern sie 
ist für diese Tiere auch scheinbar erhöht, denn es gelang uns 
mit unserem Hodenmaterial einen Affen von der Blutbahn aus zu 
infizieren, und zwar mit schweren allgemeinsyphilitischen Haut- 
erscheinungen, was A. Neisser bei vielfachen Versuchen mit 
seinem Affen- und menschlichen Material nicht gelungen ist. 

Studien über Chemotherapie werden, an solchen all¬ 
gemein syphilitischen Tieren vorgenommen, viel mehr Beweis¬ 
kraft haben wie früher. Auch Untersuchungen über die Heredität 
der Lues werden an Kaninchen mit Erfolg ausgeführt werden 
können, da mit Affen in der Gefangenschaft nicht leicht 
Junge erzielt werden können. 

Derartige Versuche über Vererbung sind bei uns nach ver¬ 
schiedenen Richtungen hin im Gange. Es hat sich bereits er¬ 
geben, dass allgemein syphilitische Tiere tragend werden und 
gesunde Junge zur Welt bringen können. Ein Abortieren 
syphilitischer Mütter oder syphilitische Veränderung der 
Jungen haben wir bis jetzt noch nicht beobachtet. 

Auch scheinen solche Junge, die von syphilitischen 
Vätern und Müttern abstammen, bei der Nachimpfung ebenso 
empfänglich für das Virus zu sein wie normale Tiere. 

Wir werden später über diese für die menschliche Patho¬ 
logie so wichtige Frage Näheres mitteilen können. Unsere bis 
jetzt gewonnenen Resultate sind noch zu wenig umfangreich, um 
definitive Schlüsse ziehen zu können. 

Auch das Studium über die Immunität und Immuni¬ 
sierung, über die parasyphilitischen Erkrankungen und vieler 
anderer Fragen wird fortan einer fruchtbaren Bearbeitung unter¬ 
zogen werden können. Jedoch wird es anderen Forschern ebenso 
wie uns zunächst Mühe machen, sich einen so hochvirulenten 
Spirochätenstamm heranzuzüchten. Das kostet Zeit, Geld und 
Geduld. 


1) E. Hoffmann hat uns bereits missverstanden. Wir haben nicht 
behauptet, dass das Kaninchen für Syphilis empfänglicher sei als der 
Affe, sondern auf Grund unserer Untersuchungen ein geeigneteres Ver¬ 
suchstier darstellt (s. Deutsche med. Wochensehr., 1911, Nr. 2, diese 
Wochenschr., 1910, Nr. 25, Unna Festschrift usw.). Unsere wiederholt 
in letzter Zeit beschriebenen schweren Allgemeinerscheinungen bei 
Kaninchen dürften übrigens auch Hoffmann vollkommen befriedigen. 
Es erübrigt sich daher, noch näher auf seine Bemerkungen in der Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1911, Nr. 13, einzugehen. 


So eröffnet sich ein grosses, weites Feld für unsere Forschungen 
über die Syphilis, dieser vielgestaltigsten und interessantesten aller 
Infektionskrankheiten. Gerade für den Bakteriologen und Hygieniker 
ist und bleibt daher das Studium der experimentellen Syphilis 
ganz besonders anziehend. 

Demonstration. 

1. 10 Diapositive von Spirochäten in Hoden, Blut, Nasen¬ 
tumoren und papuloulcerösen Syphiliden von Kaninchen und von 
verschiedenen Formen der Kaninchensyphilis. Desgleichen histo¬ 
logische Präparate und syphilitischen Krankheitsprodukte der 
Kaninchen. 

2. 40 Photogramme der verschiedensten Normen der experi¬ 
mentellen Kaninchen- und Affensyphilis sowie bildliche Darstellung 
der von uns angegebenen und geübten Impfmethoden. Ausserdem 
Photographien von Dourinekaninchen und von Spirochätenhühnern 
vor und nach Behandlung mit Atoxyl bzw. atoxylsaurem Queck¬ 
silber. (Experimentelle Grundlage der organischen Arsentherapie 
der Syphilis.) 

3. Sechs Tafeln mit Zeichnungen experimentell erzeugter 
syphilitischer Krankheitsformen. 

4. 20 Moulagen desgleichen. 

5. Spirochaetae pallidae (lebend) aus einer Genitalpapel eines 
erwachsenen allgemeinsyphilitischen Kaninchens (Dunkelfel'd). 

6. Ein lebendes Kaninchen mit beiderseitiger Orchitis diffusa 
syphilitica nach Impfung mit Blut eines jungen allgemeinsyphi¬ 
litischen Kaninchens. 

7. Ein junges lebendes allgemeinsyphilitisches Kaninchen 
(Nasen-, Ohr-, Gesichts- und Schwanztumoren). 

8 bis 11. Vier lebende erwachsene allgemeinsyphilitische 
weibliche Kaninchen (Keratitis syphilitica, Schwanztumoren, 
papuloulceröse Syphilide im Gesicht, am Genitale und am After, 
knötchenförmige Verdickungen an den Augenlidern, ausgebreitete 
ulceröse Syphilide an den Extremitäten (Paronychia syphilitica). 

12 bis 13. Zwei lebende Kaninchen mit grossen primär¬ 
affektähnlichen Geschwüren am oberen Augenbogen (nach lokaler 
Impfung). 

14. Ein lebendes dourinekrankes Kaninchen mit einem der 
Syphilis ähnlichen Krankheitsbild (Hodenschwellung mitUlceration). 

15. Verschiedene, in Kaiserling-Lösung konservierte, syphi¬ 
litische Organpräparate. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Königl. pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Ein transportabler Inhalationsapparat für 
Radiumemanation mit kontinuierlicher, regu¬ 
lierbarer Emanationsspeisung. 

Von 

Prof. A. Bickel-Berlin. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 22. Februar 1911.) 

„M. H.l Nachdem ich in Gemeinschaft mit Berge 11 im 
Jahre 1905 den ersten experimentellen Beweis für die biologische 
Bedeutung der in den Mineralwässern enthaltenen Radiumemanation 
erbracht hatte, musste man einen Teil der Wirkung der Mineral¬ 
wasserkuren auf die Aufnahme der Emanation in den Körper 
beziehen. Wir haben damals bereits in konsequenter Anwendung 
dieser Auffassung auf die Praxis begonnen, an Kranke exponiertes 
Mineralwasser, das also die Emanation verloren hatte, oder auch 
gewöhnliches Wasser zu verabfolgen, nachdem beide künstlich 
emanationshaltig gemacht worden waren. 

Erst in einer der letzten Sitzungen hat Herr Geheimrat His 
in einem Vortrage ausgeführt, wie gut fundiert — und zwar nicht 
zum letzten durch die Arbeiten aus der His’schen Klinik — die 
Emanationstherapie heute dasteht, und wie diese Therapie berufen 
erscheint, einen wichtigen Platz inmitten unserer physikalischen 
Heilmethoden einzunehmen. 

So kann ich an den His’schen Vortrag anknüpfen und als 
Ergebnis desselben — soweit er sich mit der Technik der Ema¬ 
nationsbehandlung befasst — folgende Punkte herausgreifen: 

Die Emanationsbehandlung findet in Form von Bade-, Trink- 
und Inhalationskuren statt. Am wirksamsten sind die Inhalations- 
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koren. Zur Technik dieser Inhalationskuren möchte ich 
heute eine kleine Mitteilung machen. 

Bekanntlich hat man sich bis jetzt bei diesen Inhalations¬ 
kuren im wesentlichen nur grosser Emanatorien, wie sie von 
Löwenthal und Gudzent konstruiert wurden, bedienen können. 
Der Patient wird in ein abgeschlossenes Zimmer gesetzt, dessen 
Luft emanationshaltig gemacht ist. Ein Sauerstoffstrom passiert 
eine radiumhaltige Flüssigkeit und wird durch einen Ventilator 
in der Zimmerluft verteilt. 

Auf die Unbequemlichkeit dieser Methode, die nur da ange¬ 
wandt werden kann, wo besondere Emanatorien zur Verfügung 
stehen, wies His in seinem letzten Vortrage hin und er führte 
zugleich aus, dass transportable Inhalationsapparate konstruiert 
worden sind, bei welchen ein Luftstrom, der mittels Gebläse er¬ 
zeugt wird, aus der Lösung die Emanation befreit, die dann ein- 
geatmet wird. Diese Apparate erwiesen sich aber nach His als 
unbrauchbar, weil nach wenigen Minuten die Emanation des 
Apparates erschöpft ist und es dann längere Zeit dauert, bis er 
sich wieder genügend mit Emanation angereichert hat. His 
kommt daher zu dem Schluss, dass die transportablen Emanations- 
apparate kein genügender Ersatz für die grossen Emanatorien sind. 

ln der Praxis macht sich aber täglich mehr das Bedürfnis 
nach solchen transportablen Apparaten geltend, mag es sich nun 
darum handeln, dass Patienten eine Inhalationskur zu Hause 
machen wollen oder müssen, oder mag die Installation von grossen 
Emanatorien an kleineren Orten aus irgendwelchen Gründen mit 
Schwierigkeiten verknüpft sein. Kurzum, es ist nicht zu leugnen, 
dass ein Bedürfnis nach einer handlichen Apparatur besteht, die 
es den Kranken ermöglicht, auch zu Hause ihre Inhalationskur 
zu machen, oder die es dem Arzte gestattet, ohne Beschlagnahme 
eines besonderen Raumes in seinem Sprechzimmer oder Warte¬ 
zimmer Inhalationskuren ausführen zu lassen. 

Diese Erwägungen haben mich bestimmt, einer Anregung 
von Herrn Neu mann (Bad Kreuznach) Folge zu geben und in 
Gemeinschaft mit Herrn Dr. Engelmann einen solchen transpor¬ 
tablen Radiumemanations-Inhalationsapparat zu konstruieren, bei 
dem die Emanationsspeisung kontinuierlich, zugleich aber auch 
in gewissen Grenzen regulierbar ist. 

Das Prinzip des Apparates ist folgendes: 

Der Patient inhaliert durch eine mit Ventilen versehene Mund¬ 
oder Mund- und Nasenmaske atmosphärische Luft, die durch 
eine mit Wasser teilweise angefüllte Wulff’sche Flasche streicht. 
In diese Flasche tropft während der ganzen Dauer der Inhalation 
emanationshaltiges Wasser; der Zufluss dieses Wassers, d. h. die 
Tropfenzahl, wird reguliert durch einen besonders konstruierten 
Hahn. 

Der Apparat ist ferner so angeordnet, dass eine lästige 
Atmungserschwerung für die Kranken vermieden wird. 

Die Einzelheiten in der Anordnung des Apparates wie die 
daran vorgenommenen Messungen wird Herr Kollege Engelmann 
Ihnen demonstrieren. Ich will nur darauf hinweisen, dass, soweit 
wir bis jetzt Gelegenheit hatten, mit dem Apparat Inhalationen 
ausführen zu lassen, die betreffenden Personen über irgendwelche 
unangenehmen Begleiterscheinungen bei der Inhalation nicht zu 
klagen hatten.“ 

So lautete meine kurze Mitteilung in der medizinischen 
Gesellschaft am 22. Februar dieses Jahres. 

Die Zahl der Anfragen, die ich seitdem von Aerzten und von 
Kranken aus aller Welt über die Radiumbehandlung erhalten habe, 

ist ausserordentlich gross, und ich ersehe daraus, wie aus der 
Zahl der Kranken, die mich wegen dieser Therapie aufsuchen, 
dass in der Tat das Bedürfnis, von dem ich oben sprach, nach 
einer solchen Apparatur vorliegt. 

So will ich diese Zeilen nicht zum Druck geben, ohne einige 
weitere Erläuterungen über den Inhalationsapparat zugefügt zu 
haben, die ich bei der Kürze der mir zugemessenen Zeit in jener 
Sitzung nicht geben konnte, die mir aber zum Verständnis der 
von mir empfohlenen Methode der Inhalation von Radiumemanation 
notwendig erscheinen. 

Die Durchsicht meines Vortrages zeigt, dass der neue trans¬ 
portable Inhalationsapparat mit kontinuierlicher Emanations¬ 
speisung als Ersatz der alten, von His wegen ihrer mangel¬ 
haften Emanationsspeisung als unbrauchbar bezeichneten Apparate 
gedacht ist. 

Aber auch den grossen Zimmeremanatorien ist die von uns 
empfohlene Apparatur keineswegs unähnlich Man muss nämlich 
berücksichtigen, dass der Patient bei der Inhalation an unserem 
Apparate, besonders wenn er sich der von uns empfohlenen 


Mund-Nasenmaske mit ihren Inspirations- und Exspirationsventilen 
bedient, nur mittelbar in die emanationsarme Zimmerluft aus¬ 
atmet, zunächst jedenfalls in einen Raum, den Innenraum der 
Maske, dessen Luft mit Emanation gesättigt ist. 

Diesen Exspirationsraum kann man nun auch an unserer 
Apparatur unschwer noch erweitern, wenn man sich, wie es 
seinerzeit von B. Fraenkel bei der Konstruktion eines Inhalations¬ 
apparates für ätherische Oele ausgeführt wurde, einer zweiten 
Wulff’schen Flasche bedient. Dann kann man sogar unter Um¬ 
ständen die Ventile an der Maske entbehren. 

Zwei kleine schematische Zeichnungen sollen die beiden 
Anordnungen des Inhalationsapparates erläutern. 

Die Figur 1 zeigt unsere erste Anordnung, Figur 2 zeigt die 
eben erwähnte Modifikation. Die Pfeile deuten den Weg der mit 
Emanation gesättigten Luft an. 


Figur 1. 



i = Inspirationsventil, e = Exspirationsventil. R = Behälter mit 
Emanationswasser, dessen Zufluss in die Wulff’sche Flasche durch den 
Hahn reguliert werden kann. 


Figur 2. 



i = Inspirationsventil, e — Exspirationsventil. R wie in Fig. 1. 
Die Pfeile geben den Weg an, den die mit Emanation gesättigte Luft nimmt. 

In dieser Anordnung der Figur 2 wird man unseren Apparat 
um so eher einen vollgültigen Ersatz der grossen Emanatorien 
nennen dürfen, als die Abgabe der Emanation durch die Haut so 
minimal ist, dass sie nicht in Frage kommt. Gerade die Arbeiten 
aus der His’sehen Klinik legen bei der Emanationskur den fast 
ausschliesslichen Nachdruck auf den Gaswechsel in den Lungen. 

Die Modifikation (Figur 2) unterscheidet sich von unserer 
ursprünglichen Apparatur (Figur 1) erstens dadurch, dass wir uns 
lediglich einer Mund* und Nasenmaske bedienen, während wir 
vorher freiste!lten, eine Mund- oder eine Mund-Nasenmaske zu 
verwenden; zweitens unterscheidet sich die Modifikation (Figur 2) 
von der ersten Anordnung (Figur 1) dadurch, dass die Exspirations¬ 
öffnung der Maske durch einen Schlauch mit einer zweiten 
Wulff’schen Flasche in Verbindung steht, und zwar mit dem¬ 
jenigen Glasrohr dieser zweiten Flasche, das in den Wasserspiegel 
eben eintaucht. Dadurch wird erreicht, dass die Röhre x—y 
erstens durch das Exspirationsventil wenn es vorhanden ist, gegen 
den Innenraum der Maske und zweitens durch den Wasserspiegel, 
in den sie eintaucht, gegen die Zimmerluft abgeschlossen ist. 
Diese Röhre x—y enthält Exspirationsluft und ausserdem Luft, die 
den Maskeninneuraum erfüllte und bei der Exspiration in diese 
Röhre hineingetrieben wurde. 
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Der Emanationsgehalt der Luft in der Röhre x—y wurde von 
uns gemessen, und er betrug z. B. in einem Falle 10 Minuten 
nach Beginn einer Inhalation 4,5 Macheeinheiten pro 1 Liter 
Luft. Der Emanationsgehalt in der Röhre x—y regelt sich 
natürlich nach Maassgabe der Emnationsspeisung des Apparates 
überhaupt. 

Durch diese einfache Anordnung, wie sie in Figur 2 ge¬ 
zeichnet ist — selbstverständlich kann die Röhre x—y auch zu 
einem kleinen Behälter usw. ausgestaltet werden —, wird also 
erreicht, dass der Kranke in einen abgeschlossenen Raum 
(Röhre x—y) exspiriert, dessen Luft einen hohen Ema¬ 
nationsgehalt hat, und dessen Emanation sich aus dem Ueber- 
schuss der Emanation der Inspirationsluft dauernd erneuert. 

Das ist bekanntlich ein Punkt gewesen, der für die Kon¬ 
struktion der grossen Eraanatorien mit maassgebend war, dass 
nämlich die Luft, in die der Kranke exspiriert, einen entsprechend 
hohen Emanationsgehalt hat, und dass dadurch indirekt die 
Resorption der Emanation in den Lungen vom Blute aus viel¬ 
leicht etwas begünstigt wird. 

Einen entscheidenden Einfluss hat ja bekanntlich, wie die 
Physiologie der Atmung lehrt, der Partiardruck eines Gases, das 
aufgenommen werden soll, in der Luft, in die ansgeatmet wird, 
nicht auf die Aufnahmegrösse; es kommt in erster Linie auf den 
Gasgehalt der Inspirationsluft an. 

Es bleibt mir nun noch übrig, den Beweis dafür zu erbringen, 
dass bei dem Gebrauch unseres neuen Inhalationsapparates in der 
Tat die Radiumemanation bis in die letzten Ausbuchtungen der 
Alveolen vordringt, und dass diese Emanation dabei vom Blute 
aufgenommen wird. 

Ich beziehe mich zunächst auf unser erstes Modell (Figur 1). 

Dass Emanation in genügender Menge bei der Inspiration in 
die Maske gelangt, wird dadurch bewiesen, dass eine Bestimmung 
des Emanationsgehaltes der Luft unmittelbar vor dem Eintritt in 
die Maske, also nach der Passage der Luft durch die Glasrohr- 
Gummischlauchleitungen, je nach der Intensität der Emanations¬ 
speisung des Apparates und des Emanationsverbrauches den Wert 
von ungefähr 3—8 Mache-Einheiten pro 1 Liter Luft ergeben hat. 
Der mögliche Einwand, dass nämlich die Emanation auf ihrem Wege 
zur Maske von den Wänden der Röhrenleitung absorbiert, und dass 
dadurch die Inspirationsluft zu emanationsarm werden könnte, 
ist durch den eindeutigen Ausfall dieser Versuche als nichtig 
abgetan. 

Die weitere Frage ist die, ob die Emanation, die also in 
reichem Maasse bei der Inspiration bis zu den Pforten des 
Respirationstractns geführt wird, auch tatsächlich in die Lungen¬ 
alveolen gelangt. 

Wenn es richtig ist, dass die Radiumemanation sich physi¬ 
kalisch ähnlich wie ein Gas verhält, — und in der Tat verhält 
sie sich wie ein schweres und ausserordentlich träges Gas —, 
dann muss sie auch bei der von uns gewählten Anordnung der 
Inhalation bis zu den Lungenalveolen Vordringen. 

Man ersetze in dem von uns angegebenen Apparate die 
Emanation z. B. durch Aetherdämpfe, dann wird man sich un¬ 
schwer überzeugen, dass man alsdann eine Narkose bei dem 
Inhalierenden erzielt! Es wird damit bewiesen, dass bei der 
gewählten Versuchsanordnung ein Stoff, der in derjenigen Luft, 
in die schliesslich exspiriert wird, nicht enthalten ist, gleichviel 
von dem inspiratorischen Luftstrom so weit mitgerissen werden 
kann, dass er die Lungenalveolen durchspült. Wenn auch dieses 
Beispiel, dem sich leicht andere anfügen lassen, noch nicht 
zwingend beweist, dass nun auch die mit dem inspiratorischen 
Luftstrom mitgerissene Emanation vom Blute aufgenommen werden 
muss, so macht es immerhin eine solche Aufnahme der Emanation 
ins Blut zum mindesten schon wahrscheinlich. 

Um die Beweiskette zu schliessen, haben wir einen Hund an 
unserem Apparat (Figur 1) unter Verwendung einer Mund-Nasen¬ 
maske Radiumemanation inhalieren lassen und konnten bereits 
nach 90 Minuten in dem aus der Schenkelarterie entnommenen 
Blute einen Voltabfall von 935, auf 1 Liter Blut berechnet, kon¬ 
statieren. 

Diese Beobachtung deckt sich mit dem Ergebnis unserer 
Untersuchungen der Ausatmungsluft von Individuen, die an dem 
Apparat inhaliert hatten. Wir konnten noch eine halbe Stunde 
nach Beendigung der Inhalation deutliche Mengen von Emanation 
in der Exspirationsluft nachweisen. Diese Emanation konnte nur 
aus dem Blute stammen, und es war ausgeschlossen, dass sie in 
der Residualluft zurückbehalten war. 

Aus diesen Experimenten geht in einer ganz eindeutigen 


Weise hervor, dass bei der von uns vorgeschlagenen Methode der 
Inhalation von Radiumemanation nicht nur die Emanation in die 
Lungenalveolen gelangt, sondern dass die Emanation auch 
in das Blut aufgenommen wird. 

Einen besonderen Nachweis zu führen, dass bei der in 
Figur 2 angegebenen Anordnung Emanation ins Blut gelangen 
muss, erübrigte sich aus dem Grunde, weil für diese Versuchs¬ 
anordnung ohne weiteres alle diejenigen Experimente herangezogen 
werden können, die den Nachweis der Emanation im Blute nach 
dem Aufenthalt in grossen Emanatorien erbracht haben. 

Die vorstehenden Ausführungen zeigen also — wenn ich das 
noch einmal zusammeufassen darf —, dass die mitgeteilte Appa¬ 
ratur eine sehr weitgehende Dosierung bei der Inhalationskur 
gestattet. Diese Dosierung wird bei der Anordnung nach Figur 1 
erstens erreicht durch die Möglichkeit, dem Emanationswasser 
einen verschiedenen Gehalt an Emanation zu geben, zweitens da¬ 
durch, dass man den Zufluss des Emanationswassers in die Inha¬ 
lationsflasche reguliert, drittens dadurch, dass wir uns entweder 
einer Mund- oder einer Mund-Nasenmarke bedienen, viertens end¬ 
lich, dass wir unter Benutzung einer Mund-Nasenmaske von der 
in Figur 2 skizzierten Anordnung Gebrauch machen. 

Für die Praxis dürfte im allgemeinen bei Verwendung eines 
kräftigen Emanationswassers und bei mittelstarkem Zufluss des¬ 
selben die Anordnung nach Figur 1 unter Benutzung einer Mund- 
Nasenmaske oder, wenn man stärkere Wirkungen erzielen will, 
die Anordnung nach Figur 2 gleichfalls unter Verwendung einer 
Mund-Nasenmaske genügen. Weitere Dosierungen werden nur in 
Ausnahmefällen nötig sein. Selbstredend muss darauf geachtet 
werden, dass die Masken während der Dauer der Inhalationen exakt 
aufsitzen und keine Nebenluft durchlassen. 

Bei der Eigenart der für die Emanationsbehandlung geeigneten 
Krankheiten, bei ihrem verschiedenartigen und selbst bei ein und 
demselben Patienten zeitlich wechselnden Verlauf wird es scüwer 
sein, ja wohl niemals unter völligem Ausschluss des subjektiven 
Empfindens seitens des Beobachters möglich sein, exakte Ver¬ 
gleiche etwa zwischen der Wirkung der Behandlung in grossen 
Emanatorien und der Wirkung der Behandlung mit dem hier 
angegebenen kleinen Inhalationsapparate zu ziehen. Der Nachweis 
seiner Brauchbarkeit konnte daher nur in der Weise geschehen, 
wie er in den vorstehenden Zeilen geführt wurde. 

Ich komme zum Schluss. Ich habe geglaubt, mich aus dem 
Grunde für die Ausarbeitung dieser neuen Inhalationsmethode 
interessieren zu sollen, weil nur dann eine Therapie Gemeingut 
aller Aerzte werden und Nutzen für alle Volkskreise bringen 
kann, wenn sie einfach, und wenn ihre Ausübung an allen Orten 
möglich ist. 

Die Anregung zu einer Verwendung der Radium¬ 
emanation im Dienste der inneren Medizin haben meine 
Veröffentlichungen in Gemeinschaft mit Bergell im 
Jahre 1905 gegeben, auf die ich eingangs mir hinzuweisen 
erlaubte. 

So ist es mein Wunsch, dass jetzt, da uns die Erfolge der 
Emanationsbehandlung bei internen Krankheiten von den ver¬ 
schiedensten Seiten immer deutlicher vor Augen geführt werden, 
diese Therapie jedem Leidenden, dem sie überhaupt Besserung 
bringen kann, an jedwedem Orte zugänglich sei. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Kgl. pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Einrichtung und Wirkungsweise eines neuen 
Inhalationsapparates für Radiumemanation mit 
dosierbarer Emanationsspeisung. 

Von 

Dr. W. Engelmann -Bad Kreuznach. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 22. Februar 1911.) 

Der handliche Apparat zur Inhalation von Radiumemanation, 
welcher Gegenstand des Vortrages*) von Herrn Professor Bickel 
war, beruht auf dem Prinzip, dass Luft eingeatmet wird, welche 
durch aktiviertes, d. h. mit Radiumemanation versehenes Wasser 
streicht. Die Luft ist also nun selbst mit Emanation beladen. 
Ein Gleichbleiben der Emanation wird dadurch erreicht, dass 

1) Vgl. vorstehende Arbeit. 

2 * 
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tropfenweise neues Emanationswasser zugeführt wird, also ein 
dauernder gleichmässiger Ersatz geschaffen wird für die durch 
Einatmung und sonst verlorengegangene Emanation. 

Der Apparat, der in seinen einzelnen Teilen durch ein ein¬ 
faches Eisengestell zusammengehalten wird, besteht einmal aus 
einer grossen Flasche mit zwei Oeffnungen oben, einer sogenannten 
Wulff’schen Flasche. Die eine der oberen Oeffnungen dient 
zum Ansätze des Atemschlauches, durch die andere führt eine 
Glasröhre von ca. 3 cm Weite bis zum Spiegel der in der Flasche 
befindlichen Wassermenge. Durch dieses Glasrohr wird die Luft, 
welche eingeatmet wird, von aussen eingeführt. Die Luft streicht 
also durch das in der Flasche befindliche Wasser, dieses Wasser 
ist der Emanationsträger. Die Zufuhr von Emanationswasser 
geschieht von einem ca. 300 ccm Flüssigkeit fassenden, mit Teil¬ 
strichen versehenen Glasbehälter aus, der sich unmittelbar an die 
eben erwähnte Glasröhre anschliesst, in der Weise, dass eine 
feine Glasröhre, durch die von dem Glasbehälter aus das Ema¬ 
nationswasser in die grosse Flasche fliesst, in die vorhin erwähnte 
breitere Glasröhre, die Lufzuführungsröhre, eingeführt ist. Kurz 
über dem Wasserspiegel endet diese Tropferröhre. Tropfenweise 
fliesst das Emanationswasser aus diesem kleinen Glasbehälter ab 
und dem unteren Behälter also zu. Die Regulierung geschieht 
durch zwei Hähne. Der obere ist ein gewöhnlicher Zuflusshahn, 
der untere ist als Tropfer eingerichtet, mit Eichung, um eine auf 
die Minute berechnete Tropfenzahl zn erreichen. Die Tropfenzahl 
richtet sich nach der Stärke des benutzten Emanationswassers und 
der Stärke der Emanationsluft, die man erzeugen soll. 

Die Einatmung geschieht vermittelst einer Maske, welche 
wir in zwei Formen ausprobiert haben. Die eine Maske lässt die 
Nase frei, sie ist mit zwei Ventilen, einem Inspirations- und einem 
Exspirationsventil, versehen und zugleich einem Ansätze für den 
Zuführungsschlauch. Der Patient darf in diesem Falle natürlich 
nur mit dem Munde einatmen. Die zweite Maske fasst Mund und 
Nase in sich ein, sie hat ebenfalls zwei Ventile. In jedem Falle 
ist die Oeffnung an dem Inspirationsventil durch einen Gummi¬ 
schlauch mit der Wulff’schen Flasche verbunden. Nur bei der 
von Bickel in Figur 2 seiner Arbeit angegebenen Anordnung ist 
bei der Mund-Nasenmaske au jeder der beiden Oeffnungen ein 
Ansatz, einmal für den Zuführungsschlauch, das andere Mal für 
den Ausatmungsschlauch (x, y). 

Vermittelst eines Gummischlauches von massiger Länge, der 
Bewegungsfreiheit lässt, wird die Emanationsluft von der Flasche 
aus der Maske zugeführt. 

Bei der Sitzung wird die Maske nicht lästig empfunden; 
manj kann sieb, was bei den ja immerhin etwas langen Sitzungen 
wichtig ist, in mässigen Grenzen beschäftigen, lesen, schreiben 
u. dgl. 

Bei den Grössenverhältnissen unserer bisher ausprobierten 
und benutzten Apparate — der Emanationsbehälter fasst, wie ge¬ 
sagt, ca. 300 ccm, und in der grossen Flasche hatten wir 200 ccm 
Wasser — kann ohne Nachfüllung eine zweistündige Inhalierung 
erreicht werden, wenn man die Forderung aufstellt, dass die zur 
Inhalierung verwandte Luft, im Durchschnitt 2,5 bis 4 Mache¬ 
einheiten pro Liter enthalten soll. 

Der Apparat ist selbstverständlich von uns nach allen 
Richtungen hin geprüft und erprobt. Dass er gut funktioniert, 
dass die Emanationszuführung und -abgabe eine gleichmässige, 
ununterbrochene, ohne Ueber- und Unterdosierung, ist, möchte ich 
noch an einigen Kurven erläutern, die ich aus einer grösseren Reihe 
berausgreifend beifüge. 

Die beiden folgenden Kurven sind so gewonnen, dass während 
der 2 Stunden Inhalierung, also während der Apparat in Tätig¬ 
keit war, in bestimmten Zeitintervallen eine bestimmte Luftmenge 
(in dem Falle immer 1 Liter), in eine Untersuchungskanne ver¬ 
mittelst des auch zur Atmung benutzten Schlauches, übergeleitet 
und gemessen wurde. 

Man sieht, dass die Emanationsmenge zwischen 2,5 M.-E. und 
4 M.-E. vorübergebend etwas mehr beträgt, also den eben er¬ 
wähnten Forderungen entspricht. Es ist klar, dass sich ver¬ 
mittelst verschiedener Einstellung des Tropfers jederzeit höhere 
und niedere Werte erreichen lassen. Da die Tiefe der Atemzüge 
individuell verschieden ist, fallen die Kurven nicht ganz gleich 
aus. Die eines weiblichen Wesens verläuft beispielsweise 
gleichmässiger (s. Kurve 1) als die eines jungen Mannes (s. 
Kurve 2). 

Bei der dritten Kurve ist während der Inhalation in ver¬ 
schiedenen Zeitintervallen die Atemluft des Inhalierenden auf 
ihren Emanationsgehalt hin untersucht. Es ist ja bekannt, dass 
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die im Körper befindliche Emanation eine gewisse Zeitlang nach 
der Zuführung in der Ausatmungsluft sich noch nachweisen lässt. 

Da die Frage der Ausscheidung der Emanation aus dem 
Körper durch die Atemluft, mit anderen Worten, der Nachweis 
der im Blute befindlichen Emanation in der Ausatmungsluft eine 
sehr aktuelle ist und noch zu manchen Kontroversen führen wird, 
sei mir gestattet, kurz bei dieser Frage zu verweilen; sie ist, 
wie wir sehen werden, für die Beurteilung des Wertes dieses 
kleinen Apparates und überhaupt zur Beurteilung der rationellsten 
Emanationstherapie von Wichtigkeit. 

Dass in der Ausatmungsluft von Menschen, die Emanation 
in grösseren Mengen in sich tragen, dieselbe sich nachweisen 
lässt, ist einwandfrei schon lange von den verschiedensten Seiten 
festgestellt worden. Es war immer leichter, in der Ausatmungs¬ 
luft Emanation nachzuweisen, als sonst, z. B. im Urin usw. So 
benutzte auch ich bei meinen Untersuchungen über die Frage, 
ob Emanation bei Bädern durch die Haut aufgenommen werde, 
diese Tatsache als Indicator des Nachweises der aufgenommenen 
Emanation. Es gelang mir bekanntlich, in der Ausatmungsluft 
Emanation nachzuweisen, obwohl die Möglichkeit der Inhalierung 
vollständig ausgeschlossen war. Nach Trinken ist sehr lange 
Emanation in der Ausatmungsluft nachzuweisen. Neumann und 
Kernen haben vollständige Kurven in dieser Beziehung angelegt. 
His sagte auf dem ßalneologenkongress 1910: „Gleichviel, ob 
sie (die Emanation) ins Blut, in den Magen oder durch die Lungen 
aufgenommen wird, sie verlässt den Körper nach kurzer Zeit mit 
der Atemluft.“ Wenn ich also die Emanation, die per os 
gegeben ist, die intravenös gegeben ist, in der Atemluft nach¬ 
weisen kann, so besteht keine ersichtliche Veranlassung, zu be¬ 
zweifeln, dass die Emanation, die ich nach Beendigung der 
Inhalationen noch 1 / 2 Stunde und länger nachweisen kann, dass diese 
Emanation aus dem Blute stammen sollte. Also ehe wir nicht 
einen Schritt weiter sind in der Erkenntnis des Verhaltens der 
Emanation im Organismus, speziell ihrem Verhalten zum Blute, 
ist kein plausibler Grund, diese Erklärung der Herkunft der 
Emanation in der Atemluft abzulehnen. 

So haben wir uns auch berechtigt gehalten, dies als Indicator 
und Beweis für die richtige Aufnahme der Emanation in den 
Organismus aufzunehmen. — Es sind jedesmal, indem die Inhalation 
ganz kurz unterbrochen wurde, 10 Atemzüge gemessen worden. 
Die Kurve hält sich ziemlich gleichmässig zwischen 120 und 
140 Volt, zeigt also eine gleichmässige Dosierung, zugleich aber 
auch, dass sofort, unmittelbar nach Beginn der Inhalierung, 
Emanation in genügender Menge aufgenommen wird. Die Werte 
sind selbstverständlich nur approximativ, sie geben einen un¬ 
gefähren Anhaltspunkt. 

Wird die Emanation wirklich in das Blut aufgenommen auch 
bei unserer Methode der Inhalierung, so musste es möglich sein, 
bei Gabe von grossen Dosen eine derartige Anreicherung im Blute 
hervorzurufen, dass vermittelst Elektroskop im Blute Emanation 
zum mindesten in Spuren nachzuweisen war, so wie Löwental 
es im Kaninchenblut bei den Gudzent-Löwental’schen Ernana- 
torien nachweisen konnte. Ich bin mir dabei sehr wohl der 
Schwierigkeiten einer exakten Messung und Bewertung der Resul¬ 
tate bewusst. Aus diesem Grunde habe ich folgenden Versuch 
gemacht, der in seiner prinzipiellen Anordnung denjenigen Ver¬ 
suchen entsprach, wie sie Löwental vornahm. 

Es wurde zuerst der Voltabfall des normalen Hundeblutes, 
das aus der Arteria femoralis genommen war, bestimmt. Ich 
fand bei 200 ccm Blut, das in 150 ccm einer 10 proz. Magnesium¬ 
sulfatlösung aufgefangen war, einen Voltabfall von 33, nach Ab¬ 
zug des Voltabfalls der in der Kanne vorher geschüttelten und 
gemessenen Salzlösung. Auf einen Liter Blut berechnet betrug 
also beim normalen Blute der Voltabfall 165. 

Nunmehr wurde das in entsprechender Weise der Arterie 
entnommene Blut untersucht, nachdem der Hund 90 Minuten bei 
kräftiger Emanationsspeisung mit der Mund-Nasenmaske an einem 
Apparate (Figur 1, Arbeit Bickel) inhaliert hatte. Die Maske war 
zeitweise mit Heftpflaster der Gesichtshaut des Tieres aufgeklebt. 

Ich untersuchte wieder 200 ccm Blut nach der genannten 
Zeit. Der Voltabfall betrug nach Abzug des Normalverlustes 
(wieder so berechnet, dass die Lösung ausgeschüttelt und ge¬ 
messen war), diesmal 187, also auf einen Liter Blut berechnet 935. 

In beiden Versuchen wurde pedantisch ganz gleichmässig 
gearbeitet. Jedenfalls ist nach dem gegenwärtigen Stand der 
Methodik der Nachweis der Emanation im Blute nach der Inha¬ 
lation mit unserem Apparate in analoger Weise, wie bei den 
grossen Emanatorien, gelungen. 
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Wir verfügen dann noch über einen dritten Versuch, bei 
dem wir demselben Hunde nach einer Inhalation von 180 Minuten 
an unserem Apparat Blut aus der Arteria femoralis entnahmen, 
nachdem ihm nach 90 Minuten der erste Aderlass gemacht war. 
Wir setzten ihm aber während der letzten 90 Minuten die Maske 
nur ganz locker auf die Schnauze und konnten trotzdem auch in 
diesem Blute noch einen den Voltabfall des normalen Blutes 
übersteigenden Wert feststellen. 

Ich möchte noch bemerken, dass unsere Erfahrungen über 
die Inhalation von Menschen an unseren Apparaten sich auf das 
Emanationswasser beziehen, das pro Kubikzentimeter ca. 12 M.-E. 
enthält, es ist das vermittelst des Neumann’schen Aktivators 
gewonnene Emanalionswasser. Es ist selbstverständlich gleich¬ 
gültig, was für Emanationswasser genommen wird, es ist nur vor 
Anwendung ein für allemal eine Prüfung, eine Eichung notwendig, 
in der Weise, wie ich sie oben angedeutet habe. Die Hauptsache 
ist, dass das zu benutzende Emanationswasser gleichmässig stark 
radioaktiv und billig ist, dann wird der Apparat seinen Zweck 
erfüllen, diese Therapie weiten Kreisen zugänglich zu machen. 

Ich darf vielleicht hinzufügen, dass theoretisch nichts da¬ 
gegen spricht, dass der kleine einfache Apparat sich auch 


wohl zu Gesellschaftsinhalationen eignet. 
Man kann 2 — 8 Schläuche anbringen 
und das Emanationswasser bei dem so 
grösseren Verbrauche schneller zulaufen 
lassen, der Emanationsgehalt wird sich 
immer leicht dosieren lassen. 

Es bliebe mir noch übrig, einige 
Angaben über die oben von Prof. Bickel 
erwähnte Modifikation unseres Apparates, 
das zweite Modell, zu machen. Es wurde 
schon ausführlich erörtert, dass diese 
kleine Modifikation nur darin besteht, 
dass an das Ausatmungsventil ein zweiter 
Schlauch angebracht ist, der in einen 
kleinen Behälter mit Wasser eintaucbt 
(vgl. Figur 2, Arbeit Bickel). In diesem 
Schlauche sammelt sich nach kurzer Zeit 
eine gewisse Emanationsmenge, die nach 
unseren Erwägungen dem Emanations- 
gehalte entsprechen musste, welcher 
sich im Zuführungsschlauch befindet. 
Einige Messungen, die in der Art aus¬ 
geführt waren, dass während der Inha¬ 
lation der Ausatmungsschlauch von dem 
Glasgefäss abgenommen und in eine 
Untersuchungskanne geleitet, und dort 
2 Liter Luft, durch Verdrängen von 
2 Liter destillierten Wassers gewonnen, 
gesammelt und sofort gemessen wurden. 
Um ein Beispiel herauszugreifen, so 
erhielt ich bei der Bestimmung des 
Emanationsgehaltes des Ausatmungs¬ 
schlauches 4,8 M.-E. Das wird kein kon¬ 
stanter Wert sein, denn im Zuführungs¬ 
schlauch wechselt der Emanationsgehalt 
innerhalb bestimmter Grenzen. So darf 
man gleiches auch für den Ableitungs¬ 
schlauch erwarten. Es war also das 
Emanationsgleichgewicht vorhanden, die 
Ein- und Ausatmung geschah in derselben 
Konzentration von Emanationsluft. 

Ich darf noch hinzufügen, dass die 
Bedienung des Apparates sehr einfach 
ist. Jeder Laie wird an der Hand der 
dem Apparate mitgegebenen Erläute¬ 
rungen die Einrichtung und Bedienung 
leicht verstehen, etwaige Regulierungen 
selbst vornehmen können. 

Zum Schluss noch eine praktische Frage: 
Wie teuer wird sich eine solche Inhalations¬ 
sitzung stellen? Die Frage ist so schwer 
zu beantworten. Es hängt ganz von dem 
Emanationswasser ab, von dem Umstande wie 
leicht und schwer es zu beschaffen ist, wie 
hoch sich die Betriebskosten belaufen werden. 
Wir hatten, wie schon erwähnt, einen Neu¬ 
man n’ sehen Aktivator in Gebrauch. Er 
hat den Vorzug, sehr gleichmässig, starkes 
und emanationsreiches Wasser zu liefern. Ein zweilitriger Apparat 
kostet 1800 Mark und liefert also täglich 2 Liter Wasser, zu je 
12 000 M.-E. Stärke. Damit kann man sechs Personen täglich zwei 
Stunden lang inhalieren lassen, oder vier Personen, bzw. kürzere Zeit, 
und kann den Rest des Wassers bei kombinierter Behandlung, und das 
wird die Behandlung der Zukunft sein, trinken lassen, oder man kann 
schliesslich 1 Liter Emanationswasser zu einem Emanationsbade ver¬ 
wenden. Die Rentabilität mag sich jeder ausrechnen, der Apparat wird 
lange gut funktionieren. Diese Aktivatorform ist in grösseren und 
kleineren Modellen zu haben, ein kleiner einlitriger Aktivator kostet 
beispielsweise 1000 Mark. Ich habe versucht, einige andere Angaben 
von guten Firmen, welche Emanationswasser liefern, zu erhalten, die 
ich anführe, um ein ungefähres Bild des Kostenpunktes einer solchen 
Therapie zu geben. Die bekannte Radiogengesellschaft liefert 
Emanationswasser in Form von Radiumlösungen, das sich also unbegrenzt 
hält, ein grosser Vorteil. Jo 3 Fläschchen von 20 ccm Inhalt sollen 
nach Angabe der Aufschrift je 1000 M.-E. enthalten, eine solche Original¬ 
packung würde also nach unserer Berechnung zu einer zweistündigen 
Inhalation genügen. Der Preis ist 1,75 Mark. Die Rad i oh eil- 
gesellschaft teilt mir mit, dass sie Eraanatoren verleiht gegen eine 
Leihgebühr von 5 Mark pro Woche. Dieselben liefern pro Tag 500 ccm 
Emanationswasser von ca. 1250 M.-E. Gehalt. Das würde nur knapp zu 
einer einstündigen Inhalation genügen, man müsste eben sich mehrere 
Emanatoren anschaffen. 
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Ich glaube auf diese geschäftlichen Erörterungen eingehen zu dürfen, 
■weil ich weiss, wie viel Unklarheit gerade über die Preise bestehen; eine 
Orientierung hierüber ist aber vor Inaugurierung einer neuen Therapie 
recht wichtig. 


Ein Fall von Exstirpation eines Lebercavernoms. 

Von 

Prof. Dr. J. Israel. 

(Demonstration in der Berliner medizin. Gesellschaft am 11. März 1911.) 

Es ist eine äusserste Rarität, dass cavernöse Geschwülste 
der Leber Gegenstand chirurgischer Behandlung werden. • Das 
hat seinen Grund darin, dass sie durchaus gutartig sind, 
meistens symptomlos verlaufen und eine sehr geringe Grösse er¬ 
reichen, welche gewöhnlich den Umfang eines Fünf- bis Zehn¬ 
pfennigstückes nicht überschreitet. Immerhin aber kommt es, 
wenn auch ausserordentlich selten, vor, dass solche Gebilde zu 
grossen Geschwülsten auswachsen, welche wegen Schmerzen und 
Druck auf die Nachbarorgane chirurgische Abhilfe erfordern. 

Es sind bisher alles in allem 6 derartige Operationen aus¬ 
geführt worden, die erste von v. Eiseisberg 1893. 

Was nun meinem Falle ein besonderes Interesse verleiht und 
mich wesentlich veranlasst, denselben mitzuteilen, ist die Tat¬ 
sache, dass hier die Diagnose einer cavernösen Geschwulst der 
Leber gestellt und die Patientin auf Grund dieser Diagnose 
operiert worden ist. Es scheint, soweit ich weiss, der erste 
Fall von Exstirpation eines vorher diagnostizierten Lebercavernoms 
zu sein. 

Die Patientin ist 39 Jahre alt; sie hat seit einem Jahr eine 
Geschwulst im Epigastrium bemerkt, welche sie seit 4 Monaten 
durch Schmerzen, Druck auf den Magen und häufiges Aufstossen 
belästigt hat. 

Im Epigastrium sah man eine halbkugelige Vorwölbung, 
bedingt durch eine weit über faustgrosse Geschwulst des linken 
Leberlappens, nach abwärts durch den eben gerade noch er¬ 
haltenen, ganz schmalen scharfen Leberrand umsäumt, welcher in 
der Mitte zwischen Nabel und Processus ensiformis verlief. Das 
pathognomonische Symptom war nun, dass diese Geschwulst 
durch einen allmählich zunehmenden Druck mit der flachen Hand 
zum Verschwinden gebracht werden konnte und mit dem Nach¬ 
lassen dieses Druckes ihr altes Volumen wieder erreichte. 

Auf Grund dieses Phänomens der Kompressibilität wurde die 
Diagnose auf eine cavernöse Lebergeschwulst gestellt und die 
Operation am 27. Januar ausgeführt. Nach einem Längsschnitt in 
der Mittellinie präsentierte sich sofort der grosse dunkelblaurote 
Tumor, der weit über das Niveau des Leberlappens prominierte. 
Seine Oberfläche war von weissen sehnigen Narbenzügen durch¬ 
zogen. Im rechten Leberlappen konnte man zwei oder drei 
kleine Geschwülstchen von Kirschkerngrösse wahrnehmen, von 
denen eine bereits vor der Operation durch die Bauchdecken hin¬ 
durch palpiert worden war. 

Ich mobilisierte nun die Leber, indem ich das Ligamentum 
Suspensorium hepatis durchschnitt, und jetzt konnte der Leber¬ 
lappen bequem vor die Wunde gewälzt und zur Abtragung ge¬ 
schritten werden. 

Zu dem Zwecke wurde das linksseitige Ligamentum triangu¬ 
läre durchschnitten, dann das Ligamentum coronariura, welches 
den linken Leberlappen an das Zwerchfell anheftet. Nun musste 
die dicke Parenchymschicht zwischen dem rechten und dem 
linken Leberlappen durchtrennt werden; dies geschah in der 
Grenzlinie zwischen den beiden Lappen nach sukzessive ange¬ 
legten grossen Umstechungsnähten mit Seide. Aber an der oberen 
Konvexität der Leber, wo der Diameter aDteroposterior am grössten 
ist, habe ich mich zur Abschnürung des dicken Parenchyms eines 
Gummischlauchs bedient, derart, dass ich einen Trokar von vorn 
nach hinten durch die ganze Dicke der Leber stiess, den Trokar - 
stachel entfernte, den Gummischlauch durch die Hülse des Trokars 
führte, diese herauszog und nun mittelst des gespannten Schlauches 
die Konvexität der Leber unterband. Danach konnte der linke 
Leberlappen unblutig entfernt werden. Die Enden des Gummi¬ 
schlauches wurden zur Bauchwunde herausgeführt, im übrigen 
die Bauchwunde geschlossen. Es trat Heilung prima intentione 
ein bis auf die kleine Stelle, an der die beiden Schlauch¬ 
enden hinausgeführt waren. Nachdem diese sich gegen Erwartung 
noch nach 14 Tagen nicht spontan exfoliiert hatten, wurde der 
Knoten durchschnitten und der Schlauch entfernt. 


Die Patientin ist geheilt und von ihren Beschwerden befreit. 
Es besteht nur noch an der Stelle, wo die Enden des Gummi¬ 
rohres herausgefüht waren, eine kleine sezernierende Stelle. 

Die Geschwulst ist ein echtes Cavernom. Das Präparat ist 
nach seiner Entblutung natürlich erheblich collabiert; es wiegt 
trotzdem noch 375 g. 

Ueber den mikroskopischen Befund ist zu bemerken, dass es 
sich um kommunizierende cavernöse Bluträume handelt, welche 
innen mit Spindelzellen ausgekleidet sind, und dass die Ge¬ 
schwulst sich scharf durch eine mehr oder minder starke Binde¬ 
ge webskapsel rings von dem gesunden Lebergewebe abgrenzt. 


Ueber die Entstehung eines Sarkoms auf dem 
Boden eines Lupuscarcinoms. 

Von 

Dr. E. Senger, 

Spezialarzt für Chirurgie und äussere Leiden in Krefeld. 

Auf dem Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
im Jahre 1909 habe ich im Anschluss an einen Vortrag Czerny’s 
und Sticker’s kurz über eine Beobachtung berichtet, die in mehr 
als einer Hinsicht ein wissenschaftliches Interesse bietet. Da 
aber die Veröffentlichung in den Verhandlungen nur wenigen zu¬ 
gänglich ist und bei der Fülle der Vorträge versteckt liegt, so 
möchte ich — einer Anregung eines namhaften Forschers folgend — 
diese Beobachtung hier nochmals und etwas ausführlicher ver¬ 
öffentlichen. 

Ein junges Mädchen von 24 Jahren litt seit vielen Jahren an einem 
Lupus vulgaris bzw. hypertrophicus des Gesichts, besonders der linken 
Wange; im Juni 1903 entwickelte sich auf der Mitte der linken Wange 
ein Geschwür, das sich bald vergrösserte, und als es zweimarkstückgross 
geworden war, von dem behandelnden Arzte ausgekratzt wurde; die 
Auskratzung hatte keinen Erfolg, das hochrote Geschwür wucherte bald 
wieder und vergrösserte sich so sehr, dass es etwa fünfmarkstückgross 
die Wange einnahm. Ich sah damals das Mädchen flüchtig und stellte 
die Diagnose auf ein Lupuscarcinom. Die Patientin wurde jetzt dem 
Krankenhaus zugeführt, und auch dort wurde dieselbe Diagnose an¬ 
genommen und versucht, eine Radikaloperation zu machen. Excision 
im Gesunden und in einer zweiten Sitzung Transplantation eines ge¬ 
stielten Hautlappens von der linken Halsseite auf den Wangendefekt. 
Leider hatte die Operation keinen dauernden Erfolg; nach kurzer Zeit 
trat ein Rezidiv in der Wange ein, und ausserdem war das Mädchen 
durch die plastische Operation entstellt, da die Halshaut an der 
linken Seite sich sehr anspannte und die Konturen der linken 
Kiefergegend verwischte. Mitte März überwies mir der behandelnde 
Arzt, in dessen Behandlung die Patientin wieder zurückgekehrt war, 
dieselbe. Ich fand Gesicht, Hals, Ohr und Stirn mit Lupusknötchen 
und die linke Wange zum grossen Teil mit einer roten, erhabenen, 
scharf abgegrenzten Geschwulst bedeckt, die ganz wie ein Carcinom 
aussah. Ein Stückchen wurde excidiert und histologisch untersucht; die 
Diagnose Carcinom wurde bestätigt. An eine erneute Radikalexcision 
war nicht zu denken, denn die linke Halsseite war ja schon zur 
plastischen Deckung benutzt worden und zeigte starke Spannung, so 
dass der Mund nicht normal gross geöffnet werden konnte und etwas 
nach unten seitlich gezerrt wurde. Ich habe deshalb unter Chloroform¬ 
narkose am 31. März 1904 gründlich die Geschwulst ausgekratzt, dann 
mit dem Heissluftapparat energisch kauterisiert und liess später auf die 
so hergerichtete Fläche Röntgenstrahlen einwirken. Obwohl ich damals 
noch keine Dosierung der Strahlen kannte und nur nach Gutdünken 
zuerst fast täglich, später wöchentlich ein- bis zweimal bestrahlte, hatte 
ich doch die Freude, dass das frühere inoperable Carcinom glatt heilte 
und das Mädchen am 31. August 1904 von dem Carcinom als vorläufig 
geheilt betrachtet werden konnte. Interessant war es, zu konstatieren, 
dass die Lupusknötchen von den Röntgenstrahlen sehr wenig beeinflusst 
waren, wenigstens wurde das Mädchen mit zahlreichen braunroten 
Knötchen des Gesichts aus der Klinik entlassen. Um nun auch diese 
zu heilen und in der Idee, ein neues Rezidiv zu verhüten, habe ich 
einige Zeit, nachdem ich die einzelnen Knötchen mit Heissluft kauterisiert 
hatte, weiter Röntgenstrahlen auf das Gesicht und die geheilte Fläche 
einwirken lassen, und zwar wöchentlich ein- bis zweimal bis zum 
18. Dezember 1904. Dann wurde das Mädchen definitiv entlassen. Von 
dem Carcinom sah man nichts mehr; auch der Lupus hatte sich jetzt 
sehr bedeutend gebessert, war aber noch nicht ganz geheilt. Anfang 
Mai 1905 kam die Patientin wieder. Es hatte sich am Rande des ge¬ 
heilten Careinoms auf der Wange seit etwa 10 Tagen eine kleine 
Wucherung eingestellt, die wie eine Granulation sich zeigte und ein 
wesentlich anderes Aussehen hatte als das frühere Carcinom. Ich unter¬ 
suchte mikroskopisch ein Zupfpräparat und fand nur runde Zellen wie 
bei einer Granulationsheilung und glaubte, irgendein Fremdkörper (Faden 
oder dergleichen) sei im Begriff, ausgestossen zu werden. Bald aber 
wurde die Granulation grösser und mächtiger, und an der linken Unter¬ 
kiefergegend bildete sich sehr schnell eine Geschwulst Eine Incision 
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in diese entleerte eine etwas getrübte Flüssigkeit, als ob es sieh um 
eine Cyste handelte, und machte mir die Sache nicht klarer. Aus der 
Incisionswunde begannen nun bald granulationsartige Massen heraus¬ 
zuwuchern; ich entfernte dieselben und konnte nicht länger darüber im 
Zweifel sein, dass es sich nicht um Granulationen, sondern um eine 
höchst bösartige, ausserordentlich rapid wuchernde Geschwulst handelte. 
Ich legte dann, um noch einen letzten Versuch zur Rettung zu machen, 
die ganze Gegend der Wange des linken Unterkiefers und des Halses 
in Narkose frei und exstirpierte alles Kranke, so gut ich konnte. Der 
grösste Teil des Unterkiefers wurde dabei freigelegt und vom Periost 
entblösst; ich entfernte eine Reihe von geschwollenen Lymphdrüsen, die 
eine höchst charakteristische Eigenheit hatten, sobald sie grösser waren. 
Ich schnitt z. B. eine etwa pflaumengrosse Lymphdrüse aus der Infra- 
maxillargegend durch und sah, dass ein Teil derselben cystisch erweicht 
und mit trüber Flüssigkeit erfüllt war. Eine sorgfältige Untersuchung 
einiger Drüsen hat nun nichts für ein Carcinom Charakteristisches er¬ 
geben; es fand sich nur ein Gewebe, das einem Sarkom glich. Ich war 
über dieses mikroskopische Ergebnis so verblüfft, dass ich nicht recht 
wusste, was ich mit dem Befunde anfangen sollte, und legte die in 
Alkohol bewahrten Präparate beiseite. Andere Aufgaben der Praxis 
nahmen mich in Anspruch, aber ich dachte noch oft an diesen eigen¬ 
tümlichen Befund. Ueber das weitere Schicksal des jungen Mädchens 
ist nicht mehr viel zu berichten; die Wucherungen und Zerstörungen 
der Unterkiefer- und Halsgegend griffen immer weiter um sich, und der 
Tod trat Ende des Jahres 1905 an Erschöpfung und Erstickung ein. 

Nun haben Ehrlich und Apolant im Jahre 1905 höchst 
bemerkenswerte Untersuchungen über maligne Mäusetumoren 1 ) 
veröffentlicht, die mir wie ein Licht den obigen Befund erhellten. 
Wenn Forscher wie Ehrlich und Apolant zuerst nur mit 
grosser Vorsicht die Beobachtung veröffentlichten, dass von einem 
Stamm, der sich von einem kirschkerngrossen Tumor des Halses 
einer hoch trächtigen Maus herleitete, in der 10. Generation aus 
einem ursprünglich reinen Carcinom plötzlich ein ausgesprochener 
Miscbtumor, d. b. Carcinom und Sarkom geworden war, und in 
der 14. Generation ein reines Spindelzellensarkom, so wird man 
es wohl begreiflich finden, dass ich zunächst von einer Veröffent¬ 
lichung des obigen Falles absah. Ich teilte aber schon im 
Jahre 1905 Herrn Dr. Schöne, früher Laborant bei Geheimrat 
Ehrlich, meine Beobachtungen mit, und als im Jahre 1906 
Apolant und Ehrlich in dieser Wochenschrift weitere Er¬ 
fahrungen über die Sarkomentwicklung bei Mäusetumoren ver¬ 
öffentlichten, unterzog ich meine aufgehobenen Präparate einer er¬ 
neuten Untersuchung. In der zweiten Arbeit berichteten die 
Forscher, dass es ihnen durch Verimpfungen einer Mischung von 
4 verschiedenen Carcinomstämmen in der 40. Generation gelungen 
sei, eine Aenderung in dem histologischen Charakter der Ge¬ 
schwulst zu erreichen; dieser Charakter wurde in der 68. Gene¬ 
ration so umgestimmt, dass man eine deutliche Mischgeschwulst 
von Sarkom und Carcinom konstatierte, und von der 71. Generation 
in den meisten Impfungen reines Sarkomgewebe. Noch in einem 
anderen Fall hat innerhalb 5 bis 7 Generationen eine allmähliche 
aber stetige Sarkomentwicklung stattgefunden, indem das Carcinom 
sukzessive von dem stärker wuchernden Sarkom verdrängt wurde. 

In der ersten Arbeit, der von Ehrlich und Apolant, war 
es uns höchst interessant zu lesen: „Eine Besonderheit des Tumors 
(aus dem sich später in der zehnten Generation durch immer 
neue Impfungen ein Sarkom entwickelt hat) besteht darin, ,dass 
die Drüsenlumina eine ausgesprochene Neigung zu eystischer Er¬ 
weiterung zeigen 4 ; ich erinnere an die cystische Erweichung und 
Erweiterung der in meinem Falle gewucherten Drüsen.“ 

Die Tatsache, dass sich ein Sarkom auf dem Boden eines 
Carcinoms entwickeln kann, ist also durch Apolant und Ehrlich 
bei Tieren unzweifelhaft festgestellt und von zahlreichen Forschern, 
wie Lob, Bashford, Lewin, Clunet u. a. bestätigt worden. 
Aber auch beim Menschen ist diese Entwicklung sicher beobachtet 
worden. In der zweiten Arbeit (1906) erwähnten die Autoren 
folgende Mitteilung von Schmorl: Ein Adenom der Thyreoidea 
mit rein epithelialem Charakter wurde operiert. Das Rezidiv 
stellte eine Mischgeschwulst dar, in der Sarkom und Carcinom 
in gleichem Grade etwa vertreten waren. Die Metastasen, an 
denen Patient zugrunde ging, zeigten durchweg Spindelzellen¬ 
sarkomcharakter, ohne eine Spur epithelialer Neubildung. 

Der Fall, den ich selbst beobachtete, ist zeitlich wohl älter 
als der von Schmorl, aber erst 1909 kurz in den Verhandlungen 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie veröffentlicht. Auch von 
anderer Seite ist das Entstehen eines Sarkoms auf dem Boden 
eines Carcinoms beim Menschen beschrieben worden, so unter 
anderen von Forssner 2 ). Um mich eines maassgebenden Urteils 


1) Diese Wochenschrift, 1905, Nr. 28. 

2) Archiv f. Gynäkol., Bd. 87. 


in bezug auf den Charakter der Geschwulst zu versichern, habe 
ich Herrn Prof. Lubarsch in Düsseldorf um die Untersuchung 
eines bei der letzten grösseren Operation gewonnenen Lymph¬ 
knotentumors gebeten. Lubarsch, bekanntlich einer unserer 
besten Kenner der Sarkome, dem ich auch an dieser Stelle für 
die sorgfältige Untersuchung meinen Dank sage, stellte am 
7. Dezember 1907 folgende mikroskopische Diagnose: „Es handelt 
sich um ein grosszelliges Angiosarkom mit ziemlich zahlreichen 
Mitosen und partiellen hyalinen Entartungen der Gefässwandungen.“ 
Ich habe auf dem Chirurgenkongress das mir von Lubarsch 
zur Verfügung gestellte mikroskopische Präparat demonstriert 1 ). 

Nun noch einige epikritische Bemerkungen: 

Dass das Sarkom auf dem Boden des durch die Einwirkung 
der Röntgenstrahlen geheilten Carcinoms entstanden ist, darüber 
dürfte wohl kaum ein Zweifel obwalten. Es müsste sonst ein 

höchst sonderbarer Zufall sein, dass so kurze Zeit nach der 

scheinbaren Heilung des Carcinoms und nachdem zweimal vorher 
an derselben Stelle ein Carcinomrezidiv aufgetreten ist, sich gerade 
an derselben Stelle unabhängig von der früheren Geschwulst ein 
anders charakterisierter Tumor gebildet haben sollte; ich 
glaube, dass diese Annahme, das Sarkom hätte sich auch sonst 
gebildet, eine sehr gezwungene ist; im Gegenteil spricht das Auf¬ 
treten und der ganze Verlauf der Krankheit dafür, dass das 

Sarkom in irgend einer uns freilich noch unbekannten Beziehung 
zu der primären Geschwulst gestanden hat. Da wir bis heute 
noch völlig über das Wesen und die Aetiologie der malignen 

Geschwülste im Dunkeln sind, so können wir uns keinen richtigen 
Begriff über diese Beziehung machen. Die rein histologische 
Frage, ob nicht die Carcinomzellen direkt in Sarkomzellen sich 
umgewandelt hätten, muss zunächst entschieden verneint werden, 
was auch von Apolant und Ehrlich scharf hervorgehoben wird. 
Die Gründe brauchen hier nicht aufgeführt zu werden. Die beiden 
Forscher nehmen an, dass in einer gewissen Phase der Carcinom- 
geschwulstentwicklung eine Reizwirkung der Carcinomzellen auf 
das Bindegewebe der Geschwulst ausgeübt wird und die sarko- 
matöse Entartung des Bindegewebes bewirkt hat; sie heben hervor, 
dass diese Reizwirkung hauptsächlich bei den durch mehrere 
Generationen überimpften Carcinomen von wilder, alle Grenzen 
überschreitender Wachstumsenergie eine Rolle spielt. Leo Loeb, 
der auf diesem Gebiete bekannte Forscher in Philadelphia, der 
gleichfalls einwandfrei die Entwicklung eines Sarkoms nach Trans¬ 
plantation eines Carcinoms bei der Maus beobachtet und bewiesen 
hat 2 ), hat schon in der zweiten Generation der Ueberimpfung das 
Sarkom entstehen sehen und schliesst daraus, dass es nicht eines 
durch mehrere Generationen fortwirkenden Reizes auf das Binde¬ 
gewebe und der dadurch entstehenden Virulenzsteigerung bedarf. 

Von Wichtigkeit erscheint mir sodann zur Beleuchtung unseres 
Falles die Beobachtung Ehrlich’s, der durch seinen Mitarbeiter 
Haaland u. a. hat feststellen lassen, dass, wenn man Misch¬ 
tumoren (Sarkom und Carcinom) der Erwärmung von 44 grädigem 
Wasser 10—65 Minuten aussetzt, der Anteil der Mischtumors an 
der Carcinomkomponente proportional der Zeitdauer der Wärme¬ 
einwirkung abnimmt, so dass nach 35 Minuten langer Erhitzung 
nach der Impfung keine Spur von Carcinomgewebe wuchert und 
nur das Sarkomgewebe, gleichsam als Reinkultur, weiterwuchert. 

Bevor ich diese Ehrlich’sche Beobachtung kannte, habe ich 
mir vorgestellt, dass die energische und häufige Bestrahlung des 
Carcinoms das Bindegewebe in einen Reizzustand versetzt habe, 
das unter dem Einfluss des Carcinomgiftes zum Sarkom entartet 
sei. Nach der obigen Theorie von Ehrlich-Apolant müssten 
wir das so ausdrücken, dass die Zellen des Lupuscarcinoms eine 
gewisse Reizwirkung auf das Bindegewebe der Geschwulst aus¬ 
geübt hätten, so dass dieses (das Bindegewebe) seinerseits in eine 
sarkomatöse Wucherung geriet. Wir müssen weiter annehmen, 
dass das Sarkomgewebe schon hei dem zweiten Rezidive vor¬ 
handen gewesen sei und durch die Röntgenstrahlen eine vorläufige, 
aber nicht radikale Heilung erfahren habe. Nach den obigen 
Ehrlich-Haaland’schen Erhitzungsexperimenten könnte man sich 
vorstellen, dass die Röntgensirahlen die Carcinomzellen zu zer¬ 
stören imstande gewesen seien — ähnlich wie dort bei den 
Tumoren die Hitze —, nicht aber die Sarkomzellen, und dass 
diese nun für sich allein das Geschwulstgebiet beherrschten und 

1) Ich möchte nur nebenbei bemerken, dass Lubarsch ganz im 
allgemeinen die „Hämangiosarkome“ einteilt in eine vom Gefässendothel 
ausgehende (intravasculäres Endothelsarkom) und in eine perivasculäre 
Gruppe (perivasculäres Endothelsarkom). Virchow’s Archiv, Bd. 85 und 
a. a. 0. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1906, Nr. 1. 
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nach der vorläufigen Heilung der Geschwulst das dritte Rezidiv 
hervorriefen, und zwar mit exzessiver, wilder Wachstumsenergie, 
und den Tod herbeiführten. 

Es ist das alles ja nur hypothetische Reflexion unter dem 
Einfluss der Apolant-Ehrlich’schen Lehren. So viel scheint 
mir aber der obige Fall darzutun, dass ohne das Carcinom auch 
das Sarkom nicht aufgetreten wäre, d. h. dass beide Geschwulst¬ 
formen, mögen sie auch histologisch und entwicklungsgeschichtlich 
voneinander sehr ferne und streng geschieden stehen, ätiologisch 
und klinisch sehr nahe zueinander gehören, und dieses scheint 
mir bei der Beobachtung das Wichtigste zu sein. Wenn der Fall 
auch direkt nichts gegen oder für die parasitäre Entstehung der 
obigen Geschwülste beweist, so stehe ich heute noch auf dem 
Standpunkt, den ich schon im Jahre 1888 vertreten habe 1 ), dass 
die malignen Geschwülste auf infektiöser Grundlage beruhen. 
Dazu führt noch unter anderen die Erwägung, dass es eine Form 
der Carcinose gibt, die so ähnlich der Miliartuberkulose den 
ganzen Körper in miliaren Knötchen befällt, dass man makro¬ 
skopisch die beiden Krankheiten sehr schwer auseinanderhalten 
kann, und ferner, dass nach genauen neuesten Statistiken 
Czerny’s in Baden und Württemberg die Zunahme der Carcinome 
eine unverhältnismässig grosse ist. Natürlich müssen die In¬ 
fektionserreger des Carcinoms anders beschaffen sein und anders 
auf die Gewebe wirken, als die uns bekannten und z. B. In¬ 
fektionsgeschwülste hervorrufenden. Sie müssen zuerst auf die 
Zellen einwirken und diese biologisch so verändern, dass sie, zu 
energischer Wucherung angeregt, gleichsam selbst die Infektions¬ 
keime darstellen; bei den Infektionsgeschwülsten dagegen behalten 
die infizierten Zellen ihren ursprünglichen Charakter, und die 
Geschwülste stellen nur lebhafte Reaktionsbestrebungen, Ent¬ 
zündungsherde gegen die eingedrungenen Infektionskeime dar. 


Die diagnostische Bedeutung der Kehlkopf¬ 
lähmung. 

Von 

Grabower. 

(Nach einem am 16. März 1911 in dem Vortragszyklus des Berliner 
Dozenten Vereins gehaltenen Vortrage.) 

M. H.! Ich bin dem Organisationskomitee unseres Vereins 
dankbar, dass dasselbe ein Kapitel aus der Laryngologie für heute 
zur Erörterung gestellt hat, und mit gutem Grunde ein solches, 
bei welchem durch neuere Untersuchungen zu den bekannten Be¬ 
ziehungen zwischen dem erkrankten Kehlkopf und den Erkrankungen 
anderer Organe einige weitere hinzugetreten sind. Wir werden in 
diesen Beziehungen die aus peripherer Ursache und die aus 
zentraler entstehenden Kehlkopfmuskellähmnngen gesondert zu 
betrachten haben. Bevor wir jedoch zu den speziellen Kraukheits- 
bildern übergehen, halte ich es für erforderlich, einige Bemerkungen 
vorauszuschicken und insbesondere uns über die verschiedenen 
Formen der Kehlkopflähmung und deren Bedeutung zu verständigen. 
Denn nur dann, wenn die Besonderheiten klargestellt sind, auf 
welche es bei der Feststellung der Kehlkopfmuskellähmungen an¬ 
kommt, kann die unabweisliche Forderung erfüllt werden, dass 
die Pathologen und insbesondere die Neurologen die Kehlkopf¬ 
untersuchung als Hilfsmittel der Diagnostik nervöser Erkrankungen 
in weit stärkerem Maasse anwenden, als es bisher geschieht. 

Sehr oft lesen wir in den Krankengeschichten, bei denen 
Kehlkopfstörungen beobachtet sind, dass „Stimmstörungen“, 
„Aphonie“, ja sogar „Adduktoren“ und „Recurrenslähmungen“ 
vorhanden waren, ohne dass eine Untersuchung des Kehlkopfs 
vorgenommen war, sodass diese Urteile nur aus der blossen 
äusseren Wahrnehmung gefällt zu sein scheinen. Aber auch da 
wo laryngoskopische Untersuchungen vorliegen, ist oft nicht mit 
genügender Schärfe auseinander gehalten, welche der Muskel¬ 
gruppen des Kehlkopfs gelähmt gewesen. Das kann diagnostisch 
irreführen. Es kann z. B. eine Aphonie sowohl durch eine doppel¬ 
seitige Adduktorenlähmung, als auch durch eine doppelseitige 


1) Die Gründe für die Annahme einer infektiösen Aetiologie des 
Carcinoms habe ich in einem Vortrage in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft 1888 (Deutsche med. Wochenschr.) gelegentlich meiner 
bakteriologischen Studien über das Carcinom aufgeführt und möchte 
darauf verweisen. 


Recurrenslähmung hervorgerufen sein, was für die Beurteilung der 
zugrunde liegenden Krankheit nicht immer gleichgiltig ist. Auch 
macht es sich bisweilen so, dass die eine Lähmungsform die 
Vorstufe einer anderen ist und diese alsdann ein weiter vor¬ 
geschrittenes Stadium des zugrunde liegenden Krankheitsprozesses 
andeutet. 

Wir haben also zu unterscheiden: die Lähmung der Adduktoren 
wobei die Stimmlippe der gelähmten Seite mehr oder weniger 
entfernt von der Mittellinie steht und in letztere bei der Phonation 
nicht hineingezogen werden, wohl aber bei der Inspiration ad 
maximum nach aussen abduziert werden kann. Alsdann die 
Lähmung des Erweiterers der Stimmritze (M. cricoaryt. posticus); 
die Lähmung kann eine vollständige und unvollständige sein. 
Bei der unvollständigen steht die Stimmlippe der gelähmten Seite 
in der sogenannten Kadaverstellung (eine Position etwa in der 
Mitte zwischen Median- und tiefer Inspirationsstellung), kann von 
hier aus bei der Inspiration nicht nach aussen treten, kann aber 
bei der Phonation anstandslos nach innen zur Mittellinie gehen. 
Bei der vollständigen Posticuslähmung steht die Stimmlippe der 
gelähmten Seite ganz nahe der Medianlinie — kaum ein Milli¬ 
meter von ihr entfernt — kann bei der Phonation die geringe 
Wegstrecke zur Medianlinie zurücklegen, kann aber bei der In¬ 
spiration von ihrer vorbezeichneten Stellung um nichts nach 
aussen rücken. Die unvollständige Posticuslähmung geht nicht 
selten in die vollständige über. Der innere Grund dafür ist der, 
dass bei Lähmung des Abduktor die Antagonisten (d. h. die 
Adduktoren) das Uebergewicbt erlangen und die Stimmlippe der 
gelähmten Seite in diejenige Position ziehen, welche ihrer eigenen 
Zugrichtung entspricht, das ist in die Medianlinie. Endlich ist 
diejenige Lähmungsform festzuhalten, bei der sowohl Abduktor 
wie Adduktoren gelähmt sind, die Recurrenslähmung, bei welcher 
die gelähmte Stimmlippe sowohl bei Phonation wie Respiration 
unverrückt in der sogenannten Kadaverstellung feststeht. Die 
wirkliche Kadaverweite der Stimmritze ist der Ausdruck der Ent¬ 
spannung sämtlicher Muskeln. Da aber nach Lähmung des Laryng. 
inferior noch der vom Laryng. superior versorgte M. thyreo- 
cricoideus in tonischer Kontraktion sich befindet, so wird hier¬ 
durch die Kadaverweite um ein geringes verkürzt, daher spreche 
ich von der „sogenannten“ Kadaverstellung. Für unsere Er¬ 
örterung ist diese Verkürzung ohne Belang. 

Alle diese Lähmungsarten können einseitig oder doppel¬ 
seitig sein. 

Aus dieser Darstellung geht hervor, dass nicht nur, wie ich 
vorher beispielsweise angeführt, eine Aphonie sowohl bei doppel¬ 
seitiger Adduktoren-, wie bei doppelseitiger Recurrenslähmung 
vorhanden sein kann, sondern auch dass aus der blossen äusseren 
Wahrnehmung ohne laryngoskopische Untersuchung gewisse 
Lähmungen gar nicht entdeckt werden können. So z. B. die ein¬ 
seitige vollständige Posticuslähmung und die doppelseitige unvoll¬ 
ständige Posticuslähmung. Bei diesen beiden Lähmungsarten 
weisen weder die Stimme noch die Atmung eine Anomalie auf. 

Ich habe soeben davon gesprochen dass eine Lähmungsform 
die Vorstufe einer anderen darstellen kann. Das hat bisweilen 
die diagnostische Bedeutung, dass die eine Lähmungsform einer 
kürzeren, die andere einer längeren Dauer des ihr zugrunde 
liegenden Krankheitsprozesses entspricht. Diese Erscheinung 
macht sich geltend bei der Posticuslähmung. Wie vorher schon 
erwähnt, geht nicht selten die unvollständige Posticuslähmung in 
die vollständige über. Ausserdem aber vollzieht sich oft ein 
Uebergang von der Posticus- zur Recurrenslähmung. Um dies 
zu verstehen und die Bedeutung der Posticuslähmung zu würdigen, 
muss ich hier auf ein regelmässiges Vorkommnis eingehen, 
welches nicht nur sehr interessant an sich, sondern auch für die 
Diagnostik von Bedeutung ist: das „Rosenbach-Semon’sche 
Gesetz“. 

Im Jahre 1880 hat 0. Rosenbach auf Grund einer einzigen 
Beobachtung von peripherer Posticuslähmung bei Oesophagus- 
careinora und einJahr später ganz unabhängig von ihmFelix Semon 
auf Grund von 23 durch Jahre hindurch verfolgten gleichartigen 
Beobachtungen die Regel aufgestellt, dass bei allen progredienten 
organischen Schädigungen des Recurrensstammes, insofern diese 
Schädigungen nicht eine Zerstörung des Nerven oder seines 
Zusammenhanges setzen, immer zuerst der Erweiterer der Stimm¬ 
ritze — der M. cricoarytaen. posticus — gelähmt wird und erst 
im weiteren Verlaufe der Erkrankung, wenn überhaupt, die Ver¬ 
engerer (Adduktoren). Es wurde ausserdem von Semon kon¬ 
statiert, dass in den Fällen, wo die Lähmungsursache beseitigt 
ist, nachdem beide Muskelgruppen gelähmt gewesen waren, zuerst 
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sich die Adduktoren wieder erholen und funktionsfähig werden 
und später erst der Posticus. 

An der Richtigkeit dieser Tatsachen kann nicht mehr ge- 
zweifelt werden. Denn es sind weit über 100 sorgfältige Beob¬ 
achtungen bekannt, welche ausnahmslos jene Regel bestätigen, 
und es sind sicherlich noch mehr gleichartige beobachtet und 
nicht publiziert. Aber die Deutung dieser Erscheinung, dass bei 
Läsion eines Nervenstarames unter den von ihm versorgten 
Muskeln gerade nur eine Gruppe gelähmt ist, die anderen nicht, 
ist schwer zu finden. So ganz ohne Analogon ist ja allerdings 
dieses Vorkommnis nicht. Denn z. B. bei der Bleilähmuug 
beobachten wir die Krallenstellung der Hand, welche ja nichts 
anderes ausdrückt, als dass die Extensoren (gleichbedeutend mit 
den Abduktoren) gelähmt sind, und zwar der Extensor digitorum 
communis, der Extensor carpi radialis und Abductor pollicis 
longus, und dass die entsprechenden nicht gelähmten Flexoren 
(Adduktoren) sich in sekundärer Contractur befinden. Neuer¬ 
dings hat 0. Körner einen Fall von Oculomotoriuslähmung bei 
einem otitischen Schläfenlappenabscess mitgeteilt, wo unter den 
vom Oeulomotorius versorgten Muskeln nur der Levator palpebrae 
superioris und Sphincter iridis gelähmt waren, die anderen nicht. 
Auch für die vorher erwähnte Restitution gelähmter Muskeln 
gibt es Analoga. Wir sehen bei Extremitätenlähmung nach 
Apoplexie, dass bei der Restitution zuerst die Flexoren, später 
die Extensoren wieder aktiv werden. Aber hier wie dort ist die 
Deutung gleich schwierig. Man hat sich alle erdenkliche Mühe 
gegeben, der Erscheinung auf den Grund zu kommen. Man hat 
vergebens versucht, morphologische Unterschiede in den Nerven¬ 
zweigen der verschiedenen Muskeln aufzufinden. Ich habe die 
Nervenendigungen in den Kehlkopfmuskeln dargestellt und sie 
einer vergleichenden Prüfung unterzogen. Einen prinzipiellen 
Unterschied in der Form oder in der intraterminalen Verzweigung 
des Achsencylinders habe ich nicht gefunden. Zwar ist ein ge¬ 
wisser Unterschied in der Verteilung der Nervenendorgane auf 
die Muskeln ersichtlich, aber dieser Unterschied ist kein durch¬ 
greifender; er erfährt zu viel Ausnahmen, als dass er als typischer 
angesehen werden könnte. Ferner hat Grützner durch Fest¬ 
stellung des maximalen Tetanus und der Hubhöhe bei Anwendung 
von Induktionsströmen einen biologischen Unterschied heraus¬ 
gefunden zwischen den sogenannten roten und weissen Muskeln 
und konstatiert, dass erstere leistungsfähiger seien als letztere. 
Diejenigen aber, die diesen Unterschied auf die Kehlkopfmuskeln 
anwenden wollten, haben übersehen, dass der M. posticus, der 
hinfälligere Muskel, zu den roten und die widerstandsfähigeren 
Adduktoren zu den weissen Muskeln gehören. Neuerdings habe 
ich an einer grösseren Zahl menschlicher Kehlköpfe eine Zählung 
sämtlicher in jedem Muskel vorhandener Nervenelemente vor¬ 
genommen, und es hat sich dabei die überraschende Tatsache 
ergeben, dass der M. posticus unter allen Kehlkopfmuskeln die 
geringste Zahl von Aehsencylindern besitzt. Und zwar ist der 
M. posticus nicht nur absolut, sondern auch relativ, d. h. im 
Verhältnis zum Muskelgewicht der nervenärraste unter allen. So 
ist z. B. die Faserzahl im Posticus im Durchschnitt 230, die des 
M. vocalis 680. 

Die Zählungen sind unter allen notwendigen Kautelen an¬ 
gestellt. Ich habe zunächst gemeinsam mit Herrn Dr. Frohse 
am anatomischen Institut an 40 Kehlköpfen Erwachsener alle 
Varietäten der Nervenversorgung der Muskeln festgestellt und 
von dem am häufigsten vorkommenden Innervationsmodus an 
10 Kehlköpfen die gesamten Nervenfasern der einzelnen Muskeln 
einer Zählung unterworfen. Das Resultat war das erwähnte. 

Es ist, an sich betrachtet, leicht verständlich, dass die 
Extensoren bzw. Abduktoren schwächer innerviert sind als die 
Flexoren bzw. Adduktoren. Denn die Extension ist eine ganz 
elementare Bewegung, die Flexion hingegen eine modifizierte, 
meist sehr fein in sich abgestufte Aktion, welche daher auch 
einer reicheren Innervation bedarf. Sehr wahrscheinlich ist die 
geringere Innervation der Extensoren und die reichhaltigere der 
Flexoren eine durch den ganzen Organismus hindurchgehende 
Regel. Jedenfalls scheint die Annahme berechtigt, dass die 
relative Nervenarmut des M. posticus seine grössere funktionelle 
Hinfälligkeit bedingt. 

Nach diesen notwendigen Vorbemerkungen lassen Sie, m. H., 
uns sehen, inwiefern die durch nervösen Einfluss bedingten Ver¬ 
änderungen des Kehlkopfbildes eine diagnostische Stütze zu 
bieten vermögen. 

Zunächst einiges über die Kehlkopfmuskellähmungen aus 
peripherer Ursache. 
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Der eigenartige Verlauf des N. recurrens bringt es mit sich, 
dass eine Reihe ihm benachbarter Organe bei ihrer Erkrankung 
ihn in Mitleidenschaft ziehen. In der Brusthöhle sind es häufig 
geschwellte Drüsen tuberkulöser oder syphilitischer Natur, welche 
ihn komprimieren. Je nach der Stärke und Ausdehnung der 
Kompression sind hierbei Posticus- oder Recurrensläbmungen 
beobachtet worden. Da nicht selten die Tuberkulose zu allererst 
die am Hilus der Lungen befindlichen Lymphdrüsen befällt, so 
kann bisweilen schon im Beginn der Krankheit durch tuberkulös 
infiltrierte Drüsen eine Posticus- oder Recurrenslähmung auftreten 
und diese schon ein sehr frühes Symptom einer beginnenden 
Tuberkulose darstellen zu einer Zeit, wo andere Zeichen der be¬ 
ginnenden Erkrankung noch fehlen. Hierbei dürfte früher der 
rechte Recurrens eine Kompression erleiden als der linke. Denn 
da die zur Lungenwurzel gehörigen Lymphdrüsen zum grössten 
Teil den Bronchien in der Nähe des Hilus aufsitzen und der 
rechte Bronchus um etwa 2 1 / 2 cm höher den Hilus der rechten 
Lunge erreicht als der linke Bronchus den Hilus der linken 
Lunge, so werden die rechtsseitig gelegenen Drüsen bereits auf 
den Recurrens nach seinem Abgänge aus dem Vagus treffen, 
während die linksseitigen noch unterhalb seiner Abgangsstelle 
aus dem Vagus sich befinden und erst bei ihrem stärkeren Wachs¬ 
tum den Recurrens erreichen. 

Eine häufige, in der Brusthöhle beobachtete Läsion ist die 
Kompression des linken Recurrens durch ein Aortenaneurysma. 
Und hier ist fast ausnahmslos komplette, linksseitige Recurrens- 
lähmung beobachtet. Es beruht dies wohl darauf, dass der linke 
Recurrens sich halbringförmig um den Aortenbogen herumschlingt 
und so beim Wachstum des Aneurysmas sogleich in seinem ganzen 
Querdurcbmesser eine Kompression erleidet. Die linksseitige 
Recurrenslähmung bei Aortenaneurysma ist so typisch, dass in 
Fällen zweifelhafter Diagnose ihr Vorhandensein den Ausschlag 
gibt. — Auch rechterseits sind, wenn auch nicht sehr zahlreiche, 
Beobachtungen von Recurrensläbmungen bei Aneurysma der Sub¬ 
clavia festgestellt. 

In seinem weiteren Verlaufe von unten nach oben stösst der 
Recurrens auf die Schilddrüse, deren Hyperplasie ihn in Mitleiden¬ 
schaft zieht. Im Beginn pflegen hier meist Posticuslähmungen 
aufzutreten, bei weiterem Wachstum der Struma geht die Posticus- 
in die Recurrenslähmung über. Das Vorhandensein der letzteren 
lässt den Schluss auf eine in die Tiefe gerichtete stärkere Aus¬ 
dehnung der Struma berechtigt erscheinen. 

Aehnlich verhält es sich mit den Oesopbagustumoren, nur 
mit dem Unterschiede, dass hier der Uebergang von der Posticus- 
zur Recurrenslähmung sich in viel kürzerer Zeit vollzieht. Das 
hat seinen Grund darin, dass die meisten Oesopbagustumoren 
Carcinome sind und diese ein sehr rasches Wachstum haben. 
Es sind vorzugsweise Oesopbagustumoren, welche im Niveau der 
Bifurcation der Trachea gelegen sind, welche sehr bald eine 
totale Recurrenslähmung bewirken. Es kommt bisweilen vor, 
dass wir zuerst eine Posticuslähmung sehen und im Verlaufe 
einiger Wochen sich unter unserer Beobachtung der Uebergang in 
eine Recurrenslähmung vollzieht. Bei sehr ausgedehntem Carcinom 
der hinteren Oesophaguswand, welches sich bis an die Seiten¬ 
wände erstreckt, sieht man beide Recurrentes gelähmt, und zwar 
öfter auf beiden Seiten ungleich, so dass, eine Zeitlang auf der 
einen Seite eine komplette Recurrenslähmung, auf der anderen 
vorerst nur eine Posticuslähmung vorhanden ist. So habe ich 
vor kurzem ein Präparat eines an Oesophaguscarcinom Verstorbenen 
demonstriert, wo auf der einen Seite der Recurrens bis auf 
Zwirnsfadendünne verschmächtigt war, auf der anderen Seite an¬ 
scheinend normalen Umfang zeigte und hier eine Posticus-, dort 
eine Recurrenslähmung bestanden hatte. Eine doppelseitige 
Affektion des Recurrens lässt schon ohne Oesophagoskopie einen 
Schluss auf eine sehr grosse Ausdehnung des Prozesses zu und 
weist insbesondere darauf hin, dass der Tumor der hinteren Wand 
ansitzend sich auf die Seitenwände des Oesophagus erstreckt. — 
Drüsenschwellungen und Tumoren an der seitlichen Halsgegend 
zeigen ganz ähnliche Lähmungsformen der Recurrentes, je nach 
Stärke und Ausdehnung teils Posticus-, teils Recurrenslähmungen. 

Besonders verdient in unserem Betracht noch eine wenig ge¬ 
würdigte Ursache der peripheren Recurrenslähmung erwähnt zu 
werden. In nicht allzu seltenen Fällen finden sich als Neben¬ 
befund bei Sectionen in der rechten Lungenspitze eingesunkene 
vernarbte Partien, welche auf einen daselbst einmal stattgehabten 
Entzündungsprozess mit Ausheilung hindeuten. Untersucht man 
diese Stellen genauer, so sieht man bisweilen noch in die Narben 
eingebettete Nervensubstanz. Diese Leute haben an einer rechts* 
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zeitigen Recurrensläbmung gelitten, welche sich durch vielleicht 
tnässige Heiserkeit kundgegeben hat und für welche trotz ein¬ 
gehender Untersuchung keine Ursache entdeckt werden konnte. 
Ja, <es konnte sogar die Heiserkeit spurlos vorübergegangen sein, 
und dennoch hat bis zum Lebensende eine einseitige Recurrens- 
lähmung bestanden. Das ging so zu, dass die gesunde Stimm¬ 
lippe, die Mittellinie überschreitend, sich an die gelähmte Stimm¬ 
lippe anlegte und so eine tadellose Phonation ermöglichte. Die 
Ursache dieser Lähmung liegt in dem anatomischen Verlaufe des 
rechten Recurrens. Dieser geht ganz dicht an der rechten Pleura¬ 
spitze vorbei und wird bei Ausheilung daselbst sich vollziehender 
Entzündungsprozesse in das sich retrahierende Narbengewebe ein¬ 
bezogen und vollständig komprimiert. Gar manche in ihren Ur¬ 
sachen unklar gebliebene rechtsseitige Recurrenslähmung findet in 
dem beschriebenen Sachverhalt ihre Erklärung. 

Nur noch ein Krankheitsbild peripherer Lähmung möchte ich 
hervorheben. Es kommen Fälle von Mitralstenose vor, welche 
mit Lähmung des linken Recurrens verbunden sind. Bisweilen 
bildet sich bei Stenose des Ostium mitrale eine so hochgradige 
Dilatation des linken Vorhofs aus, dass durch letzteren der linke 

N. recurrens gegen den Aortenbogen komprimiert wird und eine 
Atrophie seiner Fasern erleidet. In einer Reihe von Fällen ist 
diese Aetiologie durch das Röntgenbild wahrscheinlich gemacht. 
Es sind aber auch einige Beobachtungen (Ortner) mitgeteilt, in 
denen durch die Section die Kompression und Einschnürung des 
Recurrens durch den erweiterten Vorhof mit Sicherheit fest¬ 
gestellt ist. 

Wenden wir uns nun zu den Kehlkopfmuskellähmungen aus 
zentraler Ursache, so muss ich von vornherein bekennen, dass 
für die im Grosshirn ablaufenden Krankheitsprozesse die Laryngo- 
logie zurzeit eine in Betracht kommende diagnostische Stütze nicht 
zu bieten vermag, wohl aber — wie wir sehen werden — auf 
dem Gebiete der Erkrankungen des Bulbus cerebri, insbesondere 
der Medulla oblongata. Trotzdem lassen Sie uns vorerst einige 
Augenblicke beim Grosshirn verweilen. Denn es ist vielleicht 
ebenso nützlich, sich seiner Unwissenheit klar bewusst zu werden, 
als gewonnene Kenntnisse hervorzuheben. Wenn wir die Ergeb¬ 
nisse der experimentellen Untersuchungen über Vertretung des 
Larynx im Grosshirn ins Auge fassen, dann erscheint allerdings 
der Ausblick recht hoffnungsvoll. Beim Hunde kennen wir dank 
den Untersuchungen von H. Krause, Semon und Horsley, 
J. Katzenstein u. a. sogenannte Zentren in der Hirnrinde für 
Adduktion und Abduktion der Stimmlippen. An der steil ab¬ 
fallenden Fläche des Gyrus praecruciatus beim Hunde — beim 
Menschen würde dies entsprechen der Basis des aufsteigenden 
Schenkels der dritten Stirnwindung — wird durch einseitige 
Reizung Adduktion beider Stimmlippen bewirkt, welche so lange 
anhält, wie die Reizung dauert. Ganz in der Nähe hiervon kann 
auch Abduktion erzielt werden und durch geeignete Maassnahmen 
(unipolare Reizung) auch einseitige Adduktion und Abduktion. 
Jedenfalls aber ist im wesentlichen in der Hirnrinde die phona- 
toriscbe Funktion lokalisiert, die laryngeale Respiration (Ab¬ 
duktion) im vierten Ventrikel. Katzen stein hat eine Stelle im 
Gyrus centralis anterior des Hundes angegeben, von der durch 
Reizung der ganze Lautgebungskomplex ausgelöst wird, welche er 
„Bell-Oentrum“ nennt. Ich habe durch Nachuntersuchung mit 

O. Kalischer die Lautgebung durch Reizung jener Steile, wenn 
auch nicht das Bellen, bestätigen können. Auf Reizung kam ein 
langsam sich ausbildender kreischender Ton zustande. Es machte 
den Eindruck, als ob die Reizung alle bei der Lautgebung be¬ 
teiligten Faktoren — Unterkiefer, Zunge, Rachen, Kehlkopf¬ 
muskeln — nacheinander mobil machte, so dass ein allmählich ent¬ 
stehender quietschender Ton erklang. 

Es ist ferner konstatiert, dass einseitige, ja sogar doppel¬ 
seitige Exstirpation der Phonationszentren die Phonation nicht 
dauernd aufhebt. Ich komme auf diesen Punkt noch einmal zurück. 

Bezüglich der Leitungsbahnen ist Genaueres bis jetzt noch 
nicht eruiert. Soviel scheint aber festzustehen, dass dieselben 
durch die Corona radiata, Capsula interna, Hirnschenkelfuss zur 
Medulla oblongata ziehen. 

Geht man mit diesen scheinbar aussichtsreichen experimen¬ 
tellen Kenntnissen an die menschliche Pathologie heran, so wird 
man 1 gewahr, dass auch nicht ein einziger Befund von Hirnleiden 
mit Funktionsstörungen des Larynx einen einwandfreien Schluss 
Auf zentrale Vertretung des letzteren gestattet. Die zahlreichen 
id *der Literatur niedergelegten Krankengeschichten von Hirn¬ 
blutungen, von Erweichungsherden oder Hirntumoren, welche mit 
phonaforischen Funktionsstörungen verbunden waren, kranken 


ihrerseits an dem Uebelstande, dass bei ihnen entweder die 
Section oder der laryngoskopische Befund oder beides fehlt, - Und 
in denjenigen Fällen, in denen beides vorhanden ist, fehlt die 
Untersuchung der Medulla oblongata. Letztere erscheint aber für 
ein einwandfreies Urteil unerlässlich, wenn wir bedenken, dass 
beispielsweise bei ausgedehnten Hirnblutungen nicht selten durch 
Fernwirkung Schädigungen in den bulbären Kernen und Bahnen 
erzeugt werden und so die Phoüationsstörungen durch diese ver¬ 
ursacht sein können. So lange bei Hirnleiden mit Stimmstörungen 
die Medulla oblongata nicht untersucht ist, kann die Untersuchung 
als eine vollständige nicht betrachtet werden. 

Lassen Sie mich aus der Fülle der Beobachtungen den einen 
oder anderen Fall herausgreifen. So z. B. einen sehr instruktiven 
Fall von Foville: Eine geisteskranke Frau wird von einer Apo j 
plexie befallen. Nach Wiederkehr des Bewusstseins zeigt sich 
die rechte Körperhälfte gelähmt und die Kranke hat nicht nur 
die Sprache verloren, sondern kann auch keinen Ton erzeugen, 
ist absolut stumm. Bei der Section zeigte sich ein tiefer Ein¬ 
druck dicht oberhalb des horizontalen Randes der Fossa Sylvii, 
die die Insel deckende Windung erschien gelblich und atrophiert. 
Man wäre geneigt, hier auf ein Stimmzentrum zu schliessen.' 
Allein es fehlt der laryngoskopische Befund und der Nachweis, 
dass die Kerne und Wurzeln in der Medulla oblongata gesund seien. 

Ein anderer Fall, dessen Präparat ich gesehen habe, von 
Gerhardt bobachtet und mitgeteilt: Bei Lebzeiten zuckende 
Bewegungen an den Stimmlippen laryngoskopisch festgestellt, bei 
der Section zeigte die dritte linke Stirnwindung einen tiefen Ein¬ 
druck, hervorgerufen durch ein daselbst gesessenes Sarkom. 
Diese schöne Beobachtung ermangelt der Untersuchung der Medulla 
oblongata. 

Ich glaube nicht fehl zu gehen mit der Behauptung, dass 
Schädigungen der Hirnrinde und der unmittelbar darunter befind¬ 
lichen Partie der Subcorticalis Lähmungen der Stimmlippen über¬ 
haupt nicht hervorzurufen vermögen. Und zwar weder einseitige 
noch auch doppelseitige Schädigungen, letztere jedenfalls nicht 
auf die Dauer. Denn immer wohl dürften andere Teile des Hirns 
vikariierend für die phonatorische Funktion eintreten. Dies er¬ 
hellt schon aus den experimentellen Ergebnissen. Nach einigen 
Autoren hält nach der Exstirpation beider Krause’schen Pho¬ 
nationszentren der Verlust der willkürlichen Stimmgebung nur 
einige Wochen an und ist alsdann wieder ausgeglichen. Ja, 
Onodi und Klemperer wollen sogar nach beiderseitiger Ex¬ 
stirpation überhaupt keinerlei Funktion sausfall gesehen haben. 
Es sind eben diese sogenannten Phonationszentren, wie auch sonst 
vielfach- im Hirn, keine solchen, mit deren Vorhandensein oder 
Wegfall“ die Funktion steht und fällt. Es sind, wenn ich so 
sagen darf, keine obligatorischen, sondern nur fakultative Zentren. 
Die Labilität der funktionellen Foci und Bahnen ist auch hier 
wie anderwärts eine solche, dass bei Schädigungen derselben 
benachbarte Hirnteile die Funktion übernehmen und neue Bahnen 
sich ausbilden. Wir sehen ja das recht deutlich bei der multiplen 
Sclerose, wo die reguläre lnnervationsbabn vielfach dui^ch patho¬ 
logische Produkte unterbrochen ist und der Innervatioosimpuls 
auf Umwegen schliesslich doch zum peripheren Organ gelangt. 

Das eine aber ist m. E. mehr als wahrscheinlich nahezu 
sicher, dass ein wachsender Tumor im Stirnhirn an den Stimm¬ 
lippen zuckende Bewegungen auszulösen imstande ist. Der Reiz 
des Wachstums ist es, welcher diese Wirkung ausübt. Wenn 
daher in einem Falle, der Anlass gibt, einen Tumor im Grosshirn 
anzunehmen, sich bei der Untersuchung des Kehlkopfs zuckende 
Bewegungen der Stimmlippen zeigen, so ist es in hohem Grade 
wahrscheinlich, dass der Sitz des Tumors die Basis des Stirnhirns 
und der Tumor selbst kein abgeschlossener, sondern im Wachsen 
begriffener ist. Dieses wenige dürfte vielleicht bis jetzt aus der 
Fülle des Materials als brauchbarer Anhalt für die Diagnose 
hervorgehen. 

Auf ergiebigerem Boden befinden wir uns im Gebiete der 
Medulla oblongata. Und zwar deshalb, weil uns hier das Zentrum 
und die Bahnen für die motorische Innervation des Kehlkopfs 
bekannt sind. Mehrere Jahrzehnte hindurch bat ein lebhafter 
Meinungestreit darüber geherrscht, ob der Vagus oder Accessorius 
der motorische Keblkopfnerv sei. Die meisten Autoren hatten 
sich für den Accessorius entschieden und angenommen, dass 
dieser dem Vagus die motorischen Zweige zuführe, welche in den 
Nn. laryngei zu den Kehlkopfmuskeln gelangen. Vor längerer 
Zeit haben fast zugleich und unabhängig voneinander mit ver¬ 
schiedenen Methoden Grossmann aus Exner’s Laboratorium und 
ich experimentell festgestellt, dass der N. accessorius mit der 
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Innervation des Kehlkopfs absolut nichts zu tun habe; ich konnte 
durch Versuche an den Vaguswurzeln nachweisen, dass in den 
6—7 untersten Wurzelfasern des Vagus die Bahnen für die 
motorische Innervation des Kehlkopfs verlaufen. Ich habe auch 
auf Grund anatomischer Untersuchung den Nucleus ambiguus als 
denjenigen Kern bezeichnet, welcher ein bulbäres Zentrum für die 
motorische Innervation des Kehlkopfs enthält. Diese experimen¬ 
tellen Ergebnisse sind durch eine Anzahl einwandfreier Beob¬ 
achtungen am Menschen bestätigt. Zwei Fälle von Posticus- 
lähmung bei Tabes, welche ich beobachtet und untersucht habe 
— den einen zusammen mit H. Oppenheim — zeigten die 
Acces^orius wurzeln völlig intakt, die Vagus wurzeln degeneriert. 
Andere Beobachtungen zeigten dasselbe und noch mehr. So ein 
Fall aus der Gerhardt’schen Klinik, bearbeitet von v. Reuss: 
Tabes mit Posticuslähmung: Unversehrtheit der Accessoriuswurzeln, 
Degeneration der Vaguswurzeln und des Nucleus ambiguus. Auch 
ein neuerdings untersuchter B'all von zentraler Recurrenslähraung 
aus der Ziehen’schen Klinik — bearbeitet von Valerie 
Wyszesiawtzewa — zeigte hochgradige Degeneration im Nucleus 
ambiguus, besonders in seinem distalen Abschnitt und gleich 
starke Degeneration des Nucleus reticularis. Ich komme auf 
diesen letzteren Befund noch einmal zurück. 

Aus den soeben mitgeteilten Tatsachen erhellt, dass in der 
Medulla oblongata ein genau umschriebenes Gebiet für zentrale 
Kehlkopfmuskellähmungen in Anspruch genommen werden muss, 
und zwar das Vagusgebiet, d. h. diejenige Partie, welche distal 
beginnt mit der stärkeren Entwicklung des Hypoglossuskerns und 
proximal sich erstreckt bis zum Auftreten des Facialiskerns. 
Diese Strecke enthält die intracerebralen Vaguswurzeln und den 
Nucleus ambiguus. Letzterer beginnt an seinem distalen Ende 
dort, wo die obere äussere Nebenolive eben sichtbar wird und 
verläuft als ansehnliche Kernsäule bis hinauf zum Facialiskern 
zuerst etwas mehr medial, weiter oben mehr lateral gelegen. 
Nach den Untersuchungen von Kosaka ist es besonders sein 
distaler Abschnitt, der die Elemente für den Kehlkopf enthält. 
Diese Anschauung teilt auch Wallenberg und gibt auf Grund 
seiner Erfahrung an, dass der Ursprung der Kehlkopffasern haupt¬ 
sächlich im lateralen Abschnitt der caudalen Ambiguusbälfte ge¬ 
legen sei, das Zentrum für die Schluckmuskeln und das Gaumen¬ 
segel in dem mediofrontalen. Wir sehen nicht selten bei zen¬ 
tralen Erkrankungen eine Kombination von Velum- und Kehlkopf¬ 
muskellähmung. In diesen Fällen wird also eine sowohl über 
den lateralen als auch über den mediofrontalen Teil der caudalen 
Ambiguusbälfte ausgebreitete Degeneration vorhanden seien. 

Es ist wünschenswert, dass in der Literatur, wie man dies 
noch in einigen neuesten neurologischen Lehrbüchern antrifft, 
der Ausdruck „vago accessorius“ für die Bezeichnung der Inner¬ 
vationselemente des Kehlkopfes fortfalle. Dieser Verlegenheits- 
ausdruck war nur so lange berechtigt, als unsere Kenntnisse über 
die motorische Innervation des Kehlkopfes noch eine unsichere war. 

Lassen Sie uns, m. H., an der Hand der soeben mitgeteilten 
Tatsachen eine Reihe von bulbären Krankheitsbildern kurz be¬ 
trachten, bei denen KehlkopfmuskelläbmuDgen Vorkommen. 

Dass hierzu die progressive Bulbärparalyse gehört, ist selbst¬ 
verständlich bei einem Leiden, das sich ja nur in der Medulla 
oblongata abspielt. Bei der Paralysie glosso-labio-laryngee 
(Duchenne) sind es allerdings bei weitem zuerst die Articula- 
tionsorgane, die Zunge, die Lippen, dann die Kaumuskeln und 
spät erst die Kehlkopfmuskeln, welche in Lähmung verfallen. 
Allein es sind doch einige Fälle beobachtet (Krishaber, 
H. Krause), in denen vor der Hypoglossuslähmung Lähmungen 
in Larynx, Pharynx und Trachea vorhanden waren, allerdings 
nicht motorische, sondern sensible, und zwar Verlust der Reflex¬ 
erregbarkeit. Die motorischen sind immer erst im weiteren Ver¬ 
lauf der Erkrankung beobachtet worden. Es waren zumeist Re¬ 
currens- teilweise Adduetorenlähmungen. Das anatomische Sub¬ 
strat der beobachteten Recurrenslähmungen war die degenerative 
Atrophie des motorischen Vaguskerns. 

Bei der Pseudobulbärparalyse finden sich einige Beob¬ 
achtungen von Kehlkopfmuskellähmungen, teils Recurrens-, teils 
Adduktorenlähmungen, und es würden gewiss noch mehr derartige 
gefunden werden, wenn mehr danach gesucht würde. Das Vor¬ 
handensein einer Kehlkopfmuskellähmung zeigt mit Sicherheit an, 
dass es sich im gegebenen Falle nicht um eine reine Pseudo¬ 
bulbärparalyse handelt, sondern dass auch der Bulbus teilweise 
erkrankt ist. Es stimmt dies mit den Erfahrungen mancher 
Autoren (Oppenheim, Siemerling) überein, dass in vielen 1 


Fällen von Pseudobulbärparalyse auch im Bulbus Krankheitsherde 
vorhanden sind. — Bei der akuten apoplektiformen Bulbärparalyse 
sind mehrfach Kehlkopflähmungen mitgeteilt. Ein relativ grosser 
Teil von ihnen zeigt, wie berichtet wird, ausschliesslich 
„Adduktorenlähmungen mit Aphonie“. Ich kann mich der Ver¬ 
mutung nicht erwehren, dass die Angaben dieser Lähmungsform 
ohne Besichtigung des Kehlkopfs gemacht sind und nur aus der 
äusserlich wahrgenommenen Stimmstörung. Ich vermute, dass 
diese Aphonie der Ausdruck einer doppelseitigen Recurrenslähmung 
gewesen ist. Denn ich kann nicht verstehen, wie bei einem 
Leiden, dessen pathologisches Substrat eine Hirnerweichung dar¬ 
stellt, in zahlreichen Fällen gerade nur Adduktoren fasern ge¬ 
schädigt sein sollten. Vielmehr sind hier wohl gerade Kern¬ 
schädigungen mit Recurrenslähmungen zu erwarten. Letztere 
Lähmungsform ist auch in einigen sehr sorgfältig auch laryngo- 
skopisch untersuchten Beobachtungen (Eisenlohr) festgestellt 
worden. — Bei dieser Krankheit, die ja im wesentlichen Erweichungs¬ 
herde zeigt, welche durch Thrombose der betreffenden Hirnarterien 
bedingt sind, wird es von der räumlichen Ausdehnung der Herde 
abhängen, ob KehlkopfmuskellähmuDgen auftreten. Es werden 
die Kehlkopfzentren weniger bei Thrombose der Arteria basilaris 
und deren Aeste als der vertebralis in Mitleidenschaft gezogen. 
Insbesondere wird das Versorgungsgebiet der Arteria cerebelli 
inferior posterior den Kehlkopf tangieren. Dieses Gefäss versorgt 
die lateralen Abschnitte der Medulla oblongata, den Nucleus 
ambiguus, die spinale Trigeminuswurzel und die Formatio reti¬ 
cularis. Es müsste hieraus resultieren Kehlkopfmuskellähmung, 
Velum- und Schlinglähraung sowie Anästhesie im Gebiete des 
Trigeminus. Diese Lähmungen sind auch tatsächlich in einigen 
sorgfältig untersuchten Fällen (EisenIohr, Senator) konform 
mit Degeneration der soeben näher bezeichneten bulbären Gebilde 
beschrieben worden. 

Was die Syringomyelie anlangt, so sind in den häufigen 
Fällen, wo die Gliosis spinalis ihren zersetzenden Prozess in die 
Medulla oblongata hinein fortsetzt, vielfach Kehlkopfmuskel¬ 
lähmungen beobachtet. Schlesinger hat allein in seiner Mono¬ 
graphie über Syringomyelie 70 Fälle von Kehlkopflähmungen 
zusammengestellt. Die typische Lähmungsform ist hier fast aus¬ 
schliesslich die einseitige Recurrenslähmung. Allerdings fragt es 
sich, ob nicht im Beginn eine Posticuslähmung bestanden hat, die 
in eine Recurrenslähmung übergegangen ist. Da die Syringobulbie 
eine schnell fortschreitende Erkrankung ist, so kann sich dieser 
Uebergang in kurzer Zeit vollziehen. Es sind auch Fälle mit¬ 
geteilt, wo im Laufe der Beobachtung ein Uebergang von der 
einen in die andere Lähmungsart stattgefunden hat. 

Sehr häufig verbindet sich mit der Recurrenslähmung eine 
gleichzeitige Schlund- und Gaumensegellähmung. Die Häufigkeit 
der Kehlkopflähmung bei Syringobulbie beträgt 15—20 pCt. — 
Meissner fand sie sogar in 34 Fällen 13 mal. — Das anatomische 
Substrat der Lähmung sind die Vaguskerne und die intra¬ 
cerebralen Vaguswurzeln. — In der zeitlichen Aufeinanderfolge 
der Symptome bei Syringomyelie nehmen nach Schlesinger 
die Kehlkopflähmungen bisweilen den ersten Platz unter den 
Bulbärsymptomen ein, ja mitunter sogar den ersten unter sämt¬ 
lichen Symptomen überhaupt, so in einem Falle von Baurowicz, 
von Lichtheim u. a. — Bei weitem nicht immer ist die Diagnose 
Syringomyelie mit Sicherheit zu stellen. Nicht immer findet sich 
die bekannte Trias ihrer Symptome — die progressive Muskel¬ 
atrophie, die partielle Empfindungslähmung und die vasomotorischen 
und trophischen Störungen — beisammen. Aber selbst bei Vor¬ 
handensein dieser Symptome kann eine Verwechslung mit anderen 
Krankheiten Vorkommen, so besonders mit der Lepra, deren Ver¬ 
breitungsgebiet, wie wir jetzt wissen, durchaus nicht mehr so eng 
begrenzt ist als früher angenommen wurde. Die Lepra nervosa 
kann einer Syringomyelie täuschend ähnlich sehen. Bei ihr 
kommen nicht selten ganz dieselben trophischen und sensiblen 
Störungen vor, auch die partielle Empfindungslähmung ist bei ihr 
beobachtet. Der Leprabacillus ist Dicht immer auffindbar. Man 
begegnet Fällen ganz sicherer Lepra, wo der Bacillenbefund jahre¬ 
lang fehlt. Die der Lepra eigentümlichen Hautaffektionen 
können fehlen, oder es kann ein sehr langes Intervall zwischen 
dem Auftreten einer Hautaffektion und der nächsten vorhanden 
sein, so dass inzwischen die Spuren der ersteren schon verwischt 
sind. Fällt die Untersuchung in diese Zwischenzeit oder fehlen 
die Hauteffloreszenzen, so können die diagnostischen Schwierig¬ 
keiten zwischen Lepra und Syringomyelie unübersteigliche sein. 
Findet sich nun in einem solchen Falle eine Kehlkopfmuskel¬ 
lähmung, mit oder ohne Velumlähmung, so ist die Diagnose hier- 
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durch mit Sicherheit zugunsten der Syringomyelie entschieden; 
denn etwas derartiges kommt bei Lepra nicht vor. Zwar zeigt 
sich auch bei ihr bisweilen eine mangelhafte Beweglichkeit der 
Stimmlippen, aber diese ist durch mechanische Ursache, durch 
Schwellung der Schleimhaut bedingt, nicht durch nervöse Läh¬ 
mung, ein Unterschied, den die laryngoskopische Untersuchung 
sofort aufdeckt. Ueberdies ist die charakteristische Lähmungs¬ 
form bei Syringobulbie die einseitige Recurrensläbmung, weil fast 
immer nur eine Hälfte des Bulbus von der Spaltbildung be¬ 
troffen wird. 

Bei der multiplen Sclerose sind zahlreiche Beobachtungen 
von Kehlkopfmuskellähmung bekannt. Rethi hat deren allein 
28 unter 44 Fällen in seiner Arbeit über dieses Leiden zusammen- 
gfestellt. Zum grösseren Teil sind es Adduktorenlähmungen, zum 
kleineren Teil Posticuslähmungen. Die Ausbeute betreffend das 
den Kehlkopfstörungen zugrunde gelegene anatomische Substrat 
ist eine sehr dürftige. Von den im ganzen fünf zur Section ge¬ 
langten Fällen haben nur zwei — bei denen ein laryngoskopischer 
Befund aufgenommen — eine histologische Untersuchung erfahren. 
Und auch diese haben für unsere Erörterung kaum ein Interesse. 

In dem einen Falle — Parese der Adduktoren — findet sich 
ein Erkrankungsherd im Kleinhirn angegeben, in dem anderen 
— sensible Lähmung in Kehlkopf und Gaumen teilweise 
Degeneration der Pyramidenstränge im Pons und in der Medulla 
oblongata — ist auf die bulbären Kerne und Wurzeln bei der Unter¬ 
suchung nicht besonders geachtet worden. 

Was den bei der multiplen Sclerose beobachteten Kehlkopf¬ 
störungen den eigentlichen Krankheitscharakter verleiht, ist der 
in 'vielen Fällen festgestellte Tremor der Stimmlippen. Derselbe 
verläuft entweder als grobschlägiger Aktionstremor oder in Form 
von zuckenden Bewegungen, meist bei der Phonation, manchmal 
auch bei der Respiration. Diese Bewegungen halten die inten¬ 
dierte Richtung inne und beruhen auf einer Innervationsschwäche. 
Entweder sind, wie einige meinen, nur noch wenige Fasern der 
Innervationsbahn leitungsfähig, oder es verhält sich so, wie Kuss¬ 
maul meint. Dieser Autor hat eine sehr ansprechende Hypothese 
über die Stimmstörungen bei multipler Sclerose aufgestellt, welche 
alle Erscheinungen gut erklärt. Er meint, die Stärke der Inner- 
vationsgebung seitens des Zentrums sei nicht ausreichend, um die 
Impulse auf Umwegen an die Peripherie zu senden. Auf Um¬ 
wegen deshalb, weil in der gewohnten Bahn viele Stellen der¬ 
selben durch pathologische Produkte unwegsam seien. Hieraus 
erkläre sich, dass der Patient nicht imstande sei, den Ton lange 
auszuhalten, dass derselbe leicht ins Falset umschlage, dass die 
Stimme abgehackt sei usw. Das Symptom des Tremor und der 
zuckenden Bewegungen der Stimmlippen verdient in der Sympto¬ 
matologie der multiplen Sclerose viel mehr gewürdigt zu werden 
als es bisher geschieht. Es ist mir unverständlich, warum ein 
Autor, welcher kürzlich in einer ärztlichen Wochenschrift mit 
anerkennenswerter Gründlichkeit alle möglichen mehr oder weniger 
sicheren Kriterien der multiplen Sclerose veröffentlichte, jener 
Veränderungen in der Bewegung der Stimmlippen mit keinem 
Worte Erwähnung tut. Ich meine, dass jenes Kehlkopfsymptom 
an objektivem Wert dem Nystagmus und dem Symptom der tem¬ 
poralen Abblassung der Papille an die Seite gesetzt zu werden 
verdient. 

Wir kommen zur Tabes. Bei diesem Leiden ist die Zahl der 
damit verbundenen Kehlkopfmuskellähmungen eine sehr grosse; 
sie beträgt mindestens 15 pCt. Ja, in einer neueren Statistik von 
Graeffner sind 26 pCt. Kehlkopfmuskellähmungen bei Tabes an¬ 
gegeben. Die typische Lähmungsart ist hier die doppelseitige 
Posticusläbmung, öfter die vollständige als die unvollständige. 
Die Stimmlippen stehen also meist beide ganz nahe zur Median¬ 
linie, rücken bei der Phonation ein wenig nach innen bis in die 
Mittellinie und werden oft bei der Inspiration durch den sub¬ 
glottisch vorhandenen negativen Luftdruck nach unten und innen 
angesogen, so dass mitunter eine hochgradige Dyspnoe entsteht, 
welche die Tracheotomie erforderlich macht. Oft aber steht auch 
nur eine Stimmlippe in Medianstellung, die andere in Kadaver¬ 
stellung, und hierbei, ebenso bei einseitiger Lähmung, verrät sich 
äusserlich die vorhandene Lähmung oft weder durch Heiserkeit 
noch durch Atemnot, so dass nur die Untersuchung Aufschluss 
über den Sachverhalt geben kann. — Was uns besonders interessiert, 
ist die Tatsache, dass Beobachtungen bekannt sind, bei denen die 
Kehlkopfmuskellähmung zu den Frühsymptomen der Tabes gehört 
hat. In einem Falle meiner Beobachtung war ausser der Lähmung 
nur noch eine reflektorische Pupillenstarre vorhanden gewesen. 
Es wurde mit Wahrscheinlichkeit eine beginnende Tabes ange¬ 


nommen, welche nach circa einem Jahre manifest wurde. Noch 
bemerkenswerter ist ein Fall von Semon, in welchem die 
Posticuslähmung das einzige Frühsymptom einer später auftreten¬ 
den Tabes gewesen war. 

Es hat die Feststellung dieses Frühsymptoms vielleicht auch 
einen therapeutischen Wert, indem die in einem so ausserordent¬ 
lich frühen Stadium erfolgende Anwendung des Arsenobenzols 
vielleicht einen günstigen Einfluss auf den Verlauf der Krankheit 
haben könnte. 

Ais anatomisches Substrat der tabiscben Kehlkopflähmungen 
ist bisher meist gefunden worden eine Degeneration der Vagus¬ 
wurzeln und der peripheren Nerven und Muskeln. Es sind aber 
zwei Beobachtungen bekannt, bei denen auch eine ausgesprochene 
Degeneration der bulbären Kerne aufgedeckt worden ist. Ich 
habe von denselben vorher schon gesprochen. In dem einen dieser 
Fälle (aus der Ziehen’schen Klinik) erwies sich als Grundlage 
der beobachteten doppelseitigen Recurrensläbmung eine hoch¬ 
gradige Degeneration im Nucleus ambiguus beiderseits und eine 
ebenso stark ausgesprochene Degeneration des Nucleus reticularis. 
Die Schädigung dieses letzteren Kerns legt die Annahme nahe, 
dass auch er zur Kehlkopffunktion in Beziehung steht, und dass 
er ein Teil der Kernsäule jener Gegend ist, welche vermutlich 
das Atemzentrum darstellt. Schon vor Jahren hat Semon be¬ 
hauptet, dass die phonatorische und respiratorische Funktion des 
Larynx jede besonders im Bulbus zentralisiert sei — erstere in 
der Ala cinerea, letztere ohne präzise Ortsbestimmung — und 
dass die laryngeale ein selbständiger Teil der allgemeinen Respi¬ 
ration sei. Wenn der vorgenannte Befund betreffend die Degene¬ 
ration des Nucleus reticularis und Nucleus ambiguus bei be¬ 
stehender Recurrensläbmung durch weitere Untersuchungen be¬ 
stätigt würde, so müsste man annehmen, dass im Nucleus reti¬ 
cularis das Abduktorzentrum, im Nucleus ambiguus das Adduktoren¬ 
zentrum gelegen und beide nervös miteinander verbunden wären. 
Dass Adduktions- und Abduktionszentrum getrennt voneinander 
liegen und doch zueinander in Beziehung stehen, habe ich durch 
eine kleine Experimentenreihe am Hunde bestätigt gesehen. Ich 
habe das von Semon und Horsley angegebene bulbäre 
Adduktionszentrum in der Ala cinerea zerstört. Danach sah ich 
eine ganz übermässige Abduktion der gleichseitigen Stimmlippe. 
Dieselbe ging zuerst unter zitternden Bewegungen ein Stück nach 
aussen und schnellte dann in derselhen Richtung weiter, bis sie 
an die Seitenwand des Larynx anstiess. Es war offenbar eine 
durch mangelnde Regulierung des Antagonisten zügellos sich ge¬ 
staltende Aktion. 

Es ist mehr als wünschenswert, in einschlägigen Fällen auf 
den Nucleus reticularis zu achten. Die Bestätigung vorbezeich- 
neten Befundes wäre meines Erachtens von weittragender Be¬ 
deutung für die Feststellung der so viel umstrittenen Lokalisation 
des Atemzentrums. 

Zum Schluss noch einige Worte über die Tumoren des Klein¬ 
hirns und der Medulla oblongata mit Beziehung auf den Kehlkopf. 

Es ist bekannt, dass die Kleinhirntumoren nicht selten sich 
gegen die Medulla oblongata ausbreiten. Auch die sogenannten 
Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, welche meist Tumoren an den 
Acusticuswurzeln darstellen, können sich nach unten und innen 
gegen die Vaguswurzeln und medial von diesen in den Ventrikel 
hinein ausdehnen. 

Es ist deshalb für die topische Diagnose dieser Tumoren, 
insbesondere für die Abwägung der operativen Chancen von 
Wichtigkeit, nicht nur den akustischen Apparat zu prüfen, sondern 
auch auf das Vagusgebiet zu achten und wiederholt den Kehlkopf 
zn untersuchen. Ein im Ventrikel sitzender Tumor dürfte wohl 
wegen der Gefahr der Lähmung des Atemzentrums allgemein als 
inoperabel gelten, während derartige Tumoren, wenn sie nur erst 
bis an die extracerebralen Vaguswurzeln heranreichen, noch als 
operabel angesehen werden könnten. Nun lässt sich zwar aus 
dem Läbmungsbefund im Kehlkopf nicht ersehen, ob nur eine 
Schädigung der Vaguswurzeln oder der Kerne und Bahnen im 
Ventrikel vorliegt. Aber es gibt doch wenigstens einige Anhalts¬ 
punkte für diese Beurteilung. Eine doppelseitige Lähmung würde 
mit Sicherheit für einen intrabulbären Sitz des Tumors sprechen, 
eine einseitige für eine Wurzelaffektion. Und bei letzterer dürfte 
eine Posticuslähmung eine weniger, eine Recurrenslähmung eine 
mehr vorgeschrittene Schädigung andeuten. 

Nicht allzu selten siedeln sich Cysticerken im vierten Ven¬ 
trikel an und können neben Allgemeinerscheinuugeu (Schwindel, 
Erbrechen) auch Herdsymptome veranlassen. Bisweilen aber ver¬ 
laufen dieselben bis zu dem meist plötzlich erfolgenden letalen 
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Ende völlig latent. Hier könnten vielleicht durch häufige Unter¬ 
suchung des Kehlkopfs intermittierend auftretende zuckende Bewe¬ 
gungen der Stimmlippen, veranlasst durch den Reiz des Parasiten, 
oder vorübergehende Lähmungen entdeckt werden, wodurch der 
Diagnose eine bestimmte Richtuug gegeben würde. Ich habe den 
bezüglichen Mitteilungen nicht entnommen, dass eine Inspektion des 
Kehlkopfs vorgenommen worden wäre. 

M. H.! Aus meinen Ausführungen haben Sie, wie ich glaube, 
erkannt die volle Berechtigung der Forderung, dass bei allen 
nervösen Erkrankungen eine sorgfältige Untersuchung des Kehl¬ 
kopfs den anderen Untersuchungsmethoden ebenbürtig an die Seite 
gestellt und .ganz ebenso wie die Untersuchung des Augenhinter¬ 
grundes als etwas ganz Selbstverständliches ausgeübt werde. 
Wir müssen immer dessen eingedenk bleiben, dass oft diagnostisch 
wichtige Lähmungszustände des Kehlkopfs nur durch die Unter¬ 
suchung aufgedeckt werden können und sich der blossen äusseren 
Wahrnehmung völlig entziehen. 

Was ferner unsere Kenntnis von den Ursprungsstätten der 
Kehlkopfinnervation anlangt, so ergibt sich aus meinen Mitteilungen, 
dass zum grössten Teil nur die Fundamente aufgerichtet sind und 
diese noch des weiteren Ausbaues harren. Dies kann nur erreicht 
werden durch sorgfältigste histologische Untersuchung einschlägiger 
Beobachtungen und dadurch, dass hierbei auf diejenigen Gebilde 
besonders geachtet werde, welche ich in dieser Betrachtung aus¬ 
führlich gekennzeichnet habe. 

Wenn es geschieht, so wird dies in gleicher Weise der all¬ 
gemeinen Medizin wie der Laryngologie zum Nutzen gereichen. 


From the Department of Physiology and Pharmacology 
of the Rockefeller Institute. 

Ueber die Behandlung von experimentellen 
Strychninvergiftungen mit intratrachealer 
Insufflation und Aethernarkose. 

Von 

T. S. Githens und S. J. Meltzer-New York. 

Shaklee und Meitzer haben in dieser Wochenschrift (1910, 
Nr. 39) über Versuche berichtet, in denen Strychninvergiftungen 
mit Hilfe von Curarin und intratrachealer Insufflation behandelt 
wurden. In diesen Versuchen wurde zunächst experimentell fest¬ 
gestellt, dass 0,4 mg Strychnin pro Kilogramm intravenös ein¬ 
geführt für Hunde eine sicher tödliche Dose darstellt. Wir wollen 
jetzt Resultate einer Versuchsreihe sehr kurz mitteilen, in der die 
Konvulsionen mit Aethernarkose kontrolliert worden sind. Auch 
diese Versuche sind an Hunden ausgeführt worden, denen das 
Strychnin intravenös eingespritzt wurde. Der Verlauf eines Ver¬ 
suches gestaltete sich in folgender Weise. Einem Tiere wurde 
unter gewöhnlicher Narkose ein Gummischlauch in die Trachea 
eingeführt. Das heraushängende Ende des Schlauches wurde mit 
einer Flasche verbunden, welche Aether enthielt (etwa \U voll), 
und durch welche ein Luftstrom fast kontinuierlich getrieben 
wurde. Dem Tiere wurde dann eine Kanüle in eine Jugularvene 
eingebunden, worauf der Aether aus der Verbindung ausgeschaltet 
und ein Strom reiner Luft so lange durch die Trachea getrieben 
wurde, bis das Tier vollständig aus der Narkose herauskam. 
Jetzt erst wurde das Strychnin eingespritzt, und als die Kon¬ 
vulsionen zum Ausbruch kamen, wurde der Aether wiederum in 
die Verbindung eingeschaltet. Nach Verlauf von ein paar Stunden 
wurde begonnen, ab und zu den Aether abzusetzen, um den Er¬ 
regungszustand des Tieres zu prüfen. Wenn bei völliger Unter¬ 
brechung der Narkose beim Tiere während eines Zeitabschnittes 
von 30—40 Minuten sich keine Konvulsionen mehr einstellten, so 
wurde es dann riskiert, die Insufflation zu unterbrechen und das 
Tier vom Operationstische zu entfernen. Ausser der Aethernarkose 
und der Insufflation wurden allen Tieren variable Mengen (20 bis 
50 ccm pro Kilo) einer Ringerlösung intravenös infundiert. 

Diese Verbuche sind an 20 Hunden angestellt worden. Jedes 
Tier erhielt 0,8 mg Strychnin pro Kilo, also das zweifache 
der sicher tödlichen Dose des Giftes. Das Resultat bedarf 
keines Kommentars. Jedes dieser Tiere ist mit dem Leben 
davon gekommen, zeigte keinerlei üble Nachwirkungen 
während des Lebens, und bei der nach Tagen oder 
Wochen erfolgten Tötung und nachher vorgenommenen 
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Autopsie fanden sich keinerlei pathologische Folgen. 
Dabei brauchten die Tiere während der Narkose nur 
wenig überwacht zu werden, die Konvulsionen wurden 
leicht kontrolliert, und bei der mehrere Stunden 
dauerden Narkose wurde verhältnismässig nur wenig 
Aether verbraucht. 

W T ir wollen erwähnen, dass es nicht schwierig ist, auch Tiere, 
die bereits in heftigen Strychninkrämpfen liegen, so zu narko¬ 
tisieren, dass ein Schlauch in die Trachea eingeführt werden kann, 
um die Insufflation in Bewegung zu setzen. 

Wir wollen hier nur ganz kurz hinzufügen, dass in Versuchen 
mit Chloroform wir keine solche günstigen Ergebnisse 
zu erzielen vermochten wie mit dem Aether. 


Demonstrationen zur manuellen künstlichen 
Atmung (mit Vorführung von Lichtbildern 
und kinematographischen Aufnahmen). 1 ) 

Von 

George Meyer -Berlin. 

Am 13. Mai 1908 hatten Herr Kollege A. Loewy und ich 
nach Ausführung eingehender Untersuchungen hier einen Vortrag 
über manuelle künstliche Atmung mit Vorführung eines neuen 
Verfahrens gehalten. Das Verfahren war eigentlich nicht neu, 
sondern nur eine Vereinigung von zwei Verfahren, 

Ich selbst hatte bereits vor einer Reihe von Jahren in Kursen 
dieses Atmungsverfahren gezeigt, nachdem ich das Verfahren von 
Brosch aus seinen Veröffentlichungen kennen gelernt hatte. Die 
Ausführung des Brosch’schen Verfahrens ermüdet den Retter im 
hohen Maasse. Es ist ferner durch die unbequeme Lagerung des 
Verunglückten auch zu einer Einübung nicht sehr geeignet. Ich 
versuchte daher die Methode einfacher zu gestalten und habe sie 
auch so in einem vom Zentralkomitee für das ärztliche Fort¬ 
bildungswesen veranstalteten Kurse im Wintersemester 1904/05 
vorgezeigt 2 ). 

Untersuchungen, die ich in Gemeinschaft mit Herrn Kollegen 
Loewy ausführte, haben nun, wie Herr Loewy bereits damals 
hier darlegte, für dieses Verfahren die höchsten Werte bezüglich 
Ventilation der Lungen und Beschleunigung der Blutzirkulation 
ergeben. Ich setze die damaligen theoretischen Ausführungen 
als bekannt voraus. 

Von einem Verfahren für die künstliche Atmung muss ver¬ 
langt werden, dass es 

1. einen möglichst grossen Erfolg für den Patienten bietet, 
d. h. eine möglichst bedeutende Ventilation der Lungen 
bewirkt, ohne den Verunglückten besonderen Gefahren aus¬ 
zusetzen, 

2. für den Helfer nicht allzu ermüdend ist und 

3. leicht von Ungeübten ausgeführt werden kann. 

Bereits die theoretische Erwägung zeigt, dass, je mehr Luft 
in einer bestimmten Zeiteinheit bei der künstlichen Atmung die 
Lungen durchströmt, desto wirksamer auch das Verfahren der 
künstlichen Atmung sein muss. 

Wir haben nun bei unseren Versuchen, wie in dem erwähnten 
Vortrage dargelegt, eine Ventilation bis 2000 und sogar 3000 ccm 
pro Atemzug erzielt, deren Höchstwerte von keinem anderen 
Verfahren erreicht wurden. Wir sind daher wohl berechtigt, das 
Verfahren in dieser Hinsicht als ein zweckmässiges anzusehen. 

Wir sind seinerzeit nicht näher auf das Verhalten der Zunge 
bei der von uns vorgeschlagenen Methode der künstlichen Atmung 
eingegangen. Ohne heute zu erörtern, ob bei Bewusstlosen, Er¬ 
trunkenen usw. die Zunge stets nach hinten sinkt, muss man 
doch sagen, dass die Ansicht, die man häufig geäussert findet, 
dass die nach hinten sinkende Zunge den Eingang zum Kehl¬ 
kopf verlegt, wohl kaum eine zutreffende sein kann. Dass die 
Zunge nach hinten sinkt, sich gegen den Gaumen legt, und da¬ 
durch die Luftzufuhr durch den Mund zu den unteren Luftwegen 
behindert, mag für eine Anzahl von Fällen wohl zutreffen,, ob¬ 
wohl bei den Leichen in den allermeisten Fällen die Zungenspitze 
hinter der unteren Zahnreihe liegend sich befindet, so dass auch 
im Scheintode ein gleiches Verhalten am häufigsten vorhanden 

1) Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 15. März 
1911. 

2) Vgl. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 1905, Nr. 15. 
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sein wird. Wir halten es aber, da im Einzelfalle die Feststellung 
schwierig ist, ob der Luftzutritt durch das Zurücksinken der 
Zunge behindert ist, für ratsam, vor Beginn der künstlichen 
Atmung die Zunge herauszuziehen bzw. auf dem Kinn festzubinden. 

Man kann die Zunge ohne Schwierigkeit ergreifen und fest- 
halten, nur muss man sich zum Erfassen eines Tuches, wenn 
nichts anderes zur Stelle ist, des Rockzipfels oder dergleichen 
bedienen. Mit den unbekleideten Fingern die Zunge zu fassen 
oder gar eine Zungenzange von Nichtärzten benutzen zu lassen, 
wie dies noch in ganz neuen Abbildungen dargestellt ist, ist zu 
widerraten. 

Das Verfahren ist, wie ich Ihnen beim Vergleich verschiedener 
Methoden nachher zeigen werde, nichts anderes als eine gänzlich 
durchgeführte Silvester’sche Methode. Bei Silvester werden 
die Arme des Verunglückten nach oben über den Kopf gezogen 
und oberhalb des Kopfes festgehalten. Bei unserem Verfahren 
werden die Arme einfach nach hinten in der Verlängerung des 
Körpers des Verunglückten zu beiden Seiten des Kopfes geführt 
und an den Boden gedrückt, wobei der Körper des Verunglückten 
eine Opisthotonusstellung annimmt. Den Unterstützungspunkt des 
Körpers bildet hierbei das unter die Schulter gelegte Polster. 

Wir legen ferner Wert auf die Handhaltung des Retters, und 
zwar sollen bei dem ersten Griff die Hände so an die Arme des 
Verunglückten gelegt werden, dass die vier Finger oberhalb des 
Ellbogens an der Innenseite, die Daumen an der Aussenseite der 
Arme des Patienten sich befinden. Bei dieser Handhaltung ist 
es leicht, die Arme des Verunglückten nach oben über den Kopf 
zu führen und mit Drehung der eigenen Hände nach aussen dem 
Boden energisch zu nähern. 

Wie man in Versuchen an der Gasuhr deutlich sehen kann, 
findet in dem Augenblick, wo die Arme des Verunglückten nach 
unten gedrückt werden, ein besonders hoher Zustrom von Luft 
zur Lunge statt, der nicht zu beobachten ist, wenn man die Arme 
nur in der von Silvester angegebenen Weise nach hinten zieht. 

Während Silvester die Arme auf dem gleichen Wege 
zurückführt und dann an der Seite des Brustkorbes andrückt, 
haben wir die Endsiellung des Brosch’schen Verfahrens gewählt, 
indem wir zunächst den Griff unserer Hände wechseln, d. h. die 
Hände mit den vier Fingern nach aussen und die Daumen nach 
innen an die Oberarme 1 ) des Verunglückten oberhalb des Ell¬ 
bogens anlegen und vorn möglichst nach der Mitte des Brust¬ 
korbes zu nach unten gegen die Tiefe drücken. 

Auch hier war an der Gasuhr deutlich der Unterschied der 
Wirkung zwischen unserem Handgriff und dem seitlichen Hand¬ 
griff von Silvester zu sehen. 

Dass ein Verfahren, bei welchem sowohl die Einatmung als 
auch die Ausatmung künstlich bewirkt wird, mehr Wirkung haben 
muss, als ein solches, bei welchem nur die Ausatmung bewirkt 
wird, während der Brustkorb zur Einatmung in die vorher inne¬ 
gehabte Stellung zurückfedert, ist ohne weiteres klar. 

Es wird daher das vielfach benutzte Howard’sche Verfahren, 
welches ein rein exspiratorisches ist, nicht so grosse Luftmengen 
in die Lungen bringen können, wie das Silvester’sche. Aber 
die Methode von Howard hat doch ein ganz bestimmtes An¬ 
wendungsgebiet. Sie muss in den relativ wenigen Fällen in An¬ 
wendung kommen, wo unser Verfahren wegen Verletzungen an 
den Armen, Knochenbrüchen usw. nicht ausführbar ist. 

Liegen Knochenbrüche oder Verletzungen im Bereiche des 
Brustkorbes vor, so ist auch das Verfahren von Howard nicht 
anwendbar. Dann kann man sich eines alten Verfahrens bedienen, 

indem man in rhythmischer Folge einen Druck auf den Leib des 
Patienten in sagittaler Richtung des Körpers ausübt. 

Die genannten Verfahren sind also folgendermaassen bei 
Asphyktischen anzuwenden: 

1. Verfahren nach Silvester-Brosch bei allen Verunglückten 
ohne Knochenverletzungen an Armen oder Brustkorb, 

2. nach Howard bei unverletztem Brustkorb des Verunglückten, 
aber verletzten Armen, 

3. rhythmischer Druck auf den Bauch, wenn sowohl die oberen 
Extremitäten als auch der Brustkorb Verletzungen aufweisen. 

Die Verfahren, die ich Ihnen empfohlen habe, haben das 
gemeinsam, dass der Asphyktische sich in Rückenlage befindet. 
Es sind noch andere Verfahren vorgeschlagen worden, bei denen 
der Verunglückte in Bauchlage gebracht und die künstliche 

1) In der Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 1905, Nr. 15, hatte ich 
letzteren Griff noch an den Vorderarmen angegeben. Wir haben uns 
überzeugt, dass es zweckmässiger ist, auch für die Exspirationsbewegung 
die Arme des Verunglückten am Oberarm zu fassen. 


Atmung in dieser Lage vorgenommen werden soll. Wir können 
diese Verfahren nicht empfehlen aus den Gründen, die wir in 
zwei Veröffentlichungen in dieser Wochenschrift, 1909, Nr. 5 u. 21, 
erörtert haben. Diese Gründe sind darin gegeben, dass durch die 
Bauchlage das Gewicht des Körpers auf den Brustkasten drückt, 
die Lungen komprimiert und bewirkt, dass die künstliche Aus¬ 
atmung und die dieser folgende spontane Einatmung wenig aus¬ 
giebig wird. Auch die Blutzirkulation ist unter diesen Um¬ 
ständen eine weit ungünstigere, als bei dem von uns empfohlenen 
Verfahren. 

Dazu kommt, dass bei den Methoden mit Bauchlage die Ge¬ 
fahr der Auspressung von Mageninhalt bei der Exspiration und 
Aspiration desselben bei der folgenden Inspiration weit mehr im 
Bereiche der Möglichkeit liegt. — 

Mit den Ihnen vorgeschlagenen Verfahren hoffen wir Ihnen 
ein für alle Fälle passendes Vorgehen an die Hand gegeben zu 
haben. 

Uns liegt daran, dass möglichst viele Herren Kollegen das 
für die meisten Fälle in Betracht kommende und in erster 
Reihe anzuwendende Verfahren nach Si 1 vester-Brosch nach¬ 
prüfen und praktisch erproben und dadurch zu seiner Verbreitung 
beitragen. 

(Zum Schluss wurden die einzelnen Phasen der künstlichen 
Atmung in Lichtbildern dargestellt und der Ablauf der künst¬ 
lichen Atmung nach SiIvester-Brosch und Howard kinemato- 
graphisch wiedergegeben. Die Mittel für letztere Aufnahmen 
verdanke ich dem Entgegenkommen des Zentralkomitees für das 
Rettungswesen in Preussen.) 

Aus dem orthopädischen Institut von Dr. Ottendorff 
und Dr. Ewald in Hamburg und Altona. 

Plattfussschmerzen und Arthritis deformans. 

Von 

Paul Ewald. 

An dem Skelett der Fusswurzelknochen eines alten Platt- 
fusses findet man gewöhnlich so hochgradige Veränderungen, dass 
viele Autoren geneigt sind, diese auf eine frühere Weichheit der 
Knochen und Deformierung infolge Belastung zurückznführen. 
Doch ist bei genauerer Betrachtung der einzelnen Knochen auf¬ 
fallend, dass die beiden grössten Knochen, Talus und Calcaneus, 
in ihrer Grundform erhalten sind, dass dagegen ihre sämtlichen 
Gelenkfiächen eine weitgehende Verbiegung zeigen: teils finden 
sich in ihrer unmittelbaren Nähe Osteophyten (Fig. 1), teils 
zeigt der Gelenkknorpel an gewissen Stellen Zeichen regressiver 
Metamorphose. 


Figur 1. 



Soweit die Autoren die Knochenwucherungen nicht aus dem 
Belastungsdruck auf pathologisch erweichten Knochen herleiten, 
nehmen sie Reizungen des Periosts an den betreffenden Stellen 
an, während sie die Knorpeldegeneration auf Verschiebungen der 
Gelenkflächen zurückführen, wodurch die ausser Kontakt getretenen 
Gelenkpartien der Auffaserung und dem Schwund anheimfallen. 

Ich glaube, dass alle diese Veränderungen durch einen 
Prozess zu erklären sind, den wir bei allen anderen 
Gelenken Arthritis deformans nennen. 

Früher galt die Anschauung, dass neben anderen viel häufi¬ 
geren Ursachen auch manchmal die Arthritis deformans der Fuss- 
gelenke einen Plattfuss herbeiführen könne. — In den letzten 
Jahren ist jedoch schon öfters darauf hingewiesen worden, dass 
deformierende arthritische Prozesse bei Plattfuss im vorgeschrittenen 
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Stadium fast regelmässig gefunden werden (Schanz, Gaugele, 
Bardenheuer u. a.), dass also der Plattfuss die Arthritis de- 
formans veranlasse. 

Doch ist diese Meinung keineswegs Gemeingut der Ortho¬ 
päden, geschweige denn der Aerzte geworden, wie auch von den 
Autoren selbst,, die den ursächlichen Zusammenhang richtig er¬ 
kannt haben, nicht die letzten Konsequenzen aus der Tatsache des 
regelmässigen Vorkommens der Arthritis deformans bei invete- 
riertem Plattfuss gezogen wurden. Wir kommen später darauf 
zurück. 

Jedenfalls steht es heute so, dass weder in den Plattfuss- 
artikeln der grossen orthopädischen Handbücher (Hoffa,Joachims- 
thal), noch in den zahlreichen Monographien über Plattfuss von 
der dabei vorkommenden Arthritis deformans viel geredet wird. 
Auch die Gegenprobe fällt negativ aus; es gibt ja schon eine 
ganze Reihe von ausführlichen Arbeiten über Arthritis deformans 
(Hoffa-Wollenberg, Jones, Nichols und Richardson, 
Wollenberg), wo über die Arthritis deformans eines jeden Ge¬ 
lenks in aller Breite gesprochen wird — der Arthritis deformans 
der Fussgelenke bei Plattfuss geschieht überhaupt nicht Er¬ 
wähnung! • 

Warum? Einmal gilt bei vielen noch die Anschauung, die 
Arthritis deformans komme nur an den grossen Gelenken vor, 
zweitens meint man, sie trete nur bei älteren Individuen auf, 
drittens soll sie — wenigstens meistens — nur nach Traumen 
oder Entzündungen sich in dem geschädigten Gelenk lokalisieren, 
und viertens suchte man die Plattfussbeschwerden immer auf 
andere Momente zurückzuführen. 

Erst neuerdings ist gezeigt worden, dass alle diese Annahmen 
falsch sind: die Arthritis deformans ist auch in den kleinen 
Hand- und Fussgelenken bekannt; es wird vielfach eine jugend¬ 
liche Arthritis deformans coxae (Preiser, Zesas, Pelthessohn, 
Perthes) beschrieben und als häufige Ursache der (bisher „idio¬ 
pathisch“ genannten) Arthritis deformans ist eine Verschiebung 
der Gelenkflächen und dadurch resultierende Inkongruenz (Preiser) 
derselben nachzuweisen. Im ganzen kann man heute sagen, dass 
die Arthritis deformans durchaus keine seltene Erkrankung ist, 
wie man bis vor kurzem geglaubt hat, sondern dass sie im Gegen¬ 
teil recht häufig gefunden wird. 

So treffen wir auch, seitdem wir die Röntgenstrahlen zur 
näheren Untersuchung heranziehen können, oft schon bei Platt¬ 
füssen von Zwanzigjährigen an den Gelenken der Fusswurzel 
neben den Verschiebungen ihrer Knochen hochgradige Verände¬ 
rungen der Gelenke selbst an; der Knochenwall am dorsalen Teil 
des Taluskopfes und am korrespondierenden Teil des Os navicu- 
lare springt am meisten in die Augen (Fig. 2), die Wulstbildungen 
am Calcaneocuboidalgelenk sind auf dorsoplantaren Aufnahmen 
sichtbar (Fig. 3). Und wo es zur Ausbildung derartiger Wälle 
noch nicht gekommen ist, finden wir — auch manchmal schon im 
jugendlichen Alter, wenn die Knochen nur eben eine gewisse Grenze 
der Knorpelumwandlung iu Knochen erreicht haben — Spitzen¬ 
bildung an den Konturen der Gelenke, genau wie wir es an der 
Patella oder an den Femur-, Tibia-, Humeruscondylen von Arthritis 
deformans-Gelenken sehen. 


Figur 2. 



Figur 3. 



Der pathologisch-anatomische Befund bei Sectionen und Ope¬ 
rationen erhärtet die Diagnose: Die Kapseln der Fussgelenke sind 
verdickt, manchmal finden sich Granulationsgeschwülste wie am 
Knie (Gaugele), die Knorpel sind zum Teil regressiv verändert, 
die Osteophyten stellen sich in derselben Weise dar, wie es seit 
langer Zeit an Hüfte und Knie bekannt ist. 

Sollten nun diese Veränderungen an den Gelenken, die 
man ja bisher nur in ihrer höchsten Hocbgradigkeit bewusst zu 
Gesicht bekommen hat, gar keine Schmerzen machen? Wir 
wis?,en heute, dass diese nicht dann entstehen, wenn der Knick¬ 
oder Plattfuss sich herausbildet, sondern dass dieser von Kindheit 
an da ist, nur keine Beschwerden macht, bis eine Läsion irgend 
welcher Art eintritt. 

Jeder kennt diese Beschwerden: Schmerzen nach Ueberan- 
strengung, leichte Ermüdung, vermehrte Beschwerden nach längerer 
Ruhe usw. 

Auf die verschiedensten Ursachen führt man sie zurück: 
Druck oder Zerrung der Bänder, Kapselreizung, Druck auf die 
Knochen, Nerven oder Sehnenscheiden, Ostitis, Neuralgie, funktio¬ 
neile Neurose, Rheumatismus, Muskelschwäche, Varicenbildung, 
Atheromatose. 

Untersucht man den Fuss in diesem Stadium der beginnenden 
Schmerzhaftigkeit, so fällt natürlich klinisch noch keine Knochen- 
deforraität auf, doch lassen sich schon Steifigkeit und Schmerzen 
bei Bewegungen als Zeichen einer Gelenkerkrankung feststellen. 
Röntgenographisch kann man schon dann ganz enorme Ver¬ 
änderungen, von Spitzenbildung bis zum ungeheuren Osteophyten, 
konstatieren (Fig. 2 stammt von einem 20jährigen Mädchen). 
Es ist daraus ohne weiteres zu folgern, dass die hypertrophischen 
Vorgänge an den Gelenken unmerklich auftreten können. — 
Ferner wird uns häufig vom Patienten angegeben, 4 bis 6 Wochen 
habe er — sei es in der Adoleszenz oder später einmal — 
Schmerzen in den Füssen gehabt, dann aber nicht mehr jahre- 
und jahrzehntelang: wir folgern daraus, dass man mit den Osteo¬ 
phyten herumlaufen kann, ohne von ihrer Anwesenheit etwas zu 
spüren. Bei Hüfte, Knie, Ellenbogen und Handgelenk ist ganz 
ähnliches bekannt *). Die Arthritis deformans macht erst Schmerzen, 
wenn es zur Kapselreizung und Synovitis infolge Trauma, 
Entzündung oder Ueberanstrengung kommt; und wir müssen hin¬ 
zusetzen, dass das Arthritis deformans-Gelenk besonders leicht 
auf irgend einen Reiz reagiert. 

Diese Kapselreizung kann aber auch mit oder ohne Behand¬ 
lung wieder verschwinden und ein langjähriges „rezidivfreies“ 
Stadium folgen lassen. Sie kann andererseits natürlich auch zur 
Fixation sämtlicher Fussgelenke führen, die dann schliesslich nicht 
selten zur völligen (klinischen, nicht pathologisch-anatomischen!) 
Ankylose hinüberleitet. Diese kann zwar auch die Beschwerden 
vermindern oder auf heben, hat aber immer den bekannten 
stampfenden, unelastischen Gang zur Folge. 

Das sei aber noch einmal hervorgehoben: Alle Schmerzpunkte, 
seien es die drei klassischen von Hueter oder andere an irgend 


1) Ewald, Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 19. 

5 * 
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einer Stelle des Fusses, lassen sich auf die arthritischen Gelenk¬ 
veränderungen zurückführen. 

Ebenso auch die Nebenerscheinungen, die so oft bei 
Plattfuss beobachtet werden; Blaufärbung der Haut, Kälte, 
leichtes Schwitzen, Oedeme werden auch bei Händen, die aus 
irgend einem Grunde einen Teil ihrer Funktion dauernd einge- 
büsst haben, angetroffen. Steifigkeit, bedingt durch Bänder¬ 
verkürzung und Muskelcontractur und später -retraktion ist bei 
Arthritis deformans der grossen Gelenke ebenso gewöhnlich, wie 
die Schmerzauslösung oder wie die noch vermehrte reflekto¬ 
rische oder vom Willen beeinflusste Muskelspannung bei passiven 
Bewegungsversucben. 

Auch die Besserung bei zweckmässiger geduldiger und 
energischer Behandlung dürfte hierher zu rechnen sein: Arthritis 
deformans-Gelenke bessern sich und geben keineswegs eine so 
üble Prognose, wie es uns manche Badeärzte glauben machen 
wollen. Nur darf man sie nicht der absoluten Ruhe überant¬ 
worten, sondern muss ihnen die Funktion erhalten resp. wieder¬ 
geben, wenn es sein muss, unter Entlastung und teilweiser Richtig¬ 
stellung, wie bei unserem Plattfuss mittels Einlage, sonst aber 
namentlich durch Massage-, Wärme- und Bewegungstherapie. 

Ich glaube, dadurch, dass der Plattfuss in seinen sekundären 
Gelenkveränderungen und Beschwerden einer auch an anderen 
Gelenken wohlbekannten Erkrankung, der Arthritis deformans, 
untergeordnet wird, verliert er nicht nur viel von seiner Aus¬ 
nahmestellung und wird dadurch pathologisch-anatomisch dem 
Verständnis näher gebracht, nein, auch die therapeutischen Be¬ 
strebungen werden in ihrer Wichtigkeit und Wirksamkeit ge¬ 
würdigt. Das Resultat wird immer ein dankenswertes sein: 
Heilungen sind oft, Besserungen immer möglich! 


Aus der bakteriologischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses am Friedrichshain (Dr. A. Wolff-Eisner). 

Die Ueberempfindlichkeitserscheinungen in der 
Schwangerschaft. 

Von 

Dr. A. Hirschberg-Berlin. 

Vor etwa einem Jahre zeigte F. Schenk 1 ) im Anschluss an 
die von v. Düngern und Hirschfeld 2 ) publizierten Versuche, 
dass eine gesteigerte Reaktionsfähigkeit bei graviden Tieren gegen 
subcutane Injektionen vorliege. Wenn er trächtigen Kanincheu 
artfremdes oder artgleiches Hodengewebe in die Subcutis des 
Ohres injizierte, so beantworteten diese Tiere meist schon die 
erste Injektion mit einer viel stärkeren Reaktion, als nicht träch¬ 
tige Weibchen resp. Männchen. Diese Reaktion war stärker bei 
Zusatz von Pferdeserum zu dem Hodengewebe, und liess sich 
auch dann feststellen, wenn statt des Kaninchenhodens oder Stier¬ 
hodens Kaninchenovarium oder Kaninchenleber zur Injektion be¬ 
nutzt wurde. 

Im Anschluss an die erwähnten Experimente unternahm es 
kürzlich F. Fromme, zu prüfen, ob diese gesteigerte Reaktions¬ 
fähigkeit gravider Tiere auch beim Menschen besteht. In der 
Sitzung der Cbaritögesellschaft vom 2. Februar 1911 stellte er 
zahlreiche Schwangere vor, denen er in den Oberschenkel sub- 
cutan steriles Rinderserum injiziert hatte. Die schwangeren Frauen 
reagierten sämtlich an der Injektionsstelle mit einem deutlich 
sichtbaren Erythem; zur Kontrolle machte Fromme die gleiche 
Injektion bei sich selbst, ohne die geringste Spur von dieser 
Reaktion. Wenn auch Fromme die Erklärung für dieses inter¬ 
essante Phänomen schuldig geblieben ist, so bilden dennoch seine 
Versuche, ebenso wie die von Schenk, wichtige Feststellungen, 
die sich in bester Harmonie dem Rahmen eines 1904 von Wolff- 
Eisner unter dem Titel „Grundgesetze der Immunität“ im Zen- 
tralbl. f. Bakteriol. mitgeteilten allgemeingültigen biologischen 
Gesetzes einfügen. 

Wie dieser Forscher 3 ) zuerst gezeigt hat, entsteht nach der In¬ 

1) F. Schenk, Ueber gesteigerte Reaktionsfähigkeit gravider Tiere 
gegen subcutane Gewebsinjektionen. Münchener med. Wochensehr., 
1910, Nr. 17. 

2) v. Düngern und Hirschfeld, Ueber lokale allergetische Reak¬ 
tionen usw. Zeitschr. f. Immunitätsforsch, u. experim. Therapie, 1909, 
Bd. 4, H. 3. 

3) cf. auch A. Wolff-Eisner, Klin. Immunitätslehre und Sero¬ 
diagnostik. Jena 1910, G. Fischer. 


jektion einer jeden körperfremden Eiweisssubstanz (ganz gleich, 
ob Serum-, Organ- oder Bakterieneiweiss) Ueberempfindlich- 
keit. Diese Definition und Grundgesetz der Ueberempfindlichkeit 
ist heute wohl allgemein anerkannt, wie dies aus den letzten 
Ausführungen Friedberger’s im Verein für innere Medizin 1911 
und der sich anschliessenden Diskussion hervorgeht. Es gibt nua 
eine grosse Reihe biologischer Phänomene von klinischer Be¬ 
deutung, welche diesem Gesetz folgen. 

Bei den oben erwähnten Versuchen von Schenk und Fromme 
handelt es sich um einen Einzelfall eines weiteren grossen Ge¬ 
setzes, wie ich dies aus folgendem erweisen will. 

Vor längerer Zeit sind — von Burkhardt — Versuche 
publiziert worden, in denen nachgewiesen wurde, dass Tuberkulöse 
gegenüber Injektionen von Peptoneiweiss eine gegenüber gesunden' 
Individuen gesteigerte Empfindlichkeit zeigen. Daraus wurde von 
diesem Autor der Schluss gezogen, dass das Tuberkulin nur 
Pepton sei, und dass die Tuberkulinwirkung einfach als Pepton¬ 
wirkung zu denken sei. Diese Beobachtung ist richtig; nur ihre 
Erklärung muss eine andere sein. Wie Wolff-Eisner bei der 
Uebertragung seiner Lehre auf die Tuberkulin Wirkung gezeigt 
hat 1 ), ist das Tuberkulin kein Toxin, sondern wirkt als körper¬ 
fremdes Eiweiss (Endotoxin) und ruft daher beim Tuberkulösen 
den Zustand der Ueberempfindlichkeit gegen Tuberkulin hervor. 
Hierauf beruht die ganze diagnostische Bedeutung der Tuberkulin¬ 
reaktionen. 

Nun hat Wolff-Eisner 2 ) gleichzeitig in seinem Lehrbuche 
der klinischen Immunitätslehre (S. 52) darauf hingewiesen, dass 
bei vorhandener Ueberempfindlichkeit gleichzeitig eine ge¬ 
steigerte Empfindlichkeit gegenüber der Injektion von irgendwelcher 
anderen körperfremden Eiweisssubstanz besteht. Er hat für diese 
interessante Tatsache klinische Beweise bei der Besprechung der 
Serumkrankheit, des Asthma nervosura, der Tuberkulose und vor 
allem des Heufiebers geliefert; er hat gleichzeitig die jetzt all¬ 
gemein angenommene Tatsache festgestellt, dass die schweren Ueber- 
empfindlicbkeitserscheinungen zentralen Ursprungs sind, und dass 
es gerade die Vasomotorenzentren sind, die beim Zustandekommen 
der Ueberempfindlichkeitsphänomene im wesentlichen in Betracht 
kommen (S. 58). 

Als Beweis dafür führte er u. a. die klinischen Beobachtungen 
an, dass Individuen mit vasomotorischer Labilität besonders leicht 
zum Ausbruch der Serumkrankheit neigen,. dass Heilseruminjek-; 
tionen bei Asthmatikern, d. i. Kranken mit starker vasomotori¬ 
scher Labilität, unter Umständen direkt gefährlich sind; dazu 
gehört, dass die schweren Heufiebererscheinungen nach Pollen¬ 
resorption ebenfalls nur bei vasomotorischen (nervösen) Individuen, 
sich zeigen u. a, schliesslich auch die anfangs erwähnte Empfind¬ 
lichkeit der Tuberkulösen gegen Pepton. 

Betonen möchte ich aber, um alle Missverständnisse zu ver¬ 
hüten, dass die Ueberempfindlichkeit trotzdem spezifisch ist und 
bleibt; es wird nur durch den Eintritt der Ueberempfindlichkeit, 
wie Wolff-Eisner aunimmt und wie es ganz zwanglos alle zu 
beobachtenden Erscheinungen erklärt, das Vasomotorenzentrum 
derart labil, dass es schon auf die Reize reagiert, auf welche der 
Gesunde noch nicht anspricht. Niemals aber werden bei der 
Injektion von Eiweissstoffen die Krankheitserscheinungen so 
schwer (oder führen gar zum Tode), wie bei der Injektion der¬ 
jenigen, gegen die das Individuum sensibilisiert ist. Wir müssen 
also unterscheiden zwischen spezifischer Wirkung des 
die Ueberempfindlichkeit bedingenden körperfremden 
Eiweisses auf das Vasomotorenzentrum und dessen 
Labilität. — Während die spezifische Erregbarkeit bei den be¬ 
kannten Ueberempfindlichkeitsversuchen erworben wird, ist die 
Labilität entweder von vornherein primär.vorhanden (wie z. B. 
bei Heufieberkranken bei Ernährung mit artfremder Milch u. a.) 
oder erst später durch erworbene Ueberempfindlichkeit hervor¬ 
gerufen, wie z. B. bei der Tuberkulose. 

Aehnlich wie bei der Tuberkulose liegen auch in dieser Hin¬ 
sicht die Verhältnisse bei der Gravidität. Auch bei der 
Schwangerschaft wird von der Mutter Eiweiss resorbiert, das nicht 
als körpereigen anzusehen ist; dieses Eiweiss stammt aus dem 
Anteil, den das Spermatozoon an der Bildung des Eies hat. 
Schon die ersten Untersuchungen von Wolff-Eisner 3 ) haben ge- 


1) A. Wolff-Eisner, Frühdiagnose und Tuberkuloseimmunität. 
2. Aufl. Würzburg 1909. 

2) cf. auch A. Wolff-Eisner, Klin. Immunitätslehre und Sero¬ 
diagnostik. Jena 1910, G. Fischer. 

3) A. Wolff-Eisner, Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 37, H. 3. 
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2 eigt, dass Spermaeiweiss bei Reinjektion am giftigsten von allen 
Organeiweisssubstanzen wirkt: die unter Leitung Friedbejrger’s 
von Gräfenberg kürzlich angestellten Untersuchungen haben 
gelehrt, dass sogar eigenes Sperma höchst giftig wirkt. Somit 
wird es wahrscheinlich, dass die bei Schwangeren beobachteten 
bekannten Störungen, wie Hyperemesis, Urticaria, Albuminurie, 
auf diese Resorption des nicht körpereigenen Eiweisses zu beziehen 
sind. So schreibt Wolff-Eisner: „Aehnlich wie beim Heufieber 
können wir jetzt eine ganze Reihe von Störungen bei Schwan¬ 
geren auf die Resorption des körperfremden Eiweisses beziehen.“ 

Hierher gehört auch die von Freund in der Diskussion zu 
den Mitteilungen Fromme’s gemachte Bemerkung, dass gravide 
Frauen auf jeden Hautreiz besonders leicht reagieren. Es ist 
dies nicht im Sinne der Freund’schen Interpretation zu verstehen, 
dass die von Fromme experimentell erzeugten Hauterytheme ein¬ 
fach auf eine überhaupt in der Gravidität erhöhte Hautreizbarkeit 
zurückzuführen seien, sondern diese erhöhte Hautreizbarkeit ist 
eben ein Symptom der bestehenden Labilität der Vasomotoren, 
die ihrerseits auf die Resorption körperfremder Eiweisssubstanz 
und den hierdurch bedingten Ueberempfindlichkeitszustand zu be¬ 
ziehen ist. 

Auch die Eklampsie stellt unter diesen Voraussetzungen 
wohl nichts anderes dar als die „klinisch schwerste Form der bei 
Resorption körperfremden Eiweisses auftretenden Erscheinungen“. 

Aehnliches hat bereits Rosenau 1 ) behauptet, als er annahm, 
dass es sich bei der Eklampsie um wiederholte Resorption von 
Zottenelementen handele. 

Gerade in bezug auf die Eklampsie wird in kürzester Zeit 
von Herrn Wolff-Eisner eine Umfrage an die Aerzte abgesandt 
werden, deren Ergebnisse zur Klärung dieser hochwichtigen Fragen 
beitragen sollen. Zurzeit werden von uns weitere Versuche in 
dieser Richtung angestellt, über deren Ergebnis nächstens berichtet 
werden soll. 

Kommen wir nun zum Ausgangspunkt meiner Aus¬ 
führungen zurück, so können wir uns schon jetzt auf 
Grund der festgestellten Tatsachen zwanglos er¬ 
klären, warum Schwangere auf Injektion körperfremden 
Eiweisses stärker reagieren als die nichtschwangere 
Frau, wie dies die Versuche Fromme’s gezeigt haben. Es ordnen 
sich also die Fromme’schen Beobachtungen in das allgemeine 
Gesetz ein: Die Schwangere, das ist die durch die die 
Schwangerschaft begleitenden Erscheinungen über- 
empfindlich (anaphylaktisch) gewordene Frau muss auch 
eine erhöhte Empfindlichkeit gegen die Injektion eines jeden 
körperfremden Eiweisses zeigen. 


Bücherbesprechungen. 

Die Behandlung der Syphilis mit DioxydiamidoarsenhenKoL Von 

Sanitätsrat Dr. Wilh. Wechselmann mit einem Vorwort von 
Professor Dr. Paul Ehrlich, Verlag von Oskar Koblentz, Berlin 
1911. 

In dem vorliegenden Werke, dem Ehrlich ein Vorwort vorausschickt, 
in welchem er die grossen Verdienste Wechselmann’s um die klinische 
Einführung des Salvarsans in warmen Worten anerkennt, berichtet der 
Verfasser über seine Beobachtungen an 1400' mit dem Präparate be¬ 
handelten Fällen. — Wenn wir dieses in jeder Beziehung, besonders 
auch durch seine Abbildungen in Vierfarbenätzung hervorragende Buch 
durchlesen, so treten uns die Fortschritte oder, richtiger gesagt, die 
Umwälzungen, welche während der letzten Jahre in der Syphilidologie 
vor sich gingen, plastisch entgegen. Denn angefangen von der tier- 
experimentellen Begründung der Wirkung des Salvarsans bis zur Aus¬ 
scheidung dieses Präparates aus dem behandelten Menschen, in den Er¬ 
örterungen über die Wirkungen und Nebenwirkungen des neuen Thera- 
peuticums, in den Fragen nach dem Zustandekommen und den Ursachen 
der Rezidive, iD der Bewertung der Serodiagnostik, atmet das Buch den 
modernsten wissenschaftlichen Geist. — Es würde zuweit gehen, hier 
die einzelnen wertvollen Ergebnisse und besonders auch die zahlreichen 
Anregungen zu weiteren Arbeiten, die der Verfasser, stets auf eigene 
Erfahrungen gestützt, in dem Buche bietet, hier aufzuzählen. Es ge¬ 
nüge, auf die Erklärungsversuche, die Wechsel.mann für das Entstehen 
der lokalen Rezidive, für das Hervortreten oder zeitweise Verschwinden 
und Wiederkommen der Wasser mann’sehen Reaktion gibt, auf das 
Verdienst, das sich Wechsel mann bei der Prüfung des Salvarsans 
dadurch erworben hat, dass er in erster Linie die sogenannten malignen, 
der früheren Therapie unzugänglichen Fälle als Testobjekt wählte, hin¬ 
zuweisen, um das hohe Niveau des vorliegenden Werkes zu kennzeichnen. 


1) Rosenau und Andersen, Studios upon hypersusceptibility and 
immunity. — ü. S. Public Heath and Marine-Hosp. Bull. 1907. 


Es wird für jeden, der sich mit der neuen Therapie der Lues, ihrer 
wissenschaftlichen Begründung und praktischen Anwendung eingehender 
beschäftigen will, unentbehrlich sein. A. v. Wassermann. 


Bandelier-Roepke; Lehrbuch der spezifischen Diagnostik nnd Therapie 
der Tuberkulose. Für Aerzte und Studierende. 5. erweiterte 
und verbesserte Auflage. Mit 19 Temperaturkurven auf 5 litho¬ 
graphischen TafelD, 1 färb. lith. Tafel und 4 Textabbildungen. 
Würzburg 1911. Curt Rabitzsch (A. Stuber’s Verlag). Preis brosch. 
6,60 M., geb. 7,80 M. 

Der Umstand, dass wenige Monate nach dem Erscheinen der 4. Auf¬ 
lage bereits die Herausgabe der vorliegenden 5. Auflage notwendig wurde, 
zeigt klar und deutlich, wie gross das Bedürfnis der heutigen Aerzte- 
welt nach einem Lehrbuch ist, weiches die schwierigen und verwickelten 
Fragen der modernen Tuberkulinforschung in klarer und den Bedürf¬ 
nissen der Praxis angepasster Form bringt. Bei dem grossen Umfang 
der heutigen Tuberkulinliteratur ist es dem in der Praxis stehenden 
Arzt nicht mehr möglich, alle Neuerscheinungen auf diesem Gebiete 
genau zu verfolgen und ihre praktische Brauchbarkeit beurteilen zu 
können. 

Das vorliegende Buch trägt dieser Sachlage vollkommen Rechnung, 
und stellt ohne Zweifel einen überaus wertvollen Ratgeber in allen 
Fragen der modernen Tuberkulmdiagnostik und Tuberkulintherapie dar. 

Die klare Stellungnahme der Verff. für eine ausgiebige Anwendung 
der Pirquet’schen Cutanreaktion zur Diagnose ist ebenso wie die Ab¬ 
lehnung der Ophthalmoreaktion durchaus zu begrüssen. Den Ausführungen 
der Verff. über die spezifische Diagnostik der Tuberkulose wird man im 
Allgemeinen zustimmen können; einige Abschnitte, wie z. B. über die 
Bedeutung der durch die Komplementbindungsreaktion nachweisbaren 
Antikörper für den tuberkulösen Organismus sind weniger gut gelungen. 
Der Annahme, dass bei tuberkulösen Menschen, die mit Tuberkulin vor¬ 
behandelt waren, sich häufig komplementbindende Antikörper im Blut¬ 
serum nachweisen lassen, kann Referent nach den zahlreichen im Labo¬ 
ratorium Robert Koch’s angestellten Untersuchungen nicht beistimmen. 
Bei der Behandlung mit Tuberkulinpräparaten aus der Kulturflüssigkeit 
waren im Gegenteil deutliche Antikörper nur sehr selten nachweisbar, 
während bei der Behandlung mit Bacillenpräparaten die Antikörper in 
der Regel erst dann auftraten, wenn man sich der Maximaldosis näherte. 
Auch der Annahme, dass „die Komplementablenkung eine Methode dar¬ 
stellt, die sich ohne Schwierigkeit in jeder Anstalt und in jedem Kranken¬ 
hause ausführen lässt“, muss widersprochen werden. Die vielfach von¬ 
einander abweichenden Untersuchungsergebnisse der verschiedenen Autoren 
über das Vorhandensein von komplementbindenden Antikörpern im 
Phthisikerserum zeigen deutlich, wie schwierig derartige Untersuchungen 
sind und wie viele Fehlerquellen dabei Vorkommen können. 

ln der Ablehnung der stomachalen Anwendungsweise des Tuberkulins 
ist den Verff. entschieden beizustimmen, da die Versuchung für Arzt 
und Patienten sehr nähe liegt, sich dieser bequemen Behandlungsweise 
zuzuwenden, die tatsächlich nicht entfernt das leistet und leisten kann, 
was durch die subcutane Behandlung erreicht wird. 

Dass ein Teil der mannigfachen, im Handel erschienenen Tuber¬ 
kulinpräparate als wertlos zurückgewiesen wird, ist zu begrüssen; bei 
einigen Präparaten könnte nach Ansicht des Referenten die Ablehnung 
entschiedener zum Ausdruck gebracht werden, z. B. bei dem Endotin. 
Nicht dringend genug kann die Forderung erhoben werden, dass alle zum 
Verkauf zugelassenen Tuberkulinpräparate der staatlichen Kontrolle unter¬ 
zogen werden, wie es bisher nur bei dem Alttuberkulin der Fall ist. Nur 
auf diese Weise wird es möglich sein, der Flut der zum Teil mit grosser 
Reklame angepriesenen neuen Präparate entgegenzutreten. 

Einer besonderen Beachtung seitens der praktischen Aerzte mögen 
die „Schlussbetrachtungen“ empfohlen sein, in welcher die hauptsäch¬ 
lichsten Gesichtspunkte unserer modernen Tuberkulosetherapie nochmals 
kurz zusammengefasst sind. Speziell in der warmen Befürwortung der 
ambulanten Tuberkulinbehandlung durch die praktischen Aerzte ist das 
beste Hilfsmittel zu erblicken im Kampfe gegen die weitere Ausbreitung 
der Tuberkulose insbesondere unter den weniger bemittelten Volks¬ 
schichten, welche sich die kostspielige Sanatoriums- und Heilstätten be¬ 
händ lang nicht leisten können. 

[m Interesse der Aufklärung weiterer Kreise von Aerzten undStudenten, 
über den gegenwärtigen Stand der Tuberkulintherapie ist dem überaus 
anregend geschriebenen Lehrbuch die weiteste Verbreitung zu wünschen. 

B. Bandelier und 0. Roepke: Die Klinik der Tuberkulose. Handbuch 
der gesamten Tuberkulose für Aerzte und Studierende. Würzburg 
1911. Curt Rabitzsch (A. Stuber’s Verlag). 473 S. Preis brosch. 
9,50 M., geb. 11,70 M. 

Die Verff., welche sich durch das vortreffliche Lehrbuch der spezi¬ 
fischen Diagnostik und Therapie der Tuberkulose bereits einen bekannten 
Namen gemacht haben, bieten in der vorliegenden „Klinik der Tuber¬ 
kulose“ eine vollständige, übersichtliche klinische Darstellung einer jeden 
tuberkulösen Organerkrankung, wie sie in dieser Art in der ganzen deutschen 
Tuberkuloseliteratur noch nicht existiert. Beginnend mit der Aetiologie 
der Tuberkulose finden wir in besonderen Abschnitten die Tuberkulose 
der Lunge, der Pleura, der oberen Luftwege, des Verdauungstraktus, 
der Harn- und Geschlechtsorgane, des Blut- und Lymphgefässsystems, der 
Haut, des Bewegungsapparates, des Nervensystems, des Auges, des Ohres, 
die Miliartuberkulose, die Scrofulose und die Tuberkulose im Kindes- 
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Alter einer einheitlichen Bearbeitung unterzogen. Das Handbuch ist 
hauptsächlich für die Bedürfnisse des Praktikers bestimmt; es setzt ihn 
in den Stand, sich, über /die einzelnen tuberkulösen Affektionen zu unter¬ 
richten; es hilft diagnostische Schwierigkeiten beseitigen und gibt die 
Heilungsaussichten und den Heilplan an. 

' Sehr dankenswert ist es, dass-bei dem Kapitel Tuberkulose der Lunge 
eine Zusammenstellung der deutschen Heilstätten für tuberkulöse Lungen¬ 
kranke gegeben ist, aus welcher auch die Verpflegungskosten der einzelnen 
Anstalten ersichtlich sind. 

Dass Verff. die Anregung geben, die Behandlung des Lupus auf eine 
breitere Basis zu steilen und Lupusheilstätten zu gründen, ist sehr zu 
begrüssen und kann der staatlichen und privaten Wohlfahrtsfürsorge 
nicht warm genüg empfohlen werden, zumal da der Lupus beinahe aus¬ 
schliesslich eine Krankheit der Armen ist. 

1 Vielleicht hätte an dieser Stelle vermerkt werden können, dass ein 
Teil der Lupuserkrankungen auf einer Infektion mit Perlsuchtbazillen 
betuht, und dass daher in solchen Fällen, in denen die Therapie mit 
humanen Tuberkulinpräparaten versagt, die Anwendung boviner Präparate 
an gezeigt ist. 

Ein besonderer Vorzug des Handbuches ist darin zu sehen, dass 
zur Behandlung der verschiedenen Formen der Tuberkulose neben der 
spezifischen Therapie auch alle andern Behandlungsarten volle Be¬ 
achtung und Würdigung finden. 

Die „Klinik der Tuberkulose“ stellt somit eine für den praktischen 
Arzt in vieler Hinsicht wertvolle Bereicherung unserer Tuberkuloseliteratur 
dar und es ,kann ihr eingehendes Studium nur aufs wärmste empfohlen 
werden. Möllers. 


Ikonographia dermatologica. Fase. V, herausgegeben von A. Neisser 
und Ed. Jacobi. Wien 1910. Urban & Schwarzenberg. 8 M. 

In diesem Hefte finden sich wieder eine Anzahl unvergleichlich 
schöner und seltener, ja vielleicht einzig dastehender Beobachtungen mit 
glänzenden Abbildungen. deBeurmann berichtet über einen Fall von 
Orientbeule aus Jericho mit positivem Nachweis von Leishmania tropica. 
Einen neuen Typus der symmetrischen, lokalisierten palmaren und plan¬ 
baren Keratodermien beschreiben Buschke und W. Fischer, während 
Cbauffard und Fiessinger einen erstaunlich stark ausgebildeten Fall 
yon Keratosis blennorrhagica sahen. Jamieson beobachtete eine 
Sclerodermia guttata in der Claviculargegend und Rud. Müller einen 
atypischen Lichen ruber acuminatus des Kopfes. 0. Urban und 
Werth er teilen je einen zur Gruppe der Tuberkulide gehörenden Fall 
von Dermatitis nodularis necrotisans tuberculosa mit, während Zinsser 
eine vorzügliche Abbildung einer Atrophia cutis reticularis cum pigmen- 
tatione, Dystrophia unguium et leukoplakia oris gibt. 

Max Joseph-Berlin. 


The diseases of China including Formosa and Korea by W. Hamilton 
Jefferys and James L. Maxwell. Philadelphia 1910. P. Blaki- 
ston’s Son & Co. Preis 6 Dollars. 

Das Buch strebt nicht an, in wissenschaftlicher Vollständigkeit die 
Krankheiten Chinas zur Darstellung zu bringen. Es ist verfasst in der 
Absicht, den in China tätigen Aerzten, fremden wie eingeborenen, ihre 
Tätigkeit zu erleichtern, indem die Verfasser aus eigener reicher Er¬ 
fahrung das Wichtigste herausgehoben haben, was dem Arzt an be¬ 
sonderen Aufgaben in diesem Lande erwachsen kann. Das Bedürfnis 
des Forschers tritt dabei naturgemäss zurück hinter dem Bedürfnis des 
Arztes, ohne dass dahei die Ergebnisse der neueren Forschung, soweit 
sie für Kraükheitsbehandlung und -Verhütung von Wichtigkeit sind, 
zurückgedrängt wären. Das Buch scheint für den Zweck, für den es ge¬ 
schrieben ist, bestens geeignet. Für den europäischen Arzt und 
Forscher aber gibt es eine ganze Anzahl von Anregungen. Ganz be¬ 
sonders möchte ich auf die zahlreichen photographischen Abbildungen 
hinweisen, die nach eigenen Beobachtungen gemacht sind, und sehr lehr¬ 
reiche Erläuterungen zu manchen krankhaften Veränderungen geben. 
Geradezu Ungeheuerliches sieht man auf dem Gebiet der bösartigen Ge¬ 
schwülste, verschleppte und vernachlässigte Fälle, wie wir sie bei uns 
doch wohl heute kaum noch zu Gesicht bekommen können, wie sie eben 
nur in einem Lande möglich sind, wohin der Fortschritt ärztlicher Er¬ 
kenntnis noch so wenig gedrungen ist, wie in China, wo es noch genügt, 
um ein Arzt zu werden, dass man seinen Freunden sagt: „Ich bin ein 
Arzt.’“ Einleitend sind wertvolle Mitteilungen über Geschichte der Reil- 
kunde in China, über die Witterungsverhältnisse in ihrer Bedeutung für 
die Krankheiten, ( über die Verbreitung und Häufigkeit der wichtigsten 
Krankheiten enthalten. Am Schluss findet sich eine Zusammenstellung 
einer ganzen Anzahl von chinesischen Krankenhäusern mit Abbildungen 
und Grundrissen, die vielleicht für manche Zwecke erwünschte Unter¬ 
lagen abgeben können. W. H. Hoffmann-Beilin. 


Leo Bur^erstein-Wien: Wandtafeln znr Schulhygiene zum Gebrauch 
bei Vorlesungen und Vorträgen. (Grösse 1,5 m: 1,44 m). Wien 
' 1910. K. K. Schulbücherverlag. 

Der wegen seiner mannigfachen Arbeiten auf dem Gebiete der 
Schulhygiene wohl geschätzte Verfasser hat auf vorliegenden 6 Tafeln 


einige der wichtigsten und zur Darstellung auf Wandtafeln sich be? 
sonders eignenden Fragen der Schulhyg-ipne behandelt. Tafel A belehrt 
uns über Krankheit, Längen- und Gewichtszunahme, Arbeitszeit und 
Schlafdauer. Tafel B zeigt den Einfluss der Jahreszeiten auf Wider¬ 
standsfähigkeit gegen Noxen und auf Wachstum. Ferien. Tafel C will 
den Einfluss des Nachmittagunterrichts auf Krankheit und ins Belieben 
gestellte Aufmerksamkeit dartun. Die Tafeln 1, 2 und 3 behandelt 
Wasserversorgung, Ventilation und Heizung. Zugrunde gelegt hat der 
Verfasser überall die neuesten wissenschaftlichen Ergebnisse. So sind 
auf Tafel A die bekannten Erhebungen Key’s für die vollklassigen 
höheren Schulen Schwedens mit ihren über 11 000 Schülern graphisch 
dargestellt. Auch hier zeigt sich ungefähr dasselbe Verhältnis wie bei 
uns, nämlich 36pCt. kränklicher Schüler. Die Prozentziffer der Kränk¬ 
lichen ist grösser beim Schulaustritt als beim Anfang. Besonders zu 
erwähnen sind Anämie, habitueller Kopfschmerz, ebensolches Nasenbluten“, 
Nervosität, Appetitlosigkeit. Wie die Tafel lehrt, verläuft die physische 
Entwicklung nicht in einer aufsteigenden geraden Linie. In dem Moment, 
in dem eine Gewichtszunahme kräftig einsetzt, sinkt das Prozent der 
Kränklichen und hat seinen tiefsten Stand zur Zeit als die jährliche 
Gewichtszunahme die stärkste ist. Dieses Key’sehe Gesetz gilt auch 
für uns. Die Untersuchungen über Arbeitszeit und Schlafdauer ergehen, 
dass die mittleren Schlafzeiten um mehr als eine Stunde zu kurz sind. 
Ich darf vielleicht an ähnliche Ausführungen erinnern, die ich vor un¬ 
gefähr einem Jahre an dieser Stelle machen durfte, um den Schulanfang 
der Berliner Gemeindeschulen zu verändern. Tafel B zeigt, dass die 
Morbiditätskurve im August ihr Minimum erreicht, sie steigt dann mit 
Ausnahme einer Senkung im Dezember, für welche eise ausreichend^ 
Erklärung nicht zu Gebote steht, bis zum April. Es lassen sich aus 
dieser Tafel einige Schlüsse über eine zweckmässigere Anordnung der 
Ferienzeit ziehen. Der Nachmittagsunterricht, Tafel C, den zu be¬ 
seitigen der Arbeit der Hygieniker und einsichtiger Pädagogen noch nicht 
völlig gelungen ist, hat entschieden einen ungünstigen Einfluss auf den 
Krankheitszustand der Kinder. Es werden die bekannten Untersuchungen 
Scbraid-Monnards, Halle, berücksichtigt. Bemerkenswert ist, dass die 
Mädchen mit Nachmittagsunterricht erheblich mehr von Kopfschmerzen 
geplagt werden, als die Mädchen mit freien Nachmittagen. Interessante 
Untersuchungen von Schuytens in den Volksschulen von Antwerpen 
haben ergeben, dass der Prozent der Aufmerksamen am Vormittagsunter¬ 
richt ein höherer ist als am Nachmittagsunterricht, bis auf die Monate 
Mai, Juni und Juli. Schuyten erklärt sich dieses Ergebnis so, dass 
die Wirkung der Mittagserholung auf die freiwillige Aufmerksamkeit in 
der warmen Jahreszeit günstiger sei als in der kalten. Die letzten 
3 Tafeln gehen lehrreiche Schemata für Anlagen von Brunnen und 
hygienische Vorrichtungen für Trinken ohne Becher, ferner verschiedene 
Ventilationseinriehtungen und drittens ein Schema für Warmwasserheizung* 
Niederdruckdampfheizung und Gasheizung nach dem Meidinger’sehen 
Prinzip. 

Es ist nicht zu zweifeln, dass alle 6 Tafeln die gleiche Sorgfalt 
und Anschaulichkeit darbieten, wie die dem Referenten zugänglichen zwei* 
Sicher werden sie dann jedem, der für Vorlesungen und Vorträge eines so 
instruktiven Lehrmaterials bedarf, von grossem Nutzen sein. Der Preis jeder 
einzelnen Tafel beträgt uneingespannt 2 Kronen 10 Heller, auf Shirting 
gespannt mit Holzstäben oben und unten 3,40 Kronen, die dazugehörige 
Beschreibung, poetisch „Legende“ genannt, 20 Heller. 

A. Lewandowski. 


Ernst Barth-Berlin: Therapeutisches Taschenbuch der Ohrenheilkunde. 

(Fischeris Therapeutische Taschenbücher X.) Mit 15 Abbildungen 
im Text. Berlin 1911. Fischer’s medizinische Buchhandlung, 
H. Kornfeld. 138 S. Preis 4M. 

Wie die bisher erschienenen neun „therapeutischen Taschenbücher“, 
anderer Fächer will das vorliegende auch für die Ohrenheilkunde lediglich 
eine grosszügig zusammmenfassende Einführung, vorwiegend nach der 
therapeutischen Seite hin, bieten. Diese Absicht ist dem Verfasser voll-, 
kommen geglückt; unter Weglassung aller erschwerenden Einzelheiten, 
ist das Wesentliche und Grundsätzliche in klarer Darstellung und wenige^ 
Worten gesagt. Namentlich sind die bei der gebotenen Knappheit besonders, 
schwierigen Kapitel der aufmeisselnden Operationen, der cerebralen Kom¬ 
plikationen und der Physiologie dem Verfasser recht gut gelungen. Bei 
dem Kapitel der akuten und chronischen Mittelohreiterung hätten einige, 
Abbildungen sicherlich zum leichteren Verständnis der verschiedenen, 
Trommelfellbilder etc. beigetragen, zumal diese Gebiete,ja entschieden, 
dem Praktiker am häufigsten von allen Ohraffektionen begegnen werden^ 
im übrigen sind die vorhandenen Abbildungen klar und deutlich. Wenn, 
bei der Fingeruntersuchung der Rachenmandel auf S. 68 der Verf. sagte 
„man habe das Gefühl von ausweichenden Regenwürmern“, so kann Ref. 
sich über Richtigkeit oder Unrichtigkeit leider nicht äussern; er hatte, 
bisher noch nie Gelegenheit, „ausweichende Regenwürmer“ in natura zu 
fühlen, und weiss nicht, welchen Eindruck sie auf die Tastempfindung; 
hervorrufen. Die Ausstattung des Büchleins kommt dem praktischen 
Gebrauch durch handliches Taschenformat und Durchschiessung mit weissen, 
Notizblättern zwischen jedem Druckblatte vorteilhaft entgegen. 

Max Senator. - 
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Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Arthur Scheunert: Studien zur vergleiehenden Verdauungs¬ 
physiologie. II. Mitteilung. Die Magen Verdauung von Grieetus frumen- 
tarius bei Fleischnahrung. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 131.) Die Ver¬ 
dauung des Fleisches im Magen des Hamsters ist .im wesentlichen gleich 
der einer Pflanzennahrung. Der Fleischbissen gelaugt hauptsächlich in 
den Drüsenmagen, zum Teil auch in den Vormagen. In beiden Magen 
findet sich sogleich nach einer Fleischmahlzeit Speicheldiastase. — Die 
Fleischverdauung erfolgt nur im Drüsenmagen, wo Fundus- und Pylorus- 
drüsen Pepsin produzieren. Der Vormagen verrichtet fast ausschliesslich 
mechanische Arbeit; höchstens bakterielle Eiweissfäulnis könnte in ihm 
ablaufen. 

Bernhard Schöndorff und Friedrich Grebe: Zur Frage der Ent¬ 
stehung von Glykogen ans Formaldehyd. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, 
S. 525.) Grube hatte angegeben, dass bei Durchspülung der über¬ 
lebenden Schildkrötenleber mit Formaldehyd enthaltenden Lösungen 
Glykogen gebildet wird. Schönhoff und Grebe können diese Angabe 
nicht bestätigen. Unter 15 Versuchen nahm der Glykogen geh alt während 
der Durchspülung sogar 18mal ab. Ihre Methodik entsprach der von Grube. 

Bernhard Schöndorff und Fritz Suckrow: Ueber den Einfluss des 
Phloridzins auf die Glykogenbildung in der Leber. (Pflüger’s Archiv, 
Bd. 188, S. 538.) Nach Grube soll Phloridzinzusatz zu der Dextrose 
enthaltenden Durchspülungsflüssigkeit die Glykogenbildung in der über¬ 
lebenden Schildkrötenleber hemmen. Die Verff. fanden nur bei einer 
Nachprüfung, dass in 9 Versuchen das Phloridzin einen geringeren 
Glykogengehalt um 14pCt. im Mittel, in 5 Versuchen dagegen einen um 
21 pCt. im Mittel erhöhten bewirkte. Danach ist der Einfluss des 
Phloridzins auf die Glykogenbildung kein konstanter. 

Oscar Adler: Die Lävulosurien. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 93.) 
Nach einer historischen Uebersieht bespricht Verf. die Schwazoff’sche 
Reaktion auf Lävulose. Die Anwesenheit von Nitrit gibt eine analoge 
Reaktion wie Lävulose, kann also letztere Vortäuschen. Man soll daher 
den Harn zunächst ohne Resorcinzusatz allein mit Salzsäure kochen, 
dann nochmals mit Resorcin aufkochen. Rotfärbung spricht dann für 
Lävulose. — Es folgen Bemerkungen über Farbreaktionen der Kohle¬ 
hydrate, über Eigenschaften und Isolierung der Lävulose und statistische 
Angaben über die Häufigkeit der Lävulosurie. — Unter 1494 Zucker¬ 
harnen fand Verf. 2 Fälle von chronischer Lävulosurie (neben zweien von 
Pentosurie) das sind 0,13 pCt. der Diabetiker. — Bei Lävulosurie wurde 
bisher nie Acidosis beobachtet. Verf. betont, dass aus diabetischem 
Harn bisher noch nie Lävulose isoliert worden ist; jedenfalls gehört 
Lävuloseausscheidung bei Diabetes zu den Seltenheiten. 

Karl Grabe: Ueber den Einfluss der Aethernarkose auf die 
Körpertemperatur und den Kolilebydratstoffwechsel. (Pflüger’s Archiv, 
Bd. 138, S. 601.) Verf. findet, dass die Glykosurie, die bei Aether¬ 
narkose an Hunden — oft auch am Menschen — auftritt, verhindert 
wird, wenn dem gleichzeitigen Sinken der Körpertemperatur ent¬ 
gegengewirkt wird, das durch den vasodilatatorischen Effekt des Aethers 
in Verbindung mit der Aufhebung der Muskeltätigkeit erzeugt wird. 

Ernst Mangold: Die funktionellen Schwankungen der motorischen 
Tätigkeit des Raubvogelmagens. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 10.) Der 
dem Magen der Raubsäugetiere ähnliche Bussardmagen macht regel¬ 
mässige rhythmische Bewegungen in Intervallen von 22 bis 25 Sekunden. 
Dabei entstehen im nüchternen Magen Drucksteigerungen um 1—4 mm Hg, 
im verdauenden um 8—26 mm Hg. — Salzsäurelösungen von physio¬ 
logischer Konzentration beeinflussen die Magenbewegungen nicht, stärkere 
Konzentration bewirkt Hemmungen, die sich wesentlich auf die Stärke, 
nicht auf den Rhythmus beziehen. Ebenso wirkt Einwirkung von Fleisch¬ 
pepton oder Fieischextrakt. Die Wirkung ist wohl eine von der Duodenal¬ 
schleimhaut ausgehende chemoreflektorische. Der Rhythmus der Magen¬ 
bewegungen ist im allgemeinen viel weniger beeinflussbar als ihre Stärke. 

E. von CyoD: Methodologische Aufklärungen zur Physiologie der 
Schilddrüse. I. Mitteilung. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 575.) Be¬ 
sprechung des Wertes der verschiedenen zum Studium der Physiologie 
der Schilddrüse verwendeten Methoden in Anknüpfung an eine Arbeit 
von Aster und Flack, die ausführlich kritisch betrachtet wird. 

J. Strassburger: Eine neue Schreibvorrichtung für plethysmo¬ 
graphische Untersuchungen (Spirometer-Volumenschreiher). (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 139, S. 33.) Der Strassburger’scbe in Form eines Spiro¬ 
meters gebaute Volumenschreiber behält seine Stellung in allen Lagen 
des Schreibhebels bei; er wird durch weniger als 1 mm Wasserdruck in 
Bewegung gesetzt und gibt langsame Volumenänderungen proportional 
richtig wieder. — Weniger gut werden schnelle Volumenschwankungen 
(Volumenpulse) widergegeben. 

Johann Regen: Untersnchnngen über die Atmung von Insekten 
unter Anwendung der graphischen Methode. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, 
S. 547.) Verf.’s Versuche, sind .an verschiedenen Insekten (Gryllus, 
Gryllotalpa) auageführt. Wie die graphische Darstellung zeigt, beginnt 
die Respiration bei ihnen mit der Exspiration, dem Hinaustreiben der 
Luft aps dem Tracheasystem. Eine exspiratorische Pause besteht nicht.. 
Die Form der Atmungskurve wechselt stark. Reichliehe Kohlensäure¬ 
zufuhr bewirkt Stillstand der Atmung und Erlöschen der Reflexe. — 
Dekapitation führt bei Gryllotalpa zur Verlangsamung der Inspiration. 


F. Quenrel: Untersuchungen über die Tektonik von Mittel- and 
Zwischenbirn des Kaninchens. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 47.) Um¬ 
fassende Untersuchungen an Linienschnitteu durch das Kaninchenhirn 
nach vorangegangenen operativen Durchschneidungen an verschiedenen 
Stellen. Die wesentlichen Ergebnisse sind folgende: Im Kern der ab¬ 
steigenden Trigeminuswurzel lassen sich Zellen nachweisen, deren Axone 
gekreuzt bis zu ventromedialen Thalamusabschnitten hinauf gelangen. — 
Zerstörung des Corpus geniculatum internum lässt den hinteren Vier¬ 
hügel intakt, bewirkt dagegen Zelldegeneration im Kern der lateralen 
Schleife und in Zellen zwischen diesen und dem Vierhügel. — Die 
Zellen der Substantia nigra senden ihre Axone wesentlich in die ventralen 
Thalamusabscbnitte derselben Seite. — Die grossen Zellen in der Eorraatio 
reticularis senden ihre Axone gekreuzt zur Haube, vielleicht auch zum 
Tectüm. — Der Fedunculus corp. mamraill. entspringt aus dem Gangl. 
profund, segmenti von Gudden und verläuft gleichseitig zum Gang, 
laterale des Corp. mammillares. Im zentralen Grau am Boden des 
vierten Ventrikels liegt ein Kern, dessen Axone aufwärts zum Boden des 
Aquäductus Sylvii ziehen. 

Alfred Schwartz: Ueber die Beeinflussung der primären Färb¬ 
barkeit und der Leistungsfähigkeit der polarisierten Nerven durch 
die den Strom zuführenden Ionen. Einfluss der Kationen Ca, Na, K 
auf die anodischen Werte. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 487.) Die 
von Bethe beschriebene Herabsetzung der Färbbarkeit der Achsenzylinder 
an der Anode, und die Erhöhung der Färbbarkeit an der Kathode bei 
dem vom elektrischen Strom durchflosssenen Nerven tritt auch auf, wenn 
man als zuleitende Elektroden Flüssigkeiten benutzt, deren Ionen das 
wirksame Moment darstellen. Ringer’sche Lösung (ohne Natrium bicar- 
bonicum) lässt die Wirkung auf die Färbbarkeit schon bei 3,0 bis 
1,5 Milliampere-Minuten hervortreten. Vermehrung des K-Gehaltes der 
Ringer’schen Lösung schwächt ihre Wirkung ab, Vermehrung des 
Oa-Gehaltes steigert sie. NaCl- und KCl-Lösungen wirken viel schwächer 
als Ringer’sche Lösung. — Die Aenderangen der Färbbarkeit erklärt 
Verf. durch Konzentrationsänderungen der K- und HO-Ionen der Nerven¬ 
fasern. — Bei der elektrischen Durchströmuug eines Nerven tritt ein die 
Durchströmung überdauernder Anodenblock auf, bei dessen Ausbildung 
die in der stromzuleitenden Flüssigkeit enthaltenen Ionen eine Rolle 
spielen. Verf. erörtert, dass Anodenblock und verminderte Färbbarkeit 
an der Anode im Zusammenhang stehen können. 

Toyotane Woda: Ueber die Entgiftung von Strychnin und Cocain 
durch periphere Nerven. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 141.) Versuche 
an Fröschen, denen in den Rückenlymphsack Strychnin bzw. Cocain 
teils für sich, teils gemischt mit Brei peripherischer Nerven eingebracht 
wurde. Der Nervenbrei wirkte entgiftend, ebenso wie Sano das für 
das Gewebe des Zentralnervensystems gefunden hatte. 

Erich Siegel: Ueber die Beeinflussung der Snprareninwirkung 
durch Sauerstoff und die Salze des Blntes. (Pflüger’s Archiv, 
Bd. 138, S. 617.) Die Suprareninwirkung wurde nach Ehr mann an 
der Beeinflussung der Froschpupille gemessen. — Suprarenin wird allein 
oder im Blutserum nicht durch Oxydation (Durchleitung eines Sauer¬ 
stoffstromes) zerstört. — Destilliertes Wasser bewirkt eine allmähliche 
Erweiterung, physiologische Kochsalzlösung eine Verengerung der Pupille, 
die dabei für Suprarenin empfindlich bleibt. Salzgemisebe, die der Zu¬ 
sammensetzung des Blutserums entsprechen, wirken wie physiologische 
Kochsalzlösung auf die Pupille. 

L. Hermann: Der Einfluss der Drehgeschwindigkeit auf die Vokale 
hei der Reproduktion derselben am Edison’schen Phonographen. 

(Pflüger’s Archiv, Bd. 189, S. 1.) Durch neue Versuche widerlegt 
Verf. die Angabe Frede ricqs, dass — entgegen Hermann’s früheren 
Angaben — die Veränderung der Umdrehungsgeschwindigkeit des Phono¬ 
graphen hei der Widergabe von Vokalen gegenüber der bei deren Auf¬ 
nahme in den Apparat, den Vokalcharakter nicht ändere. Vielmehr 
werden die Vokale durch Verlangsamungen und Beschleunigungen der 
Umdrehung entstellt, durch erstere mehr als durch letztere. 

Adele Bernstein: Ueber den Einfluss der komprimierten Luft auf 
die ßlutbildung. (Pflüger’s Archiv, Bd. 138, S. 609.) Versuche an (zum 
Teil noch wachsenden) Hunden, am Affen und an Tauben, die in Press¬ 
luft (2 Atmosphären Ueberdruok) gehalten wurden. Verf. fand eine 
Herabsetzung der Zahl der Blutzellen in Kubikmillimetern und des 
frischen Hämoglobingehaltes. Letzteres war auch an den wachsenden 
Hunden nachweisbar. — Die Bestimmung des Gesamthämoglobins aus 
der Blutmenge ergab, dass es sich um eine Hydrämie handelt, indem 
die Blutmenge ziemlich erheblich zunimmt, die des' Hämoglobins bzw. 
der Blutzellenzahl Glicht. Diese Presslufthydrämie ist also nicht als 
Pendant der Vorgänge in verdünnter Luft aqfzufassen. — Tauben zeigten 
diese Erscheinungen nicht. . A. Loewy. 


Pharmakologie« 

E. H. Goodmann-Philadelphia: Ueber die Isolierung von Kupfer 
aus Harn und Schweiss eines Messingarheiters. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Der Schweiss des betreffenden Arbeiters, 
der seit 47 Jahren in einer Messingfabrik tätig war, war grünlich; ebenso 
war das Hemd infolge der Schweisse grünlich. Der Nachweis von Kupfer 
gelang. ' Dünner. 
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Parasitenkunde und Serologie. 

Martmi-TsiDgtau: lieber einen bei amo’benruhrähnlichen Dys¬ 
enterien vorkommenden Ciliaten. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 67, H. 3.) 
Im blutiggefärbten Darmschleim eines Darmkranken, dessen Entleerungen 
die Vermutung des Vorhandenseins einer Amöbenruhr erwecken konnten, 
fand Verf. Gebilde, die sich mit amöbenähnlichen Bewegungen zwischen 
Blut- und Epithelzellenmassen schwerfällig hindurchzwängten und in 
ihrem Innern nicht selten Blutzellen führten. Als Ursache der Er¬ 
krankung fanden sich Ciliaten, die bisher als Darmparasiten des Menschen 
noch nicht beschrieben waren und in die Gattung Uronema zu gehöron 
scheinen. Die Parasiten schwanden auf die übliche Amöbenruhrbehand¬ 
lung aus dem Stuhle, während dieser von Blut und Schleim frei wurde. 

Möllers. 


Innere Medizin. 

H. C. Jacobaeus: Einige Bemerkungen über syphilitische Herz- 
nnd Gefässkrankheiten vom klinischen und pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkte ans. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, 
H. 1 u. 2.) In weit höherem Grade, als die Pathologen angenommen 
haben, ist die Syphilis Ursache allgemeiner degenerativer und arterio- 
sclerotischer Veränderungen. Es ist wahrscheinlich, dass die Aorten¬ 
insuffizienz mit dieser Aetiologie ebenso oft auf den erwähnten arterio- 
sclerotischen Veränderungen beruht, wie auf sekundärem Uebergreifen 
luetischer Prozesse in den Sinus Valsalvae. 

Th. Büdingen: Ruheknren für Herzkranke in Verbindung mit 
passiven Bewegungen. (Zugleich eine Kritik der heilgymnastischen 
Behandlung der Kreislaufschwäche und Mitteilungen über einen Apparat 
für passive Beinbewegung Bettlägeriger und Ruhender.) (Deutsches Archiv 
f. klin. Med. 1911, Bd. 102, H. 1 u. 2.) B. fordert durch passive Bewe¬ 
gungen unterstützte Liegekuren für Herzkranke. Er hat zu diesem 
Zweck einen Apparat konstruiert, der beweglich ist und an das Kranken¬ 
bett herangebracht wird. Als die geeignetste passive Bewegung wird die 
Bewegung des Bergsteigens (in Bettlage des Patienten) gewählt. Verf. 
tritt in analogischen Grundsätzen für die Behandlung kranker Lungen 
für möglichste Ruhebehandlung Herzkranker mit vorhandener oder 
drohender Insuffizienz des Herzmuskels ein. Es empfehlen sich deshalb 
für solche Kranke lange Liegekuren. Zur Vermeidung der Nachteile, die 
für Herzkranke mit der oft notwendigen längeren Körperruhe verbunden 
sind, hat B. deshalb in die Reihe der Heilfaktoren die maschinelle Be¬ 
wegungstherapie während der Liegekuren eingeschaltet. Der Apparat 
wird abgebildet. W. Zinn. 

Pani Carmont: Neues Instrument znr Erzeugung des künstlichen 
Pneumothorax in der Behandlung der Lungentuberkulose. (Lyon 
medical, 1911, Nr. 1911.) Beschreibung eines neuen Instruments, dessen 
Zweck im Titel angedeutet ist. A. Münzer. 

Glücksmann: Anscnltatoriscbe Phänomene am In testin altractus 
und ihre diagnostische Verwertbarkeit. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 13.) Vortrag im Verein für innere Medizin am 6. II. 1911, 
referiert in Nr. 8 dieser Wochenschr., S. 361. WWolff. 

F. Bardachzi-Prag*. Zur Technik der MagenaufBlähung. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Die Magenaufblähung mit Acid. 
tartar. und Natr. bicarb. kann, wie Fälle aus der Literatur beweisen, 
mit schweren Magenblutungen einhergehen. Es empfiehlt sich daher 
die ungefährlichere Methode mit dem Doppelgebläse, an dem B. eine 
Modifikation angebracht hat, die den Austritt von Magensaft in das 
Gebläse hindert. Dünner. 

E. Grafe: Beiträge zur Kenntnis der Stoffwechselverlangsamung 
(Untersuchungen bei stuporösen Zuständen). (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1911, Bd. 102, H. 1 u. 2.) Die über viele Stunden ausgedehnten 
Untersuchungen an 18 Fällen von Stupor der verschiedensten Herkunft 
haben ergeben, dass in einzelnen Fällen vor allem bei katatonischem, 
aber auch bei paralytischem Stupor sich eine deutliche Stoffwechsel¬ 
verlangsamung feststellen lässt. Die Herabsetzung der Wärmeproduktion 
kann bis zu 89 pCt. gegenüber dem Durchschnittswerte der Norm be¬ 
tragen und ist da am ausgesprochensten, wo die Symptome des Stupors 
am meisten ausgeprägt waren. 

Handmann: Ueber die Ursache der verminderten Resistenz des 
Diabetikers gegen Infektionen. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, 
Bd. 102, H. t u. 2.) Versuche mit Staphylokokken an Blut, dessen 
Zuckergehalt durch Zusatz von Traubenzucker erhöht war. Blut von 
höherem Traubenzuckergehalt (0,5—1 pCt.) ist in vitro kein besserer 
Nährboden für den Staphylococcus als normales Blut. Zusatz von 
Traubenzucker zu Blut schwächt dessen bakterizide Kräfte dem 
Staphylococcus gegenüber nicht ab, so lange die Konzentration des 
Traubenzuckers nicht übor die im Organismus des Diabetikers möglichen 
Werte hinausgeht. Ebensowenig lässt sich nach Zuckerzusatz eine 
Beeinträchtigung der Normalopsonine des Serums demselben Keime 
gegenüber erweisen. Die verminderte Resistenz man eher Diabetiker gegen 
Infektionen beruht wahrscheinlich überhaupt nicht ausschliesslich oder 
vorwiegend auf Schädigungen der keimtötenden Stoffe des Blutes oder der 
Körperfiüssigkeiten, sondern auf lokalen Gewebsschädigungen. Es handelt 
sich also, worauf manches hinweist, in letzter Linie nicht um ein 
humorales, sondern um ein cellulares Problem. W. Zinn. 


F. Kanngiesser- Braunfels: Ein Fall von heftigem Singnltns. 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 13.) Im Anschluss an Schnupfen heftiger, tage¬ 
langer Singultus, Keines der bekannten Mittel half prompt, am besten 
war warme Haferschleimsuppe. Glaserfeld. 

Marcel Labbe und Lonis Fnret- Paris: Harnsäureaasscheidung und 
Ernährung. (Revue de Medeeine, 1911, Nr. 3.) Beim gesunden Indi¬ 
viduum steht die Elimination der Harnsäure in einem bestimmten Ver¬ 
hältnis zur Ernährung; sie variiert je nach dem Gehalt der Nahrung an 
Nucleoalbumin. — In der Krankheit ist häufig der gesetzmässige Zu¬ 
sammenhang zwischen Zufuhr von Nucleoalbuminen und Harnsäure¬ 
ausscheidung gestört, und zwar zeigt der Organismus in pathologischen 
Fällen deutliche Tendenz zur Retention der Purinkörper; bei Giehtikern 
erreichen die Störungen des Harnsäurestoffwechsels ihren Höhepunkt. Für 
alle Kranken mit gestörtem Harnsäurestoffwechsel ist ein purinfreies 
Regime, also laoto-vegetabilisebe Kost, vorzuschreiben: es dient nicht nur 
dazu, die fortschreitende Anhäufung der Harnsäure im Organismus zu 
verhindern, sondern auch deren Ausscheidung zu begünstigen. 

A. Münzer. 

J. Bürter-Cöln: Diätetische und physikalische Therapie hei 
Nierenkrankheiten. (Med. Klinik, 1911, H. 3, 2 Beihefte.) H. be¬ 
spricht die Behandlung der Kochsalz- und Stickstoffretention bei der 
Nierenentzündung. Den heutigen Standpunkt der diätetischen Behand¬ 
lung fasst er ungefähr folgendermaassen zusammen: Weisses sowie rotes 
Fleisch eignet sich zur Ernährung der Nephritiker in gleicher Weise; 
beide Fleischsorten sind aber nur gar, gebraten oder gekocht zu 
empfehlen. Ausschliessliche Milchnahrung ist unzweckmässig und unter 
Umständen schädlich; die reine Milchdiät ist durch eine gemischte Kost, 
deren Eiweissgehalt dem Stadium der Erkrankung anzupassen ist, abzu¬ 
lösen; in dieser gemischten Nahrung sollen neben Milch, Fleisch und 
Eiern vor allem die eiweissarmen Mehle einen bevorzugten Platz ein¬ 
nehmen. Gegen den Genuss gekochter Eier lassen sich Bedenken nicht 
Vorbringen. Bei den chronischen Nephritiden kann man ruhig den 
mässigen Genuss von Wein gestatten. Bei versagender Diurese im akuten 
Stadium ist es häufig vorteilhaft, die Fiüssigkeitsaufnahme intensiv ein¬ 
zuschränken. Sobald die Nierenentzündung erkannt ist, soll mit Schwitz¬ 
prozeduren begonnen werden. Glaserfeld. 

J. Charlton Briscoe- London: Rheumatoide Arthritis. (Brit. med. 
Journal, 11. März 1911, Nr. 2619.) Unter rheumatoider Arthritis versteht 
der Verf. eine langsam beginnende, schubweise fortschreitende, multiple, 
oft symmetrisch auftretende Gelenkerkrankung bei Leuten mittleren oder 
höheren Alters; sie beginnt in den kleinen Gelenken, geht auf die 
grossen über und verläuft unter allgemeinen Erscheinungen. Manche 
Formen ähneln dann dem akuten Gelenkrheumatismus; der hauptsäch¬ 
lichste Unterschied ist der, dass bei der rheumatoiden Arthritis das Herz 
nicht befallen wird und dass Salicylpraparate nicht wirken. Beide Er¬ 
krankungen sind die Folge einer Toxämie; der akute Gelenkrheumatis¬ 
mus die eines intestinalen, die andere die irgend eines anderen septischen 
Herdes, z. B. einer Alveolarpyorrhöe. 

Kenneth W. Gradby- London: Die Verbindung von Munderkran- 
knngen mit Gelenkrheumatismus nnd gewissen anderen Formen von 
Rheumatismns. (Lancet, Nr. 4567, 11. März 1911.) Die Knochen¬ 

veränderungen bei der Alveolarpyorrhöe und der Arthritis deformans, 
nämlich Rarefication und Sclerose, sind dieselben. Der Verf. hat im 
Eiter der Alveolarpyorrhöe nach einem Mikroorganismus gesucht, der 
vielleicht für die Arthritis deformans verantwortlich gemacht werden 
könnte, und er hat dabei ausser anderen einen Streptobacillus isoliert. 
Die Behandlung der Munderkrankungen und der damit einhergehenden 
rheumatischen Beschwerden bestand in der Einspritzung von Vaccinen, 
die aus dem in jedem Falle gefundenen Bacillenstamme bereitet wurden. 
In den meisten Fällen trat Heilung oder Besserung ein. 

Byrom Bramwell -Edinburgh: Bemerkungen über zwei mit Sal- 
varsan behandelte Fälle von pernieiöser Anämie. (Brit. med. Journal, 
11. März 1911, Nr. 2619.) Krankengeschichten zweier Fälle von perni- 
eiöser Anämie, die unter der Behandlung mit Sol. Fowleri sieh gebessert 
hatten. Diese Behandlung wurde einige Tage ausgesetzt, dann erhielten 
die Kranken 4 Dosen Salvarsan intramuskulär. In beiden Fällen trat 
eine merkliche und fortgesetzte Besserung des Blutes und der allgemeinen 
Erscheinungen ein. Ob die Besserung dem Salvarsan zuzuschreiben ist, 
müssen die Beobachtungen weiterer Fälle ergeben, Weydemann. 

W. Schmidt-Mainz: Ueber Banti’sche Krankheit hei hereditärer 
Lues und ihre Behandlung mit Salvarsan. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr, 12.) Sch. beobachtete einen Fall von Banti (Milz- 
schwellung, Lebercirrhose, im Blutbild Leukopenie). Anamnestisch Lues 
hereditaria. Da Salvarsan therapeutisch sehr gut wirkte — der Milztumor 
verkleinerte sich bedeutend und auch die Leberschwellung ging zurück —, 
so muss die Lues als ätiologisches Moment für die Banti’sche Krankheit 
berücksichtigt werden, wie dies schon früher von March and und 
Chiari betont wurde. Dünner. 

Bilfingor-Breslau: Ueber Beeinflussung der Chininfestigkeit durch 
Salvarsan bei Malaria. (Med. Klinik, 1911, Nr. 13.) Es handelt sich 
um eine schon länger bestehende Malaria bei einem 37 jährigen Oder¬ 
schiffer, der kurz vorher an Gelenkrheumatismus und Syphilis gelitten 
hatte. Chinindarreichung war ohne Erfolg, während die Salvarsaninjektion 
(0,4 intravenös) einen augenblicklichen Erfolg brachte. Nach 14 Tagen 
stellte sich aber wieder ein Rückfall’ ein, der'jedoch jetzt rasch und“ 
sicher durch das früher vergeblich angewandte Chinin bekämpft wurde. 
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Das Salvarsan hat also in diesem Fall die Parasiten der Malaria für die 
chemische Einwirkung des Chinins empfänglich gemacht. 

Glaserfeld. 

Alfred Harris -Southampton: Bemerkungen znr Dauer ier Infek¬ 
tiosität des Typhus. (Lancet, 11. März 1911, Nr. 4567.) Der Yerf. hat 
in 27 Fällen die Dauer der Bacillenausscheidung durch den Stuhl unter¬ 
sucht. Aus der beigegebenen Tabelle geht hervor, dass diese Aus¬ 
scheidung sehr verschieden lange dauert; in einem Falle war der Stuhl 
noch nach 78 Tagen bacillenhaltig. Die Dauer der Infektiosität steht 
in keinem Verhältnis zum klinischen Verlaufe der Krankheit. 

W eydemann. 

A. Rodet: Serumtherapie des Typhus. (Lyon medical, 1911, Nr. 10 
und 11.) Die in der Krankenbehandlung mit einem vom Verf. ange¬ 
gebenen Serum erzielten Erfolge waren z. T. recht ermutigende, besonders 
wenn eine frühzeitige Behandlung eingeleitet wurde. Nach des Verf. 
Ansicht werden nicht nur einzelne Symptome gebessert, Komplikation 
vermieden, die Rekonvaleszenz abgekürzt, vor allem wird die Periode 
der Defervescenz beschleunigt und hiermit der gesamte Krankheits¬ 
verlauf verkürzt. Zu einer möglichst durchgreifenden Wirkung des 
Serums gehören zwei Bedingungen: erstens, dass die Injektion im Beginn 
der Krankheit gemacht werde, zweitens, dass es sich um reine, unkompli¬ 
zierte Form des Typhus abdominalis handle. A. Münzer. 

Kraus und v. Steinitzer: Zweiter Bericht über die Behandlung 
des Typhus abdominalis mit Heilserum. (Deutsche med. Wochensehr., 
1911, Nr. 18.) Antiendotoxisches Typhuspferdeserum wurde in 8 Epi¬ 
demien bei insgesamt 77 Fällen angewandt. Nach den Berichten der 
behandelnden Aerzte scheint eine frühzeitige Serumbebandlung „den 
Krankheitsverlauf günstig zu beeinflussen.“ W. Wolff. 

Richard von Stenitzer-Wien: Zur Verwertbarkeit des Typlms- 
nnd Paratyphusdiagnosticums (nach Ficker). (Med. Klinik, 1911, Nr. 13.) 
Da Untersuchungen mit dem Fick er’sehen Diagnosticum im serothera¬ 
peutischen Institut zu Wien seine Unbeständigkeit erwiesen, so stellt 
Verf. folgende Bedingungen auf: 1. Die Präparate müssen mit einem 
Fabrikationsdatum versehen werden, 2. sie müssen einer periodischen 
Ueberprüfung unterworfen werden, 8. unbrauchbare Präparate müssen 
sofort vou den Verkaufsstellen eingezogen werden. Glaserfeld. 

Everling: Zwei mit hohen Antitoxingaben behandelte Fälle von 
Tetanus. (Therapie d. Gegenwart, März 1911.) Bei dem ersten Fall 
betrug die Inkubationszeit 12 Tage. Trotz sofortigen Einsetzens der 
Serumtherapie Verschlimmerung des Zustandes in den ersten 9 Tagen, 
dann allmähliche Heilung. Gesammtdosis 1300 Antitoxineinheiten sub- 
cutan. Bei dem zweiten Fall Inkubationszeit 8 Tage, Beginn der 
Serumtherapie am 12. Tage. Die Erkrankung machte nach der Injektion 
keine Fortschritte; allmähliche Genesung. Gesamtdosis 920 Antitoxin¬ 
einheiten. R. Fabian. 

Schnitter-Offenbach: Zur Technik der Ringproben. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Man entnimmt mit einer Pipette die 
spezifisch leichtere Flüssigkeit; dann taucht man die Pipette in die 
schwerere, in einem Reagenzglase befindliche Flüssigkeit, drückt sie ge¬ 
linde auf den Boden des Glases. Lockert man nun den Finger, so 
strömt die schwerere Flüssigkeit langsam ein. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

L. R. Müller: Allgemeine Bemerkungen znr Physiologie des vege¬ 
tativen Nervensystems. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) 
Erregungen im vegetativen Nervensystem werden ausser durch sensible 
Reize durch chemotaktische Reize seitens der Produkte innerer Secretion 
und pharmakologischer Gifte, durch lebhaften körperlichen Schmerz, auch 
wenn er nicht bis in das Bewusstsein vordringt, und durch Reize seitens 
des Grosshirns hervorgerufen. Diese letzteren, wie Freude, Scham, Furcht, 
Kummer, Zorn, Erwartung, sind Stimmungen, Produkte assoziativer Vor¬ 
gänge im Grosshirn. Sehr schwierig aber ist die Frage zu beantworten, 
wo deren Einwirkung auf die Bahnen des vegetativen Systems stattfindet. 
Die Annahme eines Rindenzentrums für die Vasomotoren ist nicht be¬ 
wiesen, ebensogut müsste man ein solches für das Herz, für die Magen- 
und Darmdrüsen und -muskeln, für die Speichel- und Schweissdrüsen 
u. a. m. annehmen. Ebensowenig wie corticale Zentren sind lange intra¬ 
spinale Fasern für Drüsen und glatte Muskulatur nachgewiesen. Verf. 
vermutet daher, dass durch die Stimmungen „die ganze Bioelektrizität 
im Gehirn und Rückenmark beeinflusst wird, und dass die Ganglienzellen¬ 
gruppen der verschiedenen Organe anch verschieden auf die einzelnen 
Stimmungen reagieren.“ W. Wolff. 

W. Brasch-München: Ueber Maskeldystrophie und Myotonie nach 
Unfall. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Bei einem 26jähr. 
Manne entwickelten sich im Anschluss an ein schweres Trauma allmählich 
die Erscheinungen der Myotonie und Muskeldystrophie, und zwar entstand 
zuerst die Dystrophie und viel später erst die 'Myotonie (viele Autoren 
nehmen die umgekehrte Reihenfolge an). Aetiologisch ist der Einfluss 
des schweren Traumas auf die Erkrankung nicht auszuschliessen. 

Dünner. 

E. Förster-Berlin: Ueber isolierte Agraphie. (Deutsches Archiv f. 
kliu. Med., 1911, Bd. 112, H. 1 u. 2.) Beschreibung eines Falles von 
fast isolierter Schreibstörung. Als Sitz der Störung war die Gegend vor 


dem Wernicke’schen Zentrum wahrscheinlich. Durch eine Operation 
über dem Lobus parietalis wurde der Tumor nicht gefunden. Eine 
weitere Absuchung des Hirns nach dem Orte des Herdes mittels 
Neisser’scher Punktion musste leider unterbleiben. Der Fall ist von 
grossem klinischem Interesse. W. Zinn. 

E. Lenoble und E. Aubineau- Brest: Die Nystagmusmyoclonie. 
(Rev. de med., 1911, Nr. 3.) Die Verff. beschreiben ein Syndrom, auf 
dessen Vorkommen sie bereits hingewiesen haben, und das sich aus drei 
wesentlichen Symptomen zusammensetzt: Zittern, Degenerationszeichen 
und Intelligenzstörungen. Das Syndrom ist der Gruppe der Myoelonien 
zuzurechnen. Als konstantestes Symptom dieses Krankheitsbildes muss 
der Nystagmus bezeichnet werden. Die Affektion ist in ihren Er¬ 
scheinungen recht wechselnd; sie kann einzig und allein auf den 
Nystagmus beschränkt sein. Die Affektion tritt congenital auf, auch ist 
mehrfach hereditäres und familiäres Vorkommen derselben beobachtet 
worden. Eine Anzahl von Krankengeschichten ergänzen die theoretischen 
Ausführungen. A. M ünzer. 

Halbey: Znr Kasuistik der circnmscripten Hyperidrosis (mit Agcusie) 
auf traumatischer Basis (Läsion der Chorda tympani). (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Ein 27jäbriger Seemaschinist erlitt 
bei einem Fall eine Schädelbasisfraktur. Seitdem lokalisierte Hyperi¬ 
drosis in Fünfmarkstückgrösse auf der rechten Wange zwischen Auge 
und Ohr. Gleichzeitig auf der vorderen Hälfte der rechten Zungenseite 
völliges Fehlen, der linken Zungenseite starke Herabsetzung der Ge¬ 
schmacksempfindung. Es muss eine Läsion der Chorda tympani ange¬ 
nommen werden, die entweder durch das Trauma selbst oder eine ihm 
folgende Mittelohreiterung verursacht wurde/ Gleichzeitig progessive 
Paralyse, die aber erst einer 5 Jahre nach dem Unfall erworbenen Lues 
folgte. W. Wolff. 


Kinderheilkunde. 

L. Langstein-Berlin: Zur Kenntnis eosinophiler Darmkrisen im 
Sänglingsalter. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Die Ent¬ 
leerung schleimig-eitriger Stühle bei einem wenige Wochen alten Kinde 
gilt als Ausdruck einer alimentären bzw. infektiösen Darmerkrankung, 
deren Prognose bei künstlicher Ernährung zweifelhaft ist. Viele dieser 
Erkrankungen sind als Ausdruck der exsudativen Diathese aufzufassen; 
es lassen sich dann in den schleimig-eitrigen Stühlen eosinophile Zellen 
nachweisen. Die Prognose ist dann günstiger. 

Sörensen-Kopenhagen: Zur Wertschätzung der Pyocyanasebehand- 
lnng bei der Persistenz der Diphtheriebacillen. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Die Erfolge mit Pyocyanase stehen hinter 
denen anderer Behandlungsmethoden. Dünner. 


Chirurgie. 

Edmund Matasek-Teschen: Metliajodcarbon, ein zuverlässiges und 
ungefährliches Desinfektionsmittel für Hände und Operationsfeld. 

(Med. Klinik, 1911, Nr. 13.) Fünf Minuten langes Waschen mit dem 
Präparat genügt für die Desinfektion der Hände. Vorteile der Methode: 
Rasche und sichere Desinfektion ohne Wasserbenutzung (wichtig in der 
ländlichen Geburtshilfe), keine Feuersgefahr, keine Reizerscheinungen der 
Haut. 250 g zur einmaligen Händedesinfektion kosten 85—90 Pf. 

Glaserfeld. 

Christoph Müller - Immenstadt: Die Aussichten über die Behand¬ 
lung maligner Tumoren mit RÖDtgenstrahlen. (Therapie d. Gegenw., 
März 1911.) Nach Ansicht des Verf. kann man durch sinngemässe, 
sachgemässe Ausnützung der derzeitigen technischen Möglichkeiten mit 
Röntgen strahlen bei Carcinom in der Tiefe ähnliche Effekte erzielen wie 
an der Oberfläche. Drei Bedingungen sind hierzu erforderlich. 1. Die 
den Tumor deckenden gesunden Partien müssen in ihrer Empfindlich¬ 
keit gegen Röntgen strahlen möglichst herabgesetzt werden (Kombination 
mit Hochfrequenzströmen). 2. Eine genügende Menge wirksamer Röntgen¬ 
strahlen muss ohne Schädigung der oberflächlichen Partien in den Tumor 
gelangen können. Hierzu ist auf den Härtegrad und auf die Belastung 
der Röhre zu achten. 3. Die Empfindlichkeit der Tumorzellen ist, wenn 
möglich, gegen die Strahlenartcn zu steigern (durch Thermopenetration). 
Verf. hat eine Reihe von tiefliegenden, bösartigen Tumoren durch seine 
kombinierte Methode zum Schwinden gebracht. Die Erfolge waren be¬ 
deutend günstiger bei Tumoren im Anfangsstadium (operable Tumoren). — 
G. Kiemperer: Nachwort. K. führt mancherlei Bedenken an. Nach 
Ansicht des Verf. ist es noch unentschieden, ob es wirklich möglich ist, 
weiche Strahlen in beliebige Tiefen zu schicken. R. Fabian. 

Bertram-Meiningen: Eine typische Rodel Verletzung. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Traumatische Trennung der unteren 
Oberschenkelepiphyse mit Dislokation nach vorn. 

H. Kehr-Berlin: Allgemeine Grundsätze für die Diagnostik, Indi- 
cationsstellnng und Therapie des Gallensteinleidens. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Dünner. 

Sorge Cassel: Beruht der akute schwere Appendicitisanfall auf 
Entzündung oder mehr ilensartigen Vorgängen? (Med. Klinik, 1911, 
Nr. 13.) Durch entzündliche Stränge, Adhäsionen, Verkürzungen des 
Mesenteriolums, abnormen Verlauf der Art. appendicularis, Torsion eines 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



678 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 15. 


langen Mesenteriolums kann es zu einer Behinderung der Inhalts¬ 
entleerung eines Appendix kommen, so dass wir von leichter Ein¬ 
schnürung bis zur völligen Verlegung des Lumens Uebergänge finden 
können; es handelt sieh dabei um Prozesse* ähnlich denen beim Strangu- 
lations- und Obturationsileus des Darmes. Prädilektionsstelle der Ein¬ 
schnürung ist die Gegend zwischen proximalem erstem und zweitem 
Drittel des Appendix. Diese Befunde finden sich nach dem Material des 
Krankenhauses vom Roten Kreuz in Cassel fast «stets bei Frühoperationen 
und sind ais typisch anzusehen (17 markante Fälle werden vom Verf. 
in extenso beschrieben); die Beobachtung der anatomischen Verhältnisse 
des noch unberührten lebensfrischen entzündeten Wurmfortsatzes wird 
die Richtigkeit dieser Befunde erkennen lessen. Glaserfeld. 

G. Michaelis: Die spezifische Behandlung der bacillären Infektion 
der Harnorgane. (Folia serol., Bd. 7, H. 1.) Wo die medikamentöse 
Therapie im Stich lässt, ist sehr oft noch die aktive Immunisierung 
wirksam. Der häufigste Erreger ist Bact. coli und coliforme Bacillen, 
wie Bact. lactis aerogenes und faecalis alcaligenes. Coli findet sich oft 
auch zusammen mit Proteus, Staphylokokken, Streptokokken, Gono¬ 
kokken. Auch Strepto- und Staphylokokken allein, selbst Pyocyaneus. 
Verf. verfügt über 25 Fälle. Er zieht stets auch sonstige therapeutische 
Maassnahmen heran. Technik: Aus dem Urin Züchtung von Rein¬ 
kulturen. Zur Gewinnung des Impfstoffs Agarschrägkulturen, Ab¬ 
schwemmen in Kochsalzlösung nach 12—24 Stunden, 1 / 2 Stunde schütteln. 
Zählung nach Wright, Sterilisierung bei einer Temperatur von nicht 
über 54°. Mit V 4 P roz - Lysol versetzt. Vor der Behandlung Bestimmung 
des opsonischen Index beim Patienten. Die Qualität des zu injizierenden 
Impfstoffs hängt von seiner Stärke und von der Reaktionsfähigkeit des 
Organismus ab. Ein guter Indicator für den Fortschritt der Immuni¬ 
sierung ist Fadenbildung, bzw. Agglutination der Colibakterien im Urin 
des Kranken. Auch Veränderungen der biologischen Eigenschaften der 
Colibakterien (Abnahme des Säure- und Gasbildungsvermögens) stellten 
sich im Verlauf der Immunisierung ein. Dauer einer Kur 2 bis 3, ja 
6 Monate. Heilung, wenn Urin völlig bakterienfrei. Wenn Rezidive, er¬ 
neute Kur. Sehr gute Heilerfolge, an 5 Fällen demonstriert. 

H. Kämmerer-München. 

William F. Haslam - Birmingham: Die Steinoperationen an der 
männlichen Blase. (Brit. med. Journ., 18. u. 25. Februar u. 11. März 
1911, Nr. 2516, 2517 u. 2519.) Haslam gibt in der Hauptsache eine 
geschichtliche Darstellung der Methoden der Steinoperationen von den 
ältesten Zeiten bis jetzt. Am Schlüsse fügt er die Ergebnisse einer Um¬ 
frage bei den englischen Chirurgen an, woraus hervorgeht, dass die 

meisten die Sectio alta machen, sowohl bei Kindern als bei. Erwachsenen 
und auch, wenn eine Prostatahypertrophie vorliegt. Was die Versorgung 
der Wunde angeht, so wagen nur wenige Chirurgen, auch bei normalem 
Urin, Blasen- und Bauchwunde ohne Drainage zu vernähen; die meisten 
drainieren die Bauchwunde; ein grosser Teil näht entweder nur teilweise 
oder gar nicht. Weydemann. 

Giimbel: Nierenanshülsung bei Urämie. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 13.) Bei einem 6 jährigen Kinde mit Urämie als 

Folge akuter Nephritis wurde, als innere Behandlung versagte, die 

Dekapsulation ausgeführt, wonach in wenigen Stunden eine vermehrte 
Urinsecretion mit vermindertem Einweissgehalt eintrat. Das Nierenleiden 
wurde aber nicht völlig geheilt, leichte Albuminurie und Cylindrurie 
blieben zurück. — Verl, empfiehlt die Methode für Urämie infolge akuter 
Nephritis als „ultima ratio“, die Wirkung der Operation ist in der 
Herabsetzung des gesteigerten intrarenalen Druckes zu sehen. 

W. Wolff. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Lucien Jacquet et P, Jonrdanet-Paris; Aetiologische, pathologische 
und therapeutische Untersuchungen über das Gewebsekzem der 
Hände. (Annales de Dermatol, et de Syphiligr., Janvier 1911.) Die 
Ursache des Gewerbeekzems ist, abgesehen von lokalen Reizungen, die 
in den meisten Fällen Jahre hindurch' aber anstandslos vertragen 

wurden, in allgemeinen körperlichen Störungen zu suchen; und zwar 
spielen dabei die Hauptrolle: Verdauungsstörungen, die, durph ent¬ 
sprechende Diät etc. beseitigt, auch das Ekzem schnell heilen lassen. 
Zuweilen ist auch ätiologisch eine -cerebrale, oder eine ovarielle oder 
uterine Irritation anzuschuldigen. 

Wilhelm Bulban-Wien*. Erythema annulare, entstanden durch In¬ 
sektenstiche. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 105, H. 3.) 
Bericht über 3 Fälle, einer durch Iusektensstiche hervorgerufeneu und 
von der Stichstelle nach allen Richtungen gleichmässig progredienten 
ringförmigen Hauterkrankung. 

Philippson-, Die Erkrankungen der kleinen Hautvenen in ihren 
Beziehungen za Hautkrankheiten. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, 
Bd. 105, H. 3.) Die Phlebitis kommt klinisch meist neben Krankheits¬ 
herden vor, die sieh an den Capillaren im Gewebe entwickeln, und die 
wegen ihrer grossen Zahl das Aussehen der Hautkrankheit bedingen. 
Seltener besteht die ganze Hautkrankheit aus phlebitischen Herden, die 
dann ihren Sitz meist in der Subcutis haben. Phlebitis tritt hauptsäch¬ 
lich an den Extremitäten auf; besonders an den Unterschenkeln und 
Unterarmen; es sind das diejenigen Regionen, an welchen sich die embo- 
lischen Prozesse mit Vorliebe lokalisieren. 


A. Kukowski-Wien: Experimentelles zur Pharmakologie des Peru» 
Balsams. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 105, H. 3.) Der 
Perubalsam scheint eine sehr schwache Wirkung auf gesunde Nieren 
der Hunde auszuüben, denn trotz kolossaler Balsamdosen in verschie¬ 
dener Einführungsart gelang es nicht, eine Nierenentzündung hervor¬ 
zurufen. 


Edouard Neuber-Paris: Einfluss einiger antisyphilitischer Mittel 
(Sublimat, Calomei, 606) auf die Phagocytose. (Annales de Dermatol, 
et de Syphiliog., Janvier 1911.) Die in den Experimenten angewandten 
Antisyphilitica unterdrücken in sehr grossen Dosen die Phagocytose; in 
mittleren und kleinen Dosen haben sie aber einen entschieden günstigen 
Einfluss auf die Phagocytose. 

Eduard Neuher-Berlin: Beeinflusst die Quecksilberbehandlung die 
Schatzstoffe des Organismus? (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, 
Bd. 105, H. 3.) Verf. konnte feststellen, dass die Quecksilbertherapie 
die Bildung der Schutzstoffe des Organismus günstig beeinflusst. Das 
Komplement, die verschiedenen Immunstoffe, die Phagocyten werden 
eine gewisse Zeit nach der Einführung des Quecksilbers in den Organis¬ 
mus in erhöhtem Maasse produziert. 

Richard L. Grünfeld- Wien: Zur Frühbehandlung der Syphilis. 
(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 105, H. 3.) Verf. verfügt 
über 46 präventiv behandelte Fälle von Syphilis, von welchen neun 
bisher keine konstitutionellen Eruptionserscheinungen zeigten. 


K. F. Hoffmann-Düsseldorf: 
(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
geeignet. 


Znr Injektionstherapie der Lues. 

1911, Bd. 105, H. 3.) Zum Ref. un- 
Immerwahr. 


Friedländer: Zur Technik der intravenösen Infusion in der 
Sprechstunde. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Die Wein- 
traud’sche Bürette in einem Halter nach Art der Zimmerthermometer 
befestigt. W. Wolff. 


A. Hauptmann -Hamburg: Ein einfacher, für die allgemeine Praxis 
brauchbarer Apparat zur intravenösen Salvarsaninjektion. (Münchener 
med. Wochensehr., 1911, Nr. 12.) Dünner. 


Paul Haslund-Kopenhagen: Ueber einen Fall von syphilitischer 
Infektion im Augenblicke der Gehurt. Uebertragung von der Mutter 
auf das Kind. (Annales de Dermatol, et de Syphiligr., Janvier 1911.) 
Der Vater des Kindes war seit 4 Jahren syphilitisch und ungenügend 
behandelt; die syphilitische Mutter war unbehandelt, da sie bis nach 
der Entbindung von ihrer Krankheit nichts wusste. Das 5 Wochen alte 
Kind hatte seit einiger Zeit 7 frische Schanker im Gesicht, in welchen 
die Spirochaeta pallida nachgewiesen wurde; die Wassermann’sohe 
Reaktion war zunächst negativ, wurde aber nach 6 Tagen positiv. 
Sekundär trat ausser lokalen Drüsenschwellungen eine Coryza auf. 

Immerwahr. 

Jansen-Kassel: Opticusreizung nach intravenöser Salvarsanin- 
jektion. (Med. Klinik, 1911, Nr. 13.) Vier Stunden nach der intra¬ 
venösen Injektion von 0,4 Salvarsan bei einem augengesunden Tabiker 
im Anfangsstadium trat ein allmählich sich steigerndes heftiges Flimmern 
vor den Augen auf, das nach 3 Stunden wieder vollständig zurückge¬ 
gangen war. Ophthalmoskopischer Befund nach der Injektion, 

Glaserfeld. 

Davids: Ueber Augenerkrankungen nach Salvarsanbehandlung. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Ein 18 jähriges Mädchen 
mit Lues II erkrankte 2 Tage nach intramuskulärer Injektion von 0,6 
Salvarsan an doppelseitiger Iritis, gleichzeitig starke Herxheimer’sche 
Reaktion. Einen Monat später trat ein Rezidiv dieser inzwischen ge¬ 
heilten Iritis auf, das 2 Tage nach erneuter Salvarsaninjektion (intravenös 
0,8) schnell verschwand. Verf. meint, dass wie in diesem Falle auch 
die meiöten beschriebenen Augenerkrankungen nach Salvarsan nicht 
toxische, sondern echte syphilitische, durch Reizwirkung einer zu schwachen 
Injektion hervorgerufen, sind. W. Wolff. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Heynemann-Halle: lieber die Ursachen und die Bedeutung der 
Phagocytose im Loehialseeret. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 93, H. 1.) 
Die Phagocytose stellt eine wichtige Abwehrmaassregel des Körpers 
gegenüber einer Invasion von Keimen dar. Phagocytierte Keime sind im 
allgemeinen nicht mehr lebensfähig. Eine irgendwie sichere Prognosen- 
stellung allein auf Grund der Phagocytose im Loehialseeret ist nicht 
möglich. Immerhin spricht unter sonst gleichen Verhältnissen starke 
Phagocytose für einen guten, geringe für einen schlechten Ausgang. Zu 
seinen Reagenzglasversuchen benutzte H. eine Aufschwemmung von 
Keimen direkt aus dem Loehialseeret; es hat dies den grossen Vorteil, 
dass die Keime nicht durch die Kultur in ihren Eigenschaften verändert 
werden. Verf. prüfte auch die von Bürgers angegebene Virulenz¬ 
bestimmung der Streptokokken nach, bei der das Verhältnis der Leuko- 
cyten, die Bakterien aufgenommen haben, zu den bakterienfreien be¬ 
stimmt wird. Auch hierzu benutzte Verf. die direkt ohne Kultur aus 
dem Loehialseeret gewonnenen Keime. Auch diese Methode gab keine 
prognostisch mit einiger Sicherheit zu verwertenden Resultate. 

Reibmayr-Wien: Beitrag zur Bewertung der bakteriellen Lochien- 
nnd Blntuntersuchung (speziell mittels des Fromme’schen Lecithin¬ 
verfahrens) für die Diagnose und Prognose puerperaler Infektionen. 
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(Archiv f. Gynäkol., Bd. 92, H. 3.) Die Unterscheidung von virulenten 
und saprophytären Keimen in der Gruppe der hämolytischen Strepto¬ 
kokken ist mittels des Lecithinverfahrens nicht möglich. Die hämolytischen 
Streptokokken in Gesamtheit sind als Haupterreger der puerperalen Sepsis 
anzusehen; Vorkommen von Reinkultur in den Lochien spricht für statt¬ 
gehabte Infektion. Ihr massenhaftes Vorkommen bei einer Anzahl fieber¬ 
freier Wöchnerinnen spricht nicht gegen obigen Satz. Oberflächlich in¬ 
fizierte Schleimhautrisse usw. bei genügendem Secretabfluss können 
diesen Befund hervorrufen. Die Expansion der Streptokokken im Körper, 
das Zustandekommen schwerer Infektionen hängt in der Hauptsache von 
der Empfänglichkeit und Resistenz des infizierten Körpers und ganz 
besonders von dem jeweiligen Zustande und der geeigneten Beschaffen¬ 
heit des infizierten Organs ab. Es müssen auch neben den Infektionen 
durch aerobe Keime solche durch Anaerobier beachtet werden. Sicher 
sind derartige Infektionen bei normalem Wochenbett viel seltener als 
bei Abortuswöchnerinnen. 

Engelhorn-Erlangen: Zur Frage der ascendierenden weiblichen 
Genitaltuberkulose. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 92, H. 3.) Bei Kaninchen 
wurde Karmin, das in eine Kakaobutterkugel verarbeitet war, in den 
obersten Teil der Scheide gebracht. Bei 11 von 17 Versuchstieren 
fand sich bei der späteren Tötung das Karmin nach oben in den Uterus 
gewandert, und zwar auf dem Schleimhautwege; allmählich wird es 
durch die Schleimhaut nach der Muscularis und den subperitonealen 
Lymphspalten befördert. Veranlasst wird dieses Aufsteigen wohl durch 
antiperistaltische Bewegungen der Uterusmuskulatur, wie sie z. B. von 
Kurdinowsky beobachtet worden sind. Da dieser Modus des Ascen- 
dieröns für die weibliche Genitaltuberkulose in Betracht kommen könnte, 
um so mehr, als gelegentlich in der Vagina Tuberkelbacillen gefunden 
werden, prüfte Verf., ob dem Scheidensecret eine bakterizide Kraft gegen¬ 
über dem Tuberkelbacillus zukommt. Es zeigte sich aber, dass Bacillen, 
die längere Zeit in Scheidensecret gehalten worden waren, nichts an 
Virulenz gegenüber Meerschweinchen eingebüsst hatten. 

Jung-Göttingen: Weitere experimentelle Beiträge zu der Möglich¬ 
keit einer aufsteigenden Genitaltuberkülose. (Archiv f. Gynäkol., 
Bd. 92, H. 3.) Die früher von Jung und Bennecke veröffentlichten 
Experimente (siehe Literaturauszüge 1907, S. 15) an Kaninchen, die eine 
Ascension der tuberkulösen Genitalinfektion bewiesen, waren von 
V. Baumgarten nicht anerkannt worden (siehe diese Wochenscbr., 1907, 
Nr. 3 und Nr. 22). Es wurden daher neue Experimente unter Aus¬ 
schaltung der von v. B. angenommenen Fehlerquellen, speziell der Mög¬ 
lichkeit einer Secretstauung in den Uterushörnern, angestellt. Wie 
in seiner früheren Veröffentlichung betont J., dass sich die Tuberkulose 
gewöhnlich descendierend verbreitet. Aber in 5 von 33 Fällen kam es 
zu einer unzweifelhaften Ascension. Die Erklärung für diese Ascensionen 
ergeben die oben referierten Versuche von Engelhorn. 

Wolff-Heidelberg: Das Alveolarsarkom des Ovariums. (Archiv f. 
Gynäkol., Bd. 92, H. 3.) Die Tumorart ist selten. In den letzten 
10 Jahren wurden in der Heidelberger Klinik unter 14 Sarkomen des 
Ovariums und 3 sicheren Endotheliomen 4 von alveolärem Bau gefunden. 
Dieselben werden im einzelnen beschrieben. Klinisch unterscheiden sie 
sich nicht von anderen Sarkomen der Ovarien. Ihre Abgrenzung von 
den Carcinomen ist manchmal schwierig, noch schwieriger die von den 
Endotheliomen, mit denen sie oft konfundiert werden. 

v. Graff: Atresie und Torsion einer Tube. (Archiv f. Gynäkol., 
Bd. 93, H. 1.) Bei einem wegen Carcinom mit den Adnexen exstirpierten 
Uterus fand sich die rechte Tube in ihrem Verlauf in zwei durch einen 
1 cm langen, dünnen Strang in Verbindung stehende, makroskopisch an¬ 
scheinend wohlgebildete Anteile getrennt, wobei das laterale um 360° 
gedreht war. Mikroskopisch fanden sich schwere salpingitische Ver¬ 
änderungen, die zur Obliteration geführt hatten. 

Pankow-Freiburg: Ueber die ovarielle Ursache uteriner Blutungen. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., März 1911.) Kaje (s. Ref. 1910, 
Nr. 45, S. 2075) hatte angegeben, dass man als Ursache uteriner 
Blutungen häufig Veränderungen an den Ovarien in Gestalt von klein- 
cystischer Degeneration, Verdickung der Albuginea und Veränderungen 
an den Gefässwänden findet. Demgegenüber betont P., dass es sich hier 
um physiologische Schwankungen handelt, die man ebensogut bei 
blutenden wie bei nichtblutenden Frauen findet. 

Glaesmer-Heidelberg: Die interstitielle Tubargravidität. (Archiv 
f. Gynäkol., Bd. 93, H. 1.) In Anlehnung an einen eigenen, genau 
untersuchten Fall und auf Grund einer Besprechung der in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen kritisiert Verf. die Erkennuugsmeikmale 
der interstitiellen Gravidität. Sie schlägt eine auf morphologischen 
Gesichtspunkten aufgebaute Einteilung vor. Typus I. Entwicklung des 
Fruchtsackes in die Fundusmuskulatur. Das Ligamentum rotundum in¬ 
seriert lateral vom Fruchtsack. Scheinbare oder gar keine Steilstellung 
des Fundus uteri. Typus II. Entwicklung an die Seitenwandmuskulatur. 
Das Ligamentum rotundum inseriert an der Vorderfläche des Frucht¬ 
sackes, aber mehr -lateral. Steilstellung des Fundus uteri. Typus III. 
Entwicklung nach dem isthmischen Teil der Tube zu. Das Ligamentum 
rotundum inseriert an der Vorderfläche des Fruchtsackes, mehr medial. 
Scheinbare oder gar keine Steilstellung des Fundus uteri. Die sehr 
schwierige Differentialdiagnose gegenüber einer Gravidität in der ver¬ 
schlossenen Hälfte eines Uterus septus lässt sich dadurch stellen, dass 
sich bei letzterer stets eine zusammenhängende Decidua nachweisen lässt, 
bei ersterer nicht. 


Jolly-B erlin: Die Entwicklung der Placenta praevia. (Archiv f. 
Gynäkol., Bd. 93, H. 1.) Auf Grund der anatomischen Untersuchung 
von vier Präparaten aus verschiedenen Stadien der Schwangerschaft 
kommt J. zu folgenden Ergebnissen: Placenta praevia entsteht nur dann, 
wenn sich das Ei primär in den unteren*Teilen der Uterusböhle inseriert. 
Die tiefe Insertion wird bestimmt durch den Zeitpunkt seiner Insertions¬ 
reife; diese ist abhängig vom Orte der' Imprägnation. Je näher am 
Uterus in der Tube letztere'erfolgt, um So weiter abwärts in der Uterus¬ 
höhle wandert das Ei, bevor es seine Imprägnationsreife erreicht. Wie 
der eine Fall zeigt, kann ein Uterusmyom durch die Beeinflussung der 
Uterusschleimhaut die indirekte Ursache einer Placenta praevia, sein. 
Ueber dem inneren Muttermund entwickelt sich die Placenta in der 
Desidua capsularis, so zwar, dass diese als äusserste Eihülle am tiefsten 
liegt. Eine Verwachsung derselben mit der Desidua vera tritt nicht ein. 
Placenta praevia in den ersten Monaten der Gravidität kann klinisch 
mit Carcinoma corporis uteri verwechselt werden, wie dies in dem einen 
Falle geschah, in dem daraufhin die vaginale Totalexstirpation gemacht 
wurde. Eine grosse Zahl der spontanen Aborte ist eine Folge von 
Placenta praevia. 

Heinze-Breslau: Ein Beitrag zur Therapie der Eklampsie. (Archiv 
f. Gynäkol., Bd. 93, H. 1.) Auf Grund günstiger so erzielter Resultate 
empfiehlt H. folgendes Vorgehen: Sofortige künstliche Entbindung, welche 
schnell und ohne Mitwirkung der Wehen erfolgen muss durch vaginale 
Hysterotomie bzw. abdominalen Kaiserschnitt bei noch nicht erweitertem 
Muttermund und Cervicalkanal, sonst durch Zange oder Wendung. Be¬ 
steht die Eklampsie nach der Gehurt fort, so soll, auch bei anscheinend 
vollständiger Lösung der Placenta, ein Curettement gemacht werden, 
wovon Verf. zweimal einen frappanten Erfolg sah. Bei Erfolglosigkeit 
auch dieses Eingriffes und bestehender schwerer Nierenschädigung soll 
die Dekapsulation vorgenommen werden. Daneben sind allgemeine 
Maassnahraen, wie Venaesection, rectale Kochsalzeinläufe, Packungen, 
Diuretica, Herzexcitantien, künstliche Atmung, Sauerstoffinhalationen, 
nicht zu verabsäumen. 

Markos-Breslau: Gleichzeitige Entwicklung eines Melanosarcoma 
ovarii und Carcinoma hepatis in der Schwangerschaft. Eklampsie. 
Placentarmetastase. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 92, H. 3.) Bei einer 
Patientin, die unter der Diagnose Eklampsie eingeliefert und entbunden 
wird und die noch an demselben Tage stirbt, ergibt die Section diffuse 
Melanosarkomatose und multiple Lebercarcinome. Die eklamptischen 
Krämpfe sind wohl, da alle für Eklampsie charakteristischen pathologisch- 
anatomischen Befunde fehlten, auf die vorhandenen grossen Gehirn¬ 
metastasen zu beziehen. Als primärer Sitz der Melanosarkome mussten 
die Ovarien angesprochen werden. Ungewöhnlich ist der Befund von 
Metastasen in der Placenta, die die Möglichkeit der Metastasierung in 
den Fötus beweist. Die wie auch sonst bei allgemeiner Melanosarko- 
raatose auch in diesem Falle nachgewiesene Melanurie erklärt sich durch 
charakteristische Veränderungen in den Nieren. Die Lebercarcinome sind 
als völlig unabhängige Geschwulstart anzusehen. 

Pruska-Prag: Ueber das Frühanfstehen der Wöchnerinnen. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., März 1911.) Seit dem Jahre 1907 
verlassen die Wöchnerinnen am 4. Tage das Bett, falls Temperatur und 
Puls bis dahin normal waren und keine Sutur erfordernde Geburts¬ 
verletzung stattgefunden hatte. Durch Vergleich von 1000 früh auf¬ 
gestandenen und 1000 nach dem früheren Regime behandelten Wöchne¬ 
rinnen kommt P. zu folgenden Ergebnissen: Das Frühaufstehen setzt die 
Morbidität des Wochenbettes deutlich herab; die Geschlechtsteile bilden 
sich gleich gut zurück; Thrombosen und Retroflexionen des Uterus 
nehmen ab; das Allgemeinbefinden wird vorteilhaft beeinflusst. 

Horwitz-Müncben: Holoacardius paracephalns cyclops. (Archiv f. 
Gynäkol., Bd. 92, H. 3.) Beschreibung einer Missbildung mit Photo¬ 
graphie und Röntgenogramm. 

Slingenberg- Amsterdam! Ueber Hämolyse in Beziehung zum 
Icterus neonatorum. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 93, H. 1.) Das Resistenz¬ 
vermögen der roten Blutkörperchen hypotonischen Kochsalzlösungen 
gegenüber gleicht in der Mehrzahl der Fälle bei der Geburt dem der 
Erwachsenen. Es findet sich kein'Unterschied zwischen Kindern, die 
später Icterus haben, und denen, die frei davon bleiben. Am 10. Tage 
ist das Resistenzvermögen meist grösser als bei Erwachsenen. Die Zu¬ 
nahme ist bei Kindern mit Icterus am stärksten. Dies ist eine Folge 
des Ueberganges von Galle ins Blut. - Der Icterus neonatorum ist daher 
als hepatogenen Ursprungs anzusehen. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

0. Stnelp: Bisherige Erfahrungen mit Salvarsan bei Augen¬ 
syphilis, aus der Literatur und an eigenen Fällen. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., März 1911.) Muss im Original nachgelesen werden. Bis 
Anfang Februar 1911 wurden* 470 Augenfälle zusammengestellt. 

Anton Lutz: Ueber drei weitere Fälle von angeborener abnormer 
Bewegung des Oberlides. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 1911.) 
In allen drei Fällen handelt es sich um eine angeborene Erscheinung, 
für die weder ein Trauma noch eine nachweisbare Erkrankung verant¬ 
wortlich gemacht werden kann. Bei Fall 1 und 2 besteht ausser einer 
Mitbewegung noch eine Ptosis, sowie eine Lähmung des Obiiquus bzw. 
Rectus sup. der gleichen Seite, während Fall 3 keine weiteren Symptome 
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aufweist; Es dürfte sich kaum um eine Abnormität - im Bereich der 
Kerne handeln, sondern eher um eine, die über diesen liegt. Wo diese 
Störung sitzt, lässt sich heute bei der mangelhaften Kenntnis der supra- 
nucleären Zentren überhaupt kaum bestimmen, doch dürfte die bisher 
am meisten angenommene Erklärung eines abnormen Easerursprunges 
kaum mehr haltbar sein. 

K. Ichikawa-Osaka: Ueber die wiederholte Punktion der vorderen 
Kammer. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 1911.) Es ist angezeigt, 
die wiederholte Punktion der vorderen Kammer nur bei Fällen reiner 
Uveitiden auszuführen. Eine Hornhauterkrankung stellt eine Contraindi- 
cation dar, oder man tut bei vorhandener Hornhautkomplikation besser 
daran, die Operation jedesmal an derselben Stelle des oberen Limbus 
auszuführen, Um dadurch ihre nachteilige Wirkung möglichst einzu¬ 
schränken. Nach der Ansicht des Verf.’s können die bisher nicht sel¬ 
tenen Misserfolge bei diesem Heilverfahren, welches bei Entzündungs¬ 
prozessen des vorderen Augenabschnittes zweckmässig erscheint, noch 
mehr reduziert werden, wenn durch eine vorsichtige Indicationsstellung 
die für die Punktion geeigneten Fälle ausgewählt werden. 

M. Hayashi-Tokio: Ueber einen bemerkenswerten Fall von Tuber¬ 
kulose des Auges mit Sectionsbefund, ein Beitrag zur Tuberkulin¬ 
behandlung. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 1911.) Bei dem 
42jährigen Patienten bestand die Iritis Jahre hindurch wiederholt rezi¬ 
divierend unter dem Bilde der leichteren plastischen Entzündung mit 
Beschlägen auf der Descemetis und mässigen Glaskörpertrübungen ohne 
spezifische knötchenförmige Tuberkuloseneubildungen. Im Verlauf der 
weiteren Rückfälle trat allmählich eine gleichmässige Verdickun'g der 
Regenbogenhaut und flächenhafte Verwachsung ein, welche allmählich 
unter dem Bilde der chronischen Iridocyklitis zur fast völligen Erblindung 
führte. Die diagnostische Tuberkulinreaktion fiel typisch positiv aus, 
ebenso war die Tuberkulinbehandlung von ausgesprochenem Erfolge. 
Anatomisch zeigten sich in keinem Präparate weder auf Tuberkulose noch 
auf Syphilis verdächtige Veränderungen. 

Siegmnnd Türk: Weitere Untersuchungen über Wärmeströmung 
in der vorderen Augenkammer und die Ehrlich’sche Linie, (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk.,. März 1911.) Durch die vom Verf. angewandte 
Methode der unmittelbaren Färbung des Kammerwassers lässt sich der 
Beweis erbringen, dass die auf der Temperaturdifferenz zwischen Iris 
und Hornhaut beruhende Wärmeströmung, die Verf. in früheren Unter¬ 
suchungen für das Kammerwasser des Kaninchens nachgewiesen hat, in 
den ähnlich gebauten Augen anderer Wirbeltiere gleichfalls vorhanden 
und der Beobachtung zugänglich ist. Eine Ausnahme von dem hier 
gültigen Gesetz ist in keinem der bisher ■ nach dieser Richtung unter¬ 
suchten Augen zutage getreten. Die gegen die Behauptung des Verf.’s, 
dass die Ehrlich’sche Linie durch diese Wärmeströmung zustande 
komme, bisher erhobenen Einwände lassen sich widerlegen. 

R. Salus: Ueber Augenmuskelstörungen bei Tetanus. (Klin. Monats¬ 
blätter f. Augenheilk., März 1911.) Kommt das Tetanustoxin mit einem 
Augenmuskel in direkte Berührung, so entwickelt sich ein Dauerkrampf 
aller Muskeln dieses Auges, der nach kurzer Zeit auf das andere Auge 
und nach anderen Richtungen (Facialis usw.) ausstrahlt. In dem vom 
Verf. beschriebenen Falle handelt es sich um eine beiderseitige tetani- 
sche Starre der den Bulbus bewegenden Muskeln, am linken Auge kom¬ 
pliziert durch eine traumatische Muskelparese, ein Bild also, das ganz 
dem Verhalten aller Teile der quergestreiften Muskulatur bei der teta¬ 
niseben Affektion entspricht. 

Hilbert: Ueber den Zusammenhang der physiologischen und patho¬ 
logischen Farbcnempfindnngen. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 
1911.) Verf; beweist in der vorliegenden Arbeit, dass auch zwischen 
pathologischen und physiologischen Farbenempfindungen eine feste Grenze 
nicht besteht, dass auch hier Uebergänge und zweifelhafte Zustände 
beobachtet werden, die eine sichere und bestimmte Entscheidung un¬ 
möglich machen. 

J. v. Kries: Ueber die Fnnktioasteilung im Sehorgan und die 
Theorie der Nachtblindheit. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 1911.) 
Es besteht keinerlei Anlass, von der Anschauung abzugeheD, dass Wir 
als pathologische Grundlage der Nachtblindheit eine Schädigung des 
Sehorgans anzunehmen haben, die ausschliesslich oder überwiegend den 
dem Dämmerungssehen dienenden Bestandteil desselben betrifft. Vor der 
Hand erscheint es aber richtiger, die Nachtblindheit ganz allgemein als 
eine Funktionsstörung der Organe des Dämmerungssehens zu bezeichnen, 
als wenn sie schlechtweg eine Störung der Adaptation genannt wird, 
wiewohl aller Wahrscheinlichkeit nach aucli diese engere Erklärung min¬ 
destens für die Mehrzahl der Fälle zutrifft. 

S. Miyashita-Tokio: Ueber Tenonitis hei beginnenden Aderhant- 

sarkomen. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 1911.) Die vom Verf. 
mitgeteilten Beobachtungen sind für die Frage der das Ohorioidealsarkom 
in manchen Fällen komplizierenden Entzündungen von prinzipieller Be¬ 
deutung, insofern sie zeigen, dass eine Tenonitis schon im ersten Stadium 
des Tumors auftreten und rezidivieren kann. Das Auftreten einer Teno¬ 
nitis im Bereich eines auch nur tumorverdächtigen Aderhautherdes kann 
den Verdacht „Tumor“ bestärken. Bei der grossen Schwierigkeit, ein 
Flächensarkom frühzeitig sicher zu diagnostizieren, ist das vielleicht von 
klinisch-diagnostischer Bedeutung. F. Mendel. 


Hals«, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

0. Levinstein: Zur Behandlung der Tonsillitis chronica und Angina 
habitnalis. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 24, H. 2.) Der Verf., 
der sich durch seine eingehenden Untersuchungen über den lymphatischen 
Rachenring Verdienste erworben hat, gibt in seiner neuen Arbeit wieder 
eine überaus klare und objektive Darstellung von der physiologischen 
Bedeutung der Tonsillen. Da ihm zurzeit weder die Abwehr- noch die 
Infektionstheorie als restlos bewiesen gelten, so stellt er sieh auf den 
durchaus anerkennenswerten Standpunkt, dass man die vollständige Aus¬ 
schaltung eines Organes, dessen Ueberflüssigkeit oder gar Schädlichkeit 
nicht einwandfrei naehgewiesen ist, solange als möglich vermeiden muss. 
Er will deshalb die Radikalmethode der Tonsillektomie nur für besonders 
schwere Fälle reserviert wissen; für die leichteren Erkrankungen, die 
Tonsillitis chronica und Angina habitualis mit ihren Folgezuständen 
genügt nach seiner Erfahrung die galvanokaustische Behandlung, eventuell 
mit Abtragung stärkerer Hyperplasien. 

Erberich: Tonsillektomie. (Archiv f. Laryugol. u. Rhinol., Bd. 24, 
H. 2.). E. legt durch die Tonsille, welche er heraussbhneiden will, einen 
Doppelfaden, mittels dessen er sie ohne Zange weit und bequem heraus¬ 
ziehen kano. Er glaubt auf diese Weise den Eingriff bequemer ge¬ 
stalten zu können. 

S. Hnrwitz: Die Prognose bei Kehlkopfkontnsionen. (Archiv f. 
Laryngol. u. Rhinol., Bd. 24, H. 2.) Der Verf. berichtet über einen Fall 
von Kehlkopfkontusion, bei dem die lokalen Erscheinungen nach dem 
Unfall recht gering waren. Trotzdem blieb die Stimme schwach und 
klanglos, da beide Kehlkopfhälften dauernd in Respirationsstellung fixiert 
waren. Nach dieser Erfahrung dürfte eine angemessene Zurückhaltung 
in der Prognose bei Kehlkopfverletzungen auch mit relativ geringfügigen 
Lokalerscheinungen wohl am Platze sein. 

Finder: Recurrenslähmung bei Tabes und gleichzeitigem Aorten¬ 
aneurysma. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 24, H. 2.) F. macht darauf 
aufmerksam, dass das Zusammentreffen von Tabes und Aortenaneurysma 
ein so häufiges ist, dass man in jedem Falle von Recurrensschädigung 
bei Tabes auch an die Möglichkeit einer Läsion des Nervenstammes 
durch ein Aortenaneurysma denken muss. 

Rockenbach: Ueber Nasentaberknlome. (Archiv f. Laryngol. u. 
Rhinol., Bd. 24, H. 2.) Eine klinische Studie über die Entstehung, die 
Bedeutung und. Therapie der Nasentuberkulome. Bezüglich der Behand¬ 
lung steht Verf. auf dem wohl allgemein anerkannten Standpunkt, dass 
man gegen Nasentuberkulome mit aller Energie chirurgisch vorzugehen 
habe. — In dieser Annahme, die auch Ref. bisher für die maassgebende 
gehalten hat, ist er kürzlich durch eine eigenartige Erfahrung etwas 
schwankend geworden. Er hatte sich um eine Patientin mit typischen 
Tuberkulomen an beiden Seiten des Septums jahrelang aufs energischste 
bemüht. Aber alle Mühe war vergebens, die Tuberkulome rezidivierten 
immer wieder. Schliesslich blieb die Patientin mit ihren Tuberkulomen 
fort und kam etwa 1 1 f 2 Jahre später wieder in die Polikinik, diesmal 
ohne Tuberkulome, um uns zu zeigen, dass die Geschwülste ganz von, 
selbst, ohne jede Behandlung geschwunden seien, während sie bei ihren 
Eltern auf dem Lande in guter Kost und Pflege lebte. — Diese Erfahrung 
legt jedenfalls den Gedanken nahe, dass auch bei lokalisierter Tuber¬ 
kulose der Einfluss der allgemeinen Lebensbedingungen grösser ist, als 
man gemeiniglich anzunehmen pflegt A. Kuttner. 

W. P. Dnnbar: Zur Ursache nnd spezifischen Heilung des Heu- 
Hebers. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Gegen Einwendungen 
von verschiedenen Seiten wird die Lehre des Verf. verteidigt, dass Pollen- 
eiweiss die ausschliessliche Ursache des Heufiebers ist, und zwar handelt 
es sich in Europa um die Pollen der Gramineen, in Amerika um die von 
Solidagineen und Ambrosiaceen (deren späte Blütezeit den „Herbstkatarrh“ 
bedingt), in China um Ligusterpollen. Die Zufuhr des Polleneiweisses 
erfolgt durch die unverletzte, aber pathologisch durchlässige Cutis oder 
Mucosa. Bei grosser Aehnlichkeit mit Anaphylaxie unterscheidet sich 
doch der Krankheitsprozess von dieser dadurch, dass er durch ein anti¬ 
toxisch wirkendes Pollenimmunserum zu beseitigen istj wodurch auch 
die individuelle Disposition zu der Erkrankung herabgesetzt Oder gäDZlich 
unterdrückt werden kann. W. Wolff. 

Charles Widmer-Zofingen (Berner Oberland) : Die klimatische Be¬ 
handlung des Henflebers and des sogenannten nervösen Asthmas. 
(Therapie d. Gegenw., März 1911.) Die Ursache des Heufiebers liegt 
nach Ansicht des Verf.’s nicht in einer Polleninfektion (Blütenstaub der 
Gramineen), sondern die Hauptursache ist eine klimatisch-atmosphärische. 
Der Uebergang des Patienten von der Ebene ins Hochgebirge schafft 
momentan eine Heilung. Verf. sieht daher in dem Klimawechsel die 
sicherste Therapie und Prophylaxe des Heufiebers. Daneben benutzte 
Verf. zur Behandlung der Nasenschleimhaut Bormentholsalben (Bor- 
melin-VerworD), Galvanokaustik und Massage, sowie eine Adrenalin¬ 
pinselung. R. Fabian. 

F. Hutter: Zur Paraffmtherapie der Ozaena. (Archiv f. Laryngol. 
u. Rhinol., Bd. 24, H. 2.) „Die künstliche Verkleinerung des Nasen¬ 
lumens ist das richtunggebende Ziel in der Ozaenatherapie. Für schwere 
Fälle empfiehlt sieh das Einlegen solider Paraffinprothesen zwischen 
Knochen bzw. Knorpel und Nasenschleimhaut. Nach dem pathologischen 
Befund solcher Nasenhöhlen und der mechanischen Durchführbarkeit 
erscheint es angezeigt, dieses Verfahren zuerst im Bereich des unteren 
Nasenganges in Anwendung zu bringen und hierdurch Vorwölbung der 
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seitlichen und Nasenbodenschleimhaut zu erzielen; in zweiter Linie kommt 
die Einengung der höheren Teile der Nasenhöhle durch Ausbauchung 
der Septumschleimhaut in Betracht.“ 

Grüner: Zar intranasalen, operativen Therapie bei chronisch ent¬ 
zündlichen Nasennebenhöhlenerkrankungen. (Archiv f. Laryngol. u. 
Rhinol., Bd. 24, H. 2.) In dieser höchst dankenswerten Arbeit hat der 
Verf. 70 Fälle von Nasennebenhöhlenerkrankungen während eines Betriebs¬ 
jahres zusammengetan, die durchweg endonasal behandelt worden sind. 
Bei diesen 70 Fällen wurde 60 mal Heilung, 9 mal Beschwerdefreiheit 
und I mal nur eine Besserung erzielt. G. weist am Schlüsse seiner Arbeit 
mit Recht darauf hin, dass nach diesen Erfahrungen die Erfolge durch 
intranasale Eingriffe bei den meisten chronischen unkomplizierten und 
manchmal sogar auch bei recht komplizierten Nebenhöhleneiterungen 
(Siebbeineiterung mit Orbitalphlegmone) dazu ermuntern, die schonenderen 
endonasalen Methoden nicht durch die weit eingreifenderen Radikal¬ 
operationen ohne Grund verdrängen zu lassen. 

Halle: Die intranasale Eröffnung und Behandlung der chronisch 
kranken Stirnhöhlen. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 24, H. 2.) 
Verf. tritt von neuem für die von ihm seit Jahren vertretene Methode, 
chronisch kranke Stirnhöhlen mittels der Trephine von der Nase her 
zu eröffnen und zu behandeln, ein. — Diesem Aufsatz liegt ein Vortrag 
zugrunde, welchen H. in der Berliner laryngol. Gesellschaft auf Veran¬ 
lassung des Vorsitzenden über dieses Thema gehalten hat. Den mannig¬ 
fachen Einwendungen und Angriffen in der Diskussion wusste der Vortr. 
geschickt entgegenzutreten, die Verteidigung seiner Methode hatte für 
den Ref. wenigstens etwas Ueberzeugendes. 

A. Knttner: Die Syphilis der Nebenhöhlen. (Archiv f. Laryngol. 
u. Rhinol., Bd. 24, H. 2.) Verf. sucht in einer ausführlichen Studie nach¬ 
zuweisen, dass die Syphilis in der Aetiologie der Nebenhöhlenerkrankungen 
eine weit grössere Rolle spielt, als man bisher angenommen hat. Und 
zwar nicht nur in den Fällen, wo die syphilitischen Prozesse von der 
Nachbarschaft her auf die Nebenhöhlen selbst übergreifen, sondern auch 
bei direkten Erkrankungen der Nebenhöhlen, bei denen das syphilitische 
Virus durch die Lymph- oder Blutbahnen in das Innere der Nebenhöhlen 
selbst transportiert wird. — Eine systematische Darstellung dieses Kapitels 
ist zurzeit noch mit grossen Schwierigkeiten verknüpft, da das vorliegende 
Material weder klinisch noch pathologisch genügt. Primäre und sekun¬ 
däre Erscheinungen in den Nebenhöhlen sind bisher noch nicht beob¬ 
achtet worden; an der Möglichkeit und Wahrscheinlichkeit ihres Auftretens 
ist nach K.’s Ansicht nicht zu zweifeln. Spätsyphilitische Erkrankungen 
in den Nebenhöhlen sind wiederholentlich beobachtet worden; Verf. be¬ 
richtet über 10 Fälle aus seinem eigenen Material, an denen die ver¬ 
schiedenen Krankheitssymptome, die Schwierigkeit der Diagnose und 
die Prinzipien der Therapie erörtert werden. Die Erkenntnis, dass eine 
Nebenhöhlenerkrankung syphilitischer Natur sei, ist oft recht schwierig, 
weil in vielen Fällen die Patienten jahrzehntelang von jeder syphilitischen 
Erkrankung freigeblieben sind. Die Therapie hat den jedesmaligen Indi- 
cationen Rechnung zu tragen. Dort wo schwere Komplikationen drohen 
oder bereits vorhanden sind, wird man sich nicht nur auf die Wirkung 
der spezifischen Mittel verlassen dürfen, sondern zum Messer greifen 
müssen, bevor durch den lokalen Prozess unreparierbare Schädigungen 
gesetzt sind. 

Sobernheim: Nasennebenhöhlenerkrankangen and Neuritis optica. 

(Archiv f. Laryngol. u. Rhinolog., Bd. 24, H. 2.) Verf. berichtet über 
einen jener seltenen Fälle, bei welchem eine Erkrankung des Siebbeins 
ohne Beteiligung der Keilbeinhöhle zu einem zentralen Skotom geführt hat. 

Von Navratil: Double Courant Probepnnktions-Troikart zur Spü¬ 
lung des Sinus maxillaris. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 24, 
H. 2.) A. Kuttner. 

Rudolf Leidler-Wien*. Klinische Röntgenbefunde an Ohrkranken. 

(Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 85, H. 1 und 2.) In zwei Fällen von Carcinom 
des inneren Ohres konnte durch die Röntgenbilder (Aufhellung d. h. 
Zerstörung der Knochen) teils die klinisch nicht genügend gesicherte 
Diagnose ermöglicht werden, teils die Ausdehnung und genaue Begren¬ 
zung und mithin die Operabilität erkannt werden. Zwei weitere Fälle 
von äusserer Missbildung Hessen durch das Röntgenbild auch eine Miss¬ 
bildung bzw. Entwicklungshemmung innerhalb der Ohrknochen wahr¬ 
nehmen. • M. Senator. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

E. Gaujoux-Montpellier: Les policliniques scolaires. (Rev. d’hyg., 
Bd. 32, Nr. 12.) G. berichtet, dass Luzern 1902 Schulärzte angestellt 
und 1906 eine allgemeine und Zahnpoliklinik eingerichtet habe. Dieselbe 
besteht aus Warteraum, Badezimmer und 2 Konsultationsräumen. Sprech¬ 
stunde täglich von 5 bis 6. Honorar 1800 Fr. Eine Schwester assistiert. 
Arzneimittel usw. werden gratis verabfolgt. 2666 ärztliche, 4900 zahn¬ 
ärztliche Bemühungen in 2 Jahren. M. stellt die Polikliniken als Er¬ 
gänzung für die dritte Kindheit neben die Milchküchen und Krippen 
für die erste und zweite Kindheit und fordert ihre Einrichtung in jeder 
etwas grösseren Stadt. 

ßussiere-Montlu^oD: La chambre d’isolement. (Rev. d’hyg., Bd. 32, 
Nr. 12.) Verf. fordert, dass in jedem Hause ein isoliertes Krankenzimmer 
eingerichtet werde. Viereck. 


Ehrhard Glaser-Wien: Zur Frage der Paratypbusinfektion durch 
Fleischwaren, zugleich ein Beitrag zur bakteriologischen Fleisch- 
1 Untersuchung. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 67, H. 3.) In dem Aussehen nach 
vollkommen genusstauglichem Fleische, besonders in den geräucherten 
Fleisch- und Wurstwaren, lassen sich nach den Untersuchungen des 
Verf. auch in Wien, welche Stadt als nicht mit Typhus verseucht an¬ 
gesehen werden kann, sowohl kulturell als auch agglutinatorisch Para¬ 
typhusbacillen nachweisen. Fleisch enthielt in der Regel seltener Keime 
als Würste. Der kulturelle Nachweis von Paratyphus B-Bacillen mittels 
24stündiger Anreicherung durch Papayotin und Kochsalzbouillon und 
nachfolgendem Plattenverfahren gewährte immer ein sicheres Resultat. 
Proteusarten wachsen nicht nur auf Malachitgrün, Drigalski- und Endo- 
agar, sondern verhalten sich auch in den Löffler’schen Lösungen 
gleich den Paratyphusstämmen; differentialdiagnostisch ist der Gelatine¬ 
stich und die Agglutination bis zur Titergrenze ausschlaggebend. 
Filtrierbare, hitzebeständige Toxine konnte. Ve.rf. nicht feststellen. Der 
Nachweis von Paratyphusbacillen in Fleisch waren schliesst nach Ansicht 
des Verf. unter allen Umständen die Geniessbarkeit derselben im un¬ 
gekochten, bei dem von notgeschlachteten Tieren auch im gekochten 
Zustande aus. 

X. E. Boehncke-Metz: Die Wirksamkeit des Paraformmanganat- 
verfahrens. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 67, H. 3.) . Nach den Untersuchungen 
des Verf. gebührt dem Kaliumpermanganatverfahren der Vorzug vor der 
Autanmethode; ferner ist der Kostenpunkt bei ersterem Verfahren 
geringer. Der von Kal äh ne und Strunk als notwendig bezeichnete 
Zusatz von 1 pCt. calc. Soda zum käuflichen Paraform erscheint nicht 
nur nicht nötig, sondern gerade schädlich insofern, als der Eintritt der 
Reaktion allzu beschleunigt und heftig wird. Ein Unterschied bei der 
Verwendung kleiner oder grosser Kaliumpermanganatkristalle war nicht 
ersichtlich. Durch einen geringen Säurezusatz lässt sich die Reaktion 
verlangsamen, ohne die Desinfektionskraft zu verringern. Möllers. 


Allgemeine Therapie. 

Beyerhaus: Klinische Erfahrungen mit dem neuen Schlafmittel 
Adalin. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Das Mittel wurde 
an 105 Patienten verabreicht. Es ist geruch- und fast geschmacklos 
und wurde gern genommen, zur Hervorbringung einer sedativen Wirkung 
in kaltem Wasser oder Tee, als Hypnoticum in heisser Flüssigkeit gelöst. 
Die Wirkung war eine den besten Schlafmitteln durchaus gleichwertige, 
eine kumulative Wirkung oder schädliche Neben- und Nachwirkungen 
wurden auch bei Dosen bis zu 2,5 g pro die nicht beoachtet. 

W. Wolff. 

W. Weintraud- Wiesbaden: Die Behandlung der Gicht mit Phenyl¬ 
chinolincarhonsäure (Atophan) nebst Bemerkungen über die diätetische 
Therapie der Krankheit. (Therapie d. Gegenwart, März 1911.) Aus 
den Versuchen des Verf., die völlig mit denen von Nicolaier und 
Dohrn übereinstimmen, ergibt sich, dass das Atophan die 24stündige 
Harnsäureausscheidung in erheblicher Weise steigert. Beim akuten 
Gichtanfall gibt Verf. von dem Mittel 4 X 0,5 g bis 3* 1,0 g. Der 
Anfall wird hierdurch stark gemildert und abgekürzt, bisweilen völlig 
kupiert. In Fällen, wo der Organismus manifeste Harnsäureablagerungen 
aufweist und Beschwerden von diesen ausgehen, empfiehlt Verf. auch 
ausserhalb der eigentlichen Gichtanfälle den länger fortgesetzten Gebrauch 
des Mittels in Dosen von 2—3 g. Zur Vermeidung einer harnsauren 
Diathese und einer Nephrolithiasis ist es nötig 1. in den Atophantagen 
durch reichliche Flüssigkeitsaufnahme die Menge des Urins zu vermehren, 
2. durch Darreichung von Alkalien (anfangs 15 g, später 5—10 g Natr. 
bicarb.) die Lösungsbedingungen für die ausgeschiedene Harnsäure im 
Urin zu begünstigen. Für die allgemeine Beeinflussung der gichtigen 
Krankheitsanlage ist eine möglichst purinfreie Ernährung der Gichtiker 
erforderlich, daneben kommen die physikalischen Heilmethoden, wie 
Bewegungskuren, Thermalbäder und Mineralwässer, in Betracht. 

R. Fabian. 

E. Aulhorn-Leipzig: Die Verwendung des Pantopons in der Ge¬ 
burtshilfe. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Sobald die 
Wehen regelmässig auftreten und schmerzhaft sind, Injektion von 0,01 
Pantopon und 0,0003 Skopolamin, die nach 1 } 2 —1 Stunde wiederholt 
wird. Die Sebmerzempfindlichkeit wird bedeutend herabgesetzt, bis zum 
Beginn der Austreibungsperiode, in der wieder Schmerzen geäussert 
werden. A. hatte auch Misserfolge. — Die Wehentätigkeit wurde durch 
Pantopon nicht herabgesetzt. Keine Schädigung des Kindes. 

Dünner. 

Albert Chnrchward-London: Die Behandlung des Ulcus rodens 
mit Uraninm-Caleiumphosphat. (Lancet, 11. März 1911, Nr. 4567.) 
Da den meisten Aerzten die Verwendung der Radiumsalze wegen der 
hohen Kosten nicht möglich ist, schlägt der Verf. vor, an ihrer Stelle 
das Uranium-Calciumphosphat, ein Mineral, zu verwenden. Er hat damit 
in 3 Fällen von Ulcus rodens völlige Heilung erzielt. Das Mineral ist 
vor der Anwendung auf seine Radioaktivität zu prüfen, da manche 
Stücke nur wenig, manche stark radioaktiv sind. Auf das Ulcus kommt 
ein Stück Lint, darauf das Mineral; Dauer der Einwirkung täglich erst 3, 
dann 4—5 Stunden. Entsteht in der Umgebung eine Dermatitis, so 
muss man 2 Tage aussetzen und dann nur eine Stunde täglich das 
Mineral auf legen. Dies muss vorsichtig behandelt werden, da die 


Digitized by 

UNIVERS TV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 








682 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 16. 


Krislalle des Uraeium-Calciumphosphats leicht von ihrer Unterlage ab¬ 
brechen. Die Behandlung kann im Hause des Kranken durchgeführt 
werden; sie erfordert etwas mehr Geduld als die mit Radiumsalzen, ist 
aber dafür billig. Wey de mann. 

L. Jacobsohn und R. Rewald: Rectale Ernährung durch Daner- 
klystiere von Znckerlösnng, Alkohol nnd Aminolösung (Erepton). 
(Therapie d. Gegenw., März 1911.) Verff. berichten zunächst über ihre 
Versuche mit der Mastdarminstillation von 5proz. Traubenzucker¬ 
alkohollösung. Es wurden im allgemeinen mit günstigem Erfolge 
1—2 1 in rectalen Dauerinfusionen zugeführt. Ferner wurden zur 
rectalen Ernähruug nach dem Vorgänge von Abderhalden Amino¬ 
säuregemische verwendet. Das Präparat ist das von den Höchster Farb¬ 
werken in den Handel gebrachte Erepton. Verff. empfehlen 300 ccm 
einer 5proz. Ereptonlösung als einfaches Klysma 2—3 mal am Tage oder 
1—2 1 als Dauerinstillationen. R. Fabian. 

Anton Sticker-Berlin: Neue Erfahrungen mit Karbenzym. (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 13.) Karbenzym hat sich recht bewährt. Bei interner 
Verabreichung führt es z. B. geschwürige Darmprozesse durch Zerstörung 
der pathologischen Produkte einer Heilung entgegen. In chirurgischen 
Fällen vermag es einen Abbau schwer resorbierbarer Produkte herbeizu¬ 
führen. Besonders geeignet ist die Anwendung des Karbenzyms bei ge¬ 
schlossenen tuberkulösen Abscessen und Weichteilgeschwüren. 

Glaserfeld. 

A. Hecht - Beuthen: Ueber die kombinierte Anwendnng der 
Digitalis zusammen mit Ergotin. (Therapie d. Gegenw., März 1911.) 
Günstige Erfahrungen von Digitalis und Ergotin bei hydropischen Zu¬ 
ständen mit folgender Medikation: 

Plv. fol. Digital, titr. 1,0—2,5 
Ergotin 2,5 

Bulbi Scillae 3,0 

Calomelan. 0,5 

M. f. pil. Nr. 50. DS. 3 mal tägl. 2 Pillen zu nehmen. 

R. Fabian. 

W. Ebstein -Göttingen: Herzmnskelinsnffizienz bei chronischer 
Koprostase nebst Bemerkungen über die bei letzterer auftretende 
Albuminurie und Cylindrurie. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 12.) E. empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen bei Herzverbreite¬ 
rung darauf zu achten, ob nicht eine Herzverlagerung durch Hoch¬ 
stand des Zwerchfells besteht, der seinerseits häufig durch Koprostase 
bedingt ist. In solchen Fällen beobachtete E. Symptome von chronischer 
Myocardinsuffizienz, die nach Behandlung der Koprostase und des Meteo¬ 
rismus mit Oeleinlaufen von 200—300 g schwanden. Die Koprostase 
kann auch Albuminurie und Cylindrurie hervorrufen. Gehen die renalen 
Symptome nach geeigneter Behandlung zurück, so ist die Prognose 
günstig. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 2. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Davidsohn: Ich zeige Ihnen hier ein Präparat, das von einem 
27jährigen Manne stammt, der operiert worden war und bei dem man 
allgemein wegen der Knoten, die sich in Niere, Leber fanden, Carcinom 
angenommen hatte. Ich habe schon ein vom Lebenden excidiertes Stück 
untersucht, dann auch die Organe des toten Menschen: es sind alles 
gummöse Infiltrate, die nicht nur in der Leber, sondern vor allem in 
beiden Nieren die ungewöhnlichen Erscheinungen gemacht hatten, 
welche jeder Pathologe unweigerlich für eine Tumoraffektion gehalten 
hätte. Die Wassermann’sche Untersuchung hat im Stich gelassen, das 
Blut des Lebenden war negativ. Die Untersuchung des toten Menschen 
hat eine nicht ganz sichere Reaktion • ergeben. Dagegen fand sich im 
Becken dieses Menschen eine taubeneigrosse Cyste, die mit klarem Serum 
gefüllt war. Der Cysteninhalt hat eine absolut positive Wasser mann- 
sche Reaktion ergeben. An der syphilitischen Grundlage ist gar nicht 
zu zweifeln. Die Untersuchung der Leber, des Pancreas usw. hat überall 
interstitielle Rundzelleninfiltration des Bindegewebes ergeben. Von 
Tumor ist gar keine Rede. (Demonstration des Präparates.) 

Tagesordnung. 

1. Hr. Finder: M. H.! Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen 
bronehoskopischen Fall vorzustellen. Die Patientin ist bereits früher 
von einem anderen Herrn an anderer Stelle einmal demonstriert worden; 
sie kam nachher auf unsere Klinik, wo sie längere Zeit blieb. Die 
Patientin hat im Jahre 1902 Lues akquiriert; sie ist verschiedentlich 
mit Schmierkuren und Jodkali behandelt worden und hat auch eine 
Hatainjektion bekommen. Sie erkrankte dann Ende vorigen Jahres unter 
den Erscheinungen von Luftmangel. Bei der Untersuchung der Lunge 
ergab sich, dass über der ganzen linken Seite ein pfeifender Ton beim 
Inspirium zu hören war. Die bronchoskopische Untersuchung ergab eine 


Stenose im linken Hauptbronchus Unmittelbar unterhalb der Bifurkation. 
Die Patientin hat als Zeichen ihrer überstandenen Lues in der Nase 
eine Perforation des Septums; sie hat am Gaumensegel dicht an der 
Basis der Uvula ein paar Narben, die von geheilten syphilitischen Ge¬ 
schwüren herrühren. Es bedarf daher wöhl keiner weiteren Begründung, 
dass auch die Stenose, die man im Bronchus sieht, als syphilitisch an¬ 
zusprechen ist. Ich möchte mir nun erlauben, Ihnen • diese Patientin 
mit dem Brüning’schen Bronchoskop zu demonstrieren. (Demonstration 
der Patientin.) ' ' 

M. H.! Ich möchte der Demonstration noch ein paar Worte hinzufügeii. 
Wie Sie aus diesem Fall ersehen, hat die Bronchoskopie ausser für die 
Diagnose und Therapie der Fremdkörper, wo ihr Wert ja allgemein be¬ 
kannt ist, auch bei anderweitigen Affektionen Bedeutung. Es entstand 
nun in unserem Fall die Frage, wie man die Stenose erweitern könne. 
Ich habe mir zu diesem Zwecke Bougies machen lassen, die ich im 
bronehoskopischen Rohr durch die verengerte Stelle hindurch in den 
Bronchus eingeführt habe. Es sind, wie Sie sehen, Metallbougies mit 
einem Lumen, durch welches die Patientin atmen kann. Es ist mir in 
der Tat gelungen, damit eine Erweiterung der Stenose zu erzielen. Nur 
machte uns die Patientin bei unseren therapeutischen Bestrebungen einen 
Strich durch die Rechnung, indem sie eine schwere croupöse Pneumonie 
bekam. Es lag nun die Frage sehr nahe, ob irgend ein causaler Zu¬ 
sammenhang zwischen unserem Eingriff und der Pneumonie bestand. Es 
handelt sich um eine echte croupöse Pneumonie, und es fanden sich im 
Sputum fast Reinkulturen von Pneumokokken, die sich bei der Ueber- 
impfung auf Tiere in höchstem Grade virulent erwiesen. Es wäre ja 
denkbar — das ist eine rein hypothetische Annahme —, dass wir 
Pneumokokken, die in der Mundhöhle vorhanden waren, mit dem In¬ 
strument nach unten gebracht haben könnten. Von einer gröberen Ver¬ 
letzung kann keine Rede sein, sie hätte sich klinisch ganz anders gezeigt. 

Ich möchte mir dann erlauben, Ihnen noch einen Patienten vorzu¬ 
stellen. Es ist ein Mann, der Ende vorigen Jahres in geradezu desolatem 
Zustand in unsere Klinik kam. Patient datiert seine Krankheit seit dem 
Winter 1909. Er erkrankte mit Geschwüren in der Mundrachenhöhle, 
die unter ärztlicher Behandlung heilten. Er ging dann, als sich Er¬ 
scheinungen von Stenose im Pharynx zu zeigen begannen, d. h. als er 
merkte, dass er Speisen nur mit Schwierigkeit herunterbekam, nach 
Wien, um sich dort behandeln zu lassen. Der Patient wurde in Wien 
bougiert und wurde dann gebessert entlassen mit der Anweisung und 
Anleitung, sich zu Hause selbst zu bougieren. Aber bereits auf der 
Rückreise bekam er in Warschau eine derartige Atemnot, dass er sich 
tracheotomieren lassen musste. Nun nahm auch die Stenose der Speise¬ 
wege so zu, dass der Patient schliesslich nur noch mit Schwierigkeiten 
imstande war, flüssige Nahrung zu schlucken. So kam er auf unsere 
Klinik und bot damals ein Bild, das im wesentlichen noch dem gleicht, 
was Sie heute sehen. Von der normalen Konfiguration des Pharynx ist 
bei dem Manne überhaupt nichts zu sehen. Er hat eine grosse, unge¬ 
fähr hühnereigrosse Oeffnung, die in den Nasenrachenraum führt. Ton¬ 
sillen, Gaumenbögen, die ganze Schleimhaut der seitlichen und hinteren 
Pharynxwand, alles ist in eine glatte Narbenmasse umgewandelt. Die 
Oberlippe ist mit dem Alveolarrand verlötet; die Zungenbasis mit der 
hinteren Pharynxwand verwachsen. Als der Patient, der eine Tracheo«' 
tomiekanüle trägt, zu uns kam, war er nicht imstande, die geringste 
Nahrung zu sich zu nehmen. Auch mit Hilfe des Kehlkopfspiegels war 
es nicht möglich, irgend eine Oeffnung zu sehen, die in die Tiefe führte. 
Beim Palpieren (?) konnte man eine trichterförmige Vertiefung konsta¬ 
tieren, die an der Zungenbasis gerade in der Mitte, wo sie mit der 
hinteren Pharynxwand verwachsen ist, in die Tiefe zu führen schien. 
Es gelang mir mit grosser Mühe, eine Oesophagussonde Nr. 5 bis 13 cm 
von der Zahnreihe vorzuschieben. Dann aber traf ich auf ein unüber¬ 
windliches Hindernis. Patient konnte nicht einen Schluck Wasser 
schlucken. Er nahm die Flüssigkeit in den Mund, presste sie mit un¬ 
säglicher Anstrengung bis zu einer gewissen Tiefe und brachte dann 
alles heraus. Er war kurz vor der Inanition, wurde von Tag zu Tag 
schwächer und nahm erheblich an Gewicht ab. Er wurde daher auf die 
chirurgische Klinik zur Vornahme der Gastrostomie verlegt, die von Herrn 
Kollegen Axhausen ausgeführt wurde. Da der Fall auf radikalchirur¬ 
gischem Wege, d. h. durch eventuelle Oesopüagusplastik usw. nicht 
anzugreifen war, wurde er uns nach einiger Zeit wieder zurückgeschickt. 
Wir hatten eigentlich keine Hoffnung, dass wir dem Patienten weiter 
würden helfen können. Es ist bei derartig hochgradigen Stenosen der 
Speiseröhre und des Pharynx, wie sie hier vorliegen, meist so, dass die 
Leute nach der Anlegung der Magenfistel mit dieser bis an ihr gewöhn¬ 
lich nicht lange auf sich warten lassendes Ende herumlaufen müssen. 
Wir haben aber trotzdem den Versuch gemacht, dem Patienten von oben 
her die Speisewege zu erweitern, und es gelang uns schliesslich, ungefähr 
um Weihnachten herum, die dünnste Magensonde, die wir haben, Nr. 1, 
bis in den Magen durchzuführen. Nachdem wir uns einmal einen Weg 
geschaffen hatten, haben wir unsere Versuche fortgesetzt, und schliesslich 
haben wir Magensonden von ziemlicher Stärke einführen können, und 
der Patient fing an, sich per vias naturales zu ernähren, wenigstens mit 
flüssiger und breiiger Kost. Wir konnten dann im Januar daran denken, 
ihm die Magenfistel scbliessen zu lassen. . Der Pat. ist zu diesem Zwecke 
wieder auf die chirurgische Klinik verlegt worden, und die Magenfistel 
wurde dort geschlossen. Der Pat. ist dann weiter bougiert worden und 
führt sieb selbst jetzt mit Leichtigkeit die Sonde Nr. 30, also die stärkste, 
die es überhaupt gibt, ein, so dass wir ihn jetzt in seine Heimät ent¬ 
lassen können. Er wird natürlich die Anweisung bekommen, sich täglich 
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selbst zu bougieren. Er nährt sich vollständig mit festen Speisen, hat 
an Gewicht zugenommen und befindet sich sehr gut. — Ich will nicht 
hinzuzufügen vergessen, dass Patient nach allen Richtungen hin anti¬ 
luetisch behandelt worden ist, er hat Schmierkuren durchgemacht, hat 
dreimal Hatainjektionen bekommen, auch Fibrolysininjektionen hat er 
erhalten. Ich habe den Fall nicht nur deshalb vorgestellt, weil es bei 
uns glücklicherweise verhältnismässig selten ist, dass man eine derartig 
hochgradige destruktive Veränderung der oberen Speisewege nach Lues 
sieht wie hier, sondern auch wegen des ausserordentlich günstigen thera¬ 
peutischen Resultates. 

2. Hr. Flemming: 

Einfluss des Radiums auf Hornhauterkrankungen. 

M. H.! Seit etwa einem halben Jahre mit der Einwirkung des 
Radiums auf das Auge beschäftigt, möchte ich heute über die Radium¬ 
therapie bei Hornhauterkrankungen berichten, da wir bereits über die 
Erkrankungen der Hornhaut ein gewisses Urteil haben gewinnen 
können. 

Die Radiumtherapie ist seit dem Jahre 1901 bekannt, wo Becquerel 
durch ein in der Westentasche getragenes Röhrchen sich Brandwunden 
zuzog. Seitdem ist das Radium in die Dermatologie und hauptsächlich 
in die Behandlung der Geschwülste eingeführt und wird namentlich im 
Auslande sehr viel angewandt; in Deutschland weniger. In der Ophthal¬ 
mologie hat sich das Radium bisher fast keine Anhänger erworben; es 
wurde lediglich zur Bestrahlung bei Trachom und bei Geschwülsten ver¬ 
wandt. Wie sehr die Ophthalmologen einer Radiumbehandlung abhold 
waren, geht aus dem jüngst erschienenen Buch von Lu barsch und 
Oster tag hervor über die „allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie des Auges“, worin Birch-Hirschfeld seine Ansicht über die 
Wirkung der Strahlenenergie auf das Auge und über Bulbusbestrahlungen 
in folgenden Worten zusaramenfasst: 

„Eine derartige Anwendung erscheint mir nach der Art des Leidens 
und der organischen Wirkung der Radiumstrahlen nicht nur wenig ver¬ 
sprechend, sondern sogar gefährlich für das bestrahlte Auge. Vermut¬ 
lich hat Darier zum Glück für seine Patienten nur schwach wirkende 
Präparate benutzt.“ 

Dass die Radiumbestrahlung sich in Deutschland so wenig ein¬ 
gebürgert hat, liegt m. E. zum grossen Teil an einer unzweckmässigen 
Methode. Das Radium ist ein so eigenartiger Körper, dass man erst 
nach langen Studien seine therapeutischen Eigenschaften wird genügend 
kennen lernen können. Ich darf kurz einige allgemeine Eigenschaften 
der Radiumstrahlen hervorheben. Neben der gasförmigen Emanation, die 
ja in der freien Natur überall vorkommt, und die ich auch gelegentlich 
bis zu 8000 m im Ballon nachweisen konnte, wird durch Zersetzung 
des Radiums eine andere Energie frei, die sich in unsichtbaren Strahlen 
äussert. Diese Strahlen unterscheiden sich einmal durch die Reichweite 
und zweitens durch die Reaktion, wonach sie in a-, ß -, ^-Strahlen unter¬ 
schieden werden. Die a-Strahlen sind positiv elektrisch geladen und 
werden nach links durch den Magneten abgelenkt. Die /^-Strahlen sind 
negativ elektrisch geladen und werden nach rechts abgelenkt. Die 
^-Strahlen werden gar nicht abgelenkt und haben eine ausserordentliche 
Durchdringungskraft. Stellt man einen radioskopischen Schirm auf der 
anderen Seite des Körpers auf, so vermögen die ^-Strahlen diesen zum 
Aufleuchten zu bringen. 

Es war mein Bestreben, die uns zu Trachombehandlungsversuchen 
zur Verfügung gestellten 10 mg Radium, möglichst mit Benutzung der 
«-Strahlen, zu verwenden. Ich habe deshalb ein Präparat herstellen 
lassen, das zwischen die Augenlider geschoben werden kann, um die 
Schleimhaut und den Bulbus zu bestrahlen. Auf der einen Seite trägt 
es eine dicke Metallplatte, auf der anderen ist es durch 2 Aluminium¬ 
plättchen von je Vioo mm Dicke bedeckt. Das Ganze wird in wasser¬ 
dichten Stoff eingehüllt, wozu man Guttapercha nehmen kann, der jedes¬ 
mal nach der Bestrahlung weggeworfen wird, um jeden Verlust zu ver¬ 
meiden und die Sauberkeit zu verbürgen. Dazwischen liegt das Radium, 
das ich mit Wasser habe lösen lassen, in einem etwa 1 ccm grossen 
Leinwandläppchen gleichmässig ausgebreitet. Die Strahlenausnutzung 
ist so eine möglichst vollkommene. Die Maasseinheit für das Radium ist 
noch sehr unsicher. Erst auf dem letzten Kongress der Radiologen in 
Brüssel wurde Madame Curie beauftragt, eine Maasseinheit herzustellen. 
Bevor aber dieser Standard nicht festgelegt ist, wird es schwer sein, 
vergleichende Untersuchungen auszuführen. Ich habe in der physikalisch¬ 
technischen Reichsmaassanstalt und auch von anderen hervorragenden 
Autoren der Radiologie mein Präparat prüfen lassen. Wie sehr man da 
noch Irrtümern unterworfen ist, geht einmal daraus hervor, dass mehrere 
mir bekannte Experimentatoren bei zufälligen späteren Messungen in 
ihren Präparaten bloss noch Spuren von Radium hatten, andererseits 
auch aus der Geschichte dieses Radiumpräparats. Die Firma, die das 
Präparat hergestellt hat, behauptet dauernd, es wäre noch ebenso viel 
Radium vorhanden, wie ich ihr gegeben hätte. Nach den von mehreren 
Seiten vorgenommenen Messungen enthält es aber nur noch die Hälfte 
des Radiums. Die Firma behauptet, das läge an der Verpackung, wenn 
sie die wegnährae, wären die 10 mg vorhanden. Aber das ist vollkommen 
unrichtig. Da man nur die ^Strahlen misst, ist es vollkommen gleich- 
giltig, ob die dünnen Aluminiumfilter davor sind oder nicht. 

Ist man so schon über die physikalischen Eigenschaften des Radiums 
oft im Unklaren, um so mehr über die biologischen Wirkungen. Ich 
habe* um darüber ins Klare zu kommen, zunächst versucht, meine eigene 
Haut zu bestrahlen bis zu U /2 Stunden, dann noch längere Zeit krankes 


Gewebe. Nach 10 Minuten Bestrahlungsdauer tritt etwa 4 Stunden 
später eine Rötung der Haut ein, die je nach der Dauer der Bestrahlung 
in den folgenden Wochen an Intensität zunimmt. Von einer Stunde Be¬ 
strahlung ab bildet sich — das ist sehr wichtig — nicht gleich, sondern 
erst nach 4 Wochen ein Bläschen auf der Haut, das in den nächsten 
Tagen platzt und dann eine nässende gerötete Fläche bildet. Das Ge¬ 
schwür heilt innerhalb der nächsten 14 Tage ab, es tritt ein schuppen¬ 
des Stadium ein, in dem allmählich ein Uebergang zur normalen Haut 
stattfindet. Doch bleibt noch lange eine stärkere Pigmentierung zurück. 
Bestrahlt man die Haut noch länger, z. B. 4V 2 Stunden, so tritt schon 
nach einigen Tagen ein Gewebsverlust ein, der aber sehr bald heilt. 
Während also bei einer Stunde Bestrahlung erst nach 4 Wochen 
Bläschenbildung ein tritt, ist bei 4 ständiger Bestrahlung nach 4 Wochen 
die Wunde schon vollkommen geheilt. Ich darf Ihnen die Bilder zeigen, 
die sich auf diese Patientin beziehen, die ich 4*4 Stunden bestrahlt habe. 
Es handelt sich um ein Epitheliom des Auges, das beide Augenlider zer¬ 
fressen hatte. (Demonstration.) Es ist jetzt ein Zeitraum von 4 Wochen 
verstrichen. Das Unterlid ist vollkommen verheilt. Die Patientin kann 
die Lidspalte wieder öffnen. Man sieht unter den Lidern ganz normale 
Hornhaut, dahinter die Linse, die getrübt ist. Es ist zu erwarten, dass 
nach der Heilung des Carcinoms eine Staroperation stattfinden kann, so 
dass wir der Patientin, die auf dem auderen Auge unheilbar erblindet 
ist, das Sehvermögen noch wiedergeben können. Ich glaube nicht, dass 
auf irgend eine andere Weise ein so schönes Resultat hätte erzielt 
werden können. So viel über die Wirkung des Radiums auf die Haut. 

Nach dieser Orientierung habe ich dann begonnen, die Cornea zu 
bestrahlen, zunächst am Versuchstier, dann an gesunden und erkrankten 
Hornhäuten des Menschen. Dabei trat bald ein grosser Unterschied 
insofern ein, als man auf der gesunden Hornhaut eine Wirkung nicht 
sah. Ich habe ein Kaninchen 2 Stunden bestrahlt, habe das Präparat 
unter das Lid eingenäbt, es trat nicht die geringste Wirkung ein. Ich 
habe beim Menschen in einem Falle von Sarcom der Conjunctiva das 
Auge über 1 Stunde bestrahlt. Auch hier zeigte sich auf der Hornhaut 
keinerlei Wirkung. Es traten auch keine subjektiven Erscheinungen ein. 
Ganz anders bei Erkrankungen der Hornhaut. Hier stellte sich schon 
sehr bald, eine Stunde nach der Bestrahlung, besseres Befinden ein, die 
Schmerzen hörten auf, die Lichtscheu wurde geringer, das Tränen liess 
nach. Die subjektiven Momente stehen zunächst im Vordergründe. 
Etwas langsamer gehen die objektiven Erscheinungen vor sich. Fast bei 
allen Geschwüren der Hornhaut haben wir ein günstiges Resultat er¬ 
reichen können. 

Ich möchte Ihnen einen Fall zeigen, der die Behandlung demonstriert 
(Lichtbild). Es handelt sich um eine Patientin, die Anfang November 
an einer Entzündung des linken Auges erkrankt war. Sie kam Mitte 
November in unsere Behandlung und wurde 14 Tage klinisch mit allen 
möglichen Mitteln behandelt. Das Hornhautgeschwür dehnte sich trotz 
der Behandlung immer weiter aus. Es waren tiefe, auch nach der Seite 
ausgedehnte Zerstörungen. Wir begannen am 3. Dezember das Geschwür 
zu bestrahlen, dann am 7., 8. und 12. Dezember je 5 Minuten. Schon 
am ersten Tage der Bestrahlung waren die Schmerzen geringer, des¬ 
gleichen die bestehende Reizung. Am 5. Dezember begann sich das Ge¬ 
schwür zu reinigen, am 7. war die Geschwürstasche in der Hornhaut ver¬ 
schwunden. Es wurden aber jetzt nur Handbewegungen erkannt, während 
vorher, als wir mit der Radiumbestrahlung begannen, noch 1 j 60 gesehen 
wurde. Am 8. Januar war das Geschwür überall epithelisiert, am 12, 
wurden Finger erkannt, am 19. war die Sehschärfe V 15 » am 24. Januar V 26 
(Demonstration der Patientin). Man sieht äusserlich kaum etwas. Nur 
geringe Trübung und Astigmatismus sind zurückgeblieben. Es ist eine 
aussergewöhnliehe Aufhellung der Hornhaut erfolgt. 

Wenn man sowohl der Tiefe wie der Breite nach so ausgedehnte 
Geschwüre derartig prompt und sichtbar auf die Behandlung reagieren 
sieht, nachdem vorher jede andere Behandlung erfolglos war, so ist das 
gewiss bemerkenswert. Immerhin lassen sich aus diesem einen Fall 
bestimmte allgemeine Schlüsse noch nicht ziehen. Wir haben aber die 
Wirkung des Radiumpräparats auch in vielen anderen Fällen in der¬ 
selben Weise beobachten können. Ausserdem haben sowohl Herr 
Geheimrat Greeff wie auch Herr Crusius und Herr Clausen meine 
Beobachtungen sehr häufig kontrolliert, besonders der letztere Herr, dem 
ich auch die Ueberlassung dieses Falles verdanke. Ich glaube deshalb, 
vor allzu grossem Optimismus bewahrt zu sein. Der günstige Einfluss 
des Radiums auf Hornhauterkrankungen ist meines Erachtens nicht zu 
leugnen. Ganz auffällig ist besonders die Verminderung der Schmerz¬ 
haftigkeit und die Abnahme des Reizzustandes schon wenige Stunden 
nach der Bestrahlung. Kranke, die vordem heftige Schmerzen hatten, 
z. B. auch bei Iritis und Keratitis interstitialis, die bisher nachts kaum 
geschlafen hatten, konnten die nächste Nacht nach der Bestrahlung 
ruhig verbringen und klagten nicht mehr über Schmerzen. Etwas länger 
Hessen die sichtbaren und objektiven Veränderungen auf sich warten. 
Immerhin ging die Besserung schneller als bei anderen Methoden vor 
sich. Auch Kranke, die nur in poliklinischer Behandlung waren und 
sonst nur mit Atropin behandelt wurden, wurden sehr bald geheilt. Die 
Trübung hellte sich schnell auf. Es blieb eine sehr zarte, feine Narbe 
zurück, so dass, wie auch bei dieser Patientin, ein gutes Resultat 
bezüglich der Sehschärfe erreicht wurde. Immerhin ist das Radium kein 
Panacee für jede Art der Hornhauterkrankung. Gerade in den letzten 
Tagen habe ich das Radium bei Ulcera serpentia versucht. Dort ist 
kein Erfolg eingetreten. Wir haben kauterisieren müssen. Wie weit 
überhaupt die Grenzen für die Radiumtherapie zu ziehen sind, müssen 
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•weitere Erfahrungen zeigen. Immerhin glaube ich, dass das Radium 
berufen ist, für Hornhauterkrantungen eine Rolle zu spielen, da die 
Absorptionsvorgänge der Hornhaut günstig beeinflusst werden und ein 
zartes Narbengewebe auf der Hornhaut entsteht. 

Diskussion. 

Hr. Scheibe: Ich möchte bezüglich der Messung einer Radium¬ 
menge aus eigener Erfahrung etwas bemerken. Die Charite ist im 
Besitz oder glaubte im Besitz von ungefähr 19 mg Radium zu sein, die 
wir im Laufe der Zeit für vieles Geld angeschafft und überwiesen er¬ 
halten hatten. Herr Dr. Gudzent hatte die Freundlichkeit, den 
Radiumgehalt in Braunschweig prüfen zu lassen. Da stellte sich nun 
heraus, dass gegen das Soll ein erhebliches Defizit sich ergab (19 :11—12). 
Die Differenz war mit Rücksicht auf den Kostenpunkt doch so gross, 
dass wir an das Ministerium berichteten. Dieses beauftragte uns, das 
Radium an das hiesige chemische Institut zur Prüfung auf den Gehalt 
an reinem Salz zu geben. Das Ergebnis war anscheinend noch viel 
ungünstiger. So ergab ein Präparat mit angeblich 10 mg nur 7 mg 
reines Radiumbromid, auch die anderen Kapseln enthielten entsprechend 
weniger. Diese Ergebnisse zeigen doch, dass die Anstalt in Braun¬ 
schweig, die doch gewiss ausserordentlich exakt arbeitet, und die hiesige 
Untersuchungsstelle nach verschiedenen Einheitssätzen die Prüfung vor¬ 
genommen haben, woraus folgt, dass man genau wissen muss, welchen 
Einheitssatz die prüfende Behörde zugrunde gelegt hat, um nicht ein 
falsches Urteil zu bekommen. 

Hr. Gudzent: Yon dem Präparat, das 10 mg hatte, sind nur noch 
4V 2 mg da. Das hängt teilweise damit zusammen, dass es früher nicht 
möglich war, reine Radiumsalze darzustellen und so auch kein sicheres 
Radiumstandardprodukt zu erhalten. Infolgedessen glaubte man 1 mg 
zu haben, wo man in Wirklichkeit nur ein halbes hatte. Teilweise 
sind diese Differenzen auf die Unsicherheit der Messmethode zurück¬ 
zuführen. 

Dann wollte ich mir gestatten, auf die interessanten Ausführungen 
des Herrn Kollegen Fl emming näher einzugehen. Seine Mitteilungen 
beanspruchen insofern grosses Interesse, als sie zeigen, dass gesundes 
Gewebe die Strahlen sehr wenig absorbiert. Wenn Herr Kollege 
Flemming beobachtet hat, dass die gesunde Cornea sich vollkommen 
refraktär gegen Radiurastrahlen verhält, so heisst das, dass die Cornea 
sehr wenig Strahlen absorbiert, und dass nur das pathologische Gewebe 
das in. ausreichendem Maasse tut, was man früher auch schon wusste. 
Ich habe mich im physikalischen Institut in den letzten Wochen experi¬ 
mentell damit beschäftigt, an gesunder und erkrankter Haut, bei Sarkom 
und Carcinora zu messen, wie weit Gewebe von der gleichen Schicht¬ 
dicke imstande ist, Strahlen durchzulassen. Ich habe die interessante 
Tatsache festgestellt, dass erkranktes Gewebe, z. B. Carcinom, die 
Strahlen ganz ausserordentlich absorbiert. Diese Tatsache, die auch 
bereits Wichraann bekannt war, lässt doch den Wunsch aufkommen, 
dass wir mit verbesserter Technik gerade bei der Carcinomtherapie zu 
besseren. Erfolgen gelangen werden. 

Dann möchte ich noch an Herrn Flemming einige Fragen richten. 
An unserer Klinik haben wir feststellen können, dass die Radiumstrahlen 
entzündungshemmend wirken, d. h. wir konnten sehen, wie eine Ent¬ 
zündung einfach nicht zustande kam. Am klarsten war das zu sehen, 
wenn wir einem Frosch in seinen Lymphsack ein Hollunderkügelchen 
schoben, dann diesen einige Zeit dem Einfluss des Radiums aussetzten. 
Die Leukocyten wandern dann nicht in das Hollunderkügelchen hinein. 
Wir hatten diese Beobachtung schon am Kaninchen gemacht. Diese 
Beobachtung hat sich im Laufe der Zeit bei allen möglichen Experi¬ 
menten bestätigt. Ich möchte Herrn Flemming fragen, ob er auch 
ein Zurückgehen der Entzündung bzw. eine Hemmung der Entzündung 
durch die Einwirkung der Radiumstrahlen beobachtet hat. Weiter 
möchte ich ihn fragen, ob er vielleicht den Eindruck gehabt hat, . dass 
die Einschmelzung des pathologischen Gewebes so vor sich gegangen 
ist, wie wir das auch experimentell haben feststellen können, dass 
nämlich die autolytischen Fermente gewissermaassen aktiviert wurden 
und somit die Autolyse beschleunigten. 

Hr. Flemming: Ich möchte zunächst bemerken, dass unsere Ver¬ 
suche noch nicht abgeschlossen sind. Gerade über die biologischen 
Beziehungen — wir stehen noch mitten in experimentellen Versuchen — 
kann ich noch nichts Sicheres sagen. Ich glaube aber, auf die ent¬ 
zündungswidrige Eigenschaft des Radiums schliessen zu können, weil 
die subjektiven Beschwerden sowohl wie die starken Reizerscheinungen 
sehr bald aufhören, so dass bei Iritiden wie bei Hornhauterkrankungen 
das Auge sehr bald wieder geöffnet werden kann, das Tränen aufhört, 
die Kranken schlafen können, was vorher nicht möglich war. Ueber die 
feineren histologischen Vorgänge möchte ich zunächst noch nichts sagen, 
da ich noch zu keinem klaren Urteil gekommen bin. (Hr. Gudzent: 
Ist Ihnen aufgefallen, dass die Gefässinjektion sehr schnell zurück¬ 
gegangen ist?) Nein. In einigen Fällen haben wir gesehen, dass bei 
Hornhauterkrankungen die Gefässinjektion ( gerade angeregt worden ist. 
Dass die Gefässe zu dem Geschwür hinwachsen, ist ja immer ein 
günstiges Moment, das darauf hindeutet, dass die Reparationsvorgänge 
in voller Entwicklung begriffen sind. 

Hr. Scheibe: Ich darf noch hinzufügen, dass Prof. B lasch ko wohl 
einer der ersten gewesen ist, der das Radium für die Hautbehandlung, 
in einen harzigen Körper eiDgeschlossen, verwendet hat. Die Präparate 
sind, wenn ich nicht irre, in Hamburg gemacht worden. 


3. Hr. Peltesohn: a) Ueber Coxa vara infantum 1 ). 

Ueber dem Studium der Coxa vara des Jünglingsalters ist die 
Forschung der im Kindesalter auftretenden Formen unberechtigterweise 
etwas in den Hintergrund gedrängt worden. Die Schenkelhalsverbiegungen 
der Kinder verdienen aber unser volles Interesse sowohl bezüglich der 
Aetiologie und Pathogenese, wie der Therapie und Prognose. Da grade 
in letzter Hinsicht eine Klärung noch weit im Felde steht, so habe ich 
eine grössere Anzahl von Coxa vara-Fällen dieser Poliklinik und der 
früheren privaten Poliklinik des Herrn Prof. Joachimsthal durch¬ 
gemustert und nachuntersucht und die bei der Nachprüfung erhobenen 
Röntgenbefunde mit denen der ersten Untersuchung, die bis zu mehr 
als 7 Jahren zurückliegt, verglichen, 

In diagnostischer Beziehung ist hervorzuheben, dass das Röntgenbild 
allein keinen Aufschluss über die Frage gibt, ob ein Kind eine an¬ 
geborene oder erworbene Schenkelhalsverbiegung hat; im speziellen er¬ 
weist sich das von Hoffa angegebene Unterscheidungsmerkmal des 
schrägen resp. senkrechten Verlaufs der Epipbysenlinie bei rachitischer 
resp. kongenitaler Coxa vara nicht als stichhaltig, wie eine Reihe von 
demonstrierten Röntgenbildern zeigt. 

Ein grosses Interesse dürfen die erworbenen Schenkelhalsverbiegungen 
der Kinder beanspruchen. Meine Untersuchungen ergaben, dass in der 
weitaus grössten Zahl der mit erworbener Coxa vara behafteten Kinder 
Rachitis schwerer oder leichter, florider oder abgelaufener Form ein¬ 
wandsfrei nachweisbar war. Die Coxa vara bei Rachitikern tritt in zwei 
Formen auf. In der ersten Gruppe handelt es sich nur um eine Ver¬ 
kleinerung des Sehenkelhalsbogens, immer aber um eine Bogenform; 
Der Schenkelkopf bleibt in normaler Lage in der Pfanne. Die zweite 
Gruppe umfasst diejenigen Fälle, wo schon frühzeitig eine scharfe 
winklige Abknickung zwischen Kopf und Hals eintritt. In dreien dieser 
Fälle konnte die Anamnese mit Sicherheit ein einmaliges Trauma naeh- 
weisen. In anderen Fällen derselben Form fehlen diesbezügliche An¬ 
gaben. Ich halte es bei der Uebereinstimraung der klinischen, und 
röntgenologischen Befunde für höchst wahrscheinlich, dass es sich in 
allen Fällen mit winkliger Schenkelhalsknickung, ob ein Trauma anam¬ 
nestisch angegeben ist oder nicht, um die Folgen einer Verletzung, um 
eine Epiphyseolysis capitis mit allenfallsiger Mitverletzung des Schenkel¬ 
halses handelt. Die an der Schenkelhalsbasis später sich findende Ab¬ 
knickung (Coxa vara trochanterica) ist eine Sekundärerscheinung, wie 
der Verfolg der Fälle beweist. 

Was die Prognose der kindlichen Scbenkelhalsverbiegungen betrifft, 
so ergaben meine Nachuntersuchungen interessante Gesichtspunkte. — 
Die Anschauung, dass die Coxa vara rachitica mit erhaltenem Sehenkel¬ 
halsbogen meistens spontan zurückgeht, bestätigte sich. Fand sich da¬ 
gegen die winklig geknickte Form, die wir ja als Folgen einer Epiphysen¬ 
lösung auffassen, dann war die Prognose schon weniger gut. Am 
günstigsten waren diejenigen Kinder gestellt, bei denen der Beginn in 
die frühe Kindheit fiel. Hier trat teils spontan, teils nach einfacher 
Abduktionsfixation für kurze Zeit Heilung resp. Vergrösserung des 
Schenkelhalswinkels, sogar Aufrichtung des bereits gedrehten Kopfes auf. 
Je älter dagegen die Kinder bei Einsetzen der Coxa vara waren, um so 
schlechter war die Proguose. Hier trat ohne Behandlung nich nur keine 
Heilung ein, sondern die Verbiegung nahm hohe Grade an. — Die 
sogenannte Spontanheilung bei kleinen Kindern dürfte zum grossen Teil 
auf Nichtgebrauch der Beine infolge Getragen Werdens durch die Mutter 
und daher auf Vermeidung der zur Verbiegung führenden Belastung 
beruhen. 

Es werden eine grosse Reihe von Röntgenbildern von kindlicher 
Coxa vara in verschiedenem Stadium und verschiedenen Alters, speziell 
unter Berücksichtigung der Nachuntersuchungen demonstriert. 

b) Zur Technik der Klampfasshehandlnng im Sänglingsalter. 

M. H.! Bei der Behandlung des angeborenen Klumpfusses im 

Säuglingsalter sind es zwei Momente, welche die jetzt mit Recht wohl 
ziemlich allgemein adoptierte Therapie mittels zirkulären Gipsverbandes 
erschweren. Es sind einmal die Läsionen der Haut und dann die 

Schwierigkeit, die Verschiebung und das Rutschen des Gipsverbandes zu 
verhindern, 

Während nun die Ekzembildung unter dem Verband durch reich¬ 
liches Einpudern der Haut mit Talkum sowie Troekeuhalten der Ver¬ 
bände und der Decubitus durch richtig angebrachte Polsterung mit 

Watte hin tan gehalten werden kann, ist es manchmal gradezu unmöglich, 
das Abrutschen des zirkulären Verbandes zu verhindern. Diese Er¬ 

schwerung der Behandlung trifft vornehmlich für die kräftigsten Säuglinge 
zu, bei denen die Füsschen von einem drallen Fettpolster bedeckt sind, 
Solche Kinder erlangen mitunter geradezu eine Virtuosität darin, aus 
dem Gipsverbande, und wäre er noch so exakt und in Dorsalflexion an¬ 
gelegt, mit dem Füsschen herauszuschlüpfen. Aber gerade diese mit 
Weichteilen reichlich ausgestatteten Klumpfüsse stellen häufig die 
rebellischsten Fälle dar und verlangen deshalb um so schneller und 
frühzeitiger die Beseitigung durch Verbandbehandlung. Dass auch 
andere Orthopäden mit diesem Hindernis der Klumpfussbehandlung zu 
kämpfen haben, geht z. B, aus einer Bemerkung von Herz hervor, der 
den Gipsverband an einem kleinen Klumpfuss ein Kunststück nennt, 
und der schildert, wie es vorkommt, „dass am Tage nach der Operation 
die Mutter erscheint, auf dem rechten Arm das Baby, auf dem linken 
den abgestossenen Gipsverband“. 

1) Die Arbeit erscheint in extenso in der Zeiscbrift für orthopädische 
Chirurgie, 
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Dieses oft geradezu unerklärlichen Rutschens des Verbandes kann 
man durch folgende kleine technische Modifikation Herr werden, die ich 
mir erlaube, hier in Kürze zu schildern und die sich mir in den oben 
geschilderten Fällen gut bewährt hat. Ich klebe sozusagen den Gips¬ 
verband auf der Haut des Fusses und Unterschenkels fest. 

Im einzelnen gestaltet sich bei diesen schwierigen Fällen der Ver¬ 
band folgendermaassen: Es werden aus 2 ccm breitem Leukoplast auf 
Cretonne zwei lange Streifen geschnitten, jeder doppelt so lang wie der 
Unterschenkel des Kindes. Diese werden, während der Assistent den 
Fuss in möglichst redressierter Stellung an den Zehen hält, so auf jede 
Seite des Unterschenkels geklebt, dass sie, dicht unterhalb des Knies 
beginnend, nach abwärts über die Fussränder jederseits weit hinaus¬ 
ragen. Nun wird ein dritter langer Streifen so um den Fuss herum¬ 
geklebt, dass er den äusseren Fussrand, den Hacken- und den inneren 
Fussrand bedeckt. Auch hier ragen die Enden weit über die Fussspitzen 
hinaus (siehe Figur). Die nach abwärts bezw. über die Fussspitze hinaus¬ 
ragenden Pflasterenden werden später nach oben, bezw. nach rückwärts 



emporgeschlagen. Die in der oben beschriebenen Weise auf die mit 
Benzin gut entfettete Haut geklebten Leukoplaststreifen werden mittels 
einer dünnen, schmalen Mullbinde, die Fuss und Unterschenkel umgibt, 
fest anbandagiert. Es folgt nun die möglichst dünne Polsterung mit 
doppelt geleimter Wiener Watte und die Anlegung der ersten Gips¬ 
binde. Ist diese erste Binde umgelegt, so werden die freien Enden der 
Pflasterstreifeu umgeschlagen, und zwar die Unterschenkelstreifen nach 
aufwärts, die Enden des Fussstreifens nach hinten, also hackenwärts. 
Jetzt wird die zweite, eventuell eine dritte Gipsbinde umgelegt. Da¬ 
durch sind die Pflasterstreifen dem Gesicht entzogen, der Verband sieht 
aus wie ein gewöhnlicher Gipsverband. Das übliche Redressement vor 
völligem Erhärten des Gipses beschliesst den Eingriff. Falls angezeigt, 
wird am nächsten Tag der nunmehr trocken gewordene Gipsverband 
durch Ueberlegen einer mit flüssigem Wasserglas getränkten Stärkegaze- 
binde verstärkt und vor Durchnässung von aussen bewahrt. 

Bei richtiger Anlegung des eben beschriebenen Verbandes wird ein 
Decubitus nicht eintreten, und werden die oben geschilderten Schwierig¬ 
keiten der Anlegung des Gipsverbandes am Säuglingsklumpfuss, also 
speziell das „Ausziehen“ des Verbandes leicht überwunden. Denn die 
Pflasterstreifen sind so angeordnet, dass der Fuss nicht nach rückwärts, 
der Unterschenkel nicht nach aufwärts entweichen kann. 

4. Hr. Joachimsthal: Cystische Erkrankung des Skeletts. 

Joachimsthal berichtet unter Vorführung der Röntgenbilder am 
Projektionsschirm über drei jugendliche Patienten mit Erweichungs¬ 
prozessen im Bereiche einer Anzahl von Röhrenknochen, die sich am 
Skiagramm teilweise in einer fleckigen Zeichnung, in einem Abwechseln 
hellerer und dunklerer Felder kennzeichnen, daneben aber in Spontan¬ 
frakturen und Höhlenbildungen dokumentieren. 

Bei dem ersten, 12 Jahre alten Patienten war seit dem 6. Lebens¬ 
jahre eine ungleiche Länge beider unteren Extremitäten zuungunsten der 
linken Seite aufgefallen. Zeitweilig waren Schmerzzustände und 
Schwierigkeiten bei der Fortbewegung aufgetreten. Bei der ersten Unter¬ 
suchung vor 2*/ 2 Jahren konstatierte J. eine Schweifung der Oberschenkel 
mit der Konvexität nach vorn und ausseD, namentlich rechterseits, und 
eine Verdickung der rechten Tibia in der Mitte. Die rechte untere Ex¬ 
tremität zeigte eine Verlängerung von 2 cm, die zur Hälfte den Ober-, 
zur anderen Hälfte den Unterschenkel betraf. Am Röutgenbilde betraf 
die Dickenzunahme des oberen Anteils des rechten Oberschenkels haupt¬ 
sächlich dessen Innenseite. Die sonst an der Stelle des Uebergangs des 
Schenkelschaftes in den Hals vorhandene Einsattelung war geschwunden, 
der Schenkelhalswinkel vergrössert (Coxa valga). Beide Oberschenkel 
waren ebenso wie die Tibia rechterseits durchsetzt von abwechselnd 
dunkleren und helleren Partien. Die durchscheinenden Teile nahmen 
.dabei vielfach dunklere oder ellipsoide Formen an und liessen ohne 


weiteres an das Vorhandensein von Höhlenbildungen denken. Allmäh¬ 
liche Zunahme der Deformierungen und Aufhellungen. 

In dem zweiten Falle handelte es sich bei einem 6jährigen Knabpn 
um dasselbe Bild. Im oberen Drittel des linken Oberschenkels fand 
sich eine zwei Drittel des Knochens durchsetzende Fissur. Bei einem 
leichten Ausgleiten brach der Oberschenkel an dieser Stelle vollständig. 
Die Heilung erfolgte mit einer leichten Dislocatio ad latus. 

In dem letzten Fall bei einem 13jährigen Mädchen fanden sich an 
sämtlichen Extremitätenknochen Verbiegungen und Abknickungen, teil¬ 
weise daneben beträchtliche Verkürzungen. Am Skiagramm fanden sich 
zahllose kleine runde oder längliche Aufhellungen, die auch an den auf¬ 
steigenden Sitz- und absteigenden Schambein ästen erkennbar wären, an 
einzelnen Stellen Spontanfrakturen. 

Anhaltspunkte für Syphilis lagen in keinem der Fälle vor. Nach J. 
handelt es sich um die von v. Recklinghausen beschriebene, vielfach 
an Osteomalacie erinnernde Ostitis fibrosa. 

(Die ausführliche Veröffentlichung erfolgt in den Charite-Annalen.) 

Diskussion. 

Hr. Davidsohn: Ich habe in den Charite-Annalen einen ähnlichen 
Fall beschrieben. Es handelt sich um das Skelett einer etwa 60jährigen 
Frau, die in der Privatklinik des Herrn Hoffa gelegen hatte und jeder 
Therapie zum Trotz zugrunde ging. Ich habe die Section gemacht. Das 
Präparat befindet sich im pathologischen Museum. Die ganzen Extremi¬ 
tätenknochen waren von cystiseh erweichten Herden durchsetzt, das 
Mark in fibröses Gewebe verwandelt. Auch die periostalen Wucherungen 
und Callusbildungen waren vorhanden. Der eine Oberschenkel war vier¬ 
mal, der andere dreimal gebrochen. Ueber die Aetiologie vermag ich 
auch nichts auszusagen. 

5. Hr. Bibergeil: Osteoarthritis deformans jnvenilis eoxae. 

Demonstration eines jungen Mannes von 15 Jahren mit Arthritis 
deformans beider Hüftgelenke, der angeblich stets gesund gewesen ist, 
kein Trauma erlitten hat und vor etwa 1 f z Jahre zunächst mit Schmerzen 
im rechten Hüftgelenk, kurze Zeit später mit starken Beschwerden im 
linken Kniegelenk erkrankt ist.. Der Kranke führt sein Leiden auf Er¬ 
kältung zurück. Die Untersuchung ergibt am linken Hüftgelenk voll¬ 
kommen aufgehobene Abduktionsmöglichkeit bei Streck- oder Beuge¬ 
stellung des Knies bei sonst freier Beweglichkeit des Beines in allen 
möglichen Richtungen, am rechten Hüftgelenk wesentliche Einschränkung 
der Abduktionsmöglichkeit bei gleichfalls freier Möglichkeit in allen 
anderen Richtungen. Gang leicht watschelnd, Trendelenburg’sches 
Symptom links angedeutet, keine Verkürzung der Beine. Die Differential¬ 
diagnose eines solchen Falles ist ohne Radiogramm nicht zu stellen. In 
Betracht kommen die Coxitis tuberculosa und die Coxa vara. Das 
Röntgenbild ergibt, wie auch im vorliegenden und zwei anderen vom 
Vortragenden in letzter Zeit beobachteten Fällen doppelseitiger Osteo¬ 
arthritis Abflachung der Kopfepiphyse, Verbreiterung der Pfanne, Hyper¬ 
trophie des Trochanter maior, worauf Perthes in letzter Zeit besonders 
hingewiesen hat, in sehr schweren Fällen Umwandlung des Schenkel¬ 
kopfes in Pilzform mit Verkürzung des Schenkelhalses, wie in einem 
Falle des Vortragenden, subchondrale Cystenbildung. Wichtig ist 
klinisch das Missverhältnis zwischen der aufgehobenen Abduktionsfähig¬ 
keit und der völlig freier Beugefähigkeit im Hüftgelenk. Kurzer Hinweis 
auf die Aetiologie, die Prognose und Therapie. Während in dem ersten 
vom Vortragenden beobachteten Falle, der in der Zeitschrift für ortho¬ 
pädische Chirurgie, 1910, veröffentlicht ist, therapeutisch Ruhigstellung 
und Entlastung des Hüftgelenks im Gipsverband wie bei dem entzünd¬ 
lichen Stadium der Coxa vara ohne wesentlichen Erfolg versucht worden 
ist, wurden die beiden weiteren Fälle, insbesondere der vorgestellte 
Patient, mit passiven Bewegungen und Massage behandelt, mit deut¬ 
licher Besserung. Vortragender hat sich überzeugt, dass die letztere 
Art der Behandlung solcher Patienten, wie sie Perthes in seinen Fällen 
verwandt hat und empfiehlt, offenbar mehr Aussicht auf Erfolg verspricht 
als die Ruhigstellung des Gelenks. Demonstration der Röntgenbilder. 

6 . Hr. Wohlauer: 

Spontanfraktureu der Mittelfussknochen im Initialstadium der Tabes. 

M. H.! Ich möchte Ihnen einen Patienten zeigen, der ein merk¬ 
würdiges Bild insofern darbietet, als erst durch unsere Untersuchung 
die auch vom Nervenarzt bestätigte Diagnose auf eine Tabes gestellt 
'wurde, die schon eine ganze Weile bestand, ohne dass sie vorher dia¬ 
gnostiziert worden war. Es handelt sich um einen Patienten, der mit 
Beschwerden am Fuss, mit Plattfussbeschwerden, zu uns kam und ausser 
diesen Anzeichen am Fuss eine Augenmuskellähmung darbot, lanzinierende 
Schmerzen zeigte, während die Patellarreflexe vollkommen erhalten 
waren. Wir haben von dem Patienten eine Röntgenaufnahme gemacht. 
(Figur 1.) Sie sehen am linken Fuss eine Fraktur des zweiten und 
dritten Metatarsus, starke Veränderungen am Gelenk und in der Um¬ 
gebung — starke Knochenwucherungen sowie Absprengungen —, die 
auf tabische destruierende Prozesse zurückzuführen sind. Sie sehen auch 
am rechten Fuss, an dem gar keine Beschwerden sind, eine Längsfraktur 
des dritten Metatarsus. Es ist auffallend, dass der Patient keine Ahnung 
hat, wann diese Frakturen zustande gekommen sind. Das ist bei diesen 
neuropathischen Frakturen bei Tabes gewöhnlich der Fall. Dann sind 
noch einige kleine Veränderungen an den Basen der ersten Metatarsal¬ 
knochen vorhanden, die man zuerst wegen der absoluten Symmetrie für 
angeboren halten könnte. Aber auch hier ist anzunehmen, dass diese 
Veränderungen kleiner dornförmiger Excreszenzen auf den Prozess zurück¬ 
zuführen sind. 
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Figur 1. 



Ich möchte Ihnen dann noch zwei Röntgenbitder von einem anderen 
Fall zeigen, der ähnliche Befunde darbietet. (Figur 2 und 3.) Sie sehen 
hier (Figur 2) eine Fraktur am Metatarsus und vor allen Dingen hoch¬ 
gradige Veränderungen des Metatarsalgelenks der grossen Zehe. Es ist 
eine vollkommene Kappenbildung. Der Metatarsus ist direkt in das 
erste Keilbein hineingedrungen. — Auf dem zweiten Bilde (Figur 3) 
sehen Sie als Ausdruck der Gelenkveränderungen die Auftreibungen und 
namentlich die grosse Umwandlung, die der Calcaneus erfahren hat. 
Ich stelle es mir so vor, dass durch Druck die Gelenkfläche herunter¬ 
gedrückt ist und auf die Weise eine vollkommene Umbildung des Cal¬ 
caneus, die sich in einer gänzlichen Veränderung der Struktur ausdrückt, 
eingetreten ist. Ich möchte noch darauf hinweisen, dass wir diese Er¬ 
scheinungen der Metatarsalfraktur bei dem Schwellfuss, der beim Militär 
sehr häufig beobachtet wird, sehen; sie unterscheiden sich aber von 
diesen hier geschilderten Veränderungen durch ihre Schmerzhaftigkeit. 

7. Hr. Rohardt: Angeborener Defekt des Cucnllaris. 

M. H.! Ich habe einen Knaben vorzustellen, bei welchem der linke 
Musculus cucnllaris in allen seinen Teilen vollständig fehlt, und zwar 
hat sich dies schon in der frühesten Kindheit — der Knabe ist jetzt 
7 Jahre alt — bemerkbar gemacht. Die elektrische Erregbarkeit des 
Muskels fehlt völlig; irgendwelche Zeichen von Entartungsreaktion sind 
nicht nachweisbar. Der Musculus cucullaris hat den Zweck, den distalen 
Teil der Clavicula und die acromiale Partie der Scapula durch Wirkung 
auf das sternale Gelenk nach oben, besonders aber in der Horizontal¬ 
ebene nach hinten zu ziehen. In unserem Falle ist die Schulter infolge 
Versagens des Muskels dem Zuge der antagonistischen Kräfte — Schwere 
des Armes und Zug des Pectoralis — folgend nach vorne gesunken. 
Die vorderen Partien der Schulter sind infolge der habituellen Haltung 
geschrumpft und setzen dem Versuch, die Schulter passiv nach hinten 
zu bewegen, Widerstand entgegen. 

Der Cucullaris hat ferner den Zweck, die Scapula gegen den Thorax 
zu fixieren und gegen die Wirbelsäule hin zu ziehen. In unserem Falle 
macht sich das Fehlen der Cucullariswirkung bemerkbar durch Abstehen 
der Scapula vom Thorax — der obere mediale Winkel erhebt sich 
flügelförmig über die Scapula —, ferner durch Schaukelstellung der 
Scapula und durch Entfernung des Margo vertebralis scapulae von der 
Wirbelsäule. 

Funktionell ist ein Ausfall der Cucullariswirkung nur bei rein seit¬ 
licher Hebung des Armes nachweisbar, wenn der letztere sich der hori¬ 
zontalen nähert. Hier muss nämlich der Cucullaris durch die oben be¬ 
schriebenen einzelnen Komponenten eine genügende und richtige Aktion 
des Serratus ermöglichen, welcher die durch den Deltoideus im humeralen 
Gelenk eingeleitete Hebung des Armes nun seinerseits durch Drehung 
der Scapula im acroraialen Gelenk um die sagittale Achse auf einer 
Höhe von etwa 65° fortsetzen muss. Zwar kann der Cucullaris in seiuer 
Wirkung zum Teil durch den hier sehr kräftig entwickelten Levator 
scapulae und durch die Rhomboidei ersetzt werden, aber diese Muskeln 
können durch Zug am oberen medialen Rand der Scapula das acromiale 
Gelenk doch nicht genügend weit nach hinten bringen, um den Cucullaris 
ganz ersetzen zu können. Immerhin haben wir durch methodische 
Uebung dieser Muskeln im Sinne Kron’s im Laufe der Monate doch 
schon eine erhebliche funktionelle Verbesserung in dieser Beziehung 
erreicht. Durch passive Dehnung der geschrumpften vorderen Schulter¬ 
partie unterstützen wir diese Bestrebungen und wollen versuchen, durch 
eine Bandage, welche in gleichem Sinne wirkt, das Resultat noch zu 
verbessern. 

Therapeutisch käme hier noch die freie Faseienplastik nach Roth¬ 
schild und die kombinierte Mnskelplastik nach Kastenstein in Frage. 

Bezüglich der Aetiologie könnte man schwanken, ob hier eine im 
frühesten Kindesalter abgelaufene Dystrophia musculorum progressiva oder 
eine Missbildung vorliegt. Das gleichzeitige Bestehen von Kryptorchismus 
und Imbecillität in unserem Falle spricht für die letztere Annahme. 
Doch kommt Bing-Basel in seiner Dissertation über kongenitale Muskel¬ 
defekte zu dem Schluss, dass es eine scharfe Grenze zwischen Miss¬ 
bildungen und dystrophischen Prozessen nicht gibt, und dass Uebergänge 
zwischen beiden Erscheinungen bestehen. 


Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin). 
(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Goldscheider. 

Vorsitzender des wissenschaftlichen Teils: Herr Karewski. 
Schriftführer: Herr Patschkowski. 

Hr. Goldscheider teilt mit, dass auf Beschluss des Vorstandes 
das Thema der nächsten Alvarenga-Preisaufgabe ist: „Funktionelle 
Herzdiagnostik in ihrer Anwendung auf die ärztliche Praxis.“ 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. ßrandenstein zeigt ein Röntgen bi Id mit dem Symptomen- 
komplex, wie er dem perforierenden Magennlcns entspricht. Von der 
Gegend der kleinen Curvatur des in der Mitte stark stenosierten Magens 
abgehend ein kleiner, etwa dreimarkstückgrosser Nebenmagen, zu oberst 
eine Gasblase, darunter wismutfreie Flüssigkeit, unter dieser Wismutbrei. 
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Der pylorische Magenteil ist stark dilatiert. Es liegen, wie die Durch¬ 
leuchtung zeigt, beträchtliche Mobilitätsstörungen vor; der Wismutbrei 
ist nach 48 Stunden noch auf dem Magenboden zu sehen. Ob die Er¬ 
weiterung durch Pylorusspasmus, wie er bei Ulcus oft gefunden wird, 
oder, was unwahrscheinlicher ist, durch eine organische Verengerung 
bedingt ist, vermag Vortr. nicht zu entscheiden. Der Patient, der seit 
4 Monaten beobachtet wird, zeigte anfangs nur eine Stenose mässigen 
Grades in der Mitte des Magens. Nach weiteren 2 Monaten hatte die 
Stenose beträchtlich zugenommen; es machte sich eine starke Verziehung 
des stenosierten Teils nach der Leber hin geltend, und jetzt nach 
weiteren 2 Monaten konnte der demonstrierte Befund erhoben werden. 

Da Patient anfangs verhältnismässig wenig Beschwerden hatte, ver¬ 
hielt er sich der Operation gegenüber ablehnend; jetzt sind jedoch die 
Schmerzen so hochgradig, dass er auf Operation dringt. Vielleicht hat 
Vortr. später Gelegenheit, über den Operationsbefund zu berichten. 

Diskussion. 

Hr. Ewald macht darauf aufmerksam, dass die in Rede stehende 
Form der Ausbreitung des Magengeschwürs auf die soliden Parenchym¬ 
organe der Nachbarschaft von Hau deck als „penetrierende Magen¬ 
geschwüre“ bezeichnet werde im Gegensatz zu den in die freie Bauch¬ 
höhle durchbrechenden „perforierenden Geschwüren“. Es handelt sich 
dabei selbstverständlich nur um eine topographische Unterscheidung, 
der Werdegang des Prozesses ist in beiden Fällen derselbe. Die lineare 
Einziehung der dem Ulcus gegenüberliegenden Seite der Magenwand, die 
auch in dem vorliegenden Röntgenbilde sehr deutlich zu erkennen ist, 
wird neuestens schon für sich allein als ein ausreichender Hinweis auf 
das Bestehen eines Ulcus ventriculi angesehen. 

Hr. Strauss meint auch, dass das Wort perforans dem bisherigen 
Sprachgebrauch entsprechend an einen unter deutlichen klinischen 
Erscheinungen verlaufenen Durcchbruch mit oder ohne Abkapselung 
denken lasse. Hier handele es sich aber um einen latent verlaufenen 
Durchbruch mit Abkapselung, und es sei deshalb durchaus zweck¬ 
mässig, derartige Fälle zum Unterschiede von den erstgenannten Ulcus 
penetrans oder dissecans zu nennen. St. verfügt über einige anatomische 
Präparate, welche die einschlägigen Verhältnisse sehr gut demonstrieren. 
Der Sanduhrmagen, welcher sich hier ausser dem kleinen Nebenmagen 
vorfindet, sei ein organischer, da er konstant sei und nicht ein dyna¬ 
mischer, spastischer. Der letztere kommt aber aueh beim Ulcus nicht 
ganz selten vor, da das Ulcus zuweilen eine lokale Spasmophilie erzeuge. 
Solche Feststellungen sind auch für die Beurteilung des Vorkommens 
bzw. der Möglichkeit eines Pyloruskrampfes beim Ulcus regionis pyloricae 
von theoretischer Bedeutung. 

Hr. Brandenstein bezieht sich auf Holzknecht, der neben dem 
Ausdruck penetrierendes Magenulcus auch vom perforierenden spricht. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Cassel: 

Klinischer Beitrag znr Peritonitis tnhercnlosa des Kindes. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Goldscheider fragt, ob Röntgenbehandlung oder Lufteinblasung 
versucht worden ist, was Herr Cassel verneint. 

Hr. Karewski: Die operative Behandlung sei von den Chirurgen 
wie überhaupt die blutige Behandlung der Lokaltuberkulose sehr ein¬ 
geschränkt worden. Immerhin verdienen sie volle Berücksichtigung, 
wenn man bedenkt, dass die Statistiken der Chirurgen durchschnittlich 
25pCt. Dauerheilungen ergeben, der Eingriff ein unbedenklicher ist, 
und doch die Fälle, welche an den Chirurgen verwiesen werden, fast 
immer schon lange konservativ behandelt worden sind. K. hält immer 
dann, wenn mit einiger Sicherheit als Ausgangsstelle der Peritonitis 
tuberculosa der Wurmfortsatz oder die Ovarien festgestellt werden 
können, die konservative Therapie der Operation für unterlegen, wie in 
diesen Fällen mit Fortnahme des erkrankten Organs sichere Radikal¬ 
heilung erzielt werden kann. Er ist erstaunt zu hören, dass C. so selten 
tuberkulöse Enteritis als Aetiologie der Bauchfellentzündung feststellen 
konnte. Unter 22 Fällen sah K. 6 mit ausgedehnten Darmulcerationen. 
Das sind natürlich die bösartigsten, sie setzen bei vielfachen Verwach¬ 
sungen des Organs für die Operation unüberwindliche Schwierigkeiten. 
Vereinzelte Darmfisteln, die spontan oder nach dem Eingriff entstanden 
sind, haben keine allzu schlechte Prognose. Die besten Chancen geben 
grosse freie Ergüsse, — aber diese sind auch die günstigsten Objekte 
für interne Medikation. Nicht selten kommt anscheinend tuberkulöser 
Ascitis vor, der aber gar keine Peritonealerkrankung darstellt, sondern 
von mesenterialer Drüsentuberkulose herrührt, und der medikamentösen 
Einwirkung besonders zugänglich ist. Auf diese ist wohl ein grosser 
Teil der vorteilhaften Erfahrungen unblutiger Maassnahmen zu beziehen, 
sie müssen aber von der eigentlichen Peritonitis tuberculosa getrennt 
werden. 

Hr. Mosse erinnert an die besonders von Senator empfohlenen 
Schmierseifen einreibun gen. 

Hr. Holländer hat keine Erfahrungen über Peritonitis tuberculosa 
der Kinder, wohl aber eine Reihe solcher Fälle bei Erwachsenen gesehen. 
Er hat zwei Mädchen unter den Erscheinungen der Perityphlitis operiert, 
bei denen Bauchfelltuberkulose bestand. Bei Ileocöcaltuberkulose hat 
die Operation wesentliche Besserungen im Gefolge gehabt. Holländer 
spricht sich für die operative Behandlung der tuberkulösen Peritonitis aus. 


2 . Hr. E. Tobias: 

a) Durch Operation geheiltes Aneurysma der Arteria subclavia dextra. 

55 jähriger Kaufmann mit belangloser Anamnese; ist Soldat ge¬ 
wesen. Alkoholabusus und Lues werden geleugnet. Verheirat. Vater 
zweier gesunder Kinder. Er klagt über heftige Schmerzen im rechten 
Arm und Rücken in der Scapulargegend, die Tag und Nacht gleich 
stark in Erscheinung treten. Die Untersuchung ergibt ein Fehlen des 
Pulses in der rechten Arteria radialis. Als Ursache kann ein mittel¬ 
grosses Aneurysma der Arteria subclavia festgestellt werden. Die auf 
Empfehlung von Herrn Goldscheider am 25. Januar 1910 durch Herrn 
Bier vorgenommene Operation ergab ein grosses Aneurysma, das nach 
hinten bis an die Wirbelsäule heranreichte, die schon Zeichen deutlicher 
Usurierung zeigte. Es ist sicher, dass die drohende Gefahr des Platzens 
des Aneurysmasackes in den Wirbelkanal mehr oder weniger dicht 

bevorgestanden hat. Die Heilung erfolgte glatt. Ein Rezidiv ist — es 
sind 18 Monate nach der Operation verflossen — nicht eingetreten. 

b) Intercostalneuralgie durch Aneurysma der absteigenden Aorta. 

42 jähriger Landwirt, ohne hereditäre Belastung. 1888 weicher 

Schanker. Keine Hg-Kur. In den 90 er Jahren wurde vorübergehend 

Zucker ausgeschieden. Alkohol- und Tabakabusus werden geleugnet. 
Seit 3 Jahren Schmerzen im Rücken und in der linken Brustseite. 

Damals wurde die Diagnose „Herpes zoster“ gestellt. Bläschen waren 
nicht beobachtet worden. Seit 14 Tagen starke Verschlimmerung. 
Objektiv fällt sofort die krumme Haltung des gebückt gehenden, seine 
schmerzhafte Seite schonenden und entlastenden Patienten auf. Die 
Untersuchung ergibt im allgemeinen Arteriosclerose, klappende zweite 
Gefässtöne, einen Puls, der links voller ist als rechts. Ferner besteht 
eine ausgesprochene Intercostalneuralgie, die sich auf den 4.-6. Inter- 
costalnerven erstreckt. Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 
Die Röntgenuntersuchung ergibt ein grosses Aneurysma der ab¬ 
steigenden Aorta. Von physikalischer Therapie wurde mit Rücksicht 
auf den Befund Abstand genommen. Bezüglich der Therapie ist 
symptomisch, ausser mit Morphium, nicht viel zu erwarten. Vielleicht 
bieten zwei Wege Aussicht auf symptomatische Erfolge: a) Die In¬ 
jektionstherapie. Versuche mit Kochsalz-/f-Eucaininjektionen durch 
K. Mendel hatten keinen Erfolg. Möglicherweise werden die Beschwerden 
gelindert durch die Zerstörung der in Frage kommenden Nerven durch 
Aikoholinjektionen. b) Die Resection eines oder mehrerer Nerven. Der 
Patient ist 4 Wochen später plötzlich — wohl durch Verblutung — ge¬ 
storben. 

3. Hr. Max Litthauer. 

Fall von Aneurysma der Arteria poplitea sinistra. 

Es handelt sich um einen 32 jährigen Mann, der 3 Jahre vor der 
Operation an Syphilis erkrankte und eine Spritzkur durchmachte. 
Seit 2 V 2 Jahren Schmerzen in der linken Kniekehle und allmählich 
wachsende Geschwulst. Bei der Aufnahme difluse Geschwulst in der 
linken Kniekehle, die fluktuierte. Operation: Spaltung des Haut, Aus¬ 
lösung des Aneurysmasacks. Dann Spaltung desselben. Entleerung der 
Gerinnsel. Die Poplitea wird zum Teil da, wo sie in die Kniekehle 
eintritt, doppelt unterbunden und durchschnitten, peripherisch dort, wo 
sie unter den Wadenmuskeln verschwindet. Exstirpation des Sackes 
samt der Arterie, die vielfach eingerissen, deren Gewebe aufgelockert ist. 
Es fallen 12 cm Arterie fort. Vene intakt. Glatte Heilung. 

4. Hr. Mosse demonstriert eine 73jährige Frau mit einer anenrysma- 
tischen Erweiterung der linken Carotis communis. 

Differentialdiagnostisch kommen im wesentlichen Tumoren der 
Glandula carotica vor. Die Patientin weist ausserdem die Erscheinungen 
hochgradiger Sclerodermie (Sclerodaktylie) auf. Ferner Demonstration 
eines Patienten mit hochgradigem Aneurysma der Aorta (Röntgenbild), 
das seit mindestens 2 l j 2 Jahren besteht. Der Patient befindet sich jetzt 
subjektiv vollkommen wohl, ohne dass in der letzten Zeit eine besondere 
Therapie eingeleitet wäre. Das beweist, wie vorsichtig man in der Be¬ 
urteilung interner therapeutischer Maassnahmen beim Aneurysma sein 
müsse. Ein weiterhin demonstriertes Röntgenbild von einem mindestens 
kindskopfgrossen Aortenaneurysma stammt von einem von anderer Seite 
mit Salvarsan kürzlich behandelten Patienten her. Es sei durchaus contra- 
indiciert, diese Therapie bei derartig fortgeschrittenen Herz- und Gefäss- 
krankheiten anzuwenden, wie das auch Ehrlich stets betont habe. 

5. Hr. Karewski demonstriert: a) einen 19 jährigen Mann, der durch 
eine Schussverletzung ein Aneurysma arteriosovenosum der Arteria 
femoralis dicht unter dem Adductorenschlitz davongetragen hatte. 
Die sehr grosse Geschwulst wurde nach präliminarer Abklemmung der 
Arterie radikal exstirpiert. Der Defekt in der Arterie und Vene war 
ein sehr grosser, eine Naht der Gelasse deswegen ausgeschlossen. Die 
Heilung ging ohne Störung und ohne bleibende Nachteile vonstatten. 

b) Ferner berichtet und demonstriert er das zugehörige Präparat, 
über einen Fall von Aneurysma der Carotis externa bei einem alten 
Mann, der wegen entsetzlicher neuralgischer Beschwerden trotz der ihm 
bekannt gegebenen Gefahren des Eingriffs dringend der Operation ge¬ 
wünscht hatte. Diese gelang unter den kolossalsten Schwierigkeiten. 
Das Aneurysma hatte sich bereits tief in die Muskulatur eingenistet. 
Der Patient ging wie fast alle derartigen Fälle, die bejahrte Personen 
betreffen, 4 Tage nach der Operation an Koma zugrunde. Im Gehirn 
waren makroskopisch und mikroskopisch keine Veränderungen nachzu¬ 
weisen. Das Präparat des Aneurysma zeigt, dass dasselbe. mehrfache 
Perforationen durchgemacht hatte, erst der Fascia, dann der Media, dann 
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der Adventitia. Auch dieser Vorgang ist typisch. Im Beginn bemerkt 
man nur eine geringfügige Erweiterung der Carotis, wie in dem von 
Herrn Mosse vorgestellten Fall; erst die Durchbrüche mit der hier 
folgenden Geschwulstbildung geben volle Klarheit über die Natur des 
Leidens. 

K. erwähnt noch, dass ein von ihm vor 21 Jahre operierter Mann 
mit Aneurysma Carotis comm. auf Basis von Syphilis dauernd geheilt 
geblieben ist. Also bei jungen Leuten ist die Radikal Operation erlaubt, 
bei alten soll man sie, wenn irgend angängig, unterlassen. 

Diskussion. 

Hr. Schmidt berichtet über einen Fall mit systolischem Ge¬ 
räusch über beiden Carotiden. Grosses Aneurysma. Lues negiert 
Wassermann negativ. Ein Jahr vorher Gichtanfall, der vielleicht Ursache 
zu dem Aneurysma war. 

Hr. Strauss erwähnt eine Beobachtung bei einem Arteriosclerotiker, 
der unter Zunahme der Dyspnoe links hinten paravertebral eine 
Dämpfung zeigte, welche von anderer Seite für eine Pleuritis gehalten 
wurde. Man wollte eine Probepunktion machen. Die eigenartige 
Form der Dämpfung — sie war unten schmäler als oben und oben halb¬ 
kugelig — veranlasste St. aber, vorher eine Röntgenuntersuchung anzu¬ 
empfehlen. Diese ergab einen pulsierenden Tumor, also ein Aneurysma 
der Aorta descendens. 

Hr. W. Alexander erwähnt intermittierendes Hinken, dem Aneu¬ 
rysma der Arteria poplitea zugrunde lag. Ob bei dem Fall von Tobias, 
wo durch Aneurysma eine Neuralgie hervorgerufen ist, Injektionsbehand¬ 
lung helfen wird, ist ihm zweifelhaft. 

Hr. Holländer bezeichnet die Stelle bei der von Mosse vor¬ 
gestellten Dame als einen Prädilektionssitz von Tumoren. 

Hr. Tobias fragt Herrn Litthauer, wie in seinem Falle von 
Aneurysma der Arteria poplitea die Fusspulse beschaffen waren, ob Be¬ 
schwerden bestanden, die an Claudicatio intermittens hätten denken 
lassen können, und ob sich der Befund eventuell post operationem ge¬ 
ändert hätte. 

Hr. Litthauer betont, dass er in seinem Falle exstirpiert, nicht 
unterbunden hat. 

Hr. Tobias erwähnt einen Fall von fast knochenharter Geschwulst 
in einer Kniekehle, bei dem er typisches intermittierendes Hinken auf 
beiden Beinen konstatieren konnte. 

Hr. Karewski teilt mit, dass er bei einem 25jährigen Mann circa 
7 Monate nach Infektion mit Lues mikroskopisch festgestellte Arterio- 
sclerose gesehen hat gelegentlich einer Buboexstirpation, bei der wegen 
Einreissens der Arteria femoralis die Iliaca externa unterbunden werden 
musste. Das exstirpierte Stück der Arterie wurde von autoritativer Seite 
als atheromatös entartet erkannt. 

6. Hr. Karewski stellt a) eine Frau vor, die nach mehrfachen Ope¬ 
rationen wegen Gallensteinen und Cholangitis eine komplette Gallen¬ 
fistel davongetragen hat. Er hat sie in sehr bedenklichem Zustande 
übernommen und, da eine radikale Beseitigung des Leidens nicht mög¬ 
lich erschien, vor l 3 /* Jahren ihr eine Dünndarmfistel angelegt, in welche 
die Galle durch ein mit zwei Rückschlagventilen versehenes Gummirohr¬ 
system überführt wird. In die Mitte dieses Apparates ist ein schlaffer 
Gummibeutel eingeschaltet, der als Gallenreservoir dient, aus dem die 
Patientin das Secret einfach in den Darm drückt. Die Methode bewährt 
sich gut. Die Kranke hat 20 Pfund an Gewicht zugenommen und ist 
voll arbeitsfähig. So glaubt K., dass bei der Gefährlichkeit der Radikal- 
Operation und bei der Unsicherheit des Erfolges der jetzige Zustand als 
dauernder bestehen bleiben darf. 

Hr. Karewski bespricht und demonstriert b) am Epidiaskop mit 
Bildern die klinische Bedeutung der sacrococcygealen Dermoidfisteln: 
Foveola coccygea, Fistula saeralis non inflammata, Dermoid der ReDia 
ani, Dermoid des Os coecygis, Fistula saeralis post infectionem. Er weist 
auf die leichte Möglichkeit und die unangenehmen Folgen diagnostischer 
Irrtümer hin, die bei der relativen Seltenheit des Leidens nicht nur dem 
Praktiker, sondern oft genug auch Fachchirurgen passieren. Verwechs¬ 
lungen mit Furunkel, periproctitischer Phlegmone, Fistula ani, fistulöser 
Knocheneiterung sind an der Tagesordnung. Sie sind vermeidbar, wenn 
man den Sitz der Fistel, deren Verlauf, ihre Entstehung berücksichtigt 
und das Secret mikroskopisch (Pflasterepithelien, ferner Haare, Körnehen¬ 
kugeln) untersucht. Allerdings können Durchbrüche und Rezidive ohne 
oder nach Operation Vorkommen, dann aber gibt die hohe Lage der 
äusseren Oeffnung einen Hinweis auf die Natur des Zustandes. Therapie 
ausschliesslich radikale Exstirpation im Gesunden, Zurücklassen der 
kleinsten Teile der Fistel führt unweigerlich zu Rezidiven. 

7. Hr. Max Litthauer; Fremdkörper im Darm, 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion*. Hr. Karewski hat einen Mann mit Mastdarmfistel 
operiert, der im periproctitiscben Gewebe ein Eisenstück zeigte, das 
durch Fall auf das Gesäss eingedrungen und nicht beachtet worden war. 

8. Hr. E. Heimann: Höhenschielen und Stirnkopfschmerz. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. H. Gutmann hat ebenfalls in einigen Fällen Höhenschielen 
durch Prismenkorrektur gebessert; unter anderem behandelte er vor 
zwei Jahren einen Patienten, der infolge Höhenschielens nicht nur Kopf¬ 
schmerzen, sondern auch Magenleiden aufwies. Er empfiehlt für die 
Untersuchung das Doppelprisma von Warth. 


Hr. Strauss: Die von Herrn Gutmann erwähnten Untersuchungen 
von Herrn Dr. Bamberger aus Kissingen waren von diesem seinerzeit 
in der Absicht unternommen worden, die Häufigkeit der Hyperacidität 
des Magens bei diesem Leiden festzustellen. Sie ergaben aber nach 
dieser Richtung nichts Bemerkenswertes. Auffallend war jedoch, dass 
Bamberger in der Strauss’schen Poliklinik in einem Monat nicht 
weniger als 10 Fälle von Höhenschielen feststellen konnte. Das Leiden 
scheint also nicht so ganz selten zu sein. Es wurde fast nur bei 
Neurasthenie gefunden und stellt wohl meist eine Folge- bzw. Teil¬ 
erscheinung dieses Leidens dar, wenn es auch die Neurasthenie 
steigern kann. 

Hr. Bamberger hat die Untersuchungen in der Strauss’schen 
Poliklinik gemacht; es war darunter ein Fall von Basedow. In dem 
von Gut mann erwähnten Falle ist das Schielen bis zu 10° fort¬ 
geschritten; es treten Erscheinungen auf, wenn nicht völlig korrigiert wird. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 20. März 1911. 

1. Demonstration vor der Tagesordnung. 

Hr. Plehn demonstriert das Herz eines Mannes, der mit starker 
Dekompensation, Verbreiterung des Herzens nach links und rechts, systo¬ 
lischem Schwirren und Venenpuls ins Krankenhaus gekommen war. Es 
fand sich eine kolossal ausgebildete Mitralstenose. Er zeigt ferner einen 
27 Jahre alten Mann, bei welchem er auf Grund der Röntgenphotographie 
und des physikalischen Befundes die Kombination einer Aorten- und 
Mitralstenose annimmt. 

Tagesordnung. 

1 . Diskussion über das Referat der Herren Sonnenbarg, Grawitz, 
K. Franz: Die diagnostische und prognostische Bedeutung der ent¬ 
zündlichen Lenkocytose. 

Hr. Federmann bespricht die Schwierigkeiten der Blutuntersuchungs¬ 
methoden und der Beurteilung der erhaltenen Resultate. Eine Zählung 
der Leukocyten ist in den meisten Fällen überflüssig, in 90pCt. dei 
Fälle genügt die Bestimmung des qualitativen Blutbildes. Er beschreibt 
dann die Eigentümlichkeiten der Leukocytenkurven bei Infektions¬ 
prozessen und berichtet von einem Falle, in welchem die Perforation 
eines Magengeschwüres in die Bauchhöhle hauptsächlich auf Grund der 
Leukocytenuntersuchung gestellt werden konnte. 

Hr. Plehn glaubt, dass aus der qualitativen Leukocytenuntersuchung 
sich praktische Schlüsse ziehen lassen. Indessen haben sich die Arncth- 
schen Methoden ihm nicht bewährt. Er weist kurz auf die diagnostische 
Bedeutung der Mononucleose bei der Malaria und der Eosinophilie bei 
parasitären Erkrankungen und anderen Affektionen hin. 

Hr. Pappen heim geht auf die Ar u et h’ sehen Untersuchungen 
ein und glaubt, dass dieser Autor zu weitgehende Schlüsse aus seinen 
Befunden gezogen hat. Insbesondere war seine ursprüngliche Methode 
der Zählung aller Kernfragmente und Kernschlingen sicherlich falsch, 
und der Vorschlag Kothe’s, nur die einkernigen Elemente zu zählen, 
war sehr praktisch. P. hat aber bereits vor Kothe diesen Vorschlag 
gemacht. 

Hr. H. Hirschfeld weist auf die besonders üble prognostische 
Bedeutung der ganz hohen und ganz niedrigen Leukocytenwerte hin. 
Zahlen über 100 000 bedeuten immer einen letalen Ausgang der Krank¬ 
heit. Er fand zusammen mit Kothe in einem Falle von gangränöser 
Appendicitis 190 000 Leukocyten. Türk beschreibt einen Fall schwerer 
Sepsis mit 940 und Schwarz einen ähnlichen Fall mit nur 600 Leuko¬ 
cyten. Bei der Feststellung des neutrophilen Blutbildes nach Arneth 
sollten in Zukunft immer die genauen Prozentverhältnisse der Myelo- 
cyten berechnet werden, weil das Auftreten dieser Zellformen auf eine 
drohende Insuffizienz des Knochenmarkes mehr hinweist, als die blosse 
Vermehrung der einkernigen Elemente. Bei inneren Krankheiten darf 
man das Verhalten der Leukocyten für diagnostische Zwecke nur mit 
Vorsicht verwenden, für die Prognose sind sie kaum brauchbar. 

Hr. Kohl hebt die wertvollen Ergebnisse hervor, welche er mit 
der Arneth’schen Methode bei Appendicitis erzielt hat. Trotzdem ist 
er keineswegs auf diese Methode eingeschworen und will nicht alle 
Schlussfolgerungen A.’s unterschreiben. Jedenfalls liefert die Methode 
für die klinische Verwertung gute Resultate; man muss natürlich lernen, 
die Befunde in Korrelation zu den übrigen klinischen Symptomen zu 
bringen. 

Hr. Unger bemerkt, dass er bei appendicitischen Peritonitiden 
15 bis 25 000, bei gonorrhoischen Peritonitiden 30 bis 40 000 Leuko¬ 
cyten gefunden habe. Die Differentialdiagnose zwischen Appendicitis 
und Cholecystitis, die oft schwierig ist, kann durch Leukocytenunter- 
suchungen unter Umständen gestellt werden. Er fand bei Appendicitis 
15 bis 20 000 Leukocyten, bei Cholecystitis über 30 000. 

HHr. Sonnenburg und Grawitz. (Schlusswort). 

2. Hr. Magnus- Levy-. 

Zar Diagnose der Gicht ans dem Parinstoffwechsel. 

Nach den neueren Anschauungen soll der Gichtiker bei purinfreier 
Nahrung wenig Harnsäure ausscheiden. Bei Zulage von purinhaltiger 
Kost findet dann eine verschleppte Ausscheidung der Harnsäure statt. 
Auf dieses Kriterium soll man sich, wie eine Beobachtung von ihm zeigt, 
nicht allzu sehr verlassen. Bei einem Patienten, der seit einem halben 
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Jahre Gichtanfälle gehabt hat, und bei dem ein Chirurg die Diagnose 
„entzündlicher Plattfuss“ gestellt hatte, ergab ein Stoffwechselversuch 
ganz normale Verhältnisse. Trotzdem fand sich bei dem Patienten ein 
Harnsäurekristalle enthaltender Tophus im linken Ohr. Er glaubt, dass 
sehr häufig die Diagnose „entzündlicher Plattfuss“ von Chirurgen gestellt 
wird, wo in Wirklichkeit Gicht vorliegt. 

Diskussion: HHr. His und Brugsch bemerken, dass der Patient 
längere Zeit bei purinfreier Kost gehalten werden müsse und dann sein 
Blut auf Harnsäure nachgesehen werden sollte. Man würde sicher einen 
positiven Befund erheben. Die Stoffwechseluntersuchung allein genügt 
nicht in allen Fällen. 

3. Hr. Max Cohn (a. G.): 

Physiologisches znr Verdauungslehre. (Mit Projektion von Röntgen¬ 
bildern.) 

Die Bewegung des Oesophagus ist bei der Passage der Nahrung 
wenig intensiv. Es bestehen sogenannte tote Punkte hinter dem Aorten¬ 
bogen und in Höhe der Vorhöfe. Gesetzmässig Hess sich feststellen, 
dass, je näher der Cardia eine Stenose sitzt, um so hochgradiger die 
Erweiterung des Oesophagus über der verengten Stelle ist. Da wir aber 
röntgenologisch den Elastizitätsquotienten nicht kennen, so wissen wir 
nicht, ob es sich um einen überdehnten oder gut elastischen Oesophagus 
handelt. Die Differentialdiagnose zwischen Stenose und Divertikel wird 
nach neuen Gesichtspunkten besprochen, desgleichen die Unterschiede 
zwischen dem aufgeblähten und dem belasteten Magen. Die dies¬ 
bezüglichen Beobachtungen veranlassten C., die Gesetze zu studieren, 
nach denen sich die Gase und die festen Stoffe im Magendarratractus 
verhalten. Es ergibt sich, dass hier eine Gesetzmässigkeit des Auftriebes 
der gasförmigen Stoffe nach der höchsten Stelle hin statthat, wie sie 
bisher nicht bekannt war. Der Auftrieb der Gase hat vor allem eine 
cardinale Bedeutung bei der Tätigkeit des Dickdarms. Die Verdauungs¬ 
arbeit desselben charakterisiert sich als eine tonisch-konzentrische Con- 
traction um den in haustralen Segmenten angeordneten Inhalt. Die 
Flexura lienalis ist ein Gasreservoir, das als regulatorischer Widerstand 
gegen die Fortbewegung der Kotsäule wirkt. Eine energische Vorwärts¬ 
bewegung über grosse Strecken des Dickdarms geht in der Norm nur 
bei der Defäbation vor sich. Diese Bewegung muss im wesentlichen als 
eine Ausstossfunktion bezeichnet werden. Die Lage des Dickdarms 
allein kann zur Klärung der Obstipationsfrage nicht genügen; denn bei 
demselben Individuum ist die Lage des Colon sehr verschieden, je nach 
der jeweiligen Gasbildung. Die Lehre vom Coecum mobile ist nicht 
genügend gefestigt, als dass man jetzt schon die Lehre von Wilms 
ohne Bedenken akzeptieren könnte. (Autoreferat.) H. Hirschfeld. 


Berliner otologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 17. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Schwabach. 

Schriftführer: Herr Herzfeld. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Halle stellt einen Patienten vor, dessen Trommelfelle am Umbo 
einen stecknadelkopfgrossen Fleck von bernsteinfarbigem, helleuchtendem 
Glanze zeigen, der nicht mit dem bekannten „gelben Fleck“ identisch ist. 

Diskussion: Hr. Davidsohn hat einmal am Umbo, ein anderes 
Mal vor diesem einen Fleck gesehen, der noch schöner und heller leuchtete. 

Tagesordnung. 

Hr. Haike: 

Wirkungen und Nebenwirkungen des Salvarsans anf das Ohr. (Nach 
gemeinsam mit Herrn Wechsel mann gemachten Beobachtungen.) 

Die Einführung des Salvarsans Hess für die Behandlung syphilitischer 
Ohrerkrankungen besondere Vorteile erwarten, da es hierbei auf eine 
schnelle Einwirkung ankommt, bevor irreparable Veränderungen eintreten. 
Die bisherigen Erfahrungen sind spärlich, doch lauten sie in der Mehr¬ 
zahl günstig. Diese und die von H. behandelten 5 Fälle lassen folgende 
Schlüsse zu: 1. Salvarsan ist auch bei Syphilis des Ohres wirksam. 
2. Salvarsan ist in Fällen wirksam,'in denen Quecksilber versagt. 3. In 
den meisten Fällen wird das Gehör verbessert. 4. In einzelnen Fällen, 
wo Quecksilber versagte, war auch Salvarsan nutzlos. Nun sind als 
Nebenwirkung des Salvarsans Hirnnervenerkränkungen und besonders 
häufig des Acusticus beobachtet worden. Wechselmann sieht sie als 
Syphilide an und hat sie mit erneuter Salvarsanbehandlung beseitigt. 
Unter 2500 Fällen wurde 8mal eine Ohraffektion beobachtet, bei der 
neben dem Acusticus stets auch das Mittelohr beteiligt war. Davon 
sind 5 durch weitere Anwendung von Salvarsan geheilt. Zwei dieser 
Fälle haben sogar drei Injektionen erhalten: 1. Infektion im Mai 1910, 
die erste Injektion ist erfolglos, die zweite beseitigt alle syphilitischen 
Symptome, 5 Wochen später Schwerhörigkeit und Ohrgeräusche, die durch 
eine dritte Injektion beseitigt werden. 2. Nach der ersten Injektion 
verschwinden alle Symptome, nach 4 Wochen Schwerhörigkeit und Geräusche, 
später auch Facialislähmung, die zweite Injektion beseitigt letztere und 
bessert das Ohrleiden, die dritte heilt auch dieses. — Gegen die An¬ 
nahme einer toxischen Einwirkung auf die Hirnnerven sprechen die Heilung 
dieser Erscheinungen durch erneute Salvarsanbehandlung, die Mitbeteiligung 
des Mittelohrs, die Beobachtung von Acusticuserkrankungen auch nach 
Quecksilber. Der negative Ausfall der Wassermana’schen Reaktion 


ist kein Beweis, da die Reaktion häufig bei sicher luetischen und 
hinterher durch Quecksilber geheilten Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems negativ ist. Die Ohrerkrankung, die sofort nach der Salvarsan- 
injektion aultritt, sieht Ehrlich als eine Art Herxheimer’sche Reaktion 
an, während die nach Wochen auftretende nur als Luesrezidiv anzusprechen 
ist. Wechselmann erklärt dies so: Bei der Sterilisation des Körpers 
durch das Salvarsan werden eingekapselte Spirillen nicht genügend 
erreicht, es tritt vielmehr ein Reizzustand ein, der in dem betreffenden 
Organ eine verfrühte Wirkung auslöst, die ohne Salvarsan erst im tertiären 
Stadium der Syphilis zur Erscheinung kommen würde. Daher tritt, wie 
im angeführten Falle, eine Ohraffektion nicht auf, wenn das Salvarsan 
unwirksam ist. 

Diskussion. 

Hr. Herzfeld hat eine Labyrintherkrankung, die 6 Wochen nach 
der Salvarsanbehandlung auftrat, ebenfalls durch eine neue Injektion 
beseitigt. Es besteht also kein Zweifel, dass es sich um ein Neuro- 
rezidiv handelte. In zwei Fällen von altem Labyrinthleiden mit posi¬ 
tivem Wassermann war das Salvarsan nutzlos, offenbar weil das Gorti- 
sche Organ bereits zerstört war. Die Anwendung des Salvarsans ist bei 
jeder syphilitischen Ohrerkrankung am Platze. 

Hr. Levy hat bei einem Patienten mit frischer Lues im Dezember 
1910 zwei Salvarsaninjektionen gemacht, Ende Januar schwere Labyrinth¬ 
erkrankung ohne Beteiligung des Mittelohres, die zur vollständigen Taub¬ 
heit auf einem Ohre führte. Er hält das Leiden für eine toxische Wir¬ 
kung des Mittels und wagt nicht, eine neue Injektion zu machen, um 
nicht auch das andere Ohr zu gefährden. 

Hr. Beyer erkennt zwar die Erfolge an, hält jedoch die schnelle 
Wirkung des Mittels auf das Ohr für unerklärbar. 

Hr. Wechselmann hat ähnliche Situationen, wie Herr Levy, zum 
ersten Male im Juli 1910 erlebt und sehr schnelle Heilung durch eine 
zweite Injektion herbeigeführt. Zweifellos handelt es sich um Neuro- 
rezidive. Die Erkrankung aller möglichen Hirnnerven nach Salvarsan 
ist nicht der Schädigung des Opticus durch Atoxyl gleichzusetzen. Eine 
toxische Wirkung müsste sich an beiden Ohren äussern. Dieselben 
Affektionen sind bei unbehandelter Lues und nach Quecksilberbehand¬ 
lung aufgetreteo. Alle Einwände gegen das Salvarsan sind früher in 
derselben Weise gegen das Quecksilber erhoben worden. Wenn die 
Fälle toxische sind, so sind sie eben verloren. Handelt es sich aber um 
Neurorezidive, so kann man ruhig von neuem spritzen. Wenn Herr 
Levy das Salvarsan fürchtet, so soll er eine energische Schmierkur 
einleiten. 

Hr. Peritz berichtet über einen Fall von Lues cerebri, der anfangs 
für Paralyse gehalten wurde, nach Salvarsan heilte. Jedoch trat un¬ 
mittelbar nach der Injektion Psoriasis palmarum und Acusticuserkran- 
kung auf, die nach der 2. Injektion gebessert und durch eine 3. geheilt 
wurden. Die syphilitische Erkrankung betraf zuerst die Konvexität, dann 
die Basis cerebri. 

Hr. Haike wiederholt den Rat Wechselmann’s an'Herrn Levy 
und erwidert Herrn Bayer, dass die schnellen Hörverbesserungen durch 
Salvarsan nicht bezweifelt werden können, auch wenn wir sie mit 
unseren anatomischen Vorstellungen nicht vereinigen können. 

Sturmann. 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 23. Februar 1911. 

1 . Hr. Fehr: Pemphigus conjunctivae bei maligner Lues. 

F. stellt einen 29jährigen Patienten vor, bei dem sich das typische 
Bild des schweren Pemphigus der Bindehaut in sekundärem Stadium 
einer malignen Lues entwickelt hat. Januar 1910 luetische Infektion, 
Anfang März Halsulceration, bald danach Entzündung beider Augen; 
Anfang Mai Aufnahme im Rudolf Virchow-Krankenhaus in äusserst 
elendem Kräftezustand, mit schwerer Ulceration im Rachen und schweren 
Hautsyphiliden. Die Lider sind gerötet und geschwollen und können 
nur ungenügend geöffnet werden. Hochgradige Schrumpfung der Binde¬ 
haut mit fast völligem Verstrichen sein der Uebergangsfalten. Auf dem 
Intermarginalteil des rechten oberen Lidrandes eine langgestreckte, 
wasserklare Blase. Rechts Randtrübung der Hornhaut oben und Epithel¬ 
abhebung in der unteren Hälfte, auch links Blasenbildung auf der 
Hornhaut in der Lidspaltenzone, Sehschärfe rechts — 1 / 50 , links = 5 /eo- 
Sonst keine Pemphigusblasen auf der Haut oder Schleimhaut, auch 
später nicht. Am 24. V. Salvarsaninjektion 0,4 g. Sehr günstige 
Wirkung auf den Allgemeinzustand und die Ulcerationen im Halse und 
auf der Haut (später noch zweimal Wiederholung der Injektion nötig). 
Auf das Auge war der günstige Einfluss nur vorübergehend. Allmähliches 
Fortschreiten der Schrumpfung, bis im September rechts ein totales 
Ankyloblepharon sich ausgebildet hat. Links blieb die Hornhaut noch 
bis zum Oktober frei, dann auch hier Verwachsung des Oberlids mit 
der Hornhaut und dichte pannöse Trübung der letzteren. Eine plastische 
Operation ohne Transplantation hatte keinen dauernden Erfolg. Im 
Januar zweite Operation: Lösung der Lidverwachsung mit der Hornhaut, 
Durchtrennung des Ankyloblepharon bis zum äusseren Lidwinkel der¬ 
selben, Einnähen des Bindehautsackes zur Bildung eines oberen Binde¬ 
hautsackes. Nachdem ähnlich unten verfahren, wird in den Bindehaut¬ 
defekt auf dem Bulbus ein 4 cm langer Lippenschleimhautlappen huf¬ 
eisenförmig eingepflanzt. Erfolg sehr befriedigend. Die Hornhaut klärte 
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sich wieder auf, und die Sehkraft, die bis auf Lichtschein erloschen war, 
hob sich wieder bis auf Fingerzählen auf 3 m. Eine Schrumpfung 
macht sich freilich schon wieder bemerkbar, so dass mit der Möglichkeit 
einer weiteren Implantation gerechnet wird. 

Bemerkenswert ist der Fall in ätiologischer Hinsicht. Da ein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen nicht angenommen werden kann, so muss die 
Lues als Ursache gelten. Ein ähnlicher Fall soll nach mündlicher 
Mitteilung Prof. Schiecks in Göttingen beobachtet sein. Entweder handelt 
es sich um eine echte spezifische Erscheinung der sekundären Lues, 
oder diese hat nur die mittelbare Ursache abgegeben, und der Pemphigus 
conjunctivae ist eine Folge der im vorliegenden Falle auffallend schweren 
Ernährungsstörungen und ist den Formen gleichzusetzen, die im Verlauf 
schwerer Krankheiten gesehen werden. 

Diskussion. 

Hr. Adam fragt, ob die Bindehauterkrankung als Teilerscheinung 
eines allgemeinen Pemphigus angesehen wird. 

Hr. Fehr erwidert, dass er den Fall unter diejenigen rechnet, bei 
denen die Augen die einzige Lokalisation des Pemphigus darstellen. 

2 . Hr. Krusius: Ueber die unblutige Behandlung des Schielens. 

Zunächst zeigt K. das vereinfachte Modell seines Scheibendeviometers. 
Dasselbe besteht aus einer Glasscheibe mit Gradeinteilung, vor dem der 
Patient in 60 cm Entfernung Platz nimmt und einen durch eine Glüh¬ 
birne bezeichneten Punkt fixiert. Der Arzt befindet sich hinter der 
Scheibe und sucht mittels einer anderen Glühlampe die Mitte der 
Cornea des schielenden Auges auf; dieser Punkt, auf der Glasplatte 
projiziert, gestattet ohne weiteres die Ablesung des Schieiwinkels. 

Weiterhin zeigt er eine Verbesserung des Worth’schen Amblyoskops, 
das mit Wechselbeleuchtung und einem die Helligkeit abstufenden 
Rheostat versehen ist. K. geht dann auf die bekannte Worth’sche 
Uebungstherapie ein und betont die Wichtigkeit der Einrichtung von 
systematischen Uebungskursen, wie er sie an der Charite-Augenklinik 
mit Erfolg leitet. 

Diskussion. 

Hr. Adam erkennt den Wert der Wechselbeleuchtung an, meint 
aber, dass doch nur eine bescheidene Zahl von Fällen durch die Amblyo- 
skoptherapie geheilt werden könne, da eine Reihe von Voraussetzungen 
dabei gemacht werden müssen*. 1. dürfte der Patient nicht älter als 
6—7 Jahre sein, 2. müsse er trotz dieses Alters über eine gewisse 
Intelligenz verfügen, 3. dürfe die Herabsetzung der Sehschärfe auf dem 
Schielauge nicht zu beträchtlich sein, 4. dürfe keine anormale Lokali¬ 
sation bestehen, 5. und 6. müsse der Arzt viel Zeit und Geduld haben. 

Hr. Krusius meint, dass diese Ein wände durch die Einführung der 
Wechselbeleuchtung hinfällig geworden seien. 

3. Hr. Clausen: Ueber familiäre Hornhautentzündung. 

Vortr. bespricht zunächst ausführlich die Literatur über die so¬ 
genannte Groenouw’sche knötchenförmige Hornhauttrübung sowie die 
Biber-Haafe’sche gitterige Keratitis. Sodann geht er näher auf die aus¬ 
führliche Arbeit von Fleischer über familiäre Hornhautentartung vom 
Juli 1905 ein, in der sämtliche bis dahin in der Literatur niedergelegten 
Fälle von knötchenförmigen oder gitterigen Hornhauttrübungen tabellarisch 
zusammen gestellt worden sind. Fleischer fügte diesen Fällen noch 
14 neue hinzu. Seitdem ist noch von Paderstein und Wehrii über 
je einen Fall von knötchenförmiger Hornhauttrübung vom Juli 1909 be¬ 
richtet worden. 

Vortr. bespricht sodann von ihm genauer beobachtete Fälle von 
familiärer Hornhautentartung, die er zum Schluss sämtlich demonstriert, 
und geht auf die bisherigen Ergebnisse histologischer Untersuchungen 
ein, wonach die Trübungen der Hornhaut auf Einlagerung einer fremden 
Substanz, wahrscheinlich Hyalin, beruhen dürfte. 

Die Aetiologie dieser Erkrankung ist noch dunkel, es dürfte sich 
dabei nicht um einen entzündlichen, sondern um einen degenerativen 
Prozess handeln. 

Vortr. stimmt Fleischer bei, alle bisher beschriebenen Formen 
von knötchenförmigen, gitterigen und fleckförmigen Hornhauttrübungen 
unter dem Namen einer familiären Hornhautentartung zusammenzufassen, 
wobei auf die einzelnen Formen und Gestalten sowie Lage der Flecken 
in den tieferen oder oberflächlichen Schichten der Hornhaut kein allzu 
grosser Wert zu legen ist. Das Leiden befällt beide Geschlechter in 
gleicher Weise und beginnt fast durchweg ohne jede Entzündung. Es 
befällt stets beide Augen, und zwar gewöhnlich schon im ersten Lebens¬ 
jahrzehnt. Die Flecken verändern sieh langsam im Laufe der Jahre 
und haben im allgemeinen die Tendenz, zuzunehmen. Je älter die 
Patienten, desto grösser im allgemeinen die Flecken, die schliesslich 
auch die Peripherie der Hornhaut einnehmen können. 

Clausen macht dann noch besonders auf das Vorhandensein 
sonstiger Degenerationszeicben bei seinen Fällen aufmerksam und glaubt, 
dass die Hornhautentartung ebenso als eine Art Degenerationszeichen 
anzusehen ist, wie die Bluterkrankheit oder eine typische erbliche Er¬ 
krankung des Zentralnervensystems. Ja, er spricht die Vermutung aus, 
dass die familiäre Hornhautentartung wahrscheinlich viel häufiger vor¬ 
kommt, als allgemein angenommen wird, um so mehr als eine grosse 
Anzahl von Fällen erst durch direkte Nachforschungen von seiten der 
Augenärzte festgestellt werden. Vielleicht Hessen sich, wenn man 
Personen mit sonstigen Degenerationserseheinungen auf familiäre Horn¬ 
hautentartung hin untersuchen und hei positivem Ergebnis in der 
weiteren Verwandtschaft Nachforschungen anstellen würde, noch mehr 
derartige Fälle auffinden. 


Die Therapie ist im allgemeinen machtlos, bei noch freier Peripherie 
der Hornhaut kann für einige Jahre eine optische Iridektomie eine gewisse 
Besserung des Sehvermögens bringen. 

Die Prognose ist insofern ungünstig, als schliesslich auch die Horn¬ 
hautperipherie sich trübt und damit das Sehvermögen unter Umständen 
bis auf Erkennen von Fingern in nächster Nähe herabsinken kann. 

Kurt Steindorff. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
1 vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Fritz Toeplitz macht noch folgende Diskussionsbemerkungen 
zum Vortrage des Herrn v. Pirquet: Ueber Tuberkulose im Kindesalter. 

Herr Minkowski hat meinen günstigen Erfahrungen an tuberkulösen 
Kindern die seinigen an einem vermutlich doch grösstenteils aus Er¬ 
wachsenen bestehenden Material als wenig ermutigend gegenübergestellt. 
Derartig heterogene Krankheitsbilder, wie die Tuberkulose des Erwachsenen 
und die des Kindes, geben natürlich auch den therapeutischen Erfolgen 
ein ganz differentes Gesicht, v. Pirquet hat uns gelehrt, wie verschieden 
die Reaktion des primär infizierten Organismus auf Tuberkulin von der¬ 
jenigen des reinfizierten — sei es von aussen oder aus dem eigenen 
primären Herde — sich darstellt. Zudem ist durch die Versuche der 
Schlossmann’schen Klinik bewiesen, dass gerade die meist noch ihren 
ersten Herd ohne Superinfektion bergenden Kinder weit weniger empfindlich 
gegen Tuberkulin zu sein pflegen als lungentuberkulöse Erwachsene. 
Die erste Tuberkulinperiode, an welcher Herr Minkowski tätigen Anteil 
zu nehmen Gelegenheit hatte, kann mit ihrem Krankenmaterial von vor¬ 
geschrittenen Phthisikern und den exorbitanten Anfangsdosen zum 
Vergleich nicht herangezogen werden. Den Herren Weigert und 
Steinitz erwidere ich, dass ich allerdings in Uebereinstimmung mit 
Hamburger der Meinung bin, dass es bei Kindern praktisch genommen 
eine inaktive Tuberkulose für uns nicht geben darf. Wir sind nicht in 
der Lage zu sagen, wann solch ein scheinbar inaktiver Herd zum Leben 
erwacht und seine Hülle durchbrechend zur Aussaat kommt, wir sind 
aber in der Lage, durch eine vorbeugende SchutzwalIbilduDg mittels 
der Immunisierung durch Tuberkulin nach der Schlossmann’schen 
Methode diese Aussaat zu erschweren bzw., wie wir hoffen, zu verhindern. 
Zu betonen ist dabei, dass bei dieser Methode nicht, wie in der ersten 
Tuberkulinperiode hohe Dosen unvermittelt injiziert werden, sondern mit 
winzigen Mengen angefangen und die nächsthöhere Dosis erst angewendet 
wird, wenn die vorherige reaktionslos vertragen worden ist. Zugeben 
muss ich Herrn Weigert, dass bei dem von mir geübten Verfahren ge¬ 
legentlich einmal Fälle mit Tuberkulin behandelt werden, welche 
vielleicht auch ohne dies ausgeheilt wären, aber bei welcher Krankheit 
bzw. Therapie finden wir das nicht? Dass viele Tuberkulosen ohne jede 
oder mit einer beliebigen anderen Therapie spontan heilen, ist mir wohl- 
bekannt, dass aber eine weit grössere Anzahl ausheilen könnte und 
Würde, wenn man ihre primäre tuberkulöse Infektion prophylaktisch 
tuberkulinisierte, erscheint mir ausser allem Zweifel. Auch die von 
Herrn Weigert betonten Gefahren des Tuberkulins kommen gerade für 
diese Fälle gar nicht in Betracht, da sie sich durch eine besonders hohe 
Toleranz auszeichnen. Schulanämien sind das nicht — der Hämoglobin- 
gehalt ihres Blutes ist meist normal oder annähernd normal — sondern 
primäre Tuberkulosen. Die echten Schulanämien geben keine oder 
torpide Cutanreaktion und Hämoglobingehalt Yon 60 pCt. und darunter. 

Wenn man die scheinbar nur anämischen, auf die Cutanreaktion in 
24—48 Stunden grob positiv reagierenden Kinder, welche also irgendwo 
einen nach Hamburger wahrscheinlich aktiven tuberkulösen Herd 
haben, unter dem Gesichtswinkel betrachtet, dass man sie schützen muss 
vor der Aussaat aus dem eignen Herd, so wird man folgerichtig zur 
Forderung der prophylaktischen Tuberkulinkur jedes in der beschriebenen 
Weise reagierenden Kindes kommen. 

Ob und inwieweit die so glänzend aussehenden Erfolge Dauererfolge 
sind, bei wieviel Prozent der so geschützten Kinder der Schutz durch 
das ganze Leben vorhält, ob sie ferner auch gegen Reinfektion von 
aussen einen gewissen Schutz geniessen, das kann erst die Zukunft 
lehren. Die Zeit, seit welcher wir Kinder überhaupt mit Tuberkulin 
behandeln, ist für jedes Urteil darüber noch um ein Menschenalter 
zu kurz. 

Hr. Minkowski verwahrt sich dagegen, dass er die ungünstigen Er¬ 
fahrungen der ersten Tuberkulinära als Beweis gegen die Wirksamkeit 
der modernen Tuberkulinkuren ins Feld geführt habe. Er habe nur die 
Beweiskraft der Erfolge angezweifelt, deren sich viele Anhänger der 
Tuberkulinkur in neuerer Zeit rühmen. Wenn man, wie der Herr Vor¬ 
redner, jeden positiven Ausfall einer Pirquet’schen Cutanreaktion 
schon als eine Indication für eine energische Tuberkulinkur ansieht, 
dann ist es nicht wunderbar, wenn man mit solchen Kuren Erfolge er¬ 
zielt. Denn unter den positiv Reagierenden ist vielleicht die Mehrzahl 
schon von vornherein im klinischen Sinne als geheilt anzusehen. Der 
Beweis, dass von den mit Tuberkulin behandelten inaktiv Tuberkulösen 
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infolge der durch die Kur erzeugten Giftfestigkeit eine grössere Zahl auf 
die Dauer inaktiv bleibt, als es ohne diese Behandlung der Fall ge¬ 
wesen wäre, würde günstigenfalls erst nach vielen Jahren geführt werden 
können. 

Hr. R. Weigert: M. H.! Die heutigen Ausführungen des Herrn 
Toeplitz lassen, wie ich glaube, den Stand der in der vorigen 
Sitzung abgeschlossenen Diskussion unverändert. Herr Toeplitz 
klammert sich heute an das Wort „Schulanämie“, das von mir in der 
Diskussion nur der Kürze wegen zur Charakteristik des schlechten Aus¬ 
sehens der von ihm für die Tuberkulinkur bestimmten Kinder gewählt 
worden war. Lassen wir diesen Begriff fallen, so bleibt doch die Tat¬ 
sache bestehen, dass die Kinder im schulpflichtigen Alter bis zu 90 pCt. 
auf die Pirquet’sche Reaktion positiv reagieren, und Sie können danach 
ermessen, wie gross Herr Toeplitz das Indicationsgebiet für seine 
Tuberkulinkur gewählt hat. Der Herr Kollege hat heut gesagt, dass 
sich infolge der Tuberkulinkur ein Schutzwall um den verborgenen 
tuberkulösen Herd bilde. Welche pathologisch-anatomischen Vorstellungen 
er damit verbindet, ist nicht klar, und es bleibt daher auch zweifelhaft, 
in welcher Weise er während der Kur den Einfluss der Kur, die etwaige 
Besserung und die von ihm erhoffte schliessliche Heilung kontrolliert. 
Man muss daher nochmals die Forderung stellen, dass uns das an der 
Hand seines Materials demonstriert wird, auch deswegen, damit wir 
sehen, wie er die von Schlossmann und Engel ausdrücklich unter¬ 
sagte ambulante Anwendung hoher Tuberkulindosen rechtfertigt. Herr 
Toeplitz meint, dass die Tuberkulintherapie Kinder mit latenter 
Tuberkulose weniger gefährde als solche mit manifester Tuberkulose. 
Ich selbst habe 2 Kinder gesehen, die — nicht von mir — mit hohen 
Tuberkulindosen behandelt und dadurch erheblich geschädigt worden 
waren. Das entspricht auch den Erfahrungen von Escherich, der des¬ 
wegen nur Tuberkulinkuren mit „kleinsten“ Dosen für das Kindesalter 
empfiehlt Wir werden daher dabei bleiben müssen, die Behandlung von 
Kindern mit grossen Tuberkulindosen — dazu ambulant und mit den 
Indicationen des Herrn Toeplitz — zunächst nicht akzeptieren zu 
können. 

Tagesordnung. 

Hr. Allard bespricht das Krankheitsbild der gutartigen Stenose an 
der Flexura coli lienalis, das zuerst von Payr nach seiner Aetiologie 
und in seinen typischen Symptomen beschrieben worden ist, an der Hand 
zweier Fälle der medizinischen Klinik. Es handelte sich beide Male um 
hartnäckige Obstipation bei einem 51- bzw. 25 jährigen Manne. In dem 
ersteren Falle stellten sich typische Payr’sche Okklusionskrisen ein, in 
dem zweiten allgemeine schmerzhafte Sensationen im Abdomen besonders 
nach und vor einem Stuhlgang. Die Beschwerden wurden durch 
Operation, bei der eine Enteroanastomose angelegt wurde, völlig ge¬ 
hoben. Die Diagnose wurde wesentlich gestützt und eigentlich erst 
möglich gemacht durch die Röntgenphotographie des Dickdarms nach 
Füllung desselben mit einer Wismutaufschwemmung per rectum. Die 
Bilder geben die bei der Operation erhobenen Befunde auf das genaueste 
wieder: die hoch in das linke Hypogastrium hinaufgezogene Flexura 
sinistra, den spitzen Knickungswinkel derselben, sowie den doppelflinten¬ 
förmigen Verlauf des verwachsenen Colon transversum und descendens. 
Unter Projektion von in oben angegebener Weise erhaltenen Röntgen¬ 
bildern erläutert der Vortr. die anatomischen und funktionellen Eigen¬ 
tümlichkeiten des Dickdarms und besonders der Flexura lienalis, die die 
Grundlage der zur Diskussion stehenden Erkrankung bilden. 

Hr. Minkowski hebt noch besonders das Verdienst hervor, das 
sich Payr in dieser Frage erworben hat. Bei dem Zustandekommen 
der gutartigen Stenose an der Flexura coli sinistra spielt die Fixation 
der Flexur durch das Ligamentum colicolienale eine grosse Rolle, und 
in manchen Fällen genügt, wie Payr gezeigt hat, schon die einfache 
Durchschneidung jenes Ligaments, um die Beschwerden zu heben. Die 
meisten Fälle bedürfen überhaupt nicht einer chirurgischen Therapie, 
so dass nur in den seltensten Fällen der schwere Eingriff einer Entero¬ 
anastomose erforderlich erscheint. In bezug auf die Symptomatologie 
ist noch daran zu erinnern, dass die durch Knickung des Colon hervor¬ 
gerufenen, anfallsweise auftretenden Beschwerden gelegentlich zu einer 
Verwechslung mit stenocardischen Anfällen Anlass geben können. 

Hr. Coenen*. Vom chirurgischen Standpunkt aus ist über diese 
beiden Fälle, die Herr Allard vorgestellt hat, nicht viel zu sagen. Die 
Enteroanastomose war ohne besondere Schwierigkeiten auszuführen, weil 
infolge der narbigen Verlötung des Quercolon ans Colon descendens die 
beiden Dickdarmschenkel so aneinander lagen, wie man es zur Entero¬ 
anastomose braucht. Von der einfachen Durchschneidung des Lig. 
phrenico-colicum hätte man sich in diesen beiden Fällen wohl kaum 
Erfolg versprechen können, weil die pericolitischen Narben die ganze 
Flexura lienalis in grosser Ausdehnung umgaben und auf das Colon 
transversum und descendens übergingen. Besonders interessant sind die 
Fälle vom anatomischen Standpunkt. Es handelt sich hier um eine 
ausgedehnte adhäsive Perieolitis, die in dem ersten Falle zu einer 
T-förraigen, im zweiten zu einer Z-förmigen Verziehung des Dickdarmes 
geführt hatte. Die schönen mit Wismutfüllung des Darmes von Herrn 
Prof. Allard vorgestellten Röntgenbilder lassen dies genau erkennen. 
Zu dieser Gruppe von perieolitiseber Verziehung des Darmes gehört auch 
die Affektion, die Rindfleisch (Stendal) im Jahre 1909 auf dem 
Chirurgenkongress unter dem Namen V-Colon beschrieb. Hier hatten 
die pericolitischen Stränge den Querdarm so nach unten abgeknickt, 
dass derselbe in zwei V-förmigen Schenkeln auf die Symphyse zu kon¬ 


vergierte. Neben dieser chronisch - adhäsiven fibrösen Peri- 
colitis, die infolge der pericolitischen Narben oftmals eine bizarre Kon¬ 
figuration des Dickdarms zur Folge hat, gibt es noch eine akute 
Perieolitis, deren abgerundetes klinisches Bild der Erkrankung 
Bittorf (Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20) genau erörtert hat. Es 
kommt bei dieser Erkrankung unter akuten Entzündungserscheinungen und 
Fieber in ähnlicherWeise zu einem pericolitischen Exsudat, wie bei der akuten 
Appendicitis und Typhlitis, der die akute Perieolitis gleicht, nur dass der 
Sitz der Erkrankung nicht die Jleocoeealgegend ist, sondern andere Teile 
des Dickdarms. Nun gibt es aber noch eine dritte tumorartige B’orm 
der Perieolitis, die ganz chronisch verläuft und Tumoren am Dickdarm 
entstehen lässt, die wie die Carcinome wachsen und um so leichter 
hiermit verwechselt werden können, weil bei dieser Erkrankung meist 
auch geschwürige Prozesse am Dickdarm nicht fehlen, so dass Blut¬ 
abgänge vorhanden sind. Diese Geschwülste sind Granulations¬ 
geschwülste, die oft ihre Entstehung falschen Divertikeln verdanken. 
Graser (Chirurgenkongress 1899) hat diese falschen Dickdarmdivertikel 
genauer studiert und gefunden, dass dieselben durch hernienartige 
Vorstülpungen der Schleimhaut durch Lücken der Ringmuskulatur des 
Dickdarms entstehen. Wenn diese sich allmählich unter dem Druck des 
Darminhaltes ausstülpenden falschen Dickdarmdivertikel, die sich von 
den echten Divertikeln dadurch unterscheiden, dass sie keinen Muskel¬ 
überzug haben, perforieren, so entstehen entzündliche pericolitische 
Tumoren, die wachsen und klinisch wie Dickdarmcarcinome in die Er¬ 
scheinung treten. Solche Tumoren können spontan heilen, besonders 
nach der Anlage eines Anus praeternaturalis; sie können aber auch 
Ueuserscheinungen verursachen. Die Unterscheidung dieser entzündlichen 
Tumoren am Dickdarm von den echten Geschwülsten ist nicht nur 
klinisch, sondern auch bei der Autopsie in vivo oft unmöglich, nament¬ 
lich am Sigmoid. H. Braun, W. Müller, Jaffe, Neupert, Reichel, 
Franke, Arnsperger u. a. haben derartige Fälle mitgeteilt. — Nach 
dem Gesagten können wir also jetzt die in der Umgebung des Dickdarms 
sich abspielenden entzündlichen Prozesse auf eine breitere klinische 
Basis stellen und auf diesem Gebiete drei Krankheitsformen unter¬ 
scheiden, nämlich 1. die akute Perieolitis; 2. die chronisch 
adhäsive Perieolitis; 3. die tumorartige Perieolitis. Das 
Primäre ist wohl immer eine ulceröse (?) Colitis, für deren Entstehung 
die Kotstauung ein prädisponierendes Moment ist. 

Hr. Callomon: Der Herr Vortragende hat darauf hingewiesen, dass 
normalerweise dem Colon transversum beim Verdauungsakt eine 
resorbierende Tätigkeit, dem Colon descendens die eliminierende zufällt, 
und dass durch die Aufhängung der Flexura coli sinistra an dem ver¬ 
hältnismässig kurzen Ligamentum im linken Hypochondrium gewisser- 
maassen eine Bremsvorrichtung geschaffen ist,, durch welche einerseits 
dem Colon transversum für seine peristaltischen und antiperistaltischen 
Bewegungen genügend Zeit zur Resorption des Inhalts gegeben und 
andererseits die zu frühzeitige bzw. schnelle Weiterbeförderung des Kotes 
in das Colon descendens aufgehalten wird. — Durch die in den be¬ 
richteten beiden Fällen vorgenommene und in ähnlichen Fällen vorzu¬ 
nehmende Operation wird nun die linke Flexur in ziemlich langer 
Strecke entfernt, es fällt somit ein grosses Stück Colon transversum, 
Colon descendens und die physiologische, nach obigen Ausführungen 
scheinbar wichtige Bremsvorrichtung fort. Ich wollte mir darum die 
Frage erlauben, ob dem Patienten durch diese neugeschaffenen Verhält¬ 
nisse für seinen Verdauungsmechanismus ein Nachteil entsteht. Es wäre 
doch denkbar, dass durch Fortfall des wie ein Punctum fixum wirkenden 
Ligamentum im linken Hypochondrium die Antiperistaltik des Colon 
transversum und damit die Resorption beeinträchtigt wird; es ist doch 
ferner anzunehmen, dass durch die Verkleinerung desselben auch die 
Zeit für die Resorptionsarbeit verkürzt, und dass fernerhin die Elimination 
der nicht völlig ausgenützten Ingesta durch das Colon descendens 
eventuell beschleunigt wird. 

Hr. Groenouw: 

Ueber die Wirkung von Atropin und Eserin auf das Leichenange. 

Bei einer grösseren Zahl von menschlichen Leichen wurde in das 
eine Auge Atropin, in das andere Eserin ein geträufelt. Es zeigte sich, 
dass die Eserinpupille nach Verlauf von J / 2 bis 1 Stunde sich — oft 
sehr stark — verengte, die Atropinpupille erweiterte. Die Wirkung 
liess nach mehreren Stunden wieder nach, war aber zuweilen noch nach 
mehr als 24 Stunden deutlich erkennbar. 3 Stunden nach dem Tode 
ein geträufelt, zeigten beide Mittel fast ausnahmslos sich noch wirksam, 
4 Stunden post mortem trat zuweilen noch eine Wirkung auf, während 
sie nach 5 und mehr Stunden ausblieb. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 21. Februar 1911. 

1. Hr. Steinert stellt einen Fall von Thomsen’scher Krankheit 
vor. Der Patient befand sich in mittleren Jahren und war gut genährt. 
Die Anfänge seines Leidens gehen bis in die Kindheit zurück. Bei diesem 
Kranken konnte der Vortr. deutlich eine Dystrophie der Musculi inter- 
ossei beider Hände und der Muskulatur des distalen Teiles beider Vorder¬ 
arme demonstrieren. Diese dystrophischen Veränderungen sind erst seit 
einiger Zeit aufgetreten und haben deutliche Tendenz zum Fortschreiten. 
St. sieht darin eine Bestätigung seiner schon früher gemachten Beob- 
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achtungen, dass nämlich im späteren Verlaufe der Thomsen’schen 
Krankheit Dystrophien auftreten, die einen nahezu gesetzmässigen Ver¬ 
lauf nehmen. Zuerst erkranken die Interossei, später die Muskulatur 
des Vorderarmes, weiter fortschreitend wird schliesslich die Nacken¬ 
muskulatur, vornehmlich die Sternocleidomastoidei ergriffen. Im Gesicht 
schwankt besonders die Kaumuskulatur und führt in den Endstadien 
zur sogenannten Facies myopatica. Zuweilen tritt, wie auch in diesem 
Falle, als erstes Symptom eine Atrophie der Hoden ein. 

2. Hr. Hartmaas: Ueber Osteopsatliyrosis. 

Der Vortr. stellt ein Geschwisterpaar im Alter von 18—20 Jahren 
vor, die seit längerer Zeit wegen zahlreicher Brüche, besonders an beiden 
unteren Extremitäten in der chirurgischen Klinik zu Leipzig behandelt 
wurden. Beide Patienten, ein Bruder und eine Schwester, in einer sonst 
gesunden Familie, zeichneten sich durch kleinen plumpen Wuchs, dickes 
Fettpolster, grossen runden Schädel und verhältnismässig kurze Extre¬ 
mitäten aus. Von sonstigen Abnormitäten war ausser dem Fehlen der 
Schilddrüse nichts vorhanden, auch die Intelligenz etc. war gut erhalten. 
Diese beiden Patienten hatten schon seit frühester Kindheit aus ganz 
geringfügigen Anlässen wiederholt Knochenbrüche erlitten, die sich bei 
beiden ganz besonders während der Pubertät häuften. Der männliche 
Patient war aus diesen Gründen schon seit etwa 2 Jahren fortgesetzt in 
Behandlung. Röntgenbilder zeigten ausser starker Verkrümmung be¬ 
sonders des Oberschenkels, Verbiegung des Beckens nach Art des platt 
rhachitischen, eine hochgradige Atrophie der Knochensubstanz. Die Ver¬ 
änderungen waren an den unteren Extremitäten am ausgesprochensten. 
Zum Schluss bespricht der Vortr. differentialdiagnostisch die Knochen¬ 
erkrankungen, die hier ev. in Frage kommen könnten. Therapeutisch 
kam bisher nur die rein chirurgische Behandlung in Frage. 

Diskussion. 

Hr. Bahrdt hat zwei Fälle von Osteopsathyrosis bei der juvenilen 
Form der Muskelatrophie beobachtet. 

Hr. Strümpell empfiehlt die Behandlung mit Phosphor- und 
Schilddrüsentabletten. Seine Frage, ob die Wassermann’sche Reaktion 
gemacht worden sei, verneint Herr Hartmann. 

Hr. Marchard demonstriert Präparate von zwei Fällen von Osteo¬ 
genesis imperfecta tarda. 

3. Hr. Nebel: 

Technik des künstlichen Pneumothorax. (Mit Demonstration am Kranken.) 

Der Vortr. verwendete reinen Stickstoff zur Erzeugung des künst¬ 
lichen Pneumothorax und bediente sieh der Punktionsraethode. Demon¬ 
stration eines mit Manometer versehenen Apparates, mit dem bestimmte 
Mengen reinen Stickstoffgases unter einem bestimmten Druck eingeführt 
werden können. Die Methode ist nicht einfach, die Punktion muss 
häufig wiederholt werden, ehe ein Spalt zwischen den Pleurablättern 
gefunden worden ist, von dem aus dann weiter die Pleuraverwachsungen 
durch Gasdruck gelöst und die Lunge komprimiert werden kaun. 
50 ccm Stickstoff, die direkt ins Blut gelangen, können schon den Tod 
herbeiführen. Der künstliche Pneumothorax konnte hauptsächlich bei 
einseitigen Lungenerkrankungen, die mit andauerndem Fieber und reich¬ 
lichem Auswurfe verbunden sind, in Frage. Hier können, wie N. an 
zwei Patienten auch auf Röntgenbildern zeigt, gute Erfolge durch völlige 
Kompression der kranken Lunge erzielt werden. Der künstliche Pneumo¬ 
thorax muss von Zeit zu Zeit nacbgefüllt werden, ein geringer Erguss 
ist günstig, da dann die Resorption des Stickstoffs vermindert wird. 

Diskussion. 

Hr. von Criegern berichtet von einem Kranken, bei dem der 
Lungenprozess durch einen spontan entstandenen Pneumothorax mit 
Erguss durch Kompression zum Stillstand gekommen ist. Der betreffende 
Kranke, ein Arzt, kann seinen Beruf in einer Heilanstalt ohne besondere 
Schwierigkeit ausfüllen. 

Hr. Schöbel macht nähere Angaben über einen Kranken, der seit 
zwei Jahren einen künstlichen Pneumothorax hat und bei dem durch 
Herrn Nebel eine Nachfüllung mit Stickstoff vorgenommen wurde. 

4. Hr. Marchand berichtet über einen Fall von akuter Leukämie 

ohne Milztumor und nur mit geringer Schwellung der Lymphdrüsen. 
Als pathologischer Befund fand sich eine ausgedehnte hämorrhagische 
Nekrose des Dickdarmes. Im Blute fanden sich enorme Mengen von 
Myeloblasten, die sehr schön durch die Indophenolreaktion dargestellt 
werden konnten. Rösler. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 17. März 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Hochenegg demonstrierte einen Mann, der an einem entzünd¬ 
lichen Prozess im Rectum unter dem Bilde eines Carcinoms er¬ 
krankt war. 

H. diagnostizierte einen inoperablen Krebs und legte einen Anus 
praeternaturalis ah. Dem Kranken ging es hierauf besser, und der 
Geschwürsprozess im Rectum heilte vollständig aus. H. hat unter 
152 Colostomien noch 2 weitere derartige Fälle beobachtet, welche seit 
der Operation 10 bzw. 9 Jahre leben, blühend aussehen, und bei denen 
der Geschwürsprozess im Rectum, der wohl nur irrtümlicherweise seiner¬ 
zeit als Carcinom diagnostiziert wurde, ausgeheilt ist. 

Hr. Politzer zeigte Bilder von Lahyrintheiterungen, welche sich 
im Verlaufe chronischer eitriger Mittelohrprozesse entwickelten und 


durch Uebergreifen auf das Schädelinnere zura letalen Ausgang durch 
Meningitis und Hirnabscess führten. 

Bei 18 derartigen Fällen ergab die anatomische Untersuchung in 
10 Fällen gröbere anatomische Labyrinthveränderungen, während in 
8 Fällen solche fehlten. Otitische Komplikationen mit letalem Ausgang 
waren Meningitis, Extraduralabscess, Kleinhirnabscess, Schläfenlappen- 
abscess und Sinusthrorabose. Nach der Statistik des Vortr. wird der 
letale Ausgang bei den otitiseben Komplikationen in der Hälfte der 
Fälle durch die vom Labyrinth induzierte Meningitis herbeigeführt; diese 
Komplikation geht vorzugsweise von der Schnecke aus. Vortr. verwirft 
daher die Operationsmethode, welche sich auf die Abtragung der Bogen¬ 
gänge und Eröffnung des Vorhofs beschränkt, und befürwortet die 
operative Ausräumung der Schnecke, da nur dadurch der gefährliche 
Eiterherd im Labyrinth ausgeschaltet wird. Beim tiefen Extradural¬ 
abscess und bei intracraniellen Komplikationen sind die von Jansen- 
Neumann vorgeschlagene Abtragung der hinteren Pyramiden wand und 
die Eröffnung des Labyrinths von der medialen Seite angezeigt. Bei 
Labyrintheiterungen ohne cerebrale Komplikationen dagegen empfiehlt 
Vortr. die Abtragung der Promontorialwand, die breite Eröffnung des 
Vorhofs und der Schnecke und die gründliche Ausräumung derselben. 
Bei diesem Verfahren ist eine Verletzung des N. facialis ausgeschlossen. 

Hr. Künigstein demonstrierte eine Frau, welche einen Reizzustand 
des Sympathicus bei Sclerodermie aufweist. 

Zeitweilig treten Krisen von Gefässkrämpfen auf, die Hände werden 
tiefblau, unbeweglich und schmerzen heftig, die Haut ist absolut trocken, 
und es ist nicht möglich, einen Schweissausbruch hervorzurufen. Nach 
dem Abklingen des Anfalls werden die Hände rot, die Schmerzen ver¬ 
schwinden, und es tritt Schweiss auf. Die Gefasskrämpfe, bei denen 
sich Adrenalin im Blute nachweisen lässt, stellen sich meist vor der 
Menstruation ein. 

Hr. Jungmann demonstrierte mehrere Carcinom- und Lupusfälle, 
welche mit Radium behandelt wurden. 

Die Erfolge sind sehr gut. In einem Falle, welcher sich gegen 
Röntgenstrahlen refraktär verhielt, wurde durch Radium ebenfalls 
Heilung herbeigeführt. 

Hr. Riehl demonstrierte mehrere Fälle von Xeroderma pigmentosum, 
unter denen in einem Falle durch Kohlensäureschnee die Pigmentierung 
beseitigt wurde. 

Hr. Kren demonstrierte einen Mann mit Hauterscheinungen bei 
Syringomyelie. 

Der Kranke zeigt das Bild der Syringomyelie, ferner Dermo¬ 
graphismus, schwielige Verdickung der Hornschicht der Endphalangen 
der Finger, Geschwüre an den Fingern und leidet an Blutungen unter 
den gekrümmten Fingernägeln. 

Hr. Hirsch demonstrierte einen Mann mit Luxation des 3. Meta¬ 
tarsus in beiden Gelenken. 

Hr. Sachsl berichtete über eine von ihm und Salomon gefundene 

Reaktion bei Krebskranken. 

Es wurde eine Vermehrung der Oxyproteinsäuren im Harn Krebs¬ 
kranker gefunden. Diese Oxyproteinsäuren sind nicht ZU Ende oxydierte 
Eiweisskörper. Durch Oxydation mittelst Perhydrols wird der neutrale 
Schwefel der Oxyproteinsäuren im Harn Carcinomkranker zu Schwefel¬ 
säure oxydiert. Bei der Ausführung der Reaktion wird der Harn von 
Sulfaten und Aetherschwefelsäuren befreit, dann werden auf 200 ccm 
der Flüssigkeit 2 ccm Perhydrol zugesetzt, der Harn wird eine Viertel¬ 
stunde gekocht und stehengelassen. Nach einigen Stunden bildet sich mit 
dem zugesetzten Barytwasser ein reichlicher Niederschlag von Barium¬ 
sulfat. Beim normalen Harn findet eine solche Ausfällung nicht statt. 

HHr. Neumanit und Hermann: 

Biologische Stadien über die weibliche Keimdrüse. 

Für je eine Probe wird I ccm Blut durch Punktion aus einer 
Cubitalvene, aus der Placenta oder aus der Nabelschnur gewonnen. Das 
Blut wird defibriniert, mit Alkohol versetzt und zentrifugiert. Das klare 
alkoholische Extrakt wird behufs Kontrolle mit verschiedenen Agenzien 
(Wasser, Alkohol, Schwefelsäure, alkoholische Platinchloridlösung) versetzt. 

Das alkoholische Blutextrakt einer gebärenden oder frisch ent¬ 
bundenen Frau zeigt auf Zusatz von Wasser, Alkohol oder Schwefelsäure eine 
Trübung; der Zusatz von Platinchloridlösung ruft keine Trübung hervor. 

Das Blutextrakt des Neugeborenen wird durch Platinchloridlösung 
getrübt und bleibt klar bei Zusatz der anderen Agenzien. 

Das Blutextrakt einer Gebärenden zeigt mit Schwefelsäure und 
Chloroform eine Rotfärbung des letzteren. Bei Verwendung des Blutes 
eines Neugeborenen bleibt das Chloroform farblos. Die angeführten 
Reaktionen sind sehr empfindlich. Die Untersuchung von auf Leinwand, 
Papier und Glas eingetrocknetem Blut ergibt, dass es selbst nach 
3 Wochen die charakteristische Reaktion zeigt. 

Die Reaktion wird von den fetthaltigen Substanzen, wahrscheinlich 
von Cholesterinestern der Palmitin- und Stearinsäure erzeugt. Lipoid- 
ämie ist eine konstante Begleiterscheinung der Gravidität; der Lipoid¬ 
gehalt des Blutes ist während der Menstruation herabgesetzt, hei 
kastrierten Frauen und solchen im Klimakterium ist er erhöht. Der 
Wegfall der Funktion des Ovariums, insbesondere der Follikel, führt 
zur Lipämie. In den nächsten Tagen nach der Entbindung verschwindet 
die Lipoidämie; hei Eklamptischen ist noch nach einer Woche nach 
dem Partus keine Abnahme der Lipämie zu bemerken. Bei kastrierten 
Frauen verschwinden die Lipoide nach einer verschieden langen Zeit 
aus dem Blute. 
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Sitzung vom 24. März 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. A. Durig: Physiologische Wirkung des Höhenklimas. 

Durig hat Untersuchungen über die Wirkung des Klimas in ver¬ 
schiedenen Gegenden und Höhen vorgenommen. Die Zusammensetzung 
der Luft, namentlich ihr Sauerstoff- und Kohlensäuregehalt, ist an ver¬ 
schiedenen Orten fast konstant und variiert nur um Hundertstel Pro¬ 
zente. Ueber die Wirkung des Ozons sowie der selteneren Luftbeimen¬ 
gungen sind wir noch nicht orientiert. 

Die Luft enthält bis in die höchsten Höhen, z. B. auf dem Monte 
Rosa, Bacillen, namentlich die Erreger der Pneumonie und der septi¬ 
schen Angina. Die Verunreinigungen der Luft in der Stadt üben auf 
die Atmungsorgane einen Reiz und lösen Abwehrmaassregeln im Orga¬ 
nismus aus. Die Feuchtigkeit der Luft an sich äussert nur eine geringe 
physiologische Wirkung, sie gewinnt eine grössere Bedeutung in Ver¬ 
bindung mit der Temperatur, beide zusammen bedingen die Annehmlich¬ 
keit des Klimas. Der Stoffumsatz des Organismus wird bei strenger 
Einhaltung von Körperruhe weder von der Temperatur, noch vom Licht, 
von dem Feuchtigkeitsgehalt der Luft oder der Windstärke beeinflusst. 
Die Luftionisation und das Potentialgefälle haben keinen Einfluss auf 
das Entstehen der Bergkrankheit. Die Aenderung des Luftdrucks in der 
Höhe ist ein wichtiger Faktor. Die Angaben, dass die roten Blutkörper¬ 
chen im Höhenklima eine Vermehrung erfahren, bestätigen sich nicht. 
Ihre Zahl schwankt beträchtlich je nach der Tageszeit. Auch eine Ver¬ 
mehrung des Hämoglobins ist nicht nachgewiesen. Chlorose und Chlor¬ 
anämie werden durch das Höhenklima allein nicht geheilt. 

Die Pulsfrequenz steigt in einer Höhe von ca. 4500 ra an und sinkt 
beim Herabsteigen auf 1500 m bis auf 40 in der Minute. Bei längerem 
Aufenthalt in der Höhe verringert sich die anfänglich hohe Pulsfrequenz. 
Bei normalem Herzen findet eine wesentliche Aenderung der Pulsform 
oder des Blutdrucks nicht statt. Die Cyanose der Haut ist als eine 
Folge des Temperatureinflusses und der verminderten Oxydation aufzu¬ 
fassen. Bei Muskelarbeit ändert sich die Atmung in der Höhe. Mit 
dem Aufstieg in grössere Höhen sinkt die Kohlensäurespannung des 
Blutes, SO dass sie auf das Atmungszentrum einen geringeren Reiz als 
sonst ausübt. Die Folge davon ist eine Herabsetzung der Atmung und 
konsekutiv eine Erhöhung des Kohlensäuregehalts des Blutes, welcher 
jetzt einen hinreichenden Reiz auf das Atmungszentrum ausübt, um die 
Pulsfrequenz zu steigern. Je nach der Menge der geleisteten Arbeit 
und der Höhe schwankt der Sauerstoffverbrauch pro Minute zwischen 
260—2800 ccm. 

In der Höhe findet ein Stickstoffumsatz statt, und zwar in der Form 
des Eiweisses. Dieses kann nicht zirkulierendes Eiweiss sein, da beim 
Abstieg nicht sofort eine vermehrte Stickstoffausscheidung eintritt. Un¬ 
angenehme Erscheinungen in grossen Höhen sind Schlaflosigkeit und 
Kopfschmerz. Das Höhenklima hat bis zu einer gewissen Höhe eine an¬ 
regende, weiter hinaus eine schädliche Wirkung. Die Reaktion kann sich 
an verschiedenen Organen zeigen. Der Locus minoris resistentiae scheint 
da eine wichtige Rolle zu spielen. H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 
Academie de medecine. 

Sitzung vom 21. Februar 1911. 

Als Erwiderung auf die Kritik des Herrn D eiarme hebt 
Hr. Vincent hervor, dass vor allem die durch Typhusirapfung erhaltenen 
günstigen Resultate in der Beurteilung in Betracht gezogen werden 
müssen. Es unterliegt keinem Zweifel, dass die Immunisation gegen 
Typhus die Morbidität und die Mortalität immer in bedeutendem Grade 
herabgesetzt hat; diese sind nach den Mitteilungen um die Hälfte, sogar 
um zwei Drittel geringer als bei Nichtgeimpften. In Amerika ergab die 
Impfung auf 14 286 Soldaten eine 15 mal kleinere Morbidität als bei 
Nichtgeimpften. Wenn auch der Typhus zurückgeht, so zeigen doch die 
Statistiken, dass er immer eine schwere Infektionskrankheit bleibt, und 
in der Armee, besonders in Algier, häufig ist. 

HHr. Magnan und Pozzi bringen die Beobachtung eines weiblichen 
Psendohermaphroditen, welcher wegen Ovarialsarkoms operiert und 
geheilt wurde. Der 30jährige Patient wurde bei der Geburt als männ¬ 
lich bezeichnet. Die Untersuchung ergab kleinen Wuchs, wenig vor- 
springenden Larynx, sanfte Stimme, nussgrosse Brüste, feine, wenig be¬ 
haarte Haut, äussere Geschlechtsteile beiderlei Geschlechts, rudimentär. 
Er wurde wegen Abdominaltumors operiert, und dabei wurde festgestellt, 
dass die inneren Geschlechtsteile, Uterus, Tuben, Ovarien, deutlich ent¬ 
wickelt waren $ es handelte sich also um eine Frau. Psychisch hatte 
diese Frau die Gewohnheiten, Charakter und Triebe eines Mannes. Sie 
war Verheiratet und konnte den Geschlechtsakt genügend ausüben. 

HHr. Chantemesse und Bonei berichten über die Pestepidemie und 
ihre Entwicklung sowie über die Aufgaben der nächsten internationalen 
sanitarischen Konferenz. Bezüglich der Prophylaxe ist wichtig, ausser 
der Importation, namentlich durch Ratten,, die prophylaktische Impfung, 
deren Wert von Haffkine in der Mandschurei. wieder dargetan wird. 
Haffkine hat am 26. Dezember seine Impfungen begonnen. Nach der 
ersten Impfung starben noch einige Mitglieder des Sanitätspersonals, 
aber seit dem 7. Tage nach der zweiten Impfung starb keiner der 
130 Geimpften an Pest, trotz der häufigen infektiösen Kontakte. In der 
negativen Periode der Impfung waren die Geimpften isoliert geblieben. 


Sitzung vom 28. Februar 1911. 

Die Akademie bringt die Debatte über die AntityphusimpfuDg 
zum Abschluss und stimmt den Schlussfolgerungen des durch Herrn 
Vincent vorgelegten Kommissionsberichts bei, indem sie die fakul¬ 
tative Anwendung der Antityphusimpfung empfiehlt. 

Nach der Theorie von Lacassagne kann die Leberuntersuchung 
(wenn man über die Todesursache keine Auskunft hat) zeigen, ob eine 
Agonie vorausgegangen, ob der Tod langsam oder rasch eingetreten ist. 
Das Vorhandensein von Leberglykogen wäre ein Beweis eines plötz¬ 
lichen Todes; wenn aber das Glykogen verschwunden sei, könne man 
auf einen Erschöpfungstod oder auf eine akute Affektion mit Agonie 
schliessen; in letzterem Falle wären die Glykogenreserven immer er- 
schöpft. 

Hr. A. Brandt hebt hervor, dass diese Theorie nur mit Vorsicht 
anzunehmen sei. Wenn Glykogen so selten nacbgewiesen werde, so 
liege das an den mangelhaften Expertisen; das Glykogen verschwindet 
infolge von Gärungserscheinungen post mortem. Diese Erscheinung ist 
geringer unter gewissen Bedingungen, namentlich bei niederer Aussen- 
temperatur. Mehrere Beobachtungen zeigen, dass das intracelluläre 
Glykogen bei akuten Krankheiten (Pneumonie, Influenza), bei chronischen 
Krankheiten (Tuberkulose) und bei chronischen Leberaffektionen erhalten 
bleibt Bevor man in solchen Fällen auf einen raschen Tod schliessen 
kann, muss man zu erfahren suchen, wie die Organe aufgehoben 
worden sind. 


Societe medicale des höpitaux. 

Sitzung vom 10. Februar 1911. 

HHr. Sicard und Galop haben bei zwei Fällen von Ascites infolge ein¬ 
facher atrophischer Lebercirrhose durch intravenöse massive In¬ 
jektion der Ascitesflüssigkeit die Reproduktion des Ascites ver¬ 
hindert und den Allgemeinzustand bedeutend verbessert. Alle 10 bis 
14 Tage werden 300—500 g Ascitesflüssigkeit abgezapft und sofort in 
die Armvenen injiziert. Nach der 5.—6. Injektion trat die Besserung 
ein. Eine Patientin, seit 4 Monaten behandelt, kann als geheilt be¬ 
trachtet werden, die andere steht in Behandlung. Bei beiden hatte die 
gewöhnliche Behandlung versagt. Das Verfahren ist gefahrlos und 
schmerzlos. Natürlich muss vorerst durch das Tierexperiraent fest¬ 
gestellt werden, dass es sich nicht um tuberkulösen Ascites handelt. 

HHr. Canss&de und Regnard berichten über einen Fall von syphi¬ 
litischer Nephritis, die 6 Jahre nach dem Schanker auftrat und im 
3. Jahre ihres Bestehens in ihre Behandlung kam. Patient war urämisch 
mit unstillbarem Erbrechen, vollkommen appetitlos, hatte sogar 1 mal 
Hämatemesis. Oligurie, 450—500 g Harn, 10 g Eiweiss. Im Blut 5 g 
Harnstoff pro Liter. Da die Affektion jeder spezifischen Behandlung 
trotzte, beschlossen die Autoren intravenöse Injektion von 0,30 Arseno- 
benzol. Zwei Tage nach der Injektion trat Anurie ein, das Eiweiss 
stieg auf 33 g, der Harnstoffgehalt des Blutes auf 6 g. Exitus nach 
8 Tagen durch Anurie mit Darmstörungen. Bei der Autopsie akute 
diffuse Nephritis mit' granulösem Epithel, amyloide Degeneration der 
Glomeruli. Blutige Erosionen der Magenschleimhaut. 

Hr. Milian bemerkt zu dem Fall, dass man bei syphilitischer 
Nephritis nicht intravenöse Injektion von Arsenobenzol machen soll, 
denn die grosse Salzinjektion an und für sich wirkt schädlich. Er sah 
bei solchen Injektionen in einem Falle regelmässig die Eiweisstaenge zu¬ 
nehmen, während er bei der intramuskulären Injektion einen ausge¬ 
zeichneten Erfolg bei Nephritis verzeichnet. 

Hr. Queyrat bringt einen Beweis zur sterilisierenden Wirkung 
des 606. Patient wurde am 23. Dezember vorgestellt. Treponema war 
beim Schanker nachweisbar. Am 2. Dezember, am 16. Tag nach Auf¬ 
treten des Schankers, wurden 0,50 cg Arsenobenzol intravenös injiziert, 
am 30. intramuskulär ebensoviel. Am 3. Januar war der Schanker ver¬ 
narbt. Am 16. Januar wurden die Narbe und eine Drüse excidiert. 
Auf Schnitten und Strichpräparaten konnte Treponema nicht mehr nach¬ 
gewiesen werden. Seroreaktion negativ. Keine Sekundärerscheinungen. 
Also ist Arsenobenzol fähig, den Patienten zu sterilisien. 

Der von Herrn Milian vorgestellle Fall von neuer Infektion nach 
durch 606 geheiltem Schanker (siehe diese Wochenschr., 1911, Nr.7, S. 822) 
hat seither die zum Beweis von Herrn Gauch er verlangte Roseola be¬ 
kommen und eine Reihe sekundärer Erscheinungen. 

Hr. Tnffier zeigt zwei Patienten mit Emphysem infolge Thorax¬ 
rigidität, welche bedeutend gebessert wurden durch Resection der 2., 
3. und 4. Rippenknorpel. Es sind jüngere Patienten, 25—30 Jahre, 
einer ist seit 2 Jahren ganz geheilt, der andere bedeutend gebessert. 
Die Schwierigkeit ist, die gewöhnlichen Emphyseme von den durch Ver¬ 
kalkung der Rippenknorpel erzeugten zu unterscheiden. Im letzteren 
Fall sind gewöhnlich keine Lungenerscheinungen vorausgegangen, die 
Affektion kann einseitig sein, vorwiegend rechts; die Knorpel sind dicker, 
grösser, unregelmässig. Wenn man sie mit der Nadel untersucht, stösst 
man auf fibröses, verkalktes Gewebe; die Radiographie zeigt deutliche 
Oparität. Die Operation muss möglichst frühzeitig gemacht werden, bevor 
sekundäre Herzstörungen eintreten. 

Sitzung vom 17. Februar 1911. 

HHr. Albert Robiin und N. Fiessinger zeigen einen 31 jährigen 
Patienten, der im Anschluss an einen nicht ankylosierenden Tripper¬ 
rheumatismus der Hand eine Eruption von Parakeratose an den 
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Fingern bekam, und zwar dorsal mit hornigen Erhebungen, palmar 
einfache sohlenartige Verdickung, genau wie es für die Füsse beschrieben 
ist. Man findet am B’uss nur einige Knötchen und einige an der Glans, 
unter dem Meatus. Reproduktion der Knötchen durch Ueberimpfung auf 
den gleichen Patienten gelang nicht. 

Hr. Rath erj hebt hervor, dass die Kartoffeln den Diabeteskranken 
nicht immer von Nutzen sind, und nie in unbeschränkter Menge erlaubt 
werden dürfen. Selbst kleine Dosen (50 g) genügen, um wieder Zucker 
zu erzeugen. Ab und zu gibt es Diabetiker, welche die Kohlehydrate 
der Kartoffel schlechter assimilieren als andere Kohlehydrate. Jeder 
Diabetiker hat für die Assimilisation der Kohlehydrate einen persön¬ 
lichen Koeffizienten in bezug auf die Quantität sowohl als auf die Qualität 
der Kohlehydrate. 

Bezüglich der Arsenfestigkeit bemerken die Herren Raucher und 
Rongenheim, dass Patienten, mit Hectin vorher behandelt, doch gut 
auf Arsenobenzol reagierten. Wo dieses schlecht wirkte, handelt es sich 
um von vornherein refrektäre Fälle. Die Wirkung des wiederholt in¬ 
jizierten Arsenobenzols erschöpft sich nicht, es scheint also nicht, dass 
eine Arsenfestigkeit bestehe. 

Hr. Ravant hat im Gegenteil beobachtet, dass vorher mit Hectin 
Behandelte schlecht reagieren, und dass die letzten Arsenobenzolinjek- 
tionen weniger wirksam sind als die erste, also sollte man diese mög- 
ichst wirksam und kräftig machen. 

Hr. Milian hält die Arsenfestigkeit für selten, er macht meistens 
vier Injektionen 606. 

Hr. Martin macht intravenöse Injektionen mit gesteigerter 
Dosis, mit fünftägigem Intervall, gestützt auf die Kenntnis der Arsenik¬ 
ausscheidung. 

HHr. Mosny und St. Girons haben bei einer 56jährigen Potatorin 
einen akuten meningitischen Symptomenkomplex beobachtet: plötz¬ 
licher Eintritt, rascher Verlauf, meist psychische Störungen: Agitation, 
Delirium, Koma, Verwirrung. Ausser dem Kopfschmerz, der sehr heftig 
frühzeitig einsetzte und bis zum Schluss bestand, waren alle Erschei¬ 
nungen leicht und vorübergehend. Daneben bestand reine und reichliche 
Polynucleose des Liquor. In wenigen Tagen verschwanden die klinischen 
und cytologischen Erscheinungen. Da weder Tuberkulose, noch Lues, 
noch Urämie vorliegt, schreiben die Autoren die Symptome dem Alko¬ 
holismus zu. Wenn auch die alkoholische Meningitis nicht bewiesen, 
so kann doch bei Alkoholikern eine plötzliche Kongestion der Meningen 
eintreten, welche Meningitis simulieren kann. 

Sitzung vom 24. Februar 1911. 

Nach HHrn. Hallion und Bauer beruhen die Differenzen in der Be¬ 
urteilung und im Resultat der Serodiagnose der Syphilis in der Ver¬ 
wendung verschiedener Methoden und in der verschiedenen Beurteilung 
der Resultate der gleichen Methode, da man in verschiedenem Grade 
anspruchsvoll sein kann, um ein Resultat als positiv zu erklären. Wenn 
auch im ganzen alle von der Wassermanu’schen Methode abgeleiteten 
Verfahren oft übereinstimmende Resultate ergeben, so ist doch die von 
Wassermann angegebene Methode diejenige, welche die sichersten 
Resultate gibt, während die anderen hier und da auch bei Nichtsyphi¬ 
litischen positiv ausfallen können. Die genaue Wassermann’sche 
Reaktion verlangte zur Annahme eines positiven Ausfalls stärkere 
Resultate, so dass sogar ein schwaches positives Resultat einen be¬ 
deutenderen diagnostischen Wert besitzt. Der Einfluss der Erwärmung 
oder Nichterwärmung des zu untersuchenden Serums ist ein bedeutender. 
Ferner kann der Alkohol des alkoholischen Extraktes, das als Antigen 
benutzt wird, die Reaktion stören. 

HHr. Variot, In freit und Lavial zeigen Säuglinge, welche infolge 
Unterernährung Aerophagie und Aerocolie anfweisen. Die Radioskopie 
und Analyse der Gase zeigen, dass dabei die Darmgärungen eine geringe 
Rolle spielen. Diese Kinder schlucken Luft; wenn man sie besser er¬ 
nährt, verschwinden die Erscheinungen. 

HHr. Loeper und Marcel Pinard beschreiben einen neuen Fall von 
Meningitis satnrnina. Der 39jährige Patient arbeitete nur seit 
10 Monaten in einer Akkumulatorenfabrik. Seit einiger Zeit hatte er 
Kopfschmerz und epileptiforme Anfälle. Im Verlauf einer Bleikolik 
traten unerträgliche Kopfschmerzen, Erbrechen und starke Verstopfung 
ein. Patient bekam Delirien, Nackenstarre, Kernig, Temp. 38o, Puls 68, 
Blutdruck 20. Inmitten dieser meningitischen Symptome traten epilepti¬ 
forme Anfälle auf. Die Lumbalpunktion ergab reichliche Lymphocytose. 
Patient ging rasch der Heilung entgegen. Diese Form tritt namentlich 
bei Patienten auf, die erst kurze Zeit einer massiven Bleivergiftung aus¬ 
gesetzt sind. 

HHr. Claude und SehoefFer beschreiben zwei neue Fälle akuter 
Ataxie. Ein 15jähriges Mädchen bekam plötzlich Synkopen, verbunden 
mit Konvulsionen und Torpor. Beim Spital ein tritt fand man linksseitige 
Hemiparese, linksseitige Facialisparese mit Spasmen; in geringem Grade 
rechtsseitige Facialisparese, Parese der Zunge, des Gaumens, der Augen¬ 
muskeln; Nystagmus. Spasmodischer Gang mit Lateropulsion, Inkoordi¬ 
nation. Verstärkte Reflexe, Clonus. Keine Sensibilitätsstörungen. Rasche 
Besserung in wenigen Monaten. Es bleibt die Verstärkung der Sehnen¬ 
reflexe, Nystagmus und leichter Romberg. Der zweite Patient, 13 Jahre 
alt, bekam nach einigen Charakterveränderungen und Sprachstörungen 
starke ataktische Erscheinungen, Intentionszittern, Gleichgewichts¬ 
störungen, verstärkte Reflexe. Die Autoren betonen die Beziehungen der 


akuten Ataxie zur Herdsolerose. Sie ist immer von einer Infektion ab¬ 
hängig. In beiden Fällen bestand Leuköcytose des Liquor. Der Ver¬ 
lauf ist verschieden: die Ataxie kann heilen oder zur Sclerose hinüber¬ 
leiten. 


Wiener Brief. 

Die Wiener medizinische Fakultät hat in den letzten Tagen 
einen Verjüngungsprozess erfahren, der, wenn er nicht aus budgetären 
Rücksichten plötzlich gehemmt werden sollte, unsere medizinische Fakultät 
zur grössten auf dieser Erde ausgestalten wird. Die bereits angekündigte 
Ernennung des Innsbrucker Internisten Ortner zum Vorstande der 
III. medizinischen Klinik und des Wiener Internisten Chvostek zum 
Vorstand der zu aktivierenden 4. medizinischen Klinik in Wien ist er¬ 
folgt. Ortner übernimmt die 3., früher- von Schröter und von 
Strümpell geleitete, Klinik am 1. April d. J., Chvostek die 
4. Klinik, welche vorläufig in der Luft hängt, am 1. Oktober. 

Das Professorenkollegium ist der Schwierigkeit der Wahl zwischen 
Chvostek und Ortner aus dem Wege gegangen, indem es die Er¬ 
nennung beider durchgesetzt hat. Chvostek war bisher Abteilungs¬ 
vorstand in einem fern vom Allgemeinen Krankenhause liegenden Spital. 
Man hat ihm 200000 Kronen angeboten, damit er in seinem Spitale die 
neue Klinik einrichte. Chvostek hat abgelehnt, da es in Wien nicht 
Sitte ist, ausserhalb des Allgemeinen Krankenhauses klinischen Unter¬ 
richt zu erteilen. Nunmehr muss im Allgemeinen Krankenhause Platz 
für die neue Klinik geschaffen werden. Wahrscheinlich Wird ein Primarius 
gezwungen werden, freiwillig in das peripher liegende Spital zu über¬ 
siedeln, und Chvostek wird aus einer Spitalsabteilung eine Klinik 
machen. Ueber Nacht hat demnach Wien einen 4. Internisten erhalten, 
Assistenten werden hinzukommen, und man fürchtet nur, dass das 
Krankenmaterial, welches schon derzeit durch zahlreiche Ambulatorien 
und modern eingerichtete Spitäler vom alten Krankenhause abgelenkt 
wird, für 4 Kliniken nicht genügen werde. Uebrigens wird Chvostek 
besonderen Nachdruck auf Nervenkrankheiten Legen, Ortner die physi¬ 
kalischen Untersuchungsmethoden pflegen, v. Noorden, seiner Vorliebe 
gemäss, sich mit Stoffwechselkrankheiten beschäftigen und v. Neusser 
hauptsächlich über Herz- und Blutkrankheiten sprechen. 

Die Zahl der Mediziner nimmt von Jahr zu Jahr an der Wiener 
Universität zu; die gutgemeinten Warnungen der Aerztekammern und 
der Standesvereine vor dem Studium der Medizin werden nicht gehört. 
Es ist klar, dass neben 4 medizinischen Kliniken, eine physiologische 
Lehrkanzel, je eine Lehrkanzel für medizinische Chemie und patholo¬ 
gische Anatomie und zwei Lehrkanzeln für Chirurgie, wie sie derzeit in 
Wien bestehen, ganz insuffizient sein müssen. Die Ausstattung der 
Reichsuniversität mit einer 4. internen Klinik muss demnach die Er¬ 
richtung eines zweiten physiologischen, chemischen und pathologisch¬ 
anatomischen Institutes und die Errichtung einer III. chirurgischen 
Klinik zur Folge haben. Die praktischen Aerzte in Wien, welche schon 
derzeit unter der Konkurrenz von mehr als 200 Professoren und von 
etwa 500 Dozenten und Assistenten zu leiden haben, werden nach der 
Ausgestaltung der Wiener medizinischen Fakultät zur grössten dieser 
Erde wohl zu existieren aufhören. 

Die Frauen frage beschäftigt die ärztlichen Vereine. Die „Ge¬ 
sellschaft der Aerzte“ hat vor kurzem eine Kollegin zum ordent¬ 
lichen Mitgliede gewählt. Es gab keine Debatte; da das Gesetz zwischen 
männlichen und weiblichen Doktoren keinen Unterschied macht, hat die 
Gesellschaft der Aerzte den Doktor gewählt und sich um das Geschlecht 
des Doktors nicht gekümmert. Anders das „Wiener medizinische 
Doktorenkollegium“, das altehrwürdige Institut, das schon länger als 
500 Jahre besteht, und aus welchem die Wiener medizinische Fakultät 
hervorgegangen ist. Im Doktorenkollegium tauchte zuerst die Frage auf, 
ob Stipendien, die laut Stiftsbrief an „Studierende der Medizin“ zu ver¬ 
leihen sind, auch weiblichen Studierenden verliehen werden können. 
Für den nicht Historisch-Befangenen ist es klar, dass „Studierende der 
Medizin“ männlichen und weiblichen Geschlechtes dieselben Vorteile und 
Benefizien geniessen müssen, da sie ja auch dieselben Pflichten haben. 
Trotzdem haben einige Herren des Doktorenkollegiums erklärt, dass man 
die Worte „Studierende der Medizin“ nicht auf weibliche Studierende 
beziehen dürfe; denn zur Zeit, als die Stipendien gegründet wurden, 
habe es keine weiblichen Studierenden der Medizin gegeben, und die 
Stifter hätten auch keine Medizinerinnen vorausgeahnt; deshalb könnten 
Mädchen und Frauen, was das Stipendienwesen anbelangt, nie als 
„Studierende der Medizin“ bezeichnet werden. Es kam noch ärger, als 
die Frage erörtert wurde, ob weibliche Doktoren Mitglieder des Wiener 
medizinischen Doktorenkollegiums werden können. Es wurden die 
Statuten ins Feld geführt, die zum Teile 500 Jahre alt sind und von 
weiblichen Aerzten nichts wissen. Trotzdem das bürgerliche Recht, das 
Aerztekammergesetz, die Gesellschaft der Aerzte und andere maass¬ 
gebende Korporationen keinen Unterschied zwischen männlichen und 
weiblichen Doktoren machen, erklären die Verteidiger der Statuten des 
Wiener medizinischen Doktorenkollegiums alles Ernstes folgendes: „Eine 
weibliche Person wird durch Erlangung des Titels Doktor sicher nicht 
männlichen Geschlechtes“ .... „Die Statuten der Witwen- und Waisen¬ 
sozietät des Wiener medizinischen Doktorenkollegiums schliessen die 
Aufnahme von Damen in das Doktorenkollegium aus, denn es ist ganz 
ausgeschlossen, dass unter dem Begriffe „Witwen“ auch „Witwer“ ge- 
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meint werden können 01 .... „Das Wiener medizinische Doktorenkolle¬ 
gium ist eine direkte Fortsetzung des einstigen Kollegiums der Wiener 
medizinischen Fakultät; da die Mitglieder der Wiener medizinischen 
Fakultät nur Personen männlichen Geschlechtes sein konntep, so ergibt 
sich, dass auch in das Wiener medizinische Doktorenkollegium nur 
männliche Mitglieder aufgenommen werden können etc.“ Trotz dieser 
Einwendungen, welche den starren historischen Standpunkt verraten und 
auf die geänderten Zeitverhältnisse gar keine Rücksicht nehmen, fasste 
das Doktorenkollegium den Beschluss, auch weibliche Doktoren als Mit¬ 
glieder zuzulassen. Neuerdings will die Gruppe der Frauengegner im 
Doktorenkollegium eine ausserordentliche Generalversammlung einberufeD, 
um die Frauenfrage zur Diskussion zu stellen. 

Die Aerztekammerwahlen stehen vor der Tür. Die Aerzte- 
kammern können wegen der Mängel des Aerztekammergesetzes in vielen 
Fragen nichts Erspriessliches leisten, und deshalb verläuft ihre Tätig¬ 
keit ohne besondere Aufregung und ohne Anregungen für die Aerzte. 
Die Wiener Kammer wurde vor 3 Jahren als Kompromisskammer ge¬ 
wählt, d. h. es 'wurden Vertreter der liberalen, der christlichsozialen und 
der deutsch nationalen Aerzteschaft in dieselbe entsendet. Diese Kom¬ 
promisskammer hat sich bewährt und — bis auf einige, der Kritik wohl 
zugänglichen Entscheidungen — alles geleistet, was mit dem insuffizienten 
Aerztekammergesetze zu leisten möglich war. Die Majorität der Wiener 
Aerzte tritt deshalb dafür ein, die Aerztekammer wiederzuwählen, um 
den Gefahren und Aufregungen eines neuen Wahlkampfes, bei welchem 
politische Differenzen eine grosse Rolle spielen würden, vorzubeugen. 

Viennensis. 


Die Zentralleitung des Medizinalwesens. 

Mit dem 1. April d. J. hat sich die Rückwanderung der Medizinal¬ 
abteilung vom Kultusministerium, dem sie 6 Dezennien angegliedert war, 
in das Ministerium des Innern vollzogen. Zwar ist nicht anzunehmen, 
dass diese aus rein verwaltungstechnischen Gründen entsprungene Maass¬ 
regel für das Medizinalwesen von tiefergreifenden Folgen sein wird; denn 
die Abteilung trägt ihre Bedeutung in sich, und welchen Einfluss der 
Minister auf sie auszuüben willens ist, hängt nicht davon ab, ob er sonst 
Minister des Unterrichts oder des Innern sich nennt; auch kommt in 
Betracht, dass die Fragen, die mehr und mehr sich für die Aerzteschaft 
in den Vordergrund drängen, nicht mehr durch Landes-, sondern durch 
Reichsgesetz der Lösung harren. Aber diese langvorbereitete, durch 
Allerhöchsten Erlass vom 30. November v. J. angeordnete und nunmehr 
vollzogene Trennung ist doch wichtig genug, um den Moment auch in 
unseren, der medizinischen Wissenschaft und Praxis gewidmeten Spalten 
festzuhalten und den Umfang der getroffenen Aenderungen, wie er in 
dem Ministerialerlass vom 24. März skizziert ist, auch hier zur Kenntnis 
zu bringen. 

Erlass, betreffend die Zuständigkeit in Angelegenheiten des 
Medizinalwesens, vom 24. März 1911. 

Zufolge der Allerhöchsten Kabinettsorder vom 30. November 1910 
(Gesetzsamml. 1911, S. 21), betreffend die Ueberweisung der Medizinal¬ 
verwaltung an das Ministerium des Innern, geht vom 1. April d. J. ab 
die Zuständigkeit für die Angelegenheiten, welche unter „Medizinal¬ 
wesen“ die im Kapitel 97 a des Staatshaushaltsetats aufgeführten Behörden, 
Anstalten und Einrichtungen betreffen, auf das Ministerium des Innern 
über. Das gleiche gilt von allen anderen Angelegenheiten des öffent¬ 
lichen Gesundheitswesens, insbesondere von den Heilanstalten und 
sonstigen Einrichtungen der Fürsorge für Kranke und Gebrechliche, mit 
Ausnahme der Universitätsanstalten und ihres Personals, von der Gesund¬ 
heitspolizei sowie von den Angelegenheiten der beamteten und nicht¬ 
beamteten Aerzte und ihrer Hinterbliebenen, der Zahnärzte, der Apotheker 
und des Arznei Verkehrs, der Hebammen und des niederen Heilpersonals, 
des Krankenpflegepersonals, der Desinfektoren und der Leichenschauer 
sowie der Gesundheitskommissionen, soweit unten nichts anderes be¬ 
stimmt ist. 

Im besonderen bemerken wir folgendes: 

I. Es verbleiben dem Ministerium der geistlichen und Unterrichts¬ 
angelegenheiten: 

1. Die Angelegenheiten des medizinischen, des zahnärztlichen 
und des pharmazeutischen Studiums sowie der ärztlichen und 
der zahnärztlichen Vorprüfung. 

2. Die Verleihung des Professortitels sowie die Erteilung der Er¬ 
laubnis zur Führung eines ausserdeutschen Doktortitels und 
eines ausserpreussischen Professortitels an Aerzte, Zahnärzte, 
Apotheker und sonstige Angehörige der Medizinalverwaltung. 

3. Das Institut für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. 

II. Zu dem an das Ministerium des Innern übergehenden Geschäfts¬ 
bereich gehören insbesondere auch: 

1. Die wissenschaftliche Deputation für das Medizinalwesen, der 
Apothekerrat und die technische Kommission für pharma¬ 
zeutische Angelegenheiten. 

2, Das Institut für Infektionskrankheiten in Berlin, die Versuchs¬ 
und Prüfungsanstalt für Wasserversorgung und Abwässer¬ 
beseitigung in Berlin, die hygienischen Institute in Posen, 
Beuthen (Oberschlesien) und Saarbrücken, die Medizinalunter¬ 
suchungsämter und -stellen, die Impfanstalten. 


3. Die Inanspruchnahme des Instituts für experimentelle Therapie 
in Frankfurt a. M. sowie der Universitats- und sonstigen 
Institute, soweit sie Aufgaben der Medizinal Verwaltung erfüllen. 

4. Die Bearbeitung der Vorschriften über die Prüfungen der 
Kreisärzte, Aerzte, Zahnärzte, Apotheker und Nahrungsmittel¬ 
techniker, die Angelegenheiten dieser Prüfungen, das praktische 
Jahr der Mediziner und die Erteilung der Ermächtigung zur 
Beschäftigung von Medizinalpraktikanten an Krankenanstalten 
und Institute; die Erteilung der Approbation als Arzt, Zahn¬ 
arzt oder Apotheker, auch in den Fällen, in denen sie unter 
Befreiung von den ärztlichen, den zahnärztlichen oder den 
pharmazeutischen Prüfungen erfolgt, sowie die Erteilung des 
Ausweises als Nahrungsmittelchemiker. 

5. Die Angelegenheiten des ärztlichen, des zahnärztlichen und 
des pharmazeutischen Berufs, die Fortbildung der Aerzte, 
Zahnärzte und Apotheker, einschliesslich der Akademien für 
praktische Medizin in Cöln und Düsseldorf sowie die Zentral¬ 
komitees für das ärztliche und für das zahnärztliche Fort¬ 
bildungswesen in Preussen. 

6. Die Angelegenheiten, betreffend Anlage, Bau, Einrichtung und 
Betrieb der Kranken-, Irren-, Entbindungs- usw. Anstalten, 
einschliesslich der Säuglings-, Wöchnerinnen- und Rrüppel- 
heime. 

7. Die staatliche Prüfung der Krankenpflegepersonen, die Kranken¬ 
pflegesehulen und Prüfungskommissionen, der Schutz des 
Genfer Konventionszeichens und der Tracht von Krankenpflege¬ 
personen sowie die Auszeichnung von solchen Personen. 

8. Alle sonstigen Angelegenheiten der gesundheitlichen Fürsorge 
und der Kranken-, Irren-, Krüppel- und Säuglingsfürsorge. 

9. Die Aus- und Fortbildung der Hebammen, besonders die Heb¬ 
ammenlehranstalten. 

10. Die Nahrungsraittelkontrolle (mit Ausnahme der Fleischbeschau) 
und die Bekämpfung des Alkoholmissbrauchs. 

11. Das öffentliche Badewesen, die gesundheitlichen Angelegen¬ 
heiten der Kur- und Badeorte sowie die Anerkennung von 
Mineral- und Thermalquellen als „gemeinnützige“ im Sinne 
des Quellenschutzgesetzes. 


Therapeutische Notizen. 

H.Werner-Hamburg: Ueber moderne Malariatherapie. (Thera¬ 
peut. Monatsh., März 1911.) Das souveräne Medikament der Malaria ist nach 
wie vor das Chinin. Die einem Gramm Chinin, hydroehlor. entsprechende 
Menge des Alkaloids, also etwa 0,8 g, stellt für die Tagesdosis bei innerer 
Darreichung das Optimum der Wirkung bei erwachsenen Personen dar. 
Die einmalige Darreichung dieser Dosis ist in den letzten Jahren ver¬ 
drängt worden durch die von Nocht eingeführte Methode der Dar¬ 
reichung des Chinins in fraktionierter Dosis, und zwar werden alle zwei 
Stunden 5 mal am Tage 0,2 g Chinin, hydroehlor. verabreicht, zunächst 
für 8 Tage. Dann erfolgt eine 2—3 Monate sich erstreckende Chinin¬ 
nachbehandlung, die so einzurichten ist, dass zwischen je 2 aufeinander¬ 
folgenden Chinintagen Pausen von steigender Länge eingeführt werden. 
Die Verabfolgung des Chinins geschieht am besten innerlich. Ist 
Schlucken unmöglich oder auch nicht schnell genug wirksam, so ist die 
intravenöse Chininmedikation angezeigt. Die subcutane und intramus¬ 
kuläre Verabreichung des Chinins treten an Bedeutung zurück. 
Methylenblau und Arsen, die als Ersatzmittel für das Chinin an¬ 
gewendet werden, haben eine deutliche antiparasitäre Wirkung, die 
jedoch einen Vergleich mit dem Chinin nicht aushält. Das Salvarsan 
trennt scharf zwischen den einzelnen Arten der Malariaparasiten. Wäh¬ 
rend Tertiana mit annähernd gleicher Promptheit wie durch Chinin ver¬ 
nichtet wird, ist der zerstörende Einfluss des Präparates auf die Tropica 
nur gering und nicht im entferntesten mit der Chininwirkung zu ver¬ 
gleichen. H. Knopf. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Wie in Nr. 4 d. J. mitgeteilt, hatte die Deputation für das 
Krankenhauswesen der Stadtverordnetenversammlung einen Antrag unter¬ 
breitet auf Schaffung der Stelle eines vollbesoideten Medizinal¬ 
rates, der dem bisherigen verdienstvollen, im Ehrenamte tätigen 
Dezernenten an die Seite gestellt werden sollte. Die Versammlung hat 
daraufhin eine Kommission zur Vorberatung eingesetzt und diese nahm 
in ihrer Sitzung vom 4. April den obigen Antrag einstimmig an. Der 
Oberbürgermeister hatte dagegen die Ansicht vertreten, dass nur ein 
technischer Berater dem bisherigen Dezernenten beigegeben werden 
solle, schon deswegen, um eine weitere Erhöhung der Zahl der Magistrats¬ 
mitglieder zu vermeiden. Es besteht die Hoffnung, dass die Stadt¬ 
verordnetenversammlung und der Magistrat sich der Auffassung der 
obigen Kommission anschliessen und nun endlich die seit 25 Jahren 
schwebende Frage ihre Lösung finden werde. 

— Auf Antrag der städtischen Deputation für das Krankenhaus¬ 
wesen hat der Magistrat von Berlin beschlossen, im Rudolf Virchow- 
Krankenhause probeweise die ambulatorische Behandlung von 
Lupuskranken auf der dortigen Finsenstation einzuführen. 
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— Magistrat und Stadtverordnete von Berlin haben sich mehrfach 
mit der Frage der Errichtung eines besonderen Krankenhauses für 
Tuberkulöse beschäftigt. Nach vielen Beratungen wurde schliesslich 
von der Errichtung eines besonderen Krankenhauses abgesehen und be¬ 
schlossen, dafür Heil- und Pflegestätten für Lungen- undKehl- 
kopfkranke zu errichten. 

— Das Gesindehospital in der Koppenstrasse beging die 
Feier seines 50jährigen Bestehens. Die Stadt Berlin stiftete bei dieser 
Gelegenheit 5000 Mark. 

— Aus Anlass der Ueberleitung der medizinischen Abteilung des 
preussischen Kultusministeriums in das Ministerium des Innern, über die 
wir auf der Vorseite berichtet haben, sind sämtliche ordentliche Mit¬ 
glieder der genannten Abteilung des ersteren Ministeriums in das Mini¬ 
sterium des Innern versetzt worden, nämlich die Herren: Ministerial¬ 
direktor Dr. Förster und die Vortragenden Räte Geh. Obermedizinalräte 
Prof. Dr. Kirchner, Prof. Dr. Dietrich und Dr. Abel, Geh. Ober¬ 
regierungsrat Frhr. v. Zedlitz und Neukirch und Geh. Medizinalrat 
Dr. Finger. . 

— Am Säuglingskrankenhause in Berlin-Weissensee wurde Dr.Leder¬ 
mann zum leitenden Arzte der Abteilung für hautkranke Säuglinge und 
Dr. Buttermilch zum Oberarzt gewählt. 

— Das Kuratorium des Kaiserin Auguste Viktoria-Hauses 
zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche 
hat einige organisatorische Aenderungen vorgenommen, indem das Für¬ 
sorgeamt der Stiftung dem bisherigen Direktor Prof. Dr. Keller über¬ 
tragen worden ist, mit der Leitung der klinischen und wissenschaftlichen 
Abteilungen der Anstalt jedoch der bisherige Oberarzt und stellvertretende 
Direktor Prof. Dr. Langstein betraut wurde. Zu Oberärzten wurden 
bestellt der bisherige Hilfsarzt des Hauses Dr. Hans Bahrdt und 
der bisherige Oberarzt in der Universitätskinderklinik der Charite 
Dr. Fritz Rott. 

— Der Assistent für pathologische Anatomie am Institut für Schiffs¬ 
und Tropenkrankheiten in Hamburg, Herr Dr. da Rocha-Lima, hat 
einen Ruf als ordentlicher Professor für Pathologie und pathologische 
Anatomie an die medizinische Fakultät in Rio de Janeiro erhalten, wird 
demselben aber nicht Folge leisten, sondern in seiner bisherigen Stelle 
verbleiben. 

— In der Medizinalabteilung des Kultusministeriums demonstrierte 
Herr R. Behla statistische, für die Dresdener Hygieneausstellung be¬ 
stimmte Tafeln, aus welchen sich die ausserordentliche Zunahme der 
Heilanstalten in Preussen ergibt; sie sind von 1145 im Jahre 1877 
auf 2872 im Jahre 1906 gestiegen, verfügen über i/ 4 Million Betten, so 
dass schon auf 150 Lebende ein Bett kommt — ein nicht zu unter¬ 
schätzendes Moment bei der Beurteilung der Arztfrage. 

— Die Dr. H einrich Brock-Stiftüng der baineologischen 
Gesellschaft hat als erste Preisaufgabe folgendes Thema gestellt: 
„Vergleichende Untersuchung über die Geschwindigkeit der Resorption 
von Mineralwässern und über die dadurch bedingte Beeinflussung der 
Nierentätigkeit.“ Der Preis beträgt 800 M. Die Arbeiten sind bis zum 
1. November 1912' an Herrn Geheimrat Prof. Dr. Brieger in Berlin, 
Ziegelstrasse 18/19 zu senden. 

— Von der Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands geht 
uns folgende Zuschrift zu*. Standesinstitut oder Aktiengesell¬ 
schaft. In der letzten Zeit ist uns von zahlreichen Mitgliedern eine 
Zuschrift des „Deutschen Ankers“ zugegangen. Dieselbe wendet sich an 
die Herren Kollegen mit der Aufforderung, für Krankheit und Invalidität 
ausreichende Fürsorge zu treffen; 'und dieser Aufforderung können wir 
nur völlig beistimraen. Noch immer beherrscht bei weitem die Mehrzahl 
der Aerzte die Vorstellung, dass sie mit einer Versicherung für Leben, 
Unfall und allenfalls Haftpflicht ausreichend für sich und ihre Ange¬ 
hörigen gesorgt hätten. Wie irrtümlich diese Vorstellung für jeden un- 
begüterten Arzt ist, wird jeder ohne weiteres zugeben; aber ziffermässig 
beweisen es auch die dem Schreiben des „Ankers“ angehängten Zahlen. 
Denn von den nach seinen Angaben „gegen 2000“ bei ihm gegen Krank¬ 
heit einschliesslich Unfall versicherten Aerzten sind allein im Jahre 1910 
nicht weniger als 47 einer Erkrankung mit einem Anspruch yoh mehr 
als 400 M. unterlegen und nicht weniger als 11 von diesen 47 erhielten 
mehr als 1000 M. — Den gleichen Beweis brachte das Jahr 1910 in der 
Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands. Hier wurden bei nur 

1279 in der Krankenkasse versicherten Mitgliedern sogar 61 Erkrankungen 
mit mehr als 400 M. entschädigt, und darunter waren 14 mit mehr als 
1000 M. — Am schlagendsten aber wird die Notwendigkeit einer Für¬ 
sorge für Krankheit dadurch bewiesen, dass von der Yersicherungs- 
kasse während der letzten 10 Jahre unter 8171 unter einjähriger 
Beobachtung stehenden Versicherten 1585 Erkrankungen von insgesamt 
55439 Krankentagen gezählt wurden, d. h. dass in den letzten zehn 
Jahren 18,8 pCt. der Mitglieder jährlich 36 Tagk durch Krankheit 

erwerbsunfähig waren. Nimmt man' hinzu, dass von den gegenwärtig 
etwa 32500 deutschen Aerzten nach obigem insgesamt nur 3279 
(= 10,1 pGt.), nämlich 2000 beim „Deutschen Anker“ und 1279 bei der 
„Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands“ gegen Krankheit ver¬ 
sichert sind, so liegt aüf der Hand, dass die Frage der ärztlichen Kranken- 
und Invalidenversicherung von denen, die es mit unseren Standesgenossen 
gut meinen, immer wieder in der Presse, in den ’Vereinsversamm- 
lungen und Kammersitzungen behandelt werden muss. Indem wir 
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dies hiermit heute aufs neue tun, hoffen wir, dass es für recht vielß 
Leser dieses Blattes die Folge habe möge, schleunigst den Entschluss 
zur Krankenversicherung zu fassen und auszuführen. Nicht minder nach¬ 
denklich aber sind die obigen Zahlen, weil danach zurzeit im „Deutschen 
Anker“ ungefähr 2000 Aerzte gegen Krankheit einschliesslich Unfall 
versichert 9ind, bei der „Versicherungskasse“ aber nur 1279. Mag dem 
einzelnen nur daran liegen, dass er versorgt ist, dem Stande gereicht 
es nicht zur Ehre, wenn nach 30jährigem Bestehen, trotz einstimmiger 
Empfehlung aller zuständigen Stellen und regelmässigen Anzeigen in fast 
der Hälfte aller ärztlichen Blätter dem Standesinstitut eine Aktien¬ 
gesellschaft derartig gleichgestellt und sogar erheblich bevorzugt 
wird. Das Unterzeichnete Direktorium ist jederzeit in der 
Lage, den überzeugenden Beweis zu erbringen, dass die 
Krankenkasse wie die Invalidenkasse der „Versicherung^- 
kasse“ nicht bloss genau ebenso leistungsfähig wie der „Deutsche 
Anker“, sondern, wie es ja auch nicht anders sein kann, ihm 
ganz ausserordentlich überlegen ist. Ein solcher Beweis 
erfordert aber, wenn er auch dem Gegoer gerecht werden soll, eine 
etwas längere Darstellung, und für heute lag uns nur daran, an der 
Hand der Zuschrift des „Ankers“ die Frage der Ueberschrift und ihrer 
eigenen Versicherung zur ernstesten Prüfung allen denen vorzulegen, 
die entweder selbst der Versicherung benötigen oder aber als Leiter von 
Vereinen, Gesellschaften, Verbänden oder Kammern über das wirtschaft¬ 
liche Wohl ihrer Standesgenossen und Mitglieder in besonderer Weise zu 
wachen die schönste Pflicht haben. Unsere Geschäftsstelle, Berlin 
NO. .18, Landsberger Platz 5, gibt jederzeit kostenlos Antwort auf 
alle Fragen des ärztlichen Versicherungswesens und sendet auf Verlangen 
die gesamten Drucksachen der Kasse. 

Berlin, den 25. März 1911. 

Das Direktorium der Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands a. G. 
zu Berlin. Dr. Bensch, Obmann. 

— Die Medizinalabteilung des Kultusministeriums, jetzt Ministeriums 
des Innern, hat unter dem Titel „Nothelferbuch“ einen Leitfaden 
für erste Hilfe bei plötzlichen Erkrankungen und Unglücksfällen 
herausgegeben. Es verdankt seine Entstehung einem Anträge des Zentral¬ 
komitees für das Rettungswesen in Preussen, wurde erst durch eine 
weitere Konferenz in seinen Richtlinien festgelegt und dann nach An¬ 
hören verschiedener Gutachter von einer aus den Herren Reg.-Rat 
Dr. Breger, Geh. Obermedizinalrat Dietrich, Generalarzt z. D. Körting, 
Prof. Gg. Meyer und Geh. Reg.-Rat Siefart. bestehenden Kommission 
in seine endgültige Form gebracht. Das über 150 Seiten starke, mit 
zahlreichen Abbildungen versehene, im Verlag von Aug. Hirschwald er¬ 
schienene Werkchen kostet gebunden nur 2 M. und ist somit inhaltlich 
und nach seinem Preise für seinen Zweck, den Samaritern in die Hand 
gegeben zu werden, sehr wohl geeignet. 

Hochschulnachrichten. 

Kiel. Der Privatdözent für Ophthalmologie Dr. Stargardt' er¬ 
hielt den Titel Professor. — Königsberg. Habilitiert für Pathologie 
Dr. Stumpf. — Prag. Zum ordentlichen Professor der Histologie 
wurde Prof. Kohn ernannt. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Aegvpten (18.—24. III.) 149 und 100 f. Indien (19. bis 
25. II.) 27716 und 22138 f. China. In Mukden (4.— 12. III.) 165.— 
Cholera. Türkei (1. I. —13. II.) 11 *j*. — Pocken. Deutsches 
Reich (26. III.— 1. IV.) II. Hongkong (29. I. —18. II.) 12, davon 4f. 
— Fleckfieber. Deutsches Reich (26. III.— 1. IV.) 1. Oester¬ 
reich (19.—25. III.) 80. — Genickstarre. Preussen (19.—25. III.) 
7 und 5f. Oesterreich (12.—18. III.) 2. — Spinale Kinder¬ 
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Heilwirkungen und Nebenwirkungen des 
Salvarsans auf das Ohr. 1 ) 

Von 

Privatdozent Dr. Haike und Sanitätsrat Dr. Wechselmann. 

Zu den Fragen, die über das Salvarsan seit seiner Entdeckung 
zur Erörterung standen, haben naturgemäss in erster Reihe die 
Syphilidologen die Diskussion zu führen gehabt. Dieser sind bei 
der Bedeutung der Erkrankung wie ihrer Heilmittel alle Aerzte 
mit Aufmerksamkeit gefolgt, und wie alle mussten auch den 
Ohrenarzt die berichteten Heilerfolge zur praktischen Erprobung 
des Mittels auf seinem Gebiet veranlassen. Daneben aber wurde 
das Interesse des Otiaters lebhaft in Anspruch genommen durch 
die Erörterung einer wissenschaftlich wie praktisch gleich bedeut¬ 
samen Erscheinung der Neurorezidive an Hirnnerven unter Salvarsan- 
behandlung, über die die Diskussion immer heftiger und schärfer 
geworden ist, weil von ihrer Erklärung die Beantwortung der 
Frage abhängt, ob das Salvarsan in therapeutischen Dosen toxische 
Nebenwirkungen entfaltet oder nicht. 

Auf beiden Gebieten haben wir nun in ergänzender Arbeit 
eine Reihe von syphilidologischen und otiatrischen Beobachtungen 
gemacht, die die Grundlage dieser Arbeit bilden. 

1) Nach einem am 17. Februar 1910 in der Berliner otologischen 
Gesellschaft gehaltenen Vortrage, 


V L T. 

verlaufenden Formen. S. 723. (Ref. Meyer.) — Dietrich: Die 
Elemente des Herzmuskels. S. 723. (Ref. Beitzke.) — Döderlein: 
Geburtshilflicher Operationskurs. S. 723. Meyer-Rüegg: Die 
Geburtshilfe des Praktikers. S. 723. de Seigneux: Precis d’ob- 
stetrique operatoire. S. 723. (Ref. Zuntz.) — Kobert: Pharmako- 
botanisches aus Rostocks Vergangenheit. S. 723. Ehrlich und 
Hata: Die experimentelle Chemotherapie der Spirillosen. S. 724. 
Kann giess er: Vergiftungen durch Pflanzen und Pflanzenstoffe. 
S. 724. (Ref. Bachem.) — Kirstein: Grundzüge für die Mitwirkung 
des Lehrers bei der Bekämpfung übertragbarer Krankheiten. S. 724. 
(Ref. Nath.) — Keller: Die Lehre von der Säuglingsernährung. 
S. 724. (Ref. Weigert.) 

Literatur-Auszüge: Pharmakologie. S. 724. — Allgemeine Pathologie 
und pathologische Anatomie. S. 725. — Parasitenkunde und Sero¬ 
logie. S. 725. — Innere Medizin. S. 726. — Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten. S. 728. — Kinderheilkunde. S. 728. — Chirurgie. S. 729. 
— Haut- und venerische Krankheiten. S. 730. — Geburtshilfe und 
Gynäkologie. S. 730. — Augenheilkunde. S. 731.— Technik. S. 731. 
Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Laryngologische Gesell¬ 
schaft zu Berlin. S. 731. — Berliner ophthalmologische 
Gesellschaft. S. 733. — Gesellschaft für soziale Medizin, 
Hygiene und Medizinalstatistik zu Berlin. S. 733. — 
Breslauer psychiatrisch-neuro logische Vereinigung. S.734. 
t —Nürnberger medizin. Gesellschaft und Poliklinik. S.736. 
Spier: Auf ärztlichem Vorposten in der Türkei. S. 737. 

Kowarsky: Ueber eine einfache und schnelle Methode zur quanti¬ 
tativen Bestimmung von Harnsäure im Harne, im Blute und in 
anderen serösen Flüssigkeiten. S. 738. 

Knopf: Offener Brief an Herrn Hofrat Dr. Sigismund Goldschmidt zu Bad 
Reichenhall. S. 738. — Goldschraidt: Entgegnung. S. 739. — 
Zusatz der Redaktion. S. 739. 

Therapeutische Notizen. S. 739. 

Tagesgeschichtl. Notizen. S. 740. — Amtl. Mitteilungen. S. 740. 


1. Die therapeutischen Wirkungen des Salvarsans 
auf luetische Ohrerkrankungen. 

Von vornherein war anzunehmen, dass das Salvarsan bei der 
auf den mannigfachsten Gebieten bereits erwiesenen Wirkung auch 
auf dem der Ohrpathologie sich bewähren würde. Insbesondere 
durften wir von der Schnelligkeit, mit der es oft luetische 
Prozesse beeinflusst, einen Vorteil für die Behandlung des Nerven¬ 
apparates erwarten, den die bisherigen Mittel , uns oft haben ent¬ 
behren lassen. Denn bei der Hinfälligkeit des Sinnesepithels am 
Acusticus führen ja die luetischen Prozesse oft schneller zu irre¬ 
parablen Veränderungen, als bisher unsere therapeutischen Maass¬ 
nahmen einen Einfluss auf sie auszuüben vermochten. 

Die bisherigen Mitteilungen therapeutischer Ergebnisse bei 
mit Salvarsan behandelten luetischen Ohrerkrankungen sind 
ausserordentlich spärlich gegenüber der grossen Zahl der Publi¬ 
kationen auf allen anderen Gebieten, was nicht Wunder nehmen 
kann, wenn man in Betracht zieht, dass der Prozentsatz der Ohr¬ 
erkrankungen mit luetischer Aetiologie nur ein ausserordentlich 
geringer ist, nach den von Gerber 1 ) citierten Statistiken (Buck- 
Hauck) 0,7—2,67 pCt. aller Ohrenkranken. 

Unter diesen Umständen halten wir zur Erörterung der Ver¬ 
wertung des Salvarsans in der Ohrenheilkunde die Mitteilung 

1) Die Syphilis der Nase, des Halses und des Obres. Berlin 1910. 
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auch der kleinen Reihe unserer Beobachtungen für angezeigt, 
umsomehr, als sie verschiedene Erkrankungsperioden und ver¬ 
schieden geartete Affektionen betreffen. 

Zunächst resümiere ich hier die vorliegenden Mitteilungen 
anderer Autoren, wenn ich auch bei dem kaum übersehbaren 
Umfange der allgemein syphilidologischen Publikationen, in denen 
sich manche otiatrischen Mitteilungen eingestreut finden, nicht 
sicher bin, eines oder das andere übersehen zu haben. 

Zuerst berichteten Urbantschitsch 1 ) und Beck 2 ) über 
eine Reihe von Fällen: Bei einem 14jährigen Knaben mit here¬ 
ditärer Lues Besserung 3 Tage nach S.-Injektion von 25 cm auf 
27a m resp. von 4 m auf 9 m. 

In einem zweiten Falle von hereditärer Lues einer 29jährigen 
Patientin mit vollkommener Taubheit seit 2 Jahren und Aufhebung 
der Vestibularisfunktion wurde keine Besserung erzielt. 

In 3 Fällen von inveterierter Lues mit labyrinthärer Schwer¬ 
hörigkeit bei positivem Wassermann im ersten Falle 3 Tage nach 
Injektion Besserung des Hörvermögens von 5 m auf 8 m und von 
1 ( 2 m auf 7 m, 10 Tage später weitere Besserung; im zweiten 
Falle einige Tage nach Injektion Hörverbesserung von 1 m auf 
7 m links, während rechts keine Aenderung eintrat; im dritten 
Falle keine Besserung. 

Die in einem Teil dieser Fälle beobachtete Besserung des 
Gehörs in wenigen Tagen um viele Meter ist ein erstaunlicher 
Heilerfolg, der sich besonders bei alten Labyrinthaffektionen 
mit unseren Vorstellungen von den anatomischen Ver¬ 
änderungen bei diesen kaum in Einklang bringen lässt, so dass 
diese Beobachtungen geeignet sind, den Anstoss zu weiterer Er¬ 
forschung der pathologischen Anatomie der Ohrlues zu geben. 

Ferner berichtet Alexander 3 ) von einer Patientin mit mehrere 
Monate alter Lues und luetischer Ohraffektion, die unter Hg-Be- 
handlung geheilt wurde; wegen eines Hautrezidivs mit Salvarsan 
injiziert bekam sie B 1 J Z Wochen nach der Injektion von neuem 
eine Acusticusaffektion beider Aeste und 5 Tage später Facialis- 
parese. Da die Affektion ungebessert geblieben ist, rät Alexander, 
bei frischen luetischen Acusticusaffektionen die Salvarsanbehand- 
lung zu vermeiden 4 ). 

Diesen Befürchtungen stehen die von Benario 5 ) zusammen¬ 
gestellten Erfahrungen verschiedener Aerzte gegenüber, in denen 
unter 10 Fällen von Ohrlues im Sekundärstadium 9 durch Sal- 
varsan geheilt oder wesentlich gebessert wurden, ebenso unsere 
eigenen Erfahrungen an nach Salvarsanbehandlung eingetretenen 
Rezidiven am Ohr, die teils von selbst zurückgingen (s. Kranken¬ 
geschichten Teil II, Nr. 4 und 6), teils durch weitere Salvarsan¬ 
behandlung, eines (Krankengeschichte Nr. 1) auf Hg-Kur. 

Westler 6 ) erwähnt die Behandlung von 5 Fällen von Neu¬ 
ritis acustica — eines im Sekundärstadium — von denen einer ge¬ 
heilt, die anderen gebessert wurden. Die Behandlung geschah 
mit Doppelinjektionen in einer Gesamtdosis von 0,9 bis 1,2. 

So wertvoll diese bisherigen Mitteilungen über die Wirksam¬ 
keit auf luetische Erkrankungen des Ohres im allgemeinen sind, 
so entbehren sie zum Teil der Einzelheiten, die zu erfahren not¬ 
wendig ist, um das Anwendungsgebiet, die Indicationen und Contra- 
indicationen, sowie Dosierung, event. Wiederholung der Kur all¬ 
mählich durch die vergleichende Erfahrung festzustelleu. 

Wir haben uns bemüht, in den folgenden Beobachtungen 
diese Forderungen nach Möglichkeit zu erfüllen. 

Unsere erste Beobachtung betrifft einen Kollegen, dessen Infektion 
18 Jahre zurückliegt; in den ersten Jahren mehrere Hg-Kuren; seit 
10 Jahren keine Krankheitsersoheinungen, seit Ende August 1010 Ohren¬ 
sausen und allmählich fortschreitende Abnahme des Gehörs links. Oktober 

1910 hochgradige Herabsetzung des Hörvermögens (Plüstersp. links 
20 cm) hei starker Verkürzung der Knochenleitung; Labyrinthaffektion 
links. Wassermann positiv. 7. X. 10 Salvarsaninjektion 0,6 subkutan, 
neutrale Emulsion. 18. X. 10 Gehör gebessert für Plüstersprache auf 
1 m, Sausen stärker als zuvor. 20. X. 10 Flüstersprache 3 m. Eine 
■weitere Besserung ist erst am 11. XI. zu konstatieren (Flüstersprache 
4!/ 2 m). Dieser Status bleibt etwa 4 Wochen, bis am 12. XII. eine 
weitere Besserung (Flüstersprache 7 m) eintritt. Erst am 9. I. 11 ist 
der Befund vollständig normal (s. Krankengeschichte Nr. 1 S. 699). 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 48. 

2) Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1910, H. 12. — Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 3. 

3) Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 50. 

4) Anm. bei der Korrektur. Prof. Alexander teilt mir auf 
Anfrage unter dem 20. III. mit, dass Vestibularis und Facialis geheilt sind. 

5) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1. 

6 ) Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 48, 


Es ist bei diesem Heilungsergebnis nicht zu sagen, ob es 
nicht ebenso durch eine andere antiluetische Kur erreicht worden 
wäre, sicher ist aber die einmalige Injektion einer über viele 
Wochen sich hinziehenden Kur vorzuziehen, die nicht am wenigsten 
den im Beruf stehenden Arzt schwer belästigen muss. 

Bemerkenswert bleibt in dem Heilungsverlauf die allmähliche 
Besserung des Hörvermögens in Etappen, so dass erst 3 Monate 
nach der Injektion das Gehör vollkommen normal wird, während 
bis dahin besonders die Lateralisation und die Knochenleitung 
noch Abweichungen vom Normalen zeigten. 

Die sich solange hinziehende Besserung lässt die lange Ein¬ 
wirkung wahrscheinlich immer erneuter Resorption des. Mittels 
vom Depot aus annehraen. 

Die zweite Beobachtung betrifft einen 33 Jahre alten Patienten mit 
7 Jahre alter Lues (s. Krankengeschichte Nr. 2, S. 699). Seine Ohr¬ 
affektion besteht seit zwei Jahren; hochgradige Schwerhörigkeit infolge 
Mittelohraffektion unter Mitbeteiligung des Labyrinths. Die vergebliche 
frühere Behandlung mittels Katheters, die A^t der Affektion und der 
positive Wassermann lassen die luetische Natur, des Ohrenleidens mit 
ziemlicher Sicherheit annehmen. 

Am 21. XI. 1910 Salvarsaninjektion, nach acht Tagen geringes 
Herabrücken der unteren Tongrenze. Zwei Wochen danach Besserung 
des Hörvermögens für Flüstersprache: Links von 15 cm auf 45 cm, rechts 
von 0 auf 15 cm, unter einer wesentlichen Verlängerung der Knochen¬ 
leitung. Die Ohrgeräusche bleiben unverändert und sind es auch bis 
zur letzten Untersuchung am 5. I. 1911 geblieben während die untere 
Perzeptionsgrenze bis zu C/64 herabgerückt ist. 

Wir haben hier bei einer zwei Jahre alten Erkrankung eine 
zwar an sich geringe, aber bei der hochgradigen Schwerhörigkeit 
des Patienten für ihn nicht bedeutungslose Besserung. 

Der dritte unserer Patienten akquirierte 1908 Lues. — 1908 und 
1910 je eine Schmierkur. Trotzdem seit 3 Jahren Ohrensausen und 
Schwindelanfälle, in letzter Zeit bis zu 9 Anfällen täglich. 

Die Untersuchung ergab normales Hörvermögen, aber eine Herab¬ 
setzung der Reaktionslähigkeit beider Nervi vestibuläres, besonders des 
rechten, also einen der überaus seltenen Fälle von reiner Erkrankung 
des Ramus vestibularis, bei Intaktheit des Cochlearis, wie sie bisher 
nur dreimal [von Bondi, Barany und Neumann 1 ) citiert von Beck] 
beobachtet worden sind (s. Krankengeschichte Nr. 3, S. 699). Da Wasser¬ 
mann positiv war und zwei Schmierkuren ohne Erfolg, wurde Salvarsan¬ 
injektion gemacht. Die Kur blieb völlig ergebnislos, ob deshalb, weil 
die Affektion nicht luetischer Natur ist, oder dem Salvarsan wie dem 
Hg widerstand, ist nicht zu entscheiden. 

Pall 4. 55 Jahre alter Patient mit inveterierter Lues, positivem 

Wassermann ist seit zwei Jahren beiderseits schwerhörig (Flüstersprache 
rechts s / 4 m, links 1 j 8 m), Mittelohrkatarrh beiderseits. Behandlung 
mittels Katheters bessert das Gehör rechts bis auf 2 l / 2 m, während es 
links unverändert bleibt. 

11.1. 1911 Salvarsaninjektion 0,5 intravenös (Prof. P. Klemperer). 

13. I. 1911 Besserung des Hörvermögens links auf 1 m, rechts auf 
3 m (s. Krankengeschichte Nr. 4, S. 699). 

Auch diese auffallend schnelle Besserung des Gehörs steht 
wie in den Fällen von Urbantschitsch und Beck mitgeteilten 
Beobachtungen in Widerspruch mit allem, was wir bisher thera¬ 
peutisch gewohnt waren. 


Die fünfte Beobachtung betrifft eine 14jährige Patientin mit here¬ 
ditärer Lues, die seit zwei Jahren schwerhörig ist und häufige 
Schwindelanfälle hat. Reste einer Keratitis diffusa und alte chorioditische 
Herde in der Peripherie des Sehnerven zusammen mit der doppelseitigen 
Labyrinthaffektion sind die Veranlassung zu einer Schmierkur im Früh¬ 
jahr 1910; ohne Erfolg. 

28. X. 1910 Salvarsaninjektion. 4 Wochen danach Besserung des 
Hörvermögens, rechts auf 2 Va m, Aufhören der Schwindelanfälle; 2 Wochen 
später auf 4 m, während links keine Aenderung eintritt (s. Kranken¬ 
geschichte Nr. 5, S. 699). 


Wir sehen hier einen Heilerfolg, den wir im ganzen Umfange 
dem Salvarsan danken, nachdem eine Schmierkur ohne jeden 
Erfolg geblieben war. 

ln einem sechsten Falle sahen wir eine schwere Syphilis des 
Acusticus, die seit 14 Tagen zu hochgradiger Schwerhörigkeit ge¬ 
führt hatte, in 18 Tagen vollständig ausheilen. 

Diese von uns gemachten Beobachtungen zusammengehalten 
mit den mitgeteilten Erfahrungen anderer Autoren sind noch nicht 
zahlreich genug, um alle Fragen im therapeutischem Verwen¬ 
dungsgebiete des Salvarsans für die Ohrenheilkunde zu beant¬ 
worten. Sie lassen aber folgende Schlüsse ziehen: 

1. Wie bei den verschiedensten luetischen Erkrankungen anderer 
Organe ist das Salvarsan auch bei denen des Ohres wirksam, 
und zwar bei den Affektionen aller drei Stadien und denen 
der hereditären Syphilis. 


1) Medizin. Klinik, 1910, Nr. 50. 
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2. In Fällen in denen Ohrerkrankungen auf Hg-Behandlung 
(s. Fälle von Benario und Krankengeschichte Nr. 5), nicht 

/zurückgehen, kann Salvarsan gelegentlich Besserung erzielen. 

3. In ? <Jep mitgeteilten Fällen sind Besserungen des Gehörs, 

* Sekundärstadium, oft nach wenigen Tagen ein- 

-;, jrj ge|reten (Urbantschitsch), selbst bei inveterierter 
, Lues (Urbantschitsch, Krankengeschichte Nr. 4). 

4; Einzelne Fälle, die sich auf Hg-Kuren nicht besserten, 
i. blieben auch von Salvarsau unbeeinflusst. 

Danach lassen die bisher erreichten Heilwirkungen, die nicht 
nur eine Bereicherung unserer Mittel darstellen, sondern in 
mancher Beziehung eine Ueberlegenheit über die bisher an¬ 
gewandten zeigen, weitere Erfolge erwarten, die einen bedeutsamen 
Fortschritt auch in der Therapie der Ohrenheilkunde verheissen. 

Krankengeschichten (luetische Ohrerkrankungen). 

1. Dr. N. Infektion vor 18 Jahren, mehrere Hg-Kuren, Jodkali. 
In den letzten 10 Jahren keine Krankheitserscheinungen. Ende 
August 1910: Ohrensausen und Abnahme des Gehörs, links allmählich 
fortschreitend. Wassermann -j-, Anfang Oktober 1910: Fl. links 20 cm, 
rechts normal, Uhr: links am Ohr, rechts 3 / 4 m. W.: nach rechts 
lateral, Ri.: beiderseits -j-, Knochenleitung: links stark verkürzt. Luft¬ 
leitung: für Stimmgabeln für hohe Töne verkürzt. 

7. X. 1910. Salvarsaninjektion 0,6 subcutan. 

18. X. 1910. Sausen stärker als zuvor. Fl. gebessert auf 1 m. 

20. X. 1910. Fl. 3 m. Knochenleitung noch immer stark verkürzt. 

26. X- 1910. Status idem. 

11. XI. 1910. Fl. 4V 2 m. 

12. XII. 1910. Fl. 7m. 

9. I. 1911. W. nicht literal. Knochenleitung: G/64 und a 1 beider¬ 
seits normal, Uhr: links 3 / 4 m, rechts 1 m. FL: rechts und links 8 m. 
Trommelfell normal bis auf geringe Einziehung links. 

2. Gerichtsvollzieher, 33 Jahre, Infektion 1903, Hg - Injektionskur: 
1906, Wassermann +, 1908: Ohrensausen rechts und Druckgefühl; in 
letzter Zeit auch links; allmähliche Verschlechterung des Gehörs. Ri. 
r. 0. 1. +. W. nicht lateral, a 1 Knochenleitung v. Wrzf. 1. 12 Sek., 
v. Wrzf. r. 20 Sek., Luftleitung: links für alle C-Stimmgabeln -j-> Luft¬ 
leitung: rechts tiefe Stimmgabeln nicht gehört. FL: r. am Ohr, 1,15 cm, 
Trommelfell: links etwas eingezogen, glanzlos, punktförmiger Lichtreflex, 
rechts ohne Besonderheit. Behandlung mit Luftdusche ohne Erfolg. 
Diagnose: Mittelohrkatarrh unter Mitbeteiligung des Labyrinths. 

21. XI. 10. Salvarsaninjektion. 

28. XI. 1910. Befund wie früher, nur werden jetzt auch rechts 
C (256) gehört. 

10. XII. 1910. FL links 45 cm, FL rechts 15 cm. Knochenleitung 
beiderseits verlängert. a 1 30 Sek. Ohrgeräusche unverändert. 

5. I. 1911. Rechts alle C-Stimmgabeln -f-, geringe Zunahme des 
Gehörs für die Uhr, sonst Status idem. Besserung des Hörver¬ 
mögens, wenn auch in sehr geringen Grenzen unter Verlängerung der 
Knochenleitung. 

3. St., 33 Jahre. August 1908: Infektion, September 1908: 1. Schmier¬ 
kur. Wassermann +. Seit 3 Jahren links Ohrenklingen, abwechselnd 
mit Sausen; angeblich ohne Hörstörung. Seit einem halben Jahr zu¬ 
weilen kurz dauernde Schwindelanfälle, die in letzter Zeit, zugleich mit 
dem Sausen zugenommen haben. Einige Tage vor der Konsultation 
9 Anfälle an einem Tage, jeder von einigen Minuten Dauer, ohne 
dass Bewusstlosigkeit eintrat. Das Auftreten der Anfälle wird angeblich 
begünstigt durch eine plötzliche Kopfbewegung nach links. Gehör für 
Flüstersprache und Stimmgabeln normal. Kalorische Untersuchung der 
Vestibularis beiderseits ergibt eine Untererregbarkeit, und zwar rechts 
mehr als links. Diagnose: Herabsetzung der Vestibularisfunktion 
beiderseits, besonders rechts. 

Salvarsaninjektion 0,5 intravenös bleibt ohne Erfolg. 

4. X. K., 55 Jahre, inveterierte Lues. Wassermann -f-. Seit zwei 
Jahren besteht Schwerhörigkeit. Flüstersprache rechts 3 / 4 m, links.Vs m, W. 
nicht lateralisiert, Ri. beiderseits +. Knochenleitung (C) 20 Sek. 
C-Reihe durch Luftleitung beiderseits gehört; Trommelfell beiderseits 
etwas getrübt. 

Diagnose: Mittelohrkatarrh beiderseits, links Mitbeteiligung des 
Labyrinths. 

Durch Katheterismus wird rechts eine Besserung des Hörvermögens 
bis auf 2 l / 2 m erreicht, links keine Veränderung. 

11. II. 1911. Salvarsaninjektion intravenös (Prof. F. Klemperer) 

An demselben Tage starke Diarrhöen. 

12: II. 1911. Allgemeinbefinden ohne Störung. 

13. II. 1911. Knochenleitung nicht verändert; FL links auf 1 m 
gebessert, rechts 3 m. 

5. Th. K., 14jähriges Mädchen (Lues hereditaria), war früher 
skrofulös; mehrfach augenleidend. (Keratitis diffusa); wegen Tuber¬ 
kulose in Lungenheilstätte behandelt; dort Wassermann +, deshalb auf 
die dermatologische Abteilung des Virchow-Krankenhauses (Dr. Wechsel- 
manu) gelegt. Die hier wieder ausgeführte Wassermann’sche Reaktion 
ist negativ; dennoch mit Rücksicht auf die Reste der Keratitis diffusa 
und alte chorioditische Herde in der Peripherie des Sehnerven und seit 
mehreren Jahren bestehende Schwerhörigkeit [es fand sich eine Narbe 
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im rechten Trommelfell, nach der Stimmgabelprüfung nervöse Schwer¬ 
hörigkeit rechts rechts (Prof. Hartmann)] und Schwindel Frühjahr 1910 
Schmierkur und 4 Wochen lang Jod, ohne dass sich die Schwindelanfälle 
oder die Schwerhörigkeit bessern. Befund Oktober 1910: Fl.: links 0, 
rechts IV 2 Umgangssprache: 1,25 m W.: rechts Ri.: rechts -f-, 
links 0. Knoehenleitung: beiderseits verkürzt, besonders stark links. 
Vestibularis reagiert links nicht, rechts herabgesetzt. Diagnose: links 
Labyrinthaffektionen (Mittelohraffektion?) cochlearis und vestibularis, 
rechts Labyrinth- und Mittelohraffektion. 

28. X. 1910. Salvarsaninjektion. 

31. X. 1910. W. nicht sicher lateral, sonst status idem. 

14. XI. 1910. Patientin gibt an, in der Unterhaltung besser zu 
hören. Knochenleitung: beiderseits etwas verlängert; für Sprachgehör 
keine Aenderung. Schwindelanfälle haben aufgehört. Calor. Reaktion: 0. 

24. XI. 1910 (4 Wochen post injectionem). FL: rechts Vf 2 m. 
Fl.: links status idem. 

9. XII. 1910. FL: rechts 4 m, 

9. I. 1911. W.: C (64) nach rechts 5 Sekunden. Ri.: links 0. 
rechts -f-, 0 (64) vom Warzenfortsatz rechts 10 Sekunden, vom Warzen¬ 

fortsatz links 5 Sekunden, a 1 rechts 7 Sekunden, links 5 Sekunden. 
C (128 belastet) vom Warzenfortsatz rechts 7 Sekunden. Besserung 
des Hörvermögens rechts von IV 2 auf 4 m. Beseitigung des 
Schwindels, links keine Aenderung. 

6 . Marianne T., 22 Jahre alt, wegen Gonorrhöe auf die dermato¬ 
logische Abteilung des Virchow-Krankenhauses aufgenommen, leidet an¬ 
geblich seit 14 Tagen an plötzlich aufgetretener hochgradiger Schwer¬ 
hörigkeit. Ohrbefund (Prof. Hartmann): beiderseits Retraktion des 
Trommelfells, beiderseits halblaute Flüstersprache 10 em; Weber nach 
links, Ri.: beiderseits negativ. Knochenleitung beiderseits sehr herab¬ 
gesetzt. Diagnose: Labyrinthaffektionen beiderseits. Wassermann -J-. 
Wegen Verdachts auf luetische Aetiologie der plötzlich aufgetretenen 
Schwerhörigkeit wird am 25. X. 1910 0,75 Salvarsan injiziert. 

6 . XI. 1910. Beiderseits Flüstersprache 20 cm; Knochenleitung 
weniger verkürzt. Ri.: bis -J-. 

19. XI. 1910. Wassermann H—1—|—[-• 

12. XI. 1910. Gehör beiderseits normal. 

13. XII. 1910. Wassermann -|—j—f—f-. 

II. Die Nebenwirkungen des Salvarsans auf das Ohr. 

Die Bezeichnung Nebenwirkungen haben wir gewählt, um 
nichts zu präjudizieren und die Beziehungen des Salvarsans zu 
den Affektionen der Hirnnerven, deren Art wir in folgendem 
erörtern wollen, wie sie verschieden lange Zeit, Stunden bis 
Monate, nach der Injektion auftreten können, anzudeuten. 

Beim Beginn der Salvarsantherapie war es nicht nur be¬ 
greiflich, sondern geboten, alle Veränderungen au den mit Sal¬ 
varsan behandelten Patienten sorgfältig zu registrieren und nach 
Möglichkeit zu erklären. Als nun fast gleichzeitig mit den er¬ 
staunlichen Heilresultaten oder wenige Wochen danach Hirn¬ 
nervenerkrankungen auftraten, die wegen der Funktion der be¬ 
fallenen Organe besonders alarmierend waren, lag es nahe, nach 
den Erfahrungen mit Atoxyl und Arsacetin diese Nebenwirkungen 
auf das neue Mittel zu beziehen, obgleich die Tierversuche keinen 
Anhalt dafür boten. 

Eine Reihe solcher Fälle hat Wechsel mann, wie er in 
seiner ersten Arbeit mitteilt, als Syphilide gedeutet und mit einer 
neuen Salvarsaninjektion erfolgreich behandelt und so die Be¬ 
fürchtung beseitigt, dass es sich hier um irreparable Schädigungen, 
wie sie das Atoxyl besonders am Opticus oft hervorgerufen hat, 
handele, ohne dass die Annahme einer Intoxikationswirkung als 
widerlegt angesehen wurde. 

Der von Ehrlich diesen Erscheinungen sogleich gegebenen 
Deutung eines Analogon der Herxheimer’scben Reaktion wurden 
die inzwischen sich mehrenden Beobachtungen entgegengehalten, 
in denen Hirnnervenaffektionen erst viele Wochen nach Anwendung 
des Salvarsans aufgetreten waren nach einer Zeit, wo von einer 
Herxheimer’schen Reaktion nicht die Rede sein konnte. 

Da schon bei den ersten Fällen auf der Wiener dermatolo¬ 
gischen Klinik von den Hirnnerven besonders häufig der Acusticus 
befallen war, nahmen Wiener Ohrenärzte, zuerst Urbantschitsch 1 ), 
Alexander 2 ) und Beck 3 ), Gelegenheit, sich mit diesen Affektionen 
zu beschäftigen. 

Während der erstere sich der Ehrlich’schen Anschauung 
zuneigte, Alexander zunächst sich noch nicht entschied, kam 
Beck in einer eingehenden Publikation zu dem Schluss, dass 
diese nach Salvarsanbehandlung beobachteten Ohrerkrankungen 
mit grosser Wahrscheinlichkeit die Folge von Giftwirkung des 
Mittels seien und vertritt diesen Standpunkt mit einiger Ein- 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 48. 

2) Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 50. 

3) Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1910, H. 12. 
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Schränkung auch nach weiteren Erfahrungen in seiner jüngst er¬ 
schienenen Arbeit i). 

Er begründet hier in Uebereinstimmung mit Syphilidologen, 
wie Finger 2 ), Rille 3 ), Kreibich 4 ) u. a. die Zweifel an der 
Auffassung, dass es sich um luetische Rezidive handele, die von 
Ehrlich 5 ), Wechsel mann 6 ) u. a. auf Grund der vorliegenden 
Erfahrungen vertreten wird. 

Dieser Stand der Frage, wohl der augenblicklich wichtigsten 
im Kreise der SalvarsanerÖrterungen, fordert eine weitere Klärung 
zu der, wie wir glauben, die gemeinsame Arbeit eines Syphili¬ 
dologen und eines Ohrenarztes beizutragen vermag an einem 
besonders reichen Material von etwa 3000 mit Salvarsan be¬ 
handelten Syphiliskranken. Unter diesen beobachteten wir sieben 
Mal nach Salvarsanbehandlungen Ohrenerkrankungen, bald mit, 
bald ohne gleichzeitige Affektion anderer Hirnnerven, besonders 
des Facialis. 

Vom allgemeinen toxikologischen Standpunkte hielt Ehrlich 
der Annahme einer Giftwirkung des Salvarsans die mehrfach 
gemachte Beobachtung entgegen, dass die hier zur Erörterung 
stehenden Nervenerkrankungen durch eine zweite Injektion 
desselben Mittels geheilt wurden. 

Diese Erfahrung haben wir an fünf unserer Patienten bestätigen 
können (s. Krankengeschichten Nr. 2, 3, 5, 6 u. 7, S. 699 u. 702), 
von denen zweien sogar drei Injektionen bis zur Heilung resp. 
Besserung des Neurorezidivs gemacht wurden (s. Krankengeschichte 
Nr. 2, 3, S. 699). Diesen Beweis erhärtet noch die Tatsache, dass 
bei Anwendung des Salvarsans bei Nichtluetischen niemals Acus- 
ticusaffektionen beobachtet worden sind, wie auch die jüngste 
Publikation von Iversen und Tuschinski 7 ) über die Wirkung 
des Salvarsans bei Malaria bestätigt. 

Einer weiteren Widerlegung bedarf der wiederholte Hinweis 
Bec.k’s auf die Veränderungen, welche Arsacetininjektionen am 
Vestibularis weisser Mäuse hervorrufen, die er in Analogie zu 
den nach Salvarsan beobachteten Neuritiden am Vestibularis bringt. 

Röthig 8 ) hatte nämlich durch mikroskopische Untersuchungen 
nachgewiesen, dass weisse Mäuse, die unter von Ehrlich 
injiziertem Arsacetin, die von der japanischen Tanzmaus her 
bekannten tanzenden Bewegungen ausführen („künstliche Tanz¬ 
mäuse“) Gewebsschädigungen des Ramus vestibularis aufwiesen. 
Diese an sich sehr interessante Beobachtung wiese darauf hin, so 
folgerte Beck, dass auch die nach Salvarsan auffallend oft 
beobachteten Vestibularisstörungen am Menschen mit Wahrschein¬ 
lichkeit als Intoxikationserscheinungen anzusehen seien. 

Seiner Annahme aber steht zunächst gegenüber — und Beck 
erwähnt dies auch selbst — dass Ehrlich unter gleichen Voraus¬ 
setzungen weissen Mäusen Salvarsan injiziert hat, ohne auch 
nur ein Mal klinische oder anatomische Vestibularisstörungen zu 
beobachten. 

Ferner aber beruht die von Beck gemachte Voraussetzung, 
dass Vestibularisstörungen als luetische Affektionen sonst ausser- 
gewöhnlich selten seien, auf einem, wie wir glauben, rein 
statistischen Irrtum. 

Die Feststellung isolierter Vestibulariserkrankungen ist über¬ 
haupt erst seit wenigen Jahren, d. h. seit den bekannten Unter¬ 
suchungen von Bärany möglich; dazu kommt, dass der gewöhn¬ 
liche Ausdruck der solitären Erkrankung dieses Nervenastes, 
Gleichgewichtsstörungen und Brechreiz, den Patienten gewöhnlich 
auf die innere Klinik oder zum Neurologen, aber nicht zum 
Ohrenarzte führt, so dass die Rubrik reiner Vestibularis¬ 
erkrankungen in einer Statistik von Ohrerkrankungen, also auch 
der luetischen, bisher nicht vorhanden war. 

Ruttin 9 ) hat das Verdienst als erster auf die Möglichkeit 
solcher isolierten Erkrankungen des Vestibularis hingewiesen zu 
haben, und zwar suchte und fand er die erste Bestätigung seiner 
Annahme folgerichtig in dem Material der Wiener Nervenklinik, 
nicht der Ohrenklinik. 

Erst seit dieser wichtigen Feststellung Ruttin’s sind über¬ 
haupt reine Vestibularisstörungen auch luetischer Natur zur 


1) Münchener med. Wochenschr., 191t, Nr. 3, 

2) Sitzung der Ges. d. Aerzte i. Wien. Oktober 1910. 

3) Diese Wochenschr., 1910, Nr. 50. 

4=) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr, 1. 

5) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1. 

6) Die Behandlung der Syphilis mit Dioxydiamidoarsenobenzol. 
Berlin 1911. 

7) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 3. 

8) Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., 1909, Bd. S, H. 2. 

9) Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 57. 


Publikation gelangt, wenn auch aus den angeführten Gründen 
bisher nur in geringer Zahl, wie von Beck citiert wird, drei 
(Bärany, Bondy, Neumann), zu denen als vierter der von 
mir im ersten Teile meines Vortrages mitgeteilte kommt. 

Einen recht interessanten Beleg gegen seine eigene Annahme, 
dass nur das Salvarsan und nicht etwa die Lues bei seinen 
Patienten die solitären Vestibularis-Neuritiden gemacht habe, 
bringt Beck in seiner ersten Publikation, indem er beim Citieren 
der drei Fälle von bisher publizierten Vestibularisaffektionen 
luetischer Natur von dem einen berichtet: 

„Bondy hat aus der Wiener Ohrenklinik eine Neuritis nervi 
vestibularis luetica beschrieben. Nach Ausheilung des Primär¬ 
affektes trat ein äusserst schwacher Ausschlag auf, und wurde an 
der Klinik Finger mit Injektionen behandelt. Plötzlich 
erkrankte der Patient mit Schwindel und Kopfschmerzen, die auf 
Galvanisation schwanden. 14 Tage später trat eine Parese des 
rechten Facialis auf. Bei einem Gehör von 11 m Flüstersprache 
bestand totale Ausschaltung des Vestibular-Nerven.“ 

Wären es hier nicht Injektionen von Hg aus dem Jahre 1908, 
sondern Salvarsan, dann wären die Nervenstörungen sicherlich 
mit der Toxität des Salvarsans in ursächlichen Zusammenhang 
gebracht worden. 

Als ein weiterer Einwand gegen die Annahme der luetischen 
Aetiologie der Neurorezidive wird von verschiedenen Autoren 
(Rille, Finger, Beck) der vielfach bestätigte, auch von uns 
beobachtete negative Ausfall der Wassermann’schen Reaktion 
angeführt. Gegen diesen wendet sich schon Ehrlich mit dem 
Hinweis, dass solche auf eine oder wenige Stellen beschränkte 
Herde nicht hinreichen, eine positive Reaktion hervorzurufen. 
Seiner Begründung möchten wir folgendes hinzufügen: Es ist 
vielfach bestätigt und allgemein anerkannt, dass bei luetischen 
Prozessen des Zentralnervensystems das Blut keinen positiven 
Wassermann zu geben braucht. 

Ferner sind Fälle von Labyrinthaffektion vor der Salvarsan- 
zeit von Stümpke 1 ) publiziert bei negativem Wassermann, die 
auf Hg-Behandlung heilten; andererseits haben wir auch einen 
Fall beobachtet, der positiven Wassermann bei Labyrinthaffektion 
als einzige Erscheinung aufwies, der sich nach erneuter Salvarsan- 
injektion mit der Taubheit verlor, um 1 f 2 Jahr später mit einem 
minimalen Hautrezidiv wieder ins Positive umzuschlagen (s.Kranken¬ 
geschichte Nr. 7). 

Endlich dürfte der von Beck zur Behebung seiner Zweifel 
geforderte Beweis 2 ) durch folgende von uns gemachte Beobachtung 
einwandfrei auch in Bezug auf eine syphilitische Ohrerkrankung 
erbracht werden (s. Krankengeschichte Nr. 5, S. 699). Bei einem 
hereditär luetischen 14jährigen Mädchen wurde zunächst der 
Wassermann positiv gefunden, einige Monate danach ohne voran¬ 
gegangene luetische Behandlung negativ. Seit mehreren Jahren 
bestellende Schwerhörigkeit wurde als Folge einer luetischen 
Labyrinth- und Mittelohrerkrankung gedeutet und mit einer 
energischen Schmierkur ergebnislos behandelt. Die später vor¬ 
genommene Salvarsanbehandlung besserte rechts das Gehör von 
l ] / 2 m auf 4 m und beseitigte die Schwindelanfälle. 

Hier handelte es sieh also um einen zweifellosen Fall luetischer 
Cochlearis- und Vestibularis-Affektion bei negativem Wassermann. 

Wie verhält es sich nun mit der besonders von Finger und 
Alexander aufgestellten Behauptung, dass die Zahl der Ohr¬ 
erkrankungen überhaupt bei mit Salvarsan behandelten Syphi¬ 
litischen viel grösser sei, als man sie vorher, insbesondere im 
Sekundärstadium, beobachtet habe? 

Die meisten der nach Salvarsan beobachteten Hirnnerven-, 
speziell Acusticusaffektionen betreffen Kranke im frühen Sekundär¬ 
stadium, in diesem aber wird von der Syphilis das Gehörorgan 
in erster Reihe am Mittelohr betroffen, während im Gegensatz 
hierzu Labyrinth und Hörnerv am häufigsten im Tertiärstadium 
erkranken [Rosenstei’n 3 ), Gerber 4 )]. Wenn auch Ausnahmen von 
dieser Regel Vorkommen, so ist doch damit nicht zu erklären, 
dass fast alle zur Frage der Salvarsanwirkung publizierten Ohr¬ 
affektionen Labyrinth- oder Nervenaffektionen sind, wie auGh 6 
der von uns beobachteten 7 Fälle (von denen die meisten mit 
Mittelohrerkrankungen verbunden waren). Das ist eine wesentliche 
und auffallende Abweichung von dem uns geläufigen Ver¬ 
lauf der Ohrlues. 

Dass Finger und Alexander ihre Beobachtungen als Häufung 

1) Dermatol. Zeitschr., Bd. 16, H. 6. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 3, S. 6. 

3) Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 65, S. 193ff. 

4) 1. c. 
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von Ohrerkrankungen überhaupt imponiert haben, kann auch, 
abgesehen von der statistischen Bewertung der reinen Vestibularis¬ 
störungen, seinen Grund darin haben, dass die Affektionen des 
Acusticus, besonders wenn auch der Ramus Vestibularis unter 
schwerer Alteration des Allgemeinbefindens mit befallen ist, viel 
alarmierendere Erscheinungen machen, als Mittelohrerkrankungen. 

Nun ist in der Diskussion über die supponierte Giftwirkung 
des Salvarsans von mehreren Seiten [Urbantscbitsch, Riehl 1 ), 
Ehrmann 2 )] betont worden, dass die gleichen Erscheinungen an 
Hirnnerven auch nach Quecksilberkuren im Frühstadium der 
Syphilis beobachtet worden seien, eine Erfahrung, die durch die 
Zusammenstellung Benarios eine weitere Bestätigung erfährt. 

Auch ganz unabhängig von der Salvarsandiskussion sehen 
wir in einer vorzüglichen Arbeit von Stümpke aus der Buschke- 
schen Abteilung des Virchowkrankenhauses über Labyrinth- 
erkrankungen im Frühstadium der Syphilis aus dem Jahre 1908 
2 Fälle beschrieben, bei denen die Labyrintherkrankungen, was 
der Verfasser registriert, aber nicht besonders betont, 10 Tage 
bzw. 8 Wochen nach einer Hg-Kur aufgetreten sind und unter 
einer erneuten Hg-Behandlung heilten. Alle diese einander be¬ 
stätigenden Beobachtungen zeigen: 

1. dass auch ohne Salvarsan ganz gleichartige Ohraffektionen 
auftreten können, deren Verlauf und Heilung ihre luetische 
Natur einwandfrei beweist 3 ); 

2. dass also die Neurorezidive nicht eine spezifische 
neurotrope Wirkung des Salvarsans sind; was auch 
dadurch erhärtet wird, dass in allen von uns nach 
Salvarsanbebandlung beobachteten Fällen mit dem 
nervösen Apparat zugleich das Mittelohr — in einem 
Falle dieses allein (s. Krankengeschichte, Nr. 6) — affiziert 
war 4 ). 

Doch glauben wir, dass durch die Salvarsanbehandlung die 
üblichen Tertiärerscheinungen am Acusticus und Laby¬ 
rinth häufiger in das Frühstadium der Syphilis gerückt 
werden (Haike), und erklären uns diesen Vorgang folgender- 
maassen: 

Bekanntlich hat Ehrlich die Stunden oder Tage nach der 
Salvarsaninjektion auftretenden Hirnnervenerscheinungen als Ana¬ 
loga der J arisch • Herx heim ersehen Reaktion gedeutet, und 
keine der bisherigen Erfahrungstatsachen steht mit dieser Hypo¬ 
these in Widerspruch. 

Andererseits sieht Ehrlich die Affektionen an denselben 
Hirnnerven, wenn sie nach Wochen und Monaten auftreten, als 
luetische Rezidive lokaler Natur an ohne jede direkte Be¬ 
ziehung zum Salvarsan. 

Diese Annahme aber gibt uns keine Erklärung für die vom 
gewöhnlichen Verlaufe abweichenden Symptome der Ohrlues, 
während unsere oben ausgeführte Auffassung derselben vollkommen 
in den Rahmen derjenigen Deutung passt, die Wechsel mann 
schon früher den Neurorezidiven überhaupt gegeben hat. Er sagt: 

Bei der durch die spirillentötende Wirkung des Salvarsans 
erfolgten Sterilisation des infizierten Organismus können Spirochäten 
in eingekapselten syphilitischen Herden, deren Gefässe durch den 
syphilitischen Prozess zeitweise undurchgängig sind, nicht genügend 
vom Salvarsan erreicht werden und erhalten nur Spuren des 
Mittels zugeführt. Durch solche unterhalb der abtötenden Dosis 
bleibenden Mengen des Mittels wird ein biologischer Reiz ausgeübt 
zu einer Betätigung der Spirochäten, der die beobachteten Neuro- 
rezidive hervorzurufen geeignet ist. Ohne diesen Reiz würden 
wahrscheinlich solche kleinste Spirocbätenherde für lange Zeit in 
Ruhe bleiben und erst nach weiterer Entwicklung, vielleicht erst 
in einem späten Stadium der Erkrankung Erscheinungen machen, 
die jetzt sich durch das Salvarsan frühzeitiger markieren und be¬ 
kämpft werden können. Diese Fälle aber, wo Jahre nach der 
Infektion ganz plötzlich in apoplektiformer Art oder allmählich 


1) Wiener klin. Wochensehr., 1910, Nr. 48. 

2) Wiener klin. Wochensehr., 1911, Nr. 3. 

3) Anmerkung bei der Korrektur: In Nr. 11, 1911, der Wiener klin. 
Wochenschrift belegt Mayer aus der Statistik eines grossen Materials 
und Frey aus eigenen Beobachtungen wie aus der Literatur das Vor¬ 
kommen von Acusticusaffektionen und Frühstadien der Syphilis, was wir 
anführen, ohne auf ihre Schlussfolgerungen noch eingehen zu können. 

4) Zu den zur Diskussion stehenden Ohraffektionen sind von den 
Autoren nur die Befunde an dem nervösen Apparat erwähnt, und es geht 
aus den Berichten nicht hervor, ob das Mittelohr immer gesund gefunden 
wurde, oder eine Mitteilung „hierüber, als für die Diskussion belanglos, 
unterblieben ist. 
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Ertaubung eintritt, sind ja leider nicht selten und werden sich 
hoffentlich unter der Salvarsautherapie vermindern. 

Diese Annahme Wechselmann’s steht auch mit zwei von 
uns gemachten Beobachtungen im Einklang, dass eirner Salvarsan¬ 
injektion, die ohne Erfolg auf die allgemein syphilitischen Symptome 
blieb, Acusticusaffektionen nicht folgten, während sie nach einer 
zweiten allgemein erfolgreichen auftraten (s. Krankengeschichte, 
Nr. 2). 

Nach allen diesen Erfahrungen liegen Tatsachen, die eine 
dauernde Schädigung des Acusticus durch Salvarsanbehandlung 
sicher beweisen, nicht vor. Sicherlich können dieselben, selbst 
wenn sie in verschwindend kleiner Zahl nachgewiesen werden 
sollten, gegenüber den zweifellosen Heilwirkungen eine allgemeine 
Einschränkung in der Behandlung nicht rechtfertigen. 

So kommen wir zu dem Schluss, dass die nach Salvarsan¬ 
injektion auftretenden Affektionen des Acusticus durch das Mittel 
indirekt veranlasst werden, aber nur an Stellen, an denen 
Spirochäten lagen, die ohne Anregung durch das Arsenbenzol 
wahrscheinlich zu einer späteren Zeit die gleichen Erscheinungen 
hervorrufen würden. 

Ein Nachteil gegenüber dem bisherigen Gang der Dinge 
ist dieser modifizierte Verlauf gewiss nicht: denn bis auf bisher 
noch nicht sicher konstatierte Ausnahmen gehen die Symptome 
ohne oder unter fortgesetzter antiluetischer Behandlung zurück, 
was wir von den vor der Salvarsanzeit meist im Tertiärstadium 
beobachteten gleichen Erscheinungen in vielen Fällen des¬ 
halb nicht zu gewärtigen haben, weil die luetische Aetiologie 
in einer so späten Periode oft gar nicht erwogen wird und auch 
gar nicht nachweisbar zu sein braucht, abgesehen von der Trag¬ 
weite des Vorteils, dass wir jetzt das Vorhandensein von Krank¬ 
heitserregern feststellen und bekämpfen können, die sonst 
scheinbar untätig schlummern, bis ein plötzlicher Ausbruch einer 
schweren luetischen Affektion uns belehrt, dass sie inzwischen 
verhängnisvolle Arbeit getan haben, der gegenüber wir thera¬ 
peutisch dann naturgemäss einen sehr viel schwereren Stand 
haben. 

Krankengeschichten (Ohraffektionen nach Salvarsan). 

1. K., Ingenieur, 26 Jahre alt. Infektion März 1910. Hg-Kur 
April-Mai. 6 Monate danach wegen Haut- und Halserscheinungen, 
0,5 Salvarsan. 8 Wochen nach Injektion Ohrensausen links, „wie wenn 
Wasser rauscht“ und Abnahme des Hörvermögens. Fl. links ’/ 2 m, 
Uhr: 8 cm, W.: nach rechts, Ri.: rechts links 0. C (64) von Warzen¬ 
fortsatz links wird nur rechts 40 Sekunden percipiert. Luft¬ 
leitung links: C (64) und C (128) nicht als Ton gehört. C 2 , C 3 , C 4 -}-. 
Cochlearis-Affektion links. Nach Hg-Kur hört Patient jetzt vollständig 
normal. 

2 . Th. S., 35 Jahre alt. Infektion Mai 1910. Nach 4 Wochen 
1. Injektion, ohne Einfluss auf Roseolen; 6 Wochen danach 2 Injektion, 
Schwinden aller Erscheinungen bis auf eine Nackendrüse rechts. 
5 Wochen nach der 2. Injektion neben Stirnkopfschmerz rechts und 
Druck hinter dem Auge, Ohrgeräusche (metallisches Klingen), Abnahme 
des Gehörs. Fl.: rechts 1 m, Uhr: 10 cm; links normal. W. nach links, 
Ri. beiderseits +. Knochenleitung rechts: C (64) 13 Sekunden. Luft¬ 
leitung rechts: alle C-Stimmg. -j-. Cochlearis-Affektion rechts. 

8 . XII. 1910. 3. Injektion intravenös. 

14. XII. 1910. Heilung der Hörstörung bis auf die Ohrgeräusche. 

8 . II. 1911. W. nicht lateralisiert, Ohrgeräusche nur noch sehr 
gering; später vollständig geschwunden. 

3. 27jähriger Bankbeamter. Infektion August 1910. Hg-In- 
jektionskur: nach der 2. Spritze Ausschlag an der Beugeseite der 
Arme, nach der 5. Spritze Kur unterbrochen. 

9. XI. 1910. 3 Monate nach Infektion Salvarsan, wodurch Ulcus 
und Ausschlag verschwinden. — Anfang Dezember, 4 Wochen nach In¬ 
jektion, Abnahme des Gehörs, das sich dauernd bis zu hochgradiger 
Schwerhörigkeit verschlechtert, daneben starke Ohrgeräusche („wie 
Sturmwind“, seltener wie „Glockenläuten“). Auch links 1 ) Abnahme des 
Gehörs ohne Ohrgeräusche. 6 V 2 Wochen nach Injektion Faciaiis- 
Lähmung rechts. 

29. XII. 1910. Fl.: links 20 cm, rechts 0. W. nach links. 
Knochenleitung beiderseits verlängert. C (64) von Warzenfortsatz rechts 
35 Sekunden, von Warzenfortsatz links 45 Sekunden. Trommelfell 
rechts, im hinteren Abschnitte geringe Trübung, links etwas eingezogen. 
Nach Politzer Fl.: links 60 cm, rechts unverändert. Diagnose: beider¬ 
seits Labyrinth- und Mittelohraffektion; Facialislähmung rechts. Wieder¬ 
holung einer antiluetischen Kur geraten. 

3. I. 1911. 2. Injektion von Salvarsan (intravenös). 

4. I. 1911. Besserung der Facialislähmung, so dass Patient besser 
essen kann. — Allmählich Besserung der anderen Aeste. Gehör etwas 
besser. 


1 ) Patient erinnert sich später, dass er schon vorher links schlecht 
gehört habe und es nur jetzt beim Ausfall des rechten Ohrs mehr empfinde. 
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10. I. 1911. Schmierkur, die nach 10 Tagen wegen Nierenaffektion 
abgebrochen wurde. 

12.1. 1911. Ohrgeräusche unverändert; Knochenleitung nicht sicher 
nachweisbar verändert, Luftleitung: C-Reihe nicht gehört. Fl.: links 
15 cm, rechts am Ohr. 

24. I. 1911. W. nicht lateral. Knochenleitung und Luftleitung 
etwas verkürzt, Flüstersprache 25 cm beiderseits. Luftleitung links für 
alle C-Stimmgabeln -j-, rechts für tiefe Töne 0. C 2 —C 4 bei stärstem 
Anschlag -|-. Uhr links 6 cm, rechts ad conch. a 1 Knochenleitung 
beiderseits 20 Sekunden. 

4. II. 1911. 3. Injektion von Salvarsan. 

15. II. 1911. Fl. rechts 4 cm, links 30 cm. 

4. Postassistent, 31 Jahre alt, Infektion unbekannt. B’rüher öfter 
Ohrenklingen, aber nicht im letzten halben Jahre. 14 Tage nach In¬ 
jektion links Ohrensausen wie „starker Sturm“; wenige Tage lang, so 
dass Patient glaubte, dadurch allein schlecht zu hören. Sausen besteht 
noch in geringem Grade, ohne zu belästigen. Gehör vollständig normal, 
Ohrgeräusche links, die in wenigen Wochen bis auf leises Summen ohne 
Behandlung geschwunden sind. 

5. Frau F., Hebamme, 38 Jahre alt, April 1910 Infektion durch 
Wunde am Finger. 5 Monate nach Infektion (13. IX. 1910) Salvarsan. 
8 Wochen nach Injektion heftige Kopfschmerzen, Flimmern vor den 
Augen, Sehstörungen, Abnahme des Hörvermögens rechts und klingende 
Ohrgeräusche. Deshalb 2. Injektion 30. XI. 1910 intravenös. Danach 
Besserung aller Beschwerden, teilweise des Gehörs. Befund am 
5. XII. 1910. Fl.: rechts P/2 m, W.: nicht lateral. Knochenleitung 
beiderseits gleich, also rechts relativ verkürzt. Ri. beiderseits -f-, 
Diagnose: rechts: Labyrinth- und Mittelohraffektion; links: Mittelohr¬ 
affektion. 16. I. 1911. Gehör normal, Geräusche so gering, dass sie 
die Patientin nicht belästigen. 

6. F., Restaurateur, 38 Jahre alt. Januar 1910 Infektion. 1. In¬ 
jektion: Juli, 2. Injektion: Dezember, wegen Hautrezidiv. Am 
20. XII. auf beiden Ohren Druckgefühl, 2 Wochen später, Abnahme 
des Gehörs rechts und Gefühl „als ob Wasser im Ohre sei“. Ende De¬ 
zember: Fl.: beiderseits 6 m, Uhr: beiderseits V2 keine Verkürzung 
der Knochenleitung. W. nicht lateral. Ri. beiderseits -f-. Diagnose: 
beiderseits Mittelohraffektion geringen Grades ohne Behandlung geheilt. 

7. W., 35 Jahre alt, 11. VII. 1910 Primäraffekt der Zunge seit 
6 Wochen. Papulöses Syphilid. Wassermann +. Injektion am 
12. VII. subcutan 0,5. 12. VIII. frei von Erscheinungen; Wassermann +. 
10 Wochen nach Injektion links hochgradige, rechts geringere Schwer¬ 
hörigkeit infolge von Cochlearisaffektion (Dr. Jansen). 24. IX. 2. In¬ 
jektion 0,5 subcutan; 27. IX. Mittelohr ohne Veränderung, linkes Ohr 
etwas besser. W. nicht lateralisiert. Ri. beiderseits -J-» hohe Töne 
werden besser gehört. 28. IX. erhebliche Besserung. 30. IX. Wasser¬ 
mann negativ. 27. X. Hat 15 mal 4 g Hg verrieben. Gehör normal. 

7. XII. Alles frei. Wassermann 0. 

5. I. 1911. Gehör gut geblieben. 

9. II. 1911. Wassermann -j—j—(—{-, sonst keine Erscheinungen. 


Aus dem patholog.-hygien. Institut der Stadt Chemnitz 
(Prof. Dr. Nauwerck). 

Die Stern’sche Modifikation an 600 Seren 
im Vergleich zur Wassermann’schen Syphilis¬ 
reaktion. 

Von 

Assistenzarzt Dr. Max Weiehert. 

Die Stern’sche Modifikation wird an unserem Institut seit 
etwa 3 /a Jahren ständig neben der Wassermann’schen Reaktion 
angewendet, soweit die eingesandte Blutmenge dies gestattet. Wir 
taten dies zunächst zur Nachprüfung der in der Literatur der 
Modifikation nachgerühmten Verfeinerung im Ausfall gegenüber 
der Originalmethode, und weil die Stern’sche Modifikation zu¬ 
gleich den Vorteil hatte, dass sie das immerhin teure heterogene 
Meerschweinchenserum als Komplement ausschaltete. Die Herren 
Aerzte und die Krankenanstalten fügten den Blutproben die nötigen 
klinischen Angaben bereitwilligst bei, so dass uns eine ver¬ 
gleichende Statistik möglich würde, obwohl wir zugeben müssen, 
dass bei kleinen Zahlen für die einzelnen Rubriken eine ganz ex¬ 
akte Prozentberechnung nicht gut möglich ist. 

Unsere Zahlen decken sich im wesentlichen mit den Ergeb¬ 
nissen anderer Untersucher (Tabelle 1). 

Der eine Fall von positivem Ausfall beider Reaktionen bei 
weder klinisch noch anamnestisch sicher zu stellender Lues konnte 
bis jetzt nicht geklärt werden. 


Tabelle 1. 



Stern’sohe 

Modifikation 

Wassermann’sche 

Reaktion 


+ 

- 

+ 

X 

pCt. 
an -j- 

+ 


+ 

X 

pCt. 
an -j- 

Lues I .... 

16 

9 

0 

4 

55,5 

15 

14 

0 

0 

51,7 

„ II . . . . 

84 

8 

3 

3 

85,7 

79 

16 

3 

0 

80,7 

„in ... . 

34 

6 

0 

3 

82,9 

36 

7 

0 

0 

83,6 

Zweifel-f Lues . . 

19 

9 

3 

1 

59,4 

10 

20 

2 

0 

31,2 

haft \ Nicht-Lues 

1 

114 

0 

5 

— 

1 

119 

0 

0 

— 

Lues cong. . . . 

5 

2 

0 j 

2 

55,5 

7 

2 

0 

0 

77,7 

Paralyse .... 

29 

1 

0 

3 

87,8 

31 I 

j 1 

1 

0 

93,9 

Tabes. 

21 

7 

0! 

4 

65,6 

18 ! 

! 12 

2 

0 

56,2 


(X ausgefallen, nicht ablesbar.) 


Dass hier für Lues cong. und Paralyse die Prozentzabl für 
Stern’sche Modifikation kleiner ist wie für Wassermann’scbe 
Reaktion, ergibt sich aus der Zahl der nicht ablesbaren Reaktions¬ 
ergebnisse, die im Verhältnis zur Gesamtsumme gleich eine wesent¬ 
liche Prozentbeeinträchtigung bewirken. 

Nach dem Zeitraum geordnet, der wie immer in der Ana¬ 
mnese keinen unbedingt sicheren Anhalt für die Länge der zurück¬ 
liegenden Infektion gestattet, ergibt sieb folgende Tabelle 2: 


Tabelle 2. 


Jahre 

Stern’sche Modifikation 

Wassermann’sche Reaktion 

+ 

— 

+ 

X 

+ 

_ 

± 

X 

V* 

15 

8 

0 

1 

15 

8 

1 

0 

72 

9 

6 

0 

1 

8 

8 

0 

0 

1 

13 

4 

1 

0 

9 

9 

0 

0 

2 

11 

5 

0 

1 

9 

8 

0 

0 

4 

10 

7 

0 

0 

6 

10 

1 

0 

6 

13 

1 

0 

1 

7 

6 

2 

0 

8 

6 

2 

2 

! 2 

7 

5 

0 

0 

10 

9 

4 

0 

1 

10 

4 

0 

0 

12 

7 

o i 

0 

! 0 

7 

0 

0 

0 

14 

11 

3 

1 

: 2 

5 

12 

0 

0 

20 u. m. 

7 

10 | 

0 

1 1 

6 

12 

0 

0 


Es zeigt sich, dass auch hier wieder die Stern’sche Modi¬ 
fikation länger positiv bleibt als die Wassermann’sche Reaktion. 
Ein Teil der Fälle, die negativ ausfielen, war sehr energisch be¬ 
handelt und wurde zum Teil erst nach Injektion von Salvarsan 
negativ. 

An einigen Leichenseren haben wir die Stern’sche Modifi¬ 
kation gleichfalls nachgeprüft und folgendes gefuuden (Tabelle 3): 


Tabelle 3. 



Stern’sche 

Modifikation 

Wassermann’sche 

Reaktion 


+ 

- 

± 

X 

pCt. 
an -f- 

+ 

- 

+ 

X 

pCt. 

an 

Lues III .... 
Lues cong. . . . 
Paralyse .... 
Tabes. 

ZW haft 1 "} Nioht ' Lues 

12 

1 

14 

0 

0 

0 

0 

1 

2 

9 

0 

0 

0 

0 

0 

6 

1 

1 

I 

8 

66,0 

50,0 

86,6 

: 

9 

2 

13 

0 

0 

9 

0 

3 

2 

17 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

50,0 

100,0 

80,0 


Es waren dies nur deshalb so wenig Seren, weil das ge¬ 
wonnene Leichenblut oft so wenig Serum lieferte, dass nur der 
Hauptversuch, mit 3 Extrakten angestellt werden konnte. 

Aus der letzten Tabelle geht von neuem hervor, schon aus 
dem einfachen Vergleich mit Tabelle 1, dass die Leichenseren 
durchaus nicht so ganz anders als die lebenden reagieren, wie 
wir es schon an anderer Stelle 1 ) gezeigt haben. 

Was nun die Technik der Stern’schen Modifikation anlangt, 
so haben wir uns genau an die Originalvorschrift und das, was 
Bruck 2 ) sagt, gehalten. Abgelesen wurde der Ausfall der 

1) Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 45. 

2) Serodiagnostik der Syphilis, S. 35. 
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Reaktion nur dann, wenn das Serum-Kontrollröhrchen einwand¬ 
freie Lösung zeigte. Als Antigen verwandten wir, da wir die 
Modifikation nur neben der Wassermann’schen Reaktion an¬ 
stellten, stets den am sichersten reagierenden Extrakt, meistens 
einen alkoholisch-luetischen Leberextrakt, der im Hauptversuch 
auf antikomplementäre Eigenschaften und seine Reaktionsfähigkeit 
mit positivem und negativem Serum in mehreren Quanten jedes¬ 
mal neu geprüft wurde. Die Verdünnung des Extrakts wurde 
durch energisches Fraktionieren hergestellt, und zwar so, dass 
etwa 7—10 ccm physiologischer Kochsalzlösung in einer Minute 
tropfenweise unter kräftigem Umschütteln hinzugesetzt wurde. Es 
entspricht das auch der Ansicht Sachs’, der gezeigt hat, dass 
mit der stärkeren Trübung, die durch Fraktionieren erreicht wird, 
auch eine entsprechend stärkere uud sichere Wirkung erzielt 
wird. Wir konnten durch Kontrollversucbe nachweisen, dass eine 
Extraktverdünnung, die nur wie gewöhnlich, d. h. durch Zusammen¬ 
giessen und Mischen hergestellt war, völlig unzuverlässig reagierte, 
insbesondere mit positivem Serum öfter Lösung gab. 

Ausserdem haben wir folgendes feststellen können: Wenn 
wir, wie für die Stern’sche Modifikation vorgeschrieben, 2 / 5 und 
i/ s derjenigen Extraktverdünnungsdosis wählten, die wir als 
richtig für den inaktiven Versuch erkannten, so zeigte sich in 
diesbezüglichen Kontrollversuchen, besonders wenn wir anstatt 
wie gewöhnlich luetische alkoholische Normalextrakte anwandten, 
dass die Reaktion bei positiver Wassermann’scher Reaktion 
negativ werden kann. Es geschieht dies zwar sehr selten, in 
unseren Kontrollversuchen nur einmal; es hat uns aber dazu ge- 
geführt, die Feststellung der richtigen Extraktverdünnung für den 
inaktiven Versuch, der uns stets als Grundlage diente, anders 
zu normieren: Ehe wir einen Extrakt überhaupt einstellen, wird 
er durch einen Antigenvorversuch geprüft. Dieser Versuch wird 
so angestellt, dass wir von 2,0 abfallende Mengen der fraktionierten 
Extraktverdünnung und ein sicheres positives und negatives Serum 
einmal mit dem hämolytischen Kreis, dann mit 1:20 verdünnten 
Hammelblutkörperchen allein versetzen, um einmal seine allein¬ 
hemmenden, andermal seine alleinlösenden, andermal seine 
Reaktionsfähigkeit mit sicheren Seren einwandfrei festzustellen. 
Selbstverständlich ist dabei, dass jeder der beiden Kreise der 
bestimmten Bindungszeit unterworfen wird. So fanden wir z. B. 
bei alkoholischem Normal-Ochsenherzextrakt, dass dieVerdünnungen 
1:5:7:9:11 gleich gut reagierten. Wir nahmen dann aus 
Sparsamkeitsrücksichten und weil wir glaubten, dass eine stärkere 
Alkoholkonzentration einen schädigenden Einfluss auf das frische 
Komplement ausüben könnte, die höchste Verdünnung für den 
Hauptversuch an. Das würde hier für die Stern’sche Modifikation 
1:27,5 bedeuten. Gerade von dieser starken Verdünnung sahen 
wir, dass sie im Stern bei positiver Wasser man n’scher Reaktion 
negativ mit allen an den 2 Tagen geprüften positiven Seren (7) 
reagierte. Wir konnten uns an den Tagen nur auf den in der 
Stern’schen Modifikation übereinstimmend mit der Wassermann- 
schen Reaktion reagierenden luetischen Extrakt verlassen. Wir 
schlossen daraus, dass in dieser starken Verdünnung nicht genügend 
Reagine für eine Bindung des Komplements vorhanden sein 
konnten. Stützen konnten wir unsere Ansicht dadurch, dass 
derselbe Extrakt bei 1:5 und 1: 7 richtig im Stern reagierte. 
Wir machten es uns daher für später zur Norm, die geringste 
oder eine mittlere Verdünnung bei obigem Vorversuchsausfall als 
richtig anzunehmen. In diesem Falle wäre es sogar nicht falsch 
gewesen, im Hauptversuch und im Stern dieselbe Verdünnung, 
und zwar 1: 11 anzuwenden. Denn eine einfache Umrechnung 
zeigt, dass 1:5 für Wassermann’sche Reaktion 1:11,5 für 
Stern’sche Modifikation entsprechen. 1:11,5 im Stern reagiert 
hier richtig, aber auch richtig im Hauptversuch. Es werden 
weitere Versuche gemacht, ob diese Meinung für alle Fälle an¬ 
gängig ist. 

So viel steht für uns bis jetzt fest, dass wir bei dieser An¬ 
wendungsart neben der originalen Angabe keine unspezifische 
Hemmung gesehen haben, was ja der Stern’schen Modifikation 
öfter zum Vorwurf gemacht wird. Wir glauben auch, dass viel¬ 
leicht die öfter erwähnten, zwar sehr seltenen (ca. 1:900 nach 
privaten Feststellungen) negativen Ausfälle bei positiver Wasser¬ 
mann’scher Reaktion auf ähnliche Dinge wie bei obenerwähntem 
Extrakt zurückzuführen sind. 

Wir haben bei unseren 600 Seren bei Aufstellung der Stern- 
schen Modifikation mit einem ganz sicheren Extrakt und mit den 
erwähnten Kautelen nie gesehen (die angeführten sind Kontroll- 
versuche), dass die Modifikation bei positiver Wassermann’scher 
Reaktion negativ ausgefallen wäre. Einige Male (9) haben wir 


allerdings bemerkt, dass der Stärkeausfall der Reaktion gegenüber 
der Wassermann’schen Reaktion schwächer gewesen ist. 

Nach Bruck habe freilich der Stärkeausfall der Reaktion 
nicht viel zu sagen, weil angenommen wird, dass der quantitative 
Ausfall nur auf eine stärkere oder schwächere Deviabilität des 
Komplements hinweise. Es mag darauf auch die verhältnismässig 
oft eintretende Hemmung im Kontrollröhrchen beruhen, welche 
den Versuch nicht ablesbar werden lässt. Inwieweit dabei die 
Menge des im aktiven Serum vorhandenen Komplements eine 
Rolle spielt, lässt sich nicht genau sagen. Besonders häufig 
fanden wir allerdings die Tatsache, dass bei in der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion positiven Seren dieses Ausbleiben eines 
ablesbaren Ausfalles in 9,5 pCt. eintrat, wogegen es bei negativen 
Seren nur in 4 pCt. konstatiert werden konnte. Im ganzen konnte 
bei uns die Stern’sche Modifikation in 7,5 pCt. der Fälle beim 
lebenden Serum nicht abgelesen werden. Bei der Leiche ist die 
Prozentzahl allerdings weit höher. Dieses Ausbleiben eines 
Resultats hat die Stern’sche Modifikation diskreditiert und nicht 
zugelassen, dass sie selbständig maassgebend sei, sondern nur 
neben der Wassermann’schen Reaktion. Wir unsererseits 
müssen bekennen, dass uns dieser seltenere Ausfall weniger stört 
als der falsche, d. h. der Wassermann’schen Reaktion völlig 
zuwiderlaufende Ausfall, den andere Modifikationen an sich haben 
(wir haben in unserem Institut Bauer, Hecht, Höhne, 
Nogutschi nachgeprüft). 

Interessant ist es auch, die Stern’sche Modifikation in ihrem 
Ausfall gegenüber dem Ehrlich’schen Salvarsanpräparat 
zu sehen. Wir müssen dabei allerdings gleich vorwegnehmen, 
dass wir uns besonders bei Seren, die wir bereits kannten, daran 
gewöhnt haben, den Intensitätsausfall der Reaktion praktisch 
mit in Rechnung zu ziehen in dem Sinne, dass wir bei Abnahme der 
-(-Zeichen an eine Abnahme der Antikörper dachten. Und gerade 
bei den mit 606-Injektionen behandelten Seren sahen wir nach 
oftmaligem Untersuchen desselben Serums, dass zuerst die 
-|- Zeichen (wir bezeichnen nach Citron’s Vorschrift) abnahmen, 
bis sie zuletzt ganz verschwanden, was wesentlich zur Unter¬ 
stützung für unsere letztgenannte Meinung beitrug. (Tabelle 4.) 


Tabelle 4. 


Wochen nach 
Injektion 

Stern’sche Modifikation 

Wassermann’sche Reaktion 

+ 

— 

+ 

X 

Abnahme 

der 

-j- ZeicheD 

Zunahme 

der 

-j- Zeichen 

+ 

- 

± 

X 

Abnahme 

der 

-f- Zeichen 

Zunahme 

der 

-f- Zeichen 

2 

16 

0 

0 

1 

0 

0 

15 

1 

1 

0 

4 

0 

4 

11 

3 

0 

2 

3 

i (74) 

12 

4 

0 

0 

8 

1 (74) 

6 

3 

3 

0 1 

0 

0 

0 

2 

3 

1 

0 

1 

0 

8 

7 

1 

1 

1 

2 

l 

5 

4 

1 

0 

2 

l 

10 

7 

1 

1 

0 

3 

i 

6 

2 

0 

0 

3 

0 

20 

4 ; 4 

0 

0 

1 

0 

2 

5 

0 

0 

0 

l 


In Rubrik 6 finden wir 4 Fälle, die nach der Injektion eine 
Zunahme der -j- Zeichen aufwiesen. Es ist dies wohl wieder 
etwas, was mehr für die Ansicht Bruck’s zu verwenden wäre. 
Einer der Fälle (Rubrik 6 [°/ 4 ]) ist dadurch merkwürdig, dass 
vor der Injektion bei sicherem Luesverdacht (es war ein Para¬ 
lytiker) beide Reaktionen negativ waren, wogegen sie 4 Wochen 
nach der Injektion stark -|- wurden. Früher hatten wir das 
Serum noch nicht untersucht. 

Zugleich ergibt sich aus dieser Tabelle wieder, dass die Aus¬ 
schlagsbreite der Stern’schen Modifikation ziemlich erheblich 
grösser ist als die der Wassermann’schen Reaktion. 

Als Ergebnis unserer Ausführungen sei gesagt: 

1. dass wir im ordentlichen Versuch nie einen negativen Aus¬ 
fall der Stern’schen Modifikation gegenüber positiver 
Wassermann’scher Reaktion gesehen haben; 

2. dasss wir einen positiven Ausfall der Stern’schen Modi¬ 
fikation gegenüber negativer Wassermann’scher Reaktion 
nur bei vorhandener oder vorhanden gewesener Lues, also 
keine unspezifische Hemmung gesehen haben, was einer 
Verfeinerung der Wassermann’schen Reaktion gleichzu¬ 
rechnen ist; 

3. dass die Stern’sche Modifikation ihre Bedeutung nur dann 
beibehält, wenn sie neben der Wassermann’schen 
Reaktion angewendet wird. 


2 * 
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Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Altstadt, 
Magdeburg (Oberarzt: Dr. E. Schreiber). 

Hundert Untersuchungen mit der v. Dungern- 
Hirschfeld’schen Modifikation der Wassermann- 
schen Reaktion. 

Von 

Dr. J. Kahn, Assistenzarzt. 

In Nr. 10 und 21 der Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift, 1910, berichteten v. Düngern und Hirschfeld über 
ihre Modifikation und Vereinfachung der Wassermann’schen 
Reaktion, die es auch dem praktischen Arzt ermöglichen soll, 
dio Wasser man n’sche Reaktion in der Sprechstunde, ohne grosse 
Vorkenntniss überdies, anzustellen. Bekanntlich besteht die Ver¬ 
einfachung der Methode darin, dass statt der Hammelblut¬ 
körperchen Menschenblutkörperchen — und zwar die des zu 
Untersuchenden — verwendet werden. Von dem zu unter¬ 
suchenden Blute sind nur ganz kleine Mengen nötig, die eventuell 
aus der Fingerkuppe oder dem Ohrläppchen entnommen werden 
können. Als notwendige Reagenzien kommen des weiteren das 
Hämolysin, das Komplement und der Antigenextrakt in Betracht. 
Diese werden sämtlich, gebrauchsfertig hergestellt, von Merck - 
Darmstadt geliefert. Das Hämolysin ist gegen Menschenblut¬ 
körperchen eingestelltes Ziegenserum, das in fester Form geliefert 
und bei Verwendung entsprechend gelöst wird, das Komplement 
ist auf Fliesspapier angetrocknetes Meerschweinchenserum, und 
der Extrakt ist alkoholischer, haltbarer Antigenextrakt aus Meer¬ 
schweinchenherzen. 

Kepinow 1 ) und Steinitz 2 ) haben 150 bzw. über 100 Nach¬ 
untersuchungen mit dieser Methode angestellt und angeblich sehr 
gute Erfolge erzielt, insbesondere eine Uebereinstimmung von an¬ 
nähernd lOOpCt. mit der Original-Wassermann’schen Reaktion. 
Ebenso, fand Spiegel-Oöln 3 ) bei klinisch sicherer Lues, bei 
manifester Form 100 pCt. positiv, im Latenzstadium von 80 Fällen 
74 positiv, bei Lues III von 18 Fällen 14 positiv. 59 sicher 
nichtluetische Fälle fielen sowohl nach Düngern wie Wasser¬ 
mann negativ aus. 

Ich habe an dem Material unserer inneren und Hautabteilung 
ebenfalls eine Reihe von Nachuntersuchungen vorgenommen. Um 
es gleich vorwegzunehmen: Ich konnte die günstigen Resultate 
der Herren Kepinow, Steinitz und Spiegel nicht erzielen. 
Nicht nur, dass ich durchaus keine völlige Uebereinstimmung mit 
der Original-Wassermann’schen Reaktion fand, habe ich die 
Erfahrung gemacht, dass auch die Ablesung und Beurteilung der 
Versuchsröhrchen grosse Schwierigkeiten macht, da die Lösung 
der Blutkörperchen sehr langsam und häufig (natürlich nur bei 
Hämolyse überhaupt) sehr unvollkommen vor sich geht, was 
naturgemäss bei den Kontrollröhrchen besonders unangenehm ist 
und häufig dazu führt, dass man das Resultat nicht ablesen kann. 
Ich fand, dass dies der schwächste Punkt der ganzen Methode 
ist. Als Beispiel will ich anführen, dass von den 100 Kontroll¬ 
röhrchen im ganzen 31 komplett, 32 fast komplett gelöst, die 
übrigen 37 aber mehr oder weniger gehemmt hatten. Es muss 
die Ablesung in einem solchen Falle natürlich durchaus zweifel¬ 
haft ausfallen. Die Ablesung selbst konnte ich erst 12—20 Stunden 
nach Zusatz des Ambocöptors einigermaassen einwandfrei vor¬ 
nehmen, da in der in der Vorschrift angegebenen Zeit Von 1 [ 2 bis 
1 Stunde nie auch nur die Spur Lösung in einem Röhrchen 
beobachtet werden konnte. Die Versuche selbst wurden peinlich 
genau nach der angegebenen Vorschrift angesetzt; die Reagenzien 
waren stets frisch von Merck bezogen und wurden meist kasten¬ 
weise (20 Stück) gleichzeitig und frisch verarbeitet. Das Blut 
selbst wurde gleichzeitig mit dem zur Original-Wassermann’schen 
Reaktion bestimmten aus einer Armvene entnommen und im 
Reagenzglas mit einem Holzquirl defibriniert, alsdann nach Vor¬ 
schrift verwandt. Es kam mir bei den Versuchen nur darauf an, 
zu sehen, wie weit eine Uebereinstimmung mit der Original- 
Wassermann’schen Reaktion zu erzielen war, die ausserdem bei 
uns gleichzeitig mit der Stern’schen Modifikation angestellt 
wurde. Ich habe deshalb auf klinische Befunde verzichten zu 
können geglaubt. Das Ergebnis der Untersuchung selbst war 
folgendes: Von 100 untersuchten Fällen fand sich Ueberein- 

1) Münchener raed. Wochenschr., 1910, Nr. 41. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 47. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 45. 


Nr, 16 . 


Stimmung von Wassermann, Stern und v. Düngern in 43 Fällen, 
entgegengesetzter Ausfall der Reaktion in 26 Fällen. Nicht ab¬ 
zulesen oder zweifelhaft waf die Reaktion in 19 Fällen, Wasser¬ 
mann und Stern stimmten nicht überein in 5 Fällen; davon ging 
die Dünger n’sche Reaktion 2mal mit Wassermann, 3 mal mit 
Stern. Von den restlichen 7 Fällen wurde entweder nur Wasser¬ 
mann oder Stern gemacht. Dabei Uebereinstimmung 4 mal, ent¬ 
gegengesetzter Ausfall 3 mal. Rechnet man die letzteren Fälle, 
entsprechend eingereiht, mit, so ergibt sich also eine Ueberein¬ 
stimmung von 52 Fällen auf 100 im günstigsten Falle. 29 zeigen 
absolut entgegengesetzte Resultate, und 19 sind zweifelhaft. Da 
ich einen technischen Fehler beim Anstellen der Versuche mit 
fast absoluter Sicherheit ausschliessen kann (ich habe mich, wie 
erwähnt, ganz genau an die Vorschrift gehalten), und da mir 
ferner die erwähnten Schwierigkeiten der Ablesung bzw. die 
Differenz nicht einmal, sondern bei jedem neuen Versuch immer 
wieder auffiel, so muss der Grund des Fehlschlagens der Reaktion 
entweder in den Reagenzien oder in der Methode selbst liegen. 
Ohne hier näher auf die Theorie der v. Düngern’schen Modifikation 
und ihre etwaige Anfechtbarkeit einzugehen, kann ich nach 
meinen eigenen Versuchen nur sagen, dass die Reaktion ohne 
Nachkontrolle durch Original-Wassermann’sche Reaktion oder 
Stern (und damit würde sie ja ihren grössten Vorteil, die Ver¬ 
wendung durch den praktischen Arzt, verlieren) zu bedenklichen 
Fehlschlüssen führen kann. Man vergleiche die 29 entgegen¬ 
gesetzt verlaufenden Resultate, wobei zum Teil Wasser man n’sche 
Reaktion positiv, Düngern dagegen negativ, und andererseits 
Wassermann’sche Reaktion negativ und Düngern positiv aus¬ 
fiel 1 ). Bei der ausserordentlichen Bedeutung der Wassermann- 
schen Reaktion für Arzt und Patienten muss man aber von einem 
„Ersatz“ der ursprünglichen Methode verlangen, dass er mit der¬ 
selben fast völlige — wenn nicht ganze — Uebereinstimmung 
zeigt 2 ). 


Aus der II. inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Sabbatsberg, Stockholm (Direktor: Dr. Bruhn- 
Fähraeus). 

Ueber das peptidspaltendeVermögen des Magen¬ 
inhalts und über die Unzuverlässigkeit des von 
Neubauer und Fischer angegebenen Ferment- 
diagnostikums. 

Von 

Lennart Ehrenberg, 

Assistenzarzt an der Abteilung. 

Seitdem Neubauer und Fischer vor ca.. li/ 2 Jahren eine 
neue, auf angeblich spezifischen (peptidspaltenden) Ferment¬ 
wirkungen des Mageninhalts beruhende Methode 3 ) zur Diagnose 
des Magencarcinoms angegeben haben, sind von verschiedenen 
Seiten schon mehrere Veröffentlichungen erschienen, die sich mit 
dieser Methode beschäftigen. Während einige Autoren (Lyle und 
Kober, Oppenheimer) den Erfindern der Methode zustimmen, 


1 ) Es ist hier vielleicht doch angebracht, auf diese Fälle etwas 
näher einzugehen. Bei 5 Fällen manifester Lues fiel Dungern negativ 
aus, Wassermann und Stern positiv; 3 Fälle waren positiv, bei denen 
sich keinerlei Anhalt für Lues finden Hess, Wassermann und Stern 
negativ. In einem Falle fiel Dungern positiv aus bei einem Patienten 
mit geringer Pupillendifferenz, ohne sonstigen Anhalt für Syphilis; ein 
Bruder des Patienten leidet an Tabes juvenilis (Wassermann und Stern 
negativ). In einem anderen Falle von positivem Dungern handelt es 
sich um eine Keratitis parenchymatosa, die wahrscheinlich scrofulöser 
Natur war (Wassermann und Stern negativ, nach Salvarsan keine 
Besserung). Die übrigen Fälle sind behandelte Luesfälle, die sich meist 
im Latenzstadium befanden, bzw. seit längerer Zeit keine Erscheinungen 
mehr boten. Dabei waren Wassermann und Stern 6mal positiv, 13 mal 
negativ, Dungern dagegen 6 mal negativ, 13 mal positiv. 

2) In der Zwischenzeit hat die Firma Merck den festen Ambocöptor 
durch einen flüssigen ersetzt. Meine Erfahrungen beziehen sich natür- 
.gemäss nur auf das ursprüngliche, in fester Form gelieferte Hämolysin. 

3) Auf die näheren technischen Details, wie auf die übrigens sehr 
interessante theoretische Begründung der Methode gehe ich hier nicht 
ein, unter Hiüweis auf die Arbeiten von Kuttner und PulVermacher 
und von Ley in dieser Wochenschr., 1910, No. 45, S. 2057 und 1911, 
Nr. 3, S. 119, wo alles Erforderliches darüber zu lesen ist. 
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wollen andere (Kuttner und Pulvermacher, Ley) auf Grund 
eines teilweise schwerwiegenden Materials der angegebenen 
Methode einen diagnostischen Wert ganz absprechen. Auf ihre 
Seite stellt sich auch, wie ich beim Abschluss meiner Arbeit 
finde, in einem kürzlich erschienenen Aufsatz Pech stein, und 
zwar ebenfalls auf Grund eines ziemlich grossen Materials. 

Obgleich die Originalmitteilung Neubauer’s und Fischer’s 
aller genaueren Notizen betreffs der untersuchten Patienten und 
besonders der carcinomverdächtigen Fälle entbehrten, schienen 
doch ihre Resultate mit der theoretisch wohlbegründeten Methode 
so erfolgreich, dass sie zu weiteren Nachprüfungen dringend 
mahnten. Nachdem ich den Vorschriften der Autoren peinlichst 
folgend, einige Versuche mit der Methode angestellt hatte, war 
ich bald zu der Ueberzeugung gelangt, dass die Schlussfolgerung 
Neubauer’s und Fischer’s betreffs der diagnostischen Verwert¬ 
barkeit ihrer Methode leider nicht stichhaltig war. Während 
meiner fortgesetzten Versuche bin ich bestrebt gewesen, näheren 
Aufschluss darüber zu gewinnen, warum in den verschiedenen 
carcinomatösen und nichtcarcinomatösen Magensäften sich ein 
peptidspaltendes Vermögen einmal sehr stark oder etwas schwächer, 
ein anderes Mal gar nicht geltend macht. 

Es war mir nun schon frühzeitig aufgefallen, dass die Probe 
bei eklatanten Magencarcinomen besonders in den Fällen negativ 
ausfiel, wo es sich um grössere, stark milchsaure Retentiouen 
handelte, die unmittelbar vorder Darreichung des Probefrühstücks 
ausgehebert wurden. Von den Angaben Neubauer’s und Fischer’s 
ausgehend, dass die Salzsäure in einer gewissen Konzentration 
auf das Ferment einen vernichtenden Einfluss ausübte, dachte ich 
an die Möglichkeit, die Milchsäure und andere etwa im Magen¬ 
inhalt zu findende saure Substanzen konnten eine ähnliche Wirkung 
haben. 

Seitdem habe ich meine Aufmerksamkeit besonders auf die 
Beziehung der Peptidspaltung zur chemischen Reaktion der Ver¬ 
suchsflüssigkeit gerichtet 

Was ich dabei gefunden, geht am besten aus folgender Ueber- 
sicht meiner Proben hervor. Ich führe hier nur Untersuchungen 
über den nach Ewald-Boas’schem Probefrühstück gewonnenen 
Mageninhalt an. Bei der Ausführung der Proben habe ich immer 
das von der Firma Kalle & Co., Biebrich a./Rh., gelieferte Ferment- 
diagnostikum angewendet und die Vorschriften Neubauer’s und 
Fischer’s sehr genau befolgt Ich möchte bemerken, dass ich 
bei allen auf Gallengehalt auch nur im mindesten verdächtigen 
Fällen die Entscheidung durch Ausführung der Gm«1 in’sehen 
oder Hammarsten’schen Gallenfarbstoffprobe zu treffen gesucht 
habe. Wie Kuttner und Pulvermacher habe auch ich bei 
diesen Bestimmungen an etwas gelb oder gelbbräunlichen Magen¬ 
säften öfters die Gallenfarbstoffproben negativ ausfallen sehen. 
Diese verdächtigen Färbungen des Magensaftes können 
vielleicht dem Farbstoff der Weissbrotrinde zuge¬ 
schrieben werden. Nach einfacher Digestion der Brotrinde mit 
etwas alkalisiertem Leitungswasser im Brutschrank lässt sich 
Dämlich eine gelbliche bis gelbbraune Flüssigkeit abfiltrieren, die 
ganz wie die oben genannten Magensäfte durch Alkalizusatz inten¬ 
siver, durch Ansäuerung schwächer gefärbt bis farblos wird. 

Es bedarf kaum einer Erwähnung, dass alle auf freien HCl 
reagierenden Magensäfte von den Versuchen ausgeschlossen worden 
sind. In den allermeisten, nicht unzweifelhaft carcinomatösen 
Magensäften habe ich die Abwesenheit des Pepsins konstatiert. 
Nur einmal (Nr. 18) war Pepsin vorhanden. 

Die Probe auf freies Tryptophan ist, wenn sie nicht schon 
24 Stunden nach dem Ansetzen der Fermentprobe positiv ausfiel, 
immer an den nächsten 2 bis 3 Tagen wiederholt worden. Nur 
wenn bei diesen wiederholten Proben die Reaktion positiv wurde, 
ist dies in der Tabelle nebenbei bemerkt. In allen den übrigen 
Fällen blieb die Probe während 3 bis 4 Tagen nach dem An¬ 
setzen absolut negativ. 

Berücksichtigt man zunächst die 26 Versuche, bei denen 
keine grössere Retention vorhanden war, so ist es auffallend, 
dass in den 11 Fällen, wo das Probefrühstück amphoter, neutral 
oder alkalisch reagierte, die Fermentprobe nur einmal (Nr. 23, 
amphoter) negativ ausgefallen ist. Die Versuche Nr. 17—20, bei 
welchen die Säurewerte des Probefrühstücks einer Gesamtacidität 
von 14 bis 28 entsprachen, sind sämtlich bei der Fermentprobe 
negativ ausgefallen. In den übrigen 11 Versuchen, wo es sich um 
ganz niedrige Säurewerte (niemals über einer Gesamtacidität von 4) 
handelte, war die Probe nur 2 mal negativ. Diese Magensäfte 
(Nr. 21 und 22), deren Acidität eine eben messbare Grösse hatte, 
stammten beide von einem und demselben Falle her, und es ist 


mir, wie unten beschrieben, gelungen, in dem einen dieser Magen¬ 
säfte durch leichtes Alkalisieren ein rechtzeitiges Positivwerden 
der Probe hervorzurufen. Unter den übrigen 9 Magensäften, die 
positiv reagierten, erreichten nur 3 solche messbaren Säurewerte, 
während die 6 anderen nur sehr schwach sauer reagierten. 

Obgleich die angeführten Zahlen nicht sehr gross sind, 
sprechen sie doch mit nicht geringer Bestimmtheit dafür, dass 
die peptidspaltende Wirkung des Magensaftes in engen Be¬ 
ziehungen zu dessen chemischer Reaktion steht, und zwar in dem 
Sinne, dass eine gewisse Acidität des Magensaftes er¬ 
schwert oder verhindert, neutrale oder alkalische Reaktion 
desselben dagegen die Spaltung begünstigt. 

Was die obere Grenze der nicht fermenthemmenden Säure¬ 
werte betrifft, so lässt sie sich scheinbar nach meinen Beob¬ 
achtungen nicht ganz bestimmt ziehen. Schon bei einer Gesamt¬ 
acidität von 2 kann sich jedenfalls die fermentbeinmende Wirkung 
bemerkbar machen. Uebrigens muss ich mich in dieser Frage 
Pech stein anschliessen, wenn er berichtet, dass es sich in seinen 
positiv reagierenden Fällen um Anacidität bis zu höchstens einem 
Öäurewert von 4 handelte. 

Wir wenden uns nun den 10 Versuchen zu, in welchen 
grössere Retentionen vorhanden waren. Bis auf eine Ausnahme 
(Nr. 16) handelte es sich in allen diesen Fällen um völlig sichere 
Magencarcinome. Sämtliche Fermentproben fielen hier negativ 
aus, was in einem bemerkenswerten Gegensatz zu den Oarcinom- 
magensäften ohne erheblichere Retention steht, die sämtlich 
positiv reagierten. 

Alle Autoren, die über die Methode geschrieben haben, 
stimmen darin überein, dass die Probe beim sicheren Carcinom 
doch sehr oft positiv ausfällt. Ley und, in üebereinstimmung 
mit ihm, Pechstein, vermuten, dass ein Ausbleiben der Peptid¬ 
spaltung darauf beruhe, dass die Geschwulst noch nicht ulceriert 
und damit der Uebertritt des Fermentes aus dem Tumor in den 
Mageninhalt noch nicht begonnen hat. Diese Vermutung mag 
möglicherweise für gewisse Fälle zu Recht bestehen. Ich verfüge 
jedoch über eine Beobachtung, den Fall, von welchem die Proben 
Nr. 10, 11 und 12 herstammen, wo trotz negativer Fermentprobe 
die Salomon’sche Probe einen ausgiebigen Zerfall des Geschwulst¬ 
gewebes anzeigte, was sich auch bei der Resectio ventriculi be¬ 
stätigte. Ich muss deshalb nach einer anderen Ursache des Aus¬ 
bleibens der Peptidspaltung suchen und komme da auf die 
Aciditätsverhältnisse zurück. In mehreren der Retentionsfälle 
(Nr. 7, 11, 12, 13, 15, 16) genügt ja schon der Aciditäfowert des 
Probefrühstücks, um, nach den obigen Auseinandersetzungen über 
die Fälle ohne grosse Retention, das Negativ werden der Ferment¬ 
probe zu erklären. Mehrmals aber, wie eben in dem genannten 
operierten Falle, wo die Fermentprobe einmal bei nur sehr schwach 
saurer Reaktion des Probefrühstücks versagte, und in dem Versuch 
Nr. 6, wo die Reaktion alkalisch war, ist diese Erklärung nicht 
zulässig. Allen Fällen ist es dagegen gemeinsam, dass der Magen 
unmittelbar vor der Darreichung des Probefrühstücks eine grosse, 
stark saure (in einem Falle eine faulende) Retention be¬ 
herbergt hatte. Die Probe Nr. 9, wo im Gegensatz zu den 
drei übrigen von derselben Patientin stammenden, eine grössere 
Retention nicht vorhanden war, fiel, was besonders bemerkenswert 
ist, positiv aus. 

Ich kann daher nicht umhin, die Vermutung auszusprechen, 
dass es eben diese Retentionen gewesen sind, die der Peptid¬ 
spaltung in irgend einer Weise entgegengearbeitet und 
dadurch das rechtzeitige Eintreten der Tryptophanreaktion ver¬ 
zögert haben. Leider finden sich in den bisherigen Veröffent¬ 
lichungen über dieses Thema keine Angaben, ob bei den unter¬ 
suchten Fällen Retentionen vorhanden gewesen sind oder nicht, 
weshalb ich .keine Vergleiche mit dem publizierten Material an¬ 
stellen kann. Vielleicht können künftige Untersuchungen diese 
meine Vermutung bestätigen oder widerlegen. 

Es Hesse sich nun sehr wohl denken, dass man durch Modi¬ 
fizieren der chemischen Reaktion des Magensaftes ein etwa vor¬ 
handenes Peptidspaltungsvermögen beliebig unterstützen bzw. 
zurückhalten könnte. Ich habe in diesem Sinne einige einfache 
Versuche angestellt, welche die Richtigkeit dieser Vermutung nur 
bestätigen und welche ich deshalb hier erwähnen will. 

Ein Teil des beim Versuch Nr. 21 angewandten Magensaftes wurde 
mit einigen Tropfen einer 1 proz. Sodalösung leicht alkalisiert und gleich¬ 
zeitig mit dem unveränderten Magensafte zur Fermentprobe angesetzt. 
Nach 24 Stunden war die alkalisierte Probe sehr stark positiv, die 
Originalprobe absolut negativ. Erst nach 48 Stunden trat in dieser 
Probe eine ganz leichte Tryptophanreaktion zutage. 
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Nummer des 
Versuches 

Klinische 

Diagnose 

Vorhanden¬ 
sein einer 
grösseren 
Retention 

Gering¬ 
fügige 
oder nur 
spurenweise 
Retention 

Chemische 
Reaktion 
des Probe¬ 
frühstücks 

Ausfall der 
Ferment¬ 
probe 

1 

Cancer ventriculi 
(durch Probe¬ 
laparotomie be¬ 
stätigt) 

— ' 

— 

etwas 
sauer; Lä 
positiv 

positiv 

2 

Cancer ventriculi 
(Probelaparo¬ 
tomie) 



amphoter 

positiv 

3 

derselbe Patient 

— 

ja; reagiert 
neutral 

amphoter 

positiv 

4 

Cancer ventriculi 
(Autopsie) 

— 

— 

schwach 

alkalisch 

positiv 

5 

Cancer ventriculi 
(klinische Zeichen 
unzweifelhaft) 


ja; 20 ccm 
gallenfarb. 
Flüssig¬ 
keit, 
äusserst 
schwach 
sauer 

sehr 

schwach 

sauer 

positiv 

6 

Cancer ventriculi 
(klinische Zeichen 
unzweifelhaft) 

ja; stark 
sauer, 
starke Re¬ 
aktion 
auf La 


schwach 

alkalisch 

negativ 

7 

dieselbe Patientin 

ja; stark 
sauer, 
starke Re¬ 
aktion 
auf La 


sauer; Ge- 
samtacid. 
= 6; Lä 
positiv 

negativ 

8 

dieselbe Patientin 

ja; von 
fauler, 
übelriech. 
Beschaffen¬ 
heit 


schwach 

alkalisch 

negativ; 
(am 4.Tage 
schwach 

positiv) 

9 

dieselbe Patientin 


ja; sauer; 
Lä positiv 

schwach 
sauer; Lä 
positiv 

schwach 
positiv; 
(am 2:Tage 
stark pos.) 

10 

Cancer ventriculi 
(Resectio ventri¬ 
culi) 

ja; Ge- 
samtacid. 
= 112; 
starke 
Reaktion 
auf La 


sehr 
schwach 
sauer; Lä 
schwach 

positiv 

negativ 

11 

dieselbe Patientin 

ja; Ge- 
samtacid. 
= 66; 
starke 
Reaktion 
auf Lä 


sauer; Ge- 
samtacid. 
= 10; Lä 

stark 

positiv 

negativ 

12 

dieselbe Patientin 

ja; Ge- 

samtacid. 
= 66; 
starke 
Reaktion 
auf Lä 


sauer; Ge- 
samtacid. 
= 6; Lä 
schwach 
positiv 

negativ 

13 

Cancer ventriculi 
(Probelaparo¬ 
tomie) 

ja; nicht 
näher 
untersucht 


sauer; Ge- 
samtaoid. 
= 10; Lä 
positiv 

negativ 

14 

Cancer ventriculi 
(klinische Zeichen 
unzweifelhaft) 

ja; stark 
sauer; Ge- 
samtacid. 
= 112; 

La stark 
positiv 


sauer; Ge- 
samtacid, 
= 5 

negativ 

15 

derselbe Patient 

ja; stark 
sauer; Ge- 
samtacid. 
= 124; 

Lä stark 
positiv 


sauer; Ge- 
samtacid. 
= 7 

negativ 
(am 3.Tage 
schwach 
positiv) 

16 

Anaemia gravis 
(Autopsie) 

ja; nicht 
näher 
untersucht 


sauer; Ge- 
samtacid. 
= 14 

negativ 

17 

Anaemia chronica 
(keine Anzeichen 
eines Carcinoms) 



sauer; Ge- 
samtacid. 
= 14 

negativ 

18 

Pseudoleukämie 



sauer; Ge- 
samtacid. 
= 28 

negativ 
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Nummer des 
Versuches 

Klinische 

Diagnose 

Vorhanden¬ 
sein einer 
grösseren 
Retention 

Gering¬ 
fügige 
oder nur 
spurenweise 
Retention 

Chemische 
Reaktion 
des Probe¬ 
frühstücks 

Ausfall der 
Ferment¬ 
probe 

19 

Achylia gastrica 
(25jähr. Mann 
mit allgemeinen 
nervösen Be¬ 
schwerden und 
gutem Kräfte¬ 
zustande) 


kl. Menge 
eines grü¬ 
nen sauren 
Inhalts; 
Gesamt- 
acid. =18; 

keine 
freie HCl 

sauer; Ge- 
samtacid. 
= 20 

negativ 

20 

Achylia gastrica 
(19jährige Frau 
mit sehr gutem 
Ernährungs¬ 
zustände) 



sauer; Ge- 
samtacid. 
= 14 

negativ 

21 

Achylia gastrica 
(28 jährige Frau, 
seit 6 Jahren bei 
gut. Ernährungs¬ 
zustände, 
periodenweise 
Magenbeschwerd.) 



schwach 
sauer; Ge- 
samtacid. 
= 4 

negativ 
(am 2. Tage 
sehr 
schwach 
positiv) 

22 

dieselbe Patientin 



schwach 
sauer; Ge- 
samtacid. 
= 2 

negativ 
(am 3.Tage 
schwach 
positiv) 

23 

Anaemia chronica 
(während des 

10jährigen Krank¬ 
heitsverlaufes 
oftmals in der 
Abteilung 
gepflegt; keine 
Anzeichen eines 
Carcinoms) 



amphoter 

negativ 

24 

Cancer ves. feil, 
et hepatis 
(Autopsie) 



schwach 
sauer; Ge- 
samtacid. 
— 2 

positiv 

25 

dieselbe Patientin 

— 

— 

sehr 

schwach 

sauer 

positiv 

26 

Anaemia perni¬ 
ciosa (mehr¬ 
jähriger Krank- 
heifsverlauf, mit 
starken Remis¬ 
sionen auch in 
der letzten Zeit) 



sauer; Ge- 
samtacid. 
= 3 

positiv 

27 

dieselbe Patientin 



äusserst 

schwach 

sauer 

positiv 

28 

Anaemia perni- 
nieiosa (lang¬ 
wieriger Krank¬ 
heitsverlauf mit 
ausgeprägten 
Remissionen, be¬ 
sonders auch in 
der letzten Zeit) 



schwach 

alkalisch 

positiv 

29 

dieselbe Patientin 

— 

—• 

neutral 

positiv 

30 

dieselbe Patientin 

- 


schwach 

alkalisch 

positiv 

31 

Gastroenteritische 
Symptome seit 

6 Jahren, mit 
Achylia gastrica. 
Bedeutende Ge¬ 
wichtszunahme 
während der Be- 
bandlungszeit 



schwach 
sauer; 
Gesamt¬ 
acidität 
= 3 

positiv 

82 

derselbe Patient 


kl. Menge 
gallen¬ 
farbigen 
Inhalts 

schwach 

sauer 

positiv 

33 

derselbe Patient 

— 

wie oben 

neutral 

positiv 

34 

derselbe Patient 

— ■ 

— 

neutral 

positiv 

35 

derselbe Patient 


etwas 

Schleim 

schwach 

alkalisch 

positiv ' 

36 

Anämie (keine 
Anzeichen eines 
Carcinoms) 



neutral 

positiv 
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Die Wiederholung desselben Versuches mit dem von derselben 
Patientin stammenden Magensaft Nr. 22, führte zu einem ähnlichen 
Resultat, nur mit dem Unterschiede, dass das Positivwerden der 
Tryptophanprobe diesmal erst bei der Prüfung nach 48 Stunden kon¬ 
statiert wurde und die nicht alkalisierte Flüssigkeit erst am dritten Tage 
schwach positiv reagierte. 

Durch diesen Versuch ist somit festgestellt, dass es bei einem 
nichtcarcinomatösen Magensaft mit der Gesamtaciditäfc = 4 mög¬ 
lich ist, die Fermentprobe durch leichtes Alkalisieren 
von „negativ“ in „positiv“ umzuwandeln. 

ln ganz derselben Weise ist mit dem carcinomatösen Magensaft 
Nr. 15 zu Werke gegangen worden. Der nicht alkalisierte Saft gab erst 
am dritten Tage eine ganz schwache Tryptopbanreaktion, d. h. die Reak¬ 
tion war negativ. Der leicht alkalisierte Magensaft gab dagegen schon 
nach 24 Stunden eine sehr starke Tryptophanreaktion. 

Da in diesem Falle eine grössere, stark saure Retention 
vorhanden war, so ist nebenbei erwiesen, dass diese Retention 
jedenfalls keine zerstörende Wirkung auf das peptid¬ 
spaltende Ferment ausgeübt hat. 

Um zu erfahren, ob nicht auch in einem nichtanaciden 
Magen durch Neutralisieren der Salzsäure ein Peptidspaltungs¬ 
vermögen hervorzulocken wäre, verfuhr ich in folgender 
Weise: 

Eine 25jährige Frau mit Dyspepsie auf anämisch-nervöser Basis 
zeigte bei Magenuntersuehung keine Retention, leicht grünliches, neutrales 
Spülwasser, Probefrühstück etwas schlecht digeriert, Congo positiv, Ge- 
samtacidität = 30. Nach drei Tagen erneutes Probefrühstück, nachdem 
sie während der zwei nächsten Stunden einige Messerspitzen Bikarbonat 
genommen hatte. Auch unmittelbar nach dem Probefrühstück, dem wie 
gewöhnlich eine gründliche Ausspülung des Magens vorausgegangen war, 
bekam sie eine Messerspitze Bikarbonat. Das Probefrühstück reagierte 
stark alkalisch, war etwas braungelb, reagierte nicht auf Gallenfarbstofl. 
Sowohl das unveränderte Filtrat, wie ein Teil davon, durch etwas Essig¬ 
säure schwächer alkalisch gemacht, wurde zur Fermentprobe angesetzt. 
Beide waren nach 24 Stunden stark positiv. 

Es ist selbstverständlich nicht zulässig, aus diesen verein¬ 
zelten Versuchen ganz bestimmte Schlüsse zu ziehen. Doch 
scheinen meine dargelegten Erfahrungen mit einer an Gewissheit 
grenzenden Wahrscheinlichkeit dafür zu sprechen, dass das 
pepti-dspaltende Vermögen eine bei anaciden und leicht 
hypaciden Magensäften ganz gewöhnliche Erscheinung 
darstellt, die bisweilen, wie bei den erwähnten Versuchen, 
durch etwas zu hohe Säurewerte maskiert wird. 

Die diagnostische Bedeutung der Fermentprobe ist, wie schon 
erwähnt wurde, bereits mit scharfen WafFen angefoehten worden. 
Wie andere Versuchsreihen weist auch die meinige mehrere Bei¬ 
spiele von evident nichtcarcinomatösen Kranken auf, die immer¬ 
fort positiv reagierten. Unter meinen 9 Magencarcinorapatienten 
reagierten nur 4 unbedingt positiv; die übrigen waren Retentions¬ 
fälle, und nur einer von. ihnen gab neben negativen Ausschlägen 
auch einmal, als eine grössere Retention zufällig nicht vorhanden 
war (Nr. 9), einen positiven. Die übrigen 4 reagierten durchaus 
negativ. Die 12 nichtmagencarcinomatösen Fälle reagierten 5 mal 
positiv und 7 mal negativ. Unter diesen 7 befinden sich 5 mit 
besonders hoher Gesamtacidität. Mein Urteil über die dia¬ 
gnostische Verwertbarkeit der Fermentprobe kann 
demnach nicht anders als sehr ungünstig lauten. 

Was ist es nun eigentlich, dass diese grosse Unzuverlässigkeit 
der Probe hervorruft? Kuttner und Pulvermacher halten es 
für sicher, dass es sich in den nichtcarcinomatösen, aber doch 
positiv reagierenden Fällen um tryptische Fermente handelt, und 
auch Ley vermutet, dass solche Fermente in den Magen ohne 
gleichzeitigen Zutritt von Galle gelangen können. Es mag da in 
diesem Zusammenhang daran erinnert werden, dass Volhard 
schon 1908 berichtet hat, dass er bei Achylien und Hypochylien 
(auch mit freier HCl) oft Pancreassaft mit oder ohne Gallen¬ 
beimischung nacbgewiesen hat. Es ist ja sehr wahrscheinlich, 
dass die Fermente, welche Volhard bei seinen Untersuchungen 
beobachtete, und die, welche bei den hier besprochenen „Ferment¬ 
diagnosen“ ständig im Spiele sind, wirklich miteinander identisch 
sind. Meine hier dargelegten Beobachtungen stimmen ja mit 
einer solchen Annahme sehr wohl überein. Man ist sogar be¬ 
rechtigt zu fragen, ob in Fällen von Achylie auf carcinomatöser 
Basis bei einer Peptidspaltnng notwendigerweise nur an Fermente 
aus dem Geschwulstgewebe zu denken ist, wie das die bisherigen 
Forscher anzunehmen scheinen. Es kann sich ja bei diesen 
Achylien ebensowohl wie bei anderen, nichtcarcinomatösen, um 
aus dem Darm stammende Fermente handeln. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Dr. Bruhn-Fähraeus, 


spreche ich hier für die Anregung zu dieser Arbeit und für die 
wertvolle Unterstützung dabei meinen ergebensten Dank aus. 
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Zur Fathogenese und Therapie der Gallen¬ 
steinkrankheit. 

Von 

Dr. Paul Mayer-Karlsbad. 

(Nach einem am 1. März in der Berliner med. Gesellsch. gehaltenen Vortrage.) 

Unsere Kenntnisse über die pathologischen Vorgänge bei der 
Gallensteinkrankheit sind in den letzten Jahren durch die gemein¬ 
same Arbeit von Chirurgen und Internisten wesentlich gefördert 
worden, und der grosse Aufschwung der Leber- und Gallenblasen¬ 
chirurgie hat sich auch für die interne Behandlung der Krankheit 
von unleugbarem Nutzen erwiesen. 

Hinsichtlich der Iudicationen für einen operativen Eingriff 
bestehen heute zwischen Internisten und Chirurgen kaum noch 
prinzipielle Differenzen. Denn im grossen und ganzen wird der 
innere Arzt, der manche früher vielleicht unterschätzte Gefahren 
des Leidens besser zu würdigen gelernt hat,den von chirurgischer Seite 
anfgestellten Indicationen durchaus zustimraen können. Wir stehen 
daher heute pf dem Standpunkt, dass die operative Behandlung 
nur bei den gefährlichen Komplikationen der Cholelithiasis an¬ 
gezeigt ist. Es sind dies die schwersten Formen der akuten in¬ 
fektiösen Cholecystitis, das Empyem der Gallenblase, die chronisch 
rezidivierende Cholecystitis, falls alle zweckmässig angewandten 
Hilfsmittel der internen Therapie versagt haben, der chronische 
Choledochusverschluss, wenn eine ca. dreimonatliche interne Be¬ 
handlung erfolglos war, und die eitrigen Prozesse in der Um¬ 
gebung der Gallenblase und in der Leber. Da im Verhältnis zu 
der ausserordentlichen Häufigkeit der Cholelithiasis alle die ge¬ 
nannten Formen und Komplikationen des Leidens relativ selten 
sind, so kommt für die weitaus überwiegende Zahl der Gallen¬ 
steinkranken nur die innere Behandlung in Frage. 

Ueber Wege und Ziele der internen Therapie sind auch heute 
die Ansichten noch nicht völlig geklärt. 

Im wesentlichen steht die innere Behandlung der Chole¬ 
lithiasis auf dem Boden der Naunyn’schen Lehren. Die grund¬ 
legenden Untersuchungen Naunyn’s 1 ) sowie die späteren Arbeiten 
seiner Schüler und zahlreicher anderer Forscher haben gezeigt, 
welch grosse Rolle die Entzündung bei der Gallensteinkrank¬ 
heit spielt, und wir haben allmählich einen tieferen Einblick in 
die infektiös entzündlichen Veränderungen der Gallenblase und 
Gallengänge gewonnen. Der weitere Ausbau der Naunyn’schen 
Lehren hat aber allmählich dazu geführt, die zweifellose Bedeu¬ 
tung der Entzündung in einseitiger Weise zu überschätzen und 
alle Manifestationen der Krankheit als entzündliche Erscheinungen 
aufzu fassen. 

So kann auch die von Naunyn und seither von der Mehr¬ 
zahl der Forscher vertretene Anschauung von der entzünd¬ 
lichen Entstehung der Gallensteine in ihrem vollen Um¬ 
fange nicht mehr aufrecht erhalten werden. Während nach der 
herrschenden Lehre Naunyn’s, der als Grundbedingung für jede 
Steinbildung die Stauung der Galle erkannt hatte, das Haupt¬ 
gewicht auf den durch das Eindringen von Bakterien hervor¬ 
gerufenen infektiösen Katarrh der Gallenblase gelegt wurde, 
haben nur wenige Autoren, vor allem v. Renvers 2 ), die Möglich¬ 
keit zugegeben, dass auch durch einfache Gallenstauung ohne 
bakterielle Infektion Concremente entstehen können. Exakt be¬ 
wiesen wurde diese Anschauung erst durch die ausgezeichneten 
Untersuchungen von Asch off und Bacmeister 3 ), die, wie mir 
scheint, den unwiderleglichen Nachweis geführt haben, dass in 

1 ) B. Naunyn, Klinik der Cholelithiasis. Leipzig 1892. 

2) v. Renvers, Therapie d. Gegenwart, 1908, H. 3. 

3) L. Aschoff und A. Bacmeister, Die Cholelithiasis. Jena 1909. 
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der Mehrzahl aller Fälle dem entzündlichen Gallensteinleiden ein 
nicht entzündliches Steinleiden vorausgeht. Aschoff und Bac- 
meister 1 ) haben gezeigt, dass der verschiedene Aufbau der 
Concremente verschiedenen Entstehungsbedingungen entspricht. 

In zahlreichen Fällen wird das Gallensteinleiden eingeleitet 
durch die Bildung des „radiären Cholesterinsteins“, der 
eine Sonderstellung gegenüber allen anderen Concrementen ein- 
nimmt. Das Cholesterin, aus dem der Stein besteht, wird nicht 
von den Epithelien der Gallenblasenschleimhaut, wie Naunyn 
angenommen hatte, geliefert, sondern stammt aus der Galle selbst 
und fällt bei vorhandener Gallenstauung durch autochthone Zer¬ 
setzung der Galle ohne Infektion derselben aus. Der nicht ent¬ 
zündliche radiäre Cholesterinstein, der fast stets ein 
Solitärstein ist und jahrelang in der nicht entzündeten Gallen¬ 
blase liegen kann, ohne irgendwelche Beschwerden hervorzurufen, 
wird nun häufig die Ursache einer Gallenblasenentzündung und 
leitet so zum entzündlichen Gallensteinleiden über. 

Die Steine, die auf dem Boden der Infektion entstanden 
sind, unterscheiden sich von dem abakteriell gebildeten radiären 
Cholesterinstein durch ihren Reichtum an Kalk, der zum grössten 
Teil von dem entzündlichen Exsudat geliefert wird. Zunächst ist 
es der radiäre Cholesterinstein, der beim chronischen entzünd¬ 
lichen Gallensteinleiden ein total verändertes Aussehen erfährt, 
indem sich reichliche Kalkschichten auf den radiären Stein auf¬ 
setzen. So entsteht ein Koni binationsstein, der den radiären 
Cholesterinstein als Kern deutlich erkennen lässt und einen umso 
grösseren Kalkmantel aufweist, je intensiver die sekundäre Ent¬ 
zündung und damit der Kalkübertritt in die Galle war. Neben 
diesem Kombinationsstein bilden sich unter der Einwirkung der 
Entzündung andere cholesterinkalkhaltige Steine als primäre 
Gebilde, die durch grossen Formenreichtum ausgezeichnet sind. 

Wie wir oben dargelegt haben, geht nach den Untersuchungen 
von Aschoff und Bacmeister in sehr vielen Fällen der ent¬ 
zündlichen Cholelithiasis eine primär nicht entzündliche Stein¬ 
bildung voraus. Es kann nun aber auch das entzündliche Stadium 
primär einsetzen, ohne dass es zur Bildung des nicht entzünd¬ 
lichen radiären Cholesterinsteins gekommen ist, wenn nämlich 
sehr bald nach dem Eintritt der Stauung Infektionserreger in die 
Gallenblase gelangen. Dann kommt es direkt zur Bildung der 
entzündlichen Cholesterinkalksteine, und man findet in solchen 
Fällen weder den solitären Cholesterinstein noch die beschriebenen 
Kombinationssteine. 

So wichtig nun auch die hier kurz skizzierten Ergebnisse von 
Aschoff und Bacmeister sind, so geben auch sie, wie die 
Autoren selbst betonen, noch keinen Aufschluss über die letzte 
Ursache der Cholelithiasis. Sichergestellt ist die Tatsache, dass 
ohne Gallenstauung keine Concremente entstehen können. Die 
Steinbildung an sich ist daher stets als ein sekundärer 
Vorgang zu betrachten. In welcher Weise nun aber der Aus¬ 
fall der Steinbildner, insonderheit des Cholesterins, erfolgt, in¬ 
wieweit dabei auch physikalisch-chemische Vorgänge [Lichtwitz 2 ), 
Schade 3 )] eine Roll§ spielen, darüber können wir heute noch 
nichts Sicheres aussagen. Es ist aber auch sehr fraglich, ob 
überhaupt die Stauung der Galle, wenn sie auch die Grund¬ 
bedingung für die Bildung der Steine ist, als letzte Ursache 
für die Cholelithiasis anzusehen ist, da ja doch langdauernde 
Gallenstauungen (Choledochusverschluss infolge von Icterus catar- 
rhalis oder durch Tumoren etc.) ohne Concrementbildung beob¬ 
achtet werden. 

Es erscheint mir deshalb durchaus gerechtfertigt, wenn neuer¬ 
dings manche Autoren annehmen, dass zu der mechanischen 
Gallenstauung noch ein besonders disponierender Faktor für die 
Steinbildung hinzukommt, der sich in einer anormalen Zusammen¬ 
setzung der Galle äussert. Die primäre Ursache der Krankheit 
wäre dann darin zu sehen, dass die Leber eine krankhafte Galle 
absondert, aus welcher das Cholesterin leichter ausfallen kann. 
Dabei könnte es sich um pathologische Veränderungen der Leber¬ 
zellen selbst handeln oder, wie Neusser 4 ) hervorhebt, um eine 
Alteration des Blutes, aus dem die Leberzellen die Galle bereiten. 

Diese Anschauung geht im Grunde auf die alte Vorstellung 
zurück, dass die Cholelithiasis in letzter Linie als ein konstitutio¬ 
nelles Leiden aufzufassen ist, eine Ansicht, für die mancherlei 
spricht, wenn ich auch die oft betonte Erblichkeit der Krankheit 


1) L. Aschoff und A. Bacmeister, 1. c. 

2) Lichtwitz, Deutsches Archiv f. klin. Med., 1907, Bd. 92 und 
Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 12. 

3) Schade, Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therapie, 1910, Bd. 8. 

4) E. Neusser, Gallensteine. Die deutsche Klinik, 1905. 


und ihren angeblichen Zusammenhang mit gewissen Stoffwecbsel- 
anomalien nach meinen Erfahrungen für recht zweifelhaft halten 
muss. Da nun Aschoff und Bacmeister einwandfrei nach¬ 
gewiesen haben, dass die Hauptkomponente der menschlichen 
Gallensteine, das Cholesterin, aus der Galle selbst stammt, so 
ist die Schlussfolgerung dieser Forscher naheliegend, dass die 
erwähnte Prädisposition irgendwie mit dem Cholesterinstoffwechsel 
zusammenhängt, und zwar wahrscheinlich mit einer vermehrten 
Cholesterinausscheidung durch die Galle. Ob dem wirklich so 
ist, darüber können wir heute noch nichts Positives aussagen, 
um so mehr, als wir über die Bedeutung des Cholesterins im 
Tierkörper, über seine Entstehung und seinen Abbau im Organismus 
noch fast völlig im Unklaren sind. Es muss aber betont werden, 
dass eine gesteigerte Cholesterinausscheidung durch die 
Galle a priori durchaus möglich ist. Allerdings war Naunyn 1 ) 
auf Grund der in seiner Klinik ausgeführten Untersuchungen 
seinerzeit zu dem Ergebnis gelangt, dass der Cholesteringehalt 
der Galle konstant ist und weder durch die Ernährung noch 
durch Cholesterinzufuhr beeinflusst wird. Er kam daher zu der 
Auffassung, die später ziemlich allgemein akzeptiert wurde, dass 
das Cholesterin der Galle kein Produkt des allgemeinen Stoff¬ 
wechsels und kein spezifisches Secretionsprodukt der Leber dar¬ 
stellt, und dass eine Ausscheidung von Cholesterin aus dem 
Blute durch die Galle überhaupt nicht stattfindet. Diese An¬ 
schauungen können indes heute nicht mehr aufrecht erhalten 
werden. Denn Goodman 2 ) hat gezeigt, dass die Cholesterin¬ 
menge der Galle durchaus nicht von der Ernährung unabhängig 
ist; ferner hat Kusumoto 3 ), nachdem Hepner 4 ) freies Cholesterin 
in den Erythrocyten gefunden hatte, festgestellt, dass beim Zerfall 
von roten Blutkörperchen, wie er durch gewisse Gifte (Toluylen¬ 
diamin) bewirkt wird, der Cholesteringehalt der Galle ansteigt, 
und er hat aus seinen Versuchen den Schluss gezogen, dass 
auch in der Norm das Cholesterin der Galle aus den zum Teil 
ja stets in der Leber zugrundegehenden Erythrocyten stammt. 
Endlich sei darauf hingewiesen, dass unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen, nämlich beim schweren Diabetes mellitus, von 
G. Klemperer 5 ) eine Vermehrung der Cholesterinester im Blute 
festgestellt worden ist. 

Diese Tatsachen lassen es sehr wohl möglich erscheinen, 
dass unter gewissen Bedingungen grössere Mengen Cholesterin in 
der Galle zur Ausscheidung gelangen. Durch exakte Versuche 
wird diese Frage unschwer gelöst werden können. Jedenfalls er¬ 
öffnet sich hier der experimentellen Forschung noch ein grosses 
Arbeitsfeld, und man darf erwarten, dass eingehende Studien über 
die Rolle des Cholesterins im Tierkörper auch für die Pathogenese 
der Cholelithiasis manche Aufklärung bringen werden. Meines 
Erachtens werden diese Untersuchungen sich auch auf die Be¬ 
ziehungen zwischen Cholesterin und Lecithin sowie auch auf den 
bisher wenig beachteten Gehalt der Galle an Lecithin und anderen 
Phospbatiden erstrecken müssen, da Cholesterin und Lecithin, 
wie wir aus der Immunitätsforschung wissen, antagonistische 
Wirkungen entfalten können, und da andererseits als Lösungs¬ 
mittel für das Cholesterin in der Galle ausser den gallensauren 
Salzen auch das Lecithin eine Rolle spielen könnte. 

Für unsere therapeutischen Maassnahmen müssen vorläufig 
alle diese Erwägungen noch vollständig ausscheiden, und wir 
können dem konstitutionellen Faktor in der Behandlung der 
Cholelithiasis insolange keine Rechnung tragen, als nicht das 
Wesen desselben durch exakte Untersuchungen aufgeklärt ist 

Die Prinzipien, welche uns bei der Therapie der Galleustein¬ 
krankheit zu leiten haben, ergeben sich aus den sichergestellten 
Tatsachen, dass die Stagnation der Galle die Grundbedingung für 
die Entstehung der Concremente ist, und dass bei der chronischen 
entzündlichen Cholelithiasis die Infektion die bedeutsamste Rolle 
spielt, die ihrerseits wieder durch die Stauung der Galle be¬ 
günstigt wird. Da die Steinbildung an sich stets ein sekundärer 
Vorgang ist, so wäre es irrationell, unsere therapeutischen Be¬ 
strebungen ausschliesslich gegen die Steine selbst zu. richten, da 
ja selbst nach Abgang von Concrementen bei Fortbestehen von 
Stauung und Entzündung noch vorhandene Steine weiter wachsen, 
und neue Steine sich bilden würden. 

Immer mehr drängt sich daher die Ueberzeugung 

1) B. Naunyn, 1. c., S. 10—13. 

2) E.H. Goodman, Beiträge zur chem. Physiol. u. Pathol., 1907, 
IX, 91. 

3) Cb. Kusumoto, Biochem. Zeitschr., 1908, XIV, 5/6. 

4) Hepner, Pflüger’s Archiv, 1899, Bd. 73, 595. 

5) G. Klemperer, Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 51. 
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durch* dass das Ziel der inneren Therapie nicht in der 
Austreibung der Steine besteht, sondern vielmehr 
darin, durch Bekämpfung von Stauung und Entzündung 
der Neubildung von Steinen entgegenzuwirken, die vor¬ 
handenen Steine zur Ruhe zu bringen und so eine Latenz 
der Krankheit herbeizuführen, die praktisch einer 
Heilung gleichkommt, da die Steine oft jahrelang als 
harmlose Fremdkörper liegen bleiben, sobald der 
Gallenabfluss normal wird, und die entzündlichen Vor¬ 
gänge behoben sind. 

Es ist nun nicht meine Absicht, auf alle für die Behandlung 
der Cholelithiasis in Betracht kommenden Fragen hier ausführlich 
einzugehen; ich möchte nur einige besonders wichtige Punkte zur 
Sprache bringen, über die eine einheitliche Auffassung bisher 
nicht erzielt ist, und vor allem ein Behandlungsprinzip erörtern, 
das seit jeher eine grosse Rolle in der Therapie der Gallenstein¬ 
krankheit gespielt hat, ich meine das Prinzip der „cholagogen 
Wirkung“. Zur Zeit als die Beseitigung der Steine als das 
erstrebenswerteste Ziel galt, glaubte man den Abgang der Con- 
cremente am sichersten durch gallentreibende Mittel zu befördern. 
Aber auch nachdem die vorwiegende Aufgabe der inneren Behand¬ 
lung nicht mehr in der Austreibung der Steine erblickt wurde, hat 
das Prinzip der cholagogen Therapie an Wertschätzung nicht ein- 
gebüsst, weil man durch dieselbe die Gallenstauung am wirksamsten 
zu bekämpfen glaubte. Wie ein roter Faden zieht sich durch 
die gesamte Literatur der Cholelithiasis die Empfehlung der 
gallentreibenden Mittel. Aber schon der Begriff „cholagog c£ ist 
nicht immer in genügend präziser Weise definiert worden. Man 
kann als cbolagoge Mittel solche bezeichnen, welche die Leber¬ 
zellen zu einer gesteigerten Gallensecretion anregen, so dass eine 
grössere Menge Galle produziert wird, deren Prozentgehalt an 
Wasser und festen Stoffen derselbe bleibt. Man kann ferner auch 
von cholagoger Wirkung sprechen, wenn die Vermehrung der 
Gallensecretion allein auf Kosten des Wassers zustande kommt, 
sodass der Prozentgehalt der festen Substanzen sinkt, und der des 
Wassers ansteigt. Eine wasserreichere Galle kann die Leber aber 
auch secemieren, ohne dass <Jie Quantität der Galle zunimmt, ja 
sogar bei gleichzeitiger Abnahme derselben. Man muss ferner 
auch daran denken, dass durch gewisse therapeutische Maass¬ 
nahmen lediglich die Gallenströmung in den Gallenwegen, der 
Abfluss der Galle in den Darm erleichtert wird, ohne dass die 
Secretion und die Zusammensetzung der Galle geändert werden. 
Alle diese Vorgänge, bei denen es sich doch um recht ver¬ 
schiedene Prozesse handelt, werden nun vielfach nicht scharf 
auseinandergehalten und einfach unter dem Sammelbegriff der 
cholagogen Wirkung zusammengefasst, sodass man oft nicht weiss, 
was der einzelne eigentlich unter cholagoger Wirkung verstanden 
wissen will. 

Bei den zahlreichen Untersuchungen, die im Laufe der Jahre 
über die Wirkung verschiedener Substanzen auf die Galleu- 
secretion angestellt wurden, sind derart widersprechende Resultate 
zutage gefördert worden, dass beute auf diesem ganzen Gebiet die 
grösste Verwirrung herrscht. Die Ursachen hierfür erscheinen 
allerdings ziemlich durchsichtig, sobald man sich klarmacht, dass 
diese Untersuchungen mit einer Fülle von Fehlerquellen behaftet 
sind, die sich zum Teil gar nicht umgehen lassen, und dass die 
einzelnen Autoren verschiedene Versuchsanordnungen gewählt 
haben, sodass die gewonnenen Resultate gar nicht untereinander 
vergleichbar sind. Bekanntlich wurden diese Versuche an Hunden 
ausgeführt, denen nach Unterbindung des Choledochus eine Gallen¬ 
blasenfistel angelegt wurde, sodass die von der Leber secernierte 
Galle durch die Gallenblase hindurch nach aussen geleitet wird. 
Da die Gallenblase infolgedessen nicht als Reservoir der Galle 
dient, sondern beständig entleert wird, so muss die abfliessende 
Galle eine ganz andere Beschaffenheit als in der Norm haben. 
Da die Galle ohne die normalen Druckwiderstände fliesst, so 
wird von vornherein ein Faktor ausgeschaltet, der, wie Albu 1 ) 
u. a. mit Recht betonen, für die Gallenbildung in der Leber 
sicherlich von Bedeutung sein dürfte. Ferner ist von vielen 
Autoren die Tatsache nicht gebührend beachtet worden, dass stets 
Bestandteile der Galle, besonders die gallensauren Salze, aus dem 
Darm resorbiert, und, wie Stadelmann 2 ) gezeigt hat, bis zu 2 / 3 
mit der Galle wieder ausgeschieden werden, sodass diese Stoffe 
sich in einem Kreislauf zwischen Leber und Darm bewegen. 


1) A. Albu, diese Wochenschr., 1900, Nr. 89 u. 40. 

2) E. Stadelmann, Zeitschr. f. Biol., 1897, Bd. 34; „Der Icterus“, 

Stuttgart 1891. 


Deshalb nimmt die Galle, wenn sie durch eine Blasenfistel ab- 
fliesst, allmählich immer mehr an festen Bestandteilen ab. Um 
diesem Umstande Rechnung zu tragen, haben einzelne.Untersucber 
ihre Versuchstiere entweder die ausfliessende Galle ablecken 
lassen oder ihnen eine bestimmte Menge Galle zugeführt. Dabei 
ist dann aber oft ausser Acht gelassen worden, dass nun ein 
unkontrollierbarer Faktor eingeführt wird, da die Tiere täglich 
eine Galle von anderer Zusammensetzung aufnehmen. Dazu 
kommt, dass vielfach die Gallenausscheidung nur wenige Stunden 
lang studiert worden ist, trotzdem die Gallensecretion im Laufe 
des Tages sehr variieren kann. Und bei den relativ wenigen 
Versuchen, die auf 24 Stunden ausgedehnt wurden, ist wieder der 
Umstand nicht immer genügend berücksichtigt worden, dass bei 
verschiedenen Tieren, ja sogar bei ein und demselben Tier die 
Menge und Zusammensetzung der Galle trotz gleicher Nahrungs¬ 
zufuhr in weiten Grenzen schwanken, worauf schon Stadelmann 1 ), 
Albu 2 ) und neuerdings auch Winogradow 3 ) hingewiesen haben. 
Wie oft sind aber nicht aus geringen Unterschieden in der Gallen¬ 
secretion weitgehende Schlussfolgerungen auf die Wirkung dieses 
oder jenen Mittels gezogen worden! Endlich wäre hervorzuheben, 
dass die Nahrungszufuhr von den Autoren in sehr verschiedener 
Weise gehandhabt wurde, indem die Wirkung der einzelnen 
Mittel bald im Hungerzustande, bald nach geringer, bald nach 
maximaler Nahrung geprüft wurde. 

Bei dieser Sachlage kann es nicht Wunder nehmen, dass die 
Untersuchungen über die Beeinflussung der Gallensecretion zu so 
divergierenden Ergebnissen geführt haben. Nur für die Zufuhr 
der Galle selbst kann man es als erwiesen betrachten, dass sie 
die Quantität der abgesonderten Galle vermehrt und ihren Gehalt 
an Wasser und festen Bestandteilen proportional zur Mengen¬ 
zunahme steigert. Aber schon bezüglich der Salicylsäure, deren 
galletreibender Effekt nächst dem der Galle am häufigsten und 
konstantesten beobachtet wurde, zeigt sich keine volle Ueberein- 
stimmung mehr, insofern einzelne Forscher eine Mehrausscheidung 
normal zusammengesetzter Galle fanden, die Mehrzahl allerdings 
eine vermehrte Gallensecretion mit Abnahme des Prözentgehalts 
an festen Stoffen. Hinsichtlich aller anderen Mittel herrscht ein 
Chaos von Widersprüchen, auf die ich mir versagen muss im 
einzelnen einzugehen. 

In der Erkenntnis, dass die Versuche an Tieren mit Gallen¬ 
blasenfisteln nicht zu einwandsfreien Beobachtungen führen können, 
hat Pawlow einen anderen Weg eingeschlagen, der ungleich 
physiologischer ist. Er lässt die Gallenblase völlig intakt und 
verlegt die Einmündungsstelle des Ductus choledochus in das 
Duodenum nach aussen, indem er die Papille mit einem kleinen 
Stück der Duodenalschleimhaut in die Bauchwand einnäht. Da 
durch dieses Verfahren die normalen Bedingungen der Gallen¬ 
secretion nicht alteriert werden, müssen die gewonnenen Resultate 
ungleich zuverlässiger sein. Abgesehen von den im Pawlow - 
schen Institut selbst ausgefübrten Untersuchungen 4 ), die sich vor¬ 
nehmlich mit der Abhängigkeit der Gallensecretion von der 
Nahrungsaufnahme und von der Art der Nahrung befassen, sind 
indes meines Wissens noch keine Versuche mit dieser Methode 
ausgeführt worden, wenngleich Pawlow dieselbe bereits vor ca. 
13 Jahren angegeben hat. Jedenfalls wäre es wünschenswert, 
die Wirkungen der sogenannten Cholagoga an Hunden mit der 
Pawlow’sehen Choledocho-Duodenalfistel einer Nachprüfung zu 
unterziehen. 

Noch weniger wie die Gallenblasenfistel versuche an Tieren 
haben die spärlichen an Menschen mit operativen Gallenblasen¬ 
fisteln angestellten Versuche das Problem der cholagogen Mittel 
gefördert. 

Wenn man sich nun die Frage vorlegt, inwieweit denn über¬ 
haupt Mittel, welche eine vermehrte Gallensecretion bewirken, 
für die Therapie der Cholelithiasis von Nutzen sein können, so 
wird man ohne weiteres zugeben, dass der Wert solcher Mittel 
unbestreitbar sein würde, falls bei der Gallensteinkrankheit die 
Gallenbildung herabgesetzt wäre. Wir wissen aber gar nicht, ob 
und nach welcher Richtung hin die gallesecernierende Funktion 
der Leberzellen bei der Cholelithiasis geschädigt ist. Das Prinzi- 


1) E. Stadelmann, diese Wochenschr., 1896, Nr. 9 u. 10 und 
Deutsche med. Wochenschr., 1896, Nr. 49. 

2) A. Albu, 1. c. 

3) A. P. Winogradow, Pflüger’s Archiv, 1908, S. 313. 

4) Bruno, Dissertation, Petersburg, 1897/98. — N. Klodnitzki, 
Dissertation, Petersburg 1902. — W. Weinberg, Zentralbl. f. d. ges. 
Pkysiol. u. Pathol. des Stoffwechsels, 1911, Nr. 1. 
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pielle ist jedenfalls nicht, dass zu wenig Galle gebildet wird, 
sondern dass die abgesonderte Galle stagniert, und zwar in der 
Gallenblase, erst sekundär auch in den Gallengängen, und dass 
infolgedessen ihr Abfluss in den Darm erschwert ist. Bekanntlich 
hängt die Füllung der Gallenblase von dem Tonus des Chole- 
docho-Duodenalsphincters ab, jenes kräftigen Schliessmuskels in 
der Pars intestinalis des Ductus choledochus, der sich nur zu be¬ 
stimmten Zeiten, hauptsächlich während der Verdauung, öffnet 
und der Galle ein starkes Hindernis entgegensetzt, so dass sie 
gezwungen wird, nach dem Ort des geringsten Widerstandes durch 
den Cysticus in die Gallenblase zu fliessen. Mit dem Beginn der 
Verdauung, sobald der Sphincter sich öffnet, gelangt die ein¬ 
gedickte Blasengalle gemischt mit der nun reichlicher secernierten 
Lebergalle ins Duodenum. Da nun bei der Cholelithiasis die 
Galle sich in der Gallenblase stärker als unter normalen Ver¬ 
hältnissen staut, zäher und dickflüssiger wird und daher während 
der periodischen Oeffnung des Sphincters in ihrem Abfluss ge¬ 
hemmt ist, so ist es lediglich unsere Aufgabe, ihren Austrieb in 
den Darm zu befördern. Dass man dieses Ziel durch eine ge¬ 
steigerte Gallensecretion erreichen kann, nimmt man deshalb viel¬ 
fach an, weil man glaubt, dass durch den infolge des reich¬ 
licheren Nachfliessens von Galle gesteigerten Druck, durch die 
Vis a tergo die Galle leichter in den Darm ausgetrieben wird. 
Das klingt recht plausibel, ist jedoch keineswegs ohne weiteres 
sichergestellt. Ja, wenn der Spbinctermuskel nicht wäre, und 
die Galle einfach kontinuierlich abfiiessen würde, dann könnte 
allerdings durch den erhöhten Druck die gestaute Galle glatt in 
den Darm befördert werden. Für die Funktion des Sphincters 
aber, der für die ganze Frage von entscheidender Bedeutung ist, 
dürfte es ganz irrelevant sein, ob die Gallenbildung in der Leber 
gesteigert wird; denn der Sphincter öffnet sich nur durch Reflex¬ 
impulse, die vom Darm ausgehen, vor allem sobald Speisebrei aus 
dem Magen ins Duodenum gelangt. Dieser Sphincter nun setzt 
dem Gallenstrom einen Widerstand entgegen, der einem Wasser¬ 
druck von ca. 700 mm entspricht, während der Secretionsdruck 
in den Gallen wegen nur etwa 200 mm Wasser äquivalent ist. 
Schon Stadelmann 1 ) hat nachdrücklichst darauf hingewiesen, 
dass es sehr zweifelhaft ist, ob cholagoge Mittel den Druck in 
den Gallengängen so steigern können, dass der Sphincterwider- 
stand überwunden werden kann; und auch Naunyn 2 ) hält aus 
diesem Grunde den Nutzen der Cholagoga bei der Cholelithiasis 
für sehr problematisch. Wenn auch andere Autoren, wie z. B. 
J. Müller 3 ), Albu 4 ), Rosenheim 5 ), Kolisch 6 ) die cholagogen 
Mittel bei der Cholelithiasis für irrationell oder wenigstens für 
ziemlich nutzlos halten, so schliesse ich mich dieser Auffassung 
um so mehr an, als ich überzeugt bin, dass sie bei gewissen 
Stadien der Krankheit geradezu gefährliche Folgezustände herbei¬ 
führen können. Denn wenn z. B. bei einem chronischen Chole- 
dochusverschluss ein so grosser Stein eingeklemmt ist, dass das 
Hindernis auch durch den maximalen Gallendruck nicht über¬ 
wunden werden kann, so muss jede Mehrproduktion von Galle 
zu einer stärkeren Gajlenstauung und zu einer grösseren Gallen¬ 
überladung des Blutes führen, ln solchen Fällen wäre es, wie 
Leichtenstern 7 ) sehr richtig betont, geradezu wünschenswert, 
die Gallenbildung in der Leber herabzusetzen. 

Der durch die vermehrte Gallensecretion gesteigerte Druck 
dürfte also schwerlich imstande sein, die Gallenstauung zu beein¬ 
flussen. Einen leichteren Abfluss der Galle in den Darm können 
wir jedoch zweifellos erzielen, wenn wir die Galle dünnflüssiger 
machen. Von einigen der sogenannten cholagogen Mittel scheint 
es nun in der Tat festzustehen, dass sie eine dünnflüssigere Galle 
produzieren, und man kann ihnen aus diesem Grunde eine gewisse 
Bedeutung für die Erleichterung des Gallenabflusses nicht ab¬ 
sprechen. Nur ist für ihre Wirkung eben lediglich die Ver¬ 
dünnung der Galle der ausschlaggebende Faktor, nicht aber der 
durch die vermehrte Gallensecretion gesteigerte Druck. Die Ver¬ 
dünnung der Galle nach Zufuhr gewisser Substanzen kann über¬ 
haupt auch ohne Vermehrung der Gallenabsonderung zustande 
kommen, ja sogar bei Abnahme der Gallenmenge, indem die Leber 
eine wasserreichere Galle secerniert, ohne dass die Menge der¬ 


1) E. Stadelmann, diese Wochenschr., 1896, Nr. 9. 

2) B; Naunyn, Grenzgebiete, 1905, H. 5. 

3) J. Müller, Würzburger Abhandlungen, 1900, I, 2. 

4) A. Albu, 1. c. u. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 1908, 3. 

5) Th. Rosenheim, Deutsche med. Wochenschr., 1905, Nr. 41. 

6) R. Kolisch, Monatsschr. f. physikal.-diätet. Heilmethoden, 1909, 2. 

7) 0. Leichtenstern im Handbuch der Therapie von Fr. Pentzoidt 

u. R. Stintzing, 1898, S. 795. 


selben ansteigt, wie dies z. B. Winogradow 1 ) gezeigt hat. Wenn 
also mit manchem Mittel eine Verflüssigung der Galle erzielt wird, 
und dadurch ihr Abfluss in den Darm während der periodischen 
Sphincteröffnung erleichtert wird, so braucht die vermehrte 
Gallensecretion dabei gar keine entscheidende Rolle zu spielen. 
Ist sie vorhanden, so wird der durch die vermehrte Secretion ge¬ 
steigerte Druck in so lange keine nachteiligen Folgen haben, als 
es sich nur um eine Stagnation der Galle handelt. Die Mehr¬ 
produktion von Galle kann aber zu einer Gefahr werden, sobald 
ein unpassierbares Hindernis die Gallengänge verschliesst, weil 
dann der Druck beträchtlich in die Höhe geht, und die Stauung 
vermehrt wird. 

Von allen den hier in Betracht kommenden Mitteln und allen 
denjenigen, die immer wieder mit mehr oder minder grosser 
Reklame als Heilmittel für die Cholelithiasis angepriesen werden, 
möchte ich nach meinen Erfahrungen nur der Salicylsäure 
einen wirklichen Wert zuerkennen. Das salicylsaure Natron, das 
von S. Rosenberg 2 ) in die Therapie der Gallensteinkrankheit 
eiügeführt worden ist und später namentlich von Stiller 3 ), dann 
auch von Fürbringer 4 ) u. a. empfohlen wurde, hat sich auch 
mir, namentlich in Verbindung mit Extr. Belladonnae, in der 
Praxis oft bewährt. Ich glaube jedoch keineswegs, dass die 
Salicylsäure sich gerade wegen ihrer cholagogen Wirkung als 
heilsam erweist, sondern bin vielmehr der Ansicht, dass ihr Ein¬ 
fluss auf die entzündlichen Symptome in erster Linie in Betracht 
kommt. 

In weit sicherer und zweifellos unschädlicherer Weise als 
durch die sogenannten Cholagoga können wir eine Verdünnung 
der Galle erzielen durch reichliche Zufuhr von Wasser. 
Ueber die Wirkung des Wassers auf die Gallenausscheidung gehen 
bekanntlich die Meinungen sehr auseinander. Ob nach reich¬ 
licher Wasserzufuhr eine Vermehrung der Gallenmenge eintritt 
oder nicht, ist meines Erachtens ziemlich irrelevant, zumal sie 
selbst in den positiven Versuchen stets nur recht unbedeutend 
war. Eine Verflüssigung der Galle, auf die es vor allem an¬ 
kommt, scheint mir ausser Zweifel zu stehen, wenn sie auch im 
Tierexperiment, was nach meinen früheren Ausführungen be¬ 
greiflich erscheint, nicht immer zutage tritt. Allerdings wird das 
Wasser diese Wirkung am ausgesprochensten entfalten, wenn es 
in den nüchternen Magen eingeführt wird, wie dies z. B. 
Rosenberg 5 ) bei seinen Versuchen getan hat, da die Re¬ 
sorptionsbedingungen bei leerem Magen am günstigsten sind. Es 
sind denn auch wohl alle Aerzte darin einig, dass reichliche 
Flüssigkeitszufuhr Gallensteinkranken sehr nützlich ist. Den 
Hauptwert lege ich dabei auf die Zufuhr des Wassers in den 
nüchternen Magen und auf die Zufuhr von möglichst heissem 
Wasser. Denn kalte Getränke sind Gallensteinkranken unter 
allen Umständen streng zu verbieten, da sie häufig Koliken aus- 
lösen, was auch J. Müller 6 ), Rosenheim 7 ) und neuerdings 
Kolisch 8 ) betonen. Ich empfehle daher seit Jahren allen 
Gallensteinkranken, morgens im Bett etwa eine Stande vor dem 
Frühstück ca. 200 g bis zu !/ 2 Liter heisses Wasser zu trinken, 
desgleichen abends vor dem Schlafengehen etwa 200 g und 
öfters kleinere Mengen im Laufe des Tages; sehr zweckmässig 
ist es, wenn die Kranken auch zu den Mahlzeiten warmes Wasser 
zu sich nehmen. Sie gewöhnen sich sehr leicht daran und 
empfinden, wie auch Kolisch 8 ) angibt, einen umso geringeren 
Widerwillen gegen das warme Wasser, je heisser sie es trinken. 

Ein Teil der Erfolge der Mineral Wasserkuren bei der 
Cholelithiasis, insonderheit der Karlsbader Kur, bei der ja das 
heisse Wasser vorzugsweise nüchtern getrunken wird, beruht 
sicherlich auf einer Verdünnung der Galle. Eine cholagoge 
Wirkung im Sinne einer gesteigerten Gallensecretion jedoch, die 
man so oft für die Erklärung ihrer Wirksamkeit herangezogen 
hat, kommt den Karlsbader Thermen nach meinem Dafürhalten 
nicht zu. Wenn ich auch den Ergebnissen von Winogradow 9 ), 
der im Tierexperiment von allen untersuchten Mitteln nur nach 
Karlsbader Wasser eine ausgesprochene Verflüssigung der Galle 


1) A. P. Winogradow, 1. c. 

2) S. Rosenberg, diese Wochenschr., 1889, Nr. 48. 

3) Stiller, Wiener med. Presse, 1890 und Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1905, Nr. 1. 

4) Fürbringer, Verhandl. d. XI. Kongr. f. innere Med., 1892. 

5) S. Rosenberg, diese Wochenschr., 1891, Nr. 34. 

6 ) J. Müller, 1. c. 

7) Th. Rosenheim, 1. c. 

8 ) R. Kolisch, 1. c. 

9) Winogradow, 1. c. 
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ohne Zunahme, ja sogar mit einer Abnahme der Gallenmenge 
beobachtet hat, keine zwingende Beweiskraftzuerkennen möchte, 
weil eben derartige mit der alten Gallenblasenfistel angestellten 
Versuche nicht zu einwandsfreien Beobachtungen führen können, 
so sprechen doch alle Erfahrungen dafür, dass die Karlsbader 
Wässer in höherem Grade als gewöhnliches Wasser die Galle 
verdünnen und daher in wirksamer Weise den Ausfluss der Galle 
in den Darm befördern. 

Eine Verdünnung der Galle dürfte auch durch die rektale 
Einverleibung des Wassers erzielt werden. Eingiessungen 
grösserer Mengen Wasser in den Dickdarm sind bei der Chole- 
lithiasis schon von Krull 1 ) (1877) und Mosler (1873) vor 
ca. 30 Jahren empfohlen worden, und auch Naunyn 2 ) und viele 
andere Autoren haben ihre günstige Wirkung bestätigt. So 
wenden wir denn auch in Karlsbad bei der Gallensteinkrankheit 
seit langem Bleibeklistiere von Karlsbader Sprudel, auf etwa 
40—45° abgekühlt, an. Diese erweisen sich namentlich in 
solchen Fällen als nützlich, wo wegen einer bestehenden In¬ 
suffizienz oder Ektasie des Magens die Zufuhr grösserer Mengen 
Wasser per os nicht ratsam erscheint. Sie bewähren sich auch 
vortrefflich bei gleichzeitig bestehenden Darmkatarrhen, die be¬ 
kanntlich eine relativ häufige Begleiterscheinung der Chole- 
lithiasis sind. 

Ausser der Verdünnung der Galle gibt es nun noch andere 
Faktoren, die den Abfluss der Galle aus der Gallenblase be¬ 
günstigen und so einer Stagnation derselben entgegen wirken. 
Vor allem kommt hier wieder die Funktion des Sphincter 
eholedocho-duodenalis in Betracht, dessen periodische Oeff- 
nung ja die Vorbedingung für den Eintritt der Galle in den 
Darm ist. Je häufiger der Tonus dieses Muskels nachlässt, umso 
häufiger wird der Ausfluss der Galle ermöglicht. Nach allem, 
was uns über diesen Mechanismus, in erster Linie durch die 
Arbeiten aus dem Pawl.ow’schen Institut bekannt geworden ist, 
öffnet sich der Sphincter während der Verdauung in Abhängigkeit 
von dem Uebergang des Speisebreis aus dem Magen ins Duo¬ 
denum. Solange der Magen leer ist, oder nachdem er sich ent¬ 
leert hat, sistiert der Austritt der Galle in den Darm. Daraus 
ergibt sich die Notwendigkeit, möglichst seltene Pausen in dem 
Uebertritt des Chymus ins Duodenum eintreten zu lassen. Mit 
anderen Worten, wir müssen Gallensteinkranken möglichst häufig 
Nahrung zuführen, ein Prinzip, das schon von Frerichs und vor 
allem von Naunyn aufgestellt worden ist. Leider ist auch 
hierin des öfteren über das Ziel hinausgeschossen worden, indem 
man, immer wieder von dem Bestreben geleitet, die Gallen¬ 
sekretion stark anzuregen, für besonders reichliche Mahlzeiten 
plädiert hat. Eine reichliche Mahlzeit ist allerdings am besten 
imstande, besser als alle arzneilichen Stoffe, die Gallenproduktion 
mächtig anzuregen. Aber dies ist, wie ich immer wieder betonen 
möchte, gar nicht der Hauptzweck unserer Maassnahmen. Gerade 
hier zeigt sich die Gefahr einer wirklich ausgesprochen chola- 
gogen Wirkung. Nichts ist so leicht imstande, Gallensteinkoliken 
hervorzurufen wie eine Ueberladung des Magens, da monatelang 
ruhende Steine durch eine einmalige reichliche Mahlzeit mobil 
gemacht werden können. Häufige, aber kleine Mahlzeiten sind 
daher das oberste Prinzip in der diätetischen Behandlung Gallen¬ 
steinkranker. Die Nahrungszufuhr soll auf mindestens 5 Mahl¬ 
zeiten am Tage verteilt werden. Jedes Uebermaass im Essen 
müssen die Patienten unbedingt vermeiden, ohne dass mit diesem 
Grundsatz etwa' einer Unterernährung das Wort geredet werden 
soll. Alle schwerverdaulichen Speisen, die an die Verdauungs¬ 
organe zu grosse Anforderungen stellen, alle Speisen, die sich 
leicht zersetzen und Gährungen hervorrufen, sind streng zu ver¬ 
bieten, weil jede zu starke Reizung und Inanspruchnahme des 
Magens reflektorisch Contractionen der Gallenblase hervorrufen 
und deshalb schmerzhafte Empfindungen oder Koliken auslösen 
kann, und weil andererseits sowohl der Magen wie der Darm 
sehr häufig bei der Cholelithiasis in Mitleidenschaft gezogen sind. 
Um dem Magen die Arbeit zu erleichtern, sollen die Kranken die 
Speisen in gut zerkleinertem, fein verteiltem Zustande, eventuell 
in Pureeform geniessen. Sehr kalte Speisen sind ebenso wie 
kalte Getränke zu untersagen. Im einzelnen haben sich die Vor¬ 
schriften dem jeweiligen Zustande des Magens und Darms anzu¬ 
passen. Damit wäre alles gesagt, was für die diätetische Be¬ 
handlung in Frage kommt. Eine spezifische Gallenstein¬ 
diät gibt es nicht, und eine Bevorzugung bzw. Einschränkung 


1) Krull, diese Wochenschr., 1877, Nr. 12. 

2) B. Naunyn, Klinik d. Cholelithiasis, 1892. 


gewisser Nahrungsstoffe, wie dies besonders in älteren Diät¬ 
schemen zum Ausdruck kommt, ist vollkommen unberechtigt. 
Unter Berücksichtigung der soeben aufgestellten Prinzipien soll 
vielmehr die Nahrung eine möglichst gemischte sein, und nur 
spezielle Komplikationen von Seiten des Magen- und Darmkanals, 
oder begleitende andere Erkrankungen können es bisweilen er¬ 
fordern, dass die Eiweiss-, Fett- und Kohlehydratzufuhr in be¬ 
sonderer Weise geregelt wird. Wenn man die Diät in der an¬ 
gegebenen Weise durchführt, wird man auch am besten jedem 
akuten Magen- oder Duodenalkatarrh Vorbeugen, der für Gallen¬ 
steinkranke die schwersten Folgen haben kann, da er sich leicht 
auf die Gallenwege fortpflanzt und das Eindringen von Infektions¬ 
erregern in die Gallenwege erleichtert. 

Kehren wir noch einmal zu dem Ausgangspunkt unserer 
therapeutischen Betrachtungen, der Stauung der Galle, zurück, 
so kommen wir zu den letzten Faktoren, von denen der Ausfluss 
der Galle in den Darm abhängt. Es sind dies die Darm¬ 
bewegungen, die Aktion der Bauchpresse und der Druck 
des Zwerchfells auf die Leber bei der Inspiration. In 
erster Linie ist hier das regelmässige, normale Funktionieren der 
Darmperistaltik zu erwähnen, die sich auf die muskulären Aus¬ 
treibungskräfte der Gallenwege überträgt und so den Gallen¬ 
abfluss befördert. Indes darf man auch in der Bekämpfung der 
Darmträgheit nicht zu weit gehen, da eine zu starke Anregung 
der Darmperistaltik zur Steinwanderung und zu Koliken Ver¬ 
anlassung geben kann. Wenn es daher auch eine der wichtigsten 
Aufgaben bei der Cholelithiasis ist, namentlich im Hinblick auf 
die so häufig bestehende Obstipation, für regelmässige Defä- 
kationen Sorge zu tragen, so muss doch vor der Anwendung 
drastisch wirkender Abführmittel gewarnt werden, um so mehr 
als bei den nicht seltenen enteritischen Prozessen jede stärkere 
Reizung des Darms besonders schädlich ist. 

Endlich sind noch alle jene Momente zu berücksichtigen, 
welche auf die respiratorische Zwerchfellaktion und hier¬ 
durch ebenfalls auf den Austrieb der Galle von Einfluss sind. 
Daher die sicher zu Recht bestehende Verordnung, jede Beengung 
durch Kleidungsstücke zu vermeiden, besonders nach den Mahl¬ 
zeiten die Kleider zu lockern, daher das Verbot des festen 
Schnürens usw., Dinge, auf die ich nicht weiter einzugehen 
brauche. Von demselben Gesichtspunkte aus hat man von jeher 
ausgiebige körperliche Bewegung empfohlen, die sicherlich mit 
am meisten dazu beiträgt, der Stauung der Galle entgegen¬ 
zuwirken. 

Ueber die Frage der Körperbewegung bei Gallenstein¬ 
kranken seien mir noch einige Bemerkungen gestattet. Es ist 
das Verdienst Naunyn’s, die Bedeutung der körperlichen Be¬ 
wegung auf das richtige Maass zurückgeführt zu haben, als er 
für die Fälle mit akuten und chronischen Reizzuständen die Ruhe- 
bebandlung einführte, die dann später von Rosenheim 1 ) und 
anderen Autoren noch konsequenter durchgeführt wurde. Die 
Ruhebehandlung hat vor allem schon bei der ersten Gallenstein¬ 
kolik einzusetzen, und ich betrachte es als eine der wichtigsten 
Forderungen, die Patienten nach jedem Anfall mehrere Tage lang 
das Bett hüten zu lassen, auch wenn der Anfall sehr rasch ab¬ 
klingt, nnd keine Beschwerden mehr bestehen. Wenn auch 
zweifellos nicht jede Gallensteinkolik auf einer Entzündung der 
Gallenblase beruht, so wird man doch, da sich die Entzündung 
nicht immer mit Gewissheit aussehliessen lässt, besser daran tun, 
in seinen Vorsichtsmaassregeln eher etwas zu weit zu gehen, als 
durch Ausserachtlassung derselben eventuell schwere Folgezustände 
heraufzubeschwören. 

In eklatantester Weise zeigen sich die Wirkungen der Liegekur 
bei den Fällen von ausgesprochener Cholecystitis und bei allen 
chronisch entzündlichen Reizzuständen in den Gallenwegen. Bei 
schweren Fällen müssen die Kranken dauernd das Bett hüten 
und dürfen dasselbe nicht eher verlassen, als bis alle Entzündungs¬ 
erscheinungen abgeklungen sind, und keine Druckempfindlichkeit 
der Gallenblasengegend mehr besteht, was je nach der Schwere 
des Falles tagelang bis wochenlang dauern kann. Gerade diese 
Fälle sind es, für die eine Kur in Karlsbad besonders indiziert 
erscheint, da durch die heilsame Wirkung der Karlsbader Thermen 
auf die Entzündungsvorgänge und die gleichzeitige Applikation 
der Moorumschläge die Liegekur in wirksamster Weise unterstützt 
wird. Denn selbstredend müssen solche Kranken auch in Karls¬ 
bad stundenlang liegen, und wenn es notwendig ist, die Kur 


1) Rosenheim, 1. c. 
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im Bett durchmachen, solange bis die entzündlichen Symptome 
behoben sind. 

Ganz anders liegen die Dinge bei denjenigen Fällen, die 
lange Zeit von Koliken verschont bleiben und keine entzündlichen 
Erscheinungen darbieten, und bei denen wir objektiv keine 
Schmerzempfindlichkeit der Gallenblasengegend nachweisen können. 
Hier ist körperliche Bewegung nicht nur durchaus angezeigt, 
sondern geradezu einer der wichtigsten Heilfaktoren. Das kann 
nicht scharf genug betont werden im Hinblick auf vereinzelte 
neuere Bestrebungen, die Körperbewegung bei Gallensteinkranken 
unter allen Umständen auf ein Minimum zu reduzieren [Kolisch 1 ), 
v. Aidor 2 )]. Das hiesse das Kind mit dem Bade ausschütten! 
Wollte man solchen Patienten die Körperbewegung beschränken, 
so würden wir uns eines der wirksamsten Hilfsmittel gegen die 
Gallenstauung begeben und damit auch gegen das Eindringen von 
Infektionserregern in die Gallenwege; und wir würden dann 
schliesslich diejenigen entzündlichen Zustände gerade herbeiführen, 
für welche die Ruhekur erst in ihr Recht tritt. 

Bei der körperlichen Bewegung lege ich grosses Gewicht auf 
ausgiebige Atembewegungen und halte methodische Atemübungen, 
wie sie auch Kl e mp er er 3 ), Rosenheim 4 ) u. a. empfehlen, für 
sehr vorteilhaft. Ebenso sind auch gewisse gymnastische Frei¬ 
übungen, in vorsichtigster Weise ausgeführt, durchaus zu 
empfehlen. Alle brüsken Bewegungen, Erschütterungen des 
Körpers, Heben schwerer Gegenstände, sollen vermieden werden. 
Auch die Massage der Leber- und Gallenblasengegend halte ich 
für schädlich. 

Die hier entwickelten Grundsätze müssen auch für die Durch¬ 
führung einer Karlsbader Kur maassgebend sein. Selbstredend 
können auch in Karlsbad Koliken auftreten, trotzdem den Karls¬ 
bader Wässern an sich keine cholagoge oder steintreibende Wirkung 
sensu strictu zukommt. Ich habe bereits an anderer Stelle be¬ 
tont, dass in vielen Fällen der Brunnen das direkt auslösende 
Moment der Anfälle ist, und dass man sich des Eindruckes nicht 
erwehren kann, dass die Kuren oft erfolgreicher sind, wenn während 
derselben Gallensteinattacken auftreten. 5 ) Auf eine nähere Er¬ 
örterung über das Zustandekommen der Koliken konnte ich im 
Rahmen der damaligen Ausführungen nicht eingehen, will dies 
aber mit wenigen Worten an dieser Stelle tun, weil meine Dar¬ 
legungen zu Missverständnissen Veranlassung gegeben haben, da 
v. Aldor 6 ) geglaubt hat, energisch gegen dieselben Stellung 
nehmen zu müssen. Wenn in Karlsbad nicht selten — oft, 
wie v. Aldor mich sagen lässt, habe ich nicht behauptet; dies 
würde auch den Tatsachen völlig widersprechen — Kolikanfälle 
auftreten, so spricht dies absolut nicht für eine echte steintreibende 
Wirkung der Quellen und hängt keineswegs, wie v. Aldor meint, 
damit zusammen, dass die Kranken etwa während der Kur zuviel 
Bewegung machen. Denn auch bei denjenigen Patienten mit aus¬ 
gesprochen entzündlichen Symptomen, die in Karlsbad unbedingt 
so wenig wie möglich gehen dürfen und sich eventuell einer Liege¬ 
kur unterziehen müssen, beobachtet man nach meinen Erfahrungen 
und sicherlich auch nach den Erfahrungen anderer Aerzte nicht 
selten Gallensteinattacken. Es beruht vielmehr diese Tatsache 
darauf, dass die Wirkung der Quellen sich je nach dem Verhalten 
der Steine iu verschiedenartiger Weise betätigt, wie dies auch 
Fink 7 ) annimmt. Bei der unkomplizierten Gallenblasenchole- 
lithiasis, wo die Steine die Gallenblase noch nicht verlassen haben, 
und keine wesentlichen entzündlichen Symptome vorhanden sind, 
wird die Karlsbader Kur kaum je zu Koliken Veranlassung geben, 
weil durch die Behebung der Gallenstauung, durch die Beseitigung 
etwaiger katarrhalischer Veränderungen der Gallenblasenschleim¬ 
haut die Steine zur Ruhe kommen. Da diese Fälle die über¬ 
wiegende Zahl der Gallensteinkranken ausmachen, so sind Koliken 
in Karlsbad nicht häufig. Handelt es sich aber um Kranke, bei 
denen schon Steine aus der Gallenblase ausgetreten und in den 
Gallengängen eingeklemmt sind, dann wird die Wirksamkeit der 
Karlsbader Thermen sich in anderer Weise äussern. Nehmen wir 
z. B. an, dass sich ein Stein in den Ductus cysticus eingedrängt 
bat, und eine entzündliche Anschwellung der Cysticuswand be¬ 


1) R. Kolisch, 1. c. 

2) L. v. Aldor, Zeitschr. f. pbys. u. diät. Therapie, 1910. 

3) G. Klemperer, Therapie d. Gegenwart, 1905, H. 2. 

4) Th. Rosenheim, 1. c. 

5) P. Mayer, Zeitschr. f. Balneologie, 1908, I. 2. 

6) L. v. Aldor, 1. c. 

7) F. Pink, Erfolge der Karlsbader Kur und der chirurgischen Be¬ 
handlung des Gallensteinleidens, Wien und Leipzig, 1903. 


steht, so wird durch die allmählich eintretende Abschwellung der 
Schleimhaut der Stein gelockert und sozusagen mobilisiert. Da¬ 
durch kann es zu einer Gallensteinkolik kommen. Der Stein 
kann in die Blase zurückgeschwemmt werden, so dass der Latenz¬ 
zustand wieder hergestellt wird, oder, falls das Concrement klein 
ist, auch in den Darm befördert werden. In diesem Sinne ist der 
Brunnen das direkt auslösende Moment der Anfälle. Schon dieses 
eine Beispiel zeigt, dass gerade infolge des günstigen Einflusses 
des Karlsbader Wassers auf den entzündlichen Prozess unter 
Umständen Koliken ausgelöst werden können, und dass diese, 
weit entfernt, den Erfolg der Kur zu beeinträchtigen, einen nach¬ 
haltigen Nutzen derselben überhaupt erst ermöglichen. So erklärt 
es sich, dass eine Reihe von Patienten, die während der Kur 
Gallensteinan fälle hatten, nach derselben oft monate- und jahre¬ 
lang beschwerdefrei bleiben. Für diese Auffassung spricht auch 
die Erfahrung, dass gerade in Karlsbad die Koliken oft ohne aus¬ 
gesprochene entzündliche Merkmale auftreten und unter relativ 
geringen Schmerzen verlaufen, sodass man nur selten zur Morphium¬ 
spritze greifen muss [s. auch Ritter 1 ), Lang 2 )]. Selbstredend 
gebe ich ohne weiteres zu, dass Gallensteinanfälle in früheren 
Zeiten weit häufiger in Karlsbad beobachtet wurden, als dies 
heute der Fall ist, wo wir bei allen Patienten mit entzündlichen 
Erscheinungen für körperliche Ruhe sorgen. Dass aber auch bei 
voller Würdigung der Ruhebehandlung für diejenigen Fälle, die 
nach meinen obigen Darlegungen einer solchen bedürfen, nicht 
pelten Koliken in Karlsbad auftreten, erscheint mir trotz v. Al¬ 
do r’s gegenteiliger Behauptung unbestreitbar. Und wenn v. Al¬ 
dor diese Tatsache als „Brunnenmärchen“ bezeichnet, so ist dies 
Sache des persönlichen Geschmacks, über den sich bekanntlich 
nicht streiten lässt. 

Zum Schluss möchte ich noch einige Worte über das 
Calomel sagen, das ich seit* Jahren nach dem Vorschläge 
Sacharjin’s 3 ) bei schweren, fieberhaften Fällen von Gallenstein¬ 
kolik anwende, die durch beständige Schmerzen und hohes Fieber 
charakterisiert sind. Ich halte mich dabei im allgemeinen an die 
Vorschriften von Sacharjin und gebe stündlich und je nach der 
Individualität des Falles von der 3. bis 5. Dosis ab zweistündlich 
0,06 g, bis der erste typische Calomelstuhl erscheint. Ueber 
8 Gaben, d. h. etwa 0,5 g pro die, bin ich nie hinausgegangen. 
Von dieser Behandlung sieht man häufig eklatante Erfolge, indem 
die Schmerzen oft mit einem Schlage aufhören, das Fieber all¬ 
mählich zurückgeht und der schwere Symptomenkomplex nach 
1 bis 2 Tagen völlig behoben ist. Eine befriedigende Erklärung 
der Calomelwirkung erscheint mir zurzeit nicht möglich. Von 
einer Anregung der Gallensecretion kann sicherlich keine Rede 
sein, und auch die so oft betonte desinfizierende Wirkung kommt 
dem Calomel nach neueren, einwandfreien Untersuchungen von 
Knick und Pringsheim 4 ) nicht zu. 

Ich habe mich in den vorstehenden Ausführungen bemüht, 
unsere therapeutischen Leistungen bei der Cholelithiasis mit den 
theoretischen Grundlagen in Einklang zu bringen. Ich bin mir 
aber wohl bewusst, dass dies bei dem heutigen Stande unserer 
Kenntnisse nur in beschränktem Grade möglich ist. Solange die 
Bedingungen der normalen Gallensecretion und Gallenströmung 
nicht nach jeder Richtung hin klargestellt sind, solange über die 
eigentliche primäre Ursache der Krankheit, als die wir wahr¬ 
scheinlich eine konstitutionelle Anomalie anzusprechen haben, 
nichts Sicheres bekannt ist, werden stets eine Reihe von Erschei¬ 
nungen bei der Cholelithiasis einer ein wandsfreien Deutung un¬ 
zugänglich bleiben, und hinsichtlich zahlreicher Fragen diver¬ 
gierende Anschauungen bestehen. Wir dürfen aber hoffen, dass 
die experimentelle Forschung, insonderheit die Fortführung der 
von Aschoff und Bacmeister ausgeführten Untersuchungen, so¬ 
wie der von Lichtwitz und Schade angehahnten physikalisch¬ 
chemischen Studien, und nicht zuletzt die Erforschung des Clio- 
lesterinstoffwechsels uns neue Gesichtspunkte für die Pathogenese 
der Cholelithiasis eröffnen und sich damit auch für die Therapie 
dieser vielgestaltigen Krankheit als nutzbringend erweisen werden. 


1) A. Ritter, Münchener med. Wochenschr., 1906, Nr. 33. 

2 ) S. Lang, Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde, 

1909, III. Bd. 

3) G. A. Sacharjin, Klinische Abhandlungen. Berlin 1890. S. 37. 

4) A. Knick u. J. Pringsheim, Deutsches Archiv f. klin. Med., 

1910, Bd. 101. 
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Ein Beitrag zur Kenntnis der akuten, per- 
forativen Appendicitis als Inhalt eines ein¬ 
geklemmten Leistenbruchs. 

Von 

Dr. Ludwig Meyer-Berlin. 

Erst auf dem letzten internationalen Aerztekongress in Buda¬ 
pest wurde von Wo 1 ff-Potsdam die Frage angeschnitten, ob man 
einen gesunden Appendix, den man zufällig als Bruchsackinhalt 
bei einer Herniotomie findet, entfernen solle oder nicht. Während 
v. Verchäly 1 ) im Jahre 1906 noch auf dem Standpunkt steht, 
den gesunden Wurmfortsatz bei Bruchoperationen zu reponieren, 
dagegen bei Anwesenheit entzündlicher Erscheinungen oder von 
Fremdkörpern sowie bei extrasacculärer Lage auch des normalen 
Organs dasselbe zu entfernen, einigte man sich drei Jahre später 
auf dem genannten Kongress dahin, den Appendix jedesmal, wenn 
man ihn in Hernien findet, zu resecieren ungeachtet des Zustandes, 
in dem er zu Gesicht komme. Diese Entscheidung ist besonders 
zu billigen mit Rücksicht auf einen uns von Herzl damals vor¬ 
getragenen Fall, bei dem 4 Wochen nach erfolgreicher Radikal¬ 
operation eines rechtsseitigen Leistenbruchs der Patient an einer 
frischen Appendicitis zugrunde ging. Bei der Herniotomie war 
der Appendix zu Gesicht gekommen, aber da er vollkommen 
intakt war, reponiert worden. 

Ein wesentlich erhöhtes Interesse verdienen nun Fälle, in 
denen der im Bruchsack befindliche Wurmfortsatz erkrankt, sich 
entzündet, und wir bei der Herniotomie eine regelrechte Appen¬ 
dicitis zu sehen bekommen. 

Solche Fälle sind des öfteren beschrieben worden, und wir 
besitzen ausführliche Studien darüber von Wassiljew 2 ) aus dem 
dem Jahre 1904 und von Kappeier 3 ) aus dem Jahre 1906. 
Ersterer stellt eine Literatur von 62, jener eine solche von 
33 Fällen zusammen, und beide fügen einen selbst operierten und 
geheilten eigenen Fall hinzu. Eine weitere wichtige Arbeit 
stammt aus der Feder von Barsickow 4 ), der 5 in der Tübinger 
Klinik selbst beobachtete Fälle bespricht und aus der Literatur 
nur diejenigen 39 Fälle hinzufügt, bei deneD es sich um primäre 
Appendicitis, nicht um Inkarzeration handelt. 

Jedenfalls scheint Wassiljew recht zu haben, wenn er 
dazu auffordert, jeden derartigen Fall in bezug auf Aetiologie, 
Pathologie, Prognose, Diagnose, Behandlung, Verlauf und Ausgang 
zu protokollieren und in der Literatur festzulegen, da die be¬ 
treffenden Fälle zweifellos diagnostische Schwierigkeiten bieten 
und ihre Pathologie bei weitem noch nicht völlig erforscht ist. 

Ich hatte Gelegenheit, am 29. Januar 1911 einen entspre¬ 
chenden Fall zu operieren und gebe im folgenden die Krankheits¬ 
geschichte : 

Der Tischler Karl T., 65 Jahre alt, trägt seit seinem 4. Lebens¬ 
jahre ein Leistenbruchband rechts. Seit seinem 25. Lebensjahre ist er 
in der Lage, ein doppelseitiges Leistenbruchband tragen zu müssen. 
Diese Bruchbänder haben ihm zeitlebens schlechte Dienste geleistet; sie 
haben die Brüche schlecht zurückgehalten, diese vielmehr heraustreten 
lassen und so Beschwerden verursacht. 

Vor etwa 10 Jahren hat ein Bandagist beim Bruchbandanmessen 
auf der rechten Seite erhebliche Repositionsmanipulationen betätigt. Seit 
diesen Manövern, behauptet der Patient, sei die Reposition sehr erschwert 
und schmerzhaft gewesen. 

In der Nacht zum 24.1. liess sich der Bruch vom Patienten plötz¬ 
lich gar nicht mehr reponieren. Gleichzeitig traten Schmerzen, sehr 
starke Berührungsempfindlichkeit und Fieber auf. Der hinzugerufene 
Arzt machte einige vorsichtige Taxisversuche und veranlasste, als diese 
vergeblich waren, die sofortige Ueberführung in meine Privatklinik. 

Bei der Aufnahmeuntersuchung finden wir einen etwas alters¬ 
schwachen Mann mit Symptomen hochgradiger Arteriosclerose. Der erste 
Aortenton ist unrein, der zweite klingend und akzentuiert. An den 
peripheren Arterien wird Härte und stellenweise Schlängelung fest¬ 
gestellt. Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. In der rechten Leisten¬ 
gegend bemerken wir einen etwa hühnereigrossen Tumor, der schmerz¬ 
haft und druckempfindlich ist und sich nicht auf seiner Unterlage ver¬ 
schieben, geschweige denn in die Bauchhöhle durch den Leistenkanal 


1 ) v. Verchcly, Ueber die Komplikationen der Bruchoperation 
durch den Wurmfortsatz. Beitr. z. klin. Chir., Bd. XLVIII, H. 3, p. 596. 

2) Wassiljew, Ueber Appendicitis in Inguinalhernien bei Männern, 
v. Langenbeck’s Archiv, Bd. 73, S. 179. 

3) Kappeier, Ein Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Epi- 
typhlitis im Bruchsack. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 85, p. 283. 

4) Barsickow, Ueber Appendicitis im Bruchsack. Beitr. z. klin. 
Chirurgie, Bd. 68, p. 237. 


reponieren lässt. Die Perkussion über dem Tumor ergibt absolut klang¬ 
losen Schall. 

Auf der linken Seite besteht ein vollkommen beweglicher Leisten¬ 
bruch. 

Temperatur bei der Aufnahme 38,2, Puls 84. 

Es wird die Diagnose auf Hernia inguinalis dextra incarcerata mit 
Netzinhalt und einfacher reponibler Leistenhernie links gestellt und 
wegen der bestehenden Arteriosclerose unter Lumbalanästhesie mit Novo¬ 
cainadrenalin sofort operiert. Die Lumbalanästhesie ist nach 6 Minuten 
perfekt und hält während der 40 Minuten dauernden Operation tadellos. 

Desinfektion des Operationsfeldes mit Jodtinktur. 

12cm langer Schnitt quer über das Poupart’sche Band. Frei¬ 
präparation der spiegelnden Fascie des M. obliquus abdominis externus. 
Durchschneidung derselben halbschräg zum Faserverlauf und Zurück¬ 
präparation der unteren Fascienlefze bis zur völligen Entwicklung des 
silbern schimmernden Leistenbandes. Trotz der durch diese Manipula¬ 
tionen erfolgten ausserordentlichen Erweiterung des Leistenkanals rückt 
und rührt sich im Innern des Brucbsacks nichts, vielmehr bleiben die 
in ihm enthaltenen Organe, anscheinend zurückgehalten durch den 
kontrahierten Bruchsackhals, unbeweglich liegen. 

Es wird jetzt der Samenstrang abpräpariert und der Bruchsack 
vorschriftsmässig eröffnet. Er enthält einen Esslöffel voll flüssigen gelben 
Kotes, den gangränösen in der Mitte perforierten Processus vermiformis 
und einen birnenförmigen, gestielten, etwa 10 cra langen, überdaumen¬ 
dicken Netzklumpen. 

Der Kot wird mit Stieltupfern sorgfältig ausgewischt, sodann der 
brandige Appendix nach sorgfältiger Versorgung des stark infiltrierten 
Mesenteriolums gequetscht, abgebrannt und sein Stumpf mittels Tabaks¬ 
beutelnaht in das Ooecum versenkt. Schliesslich wird der erwähnte 
Netzklumpen abgebunden und reseciert. 

Von einem Verschluss (des Bruchsacks wird wegen der zweifellosen 
Kotinfektion der Serosa abgesehen, vielmehr wurden alle seine Teile 
über die vermutlich flüssiger Kot gelaufen war, so hoch wie möglich 
reseciert und über dem unverschlossenen Peritoneum eine regelrechte 
Bassinioperation ausgeführt. Die Muskelplatte wird mit 4 dicken Jod¬ 
catgutnähten an das Leistenband genäht, sodann über dem verlagerten 
Samenstrang die Obliquusfascie mittels 5 Overlappingnähten vereinigt. 
Fettnähte und Schluss der Haut mittels 6 Michel’scher Klammern. 
Die Klammern werden nach 6 Tagen entfernt und da sich geringe 
Suppuration unter der Haut befindet, in den am unteren Ende geöffneten 
Wundwinkel ein Drain geschoben. Die Heilung erfolgt per secundam 
und ist am 22. II. 1911, also am 29. Tage post operationem perfekt. 

Wenn wir nun den Wunsch hegen, den von uns operierten 
und geheilten Fall in ein System zu bringen, so erscheint uns 
die Methode, nach der Kappeier das von ihm sorgfälltig ge¬ 
sichtete und literarische Material klassifiziert und geordnet bat, 
wohl akzeptabel und es wird zu untersuchen sein, ob unser Fall 
in diesem Schema unterzubringen ist. 

Kappel er unterscheidet 2 Hauptgruppen, je nachdem aus¬ 
schliesslich nur Cöcum und Processus vermiformis vorliegeu oder 
aber, ob ausserdem noch andere Darmteile im Bruchsack zu finden 
sind. Einen gleichzeitigen Vorfall von Netzteilen siebt er in seiner 
Klassifizierung nicht vor und merkwürdigerweise ist ein solcher 
in seiner Tabelle auch nur ein einziges Mal im Falle Brünslor 
zu finden. 

In unserm Falle spielt der Netzvorfall nur eine ganz unter¬ 
geordnete Rolle und gehört unser Fall somit in die Rubrik derer, 
bei denen ausschliesslich Cöcum und Processus vermiformis Vorlagen. 

Die einzeitige Operationsmethode hat sich in diesem Falle 
bewährt und war auch durch das Alter und die schwere Arterio¬ 
sclerose des Patienten indiciert. Keineswegs aber kann sie ein 
Periculum bedeuten, da der Patient in ständiger klinischer Be¬ 
obachtung stand und die Wunde bei den geringsten Zeichen 
einer Infektion des Peritoneums hätte geöffnet und drainiert 
werden können. 

Aus der Wassiljew’schen Arbeit geht hervor, dass die 
Appendicitis in Inguinalhernien am häufigsten im höheren Lebens¬ 
alter beobachtet wird, seltener im kindlichen Alter urjd am 
seltensten im Alter von 11 bis 40 Jahren. 

Es sollem demnach das infantile und senile Alter die meiste 
Prädisposition zur Entwicklung von Appendicitis in Inguinal¬ 
hernien bei Männern abgeben, wobei das Maximum auf das Alter 
von 51 bis 60 Jahren entfällt. 

Eine prozentuale Berechnung für die verschiedenen Alters¬ 
stufen finden wir bei Barsickow. Derselbe kritisiert 5 eigene 
und 39 aus der Literatur zusammmengesuchte also insgesamt 
44 Fälle, bei denen wohlverstanden die Appendicitis erwiesener- 
maassen als das Primäre festgestellt ist. Er findet 

für die Altersstufe bis zu 2 V 2 Jahren . . . 13,9 pCt. 

„ „ „ von 11—30 „ ... 6.8 „ 

„ „ „ „ 31-80 „ ... 77,0 „ 

ohne Altersangabe .2,3 „ 
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Es möge auch an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, 
dass im Gegensatz zu diesem Prädilektionsalter der Appendicitis 
im Innern von Inguinalhernien die intraabdominelle Appendicitis 
gerade am allerhäufigsten im Adolescentenalter also zwischen 
16 und 30 Jahren übereinstimmend beobachtet wird. 

Eine Erklärung dafür, dass die Appendicitis in Inguinalhernien 
häufig bei alten Individuen zu suchen ist, findet man in dem 
wahrscheinlich langen Verweilen des Darmteiles im Scrotum unter 
den gegebenen abnormen Verhältnissen. Ist es doch natürlich, 
dass sowohl Peritoneum wie Darmmucosa durch die Stauung von 
Kotmassen und die gestörte Blutzirkulation Ernährungsstörungen 
erleiden und zu Entzündungen disponiert sind. 

Ausserdem ist der Appendix im Scrotum auch eher Traumen 
ausgesetzt als im Abdomen. Kann doch schon allein das ewige 
Manipulieren mit den Bruchbandpelotten auf dem im Scrotum 
fixiert liegenden Darmeingeweide auf dieses nicht ohne Einfluss 
bleiben, wofür der von mir beschriebene Fall ein Schulbeispiel 
dars teilt. 

Fragen wir uns nun, wie überhaupt der Appendix in den 
Bruchsack gelangt, so bieten sich uns zwei Möglichkeiten der 
Erklärung, je nachdem was das Primäre ist: der Bruch, in welchen 
der Appendix durch den Bruchring hineinschlüpft — oder aber 
die von alter Entzündung herrührende Verklebung von Appendix 
und Peritoneum, die ein Mitherabsteigen des ersteren bei der Ent¬ 
stehung einer Hernie veranlasst. 

Die Diagnose der Erkrankung ist vor der Operation schwer 
zu stellen; ist es doch in den 5 in der Tübinger Klinik operierten 
Fällen erst der operativen Autopsie Vorbehalten gewesen, den 
pathologischen Befund zu analysieren (Barsickow). 

Desgleichen ist es stets fast unmöglich, aus dem Befund fest¬ 
zustellen, was das Primäre gewesen ist, die Einklemmung des 
Darmabschnittes oder die Entzündung desselben. Nach Körber 1 ) 
sprechen für primäre Appendicitis im anatomischen Bilde 

a) Exsudat im Lumen des Wurmfortsatzes, 

b) Eiter im Bruchsack, 

c) die nach Kotter für Appendicitis typische Gangränform, 
während als Kriterien der primären Incarceration 

a) der vorhandene Scbnürring, 

b) die deutlich ausgesprochene venöse Stase, 

c) die geringen Veränderungen des Appendix zentralwärts von 
dem Schnürringe 

anzusehen sein sollen. 

In unserem vorliegenden Falle, wo die Einraündungsstelle in 
das Coecum nicht geschnürt ist, dafür der im Bruchsack flottierende 
Appendix peripherwärts die schweren anatomischen Veränderungen 
zeigt, halte ich dafür, dass die Entzündung das Primäre gewesen 
sei, und die Reponibilität durch die ampulläre Auftreibung und 
die entzündliche sowie durch fibrinöse Auflagerungen verursachte 
Verdickung des Darmteils aufgehoben worden sei. Hierdurch ist 
dann wohl erst sekundär die Incarceration herbeigeführt worden 
(s. Figur). 



Die Prognose der Appendicitis im Bruchsack wird von 
Wassiljew als günstig bezeichnet und auch die anderen Autoren 
sind derselben Meinung, obgleich das von Wassiljew zusammen¬ 
gestellte Material von 63 Kranken 16 Todesfälle aufweist und 
Kappeler’s Tabelle von 33 Kranken 0 Todesfälle registriert. 
Wesentlich günstigere Zahlen ergibt die Statistik von Barsickow, 
der unter seinen 44 Fällen nur 4 letale Ausgänge verzeichnet. 

Unser vorliegender Fall lag besonders günstig, indem die 
Bauchhöhle durch das in den kontrahierten Bruchsackhals einge* 
keilte und in den Bruchsack herabgezogene Coecum förmlich ab¬ 
tamponiert und so gegen den kotigen und jauchigen Bruchsack¬ 
inhalt geschützt war. 

Abhängig ist die Prognose in allen Fällen sicherlich von dem 
„glücklichen Misslingen“ der Taxisversuche, die unter allen 


1 ) Körber, Mitteilungen aus den Hamburg. Staatskrankenanstalten, 
Bd. 8, H. 11, 190S. 



Umständen ein gefährliches Arbeiten im Dunkeln sind, bei be¬ 
stehender, rechtsseitig nie auszuschliessender Appendicitis aber 
geradezu verhängnisvoll werden können. 


Aus der Lewaldschen Heilanstalt in Obernigk bei 
Breslau. 

Zur Behandlung der progressiven Paralyse mit 
Nucleinsäureinjektionen 

Von 

Dr. Joseph Loewenstein, leitender Arzt. 

In folgendem soll über die Erfahrungen berichtet werden, 
die in der Lewaldschen Heilanstalt mit der Nucleinsäure- 
Behandlung der Paralyse gemacht worden sind. Veranlasst durch 
die Veröffentlichungen von Donath und Fischer 1 ) im Herbst 1909 
habe ich im vergangenen Jahre im ganzen bei 15 Paralytikern 
Nucleinsäure Einspritzungen gemacht. Zwei von diesen Fällen 
scheiden von der Betrachtung aus, weil sie nach zwei bzw. drei 
Injektionen die Anstalt verliessen. Es bleiben also für die Be¬ 
urteilung 13 Fälle übrig. Ich wandte ausschliesslich die 
Fisch ersehe Methode an, weil sie mir mit weniger Unbequem¬ 
lichkeiten für die Patienten verknüpft zu sein schien als die 
Donathsche. Ich spritzte also in der Regel 1,0 Natrium 
nucleinicum in lOproz. Lösung ein. Das Präparat wurde mir 
von der Firma Böhringer in lOg-haltigen Ampullen zur Verfügung 
gestellt. Die Einspritzungen wurden in Abständen von 6 bis 7 
Tagen gemacht. Es erhielten acht Patienten je 8 g Nuclein, 
fünf Patienten zwischen 9 und 17 g. Im allgemeinen traten inner¬ 
halb der ersten 24 Stunden nach der Einspritzung Fiebertempe¬ 
raturen auf, die sich im Durchschnitt zwischen 38° und 39° be¬ 
wegten, in mehreren Fällen auch 40° erreichten. Nur einige 
Male — und zwar gegen Schluss der Kur — war die Temperatur¬ 
erhöhung geringer, 37,5° bis 38°. In diesen Fällen wurde die 
Einzeldosis von lg auf 1,5 g erhöht, worauf wieder Temperaturen 
von über 38° eintraten. 

Demnach ist in allen Fällen eine ausreichende Fieberreaktion 
erzielt worden, die ja von den beiden Schöpfern der Methode als 
der eigentliche therapeutische Faktor angesehen wird. In an- 
betracht dieses Umstandes wird man wohl nicht zuviel Gewicht 
darauf zu legen brauchen, dass Leukocyten-Zählungen nicht an¬ 
gestellt worden sind. 

Abgesehen von dem Fieber erfuhren die Patienten keine 
erheblichere Beeinträchtigung ihres Befindens. Lokale Reiz¬ 
erscheinungen (Rötung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit) traten zu¬ 
weilen auf, gingen aber — mit Ausnahme eines einzigen Falles — 
immer vorüber, ohne zu Abscessbildung zu führen. 

Es folgen nunmehr die 13 Krankengeschichten in kurzem 
Auszuge: 

Fall 1. Dr. med. H. R., Arzt, aufgenommen am 1. X. 1909, 46 Jahre 
alt. Lues +. Beginn der Krankheit vor drei Monaten mit hypo¬ 
chondrischer Depression und Con. Suicid. 

Bei der Aufnahme motorisch erregt und direktionslos, aber orientiert; 
Merkfähigkeit stark herabgesetzt; Sprachstörung. Pupillen reaktionslos. 
Patellar- und Achillesrefloxe fehlen, Romberg positiv. Blut serologisch 
positiv. 

In der nächsten Zeit etwas ruhiger, häufiger Stimmungswechsel, 
zuweilen verwirrt. 

Nucleinbebandlung vom 24. XI. 1909 bis 17. I. 1910: acht 
Injektionen ä 1,0 Natr. nucl. Temperaturen: 38,1 o bis 38,8»; nur ein¬ 
mal blieb die Temperaturerhöhung aus. 

Während und nach der Behandlung starke Erregungszustände mit 
wachsender Verwirrtheit. Im Februar 1910 mehrere paralytische Anfälle. 
Von da ab rapider geistiger und körperlicher Verfall. Seit April 1910 
ständige tobsüchtige Erregung, totale Verworrenheit mit unsinnigen 
Grössenideen. Am 6. VI. 1910: Exit. let. im paralyt. Anfall. 

Resultat der Behandlung: negativ. 

Fall 2. FT. S., Postsekretär, aufgenommen am 17. XI. 1909, 
33 Jahre alt. Lues-}-• Seit zwei Jahren nervös, aber völlig dienstfähig, 
seit drei Wochen vergesslich, apathisch und reizbar, vor einigen Tagen 
Ohnmachtsanfall. 

Bei der Aufnahme leicht dement und teilnahmslos, mangelnde 

1) Fischer, Ueber die Wirkung des Nucleins auf den Verlauf der 
progr. Paralyse. Prager med. Wochschr, XXXIV. 29. — Donath, Die 
Behandlung der progr. allgemeinen Paralyse mittels Nuclein-Injektionen. 
Wiener klin. Wochenschr. XXII. 38, Allgem. Zeitsohr. f. Psychiatrie, 
67. Bd., Heft 3 und diese Wochenschr. XLVII, 51. 
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Direktive, keine Krankheitseinsicht. Sprachstörung, Pupillen different 
und lichtstarr, Analgesie, Tremor. 

Nucleinbehandlung vom 24. XI. 1909 bis 17. I. 1910: acht 
Injektionen ä 1,0 Natr. nucl. Temperaturen: 38° bis 38,9°. 

Während und nach der Kur anscheinend etwas regsamer, später 
euphorisch, sonstiger Befund unverändert. Am 15. IV. 1910 nach Hause 
entlassen, berufsunfähig; verschlechterte sich bald und verfiel zusehends. 
Exit. let. 19. X. 1910. 

Resultat der Behandlung: negativ. 

Fall 3. E. F., Kaufmann, aufgenommen am 30. VI. 1909, 36 Jahre 
alt. Lues -f-. Beginn der Krankheit vor etwa einem Jahr mit Depression, 
war neun Monate in einem Sanatorium, wurde März 1909 als geheilt ent¬ 
lassen, kehrte in den Beruf zurück. Juni 1909 beginnende manische 
Erregung. 

Bei der Aufnahme orientiert, besonnen, gehobener Stimmung; Grössen¬ 
ideen, Merkstörung, Pupillen reagieren schlecht, gesteigerte Sehnenreflexe. 

In den nächsten Wochen Zunahme der Erregung mit unsinnigen 
Grössenideen, halluzinator. Delirien. 

Nucleinbehandlung vom 24. XI. 1909 bis 29. XII. 1909: 6 In¬ 
jektionen ä 1,0 Natr. nucl. Temperaturen: 37,8° bis 39,0°. 

Im Dezember kurze Zeit ruhiger bei völliger Verwirrtheit; dann wieder 
tobsüchtig. Paralytische Anfälle, rascher Verfall. Vor Beendigung der 
Kur, nach der sechsten Injektion, am 2. 1. 1910 Collaps und Exit. let. 

Resultat der Behandlung: negativ. 

Fall 4. W. R., Fabrikbesitzer, aufgenommen am 8. IX. 1909, 
50 Jahre alt. Lues +. Beginn der Krankheit vor y 2 Jahr mit Kopf¬ 
schmerzen und Vergesslichkeit; seit zwei Monaten manische Erregung mit 
Erfinderwahn. 

Bei der Aufnahme orientiert und ruhig, schwachsinnige Grössen¬ 
ideen, schlechte Merkfähigkeit, Sprachstörung. Pupillen different und 
lichtstarr, Facialisdifferenz, Tremor, Analgesie. 

In nächster Zeit keine Veränderung. 

Nucleinbehandlung vom 11. XI. 1909 bis 23. XII. 1909: acht 
Injektionen ä 1,0 Natr. nucl. Temperaturen: 38° bis 38,6°. 

Keine merkliche Veränderung. Dauernd euphorisch schwachsinnig 
und megalomanisch. Anfang Februar 1910 zwei Anfälle, seitdem starker 
körperlicher Verfall, Verblödung. Am 5. IV. 1910 ungeheilt in eine 
Provinzialanstalt übergeführt. Weiterer Verlauf unbekannt. 

Resultat der Behandlung: negativ. 

Fall 5. G. D., Kaufm., aufgenommen am 22. IV. 1910, 44 Jahre 
alt. Lues -j-. Seit einigen Jahren nervös, vergesslich, unsicher in 
Sprache und Gang. Seit einigen Wochen Erregung und Eifersuchtswahn. 
Seit einigen Tagen verwirrt. 

Bei der Aufnahme örtlich und zeitlich desorientiert, direktionslos. 
Pupillen reaktionslos, starke Sprachstörung. Keine Knie- und Achilles¬ 
reflexe. Romberg positiv. Blutserum serologisch positiv. 

In den nächsten Wochen zeitweise motorisch erregt, zeitweise ruhiger 
und klarer; schwachsinnige Eifersuchtsideen. Allmähliches Fortschreiten 
der Demenz unter äusserlicher Beruhigung und Lenkbarkeit. 

Nucleinbehandlung vom 31. VI. bis 8. VIII. 1910: 11 In¬ 
jektionen ä 1,0 Natr. nucl. Temperaturen; 37,8—38,8°. 

II. Kur vom 30. IX. bis 31. X. 1910: 6 Injektionen ä 1,0. Tempe¬ 
raturen: 37,8—38,6°. Weitere unaufhaltsame Verblödung bei äusser¬ 
licher Beruhigung. Im Juli 1910 und im Oktober 1910 während der 
beiden Nucleinkuren mehrere paralytische Anfälle. 

Am 16. X. 1910 ungeheilt in die Familie entlassen. Weiterer 
Verlauf unbekannt. 

Resultat der Behandlung: negativ. 

Fall 6. K. v. W., Rittergutsbesitzer, aufgenommen am 18. I. 1910, 
31 Jahre alt. Lues negiert. Früher gesund, seit einigen Monaten 
erregbar; Verfolgungsideen. 

Bei der Aufnahme zeitlich und örtlich orientiert. Schwachsinnige 
Verfolgungsideen, flacher Affekt, kritiklos; Merk- und Rechenfähigkeit 
schlecht, Sprachstörung, Facialisdifferenz. Herabgesetzte Pupillen¬ 
reaktion. Bauchreflexe fehlen. Romberg positiv. Blut serologisch positiv. 

Nucleinbehandlung vom 31. I. bis 27. II. 1910: 5 Injektionen 
ä 1,0 Natr, nucl. Temperaturen: 37,5—37,8°. 

II. Kur vom 5. VI. bis 8. VIII. 1910: 5 Injektionen ä 1,0, 5 In¬ 
jektionen ä 1,5 Natr. nucl. Temperaturen: 37,5—39,0°. 

Im ganzen wenig verändert. Meist stumpf apathisch, ohne Interessen, 
affektlos, absurde Verfolgungsideen. Zuweilen erregt. Am 10. X. 1910 
paralytischer Anfall. 

Resultat der Behandlung: negativ. 

Fall 7. Dr. S. R., Rechtsanwalt, aufgenommen am 18. IV. 1910, 
40 Jahre alt. Lues -f- . Bis vor 8 Wochen gesund und in voller Tätig¬ 
keit. Dann Depression mit Selbstanklagen. Conamen. Bei der Aufnahme 
stark benommen und verwirrt, deprimiert. Unsinnige Selbstanklagen. 
Sprachstörung. Unsicherer Gang; Pupillendifferenz, Lichtstarre; Sehnen¬ 
reflexe fehlen. Analgesie. Harninkontinenz. Blut serologisch positiv. 

Nucleinbehandlung vom 31. VI. bis 8. VIII. 1910: 11 Injektionen 
ä 1,0, bezw. 1,5 Natr. nucl. Geringe Reaktion, aber doch deutlich. 
Temperaturen von 37,6 bis 38,2°. 

Während und nach der Kur keine sichtliche Veränderung. An¬ 
dauernde Depression mit nihilistischen Ideen. Negativismus. Muss 
lange mit Sonde genährt werden. Immer unzugänglich. Incontinentia 
Vesicae et alvi. Häufig desorientiert. Zunehmende stuporöse Demenz. 


m 


Resultat der Behandlung: negativ. 

Fall 8. B. K., Kaufmann, aufgenommen am 4. VI. 1908, 28 Jahre 
alt. Lues negiert. Seit einem Jahre hypochondrische Depression, Ge¬ 
dächtnisschwäche, Verschlechterung von Schrift und Sprache. Bei der 
Aufnahme schwachsinnige hypochondrische Ideen, Sprachstörung, Merk¬ 
störung. Pupillenstarre, Trem. ling., Hypalgesie, Facialisdifferenz. Blut 
serologisch positiv, Liquor serologisch und cytologisch positiv. 

Einige Wochen später paralytischer Anfall mit nachfolgender 
Erregung, schwachsinnigen Verfolgungsideen und halluzinatorischen 
Delirien. Nach einigen Monaten Beruhigung und dann zunehmende 
stuporöse Demenz. 

Nucleinbehandlung: November bis Dezember 1909. 8 In¬ 

jektionen ä 1,0 g Natr. nucl. Temperaturen: 38,0—38,9°. 

Während und nach der Kur keine Veränderung. Zunehmender 
geistiger und körperlicher Verfall. Jetzt vollkommen verblödet. 

Resultat der Behandlung: negativ. 

Fall 9. R. v. H., Major, aufgenommen am 5. IV. 1909, 41 Jahre alt. 
Lues -J-. Beginn der Erkrankung vor 2 Jahren, Frühjahr 1907, De¬ 
pression, Besserung mit Dienstfähigkeit für 1V2 Jahr. An¬ 
fang 1909 Vergesslichkeit im Dienst. Im März 1909 erregt, nachlässig. 
Verschlechterung der Sprache, Kaufsucht. Anfang April 1909 verwirrt. 

Bei der Aufnahme motorisch erregt, halluziniert. Starke Herab¬ 
setzung der Merkfähigkeit. Zeitlich desorientiert, Kritiklosigkeit, Sprach¬ 
störung. Rechte Pupille reagiert wenig. Trem. ling. et man., Hypalgesie. 
In den nächsten Monaten starke Erregung mit Desorientierung, hallu¬ 
zinatorische Delirien. Später ruhiger, euphorisch. Hin und wieder 
Anfälle von Benommenheit und Verwirrtheit mit Hinfälligkeit. 

Nu dein kur vom 26. XL 1909 bis 13. I. 1910: 9 Injektionen 
ä 1,0 Natr. nucl. Temperaturen: 38,0—39,8°. 

Zunächst keine Veränderung; später Zunahme der Demenz, para¬ 
lytische Anfälle. 

Resultat der Behandlung: negativ. 

Fall 10. F. L., Kaufmann, aufgenommen am 23. X. 1909, 41 Jahre 
alt. Lues unbekannt. Bis vor 14 Tagen gesund. Seitdem erregt, Grössen¬ 
ideen. Schlechte Sprache. 

Bei der Aufnahme gut orientiert, rede- und prahlsüchtig. Grössen- 
wahn. Pupillenstarre. Westphal positiv, Romberg positiv, Sprach¬ 
störung. Blut und Liquor serologisch positiv, Hyperlymphocytose. 

Eine Zeitlang erregt, dann ruhiger, aber stets manisch. 

Nucleinkur vom 11. XI. 1909 bis 17. I. 1910: 8 Injektionen 
ä 1,0 g Natr. nucl. Temperaturen: 38,0—40,0°. 

Weiter rasch fortschreitende Demenz mit ständigen schwachsinnigen 
Grössenideen. Jetzt völlig inkohärent und desorientiert. 

Resultat der Behandlung: negativ. 

Fall 11. M. F., Kaufmann, aufgenommen am 3. IV. 1910, 36 Jahre 
alt. Lues +. Vor 2 Jahren Beginn der Erkrankung, als neurasthenisch 
bzw. cirkulär angesehene Depression. Genesung nach 1 Jahr. Danach bis 
vor kurzem im Geschäft tätig als Reisender mit glänzendem Erfolge. 
Seit einigen Wochen wieder krank, apathisch, direktionslos. 

Bei der Aufnahme völlig stuporös, desorientiert. Pupillen reagieren. 
Sprachstörung, Tremor, gesteigerte Reflexe, Analgesie. Hyperlymphocytose, 
Wassermann positiv in Liquor und Blut. Caloraelkur in den nächsten 
5 Wochen. Ende Mai Weichen des Stupors, zunehmende Orientierung 
und Regsamkeit. 

*• Nucleinbehandlung vom 31. V. bis 25. VII. 1910: 9 Injektionen 
ä 1,0 g Natr. nucl. Temperaturen: 38,1—39,6°. * 

Weitere oberflächliche Besserung, Gewichtszunahme, jedoch Auftreten 
starker Euphorie, Reizbarkeit, deutliche Demenz im Verhalten, Pläne¬ 
sucht. Deutliche Sprachstörung. Entlassen am 12. IX. 1910. Wasser¬ 
mann in Blut und Liquor positiv. Nicht berufsfähig. Nach vorliegenden 
Berichten der später behandelnden Aerzte baldige Verschlimmerung und 
Progression unter Auftreten halluzinatorischer Delirien. 

Resultat der Behandlung: negativ. Die anscheinende kurze 
Besserung war nur eine manische Phase und hatte zudem schon vor 
der Behandlung begonnen. - 

Fall 12. M. A., Kaufm., aufgenomraen am 18. X. 1909, 31 Jahre 
alt. Lues +. Beginn der Krankheit vor 5 Monaten mit Kopfschmerzen 
und Schlaflosigkeit; im September 1909 manische Erregung, Plänesucht, 
Verschlechterung der Sprache. 

Bei der Aufnahme starke psychomotorische Erregung, manischer 
Affekt. Pupillenstarre, Sprachstörung, Schreibstörung, Wassermann positiv 
in Blut und Liquor; Hyperlymphocytose. 

Anfang November 1909 Beruhigung. Euphorisch gestimmt, aber 
geordnet. 

Nucleinbehandlung vom 8. XI. 1909 bis 14. XII. 1909: In¬ 
jektionen ä 1,0 g Natr. nucl. Temperaturen 38,8° bis 40,2°. 

Während der Kur weitere Beruhigung. Sprache bessert sich, ebenso 
Schrift. Euphorische Stimmung noch vorhanden. Krankheitseinsicht un¬ 
vollkommen. Am 16. XII. 1909 in die Familie entlassen. Weitere Nach¬ 
richten fehlen. 

Resultat der Behandlung: ungewiss. Die übrigens nur partielle 
Besserung hatte schon vor der Nucleinbehandlung begonnen. 

Fall 13. H. K., Amtsrichter, aufgenommen am 18. IX. 1909, 
36 Jahre alt. Lues -f-. — Seit kurzer Zeit allgemeine Nervosität, Angst, 
Tabophobie. Bis vor einigen Tagen voll dienstfähig. Seit 2 Tagen erregt 
und etwas verwirrt. Bei der Aufnahme Pupillen different, sfarr; Sprache 
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stolpernd, Sehnenreflexe fehlen, Romberg positiv. Depression, schwach¬ 
sinnige hypochondrische Ideen. Kein tiefer Affekt. Etwas desorientiert, 
besonders zeitlich. 

Während des Septembers 1909 blieb die hypochondrische Depression 
und Interesselosigkeit unverändert. Vom 26. IX. 1909 bis 1. XI. 1909 
Hg-Schmierkur. Seit Mitte Oktober Besserung der Stimmung, mehr 
Teilnahme, keine Wahnideen, Gewichtszunahme. 

Nucleinbehandlung vom 7. XI. 1909 bis 21. XII. 1909: 8 In¬ 
jektionen ä 1,0 g Natr. nucl. Temperaturen bei den ersten 5 Injektionen: 
39,0° bis 40,0°, bei den letzten 3 Injektionen: 37,5° bis 37,8°. 

Im November und Dezember 1909 weitere Besserung; wird voll¬ 
kommen geordnet, hat Krankheitseinsicht. 17. XII. 1910: Blut serologisch 
positiv, Liquor negativ. Hochgradige Lymphocytose, EiweissVermehrung. 
Wurde am 2.1. 1910 in eine andere Anstalt übergeführt, wo er einer 
Kur mit Arsenophenolglycin nach Prof. Ehrlich unterzogen wurde. Kehrte 
am 1. YI. 1910 in den Dienst zurück und blieb angeblich bis jetzt gesund. 

Resultat der Nucleinbehandlung: ungewiss. Die auffallend 
gute Besserung hatte schon vor der Nucleinkur begonnen. Wieweit 
diese zur Vervollkommnung der Besserung beigetragen hat, lässt sich 
nicht entscheiden, zumal vorher und nachher noch andere Kuren vor¬ 
genommen wurden. Die Wirkung dieser letzteren bleibt in diesem Falle 
freilich ebenso ungewiss. 

Ich möchte nun die Ergebnisse der Behandlung kurz zu¬ 
sammenfassen. — ln allen 13 Fällen ist die Diagnose der Para¬ 
lyse durch den klinischen Verlauf, in der Mehrzahl unter Hinzu¬ 
ziehung des Blut- und Liquorbefundes 1 ) sichergestellt. 

In den Fällen 1—11 war der Erfolg der Nucleinbehandlung 
völlig negativ. Von diesen 11 Fällen befanden sich 6 im frühen 
oder relativ frühen Stadium der Krankheit (Fall 1, 2, 4, 6, 7 und 
10), d. h. der Ausbruch der Krankheit lag nur einige Monate, 
Wochen oder gar Tage zurück, während in den 5 übrigen völlig 
unbeeinflusst, gebliebenen Fällen die Krankheit schon längere Zeit 
und zwar 1—2 Jahre bestanden hatte. Aber auch unter den 
letzten 5 Fällen waren 3, bei denen eine therapeutische Beein¬ 
flussung um so eher hätte erwartet werden können, als sie bereits 
eine recht gute dauerhafte Remission gehabt hatten und im Beginn 
der zweiten Attacke standen (Fall 3, 9 und 11). 

Von diesen 11 Patienten sind 3 gestorben (Fall 1 — 3), und 
zwar Fall 1 und 2 ca. 1 Jahr nach Ausbruch der Krankheit und 
5, bzw. 9 Monate nach der Kur, Fall 3 ca. l 1 ^ Jahre nach Aus¬ 
bruch der Krankheit und kurz vor Beendigung der Kur. Die 
übrigen 8 Patienten leben noch, befinden sich aber im Stadium 
der terminalen Demenz. 

Den 11 unbeeinflussten Fällen stehen 2 gegenüber, die eine 
ziemlich, bzw. recht gute Besserung erfahren haben (Fall 12 und 
13). In beiden Fällen jedoch hat die Besserung schon eingesetzt, 
bevor mit der Nucleinbehandlung begonnen wurde; ausserdem 
sind in Fall 13 noch andere Behandlungsmethoden angewandt 
worden, während in Fall 12 die Beobachtungszeit zu kurz war, um 
Grad und Dauer der Besserung mit Sicherheit festzustellen. Man wird 
also in diesen beiden Fällen die Wirkung der Nucleinbehandlung als 
zweifelhaft, zum mindesten als nicht 
sichergestellt bezeichnen müssen. 

Keinesfalls sind durch die 
Nucleinsäurebehandlung mehr und 
bessere Remissionen erzielt worden, 
als sie bei der Paralyse auch 
ohne jede spezielle Behandlung Vor¬ 
kommen. Unter den referierten 
13 Fällen z. B. sind, wie oben er¬ 
wähnt, 3 (Fall 3, 9 und 11), die 
im . Beginn der Krankheit ohne 
spezielle Behandlung recht gute, 
bis IV 2 Jahre dauernde, die völlige 
Berufstätigkeit ermöglichende Re¬ 
missionen hatten 2 ). 


Ob die Nucleinbehandlung einen direkt schädlichen Einfluss 
ausgeübt hat, — man muss an Fall 1 (Erregungszustände wäbrendj 
paralytische Anfälle kurz nach der Kur), Fall 3 (Exitus während 
der Kur) und Fall 5 (Paralytische Anfälle während der beiden 
Kuren) denken — lässt sich nicht entscheiden. Jedenfalls ist in 
keinem der 13 Fälle ein sicherer bemerkenswerter Erfolg zu ver¬ 
zeichnen. Vielmehr sind meine Erfahrungen mit dieser Behandlung, 
die sich auch mit den kürzlich von Klieneberger 1 ) mitgeteilten 
Beobachtungen decken, so ungünstig gewesen, dass ich mich 
nicht veranlasst gesehen habe, die Versuche fortzusetzen. 


Ein Cystoskop für Ureterenkatheter mit grossem 
Durchmesser. 

Von 

Dr. Edgar Garceau-Boston, Mass., U. S. A. 

Für urologische Untersuchungen bestand immer ein Bedürfnis 
nach einem Katheter, der nach Einführung in den Ureter die ge¬ 
samte Menge Urin aus der Niere zu sammeln gestatten würde, Für 
die funktionelle Nierendiagnose ist dies besonders wünschenswert. 

In dieser Wochenschrift vom 6. Juni 1910 beschrieb Verf. 
einen von ihm konstruierten konischen Ureterenkatheter zum Auf¬ 
fangen der ganzen von einer Niere produzierten Urinmenge. Der 
Katheter hat an einem Ende ein Kaliber von 11 Charriere und 
behält bis auf 20 cm vom anderen Ende dieselbe Stärke. Von 
da an nimmt das Kaliber allmählich ab bis zur Spitze des In¬ 
strumentes, wo die Dicke nur Nr. 6 Charriere beträgt. Dieses 
Ende ist offen und hat eine lippenförmige Oeffnung. Man kann 
leicht sehen, dass der Katheter bei der Einführung genau wie ein 
konischer Stopfen in einen Flaschenhals in den Ureter hinein¬ 
passt und den Weg vollständig verschliesst. Ein in der Blase 
befindlicher Katheter sammelt den Urin der anderen Seite. Der 
Gebrauch dieses Katheters bietet noch zwei andere Vorteile: der 
eine besteht darin, dass sich das Volumen des Nierenbeckens genau 
bestimmen lässt, indem man eine gemessene Flüssigkeitsmenge 
injiziert. Der andere Vorzug ist der, dass Strikturen am unteren 
Ende des Ureters sicher und leicht dilatiert werden. 

Diese Katheter können nicht durch die bisher gebräuchlichen 
Cystoskope mit umgekehrtem Bilde eingeführt werden, weil das 
grösste von diesen nur bis zu Nr. 9 Charriere durchlassen würde. 
Der Verf. hat daher ein Instrument konstruiert, das Nr. 11 
Charriere durchlassen kann. Wie die Abbildung zeigt, besteht 


1) Klieneberger, Die Behandlung der progressiven Paralyse mit 
Natrium nuclein. Diese Wochenschr., 1911, Nr. 8. 




1) Die serologischen und cyto- 
logischen Untersuchungen sind in der 
Kgl. Nervenklinik, Breslau (Geheimrat 
Bonhoeffer), auskeführt worden. Als 
einen ungewöhnlichen Befund muss 
man das Fehlen der Wasser mann - 
sehen Reaktion im Liquor bei Pall 13 
bezeichnen. 

2) Der Offizier von Fall 9 hat 
nach der ersten Attacke der Paralyse 
ca. 1^2 Jahr seinen Dienst im grossen 
Generalstabe und in der Front voll¬ 
ständig versehen und ist gegen Ende 
der Remission unter Vorpatentierung 
zum Major befördert worden. 
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das Instrument aus zwei Teilen, dem oberen eigentlichen Katheter¬ 
apparat und dem unteren optischen Teil. Die untere Fläche des 
Katheterrohres ist ausgekehlt und passt genau in den unteren 
optischen Teil. Beide Stücke zusammen bilden so ein einziges 
Instrument. Beide Teile sind durch eine Zahnradvorrichtung so 
verbunden, dass eine Verschiebung beider Teile in einer beliebigen 
Richtung möglich ist. 

Bei Einführung des Instruments in die Blase bewegt man 
das obere Rohr mittels einer Schraube gegen den Schnabel des 
Instruments, so weit es geht. Dies erleichtert bedeutend die 
Einführung des Instruments in die Blase. Ist man in der Blase, 
so wird die Schraube nach der entgegengesetzten Richtung be¬ 
wegt. Dadurch lässt man die obere Röhre gegen den Unter¬ 
sucher sich bewegen und das Prisma im optischen Teil nahe dem 
Schnabel wird frei. 

Das Gesichtsfeld ist gross, da das Cystoskop die seitlichen 
Lichtstrahlen nicht ausschliesst und das ganze Katbeterrobr sich 
von der Linse fortbewegt. Das Katheterisieren geschieht in der 
gewöhnlichen Weise durch Einführung der Katheter in das Rohr, 
das Nr. 11 Cbarriöre durchlässt und durch Abknicken der 
Katheterspitze mittels eines Schliessers, der eine besondere 
Schraube trägt. Letzterer Mechanismus unterscheidet sich nicht 
von den Cystoskopen neuester Konstruktion. Auf Wunsch kann 
die Flüssigkeit in der Blase durch Entfernen des optischen 
Apparates und durch Irrigieren durch die Röhre gewechselt 
werden. Das Cystoskop im ganzen hat ein Kaliber von Nr. 25 
Charriere in einem Durchmesser, Nr. 15 Charriere im anderen. 
Es lässt sich also leicht in jede normale Urethra einführen, bei 
Männern wie bei Frauen. 

Die Reinigung des Instrumentes ist leicht zu bewerkstelligen 
durch Zerlegen in die einzelnen Teile. 

Ein besonderer Vorzug des Instrumentes besteht darin, dass 
nach Entfernung des Katheterapparates vom optischen Teile 
letzterer an sich ein komplettes Irrigations- und Untersuchungs- 
cystoskop von Nr. 15 Charriere darstellt. 

Dieses Cystoskop ähnelt ein wenig dem Albarran : schen 
Cystoskop, das ebenfalls aus 2 Stücken besteht, die durch eine 
Rinne ineinander passen. Das Albarran’sche Instrument ist 
jedoch ein einfacher Katheterapparat, der nur Nr. 9 Charriöre 
fasst. Es ist kein Irrigationscystoskop und muss entfernt werden, 
wenn die Flüssigkeit in der Blase erneuert werden muss. Der 
untere oder optische Teil kann durch Entfernung des oberen 
oder Katheterteils nicht unabhängig als einfaches Untersuchungs- 
cystoskop benutzt werden, weil seine Konstruktion dies nicht ge¬ 
stattet. Die Gleitvorrichtung in des Verf.’s Instrument ermöglicht 
dies und ist der eigentliche Zweck dieses Instruments. 


Die akustische Salzsäureprobe mittels Natron 
und ihr Verhältnis zu der Brauseprobe von 
A. L. Benedict (Buffalo). 

Von 

E. Fnld. 

Vor etwa einem Jahre habe ich gezeigt, dass es möglich und in 
zahllosen Fällen empfehlenswert ist, durch die AuscuTtation eines mittels 
einer Probemahlzeit vorbereiteten Magens nach einer entsprechenden 
Natrongabe; sich über das Vorhandensein und die Mengenverhältnisse der 
Salzsäure zu informieren, schon um von dem Ausfall dieser Probe die 
Entscheidung über die Notwendigkeit eingreifenderer Untersuchungen 
abhängen zu lassen. . 

Ich stellte die Forderung auf, dass diese summarische Magenfunk¬ 
tionsprüfung bei jeder Neuaufnahme eines Falles ebenso unerlässlich sein 
müsste wie die Urinuntersuchung unter Verweisung auf die Häufigkeit 
des Magencarcmoms, seinen anfänglichen Mangel an prägnanten Sym¬ 
ptomen und die Seltenheit normaler Secretionsverhältnisse bei ihm. 

Bereits in meinen ersten Veröffentlichungen nahm ich Gelegenheit, 
die unausbleiblichen Einwände vorwegzunehmen und auf ihr richtiges 
Maass zurückzuführen, resp. zu zeigen, welche Art des Vorgehens sie 
illusorisch macht, Ausführungen, welche bei der an meinen Vortrag in 
der Berliner medizinischen Gesellschaft sich anschliessenden Diskussion 
wiederholt werden mussten. 

J ; Ein Vortrag des Herrn Glücksmann im Verein für innere Medizin 
gab mir Gelegenheit, auf die Probe zurückzukommen und ihre Vorzüge 
gegenüber den sog. indirekten Methoden des Salzsäurenachweises noch 
einmal hervorzuheben, bestehend in ihrer leichten Anwendbarkeit, ihrer 
Unmittelbarkeit (die bei richtigem Vorgehen Täuschungen ausschliesst, 
da man erfährt, wie im vorliegenden Augenblick der Chemismus im 


Magen aussieht) und der Leichtigkeit der Wiederholung, so dass man 
mit ihrer Hilfe fortlaufende Prüfungen ohne. Belästigung des Kranken 
ausführen kann, ein Umstand, der eine Anzahl von Fragen über die Art 
des vorliegenden Prozesses zu lösen gestattet. Ferner wies ich darauf 
hin, dass die Auscultation ohne NatroDgaben dazu dienen kann, festzu¬ 
stellen, ob Fettsäure- oder Kohlehydratgährung vorliegt, eine Frage, 
deren Wichtigkeit für die individuelle Diät nicht erörtert zu werden 
braucht. Des weiteren zeigte ich auf Grund von Versuchen im Glas und 
am Menschen, dass eine zunehmende Verschärfung der Probe eintritt, je 
nachdem, ob man Natron in Lösung, in Pulver- oder in Pastillenform reicht, 
so dass durch sukzessive Anwendung dieser drei Proben eine annähernd 
quantitative Bestimmung möglich ist, soweit sich diese nicht bei grösserer 
Uebung aus der Intensität der Geräusche bei einmaliger Darreichung 
ableiten lässt. Ich gelangte abermals zu einer eindringlichen Empfehlung 
der geschilderten Untersuchungsweise. In ihrer Ausarbeitung erblickte 
ich zugleich die Lösung der mit Recht von Goldschwend aufgeworfenen 
Frage, ob der praktische Arzt mit Rücksicht auf die unter Umständen 
vorliegenden Gefahren berechtigt ist, Magenfunktionsprüfungen auszu¬ 
führen, eine Frage, zu deren Verneinung der Autor gelangt, gewiss ein 
für den wissenschaftlich denkenden Arzt höchst unbefriedigendes Er¬ 
gebnis, welches sich durch die alleinige Berücksichtigung der Sondierung 
erklärt. Gerade hier tritt die Bikarbonatprobe in glücklichster Weise ein. 

Gleichzeitig konnte ich über eine Bestätigung meiner Resultate 
durch Herrn Indemans in Maastricht berichten, welcher besonders die 
überzeugende Einfachheit der Methode rühmt, jedoch eine quantitative 
Ausnutzung derselben weiter führt, als mit ihrem Wesen vereinbar sein 
dürfte. 

Diese meine Ausführungen finden sich in dem Vereinsprotokoll nur 
unvollständig wieder, SO dass ich auf sie an dieser Stelle etwas ein¬ 
gehender zurückkomme. 

Bereits bei dieser Gelegenheit konnte ich darauf hinweisen, dass 
Herr Benedict in einem mir von der Redaktion dieser Wochenschrift 
freundliehst übergebenen Schreiben darauf hinwies, dass er das von mir 
geschilderte Verfahren seit Jahren ausübe; er war so freundlich, einige 
literarische Hinweise hinzuzufügen — leider war es mir nicht möglich, 
von denselben Gebrauch zu machen, da die eitierten Journale mir nicht 
zur Verfügung standen. Nach Rücksprache mit der Redaktion dieser 
Wochenschrift wandte ich mich daher an Herrn Benedict mit der Bitte 
um freundliche Uebersendung von Sonderabzügen seiner Originalien. 
Statt derselben erhalte ich angekündigt von einem sehr freundlichen 
Schreiben die 2. Märznummer des New York medical Journal 1911 mit 
einem neuen Originale von ihm über die Brauseprobe für Magenacidität, 
in welcher sich seine früheren Arbeiten über dies Thema von 1896 ab 
citiert finden. Auf den Inhalt derselben im einzelnen einzugehen, finde 
ich um so weniger Anlass, als Herr Benedict erklärt, meine sämtlichen 
Versuche schon von Anfang ausgeführt zu haben, und als ich es ver¬ 
meiden möchte, eine Auseinandersetzung über die Punkte, in welchen 
unsere Auffassungen voneinander abweichen, hier folgen zu lassen, um 
so weniger als ich an dem bisher von mir Gesagten nichts zu ändern 
finde. 

Mir ist es vielmehr in erster Linie darum zu tun, in un¬ 
zweideutigster Weise die Priorität des Herrn Benedict an¬ 
zuerkennen, wobei ich mir nur erlauben möchte, die mir bereits in 
seinem ersten Schreiben sowie auch in seinem neuesten Artikel zuge¬ 
standene volle Unabhängigkeit meines Vorgehens für mich in Anspruch 
zu nehmen, sowie mit ihm selbst darauf hinzuweisen, dass mir nicht 
einmal eine fahrlässige Behandlung der Literatur zum Vorwurf gemacht 
werden kann, da mir die amerikanischen Texte unzugänglich waren und 
das Verfahren in Europa bis zu meiner Publikation unbe : 
kannt war. 

Des weiteren möchte ich meine Freude ausdrücken, dass mir das 
Eingreifen des amerikanischen Kollegen Gelegenheit gewährt, noch einmal 
recht energisch für die Probe einzutreten, die recht eigentlich eine 
Probe für den praktischen Arzt ist, wenn auch der Spezialist, 
wie sich des näheren aus den eitierten Arbeiten ergibt, mit grossem 
Vorteil und zu den verschiedensten Zwecken von ihnen wird Gebrauch 
machen können; diese Empfehlung kann um so eindringlicher sein, als 
Herr Benedict angibt, seit 1896 die Methode ständig mit dem besten 
Erfolg anzuwenden. Ich darf wohl nunmehr die Erwartung aussprechen, 
dass auch die Autoren, welche sich so bereitwillig den indirekten Me¬ 
thoden des Salzsäurenachweises annahmen, so dass z. B. die Sahli’sche 
binnen kurzer Zeit eine ganze Literatur verursacht hatte, beginnen 
mögen, sich mit der akustischen Salzsäureprobe zu befassen. 
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Kritische Bemerkungen zu dem Artikel des 
Herrn Pochhammer: „Beiträge zur Magen- 
resection“. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. I. Boas -Berlin. 

In dem genannten Artikel des Herrn Stabsarzt Dr. Poch- 
hammer finden sich Bemerkungen über den Magenspezialismus, 
die, obgleich schon von zwei Nichtspezialisten, den Herren 
Staehelin und Bulius in der gleichen Nummer (S. 543 u. 544) 
gebührend zurückgewiesen, doch auch meinerseits zu einigen 
Gegenbemerkungen herausfordern. 

Herr Pochhammer führt als Grund der schlechten Erfolge 
der Magenchirurgie beim Carcinom des Magens das alte, uns 
längst geläufige Lied von der Verschleppung der Magencarcinorae 
durch die bösen Magenspezialisten an, die „gewerbsmässig“, wie 
sie nun einmal sind, die günstigen Fälle bis zur Bewusstlosigkeit 
mit interner Behandlung hinzuziehen pflegen. 

Wir sind an diese Melodie, die mit den obligaten Variationen 
über das Thema in der chirurgischen Literatur immer wieder 
von neuem ertönt, bereits gewöhnt und nachgerade dagegen un¬ 
empfindlich geworden. Sie würde mich auch nicht veranlassen, 
aus meiner Reserve herauszutreten, wenn die Ausführungen des 
Herrn Pochhammer nicht durch die angesehene Stelle, aus der 
sie hervorgegangen sind, gedeckt würden. 

Was zunächst die Beziehungen des Magendarmspezialismus 
«ur Abdominalchirurgie betrifft, so hat sich dieser seit seiner 
ersten Entwicklung — es sind jetzt 25 Jahre her — in Wort 
und Schrift in der Frage der Operabilität und des günstigsten 
Zeitpunktes der Magenresection bei Carcinomen in intensivster 
Weise betätigt. Und wenn Herr Pochhammer die Verhandlungen 
des Vereins für innere Medizin in den letzten 20 Jahren durchzu¬ 
sehen sich die Zeit nehmen wollte, so wird er aus ihnen ersehen, 
dass es gerade die Magenapezialisten waren, welche die Chirurgie 
der Magenkrankheiten immer wieder in den Vordergrund gerückt 
und in langen Diskussionen erörtert und, wie ich glaube, auch 
gefördert haben. 

Wenn wir ferner heutzutage das Magenearcinom auf Grund 
der chemischen Funktionsprüfungen in zahlreichen Fällen schon 
ohne palpablen Tumor diagnostizieren können, wenn wir jetzt 
auf Grund gastroskopischer Untersuchungen der Aussicht, das 
Carcinom schon in seinen ersten Stadien zu erkennen (Elsner), 
wesentlich nähergerückt sind, so ist das im wesentlichen den 
Magenspezialisten bzw. den Klinikern, die sich speziell mit Ver¬ 
dauungskrankheiten beschäftigen, zu verdanken. Ja, ich gehe 
noch weiter und behaupte, dass die Magenchirurgie — ich er¬ 
wähne nur die Gastroenterostomie bei Pylorusstenose — in 
Deutschland nicht entfernt die Popularität gewonnen hätte ohne 
die dankenswerte Mitarbeit der Magenspezialisten, welche die 
Bedeutung der Gastroenterostomie, die Indicationen und Contra 
indicationen, die Resultate und die funktionellen Aenderungen 
nach erfolgter Operation immer wieder diskutiert und hervor¬ 
gehoben haben. Die Klinik im weiteren Sinne hat den genannten 
Fragen nicht entfernt eine ähnliche Aufmerksamkeit zugewendet. 

Ich selbst habe mich seit dem Beginn meiner wissenschaft¬ 
lichen Tätigkeit mit der Vervollkommnung der Diagnose des 
Magencarcinoms, wie meine zahlreichen Arbeiten hierüber zeigen, 
beschäftigt, und wenn ich auch auf Grund meiner jahrelangen 
Studien za der Ueberzeugung gelangt bin, dass die Frühdiagnose 
des Magencarcinoms mit den Mitteln der Klinik nicht erreichbar 
ist, so ist das zwar ein Standpunkt der Resignation, bedeutet 
aber keinesfalls ein Aufgeben des Ziels nach Verbesserung unserer 
diagnostischen Methoden überhaupt. 

Nun scheint Herr Pochhammer aber anzunehmen, dass 
gerade ich es bin, der für eine, wie er es nennt, „symptomatische 
Vorbehandlung eines noch nicht sicher erkannten Magenkrebses“ 
ein besonderes Faible besitze. Soweit der Herr Verfasser hierbei 
etwa an Magenspülungen denkt, so habe ich zu bemerken, dass 
ich es war, der schon vor 10 Jahren gegen die Vornahme von 
Magenausspülungen, besonders bei Carcinomen, mit aller Schärfe 
und Prägnanz seine Stimme erhoben hat 2 ). 

Diesen Standpunkt vertrete ich nicht bloss auf dem Papier, 
sondern in genau derselben Strenge auch in der Praxis. Es ver¬ 


1) Diese Wochenschr., 1911, Nr. 12. 

2) Boas, Ueber Indicationen und Contraindicationen der Magen- 

ausspülungen. Therapie der Gegenwart, Dezember 1901. 


gehen Monate, ehe ich in meiner ausgedehnten Tätigkeit über¬ 
haupt eine Magenausspülung vornehme, und ich glaube sagen zu 
dürfen, dass diese Anschauung nicht etwa bloss von mir, sondern 
auch von meiner Schule, die ich immer wieder auf die Nutz¬ 
losigkeit, ja Schädlichkeiten von Magenausspülungen, speziell bei 
Carcinomen des Magens, bingewiesen habe, vertreten und be¬ 
folgt wird*). 

Um aber die irrtümliche Meinung des Herrn Pocb- 
hammer, die er von meiner Stellung dem Magenearcinom 
gegenüber einnimmt, zu beleuchten, muss ich den gesamten 
Passus wörtlich reproduzieren. „Wenn Herr Boas 44 , schreibt 
Herr Pochhammer, „vor nicht langer Zeit die kühne Be¬ 
hauptung aufgestellt hat, dass in praxi durch eine symptomatische 
Vorbehandlung eines noch nicht sicher erkannten Magenkrebses 
durch einen Magenspezialisten keine Zeit verloren gehe, da nur 
die langsam sich entwickelnden Magencarcinorae einer radikalen 
operativen Therapie zugänglich seien, während die rasch fort¬ 
schreitenden Formen mit und ohne Operationen verloren seien 44 usf. 

Ich behaupte nun ebenso kühn als wahr, dass Herr Poch¬ 
hammer die Arbeit, auf die allein sich der obige Passus be¬ 
ziehen kann, entweder im Original überhaupt nicht gelesen oder 
völlig missverstanden hat. 

Der Gedankengang meiner im Jahre 1908 erschienenen 
Arbeit 2 ) war ein ganz anderer, von dem mir durch Herrn Poch¬ 
hammer untergeschobenen himmelweit verschiedener. Er gipfelt 
im folgenden: 

Bis zu meiner im Jahre 1905 erschienenen Abhandlung in 
den Grenzgebieten der inneren Medizin und Chirurgie 3 ) war so¬ 
wohl bei Chirurgen als auch Internisten die Meinung vorherrschend, 
dass, je früher bei klinisch erkennbarem Magen- und Darmcarcinom 
die Anfangssymptome zurückreichten, der Erfolg um so günstiger, 
und umgekehrt, je länger der erste Beginn des Leidens 
zurückdatierte, um so ungünstiger die Chancen für eine 
Radikaloperation seien. 

Damit, dass ich diesen allgemein herrschenden Anschauungen 
als erster entgegengetreten bin und sie an der Hand eigener 
statistischer Erfahrungen widerlegt habe, glaube ich den Abdomi¬ 
nalchirurgen einen unschätzbaren Dienst erwiesen zu haben. Durch 
meine Feststellungen habe ich zuerst gezeigt, dass sie auch bei zeit¬ 
lich lange zurückliegenden Krebsfällen von einem radikalen Eingriff 
nicht Abstand zu nehmen brauchen, wie ich dies leider in meiner 
Praxis zum Schaden für meine Kranken wiederholt beobachtet 
habe. Aber auch den Internisten habe ich damit die Mahnung 
nahegelegt, den Rat zu einer radikalen Behandlung der Gastro- 
intestinalcarcinome nicht mehr, wie es bis zu meiner Publikation 
geschah, bloss oder im wesentlichen von der Dauer der Erkrankung 
abhängig zu machen. 

Meine damaligen Feststellungen wurden zu meiner lebhaften 
Genugtuung auch von der Mikulicz’scheu Schule im wesentlichen 
anerkannt und durch eigene statistische Untersuchungen bestätigt. 

Ich führe als Beweis der Richtigkeit meiner Behauptungen 
die von A. Hoffmann 4 ) aus der Mikulicz’scben Schule an aus¬ 
gedehntem Material gewonnenen Zahlen im folgenden an: 

Die Zahl der Resectionen betrug bei Magencarcinomkranken, 
deren Krankheitsdauer zurücklag: 


1 Monat 

.... 3 Fälle 

Zahl der 
Resectionen 
0 pCt. 

2 Monate . 

.... 25 


16 „ 

3 „ 

.... 117 

r> 

20,8 „ 

3—6 „ 

.... 187 

)) 

28 „ 

6-12 „ . 

.... 113 

n 

30,3 „ 

Mehr als 12 „ 

.... 144 

« 

18,6 „ 


Aus dieser Statistik, die mit anderen a. a. 0. mitgeteilten 
Statistiken, auf die ich den Leser verweise, gut übereinstimmt, 
folgt mit Evidenz, dass in der Tat die Chancen der Resection 
unbedingt günstiger sind bei Kranken, deren Krankheitsentwick¬ 
lung weiter zurückliegt als bei solchen, deren Krankheitsentwick- 


1) Vgl. auch mein Lehrbuch der Diagnostik und Therapie der 
Magenkrankheiten, II, 5. Aufl., S. 286 u. f. 

2) Boas, Die Operationen wegen Krebs des Magendarmkanals im 
Lichte der inneren Medizin. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 1. 

3) Boas, Welche Aussichten bestehen für eine Frühdiagnose der 
Intestinalcarcinome? Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie, 
1905, Bd. 15.' 

4) A. Hoffmann, Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
und Chirurgie. Gedenkband für J. v. Mikulicz 1907. 
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lung nur wenige Wochen oder Monate beträgt. Das erklärt sieb 
meiner Meinung nach einfach aus der grösseren oder geringeren 
Malignität, die es bedingt, dass Oarcinomkranke, die noch mehrere 
Monate oder noch länger nach dem ersten Auftreten der Sym¬ 
ptome sich mit ihrem Carcinom in leidlichem Zustande be¬ 
finden, eher Chancen für eine radikale Operation besitzen als 
Oarcinomkranke, bei denen sich der gesamte Entwicklungs¬ 
prozess innerhalb weniger Wochen zu seiner vollen klinischen 
Höhe aufgerollt hat. Ich persönlich habe denn auch stets und 
auch noch kürzlich wieder die Beobachtung gemacht, dass stür¬ 
misch sich entwickelnde Magencarcinome (sog. galoppierende 
Carcinome, wie ich sie nenne) auch dann keine guten operativen 
Aussichten bieten, wenn zwischen dem ersten Beginn der Sym¬ 
ptome und der ersten Krankenvorstellung bzw. Untersuchung nur 
wenige Wochen liegen. 

Das ist also nicht etwa eine von mir gemachte theoretische 
Konstruktion, sondern, wie ich Herrn Pochhammer gegenüber 
bemerke, eine feststehende Tatsache, gegen die um deswillen 
nicht anzukämpfen ist, weil sie sich auf Erfahrungen stützt, die 
gerade aus der operativen Behandlung solcher galoppierenden 
Carcinome gewonnen sind, und das nicht etwa einmal, sondern 
dutzendemale. Und wenn es Herrn Pochhammer gelüsten sollte, 
mich in diesem Punkte zu widerlegen, so wird es ihm bei dem 
grossen Material, das er zur Verfügung hat, gewiss nicht schwer 
fallen, ein Dutzend geheilter Resectionsfälle mit überschneller 
Krankheitsentwicklung auf den Tisch des Hauses der Medizinischen 
Gesellschaft zu legen. Ich bin mit Freuden bereit, sie dort in 
Empfang zu uehmen. 

Auf Grund meiner Untersuchungen habe ich aber keineswegs 
behaupten wollen, wie es mir Herr Pochhammer unterschiebt, 
dass nun etwa alle rasch fortschreitenden Carcinome mit und ohne 
Operation verloren seien und umgekehrt, dass man die langsam 
wachsenden gewissermaassen durch interne Behandlung heranreifen 
lassen solle. Ich müsste von allen Göttern verlassen sein, 
wenn ich solche Behauptungen aufzustellen mich erkühnt 
hätte. Es heisst in meiner Arbeit (I. c.) vielmehr klar und un¬ 
zweideutig: „Ausdrücklich aber sei hervorgehoben, dass nun nicht 
etwa die im Obigen erörterten Anschauungen so gedeutet werden 
sollten, dass Carcinome in ihren ersten Etappen grundsätzlich 
keine günstigen Chancen für einen Eingriff böten. Die Kasuistik 
bewahrt genügend Fälle von erfolgreichen Eingriffen auch in 
diesen Stadien auf. Und ebensowenig wird nun etwa jeder Fall 
von Magen- und Darmcarcinom mit lange zurückliegendem Beginn 
zu einer Radikaloperation geeignet sein, sondern naturgemäss nur 
diejenigen, wo die Lokalisation, das Allgemeinbefinden, der übrige 
Befund am Magendarmkanal, das Fehlen sonstiger Komplikationen 
einen günstigen Erfolg voraussehen oder wenigstens möglich er¬ 
scheinen lassen.“ 

Aus diesem doch wahrhaftig nicht misszuverstehenden Passus 
allein geht doch mit genügender Deutlichkeit hervor, dass es mir 
nie und nimmer eingefallen ist, mein Urteil über die Operabilität 
von Magendarmcarcinomen unbedingt und ausschliesslich 
von der Krankheitsdauer und dem abnorm schnellen oder lang¬ 
samen Verlauf abhängig zu machen. 

Wie ich im übrigen allezeit für eine möglichst schleunige 
operative Behandlung von Magencarcinomen eingetreten bin, das 
möge Herr Pochhammer zum Schluss dieser Bemerkungen aus 
der letzten (5.) Auflage meines Lehrbuches der Diagnostik und 
Therapie der Magenkrankheiten (S. 287) ersehen. „An diesen 
Fragen, heisst es daselbst, ist die interne Medizin ebenso be¬ 
teiligt wie die operative, und was speziell die Auswahl der Fälle 
betrifft, so kann gar nicht oft genug betont werden, dass der 
interne Arzt die Pflicht hat, in jedem Falle von Magencarcinom 
die Möglichkeit der Operabilität in Frage zu ziehen. Hat er Er¬ 
fahrung auf diesem Gebiete, so wird er sofort die ungeeigneten 
Fälle, die meist stark überwiegen, aussondern können. Die ge¬ 
eigneten dagegen, von denen wiederum bei der Laparotomie ein 
gewisser Prozentsatz ausscheiden wird, müssen ohne Verzug 
dem Operateur zugewiesen werden. Bei zur Resection un¬ 
geeigneten Fällen mag man warten, palliativ behandeln, durch 
Diät und andere Mittel die Beschwerden zu lindern versuchen, 
bei resectionsfähigen dagegen bedeutet jeder Tag einer 
inneren Behandlung nach gestellter Diagnose eine 
Verschleppung.“ 

Und weiter unten: „Damit bekennen wir uns, gestützt auf 
reiche Erfahrungen, zu einem radikalen Verfahren, so bald und 
so lange es noch ausführbar ist. Gewiss wird bei strenger Aus¬ 
wahl die Zahl der zur Resection geeigneten Fälle nicht gross 
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sein, vielleicht noch kleiner ausfallen, als sie es jetzt schon ist, 
aber die Mortalität an Resectionen wird sicherlich sinken, wenn 
die zu Operierenden sofort nach festgestellter Diagnose 
dem Chirurgen zugeführt werden.“ 

Wenn diese Sätze nicht von mir geschrieben wären, maü 
könnte auf die Vermutung kommen, ein Chirurg hätte sie ge- 
gesebrieben, vielleicht gar — Herr Pochhammer. 

Herr Pochhammer scheint nun weiter der Ansicht zuzu¬ 
neigen, dass wir Magenspezialisten unsere Carcinome in einem 
Stadium zu sehen bekommen, in welchem die Diagnose noch nicht 
zu stellen ist, und dass wir aus diesem Grunde es so lange mit 
allerlei palliativen Maassnahmen versuchen, bis dann schliesslich 
der weitere Verlauf die Diagnose sichert. Das ist ein unter 
Chirurgen leider noch sehr verbreiteter Irrtum. Wir bekommen 
in der Praxis in ca. 70—80 pCt. aller Fälle die Carcinome in einem 
Stadium zu sehen, in welchem nur verschwindend selten das aus¬ 
geprägte Bild des Carcinoms (Tumor, Kachexie, chemische Ver¬ 
änderungen, okkulte Blutanwesenheit u. a.) nicht vorhanden ist. 
Und nur in etwa 10 pCt. der Fälle haben wir es mit blossem 
Carcinomverdaeht oder mit zunächst unsicheren Magensymptomen 
zu tun. Genau dieselben Erfahrungen habe ich früher in meiner 
Poliklinik gemacht, und über damit übereinstimmende Beob¬ 
achtungen verfügen auch zahlreiche andere Magendarmspezialisten, 
mit denen ich meine eigenen Erfahrungen ausgetauscht habe. 

Ich glaube im vorhergehenden gezeigt zu haben, dass zwischen 
Chirurgen und erfahrenen Magenspezialisten keine grundsätzlichen 
Differenzen bzw. der Operabilitätsfrage beim Magen und anderen 
Carcinomen des Verdauungsksnals bestehen. Beide haben das¬ 
selbe Interesse — und wie könnte es auch anders sein — an 
einem möglichst rechtzeitigen und möglichst radikalen Eingriff. 
Es müsste aber, um die wechselseitige Arbeitsfreudigkeit nicht zu 
lähmen, nun endlich einmal mit dem ebenso oft wiederkehrenden als 
unberechtigten Vorwurf aufgeräumt werden, als hätten die Magen¬ 
spezialisten nun ein besonderes Vergnügen oder noch schlimmere 
Beweggründe, sich möglichst lange an ihren Carcinomen zu ergötzen. 

Es würde mich zu weit führen, nachdem ich in zahlreichen 
Publikationen, zuletzt in meiner oben citierten Arbeit aus dem 
Jahre 1908 sowie in meinem Lehrbuch auf die wirklichen Ur¬ 
sachen der ungünstigen Operationsergebnisse beim Magencarcinom 
bingewiesen habe, mich an dieser Stelle nochmals hierüber zu 
verbreiten. Ich beschränke mich darauf, immer wieder das Moment 
zu betonen, das sich mir weitaus als das maassgebendste er¬ 
wiesen hat und das ich in dem Satze ausgedrückt habe: Das 
Bösartigste an den Intestinalcarcinomen (und dieser Satz gilt für 
die Carcinome überhaupt) ist ihr Latenzstadium. 

Um dieses Latenzstadium kommen wir trotz aller dankens¬ 
werten biologischen und klinischen Forschungen der Neuzeit nicht 
herum, gleichviel, ob die Carcinomkranken, wie es Herr Pocb- 
hammer will, zuerst in die Hände des Chirurgen bzw. des all¬ 
gemeinen Klinikers oder des Magenspezialisten kommen. Das 
Magencarcinom macht eben im Stadium der absolut möglichen 
Operabilität noch keine Symptome, und wenn es Symptome macht 
und die Kranken mit ihren Symptomen auch noch so frühzeitig 
zum Hausarzte oder zum Kliniker, zum Chirurgen oder zum 
Magenspezialisten kommen, so wird die Unmöglichkeit der radi¬ 
kalen Operation fast immer die Regel, die Möglichkeit fast immer 
die Ausnahme bilden. Ich bin gerne bereit, mich in diesen durch 
25jährige, immer wieder in gleichem Sinne gemachten Erfahrungen 
widerlegen zu lassen, aber, wenn ich bitten darf, nicht durch 
theoretische Raisonnements oder durch bewegliche Klagen, sondern 
durch Demonstration zahlreicher geheilterMagencarcinome nach dem 
üblichen Triennium. Ein bedeutender Fachchirurg hat mir vor 
mehreren Jahren aus meiner wenig hoffnungsfrohen Auffassung einen 
Vorwurf insofern zu machen gesucht, als er meinte, sie lähme die 
Operationslust derChirurgen und auch der Internisten. Das mag sein. 
Ich bin aber in der Wissenschaft weder Opportunist noch Schön¬ 
färber. Ich diene der Wahrheit und spreche unbe¬ 
kümmert um Rücksichten irgendwelcher Art meine 
wissenschaftliche Ueberzeugung aus. 


Erwiderung zu den kritischen Bemerkungen des Herrn 
Boas zu meinem Vortrage „Beiträge zur Magenresection“. 

Von 

Dr. Conrad Pochhammer, 

Stabsarzt und Assissent der chirurgischen Universitäts-Klinik der Kgl. Charite. 

„Das alte Lied, die ewige Melodei, warum ertönt sie immer 
wieder neu?“ Wäre nicht vielleicht diese Fragestellung für die 
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vorstehenden kritischen Bemerkungen des Herrn Professor 
Dr. Boas die richtige gewesen? Es muss doch etwas Wahres 
daran sein, wenn auch Herr Boas, nachdem bereits zwei „Nicht¬ 
spezialisten“ meine Betrachtungen über den Magenspezialismus 
„gebührend“ zurückgewiesen hatten, sich noch veranlasst fühlt, 
das Wort zu ergreifen. 

Und ich muss sagen, ich freue mich, dass er es getan hat, 
und nehme es gern in Kauf, wenn ich in den Verdacht gekommen 
bin, dass ich die Arbeit von Boas, um die sich die Frage für 
ihn.zum grössten Teile dreht, und auf die sich, wie er selbst 
festgestellt hat, der von ihm zitierte Passus meines Vortrages 
allein beziehen kann, „entweder im Original überhaupt nicht ge¬ 
lesen oder völlig missverstanden habe“. Ich freue mich doppelt 
und gerade im Interesse der Chirurgie, dass dies Missverständnis 
nunmehr seine Aufklärung findet, und dass Herr Boas nur darauf 
bedacht gewesen ist, der Chirurgie einen Dienst zu er¬ 
weisen. 

Und nun zur Sache! Ich habe den Aufsatz des Herrn Boas: 
„Die Operationen wegen Krebs des Magendarmkanals im Lichte 
der inneren Medizin“ (Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 1, 
S. 8—11) im Original gelesen, ja, ich habe ihn nicht nur ein¬ 
mal gelesen, ich habe ihn mehrmals gelesen, um das Fazit seiner 
Ausführungen richtig zu verstehen, aber ich konnte über die 
Schlusssätze seiner „Zusammenfassung“ nicht so anstandslos hin¬ 
wegkommen. 

„Eine Frühdiagnose des Magendarmcarcinoms gibt es nicht 
und wird es auch voraussichtlich in Zukunft nicht geben“, schreibt 
Boas und kommt damit zu demselben Resultate wie ich und 
andere Chirurgen auf Grund der operativen Befunde und der 
histologischen Untersuchungen. Des weiteren aber zieht Boas 
das Resümee aus seinen Ausführungen; dass „Frühoperationen 
keineswegs bessere Resultate als Spätoperationen ergeben. Im 
Gegenteil ergeben letztere wesentlich günstigere mittelbare 
und unmittelbare Heilerfolge. Die von Chirurgen für zweifel¬ 
hafte Fälle empfohlene Probelaparotomie stösst hinsichtlich ihrer 
Verwertung als diagnostisches Hilfsmittel auf grosse Schwierig¬ 
keiten. Die Aufgabe der internen Medizin bei Magendarmcarei¬ 
nomen gipfelt, abgesehen von der Förderung zweifelhafter Fälle 
durch Verbesserung der diagnostischen Methoden, in der besseren 
Auswahl operativ geeigneter Fälle.“ 

Jeder Praktiker wird aus diesen nackten Schlusssätzen die 
Konsequenzen dahin ziehen, dass es keinen Zweck hat, bei einem 
Kranken, bei dem sich auf Grund gewisser Beschwerden der Ver¬ 
dacht eines beginnenden Magencarcinoms rege macht, zunächst 
eine Operation in Betracht zu ziehen, auch wenn die 
chemisch-physikalischen Untersuchungen eine „chronische Gastritis“ 
wahrscheinlich gemacht haben. Vielmehr wird er abwarten und 
den Fall erst für eine etwaige Spätoperation heranreifen lassen. 
Es wird ja keine Zeit versäumt. Denn die Operation hat im 
ganzen nur Wert, wenn es sich, wie aus den Ausführungen von 
Boas iräplicite hervorgeht, um einen Tumor handelt, der sich 
langsam und in relativ gutartiger Weise entwickelt. 

Die Probelaparotomie in solchem verdächtigen Falle zu 
empfehlen, wo es zweifelhaft bleibt, ob in der Tiefe des Bauches 
oder unter dem linken Rippenbogen bisweilen eine tumorartige 
Resistenz sich fühlbar macht, wird, nach dem was Herr Boas über 
die Berechtigung solcher Eingriffe ausgeführt hat, ausser Frage 
bleiben. Einen Chirurgen zu Rate zu ziehen, erscheint müssig, 
da ja nach Boas dem inneren Mediziner die Aufgabe zufällt, die 
Auswahl operativ geeigneter Fälle zu treffen. 

Nach diesen Grundsätzen beschränkt sich der Praktiker folge¬ 
richtig auf eine „symptomatische“ Behandlung und kommt bei 
zunehmender Abmagerung nach einigen Wochen und Monaten der 
langgesuchte Tumor zum Vorschein, nun, so kann eine Spät- 
operation im Sinne von Herrn Boas gewagt werden, die jakeine 
so ganz ungünstigen Aussichten auf einen Heilerfolg abgibt. 

Vielleicht ist sich Herr Boas dieser Konsequenzen seiner 
Ausführungen nicht bewusst gewesen und ich. glaube nach seinen 
neuerlichen Ausführungen wenigstens mit ihm annehmen zu dürfen, 
dass er sie jedenfalls nicht beabsichtigt haben will. Dass aber 
derlei Auffassungen aus seinen Darstellungen gezogen werden 
können, dürfte er nach den vorstehenden Erörterungen selbst nicht 
mehr bestreiten wollen. 

„Der Gedankengang“, der Herrn Boas bei Abfassung der Arbeit 
geleitet hat, kommt für den Praktiker nur in sehr bedingtem 
Maasse in Betracht. Er stützt sich auf die leitenden Schlusssätze 
und richtet danach sein Handeln ein. Und wenn ich mich nun 
selbst in die Reihe dieser Praktiker gestellt habe, so hatte ich 


in Anbetracht der bei meinen Resectionen gemachten Erfahrungen 
guten Grund, den von mir vielleicht im Sinne von Herrn Boas 
„missverstandenen“, aber nicht „untergeschobenen“ Leitsätzen auf 
das schärfste entgegenzutreten. 

Wenn Herr Boas in seinem Aufsätze nichts anderes hätte 
konstatieren wollen, als dass es unter den Magendarmcarcinomen 
Fälle gibt, wo es gleichgültig ist, ob man früh oder spät zu 
einem operativen Eingriffe kommt, so wird niemand, der nur 
einige Erfahrung auf dem Gebiete der Magendarmchirurgie be¬ 
sitzt, etwas dagegen einzuwenden haben. Diese Fälle äusserst 
maligner Form des Intestinalcarcinoms, die zu rascher Propagation 
und schnellem Rezidiv selbst nach anscheinend frühzeitiger 
radikaler Entfernung des Primärtumors geneigt sind, sind auch 
den Chirurgen leider genugsam bekannt und nicht erst von Herrn 
Boas entdeckt worden. Diese Fälle aber, die glücklicherweise 
keinen allzu hohen Prozentsatz der Magendarmcarcinome bilden, 
und gegen die auch eine frühzeitige operative Therapie vorläufig 
machtlos erscheint, zum Ausgangspunkt einer Polemik über die 
Berechtigung und Indication operativer Eingriffe beim Mageu- 
darmkrebs überhaupt zu machen, erscheint zum mindesten eine 
wenig glückliche Idee, durch welche den Fortschritten der 
Chirurgie nicht nur nicht gedient ist, sondern durch deren 
Hervorkehrung auch den Kranken, denen eine rechtzeitige 
chirurgische Hilfe Rettung hätte bringen können, unter Umständen 
der Weg zu einer radikalen Heilung erst versperrt 
wird. 

Hätte Herr Boas seine Schlusssätze dahin formuliert: Es gibt 
zwar Formen des Magendarmcarcinoms, gegen die wir auch bei 
frühzeitig einsetzender chirurgischer Therapie ohnmächtig sind. 
Diese Misserfolge dürfen uns aber nicht abhalten lassen, bei Ver¬ 
dacht auf Magencarcinom so früh wie möglich auf einep 
operativen Eingriff zu dringen. Auch bei schon länger be¬ 
stehenden Erscheinungen des Magenkrebses darf die Hoffnung auf 
eine radikale Beseitigung des Leidens durch einen operativen 
Eingriff nicht aufgegeben werden. Die Erfahrung lehrt, dass 
auch Spätoperationen unter Umständen bei langsam fort¬ 
schreitendem Magenkrebs noch sehr gute Heilerfolge ergeben, die 
nach einigen Statistiken, die ja stets von der Art des Materials 
abhängig sind, sogar die Resultate der Frühoperationen hin¬ 
sichtlich des Dauererfolgs fast zu übertreffen scheinen. Hätte 
Herr Boas diese Schlussfolgerungen aus seinen vorausgebenden 
Raisonnements gezogen, so würde ich mich mit ihm einig fühlen 
auf der ganzen Linie. Es würde dieser die Achtung vor den 
einzelnen Spezialdisziplinen keineswegs fördernden Auseinander¬ 
setzungen nicht bedurft haben. Herr Boas würde in der Tat der 
Chirurgie einen grossen Dienst geleistet haben und nicht nur der 
Chirurgie, denn sie ist ja nur Mittel zum Zweck, sondern der 
ganzen magenleidenden Menschheit. Er würde in der Tat der 
Wahrheit gedient haben, ohne seiner wissenschaftlichen 
Ueberzeugung einen Zwang anzutun. 

Es bleiben mir nun noch zwei Punkte in den Ausführungen 
des Herrn Boas übrig, gegen die ich einige Einwendungen vom 
Standpunkte des Chirurgen zu erheben hätte. 

Der eine Punkt betrifft den Begriff des „galoppierenden 
Carcinoms“. Es ist nämlich zweierlei, ob der Begriff lediglich 
vom klinischen Gesichtspunkte aus aufgestellt ist — oder 
ob die Entwicklung der pathologisch-anatomischen Ver¬ 
änderungen für die Einführung einer solchen besonderen Be- 
griffsbezeicbniing maassgebend gewesen ist oder wenigstens im 
Vordergründe gestanden bat!. 

Sind es nur klinische Rücksichten, welche dafür in Be¬ 
tracht kamen, so könnte der Begriff des „galoppierenden Carci¬ 
noms“ zu sehr irrigen Vorstellungen über die Operabilität 
eines Magentumors Veranlassung geben, welche schlechter¬ 
dings auch falsche therapeutische Maassnahmen im Gefolge haben 
können. Ein Magentumor kann durchaus noch in den Anfängen 
seiner Entwicklung begriffen und hinsichtlich der Frage der 
Operabilität günstig beschaffen sein und doch die allerschwersten, 
klinisch progredienten Allgemeinerscheinungen und Lokal- 
symptome hervorrufen. Das sind die Tumoren, welche zu einer 
mehr oder weniger raschen und vollkommenen Stenose des 
Pylorus führen. Sie lösen für gewöhnlich die schwersten, 
stürmischsten und alarmierendsten Erscheinungen im Krankheits¬ 
bilde des Magenkrebses aus. Heftige lokale Besch werdep, 
häufiges, meist copiöses Erbrechen, rascher Kräfteverfall, zu¬ 
nehmende Kachexie bringen auch bei dem Laien sofort den Ein¬ 
druck eines Leidens übelster Vorbedeutung hervor. Der Kranke 
sieht sich selbst verloren, innere Mittel „schlagen nicht an“, in 
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wenigen Wochen ist der anscheinend vorher völlig gesunde 
Mensch bis zum Skelett abgemagert. Und doch geben diese 
Formen des Magenkrebses unmittelbar am Pylorus hinsichtlich 
ihrer Operabilität die günstigste Prognose. Gerade der 
Sitz des Carcinoms rettet den Kranken vor dem sicheren 
Untergange und überliefert ihn frühzeitig den Händen des 
Chirurgen, sofern er einigermaassen ärztlich gut beraten ist. 

Diese Form des klinisch galoppierenden Carcinoms würde 
also für eine erfolgreiche operative Therapie als sehr aus¬ 
sichtsvoll zu bezeichnen sein, weil es infolge seines Sitzes un¬ 
vermittelte und unschwer erkennbare Symptome zeitigt und früh¬ 
zeitig aus dem Stadium der Latenz heraustritt. 

Soll jedoch durch den Begriff des „galoppierenden Carcinoms“ 
neben der Schnelligkeit der Entwicklung des Krankheitsbildes 
zugleich die Ungunst jeglicher Therapie zum Ausdruck kommen, 
so kann nur die Beobachtung eines raschen Umsichgreifens der 
pathologischen Veränderungen die Aufstellung des besonderen 
Begriffs des galoppierenden Carcinoms rechtfertigen. Das heisst, 
es kommt im wesentlichen die Schnelligkeit des Wachstums des 
Carcinoms und seiner Verbreitung auf dem Wege der Metastasen- 
bilduug in Betracht. Ueber diese Verhältnisse wissen wir bis jetzt 
aber noch herzlich wenig, da die Dauer des Latenzstadiums sehr 
verschieden sich bemessen kann und sehr wesentlich von dem 
Sitz des Carcinoms, wie wir gesehen haben, und von den Störungen, 
die durch seine Anwesenheit und Entwicklung bedingt werden, 
abhängig ist. 

Auf welche Weise jedoch ein Magenspezialist und speziell 
Herr Boas Beobachtungen über „galoppierende Magencarcinome“ 
im pathologisch-anatomischen Sinne hat sammeln können — 
es sei denn mit Hilfe eines Chirurgen und mit Unterstützung der 
viel verpönten Probelaparotomie — darüber habe ich bisher ver¬ 
geblich nachgedacht. 

Wenn ein Tumor des Magens gelegentlich einer Laparotomie 
hinsichtlich seines Sitzes, seiner Grösse und Ausdehnung sowie 
etwaiger Metastasenbildung genau festgestellt ist, und schon wenige 
Wochen später wird bei der Section eine unverhältnissmässig 
rasche Vergrösserung und universelle Verbreitung der Geschwulst 
gefunden, welche in kürzester Frist den tödlichen Ausgang her¬ 
beigeführt hat, so ist man wohl berechtigt, von einem über das 
gewöhnliche Maass beschleunigten Wachstum und einer raschen 
Generalisierung der Geschwulst, oder wenn man will, von einem 
„galoppierenden Carcinom“ im pathologisch anatomischen Sinne 
zu sprechen. Dabei bleibt jedoch stets noch die andere Frage 
unberücksichtigt, wie lange der Tumor von Beginn seiner Ent¬ 
stehung bis zu dem Stadium der Entwicklung, auf dem er bei 
der Laparotomie gefunden wurde, gebraucht hat; es bleibt 
unerörtert, ob der Tumor nicht zunächst sich primär in einem 
durchaus langsamen Tempo entwickelt hat und erst sekundär von 
einem gewissen Zeitpunkt ab ein rapideres Wachstum der Ge¬ 
schwulst eingetreten ist, durch das der Tumor dann den Charakter 
eines „galoppierenden Carcinoms“ gewonnen hat. Alle diese 
Fragen müssen bei der Aufstellung des besonderen Begriffes eines 
„galoppierenden Carcinoms“ zur Erörterung gelangen und danach 
bemessen werden, ob der Begriff berechtigt ist und das wissen¬ 
schaftliche Verständnis dadurch gefördert wird. 

In klinischer Beziehung muss dabei betont werden, dass 
gerade solche Formen des Magencarcinoms den Eindruck des 
„galoppierenden Carcinoms“ hervorrufen werden, welche ein 
langes Latenzstadium ohne irgendwie auffällige Krankheits¬ 
symptome aufweisen. Es sind insbesondere die Carcinome des 
Fundus und der grossen Curvatur, die oft lange Zeit sich völlig 
symptomlos entwickeln können und erst bei fortschreitender 
Kachexie, wenn immer weitere Teile der Magen wand vom Carcinom 
ergriffen und von der Verdauungstätigkeit ausgeschaltet sind, auch 
wahrnehmbare subjektive und objektive Funktionsstörungen her¬ 
vorrufen. 

Einen sehr charakteristischen Fall der Art habe ich erst 
vor kurzem wieder erlebt: 

Es handelte sich um eine 44jährige Frau, die nach Neu¬ 
jahr d. Js. unter unbestimmten Allgemeiuerscheinungen erkrankte; 
sie hatte keinen Appetit, fühlte sich matt und elend und magerte 
stark ab. Irgendwelche lokale Erscheinungen von seiten des 
Magens und der Verdauungsorgane bestanden nicht. Erst Mitte 
Februar traten „Magenkrämpfe“ hinzu, bei denen es auch zu 
Brechreiz kam, doch wurde nur einmal etwas klare Flüssigkeit 
erbrochen. 

Seit dieser Zeit litt die Patientin oft an periodischen 


Schmerzen in der Magengegend. Die Verdauung war im übrigen 
völlig in Ordnung. Der Stuhlgang regelmässig. 

Wegen der immer wieder auftretenden Beschwerden liess 
sich die Pat. Ende Februar d. Js. in eine der inneren Kliniken 
der Charite hier aufnehmen. Dort wurden bei der Magenaus¬ 
heberung stinkende blutige Massen entleert, in denen sich mikro¬ 
skopisch Milcbsäurebacillen nach weisen Hessen. Freie Salzsäure 
fehlt, Milchsäure ist vorhanden. Die Benzidinprobe ergibt nach 
fleischfreier Diät bei der Stuhluntersuchung einen schwach 
positiven Ausschlag. 

Die röntgenologische Untersuchung des Magens ergibt eine 
ca. kindskopfgrosse wismutfreie Partie, die zwischen Cardia und 
Pylorus liegt und den Verdacht einer Tumorbildung des Magens 
erweckt. 

Der Leib selbst ist bei der bis aufs äusserste abgemagerten, 
blassen Frau überall weich, nirgends druckempfindlich. In der 
Oberbauchgegend sind die Bauchdecken etwas straffer gespannt, 
doch ist nirgends ein Tumor oder eine abnorme Resistenz 
palpabel. 

Trotz dieses negativen Palpationsbefundes und trotz des 
Fehlens irgendwie nennenswerter Stenoseerscheinungen entschloss 
sich die Kranke auf Zureden Mitte März d. Js. zu einer Probe¬ 
laparotomie, die in Lokalanästhesie ausgeführt wurde. Es fand 
sich der Pylorus und die Pars praepylorica des Magens völlig 
frei und durchgängig. Unter dem linken Rippenbogen gelangte 
man jedoch in der Tat auf einen etwa kindskopfgrossen festen 
Tumor, der den ganzen Fundus, den grössten Teil der grossen 
Curvatur und des Magenkörpers einnahm und mit seiner Um¬ 
gebung fest und unverrückbar verwachsen war. 

Irgend eine Indication zu einem weiteren Eingriff bestand 
natürlich unter diesen Umständen nicht. Der Laparotornieschnitt 
heilte per primam. Der Eingriff hatte für die Patientin auch 
nicht die geringsten Unannehmlichkeiten und Beschwerden im 
Gefolge. Im Gegenteil hatte sie wieder neue Hoffnung auf Ge¬ 
nesung gewonnen, trotzdem ihr nur noch eine kurze Lebensfrist 
beschieden sein dürfte. 

Wenn die Frau nun in wenigen Tagen ad exitum kommt, 
könnte man auch hier versucht sein, wenigstens in klinischem 
Sinne von einer galoppierenden Form des Magencarcinoms 
zu sprechen, wenn man lediglich die Zeit vom Beginn der ersten 
Magenbeschwerden bis zur Aufdeckung der kindskopfgrossen 
Magengeschwulst in Rechnung zieht. Trotzdem weiss jeder Er¬ 
fahrene, dass dieser Tumor viele Monate gebraucht haben wird, 
um sich in vollständig latenter Weise bis zu der Vorgefundenen 
Grösse zu entwickeln, und ohne die Probelaparotomie würde er 
wahrscheinlich aus dem Stadium der Latenz, wenigstens soweit 
die Erscheinung einer palpablen Geschwulst in Betracht kommt, 
welche nach der herkömmlichen Regel die Hinzuziehung eines 
Chirurgen berechtigt erscheinen lassen könnte, gar nicht heraus¬ 
getreten sein. 

Diese Erörterungen und Beispiele dürften genügen, um zu 
zeigen, dass der Begriff des „galoppierenden Carcinoms“ weder 
in klinischer noch pathologisch-anatomischer Beziehung eine ein¬ 
heitliche, scharf umgrenzte Bezeichnung darstellt, dass er stets 
schwankend und von allerlei Zufälligkeiten abhängig sein wird, 
und dass es besser sein dürfte, auf seinen Gebrauch überhaupt 
zu verzichten. 

Und nunmehr zu dem letzten Punkt: Wer hat die Auswahl 
der Fälle zu treffen, welche zur Vornahme eines operativen Ein¬ 
griffs durch einen Chirurgen geeignet erscheinen? Nach den 
leitenden Schlusssätzen von Herrn Boas ist das die Aufgabe 
der internen Medizin. 

Ich frage nun Herrn Boas, was er dazu sagen würde, wenn 
ein Chirurg die Kühnheit hätte, Vorschriften und Weisungen er¬ 
gehen zu lassen, welche Fälle von Magenerkrankungen für die 
Magenspezialisten zur Vornahme von Magenspülungen geeignet 
erscheinen. 

Ich glaube, dass Herr Boas doch die diagnostischen Fähig¬ 
keiten eines Chirurgen zu gering einschätzt und ganz vergisst, 
dass jeder Chirurg für jeden operativen Eingriff, den er vornimmt, 
und seine Folgen die volle Verantwortung trägt. 

Es kann aber kein Zweifel darüber sein, dass derjenige, der 
in der Lage ist, seine Beobachtungen und Befunde und die daraus 
gezogenen Schlussfolgerungen jedesmal durch eine Autopsia in 
vivo zu kontrollieren und die festgestellten Funktionsstörungen 
mit den wirklich vorhandenen pathologischen Veränderungen zu 
vergleichen, sicherer in Diagnose und Prognose eines 
Krankheitsfalles sich bewähren wird, als jemand, der im 
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wesentlichen auf chemische Untersuchungen und Ausfallserschei¬ 
nungen angewiesen ist, um sich ein Bild von dem Wesen eines 
Krankheitsprozesses zu machen. Aus diesem Grunde wird auch 
nur derjenige innere Kliniker seine diagnostischen Fähigkeiten 
auf dem speziellen Gebiete der Magendarmkrankheiten erweitern 
und vervollkommnen, der, wie ich schon einmal ausgesprochen 
habe, in Gemeinschaft mit einem Chirurgen arbeitet und 
jede Gelegenheit wahrnimmt, den operativen Eingriffen in den 
Fällen beizuwohnen, welche nach gemeinsamen Besprechungen 
und Untersuchungen in die Hände des Chirurgen gelangt sind. 
Nur aus der gegenseitigen verständnisvollen Zusammen¬ 
arbeit dieser beiden grossen Disziplinen, der inneren 
Medizin und Chirurgie, kann ein erspriesslicher Fort¬ 
schritt auch für eine erfolgreiche Therapie der Magen¬ 
darmkrankheiten entspringen. Alle weitere Spezialisierung 
ist dabei vom Uebel. 

Und wenn ich nun zum Schluss auf ein anderes Gebiet der 
Magend arm Chirurgie zurückblicke, nämlich das Gebiet der Appen- 
dicitis, so ist es ihr in früherer Zeit auch nicht besser ergangen, 
als leider heutigentags noch dem Magenkrebs. Heisser Kämpfe, 
mancher Debatten und scharfer Auseinandersetzungen hat es be¬ 
durft, ehe wir uns zu der einzig wahren Therapie durchgerungen 
haben, zu der Frühoperation. Nur wer das „Einst“ und 
„Jetzt“ miterlebt hat, vermag den Erfolg des Errungenen richtig 
einzuschätzen. So darf es nach dem heutigen Stande ärztlicher 
Kunst als eine Seltenheit bezeichnet werden, dass ein Mensch bei 
rechtzeitiger ärztlicher Behandlung an Perforationsperitonitis nach 
Appendicitis zugrunde geht. 

Möge auch dem Magenkrebs ein gleiches Schicksal in Bälde 
beschieden sein, sei es mit oder trotz des Magenspezialismus! 


Bücherbesprechungen. 

Festschrift zum 70. Gehurtstag Dr. Woldemar Kernig’s. Von Ver¬ 
ehrern und Schülern, herausgegeben als Festnummer der Peters¬ 
burger medizinischen Wochenschrift. Von Dr. F. Dörbeck. 
Petersburg 1910. 299 Seiten, Grossquart. 

Einer der vornehmsten Vertreter des Deutschtums unter den Peters¬ 
burger Aerzten, Dr. Woldemar Kernig, der dirigierende Arzt des 
Obuchow-Krankenhauses in Petersburg, hat vor kurzem seinen 70. Ge¬ 
burtstag gefeiert. Es war seinen zahlreichen Schülern nicht das Gebot 
einer hergebrachten Gepflogenheit, sondern ein wahres Herzensbedürfnis, 
ihrem Danke an den verehrten Lehrer und Arzt durch Herausgabe einer 
Festschrift Ausdruck zu geben, die als Festnummer der Petersburger 
medizinischen Wochenschrift erschienen und jetzt in einem Sonderbande 
herausgegeben ist. Denn das Obuchow-Krankenhaus, und an seiner 
Spitze Kernig, bildet das Zentrum eines weiten Kreises deutscher 
Aerzte, die nicht nur in Petersburg, sondern weit ins Land hinaus in 
ihm eine Art Universität oder Akademie der Medizin erblicken. „Auch, 
nachdem wir Ihre Schule verlassen hatten,“ heisst es in der Widmung 
dieser Festschrift, „war es doch ganz selbstverständlich, dass wir in 
jedem schwierigen Falle uns an Sie mit der Bitte um Rat und Hilfe 
wandten. Wussten wir doch, dass Sie, wie Sie stets Treue in Ihrem 
Beruf gegen sich selbst geübt, auch den Freunden und Kollegen immer 
ein treuer Freund und Berater blieben.“ So haben sich denn 26 Herren, 
an der Spitze 0. Moritz, mit einem Aufsatz über angeborene Minder¬ 
wertigkeit und das Stiller’sche Symptom vereinigt und einen statt¬ 
lichen Festband geliefert. Die verschiedensten Fragen der inneren 
Miedizin, auch chirurgische und gynäkologische Mitteilungen sind in dem¬ 
selben vertreten. Es muss genügen, hier auf diese Festschrift hinzu¬ 
weisen und wenigstens die Titel der Arbeiten anzuführen 1 ). 


1) 0. Moritz, Angeborene Minderwertigkeit und das Stiller’sche 
Symptom. — P. He Hat, Zur Rhinoplastik. — L. Stuckey, Zur Ka¬ 
suistik der Milzabsces9e nach Typhus. — A. Sokoloff, Zur Kasuistik 
der angeborenen Herzanomalien. — 0. v. Petersen, Zur Pathologie 
und Therapie des Pemphigus vulgaris. — B. Cholzoff, Ueber die 
zweizeitige Methode der suprapubischen Prostatektomie. — W. Beck¬ 
mann, Vaginaler Kaiserschnitt und Metreuryse als Entbindungsmethoden 
bei Eklampsie. — E. Hesse, Zur Frage der primären Gastroentero¬ 
stomie beim Ulcus ventriculi et duodeni perforativum. — A. Ucke, 
Zum Verhalten des Phaeochroms bei der Anaphylaxie. — W. Schiele 
und F. Dörbeck, Ein Fall von Endocarditis gonocoecia, erfolgreich mit 
Injektion von Gonokokkenserum behandelt. — F. Pickin, Ein Fall von 
Pseudomyxom des Bauchfells nach Appen dicitis — A. Wladimir off, 
Zur Frage der Rotzdiagnose mit Hilfe der passiven Anaphylaxie. — 
Ö. Hartoch und M. William, Untersuchungen über den Bau der 
Normalopsonine. —H. Zeidler, Ein Fall von Cholecystenterostomie.— 
W. Lange, Zentrales Epithelkörperchen beim Menschen. — G. Zeidler, 
Ein Fall von epidemischer Cerebrospinalmeningitis. — J. Grekow, Zur 
Frage der Freilegung der Milz bei Verletzungen derselben. —L. K re wer, 


Ref. will aber nicht unterlassen, seinem verehrten Freunde, dem 
Jubilar, auch bei dieser Gelegenheit über die schwarzgelben Grenzpfähle 
hinaus seinen Gruss und Glückwunsch zu senden. Ewald. 


Krankheitszeichen und ihre Auslegung. Von James Mackenzie, 

Arzt am Westend-Hospital für Nervenkrankheiten, London, kon¬ 
sultierender Arzt am Victoria-Hospital, Burnley. Autorisierte 
Uebersetzung aus dem Englischen von E. Müller. Herausgegeben 
von Prof. Dr. Johannes Müller, Direktor des allgemeinen 
Krankenhauses in Nürnberg. 200 S. Würzburg 1911, Kabitsch. 

Der englische Autor, der bei uns durch seine sorgsamen Arbeiten 
über Herzkrankheiten bekannt geworden ist, berichtet in diesem Buch 
über die Resultate jahrzehntelanger Studien über andere, viel all¬ 
gemeinere medizinische Fragen. Die Krankheitszeichen, die hier aus¬ 
führlich erörtert werden, sind im wesentlichen die von den inneren 
Organen reflektorisch ausgelösten sensiblen und motorischen Reizerschei¬ 
nungen. Aehnlich wie Head, Lennander u. a. zeigt Mackenzie, 
dass bei den Erkrankungen der einzelnen Organe mit einer gewissen 
Regelmässigkeit bestimmte Teile der äusseren Bedeckungen hyperalgetisch 
werden und bestimmte Muskelgruppen leicht in Contraction geraten. 
Und ähnlich, wie jene Autoren, führt er dies nicht auf regionäres Aus¬ 
strahlen des intestinalen Schmerzes, sondern auf viel kompliziertere Vor¬ 
gänge zurück: der auf den sympathischen Bahnen fortgepflanzte Reiz 
erzeuge einen Erregungszustand in den zugehörigen Rückenmarkszentren; 
von hier breite sich der Erregungszustand leicht aus auf benachbarte 
sensorische und motorische Zentren, und die Folge hiervon sei einerseits 
Schmerzempfindung im peripheren Verbreitungsbezirk der zugehörigen 
sensiblen Nerven, andererseits Contraction in den entsprechenden Muskeln. 

In der Anwendung dieser Deutungen schliesst sich der Verf. den¬ 
jenigen seiner Vorarbeiter an, welche durchaus leugnen, dass die 
inneren, nur von sympathischen Nerven versorgten Eingeweide überhaupt 
Sitz von Schmerzen sein können, und welche alle Schmerzen bei Er¬ 
krankung innerer Organe durch Erregungszustände im Gebiet der sensiblen 
Hautnerven zu erklären suchen. 

In ähnlicher Weise werden die Muskelspannungen, die Defense 
musculaire der Bauchmuskeln, aber auch z. B. die Contraction des Psoas 
bei Appendicitis, die der Intercostalmuskeln bei Pleuritis durch solche 
Erregungszustände _ der betreffenden Rückenmarkssegmente und Mit¬ 
beteiligung der darin befindlichen motorischen Apparate gedeutet. 

Die Schmerzen bei Cholelithiasis, Stauungsleber, Appendicitis, Darm¬ 
koliken, Ovarialleiden usw. werden so nur auf Hyperästhesie im Gebiete 
der Haut, der Bauchmuskeln und des subperitonealen Bindegewebes be¬ 
zogen, und die häufigen Angaben von Druckempfindlichkeit der Unter¬ 
leibsorgane selbst als Beobachtungsfehler aufgefasst 

Das Ausstrahlen der Schmerzen „längs des Harnleiters“ bei Nephro- 
lithiasis wird durch Hyperästhesie im Gebiet des 11. und 12. Dorsal¬ 
segments erklärt, die Druokempfindlichkeit des Mc Burney’schen Punktes 
dadurch, dass hier ein kleiner Nervenstamm getroffen wird. Interessant 
ist die Deutung des Schmerzes bei Pleuritis; der Atmungschmerz wird 
auf schmerzhafte Contraction der reflektorisch beeinflussten Intercostal¬ 
muskeln bezogen; der häufige abdominale Schmerz der Pleuritis dia- 
phragmatica auf Reizzustand im 8. und 9. Dorsalnervengebiet, der hierbei 
gelegentlich vorkommende Schulterschmerz (ähnlich dem Schulterschmerz 
bei Cholelithiasis) auf Reizzustand im 3. und 4. Cervicalgebiet, welche 
durch zentripetale Phrenicusfasern mit erregt werden. 

Interessant ist ferner die Differenzierung der Schmerzlokalisation bei 
Magenleiden: bei Ulcus in der Cardiagegend soll das obere, bei Ulcus 
in den mittleren Teilen das mittlere und bei Ulcus in der Regio pylorica 
das untere Epigastrium Sitz der Magenschmerzen sein. 

Sehr bezeichnend ist die Analyse der Symptome bei Appendicitis. 
Das nicht seltene Vorkommen von Schmerzen in der Nabelgegend wird 
leicht als übertragener Schmerz gedeutet; aber dafür, dass der eigent¬ 
liche typische appendicitische Schmerz einseitig ist, bekennt der Verf., 
keine befriedigende Erklärung geben zu können. 

Besonders eingehend behandelt und besonders lehrreich sind die 
Ausführungen über die sensiblen, motorischen und secretorischen 
Störungen bei Angina pectoris. 

Interessant ist noch, dass auch die Dyspnoe unter die reflektorisch 
provozierten Symptome eingereiht wird. Manche Formen von Asthma 
cardiale würden sich in dieser Weise in der Tat gut erklären lassen. — 

Man kann vielleicht Zweifel hegen, ob die geistreiche, aber etwas ein¬ 
seitige Deutung der sensiblen und muskulären Symptome, die der Verf. 
für die Krankheiten aller Organe durchführt, unbestritten zur Geltung 
kommen werde; aber man muss zugeben, dass die eigenartige Dar¬ 
stellung, die sich überall auf ausgedehnte, eigene Beobachtung und 


Zur Diagnostik der Hirnlues. — M. Abelraann, Die Bestimmung des 
Fermentgehalts der Stühle und des Antifermentgehalts des Blutes bei 
der Diagnose verschiedener Erkrankungen des kindlichen Alters. — 
E. Blessig und N. Amburger, Ein Fall von schwerer Flimraer- 
migräne mit retinalen Angiospasmen. — G. Albanus, Ueber seröse 
Pleuraergüsse bei eitrigen Prozessen in der Bauchhöhle. — H. Stern- 
berg, Zur Symptomatologie der Lungencavernen. — E. Koch, Ueber 
Ketonurie bei Diabetes mellitus. — R. Heinrichsen, Ueber Stich- 
und Schnittwunden des Thorax nach den Daten des Obuchow-Krankeü- 
hauses für Frauen in Petersburg. — A. Lewin, Zur Klinik der Mitral¬ 
stenose. — F. Dörbeck, Das erste Auftreten der Cholera in Russland 
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subtile Analyse der Symptome gründet, ausserordentlich anregend ge¬ 
schrieben ist und sehr viel wichtige klinische Hinweise enthält. 

Die Lektüre des originellen, trefflich ins Deutsche übersetzten 
Buches ist jedem Arzte zu empfehlen; sowohl der wissenschaftliche 
Barscher wie der Praktiker wird viel Anregung daraus schöpfen. 

_ Gerhardt-Basel. 

Rudolf Schmidt-Wien: Interne Klinik der bösartigen Neubildungen 
der Banchorgane. 355 S. Berlin und Wien 1911, Verlag von 
Urban u. Schwarzenberg. 

Zu dem im Vorjahr erschienenen vortrefflichen Buche von Sacconaghi 
über die Diagnostik der Abdominaltumoren stellt dieses Werk eines 
jüngeren Wiener Klinikers eine wertvolle Ergänzung dar. Es beschränkt 
sich auf die malignen Tumoren, gibt aber von diesen eine so erschöpfend 
detaillierte Darstellung, wie wir sie wohl noch nicht besitzen. Sie zeugt 
von reicher klinischer Erfahrung des Verfassers. Sie kommt insbesondere 
in der grossen Brülle eigener Beobachtungen zum Ausdruck, die in an¬ 
schaulicher, dabei knapper Skizze mitgeteilt werden. Besonders lobens¬ 
wert ist das überall hervortretende Bestreben, die Frühdiagnose nach 
Möglichkeit zu erleichtern. Auch die Differentialdiagnose gegen benigne 
Tumoren wird eingehend erörtert; vielleicht hätten die syphilitischen 

und tuberkulösen Erkrankungen eine genauere Differenzierung erfahren 
können. Die Warnung des Verf. vor der Romanoskopie muss Ref. auf 
Grund mehrerer Hunderte solcher Untersuchungen für stark übertrieben 
halten. Die Gefahr ist für den mit der Technik Vertrauten ganz 

minimal, der Nutzen aber gerade für die Frühdiagnose hochsitzender 
Rectum- und Flexurcarcinome ein enormer, da sie auf andere Weise oft 
gar nicht zu erkennen sind. Ref. z. B. hat im letzten Jahre wieder drei 
solcher Fälle beobachtet. Albu. 

Bakteriologische and pathologisch-anatomische Stadien hei Er¬ 

nährungsstörungen der Säuglinge, besonders der chronischen, 
unter dem Bilde der Paedatrophie verlaufenden Formen. Von 
Dr. Hans Schelble, Privatdozent und Assistent an der Universitäts¬ 
kinderklinik in Freiburg i. B. Mit 3 Abbildungen im Text und 
4 farbigen Tafeln. 79 S. } Preis 4 M. Leipzig 1910, Verlag von 
Georg Thieme. 

In einer Zeit, in der die funktionelle Auffassung der Ernährungs¬ 
störung vorherrscht, mag es undankbar sein, bakteriologische und patho¬ 
logisch-anatomische Studien zu betreiben. Wer aber so viel wertvolles 
Material, wie der Verf. mitteilt, wird stets auf das Interesse der Fach¬ 
kreise rechnen dürfen. Es handelt sich, wie der Autor seihst hervor¬ 
hebt, nicht darum, die Ursachen der Atrophie zu ergründen, sondern 
um eine einwandfreie Feststellung pathologischer Befuude auf den an¬ 
gezogenen Gebieten. Auf bakteriologischem Wege wurde nach einem 
gemeinsamen Erreger der (in der Anstalt) von Zeit zu Zeit stark in 
den Vordergrund tretenden Darmerscheinungen gesucht. Durch patho¬ 
logisch-anatomische Untersuchungen wurde festgestellt, ob sich 
Zeichen bestehender oder abgelaufener Entzündung im Darm auffinden 
lassen, die berechtigen, die vorliegenden Affektionen als infektiöse an¬ 
zusprechen. 

Die bakteriologischen Untersuchungen ergaben zwar keinen positiven 
Befund, aber gerade das negative Resultat ist geeignet, mancher Hypothese 
endgültig den Boden zu entziehen. Besonders interessant ist der Ausfall 
der Agglutination. Nach der bis jetzt noch vielfach herrschenden 
Ansicht spricht eine Agglutination der Colistämme durch das Serum der 
erkrankten Kinder bei einer Verdünnung von 1:50 dafür, dass die 
Stämme mit dem Krankheitsprozess in ätiologischer Beziehung stehen. 
Demgegenüber kommt Sch. zu dem Schluss, dass positiver Ausfall der 
Agglutinationsprobe weit über Verdünnungsgrade von 1:50 nicht für 
eine spezifische Pathogenität der betreffenden Stämme für den Darm¬ 
kanal spricht. Damit ist dem Begriff Colicolitis die festeste Stütze ge¬ 
nommen. 

In den anatomischen Untersuchungen wurden zunächst keine Zeichen 
von Hypofunktion der Verdauungs- und Resorptionsorgane gefunden. 
Aber auch deutliche Zeichen der Entzündung fehlten. Das Epithel 
war meist gut erhalten. In keinem Fall war bei den chronischen Er¬ 
nährungsstörungen etwas von wirklicher leukocytärer Infiltration zu 
sehen. (Ein interessanter Nebenbefund ist der Nachweis einer Ver¬ 
dau ungsleukocyt ose der Magendarmschleimhaut.) Als Residuen 
akuter Entzündungsschübe wurden Pigmentbefunde im Magendarmkanal, 
„die einzigen schwachen Zeichen vorausgegangener Darmreizung“, in 
einzelnen Fällen erhoben. 

Alles in allem gelang es nicht, „bei atrophischen Säuglingen im 
Magen darmkanal und in den grossen Verdauungsdrüsen pathologisch- 
anatomische Veränderungen nachzuweisen, die auch nur annähernd den 
schlimmen Verlauf erklären könnten“. 

Ludwig F. Meyer-Berlin. 

Dietrich: Die Elemente des Herzmuskels. Heft XII der „Sammlung 
anatom. u. physiol. Vortr. u. Aufsätze“, herausg. von Gaupp und 
Nagel. Jena 1910. 44 S. 3 Abbild. 1,20M. 

Verf. begründet zunächst ausführlich seinen Standpunkt bezüglich 
der Kittlinien des Herzmuskels, die er für regelmässige, charakteristische 
Formelemente des Myocards hält. Sie sind unabhängig vom Contrac- 
tionszustand und der Agone. Ihr Auftreten steht in Abhängigkeit von 


der Entwicklung des Herzmuskels. Bei Abschluss des Wachstums er¬ 
langen sie ihre höchste Ausbildung. Auch zu pathologischen Wachs¬ 
tumszuständen, zu Atrophie und Hypertrophie, zeigen sie regelmässige, 
typische Beziehungen. Ihre Verteilung in der Herzwand ist eine konstante, 
ihre grösste Dichtigkeit haben sie in Trabekeln und Papillarmuskeln. 
Sie raffen an Stellen der stärksten Plexusbildung die Herzmuskelfasern 
dort zusammen, wo sie Seitenäste in ihrem Verlauf aufnehmen. Weiter¬ 
hin macht Verf. auf 2^2 Seiten einige Bemerkungen über die Kerne des 
Herzmuskels. Er sieht die einfachen Platten- oder Leistenkerne als 
Ausdruck der Hypertrophie an. Bei den übrigen ungewöhnlichen Kern¬ 
formen können sehr verschiedene Ursachen vorliegen. Den Versuch, aus 
Kernveränderungen auf degenerative Vorgänge im Herzmuskel zu schliessen 
und zur Erklärung der Herzinsuffizinz heranzuziehen, hält Verf. für ge¬ 
scheitert. Den Schluss bildet ein knappes, klares Referat über unsere 
jetzigen wesentlichen Kenntnisse von der Anatomie des Reizleitungs¬ 
systems mit Ausblicken auf die sich dort zunächst eröffnenden Probleme. 


Döderlein: Geburtshilflicher Operationskurs. Leipzig 1910. Georg 
Thieme. Neunte Auflage. 

Die immer schneller aufeinander folgenden Auflagen des beliebten 
Leitfadens beweisen am besten, wie sein Verfasser verstanden hat, die 
Bedürfnisse derjenigen, an die er sich wendet, der Studenten und des 
Praktikers, der sieh schnell orientieren will, zu befriedigen. Seit dem 
Erscheinen der vorigen Auflage ist nur ein Jahr vergangen, wesentliche 
Aenderungen sind daher nicht zu verzeichnen. 

Meyer-Rüegg; Die Geburtshilfe des Praktikers. Stuttgart 1910. 
Verlag von Ferdinand Enke. 

Die stetig sich mehr markierende Trennung der Geburtshilfe in eine 
solche der Anstalt und des Privathauses lässt eine gesonderte Behand¬ 
lung der letzteren, namentlich durch einen Praktiker, der wie Meyer- 
Rüegg 30 Jahre in der Praxis steht, begreiflich und erfreulich erscheinen. 
Dabei sei aber gleich betont, dass sich der Verfasser keineswegs gegen 
die klinische Geburtshilfe und ihre Fortschritte ablehnend verhält. Im 
Gegenteil wird mit gebührendem Nachdruck an den geeigneten Stellen 
darauf hingewiesen, welche Vorteile für viele Fälle die Ueberführung in 
eine gut geleitete Anstalt und die Möglichkeit der Durchführung der 
modernen chirurgischen Methoden der Kreissenden bringen kann. Eine 
Durchsicht des Buches zeigt aber andrerseits dem Praktiker, dass er bei 
guter Ausbildung und Technik auch im Privathause recht schwierigen 
Situationen gewachsen ist. 

Entsprechend dem speziellen Zweck des Buches ist die Anordnung 
nicht die allgemein übliche der Lehrbücher. Die Operationen sind nicht 
gesondert besprochen, sondern werden bei denjenigen geburtshilflichen 
Komplikationen, bei denen sie am häufigsten gebraucht werden, geschildert. 
Diese Schilderung ist eine detaillierte und geht auf alle Schwierigkeiten 
so ein, dass der Praktiker sich wirklich danach richten kann. Dazu 
kommt eine Fülle von erläuternden Abbildungen in der Form von Um¬ 
risszeichnungen, die ein sehr instruktives Bild geben. Vermisst bat Ref. 
eine Erläuterung der Dammnaht durch Abbildungen. 

R. de Seignenx. Precis d’obstetriqae operatoire. Geneve, Librairie 
Kündig. Paris 1910. A. Malvine. 

In seiner Vorrede betont der Verf., dass er nicht nur eine Schilde¬ 
rung der geburtshilflich-operativen Technik geben will, sondern auch die 
Indicationen und Bedingungen für die einzelnen Eingriffe so angeben will, 
dass sein Buch ein Führer für den Praktiker in allen geburtshilflichen 
Lagen sein soll. Dementsprechend enthält das erste, wenig umfängliche 
Bändchen unter dem Titel „Notions preliminaires indispensables“ die 
Schilderung des normalen und pathologischen Beckens. 108 geschickt 
gewählte und vorzüglich ausgeführte Illustrationen erleichtern in bester 
Weise das Verständnis. Von dem 2. Teil, der eigentlichen Operations¬ 
lehre, liegt erst die erste Hälfte in Gestalt eines Bandes von etwa 
250 Seiten mit 112 Abbildungen vor. Das Buch ist dem Verf. während 
der Abfassung über den eigentlich geplanten Umfang hinausgewachsen 
und so die ursprüngliche Idee, dass der praktische Arzt es als Ratgeber 
bei sich tragen kann, hinfällig geworden. Dafür geht aber der Verf. 
namentlich in der Schilderung der Zangenoperation bei den verschiedenen 
Lagen und Stellungen auf die kleinsten technischen Einzelheiten ein und 
der Praktiker hat an. dem Buch wirklich einen in allen Lagen zuver¬ 
lässigen, nie versagenden Führer. Entsprechend dem Zweck des Buches 
sind die chirurgisch-geburtshilflichen Operationen von der Besprechung 
ausgeschlossen. Wenn allerdings Verf. auch die künstliche Frühgeburt, 
als nur in der Klinik mit Erfolg durchzuführen, unter diese einbezieht, 
so möchte Ref. dem widersprechen. L. Zuntz. 


Robert: Pharmakobotanisches aus Rostocks Vergangenheit. Ein 
Vortrag mit 11 Textabbildungen. Stuttgart 1911, Verlag Enke. 

Ein lesenswertes und hübsch illustriertes Schriftchen, in dem allerlei 
medizinisch-botanisches neben allgemein kulturgeschichtlich interessanten 
Angaben zu finden sind. Lässt der Titel auch vermuten, dass der Inhalt 
nur für die mecklenburgische Universität Interesse hat, so sind anderer¬ 
seits eine ganze Reihe von allgemein medizinisch-historischen Daten 
registriert, die auch anderwärts auf Interesse rechnen dürfen. 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



724 _BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. _Nr. 16. 


Verf. beginnt mit dem Streit der Paracelsisten und Galeniker und 
bespricht ihre einzelnen Vertreter, insoweit sie zur Rostocker Universität 
Beziehungen haben. Er erwähnt Levinus Battus, Ulrich v. Hutten, 
der sich ebenfalls kurze Zeit in Rostock aufgehalten. K. ist der An¬ 
sicht, dass die damals (zur Zeit Hutten’s, der bekanntlich an Syphilis 
litt) benutzten Teile der Guajakpflanze: Kernholz, Splint und Rinde, 
als Antilueticum rationeller waren als das heute allein vorgeschriebene 
Kernholz. Genauere Kenntnis der mecklenburgischen Flora verdanken 
wir sodann Franz Joel primus, Wilhelm Lauremburg jun., Simon 
Paulliu. a. Angelus Sala begann bereits um die Mitte des 17. Jahr¬ 
hunderts Pflänzenchemie zu treiben, d. h. aus pflanzlichen Produkten 
die „Quintessenz“ darzustellen, insoweit dies damals möglich war. 
Carl Friedrich Wennmohs stellte die erste Pharmakopöa pauperum 
auf. Der letzte hier gewürdigte Rostocker Botaniker war Ferdinand 
v. Müller (gestorben 1897); er hat sich um die Erforschung der 
australischen Flora grosse Verdienste erworben. Müller verdanken wir 
auch die Akklimatisation der Eukalyptusbäume in Südeuropa. 


Ehrlich und Hata: Die experimentelle Chemotherapie der Spirillosen. 

Mit 27 Textfig. und 5 Tafeln. Berlin 1910. Verlag J. Springer. 

Preis brosch. 6 M. 

Die klassischen Versuche bei der Behandlung der Spirillosen auf 
experimentell-therapeutischem Wege haben Ehrlich und sein Schüler 
Hata nunmehr auch in der vorliegenden Form der Allgemeinheit zu¬ 
gänglich gemacht. Es sei hier der Inhalt des Buches in grossen Zügen 
angedeutet. Nach einem Vorwort aus der Feder Ehrlich’s bespricht 
Hata die experimentelle Grundlage der Chemotherapie der Spirillosen. 
Er führt seine grundlegenden Versuche zur Behandlung des Recurrens, 
der Hühnerspirillen und der Kaninchensyphilis in übersichtlicher Weise 
an. Im Vordergrund des Interesses stehen natürlich die Arsenpräparate 
Atoxyl, Arsazetin, Arsenophenylglycin und Dioxydiamidoarsenobenzol. 
Das Resultat der meisten Versuche ist in Form von Tabellen wiederge¬ 
geben und beweist den günstigen Einfluss der Arsenikalien, besonders 
des Dioxydiamidobenzols bei den genannten drei Spirillenerkrankungen. 
Der Grund hierfür liegt offenbar darin, dass das Mittel imstande ist, die 
in den Spirochäten vorhandenen Receptoren so anzugreifen, dass die 
Parasiten leicht vernichtet werden könnnen ohne Schaden für den 
Tierkörper. 

Weiterhin liefert das Buch noch folgende Beiträge: Ueber die 
Wirkung des Präparates „606“ auf Spirocbäta pertenuis im Tierkörper 
von Nichols (New York), Chemotherapie des Recurrens von Iversen 
(Petersburg), sowie eine Mitteilung über die mit Atoxyl und „606“ be¬ 
handelten Fälle von Rückfallfieber von Bitter und Dreyer (Kairo). 

Die Schlussbemerkungen von Ehrlich behandeln die Chemie des 
Dioxydiamidoarsenobenzols, sowie Resultate und Ausblicke bei der gegen¬ 
wärtigen Behandlung. 

Der beigefügte Literaturnachweis umfasst die erschienenen Arbeiten 
über das Präparat „606“ bis Oktober 1910. 


Kanngiesser: Vergiftungen durch Pflanzen nnd Pflanzenstoffe. Ein 

Grundriss der vegetalen Toxikologie für praktische Aerzte, Apo¬ 
theker und Botaniker. Jena 1910. Verlag G. Bischer. Preis 1 M. 

Summarischer Abriss der Vergiftungen mit pflanzlichen Stoffen. 
Das Büchlein bringt eine Schildenmg der allgemeinen „vegetalen“ Toxi¬ 
kologie, der Vergiftungen durch Kräuter, Beeren, Pilze, Cerealien, pflanz¬ 
liche Medikamente nsw. Es dürfte besonders denjenigen dienlich sein, 
welche der Giftlehre nicht ganz fremd gegenüberstehen sollten, wie 
Apotheker, Botaniker, Lehramtskandidaten u. a., doch wird auch der Arzt 
mancherlei Wissenswertes darin finden, obschon einige Angaben nicht 
recht zutreffend sind. Bachem-Bonn. 

Fr. Kirsteiü: Grundzüge für di« Mitwirkung des Lehrers hei der 
Bekämpfung übertragbarer Krankheiten. 2 . umgearbeitete Auf¬ 
lage. VIII und 118 S. Berlin 1911, Julius Springer. 1,60 M. 

Das kleine Buch mag in Lehrerkreisen, in erster Linie wohl in 
Volksschüllehrerkreisen, aber auch bei denen der höheren Lehranstalten, 
mit Nutzen gebraucht werden. Es kann als ein Kommentar zu der am 
9. Juli 1907 für Preussen erlassenen Anweisung zur Verhütung der 
Verbreitung übertragbarer Krankheiten durch die Schulen bezeichnet 
werden. In einem allgemeinen Teil unterrichtet es über die Krankheits¬ 
erreger und deren Verbreitungsart durch die Schulen, über die Maass¬ 
regeln, die zur Verhütung einer solchen zu treffen sind, zum Teil in 
engem Anschluss an den obenerwähnten Ministerialerlass. Ein zweiter, 
spezieller Teil bietet eine populär gehaltene Darstellung der Symptome 
und der Vorläufer der in diesem Erlass namhaft gemachten übertragbaren 
Krankheiten. Eine treffliche Beigabe ist die tabellarische Uebersieht 
über die Vorschriften der Anweisung, die dem Buche auf einer besonderen 
Tafel angefügt ist. Sie erleichtert in dankenswerter Weise die sonst 
nicht ganz bequeme Orientierung. Nath- Pankow. 

Arthur Keller: Die Lehre von der Sänglingsernährnng. Wissen¬ 
schaftlich und populär. Ergebnisse der Säuglingsfürsorge, VI. Heft. 
Wien 1911, Deuticke. 3,50 Mark. 

Verf. bat sich der sehr dankenswerten Aufgabe unterzogen, zu 
demonstrieren, wie ausserordentlich verschieden, ja gegensätzlich die 
Anschauungen über sachgemässe Ernährung, die Ernährungstherapie und 


Pflege im Säuglingsalter sind. Dies betrifft sowohl die wissenschaftlichen 
Institute und Lehrer in aller Herren Länder, wie auch die populären 
Schriften und Merkblätter, die von berufener und unberufener Seite her¬ 
ausgegeben wurden. Es ist klar, welche Verwirrung diese Divergenz der 
Lehrmeinungen und Darstellungen bei denen hervorrufen muss; die 
nicht in der Lage sind, eine ausreichende Kritik zu üben. Das gilt be¬ 
sonders von den Laienorganen der Säuglingsfürsorgebestrebungen und 
den Müttern. Daher kann man den Schlussthesen Keller’s, dessen Ab¬ 
handlung sicherlich interessant, bisweilen erheiternd, bisweilen leider be¬ 
schämend wirkt, nur zustimmen: „Aufgabe der Kinderheilkunde, deren 
Ergebnisse die Grundlage für die ärztlichen Maassnahmen zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit schaffen, ist es, auf dem Gebiete der Ernäh¬ 
rung und Pflege Klarheit wenigstens in den Hauptfragen zu schaffen, 
damit die berufenen Lehrer der Mütter sich nicht gegenseitig wider¬ 
sprechen. Aufgabe der Säuglingsfürsorge, welche die wissenschaftlichen 
Ergebnisse ärztlicher Forschung in die Praxis umzusetzen und zu ver¬ 
werten hat, ist es, in der populären Belehrung Einheitlichkeit zu 
schaffen und sowohl bereits widerlegte Irrlehren wie noch unbewiesene 
Theorien fernzuhalten.“ R. Weigert-Breslau. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Oskar Gros und James M. O’Connor: Einige Beobachtungen bei 
kolloidalen Metallen mit Rücksicht auf ihre physikalisch-chemischen 
Eigenschaften nnd deren pharmakologische Wirkungen. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 5 u. 6, S. 456—467.) Collargol 
vermag im Organismus Silberverbindungen zu bilden. Kolloidale Metalle 
bewirken Hyperleukocytose. Manche Gifte wirken weniger schnell 
und intensiv, wenn sie gemischt den Lösungen kolloidaler Metalle 
injiziert werden. Das beruht anscheinend auf Adsorption. Bei allen 
kolloidalen Metallen kommt es nach der Injektion zu einer Temperatur¬ 
steigerung. 

P. Tetens Haid: Zar Permeabilität der Leptomeningen, besonders 
Hexamethylentetramin gegenüber. (Archiv f. experim. Pathol. u. Phar¬ 
makol., Bd. 64, H. 5 u. 6, S. 329—351.) Der einzige Stoff, für welchen 
ein konstanter Uebergang in die Cerebrospinalflüssigkeit in nicht unbe¬ 
deutender Menge nacbgewiesen worden ist, scheint Hexamethylentetramin 
zu sein. Innerhalb 24 Stunden findet man nach der Einnahme per os 
in der Cerebrospinalflüssigkeit Hexamethylentetramin oder das aus ihm 
entstandene Formaldehyd. Bei subcutaner Darreichung ist die Konzen¬ 
tration stärker als bei storaachaler. Die normale oder pathologische 
Beschaffenheit der Hirnhäute und der Cerebrospinalflüssigkeit scheint 
keinen ausgesprochenenen Einfluss auf die Menge des Hexamethylen¬ 
tetramins in der Flüssigkeit zu haben. Die Konzentration im Serum 
übertrifft die in der Spinalflüssigkeit nicht wesentlich. 

M. Cloetta: Ueber Angewöhnung an Atropin. (Archiv f. experim. 
Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 5 u. 6, S. 427—438.) Das normale 
Kaninchen scheidet 15—20 pCt. des ein gespritzten Atropins durch den 
Urin wieder aus. Die Ausscheidung kann sich 2—3 Tage hinziehen. 
Bei immunisierten Tieren findet man trotz sehr grosser Dosen 24 Stun¬ 
den nach der letzten Injektion kein Atropin mehr in den Organen; auch 
der Harn ist atropinfrei. Dieser Befand ist bedingt durch eine erhöhte 
Zerstörungsfähigkeit der Leber und des Blutes für Atropin bei den 
Immunisierten und durch die schnellere Ausscheidung des nicht zer¬ 
störten Teiles durch die Nieren. Eine direkte Abstumpfung der Empfind¬ 
lichkeit von Vagus und Oculomotorius findet bei der Immunisierung 
nicht statt. Die normale Katze scheidet wenig Atropin aus. Das Blut 
der Katze zerstört nicht Atropin. Bei erfolgreicher Angewöhnung steigt 
nur die Ausscheidung 9tark an, während das Zerstörungsvermögen der 
Organe nur wenig, das des Blutes gar nicht zunimrat. 

M. Cloetta : Untersuchungen über das Verhalten der Antimon- 
präparate im Körper und die Angewöhnung an dieselben. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 5 u. 6, S. 352—361.) Es 
können relativ sehr grosse Mengen von Kaliumpyrostibiat zur Resorption 
gelangen, ohne selbst bei längerer Dauer VergiftuDgserscheinungen zu 
machen, während die chronische Brechweinsteinvergiftung zu schweren 
Degenerationen innerer Organe führt. Bei der chronischen Vergiftung 
mit Antimonpräparaten zeigt sich im Gegensatz zu den von Cloetta 
früher angegebenen Verhältnissen beim Arsenik nicht nur keine Abnahme 
der Resorption, sondern eine mit der Länge der Behandlung und der 
Steigerung der Dosis zunehmende relative und absolute Resorptionsgrösse. 
Dementsprechend ist auch keine Antimonimmunität zu erzielen. Durch 
lange Arsenikdarreichung erhöht sich die Toleranz für Brechweinstein in 
bezug auf Auslösung des Brechaktes ein wenig. 

Carlo Cervello: Einfluss der Antipyretica auf die Albnminoide 
des Blutserums. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, 
H. 5 u. 6, S. 403—406.) Kleine, therapeutisch in Frage kommende Anti- 
pyrindosen haben keinen wesentlichen Einfluss auf die Eiweisszusammen¬ 
setzung des Blutserums. 

K. Iwakawa: Pharmakologische Untersuchungen über „Dicentrin“, 
das Alkaloid der Dicentra pnsilla Sieh, et Znce. (Archiv f. experim. 
Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 5 u. 6, S. 369—382.) Die Wirkungen 
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-des Alkaloids, das aus einer japanischen Papaveracee dargestellt worden 
ist, werden geschildert, sie betreffen in der Hauptsache das Nerven¬ 
system. 

Ferdinand Schenk: Kastration nnd Adrenalingehalt der Neben¬ 
nieren. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 5 u. 6, 
S. 362—368.) Nach Exstirpation einer Nebenniere hypertrophiert die 
andere. An dieser Hypertrophie ist aber in erster Linie die Rinde be¬ 
teiligt. Dementsprechend kommt es zu keiner Vermehrung der Adrenalin- 
•bildung, vielmehr tritt sogar eine Verminderung ein. 

Carlo Cervello: lieber das Pikrotoxinin nnd einige seiner Deri¬ 
vate. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 5 u. 6, 
•S. 407—414.) Es wird zunächst die Einwirkung des Pikrotoxinins auf 
den Frosch geschildert. Die Empfindlichkeit zeigt erhebliche, individuelle 
Schwankungen. Die Pikrotoxininvergiftung steht qualitativ der Pikro- 
toxinvergiftimg nahe. Das Studium einiger Derivate ermöglicht, Hypo¬ 
thesen über die Beziehungen von Konstitution und Wirkung aufzustellen. 

Jacoby. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie* 

Ahramowski: Disposition und Irritation hei Krebs. (Zeitschr. f. 
Krebsf., Bd. 10, H. 2. Disponierend für das Carcinom ist das Alter. Von 
den permanenten Irritationen, welche zu einer anatomischen Veränderung 
der Organe führen, auf Boden deren sieh Krebs etablieren kann, führt 
Verf. Alkoholismus und die chronisch entzündlichen Prozesse an: ferner 
wird ein Parasit als Krebserreger beschuldigt. Es ist dies ein Wurm, 
Opisthorchis febriens, der durch den Genuss roher oder ungenügend ge¬ 
kochter Fische auf den Menschen übertragen wird und zuerst in Sibirien 
und bei den Anwohnern des Kuriscben Haffs konstatiert wurde. Der 
Wurm lebt vorzüglich in den Gallengängen und auch im Pancreas und 
'kann durch seine Anwesenheit chronisch entzündliche Prozesse in den 
genannten Organen auslösen, auf Boden deren Carcinom entstehen kann. 
Die schrankenlose Zellenmitose wird nach Verf. in Szene gesetzt, weil 
Zellen von dem Krebserreger zur Wohnung und Nahrung gebraucht 
werden. Verf. glaubt also fest an die parasitäre Genese des Krebses. 

Stoeber. 

Peyton Rous: Uebertragnng bösartiger Geschwülste durch Ge- 
«chwulstfiltrat. (Transmission of a malignant new growth by means of 
a cellfree filtrate. (The Journal of the American Medical Association, 
1911, Bd. LVI, Nr. 3, S. 198.) Ein Spindelzellensarkom des Huhnes, das 
•seit 1909 künstlich weiter verimpft war, hatte in den letzten Monaten 
■eine ausserordentliche Bösartigkeit angenommen. Aus kleinsten Stück¬ 
chen, die überpflanzt wurden, entwickelte sich in kurzer Zeit eine grosse 
üerbe Geschwulst, an der das befallene Tier in 4 bis 5 Wochen zugrunde 
ging. Es kommt frühzeitig zur Metastasenbildung, die namentlich durch 
Verschleppung auf dem Blutwege zustande kommt, und namentlich 
Lungen, Herz und Leber befällt. Von der Geschwulst wurden kleine 
Stückchen fein zerrieben und der Brei in Kochsalzlösung aufgeschwemmt. 
Diese Lösung wurde mehrmals ausgeschleudert und zuletzt mit der oben 
Stehenden klaren Flüssigkeit, in der Zellen und Bakterien nicht nachzu¬ 
weisen waren, eine ganze Anzahl von Hühnern geimpft. Bei der Mehr¬ 
zahl der Tiere kam es zur Entwicklung der gleichen Geschwulst, eines 
Spindelzellensarkoms. Zum Teil ist es schon gelungen, diese Geschwülste 
auf andere Tiere weiter zu verimpfen. Es hat sieh bisher kein Anhalt 
•ergeben, dass die Geschwülste von Tier zu Tier unmittelbar ansteckend 
sind. W. H. Hoffmann. 

Carey Coombs-Bristol: Die Histologie der rheumatischen Carditis 
und anderer rheumatischer Erscheinungen. (Brit. med. Journ., 18. März 
1911, Nr. 2620.) In allen drei Schichten der Herz wand findet man ent¬ 
zündliche Veränderungen, die man submiliare Knötchen genannt hat. 
Diese Knötchen bestehen aus einer homogenen Grundsubstanz, die die 
Farbenreaktion des Fibrins gibt und aus einer mehr oder weniger be¬ 
stimmten Zone von Zellwueherungen. Ihre charakteristischen Zellen sind 
gross und vom Typus der Fibroblasten mit sich tieffärbendem Cyto¬ 
plasma und 1—6 Kernen. Die Knoten sind den grösseren subcutanen 
ähnlich. Im Myocard stehen die Knötchen in enger Beziehung zu den 
Uoronararteriolen und finden sich am häufigsten in dem linken Ven¬ 
trikel. . Am Endocard finden sie sich stets in den tieferen Teilen der 
Klappen, es besteht eine weitverbreitete, aber geringe mononncleäre 
Leukocytose, und schliesslich kommt es zu einer Vascularisation der ent¬ 
zündeten Klappe. Im Pericard hat man die Knötchen in allen Fällen 
von aktiver Pericarditis gefunden, nicht in ruhenden Fällen, und nur im 
visceralen Blatte. In einigen Fällen von Chorea fand sich weitverbreitete 
Chromatolyse io der Rindensubstauz des Zentralnervensystems, weniger 
im Thalamus opticus und den Ganglien der Brücke und der Medulla. 

Weydemann. 

Leo Pollak: Ueber renale Glykosurie. (Archiv f. experimentelle 
Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 5 u. 6, S. 415—426.) Behandelt man 
Kaninchen läogere Zeit mit subcutanen Adrenalininjektionen, so scheiden 
sie keinen Zucker mehr aus. Bei einem solchen Tier führt Diuretin 
neben Rübenfütterung nur zu Hyperglykämie, aber nicht zu Glykosurie. 
Jedoch ist dieses Verhalten nicht konstant. Anscheinend spielen indivi¬ 
duelle Schwankungen mit. Bei Kaninchen, die nach längerer Adrenalin¬ 
vorbehandlung nicht mehr Zucker ausscheiden, macht Uranylnitrat wieder 
«Glykosurie auch bei niedrigem Blutzuckergehalt. P. schliesst daraus, 


dass Uranylnitrat die ZuckerdurchlässigkeiL»dfcr Niere erhöht. Uranver¬ 
giftung wirkt entsprechend auch, wenn man die Nieren durch Canthari- 
dinvorbehandlung so beeinflusst hat, dass es nicht leicht zu Glykosurie 
kommt. 

Stefan Sterling: Experimentelle Beiträge zur Pathogenese des 
Icterus. (Archiv f. experiment. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 64, H. 5—6, 
S. 468—488.) Eppinger hat neuerdings versucht, das Zustandekommen 
aller Icterusformen mechanisch zu erklären. Die Versuche des Verf.’s, 
der das Verhalten der Capillaren bei den ersten Stadien der Ieterusent- 
stehung prüfte, stützen diese Lehre nicht. St. neigt zu der Ansicht 
Minkowski’s, der in seiner Parapedesishypothese die Ursache des 
Icterus in einer Secretionsanomalie der Leberzellen sucht. In vorge¬ 
schrittenen Stadien des Icterus mögen auch mechanische Momente eine 
Rolle spielen, wie sie z. B. in den Gallenthromben gegeben sind. 

Jacoby. 

E. Hoffmaun-Bonn: Mitteilungen über experimentelle Syphilis 
(sekundäre Syphilide, primäres Hornhautsypliilom). (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Geringfügige sekundäre Syphilide traten 
beim Affen gelegentlich schon nach cutaner Impfung auf, typische all¬ 
gemeine Syphilide jedoch nach Impfung in die Hoden. Dabei verbreiten 
sich die Spirochaetae pall. über den ganzen Organismus. Kaninchen 
sind weniger empfänglich für Syphilisimpfungen als Affen (cfr. Uh len- 
huth und Mulzer, Diese Wochenschr., Nr. 15, Fussnote Seite 657.) 
Erstmalige Impfung in ein Auge hatte in 41pCt., zweimalige Inoculation 
auf dem anderen Auge in 100pCt. Keratitis luetica zur Folge. Gleich¬ 
zeitige Impfung in beiden Augen bewirkt in 92pCt. ein- oder doppel¬ 
seitige Hornhautentzündung, die verschiedenartig auftreten kann. Diese 
Hornhauterkrankungen sind nicht den metastatischen des Menschen 
gleichzustellen; H. bezeichnet sie als primäre (tumorartige) Hornhaut- 
syphilome. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie* 

0. Bail: Das Problem der ^bakteriellen Infektion. (Fol. serol., 
Bd. 7, H. 1, 2 u. 3.) Nach der Definition Bail’s darf man von In¬ 
fektion nur dann sprechen, wenn innerhalb des Funktionsraumes eines 
Lebewesens ein anderes zur Ansiedelung und zur Ausübung seiner ihm 
eigentümlichen Funktionen gelangt. Damit steht die Infektion in Wider¬ 
spruch mit dem „Gesetz der Lebensundurchdringlichkeit“. Die Erklärung, 
wieso dies möglich ist, ist Aufgabe der Infektionslehre. Bei der In¬ 
fektion zeigen beide Lebewesen, der Makro- und Mikroorganismus, 
Funktionsänderungen, werden sozusagen beide krank, resp. zeigen Ab¬ 
wehrbestrebungen. Die Gesamtheit der Schutzmittel des Bakteriums zur 
Erzwingung seiner Ansiedlung nennen wir seine Aggressivität, die im 
engeren Sinn in der Absonderung eigenartig wirkender Stoffe, der 
Aggressine, besteht. Der Makroorganismus hat zwei „Verteidigungs¬ 
phalangen“, die Säfte und die Zellen. Versagen die Säfte, dann ist die 
Wirkung der Zellen noch denkbar, die aber durch Aggressine aus¬ 
geschaltet werden können. Alle Infektionen erscheinen als mehr oder 
weniger misslungene und unvollkommene Versuche von Bacillen, mit 
höheren Tieren in eine Lebensgemeinschaft (zu Parabiosen und Symbiosen) 
zu kommen, wie sie bei Pflanzeninfektionen schon realisiert ist. 

H. Kämmerer. 

H. Stassano et L. Le matte: Agglutinin© und ultraviolette 
Strahlen. (Compt. rend. des seanc. de l’acad. des scienc., 6 mars 1911.) 
Ultraviolette Strahlen können Bakterien töten, ohne ihre Agglutinin© 
merklich zu verändern. Diese Art der Sterilisation ist daher für sero¬ 
diagnostische Zwecke allen übrigen Sterilisationsmethoden überlegen. 

Wolfsobn. 

Michael Wassermann und Franz Keysser: Ueber Toxopeptide 

(Fol. serol., Bd. 7, H. 3.) Die Frage, ob das nach Friedberger in vitro 
dargestellte Anaphylatoxin wirklich ein Abbauprodukt des Antigens ist, 
führte die Verff. zur Verwendung eines „ Antigens, das unangreifbar, d. h. 
nicht abbaufähig ist“, (Der Ausdruck Antigen sollte übrigens für Stoffe 
wie Kaolin und Bariumsulfat vermieden werden. Ref.) Kaolin und 
Bariumsulfat können sieh bekanntlich in vitro mit Amboceptor beladen, 
und dieser fixiert dann vorhandenes Komplement. Die Verff. brachten 
nun genannte anorganische Stoffe mit Amboceptor und Komplement zu¬ 
sammen in den Brutschrank. Es entsteht das typische anaphylaktische 
Gift, das Krämpfe, Temperatursturz, Lungeustarre und Tod hervorruft. 
Das Anaphylaxiegift entsteht aber nicht aus dem Antigen, sondern aus 
Amboceptor und Komplement, und zwar, wie weitere Versuche zeigten, 
aus ersterem unter dem Einfluss des Komplements, das als abbauendes 
Ferment wirkt. Es entsteht ein Toxopeptid, bei längerer Einwirkung 
aber ein ungiftiges Endprodukt. Ist danach also das Antigen für die 
Entstehung des Anaphylatoxins bedeutungslos, so darf nicht mehr mit 
Fiiedberger angenommen werden, dass letzteres Gift im spezifischen 
Symptomenbild einer spezifischen Infektionskrankheit eine Rolle spielt. 

H. Kämmerer. 

M. Calvary-Breslau: Anaphylaxie und Lymphbildung. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Verf. konnte bei Hunden im anaphy¬ 
laktischen Anfalle eine starke Vermehrung der Lymphmenge durch eine 
Kanüle im Ductus thoraeicus beobachten. Gleichzeitig wurde die Lymphe 
ungerinnbar. Die Erstinjektion eines artfremden Serums sowie die Re- 
injektion eines heterologen Serums sind ohne Einfluss auf die Lymph- 
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bildung. Die Urticaria des-Menschen nach Genuss von Krebsen und 
Erdbeeren, die Lymphagoga erster Ordnung sind, als Anaphylaxie zu 
bezeichnen, dürfte nach diesen Untersuchungen berechtigt sein. 

Dünner. 

H. B. Fantham: Die Entwicklung der Schlafkrankheitstrypano- 
somen im Wirbeltierkörper. (The life-history of trypanosoma gambiense 
and trypanosoma rhodesiense as seen in guinca-pigs and rats. (Pro- 
ceedings of the Royal Society. SeriesB, Bd. 83, Nr. B 563, S. 212.) Bei 
Ratten und Meerschweinchen, die mit Schlafkrankheitstrypanosomen ge¬ 
impft waren, fanden sich ausser den gewöhnlichen Formen im Blut runde 
geissellose Dauerfoxmen, die namentlich dann auftreten, wenn die Geissel- 
formen im Blut seltener sind oder fehlen. Es konnte unter dem Mikro¬ 
skop verfolgt werden, wie sich diese runden Formen aus den Trypano¬ 
somen bildeten und umgekehrt, wie aus ihnen wieder echte Trypanosomen 
hervorgingeu. Damit ist ein Kreislauf der Entwicklung der Trypano¬ 
somen im Tierkörper nachgewiesen, ähnlich dem von Crithidien im Darm 
von Wirbellosen bereits bekannten. Die Dauerformen sind verschieden 
von den in den Ueberträgern, der Glossina palpalis auftretenden. Diese 
Dauerformen verlangen bei der Behandlung der Krankheit ganz be¬ 
sondere Berücksichtigung. 

Frederick W. Mott: Anatomische Untersuchungen bei Schlaf¬ 
krankheit. Note upon the examination, with negative results, of the 
central nervous System in a case of cured human trypanosomiasis. 
(Proceedings of the Royal Society 1911. Series B, Bd. 83, Nr. B 563, 
S. 235.) Bei einem geheilten Fall von menschlicher Trypanosomiasis 
wurden Gehirn und Rückenmark genau untersucht. Es fanden sich 
keinerlei Veränderungen. Der Fall beweist, dass die Trypanosomen¬ 
erkrankung des Menschen heilbar ist, solange nicht durch Einwanderung 
der Trypanosomen in Gehirn und Rückenmark diejenige Form erreicht 
ist, die als Schlafkrankheit bezeichnet wird. Daraus ergibt sich die 
grosse Bedeutung einer frühzeitigen Erkennung und gründlichen Be¬ 
handlung des Leidens mit organischen Arsenverbindungen. 

R. Ross and J. GL Thomson: Experimentelle Behandlung der Schlaf¬ 
krankheit. (Experiments on the treatment of animals infected with 
trypanosomes, by means of atoxyl, vaccines, cold, X-rays, and leuco- 
cytic extract; enumerative methods employed.) (Proceedings of the 
Royal Society 1911. Series B, Bd. 83, Nr. B 563, S. 227.) Atoxyl ist 
kein spezifisches Heilmittel für Trypanosomenerkrankungen. Das Atoxyl 
ist für die Körperzellen annähernd ebenso giftig, wie für die Trypano¬ 
somen. Um Heilwirkung erwarten zu können, muss man Gaben an¬ 
wenden, die der tödlichen Gabe sehr nahe kommen. Grosse Gaben von 
Arsen können wohl die Trypanosomen im Blut vernichten, aber damit 
ist das Tier noch nicht geheilt, da sich arsenfeste, runde, geissellose 
Formen in Milz und Knochenmark bilden können, durch die das Fort¬ 
bestehen der Erkrankung aufrecht erhalten wird. 

Yorke-Warrington Autoagglutination der roten Blutkörperchen 
bei Trypanosomenerkrankungen. (Auto-agglutination of red blood cells 
in trypanosomiasis.) (Proceedings of the Royal Society, 1911. Series B, 
Bd. 83, Nr. B 568, S. 288.) Im Blut von schlafkranken Menschen und 
trypanosomenkranken Tieren sind Autoagglutinine vorhanden, durch die 
die roten Blutkörperchen zusammengeklumpt werden. Da diese Er¬ 
scheinung sonst kaum angetroffen wird, ist sie für die Erkennung der 
Trypanosomenerkrankungen von Bedeutung. 

Ronald Ross and David Thomson: Zählungen der Trypanosomen 
bei Schlafkrankheit. A case of sleeping sickness studied by preeise 
enumerative methods: further observations. (Proceedings of the Royal 
Society 1911. Series B, Bd. 88, Nr. B. 563, S. 187.) Bei einem in 
England zur Behandlung gekommenen Fall von Schlafkrankeit, der sich 
in Nordrhodesien angestec^t hatte, wurden tägliche Zählungen der 
Trypanosomen im Blut vorgenommen, und dabei nachgewiesen, dass in 
bestimmten regelmässigen Zeitabschnitten, meistens alle 7 Tage, eine 
plötzliche Steigerung der Zahl der Trypanosomen von 100 bis 200 auf 
1500 im cbmm Blut festzustellen war, mit einem bald darauf folgenden 
ebenso plötzlichen Abfall der Zahl. Gleichzeitig mit der Zunahme 
steigt auch das Fieber. Auch die weissen Blutkörperchen nehmen an 
Zahl stark zu, erreichen aber ihren höchsten. Stand, 50 000 im cbmm, 
erst 3 Tage später als die Trypanosomen. Diese Schwankungen in der 
Zahl der Trypanosomen sind wahrscheinlich ein Ausdruck des Kampfes 
zwischen den Abwehrkräften des Körpers und den Angriffskräften der 
Trypanosomen. Durch Gegenwart von Antikörpern gehen die Trypa- 
nosomen-s, zwischen den einzelnen Anstiegen in grossen Mengen zugrunde; 
einzelne widerstandsfähige Formen sorgen aber dafür, dass sie nicht 
ganz aussterben. 

H. B. Fantham and J. 6, Thomson: Trypanosomenzählungen bei 
Versuchstieren. (Enumerative studies on Trypanosoma gambiense and 
Trypanosoma rhodesiense in rats, guinea-pigs and rabbits; periodic 
varjations disclosed.) (Proceedings of the Royal Society. 1911. SeriesB, 
Bd. ’ 83, Nr. B 563, S. 206.) Bei Versuchstieren wurden ebenso wie 
beim Menschen regelmässige Schwankungen in der Zahl der Trypano¬ 
somen im Blut nacbgewiesen. Diese Schwankungen sind zurückzuführen 
auf eine Schwankung in der Widerstandsfähigkeit des erkrankten Tieres 
und des Antikörpergehaltes seines Blutes, weiter auf gewisse regel¬ 
mässige Entwicklungsvorgänge der Trypanosomen im Wirbeltierkörper 
mit Bildung von geissellosen Dauerformen. W. H. Hoff mann. 

H. Ströbel-Erlangen: Die Serodiagnostik der Trichinosis. (Mün¬ 
chener Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Es gelingt in vielen Fällen die 


Trichinosis mit der Komplementbindungsmethode zu diagnostizieren. Diö 
wirksamen Antikörper scheinen nach 14 Tagen noch nicht, nach 
10 Wochen jedoch deutlich nachweisbar zu sein. Auch mit Hilfe der 
Weichardt’schen Epiphaninreaktion gelingt der Nachweis der Trichinosis. 

Fr. Rolly- Leipzig: Ueber Paratypbusinfektionen. — P. Schmidt- 
Leipzig: Zur Frage der Ubiquität der Paratyphus-B-Bacillen. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Of. diese Wochenschr., 1911, 
Nr. 7, S. 319. Dünner. 


Innere Medizin. 

H. Senator: Ueber den Stoff- und Kraftwechsel im Fieber. Be¬ 
merkungen zu E. Grafe’s Untersuchungen darüber in diesem Archiv, 
Bd. 100, S. 209. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 1 
u. 2.) Auseinandersetzung mit Grafe, der an gleicher Stelle erwidert. 

W. Zinn. 

Leo Wolfer-Görz: Ungleiche Pnpillenweite als Frühsymptom der 
Lungentuberkulose. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Un¬ 
gleiche Pupillen werden häufig im Initialstadium der Lungentuberkulose 
beobachtet. Die stärkere Erweiterung der einen Pupille beruht, nach 
Wolfer’s Ansicht, auf einer Sympathicusreizung, hervorgerufen durch 
Affektion der Broncbialdrüsen derselben Seite. Die Lunge dieser Seite 
kann dabei ganz gesund sein. Die Beobachtung ist eng verwandt mit 
der Fodor’sehen: ungleiche Reaktion der Pupillen gegen Lichtreiz. 

Wolfsohn. 

Georg Wenzel-Magdeburg: Ueber die Wandperkussion. (Zentral¬ 
blatt f. innere Med., 1911, Nr. 10.) Durch schallverstärkende und schall- 
abschwächende Unterlagen versuchte Verfasser eine feinere Differenzierung 
des perkutorischen Schalles zu erzielen. Während er hiermit kein gutes 
Resultat erhielt, glaubt er, dass die SchalIdifferenzeu der Ober- und 
Unter-Schlüsselbeingruben deutlicher werden, wenn der Patient sich mit 
dem Rücken fest gegen, eine Steinwand lehnt. Diese, vom Verfasser als 
„Wandperkussion“ bezeiehnete Methode empfiehlt er für die Perkussion 
der Lungenspitzen; für andere Organe soll die Methode keine wesent¬ 
lichen Vorzüge haben. C. Kays er. 

H. Armstrong und J. G. Mönckeberg: Herzblock, bedingt durch 
primären Herztumor, bei einem 5jährigen Kinde. (11 Abbild, und 
1 Tafel.) (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 1 und 2.) 
Klinische und anatomische Beschreibung eines Falles von Herzblock bei 
einem 5jährigen Knaben, bedingt durch ein Lymphangioendotheliom auf 
dem Septum fibrosum atrioventriculare im hinteren Abschnitt des Atrio* 
ventricularknotens und in der mit diesem im Zusammenhang stehenden 
Vorhofsmuskulatur. Das erste schwerere klinische Symptom war ein mit 
Bradycardie verbundener epileptischer Anfall, der als Adams - Stokes’sehe 
Attaque gedeutet wurde. In einem Anfall verstärkter Bradycardie trat 
plötzlich der Tod ein. Der Fall ist von besonderem Interesse für die 
Pathologie des Atrioventricularsystems und hat bisher nicht seinesgleichen. 

W. Zinn. 

A. Goulston-Heavitree: Eine Bemerkung zur günstigen Wirkung 
von Rohrzucker bei gewissen Formen von Herzerkrankungen. (Brit. 
med. Journ., 18. März 1911, Nr. 2620.) Veranlasst durch die Versuche 
von Locke, der ein Säugetierherz 91 Stunden schlagend erhalten konnte 
durch Durchströmung mit Dextroselösung, hat der Verfasser bei Herz¬ 
kranken, als Dilatation bei hohem Alter, Klappenfehlern, Dilatation nach 
Influenza, Ueberanstrengung, Herzschwäche bei Phthisis und bei Anämiä 
Rohrzucker gegeben und damit gute Erfolge erzielt. (Die Zuckermenge, 
die gegeben wurde, ist nicht erwähnt. Ref.) Im Urin fand sich gelegent¬ 
lich eine Spur Zucker. Wey de mann. 

K. E. Russow: Ueber Ringkörper im Blute Anämischer. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 1, 2.) R. hält die Oabot’schen 
Ringkörper für Artefakte. Beim Zustandekommen spielt wohl der un¬ 
gewöhnliche Entwicklungsprozess eine Rolle, denn in dem schwer an¬ 
ämischen Blut ist die Plasmamenge unverhältnismässig gross. 

G. Kagan-Bern : Zur Technik der Viscositätsbestimmung. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, Heft 1 u. 2.) Die Prüfung ergab 
gute Resultate für das Viscosimeter von Ostwald und dasjenige von 
W. Hess. Für die Klinik empfiehlt sich der Hess’sehe Apparat, der 
ein Minimum von Blut und Zeit für die Bestimmung der Viscosität er¬ 
fordert. 

L. Fej es - Würzburg; Ueber die anämisierende Wirkung von 

Baktcriobämolysinen. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, 
H. 1 U. 2.) Das bestgekannte Beispiel der pernieiösen Anämie, die 
ßotrioeephalusanämie, wird durch lipoide Substanzen hervorgerufen, die 
als starkes Knochenmarksgift die normale Regenerationsfähigkeit desselben 
vernichten und hämolytisch wirken. In Analogie dazu suchte F. aus 
daran schmarotzenden Bakterien anämisierende lipoide Substanzen ZU 
gewinnen (Coli-, Dysenterie-, Typhusbacillen). Mit diesen Bakteriohämo- 
lysinen konnte F. bei Hunden und Kaninchen eine schwere Anämie vom 
Typus der menschlichen pernieiösen Anämie erzeugen, besonders wenn 
die injizierten Bakterienprodukte aus Därmen mit Kretonsamen darm¬ 
krank gemachter Tiere stammten. W. Zinn. 

Walter Brem-Cristobul: Studien über Malaria in Panama. 

II. Behandlung des Schwarzwasserfiebers. (Archiv of int. Med,, 1911, 
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Nr. 2.) Beim Schwarzwasserfieber soll zwischen 2 Typen unterschieden 
werden: I. „perniciöses Malariafieber mit Hämoglobiinurie“, wobei die 
letztere durch direkte Zerstörung der Erythrocyten infolge enormer 
Vermehrung der Parasiten entsteht, und II. „erythrolytische Hämo¬ 
globinurie“, die durch ein unbekanntes Hämolysin hervorgerufen wird. 
Die Therapie des Typus I ist die gewöhnliche Malariatherapie. Bei 
Typus II darf während des Bestehens der Hämoglobinurie Chinin nicht 
gegeben werden, dagegen ist seine Darreichung von Nutzen, wenn in der 
Rekonvaleszenz im Blute noch Parasiten sich vorfinden oder wieder¬ 
erscheinen, resp. wenn nach Aufhören der Hämoglobinurie Fieber noch 
besteht oder wieder auftritt. In diesen Fällen gibt man anfangs kleine, 
allmählich steigende Dosen, so lange als sich keine Hämoglobinurie 
einstellt. C. Kayser. 

Christomanos: Kala-Azar-Fälle in Griechenland. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 14.) In den Küstengebieten Griechenlands und 
Kleinasiens kommen häufig, teilweise endemisch, Fälle von einer Art 
Pseudoleukämie vor, die jugendliche Personen betreffen, mit teilweise 
hohem, intermittirendem Fieber verlaufen und unter Erscheinungen von 
Kachexie und hämorrhagischer Diathese zum Tode führen. Ausser durch 
enorme Milz- und Leberschwellung sind diese Fälle durch ihr Blutbild 
charakterisiert: Verminderung der Erythrocyten und des Hämoglobin¬ 
gehaltes, starke Leukopenie und erhebliche relative Vermehrung der 
mononucleären Elemente (bis 65 pOt.), Malaria, Maltafieber, Syphilis, 
Thyphus und Tuberkulose stehen in keiner Beziehung zu dieser Krank¬ 
heit, die schon von älteren griechischen Aerzten als „Ponos“ oder 
„Tsanaki“ beschrieben wurde. Verf. konnte nun bei zwei Kranken im 
Milzpunktate die Leishman-Donovanschen Parasiten nachweisen und 
damit die Identität der Erkrankung mit Kala-Azar (tropische fieberhafte 
Megalosplenie) feststellen. Chinin ist hierbei ganz nutzlos, Arsen 
(Atoxyl und Salvarsan) brachte nur scheinbare Besserung. Die Infektion 
geschieht vielleicht durch Geophagie. Wolff. 

Henry Alston-Trinidad: Die heilende Wirkung des Salvarsans bei 
Frambösia. (Brit. med. Journ., 18. März 1911, Nr. 2620.) Durch 
Salvarsan geheilt wurden 66 pCt., gebessert 14 pCt., 24 pCt. blieben 
unverändert. Nicht geheit wurden die Frambösiaknoten, die an der Haut¬ 
schleimhautgrenze des Naseneinganges sassen. Patienten, denen das 
Serum von unter Salvarsan Wirkung stehenden Rekonvaleszenten einge¬ 
spritzt wurde, zeigten 2—8 Wochen lang Besserung; dann blieben sie 
stationär oder wurden wieder schlimmer. Die Milch einer Ziege, die 
0,3 Salvarsan erhalten hatte, brachte bei Kindern vom dritten Tage an 
Besserung hervor; diese dauerte 14 Tage an, dann konnte die Ziege 
nicht weiter benutzt werden. Der Versuch soll an einer Kuh wiederholt 
werden. Von den übrigen organischen Arsenpräparaten hatten bei der 
Frambösia nur Orsudan und Soamin Wirkung, Atoxyl aber nicht, was 
auch schon Castellani gefunden hatte. Weydemann. 

J. A. Abt und S. Strouse: Traumatischer Diabetes bei Kindern. 

(The American Journal of the Medical Sciences, März 1911, S. 338.) Bei 
2 Knaben im Alter von 11 und 13 Jahren wurde nach Ueberfahren- 
werden vom Automobil bzw. nach einer Kopfverletzung durch einen 
Sturz aus dem Fenster Zuckerausscheidung mit den typischen klinischen 
Symptomen dee Diabetes bemerkt. Unter kohlehydratarmer Diät ging 
die Zuckerausscheidung nur wenig zurück. Ganz besonders günstig 
wurde die Krankheit durch die Haferkur und durch frische Vegetabilien 
beeinflusst. v. Homeyer. 

Weilaud-Kiel: Heber einige ätiologisch bemerkenswerte Diabetes¬ 
formen (traumatischer und renaler Diabetes). (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1911, Bd. 102, H. 1 u. 2.) Das Trauma rief in einem Falle mit 
fast absoluter Sicherheit den Diabetes hervor. Bei einem hereditär nicht 
belasteten, persönlich nicht prädisponierten, vorher durch ärztliche Unter¬ 
suchung als gesund erwiesenen Menschen entstand durch ein Schädel¬ 
trauma ein sicherer Diabetes mellitus mit seinen subjektiven Beschwerden 
und objektiven Veränderungen (starke Herabsetzung der Toleranz gegen 
Kohlehydrate und ausgesprochene Hyperglykämie). W. beschreibt ferner 
drei Fälle, die wohl als renaler Diabetes aufzufassen sind; sie charakteri¬ 
sieren sich durch Zuckerausscheidung im Urin bei normalem oder herab¬ 
gesetztem Blutzuckergehalt, dabei steigt die Harnzuckermenge nicht ent¬ 
sprechend der Kohlehydratzufuhr, sie bewegt sich im allgemeinen in 
niedrigen Werten und eine völlige Entzuckerung des Urins tritt nur 
vorübergehend auf. Wahrscheinlich liegt eine bisher nicht erkennbare 
Schädigung des Nierenparenchyms zugrunde. 

J. Christiansen -Kopenhagen: Die Sauerstoffionkonzentration im 
Mageninhalt (I.). (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 1 
u. 2.) Kontrolle der für die klinische Untersuchung des Magensaftes ge¬ 
wöhnlich gebrauchten Methoden durch die elektrometrische Bestimmung 
der Sauerstoffionkonzentrationtitrierung des Magensaftes mit Güngzburgs 
Reagens als Indicator gibt Zahlen, die mit den wirklichen Sauerstoffion¬ 
konzentrationen übereinstimmen, während Dimethylamidoazobenzol und 
Kongopapier zu hohe Werte anzeigen. Es besteht bei dem Mageninhalt 
zwischen den Titrierungszahlen der verschiedenen Indicatoren ein gesetz- 
mässiges Verhältnis, das identlisch mit dem ist, das sich bei den salz- 
sauren Lösungen vonWitte’s Pepton findet. Die kolorimetrische Methode 
mit Tropäolin und Methyl violett als Indicatoren ist für den Mageninhalt 
nicht anwendbar. W. Zinn. 

J. Walker Hall und G. Scott Williamson - Bristol-. Die Diagnose 
des Magenkrebses durch die Spaltung von Polypeptiden. (Lancet, 
18. März 1911, Nr. 4568.) Die Verfasser haben die von Fischer und 


Neubauer, angegebene Reaktion nachgeprüft. Sie halten sie nicht 
für spezifisch. Sie haben aber trotzdem mit der Reaktion Ergebnisse 
erhalten, die dazu auffordern, sie häufig zu wiederholen, damit schliesslich 
dadurch ihr Wert festgestellt werden kann. Sie beschreiben, wie sie die 
Reaktion ausgeführt haben und, führen die Missttände an, die zu 
Täuschungen Anlass geben können. Weydemann. 

0. Neubauer und H. Fischer-München: Zur Frage der Verwertbar¬ 
keit der Glyzyl-Tryptophanprobe für die Diagnose des Magencarcinoms. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Die genannte ursprünglich 
von den Autoren angegebene Methode ist nach ihrer eigenen Meinung 
kein spezifisches Diagnosticum, kann jedoch im Verein mit den anderen 
bekannten Untersuchungsmethoden sehr wohl verwandt werden. 

Dünner. 

Edgar F. Cyriax- London. Die Mechanotherapie bei der Behand¬ 
lung der chronischen Verstopfung. (Brit. med. journ., 18. März 1911, 
Nr. 2620.) Die mechano-therapeutischen Verfahren bei der Behandlung 
der chronischen Verstopfung sind aktive Uebungen der Muskeln der 
Bauchwand und der Atmungsmuskeln und Massage. Hier kommen in 
Frage tiefe Petrissage des Leibes, so dass der ganze Bauehinhalt gründich 
durohgeknetet wird in der Richtung des Verlaufes des Dickdarmes. An 
der Leber wird ebenfalls die Petrissage angewandt oder kräftige 
Vibrationen, stationär oder entlang dem Rippenbogen; ferner zickzack¬ 
förmige Streichungen und auch Tapottement der Leber. Die Wirkung 
dieser Maassregeln besteht in abwechselndem Zusammendrücken und 
Erschlaffen üöd in mechanischer Reizung der Organe, die teils eine 
direkte, teils eine reflektorische ist. Endlich kommt noch eine passive 
Reizung des Bauchsympathicus in Frage durch „Nervenstreichungen“, 
indem die Finger möglichst senkrecht zur Längsachse der Nerven geführt 
werden. Weydemann. 

Curt Hartung: Ueber die Lokalbehandlung der Ruhr und ruhr- 
ähnlicher Erkrankungen mit desinfizierenden Eingiessungen. (Archiv 
f. experim. Pathol. u. Pharmak., Bd. 64, H. 5 u. 6, S. 383—402.) Bei 
einer Epidemie der ruhrähnlichen Colitis contagiosa wurde ein auf Dri- 
galskiplatten mit blauen Kolonien wachsender Keim gezüchtet, der weder 
mit dem Bacterium Coli noch mit dem Paratyphus B-Bacillus noch mit 
den Ruhrbacillen identisch ist, wohl aber mit diesen Bakterienarten 
einzelne Eigenschaften gemeinsam hat. Bei einem sporadischen Krank¬ 
heitsfall wurde der Symptomenkomplex der Colicolitis durch Strepto¬ 
kokken hervorgerufen. Klysmata von 0,25proz. Chininchloridlösungen 
beeinflussen rasch und günstig den Krankheitsverlauf der im untersten 
Teile des Darms lokalisierten Colitis. Chininchlorid besitzt in Ver¬ 
dünnungen von 1:1000 bis 1:100 den bei Colitis in Betracht kommenden 
Bakterien gegenüber baktericide Kraft. Atoxyl, Antipyrin, Pyramidon, 
Urotropin, Citarin und Tannin sind wenig wirksam. Phenoeollchlorid 
und Chinosol sind ziemlich wirksam, ebenso Collargol und Protargol. 

Jacoby. 

Ewald: Diagnose und Behandlung der Darmgeschwüre. Klinischer 
Vortrag. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) W. Wolff. 

Pietro Albertoni und Felice Rossi: Neue Untersuchungen über die 
Wirkung tierischer Proteine auf Vegetarianer. (Archiv f. experim. Pathol. 
u. Pharmakol., Bd. 64, H. 5 u. 6, S. 439—455). Albertoni hatte früher 
gezeigt, dass italienische Bauern, welche kümmerlich als Vegetarianer 
leben, sehr günstig auf Fleischzulagen reagieren. Ebenso wertvoll erwies 
sich die Zulage von Eiern. Die Verdauung verbesserte sich und die 
Nahrung wurde besser ausgenutzt. Dem parallel geht eine Zunahme des 
Haemoglobins. Die Muskelkraft und damit die Arbeitsleistung steigt an. 

Jacoby. 

William Sydney Thayer: Ueber das Vorkommen eines nervösen 
Geräusches im Epigastrium bei Lebercirrhose. (The American journ. 
of the med. Sciences, März 1911, S. 313.) Bei einem 49jährigen Arzt, 
der die Symptome der Lebercirrhose darbot, fühlte man ein kontinuier¬ 
liches Schwirren und ein langes, lautes Geräusch an einer circumscripten 
Stelle in der Nähe des Processus xiphoideus, während es in der Nabel¬ 
gegend verschwand. Der Patient starb nach öjähriger Krankheit, nach¬ 
dem sich in den letzten Lebenstagen Ascites entwickelt hatte. Das 
Geräusch war mit dem auftretenden Ascites gleichzeitig verschwunden. 
Da die Obduction nicht gemacht werden konnte, schliesst Verfasser aus 
analogen Fällen der Literatur, dass das Geräusch verursacht wurde 
durch das Hinüberfliessen des Blutes aus einem erweiterten Ast der 
Parumbilikalvenen oder der tiefen Epigastricaäste in einen engeren Ast 
der Mammaria interna. Das Aufhören des Geräusches beim Beginn des 
Ascites scheint auf eine Thrombose zu deuten. v. Homeyer. 

Joseph 0. Roper und Ralph G. Stillmann -New York.: Unter¬ 
suchung über die Cammidge-Reaktion und die Substanzen, die das 
Auftreten der typischen Krystalle bedingen. (Archiv of int. Med., 
1911, Nr. 2.) Die Cammidge-Reaktion zur Erkennung von Erkrankungen 
des Pancreas weisen die Verfasser als unbrauchbar zurück; die typischen 
Krystalle treten auch bei ganz gesunden Menschen auf, in deren Harn 
sich Glykuronsäure in etwas vermehrter Menge vorfindet. 

C. Kayser. 

Kaucra: Herpes zoster und Nierenkolik. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 14.) Kasuistische Mitteilung. Rechtsseitige Wander¬ 
niere. Verf. glaubt, dass die Fälle häufiger seien, als angenommen wird. 

W. Wolff. 
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B. Scholz -Frankfurt a. M.: Experimentelle Untersuchungen über 
die blutdrucksteigernde Wirkung des Suprarenins bei gesunden und 
nierenkranken Tieren. [Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, 
H. 1 u. 2 (2 Tafeln).] Ein deutlicher Unterschied zwischen der Supra- 
reninwirkung bei nierengesunden und nierenkranken Tieren liess sich 
nicht finden. Trotzdem kann es möglicher Weise bei Nierenerkrankungen 
zu einer Retention von Adrenalin kommen, nur scheinen die kranken 
Nieren selbst die Ursache dessen nicht zu bilden, eher vielleicht das 
Gefässsystem. W. Zinn. 

Meissner-Hamburg: Ueber gleichzeitige Erkrankung an Scharlach 
und Abdominaltyphus. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) 
Zwei Fälle; bei dem einen war es sicher, dass dem Typhus Scharlach 
vorausging, bei dem zweiten ist die Möglichkeit nicht auszuschliessen, 
dass es sich um Typhus mit scarlatinösem Exanthem handelte. 

Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 

„ . Heinrich und Fritz Lewy: Ein Fall von subakuter disseminierter 
Myelitis nach recurrierender Endocarditis. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 14.) Genaue Krankengeschichte sowie makroskopischer 
und mikroskopischer pathologisch-anatomischer Befund. Hervorzuheben 
ist, dass zunächst bei der Autopsie nur ein meningo-myelitischer Herd 
im oberen Dorsalmark gefunden wurde. Da mit diesem Befunde die 
intra vitam beobachteten Störungen des Nervensystems durchaus nicht 
erklärt waren (Incontinentia urinae, Diplegie der Beine, Pupillenstarre), 
wurde eine genaue mikroskopische Durchmusterung des Rückenmarks 
vorgenommen, die nun ausserdem einen chronisch-degenerativen Herd in 
den Vorderhörnern des Sacralmarks und eine akute disseminierte 
Enoephalomeningomyelitis aufdeckte. Die Prozesse müssen sich im Ver¬ 
laufe von IV 4 Jahren schubweise entwickelt haben, und zwar im An¬ 
schluss an recurrierende Endocarditis. Zu dem letzten, embolischen 
Prozesse hat eine Veronalvergiftung vielleicht die Disposition geschaffen. 
Nicht ausreichend erklärt ist die Starre der Pupillen sowie das Erhalten¬ 
sein der Achilles- und Patellarsehnenreflexe. Durch die klinische Beob¬ 
achtung war eine Diagnose nur insoweit möglich, als ein einheitlicher 
Herd ausgeschlossen werden konnte. W. Wolff. 

Kniern s Accessoriuslähmung mit Sensibilitätsstörungen nach 
einem Suicidversucb durch Erhängen. (Neurol. Zentralbl., 1911, Nr. 6.) 
Bei einem Suicidversuch durch Erhängen hatte eine Kompression der an 
der rechten Halsseite gelegenen Gebilde und damit auch eine solche 
des N. accessorius stattgefunden, und zwar ist derselbe kurz nach seinem 
Erscheinen am hinteren Sternocleidomastoideusrand komprimiert worden. 
Die Lähmung betraf in erster Linie die Muskelfasern, die das Heben der 
Schulter bewerkstelligen, während die adduktoriseben (Heranziehen der 
Scapula zur Wirbelsäule) nicht affiziert waren. Auch die Verbindungs¬ 
zweigfasern, die der Accessorius vom Plexus cervicalis aufnimmt, waren 
mitbetroffen; intakt blieb der Ramus trapezius, der damit für die Inner¬ 
vation wenigstens der die Schultern hebenden Muskelfasern kaum in 
Betracht kommt. Von Interesse waren noch Sensibilitätsstörungen; es 
zeigte , sich, dass dieselben sich gleichzeitig mit der motorischen Störung 
besserten, was auffallend ist, da der N. accessorius eigentlich ein rein 
motorischer Nerv ist, dem sich allerdings vom Vagus und den vorderen 
Aesten des 3. und 4. Cervicalnerven sensible Fasern beimischen können, 

E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

W. Birk; Beiträge znr Physiologie der neugeborehen Kinder. 

(3. Mitteilung.) Die Bedeutung des Kolostrums. Analysen und Stoff¬ 
wechselversuche. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 9, Originalien 
S. 595.) Verf. teilt Analysen und Stoffwechselversuche an 3 Neu¬ 
geborenen in der Zeit der physiologischen Abnahme mit. Die Ernährung 
der Säuglinge bestand in 2 Fällen in Muttermilch (Kolostrum), in einem 
Fall in abgespritzter Frauenmilch. Die Untersuchungen hatten folgende 
Ergebnisse: Das Kolostrum hat eine erhebliche Bedeutung und kann 

daher nicht durch die Frauenmilch der späteren Zeit ersetzt werden. 
Die Frauenmilch ist für die ersten Lebenstage eine allzu nährstoffarme 
Nahrung; sie führt zur UnterbilaDz im Stickstoff- und Mineralstoff¬ 
wechsel. Ernährung mit Kolostrum gewährleistet dagegen eine positive 
Bilanz des Stickstoffs und der Salze. Eine auffallend hohe Retention 
(80 pOt.) zeigt der Phosphor, weil das Kolostrum durch einen hohen 
Phosphorgehalt gegenüber der Frauenmilch ausgezeichnet ist. — Bei Er¬ 
nährung mit Kolostrum erfolgt die physiologische Abnahme unter mög¬ 
lichster Schonung des eigenen Gewebsbestandes, speziell des Eisweisses; 
wähn ein Gewebszerfall stattfindet, geschieht das wahrscheinlich auf 
Kosten des Fettes. 

F. Lost: Ueber den Wassergehalt des Blntes nnd sein Ver¬ 
halten hei den Ernährungsstörungen der Säuglinge. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1911, Bd. 73, 8. 85 und 179.) Das Blut des Säuglings 
ist wesentlich wasserreicher als das des älteren Kindes und des Er¬ 
wachsenen. Eine Ausnahme machen nur die ersten Lebenswochen, in 
denen der Blutwassergehalt sogar noch geringer ist als beim Er¬ 
wachsenen. Künstlich genährte gesunde Säuglinge haben im allgemeinen 
einen etwas höheren Blutwassergehalt als gesunde Brustkinder. Der in 

den ersten Lebenswochen stark ansteigenden Körpergewichtskurve geht 


während dieser Zeit die Blutwasserkurve fast ganz parallel, so dass aus- 
der Wasserzunahme im Blut auf eine Wasserzunahme im Gesamt- 
organismus geschlossen werden kann. Bei akuten Ernährungsstörungen 
bleibt der Wassergehalt des Blutes so lange unverändert, als noch der 
Gesamtstoffwechsel keine Schädigung erlitten hat. Selbst bei zahlreichen 
Durchfällen tritt meist nur eine vorübergehende, aber keine dauernde 
Eindickung des Blutes ein. Erst bei sehr starken Wasserverlusten und 
regelmässig beim Auftreten einer Intoxikation kommt es zu einer zu¬ 
nehmenden Eindickung des Blutes, der aber schliesslich dadurch eine- 
Grenze gesetzt ist, dass, entsprechend dem Gewebszerfall, auch dm 
Trockensubstanz des Blutes Verluste erleidet, so dass das Blut sogar 
unter Umständen — ante exitum — scheinbar wieder hydraulisch 
werden kann. — Auch ohne stärkeren Wasserverlust durch den Darm 
kann es bei Intoxikationen zu starker Bluteindickung kommen. 

J. Trumpp: Viscosimetrische Stadien. (Jahrb. f. Kinderheilk.,. 
1911, Bd. 73, Ergänzungsheft, S. 89.) Die Untersuchungen wurden mit 
dem Apparat von W. Hess ausgeführt: Zwischen Gerinnbarkeit und 
Viscosität des Blutes besteht keinerlei Proportionalität. Der Anteil des 
Blutfettes beträgt 4—7 pCt. der Viscosität des defibrinie^ten Blutes^ 
der der Stromata ist gleichfalls sehr gering. Die Viscosität des Blutes- 
hängt in allererster Linie von der Zahl und dem Volumen der zelligen 
Elemente ab. Während nach anderen Autoren das Serum hierfür nur 
eine untergeordnete Rolle spielt, glaubt Tr., dass auch der Colloidgehalt 
des Plasmas und der Zellen von Bedeutung sei. Carbonikation des 
Blutes bewirkt eine Zunahme des Viscosität. Die Viscosität des Blutes- 
steigt nach Hämolyse trotz Beseitigung der Stromata an; dies kann nur 
durch die Vermehrung des Colloidgehaltes des Plasmas um die flüssiger* 
Colloide der Blutzellen bedingt sein. Den höchsten Viscositätswerten 
entsprechen auch die höchsten Hämoglobinwerte, ebenso verhält es sich 
bei den niedrigsten Werten. Die Kurve der Mittelwerte deckt sich» 
jedoch durchaus nicht, so dass die Hämoglobinbestimmung keinen Ersatz 
für die Viscositätsbestimmung geben kann. 

Hideo Saito: Ueber den Fettgehalt der Fäces der Sänglinge nebst 
einigen anderen Bemerkungen. (Jahrb. f. Kinderheilh., 1911, Bd. 73, 
Ergänzungsheft, S. 222.) Der Fettgehalt der Fäces der Säuglinge ist so¬ 
wohl bei natürlicher als auch bei künstlicher Ernährung fast konstant;, 
er beträgt ea. 20 pCt. der festen Bestandteile (bei Neugeborenen bis 
40 pCt., besonders bei künstlicher Ernährung). Die Resorption des Fettes 
geschieht zu ca. 96pOt. Bei Dyspepsie scheint der Fettgehalt der Fäces 
höher zu sein; dies trifft immer zu bei Atrophie. Bei Neugeborenen 
und Dyspeptikern findet sieh in den Fäces reichlicher Oleinsäure, dm 
mit dem Wachstum resp. der Rekonvalescenz abnimmt. Die sogenannten 
Stuhlflocken oder -körner bestehen hauptsächlich aus festen Seifenver¬ 
bindungen der Fettsäuren. Cholesterin und andere unverseifbare Sub¬ 
stanzen betragen zumeist nicht mehr als 0,03 pCt. an Trockensubstanz. 

Karl Oppenheimer und Otto Funkenstein: Zar Behandlung er¬ 
nährungsgestörter Säuglinge mit einfachsten Mitteln. (Poliklinische 
Erfahrungen.) (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, Ergänzungsheft,. 
S. 152.) Neuerliche Empfehlung der von Oppenheimer seit langem- 
propagierten Verwendung der Vollmilch zur Ernährung und Ernährungs¬ 
therapie gesunder und kranker Säuglinge von Geburt aD. Bekämpfung, 
des von Czerny aufgestellten Krankheitsbildes des Milchnährschadens^ 

Otto Lentz: Oer Thermosterilisator (System Bickel-Boeder). 
(Monatsh. f. Desinfektion, Sterilisation und Konservierung, 1910, H. 11, 
S. 603.) Empfehlung des Thermosterilisators (s. diese Wochenschr., 
1910, Nr. 29) auf Grund von Untersuchungen der im Apparat sterili¬ 
sierten und aufbewahrten Milch in bezug auf ihren Bakteriengehalt,. 
Säuregrad und ihre Temperatur nach 24 bzw. 48 Stunden. 

A. Schiller-Karlsruhe: Zur Pathologie und Therapie der lac- 
tierenden Mamma. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 9, Origi¬ 
nalien, S. 613.) Verf. zeigt, dass die puerperale Mastitis sich stets aus 
einer primären Stauungsmastitis entwickle, und dass das infektiöse 
Agens dabei zumeist nicht von Rhagaden der Mammilla her eindringt,, 
sondern wohl ausschliesslich auf dem Wege der Milchgänge. Die 
Schrunden verursachen nur indirekt auf dem Wege über die einfache- 
Secretstauung Mastitis. In den späteren Lactationsmonaten seien be¬ 
sonders die Menstruationstermine kritische Zeitpunkte für die Ent¬ 
wicklung einer Mastitis. Nach einer praemenstruellen Verminderung der 
Milchsecretion komme es mit dem Eintritt des Menstruationstermines, 
(auch ohne Eintritt der Blutung) zu einer passageren Secretionssteige- 
rung, die das Entstehen einer Milchstauung begünstige. Therapeutisch- 
empfiehlt sich die Fortsetzung des Stillens und die künstliche Ent¬ 
leerung der Brust. Dabei bedient sieb Verf. mit besonderem Nutzen- 
der Saugbehandlung nach Bier, Yon Umschlägen . mit 50proz. Alkohol 
und 2 proz. essigsaurer Thonerde unter gleichzeitigem Salbensehutz der 
Mammille und Hochbinden der erkrankten Mamma. Bei Rhagadenbildung 
empfiehlt sich vor allem: Weiterstillen, möglichst ohne Zwischen¬ 
schaltung von Warzenhütchen. Während der bei dem 4 stündlichen 
Ernährungsregime 8 Stunden dauernden Ruhepause für jede Mammille 
ordiniert Verf. Auflegen einer Naphtalansalbe folgender Zusammensetzung r 
Acid. horic. 5,0, Zinc. oxydat 10,0, Naphthalan., Adip. lan. ^ 25,0. 

Paul Auerbach: Epithelkörperchenblutuugen und ihre Beziehungen 
zur Tetanie der Kinder. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, Er¬ 
gänzungsheft, S. 193.) Blutungen in den Epithelkörperchen sind ein 
häufiger Befund im Säuglingsalter (87 pCt.) sowohl bei galvanisch über¬ 
erregbaren (spasmophilen) als bei normalen Kindern. Die Geburts- 
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asphyxie kann nur für einen Teil der Blutungen als Ursache anerkannt 
werden. Nachblutungen sind ein häufiger Befund, ebenso Cysten. Ein 
Teil der letzteren kann auf Blutungen zurückgeführt werden. Ein 
ätiologischer Zusammenhang zwischen Epithelkörperchenblutungen und 
Kindertetanie ist nicht bewiesen. Gewisse Kindertetanie und postoperative 
resp. experimentelle Tetanie sind halbogenetisch nicht sicher identisch. 

Hans Sachs: Meningismus hei Scharlach. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1911, Bd. 73, Ergänzungsheft, S. 68.) Im Verlaufe der vom Verf. beob¬ 
achteten Scharlachfälle (Rudolf Virchow-Krankenhaus, Berlin) traten in 
4 pCt. der Fälle Erscheinungen der Meningitis auf, ohne dass eine wirk¬ 
liche Meningitis vorlag. Die pathologisch anatomische Grundlage der 
Krankeitsbilder wurde nicht geklärt. Das Krankheitsbild (Hyperästhesie, 
Nackenstarre, Kernig’sches Zeichen) wird am besten mit Meningismus 
bezeichnet. Die Aetiologie blieb ebenfalls unklar, doch spielen Toxine 
des unbekannten Scharlacherregers oder der Streptokokken wahrscheinlich 
ein Rolle. Die Diagnose wird durch Lumbalpunktion gesichert. Das 
Punktat ist klar, der Druck nicht immer erhöht, die mikroskopische 
Untersuchung der Flüssigkeit gibt stets ein negatives Resultat. Ein 
klinisches Unterscheidungsmerkmal gegen Meningitis war noch nicht 
festzustellen. Die Prognose des Scharlachmeningismus ist an sich gut 
und sein Auftreten bedeutet auch kein schlechtes Signum für den Ver¬ 
lauf der Grundkrankheit. 

W. Colley und B. Egis: Die Diphtherieepidemien nach dem Material 
des Morosoff’schen städtischen Krankenhauses in Moskau in den 
Jahren 1903—1909. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, Ergänzungs¬ 
heft, S. 27.) Ausser dem Fehlen rationeller Grundlagen für die Dosierung 
des Serums bedarf besonders die Technik der Intubation einer Ver¬ 
besserung, da — abgesehen von der relativen Schwere der Krankheiten 
bei den intubierten Kindern — die negativen Seiten der Operation selbst 
den Krankheitsverlauf ungünstig beeinflussen. Aus einer Epidemie 
schwerer Diphtherie (in den Jahren 1908—1909 mit einer Mortalität von 
52,5 pOt. gegen 8,16 pCt. in den vorangegangenen 5 Jahren) resultieren 
folgende Erfahrungen: Die Schwere der Erkrankung ist meist von der 
Virulenz des Erregers abhängig, zuweilen vielleicht von Mischinfektionen 
(Streptococcus, Proteus). Die Streptokokkendiphtherie hat keine be¬ 
sonderen klinischen Symptome. Der Tod der ersten Krankheitstage ist 
meist durch Toxinaemie, der in der späteren Zeit durch toxische Myo- 
carditis bedingt. Die Anwendung grosser Serumdosen gewährt grossen 
Nutzen, doch ist das Hinausgeben über 15 000A.-E. für die Einzeldosis 
nutzlos. Dagegen gewährt die Einverleibung wiederholter Dosen (Mery) 
augenscheinlich Vorteile. Bei der Myocarditis gibt das Adrenalin (Meyer) 
die besten Resultate. R. Weigert. 

Sörensen -Kopenhagen: Ueber Retonrfälle (return-cases) bei 
Dipththerie. (Münch, med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Sowohl in 
den Familien von Diphtheriepatienten, bei denen vor der Entlassung 
aus dem Krankenhause Bacillen nicht nachweisbar als auch nachweisbar 
waren, traten Fälle von Diphtherieerkrankung auf. Dünner. 

Carl Leiner: Sammelreferat über die dermatologische Literatur 
des Jahres 1910. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 9, Originalien 
S. 623.) In das Referat ist auch die Literatur der akuten Exantheme 
aufgenommen. 

A. Schanz: Schale und Scoliose. Kritische Betrachtungen. (Jahrb. 
f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, Ergänzungsheft, S. 1.) Die ernsten Scoliosen 
der Jugend entstehen vor dem Sehuleintritt und erhalten während der 
Schulzeit keine Vermehrung. Die während der Schulzeit entstehenden 
(leichten) Scoliosen nehmen auch ohne Behandlung nie eine Entwicklung, 
die eine Schädigung der Gesundheit oder eine Beeinträchtigung der 
Körperschönheit darstellen würde. Die Scoliosenbehaodlung durch 
gymnastische Uebungen in der Schule ist für die sogenannten Schul- 
coliosen überflüssig, für die ernsten Scoliosen bedeutet sie in mancher 
Beziehung eine Gefahr. 

H. Roedep*. Wandertour und Ferienkolonie. Eine Untersuchung 
über ihren Einfluss auf die physische Entwicklung und Gesundheit. 
(Med. Reform, 1910, Jahrg. 18.) Nachdem es R. gelungen ist, durch 
Untersuchungen von Kindern, die an Wandertouren teilgenommen haben, 
den grossen Nutzen dieser Einrichtung objektiv durch Wägungen, 
Messungen usw. nachzuweisen, hat er als eifriger Anwalt der Bewegung 
für die Schülerwanderungen mehrfach zu diesem Thema das Wort er¬ 
griffen. Einer seiner Aufsätze wird nunmehr als Propagandaschrift ver¬ 
breitet. Die Wandertouren haben gegenüber dem einfachen Ausspannen 
vom Schulbetrieb und dem Herausbringen der Kinder aus der Gross¬ 
stadt während der Ferien grosse Vorteile; die Heranziehung grosser 
Gruppen von Kindern zu Wandertouren bietet ausserdem die Möglichkeit 
die Ferienkolonien, Kinderheilstätten, Walderbolungsstätten und See¬ 
hospize zugunsten von Kindern, die speziell für diese Einrichtungen ge¬ 
eignet sind, zu entlasten. 

Erich Müller: Ueber Ernährung debiler Kinder mit molken- 
reduzierter Milch an der Hand von Stoffwechselnntersuchungen. (Jahrb. 
f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, Ergänzungsheft, S. 252.) Vortrag, gehalten 
in der Gesellschaft für Kinderheilkunde, Naturforscherversammlung in 
Königsberg 1910, cf. diese Wochenschr., 1910, S. 1912. 

R. Weigert. 


* Chirurgie. 

Viktor Hnht und Robert Köhler-Wien: Untersuchungen über 
Asepsis. (Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 11.) Schlussergebnisse: 
Vollkommene Asepsis lässt sich bis jetzt nur an den der direkten Des¬ 
infektion bzw. Sterilisation zugänglichen Medien erzielen: Instrumente, 
Naht- und Verbandmaterial. Eine Keimfreiheit der Hand gibt es nicht, 
bestenfalls eine Keimverminderung. Der sterilisierte Gummihandschuh 
allein bietet zu Beginn der Operation einen aseptischen Ueberzug der 
Hand und deren souveränes Keimscbutzmittel. An der Hautoberfläche 
lässt sich durch Anwendung einer V 2 P r0z - Sublimatalkohollösung vor¬ 
übergehende absolute Keimfreiheit erzielen. Jodtinktur wirkt nieht keim¬ 
tötend, sondern hautgerbend. Ein schädlicher Einfluss der Luftinfektion 
kann im allgemeinen nicht konstatiert werden. Die Forderung einer 
Trennung der Operationsräume nach bakteriologischen Gesichtspunkten 
erscheint berechtigt. Wolfsohn. 

H. C. Catto-London: Die Sterilisierung der Haut mit Jod. (Lancet, 
18. März 1911, Nr. 4568.) Der Verf. hält vorheriges trockenes Rasieren 
der Haut für wünschenswert. Die 2 1 / 2 - bis 3proc. Jodlösung wurde 
zweimal in der üblichen Art aufgetragen. Ein dünner ßehnitt aus der 
ganzen Dicke der Haut wurde gleich nach dem ersten Hautschnitt steril 
aus dem Laboratorium gebracht und gleich in Nährbouillon gelegt. Bei 
Verdacht auf Trübung wurde die Bouillon nach 24 und 48 Stunden, 
sonst nach 72 Stunden bakteriologisch untersucht. In 32 Fällen fand 
sich 3 mal Staphylococcus albus (lauter Operationen in der Leisten¬ 
gegend), die übrigen 29 Hautstückchen waren völlig steril. 

Weydemann. 

y. Frisch-Wien: Einige Bemerkungen zur Technik der Sehnen- 
naht. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 94, H. 4.) Der Verf. beschäftigt sich 
mit der Arbeit von Dreyer: „Ueber die Möglichkeit sofortiger Be¬ 
wegungsaufnahme nach Sehnennaht“, die im 70. Band von Bruns’ Bei¬ 
trägen erschienen ist. Er empfiehlt aufs neue seine Modifikation der 
Lange’schen Naht. Auch bei durchaus verlässlicher Sehnennaht befür¬ 
wortet er in der ersten Zeit nach der Operation die vollkommene Ent¬ 
spannung der Sehne und betont die Wichtigkeit einer früh einsetzenden 
Mobilisierung. Schliep. 

William Fnller: Weitere Beobachtungen über Frakturen des 
Acetabnlnm mit Dislokation des Femnrkopfes in das Becken. (The 
Americ. journ. of the med. Sciences, März 1911, S. 385.) Zwei instruk¬ 
tive Fälle werden erwähnt. Bei beiden wirkte ein Trauma auf die 
Trochantergegend ein. Ausser Flexion, Abduktion und Aussenrotation 
des verletzten Beines, sowie fehlender Krepitation wurde als wichtigstes 
Symptom eine Verschiebung des Trochanter medianwärts, also nach dem 
Beckeninnern zu, konstatiert, wie sie in etwas unvollkommenerer Weise 
bei eingekeilten Schenkelhalsfrakturen vorkommt. Zur Reposition soll 
der Verletzte am Boden in Narkose liegen, das verletzte Bein senkrecht 
erhoben werden. Durch starken Zug am Bein und rechtwinkligen Zug 
an der verletzten Hüfte gelang im ersten Falle die Reposition, bei dem 
zweiten Patienten war die Einrichtung nicht mehr möglich. 

v. Homeyer. 

L. Lewin-Berlin: Das toxische Verhalten von metallischem Blei 
und besonders von Bleigeschossen im tierischen Körper. (Archiv f. 
klin. Chir., Bd. 94, H. 4.) Der Verf. bespricht die Wirkung von metalli¬ 
schem Blei, das auf unblutigem Wege in den Körper gedrungen ist, das 
Eindringen von Blei in den Körper durchwunden, Beurteilung der Folgen 
von Bleieinscbüssen, die Anschauungen über das ärztliche Eingreifen 
bei im Körper befindlichen Bleikugeln und deren toxikologische Bewertung, 
ferner die Bleivergiftungen nach Kugel- und Schrotsehüssen, und kommt 
zu dem Schluss, dass Projektile in Anbetracht der event. nach Jahren 
auftretenden Bleiwirkung durch einen chirurgischen Eingriff beizeiten 
entfernt werden sollen. Schliep. 

A. Poncet und L6on Berard: Zar Behandlung der menschlichen 
Tnherknlose. (Gaz. des hop., 1911, Nr. 13.) Gut abgekapselte Herde 
in der Haut können unter Umständen exstirpiert werden. Mehr zu 
empfehlen sind jedoch breite Incisionen mit energischer Auskratzung 
und Nachbehandlung mittels Jod und Arsen. Bei der häufigsten Form, 
der diffusen cervico-facialen Actinomycose müssen alle uns zu Gebote 
stehenden Hilfsmittel kombiniert werden, wie: Messer, scharfer Löffel, 
Thermokauter, antiseptische und ätzende Wundmittel, Verabreichung 
von Jod und Arsen. Die Actinomycose der inneren Organe schliesslich 
bietet in den Anfangsstadien sehr grosse diagnostische Schwierigkeiten. 
Vielleicht kommt man hier mit der Sporodiagnose von Widal und 
Abrami etwas weiter. Therapeutisch sind hier Jod und Arsen an erster 
Stelle zu nennen, während radikale chirurgische Eingriffe wohl nur in 
Ausnahmefällen möglich sein werden. Wolfsohn. 

Leo Schüller -Würzburg: Klinische und experimentelle Unter- 
snchnngen über die Funktion des Magens nach Gastroenterostomie 
und Pylornsresection. (Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, 
Bd. 22.) Eine Gastroenterostomia anterior im Fundusteile mit breiter 
AnastomosenöffnuDg und anschliessender Enteroanastomose ändert die 
Form, Lage, Beweglichkeit und Füllungsform des Magens nicht. Daraus, 
dass hei der Durchleuchtung der Mageninhalt nicht schon während der 
Nahrungsaufnahme in den Darm Übertritt, kann eine mangelhafte Funk¬ 
tion der AnastomosenÖffnung nicht gefolgert werden. Für den Weg, 
den die Speisen nach der Gastroenterostomie nehmen, sind in erster 
Linie die Antrumbewegungen und die Durchgängigkeit des Pylorus 
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maassgebend. Trotz der Gastroenterostomie geht stets ein Teil dpr 
Nahrung durch den Pylorus, in seinem Verschlüsse liegt allein die 
Garantie für das Offenbleiben der Fistel. Beim normalen Hundemagen 
schafft eine Magendarmverbindung im Antrumteile des Magens den 
physiologischen ähnliche Entleerungsverhältnisse und neigt weniger 
leicht zur Verlötung wie solche im Fundusteile. Den partiellen Speise¬ 
durchtritt durch den Pylorus vermag auch sie nicht zu hindern. Zur 
Ausschaltung des Duodenums ist eine Gastroenterostomie im antralen 
Teile, an die ein Verschluss des Pylorus anzuschliessen ist, angezeigt, 
bei einfacher, durch Magenatonie bedingter Stauung und bei entzünd¬ 
lichen Tumoren der Pylorusgegend ist eine Gastroenterostomie im Fundus¬ 
teile ohne Verschluss des Pylorus anzulegen. Bei einer Gastroptose 
ohne Stauung ist eine Gastroenterostomie nicht zu empfehlen. Dort, wo 
bei der Gastroenterostomie ein ungeheiltes Ulcus gefunden und nicht 
excidiert wird, hat sich an die Gastroenterostomie eine Ruhebreikur an¬ 
zuschliessen. Durch die Gastroenterostomie wird die Entleerung wohl 
bis zur Norm, aber nicht darüber hinaus gesteigert. Die Entleerung 
durch die Anastomosenöffnung erfolgt nicht kontinuierlich, sondern in 
Schüben. Die Magenentleerung geht meist nur durch den abführenden, 
selten durch beide Schenkel. Die Ursache der Unterbrechung im Speise¬ 
abfluss durch die Anastomosenöffnung ist nicht im Magen, sondern im 
Darm gelegen. Die Entfernung oder der Verschluss des Pylorus bedingt 
nicht ohne weiteres eine leichtere Entleerung wie die einfache Gastro¬ 
enterostomie. Die Entleerungszeit des pyloruslosen Magens wechselt. 
Stauung im resecierten Magen beweist nicht ohne weiteres eine unge¬ 
nügende Funktion der Anastomosenöffnung. Die Verbindungsöffnung ist 
im resecierten Magen an der tiefsten Stelle anzulegen. Die Braun’sche 
Anastomose vermag sehr wohl einen Speiserückfluss durch das Duodenum 
zu verhindern, umgekehrt aber kann von ihr aus bereits entleerter 
Mageninhalt durch den zuführenden Schenkel wieder in den Magen 
zurückfliessen. Katzenstein. 

Fritz König: Ueber Magen wandphlegmone im subakuten Stadium 
und eine Heilung durch Magenresection. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 14.; Die 28 jährige Patientin war vor V 2 Jahre mit hohem 
Fieber akut erkrankt. Von dieser Krankheit blieben Magenschmerzen 
und Erbrechen braungelber Massen zurück, und es stellte sich schweres 
Siechtum ein. Links oben vom Nabel fühlte man eine ziemlich weiche, 
empfindliche Resistenz, Prüfung der Magenfunktionen ergab leichte moto¬ 
rische Insuffizienz, normale Secretion. Bei der Laparotomie fand sich 
frische adhäsive Peritonitis um einen auffallend weichen, schwammigen 
„Tumor“ an der grossen Curvatur herum. Resection des Magens, von 
dem ein cardialer Teil erhalten bleibt. Heilung. Das resecierte Stück 
zeigt phlegmonöse Infiltration der Submucosa und Muscularis mit zahl¬ 
reichen Perforationen durch die Mucosa ins Magenlumen. — Das akute 
Stadium war hier in ein subakutes übergegangen, in dem es trotz mehr¬ 
facher Spontanperforationen des Eiters nicht zur Ausheilung kam. Für 
solche Fälle bringt die Resection — ohne vorhergehende probatorische 
Eröffnung — Heilung. W. Wolff. 

Rage-Frankfurt a. 0.: Darmverschluss bei und nach Perityphlitis. 
(Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 94, H. 4.) Der Verf. legt 44 Fälle aus 
dem Körte’schen Krankenhaus und der Privatklinik seinen interessanten 
Ausführungen zugrunde. Eine Fülle seltenen Materials, durch 9 Text¬ 
figuren erläutert. Er kommt zu dem Schluss, dass allein die Früh- 
Operation die Abscessbildung bzw. die Peritonitis in gewissem Maasse 
vermeidet und die einzige Möglichkeit gibt, ausgedehntere Verwachsungen 
zu verhindern. Schliep. 

Friedrich Michelson: Zur Therapie des Volvnlus der Flexura 
sigmoidea. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1911, Nr. 7.) Mit¬ 
teilung eines Falles von totaler Gangrän der Flexura sigraoidea infolge 
Achsendrehung. Operative Heilung durch zweizeitige Resection, welche 
M. für derartige Fälle als die Methode der Wahl bezeichnet. In allen 
Fällen, in denen noch keine tiefergehenden Läsionen am Darm bestehen, 
genügt die doppelseitige Fixation des Mesenteriums an die vordere 
Bauchwand allen Indicationen. Die Operation einer Achsendrehung des 
Darmes hat nur Aussicht auf Erfolg, wenn sie im Anfangsstadium der 
Erkrankung ausgeführt werden kann. Streng contraindiciert sind Ab¬ 
führmittel. Wolfsohn. 

v. Haberer-Wien*. Zar Frag® der primären Dickdarmreaktion. 
(Archiv f, klin. Chir., Bd. 94, H. 4.) Obgleich Billroth 1891 bereits 
über 32 primäre Dickdarmreseetionen mit 15 Todesfällen, Körte (dieses 
Archiv, Bd. 61) über 30 Dickdarmreseetionen mit 7 Todesfällen und 
Denk (im 89. Band) aus der*v. Eiselsberg’scbcn Klinik über 14 Dick- 
darmresectionen mit 10 Todesfällen berichteten, wurde bisher von den 
meisten Chirurgen die zweizeitige Mikulicz’sche Operation angewandt. 
Der Verf. empfiehlt heute die einzeitige Methode auf Grund von 
19 primären Dickdarmreseetionen der v. Eiseisberg’schen Klinik, von 
denen nur 3 im Anschluss an die Operation starben. Die Kranken¬ 
geschichten werden kurz raitgeteilt; in allen Fällen wurde die laterale 
Enteroanastomose gemacht. 

Kron-Moskau: Ein Fall von Resection des linken Leberlappens. 
(Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 94, H. 4.) Ein Lebergumma des linken 
Lappens wurde einer 52 jährigen Frau mit Erfolg exstirpiert. Wenn 
ausser einer isolierten Geschwulst, die gross und schmerzhaft ist und 
eine Resorption nicht voraussehen lässt, keine Dissemination von Gummi¬ 
knoten vorhanden ist, spricht sich der Verf. für eine operative Ent¬ 


fernung derselben aus. Die komplizierteren Methoden der Lebernaht 
glaubt Verf. entbehren zu können und empfiehlt eine einfache Matratzen¬ 
naht mit Catgut. Schliep. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Heinrich und Tatarsky: Eine nene Injektionsspritze für die intra¬ 
muskuläre Salvarsanbehandlnng. (Deutsche raed. Wochenschr., 1911, 
Nr. 14.) Die 40—50proz. Emulsion in Sesamöl wird in dem Spritzen- 
cylinder selbst hergestellt, der für 0,4—0,6 g Salvarsan also nur 1—1 1 / 2 ccm 
zu fassen braucht. Der umgekehrte Cylinder wird auf einen Verschluss¬ 
zapfen aufgesetzt, der ihn hermetisch abschliesst, dann Oel und Salvarsan 
eingefüllt, mit einem Glasstab innig gemischt, der Stempel eingeführt 
und die Spritze umgedreht. 

Geyer: Arseniknekrosen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) 
Warnung vor Depotbehandlung mit Salvarsan wegen einer schweren und 
drei leichteren Nekrosen in 4 Fällen. 

Karo: Ueber die kombinierte Behandlung der Gonorrhöe. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Neben der lokalen Behandlung mit 
den von ihm angegebenen „Tuboblennae“-Tuben schlägt Verf. den inneren 
Gebrauch von „Buccosperin“-Kapseln vor, die auf seine Veranlassung 
hergestellt sind uud Balsam. Copaivae, Extract. Bucco ana 0,3, Hexa¬ 
methylentetramin 0,1, Acid. salicyl. 0,05 in RumpeL’schen Gelodurat- 
kapseln enthalten. Das Präparat vereinigt in sich die reizmildernde, 
diuretische und baktericide Wirkung seiner Bestandteile bei völligem 
Fehlen von Nebenwirkungen. W. Wolff. 

Georges Thibierge: Ueber die Scabies der Katzen heim Menschen. 
(Gazette des hopit., 1911, Nr. 12.) Die Krätze der Katzen ist auf den 
Menschen übertragbar. Es bilden sich teils pruriginöse, teils urticaria¬ 
ähnliche Papeln mit bläschenförmigem Zentrum. Die Affektion ist 
ausserordentlich stark juckend. Charakteristisch ist die Topographie: 
asymmetrische lokalisierte Form oder allgemeine Ausbreitung auf den 
ganzen Körper. 

J. Odstrcil-Prag: Die Behandlung der Syphilis mit „ Ehrlich- Hata 
606“. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 12.) Bericht über 5 Fälle. 
Aeusserst rasche Heilung, auch da, wo Jod und Hg versagten. In einem 
Falle Rezidiv nach 4 Wochen. Wolfsohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie« 

Thorne M. Carpenter-Boston und John R. Murlin-New York: Stoff- 
wechselnntersuchungen bei Matter and Kind karz vor and kurz nach 
der Gehurt. (Arch. of int. med., 1911, Nr. 2.) Der Stoffwechsel der 
Schwangeren ist gegenüber dem der Nichtschwangeren erhöht. Diese 
Zunahme des Stoffwechsels bei der hochschwangeren Frau resultiert aus 
dem Mehrverbrauch an Energie im mütterlichen Körper und aus dem 
Stoffwechsel des Fötus und entspricht genau der Summe dieser beiden 
Faktoren. Die Erhöhung des Stoffwechsels im mütterlichen Organismus 
wird bedingt durch das Wachstum des Uterus und die Tätigkeit der 
Brustdrüsen. C. Kays er-Strassburg i. E. 

Alfred Schneider-Riga*. Ueber die innere geburtshilfliche Unter- 
snehnng. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1911, Nr. 10.) Die innere 
Untersuchung unter der Geburt wird nur im Hinblick auf operative Ein- 
1 griffe vorgenommeD, wenn sich zu diesen ein Aulass aus dem Zustande 
des Kindes oder der Mutter durch äussere Untersuchung und Beobachtung 
ergibt. Wolf so hn. 

R. v. Fellenberg: Ueber Kombination von Secacornin mit Pan- 
topon. (Zentralbl. f. Gyn., 1911, Nr. 13.) Auf Anregung des Verf. hat 
die Firma Hoffmann-La Roche u. Co. Tabletten hergestellt, welche ausser 
0,25 Secacornin noch 0,005 Pantopon (Sahli) enthalten. Die Kombi¬ 
nation soll den Zweck haben, die durch das Secacornin oft hervorge- 
rufeuen krampfartigen Schmerzen im frischpuerperalen Uterus durch die 
Wirkung des Pantopons zu mildern. Eine Beeinflussung der Secacornin- 
wirkung soll nach den Beobachtungen Jager’s durch das Pantopon 
nicht stattfinden. Verf. hat die Tabletten in 3 Fällen mit anscheinend 
gutem Erfolg angewandt. Sigwart. 

Hofbauer- Königsberg: Zar Klüraug des Begriffs „Schwanger¬ 
schaftsleber“. (Archiv f. Gyn., Bd. 93, H. 2.) Entgegen den Behaup¬ 
tungen von Schickele (s. Ref. 1911, Nr. 1) betont Verf. auf Grund 
seiner früheren und neuer Untersuchungen, dass es bei normaler Gravi¬ 
dität zu einer Fettinfiltration der Leber kommt. Eine Uebersicht über 
die Literatur ergibt, dass dementsprechend die Funktion der Leber in 
der Schwangerschaft alteriert ist. 

Loiacono-Dresden: Zur Inversio uteri puerperalis bei Nephritis 
chronica. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 93, H. 2.) Die Inversion entstand 
wahrscheinlich spontan; Pat. ging trotz Tamponade zugrunde. Die 
mikroskopische Untersuchung des Uterus ergab starke endometritische 
Veränderungen, die wohl die Entstehung der Inversion begünstigt batten. 
In der einen Niere zahlreiehs Abscesse. 

Bon di: Ueber das Fett der Placenta. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 93, 
H. 2.) In den syncytialen Zellen des Chorionepithels finden sieh regel¬ 
mässig Fetttröpfchen in typischer Anordnung um den Kern. Die Fett¬ 
menge ist am grössten in den ersten Schwangerschaftsmonaten und 
nimmt bis zum Ende der Schwangerschaft allmählich ab. Im Zotten- 
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stroma findet sich während der ganzen Schwangerschaft nur wenig Fett; 
es erscheint nach Absterben der Frucht oft vermehrt. Die Menge des 
Fettes ist unabhängig vom Ernährungszustand der Mutter (B^älle extremster 
Abmagerung infolge Hyperemesis), ebenso vom Leben der Frucht. Bei 
der regressiven Metamorphose des Syncytiums fehlt das Fett. Das Syn- 
cytium nimmt an der Verfettung innerer Organe der Mutter nicht teil 
(Tierexperimente mit Phosphor- und Phloridzinvergiftung). Das Fett ist 
also als Resorptionsfett anzusehen, das auf dem Wege des Blutes dem 
Fötus zugeführt wird. L. Zuntz. 

Wolde: Ueber Behandlung des Nabelschnurrestes nach Ahlfeld. 

(Zentralbl. f. Gyn., 1911, Nr. 13.) Verf. berichtet über Versuche, welche 
an der Würzburger Klinik mit dem Ahlfeld’schen Verfahren der Nabel¬ 
versorgung bei 36 Neugeborenen angestellt wurden. (Das Wesentliche 
des Verfahrens besteht in maximaler Kürzung der Nabelschnur, Desin¬ 
fektion des Nabels und der Umgebung mit Alkohol, in sterilem Dauer¬ 
verband und in dem Wegfall des täglichen Bades; d. Bef.) In 18 Fällen 
ist der Nabelschnurrest glatt abgefallen und die Nabelwunde trocken 
gewesen. In 17 Fällen war die Schnur zwar abgefallen, der Nabel 
nässte aber noch. Einmal musste wegen Nachblutung der kurze Nabel¬ 
schnurrest umstochen werden. Eine Infektion wurde nicht beobachtet. 
Auffallend ist das späte Abfallen des Schnurrestes, das sich bis in die 
dritte Woche hinziehen kanD, weshalb auch Verf. das Verfahren für 
Kliniken, in denen die Wöchnerinnen nur 9—10 Tage bleiben, ablehnt. 

Sigwart. 

Novak-Wien: Zur Adrenalinbeliandlung der Osteomalacie. (Archiv 
f. Gyn., Bd. 93, H. 2.) In 7 Fällen wurde die von Bossi inaugurierte 
Adrenalinbehandlung (subcutane Injektionen von 0,5—1,0 ccm Solut. 
Adrenalin. 1 :1000) versucht. In 3 Fällen wurde eine entschiedene 
Besserung erzielt; in 2 wurde im Beginn der Behandlung eine leichte 
Verminderung der Knochenschmerzen, in 2 gar kein Erfolg beobachtet; 
in diesen Fällen wurde die Heilung durch Kastration erreicht. Da aber 
die Adrenalinbehandlung nie schädliche Folgen hatte, nur gelegentlich 
leichten Schwindel und Herzklopfen verursachte, sollte sie in allen Fällen 
vor Vornahme der Kastration versucht werden. 

F. Goldschmidt-Heidelberg: Die geeignetsten Methoden zur Unter¬ 
suchung des Lochialsecrets auf aerobe and anaerobe Streptokokken, 
ihre Resultate und klinische Bewertung. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 93. 
H. 2.) Zunächst wurde durch vergleichende Untersuchungen gezeigt, 
dass zwischen der Bakterienflora der Uterus- und Vaginallochien ein 
wesentlicher Unterschied gewöhnlich nicht besteht. Bei den weiteren 
Untersuchungen, bei denen der Wert der verschiedenen Nährböden ver¬ 
glichen wurde, wurde daher nur Vaginalsecret verwandt. Aus der ein¬ 
fachen Untersuchung des gefärbten Secretausstriches lassen sich irgend¬ 
wie zuverlässige Schlüsse nicht ziehen. Die Bouillon als alleiniges 
Material der Aussaat zur Diagnose des Puerperalfiebers ist völlig unge¬ 
eignet; auch gestattet die Art des Wachstums der Keime in derselben 
keine Rückschlüsse auf ihre Virulenz. In dieser Beziehung versagt auch 
die Hämolyse auf der Blutagarpiatte und das Fromme’sche Lecithin¬ 
verfahren; doch ist die Blutagarpiatte an sich das beste Mittel zum 
Nachweis der Streptokokken überhaupt. — Stets ist auch auf das 
etwaige Vorhandensein anaerober Streptokokken zu fahnden; G. fand 
dieselben bei 50 nichtfiebernden Wöchnerinnen 7 mal, bei 75 fiebernden 
11 mal. 

Offergeld-Frankfurt a. M.: Die multiple Sclerose and das Ge¬ 
schlechtsleben der Fran in ihren Wechselbeziehungen. (Arch.’f. Gynäkol., 
Bd. 93, H. 2.) In einem von 0. beobachteten Fall traten jedesmal in 
der Gravidität deutliche Verschlimmerungen des Leidens ein; ähnliche 
Beobachtungen finden sich in der Literatur noch mehrere. Es kann daher 
die multiple Sclerose gelegentlich die Indication zur Unterbrechung der 
Gravidität abgeben. Ist eine solche nicht nötig, so müssen die allgemein 
geltenden Grundsätze für die symptomatische Therapie derselben mit 
besonderer Sorgfalt angewandt werden. Speziell empfiehlt 0. eine Mast¬ 
kur mit Sanatogen. 

Robert Meyer-Berlin: Ueber Corpus luteum-Bildung beim Menschen. 

(Archiv f. Gynäkol., Bd. 93, H. 2.) Während bei verschiedenen Tier¬ 
gattungen die epitheliale Herkunft des Corpus luteum sichergestellt ist, 
ist diese Frage für den Menschen noch immer strittig. Durch systemati¬ 
sche Untersuchung ganz frischer Corpora lutea konnte M. einwandsfreie 
Bilder erhalten. Wir müssen unterscheiden das Proliferationsstadium 
mit lutinöser Umwandlung des proliferierenden Granulosaepithels, dann 
das Stadium der glandulären Metamorphose durch Vascularisation des 
noch stärker proliferierenden Epithels, ferner das Blütestadium, in 
welchem unter Umwandlung des zentralen Blutergusses in Bindegewebe 
der Epithelsaum allseitig abgeschlossen wird, schliesslich das Stadium 
der Rückbildung. Die Thecazellen werden individuell ganz verschieden 
und von äusseren Momenten abhängig befunden. Im ersten Stadium 
funktioniert die Theca vielleicht als Nährbehälter, da ihre Zellen früher 
als die Epithelzellen Fettkörnchen zeigen; am Aufbau des Luteinsaumes 
beteiligen sich die Thecazellen nur als Stützgewebe. Das C. 1. ist ein 
epitheliales Organ mit innerer Secretion. 

Loiacono-Dresden: Beitrag zur Tuberknlose der weiblichen 
Adnexe. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 93, H. 2.) Beschreibung von 12 an 
der Dresdener Frauenklinik beobachteten Fällen. Die Diagnose konnte 
vorher nur in wenigen Fällen, nach der Operation häufig auch erst auf 
Grund der mikroskopischen Untersuchung gestellt werden. Die Prognose 
der Adnextuberkulose ist sehr ernst; 3 von den 12 Patientinnen sind 


sofort nach der Operation gestorben. Diese wurde stets auf abdominalem 
Wege vorgenommen. Dabei sollen im allgemeinen beide Tuben als 
Prädilektionssitz der Erkrankung entfernt, womöglich aber ein Ovarium 
erhalten werden. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Bieber: Die Durchgängigkeit von Glas für ultraviolette Strahlen. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Der von Bach (ref. in 
Nr. 11 dieser Wochenschr.) angegebene Schutz der Augen gegen ultra¬ 
violette Strahlen durch farbige Brillen ist nicht ausreichend; Strahlen 
von 300 bis 400 pp Wellenlänge gehen dadurch ungehindert durch, 
während Strahlen von kürzerer Wellenlänge abgeblendet werden. Da 
nun gerade diese letzteren das Auge reizen und zur Abwehr zwingen, 
wird durch ihre alleinige Abblendung das innere Auge gefährdet. 

W. Wolff. 


Technik. 

Schall: Technische Neuheiten aus den Gebieten der Medizin, 
öffentlichen Gesundheitspflege und Krankenpflege. (^Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 14.) 

Christen: Das logarithmische Differentialmanometer, ein neuer 
Apparat für physiologische und klinische Druckmessungen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

W. Wolff. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. März 1911. 

Vorsitzender: Herr P. Hey mann. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

1. Hr. C. Benda: Präparat von PhlegmoneHaryngis. 

M. H.! Ich hatte Mitte März einen Fall einer sehr schnell tödlich 
verlaufenen Larynxphlegmone zur Section bekommen und hatte dieses 
interessante Präparat für würdig befunden, von Ihnen angesehen zu 
werden. Ueber den Fall kann ich Ihnen sonst nur sehr wenig mitteilen. 
Der Patient war fast unmittelbar nach der Aufnahme in das Kranken¬ 
haus gestorbeu. Ueber die Dauer seiner Erkrankung ist auch nichts 
bekannt geworden. Bei der Section fand sich eine geringe Pneumonie 
und als Todesursache dieses entzündliche Oedem des Larynx, welches 
durch seine gelbliche Farbe schon makroskopisch zeigte, dass eine starke 
Eitersecretion im Gewebe stattgefunden hatte. Das mikroskopische 
Präparat hat das bestätigt. Es ist eigentlich vollständig das Bild einer 
Hautphlegmone. Wir haben leukocytäre Infiltrate der gesamten tieferen 
Schichten der aryepiglottischen Falte und besonders eine Lokalisation in 
den Lymphgefässen, die mächtig dilatiert und mit leukocytären und 
Fibrinthromben angefüllt sind. Als Infektionsträger fanden sich in 
diesem Falle Pneumokokken. Das Präparat war bereit für die De¬ 
monstration, als nach dem Gesetze der Duplizität der Fälle am 6. März 
noch ein zweiter Fall von genau derselben Erkrankung zur Section kam. 
In diesem Falle war es ein Patient, der wegen einer schweren septischen 
Erkrankung schon einige Zeit im Krankenhause war; er hatte eine eitrige 
Arthritis und sonst Erscheinungen von Sepsis, einer kryptogenen Infektion. 
Die Ausgangsstelle ist nicht bekannt geworden. Er ging auch ganz 
plötzlich ohne irgendwelche vorgängigen Zeichen einer Larynxerkrankung 
zugrunde, und bei der Section fand sich dieselbe Larynxphlegmone. Der 
Fall ist noch nicht mikroskopisch untersucht worden. Nach den Abstrich¬ 
präparaten ist es eine Staphylokokkeninfektion. Es ist also in jedem 
dieser Fälle festzustellen, dass keine Oberflächendefekte makroskopisch 
sichtbar waren, die als der Eingang dieser Erkrankung anzusehen sind. 
Es scheint sich um eine rein metastatische Erkrankung in beiden Fällen 
zu handeln. Die Pathogenese ist ziemlich unklar, weshalb gerade ohne 
eine Phlegmone der sonstigen Umgebung diese Lokalisation im Larynx 
zustande gekommen ist. Ich hoffe, dass die Herren sich darüber werden 
äussern können. Mir ist es gar nicht bekannt, dass die Larynxphlegmone 
derartig spontan auftritt. Es wird im allgemeinen angenommen, dass 
kleine Fremdkörperverletzungen vorliegen, oder doch eine fortgeleitete 
regionäre Erkrankung da sein muss. 

Diskussion. 

Hr. Kuttner: M. H.! Im Jahre 1895 habe ich eine grössere Reihe 
derartiger Fälle veröffentlicht; bei ihnen war die Erkrankung immer auf 
den Larynx beschränkt. 

Hr. Rosenberg: M. H.! Ich möchte die Frage des Herrn Benda, 
ob die Larynxphlegmone nicht öfter ihren Ausgangsgunkt im Pharynx 
nimmt, selbst wenn im späteren Verlaufe der Erkrankung oder bei der 
Section eine Affektion des Pharynx nicht nachweisbar ist, mit „ja“ be¬ 
antworten. Dafür spricht neben manchen anderen von mir gemachten 
Beobachtungen ein Fall, den ich gerade in diesen Tagen zu Gesicht be¬ 
kommen habe. Diese Patientin gab an, vor ungefähr 14 Tagen mit 
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Schüttelfrost, starkem Temperaturanstieg und Abgeschlagenheit erkrankt 
zu sein. Nach einigen Tagen wären die gleichzeitig aufgetretenen Schluck¬ 
schmerzen etwas geschwunden, sie fühlte sich wieder etwas besser, bis 
einige Tage später sich eine neuerliche aber tiefer gelegene schmerzhafte 
Stelle im Halse bemerkbar machte. Man sieht noch an der rechten 
Tonsille und deren Umgebung eine Injektion und leicht ödematöse Durch¬ 
tränkung des Gewebes, die schon im Rückgang zu sein scheinen, während 
Epiglottis und aryepiglottische E’alte, besonders der rechten Seite, das 
Bild der Phlegmone zeigen, sodass ich in diesem Falle den unzweifel¬ 
haften Eindruck gewonnen habe, dass es sich ursprünglich um eine ton- 
silläre Erkrankung gehandelt und sich die Phlegmone von hier aus in 
den Larynx fortgesetzt hat. Wenn man die Patientin nach einigen 
Tagen sehen wird, wird das Bild der Larynxphlegraone wohl noch deut¬ 
licher ausgesprochen sein und die Erscheinungen, die im Pharynx vor¬ 
handen gewesen sind, werden bis dahin soweit abgeklungen sein, dass 
man, hatte man diesen Fall erst dann zu Gesicht bekommen, annehmen 
könnte, es handle sich um eine primäre Larynxphlegmone. Ich glaube, 
dass nicht selten der ursprüngliche Beginn einer phlegmonösen Ent¬ 
zündung der Kehlkopfschleimhaut im adenoiden Gewebe des Rachens zu 
suchen ist. 

Hr. Halle: M. H.! Ich habe vor ungefähr 6 Jahren in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft ein Präparat vorgestellt, das auch in dieses 
Gebiet hineingehört und vieles Interessante bot. Es handelte sich ur¬ 
sprünglich um einen periproktitischen Prozess, der sich an eine Fistula 
ani anschloss und dann schwere Allgemeinerscheinungen verursachte. 
Zuerst zeigte sich in der linken Tonsille eine Entzündung ohne Belag 
mit fötidem Detritus. Dann trat ein Oedem der Glottis und an der 
linken aryepiglottischen Falte auf. Aus dem linken Sinus piriformis trat 
eine blasenförmige ödematöse Schwellung, und am linken Stimmband, 
solange man es noch sehen konnte, zeigte sich eine sehr merkwürdige 
Stelle, die in vivo nicht zu deuten war. Aussen war eine brettharte 
Schwellung zu konstatieren, die in den letzten Stunden ante exitum 
fluktuierte. Der Patient hatte sich während des Yerlaufs seiner Er¬ 
krankung verschiedentlich aussen am Halse intensiv gerieben, er hatte 
die Drüsen wegmassieren wollen. Ich hatte durchaus den Eindruck, 
dass eine Infektion von den Tonsillen in den Larynx heruntergedrängt 
war. Bei der Section, die ich machen konnte, fand sich nichts weiter 
als eine Endocarditis. An den anderen Organen habe ich von einer 
Infektion nichts feststellen können. Dagegen war ein grosser absze- 
dierender Prozess um den ganzen Larynx herum; die ganze Cartilago 
cricoidea war affiziert, und am linken Stimmband zeigte sich in der 
Mitte ein kurzer blauschwarzer, strangförmiger Fleck unter dem Epithel, 
den ich als einen Embolus ansah. Ich habe das Präparat damals nicht 
zerstören wollen und habe es unzerschnitten aufgehoben. — Dieser Fall 
gehört meines Erachtens auch zu der Gruppe dieser Affektionen, die, 
scheinbar spontan entstanden, doch von den Tonsillen ausgehen dürften. 

Hr. Lennhoff: Ich möchte fragen, ob in diesen Fällen der Tod 
durch Erstickung eingetreten ist. (Hr. Ben da: Offenbar!) Ich habe 
Gelegenheit gehabt, zwei solcher Fälle zu sehen und zu operieren. In 
dem einen waren Erscheinungen vonseiten des Halses, nach Angabe des 
Patienten nicht vorausgegangen. Es trat gleich von vorneherein erheb¬ 
liche Atemnot auf nebst hohem Fieber Ich hatte, als ich den Patienten 
zu sehen bekam, nur eben Zeit, einen Versuch za machen durch intra- 
laryngeale Excisionen Erleichterung zu schaffen, musste aber schon nach 
12 Stunden die Tracheotomie hinzufügen. Der Patient ist genesen; 
nicht aber, ohne dass sich die phlegmonöse Entzündung noch ein Stück 
weit in die Trachea hinein fortgesetzt hätte, sodass es zur Gangränescenz 
und Abstossung von Teilen der Trachealschleimhaut bzw. des Gewebes 
rings um die Tracheotomiewunde kam und die Heilung sich sehr in die 
Länge zog. Ganz kurze Zeit darauf sah ich eine Patientin, bei welcher 
plötzlich, ohne dass irgend welche Veranlassung bekannt geworden wäre, 
unter Fiebererseheinungen und starken Schluckbeschwerden eine erheb¬ 
liche Rötung, Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit ein Aryknorpels 
auftrat. In der Annahme, dass diese Entzündung von selbst zurüek- 
gehen würde, beschränkten wir aus auf die Verordnung von Morphium, 
Eispillen usw. Die Schmerzen steigerten sich jedoch derart, dass ich 
Veranlassung nahm, aus dem zugehörigen etwas geschwollenen pharyngo- 
epiglottischen Band mit der Doppelcurette ein Stück zu excidieren. 
Darauf erfolgte unmittelbar Erleichterung und schnelle Heilung. In 
diesem Falle habe ich in der Tat den Eindruck gehabt, dass es sich 
um eine Peritonsillitis gehandelt hat, die nicht, wie man sie gewöhnlich 
findet, oberhalb, sondern unterhalb der Tonsille ihren Sitz hatte und 
von da nach unten, nach dem Kehlkopfeingang zu, sich ausgebreitet 
hatte. Man kann ja sagen, dass es sich noch nicht um einen phleg¬ 
monösen Prozess gehandelt hat. Jedenfalls waren aber die klinischen 
Erscheinungen die eines phlegmonösen Prozesses und recht bedrohlicher 
Natur. 

Hr. Finder: Ich möchte Herrn Ben da fragen, ob er vom Stand¬ 
punkte des pathologischen Anatomen auch der Ansicht ist, dass man 
diesen Prozess der Laryngitis phlegmonosa mit dem Erysipel identifizieren 
oder ihm als gleichwertig erachten kann. Es ist ja bekanntlich be¬ 
hauptet worden, dass beide Krankheitsbilder in dieselbe Kategorie ge¬ 
hören oder identische Prozesse seien. Bei einer grossen Zahl der Fälle 
von Laryngitis phlegmonosa sind ja auch dieselben Erreger gefunden 
worden wie bei dem Erysipel. 

Hr. Kuttner*. M. H.! Mit meiner Bemerkung wollte ich nicht etwa 
bestreiten, dass die Infektion vom Pharynx ausgehen kann und es 


.gewiss auch sehr häufig tut, aber man findet oft phlegmonöse Zustände 
im Larynx, ohne dass Entzündungserscheinungen im Rachen oder in der 
Nase auffallen, was natürlich nicht ausschliesst, dass die Infektion von 
dort ausgegangen ist. — Ich möchte noch mit einem Worte auf die 
Frage eingehen, die eben Herr Finder angeregt hat, und die ich schon 
vor 15 Jahren als erster in der Laryngologie ausführlich behandelt habe. 
Ich habe damals gezeigt, dass beide Prozesse, das Schleimhauterysipel 
und die phlegmonöse Entzündung, von den gleichen Mikroorganismen 
ausgelöst werden können und zweitens, dass beide Prozesse häufig mit¬ 
einander kompliziert sind. Denn oft genug finden wir Entzündungen, 
welche ausgesprochenen erysipelatösen Charakter zeigen, so stark mit 
phlegmonösen Prozessen durchsetzt, dass am Präparat nachher sich nur 
schwer entscheiden lässt, ob es sich um Erysipel oder eine phlegmonöse 
Entzündung gehandelt hat. Trotzdem darf man nicht so weit gehen, 
dass man von einer Identität der beiden Prozesse spricht. Sie unter¬ 
scheiden sich pathologisch-anatomisch dadurch voneinander, dass sich 
die erysipelatösen Entzündungen in den oberen Gewebsschichten, die 
phlegmonösen in den tieferen abspielen, und klinisch dadurch, dass die 
ersteren viel flüchtiger sind, als diese. Beide Formen der Erkrankung 
sind recht ernst, aber nicht, wie Senator von der Pharynxplegmone 
behauptet hat, durchaus letal. Bei den phlegmonösen Prozessen ist die 
Prognose besonders schwierig, nicht nur wegen der Erstickungsgefahr, 
sondern fast mehr noch wegen der mit diesen Infektionszuständen ver¬ 
bundenen Herzschwäche. Es ist wiederholentlich vorgekommen, dass 
Patienten mitten in der Rekonvaleszenz, 8—10 Tage nach dem Ver¬ 
schwinden aller lokaler Erscheinungen, ganz plötzlich an Herzcollaps zu 
Grunde gingen. Ich selbst habe noch vor zwei Jahren einen derartigen 
trübseligen Fall erlebt, wo die Patientin trotz aller Vorsicht, aller am 
ersten Tage der Erkrankung gegebenen Analeptica ganz plötzlich im 
Bett tot umsank. Also, wer sich vor Enttäuschungen bewahren will, 
der möge in all’ solchen Fällen, auch wenn die Lokalerscheinuugen 
zurückgehen, immer den Ernst der Situation betonen. 

Hr. Lennhoff: Ich möchte an die Herren, welche über ein sehr 
grosses Krankenmaterial verfügen, die Frage richten, welches ihre Er¬ 
fahrungen mit der intralaryngealen Therapie dieser Zustände sind. 

Hr. Ben da (Schlusswort): M. H., ich kann Ihnen nur sehr dankbar 
sein für ihre zahlreichen interessanten Mitteilungen, die, wie ich ja 
hoffte, mich auch über meine Fälle aufklären. Was die pathologische 
Frage betrifft, so kann ich mich Herrn Kuttner darin vollständig an- 
schliessen. Es handelt sich bei der Nomenklatur natürlich nur um die 
Lokalisation des Prozesses; wir können den strikten Unterschied zwischen 
Erysipelas und Phlegmone wohl nur in einem Gewebe machen wie in 
der Haut, wo die Cutis gegen das subcutane Gewebe scharf abgegrenzt 
ist. Hier im Larynx, wo namentlich in der aryepiglottischen Falte, dem 
Hauptsitz dieser Erkrankung, ein so allmählicher Uebergang zwischen 
Schleimhaut und submukösem Gewebe ist, gehen die Prozesse natürlich 
vollständig so ineinander über, dass man sie nicht trennen kann. Dem 
ganzen histologischen Charakter nach würde man die Affektionen hier 
ja auch besser als ein Erysipelas phlegrnonosum bezeichnen können als 
eine Phlegmone; denn die Beteiligung der Lymphgefässe, diese diffusen 
Infiltrate durch das ganze Gewebe sprechen für Erysipelas. Aber sie 
greift eben in das lockere Gewebe der Tiefe über, dadurch ist sie als 
Phlegmone charakterisiert. 

Was die Infektionsträger betrifft, so habe ich allerdings in diesen 
beiden Fällen keine Kultur anlegen können, habe aber histologisch ver¬ 
geblich nach Streptokokken, dem vorwiegenden Erreger des Erysipelas 
gesucht. Histologisch habe ich keine finden können. 

2. Hr. Grabower: Tumor am Oesophagus. 

M. H.! Dieser Patient zeigt, wie Sie sich soeben durch die oeso- 
phagoskopische Demonstration überzeugt haben, einen in die vordere 
Oesophaguswand in einer Entfernung von 20 bis 21 cm von der oberen 
Zahnreihe sieh vordrängenden rundlichen Tumor von der Grösse etwa 
einer Kirsche und überzogen mit der normalen Oesophagusschleimhaut. 
So beobachtete ich diesen Tumor schon nahe an 6 Monate. Er hat 
sich innerhalb dieser Zeit, ganz besonders zuletzt, ein wenig vergrössert; 
sein Aussehen aber ist genau dasselbe geblieben. Was die Beschwerden 
des Patienten anlangt, so bestehen sie darin, dass er nicht imstande 
ist, feste, gekaute Kost herunterzubringen, wohl aber weiche und flüssige, 
und er hat sich bei dieser Ernährungsweise die ganze Zeit hindurch 
sehr wohl befunden. Diese Schlingbeschwerden bei fester Kost bestehen 
bei dem Patienten schon beinahe zwei Jahre, und es ist anzunehmen, 
dass schon seit dieser Zeit dasselbe Hindernis vorhanden gewesen ist. Der 
Patient ist bei seinem Körpergewicht verblieben, hatnie Schmerzen gehabt, ist 
auch teilweise, seinem Alter entsprechend (54 Jahre), arbeitsfähig. Aus 
dem Aussehen und dem Verlauf ergibt sich wohl mit Sicherheit, dass es 
sich um einen gutartigen Tumor handelt. Es ergibt sich aber auch, 
dass der Tumor nicht im Oesophagus entstanden ist, sondern dass es 
ein von hinten her in den Oesophagus vordrängender Tumor ist, der die 
Schleimhaut des Oesophagus vor sich her gedrängt und sich dann mit 
ihr bedeckt hat. Es liegt wohl nichts näher, als anzunehmen, dass es 
eine der peritrachealen Lymphdrüsen ist, die manchmal ziemlich gross 
sind, welche an dieser Stelle sich in die vordere Oesophagalwand hinein¬ 
gedrängt hat. Die Gelegenheit hierzu war dadurch gegeben, dass Patient 
Jahre lang an einem schweren Magenübel krankte, das von ausserordent¬ 
lich starken und häufigen Anfällen von Erbrechen begleitet war. Durch 
dieses häufige Erbrechen, stelle ich mir vor, mag die glatte Muskulatur 
des Oesophagus — denn an dieser Stelle trägt der Oesophagus schon 
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glatte Muskulatur — nachgegeben haben, in diese nachgiebige Stelle 
hinein hat sich die an der hinteren Trachealwand gelegene Drüse vor¬ 
geschoben und hat so das Lumen des Oesophagus beträchtlich verengt. 
Der Tumor nimmt zwar nur langsam aber stetig zu und dürfte in ab¬ 
sehbarer Zeit sich so stark vorgedrängt haben, dass er den Querschnitt 
des Oesophagus vollständig versperrt. Bei der Gutartigkeit des Tumors 
wird wohl die zurzeit vorzunehmende Mediastinotomie sicherlich den ge¬ 
wünschten Erfolg haben. 

Ich möchte noch einige Worte über die peritrachealen Drüsen sagen. 
Dieselben sind meistenteils klein; es kommen aber auch grössere Lymph- 
drüsen an den verschiedenen Wänden der Trachea vor, ohne dass sie 
gerade pathologisch affiziert wären. Ich bin zufällig vor kurzer Zeit in 
den Besitz eines anatomischen Präparats gelangt — ich verdanke es 
Herrn Dr. Frohse —, an dem sich genau an derselben Stelle wie bei 
dem Patienten eine recht ansehnliche Drüse an der hinteren Tracheal¬ 
wand zeigt, und wenn man sieh die Lage der Drüse zum Oesophagus 
vergegenwärtigt, so wird einem der Vorgang, den ich soeben geschildert 
habe, recht klar. (Demonstration des Präparats.) 

Ich möchte nicht unterlassen, Ihnen noch etwas an dem Präparat 
zu zeigen, was ausserordentlich selten ist, und was ich Ihrer Beachtung 
empfehlen möchte. Es besteht hier ein grosses Aortenaneurysma, 
welches nicht nur, wie üblich, den Recurrens komprimiert, sondern auch 
den Vagus in einer Ausdehnung von 2—3 cm zu einem ganz platten, 
dünnen, atrophischen Strange umgeformt hat. Das ist ein recht seltenes 
Vorkommnis. Ich möchte sehr gern die Krankengeschichte dieses Falles 
kennen; aber das Präparat entstammt einer anatomischen Leiche, über 
deren Vorgeschichte nichts eruiert werden konnte. 

3. Hr. Rosenherg: Carcinom des Hypopharynx. 

M. H.! Dieser 6‘Ojäbrige Patient kam vor etwa 14 Tagen zu mir 
mit der Klage, dass er seit 4 Wochen Schmerzen beim Schlucken habe 
und die Speisen, besonders feste, schwer herunterbekäme. Er war da¬ 
mals noch in einem leidlichen Ernährungszustand, während er heute 
einen sehr schwer leidenden Eindruck macht. Er zeigte aussen am 
Halse beiderseits zwischen' Zungenbein und Schildknorpel je eine ge¬ 
schwollene Lymphdrüse. Bei der Pharyngoskopie konnte man nichts 
Besonderes feststellen, ausser dass er verhältnismässig viel Speichel ab¬ 
sonderte bzw. ausspie. Bei der laryngoskopischen Untersuchung war, 
soweit die tieferen Partien des Pharynx in Betracht kamen, auch nichts 
Besonderes zu entdecken; dagegen zeigte die Stimmbandbewegung eine 
sehr wesentliche Veränderung. Das rechte Stiramband stand nahezu in 
Mittelstellung, das linke etwa in Kadaverposition; immerhin war eine 
gewisse Beweglichkeit zur Mittellinie noch vorhanden, sodass die Stimme 
nicht sehr wesentlich beeinträchtigt war. Dagegen machte sich eine 
gewisse Schwerfälligkeit, ein gewisser klossiger Charakter beim Sprechen 
bemerkbar, eine Veränderung, wie wir sie bei tiefer greifenden Prozessen 
des Pharynx, insbesondere des Hypopharynx, nicht selten beobachten. 
Schon diese eben geschilderten Symptome reichten vollkommen hin, um 
in den tieferen Partien des Pharynx ein Hindernis für den Schluck- und 
Sprechakt anzunehmen. Der Umstand, dass die Stimmbandbewegung 
beschränkt war, deutete noch bestimmter an, in welcher Höhe wir etwa 
das Hindernis zu suchen hatten, da wir infolge der Beeinträchtigung der 
Postici annehmen mussten, dass es sich an der hinteren Wand der 
Cartilago cricoidea befand. Berücksichtigen wir weiter das Alter des 
Patienten, so konnten wir schon von vornherein mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf ein Carcinom oder einen malignen 
Tumor des Hypopharynx in der Gegend der Cartilago cricoidea stellen. 
Immerhin war die Diagnose doch noch nicht absolut sicher. In solchen 
Fällen ist natürlich — und so war es auch in diesem Falle — die Hypo¬ 
pharyngoskopie eine sehr wertvolle Bereicherung unserer diagnosti¬ 
schen Kunst. Ich habe den Patienten hypopharyngoskopisch unter¬ 
sucht, und es fand sich an der Hinterwand der Cartilago cricoidea ein 
ziemlich umfangreicher glatter Tumor von rosaroter Farbe, der an einer 
Stelle eben anfängt zu ülcerieren. (Demonstration des Patienten.) 


Berliner ophtlialmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 9. März 1911. 

1. Hr. Langenhan: 

Ueber die Pnrkinje’sche Aderfigur und die Konfiguration des 
entoptischen Foveareflexes. 

L. demonstriert eine Abbildung, die den ersten Versuch darstellt, 
diese entoptischen Phänomene in farbiger Zeichnung wiederzugeben, und 
weist auf die vorzügliche Sichtbarkeit der feinsten, die Foveagegend 
umspinnenden Gefässendästchen und die Konfiguration des entoptischen 
Foveareflexes bei perscleraler Durchleuchtung mit starker Lichtquelle 
(Ophthalmodiaphanoskop) hin. Der entoptische Foveareflex setzt sich 
zusammen aus feinsten, leicht welligen, annähernd parallel zueinander 
verlaufenden, teils netzartig miteinander verflochtenen, gelblich schimmern¬ 
den Linien, die sich zu einer glänzenden ovalen Scheibe zusammenfügen 
und ihre Verlaufsrichtung entsprechend der Verschiebung der Lichtquellen 
ändern. L. spricht sich für die von Brückner gegebene Erklärung der 
Entstehung des Foveaphänomens durch Reflexion der Lichtstrahlen an den 
fovealen Zapfenformen aus. 

2. Hr. Ginsberg: Pnnktförmiges Aderhautsarkom (0,8:0,3 mm), 
das er zufällig in dem Bulbus eines 36 jährigen Mannes gefunden hatte. 

Der Tumor enthält ungefärbte und gefärbte Zellen. 


3. Hr. Halben zeigt einen Mann mit doppelseitiger angeborener 
Aniridie, bei dem sich auch bei perscleraler Durchleuchtung keine 
Spur von Corpus ciliare nachweisen liess. 

Daneben besteht Cataracta polaris ant. et corticalis post., Ectopia 
lentis, Glaskörperverflüssigung und myopische Hintergrundsveränderungen. 
H. hat auf dem einen Auge die Extraktion der Linse nach der sub- 
konjunktivalen Methode von Czermack mit Erfolg vorgenommen. 

4. Hr. Köllner: Ueber die Unterschiede im Dämmernngssehen. 

Mit dem Nagel’sehen Adaptometer wurden 100 in Beobachtungen nicht 
geübte Personen 1 Stunde lang untersucht, und der Verlauf der Dunkel¬ 
adaptation durch fortlaufende Bestimmung der Schwellenwerte registriert. 
Es wurden im wesentlichen die Angaben Piper’s bestätigt, dass grosse 
individuelle Schwankungen bestehen, und zwar während des ganzen Ver¬ 
laufs des Adaptationsvorganges. Dabei finden sich vollständige Uebergänge 
von guter und schlechter Adaptation. Die Beobachter verteilten sich 
annähernd gleichmässig über alle Dezennien des Lebensalters. Es zeigt 
sich, dass die Durchschnittshochwerte, welche nach einstündiger Dunkel¬ 
adaptation von den Patienten erreicht wurden, mit dem zunehmenden 
Alter kontinuierlich und ziemlich beträchtlich sanken. Diese Abnahme 
lässt sich jedoch mit der zunehmenden Gelbfärbung der Linse erklären. 
Denn beim jugendlichen Beobachter kann durch Verhalten eines ent¬ 
sprechend gelb gefärbten Glases leicht die gleiche Abnahme der Adapta¬ 
tionshöhe erzielt werden. Erwähnt sei, dass die den Untersuchungen 
vorangehende Helladaptation mit künstlicher Lichtquelle nach Nagel’s 
Vorschrift vorgenommen wurde. 

5. Hr. Adam: 

Ueber die Wirkung und Mechanik orbitaler Schussverletzungen. 

Im ersten Teil seines Vortrages betont A. den bemerkenswerten 
Unterschied in dem Aussehen der ophthalmologischen Bilder nach orbi¬ 
talen Querschussverletzungen und nach solchen Verletzungen, die durch 
das Eindringen eines Gegenstandes, z. B. eines Stockes, von vorn her 
in die Orbita veranlasst werden. Er gibt eine genaue Beschreibung des 
klinischen und anatomischen Befundes und erörtert dann die bisherigen 
Theorien, die einer ernsthaften Kritik nicht standzuhalten vermögen, 
wie beispielsweise die Ciliarnerventheorie von Goldzieher. 

Zur Bildung einer neuen Theorie geht er auf das Spezifische der 
Schusswirkung ein und sieht die letzte Ursache für die Veränderungen 
in einer Sprengwirkung des Geschosses auf den Orbitalinhalt. 

Diskussion. 

Hr. Hirschberg hebt hervor, dass die Wirkung verschiedener 
Waffen eine ganz verschiedene sein müsse, was Vortr. auch ohne weiteres 
zugibt, nur sind die Unterschiede nicht qualitativer, sondern nur quanti¬ 
tativer Natur. 

Hr. Nicolai erwähnt einige Schussverletzungen aus seiner militär¬ 
ärztlichen Praxis. KurtSteindorff. 


<***«*? 

Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 16. März 1911. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

1. Generalversammlung. 

2. Hr. Oberleutnant Neumann-Nenrode: 

Ueber die Körperausbildung im Kindesalter. 

In den letzten Jahren haben der Sport und die Turnspiele einen 
gewaltigen Aufschwung genommen, so dass sie auch in der Armee Auf¬ 
nahme gefunden haben. Notwendig ist aber ein frühzeitiger Beginn von 
Turnübungen schon im vorschulpflichtigen Alter, um der sogenannten 
„Schulscoliose“ vorzubeugen, von der festgestellt ist, dass sie nicht durch 
die Schule hervorgerufen wird, sondern schon vorher vorhanden ist und 
nur durch die Schädlichkeiten des Unterrichts verschlimmert wird. Zur 
Verhütung der Rachitis mit ihrem ungünstigen Einfluss auf den Organis¬ 
mus, insbesondere auf das Knochengerüst, muss man schon früh mit den 
Uebungen beginnen, ja, man kann schon im Säuglingsalter anfangen, 
wenn das Kind sich aufzurichten beginnt, indem man es veranlasst, 
dieses häufiger zu tun. Um kleine Kinder von V-f % bis 3 Jahren zum 
Turnen zu bringen, dazu gehört seitens des Turnlehrers eine grosse 
Portion Geduld, um ohne Pedanterie die Spiel- und Bewegungsfreudig¬ 
keit des kleinen Kindes anzuregen. Sehr zweckmässig ist es, Uebungen 
ausführen zu lassen, die von den Kindern selbst erfunden werden. Angst 
vor Ueberanstrengung braucht man nicht zu haben, ’ da sich prompt 
vorher Ermüdungsgefühl einstellt. Bei gemeinschaftlichem Turnen 
mehrerer Kinder muss auf die Individualität des einzelnen Rücksicht 
genommen werden. Durch Anpassung der Uebungen an das kindliche 
Verständnis erzielt man gute Erfolge. An zahlreichen Licht- und Be¬ 
wegungsbildern, die in der nach seinen Prinzipien in Charlottenburg 
errichteten und unter der Leitung von Stabsarzt Dr. Bludau stehenden 
Anstalt aufgenommen waren, zeigte er die verschiedenen Uebungen, die 
von Kindern verschiedenen Alters (2—5 Jahren) mit dem grössten Eifer 
vörgenommen wurden. 

3. Hr. Lennhoff: Vorführung der Commandon’schen Films. 

Lilienthal. 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






734 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 16. 


Breslauer psycliiatrisch-iieiirologische Vereinigung. 

Sitzung vom 27. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr C. S. Freund. 

Schriftführer: Herr Schröder. 

1. Hr. C. S. Freund: 

Schwer lokalisierbarer Erweichungsherd (in der Regio subthalamica?) 

58jährige Patientin. Erster Schlaganfall am3.Mail901, nach¬ 
mittags 3 Uhr: nach kurzer Bewusstlosigkeit Lähmung und Gefühllosig¬ 
keit der rechten Körperhälfte, Unfähigkeit die Worte auszusprechen wegen 
schwerbeweglicher Zunge, dabei Intaktheit des Sprachverständnisses und 
der inneren Sprache. Am Abend und nachts häufiges Würgen und 
Brechneigung. Nach einigen Tagen Restitution der SprachfunktioneD. 
Die Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten besserte sich nur unvoll¬ 
kommen. 

Zweiter Schlaganfall am 6. Juni 1904: Schwindelanfall mit 
Brechneigung ohne Bewusstlosigkeit. Hiernach stärkere Schwäche der 
rechtsseitigen Extremitäten und ausserdem leichtes Schwächegefühl im 
linken Arm; Kriebeln in den betroffenen Gliedmaassen und in der rechten 
Gesichtshälfte; heftige Schmerzen im rechten Arm. Der rechte Arm 
machte im Sitzen und beim Stehen und Gehen — nicht im Liegen — 
ungeschickte ausfahrende Bewegungen. Das rechte Bein hatte im Bett 
die Neigung von der Unterlage mit gestrecktem Knie in die Höhe zu 
gehen und eine ganze Weile hochzubleiben und liess sich nur mit An¬ 
strengung auf die Unterlage niederdrücken. 

Seit Februar 1906 im Claassen’schen Siechenhaus. Hierselbst 
Status idem, abgesehen von einer einwöehentliclien, im Juni 1906 nach 
einer Magenblutung aufgetretenen Exacerbation der Reizsymptome. 

Das Krankheitsbild ist [ eigenartig durch die Kombination von 
sensiblen und motorischen R&tzsymptomen mit sensiblen und motorischen 
Ausfallssymptoraen. 

1. Sensible Reizsymptome: Ständig Eingeschlafensein in den 
Fingerspitzen beider Hände (rechts erheblich > links). Fast ständig 
ein Bohren an der Beugeseite des rechten Oberarmes, mitunter auch am 
rechten Supinatorwulst und von hier aus in die ganze rechte Handfläche 
bis in die Finger hinein, besonders schmerzhaft sind Daumen und Klein¬ 
finger. Der Schmerz im Arm steigert sich bei jeder Bewegung nicht 
nur der rechten Hand bzw. des rechten Armes, sondern auch bei jeder 
Bewegung der anderen Körperabschnitte. Es ist dann ein Schmerz, als 
wenn mit einem Messer fortwährend im Fleisch herumgebohrt wird, oder 
als ob der rechte Arm sich in einem scharfen Drahtgestell befinde, das zu- 
saramengeschraubt wird. Zeitweilig schmerzhaftes Spannen vorn am 
rechten Oberschenkel, mitunter auch in der Wade und am Aussenrande 
des Fussrückens zugleich mit einer Krümmung der Zehen fusssohlen- 
wärts. Mitunter bohrende Schmerzen am rechten Auge, mitunter 
Brennen an der rechten Ober- und Unterlippe bzw. Gefühl von Ge- 
sqhwollensein an der rechten Nasenhälfte (Zunge schmerzfrei, kein Ohren¬ 
sausen). Am Rumpf nur selten ein geringfügiges Zittern rechterseits. 
Am linken Arm nur ein Eingeschlafensein an der Handfläche bis zu 
den Fingerkuppen, als wenn die Hand schwerer sei und ausserdem nur 
noch ein Gefühl von Mattigkeit und Schwere an der Streckseite des 
Vorderarms. 

2. Sensible Ausfallssymptome nur an der rechten Körperhälfte, 
und zwar ist die tiefe Sensibilität ganz aufgehoben, die oberflächliche 
Sensibilität weniger beeinträchtigt: Berührungsempfindungen aufgehoben, 
ebenso Unterscheidungsvermögen für warme und kalte Reize, dabei hoch¬ 
gradige Tbermhypasthesie, Algesie für Nadelstiche gut, indessen rechts 
< links. Ortsempfindlichkeit deutlich aber nicht stark beeinträchtigt. 
Astereognosie der rechten Hand. Am Arm ist die oberflächliche Sensibili¬ 
tät stärker betroffen als am Bein, am Gesicht und Rumpf. An der 
Ober- und Unterlippe, an der Nase und den nächst angrenzenden Teilen 
der Wange ist die Haut besser empfindlich als an den übrigen Teilen der 
rechten Gesichtshälfte. 

3. Motorische Reizsymptome in Form von nur an der rechten 
oberen Extremität auftretenden Mitbewegungen, und zwar als choreatische 
Fingerbewegungen oder als Bewegungen in allen Gliedmassen des rechten 
Armes derart, dass derselbe im Schultergelenk nach hinten geführt und 
gleichzeitig im Ellbogengelenk gestreckt und im Handgelenk stark ge¬ 
beugt gehalten wird. Diese Mitbewegungen stellen sich ein beim Gehen, 
bei aktiven Bewegungen nicht nur des rechten Armes, sondern auch der 
anderen Extremitäten, so auch beim Gehen, auch in der Rückenlage 
bei Bewegungen, auch bei wiederholtem festem Anpacken des linken Armes. 

4. Motorische Ausfallssymptome: Aktive Beweglichkeit der 
Eiuzelgelenke auch der rechten Extremitäten erhalten, nur die Dorsal¬ 
flexion des Fusses geschwächt. Indessen Ataxie am rechten Arm und 
rechten Bein deutlich, Treffsicherheit in geringerem Grade beeinträchtigt. 
Beim Spreizen und An ein and erführen der Bänger bewegen sich dieselben 
nicht in derselben Ebene und wackelt der Arm im ganzen hin und her. 

Passive Beweglichkeit der Hand- und Fingergelcnke normal frei, 
auch Pronation und Supination. Im Ellbogengelenk Spannung im Triceps. 
Im Schultergelenk Spannung im Latissimus dorsi beim seitlichen Heben 
des Armes. Im rechten Fussgelenk starke Spannung der Plantarflexoren, 
im Kniegelenk bei brüsker Bewegung Spannung der Strecker, bei lang¬ 
samer Bewegung ist der Widerstand leicht zu überwinden, im Hüft¬ 
gelenk ist die Abduktion behindert, zeitweilig auch die Aussenrotation. 

Die Druckkraft ist etwas abgeschwächt nur für die Beuger des Hüft- 
und des Kniegelenks und 'dö's'Fussgelenks. Beim Gehen wird das rechte 


Bein etwas abduziert und nach aussen rotiert, dabei ist der rechte Fuss 
bestrebt, sich in Pes equino-varus-Stellung zu stellen. 

5. Hyporeflexie beider Corneae (rechts > links), manchmal Areflexia 
der rechten Cornea. Die anderen Schleimhautreflexe normal, ebenso die 
Pupillenreflexe. 

Bauchdeckenreflexe fehlen. Rechts Fussclonus, rechts Babinski- 
reflex bei Stich (nicht beim Kitzeln) in den Aussenrand der Fusssohle. 
Bei Stich in die rechte Fusssohle starke und abnorm lange Supinations¬ 
stellung des Fusses. 

6. Normaler Augenhintergrund. Normal bewegliche Augenmuskeln. 
Kein Nystagmus, keine Hemianopsie. Normaler Befund am inneren Ohr 
(N. vestibularis und cochlearis). Geringe Mittelohrschwerhörigkeit. Keine 
Sprachstörung. Keine Störung des Schluckaktes. Keine objektiven 
Gleichgewichtsstörungen. Kein Schwindelgefühl. — 

Durch den ersten Schlaganfall waren, abgesehen von der passa- 
gären Sprachstörung, im wesentlichen nur Lähraungssymptome herbei¬ 
geführt worden. Die eigenartigen Schmerzen, .die Hemichorea mit den 
Mitbewegungen und die Hemiataxie sind erst ira Anschluss an den 
zweiten Schlaganfall aufgetreten. Es handelt sich unbedingt um so¬ 
genannte „zentrale Schmerzen“. Dieselben lassen sich für eine genaue 
Lokalisation nicht recht verwerten. Sie finden sich bei Läsion der 
zentralen sensiblen Bahnen an beliebiger Stelle. Die Hemichorea und 
die Mitbewegungen deuten auf eine Läsion der Bahnen, welche vom 
Kleinhirn aus nach dem roten Kern und von diesem aus nach dem Seh¬ 
hügel ziehen. Es sind bisher zwei Gruppen hierhergehöriger klinischer 
Symptomenkomplexe beschrieben worden, einmal die Fälle, bei welchen 
diese Bahnen an ihrem caudalen Ende (in der Nähe des Nucleus ambiguus) 
lädiert waren, zumeist durch einen Verschluss der Art. cerebelli post, 
inferior (Wallenberg, L. Mann, Kutner-Kramer). 

In der anderen Gruppe waren die Bahnen in ihrem oralen Ende (im 
Thalamus opticus) lädiert (Edinger), und bei diesen Fällen war auch 
zumeist der hinterste Teil der inneren Kapsel geschädigt. Bei unserem 
Falle ist eine Lokalisation in der Medulla oblongata nicht auzunehmen. 
Es könnte ein Herd im linken Thalamus vorliegen, und dafür spricht die 
Uebereinstimmung mit dem von Dejerine und Roussy beschriebenen 
„Syndrome thalamique“. Mit dieser Lokalisation lässt sich nicht in 
Einklang briDgen die Mitbeteiligung des linken Armes. Man könnte 
eventuell an einen zweiten Erweichungsherd in der anderen Hirnhälfte 
[Regio subthalamica (?), innere Kapsel (?)] denken. 

Diskussion. HHr. Kramer, Freund. 

2. Hr. Mann: 

Herderkranknng der Medulla oblongata (Hemianästhesia crnciata 
und Hemiataxie). 

Der 52jährige Patient, Obersekretär F., stammt aus gesunder Familie, 
hat keine bemerkenswerten Krankheiten durchgemacht; massiger Genuss 
von Bier und Tabak. Schon in früheren Jahren wiederholt arhythmische 
Herztätigkeit. 

Die jetzige Erkrankung begann am 3. Dezember 1910 mit starker 
Pulsarythmie, Gefühl von Beklemmung und Herzklopfen sowie Uebelkeit 
und Brechreiz. Morgens beim Erwachen wurde eine Schwäche der linken 
Hand und des linken Beines bemerkt. Keine Sprach- und Schling¬ 
störungen. 

Bei der Aufnahme in meine Klinik, am 21. Januar 1911, fand sich 
folgender Befund: Ataxie der linksseitigen Extremitäten, die 
sich beim Gehen sowie bei Zielbewegungen in sehr ausgesprochener 
Weise präsentierte. Beim Gange Neigung zum Taumeln nach links, auch 
beim Sitzen Sinken des Körpers nach der linken Seite. Auf der rechten 
Körperhälfte fand sich dagegen eine sehr ausgeprägte Herabsetzung 
der Schmerz- und Temperaturemp’findung bei erhaltener Be- 
rübrungs- und Lageempfindung. Dieselbe umfasste die rechtsseitigen 
Extremitäten und die rechte Rumpfhälfte, auch die Kopfhälfte soweit 
sie nicht dem Trigeminusgebiet angehört; d. h. also, es war die rechte 
Gesichtshälfte frei bis zu einer am Unterkiefer, sodann vor dem Ohr und 
über die Scheitelhöhe verlaufenden Grenzlinie,. Auf der linken Körper¬ 
seite ist dagegen gerade das Trigeminusgebiet genau in derselben 
Ausdehnung, wie es links ausgespart ist, von der Sensibilitätsstörung 
(und zwar ebenfalls nur für Schmerz- und Temperaturempfindung) be¬ 
fallen. An den linksseitigen Extremitäten (die ataktisch sind) ist da- 
gegen Schmerz-, Temperatur-, Berührungs- und auch Lageempfindung 
vollkommen intakt. (Die einzige sensible Störung ist hier eine Ver- 
grösserung der Tastkreise.) Motorisch finden sich durchaus normale Ver¬ 
hältnisse. e Die Kraft der linksseitigen Extremitäten ist etwas geringer 
als die der rechten, doch nicht im Sinne einer hemiplegischen Parese. 
Keine Spasmen; Sehnenreflexe beiderseits massig stark und gleich; kein 
Babinski. 

Von den Hirnnerven ist zu bemerken, dass das linke Gaumensegel 
und auch das linke Stimmband in geringem Grade paretisch ist; die 
Zunge weicht ein wenig nach rechts ab; Facialis und motorischer Trige¬ 
minus intakt; leichte nystactische Zuckungen in den Endstellungen der 
Augäpfel; Abdueentes vielleicht etwas paretisch, aber keine Doppelbilder. 
Linke Pupille und Lidspalte etwas kleiner als rechte; Pupillenreaktion 
normal, Gehör intakt. 

Der Herd hat also die gekreuzten sensiblen Bahnen für die 
rechte Körperhälfte gleichzeitig mit den linkseitigen Trigeminus¬ 
fasern getroffen. Interessant ist, dass die rechte Körperhälfte in toto 
befallen ist mit einziger Ausnahme des Trigeminusgebietes. Der Herd 
muss also in der Medulla oblongata verhältnismässig hoch sitzen. Er 
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stellt gewissermaassen die höchste Lokalisation der Brown-Sequard’ 
sehen Lähmung dar; es sind sämtliche sensiblen Bahnen einschliesslich 
der höchsten Cervicalnervenbabnen nach ihrer Kreuzung, und nur der 
Trigeminus ungekreuzt getroffen, m 

Die Lokalisation ist offenbar selten; auch unter den von Kramer 
und Kuttner zusammengestellten Fällen findet sich keiner, welcher dem 
vorliegenden in der Ausdehnung der Sensibilitätsstörung vollkommen 
entspricht. 

Bemerkenswert ist, dass die gekreuzte SensibilitätsstöruDg aus¬ 
schliesslich die Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit betrifft, während 
die Empfindlichkeit für Berührungen erhalten ist. Es liegt also das für 
den Brown-Sequard’schen Typus charakteristische, von mir schon vor 
längerer Zeit hervorgehobene Verhalten der Sensibilitätsqualitäten vor. 

Bemerkenswert ist ferner das Vorliegen einer dem Herde gleich¬ 
seitigen Ataxie. Diese Ataxie zeichnet sich durch das vollständige 
Fehlen aller Störungen der Lageempfindung aus. Patient 
nimmt an seinen ataktischen Extremitäten auch die leisesten Lagever¬ 
änderungen ganz präzise wahr. Diese Hemiataxie muss in Ueberein- 
stimmung mit den früher von mir gemachten Beobachtungen auf zentri¬ 
petale, zum Kleinhirn führende Bahnen, also die Corpora restiformia, 
welche ja gleichseitig verlaufen, bezogen werden. 

Es handelt sich also hier um eine Hemiataxie, die identisch ist mit 
der cerebellaren Ataxie (gleichseitiger Sitz des Herdes, Fehlen von 
Störungen der Lageempfindung, allgemeine Herabsetzung der Kraft der 
ataktischen Extremitäten, aber keine eigentliche Parese). 

Zusammengefasst haben wir also einen linksseitig gelegenen Er¬ 
weichungsherd in der Medulla oblongata anzunehmen, der erstens das 
Corpus restiforme geschädigt hat (gleichseitige Hemiataxie), zweitens die 
Trigeminusbahnen (gleichseitige Sensibilitätsstörung im Trigeminusgebiet), 
drittens die gekreuzten spino-tectalen und spino-thalamischen Bahnen 
(gekreuzte Störung der Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit an 
Rumpf und Extremitäten), während die benachbarte mediane Schleife 
und die Fibrae arcuatae internae (welche wahrscheinlich die Berührungs¬ 
und Lageempfindungen leiten) intakt sein müssen. 

Diskussion: Hr. Kramer. 

3. Hr. C. S. Freund: Blicklähmung nach oben. 

Bei der 83jährigen, seit 16 Jahren im Siechenhause befindlichen 
Frau U. ist folgender Augenbefund gelegentlich vor 15 Monaten festge¬ 
stellt worden und seitdem unverändert geblieben: 

Beim Blick geradeaus Muskelgleichgewicht und normale Lidhaltung. 
Bei der Aufforderung, nach oben zu sehen, gehen die Bulbi keine Spur 
über die Horizontale, weder einzeln noch zusammen; nur die Augenlider 
werden gehoben, und zwar können sie so stark nach oben gezogen 
werden, dass ca. 2 mm der Lederhaut oberhalb des Hornhautrandes sicht¬ 
bar werden. Die Augenmuskelbewegungen nach unten und nach den 
Seiten völlig frei. Lidschluss, auch Zukneifen der Augenlider regelrecht. 
Beiderseits deutlicher Katarakt (Kernsclerose). Pupillen reagieren prompt 
direkt und konsensuell. Die linke Pupille ist eine Spur weiter. Das 
linke obere Augenlid ist nach hinten nach der Orbita zurückgesunken 
durch Schwund des orbitalen Fettgewebes; die Lidspalte links erscheint 
dadurch etwas weiter als rechts; auch scheint der linke Augapfel etwas 
tiefer zu stehen. Gesichtsfelder für weiss frei. — Am 23. X. 1910 be¬ 
stätigte Herr Geheimrat Uhthoff diesen Befund und die weiteren Fest¬ 
stellungen: „Typische Blicklähmung nach oben. Blick nach unten im 
wesentlichen frei, ebenso nach den seitlichen Richtungen. Convergenz 
ist in geringem Grade erhalten, bzw. etwas pathologisch eingeschränkt. 
Papillen sichtbar; Grenzen scharf, Venen etwas abnorm geschlängelt und 
erweitert (pathologisch?).“ 

Zeitweilig schnellschlägiger Tremor des rechten Armes (leichte Roll¬ 
bewegungen im ganzen Arm und Sonderbewegungen im Handgelenk); 
tritt auf im Verlauf längerer Untersuchungen, nicht allein nach Muskel¬ 
anstrengung, z. B. bei Widerstandsbewegungen, sondern auch bei län¬ 
gerer Sensibilitätsprüfung, verliert sich nach 1—2 Minuten von selbst, 
lässt sich sofort unterdrücken, wenn die Hand auf den Oberschenkel 
niedergedrückt wird. — Hypotonie in den Knie- und Hüftgelenken. 
Keine nennenswerte Ataxie. Treffsicherheit der Arme normal, der Beine 
ein wenig beeinträchtigt, bessert sich bei fortgesetzter Prüfung. Gang 
der allgemeinen Körperschwäche entsprechend langsam, sonst nicht auf¬ 
fällig, abgesehen von einem zeitweiligen Schwanken infolge leichten 
Schwindelgefühls. Kraft der Beinmuskeln dem Alter entsprechend ab¬ 
geschwächt. Deutliches Romberg’sches Symptom. 

Kniescheibenreflexe und Fusskitzelreflexe mittelstark, Bauchdecken¬ 
reflexe schwach, Achillesreflexe nicht auslösbar. Beim Bestreichen der 
Fusssohle stellt sich der Fuss in Pes varus-Stellung ein (rechts > links), 
rechts zumeist schon bei leichtem Bestreichen, links erst nach wieder¬ 
holtem Stechen in die Fusssohle. Am rechten Fuss bleibt diese Supi¬ 
nationsstellung eine Zeitlang, oft 1—2 Minuten lang, bestehen. Sensi¬ 
bilität am ganzen Körper gut, auch Gelenkgefühl. Nervus V intakt. 
Ohrenuntersuchung (Dr. Miodowski) ergab entsprechende Altersschwer¬ 
hörigkeit, aber keine sonstige Alteration an irgend einer Stelle des ner¬ 
vösen Apparates. 

Die Symptome von Seiten der Extremitäten zeigen ein Schwanken 
in ihrer Intensität und Extensität; z. B. an manchen Tagen kein Tremor, 
an anderen auch ohne Anlass deutlicher, aber nicht anhaltender Tremor. — 

Auf dem Gebiete der Augenmuskellähmungen ist die Form der iso¬ 
lierten Blicklähmung in der Höhenrichtung eine seltene Erscheinung. 
Sie ist relativ so häufig bei Vierhügelerkrankungen gefunden worden, 


dass man bei ihrem isolierten Vorkommen eine circumscripte Läsion der 
Vierhügelgegend annimmt (Schwarz, Wilbrand-Sänger, Uhthoff). 

Vortr. berichtet hierauf über 5 einschlägige Fälle, die Uhthoff 
1906 im Graefe-Saemisch’schen Handbuch der Augenheilkunde, II. Teil, 
Bd. XI, S. 658 ff. zusammengestellt hat. In den übrigen Fällen war die 
Vierhügelaffektion eine komplete und vielfach mit weitgehender Läsion 
der benachbarten Gebiete kompliziert. Wir sind noch nicht in der Lage, 
an der Hand der menschlichen Pathologie eine bestimmte Partie der 
Vierhügelregion direkt mit der Blicklähmung nach oben und unten in 
Zusammenhang zu bringen. Bemerkenswert ist in unserem Falle auch, 
dass es sich wahrscheinlich um eine Erweichung handelt, und dass Ano¬ 
malien der Pupillenreaktion fehlen. Letzteres spricht zu Gunsten der 
Annahme Uhthoff’s, dass das recht häufig abnorme Verhalten der 
Pupillen bei den Vierhügelerkrankungen nicht auf letztere — wie 
Monakow und auch Wilbrand-Sänger annebmen — zu beziehen sind, 
sondern auf Komplikationen mit Seh- und Oculomotoriusstörungen. 

Den Symptomen von Seiten der Extremitäten ist nicht die Bedeutung 
von Herdsymptomen beizulegen. Sie sind vorwiegend nur auf einer 
Kürperhälfte ausgebildet, es handelt sich deshalb wahrscheinlich nur um 
eine partielle Läsion der Vierhügelgegend. 

4. Hr. C. S. Freund: Zwei Brüder mit Hnntington’scher Chorea. 

J. B. ist 45 Jahre alt und mit 88 Jahren erkrankt, H. B. 50 Jahre 

alt und mit 44 Jahren erkrankt. Es ist eine direkte gleichartige Here¬ 
dität durch drei Generationen nachweisbar. Der Grossvater litt an chro¬ 
nischer Chorea, die Grossmutter war geisteskrank. Alle ihre Kinder — 
drei Söhne — litten aif chronischer Chorea. Ueber den Gesundheits¬ 
zustand der Kinder von zwei dieser Söhne ^ist nichts zu eruieren. Der 
älteste Sohn erkrankte mit 44 Jahren und J starb mit 56 Jahren an 
„Schlaganfall“ (im letzten Lebensjahr war e^, „besonders auf die Sprache 
ganz gelähmt und wie irre“). Er war der Vater unserer Patienten und 
hatte ausserdem sieben im Alter von 1—2 Jahren gestorbene und zwei 
noch lebende Kinder (eine Tochter 52 Jahre alt, die mit ihren drei 
Töchtern und einem Sohn ganz gesund ist, und einen auswärts lebenden 
Sohn, 40 Jahre alt, der gleichfalls [seit wann?] an Zittern leiden soll. 
H. B. hat einen 24jährigen, bisher gesund gebliebenen Sohn, J. B. hat 
4 Töchter und 2 Söhne ohne nachweisbare Krankheit. 

Beide Patienten zeigen die für Huntington’sche Chorea typischen 
Zuckungen, die wie gewollt erscheinen aber in ihrer Planlosigkeit be¬ 
absichtigte Bewegungen sehr hindern oder unmöglich machen. Dies tritt 
besonders bei Widerstandsbewegungen hervor, insofern die beabsichtigte 
Wirkung meist erst dann geleistet werden kann, wenn Patient die 
anderen Körperabschnitte feststellt und dadurch störende Mitbewegungen, 
speziell seitens der Antagonisten, verhindert. — Wegen der Mitbewegungen 
und dadurch abgelenkter Aufmerksamkeit führt die Prüfung des Gelenk¬ 
gefühls zu keinem eindeutigen Resultat, Intaktheit der anderen Gefühls¬ 
qualitäten. Die passive Beweglichkeit ist in massigem Grade erhöht, 
Ataxie nur angedeutet, Treffsicherheit leidlich gut. Reflex!ätigkeit regel¬ 
recht, nur fehlen in dem einen Falle die Bauchdeckenreflexe. — Mit¬ 
bewegungen verhindern das Stehenbleiben auf einem Bein, ebenso das 
Vorstrecken der Zunge; es besteht eine schwere Artikulationsstörung 
analog der bei progressiver Paralyse. Dagegen können die Kranken 
traben, sich wenn auch ungeschickt und weitschweifig um die Längsachse 
drehen, auch tiefgebückt ohne Gleichgewichtsstörungen dastehen. — 
Beide Kranke waren in der Schule wenig befähigt, wurden aber tüchtige 
Handwerker. 

H. B. war körperlich recht gewandt und bis vor 7 Jahren ein flotter 
Tänzer, erkrankte im Anschluss an eine Grippe; keine sekundären 
Gelenkschraerzen. J. B. stotterte als Kind. Bei beiden entwickelte sich 
das Leiden allmählich, kein chronischer Alkoholmissbrauch, in der Kind¬ 
heit kein Veitstanz. — Julius B. war wiederholt in den hiesigen Irren¬ 
anstalten wegen stärkerer psychischer Depression mit Taedium vitae und 
zeigte in den letzten Jahren eine deutliche, langsam progressive Stumpf¬ 
heit. — Bei Herrmann B. machten sich bis vor kurzem die intellektuellen 
und affektiven Störungen wenig bemerkbar, doch leidet er seit wenigen 
Wochen an Schlaflosigkeit und seine Erregbarkeit bekundete er dadurch, 
dass er gegen seine klinische Vorstellung heftig protestierte. 

Diskussion: HHr. Schröder, Chotzen, Freund. 

5. Hr. Kramer: 

Ueber einen Fall von Pachymeningitis externa, der unter dem Bilde 
eines Rückenmarkstumors verlief. 

Finanz B., 28 Jahre alt. Beginn des Leidens vor 9 Jahren; damals 
Schmerzen im Rücken, hatte Fieber, lag im Krankenhaus; Schmerzen 
nicht sehr heftig, doch sehr belästigend; nach 5—6 Wochen Besserung. 
Nach 3 Jahren kamen die Schmerzen wieder, besonders im Liegen; 
hielten einige Tage an. Nach dieser Zeit stellten sich die Schmerzen 
immer wieder von Zeit zu Zeit ein, vor allem im Anschluss an Coitus. 
Vor 4 Jahren Geschwür am Penis, auf Sublimatumschläge geheilt; kein 
Ausschlag. Im Sommer 1909 Verschlimmerung der Schmerzen; quälender, 
dumpfer Schmerz im Kreuz, nicht ausstrahlend; wurde zeitweise im 
Liegen so unangenehm, dass er die Nacht im Sitzen verbrachte. Seit 
Frühjahr 1910 Schwäche der Beine, die allmählich zunahm. In den 
letzten Monaten vor der Aufnahme auffallender Wechsel der Er¬ 
scheinungen; Besserungen mit fast völligem Schwinden der Beschwerden 
von etwa 14tägiger Dauer, dann Verschlimmerung von etwa gleicher 
Dauer. Serologische Blutuntersuchung ergab negatives Resultat. 

25. VII. 1910. Aufnahme in die psychiatrische und Nervenklinik. 
Leichte Pupillendifferenz (links > rechts), normale Pupillenreaktion; in 
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seitlichen Entstellungen leichte nystaktische Zuckungen. Gang unsicher, 
schwankend, spastisch-paretisch. Beiderseitige erhebliche Parese der 
heraiplegischen Prädilektionsmuskeln. Keine Spasmen in den Beinen. 
Andeutung von Patellar- und Fussclonus. Babinski und Oppenheim 
beiderseits positiv. Von den Bauchdeckenreflexen sind nur die oberen 
vorhanden, die mittleren und unteren fehlen. Kein Ischiasphänomen. 
Als Ort des Schmerzes wird die Gegend rechts oberhalb der Lenden¬ 
wirbelsäule bezeichnet. Die Beweglichkeit der Wirbelsäule nicht be¬ 
einträchtigt. Keine Druckempfindlichkeit. Unter dem Rippenbogen 
beiderseits (rechts > links) leichte Hyperalgesie für Nadelstiche. In 
derselben Gegend leichte Unsicherheit der Berührungsempfindung. 
Spinalflüssigkeit: keine Lymphocytose, Wassermann negativ. Keine 
Blasenstörungen. Schmerzen wechselnd doch nicht sehr heftig. 

Am 16. VIII. 1910 trat ziemlich plötzlich eine Besserung ein, 
indem der Gang und die Beweglichkeit der Beine nur noch in geringem 
Grade gestört waren. Die Reflexstörungen blieben bestehen. Nach 
etwa 8 Tagen verschlimmerte sich der Zustand wieder, so dass bei der 
Entlassung am 16. IX. 1910 der Befund etwa der gleiche wie bei der 
Aufnahme war, nur hatte die Gangstörung eher etwas zugenommen. 
Diagnostisch war damals der Fall nicht klar, die Schwankungen 
der Symptome, die Andeutung von Nystagmus liess an eine multiple 
Scierose denken. Gegen einen luetischen Prozess sprach die negative 
Wassermann’sche Reaktion und der Umstand, dass die fragliche In¬ 
fektion erst stattgefunden hatte, nachdem das Leiden schon einige 
Jahre bestand. Wegen des Verdachtes, dass es sich um einen Rücken¬ 
markstumor handele, wurde dem Patienten eine Probelaminectomie vor¬ 
geschlagen, die er jedoch zunächst ablehnte. 

Am 5. I. 1911 kam Patient wieder in die Klinik. Er gab an, dass 
im Oktober 1910 im Anschluss an Tuberkulineinspritzungen wieder eine 
erhebliche Besserung eingetreten sei. Seit November schnelle Ver¬ 
schlimmerung, kann seit Anfang Dezember nicht stehen und gehen; seit 
der gleichen Zeit Retentio urinae, muss katheterisiert werden. 

Befund: Vollständige Paraplegie der Beine. Starker spastischer 
Widerstand bei passiven Bewegungen. Häufig eintretende unwillkürliche, 
schmerzhafte Contractionen der Beine, die dabei in Beugestellung gehen. 
Schmerzen in der Gegend der unteren Brustwirbelsäule; keine Druck¬ 
empfindlichkeit. Patellar- und Fussclonus, Babinski und Oppenheim 
beiderseits. Lebhafte Hautreflexe an den Beinen, Cremasterreflexe vor¬ 
handen, Bauchdeckenreflexe fehlen. Sensibilität für alle Qualitäten, 
oberflächliche wie tiefe, an den Beinen völlig aufgehoben. Nur Stiche 
werden an einzelnen Stellen nach mehrfacher Wiederholung gefühlt. Am 
Bauch und Rücken bis in Nabelhöhe Herabsetzung aller Qualitäten. 
Urinentleerung nach einigen Tagen spontan möglich. Es wurde jetzt 
mit Wahrscheinlichkeit eine Neubildung angenommen und der Patient 
am 11. I. 1911 in die chirurgische Klinik zur Operation verlegt. Bei 
der am 12.1.1911 von Herrn Prof. Küttner ausgeführten Operation 
fand sich nach Laminektomie im Bereiche der mittleren Brustwirbelsäule 
der Dura aussen aufgelagert schwieliges, bis zu 1 cm dickes Granulations¬ 
gewebe. Dieses erstreckt sich über den Bereich von etwa fünf Wirbeln. 
Die Dura ist auf 3—4 mm verdickt; das Rückenmark sieht verschmälert 
aus. Nach Exstirpation des Granulationsgewebes wird die Dura vernäht 
und die Wunde geschlossen. Der Wundverlauf war normal. Schon 
einige Tage nach der Operation begann die Motilität sich zu bessern. 
Jetzt ist Patient imstande, ein Bein zu heben, Kniebeugung und Knie¬ 
streckung auszuführen; auch kann er beide Füsse dorsal flektieren, je¬ 
doch nur bei gleichzeitiger Kniebeugung. Spasmen sind nur noch in 
relativ geringem Grade vorhanden. Blasenstörungen bestehen nicht. 
Schmerzen treten nicht mehr auf. Die Sensibilitätsstörung ist für die 
oberflächlichen Qualitäten nur noch in geringem Grade nachweisbar, die 
Bewegungsempfindung ist besonders rechts noch deutlich gestört. Die 
histologische Untersuchung der exstirpierten Massen ergab ein fibrilläres 
Gewebe, das von zahlreichen Rundzellen, auch Leukocyten, durchsetzt 
ist; nichts Spezifisches für Tuberkulose oder Lues. 

Diskussion. 

Hr. Kuttner: Ich habe den Patienten, bevor er in die Klinik kam, 
einige Wochen beobachtet. Er zeigte im wesentlichen das Bild einer 
spastisch-ataktischen Paraparese beider Beine. Paretisch waren die 
Verkürzer der Beine (Prädilektionstypus), es fand sich Patellar- und 
Fussclonus, positives Babinski’sches Phänomen, Ataxie, starkes Rom- 
berg’sches Phänomen. Bemerkenswert war das Verhalten der Sensi¬ 
bilität: Die Hautempfindung an den Beinen war ungestört, die Bewe- 
gungs- und Lageempfindung war nur an den Sehnen gestört; erloschen 
war überall an ■ den Beinen die Druckempfindung der Muskeln und 
Sehnen. 

Am Thorax fand sich eine gürtelförmige Zone, etwa dem Aus¬ 
breitungsgebiet der 8.—11. Wurzel entsprechend, von starker Hyper¬ 
algesie, und zwar rechts noch stärker als links. Hier wurde auch über 
ein subjektives Druckgefühl geklagt, ausgehend rechts hinten neben dem 
10. Brustwirbeldorn. 

Besonders diese beiden letzten Phänomene veranlassten mich schon 
damals zur Wahrscheinlichkeitsdiagnose Tumor. 

In Perioden von etwa 10 Tagen trat für 3 Tage eine auffallende, 
subjektive Besserung ein, die sich auch objektiv durch das Schwinden 
der motorischen Parese und der Reflexsteigerung kundgab, während die 
ataktischen Störungen dieselben blieben; auch das Babinski’sehe 
Phänomen blieb dauernd ^positiv. 

Ich vermutete aus diesem Verhalten ein eystenartiges Gebilde. 


Vielleicht wäre es bei sorgfältigerer Beachtung der überaus exakten, 
anamnestischen Angaben doch möglich gewesen, die richtige Diagnose 
zu stellen oder sie wenigstens in den Kreis der differentialdiagnostischen 
Erwägungen einzubeziehen. 

Der Patient gab nämlich an, er sei im 19. Lebensjahre einmal ziem¬ 
lich plötzlich mit Drücken und Pressen im Rücken und hohem Fieber 
erkrankt. Der Zustand habe einige Wochen angehalten, andere Be¬ 
schwerden habe er nicht gehabt. Seit dieser Zeit habe er in bald län¬ 
geren, bald kürzeren Zwischenräumen bis zu seiner jetzt vorliegenden 
Krankheit immer wieder, besonders nach Exzessen, dies lästige Drücken 
stets an derselben Stelle gefühlt. 

Es erscheint jetzt naheliegend, in der Erkrankung vor 8 Jahren den 
ersten Schub des chronisch-entzündlichen Prozesses zu sehen. 

6. Hr. Chotzen: 

1. Gehirn eines 19 jährigen, im Status epilept. verstorbenen jungen 
Mannes. (Demonstration.) 

Das ganze rechte Stirnhirn verkleinert, Mikrogyrie, das Mark zerstört 
durch einen grossen Herd, in dessen Innern Knochenbildung; vor dem 
Herd keine Markscheidenbildung, nur spärliches Maschengewebe zwischen 
den Faltungen der Rinde. In utero entstanden. Klinisch: Bild der 
genuinen Epilepsie. Vater Potator, Mutter vom 13. bis 17. Jahre Krämpfe. 
4 Geschwister klein, 1 an Gehirnhautentzündung gestorben. Pat. mit 
einem halben JaLre Krämpfe, alle paar Wochen je 2—3 mal wieder¬ 
kehrend. Typisch epileptisch. Später danach Verworrenheitszustände. 
Imbecillität. Mehrfach Status epilept. 

Nach einem solchen ungeordnete Zuckungen, Ataxie links > rechts, 
Händedruck links schwächer, links Babinski; verschwindet alles bald, 
später nach leichterem Status nicht wieder beobachtet. Vorübergehend 
auch choreiforme Zuckungen in rechter Hand und Arm. Dauernd Hypo¬ 
tonie der gesamten Muskulatur. 

Der Befund bestätigt die Bedeutung postparoxysmaler transitorischer 
Halbseitensymptome für die Diagnose der organischen Epilepsie. 

2. Tumor (Gliom) des rechten Schläfenlappens, der weit in das 
Stirnhirn, über die ganze Insel gegen die basalen Ganglien zu, und, sich 
verschmälernd, in das Hinterhirn gewuchert war. 

Klinisch: Seit 5 Jahren Schwindel, seit 2 Jahren Ohnmächten und 
Krämpfe; zunehmende Gedächtnisschwäche; Verworrenheit. In der Anstalt 
Schlafsucht, anfallsweise Benommenheit, epileptiforme Krämpfe, Schwindel 
uDd Verworrenheit, Korsakow’scher Komplex. Puls 90, keine Stauungs¬ 
papille. Im Liquor negativer Befund. Diffuse Schmerzhaftigkeit' des 
Kopfes und der V-Punkte beiderseits. Keine Herdsymptome bis 8 Wochen 
vor dem Tode. Dann Schiefhaltung nach rechts, Taumeln nach rechts 
und hinten. Schmerzhaftigkeit, immer ausgesprochener rechts und vorn. 
Patellarreflexe gesteigert, links > rechts; Patellar- und Fussclonus links. 
Kein Babinski. Geruchsprüfung beiderseits unsicher. Rechte Pupille 
zeitweise etwas weiter als linke. Reaktion prompt. Das rechte Auge 
oft krampfhaft geschlossen. Die letzten 8 Wochen nacheinander all¬ 
mählich Parese des linken unteren Facialis, des linken Armes, des 
linken Beines. Schmerzempfindung links < rechts. Zeitweise Singultus. 
Schlingbeschwerden. Schliesslich leichte Ptosis rechts. Oornealreflex -{-. 
Sub finem Kopf nach rechts. Nackensteifigkeit. 

Jahrelang nur epileptiforme und psychische Symptome (Korsakow), 
die die Untersuchung erschwerten. Dauernd fehlten Druckpuls, Stauungs¬ 
papille, Erbrechen. 

Es war ein Stirnhirntumor angenommen worden; aber in den letzten 
Wochen andeutungsweise, sub finem ausgesprochen, der nach Knapp 
für rechten Schläfenlappen charakteristische Komplex: transitorische 
Mydriasis, Ptosis mit gekreuzter Hemiplegie, scheinbar cerebellarer 
Komplex. Ausserdem fanden sich die auch von Knapp beobachteten 
Symptome: krampfhafter Augenschluss und Singultus. 

Diskussion. Hr. Schröder hat ein Stück Stirnhirn des ersten 
von Chotzen demonstierten Falles histologisch untersucht. Auf'Mark¬ 
faser- und Bielschowsky-Präparaten fehlten Markscheiden und Achsen- 
cylinder in Mark und Rinde ganz. Die Markleisten bestehen aus einem 
dichten Geflecht starker Gliafasern. Der Zellaufbau der Rinde ist trotzdem 
überraschend gut. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 9. März 1911. 

Hr. Grünbaum demonstriert ein 8 Tage altes Kind mit Meningo- 
myelocele; in beiden Beinen bestehen leichte Spasmen. 

Ferner berichtet Hr. G. über einen Fall von Fremdkörper in der 
Blase. Ein löjähriges Mädchen hatte bei Masturbation eine grosse 
Haarnadel in die Blase gebracht. Erweiterung der Urethra durch 
Hegar’sche Dilatatoren, bis sie für den Finger durchgängig, Einführen 
einer dünen Kornzange entlang desselben und Extraktion. 

Hr. Heinlein berichtet die Krankengeschichte und den Sektionsbefund 
eines 70jährigen Spitalpfründners. Todesursache: fibrinöse Pneumonie. 
Die Section ergab neben den pneumonischen Veränderungen eine 
haemorrhagische Infarcierung des Mittelstückes des Duodenums 
mit starker Blähung des ganzen Duodenums und Magens, die mit einem 
schwarzen, dünnflüssigen, stark mit feinpulverigen, - ebenso gefärbten 
Elementen vermischten Inhalt angefüllt waren. Die Blähung,war ent¬ 
standen durch eine Kompression des unteren Querstücks des Duodenums 
von seiten des scharf angespannten, die Stammgefässe enthaltenden 
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Randes der Gekröswurzel, Das ganze Dünndarmscblingenkonvolut war 
durch eine offenbar agonal entstandene, lockere Verklebung in das 
kleine Becken gezerrt. Im Anschluss verbreitet sich Hr. Hein lein über 
das nach Gallensteinoperationen, bei Epityphlitis und septischen Pro¬ 
zessen überhaupt beobachtete Symptom des schwarzen Erbrechens. 
Für die Entstehung desselben brachte man die Erscheinung mit den bei 
Laparotomien vorgenoramenen Netz- und Gekrösgefässunterbindungen in 
Zusammenhang, ferner nahm man die sogenannte retrograde Embolie, 
auch arteriellen Gefässverschluss, ferner die Ueberwanderung bakterieller 
Embolie durch den kleinen Kreislauf in den grossen als aetiologisches 
Moment in Anspruch, Beim Fehlen eines gröberen anatomischen Befundes 
in eben erwähnter Hinsicht wird man zur Annahme der Entstehung der 
Blutung per diapedesin gedrängt, hervorgerufen durch die schwere 
Infektion. — Hr. H. berichtet sodann über 2 Fälle, bei denen er das 
schwarze Erbrechen beobachtete. Im ersten Fall handelte es sich um 
einen 70jährigen Mann mit jauchiger (Halsbindegewebsentzündung, die 
sich im Anschluss an ein Druckgeschwür im rechten Recessus pharyngo- 
laryngeus entwickelt hatte. Trotz breiter Eröffnung des Eiterherdes 
Exitus. Die Section ergab keine gröberen Veränderungen an den Magen- 
und Darmgefässen. Im 2. Fall handelte es sich um eine am 2. Krank¬ 
heitstage wegen Epityphlitis operierte Frau. Am Tage nach der Ektomie 
des Wurmes schwarzes Erbrechen. Nach einmaliger Magenspülung und 
methodischen rectalen Kochsalzeinläufen hörte das Erbrechen bald auf, 
und es erfolgte Genesung nach 2 Wochen ohne Zwischenfall. 

Die Präparate des eingangs geschilderten Falls werden demonstriert. 


Auf ärztlichem Vorposten in der Türkei. 

Von 

Dr. Spier-München-Baltimore. 

Die Lehensverhältnisse im Orient sind ausserordentlich verschieden 
von den europäischen; ein deutscher Arzt in der Türkei kann in keiner 
Weise mit einem in Deutschland lebenden in bezug auf die Art seiner Tätig¬ 
keit, seine Lebensgewohnheiten usw. in Parallele gestellt werden; man 
kann seinem entsagungsvollen und mühereichen Dasein nur gerecht 
werden, wenn man ihn als Ding für sich betrachtet und liebevoll be¬ 
obachtet. 

Ein Herrenleben kann er im Orient nicht führen; das sei voraus¬ 
geschickt, um allen phantastischen Vorstellungen gleich zu begeguen. 

Schon seine Patienten sind so unendlich merkwürdig. Der Orientale 
geht, wenn er die Wahl hat, vor allem dahin, wo er die billigste 
Leistung erhält; Kritik einer ärztlichen Leistung steht ihm kaum zu. 
Deshalb hat ein gut ausgebiideter deutscher Arzt in einer orientalischen 
Stadt, wie Basrah, einen bösen Stand. 

Basrah liegt in der asiatischen Türkei, nahe bei Persien, am Zu¬ 
sammenfluss von Euphrat und Tigris, in der Nähe des biblischen Para¬ 
dieses, ca. 50—60 km vom persischen Golf, der weniger bekannt, aber 
schlimmer ist als das rote Meer, die Hölle der Seefahrer. 

Die Stadt dürfte ca. 58 000—62 000 Einwohner haben und ist ein 
Sammelsurium aller Völker des ganzen Orients und die Sprechstunde 
eines Arztes gleicht dort eher einem Panoptikum als einer Halle 
Aesculaps. 

Es gibt ausser dem deutschen Arzte dort noch einen Arzt der ameri¬ 
kanischen Mission, der gut ausgebildet ist, leider jedoch im Dienste der 
Mission arbeitet und deshalb sehr billig oder oft für nichts kuriert, so 
dass er eine fühlbare Opposition darstellt; die Mission will das Volk 
erobern und benutzt unter anderem dazu auch die Hand ihres Arztes, 
so dass er als kollegialer Mitkämpfer nicht in Betracht kommt. 

Türkische Aerzte arbeiten in einer anderen Weise mit Auftrag¬ 
gebern, sie sitzen oft in den Apotheken und halten dort kostenlos Sprech¬ 
stunden, bekommen aber von dem Apotheker, von dem dann die Rezepte 
und Heilmittel bezogen werden, ihren Anteil. 

So ist also der deutsche Arzt ganz auf sich angewiesen und hat 
keinerlei Assistenz; er muss sich eben selbst helfen. Er ist ziemlich 
verlassen von der Welt der Kultur. Deutsche Dampfer kommen nur 
einmal im Monat nach Basrah; englische kleinere, wöchentlich, auch von 
Indien. 

Bagdad ist nur per Flussdampfer in 4—6 Tagen zu erreichen. Hier 
praktiziert ein anderer deutscher Arzt. 

Der Arzt von Basrah wohnt ca. 1 Stunde von seiner Office entfernt 
und muss jeden Tag dorthin- und zurückreiten; in den Tagen grosser 
Hitze, bei ca. 50° C im Schatten kein Vergnügen. 

Er praktiziert am Markt, wo sich an Verkaufstagen bunt die Menge 
drängt, farbig und verwirrend, wie in „1001 Nacht,“ deren Ort bekannt¬ 
lich oft Basrah ist. 

Der Bazar ist ganz in der Nähe, echt, unverfälscht wie Jahrhunderte 
vorher, so dass man kaum glauben mag, wenn man in das modern ein¬ 
gerichtete Sprechzimmer tritt, dass man vor 5 Minuten das pulsierende, 
eigenartige Leben des Orients gefühlt hat. 

Das Haus ist ohne Komfort, roh aus Ziegelsteinen zusammengesetzt, 
rechteckig, festungsartig. 

Der Hof ist das Wartezimmer in diesem Land, das keinen Winter 
kennt; die Männer lungern rauchend da umher. 

Die Frauen sitzen dichtverschleiert, soweit sie Mohammedanerinnen 


sind; Christinnen, Armenierinnen und sogar Wüstenaraberinnen nehmen 
es nicht so genau mit dem Gesichtverhüllen. 

Arabisch ist die Sprache des Verkehrs zwischen Arzt und Patienten, 
sonst ist alles, was er braucht, europäisch. 

Die ganze Apotheke, alle Droguen kommen, ebenso wie jedes In¬ 
strument und die Ersatzteile, aus Deutschland. 

Es ist kein Verlass auf türkisch-arabische Lieferanten. 

Die türkische Regierung unterstützt den Arzt nicht und verlangt 
sogar eine Nachapprobation, der sich der Kollege unterwerfen musste, 
und die einen Aufenthalt von 6 Monaten in Konstantinopel ver¬ 
ursachte, durch ihre vielen Formalitäten. 

Der Beduine, welcher die Sprechstunde besucht, sieht genau so 
aus, wie vor 2000 Jahren seine Vorfahren. 

Mit „Salara, Hakim“ und Handkuss tritt er ein und greift zuerst in 
die Zigarettenschachtel, um eine starke — einheimisches Fabrikat — 
Zigarette zu schmauchen und einen kleinen Speech zu halten, bevor er zu 
dem eigentlichen Endzweck, der Konsultation, kommt. 

So zieht sich eine Sprechstunde über ca. 6 Stunden hin, da der 
Orientale ausserordentlich weitschweifend ist. 

Die Frauen lassen sich nicht gerne untersuchen, da sie .nach dem 
Gesetze Mohammeds sich nicht entblössen sollen, und der Arzt muss 
mit den Fanatikern dort rechnen. 

Dafür sind die Erzählungen der Patienten und Patientinnen desto 
reichhaltiger und zeitraubend, besonders wenn sie mit 3—4 Verwandten 
kommen, die dann alle mitreden und das Fehlende ergänzen; solch ein 
„Familientag* in der Arztoffice ist etwas Gewöhnliches und eine Ge¬ 
duldsprobe. Ausserdem fällt ihnen zum Schluss, wenn alles erledigt ist, 
ein neues Leiden ein und das Palaver beginnt von neuem. — Zuweilen 
erscheint ein abgerissener Weltwanderer in der Sprechstunde, ein Tramp, 
und begehrt, malariakrank, schwach und niedergebrochen, Hilfe und Rat; 
diese Boten aus einer anderen Welt, losgerissene Splitter vom Körper 
Europas, werden oft dorthin gewirbelt. 

Geld ist nicht viel zu holen im Orient; Gratisbehandlung ist dort, 
wie allenthalben sehr beliebt. 

Viele Patienten sind arm, andere geizig und betrügerisch.. Viele 
beschwindeln den „Hakim alleman“ (deutschen Arzt) um sein sauer ver¬ 
dientes Honorar. 

Wenn er seinen Entgelt verlangt, hört er oft: „Datteln kannst Du 
haben, o Herr, Geld haben wir nicht.“ 

Basrah ist die Zentrale.des Weltdattelhandels: dort wachsen fast 
alle Datteln des ganzen Konsums der Erde; dort sind sie unglaublich 
billig; einen Dattelhandel könnte der Arzt mit den anstelle klingenden 
Metalls angebotenen Naturalien anfangen. 

Der Orientale trennt sich ungern von barem Geld; dagegen erhält 
der Arzt, wenn er will, allerlei andere Sachen: Gazellen, junge Schakale 
usw., so dass er sich einen kleinen Tierpark leisten kann, wenn er dazu 
Neigung verspürt. 

Der Beruf eines Arztes ist im Orient mit vielen Schwierigkeiten 
und Gefahren verbunden. 

Meistens sind die Krankheiten, welche der Orient birgt, bösartig; 
Dysenterie — in allen Stadien —, Malaria sind hier enorm verbreitet 
und endemisch. 

Typhus ist alltäglich, kein Wunder bei dem Mangel jeglicher 
Fäkalienregulierung, Pest findet sich zuweilen und Cholera ist ein gar 
nicht seltener Gast. 

Gerade in neuerer Zeit herrschte dort Cholera, 10 Fälle waren 
offiziell bekannt; die Eingeweihten wissen, dass dann vielleicht 80 bis 
90 Fälle tatsächlich vorliegen; jedoch der Orientale verheimlicht sorg¬ 
fältig diese Krankheit, weil ihm die Regierung lästig wird, ihm sein 
Haus desinfizieren will, wenn sie es erfährt, Quarantäne-und Isolierungs¬ 
maassregeln auferlegt und eventuell die Toten verbrennt; um das zu 
verhüten, vergräbt der Orientale dort seine Toten, z. B. in seinem 
Keller und bildet eine ständige Quelle der Reinfektion in seiner Hütte 
oder Wohnstätte. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten sind sehr verbreitet. Die Syphilis 
wütet zuweilen unter den Eingeborenen. Parasiten, Helminthiasis 
u. dgl. sind alltägliche Erscheinungen. 

Zurzeit der Dattelreife sieht man oft die sogenannte „Dattel¬ 
beule“, eine eigenartige, ulceröse Hautkrankheit, die nur an einer 
Stelle, selten an zwei Flecken des Körpers auftritt. Meistens im Gesicht 
oder am Arm; sie besteht monatelang, ca. markstückgross, und vergeht 
von selbst, am besten ohne jede Behandlung; sie ist Gegenstand vieler 
Forschungen, jedoch ist ihre Aetiologie ungeklärt; Prof. Bettraann- 
Heidelberg ist meines Wissens einer der wenigen deutschen Dermato¬ 
logen, die eine Monographie darüber geschrieben, jedoch ohne viel 
Neues zu bringen; besonders disponiert sind dazu die Europäer, ein¬ 
maliges Ueberstehen scheint Immunität zu verursachen. Vielleicht ist 
sie protozoischen Ursprungs und kann die Dunkelfeldbeleuchtung des 
Mikroskops, die noch nicht bei Untersuchungen dieser Krankheit ver¬ 
wandt worden ist, Aufklärung bringen. 

Trachom ist so gewöhnlich in Basrah wie in Deutschland Influenza; 
bei richtiger Behandlung scheinbar gut zu beeinflussen; der deutsche 
Kollege erhielt gute Resultate mit hochprozentiger Höllensteinbehandlung 
und Ausquetschung der Konjunktiva; jedoch erfordert die Therapie Ge¬ 
duld und Zeit. 

| Geburten kann man nur sehr selten dort in Basrah leiten, was aus 
der ausserordentlichen Scheu des weiblichen Geschlechts, die der Koran 
1 anerzieht und verlangt, resultiert. Die Genitalien sind der Gegenstand 
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höchster Verheimlichung bei den orientalischen Frauen und der Koran 
reserviert nur dem Gatten darauf Anrecht, wenn auch Leben und Ge¬ 
sundheit dadurch Schaden leiden. 

Zur Kenntnis des Krebses des Uterus u. dgl. steht deshalb wenig 
Material dort zur Verfügung. 

Blinde und Verstümmelte kann man in grosser Zahl beobachten. 
Diese Erscheinung ist im Fatalismus des Orientalen begründet, der ge¬ 
wöhnlich zu spät und dann nicht regelmässig zum Arzt geht, besonders 
wenn er nicht den Erfolg gleich augenfällig bemerken kann. — 

Trotz ihres Fatalismus sind die Orientalen wehleidig und erschweren 
durch ihre Furcht vor dem Messer und durch ihr Misstrauen dem Arzt 
den Beruf. 

Wenn der deutsche Arzt eine Brille verschreibt, dann muss sie von 
irgend einem Dampfer von Bombay mitgebracht werden; dort kann man 
sie anfertigen lassen. Bombay liegt 1557 Seemeilen von Basrah, ist 
eine Stadt von ca. 1 Million Einwohnern und mit europäischen Händlern 
und Kaufhäusern reich versehen. Sonst liefert der Arzt seinen Patienten 
alle Medizinen. Er muss sich einen eigenen Apotheker halten, der ihn 
betrügt, wo er kann; er muss mit seinem mohammedanischen Hausherren, 
der dem „Giaur“ allerlei Schikanen macht, stets kämpfen, wenn er eine 
notwendige Reparatur erlangen will; er findet kein Entgegenkommen bei 
den Behörden, die im Orient stets auf Seiten der Engländer stehen, deren 
grosse Flotte sie überall sehen und daher fürchten lernen; Kollegen hat 
er kaum dort und steht ganz isoliert. Es gehört Idealismus dazu, in 
Basrah auszuharren; das Klima ist mörderisch und fordert unter den 
Europäern besonders viele Opfer. 

Die Geselligkeit ist ein geringes Entgelt für die Mühen des Da¬ 
seins; die wenigen Europäer, Weissen, die dort leben, schliessen sich 
aneinander an und pflegen einen regen freundschaftlichen Verkehr; sie 
sind aufeinander angewiesen. 

Das Leben bietet natürlich keine Abwechslung. Im ewigen Gleich¬ 
klang rinnt es dahin; ein Tag sieht aus wie der andere. 

Manchmal bringt eine Konsultation im Hause eines reichen Schechs 
oder gar eines Paschas etwas Farbe in das graue Bild des Alltags; eine 
solche Konsultation gibt Einblick in das intime Familienleben dieser 
mohammedanischen Selbstherrscher, in ihre Wohnstätten und ihre Da¬ 
seinsgepflogenheiten; zuweilen glaubt man bei solchen Besuchen, man 
lebe eine Partie eines Märchens. 

Solange die Patienten kommen, ist Sprechstunde; oft arbeitet der 
Arzt von morgens 9 bis 4 Uhr nachmittags. Der Orientale gewöhnt sich 
schlecht an eine festgesetzte Stunde. 

Die Zahl der Patienten ist manchmal ziemlich bedeutend, jedoch 
steht die Einnahme in keinem Verhältnis zur Arbeit; durchschnittlich 
erhält er ca. 1 Mark für eine Konsultation, wenn er was bekommt. 

Seine Ausgaben sind aber recht gross. 

Miete, Apotheker, einheimische Diener, von denen er zwei halten 
muss, Pferd, Lebensunterhalt und andere Ausgaben ermöglichen nicht, 
„grosse Ersparnisse* zu machen, wenn überhaupt ein Ueberschuss 
bleibt. 

Ein Arzt im Orient, ein Deutscher, Nichteingeborener, wird wohl 
meistens, wenn er nicht staatlich angestellt ist, eine Ausnahme¬ 
erscheinung bilden; seine Niederlassung bedeutet die Investierung eines 
ziemlichen Kapitals, ein Gewinn ist nicht sicher; man lebt in ewigem 
Kampf mit Dummheit, Fanatismus und Beamtenschikane; Genüsse des 
Lebens sind sehr spärlich und Annehmlichkeiten sind wenige zu sehen. 
Jedoch ist das Schicksal aller Pioniere ziemlich gleich; die ersten haben 
den schwersten Kampf, die Nachfolgenden stehen auf ihren Schultern; 
wenn erst Aufklärung und Bildung im Orient weiter verbreitet sind, 
dann gestaltet sich die Lage eines deutschen Arztes dort angenehmer. 
Vorerst ist er ein Kämpfer, ein Pionier, der mehr für die Nach¬ 
kommenden als für sich arbeitet. 


lieber eine einfache und schnelle Methode zur 
quantitativen Bestimmung von Harnsäure im 
Harne, im Blute und in anderen serösen 
Flüssigkeiten. 

Bemerkungen zum Aufsatz von Dr. Aufrecht in Nr. 14 dieser 
Wochenschrift. 

Von 

Dr. A. Kowarsky-Berlin. 

Unter obigem Titel veröffentlicht Aufrecht eine Modifikation der 
Hopkin’schen Methode, die im wesentlichen darin besteht, dass das 
Ausfällen Uüd Auswaschen des Ammonurats mit Hilfe der Zentrifuge 
geschieht. 

Vor 5 Jahren}) habe iph eine Methode der Harnsäurebestimmung 
angegeben, die im wesentlichen auf demselben Prinzip beruht und von 
der Aufreeht’schen sich hauptsächlich dadurch unterscheidet, dass die 
ausgeschiedene und ausgewaschene Harnsäure nicht durch Titration mit 

Permanganat, sondern durch die exaktere Titrierung mit Piperidin be¬ 
stimmt wird. Meine Methode hat im Vergleich mit der Aufrecht’schen 


1) Deutsche med. Wochensehr., 1906, Nr. 32. 
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folgende Vorteile: 1. Das Eindampfen des Harns fallt weg. 2. Die Aus¬ 
fällung des Ammonurats ist eine vollständigere, da sie langsamer ge¬ 
schieht. 8 . Die Bestimmung wird vom Anfang bis zum Schluss in dem¬ 
selben Zentrifugenröhrchen ausgeführt, wodurch Verluste beim' Umgiessen 
vermieden werden. Die Methode dauert zwar BV 4 Stunden, aber davon 
entfallen 3 Stunden auf das Absetzen des Sediments, so dass nur 
15 Minuten auf die eigentliche Arbeit kommen. 

Da Aufrecht meine Methode in seiner Publikation nicht erwähnt 
und behauptet, dass „andere (ausser der Hopkin’schen und Ludwig- 
Salkowski’schen) Methoden unsichere Resultate ergeben und deshalb in 
der Praxis sich nicht eingebürgert haben“, so möchte ich folgendes fest- 
steilen: 

Meine Methode wurde von Westenricki) und Weiss 2 ) nach¬ 
geprüft. Beide Autoren haben meine Angaben in bezug auf die Ein¬ 
fachheit und Genauigkeit der Methode bestätigt. 

In der neuesten Auflage seines Lehrbuches empfiehlt Sahli meine 
Methode auch zum Nachweis der Harnsäure im Blut (80 bis 100 ccm 
Blut). Auch in anderen Lehrbüchern ist die Methode als praktisch 
brauchare empfohlen. Dass die Methode sich in der Praxis eingebürgert 
hat, schliesse ich auch aus vielen schriftlichen und mündlichen Mit¬ 
teilungen von Kollegen, die sie mit Erfolg angewandt haben. 

Bezüglich der Anwendung der Aufrecht’schen Methode zur quanti¬ 
tativen Bestimmung von Harnsäure „im Blute und in anderen serösen 
Flüssigkeiten“ möchte ich folgendes bemerken: Soweit es mir bekannt 
ist, gibt es bis jetzt keine genügend empfindliche und exakte Methode 
zur qualitativen Feststellung der Harnsäure in 10 ccm Blut. (Die 
Methode von Garrod ist nicht empfindlich genug, die von 
Roethlisberger angegebene ist noch nicht nachgeprüft und scheint 
unsicher zu sein.) 

Es muss daher eine derartige Methode zunächst gefunden werden 3 ). 

Wenn Aufrecht behauptet, dass der „braune amorphe Nieder¬ 
schlag“, der nach Sättigung des enteiweissten und eingedampften Blutes 
mit Ammonurat entsteht, aus harnsaurem Alkali besteht, so wird das 
für den grössten Teil der Fälle nicht zutreffen, da dieser Niederschlag 
nach meinen Beobachtngen meist aus Eiweissresten sich zusammensetzt. 
Die Enteiweissung des Blutes gelingt nämlich nie vollständig und die 
geringen Eiweissreste scheiden sich nachträglich beim Eindampfen aus. 
Selbstverständlich wird die Titrierung dieses Niederschlages mit Per- 
mangarat in bezug auf Harnsäuregehalt keine richtigen Resultate er¬ 
geben. 


Offener Brief an Herrn Hofrat Dr. Sigismund 
Goldschmidt zu Bad Reichenhall. 

Herr Hofrat! - , 

In Nr. 18 des vorigen Jahrgangs dieser Wochenschrift, S. 85$, rezen¬ 
sierte ich die 2. Auflage Ihrer Broschüre „Das Asthma“ und bezeichnete 
Ihre Arbeit als wertlos. 

Sie belangten mich darauf gerichtlich wegen Beleidigung, und 
nachdem die Juristen in der übliehen Weise darüber mehrmals gestritten 
hatten, kam auf meine Anregung ein Vergleich zustande, wodurch der 
Streit vor dem m. E. einzig zuständigen Forum zum Austrag kommen 
soll, vor der Gesamtheit der Kollegen, d. h. ich soll in einem offenen 
Briefe mein abfälliges Urteil motivieren, Sie sollen ebenso die Vorzüge 
Ihres Büchleins darlegen. Ich bin also durch Ihr Vorgehen ge¬ 
zwungen, nochmals auf meine ablehnende Kritik zurückzukommen. 

An die Lektüre Ihres Büchleins ging ich ohne Vorurteil, ja mit 
Wohlwollen heran; nachdem ich aber mehrere Stunden eines Sonntag¬ 
nachmittags darauf verwendet hatte, etwas Neues darin zu finden, das 
gut, oder etwas Gutes, das neu war — ein vergebliches Bemühen, zu 
dem sieh noch ein lebhaftes ästhetisches Unbehagen gesellte ob der 
stilistischen Unebenheiten und Fehler —- 7 da beschloss ich, wenigstens 
andere Kollegen vor gleicher Zeitverschwendung zu warnen. 

Ihre Ansichten über das Asthma sind vermutlich deshalb sehiefe, 
weil es die Art Ihrer Praxis mit sich bringt, dass Sie Ihre Asthma¬ 
kranken nicht in der erforderlichen Weise kennen lernen. Einen Herz¬ 
fehler oder einen Bronchialkatarrh kann der Arzt erkennen, behandeln 

und eventuell heilen, wenn er den Kranken während einiger Wochen 
alle paar Tage einmal untersucht und berät, Bei Asthmatikern ist das 
in der Regel unmöglich; hier muss der Arzt Körper und Seele des 
Kranken wochen- und monatelang eingehend studieren, er muss daher 
bei Tage und bei Nacht um ihn sein, weshalb Avellis mit Recht 

fordert, dass Asthmakranke nicht in irgend einen Kurort, sondern in ein 
Sanatorium geschickt werden sollen. Daraus, und weil Sie die neuere 
Literatur nicht zur Korrektur Ihrer Erfahrungen heranziehen, erklärt 
sich auch die äusserst ungünstige Prognose, die Sie dem Asthmatiker 
stellen; da vermutlich eine grosse Zahl, vielleicht die Mehrzahl dar Leser 
Ihres Werkchens aus Laien besteht, fürchte ich, dass das Büchlein viel 

Schaden stiftet. Ich behandle gegenwärtig einen älteren Herrn, der 
leider Ihr Büchlein gelesen hat; bei ihm war die grösste Schwierigkeit 


1) Russki Wratsch, 1908. 

2) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 66, 

3) Ueber die Anwendung meiner Methode zu diesem Zwecke , werde 
ich demnächst berichten. 
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der Heilung die Wiederausschaltung der von Ihnen gesetzten Suggestion 
der schlechten Prognose. 

Ich sprach in meiner Rezension von mangelhafter Klassifi¬ 
zierung, schlechtem Stil, . unwürdiger Polemik und un¬ 
genügender Literaturkenntnis. 

Sie teilen das Asthma ein in: I 

1. Asthma epilepticum s. nervosum. 

2. „ bronchiale s. paroxysmale. 

3. „ catarrhale chronicum. 

4. „ catarrhale permanens. 

5. „ psychicum s. suggestivum. 

Der sachkundige Leser mag entscheiden, ob diese Einteilung gut ist. 
Hier sei nur bemerkt, dass die von Ihnen beliebte Bezeichnung A. epi¬ 
lepticum frei gewählt ist für gewisse asthmaähnliche Zustände ohne 
bronchitische Begleiterscheinungen. Sie beweisen mit der Wahl des 
Ausdrucks zugleich die gerügte mangelhafte Literaturkenntnis; denn 
wenn Sie gewusst hätten, dass zwischen Asthma und Epilepsie allerdings 
gewisse Beziehungen — wenn auch nur in seltenen Fällen — bestehen, 
hätten Sie diese irreführende Bezeichnung nicht gewählt. 

Ihre Polemik habe ich als unwürdig bezeichnet. Sie bekämpfen 
Ihren Widersacher, dessen Namen Sie charakteristischer weise konsequent 
unrichtig schreiben, nicht mit Gegengründen, sondern indem Sie ihn als 
nicht ernst zu nehmend hinstellen. 

Ihren Stil bezeichnete ich als schlecht. Ich weiss wohl, dass über 
Geschmackssachen nicht zu streiten ist. Dass aber einer Ihrer Kritiker, 
dessen Rezension Ihr rühriger Verlag in Prospekten wiedergibt, Ihren 
Stil als elegant bezeichnete, erfüllte mich mit Angst und Schrecken 
für die Zukunft unserer medizinischen Literatur. Die Entscheidung, ob 
Sie ein guter Stilist sind, oder ich ein literarischer Banause, muss ich 
den Kollegen überlassen, die Einblick in Ihre Broschüre nehmen wollen. 

Unsere medizinische Literatur bildet einen Teil der nationalen 
Kulturleistung. Dass sie nicht in allen Teilen auf der wünschenswerten 
Höhe steht, ist leider ausser Frage. Jeder, der aufbauend oder abreissend 
an ihrer Verbesserung mitarbeitet, erwirbt sich ein Verdienst. Die 
Redaktion dieser Wochenschrift hielt es früher für richtig, schlechte 
Bücher zu ignorieren; ich bat sie, mir zu gestatten, schlechte Bücher als 
schlecht zu bezeichnen und habe das mehrmals getan. Ich glaubte, damit 
kleine Beiträge zur Läuterung der fachwissenschaftlichen Literatur zu 
liefern, also eine kulturelle Arbeit zu leisten. Dass ich Sie, Herr Hofrat, 
dabei kränkte, bedaure ich, kann mich aber durch Klagen bei Gerichten 
ebensowenig in meinem Vorhaben beirren las ien, wie etwa durch Heraus¬ 
forderungen zum Zweikampf, die ich in einem solchen Falle glatt ab¬ 
lehnen würde. Dagegen gebe ich Ihnen gerne in anderer Form Satis¬ 
faktion : Schreiben Sie ein besseres Buch, Herr Hofrat, und ich werde es 
mit Vergnügen günstiger rezensieren! 

Ergebenst 

H. E. Knopf-Frankfurt a. M. 

Entgegnung*. 

Indem ich ausschliesslich auf die sachlichen Einwendungen, die 
Herr Knopf über mein Asthmabuch macht, eingehe, seine Bemerkungen 
aber über meinen Stil, der ihm ästhetisches Unbehagen macht, ebenso¬ 
wenig berücksichtige, wie die Art, wie er seine Sonntagsnachmittage zu¬ 
bringt, oder wie er über Duelle denkt, habe ich folgendes zu berichten: 

Herr Knopf tadelt meine Klassifikation. Ich gebe dieselbe voll¬ 
ständig Preis. Dass ich auf sie kein Gewicht lege, kann er an betreffender 
Stelle meines Buches nachlesen, an welcher ich wörtlich sage: „Die 
Klassifikation einer Krankheit geschieht stets nach mehr oder weniger 
willkürlichen Prinzipien. Nicht die Natur bietet uns scharfbegrenzte 
Krankheitsabteilungen, sondern das Orientierungsbedürfnis schafft sie. 
Es ist demnach völlig gleichgiltig usw.“ Also: wozu der Lärm? Warum 
die kritische Entrüstung? 

Der Vorwurf, ich hätte aus Unkenntnis der Literatur es ausser acht 
gelassen, „dass es seltene Fälle gebe, in denen zwischen Asthma und 
Epilepsie ein innerer Zusammenhang bestehe, beruht auf einem, im besten 
Falle, unabsichtlichen Uebersehen der betreffenden Stelle meines Buches; 
denn auf Seite 36 zähle ich 8 Fälle auf, in denen „in der nächsten 
Verwandtschaft der Asthmatiker sich Epileptiker finden“ und „2 Fälle, 
in denen dieselben Patienten abwechselnd an Asthma und Epilepsie 
litten“.. 

Herr Knopf, der ohne Anführung irgendeines Grundes mein Buch 
als „wertloses Machwerk“ bezeichnet, fühlt in seiner Männerbrust das 
ritterliche Verlangen, meine Polemik gegen einen Widersacher, dessen 
Namen — „welch’ ein Verbrechen“ — ich „charakteristischerweise“ 
falsch geschrieben habe, als unwürdig zu bezeichnen. Und warum? 
Weil ich dessen Theorien als der „Diskussion unwert“ erachte. Leider 
ist dieser Vorwurf des Verteidigers meines Widersachers (?) völlig un¬ 
wahr. Denn fast eine Seite widme ich der Widerlegung der bezüglichen 
Ansichten. Meine Aeusserung bezieht sich lediglich auf die brüske 
Brennerei in der Nase, die so energisch sein soll, das ihr ein hohes 
Fieber folge; lediglich diese Methode halte ich als der Diskussion 
unwert. 

Wie kann mir Herr Knopf den Vorwurf machen, dass ich die 
seelische Verfassung meiner Asthmatiker nicht in Rechnung ziehe, wenn 
er mein Buch ohne Voreingenommenheit gelesen hat? Widme ich nicht 
gerade der psychischen Anlage der Asthmatiker vielfache Aufmerksamkeit 


in der Aetiologie der Krankheit, behandle ich nicht in einem besonderen 
Kapitel das Asthma psychicum, von dem ich behaupte, dass es zuweilen 
ein Asthma verum vortäusche? Gebe ich nicht Beispiele für die 
suggestive Beeinflussung der Asthmatiker? Das-alles konnte Herr Knopf 
lesen, bevor er mich in dieser Beziehung anklagt. Also auch hier: 
Si tacüisses! 

Ich bestreite Herrn Knopf jedes Recht, den Leserkreis meines 
Buches im voraus bestimmen zu wollen. Freilich kann ich keinem Laien 
verbieten, dasselbe zu lesen, aber für Laien habe ich es nicht verfasst. 
Wenn aber ein solcher es ebenso flüchtig liest, wie Herr Knopf, 
und dabei übersieht, dass ich, trotz der Unheilbarkeit des „Asthmas“, 
die ich behaupte, dennoch seine Besserung in vielen Fallen für 
„wahrscheinlich“ halte, so trifft nicht mich die Schuld, dass er bei 
einem seiner Patienten den Effekt meines Buches wegsuggerieren 
musste. 

Freilich wäre 6s erwünscht, dass man Asthmatiker in Sanatorien 
behandle; aber leider gibt es deren sehr wenige im Verhältnis zu der 
Menge der Asthmakranken, und Wunderdinge wird man auch dort nicht 
erleben. Dass ich viele Patienten habe, die nach monatelangem 
Aufenthalte im Sanatorium dennoch keine Spur von Besserung erlebten, 
dafür bin ich jederzeit bereit, Belege zu bringen. Dass aber Aerzte von 
grossem Ansehen, Asthmatiker alljährlich in Kurorte schicken, muss doch 
seinen Grund darin haben, dass sie von denselben, wenn auch keine 
Heilung, doch oft genug Besserung erleben. 

Herr Knopf stellt mir für ein gutes Buch aus meiner Feder eine 
gute Zensur in Aussicht. Glaubt er wirklich, dass dieser Preis meinen 
schriftstellerischen Ehrgeiz anregen könne; dann überschätzt er doch 
seine Autorität in hohem Grade. 

Die Redaktion hat eine Erwiderung auf die Kritik meines Büches 
zurückgewiesen, und so blieb mir nur der Weg der Klage übrig. Mir 
lag nichts an der Bestrafung meines Kritikers. Ich wollte, dass er 
seine beleidigenden Worte begründe oder zurückziehe. Deshalb nahm 
ich den mir von ihm gebotenen Vergleich an. 

Ich überlasse es den Lesern, ihr Urteil zu fällen, ob die von ihm 
angeführten Sünden, ihn berechtigt haben, mein Buch ein „Machwerk“ 
zu nennen, und damit schliesse ich meine Entgegnung, indem ich noch 
versichere, dass ich nach den gegebenen Proben seiner Kampfesweise 
keinerlei Neigung habe, Herrn Knopf zu fordern. 

Bad Reichenhall, März 1911. 

Hofrat Dr. Goldschmidt. 


Zusatz der Redaktion. 

Herr Hofrat Goldschmidt führt zur Begründung seines in der 
heutigen deutschen Literatur kaum erhörten Vorgehens, einen Kritiker 
vor Gericht zu ziehen, an, dass wir seine Antikritik zurückgewiesen 
haben. Das haben wir allerdings. Denn wohin sollte es führen, wenn 
jeder Autor eines Buches, das nicht gelobt wurde, eine Antikritik 
schreiben wollte? Dann käme vielleicht wieder der Rezensent mit einer 
Metakritik; und wenn die Antikritik dabei in Ausdrücken gehalten wäre, 
wie die des Herrn Hofrat Goldschmidt, dann könnten wir allmählich 
wieder zu Auftritten gelangen, wie sie Jean Paul in „Dr. Katzen- 
berger’s Badereise“ so humorvoll geschildert hat. Also schon die 
Form der Goldschmidt’schen Entgegnung, die von gröblichen Beleidi¬ 
gungen strotzte, musste uns verbieten, ihr in unserer Zeitschrift Raum zu 
geben. Nachdem Herr G. dann den ungewöhnlichen Weg der Klage 
beschritten und Herrn Knopf’s Vertreter bei Gericht den voranstehenden 
Vergleich beantragt hatte, wollten wir diesen Ausgang des Prozesses 
nicht verhindern, da unser Mitarbeiter die Gelegenheit als wünschens¬ 
wert betrachtete, sein Urteil ausführlicher in der 0Öffentlichkeit zu be¬ 
gründen, und wir ihm und der Sache §o am besten zu dienen glaubten. 


Therapeutische Notizen. 

Saloraonski: Ueber die sedative Wirkung des Adaiins. 
bei sexueller Neurasthenie und anderen Geschlechtskrank¬ 
heiten. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Das Mittel be¬ 
währte sich in Gaben von 3 x tägl. 0,5 g gegen sexuelle Neurasthenie, 
übermässig gesteigerte Libido, nervöse Impotenz und Onanie. Aehnliche 
Wirkung bei Pruritus vaginalis, Gonorrhöe (schmerzhafte Erektionen) und 
Pollakiurie. W. Wo!ff. 


Kempner: Das neue Sedativum und Hypnoticum Adalin. 
(Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 6.) Verf. bestätigt die von mehreren 
Seiten berichteten guten Erfahrungen mit Adalin (siehe z. B. diese Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 7, S. 300 und Nr. 8, S. 341). E. Tobias. 

Sylla: Ueber die Applikation von Wasserstoffsuperoxyd 
in Salbenform. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Eine 
10—20 proz. Pergenolvaseline (ohne Zusatz von Wasser zu bereiten!) 
enthält 1V 5 bis 2 2 / 5 pCt. H 2 0 2 . Sie bewährte sich bei Blepharitis eczema- 
tosa, scrofulöser Rhinitis, sowie nach Nasen- und Öhrenoperationen zur 
schnelleren Reinigung der Wundflächen. W. Wolff. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Kommenden Mittwoch wird in Berlin der Kongress der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie eröffnet werden. Wie aus 
dem Rundschreiben des Vorsitzenden, Herrn Rehn-Frankfurt, hervorgeht, 
ist auch diesmal die Zahl der angemeldeten Vorträge so gross (140), dass 
ein grosser Teil in Form von Diskussionsbemerkungen eingeschoben 
werden muss. Das Verfahren hat sich bisher auf den Chirurgenkongressen 
so gut bewährt, dass es den anderen unter der Zahl der angemeldeten 
Vorträge leidenden Kongressen, z.B. dem gleichzeitig in Wiesbaden 
unter Herrn Kr eh l’s Leitung tagepden Kongress für innere Medizin 
zur Nachahmung warm empfohlen werden kann. 

— Die 83. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Aerzte findet, wie schon früher mitgeteilt, vom 24. bis 30. September 1911 
in Karlsruhe statt. Für die Versammlung ist folgendes Programm in Aussicht 
genommen: Sonntag, den 24. September:, Begrüssungsabend. : Montag, 
den 25. September, vormittags: Erste allgemeine Versammlung, Fraas- 
Stuttgart über die ostafrikanischen Dinosaurier und En gl er-Karlsruhe 
über Zerfallprozesse in der Natur. Nachmittags: Abteilungssitzungen. 
Abends: Festbankett unter Mitwirkung von Karlsruher Künstlern, dar¬ 
geboten von der Stadt Karlsruhe. Dienstag, den 26. September: Abtei¬ 
lungssitzungen. Für den Abend ist eine Einladung nach Baden-Baden 
in Aussicht gestellt. Mittwoch, den 27. September, vormittags: Natur¬ 
wissenschaftliche Hauptgruppe: Abteilungssitzungeu. Medizinische Haupt¬ 
gruppe: Gesamtsitzung. Nachmittags: Naturwissenschaftliche Haupt¬ 
gruppe: Gesamtsitzung. Medizinische Hauptgruppe: Abteilungssitzungen. 
Für den Abend wird die Versammlnng von S. K. H. dem Grossherzog zu 
einer Festvorstellung im Hoftheater eingeladen werden. Donnerstag, 
den 28. September, vormittags: Geschäftssitzung der Gesellschaft. Ge¬ 
meinsame. Sitzung der beiden Hauptgruppen. Vorträge von Garten- 
Giessen über Bau und Leistungen der elektrischen Organe. Sievers- 
Giessen über die heutige und die frühere Vergletscherung der südaraeri- 
kanischen Kordilleren. Arno Id-Karlsruhe über das magnetische Dreh¬ 
feld und seine neuesten Anwendungen. Nachmittags: Abteilungssitzungen. 
Abends: Festmahl. Freitag, den 29. September: Zweite allgemeine Ver¬ 
sammlung. Vorträge von Winkler-Tübingen über Propfbastarde. 
Einthoven-Leiden über neuere Ergebnisse auf dem Gebiete der tierischen 
Elektrizität. Br aus-Heidelberg über'die Entstehung der Nerven¬ 
bahnen. Nachmittags: Ausflug nach Heidelberg, abends Schlossbeleuch¬ 
tung' daselbst. Sonnabend, den 30. September: Ausflüge in die Um- 
gegend. 

— Die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten beabsichtigt auf ihrer diesjährigen Jahres¬ 
versammlung, welche am 10. Juni auf dem Gelände der Internatio¬ 
nalen Hygiene-Ausstellung in Dresden stattfinden soll, eine in letzter 
Zeit lebhaft erörterte Frage zur Diskussion zu , stellen, die Frage der 
sexuellen Abstinenz und ihrer Einwirkung auf die Gesund¬ 
heit. Die Diskussion soll mit einleitenden Referaten von Geheimrat 
Eulenburg-Berlin und Dr. Löwenfeld-München eröffnet werden und 
sich hauptsächlich auf die viel umstrittene Frage der sogenannten 
Abstinenzkrankheiten erstrecken. Da diese Frage auch für den Praktiker 
von weittragender Bedeutung ist, so ergebt die Einladung zur Teilnahme 
an der Versammlung und an der Diskussion an die gesamte deutsche 
Aerzteschaft. Das zweite Diskussionsthema betrifft die Schutzmittel 
zur Verhütung der Geschlechtskrankheiten und ihre Unter¬ 
drückung durch Gesetzgebung und Rechtsprechung. 

— Ein Deutscher Zentralverband für Rettungswesen ist 
von den im Deutschen Reich bestehenden Vereinigungen und Körper¬ 
schaften für erste Hilfe und Rettungswesen gegründet worden. Unter 
anderen haben sich ihm angeschlossen das Zentralkomitee der Deutschen 
Vereine vom Roten Kreuz, die Deutsche Gesellschaft für Samariter- und 
Rettungswesen, das Deutsche Zentralkomitee für Rettungswesen in 
Preussen, der Deutsche Reichs-Feuerwehrverband, die Deutsche Gesell¬ 
schaft zur Rettung Schiffbrüchiger, die Zentralstelle für das Rettungs¬ 
wesen an Binnen- und Küstengewässern, der Deutsch-Oesterreichische 
Alpenverein, der Verband für erste Hilfe in Berlin und der Aerzteverein 
des Berliner Rettungswesens. Der Verband bezweckt vorwiegend die 
Wahrung und Förderung der gemeinsamen Interessen seiner Mitglieder 
sowie die wissenschaftliche Pflege des Rettungswesens. Zu Vorsitzenden 
Sind der Präsident des Kaiserlichen Gesundheitsamts Dr. Bumm und 
der Ministerialrat im bayrischen Staatsministerium für Verkehrsangelegen¬ 
heiten Opel in München, zum Schatzmeister der Geh. Kommerzienrat 
Jacob in Berlin und zum Schriftführer der Arzt Dr. Cr am er in 
Zehlendorf gewählt worden. 

— Ein gewerblicher Verband in Leipzig hat an den Reichstag eine 
Petition gerichtet, die Aerzte, Anwälte, Künstler usw. der Gewerbesteuer 
zn unterwerfen. Wir haben dieses unbillige, kurzsichtige Verlangen 
schon damals, als es in Hessen gestellt worden, beleuchtet und ge¬ 
bührend zurückgewiesen. 

— Der ärztliche Zentralausschuss im Grossherzogtum Hessen hat 
den von seiner Kommission vorgeschlagenen Entwurf einer neuen 
Gebührenordnung angenommen. 

— Der Vorstand des L. W. V. hat dem für die Hinterbliebenen 
des als Opfer bäuerlicher Beschränktheit gefallenen österreichischen 
Arztes, Dr. Franz in Riedau, gestifteten Fonds 500 M. überwiesen. 


— Am 20. April (Leyden’s Geburtstag) findet in der Aula der 
Kaiser Wjlhelms-Akademie eine Gedenkfeier für den dahingeschiedenen 
grossen Kliniker statt. 

— In einer der letzten Herrenhäussitzungen sprach Geheimrat 
Waldeyer sein Bedauern darüber aus, dass die Medizinalabteilung 
vom Kultusministerium abgetrennt worden sei und veranlasste dadurch 
den Minister des Innern, Herrn v. Dallwitz, zu der Erklärung, dass er 
sich des Medizinalwesens mit besonderem Interesse änzunehmen die Ab¬ 
sicht habe — eine Erklärung, die gewiss allerseits mit Befriedigung 
aufgenommen werden wird und hier und da bestehende Bedenken zu 
zerstreuen wohl geeignet ist. 

— Haus Schönow, die Heilstätte für Nervenkranke in Zehlendorf, 
versendet seinen zwölften Jahresbericht, der erneutes Zeugnis von der 
segensreichen Wirkung dieser Anstalt, ablegt. 

— Eine kleine, nicht uninteressante Schrift über den Fachinger 
Brunnen versendet die Direktion, nämlich das erste wissenschaftliche 
Gutachten über seine Zusammensetzung und Wirkung. Es wurde von 
den Aerzten J. Ph. Burggravens und den DDr. le Cerf und J. Chr. 
Senckenberg erstattet im Jahre 1741. Das Original befindet sich in 
der Stadtbibliothek des der Quelle benachbarten Städtchens Dietz 
a. d. Lahn. 

— Der Herausgeber des „Gesundheitslehrer“, Herr Primararzt 
Dr. Kantor zu Warnsdorf (Böhmen), ersucht uns um Aufnahme folgender 
Erklärung, der wir im Interesse des verdienten Vorkämpfers gegen das 
Kurpfuschertum gern Raum geben: 

Dr. Kantor. 

Unter vorstehendem Titel wurde an die deutschen Aerzte eine gegen 
meine persönliche und berufliche Ehre gerichtete Druckschrift versandt, 
die weder Verfasser noch Drucker erkennen liess. Somit bin ich ausser- 
stande, gerichtlich einzuschreiten. Ich bitte daher zur Kenntnis nehmen 
zu wollen: 

1. Das Pamphlet ist ein Sammelsurium von Unwahrheiten und Ent¬ 
stellungen, darauf berechnet, mich als Herausgeber und Redakteur des 
„Gesundheitslehrer“ (Organ der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
des Kurpfuschertums) zu diskreditieren. 

2. Das Meiste aus dem Inhalte der Schmähschrift begegnete mir seit 
Jahren und'letzterer Zeit in Beweisanträgen und dergl. fast aller jener 
Gegner, mit denen ich vor Gericht zu tun hatte oder gegenwärtig noch 
zu tun habe. Trotz der vielen Ehrenbeleidigungsprozesse, die ich zu 
führen genötigt war und bin, ist es bisher niemandem gelungen, den 
sehnlich erwünschten gerichtlichen Nachweis einer Inhonorigkeit meines 
Privatlebens oder eines Misserfolges in meiner Praxis zu erbringen. 

3. Das Pamphlet und andere Aeusserungen meiner Gegner im Kur- 
fuscherlager machen es mir. wahrscheinlich, dass der im März d. J. ver¬ 
breiteten Schmähschrift noch wertere folgen werden, deren entsprechende 
Würdigung ich den Herren Kollegen empfehle, zumal ich hinlänglich 
Grund zu der Annahme habe, dass gegenwärtig seitens kapitalskräftiger 
Gegner alles Mögliche inszeniert wird, um mich niederzuringen oder mir 
den wahrhaftig nicht leichten Kampf gegen die Kurpfuscherei zu ver¬ 
ekeln. 

Warnsdorf (Böhmen), im April 1911. Dr, Kantor. 

Hochschulnachrichten. 

Jena. Der Privatdozent für Pharmakologie, Dr. Frey, wurde ausser¬ 
ordentlicher Professor. — Königsberg. Dr. Klieneberger, Privat¬ 
dozent für innere Medizin, erhielt den Titel Professor. — Breslau. 
Der Ordinarius für Pharmakologie, Prof. Filehne, hat sein Amt nieder- 
gelegt. — Tübingen. Zum Oberarzt der chirurgischen. Abteilung des 
Krankenhauses in Ulm wurde Prof. Blauel gewählt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3, Kl,: Kreisarzt a. D. Geh. 
Med.-Rat Dr. Wiedner in Cottbus. 

Verzogen: Arzt Karl Marks von Breslau nach Beuthen, Arzt Eduard 
Postulka yon München nach Cosel, Dr. Krawietz von Peiskret9cham 
nach Breslau, Dr. Ullmann von Weibern nach Peiskretscham, 
Dr. Lamert von Kiel nach Kattowitz, Arzt Richard Latta von 
Sehrau nach Schoppinitz, Dr. Weil von St. Blasien nach Düsseldorf, 
Dr. Kaempf von Gelsenkirchen und Dr. Ketteier von Godesberg 
nach Essen, Arzt Alfons Fliescher von Viersen nach M,-Gladbach, 
Dr. Stryck von Mehring nach Nievenheim, Dr. Simons von Cassel 
und Dr. Blank von Hochfeld nach Oberhausen, Dr. Rinderspacher 
von Essen nach Treisa, Dr. Go der von M.-Gladbach nach Neuss, 
Dr. Hoefling und Dr. Overhamme von Oberhausen nach Duisburg 
bzw. Sterkrade. 

Gestorben: Dr. Hennerici in Crefeld. 


Fux die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Klinische Vorlesung über die Schleifen, welche 
sich in unserem Magendarmkanal bei chroni¬ 
scher Darmstase entwickeln, 

gehalten am Guy’s Hospital am 22. März 1911. 

Von 

W. Arbuthnot Lane, M. S. F. R. C. S., 

Chirurg am Guy’s Hospital und Seniorchirurg am Kinderhospital, Great Ormond Street, W. C. 

M. H.! Ich möchte Ihre Aufmerksamkeit auf unseren Magendarm¬ 
kanal in dem jetzigen Zustande der Zivilisation lenken und darauf 
hin weisen, wie schwierig es unter diesen Umständen ist, ihn für 
den beabsichtigten Zweck dienstbar zu machen, — nämlich seinen 
Inhalt in der Weise fortzuführen, dass er keine Zeit findet, einen 
solchen Grad der Zersetzung zu erleiden, dass er durch Ab¬ 
sorption der Produkte derselben das Individuum schädigen kann. 

Lassen Sie uns den Magendarmkanal betrachten, wie er sich 
verhält, wenn der Stamm eine aufrechte Haltung einnimmt, was 
vom Aufstehen des Morgens bis zum Niederlegen des Abends der 
Fall ist. Mit anderen Worten: Es besteht, mit Ausnahme von 
durchschnittlich sieben während vierundzwanzig Stunden, be¬ 
ständig eine Neigung der Eingeweide, in das Abdomen zu fallen. 

.Betrachten Sie den Magen, welcher durch den Oesophagus, 
der sein Hauptligament bildet, unbeweglich in seiner Lage ge¬ 
halten wird. Der Zug des Mageninhalts, verstärkt durch den des 
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gefüllten Colon transversum, welcher durch das grosse Netz auf 
den Magen übertragen wird, hat die Neigung, den Magen ab¬ 
wärts zu dislozieren. Dieser Dislozierung arbeiten der Oesophagus 
und das kleine Netz entgegen, welches ein relativ schwaches 
Gebilde und wenig geeignet ist, diese Verschiebung aufzuhalten. 

Ein neues Ligament, welches die Concentration der Wider¬ 
standsbänder darstellt, besteht zwischen dem Pylorus und der 
unteren Leberfläche gegenüber der Fissura transversa, sich längs 
des Ductus cysticus und der Gallenblase erstreckend. Dieses 
Ligament ist zwar nicht sehr dick; es bildet jedoch einen 
kräftigen Widerstand gegen die Abwärtssenkuug des Pylorus und, 
wenn der Magen gedehnt ist, so hat es die Neigung zur Schleifen¬ 
bildung und Verschliessung des Pylorus. 

Die Hauptzugkraft auf den Magen, wenn er gedehnt und her 
sonders, wenn sein Gewicht durch das des gefüllten Colon trans¬ 
versum verstärkt ist, geschieht längs der kleinen Ourvatur. Wenn 
ein Magen aus Gummi hergestellt und in seiner Lage durch 
Bänder befestigt wird, welche den Oesophagus und das neu ent- 
entwickelte Ligament darstellen, das für alle praktische Zwecke 
eiue lokale Hypertrophie des kleinen Netzes bildet, wenn 
ferner der Magen mit Flüssigkeit gefüllt wird, so wird er 
längs seiner kleinen Ourvatur einen Zug ausüben und besonders 
in der Nähe des Ligamentum pyloricum, welches einen sehr 
festen Griff des Magens abgibt. Wenn das Pylorusende ge¬ 
senkt ist — was geschieht, wenn die Leber abwärts disloziert 
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ist —, so nähert sich der Punkt, an welchem der Zug gern Platz 
greift, der Oesophagusbefestigung und trennt diese von der des 
Pylorus, entsprechend dem Grade der Leberverschiebung nach 
unten. 

Das Resultat der mangelhaften Drainage des Magens ist eine 
Veränderung in dem chemischen Charakter seines Inhalts. Diese 
Veränderung hat die Aufmerksamkeit der Aerzte erregt, welche 
sie jedoch mehr als den primären Faktor für die Entstehung 
des Magengeschwürs halten, als dass sie die Darmstase für die 
Ursache der Magenaffektion ansehen. 

Blicken wir nunmehr auf das Duodenum, durch welches der 
Mageninhalt befördert wird, nachdem er den Magen verlassen 
hat. Beachten Sie, dass der erste Teil allein beweglich und vom 
Peritoneum bekleidet ist, während der übrige in seiner Lage 
sicher befestigt ist. 

Eine direkte Fortsetzung des Duodenumendes bildet der An¬ 
fang desjenigen Teils des Verdauungssystems, welchem der Name 
„Jejunum“ beigelegt wurde. Sie bemerken, dass das Duodenum¬ 
ende durch einen Peritonealgriff fixiert ist, welcher so arrangiert 
ist, dass er einen scharfen Rand zeigt. Dieser wird nach einiger 
Zeit durch neue Bänder verdickt, welche sich an der Unterfläche 
des Omentum maius infolge eines Zuges entwickeln, welchen das 
gefüllte Colon transversum darauf ausübt. Daraus ersehen Sie 
sofort, dass, wenn das Individuum aus irgendwelchem Grunde ge¬ 
schwächt ist, das Jejunum direkt abwärts von diesem Bande aus 
wandert und das Röhrensystem plötzlich an diesem Punkte ab- 
knickt. Es ist das vielleicht einer der schwächsten Punkte an 
diesem Drainagesystem. 

Die Hemmung, welche daraus hervorgeht, und welche wir 
die Duodeno-Jejunalsckleife nennen können, erzeugt im Duodenum 
eine Dehnung, welche natürlicherweise in dem Teil des Duo¬ 
denums entsteht, welches allein einer Dehnung fähig ist, nämlich 
in dem ersten Teil, der beweglich und vom Peritoneum bekleidet 
ist. Die Dehnung braucht nicht stark genug zu sein, um eine 
dem Auge oder Finger sichtbare Veränderung in diesem Darm¬ 
teil hervorzurufen, aber sie kann eine Anschoppung, Epithel- 
abschilferung oder Ulceration der Schleimhaut dieses Segments 
des Röhrensystems erzeugen. 

In jedem Fall, wenn das Hindernis besteht, erzeugt es 
Schmerzen und Empfindlichkeit im Duodenum, welche dann ent¬ 
stehen, wenn die Nahrung aus dem Magen hineingewandert ist. 
Dieser Zustand bessert sich, wenn man die Rückenlage einnimmt, 
da dann die Jejenumschleife nach hinten in die linke Lende 
sinkt und die Abknickung gelöst wird. Zuweilen kann dieses 
Hindernis überwunden werden, wenn in den Magen eine Nahrung 
gelangt, welche eine so starke reflektorische Kontraktion auf 
das Duodenum ausübt, dass das Hindernis überwunden und so 
die Spannung in dem Duodenalsegment gelöst wird. Praktisch 
wird jeder heftige Schmerz in irgendeinem Teil des Verdauungs¬ 
apparates durch ein Hindernis in der einen oder anderen Art 
ausgelöst. Die Aerzte scheinen dies in unbestimmter Weise be¬ 
griffen zu haben, da sie den Ausdruck „Kolik“ auf manche dieser 
Schmerzen anwenden, wodurch sie ihre Ansicht dahin zu er¬ 
kennen geben, dass ihnen allen ein gemeinsamer Mechanismus 
zugrunde liegt. 

Kann ich Ihnen einen stärkeren Beweis für die Abknickung des 
Drainagerohrs an der Verbindungsstelle des absolut unbeweglichen 
Duodenumendes mit dem vollkommen beweglichen Anfang des 
Jejunums bringen? 

Sie wissen, dass die Aerzte das Duodenalgeschwür ebenso wie 
das Magengeschwür behandeln: durch Ruhe in der Rückenlage, und 
sich nur dadurch voneinander unterscheiden, wie sie den Nutzen 
der oralen oder rectalen Ernährung abschätzen. Offenbar hat die 
Art der Ernährung nur geringe Bedeutung für die Behandlung 
des Geschwürs, während die rectale Art den Nachteil der grossen 
Unbequemlichkeit bat und gleichzeitig unbefriedigend für das 
Nahrungsbedürfnis des Patienten ist. 

Das Duodenalgeschwür kommt tatsächlich sehr schnell bei 
dieser Lage zur Heilung, da die Ursache seines Entstehens, nämlich 
die Knickung des Rohrs, zu existieren aufhört, sobald sich der 
Patient in dieser Lage befindet. Das Magengeschwür dagegen 
geht sehr langsam seiner Heilung entgegen, weil der Zug auf 
dasselbe nur teilweise beseitigt wird. 

Der Chirurg heilt das Duodenalgeschwür, indem er die sog. 
Gastroenterostomie macht. Mit anderen Worten: Er befestigt 
den Anfangsteil des Jejunums so an den Magen, dass er nicht 
länger senkrecht nach unten fallen und an seiner Verbindungs¬ 
stelle mit dem Duodenum abgeknickt werden kann. In einer 


gewissen Zahl von Fällen, wo der Magen sehr erweitert ist, ge¬ 
lingt es nicht, das Jejunum in befriedigender Weise festzulegen, 
und es kann eine Knickung eintreten. Das kommt daher, weil 
der Teil dieser Operation, welcher sich selbst uns als der 
wichtigste aufdrängt, in der Bildung eines Loches zwischen 
Magen und Jejunum besteht, das sehr wirksam ist, wenn das 
Duodenalgeschwür bei seiner Heilung sich genügend contrahiert, 
um das Lumen des Duodenums zu verschliessen. In dem' ge¬ 
wöhnlichen Fall aber, wo eine Anschoppung, Epithelabstossung 
oder Ulceration des Duodenums besteht, bringt das dem Patienten 
keinen Vorteil, da der Patient bisweilen einem sog. Circulus 
vitiosus ausgesetzt ist, wenn die Operation von einem Chirurgen 
ausgeführt wird, welcher hierfür nicht kompetent genug ist. 

Ob das Jejunum an der hinteren Magenwand in einer sehr 
verschiedenen Richtung befestigt wird, wie das heutzutage üblich 
ist, oder ob es mit der vorderen Wand durch die sog. Gastro- 
enterostomia anterior verbunden wird, das macht nichts aus, so¬ 
lange der bewegliche Teil des Jejunums so befestigt is, dass er 
sich nicht gegen das fixierte Duodenum umbiegen kann. 

Die nächste schwache Stelle in dem Drainagesystem findet 
sieb am Ende des Dünndarms, am Ueum. Das Coeeum, welches 
das blinde Ende der Kloake bildet, hat die Neigung, nach unten 
in das eigentliche Becken zu sinken, welches es zum Schaden 
anderer wichtiger Gebilde besetzt. Dieser Neigung, zu fallen, 
wirkt, wie schon früher dargelegt wurde, die Kristallisation von 
Zugbändern entgegen. Diese bilden äussere Bänder zum Coeeum 
und Colon ascendens und befestigen diese Gebilde an der Bauch¬ 
wand. Das unterste befestigt die Appendix und biegt sie oft um 
mit dem Resultat, dass der Teil oberhalb des Knicks gedehnt 
wird und Symptome von wechselnder Schwere erzeugt, welche 
unter dem Begriff „Appendicitis“ zusammengefasst werden. 

Der innere Zug zum Coeeum kommt von dem Ende des 
Ileums und der hinteren Schicht des Mesenteriums her. In der 
letzteren Gegend hat sich eine Peritoneumscbicht gebildet, welche 
das Ileum in zwei Flächen biegt, deren eine vertikal und winklig 
ist, während die andere durch Drehung entstanden ist, indem das 
neue Ligament sich allmählich über die Peritonealfläche zur er¬ 
krankten Darmschlinge ausbreitet. Diese Verhältnisse sind in 
einer früheren Arbeit im „Lancet“ unter dem Titel „Die lleum- 
schleife bei Darmstase“ veröffentlicht worden. Auf diese Weise 
bildet das Ende des Ileums und die damit verbundene Verdickung 
und Contraction der hinteren Mesenteriumschicht ein inneres 
Ligament, welches bestrebt ist, das Coeeum ausserhalb des 
Beckens zu halten, während das erworbene äussere Ligament des 
Coecums dargestellt wird durch die Peritonealflächen, welche siel} 
von der Bauchwand nach innen zu diesem Teil der Kloake er¬ 
strecken und durch den proximalen Teil des Wurmfortsatzes, wenn 
dieses Gebilde, wie es so oft geschieht, in diese erworbenen 
Adhäsionen eingeschiossen ist. 

Nichts erscheint mir so absurd, wie die Versuche von 
Chirurgen, zu erklären, dass die Entzündung der Appendix ein 
Primärprozess sei, und dass sie verschiedene der anderen Wirkungen 
der Darmstase hervörrufe. Der Irrtum, eine Wirkung als die 
Ursache der anderen anzusehen, ist in der Medizin so allgemein, 
dass es wirklich ernstlich der Mühe sich verlohnt, die Aufmerk¬ 
samkeit in diesem besonderen Falle darauf zu lenken, es sei 
denn, dass man sich scheut, über einen Gegenstand zu verhandeln, 
welcher stillliegt und dann in Intervallen in der medizinischen 
Presse zum Ausbruch kommt. 

Die nächsten Schlingen, auf welche ich Ihre Aufmerksamkeit 
lenken möchte, sind diejenigen, welche plötzlich bei der Flexura 
hepatica bzw. splenica sich entwickeln. Um die Schleifenbildung 
beim Colon transversum, welche durch den Zug des gefüllten 
Coecums und Colon ascendens ausgeübt wird, zu verhüten, haben 
sich Zugbänder als Peritonealbänder herausgebildet, welche diese 
Flexuren aufwärts ziehen und die Passage aus der runden Richtung 
in einen scharfen Bogen verwandeln. Dieser Vorgang wird noch 
weiter verstärkt durch die Bildung von Bändern, welche die an¬ 
liegenden Flächen des Colon transversum, ascendens und descendefls 
miteinander verbinden und dazu dienen, etwas von dem Gewicht 
des gefüllten Colon transversum durch das Colon ascendens und 
descendens auf die Bauchwand zu übertragen, indem sie auf diese 
Weise etwas den Zug auf die Konvexität des Magens mildern. 
Sie sind also auch Kristallisationen der Zugbänder im Peritoneum. 
Diese sind, ebenso wie alle anderen von mir beschriebenen Bänder, 
offenbar entwicklungsgeschichtlich begründet, nicht entzündlichen 
Ursprungs und dienen in erster Reihe dem Nutzen des Individuums. 
Wie jedoch alle Abweichungen von der Norm, welche sich in den 
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Körpern von Arbeitern entwickeln, um sie zu befähigen, ihre 
Verrichtungen ökonomischer zu gestalten, haben sie auch die 
Tendenz, das Leben des Individuums zu verkürzen. Das tritt bei 
den entwicklungsgeschichtlichen Bändern im Abdomen deutlicher 
hervor als in irgendeinem anderen Körperteil, da die Folgen für 
das Leben hier betrübender sind als irgendwo anders. 

Sowohl die Flexura splenica als auch die Flexura hepatica 
sind, sobald sie aufhören, die Funktionen runder Bildungen aus¬ 
zuüben und einen winkligen Charakter annehmen, einem weit 
stärkeren Reiz ausgesetzt, und bei diesen Stellen sind die Folgen 
solcher Reizung leicht geneigt, sich als maligne Erkrankung zu 
entwickeln und zu enden. 

Die Knickung der Flexura hepatica kann gelegentlich einen 
teil weisen oder völligen Verschluss herbeiführen, und es entwickeln 
sich Zustände, welchen man den Namen: akuter und chronischer 
Volvulus des Coecums beilegt. 

Eine Schleife kann sich auch im Niveau der Crista iliaca 
rechterseits entwickeln, wo ein fettes starkes Adhäsionsband das 
Colon ascendens befestigen und sein Lumen hinreichend ver- 
schliessen kann, so dass ein Hindernis an dieser Stelle entsteht. 

Ebenso erstreckt sich das erworbene Ligament, welches sich 
zwischen dem Pylorus und der unteren Fläche der Leber und 
Gallenblase entwickelt, häufig über den Pylorus zum Colon trans- 
versum und trägt so dazu bei, dieses indirekt an die untere Leber¬ 
fläche zu befestigen, ln einer Anzahl von Fällen gibt das einen 
festen Griff dieses Teils des Colon transversums ab, welcher ge¬ 
nügt, dessen Lumen sehr sicher zu verschliessen und einen Reiz 
an dieser Stelle zu erzeugen, welcher ausreicht, um sie zu einer 
günstigen Lokalität für die Entwicklung einer krebsigen oder 
anderweitigen Infektion zu machen. 

Das Colon descendens wird selten durch die Fixation, welcher 
es unterliegt, sehr geschädigt, indem es einen Teil des Gewichts 
des Colon transversums durch erworbene Adhäsionen zur Bauch¬ 
wand nach aussen davon überträgt. 

Der jenseits desselben befindliche Darm ist jedoch eine Quelle 
grosser Störung in aufrechter Stellung, und die Modifikationen, 
welche er infolge des Bestrebens der Natur, einen nützlichen Aus¬ 
gleich herbeizuführen, erleidet, sind sehr mannigfaltig und oft 
mit mehr oder minder bedenklichen Folgen verbunden. 

Die ursprüngliche Funktion der Sigmoidalschleife besteht 
darin, einen Zug auf den jenseits gelegenen Darm unter dem Ein¬ 
fluss des zusammenpressenden linken Schenkels auszuüben, welcher 
die Schleife nach oben und innen zur Defäkation drängt und auf 
diese Weise den Durchtritt der harten Fäces längs einer Röhre 
erleichtert, welche hierdurch so straff als möglich gemacht wird. 
Es ist ganz einleuchtend, dass die Dehnung des Mastdarms zwar 
einen weit leichteren Durchtritt fester Massen unter dem Einfluss 
der verstärkten Bauchpresse gestattet, dass jedoch eine abnorme 
Verlängerung desselben und eine Verschlammung seiner lockeren 
Schleifen in dem Boden des eigentlichen Beckens das denkbar 
grösste Hindernis, abgesehen von einer etwa vorhandenen Striktur, 
für den Durchgang fester Massen unter dem Einfluss derselben 
verstärkten Bauchpresse abgibt. 

Wie die sogenannte Sigmoidealschleife in aufrechter Stellung 
zu beseitigen ist, das ist ein sehr schweres Problem für den 
Scharfsinn des Organismus. Die Anwesenheit dieser mit festen 
Massen erfüllten Schlinge im eigentlichen Becken, im Kampf mit 
dem Coecum und Colon transversum, um einen Teil dieses Raumes 
zum grossen Schaden und Nachteil für die Funktion derjenigen 
Eingeweide zu besetzen, welche dort normalerweise ihre Lage haben, 
muss in irgendeiner Weise verhütet werden. Wie überall, so wird 
dieses auch hier durch die Kristallisation von Zugbändern bewirkt, 
welche sich vom Peritoneum nach aussen vom Mesosigmoideum 
zur Aussenfläche des Mesosigmoideums erstrecken, indem sie es 
verkürzen, bis, in einem typischen Fall, die bewegliche Darm¬ 
schlinge ersetzt wird durch eine kurze, straffe Röhre, welche die 
Fossa iliaca schräg kreuzt und nur teilweise vom Peritoneum be¬ 
kleidet wird. Das ist die beste Art und Weise, wie man der 
Unbequemlichkeit der Schlinge entgehen kann. Sie bietet ausser¬ 
dem noch gewisse ausgesprochene Nachteile dar. Das Rohr ist 
enger als normal und, da es fixiert ist, bildet es ein grösseres 
Hindernis für den Durchgang fester Massen durch dasselbe dar. 
Der Widerstand, welcher dem Durchtritt der Stoffe geleistet wird, 
wird durch die Bildung von Divertikeln und Infektionsherden 
durch entzündungserregende oder krebserzeugende Organismen in 
diesem verankerten Darm erwiesen. In einem grossen Teil der 
Fälle vermögen die gebildeten Peritonealbänder nicht gleichmässig 
das Mesenterium der Sigmoidealscbleife zu sichern. Sie können 


nur die Enden der Schlinge festlegen, welche durch ihre Con- 
traction einander genähert werden, wenn beide Glieder teilweise 
verschlossen sind, das distale mehr als das proximale. Daraus 
entspringt eine allmähliche Zunahme im Umfang der Schleife in¬ 
folge der fortschreitenden Füllung der distalen Schleife, und 
irgendeine Verschlimmerung der Schleife führt zum vollständigen 
Verschluss für den Durchgang der Fäces durch dieselbe, und es 
entsteht der als Volvulus beschriebene Zustand. 

Die Fixation der Schleife kann aber auch in solcher Weise 
stattfinden, dass sie zwei Schleifen bildet, deren distale Enden 
teilweise chronisch und gelegentlich vollständig umgebogen sind. 
Ein ziemlich häufiger Zustand ist auch derjenige, wo der obere 
Teil der Sigmoidealschleife in der Fossa befestigt ist, während 
der übrige Teil frei wird und sich mit dem Rectum verbindet, 
um mit ihm eine lange Röhre zu bilden, welche das eigentliche 
Becken einnimmt. Da dieser Mechanismus ein sehr starkes 
Hindernis für den Durchtritt fester Fäces abgibt, so wirkt er 
ebenso wie eine Schleife oder ein anderer Verschluss, mit dem 
Ausgang, dass hier eine Tendenz zur progressiven Zunahme der 
Länge dieses Darmteils und zur Ansammlung einer grossen Menge 
fester Stoffe besteht, ohne dass der Patient das irgendwie gewahr 
wird. Es liegt ferner kein Grund vor, weshalb nicht eine tägliche 
Entleerung eines Teils des Inhalts erfolgen sollte, welcher in dem 
sich allmählich verlängernden Endsegment des Gastrointestinal¬ 
kanals stagniert. 

Es ist ein eigentümliches Ding, dass dieser Typus der 
Alteration anscheinend ausnahmslos sich bei tuberkulösen Patienten 
vorfindet. In der Annahme, dass ein Patient nicht tuberkulös 
werden kann, wenn nicht seine Widerstandskraft gegen das Ein¬ 
dringen von Organismen in die Gewebe durch intestinale Auto¬ 
intoxikation geschwächt worden ist, habe ich in so weit vor¬ 
geschrittenen Fällen, um den Patienten nicht zur Ruhe und 
Tuberkulin zu verurteilen, den Dickdarm zum grossen Vorteile des 
Patienten abgetrennt, dessen lokales und Allgemeinbefinden sich 
in wunderbarer Weise besserte. Bei einigen dieser Kinder war 
der Teil des beweglichen Darms, welcher zwischen dem oberen 
fixierten Teil der Sigmoidealschleife und dem Teil des Mastdarms, 
welcher keine Peritonealbekleidung hatte, eingeschaltet war, un¬ 
gewöhnlich lang; in einem Falle maass er wenigstens 3 Fuss. 
Dieser Umstand ermöglicht es dem Chirurgen, das abgetrennte 
Ueum tief unten in die bewegliche Schlinge, ganz nahe ihrem 
Ende einzuführen. Die Operation ruft keinen irgendwie gearteten 
Shock hervor, sondern es folgt darauf eine sichtliche, zunehmende 
Besserung in dem Allgemeinbefinden des Kindes innerhalb zweier 
oder dreier Tage nach der Operation. 


Chronische Darmstase, behandelt mittels kurzer 
zirkulärer Umschneidung oder Kolektomie. 

Eine kurze Studie der Krankengeschichten von 50 Fällen. 

Von 

Harold Chapple, F. R. C. S. 

In Erkenntnis der Bedeutung, welche eine mangelhafte Ent¬ 
leerung des Darms auf das Wohlbefinden des Individuums aus¬ 
übt, führte Arbutbnot Lane, da eine Radikalbehandlung in 
vielen Fällen sich als notwendig erwies, im Jahre 1901 eine 
Reihe von Operationen bei einem Leiden aus, welches er unter 
dem Titel „Chronische Darmstase“ ausführlich beschrieben hat. 
Seitdem hat diese Behandlung Fortschritte gemacht, sich weiter 
entwickelt und ein neues Licht auf die Betrachtung von Problemen 
von solch gewaltiger Bedeutung geworfen, dass es mir ein sehr 
verdienstliches Werk zu sein schien, wenn man die erreichbaren, 
so behandelten Fälle einer sorgfältigen Analyse unterwürfe und 
an Stelle von Phantasien Tatsachen treten liess. Wenn es wahr 
wäre, dass ein wirkliches Leiden beobachtet und einer be¬ 
friedigenden Behandlung unterworfen sei, dann wäre tatsächlich 
ein Fortschritt gemacht worden. Wenn jedoch die Resultate 
dieser Operationen nur eine fortlaufende Reihe von Misserfolgen 
bildeten — wie manche uns glauben machen wollen —, dann 
wollen wir allerdings ihrem Rat folgen, solche Operationen in 
die Vergessenheit zu versenken. 

Ich werde nur Dinge beschreiben, die ich selbst gesehen 
habe. Ich war bemüht, nichts als ausgemacht anzusehen. Da, 
ich aber so glücklich war, eine grosse Anzahl dieser Fälle vorher 
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zu sehen und bei vielen dieser Operationen zu assistieren, so 
glaube ich, in der Lage zu sein, die aus persönlicher Beobachtung 
gewonnene Beweiskraft zu fördern, zumal da ich die Fälle soweit 
als möglich von allen Gesichtspunkten aus untersucht habe. 

Die Behauptung, dass die Kolektomie wegen Darmverstopfung 
empfohlen worden sei, steht auf gleicher Höhe mit der Behauptung, 
dass man die Amputation einer krebsig entarteten Brust zur Ent¬ 
fernung eines Knötchens angeraten habe. Die Verstopfung an 
und für sich kann keine pathologische Einheit sein, sondern sie 
ist ein äusserliches und sichtbares Symptom, welches auch für 
den Laien ein Zeichen der mangelhaften Darmdrainage ist, welche, 
wie man zugeben muss, sehr schweren Schaden hervorrufen kann. 
Keiner der Patienten, deren Krankengeschichten weiter unten be¬ 
richtet werden, würde es gestattet haben, einer operativen 
Behandlung aus dem Grunde allein unterworfen zu werden, weil 
er keinen regelmäßigen Stuhlgang hatte; auch würde ihm eine 
solche Behandlung nicht empfohlen worden sein. Nur die Beob¬ 
achtung, dass diese Verstopfung von einem so schweren Leiden 
begleitet und gefolgt wurde, bewog uns zur Ausführung radikaler 
chirurgischer Maassnahmen. In keinem Falle wurde irgendeine 
operative Behandlung empfohlen, bevor man nicht alle einfacheren 
Heilmittel lange vergeblich versucht hatte. Diese Tatsache muss 
man sich gegenwärtig halten, wenn man die Resultate beurteilt. 

Ich habe die Fälle in zwei Gruppen geteilt, deren erste, 
Gruppe A, diejenigen Fälle enthält, welche ich persönlich beob¬ 
achtet und untersucht habe; und auf dieser Grundlage beruht 
das meiste von dem, was folgt. Die Information in der Gruppe B 
wurde durch Korrespondenz mit dem Patienten und seinem ärztlichen 
Berater sowie durch die chirurgischen Berichte des Guy-Hospitals 
gewonnen. Meine Liste erhebt nicht den Anspruch, alle Fälle zu 
enthalten, die der operativen Behandlung unterworfen worden 
waren. Sie umfasst 50 von ihnen, welche mir zugänglich waren, 
und der Zweck dieses Artikels ist, die beobachteten Tatsachen 
mitzuteilen und zu prüfen, was man aus dem Studium der Kranken¬ 
geschichten dieser Patienten lernen kann. 

Eine sorgfältige Analyse dieser Geschichten zeigt eine merk¬ 
würdig konstante Reihe von Symptomen, und die Untersuchung 
der Patienten offenbart eine sehr konstante Summe von Zeichen, 
die beweisen, 1. dass sie bedingt sind durch einen Zustand der 
chronischen Verzögerung in der Passage des Darmkanals, und 
zwar hauptsächlich im Colon; 2. dass diese Verzögerung durch 
ein mechanisches Hindernis, nämlich durch Entwicklung von 
Adhäsionen bedingt ist und mit einer Absorption reichlichen 
toxischen Materials endet, das grösser ist, als das Individuum 
schliesslich vertragen kann. Gestützt auf diese Hypothese, wurde, 
da man fand, dass allein die Lösung solcher Adhäsionen ver¬ 
geblich ist, weil sie sich schnell wiederbilden, das untere Ende 
des lleums durchschnitten, und zwischen diesem durchschnittenen 
Ende und dem oberen Teil des Rectums eine End Seitenanastomose 
hergestellt. Sobald Schmerzen einen hervorragenden Zug bildeten, 
wurde das Colon in der Gegend der Anastomose durch dieselbe 
Operation entfernt, wenn der Zustand des Patienten ein be¬ 
friedigender war, wenn nicht, durch eine nachfolgende Operation, 
sobald es sich als notwendig erwies. 

Symptome. 

Zunächst wollen wir sehen, welches Bild diese Patienten 
darboten und ihren Zustand vor und nach diesen Operationen 
feststellen. Ein daraus gezogener Vergleich wird uns in die 
Lage versetzen, die erhaltenen Resultate zu beurteilen und zu 
sehen, wie weit wir zu der Auffassung berechtigt waren, auf 
Grund deren diese Operation vorgenommen wurde. 

Man wird sehen, dass in der Mehrheit der Fälle die Patienten 
der Verstopfung keine Bedeutung beilegten, sondern dass der 
Abdominalschmerz das Symptom war, welches sie veranlasste, 
unseren Rat aufzusuchen, und dieser Schmerz war es, um dessent- 
willen zuerst die Operation ausgeführt wurde. Der Grad dieses 
Schmerzes war bei den verschiedenen Patienten sehr verschieden, 
jedoch fast in jedem Falle so gross, dass die daran Leidenden 
das Leben eines chronischen Invaliden führten und in einer 
grossen Zahl von Fällen absolut unfähig waren, die Anforderungen 
ihrer Lebenspflichten zu erfüllen. Die Lage des Schmerzes 
wechselte sehr, und sie wurde gewöhnlich dadurch bezeichnet, 
dass die Hand auf eine Seite des Abdomens gelegt wurde; und 
bei diesen Patienten war, wie ich mich bei der nachfolgenden 
Operation überzeugen konnte, dieses ein richtiger Führer für den 
Hauptsitz des Hindernisses. 

In Verbindung mit diesem Schmerz bestand eine Reihe von 
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Symptomen, welche man unter dem Titel „Autointoxikation“ 
gruppiert. Diese Symptome fanden sich so beständig mit einem 
Zustand von Verstopfung verbunden und wurden so konstant und 
sicher durch Ausschluss des Dickdarms beseitigt; ebenso trat so 
unmittelbar nach der Entfernung eine Besserung der Verstopfung 
ein, dass man an dem ursächlichen Zusammenhang gar keinen 
Zweifel hegen kann. 

Die Symptome, über welche diese Patienten klagten, waren 
folgende: 

1. Kopfschmerzen, welche schwer und häufig waren. 

2. Anfälle von Nausea, welche oft von Aufstossen oder 
wirklichem Erbrechen gefolgt waren. In einigen Fällen war das 
Erbrechen sehr häufig und ernster Natur. Es war sehr inter¬ 
essant, festzustellen, dass in vielen Fällen oft Blut im Erbrochenen 
war und sehr tüchtige Aerzte zur Diagnose eines Magengeschwürs 
verleitet hatte, ohne dass dieses durch die Operation jemals be¬ 
stätigt wurde. 

3. Appetitverlust war fast stets vorhanden. 

4. Gewichtsverlust fand sich in allen Fällen. 

5. Auffallend kalte Hände und Füsse, was ein Zeichen 
der mangelhaften Zirkulation war. 

6. Geistige Apathie. Diese war sehr deutlich in den 
meisten Fällen. Sie war sehr ausgesprochen in Fall XXX, welcher 
sich in einem Zustande befand, der von dem ärztlichen Berater 
als Torpor beschrieben wurde. Viele hatten das Gefühl, dass 
der Tod ein willkommener Erlöser aus ihrem körperlichen und 
geistigen Elend sein würde, und zwei hatten tatsächlich Selbst¬ 
mordversuche gemacht. 

7. Verstopfung, welche bei allen hartnäckig war, und bei 
welcher die voraufgegangene Behandlung versagt hatte. Ein Fall 
batte verschiedentlich 28 Tage läng keinen Stuhl trotz der 
Behandlung. 

8. Ständiger fauliger Geschmack im Munde, welcher 
oft von übelriechendem Atem und cariösen Zähnen begleitet 
war. Die Zunge war stets pelzig. 

9. Anfälle von Spannung im Leibe, die von Unbehagen 
begleitet war, welches durch Aufstossen oder Abgang von Winden 
oder Darmtätigkeit gebessert wurde. 

10. Allgemeine Muskelschmerzen und Verlust der freien 
Beweglichkeit der Gelenke. 

Die physikalische Untersuchung zeigte: 

Hautfarbe gewöhnlich blass oder bräunlich, verbunden mit 
mehr bestimmt lokalisierten Flecken unter den Augen, in den 
Achselhöhlen, den Inguinalgegenden usw., oder an einer solchen 
Stelle, wo ein Druck durch die Kleidung stattgefunden hatte. 
Das wurde oft mit Bestimmtheit von den Patienten angegeben 
und war in letzter Zeit deutlicher geworden. Der Grad der 
Färbung variierte direkt mit der Entfernung des Sitzes des Hinder¬ 
nisses vom Magen. 

Die Brüste zeigten Veränderungen, welche in den Anfangs¬ 
stadien ähnlich dem waren, was man gewöhnlich als chronische 
Mastitis beschreibt und später als cystische Degeneration. Dass 
diese degenerierten Brüste ganz hervorragend zu maligner Ver¬ 
änderung neigen, hat sich mir gewaltsam aufgedrängt, und in 
den unten angeführten Fällen findet sich ein sicherer Beweis 
dafür, dass diese Degeneration langsam, aber sicher nach einer 
Ilöokolostomie verschwindet und die Brust wieder ganz rein und 
glatt wird. 

Das Abdomen. — Die Palpation wurde behutsam über den 
abnorm fixierten Stellen des Darms ausgeführt, Der Hauptsitz 
der Obstruktion wechselte bei den verschiedenen Patienten und 
dementsprechend auch die Lage des Maximums der Empfindlich¬ 
keit. Das Cöcum war in der Regel ein Organ des Beckens und 
sehr erweitert. In einigen Fällen war es in der rechten Fossa 
iliaca fixiert. 

Das Colon iliopelvicum zeigte zwei Hauptvarietäten. Bei 
der einen war es ein grades verdicktes Rohr, das in der linken 
Fossa iliaca zu fühlen war; bei der anderen war es nicht so leicht 
zu fühlen, wenn man jedoch die Operation ausführte, so fand 
man eine weit ausgedehnte Schlinge, deren Enden sich genähert 
hatten und durch Verwachsungen an die linke Fossa iliaca be¬ 
festigt waren. 

Das Colon transversum war gewöhnlich palpabel und hing 
unterhalb des Nabelniveaus, sein mittlerer Teil befand sich in 
dem wirklichen Becken. Das Ileum war gewöhnlich ganz im 
Becken. 

Die beifolgenden Figuren zeigen ein typisches Bild. Die 
Radiogramme wurden in den Intervallen nach Darreichung einer 
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Wismutmahlzeit aufgenommen. Es geschah dieses durch Dr. 
A. C. Jordan, den ärztlichen Radiographen am Guy’s Hospital, 
welcher ein eigenes Spezialstudium aus den Lane’schen Fällen 
gemacht hatte und imstande war, eine Reihe von ausgezeichneten 
Röntgenphotographien der Stuhlverstopfung an den verschiedenen 
Teilen des Magendarmkanals zu gewinnen. 

Figuren, die den Ablauf einer Wismutmahlzeit anzeigen, 
welche um 4 Uhr nachmittags am 28. Juni eingenommen wurde. 


Figur 1. Figur 2. Figur 8. Figur 4. 



29. Juni, 30. Juni, 1. Juli, 2. Juli, 

12 Uhr jnachts. 12 Uhr nachts. 12 Uhr nachts. 12 Uhr nachts. 

Nach 20 Stunden. Nach 44Stunden. Nach 68Stunden. Nach 92 Stunden. 

Ein massiger Stuhlgang trat um 9 Uhr vormittags ein, welcher eine Spur 
Wismut enthielt. 

Was die vorhergegangene Behandlung betrifft, so war sie eine 
lange und verschiedenartige; sie war eine ausgedehnt medikamen¬ 
töse, in den geschicktesten Händen und versagte. Gegen den 
Abdominalschmerz war in vielen Fällen eine chirurgische Be¬ 
handlung unternommen worden, und es wurden Operationen wie 
Ektomie der Appendix, Nephrorraphie, Ventrofixation des Uterus 
und Entfernung des Steissbeins ausgeführt. 

Natur der Operation. 

Das operative Verfahren, welches Arbuthnot Lane in 
diesen Fällen einschlug, war kurz folgendes: 

Eine halbe Stunde vor der Operation werden 2 1 sterilisierte 
Normalkochsalzlösung in die Axelhöhlen eingeführt. Darauf wird 
eine subcutane Injektion von 1 cg Morphium und 1 j 2 mg Atropin 
gemacht und Aether nach der Tropfmethode angewendet. 

Das Abdomen wird mittels einer lncision durch den linken 
Rectus abdominis eröffnet und die Eingeweide untersucht. Nach¬ 
dem man den niedrigsten Punkt des Verschlusses gefunden hat, 
wird das Ueum durchtrennt und sein distales Ende durch eine 
Tabaksbeutelnaht eingestülpt; darauf wird das proximale Ende 
des Ueums seitlich in den niedrigsten zugänglichen Teil des Colon 
iliopelvicum eingepflanzt. Es ist dabei zu bemerken, dass das 
Colon iliacum bisweilen so dicht verwachsen und die Wand des 
Dünndarms so dünn ist, dass die End-Seitenanostomose ein 
schwieriges Verfahren bildet. Eine grosse Oesophagussonde wird 
durch den Anus aufwärts durch die Anastomose hindurchgeführt, 
mittels einer Naht durch das Perineum in der Lage befestigt und 
4—5 Tage liegen gelassen. 

Bildete der Schmerz ein besonders hervorstechendes Symptom, 
so hielt man es für zweckmässig, das Colon bis zum. Sitz der 
Anastomose zu entfernen, indem man das Mesocolon stückweise 
unterband und darauf oberhalb der Ligaturen durchschnitt. 

Einer der hervorragendsten Züge ist der geringe Grad von 
Shock, welcher auf diese Operation folgt. Es ist keine Selten¬ 
heit, zu sehen, dass die Patienten 36 Stunden nach der Operation 
die Zeitung lesen und versichern, dass sie sich bedeutend ge¬ 
bessert fühlen. 

Eine Patientin, die unter Tropococain operiert worden war, 
berichtete mir bei ihrer Rückkehr auf die Station mit grosser 
Begeisterung von ihrer Untersuchung. 

Was die Pathologie dieses Leidens betrifft, so ist sie so sorg¬ 
fältig beschrieben worden, dass es keiner weiteren Details bedarf. 
Ich denke, das derjenige, welcher den operativen Befund in diesen 
Fällen genau gesehen hat, gar keinen Zweifel haben kann, dass 
die Ursache für die Hemmung der Passage des Darminhalts auf 
fester anatomischer Basis beruht. Sie ist in der Mehrheit der 
Fälle bedingt durch das Vorhandensein von Adhäsionen, welche 
den Darm so an die hintere Bauch wand anheften, dass er in 
einem spitzen Winkel zu sich selbst gebogen und daneben noch 
oft um seine Längsachse gedreht ist. So wird eine sehr bestimmte 
Ursache für die partielle Obstruktion geschaffen. Da diese Halte¬ 


bänder entwicklungsgeschichtlich begründet und von Nutzen sind 
und nur einen Verschluss erzeugen, wenn sie unregelmässig ge¬ 
bildet sind, so gewinnt man die Ueberzeugung, dass die Schlinge 
oder der Verschluss. des Darms nur dadurch zustande gekommen 
ist, dass der Darm nicht gleichmässig versorgt wurde. 

ln der kleineren Gruppe von Fällen ist das Hindernis durch 
statische Ursachen bedingt. So kann z. B. eine Obstruktion des 
Ileums dadurch erzeugt werden, dass das untere Ende des Ileums 

sich über dem Beckenrand krümmt, wenn es aufwärts zu einem 

Cöcum steigt, welches in der rechten Fossa iliaca bei einer 

schwächlichen Person fixiert ist. 

Die Schwierigkeit, sich vorzustellen, dass die beschriebenen 
Zustände, existieren, scheint durch den Umstand hervorgerufen zu 
werden, dass das Bild, welches sich bei der Eröffnung des Ab¬ 
domens darbietet, natürlicherweise variiert, da die Lage der Haupt¬ 
adhäsionen und deren sekundäre Folgen für den Darm nicht 
konstant sind, sondern in den verschiedenen Fällen wechseln. 

Diese Adhäsionen entwickeln sich im Mesenterium oder Mesocolon, 
sind aber davon ganz verschieden und können losgelöst werden, 
während das Mesenterium intakt bleibt. 

Bisweilen entsteht .die Frage, ob es möglich ist, dass diese 
Adhäsionen und die daraus resultierende Schlingenbildung im¬ 
stande sind, das Darmlumen so zu verschliessen, dass eine Darm¬ 
stauung eintreten kann. In dieser Beziehung möchte ich auf 
Fall XXXII. verweisen, wo vor der Operation ein Klysma gegeben 
wurde, dessen Einführung mit sehr lebhaften Schmerzen verbunden 
war. Es wurde zurückbehalten und, als das Abdomen eröffnet 
war, fand man, dass das Klysma in. dem sehr erweiterten Becken¬ 
colon und Rectum enthalten, war, dass es jedo.ch keinem von 
beiden 'gelungen war, über die untere Anheftung der Schlinge, 
aus welcher das Colon iliacum bestand, hinwegzukommen. 

Befinden nach der Operation. 

Das erste, was die Kranken wahrnehmen, ist gewöhnlich der 
Umstand, dass sie ihre Glieder leichter bewegen können und sie 
erklären, dass sie. das Gefühl hätten, als wenn eine Wolke sich 
über ihnen zerteilt hätte. Die Kopfschmerzen, die Uebelkeit, das 
Erbrechen, die geschwächte Zirkulation, die geistige Schlaffheit 
und Apathie sind geschwunden. Der faulige Geschmack aus dem 
Munde ist weg, und die Hautfarbe hellt sich;in bemerkenswerter 
Weise auf. 

Die Verstopfung ist in vielen Fällen geheilt und bei allen 
jetzt leicht zu beherrschen. Eine Wismutmahlzeit erreicht in acht 
Stunden das Rectum. Die Krankenschwester erzählt mir, dass sie 
nicht einen Fall gesehen hätte, welcher mehr als eine Kochsalz- 
eingiessung gebraucht hätte, um täglich einen leichten Stuhl 
während des Stationsaufenthaltes zu haben. Es ist auch, soweit 
mir bekannt, niemals ein Fall von Diarrhöe nach der Operation 
aufgetreten. Ebenso sehen wir, dass die Symptome und Folgen 
der Darmintoxikation nach der Operation zu schwinden beginnen, 
und dass lange Zeit nach der Operation, bis zu 8 Jahren, die 
anfängliche Besserung bestehen bleibt; dass das Körpergewicht 
ständig zunimmt, die cystische Degeneration der Brust langsam 
aber sicher verschwindet und die Besserung in nahezu allen Fällen 
derartig war, dass die Patienten aus dem Zustand der chronischen 
Invalidität und der geistigen und physischen Schwäche zur Lebens¬ 
freudigkeit und Tätigkeit zurückkehren. Natürlich war dieses deut¬ 
licher bei den Privatpatienten ausgesprochen, welche in der Lage 
waren, während der Rekonvaleszenz sich längere Ruhe zu gönnen. 

Ich habe absichtlich die Frage des Schmerzes bis zuletzt 
gelassen. Bei einer grossen Anzahl ist er ganz vergangen. Bei 
einigen Fällen hat er sich allmählich verteilt, und es wird lehr¬ 
reich sein, dieses mehr im Detail zu beobachten. Unter den 
Fällen, welche ich gesehen habe, befanden sich nur zwei, bei 
denen nicht eine sehr deutliche Besserung zu sehen war. Bei 
denjenigen Patienten, welche nach der Operation Schmerzen er¬ 
fuhren, waren sie, soweit ich beurteilen konnte, auf eine von drei 
Ursachen zurückzuführen. 

1. In der Mehrheit derselben waren sie durch gelegentliche 
Attacken von Spannung durch Flatulenz bedingt, die von einem 
kolikartigen Schmerz begleitet waren. Besserung trat eiu durch 
Abgang; von Flatus oder eine Darmtätigkeit. Diese Attacken 
konnten durch den regelmässigen Gebrauch von reinem flüssigen 
Paraffin und durch Tragen einer passenden Leibbinde beschränkt 
werden. Eine gelegentliche kleine Dose Ricinusöl reichte in den 
meisten Fällen aus, sie zu beseitigen. 

2. ln einer anderen Gruppe war die Ursache der Schmerzen 
in der Spannung der blinden Enden der Seitenanastomose zu 
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finden, welches die ursprünglich angewandte Methode war. Es 
war nur notwendig, diese Enden zu obliterien, um die Schmerzen 
völlig zum Schwinden zu bringen. Um diese Ursache zu be¬ 
seitigen, ist jetzt die Endseitenanastomose eingeführt worden. 

B. Die Hauptursache der Schmerzen war die Bildung ent¬ 
zündlicher Verwachsungen zwischen einer Schlinge des Dünndarms 
und dem Herd in der rechten Fossa iliaca, welche durch Ent¬ 
fernung des Cöcums des Peritoneums beraubt war. Sobald man 
diese adhärente Schlinge freilegte, trat eine Besserung der 
Schmerzen ein. 

Die beiden Misserfolge, welche ich gesehen habe, waren be¬ 
dingt durch allgemeine Adhäsionen, welche sich trotz fortgesetzter 
Anstrengungen, sie zu beseitigen, immer wieder bildeten. 

Es ist kaum nötig, hinzuzufügen, dass diese nachfolgende 
Bildung von Adhäsionen nicht der in Rede stehenden Operation 
eigentümlich ist. 

Es scheint demnach ganz sichelgestellt zu sein, dass die 
unter dem Namen der Autointoxikation beschriebenen Symptome 
durch eine Ileo Colostomie zweifellos aufgeklärt werden, und dass, 
soweit ich von diesen Patienten erfahren konnte, keine andere 
Ursache zur Klage bestand, als der oben beschriebene Schmerz. 
In den meisten Fällen war er zu vernachlässigen, in wenigen 
ist er später beseitigt worden, und nur bei zweien trat keine 
deutliche Besserung ein. In Zukunft wird man ihm begegnen 
durch eine Endseitenanastomose, durch das Tragen einer 
passenden Leibbinde und den regelmässigen Paraffingebrauch. 

Es ist nicht mein Wunsch, den Eindruck hervorzurufen, als 
ob diese Patienten zu einem Zustand völliger Gesundheit zurück¬ 
gekehrt wären. Bei einer grossen Anzahl war dieses der Fall. 
Diese Liste enthält viele von den frühesten Fällen, und dieses 
glänzende Resultat wurde bei einem Material erzielt, welches man 
als Wrack beschreiben darf. Selbst ein flüchtiger Blick auf die 
Patienten und ihre Krankengeschichte zeigt die Natur der Leiden, 
um welche es sich handelte, und wir dürfen nicht vergessen, dass 
jede andere Behandlung hoffnungslos versagt hatte. Allgemein 
gesprochen, meine ich, dass der Zweck eines jeden chirurgischen 
Verfahrens der sein muss, das Individuum wieder kräftiger zu 
machen, und bis zu welchem Grade ein Erfolg in diesen Fällen 
erzielt wurde, das wird allen klar sein. Man braucht nur diese 
Patienten zu sehen, um zu erkennen, wie gut die Resultate tat¬ 
sächlich sind. 

Auf die Frage, welcher Natur die aus dem Darm absorbierten 
Substanzen sind, wird ein sehr interessantes Licht durch eine 
Reihe von Arbeiten Metschnikoffs, betitelt: „Studien über die 
Darmflora“ geworfen, welche in den Annales de 1’Institut 
Pasteur 1910 erschienen sind. Sein ausgezeichneter Assistent, 
Herr Dr. Distaso, war bei verschiedenen Gelegenheiten aus Paris 
hier, in der ausgesprochenen Absicht, uns bei der Untersuchung 
dieser Materie zu unterstützen. Es gibt wahrscheinlich keine 
grössere lebende Autorität auf dem Gebiete der anaeroben 
Bakterien, und ich hatte bei verschiedenen Gelegenheiten das 
grosse Glück, diesen Gegenstand mit ihm zu besprechen. 

Aus den oben erwähnten Arbeiten habe ich die folgenden 
Feststellungen entnommen: 

1. Unter den Myriaden Bewohnern des Darmkanals gibt es 
wenigstens drei anaörobe Mikroben, welche sehr schwere Gifte 
erzeugen können. 

2. Diese Gifte gehören der aromatischen Reihe an und werden 
durch bestimmte Organismen des Darms gebildet. 

3. Nach den von uns in diesen Mitteilungen gefundenen 
Daten handelt es sich nicht länger mehr um eine Hypothese, 
sondern es ist eine wohlbegründete Tatsache, dass gewisse Mikro¬ 
organismen der normalen Darmflora Gifte — Phenole und 
Indole — erzeugen, welche durch die normale Darmwand wieder 
absorbiert werden und imstande sind, schwere Läsionen in lebens¬ 
wichtigen Organen — Gefässe, Leber, Nieren usw. — zu setzen. 

Das wirft ein ganz neues Licht auf die Pathologie vieler 
Prozesse des Herzens, der Leber und Nieren, und die Frage der 
intestinalen Autointoxikation gewinnt ein ganz hervorragendes 
Interesse. 

Was die Frage der Mortalität bei dieser Operation zurzeit 
betrifft, so haben wir, Mul lins und ich, die Fälle aus dem 
Guy’s Hospital vom Juni 1909 bis Juni 1910 gesammelt: Es 
waren 16 Operationen gemacht worden mit einem Todesfall; und 
dieser war bedingt durch das Bersten eines Abscesses der Bauch¬ 
wand ins Peritoneum, 7 Tage nach der Operation. 

Es ist demnach ganz klar, dass das Colon keineswegs einen 
wesentlichen Teil der Anatomie des Menschen ausmacht. Diese 
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Patienten nahmen sehr deutlich an Gewicht zu und behielten es, 
und, welche Rolle auch immer dieses Eingeweide im Absorpfcions- 
prozess spielen mag, es kann leicht durch das untere Ende des 
lleums ersetzt werden. 

Die Furcht, dass diese Operation von einer gefährlichen 
Diarrhöe gefolgt sein werde, hat sich als grundlos erwiesen. 
Ebenso verhält es sich mit der Annahme, dass diese Patienten 
an Durst leiden würden. In keinem Falle, den ich gesehen habe, 
hat der Patient nach der Operation ein abnormes Verlangen nach 
Flüssigkeit geäussert. Ich erwähne das, weil, wie ich gesehen 
habe, das Gegenteil behauptet wurde. 

Die Schlussfolgerungen, welche aus dieser Arbeit gezogen 
werden können, sind vom allergrössten Interesse. Die erste 
Frage, welche sich erhebt, ist natürlich: Welches ist die Wirkung 
dieser kontinuierlichen Absorption auf die Widerstandskraft des 
Individuums gegen die bakterielle Infektion? Zunächst wendet 
sich das Interesse den Personen mit vorgeschrittenen tuberkulösen 
Affektionen zu. Eine sorgfältige Beobachtung zeigt, dass eine 
grosse Anzahl derselben alle die physikalischen Symptome dar- 
bietetet, welche, wie wir gelernt haben, von einer intestinalen 
Autointoxikation abhäDgen, und es erscheint zutreffend, diesen 
schwächenden Einfluss als einen sehr bedeutenden Faktor für die 
Herabsetzung der Widerstandskraft gegen den Tuberkelbacillus 
anzuseben. Die gegenwärtige Behandlung der Tuberkulose scheint 
mir nicht so vollkommen zu sein, dass diese Wahrnehmung nicht 
einer sorgfältigen Ueberlegung wert wäre. Im Zusammenhang 
hiermit möchte ich auf den Fall XLVIII die Aufmerksamkeit 
lenken und auf den grossen Erfolg, welche die Operation hier 
hervorbrachte. Schon ArbuthnotLane hat verschiedene Fälle von 
hoffnungsloser Hüftgelenkstuberkulose mitgeteilt, deren Erfolge 
bis zum heutigen Tage sehr ermutigend sind. 

Einen ähnlichen Schluss darf mau in bezug auf den ver¬ 
ringerten Widerstand bei Darmstase gegen das Eindringen jedes 
anderen pathogenen Organismus ziehen. Sollte daher die Zu¬ 
kunft eine Bestätigung der Beobachtungen bringen, welche eine 
so hervorragende Autorität über die Wirkung der kontinuierlichen 
Absorption von Darmprodukten auf die Entstehung der Arterio- 
sclerose und der verschiedenen Affektionen des Herzens, der 
Leber und Nieren gemacht hat, so erscheint es berechtigt, anzu- 
zunehmen, dass, bis wir nicht andere Mittel zur Hemmung dieser 
Absorption kennen gelernt haben, die lleo-Kolostomie einer der 
alltäglichsten Operationen sein wird. 

Gruppe A. Beweise, erhalten durch persönliche Beobachtung. 

Fall I. Eine unverheiratete 27jährige Krankenhaussohwester litt 
seit vielen Jahren an ausgesprochener Obstipation, verbunden mit starkem 
und häufigem Bauchschmerz, schweren häufigen Kopfschmerzen, Anfällen 
von Erbrechen und beständigem Gefühl von Nausea und fauligem Geschmack 
im Munde. Sie konnte für nichts ein Interesse bewahren. Ihr Appetit 
war sehr schwach und ihr Gewicht auf 119 Pfund gesunken. 

Bei der Aufnahme: Bauch gespannt; Palpation des Colons 
empfindlich. Ihre Lippen waren anämisch; ihre Haut wächsern mit vielen 
Flecken. Cystische Veränderungen werden besonders in der linken Brust 
gesehen. 

Ihr Zustand hatte sich verschlimmert trotz geschicktester ärztlicher 
Behandlung; schliesslich war sie so geschwächt, dass sie ganz unfähig 
war, ihre Pflichten als Pflegerin zu versehen wegen eines ausgesprochenen 
Gefühls von Mattigkeit, Bauchschmerzen und Erbrechen. 

Im Juni 1904 wurde eine rechtsseitige Nephropexie ausgeführt, 
welche jedoch nur eine vorübergehende Besserung brachte. 

Oktober 1904 wurde eine ILeo-Sigmoidostomie ausgeführf. 

Ich sah sie am 16. Februar 1911, wo sie ein volles Gesicht hatte 
mit vollkommen klarer, fleischfarbener Haut. Ihr Gewicht beträgt jetzt 
147 Pfund* Der Darm funktioniert leicht, nur gelegentlich ist ein Ab¬ 
führmittel nötig. Kopfschmerzen, Erbrechen, Nausea und Mattigkeits¬ 
gefühl sind geschwunden. Sie hat guten Appetit, Die cystischen Ver¬ 
änderungen in der Brust sind ganz beseitigt. 

Im Juli 1905 nahm sie ihre ganze Tätigkeit als Pflegerin auf, und 
seitdem hat sie allen Anforderungen des Krankenhauses genügt und er¬ 
klärt, dass sie sich in jeder Beziehung vollkommen wohl fühlt. 

Fall ll. Unverheiratete Frau von 28 Jahren. Litt viele Jahre an 
Verstopfung; diese verschlimmerte sich in den letzten drei Jahren und war 
während dieser Zeit nur durch Abführmittel und Klystiere zu heben. 
Jede Darmtätigkeit war von Schmerzen begleitet, auch ein Klysma ver¬ 
ursachte unerträgliche Schmerzen. Dieser Zustand war verbunden mit 

Anfällen von linksseitigem Bauchschmerz, häufigen Schwindelanfällen, 
schmerzhaften kalten Händen und Füssen, häufigen Kopfschmerzen, 
Appetitverlust, häufigen Anfällen von Nausea, jedoch nur zweimaligem 
Erbrechen. Die Anfälle von Bauchschmerz, die ausgesprochene Mattig¬ 
keit und geistige Abgespanntheit machten sie in den letzten 3 V 2 Jahren 
ganz unfähig, irgendeine Arbeit zu verrichten. 

Zwei Jahre vor ihrer Aufnahme war sie in Behandlung eines der 
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geschicktesten Londoner Aerzte gewesen und wurde medikamentös be¬ 
handelt, wurde jedoch beständig schlimmer. 

Bei der Aufnahme: Ihre Haut ist deutlich fleckig; sie war eine 
dünne, elende Frau mit blassem Gesicht und litt an einem Anfall von 
akutem Bauchschmerz mit gespanntem Abdomen. Das Colon war palpabel 
und empfindlich. Ein gereichtes Klystier bestätigte ihre Angabe über 
den dadurch entstehenden Schmerz. Die cystiscbe Degeneration der 
Brüste war sehr ausgesprochen. Ihr Gewicht war 92 Pfund. 

Im August 1909 wurde die Colektomie gemacht und eine Seiten- 
anastomose hergestellt. Die Rekonvaleszenz wurde durch die Entwick¬ 
lung des Colibaeillus in der Bauchwunde und dem Urin unterbrochen. 
Diese wurden erfolgreich mit Vaccinen behandelt. 

Ich sah sie am 24. Januar 1911 wieder, und der Unterschied in dem 
Befinden war sehr bedeutend. An Stelle einer blassen, dünnen, elenden 
Frau sah man eine wohlgenährte Frau mit klarer Haut. Ihr Gewicht 
war auf 115 Pfund gestiegen. Ihr Bauchschmerz war geschwunden; ihr 
Darm funktionierte regelmässig nach Paraffin. Die Kopfschmerzen, der 
Schwindel und die cystischen Brüste waren verschwunden. Sie ist jetzt 
durchaus imstande, ihre Arbeit zu verrichten, hat neues Interesse am 
Leben und kann nicht genug ihre Dankbarkeit kundgeben. 

Fall III. Eine verheiratete Frau von 42 Jahren, mit 4 Kindern, 
wurde aufgenommen, weil sie an Aufällen von heftigem Bauchschmerz 
unregelmässiger Art litt, die anscheinend nicht mit der Nahrungaufnahme 
Zusammenhängen. Während der letzten 4 Jahre hatten die Anfälle an 
Häufigkeit zugenommen und wurden als „einfach schrecklich“ be¬ 
schrieben. 

Sie litt an häufigen, bösen Kopfschmerzen, Appetitverlust, Stuhlver¬ 
stopfung seit vielen Jahren, welche mit Diarrhöe abwechselt; daneben be¬ 
stand dauernd ein Gefühl von Schlaffheit, und sie fühlte, dass sie sich 
nur „gewaltsam hinschleppte“. Sie war jahrelang medikamentös be¬ 
handelt worden. 

Ihre Haut war verfärbt; ihre kalten Hände und Füsse waren ihr 
eine Quelle starken Unbehagens. Die Pars sigmoidea war als eine 
fixierte, straffe Röhre zu palpieren und empfindlich. Das Cöcum lag 
im Becken, Nieren waren palpabel, und es bestand eine allgemeine 
Enteroptose. Patientin befand sich tatsächlich in sehr schlechter Ver¬ 
fassung. 

Als man im Juli 1909 das Abdomen eröffnete, fand man das Colon 
ascendens, das Cöcum und das untere Ende des Ileums durch feste Ad¬ 
häsionen infolge von tuberkulöser Peritonitis fixiert. 

Das Colon wurde bis zum Colon iliopelvicum entfernt, zugleich mit 
den unteren 2 Fuss des Ileums und eine Seitenanastoraose gemacht. 
Patientin war in so schlechter Verfassung, dass sie während der Rekon¬ 
valeszenz Decubitus bekam, welcher der Behandlung Widerstand leistete, 
schliesslich jedoch heilte. 

Ich sah sie am 24. Januar 1911 wieder, wo sie einer ganz anderen 
Frau glich mit gesunder, klarer Haut. Sie hatte über 28 Pfund zu¬ 
genommen. Ihren Appetit beschrieb sie als fürchterlich, der Kopfschmerz 
war geschwunden, der Darm funktionierte gut, gelegentlich war ein Pur¬ 
gans nötig. Sie ist durchaus imstande, ihre häuslichen Pflichten zu er¬ 
füllen. Sie erklärte, sie fühle sich „unendlich besser“ und ist mit sich 
zufrieden. 

Fall IV. Eine unverheiratete 29jährige Frau fand Aufnahme, weil 
sie seit vielen Jahren an schwerer Obstipation litt, die jeder Behandlung 
getrotzt hatte und weil sie von steigenden Dosen von Abführmitteln 
ganz abhängig war, die nur zuweilen wirkten. Damit war ein Bauch¬ 
schmerz verbunden, welcher bei Nahrungsaufnahme sich verschlimmerte 
und zuerst auf der rechten Seite des Abdomens gefühlt wurde. Gleich¬ 
zeitig bestand eine Spannung, wenn sie aufstand. Der Schmerz war 
sehr gross geworden, jedoch nicht unerträglich. Sie hatte häufig lästige 
Kopfschmerzen und Erbrechen gehabt, eine chronische pelzige Zunge 
und beständig üblen Geschmack im Munde. Vor 12 Monaten hatte sie 
per rectum Schleim verloren. Sie war bis mittags ganz erschöpft und 
seit 8 Monaten gezwungen, ihre Tätigkeit aufzugeben. Eine Mahlzeit, 
welche Fleisch oder Obst enthielt, hatte Nausea zur Folge und deut¬ 
lichen Schmerz im Epigastrium nach 15 Minuten. Die Haut war stark 
verfärbt. Beide Brüste zeigten chronische Mastitis. Sie hatte stark an 
Gewicht verloren. 

Am 15. November 1899 wurde die Ileoeolostomie gemacht. 

Ich sah sie am 19. Januar 1911 wieder, wo sie sichtlich gebessert 
war. Sie sah fetter aus und wog jetzt 132 Pfund. Die Hautverfärbung 
war geschwunden. Der Darm funktionierte mit einem gelegentlichen 
Purgans gut. Die cystischen Veränderungen in den Brüsten waren nicht 
mehr vorhanden. Sie klagte nur über einen gelegentlichen Anfall von 
Flatulenz oder Spannung und hatte seit 5 Monaten keinen Schleim ver¬ 
loren. Seit 5 Monaten hat sie ihre Arbeit wieder aufgenommen und 
meint, dass sie sich in jeder Beziehung sehr viel besser fühle. 

Fall V. Eine verheiratete 27jährige Frau ward uns zugeschickt 
wegen hartnäckiger, seit 6 Monaten bestehender Hämatemesis. 

Sie gab an, seit 7 Jahren an Obstipation zu leiden, welche derartig 
war, dass sie trotz des Gebrauchs von Purgantien und Klystieren, welche 
ihr grosse Schmerzen verursachten, zuweilen 28 Tage keinen Stuhl hatte. 
Sie hatte heftigen Abdominalschmerz gehabt und rapide an Gewicht 
verloren. Seit 2 Jahren hatte sie keine feste Nahrung zu sich genommen, 
war arzneilich in zwei Londoner Krankenhäusern wegen Magengeschwür 
behandelt worden. Sie war seit 6 Jahren unfähig, zu arbeiten und hatte, 
wie sie sagte, das Gefühl, als sollte sie sich hinlegen, um nicht wieder¬ 


aufzustehen. Bei ihrer Aufnahme hatte ihre Haut fast die Farbe eines 
Indianers mit ausgesprochener Verfärbung. Nach jeder Mahlzeit ist ihr 
schlecht. Im August 1908 wog sie 119 Pfund; bei der Aufnahme 
86 Pfund. Sie ist schwach und niedergeschlagen. 

Im August 1909 wurde die Colektomie gemacht. Es fand sich kein 
Magengeschwür vor. 

Als sie entlassen wurde, funktionierte der Darm gut; sie war im¬ 
stande, feste Nahrung zu sich zu nehmen, das Erbrechen hörte auf und 

die Hautverfärbung war rapide verschwunden. 

Bis Juli 1910 ging es ihr glänzend. Sie heiratete im Mai 1910, und 
ihr Gatte glaubte, sie hätte ein Wunder verrichtet. Ihr Gewicht war 
auf 117 Pfund an gestiegen. 

Im August 1910 hatte sie eine Fehlgeburt, und dies hatte sie zurück¬ 
geworfen, da sie seitdem wieder Leibschmerzen hatte. Davon abgesehen, 
erklärte sie, sieh ganz wohl zu fühlen und sah auch sicher ganz gut aus. 

Ich sah sie im März 1911, und sie war wieder fast ganz frei von 

Schmerzen und ganz zufrieden mit ihrem Zustand. 

Fall VI. Eine unverheiratete Pflegerin, 43 Jahre alt, hatte im 
April 1892 eine akute Appendicitis. Von dieser Zeit an hatte sie bis 
1900 wiederholte Anfälle von heftigem Leibschmerz mit Uebelbefinden 
und Verstopfung. 

Im November 1900 wurde die Appendix exstirpiert; aber die Schmerz¬ 
anfälle und das Uebelbefinden kehrten bald wieder, und die Obstipation 
bestand hartnäckig weiter. Dieser Zustand dauerte bis 1905 an, und 
dann begann sie, Schleim zu verlieren. Im Juni 1905 wurde eine rechts¬ 
seitige Nephrorrhaphie gemacht; die Symptome besserten sich jedoch nur 
vorübergehend. 

Sie verlor beständig an Gewicht, welches auf 82 V 2 Pfund fiel. Ende 
September 1906 wurde sie sehr schlecht und war gezwungen, das Bett 
zu hüten; Abzehrung und Gewichtsverlust waren auffällig. Die Obstipation 
konnte durch kein Abführmittel beseitigt werden. Manchen Tag bekam 
sie 4 Klysmata. Trotz alledem war sie 16 Tage lang ohne Stuhl. Die 
Haut wurde sehr schmutzig und ihre geistige und körperliche Schwäche 
hochgradig. 

Im- Mai 1907 hatte sie 8 Monate im Bett gelegen und brachte 
während dieser Zeit 2 oder 3 Tage in einer Art von halber Bewusstlosig¬ 
keit zu; ihr Zustand war dabei ein so schlechter, dass man sich fürchtete, 
sie ins Krankenhaus zu bringen. Sie wurde jedoch im Mai aufgenommen 
und die Kolektomie ausgeführt. 

Im Januar 1908 fand eine Wiederaufnahme statt, und es wurde eine 
adhärente Darmschlinge gelöst. Ich sah sie am 31. Januar 1911, und sie 
meinte, dass sie sich in jeder Beziehung gebessert hätte. Ihr Gewicht 
betrug jetzt 105 Pfund. Das Erbrechen hat aufgehört, der Darm funk¬ 
tionierte gut auf ein gelegentlich gereichtes Purgans. Ihr Appetit war 
wiedergekehrt, und sie war nun im Stande, ihre Tätigkeit als Pflegerin 
zu versehen. 

Fall VII. Eine verheiratete Frau von 55 Jahren war seit Jahren 
verstopft. Trotz aller Behandlung hatte sich der Zustand verschlimmert, 
und Patientin war oft 14 Tage lang ohne Stuhl. Auf Purgantien er¬ 
folgte Erbrechen, und Klysmen waren sehr schmerzhaft. Vor ihrer Auf¬ 
nahme hatte sie 4 Wochen lang keinen Stuhl und erbrach beständig sehr 
übelriechende Massen. 

Sie hatte seit Jahren heftige Kopf- und Leibschmerzen. Ihre Haut 
hatte fast eine Mahagonifarbe; daneben bestand eine mangelhafte Zirku¬ 
lation und beständiger übler Geschmack im Munde. Ihr Gewicht war auf 
84 Pfund gesunken. 

Bei ihrer Aufnahme hielt man sie für zu schwach für einen chirurgi¬ 
schen Eingriff, aber sie bat, dass man etwas für sie tun solle. So wurde 
am 24. Juni 1907 die Ueokolostomie gemacht. 

Ich sah sie am 30. Januar 1911 und war von der klaren, pfirsich- 
farbenen Haut betroffen. Ihr Darm funktionierte regelmässig. Es bestand 
absolut kein Leib-, kein Kopfschmerz, kein Erbrechen; ihr Appetit war 
ausgezeichnet und sie wog 112 Pfund. 

Sie fühlte sich besser als seit vielen Jahren, verrichtete ihre Haus¬ 
arbeit und war in der Pfarre ihres Mannes so tätig, wie es nur eine 
normale Person sein kann. 

Fall VIII. Eine unverheiratete Frau von 24 Jahren litt seit Jahren 
an schwerer Obstipation mit starken Leibschmerzen. Sie erbrach sehr 
oft und war niemals ohne Kopfschmerzen. Interne Behandlung während 
12 Monaten brachte nicht die geringste Besserung. Ihr Körpergewicht 
sank auf 84 Pfund, und sie wanderte fast dem Grabe zu. Seit 2 Jahren 
hatte sie nicht gearbeitet und war vollständig invalide geworden. 

Im September 1906 wurde eine Ueokolostomie gemacht. 

Im Februar 1907 wurde das Colon bis zur Flexura splenica 
entfernt. 

Sie besserte sich in jeder Weise und nahm 24 Pfund zu, aber ihre 
Schmerzen kehrten im Juli 1907 wieder; deshalb wurde eine adhärente 
Darmschlinge gelöst. Das brachte vollständige Heilung, und die Patientin 
besserte sich in jeder Weise. 

Im Februar 1909 wurde eine andere Partie adhärent und gelöst. 
Während der Genesung öffnete sich der Darm an der Bauchwand, und 
es bildete sich eine Kotfistel. 

Im Februar 1911 sah sie klar und^gut aus. Sie hatte Fleisch''an¬ 
gesetzt und fühlte sich glänzend. Die Fistel hat sich noch nicht ge¬ 
schlossen, und es war nicht möglich, einen Apparat zu erfinden, der sie 
schliesst, so dass die Patientin in dieser Beziehung ein Krüppel ist. 
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Pall IX. Eine verheiratete Frau yon 44 Jahren, mit 4 Kindern, 
litt seit vielen Jahren trotz aller Behandlung an zunehmender Ver¬ 
stopfung. Sie hatte häufig Kopfschmerzen, die zuletzt fast beständig an¬ 
dauerten. Ihre Haut war schmutzig geworden, und sie hatte häufig 
Anfälle von Leibschmerzen, Spannung und Erbrechen. Ihr Appetit war 
geschwunden und beständig übler Geschmack im Munde. Neun Monate 
vor der Operation war der Leibschmerz fast andauernd, und sie wurde 
dadurch und durch das häufige Erbrechen so aufgerieben, dass sie dem 
Tode nahe war. Sie hatte jede denkbare medikamentöse Behandlung 
unter den geschicktesten Händen erfahren. 

Im Dezember 1905 wurde die Kolektomie ausgeführt. 

Ich sah sie im Februar 1911, und sie fühlte sich „wunderbar wohl“. 
Kopfschmerzen, Erbrechen und Schmerzen waren ganz verschwunden. 
Ihre Haut ist klar; Patientin ist wohlgenährt und hat seit dor Operation 
14 Pfund zugenommen. 

Pall X. Eine unverheiratete Frau von 32 Jahren litt seit ihrer 
Jugend an Verstopfung, die trotz aller Behandlung zugenommen hatte. 
Das Setzen von Klystieren war sehr schmerzhaft. Sie war gezwungen, 
das Leben eines Invaliden zu führen wegen ihrer häufigen Anfälle von 
Leibsohmerz, schwerem Kopfschmerz, Bauchspannung und Erbrechen. 
Sie war sichtbar abgemagert, fühlte sich „geradezu schrecklich“ und war 
lebensüberdrüssig geworden. 

Im Jahre 1900 wurde die Appendektomie ausgeführt, die jedoch nur 
Besserung für einige Monate brachte. 

1902 bestanden heftige Schmerzen in der rechten Fossa iliaca und 
häufiges Erbrechen. 

Im Jahre 1903 wurde sie wegen äusserster Obstipation wieder auf¬ 
genommen, und es wurde eine ausgedehnte Operation vorgenommen, um 
das Colon von den Adhäsionen zu befreien. Wieder nur temporäre 
Besserung. 

Im Jahre 1904 wurde die Nephrorraphie und 1905 die Kolektomie 
bis zur Flexura splenica ausgefübrt. 

Im Mai 1907 war sie erheblich gebessert und hatte ihren Lebens¬ 
unterhalt 20 Monate ohne Unterbrechung verdient, Im November 1907 
war eine adhärente Schlinge gelöst worden. 

Ich sah sie im Februar 1911, und sie war jetzt tatsächlich ganz 
gesund. Sie hatte seit 1905 32 Pfund zugenommen, ihr Befinden war 
in jeder Beziehung vortrefflich. Vor einem Jahre bekam sie zuweilen 
Anfälle von Unbehagen, 2 Stunden nach dem Essen, und dies war die' 
einzige Ursache ihrer Klage j sonst sieht sie glänzend aus. 

P all XL Eine unverheiratete Frau von, 40 Jahren litt seit ihrer 
Kindheit an Verstopfung. Diese hatte zugenommen und war mit heftigen 
Leibschmerzen verbunden, welche sich seit 1901 verschlimmert hatten 
und in den letzten beiden Jahren unerträglich geworden waren, so dass 
das Leben unmöglich war. Sie hatte häufig heftige Kopfschmerzen, 
welche alle 3 oder 4 Tage wiederkehrten. Sie war ziemlich abgemagert, 
ihr Appetit geschwunden, und sie fühlte sich ganz elend. Um ihre 
Schmerzen zu beseitigen, wurde eine Ventrofixation des Uterus, Ent¬ 
fernung des Steissbeins sowie eine doppelseitige Nephropexie vorgenommen. 
Im März 1909 bemerkte sie zum erstenmal, dass Schleim abging. Ihre 
Haut war bei der Aufnahme schmutzig und pigmentiert, ihre Schmerzen 
verlegte sie hauptsächlich in die rechte Fossa iliaca. Die Sigmoidal- 
gegend war bei Palpation empfindlich. Cystische Veränderungen wurden 
an beiden Brüsten bemerkt, und bei der,linken nahm man Malignität 
an. Das Sigmoidoskop zeigte nur Schleimflocken. Im November 1909 
wurde das Colon an der Flexura sigraoidea entfernt. 

Ich sah sie am 26. Januar 1911 wieder, und der Unterschied war 
erstaunlich, da sie ganz gesund war und Fleisch angesetzt hatte. Ihr 
Arzt stimmt mit mir ganz in dieser Beziehung überein und schreibt: 
„Lane könne sich von dem Resultat seiner Operation sehr befriedigt 
fühlen.“ 

Fall XII. Eine unverheiratete Pflegerin von 47 Jahren litt seit 
vielen Jahren an chronischer Verstopfung, starken Leibschmerzen, häufigen 
schlimmen Kopfschmerzen und Erbrechen. Mannigfache Operationen 
wurden von den verschiedensten Chirurgen zur Hebung der Schmerzen 
unternommen, aber vergeblich. Jede Hoffnung auf Besserung war auf 
gegeben, und man hatte sie in einem Heim aufgenommen, um dort zu 
sterben. Etwa 4 Monate vor der Aufnahme hatte sie Kotmassen er¬ 
brochen; ihre Schmerzen waren so heftig, dass sie täglich Morphium- 
Injektionen bekommen hatte. Ihr Gewicht war auf 105 Pfund gesunken, 
und sie war dem Tode nahe. 

Im Juli 1904 wurde die Kolostomie gemacht und im November des¬ 
selben Jahres das Colon entfernt. 

Im Februar 1905 wurde eine rechtsseitige Wanderniere befestigt. 

Ira Dezember 1908 wurde ein Diverticulum der Seitenanastomose ab- 
gescbnürt. 

Ich sah sie am 3. Februar . 1911, und sie ist jetzt eine dicke, wohl¬ 
genährte Frau von 156 Pfund. Ihr Darm reagiert leicht auf Paraffin. 
Sie ist mit sich selbst, sehr zufrieden. Ein Freund von ihr schrieb: 
„Ich habe sie seit vielen Jahren gekannt, und niemals sah sie so wohl 
aus. Sie ist in der Tat ein lebendes Wunder.“ 

Fall XIII. Eine unverheiratete Frau von 29 Jahren litt seit 
16 Jahren an zunehmender Verstopfung, verbunden mit heftigem Leib¬ 
schmerz und Spannung. Zur Hebung ihrer Schmerzen war die Appendix 
und das rechte Ovarium im Alter von 22 Jahren entfernt worden. Die 
Besserung war nur eine temporäre, und sie . wurde allmählich schlimmer. 
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Beständige „Dyspepsie“, Leib- und Kopfschmerzen und ein Gefühl von 
Mattigkeit, welche sie sehr elend machtenj bestimmten sie, viele be¬ 
deutende Aerzte aufzusuchen. Da sie die Mittel dazu hatte, war sie in 
verschiedenen Sanatorien und mit allen bekannten Methoden behandelt 
worden und schliesslich nahm sie 60 g Ricinusöl jeden Abend und 
Klystiere bis zum Erbrechen, mit dem Erfolge, dass gelegentlich 
schmerzhafter Stuhl eintrat. Ihre Haut war ganz gelb geworden und, 
obwohl sie sich schrecklich krank und elend fühlte, stellte man die 
Diagnose „Nervosität“. Trotz der Behandlung sank ihr Gewicht auf 
112 Pfund. 

Im September 1905 wurde die Kolektomie gemacht, und nach fünf 
Monaten fühlte sich Patientin ganz wohl und ihr Gewicht war auf 
128 Pfund gestiegen. 

Im Dezember 1906 war es notwendig, Adhäsionen rings um den 
Pylorus zu lösen; aber die Besserung war nur temporär, und es wurde 
im März 1907 eine Gastroenterostomie posterior gemacht. 

Im Oktober 1907 musste eine adhärente Schlinge gelost werden. 

Seitdem war alles gut gegangen. 

Ich sah sie im Februar 1911, wo sie sich einer ausgezeichneten 
Gesundheit erfreute. Ihr Gewicht beträgt jetzt 140 l /a Pfund. Sie siegte 
letzten Sommer in einem Tennisturnier, spielte 44 Spiele in einem 
Match. Sie riDgt; lief im vergangenen Sommer 9 Meilen an einem Tage. 
Sie fühlt sich „unendlich besser“ und ist mit sich sehr zufrieden. 

Fall XIV. Ein Arzt von 43 Jahren litt seit seiner Jugend an 
Verstopfung, die seit 10 Jahren jeder Behandlung spottete. Damit war 
ein Gefühl zunehmender Mattigkeit, geistiger Trägheit, Appetitverlust, 
beständiger Kopfschmerz und Schlaflosigkeit verbunden. Er hatte eine 
chronisch belegte Zunge, aber keine Schmerzen. Zwei Jahre lang war er 
von Westendspezialisten behandelt worden, wurde aber immer schlimmer. 
In dem Glauben, dass er Hypochonder sei, wie man ihm eingeredet 
hatte, schleppte or sich fort, bis ihm das Leben unerträglich wurde. 
Er wog 126 Pfund. 

Im Juli 1903 wurde eine Seitenanastomose gemacht. 

Ich sah ihn im März 1911. Sein Darm funktionierte gut; keine 
Schmerzen, Appetit wiedergekehrt, Gewicht 132 Pfund. Seitdem ist er 
sehr angestrengt in seiner Praxis tätig und fühlt sich in den letzten 
3 Jahren in jeder Beziehung absolut wohl. 

Fall XV. Eine unverheiratete Frau von 27 Jahren hatte seit 
vielen Jahren an starken Leibschmerzen, Obstipation, häufigem Erbrechen 
und heftigen Kopfschmerzen gelitten. Seit 19 Monaten war sie in ge¬ 
schicktester ärztlicher Behandlung gewesen, aber immer schlechter ge¬ 
worden. Es war das der schlimmste Fall von Schmerzen in dieser 
Serie, und diese im Verein mit häufigem Erbrechen und dem Steten 
Gefühl von Schwäche hatten ihr Leben unerträglich gemacht. Seit 
2 Jahren hat sie nichts getan, sondern die meiste Zeit im Bett zuge¬ 
bracht. 

Nachdem die Entfernung der Appendix und zwei Operationen zur 
Lösung der Adhäsionen durch einfache Zerstörung desselben fehlge¬ 
schlagen waren, wurde im Oktober 1903 die Kolektomie gemacht. Seitdem 
wurde das Abdomen verschiedene Male eröffnet, um exzessiv entzünd¬ 
liche Adhäsionen, welche sich bildeten, zu zerstören; die Besserung war 
jedoch nur vorübergehender Natur, und dieser Zustand konnte nicht ge¬ 
hoben werden. 

Fall XVI. Ein Mann von 44 Jahren litt seit vielen Jahren an 
unüberwindlicher Verstopfung, welche in den letzten 3 Jahren mit An¬ 
fällen von Leibschmerz verbunden waren, die in letzter Zeit sehr häufig 
und schwer auftraten. Erbrechen bestand seit 6 Jahren, und während 
der letzten 12 Monate hatte er fast jeden Tag gebrochen und oft mehr¬ 
mals an einem Tage. Kein Blutbrechen. Sein Appetit war geschwunden; 
sein Gewicht auf 118 Pfund gesunken, und er fühlte sich durch und 
durch elend. 

Im Dezember 1904 wurde die Ileokolostomie gemacht. 

Im November 1906 wurde die Kolektomie notwendig, und bei dieser 
Operation wurden die Adhäsionen riDgs um den Pylorus durchschnitten, 
und es fand sich eine Magenerweiterung. 

Im April 1907 wurde eine Gastroenterostomie gemacht. 

Ich sah ihn im Februar 1911; da war er ein wohlgenährter Mann, 
der 161 Pfund wog und in jeder Beziehung absolut gesund und mit 
sich selbst zufrieden war. Seine Fähigkeit, ein Diner ä la Simpson zu 
verzehren, hinterliess bei mir keinen Zweifel, dass sein Lebensgenuss in 
keiner Weise verkürzt worden war, 

Fall XVII. Eine unverheiratete Frau von 88 Jahren litt seit fünf 
Jahren an Obstipation, welche jeder Behandlung trotzte. Dazu hatte sie 
noch fast beständig Kopfschmerzen, war stets müde, hatte üblen Ge¬ 
schmack und cariöse Zähne. In letzter Zeit brach sie nach fast, jeder 
Mahlzeit, und der Leibschmerz war sehr heftig geworden. Geistig war 
sie träge und konfus. Sie hatte einen grossen cystischen Kropf, so dass 
die Frage entstand, oh eine Narkose Tätlich wäre. 

Im Juli 1910 wurde eine Ileokolostomie gemacht. 

Der Darm funktioniert jetzt leicht und regelmässig, die Kopf¬ 
schmerzen sind vergangen, und sie ist jetzt . geistig normal. Die 
cystische Schilddrüse hat sich um die Hälfte verkleinert, und die Pat. 
erklärte, dass sie sich jetzt besser fühle als jemals vorher. 

Fall XVIII. Junges Mädchen von 22 Jahren litt seit ihrer Kind¬ 
heit an Verstopfung; seit dem 14. Jahre Verschlimmerung, begleitet von 
Bauchschmerzen, welche am schlimmstep . Waren,. sobald Stuhl eintrat. 
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Diese Anfälle häuften sich so, dass das Leben unerträglich war. 
Dazu kamen Anfälle von Icterus und heftige Kopfschmerzen mit Appetit¬ 
verlust. Ihre Haut war verfärbt und die Brüste cystisch. 

Im Jahre 1908 wurde das Colon ileopelvicum von den Adhäsionen 
befreit, aber nur vorübergehende Besserung erzielt. 

Im August 1909 wurde eine Ileokolostomie gemacht. 

Im Februar 1910 eine Kolektomie. 

Patientin besserte sich in jeder Weise, nahm an Gewicht zu, Stuhl 
war leicht, und sie fühlte sich „glänzend“. 

Im Februar 1911 war es notwendig, eine adhärente Schlinge freizu¬ 
legen. 

Das junge Mädchen ist jetzt eine ganz andere Person geworden; 
kein Kopfschmerz, keine Uebelkeit, kein Leibschmerz, cystische Verände¬ 
rungen in der Brust geschwunden, und sie fühlt sich in jeder Be¬ 
ziehung vollkommen wohl. 

Fall XIX. Ein Mann von 22 Jahren litt an unheilbarer Ver¬ 
stopfung, Leibschmerz, Uebelkeit, häufigem Erbrechen, heftigen Kopf¬ 
schmerzen, die sich alle trotz der Behandlung verschlimmerten. 

Im Dezember 1905 wurde die Appendix exstirpiert, und die rechts¬ 
seitigen Schmerzen schwanden. Der Patient aber blieb derselbe, und 
es trat heftiger Schmerz an der linken Seite auf. Sein Gewicht sank 
auf 122 Pfund. Er gab beständig einen widrigen Geruch von sich, 
welcher trotz Bäder und Wechsel der Wäsche nicht schwand. Dieses, 
zusammen mit den Leib- und Kopfschmerzen bestimmte ihn, um eine 
Radikal Operation zu bitten, und er erklärte sich zu allem bereit. 

Im November 1906 wurde das Colon an der Flexura splenica 
entfernt. 

Ich sah ihn am 13. Februar 1911; er war jetzt ein ganz reiner, gesunder, 
wohlgenährter Mann von 150 Pfund Gewicht. Er hat keine Schmerzen, 
der Darm arbeitet regelmässig, ohne Medizin. Der hässliche Geruch 
und die Pigmentation sind geschwunden. Er spielt FussbaU, rennt, 
radelt und arbeitet so kräftig und normal wie irgendein anderer Mensch. 

Fall XX. Unverheiratete Frau von 26 Jahren, seit dem 14. Lebens¬ 
jahr verstopft, mit häufigen Schmerzen in der Regio iliaca sinistra, 
heftigeu Kopfschmerzen, die als „fürchterlich“ beschrieben werden. Seit 
1905 wurde sie intern behandelt; seit Monaten kann sie nichts tun; ihr 
Gewicht ist auf 100 Pfund gesunken. Deutliche cystische Veränderungen 
in beiden Brüsten. Haut schmutzig. Wismutmahlzeit deutlich im Colon 
zurückgehalten. 

Im August 1907 wurde die Ileokolostomie gemacht. 

Ich sah sie am 6. Februar; sie sab sehr wohl aus und erklärteres 
wäre so herrlich, sich gesund zu fühlen“. Keine Kopfschmerzen, Darm 
funktioniert gut, keine Schmerzen. Die cystischen Brüste haben sich 
geklärt. Ihre einzige Störung, meinte sie, seien gelegentliche Anfälle 
von Flatulenz und Bauehspannung. Diese beschreibt sie als un¬ 
bedeutend und erklärt, sie fühle sich „wunderbar besser“. 

Fall XXI. Unverheiratete Frau von 32 Jahren. Eine lange Ge¬ 
schichte hartnäckiger Verstopfung und wärend der letzten Jahre grosser 
SchleimabgaDg. Schwere Anfälle von Leibschmerzen in den letzten fünf 
Jahren. Zur Beseitigung dieser Schmerzen wurde die Appendix exstir¬ 
piert und später die Gallenblase auf Steine untersucht, die man nicht 
fand. Das Coecum wurde eröffnet und das Colon ausgespült, um es vom 
Schleim zu befreien; aber alles vergeblich. Sie hatte fast stets Kopf¬ 
schmerzen Anfälle von Aufstossen und war ganz hoffnungslos. Sie war 
sichtlich abgemagert. 

Im Februar 1909 wurde die Kolektomie gemacht, die sehr schwierig 
war. Pat. hatte eine lange und beschwerliche Rekonvaleszenz, da sich 
eine Kotfistel an der Bauchwand gebildet hatte. 

Ich sah sie am 14. Februar 1911 wieder, und sie erklärte, sie fühle sich 
„furchtbar wohl“ und sah wie eine ganz andere Person aus. Der Schleim 
war geschwunden, und sie konnte mehrere Meilen den Tag gehen. Ihre 
einzige Klage ist die Fistel, und diese wird durch eine Operation ge¬ 
schlossen werden. 

Fall XXII. Unverheirate Frau von 37 Jahren leidet seit Jahren an 
starker Verstopfung, Kopf- und Leibschmerzen, häufigem Erbrechen, Ge¬ 
wichtsverlust und Kraftlosigkeit. Sie hatte eine mangelhafte Zirkulation 
und war ersichtlich verfärbt. Wegen ihrer beständigen Kopfschmerzen, 
des Erbrechens und der Schmerzen war sie gezwungen gewesen, ihre Be¬ 
schäftigung aufzugeben. 

Im August 1908 wurde eine Ileokolostomie gemacht. 

Ich sah sie am 6. Februar 1911, und sie erklärte, dass sie sich in jeder 
Beziehung erheblich gebessert hätte. Kopfschmerz geschwunden, Leib¬ 
schmerz unbedeutend, Darm funktioniert leicht auf ein gelegentliches 
Abführmittel. Ihr Gewicht hat zugenommen, und sie ist zu ihrer Tätig¬ 
keit zurückgekehrt. 

Fall XXIII. Mädchen von 18 Jahren; seit vielen Jahren Obstipation, 
die sich im letzten Jahr verschlimmert hat. Leibschmerz seit 6 Jahren, 
besonders bei der Defäkation. Häufig lästige Kopfschmerzen und An¬ 
fälle von Nausea, nur zuweilen Erbrechen. Sehr schmutziges Aussehen, 
Gewichtsverlust. Der Leibschmerz mit der Nausea und der vollständigen 
Mattigkeit gaben ihr das Gefühl „sich nicht mehr darum zu kümmern, 
was geschah“, und sie hatte seit 6 Monaten nichts mehr getan. Deut¬ 
liche cystische Veränderungen in beiden Brüsten. Die Pars sigmoidea 
fühlbar als eine fixierte schmerzhafte, starre Röhre. 

Im Januar 1910 Kolektomie. Seit jener Zeit bessert sie sich zu¬ 
sehends. Keine Schmerzen, Stuhl regelmässig, starke Zunahme des 


Körpergewichts. Haut klärt sich auf. Cystische Veränderungen in der 
Brust ganz geschwunden. Sie war zu ihrer Tätigkeit zurückgekehrt und 
batte wieder Interesse am Leben gewonnen. 

Fall XXIV. Unverheiratete Frau von 27 Jahren mit Verstopfung seit 
ihrer Jugend, ist in verschiedenen Krankenhäusern wegen Verstopfung und 
Leibschmerzen behandelt worden. Seit 1903 war sie gezwungen, ihre 
verschiedenen Stellungen aufzug$ben. Trotz der Behandlung hatten 
Schmerzen und Obstipation Fortschritte gemacht, und es waren Kopf¬ 
schmerz, Mattigkeit und ein dauerndes Gefühl von Schlaffheit; und Nausea 
hinzugetreten. 

1905 konnte sie nur 5. Wochen tätig sein. 

1906 begann sie, Schleim zu verlieren und hatte 17 Monate in einem 
Krankenhause zugebracht. Es wurde eine Appendikostomie gemacht und 
der Darm regelmässig 6 Wochen lang ausgewaschen. Es brachte dies 
jedoch keine Besserung des Zustandes. Die Verstopfung nahm zu, und 
sie bekam 0,4 Crotonöl zweimal wöchentlich einige Monate lang; der 
Haupterfolg davon war heftiger Schmerz und Erbrechen. Bei ihrer Auf¬ 
nahme war sie stark gefleckt, abgemagert, und es waren cystische Ver¬ 
änderungen an der Brust vorhanden. 

Im Juli 1910 wurde eine Ileokolostomie gemacht. 

Ich sah sie im Februar 1911, und sie erklärte sie sei „unvergleich¬ 
lich besser“. Ihre Haut ist klarer, der Darm funktioniert regelmässig 
ohne Abführmittel. Sie hat an Gewicht zugenommen; ihr Appetit ist 
sehr gebessert; Kopfschmerzen geschwunden; keine Leibschmerzen, nur 
zuweilen Flatulenz. Der Unterschied in ihrem seelischen Befinden ist 
bemerkenswert. 

Fall XXV. Ein Mädchen von 18 Jahren litt seit 4 Jahren an schwerer 
Verstopfung. Häufig lebhafter Leibschmerz; 3 Jahre lang heftiger 
Schmerz bei der Defäkation. Abnahme des Körpergewichtes, Appetit ge¬ 
schwunden; fast beständig Kopfschmerzen; schmutzig verfärbte Haut; 
vorgeschrittene geistige Lethargie. Wismutmahlzeit wurde in ihrem Ab¬ 
lauf durch das Colon zurückgebalten. Ileokolostomie im Juli 1908. 

Ich sah sie am 7. Februar 1911, wo sie deutlich gebessert war. Kopf¬ 
schmerzen geschwunden; Darm funktioniert leicht, Gewichtszunahme. 
Appetit — „isst jetzt wundervoll“. Gelbe Farbe verschwunden. Ging 
direkt in den Dienst zurück, und ihre einzige Klage war zeitweilige 
Flatulenz und Spannung. 

Fall XXVI. Unverheiratete Frau von 45 Jahren litt lange an hart¬ 
näckiger Verstopfung, Leibschmerzen und Schmerzen bei der Defäkation, 
sehr heftigen Kopfschmerzen, häufiger Uebelkeit und Erbrechen; kein 
Blutbrechen. Körpergewicht auf 96 Pfund gesunken. Deutliche Haut¬ 
verfärbung, sie beschreibt ihren Zustand als einen durch und durch 
elenden. Die linke Brust zeigt starke cystische Veränderungen, welche 
die Pat. für „Krebs“ hielt. 

1902 rechtsseitige Nephrorrhaphie; 1904 linksseitige Nephrorrhaphie 
mit nur temporärer Besserung. 

1904 Ileokolostomie und 1904 Kolektomie bis zur Flexura splenica. 

Ich sah sie im Februar 1911, wo sie gut genährt aussah und eine 
klare Haut hatte. Sie erklärte, dass sie seit Weihnachten 1910 sich in jeder 
Weise erheblich gebessert hätte. Keine Schmerzen. Darm funktionierte 
bei einem gelegentlichen Abführmittel. Kein Kopfschmerz, Uebelkeit 
oder Erbrechen. Sie hatte auf 112 Pfund zugenommen und war mit 
ihrem Befinden sehr zufrieden. Zu dieser 'Zeit legte sie ihr Bauchkorset 
ab, und seitdem war die Spannung wiedergekehrt. Die cystischen Ver¬ 
änderungen in der Unken Brust waren ganz geschwunden. Man gibt ihr 
eine andere Leibbinde. Seitdem ist sie imstande, alle ihre häuslichen 
Pflichten zu versehen und freut sich gründlich ihres Lebens. 

Fall XXVII. Unverheiratete Frau von 27 Jahren mit unheilbarer Ver¬ 
stopfung seit ihrer Jugend. Daneben hat sie häufig Leibschmerzen und 
Erbrechen zwei Stunden nach dem Essen. Siebenmal hatte sie Blut¬ 
brechen. Schwere Stirnkopfschmerzen, zuletzt fast beständig. Aus diesem 
Grunde war sie gezwungen, die letzten beiden Jahre ihre Stellungen auf¬ 
zugeben. Ihr Gewicht sank auf 100 Pfund. Allgemeine Muskelschmerzen; 
fast chronischer Husten ohne Auswarf. Haut gelblich, beständig übler 
Geschmack. „Es ist ihr gleichgültig, ob sie lebt oder stirbt“. Deutliche 
cystische Veränderungen in ihren Brüsten. 

1902 wurde die Appendix exstirpiert mit temporärer Besserung. 

Im Dezember 1902 kamen die Schmerzen wieder, und es fand sich 
ein Hindernis in der Flexura hepatiea; es wurde das Abdomön eröffnet 
ußd die Adhäsionen zerstört; wiederum nur vorübergehende Besserung. 

Im Januar 1911 Ileokolostomie. 

März 1911. Sie ist jetzt so glücklich wie möglich und hat das Ge¬ 
fühl, als ob eine Wolke von ihr gewichen wäre. Die Haut ist bereits 
klarer. Der Darm arbeitet regelmässig. Besserung ist bemerkenswert. 

F al 1XXVIII. Verheiratete Frau von 38 Jahren, leidet an zunehmender 
Verstopfung, die jeder internen Behandlung trotzte. Daneben bestanden 
sehr heftige Kopfschmerzen, rechtsseitiger Leibschmerz seit 6 Jahren 
mit häufigem Erbrechen nach dem Essen. Kein Blutbreehen; beständig 
übler Geschmack, mangelhafte Zirkulation. Sie war seit 6 Jahren 
wegen Schmerzen und Erbrechen ausser Stande, ihre Hausarbeit zu ver¬ 
richten und stets in Behandlung. 

Zwei Monate vor ihrer Aufnahme hatte sie Anfälle von Schmerzen 
unter dem rechten Rippenbogen mit Erbrechen und wurde als ein Fall 
von Cholelithiasis eingeschickt. 

Am 20. Februar 1911 wurde eine Ileokolostomie gemacht; es fanden 
sich keine Gallensteine. Seit dieser Operation hat sie sich erheblich 
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gebessert; kein Kopfschmerz mehr; Darm funktioniert regelmässig; kein 
Erbrechen und sie ist mit sich zufrieden. 

Fall XXIX. Eine verheiratete Frau von 43 Jahren ist seit vielen 
Jahren ganz und gar abhängig von Abführmitteln und Klystieren. 
Diese Waren jedoch nur gelegentlich wirksam und sehr schmerzhaft. 
Tägliche Brechneigung, aber kein Erbrechen. Häufig böse Kopfschmerzen; 
Bauch gespannt und sehr schmerzhaft. Täglich Brechneigung, aber kein 
Erbrechen. Häufig böse Kopfschmerzen; Bauch gespannt und sehr 
schmerzhaft; mangelhafte Zirkulation; beständig übler Geschmack im 
Munde; Appetitverlust; verfärbte Haut; cystische Brüste; beständiges 
Gefühl von Schwäche und Verstimmung. Musste oft 6 Wochen lang 
liegen wud war ganz unfähig zu arbeiten. 

Im Juli 1907 wurde eine Kolektomie gemacht und der Pylorus von 
Verwachsungen befreit. Ich sah sie im Februar 1911. Der Darm arbeitet 
jetzt regdmässig; Kopfschmerz sehr gebessert; Haut klar. Die cystischen 
Brüste aufgeklärt. Sie ist absolut lebensfreudig' in jeder Beziehung und 
klagt nur über zeitweilige Flatulenz und Spannung. 

Fall XXX. Mädchen von 18 Jahren leidet lange an Obstipation, die 
sich in den letzten neun Monaten verschlimmert hatte. Sie war 28 Tage 
ohne Stuhl trotz der Behandlung. Sie hatte etwa 7a 1 Ricinusöl in 
einer Woche ohne Erfolg genommen. Häufig Kopfschmerzen, kein Leib¬ 
schmerz, mangelhafte Zirkulation. Beständig ein Gefühl von Müdigkeit 
und Schlafsucht. Sie wurde auf jede nur mögliche Weise zu Hause und 
im Krankenhaus behandelt und wurde uns als letzte Zufluchtsstätte 
zugesandt. Eine Wismutmahlzeit brauchte 4 Tage, um das Rectum zu 
erreichen und wurde dann mittels Klysma entfernt. 

März 1910 Kolektomie. 

Am 18. Februar 1911 schreibt ihr Arzt: „Die Veränderung bei der 
Patientin ist ausserordentlich. Sie hat eine klare, frische Farbe, ist 
geistig und körperlich glänzend rege, und ihre geistige Schlaffheit und 
Hysterie sind fast ganz geschwunden. Ihr Darm arbeitet leicht. Ich sah 
sie am anderen Tage auf der Strasse gehen, und man würde das schwer¬ 
fällige, uninteressante Geschöpf von vor 18 Monaten nicht wiederer¬ 
kennen. Ich bin entzückt und überrascht von dem Erfolg.“ Die Patientin 
selbst ist nicht weniger begeistert. 

Fall XXXI. Unverheiratete Frau von 53 Jahren wurde im August 
1908 aufgenommen wegen linksseitiger Leibschmerzen mit Verstopfung 
seit der Kindheit und „Indigestion“, häufiger Anfälle von Meteorismus 
mit Regurgitation saurer Massen in den Mund und Erbrechen bei den 
schweren Anfällen. Häufig heftige Kopfschmerzen und ausgesprochene 
Perioden geistiger Depression. Hautverfärbung. Starke Abmagerung. 
Schleim ging aus dem Mastdarm seit 1904 ab. Im Alter von 40 Jahren 
zeigte sich ein Fibrom, und es wurden 1895 beide Ovarien exstirpiert. 
Sie hatte seit 6 Monaten vor der Aufnahme nichts mehr getan. 

Im August 1908 wurde eine Ileokolostomie gemacht. 

Ich sah sie im Februar 1911. Ihr Darm arbeitet regelmässig. 
Guter Appetit. Kopfschmerz geschwunden. Keine Uebelkeit. Keine 
Colitis seit Monaten. Ihre einzige Klage gilt zeitweiligen Anfällen von 
Flatulenz, weiche Unbehagen im Leibe verursachen. Sie ist jetzt im¬ 
stande, alle ihre häuslichen Pflichten zu erfüllen. 

Fall XXXII. Unverheiratete Frau von 51 Jahren wurde wegen sehr 
heftiger linksseitiger Leibschmefeen und Verstopfung aufgenommen, die 
sich in den letzten drei Jahren sehr verschlimmert hatten. Brüste deut¬ 
lich cystisch. Tiefe Pigmentierung. Grosse Empfindlichkeit in der linken 
Fossa iliaca. Ein Klystier konnte die adhärente Schlinge in dieser 
Grube nicht passieren. 

Ileokolostomie im Dezember 1909. Sie schrieb, um mitzuteilen, dass 
ihr Allgemeinbefinden sich sehr gebessert habe, dass sie jedoch noch 
etwas Leibschmerz habe. 

Fall XXXIII. Unverheiratete Frau von 84 Jahren, die stets ver- 
stopft gewesen war und seit Jahren an heftigem Leibschmerz und Er¬ 
brechen litt. Sie sah elend aus und konnte nicht regelmässig arbeiten, 
weil sie seit 11 Jahren an Schmerzen und ständigem Erbrechen litt. 

Eine Exstirpation der Appendix 1902 brachte nur temporäre Besse¬ 
rung; Verstopfung und Erbrechen bestanden fort. 

Im November 1903 wurde eine ausgedehnte Operation unternommen, 
um die Adhäsionen, welche den Dickdarm abwärts zogen, zu zer¬ 
stören, und die Besserung war wiederum nur vorübergehend. 

Im Juli 1904 wurde die Ileokolostomie gemacht und im November 
das Colon bis zur Flexura splenica exstirpiert. 

Ihr Arzt schreibt jetzt, „dass die Patientin sich seitdem allmählich 
und definitiv gebessert habe. Sie hat an Gewicht zugenommen, der 
Darm funktioniert regelmässig auf ein leichtes Abführmittel, und das 
Erbrechen hat aufgehört. Sie ist im ganzen wesentlich gebessert.“ 

Ich sah sie am 6. März 1911, und 9ie erklärte, dass sie sich jetzt 
tatsächlich sehr -wohl fühle. Sie war wohlgenährt, hat 28 Pfund zuge- 
noramen; der Darm funktionierte gut, das Erbrechen hat ganz aufgehört, 
und sie war mit ihrem Zustande sehr zufrieden. Sie klagte nur über 
zeitweilige Flatulenz. Ihr Leib war vollkommen geschmeidig, und es 
bestand keine Schmerzhaftigkeit. 

Gruppe B. Beweis, geführt durch Berichte aus dem Guy’s 

Hospital und Korrespondenz. 

Fall XXXIV. Mann von 23 Jahren, aufgenommen mit einer seit 
fl Jahren bestehenden Obstipation, wegen welcher er von mehreren her¬ 


vorragenden deutschen Aerzten behandelt worden war. Er war in Karls¬ 
bad gewesen, war mit täglichen Klystieren behandelt worden, und trotz¬ 
dem trat ein Stuhlgang nur alle 21—23 Tage ein. Darauf ging er nach 
Berlin, war mit Arzneien, Massage, Klystieren, Bädern, Diät etc. be¬ 
handelt worden, ohne Heilung zu finden. 

Ausserdem litt er an schwerem Leibschmerz, der sich nach dem 
Essen verschlimmerte, fast beständigem Kopfschmerz, stetiger Gewichts¬ 
abnahme, schlechtem Appetit und war ganz unfähig, sein Geschäft zu 
versehen. 

Im Juli 1910 wurde eine Ileokolostomie gemacht, und er besserte 
sich sofort. Sein Darm funktioniert regelmässig, und er ist von seinem 
Befinden entzückt. 

Fall XXXV. Eine verheiratete Frau von 35 Jahren klagte über 
rechtsseitigen Leibschmerz seit 15 Jahren mit häufigen Anfällen von 
Nausea und lästigem Erbrechen. Seit der Kindheit an Obstipation 
leidend, war sie ganz abhängig von Purgantien, Klystieren etc. Ab¬ 
magerung. War dabei stets in Behandlung. 

Die Exstirpation der Appendix 1908 brachte nur temporäre Besse¬ 
rung der Schmerzen. 

Im Februar 1910 wurde eine Ileokolostomie gemacht. Es ging ihr 
in jeder Beziehung weit besser; der Schmerz war geschwunden, der 
Darm funktionierte regelmässig. 

Im März 1911 hielt ihre Besserung an, und sie klagte nur über 
Anfälle von Flatulenz, Bauchspannung und Unbehagen. 

Fall XXXVI. Eine verheiratete Frau von 45 Jahren klagt über 
schwere Verstopfung seit vielen Jahren, welche in den letzten 6 Jahren 
aller Behandlung getrotzt hatte. Während der letzten 12 Monate waren 
beständig Kopfschmerz und schwere Leibschmerzen vorhanden, die nach 
dem Essen Zunahmen, sodass die Patientin unfähig war, ihre Haushalts¬ 
pflichten zu erfüllen. Sie war deutlich pigmentiert, hatte beständig 
kalte Hände und Füsse, batte stark an Gewicht verloren und war 
sehr dünn. 

Im Juli 1910 wurde eine Ileokolostomie gemacht, und sie wurde 
sehr erheblich gebessert entlassen. Keine Schmerzen, kein Kopfschmerz, 
Darm arbeitet regelmässig. Sie schreibt, dass ihre Besserung an¬ 
haltend sei. 

Fall XXXVII. Eine verheiratete Frau von 39 Jahren leidet seit 
ihrer Jugend an Verstopfung, die sich in den letzten Jahren verschlimmert 
hat. Die Defäkation war zuletzt sehr schmerzhaft, und es fand sich 
Blut und Schleim im Stuhl. Geringer Appetit; litt beständig an 
„Dyspepsie“. 

Sie erwachte mit Kopfschmerz, fiel zur Theezeit zusammen und 
musste sich alle Tage hinlegen. Häufige Nausea, ohne wirkliches Er¬ 
brechen; tiefe Verfärbung, rapide Abmagerung. Nach vieljähriger, erfolg¬ 
loser Behandlung wurde im Februar 1906 eine Kolektomie gemacht. 
Seitdem funktioniert der Darm regelmässig und angenehm. Sie fühlt 
sich ganz wohl und kann ihren Haushalt versehen. Hat soeben einem 
zweiten Sohn nach der Operation das Leben gegeben und alles ist ganz 
gut gegangen. 

Fall XXXVHI. Unverheiratete Frau von 35 Jahren; litt seit 
Jahren an zunehmender Verstopfung, welche von den geschicktesten 
Aerzten ohne Erfolg behandelt worden war. Daneben bestanden dauernd 
Anfälle von Nausea, Kopfschmerz und sehr heftige Leibschmerzen. 
Ihr Gewicht war auf 78 Pfund gesunken, und sie war sehr schwach 
und elend. 

Im Oktober 1904 wurde die Ileokolostomie gemacht, und im Sep¬ 
tember wurde das Colon an der Flexura splenica exstirpiert. Ihre 
Heilung war eine glänzende, und ihr Arzt schreibt, dass sie sich jetzt 
einer sehr guten Gesundheit erfreut; ihr Darm funktioniert ohne Abführ¬ 
mittel. Sie hat nur bisweilen Kopfschmerz und manchmal etwas 
Spannung im Leibe und Flatulenz. 

Die Patientin selbst schreibt: „sie ist ganz glücklich über die 
Besserung, die sie erfahren hat. Ihr Gewicht ist jetzt 91 Pfund. Ich 
habe jetzt kein Abführmittel nötig, wie es jetzt 9teht, und ich fühle mich 
wie eine gesunde, junge Frau“. 

Fall XXXIX. Unverheiratete Frau von 48 Jahren, litt seit 
7 Jahren an starker Verstopfung und lebhaften Schmerzen an der rechten 
Bauchseite. Sie ist rapide abgemagert, und die rechte Niere wurde 
beweglich und 1902 fixiert. Im Jahre 1904 wurde die Appendix 
exstirpiert. Darnach wurde die Verstopfung sehr hartnäckig, und es 
fand sich Schleim im Stuhl. Patientin hatte beständig Unbehagen und 
Schmerzen. Es wurde daher im Juli 1907 die Kolektomie gemacht. 

Im Januar 1911 schreibt ihr Arzt: „Sie hat ihr schmutziges Aus¬ 
sehen verloren, der Schleim ist aus dem Stuhl geschwunden, der Darm 
ist leicht zu regulieren, sie hat jedoch einige Anfälle von Spannung und 
Schmerzen im Leib. Das Abdomen ist vollkommen weich und geschmeidig 
und bietet kein physikalisches Symptom dar“. 

Fall XL. Mann von 29 Jahren, litt sein ganzes Leben lang an 
chronischer Verstopfung. Er wurde im Dezember 1904 sterbend mit 
akuter, ulcerativer Kolitis aufgenommen. Er war so schwach, dass man 
nur das untere Ende des Ileums freilegen und drainieren konnte. Die 
ganz akuten Symptome schwanden, aber es rannen häufig Mengen von 
blutig gefärbtem, fauligem Schleim unfreiwillig durch den After ab. 

Im Januar 1905 wurde das Ileum unter grossen Schwierigkeiten in 
das Rectum eingebracht. Patient wurde sehr gebessert entlassen, aber 
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die fistulöse Oeffnung in der rechten Lende war nicht geschlossen. Im 
September 1905 wurde der Dickdarm entfernt. 

Im Februar 1911 schreibt sein Arzt, „dass der Patient noch am 
Leben ist und weder Blut noch Schleim im Stuhl hat. Er ist sehr 
schwach und leidet an Myalgie. Da vor der Operation sein Leben 
hoffnungslos war, so kann man zweifellos von einem Erfolge reden“. 

Fall XLI. Verheiratete Frau von 32 Jahren, war seit Jahren sehr 
heruntergekommen. Im Alter von 16 Jahren lag sie 7 Wochen zu Bett 
mit der Diagnose „Magengeschwür“. Seitdem hatte sie stets Darm¬ 
beschwerden, der Schmerz unter dem rechten Costairand wurde heftig, 
und Anfälle von Erbrechen traten auf. 

1906 machte ein Londoner Chirurg die Gastroenterostomie, aber sie 
brachte nur geringe Besserung und das Erbrechen bestand fort. 

Im Mai 1907 wurde sie schlechter, und die Anfälle von Erbrechen 
traten alle 14 Tage auf. Ihre Gesichtsfarbe war fahl, ihre Zunge braun 
und stets belegt. Ein ständiger Schmerz in der rechten Lendengrube 
drückte sie nieder und machte die Blase reizbar. Schwere Anfälle unter 
dem rechten Rippenrand traten hinzu, und es ging jetzt Schleim ab. Ihr 
Zustand wird jetzt als verzweifelt geschildert. 

Im Mai 1907 wurde die Kolektomie gemacht. Seitdem besserte sie 
sich, indem sie allmählich ihre Invalidengewohnheiten ablegte und 
gesunde Gehübungen aufnahm und ihr Allgemeinbefinden sich in 
jeder Beziehung hob. 1908 wurde es notwendig, die blinden Enden der 
Anastomose aufzuschnüren. Ihr Arzt schreibt: „Wenn man zurückblickt 
bei diesem Fall, so erscheint es fast unglaublich, dass diese glückliche 
und zufriedene junge Dame dieselbe Person sein soll, wie das elende 
kachektische Geschöpf vor 4 Jahren“. Sie selbst ist der unerschütter¬ 
lichen Meinung, dass sie ohne Entfernung ihrer „Kloake“ jetzt nicht am 
Leben sein würde. 

Im Januar 1911 schreibt sie, dass sie dauernd ganz gesund sei. 

Fall XLII. Unverheiratete Frau von 48 Jahren, hatte im Alter von 
9 Jahren einen Anfall von Peritonitis mit Abgang von Eiter aus dem 
Mastdarm. Seit 12 Jahren litt sie an Obstipation. Sie hatte 1881 als 
Pflegerin sich ausgebildet, konnte jedoch nicht längere Zeit ihre Pflichten 
erfüllen. Seit 1894 hatte sie niemals Stuhlgang ohne Arzneimittel. Seit 
Dezember 1897 führt sie das Leben eines Invaliden. 1899 war sie 
sehr mager, von schmutzigem Aussehen, mit Leibschmerz nach jeder 
Nahrung. Kein Appetit, beständig pelzige Zunge. Sie verliess niemals 
ihr Schlafzimmer und verlangte stets nach Purgantien etc. zum Stuhl. 
1904 wurden diese Symptome schlimmer, und es waren mehr Abführ¬ 
mittel notwendig. Es bestand fortdauernd Nausea mit zeitweiligem Er¬ 
brechen und zunehmender Abmagerung. Ihr Arzt schickte sie weg, in 
dem Glauben, dass ihre Verstopfung die Hauptursache ihres Leidens sei. 

Im Juli 1904 wurden ihr cariöse Zähne entfernt. Keine Besserung. 

Im November 1904 wurde die Kolektomie gemacht. 

1905 entwickelte sich eine Tuberkulose der rechten Lungenspitze, 
und es wurden Tuberkeln im Urin gefunden. 

Im Februar 1911 schreibt ihr Arzt, dass sich eine chronische 
Phthise entwickelt habe. Ihr Darm funktioniert täglich und verlangt 
nur gelegentlich ein Glycerinklystier, sodass die Operation die alte 
Obstipation eingeschränkt hat. Es sind noch Tuberkelbacillen im 
Sputum; jedoch ist bemerkenswert, dass Patientin in den letzten zwei 
Jahren nicht abgemagert ist. 

Fall XLIII. Unverheiratete Frau, war seit 1894 das Opfer einer 
sehr hartnäckigen Verstopfung. Die Defäkation war von Schmerzen be¬ 
gleitet. Seit 7 Jahren haben sich Bauchschmerzen, Uebelkeit, schwere 
Kopfschmerzen, Schwäche, Appetitlosigkeit und Depression dazu ein¬ 
gefunden. Ihr Gewicht sank auf 99 Pfund. Seit 1903 konnte sie 
nichts tun. 

Im März 1905 wurde die Ueokolostomie gemacht und sie schreibt jetzt: 
„Mein Gewicht beträgt jetzt 128 Pfund. Ich habe guten Appetit und 
kann alles essen, ohne krank zu werden. Ich habe seit 1907 keine 
Medizin genommen. Jedermann sagt mir, wie wohl ich aussehe, und ich 
fühle mich glücklich, so gesund zu sein. Ich bin durchaus im Stande, 
meine Arbeit zu verrichten, ohne mich angestrengt zu fühlen“. 

Fall XLIV. Unverheiratete Frau von 41 Jahren, welche als Pflegerin 
ausgebildet war. Sie hat seit Jahren an zunehmender Verstopfung ge¬ 
litten mit starkem, rechtsseitigem Leibschmerz und häufigen Anfällen von 
Nausea und Erbrechen nach dem Essen. Sie hatte an Gewicht verloren 
und häufig Kopfschmerzen. Ihre Haut war „gelblich“ und sie litt an 
ausgesprochener geistiger und körperlicher Schlaffheit. Sie war nach 
der geringsten körperlichen Arbeit so erschöpft und hatte gleichzeitig 
solche Leibschmerzen, dass es ihr ganz unmöglich war, als Pflegerin 
tätig zu sein. 

Im April 1907 wurde die Kolektomie gemacht. 

Im Februar 1911 schreibt sie, dass sie nur zweimal nach der 
Operation etwas Schmerzen verspürt habe. Sonst ist ihr Befinden aus¬ 
gezeichnet. Keine Verstopfung; kein Kopfschmerz oder Uebelkeit; sie 
hat an Körpergewicht zugenommen und dieses auch behalten; sie ist 
jetzt in einem Schwesternheim tätig und sehr dankbar für das, was an 
ihr getan worden ist. 

Fall XLV. Unverheiratete Frau, die seit Jahren an Leibschmerz 
und starker Obstipation leidet. Sie wird seit 1900 intern behandelt, 
hat verschiedene Aerzte konsultiert und deren Rat befolgt. 1906 wurde 
ein Versuch gemacht, die Schmerzen durch eine Nephrorrhaphie zu be¬ 
seitigen. Sie wurde 3 Monate lang im Bett gehalten, aber ihre Schmerzen 


und Verstopfung besserten sich nicht, und ihre Abmagerung wurde so 
stark, dass man eine maligne Erkrankung annahm, ohne sie zu finden. 

1909 diagnostizierte ein Consiliarius Magenerweiterung. Schmerzen, 
Verstopfung und Erbrechen blieben bestehen, und ihr Gewicht fiel auf 
87 Pfund. Man fand, dass sie deutliche Symptome von Autointoxikation 
zeige, und es wurde eine Ueokolostomie gemacht. 

Ihr Arzt schreibt im Februar 1911, „dass sie den alten Leibschmerz 
fast ganz verloren habe, dass ihr Darm leicht funktioniert mit einem 
gelegentlichen Abführmittel, dass sie ihr früheres Gewicht wiedergewonnen 
habe und fast täglich einen Weg von 8 Meilen zurücklege.“ 

Fall XLVI. Eine unverheiratete Frau von 35 Jahren befindet sich 
seit mehreren Jahren in wechselvollem Gesundheitszustände. Es bestand 
schwere Verstopfung mit Appetitverlust, Erbrechen nach dem Essen, 
schmutzige Gesichtsfarbe, Abnahme des Körpergewichts, heftiger Leib- 
schmerz, geistige Verstimmung, so dass „das Leben ihr ein Elend war“. 

Zur Beseitigung der Schmerzen wurde 1900 eine Appendektomie 

gemacht. Keine Besserung. 

Im November 1904 wurde eine Ueokolostomie gemacht. 

Danach nahm sie 28 Pfund zu und wurde eine ganz anders aus¬ 
sehende Frau mit klarer Haut und regelmässigem Stuhlgang; der Appetit 
kehrte wieder, und sie fühlte sich weit besser. 

Im März 1907 trat ein scharfer Anfall von Leibschmerz mit Er¬ 
brechen auf. Es wurde Durchbruch eines Magengeschwürs diagnostiziert, 
und ein Chirurg eröffnete die Bauchhöhle; es wurde jedoch nichts ge¬ 
funden. Die Besserung wurde nicht unterbrochen. 

Seitdem befindet sie sich in ausgezeichneter Gesundheit und geistiger 
Verfassung, und sie schreibt jetzt, dass sie ganz wohl ist und Interesse 
und Freude am Leben hat. 

Fall XLVII. Unverheiratete Frau, welche seit Jahren an schwerer 
Obstipation leidet und seit 1905 auch Schleim verliert. Daneben bestand 
heftiger Leibschmerz; sie hat den Appetit verloren, ebenso nahm das 
Körpergewicht ab. Sie zeigte deutliche Zeichen von Autointoxikation. 

Im April 1907 Ueokolostomie. 

Im Januar 1911 schreibt ihr Arzt, dass sie wohlgenährt und gut 
aussieht. Ihre Kolitis und Obstipation sind ganz geheilt. Sie hat noch 
etwas Leibschmerz und wurde während eines Anfalls von einem Con¬ 
siliarius gesehen, welcher mir empfahl, auf ein Magengeschwür zu unter¬ 
suchen, das ich aber nicht finden konnte. 

Sie hat kleine Harnsäuresteine aus der rechten Niere verloren und 
dabei Schmerzen gehabt. 

Fall XLVIII. Unverheiratete Frau, hatte seit Jahren an starker 
Obstipation gelitten, welche trotz Behandlung so zugenommen hatte, 
dass in 14 Tagen nur ein Stuhlgang erfolgte. Der Akt war von heftig¬ 
stem Schmerz begleitet, verbunden mit linksseitigem Leibschmerz, Brech¬ 
neigung und Anfällen von Erbrechen. 

1903 wurde das Abdomen eröffnet und ein cystischer Eierstock ent¬ 
fernt. Ihr Zustand wurde ein verzweifelter; sie hatte eine gelbe, 
schmutzige Farbe, war sichtlich abgemagert und schien ihrem Ende 
nahe. Seit 7 Jahren ist sie ganz invalide und war kaum ausserhalb 
des Hauses gewesen. Zur Zeit der Operation war ihr Zustand ein ver¬ 
zweifelter. 

Im September 1909 wurde die Kolektomie gemacht, und der Darm 
fand sich ganz adhärent; ausserdem zeigte sich eine grosse Masse tuber¬ 
kulöser Drüsen, welche fast das ganze Mesenterium des Dünndarms ein¬ 
schlossen. 

Im Februar 1911 schreibt ihr Arzt, „dass die Besserung in der Tat 
ausserordentlich wäre. Sie hätte einen grossen Schritt vorwärts zu ihrer 
Gesundung gemacht. Sie sei jetzt sehr stark und hätte an Gewicht zu- 
genoramen. Sie geht aus und besucht ihre Freunde; sie läuft meilen¬ 
weit und versieht ihre Hausarbeit. Sie ist eine ganz andere Person“. 

Fall XLIX. Unverheiratete Frau von 40 Jahren, hat seit 9 Jahren 
starke Obstipation, so.dass sie nur mittels Purgantien und Klystieren 
durchschnittlich jede Woche einen Stuhlgang hat. Häufig Kopfschmerzen; 
stets kalte Hände und Füsse; häufig Leibschmerz. Ist schmutzig ver¬ 
färbt und pigmentiert. Deutlich cystische Veränderungen in ihren 
Brüsten. Sie leidet an starker geistiger Depression und Schwäche. Sie 
kann keine Hausarbeit verrichten. 

Im August 1910 wurde eine Ueokolostomie gemacht, und sie wurde 
erheblich gebessert entlassen, ist geistig reger, ihre Haut klarer; Er¬ 
brechen und Kopfschmerzen geschwunden. Sie ist ganz wohl und fühlt 
sich sehr gebessert. 

Im Februar 1911 schreibt sie, dass sie weiter mit ihrem Zustand 
sehr zufrieden ist. 

Fall L. Mann von 43 Jahren, neigt stets zur Verstopfung. 1898 
ging er in die Fremde und hatte verschiedentlich Anfälle von Dysenterie 
mit heftigem Leibschmerz. Er wurde von den grössten Autoritäten mit 
nur temporärer Besserung behandelt und im August 1906 bald nach 
seiner Rückkehr in die Heimat, von Blutungen und Schmerzen befallen. 

Im Januar 1907 wurde eine Ueokolostomie unter grossen Schwierig¬ 
keiten wegen eines festen Contractionszustandes des Mastdarras gemacht. 

Im März 1911 schreibt sein Arzt: „Das Resultat der Operation war 
ausgezeichnet. Vorher war er ganz arbeitsunfähig wegen der häufig 
wiederkehrenden Anfälle von chronischer Ruhr. Seit der Operation hatte 
er keinerlei Störungen dieser Art mehr gehabt und konnte zur Arbeit 
zurückkehren. Ich werde ganz sicher die Operation empfehlen, sobald 
ich einen ähnlichen Fall zu behandeln haben sollte.“ 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Paul Gerhardt- 
Stiftes zu Wittenberg. 

Beitrag zur Technik der intraperitonealen 
Blinddarmoperation. 

Von 

Dr. med. P. Bosse, 

Arzt am Paul Gerhardt-Stift. 

Bei der Häufigkeit der Blinddarmentzündung und der Not¬ 
wendigkeit raschen Eingreifens, die einen Transport des Patienten 
nach einer chirurgischen Klinik unmöglich oder zum mindesten 
gefährlich erscheinen lässt, kommt wohl auch der Krankenhaus¬ 
arzt der Kleinstadt, wenn er chirurgisch vorgebildet ist, nur 
zu oft in die Lage mit unzureichender oder ungeübter Assistenz 
eine Blinddarmoperation ausführen zu müssen. 

So leicht nun die Operation ist, wenn einfache Verhältnisse 
vorliegen, so schwierig kann sie werden, wenn es sich um Ver¬ 
wachsungen oder Verlagerungen des Wurmfortsatzes und des 
Blinddarmes handelt. 

Zahlreich sind die Schnittführungen, die von den ver¬ 
schiedensten Autoren zur Durchtrennung der Hautdecken ange¬ 
geben sind. Ich glaube, man kommt mit allen gleichmässig gut 
zum Ziele und die, auf die der einzelne sich am meisten ein¬ 
geübt hat, ist für ihn die beste. Es werden sich wohl kaum 
auch bei sehr fettreichen dicken Wandungen, Schwierigkeiten bei 
der Durchtrennung der Hautdecken ergeben, es sei denn, dass als 
Folge früherer Entzündungen der Darm mit dem Bauchfell breit 
verwachsen ist. Dies zu erkennen, ist jedoch nicht so schwierig, 
sofern man vorsichtig eingeht. Man eröffnet dann eben das Peri¬ 
toneum etwas oberhalb oder unterhalb der Verwachsungen. Be¬ 
schwerlicher und bedeutungsvoller ist jedoch nur zu oft die Iso¬ 
lierung und die Abtragung des Wurmfortsatzes. 

Mir selbst ist es als Assistent einmal passiert (wir machten 
die Abbindung des Wurmes mit einem Catgutfaden nach Riedel), 
dass dieser Faden nach der Abtragung des Wurmfortsatzes durch 
eine ungeschickte Bewegung meinerseits abglitt, der Pürzel sich 
mit dem Coecum ausglich, dadurch das Darmlumen eröffnet 
wurde und Kot zur Wunde heraustrat. Mein Chef konnte mit der 
schon zur Uebernähung bereitgebaltenen Nadel die Oeffnung 
sofort wieder schliessen, und dank der guten Abdeckung durch 
sterile Lagen hatte das Unglück keine weiteren Folgen. Unange¬ 
nehmer und schwieriger war jedoch die Situation als mir bei 
einer meiner ersten Blinddarmoperationen durch die gleiche Un¬ 
geschicklichkeit meines Assistenten dasselbe passierte. Es ging 
zwar auch diesmal noch alles gut; aber ich schwebte nun bei 
jeder Operation in Angst, dass der Faden wieder abgleiten könnte. 

Auch die Methoden, die zur Isolierung und Abtragung des 
Wurmfortsatzes angegeben sind, sind sehr mannigfaltig. Da meine 
Ausführungen in der Hauptsache für den praktischen Arzt be¬ 
stimmt sind, sei es mir gestaltet, zunächst einmal kurz die ver¬ 
schiedenen Arten anzuführen und einer kritischen Betrachtung zu 
unterziehen. Ich halte mich hierbei in der Hauptsache an die 
Zusammenstellung, welche Sprengel in der deutschen Chirurgie, 
Lieferung 46 d, gegeben hat. 

Sobald der Wurm in der Wunde sichtbar ist, sucht man zu¬ 
nächst, ihn vom Mesenteriolum zu isolieren. Ihn mit dem Mesen- 
teriolum zusammen mit einem Faden zu unterbinden, wie es von 
den Franzosen geübt wird, halte ich nicht für praktisch; da bei 
der Uebernähung des Pürzels der Abschluss wohl kein genügender 
sein dürfte und ausserdem durch den Faden infektiöse Stoffe 
leicht nach aussen in den .Peritonealraum geleitet werden können. 
Hat man das Mesenteriolum entwickelt, so bindet man es ent¬ 
weder mit einem Catgutfaden ab oder man legt provisorisch 
Klemmen an, um es erst am Schlüsse der Operation zu versorgen. 
Ist der Wurmfortsatz dann aus seinen Verbindungen losgelöst, so 
besteht das weitere Verfahren, das wohl von den meisten geübt 
wird, darin, dass wir jetzt mit einer Kocherklemme (Sprengel) 
den Wurmfortsatz nahe an der Basis abklemmen, dann mit einem 
Deschamps umstechen und abbinden. Hierauf wird der Wurm nun 
entweder mit einer Scheere oder mit einem Knopfmesser abge 
tragen und dann die Schleimhaut excidiert. Viele zerstören auch 
die Schleimhaut mit Aetzmitteln oder brennen mit dem Paquelin 
den Wurmfortsatz durch, statt zu schneiden; oder man bildet wie 
Kocher eine Manschette, indem man nur die Serosa mit der 
Muscularis zirkulär umschneidet, zurückschiebt und dann die 
Schleimhaut abbindet. Jedoch ist dieses Verfahren nicht immer 


anwendbar, zumal wenn die Erkrankung nahe am Coecalansatze 
sieb befindet und Gangrän vorliegt. Die Modifikation von 
Sonnenburg besteht darin, dass derselbe mit einer Nadel den 
Appendix möglichst nahe am Coecum durchsticht und dann ab¬ 
bindet. In neuerer Zeit haben Lanz und andere in Deutschland 
mittelst des Doyen’schen Splanchnotriptors den Wurm abge- 
quetscht und dann in der Schnürfurche ligiert. 

Das weitere Vorgehen bestand dann bei allen diesen Methoden 
darin, dass der abgebundene Pürzel übernäht und dadurch ver¬ 
senkt wurde. Es entstand also ein toter Raum, in dem sich ein 
nekrotisierender Blinddarmstumpf befand. Beim Nachgeben der 
Nähte im infizierten Gebiete zumal sind also einer Kotfistel Tor 
und Türen geöffnet. Schlange 1 ) will den übernähten Wurm¬ 
stumpf in den Peritonealspalt einnähen, um bei einer etwaigen 
nachträglichen Perforation diese nach aussen zu leiten. Es ist 
dies wohl überflüssig, da in den Fällen, wo dies zu befürchten 
ist, wohl immer drainiert werden muss; und man schafft dadurch 
auch eine Prädispositionsstelle für spätere Verwachsungen des 
Coecums mit dem Peritoneum. Die Einstülpungsmethoden, die 
besonders in Amerika geübt werden, und die darin bestehen, dass 
man den mit einer Klemme gefassten Stumpf einstülpt und dann 
mit einer Ringnaht übernäht, erwähne ich nur nebenbei, da sie 
für die praktischen Aerzte, an die ich mich insonderheit wenden 
will, viel zu schwierig und auch überflüssig sind, ebenso wie die 
subseröse Ausschälung und die Appendicostomie. 

Um keinen Stumpf zurückzulassen, hat Hermann nach 
Sprengel den Wurmfortsatz nahe an der Basis einfach abge¬ 
tragen und dann übernäht. Dass dabei sehr wohl Kot und andere 
infektiöse Stoffe austreten können, habe ich leider selber zweimal 
erleben müssen. Um dies zu vermeiden, will Hermann ein 
Kompressorium an den Blinddarm anlegen. Leider habe ich hier¬ 
über in der mir zur Verfügung stehenden geringfügigen Literatur 
keine näheren Angaben finden können, da er damit vielleicht 
einen ähnlichen Gedanken gehabt hat, wie er mir bei dem Ver¬ 
fahren vorschwebte, das ich nachher noch genauer beschreiben 
will. Der Name Kompressorium scheint allerdings ein Instrument 
anzudeuten, das den Wurmfortsatz abquetschen soll, während 
ich dies gerade vermeiden will. 

Riedel will das Zurückbleiben des Pürzels dadurch um¬ 
gehen, dass er den Wurm nur provisorisch abbindet und nach 
Anlegen der ersten Nahtreihe wieder löst. Diesem Vorgehen 
haftet nun ebenso wie dem von Sprengel der grosse Nachteil 
an, dass der Faden gelegentlich, zumal bei ungeübter Assistenz 
und gerade bei den schwierigen und infektiösen Fällen, abgleiten 
kann; wie ich ja auch anfangs beschrieben habe. Wenn dies bei 
dem Sonnen burg’schen Verfahren nicht möglich ist, so hat dieses 
doch den Nachteil, dass das Darmlumen durchstochen wird. Bei 
dem angiotriptischen Vorgehen kann man wohl nur sehr schwer, 
wie Sprengel meint, die Stärke dosieren. Also ist auch dieses, 
so bestechend es auf den ersten Augenblick erscheint, zumal das 
Darmlumen gar nicht eröffnet wird, für den Praktiker nicht an¬ 
wendbar. 

Wenn ich mir nun erlaube, in folgendem eine kleine Modi¬ 
fikation bekannt zu geben, vermittelst deren ich nun schon in 
den letzten drei Jahren über 100 Blinddarmoperationen ausgeführt 
habe, so bin ich mir wohl bewusst, dass ich damit keine chose 
cölebre veröffentliche und für den Kliniker, der mit einem grossen 
Apparate an Assistenz ausgerüstet ist, ist meine Klemme sicher¬ 
lich überflüssig. Jedoch ich habe gefunden, dass die immerhin 
noch recht häufig vorkommenden Kotfisteln sich bei dem Ge¬ 
brauche meiner Blinddarmklerame fast völlig vermeiden lassen. 
Ich selber habe unter meinen Blinddarmfällen keine Kotfistel 
erlebt. Es waren recht viele allerschwerste Fälle von diffuser 
Peritonitis mit totaler Gangrän des Wurmes darunter, wie dies 
ja bei dem Krankenhausmaterial der Kleinstadt immer der Fall 
sein wird. Ich habe dabei, wo immer angängig, den Wurm 
gleich abgetragen. Ich muss hierbei allerdings einen Fall aus¬ 
nehmen, den ein anderer Kollege in meiner Abwesenheit operiert 
bat, dieser benutzte zur Abklemmung des Appendix eine ge¬ 
wöhnliche quergeriefelte Kocherklemme. Es mag dies ja auf 
einem Zufalle beruhen, ich bin jedoch dadurch nur noch in 
meinem Vorgehen bestärkt worden. 

Um es noch einmal zusammenzufassen, es bestehen die Haupt¬ 
mängel bei der bisher geübten Technik der Abtragung des Wurm¬ 
fortsatzes darin, dass einerseits ein nekrotisierender Pürzel zürück- 
bleibt, der gelegentlich einmal zu einer Kotfistel führen kann, 


1) Schlange, Handbuch der praktischen Chirurgie, Bd. III, S. 424. 
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andererseits entweder der Abbindungsfaden in operatione abgleiten 
kann oder das Darmlumen durch den Faden eröffnet wird. Diesen 
Mängeln abzuhelfen war mein Streben. 

Ich ging hierbei von der sehr einfachen Ueberlegung aus, 
dass ja bei jeder Magen- und Darmresection durch unsere Instru¬ 
mente der Darm lange Zeit abgeklemmt wird, ohne dass wir eine 
Läsion desselben zu befürchten brauchen. 

Ich liess mir daher ein der Magenklemme nachgebildetes 
Instrument in kleinerer Ausführung konstruieren. Die über die 
Flächen gebogenen Klemmbranchen sind federnd gekrümmt und 
auf der Innenseite mit einer Flachriefelung versehen, wodurch ein 
breites Mittelblatt mit zwei parallelen Rinnen in der Längsrichtung 
entsteht. Die Branchen sind an ihrem der Kreuzungsstelle der j 
Branchen zu gelegenen Ende etwas verdickt gehalten. Zur 
Dosierung der Pressung trägt die Klemme zwischen den Finger¬ 
ringen die übliche Cremaillere. Die Klemme ist zwecks leichterer 
Sterilisierung mit dem aseptischen Gelenkverschlusse nach Collin 
versehen. 

Die eigenartige Wirkung bei der Pressung mittels dieser 
Klemraflächen besteht nun darin, dass infolge der Verdickung des 
unteren Endes und der über die Flächen gebogenen Klemmbranchen 
das Instrument schon bei geringem Druck so fest schliesst, dass ein 
Abrutschen des eingeschlossenen Wurmfortsatzes nicht möglich 
ist. Andererseits wird durch die Federung und Biegung über die 
Flächen ein so geringer Druck auf den eingeklemmten Purzel 
ausgeübt, dass man nach der Abnahme der Klemme bei richtiger 
Dosierung, die sehr leicht zu erlernen ist, kaum sieht, wo die 
Klemme gelegen hat. 

Die Technik bei der Benutzung meiner Blinddarmklerame ge¬ 
staltet sich nun folgendermaassen: Nach der Eröffnung des Peri¬ 
toneums suche ich mir zunächst das Coecum auf, genau so wie 
bei der Ausführung einer der anderen Methoden. Habe ich den 
Wurmfortsatz gefunden, so kann ich mir denselben gleich mit 
einer meiner Klemmen fixieren, sobald ich befürchte, dass dieser 
wieder in die Tiefe zurückgleiten könnte. Dann versuche ich, mir 
den Coecalansatz einzustellen und kann dann gleich, ähnlich wie 
mit der Descbampsnadel, den Wurm mit einer anderen Klemme 
an seiner Basis umgreifen. Ich heble ihn mir nun mit dem 
Instrumente zur Wundfläche hinaus und lege die Klemme quer 
über die Wundränder. Jetzt stopfe ich von frischem sorgfältig 
mit neuen gelegten Lagen die Umgebung ab und kann dann völlig 
extraperitoneal in aller Ruhe, ohne dass ich eine Assistenz not¬ 
wendig habe und dass ein Abgleiten zu befürchten wäre, den 
Wurm nach einer der oben angeführten Methoden abtragen und 
versorgen. Ich schreite, wo immer angängig so vor, dass ich 
eine Manschette bilde, dann die Schleimhaut mit einer kleinen 
Augenschere, die ich gleich nach der Benutzung fortlege, noch 
gesondert ausschneide, um gleich noch die erste Naht am Wurm 
als Lembertnaht seroserös zu legen. Das Lumen des Wurmfort¬ 
satzes ist dann nur ganz kurze Zeit geöffuet und erst, nachdem 
ich ihn völlig extraperitoneal gelagert habe. Man könnte ja auch 
sehr leicht den Wurm an seiner Basis sozusagen exartikulieren, 
ich konnte mich jedoch dazu nicht entschliessen, um nicht einen 
Defekt im Coecum zu schaffen, der bei starker Spannung des¬ 
selben, zum Beispiel bei Darmlähmung, zu einer Nachgiebigkeit 
der Nähte Veranlassung geben könnte. Ob ich nun das Mesen- 
teriolum vorher oder nachher versorge, ist wohl mehr Gewohnheits¬ 
sache; ich tue es nach Möglichkeit vorher. 

Natürlich kann man nicht bei allen Operationen völlig extra¬ 
peritoneal auf der Wundoberfläche arbeiten, aber gerade bei den 
schwierigen Fällen, wo wir in der Tiefe vorgeben müssen und bei 
denen es gerade auf eine geübte Assistenz ankommt, damit auch 
der umgelegte Faden nicht abgleitet, hat sich meine Blinddarm¬ 
klemme ausserordentlich bewährt. Ich nehme dann möglichst viel 
vom Coecum mit, so dass ich nach der Abtragung des Wurmes 
noch ein überschüssiges Stück Coecum in der Klemme mitgefasst 
habe, das ich nach Möglichkeit zur ersten Einstülpuug des Purzel 
benutze. 

Nach dem Anlegen der ersten Nahtreihe unterscheidet sich 
dann meine Art des Vorgehens in keiner Weise von der üblichen, 
ich lege über die erste Naht noch zwei seroseröse Nahtreihen, 
um einen sicheren Darmabschluss zu haben. Im übrigen richte 
ich mich natürlich nach der Art des Falles. 

Fasse ich noch einmal kurz die Vorteile meiner Art des Vor¬ 
gehens zusammen, so bestehen diese darin, dass ich erstens nicht 
zu befürchten brauche, dass durch ein Abgleiten des um den 
Stumpf gelegten Fadens Kot und andere infektiöse Stoffe austreten 
können; zweitens lasse ich keinen toten Raum zurück; drittens 


ist ein Gangränöswerden des eingestülpten Pürzel nicht zu be¬ 
fürchten, da dieser ja durch meine Klemme nicht lädiert wird, 
und Kotfisteln sind dadurch so gut wie ausgeschlossen; auch ver¬ 
meide ich die Nachteile des Sonnenburgischen Verfahrens. 
Schliesslich ermöglicht die Klemme, die Blinddarmoperation auch 
bei ungenügender Assistenz ausführen zu können. 

Sollten diese Zeilen dazu anregen, die Klemme nachzuprüfen 
(sie wird vom Medizinischen Warenhause, Aktiengesellschaft, zu 
Berlin NW. 6, angefertigt), so haben sie ihren Zweck erfüllt. 


Bemerkungen zur Indication, Technik und 
Nachbehandlung der „linearen Amputation“ 
(Kausch). 

Von 

Dr. med. W. v. Oettingen, Berlin-Wilmersdorf. 

Die Amputation nach Celsus, die für uns nur noch histori¬ 
sches Interesse hatte, soll also wieder in die Reihe der modernen 
Amputationsmethoden aufgenommen werden! Allerdings handelt 
es sich nicht um jene einzeitige Schnittführung, die von 
Celsus und seinen Schülern fleissig an der Leiche geübt wurde, 
um die notwendige Technik und Eleganz zu erwerben. Diese 
diente dazu, in der narkosenlosen Zeit dem Patienten nach 
Möglichkeit Qualen zu ersparen. Als empirische Indication mag 
hinzugekommen sein, dass in jenem höchst septischen Zeitalter, 
die schnelle, glatte Amputation die besten Heilnngschancen gab. 
Die Nachbehandlung mag aber lang und schwierig gewesen sein. 
Heute sind die Indicationen wesentlich andere. — 

In Nr. 34 der Münch, med. Wochenschrift von 1910 gibt 
Kausch einen Beitrag „Zur Technik der Amputation bei Gangrän 
und Phlegmone (Diabetes)“. Er ist der Ueberzeugung durch 
Amputation in einer Ebene seine Patienten gerettet zu haben 
und zwar dadurch, dass er in Fällen, wo er schon wiederholt 
amputiert und reamputiert hatte, schliesslich kurz entschlossen, 
den Oberschenkel in einer Ebene glatt abtrennte. Es ist Kausch 
durchaus Recht zu geben. „Die lineäre Amputation nach 
Kausch“, wie ich sie nennen möchte, hat Indicationen, die 
uns veranlassen sollten, sie viel häufiger auszuführen. Die 
Nachbehandlung aber sichert uns den Erfolg. 

A) Indication. Bei allen infektiösen Prozessen, die zur 
Amputation zwingen, — als Diabetesgangrän, schwerste Ver¬ 
letzungen mit eingetretener septischer Phlegmone u. a. m. — 
namentlich wenn die regionären Drüsen geschwollen oder gar 
empfindlich sind, steht unleugbar fest, dass der Lymphapparat 
bis an die Drüsen hinauf mit Bazillen überschwemmt ist. Bei 
solchen Prozessen amputieren wir niemals im Gesunden, wenn 
wir strengen Maassstab anlegen. Meines Erachtens kann über¬ 
haupt nicht genugsam auf die bekannte Tatsache hingewiesen 
werden, dass solche Prozesse mit der übertriebensten Vorsicht 
und Rücksichtnahme behandelt werden müssen. Diese soll sich 
beziehen auf: Blutleere, Vorbereitung des Operationsfeldes und 
Nachbehandlung. Wenn Kausch mit begründeter Entschiedenheit 
die lineäre Amputation als schonendsten Eingriff hinstellt, so ist 
der auffallende Umstand, dass nicht schon früher die klare 
Forderung aufgestellt wurde, lediglich darin zu suchen, dass man 
sich zunächst vor der Nachbehandlung fürchtete, die meistens 
keine guten Resultate versprach. 

Vergleicht man die Vorgänge einerseits bei der lineären und 
andererseits bei der trichterförmigen Amputation oder der mit 
Lappenschnitt, so treten schon theoretisch die Vorteile zutage. 
Ist z. B. „die Manschette“ scharf zurückgezogen, so liegt eine 
Menge von zerrissenen, schräg oder gar längs zerschnittenen, 
mit Bakterien vollgesäten Lymphsträngen — durch Gefässe 
schlecht oder gar nicht versorgt — zutage. Hier geht der lokale 
septische Prozess sofort los, was durch bald eintretende umfang¬ 
reiche schmierige Fasciennekrosen bewiesen wird. Bei starker 
Retraktion der Haut bzw, Muskulatur, um einen Trichter zu 
schaffen, werden direkt jene Höhlungen präformiert, die sich bald 
mit Eiter füllen, der die Tendenz hat, in den Muskelinterstitien 
in die Höhe zu kriechen. 

Welch ein anderes Bild bei der Kausch’schen lineären 
Amputation! Die Zahl der Lymphspalten ist mit Ausnahme 
der wenigen schräg verlaufenden Stränge nur einmal und 
genau quer durchschnitten. Desgleichen die Gefässe. Diese für 
| Ueberwindung des septischen Prozesses so wichtigen Gebilde 
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ziehen unverletzt bis an die äusserste Wundfläche. Die Muskel- 
interstitien sind nicht auseinander gezerrt und die Wundfläche 
hat kleinstmöglichen Umfang bzw. Oberfläche. Wie verschieden 
die Prognose hier und da ist, muss sofort einleuchten. 

B) Operation. Blutleere und Asepsis sind zwei absolute 
Postulate. Anlangend die Blutleere muss Kausch durchaus zu¬ 
gestimmt werden, dass der Esmarch’sche Schlauch zu per- 
horreszieren ist. Momburg und Digitalkompression sind die 
Mittel, die in jedem Falle genügen. 

Die Desinfektion des Operationsfeldes soll schonend und doch 
einwandfrei sein. Jedes Waschen und Reiben ist verpönt; selbst 
das Abreiben mit Jodbenzin ist eine für septische Prozesse zu 
weit gehende Massage. Jodpinselung ist wegen der drohenden 
Ekzeme — namentlich bei Diabetes — zu verwerfen. Ich 
empfehle die von mir bei sämtlichen Operationen angewendete 
Desinfektion des Operationsfeldes, darin bestehend, dass ohne jede 
Vorbereitung, namentlich ohne vorhergehende Anfeuchtung 
der Haut die Amputationsstelle in weitestem Umfange mit 
Mastisol gepinselt wird. Indem das Harz des Mastisols jeden 
Mikroorganismus arretiert, entsteht eine Asepsis mechanica 
absoluta. Gleich anschliessend wird ein steriles Tuch odereine 
Gummiplatte um die Extremität angeklebt. Anderer Befestigungs¬ 
mittel bedarf es nicht. 

Die Operation wäre folgendermaassen vorzuschlagen: Ohne 
jede Verschiebung oder Zurückziehen — Schnitt durch die Haut. 
Unterbindung von 4 bis 5 Venen. Während nun einsetzender 
starker Digitalkompression der inguinalen Gefässe — in gleicher 
Ebene zirkuläre Trennung sämtlicher Weichteile und des Periostes. 
Einführung zweier Schärpen, um die Muskulatur des zentralen 
Stumpfes zu schützen und ohne Berücksichtigung des schon teil¬ 
weise durchtrennten Periostes — Durchsägung des bzw. der 
Knochen mit Gigli- oder Helferich’scher Säge. Die Stumpf¬ 
versorgung berücksichtigt nach den grossen Gefässen nur wenige 
kleine. Die oft schwer zu isolierenden Begleitarterien der Nerven 
müssen nicht zu lang gesucht werden. Die Bardenheuer’sche 
Nervenversorgung rate ich auch zu unterlassen. Das Knochen¬ 
mark nicht auslöffeln. Nichts künsteln, nicht „für später“ 
arbeiten, sondern nur der Indicatio vitalis Rechnung tragen! 
Wir dürfen das, denn die von uns geübte Nachbehandlung gibt 
uns sichere Handhabe, einen recht guten Stumpf zu schaffen. 
Ein lockerer Krüllgazeverband, der die Schnittfläche leise kom¬ 
primiert, beschliesst die Operation, die in 6 bis 8 Minuten ge¬ 
macht ist. 

C) Nachbehandlung. Bald stellt sich heraus, ob das 
Spiel gewonnen ist. Beim Diabetes wird die auch von Kausch 
beobachtete rapide Zuckerabnahme ein Indicator sein, bei 
septischen Prozessen Temperatur, Puls usw. 

Die Nachbehandlung ist natürlich zunächst individuell, je 
nach Natur und Verlauf des Falles. Doch der weitere Verlauf 
ist es, der bald interessiert. Die Weichteile granulieren, sie 
ziehen sich mächtig zurück. Wird die Reamputation des Knochens 
nötig werden? 

Diese Frage, die Kausch verneint, möchte ich noch ent¬ 
schiedener verneinen. Das physiologische Bestreben der Natur 
geht unbedingt dahin, auch bei der lineären Amputation die 
Weich teile über den Knochen wachsen zu lassen; die Natur 
erreicht es blos niemals. Hier heisst es nur in geeigneter Weise 
die Natur unterstützen und in der Weichteilextension haben 
wir ein geradezu mächtiges Mittel. Ich weiss, dass die Weichteil¬ 
extension schon lange geübt wird, aber es verlohnt dennnoch ihr 
einige Worte zu widmen. 

Es gibt zwei Arten der Weichteilextension, die eine ist die 
gewöhnliche „Gewichtsextension“, die andere nenne ich „Knoten¬ 
extension“. Letztere habe ich in der Literatur nicht gefunden. 
Wesentlich ist, das man für beide Arten nicht das Heftpflaster 
benutzt; es macht Ekzeme, um gut zu halten bedarf es stark 
andrückender Zirkulärbinden („die Kompression, die zur Fixation 
des Heftpflasterstreifens notwendig ist“ — Kausch). Endlich 
kann man mit Heftpflasterstreifen schlechterdings keine festen 
Knoten schlingen und anziehen. Unsere Technik ist folgende: 

a) Gewichtsextension: Aus Köperstoff werden vier Streifen 
zurechtgeschnitten, so breit, dass die vier Streifen zusammen das 
Glied umfassen. Dadurch wird die Extension viel wirksamer. 
Der zu extendierende Stumpf wird möglichst hoch hinauf mit 
Mastisol bepinselt — nach wenigen Sekunden der Verdunstung 
werden die vier Zügel angedrückt und mit ganz locker angelegter 
Zirkulärtour gehalten. Dieser Verband kann sofort mit hohem 
Gewicht belastet werden, doch empfiehlt es sich, erst mit dem 


leichten Gewicht von 3 bis 4 Pfund zu beginnen. Eine Contra¬ 
extension ist nicht nötig; selbst empfindlichen Patienten ist der 
Verband nicht unangenehm, und sie stützen mit dem gesunden 
Bein gut entgegen. Aber sicher dosierbar ist die Zugwirkung 
doch nicht, und deshalb empfehle ich die 

b) Knotenextension: Das Prinzip ist das gleiche wie bei der 
gewöhnlichen Extension, auch die Technik weicht nicht viel ab, 
nur wird kein Gewicht angehängt, sondern die Weichteile werden 
über den prominenten Knochen gewaltsam hinübergezogen. Wir 
kleben wie beim Gewichtsextensionsverband vier, in leichten 
Fällen zwei breite Zügel aus Köperstoff mit Mastisol am Gliede 
fest. Nach wenigen Sekunden haftet jeder Zügel unabreissbar. 
Nun wird die Wunde mit Gaze verbunden, der Knochenstumpf 
gut mit Krüllgaze bedeckt (auf der Abbildung fortgelassen), 



und dann werden die einander gegenüberliegenden Köperstreifen 
ganz fest über dem Knochen geknotet. Der Knochen verträgt 
auffallenderweise die festeste Knüpfung, obgleich sie doch mit 
erheblichem Druck verbunden ist. In wenigen Tagen arbeiten 
sich die Weichteile mächtig vor, und sind sie bis zum Knochen¬ 
niveau vorgedrungen, so kann man durch festes Aufpacken von 
Gazekugeln auf den Knochen, diesen bald in der Tiefe ganz ver¬ 
schwinden lassen. Ich erwähne einen Fall, an dem bemerkens¬ 
wert ist, dass der Knochen um 8 cm hervorragte: 

Herr A. H., 38 Jahre alt, erleidet am 6. VI. 1910 eine komplizierte 
vollkommene Zerschmetterung des linken Tibiaknorrens und komplizierte 
Luxation der Fibula. Arteria tibialis erhalten. Es gelingt mit Silber¬ 
draht die zurückgebliebenen Knochenteile zu verbinden. Gipsverband. 

Am 8. VI. venöse Stase. Glied kühl, Temperatur 38,0° morgens. 
Ablatio femoris in der Mitte. Bildung von Hautmanschetten (leider!), 
sonst lineare Amputation nach Kausch. Teilweise Entblössung 
des Knochens vom Periost (leider!) und Auslöffelung des Knochenmarks 
(leider!). 

Am 9. VI. Temperatur 40,3°. Sepsis. 

Im Laufe von 3 Wochen gelingt es, der Sepsis Herr zu werden, die 
gangränösen Fascien haben sich abgestossen, die Retentionen sind gut 
drainiert, aber der vom Periost entblösste Knochen steht um fast 8 cm 
vor. Nun Knotenextension, die nicht die geringsten Beschwerden 
verursacht. In 9 Tagen ist der 8 cm hervorstehende Knochen in den 
Weichteilen ganz verschwunden, und nach weiteren 19 Tagen sind die 
Weichteile bis auf eine kleine, schwach secernierende Fistel gut ver¬ 
wachsen. Ich konnte die spontane Abstossung eines Knochenringes 
natürlich voraussehen, und dieser wurde nach 4 Wochen, nachdem er 
sich gelockert hatte, mit der Kornzange entfernt. Schnelle Heilung der 
Fistel. Heute ist der Stumpf vorzüglich, seitens des Knochens bestehen 
nicht die geringsten Beschwerden. 

Meines Erachtens wäre die septische Zwischenstation in diesem 
Falle zu vermeiden gewesen, wenn hier die typische lineare 
Amputation gemacht worden wäre. Fortfall der Hautmanscbette 
und aller Künsteleien am Knochen hätten den Verlauf bedeutend 
vereinfacht. Was aber wesentlich ist, und worauf ich bei Mitteilung 
des Falles ein besonderes Gewicht lege, ist, dass das bedeutende 
Vorziehen der Weichteile mittels der „Knotenextension“ durch 
den Mastisolköperverband sicher noch weitere Perspektiven er¬ 
öffnet. 

Ich möchte der lineären Amputation ausser bei septischen 
und diabetisch-dyskrastischen Prozessen gerade im Krieg eine ge¬ 
wisse Bedeutung zumessen. Sie ist einfach, sie verlegt das 
Schwergewicht der Therapie in die Nachbehandlung, — kurz, sie 
genügt in jeder Beziehung der Indicatio vitalis. Vor allem aber 
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— und darin hat Kausch sehr recht — ermöglicht sie es, spar¬ 
sam zu amputieren. Das fällt schwer ins Gewicht! 

In jedem Falle sollte vor Reamputation eines vorstehenden 
Knochens die Gewichts- oder noch besser die Knotenextension 
mit Mastisolköper versucht werden. Das oft wertvolle Knochen- 
Stück wird in vielen Fällen seinem Besitzer erhalten werden 
können. 

Endlich möchte ich noch einen naheliegenden Vorschlag 
machen, den ich allerdings selbst noch nicht probiert habe. Es 
ist das der Vorschlag, nach der lineären Amputation sofort, 
am 3.—4. Tage, mit der Knotenextension in sanfter Weise zu be¬ 
ginnen, also die Natur sofort in ihren Bestrebungen zu unter¬ 
stützen. Vielleicht gelingt es dann, eine Retraktion der Weich¬ 
teile von vornherein zu verhindern! 


Aus der II. chirurgischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses Moabit zu Berlin. 

Ueber die Exstirpation eines grossen Angioms 
des Gehirns. 1 ) 

Von 

Dr. Richard Cassirer, und Dr. Richard Mühsam, 

Privatdozent, dirigierendem Arzt. 

Der jetzt 22jährige Forsteleve, welchen wir Ihnen vorstellen, 
wurde dem einen von uns (Mühsam) am 27. VIII. 1910 durch 
Herrn Dr. Wilhelm Mühsam zugewiesen, den er wegen schwacher 
Augen konsultiert hatte. Dieser hatte bei ihm einen unbedeutenden 
Astigmatismus gefunden, zugleich aber aus der Anamnese Tat¬ 
sachen ermittelt, welche für die Annahme einer Jackson’schen 
Epilepsie sprachen. Eine Stauungspapille war nicht vorhanden. 
Die zur Aufklärung angefertigte Röntgenaufnahme hatte keinen 
weiteren Anhaltspunkt ergeben. Auf Grund der Anamnese wurde 
die Vermutung einer Rindenepilepsie, deren Zentrum in der rechten 
motorischen Sphäre lag, ausgesprochen und zur näheren Be¬ 
gründung eine neurologische Untersuchung vorgenommen. Diese 
ergab folgendes: 

Cassirer: Der Patient stammt von gesunden Eltern, er selbst ist 
bis zum 16. Lebensjahr ganz gesund gewesen. Eine Schwester ist ge¬ 
sund. Im Alter von zwei Jahren ist er eine Treppe heruntergefallen 
und hat das Nasenbein gebrochen. Ina 15. Lebensjahre wurde ein 
Knochenwuchs in der linken Nase festgestellt, der entfernt wurde. Vor 
einigen Jahren hatte er einen heftigen Schlag gegen die linke Stirnseite 
bekommen, der aber ohne weitere direkte Folgeerscheinungen blieb. Er 
hat in der Schule schlecht gelernt und klagte schon seit der Jugend 
über Kopfschmerzen, namentlich bei geistigen Anstrengungen. Das 
jetzige Leiden soll er vor fünf Jahren bekommen haben. Damals trat 
zunächst anfallsweise ein Gefühl von Einschlafen in der linken Hand 
auf, das von da aus sich in den linken Arm, das linke Gesicht und die 
linke Rumpfhälfte, schliesslich auch auf das linke Bein ausdehnte. Ein 
solcher Anfall dauerte nicht länger als zwei Minuten. Nach dem Anfall 
hatte er Kopfschmerzen, zuweilen auch vorher. Die Anfälle kamen zu¬ 
nächst in mehrmonatlichen Zwischenräumen, wurden dann häufiger und 
traten alle vier Wochen auf. Ein Jahr nach Beginn der Anfälle stellten 
sich auch Zuckungen ein, zunächst in der Hand, dann auch in der Ober¬ 
lippe und im Gesicht; im Bein kam es dabei nur zu einer tonischen 
Anspannung. Zuweilen begannen diese Zuckungen in der Oberlippe, 
wobei dann die Hand frei blieb. Manchmal waren die Zuckungen nur 
in der Hand wahrzunehraen; nach dem Anfall hatte er oft ein länger 
dauerndes taubes Gefühl, aber eine eigentliche Lähmung blieb niemals 
zurück, mit Ausnahme von zwei Anfällen iü den letzten Wochen, die 
eine zweitägige postparoxysmale Parese der linken Seite von zweitägiger 
Dauer zurückliessen. Dagegen soll jetzt dauernd in der linken Hand 
ein taubes kriebelndes Gefühl bestehen. Auch ein Spannungsgefühl in 
der linken Gesichtshälfte hat sich dazugesellt, und es scheint nach seinen 
Angaben, als ob er nicht mehr imstande ist, feinere Bewegungen mit 
der linken Hand so glatt und exakt auszuführen wie früher. Bei starken 
Anfällen kommt es zuweilen zu einem Bewusstseinsverlust, der aber 
regelmässig erst noch den Zuckungen in der linken Hand eintritt. Auch 
bei diesen Anfällen sollen rechtsseitige Zuckungen nicht eintreten. 
Ueber stärkere Kopfschmerzen hat er auch jetzt nicht zu klagen. Bei 
Anstrengungen soll ein schmerzhaftes Klopfen in der Scheitelgegend, 
das sich vielleicht rechts etwas mehr bemerkbar macht als links, sich 
einstellen. 

Die Untersuchung ergibt folgendes: Die Pupillen reagieren prompt 
auf Licht und Konvergenz, der Augenhintergrund ist normal. Im Ge¬ 
sicht besteht keinerlei Asymmetrie. Der Schädel ist nicht druckschmerz- 


1) Nach einer Demonstration in der Sitzung der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft am 7. II. 1911. 


haft und nicht empfindlich beim Beklopfen. Es besteht kein Gefäss- 
geräusch. Patient ist imstande, jedes Auge isoliert zu schliessen. Der 
linke Mundwinkel hängt eine Spur. Auch heim Fletschen der Zähne 
ist ein leichtes Uebergewicht des rechten Mundwinkels zu konstatieren. 
Beim Erheben bleibt der linke Arm nicht zurück. Der Händedruck ist 
links so kräftig wie rechts. Einzelbewegungen der linken Hand und der 
Finger werden gut ausgeführt, auch schwierigere Stellungen der Finger 
gelingen gut und werden mühelos festgehalten. Die Sensibilität ergibt 
für Berührung, für Nadelstiche, thermische Reize keine Abschwächung, 
auch bei Doppelreizen wird der links angebrachte Reiz regelmässig richtig 
empfunden und richtig lokalisiert. Dagegen ist die Fähigkeit, Gegenstände 
mit der linken Hand zu erkennen, ein wenig geschädigt. So z. B. ist 
Patient nicht imstande, eine Walnuss in der linken Hand als solche zu 
erkennen, während das rechts gelingt. Apfel und Fingerhut werden 
rechts prompt erkannt, links erst nach sehr langem Betasten und dabei 
noch unsicher bezeichnet. Eine kleine Schraube wird rechts richtig, 
links gar nicht erkannt. Die Prüfung wird in dieser Richtung an ver¬ 
schiedenen Tagen wiederholt. Es ergibt sich als sicheres Resultat, dass 
an der linken Hand eine Unfähigkeit, Gegenstände zu erkennen, besteht, 
obwohl alle sensiblen Einzelreize richtig erkannt, bezeichnet und lokali¬ 
siert werden. Eine Störung der Koordination ist in den Bewegungen 
der linken Hand nicht zu erkennen. Die Sehnenphänomene sind am 
linken Arm ein wenig gesteigert, besonders das Supinatorphänoraen links 
etwas stärker als rechts. Der Bauchreflex ist beiderseits gleich. Am 
Bein sind irgendwelche Störungen motorischer oder sensibler Art nicht 
nachweisbar. Die Patellarreflexe und Achillesreflexe sind links und rechts 
gleich. Es bestehen keine spastischen Zustände in der Muskulatur und 
keine spastischen Reflexe. Pat. macht dann weiterhin noch die be¬ 
merkenswerte Angabe, dass die Anfälle in der linken Hand gelegentlich 
mit einer Veränderung der Farbe beginnen, indem die Hand kalt und 
blau wird; der Pat. hat dann auch eine Art von unangenehmem Kälte¬ 
gefühl in der linken Hand und es zeigt sich bei der objektiven Prüfung 
auch tatsächlich, dass eine gewisse Kältehyperästhesie in der linken Hand 
besteht, indem der Patient kalte Gegenstände dort als unangenehm 
empfindlich bezeichnet. 

Auf Grund des hier mitgeteilten Befundes konnte eine be¬ 
stimmte Diagnose gestellt werden. Bei einem 22jährigen Menschen 
hatten sich seit sechs Jahren Anfälle entwickelt, die als Jackson- 
sche Anfälle von sensiblem Typus bezeichnet werden mussten. 
Sie gingen regelmässig von der Hand, beziehungsweise vom Ge¬ 
sicht aus und hatten schliesslich zu einer Ausfallserscheinung in der 
linken Hand von ganz charakteristischer Ausprägung geführt, 
nämlich zu einer Tastlähmung. Und zwar handelt es sich 
dabei um eine reine Tastlähmung, d. h. Pat. war imstande 
alle Einzelreize sicher zu empfinden und zu lokalisieren; er unter¬ 
schied Spitze und Kopf der Nadel, Pinsel und Stiel, er unter¬ 
schied auch die Temperaturreize, wenn auch für Kälte eine leichte 
üeberempfänglichkeit bestand. Auch das Lagegefühl war intakt. 
Trotzdem also die einzelnen sensiblen Komponenten vorhanden 
waren, trotzdem richtig lokalisiert wurde, war der Patient nicht 
imstande, Gegenstände mit der linken Hand zu erkennen resp. so 
genau und sicher zu erkennen, resp. so genau und so sicher zu 
kennen, wie unter normalen Bedingungen, wie mit seiner gesunden 
rechten Hand. Er war also nicht imstande, aus den ihm ge¬ 
lieferten sensiblen Einzelheiten die richtige Vorstellung des in die 
Hand gegebenen Gegenstandes zu assoziieren. Diese Form der 
sensiblen Störung ist zuerst von Wer nicke beschrieben worden 
und als Tastlähmung bezeichnet worden. Sie tritt uns hier in 
ihrer reinsten Form entgegen insofern, als in der Tat alle sensiblen 
Einzelheiten perzipiert wurden, während es dem Pat. nicht gelang, 
aus dem ihm auf diese Weise gelieferten Material den richtigen 
Schluss zu ziehen. Diese Tastlähmung schien uns eine grosse 
lokalisatorische Bedeutung zu haben. Wir konnten auf Grund 
dieses Symptoms eine Erkrankung in der hinteren Zentralwindung 
annehmen und mussten, da die Hand der Hauptsitz der Verände¬ 
rung war, zu der Auffassung kommen, dass es sich um eine 
Affektion im Handzentrum der hinteren Zentralwindung handelt. 
Damit stimmte auch das Auftreten von hauptsächlich sensiblen 
Jacks on’schen Anfällen. Denn es darf jetzt als sicher gelten, 
dass sensible Reiz- und Ausfallserscheinungen durch eine Affektion 
der vorderen Zentralwindung nicht ausgelöst werden, bzw. dass 
immer dort, wo die sensiblen Ausfallserscheinungen in stärkerem 
Maasse vorhanden sind, in erster Linie an die hintere Zentral¬ 
windung gedacht werden muss. Welcher Art der anzunehmende 
Prozess sei, konnte ebenfalls mit grosser Wahrscheinlichkeit fest¬ 
gestellt werden. Aus der langsamen, dabei aber stetig progre¬ 
dienten Entwickelung, die von vorübergehenden Anfällen zu einer 
immerhin doch anhaltenden und dauernden Ausfallserscheinung 
geführt hatten, konnte man schliessen, dass es sich um einen 
Neubildungsprozess handelt. Gegen diese Annahme sprach das 
Fehlen aller Allgemeinerscheinungen nicht. Die ausserordentlich 
langsame Progredienz des Krankheitsbildes dagegen musste darauf 
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hinweisen, dass sich hier nicht ein schnell wachsender Tumor 
entwickle, sondern dass ein sehr langsam sich ausbreitender Neu¬ 
bildungsprozess vorlag. Man konnte da an verschiedenerlei Dinge 
denken. Mit der Möglichkeit einer traumatischen Cyste musste 
in Rücksicht auf die voransgegangenen Traumen gerechnet werden. 
Die Annahme eines sehr langsam wachsenden eigentlichen Tumors 
musste ebenfalls in Erwägung gezogen werden. 

Unter dieser Annahme wurde die Operation beschlossen, die 
zweizeitig vorgenommen wurde (Mühsam). 

Am 5. X. 1910 schritt ich zur ersten Operation. Es wurde ein 8 cm 
breiter rechteckiger Lappen, dessen Seitenschnitte 9 cm lang waren, mit 
der Basis nach unten auf der rechten Seite gebildet. Durch die Mitte 
dieses Lappens verlief die vorher eraniometrisch festgestellte Rolando’sche 
Furche. Nach Aufklappen des Hautperiostknochenlappens lag die bläulich 
verfärbte Dura vor. Sie pulsierte nicht und fühlte sich deutlich gespannt 
an. Um festzustellen, ob vielleicht eine Cyste vorlag, punktierte ich sehr 
vorsichtig mehrmals mit feinster Kanüle und erhielt eine helle, leicht blutig¬ 
gefärbte Flüssigkeit. Es wurde dann die Dura lappenförmig längs der 
Knochenöffnung incidiert, wobei ich die Basis nach oben, also entgegen¬ 
gesetzt der des Hautperiostlappens, legte. Nunmehr lag eine dunkelrot¬ 
blaue, von zahlreichen bis gänsekielstarken Venen durchzogene pralle 
Masse vor, in welcher die einzelnen Windungen des Gehirns sich nicht 
mehr genauer erkennen liessen. Diese pathologisch veränderte Substanz 
überragte nach allen Seiten hin das Knochenfenster. Nirgends war 
gesunde Gehirnsubstanz zu sehen. Nach Unterbindung einiger Venen 
exstirpierte ich ein kleines Stückchen der Geschwulstmasse, dessen 
Untersuchung das bestätigte, was die Besichtigung erwarten liess, 
nämlich dass es sich um ein Angiom der Pia mater handelte, welches 
in die Hirnrinde eingedrungen war. Ich lagerte hierauf zunächst den 
Duralappen zurück, vernähte ihn und schloss die Hautknochenwunde 
darüber durch exakte Hautnaht. 

Der Verlauf nach der ersten Operation war völlig glatt und 
fieberfrei, so dass ich 8 Tage danach, am 22. X., zur geplanten 
Exstirpation schreiten konnte. Nach Eröffnung der Schädelböhle und 
der Dura kam es mir vor allem darauf an, genau die Grenzen der 
Geschwulst zu übersehen. Zu diesem Zwecke erweiterte ich das 
Knochenfenster nach allen Richtungen hin um etwa 1 —Vfa Quer¬ 
fingerbreite, indem ich mit der Dahlgren’schen Zange den Rand so weit 
Umschnitt, dann spaltete ich die Dura in die Ecken des ausgeschnittenen 
Quadrats hinein. Nunmehr lag der ganze, etwa handtellergrosse angio- 
matöse Tumor frei zutage. Mit schrittweiser Umstechung der, wie er¬ 
wähnt, zum Teil gänsekieldiefcen Gelasse ging ich nun um die Ge¬ 
schwulst herum, wobei ich darauf achtete, auch die kleinsten Venen zu 
unterbinden. So hatte ich ohne erhebliche Blutung in verhältnismässig 
kurzer Zeit den Tumor aus dem Zusammenhang mit der Pia ausgeschält 
und exstirpierte nunmehr mit Messer, Schere und Pinzette die Geschwulst¬ 
masse, welche sich stellenweise bis in die weisse Substanz hinein er¬ 
streckte, jedenfalls aber eine durchschnittliche Tiefe von 1 bis D/2 cm 
hatte. Nach einigen wenigen letzten Unterbindungen war das Wund¬ 
bett trocken, so dass ich die Dura vollständig verschloss und darüber 
den Hautperiostknochenlappen einnähte. Nur in die beiden Wundecken 
oben legte ich je einen kleinen Gazedocht. Der Wundverlauf war ganz 
ungestört. Am 25. X. entfernte ich die Tampons, am 1. XI. war die 
Wunde verheilt. 14 Tage nach der Operation stand der Pat. auf. 

Was die Ausfallserscheinungen nach der Entfernung eines so be¬ 
deutenden Gehirnabschnitts anlangt, so war nach der Operation zunächst 
eine völlige Lähmung des linken Facialis, des linken Armes und Beines 
vorhanden. Am 26. X. war Pat. bereits imstande, den Arm zu heben 
sowie das Bein zu bewegen. Fingerbeugung und -Streckung war noch 
nicht vorhanden. Am 19. XI.' war die Beweglichkeit der FiDger schon 
gut; sie hat sich seitdem, wie Sie sehen, weiter gebessert, ohne jedoch 
vollständig wiederhergestellt zu sein. Der Facialis und das Bein haben 
sich weiter erholt. Krämpfe sind nicht mehr aufgetreten, nur ab und 
zu leichte Zuckungen. Kurz vor Weihnachten hat der Pal seinen 
Beruf wieder aufgenommen und ist auch mehrfach schon wieder auf der 
Jagd gewesen 1 )- 

Die am 7. II. 1911 vorgenommene letzte Untersuchung ergibt 
folgendes Bild: Der Pat. hat gelegentlich noch über Zittern im linken 
Arm zu klagen, aber Anfälle sind nicht wieder aufgetreten. Schmerzen 
fehlen vollkommen. Der linke Facialis hängt eine Spur. Beim Lachen 
erfolgt aber ein Ausgleich. Der obere Facialis ist vollkommen intakt; 
er kann jedes Auge isoliert schliessen. Alle Bewegungen des linken 
Auges sind ausführbar. Im Schulter- und im Ellenbogengelenk sind 
die Bewegungen kräftig, exakt, wie an der rechten Seite. Dagegen sind 
die Einzelbewegungen der Finger noch stark beeinträchtigt. Die Sehnen¬ 
phänomene an den Armen sind stark gesteigeit. Es besteht ferner an 
der linken Hand eine deutliche Störung der Sensibilität. Betroffen ist 
in erster Linie das Lagegefühl. Pat. ist nicht imstande, Fingerstellungs¬ 
veränderungen wahrzunehmen, er ist auch nicht imstande, Quer- und 
Längsstriche, die auf dem Rücken der Hand ausgeführt werden, zu 
unterscheiden. Das Gefühl für Pinsel, Nadel, für thermische Reize ist 
dagegen ohne wesentliche Störung. Gegenstände werden in der linken 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Laut Mitteilung vom 
11. IV. 1911 fühlt sich Pat. auch jetzt völlig wohl; Krämpfe sind nicht 
mehr aufgetreten. 


Hand nicht erkannt. Dabei ist aber zu berücksichtigen, dass der Pat. 
Bewegungen, die zum Fühlen und Tasten dienen, mit der linken Hand 
nur sehr unvollkommen ausführen kann. Der Bauchreflex ist beider¬ 
seits vorhanden. Das linke Kniephänomen ist etwas stärker als das. 
rechte, ebenso das linke Aehillesphänomen etwas stärker als das rechte. 
Dagegen bestehen keine spastischen Phänomene (kein Babinski’sches,. 
kein Oppenheim’sches Phänomen). Die Bewegungsfähigkeit des ganzen 
linken Beines ist intakt. Ebenso ist die Sensibilität für alle Qualitäten 
geprüft und intakt befunden worden. Auch das Lagegefühl an der 
linken Zehe ist nicht gestört. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab, was 
schon makroskopisch angenommen worden war, dass es sich um 
ein Angiom handelte. Es fanden sich zahlreiche mit Blut und 
auch mit Thromben gefüllte Venen. 

Die Gefässneubildung erstreckte sich von den Venen der Pia 
hinein bis in die Venen der Substanz des Gehirns selbst. Zwischen 
den neugebildeten Gefässen fanden sich spärliche Rundzellen von 
geschwulstartigem Charakter. Im Gewebe selbst waren Reste 
von älteren und frischen Blutungen nachweisbar. 

Das auf die Gehirnsubstanz übergreifende Angiom der Pia- 
venen gehört zu den selteneren Gehirngeschwülsten. Es gibt in 
der Literatur nur eine beschränkte Reibe von Fällen, in denen 
über eine chirurgische Inangriffnahme dieser Geschwulstart be¬ 
richtet wird. Lei eh n er 1 ) teilt aus dem 23 Fälle umfassenden 
Material der v. Eiselsberg’schen Klinik nur einen derartigen Fall 
mit. Er betraf einen 39jährigen Mann, der an epileptischen An¬ 
fällen litt. Die Operation bestand in der Unterbindung der 
grösseren Venen und führte zum vorübergehenden Aufhören der 
Anfälle, die aber nach einem Jahre, wenn auch in abgeschwächter 
Form, wieder auftraten. 

Auch Krause 2 ) operierte drei derartige Fälle. 

In seinem ersten Falle unterband Krause die zuführenden 
Venen des handtellergrossen Angioms und führte hierdurch eine 
Verödung des ausgeschalteten Bezirks herbei. Von einer Exstirpation 
musste er wegen der langen Dauer der Operation und des Blut¬ 
verlustes absehen. Er bedeckte die Gehirnoberfläche mit Vioform- 
gaze und nähte dann die Wunde bis auf eine kleine Lücke zu. 
Die Streifen wurden drei Tage später gelockert, nach weiteren 
vier Tagen entfernt, wobei sich nur frisches Blut entleerte. Die 
Heilung erfolgte ohne Störung. 

Krause’s zweiter Fall betrifft ein um das Vierfache kleineres 
venöses Angiom bei einem 10jährigen Knaben. Hier wurden alle 
erweiterten Piavenen am Rande des prominenten Hirngebietes 
doppelt unterbunden, und der betreffende Gehirnabschnitt wurde 
in einer Tiefe von 1 cm und in einer Länge von 2 x / 2 cm ge¬ 
spalten und mit steriler Gaze tamponiert. Auch dieser Patient 
ist nach der Operation geheilt geblieben. 

Ein dritter Fall, den Krause mit Oppenheim zusammen 
beobachtete und den Krause operierte, ist von Krause und 
Oassirer in der Hufelandiscben Gesellschaft 3 ) später vorgestellt 
worden. Es war ein 18jähriger junger Mann, bei dem im zweiten 
Lebensjahre nach Pneumonieeine leichteSchwäehe des rechtenArmes 
sich eingestellt hatte. Viel später traten rechtsseitige Jackson- 
sche Anfälle auf, die allmählich sich häuften. Schliesslich be¬ 
stand eine ausgesprochene Monoparesis facio-bracbialis dextra. 
Bei der Operation ergab sich ganz derselbe Befund wie in unserem 
Falle; es wurden zahlreiche Unterbindungen zuerst um die Neu¬ 
bildung herum gemacht. Der Erfolg war ein sehr guter. Die 
hier sehr heftigen Kopfschmerzen schwanden ebenso wie die epi¬ 
leptischen Anfälle. Das psychische Befinden, das sehr gelitten 
batte, besserte sich ebenfalls. 

Nicht ganz hierher gehörig ist wohl der von Engel¬ 
hardt 4 ) mitgeteilte Fall. Hier lag ein von Boström als 
verkalktes cavernöses Angiom gedeuteter, im Marklager ge¬ 
legener Tumor vor, welcher exstirpiert wurde. Die epileptischen 
Anfälle blieben nach der Operation fort, und nach Rückgang der 
Lähmung des linken Armes und der Parese des linken Beines 
blieb nur eine Schwäche des linken Armes und Unvermögen, die 
Endphalanx der Finger völlig zu beugen, sowie eine Behinderung 
der Spreizbewegungen der Finger zurück. Es blieb also dort ein 


1) Zur chirurgischen Behandlung der Hirntumoren. Langenbeck’s 
Archiv, Nr. 89. 

2) Chirurgie des Rückenmarks. Berlin 1908. (Das auf Tafel 8- 
dieses Werks dargestellte Bild gleicht ausserordentlich dem, das unser 
Fall darbot.) 

3) Siehe Verhandlungen dieser Gesellschaft, 1910, S. 4. 

4) Engelhardt, Zur Frage der Dauerheilung nach operativer Be¬ 
handlung der traumatischen Jackson’schen Epilepsie, Deutsche med. 
Wochensehr,, 1904, Nr. 3. 
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Rest von Symptomen, der ähnlich denjenigen ist, die wir bei 
unserem Patienten feststellen konnten, bei dem ja die Bewegungs¬ 
fähigkeit des Armes im Schulter- und Ellbogengelenk eine gute 
ist, bei dem auch die Massenbewegung der Finger erhalten ist, 
während die Einzelbewegungen der Finger fast vollkommen auf¬ 
gehoben sind und eine entsprechende Sensibilitätsstörung deutlich 
nachweisbar ist 1 ). 

Das klinische Bild, welches alle diese Fälle darboten, war 
in den wesentlichen Zügen durchaus übereinstimmend. Es fällt 
auf, dass in allen Fällen die Epilepsie ganz im Vordergründe der 
Erscheinungen stand, dass in allen Fallen der Verlauf ein äusserst 
langsamer war, dass gegenüber den Reizsymptomen Ausfalls¬ 
symptome durchaus in den Hintergrund traten, und dass in allen 
genannten Fällen die Allgemeinerscheinungen, wie sie sonst beim 
Tumor gewöhnlich sind, vollkommen fehlten oder jedenfalls nur 
ganz schwach ausgebildet waren. Auf diese besonderen Züge des 
Krankheitsbildes beim angiomatösen Tumor hat schon früher 
Duret 2 ) aufmerksam gemacht. Er sagt: „Die Angiome bieten in 
der Mehrzahl der Fälle bestimmte charakteristische Symptome 
dar, die sie erkennen lassen. Diese Symptome sind ein trauma¬ 
tischer Ursprung, der häufig sehr lange zurückliegt, oft bis in die 
Kindheit.; das Fehlen der Kopfschmerzen, der Stauungspapille und 
auch der anderen allgemeinen Symptome, das Vorhandensein von 
lokalisierten Hyperästhesien und von Anfällen von sensiblem 
Jackson. Das Vorhandensein von umschriebenen Jackson’schen 
Aufällen, die sich in typischer Weise entwickeln, häufig auf treten, 
oft sich wiederholen und dabei nicht zum Bewusstseinsverlust 
führen. Es kommt zu keinem anderen Fortschreiten in der Ent¬ 
wicklung des Krankheitsbildes als zu der Zunahme der Anfälle 
an Häufigkeit und Heftigkeit.“ In unserem Falle wie in dem der 
Literatur wird man die Mehrzahl der hier als charakteristisch für 
das Angiom nachgewiesenen Krankheitszüge auffinden können. 
Ob in unserem Falle dem Trauma irgend eine Rolle zuzumessen 
ist, ist zweifelhaft, aber immerhin ist bemerkenswert, dass der 
Patient vor dem Eintreten der Krampfanfälle ein nicht ganz 
leichtes Schädeltrauma gehabt hat. Das Fehlen der Allgemein¬ 
symptome, das Hervortreten von Jackson’schen Anfällen, von 
sensiblem Typus, die ausserordentlich langsame Entwicklung, das 
Fehlen fast aller dauernden Ausfallssymptome, zeichnet unseren 
Fall ebenso wie die genannten anderen fälle deutlich aus. Dur et 
citiert eine Reihe ähnlicher Fälle, so einen von Rotgans, Hers 
und Winkler. Der Patient wurde nach 17jähriger Dauer des 
Leidens operiert. Er hatte zuerst jährlich zwei oder drei epilep¬ 
tische Anfälle, keine Kopfschmerzen, keinen Schwindel, keine 
Neuritis optica. Die Anfälle bestanden in Zuckungen des Fusses 
und des Unterschenkels, der ein wenig atrophisch wurde. Die 
Operation wurde von Rotgans ausgeführt. Ein ähnliches Sym- 
ptomenbild bot der Fall von Guldenarm, Lenz und Winkler, 
der ebenfalls operiert wurde, ebenso ein Fall vonKorteweg, van 
Eyck und Winkler und schliesslich ein von Chipaulfc operierter 
Fall, der aus der Klinik von Raymond stammte. Die ersten 
Symptome des Leidens traten hier vor sechs Jahren auf und be¬ 
standen in allgemeinen epileptischen Anfällen. Im letzten Jahre 
hatte der Kranke Jackson’sche Anfälle im Arm und im rechten 
Bein, eine Parese und sehr ausgeprägte Anfälle von Hyperästhesie 
im rechten Unterarm mit Steigerung der Sehnenreflexe, niemals 
Erbrechen, keine Stauungspapille, keine Benommenheit. 

Von diesen circumscripten Geschwülsten, die man als 
Angioma venosum racemosum bezeichnet, sind die diffusen mit 
Bildung eines Naevus vasculosus einhergehenden ausgeb leiteten 
Angiome einer Hirnhälfte wohl zu unterscheiden. Allerdings 
kann die Symptomatologie dieser Fälle auch eine ähnliche sein, 
insofern, als im Gegensatz zu den ausgebreiteten Veränderungen 
die Symptomatologie im wesentlichen doch nur in Anfällen von 
Jackson’schem Typus besteht, die sich auf viele Jahre hin er¬ 
strecken und die mit einer den Anfällen folgenden und dann 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Baum berichtet (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 8) über die Exstirpation eines cavernösen 
Angioms des Gehirns, welches unter der Hirnrinde der linken Zentral¬ 
windung sass. Blutstillung durch Tamponade. Darüber Naht des Haut¬ 
periostläppens. Pat. genaas von der Operation und konnte seinen 
Dienst als Krankenwärter versehen, erlag aber 11 Monate später einer 
Bronchopneumonie, welche im Anschluss an eine zur Deckung des 
Knochendefekts ausgeführte Plastik auftrat. Bei diesem Kranken waren 
die Symptome neben Fieber und Bewusstlosigkeit vor allem Krämpfe im 
rechten Arm, Bein und Facialis gewesen. Die Anfälle wiederholten sich 
noch an 3 Tagen nach der Operation, um dann völlig zu verschwinden. 

2) Duret. Les Tumeurs de PencSphale, S. 586. 
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wieder zurückgehenden sensiblen oder motorischen Lähmung ein¬ 
hergehen können. Diese diffusen, ausgebreiteten Veränderungen 
bieten jedem Operationsversuch naturgemäss grosse Schwierig¬ 
keiten dar, wenn man wohl auch hier von Unterbrechungen der 
erweiterten Gefässe besonders im Umkreis der offenbar oft am 
meisten geschädigten motorischen Zentren nicht zuröckschrecken 
wird. 

Bei der operativen Behandlung der begrenzten Angiome des 
Gehirns hat man sich, wie die Angaben der Literatur erweisen, 
meist auf die Unterbindung der Gefässe und Verödung der 
Geschwulstmassen beschränkt. In unserem Fall wie auch in 
einigen anderen (s. o.) gelang die Exstirpation. Wir glauben, 
dass dies für den Patienten einen Vorteil bedeutet. Freilich sind 
wir bei der Art des Tumors nicht imstande zu sagen, ob alle 
angiomatösen Teile excidiert sind. Immerhin spricht die Trocken¬ 
heit des Wundbettes nach der Operation dafür. Ausserdem ist 
zu hoffen, dass nach den Erfahrungen bei der einfachen Unter¬ 
bindung etwa zurückgebliebene Angiorareste nachträglich verödet 
sind. Wir dürfen demgemäss erwarten, dass die bei dem Patienten 
jetzt konstatierte Heilung eine dauernde sein wird. Diese Heilung 
ist naturgemäss keine vollständige. Bei der Excision der Ge¬ 
schwulst hat es sich nicht vermeiden lassen, einen Teil des Hand¬ 
zentrums mit zu exstirpieren. Demgemäss ist es auch zu einer 
Lähmung in den Bewegungen der Finger gekommen, von der 
erwartet werden muss, dass sie eine dauernde sein wird. Dem 
Patienten selbst ist trotzdem mit der Operation ein grosser Dienst 
erwiesen worden, insofern, als er von den ihn ausserordentlich 
störenden und seine Erwerbsfähigkeit vollkommen aufhebenden 
Krampfanfällen bis jetzt vollkommen freigeblieben ist. Wenn 
dies Resultat, wie wir hoffen dürfen, ein dauerndes ist, so unter¬ 
liegt es keinem Zweifel, dass dem Patienten mit der Operation 
ein erheblicher Nutzen gebracht worden ist. 


Aus der gynäkologischen Abteilung des Allerheiligen- 
Hospitals Breslau (Primararzt: Dr. K. Asch). 

Zur Therapie der Pyelitis gravidarum. 

Von 

Dr. N. Markus, Assistenzarzt. 

Für die in der Schwangerschaft auftretende Pyelitis, die eine 
sehr schwere Komplikation derselben darstellt und so häufig zur 
Unterbrechung der Gravidität führt, ist nach den heutigen Er¬ 
fahrungen die Hauptursache in dem graviden Uterus selbst zu 
suchen. 

Der Prozess ist fast stets einseitig und spielt sich über¬ 
wiegend im rechten Nierenbecken ab. Ueber die Aetiologie ist 
man noch ziemlich im Unklaren. Ein Hauptstreit betrifft die Art 
des Hineingelangens der Bakterien ins Nierenbecken. Die meisten 
Autoren, unter ihnen Opitz und Ahlbeck, nehmen eine Ascension 
von der Blase her an. Andere wiederum und zwar hauptsächlich 
französische Forscher halten eine Durchwanderung vom Darm her 
für möglich, zumal der Pyelitiseiter in den meisten Fällen eine 
Reinkultur von Colibacillen enthält. 

Als das Wesentlichste des ganzen Krankheitsbildes wird von 
sämtlichen Autoren die Harnstauung im rechten Ureter angesehen. 
Ueber das Zustandekommen der Stauung sind die Ansichten sein- 
geteilt. Mirabeau nimmt an, dass der Ureter in den unteren 
Partien an der allgemeinen Graviditätshyperämie im kleinen 
Becken teilnehme und eine so entstandene Aufquellung der 
Ureterschleimhaut die Stauung ermögliche. Stöckel ging bei 
seinen Untersuchungen vom anatomischen Bau des Ureters aus. 
Man unterscheidet bekanntlich am Ureter 3 physiologische Ver¬ 
engerungen: Die erste liegt am Nierenbecken, die zweite in der 
Gegend der linea innominata, die dritte kurz vor Einmündung 
des Harnleiters in die Blase. Stöckel ist nun der Ansicht, dass 
sich unter den vorhin erwähnten Umständen die mittlere Ver¬ 
engerung zu einer pathologischen Stenose ausbilden könne. Dass 
gerade die mittlere Stenose die Ursache für das Zustandekommen 
der Stauung abgebe, glaubt er durch die häufig vorhandene, zur 
Verwechslung mit Appendicites führende Empfindlichkeit am 
Mac Burney’schen Punkt beweisen zu können. 

Grösseres Vertrauen als diese Theorien verdient meiner An- 

5 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 








feiJRLINEK KLINISCHE WOCHENSCHillPT. 


Nr. 17. 


7SÖ 


sicht nach die Zug- oder Kompressionstheorie, die Opitz und 
neuerdings Rosinsky vertreten. Opitz meint, dass die schon 
normaler Weise vorhandene Winkelbildung am rechten Ureter 
durch den aus dem kleinen Becken» emporsteigenden Uterus noch 
verstärkt werde und so eine Stauung zur Folge habe. Rosinsky 
denkt noch mehr an die Möglichkeit einer direkten Kompression 
durch den graviden dextrovertierten Uterus. Für diese Ansicht 
sprechen seine Heilerfolge mit einfacher Linkslagerung der 
Patienten, von denen er auf dem letzten Naturforscherkongress 
in Königsberg berichtet hat. 

Auch ich kann von 2 Patienten berichten, die durch diese 
einfache Methode in kurzer Zeit geheilt waren. Die eine Patientin 
ist kurz vor Weihnachten plötzlich unter Schüttelfrost erkrankt 
und wurde damals mit hohem Fieber ins Wenzel-Hauke’sche 
Krankenhaus eingeliefert. Es fand sich bei ihr neben einer 
massigen Empfindlichkeit am Mac Burney’schen Punkt eine ziem¬ 
liche Schmerzhaftigkeit im Kreuz und hauptsächlich in der rechten 
Nierengegend. Im Urin war die Eiweissreaktion stark positiv; 
im Sediment massenhaft Eiterkörperchen. Es wurde zunächst eine 
fiberhafte Cystitis angenommen und die Patientin dementsprechend 
mit Harndesinfizientien und später mit Blasenspülungen behandelt. 
Da aber die interne Therapie zu keinem Resultate führte, wurde 
an die Möglichkeit eines Zusammenhanges mit einem gynäko¬ 
logischen Leiden gedacht und unsere Abteilung zu Rate gezogen. 
Bei der gynäkologischen Untersuchung ergab sich eine Schwanger¬ 
schaft im vierten Monat und eine ausgesprochene Rechtslagerung 
des graviden Uterus, die wahrscheinlich durch alte Entzündungs¬ 
prozesse nach früheren Schwangerschaften bedingt war. Die 
Patientin wurde darauf zu uns verlegt. Hier hatte sie nur noch 
geringe Temperatursteigerungen, dagegen zeigte sich bei ihr schon, 
eine ausgesprochene Pyelonephritis; im Sediment massenhaft Eiter¬ 
körperchen, reichlich granulierte Zylinder, massenhaft unbeweg¬ 
liche Stäbchen mit molekularer Bewegung, die als Colibacillen 
gedeutet wurden. Daneben fanden sich noch vereinzelte Diplo¬ 
kokken. Es handelte sich also um eine Mischinfektion. Unsere 
Therapie bestand hauptsächlich in einfacher Linkslagerung der 
Patientin mit Verabreichung von Wildungerwasser und Urotropin, 
das ja allein, wie schon erwähnt, nicht zum Ziele geführt hatte. 
Der Erfolg war ein verblüffender. Nach 7 Tagen war die Patientin 
fieberfrei, nach 9 Tagen eiweissfrei; im Harnsediment keine Eiter¬ 
körperchen, keine Cylinder, keine Bakterien. Dass bei dieser 
Patientin die Pyelitis so zeitig aufgetreten ist — im allgemeinen 
kommt sie erst nach dem fünften Schwangerschaftsmonat vor — 
hängt wohl mit der ausgesprochenen Rechtslagerung des Uterus 
zusammen. 

Interessant ist, dass bei der Patientin, nachdem sie etwa 
10 Tage ausser Bett und in dieser Zeit ei weissfrei war, am 
elften Tage unter leichter Temperaturerhöhung wieder Eiweiss 
im Urin auftrat. Im Sediment fanden sich dieses Mal nur Eiter¬ 
körperchen und Bakterien. Die Therapie war genau dieselbe 
wie das erstemal. Die Patientin war nach 8 Tagen lieber- und 
eiweissfrei. 

Gerade dieses Rezidiv spricht meiner Ansicht nach mit ziem¬ 
licher Sicherheit für die Kompressionstheorie, weil bei aufrechter 
Körperhaltung der hier so stark .rechts verlagerte Uterus wieder 
zur Kompression des Ureters führen konnte. 

Bei der zweiten Patientiu handelte es sich ebenfalls um eine 
rechtsseitige Pyelitis, die im achten Monat der Gravidität aufge¬ 
treten war. Sie erkrankte Ende Januar dieses Jahres unter Fieber 
und starken Schmerzen in der rechten Nierengegend und wurde 
damals unter dem Verdacht auf Pyelitis gravidarum auf unseie 
Abteilung aufgenommen. Die Diagnose bestätigte sich: es fand 
sich eine starke Empfindlichkeit der rechten Nierengegend, im 
Urin positive Eiweissreaktion, im Sediment massenhaft Eiter¬ 
körperchen, viel Stäbchen vori der Natur der Colibacillen. Die 
Therapie bestand wiederum in einfacher Linkslagerung der Patientin 
mit interner 1 Durchspülung der Nieren. Nach 14 Tagen konnte 
sie geheilt entlassen werden. 

Ich glaube, dass man mit dieser einfachen Therapie, von der 
auch Rosinsky so glänzende Heilerfolge sah, in vielen Fällen 
von Pyelitis gravidarum zum Ziele kommen wird, und dass man 
nicht immer gleich zu dem für den Praktiker technisch immerhin 
schweren Eingriff der Nierenbeckenausspülung oder gar zur Unter¬ 
brechung der Gravidität wird greifen müssen. 


Aas der hygienisch-bakteriologischen Abteilung des 
medizinischen Untersuchungsamtes bei der Kaiser 
Wilhelms-Akademie. 

Untersuchungen über die Händedesinfektion mit 
Chiraikol. 

Von 

Stabsarzt Dr. K. H. Kutscher. 

Statt des zur Händedesinfektion jetzt vielfach angewandten 
flüssigen konzentrierten Alkohols empfiehlt Selter 1 ) neuerdings 
eine hochprozentige Alkoholpaste „Chiraikol“. Das Präparat wird 
von der chemischen Fabrik Marquart-Beuel b. Bonn hergestellt. 

Bei gleicher Wirksamkeit können namentlich hinsichtlich des 
Transportes, Mitführung im Felde usw. von einem festen Alkohol¬ 
präparat gegenüber dem flüssigen Alkohol mancherlei Vorteile 
erwartet werden. 

Das Chiraikol, eine weisse Seife von teigiger Konsistenz, ist 
in kleinen Stücken, 3 für eine einmalige Desinfektion, in Stanniol¬ 
papier in kleinen durch einen Streifen Heftpflaster verschlossenen 
Blechbüchsen verpackt. Der Preis für eine Packung beträgt 
0,30 M. Die Alkoholpasten werden von der Fabrik als Kernfett-, 
Kokosfett- und Palmitinsäure-Alkoholseifeu hergestellt. 

Die Chiralkolpasten enthalten nach den Angaben von Selter 
und Mitteilungen der Fabrik 86 pCt. Alkohol. Auf der chemisch-^ 
pharmakologischen Abteilung des Untersuchungsamtes wurde der 
Alkoholgehalt des gewöhnlichen Kernfettchiralkols einmal zu 
79,49 pCt., ein anderes Mal zu 72,08 pCt. bestimmt. Der Alkohol¬ 
gehalt einer Chiralkolpackung, welche 8 Tage im Brutschrank bei 
37 0 gelagert hatte, betrug 74,95 pCt. ln der Kokosfettpaste waren 
bei einmaliger Untersuchung 80,73 pCt-, in der Palmitinpaste 
82,62pCt. enthalten. Eine Palmitinalkuholpaste hatte bei 4tägigem 
Aufenthalt im 37 °-Brutschrank 7,6 pCt. an Alkoholgehalt ver¬ 
loren. Der Alkoholgehalt war also nach diesen Untersuchungen 
ungleichmässig hoch und durchschnittlich etwas niedriger, als von 
der Fabrik augegeben. Diese Verluste an Alkohol sind wohl 
zweifellos auf Verdunstung zurückzuführen. Wahrscheinlich, um 
solche nach Möglichkeit zu verhüten, schreibt die Firma neuer¬ 
dings kühle Lagerung des Präparates vor. 

Nach der den Chiralkolpackungen beigegebenen Gebrauchs-' 
an Weisung sollen die Hände zunächst gut mit Seife und Bürste 
gewaschen werden unter sorgfältiger Reinigung der Nägel. Nach 
dem Abspülen mit Wasser verreibt man, ohne vorher die Hände 
abzutrocknen, unter leichtem Drücken ein Stückchen der Seife in 
die Hand ein. Hierbei verflüssigt sich die Seife und überzieht 
die Haut mit einem seifigen Alkoholüberzug. Sobald die Haut 
anfängt, trocken zu werden, wird mit dem zweiten und dritten 
Stück Seife in derselben Weise verfahren, so dass innerhalb fünf 
Minuten die ganze Seife in die Haut verrieben ist. Nach der 
Desinfektion soll dann die Seife mit einer sterilen Flüssigkeit von 
den Händen abgespült werden. Die Hände sollen dann genügend 
desinfiziert sein. 

Die Prüfung der von der Fabrik in verschiedenen Packungen 
bezogenen Chiralkolposten geschah in folgender Weise: Die Tages¬ 
gebrauchshand war vorher mindestens 24 Stunden nicht mit an¬ 
deren Desinfektionsmitteln in Berührung gekommen. Vor und 
nach der Behandlung mit Chiraikol wurde sie derart auf ihren 
Keimreichtum geprüft, dass die Fingerspitzen, bis zur Grenze des 
letzten Fingergelenkes 46 Sekunden lang in einer grossen Petri¬ 
schale unter Hin- und Herbewegen in 43—45 Q C. warmem, 
flüssigem, schwachalkalischem Agar abgespült wurden. Während 
des Abspülens in Agar wurde über die Hände jedesmal eine mit. 
Sublimatlösung kurz vorher feucht ausgewischte grössere Glas¬ 
glocke gehalten zum Zweck möglichster Ausschaltung etwaiger. 
Luftkeime. Die Agarschalen standen auf einem mit Sublimat 
feucht ausgedrückten Tuch. In einigen Versuchen fand die Keim- 
abimpfung nach der Desinfektion, im sterilisierten Paul-Sarwey- 
schen Kasten 2 ) statt. Die Entfernung der Ohiralkolseifenreste 
erfolgte nach der vorschriftsmässigen Desinfektion durch Abspülen 
der Hände mit sterilem Leitungswasser. 

Bezüglich der Verreibung der Pasten in die Haut der Hände 
ist im einzelnen zu bemerken, dass alle drei Alkoholpasten ent¬ 
sprechend den Mitteilungen von Selter sich leicht in der warmen,; 
etwas angefeuchteten Haut verreiben liessen. Besonders die Kern- 

lJ. Deutsche jned. Wochense.hr., 1910, Nr.- 34. 

2) Münchener med. Woehenschr., 1899. 
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fettchiralkolpaste und die Palmitmpaste verflüssigten sich sehr 
schnell, während die Kokosfettpaste etwas härter war. Beim 
Verreiben liess es sich häufig nicht verhindern, dass selbst grössere 
Stücke der Alkoholseife aus der Hand heraussprangen und so für 
die Desinfektionswirkung verloren gingen. Um die in der Ge¬ 
brauchsanweisung geforderte Einreibung der Paste bis zum Trocken¬ 
werden der Haut durchzuführen, genügte in der Regel die ange¬ 
gebene Zeit von 5 Minuten nicht. Die Einreibungszeit musste bei 
den hiesigen Versuchen daher meistens etwas, bis zu 7—10 Minuten, 
verlängert werden. 

Unmittelbar nach dem Verreiben der Paste sind die Hände 
seifig-schlüpfrig. Nach dem gründlichen Abspülen der Seife mit 
Wasser fühlt sich die Haut etwas härter an. Beim Reiben der 
Finger hat man ein Gefühl geringen Knirschens der Haut, ähn¬ 
lich wie bei der Waschung mit konzentriertem Alkohol, jedoch 
nicht in so ausgesprochenem Maasse. 

Die hier angestellten Versuche wurden an möglichst ver¬ 
schieden gepflegten Händen vorgenommen. Ein deutlicher Einfluss 
auf den Ausfall der Versuche war aus der verschiedenen Be¬ 
schaffenheit der Hände nicht zu erkennen. 

Das Ergebnis der Versuche ist aus folgender Tabelle er¬ 
sichtlich: 

Kernseife-Chiralkol. 


1. vorher links 41 040 Keime; nachher 253 Keime; Abnahme 99,36pCt. 




rechts 

33 880 


„ 79 



99,77 


2. 


links 

110 880 


* 503 

„ 

„ 

99,55 

„ 



rechts 

43 360 

V 

„ 77 

„ 

» 

99,82 

n 

3. 

n 

links 

83 295 


„ 3160 



96,20 

» 


n 

rechts 157 385 

7> 

„ 1040 


„ 

99,34 


4. 


links 

187 458 


„ 30 478 

» 

» 

88,60 

n 


w 

rechts 145 870 


„ 517 


» 

99,65 

» . 

5. 


links 

84 748 

V 

„ 15 872 



82,80 




rechts 

78 640 


„ 18 954 

„ 


75,90 


6. 

w 

links 

30 450 


„ 680 

,, 

» 

97,74 

» 


» 

rechts 

45 278 

» 

„ 1588 



96,56 






Kokosfettpaste. 





7. 

vorher 

links 

— 

Keime; 

nachher 420 Keime; 

Abnahme 

— pCt. 



rechts 

— 

„ 

„ 132 

» 

„ 

— 

„ 

8. 

n 

links 

25 120 


„ 1739 



93,10 




rechts 

59 248 

» 

„ 3 648 

n 


93,84 

„ 

9. 


links 

124 286 

n 

* 98 

n 


99,84 



„ 

rechts 

40 278 


* 16 

„ 


99,93 



Palmitin seifen paste. 


10. vorher links 21 210 Keime; nachher 39 Keime; Abnahme 99,87pCt. 

„ rechts 6 758 „ 

„ 7 

„ » 99,99 „ 

11. „ links 348 250 „ 

„ 412 

„ „ 99,88 

„ rechts 280 486 „ 

„ 558 

„ „ 99,81 „ 

12. „ links 90 840 „ 

„ 1576 

„ „ 98,30 „ 

„ rechts 6 866 „ 

„ 2 048 

„ „ 60,10 „ 


Nach 10 Minuten langem Aufweichen der Hände in steriler 
1 prom. KOH links 9 674 Keime. 

rechts 12 346 „ 


13. „ links 110 244 Keime; nachher 763 „ 

„ rechts 40 872 „ „ 206 „ 

Nach 10 Minuten langem Aufweichen der Hände in steriler 
1 prom. KOH links 3.1 Keime (z. T. überwuchert). 

rechts 118 „ („ „ „ ). 

14. r links 19 270 Keime; nachher 288 „ 

„ rechts 32 846 „ 1180 „ 

Nach 10 Minuten langem Aufweichen der Hände in steriJer 
1 prom. KOH links 257 Keime. 

rechts 15 „ 

15. „ links 180 276 Keime; nachher 52 „ 

„ rechts 246 840 „ „ 99 . „ 

Nach 10 Minuten langem Aufweichen der Hände in steriler 
1 prom. KOH links 53 Keime, zum grössten Teil 

überwuchert. 

rechts 105 „ 

In der Kalilauge ca. 11 000 „ 

16. „ links 648 280 Keime: nachher 1136 „ 

„ rechts 840 678 „ „ 520 „ 

Nach 10 Minuten langem Aufweichen der Hände in steriler 
1 prom. KOH links 3 200 Keime. 

rechts 1120 „ 

In der Kalilauge 40 460 „ 

17. „ links 9 870 Keime; nachher 84 „ 

„ rechts 12 280 „ „ 13 „ 

Beide Hände werden im Paul-Sarwey’schen Kasten sofort 
weiter in flüssigem Agar abgespült (Fingerspitzen). 
Nach 5 Minuten beide Hände 252 Keime. 


Die angeführten Versuche lassen erkennen, dass es in der 
Tat gelingt, mittelst der Chiralkolpasten in vielen Fällen den 
Keimgehalt der Hände nicht unbeträchtlich herabzusetzen. Ver¬ 
hältnismässig am besten scheint die Palmitinpaste keimvermindernd 
zu wirken, voraussichtlich wegen ihres etwas höheren Alkohol¬ 
gehaltes. Diese keim vermindernde Wirkung ist aber nicht regel¬ 
mässig vorhanden (vergl. Versuch 3, 4, 5, 6, 8, 12), jedenfalls 
nicht so regelmässig, wie sie bei früheren auf der Abteilung mit 
konzentriertem Alkohol angestellten Händedesinfektionsversuchen 
beobachtet wurde 1 ). 

Selter stellt in seiner oben erwähnten Arbeit selbst die 
Forderung auf, dass bei Keimabimpfung von den Fingerspitzen 
mindestens eine Keim verminderung von 99 pCt. zur ausreichenden 
Desinfektion verlangt werden müsste. Diese Forderung konnte 
bei den hiesigen Versuchen in einer grösseren Anzahl von Fällen 
durch die Anwendung des Chiralkols nicht erfüllt werden. Die 
Versuche 4, 5, 8 und 12 müssen in dieser Beziehung sogar als 
direkte Ausfälle bezeichnet werden. Selter hat nun zwar bei 
seinen Versuchen eine andere Art der Keimabimpfung gewählt als 
der Verfasser. Vielleicht deswegen seine etwas günstigeren Re¬ 
sultate bezüglich der Prozentzahlen der Keimverminderung nach 
der Desinfektion. Andererseits darf aber auch bei etwaiger Be¬ 
rücksichtigung dieses Umstandes nicht übersehen werden, dass 
die Selter’schen Zahlen nicht geeignet sind, ein ganz zutreffendes 
Bild der wirklichen Keimverminderung zu geben. Selter hat 
nämlich vor und nach der Desinfektion nicht dieselben, sondern 
verschiedene Hände — vor der Desinfektion die linke, nachher 
die rechte Hand — bezüglich ihres Keimgehaltes vergleichend 
geprüft. Nun ist aber, wie z. B. aus den oben angeführten Ver¬ 
suchen 2, 3, 8, 12, 13 u. a. hervorgeht, der Keimgehalt der 
Tageshand an den beiden Händen zuweilen sehr verschieden. Die 
von Selter bezeichneten Zahlen können daher häufig kein ganz 
richtiges Bild geben. 

Ausschlaggebend sind auch schliesslich lür die praktische 
Bedeutung der Keim Verminderung hauptsächlich die absoluten 
Keimzahlen, da die relative Keimverminderung in Pr.ozentzahlen 
ausgedrückt, häufig von grossen Zufälligkeiten, z. B. abnorm hohem 
oder niedrigem Keimgehalt vor der Desinfektion abhängig ist. 
Die absoluten Keimzahlen waren aber bei den oben angeführten 
Versuchen z. T. recht beträchtlich (Versuch 3, 4, 5, 8, 12). 

Bezüglich der keimzurückhaltenden Wirkung des Chiralkols 
sei auf die Versuche 13 — 17 verwiesen. Die Erweichung der 
Hände erfolgte in 37° C. warmer lprom. steriler Kalilauge, bei 
Versuch 17 in 47 °C. warmem, flüssigem Agar. Aus diesen Ver¬ 
suchen geht hervor, dass vielfach schon kurze Zeit nach der Auf¬ 
weichung der Hände, in Versuch 17 nach 5 Minuten, Keime in 
grösserer Zahl von der Haut abgelöst werden. 

Im allgemeinen stehen also sowohl bezüglich der Keim¬ 
verminderung als auch der Keimzurückhaltung die Chiralkol- 
präparate dem konzentierten flüssigen Alkohol an Wirksamkeit 
nach. Sie besitzen eine Wirkung, die etwa gleich, vielleicht üm 
ein geringes besser ist als die des Seifenspiritus, der übrigens 
früher von Vollbrecht auch bereits in fester Form empfohlen 
worden war. Die härtende Wirkung des Alkohols wird au$h 
beim Chiralkol durch die erweichende der Seife z. T. wieder auf¬ 
gehoben, wie denn überhaupt die Kombination von Alkohol und 
Seife wegen ihrer antagonistischen Wirkung ohne Zweifel bei der 
Händedesinfektion keine allzu empfehlenswerte ist. Je mehr Alkohol 
ein solches Seifenpräparat enthält, desto besser muss theoretisch 
seine härtende Wirkung auf die Haut sein. Aber auch selbst der 
anscheinend etwas höhere Alkoholgehalt der Palmitin-Alkohol¬ 
paste reicht nicht immer zur sicheren Wirkung aus. 

Ferner darf bezüglich der Wirksamkeit der Chiralkolpräparate 
nicht übersehen werden, dass das mechanisch reinigende Moment, 
welches bei der Waschung mit reinem Alkohol bei gleichzeitiger 
ständiger Erneuerung der Mulltupfer eine sehr bedeutsame Rolle 
spielt, bei der Anwendung des Chiralkols, das lediglich in die 
Haut eingerieben wird, in Fortfall kommt. Andererseits wird, 
wie durch zahlreiche Versuche erwiesen, durch die vor der 
Chiralkolbehandlung vorgeschriebene längere Waschung mit 
Wasser, Bürste und Seife eine ausgesprochene Keimverrainderung 
an der Tageshand nicht regelmässig erzielt. Diese Manipulationen 
nehmen, wie nebenher bemerkt sein mag, ausserdem dem Chiralkol- 
verfahren den Charakter der für gewisse Verhältnisse z. B. im 
Felde ausserordentlich schätzenswerten sog. Schn eil desinfektion. 
Durch das auf den Händen nach der ausgiebigen Waschung 


1) Veröffentl. aus d. Geb. d. Mil.-Sanitätsw., H. 44. 
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zurückbleibende Wasser — eine Abtrocknung der Hände soll 
nicht stattfinden — tritt ferner eine nicht unbeträchtliche Ver¬ 
dünnung des in dem Chiralkol in verhältnismässig geringen 
Mengen vorhandenen konzentrierten Alkohols und damit eine 
gewisse Herabsetzung seiner schrumpfenden, härtenden Wirkung ein. 

Berücksichtigt man alle diese Umstände, so erscheint es er¬ 
klärlich, dass die Chiralkolpräparate in ihrer Wirksamkeit bei 
der Händedesinfektion hinter dem reinen konzentrierten flüssigen 
Alkohol zurückstehen, und dass sie letzteren nicht ersetzen können. 
Im Interesse der weiteren Vervollkommnung der Alkoholhände¬ 
desinfektion wäre allerdings die Herstellung und Verwendung des 
Alkohols in fester Form durchaus wünschenswert. Um aber dann 
zu guten Resultaten zu gelangen, wird man meines Erachtens für 
den festen Alkohol eine andere Form als Seifenpaste schaffen 
müssen und auf die mechanische Abreibung der Hände mit dem 
auf der Haut verflüssigten Alkohol mittelst häufiger gewechselter 
Tupfer nicht verzichten dürfen. 


Die Röntgenstrahlen in der Gynäkologie. 

Sammelreferat 

Von 

. Dr. Manfred Fraenkel- Charlottenburg. 

Der freundlichen Aufforderung der Redaktion, ein Sammel¬ 
referat über die „Röntgenstrablen in der Gynäkologie“ zu schreiben, 
bin ich um so lieber gefolgt, als mir dadurch Gelegenheit ge¬ 
geben wird, einem grossen Kreise praktischer Aerzte die Erfolge 
vorzuführen, die wir mit dieser neuen Therapie bereits erzielt 
haben, und dieser segensreichen Bebandluugsweise neue Freunde 
und neue Anhänger zu gewinnen. 

Ich übergehe die stattliche Reibe der Tierversuche, auf die 
diese Therapie in der Frauenheilkunde sich naturgemäss stützt, i) 
Einiges nur sei als wichtig herausgegriffen. Eine Anzahl von 
Jahren zurück, im Januar 1905, hat Halberstaedter in dieser 
selben Zeitschrift die ersten diesbezüglichen Tierversuche ver¬ 
öffentlicht und gezeigt, wie die Röntgenstrahlen die so versteckt 
gelegenen Ovarien zu treffen und zu schädigen vermögen, wie der 
bestrahlte Eierstock bis oft auf die Hälfte seiner ursprünglichen 
Grösse im Vergleich zu der unbestrahlten anderen Seite atrophiert 
werden kann. Er hat gewiss damals nicht geahnt, was sich auf 
diesem seinem ersten Ergebnisse alles auf bauen und ausgestalten 
wird. 

Aber nicht nur diese schweren Schädigungen haben uns die 
Tierversuche kennen und herbeizuführen gelehrt. Nein, mit der 
Variation der Dosis zeigten sich auch Abstufungen in den Schädi¬ 
gungen, ja, man erkannte schliesslich — und das war der zweite 
wichtige Punkt — auch die Möglichkeit einer Regeneration nach 
diesen Schäden, ein Sichwiederholen, eine Wiederherstellung der 
alten Funktion, die parallel ging der Grösse der verabreichten 
Dosis, d. h. je kleiner die Dosis, desto geringer die Schädigung, 
desto schneller die Restitutio ad integrum. Eine lange Reihe von 
Tierversuchen und Beobachtungen am Menschen hat es Verfasser 
dieses Referats schliesslich ermöglicht, quasi eine Dosenskala — 
möchte man sagen — zu entwerfen, aus der sich der Grad der 
eventuell nach vier Wochen sich noch dokumentierenden Schädi¬ 
gung entsprechend der ein- oder mehrmals verabreichten Dosis 
im voraus ablesen lässt. Dass diese Skala natürlich keinen An¬ 
spruch auf ganz bestimmte Genauigkeit macht, braucht wohl nicht 
erst betont zu werden. Aber während wir früher den Röntgen¬ 
strahlen und ihren nach längerem Zeitraum noch beobachteten 
Wirkungen machtlos gegenüberstanden, sind wir so heute imstande, 
von vornherein die zweckentsprechende Dosis zu bestimmen. 
Diese Angaben sind natürlich rein empirisch, aber an einem grossen 
Material aus der Reihe von Einzelbeobachtungen und aus der Er¬ 
fahrung heraus entstanden, haben also einen praktischen Wert 

In Deutschland besonders gelangten bis zu des Referenten 
Veröffentlichungen über den „Wert der Röntgenstrablen in der 
Frauenheilkunde“ die Röntgenstrahlen gerade auf diesem Gebiete 
kaum zur Anwendung, so dass — ausser der Arbeit von Deutsch 
1904 über Beeinflussung eines Myoms — jede Mitteilung in der 
Literatur fehlte. 


1) Ich habe dieselben ebenso die Krankenberichte ausführlich in 
meinem jetzt veröffentlichten Buche behandelt: Die Röntgenstrahlen in 
der Gynäkologie mit einem Ausblick auf ihren künftigen Wert für soziale 
und sexuelle Fragen. Berlin, April 1911. Verlag Richard Schoetz. 


In diesem Jahre veröffentlichte Deutsch seine Arbeit „Die Radio¬ 
therapie bei Gebärmuttergeschwülsten“. Er versuchte die Bestrahlung 
eines inoperablen Uteruscarcinoms mit starken Blutungen und jauchigem 
Gewebszerfall; nach 60 Bestrahlungen innerhalb 5 Monaten konnte er 
Besserung und durch Zurückgehen der Ausbreitungen in den beider¬ 
seitigen Parametrien ein Nachlassen der dadurch bedingten Beschwerden 
feststellen. Patientin gab die Behandlung wegen ihrer zu langen Dauer 
auf. Ferner behandelte er als erster erfolgreich ein Uterusmyom 
mit Röntgenstrahlen. So fühlte sich eine Patientin mit einem mehr als 
handbreit über den Nabel ragenden Myom nach 90 Bestrahlungen inner¬ 
halb zwei Jahren wieder „verjüngt“. Die Geschwulst reichte noch drei 
Querfinger über den Nabel; während vor der Behandlung das grosse und 
das kleine Becken von der nur schwer verschiebbaren Geschwulst aus¬ 
gefüllt war, liess sich jetzt der Tumor mit Leichtigkeit hin- und her¬ 
schieben, und der Douglas war frei. Der Leibumfang um den Nabel 
betrug nur noch 95 gegen früher 120 cm, verschiedene Höcker des Myoms 
hatten sich deutlich verkleinert. 

Die Franzosen dagegen batten die Idee von Deutsch weiter 
ausgebaut und zu der ihrigen gemacht. 

Laquerriere konnte über 30 Fälle erfolgreicher Röntgen¬ 
strahlenbehandlung von Uterusfibroraen bei Frauen im klimak¬ 
terischen Alter berichten, bei jüngeren Frauen konnte er nur eine 
vorübergehende Verminderung der Blutung erzielen. Er erklärte 
dies damit, dass nur solche Ovarien, deren Vitalität abgeschwächt 
war, auf Röntgenstrahlen reagieren. 

Desgleichen hatte Foveau de Courmelles bedeutende Er¬ 
folge an einem grossen Material von über 45 Fällen von Myomen 
zu verzeichnen. Nach schon 30 Sitzungen gelangten die Myome 
zur Verkleinerung und die Blutungen zum Verschwinden. 

Diese aufgezählten Arbeiten, die sich jedoch nur mit Myomen- 
bestrahlung beschäftigten, waren in Deutschland unbeachtet ge¬ 
blieben und schienen völlig vergessen. Trotz der überraschenden 
Ergebnisse bei den umfassenden Tierexperimenten und der so nahe¬ 
liegenden Schlussfolgerungen herrschte unter den Autoren eine 
gewisse Einmütigkeit dahin, dass beim Menschen Beeinflussung 
der Ovarien durch Anwendung der Röntgenstrahlen nur sehr 
schwierig, wahrscheinlich nur mit schweren Veränderungen der 
Haut zu erzielen sei. Auch die Einleitung des Abortes durch 
Röntgen strahlen beim Menschen hielten die meisten für unmöglich 
schon der Schwierigkeit wegen, ausreichend grosse Dosen ohne 
Dermatitis anzuwenden. Sehr richtig bemerkt Faber in seinem 
Bericht: „So sprach man für und wider die Röntgentherapie 
gynäkologischer Leiden. Inzwischen war aber schon längst der 
erste erfolgreiche Schritt auf diesem Gebiet getan.“ 

Denn diese Verhältnisse und Anschauungen änderten sich, als 
Referent Mitte 1907 seine Tierversuche und den „Fall von Abort 
beim Menschen“, Anfang 1908 „seine ersten 28 Fälle günstiger 
Beeinflussung nicht nur der Myome, sondern auch aller anderen 
Blutungen, sowie der Dysmenorrhöe, Fluor und nervös-sexualer Zu¬ 
stände“ beschrieb und 1909 auf dem Röutgenkongress über nun¬ 
mehr 80 Fälle berichtete. Es folgten Nachuntersuchungen von 
Albers-Schönberg, Schindler, KrÖnig, Gaus, Faber und 
einer ganzen Reihe anderer, die bei Myomblutungen, sowie bei 
all den anderen angegebenen Leiden die Beobachtungen des Ref. 
bestätigten und auch, was die Verkleinerung der Myomgeschwülste 
betrifft, dieselben glänzenden Resultate veröffentlichten. 

Ausser den genannten Leiden behandelte Ref. erfolgreich 
einen Fall von Osteomalacie, dessen genaue Beschreibung man 
in oben citiertem Buche findet, — und schliesslich machte Ref. 
die Röntgenstrahlen einmal dem Zwecke der „zeitweiligen Steri¬ 
lisation“, andererseits der Verkürzung der Periodenblutung über¬ 
haupt nutzbar ( 2 . B. zwecks Kräftigung und Fettansatz abge¬ 
magerter Rekonvaleszentinnen und schwächlicher Frauen): Beides 
Anwendungen, die als „prophylaktische“ bezeichnet werden dürfen. 
Hierzu sind zu rechnen die dauernd oder zeitweilige Verhütung 
einer Gravidität bei Psychischkranken, bei Lungen-, Nieren-, 
Herzleiden, bei luetischer Affektion, anhangsweise wäre dabei 
auch der vom Ref. vorgeschlagenen Behandlung mit Röntgen¬ 
strahlen zwecks Herabsetzung sexueller Ueberreize zu gedenken. 

Als Resümee eigener Myomfälle 1 ) kann Ref. sagen*. 3 / 4 der 
Fälle zeigen Erfolge, zum grossen Teil mit, teils ohne deutliche 
Rückbildung der Geschwulst, jedenfalls ist bei all diesen eine 
deutlich erkennbare Beeinflussung der Periodenblutung zu beob¬ 
achten, die auf das als normal zu bezeichnende Maass von drei 
bis vier Tagen dauernder und mässiger Blutung, oft noch unter 
diese Norm, herabsinkt. 

Die Besserung geht einher mit Hebung des Allgemeinbefindens, 

1) Das Genauere über all diese und die folgenden Krankenberichte 
und Erfolge siehe Kapitel II des genannten Buches. 
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Sistieren der Schmerzen und der Spannung im Leib, Hebung der 
Herzbeschwerden, erheblicher Besserung von Herzleiden, besonders 
bei myocarditischen ausgebluteten Frauen, Yergrösserung der 
Arbeitsfähigkeit — Veränderungen, die sowohl den behandelnden 
Kollegen als auch den Patientinnen sehr wünschenswert erschienen. 
Die Beeinflussung kann sich auf Jahre ausdehnen; zur Sicherung 
des Erfolges sind besonders bei jüngeren Frauen Nachbestrahlungen 
angeraten. 

Demgegenüber ] / 4 Misserfolge, die einfach auf die Bestrahlung 
nicht reagieren. Die Ursache hierfür entzieht sich vot der Hand 
unserer Kenntnis. 

Bezüglich weiterer Eir^elheiten kann Ref. die Ansicht von 
Albers-Schönberg, welcne hier vorweggenomraen sei — dass 
Dämlich die submucösen Myome schlechte Resultate geben —, 
aus mehreren Gründen nicht unwidersprochen lassen, ebensowenig 
kann er auch dessen Rate, ausgeblutete Frauen mit Myomherzep 
wegen der im Anfänge oft gesteigerten Blutung von der Bestrahlung 
eo ipso auszuschalten, beistimmen. Denn 

1. sind unsere Erfahrungen zu neu, die Fälle, trotz der relativ 
grossen Zahl — zu gering, um schon solch schwerwiegende 
Ausschliessungen vorzunehmen; 

2. sprechen andererseits eine Reihe von Ref. erfolgreich be¬ 
handelter, gerade submucöser Myome, wie auch von anderer 
Seite beschrieben wird, entschieden gegen diese ablehnende 
Stellung; 

3. widerspricht derselben aber auch die nach des Ref. Ansicht 
einzig richtige Erklärung für die Beeinflussung der Myome 
überhaupt, die den Angriffspunkt der Röntgenstrahlen gar 
nicht in den Uterus resp. das Myom, sondern in die Ovarien 
verlegt, eine Ansicht, die Ref. von Anfang an betonte, und 
die in einem besonderen Kapitel seines oben genannten 
Buches dargelegt*wird. 

Gewiss kamen solche Fälle von ausgebluteten Patientinnen vor, 
bei denen es anfangs zu Stärkeren Blutungen kommt, wie Ref. 
selbst und wohl als erster beschrieb. Aber gerade diese Fälle 
müssen, da sie wegen der grossen Anämie und Schwäche nicht 
mehr operabel sind, vor allem eine Domäne für die Röntgen¬ 
therapie darstellen. Ref. kann aber heute sagen, dass es jetzt 
gelingt, durch besondere Technik diese schweren Blutungen mit 
Sicherheit zu vermeiden. Die Ursache dieser Blutungen ist nach 
Ref. in der Herbeiführung des ersten, des Reizstadiums, statt des 
notwendigen Lähmungsstadiums zu sehen. Dieses letztere ist aber 
nötig, denn gerade dieses verhütet mit Sicherheit die erste starke 
Blutung. Wir müssen also gleich zu Beginn der Behandlung die 
nötige Strahlenmenge ein wirken lassen, damit wir nicht erst bis 
zur nächsten Periode nur das Reizstadium erreicht haben. Das 
Ueberwinden dieses Stadiums und das schnellere Herbeifuhren des 
Lähmungsstadiums durch grössere Röntgendosen — ohne Schädi¬ 
gung der Haut — ist sicher durch die von Ref. vorgescblagene 
Felderbestrahlung möglich, ein Punkt, auf den in dem 
Kapitel VI: „Technik der, Bestrahlung“ in seinem Buche aus¬ 
führlich eingegangen ist. 

Es ist zu bemerken, dass alle anderen Beobachter wie 
Schindler, Gauss, Krönig, Faber, Bardachzi u. a. die¬ 
selbe Ansicht äussern wie Ref. uud die Richtigkeit derselben an 
ihren Fällen dartun. 

Die heute maassgebende Stellung, die wir also der Myombe¬ 
handlung gegenüber einnehmen dürfen, lässt sich am besten in den 
Worten wiedergeben, mit denen Schindler seine Arbeit schloss: 
„Bevor wir zur Operation schreiten, ist in jedem Fall der Ver¬ 
such mit Röntgenstrahlen heute berechtigt und zu machen.“ 

Das Idealste wäre gewiss, wenn jetzt, wo wir zu jeder Zeit 
Aussichten auf günstige Resultate, auf vollen Erfolg haben, 
Myome gleich im Entstehen in Angriff genommen würden, wenn 
also nicht, wie bisher, das Handeln des Arztes in einem auf Jahre 
hinaus rein expektativen Beobachten des langsamen Wachstums 
und der Zunahme der Blutung bestände, in dem Abwarten, ob 
vielleicht eine Komplikation eintritt, sondern wenn er mit der 
Konstatierung eines Myoms auch sofort die Röntgenbehandlung 
anfügte; um der Gefahr vorzubeugen, die wie ein Damoklesschwert 
über jeder Myomkranken Zeit ihres Lebens schwebt, kurz, wenn 
man es erst gar nicht zu lebensbedrohlichen Blutungen, zur Mög¬ 
lichkeit der Degeneration, der Torsionen gestielter Myome, zu 
Herzschädigungen infolge der Blutung usw. kommen liesse. 
So ist es klar: Je früher man das Myom in Behandlung bekommt, 
je jünger die Entwicklungsstufe ist, auf der die Geschwulst steht, 
desto leichter ihre Beeinflussung, desto grösser die Chance auf vollen 
Erfolg. Dann werden solch kolossale Myome zu den Seltenheiten 


gehören; dann werden Zweifel, ob man noch die Röntgenbehand¬ 
lung versuchen soll, gar nicht erst erhoben werden, und dann 
wii'd die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die palliative Myom¬ 
behandlung deutlich erkannt und voll gewürdigt sein. Dass zur 
Erreichung dieses Zieles die Mitarbeit, die Hilfe der praktischen 
Aerzte in allererster Linie nötig ist, leuchtet ein, und das zu 
erwirken, ist der Endzweck dieser Besprechung. 

Es sei anhangsweise auf zwei Punkte noch hingewiesen, die nur als 
gelegentlicher Nebenbefund auffielen, aber doch vielleicht neue An¬ 
regungen zu weiteren Versuchen und umfangreicheren Beobachtungen 
geben könnten. 

Einmal das sehr häufige Zusammentreffen (in 23 Fällen achtmal) 
von Saccharum im Urin bei Myomgeschwülsten. Wie weit das auf Zu¬ 
fällen beruht oder doch mit dem Myom in irgendeiner ursächlichen Be¬ 
ziehung steht, bleibe vorläufig dahingestellt. Bei . einigen Fällen liess 
sich ein Sinken der Prozente bei Myombestrahlung vermerken, während 
Ref. dasselbe bei isolierter Schilddrüsenbestrahlung von Diabetesfällen, 
wie es naehLorand’s vikariierender Blutgefässdrüsentheorie zu erwarten 
wäre — seinerzeit nicht konstatieren konnte 1 ). 

2. Eine Beziehung, die man als bestehend stets schon annahm, 
nämlich die Stellung der Gebärmutter zur Schilddrüse oder besser: der 
Schilddrüse zu den Ovarien, gelang Ref., gleichfalls durch diese Röntgen¬ 
bestrahlung unzweifelhaft experimentell zu beweisen. Es fiel ihm auf, 
dass bei vielen Frauen während der Periode eine Halsschwellung auf- 
tritt, die oft bis zu subjektiven Erscheinungen; Druckbeschwerden, Hals¬ 
schmerzen sich steigern kann, und die auf Schilddrüsenanschwellung be¬ 
ruht, die andererseits häufig den Frauen aber auch ganz entgeht. Ferner 
hatte er in einer früheren Arbeit über mehrere ganz analog verlaufende 
Fälle mit Periodenabschwächung bei Halsbestrahlung, also auf dem in¬ 
direkten Wege über die Schilddrüse berichtet. Nun boten zwei Fälle von 
Myomen, die er in Behandlung bekam, gegenüber den bisher behandelten 
ein neues Bild, als bei ihnen — neben dem Myom — eine Schilddrüsen* 
schwellung bestand, in dem einen Fall die des rechten Lappens allein, 
in dem zweiten eine allgemeine Halsschwellung. Ohne jede besondere 
Behandlung, fast parallel mit dem Kleinerwerden des Myoms ging auch 
die Halsschwellung zurück, besserten sich ferner die gewiss durch die 
Struma mitbedingten Herzbeschwerden. 

Schon diese zwei, zuzüglich der Erfahrungen der Periodenein- 
schränkung durch blosse Halsbestrahlung bei Schilddrüsenschwellung, 
legen den Schluss nahe auf eine enge Beziehung zwischen Schilddrüse 
und Ovarium, andererseits dass die Beeinflussung des Myoms nicht direkt, 
sondern indirekt auf dem Umwege über das Ovarium geschieht. 

Das Gleiche, was über die Myome zu sagen war, gilt auch 
über die Beeinflussung von Blutungen überhaupt, in erster 
Linie von Blutungen bei grossem Uterus, Metritis, klimakterischen 
Blutungen. 

Auffallend ist bei der erneuten spezialärztlichen Untersuchung 
die häufige Angabe Uterus „klein“, die auf entschiedenen Rück¬ 
gang des Uterus schliessen lässt, so dass wir hier einen ähnlichen 
Vorgang beobachten wie beim Myom. Also auch wenn es sich 
um verstärkte, z. B. klimakterische Periodenblutungen ohne vor¬ 
handenes Myom, um einen „grossen“ Uterus usw. handelt, ist das 
Röntgen verfahren ein sicheres, schmerzloses Mittel. Dafür dienen 
wiederum eine ganze Serie erfolgreich behandelter Patientinnen 
als deutliches Beispiel. Die günstige Beeinflussung bei einer 
Reihe dieser Fälle sowie der im nächsten Abschnitt zu be¬ 
sprechenden dient auch gleichzeitig als Beweis dafür, dass das 
Alter der Patientinnen und der damit zusammenhängende Zustand 
der Ovarien, doch keine solch entscheidende Rolle spielt, wie man 
es bisher annahm. 

Auch die Gefahr einer Sterilisation bei jüngeren Frauen ist 
als unbegründet zu bezeichnen. Denn der beste Gegenbeweis ist: 
Von den jüngeren Frauen seiner Behandlungsreihe sind wieder 
eine ganze Reihe einige Monate nach Sistieren der Sitzungen 
schwanger geworden und haben absolut normale Kinder aus¬ 
getragen. 

Diese Betrachtung soll mit den Worten Reifferscheids 
schliessen: „Wenn man bedenkt, dass in diesen Fällen bisher 
unsere therapeutischen Mittel zum Teil vollkommen versagten, so 
dass schliesslich nur die Exstirpation des Uterus übrig bleibt, so 
ist dieser Erfolg der Röntgentherapie allein schon ein so grosser, 
dass man darin eine sehr wesentliche und wertvolle Erweiterung 
unserer Heilmittel begrüssen muss“, eine Aeusserung, die den 
folgenden Abschnitten ebenso als Einleitung und Resümee dienen 
kann. 

Ohne auf die Details und die Ansichten über das Wesen der 
Dysmenorrhöe überhaupt näher einzugehen, fasst Referent absicht¬ 
lich Dysmenorrhöe und allgemeine Nervosität zusammen, 

1) Siehe „Die Bedeutung der Langerhans’schen Inseln zum Pancreas- 
gewebe und ihre Beziehung zum Diabetes“. Würzburger Abhandlungen, 
1908, Bd. 8, H. 11. 
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tia beide enge Beziehungen zueinander aufweisen, ja die eine aus 
der anderen als Folgeerscheinung resultieren kann. 

Wenn irgendwo die Annahme berechtigt wäre, dass der Er¬ 
folg der Röntgenbehandlung nur ein suggestiver, psychischer ist, 
so sind es gewiss diese Fälle von Dysmenorrhöe. Man erinnere 
sich nur der oft erfolgreichen Behandlung der nervösen Form der 
Dysmenorrhöe durch Cocainisierung der Nasenmuschel, wie sie 
Fliess vorschlägt, und die von fast allen Gynäkologen als suggestive 
Einwirkung erklärt wird. 

Ref. sieht aber keinen Schaden in solcher Annahme, wenn 
nur ein Erfolg mit dieser Behandlung erzielt wird. 

Aber er glaubt nicht, dass man es hier mit einer reinen 
Suggestivwirkung zu tun habe, da neben dem Sistieren der Be¬ 
schwerden auch jedesmal eine Verminderung der Blutung als 
Ausdruck der Ovarialbeeinflussung in den erfolgreichen Fällen 
zu konstatieren war. 

Aus dieser Gruppe seien 3 Fälle citiert, die ein Paradigma 
der durch Dysmenorrhöe nervös, neurasthenisch gewordenen Frau 
darstellten. Auf der einen Seite ein junges Mädchen, von der 
Mutter aus neuropathisch veranlagt, leidet seit dem Einsetzen der 
starken und schmerzhaften Periode an epileptiformen Krämpfen; 
dort eine vor der Zeit gealterte, durch kolossalen Blutverlust und 
schmerzhafte Periode elend gewordene Frau mit krampfartigen 
Anfällen und Zuckungen als Endresultat ihrer Periodenbeschwerden, 
und in der Mitte eine kräftige jüngere Frau, deren Nervensystem 
noch reichlich brauchbar geblieben ist, trotz'der dysmenorrhoiscben 
Beschwerden. 

Bei allen dreien versagt die heutige Therapie, und allen 
'dreien war durch die Röntgenbehandlung schnelle Hilfe gebracht. 

Bislang liess uns gerade bei anämischen Frauen und jungen 
Mädchen mit heftigen Periodenbesch werden, wie wir eben hörten, und 
»bei starken unregelmässigen Blutungen, deren Entstehungsursachen 
■wir ebenso wie die der regelmässigen Blutungen allein in das 
Ovarium verlegen müssen, desgleichen bei Ausfluss die Therapie 
oft völlig im Stich. Ein sicheres Mittel gegen diese Endometritis 
non infectiosa, Ausfluss auf nicht gonorrhoischer Basis mit 
Blutungen und Schmerzen, kennen wir eigentlich nicht. Anderer¬ 
seits muss gegen alle diese Beschwerden, die die Frauen be¬ 
deutend schwächen und zu schweren allgemeinen Gesundheits¬ 
störungen führen, ihnen das Leben verbittern — gegen all diese 
Beschwerden muss etwas Energischeres getan werden, will man 
nicht jeden Erfolg körperlicher Kräftigung durch Allgemeintherapie 
illusorisch machen. 

Der Vorteil der vorgeschlagenen Behandlung liegt nun einmal 
in der völligen Schmerzlosigkeit, die die Frauen sehr zu 
würdigen wissen, gerade wenn sie schon häufig mit anderen Me¬ 
thoden vorher gequält und herunter sind, zweitens in der 
Sicherheit des Erfolges und schliesslich in der absoluten 
Ungefährlichkeit. 

„Hier bietet sich ein hoffnungsreiches Feld therapeutischen 
Handelns, und der Arzt wird sich den Dank seiner Patientinnen 
erwerben, wenn er sie bei Zeiten der ungefährlichen uud sicher 
wirkenden Röntgenbehandlung znführt.“ (Ref.) 

Wenn sich die neue Therapie auch nicht sofort allerorts 
Eingang verschaffen konnte und wie bei jeder neuen therapeutischen 
Maassnahrae eine gewisse Latenzzeit verstreichen musste, ehe eine 
allgemeine Anerkennung derselben erfolgte, so ist doch die grosse 
Zahl der Nachprüfungen und der Bestätigungen von anderer Seite 
schon sehr erfreulich. Dieselben belaufen sich, kurz überschlagen, 
auf sicherlich über 400 Einzelbeobachtungen. Allein aus dieser 
Summe von Erfolgen lässt sich ein günstiger Ausblick auch für 
die Zukunft schliessen. 

Albers-Schönberg war der erste, der die therapeu¬ 
tische Verwendung der Röntgenstrahlen nachprüfte. Schoo 1909 
konnte er in einer Arbeit und dann auf dem Röntgenkongress 
über seine Beobachtungen und Erfolge ausführlicher berichten. 
Er hielt auf Grund dieser seiner Erfahrungen die Röntgenbestrahlung 
für ein „hervorragendes Heilmittel in der Behandlung einiger 
gynäkologischer Erkrankungen“ — bei völliger Beherrschung der 
Technik der Tiefenbestrahlung. Er erzielte bei einer grösseren 
Anzahl von Frauen durch Röntgenbestrahlung artifizielle Klimax. 

Hierdurch wurden in einem Teil der Fälle vorhandene Myome 
verkleinert. Intramural entwickelte Tumoren schienen die besten 
Aussichten für die Röntgentherapie zu gewähren. Subjektive 
Aussagen der Patientinnen, wie Schwinden des Gefühls von Schwere 
und Vollheit im Leibe, doch auch Angaben, dass sämtliche Kleider 
zu weit geworden und geändert werden müssten, zeigten beginnen¬ 
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den und vollen Erfolg an. Es wurde von einem Gynäkologen in 
mehreren Fällen am Schluss der Bestrahlungen eine erhebliche 
Verkleinerung der Myome direkt nachgemessen. 

Die Menstrualbeschwerden bei Patientinnen mit Myomen ver¬ 
schwanden oft ausserordentlich schnell. „Nicht nur die lokalen, 
sondern auch die Allgemeinbeschwerden, wie Uebelkeit, Erbrechen, 
Atembeschwerden, Oedeme der Füsse, Ausfluss und habituelle 
Verstopfung wurden oft mit geradezu überraschender Schnelligkeit 
beseitigt.“ Die Patientinnen gewannen Lebensfreude und Leistungs¬ 
fähigkeit wieder, fühlten sich wie umgewandelt. 

Auch der geringe Hämoglobingehalt besserte sich bei einem 
Teil der Frauen ganz erheblich, in %jnem Falle von 30 pCt. bis 
auf 75 pCt. nach 96 Minuten Bestrahlung. 

Dagegen gab es nun aber natürlich auch Frauen, bei denen 
Periodenschmerzen hartnäckig blieben und andere, bei denen auch 
die Blutungen durchaus nicht gebessert werden konnten. Nachdem 
man sich von der Erfolglosigkeit der Röntgentherapie in diesen 
Fällen überzeugt hatte, wurden die Bestrahlungen abgebrochen. 

Postklimakterische Blutungen wurden bei einigen Frauen auch 
durch Bestrahlungen beseitigt, wobei es sich natürlich nicht um 
maligne Erkrankungen des Uterus handelte. 

Ueble Nebenwirkungen durch die Bestrahlungen wurden von 
Albers-Schönberg nicht beobachtet. Klagen über Müdigkeit 
und Kopfschmerzen, über Uebelkeit und Schwindelgefühl wurden 
laut; doch verloren sich diese Beschwerden bald wieder. Im 
Vordergrund der Ausfallserscheinungen stand die fliegende Hitze, 
die als Vorbote des erwünschten Klimax gerade zum weiteren 
Ausharren bei den Bestrahlungen ermunterte. 

Menorrhagien und Dysmenorrhöen ohne oder in Verbindung 
mit kleinen Myomen bestrahlte Albers-Schönberg bald nach 
Schluss der Periode viermal ca. 6—10 Minuten und ebenso einige 
Tage vor Beginn der nächsten Periode wieder zwei- bis dreimal 
6 Minuten. Albers-Schönberg schloss: „Zur Linderung von 
Beschwerden und Verminderung von Blutungen genügen oft zwei 
Serien; dauernde Menopause erfordert — je nach Alter — Appli- 
zierung grösserer Serienzahlen.“ 

Desgleichen konnte er auf dem Röntgenkongress 1910 über 
eine Reihe von neuen, von ihm beobachteten Fällen Bericht er¬ 
statten. Es befinden sich darunter intramurale und subseröse 
Myome, die bis zum Nabel reichen, taubenei- bis mannskopfgrosse, 
intramurale und subseröse Myome mit schwerer Dysmenorrhöe, 
ein über dem Nabel stehendes, grosses intramurales Myom neben 
einer Anzahl von kleineren Myomen. In all diesen Fällen gelang 
die Beseitigung der Blutung; die Patientinnen sind durchschnittlich 
ein Jahr lang ohne Blutung gewesen. Von drei Fällen, bei weichen 
klimakterische Mennorrhagie behandelt wurde, trat in einem Falle 
nach 6 Monaten wieder erneute Blutung auf, die beiden anderen 
waren gleichfalls ein Jahr lang ohne Periode. Dieses Ergebnis 
spricht Albers-Schön berg als Dauerheilung an. 

Von den im letzten Jahre behandelten neuen zehn Myom¬ 
fällen, deren Alter zwischen 34 und 48 Jahren lag, wurde ein 
Fall ungebessert entlassen, zwei Fälle mit zu kurzer Bestrahlung 
zeigten zwar eine bedeutende Besserung, aber keine völlige Meno¬ 
pause, während in den restlichen sieben Fälle eine Pause bis zu 
acht Monaten erhalten wurde. Von den Myomfällen konnte bei 
drei nach Schluss der Behandlung das Myom überhaupt nicht 
mehr nachgewiesen werden, bei sechs war eine bedeutende 
Verkleinerung zu konstatieren, und nur zwei zeigten zwar 
ein Aufhören der Periode, aber unveränderten Stand des Myoms. 
Ein Wachstum des Myoms infolge der Behandlung konnte Albers- 
Schön berg auch in diesen Fällen niemals konstatieren. 

Was die Fälle von ausgebluteten Frauen mit sogenannten 
Myomherzen oder Myocarditis anlangt, so betont Albers-Schön¬ 
berg, wie schon oben citiert, dass dieselben wegen der im Anfang 
der Behandlung oft gesteigerten Blutungen von der Bestrahlung 
auszuschalten seien, da der Blutverlust Lebensgefahr zur Folge 
haben kann. Als Beweis dafür erinnert er an einen Fall, bei dem 
2—3 Wochen nach der Röntgenbestrahlung infolge übermässiger 
Blutungen der Tod eintrat. 

Ans diesem zog AIbers-Schönberg den Schluss, dass der¬ 
artige stark heruntergekommene Patientinnen mit Herzerweiterung 
durch Myocarditis lieber nicht der Röntgenbestrahlung auszusetzen, 
sondern einer operativen Behandlung zuzuführen wären. 

Ferner citiert Albers-Schön berg einen neuen Fall, wobei 
er allerdings betont, dass der Tod auch dieses Falles nur in 
indirekten Beziehungen zur Behandlung mit Röntgenstrahlen steht, 
jedoch ist unbedingt zuzugeben, dass die Blutung sowie die Herz- 
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schwäche, welche zu den tödlich verlaufenen Operationen Anlass 
gaben, durch die Röntgenbestrahlung vermehrt worden sind. 

Es ist auffallend und zu betonen, dass diese zwei Fälle als 
die einzigen in der Literatur bekannt geworden und es geblieben 
sind, und dass keiner der so zahlreichen Nachuntersucher in der 
recht stattlichen Reihe von Einzelbeobachtungen irgend etwas der¬ 
artiges zu berichten hat. 

Sanitätsrat Schindler-Görlitz veröffentlichte im März 1910 
eine alle Zweifler voll überzeugende Arbeit, dessen Stimme um so 
gewichtiger erscheint, als er — als Fachgynäkologe — sonst 
gegen Myome gewiss operativ vorzugehen gewohnt und geneigt 
war, und so bei ihm eine Voreingenommenheit zugunsten der 
Röntgenbestrahlungen fortfällt. Seine Resultate sind so günstige, 
dass er zu der Ueberzeugung kommt, „in der Röntgenbehandlung 
ein mächtiges Mittel gegen Myome zu sehen“. 

Schindler begrüsste die Mitteilung von glänzenden Erfolgen 
bei der Behandlung von Myomen mit Röntgeustrahlen mit grösster 
Freude. Er äussert sich dahin, dass bei vielen Myomfällen ein 
Bedürfnis nach einem wirksamen Mittel in der Behandlung dieser 
Krankheit ausser der Operation besteht und die bisherigen Be¬ 
handlungen mit Ergotin usw. leider häufig im Stich lassen. 
Besonders bei leichten Myomerkrankungen würde zwar die Ope¬ 
ration verhältnismässig ungefährlich sein, aber in diesen Fällen 
sind die Beschwerden der Patienten oft so gering, dass Arzt und 
Patient sich zu einem Eingriff nicht entschliessen können. Anderer¬ 
seits kommen die Kranken leider häufig erst dann in unsere Be¬ 
handlung, wenn die Grösse der Geschwulst und das Allgemein¬ 
befinden eine Operation sehr gefährlich erscheinen lassen. Im 
ersten Falle wäre es vorteilhaft, wenn wir nicht mehr in der 
Lage wären, untätig Zusehen zu müssen, wie aus einem kleinen 
Leiden sich ein gefährliches, schweres Leiden entwickelt, in dem 
anderen Falle könnte die gefährliche Operation durch eine unge¬ 
fährliche Behandlung ersetzt v werden. 

So hat Schindler seit 2 Jahren die Myomfälle grössten¬ 
teils zuerst mit Röntgenstrahlen behandelt und ist mit dem Er¬ 
folge sehr zufrieden. 

Er belegt seine Ergebnisse durch eine Reihe äusserst 
prägnanter Beispiele, von denen einige herausgegriffen seien. 

Unter zehn Fällen hatte er 3 Misserfolge zu verzeichnen, von 
denen einer wieder ausscheidet, weil sich bei der dringenden 
Operation der stark fiebernden, unter ständiger Bauchfellentzün¬ 
dung leidenden Patientin als Grund des Misserfolges die Erweichung 
und Nekrose des Myoms herausstellte. 

Demgegenüber stehen also 7 gleich erfolgreiche Behandlungen. 

Den schnellsten Erfolg erzielte er bei einem Fräulein N., 50 Jahre alt. 

Das Myom entsprach dem vierten Monat der Schwangerschaft. Es 
bestanden heftige Blutungen, gegen welche vorher ohne Erfolg vor einem 
Jahr ein Curettement gemacht war. Nach elf Bestrahlungen Schwinden 
der Blutungen und Schmerzen im Unterleib. Vorzügliches Allgemein¬ 
befinden; Untersuchung nach einigen Monaten ergab, dass die Katamenien 
eingetreten und der Tumor auf V 3 seiner früheren Grösse zurück¬ 
gegangen war. 

Frau Sch., 51 Jahre alt, hatte einen Tumor, dem dritten Monat der 
Schwangerschaft entsprechend; sehr heftige Blutungen. Nach 20 Be¬ 
strahlungen waren alle Beschwerden geschwunden, so dass die Patientin 
etwa vor 3 / 4 Jahren aus der Behandlung wegblieb. Die Nachunter¬ 
suchung vor einigen Monaten ergab, dass der Tumor vollkommen 
geschwunden war, die Regel dauert noch fort, ist zeitweise von längerer 
Dauer, aber nicht zu stark. 

Deo Anlass zu seiner Arbeit gab ihm — wie er hervorhebt — 
der Erfolg bei seiner 52jährigen Patientin, die durch Anwendung 
dieser neuen Therapie vor chronischem Siechtum nach seiner 
Ueberzeugung geschützt wurde. 

Patientin war vom 16. Dezember 1908 bis Ostern 1909 und dann 
wieder im Juli bis August 7 Wochen wegen ständiger heftiger Blutung 
ans Bett gefesselt. Sie war sehr anämisch, ausgeblutet und so schwach, 
dass sie gerade noch über das Zimmer gehen konnte. Sie litt an einem 
bis an den Rippenbogen reichenden Myom, welches wie ein hoch¬ 
schwangerer Uterus die ganze Bauchhöhle ausfüllte; Ergotineinspritzungen 
und heisse Ausspülungen waren seit längerer Zeit vergeblich angewandt 
worden. Da auch der Puls sehr beschleunigt und klein war, wagte ich 
nicht, operativ vorzugehen, sondern beschloss unter Anwendung der 
Röntgenbestrahlung die Blutungen zum Stillstand zu bringen, dadurch 
erst die Kräfte zu heben, um dann später unter günstigeren Umständen 
den Tumor zu entfernen. Da die Patientin nicht imstande war, meine 
Sprechstunde aufzusuchen, nahm ich sie am 31. August 1909 in meine 
Klinik auf und behandelte sie in oben geschilderter Weise. Die ständigen 
Blutungen hörten bald auf, die Secretion wurde geringer, der Appetit 
und die Kräfte hoben sich derartig, dass die Patientin am 20. September 
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meine Klinik verlassen und nunmehr ambulant weiter behandelt werden 
konnte. Jetzt, nach 32 Bestrahlungen, ist die Patientin vollkommen 
wohl, sie kann ihren Beruf als Schneiderin ausfüllen, die Secretion hat 
vollkommen aufgehört, die Menstruation tritt etwa nach 7 Wochen 
schwach auf und hält 8 Tage an, ohne sie sehr zu belästigen. Ganz 
besonders erfreulich aber ist der Befund an der Geschwulst; diese, vor¬ 
her die ganze Bauchhöhle ausfüllend, erreicht jetzt nicht mehr den 
Nabel, ist leicht beweglich und hat in allen Dimensionen erheblich ab- 
genoramen. Diesen Befund bestätigte Herr Sanitätsrat Dr. Müller, als 
ich diesen Vortrag am 4. Januar 1910 in der medizinischen Section der 
naturforschenden Gesellschaft hielt und dabei die Patientin vorstellte. 
Dieser hatte sie früher behandelt und erklärte, dass nach seiner Ansicht 
der Tumor auf 1 J Z seiner früheren Grösse zurückgegangen sei. 

In seiner neuesten Arbeit citiert er wieder drei sehr prägnante 
Fälle, bei denen die Geschwulst auf */ 2 der ursprünglichen Grösse 
zurückgegangen ist. 

Bemerkenswert ist, dass bei seinen Kranken in keinem Fall 
zu Beginn eine Verstärkung der Blutungen eingetreten ist, wie 
solche von Albers-Schönberg beobachtet worden ist. Er sieht 
den Grund darin, dass er schwächere Ströme angewendet hat und 
der Reiz auf die Ovarien infolgedessen geringer gewesen ist. 

Er fasst sein Urteil dahin zusammen: 

„Ich bin der Ueberzeugung, dass wir in der Röntgenbehand¬ 
lung ein mächtiges Mittel in der Behandlung der Myome haben, 
welches alle bisherigen Behandlungsweisen, mit Ausnahme der 
operativen, bei weitem übertrifft und häufig einen operativen Ein¬ 
griff den Patientinnen erspart.“ 

Krönig und Gauss-Freiburg verwandten die Radiotherapie 
in der Gynäkologie anfangs zögernd, dann aber in immer grösserem 
Umfang und gewannen mit zunehmender technischer Erfahrung in 
der Radiotherapie immer mehr die Ueberzeugung, dass sich die 
Indieation zur Röntgenbehandlung wesentlich erweitern, diejenige 
zur Operation dementsprechend einengen wird. 

Ueble Nebenwirkungen durch die Bestrahlungen wurden nicht 
beobachtet. Klagen über Müdigkeit und Kopfschmerzen, über 
Uebelkeit und Schwindelgefühl werden laut, doch verloren sich 
diese Beschwerden bald wieder. Im Vordergrund der Ausfalls¬ 
erscheinungen stand die fliegende Hitze, die als Vorbote der er¬ 
wünschten Klimax zu gelten hat. 

Ueber die Myombehandlung berichtet Gauss-Freiburg 

folgendes: 

Von den 10 Myomen schrumpften ganz auffällig 2 schon 
nach kurzer Behandlung. Ein Wachstum oder Zunahme der Ge¬ 
schwulst während der Behandlung oder durch dieselbe ist nie 
beobachtet oder nachweisbar geworden. Von 23 Fällen mit 
pathologisch veränderten Menstrualblutungen wurde 15 mal 
Amenorrhoe, 7 mal OligomenorrhÖe erzielt, lmal blieb der Erfolg 
aus. Bei 9 Störungen des menstruellen Befindens trat 2 mal 
Amenorrhoe, 5 mal Eumenorrhöe ein, 2 mal war bei jungen In¬ 
dividuen die Therapie erfolglos; 1 mal wurde es bei einer amenor- 
rhagischen Patientin nötig wegen der Stärke ihrer Blutungen, die 
durch die Bestrahlung gesteigert zu sein schienen, die Behand¬ 
lung abzubrechen und die Totalexstirpation des Uterus auszu¬ 
führen. 

„Alles in allem genommen haften“, so schloss er, „der 
Tiefenbestrahlung in der Gynäkologie — neben ihren 
Nachteilen — doch so grosse Vorteile an, dass man 
nicht mehr auf ihre Verwendung verzichten darf.“ 

In einer weiteren Publikation berichten beide nochmals über 
das Freiburger Material. Sie haben bisher 38 Fälle mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt. In 60pCt. wurde Amenorrhoe, in weiteren 
30 pCt. OligomenorrhÖe erzielt, während in zwei Fällen das ge¬ 
wünschte Resultat nicht schnell genug erreicht werden konnte, 
so dass die Patienten selbst zur Operation drängten. 

Betreffs der zwei Todesfälle Albers-Schönberg betonen sie, 
dass dieselben bisher, trotz der grossen Zahl anderer Beobachter, 
die einzigen in der Literatur bekannt gewordenen geblieben sind. 
Sie haben unter 63 Fällen von Radiotherapie bei Uterusblutungen 
bisher keinerlei Zwischenfälle erlebt; dabei heben beide noch 
besonders hervor, dass sie der Röntgenbestrahlung zum Teil 
gerade diejenigen Fälle unterworfen haben, bei denen 
sie wegen hochgradiger Anämie oder Herzschwäche 
einen operativen Eingriff nicht mehr wagten. 

Im Gegensatz zu Albers-Schönberg sind also Krönig 
und Gauss mit Ref. der Ansicht, dass eben gerade für diese 
Fälle die Röntgenbehandlung berufen ist, die durch solche Fälle 
in die Höhe getriebene Mortalität der Myomoperationen ganz 
wesentlich zu reduzieren. Zur Illustration dessen führen sie hier 
einen typischen Fall aus ihrem Material an: 
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Eine 42jährige fette, maximal entblutete Patientin wurde ihnen 
wegen eines Myoms zugewiesen, das bis handbreit über den Nabel 
reichte; an den Beinen bestanden starke Oedeme, die Lippen waren 
weiss, das Gesichtskolorit fahlgelb, erheblichere Bewegungen lösten Ohn¬ 
machtsanfälle aus. Hätten wir den Fall operativ angreifen müssen, so 
wäre die Patientin nach unserer festen Ueberzeugung dem Eingriff 
erlegen; die an Stelle der Operation eingeleitete Röntgenbehandlung hat 
sie völlig amenorrhöisch gemacht und zugleich den Tumor so stark ver¬ 
kleinert, dass er jetzt, fünf Monate nach der Behandlung, nur noch 
etwa Faustgrösse hat. 

Nekrotisieruug und nachfolgende Vereiterung der Myome, die 
man als Folge der Röntgenwirkung befürchten könnte, hat die 
Literatur bisher nicht aufzuweisen; auch Krönig und Gauss 
haben keinen derartigen Fall gesehen. 

„Die Radiotherapie“, so schliessen beide Autoren, „wird die 
Indikationsstellung zu operativen Eingriffen bei Myomen und 
hämorrhagischen Metropathien bestimmteinschränken; gerade alle 
diejenigen Fälle, bei denen die Radikaloperation erfahrungsgeroäss 
auch heute noch eine unverhältnismässig hohe Lebensgefahr für 
die Patientin in sich schliesst, wie starke Entblutung, Myodege- 
neratio cordis, starke Adipositas, Katarrhe der Bronchien, werden 
wir in Zukunft unbedingt der Röntgenbehandlung unterwerfen 
müssen.“ 

„So viel ist heute schon sicher, dass die Radiotherapie in der 
Gynäkologie ungeahnte Erfolge gezeitigt hat und daher berufen 
erscheint, in Zukunft eine grosse Rolle zu spielen.“ 

Haenisch-Haraburg bespricht 15 behandelte Fälle, von denen 
er neun als abgeschlossen bezeichnen kann, welche — von vier 
Monaten bis zu einem Jahr und einem Monat — rezidivfrei geblieben 
sind, die übrigen sind erst kürzere Zeit frei von Blutungen oder 
noch in Behandlung. Bei seinen Fällen handelt es sich um 
stärkere klimakterische Blutungen, allein oder verbunden mit 
zum Teil kindskopfgrossen Myomen. Einen vollständigen Miss 
erfolg batte er bei einer 34jäbrigen Dame mit einem kleinen 
subserösen Myom. Von den acht geheilten Fällen trat dreimal 
ein vorübergehendes Rezidiv ein, einmal nach vier-, einmal nach 
fünfmonatlicher blutungsfreier Zeit. Beide sind jetzt wieder vier 
Monate frei. Der dritte Rezidivfall betraf eine Dame in der 
Menopause mit schweren Myombeschwerden infolge eines ganz 
enormen, bis unter den Rippenbogen reichenden Myoms. Jetzt ist 
dieselbe sechs Monate wieder absolut beschwerdefrei. Unter den 
sieben Fällen mit Myomen war zweimal ein vollständiges Ver¬ 
schwinden, zweimal eine wesentlicheVerkleinerung ganz besonders 
grosser Myome, dreimal keine nachweisbare oder konstatierte Ab¬ 
nahme der Myome, daneben Ausfallerscheinungen bei sechs Fällen 
in verschiedener Stärke zu verzeichnen. 

Auch Lose-Bremen berichtet über günstige Erfolge bei Myom¬ 
behandlungen. 

Reifferscheid-Bonn hat im ganzen 21 Fälle seit einigen 
Monaten in Behandlung. Trotz der verhältnismässig kurzen Zeit 
sind zwei als absolut geheilt anzusetzen, eine Dysmenorrhöe und 
eine schwere Hämorrhagie. 

Besserungen sind bereits in sechs Fällen erzielt worden. Bei 
vieren war eine Besserung noch nicht zu konstatieren. Es hat 
sich auch an seinen Fällen gezeigt, dass gerade bei den nahe dem 
Klimax stehenden die Erfolge am leichtesten zu erzielen sind, 
be?w. bei jüngeren Frauen die Erfolge nicht so leicht eintreten. 
Er hat aber auch bei jüngeren Frauen in drei Fällen ebenfalls 
Besserungen bisher gesehen. Ein Anwachsen des Myoms 
infolge der Bestrahlungen hat er ebenfalls nie be¬ 
obachtet. 

Er schliesst den Abschnitt mit den Worten; „Wenn man be¬ 
denkt, dass in diesen Fällen bisher unsere therapeutischen Mittel 
zum Teil vollkommen versagten, so dass schliesslich Dur die 
Exstirpation des Uterus übrig bleibt, so ist dieser Erfolg der 
Röntgentherapie allein schon ein so grosser, dass man darin eine 
sehr wesentliche und wertvolle Erweiterung unserer Heilmittel 
begrüssen muss.“ 

Auch Bordier hat mit der Röntgentherapie der Myome in 
einer Reihe von Fällen glänzende Resultate erzielt. Die Be¬ 
strahlung ist absolut ungefährlich. Bordier sah nie eine stärkere 
Hautreizung. Die Bebandlungsdauer schwankt bei den Patienten 
Bordier’s zwischen drei und acht Monaten. In einer Reihe von 
Abbildungen demonstriert Bordier die enorme Grössenabnahme 
der Myome in einzelnen der von ihm beobachteten Fälle. 

Bardachzi berichtet über sechs Fälle, in denen bei intra¬ 
muralen Uterusmyomen die Röntgenbestrahlung einen günstigen 
Einfluss auf Blutungen ausübte und die Tumoren sich deutlich 
verkleinerten. Bei drei Fällen ist die sehr heftige Blutung 


ganz zum Stillstand gekommen, bei einem Falle von bis zum 
Rippenbogen reichenden subserösen intramuralen Myomen nahm 
die Geschwulst schnell ab, die Blutung bekam den normalen 
Charakter. Auf Grund seiner Beobachtungen empfiehlt Verfasser, 
in geeigneten Fällen die Röntgenbehandlung der Uterusmyome zu 
versuchen, und zwar nicht nur bei messerscheuen Kranken, sondern 
auch in allen Fällen, bei denen mit der Operation noch 
gewartet werden kann. 

Matthaei hat bisher die Röntgenstrahleri in 21 Fällen an¬ 
gewandt und zwar bei Myombeschwerden, bei Meno- und Metror¬ 
rhagien und bei dysmenorrhoischen Beschwerden. 

Von elf Myomen wurden sechs völlig geheilt, die Blutungen 
hörten ganz auf. In einem Falle kam es trotz langausgedehnter 
Behandlung (400 Minuten Bestrahlung innerhalb zweier Jahre) nicht 
zum Aufhören der Blutung, wohl aber zu starker Verminderung. 
Das Alter der Patienten schwankte zwischen 42 und 57 Jahren. 
Die Erfolge waren um so bessere, je älter die Patienten waren. 
Niemals kam es zu Schädigungen der Bauchhaut oder anderer 
innerer Organe. 

Unter den Menorrhagien wurde ein bereits neunmal erfolglos 
kurettierter Fall in kurzer Zeit geheilt. 

Zwei Fälle von Dysmenorrhöen wurden erfolglos bestrahlt. 

Es entsteht die Möglichkeit, bessernd bezw. heilend ein¬ 
zuwirken auf Blutungen und Beschwerden auf Basis von Myomen 
und metritischen und endometritischen Prozessen nicht infektiöser 
Natur. Diese Einwirkung beruht anscheinend auf der Zerstörung 
der innersecretorischen Drüse des Ovariums. 

Die letzte äusserst wertvolle Bearbeitung stammt aus der 
Jenenser Klinik (Professor Franz) von Faber. 

Der Erfolg bei seiner Myomgruppe war frappant. 

Die sieben Fälle derselben wurden im Allgemeinbefinden 
durch die Röntgenbestrahlung alle günstig beeinflusst, bis auf 
zwei, die nur zwei resp. drei Sitzungen erhalten hatten. 

Von den drei Patientinnen mit starken, unregelmässigen 
Blutungen sagt das poliklinische Journal der Frauenklinik jedes¬ 
mal, dass der Uterus „vergrössert“ oder „gross“ war. Hier wurde 
die Grösse des Uterus in zwei Fällen bei allerdings nur vier Be¬ 
strahlungen nicht beeinflusst, in dem dritten Fall waren nach der 
neunten Bestrahlung Tumoren, die beiderseits neben dem Uterus 
vor Beginn der Bestrahlungen festgestellt wurden, „nicht mehr 
nachweisbar“, der Uterus als „verkleinert“ bezeichnet. 

Die Blutungen konnten in dem einen Fall nach vier Be¬ 
strahlungen auf vier Monate zum Verschwinden gebracht werden, 
in dem zweiten Fall verschwanden die Blutungen, die seit über 
zwei Monaten bestanden, nach der dritten Bestrahlung auf zwei 
Wochen, dann nach kurzem Wiedereintreten nach der siebenten 
Bestrahlung auf über einen Monat, so dass die Patientin sich für 
völlig geheilt ansah und sich derartig wohl und kräftig fühlte, 
dass sie die schwerste Haus- und Feldarbeit verrichtete. 

Die Grösse des Myoms oder des Uterus wurde in vier 
Fällen (von 7) nach den Bestrahlungen verkleinert gefunden, in 
dreien auffallend stark. Bei einem Falle wurde nach der vierten 
Bestrahlung ein Rückgang des Tumors um 1 j 3 festgestellt. In 
diesem Falle waren die Erleichterungen bedeutend, die die Patientin 
von der Verkleinerung des Myoms hatte. Sie konnte sich leichter 
bücken, besser bewegen — so auch das Bein an den Leib heran¬ 
ziehen —, die Zerrung im Leibe verschwand, und die Patientin 
konnte, ohne Herzklopfen zu bekommen, grössere Gänge unter¬ 
nehmen. Bei einem zweiten Falle wurde nach der fünften 
Bestrahlung in der gynäkologischen Poliklinik(Dr.Busse) 
festgestellt, dass das Myom nicht mehr als solches zu 
diagnostizieren gewesen wäre, wenn man die Patientin 
jetzt erst zum ersten Male untersucht hätte. 

Ein Anwachsen der Geschwulst durch Bestrahlungen hat 
Faber in keinem Falle beobachtet. 

Faber schliesst: „Es scheint leicht, durch Röntgenbestrahlung 
(harte Röhre) auch schon nach wenigen Sitzungen nicht blosö 
Myome, sondern auch grosse Uteri in der Mehrzahl der Fälle zu 
verkleinern — besonders bei Frauen, die dem Klimakterium nahe 
sind. Starke unregelmässige Blutungen in der Nähe des KlimakT 
teriums können durch die Röntgenstrahlen auffallend günstig 
beeinflusst werden.“ 

Des weiteren hat er von den zehn Fällen mit Dysmenorrhöen 
und Menorrhagien bei dreien „Uterus gross“ im Journal bemerkt. 
Zwei kamen nicht wieder zur Vorstellung; bei dem dritten Fall 
wurde nach sieben Bestrahlungen „Uterus klein“ konstatiert. 
Nach diesen Befunden scheint ein Einfluss der Röiitgenstrahlen 
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auf den vergrösserten Uterus in eben dem Sinne wie auf das Myom 
wahrscheinlich. 

Von den 7 Fällen mit starken menstruellen Blutungen 
waren bei zweien keine Erfolge zu erzielen (beide 25jährig), in 
drei weiteren Fällen war der Erfolg hauptsächlich auf Nachlassen 
der Intensität der Blutungen beschränkt, einmal wurde das Intervall 
zwischen den Blutungen um eine Woche weiter hinausgerückt. 
In zwei Fällen wurde eine günstige Beeinflussung der Menses er¬ 
reicht sowohl in bezug auf die Intensität, als auch auf die Dauer 
(Anzahl der Tage) der Blutungen. Bei dem einen Fall dauerten 
die Menses nach der dritten Bestrahlung nur fünf Tage gegen 
8—14 früher und wurden nach sieben Bestrahlungen ausser¬ 
ordentlich im Eintritt verzögert oder verschwanden völlig. 

Von den zehn Patientinnen mit dysmenorrhoischen oder 
menorrhagischen Beschwerden gaben sechs an, dass sie sich 
wohler fühlten während der Zeit der Bestrahlungen oder nach 
Beendigung der Kur. Sie hoben hervor, dass der Appetit jetzt 
ausgezeichnet wäre, dass das Gewicht zugenommen hätte, und dass 
ihnen gesagt würde, sie sähen jetzt wohler aus als früher. Eine 
Patientin hielt sich nach sieben Bestrahlungen für völlig geheilt. 
Von den vier Patientinnen, die keinen Erfolg verspürten, waren 
zwei nur kurze Zeit in Behandlung (zwei resp. vier Sitzungen), 
zwei fanden keine Besserung nach sechs resp. elf Bestrahlungen. 

Ausfluss konnte in fünf Fällen stark gebessert oder gänzlich 
beseitigt werden. Nur in einem Fall, und zwar wieder bei einer 
Patientin von erst 25 Jahren, versagten die sechs Bestrahlungen 
vollkommen. 

Faber, der als erster die Angaben des Ref. über Erfolge auch 
bei den übrigen Frauenleiden nachgeprüft hat, kommt also zu dem 
gleichen günstigen Resultat. 

Sieht man von den geringen Erfolgen beim tiefliegenden 
Carcinom ab, von dem höchstens die inoperablen einem Versuch 
unterworfen werden dürfen und vor allem die Rezidive, die nicht 
so refraktär zu sein scheinen, so darf man nach all diesen Mit¬ 
teilungen wohl mit Fug und Recht der Röntgentherapie, die nach 
dem Urteile so vieler Beobachter schon heute ungeahnte Erfolge 
gezeitigt hat — auch für die Zukunft eine bedeutsame Rolle in 
der Gynäkologie prophezeien. 

Nun noch einige Worte über diese Carcinombehandlung mittelst 
Röntgenstrahlen. 

Wie gross auch der Enthusiasmus gewesen, mit welchem man 
aus den in der Tat verblüffenden Erfolgen der Röntgenstrahlen 
bei Haut-Cancroiden auf die Nutzanwendung bei allen Carcinomen 
schloss — er hat, wie leider bei vielen neuen Mitteln, bald einer 
ruhigeren Auffassung Platz machen rnüsseu. 

Ein Carcinom mit nur einem Schimmer auf operativen Erfolg 
gehört unweigerlich dem Chirurgen und zwar ohne jeden zeit¬ 
raubenden Versuch. Bei inoperablen Carcinomen — z. B. Carcinoma 
mammae mit jauchiger Sekretion usw. — ist die Röntgenbehandlung 
zwecks Besserung des Leidens, der Sekretion, der Schmerzen und 
vielleicht auch zur Verhütung eines Weiterumsichgreifens am Platze. 
Ob inoperable Gebärmutter-Carcinome besondere Chancen für die 
Röntgenbehandlung bieten, bleibe dahingestellt. Der Versuch ist 
ja vielleicht gestattet, da sowieso nichts zu verlieren ist. 

Rezidive nach Operationen und Metastasen — das ist die 
eigentliche Domäne für die Röntgenbehandlung. Dieselben werden 
in der Tat auf das günstigste durch Röntgenstrablen beeinflusst. 
Die Erklärung hierfür sieht Ref. vor allen Dingen in der von der 
Muttergeschwulst verschiedenen Natur der Zellen eines solchen 
Rezidivs. Es will Ref. nämlich scheinen, als ob Rezidive und 
Metastasen nicht mehr den ganz jungen embryonalen Charakter 
tragen, den das Carcinom an sich dokumentiert und der, wie 
an anderer Stelle dargelegt worden, seiner Ansicht nach die 
Hauptschuld an den Misserfolgen bei Carcinom mittelst Röntgen¬ 
strahlen trägt. 

Ueber die Bedeutung der Röntgenstrahlen in der Geburtshilfe D 
kann Ref. sich kurz fassen. 

Zu diagnostischen Zwecken sind die Röntgenstrahlen wohl 
kaum nötig. Die Lage des kindlichen Schädels zum mütterlichen 
Becken wird der Geburtshelfer wohl schneller mit den bisherigen 
üblichen Methoden feststellen. Höchstens würde die Röntgen¬ 
strahlenuntersuchung in einigen selteneren Fällen — ich denke 
an einen Fötus papyraceus oder ähnliche Missbildungen — in 
Frage kommen, ferner zur Beobachtung der Heilung von Becken¬ 
verletzungen, und zur Diagnostik des engen Beckens. 

1) Bei den betreffenden Tierexperimenten ist mir der erste Nachweis: 
einer „Vererbung erworbener Eigenschaften“ sicher gelungen- 
Ich kann hier nur diese biologisch wichtige Tatsache erwähnen. 


2 . Eine Extra - Uteringravidität durch Röntgenstrahlen zu 
konstatieren, lag nahe, ist aber leider, wie Ref. in dem betreffenden 
Kapitel seines Buches an Bildern nachwies, nicht möglich, weil 
das kindliche Skelett zu dieser Zeit sich noch gar nicht auf der 
Platte differenziert. Denn um eine Extra-Uteringravidität nach 
dem dritten Monat zu diagnostizieren, dazu braucht der Geburts¬ 
helfer keine Röntgenstrahlen mehr, und gerade im Anfänge, wo 
ein solcher Nachweis von grösstem Werte wäre, gelingt derselbe 
aus obigen Gründen eben nicht. In allerjüngster Zeit wollen 
französische Forscher durch Momentaufnahmen die Schwierigkeiten 
überwunden haben. Doch enthalten ihre Angaben nichts Genaues 
über das Alter des Fötus; anscheinend handelt es sich — sie 
haben auf der Platte Einzelheiten der Gesichtsknochen unter¬ 
scheiden können — doch auch hier um wesentlich ältere Stadien 
in der Entwickelung. i 

Nun zur Frage der Einleitung eines Abortes durch Röntjgen- 
strahlen eine Bemerkung. Ref. war der erste, der einen solchen 
beim Menschen herbeiführte und beschrieb. Doch es ist ihnj nie 
eingefallen, die Einleitung eines Abortes durch Röntgenstrablen 
etwa allgemein als zweckdienliche Therapie anzuraten. ijfein, 
seine Veröffentlichung hatte nur den Zweck, zu zeigen, dass,| wie 
er es beim Tier vielfach beobachtet hatte, auch beim Mensjchen 
ein Abort herbeizuführen gelingt. Auf dem letzten Röntgenkongress 
wurde diese seine Beobachtung, die man vorher als Zufall änge- 
sehen und angesprochen hat, von Gauss an drei weiteren Fällen 
bestätigt. Er seinerseits zog nur den einen Schluss aus sfeiner 
erfolgreichen Bestrahlung, dass dieses Gelingen eines Abortes | dem 
Röntgenologen beim Bestrahlen einer Frau die grösste Vorsicht 
und die Erkundigung auferlegt, ob etwa eine Gravidität in den 
ersten Wochen vorliegt, damit er wie seine Patientin, diel aus 
irgendeinem anderen Grunde bestrahlt wird, nicht unglückliche 
Zufälle erleben. 

Anders steht es mit der Frage der zeitweiligen Sterili¬ 
sation oder der Verhütung der Gravidität durch Bestraf ung. 
Das ist eine so ausserordentlich wichtig soziale Frage, dass Ref. 
nicht umhin kann, in diesem Sammelreferat einige Worte dam zu 
sagen. Das Wort „zeitweilig“ beweist schon, dass er nicht die 
Absicht bat, eine so schwere Schädigung einer totalen Ver¬ 
nichtung der Ovarien herbeizuführen. Dass man aber andererseits 
in der Lage ist, gerade hier in der Beeinflussung abstuft n zu 
können, gerade das hält er eben für einen eminenten Nitzen 
und Vorzug, der bisher leider noch nicht genug gewürdigt wird. 
Die operative Kastration oder die Tubenverlagerung, z. B. wegen 
Tuberkulose, vernichtet ein für allemal und unwiederbringlich 
jede Hoffnung auf Restitutio, und deshalb wird man sich auch 
nur unter den schwersten Indicationen zu solcher Steril isa;ions- 
operation verstehen. Hier bietet sich uns aber die Gelegenheit, 
zeitweilig, d. h. so lange wir es für wichtig und dem Gejund- 
heitszustand entsprechend für nötig halten, Sterilisierung herbei¬ 
zuführen. Ref. glaubt, nach dieser kurzen Ueberlegung schon 
wird man das Ideale dieser neuen Methode voll begreifen. 

Bei dem Ueberblick, den er oben gab, hat er bereits kurz 
angedeutet, welche Fälle hierher gehören. So zitierte er die 
Lungentuberkulose. Ein Fall als Beispiel: 

Bei einer anämischen, mageren Frau mit linksseitigem Spitzenks tarrb, 
die an unregelmässigen starken Periodenblutungen von 8 Tagen Dauer 
und starkem Ausfluss leidet, gelingt es — ich will mich nur au] ganz 
kurze Beschreibung beschränken —, das Allgemeinbefinden durci Be¬ 
strahlung zusehends zu bessern. Patientin hat an Körpergewicht zuge¬ 
nommen. Durch zeitweilig eingeschobene Neubestrahlungen gelingt es, 
die Patientin seit V/% Jahren (zeitweilig) zu sterilisieren, ein Vorteil, 
der bei ihrem Lungenzustand wohl kaum zu unterschätzen ist. Parallel 
der Hebung ihres allgemeinen körperlichen Befindens in dieser Zeit hat 
sich auch nach spezial ärztlicher Angabe der L ungenzustand ge¬ 
bessert. Es ist alle 6—8 Wochen 1 Tag tropfenweise Blutung zu 
konstatieren. 

Ref. denkt ferner an Herzkranke, dann an einen Fall, wh den 
folgenden, wo es ihm bei einer Patientin — die Ende 1908 
schwere Sepsis und Kindbettfieber durchgemacht hatte und unter 
den schwierigsten Verhältnissen (sie bekam nachher eine wf chen- 
lange Psychose) wiederhergestellt wurde — gelungen ist, innerhalb 
eines Jahres eine Sterilisierung herbeizuführen, die der völligen 
Wiederherstellung sehr zugute kam. — Ein Aufflackern des 
peritonitischen Reizes, wie ihn Abel befürchtet, hat er weder 
hier noch in 5 anderen Fällen beobachten können. — Dass 
andererseits die Sterilisation in der Tat aber nur vorübergehend 
war, das bewies diese Patientin einmal durch darauf folgende 
verstärkte Periode und *5 zweitens durch eine darauffolgende 
Gravidität nach l l /4 Jahren. 
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Wie erwünscht und segensreich eine solche zweitweilige 
Kastration und Sterilisation sein kann, beleuchtet endlich folgender 
Fall von luetischer Affektion: 

Frau X., 31 Jahre alt, eine sehr nervöse Frau, zeigt das Prototyp 
eines nach zwei Geburten grossen, schlaffen Uterus mit dreiwöchigen, 
sehr starken Blutungen. Zeitweilig sind dieselben so heftig, dass Pat. 
zwei Dutzend Binden an einem Tage gebraucht. 

Trotz zweimaliger Ausschabung, Ergotiu, Sekakornin usw. keine 
Besserung dieser Periodenblutung. Die Dauer derselben bleibt ca. 8 Tage. 
— Frühestens sistierte die Menses am sechsten Tage. 

Patientin kommt sehr unregelmässig zur Bestrahlung; dennoch 
gelingt es, in fünf Sitzungen mit zusammen acht X-Bauchstreifen, harte 
Röhre, Funkenstrecke 15 cm, sechs Minuten, eine Herabminderung der 
Periode auf drei Tage schon in der ersten Serie zu erzielen. Der Turnus 
von 3 Wochen dagegen bleibt auch nach der zweiten Bestrahlungsserie 
bestehen. Erst nach dreimonatlicher Behandlung vergrössert sich der 
Intervall auf 4 Wochen und hält unter jedesmaligem Einschieben von 
je zwei Sitzungen im Monat prompt vor. 

Patientin hat J /4 Jahr darauf — trotz Warnung von ihrem frisch 
luetischen Mann gravide — einen Abort im dritten Monat. Sonst bei 
der Frau keine Zeichen von Lues deutlich. Ich setze sofort mit starker 
Bestrahlung ein, so dass es mir gelingt, die Periode auf V 2 Tag herab¬ 
zusetzen; ich erzeuge so eine fakultative Sterilitation, um jede erneute 
Schwangerschaftsmöglichkeit wenigstens zu verhüten. Es bleibt durch 
zwei bis drei Palliativbestrahluogen in ein- bis zweimonatlichem Intervall 
die Patientin bis heute, d. h. über ein Jahr, so weit steril, dass trotz 
Verkehrs, der leider gegen den Rat stattfindet, keine neue Gravidität 
eintritt, wohl auch nicht zu befürchten ist. 

Patientin hat von dem Zustand ihres Mannes keine Kenntnis. 
Ref. will die Patientin so lange in diesem Zustande halten, bis 
ihm von spezialärztlicher Seite die Gewissheit wenigstens gegeben 
ist, dass der Mann nicht mehr infektiös ist, bzw. eine eventuelle 
Gravidität Aussicht hat, ausgetragen zu werden. 

Schliesslich erwähnt Ref. anhangsweise eine weitere Anwendung 
der Röntgenstrahlen zur Herabminderung sexueller Ueberreize, die 
Schon in das Gebiet des Nervenarztes hinüberreichen, eine Frage, 
die er hier nur andeutet, die er gleichfalls in seinem Buche des 
Näheren besprochen hat. Er denkt an den Fall v. Schönebeck u. a., 
an Fälle von schwerer Hysterie, die zu allerhand Vergehen und 
Verbrechen neigen, an Störungen der Psyche auf sexueller Grund¬ 
lage, eventuell an Fälle von Sadismus, bei denen sonst die 
Kastration als ultima ratio in Vorschlag kommt und ähnliches. 

Ganz allgemein wird einer „prophylaktischen“ Anwendung der 
Röntgenstrahlen noch eine grosse Bedeutung beizumessen sein. 
Da, wo es gilt, einen geschwächten Körper zu heben und zu 
kräftigen, ist vor allem die Verhinderung stärkerer, sich wieder¬ 
holender Blutungen dringend am Platze, was naturgemäss viel 
zur Hebung des Allgemeinbefindens, zu Fettansatz usw. beitragen 
wird, ebenso wie die zeitweilige Verhütung der Gravidität. Ref. 
glaubt, dass hier die Röntgenstrahlen noch grosse Triumphe feiern 
werden, und die Zukunft wird es lehren, welchen Einfluss die 
künstliche Menopause in der Therapie der nächsten Jahre und 
Jahrzehnte ausüben wird, und welche weitgehendsten Umwandlungen 
auf sozialem Gebiete, z. B. in der Bekämpfung der Tuberkulose, 
in der zeitweiligen oder dauernden Verhütung der Fortpflanzung 
bei Luetischen, bei erblich Belasteten, Psychopathen usw., folgen 
werden. 

Ref. glaubt, dieses Referat nicht besser als mit den Worten 
zweier begeisterter Anhänger dieser neuen Therapie schliessen zu 
können, die selbst Gynäkologen sind: „Wenn Gynäkologen vom 
Fach sich noch in letzterer Zeit absprechend über die gynäko¬ 
logische Röntgentherapie geäussert haben, so kann dies, unseres 
Erachtens, nur dadurch bedingt sein, dass ihre radiotherapeutische 
Technik keine genügend exakte war. 

Wer die glänzenden Erfolge der Röntgentherapie an seinem 
eigenen Material beobachtet hat, kann unmöglich in ein derartig 
negierendes Urteil einstimmen. 

Soviel ist heute schon sicher, dass die Radiotherapie in der 
Gynäkologie schon ungeahnte Erfolge gezeitigt hat, und daher 
berufen erscheint, in Zukunft eine grosse Rolle zu spielen!“ 
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282. — Dieselben, Action des rayons-X sur les spermatozoides de 
l’homme. Compt. rend. de la soc. de biologie 1904, II, 595. — 
Dieselben, Processus involutif des follicules ovariens apres Roent- 
genisation. Compt. rend. de la soc. de biologie, 1907, I, S. 105. — 
Bergonie, Tribondeau, Recamier, Roulier, Wirkung der X-Strahlen 
auf die Ovarien der Hündin und des Kaninchens. Ref. Münchener 
med. Woehenschr., 1906, S. 1941. — Bergonie, Tribondeau et 
Recamier, Action des rayons-X sur l’ovaire de la lapine. Compt. rend. 
de la soc. de biologie, 1905, S. 284. — Burkhard, Ueber den Einfluss 
der Röntgenstrahlen auf den tierischen Organismus, insbesondere auf die 
Gravidität. Sammlung klin. Vortr., 1905, Nr. 404. — Bouin, Ancel 
etVillemin, Glande interstitielle de l’ovaire et rayons-X. Compt. rend. 
de la soc. de biologie, 1907, 1, S. 337. — Buschke, Einwirkung der 
X-Strählen auf den Hoden. Fortschr. auf d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, 
Bd. IX, H. 1. — Buschke und Schmidt, Wirkung der X-Strahlen auf 
Drüsen. Deutsche med. Woehenschr., 1905, Nr. 13, S. 495. — 
Dieselben, Ueber die Wirkung der Röntgenstrahlen auf Drüsen. 
5. Internat, dermatol. Kongr. Berlin, 1904, Bd. 2, Teil 1, S. 456. — 
J. M. Breinin, Ueber den Einfluss der Schilddrüsenpräparate auf die 
Morphologie des Blutes bei Tieren und gesunden Menschen. Dissert. 1898. 

— Cohn, Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Behandlung der 
lymphatischen Sarkome. Diese Woehenschr., 1906, Nr. 1. — Cluzet 
et Soulie, De l’action des rayons-X sur Revolution de la glande 
mammaire etc. Compt. rend. de la soc. de biologie, Februar 1907. — 
Cluzet et Bassal, Action des rayons-X sur Revolution de la mammelle 
pendant la gestation. Archives d’electric. med., 1908, Nr. 251, 
S. 950. — Foveau de Courmelle, Action atrophique glandulaire des 
rayons-X. Compt. rend. de l’Acad. de Science, Bd. 140, Nr. 9, S. 606. — 
Derselbe, Lorraine med., 1905, Nr. 10, S. 116. — Derselbe, Presse 
raedieale 1907. — Cohn, Franz, Ueber Corpus luteum. Monographie 1909. 

— Donat, Die Kastration bei Osteomalacie. Monatsschr. f. Geb. u. 
GynäkoL, Bd. 1, 1895. — Deutsch, Radiotherapie der Gebärmutter¬ 
geschwülste, Münchener med. Woehenschr., 1904, Nr. 57. — Eckstein, 
Ueber den Einfluss der Kastration auf die Osteomalacie, Ref. v. Piering. 
Zentralbl. f. GynäkoL, 1896. Nr. 22. — Eltze, H., Röntgenbestrahlung 
in der Gynäkologie. Zentralbl. f. GynäkoL, 1907, Nr. 51. — Fehling, 
Ueber Wesen und Behandlung der puerperalen Osteomalacie. Archiv 
f. GynäkoL, 1891, Bd. 29. — Derselbe, Weitere Beiträge zur Lehre 
von der Osteomalacie. Archiv f. GynäkoL, 1895, Bd. 48. — Fellner 
und Neu mann, Ueber Röntgenbestrahlungen der Ovarien in der 
Schwangerschaft. Zentralbl. f. GynäkoL, 1906, Nr. 22. — Dieselben, 
Ueber den Einfluss des Cholins und der Röntgen strahlen auf den Ablauf 
der Gravidität. Münchener med. Woehenschr., 1907, Nr. 23. — 
Fewson, Ein Beitrag zur Behandlung der Osteomalacie. Monatsschr. 
f. Geb. u. GynäkoL, Bd. 8. — Flatau, Ein Fall schwerer Osteomalacie 
durch Kastration geheilt. Münchener med. Woehenschr., 1897, Nr. 7. — 
E. Frey, Zur Kasuistik des Kaiserschnittes mit Kastration bei Osteomalacie. 
Zentralbl. f. GynäkoL, 1897. — Frieben, Hodenveränderungen bei 
Tieren nach Röntgenbestrahlung. Münchener med. Woehenschr., 1903, 
L. 52. — Friedrich, Weitere Beiträge zur Kenntnis der biologischen 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf innere Organe. Verhandlungen des 
4. Röntgenkongresses, Berlin 1908. -— Fliess, Ablauf des Lebens. 

1908. — Ludwig Frankel, Vergleichende histologische Untersuchungen 
über das Vorkommen drüsiger Formationen im interstitiellen Eierstocks¬ 
parenchym (Glande interstitielle de l’ovaire). Anat. Anzeiger, 1901, 
Bd. 20. — Derselbe, Physiologische und pathologische Beziehung 
zwischen Ovarien und Uterus. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild., 1909, Nr. 3. — 
Fab er, Gynäkologie und Röntgenstrahlen. Zeitschr. f. Röntgenkunde, 
1910, H. 1—8. — Manfred Fränkel, Ein Abort durch Röntgenstrahlen. 
Zentralbl. f. GynäkoL, 1907, Nr. 31. — Derselbe, Meine ersten 28 Fälle 
günstiger Beeinflussung von Periodenbesehwerden durch Röntgenstrahlen. 
Zentralbl. f. GynäkoL, 1908, Nr. 5. — Derselbe, Ueber günstige Be¬ 
einflussung von Periodenbeschwerden aller Art (Blutungen, Dysmenor¬ 
rhöen usw.) durch Röntgenstrahlen. Röntgenkongress 1909 in Berlin. — 
Derselbe, Die Beeinflussung des Geschlechtes. Zentralbl. f. GynäkoL, 

1909, Nr. 32. — Derselbe, Die Bedeutung der Langerbans’schen Inseln 
und ihre Beziehung zum Diabetes. Würzburg, Abhandl. 1908, H. 11. — 
Derselbe, Röntgenstrahlen in der Gynäkologie. Fortschr. auf d. Geb. 
der Böntgenstrahlen, Bd. 14, H. 2, S. 120. — Derselbe, Sensibilisierungs- 
versuehe in der Gynäkologie und ein kleiner Hilfsapparat zur rationellen 
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Anwendung der Röntgenstrahien in der Frauenheilkunde. Zeitsehr. für 
Röntgen künde, 1910, fl. 7, Nr. 12. — Derselbe, Die Bedeutung der 
Röntgenstrahlen in der Gynäkologie. Therapie d. Gegenwart, Juli 1910. — 
Derselbe, Struma und Myom. Gynäkol. Rundschau, 1910, Nr. 22. — 
Derselbe, Quantimeterstreifenversuche in der Gynäkologie zur Frage 
der Dosierung. Zeitschr. f. Röntgenkunde, 1911, Aprilheft. — Derselbe, 
Nervöse Störungen auf sexualer Grundlage und ihre günstige Beeinflussung 
durch Röntgenstrahlen. Zentralbl. f. Röntgenstrahlen, 1911, April. — 
Derselbe, Die Röntgenstrahlen in der Gynäkologie mit einem Ausblick 
auf ihren künftigen Wert für soziale und sexuelle Fragen. Mono¬ 
graphie 1911. Verlag Schoetz-Berlin. — L. Görl, Zur Röntgentherapie. 
Münchener med. Wochenschr., 1903, Nr. 8. — Derselbe, Röntgen¬ 
bestrahlung wegen starker, durch Myome hervorgerufener Menorrhagien. 
Zentralbl. f. Gynäkol., 1906, Nr. 43. — Derselbe, Dasselbe. Münchener 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 34. — Goebel, Osteomalaeie mittels 
Röntgenstrahlen zu diagnostizieren. Zentralbl. f. Gyuäkol., 1897. — 
Gyot, Radiumeinwirkung auf Zellen etc. Ref. Zeitschr. f. Röntgenkunde, 
Februar 1911. — K. Georgiewski, Beitrag zur Frage von der Wirkung 
der Schilddrüsenpräparate auf den tierischen Organismus. Dissert. 1896. 

— Hanau, Ueber Knochenveränderungen in der Schwangerschaft etc. 
Fortschr. d. Med., 1892, Nr. 7. — Halberstädter, Die Einwirkung 
der X-Strahlen auf die Ovarien. Diese Wochenschr., 1905, Nr. 3. — 
Haenisch, Röntgenstrahlen und Myome. Röntgenkongress 1910. — 
H. Heineke, Ueber die Einwirkung der X-Strahlen auf tierische Organe. 
Münchener med. Wochenschr., 1903, Nr. 48. — Derselbe, Ueber die 
Einwirkung der X-Strahlen auf innere Organe. Ebenda, 1904, Nr. 18. — 
Derselbe, Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf innere Organe. Mitteilungen aus den Grenzgebieten 
der Med. u. Chirurgie, 1904, Bd. 14, H. 1 u. 2. — Hennecart, Die 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Ovarien. Verhandl. d. 1. Röntgen- 
Kongresses, Berlin 1905. — Herxheimer und Hoffmann, Ueber die 
anatomischen Wirkungen der Röntgenstrahlen auf den Hoden. Deutsche 
med. Wochenschr., 1908, S. 551. — Hein atz, Altes und Neues über 
die Schilddrüse. Dissert. 1894. — Heyse, Ein Beitrag zur mikro¬ 
skopischen Anatomie der Ovarien bei Osteomalaeie. Archiv f. Gynäkol., 
1897, Bd. 53. — Hey mann, Action des rayons-X sur le rein adulte 
(congres de Reims 1907). Archiv d’electric., 1907. — v. Hippel und 
Pagenstecher, Ueber den Einfluss des Cholins und der Röntgenstrahlen 
auf den Ablaut der Gravidität. Münchener med. Wochenschr., 1906, 
Nr. 38, 1907, Nr. 8—12 und Nr. 23 u. 28. — Hitschmann und 
Adler, Lehre von der Endometritis. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
1907, ßd. 60, H. 1. — K. F. Hoffmann, Ueber den Einfluss der 
Röntgenstrahien auf den Kaninchenhoden. Inaug.-Dissert., Bonn 1908. — 
Hudellet, Actions des rayons-X sur le foie. Archiv d’electric. med., 

1907 . _ Holzknecht, Drüsentumoren und Röntgenbehandlung. Wiener 
Aerztegesellsch., 1905, April, H. 14. — Hoffmann, Die Erkrankungen 
des Mediastinums. — Immelmann, Sammelbericht über die letzten 
Arbeiten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. Deutsche raed. Wochen¬ 
schrift, 1908, Nr. 36. — Derselbe, Referat über gynäkologische An¬ 
wendung der Röntgenstrahlen. Zeitschr. f. Fortbildungsw., Kongress¬ 
bericht 1910. — Kienböck, Ueber Röntgenbehandlung der Sarkome. 
Fortschr. auf d. Geb, d. Röntgenstrahlen, Bd. 9, H. 5. — Kaiser, 
Wirksamkeit der X-Strahlßn auf den menschlichen Organismus. Fortschr., 
Bd. 2, S. 219. — Paul Krause, Ueber Schädigungen innerer Organe 
durch X-Strahlen. Münchener med. Wochenschr., 1906, S. 1745. — 
Derselbe, Zur Röntgenbehandlung von Bluterkrankungen. Fortschr. 
auf d, Geb. d. Röntgen strahlen, 1905, Bd. 8, H. 3, S. 209. —- Paul 
Krause und Ziegler, Experimentelle Untersuchungen über die Ein¬ 
wirkung der Röntgenstrahlen auf tierische Gewebe. Fortschr., Bd. 10, 
S. 126. — Kleinwächter, Zur Frage der Kastration als heilender 
Faktor bei Osteomalaeie. Ref. Jahresb. d. ges. Med., 1894. — Krönig- 
Gaus, Freiburg, Röntgenstrahlen in der Frauenheilkunde. Münchener 
med. Wochenschr., 1910, H. 10. — Laqueriere, Fibrome uterine et 
rayon-X. Zeitschr. f. med. Elektrol. u. Röntgenkunde, 1907, Nr. 3. — 
Lengfellener, UeberVersuche von Einwirkung derX-Sirahlen aufOvarien. 
Münchener med. Wochenschr., 1906, S. 2147. — Loose, Ref. über neue 
Anwendung der Röntgenstrahlen. Diese Wochenschr., 30. Mai 1910. — 
Limon, Etüde histologique et histogenetique de la glande interstitielle 
de l’ovaire. These de Nancy, 1901, et Arch. d’anatomie microscopique, 
Sept. 1904, T. 5, Fase. 2. — Latzko, Zur Diagnose und Frequenz der 
Osteomalaeie. Monatsschr. f. Geburth. u. Gynäkol., 1895, Bd. 1. — 
Derselbe, Beiträge zur Diagnose und Therapie der Osteomalaeie. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 1897, Bd. 6. — Latzko und 
Schnitzler, Beitrag zur Organotherapie bei Osteomalaeie. Ref. Jahres¬ 
bericht d. ges. Med., 1897. — Li mb eck, Zur Kenntnis der Osteomalaeie. 
Wiener med. Wochenschr., 1894. — Littauer, Pathologie und Therapie 
der Osteomalaeie usw. Therapeut. Monatsh., März 1900. — Löhlein, 
Zur Frage der Entstehung der puerperalen Osteomalaeie. Zentralbl. f. 
Gynäkol., 1894, Nr. 1. — Derselbe, Erfahrungen über den Wert der 
Kastration bei Osteomalaeie. Ref. v. Scheunemann. Zentralbl. f. 
Gynäkol., 1894, Nr. 42. — Lopriore, Nuovi Rassegne Otania 1897; 
citiert nach Schaudinn, Ueber den Einfluss der Röntgenstrahien auf 
Protozoen. Pflüger’s Archiv f. d. ges. Physiol., 1899, Bd. 77. — Mathaei, 
Fälle von Myombestrahlung. Röntgenkongress 1910. — Matthes, Ueber 
Eiweisskörper im Harn Dach Osteomalaeie. Ref. Jahresb. d. ges. Med., 
1896, und Zentralbl. f. innere Med., 1896. — Macedonio, Pathogenese 
und Behandlung der Osteomalaeie. Ref. Zentralbl. f. Gynäkol., 1898. 

— Mertens, Ein durch Behandlung mit Röntgenstrahien günstig be¬ 


einflusstes Spindelzellensarkom. Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 74, — 
M. Morris und E. Dore, Die Röntgenbehandlung bei Lupus und anderen 
Hautkrankheiten. Brit. med. journ., 6. Juni 1903. Ref. Münclener 
med. Wochenschr., 1903, Nr. 32. — J. Müller, Zur Behandlung von 
Hautkrankheiten mit Röntgenstrahien. Münchener med. Wochenschr., 
1904, Nr. 23. — Neumann und Fellner, Ueber die Einwirkung der 
X-Strablen auf die Ovarien in der Schwangerschaft. Zentral, f. Gyni.kol., 
1906, Bd. 30, Nr. 22. — Dieselben, Der Einfluss der Röntgenstrihlen 
auf die Eierstöcke trächtiger Kaninchen und auf die Trächtigkeit. Zeit¬ 
schrift f. Heilk., 1907, Bd. 18, H. 3, S. 162. — Nunberg, Manma- 
bestrahlung. Zeitschr. f. Röntgenk., 1910, H. 3. — Okintschitz, Zur 
Frage der Röntgenisation der Eierstöcke. Ref. Zentralbl. f. Gynäkol., 

1908, Nr. 10, aus dem russischen Journ. f. Gehurtsh. u. Gynäkol., .906. 

— Bartholemy Oudin und Darier, Ueber Veränderungen in der 
Haut und den Eingeweiden nach Durchleuchtung durch Röntgenstrahien. 
Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1897, ßd. 25, S. 417. — Padberg, Weib 
und Mann, Versuche über Entstehung, Wesen und Wert. 189£. — 
Perthes, Ueber den Einfluss von Röntgenstrahien auf epithelial»! Ge¬ 
webe, insbesondere auf das Carcinom. 32. Kongress d. deutschen Ge- 
sellsch. f. Chirurgie. Ref. Münchener med. Wochenschr., 1903, Ne. 24. 

— Derselbe, Zur Frage der Röntgentherapie des Carcinoms. 33.1 Ver- 
samml. d. deutschen Gesellsch. f. Chirurgie. Archiv f. klin. Chirurgie, 
ßd. 74. — Derselbe, Versuche über den Einfluss der Röntgenstrahien 
und Radiumstrahlen auf die Zellteilung. Deutsche med. Wochenschr., 
1904, Nr. 17 u. 18. — Philipp, Die Röntgenbestrahlung derHodei des 
Mannes. Fortschritte, Bd, 8, S. 114. — Pusey, The rationale of and 
the indieations for the therapeutie use of Roentgen-Rays. Journ. efeut. 
and gen.-ur. diss., S. 355. — Quadrone, Klinische und experimeitelle 
Untersuchungen über die Wirkungen der X-Strahlen. Zentralbl. f. innere 
Med., 1905, Nr. 21 u. 24. — Regaud und Dubreuil, Action des riyons 
de Röntgen sur les testieules du lapin. Compt. rend. de la soc. de 
biol., 1907, ßd. 2, S. 647 u. 726. — Reifferscheid, Histologische 
Studien über bestrahlte Ovarien bei Tier und Mensch. Zentra bi, f. 
Gynäkol., 1911, Nr. 18 und Zeitschr. f. Röntgenk., 1910, H. 10. — 
H. Rieder, Therapeutische Versuche mit Röntgenstrahien bei infek;iösen 
Prozessen. Münchener med. Wochenschr., 1899, Nr. 29. — Derselbe, 
Die bakterientötende Wirkung der Röntgenstrahien. Ebenda, 1902, 
Nr. 10. — Rossier, Anatomische Untersuchungen der Ovarien in Fällen 
von Osteomalaeie. Archiv f. Gynäkol., Bd. 48. — Roulier, Wirkingen 
der Röntgenstrahien auf die Ovarien der Hündin. Compt. renl. de 
l’acad. de science, 6. August 1906. — Saretzky, Experimentelle 
X-Atrophie der Eierstöcke und ihre Folgen. Ref. Zentralbl. f. Gyr.äkol., 

1909, Nr. 27, aus dem russischen Journ. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 1908, 

— Schenk, Ueber die angeblich sterilisierende Wirkung des Cholins. 

— Schilling, Eine neue biologische Eigenschaft der X-Strahlen (Aerztl. 
Verein Nürnberg, 19. Juli 1906). Ref. Münchener med. Wochenschr., 
1906, S. 1989. — Schindler, Myombehandlung durch Röntgenstrahien. 
Deutsche med. Wochenschr., März 1910 und 1910, Nr. 45. — H. E. 
Schmidt, Archiv f. mikroskop. Anatomie u, Entwicklungsgeschichte, 
Bd. 71, H. 2. — Schmidt und Gerönne, Wirkung der Röntgenstrahien 
auf nephrektomierte Tiere. Münchener raed. Wochenschr., 1907, Nr. 10. 

— Schnell, Zur Aetiologie und Therapie der Osteomalaeie. Ref. Zen¬ 
tralbl. f. Gyn., 1899. — Scholtz, Ueber die Wirkung der Röntgen- 
und Radiumstrahlen. Deutsche med. Wochenschr., 1904, Nr. 25. — 
Schröder, Lehrb. d. Geburth., 1886. — Seeligmann, Ueber Osteo- 
malacie. Ref. v. Gräfe. Zentralbl. f. Gynäkol., 1894. — Scldin, 
Ueber die Wirkung der X- und Radiumstrahlen auf innere Orgai e und 
den Gesamtorganismus der Tiere. Inaug.-Diss. Königsberg, März 1904. 

— Senator, Zur Kenntnis der Osteomalaeie und Organotherapie. Diese 
Wochenschr., 1897, Nr. 6. — Siegert, Ueber typische Osteomalaeie im 
Kindesalter. Münchener med. Wochenschr., 1898, Nr. 44. — Simmonds, 
Ueber die Einwirkung der Röntgenstrahien auf die Hoden. Fortschritte, 
Bd. 14, H. 4. — Spaeth, Ein Fall von tödlicher Myomblutung nach 
Röntgenbestrahlung. Zentralbl. f. Gynäkol., 1909, Nr. 20. — Den elbe, 
Fünfter Röntgenkongress 1909. — Specht, Mikroskopische Befunde an 
röntgenisierten Kaninchenovarien. Archiv f. Gynäkol., 1906, Ed. 78, 
S. 459. — Stelwagon: Some observations on the use of Röntge l-Rays 
in dermatolog. Journ. of cut. and gen.-ur. diss., S. 355. — S ;ieda, 
Zur osteomalacischen Lähmung. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Bd. 8. — Strassmann, Wasser und Messer. Vortrag auf dem Balneologen- 
kongress 1908. — Tauffer, Ueber Osteomalaeie. Ref. v. Temes- 
väry. Zentralbl. f. Gynäkol., 1896, Nr. 12. — W. Thorn, Zur Kasuistik 
der Kastration bei Osteomalaeie. Zentralbl. f. Gynäkol., 1896, Nr. 41. 

— Tribondeau und Hudellet, Actions des rayons-X sur le oie du 
chat nouveau-ne. Compt. rend. de la soc. de biol., 1907, Bd. 1, S. 102. 

— Villemin, Sur la regeneration de la glande seminale apres destruc- 
tions par les rayons-X. Arch. d’electr. med., 1906, S. 391. — Virehow, 
Diskussion des Vortrages von Senator: Zur Kenntnis der Osteomalaeie 
und Organotherapie. Diese Wochenschr., 1897. — Warthin, Action 
des rayons de Röntgen sur le rein. Arch. d’electr. med., 1907, S. 764. 

— Wegner, Einfluss des Phosphors auf den Organismus. Virchow’s 
Archiv f. pathol. Anat., Physiol, u. f. klin. Med., 1872, Bd. >5. — 
R. Werner und A. v. Lichtenberg, Zur Beeinflussung der Gravidität 
mit Cholininjektionen. — Wetterer, Handbuch der Röntgentherapie. — 
Wetzel, Ueber Osteomalaeie. Münchener med. Wochenschr., 1899, 
Nr. 32. — v. Winkel, Diskussion des Vortrages von Latzko in der 
66. Versamml. deutscher Naturf. u. Aerzte über Osteomalaeie. Zeitralbl. 
f. Gynäkol., 1894, Nr. 42. — Winternitz, Ueber Einwirku ig der 
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X-Strahlen auf tierisches Gewebe. Archiv f. Dermatol, u. Syph., Bd. 78, 
S. 223. — Ziegler, Ueber die klinischen und histologischen Folge¬ 
erscheinungen isolierter Milzbestrahlungen. Zeitschr. f. med. Elektrologie, 
1907, H. 3. 


Der Operationsvertrag. 

Es ist noch heute eine in der juristischen Literatur strittige 
Frage, ob die rechtliche Basis für das Wirken eines Arztes ein 
Werkvertrag, ein Dienstvertrag oder ein von der Rechtsordnung 
nicht geregeltes Vertrlgsgebilde, ein sogenannter contractus sui 
generis, ist. 

Unter einem Werkvertrag versteht das Gesetz (§ 631 ff. B.G.B.) 
einen gegenseitigen Vertrag, vermöge dessen der Ausföhrende 
(Unternehmer) zur Herstellung des versprochenen Werkes, der 
Auftraggeber (Besteller) zur Entrichtung der vereinbarten Ver¬ 
gütung verpflichtet ist. Auch der Dienstvertrag ist ein gegen¬ 
seitiger Vertrag. Das Gesetz (§ 611 ff. B.G.B.) verlangt hierbei, 
dass der Arbeitnehmer Dienste zusagt und leistet, während der 
Arbeitgeber zur Gewährung der vereinbarten Vergütung verpflichtet 
ist. Das sind in einfachsten Umrissen die gesetzlichen Begriffs¬ 
bestimmungen. 

Zur Diskussion sei hier nur einer der zwischen Arzt und 
Kranken möglichen Verträge gestellt: der Operationsvertrag. 
Praktisch spielen sich etwa folgende Vorgänge ab: Der Arzt unter¬ 
sucht den Patienten, rät zur Operation. Der Kranke oder sein 
hierzu befugter Vertreter erklären sich mit der Operation einver¬ 
standen. Schliesslich wird die Operation ausgeführt. Also eine 
Reihe von Tatsachen, deren Abschluss die Vertragseinigung nebst 
der folgenden Ausführung des chirurgischen Eingriffs bildet. Mit 
dem Moment, in dem der Kranke den Chirurgen mit der Aus¬ 
führung der Operation beauftragt und dieser sich hierzu bereit 
erklärt, ist der Operationsvertrag geschlossen. Es fragt sich 
lediglich, welchen Regeln ein solcher Vertrag unterliegt. Auf 
den ersten Blick scheint es nach den oben gegebenen Begriffs¬ 
bestimmungen am naheliegendsten zu sein, den Operationsvertrag 
unter die Dienstverträge zu subsummieren. Der Arzt stellt als 
Arbeitnehmer seine Kräfte und Fähigkeiten in den Dienst des 
Kranken, ohne dabei gehalten zu sein, irgend einen Erfolg zu 
erzielen. Es genügt hierbei vielmehr das Sichbemühen um den 
Erfolg, um den Geldanspruch des Arbeitnehmers entstehen zu 
lassen. Anders dagegen beim Werkverträge. Dabei sind die 
Parteien darüber einig, dass der von ihnen als Vertragsziel ins 
Auge gefasste Erfolg, unabhängig von den damit verbundenen 
Mühen, die Voraussetzung für die Bezahlung sein soll. 

Schon aus diesen wenigen Bemerkungen kann man ersehen, 
dass sehr häufig eine und dieselbe Arbeit je nachdem im Rahmen 
eines Dienst- oder Werkvertrages geleistet werden kann. Zu einer 
strengen Scheidung beider Vertragsarten wird man nur kommen, 
wenn die zwischen beiden liegenden Differenzen genau betrachtet 
werden. Die Hauptdifferenz beruht darauf, dass beim Werkvertrag 
eine gewisse Arbeit einen bestimmten Erfolg haben soll, dass aber 
beim Dienstvertrag lediglich die Arbeit Gegenstand des.Vertrages 
ist. Es ist ohne weiteres erklärlich, dass im Sinne der be¬ 
sprochenen Verträge weder ein' Erfolg ohne Arbeit einlreten, noch 
umgekehrt eine Arbeit ohne jeden Erfolg bleiben kann. 

Der Begriff „Erfolg“ kann verschieden gefasst werden; ent¬ 
weder so, 

1. dass man über die vertragsmässig zu leistende und auch 
geleistete Arbeit hinaus von dem hergestellten Werke be¬ 
stimmte Qualitäten verlangt, z. B. dass die Operation radi¬ 
kale Heilung bringt, 

oder so, 

2. dass lediglich das Werk geschaffen wird, z. B. nur die 
Ausführung einer Operation ohne jede weitere Gewähr 
vereinbart wird. 

Nach dem allgemeinen Sprachgebrauch spricht man von einer 
erfolgreichen Operation, wenn durch sie der nach der Art des 
Leidens bestmögliche Erfolg eingetreten ist. Vergleicht man aber 
damit die juristische Definition des Werkvertrages, in der eben¬ 
falls — jedoch im Gegensatz zu der des Dienstvertrages — von 
„Erfolg“ gesprochen wird, so erkennt man, dass der rechtliche 
Begriff „Erfolg“ der im vorigen Absatz unter 2 gegebenen Er¬ 
klärung, der allgemeine Sprachgebrauch der unter 1 gleich kommt. 
Das Recht stellt somit an den Erfolg = herzustellendes Werk 
geringere Anforderungen. Dies hat auch schon Lotmar in seinem 
Buche: Der Arbeitsvertrag, Bd. II. S. 879 anerkannt, wenn er die 


nach einer Operation eingetretene Heilung als (mittelbaren) Er¬ 
folg des Erfolges bezeichnet. Dass diese Ansicht richtig ist, 
geht daraus hervor, dass der Arzt nie — auch nicht bei dem 
kleinsten operativen Eingriff — garantieren kann, einen Erfolg 
bestimmter Art, wie z. B. Heilung zu erzielen. Die Vertrags¬ 
vereinbarung zwischen Arzt und Kranken geht vielmehr nur auf 
die Ausführung der Operation. Zuzugeben ist allerdings, dass 
beide den bestmöglichen mittelbaren Erfolg erzielen wollen, der 
Arzt unter Einsetzen aller seiner Geschicklichkeit, der Kranke 
durch Befolgen der ärztlichen Ratschläge. Zu demselben Resultat 
kommt man auch bei dem Schlüsse aus dem Gegenteil. Nähme 
man an, der Arzt habe sich ausser zur Ausführung der Operation 
auch dazu verpflichtet, dass sie einen bestimmten, vorher vertrag¬ 
lich vereinbarten Erfolg habe — in diesem Falle könnte niemand 
daran zweifeln, dass Werkvertrag vorliegt — so würde der Arzt 
in ausserordentlich vielen Fällen schon rechtlich, nicht bloss wie 
so oft tatsächlich, um sein Honorar kommen, weil das Werk nicht 
die vereinbarten Eigenschaften besitzt. Ist es wirklich anzu- 
nehmen, dass der Arzt sich durch das Eingehen auf einen nur 
ganz besonders hohen Ansprüchen genügenden Werkvertrag um 
die Früchte seiner Arbeit selbst bringt? Und verlangt dies über¬ 
haupt der Patient von seinem Arzte? Ein Blick in das Leben 
lehrt, das Richtige zu erkennen. Der Kranke wendet sich, wenn 
es ihm nur irgend möglich ist, an den Arzt seines Vertrauens, 
legt oft weite Strecken zurück, um sich von einem bestimmten 
Chirurgen operieren zu lassen, obwohl er vielleicht an seinem 
Wohnsitze gleich tüchtige Aerzte hat. Dass dies der Patient 
deshalb tut, um seinem Arzte eine höhere Verpflichtung als 
anderen aufzuerlegen, ist nicht zu glauben. Was der Patient will 
und was der Arzt leisten soll, ist vielmehr in allen Fällen das 
Gleiche; die Ausführung der Operatiou. Dass aber der oder jener 
Arzt bevorzugt wird, liegt nicht darao, dass er Menschenunmög¬ 
liches verspricht, sondern daran, dass der Kranke glaubt, in den 
Händen dieses Arztes am besten aufgehoben zu sein, dass die 
Operation von diesem am meisten Aussicht auf günstigen Er¬ 
folg habe. 

Man sieht aus dieser Gegeneinanderstellung, dass theoretisch 
wie praktisch weder der Patient den mittelbaren Erfolg einer 
Operation in den Operationsvertrag einbeziehen will, noch der 
Arzt dies tun darf, wenn anders er seine Kunst nicht völlig un- 
ökonomisch oder nur als Charlatan betreibt. 

Wenn das Gesagte richtig ist, dann ist das ganze Problem 
gelöst. Damit ist festgestellt, dass der Vertragswille der Parteien 
sich nicht auf Dinge bezieht, die dem ärztlichen Abschluss der 
Operation nachfolgen. Umfasst der Operationsvertrag aber nur 
die Operation in der Weise, dass mit ihrer Ausführung der Arzt 
seiner vertraglichen Pflichten ledig ist und der Kranke diese 
Leistung bezahlen muss, dann kann der Operationsvertrag nach 
den eingangs gegebenen Definitionen nichts anderes sein, als ein 
Werkvertrag. Es bleibt kein Raum für den Dienstvertrag und 
ebensowenig für einen contractus sui generis. Unter das letzt¬ 
genannte Vertragsgebilde kann man natürlich alle möglichen 
Lebensverhältnisse bringen, bei Streitigkeiten aber — die ganzen 
Deduktionen werden nur dabei praktisch — muss der Richter 
sich doch entscheiden, welche Regeln er auf einen solchen Ver¬ 
trag analog anwenden soll, und hier können nur die Bestimmungen 
über den Dienst- oder den Werkvertrag in Frage kommen. 

Erwähnt werden mögen noch einige Folgerungen aus der ge¬ 
wonnenen Erkenntnis, dass der Operationsvertrag nichts als ein 
Werkvertrag ist. Während beim Dienstvertrag beiden Vertrags¬ 
teilen nach dem hier in Frage kommenden § 623 BGB. das Recht 
der jederzeitigen Kündigung zusteht, kann gemäss § 649 BGB. der 
Kranke (der Besteller) den Werkvertrag nur bis zur Vollendung 
der Operation (des Werks) kündigen. Dem Arzt (Unternehmer) 
bleibt jedoch das Recht, die vereinbarte Vergütung voll zu ver¬ 
langen. Beruhte die Operation auf einem Dienstvertrage, so 
stünde dem Arzt nur die Vergütung bis zur Endigung des Ver¬ 
trages durch Kündigung zu. 

Weiter ist folgender Fall zu beachten: Der Arzt bemerkt, dass 
sich nach einer beendeten Operation noch eine zweite notwendig 
macht; er bereitet den Patienten darauf vor. Bleibt der Patient 
in der Behandlung dieses Arztes, so gilt der Vertrag als still¬ 
schweigend fortgesetzt und die Operation als Ausfluss des frühe! 
geschlossenen Vertrages, wenn man der Dienstvertragstheorie 
huldigt (§ 626 BGB.). Anders beim Werkverträge. Auch hiei 
können derartige Verträge stillschweigend geschlossen werden., 
Der alte Vertrag lebt jedoch nicht wieder auf und findet nicht 
seine Fortsetzung durch die Ausführung der zweiten Operation, 
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sondern diese Operation wird als neues Werk auf Grund eines 
neuen Werkvertrages geliefert. In praxi beziehen sich dann ja 
auch die Honorarnoten auf mehrere Operationen. 

Des näheren auf Einzelheiten einzugehen ist müssig, da das 
Leben die Theorie stets vor neue Fälle stellt. 

Im einzelnen mögen die Unterschiede, ob man den Operations¬ 
vertrag für einen Dienst- oder Werkvertrag hält, gering sein. Die 
richtige Subsummierung wird jedoch, wie Lotmar a. a. 0., Bd. I, 
S. 27, sagt, dadurch wichtig, „dass die juristische Differenz, die 
um geringen Betrag sich dreht, eine Massenerscheinung ist, also 
dass die von der Theorie zu gebende Konstruktion oder Ent¬ 
scheidung tausendfältige Frucht zu tragen vermag.“ 

Dr. jur. Katz. 


Bücherbesprechungen. 

Karzes Lehrbuch der Gynäkologie, bearbeitet von E. Bamm, A. Doeder- 
lein, B. Kronig, A. v. Rosthorn, K. Menge und dem Heraus¬ 
geber Prof. Dr. 0. Kiistner- Breslau. Vierte neuüberarbeitete 
Auflage. Mit 363 teils farbigen Abbildungen im Text. Jena 1910, 
Verlag von Gustav Fischer. 

Seit seinem ersten Erscheinen im Jahre 1901 ist bereits die vierte 
Auflage des Buches erforderlich geworden, ein deutliches Zeichen für 
seine Beliebtheit und seinen Wert. Auch diese Auflage ist weiter aus¬ 
gebaut; zahlreiche Abbildungen, zum Teil in farbiger Ausführung, sind 
hinzugekommen. Das Buch ist nicht nur vorzüglich geeignet zur Ein¬ 
führung des Studierenden in die Gynäkologie, sondern auch ein vor¬ 
trefflicher Ratgeber für den praktischen Arzt und wertvoll und inter¬ 
essant für den Gynäkologen. 

E. Wertheim -Wien: Die erweiterte abdominale Operation hei 
Carcinoma colli nteri (auf Grund von 500 Fällen). Mit 11 Text¬ 
illustrationen und 6 Tafeln. Berlin—Wien 1911, Urban und 

Schwarzenberg. 

Nach einer kurzen Einleitung über die Vorgänge und Geschichte 
der abdominalen Carcinomoperation führt W. sämtliche 500 Fälle auf, 
die er seit November 1898, also seit mehr als 11 Jahren, nach seiner 
Methode operiert hat. Dabei muss betont werden, dass es sich nur um 
Collumcarcinorae des Uterus handelt, nicht um Corpuscarcinome, die 
ganz anders zu beurteilen sind. Die sehr interessante Statistik lässt 
die im Laufe der Jahre eingetretenen Modifikationen der Operation er¬ 
kennen und zeichnet sich dadurch aus, dass sämtliche überlebenden 
Fälle nachkontrolliert werden konnten. Das Mittel, keine Verschollenen 
zu haben, besteht darin, dass auch die Personalien der Angehörigen 
und des überweisenden Arztes notiert werden und nötigenfalls an diese 
geschrieben wird. So hat er nicht einen einzigen Fall verloren. — Von 
der Operationstechnik ist zu erwähnen, dass stets zuerst der Carcinom- 
berd excochleiert und mit dem Pacquelin verschorft und dann die Höhle 
mit lprom. Sublimatgaze ausgestopft -wird. Das Scheidenrohr wird erst 
ganz am Schluss nach völliger Mobilisierung unterhalb zweier Klemmen 
eröffnet, die von beiden Seiten her die Scheide umfassen. Bei der 
Wund Versorgung wird in der Regel das Peritoneum geschlossen und der 
unterhalb des peritonealen Abschnitts gelegene Beckenzellraum nach der 
Scheide drainiert. Die Freilegung der Ureteren bildet die Voraussetzung 
der erweiterten abdominalen Operation des Uteruscareinoms. W. geht 
nach dem Vorschlag Bumm’s vor und sucht sie zwischen den ent¬ 
falteten Blättern des Lig. lat. auf. Zur Ablösung der Blase bedient 
sich W. einer leicht gebogenen Schere mit runden Spitzen und meint, 
dass dabei weniger leicht Blutungen und Verletzungen Vorkommen als 
beim Abschieben mit den Fingern. Ist die Blase fixiert, so wird sie 
zuerst seitlich von den Ureteren aus abgelöst. Die regionären Lymph- 
drüsen entfernt W. nur, wenn sie vergrössert sind. Es ist dabei nötig, 
das Peritoneum zu spalten und die Gefässe freizulegen. Die Narkose 
wird erst nach der Excochleation eingeleitet; bei schlechtem Herzzustand 
wird Lumbalanästhesie mittels Tropacocain angewandt. Die Eröffnung 
des Abdomens geschieht mittels Längsschnitt. — An der Hand von 
6 Tafeln erläutert W. kurz den Gang einer Operation. — Die Prozent¬ 
zahl der Operabilität beträgt für alle Fälle 50pCt., in den letzten 
2 Jahren ist sie noch gestiegen, indem 61,9 pCt. aller Carcinomkranker 
operiert wurden. Dabei betont W., dass man sich bei der Vorunter¬ 
suchung häufig über die Ausführbarkeit der Operation täuscht. Die 
Mortalität aller 500 Fälle beträgt 93 = 18,6 pCt.; sie ist in den späteren 
Serien heruntergegangen, war aber bei den letzten 100 Fällen immer 
noch 15pOt. Die häufigsten Todesursachen sind Peritonitis und Herz¬ 
schwäche. Von 250 Fällen, die länger als 5 Jahre zurückliegen, sind 
106 rezidivfrei geblieben. Die Rezidive gingen meist von der Gegend 
der Lymphdrüsen aus und befallen jugendliche Personen keineswegs 
häufiger als ältere. — Den vaginalen Methoden der Carcinomoperation 
ist der abdominale W T eg deswegen überlegen, weil die Operation, nament¬ 
lich der Parametrien, viel radikaler möglich, die Uebersicht grösser ist 
und die Präparation besser gelingt. Dazu kommt, dass das vaginale 
Operieren nicht leichter zu erlernen ist als das abdominale. Die er¬ 
weiterte abdominale Operation des Collumcarcinoms ist noch nicht am 
Ende ihrer Leistungsfähigkeit. — W.’s Werk ist für jeden Operateur 


ausserordentlich lehrreich und anregend. Möge es dazu beitragen, der 
Operation neue Anhänger zu werben und ihre Erfolge zu steigern. 

R. J o 11 y. 

Analyse des Harns. Zum Gebrauch für Mediziner, Chemiker und 
Pharmazeuteu, zugleich elfte Auflage von Neubauer-Hui pert’s 
Lehrbuch. Bearbeitet von A. Ellinger, F. Falk, L. J. Henderson, 
F. N. Schulz, K. Spiro und W. Wiechrowsky. Wiesbaden. 
C. W. Krcidel’s Verlag. 1 Hälfte. 682 S. Preis 15 M. 

Nach 13 Jahren ist das alte Buch von Neubauer und Huppert, 
das zwei Generationen unentbehrlich gewesen ist, in neuem Gewand 
erschienen, herausgegeben von Schülern Hofmeister’s, dem dis Buch 
gewidmet ist. Knüpft es somit äusserlich an die Tradition Huj pert’s 
an, so wahrt es in pietätvoller Weise auch innerlich das alte Gepräge. 
Die frühere Scheidung in einen qualitativen und einen quantitativen 
Teil ist fallen gelassen, Nachweis und Bestimmung der einzelnen Stoffe 
finden sich nunmehr, sicherlich zum Vorteil des Arbeitenden, an einer 
Stelle zusammengefasst. Die nicht unbeträchtliche Zunahme des IJmfangs 
war unvermeidlich angesichts der Zunahme der im Harn vorkon menden 
Stoffe wie der für sie ausgearbeiteten Methoden. Eine besonders amfang- 
reiehe Erweiterung erfuhren die Kapitel über die physikalischer Eigen¬ 
schaften des Harns, die Kohlehydrate des Harns (ca. 200 Seiter gegen¬ 
über 100 der letzten Auflage) und die Aminosäuren. Aber <,uch die 
ältesten und best ausgearbeiteten Teile der analytischen Technik, die 
anorganischen Bestandteile, weisen wesentliche Ergänzungen auf. Von 
den Methoden, die den Referenten interessierten, hat er keine bei der 
Durchsicht des Buches vermisst, die Vollständigkeit ist, soweil sie in 
einem solchen Werke angestrebt werden soll, anscheinend erreicht; auch 
ist die bei einer Arbeitsteilung unter 6 Mitarbeiter zu fürchtende Zer¬ 
splitterung glücklich vermieden. Einheitliches Gepräge und objektive 
Darstellung sind dem alten Werk erhalten geblieben. Somit wird es 
auch einer dritten Generation, deren Ansprüche so viel höher geworden 
sind, das leisten was der „Neubauer-Huppert“, die alte „Hainbibel“, 
den früheren gegeben hat. 

Schlagenhaufer-Wagner -Jauregg: Beiträge zur Aetiologie und 
Pathologie des endemischen Kretinismus. Mit 10 Abb ldungen 
im Text und 5 lithographischen Tafeln Leipzig und Wfin 1910. 
Franz Deuticke. 48 S. 2,50 M. 

Die Verff. berichten über eigene Versuche bei Hunden, die nach¬ 
weislich spontan an Kretinismus erkranken können, durch Trinkwasser 
aus Kropfgegenden Kretinismus herbeizuführen. Trotzdem die Experimente 
technisch weit über die citierten früherer anderer Autoren hinausgehen, 
so war doch auch hier der Erfolg negativ, sowohl bei Hunden, die von 
gesunden Eltern stammten, wie bei solchen, deren Mütter hs,1b oder 
ganzseitig thyreopriviert waren. Die Versuche sprechen gegen die Hypo¬ 
these, dass Kropf und Kretinismus einfach durch irgendwelche im Trink¬ 
wasser enthaltenen Mikroorganismen entstehen. Die Broschüre enthält 
ausser den mitgeteilten Experimenten noch histologische Unterst chungen 
der Haut und der Schilddrüse von spontan kretinischen Huncen. Die 
Haut zeigte in allen drei Fällen ausgesprochene Veränderungen, die 
Schilddrüse aber dreimal unter vier Tieren histologisch normales Verhalten. 

Magnus-Le vy. 

Cesare Lombroso: Hypnotische nnd spiritistische Forschungen. 

384 S. Stuttgart 1910, Verlag Jul. Roffmann. Preis 6 M. 

Alles, was die Arbeiten des berühmten Kriminalanthropolog'm kenn¬ 
zeichnet: ungeheure Belesenheit, blendender Stil, fortreissender Schwung, 
tollkühner Hypothesenbau, findet sich in reichstem Maasse in seinem 
letzten Werke, das kurz vor seinem Tode herauskam. Ein enormes 
Material von Tatsachen und angeblich beobachteten Tatsachen. Als 
Faden durch dieses Labyrinth hat der Satz zu dienen, den L. an den 
Anfang des Buches stellt: „Glaubt man, ich wollte den geachteten 
Namen, den ich mir erworben habe, besudeln, meine ganz 2 reiche 
Karriere durch eine Theorie zerstören, die jedermann ablehnt, verachtet 
oder lächerlich findet?“ „Deshalb habe ich mich bei diesem Unter¬ 
suchungen fern von jeder Theorie gehalten. Die Theorie muss aus der 
Summe der Tatsachen von selbst im Geiste des Lesers entstehen!“ 

Um dieses Gerippe herum rankt sieh eine grosszügige Darstellung 
und Besprechung aller „okkulten“ Fragen. Ausführlichst wer len Ver¬ 
suche beschrieben, die mit Wage, Dynamometer, Psychometer, Cardio- 
graph, Photographie, Blutdruckmessungen, Respirationsmessern usw. vor¬ 
genommen worden sind. 66 Abbildungen dienen als wertvolle Ergänzung. 

Eine wirklich kritische Besprechung ist im Rahmen eines kurzen 
Referats natürlich unmöglich. Und gewisse kritische Beschränk ing legt 
auch der Respekt, die Hochachtung vor dem grossen Toten au], der es 
für seine unumgängliche Pflicht hielt ein Leben der Forschung und des 
Suchens nach neuen Idealen dadurch zu krönen, dass er fir einen 
Gedanken eintrat, der am meisten bekämpft und am meisten belacht 
worden ist. Respektvoll salutiert das kritische Schwert diesos letzte 
Vermächtnis mit dem kühnen Schlusswort: „Ich halte es fir meine 
Pflicht bis zum letzten der mir noch vergönnten Lebenstage mich gerade 
dort zu befinden, wo die meisten Hindernisse, wo die erbittertsten 
Feinde sind.“ 

Besonders wertvoll sind die Kapitel über „Unbewusste uid durch 
Telepathie hervorgerufene Täuschungen“, über „Kryptomnesic“, über 
„das Feuer des genialen Geistes, psychische Polarisation und Bipol irisation, 
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vor allem über die Medien und Magier der unteren Volksschichten; sehr 
interessant ist die Besprechung der Hysterie und Hypnose, speziell die 
Puls-, und Temperaturmessungen während der Hypnose und der Trance¬ 
zustände“. 

Mit aller Skepsis aber muss man an die Kapitel über Spiritismus, 
an die Experimente mit Medien, Phantasmen, an die Erscheinungen 
Verstorbener, transcendentale Photographien (mit zahlreichen Photo¬ 
grammen!), Doppelgänger und Spukhäuser herangehen. Als L. mit 
Eusapia Paladino experimentierte, war ja ihre Entlarvung durch Professor 
Münsterberg noch nicht gelungen. Die Summe seiner Erfahrungen 
ergibt L., dass er — trotzdem er sich gegen alle Theorieaufstellung 
verwahrt — berechtigt ist eine vollständige „Geisterbiologie“ auf¬ 
zustellen. Hier kann Ref. nicht mehr mit; trotzdem aber empfiehlt er 
aus vollster Ueberzeugung die Lektüre des Buches, das reiche An¬ 
regungen gibt und jedem Denkenden klar zum Bewusstsein bringt, dass 
trotz aller unserer Kenntnisse psychische Vorgänge vorhanden sind, die 
sich allen psycho-physiologischen Gesetzen entziehen. 

Ludwig Gross. 


Arthur Keller und Walter Birk: Kinderpflege-Lehrhuch. Mit einem 
Beitrage: „Ueber Zimmergymnastik bei Kindern“ von Axel 
Tagesson Möller. Berlin 1911, Julius Springer. 2 Mark. 

K. hat uns jüngst (s. Ergebnisse der Säuglingsfürsorge, Heft VI) ge¬ 
zeigt, wie reformbedürftig die Belehrungsmittei über Säuglingsernährung 
und -pflege für Laien sind. Heute legt er uns selbst in Gemeinschaft 
mit W. B. ein Buch vor, dass sich mit den anatomischen und physiolo¬ 
gischen Eigenarten des Kindesalters, der Pflege und Ernährung des ge¬ 
sunden und kranken Säuglings und älteren Kindes sowie mit der Er¬ 
ziehung des gesunden Kindes beschäftigt. Das Buch ist sowohl für in 
der offenen und geschlossenen Säuglingsfürsorge beschäftigte Frauen und 
Mädchen als auch für Mütter und Pflegerinnen bestimmt. K. hat den 
allgemeinen Teil des Buches bearbeitet; er handelt von dem Bau und 
den Verrichtungen des kindlichen Körpers, von Wachstum, körperlicher 
und geistiger Entwicklung, Pflege, Erziehung und Ernährung des Kindes, 
B. bespricht in einem „speziellen Teil“: Das neugeborene, früh- und 
schwachgeborene Kind, die Technik des Stillens, der Bäder, der Magen¬ 
spülung und Sondenfütterung, der Klystiere, sagt einiges über die Beob¬ 
achtung kranker Kinder, über das Verhalten der Pflegerin bei Krämpfen 
und Collaps und bringt schliesslich spezielle Kochvorschriften für Nähr¬ 
mittel bei Ernährungskrankheiten. Ueber die Ziele und Hilfsmittel der 
modernen Säuglingsfürsorge ist ein besonderes Kapitel von K. ange¬ 
schlossen. Das Buch ist sicherlich geglückt, sowohl in der Auswahl des 
Stoffes wie in der Darstellnng (nur einige Fremdworte möchte ich in den 
Aufsätzen von K. in einer neuen Auflage vermieden oder doch bei der 
erstmaligen Verwendung im Buche übersetzt sehen). Die Grenze dessen, 
was einem Laien über Ernährung und Ernährungstherapie ohne Risiko 
gesagt und überlassen werden darf, ist sowohl von K. wie von B. aufs 
glücklichste gefunden worden. So ist dem neuen Kinderpflege-Lehrbuch 
eine grosse Verbreitung zu wünschen und vorauszusagen. 

Sehr willkommen wird auch dem Leserkreise des Buches das Kapitel 
über Zimmergymnastik sein, das in recht glücklicher Weise mit Auf¬ 
nahme gefunden hat. Es sucht weniger durch seinen Text, der bei der 
Beschreibung gymnastischer Uebungen stets mehr ermüdend als instruktiv 
wirkt, als durch annähernd 30 ausgezeichnet gelungene Abbildungen zu 
belehren. Daher ist auch dieser Teil des Buches seinem Zwecke ent¬ 
sprechend und gut ausgefallen. 

B. Salge: Therapeutisches Taschenbuch für die Kinderpraxis. 5. ver¬ 
besserte Auflage. Berlin 1911, Fischer. 3,50 Mk. 

Das Büchlein erlebt seit dem Jahre 1905, in dem es zum ersten 
Male erschien, nunmehr bereits die 5. Auflage. Der Verf. hat bei 
jeder Neuauflage — und auch bei der jetzt vorliegenden — den 
raschen Fortschritten der Pädiatrie in ausreichendem Maasse Rechnung 
getragen. Dies gilt speziell von der Ernährungstherapie, der S. überhaupt 
in seinem Buche besondere Sorgfalt gewidmet hat. Und zwar betrifft 
das nicht nur die Diätetik der Krankheiten des Verdauungsapparates, 
sondern auch die der Konstitutions- und Infektionskrankheiten. Auf¬ 
fällig ist dabei, dass Diabetes mellitus und insipidus gar keine Berück¬ 
sichtigung erfahren haben. In der Darstellung der physikalischen und 
medikamentösen Therapie sind wesentliche Aenderungen naturgemäss 
nicht in gleichem Maasse notwendig gewesen. Salge’s Taschenbuch 
kann dem Praktiker auch weiterhin bestens empfohlen werden. 


Martin Thiemich und Julius Zappert: Die Krankheiten des Nerven¬ 
systems im Kindesalter. Korrigierter Sonderabdruck aus dem 
Handbuch für Kinderheilkunde. II. Aull. Leipzig 1910, Vogel. 

12 Mar !f- 

Das Bedürfnis nach einem speziellen Lehrbuch der Nervenkrank¬ 
heiten im Kindesalter ist seit langem tatsächlich vorhanden. Daher war 
es ein guter Gedanke, aus dem Handbuch der Kinderheilkunde 
(Pfaundler und Schlossmann) die von Thiemich und Zappert 
verfassten ausgezeichneten Abschnitte über die Krankheiten des Nerven¬ 
systems gesondert für diejenigen herauszugeben, die nicht in der Lage 
sind oder nicht das Interesse haben, das ganze Handbuch zu kaufen. 
Thiemich hat die funktionellen Erkrankungen des Nervensystems und 
die Erkrankungen der Meningen, Zappert die organischen Erkrankungen 
bearbeitet. Zur Vervollständigung wurden noch einige kleinere Auf¬ 


sätze: Pfister, Eigenheiten des kindlichen Zentralnervensystems, 
Knöpfelmacher, Entbindungslähmung und Tetanus neonatorum 
(gleichfalls dem Handbuch entnommen) hinzugefügt. Die äussere Aus¬ 
stattung ist die gleiche wie die bei der Besprechung des gesamten 
Handbuches gerühmte. R. Weigert-Breslau. 


Franz Mracek’s Atlas und Grandriss der Hautkrankheiten (Lehmann’s 
medizinische Handatlanten, Bd. V). Dritte, teilweise um¬ 
gearbeitete und erweiterte Auflage, herausgegeben von A. Jesionek. 
München 1911, Lehmann. 18 M. 

Diese dritte Auflage ist nach Mracek’s Tode durch Jesionek 
wesentlich erweitert worden, so dass den 77 farbigen Tafeln der zweiten 
Auflage 32 neue farbige Tafeln binzugefügt wurden. Ausserdem enthält 
das Werk noch 96 schwarze Abbildungen, so dass fast alle Dermatosen 
eine ausreichende künstlerische Darstellung gefunden haben. Es handelt 
sich aber in dem vorliegenden Werke nicht nur um einen Atlas, sondern 
die Beschreibung und gründliche Umarbeitung einzelner Kapitel durch 
Jesionek ist eine so umfangreiche geworden, dass hier auch ein Lehr¬ 
buch vorliegt, welches wir auf das wärmste empfehlen können. 

Max Joseph-Berlin. 


Horch-Mainz und v. Franque-Giessen: Die Abtreibung der Leibes¬ 
frucht vom Standpunkte der Lex ferenda. Bd. 7, H. 4 der 

„Juristisch-psychiatrischen Grenzfragen“. Halle a. S. 1910, Carl 
Marhold. 1,50 M. 

Die beiden in der Vereinigung für gerichtliche Psychologie und 
Psychiatrie im Grossherzogtum Hessen gehaltenen Referate haben der 
genannten Vereinigung Anlass zu einer Resolution gegeben, dass unter 
Beibehaltung der grundsätzlichen Strafbarkeit des Aborts die Schwangere 
selbst möglichst zu schonen, dem gewerbsmässigen Abtreibertum aber 
entschieden entgegenzutreten sei. Es werden ferner gesetzliche Be¬ 
stimmungen verlangt, welche die Aerzte ausdrücklich berechtigen, die 
Schwangerschaft wegen schwerer Erkrankung der Mutter zu unterbrechen, 
v. Franque formuliert diese zu erstrebende Sonderbestimmung folgender- 
maassen: „Nicht unter diese (die unerlaubte eigentliche „Abtreibung“ 
treffende) Strafbestimmung fallen Eingriffe zur Entfernung des Schwanger¬ 
schaftsproduktes, wenn dieselben von einem Arzte nach den Regeln der 
ärztlichen Wissenschaft wegen einer nicht geringen Gefahr für Leben 
Und Gesundheit der Mutter unternommen werden. Vor Ausführung der 
Operation ist der Arzt verpflichtet, einen zweiten Arzt zuzuziehen, 
sofern der Zustand der Mutter die dadurch etwa nötige Verzögerung 
gestattet.“ Marx-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

P. Rona und L. Michaelis: Ueber Ester- und Fettspaltung im 
Blute uud im Serum. (Biochem. Zeitschr., Nr. 31, S. 345.) Zum Nach¬ 
weis einer Esterspaltuüg im Blute bzw. Serum bedienten sich Verff. der 
stalagmometrischen Methode, d. h. sie stellten mittels des Traube’schen 
Stalagmometers (Tropfenzähler) fest, wie sich die Oberflächenspannung 
einer Monobutyrinlösung unter dem Einfluss von Blut resp. Serum ändert. 
Auf diese Weise ermittelten sie, dass im Blut vom Meerschweinchen und 
Kaninchen eine stark wirksame Monobutyrase enthalten ist, weniger 
wirksam wurde sie angetroffen im Blut vom Pferd, Hammel, Rind und 
Hund; bei diesen übertrifft die Wirksamkeit des Blutes die des Serums 
um das mehrfache, während bei Meerschweinchen und Kaninchen beide 
gleich wirksam sind. Mittels der Messung der Oberflächenspannung 
wurde festgestellt, dass im Serum auch ein tributyrinspaltendes Ferment, 
also eine echte Lipase enthalten ist. Für dieses Ferment ergaben sich 
dieselben Resultate wie für die Monobutyrase. 

P. Rona und D. Takahashi: Ueber das Verhalten des Calciums 
im Serum und über den Gebalt der Blutkörperchen an Calcium. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 31. S. 336.) Ein Teil des im Plasma enthaltenen 
Calciums ist nicht diffusibel, dieser Anteil beträgt etwa 25—35 pCt. 
Aller Wahrscheinlichkeit nach ist es an die Serumeiweisskörper ge¬ 
bunden. Die Blutkörperchen enthalten ebenfalls Calcium, doch in weit 
geringerer Menge als das Serum. Beim Waschen der roten Blut¬ 
körperchen mit physiologischer Kochsalzlösung wird das Calcium aus 
ihnen entfernt; daraus erklärt sich, dass frühere Forscher in sorgfältig 
gewaschenen roten Blutkörperchen das Calcium vermissten. 

Konshi Ohter: Ueber die fettzehrenden Wirkungen der Schimmel¬ 
pilze nebst dem Verhalten der Organfette gegen Fäulnis. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 31, S. 177.) Schimmelpilze haben eine fettzehrende Wirkung, 
doch ist dieselbe je nach der Pilzart sehr verschieden. So war von den 
untersuchten Arten am stärksten wirksam Antimucor repens, am 
schwächsten Penicillium glaucum, während Aspergillusarten mittlere 
Werte lieferten. Die Beobachtung von Kumagawa, dass lufttrocknes 
Organpulver (Rindfleisch) beim Verschimmeln in beträchtlichem Grade 
seinen Fettgehalt einbüsst, beruht also darauf, dass das Fett durch die 
Schimmelpilze zum Schwinden gebracht wird. 

Kiyobisa Yoshimura: Beiträge zur Kenntnis der Zusammen¬ 
setzung der Malzkeime. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 221.) Aus 
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trockenen Malzkeimen konnten Cholin und Betain isoliert werden, auch 
der Nachweis von Histidin gelang; Arginin, Vernin undAsparagin waren 
nicht vorhanden. Yon Zuckern wurden Maltose und Invertzucker ge¬ 
funden, doch keine Saccharose. 

P. Rona und A. Döblin: Untersuchungen über den Blutzucker. 

IX. Mitteilung. Weitere Beiträge zur Permeabilität der Blutkörperchen 
für Traubenzucker. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 215.) Es konnte 
einwandsfrei gezeigt werden, dass die roten Blutkörperchen in ihrem 
natürlichen Medium für Traubenzucker durchgängig sind. Der Beweis 
wurde in der Weise erbracht, dass im frischen menschlichen Blut die 
Zuckerverteilung festgestellt, dann zu einem anderen Teil desselben 
Blutes Traubenzuckerlösung zugefügt und nach gründlichem Durch¬ 
mischen wenige Minuten später wieder die Zuckerverteilung bestimmt 
wurde. Dabei ergab sich jedesmal, dass der Zuckergehalt der roten 
Blutkörperchen gestiegen war. 

ß. Slowtzoff: Die chemischen Veränderungen in Phosphorlebern. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 227.) Bei der akuten Phosphorvergiftung 
wird das Gewicht der Leber kleiner, die Eiweisskörper zerfallen und zwar 
hauptsächlich die nichtphosphorhaltigen. Yon den Nucleoproteiden wird 
am stärksten das wasserlösliche angegriffen. Die Phosphorleber enthält 
weniger Peroxydase und Protease, mehr Amylase als die normale Leber. 

B. J. Slowtzoff und L. W. Ssobolew: Ueber die chemischen Ver¬ 
änderungen in der Leber bei einigen pathologischen Prozessen. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 234.) Bei der Stauungscirrhose wird die 
Leber reicher an Extraktivstoffen und ärmer an Nucleinen und Peroxy¬ 
dase. Die Leber der Luetiker ändert sich nicht in ihrer Zusammen¬ 
setzung, doch scheint sich in ihr der Fermentgehalt bedeutend zu ver¬ 
mindern. 

Nagamiclii Shibata: Das Verhalten des Fettes tierischer Organe 
hei antiseptischer Aufbewahrung. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 321.) 
In Organen, die bis 46 Tage bei Zimmertemperatur in absolut sterilem 
Zustand auf bewahrt wurden, zeigte die Menge der hochmolekularen Fett¬ 
säuren sowohl wie des Cholesterins keine Veränderung. Es bleibt also 
selbst bei langdauernder Autolyse das Gesamtquantum der hochmole¬ 
kularen Fettsäuren vollkommen unverändert. Demnach kann auch bei 
der fettigen Degeneration, bei der sich ähnliche Vorgänge wie bei der 
Autolyse abspielen, von einer Fettneubildung keine Rede sein. Der Be¬ 
fund, dass die mikroskopisch färbbaren Fettkügelchen mit der Dauer des 
Aufbewahrens in der Regel deutlich zunehmen, kann nur so gedeutet 
werden, dass die anfänglich in komplizierten Molekülen eingelagerten 
Fettsäureradikale mit der Dauer der Autolyse allmählich von ihnen los¬ 
gelöst werden und sich dabei in leicht sichtbare Modifikationen um¬ 
wandeln. 

Ivar Bang und E. Overton •. Studien über die Wirkungen des 
Kobragiftes. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 242.) Werden junge Kaul¬ 
quappen in eine Kobragiftlösung gesetzt, so wird das ganze Zentral¬ 
nervensystem schon bei Konzentration von 1:lOOOOOO innerhalb 24Stunden 
vollständig gelähmt, während die Zirkulation während mehrerer Tage 
unverändert erhalten bleibt. Nach Uebertragung in reines Wasser können 
die Kaulquappen sich allmählich, aber recht langsam erholen; die Ver¬ 
giftung ist somit in dieser Konzentration eine reversible. Bei Kon¬ 
zentration von mehr als 1:400 000 ist die Vergiftung nach Verlauf von 
wenigen Stunden nicht mehr reversibel, da die Hautepithelien allmählich 
angegriffen werden. Kaulquappen, die bereits ein oder mehrere Male 
durch Kobragift gelähmt gewesen sind, aber nach Ueberführung in reines 
Wasser sich erholt haben, werden bei etwa derselben Konzentration des 
Kobragiftes wie bei der ersten Vergiftung gelähmt. Das Gift dringt 
mindestens ebenso schnell, wahrscheinlich noch schneller durch die 
lebendige unbeschädigte Haut- und Kiemenepithelien als Chloralhydrat, 
dagegen etwas langsamer als die meisten anderen Narcotica. Die Gegen¬ 
wart von Calciumsalzen in den Kobragiftlösungen setzt deren Toxizität 
stark herab, und zwar um so stärker je konzentrierter die Calcium¬ 
lösungen sind. Sehr verdünnte Lösungen von Ca(OH) 2 wirken bedeutend 
stärker als äquivalente Lösungen von CaCl 2 . Eine weniger die Toxizität 
schwächende Wirkung als Calciumsalze besitzen Magnesium- und Natrium¬ 
salze. Das sogenannte „Neurotoxin“ wird von roten Blutkörperchen aus 
isotonischen RobrzuckerlÖsungen ausserordentlich stark gespeichert, be¬ 
deutend schwächer aus isotonischen Kochsalzlösungen. Es ist wahrschein¬ 
lich identisch mit dem Hämolysin des Kobragiftes. Die mit Neurotoxin 
beladenen roten Blutkörperchen können dieses wieder abgeben, wenn 
die Konzentration des Neurotoxins in die die Blutkörperchen umgebende 
Lösung abnimmt. Neurotoxin wird mehr oder weniger vou Lecithin, 
Cholesterin und besonders Olivenöl gespeichert; auch dieser Vorgang ist 
reversibel. Die Toxizität von Bienengiftlösungen für Kaulquappen wird 
durch Zusatz von 0,2 pCt. OaCi 2 ziemlich stark herabgesetzt, aber doch 
viel weniger als die von Kobragift. 

R. Reinhardt und E. Seibold: Das Verhalten der Schardinger- 
schen Reaktion gegenüber Colostralmilch von Kühen. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 31, S. 294.) Unmittelbar nach der Geburt und nicht selten 
auch noch in den nächstfolgenden Tagen gibt Kuhmilch (Colostralmilch) 
die Schardinger’sche Reaktion, d. h. sie ist imstande Formalin-Methylen- 
blau zu entfärben. In der Milch „frischmelkender“ Kühe bleibt sie in 
der Regel aus und zeigt sich in den meisten Fällen erst nach Verlauf von 
3 bis 8 Wochen post partum wieder. Allgemeinerkrankungen und Ent¬ 
zündungen des Euters beeinflussen die Schardinger-Reaktion. Der 
Enzym- (Reduktase-) Gehalt der Milch ist nicht von dem Fettgehalt ab¬ 


hängig. Beim fraktionierten Melken enthält die Anfangsmilch wenig, die 
Mittelmilch mehr und die Restmilch am meisten Reduktase. Stsril ent¬ 
nommene Milch entfärbt gerade so, wie die durch das übliche Melken 
gewonnene. Die optimale Reaktionstemperatur ist für Milch „alt¬ 
milchender“ Kühe bei 65°, für die frischmilchender Kühe bei 45°; 
Temperaturen über 65° machen das Enzym unwirksam. 

Wohlgemu th. 


Pharmakologie« 

Seidell-Washington: The solnbilities of the pharmacopoeial organic 
acids and their salts. (Bull., 1910, Nr. 67.) Der Inhalt ist bereits in 
der Ueberscbrift gegeben. Bestimmung der Löslichkeit in verschiedenen 
Medien der gebräuchlichsten organischen Säuren (Essig-, Benzoe-, 
Kampher-, Citronen-, Gallus-, Milch-, Oel-, Stearin-, Salicyl-, Tannin-, 
Wein-, Baldrian-, Phenolsulfo- und Trichloressigsäure). Im übrigen 
bietet die Arbeit nur Interesse, als sie im Zusammenhang mit der 
amerikanischen Pharmakopoe steht. Bachem. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie« 

Alfred C. Coles-Bournemouth: Das Ausbleichen der mit Anilin¬ 
farben gefärbten mikroskopischen Präparate. (Lancet, 1. April 1911, 
Nr. 4570.) Das Ausbleichen der Anilinfarben in Präparaten, cie gegen 
Licht geschützt sind, hat seinen Grund in dem Säuregehalte der Ein¬ 
schlussflüssigkeiten (Canadabalsam, Damarlack, Cedernöl usw.). Sie be¬ 
stehen teilweise aus Harzsäuren und sind nach Merck’s Angab bu völlig 
säurefrei im chemischen Sinne nicht herstellbar. Der Verf. tat beob¬ 
achtet, dass Grübler’s neutraler Canadabalsam im Originalgefäss gegen 
Lakmus neutral blieb, in der oft geöffneten Balsamflasche sber bald 
sauer wurde. Angabe eines neuen Verfahrens. Weydeme.nn. 

Gallois und Latarjel-Lyon: Bemerkungen über das Wachstum 
der langen Röhrenknochen. (Lyon medical, 1911, Nr. 13.) Die Verff. 
stellten, um das Wachstum der langen Röhrenknochen zu verfcigen, an 
Tieren eine Reihe von Experimenten in der Weise an, da^ sie in be¬ 
stimmten, genau gemessenen Abständen feine Nägel in den Kno ;hen ein¬ 
schlugen und diese Distanz nach einiger Zeit am getöteten ^’ier kon¬ 
trollierten. Die Versuche ergaben, dass das Wachstum des langen 
Röhrenknochens in der Nähe der Epiphyse sein Maximum erreicht; die 
Wachstumszone ist nicht nur auf die Gegend, die unmittelbar mit dem 
Gelenkknorpel in Verbindung steht, beschränkt, sondern erstreckt sich 
bei grösseren Tieren über eine Länge von mehreren Zentimetern. 

A. Mür zer. 

Helen G. Grünbaum und Albert S. Grünbaum-Leeds: Eil ige Ver¬ 
suche über die Hemmung des Geschwulstwachstnms bei Ratten und 
Mäusen und ein Vorschlag zur empirischen Geschwulstbe liandlung 
beim Menseben. (Lancet, 1. April 1911, Nr. 4570.) Das Serum einer 
an Epitheliom der Vulva leidenden Stute rief bei Krebskrai ken, be¬ 
sonders in einem Falle von Uteruskrebs, eine stürmische Reaktion hervor 
und machte das bis dahin inoperable Carcinom operabel. Operation und 
weitere Behandlung wurden aber von der Patientin nicht zugestanden. 
Das Serum von einer anderen Stute hatte keine Wirkung. Serum von 
krebskranken und gesunden Pferden brachte bei Ratten künstlich über¬ 
tragene Tumoren zur Verkleinerung. In einer Reihe von weiteren Ver¬ 
suchen zeigte es sich als unmöglich, bei Ratten und Mäusen, die gegen 
Kobragift immunisiert waren, Geschwülste zu übertragen; imgekehrt 
konnten Tiere, bei denen übertragene Geschwülste angegangm waren, 
nicht gegen Kobragift immunisiert werden. Bei anderen Tieren, bei 
denen die Immunisierung gelang, gingen schon 1 cm grosse Geschwülste 
zurück. Diese Rückbildung der Geschwülste kann nur durch Bildung 
von Antikörpern erklärt werden. Bei der Behandlung von g( schwulst¬ 
kranken Tieren mit dem Schlangengiftserum gingen die Geschwülste 
ebenfalls zurück, wenn sie nicht mehr als 1,5 cm Durchmesser batten. 
Die Wirksamkeit dieser Behandlung hängt wahrscheinlich c avon ab, 
dass Gewicht der Geschwulst und Körpergewicht in bestimmten Ver¬ 
hältnissen stehen. Bei Versuchen am Menschen werden meist Fälle 
benutzt, wo die Carcinome schon viel zu gross sind; der Nutzen der 
Behandlung wird sich aber dann zeigen können, wenn die Hauptmasse 
des Carcinoms durch Operation entfernt worden ist. Bei einigen Ver¬ 
suchen am Menschen hat sich gezeigt, dass aktive und passive Immuni¬ 
sierung gegen Schlangengift nicht schädlich ist. 

Jane J. Robertson-Glasgow: Angeborene Missbildung des Herzens: 
Cor trilocnlare biatriatum. (Lancet, 1. April 1911, Nr. 4570.) Das 
Präparat stammt von einem rechtzeitig geborenen, 9 Wochen alten 
Kinde. Es zeigt einen erweiterten linken Vorhof, einen erweiterten 
Sinus venosus, bestehengebliebene Venenklappen mit deutlicher Hyper¬ 
trophie der rechten, einen kleinen rechten Vorhof, Obliteiation der 
Tricuspidalöffnung, eine Oeffhung zwischen den Vorhöfen, eine fast völlige 
Obliteration des rechten Ventrikels, Persistenz des Bulbus arteriosus, 
zwei intraventriculäre Oeffnungen, Transposition der grossen Gefässe, so 
dass die Aorta vorn vom Bulbus arteriosus, die Pulmonalis hinten aus 
dem linken Ventrikel entspringt, und einen offengebliebenen Ductus 
Botalli. Das Herz wird anatomisch genauer beschrieben untl die Ent¬ 
stehung der Missbildung zu erklären versucht. Weydemann. 
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Stimson-Washington: Facts and problems of rabies. (Bull., 1910, 
Nr. 65.) Kurzer Abriss der Lehre von der Tollwut, auch in geschicht¬ 
licher und geographischer Hinsicht. Ferner Schilderung der Aetiologie, 
Pathologie, Inkubation, Diagnose des klinischen Verlaufs, der Imraunitäts- 
theorien und der Therapie mit besonderer Berücksichtigung der Pro¬ 
phylaxe (Pasteur’sche Impfung). Bachem. 

John Gordon Thomson-Liverpool: Einige Versuche über die Be¬ 
handlung im kalten Zimmer. (Brit. med. journ., 25. März 1911, Nr. 2621.) 
Tiere nahmen im kalten Zimmer mehr an Gewicht zu und waren leb¬ 
hafter als die im gewöhnlichen Stalle. Mit Trypanosoma gambiense und 
rhodesiense und mit anderen Erregern infizierte Meerschweinchen und 
Ratten zeigten im kalten Zimmer verlängerte Inkubationszeit, längere 
Lebensdauer und weniger Parasiten im peripheren Blute. Ein an Schlaf¬ 
krankheit Leidender fühlte sich nach Aufenthalt im kalten Zimmer 
besser. Der demnach jedenfalls vorhandene Einfluss kühler Temperatur 
auf Infektionskrankheiten bedarf noch genauen Studiums. 

W eydemann. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Waldvogel: Ueber die chemische Identität der Antikörperbildung 
mit der Zelldegeneration. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 15.) 
Im Mittelpunkt beider Prozesse stehen die Lipoide. Die Giftbindung 
und Antikörperbildung finden durch das Verhalten der Lecithine, Fett¬ 
säuren und Cholesterine ihre Erklärung. Durch die toxische Schädigung 
der Zelle gehen Lecithine zugrunde, die als Komplement dienen, die 
daraus entstandenen Fettsäuren und Seifen als Agglutinine, Präcipitine, 
Opsonine und Lysine. Die bei Zelldegeneration neugebildeten Chole¬ 
sterine neutralisieren das Gift, die ebenfalls neu auftretenden Fettsäure¬ 
cholesterinester kommen als Amboceptoren in Betracht. — Dies die 
Zusammenfassung der Arbeit, für deren Einzelheiten auf das Original 
verwiesen sei. 

Rasp und Sonntag: Ueber die sogenannte „paradoxe“ Wasser- 
mann’sche Reaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 15.) Die 
von mehreren Untersuchern gemacht Mitteilung, dass dasselbe Serum, 
einige Tage aufbewahrt, von einer positiven Wassermann’schen Reaktion 
zur negative» und umgekehrt „Umschlägen“ könne (paradoxe Reaktion), 
wurde an 200 Seris in etwa 600 Untersuchungen kontrolliert: 50 positiv 
reagierende Sera wiesen denselben Befund auch bei Nachuntersuchungen 
(nach 1—30 Tagen) auf, von den 150 negativ reagierenden zeigten nur 
9 (also 6 pCt.) von inkomplett positiver zu negativer und umgekehrt 
schwankende Reaktion. Dies waren Fälle von Syphilis, die latent, be¬ 
ginnend oder eben behandelt „auf der Grenze der Reaktionsfähigkeit 
standen“, und bei deren Untersuchung Differenzen in der Methodik ge¬ 
geben waren. Daher dürfen inkomplette Reaktionen nie entscheidend 
sein, und es ist für jede Untersuchung das Serum mit mehreren, sorg¬ 
fältig eingestellten Antigenen und das Komplement nicht nur auf seinen 
hämolytischen Titer, sondern auch auf seine Deriabilität zu prüfen. 
Solche, von erfahrenen Biologen in Speziallaboratorien ausgeführten 
Wassermann’schen Reaktionen geben „äusserst zuverlässige und dia¬ 
gnostisch brauchbare und, wenn auch bisweilen fragliche, so doch nie 
unrichtige Resultate“. W. Wolff. 


Allgemeine Diagnostik. 

Sonnenburg, Grawitz und Franz: Die diagnostische und pro¬ 
gnostische Bedeutung der entzündlichen Leukocytose. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 15.) Referate, erstattet im Verein für innere 
Medizin am 6. März 1911, referiert in Nr. 13 dieser Wochenschr. 

W. Wolff. 


Innere Medizin. 

Kircbberg*. Heisslnft- und Lichtbehandlung and Massage. (Zeit¬ 
schrift f. pbysik. u. diät. Therapie, April 1911.) Kirchberg hat einen 
lokalen Lichtapparat konstruieren lasseD, dessen Vorzüge in den nicht 
zu erheblichen Anschaffungskosten, in seiner leichten Transportabilität 
sowie in seiner Anwendbarkeit auch für den ganzen Körper zu suchen 
sind. Er bespricht seine Wirksamkeit bei Nephritikern und Herzkranken, 
für die er sieh wegen der genauen Dosierbarkeit empfehle, bei Gelenk¬ 
rheumatismus, bei Arthritis acuta refrigeratoria, dann in Kombination mit 
Massage bei traumatischen Gelenkaffektionen, chronischem Gelenk¬ 
rheumatismus, Arthritis deformans, Ischias. E. Tobias. 

Wilhelm Nenmann: Der Langenbefand bei Skoliose. (Brauer’s 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul., Bd. 18, H. 3.) Die am skoliotischen Thorax 
vorhandenen Schallabnormitäten erschweren die Diagnose auf Tuberkulose. 
Verf. unterscheidet an vier typischen Stellen mit Regelmässigkeit auftretende 
Dämpfungsbezirke, deren Vorhandensein sowohl als auch die an diesen 
Stellen vorkommenden Anomalien des Atmungsgeräusches nicht genügen 
für die Diagnose Tuberkulose. Bisher ist oft fälschlich in solchen Fällen 
die Diagnose auf tuberkulöse Katarrhe gestellt worden. 

A. Bauer: Ein bemerkenswerter Fall von Bronchiektasie. (Brauer’s 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul., Bd. 18, H. 3.) In bezug auf Sitz (Ober¬ 
lappen!) und Krankheitsverlauf ungewöhnlicher Fall, dem interessanter 
Sektionsbericht folgt. 


Erlandsen*. Tabelle für die Bestimmung des Tnberkulinfiebers 
nach Ellermann-Erlandsen. (Brauer’s Beitr. z. Klin. d. Tuberkul., Bd. 18, 
H. 3.) Ist im Original nachzusehen. 

Krause-Hannover: Zn Dluskis Artikel „Einige Bemerkungen über 
die spezifische Therapie der Tuberkulose“. (Brauer’s Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul., Bd. 18, H. 3.) Verf. erhebt Einspruch gegen D.’s Be¬ 
hauptung, dass Rotschild als erster den Vorschlag einer Behandlung 
mit „Autotuberkulin“ (Krause’s „spezif. Tuberkulin“) gemacht hat und 
weist auf seine früheren Arbeiten und seine Erfolge hin. 

0. Roepke-. Beiträge zur serologischen Diagnostik der Lungen¬ 
tuberkulose. (Brauer’s Beitr. z. Klin. d. Tuberkul., Bd. 18, H. 3.) Die 
von Starkloff gemachten Erfahrungen, dass es mit dem Serum tuber¬ 
kulöser Menschen gelingt, die Anaphylaxie für Tuberkulin auf das Meer¬ 
schweinchen zu übertragen, haben sich nicht bestätigt. Tiere, denen 
2 ccm Milch, andere, denen 2 ccm Kochsalzlösung und nach 24 Stunden 
0,1 ccm Tuberkulin injiciert wurden, zeigten einen prompten hohen 
Temperaturanstieg. Auch das Serum von gesunden Menschen kann für 
die nachfolgende Tuberkulininjektion empfindlich machen. Diese passive 
Anaphylaxie lässt also wie alle anderen serologischen Methoden für die 
Diagnose der Tuberkulose im Stich. 

F. Lukin-Riga: I. IL- Behandlung, (Brauer’s Beitr. z. Klin. d. Tuber¬ 
kulose, Bd. 18, H. 3.) Verf. hat bei sich selbst günstige Wirkungen 
des I. K. beobachtet und es bei einer grösseren Zahl von Kranken auch 
angewendet. Im grossen und ganzen decken sich seine Berichte mit 
dem, was man von den anderen Tuberkulinen gesehen hat, sowohl in 
bezug auf die antitoxische als auch die antifebrile Wirkung. Wie weit 
sogenannte „Ueberempfindlichkeitserscheinungen“ auftraten, ist nicht 
recht aus der Arbeit zu ersehen, da die drei erwähnten Fälle nicht ohne 
weiteres zu deuten sind. Anwendungsweise des I. K. ist ebenfalls ähnlich 
der anderer Präparate in bezug auf langsames Steigen und Zurückgehen 
bei Reaktionen. Auch die Tatsache, mit einer maximalen Dosis eine 
grosse Reaktion bei Fiebernden zu machen und dann einen dauernden 
Abfall zur Norm zu bekommen, lässt sich auch nach Angaben des Verl, 
mit I. K. herbeiführen. J. W. Samson. 

W. Görden: Abrams „cardio-splanchnic phenomenon (Brit. 
med. journ., 25. März 1911, Nr. 2621.) Abrams (San Francisco) will 
gefunden haben, dass man bei der Perkussion der unteren Brustbein¬ 
gegend im Stehen des Untersuchten hellen oder überaus bellen, im 
Liegen dumpfen Schall erhält. Da dies der gewöhnlichen Annahme, 
dass das Herz im Liegen nach hinten sinkt, widerspricht, so hat Verf. 
die Behauptung von Abrams nachgeprüft und kommt zu dem Ergebnis, 
dass jenes Phänomen nicht existiert. Wey de mann. 

Strassner: Die Diätküche in der medizinischen Klinik zu Halle a. S. 

(Zeitschr. f. physikal, u. diät. Therapie, April 1911.) Genaue Beschreibung 
der nach den modernsten Grundsätzen eingerichteten Diätküche in der 
medizinischen Klinik zu Halle, nebst Erläuterung der wichtigsten Kost- 
formen (vegetarische Kost, Nierendiät, Zuckerdiät, Magendarmkost, flüssige 
Kost). E. Tobias. 

George G. Fargnhar: Aknte Magenerweiternng, Gastrotomie, 
Genesung. (Brit. med. journ., 25. März 1911, Nr. 2621.) Akute Magen¬ 
erweiterung bei einem 23jährigen Mädchen nach dem Genüsse von fast 
einem Pfunde Feigen. Nach zwei Stunden Aufstossen und Leibschmerzen, 
dann Anfälle von starker Atemnot. Als nach 30 Stunden noch keine 
Besserung eingetreten war und sich der Magen noch immer als ausser¬ 
ordentlich erweitert erwies, wurde er durch Gastrotomie entleert. Durch 
den Pylorus konnten bequem drei Feigen hindurchgeführt werden. Nach 
der Entleerung zog sich der Magen allmählich zusammen. Es trat glatte 
Heilung ein. Es ist auffallend, dass die Vagusäste sich nach der ge¬ 
waltigen Streckung um etwa ihre dreifache Länge wieder erholen konnten. 
Es ist nicht unmöglich, dass diese Streckung der Vagusäste die Atemnot 
verursacht hat. Weydemann. 

S. Mühlfelder: Ueber Volvulns des Magens, nebst einem Beitrag: 
Röntgenbeobachtang des Magens beim Breehakt. (Boas’ Archiv, 
Bd. 17, H. 1.) In dieser Arbeit, welche an einen selbst beobachteten 
Fall, der in einem Anfall von Tetanie zugrunde ging, anschliesst, gibt 
Verf. eine Uebersicht über die bisher bekannten Fälle und die ätiolo¬ 
gischen Momente, welche zum Zustandekommen eines Volvulus Anlass 
geben können. Verf. stellte zur Klärung der Physiologie des Brechaktes 
und des etwaigen Einflusses desselben auf das Zustandekommen des 
Volvulus eine Reihe von Beobachtungen vor dem Röntgenschirm an, die 
zeigten, dass der Magen beim Brechakt nicht wie die alte Magendie’sche 
Vorstellung lautet nur eine passive Rolle spielt, sondern dass sich der¬ 
selbe z. T. aktiv seines Inhalts entledigt, indem er sieb fest um den¬ 
selben zusammenzieht. Verf. glaubt, dass dieser Befund geeignet ist, 
die Frage nach der ursächlichen Bedeutung des Brechaktes beim 
Zustandekommen eines Volvulus im bejahenden Sinne zu entscheiden. Es 
erfolgt eine Drehung um Cardia und Pylorus als Puncta fixa, gedreht 
wird die grosse Curvatur, der Drehungsort ist die Bursa omentalis. 
Folgen sind: Cardia- und Pylorus Verschluss, Abklemmung event. Throm¬ 
bosierung der Gefasse mit daraus resultierender Stauung, Transsudation, 
Ernährungsstörungen der Magenwände, event. bis zur Nekrose und 
Ruptur; Gährungen und somit weitere Drehung; Torquierung, event. 
Reissen der Bandverbindungen, und im Zusammenhang damit unter 
Umständen sekundäre Verlagerung der Nachbarorgane, wie Milz, Omentum 
majus, Colon transversum. 
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Schäle und Walther: Ein Fall von Achsendrehnng der Pylorushälfte 
eines angeborenen Sanduhrmagens. (Boas’ Archiv, Bd. 17, H. 1.) 
Inhalt in der Ueberschrift. Es handelte sich um eine 44 jährige Frau, 
die unter den Erscheinungen einer akuten Pylorusstenose plötzlich 
erkrankte und laparotomiert wurde. Wegen Gefahr einer totalen Ex¬ 
enteration der Därme musste die Operation erfolglos und ohne einen Ein¬ 
blick in die vorhandenen Verhältnisse zu geben abgebrochon werden. 
Der Tod erfolgte am nächsten Tage. Die Obduktion zeigte, dass ein 
Sanduhrmagen bestand, dessen Pylorusabschnitt zusammen mit dem 
ohersten Duodenum um 360° gedreht war. Die Drehung war dadurch 
entstanden, dass sich eine Schlinge des Colon transversum durch einen 
(congenitalen) Defekt im Omentum minus durchgedrängt hatte. Wahr¬ 
scheinlich wurde dabei die durch den peritonealen Ueberzug mit dem 
Darm verbundene Pylorushälfte des Sanduhrmagens mit durch die 
Oeffnung hindurchgezogen, und kippte dann später unter dem Druck der 
Bauchpresse wieder von hinten nach vorne über. 

E. Faid: Ueber den klinischen Wert der Magenfermentproben. 

(Boas’ Archiv, Bd. 17, H. 1.) Die Mitteilung ist eine Kritik der von 
Cohnheim in Bd. 16 des Archivs veröffentlichten Arbeit und richtet 
sich gegen die von Cohn heim angenommene Superiorität des Lab¬ 
nachweises über den Pepsinnachweis. Die von Cohnheim empfohlene 
Methode zum Nachweis des ersteren hält aber der wissenschaftlichen 
Kritik absolut nicht Stand, und nach einer Erörterung der einschlägigen 
Verhältnisse kommt Fuld zu dem Schluss, dass das Ergebnis der 
Cohnheim’schen Arbeit direkt eine vorzugsweise Empfehlung der von 
Fuld angegebenen Edestin-Methode für den Nachweis des Magenferments 
bedeutet. 

Crämer: Ueber die Veränderung der Magenschleimhaut beim 
Ulcus ventriculi rotundum. (Boas’ Archiv, Bd. 17, H. l.) C. hat in 
7 Fällen, von denen 6 Pylorusstenosen und der 7. einen Sanduhrmagen nach 
Ulcus betreffen, die bei der Operation herausgeschnittenen Schleimhaut¬ 
stückchen einer mikroskopischen Untersuchung unterzogen. Stets 
waren mehr oder weniger' grosse Mengen freier Salzsäuren vor¬ 
handen, der Schleimhautbefund aber ein sehr wechselnder, indem in 
einzelnen Fällen eine normale Mucosa gefunden wurde, in andern Fällen 
entzündliche Veränderungen, die das Bild einer mehr oder weniger vorge¬ 
schrittenen Gastritis parenchymentosa et interstitialis, in einem Fall so¬ 
gar eine Erweiterung und Atrophie der Drüsen zeigten. Indem C. sich 
über die Heilungsaussichten des Ulcus ventriculi im allgemeinen ver¬ 
breitet, und die Schwierigkeit beweiskräftiger Ermittelungen für den 
einzelnen Beobachter bervorhebt, macht er den Vorschlag, eine Sammel¬ 
forschung über das Ulcus ventr. einzurichten, und eine Zentralstelle 
zu schaffen, an welcher das Ganze von den Chirurgen einzusendende 
frische Material pathologisch-anatomisch und eventuell bakteriologisch 
verarbeitet wird. Uns scheint dieser Vorschlag viel für sich zu haben. 
Dr. W. Wolf hat vor einiger Zeit auf Veranlassung des Ref. eine Er¬ 
kundung über den endlichen Ausgang der im Augusta-Hospital be¬ 
handelten Fälle angestellt, wobei es sich denn zeigte, dass von den als 
geheilt entlassenen Patienten 50pCt. völlig beschwerdefrei blieben, da¬ 
gegen von den als geheilt und gebessert oder ungeheilt entlassenen 
Kranken nur 23,1 pCt. völlig beschwerdefrei blieben. Aber auch hier 
handelte es sich nur um 52 brauchbar zurückgeschickte Fragebogen. 
Es müssten sich aber, wie C. sehr richtig sagt, alle Kliniker und Aerzte, 
die ein Wort mitzusprechen haben, zu gemeinsamer Arbeit vereinigen. 

Ewald. 

R. P. Rowlands-London: Bemerkungen über Sandnhrmagen. (Brit. 
med. journ., 25. März 1911, Nr. 2621.) 

A. E. Bogcott: Infektion mit Ankylostoma. (Lancet, 18. und 
25. März und 1. April 1911, Nr. 4568—70.) Der Verfasser gibt einen 
ausführlichen Bericht über den jetzigen Stand unserer Kenntnisse von 
der Naturgeschichte des Parasiten, über die Art der Infektion, den 
klinisehen Verlauf der Ankylostomiasis und ihre Behandlung. Ueber die 
Behandlung und Prophylaxe mag angeführt werden, dass die wirk¬ 
samsten Wurmmittel Thymol und ß-Naphthol sind. Thymol verdient 
trotz seines hohen Preises den Vorzug, da es weniger gefährlich für die 
Nieren ist. Extract. Filicis ist unwirksam. Es ist aber möglich, dass das 
wirksame Mittel für A. duodenale und A. americanum nicht das gleiche 
ist; genaueres ist darüber noch nicht bekannt. Wey de mann. 

M. Gockel: Ueber den Befund eines Bandwarmgliedes im ent¬ 
zündeten Processus vermiformis nnd über das Verhältnis der 
Helminthen zur Appendicitis. (Boas’ Archiv, Bd. 17, H. 1.) Bandwurm¬ 
glieder im Processus vermiformis sind selten. Gockel berichtet über 
einen solchen Fall. 

Wolfgang Kracek-Danzig: Ueber einen Fall von Vereiterung eines 
rechtsseitigen Ovarialcystoms im Anschluss an Appendicitis. (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 14.) Operationsbefund: Cystenstiel und Mesenteriolum 
des Wurmfortsatzes sind durch Verwachsungen zu einem Ganzen ver¬ 
schmolzen; diese Gewebsplatte ist in der äusseren durch das Mesen¬ 
teriolum gebildeten Partie verdickt, entzündet und ödematös. Processus 
vermiformis stark entzündet; seine Serosa ist nirgends perforiert. 
Nirgends eine sichtbare Ursache für eine primäre Vereiterung des 
Cystoms. Man muss daher annehmen, dass die Appendicitis, die event. 
ihren ersten Anfang dem Wachstum der Geschwulst verdankte, durch 
Kontakt zur Vereiterung des Tumors geführt hat. Glaserfeld. 


N. D. Straschesko: lieber Coecnm mobile. (Boas’Archiv, Bd. 17, IL 1.) 
Beschreibung eines Falles, der diagnostiziert und durch Operation ge leilt 
wurde, nebst Besprechung der Pathologie und Diagnose der Krankheit. 

Ewald. 

Hans Rotky-Prag: Zar Hämatologie des Typhas abdominalis. 

(Med. Klinik, 1911, Nr. 14.) Die Untersuchungen R.’s weichen in eiligen 
Punkten von den allgemeinen Anschauungen über das Typhusbilc ab. 
In der Continua zeigte die Gesamtleukocytenkurve normale Werte im 
amphibolen Stadium subnormale, in der Rekonvalescenz subnormale 
Werte. Die polynucleären neutrophilen Leukoeyten repräsentierten in 
der Continua und in der Rekonvalescenz meist normale Werte im 
amphibolen Stadium subnormale. Die Lymphocyten erhielten in der 
Continua und im amphibolen Stadium ihre normalen Werte und erfuhren 
in der Rekonvalescenz eine beträchtliche Zunahme. Glaserfeld, 

James Skerron-London: Die Diagnose der Gallensteine. (Lancet, 
1. April 1911, Nr. 4570.) Kolikaufälle, die Gallensteinkoliken ähneln, 
können durch Wanderniere oder durch Duodenalgeschwüre hervorgerufen 
werden; es kann aber sehr schwer oder unmöglich sein, ohne Operation 
eine sichere Differentialdiagnose zu steilen. Bei den meisten Patienten, 
die an Gallensteinen leiden, sind dem ersten Anfalle jahrelang Ver¬ 
dauungsstörungen voraufgegangen. Diese Verdauungsstörungen 1 aben 
gewisse Charakteristica, aus denen sich manchmal eine Ursache her eiten 
lässt; man sollte sich bemühen, frühzeitig eine genaue Diagnose zu stellen, 
damit die Gallensteine entfernt werden können, so lange sie noch nicht 
in der Gallenblase liegen. Weydemannj. 

W. v. Moraczewski: Ueber das Harnindiean. (Boas’ Atchiv, 
Bd. 17, H. 1.) Anschliessend an frühere Versuche desselben Verf., Welche 
zeigten, dass keine bestimmten Beziehungen zwischen Kotindol und (Harn- 
indican bestehen, werden in der vorliegenden Arbeit die Ausscheicjungs- 
grössen der genannten Stoffe bei verschiedener Nahrung bzw. Hunger, 
bei Eingabe von Indol (0,02 per os oder per rectum) und bei ver¬ 
schiedenen Krankheiten der Leber untersucht. Es ergab sich, dass eine 
nucleinreinreiche Nahrung (200 g Hirn, Leber, Niere, Thymus) eine 
deutliche Vermehrung der Indieanmengen sowohl bei Kranken wie bei 
Gesunden bewirkte, dagegen das Eingeben von Indol ohne Einflu ss auf 
die Indieanmengen war. Dieser Einfluss der Nucleine ist aber kein 
quantitativer, doppelte Mengen rufen keine doppelte IndicanVermehrung 
hervor, sondern überhaupt keine weitere Steigerung. Nucleinarme Sub¬ 
stanzen, wie Casein haben eine Indikanverminderung zurFolge. Wahrsjhein- 
licb, meint der Verf., wird das Indol im Darm zerstört und die Inpican- 
bildung ist direkt von der Leberfunktion und nur indirekt von dum im 
Darm vorhandenen Indol abhängig. Versuche an Kranken mit steigendem 
oder abnehmendem Eiweissumsatz (an der N-Ausscheidung best mmt), 
mit nervösen Affektionen, Basedow, Diabetes, Lebercarcinom und Leber- 
cirrhose zeigten, dass es Indikanurien bei normaler Leberfunktior gibt, 
die sowohl gegen Zuckerüberschwemmung (mit Lävulose oder Dextrose) 
wie gegen Indol normale Toleranz haben, und dass es andere git>t, in 
welchen die Leber das Indol nicht zu zerstören vermag und eine 
Indicansteigerung infolge einer solchen Leberinsuffizienz veranlasst 
wird. Die Indikanurie kann demgemäss zweierlei Ursprungs sein: entweder 
verbraucht die Leber das gebildete Indol nicht oder es wird durch 
Nucleinausscheidung (? Ref.) die Indolbildung erhöht und das Indol 
gelangt ohne Vermittlung der Leber und (? soll wohl heissen „als ‘ Ref.) 
Indican in den Harn. Ewald. 

Günther: Ueber Zinnvergiftung. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 15) Verf. war selbst das Opfer der Erkrankung, die er andern¬ 
orts ausführlich beschrieben hat. Aus einer Büchse mit Delikatess¬ 
heringen war durch sehr starken Weinessig soviel Zinn gelöst t rorden, 
dass in der genossenen Heringsmenge mehr als 0,15 g des Meta ls ent¬ 
halten waren, die der Bleikolik ähnliche Erscheinungen gemacht hatten. 

W.Wolff. 

E. H. Kisch - Prag - Marienbad: Lipogener Diabetes. (Mut chener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) K. weist auf seine 1887 in dieser 
Wochenschr. in Nr. 47 erschienenen Arbeit hin, in der er den Zusammen¬ 
hang von Fettsucht und Diabetes betont. Er steht im Gegensatz zu 
v. Noorden auf Grund seiuer Erfahrung auf dem Standpunkt, dass das 
Primäre die überreiche Fettansammlung und die Entwicklung des 
Diabetes das Sekundäre ist. Die Disposition zum Diabetes zeigt sieh am 
schärfsten bei der hereditären juvenilen Lipomatose. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Ladislaus Balassa: Beitrag zur Markreifung des menschlichen 
Gehirns. (Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 7.) Bei einem Gehirn eines 
angeblich 27 Tage alten Kiudes entsprach der Zustand der Markreifung 
im_ grossen und ganzen dem Zustande eines Neugeborenen. Zu dieser 
Zeit war die Körperfühlsphäre und ein Teil der Pyramidenbalm, aus 
der Riecbsphäre die Taenia thalami und der Fasciculus retroflexus, aus 
der Sehsphäre der Nervus opticus mit markreifen Fasern versehen. 
Dieses bedeutende Zurückbleiben der Markentwicklung bestätigt die 
Auffassung, dass die Unregelmässigkeit in der Zeit der Markreifung viel 
mehr die Regel ist, was auch der individuellen Verschiedenheit der ein¬ 
zelnen Gehirne entspräche. 

H. Oppenheim: Bemerkung zur Prüfung der Pnpillarlichtruaktion. 

(Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 7.) Oppenheim fand unter den neu- 
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ropathischen Individuen einige, bei denen bei der Untersuchung mit der 
elektrischen Taschenlampe auf den elektrischen Lichtreiz keine Pupillen¬ 
verengerung erfolgte, während sich die Pupillen gleich darauf bei Tages¬ 
licht prompt zusammenzogen. Als Ursache wird angenommen, dass die 
plötzliche Blendung als Schreck eine emotionelle Erweiterung hervorruft, 
wodurch die normale Reflexbewegung verdeckt bzw. kompensiert wird. 

E. Tobias. 

Dornblüth: Morphiumentziehung mittels Opium und Pantopon. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 15.) Die guten Erfahrungen, 
die Yerf. mit der Anwendung von Opium bei Morphiumentziehungskuren 
gemacht hatte, veranlassten ihn, Versuche in dieser Richtung mit 
Pantopon anzustellen, die sehr günstige Erfolge (5 Fälle) hatten. Wie 
das Opium wirkt das Pantopon als Ersatz des Morphiums, ohne Ent¬ 
ziehungsbeschwerden zu machen. Die Entziehung des Pantopons ge¬ 
schieht leicht durch Verminderung der Dosen. Im Anfänge der Kur 
gab D. bis zu 30 Tabletten Pantopon ä 0,01 g innerlich und etwa 
0,15 g subcutan täglich. Diese Dosen wurden von schweren Morphi¬ 
nisten gut vertragen und ersetzten ihnen das Morphium vollständig. 
Daneben die auch sonst üblichen Maassnahmen. W. Wolff. 

Astwazatnrow: Beitrag zur Kasuistik der cavernösen Blut- 
geschwnlst des Gehirns. (Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 7.) Ein 
Fall von Cavernom in der unteren Partie des rechten Schläfenlappens 
giebt A. die Veranlassung zu einer Uebersicht über alle in der Literatur 
beschriebenen Fälle von Cavernom im Bereiche des Zentralnervensystems 
(11 Fälle), Bemerkenswert ist vor allem der oft symptomlose Verlauf. 
Auch in dem Falle von A. selbst konnten epileptische Anfälle nicht als 
„allgemeine“ Tumorerscheinung gedeutet werden. Die Ursachen der 
Neigung zum symptomlosen Verlauf liegen in den Besonderheiten des 
Wachstums und der histologischen Struktur der Neubildung. Sie 
wächst sehr langsam, ausserdem aber kommt das Wachstum durch Zer¬ 
störung und Ersetzen der Gehirnsubstanz und nicht durch Verschieben 
derselben zustande. Das weibliche Geschlecht scheint zu Gehirn- 
cavernomen mehr prädisponiert zu sein als das männliche. Aetiologisch 
spielt das Trauma eine grosse Rolle. Für die Operation und ihre 
Chancen ist die Tatsache von Bedeutung, dass die umgebende Gehirn¬ 
substanz sehr bedeutende Veränderungen zeigt. Grössere Kalkklumpen, 
die man in der Substanz des Cavernoms selbst findet, können vielleicht 
diese Tumoren für die Röntgen-Diagnostik zugänglich machen. 

Qigier: Tay-Sachs’sche familiäre amaurotische Idiotie und 
epileptische Krämpfe. (Neurolog. Zentralbl., 1911, Nr. 7.) Fall von 
Tay-Sachs’scher Krankeit (frühinfantile Form von Schwach- bzw. Blöd¬ 
sinn vergesellschaftet mit Amblyopie), der dadurch Interesse beansprucht, 
dass seit mehreren Monaten epileptische Krämpfe das Bild beherrschen, 
die sich beinahe täglich einstellen. Das Leiden tritt in dem ge¬ 
schilderten Fall nicht familiär auf. Die Krämpfe sind durch eine seröse 
Meningitis verursacht, die mit dem typischen Bilde der Tay-Sachs’schen 
amaurotischen Idiotie nichts zu tun hat. Es handelt sich um eine zu¬ 
fällige Komplikation und nicht etwa um ein subordiniertes Symptom 
des genuinen degenerativen Hirnprozesses. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

C. W. Hutt -Washington: Leichte allgemeine Vergrösserung der 
Schilddrüse bei Schulkindern. (Lancet, 1. April 1911, Nr. 4570.) Bei 
seinen schulärztlichen Untersuchungen war dem Verfasser bei vielen 
Kindern in seinem Bezirke eine leichte allgemeine Vergrösserung der 
Schilddrüse aufgefallen. Die Drüse war weder schmerzend noch druck¬ 
empfindlich. Die Vergrösserung trat nicht während der Pubertät auf, 
sondern bestand schon früher, auch liess sie sich nicht durch Resorption 
septischen Materials, z. B. von cariösen Zähnen, vergrösserten Mandeln 
und Lymphdrüsen oder Geschwüren erklären. Das Trinkwasser im Be¬ 
zirke war ziemlich hart durch Kalkgehalt. In manchen Fällen konnte 
auch bei anderen Familienmitgliedern eine Schilddrüsenvergrösserung 
festgestellt werden. Weydemann. 

Z. v. Bokay: Beitrag zur Frage des Hydrocephalus externus 
congenitus im Anschluss an zwei Fälle. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, 
Bd. 73, S. 343.) Beide Fälle waren kongenital durch einen entzündlichen 
Prozess entstanden und durch das Fehlen eines Hydrocephalus internus 
ausgezeichnet, der nach den bestehenden Anschauungen wegen der 
mangelhaften Entwicklung des Gehirns zu erwarten war. In beiden 
Fällen verschwand mit dem Wachstum des Hydrocephalus die Kalk¬ 
substanz aus den Knochen des Schädelgewölbes. 

Ignatz Peteri: Vorkommen einer grösseren Anzahl von Ascariden 
bei mehreren Mitgliedern einer Familie. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, 
Bd. 73, S. 352.) Vier Kinder einer Familie litten an Ascariden; das 
eine Kind entleerte 34, das zweite 175, das dritte 449 und das vierte 
59 Spulwürmer teils mit dem Stuhl, teils mit dem erbrochenen Magen¬ 
inhalt. Die Infektion erfolgte wahrscheinlich durch den verschmutzten 
Boden des Hofes einer Fleischerei. Die Kinder wurden durch wieder¬ 
holte Kuren mit Santonin und Naphtalin geheilt. Gegenüber den viel¬ 
fach angenommenen Schädigungen der mit Ascariden infizierten Kinder 
ist bemerkenswert, dass auch diese Patienten trotz der selten schweren 
Infektion in ihrer geistigen und körperlichen Entwicklung’ und selbst in 
ihrem Allgemeinbefinden in keiner Weise ungünstig beeinflusst waren. 


Felix Schleissner und Wilhelm Spät: Ueber Unterschiede zwi¬ 
schen septischen and Scharlachstreptokokken anf Grund baktericider 
Reagenzglasversuche mit Leukocyten. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, 
Bd. 73, S. 317.) Im baktericiden Plattenversuche mit Leukocyten und 
aktivem Serum von Kaninchen wurden Scharlachstreptokokken fast regel¬ 
mässig abgetötet, während andere menschenpathogene Streptokokken eine 
ungehemmte Vermehrung zeigten. Hierdurch wird zu den bereits be¬ 
kannten Differenzierungen (Komplementbindung, Agglutination) ein neuer 
konstanter Unterschied zwischen den bei Scharlach gefundenen und den 
septischen Streptokokken festgestellt. Während hieraus für die ätiolo- 
logische Bedeutung der Scharlachstreptokokken sichere Schlüsse nicht 
resultieren, folgt dort, dass für die Gewinnung eines Scharlachserums 
nur Streptokokkenstämme aus Scharlachblut in Betracht kommen. 

Fritz Passini: Ueber anaerobisch wachsende Darmbakterien. 
(Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, S. 284.) Im menschlichen Darme 
vegetieren jederzeit anaerobe Bakterien, von denen manche durch ihre 
chemischen Fähigkeiten für die physiologischen und pathologischen Vor¬ 
gänge im Intestinaltrakte Bedeutung gewinnen. Uebersichtsreferat mit, 
eigenen Untersuchungen, klinischen Bemerkungen und Details der Technik 
der Züchtungsverfahren. 

Julius Simon: Anatomischer Magenbefund eines Sänglings nach 
Heilung von Pylorusstenose. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, 
S. 311.) Der Magen eines 10 Monate alten Säuglings, der in den ersten 
Lebensmonaten an einer leichten Pylorusstenose gelitten hatte und dann 
normal gedieh, bis er an einer interkurrenten Pneumonie starb, zeigte 
bei der anatomischen Untersuchung eine übermässige Entwicklung der 
Muskulatur des Pylorus und der übrigen Magenwand. Verf. hält diese 
Hypertrophie für das primäre den Pyloruspasmus für seine Folge¬ 
erscheinung. 

Ernst Schiff: Ueber den Wassergehalt des Blutes und sein Ver¬ 
halten hei den Ernährnngsstörungen des Sänglings. (Jahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde, 1911, Nr. 73, S. 356.) Prioritätsbemerkung zu dem gleich¬ 
namigen Aufsatz von E. Lust (Jabrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, S, 85. 

V. Salle: Ueber Blutdruck im Kindesalter. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1911, Bd. 73, S. 273.) Die Untersuchungen wurden mit dem Apparat 
Riva-Rocci-Recklinghausen ausgeführt und ergaben folgende Resultate: 
„Der minimale sowie der maximale Druck steigt mit dem Alter des 
Kindes und ist ausserdem in gewissen Grenzen von Gewicht und Grösse 
des Kindes abhängig; auch die Höhe der Amplitude wird mit zunehmendem 
Alter grösser. Abweichungen von den Durchschnittswerten konnten beim 
Lymphatismus (Erniedrigung der Neuropathie) und Nephritis (Erhöhung) 
festgestellt werden. 

P. Heim und M. K. John: Die Thermoregulation des gesunden 
nnd ernährnng8gestörten Sänglings. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, 
Bd. 73, S. 266.) Die Verff. sprechen sich auf Grund von Krankenbeob¬ 
achtungen dafür aus, dass Säuglinge mit Ernährungsstörungen eine ver¬ 
minderte Regulationsfähigkeit ihrer Eigentemperatur besitzen. Eine bei 
ihnen zustande kommende Wärmestauung löse Symptome von seiten des 
Verdauungsapparates aus, die unter dem Namen der Sommerdurchfälle 
geführt werden. Abkühlungsprozeduren dürften in solchen Fällen pro¬ 
phylaktisch und therapeutisch günstige Resultate zeitigen. 

ß. W. Raudnitz: Versuche über experimentellen Spasmus nntans 
nnd über die Einwirkung von Harnzersetzungsprodukten auf junge 
Hunde. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, H. 3, S. 259.) Im Verfolg 
seiner bekannten früheren Versuche über den Spasmus nutans berichtet 
R. über weitere Untersuchungen mit folgenden Ergebnissen: 1. Langer 
Aufenthalt junger Hunde in einer mit Ammoniakdämpfen und den gas¬ 
förmigen Zersetzungsprodukten des eigenen Harns geschwängerten Atmo¬ 
sphäre ruft keine rachitischen Veränderungen des Knochensystems her-, 
vor. 2. Von Geburt im Dunkeln gehaltene Hunde zeigen in der sechsten 
bis achten Woehe Nystagmus, im dritten bis vierten Monat Kopfschütteln; 
später zum Versuche eingestellte Tiere bekommen die Erscheinungen 
später, zwei Monate nach der Geburt eingestellte überhaupt nicht. Die 
Entwicklung und die Abhängigkeit beider Erscheinungen voneinander 
verhalten sich wie bei Spasmus nutans. Der Nystagmus ist immer 
synchron, anfangs horizontal, später auch rotatorisch und wird durch 
tiefe Narkose vorübergehend aufgehoben. Je nach der Dauer des Be¬ 
stehens verschwindet der Nystagmus nach Aufhebung des Dunkelarrestes 
früher oder später, eventuell gar nicht mehr. Die Untersuchung des 
Augenhintergrundes, der Retina, der betreffenden Hirnteile der Dunkel¬ 
tiere ergab keine Besonderheit. Reizung der Sehsphäre erzeugt nystag- 
mische Zuekungen, die der Augenmuskelregion den Nystagmus unter¬ 
brechende Augenbewegungen. R. Weigert. 


Chirurgie# 

Herzenberg: Ein „Stranghalter“ für die Bassini’sche Radikal- 
Operation. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 15.) Pean’sche 
Klemme, deren Branchen beim Schluss einen um den freigelegten Samen¬ 
strang zu schliessenden Ring bilden. W. Wolff. 

Georg Müller -Berlin-. Zur Klinik des Plattfasses nnd der Zehen- 
deformitäten. (Med. Klinik, 1911, Nr. 14.) Die Entstehung des Platt- 
fusses stellt sich Verf. folgendermaassen vor: Eine Anämie des Fusses, 
durch verschiedene Ursachen hervorgerufen, führt zur Entartung der Fuss- 
muskulatur. Die Zehenbeuger, welche wesentlich stärker ausgebildet 
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sind als die Strecker, werden dadurch am meisten betroffen; so wird der 
Muskelantagonismus zuungunsten der Beuger gestört. Die Folge hiervon 
ist, dass die schlaffen Beuger, welche mit der Plantarfascie die Sehne 
zu dem das Fussskelett darstellenden Bogen bilden, die normale Stabilität 
nicht aufrecht halten können; das Fussgewölbe flacht sich daher ab. 

Glaserfeld. 

A. Rendle Short-Bristol: Das spätere Schicksal von 80 operierten 
Fällen von Wanderniere. (Brit. med. Journ., 25. März 1911, Nr. 2621.) 
Von BO Fällen waren geheilt 17, gebessert 3, wenig oder nicht gebessert 9, 
gestorben 1. Der Misserfolg bestand in Nachgeben der Befestigung 
(bei der Karbolsäuremethode kein Misserfolg) und in falscher Diagnose, 
wo die Wanderniere die Beschwerden nicht verursacht hatte. Welche 
Operationsmethode die beste ist, lässt sich aus einer so kleinen Statistik 
nicht sicher ersehen, ebenso nicht, welches Nahtmaterial das beste ist; 
benutzt wurde Seide, die sich am besten zu bewähren scheint, ßenntier- 
sehne und Silkworm. Bei den Fällen, die mit der Karbolsäuremethode 
behandelt worden waren, konnte kein Wiedernachgeben konstatiert 
werden. 

A. Emert Maylard- Glasgow-. Die Behandlung von Appendixabscessen 
mit reiner Karbolsäure und Jodoform. (Brit. med. Journ., 25. März 1911, 
Nr. 2621.) Die ganze Abseesshöhle wird sorgfältig mit reiner Karbol¬ 
säure ausgewischt, der Ueberschuss durch einen neuen Tupfer aufgenommen 
und in die Höhle ein halber Teelöffel voll Jodoform gebracht und überall 
verteilt. Dann wird ein Gummidrain in die Höhle eingeführt und diese 
neben dem Drain mit einem schmalen Streifen Jodoformmull tamponiert; 
Drain und Mullstreifen führen nach aussen. Die Wundränder werden 
mit Jodoform bestreut und vernäht. Weydemann. 


Urologie. 

A. v. Wahl-St. Petersburg: Die Bakterien der normalen männlichen 
Harnröhre. (Zeitschr. f. Urol., 1911, Bd. 5, H. 3.) Die auf ausgedehnten 
kulturellen und mikroskopischen Untersuchungen basierte Arbeit bietet 
eine Uebersicht über die in der männlichen Harnröhre vorkommenden 
Bakterien. Sie bietet zugleich einen Beitrag zur Gonokokkendiagnostik 
durch das Studium der vorkommenden Bakterien (speziell der Diplokokken) 
in ihrem Verhalten zur .Gram’schen Methode. 

Tschumakow (Lutzk-St. Petersburg: Zur Frage des versteckten 
Schankers (Ulcns molle fossae navicnlaris nrethrae). (Zeitsehr. f. Urol., 
1911, Bd. 5, H. 3.) Der weiche Schanker der Fossa navicularis urethrae 
ist verhältnismässig selten. Unter 44 Fällen weichen Schankers im 
Militärlazarett zu Lutzk wurden im Zeitraum von 3 Jahren nur 4 Fälle 
versteckten Harnröhrenschankers beobachtet. Die Diagnose wird gestellt 
durch das Fehlen von Gonokokken und Nachweis der Ducrey’schen 
Bacillen im Sekret. In sämtlichen Fällen bemerkte Verfasser das Vor¬ 
handensein von äusseren Ulcus molle-Geschwüren auf dem Frenulum. 
Diese Stelle ist direkt pathognomonisch. Die Geschwüre pflanzen sich 
in die Harnröhre fort entweder per continuitatem oder per contiguitatem. 
Die Behandlung bestand in Urethralsuppositorien mit Jodoform oder 
Sozojodol-Natrium. 

Heyse-Berlin: Ueber „steife Seidenkatheter“ zum Gebrauch hei 
Prostatavergrösserung. (Zeitschr. f. Urol., 1911, Bd. 5, H. 3.) Verfasser 
empfiehlt aus eigener jahrelanger Erfahrung zum Selbstkatheterisieren 
steife Seitenkatheter mit Mercierkrümmung von Perges in Paris Nr. 17—19. 
Zur Desinfektion der Instrumente kocht er sie mit der von Heusner 
angegebenen gesättigten Lösung von Ammonium sulfuricum in emailliertem 
Gefäss aus, welche mit völlig kaltem abgekochtem Wasser abgespült 
werden. Zur Erhaltung der Katheter dient es, dass sie in die kalte 
Lösung von Ammoniumsulfat gebracht und nur etwa zwei Minuten lang 
gekocht werden. Zum Schlüpfrigmachen der Katheter verwendet er 
steriles Glycerin. 

P. Fürhringer-Berlin: Zur Kenntnis der Natur der Prostatakörner. 

(Zeitschr. f. Urol., 1911, Bd. 5, H. 3.) Verfasser betont in vorliegender 
Abhandlung nochmals seinen Standpunkt gegenüber der Ansicht 
Björling’s, dass die Prostatakörner Zerfallsprodukte von Leukocyten 
seien. Danach bestehen die Prostatakörner aus Lecithin oder besser bei 
der durch die neuesten Forschungen erwiesenen Unsicherheit des Begriffs 
Lecithin aus Lipoiden; sie stammen aus den Drüsenzellen. 

C. Posner- Berlin: Bemerkungen über das Prostatasekret. (Zeitschr- 
f. Urol., 1911, Bd. 5, H. 3.) Die Lipoid- oder Lecithinkörnchen bilden 
im Sinne Fürbringer’s einen wesentlichen Bestandteil des Prostatasaftes, 
sie sind als Sekretionsprodukte der Drüsenepithelien anzusehen; die 
Körnchenkugeln stellen Leukocyten dar, die sich nachträglich mit ihnen 
erfüllt haben. Posner kommt wiederum zu diesen schon früher ge¬ 
fundenen Resultaten auf Grund erneuter Untersuchungen an 37 Fällen 
im Gegensatz zu Björling. L. Lipman-Wulf. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Sowade: Syphilitische Allgemeinerkrankung heim Kaninchen 
durch intracardiale Kulturimpfung. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 15.) Linsengrosse Stückehen von Condylomen des Menschen wurden, 
mechanisch gedrückt, auf den Boden von Kulturröhrchen gebracht, die 
mit reinem, erstarrtem Pferdeblutserum beschickt waren. Nach 8 Tagen 


vollkommene Verflüssigung des Nährbodens, dem entnommene Präparate 
in jedem Gesichtsfelde massenhafte Spirochäten vom Pallidatypus zeigen. 
Ein hiermit intracardial geimpftes trächtiges Kaninchen wirft nach acht 
Tagen vier Junge, die gesund bleiben, während sich bei dem Mutter ;iere 
innerhalb von 3 Monaten syphilitische Dermatits entwickelt. In den 
Ausstrichen dieser Effloreszenzen wieder massenhafte Spirochäten. Verf. 
hält es für sicher, dass nicht die ersten menschlichen, zur Kultur ver¬ 
wendeten, sondern erst die hierin massenhaft entwickelten Spirochäten 
den Impferfolg verursacht haben, dass also der Satz (Schereschewsky): 
„Die Kulturspirochäten sind absolut nicht tierpathogen“ nicht mehr zu 
Recht besteht. W. Wolff. 

Hans Assmy -Berlin: Injektion oder Infusion hei der intravenösen 
Salvarsanbehandlnng? (Med. Klinik, 1911, Nr. 15.) Die Infusion hat 

wesentliche Vorteile und sollte überall der Injektion vorgezogen weiden. 

K. Heuser: Zur Nenrotropie und Depotwirkung des Salvarsans. 

(Med. Klinik, 1911, Nr. 15.) Nach Salvarsaninjektion traten im Full 1 
Iritis papulosa und epileptiforme Anfälle im Frühstadium der Syphilis 
auf, im Fall 2 Stimmband- und Gaumensegellähmung, im Fall 3 Hirn¬ 
syphilis mit epileptiformen Krämpfen. Es muss nach den Erfahru igen 
der Hautabteilung von Buschke angenommen werden, dass das irsen 
direkt die Nerven schädigt oder indirekt, indem es für die Lues einen 
Locus minoris resistentiae schafft Nach 1 bis 3 Monaten nach der intra¬ 
venösen Injektion lässt sich Arsen im Harn nachweisen. 

Glaserfeld. 

H. Jsaac-Berlin: Ueber Erfahrungen mit Salvarsan. (Münclener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Dünner. 

Falta: Salvarsan hei Augenhintergrundleiden. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 15.) In zwei Fällen syphilitischer Neuroretinitis 
versagte nicht nur die Salvarsanbehandlung vollständig, sondern mechte 
die Fälle auch gegen spätere Jod-Quecksilberbehandlung refraktär. Da 
auch die Erfolge des Präparates bei luetischen Erkrankungen der Cornea 
und Iris nicht bedeutend sind, so warnt Verf. Yor seiner Anwendung 
bei syphilitischen Augenleiden überhaupt. W. Wolff. 

Rothschuh: Unterschiede im Verhalten der Urinsedimente hei 
der Einreibekur der Syphilis mit resp. ohne Schwefelthermalbehand- 
lnng. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, April 1911.) R. rieht 
aus seinen Tabellen den Schluss, dass die Schmierkur der Syphilis so¬ 
weit die Reizung der Nieren in Betracht kommt, an den Schwefelqusllen 
schonender ist. E. Tobias. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

S. Gottfried: Hypophysenextrakt als Wehenmittel. (Zentralbl. f. 
Gynäkol., 1911, Nr. 14.) Verf. hat in einem Fall das von Hofbauer 
empfohlene Hypophysen extrakt Pituitrin bei Wehenschwäche mit 
eklatantem Erfolge angewandt. In einigen weiteren Fällen war die 
Wirkung gar nicht oder nur in geringem Grade eingetreten. Das 
Pituitrin wurde subcutan in einer Dosis von 0,6 ccm verabreicht. 

Robert Meyer*. Bemerkung zu dem Aufsatz von 0. Hoehne*. Zur 
Aetiologie der Placenta praevia“. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr, 14.) 
Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

R.Todio- Japan: Ein neues Verfahren znr Anscnltation der fötalen 
Herztöne und über die Zeit, in der sie zuerst gehört werden können. 
(Zentralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 14.) Verf. gibt ein biaurales Steth< skop 
an, welches darin besteht, dass an einem kurzen Hörrohr in Gabelung 
zwei Gummiscbläuche, die zum Ohre führen, angebracht sind. Dasselbe 
soll den Vorteil haben, dass es mit gespreizten Fingern fest aif die 
Bauchdecken aufgepresst werden kann, wobei Nebengeräusche verm eden 
werden. Verf. kann die Beobachtungen Sarnay’s (soll heissen Sarwsy’s), 
welcher Herztöne schon in der 13. Woche beobachtete, nicht bestätigen. 

A. Labhardt: Eine einfache Methode der Tnbensterilisf tion. 
(Zentralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 14.) Verf. gibt eine Methode der 
Sterilisierung an, die zum Prinzip hat, die Kontinuität der Tube durcl eine 
bindegewebige Brücke zu unterbrecbon. Zu diesem Zweck wird die 
Tube zwischen äusserem und mittlerem Drittel durchtrennt, der laterale 
Stumpf unterbunden, das mediale Ende des Tubenrohrs 2 cm hervor¬ 
gezogen und abgeschnitten. Mit zwei Catgutfäden wird der leere peri¬ 
toneale Tubenmantel unterbunden, wodurch eine Verklebung desselben 
erzielt wird. W. Siegwart 

K. Cramer-Bonn: Die Ursache der lncarceration hei Retroliexio 
nteri gravidi. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Wenn 
der Uterus das kleine Becken vollkommen ausfüllt, so wird er daselbst 
durch den Atmosphärendruck festgehalten. Eine Reposition kann nur 
dann eintreten, wenn in demselben Maasse wie der Uterus das kleine Backen 
verlässt, andere Organmassen daselbst platzgreifen. Man verbuche 
zuerst Reposition in Knieellenbogenlage. Misslingt die Reposition, so 
muss durch hintere Kolpokoliotomie oder Laparotomie der Luftei atritt 
[ zwischen Uterus und Beckenwand zum Ausgleich des Atmosphärendrucks 
herbeigeführt werden. Dünner 

Augenheilkunde. 

Fehr-Berlin: Ueber die Färbung entzündeter Angen dnreh i mer¬ 
lichen Gebrauch von Uranin. (Med. Klinik, 1911, Nr. 14.) Bestätgung 
der Hamburger’sehen Angaben. Der diagnostische Wert dieser gnter- 
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suchungsmethode ist zwar evident, aber nur für den Uugeübten not¬ 
wendig; ausserdem ist die Komplikation des Uraninicterus für den Pa¬ 
tienten keine sehr angenehme Zugabe. Glaserfeld. 

E. Grand-Clement; Schwierigkeiten hei der Begutachtung gewisser 
das Auge betreffender Betriebsunfälle. (Lyon med., 19.11, Nr. 12.) 

Verf. berichtet über eine kleine Anzahl von Betriebsunfällen, die von 
schweren Augenerkrankungen gefolgt wurden und in denen ein kausaler 
Zusammenhang zwischen Unfall und Erkrankung nur mit grossen 
Schwierigkeiten zu erweisen war. A. Münzer. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Martini: Ueber die Bereitung von Impfstoff der „Deutschen Pest¬ 
kommission 1899“ za Massenimpfungen bei Gefahr der Annäherung 
einer Lungenpestepidemie im Jahre 1911. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 15.) Mit dem Haffkin’schen Impfstoff behandelte 
Menschen sind während der Pestepidemie in der Mandschurei zum Teil 
gestorben, zum Teil hatten sie sehr erhebliche Beschwerden durch die 

Impfung. Verf. stellte daher den Impfstoff der „Deutschen Pest- 
kommission 1899“ in grösserer Masse her, nämlich aus bei 65° in ein bis 
zwei Stunden abgetöteten Sehrägagarkuituren von „höchstvirulenten“ 

Pestbakterien. Bereitung siehe Original. Eine Beurteilung des Wertes 
war noch nicht möglich, da das Schutzgebiet Kiautschou pestfrei blieb. 

W. Wolff. 


Soziale Medizin. 

T. S. (Houston: Dio Widerstandskraft des menschlichen Gehirns 
gegen den Alkohol und ihre Grenzen. (Bericht über den 12. internat. 
Kongress gegen den Alkoholismus, S. 31411.) Selbst Untersucher wie 

Kraepelin haben bei ihren Versuchen nicht beachtet, dass das Gehirn 
eine ausserordentliche Widerstandskraft gegen schädliche Substanzen 
aller Art besitzt. Die Grösse dieser Widerstandskraft variiert bei den 

verschiedenen Individuen und nach dem Alter ausserordentlich. Die 
Menschheit hat von jeher das Bedürfnis, nach der täglichen Arbeit zu 
einer „festlichen“ Periode zu gelangen. Die Stimulanzen erfüllen den 
Zweck, diese Feste zu bereiten. Da das Bedürfnis nach Festen nicht 
aus der Welt zu schaffen ist, handelt es sich nur darum, die Feste, 
welche der Alkohol bereiten hilft, möglichst unschädlich zu gestalten. 
Die allmähliche Gewöhnung wird auch beim Alkohol schliesslich einen 
hohen Grad von Widerstandskraft erzeugen. Den Punkt festzustellen, 
wo die Intoleranz beginnt, ist von hoher wissenschaftlicher und sozialer 
Bedeutung. Entsprechende Experimente sind jedoch gefährlich, da der 
Alkohol schon in einem frühen Stadium seiner Wirkung die Selbstkontrolle 
aufhebt. Die Gehirne von Kindern und von Naturvölkern besitzen über¬ 
haupt keine Widerstandsfähigkeit gegen den Alkohol. Auch nimmt die 
Zahl derjenigen jungen Männer und der Frauen zu, deren Gehirn durch 
die Schulerziehung reizbarer und empfindlicher geworden ist. Hier ist 
gleichzeitig die Selbstkontrolle gering, so dass der Begierde, welche oft 
periodisch sich geltend macht, kaum. Widerstand geleistet wird. Bei 
solchen Individuen muss das bürgerliche Recht auf Freiheit beschränkt 
werden. Denn sie sind im bürgerlichen Sinne tot, unfähig zum Leben 
ira weiteren Sinne. 

Konrad Cohn-. Die Stellung der Schulärzte zur Schalzahnhygiene. 

(Schulzahnpflege, 1910, Nr. 8.) In der Auffassung der Ziele der Schul¬ 
hygiene ist zwischen Schulärzten und Zahnärzten mehrfach ein Gegen¬ 
satz zutage getreten. Das Gros der Schulärzte will sich nur an die 
Untersuchung und Feststellung der Leiden halten, die Behandlung aber 
ablehnen. Die Zahnärzte wollen die Sorge für die Behandlung der 
kranken Zähne der Schulkinder zur Pflicht der Kommunen machen. 
Teilweise werden sogar die zahnkranken Schulkinder schon zwangsweise be¬ 
handelt, z. B. nur nach Assanierung ihrer Mundhöhle • zur Teilnahme an 
den Ferienkolonien zugelassen. Indessen hat Zahnarzt Dr. Konrad 
Cohn doch wohl Recht, wenn er für die Beschränkung der Schulzahn- 
hygiene auf Aufklärung und Belehrung eintritt. Die Zukunft wird 
lehren, ob der aktiven Zahnbehandlung bei Schulkindern wirklich die 
grosse sozialhygienische Bedeutung zukommt, die ihr jetzt vielfach bei¬ 
gelegt wird. Das erscheint recht zweifelhaft schon aus dem Grunde, 
weil die schulzahnärztliche Behandlung an der schlechten Verkalkung 
des Gebisses, der Hauptursache für das starke und vorzeitige Auftreten 
der Zahncaries nicht das mindeste ändert. Solange die schulzahn¬ 
hygienische Bewegung in Verkennung der eigentlichen Ziele sozial¬ 
medizinischer Wissenschaft den Schwerpunkt ihrer Bestrebungen auf Be¬ 
handlung anstatt Verhütung legt, wird sie vergeblich auf eine rückhalt¬ 
lose Anerkennung in schulhygienischen Kreisen hoffen. 

P. Schenk. 


Gerichtliche Medizin. 

Nolte- Marburg*. Zar Frage des Schocktodes. (Vierteljahrsschr. f. 
gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, 1911, Bd. 41.) Ein Lehrling 
wird von seinem Meister gezücbtigt; er bekommt einige Ohrfeigen, der 
Lehrling fällt mit dem Kopf gegen eine Schublade. Der Lehrling er¬ 
hebt sich, wird vom Meister auf ein weiches Bett zurückgeworfen, dann 
sass der Lehrling wieder aufrecht im Bett. Beim Hinausgehen wirft der 
Meister noch einen Holzpantoffel gegen den Lehrling, der diesem gegen 


den Unterleib geflogen sein soll, Darauf fiel der Lehrling vom Bett 
vornüber mit dem Gesicht in eine Waschschüssel, nachdem er sich sofort 

nach dem Wurf erhoben haben soll. Von da an war der Lehrling voll¬ 
kommen regungslos und bewusstlos, es waren nur zeitweilige Herzstösse 
zu konstatieren; er starb einige Stunden später. Der Obduktionsbefund 
war im wesentlichen negativ. Die beschriebenen Blutfüllungsverhältnisse 
erscheinen ziemlich belanglos. Es wird Schocktod infolge Erregung des 
Bauchsympathicus durch den Wurf mit dem Pantoffel angenommen. — 
N. will allgemein Sehocktod dann aunehmen, wenn nach einem Trauma, 
durch welches keine organische Verletzung hervorgerufen wird, als so¬ 
fortige Wirkung Bewusstlosigkeit und partielle Herz- und Atemlähmung 
eintritt. und diese Zustände ohne weitere Komplikationen zum Tode 
führen und bei der Section weder mikroskopisch noch makroskopisch 
eine andere ausreichende Todesursache ermittelt wird.“ — Der ange- 
klagte Meister wurde freigesprochen; durch diesen Freispruch stellten 
sich die Geschworenen auf den Standpunkt Maschka’s, dass die dem 
Schocktod veranlassende Handlungsweise nur in seltenen Fällen den Tod 
bedingen würde, und dass auch der Täter die Folgen derselben nicht 
voraussehen konnte. 

N. Bokarins: Zar Entstehung des Lungenödems. (Vierteljahrsschr. f. 
gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, 1911, Bd. 4L) B. entscheidet 
sich für die Cohn heim- Welch’sehe Lehre, die das Lungenödem auf 
Herzlähmung zurückführt. Verf. gibt einen Auszug aus den von ihm 
benutzten Fällen, die ihn zu seiner Entscheidung für die Cohnheim’sche 
Lehre geführt haben. 

Carl Hartmann -Cöln-Lindenthal: Fraktnr des kindlichen Schädels 
hei spontaner Gehurt. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. 
Sanitätswesen, 1911, Bd. 41.) H. beschreibt einen in der Hebammon¬ 
lehranstalt beobachteten Fall spontaner Geburt, bei dem das Kind tot 
geboren wurde. Es fand sich eine grosse Druckmarke am Hinterkopf, 
eine kleinere an der Stirn. Am Hinterhaupt war die reohte Pars con- 
dyloidea unter die Hinterhauptsschuppe geschoben, die Naht offen, aus 
der Tiefe quoll Blut. Sternförmige, vollkommen durchgehende Fraktur 
am linken Stirnbeinhöcker. Ferner eine vom Stirnhöcker zur grossen 
Fontanelle verlaufende Fissur. Unter dem Sinus longitudinalis* von der 
grossen Fontanelle bis zur Abzweigung des Sinus transversus ein bis 
3 mm dicker, die Hirnfurchen oberflächlich ausfüllender Bluterguss. In 
der Medulla oblongata punktförmige Blutungen.# Das Kind war reif und 
hatte einen Kopfumfang von 37 cm. Die Mutter hatte ein allgemein 
verengtes, rachitisch plattes Becken bei einer Conjugata von 9^2 cm; 
keine Beckenexostosen, spitz vorragendes Promontorium. Die Bedeutung 
dieser Beobachtung für die gerichtliche Medizin erhellt ohne weiteres. 
Verf. führt die Schädelverletzungen auf die Wehenkraft des Uterus 
zurück. 

Gumprecht- Weimar: Eine neue Theorie vom Mechanismus des 
Erhängungstodes. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts¬ 
wesen, Bd. 41, Januar 1911.) G. führt den Erhängungstod neben 
Gefässkompression und Erstickung auf eine Verengerung des Halswirbel¬ 
kanals innerhalb der beiden ersten Halswirbel zurück. Durch diese zwar 
anatomisch geringe Verengerung kommt es zu einer Halsmarkkompression, 
die infolge der hier lokalisierten lebenswichtigen Zentren lebensgefährlich 
bzw. lebensvernichtend wirkt. Marx. 


Militär=Sanitätswesen. 

Vorläufiger Jahreskrankenrapport über die Kgl. Prenssische 
Armee, das XII. und XIX, (1. and 2. Kgl. Sächsische) und das XIII, 
(Kgl. Württembergische) Armeekorps für das Rapportjahr vom 
1. Oktober 1909 bis 30. September 1910. (Deutsche miiitärärztl. Zeit¬ 
schrift, 1911, H. 6.) Tabellen über Gesamtkrankenzugang und -abgang 
nach Armeekorps und für das ganze Heer (31,6 pM. weniger als im Vor¬ 
jahr), über Todesfälle militärärztlich und nichtmilitärärztlich behandelter 
Mannschaften (Gesamtzahl 0,1 pM. weniger als im Voijahr) und über zur 
Entlassung aus dem aktiven Dienst gekommene Leute (1 pM. weniger 
als im Vorjahr). 

Musehold: Zar Aasbildang der Sanitätsoffiziere, insbesondere der 
des Beurlaubtenstandes, im Feldsanitätsdienst. (Unter Verwertung 
eines am 3. Februar 1911 vor den Sanitätsoffizieren III. A.-K. ge¬ 
haltenen Vortrags). (Deutsche miiitärärztl. Zeitsehr., 1911, H. 6.) 
Demonstration von Feldsanitätseinrichtungen und der Feldsanitäts¬ 
ausrüstung an der Hand der reichhaltigen Sammlung der Kaiser 
Wilhelms-Akademie und von Ausrüstungsstücken aus dem Hauptsanitäts¬ 
depot. Freiwillige Teilnahme als Zuschauer . bei den Krankenträger¬ 
übungen. Uebungsritte. Kriegsspiele. Vorträge. Dies alles dient ent¬ 
schieden zur fördernden Ausbildung auch der Sanitätsoffiziere des Be¬ 
urlaubtenstandes und lässt sich noch beim Flüssigmachen einiger Mittel 
zum Studium vervollkommnen und unter Berücksichtigung örtlicher Ver¬ 
hältnisse allgemeiner anwenden. Gründlichere Ausbildung ist notwendig. 

Hüne: Untersuchungen von Rekrnten aas der Garnison Stettin 
auf Typhasbacillenträger. (Deutsche miiitärärztl. Zeitschr., 1911, H. 6.) 
Schlusssätze: 1. Die Agglutination führte zum Nachweis eines ge¬ 
sunden Bacillenträgers. Eine Nachprüfung dieser Methode an grösserem 
Material wäre erwünscht. 2. Vorschläge: a) Typhusgenesende sind erst 
nach längerer Zeit bis zur völligen Kräftigung und nach wiederholter 
(3 maliger) bakteriologischer Stuhl- und Harnuntersuchung aus dem 
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Lazarett zu entlassen. Die bakteriologische Stuhl- und Harnuntersuchung 
ist nach 3 Monaten noch 2 mal, nach 6 Monaten und 1 Jahr noch 1 mal zu 
wiederholen, b) Typhusgenesende, die mehr als 3 Monate Bacillen aus- 
scheiden, sind als dienstunbrauchbar zu entlassen, c) Dasselbe gilt von 
Rekruten und Mannschaften, die während ihrer Dienstzeit als Bacillen¬ 
träger festgestellt werden. 

Lösener: Die Bedeutung der Keimträger für die Truppe- 

(Nach einem auf der 82. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte 1910 gehaltenen Vortrage.) (Deutsche militärärztliche Zeitschr., 
1911, H. 5.) Nach Erklärung der Begriffe „Dauerausscheider“, „Bacillen¬ 
träger“ und „Keimträger“ folgt eine Schilderung der Erfahrungen über 
die Rolle der Keimträger bei Genickstarre, Typhus, Paratyphus, Ruhr, 
Diphtherie, Cholera und Pest. Namentlich bei Genickstarre und Typhus 
ist die Rolle der Keimträger eine grosse, die aber auch bei den anderen 
nicht zu vernachlässigen ist. Bei den Bekämpfungsmaassregeln sind 
daher Keimträger nie ausser Betracht zu lassen. Schwierigkeiten, welche 
die Zivilbehörden bei der Unschädlichmachung von Keimträgern haben 
werden, kennt man in der Armee nicht: darum kann man bei der Truppe 
ungleich schärfer und aussichtsreicher gegen die Keimträger Vorgehen. 

Schnizer: Verletzung der Pflichten der militärischen Unterord¬ 
nung im hysterischen Erregungszustand und die Frage der Zurech¬ 
nungsfähigkeit. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 5.) Mitteilung 
eines einschlägigen Palles bei einem degenerativ veranlagten hysterischen 
Menschen, der eine ihm zur Last gelegte Tat in einem hysterischen Er- 
regungs- und Dämmerzustand begangen hat, wofür er nicht zur Verant¬ 
wortung zu ziehen war. ln diesem Falle war der Beginn der Erregung 
eine maasslose Handlung eines wütenden und jähzornigen Menschen, der 
ganze Vorfall aber durch seinen weiteren Verlauf (Uebergang in Dämmer¬ 
zustand) als eine Geistesstörung gekennzeichnet. Handlungen, die im 
Anfang einer später mit Sicherheit festgestellten geistigen Störung be¬ 
gangen sind, geniessen den Schutz des § 51, nach welchem der Täter 
nicht in Rechenschaft gezogen wird. 

v. Bunan; Beitrag zur Frage der Herstellung von Nottrageu bei 
berittenen Truppen. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 5.) 
Schilderung der einfachen Herstellung eiuer Nottrage (beruhend auf dem 
Prinzip der Adhäsion). Man benötigt einen Woilach und 2 Stangen (bei 
der Kavallerie 2 Lanzenpaare, bei denen man die Lanzenschäfte kreuzt). 
Man breitet den Woilach auf dem Boden aus und legt die Stangen 
(Lanzenpaare) so darüber, dass der Wolaich in etwa 3 gleiche Teile ge¬ 
teilt wird. Die beiden äusseren Drittel werden dann nach einwärts über¬ 
einander geschlagen. 

Deelemann: Ein fahrbarer Uviol-Trinkwasser-Sterilisator für den 
Feldgebrauch zum Anschluss an vorhandene Stromquellen. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 6.) Zur Sterilisation kleiner Wasser- 
raengen im Felde, wo der für den Betrieb der Quecksilberlauge erforder¬ 
liche Strom (Feld-Röntgenwageo, Wagen der Feld-Funkentelegraphie usw.) 
schon vorhanden ist. Schilderung der Einrichtung und des Betriebes. 
Der Uviolsterilisator bietet den Vorteil absolut sicherer Keimabtötung 
und sonst unveränderter Wasserbeschaffenheit (2 Abbildungen). 

Schnütgen. 

Technik. 

Roberts-Washington: A gas generator in four forms for labo- 
ratory and technical use. (Bull., 1910, Nr. 66.) Beschreibung eines 
neuen Gasometers, insbesondere für Laboratoriumsbedarf. Einzelheiten 
der Konstruktion sind aus der Abbildung im Original ersichtlich. 

Roberts- Washington: Some considerations on colorimetry and new 
Colorimeter. (Bull., 1910, Nr. 66.) Beschreibung eines einfachen 
Apparates zur Kolorimetrie. Auf einem Stativ stehen zwei kalibrierte 
Röhren, in denen durch ein besonderes Verfahren gleiche Intensität der 
Flüssigkeitsfärbung erzeugt werden kann. Das Betrachten der Flüssig¬ 
keiten erfolgt durch eine Linse. Bachem. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 27. März 1911. 

Demonstration vor der Tagesordnung. 

Hr. A. Fraenkel zeigt Präparate von Bilharzia aus dem Urin eines 
15jährigen Knaben, der 4 Jahre in Aegypten gelebt hat und an Hämaturie 
leidet. Es soll ein Versuch mit Salvarsan gemacht werden. In Aegypten 
leiden etwa 80pCt. der Schulkinder an Bilharzia. 

Tagesordnung. 

Hr. Max Cohn: 

Einige Röntgennntersnchnngen znr Physiologie der Magendarmfnnktion. 

Demonstration von Röntgenaufnahmen, welche die Befunde des Vor¬ 
tragenden darstellen. (Siehe Bericht vom 20. III. 1911.) 

Diskussion. 

Hr. Emmo Schlesinger hat im Gegensatz zu Cohn die Anwesen¬ 
heit von Luft im Oesophagus festgestellt. Er hält die Kapselmethode 


für mangelhaft, da man den zwischen den Kapseln liegenden Abschnitt 
nicht sieht; ferner gäben digestive Hypersecretion sowie schwere Ertero- 
ptose zu Irrtümern Anlass, die Kapsel verlasse oft vorzeitig den Migen, 
die Kapseln folgten ihrem spezifischen Gewicht und blieben dadurch 
nicht nebeneinander, so dass die älteren Methoden vorzuziehen seien. 
Die Differenzen zwischen den Chirurgen und Röntgenologen bezüglich 
des Magens beruhen darauf, dass ihn die ersteren in liegender Stellung 
und erschlafft sehen. Da die Magenstenosen oft recht lang sind (5—1( cm), 
kann die Kapsel in den Anfangsteil der Stenose gelangen und dann 
durch Spasmus dort festgehalten werden. Gasblasen bilden dort kein 
Hindernis für die Dickdarmpassage, wie dies deutlich an der Colica 
llatulenta und der Gährungsdyspepsie mit Diarrhöen zu sehen ist. Hier¬ 
bei wandern die Gasblasen nach unteu. 

Hr. Ewald lobt die schöne Ausführung der Röntgenbilder; die 
sichtbare Senkrechtstellung des Magens sei durch die Belastung mil dem 
Wismutbrei bedingt. Luftblasen im Darm können nicht obstipieren, da 
sie sich ja auf den höchsten Punkt stellen. 

Hr. Brugsch: Wenn auch die Luft im Darm an den höchsten 
Punkt sich stelle, so spielten doch vor allem Bauchpresse und die 
intraabdominalen Druckdifferenzen eine wichtige Rolle, da doch sonst 
der Abgang von Flatus per anum nicht zu erklären wäre. 

Hr. Ewald hält es für selbstverständlich, dass die Druckdifferenzen 
sehr wichtig seien. 

Hr. Fuld: Dass sich, wie Quincke erwähnt hat, Gase per os und 
per anum entleeren können, zeigt, dass der Abschluss des Magens gegen 
den Oesophagus nicht so streng ist und dass die Gasblasen auch nach 
unten wandern. 

Hr. Cohn (Schlusswort) gibt selbstverständlich auch die Wirkung 
der Bauchpresse zu; auch er habe im Oesophagus Luft öfter konstatieren 
können, aber selten. Die Kapselmethode bilde nicht die einzige Methode, 
sondern nur eine Ergänzung der vorhandenen übrigen. 


Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Nachtrag zur Sitzung vom 13. Februar 1911. 

Hr. Partsch; a) Hernia praevesicalis. 

Unter den intraabdominalen Brüchen werden sich diejenigen, welche 
an der vorderen Bauchwand gelegen sind, von denen, die in der Leibes¬ 
höhle liegen, scheiden lassen. Während die letzteren im wesentlichen 
durch Anomalien des Mesenteriums bedingt sind, haben die eisteren 
ihren Grund in Faltungen des Bauchwandperitoneums, die im wesent¬ 
lichen gelegen sind in Erhebungen und Falten, welche durch Bänder 
und Gefässe hervorgerufen werden. Hier sind es die Ligamente, vesi- 
calia und die Arteria epigastrica, gelegentlich auch die Arteria obtura- 
toria, welche zu Ausbuchtungen und Nischen Veranlassung gebm, in 
welche sich gelegentlich Eingeweide verlagern können. Gleichsam 
zwischen diesen Formen liegen die von Krumm näher beschriebenen 
Bauchfelltaschen in der Umgebung des Cöcums, die man als Recessus 
ileocoecalis anterior, Recessus ileocoecalis inferior und Recessus 
retrocoecalis bezeichnet hat. Enderlen hat in seinem Atlas sehr 
instruktive Abbildungen über diese Faltenbildungen gegeben. Von 
diesen Faltenbildungen an der vorderen Bauchwand scheint nur selten 
Gelegenheit gegeben zu werden zu Einlagerungen von Darrateile a. Es 
sind bislang 4 Fälle beschrieben von Perrier, Asehoff, Kauf¬ 

mann und Hippel, in denen innere Einklemmungen beobachtet und 
durch Operation zur Heilung gebracht wurden. Perrier schläft vor, 
3 Arten zu scheiden, indem er von Hernies sous-peritoneales ante'ieures 
und Hernies paravesicales und Hernies sous-peritoneales poste neures 

spricht. Die Abgrenzung zwischen den beiden ersten Formen aber ist 

wohl insofern nicht ganz zutreffend, als er nur von paravesicalen Eernien 

spricht und unter diesen nur jene versteht, welche sich zur Se te der 
Blase in die Bauchwand eiolegen, während sich doch auch Faltenbildungen 
finden, die mehr oberhalb und vor der Blase, das heisst also in der 
Mitte beider seitlichen Blasenbänder liegen. Diese Fälle wird mau mehr 
als praevesicale oder supravesicale Hernien bezeichnen. E n Bei¬ 
spiel von diesen seltnen Hernienformen bietet der folgende Fall. 

Der 64 Jahr alte Gutsvoigt H. aus Kamraelwitz wurde am 2. Juni 
1910 unter den Erscheinungen des Darmverschlusses, die seit dem 
29. Mai bestanden, aufgenommen. Patient will früher ganz gesund ge¬ 
wesen sein, hat nie Verdauungsbeschwerden gehabt und stets regel¬ 
mässigen Stuhlgang. Der links bestehende Leistenbruch war du -ch ein 
Bruchband stets gut zurückgehalten worden. 

Die Krankheitsbeschwerdeu setzten plötzlich ohne angebliche Ursache 
ein, mit lebhaften Schmerzen, Kollern im Leibe und krampfartige! Emp¬ 
findungen. Später kam auch ein Erbrechen hinzu, das in den ersten 
Tagen reichlicher, zuletzt aber geringer wurde, weil der Patien; wenig 
zu sich nahm. 

2 Stunden nach seiner Aufnahme bot der Patient folgendes Bild: 
Bei dem ziemlich mageren, nicht sehr kräftigen Patienten war e n voll¬ 
ständig leicht verschieblicher, mittelgrosser, linksseitiger Leist« nbruch 
vorhanden, der sich leicht zurückbringen liess, aber bei der im Leibe 
bestehenden Spannung immer wieder leicht vorfiel. Der mässir 7 stark 
aufgetriebene Leib liess durch die dünne Bauchwand einzelne jDarm- 
schlingen durchscheineu. Die Auftreibung war eine gleichmässige Spannung, 
nur unterhalb des Nabels linkerseits war eine etwas stärkere Resistenz 
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fühlbar. Hier war auch der sonst überall tympanitische Ton etwas ge¬ 
dämpft. Die rechte Cöcalgegend war ohne jede Druckempfindlichkeit. 
Der mit dem Katheter entleerte Urin war hell und klar, strohgelb. Die 
Druckempfindlichkeit des Leibes war massig, nur in der Gegend der 
Dämpfung etwas erhöht. Die Afteröffnung war von einem Kranz ge¬ 
schwollener Hämorrhoidalknoten umgeben. Bei lokaler Anästhesie wurde 
die Laparotomie ausgeführt. Schnitt in der Mittellinie unterhalb des 
Nabels. Bei Eröffnung des Leibes fiel Netz vor, und hinter ihm sah man 
eine stark gerötete Dünndarmschlinge. Bei der Abtastung der Leibeshöhle 
mittels der eingeführten Hand liess sich zunächst linkerseits die Bauch¬ 
pforte vollständig frei abtasten, aber oberhalb, etwas näher der Mittel¬ 
linie, fand sich eine kindskopfgrosse Geschwulst, die dadurch hervorge¬ 
rufen war, dass ungefähr 40 cm Dünndarm sich in eine an der vorderen 
Bauchwand oberhalb der Bruchpforte bestehenden Tasche eingeklemmt 
hatten. Bei stärkerem Anziehen des oberen Randes liessen sich die ge¬ 
blähten Dünndarmschlingen unter mässigem Zuge herausziehen und ver- 
verloren nach ihrer Lösung die starke Spannung. 

Eine eigentliche Schnürfurche war nur angedeutet. Die leere Tasche 
hatte eine Breite von 4 Fingern, sie wurde stark vorgezogen, um sie 
übersehen zu können. Aus verdicktem Peritoneum gebildet sass sie 
etwas links von der Blase, die nach Einführung eines Katheters sich 
deutlich abgrenzen liess. Die Tasche war 7—8 cm breit und 10—12 cm 
tief. Der obere Rand war wie von einem narbigen Saum gebildet. Die 
Tasche wurde durch Vernähen des Randes mit dem Bauchwandperitoneum 
geschlossen. Da sich bei der Operation nur wenig blutig seröse Flüssig¬ 
keit entleerte, wurde von einer Ausspülung Abstand genommen. Die 
Bauchwunde wurde durch Catgutnaht des Peritoneums, durch Drahtnaht 
der Fascie und die Haut durch Klammern geschlossen. Die Operation 
dauerte 45 Minuten. Beim Vorziehen der Tasche musste wegen heftiger 
Schmerzen eine leichte Narkose eingeleitet werden. 

Der mit dem Katheter entleerte Urin zeigt bei saurer Reaktion 
starken Indikangebalt. 

Am nächten Tage war der Leib immer noch stark gespannt, über¬ 
all tympanitischer Darmschall. Trotz Abgang von Flatus bestand doch 
noch starkes fäkulentes Erbrechen, Patient erhielt Physostigmin und 
heisse Einpackungen. Eis, Milch und Tee wurden sofort erbrocheft. 
Puls gleiehmässig gut und voll, 68. Das Erbrechen nahm allmählig ab, 
ebenso die Spannung des Abdomens. Aber erst am 4. Tage trat ein 
reichlicher Stuhlgang schleimig-flüssiger Massen ein. Von da ab besserte 
sich das Allgemeinbefinden des Patienten sehr erheblich. Eine kleine 
Dehiseenz der Wunde musste mit sekundärer Naht geschlossen werden. 
Patient "konnte am 30 Juni geheilt entlassen werden. 

Was die Behandlung des Falles anlangt, so lag sie hier insofern 
einfach, als sowohl vor wie bei der Operation die gleichzeitig bestehende 
linksseitige Leistenhernie als vollkommen mobil nacbgewiesen werden 
konnte. Ebenso war die vollständige Beseitigung der peritonealen 
Tasche dadurch leicht ermöglicht, dass sich ihr hinterer Rand bequem 
an die vordere Bauchwand anlagern liess und hier so vernäht werden 
konnte, dass die Tasche vollkommen ausgeglichen werden konnte. Damit 
ist für die Zukunft nicht nur ein Wiedereintreten der Hernie unmöglich 
gemacht, sondern auch durch die Duplikatur des Peritoneums eine 
stärkere Widerstandsfähigkeit desselben gegeben. 

Was den Verlauf selbst anlangt, so ist wohl die späte Wieder¬ 
herstellung der Durchgängigkeit des Darms und das anfängliche Fort¬ 
dauern des Miserere auf die relativ langsame Erholung des langen 
Dünndarmstücks zurückzuführen. Das Physostigmin hat sich auch in 
diesem Falle als ein die Peristaltik zweckmässig anregendes Mittel er¬ 
wiesen. 

b) Folgender Fall einer durch eine Verletzung hervorgernfenen 
Pancreascyste bietet insofern einiges Interesse, als nach einem heftigen 
Trauma (Pufferwirkung) ein starker Shock eintrat, der aber ziemlich 
bald vorübergiüg. Etwas blutiges Erbrechen und Empfindlichkeit der 
Magengegend sollen anfangs die alleinigen Erscheinungen der Verletzung 
gewesen sein. Während sonst eine Geschwulstbildung meist erst nach 
längerer Zeit, oft nach Jahren, sich ausbildet, haben sich hier in direktem 
Anschluss an die Verletzung starke Magenbeschwerden mit erheblicher 
Abmagerung und Kräfteverfall unter gleichzeitiger Entwicklung einer 
bedeutenden Geschwulst eingestellt. Die Operation wurde ein Viertel¬ 
jahr nach dem Trauma vorgenommen. Dass es sich nicht um einen 
einfachen Bluterguss in das Omentum minus und seine Umwandlung 
handelte, ergab sich daraus, dass die Untersuchung der alkalischen, 
bräunlich gefärbten dünnen Flüssigkeit nicht nur diastatisches, sondern 
auch tryptisches Ferment enthielt und ausserdem ein der Pancreas- 
verdauung besonders zukommender Stoff, Leucin, in der Cystenflüssigkeit 
nachweisbar war. Mit diesem Nachweis dürfte wohl der Zusammenhang 
mit dem Pancreas ohne weiteres erwiesen sein. Es konnte deshalb auch 
die Anfrage der Berufsgenossenschaft, ob die Ausbildung der Geschwulst 
als direkte Unfallfolge aufzufassen sei, ohne weiteres bejaht werden. Die 
Krankengeschichte des Falles ist folgende: 

Der 46 Jahre alte Kutscher L. aus Ruppersdorf wurde am 
27. Januar 1910 mit der Angabe aufgenommen, dass er am 27. Ok¬ 
tober 1909 zwischen die Puffer zweier Eisenbahnwagen geraten sei und 
eine Quetschung der Magengegend erfahren habe. Er wurde bewusstlos 
und konnte erst nach längerer Zeit, von zwei Männern geführt, den Weg 
nach Hause antreten. Während anfangs keine dringenderen Symptome 
auftraten und ausser Schmerzen in der Magengegend weder blutiges Er¬ 
brechen noch lebhaftere Verdauungsstörungen vorhanden waren, haben 
sich die Beschwerden beim Patienten allmählich gesteigert. 


Der Pat. konnte immer weniger essen und bekam bald nach dem 
Essen Erbrechen. Ständig wurde er von einem quälenden Druckgefühl 
in der Magengegend geplagt und hatte sehr häufig saures Aufstossen. 
Bei auffälliger Stuhl Verlangsamung ist eine erhebliche Abmagerung ein ¬ 
getreten. Trotz längerer ärztlicher Behandlung trat keine Besserung 
der Erscheinungen ein. Da noch eine stärkere Vorwölbung in der 
Magengegend auftrat, wurde er der Anstalt überwiesen. 

Bei dem ziemlich grossen, kräftig gebauten, aber abgemagerten 
Manne macht sich in der Magengegend eine umfangreiche Vorwölbung 
bemerkbar, welche sich elastisch, hart anfühlt und eine glatte Ober¬ 
fläche aufweist. Der Klopfschall ist überall über der Geschwulst ge¬ 
dämpft. Die Geschwulst reicht nach rechts bis zur Mittellinie, nach 
unten bis in die Höhe des unteren Rippenbogens. Nach oben geht die 
Dämpfung in die Herzdämpfung über; nur in der Gegend des Schwert¬ 
fortsatzes ist noch eine kleine Zone hellen Schalls nachweisbar. Die 
Leber ist etwas nach rechts oben verdrängt. Das Quercolon zieht unter¬ 
halb der Geschwulst in der Höhe des unteren Rippenbogens nach links. 
Bei Aufblähung des Magens mittels der Schlundsonde schiebt sich der 
Magen von oben her über den Tumor weg, so dass eine breite Zone 
tympanitischen Schalls zwischen dem unteren Ende des Tumors und 
der Horzdämpfung auftritt. Bei Aufblähung vom Mastdarm aus lässt 
sich die Verlaufsrichtung des Colons vom unteren Leberrande bogen¬ 
förmig zum unteren Rande der Geschwulst festsellen. Der Urin ist ohne 
Befund, Der StuhlgaDg zeigt keine Veränderung. 

Am 8. Februar 1910 wurde beim Pat. in Chloroformnarkose in der 
Höhe der Geschwulst ein Schnitt durch den linken Rectus geführt zur 
Eröffnung des Abdomens. Die Geschwulst zeigt sich vom Magen gedeckt, 
starke Gefässe ziehen im Gastrocolicum zum Magen. Der Schnitt muss 
nach unten noch etwas verlängert werden um den zwischen Magen und 
Colon sich vordrängenden Teil zu Gesicht zu bringen. Die Geschwulst 
ist so dünnwandig, dass eine Ablösung des Ligamentum gastrocolicum 
sich nicht bewerkstelligen lässt. Bei dem Versuch, die Cyste an das 
Peritoneum heranzubringen, fliesst sofort eine Menge Flüssigkeit aus. 
Durch einen dicken Troicart wurde eine sehr dünne braune Flüssigkeit, 
etwa U/ 2 1, nicht fadenziehend, entleert; dann erst gelingt es, die Cy9te 
so weit vorzuziehen, dass sie sich einnähen lässt. Bei der Dünne der 
Wand war eine Exstirpation nicht in Frage zu ziehen. Nach völliger 
Einnähung wurde die Wunde von beiden Seiten verkleinert und eine 
dicke Drainage hineingelegt. 

Die Untersuchung der Flüssigkeit ergab ausser Methämoglobin die 
Fermente des Pancreas. Es wurde stark diastatische und tryptische 
Wirkung nachgewiesen. In der Flüssigkeit selbst war nach längerem 
Stehen Leucin nachweisbar. Herr Prof. Ro eh mann hatte die Güte, die 
Untersuchung vorzunehmen. 

Die Heilung erfolgte reaktionslos. Anfangs war die Secretion sehr 
lebhaft, verminderte sich aber mehr und mehr. Der Zugang wurde 
allmählich kleiner. Nachdem noch im Anfang April einige Fadenreste 
entfernt worden waren, konnte Pat. am 30. April mit einer 12 cm langen 
strichförmigen Narbe entlassen werden. Pat. hatte sich sehr erholt, 
war vollständig frei von Beschwerden, hatte 8 Pfund an Körpergewicht 
zugenommen. 

Diskussion. 

Hr. Goebel fragt an, ob sich in dem Falle eine Verätzung der Haut 
gezeigt hätte. 

Hr. Tietze hat im ganzen etwa 6 Fälle von Pancreascyste gesehen, 
und hiei ,n 3 selbst operiert. Eine Verätzung der Haut sah er in 
einem Falle. 

Hr. Partsch erwidert, dass in dem vorliegenden Falle trotz der 
deutlich tryptischeD Wirkung des Inhalts der Cyste während der Heilung 
keine verdauende Wirkung des Wundsecrets auf die Umgebung der an¬ 
gelegten Fistel zu bemerken war. In der Literatur sind einzelne Fälle 
bekannt, in denen dies ausgesprochen der Fall war; in der Mehrzahl der 
Fälle liess sich das nicht beobachten. 

Man hat wohl anzunehmen, dass im vorliegenden Falle das Trauma 
eine Blutung in der Kapsel des Pancreas anregte mit gleichzeitiger Ver¬ 
letzung einiger Drüsenläppchen; denn der gleichzeitige Methämoglobin- 
gehalt neben den deutlichen fermentativen Wirkungen des Cysteninhalts 
lässt wohl keine andere Deutung zu. Allmählich hat sich wohl eine 
gewisse bindegewebige Abgrenzung innerhalb der Drüsensubstanz voll¬ 
zogen, wie man es im älteren, nicht resorbierten Blutergusse öfters zu 
beobachten vermag, und damit hat die direkte Einwirkung des Pancreas- 
saftes aufgehört. Sie ist nach der Anregung der Granulationsbildung 
nach Entleerung der Cyste während der Heilung gar nicht mehr in die 
Erscheinung getreten. 

Hr. Partsch: Wenn ich einige Fälle von Kiefergeschwülsten vor¬ 
stelle, so geschieht das von dem Gesichtspunkte aus, dass die operative 
Heilung auch im Bereich des Mundes möglichst die primäre Bedeckung 
der Wundfläche anzustreben hat. Abgesehen von der Schnelligkeit der 
Heilung bei primärer Verklebung, werden auch die Gefahren sekundärer 
Infektion und allerdings selten bedeutender entzündlicher Veränderungen, 
die durch das Freiliegen der Wundfläche im Munde angeregt werden 
können, ausgeschlossen. Der erste Fall betrifft ein vor 12 Jahren 
operiertes Epithelialcarcinom, bei einem damals 30 jährigen Manne. Es 
musste ein ziemlich beträchtlicher Defekt geschaffen werden, der aber 
primär zu bedecken versucht wurde. Die Defekte in der Unterwand der 
Kieferhöhle werden ja für gewöhnlich mit Tamponade behandelt und 
sekundär einer Bedeckung durch eine Prothese überlassen. Ich glaube 
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aber, dass man, -wenn irgend möglich, die Bedeckung mit Schleimhaut 
anstreben soll, weil damit sehr viel günstigere Verhältnisse für den 
Patienten geschaffen werden. So ist auch hier bei dem Patienten, 
trotzdem der Defekt vom Weisheitszahn bis zum 2. Bicuspidaten reichte, 
ein vollständiger Verschluss zustande gekommen, der bei dem Patienten 
das Tragen einer Prothese ersparte. Trotzdem damals schon die Drüsen 
ergriffen waren und bei der Operation mitentfernt werden mussten und 
es sich ausserdem um ein jugendliches Individuum handelte, bei welchem 
erfahrungsgemäss Carcinome viel bösartiger sind, ist doch der Patient 
von einem Rezidiv befreit geblieben. Damals war er in Ostpreussen 
tätig und kam mir aus den Augen und stellte sich mir erst jetzt zu 
meiner Freude als ganz gesund wieder vor, während ich damals eine 
weniger günstige Prognose gestellt hatte. 

Der 30jährige Ingenieur Hermann K. kam am 10. November 1898 
mit einer Geschwulst in das zahnärztliche Institut, welche sich seit 
einigen Wochen aus einem kleinen Knoten von Kirschgrösse am rechten 
Oberkiefer entwickelt hatte. Während anfangs nur wenig Beschwerden 
vorhanden gewesen waren, traten später ziemliche Schmerzen, besonders 
nach dem Ohre hin, auf. Die Zähne im Bereich der Geschwulst fingen an, 
sich zu lockern und wichen beim Kauen aus, so dass der Patient sich 
den ersten und zweiten Mahlzahn entfernen liess. Da die Geschwulst 
nach wenigen Wochen sich auch nach dem Gaumen zu verbreiterte, 
suchte Patient ärztliche Behandlung nach. 

Der junge Mann zeigt eine deutliche Schwellung -der rechten Wange, 
hauptsächlich auf die Weichteile sich beschränkend, bei fühlbaren Kiefer¬ 
umrissen. Die Drüsen in der Unterkiefergegend erwiesen sich zum Teil 
derb geschwollen, aber nicht besonders druckempfindlich. Beim Einblick 
in die Mundhöhle nimmt eine Geschwulst die ganze hintere Partie des 
rechten Oberkiefers, vom 2. Backzahn angefangen bis zum Weisheitszahn, 
ein. Während sie sich meist auf den Alveolarfortsatz beschränkt, geht 
sie doch auch auf den rechten harten Gaumen über und wölbt sich in 
ihrer Mitte zapfenförmig vor. Eine direkte Verletzung beim Kauakt ist 
an der Geschwulst nicht zu merken, da die korrespondierenden Zähne 
am Unterkiefer fehlen. Nach dem Gaumen zu erstreckt sich die 
Wucherung bogenförmig nach der Mittellinie, die vordere Partie ist mehr 
flach, die hintere dagegen knollig. Fast die ganze Oberfläche der Ge¬ 
schwulst ist geschwürig. Nach der Mitte zu ragt vom Rande her noch 
ein kleiner Rest vom Epithel hinein. Die Geschwürsfläche ist von derber 
Konsistenz und lässt auf Druck aus dem körnigen Grunde weissliche 
Zapfen hervortreten. Das Gaumensegel rechts ist noch nicht mitbeteiligt 
und daher auch die Sprache nicht verändert. Die Geschwulst sitzt dem 
Kiefer fest auf und ist auf der Unterlage vollständig unverschieblich. 
Der* 2. Backzahn rechts ist noch gesund, der Weisheitszahn ist stark 
gelockert. 

Bei der Durchleuchtung ist das Gesichtsfeld rechterseits erheblich 
dunkler als links. 

Am 12. November wurde in Morphium-Chloroformnarkose mit dem 
Kocher’schen Schnitt die rechte Submaxillargegend freigelegt und nach 
Spaltung des Platysma die Speicheldrüse samt dem die Lymphdrüsen 
einschliessenden Fettgewebe entfernt, Arteria lingualis und maxillaris 
externa mussten unterbunden werden. Nach sorgfältiger Stillung der 
Blutung und Einlegen eines kleinen Gazebausches wurde die Haut genäht. 
Dann ging man an die Ausmeisselung der Unterwand des rechten Ober¬ 
kiefers mit Fortnahme des 2. Backzahns und des ganzen Alveolarfort¬ 
satzes bis zum Tuber maxillare. Die im ganzen geringe Blutung stand 
auf Tamponade bald. Ueber dem Tampon wird die Schleimhaut der 
Wange mit der des Gaumens vereinigt. An dem entfernten Präparat 
zeigt sich, dass die Geschwulst noch nicht nach dem Antrum zu durch¬ 
gebrochen ist. Der Wundverlauf war reaktionslos. Am 29. musste aus 
der Wunde am Oberkiefer ein haselnussgrosser Schleimhautpolyp mit 
dem scharfen Löffel entfernt werden. Nach Entfernung des Tampons 
blieb nur eine schmale Spalte zurück, durch welche man noch in den 
Rest der Kieferhöhle kam. Die Heilung der äusseren Wunde erfolgte 
ohne Schwierigkeiten. 

Die Untersuchung der Geschwulst ergab ein ausgesprochenes Platten- 
epithelialcarcinom, während sich der nachträglich entfernte Polyp ledig¬ 
lich als solcher erwies. 

Am 16. Dezember 1910, also nach vollen 12 Jahren, stellte sich 
Patient wieder wegen einer anderen Erkrankung vor. Die alte Operations¬ 
narbe ist vollständig glatt, die Kieferhöhle ganz geschlossen, die Schleim¬ 
haut der Wange geht ohne weiteres in die des Gaumens über. Wegen 
der Derbheit der Narbe lässt sich kein bestimmter Aufschluss darüber 
erlangen, ob ein knöcherner Verschluss eingetreten. 

Während sonst die jugendlichen Carcinome besonders verhängnisvoll 
sind und meist sehr bösartig verlaufen, ist hier trotz des bereits er¬ 
folgten Uebergreifens auf die Lymphdrüsen Heilung erfolgt, die man 
nach Ablauf von 12 Jahren wohl als eine endgültige ansprechen kann. 

Der zweite Fall betrifft eine Frau in den 30 er Jahren, bei der sich 
trotz wiederholter Operation ein Spindelzellensarkom rasch über den 
linken Kiefer ausbreitete. Trotzdem dabei vom Eckzahn aus die ganze 
linke Gaumenplatte entfernt werden musste, habe ich doch gewagt, die 
Wunde durch einen Lappen aus der Wangenschleimhaut vollständig zu 
bedecken. Es ist an die Gaumenschleimhaut die Wangenschleimhaut 
angenäht worden und hier auch gut zur Anheilung gekommen. Die an¬ 
fangs bestehende starke Einziehung der Wange, die durch die Ver- 
nähung hervorgerufen wurde und die anfangs erschreckend entstellend 
wirkte, hat sich sehr rasch ausgeglichen; die Wange hat ihre normale 
Form wieder angenommen. Die Kieferhöhle ist vollkommen abgeschlossen, 
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die verlorengegangenen Zähne sind gut durch eine Prothese ersetzt. 
Die Röntgenaufnahme hatte vorher das weitere Hineinragen des Tumors 
in die Kieferhöhle ausschliessen lassen. 

Bei der 32jährigen Kaufmannsfrau H. entstand im Januar 1910 
eine Schwellung um den rechten Eckzahn, welche damals operativ ent¬ 
fernt wurde. Anfang Mai stellte sich dicht hinter der Stelle eine neue, 
ziemlich rasch wachsende Geschwulst ein, die mit einigen Wurzelnssten 
hinweggenommen wurde, ohne dass eine vollständige Abschwellung zu¬ 
stande kam. Vielmehr entstanden auf dieser Schwellung Geschwürs- 
bildungen, die mit Blutungen verbunden waren. Dabei wuchs die Ge¬ 
schwulst weiter und durchwuchs den Zahnfortsatz so, dass dieser ab aorm 
beweglich wurde. Ende Juni bestand bei der Zuweisung der Patientin 
am linken Oberkiefer eine breite mit der Schleimhaut derb verwachsene 
Geschwulst, welche sich gegenüber dem Gesichtsschädel hin- und her¬ 
bewegen liess, aber nach hinten zu in der Flügelgaumengrube fest¬ 
haftete. Der Kiefer war vom Eckzahn an zahnlos, während auf der 
rechten Seite und in der Mitte die Zähne vollständig erhalten 'waren. 
Durch eine Röntgenaufnahme vom Nacken her liess sich feststellen, dass 
die Geschwulst in die Kieferhöhle nicht erheblich vorgedrungen war. 
Infolgedessen wurde die Geschwulst am 30. Juni vom Munde her an¬ 
gegriffen und in Bromäthylnarkose vollkommen Umschnitten. Der Eck¬ 
zahn wurde mit fortgenommen und der harte Gaumen bis über die 
Mittellinie weg abgetragen. Von der Aussenseite des Alveolarfortsatzes 
wurde nun die Kieferhöhle eröffnet oberhalb des Tumors, und d?, die¬ 
selbe sich leer erwies, mit Durchmeisslung des Gaumens die Geschwulst 
vollständig entfernt. Die Kieferhöhle lag in ihrer ganzen Ausdehnung 
vollkommen frei. Aus der Wangenschleimhaut wurde ein Lappen ge¬ 
bildet, der an den Gaumen herangezogen und hier vernäht wurde, so 
dass der ganze grosse Defekt bis auf eine markstückgrosse Partie, durch 
welche ein Tampon in die Kieferhöhle geschoben wurde, sich decken 
liess. Anfangs entstand durch diese Vernähung eine erhebliche Ent¬ 
stellung, insofern die Wange tief nach dem Gaumen zu einge zogen 
wurde, aber allmählich glich sich diese Entstellung aus, indem die 
Wange sich hob. Trotz der Entfernung der Nähte entstand kein Aus¬ 
einanderweichen der Ränder. Vielmehr schloss sich der nach Entfernung 
des Tampons zurückbleibende Spalt mehr und mehr, so dass schon am 
9. Juli die Patientin in die Sommerfrische reisen konnte. Die Ge¬ 
schwulst enthielt beim Durchschneiden noch einen kleinen Wurs elrest 
und bestätigte bei der mikroskopischen Untersuchung die makrosko pische 
Diagnose eines Spindeizellensarkoms. Auch in diesem Falle hai, sich 
der vollständige Schluss des Defekts im Oberkiefer mit Schlei nhaut 
vollkommen bewährt. Später hat sich sehr bequem ein Ersatz der 
Zähne machen lassen, der von der Patientin sehr gut vertragen wird. 
Die Oberkieferhöble erweist sich vollkommen geschlossen, irgendwelche 
Secretion ist nicht aufgetreten. Der Verschluss dieser Defekts mit 
Schleimhaut scheint gegenüber der Bedeckung mit einem Obturator 
zweifellos einen Vorzug zu besitzen. 

Der dritte Fall betrifft einen 6jährigen Knaben mit einer relativ 
grossen Epulis sarcomatosa am linken Unterkiefer. Hier musste die 
Epulis so tief fortgenommen werden, dass die Krone der noch im Knochen 
liegenden Backzähne freigelegt wurde. Im allgemeinen pflegen jinmal 
freigelegte Schmelzpartien nicht mehr zu überwachsen, sondern es bleibt 
in der deckenden Schleimhaut ein feiner Fistelgang zurück, d<r nur 
wenig Secret liefert, aber bis auf die blossliegende Krone führt, Das 
kann man beobachten, wenn durch Eiterungen oder Verletzungen solche 
Freilegung noch im Kiefer befindlicher Zähne erfolgt. Bei dem frühen 
Alter des Patienten ist auf eine noch nicht genügende Entwicklung der 
Bikuspidaten zu rechnen, und so entstanden Bedenken, diese Zähne 
frei im Munde stehen zu lassen und durch die Vernarbung in der Um¬ 
gebung sie in einem Niveau zu halten, in welchem sie in der Zukunft 
für den Kauakt brauchbar werden konnten. Auch hier ist bei dem 
Knaben die ganze breite Wundfläche von der Seite her mit Schleimhaut 
bedeckt worden, und damit sind dieZahnkeime wieder unter die schützende 
Decke der Schleimhaut gebracht worden. Die Schleimhaut ist voll¬ 
kommen angeheilt, so dass nach 8 Tagen die Wundheilung beendet war. 
Von irgend einer zurückbleibenden Fistel ist nichts zu bemerken 

Diese Ueberdeckung mit Schleimhaut habe ich auch mit Vorteil 
verwendet bei der Behandlung von Kiefercysten. Die bisher übliche 
Behandlung der Freilegung des Cystenraums und der Einlegung eines 
Schleimhautlappens hatte ihre Schwierigkeit in den Fällen, in welchen 
die Cyste in sehr festem unnachgiebigem Knochen eingelagert w ir, wie 
z. B. im Mittelstück des Oberkielers bei Cysten des Schneide- ur d Eck¬ 
zahns und bei solchen im Unterkiefer. Ich bin seit mehreren Jahren 
dazu übergegangen, solche Cysten durch Exstirpation zu beseitigen und 
durch Uebernähung des Defekts mit Schleimhaut einen frühseitigen 
Schluss herbeizuführen. Der hier demonstrierte Fall ergab ei le von 
dem lateralen Sohneidezahn ausgehende Cyste von sehr erheblicher Aus¬ 
dehnung, die trotzdem sich auf der Vorderfläche des Kiefers kaum be¬ 
merkbar machte, und so im Kiefer eingebettet lag, dass die Palpation 
nicht ausreichte, um den Nachweis der Cyste zu liefern. Der Verdacht 
auf eine solche wurde dadurch rege, dass der Zahn lange Zeit vergeblich 
behandelt wurde und wegen immer wieder auftretender Secreticn nicht 
gefüllt werden konnte. Erst das Röntgenbild gab die entsprsehende 
Aufklärung. Die scharfe Kontur des grossen Hohlraums und vor allem 
die sichtbare Druckwirkung auf die Nachbarschaft liess über di s Natur 
des Hohlraums keinen Zweifel. Es ist nicht immer ganz leicht, die 
durch Cysten hervorgerufenen Hohlräume von den durch granulierende 
Wurzelentzündung hervorgerufenen mit Sicherheit zu erkennen. Die deut- 
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liehen Zeichen der Druckwirkung auf die Nachbarschaft liefern dabei 
ein wertvolles Hilfsmittel. Auch hier ist damit die Cyste sicher fest¬ 
gestellt worden und konnte operativ entfernt werden. Trotzdem die 
Operation erst 14 Tage zurück liegt, ist die 3 l / 2 Zentimeter tiefe und 
fast ebenso breite Höhle vollkommen verheilt. 

Ich erlaube mir ausserdem das Präparat einer auf diese Weise 
exstirpierten Cyste vorzuzeigen, weil es schon makroskopisch einen sehr 
interessanten Beweis für die von mir aufgestellte Theorie über Werden 
und Wachsen der Kiefercyste bietet. Ich habe in einem Yortrage in 
der schlesischen Gesellschaft diese Theorie ausführlich auseinander ge¬ 
setzt und die Ansicht ausgesprochen, dass die bis dahin geltende An¬ 
schauung, dass die Cyste durch Degeneration des Epithels sich ähnlich 
wie ein Atherom vergrössere und wachse, nicht haltbar sei; vielmehr 
entstehe die Cyste durch Umwandlung des bindegewebigen Anteils der 
als Epithelglocken bezeiohneten Wucherungen der Mallassez’schen Reste. 
Diese reichlich angelegten Gebilde, mit einer gewissen Selbständigkeit 
versehen, erweichen in ihrem Innern und geben so durch das Platzen 
ihren Inhalt in das Lumen der Cyste ab. Dort, wo die Cystenwand 
stark gedehnt wird, pflegen keine Epithelglocken mehr vorhanden zu 
sein, dort ist auch die Cystenwand glatt und glänzend. Wo die Epithel¬ 
glocken vorwachsen, nimmt die Wand ein eigentümlich warziges Aus¬ 
sehen an; es pflegt das in der Nähe der Wurzel zu sein, welche den 
Ausgangspunkt der Cyste bildet. Diese mit Epithelglocken reich ver¬ 
sehene Partie des Cystenbalges möchte ich als Keimfeld der Cyste be¬ 
zeichnen, weil von ihr aus das weitere Wachstum der Cyste vor sich 
geht. Dieses Keimfeld der Cyste ist auf dem demonstrierten Präparat 
ganz besonders schön ausgesprochen. Selbst an dem erhärteten Präparat 
sieht man noch deutlich die Epithelglocken in verschiedenem Grade 
degenerierend. Die Verfettung ihres bindegewebigen Stocks macht sich 
durch die gelbe Farbe deutlich kenntlich. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 13. März 1911. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Sattler demonstriert ein 26jähriges Mädchen mit partiellem 
Hippas. Nach einer Influenzaerkrankung bemerkte sie, dass sie schlechter 
sehen konnte. Der Körperbefund zeigte ausser leicht gesteigerten Patellar- 
reflexen nichts Besonderes. Es bestand beiderseits Pupillenstarre ohne 
Augenmuskellähmung. Bei Lupenbetrachtung sah man hie und da wurm¬ 
förmige partielle Contractionen des Sphincter iridis, die nach Atropini- 
sierung verschwanden, auf Cocain nicht. S = 5 / 18 mit -}- 2 D., 5 / ß mit 
-j- 5 D. in der Nähe feinste Druckschrift. Galvanische und faradische 
Reize waren ergebnislos. Es bestand also eine interne Oculomotorius- 
parese, und zwar war das Reizphänomen durch den Sphincterkern bedingt. 
Wasser mann’sehe Reaktion war negativ. 

2. Hr. Heller: Demonstration eines ans den Lungen entfernten Fremd¬ 
körpers. Eine Krankenschwester hatte nachts einen Wattetampon der 
Nase aspiriert, der mittels des Brüning’sehen Insturaentaiiums aus 
dem rechten Hauptbronchus entfernt war, mit lokaler schrittweiser 
Cocainisierung. 

Tagesordnung. 

3. Hr. Samter: Demonstrationen. 

a) Komplikationen von Appendicitis : mit einem Meckel’schen 
Divertikel (eine seitliche Ausstülpung des Darms von B’inger- 
länge lag zunächst nach Eröffnung der Leibeshöhle vor); 

b) mit Netztorsion (die Drehung betrug 80°); 

c) mit Torsion einer Ovarialcyste (diese Kranke wurde am 5. Krank¬ 
heitstage operiert und dabei eine torquierte, gangränöse Ovarial¬ 
cyste gefunden). 

d) Eine gangränisierende Appendicitis mit Abscessbildung bei einer 
80 Jährigen; 

e) Ein Pyloruscarcinom mit Papillombildung von zottigem Aus¬ 
sehen. Die Zotten legten sich zeitweise in den Pylorus und ver¬ 
schlimmerten so plötzlich die Stenoseerscheinungen. 

f) Operationsmethoden des Prolapsus recti. 

Bei allen Rectusprolapsen hat sich ein Tiefstand des Peritoneums, 
das tiefer in den Douglas’schen Raum hinabgerückt ist, gefunden. Die 
Vorwölbung des Mastdarms ist deshalb im vorderen Umfang viel volumi¬ 
nöser. Das Offensein des Douglas hat Eiseisberg dazu geführt, als 
Operationsmethode die Colopexie anzugeben, die nach Garre in der 
Hälfte aller operierten Fälle rezidivfrei geblieben ist. Bardenhäuer 
hat deshalb den Douglasverschluss angegeben, der aber auch, mit der 
Colopexie verbunden (Samter), nicht erfolgreich geblieben ist. Als 
zweites Moment des Rectusprolapses kommt eine Dehnung des unteren 
Abschnitts des Darms, der Flexura perinealis, in Betracht. Mikulicz 
hat deshalb die Resection des Prolapses, mit Perineorhaphie verbunden, 
in Vorschlag gebracht, da Lockerungen der Verbindungen der Flexura 
sacralis und perinealis stets vorhanden sind. Drittens ist eine Dehnung 
und Erschlaffung der Pars perinealis vorhanden. Rectoplikationen sind 
nun vorn und hinten ausgeführt mit Entfernen des gedehnten Teils. 
Thier sch hat zu diesem Zwecke einen Silberdraht ringförmig angelegt. 
Rhen bat einen Schleimhautcylinder abgetrennt. Viertens ist die Des¬ 
organisation des Damms mit von ausschlaggebender Bedeutung für die 
Entstehung eines Prolapses. Vortr. hat deshalb die Perineorhaphia 
anterior ausgearbeitet; er macht einen nach vorn konvexen Schnitt und 


geht bis auf die Levatores ani, die auseinandergewichen sind, in die' 
Tiefe. Diese werden' mit der Vorderwand des Mastdarms vernäht. Die 
Hoffmann’sche Dammplastik hat zur Verstärkung des Beckenbodens 
einen hinteren bogenförmigen Schnitt. Diese Methode ist bei Kompli¬ 
kationen mit Hydrocele nicht erfolgreich. Als letztes Moment kommt 
die Sphincterschwäche in Betracht. Deshalb ist eine Muskelplastik, indem 
Bündel aus dem Glutaeus maxim. herausgöuommen werden, angezeigt. 

Die Massage soll die Indication zur Operation einschränken. Irre- 
ponible Prolapse müssen operiert werden. Prolapse’ bei Kindern sind 
sehr hartnäckig, kommen oft, wenn sie auf blutigem Wege zurückge¬ 
gangen sind, später wieder. 

4. Hr. Scholtz: Ueber die Behandlung der Syphilis mit Salvarsan. 

Nach einer eingehenden Schilderung der spirillotropen und in zweiter 
Linie auch organotropen Eigenschaft des Salvarsan und der Darstellung 
desselben wird die Wirkung auf die klinischen Symptome besprochen. 
Bezüglich der Dauerwirkung sind von 350 überhaupt behandelten und 
154 in der Zeit von 3 bis 5 Monaten wieder Nachuntersuehten nur 
50pCt. rezidivfrei geblieben. Ein Unterschied ergab sieh sichtlich in 
der Art der Anwendungsweise: Bei Primäraffekten wurden 14 subcutan 
behandelt, davon sind 8 geheilt (recidivfrei), 6 ungeheilt (rückfällig oder 
Wassermann wieder positiv), 6 intravenös, davon blieben 5 rezidivfrei. 
Im Sekundärstadium wurden 61 subcutan behandelt, davon blieben 49 
ungeheilt, von 17 intravenös Behandelten wurden 22 geheilt. Im Tertiär* 
Stadium wurden 15 subcutan behandelt, unter diesen waren 6 geheilte; 
in der Frühlatenz blieben von 12 subcutan Behandelten 6 geheilt. Bei 
intravenöser Applikation wurden im Tertiärstadium von 7 Behandelten 
5 geheilt, in der Früblatenz von 3 Behandelten 2 geheilt. In der Spät¬ 
latenz wurden unter 15 subcutan Behandelten 6 ungeheilt, von 4 intra¬ 
venös Behandelten 1 ungeheilt. 

Die subeutane Methode zeigt demnach eine bedeutend schlechtere 
Wirkung im sekundären Stadium der intravenösen gegenüber, etwas 
besser schon im Primärstadium. Die subeutane Applikation empfiehlt 
sieh ferner nicht, da noch mehrere Monate in den nachuntersuchten 
Arsendepots dieses in grosser Menge gefunden werden konnte; deshalb 
muss vor der subcutanea Einverleibung in grossen Mengen gewarnt 
werden. Die Lösungsverhältnisse haben sich als völlig gleichgültig dabei 
erwiesen. Er wendet Salvarsan jetzt nur noch intravenös an, 0,5 bis 0,7, 
und zwar verteilt er diese Dosen auf 2 Portionen, die im Verlaufe von 
3 Tagen einverleibt werden. Wird die erste Dosis schlecht vertragen, so 
wartet er mit der zweiten noch etwas länger. So hat er nie unan¬ 
genehme Nebenerscheinungen erlebt. In 2 Fällen hat Vortragender 
Icterus gesehen, selten Schüttelfröste. Die Rezidive treten meist isoliert 
auf und sind selten ausgedehnt und hochgradig. Relativ häufig sind 
die Neurorezidive. Vortragender hat eine Labyrinth-, eine Oeulomotorius- 
affektion und eine Faoialisparese erlebt. Die Irisrezidive sind recht 
häufig, reagieren aber wieder ausgezeichnet auf eine erneute Salvarsan- 
injektion. Kanter. 


Unterelsässiseher Aerzteverein zu Strassburg i. E. 

Sitzung vom 25. Februar 1911. 

1. Hr. y. Lichtenberg: 

Einige Gesichtspunkte zur Pathologie, Diagnose und Therapie 
der Pyelitis. 

Vortr. bezeichnet als solche die Wichtigkeit des Ureterenkatheteris- 
mus für die Diagnose und Lokalisation der Krankheit, dann die Be¬ 
stimmung der motorischen Funktionsstörung des Harnleiters, die Fest- 
stelluDg des jeweiligen anatomischen Verhaltens durch die Röntgenunter¬ 
suchung und die genaue bakteriologische Kontrolle des Blasen- und 
Nierenbeckenurins bei der Diagnose und während der Behandlung, sowie 
die Notwendigkeit der therapeutischen Ureterensondierung für die The¬ 
rapie. Im akuten Anfall ist die Pyelitis mit der Dauersonde, im chro¬ 
nischen Stadium mit differenten Spülungen (Collargol) zu behandeln. 
Die Röntgenuntersuchung des Nierenbeckens bietet Vorteile bezüglich 
der Bestimmung des therapeutischen Vorgehens. (Die Arbeit erscheint 
später ausführlich.) 

2. Hr. Pagenstecher berichtet über einen Fall von einseitiger 
metastatischer Ophthalmie dnreh Psendomeningokokken bei einem 
5 Monate alten Kinde. Die klinische Diagnose lautete auf epidemische 
Genickstarre, da Symptome einer Meningitis vorhanden waren. 

Es erfolgte Heilung wenige Tage nach der Enucleation. Die bak¬ 
teriologische Untersuchung des völlig vereiterten Glaskörpers ergab gram¬ 
negative Kokken in Reinkultur, die wie Meningokokken aussahen. 

Vortr. nahm gemeinsam mit Herrn Wissmann eine eingehende 
bakteriologische Untersuchung der Kulturen vor und konnte nachweisen, 
dass es sich um einen unbekannten Stamm von Pseudomeningokokkeh 
bandelte, die von- echten Meningokokken scharf zu trennen waren. 
(Unterscheidung durch Agglutination, Gärungsvermögen, Resistenz gegen 
Temperatur und Eintrocknung.) 

Es ist dies der erste bekannte Fall von metastatischer 
Ophthalmie durch Pseudomeningokokken. Vortr. mahnt aür 
Vorsicht bei der Diagnose des Meningococcus Weichselbaum; da Ver¬ 
wechslungen naheliegen. 

(Ausführliche Publikation im Märzheft 1911 der Klinischen Monats¬ 
blätter für Augenheilkunde.) 

3. Hr. Kieffer: Ueber Nasenprothese. 

Als Hauptursachen des totalen Nasenverlustes sind anzusehen: Trauma, 
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Lupus und Lues. Die Rhinoplastik ist meist nicht imstande, derartige 
'weitgehende Defekte zu decken, und man muss zur Prothetik seine Zu¬ 
flucht nehmen, um einen halbwegs annehmbaren kosmetischen Effekt zu 
erzielen. Nach Erörterung der Befestigungsmechanismen werden die Vor- 
und Nachteile der verschiedenen Materialien zur Herstellung von künst¬ 
lichen Nasen besprochen, insbesondere von Porzellan, Metall, Kautschuk, 
Celluloid. Als besonders schwierig erweist sich die Herstellung der 
Farbe, die dem individuellen Kolorit angepasst werden und haltbar sein 
muss. Gewisse Materialien eignen sich wegen ihres Glanzes, andere 
(Celluloid) wegen ihrer Feuergelährlichkeit, wieder andere wegen ihres 
Gewichtes nicht für die Nasenprothetik. Vortr. demonstriert einen Neger, 
welchem durch einen Schrotschuss das Gesicht zerschmettert wurde und 
dessen Nasenprothese durch eine Brille befestigt werden musste. Ferner 
stellt er einen Knaben vor, dessen Nase durch Lues zerstört worden war 
und dessen künstliche Nase durch einen einfachen Mechanismus an einer 
Gaumenplatte befestigt wurde. 

4. Hr. Fehling: Die Sterilität des Weibes und ihre Behandlung. 

Der Yortr. beabsichtigt eine kurze Uebersicht über die wichtigsten 
Ursachen der Sterilität zu geben, wie sie dem praktischen Arzte Vor¬ 
kommen. Die Bedeutung für diesen erhellt daraus, dass 10 bis 12 pCt. 
aller Ehen steril sind und dass nach dem zweiten Ehejahre nur i/g der 
Frauen, nach dem 4. Jahre nur noch V 39 concipiert. Im Anschluss an 
einige beobachtete Fälle erwähnt er, dass zuweilen ein Mädchen, welches 
nie menstruiert war, in die Ehe tritt, ohne zuvor auf etwaige Defekte 
untersucht zu sein. Bei Hymen imperforatum und Yaginismus ist Hymen¬ 
abtragung und mehrwöchige Dilatation mit Speculis von Erfolg. Einen 
grossen Prozentsatz steriler Ehen geben die Fälle von Infantilismus der 
Scheide und der inneren Genitalien. Im ersteren Falle hört man Klagen 
über Samenabfluss und mangelnde Libido. Bei ungenügend entwickeltem 
Receptaoulum seminis tut oft ein Hodge gute D'enste. Mangelnde Libido 
ist kein Grund für Sterilität, lässt sich aber zuweilen mit Yohimbin be¬ 
heben. Bei fötalem Uterus und gering entwickelten Keimdrüsen ist jede 
Therapie nutzlos, bei infantilem Uterus und funktionierenden Ovarien ist 
die Behandlung nicht aussichtslos: Yohimbin, Sondieren, Scarifizieren, 
Galvanisieren des Uterus, Sport, wie Reiten usw. Eine günstige Prognose 
geben die Fälle von callöser Strictur des Os internum. Discision und 
Dilatation sowie geeignete Nachbehandlung (Ausstopfen, Austrocknen der 
Höhle) führen zum Ziel (Erfolg in 34pCt. aller Fälle). Die Lageverän¬ 
derungen nach vorne ergeben kein Hindernis für Conception und er¬ 
heischen keine Behandlung, nur die nach hinten. Von grösster Bedeutung 
ist natürlich die Behandlung der Katarrhe von Scheide, Cervix und 
Corpushöhle. Hier ist zunächst Gonorrhöe auszuschalten. In seltenen 
Fällen ergibt die künstliche Befruchtung Erfolge, mit welcher Bossi 
glänzende Resultate erzielt hat. Wenn bei chronischen Adnexerkran¬ 
kungen symptomatische Mittel, wie Tamponade, Heissluft, Massage usw., 
nicht zum Ziele führen, dann kommt Operation mit Abtragung der 
kranken Tube und event. künstliche Bildung einer neuen Tubenöffnung 
in Betracht. Ein Erfolg ist im letzten Falle allerdings selten zu er¬ 
warten . T i 1 p - S fcrassburg. 

40. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu Berlin. 

Vom 19. bis 22. April 1911 (im Langenbeckhause). 

Referent: Dr. M. Katzenstein-Berlin. 

Die diesjährige Tagung begann mit einer Feier, die dem Andenken 
an den 100. Geburtstag B. v. Langenbeck’s gewidmet war. Nach 
stimmungsvollem Gesang gedachte der Vorsitzende Herr Rehn der grossen 
Verdienste Langenbeek’s um die deutsche Chirurgie. Hierauf trat 
man in die Tagesordnung ein. 

I. Hauptthema. 

Hr. Küttner-Breslau: Die Desinfektion der Hände und des 
Operationsfeldes. 

Herr Küttner legt seinen Ausführungen die Antworten zugrunde, die 
er bei 210 Umfragen erhalten hat. Danach sind folgende Aenderungen 
der Anschauung zu konstatieren. Die Ursache der Unmöglichkeit einer 
wirklichen Hautdesinfektion ist nicht die Folge des Eindringens von 
Bakterien in die Haarbälge. Vielmehr werden die Bakterien mechanisch 
bald ausgespült. Wir müssen als Ursache der mangelhaften Desinfizier- 
barkeit der Haut die Tatsache annehmen, dass die üblichen Antiseptika 
in derZeit, die man gewöhnlich zur Desinfektion verwendet, nicht imstande 
sind, die Bakterien abzutöten. Um hier weiterzukommen, bedarf es also 

1. einer wirkungsvolleren chemischen Desinfektion. Die neueren 
Quecksilberpräparate, wie Quecksilberjodit, Quecksilberoxycyanüre und 
Sublamin sind in keiner Weise dem Sublimat vorzuziehen. Fort¬ 
schritte auf diesem Gebiete scheinen die ganz neuerdings aus Halogenen 
der Phenolpräparate hergestellten Stoffe zu ergeben, die eine raschere 
Abtötuug der Bakterien bewirken. 

2. Die mechanische Desinfektion bezweckt eine Arretierung der in 
der Haut befindlichen Bakterien durch Schrumpfung der Haut, um so 
die Bakterien unwirksam zu machen. Die besten Resultate ergibt die 
reine Alkoholdesinfektion, wie sie in der Bruns’schen Klinik gehandhabt 
wird, oder die Heisswasserdesin-fektion nach Ahlfeld. Eine wesentliche 
Besserung scheint die von Herr in neuerer Zeit empfohlene Anwendung 
des Tetrachlorseifenspiritus zu sein. 


Vortragender bespricht alsdann die Möglichkeit der Abdeckung 
des Operationsfeldes sowie die Vorteile der Verwendung von Gummi¬ 
handschuhen, deren Verletzlichkeit allerdings eine grosse Infektions¬ 
gefahr darstellt, insofern, als sich unter ihnen mehr Keime ansamneln. 
Küttner hält die Anwendung der Jodtinktur als Desinfektionsmittel der 
Haut des zu Operierenden als wichtigsten Fortschritt auf diesem Ge biete 
und von den 210 angefragten Chirurgen sind 187 Anhänger dieser 
Methode. Zur Vermeidung der Ekzeme empfiehlt Küttner statli der 
lOprocentigen Jodtinktur eine öprocentige zu benutzen. Ausserdem nur 
frische Jodlösungen, da sich in alten Lösungen, die das Ekzem hervor¬ 
rufende Jodwasserstoffsäure bildet. Gleichfalls ist die Entfernung des 
Jods von der Haut nach der Operation, sowie die Vermeidung ariderer 
Desinficientien neben dem Jod aus dem gleichen Grunde erforderlich. 

Hr. Noetzel-Saarbrücken: Ueber Wundbehandlung. 

In der Keimabhaltung bei aseptischen Operationen, ist eir be¬ 
friedigender Zustand der Sicherheit und auch eine völlige Einigkeil hin¬ 
sichtlich der Prinzipien der Technik erreicht, so dass als ein strittiger 
Punkt dieses Kapitels fast nur noch die Catgutfrage bzw. die „Faden¬ 
frage“ bezeichnet werden kann. Anders steht es mit der Bekämpfung 
der Infektion in bereits infizierten Wunden, in welcher wir von gleich- 
massig befriedigenden Resultaten noch weit entfernt sind. Ein Eeweis 
für die allgemeine Anerkennung dieser Tatsache ist die grosse Zatl der 
in Gebrauch befindlichen Antiseptica, auf deren Anwendung bei in¬ 
fizierten Wunden nur eine sehr kleine Anzahl von Chirurgen völlig; ver¬ 
zichtet. Eine nüchterne Prüfung und ein Vergleich der mit Aseptil: und 
Antiseptik oder besser nach Lexer ausgedrückt, mit physikalische* und 
mit chemischer Antiseptik erzielten Resultate ergibt aber, dass d e ge¬ 
bräuchlichsten chemischen Antiseptica einen Einfluss auf die Heilung 
nicht ausüben, und dass sie den Verlauf der Wundinfektion tatsä jhlich 
nur durch die physikalisch-mechanischen Maassnahmen der offenen Wund¬ 
behandlung beherrschen können, bekanntlich eine Errungenschaft der 
vorantiseptischen Zeit, deren Technik durch die physikalische Anti jeptik 
allerdings vervollkommnet ist. Ein sieher wirksames Antiseptici m ist 
aber zweifellos ein dringendes Bedürfnis für viele Aerzte bei infizierten 
Wunden, an denen unser jetziges Rönnen versagt, und weiter* Be¬ 
mühungen, solche Mittel zu finden, sind durchaus notwendig. 

Diskussion. 

Hr. Kocher-Bern hat bei seinen Untersuchungen den desinfizieren¬ 
den Wert der Jodtinktur nicht bestätigen können. 

Hr. E. Israel-Berlin verwendet zur Anlegung von Gipsverbänden 
wildlederne Handschuhe. 

Hr. Blumberg-Berlin empfiehlt Gummihandschuhe mit etwas rauher 
Oberfläche und ausserdem Netze aus vernickelten Drahtringen, in die 
die Handschuhe gelegt werden, um sie auszukochen. 

Hr. v. Oettingen-Berlin empfiehlt Mastisol zur Herbeiführung einer 
mechanischen Asepsis und zieht dieses Präparat der Jodtinktur vcr. 

Hr. Heusner-Barmen empfiehlt zur Drainierung neue Drains, aus 
Aluminiumspiralen bestehend. 

Hr. Lauen stein-Hamburg hält die Joddesinfektion der Haut nicht 
immer für ausreichend. 

Hr. Hein ecke-Leipzig teilt mit, dass nach seinen Erfahiungen 
das Eindringen der Jodtinktur in die Wunde nichts schadet, dass man 
aber die Berührung der Därme mit Jodtinktur wegen der grossen Gefahr 
der Adhäsionen unter allen Umständen vermeiden müsse. 

Hr. Thöle-Hannover hat Experimente darüber angestellt, ob die in 
der Jodtinktur enthaltene Jodwasserstoffsäure wirklich die Ursacie der 
entstehenden Ekzeme ist, und kann diese in der Literatur 0 1 aus¬ 
gesprochene Behauptung nicht bestätigen. Länger dauernde Umschläge 
mit Jodwasserstoff machen auf der Haut kBim Ekzem. Das Eni stehen 
eines solchen muss vielmehr auf eine Idiosynkrasie zurüokgeführt werden. 

Weiterhin hat Herr Thöle Untersuchungen darüber angestellt, wie 
lange die Alkoholdesinfektion die Bakterien in der Haut zurückzi halten 
vermag, und er hat gefunden, dass die Verwendung von Gummihand¬ 
schuhen diese Zeit wesentlich verkürzt. Er empfiehlt daher das Operieren 
ohne Hand mit Instrumenten im König’schen Sinne. 

Hr. Dreyer-Breslau hat an Kaninchenkniegelenken Versuche an¬ 
gestellt über die Wirksamkeit der Jodtinktur bei Infektion mit St* pbylo- 
kokken. 

Die Gelenkeiterung, die in den Kontrollversuchen prompt eintrat, 
blieb aus, wenn ausser den Staphylokokken Jodtinktur in das Gelenk 
gebracht wurde. 

Hr. Jungengel hat einen Apparat konstruiert, mit dem es möglich 
ist, Joddämpfe in statu nascendi auf die Wunden zu bringen. 

Hr. König-Greifswald wendet in neuerer Zeit an Stelle d *r sehr 
oft die Uebersicht störenden braunen Jodtinktur farblosen Thymols piritus 
an, der nach bakteriologischen Untersuchungen ausserordentlich wirk¬ 
sam ist. 

Hr. Stein mann-Bern weist auf eine wenig bekannte grundlegende 
Arbeit Walthers über die bakterizide Wirkung der Jodtinktur Lin. 

Hr. Hoffmann-Karlsruhe wendet Jodtinktur bei eitrigen Pn zessen 
in der Bauchhöhle ausgiebig an, ohne je Schaden davon gesehen zu haben. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M. warnt vor dieser Anwendung, da danach 
zahlreiche Adhäsionen und Ileus auftreten. 

II. Hauptthema. 

Hr. Th. Kocher-Bern: Morbus Basedowii. 

In allen Fällen dieser Erkrankung zeigen sich Veränderungen der 
Schilddrüse mit Uebersecretion dieses Organs und Vermehrung des Jod- 
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gehaltes des abgesonderten Secretes, Man konnte die Erkrankung beim 
Tier experimentell erzeugen durch Injektion von Schüddrüsenpresssaft, 
Schilddrüsensubstanz oder Jodo-Thyreoidin. Dieses Experiment wurde 
unabsichtlich beim Menschen durch Verabreichung yon Jod ausgeführt. 

Ausser der Schilddrüsenvergrösserung ist charakteristisch für den 
Morbus Basedowii die Veränderung des Blutbildes. Ein typisches Base¬ 
dowzeichen ist die Leukopenie und Mononucleose und die Adrenalin- 
ämie. Letztere Veränderung weist auf die Einwirkung der Drüsen mit 
innerer Secretion aufeinander hin. Auf Grund dieser Blutbefunde kann 
man die Diagnose auf Hyperthyreosis stellen. Dazu kommt noch eine 
Beschleunigung des Stoffwechsels. 

Die von der Norm abweichenden Bilder des Basedow lassen sich 
einfacher erklären dadurch, dass das Schilddrüsensecret in manchen 
Fällen mehr auf den Sympathicus und in manchen mehr auf den Vagus 
einwirkt. Bei der sympathicotropen Form des Basedow sehen wir Ex¬ 
ophthalmus, Tachyoardie, Glykosurie. Bei der vagotropen Form keine 
Beschleunigung des Pulses, kein Exophthalmus, keine Glykosurie, wohl 
aber Verdauungsstörungen und die typischen Blutveränderungen, 

Für die Entstehung des Morbus Basedow kommen ätiologisch in 
Betracht: 1. heftige Gemütserschütterungen, 2. Jodzufuhr bei Schild¬ 
drüsenerkrankungen (Jod-Basedow), S. Infektionskrankheiten, 4 . Hyper- 
sekretion der Geschlechtsdrüsen. (Entstehung des Basedow zurZeit der 
Menstruation und nach Geburten.) 

Da der Morbus Basedow eine Hyperthyeosis ist, muss die Be¬ 
handlung eine chirurgische sein und zwar entspricht die Besserung 
nach der Operation der Grösse und Menge excidierten Drüsengewebes. 
Misserfolge treten nur dann ein, wenn zu wenig Schilddrüse entfernt wurde. 

K. hat an 535 Fällen von Basedow 721 Operationen ausgeführt und 
hierbei 17Fälle verloren; das entspricht einer Mortalität von 8,1 pCt. 8 Fälle 
starben an der Narkose, 8 an Nephritis, 3 infolge eines Status thymicus 
(in 5 Fällen ohne Operation wurde ebenfalls ein solcher Thymustod 
beobachtet. Bestätigung der Auffassung Garre’s.) 2 Fälle gingen an 
Embolie zugrunde und 6 an Pneumonie. Das typische Blutbild wurde 
nach der Operation verändert. 

Die Behandlung des Morbus Basedow soll eine chirurgi¬ 
sche sein, die im Frühstadium der Krankheit ausgeführte 
Operation ist als gefahrlos und erfolgreich zu bezeichnen. 

Hr. A. Kocher-Bern: Neue Untersuchungen der Schild¬ 
drüse und Hyperthyreoidismus. 

Vortr. hat bestimmte Beziehungen des histologischen Bildes zu den 
klinischen Krankheitserscheinungen gefunden. Bei akut auftretenden 
Fällen findet man wenig Colloid in den Präparaten, beim typischen 
Basedow mit Exophthalmus Cylinderzellenwueherung. 

Klinisch atypische Fälle lassen bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung der Präparate unregelmässig polymorphe Zellen mit einer Des¬ 
quamation lymphoiden Gewebes erkennen; Colloid findet sich dann wenig. 
In diesen Fällen sind die Symptome ausserordentlich schwer und die 
Prognose ungünstig. 

In den Präparaten ist der Jodgehalt sehr wechselnd, eine Gesetz¬ 
mässigkeit lässt sich nicht nachweisen. Das Thyreoglobulin ist in sämt¬ 
lichen Fällen relativ herabgesetzt. Das phosphorhaltige Nukleoprotein 
ebenfalls sehr wechselnd. Auch hier lässt sich eine Gesetzmässigkeit 
nicht nachweisen. 

Hr. Heinrich K1 o s e - Frankfurt a. M.: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Basedow’sche Krankheit. 

K. hat im Institut für experimentelle Chirurgie in Frankfurt a. M. 
Untersuchungen angestellt über die Kardinalfrage, ob der M. B. (Morbus 
Basedowii) durch einen ‘H^per- oder einen Dysthyreoidismus entsteht. 
Bei Hunden gelingt es durch Injektion von frischem Basedowpresssaft 
eine typische Basedow’sche Krankheit zu erzeugen. Die Hunde be¬ 
kommen selbst auf Injektionen kleiner Mengen Fieber, einen unregel¬ 
mässigen Puls, jaktierende Atmung, Zittern, Schwitzen, Eiweiss- und 
Zuckerausscheidung. In seltensten Fällen tritt Exophthalmus ein. Das 
Blutbild geht nach kurzdauernder geringer Polynucleose in das typische 
Bild einer Basedow-Lymphocytose über. Der Blutdruck sinkt von 
100 mm Hg auf 80 mm Hg. Nach spätestens 8 Tagen ist die schwere 
Basedowreaktion abgeklungen. Die Reaktion ist so eklatant, dass sie 
ein differential-diagnostisches Merkmal für Fälle ist, bei denen klinisch 
nicht entschieden werden kann, ob ein M. B. oder eine gewöhnliche 
Struma vorliegt. 

Injiziert man* Hunden selbst exzessiv grosse Mengen von gewöhn¬ 
lichem Strumapresssaft, so treten ausser einer atypischen Blutreaktion 
auf das körperfremde Eiweiss keinerlei klinische Folgen ein. 

Klose injizierte nun, um dem Wesen des Basedowgiftes näher zu 
kommen, Tieren intravenös Jodkali. Die wirksame Dosis beträgt 0,08 
pro Kilo Körpergewicht. Die Hunde reagierten darauf in identischer 
Weise wie nach dem Basedowpresssaft. Es handelt sich dabei um reine 
Jodwirkuag. Alle klinischen Erscheinungen sind dieselben wie beim 
experimentellen Hundebasedow. 

Klose kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. M. B. und der hypothetische Hyperthyreoidismus sind etwas 
qualitativ Unterschiedliches. 

2. Basedow und JodvergiftuDg sind wahrscheinlich dasselbe. Nach 
Klose’s Arbeitshypothese hat beim M. B. ein Teil der Schilddrüse 
die Fähigkeit verloren, das Jod in organischer Form aufzuspeichern. 
Es wird vielmehr direkt als anorganisches Jod oder wahrschein¬ 
licher in einer Form deponiert, die es leicht als anorganisches 


dem Körper abgibt. Der Körper muss so dauernd unter Wirkung von 
anorganischem Jod stehen: Es handelt sich heim Basedow also um 
mangelnde Jodentgiftung, Klose’s Theorie steht in Einklang mit den 
Erfahrungen am Krankenbett. Denn nach neueren physiologischen 
Untersuchungen kreist das per os eingeführte Jodothyrin — wodurch 
man bekanntlich einen künstlichen Basedow erzeugen kann — nicht als 
solches, sondern grösstenteils als anorganisches Jod. 

Klose kommt zu folgenden Schlussthesen: Die Basedow’sche Krank¬ 
heit ist keine Hyper-, sondern eine Dysthyreosis. Diese Dystbyreosis 
entsteht dadurch, dass die Schilddrüse nicht die Fähigkeit besitzt, das 
Jod in der normalen Form als Jodothyrin aufzuspeichern, sondern es in 
einer Form deponiert, die Vorerst bei der Unkenntnis der genaueren Zu¬ 
sammensetzung als „Basedowjod“ bezeichnet werden mag, welches 
leicht anorganisches Jod aus sich frei werden lässt. Dieses übt die 
gleiche Wirkung aus wie das intravenös gegebene anorganische Jod. 

(Fortsetzung folgt.) 


X. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
orthopädische Chirurgie zu Berlin. 

Bericht von Dr. Siegfried Peltesohn-Berlin. 

Vorsitzender: Prof. Hoeftman-Königsberg. 

Projektionsabend am 17. April, abends 8 Uhr. 

1. Hr. Böhm-Berlin: Ueber mechanische Deformitäten. 

Die Rolle der mechanischen Belastung bei der Pathogenese der 
Deformitäten ist überschätzt worden. Während dauernder abnormer 
Druck Verbildung des Skeletts hervorruft, gilt das nicht für vorüber¬ 
gehenden Druck, wie er gewöhnlich im menschlichen Organismus ob¬ 
waltet. Experimentell vermochte Böhm durch temporäres Bandagieren 
von Hunden nach Wullstein keine Scoliosen usw. zu erzeugen. Die 
paralytischen Deformitäten fixieren sich nicht. Es bedarf stets als Grund¬ 
lage eines Erweichungsprozesses. 

Diskussion. 

Hr. Heus n er-Barmen: Durch Druck werden primär nur die Epi¬ 
physen deformiert. Das gilt nicht nur für gesunde, sondern auch für 
pathologische Knochen. 

Hr. Hugo Maass- Berlin: Seine Tierexperimente haben mit Sicher¬ 
heit bewiesen, dass es Belastungsdeformitäten gibt. 

Hr. Vulpius-Heidelberg hält die von Böhm gezeigten Lähmungs¬ 
fälle für Ausnahmen; es gibt paralytische Belastungsdeformitäten. 

Hr, Mosenthal-Berlin schliesst sich Vulpius aD. , 

Hr. Böhm-Berlin: Der Begriff „Belastungsdeformität“ muss ver¬ 
schwinden. 

2. Hr. Peltesohn-Berlin: Zur Aetiologie und Prognose der 
Coxa vara infantum. 

Die Untersuchung und Nachuntersuchung einer grossen Reihe von 
Fällen kindlicher Ooxa vara ergaben, dass fast alle diese Fälle (von 
12 Fällen 11) sicher Rachitis durchgemacht haben oder an ihr noch 
leiden. Es gibt eine bogenförmige und eine winklig geknickte Form. 
Letztere ist das Produkt von Fraktur oder Infraktion am oberen Femur¬ 
ende. Bei bogenförmiger Coxa vara tritt meist Spontanheilung ein; 
ebenso manchmal bei der Abknickung des Schenkelhalses, solange die 
Kinder noch jung sind. Die Prognose der etwa nach dem 4. Lebens¬ 
jahre entstehenden Coxa vara infantum ist ungünstig, Spontanheilung 
nicht mehr zu erwarten. 

3. Hr. Wollenberg-Berlin: Demonstrationen zur Therapie 
der mobilen Scoliose. 

W. empfiehlt, die Scoliotischen dauernd Korsette tragen zu lassen, 
welche, in stark redressierter Haltung angefertigt, quer oder schräg ge¬ 
teilt sind. Durch Züge und Extension wird das Redressement vervoll¬ 
ständigt. Diese Art von Korsetten fixiert die Wirbelsäule in Um¬ 
krümmung, gestattet aber doch eine bestimmte Beweglichkeit derselben, 
Projektion von Röntgenbildern so behandelter Wirbelsäulen. 

4. Hr. Vulpius-Heidelberg: Zur blutigen Behandlung des 
angeborenen Klumpfusses. 

V. demonstriert Röntgenbilder von Klumpfüssen, bei denen die Ex¬ 
stirpation bzw. die Excochleation des Talus vorgenommen wurde. Die 
Exstirpation lieferte ein ideales Resultat in 25pCt. der Fälle. Die blutige 
Operation ist in Ausnahmefällen nicht zu entbehren. 

Diskussion. 

Hr. Bade-Hannover sah von der Hineinhämmerung der Fusswurzel- 
knochen, Biesalski-Berlin von einer modifizierten Ogs ton’sehen 
Operation Erfolge. 

Hr. Rein er-Wien redet dem unblutigen Redressement das Wort; 
an der Lorenz’sehen Klinik war nur in vier von Tausenden von Fällen 
Talusöxstirpation nötig. 

Hr. Vulpius-Heidelberg: Seine operativen Fälle waren besonders 
rebellisch. 

5. Rr. Ehringhaus-B.erlin: Ossärer Schiefhals als Teil¬ 
erscheinung von weiteren Anomalien. 

Neben dem ossären, durch Halswirbelverschmelzungen bedingten 
Schiefbals fanden sich Wirbel-, Rippen-, Genitalanomalien; ausserdem 
lag angeborene Kernaplasie vor* Wahrscheinlich handelt es sich um an¬ 
geborene Hypoplasie der Hypophyse. 
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Diskussion, 

Hr, Schlee-Braunschweig fragt, ob röntgenologisch Veränderungen 
der Sella turcica gefunden wurden. 

Hr. Ehringhaus verneint dies, da es sich ja um eine Hypoplasie 
der Hypophyse handelt. 

6. Hr. Mosenthal-Berlin: Einige Fälle von Brachydaktylie. 

Kasuistische Mitteilungen mit Röntgenbildern. Als Ursache ist pri¬ 
märe Keimvariation anzunehmen. 

Diskussion: Hr. Vulpius demonstriert Bilder von einem Fall 
universeller Brachydaktylie, bei dem auchFussknochenanomalien bestanden. 

7. Hr. Glaessner-Berlin: Angeborene Verbildungen im Be¬ 
reiche der oberen Extremität. 

Kasuistische Beiträge. Nicht jede Syndaktylie darf operativ be¬ 
seitigt werden, da die Funktion dadurch geschädigt werden könnte. 

8. Hr. Bade-Hannover: Ohne Prothesen arbeitende Krüppel. 

In kineraatographischer Darstellung zeigt B. eine congenital armlose 

Patientin, die imstande ist, die feinsten Arbeiten mit den Füssen aus¬ 
zuführen. Frühzeitig sind derartige Krüppel in obiger Weise zu unterrichten. 

Eröffnungssitzung am 18. April, vorm. 9 Uhr. 

Der Vorsitzende begrüsst die Versammlung, gedenkt der verstor¬ 
benen Mitglieder König-Berlin und Hirschberg-Frankfurt a. M. 

Tagesordnung. 

9. Hr. Spitzy-Graz: Ziele der Nervenplastik. 

Sp. referiert über die experimentelle Fundierung, Indicationsstellung 
und Erfolge der Nervenplastik. Experimentell gelang die Neueinschaltung 
eines Armnerven an den gleichen Nerven der anderen Körperhälfte. 

Bei Lähmungen ergab die Untersuchung von 220 Fällen, dass die 
quantitative Erregbarkeit bei gelähmt bleibenden Muskeln in den ersten 
Monaten unter die Hälfte und das Drittel des Normal wertes sinkt, 
während sie bei Muskeln der Spontanregenerationszone schon auf höheren 
Erregungswerten stehen bleibt. 

Sp. rät in Fällen, wo die direkte Muskelerregbarkeit stetig sinkt, 
einen Nervenneuansehluss zu machen, da bei völliger bindegewebiger 
Degeneration die Nervenendorgane zugrunde gehen und dann die Nerven¬ 
plastik schlechte Prognose gibt. Die kritische Zeit fällt in den 4. bis 
6. Monat nach Beginn der Lähmung. Von 41 Fällen von Nervenplastik 
hatten 30 pCt. vollkommene Resultate, die keiner weiteren Korrektur be¬ 
durften, 40 pCt. unvollkommene, die nachträglich durch kleine Sehnen¬ 
plastiken verbessert wurden, 30pCt. negative Resultate, die hauptsäch¬ 
lich aus der Zeit der ersten Operationsversuche stammen. Die ganze 
Frage ruht jetzt auf der experimentellen Forschung über das Verhalten 
der Nervenendorgane im Muskel, über welche der Redner histologische 
Detailbilder zeigt. 

Diskussion. 

Hr. Ziegener-Berlin transplantierte am Hunde eine Hälfte der 
motorischen Wurzeln der Cauda equina auf die andere Seite, ohne Schädi¬ 
gung der ersten Seite zu bewirken. 

Hr. Spitzy macht operationstechnische Bemerkungen. 

10. Hr. Wierzejewski-Berlin: Angeborene Contracturen. 

Säugling mit multiplen Kontrakturen an oberen und unteren Extre¬ 
mitäten. Aetiologie: Lues mit positivem Wassermann. 

Diskussion. 

Hr. Kofmann-Odessa berichtet über 2 ähnliche Fälle. 

Hr. v. Aberle-Wien: Die Kinder mit angeborenen Contracturen 
sind besonders wenig widerstandsfähig. Von 3 derartigen Fällen starben 
bei Korrekturen 2 an Fettembolie. 

11. Hr. Joachimsthal-Berlin: Ostitis fibrosa im Kindesalter. 

3 Fälle dieser ungewöhnlchen Knochenerweichung mit z. T. sehr aus¬ 
gedehnten Cystenbildungen im Knochen werden an der Hand der Röntgen¬ 
bilder mitgeteilt. Wegen der Multiplizität der Cysten ist eine aktive 
Therapie hier nicht möglich. 

Diskussion. 

Hr. Brand es-Kiel: In 2 Fällen solitärer Knochencysten sah er 
Heilung nach Auskratzung und Jodoformplombierung eintreten. 

Hr. Schultze-Duisburg empfiehlt ebenfalls nach Eröffnung der 
Cysten und Auskratzen des Marks unter Stehenlassen einer Knochen¬ 
spange die Plombierung. 

Hr. Möhring-Cassel kann über eine Dauerheilung nach 15 Jahren 
bei einem nicht operierten Kranken berichten. 

12. Hr. v. Aberle-Wien: Singuläre angeborene Missbil¬ 
dung einer unteren Extremität. 

ijähriger Knabe mit Spaltbildung am unteren Femurende, der durch 
teilweise Syndaktylie der Zehen verbildete Fuss inseriert direkt an dem 
gegabelten Femur. Es ist fraglich, ob die Gabelstümpfe als Femur¬ 
enden zu betrachten sind. 

Diskussion. Hr. Joachimsthal-Berlin hat einen ganz analogen 
Fall bereits früher publiziert. 

13. Hr. Wierzejewski-Berlin: Ueber Unfälle und Kompli¬ 
kationen bei orthopädischen Operationen. 

Man beobachtet zwei Gruppen von Unfällen. Krampfanfälle mit 
Aura, tonischen Krämpfen, Bewusstlosigkeit, schliesslich Asphyxie werden 
bei orthopädischen Operationen vornehmlich an cerebral gelähmten 
Kindern gesehen. Die zweite Gruppe bilden die Fettembolien, wofür 
wohl die Chloroformierung eine Disposition schafft. 

Diskussion. 

Hr. Reiner-Wien spricht über den Lungenbefund bei Fettembolie. 

Hr. Spitzy-Graz: Kinder sollen niemals mit Chloroform narkoti¬ 


siert werden. Die genannten Unfälle werden ( besonders bei Kindern mit 
Tetanie beobachtet. 

Hr. Vulpius-Heidelberg: Die Narkotisierung der Kinder mit Chloro¬ 
form ist kein Kunstfehler, wie Spitzy sagt. 

Hr. Lange-Strassburg hat bei 1500 Kinderchloroformnarkosen noch 
niemals Schaden gesehen. 

14. Hr. Vulpius-Heidelberg: Ueber die Widerstandsfähig¬ 
keit von Sehnen und Sehnennähten. 

Die Belastungsmöglichkeit wurde an Leichensehnen und geläl mten 
frischen Sehnen geprüft. Gesunde und gelähmte Sehnen sind nich; ver¬ 
schieden zerreisslich, beide vertragen Belastungen von 10—25 kg. 
Sehnennähte an gelähmten Sehnen vertragen starke Belastung, so dass 
das geringe Zutrauen zur Sehnennaht nicht gerechtfertigt ist. 

15. Hr. Cramer-Cöln: Ueber die Behandlung rachitis eher 
Extremitäten Verkrümmungen. 

Die rachitischen Knochenverbiegungen der Arme müssen frül zeitig 
mit Osteoklasc oder Aufrollung, am besten in eigenen Heimstätten be¬ 
handelt werden. Ist die Rachitis ausgeheilt, was das Röntgenbild zeigt, 
dann sind Osteotomien angezeigt. Auch die Verkrümmungen an der 
oberen Extremität, welche auf Belastung durch Aufstützen zi rück¬ 
zuführen sind, sollten nach den gleichen Prinzipien behandelt werden. 

Diskussion. 

Hr. Kölliker-Leipzig: Rachitische Diaphysenverkrümmunge i der 
Arme gehen fast stets spontan zurück. 

Hr, Röpke-Jena bringt durch Fixierung im Gipsverbanä die 
rachitischen Knochen zunächst zur Erweichung, danach lassen sici die¬ 
selben besonders in der Metaphyse plastisch modellieren. 

Hr. Schlichthorst-Norderney: Die rachitischen Verbiegungei ent¬ 
stehen durch den Zug der Beugemuskeln. 

Hr. Stein-Wiesbaden ist im Gegensatz zu Herrn Preiser Ham¬ 
burg mit der Röpke’schen Methode zufrieden. 

Hr. Spitzy-Graz; Die sog. hyperphysiologischen Krümmungen 
gleichen sich niemals spontan aus, sie sind zu operieren. 

(Schluss folgt.) 


Therapeutische Notizen. 

Schattenstein: Zur Lehre von der Wirkung des Vasotdnins, 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 15.) Vasotonin ist das be rannte 
Aphrodisiacum Yohimbin, dem zur Beseitigung der sexuell erregenden 
Komponente Urethan zugesetzt wurde. Verf. wandte das Mittel in 
12 Fällen mit etwa 15 Einspritzungen (täglich oder alle 2 Tage) <,n und 
fand eine Herabsetzung des auf der Basis von Aorteninsuffizienz, Arterio- 
sclerose, Aneurysma gesteigerten Blutdruckes. In 7 Fällen anha tender 
Erfolg, bei deren 3 Nitroglycerin versagt hatte. Umgekehrt in einem 
Falle Rückkehr zur erfolgreicheren Nitroglycerinbehandlung. Keine 
üblen Nebenwirkungen, speziell auf die sexuelle Sphäre. W. Wolff. 

Hugo Hellendall-Düsseldorf: Ueber Kochsalztransfusion. 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 15.) Um in der allgemeiuen Praxis nicht so 
viel Zeit für die Zubereitung steriler Kochsalzlösungen zu verlieren, 
schlägt H. vor, Fläschchen von steriler Kochsalzlösung (8:30) vorrätig 
zu halten, deren Inhalt nur in kochendes steriles Wasser zu sjhütten 
ist. Die Zubereitung geht auf diese Weise wesentlich schneller als mit 
den käuflichen Kochsalztabletten. 

P. Jödieke: Bromnatrium oder -k/ilium? (Med. Klini'r, 1911 
Nr. 15.) Das beste Präparat zur Epilepsiebehandlung ist Bromktli. Es 
ist nicht erwiesen, dass bei Darreichung durch den Magen Schäd gungen 
des Zirkulationsapparates hervorgerufen rden. Eine möglichst starke 
Entchlorung des Organismus und dadurch erzielte therapeutische "V Wirkung 
erreicht man am besten durch Bromkali. Glaserfeld. 

Theodore Ch. Beebe: Flüssige Luft in der Chirurgie. 
(The Boston medical and surgical Journal, 16. März 1911, 13. 384.) 
Bericht über behandelte und meist geheilte Fälle von Naevus, Angiom, 
Warzen, Chloasma, Xanthom, Epitheliom und Lupus erythematosus. Die 
citierten Krankengeschichten zeigen, dass ein grosser Teil der Patienten 
vorher mit Röntgenstrahlen und Kohlensäureschnee behandelt worden 
war. Der Behandlung mit letzterem hatten sich die Kranken meist 
wegen der Schmerzhaftigkeit entzogen. Der Verf. rühmt bei cer An¬ 
wendung der flüssigen Luft die Einfachheit und Sicherheit dei Appli¬ 
kation, die Schmerzlosigkeit, das fast völlige Fehlen von Rezidiven und 
den glänzenden kosmetischen Effekt, da kaum sichtbare Narben Zurück¬ 
bleiben. Bei Kindern ist die Wirkung wegen der zarten und leicht 
zerstörbaren Gewebe eine schnellere und sicherere als bei Erwa<hsenen; 
oft genügte eine einmalige Applikation von 10 bis 15 Sekunden. 

v. Homey er. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Mittwoch, den 19. d. M. wurde hier die 40. Tagung der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie von Herrn Rehn-Frankfurt 
eröffnet mit einer Feier, die dem Andenken an den 100. Geburtstag 
v. Langenbeck’s gewidmet war. Aus diesem Anlass unterschied sich der 
1. Tag auch äusserlich von den früheren Sitzungen insofern, als Langen- 
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beck’s lorbeerbegrenzte und von immergrünen Pflanzen umgebene Büste 
den Platz einnahm, an dem sonst das Präsidium zu sitzen pflegt. Goldener 
Lorbeer schmückte auch das Bild des verewigten Gründers der Gesell¬ 
schaft, indessen ernster Trauerflor an ihren Bildern die Erinnerung 
wachrief an die im abgelaufenen Jahre dahingegangenen beiden be¬ 
deutenden Mitglieder der Gesellschaft, Krön lein und Franz Roenig. 
Sonst glich der Kongress seinen Vorgängern: Im eigenen Heim, geziert 
mit den — zum Teil auch künstlerisch wertvollen — Bildern der 
Meister der Chirurgie, tagen seine Mitglieder; gegen 600 waren schon 
am ersten Tage eingeschrieben, und solcher Fleiss beherrscht sie alle, 
dass trotz der lästigen Hitze und trotz einer vorangegangenen vier¬ 
stündigen Vormittagssitzung die einstündige Mittagspause nicht aus¬ 
genutzt wird, sondern schon 1 / 2 Stunde vor Beginn der Nachmittags¬ 
verhandlungen der grösste Teil des Saales wieder angefüllt ist. Dieser 
Ernst in der Auffassung der Kongressbeteiligung, der beim Chirurgen¬ 
kongress in jedem Jahr in gleicher Weise zu beobachten ist und gleich 
der ausserordentlich grossen Zahl seiner Teilnehmer sicherlich auch im 
genius loci mitbegründet ist, sollte anderen Kongressleitungen die Frage 
nahelegen, ob nicht, wie die Dinge nun einmal heutzutage liegen, Berlin 
der beste Ort wäre auch für andere deutsche medizinische Kongresse. — 
In der Sitzung vom Freitag nachmittag fand, wie immer, die 2. General¬ 
versammlung statt. In ihr wurde zum Vorsitzenden der Gesellschaft 
für das kommende Geschäftsjahr Herr Garre-Bonn gewählt. 

— Dank dem liebenswürdigen Entgegenkommen der Redaktion des 
British Medical Journal sind wir in der Lage, gleichzeitig mit dem Er¬ 
scheinen in englischer Sprache, die in dieser Nummer abgedruckten 
Artikel von Arbuthnot Lane und Chapple zu bringen. Wir be¬ 
zweifeln nicht, dass die hierin enthaltenen Anschauungen und Kranken¬ 
geschichten das Interesse auch der deutschen Leser erregen werden; 
sie berühren sich mit den auf dem Chirurgenkongress von den Herren 
Wilms. und de Quervain behandelten Fragen. 

— Der 58. mittelrheinische Aerztetag wird dieses Jahr am 
11. Juni (1. Sonntag nach Pfingsten) in Mainz stattfinden. Trotz der 
grossen Zahl der ärztlichen Kongresse und trotz des Mangels einer 
Organisation, wodurch es vor 3 Jahren sogar dazu kam, dass der Aerzte¬ 
tag ganz ausfiel, hat sich diese alljährliche Zusammenkunft der mittel¬ 
rheinischen Aerzte lebensfähig erhallen. Während die anderen Kongresse 
wesentlich wissenschaftlichen Interessen dienen, ermöglicht dieser Aerzte¬ 
tag nähere Bekanntschaft der Kollegen unter sich, sowie mit den 
Dozenten der rheinischen Universitäten (Bonn, Giessen, Marburg, Heidel¬ 
berg, Freiburg, Strassburg). Von den Gründern leben noch Geheimrat 
Erb, Exz. in Heidelberg, sowie Geheimrat Salzer in Worms. 

— In Heidelberg finden in diesem Jahre vom 17. bis 29. Juli 
eine Reihe von Fortbildungsvorträgen statt, die mehrere in sich 
geschlossene Zyklen betreffen, nämlich: a) Lues (die Herren v. Wassi- 
lewski, Laubenheimer, Ranke, Gottlieb, Bettmann, Krehl, 
Hoffmann, Nissl, Arnsperger, Menge, Moro, Wagenmann, 
Kümmel, Ernst, Kurz); b) Magen-Darmkrankheiten (die Herren 
Cohnheim, Fleiner, Tobler, Arnsperger, Neu, Bettmann, 
Wilmanns); c) Schilddrüsenerkrankungen (die Herren Gottlieb, 
Krehl, Fischler, Schönborn, Wilms, Neu, Ranke, Ernst). 
Ausserdem sind verschiedene Herren zu praktischen Kursen erbötig. 

— Für den vom 25. blh 29. September 1911 in Rom stattfindenden 
VII. Internationalen Dermatologen-Kongress müssen eventuelle 
Vorträge spätestens bis zum 10. bis 15. Mai angemeldet werden. Er¬ 
wünscht ist die gleichzeitige Einsendung einer ganz kurzen Zusammen¬ 
fassung von höchstens 4 bis 5 Drucklinien, die in das Programm mit 
aufgenomraen wird. Zum Zwecke einer Preisermässigung wird auf allen 
italienischen Bahnhöfen ein besonderes Billet (Tessera) im Preise von 
10,50 Fr. verkauft. Hiermit wird zugleich ein Heft von 8 Blättern ver¬ 
abfolgt, von denen jedes für eine einfache Reise zum ermässigten Preise 
von 40 bis 60 pCt., je nach der Länge der Strecke, verwendet werden 
kann. Die Gültigkeit des Heftes erstreckt sich auf 45 Tage und auf 
alle Züge. Die Agenturen Cook (Esedra di Termini, Roma) und „Chiari- 
Sommariva“ (Roma, Piazza Venezia) haben es übernommen, für Wohnung 
in den Hotels usw. in allen grösseren italienischen Städten zu sorgen. 
Zu jeder weiteren Auskunft ist der Generalsekretär für Deutschland, 
Sanitätsrat Dr. 0. Rosenthal, Berlin W., Potsdamerstr. 121g, bereit. 

— Das Sixty-Seventh Annual Meeting der American Medico- 
Psychological Association findet am 19. bis 22. Juni d. J. in 
Denver, Col., statt. 

— Für die VIII. Tuberkulose-Aerzte-Ver9ammlung (Dresden, 12. und 
13. Juni) ist folgende Tagesordnung festgesetzt worden: Bericht über 
die Organisation der Tuberkulosebekämpfung in Sachsen. Ueber Klär¬ 
anlagen für Anstalten und Einzelgebäude. Hydriatische Behandlung in 
den Lungenheilstätten. Erfahrungen über das Koeh’sche albumosefreie 
Tuberkulin. Tuberkulinreaktion und Anaphylaxie. 

— Auf der Antipestkomferenz in Muk den, über die wir zu¬ 
sammenhängend berichten werden, erklärte, telegraphischen Berichten 
zufolge, der englisch-chinesische Vertreter Vorbeugungsmaassregeln bei 
der Lungenpest für geringwertig. Sabolotny hingegen wies auf die 
guten Erfolge solcher Maassnahmen in Charbin hin, was Kitasato auch 
für Dairen bestätigen konnte. Letzterer hielt die prophylaktischen Maass¬ 
nahmen für durchaus erforderlich, da er überzeugt sei, dass im Sommer 
in der Mandschurei ein Ausbruch der Beulenpest zu erwarten sei. 


— Das Herrenhaus hat das Gesetz angenommen, wonach blinde 
und taubstumme Kinder vom 6. Lebensjahr ab schulpflichtig 
sind, natürlich in eigenen Anstalten. Sollte sich diese Maassregel be¬ 
währen, so soll künftighin auch für taubstumm blinde Kinder pflichtmassiger 
Unterricht eingeführt werden. Aus der Begründung des Gesetzes ergibt 
sich, dass am 1. Juli 1909 278 blinde bzw. schwachsichtige und 1532 taub¬ 
stumme bzw. schwerhörige Kinder, die noch bildungsfähig waren, eines 
Anstalts- oder sonstigen geeigneten Unterrichts entbehrten. 

— In der Stadtverordnetenversammlung vom 12. April wurde 
der Antrag des Magistrats auf Errichtung einer Abteilung II. Klasse 
mit etwa 60 Betten im Krankenhaus Moabit angenommen. 

— In Stuttgart ist am 11. d. M. der bekannte Ophthalmologe Geh. 
Hofrat Prof. Dr. Koenigshöffer gestorben, der zu den eifrigsten 
Führern in allen sozialärztlichen Bestrebungen gehörte. 

— Im Verlag der Buchhandlung des L. W. V. ist eine von Dr. Kl ob erg 
in Leipzig verfasste Broschüre erschienen, die zwei für Aerzte wichtige 
Fragen behandelt, nämlich: Aerztliche Ferien Vertretung und 
Sonntagsruhe. Die guten Erfahrungen, die man in Leipzig bzw. 
Lin den au mit der Lösung dieser beiden Fragen gemacht hat, waren für 
den Verfasser Anlass, sie in seiner 38 Seiten umfassenden Broschüre 
(Preis 50 Pf.) einem weiten Kreise von Kollegen zugänglich zu machen. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Deutsch-Ostafrika (11.—22. III.) 4. Indien (26. II. bis 
4. III.) 34 524 und 28 113 f. Straits Settlements (4. III.) 1. Java. 
Nach einer Meldung vom 7. IV. 136. China (27. III.—1. IV.) keine 
Todesfälle. — Cholera. Siam (29. I.—25. II.) 243 f. — Pocken. 
Deutsches Reich (2.-8. IV.) 28. Oesterreich (26.111.—1. IV.) 4. 
— Fleckfieber. Oesterreich (26. III.— 1. IV.) 75. — Genick¬ 
starre. Preussen (26. III.—1. IV.) 4 und 3f. Oesterreich (19. bis 
25. III.) 1. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (26. HI.—1.1V.) 
5 und 1 f. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an 
Scharlach in Gr.-Lichterfelde, Potsdam; an Masern und Röteln in 
Trier, London; an Diphtherie und Krupp in Braunschweig. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. 
Vömel in Frankfurt a. M., San.-Rat Dr. Jüngst in Wiesbaden, Geh. 
San.-Rat Dr. Scharfe in Halle a. S., Dr. Weecke in Gross- 
Lichterfelde. 

Stern zum Königl. Kronen-Orden 2. KL: Generalarzt z. D. Dr. Kör¬ 
ting in Charlottenburg. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Filehne in 
Charlottenburg. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. Klieneberger in Königsberg. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Rimek von Pr.-Eylau nach Mohrungen. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Pr.-Eylau, die Stelle des Kreis¬ 
assistenzarztes und Assistenten bei dem Medizinaluntersuchungsamt in 
Breslau. 

Niederlassungen: Dr. Oppenheim in Rixdorf, Dr. Siegel und Dr. 
Warnekros in Berlin, Dr. Olszewski in Grabow, Dr. Usbeck in 
Genthin, Dr. Horn in Erfurt, Dr. Einstmann jun. in Oberndorf, Dr. 
Stracke in Gelsenkirchen, Dr. Schlenzka in Hagen, Dr. Cornelius 
in Oberlengsfeld, Dr. Egglbuber in Aachen. 

Verzogen: Dr. Warschauer von Hamburg nach Domnau, Dr. Sommer 
von Coadjuthen nach Bartenstein, Dr. Wolter von Rudau nach Fisch¬ 
hausen, Dr. Pilz von Königsberg nach Rudau, Dr. Lenz von Canada 
nach Nidden, Stabsarzt Dr. Strauss von Goldap nach Berlin, Dr. K. 
Schulz von Königsberg nach Coadjuthen, Dr. Bracht von Kiel nach 
Berlin, Dr. Genschmer von Berlin nach Lobsenz, Dr. Goldmann 
von Mülheim a. Ruhr nach Berlin, Dr. Hannemann von Charlotten¬ 
burg nach Rostock, Dr. Hiltmann von Creglingen nach Berlin, 
Aerztin Dr. J. Perlmann und Dr. Pencker von Berlin nach Strass¬ 
burg i. E. bzw. Sorau, Arzt H. Poth von Alsbach nach Berlin, Dr. 
Proskauer von Berlin nach Freiburg i. B., Dr. Runge von Ober¬ 
schöneweide, Dr. Schiller von Breslau und Arzt A. Schwarz von 
Posen nach Berlin, Dr. Venn von Charlottenburg nach Grunewald, 
Dr. Vordtriede von Berlin nach Liebenwalde, Dr. Wetzel von 
Beelitz nach Berlin, Dr. Evens von Samotschin nach Bomst, Dr. 
Orszulok von Wanne nach Gostyn, Dr. Struck von Posen nach 
Lüdenscheid, San.-Rat Dr. Enke, Dr. Wiedwald und Dr. Zenker 
von Magdeburg nach Coburg bzw. Mieste bzw. Cannstatt, Dr. Ferd. 
Schmidt von Wackersleben nach Halberstadt, Dr. Raettig von 
Bunzlau nach Wackersleben, Dr. Wullstein von Lesse nach Heudeber, 
Dr. Bendix von Achim und Oberarzt Dr. Löhlein von Aachen'nach 
Erfurt, Dr. Loth von Erfurt nach Gebesee, Dr. Qu. Mayer von Gau- 
algesheim nach Langenbochum, Dr. H. Müller von Bocholt nach 
Cassel, Dr. Wehminck von Anholt nach Vorst, Dr. Schüller von 
Berlin nach Gelsenkirchen, Dr. Harms von Glogau nach Langendreer. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Originalien : Finger: Bedenkliche Nebenerscheinungen bei mit Salvarsan 
behandelten Patienten. (Illustr.) S. 785. 

Bindermann: Ein Fall von Syphiloma hypertropbicum diffusum. 
(Aus der II. Abteilung für Dermatologie und Syphilis am Kaiser 
Franz Josef-Ambulatorium in Wien.) (Illustr.) S. 790. 

Weiss: Zur Kenntnis des syphilitischen Primäraffektes an der be¬ 
haarten Kopfhaut. (Aus der Universitäts-Poliklinik für Haut- und 
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Bedenkliche Nebenerscheinungen bei mit 
Salvarsan behandelten Patienten. 

Von 

Prof. E. Finger-Wien. 

In einem am 18. November 1910 in der Wiener Gesellschaft 
der Aerzte gehaltenen und in Nr. 47 der Wiener klin. Wochenschr. 
erschienenen Vortrag: „Die Behandlung der Syphilis mit Ehrlich’s 
Arsenobenzol“ habe ich den zweifellos auffallenden symptomatischen 
Wirkungen dieses Präparates vollauf Gerechtigkeit widerfahren 
lassen, habe jedoch angesichts eigener unangenehmer Erfahrungen 
in Zweifel gezogen, ob der Satz von der absoluten Unschäd¬ 
lichkeit des Salvarsans schon heute als unbedingt berechtigt 
gelten dürfe. 

Ich habe in meinen Schlussbemerkungen zur Diskussion 1 ) eine 
Deutung der von mir beobachteten Erscheinungen an den Sinnes- 
und Gehirnnerven als verfrüht abgelehnt, nur als auffällig „die 
Häufung solcher Erscheinungen in einer bisher nicht beobachteten 
Weise und zu einer auffällig frühen Zeit der Lues, das Vor¬ 
kommen bei Patienten, die noch im Primärstadium der Lues 
stehen“, konstatiert. Wenn die Annahme, es handle sich in diesen 
Fällen um unbeeinflusste Syphilisrezidive, d. h. solche, die auch 

1) Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 51. 


Achtundvierzigster Jahrs 


ALT. J 

eine physikochemische Studie. S. 803. (Ref. Loewy). — Frohse, 
Broesicke, Benninghoven: Anatomische Wandtafeln. S. 803. 
(Ref. Koch.) — Kisskalt und Hartmann: Praktikum der Bakterio¬ 
logie und Protozoologie. S. 803. (Ref. Hirschfeld.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 803. — Allgemeine Pathologe und 
pathologische Anatomie. S. 804. — Parasitenkunde und Serologie. 
S. 805. — Innere Medizin. S. 805. — Psychiatrie und Nerve ikrank- 
heiten. S. 806. — Kinderheilkunde. S. 808. — Chirurgie. S. 308. — 
Röntgenologie. S. 809. — Urologie. S. 810. — Haut- und venerische 
Krankheiten. S. 810. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 810. — 
Augenheilkunde. S. 810. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 
S. 811. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 811. — Gerichtliche 
Medizin. S. 811. — Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 81-1. 
Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Katzen stein: Fremdkörper im Oesophagus. S. 811. 
Levinsohn: Ueber einen Fall von Heterochromie der Augen. S. 811. 
Uhlenhuth und Mulzer: Ueber die experimentelle lmpfsypiilis der 
Kaninchen. S. 812. — Verein für wissenschaftliche Heil¬ 
kunde zu Königsberg i. Pr. S. 816. — Medizinische Gesell¬ 
schaft zu Kiel. S. 816. — Aerztlicher Verein zu München. 
S. 817. — Nürnberger medizinische Gesellschaft un I Poli¬ 
klinik. S. 817. — Gesellschaft für innere Mediz.n und 
Kinderheilkunde zu Wien. S. 818. — K. k. Gesellschaft der 
Aerzte zu Wien. S. 818. 

40. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
zu Berlin. (Fortsetzung.) S. 819. 

X. Kongress der Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie zu Berlin. (Schluss.) S. 824. 

Worster: Pest und Pestbekämpfung. S. 825. 

Vollmann: Sozialärztliche Umschau. S. 826. 

Therapeutische Notizen. S. 827. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 827. 

Amtliche Mitteilungen. S. 828. 


ohne Arsenobenzol eingetreten wären, aus den eben erwähnten 
Gründen ferner lag, liegen — wie ich ausführte — zwei Mög¬ 
lichkeiten näher: einmal die Möglichkeit eines direkten Zu¬ 
sammenhanges der Erscheinungen mit dem Arsenobenzol, dann 
aber die Möglichkeit einer kombinierten Wirkung des Arseno- 
benzols mit der Lues, in dem Sinne, dass ersteres loci minoris 
resistentiae schafft, in denen sich die Lues lokalisiert. 

Meine Ansicht, der sich auch Rille anschloss, blieb ursprüng- 
ziemlich vereinzelt. Riehl undZeissl in Wien, manche deutsche 
Autoren, sprachen sich dahin aus, es handle sich in meinen Fällen 
um ganz gewöhnliche Luesrezidive, wie sie zu derselben Zeit 
und mit derselben Häufigkeit auch bei mit Quecksilber behrndelten 
Patienten beobachtet werden. 

Im Laufe der Zeit und Beobachtung erfuhr diese Ansicht 
allerdings einen Wandel, und die Zahl namhafter Autor3n, die 
sich meinem Standpunkte nähern, ist in Zunahme begriffen. 

So gibt Werth er 1 ) in einem sehr enthusiastischen Artikel, 
in dem er, nebenbei bemerkt, meine Ansicht vorsichtig wiedergibt, 
zu, „die Häufigkeit dieser Rezidive (d. b. Neurorezidive) unter 
den Salvarsanfällen ist etwas grösser als das Verhältnis zu der 
Zahl der Syphilisfälle im allgemeinen“. Rissom 2 ) fiidet in 

1) Ueber die Neurorezidive nach Salvarsan. Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 10. 

2) Die Behandlung der Syphilis mit Salvarsan. Med. Klinjk, 1911, 
Nr. 11. 
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einem Artikel, dessen Inhalt mit den Schlusssätzen auffällig kon¬ 
trastiert, es verwunderlich, dass zwei Patienten seiner kleinen Ver¬ 
suchsreihe eine schwere Sehnervenerkrankung nach Salvarsan- 
bebandlung darboten, erwägt die Möglichkeit einer toxischen 
Wirkung des Arsens, excidiert, von dieser Erwägung ausgehend, 
in einem Falle das noch vorhandene Arsendepot, erfährt eine 
Besserung der Neuritis optica, lässt es aber unentschieden, ob 
dieselbe durch Ausschaltung der Arsenwirkung oder durch eine 
gleichzeitig eingeleitete Schmierkur bedingt ist. Bettmann 1 ) be¬ 
tont, „dass jene unter allen Umständen unerfreulichen Neuro- 
rezidive früher und häufiger erscheinen als man das vor der 
Salvarsanbehandlung gekannt hat“. Gerönne und Gutmann 2 ) 
bestätigen vollinhaltlich meine Angaben, wenn sie sagen: „dass 
die Zahl derartiger Neurorezidive, seitdem wir die Lues mit 
Salvarsan behandeln, eine nicht unwesentliche Steigerung erfahren, 
hat, und dass auch die Zeit des Auftretens dieser Erscheinungen 
fast ausnahmslos in ein so frühes Stadium der Lues verschoben 
ist“, oder: „Wenn wir nun bei ca. 300 mit Salvarsan behandelten 
Syphilitikern 13 Neurorezidive gesehen haben, und wenn ferner 
diese Affektionen meist schon 4—5 Monate nach der Infektion 
und meist 6—8 Wochen nach Salvarsan in Erscheinung getreten 
sind, so ist es doch wohl ganz klar, dass wir da ein Novum in 
der Pathologie der Syphilis vor uns haben, das in ursächlichem 
Zusammenhang mit der Salvarsanbehandlung gebracht werden 
muss.“ 

Die genannten Autoren können sich aber von einem gewissen 
„Jurare in verba magistri“ nicht freimaehen und akzeptieren völlig 
die von Ehrlich vertretene Ansicht der „Neurorezidive“. Stern 3 ), 
Waltenhöfer 4 ) hingegen hatten die von ihnen beobachteten Fälle 
schon früher als toxische aufgefasst. Noch entschiedener ist P o r t 5 ), 
der ausführt: „Die Häufung derartiger Fälle gibt doch zu denken 
und macht es wenig wahrscheinlich, dass diese Erscheinungen 
lediglich Rezidive darstellen, die sich an den Gehirnnerven ab¬ 
spielen. Es ist vielmehr die Auffassung berechtigt, dass es sich 
dabei um eine toxische Schädigung von Nervengebieten nicht nur 
durch Endotoxine, sondern auch durch Salvarsan handelt“. Wie 
man sieht, hat die von mir zuerst gemachte Beob¬ 
achtung schon von mehreren Seiten Bestätigung und 
Zustimmung gefunden. Endlich sei erwähnt, dass Spiethoff 6 ), 
Forgensen 7 ), Döblin 8 ) Todesfälle veröffentlichten, die sie als 
Arsen Vergiftungen ansprechen. 

Unter den von mir erwähnten Fällen wird der von mir selbst 
als nicht einwandfreie Beobachtung angeführte Fall des Patienten 
A. K. 9 ), der wegen Lues maligna vorher mit Arsacetin- und 
Enesolinjektionen behandelt worden war, und drei Monate nach 
einer bei normalem Augenhintergrund vorgenommenen Injektion 
von 0,4 Arsenobenzol eine beginnende Opticusatrophie beiderseits 
darbot, als Fall von Arsenüberempfindlichkeit angeführt, auf welche 
Auffassung ich selbst — was von Ehrlich und anderen über¬ 
sehen wurde — hinwies. 

Der Wunsch, die Krankengeschichte des ersten Falles, die 
ich in meinem Vortrage nur kurz wiedergab, ausführlicher zu 
veröffentlichen, sowie einige andere auffällige Beobachtungen mit¬ 
zuteilen, ist Anlass dieser Zeilen. 

Fall I. Was zunächst meinen erstangeführten Fall, die Patientin 
M. M., betrifit, ist deren Krankengeschichte folgende: 

M. M., 19 Jahre alt, Hilfsarbeiterin, wurde am 28. Juli 1910 in 
meine Klinik aufgenommen. 

Status praesens: Induratives Oedem des linken grossen Labiums. In 
der Mitte desselben eine guldengrosse zum Teil diphtheroid belegte 
Sderose. In der linken Genitocruralfalte zwei elevierte, länglich un¬ 
regelmässige, diphtheroid belegte weitere Sclerosen. Multiple Scler- 
adenitis in beiden Leisten. 

29. VII. Wassermann-Reaktion positiv, interner Befund normal, 


1) Ueber cutane Frührezidive der Syphilis nach Salvarsanbehand¬ 
lung, Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 10. 

2) Zur Frage der Neurotropie des Salvarsans. Aus der Abteilung 
Prof. Weintraud. Diese Wochenschr., 1911, Nr. 11. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 49 und 1911, Nr. 1. 

4) Med. Klinik, 1911, Nr. 4. 

5) Unsere Erfahrungen mit Salvarsan bei der Behandlung der 
Syphilis. Aus der Göttinger Klinik. Prof. Hirsch. Med. Klinik, 
1911, Nr. 12. 

6) Salvarsan bei Syphilis. Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 4. 

7) Ein Fall tödlicher Arsen Vergiftung bei Behandlung von Gehirn¬ 
syphilis mit Ehrlich-Hata 606. Med. Klinik, 1911, Nr. 10. 

8) Salvarsanbehandlung bei Säuglingen. Diese Wochenschr., 
1911, Nr. 12. 

9) Ehrlich und nach ihm andere eitieren fälschlich „Patientin . 


Augenspiegelbefund (Klinik Dimmer) normal, kein Zucker, kein Eiweiss 
im Urin. 

Am Stamme spärliche maculöse und kleinste papulöse Efflorescenzen. 

2. VIII. Mittags Injektion von 0,45 Arsenobenzol nach Wechsel¬ 
mann in beide Glutaei. 6 Uhr abends T. 40,5, P. 100. 

Das früher kaum sichtbare Exanthem ist am Stamm und oberen 
Extremitäten heute stark hervorgetreten. ; 

3. VIII. T. und P. normal, Exanthem fast völlig geschwunden, 
subjektives Befinden gut. 

5. VIII. Exanthem bis auf Pigmentierungen an Stelle der Papeln 
geschwunden, die Sclerosen gereinigt und grösstenteils epithelisiert. 

8. VIII. Die Sclerosen fast völlig verheilt, indurative Oedeme 
weicher. 

10. VIII. Sclerosen fast epithelisiert, Oedem in geringem Grade 
noch fortbestehend. Scleradenitis links deutlich. 

12. VIII. Wassermann-Reaktion positiv, Patientin wird entlassen. 

30. VIII. Patientin kommt zur Revision. Keine Syphiliserschei¬ 
nungen. Wassermann negativ. 

5. X. wird Patientin neuerlich in die Klinik aufgenommen. 

Sie klagt seit acht Tagen über heftige, kontinuierliche Kopfschmerzen, 
Doppeltsehen und Nebligsehen am linken Auge. Wassermann ist positiv. 
Die Untersuchung der Augenklinik (Dimmer) ergibt Oculomotoriusparese 
rechts, Neuritis optica links. 

Die Untersuchung an der Klinik v. Noorden ergibt: Totale Oculo¬ 
motoriuslähmung rechts, leichte Totalfacialisparese rechts. 

12. X. Von der Annahme ausgehend, dass es sich bei der Patientin 
um luetische Erscheinungen handelt, erhält Patientin 0,45 Arsenobenzol 
in saurer Lösung über die Scapulae subcutan injieiert. 

19. X. Befund der Augenklinik: Die Oculomotoriuslähmung besteht 
nach wie vor. Am linken Auge besteht'eine hochentwickelte Stauungs¬ 
papille. 

22. X. Befund der Augenklinik: Linker Opticus: Typische Stauungs¬ 
papille. Rechter Opticus: Papillengrenze verwaschen, doch ist hier keine 
deutliche Schwellung nachzuweisen. 

Der rechte Bulbus geht heim Blicke nach links kaum bis zur Mittel¬ 
linie, die Parese des rechten oberen Augenlides ist unverändert, die 
rechte Pupille noch immer maximal erweitert. 

28. X. Nachdem die Erscheinungen bisher keinen Rückgang zeigen, 
erhält Patientin Einreibungen ä 6,0, Sublimatinjektionen subcutan in die 
Rückenhaut, Jodnatrium etwa 2,0 pro die. 

81. X. Befund der Augenklinik: Stauungspapille links noch unver¬ 
ändert, eher noch mehr geschwollen als früher, rechts die Papilla nervi 
optici leicht verwaschen. 

16. XI. Ptosis rechts etwas besser. 

Befund der Augenklinik: Die Schwellung der rechten -Papille ist 
deutlicher ausgesprochen. Die linke Papille ist etwas blasser als zuvor, 
die Gefässe werden deutlich enger. 

Atrophia nervi optici secundaria oculi sinistri incipiens. 
Papillitis oculi dextri, Processus progrediens! ! 

24. XI. Befund der Augenklinik: Rechtes Auge: Ptosis etwas ge¬ 
ringer, Papilla nervi optici gegen den letzten Befund unverändert. 
Linkes Auge: Papilla nervi optici weniger geschwollen als früher, sonst 
jedoch unverändert. 

2. XII. Befund der Augenklinik: Befund seit der letzten Unter¬ 
suchung unverändert. 

6. XII. Befund der Augenklinik: Die linke Papilla nervi optici ist 
noch geschwollen, steil hügelförmig, doch weniger wie früher, die Arterien 
sind etwas zu enge, die Papille durchsichtiger als früher, noch radiär 
gestreift, leicht grau verfärbt. Rechts besteht deutliche, doch geringere 
Schwellung der Papille, wie das letztemal. _ Rechts besteht demnach 
noch Oedem der Papille, links Stauungspapille mit Zeichen leichter 
Atrophie. 

9. XII. wurde dem Wunsche der Patientin nach Entlassung ent¬ 
sprochen. Patientin hat 25 Einreibungen ä 6,0, 8 Sublimatinjektionen 
und Jodkali in der früher erwähnten Dosis erhalten. 

Am 28. XII. 1910 Wassermannsche Reaktion schwach, am 30. I. 
1911 mittelstark positiv. 

Am 11. II. 1911 erschien Patientin wieder in der Ambulanz. 

Der Befund der Augenklinik lautet wie folgt: 

Die Papilla nervi optici ist links noch immer verwaschen, jedoch 
weniger als früher, dabei leicht grau verfärbt, die Arterien sind enge. 
Der rechte Fundus ist normal. 

Die Beweglichkeit des rechten Auges ist folgende: 

Abduction (M. rectus exteruus) normal. 

Adduction (M. rectus internus) mässig. vermindert. 

Hebung (M. rectus superior, obliquus internus) aufgehoben. 

Senkung in Abduction (M. rectus inferior) aufgehoben. 

Senkung in Adduction (M. obliquus superior) gering. 

Die rechte Pupille nahezu starr, die Akkommodation rechts aufge¬ 
hoben, geringe Ptosis, Gesichtsfeld normal. 

Bezüglich Prognose: Stauungspapille wird mit geringer oder ohne 
sichtbare Atrophia nervi optici verschwinden, die Muskellähmungen werden 
auf dem jetzigen Stand bleiben. 

Am 28. III. 1911 würde Patientin neuerdings in unsere Klinik 
aufgenommen. Sie zeigt: ein sehr reichliches grossmaculöses, orbiculäres 
Syphilid am Stamm und den oberen Extremitäten, wuchernde erodierte 
und diphteroid belegte Papeln an beiden grossen und kleinen Labien, 
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Resümee. Es handelt sich also um eine bis dahin völlig 
gesunde Patientin, die bei frischer sekundärer Lues, also etwa 
8—9 Wochen nach der Infektion eine Injektion von 0,45 Salvarsan 
erhält, worauf die Syphiliserscheinungen prompt zurückgehen. 

Zwei Monate nach der Injektion kehrt Patientin mit der 
Klage über heftige kontinuierliche Kopfschmerzen, Sehstörungen 
zurück. Spiegeluntersuchung ergibt Neuritis optica links, Patientin 
zeigt ausserdem totale Oculomotoriuslähmung und leichte Facialis- 
parese rechts. Von der Annahme ausgehend, dass es sich um 
eine auffällig frühe (4 Monate nach der Infektion!) Lues cerebri 
(Meningitis basilaris) handle, erhält Patientin neuerlich Salvarsan. 
Darauf in den nächsten Wochen nicht nur keine Besserung, 
sondern wesentliche Verschlimmerung. Die Neuritis optica links 
verschlimmert sich, es entwickelt sich Stauungspapille, rechts tritt 
Neuritis optica hinzu. Auch eine energische antiluetische Be¬ 
handlung vermag den Zustand nicht wesentlich zu beeinflussen, 
Patientin verlässt anfangs Dezember ungeheilt die Klinik. 

Eine 2 1 2 / z Monate später vorgenommene Untersuchung zeigt, 
dass der Prozess spontan allmählich, aber mit Rücklassung wesent¬ 
licher Schädigungen abklingt. Den wiederholt zu Rate gezogenen, 
namhaften Neurologen ist der Fall nicht klar. Lues ist nach 
dem Verlaufe nicht anzunehmen, auch gegen Tumor cerebri spricht 
die rasche Entwicklung und die schliessliche spontane Abheilung, 
wenn auch ohne Restitutio ad integrum. 

II. Fall. Dieser betrifft einen Patienten, dessen Erkrankung 
schon mehrfach in der Literatur erwähnt wurde. W. Pick 
spricht in seiner ersten Publikation 1 ) auf S. 10 des Separatabdrucks 
von einem Patienten, der am 31. Mai wegen Sclerose, Scleradenitis, 
Roseola eine Injektion von 0,4 E.-H. erhielt und am 5 August 
über starke nächtliche Kopfschmerzen klagte, stippchenförmigen 
Haarausfall, anämisches Aussehen, eine Neuritis optica darbot. 
In einer zweiten Publikation a ) sagt W. Pick S. 3 des Separat¬ 
abdrucks in parenthesi: „Die in unserer ersten Publikation er¬ 
wähnte, bei einem Rezidiv neun Wochen nach der Injektion auf¬ 
getretene luetische Neuritis optica heilte schon nach wenigen 
Einreibungen ab.“ Auch v. Zumbusch 3 ) erwähnt anscheinend 
denselben Patienten und bemerkt, „dass nach 15 Einreibungen 
Kopfschmerz und Neuritis beseitigt“ waren, Patient aber am 
28. November wiederkam mit der Angabe, er sei jetzt wo anders 
wieder mit Neuritis optica in Behandlung. 

Ich gebe hier nun die Krankengeschichte des Falles: 

F. F., 31 Jahre alt, Agent, wurde am 4. Januar 1911 in meine 
Klinik aufgenommen. 

Patient gibt an, im April eine Sclerose akquiriert zu haben, zu der 
Ende Mai eine Roseola hinzutrat. Er trat in die dermatologische Ab¬ 
teilung im Rudolfsspital (Primarius v. Zumbusch) ein und erhielt eine 
Arsenobenzolinjektion, auf welche alle Erscheinungen rasch schwanden. 

Ende Juli erkrankte er an heftigen, Tag und Nacht gleich inten¬ 
siven Kopfschmerzen und Sehstörungen ufld liess sich neuerdings in 
die erwähnte Abteilung aufnehmen. Von okulistischer Seite des 
Rudolfspitales (Prof. Berg meiste r) wurde eine beiderseitige Neuritis 
optica diagnostiziert, und Patient erhielt zunächst 16 Einreibungen und 
dann 4 Injektionen von Hydrargyrum salicylicum ambulatorisch, worauf 
sich der Zustand besserte. Vom 11. bis 21, Oktober fand Patient neuer¬ 
lich in der Augenabteilung des Rudolfsspitals (Prof. Bergmeister) 
wegen beiderseitiger Neuritis optica Aufnahme. Der uns von dort giitigst 
mitgeteilte Befund ergab: Die Grenzen der Papillen vollkommen ver¬ 
waschen bzw. bedeutend vergrössert. Es besteht Schwellung der Papillen, 
diese sind grauweiss und von einzelnen Blutungen durchsetzt. Jodkali 
wurde verordnet. Auch machte Patient, nachdem er das Spital verliess, 
zu Hause neuerlich 18 Einreibungen. 

Am 4. Januar wurde Patient in unsere Klinik aufgenommen, die 
seitens der Augenklinik (Prof. Dimmer) vorgenommene Untersuchung 
ergab partielle Atrophie der beiden Optici nach schwerer Neuroretinitis. 
Die ganz wesentliche Einschränkung des Gesichtsfeldes zeigen die bei¬ 
gedruckten Perimeteraufnahmen (Figur 1). 

Pat. zeigt ausserdem eine tiefe exulcerierte Plaque am linken Arcus 
palatopharyngeus. Wassermann ist positiv, 

Pat. erhielt bis zu seinem Austritt aus der Klinik, am 11. Februar 
1911, 30 Einreibungen ä 6,0, eine Salicylquecksilberinjektion, doch ohne 
Erfolg, nur die bei der Aufnahme bestandenen Glaskörpertrübungen 
schwanden. 

Der Befund der Augenklinik vor der Entlassung am 11. II. besagt: 
Rechtes Auge: Glaskörper klar, die Papille ist bis auf den temporalen 


1) Bericht über die bisherigen Resultate der Behandlung der Syphilis 
mit dem Präparate von Ehrlich-Hata. Wiener klin. Wochenschr., 1910, 
Nr. 33. 

2) Die Behandlung der Syphilis mit dem Präparate von Ehrlich- 
Hata. Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 42. 

3) Diskussion zu meinem Vortrage. Wiener klin. Wochenschr., 1910, 
Nr. 50, S. 1819. 


Figur 1. 




Rand unscharf begrenzt, indem eine graue Gewebsmasse die Papille be¬ 
deckt und über ihren Rand in die Netzhaut hinausreicht; sie füllt die 
physiologische Excavation aus, ist stellenweise leicht faserig. Die Arterien 
sind etwas verdickt, geschlängelt, die Venen dagegen von normalem 
Kaliber und fast geradem Verlauf. Graue Streifen begleiten die Venen 
nur auf kurzen Abstand über die Papillengrenzen hinaus. Die Farbe 
der Papille ist im ganzen blass. Die peripheren Teile sind normal. 

Linkes Auge: Papillengrenzen nicht sichtbar; die ganze Papille ist 
von einem faserigen, massigen, etwas gegen den Glaskörper vorspringen¬ 
den, grauweissen Gewebe bedeckt, welches die Gefässe vollständig ver¬ 
deckt und auch über den Papillenrand in die Netzhaut etwas hinaus¬ 
strahlt, am meisten nach unten zu. Die Arterien sind verdünnt, von 
ziemlich geschlängeltem Verlauf, die Venen leicht erweitert, aber nicht 
geschlängelt. Die Papille erscheint grau, die peripheren Teile und die 
brechenden Medien sind normal. 

Gesichtsfeld hochgradig eingeengt, rechts bis auf 30°, links bis auf 
20°. Die Perimeteraufnahme entspricht der vom 4.1., nur das zentrale 
Scotom am rechten Auge ist geschwunden. 

6. III. Die in dem chemischen Institut (Hofrat Prof. Ludwig) 
vorgenommene Harnanalyse ergab das Vorhandensein von 
Arsen. 

Am 22. III. erschien Pat. neuerdings in der Ambulanz unserer 
Klinik. Eine von der Augenklinik angestellte Gesichtsfeldaufnabme zeigt, 
dass die konzentrische Einengung (siehe Figur 2) nicht unwesentlich vor¬ 
geschritten ist. 

Resümee: Ein Patient mit frischer, etwa seit der Infektion 

8— 9 Wochen alter Lues erhält eine Injektion von 0,4 Salvarsan, 
auf die alle Erscheinungen der Syphilis rasch schwinden. Etwa 

9— 10 Wochen später tritt unter heftigen kontinuierlichen Kopf¬ 
schmerzen, die nicht den Typus syphilitischer Cephalalgie haben, 
eine beiderseitige Neuritis optica auf, die durch energische, wieder¬ 
holte antiluetische Behandlung nicht beeinflusst wird, sondern 

1 * 
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Nr. 18. 


Figur 2. 




mit auffälligen Schwankungen von besser und schlechter unauf¬ 
haltsam der Atrophie des Sehnerven, der Amaurose entgegengeht. 
Der Harn des Patienten führt 9 Monate nach einer 
einmaligen Injektion von 0,4 Salvarsan noch deutlich 
Arsen. 

Fall 8. Endlich kann ich noch einen weiteren Fall von 
Neuritis optica anführen, dessen Krankengeschichte mir Herr 
Dr. Ernst Spitzer freundlich zur Verfügung stellte. 

Die Patientin M. Sp. erkrankte am 5. III. 1910 an einer Initial- 
sclerose der Vaginalportion, zu der am 6. IV. ein maculopapulöses 
Exanthem hinzutrat. Die Erscheinungen der Syphilis schwanden unter 
15 Injektionen von Hydrargyrum salicylicum (0,05). 

Am 4. IX. trat ein Rezidiv eines gruppierten maculösen Sypbilides 
und eine Psoriasis palmaris auf. 

Am 18. IX. erhielt Pat. an unserer Klinik 0,4 Salvarsan in beide 
Nates verteilt. Kein Fieber. Die Syphiliserscheinungen schwanden rasch. 
An einem Glutäus bildete sich ein Infiltrat, das erweichte und nach 
aussen perforierte. 

15. X. Wassermann stark positiv. 

15. XI. Wassermann etwas schwächer positiv. 

7. XH. Pat. klagt darüber, dass sie seit etwa 5 Wochen starken 
Kopfschmerz empfinde, Flimmern und einen Schleier vor dem rechten 
Auge sehe. 

Augenspiegelbefund: Beiderseits normale Sehschärfe. Rechts: Neu¬ 
ritis optica mit 2. Di.-Schwellung, starker Erweiterung der Venen und 
Verengerung der Arterien, Trübung der Papillengewebe und kleinste 
Blutungen; links: leichte Verbreiterung der Venen. Gesichtsfeld: Rechts: 
für Weiss normal, für Rot ziemlich eingeschränkt, die Breite des blinden 
Fleckes verdoppelt; links: normal. Ohrenbefund normal. 

8. XH. Wassermann positiv. 

Vom 13. XII. 1910 bis 13. I. 1911 erhält Pat. 6 Salicylquecksilber- 
injektionen ä 0,05. 


13.1. Neuritis optica bilateralis, Kopfschmerz, Tachycardie. 

Pat. erhält bis 2. III. neuerdings 6 SalicylquecksiIberinjektionen, 
Jodlecithin, doch bleibt der Augenbefund stationär. 

Wenn wir nun die eben mitgeteilten Krankengeschichten 
überblicken, zeigen sie zweifellos manches Auffällige. 

Zunächst ist zu betonen, dass die Erscheinungen an den 
Hirnnerven in keinem der drei Fälle jene prompte 
Reaktion auf antiluetische Therapie zeigten, die wir 
bei frischen, nicht vernachlässigten, nicht längere Zeit 
bestandenen Sypbilisformen zu sehen pflegen. Eine 
neuerliche Salvarsaninjektion im ersten Falle beeinflusste die 
Neuritis optica und die Oculomotoriuslähmung nicht, es gesellte 
sich im Gegenteil Neuritis optica des anderen Auges hinzu. In 
diesem und in den beiden anderen Fällen ist eine sichere Beein¬ 
flussung der Neuritis optica durch Quecksilber und Jod nicht 
zu konstatieren, vielmehr läuft der Prozess von der Therapie 
unbeeinflusst spontan ab. Im ersten Falle heilt die Neuritis 
optica ab, ohne wesentliche sekundäre Atrophie zu hinterlassen, 
die Oculomotoriuslähmung bleibt bestehen. 

Im zweiten Falle klingt die Neuritis optica ab und hinter¬ 
lässt eine ganz wesentliche progressive Gesichtsfeldeinschränkung, 
einen wesentlichen Defekt, im dritten Falle besteht sie noch fort. 

Auffällig sind weiter die ganz wesentlichen Schwan¬ 
kungen im Verlaufe resp. in dem subjektiven Befinden bei un¬ 
verändertem objektivem Befund. 

Dies war in unserem ersten Falle zu beobachten. Besonders 
zeigte dies der zweite Fall. Neben den Besserungen, die Pick 
und Zumbusch erwähnen und die sie auf die antiluetische 
Therapie bezogen, was ich bezweifle, gab auch zurzeit des Aufent¬ 
haltes bei uns der Patient wiederholt an, zeitweise besser, dann 
wieder schlechter zu sehen. Zu erwähnen ist, dass auch Blaschko 1 ) 
und Henck 2 ) nur von Besserungen der Neuritis optica in ihren Fällen 
sprechen, und auch Oppenheim vermeinte in einem von ihm 
beobachteten Falle Besserung auf antiluetische Behandlung wahr¬ 
zunehmen, die (nach mündlicher Mitteilung) im weiteren Verlaufe 
sich nicht bestätigte. Auch ein von Beck 3 ) mitgeteilter Fall, ein 
auch an unserer Klinik behandelter Patient, ein Chauffeur, mit 
beiderseitiger bis zu völliger Taubheit ansteigender Vestibular- 
erkrankung, zeigte dieselben Schwankungen von besser und 
schlechter. Es macht den Eindruck, als ob eine Noxe 
intermittierend einwirken und den sich erholenden 
Nerven neuerdings schädigen würde. Hierzu kommt noch 
der Umstand, dass unser Fall II, der die Injektion im Mai und der 
Chauffeur Beck’s, der sie im August erhielt, noch Ende Februar, 
also nach 9 resp. 7 Monaten, laut Analyse des chemischen Uni¬ 
versitätsinstitutes Arsen im Harn nachweisen Hessen, die Re¬ 
sorption des Arsens aus den in den Muskel gesetzten 
Depots monatelang apdauert. Weiter sei nochmals betont, 
dass diese als „Neurorezidive“ bezeicbneten, vorwaltend den 
Opticus, Acusticus, aber auch den Facialis treffenden Erschei¬ 
nungen zweifellos häufiger sind als früher und stets um 
dieselbe Zeit, 6—8 Wochen nach der Salvarsaninjektion 
auftreten, worauf ich schon in meiner ersten Mitteilung hin¬ 
wies. Allerdings erscheint es auffallend, dass diese Erscheinungen 
von manchen Orten häufiger gemeldet werden als von anderen. 
Doch diese Beobachtung wurde schon bei anderen Gelegenheiten 
gemacht. So haben z. ß. vom Atoxyl Salmon, Hallepau viel 
günstigere Wirkung und geringefe Nebenwirkungen gesehen als 
die Mehrzahl der deutschen Autoren, trotz Anwendung auch 
französcher reiner Präparate. Borchert weist in einer Arbeit 
aus der Hautabteilung der medizinischen Klinik in Jena (1910) 
darauf hin, dass Milan, Lambkin, Neisser von einer An¬ 
wendung des Arsacetin nur gute Resultate, keine Fehlschläge 
und keine Nebenerscheinungen beobachteten,' während Heymann, 
Klemperer bei einer geringeren Zahl von Patienten zahlreiche 
Misserfolge und unangenehme Nebenwirkungen sahen. 

Vielfach wird darauf hingewiesen, dass die unangenehmen 
Nebenerscheinungen bei Salvarsan, von denen bei Atoxyl wesentlich 
verschieden sind. Doch ist diese Angabe nicht ganz zu¬ 
treffend. Bei beiden Mitteln finden wir dieselben Störungen 
des Allgemeinbefindens, wie Fieber, Frostgefühl, Kopfschmerz, 
Mattigkeit, Schwindel, Schlaflosigkeit, dieselben Erscheinungen 
von seiten des Magendarmkanals, wie Appetitlosigkeit, Auf- 
stossen, Uebelkeit, Erbrechen, Koliken, dann des Herzens, wie 
Herzschwäche, Herzklopfen, Pulsverlangsamung, des uropoetischen 

1) Blaschko, Berliner dermatol. Gesellsch. vom 22. November 1910. 

2) Henck, Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 6. 

3) Beck, Münchener med. Wochenschrift, 1911. 
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Systems, wie Albuminurie, Nephritis, Harndrang, Dysurie, der 
Schleimhäute wie Katarrh, Trockenheit im Halse, Schluck - 
beschwerden, Hustenreiz. 

Was aber den Vergleich mit den Vergiftungen mit anorgani¬ 
schen Arsenpräparaten betrifft, kann ich Gerönne und Gut¬ 
mann nicht zustimmen, wenn sie sagen: „Denn einmal haben wir 
sicher nicht vor uns die Erscheinungen an Haut und Nerven¬ 
system, die wir zu sehen gewohnt sind nach einer Intoxikation 
mit anorganischen Arsenpräparaten, und die als Arsenmelanose, 
trophische Störungen an den Nägeln usw., vor allem aber als 
atrophische Lähmung peripherer Nerven, häufig mit Ataxie und 
Sensibilitätsstörungen einhergehen.“ Eine Durchsicht der ein¬ 
schlägigen Literatur 1 ) zeigt, dass die Erscheinungen des chroni¬ 
schen Arsenizismus bedeutend vielfältiger sind. So kommen 
neben der peripheren auch zentrale, spinale und cere¬ 
brale Lähmungen vor, die den Charakter der Paraplegie und 
Hemiplegie zeigen, nicht immer von Atrophie begleitet sind. 
Wir finden Lähmungen des Oeulomotorius, Trigeminus, 
Gehörstörungen wie Schwindel, Ohrensausen, Taubheit und Schwer¬ 
hörigkeit. Durchaus nicht selten sind Sehstörungen bis zu 
völliger Erblindung (Heuermann, Fleming, Ebers, 
Bieth, Hunt, Keller mann, Edwards, Seiser, Ordon, 
Alexander, Skrzeczka, Marschik, de Musoy, Bayard und 
Chevallier, Dupuy, Isidore, Bergeron, Liebrecht), von 
denen Lewin 2 ) sagt, dass sie auf einer Neuritis optica be¬ 
ruhen. Des weiteren finden wir sehr heftige anhaltende Kopf¬ 
schmerzen, Gliederschmerzen, Schmerz längst der Wirbelsäule, 
Fieber, epileptiforme Anfälle, psychische Störungen, Depression, 
Gedächtnisverlust für die jüngste Vergangenheit, Tachycardien, 
Herzpalpitationen usw., also Erscheinungen, wie sie bei mit 
Salvarsan behandelten Patienten auch anzutreffen sind. 

Viel hängt zweifellos von der Methode der Anwendung ab: 
Ich halte die Methode der subcutanen und intra¬ 
muskulären Applikation aus verschiedenen Gründen 
für gefährlich, und meine daher, dass dieselben ab¬ 
solut zu verlassen und unbedingt verwerflich sind. 
Bei jeder Depottherapie bringen wir eine grössere Menge des 
gewiss nicht indifferenten Präparates Örtlich im Organismus unter, 
ohne einen Einfluss auf das weitere Schicksal desselben üben zu 
können. Die Mengen, die jeweils resorbiert werden, sind sehr 
ungleich. Unter besonderen Verhältnissen, heftiger anhaltender 
Bewegung, anderweitigen Steigerungen des Stoffwechsels und der 
Zirkulation, werden relativ grosse Mengen rasch zur Resorption 
kommen, die Gefahr der Intoxikation sich steigern. Hierzu 
kommt, dass die durch das Salvarsan gesetzten Ne¬ 
krosen monatelang bestehen können, dass dieselben 
stets noch chemisch nachweisbares Arsen halten, dass 
in der Nekrose das Salvarsan chemisch verändert und giftige 
Arsenverbindungen gebildet werden können, dass schliesslich 
doch alles im Depot befindliche Arsen zur Resorption kommt, und 
so die Gefahr chronischer Arsenintoxikation zunimmt. 

Es muss ja allerdings zugegeben werden, dass auch bei der 
intravenösen Applikation des Salvarsans ähnliche Erscheinungen 
zur Beobachtung kommen; Gerönne undGuttmann (1. c.) haben 
solche mitgeteilt. An meiner Klinik wurde bisher unter rund 
250 intravenös behandelten Patienten eine nicht geringe Zahl 
eigentümlicher, zum Teil schwerer nervöser Erscheinungen be¬ 
obachtet, denen die Neurologen zum Teil fremd gegenüber stehen, 
und über die mein Assistent Dr. Mucha demnächst im Zusammen¬ 
hang berichten soll. 

In einem Teil der Fälle handelt es sich meiner Ueberzeugung 
nach nicht um „Neurorezidive“, sondern um Arsen¬ 
intoxikation ebenso, wie bei den sich nicht selten un¬ 
mittelbar au die Injektion anschliessenden Erscheinungen 
von Kopfschmerz, Schwindel, Ohrensausen, Trockenheit im Halse, 
Abgeschlagenheit, Prostration, Herzpalpitationen, Erbrechen, Diar¬ 
rhöen usw., die alle in der akuten Intoxikation mit Arsen¬ 
verbindungen ihr Analogon finden. Die Wirkungslosigkeit anti¬ 
luetischer Therapie, wie in den oben angeführten Fällen, be¬ 
weist dieses. Inwiefern das ausgebreitete Rezidivexanthem der 
ersten Patientin M., die neben der Neuritis optica bestehende 
zerfallende Papel im Halse des Patienten F. mit der von Ehrlich 
gegebenen Erklärung über das Zustandekommen dieser Neuro- 


1) s. Imbert-Gourbeyre, Des suites de l’empoissonnement 
arsenicale. Paris 1881, und Marschik, die Arsenlähmungen, Wiener 
klin. Wochenschr., 1891. 

2) Lewin, Arsen, in Eulenburgs Real-Encyclopädie, 1907, 4. Aufl. 


rezidive als Ausdruck einer „fast vollständigen“ Sterilisation über¬ 
einstimmen, überlasse ich dem Leser zur Beurteilung. 

In einem anderen Teil scheint es sich tatsächlich um 
provozierte Lueserscheinungen, darum zu handeln, dass 
wie Göronne und Guttmann sagen, „die Syphiliserkrankung an 
sich eine andere Entwicklung nimmt, und somit, speziell auch, 
was den zeitlichen Ablauf anbelangt, Formen entstehen lässt, die 
bisher nur selten in Erscheinung getreten sind“. 

Es dürfte sich vielleicht um dasjenige handeln, was Rusch 
schon in der Diskussion in der Gesellschaft der Aerzte andeutete, 
als er davon sprach, dass vielleicht das Salvarsan „sensibilisierend“ 
auf das Virus einwirkt. Auch Göronne und Guttmann ver¬ 
treten ja eine ähnliche Ansicht und Scherschmidt hatte auch 
bei der Behandlung der Schlafkrankheit mit Arsenophenylglyciu 
vielfach den Eindruck, dass dasselbe die Trypanosomen „mo¬ 
bilisiert“. 

Mit Vorsicht aufzunehmen sind jene Fälle, in denen die Er¬ 
scheinungen auf Quecksilber und Vorbehandlung zurückgehen. 
Es ist hier immer an ein spontanes Rückgehen der¬ 
selben neben, aber nicht durch die Therapie zu denken. 
Ich habe durch die mir von Gerönne und Guttmann ganz 
mit Unrecht vorgeworfene expektative Behandlung dieser Er¬ 
scheinungen die zweifellose Erfahrung gewonnen, dass bei einem 
Teil dieser Erscheinungen ein spontaner rascherer oder 
langsamerer Rückgang stattfindet. Haben doch die Ge¬ 
nannten in ihrem Fall 10 auch spontanen Rückgang einer Otitis 
interna beobachtet. Der von mir konstatierte spontane 
Rückgang der Erscheinungen in manchen Fällen spricht 
aber wohl gegen deren luetische Natur. Auch muss der 
Effekt der Quecksilber Jodbehandlung, um Lues zu beweisen, ein 
so rascher und deutlicher sein, wie wir denselben bei Lues zu 
sehen gewöhnt sind. 

Der spontane Rückgang während, aber nicht durch die Be¬ 
handlung ist eine Erwägung, die nur in jenen Fällen keine Be¬ 
gründung hat, in denen die Erscheinungen unter einer fortgesetzten 
Salvarsanbehandlung zweifellos zurückgehen. Gerade in 
dieser Richtung aber ist eine grössere Zahl der bisherigen Be¬ 
obachtungen nicht ganz einwandfrei. Gerönne und Guttmann 
hatten mehrere Misserfolge gerade in dieser Richtung zu ver¬ 
zeichnen, so die Fälle 2, 3, 4, und es ist sehr bezeichnend, wenn 
die Verf. empfehlen, die nach Salvarsan auftretenden „Neuro- 
rezidive“ nicht mehr mit Salvarsan, sondern mit Quecksilber und 
Jod zu behandeln. 

Wenn ich nun so meiner Ueberzeugung Ausdruck gebe, dass 
dem Salvarsan zweifellos neurotrope Wirkungen zu¬ 
kommen, so möchte ich doch, um Missverständnissen vorzubeugen, 
betonen, dass soweit meine Erfahrung reicht, dieselben im ganzen 
nicht zu häufig auftreten; und dass die Nervenschädigung meist 
nicht bis zu völliger Aufhebung der Funktion geht und die 
Neigung zu spontanem Rückgang hat, wobei allerdings, wie in 
den zwei ersten von mir angeführten Fällen nicht unerhebliche 
Schädigungen dauernd Zurückbleiben können. 

Wenn Uhlenkutb 1 ) ausführt: „Mit Rücksicht darauf, dass 
die Schlafkrankheit eine absolut tödliche Krankheit ist, muss 
man in Ermangelung anderer wirksamer Mittel (als das Atoxyl) 
die Erblindungen leider mit in den Kauf nehmen“, so ist dieses 
für die Behandlung der Schlafkrankheit mittelst Atoxyl ein völlig 
verständlicher Standpunkt. Allerdings ist die Aussicht, durch die 
organischen Arsen Verbindungen die Syphilis dauernd auszuheilen 
durch die ebenda enthaltene Mitteilung Uhlenhuth’s sehr herab¬ 
gestimmt, dass auch die Schlafkrankheit beim Menschen nur in 
25 pCt. der Fälle und nur in den frühen, leichten Stadien zur 
Ausheilung kommt, in der Mehrzahl der Fälle nach Aussetzen 
der Behandlung rezidiviert. Keinesfalls aber dürfte die citierte 
Aeusserung Uhlenhuth’s, nachdem wir über genügende un¬ 
gefährliche Antiluetika verfügen und auch die Syphilis selbst 
nicht den Charakter einer absolut tödlichen Erkrankung be¬ 
sitzt, auf die Behandlung der Syphilis mit Salvarsan Anwendung 
finden. 

Gerönne und Guttmann wollen versuchen, durch Kom¬ 
bination von Salvarsan und Quecksilber die üblen Nebenwirkungen 
des ersteren zu paralysieren Ich betrachte es als meine Aufgabe, 
mich zunächst über die Wirkungen und Nebenwirkungen des 
neuen Mittels genau zu orientieren, ehe ich daran gehe, es mit 
den alten erprobten und wirkungsvollen Mitteln zu kombinieren. 

1) Uhlenhuth, Behandlung der Schlafkrankheit Sep.-Abdr. S. 7. 
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Aus der II. Abteilung für Dermatologie und Syphilis 
am Kaiser Franz Josef-Ambulatorium in Wien. Vorstand: 
Prof. M. y. Zeissl. 

Ein Fall von Sy philoma hypertrophicum diffusum. 

Zugleich ein Beitrag zur Sal varsanbehandlung. 

Von 

Dr. Ignaz Bindermann. 

Gegenüber der Häufigkeit, mit welcher die Syphilis in ihren 
verschiedenen Stadien Veränderungen destruktiver Natur bedingt, 
sind die hypertrophischen Erscheinungsformen der Lues relativ 
selten. Es handelt sich in solchen Fällen entweder um Produkte 
der Syphilis, die durch massenhafte Zellproduktion und umfang¬ 
reiche syphilitische Infiltration entstehen. Oder die Hypertrophie 
wird durch Gewebsveränderungen infolge von Syphilis veranlasst, 

• die mit langdauernden, sich öfter wiederholenden diffusen Ent¬ 
zündungen des Bindegewebes einhergehen, welche zu einer bleibenden 
Verdickung der erkrankten Partien führen. Aber auch Zerstörungen 
von Blut und Lymphbahnen in grösserem Umfang, hervorgerufen 
durch serpiginöse Geschwüre, die in die Tiefe greifen, können 
ungünstige Zirkulationsverhältnisse schaffen und dadurch gleich¬ 
falls elephantiastische Verdickungen bewirken 

Eine Prädilektionstelle für solche Hypertrophien sind die 
unteren Extremitäten und namentlich die Unterschenkel, wo durch 
tiefliegende syphilitische Knoten leicht diffuse Entzündungen des 
Bindegewebes entstehen, die von langdauernden Stauungen be¬ 
gleitet werden und schiesslich bleibende Verdickungen der be¬ 
fallenen Extremität veranlassen. Auch die luetischen Erkrankungen 
der Knochen können den Ausgangspunkt elephantiastischer Ver¬ 
dickungen von beträchtlichem Umfange bilden. So beschreibt 
Müller einen Fall von Elephantiasis der unteren Extremität 
infolge von Lues, in welchem das rechte Bein vom unteren 
Drittel des Oberschenkels auf das Vierfache seines Volumens ver¬ 
dickt war. Das Röntgenbild zeigte, dass diese mächtige Verdickung 
von einer Osteoperiostitis der Tibia ausging. Aehnliche elephantias- 
tische Verdickungen der unteren Extremitäten erwähnen Balzer und 
Locureu; Elephantiasis des rechten Beines teilt Balzer mit. 
Eine elephantiastische Schwellung der Finger und des 
Vorderarmes sah Mracek bei einem vierzigjährigen Mann, bei 
dem die Innenfläche des Vorderarmes bis über die Cubitalbeuge 
hinaus infolge gummöser Infiltration in der Nähe derGefässe von 
einer harten Anschwellung eingenommen war, welche den Gebrauch 
der Extremität unmöglich machte. Einwicklung mit grauem 
Pflaster und Jodkali innerlich brachten den Prozess zur Heilung, 
nur eine Verdickung der Hand und der Finger blieb zurück. 

Mehrfach beschrieben sind elephantiastische Ver¬ 
dickungen der Genitalien infolge von Syphilis. So be¬ 
obachtete Ban dl er bei ältern Prostituierten, welche Syphilis 
überstanden haben, elephantiastische Verdickungen der Harn¬ 
röhre, der Perineal- und Rectalfalten, der Clitoris, der grossen 
und kleinen Labien und der Vaginalschleimhaut. Cogliatti, 
Ponzi und Mattei berichten über drei Fälle von Syphiloma 
elephantiasticum mit Lokalisation an den grossen Schamlippen. 
Fournier und Milieu sahen diffuse syphilitische Hypertrophie 
des Scrotums und des Penis, Balzer und Deshayes beobachteten 
einen 57jährigen Mann, der viele Jahre nach der Infektion 
eine elephantiastische Schwellung des Präputiums und Scrotums 
bekam, die trotz energischer antiluetischer Behandlung sich nicht 
besserte. Ravogli teilt zwei Fälle von Elephantiasis des Penis 
und des Scrotums ebenfalls infolge vonSyphilis mit, und Tschlenow 
führt die Elephantiasis der Vulva gleichfalls fast immer auf 
Syphilis zurück und spricht sich daher in allen solchen Fällen 
für eine energische antiluetische Therapie aus. 

Aber auch im Gesichte kann es bei Nekrosen der Nasen- 
knocben und des Oberkiefers zu einer bleibenden Anschwellung 
des Unterhautzellgewebes kommen, hervorgerufen durch die viel¬ 
fachen Entzündungen, die sich solange wiederholen, bis endlich 
die vollständige Sequestration des erkrankten Knochens erfolgt. 
Einen Fall ödematöser Auftreibung der Gesichtshaut infolge von 
Syphilis erwähnt Calderone; die Gesichtshaut war gespannt, 
glänzend, wie mit Luft aufgeblasen, in der Umgebung befanden 
sich einzelne papulöse Effloreszenzen. Unter antiluetischer Be¬ 
handlung ging die Schwellung zurück. 

Zu den viel selteneren, durch die Syphilis direkt bedingten, 
mehr diffus hypertrophischen Formen gehören die gummösen Infil¬ 
tration, die namentlich die Wangen- und Nasenhaut, sowie die 


Lippen und die Zunge betreffen. Die Wangenhaut, die Lippen 
und die Nasenflügel werden hochgradig verdickt und knorpelbart. 
Ohne rechtzeitige Behandlung geht die Infiltration in bindegewebige 
Wucherung über, welche zu einer bleibenden Verdickung der 
Haut, insbesondere der Lippen und Nasenflügel führt. Diese Form, 
von englischen und französischen Autoren schon frühzeitig er¬ 
wähnt, wurde erst von Mracek eingehend gewürdigt, der ähnlich 
wie Bidon für sie den Namen Syphiloma hypertrophicum 
diffusum wählte. Nach Mracek ist die Haut über diesen, meist 
im subcutanen Zellgewebe entstandenen Infiltrationen im Beginne 
wenig verändert; erst nach langem Bestände wird sie livid ver¬ 
färbt, glänzend. Steigert sich der Prozess, so kommt es zur 
Bildung papillärer, unregelmässiger Erhabenheiten, von denen 
einzelne zerfallen und oberflächliche Geschwüre bilden. Von der 
Masse und der Lokalisation des Infiltrates hängt die äussere 
Missgestaltung und die Behinderung der Funktion ab. Das Ge¬ 
sicht macht einen starren Eindruck und erinnert zuweilen an die 
Facies leonina der Leprösen. Mracek sah sechs Fälle ähnlicher 
Art, in welchen zweimal die Zunge miterkrankt und einmal aus¬ 
schliesslich Sitz der Erkrankung war. Goutard berichtet über 
eine 59 Jahre alte Frau, die an mehreren Körperstellen taubenei¬ 
grosse Geschwülste zeigte, welche nach fünfwöchentlicher anti¬ 
luetischer Behandlung schwanden. Nach einiger Zeit entwickelte 
sich an derselben Patientin eine Hypertrophie der Gesichtshaut 
vom untern Augenrand über Nase und Backen bis zum Kinn, und 
es fanden sich dicke Wülste, welche durch narbig eingezogene, 
infolge von Atrophie entstandene Furchen getrennt waren. 
M. v. Zeissl sah einmal die Zunge allein, einmal die Zunge, 
Nase und Oberlippe derartig erkrankt, und auch M. Joseph be¬ 
obachtete einen ähnlichen Fall. Du hot beschreibt einen Fall 
diffus hypertrophischer Zungenerkrankung, die sich 19 Monate 
nach der Infektion entwickelte, und erwähnt einen zweiten Fall 
von Glossitis interstitialis diffusa, die im Laufe von 20 Jahren in 
eine atrophische Form übergegangen ist. In dem früher erwähnten 
Fall von Balzer und Deshayes bestand neben der Elephantiasis 
des Präputiums und Scrotums eine immer mehr zunehmende diffuse 
Verdickung der Zunge, die der antiluetischen Behandlung gegen¬ 
über sehr resistent war. Morillon beschreibt die sclerogummöse 
hereditäre Zungensyphilis, die nach ihm klinisch durchaus 
identisch ist mit Rer Glossitis der gleichen Form bei erworbener 
Lues. Diffuse, oft hochgradige Anschwellungen einer oder beider 
Lippen mit flachen Vorwölbungen oder knotigen Wülsten ent¬ 
stehen bei der diffusen interstitiellen Cheilitis, wie sie Mikulicz 
und Kümmel ausführlich beschreiben. Sie citieren einen Fall, in 
dem bei einem 62jährigen Landwirt im Verlauf mehrerer Jahre 
eine langsam zunehmende Anschwellung beider Lippen mit zeit¬ 
weiliger Geschwürsbildung sich entwickelte, ohne dass subjektive 
Beschwerden auftraten. Gleichzeitig bestehende Perforation des 
weichen Gaumens Hess auf den luetischen Charakter der Er¬ 
krankung schliessen, die nach spezifischer Behandlung allmählich 
schwand. 

Die relative Seltenheit derartiger, meist im spätem Stadium 
der Syphilis in Erscheinung tretenden Fälle, lässt es berechtigt 
erscheinen, wenn ich im folgenden die Krankengeschichte? und 
den Verlauf eines selbstbeobachteten, ausgebreiteten Falles von 
Syphiloma hypertrophicum diffusum der Nase, der angrenzenden 
Wangenpartien, der Ober- und Unterlippe und dertZunge wieder¬ 
gebe, ein Fall, der auch sonst durch seine Malignität einiges 
Interesse bietet. — 

K. H., 32 Jahre alt, suchte das Kaiser Franz Joseph-Ambulatorium 
im Februar. 1905 — die Infektion dürfte Ende November 1904 erfolgt 
sein — das erste Mal auf. An diesem Tage zeigte Pat. an der Glans 
links yon der Mittellinie eine zweihellergrosse zerfallene syphilitische 
Initialsclerose und multiple indolente Lymphdrüsenschwellung; am 
Stamm sowie an den oberen Extremitäten war die Haut von einem 
gruppierten grossmakulösen Syphilid bedeckt. Der Primäraffekt war blos 
mit dem dem Kranken von anderer Seite verordneten Verbandwasser 
behandelt worden, sonst hatte Pat. bisher weder eine Hg- noch eine 
Jodkur durchgemacht. Nun erhielt er zunächst Friktionen ä 3 g grauer 
Salbe. Trotz guter Mundpflege stellte sich sehr bald Gingivitis ein, 
sodass einige Zeit ausschliesslich Jod gegeben wurde. Nach Schwinden 
der Gingivitis bekam Patient 5proz. Hg-Succinimidinjektionen, unter 
denen das Exanthem rasch schwand, und sodann noch durch einen 
Monat täglich 1 g Sajodin innerlich. Nachdem zwei Monate keinerlei 
Erscheinungen nachzuweisen waren, trat Juni 1905 ein reichliches papu¬ 
löses Syphilid auf, das auf 20 5proz. Succinimidinjektionen und gleich¬ 
zeitige innerliche Darreichung von Jodnatrium schwand. Im September 
1905, also kaum 10 Monate nach der Infektion, traten neuerlich Papeln 
auf, die sich bald in Rupiapusteln umwandelten. Neuerliche Schmierkur 
i (40 Friktionen, und zwar 20 ä 3 g, 10 a 4 g und 10 ä 5 g grauer 
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Salbe) und innerlich P /2 g JodDatriura täglich und dann noch Jodeisen- 
syrup brachten die Symptome zum Schwinden. 

Im Februar 1906 kam der Kranke mit reichlichen Rupiaeffloreszenzen 
an der Rückenbaut, oberflächlichen Ulceratiouen an den Zungenrändern 
und Gummen an beiden Nasenflügeln in neuerliche Behandlung. Da 
auf fünf 5proz. Hg-Succinimidinjektionen keine Besserung eiotrat, wurden 
Friktionen verabreicht, die ebenfalls erfolglos blieben. Darauf 5proz. 
Sublimatinjektionen, wöchentlich eine. Da nach 3 Wochen noch immer 
kein sichtbarer Effekt erzielt war, wurden lproz. Sublimatinjektionen 
subcutan in die Rückenhaut und täglich 1 , / 2 g Jodnatrium innerlich 
verabreicht. Nach 30 lproz. Sublimatinjektionen waren alle Symptome 
geschwunden. Im Juli 1906 neuerlich ausgebreitete gummöse Ulcerationen 
an der Haut des Stammes und der Extremitäten, die einer fünfwöchent¬ 
lichen Zittmannkur wichen, jedoch intensive Pigmentationen hinterliessen. 

Am 4. Dezember 1906 kam K. H. neuerlich ins Ambulatorium. Der 
grösste Teil der linken Eichelhälfte war von einem speckig belegten, 
mit schmutzig grauen Krusten bedeckten Geschwür okkupiert, das rasch 
um sich griff. K. H. hatte am 26. November einen Coitus ausgeübt. 
Das betreffende Weib erwies sich von Zeichen der Syphilis frei, nur 
bestand ein massiger Vulvar- und Vaginalkatarrh. Gonokokken waren 
weder im Vulvar-, Vaginal-, Uterinal- noch im Urethralsecret nach¬ 
zuweisen. Das Geschwür an der Eichel, das sehr raschen Zerfall zeigte 
und als Gumma anzusprechen war, reinigte und überhäutete sich bald 
unter neuerlicher Hg- und Jodtherapie und örtlicher Jodoformapplikation. 
Am 28. Februar 1907 neuerliches Auftreten eines gruppierten papulösen 
Syphilids an der Scrotalhaut, das auf lproz. intraglutäale Sublimat* 
Injektionen schwand. Im Jahre 1908 und Anfang 1909 erschien Patient 
ziemlich unregelmässig im Ambulatorium und zeigte jedesmal vereinzelte 
Erosionen an der Zunge, die auf Lapistouchierung rasch abheilten. 

Mitte 1910 stellte sich K. H. abermals vor. Er zeigte eine diffuse 
Infiltration beider Nasenflügel und des vorderen Septums, so dass der 
untere Anteil der Nase fast auf das Doppelte des Volumens vergrössert 
war. Die Haut war kupferig verfärbt, derb anzufüblen. Ebenso waren 
die angrenzenden Partien der Wangen derb infiltriert, sclerodermie- 
ähnlich verdickt und glänzend, Ober-und Unterlippe stark angeschwollen, 
besonders die Oberlippe in einen dicken Wulst umgewandelt, der von 
der Zahnreihe abstand. Die Grenze zwischen Haut- und Lippenrand 
undeutlich. Die geschwollene Schleimhaut stellenweise mit weissen 
Epithelien bedeckt; am linken Mundwinkel eine Rhagade. Die Unter¬ 
lippe, im ganzen gleichfalls durch die vorhandene Infiltration vergrössert, 
war im Vergleich zur Oberlippe um vieles kleiner. Auch die Zunge war 
stark vergrössert, in ihrer Gänze infiltriert, durch eine grosse Mittel¬ 
furche und zwei seitliche Furchen in mehrere Wülste geteilt, die Ober¬ 
fläche an verschiedenen Stellen mit weissen Epithelien bedeckt. Die 
Zungenränder zeigten einzelne exulcerierte Plaques und Hessen deutlich 
die Zahneindrücke wahrnebmen. Infolge der bedeutenden Volumzunahrae 
war das Sprechen und Kauen ziemlich erschwert. Fig. 1 zeigt den 
Kranken vor der Behandlung. 

Es bandelte sich hier also um das ausgeprägte Bild eines 
Sy philo roa hypertrophicum diffusum der Nase, Ober- 
und Unterlippe und der Zunge. 

Die bekannte Tatsache, dass der Verlauf dieser Syphil isform 
und insbesondere die Rückbildung der Infiltrationen trotz der 
energischsten Hg- und Jodbehandlung ausserordentlich langwierig 
ist und Heilung oft gar nicht erfolgt — hebt doch Mracek bei 
seinen früher erwähnten Fällen hervor, dass dieselben erst nach 
4—6 monatlicher energischster Behandlung nur eine Besserung zeigten 
— sowie der Umstand, dass wir gerade unsere Versuche mit 
Ehrl ich’s Mittel Dioxydiamidoarsenobenzol aufgenommen batten, 
veranlassten uns, auch diesen Patienten einer Injektion mit „606 w 
zu unterziehen. Er erhielt am 25. Juli 0,5 g des Ehrlich’schen 
Präparates in monacider Lösung intraglutäal. Am vierten Tage 
nach der Injektion waren die erwähnten Ulcerationen an den 
Zungenrändern glatt geheilt, ebenso war die Rhagade im linken 
Mundwinkel geschwunden. Die Infiltrationen selbst zeigten noch 
keine Veränderung. Am 5. Tage nach der Injektion wurde der 
Kranke aus dem Ambulatorium entlassen, und am 15 August 
stellte er sich wieder vor. Die Infiltration der Nasenflügel und 
besonders der Oberlippe waren weicher und deutlich verkleinert; 
die Oberlippe auf die Grösse der Unterlippe vor der Injektion 
zurückgegangen. Die Zunge, die wohl noch immer deutlich 
Infiltration zeigte, war wesentlich kleiner, die durch die Furchen 
entstandenen Wülste viel flacher, die subjektiven Beschwerden 
beim Kauen und Sprechen fast ganz geschwunden. Als Patient 
in den ersten Septembertagen wiederkam, waren Nase, Wangen 
und Unterlippe zur normalen Grösse zurückgekehrt, die Infil¬ 
tration ganz geschwunden. Die Oberlippe nur kaum merklich 
vergrössert, die Zunge, die früher die Mundhöhle, namentlich im 
vorderen Anteil fast ganz ausfüllte, nur noch ein wenig grösser 
und leicht beweglich. Bis auf die noch etwas vorhandene Ver¬ 
färbung der Gesichtsbaut zeigte also der Kranke nach kaum 
5 Wochen normales Aussehen. (Siebe Figur 2.) Patient 


Figur 1. Figur 2. 



stellte sich vor einer Woche wieder vor und zeigt derzeit keine 
Veränderung, 

Der in diesem Falle geradezu überraschende Erfolg der Sal- 
varsaninjektion, der umso höher zu bewerten ist, als bisher die Hg- 
und Jodkuren versagten, bekräftigt neuerdings die aus allen bis¬ 
herigen Arbeiten über dieses Mittel übereinstimmend gewonnene 
Erfahrung, dass das Salvarsan ein eminentes Antisyphiliticum ist, 
das bei manifesten Lueserscheinungeu dem Hg und dem Jod weit¬ 
aus überlegen ist. Dass bezüglich seiner Wirkung und Neben¬ 
wirkung in einzelnen Fällen abweichende Angaben gemacht werden, 
kann bei der verschiedenen Methodik, die sowohl bezüglich der 
Lösung als der Applikationsweise geübt wird, nicht Wunder 
nehmen. Ungleiches kann und soll man aber nicht vergleichen. 
Für eine einwandfreie Beurteilung des Medikaments ist die Angabe 
der Dosis, der Lösungsart, der Applikationsweise in jedem einzelnen 
Falle unerlässlich. Nur durch den Vergleich der gleichartigen 
Methoden kann der Wert der einzelnen bestimmt und die beste 
als solche ermittelt werden. Nach unseren bisherigen Erfahrungen 
hat sich die intramuskuläre Injektion monacider Lösungen 
sowohl in bezug auf die Promptheit als auf die Dauer 
der Wirkung am besten bewährt. 
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Aus der Universitäts-Poliklinik für Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten zu Berlin. Direktor: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. E. Lesser. 

Zur Kenntnis des syphilitischen Primäraffektes 
an der behaarten Kopfhaut. 

Von 

Dr. Leonhard Weiss, 

.Vssistenton der Poliklinik. 

Während Fournier in seinem bekannten Werk „Les chancres 
extragenitaux“ (Paris 1897) bei einem Beobachtungsmaterial von 
1124 Fällen extragenitaler Sclerosen noch den syphilitischen 
Primäraffekt an der behaarten Kopfhaut, den er nur zweimal be¬ 
obachtete, als eine exzeptionelle Seltenheit bezeichnet, zeigt die 
neueste statistische Arbeit von Scheuer unter 5679 gesammelten 
Fällen von extragenitalen Schankern aus der Zeit vom 1. .Januar 1896 
— 1. Januar 1909 schon die Summe von 19 Fällen von Primär¬ 
affekten an der behaarten Kopfhaut. Wen ich den von Scheuer 1 ) 
zusammengestellten 19 Fällen aus den letzten 13 Jahren noch 
den inzwischen von Balz er und Bunier beschriebenen Fall von 
Primäraffekt in der Scheitelgegend 2 3 * ) hinzufüge und endlich den 
gleich näher zu beschreibenden eignen Fall anreihe, so beläuft 
sich die Gesamtzahl der in den letzten 14 Jahren veröffentlichten 
sicheren Fälle von Primäraffekten an der Kopfhaut auf 21. 

Seit wir in der Spirochaeta pallida den Syphiliserreger 
kennen und in der Wassermann’schen Seroreaktion ein hervor¬ 
ragendes diagnostisches Hilfsmittel besitzen, wird die Zahl der 
Fehldiagnosen in den klinisch nicht deutlich ausgeprägten Fällen 
extragenitaler Sclerosen immer geringer werden. Hierfür sprechen 
auch die oben angeführten vergleichenden statistischen Zahlen 
aus diesem Gebiet. Mit der besseren klinischen Schulung in der 
Erkennung extragenitaler Primäraffekte ist auch glücklicherweise 
das diagnostische Rüstzeug der Aerzte bedeutend bereichert worden. 
Gerade die genaue Kenntnis des Spirochätennachweises wird die 
sicherste Handhabe geben, zweifelhafte syphilitische extragenitale 
Sclerosen rechtzeitig zu diagnostizieren. Eine präzise Diagnostik 
dieser sozial so wichtigen Affektionen aber bedeutet eine früh¬ 
zeitige sichere Therapie und eine wirksame Prophylaxe. 

Der vorliegende Fall 8 ), den ich einer eingehenden Beob¬ 
achtung unterziehen konnte, betrifft einen 9 Wochen alten Säug¬ 
ling mit multiplen Primäraffekten an der behaarten Kopfhaut.. 
Auf der beigegebenen Figur, die nach einer Zeichnung des Herrn 
Landsberg ausgeführt wurde, ist das charakteristische Bild der 
Primäraffekte festgehalten. Die Krankengeschichte des Falles ist 
folgende: 

Die Mutter des Kindes, eines Jungen, bemerkte vor etwa 3 Wochen, 
ehe sie die Poliklinik aufsuchte, am Hinterkopf des Säuglings zwei kleine 
ziemlich dicht nebeneinanderstehende Pickel. Das Kind hatte die An¬ 
gewohnheit, viel den Kopf hin und her zu werfen und dabei die Kopf¬ 
haut an der Unterlage am Ort der Pickel wund zu scheuern. Jeden¬ 
falls vergrösserten 9ich die Pickel sehr bald und bildeten schliesslich 
eine zusammenhängende phattenartig verhärtete wunde Fläche. Weiter 
ist der Mutter an dem sonst munteren Kinde nichts Verdächtiges auf- 
gefallen. Die Mutter selbst hat im November 1906 eine Syphilis akqui¬ 
riert, mehrere gründliche Schmierkuren gemacht und seit dem Ausbruch 
des ersten Exanthems nie mehr Erscheinungen bemerkt. Die Mutter 
betont ausdrücklich, dass sie keine Wunde an der Haut ihres Körpers 
gehabt habe, nicht das Kind gekratzt habe. Mit Sicherheit konnte fest¬ 
gestellt werden, dass Mutter und Kind bei der Geburt klinisch nicht die 
geringsten verdächtigen Anzeichen von Lues darboten. Auch bei der 
ersten Vorstellung in unserer Poliklinik fanden sich bei der Frau keine 
klinisch nachweisbaren syphilitischen Symptome, nur die Wassermann’sche 
Reaktion zeigte im Blutserum einen schwach positiven Ausfall. Der 
Mann ist gesund. Bei der ersten Untersuchung konnte beim Kinde 
folgender Status erhoben werden: 

An der behaarten Kopfhaut an der Grenze von Scheitel- und Hinter¬ 
hauptsgegend rechts, in Höhe des oberen Ohrmuschelrandes, bemerkt 
man ein markstückgrosses ovoläres, schräg verlaufendes, anscheinend 
nicht schmerzhaftes Infiltrat der hier von Haaren entblössten Kopfhaut, 
da9 die Umgebung um mehrere Millimeter plateauartig überragt. Die 
flache Oberfläche zeigt zwei scharf begrenzte, runde, im Oentrum erodierte 
und durch Berührung zu einer 8-Figur konfluierte Herde mit einem 
gelblichbraunen Saume. Die Peripherie des ganzen Infiltrates wird von 
einem rötlichen, entzündlichen Wall gebildet. Die zentralen Erosionen 

1) „Die Syphilis der Unschuldigen“, Berlin, 1910. 

2) Bulletin de la societe franqaise de Dermatologie et de Syphili- 
graphie 21. Annee, Decembre 1910. 

3) Der Fall wurde in der Sitzung der Berliner dermatologischen Ge¬ 

sellschaft am 14. II. 1911 demonstriert. 


haben eiuen lackartigen Glanz und sondern auf Druck blutigseröse 
Flüssigkeit ab. Hinter dem Processus mastoideus der rechten Seite 
sieht man eine von normaler behaarter Haut überzogene, geschwulst¬ 
artige Vorwölbung von über Kirschgrösse. Bei der Palpation fühlt man 
hier deutlich eine bohnengrosse und eine kleinhaselnussgrosse, derbe, 
verschiebliche Drüse. Im übrigen sind die Haut und die Schleimhäute 
des Körpers frei von verdächtigen Erscheinungen. Die Untersuchung der 
inneren Organe ergibt keinen pathologischen Befund. Im Reizserum aus 
beiden Erosionen lassen sich im Dunkelfeld massenhaft lebhaft beweg¬ 
liche Spirochaetae pallidae nachweisen. Die Wassermann’sche Reaktion 
fiel negativ aus. 

War schon nach dem klinischen Befund die Diagnose extra¬ 
genitaler syphilitischer Primäraffekt zu stellen, so wurde sie durch 
den sicheren Nachweis der Spirochaeta pallida absolut erhärtet. 
Der negative Ausfall der Wassermann’schen Reaktion stimmte, 
da auch die Infektion ca. 6 Wochen zurücklag, mit den sonst 
meist gemachten Erfahrungen überein. Allerdings wird für extra¬ 
genitale Sclerosen mit starker Drüsenanschwellung angegeben, 
dass das Blutserum früher als bei genitalen Sclerosen die Komple¬ 
mentablenkung gibt. Doch ist hierbei zu berücksichtigen, dass 
sich im allgemeinen der Zeitpunkt der extragenitalen Infektion 
nur selten mit Sicherheit wird feststellen lassen. Das gilt in 
erhöhtem Maasse hier in unserem Fall, wo es sich um einen 
Säugling handelt, und wo die Infektion an der behaarten Kopf¬ 
haut zustande kam. Etwa 8 Wochen nach der Infektion erschien 
im Gesicht ein flaebpapulöses und makulöses Exanthem, dem 
bald an Rumpf und an den Extremitäten vereinzelte Papeln 
folgten. Die Primäraffekte zeigten schon wenige Tage nach der 
ersten Sublimatinjektion (0,001) deutlichen Rückgang, auch das 
Exanthem schwand unter weiteren Injektionen im Laufe der 
nächsten Woche ganz. 

Es handelt sich also um zwei nebeneinander gelegene Primär¬ 
affekte der behaarten Kopfhaut bei einem 9 Wochen alten Kinde, 
bei dem die Infektion ungefähr 6 Wochen zurückliegt, also etwa 
3 Wochen nach der Geburt eingetreten sein muss. Woher das 
Virus stammte, ist nicht aufgeklärt. Um eine Infektion von Seiten 
der Mutter kann es sich wohl kaum handeln. Denn wenn die 
Mutter sich noch in einem infektiösen Stadium der Syphilis be¬ 
funden hätte, so wäre doch wohl anzunehmen, dass das Kind an 
congenitaler Syphilis erkrankt wäre. Bemerkenswert ist auch 
noch, dass hier bei dem Kinde einer vor 5 Jahren mit Syphilis 
infizierten Frau, deren Blutserum noch eine schwach positive 
Wassermann’sche Reaktion ergab, eine Immunität im Sinne des 
Profeta’schen Gesetzes nicht bestand. 

Aus dem Essener bakteriologischen Laboratorium des 
Vereins zur Bekämpfung der Volkskrankheiten im 
Ruhrkohlengebiet. 

Der Befund der Lumbalflüssigkeit bei tuber¬ 
kulöser Meningitis. 1 ) 

Von 

Dr. med. Hohn, Leiter des Laboratoriums. 

Unter don Entzündungen der weichen Häute des Gehirns ist 
die durch Tuberkelbacillen hervorgerufene mit eine der häufigsten 

1) Vortrag gehalten im Aerzteverein Essen (Demonstrationsabend 
der städtischen Krankenanstalten) 17. Januar 1911, 
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und kommt in unserer Gegend zahlengemäss direkt hinter der 
Meningokokkenmeningitis, der epidemischen Genickstarre. 

Wenn auch das kindliche Alter bevorzugt ist, so kommt die 
tuberkulöse Meningitis doch in allen Altersklassen bis hinauf zum 
höchsten Lebensalter vor. Sie stellt, wenn sie auftritt, stets die 
Katastrophe im Verlauf von tuberkulösen Erkrankungen dar. Auf 
hämatogenem Wege werden die Bacillen von einem tuberkulösen 
Herd aus — bei Kindern am häufigsten von tuberkulösen Lymph- 
drüsen oder Knochenerkrankungen, bei Erwachsenen von tuber¬ 
kulösen Lungenprozessen — in die Gefässe der weichen Hirnhäute 
verschleppt, und es entwickelt sich hier der Prozess, der so gut 
wie immer zum Tode führt. 

Zwei Krankheitsbilder der tuberkulösen Meningitis sind es 
vor allem, die in unseren Krankenhäusern zur Beobachtung 
kommen. Einmal die schwerste Form mit Somnolenz und Fieber 
— das Endstadium. Es schwankt dann die Diagnose zwischen 
Typhus, Sepsis, Miliartuberkulos, zentraler Pneumonie. In diesem 
Falle erhalten wir meist zuerst das Blut zur Untersuchung auf 
Agglutination mit Typhusbacillen zugesandt. Die andere Form 
stellt das vorangehende Stadium dar mit ausgesprochen menin - 
gitischem Symptomkomplex: Nackensteifigkeit, Kernig, Kopf¬ 
schmerz, Erbrechen usw., hier handelt es sich dann vielfach um 
die Differentialdiagnose mit epidemischer Genickstarre, und unsere 
Aufgabe ist es, durch den Befund der Lumbalflüssigkeit die 
Diagnose zu sichern. 

In unserem .Industriebezirk mit seinem reichhaltigen Material 
an Meningitiden ist es klinisch oft sehr schwer, eine Diagnose der 
speziellen Form der Meningitis zu stellen. Die Arten der Menin¬ 
gitis können sich so ähnlich sein, dass es nicht möglich ist, 
selbst dem Geübtesten nicht, dieselben durch die klinischen 
Untersuchung zu differenzieren. Und doch muss dies geschehen 
im Hinblick auf die Therapie. Ich erinnere Sie ganz besonders 
daran, dass die tuberkulöse Meningitis täuschend ähnlich der 
subakuten Form der epidemischen Genickstarre verlaufen kann, 
und dass bei letzterer gerade die Serumtherapie Bedeutendes 
leistet, wie uns auch in letzter Zeit wieder solche Fälle gezeigt haben. 
Bei diesen subakuten Formen der epidemischen Genickstarre sind 
die Meningokokken meist ausserordentlich spärlich in der Lumbal¬ 
flüssigkeit vorhanden, auch ist in diesen Fällen eine Kultur selbst 
bei dem ersten Punktat selten zu erzielen. Ueber die weiteren 
Untersuchungsmethoden, die uns bei derartigen Fällen einwands¬ 
frei über die Natur der Erkrankung Aufschluss geben können, 
möchte ich ein anderes Mal zu Ihnen reden. 

Die Diagnose der tuberkulösen Meningitis ist gesichert mit 
dem Nachweis der Tuberkelbacillen in der Lumbalflüssigkeit. Sie 
werden aber wissen, dass dieser Nachweis gar nicht so einfach zu 
erbringen ist. Leicht ist er in der Lumbalflüssigkeit mit eitrigem 
Sediment; jedoch sind solche Lumbalexsudate relativ selten. Meist 
haben wir es mit Exsudaten zu tun, die wasserklar sind, in denen 
auch nach langem Zentrifugieren kaum eine Spur von Sediment 
zu erlangen ist. 

Man hat für diese Fälle Anreicherungsverfahren angegeben. 
Langer z. B. empfiehlt, die Lumbalflüssigkeit in sterilem zu¬ 
geschmolzenem Röhrchen für 6 Tage in den Brutschrank zu 
stellen, um auf diese Weise die Bacillen zunächst sich anreichern 
zu lassen. Diese Methode ist für unsere Zwecke nicht anwendbar; 
es kommt uns vor allem darauf an, möglichst schnell ein sicheres 
Urteil über die Lumbalflüssigkeit abzugeben. Die sofort vor¬ 
zunehmenden Anreicherungsverfahren leisten nicht mehr als ein 
gründliches Ausschleudern. 

Meine Erfahrungen in bezug auf die Untersuchung von Lum¬ 
balflüssigkeiten erstrecken sich, beiläufig gesagt, auf ca. zwei¬ 
tausend Untersuchungen. Seit dem Bestehen unseres Laboratoriums 
hier in Essen sind in einem Zeitraum von jetzt 3 Jahren 
1058 Lumbalflüssigkeiten untersucht worden. Wenn nun auch bei 
weitem der grösste Teil meiner Gesamtuntersuchungen sich auf 
die Meningokokkenmeningitis bezieht — es fiel in diese Zeit die 
grosse rheinisch-westfälische Genickstarreepidemie — so gab doch 
gerade diese Epidemie zu zahlreichen Punktionen auch bei anderen 
Formen der Meningitis wegen der Aehnlichkeit mit derselben Ver¬ 
anlassung. Auf diese Weise bot sich mir im Laufe der Zeit ein 
gutes Vergleichsmaterial der Lumbalflüssigkeiten bei den ver¬ 
schiedensten pathologischen Prozessen des Gehirns und seiner 
Häute. 

Das Exsudat bei der tuberkulösen Meningitis stellt in den 
meisten Fällen eine wasserklare Flüssigkeit dar, und der punk : 
tierende Arzt kann hieraus bereits bei der Entnahme gewisse 
Schlüsse ziehen für die Natur des Leidens. Auch bei anderen 


Formen finden sich relativ klare Exsudate, speziell wieder bei 
der subakuten Meningokokkenmeningitis; doch gewahrt man hier 
bei genauer Prüfung eine, wenn auch noch so geringe Trübung, 
die sich im Gegensatz zur Tuberkulose hauchartig durch die ganze 
Flüssigkeit erstreckt. Bei der tuberkulösen Meningitis ist das 
Exsudat hingegen meist ganz klar, oder es schwimmen in der an sich 
klaren Flüssigkeit zusammenhängende Bröckelchen, die sich als¬ 
bald sedimentieren. 

Ich möchte heute die Lumbalexsudate mit stärkerem eitrigem 
Sediment, mag es nun tuberkulöser Natur, durch Meningokokken 
oder andere Eitererreger bedingt sein, möglichst ausser Acht 
lassen, da bei ihnen der Nachweis der Erreger leicht ist, und 
mich vor allem auf die Fälle von klarem Exsudat beschränken, 
die in ihrer Beurteilung so häufig erhebliche Schwierigkeiten 
bieten. 

Bei dem so zeitraubenden und vielfach doch versagenden 
Nachweis der Tuberkelbacillen in diesen klaren Lumbalexsudaten 
habe ich seit Jahren mein Augenmerk auf die anderen Ver¬ 
änderungen der Lumbalflüssigkeit bei tuberkulöser Meningitis ge¬ 
richtet, die beim Fehlen der Tuberkelbacillen dem Arzt einen Weg¬ 
weiser für seine Diagnose und für seine weiteren Entschliessungen 
abgeben können. Und da hat sich zuerst der cytologische Befund 
der tuberkulösen Lumbalflüssigkeit als ein wertvolles diagnostisches 
Zeichen ergeben. 

Die normale Lumbalflüssigkeit enthält im Sediment nach 
ca. V^tündigem Zentrifugieren bei 5 — 600facher Vergrösserung 
etwa 2—3 Lymphocyten im Gesichtsfeld. 

Wir finden nun in den klaren Exsudaten bei tuberkulöser 
Meningitis eine starke Vermehrung der zelligen Elemente und 
zwar, worauf zuerst die Franzosen aufmerksam gemacht haben 
(Widal, Sicard et Ravaut, dann Bendix u. andere) eine Ver¬ 
mehrung der Lymphocyten. Besonders hei Kindern haben wir 
häufig im Anfangsstadium der Erkrankung eine reine Lyrnpho- 
cytose. Es finden sich auch polynucleäre Leukocyten in mehr 
oder weniger grosser Anzahl und zwar am häufigsten bei Er¬ 
wachsenen, jedoch immer so, dass die Lymphocyten überwiegen. 
Sie können dasselbe cytologische Bild auch bei anderen Gehirn¬ 
affektionen haben, und zwar vor allem bei der subakuten epide¬ 
mischen Meningitis, dann bei der Poliomyelitis und bei otitiseben 
Erkrankungen mit Uebergreifen auf die Meningen. Das Bild der 
reinen Lymphocytose finden wir in der Lumbalflüssigkeit bei den 
metasyphilitischen Erkrankungen, bei der Tabes und der pro¬ 
gressiven Paralyse. 

Gibt es nun ein Merkmal, wodurch sich das cytologische 
Bild der tuberkulösen Meningitis — ich lasse die Tabes und die 
Paralyse ganz bei Seite — von dem der übrigen Genannten unter¬ 
scheidet und speziell von dem der subakuten epidemischen 
Meningitis? 

Betrachten wir die Formen der polynucleären Loukocyten, so 
sehen wir bei der subakuten epidemischen Genickstarre stets 
völlig intakte Leukocyten; die Kerne färben sich mit Methylenblau 
scharf und heben sich von dem zarten Blau des Protoplasmaleibes 
prachtvoll ab; der ganze Leukocyt ist scharf Umrissen. Ein ganz 
anderes Bild erhalten wir von den Leukocyten in der tuberkulösen 
Lumbalflüssigkeit. Hier sehen wir einmal Leukocyten, deren Zell¬ 
leib und Kern gequollen sind, was von Neisser und Wechsberg, 
Denys, van de Velde mit dem Ausdruck der „blasigen Degene¬ 
ration“ bezeichnet worden ist. Noch häufiger aber finden wir nach 
meinen Beobachtungen Exemplare, bei denen wir Schrumpfungs¬ 
prozesse konstatieren: der Leukocyt ist im ganzen verkleinert, die 
Kerne sind karyorrhektisch beziehungsweise pyknotisch. Es sind 
dies dieselben Erscheinungen wie sie Hel ly an den Leukocyten 
bei tuberkulösen pleuritischen Exsudaten und Oolombino und 
Goldberg im Urin bei tuberkulösen Nieren- und Blasenerkran¬ 
kungen gefunden haben. Die genannten Autoren sprechen diesem 
Verhalten der Leukocyten einen gewissen differentialdiagnostischen 
Wert zu. Ich muss nach meinen Erfahrungen diesen degenera- 
tiven Veränderungen der Leukocyten zur Unterscheidung der 
tuberkulösen Lumbalexsudate von andersartigen sogar eine sehr 
hohe Bedeutung beimessen. 

Fragen wir uns nun, wie der Befund der Lymphocytose in 
Verbindung mit vereinzelten polynucleären Leucocyten in der 
Lumbalflüssigkeit bei tuberkulöser Meningitis zu erklären ist, so 
müssen wir uns darüber klar sein, dass die Zellen in dem Lumbal¬ 
exsudat nur ein Spiegelbild der pathologischen Veränderungen 
darstellen können, wie sie sich in den Meningen abspielen. 

Betrachten wir kurz die Histogenese des Tuberkels, wie er 
sich bei der tuberkulösen Erkrankung in den Meningen entwickelt, 
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so sehen wir, dass sieh ausser den epitheloiden Zellen vor allem 
die Lymphocyten an seinem Aufbau beteiligen. Letzteres geht 
sogar soweit, dass manchmal die Tuberkel nur aus Lymphocyten 
bestehen. Die Lymphocyten stammen aus den Blutgefässen, aus 
denen sie nach den Untersuchungen von Wolff, Scbridde, 
Hirschfeld u. a., angezogen durch die Stoffwechselprodukte der 
Tuberkelbalcillen auswandern. Die reine Form der Tuberkulös^, 
also die alleinige Bildung von Tuberkeln, finden wir meist im 
kindlichen Alter. Weshalb gerade die Tuberkelbacillen bei 
den jugendlichen Individuen fast rein lymphocytär wirken, darüber 
sind wir nicht hinreichend orientiert. Bei Erwachsenen haben 
wir es häufiger mit der eitrigen Form der tuberkulösen Meningitis 
zu tun. Hier sehen wir die Wirkung des Tuberkelbacillus mehr 
wie die anderer Eitererreger, also auch chemotaktisch wirkend 
auf die polynucleären Leucocyten der Blutbahn. Die Lymphocyten 
mischen sich dem Exsudat in den Subarachnoidalräumen bei, und 
nach den Untersuchungen von Speroni finden sie sich so zahl¬ 
reich und dichtgedrängt hier, dass sich die Tuberkel von dem 
Exsudat fast gar nicht differenzieren. Aus den subarachnoidalen 
Räumen gelangen die Zellen dann in die Lumbalflüssigkeit, und 
wir haben hier somit das Abbild der pathologischen Vorgänge in 
den Meningen. 

Im Sediment der klaren Lumbalflüssigkeit bei tuberkulöser 
Miningitis stellen wir als Charakteristikum also fest: Ly mph o- 
cytose, entweder rein oder begleitet von einzelnen poly¬ 
nucleären Leucocyten. Letztere zeigen dabei stets 
degenerative Veränderungen. 

Ich komme zu einem zweiten Merkmal, welches uns 
einen wertvollen Anhalt für den tuberkulösen Charakter der 
Lumbalflüssigkeit gibt: das Verhalten des Eiweissgehaltes des 
Exsudates bei tuberkulöser Meningitis. 

Der Liquor cerebrospinalis, der sich in den Hirnventrikelrt 
und dem weitmaschigen Bindegewebe der zarten Hirnhäute an¬ 
sammelt, wird von den Blutgefässen der weichen Häute und in 
den Ventrikeln von den Adergeflechten abgeschieden. Er ist die 
eiweissärmste Flüssigkeit des Körpers. Der Gehalt an Eiweiss 
wechselt mit dem mehr oder minder veränderten Grad der Durch¬ 
lässigkeit der Gefässe, wie er besonders durch Entzündungsvor¬ 
gänge bedingt ist. 

In der Angabe des normalen Eiweissgebaltes differieren die 
verschiedenen Autoren. Meist wird er zwischen 0,2 und 0,3 pM. 
angegeben. Unsere zahlreichen Untersuchungen bestätigen letzteres. 
Normalerweise finden wir entweder nur eine schwache Opalescenz, 
oder der Niederschlag bedeckt gerade die Kuppe in Esbach’s 
Albuminimeter. 

Der Eiweissgehalt der Lumbalflüssigkeit bei der tuberkulösen 
Meningitis ist fast ausnahmslos erhöht. Es gilt dies sowohl 
von den klaren Exsudaten, als auch ganz besonders von den¬ 
jenigen mit erheblichem Sediment. Der höchste Gehalt, den wir 
beobachteten, betrug 4pM., 6 pM. und einmal 10 pM. Aus einer 
Gegenüberstellung des Eiweissgehalts von 20 Fällen bei Meningo- 
kokkenminingitis und von 15 Fällen tuberkulösen Ursprungs er¬ 
gibt sich bei den ersteren im Durchschnitt ein Eiweissgebalt von 
1,3 pM., bei letzteren ein solcher von 4 pM. durchschnittlich. 

Bei allen Entzündungen, die sich an den Meningen abspielen, 
beobachten wir eine Erhöhung des Eiweissgehaltes. Untersuchen 
wir aber das Exsuldat einer durch Eitererreger und Meningokokken 
hervorgerufenen Entzündung, bei dem nach dem Zentrifugieren 
ein erhebliches Eitersediment zurückbleibt, und vergleichen wir 
damit den Eiweissgehalt der tuberkulösen Lumbalflüssigkeit mit 
einem auch nur annähernd gleich grossen Sediment, so werden 
wir bei letzterer stets einen abnorm hohen Eiweissgebalt finden, 
der uns sofort auf die tuberkulöse Natur aufmerksam macht. 
Die Werte von 6 pM. und 10 pM. stammen von solchen Lumbal¬ 
exsudaten. 

Zunächst stellen wir also fest, dass ein abnorm hoher Ei¬ 
weissgehalt der Lumbalflüssigkeit bei geringem Sediment stets 
für eine tuberkulöse Meningitis zu verwerten ist. 

Dasselbe gilt aber auch von den klaren tuberkulösen Exsudaten 
im Gegensatz zu den mehr oder weniger klaren Lumbalflüssig¬ 
keiten anderer Aetiologie. Auch hier findet sich bei der Tuber¬ 
kulose eine Erhöhung des Eiweissgehaltes. Haben wir also in 
einer Lumbalflüssigkeit, bei der nach scharfem Zentrifugieren ein 
makroskopisch kaum sichtbares Sediment zurückbleibt, eine relativ 
erhebliche Steigerung des Eiweissgehaltes, so spricht dieses von 
vornherein für die tuberkulöse Natur des Krankheitsprozesses. 
Bei allen anderen leicht getrübten oder klaren Exsudaten, in denen 
wir die gewöhnlichen Eitererreger oder Meningokokken finden, 


haben wir einen das normale Maass nur wenig überschreitenden 
Gehalt an Eiweiss. 

Ich möchte hier ganz besonders betonen, dass ich die Grösse 
des Eiweissgehaltes an sich nicht als das Ausschlaggebende be¬ 
trachtet wissen will, sondern das Verhältnis dieser Grösse zu der 
Höhe des vorhandenen Sedimentes. Erst hieraus ist es erlaubt, 
einen Schluss zu ziehen für die Art der vorliegenden Entzündung. 

Wir können also sagen: Ein starkes Sediment und ein 
niedriger Eiweissgehalt sprechen für eine Meningitis, 
hervorgerufen durch die einfachen Eitererreger und 
Meningokokken; ein geringes Sediment und ein hoher 
Eiweissgehalt sprechen für eine tuberkulöse Infektion. 

Ich möchte hier noch ein paar Worte sagen über den Ei¬ 
weissgebalt der Lumbalflüssigkeit bei den metasyphilitischen 
Erkrankungen. Wie wir bereits gehört haben, finden wir bei der 
Tabes und der progressiven Paralyse eine ausgesprochene Lympho- 
cytose. Der Eiweissgebalt ist dabei nicht nennenswert erhöht. 
Nonne und Appelt haben in diesen Lumbalfiüssigkeiten einen 
Eiweisskörper nachgewiesen, der in der normalen Lumbalflüssig¬ 
keit nicht vorhanden ist: ein Globulin oder Nucleoalbumin. Ver¬ 
setzt man diese Lumbalflüssigkeiten mit der gleichen Menge von 
80proz. heissgesättigter Ammoniumsulfatlösung, so erhält man 
in dem Exsudat bei organischen Gehirnerkrankungen nach etwa 
3 Minuten eine Trübung. Diese Reaktion geben die Lumbal¬ 
exsudate bei Entzündung der Häute nicht. 

Die Bestimmung des Eiweissgehaltes der Lumbalflüssigkeit 
geschieht nach dem Zentrifugieren an ‘der überstehenden klaren 
Flüssigkeit in Esbach’s Albuminimeter. Steht nicht genügend 
Exsudat zur Verfügung, wie d^s- so häufig der Fall ist, so muss 
man sich damit begnügen, schätzungsweise im Reagenzglas den 
Gehalt an Eiweiss zu bestimmen, indem man die gleiche Menge 
von Esbach’s Reagens hinzufügt. Auf diese Weise lässt sich 
bei einiger Uebung der Grad der Erhöhung ebenfalls, wenn auch 
approximativ, feststellen 1 ). 

Fragen wir nach dem Grund der für die Tuberkulose 
charakteristischen Erhöhung des Eiweissgehaltes der Lumbal¬ 
flüssigkeit, so müssen wir auch hier wieder zurückgreifen auf die 
pathologischen Grundlagen. Bei der Section finden wir bei 
tuberkulöser Meningitis, besonders bei Kindern, die Tuberkel¬ 
knötchen mit fast ausschliesslicher Vorliebe in den Wänden oder 
der nächsten Umgebung der Blutgefässe, kleiner Arterien und 
Venen. Vor allem charakteristisch ist dies Verhalten an den Ge¬ 
fässen der Fossa Sylvii, wo wir die grauweissen Knötchen oft in 
Reihen, auf und längs den Gefässen finden. Der entzündliche 
Reiz, den diese Tuberkel auf die Gefässe ausüben, ist die Ver¬ 
anlassung einmal zur Zellemigration, wie wir bereits gesehen 
haben, dann aber auch zur Exsudation. 

Nun ist aber meines Erachtens eines von Wichtigkeit zur 
Erklärung des hohen Eiweissgehaltes bei der tuberkulösen Ent¬ 
zündung. Forschen wir in der Anamnese der Kranken nach* so 
finden wir ausnahmslos, dass die Patienten bereits seit längerer 
Zeit Symptome geboten haben. Schon Wochen lang wird über 
Kopfschmerzen geklagt; Kinder zeigen bereits lange Zeit vor dem 
eigentlichen Ausbruch der Krankheit ein scheues Wesen, sie sind 
verstimmt, missmutig und klagen über den Kopf. In diese Zeit 
müssen wir daher meines Erachtens das Entstehen der Tuberkel in 
den weichen Häuten verlegen. Die Gefässschädigung liegt also 
bereits lange zurück, bevor Sie den Patienten zu sehen bekommen 
und zur Lumbalpunktion schreiten. 

Ganz anders in der Entstehung und in dem Verlauf sind die 
durch Eitererreger und Meningokokken hervorgerufenen Entzün¬ 
dungen der weichen Häute. Hier setzt die Erkrankung, wie be¬ 
kannt, meist plötzlich ein, so dass von einer länger dauernden 
Exsudation aus den Gefässen gar nicht die Rede sein kann. Auch 
bei längerer Dauer der Erkrankung sehen wir nicht den hohen 
Eiweissgehalt auftreten, wie bei der tuberkulösen Entzündung, da 
offenbar der Reiz auf die Gefässe kein so intensiver ist wie bei 
dieser. 

Die Untersuchung der Lumbalflüssigkeit, um dies im Zu¬ 
sammenhang zu erwähnen, gestaltet sich also folgendermaassen: 
Zunächst wird das Exsudat mindestens 10—15 Minuten scharf 
zentrifugiert. Darauf wird die klare überstehende Flüssigkeit ab¬ 
gegossen und eine Eiweissbestimmung entweder im Esbach’schen 
Albuminimeter oder approximativ, wenn nicht genügend Material 
zur Verfügung steht, im Reagenzglas unter Zufügung der gleichen 


1) Zweckmässig kann man bei geringen Mengen auch die von Nissl 
konstruierten verkleinerten Albuminimeter benutzen. 
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Menge von Esbach’s Reagens vorgenommen. Es folgt dann die 
Untersuchung des Sediments im gefärbten Präparat auf die cyto- 
logische Beschaffenheit, was bei den durch Eitererreger bedingten 
Lumbalexsudaten zusammenfällt mit der Untersuchung auf Bak¬ 
terien. Endlich werden die Spezialfärbungen vorgenommen: die 
Tuberkelbacillenfärbung bzw. die Grarafärbung. Bei dem spär¬ 
lichen Sediment der tuberkulösen Exsudate gehe ich meist so 
vor, dass ich den ganzen Rest in einem dicken Tropfen auf dem 
Deckgläschen im Brutschrank eintrocknen lasse und dann später 
die Tuberkelbacillenfärbung vornehme. Aufmerksam machen 
möchte ich darauf, dass man die Beurteilung des cytologischen 
Befundes nicht an den auf Tuberkelbacillen gefärbten Präparaten 
vornimmt, da durch die Behandlung mit Karbolfuchsin und die 
Entfärbung in salzsaurem Alkohol eine erhebliche Schrumpfung 
der Zellen eintritt, was besonders bei den polynucleären Leuko- 
cyten zu Irrtümern führen kann. 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen und möchte Ihnen 
zum Schlüsse noch aus einer grossen Zahl von Fällen nur 4 kurz 
näher mitteilen, die wir in den letzten Wochen aus den ver¬ 
schiedenen Krankenhäusern unserer Stadt und dem Landkreis 
Essen zu untersuchen Gelegenheit hatten, und die Ihnen gleich¬ 
zeitig die praktische Verwertung dieses Befundes der Lumbal¬ 
flüssigkeit bei tuberkulöser Meningitis dartun sollen. 

Zuerst ein Fall aus dem städtischen Krankenhaus (Prof. 
Dr. Grober). 

Am 3. Januar wird ein 42jähriger Arbeiter in bewusstlosem Zustande 
eingeliefert. Die Anamnese ergibt, dass der Kranke seit Weihnachten 
an heftigen Kopfschmerzen gelitten hat, früher schon sei er lungenleidend 
gewesen. Am 4. I. erhielten wir Blut zur Agglutination zugesandt. Der 
Widal war negativ. Ara gleichen Tage abends folgte die Lumbalflüssigkeit. 
Die klinische Diagnose schwankte zwischen .Typhus, Miliartuberkulose 
vind Coma aus unbekannter Ursache. Der Befund der Lumbalflüs9igkeit 
war folgender: wasserklare Flüssigkeit, mit stark erhöhtem Eiweissgehalt. 
Das Sediment ist in einer Spur vorhanden. In demselben finden sich 
die Lymphocyten sehr stark vermehrt, daneben’ vereinzelte polynucleäre 
Leukocyten mit degenerativen Veränderungen. An demselben Abend 
wurde der Befund 'noch mitgeteilt mit dem -Bemerken, dass derselbe für 
tuberkulöse Meningitis spräche. Der Rest des Sediments wurde über 
Nacht auf dem Deckgläschen eingetrocknet. Nach langem Suchen konnten 
am folgenden Tage 2 Tuberkelbacillen aufgefunden werden. Die Section 
ergab tuberkulöse Meningitis, ‘ ausgehend von teils alten, teils frischen 
tuberkulösen Lungenprozessen. 

Der zweite Fall stammt aus der Huyssens-Stiftung (Medi¬ 
zinalrat Dr. Racine). 

Zwei Tage vor Weihnachten wurde ein kräftig, gebautes, gut ge¬ 
nährtes, 23 Jahre altes Fräulein in bewusstlosem Zustand ein geliefert. 
Schon längere Zeit vorher war über Kopfschmerzen geklagt worden. Am 
rechten Handgelenk bestand schon seit einiger Zeit eine Schwellung. 
Am Weihnachtstage wurde die Lumbalpunktion vorgenommen. Die 
Untersuchung ergab: wasserklare Flüssigkeit mit stark erhöhtem Eiweiss¬ 
gehalt; Sediment ist makroskopisch nicht' erkennbar; in demselben 
finden sich die Lymphocyten stark vermehrt, ganz vereinzelte polynucleäre 
. Leukocyten mit Degenerationserscheinubgen. Tuberkelbacillen waren 
nicht nachweisbar. Dem Bericht wird hinzugefügt: Der Befund der 
' Lumbalflüssigkeit spricht für tuberkulöse Meningitis. Die Section ergab 
tuberkulöse Basilarmeningitis. 

Der folgende Fall Nr. 3 stammt aus dem Werdener 
Krankenhause (Dr. Köster). 

Bei dem 14jährigen, jugendlichen Arbeiter A. S. bestand seit Mitte 
November Krankheitsgefühl, besonders wurde über Kopfschmerzen ge¬ 
klagt, weshalb der Patient einen Arzt konsultiert. Ara 24. XII. tritt 
Verschlimmerung auf, und Patient wurde in das Werdener Krankenhaus 
aufgenommen. Hier klagte er über Nackenschmerzen, Kopfschmerzen, 
zeitweise trat Erbrechen auf. Am 29. XII. war der Widal negativ. Die 
Lumbalflüssigkeit vom 30. XII. ergab: wasserklare Flüssigkeit mit stark 
erhöhtem Eiweissgehalt. Eine Spur Sediment ist vorhanden. In dem¬ 
selben sind die Lymphocyten stark vermehrt, einzelne polynucleäre 
Leukocyten mit degenerativen Erscheinungen sind vorhanden. Hieraus 
wird die Diagnose der tuberkulösen Meningitis gestellt. Nach langem 
Suchen finden sich in dem langsam eingetrockneten Rest des Sediments 
ganz vereinzelte Tuberkelbacillen. Der Kranke starb kurze Zeit darauf. 
Die Section wurde nicht vorgenommen. 

Der 4. Fall betrifft ein Kind von 6 Jahren aus dem 
Krupp’schen Krankenhause (Sanitätsrat Dr. Knoch). 

Der Junge soll am 17. XII. gefallen sein und im Anschluss daran 
trat Erbrechen auf. Am 9.1. wurde Pat. ins Krankenhaus aufgenommen. 
Es wurde eine leichte Nackensteifigkeit festgestellt. Pat. klagte über 
Kopfschmerzen und erbrach zeitweise. Der Befund der Lumbalflüssig¬ 
keit vom 10. I. war folgender: Exsudat ist wasserklar, der Eiweiss¬ 


gehalt ist stark erhöht. Im Sediment, welches makroskopisch nicht 
erkennbar ist, findet sich fast reine Lymphocytose, nur ganz ver¬ 
einzelt ein polynucleärer Leukocyt mit Degenerationserscheinungen. 
Tuberkelbacillen konnten vorläufig nicht nachgewiesen werden. Unser 
Bericht lautete: Der Befund der Lurabalflüssigkeit spricht für tuber¬ 
kulöse Meningitis. Der Junge wird dann aus dem Krankenhaus her¬ 
ausgenommen und kommt zurück in die Behandlung des Hausarztes. 
Am 14. I. ist der Patient benommen, es treten Krämpfe im rechten 
Facialis und Zuckungen im linken Arm auf. Am 16. I. früh starb der 
Junge. Nach wiederholtem Durchsehen des Tuberkelbacillenpräparates 
fand sich erst nachträglich 1 Tuberkelbacillus. Die Section wurde ver¬ 
weigert. 

Es sind dies nur einige wenige Fälle äus einer grossen Zahl, 
bei denen uns der Befund der Lurabalflüssigkeit auch ohne den 
Nachweis der spezifischen Bacillen in der Beurteilung dieser Fälle 
nicht im Stiche liess. 

Den ganz besonderen Nachdruck möchte ich bei diesen Unter¬ 
suchungen noch einmal legen auf die Beurteilung des cytologischen 
Befundes im Zusammenhang mit dem vorhandenen Eiweissgehalt 
und fasse zum Schluss dahin zusammen: 

„Stellen wir in einer klaren Lumbalflüssigkeit nach dem 
Zentrifugieren eine starke Erhöhung des Eiweissgehaltes im Ver¬ 
hältnis zu dem vorhandenen Sediment fest, und finden wir in 
letzterem eine Vermehrung der Lymphocyten allein oder mit ein¬ 
zelnen polynucleären Leukocyten, an denen degenerative Verände¬ 
rungen vorhanden sind, so können wir aus diesem Befund, im 
Rahmen des klinischen Gesamtbildes, auch ohne den Nachweis 
der Tuberkelbacillen mit allergrösster Wahrscheinlichkeit die Dia¬ 
gnose auf eine tuberkulöse Entzündung der weichen Häute des 
Gehirns stellen.“ 


Aus der Provinzialheilanstalt Lengerieh. 

Bacterium coli im Liquor cerebrospinalis. 

Von 

Dr. Werner Hartwich, Abteilungsarzt. 

Es sei mir gestattet, kurz über diesen interessanten Fall zu 
berichten. 

Der 42jährige Mann erkrankte im Juli 1909 unter melancho¬ 
lischen Symptomen und wurde am 23. Januar 1911 in die Pro¬ 
vinzialheilanstalt Lengerieh gebracht. 

Die Anamnese liess auf eine Allgemeinerkrankung schliessen, 
indessen bot der schwächliche Kranke ausser seiner Melancholie 
körperlich keine wesentlichen Anhaltspunkte für Organerkrankung. 

Seit dem 8. Februar 1911 traten zunehmend Anzeichen der 
meningitiseben typhösen Verlaufsform der akuten Miliartuber¬ 
kulose auf (Diazo -j-). Nachdem das Bestehen von Typhus und 
Paratyphus mit Sicherheit ausgeschlossen war, wurde, um die 
Diagnose Tuberkulose zu erhärten, zur Untersuchung der Spinal- 
flüssigkeit geschritten, die durch wenig übernormalen Leukocyten- 
gebalt, Fehlen von Tuberkelbacillen und das Vorhandensein von 
eigenbeweglichen kurzen Stäbchen überraschte. Die in vivo vor¬ 
genommene, unter strengsten Kautelen erfolgende zweite Spinal¬ 
punktion ergab das gleiche Vorhandensein dieser eigenbeweg- 
lichen Bakterien in dem sonst regelrechten Liquor, sowohl bei 
sofortiger Untersuchung im hängenden Tropfen wie im Farb- 
präparat. Die bakteriologische Untersuchung stellte in diesen 
kurzen eigenbeweglichen Stäbchen Bacterium coli mit Sicherheit 
fest (Färbung, Kultur auf festen und flüssigen Nährböden, Gährung, 
Säurebildung, Reaktion). 

Die am 18. Februar 1911 vorgenommene Obduktion ergab 
Miliartuberkulose der Lungen (spärlich) der Nieren, Milz und 
Leber, tuberkulöse Geschwüre des Dünndarms! Tuberkulose der 
Hirngefässe, besonders der rechten Art. Foss. Sylv. und älteren 
haselnussgrossen Tumor im rechten Stirnhirn. Die Untersuchung 
dieses pathologischen Gebildes, das mit freiem Blut durchsetzt 
und dessen Umgebung eitrig infiltriert erschien, ergab ausser 
der Grundkrankheit Bacterium coli in Reinkultur. 

Ich neige zu der Annahme, dass ein derartiger Infekt ohne 
die ausgedehnte Darmerkrankung wohl kaum zustande ge¬ 
kommen wäre. 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




796 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 18. 


Durch Operation geheilter Fall von Hernia 
epigastrica. 

Von 

Dr. J. Gottschlick, 

Oberarzt am Convents-Hospital der Barmherzigen Brüder in Breslau. 

(Vortrag, gehalten in der Breslauer chir. Gesellsch. am 13. Februar 1911.) 

Es ist bekannt, dass die Hernia epigastrica, zumal wenn 
sie einen fast negativen äusseren Befund aufweist, leicht über¬ 
sehen wird. Die vielfachen Beschwerden, welche dieses Leiden 
bedingt, werden dann häufig in Zusammenhang gebracht mit 
einem Leiden des Magens oder Zwölffingerdarmes oder der Bauch¬ 
speicheldrüse, und monate-, ja oft jahrelang erfolglose Behand¬ 
lung sind dann das Resultat eines solchen diagnostischen Irrtums. 

Zur Stütze dieser Behauptung und als weiteren Beitrag zu 
dem Kapitel „epigastrische Hernien“ führe ich folgenden Fall 
an: M., 28 Jahre alt, Akademiker, erkrankte Pfingsten vor einem 
Jahre (also vor l 3 / 4 Jahr) mit Aufstossen und Uebelkeitsgefühl 
und leichtem Brechreiz ohne nachweisbare Ursache (ein Trauma 
war nicht vorangegangen). Er hatte bis zum Tage der Aufnahme 
in das Hospital der barmherzigen Brüder (17. Dezember 1910) 
fast ununterbrochen in ärztlicher Behandlung gestanden, ohne 
auch nur die geringste Erleichterung seiner Beschwerden erreicht 
zu haben. Differentialdiagnostisch war in Betracht gezogen 
worden: Nervöses Magenleiden, Ulcus des Magens, Ulcus des 
Zwölffingerdarmes, Erkrankung der Bauchspeicheldrüse. Von dem 
zuletzt behandelnden Arzt war mit grosser Wahrscheinlichkeit 
ein geschwüriger Prozess im Zwölffingerdarm angenommen worden, 
und es sollte zur Beseitigung dieses Leidens eine Gastroentero- 
anastomose gemacht werden. 

Ich konnte bei den wiederholten Untersuchungen ein charakteri¬ 
stisches, abschliessendes Bild, welches in den Rahmen einer 
dieser vermuteten Krankheiten hineingepasst hätte, nicht fest- 
steilen. Erbrechen war Dur im ersten Beginn der Krankheit 
beobachtet worden, Blut oder schleimigeitrige Beimengungen im 
Erb'ochenen oder im Stuhlgang nie festgestellt worden, ebenso 
im Urin nie Eiweiss, Zucker oder Gallenfarbstoffe. Es bestand 
kein Hungerschmerz, wohl aber ein gewisser Erschütterungs¬ 
schmerz, so z. B. beim Treppabsteigen, auch steigerten sich die 
Schmerzen bei längerem Knieen und beim Rückwärtsbeugen des 
Oberkörpers. Die Nahrungsaufnahme war ohne Einfluss auf die 
Intensität der Schmerzen und ihren Eintritt. Ein Symptom aber, 
welches sich regelmässig einstellte, und dem ich eine gewisse 
diagnostische Bedeutung beilegen möchte, fiel mir auf, nämlich 
die Zunahme der Schmerzen bei leerem Magen, verbunden mit 
längerer Rückenlage, also stets des Morgens, so dass Patient oft 
der Schmerzen wegen erwachte. Als ich nun, in Erinnerung an 
die verschiedenen Arbeiten von Mohr, Metzger, v. Arx, 
Grosse u. a. über inkomplette, epigastrische Hernien die weisse 
Linie genau abtastete, fand ich etwa in der Mitte zwischen 
Schwertfortsatz und Nabel eine konstant druckschmerzhaft blei¬ 
bende, der Grösse einer Fingerkuppe entsprechende Stelle ohne 
merkliche Vorwölbung und ohne Diastase in der Tiefe. Von hier 
aus breiteten sich auch nach Angabe des Patienten die Schmerzen 
strahlenförmig nach beiden Seiten und dem Nabel zu aus. Ich 
nahm deshalb eine solch beginnende epigastrische Hernie an und 
schloss aus der Zunahme der Schmerzen des Morgens gleichzeitig 
auf einen Zusammenhang des Magens mit dieser Hernie durch 
Adhäsionen, in der Erwägung, dass der leere retrahierte Magen 

nach längerer Rückenlage nach hinten oben zurückgesunken, sehr 

wohl durch Zug an diesen Adhäsionen den Schmerz auslösen 
könnte, ln der Tat bestätigte der Befund bei der Operation 
diese Annahme. Nachdem nämlich durch einen vertikalen Schnitt 
über der druckschmerzhaften Stelle die oberflächlichsten Schichten 
durchtrennt waren, zeigte sich das vordere Fascienblatt vollkommen 
intakt. Erst nach Spaltung dieses Blattes wölbte sich eine mässig 
grosse Fettgesehwulst hervor, bei deren Durchtrennung man in 
einen peritonealen Trichter kam. In diesem lag eine strang¬ 
förmige Verdickung breit adhärent, wodurch eine Art Nische ab¬ 
gegrenzt wurde, in welcher ein eng begrenzter Teil der vorderen 
Magenwand fixiert lag. Erst nach Durchtrennung dieser breiten 
Adhäsion gelang es leicht, den Magen zu mobilisieren, vorzuziehen 
und zu untersuchen. Dabei zeigten sich die Wand des Magens sowie 
der Pförtner und anschliessende Zwölffingerdarm vollkommen 
normal. Der äusserst dünne Bruchsack wurde sorgfältig aus¬ 
gelöst und abgetragen und die Wunde in der üblichen Weise 
durch Etagennähte geschlossen. Die oben erwähnten, des Morgens 
aiftretenden Schmerzen waren schon am ersten Tage nach der 


Operation wie mit einem Schlage verschwunden und sind auch 
seit dieser Zeit nicht wieder aufgetreten. Patient hat sich gut 
erholt und über 4 Pfund in den letzten Wochen an Körpergewicht 
zngenommen. _ 


Schwere Verletzung der unteren Extremitäten. 

Von 

Dr. J. Gottschlich, 

Oberarzt am Convents-Hospital der Barmherzigen Brüder in Breslau. 

(Demonstration in der Breslauer chir. Gesellsch. am 13. Februar 1911.) 

Ein 19jähriger Schiffer glitt beim Auseinanderkoppeln zweier 
Kleinbahnlokomotiven aus und wurde durch den Schienenräumer 
an beiden Unterschenkeln schwer verletzt. Ara rechten Bein zog 
vom unteren Drittel des Oberschenkels, schräg nach innen bis 
zum Fussgelenk herab, eine breite klaffende Quetschwunde, 
welche durch Sand und Erde stark verunreinigt war. Beim 
Lüften der Wundränder zeigte sich, dass die an einzelnen Stellen 
blaurot verfärbte Haut in der gesamten Peripherie des Unter¬ 
schenkels wie eine Manschette abgehoben war. Die oberflächliche 
Fascie war teilweise zerfetzt, und stark gequetschte Muskelmassen 
quollen aus den Fascienschlitzen hervor. Ich entfernte alles ge¬ 
quetschte Gewebe sorgfältig, die Haut selbst aber wurde, da ich 
noch nicht sicher beurteilen konnte, wieviel sich von ihr erhalten 
würde, nur gründlich gereinigt und desinfiziert. Einige Halte¬ 
nähte (Draht) sollten das klaffende Auseinanderweichen der 
Wundränder verhindern und 2 Gegenincisionen an der Wade das 
Einführen von Tampons ermöglichen, um einer Retention vorzu¬ 
beugen. In den folgenden Tagen zeigte sioh allerdings, dass die 
abgehobene Haut zum grössten Teil nekrotisch wurde, und der an¬ 
sehnliche Defekt musste später durch 3 aus dem Oberschenkel 
entnommene grosse, breite Hautlappen gedeckt werden. Der Er¬ 
folg war kosmetisch und funktionell ein sehr guter zu nennen. 
Schwieriger war die Verletzung am linken Unterschenkel, wo die 
Haut und die auf der Vorderfläche des Unterschenkels lagernden 
Muskelpartien vollständig zertrümmert waren und in der Tiefe 
Schienbein und Wadenbein zersplittert freilagen. Das zerquetschte 
und blutig infiltrierte Gewebe wurde auch hier vollständig ent¬ 
fernt, so dass die Kontinuität der Muskelmassen auf etwa Drei¬ 
fingerbreite unterbrochen war, und die Bruchstücke in dieser Aus¬ 
dehnung ohne jede Bedeckung offen dalagen. Da eine Konsolidation 
der Bruchstücke nicht eintrat, und der wiederholte Verband¬ 
wechsel immer wieder leichte Verschiebungen hervorrief, wurden 
die Bruchenden durch Hansman’sche Schienen miteinander ver¬ 
schraubt. ln- dem Röntgenbilde, welches einige Wochen darauf 
angefertigt wurde, sah man deutlich periostale Knochenauflage¬ 
rungen, die schliesslich zu einer festen Verbindung der Bruch¬ 
stücke geführt hatten. Die nekrotisch gewordenen Bruchenden 
lagen in etwa 4 cm Ausdehnung in der festen Knochenlade und 
wurden nachträglich noch entfernt. Zur Erwähnung dieses Falles 
liess ich mich aus einem zweifachen Grunde bestimmen. Einmal 
soll er zeigen, wie schwer es manchmal ist, die Grenze zwischen 
radikaler und konservativer Behandlung zu ziehen. Unzweifelhaft 
hätte ich nach dem Bilde, welches der Verletzte bei der Ein¬ 
lieferung in das Krankenhaus bot, hier eine Amputation vor¬ 
genommen. Von den Eltern war aber eine Erlaubnis zu dein 
operativen Eingriff nicht mehr zu eireichen, und der jugendliche 
Kranke selbst stand noch unter Schockwirkung und konnte die an 
ihn gerichteten Fragen nicht beantworten. Ich musste mich des¬ 
halb mit der oben angegebenen Behandlungsweise begnügen, und 
ich habe in Berücksichtigung des gewonnenen Resultates keinen 
Grund, es zu bereuen. Allerdings möchte ich diese versuchsweise 
konservative Behandlung bei so schweren Verletzungen wie die 
vorliegende ist, nur auf das Krankenhaus beschränkt wissen, wo 
man bei Verschlimmerung des Zustandes jeden Augenblick in der 
Lage ist, eine radikale Operation anzuschliessen. In zweiter 
Linie bestätigt dieser Fall, neben vielen anderen, die Zweck¬ 
mässigkeit des Verfahrens, welches wir bei frisch Verletzten zu 
üben pflegen. Wir entfernen grundsätzlich alles zerquetschte und 
blutig infiltrierte Gewebe. Wir schaffen dadurch reine Wund¬ 
flächen, beugen einer Infektion nach Möglichkeit vor und erzielen 
so eine kürzere HeiluDgsdauer. Allerdings wird manchmal der 
Ort der Verletzungen gewisse Einschränkungen für dieses Ver¬ 
fahren gebieten. Ich denke hierbei an die zahlreichen Finger¬ 
verletzungen, wo konservative und radikale Behandlung eine 
noch weit grössere Differenzierung und Berücksichtigung er¬ 
heischen. Die Gründe und Belege hierfür will ich an der Hand 
unseres statistischen Materials später noch einmal erörtern. 
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Ueber die senile Atrophie am Hundeschädel. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Ludwig Pick-Berlin. 

M. H.! Die senile Knochenatrophie beim Menschen kann, 
wie Sie wissen, das Skelett in allen seinen Teilen befallen. 
Doch besteht eine gewisse Prädilektion für die Knochen des Ge¬ 
sichts, besonders den Ober- und Unterkiefer, sowie für die Knochen 
des cerebralen Craniums und unter den Knochen der Schädelkapsel 
besonders für die Knochen des Schädeldaches, die Scheitelbeine und 
das Hinterhauptsbein. An diesen gibt es, wie bekannt, bei der senilen 
Atrophie gelegentlich enorme Verdünnungen oder selbst Durch¬ 
brechungen. Von dieser exzessiven Aufzehrung bleiben die übrigen 
Knochen des Schädels relativ frei, so dass die verdünnten Scheitel¬ 
beine und die transparente Hinterhauptsschuppe um so deutlicher 
hervortreten. 

Im Gegensatz zu diesen gut gekannten Veränderungen der 
senilen Atrophie des Menschenskeletts wissen wir von den senilen 
Knochenveränderungen bei Tieren, insbesondere bei Haustieren, 
nicht viel Sicheres 2 ), und ich möchte auf diesem Gebiete neben 
Kreutzer und Vogel (1. c.) insofern einen Anfang machen, als ich 
Ihnen hier eine typische Form der senilen Atrophie des Hunde- 
schädels vorlege, die, wie Sie sich gleich überzeugen können, in 
ihren hohen Graden ausserordentlich auffällige, geradezu monströse 
Bilder liefert. 

Den Ausgangspunkt für diese Untersuchungen bildet ein 
Hundekopf, den ich am 16. Juni 1910 von meinem damaligen 
Volontärassistenten, Herrn Dr. Erwin Rosenow, erhielt. Der 
Kopf stammte von einem männlichen, 1899 geborenen, also im 
Alter von 11 Jahren verstorbenen rasseechten schottischen Collie, 
der bald nach seiner Geburt in die Hände des Herrn Rosenow 
gelangte. Der Hund war, wie die Tiere dieser Rasse gewöhnlich, 
ein sehr ausdauernder Läufer und vorzüglicher Springer; erst in 
den letzten Monaten war der Hund schwach, dyspnoisch und 
collabierte leicht. Id den letzten 5 Tagen wurden die Zähne 
sämtlich lose, und es trat ein widerlicher Geruch aus der 
Schnauze auf. 

Die Section hat Herr Tierarzt Dr. Schmey bei mir im Institut 
vorgenommen. Sie ergab „einen schweren eitrigen Katarrh der ab¬ 
leitenden Harnwege, eine parenchymatöse Degeneration des Herzens 
und Oedem der Lungen. An den Knochen nichts Auffälliges“. 
Die sämtlichen gelockerten Zähne wurden extrahiert: fast alle 
Wurzeln zeigten eigentümliche tiefe Grübchen und Annagungen, 
so dass manche förmlich grobporös erschienen. Es bestand 
putride Stomatitis, sonst an den Weichteilen des Kopfes nichts 
Besonderes. Diese auffälligen Veränderungen der Zähne (ich 
demonstriere Ihnen hier das Gebiss mit einem anderen normalen 
Himdegebiss zum Vergleich) wiederholt nun der macerisierte 
Schädel in einem geradezu grossartigen Maasstabe. Ich habe das 
Objekt (Demonstration) hier unter eine Glasglocke gestellt, weil 
selbst leise Berührungen den fast zerstäubenden Knochen zerstören. 



Wie Sie feststellen, ergreift hier die Atrophie die gesamten 
Knochen des Schädels, die Knochen des Gesichtsteils, wie die 
des cerebralen Craniums. Sie alle sind durch innere, „exzen¬ 
trische“ und durch äussere Atrophie auf das stärkste verdünnt, 

1) Demonstration in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 22. März 1911. 

2) Vgl. H. Rievel, Knochenpathologie der Tiere in Lubarsch- 
Ostertag’s Ergebnissen der allgemeinen Pathologie und pathologischen 
Anatomie des Menschen und der Tiere, 1907, Bd. 11, Abt. 2, S. 622. — 
Kitt, Lehrbuch der pathologischen Anatomie der Haustiere. 4. Aufl., 
1910, Bd. 1. 


zum Teil papierdünn oder gar perforiert, zum Teil durch tiefe 
Gruben und Gänge an der Oberfläche und im Innern wurmstichig. 
Irgend eine Formänderung des Schädels oder die Spur einer Ver¬ 
dickung an irgend einer Stelle fehlen vollkommen, ebenso auch 
nur die leiseste Andeutung kleinerer entzündlicher Osteophyten 
am Rande noch erhaltener glatter Gebiete: es ist nichts als eine 
gleich mässige exzessive reine Atrophie 1 ). 

So entstand die Frage, ob diese Atrophie des Schädels bei 
alten Hunden — wenigstens in geringeren Graden — nicht öfter 
zu finden sei, ob sie nicht den typischen Befund der Aenderungen 
des senilen Hundeschädels darstellt. Unsere weiteren Unter¬ 
suchungen liessen diese Frage bejahen. Es wurden vou mir in 
gemeinsamer Arbeit mit Herrn Dr. Schmey aus der städtischen 
Sammelstelle für Tierkadaver Schädel nebst sonstigen Knochen 
von Hunden aller Lebensalter maceriert, und ich lege Ihnen hier 
eine ganze Serie von Hundeschädeln (Demonstration) vor, die 
Ihnen die Entwicklung des Prozesses in allen Stadien demonstriert. 

Wir haben, um dies ausdrücklich zu sagen, für alle diese 
Untersuchungen ausschliesslich sonst anatomisch normale Hunde¬ 
köpfe verwendet, um auch von diesem Gesichtspunkte aus irgend¬ 
welche „entzündliche“ Atrophie durch trockene Caries, also 
eine entzündliche Osteoporose, auszuschliessen; der senil-atrophi¬ 
sche Charakter wird ja an sich schon durch die Beschränkung 
des Befundes lediglich auf alte Tiere ersichtlich. Herr Dr. Schmey 
wird an anderer Stelle auch über die histologischen Ergebnisse 
berichten. 

Hier zunächst der Schädel eines Terriers in mittleren Jahren 
ohne besondere Veränderung; dann der Kopf eines russischen 
Windhundes mit ganz leichter Atrophie an den Kieferrändern. 
Es folgen die Schädel von zwei deutschen Doggen mittleren 
Alters: die Atrophie beginnt in Form feiner und gröberer Rauhig¬ 
keiten an den Rändern der Kiefer, erreicht dort oft von vorn¬ 
herein besonders hohe Grade an den Medianteilen des Unter¬ 
kiefers und ferner an dem Rand der Augenhöhle, insbesondere 
dem Margo supraorbitalis. Die Zähne sind entsprechend dem 
Alter der Tiere an den Beissflächen defekt. Allerdings spielt 
für die Ausbildung dieses Alterszeichens auch die Art der 
Nahrung insofern eine Rolle, als reichliche Knochenbeimischung 
zum Futter auch bei jungen Tieren schon relativ starke Ab¬ 
nutzungen erzeugen kann, während knochenfreies Futter auch 
bei älteren HuDden die Zähne noch relativ intakt erscheinen lässt. 

Es folgt schliesslich hier ein Schädel eines alten Boxer- oder 
Bulldoggbastards, der in seiner allgemeinen atrophischen Ab¬ 
zehrung unserem Ausgaügsbefund schon sehr nahe kommt. Ver¬ 
einzelt gibt es einmal auch einen Schädel eines alten Hundes, 
an dem die atrophischen Veränderungen fehlen, wie an diesem 
Schädel eines 12jährigen Terriers, den ich Ihnen hier vorlege. 
Sonst besitzen die Schädel der alten Hunde die Veränderungen 
generell, wenn auch zum Teil nur in geringer Ausbildung. Niemals 
trafen wir irgend welche Symptome des Prozesses bei jungen 
und jüngeren Tieren. Soweit wir bisher gesehen haben, ist das 
übrige Skelett frei; sicherlich haben wir dort nie auch nur An¬ 
deutungen ähnlicher exzessiver seniler Atrophie gesehen. Es 
entspricht ganz dieser Tatsache, dass der schottische Collie mit 
der enormen Schädelatrophie, abgesehen von seiner allgemeinen 
Schwäche, im Gebrauch seiner Extremitäten nicht behindert war. 

Danach, m. H., gibt es also eine typische Form 
des atrophischen senilen Kuochenschwundes beim 
Hunde, die allein oder zum mindesten vorwiegend den Schädel 
betrifft, die in ihren Anfängen mit den genannten Prädilektions¬ 
stellen vom Alter aus bis in die mittleren Jahre dieser Tiere 
zurückzuverfolgen ist, exzessive Grade erreichen und den gesamten 
Schädel gleichmässig betreffen kann. Sie fehlt ausserordentlich 
selten ganz, öfter ist sie nur in geringer, aber doch deutlicher 
Ausbildnng vorhanden. Sie ist, soweit wir gesehen haben, eine 
„einfache“ senile Atrophie. Für die Annahme einer entzündlichen 
Atrophie liefert das bisherige Material keinen Anhalt. 

Die allgemeine Ausdehnung der Atrophie auf alle Knochen 
des Hundeschädels ohne ersichtliche Prädilektion betone ich 
ganz besonders, weil, wie dies Virchow für die senile Atrophie 
am menschlichen Schädel begründete, gerade an den platten 
Knochen diejenigen Stellen atrophisch werden, die muskelarm 
sind oder wenigstens keine stärkeren Sehneninsertionen aufzu- 

1) In der Sitzung wurden ausser den oben erwähnten Präparaten 
Projektionsbilder vom Kopf des Tieres aus seinen gesunden Jahren, vom 
raacerierten Schädel in verschiedenen Aufnahmen und von Skiagrammen 
des macerierten Schädels und eines normalen Vergieichsschädels vom 
Hund gezeigt. 
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weisen haben. Man beachte demgegenüber hier die kolossale 
Atrophie gerade des Unterkiefers und des Unterkieferwinkels. 

Das den Tierärzten und Laien bekannte Lockerwerden und 
das Ausfallen der Zähne bei alten Hunden und die konsekutive 
Stomatitis durch Läsion des Zahnfleisches und Infektion ist natür¬ 
lich auf die atrophischen Vorgänge an den Alveolarfortsätzen und 
den Zähnen selbst zu beziehen, entsprechend dem nämlichen 
Prozess des Zahnausfalls beim senilen Menschen. Aber beim 
Hunde ist diese Atrophie der Alveolarfortsätze und der Zähne 
unter Umständen nur Teilerscheinung einer allgemeinen Atrophie 
und Verdünnung des Schädels, die den Tod solcher Tiere bei 
ganz leichten Kopftraumen verstehen lässt. 


Aus der chemischen Abteilung des Tierphysiologischen 
Instituts der Königl. Landwirtschaftlichen Hochschule 
in Berlin. 

Ueber den Harn nach Salicylsäuregebrauch. 

Von 

Carl Neuberg. 

Die Angaben über die Ausscheidung eines der am häufigsten 
angewandten Medikamente, der Salicylsäure C 6 H 4 (OH). COOH, 
gehen weit auseinander. So wird nach Chopin 1 ) die Säure 
grösstenteils unverändert eliminiert, nach E. Baumann und 
E. Herter 2 ) als Aelhersch wefelsäure, C 6 H 4 (0 . S0 3 H). COOH, 
nach Bertagnini 3 ) als Salicylursäure, d. h. als Salicyl- 
glycocoll, C 6 H 4 (0H) . CO . NH . CH 2 . COOH, ausgeschieden, und 
nach A. Baldoni 4 ) findet sie sich im Harn in Form von Salicyl- 
glucuronsäure, für welche die Formel 

COOH. C 6 H 4 .0. CH -CH. OH-CH. OH-CH—CH. OH- COOH 

!-0-1 oder 

OH. C 6 H 4 . CO. 0. CH-CH. OH-CH. OH-CH-CH. OH-COOH 

I_0-1 

in Betracht zu ziehen ist. 

Es handelt sich demnach um 4 prinzipiell verschiedene Mög¬ 
lichkeiten der Ausscheidung 5 ); hinzu tritt wohl noch eine fünfte, 
über die im folgenden berichtet wird. Die Kenntnis dieser Aus¬ 
scheidungsformen ist nicht ohne praktisches Interesse, da jede 
von ihnen dem Urin besondere Eigenschaften verleiht und bei 
Harnanalysen in eigener Weise in Rechnung zu setzen ist. Da 
diese Verhältnisse jedoch im üblichen Analysengange keine Berück¬ 
sichtigung finden, ist bei der Häufigkeit von Salicylsäureharnen 
vielleicht der Hinweis auf folgende Erfahrungen von Nutzen: 

a) Unveränderte Salicylsäure 6 ). 

Bei den vielfach ausgeführten Bestimmungen der gebundenen 
Phenole, zu welchen der Harn bei saurer Reaktion destilliert 
werden muss, geht die Salicylsäure mit über. Da sie durch 
Bromwasser genau wie Phenol in Tibromphenol bzw. Tetrabrom¬ 
phenol 7 ), durch Hypojodid in Jodsubstitutionsprodukte umgewandelt 
wird, so darf das direkte Harndestillat weder zur jodometrischen 
Phenolbestimmung noch zur Analyse nach einem der Bromver- 
fahren dienen. Man muss deshalb das erste Destillat nochmals 
über einem säurebindenden Mittel destillieren. Hierzu wird in 
der Regel Calciumcarbonat benutzt Die vorgeschriebenen Mengen 
CaC0 3 (eine Messerspitze) sowie das für die Bindung der Säure 
durch Schütteln des Destillates mit dem kohlensauren Kalk an¬ 
gegebenen Kriterium der neutralen Reaktion reicht bei Salicyl- 
säuregegenwart nicht aus. Denn destilliert man ab, so findet 
man im Uebergegangenen meistens eine violette Eisenchlorid¬ 
reaktion. Es hat sich nun herausgestellt, dass gefälltes Mag¬ 
nesiumcarbonat des Handels zur Bindung von Salicylsäure 


1) Chopin, Bull. gen. de Therapie, 1889, Februarheft. 

2) Baumann und Herter, Zeitschr. f. physiol. Chemie, 1877, 
1, 244. 

3) Bertagnini, Annal. 1856, 97, 248; vgl. Piccard, Ber. 1875, 
8, 817. 

4) Baldoni, Rendiconti della Soc. chim. di Roma, 1905, 3. 

5) Von den unsicheren Befunden des Salicins (Chopin, Byasson) 
wird abgesehen. 

6) Die oft erfolgte Verwechslung von Salicylsäureharnen mit Acet- 
essigsäureurinen ist allbekannt. 

7) Authenriet und Beuttel, Archiv der Pharmacie, 1910, 
248, 112. 


viel geeigneter ist.. Es liegt dies wohl daran, dass gewöhnliches 
Magnesiumcarbonat stets Mägnesiumoxyd enthält und angenähert 
der Formel 3MgC0 3 . MgO entspricht. Dieses basische Salz 
neutralisiert, wenn nicht zu wenig angewandt wird, die schwache 
Salicylsäure schneller und vollständiger als das neutrale Calcium¬ 
carbonat, ohne dass es „Phenole“ zurückhält. 

b) Salicylätherschwefelsäure. 

Die Bestimmung der Aetherschwefelsäuren wird öfter zu dia¬ 
gnostischen Zwecken ausgeführt. Dass Baumann’s und Herter's 
Befund von Salicylschwefelsäure wenigstens für den Hund tat¬ 
sächlich zu Recht besteht, geht z. B. aus folgenden Versuchen 
am Hunde hervor: 

Bei gleichbleibender Fütterung stieg nach Verabfolgung von 2,8 g 
Salicylsäure als Natriumsalz das Verhältnis von Aetherschwefelsäure zu 
Gesamtschwefelsäure am nächsten Tage von 100:2780 auf 100:660. 
Verfüttert man dieselbe Salicylsäuremenge in Form von Acetylsalicyl¬ 
säure (Aspirin) [3,6 g], so war das Verhältnis von Aethersulfat zu 
Gesamtschwefelsäure fast ausnahmslos geringer, nämlich 100:2040 bis 
100:1680 g. Es hat den Anschein, dass die Paarung der Salicylsäure 
mit Essigsäure im Aspirin die Kuppelung mit Schwefelsäure im Organismus 
zurückdrängt. Obgleich ja im Darm nach Dreeser die Acetylsalicyl¬ 
säure völlig in die Komponenten gespalten wird, vollzieht sich der Zer¬ 
fall vielleicht relativ so langsam oder erst an solchen Stellen des Ver¬ 
dauungskanals, dass die Aetherschwefelsäuresynthese in schwächerem 
Umfange eintritt; andere Resorptionsverhältnisse, namentlich wohl geringe, 
jeweils in Zirkulation befindliche Salicylsäuremengen mögen das be¬ 
dingen. 

Jedenfalls kann nach Salicylsäuregebrauch das normale Ver¬ 
hältnis der Schwefel formen im Hundeurin erheblich verändert 
sein. Könnte man etwa mit Salicylsäure durch ihre Phenolgruppe, 
wie das früher versucht ist, die Darmfäulnis bekämpfen, so würde 
gerade die übliche Bestimmung der Aetherschwefelsäuren zu ganz 
falschen Vorstellungen führen; denn eine unveränderte oder ge¬ 
steigerte Menge der gebundenen Schwefelsäure ist z. T. auf Rech¬ 
nung der Salicylschwefelsäure zu setzen. 

c) Salicylursäure. 

Bei den jetzt beliebten Ermittelungen der Stickstoffformen 
im Harn ist zu beachten, dass die Salicylsäure als unzweifelhafter 
Binder von Glycocoll dem Organismus diese Aminosäure entzieht. 
Die gepaarte Verbindung, die Salicylursäure, geht in die so¬ 
genannte neutrale Stickstofffraktion des Harns hinein. Bei Ver¬ 
suchen über die Verteilung des Stickstoffes im Urin bei ver¬ 
schiedenen Krankheiten ist demnach zu bedenken, dass etwa 
verabfolgte Salicylsäure eine Aenderung der Stickstoffverteilung 
bewirken kann, die mit dem übrigen Stickstoffumsatz nichts zu 
tun hat. 

Salicylursäure ist im Harn aus verdünnter Lösung durch Phosphor¬ 
wolframsäure nicht fällbar. 

d) SalicyIglucuronsäure. 

Ein besonderes Interesse verdient die Salicylglucuronsäure, 
da sie dem Harn Eigenschaften erteilt, die nur wenig Beachtung 
gefunden haben. 

Schon H. Byasson 1 ) hat angegeben, dass der Urin nach 
Darreichung von Salicylsäure reduziert. Worauf diese Eigenschaft 
beruht, ist jedoch nicht klargestellt. 

Der Harn von Hunden und schwächer auch der von Menschen 
kann nach Salicylsäuredarreichung recht kräftig reduzieren. Das 
Reduktionsvermögen eines Hundeurins nach Verabfolgung von 4 g 
acetylsalicylsaurem Lithium (Hydropyrin Grifa) war so stark wie 
das einer 0,25—0,3 proz. Zuckerlösung (nach Pavy-Kuma- 
gawa-Suto-Kinoshita). Bei Anstellung der Probe mit 
Fehling’scher Lösung kommt es nach dem Sieden zu einem er¬ 
heblichen Ausfall von Kupferoxydul; nach voraufgegangener 
Klärung mit normalem Bleiacetat ist die Oxydulabscheidung noch 
intensiver und erfolgt manchmal plötzlich. Vor einer Verwechs¬ 
lung mit Traubenzucker schützt das fehlende Drehungs- und 
Gäbrungsvermögen. 

Schwieriger ist auf den ersten Blick die Unterscheidung eines 
solchen Salicylsäureharns von einem Pentosenurin; denn ein solcher 
Salicylsäureharn gibt positive Reaktionen mit Orcin- sowie Phloro- 
gluciD-Salzsäure, ist optisch inaktiv und kann in verzögerter Form redu¬ 
zieren. Stellt man die Osazonprobe an, so erhält man öfter ein Osazon; 
dasselbe fällt allerdings, wenn auch nicht sehr reichlich, schon teilweise 
in der Wärme, z. T. jedoch auch erst in der Kälte aus 2 ). Die gleich¬ 
zeitig anzustellende Salicylsäureprobe mit FeCl 3 gibt natürlich ein ein- 


1) Byasson, Journal therapeutique, 1877, 4, 721. 

2) Nach P. Mayer (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 1900, 29, 59) kann 
auch die Glucuronsäure eine Phenylhydrazin Verbindung vom Schmelz¬ 
punkt der Pentosazone liefern. 
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faches Mittel an die Hand, den Salieylsäureharn zu erkennen, und eine 
erneute Untersuchung des Urins nach einer salicylsäurefreien Periode 
gestattet dann ohne weiteres die Unterscheidung von einem wirklichen 
Pentosuriefall. 

Den positiven Ausfall der Orcin- bzw. Phloroglucinprobe verdankt 
der Salieylsäureharn unzweifelhaft einem Gehalt an Salicylglucuron- 
säure. 

Auffallend ist zunächst für einen Glucuronsäureharn das 
direkte Reduktionsvermögen, die optische Inaktivität sowie die 
Fähigkeit zur Osazonbildung. 

Wie vorhin erwähnt, hat man für die Salieylglucuronsäure 
die Auswahl zwischen zwei Formeln. Die erste enspricht einer 
Glucosidstruktur, die zweite reiht die Verbindung in die soge¬ 
nannte Esterklasse der gepaarten Glucuronsäuren ein. Bisher 
sind 2 Vertreter der letzteren bekannt, die Dimethylaminobenzoe- 
glucuronsäure von M. Jaffe 1 ) und die Benzoeglucuronsäure von 
A. Magn us-Levy 2 ). Beide reduzieren gleichfalls Fehling’sche 
Mischung ohne weiteres, und die Dimethylaminobenzoeglucuron- 
säure dreht in wässeriger Lösung auch nicht. Da Baldoni (1. c.) 
für die reine Salieylglucuronsäure ebenfalls optische Inaktivität 
angibt, so kann man wohl aus Analogiegründen für die Salicyl- 
glucuronsäure die Esterstruktur annehmen. Letztere erklärt 
auch die Befähigung zur unmittelbaren Osazonbildung ohne yorauf- 
gegangene Säurehydrolyse. Denn die bekannten Esterglucuron- 
säuren zerfallen gleichfalls äusserst leicht in der Wärme, so dass 
eine Spaltung beim Erhitzen mit Essigsäure (während der Osazon- 
bereitung) nichts Auffälliges bietet. 

Die Darstellung der kristallisierten Salicylsäureglucuronsäure, 
durch deren Untersuchung eine sichere Entscheidung zwischen den 
beiden Formeln getroffen werden sollte, gelang nach den An¬ 
gaben Baldoni’s nicht. [Dass jedoch unzweifelhaft nach Salicyl- 
säurefütterung gepaarte Glucuronsäure auftritt, haben C. Toi lens 3 ) 
sowie C. Toi lens und F. Stern 4 ) durch quantitative Furfurol- 
bestimmungen an solchen Harnen von Menschen bewiesen, und 
ich kann ihre Angaben für den Hundeharn durchaus bestätigen.] 

Erfahrungsgemäss erfolgt manchmal die Glucuronsäuresynthese 
bei Substanzen, die einer mehrfachen Kuppelung fähig sind, erst 
dann in grösserem Maasstabe, wenn andere Paarlinge (wie ff 2 S0 4 
oder Glycocoll) dem Organismus nicht mehr reichlich zur Ver¬ 
fügung stehen. Zur Darstellung der Salieylglucuronsäure schien 
deshalb die Verfütterung erheblicher Salicylsäuremengen geboten. 
Allein ihre Zufuhr scheiterte an der grossen Empfindlichkeit der 
Versuchstiere (Hunde und Kaninchen) gegen Natriumsalicylat oder 
gar freie Salicylsäure. Kaninchen starben nach Gaben von 2,5 g 
salicylsaurem Natron per os gewöhnlich nach 3 Tagen, die Hunde 
erbrachen fast ausnahmslos bei Zufuhr von 4—5 g per Schlund¬ 
sonde. 

Da der Umfang der an der Phenolgruppe sich vollziehenden 
Bildung von Salicylaetherschwefelsäure verkleinert wird, wenn 
man ein bereits an der Hydroxylgruppe gepaartes Salieylsäure- 
derivat (Acetylsalicylsäure) verfüttert, so wurde versucht, ob sich die 
Salieylglucuronsäure vom Estertyp vielleicht reichlicher bilde, 
wenn auch zu diesem Zwecke ein Salicylsäurederivat mit besetzter, 
aber im Organismus wieder frei werdender Hydroxylgruppe ver¬ 
abfolgt wurde. 

Allein mit Acetylsalicylsäure, die den Hunden wegen ihrer 
Schwerlöslichkeit in Schabefleisch eingewickelt beigebracht wurde, 
waren die Erfolge nicht besser, indem auch hierbei die Tiere sehr 
häufig erbrachen. Dagegen gelang die Verfütterung sehr grosser 
Salicylsäuremengen mit Hilfe des jetzt im Handel erhältlichen 
leicht löslichen Lithiumsalzes der Acetylsalicylsäure, des 
sogenannten Hydropyrins 5 ). 

Die Hunde erhielten von dem jedesmal frisch gelösten Präparat 
während 3^2 Wochen hintereinander täglich 4,0 g. Es trat nicht ein 
einziges Mal Erbrechen eiD, wohl wegen der schnellen Resorption der 


]) M. Jaffe, Zeitschr. f. physiol. Chem., 1905, 43, 374. 

2) A. Magnus-Levy, Biochem. Zeitschr., 1906, 6, 502. 

3) C. Tollens, Zeitschr. f. physiol. Chem., 1909, 61, 95. 

4) C. Tollens und P. Stern, ebendas., 1909, 64, 43. 

5) Da über die Zusammensetzung der Substanz in letzter Zeit 
Meinungsverschiedenheiten verlautbart sind, schien mir eine neue Analyse 
angebracht. Das von mir benutzte feste Präparat (Hydropyrin Grifa) 
enthielt: Lithiumacetylsalicylat 91,1 pCt., Lithiumsalicylat 6,2 pCt., 
Essigsäure, 1,4 pCt. und Wasser 1,1 pCt. In der Asche waren ausser 
Lithium Spuren von Calcium und Magnesium zugegen; Kalium und 
Natrium waren nur spektral analytisch zu erkennen. Das steht im Ein¬ 
klänge mit der Herstellung des Hydropyrins aus reiner Acetylsalicyl¬ 
säure und Lithiumcarbonat, das wohl bedeutungslose Spuren von anderen 
Alkalien und Erdalkalien enthalten kann. 


leicht löslichen und ungiftigen Substanz. Vielleicht spielt auch dabei 
die vom M. Mayeda 1 ) unter Bickel’s Leitung festgestellte fördernde 
Wirkung der Lithiumsalze auf die Magensecretion eine Rolle. Keines 
dieser Versuchstiere ging ein. 

Die Aufarbeitung dieses nach acetylsalicylsaurem Lithium 
entleerten Harnes 2 ) führte auch nicht zur kristallisierten Salicyl- 
glucuronsäure. Dabei wurde jedoch eine andere Substanz beob¬ 
achtet, die wohl als ein Umwandlungsprodukt der Salicylsäure 
zu betrachten ist. 

e) Oxysalicylsäure. 

Baldoni schreibt vor, den eingedampften Urin nach Zusatz von 
verd. H 2 S0 4 auszuäthern und die mit Knochenkohle in der Siedehitze 
entfärbte wässerige Lösung des Aetherrückstandes fraktionniert kristalli¬ 
sieren zu lassen. Der erste Kristallanschluss soll Salicylsäure, der zweite 
die Salieylglucuronsäure darstellen. 

Nach der Abscheidung von kristallisierter Salicylsäure hinterblieben 
nur Syrupe, die freie wie gebundene Salicylsäure enthielten. Um aus 
letzteren die gepaarte Glucuronsäure zu isolieren, Wurde eine fraktion¬ 
ierte Bleifällung versucht. Aus dem mit H 2 S zerlegten gelblichen 
Bleiessig-NH 3 -Niederschlag wurde eine Lösung erhalten, die beim Ein¬ 
engen und Verdunsten im Exsiccator wieder Kristalle absetzte. Als sich 
deren Menge nicht weiter vermehrte, wurden sie abgesaugt und in vacuo 
getrocknet. > Die gelbgefärbten Kristalle waren nicht einheitlich und ent¬ 
hielten Salicylsäure, kenntlich an der violetten FeCl s -Reaktion. Zur 
Entfernung der Salicylsäure wurde mit trockenem Chloroform ausgekocht, 
das nur wenig einer fast weissen undeutlich kristallinischen Masse zurück- 
liess. Dieselbe wurde dann aus heissem Wasser umkristallisiert und im 
Exsiccator getrocknet. 

Die erhaltene Substanz bildete ganz schwacbgelblichc 
Nädelchen und schmolz bei 190—193°, sie war optisch inaktiv 
und gab keine Reaktion mit Orcin, Phloroglucin und Naphtbo- 
resorcin. Dagegen reduzierte sie Fehling’sche Mischung wie 
ammoniakalischalkalische Silberlösung in der Siedehitze. FeCl 3 
erzeugte eine Blaufärbung, keinen violetten Ton. Die Analyse 
ergab: 

0,0988 g Substanz: 0,2008 g C0 2 und 0,0377 g H 2 0. 

C 6 H 3 (0H) 2 . COOH = C 7 H e 0 4 : Ber. C = 54,54 pCt, H = 3,90 pCt.; 
gef. C = 55,31, H = 4,23 pCt. 

Nach diesen Daten sowie Schmelzpunkt und Eigenschaften 
ist das Vorliegen einer Oxysalicylsäure und zwar der 1, 2, 5-Dioxy- 
benzoesäure am wahrscheinlichsten 3 ), die in reinem Zustande 
bei 200° schmilzt. 

Die Bildung einer Dioxysäure aus Salicylsäure ist nicht überraschend, 
sie entspricht durchaus der bekannten Entstehung von Hydrochinon und 
Brenzkatechin aus verfüttertem BenzoL und Phenol. 

Es ist anzunehmen, dass diese Dioxybenzoesäure das Reduktions¬ 
vermögen der Salicylsäureharne mitbedingt. Ob noch isomere Dioxy- 
säuren entstehen und ev. in gebundener Form zugegen sind, darüber 
lässt sich nichts aussagen. Die Ausbeute an reiner Substanz war sehr 
gering; sie betrug nur 0,387 g aus dem gesammelten Urin nach 44 g 
acetylsalicylsaurem Lithium; allerdings ist das Isolierungsverfahren sehr 
unvollkommen. Hinzu kommt, dass die 1, 2, 5-Dioxybenzoesäure im 
Organismus des Hundes unbeständig zu sein scheint; denn nach 
A. Likhatschew 4 ) wird sie im Körper des Hundes z. T. in C0 2 und 
Hydrochinon gespalten. 

Die grosse Mannigfaltigkeit der nach Salicylsäuregenuss im 
Urin vorkommenden Substanzen ist für die Harnanalyse jedenfalls 
von Interesse. 


Die Kolorimetrie mittels der Kontrastfarbe, spe¬ 
ziell in ihrer Anwendung auf die Hämometrie. 

Von 

Erich Schlesinger und Ernst Fuld. 

Das Blutrot oder Hämoglobin, der Farbstoff des Blutes, wel¬ 
cher bei den Wirbeltieren in den Erythrocyten eingeschlossen ist, 
vermittelt bei diesen den wichtigsten vitalen Vorgang, den Trans¬ 
port des Sauerstoffes aus der umgebenden Atmosphäre an die 
Stätten des Stoffwechsels. 


1) Mayeda, Biochem. Zeitschr., 1907, 2, 332. 

2) 48 Stunden nach Abbrechung der Versuche war die Salicylsäure- 
ausscheidung in praxi beendet. 

3) Freilich stimmt der Kohlenstoffwert nicht gut, und es zeigte der 
Harn keine Dunkeltärbung mit Lauge, wie es bei der 1, 2, 5-Dioxy- 
benzoesäure zu erwarten wäre. Vielleicht ist letztere aber zunächst als 
Aethersehwefelsäure im nativen Harn und wird erst bei den Ver¬ 
arbeitung frei. 

4) Likhatschew, Zeitschr. f. physiol. Chem., 1895, 21, 422. 
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Die wahrhaft physiologische Methode der Auswertung des 
Hämoglobins besteht demgemäss in der Bestimmung seiner Sauer¬ 
stoffkapazität; alle anderen physikalischen und chemischen Eigen¬ 
schaften des Hämoglobins lassen nur Rückschlüsse auf diese seine 
Funktion zu, ein Umstand, auf welchen neuerdings Brugsch 1 ) 
hingewiesen hat. 

Eine Zeitlang schien es unter dem Eindruck der Arbeiten 
Bohr’s und seiner Schüler, als ob tatsächlich diese indirekten 
Bestimmungsmethoden zu wesentlich anderen Werten führen 
müssten, als denjenigen, die durch die Gasometrie (Bestimmung 
des Bindungsvermögens für 0 2 oder andere Gase [Ferricyankali- 
methode]) gewonnen werden. Jedoch haben neuere Untersuchungen 
in Bestätigung der ursprünglichen Hüfner’schen Lehre erwiesen, 
dass bei jeder Tierart nur ein einziges in allen seinen chemischen 
Eigenschaften, speziell auch in seinem Sauerstoffbindungsvermögen 
wohldefiniertes Hämoglobin vorhanden ist. 

Demgemäss steht nichts im Wege, die komplizierten und da¬ 
her für die Klinik und vollends für den praktischen Arzt un¬ 
brauchbaren Gasbestimmungsmethoden durch die quantitative 
Ausmessung irgend welcher zugänglicher Eigenschaften des Blut¬ 
farbstoffs zu ersetzen. So kann man z. B. den Gehalt des Hämo¬ 
globins an Eisen benutzen, eine ebenfalls umständliche und mit 
Fehlerquellen behaftete Methode. 

Die am meisten benutzte, technisch einfachste und sich gleich¬ 
sam von selbst darbietende Methode ist die Bestimmung der 
färberischen Qualitäten einer Blutlösung von bestimmtem Ver¬ 
dünnungsverhältnis, die Hämoglobinometrie. Grundbedingung da¬ 
für ist natürlich, dass die Färbekraft einer Blutverdünnung von 
keinem anderen im Blut vorhandenen Farbstoff, z. B. demjenigen 
des Serums, merklich beeinflusst wird und in einem bestimmten 
Verhältnis zu der Menge des Hämoglobins steht, was nach dem 
oben Gesagten zugleich ein konstantes Verhältnis zu dem Gas¬ 
bindungsvermögen bedeutet. Dass diese Voraussetzung tatsächlich 
zutrifft, geht unter anderem aus den vergleichenden Bestimmungen 
Haldane’s hervor. 

Bevor wir auf die Ausführung der kolorimetrischen Hämo¬ 
globinbestimmung zu sprechen kommen, ist es nötig, über die 
diesen Bestimmungen bisher zugrunde gelegte Berechnungsweise 
etwas zu sagen. Man hat sich gewöhnt, das Blut des normalen 
Mannes als Standardwert zu nehmen und ihm einen Gehalt von 
100 pCt. Hämoglobin zuzuschreiben. Es ist wegen der erheb¬ 
lichen Breite der faktischen Norm nicht angängig, das Blut eines 
beliebigen gesunden Menschen als Vergleichslösung zu nehmen, 
wie dies freilich meistens und neuerdings noch bei einem der 
besten existierenden Hämometer, dem Sahli’schen, geschehen ist. 

Als wissenschaftlich korrekt kann jedoch nur eine Methode 
bezeichnet werden, welche ohne Beziehung zu einer als Norm 
herausgegriffenen individuellen Lösung den wirklichen Prozent¬ 
gehalt des Blutes an Hämoglobin zu berechnen gestattet. Dies 
ist z. B. bei dem Fleischl-Miescher’schen Apparat der Fall. 

Alle bisher existierenden Apparate zur kolorimetrischen 
Hämoglobinbestimmung sind Vergleichsinstrumente. Ob sie nun 
das Hämoglobin in unveränderter Färbung benutzen oder durch 
chemische Beeinflussung oder durch Beleuchtung mit einfarbigem 
Licht seinen Ton verändern, auf jeden Fall wird durch physische 
oder optische Verdünnung die Farbintensität so lange variiert, 
bis sie dem Untersucher mit einem Vergleichsobjekt vom gleichen 
Farbenton identisch zu sein scheint. 

Trotz mannigfaltiger ingeniöser Verbesserungen im Detail 
gehört der neue Plesch’sche Apparat, das Kolbenkeilhämoglobino¬ 
meter zu diesen Vergleichsapparaten. 

Wohl jeder, der Hämoglobinbestimmungen mit derartigen 
Apparaten auszuführen gezwungen ist, wird die Erfahrung ge¬ 
macht haben, dass es sehr schwer ist, den Augenblick der Farb- 
gleichheit genau zu präzisieren. Besonders störend ist das Gefühl 
der subjektiven Unsicherheit, selbst im Moment der Koinzidenz 
bei denjenigen Apparaten, wo es kein Zurück gibt, d. b. bei 
denen, die mit physischen Verdünnungen arbeiten. 

Die erwähnte Unsicherheit beruht auf der physiologischen 
Tatsache, dass das menschliche Auge nur bis zu einem gewissen 
Grad imstande ist, Abstufungen innerhalb desselben Farbentons genau 
zu präzisieren. Ganz besonders gilt dies für weissliche Farbentöne. 

Der hier mitzuteilenden Methode der Kolorimetrie im allge¬ 
meinen und der Hämoglobinometrie im besonderen liegt ein voll¬ 
kommen neues Prinzip zugrunde, welches das mindestens subjektiv 
stets vorhandene Gefühl der Unsicherheit darüber, ob eine Ueber- 


1) Folia haematologica, 1910, Bd. 9, S. 201. 


einstimmung auch wirklich erreicht ist, nicht aufkommen lässt, 
da es sich nicht um die Beurteilung feiner Nüancen, sondern 
essentieller Farbenunterschiede handelt. 

Das angedeutete Verfahren ist anwendbar auf alle Farb¬ 
lösungen, welche für mehr als eine Spektralfarbe ein Maximum 
der Durchlässigkeit besitzen. Zu seiner Ausführung ist erforder¬ 
lich, dass eine zweite Hilfsfarbe gefunden wird, welche zwar für 
Licht von den gleichen Wellenlängen durchlässig ist, trotzdem 
aber dem Auge als andere Farbe erscheint. Die Maxima der 
maassgebenden Durchlässigkeiten für die Versuchsfarbe und die 
Hilfsfarbe dürfen in keinen allzu nahe benachbarten Spektral¬ 
bezirken gelegen sein. Hingegen ist es kein Hindernis, sondern 
im Gegenteil sehr günstig, wenn die durchgelassenen Spektral¬ 
farben für das Auge im Verhältnis von Farbenpaaren (Kontrast¬ 
farben) stehen. 

Wenn nun eine Farbenlösung von den beschriebenen Eigen¬ 
schaften vorliegt und eine entsprechende Hilfsfarbe gefunden ist, 
so wird die Messung nach dem neuen Verfahren folgendermaassen 
ausgeführt: 

Man stellt auf optischem Wege eine Mischung zwischen den 
Farben der beiden etwa in Lösung vorhandenen Substanzen her, 
derart, dass es möglich ist, in abstufbarer Weise das Mischungs¬ 
verhältnis zu ändern, etwa so, dass die zu untersuchende Farb¬ 
lösung, vorerst unbekannter Konzentration, in konstanter Schicht¬ 
dicke durch ein Hohlprisma beobachtet wird, in welchem die 
bekannte Hilfsfarblösung eingeschlossen ist, und durch dessen 
Verschiebung nach Belieben eine dickere oder dünnere Schicht 
vorgeschaltet werden kann. Nähert man sich nun der Keilkante 
des Hohlprismas, so wird der Farbenton der zu untersuchenden 
Lösung vermöge des einen Durchlässigkeitsmaximums der Hilfs¬ 
farblösung fast unverändert zur Beobachtung kommen. Umge¬ 
kehrt wird bei Einschaltung des dicken Endes des Hohlprismas 
die Eigenfarbe der Hilfsfarblösung überwiegen. An einer be¬ 
stimmten, zwischen diesen beiden Extremen gelegenen Stelle hin¬ 
gegen wird bei einer geringen Bewegung des Keils ein sprung¬ 
hafter Uebergang von dem einen Farbenton zum anderen statt¬ 
finden, ein förmlicher Färbenumschlag, vergleichbar demjenigen 
eines guten Indicators bei einer Titration. Wenn man einen 
diesseits und einen jenseits dieser Grenze gelegenen Punkt gleich¬ 
zeitig oder unmittelbar hintereinander betrachtet, so wird ein 
ganz bestimmtes, jederzeit reproduzierbares Phänomen auftreten; 
es wird ein scharfer Kontrast zwischen den beiden Punkten zu 
konstatieren sein. Die Lage dieses Kontrastpunktes wird nun 
längs des unveränderlich gefüllten Hohlprismas wandern, wenn 
man die zu messende Farbstofflösung in stärkerer oder schwächerer 
Konzentration einschaltet. Indem man nnn die Lage dieses 
Punktes bestimmt, ist es leicht, sei es mittels einer empirischen 
Skala, sei es auf Grund einer Berechnung, die relative Konzen¬ 
tration der Versuchslösung exakt und vollkommen sicher (sowohl 
im objektiven wie im subjektiven Sinne des Wortes) zu bestimmen. 

Wenn man, um ein für die Klinik besonderes wichtiges Bei¬ 
spiel zu nehmen, yor die Aufgabe gestellt ist, den Farbstoffgeb alt 
eines menschlichen Blutes zu bestimmen, so wird man ausgehend 
von der Erwägung, dass eine Blutlösung ausser einem Durch¬ 
lässigkeitsmaximum für rotes Licht noch ein zweites für Grün 
besitzt (die beiden charakteristischen Absorptionsbänder des 
Oxyhämoglobins sind merklich voneinander entfernt) einen grünen 
Farbenton aufsuchen, der einigermaassen analoge Absorptions¬ 
verhältnisse aufweist. 

Dies ist verhältnismässig leicht, da die grünen Farbstoffe 
allermeistens eine Mehrzahl von Absorptionsstreifen, daneben aber 
auch zahlreiche Durch lässigkeitsmaxi ma besitzen. Von den in 
der Photographie angewendeten „Filtern“ ist ohne weiteres an¬ 
zunehmen, dass sie die weniger photochemisch wirksamen Strahlen 
nicht besonders abschwächen dürfen. Diese Bedingung erfüllt 
das sogenannte Filterblaugrün der Höchster Farbwerke. Dieser 
Farbstoff eignet sich zur Hämoglobinometrie um so besser, als 
er mit seiner Blaudurchlässigkeit (und Gelbabsorption) die Gelb¬ 
durchlässigkeit (und Blauabsorption) des Blutfarbstoffs aufs glück¬ 
lichste ergänzt. 

Mit einer konstanten Schicht des passend verdünnten Blut¬ 
farbstoffs hintereinander geschaltet, lässt ein Filtergrünprisma in 
seinem Anfangsteil eine rot erscheinende Strahlenmischung hin¬ 
durchgehen, in seinem Endteil eine grüne. Der Uebergang von 
Rot in Grün ist ein fast unvermittelter und lässt sich besonders 
verschärfen, wenn man den grössten Teil des Gesichtsfeldes ab¬ 
deckt, so dass nur zwei schmale Ausschnitte ausgespart bleiben, 
von denen bei einer gewissen Lage des verschieblich angeordneten 
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Hilfsfarbkeils, der eine diese Farbe aufweist, der andei’e die ent¬ 
gegengesetzte. Wohl ist bei jeder Einstellung eine Mischung von 
roten und grünen Strahlen vorhanden. Da aber vermöge seiner 
physiologischen Eigenschaften der Mensch nicht imstande ist, 
einer Rotempfindung neben einer Grünempfindung zu gleicher Zeit 
und an gleichem Ort sich bewusst zu werden, so kommt hier nur die 
eine — dort nur die andere Empfindung zur Apperception. 

Eine ganz grobe Skizze möge die Verhältnisse veranschau¬ 
lichen. Die Abscissen mögen Schichtdicken des Hohlprismas 
mit der Grünlösung bedeuten. Da die Schichtdicke der Blut¬ 
lösung unverändert bleibt, so wird eine Abnahme der Rot¬ 
intensitäten nur infolge der überhaupt vermehrten Absorption 
beim Dickerwerden der grünen Schicht zu gewärtigen sein. Diese 
Abnahme findet ihren Ausdruck in der sich langsam verringernden 
Ordinatenhöhe der starkgezeichneten Rotkurve. 


Grünkurve 


■ Rotkurve 
Abscisse 
Farbkeil (grün) 
Blut (rot) 



Gleichzeitig aber und in noch viel höherem Maasse werden 
die betreffenden Variablen für die (punktiert gezeichnete) Grün¬ 
kurve zunebmen. An einem gewissen Punkt wird eine Ueber- 
kreuzung der Kurven eintreten: Alles was links von diesem Ueber- 
kreuzungspunkte liegt, wird für uns rot heissen, alles, was rechts 
davon liegt, grün. Das Durchlässigkeitsmaximum des Hämo¬ 
globinspektrums für Grün macht sich auf der Kurve dadurch 
bemerkbar, dass die Grünkurve nicht auf der Abscisse selbst be¬ 
ginnt, sondern etwas oberhalb derselben. 

Der Apparat, welcher von der Firma Carl Zeiss in Jena 
ausgefübrt wird, hat äusserlich die Gestalt eines Lupenmikro¬ 
skops; um ihn kompendiös zu gestalten, wird er zum Gebrauch 
auf dem Deckel des Etuis festgeschraubt. Man visiert durch ein 
Okular mit schwacher Vergrösserung auf zwei schlitzförmige Aus¬ 
schnitte, die in einem Abstand von 5 mm in der Mitte des Ob¬ 
jekttisches angebracht sind. Unmittelbar unterhalb des Objekt¬ 
tisches befindet sich eine 1,5 cm tiefe Küvette zur Aufnahme der 
Blutlösung. Die Beleuchtung findet in üblicher Weise durch einen 
runden Planspiegel statt, welcher jedoch auf der Rückseite eine 
Belegung von weissem Gips hat. Der Farbkeil wird auf dem 
Objekttische oberhalb der erwähnten Schlitze mit Federklammern 
befestigt und ist mittels Zahns und Triebs in seinem Lager 
horizontal verschieblich; der Betrag der Verschiebung wird an 
einem Nonius abgelesen, der an der hinteren Breitseite des Ob¬ 
jekttisches angebracht ist. Der Farbkeil besteht aus einem Glas¬ 
prisma, das mit grüner Gelatine gefüllt ist, dessen Kantenwinkel 
340, und dessen Seitenlänge 75 mm beträgt. In dem Augenblick, 
wo bei der Verschiebung des Farbkeils über der in der Küvette' 
eingeschlossenen Blutlösung der eine Ausschnitt rot, der andere 
grün erscheint, wird die Stelle des Nonius abgelesen, indem der 
Mittelpunkt zwischen diesen beiden Ausschnitten als Index gilt. 

Die Blutverdünnung wird (vorläufig in bekannter Weise) auf 
einen Gehalt von 5 pOt. gebracht. 

Mittels unseres Apparates sind wir in der Lage, Unterschiede von 
etwa einem drittel Prozent der in Lösung befindlichen Hämoglobin¬ 
menge mit Sicherheit festzustellen, eine Genauigkeit, welche allen 
Zwecken der wissenschaftlichen Hämoglobinometrie vollauf genügt 
und von keinem existierenden Apparat übertroffen werden dürfte. 

Zum Schluss wollen wir nicht unterlassen, ausdrücklich 
darauf hinzuweisen, dass mit der vorstehenden Beschreibung der 
Hämometrie mittels des Kontrastkoloriraeters nur ein wichtiges 
Beispiel gegeben, nicht aber die Verwendungsfähigkeit des 
Apparates erschöpft werden sollte. 

Seine Anwendbarkeit auf irgend ein Problem der Kolon¬ 
metrie hängt, wie erwähnt, ausschliesslich von der Auffindung 
einer geeigneten Hilfs- resp. Kontrastfarbe ab. Diese bietet in¬ 
dessen durchaus keine besondere Schwierigkeiten, wie uns die 
bisher wegen ihres klinischen Interesses von uns verfolgten Fälle 
zur Genüge dartun. So sind wir bereits imstande, die vergleichende 
Bestimmung des Indikans, des Acetons und der Acetessigsäure auf 
Grund ihrer Farbenreaktionen leicht und schnell auszuführen. 


Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Strassburg. 

Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 

Therapeutisches zur Behandlung der Enuresis, der 
Incontinentia alvi und der Pyelitis. 

Von 

Dr. M. Klotz. 

Die Zahl der gegen Enuresis nocturna empfohlenen Mittel ist 
Legion. Dass immer wieder neue Vorschläge zur Bekämpfung 
dieses häufigen Kinderleidens gemacht werden, beweist, wie 
unbefriedigend trotzdem die Erfolge sein müssen. Es sei daher 
an dieser Stelle auf zwei therapeutische Maassnahmen hingewiesen, 
welche anscheinend nur wenig allgemein bekannt sind. Seit 
langem fand an der Breslauer Kinderpoliklinik die Sitzdusche bei 
der Therapie der Enuresis nocturna sive diurna Verwendung. 
Czerny und seine Schüler hatten von jeher den psychogenen 
Ursprung der Enuresis betont und demgemäss bei der Behandlung 
dem psychischen Moment eine ausschlaggebende Rolle zugestanden. 
Es ist bekannt, welche ausserordentlich in die Augen fallenden 
Erfolge man bei einer grossen Anzahl psychopathischer Bett¬ 
nässer mit der ,,Ueberrumpelungsmethode {i zu erzielen vermag. 

Hierher gehört nun auch (neben faradischem Pinsel etc.) die 
lokale kalte Dusche. Man benutzt hierzu ein niedriges Stühlchen, 
aus dessen runder Sitzfläche jedoch der Boden entfernt ist. 
Genital- und Analregion können daher, wenn das nackte Kind 
auf dem Stuhl Platz nimmt, von unten her der Einwirkung eines 
Duschestrahles ausgesetzt werden, der aus einer kleinen Brause, 
die unten in der Mitte zwischen den Stuhlfüssen befestigt ist und 
an eine Wasserleitung angeschlossen wird, hervorsprudelt. Da 
das Kind sich ahnungslos auf den Stuhl setzt, so ist der Insult, 
der durch die plötzlich gegen das Gesäss anspritzende kalte 
Dusche ausgeübt wird, ein ausserordentlich wirkungsvoller. Wir 
haben in manchen Fällen die Enuresis dauernd mit einer einzigen 
Sitzung durch diesen „Bluff* 4 beseitigt. Manchmal hielt der Er¬ 
folg nur mehr oder minder lange Zeit an, so dass die Prozedur 
wiederholt werden musste. In diesen Fällen und wo es die 
lokalen Verhältnisse gestatten, kann man die Behandlung noch 
insofern kontrastreicher gestalten, dass man anfänglich aus einer 
zweiten Brause, die an eine Warmwasserleitung angeschlossen ist, 
einen Strom angenehm warmen Wassers über den ganzen Körper 
leitet, denselben dann plötzlich sistiert und nun die kalte Boden¬ 
dusche gegen die Genitalregion öffnet. Selbstverständlich ist die 
Sitzdusche kein Allheilmittel. Sie versagt erklärlicherweise bei 
solchen Kindern, für die infolge mehr oder weniger extremer 
Abhärtungsmaassregeln das kalte Wasser jeden Eindruck verloren 
hat, ferner bei indolenten, stumpfsinnigen Individuen und endlich 
bei solchen Kindern, die durch die eigentümliche Erscheinung der 
Unempfindlichkeit gegen den faradiscben Strom charakterisiert 
sind. Für den Anstaltsarzt, in Kinderheilstätten, Sanatorien usw. 
dürfte immerhin der geschilderte Apparat eine nicht unzweck¬ 
mässige Bereicherung des Instrumentariums bilden. 

Einem ganz anderen Gedankengang verdankt die nachfolgende 
Behandlungsmethode ihre Entstehung und Begründung. Es ist allge¬ 
mein bekannt, dass die überwiegende Mehrzahl aller Kinder mit 
Enuresis nocturna eine abnorm grosse Schlaftiefe besitzt. Dies 
äussert sich darin, dass die Kinder ausserordentlich schwer zu wecken 
sind. Auf Anrufen reagieren sie gar nicht, erst durch energisches 
Schütteln gelingt es, sie halbwegs munter zu machen. Setzt man 
sie auf das Nachtgeschirr, so schlummern sie sofort wieder auf 
demselben ein. Nicht selten geschieht es, dass der Urin, der bis 
dahin gehalten werden konnte, kurz nach dem Wecken, bevor 
das schlaftrunkene Kind sich völlig orientiert hat, vorzeitig ins 
Bett gelassen wird. Während des Schlafes besteht normalerweise 
verminderte Erregbarkeit der Hirnrinde, „bei abnormer Schlaftiefe 
so weit, dass auch die halbwillkürliche Bahn gestört ist 44 , es 
läuft „bei^ stärkerem Füllungszustande, dem die unwillkürliche 
Muskulatur nicht mehr stand hält, der Blaseninhalt ab“ (Fürsten- 
heira). Durch Uebungstherapie, derart, dass man die nächtlichen 
Harnentleerungen durch systematisches Wecken rhythmisiert, ge¬ 
lingt es fast immer, der Inkontinenz Herr zu werden. 

Es ist klar, dass diese Therapie, die in geschlossenen Anstalten 
durch die Nachtwache leicht durchzuführen ist, im Privathause 
grosse Unbequemlichkeiten mit sich bringt, nicht zum wenigsten, 
weil infolge der abnormen Schlaftiefe oft lange Zeit erforderlich 
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ist, bis das Kind gelernt hat, ohne geweckt zu werden, aufzuwachen 
und den Urin zu entleeren. Es erweist sich nun als ansge- 
gezeichnetes Hilfsmittel, den bleiernen Schlaf dieser Kinder dadurch 
weniger tief zu gestalten, dass man sie tagsüber zu einem 
längeren Nachmittagsschlaf verurteilt, oder wo e.s angängig ist 
sie vormittags und nachmittags etwa 2 Stunden ins Bett schickt. 
Besonders geeignet ist dies Verfahren, wenn es sich um lebhafte 
Kinder handelt, die an allem interessiert, voll ungebändigten 
Bewegungsdranges sind. Besonders diese Gruppe sensibler Kinder, 
die abends geistig und körperlich meist stark erschöpft sind, ist 
es, die sich durch abnorme Schlaftiefe auszeichnet. Infolge der 
teilweisen Bettruhe bei Tag bezw. durch die Schlafpausen während 
des Nachmittags wird das starke nächtliche Ruhebedürfnis ge¬ 
kürzt und die Schlaftiefe vermindert. Durch dieses Hilfsmittel 
gelingt es dann, diese Kinder leichter zu ermuntern und in 
schnellerer Zeit zu erziehen, spontan nachts aufzuwachen und zu 
urinieren. 

Nicht so häufig wie die Insuffizienz der Harnentleerung bei 
der Enuresis nocturna und diurna wird uns der Zustand der 
Incontinentia alvi zur Behandlung übergeben. Ich sehe hier von 
den Fällen ab, die durch pathologische Zustände im Darme oder 
als Folge anderweitiger Erkrankungen wohlbegründet sind, sondern 
möchte hier nur von jenen Kindern sprechen, die unbewusst 
Nachts oder Tags Stuhl verlieren oder noch nicht gelernt haben, 
ihre Defäkation zu beherrschen. Wohl immer versucht man seit 
altersher auf pädagogischem Wege das Kind zur Sauberkeit zu 
erziehen. Und es hat sich gezeigt, dass dieser Weg — so mühe¬ 
voll er auch sein mag — immer zum Erfolge führt. Es scheint 
mir nun ein kleines Hilfsmittel bei dieser Medikopädagogik, 
welches an unserer Klinik im Gebrauch ist, nicht so bekannt zu 
sein, wie es seiner Zweckmässigkeit entspricht. Es ist dies die 
Verwendung von Glycerinsuppositorien. Wenn wir jüngere, noch 
unsaubere Kinder, oder solche, die infolge schwerer Erkrankungen 
die Herrschaft über den Sphincter ani verloren haben, an eine 
geregelte Stuhlentleerung gewöhnen sollen, dann lassen wir spät 
nachmittags oder abends, eventuell auch zweimal am Tage, ein 
Glycerinzäpfchen applizieren. Kurze Zeit darauf folgt die Stuhl¬ 
entleerung. Diese Prozedur setzt man eine bis mehrere Wochen 
lang fort, schaltet dann aber den eigentlich Stuhlgang bewirkenden 
Reiz, das Glycerin, aus und verabfolgt nur noch gewöhnliche 
Suppositorien aus Cacaobutter. Auf diese Weise gelingt eine 
Rhythmisierung der Stuhlentleerungsfunktion; die Kinder werden 
so genötigt, ihren Darm zur gewöhnten Stunde zu entleeren. Der 
unbedingte Reflex der Stuhlentleerung vereinigt sich mit dem 
durch das Glycerinzäpfchen erworbenen Bedingungsreflex. Zu be¬ 
achten ist jedoch, dass der durch die Suppositorien gesetzte 
Bedingungsreflex nicht missbräuchlich verwendet wird, derart, dass 
die Zäpfchen zu allen möglichen Tageszeiten oder übertrieben 
lange eingeführt werden. Es wird selbstverständlich die Ein¬ 
führung der Zäpfchen von dem Moment an überflüssig, wo das 
Kind gelernt hat, zur gewohnten Stunde spontan seinen Stuhl 
abzusetzen. Werden in diesem Falle die Zäpfchen kritiklos weiter 
verabfolgt, dann müssen die Kinder notwendig zu der Auffassung 
kommen, dass ohne die Suppositorien keine Stuhlentleerung 
möglich sei. Es ist also wichtig, sich klarzumachen, dass die 
Suppositorien nur ein temporäres Hilfsmittel darstellen, dass der 
Bedingungsveflex dem unbedingten Reflex subordiniert bleiben 
muss, und dass er, sobald mit seiner Hilfe der natürliche unbe¬ 
dingte Reflex der Stuhlentleerung rhythmisch einspielt, wieder 
von der Bildfläche verschwinden muss. 

Bei der Behandlung von Colicystitiden und Pyelocystitiden 
der Säuglinge und älterer Kinder glaubt man die medikamentöse 
Behandlung nicht entbehren zu können (Längstein, Handbuch 
der Kinderheilkunde von Pfaundler und Schlossmann). 

Es finden demgemäss Urotropin, Salol, Hippol etc. ausgedehnte 
Verwendung. Diese Mittel sind gewiss gelegentlich wirksam, oft 
lässt die Heilung jedoch sehr lange auf sich warten. Aehnlicbes 
gilt von der Camphersäure. An der Czerny’schen Klinik wird 
seit längerer Zeit bei allen Cystitiden bezw. Pyelitiden, die mit 
saurer Urinreaktion einhergehen, das von Thompson angegebene 
Kal. citricum ordiniert. Die guten Erfolge der eingeleiteten 
Alkalitherapie sprechen indirekt für die Annahme, dass Harnsäure¬ 
konkremente im Nierenbecken möglicherweise die Veranlassung 
zu lokalen entzündlichen Prozessen abgeben, durch die dem Bact. 
coli der Boden geebnet wird. 

Ein grosser Vorteil der pflanzensauren Alkalien ist ihre 
Ungiftigkeit. Man gibt Säuglingen 0,5—1,0, 2—3 mal täglich und 
steigert die Gabe und Zahl, falls nicht am zweiten oder dritten 


Tag alkalische Urinreaktion eingetreten ist. Bei grösseren Kinder 
sind schon wesentlich grössere Dosen erforderlich, um bald 
alkalische Reaktion zu erzwingen. Die Behandlungsdauer beträgt 
in der Regel 3—4 Wochen. Bei älteren Kindern tritt gelegentlich 
ein Widerwillen gegen das Mittel ein; es wird über Aufstossen, 
Magendrücken geklagt, ln diesen Fällen pausiert man einige 
Tage und beginnt dann wieder von neuem. Natr. bicarbon. steht 
an Wirksamkeit dem citronensauren Kali entschieden nach. 


Bucherbesprechungen. 

Rudolf Fick: Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke 
unter Berücksichtigung der bewegenden Muskeln. Zweiter Teil: 
Allgemeine Gelenk- und Muskelmechanik. Jena 1910, Gustav 
Fischer. (Zugleich 18. Lieferung des Handbuches der Anatomie 
des MenscheD, herausgegeben von Prof. Dr. Karl von Barde¬ 
leben. Zweiter Band, erste Abteilung, zweiter Teil.) 

In diesem für die allgemeine Biologie der mechanischen Einrichtungen 
im Körper der Lebewesen wie für die praktische Medizin gleich 
wichtigen Buche hat Fick seine grossen Erfahrungen auf dem Gebiete 
des Gelenkbaues und der Gelenkbewegungen zusammenfassend auf 
breitester Basis dargestellt. Von ausserordentlichem Werte für den Unter¬ 
richt und für die Praxis ist die musterhaft klare Darstellung der mecha¬ 
nischen Grundeigenschaften und Grundfunktionen der gelenkbildenden 
Körperbestandteile. Leider hat der Verf. nur zu sehr Recht mit dem 
mangelnden Vertrauen in die physikalische Vorbildung der Mediziner, 
die sich heute schon eher auf dem Gebiete der Elektrizität, der Optik usw., 
aber noch gar nicht auf dem Gebiete der mechanischen Gründvorstellungen 
gehoben hat. — Die Formen, der Mechanismus des Zusammenhaltes der 
Gelenkfläehen, die Arten der Bewegungen in den einzelnen Elementen 
der Gelenke, in den einzelnen Formen der Verbindungen selbst setzt 
Verf. in den folgenden weitausholenden Kapiteln auseinander. Aus den 
nächsten Abschnitten sind besonders die Mechanismen der Bänderwirkung 
von hohem Interesse, da sie noch vielfach gänzlich unrichtig beurteilt 
werden. — Die folgenden Kapitel sind den Gelenkbewegungen und den 
diese beherrschenden Kräften gewidmet. Der einleitende wichtige Ab¬ 
schnitt über die Untersuchungsmethoden schliesst sich z. T. auch an die 
Beobachtungsverfahren der Praxis an. Den Abschluss bildet ein Kapitel 
über die allgemeine Muskelmechanik. 

Die Darstellung der oft so ausserordentlich schwierig aufzufassenden, 
oft sehr verwickelten Vorgänge ist überaus klar und ausführlich gehalten 
und von sehr zahlreichen mustergiltigen Abbildungen begleitet. Es ist 
nicht daran zu zweifeln, dass dieses Buch sich unter den Orthopäden 
und Chirurgen, aber auch in den Kreisen aller für die Mechanik des 
Tierkörpers interessierten Biologen alsbald Beachtung und viele Freunde 
finden dürfte. 


S. Tschulock: Das System der Biologie in Forschung nnd Lehre. 

Eine historisch-kritische Studie. Jena 1910, Gustav Fischer. 8°. 

409 S. 

Verf. beginnt damit, nachzuweisen, dass man die Begriffe der Biologie 
historisch-kritisch prüfen müsse, um zu einer richtigen Auffassung zu 
gelangen. Aufgaben und Systematik haben im Laufe der Zeiten in der 
Wissenschaft zahlreiche Wandlungen durchgemacht: sie können nur ver¬ 
standen werden, wenn man aus der jeweils herrschenden Idee über die 
Stellung und die Bedeutung der Wissenschaft überhaupt zu den einzelnen 
Zeiten beurteilt. Mit diesen hat nicht nur die Form, sondern auch der 
Inhalt der Begriffe der Biologie gewechselt, und wenn man den heutigen 
Inhalt verstehen will, so muss man sich mit diesem historischen Werde¬ 
gang des Begriffsinhaltes vertraut machen. Nachdem Verf. diese müh¬ 
selige Arbeit zu leisten versucht hat, gelangt er zu der Aufgabe, nun¬ 
mehr ohne Rücksicht auf das historisch Gewordene rein normative Gesichts¬ 
punkte aufzustellen, nach denen der Inhalt und die Bedeutung der 
Begriffe der Lebenslehre abzufassen sei. Am interessantesten gestaltet 
sich der Abschnitt, in dem Verf. dazu übergeht, das auf diesem Wege 
Gefundene nun mit den heute herrschenden Anschauungen tatsächlich 
zu vergleichen. — So kommt Verf. schliesslich zu einem System der 
Biologie und der biologischen Behandlungsweise; diese findet er in der 
Biotaxie und in der Biophysik. .lene beschäftigt sich mit der Unter¬ 
suchung der begrifflichen, diese mit der den realen Beziehungen zwischen 
den Naturobjekten. Das Buch Tschulock’s ist überaus fesselnd und 
geistreich geschrieben und wird für jeden, der sich mit biologischen 
Fragen beschäftigt, eine Quelle von Anregungen sein. Diese Anregungen 
werden nur langsam und unbemerkt sich Eingang in weitere Kreise 
schaffen. Denn das eben erst wieder erwachte Interesse für theoretische 
biologische Fragen wendet sich heute noch mehr den biophysischen 
Problemen zu und scheint für eine methodologisch-kritische Prüfung 
noch nicht reif zu .sein. Jedenfalls aber ist Tschulock’s Arbeit ein 
dringender Anstoss, diese wichtigen Handlungen des biologischen Denkens 
klarer auszugestalten, als es heute im allgemeinen geschieht. 
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Hermann Triepel: Die anatomischen Namen, ihre Ableitnng und 
ihre Anssprache. 3. verb. Aufl. Wiesbaden 1910. J. F. Berg¬ 
mann. VII, 99 S. 

Das schnelle Erscheinen der dritten Auflage von Triepel’s anato¬ 
mischen Namen beweist, dass viel Interesse für die Bestrebungen und 
die guten Hilfen vorhanden ist, die der Verfasser dem Gedächtnis der 
Lernenden und Lehrenden gibt. Verf. hat dem bekannten Inhalte — dem 
Namenschatz der anatomischen Disziplin, ihren Ableitungen aus dem La¬ 
teinischen und Griechischen — biographische Notizen über die Autoren 
hinzugelügt, deren Namen in der Nomenklatur Vorkommen. Man kann 
dem Büchlein nur in den Kreisen der Aerzte und Studierenden eine 
weite Verbreitung wünschen._ Poll-Berlin. 


F. Swarts: Grundriss der anorganischen Chemie. Deutsche Ausgabe 
von Dr. Walter Cronheim. Berlin 1911, Springer. 578 S. mit 
82 Textfiguren. Preis 14 M. 

Der Grundriss der anorganischen Chemie von Swarts ist aus Vor¬ 
lesungen hervorgegangen, die der Verfasser an der Universität Gent ge¬ 
halten hat. Die Bezeichnung „Grundriss“ besagt eigentlich zu wenig, 
denn es handelt sich um eine eingehende und ausführliche Darstellung 
des anorganisch-chemischen Tatsaehengebietes. S. behandelt nach einer 
allgemeinen Einleitung die Gesetze der Verbindungen der einzelnen 
Elemente und die Molekularhypothese, wobei er in interessanter Art die 
Lehren der kinetischen Gastheorie und der Avogadro’schen Regel ableitet. 
In die dann folgende Besprechung der Metalloide und der Metalle sind 
Kapitel eingeflochten, die die Theorie der Lösungen und die Ionenlehre, 
ferner die Thermochemie und die Elektrochemie behandeln. Bei letzteren 
wird die Kenntnis der Thermodynamik vorausgesetzt, und die Lektüre 
dieser Kapitel ist deshalb nicht ganz einfach. Sonst setzt S. keinerlei 
chemische Kenntnisse voraus. — Was das Werk auszeichnet, ist eine 
äusserst klare Darstellung der Eigenschaften der einzelnen Körper und 
ihrer Darstellung, wobei der Verf. häufig an der Hand von Abbildungen 
wichtige industrielle Verfahren zur Herstellung im Grossen bespricht. 
Der Mitteilung der experimentellen Tatsachen folgt dann die theoretische 
Darlegung. — Das Werk ist in moderner Weise auf physikalisch¬ 
chemischen Grundanschauungen aufgebaut. 

Die von Dr. Cronheim-Berlin besorgte Uebersetzung ist wohl¬ 
gelungen, so dass das Werk sich wie ein deutsches Originalwerk liest. 

H. W. Fischer: Gefrieren und Erfrieren, eine physikochemische 
Studie. Beiträge zur Biologie der Pflanzen. 1910. Sonderabdruck. 
100 S. 

F. sucht durch Zusammenstellung des vorliegenden Materials die 
Frage zu entscheiden, ob es sich beim Gefrieren bzw. Erfrieren von 
pflanzlichen oder tierischen Zellen um eine Analogie handelt zu den 
Vorgängen, die bei starken Abkühlungen an Kolloiden zur Beobachtung 
gelangen. Zu dem Zwecke gibt er zunächst eine Uebersicht über die 
physikalischen bzw. physikochemischen Untersuchungen, betreffend die 
Wirkung des Erfrierens auf Kolloide. Dabei treten häufig irreversible 
Aenderungen an ihnen auf, die von Wärmetönungen begleitet werden. 
Die an Pflanzen angesteIlten Versuche sind besonders durch die 
mannigfachen Untersuchungsmethoden interessant, deren sich die ver¬ 
schiedenen Autoren — auch der Verf. selbst — bedienten. Bei den 
Pflanzen sind Gefrieren und Erfrieren nicht identisch. Das gefrierende 
Gewebe muss vielmehr noch weiter auf eine ganz bestimmte Tempe¬ 
ratur, den Todespunkt, abgekühlt werden. Dabei verhalten die Pflanzen 
sich wie gefrierende Kolloide. Bemerkenswert ist, dass der Todespunkt 
sieh durch. Gewöhnung an höhere bzw. niedrigere Temperaturen ver¬ 
ändert. — Tierisches Gewebe verhält sich beim Erfrieren dem 
pflanzlichen ganz ähnlich, so dass wohl dieselben Erscheinungen Platz 
greifen wie bei diesem. — Die Arbeit ist reich an Einzelheiten, die sich 
auf den Modus des Erfrierens beziehen, speziell auf das Verhalten des 
Wassers dabei. Jedoch sind diese mehr theoretischer Natur, so dass 
ihretwegen auf das Original verwiesen werden muss. A. Loewy. 


Frohse Broesicke, Benninghoven: Anatomische Wandtafeln. Verlag 
A. Müller, Fröbelhaus, Dresden, Leipzig, Chicago. 

Von den 14 vorläufig geplanten Tafeln liegen bisher Tafel I—IV 
vor, die das menschliche Skelett und die ganze Muskelfigur des Menschen 
in den Ansichten von vorn und hinten darstellen. Die weiter in Aus¬ 
sicht genommenen Tafeln sollen Herz und Blutgefässe, Brust- und 
Baueheingeweide, Nervensystem, Blutkreislauf, Sinnesorgane und Haut 
zur Darstellung bringen. Die Grösse der Tafeln beträgt 75x180 bzw. 
75x90 cm. Verbürgen die Namen der Herausgeber absolut wissen¬ 
schaftliche Korrektheit, so bietet der Name des durch seine Illustrationen 
zu grossen wissenschaftlichen Werken rühmlichst bekannten Malers die 
Gewähr für eine meisterhafte, künstlerische Darstellung. Die vorliegenden 
ganzen Muskelfiguren sind wohl das Vollendetste, was in dieser Hinsicht 
bisher dargestellt wurde. Die Reproduktion steht durchaus auf der 
Höhe modernen technischen Könnens. Bei dem wohlfeilen Preise (Einzel¬ 
tafel 10 M., bei Bestellung auf das ganze Werk vor dem Erscheinen 
8 M., für die auf Leinwand gezogene und mit Rollen versehene Tafel) 
dürften sich diese trefflichen Blätter überall da schnell einbürgern, wo 
sich eine Vorführung der natürlichen Objekte nicht ermöglichen lässt. 
Kollegen, die volkstümlich-medizinische, Krankenpfleger- oder Samariter¬ 
kurse abhalten, seien noch besonders auf das hier vorliegende treffliche 
Anschauungsmaterial hingewiesen. M. Koch. 


Kisskalt und Hartmannt Praktikum der Bakteriologie und Proto- 
zoologie. Zweite erweiterte Auflage. Zweiter Teil: Protozoologie 
von Prof. Dr. M. Hart mann. Jena 1910, Gustav Fischer. 
Preis 3,20 M. 

Das bekannte, gut eingeführte Werk ist in der neuen Auflage in 
zwei Teilen erschienen, deren letzter, die Protozoologie, nunmehr fertig 
vorliegt. Er ist gegenüber dem betreffenden Abschnitt der ersten Auf¬ 
lage sowohl im Text, wie bezüglich der Abbildungen bedeutend erweitert. 
Das Werk sei Medizinern, für welche ja die Beschäftigung mit der 
Protozoenkunde immer wichtiger wird, angelegentlichst empfohlen. Es 
eignet sich auch zum Selbststudium für einigermaassen mikroskopisch 
vorgeschulte Aerzte. H. Hirschfeld. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

J. P. Gregersen: Untersuchungen über den Phosphorstoffwechsel. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 71, S. 49.) Bei einer stickstoffhaltigen 
Nahrung, welche Phosphor in ausschliesslich organischer Bindung ent¬ 
hält, können Ratten längere Zeit hindurch im Phosphorgleichgewicht ge¬ 
halten oder sogar zur Ablagerung von Phosphor gebracht werden; es 
scheint demnach der Organismus zum Aufbau organischer Phosphorver¬ 
bindungen aus phosphorfreien organischen Stoffen und Phosphaten im¬ 
stande zu sein. Bei stickstofffreier Nahrung wird der Phosphorverlust 
des Organismus in keiner Weise davon beeinflusst, ob gleichzeitig Phosphat 
zugeführt wird oder nicht. Wenn der Organismus mit einer phosphor¬ 
freien, albuminhaltigen Nahrung in Stickstoffgleichgewicht erhalten wird, 
nimmt die Ausscheidung von Phosphor sehr bedeutend ab. Setzt man 
zu einem phosphorfreien, albuminhaltigen Futter Calcium- und Magnesium¬ 
salze zu, so wird durch den Harn nur eine minimale Phosphorraenge 
ausgeschieden, und zwar weniger als Vio derjenigen Phosphorquantität, 
welche gleichzeitig durch die Fäees ausgeschieden wird. Enthält die 
phosphorfreie, albuminhaltige Nahrung keine Calcium- und Magnesium- 
salze, so wird durch den Harn in der Regel mehr Phosphor eliminiert als 
durch die Fäees. Wohlgemuth. 

Alexander v. Fekete: Ueber die Fettresorption. (Pflüger’s Arch., 
Bd. 139, S. 211.) Zur Entscheidung der Art der Fettresorption im Darm 
benutzte Verf. Hunde mit Thiry-Vella’seher Fistel, in die er Lanolin- 
emulsion einspritzte. Schon an und für sich enthält der Darm Fett¬ 
stoffe, die von seiner Wand abgegeben werden. Daher fand sich nach 
der Lanolineinspritzung in der Fistel eine grössere Menge wieder als 
eingespritzt war. Ueber eine etwaige Lanoliuresorption lässt sich nichts 
aussagen. Nach Fütterung mit Lanolin zeigte der Chylus einen Fett¬ 
säuregehalt, der auf dem Niveau des bei nüchternen Hunden lag. 
Auch bei Zufuhr \on Oelemulsion mit Zusatz einer der Fettsäuren¬ 
menge äquivalenten Menge Chlor calcium fand sich nur eine ganz ge¬ 
ringe Zunahme. Danach hat eine Resorption unter diesen Versuchs¬ 
bedingungen nicht stattgefundeu, und man muss annehmen, dass nur ge¬ 
löstes Fett — nicht aber emulgiertes — resorbiert wird. Die Fett¬ 
menge im Blute war während der Verdauung einer Oelemulsion nicht 
gesteigert, so dass nur die Lymphwege als Resorptionswege in Betracht 
kommen. 

Hans Mnrschlianser: Ueber die Ausnutzung der verschiedenen 
Zuckerarten zur Glykogenbildnng in der Leber. Unter Mitwirkung 
von Dr. Haffmanns. (Pflüger’s Arch., Bd. 139, S. 255.) Hunde, die 
durch 16 tägigen Hunger glykogenarm gemacht waren, erhielten 50 g ver¬ 
schiedener Zuckerarten mit 60 g Rindfleisch einmal oder an mehreren 
aufeinanderfolgenden TageD, wurden dann nach 8 oder 16 Stunden ge¬ 
tötet und ihre Leber auf Glykogen untersucht. Die Verff. kommen im 
wesentlichen zu den von früheren Autoren erzielten Ergebnissen, dass 
nämlich Saccharose, Dextrose und Lävulose in erster Linie als Glykogen¬ 
bildner in Betracht kommen. Viel weniger wirkt schon die Maltose 
glykogenbildend, in geringem Maasse auch Milchzucker und Galaktose. 

R. U. Kahn undE. Starkenstein: Ueber das Verhalten des Glykogens 
nach Nebennierenexstirpation. (Pflüger’s Arch., Bd. 139, S. 181.) Die 
Verff. bestätigen die Angaben von Schwarz über die Abnahme des 
Glykogenbestandes bei Ratten nach Nebennierenexstirpation und über 
'die erhöhte Empfindlichkeit solcher Tiere gegenüber Adrenalin. — 
Kaninchen, denen zweizeitig die Nebennieren entfernt wurden, und 
die sich normal entwickelten, hatten normaleu Glykogengehalt. Der 
Zuckerstich führt bei ihnen aber nicht zu Glykosurie. — Auch bei 
Hunden nimmt nach der Nebennierenentfernung der Glykogenbestand 
ab, wohl aber wesentlich infolge der Schwere der durch die Exstirpation 
bedingten Erkrankung. — Spritzt man nebennierenlosen Ratten Glykogen 
ein, so wird ihre Ueberempfindlichkeit gegen Adrenalin dadurch ver¬ 
mindert. 

Karl Grube: Untersuchungen über die Phloridzinwirkung. (Pflüger’s 
Arch., Bd. 139, S. 165.) An Hunden in Urethannarkose wurde der 
Zuckergehalt des Blutes und der Glykogengehalt eines Leberstückes be¬ 
stimmt, dann intravenös Phloridzin injiziert und dieselben Bestimmungen 
wiederum ausgeführt. Dabei fand Verf., dass nicht unbeträchtliche 
Mengen Glykogen aus der Leber verschwunden waren, während der 
B Lutzuck ergehalt nicht wesentlich geändert war. Die Glykogenabnahme 
trat auch nach Ausschaltung beider Nieren ein; sie konnte , also nicht 
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sekundär hervorgerufen sein. Gegen diese Anschauung spricht auch, dass 
die Glykogenabnahme grösser war, als die Zuckerausscheidung durch den 
Harn. Demnach scheint das Phloridzin nicht allein durch Einwirkung 
auf die Niere Glykosurie herbeizuführen. Eine direkt zerstörende 
Wirkung auf Glykogen hat Phloridzin übrigens nicht. A. Loewy. 

Vinzenz Arnold: Die Uroroseinfarbstoffe des Harns. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 71, S 1.) Bei Infektionskrankheiten beobachtet 
man im Harn einen Uroroseinfarbstoff, das Nephrorosein, der sich durch 
seine mattrote Färbung und durch sein spektrales Verhalten (ein Band 
zwischen b und F) von dem normalen Urorosein unterscheidet, das in 
verdünnter Lösung schon rosarot erscheint und durch ein Absorptions¬ 
band zwischen D und E charakterisiert ist. Das Nephrorosein ist wie 
das Urorosein unlöslich in Aether und Chloroform, löslich in Amyl¬ 
alkohol; beide werden durch Alkalizusatz sogleich entfärbt, durch Säure¬ 
zusatz wird die ursprüngliche rote Farbe wiederhergestellt. Am regel- 
mässigsten beobachtet man das Nephrorosein bei Scharlach, besonders 
im Stadium der Rekonvaleszenz. 

W. Küster: Ueber die Wertigkeit des Eisens im Blutfarbstoff. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 71,'S. 100.) Entgegen der Behauptung 
von Manchot vertritt Verf. die Anschauung, dass das Hämoglobin eine 
Ferroverbindung ist, nicht eine Ferriverbindung. Denn Manchot’s 
Schluss, das Hämoglobin könne keine Ferroverbindung sein, weil Ferro- 
sulfat höchstens 1 Molekühl Stickoxyd, das Hämoglobin aber deren zwei 
zu binden imstande ist, verliert dadurch seine Beweiskraft, dass sich 
das Eisen im Hämoglobin in ganz anderer Bindung befindet als im 
Ferrosulfat und weil Manchot’s Versuche, das Eisen in solche komplexe 
Bindung zu bringen, mit Substanzen oder unter Bedingungen ausgeführt 
wurden, die eine ähnliche Verkettung zu leisten nicht geeignet waren. 

A. Ellinger und CI. Flamand: Triindylmethanfarbstoffe. II. Mittei¬ 
lung. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 71, S. 7.) Aus dem Triindyl- 
methan wurde ein Farbstoff gewonnen, der die Zusammensetzung des 
a-Methyl-Indolaldehyd zeigte. Es gelang, diesen Farbstoff synthetisch 
aus Methylindol und Ameisensäure zu gewinnen. 

G. Inghilleri*. Photochemische Synthese der Kohlehydrate. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 71, S. 105.) Eine Glasröhre wurde mit Formalin 
und Oxalsäure in einem bestimmten Mengenverhältnis beschickt, die 
Röhre zugeschmolzen und der Einwirkung des Sonnenlichtes ausgesetzt. 
Dabei ging eine Synthese vor sich, bei der sich 6 Formaldehydmoleküle 
zu einer Monose, und zwar Sorbose vereinigten. Mit diesem synthetischen 
Prozess ging gleichzeitig eine Zersetzung der Oxalsäure und eine 
Oxydation des Formaldehyds einher. 

E. Abderhalden und L. Pincussolra: Serologische Stadien mit Hilfe 
der optischen Methode. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 71, S. 110.) 
Es wurde mit Hilfe der optischen Methode untersucht, ob bei Erzeugung 
von Anaphylaxie das Serum resp. Plasma seine spaltende Wirkung in 
irgendeiner Weise ändert. Doch ergaben sich hierfür keine Anhalts¬ 
punkte. Die spaltende Eigenschaft des Plasmas nach erfolgter parenteraler 
Zufuhr von Eiweis dürfte demnach kaum direkte Beziehung zur Aus¬ 
lösung des anaphylaktischen Schocks haben. Wohlgemuth. 

Robert Stigler: Die Kraft unserer Inspirationsmuskalatnr. 
(Pflüger’s Arch., Bd. 139, S. 234.) Die Kraft der Inspirationsmuskeln 
maass St. derart, dass er Personen, die durch Mundstück und Schlauch 
atmosphärische Luft athmeten, so tief unter Wasser brachte, dass infolge 
des auf die äussere Thoraxwand geübten Ueberdruckes keine Inspiration 
mehr möglich war. Verf. beschreibt genau seine Versuchsmethodik. Er 
fand, dass eine Person bis 192 cm, eine zweite bis zu 200 cm Tiefe noch 
athmen konnte. Beim Untertauohen nimmt die Athemfrequenz zu, die 
Athemtiefe ab, so dass schon 1 m unter Wasser die Athemtiefe unter 
die Grösse des sogenannten schädlichen Luftraumes im Thorax sinkt. 
Der starke extrathorakale Druck führt zu starker Herzdehnung, da das 
Herz gegen ihn nicht das Blut in den grossen Kreislauf zu treiben 
vermag. 

Carlo Foä: Ueber die Erhaltung der physiologischen Herzperioden., 

(Pflüger’s Arch., Bd. 139, S. 196.) Nach Foä wird bei Säuge¬ 
tieren der Rhythmus der in der Gegend der Hohlvenen ausgelösten 
Herzimpulse, durch den der Rhythmus der Herzschläge bedingt 
ist, beeinflusst durch die mechanischen Reize, welche der Blutstrom den 
Hohlvenen zuführt. Nach künstlicher Einleitung einer Aeuderung des 
Herzrhythmus kann diese nach Durchsehneidung der Nn. depressores. 
oder der Vagi dauernd erhalten bleiben. Bei Erhaltensein der Nerven 
stellt sich der frühere Rhythmus wieder her. Beim Frosch dagegen zeigt 
der Hohlvenensinus einen Automatismus derart, dass die von ihm aus¬ 
gehenden Impulse nicht durch den Blutstrom oder die extracardialen 
Nerven geregelt werden. A. Loewy. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Ad. Oswald: Die Entzündung als kolloidchemisches Problem. 

(Zentralbl. f. Pathol., 1911, Bd. XXII, Nr. 5.) 0. betrachtet das Ent¬ 
zündungsproblem vom physikochemischen Standpunkt. Die entzündete 
Zelle erfährt eine Aenderung, die sie für die Kolloide des Blutplasmas 
durchgängig macht, am leichtesten für Albumin, dann für Euglobulin, 
Pseudoglobulin, Fibrinogen in abnehmender Reihenfolge. Die Reihe ent¬ 
spricht der Viscosität und der leichteren Ausflockbarkeit durch Elektro- 
lyte, auch die Häufigbeit der Stoffe in Exsudaten ist gleich abgestuft. 


Im akuten Stadium treten offenbar alle Eiweissarten durch, in chronischen 
abnehmend von den stärker zu den weniger viscösen. Also muss 
eine Quellung der Zellkolloide, und zwar wohl der äusseren Zellschichten 
stattfinden, die bei der akuten Entzündung am stärksten ist. Wie die 
Quellung zustande kommt, vermag 0. nicht zu beantworten. 

Job. Catsaras: Ueber das Verhalten der Mitosen bei den gut¬ 
artigen papillären Epitheliomen. (Virchow’s Archiv, Bd. 204, H. 1.) 
Die Richtung der Kernteilungsfiguren in Papillomen verschiedener Her¬ 
kunft ist nie eine konstante und -regelmässige, sondern entweder senk¬ 
recht oder in wechselnder Neigung zur Stützmembran. Die von Fabre- 
Domergue hervorgehobene Bedeutung desorientierter Mitosen für die 
Krebsentstehung kann daher nicht anerkannt werden. Die Richtung der 
Teilungsspindeln hängt von den Wachstumsbedingungen ab. 

S. Pusateri: Beitrag zum Studium der multiplen primären 
Carcinome. (Virchow’s Archiv, Bd. 204, H. 1.) Beschreibung eines 
Falles von tubulärem Adenocarcinom der Mamma und Carcinom am 
Pylorus. 

S. Pusateri: Ueber einen Fall von Adenocarcinoma papilliferum 
mammae mit papillärer Metastase in den Achseldrüsen. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 204, H. 1.) Beschreibung eines Cystadenoms der Mamma 
von malignem Charakter. 

B. Hngnenin: Ueber mnltiple primäre Carcinome der adenoma¬ 
tösen Leber. (Zentralbl. f. Pathol., 1911, Bd. XXH, Nr. 6.) Beschrei¬ 
bung einer Leber mit Cirrhose, multiplen Adenomen und multiplen 
primären Leberbalkenzellcarcinomen. H. lässt die DeutuDg Ribbert’s 
nicht zu, dass die Carcinome als Metastasen eines Knotens aufzufassen 
sind. Die regenerativen epithelialen Vorgänge der Lebercirrhose können 
in Adenome übergehen, die Adenome zu malignen Geschwülsten weiter¬ 
wachsen, denen der Name Carcinom zukommt. Dietrich. 

Barkhardt: Zar Frage der Follikel- and Keimzentrnmbildnng in 
der Haut. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 352.) Bei einer 
60jährigen Patientin fand sich am Oberarm eine 6 cm lange, 2 cm breite, 
wenig erhabene, nicht schmerzhafte, gleichmässig himbeerrote Hautstelle. 
Die Untersuchung der excidierten Partie ergab lediglich Lymphknötchen 
mit Keimzentren in der Cutis und oberen Subcutis. Das gesamte 
lymphatische System war intakt; die Blutzählung ergab 12 000 weisse, 
darunter 66 pCt. neutrophile, 4 pCt. eosinophile Leukocyten, 1 pCt. Mast¬ 
zellen, 18pCt. Lymphocyten, llpCt. grosse Mononucleäre und Ueber- 
gangsformen. Verf. leitet die formale Genese der Knötchen von den 
präformierten Ribbert’schen Lymphomen her. 

Anitscbkow: Zur Lehre der feinsten Struktur der epidermalen 
Zellen der menschlichen Hanl im normalen and pathologischen Zu¬ 
stande. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 335.) Nach ein¬ 
gehender Schilderung eigener und fremder Studien über die normale 
Anatomie der Epithelfaserung berichtet Verf. über seine Untersuchungen 
an Fällen von gutartiger und von krebsiger Hyperplasie der Epidermis. 
Bei den benignen Bildungen war die normale bogenförmige Anordnung 
der Fibrillen stets erhalten, die Fasern waren meist dicker und deut¬ 
licher. Beim Krebs hingegen fehlten in den jüngeren Zellelementen die 
Fasern vollkommen, während sie in den älteren zwar vorhanden waren, 
aber die regelmässige Anordnung wie in der normalen Epidermis ver¬ 
missen Hessen. Verf. hofft, dass sich das Fehlen der Fasern in jungen 
Cancroidzellen bei der Untersuchung - von Probeexcisionen differential¬ 
diagnostisch verwerten lässt. Beitzke. 

R. Thoma: Ueber die Histomecbanik des Gefässsystems nnd die 
Pathogenese der Angiosclerose. (Virchow’s Archiv, Bd. 204, H. 1.) 
Th. verteidigt seine frühere histomechanische Auffassung von der Neu¬ 
bildung und dem Wachstum der Blutgefässe. Das Wachstum des 
Durchmessers (der Leistung) ist abhängig von der Geschwindigkeit des 
Blutstroms, das Längenwachstum von dem Zug des umgebenden Ge¬ 
webes, die Wanddicke wird von der Spannung der Gefasswand bestimmt, 
endlich ist die Neubildung von Capillaren abhängig von dem in ihnen 
herrschenden Blutdruck. Uebergehend zur Pathogenese der Angiosclerose 
unterzieht er zuerst die Lehre von der Endarteriitis obliterans einer 
Kritik und findet, dass für deren selbständige Bedeutung kein Anhalt 
besteht, es ist vielmehr Zeit, den Begriff derselben aufzugeben. Die 
Gefässobliteration entsteht sekundär durch Veränderungen in der 
Spannung der Gefasswand, wobei deren drei Bestandteile, Bindegewebe, 
elastisches Gewebe und Muskulatur verschiedene „kritische Spann¬ 
mengen“ besitzen, durch die das Wachstum bestimmt wird. Die Angio¬ 
sclerose leitet Th. von einer primären Ernährungsstörung der Media 
(Angiomalacie = Abnutzung) ab, an die sich die Intimawucherung erst 
anschliesst nach Dehnung der Gefasswand und dadurch bedingte 
Spannungsveränderung. Die Intimawueherung bedeutet zwar keine Heilung, 
doch eine Verstärkung der geschwächten Wand und Herstellung der 
normalen Gefässlichtung. 

R. Minervini: Ueber die Neubildung von Blutgefässen. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 204, H. 1.) Auf Grund von Untersuchungen an Fischen und 
Hunden vertritt M. die Anschauung, dass die Neubildung von Capillaren 
im Granulationsgewebe nicht durch Endothelsprossungen und deren Aus¬ 
höhlung erfolgt, sondern indem Blut aus den Gefässen zwischen die 
Zellen des Kleingewebes (Fibroblasten) tritt; diese letzteren wandeln 
sich in Endothelicn um. Dietrich. 

Hagenbach: Osteogenesis imperfecta tarda. (Frankfurter Zeitschr. 
f. Pathol., Bd. 6, S. 398.) Der Fall betraf eine 45jährige idiotische 
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Zwergin mit Hasenscharte, "Wolfsrachen, und Kyphoscoliose. Das sehr 
eingehend beschriebene Skelett wies auch an den Extremitäten zahlreiche 
Verkrümmungen auf. Compacta und Spongiosa waren enorm rareifiziert; 
mikroskopisch fanden sich reichlich Osteoklasten, wenig Osteoblasten, 
fast nirgends osteoide Säume. In der Gegend der Epiphysenfugen würden 
am Humerus und Trochanter beträchtliche Rnorpelreste gefunden. Auch 
die Gelenkknorpel waren .vielfach verändert. Verf. begründet ausführlich 
seine Auffassung des Falls als Osteogenesis imperfecta tarda. Als inter¬ 
essanter Nebenbefund ist ein gänseeigrosser Tumor der Hypophysis zu 
erwähnen, dessen mikroskopische Untersuchung polymorphzelliges Sarkom 
ergab, und dessen eventuelle Beziehung zu den Skelettveränderungen 
erörtert wird. Ausserdem bestand Struma nodosa und in den Ovarien 
ein vollständiger Mangel der Follikel. 

Sippel: Ueber Knochenbildung in Knochenektasien. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Fathol., Bd. 6, S. 461.) Es handelt sich um einen 62jährigen 
Reisenden mit cylindrischen und sackförmigen Bronchektasien. Die 
Knochenbildung ging von den noch erhaltenen Knorpelplättchen der 
Bronchialwand aus. Mit der sog. Tracheopathia osteoplastica, einer Ent¬ 
wicklungsstörung des elastischen Gewebes, hat der Prozess nichts zu 
tun; es handelt sich vielmehr augenscheinlich um die Folgen einer 
Schädigung der Bronchialknorpel durch die chronische Entzündung. 

Opokin: Eine besondere Form des Lymphangiom» der Ohrspeichel¬ 
drüse (Lymphangiom» hypertrophicum nach Ziegler). (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 360.) Die von. einem 50 Jahre alten 
Patienten operativ entfernte Geschwulst hatte etwa die Grösse eines 
halben Hühnereies und war seit 15 Jahren langsam, in der letzten Zeit 
schneller gewachsen. 

Heinrich Winkler-. Eine angeborene Zwerchfellhernie mit be¬ 
merkenswerten Mesenterialverhältnissen nnd anderen Besonderheiten. 

(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 6, S. 370.) Es handeLt sich um 
einen unerwarteten Sectionsbefund bei einem 7jährigen Knaben, der 
nach Operation einer Kniegelenkstuberkulose an unstillbarem Erbrechen 
zugrunde gegangen war. In der linken Zwerchfellhälfte fand sich dicht 
an der hinteren Thorax wand ein Defekt von 5 cm Durchmesser, durch 
den der Magen, die Milz, das halbe Pancreas, das untere Drittel des 
Dünndarms und die obere Hälfte des Dickdarms in die Brusthöhle ein¬ 
getreten waren; letzteres war ermöglicht durch ein Mesenterium commune. 
Das .grosse Netz fehlte. Der Magen war in einer sehr merkwürdigen, 
mit wenig Worten nicht zu beschreibenden Weise um eine sagittäle und 
eine^ vertikale Achse gedreht. Die Literatur ist im Anschluss an das 
letzte Sammelreferat von Grosse vollständig citiert. Beitzke. 

,j Sophie Herzberg: Ueber Magenveränderungen bei perniciöser 
Anämie. (Virchow’s Archiv, Bd. 204, H. 1.) Bei einigen Fällen von 
perniciöser Anämie fanden sich Veränderungen der Magenschleimhaut, 
ausgezeichnet durch Schwund der Drüsen- und Regenerationserseheinungen, 
die einen Umbau bewirkten. Die Atrophie der Drüsen wird wohl durch 
die gleiche Noxe bewirkt, welche auch im interstitiellen Gewebe ent¬ 
zündliche Veränderungen hervorruft. Sie ist eine, v^enn auch in der 
Stärke wechselnde, so doch regelmässige und frühzeitige Erscheinung, 
wahrscheinlich der perniciösen Anämie koordiniert. 

Rob. Meyer: Nachnierenkanälchen mit Glomernlnsanlagc in der 
Leistengegend beim menschlichen Embryo. (Virchow’s Archiv, Bd. 204, 
H. 1.) Beim Embryo fand M. ein echtes Nachnierenkanälchen aberriert 
in der Leistengegend; solche Aberrationen des Naehnieren- oder des 
^wischenblastems können in den Leistenkanal gelangen. Die Adeno- 
rayome des Uterus oder Scheidengewölbes stehen nicht damit in Zu¬ 
sammenhang. Dietrich. 


Parasitenkunde und Serologie. 

J. 0. Barrat- Wakelin: Komplementbindung bei Mäusekrebs. (Com- 
plement deviation in mouse carcinoma.) (Proceedings of the Royal 
Society, 1911, Series B, Vol. 83, Nr. B 565, S. 359.) Bei Verwendung 
von alkoholischen oder wässerigen Auszügen aus den Krebszellen als 
Antigen zeigte sich, dass in einigen Fällen mit dem Serum von krebs- 
kranken Mäusen Komplementbindung eintrat, in anderen nicht. 

Sir David Bruce, A. E. Hamerton, H. R. Bateman and F. P. Mackie: 
Ueber die Ansteckungsfähigkeit der Trypanosomen während ihrer 
Entwicklung in der Glossina palpalis. (Experiments to ascertain if 
Trypanosoma gambiense during its development within glossina palpalis 
is infective.) (Proceedings of the Royal Society, 1911, Series B, Vol. 83, 
Nr. B 565, S. 345.) Die Trypanosomen der Schlafkrankheit machen 
bekanntlich in der Glossina eine Entwicklung durch, die etwa 20 Tage 
in Anspruch nimmt. Während dieser Zeit ist die Glossine nicht im¬ 
stande, die Krankheit durch den Biss zu übertragen. Es wurden Ver¬ 
suche angestellt, um zu ermitteln, ob es möglich wäre, durch Ein¬ 
spritzung der während dieser Zeit im Darm der Fliege vorhandenen 
Entwicklungsformen bei Affen die Krankheit auszulösen. Die Ueber- 
tragung der Krankheit gelang mittels dieser Entwicklungsformen in 
keinem Falle. 

Sir David Bruce, A. E. Hamerton, H. R. Bateman and R. van Someren: 
Die Anstecknngsfähigkeit der Schlafkranken während der Arsen- 

behandlnng. (Experiments to investigate the infectivity of glossina 
palpalis fed on sleeping sickness patients under treatment.) (Proceedings 
■of the Royal Society, 1911, Series B, Vol. 83, Nr. B 565, S. 338.) Die 


Schlafkranken können während der Arsenbehandlung längere Zeit 
scheinbar völlig gesund sein. Es war wichtig zu wissen, ob solche 
Menschön als Austeckungsquelle für die Glossinen von Bedeutung sind. 
Durch Uebertragungsversuche auf Affen, die mit künstlich gezüchteten 
Fliegen angestellt wurden, ergab sich, dass die Fliegen tatsächlich in 
einzelnen Fällen nach dem Saugen an solchen Kranken, in deren Blut 
Trypanosomen nicht nachweisbar waren, und nachdem die für die Ent¬ 
wicklung der Trypanosomen in der Fliege notwendige Zeit verstrichen 
war, imstande waren, die Schlafkrankheit auf Affen zu übertragen. Es 
geht aus den Versuchen hervor, dass auch die in Arsenbehandlung be¬ 
findlichen scheinbar gesunden Fälle als Ansteckungsquelle für die 
Glossinen von Bedeutung sind, und dass es unbedingt nötig ist, auch 
diese Kranken ständig unter Aufsicht zu halten, damit sie nicht in 
Gebiete gelangen können, in denen die Glossina palpalis vorkommt. 

W. H. Hoffmann. 

Charles W. Duval und Fraser B. Gurd-New Orleans: Stadien über 
Biologie and Immunität gegen Leprabaeillen, sowie über die Möglich¬ 
keit einer spezifischen Behandlung nnd Prophylaxe. (Arch. of int. 
med., 1911, Nr. 2.) Nach Angaben der Verff. ist ihnen die Reinkultur 
von Leprabacillen auf einem Tryptophan-Glycerin-Blutagar gelungen. 
Direkt vom erkrankten Gewebe wurde Reinkultur auch auf Novy-McNeal- 
Kaninchenblutagar, dem 1 pCt. Glycerin hinzugefügt war, erzielt. Die 
Identität der Bacillen als Lepraerreger wurde durch* den Tierversuch er¬ 
bracht. Die Leprabaeillen sollen ihre Infektiosität und Lebensfähigkeit 
für Monate, ja selbst Jahre behalten. Die Hauptinfektionsquelle bildet 
das Nasensecret. Direkte Uebertragungen von Mensch zu Mensch sind 
sehr selten. Auf Grund serologischer Studien, bei denen der Nachweis 
spezifischer Antikörper gelang, halten die Verff. die Möglichkeit einer 
serotherapeutischen Lepraheilung und -prophylaxe für gegeben. 

C. E. v. Pirquet - Baltimore: Allergie. (Arch. of int. med., 1911, 
Nr. 2 u. 3.) Englische Uebersetzung der in deutscher Sprache in den 
Ergebnissen der inneren Medizin und Kinderheilkunde, Bd. V, veröffent¬ 
lichten grundlegenden Anschauungen P.’s über das Wesen der Allergie, 
ihre verschiedenen Formen und ihre klinische Bedeutung. 

C. Kayser. 


Innere Medizin. 

Fürbringer: Zur Frage des Verhaltens des Herzens bei Lungen¬ 
tuberkulose. (Brauer’s Beitr. z. Klin. d. Tuberkulose, Bd. XVIII, H. 3.) 
Im klinischen Bilde gelingt es oft, die nervösen von den organischen 
Erkrankungen des Herzens bei Lungentuberkulose zu trennen. Dennoch 
ist meist zur Erklärung der cardialen Anomalien nötig, den Begriff der 
Intoxikation durch die tuberkulöse Infektion in den Vordergrund zu 
stellen und auch beim Vorherrschen scheinbar rein nervöser Symptome 
die toxische Beeinflussung der Herznerven- und Vasomotorensystems 
in erster Linie zu berücksichtigen. Viele nervöse Herzen entpuppen sich 
dann doch als organisch verändert. Die Tuberkulose verhält sich be¬ 
züglich der Schädigungen des Herzens wie die übrigen Refektions- 
krankheiten. Gleichgültig dabei ist es, ob die Bakteriotoxine direkt auf 
den Herzmuskel oder auf dem Umweg seines Ganglien- und Nerven¬ 
systems wirken, denn auch dauernde Schädigungen letzterer Art hinter- 
lassen eine organische Schädigung der Muskeln. Die Tuberkulsoe ist 
die häufigste Ursache der oft scheinbar nervösen, klinisch im Vorder¬ 
gründe stehenden Herzsymptome. 

Walterhöfer: Ueber Tuberculinnm purum (Endotin). (Brauer’s Beitr. z. 
Klin. der Tuberkulose, Bd. XVIII, H. 3.) Behandelt wurden 25 Kranke, 
13 III. Stadien, 10 II. Stadien, 2 I. Stadien. Vereinzelte Temperatur¬ 
anstiege verbunden mit Herdreaktion machen die spezifische Tuberkulin¬ 
natur des Präparates wahrscheinlich. Die Temperaturen waren massig, 
irgend welche stärkeren subjektiven Beschwerden fehlten. Aber eine 
Besserung des objektiven Befundes blieb aus, am Ende der Behandlung 
war gar keine Besserung oder sogar ein Fortschreiten des Prozesses zu 
konstatieren. Bestehende Drüsen — und Laryexerkrankungen blieben 
unbeeinflusst oder zeigten Neigung zum Fortscbreiten, die Bacillenmenge 
blieb die gleiche wie zuvor, die Gewichtszunahmen waren auffallend 
dürftig, nicht nur bei den III., sondern ebenso bei den II. und I. Stadien. 

Curschmann: Zur Beurteilung der Erwerbsfähigkeit hei der chro¬ 
nischen Lnngentuberknlose. (Brauers Beitr. z. Klin. der Tuberkulose, 
Bd. XVIII, H. 3.) Die Untersuchung auf Erwerbsfähigkeit hat stets 
nach zwei Richtungen hin zu erfolgen: auf das Vorhandensein und den 
Grad der Arbeitsfähigkeit und auf die Möglichkeit zur Verwertung dieser 
Arbeit. Der Lungenkranke ist von Anbeginn seiner Krankheit an in 
seiner Leistungsfähigkeit herabgesetzt, wenn auch eine absolute Leistungs¬ 
unfähigkeit oft vor dem Bettlägerigwerden nicht eintritt. Die Konkurrenz¬ 
fähigkeit des Lungenkranken kann in verschiedenen Richtungen beein¬ 
trächtigt werden. Prognose und Verlauf der Erkrankung und andererseits 
die Erwerbsfähigkeit dabei stehen gewöhnlich in direktem Verhältnis zu 
einander. Zeitweilige, vorübergehende Erwerbsunfähigkeit, kann natürlich 
in jedem Stadium der Erkrankung eintreten. Dauernde Erwerbsunfähig¬ 
keit, Invalidität im Sinne des I. V. G. Gesetzes kommt im I. Stadium 
der chronischen, unkomplizierten Lungentuberkulose nicht vor und auch 
im II. Stadium sind die Fälle von dauernder Invalidität immer noch 
die Minderzahl und bedürfen einer besonderen Begründung. 

K. Weihrauch: Ueber Injectio vaena bei Tuberkulösen. (Brauer’s 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkulose, Bd. XVIII, H. 3.) Einer Reaktion auf 
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Alttuberkulin kommt ein Einfluss auf das Zustandekommen, einer 
Injeetio vacua-Reaktion im positiven Sinne nicht zu. Die Reaktion nach 
Injeetio vacua tritt regellos auf; ein weiterer Beweis für die von Köhler 
betonte Labilität des Wärmezentrums bei Tuberkulösen. Nur die Ver¬ 
balsuggestion von Seiten des Arztes vermag ihre Häufigkeit ganz erheblich 
zu steigern (19.6 pCt. zu 34 pCt.). Eine durchgreifende Verschiedenheit 
hinsichtlich des Zeiteintrittes der Alttuberkulinreaktion und Injeetio 
vacua-Reaktion lässt sich nicht konstatieren: die meisten Reaktionen 
fallen in die 8. bis 12, Stunde nach der Injektion, Nur die Spät- 
reaktionen sind bei Alttuberkulininjektionen häufiger als bei Injeetio 
vacua. Aus den angeführten Kurven und Temperaturtafeln geht hervor, 
dass es sehr wohl bei diagnostischen Tuberkulininjektionen zu Pseudo¬ 
reaktionen im Sinne einer Injeetio vacua-Reaktion kommen kann, zumal 
bei Tuberkulinreaktionen wie bei Injeetio vacua-Reaktionen neben der 
Temperaturerhöhung Störungen des Allgemeinbefindens auftreten können, 
wenngleich letzteres ungleich häufiger bei Tuberkulinreaktionen auftritt 
Verf. konnte nur in 2 Fällen (0,9 pCt.) Störungen des Allgemeinbe¬ 
findens nach Injeetio vacua feststellen. J. W. Samson. 

Alex. Napier: Bemerkungen zur Behandlung der Lungenschwind¬ 
sucht. (The Glasgow medical journal, April 1911, S. 241.) Verf. wendet 
ausser der hygienisch-diätetischen Behandlung folgende medikamentöse 
Therapie an: Jeder Patient erhält 1. dreimal täglich nach der Mahlzeit 
1 Teelöffel ÖOproz. Lebertran; jede Dosis enthält 0,6 g Glycerinphosphat 
und 0,5 g reines Guajacol, 2. täglich eine Inhalation, 3. täglich eine 
subcutane Injektion sterilen Mandelöls mit je 4proz. Jodoform und Gua¬ 
jacol. Bei 6 Patienten gab er, allerdings erst kürzere Zeit, intravenös 
Formaldehyd- und Chinosollösungen. Durch diese Mittel will er die 
Bacillen im Körper abtöten und diesen so mit Desinfizientien über¬ 
schwemmen, dass die Bakterien keinen geeigneten Nährboden zur Ent¬ 
wicklung finden. (? Ref.) v. Homeyer. 

L. v. Muralt: Manometrische Beobachtungen bei der Ausübung 
der Therapie des künstlichen Pneumothorax. (Brauer’s Beitr. z. Klinik 
d. Tuberkulose, Bd. 18, H. 3.) Ein negativer Druck im PLeuralraum 
Zeigt sich erst dann, wenn die Pleuralblätter, sei es durch noch so 
kleine Mengen von Luft oder Flüssigkeit an irgend einer Stelle aus¬ 
einandergedrängt sind. Er ist um so grösser, je weiter man sieh lateral 
und caudal vom Hilus entfernt, weil der Zug der elastischen Fasern der 
Lunge in den seitlichen, hinteren und unteren Partien am grössten ist 
vermöge der dort vorhandenen dicken Schichten von Lungengewebe. Ist 
das Mediastinum zu beweglich, so hat man ceteris paribus zu kleine, ist 
es fixiert, zu grosse Atemamplituden. Ebenso steigt bei Einfüllungen 
im ersten Falle der Druck im Verhältnis zur Grösse des Pneumothorax 
zu rasch, im zweiten zu langsam. Bei ausgedehnten Verwachsungen der 
Pleurablätter steigt der Druck viel schneller an, die Atemamplituden 
nehmen schneller ab. Die Atemamplituden können aus verschiedensten 
Gründen paradox werden, wobei besonders zu beachten ist, dass dies 
auch deshalb geschehen kann, weil das absteigende Zwerchfell der 
gesunden Seite inspiratorisch im Abdomen einen positiven Druck erzeugt, 
welcher sich dem schlaffen flatternden Zwerchfell der Pneumothoraxseite 
mitteilt, so lange der intrathorakale Druck noch niedrig ist. Krauke, 
die aus der Höhe ins Tiefland reisen, müssen häufiger und ausgiebiger 
nachgefüllt werden, weil sich das Volumen des Pneumothorax ändert, 
und umgekehrt. Durch das Manometer lassen sich eine ganze Reihe 
wichtiger diagnostischer Schlüsse ziehen ausser den Beobachtungen 
während des Eingriffs. J. W. Samson. 

Alfred E. Kohn und Lee Kessel -New York: Ueber die Funktion 
des Sinns-Anricnlarknotens des Herzens. (Arch. of int. med., 1911, 
Nr. 2.) Durch exakte experimentelle Untersuchungen konnten die Verff. 
zeigen, dass durch die Excision des Sinusknotens, der dicht unter dem 
Pericard in dem Winkel zwischen Vena cava superior und dem Appendix 
des rechten Herzohres gelegen ist, für die Dauer von 7—92 Sekunden 
Herzstillstand eintritt. C. Kays er. 

H. Walter Verdon: Die Entstehung der Angina pectoris vom 
Magen aus. (Brit. med. journ., 18. März 1911, Nr. 2620.) Es sind 
Fälle beobachtet worden, der Verf. führt einen solchen an, in denen ein 
Anfall von Angina pectoris eintritt, wenn der Magen stark mit Luft ge¬ 
füllt ist, und wo die Entleerung dieser Luft durch den Magenschlauch 
den Anfall sofort aufhören lässt. Hierher gehören wohl auch die Fälle, 
wo der Tod im Anfalle auftritt, und wo bei der Autopsie die CoroDar- 
arterien gesund befunden werden; es sind etwa 50 pCt aller Fälle von 
Angina pectoris. Die Schmerzanfälle sind dadurch zu erklären, dass der 
Druck, unter dem die Luft im Magen steht, sich auf den Plexus 
oesophageus fortpflanzt. Es ist überhaupt fraglich, ob bei der Angina 
pectoris die Coronararterien eine Rolle spielen, denn nach Schäfer haben 
sie keinen vasomotorischen Mechanismus und werden durch keinen be¬ 
kannten Reiz zur Contraction gebracht. Auch lehrt die Statistik, dass 
bei Angina pectoris Erkrankungen der Coronararterien nicht häufiger 
sind, als sie bei der Section älterer Leute gefunden werden, die nicht 
daran gelitten haben. Während die Erkrankungen der Coronararterien 
mit höherem Alter zunehmen, nehmen die Fälle von Angina pectoris vom 
60. Lebensjahre wieder ab und sind im Alter von 80 Jahren gleich Null. 
Nichtsdestoweniger ist ihr Einfluss auf den tödlichen Ausgang eines 
Anfalles von Angina pectoris sehr gross, denn je schlechter das Myocard 
ernährt ist, desto leichter versagt es, und in den erkrankten Arterien 
bilden sich ira Anfalle leichte Thromben. So ist Thrombose und Embolie 
der Coronararterien eher eine Folge als die Ursache der Anginaanfälle 
und obgleich sie mit dem Auftreten heftiger Schmerzen einhergeheD, ge¬ 


hören sie gar nicht zur echten Angina pectoris. Diese ist 'wahrscheinlich 
eine Reflexwirkung vom Magen aus und vielleicht phirurgischer Be¬ 
handlung zugänglich. , IV ey de mann. 

T. Stuart Hart - New York: Der „Sänreindex“: Ein klinisches 
Maass für den Säurewert. (Arch. of int. med., 1911, Nr. 3.) Zur Be¬ 
stimmung der Ausscheidung pathologischer Mengen organischer Säuren 
im Hern, speziell beim Diabetes, empfiehlt Verf. folgende einfache colori- 
metrisebe Methode: Man stellt sich erstens eine „Standartlösung“ her 
aus 1 ccm Aethylacetat, 25 ccm Alkohol und 1000 ccm Aq. dest., ferner 
eine zweite Lösung, die 100 g Eisencblorid in 100 ccm Wasser gelöst 
enthält. Es werden nun zu 10 ccm Harn und zu entsprechend 10 ccm 
Standartlösung je 1 ccm Eisenchloridlösung zugesetzt und darauf zum 
Harn so laDge Aq. dest. hinzugefügt, bis beide Flüssigkeiten genau den 
gleichen Farbenton zeigen. Die Anzahl der so zugesetzten Kubikzenti¬ 
meter Wasser dient als Wertmaass: Je 10 ccm zugefügten Wassers ent¬ 
sprechen 1 Aciditätsgrad pro Liter Harn. Vergleichende Bestimmungen 
mit dieser Methode und den üblichen von Aceton, Acetessigsäure, 
Ammoniak usw. ergaben eine genaue Parallelität der Kurven, so dass 
Verf. seine Methode als vollgültigen Ersatz für jene ziemlich umständ¬ 
lichen Bestimmungen empfiehlt, besonders da der „Säureindex“ auch bei 
Darreichung von Alkali einwandfreie Resultate liefert. C. Kayser. 

Baumstark: Ueber einen Fall von Colitis gravis. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 16.) 21 jähriges Mädchen. Aetiologie unbekannt. 
Rezidiv nach 2 Jahren, das Monate dauerte und zu den schwersten Zu- 
ständen führte. Durch Ernährung mit Milch und feinsten Kohlehydraten 
zeitweilige Besserung, dann aber Symptome der Gärungsdyspepsie, die 
nach Fortlassen der Kohlehydrate ausheilte. W. Wolff. 

Br. Kretkowski-Warschau: Ueber Bestimmung und Differenzierung 
menschlichen Blotes im Kot. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 11.) Der positive Ausfall der Guajak-Aloin- und Benzidinreaktion 
beweist nur die Anwesenheit von Blut im Kote. Um es biologisch zu 
differenzieren, hat Verf. Kot in Kochsalzlösung (1,7 pCt.) aufgelöst und 
mit praeeipitierendeu Immunseren für Mensch, Hammel, Rind und 
Schwein zusamraengebracht. Es gelingt auf diese Weise, die ent¬ 
sprechenden Blutarten voneinander zu trennen. (Eine kurze mathe- 
mathische Bemerkung*. 1,7 pCt. Kochsalzlösung ist keine „doppelt so 
starke“, sondern halb so starke Verdünnung als die physiologische. 
Ref.) Wolfsohn. 

William Sidnay Thayer - Baltimore: Ueber amöboide Bewegungen 
bei Megaloblasten. (Arch. of int. med., 1911, Nr. 2.) Verf. konnte bei 
einem Falle von Addison’scher Krankheit an einem Megaloblasten 
amöboide Bewegungen ähnlich denen der polynucleären Leukocyten be¬ 
obachten und vermutet, dass diese Fähigkeit den Frühformen der Megalo¬ 
blasten ganz allgemein zukomme. C. Kayser. 

Zabel: Ein Fall von Pnrgenintoxikation. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 16.) Aus der mitgeteilten Krankengeschichte ist (nach 
Ansicht des Ref.) die Rolle des Purgens als schädigendes Gift nicht 
ohne weiteres ersichtlich. W. Wolff. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Klieneberger Breslau: Zur differentialdiagnostischen Bedentung 
der Lumbalpunktion und der Serodiagnostik. (Archiv f. Psych., 
Bd. 48, H. 1.) Die Lumbalpunktion wird an der Bonhoeffer’sehen 
Klinik, abgesehen von hinfälligen Patienten, im Sitzen mit weit nach 
vorn übergeneigtem Rumpfe ausgeführt. Man lässt die Lumbalflüssigkeit 
tropfenweise abfliessen und hat so selbst bei Hirntumoren niemals üble 
Zufälle gesehen. Nur bei funktionellen Nervenleiden hört man bisweilen 
Klagen nach der Punktion. K, bezeichnet daher die Lumbalpunktion 
als einen harmlosen Eingriff. Ueber die Ammoniumsulfatprobe Nonne’s 
haben sie erst geringere Erfahrungen an dör Breslauer Klinik gesammelt. 
Der Eiweissgehalt wurde vorwiegend nach der Nissl’schen Methode be¬ 
stimmt. Bei Paralyse und Tabes ist in der Regel Eiweissvermehrung 
vorhanden, aber keineswegs immer, selbst dann nicht, wenn reichlich 
Lympbocyten vorhanden sind. Ein sehr hoher Zellgehalt spricht mit 
grosser Wahrscheinlichkeit für eine syphilitische, besonders aber meta¬ 
syphilitische Erkrankung. Gelegentlich kommt aber auch eine starke 
Zell Vermehrung bei organischen Erkrankungen nichtsyphilitischer Natur 
vor. Bei Luetikern kommt Lymphocytose der Cerebrospinalflüssigkeit 
bei negativer Wassermann’scher Reaktion des Blutserums vor. Die 
mikroskopische Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit gestattet jeden¬ 
falls weitergehende Schlüsse als die chemische Untersuchung. Die Wasser- 
mann’sche Reaktion hat im Blutserum von Paralytikern niemals, in der 
Cerebrospinalflüssigkeit nur einmal versagt. Bei Tabes war sie im Blut¬ 
serum immer positiv, in der Oerebrospinalflüssigkeit dagegen zehnmal 
negativ. Nicht gleich zuverlässig ist die Wassermann’sche Reaktion bei 
der Lues cerebrospinalis. In 6 Fällen war die Wassermann’sche Reaktion 
im Blutserum und Liquor negativ, obwohl an der Diagnose kein Zweifel war. 

Ernst Schultze-Greifswald: Die Sickerung der Gesellschaft gegen 
gemeingefährliche Geisteskranke nnd der Vorentwurf zu einem 
deutschen Strafgesetzbuch. (Archiv f. Psych.. Bd. 48, H. 1.) Während 
das heutige Strafre.cht keine Vorschrift über den wegen Geisteskrankheit 
ausser Verfolgung gesetzten oder freigesprochenen Angeklagten enthält, 
beschäftigt sich der § 65 des Vorentwurfes zum neuen Strafgesetzbuch 
mit der Behandlung wegen Unzurechnungsfähigkeit Freigesprochener, 
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Das Gericht hat das Recht, solche Individuen, wenn es die öffentliche 
Sicherheit erfordert, in einer öffentlichen Heil- oder Pflegeanstalt unter¬ 
zubringen. Verf., der diesen Paragraphen mit Freuden begrüsst, erörtert 
ausführlich die Anwendbarkeit desselben vom psychiatrischen Stand¬ 
punkte aus. Da die Verwahrung nur dann erfolgen soll, wenn es die 
öffentliche Sicherheit erfordert, so wird an den Sachverständigen die 
schwer zu beantwortende Frage herantreten, in welchem Maasse das der 
Fall sein würde. Nicht beitreten kann Verf. der Bestimmung, dass bei 
vermirrdert Zurechnungsfähigen die Verwahrung unzulässig ist, wenn sie 
freigesprochen werden. Die Fassung „wenn es die öffentliche Sicherheit 
erfordert“ hält er nicht für ausreichend. Schon die Gefährdung einer 
einzigen Person durch einen Geisteskranken soll zu dessen Verwahrung 
berechtigen können. Die Stellung der Sachverständigen wird jedenfalls 
in Zukunft vor Gericht eine viel schwierigere sein, dieselben sollten stets 
eine gründliche psychiatrische Ausbildung haben. Man sollte versuchen, 
eine ungefähre Abschätzung der in Zukunft zu Verwahrenden vorzu¬ 
nehmen. Selbstverständlich kommen für die Verwahrung nur Heil¬ 
anstalten in Betracht, in welchen Gelegenheit zu lohnender und be¬ 
friedigender Arbeit gegeben ist. Es sollte eine neue Behörde eingerichtet 
werden, die den Namen Sicherungsbehörde erhalten soll, welcher die 
Fürsorge für unzurechnungsfähige und vermindert unzurechnungsfähige 
Verbrecher zu übertragen ist. H. Hirschfeld. 

Hermann Titns-Wien: Die Bedentnng der Harnreaktion mit 
Liquor Bellosti bei progressiver Paralyse. (Wiener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 12.) Nach Butenko soll der gekochte Harn von Paralytikern 
in 84—91 pCt. der Fälle mit Liquor Bellosti (lOproz. Lösung von 
Mercuronitrat mit Zusatz von Salpetersäure) einen grauen bis grau¬ 
schwarzen Niederschlag geben. Titus bat diese Reaktion an einem 
grossen Material nachgeprüft und fand, dass ihr jede Spezificität fehlt, so 
dass sie praktisch in keiner Weise zu verwerten ist. Wolfsohn. 

Otto Markns-Greifswald: Ueber Associationen bei Dementia praecox. 

(Archiv f. Psychiatrie, Bd. 48, H. 1). Associationen bei Dementia praecox 
fallen sehr mannigfaltig aus, weil es sich nicht um eine einheitliche 
Krankheit handelt. Für die bei der Dementia praecox charakteristische 
Aufmerksamkeitsstörung ist das Associationsexperiment ein feineres Rea¬ 
gens als die klinische Beobachtung. Auch bei der Erkennung der be¬ 
ginnenden Sprachverwirrtheit dieser Kranken sind Associationsversuche 
von diagnostischer Bedeutung. 

Friedrich Wohlwill-Hamburg-Eppendorf: Das Verhalten des Blut¬ 
drucks im Delirium tremens. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 48, H. 1.) 
Wegen der grossen Gefahr, welche beim Delirium von seiten des Zirku¬ 
lationsapparates droht, hat Wohlwill das Verhalten des Blutdrucks mit 
Hilfe des Recklingshausen’schen Apparates studiert. Er kommt zu fol¬ 
genden Schlüssen: Die Blutdruckmessung vermag uns eine mehr ins 
einzelne gehende Vorstellung von den Verhältnissen zu geben, unter 
denen die Zirkulation in den verschiedenen Stadien des Deliriums sich 
befindet. Im Beginne und bei leichten und mittelschweren Fällen im 
ganzen Verlauf ist der systolische und diastolische Blutdruck gesteigert, 
desgleichen der Pulsdruck und das Amplitudenfrequenzprodukt; der 
Blutdruckquotient weicht in der Regel nicht wesentlich von der Norm 
ab. Diese Verhältnisse sind wahrscheinlich bedingt durch ein Zusammen¬ 
wirken vasomotorischer Einflüsse uüd eines vermehrten Schlagvolumens 
infolge von grösserem Blutbedürfnis der funktionierenden Muskulatur. 
Bei schweren Delirien findet in späteren Stadien oft ein jäher Abfall 
des Pulsdrucks, mit ihm des Blutdruckquotienten, und des Amplituden¬ 
frequenzprodukts statt. In der Rekonvaleszenz zeigt der Blutdruck eine 
starke Labilität. Eine praktische Bedeutung — namentlich hinsichtlich 
der Prognose — kommt der Blutdruckmessung bei Alkoholdeliranten 
nicht zu. 

Georg Stertz-Bonn: lieber periodisches Schwanken der Hirn- 
fnnktion. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 48, H. 1.) Es werden drei Fälle 
von Arterioselerose des Gehirns mitgeteilt, in welchen eigenartige Zu¬ 
stände auftraten, die als periodisches Schwänken der Hirnfunktion be¬ 
zeichnet werden. Auf eine kurze Phase relativ freien Bewusstseins folgte 
bei diesen Patienten eine solche von Benommenheit, während welcher 
alle geistigen Funktionen stark herabgesetzt oder aufgehoben waren. 
Verf. glaubt, dass es periodische vasomotorische Störungen gibt, welche 
diese Zustande hervorrufen und weist darauf hin, dass Dejerine und 
Grasset zuerst den Begriff des intermittierenden Hinkens auf das 
Zentralnervensystem angewandt haben. Aehnliche Zustände kommen 
auch bei anderen Nervenerkrankungen vor. In den drei selbstbeob¬ 
achteten Fällen des Verf. trat eine erhebliche Besserung ein. 

Knrt Goldstein-Königsberg: Die amnestische und die zentrale 
Aphasie (Leitnngsaphasie). (Archiv f. Psych., Bd. 48, H. 1.) Verf., 
der schon wiederholt die Existenzberechtigung einer amnestischen Form 
der Aphasie verfochten hat, ergreift hier aufs neue zu dieser Frage das 
Wort. Die amnestische Aphasie ist neben dem positiven Symptom der 
erschwerten Wortfindung durch das Fehlen aller sonstigen Störungen 
von seiten der Sprache und der Begriffsbildung charakterisiert. Er teilt 
einen neuen von ihm beobachteten Fall mit, in welchem ein careinoma- 
töser Tumor im Mark des mittleren Schläfenlappens eine rein amnestische 
Aphasie hervorgerufen hatte. Die einzelnen Symptome werden genau 
analysiert, und Verf. kommt zu folgendem Schluss: „Die amnestische 
Aphasie ist eine klinisch scharf umschriebene Apbasieform, die anatomisch 
ihre Ursache in einer funktionellen Beeinträchtigung des Sprach- und 
Begriffsfeldes hat, ohne dass in den beiden Feldern sonstige schwere 


Schädigungen vorzuliegen brauchen. Die gleichmässige Herabsetzung 
der Leistungsfähigkeit im Begriffs- und Sprachfeld bedingt für die ver¬ 
schiedenen Funktionen des Wiedererkennens und der Wortfindung eine 
sehr verschiedene Störung, woraus die Symptomatologie der'amnestischen 
Aphasie resultiert. Die amnestische Aphasie kommt entweder durch 
Affektionen feinster und diffuser Art oder durch einen Herd (gewöhnlich 
Mark des Schläfenlappens) zustande, wenn dieser geeignet ist, gleich¬ 
zeitig eine diffuse Schädigung weiterer Gebiete zu bewirken.“ 

H. Hirschfeld. 

Robert Sanndby-Birmingham: Aphasie. (Brit. med. journ., 18. März 
1911, Nr, 2620.) Bei dem bis jetzt vorliegenden Beweismaterial muss 
zugegeben werden, dass die Zerstörung der dritten Stirnwindung, selbst 
wenn sie sich gleichzeitig auf beiden Seiten findet, keine Aphasie ver¬ 
ursacht, noch sicherer aber ist es, dass Aphasie besteht in Fällen, wo 
diese Windung intakt ist. Daraus folgt, dass die Beziehung der Broca- 
schen Windung zum Sprachzentrum noch nicht bewiesen ist. 

James Henshelword-Glasgow: Zwei Fälle von erblicher ange¬ 
borener Wortblindheit. (Brit. med. journ., 18. März 1911, Nr. 2620.) 
H. hat schon 1907 über 4 Fälle von Wortblindheit unter Geschwistern 
berichtet; er hat jetzt in derselben Familie noch 2 weitere Fälle aufge¬ 
funden, die Tochter und den Sohn einer, selbst gesunden, Schwester der 
erkrankten Individuen. Dass die Störung auf mangelhafter Entwicklung 
beruht und nicht auf einer Erkrankung oder Verletzung, geht daraus 
hervor, dass bei angeborener Wortblindheit die homonyme Hemianopsie 
fehlt, die bei der erworbenen Wortblindheit vorhanden ist. Reine an¬ 
geborene Wortblindheit ist eine örtliche Störung eines beschränkten 
Gehirngebietes, und man kann sie heben durch Geduld und geeignete 
Erziehungsmethoden und darin liegt die Wichtigkeit der frühzeitigen 
richtigen Diagnose. Weydemann. 

Dyrenfnrtli: Untersuchungen über den Labyrinthschwindel nnd 
die elektrische Reiznng des Nervus vestibularis. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Bei der „Quergalvanisation“ des Kopfes 
von Warzenfortsatz zu Warzenfortsatz treten ausser dem Taumeln nach 
seitwärts gewisse Schwankungen nach hinten oder in der Diagonale auf, 
die sog. üebergangsreaktionen. Diese lassen sich durch geeignete 
Stellung der Patienten auf möglichst schmaler Basis mit ganz leichter 
Stütze vermeiden. Mit der so verbesserten Methode wurde das Hitzig’sche 
Gesetz, Taumeln dem Strom entgegen, bestätigt gefunden, ebenso die 
Ueberempfindlichkeit von Patienten mit Commotio cerebri und 
Neurasthenikern gegenüber dem elektrischen Strome. Für die Diagnose 
einseitiger Labyrintherkrankungen ist das Babinski’sche Symptom, Taumeln 
stets nach der erkrankten Seite, gleichgültig, ob sie Anode oder Kathode 
ist, als unzuverlässig nicht zu verwerten; wurden dagegen bei solchen 
Kranken mit einer besonderen Schaltvorrichtung beide Labyrinthe gleich¬ 
zeitig, gleichsinnig und gleich stark galvanisch gereizt, so taumelten sie 
bei Anodenreizung nach der erkrankten Seite, wenn die Labyrinth¬ 
reizbarkeit gesteigert, nach der gesunden, wenn sie herabgesetzt war. 
Diese Gleichgewichtsstörungen können unterdrückt werden dadurch, dass 
der Strom der weniger reizempfindlichen Seite gesteigert wird; die be¬ 
nötigte Stromsteigerung gibt das Maass für die Differenz in der Reiz¬ 
fähigkeit beider Labyrinthe. W. Wolff. 

F. Witte- Grafenberg: Ein Beitrag zur Symptomatologie nnd patho¬ 
logischen Anatomie der Acromegalie. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 48, 
H. 1.) Die Beobachtung betrifft einen 55 Jahre alten Mann, der an Seh¬ 
störungen und Wachstumsstörungen der Hände und Füsse erkrankte und 
nach 9 Jahren völlig erblindet war. 14 Jahre nach Beginn der Er¬ 
krankung stirbt er. Nach der Erblindung stellten sich auch psychische 
Störungen, besonders in Gesichtshaluzinationen bestehend, ein. Die 
Hypophyse war in einen pflaumengrossen Tumor umgewandelt, der vom 
Drüsenteil ausging und als ein bösartiges Adenom aufzufassen war, da 
er den Boden des Türkensattels durchbrochen batte. 

H. Hirschfeld. 

Gara: Ein Abdominaldrncksymptom der Ischias. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Verf. fand unter 124 untersuchten Fällen 
von Ischias 118mal eine starke Druckschmerzhaftigkeit, wenn er eine 
Fingerbreite unterhalb des Nabels in der Nabellinie oder etwas nach 
der erkrankten Seite von ihr die Finger senkrecht auf die Wirbelsäule 
hineindrückte. Dies Phänomen scheint ihm im Verein mit der von ihm, 
beschriebenen Druckempfindliehkeit des Processus spinosus des letzten 
Lendenwirbels zu beweisen, dass der Krankheitsherd der Ischias stets in 
den Nervenwurzeln und dem Plexus ischiadicus zu suchen ist. 

W. Wolff. 

M. Lewandowsky- Berlin: Erfolgreiche Trepanationen ohne Be¬ 
fund. (Therapeut. Monatsh., April 1911.) Mitteilung der Kranken¬ 
geschichten zweier durch Trepanation ohne Befund dauernd geheilter 
Fälle. Bei dem ersten handelte es sich offenbar um sog. Pseudo- 
tumor oder Hirnschwellung, beim zweiten Falle um anhaltende 
Kopfschmerzen nach Schädelbruch infolge eines Hufschlages. Da Hysterie 
in diesem Falle ziemlich auszuschliessen war, so musste man wohl eine 
Zerrung der Dura annehmen, die bei der Operation entspannt wurde. 

H. Knopf. 

Heilig-Strassburg: Znr Kasuistik des Paramyoclonns multiplex. 

(Archiv f. Psychiatrie, Bd. 48, H. 1.) Die seltene Krankheit war bei 
dem 35 jährigen Manne, wie in vielen derartigen Fällen durch Schreck 
entstanden. Es bestehen clonische, blitzartige Zuckungen in Intervallen 
von etwa 10—15 Sekunden vorwiegend an der oberen Rumpfmuskulatur 
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Der lokomotorische Effekt der Zuckungen ist ein sehr geringer. Ausser* 
dein leidet der Patient an Epilepsie., Hysterische Stigmata bestehen 
nic^t, An der 1 Hand der Literatur erörtert, Yerf. die verschiedenen 
Formen des Pai;amyoclonus multiplex, der nicht als eigenes Krankheits¬ 
bild, sondern als Syndrom aufzufassen ist. Bei der Epilepsie können 
gelegentlich myoclonische Zuckungen in der anfallfreien Zeit auftreten, 
beherrschen dagegen das Krankheitsbild bei der sogenannten Myoclonus- 
cpilepsie. Paramyoclonus kann auch als Symptom einer Hysterie auf¬ 
treten. Mit Chorea und Tic kann er nicht verwechselt werden. Als 
symptomatischer Paramyo.clonus kann er bei Infektionskrankheiten und 
bei organischen Gehirnaffektionen auftreten. Die eigentliche Ursache 
dieses Symptomenkomplexes ist uns unbekannt. H. Hirschfeld. 

A. E. Vipaud-Montreal: Die Aetiologie der Poliomyelitis. (Brit. 
jned. journ., 18. Marz 1911, Nr. 2620.) Der Yerf. schliesst aus seinen 
Beobachtungen bei einer Epidemie von Poliomyelitis anterior auf eine 
nahe Verwandtschaft dieser Erkrankung zum Typhus. Beide Erkran¬ 
kungen kommen im Spätsommer vor und hören mit Beginn der kalten 
Jahreszeit auf. Im Spätsommer 1909 herrschten gleichzeitig in Montreal 
Typhus unter den Erwachsenen und jüngeren Leuten, Poliomyelitis unter 
den kleinen Kindern. Bei beiden Erkrankungen herrscht Durchfall; ihre 
Incubationszeit ist die gleiche: 10—14 Tage. Wo einwandsfreie Milch- 
und Wasserversorgung vorhanden ist, sind beide seltener. In einer Reihe 
von Fällen von Poliomyelitis erhielt der Yerf. die Widal’sche Reaktion, 
was für die Verwandtschaft zum Typhus besonders beweisend ist. Was 
die Behandlung anlangt, so glaubt der Verf., dass bald ein Poliomyelitis¬ 
serum hergestellt werden wird. Weydemann. 


Kinderheilkunde. 

Harald Ernberg: Ueber akute Nephritis in den Kinder- nnd 
Jagendjahren mit besonderer Berücksichtigung der Prognose. (Nord. 
Med. Arkiv, 1911, Abt. II.) Yerf. untersuchte eine relativ grosse Anzahl 
von Fällen akuter Nephritis, die im Alter von 1—30 Jahren akquiriert war, 
16—23 Jahre nach diesem akuten Anfall und fand die Patienten in der 
Regel frei von Symptomen der Nephritis. Diejenigen wenigen Fälle, die 
bei der Nachuntersuchung eine Nephritis hatten, hatten diese entweder 
-nachträglich und unabhängig von der ersten Erkrankung erworben oder 
sie hatten wahrscheinlich von Anfang an eine chronische Nephritis. Auch 
an den Kreislaufsorganen fanden sich keine Veränderungen, die auf die 
vor Jahren durchgemachte akute Nephritis zu beziehen gewesen wären. 
Demnach hat die akute Nephritis bei Kindern oder jungen Individuen — 
soweit sie nicht der akuten Krankheit selbst erliegen — keine gefähr¬ 
lichen Folgen für das spätere Leben. Unter den nachuntersuchten 
Fällen fand sich auch keiner mit orthostatischer Albuminurie, so dass 
auch für die Annahme eines Ueberganges der akuten Nephritis in ortho- 
«tatische Albuminurie kein Anhalt gefunden wurde. R. Weigert. 


Chirurgie. 

Rickmann J. Goodlee-London: Myositis ossificans tranmatica. — 
4L H. Makins -London: Ueber traumatische Myositis ossifieans. — 
A. A. Bowlby-London: Die Knochenbildung durch bei Traumen ab¬ 
getrenntes Periost. (Lancet, 25. März 1911, Nr. 4569.) Alle 3 Arbeiten 
kommen zu dem Ergebnis, dass es sich nicht um eine Myositis handelt, 
sondern um eine Neubildung von Knochen, die dadurch entsteht, dass 
durch irgend ein Trauma Periost vom Knochen abgerissen wird und nun 
zur Neubildung von Knochen Anlass gibt, ähnlich wie beim Callus. Die 
Ablösung des Periostes hat am leichtesten statt da, wo der Muskel von 
glatter Knochenoberfläche entspringt, wie z. B. beim Quadrat, femoris. 
Das bei dem Trauma entstehende Hämatom spielt nur eine nebensäch¬ 
liche. Rolle. Auch ist Ewald’s Ansicht, dass der Ausfluss von Synovial¬ 
flüssigkeit aus den Gelenken den Anreiz zur Knochenbildung gäbe, nicht 
richtig. Scharf zu trennen ist die Myositis ossificans traumatica von den 
Ossifikationen, die bei der Abtrennung kleiner Knochenvor&prünge ent¬ 
stehen, z. B. bei Luxationen des Ellenbogengelenkes, und von den sog. 
Reit- oder Exerzierknochen. Da der neugebildete Knochen ganz oder 
zum grossen Teile wieder verschwinden kann, so ist bei der Behandlung 
Ruhe am Platze; eine Operation, besonders wenn sie frühzeitig vorge¬ 
nommen wird, tut oft Schaden, da die entfernten Knochenmassen in 
kurzer Zeit 9ich neu bilden können. Massage und Bewegung sind erst 
dann am Platze, wenn nachgewiesen ist, dass der Ossificationsprozess 
-nicht mehr fortschreitet. Operiert darf nur werden, wenn die Ver¬ 
knöcherung abgelaufen ist und eine Funktionsstörung beseitigt werden 
.soll. Weydemann. 

F. Erkes-Reichenberg: Os trigonum, einen Brach des Processus 
posterior tali vortäuschend. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) 
Der Processus posterior tali kann beiderseits als selbständiger Knochen, 
vom Talus getrennt, entwickelt sein (Os trigonum von Stieda). Dadurch 
kann zuweilen auf der Röntgenplatte eine Fraktur vorgetäuscht werden, 
zumal wenn die klinischen Symptome eine solche vermuten lassen, wie 
in dem beschriebenen Fall. Eine Röntgenaufnahme der gesunden Seite 
klärt den Irrtum sofort auf, Wolfsohn. 

P. Glässner-Berlin: Der angeborene Schiefhals nnd seine Behand¬ 
lung. (Therapeut. Monatsh., April 1911.) Anführung der verschiedenen 
Theorien über die Entstehung des angeboren Schiefhalses. Beschreibung 


der blutigen und unblutigen Behandlungsmethoden, besonders der in der 
chirurgischen Poliklinik der Charite bevorzugten Operation nach v. Mi¬ 
kulicz. H. Knopf. 

E. Manheimer: Ueber Heilung scheinbar inoperabler Wirbel- 
sarkome durch Arsentherapie, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 72, 
H. 3.) Hinweis auf die scheinbar günstige Einwirkung des Arsens, be¬ 
sonders des Atoxyls, auf bestimmte Arten von Wirbelsarkomen; Mit¬ 
teilung dreier solcher Fälle sowie eines Falles von Sarkom des Schädels. 

F. Voelcker: Appendektomie nnd Radikaloperation einer rechts¬ 
seitigen Leistenhernie in einer Sitzung, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 72, H. 3.) In drei Fällen, wo neben einem rechtsseitigen 
Leistenbruch zugleich eine chronische Appendicitis bestand, wandte Yerf. 
folgende Operationsmethode an: Schiefschnitt durch die Haut wie beim 
Bassini, mit Verlängerung bis zur Spina ilei ant. sup.; Spaltung der 
Aponeurose des Obliq. ext. vom äusseren Leistenring nach aussen oben, 
Fortsetzung dieser Spaltung, so dass der Muskelbauch des Obliq. ext. 
3—4 cm weit gespalten wird. Incision des Obliq. int. in seiner Ver¬ 
laufsrichtung, Eröffnung des Peritoneums. Appendektomie. Danach 
werden Peritoneum, Muse, transversus und Obliq. int. wieder durch 
Nähte vereinigt; der Bruchsack, der im medialen Teil der Wunde unter 
dem Rande des Obliq. int. hervortritt, wird hier abgebunden, darauf 
typische Bassininaht. 

F. Voelcker: Excision tuberkulöser Samenblasen mit temporärer 
Verlagerung des Rectnm. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 72, H. 3.) 
Uebersicht über die verschiedenen Methoden, die Samenblasen operativ 
anzugreifen (perineal, ischio-rectal, sacral, parasacral, inguinal, supra- 
pubisch). Die Operationen von oben sind gefährlicher als die von unten. 
Verf. legt sich die Samenblasen in derselben W T eise frei, wie er dies bei 
seiner Methode der konservativen Prostataenucleation beschreibt (Referat 
siehe oben). Es folgen anatomische Angaben sowie die Operations¬ 
berichte zweier von ihm mit Erfolg operierter Fälle. 

W. V. Simon-Breslau. 

Hackenbruch: Ueber den Baucbdeckenschnitt bei Blinddarm¬ 
operationen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Von den 
hauptsächlich (nach Sprengel’s Rundfrage) geübten Methoden der 
Schnittführung, nämlich dem Kulissen-, Pararectal- und Wechsel- oder 
Zickzackschnitt wendet Verf. neuerdings ausschliesslich den letzteren an: 
Haut und oberflächliche Fascie werden quer in einer Hautfalte oder 
parallel dazu durchtrennt, dann die Aponeurose des Obliquus externus 
und Rectus in der Faserrichtung des ersteren durchschnitten, hierauf 
der Rectus tnedius beiseitegeschoben, das hintere Blatt der Rectusscheide 
incidiert und die beiden tiefliegenden Bauchmuskeln (Obliquus internus 
und transversus) stumpf quer gespalten, worauf Fascia transversa und 
Peritoneum freiliegen. Mit dieser Schnittrichtung wird viel weniger 
lädiert als bei Längsschnitten, speziell keine Nerven. Die Wieder¬ 
vereinigung geht ganz ohne Spannung, und es verbleibt nur eine feine 
striehförmige Narbe. W. Wolff. 

F. Voelcker: Die Extraperitonisierung entzündlicher Herde. Ein 
Beitrag zur Frage der Drainage und Tamponade des Bauchfells, 
(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 72, H. 3.) Gegenüber der wenig 
oder gar nicht drainierenden, aufsaugenden usw. Wirkung von Tampon 
und Drain ist am ausgesprochensten und wichtigsten deren Eigenschaft, 
in der Bauchhöhle durch Adhäsionsbildung eine Extraperitonisierung des 
Operationsfeldes zu bewirken. Bessere Mittel aber, um einen entzünd¬ 
lichen Herd, den man nicht entfernen kann, oder das Wundbett, aus 
dem man den entzündlichen Herd entfernt hat, aus der übrigen Peri¬ 
tonealhöhle auszuschalten, ist die von verschiedenen Autoren versuchte 
Schaffung organischer Scheidewände durch Vernahung von Nachbar¬ 
organen oder Umschlagen von Peritoneallappen, oder Abschluss durch 
künstliche Membranen. Verf. zeigt an verschieden Fällen, wie er diese 
Grundsätze in die Praxis umzusetzen versucht hat. Erwähnt sei: In¬ 
fizierte Bauchwunde durch Stich: Völliger Schluss des Peritoneums, 
Offenlassen der Bauchwunde. Bei gangränösen Hernien ähnliches Ver¬ 
fahren. Choleeystisoher Bauchdeckenabscess: Annähung des Peritoneums 
an die Galleublasenkuppe, Drainrohr nach aussen. Bei appendieitischen 
Abscessen, wenn das Ooecum die mediale Abscesswand bildet: Abschluss 
der Peritonealhöhle durch Vernahung des Coecums mit dem medialen 
Rand der Peritonealschnittwunde. Aehnlich bei Coecuraresektionen (Be¬ 
nutzung der Ligaturstümpfe des Mesocoocums zur Yernähung). Bei 
tuberkulösen Darmfisteln mit Jaucheherd im kleinen Becken: Extra¬ 
peritonisierung des letzteren durch Lagerung des Mesosigmoideums quer 
über das kleine Becken; Befestigung durch Nähte. Im übrigen muss auf 
das Original verwiesen werden. 

F. Voelcker; Konservative Euucleation der hypertrophiseken 
Prostata anf pararectalein Wege in Bauchlage, (v. Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 72, H. 3.) Logischer als die Unterscheidung in supta- 
pubische und perineale Prostatektomie, deren beiderseitige Vorzüge und 
Nachteile Verf. bespricht (letztere erscheint ihm empfehlenswerter), ist 
die Unterscheidung in Totalenueleation, d. h. Mitentfernung der 
Pars prostatica der Harnröhre, wie dies bei der suprapubischen, trans- 
vesicalen Methode stets der Fall ist, und in konservative Enu- 
cleation, bei der die einzelnen hypertrophischen Teile der Prostata 
so enucleiert werden, dass die Harnröhre, soweit angängig, erhalten wird; 
die ideale Operationsmethode darf den Operateur nicht von vornherein 
auf eine extreme Maassnahme festlegen, sondern ihm die Möglichkeit 
lassen, sich noch während der Operation zu konservativerem oder 
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radikalerem Handeln entschliessen zu können, was nicht bei der trans- 
vesicalen, wohl aber bei der perinealen Methode der Fall ist. Nach Er¬ 
wähnung der totalen Enucleationsmethoden von van Stockum (supra- 
pubisch, extravesical) und Wilms (perineal mit lateraler Incision am 
Damm), beschreibt Verf. seine konservative Methode, bei der er ebenso 
wie bei der sacralen Rectumexcision in Bauchlage des Patienten den 
Schnitt links neben das Steissbein setzt, den After umkreist, den linken 
Teil des Schnittes durch den Muse, glutaeus max. und den Lev. ani 
vertieft, auch die Pars sphincterica recti ablöst. Incision der Fascia 
visceralis pelvis. Rectum wird zur Seite gehalten, Prostata liegt frei. 
Falls durch das einseitige Vorgehen kein genügender Zugang geschaffen 
wird, noch entsprechende Schnittführung auf der anderen Seite. Prostata¬ 
kapselschnitt in der Mittellinie, Vertiefung bis in die Harnröhre, so dass 
ein Finger zur Abtastung des Blasenteils der Prostata eingefühlt werden 
kann. Enucleation beider Prostatalappen nacheinander mit möglichster 
Schonung der Harnröhrenschleimhaut. Einlegen eines die Schleimhaut¬ 
öffnung möglichst dicht abschliessenden Drains durch die Wunde in die 
Blase. In 7 Fällen benigner Prostatahypertrophie glatte Heilung mit 
baldigem Schluss der Fistel; bei einem malignen Fall mit starken Ver¬ 
wachsungen zwischen Rectum und Prostata Verletzung der ersteren. 
Abbruch der Operation. Tod an Pneumonie. 

F. Voelcker: Sacrale Rectumexcision. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir., Bd, 72, H. 3.) Verf. bevorzugt bei sacralen Operationen die 
Bauchlage mit erhöhter Regio sacralis und gespreizten Beinen. Neben 
der in Frage kommenden Lokalanästhesie oder Lumbalanästhesie erwähnt 
er den auffallend ruhigen Verlauf der Allgemeinnarkose. In dem Haupt¬ 
teil der Arbeit gibt er die Beschreibung einer typischen sacralen Rectum¬ 
excision in ihren verschiedenen Phasen, wobei besonderes Gewicht auf 
die exakte Durchtrennung des Muse, levator ani und der Fascia pelvis 
visceralis gelegt wird. Zwei beigefügte Skizzen veranschaulichen die 
Schnittführung und die Topographie (s. auch oben Referat über Prostata- 
enucleation). 

F« Voelcker; Transdnodenale Drainage des Ductus hepaticus bei 
Plastik des Ductus hepatico-choledochus. (v. Bruns’ Beiträge z. klm. 
Chir., Bd. 72, H. 3.) Bei plastischen Operationen an den Gallenwegen, 
wie sie durch Stenosen, Steiudecubitus, Nekrosen, Resection maligner 
Tumoren etc. nicht zum wenigsten auch bei den Fällen von permanenter 
Gallenfistel nötig werden, die durch versehentliche operative Entfernung 
eines Stückes des Ductus choledochus gelegentlich einer Gallenblasen- 
exstirpation entstanden sind, hat Verf., unabhängig von v. Stuben rauch, 
der experimentell zu denselben Ergebnissen gekommen ist, ein Drainrohr 
in den Duct. hepatico-choledochus gelegt, dasselbe in das Doudenum und 
aus demselben wieder durch eine kleine Incisionsöffnung nach aussen 
geleitet mit Anlegung eines Schrägkanals nach der Witzel’sehen Methode 
der Magenfistel. Auch bei Fällen von transduodenaler Entfernung von 
Gallensteinen, die in der Papilla Vateri eingekeilt sind, sowie bei Fällen 
von Resection der Vater’schen Papille wegen Oarcinom ist dies Ver¬ 
fahren vielleicht zu empfehlen. Ebenso ist es wohl auch in Fällen von 
Choledochoduodenostomie oder Hepaticoduodenostomie in Anwendung zu 
bringen. Abraten möchte Verf. von der transduodenalen Hepaticusdrai- 
nage in den Fällen von plastischen Operationen am Hauptgallengang, 
bei denen sich duodenalwärts von der Nahtstelle noch ein kurzes (2 cm) 
Stück des Ganges im freien Verlauf befindet. Hier kann man das Drain¬ 
rohr durch einen kleinen seitlichen Schlitz in diesem freien Abschnitt 
herausleiten. 

F. Weinberg: Plastische Operationen am Nierenbecken nnd 
Ureter, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 72, H. 3.) Uebersicht über 
den heutigen Stand der plastischen Operationen am Nierenbecken und 
Ureter bei intermittierender Hydronephrose an der Hand von 102 bisher 
in der Literatur niedergelegten Fällen, denen der Verf. 49 neue Fälle 
hinzufügt, darunter 5 bisher Doch nicht veröffentlichte aus der Heidel¬ 
berger Klinik. Die verschiedenen Operationsmethoden (Trendelenburg’s 
Spornoperation, Küster’s Uretropyeloneostomie, Fenger’s Pyeloplastik, 
Laterale Anastomose des Ureters, Pyeloplieatio, Resection orthopedique- 
renale) werden mit ausführlichen Operationsberichten von 26 Fällen 
durchgesprochen. Alle Methoden geben gute Resultate, ein Zeichen, 
welche grosse Bedeutung den plastischen Operationen in Zukunft neben 
der Nephrotomie und der Nephrektomie zukommt. W. V. Simon. 


Röntgenologie. 

Alexander Faber: Einwirkung der Röntgenstrahlen anf die 
Sexnalorgane von Tier und Mensch. (Fortschr. auf d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen, 1911, Bd. 16, H. 5.) Faber liefert in seiner umfang¬ 
reichen Arbeit ein vollständiges Sammelreferat des fraglichen Themas. 
In dem ersten Teile seiner Arbeit wird die Einwirkung der Röntgen¬ 
strahlen auf die Sexualorgane von Säugetieren behandelt, ln den ein¬ 
zelnen Abschnitten werden die Arbeiten aufgeführt, die sich auf die 
Einwirkung auf a) die Testes, b) die Ovarien, c) die Trächtigkeit be¬ 
ziehen. Näheres muss im Original nachgelesen werden. 

Walter Bayrenther: Untersuchungen über den Einfluss der 
Röntgenstrahlen auf Eitererreger des Pferdes. (Fortschr. auf d. Ge¬ 
biete d. Röntgenstrahlen, 1911, Bd. 16, H. 5.) Bayreuther ist es ge¬ 
lungen, mit Röhren mittlerer Härte durch therapeutisch zulässige 
Röntgenstrahldosen bei verschiedenen Bakterienarten eine in vitro nach¬ 


weisbare schwache Wachstumhemmung zu erzielen. Ob durch diese ge¬ 
ringe Strahldose die Virulenz der Bakterien beeinflusst werden kann, 
hat sieh nicht klar beweisen lassen: Die Resultate der Tierversuche 
sprechen nicht dagegen, haben aber gezeigt, dass absolut tödliche Dosen 
als Erreger von ihrer tötenden Kraft nichts einbüssen. Ein völliges 
Abtöten der Bakterien ist durch Röntgenstrahlmengen bis zu 14 E. D. 
nicht zu erreichen. Zwischen Untersuchung und Höhepunkt der Wirkung hat 
sich nicht eine wahrnehmbare Latenz nachweisen lassen. Dicht an der Rohre 
wirken auch die elektrischen Entladungen lebhaft auf die Bakterien, auch 
sie vermögen aber niemals ein scharfes Bild der Bakterien zu erzeugen. Das 
Fluoreszenzlicht hat keine Wirkung. Bei Berücksichtigung dieser Faktoren 
lässt sich doch vielleicht die bisherige Ansicht von der völligen anti¬ 
bakteriellen Wirkungslosigkeii therapeutischer Strahldosen dahin ändern, 
dass die günstige Beinflussung einiger infektiöser Prozesse neben der 
reaktioneilen Röntgenstrahl Wirkung auch zu einem Teil direkt den anti¬ 
bakteriellen Wirkungen der Röntgenstrahlen zuzuschreiben ist. 

Erich Plate; Ueber die Anfangsstadien der Spondylitis defor- 
mans. (Fortschr. auf d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, 1911, Bd. 16, 
H. 5.) Bei der grossen Häufigkeit des untersuchten Leidens ist nicht 
anzunehmen, dass in allen Fällen Beschwerden ausgelöst werden. Für 
die Entstehung des Leidens und für sein Fortschreiten spielt das Trauma 
eine grosse Rolle, besonders wenn die Wirbelsäule nicht ihre normale 
Wirkung hat, oder sonst die statischen Verhältnisse verändert, besonders 
wenn der Schutz einer kräftigen Muskulatur fehlt. Da es durch das 
Röntgenverfahren möglich ist, frühe Stadien des Leidens richtig zu er¬ 
kennen, müssen alle Fälle auf diese Weise untersucht werden. Be¬ 
schwerden, die zur Wiederkehr neigen, entstehen auch nach längerem 
beschwerdefreien Bestehen des Leidens in ähnlicher Weise wie beim so¬ 
genannten entzündlichen Piattfuss. Zur Behandlung der Krankheits¬ 
symptome sind Hitze und Hautreize sehr geeignet. Zur Wieder¬ 
erlangung völliger Leistungsfähigkeit ist zeitweiliges Tragen eines Stütz¬ 
korsetts das beste Mittel, das sogar einem weiteren Fortschreiten des 
Leidens entgegenzuwirken vermag. Die Prognose des Leidens, die bisher 
als völlig ungünstig galt, kann somit günstiger gestellt werden. 

Franz Groedel: Erste Mitteilung über die Differenzierung ein¬ 
zelner üerzhöhlen im Röntgenbilde und den Nachweis von Kalk¬ 
schatten in der üerzsilhonette intra vitam. (Fortschr. auf d. Gebiete 
d. Röntgenstrahlen, 1911, Bd. 16, H. 5.) Groedel teilt zum ersten 
Male einen Röntgenbefund mit, wo Kalkschatten im Herzbilde gefunden 
wurden, die mit grösster Wahrscheinlichkeit im Pericard lokalisiert sind 
und den sicheren Beweis für den Befund einer zwar vermuteten, aber 
klinisch nicht sicher nachweisbaren schwierigen Mediastinitis liefern. 
Zugleich war es bei der Patientin zum ersten Male möglich, im Röntgen¬ 
bilde einen linken vertikalen und horizontalen Schatten zu differenzieren, 
die sich durch das Studium des Pulsationstypus und -rhytmus als Vor¬ 
hof- und Ventrikelschatten deuten Hessen und ein annäherndes Bild 
der Grössenverhältnisse der verschiedenen Herzhöhlen gaben. Die in 
vieler Beziehung ähnlichen, aber viel geringgradigeren früheren Befunde 
beim Bestehen eines sogenannten supraa picalen Querschattens bei Fällen 
mit Mitralfehlern, lassen sich nunmehr mit grösserer Wahrscheinlichkeit 
ebenfalls als eine teilweise Kreuzung von Kammer- und Vorhofschatten 
bei abnorm dilatiertem linkem Vorhof erklären. 

Phaler: Die Röntgenstrahlen als Hilfsmittel bei der Gallenstein- 
Diagnose. (Fortschr. auf d. Gebiete d. Röntgen strahlen, 1911, Bd. 16, 
H. 5.) Phaler hat bisher bei seinen Bemühungen, Gallensteine durch 
Röntgen strahlen darzustellen, drei Erfolge zu verzeichnen, in denen die 
Röntgendiagnostik durch die Operation bestätigt wurde. Von diesen drei 
positiven Fällen wurden zwei zur Magenuntersuchung zurückgeschickt. 
Nach seinen Versuchen sind Gallensteine röntgenologisch nur dann nach¬ 
weisbar, wenn die in ihnen enthaltenen Substanzen grössere Dichtigkeit 
aufweisen als die umgebenden Weichteile. Dies ist wohl meist gleich¬ 
bedeutend mit einem gewissen Gehalt von Calciumsalzen. Unter 
günstigen Bedingungen ist daher ein gewisser Prozentsatz von Gallen¬ 
steinen nachweisbar, aber durch die positive Diagnose nicht brauchbar. 
Fiuden sich keine Gailensteinschatten, so ist damit keineswegs auf die 
Abwesenheit von Steinen zu schliessen. M. Cohn. 

R. v. Jaksch - Prag: Ueber die Diagnose der Schwangerschaft 
mittels des Röntgenverfahrens. (Zentralbi. f. inn. Med., 1911, Nr. 14.) 
Durch Anwendung von Metallfiltern ist es J. gelungen, den graviden 
Uterus vom 2. Monat ab sichtbar zu machen, ohne dass Mutter oder 
Kind dadurch geschädigt wurden. J. beansprucht bezüglich dieser Frage 
die Priorität gegenüber Lars Edling. C. Kays er. 

Rnd. Tischner: Ueber Röntgentherapie bei Lidcarcinomen. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., April 1911.) In den veröffentlichten Fällen 
handelt es sich fünfmal um Lidcarcinome, welche durch einige Be¬ 
strahlungen (je 5 und 4) von kurzer Dauer (1 bis 3 Minuten) völlig ge¬ 
heilt sind, und zwar mit vorzüglichem kosmetischem und funktionellem 
Ergebnis. In 2 Fällen dauert- die Heilung jetzt über 2 Jahre an. Nur 
einmal ist bei diesen geheilten Fällen eine ganz unbedeutende konjunkti- 
vale Reizung aufgetreten. Die Behandlung konnte ohne Schädigung des 
Auges durchgeführt werden. Nur ein Fall mit alter rezidivierender 
Keratitis ertrug die Bestrahlung nicht. Wir haben also in den Röntgen¬ 
strahlen bei Lidcarcinomen ein bequem anzuwendendes Mittel, das bei 
zuverlässigen kontrollierbaren Patienten in einem hohen Prozentsatz aus¬ 
gezeichnete Heilung bringen kann, und das gerade in der Augenheil¬ 
kunde mehr in Anwendung gebracht zu werden verdient, als es augen- 
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blicklich geschieht. Carcinome, welche die Lider schon grossenteils zer¬ 
stört haben, lohnen die Röntgentherapie nicht mehr. Inoperable 
Carcinome wiederum können von der Röntgentherapie noch einen relativen 
Nutzen haben. F. Mendel. 


Urologie. 

Arthur L. Chute: Infektion der Harnblase mit Penicillinm glaucnm. 

(The Boston med. and surg. Journ., 23. März 1911, p. 420.) Eine eijäh¬ 
rige Frau klagte seit 3 Jahren über häufigen Harndrang und Schmerzen 
beim Urinieren. Eine Blasenspülung mit Silbernitratlösung hatte die 
Beschwerden für mehrere Wochen beseitigt. Gelegentlich enthält der 
Urin weisse, flottierende Fäden. Durch Cystoskopie wurden in der Blase 
weisse Massen, umgeben von einer gelben öligen Flüssigkeit festgestellt. 
Die einzelnen Fäden fühlten sich schmierig und fettig an und wurden 
als Penicillium glaucum erkannt. Beim Wachstum auf Kartoffelnährböden 
bildete sich bei Berührung mit Wasser dieselbe ölige Flüssigkeit, welche 
in der Blase gesehen wurde. Die durch Sectio alta eröffnete Blase 
wurde mit Gaze abgerieben und nach 4wöchiger Drainage geschlossen. 
Patientin blieb von ihren Beschwerden geheilt. Den einzigen bisher in 
der Literatur veröffentlichten Fall hat v. Frisch 1898 in der Wiener 
klinischen Wochenschrift beschrieben. v. Homeyer. 


Haut* und venerische Krankheiten. 

Max Joseph-Berlin: Zum „Nil nocere“ in der Dermatologie. 

(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 106.) Verf. berichtet über 
einige Fälle von Schäden, welche durch Röntgenbestrahlungen den 
Patienten zugefügt worden sind, sowie über einen Fall von herreditärer 
Lues, welche unheilbaren Schaden dadurch erlitt, dass er nicht spezifisch 
behandelt wurde. 

S. Hidaka- Japan: Ueher den Nachweis von Tnberkelbacillen nnd 
inch’schen Granula hei Lnpns vulgaris, Lupus erythematodes, Erythema 
induratum Bazin, Lnpns pernio nnd papnlo-necrotiscbem Tuberkulid. 

(Archiv f. Dermat. u. Syphilis, 1911, Bd. 106.) Verf. gelang es, in 
11 Fällen von Lupus vulgaris, einem Falle von Erythema induratum 
Bazin und in einem Falle von papulo-nekrotischem Tuberkulid mittels 
der Antiforminmethode und der von Weiss angegebenen Kombination 
der Much’schen und der Ziehl’schen Methode Tuberkelbazillen und 
Much’sche Granula naehzuweisen. Von 5 Fällen von Lupus erythema¬ 
todes gelang es in 3 Fällen, Stäbchen mit 3—4 Much’schen Granulis 
und ausserdem ungranulierte zieh 1 feste Stäbchen nachzuweisen. Verf. 
kann sich jedoch nicht dazu entschliessen, auf Grund dieses Befundes 
alle die Tatsachen, welche gegen eine tuberkulöse Natur des Lupus 
erythematodes sprechen, aufzugeben. Der Fall von Lupus pernio war, 
wie alle bisherigen Fälle, gleichfalls negativ. 

Carl Cronquist-Malmö: Ueher Pemphigus vegetans. Eine historische, 
klinische nnd histologische Studie. (Archiv f. Dimatol. u. Syphilis, 1911, 
Bd. 106.) Bericht über einen Fall von Pemphigus vegetans unter Be¬ 
rücksichtigung der Literatur und mit histologischer Untersuchung der 
excidierten Vegetationen. 

Roberto Campana-Rom: Die Arteriosclerose und ihre Beziehungen 
zur Syphilis. (Archiv f. Dermatal. u. Syphilis, 1911, Bd. 106.) Die 
Arteriosclerosis atrophica eapillaris ist der Beginn der syphilitischen 
Arteriosclerose. Dieselbe verursacht häufig kleine Nekrosen. Io solchen 
beginnenden Fällen scheint das Salvarsan von Nutzen zu sein. 

E. Joltsain et Levy - Bing - Paris: Vereinfachte Methoden der 
Wassermann’schen Serodiagnostik der Syphilis. (Archiv f. Dermat. u. 
Syphilis, 1911, Bd. 106.) Verschiedene Methoden beschleunigen und 
vereinfachen das serodiagnostische Verfahren, aber keine der Modifikationen 
kann die Original-Wassermann’sche Reaktion völlig ersetzen. 

Immerwahr. 

Heinrich Lieven: Diagnose nnd Therapie der Syphilis. (St. Peters¬ 
burger med. Wochensehr., 1911, Nr. 12.) Im Kampfe gegen die Lues 
müssen wir alle uns zu Gebote stehenden Hilfsmittel kombinieren. Ara 
wirksamsten ist wohl eine Salvarsanbehandlung, kombiniert mit chronisch¬ 
intermittierender Hg-Therapie. 

Karl Ullmann-Wien -. Einfluss der Technik der Injektionsmetkoden 
auf Remanenz nnd Wirkungsweise der Hg- nnd As-Präparate. (Wiener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Die Erfolge der antiluetischen Be¬ 
handlung sind von der Art der Applikation in hohem Grade abhängig. 
Verf. konnte mit intramuskulären Injektionen von 20 pCt. grauem Oel 
eine Anzahl von initialen Fällen koupieren, ähnlich wie das neuerdings 
mit dem Präparat „606“ gelingt. Die intramuskuläre Einverleibung hält 
U. für die weitaus zweckmässigste und zieht sie der intravenösen ent¬ 
schieden VOr. , Wolfsohn. 

Viktor Janovoky-Prag: Ueher die Beteilignng der Drüsen und 
der Skeneschen Laknnen der weibliehen Urethra am gonorrhoischen 
Prozesse. (Archiv f. Dematol. u, Syphilis, 1911, Bd. 106.) Die wichtige 
Rolle, welche die Drüsen besonders bei der chronischen Gonorrhöe des 
Mannes spielen, spielen sie auch beim Weibe, wenn auch nicht in so 
ausgedehntem Maasse, wie bei der männlichen Gonorrhöe. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

R. Birnbaum-Hamburg: Zur Behandlung der Placenta praevia in 
der Praxis. (Therapeut. Monatsh., April 1911.) H. Knopf. 

Gronarz: Komplikationen hei Stieldrehnng von Ovarialtumoren. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) 3 Fälle: 1. Linksseitiges 
Ovarialkystom, in dessen gedrehten Stiel auch die rechte Tube mit ein¬ 
gewickelt ist. 2. Ovarialfibrom, Stieldrehung mit Beteiligung einer blei¬ 
stiftdicken Vene. 3. Bei einer Gravida Stieldrehung eines Ovarialtumors, 
in den Stiel ist eine Dünndarmschlinge so gewickelt, dass vollkommene 
Darmabknickung bestand. In allen 3 Fällen Heilung durch Laparotomie, 
auch die Gravid;tat in Fall 3 blieb bestehen. Die Möglichkeit so gefähr¬ 
licher Komplikationen wie in den beiden letzten Fällen, macht die prin¬ 
zipielle Frühoperation ratsam. 

Spaeth: Ein Fall von Genitaltuberkulose, gekeilt durch Röntgen¬ 
strahlen. (Deutsche med. Wocheuschr., 1911, Nr. 16.) Der Fall schien 
ganz aussichtslos, da chirurgische Therapie völlig versagt hatte, enorme 
Abmagerung, monatelanges hektisches Fieber und Dünndarmfisteln be¬ 
standen. 18 malige Bestrahlung in ca. 6 Monaten von im ganzen 
63 Minuten. Völlige Heilung bei Kontrolle nach mehreren Monaten. 
Dass wirklich den Röntgenstrahlen der therapeutische Effekt zuzu¬ 
schreiben war, schliesst Verf. aus der unmittelbar danach eiusetzenden 
starken Reaktion und den Erfahrungen, die bei anderen Tuberkulosen, 
speziell der Peritonitis gemacht wurden. W. Wolff. 


Augenheilkunde. 

W. P. 0. Zeeman und H. Weve: Ein Spektralapparat zur Unter¬ 
suchung des Farbensinnes. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., April 1911.) 
Beschreibung des Apparates, der sowohl zum physiologischen Studium 
als auch zur klinischen Untersuchung dienen kann. 

B. Heymann: Mikroskopische nnd experimentelle Studien über 
die Fundorte der v. Prowazek-Halberstädter’schen Körperchen. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., April 1911.) Nach der Ansicht des Verf. ist 
mit aller Bestimmtheit zu sagen, dass den Impfeffekten, die mit den 
Augen- und Genitalsecreten erzielt wurden, ein gemeinsames Virus zu¬ 
grunde liegen muss, das in ganz ähnlicher Weise wie das gonorrhoische 
Gift von den mütterlichen Genitalien mtra partum auf das Kind über¬ 
tragen wird. Wahrscheinlich handelt es sich um zwei verschiedene 
Virusarten, eine Annahme, die durch die Affenexperimente des Verf. noch 
eine gewisse Stütze gewonnen hat. 

C. A. Hegner: Ueher die Histologie der experimentell erzeugten 
Einschlnsskonjunktivitis. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., April 1911.) 
Trotz der klinischen und anatomischen Aehnlichkeit des Trachoms und 
der Einschlusskonjunktivitis dürfen beide nicht ohne weiteres identifiziert 
werden. Die Follikelbildung kann als der Ausdruck eines in der Schleim¬ 
haut sich abspielenden chronisch entzündlichen Prozesses gedacht werden, 
dessen Enstehung auf die Wirkung dem Wesen nach differentem Virus zu¬ 
rückgeführt werden kann. Insbesondere scheint blennorrhoisches Secret 
dazu disponiert, einen solchen trachomähnlichen Bindehautpiozess hervor¬ 
zurufen. 

L. Steiner- Java: Eine neue Operation des Pseudopterygiums. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., April 1911.) Das Verfahren besteht darin, 
dass Verf. die Bindehaut von der Hornhaut und von der Sc-lera ablöst 
und möglichst weit weg, im Fornix, befestigt. 

A. Eisehnig: Klinisch-anatomischer Beitrag zur Kenntnis des 
Nachstares. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., April 1911.) In den vom 
Verf. veröffentlichten Fällen handelt es sich um eine durch regenerative 
Proliferation zurückgebliebener Linsenkapselzellen entstandene Nach¬ 
starbildung, die sich anscheinend nur dann einstellt, wenn es nicht zu 
einem vollständigen Verschlüsse des bei der Extraktion eröffneten Linsen¬ 
kapselsackes, also nicht zur Bildung einer gleichmässig glatten Nachstar¬ 
membran kommt. Sie scheint hauptsächlich bei jüngeren Individuen 
vorzukommen. 

H. E. Pagenstecher und R. Wissmann. Ueher metastatische 
Panophthalmie durch gramnegative Kokken, die mit den Weiehsel- 
baum’schen Meningokokken nicht identisch sind. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., April 1911.) Die metastatische Ophthalmie, das wichtige 
Symptom der epidemischen Cerebrospinalmeningitis, kann nicht nur durch 
den Meningococcus Weichselbaum, sondern auch durch ihm nahestehende, 
aber doch scharf von ihm zu trennende Pseudomeningokokken hervor¬ 
gerufen werden. 

Pli. Verderame: Ueher nichtalbuminurische und albuminurische 
Netzhautablösnng und ihre Wiederanlegung hei Schwangeren. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., April 1911.) Die Retinitis albuminurica 
gravidarum mit Netzhautablösung kann nicht nur bei der eigentlichen 
Nephritis, sondern auch im Gefolge einer reinen Schwangerscjiaftsniere 
auftreten. Eine solche durch reine Schwangerschaftsniere bedingte Netz¬ 
hautablösung kann Sieh vollständig wieder anlegen, ohne irgendwelche 
Spuren zu hinterlassen, und die Nieren können wieder vollständig ge¬ 
sund werden. In seltenen Fällen kann sieh eine Netzhautablösung bei 
nichtalbuminurischen Schwangeren einstellen. Auch bei der nieht- 
albuminurischen Netzhautablösung findet nach Unterbrechung der 
Schwangerschaft vielfach eine Wiederanlegung der Retina statt, und 
zwar ohne dass ophthalmoskopisch sichtbare Veränderungen zurück- 
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zubleiben brauchen. Da das Weiterbestehen der Schwangerschaft bei 
diesen beiden Formen der Ablösung den Ausgang, wenn nicht immer, 
so doch in den meisten Fällen ungünstig beeinflusst, so ist auch bei der 
nichtalbuminurischen Amotio die Unterbrechung der Gravidität ins Auge 
zu fassen, wobei streng individualisiert werden muss. Ebenso muss die 
Frage der Verhütung weiterer Konzeptionen von Fall zu Fall ent¬ 
schieden werden. F. Mendel. 

Schieck: Ueber experimentelle Iris- und Chorioidealtuberkulose 
der Kaninchen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Resultate 
der in den „Veröffentlichungen der Robert Koch-Stiftung“ mitzuteilenden 
Untersuchungen mit dem Typus humanus und bovinus der Tuberkel¬ 
bacillen und über den Einfluss der sensibilisierten Bacillenemulsion 
Hoechst (S. B. E.) auf die experimentelle Iristuberkulose; im Originale 
nachzulesen. W. Wolff. 


Hals«, Nasen« und Ohrenkrankheiten. 

E. A. Crockett: Wann und mit welcher Methode sollen die Ton¬ 
sillen entfernt werden? (The Boston med. and journ, surg., 23. März 1911, 
p. 414.) Das Vorkommen von 12 Todesfällen nach Tonsillenexstirpation 
in 1 ‘/2 Jahren in Boston veranlasst den Verf., strikte Indicationsstellung 
und grosse Vorsicht bei der Tonsillektomie zu fordern. Bei Kindern 
sollen nur sehr grosse, nicht adhärente Tonsillen entfernt werden, die 
bei Angina sich berühren und ein Atemhindernis hervorrufen können; 
ferner sollen sie bei gleichzeitig vergrösserten Halsdrüsen und Gelenk¬ 
rheumatismus, sowie bei rezidivierendem peritonsillärem Abscess enucleiert 
werden. Als Operationsmethode empfiehlt er stumpfes Herausschälen der 
Tonsillen, weil dann nicht so unangenehme Blutungen auftreten wie beim 
Gebrauch eines scharfen Skalpells. Es folgt eine Aufzählung von töd¬ 
lichen Blutungen und solchen, die nur durch schleunige Unterbindung 
der A. carotis communis gestillt werden konnten. v. Homeyer. 

Killiau: Die Behandlung der entzündlichen Erkrankungen der 
Nasennebenhöhlen. Klinischer Vortrag. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 16.) W. Wolff. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Angns G. Macdonald-Crewe: Bericht über 90 Diphtheriebacillen¬ 
träger. (Lancet, 25. März 1911, Nr. 4569.) Der Verf. hat den Bacillen¬ 
trägern in der Umgebung der Diphtheriekranken besondere Aufmerksam¬ 
keit gewidmet. Zur Uebertragung der Bacillen von einer Person zur 
andern ist ein sehr inniger Verkehr nötig, wie er zwischen Mutter und 
Kind, Kranken und Pflegerin, unter Kindern beim Spiele statthat; 
Nebeneinandersitzen in der Schule führt viel seltener zur Ansteckung. 
Rasche Feststellung und Isolierung der ersten Fälle trägt daher wesent¬ 
lich zur Einschränkung und Unterdrückung einer Epidemie bei. Die 
Kontrolle der Bacilienträger ist wichtig, sie sollten der Anzeigepflicht 
unterliegen. Die Diphtheriebacillen verschwinden von der Schleimhaut 
wahrscheinlich dadurch, dass 1 sie durch andere Mikroorganismen über¬ 
wuchert werden, unter denen man manchmal auch Schattenformen des 
Bacillus diphtheriae finden kann. Versuche, künstlich solche Bacillen auf 
die Rachen- und Nasenschleimhaut zu bringen, damit sie dort den 
Diphtheriebacillus vernichten sollten, haben bisher kein Resultat ergeben. 
Vielleicht wird künftig noch ein dazu geeigneter harmloser Mikroorganis¬ 
mus aufgefunden. Weydemann, 


Gerichtliche Medizin. 

Poppe: Beiträge zor gerichtsärztlichen Benrteilnng von Schuss- 
verletzongen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Kasuistische 
Mitteilungen, betreffend die Form und Grösse der Einschusswunden bei 
Schrotschüssen und Revolververletzungen. W. Wolff. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Liniger-Düsseldorf: Geschwülste nnd Unfall. (Aerztl. Saehverst.- 
Ztg., 1911, Nr. 7.) Zu diesem aktuellen Thema liefert Verf. vier inter¬ 
essante und lesenswerte Beiträge unter ausführlicher Mitteilung des 
Akteninhaltes. In dem ersten Falle handelte es sich um die angebliche 
Verschlimmerung eines Lebercarcinoras durch Unterleibsquetschung. Der 
Zusammenhang wurde von der Berufsgenossenschaft abgelehnt, vom 
Schiedsgericht anerkannt, vom Reichsversicherungsamt abgelehnt, weil 
eine erhebliche Gewalteinwirkung auszuschliessen war, denn der Patient 
hatte noch längere Zeit weitergearbeitet und zunächst keinen Arzt kon¬ 
sultiert. An zweiter Stelle wird über ein Weichteilsarkom am rechten 
Oberarm berichtet, das angeblich nach Stoss entstanden war. 8 Monate 
vorher war an derselben Stelle ein Epitheliom operativ entfernt worden. 
Das Reichsversicherungsamt nahm eine wesentliche Verschlimmerung 
nach dem Unfall an. Der dritte Fall betraf ein Sarkom des Ober¬ 
schenkels, das angeblich infolge eines zweimaligen Sturzes auf die Hüfte 
entstanden war. Alle Instanzen lehnten einen ursächlichen Zusammen¬ 
hang ab, weil der bald nach dem Unfall hinzugezogene Arzt bereits 
Veränderungen feststellen konnte, die auf eine schon bestehende Knochen¬ 
geschwulst hinwiesen. Endlich wird über ein Sarkom im Grundglied 


des rechten Zeigefingers berichtet, welches nach Schlag mit der Mist¬ 
gabel auf einen gefrorenen Dunghaufen entstanden sein sollte. Im Gegen¬ 
satz zu Berufsgenossenschaft und Schiedsgericht erkannte das Reichsver¬ 
sicherungsamt den Zusammenhang an. 

Liniger-Düsseldorf: Wichtige reichsversicherungsamtliche Ent¬ 
scheidungen ans letzter Zeit bei Armverletznngen. (Monatsschr. f. 
Unfallheilk., 1911, Nr. 3.) Die zahlreichen mitgeteilten Fälle müssen 
wegen ihres hohen Interesses im Original gelesen werden. Sie beweisen, 
dass die Beurteilung entsprechend unserer wachsenden Erfahrung über 
die funktionellen Folgen der Unfallverletzungen gegen früher eine weit 
strengere geworden ist. Während die Heilung unter Winkelstellung oder 
Verschiebung der Bruchstücke an den unteren Extremitäten sehr störend 
ist, ist die nach Radiusbrüehen fast regelmässig zurückbleibende deut¬ 
liche Verschiebung der Hand nach der Speichen- und Streckseite zu er- 
fahrungsgemäss nach eingetretener Gewöhnung von keinem wesentlichen 
Belang für die Erwerbsfähigkeit. Die Anleguung eines fixierenden Gips¬ 
verbandes beim typischen Radiusbruch hält L. für einen Kunstfehler. 
Man soll gleich mit Massage und Bewegung beginnen. Das gleiche gilt 
für Schulter Verrenkungen. 

Marhaix- Antwerpen: Ein Fall von traumatischem Mnskelsarkom. 

(Monatsschr. f. Unfallheilk., 1911, Nr. 3.) Am 8. Juni 1906 ziemlich 
heftiger Stoss mit der Vorderseite des rechten Oberschenkels an einer 
Schiffsplanke. Steigernde Gebrauchsunfähigkeit und Schmerzhaftigkeit 
des Beines und Niederlegung der Arbeit am 13. Juni. Am 20. Juni 
ein kleiner rundlicher Tumor im mittleren Quadrieepsbauch. Die 
Diagnose lautete: Abgekapselter Bluterguss. Im August 1906 hatte sich 
diese Geschwulst erheblich vergrössert, und die Haut darüber war stark 
gespannt. Im November 1906 wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
„Sarkom“ gestellt, welche durch die Operation bestetigt wurde. Es 
konnte ein kleinzelliges Muskelsarkom diagnostiziert werden. 

Schepelmann-Halle a. S.: Ueber die Arbeitsfähigkeit nach Verlust 
beider Hände. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1911, Nr. 3.) Mitteilung 
eines Falles von angeborenem Fehlen beider Hände. Trotz dieses Mangels 
hat das Kind gelernt, eine ganze Reihe von Manipulationen, wie Waschen, 
Kämmen usw. auszuführen. 4 Auch kann es mit beiden Händen zugleich 
mit einem Bleistift schreiben und sogar mit einem Armstumpf, wobei 
eine federnde Klammer den Bleistift gegen den Stumpf presst. 

H. Hirschfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 29. März 1911. 

Vorsitzender: Herr L. Landau. 

Schriftführer: Herr v. Hansemanu. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Katzenstein: Fremdkörper im Oesophagus. 

Hr. Georg Levinsohn: 

Ueber einen Fall von Heterochromie der Angen. 

Der Patient, den ich mir Ihnen vorzustellen erlaube, ist ein ganz 
gesunder, 20jähriger junger Mann, der ein braunes und ein graues Auge 
besitzt. Diese Anomalie, unter dem Namen Heterophthalmus bekannt, 
war bis vor nicht allzulanger Zeit fast durchweg als eine zwar seltene, 
aber ganz unschuldige Missbildung, als ein sogenanntes Naturspiel an¬ 
gesehen worden. Obgleich schon vereinzelt ausländische Autoren, ins¬ 
besondere Malgat darauf hingewiesen hatten, dass in derartigen Fällen 
das hellere Auge als krankhaft zu betrachten ist, das frühzeitig von 
Katarakt befallen wird, sind es erst deutsche Autoren, Weill und 
namentlich E. Fuchs, gewesen, welche das in Frage kommende Krank¬ 
heitsbild scharf gezeichnet haben. Aus den Untersuchungen von Fuchs 
geht hervor, dass es sich um eine ernste und recht interessante Affektion 
handelt, die vielleicht schon vor der Geburt oder jedenfalls sehr bald 
nach derselben beginnt und dadurch ausgezeichnet ist, dass die Iris des 
befallenen Auges einen Mangel an Pigmentierung aufweist, dass der 
Zustand viele Jahre latent bleibt, bis in späteren Jahren, gewöhnlich in 
der 2., 3. oder 4. Lebensdekade, eine chronische Cyklitis und Katarakt¬ 
bildung hinzutritt. Er bezeichnet die Krankheit mit Heterochromie. 

Auch in diesem Falle ist der Verlauf der typische. Der Patient 
gibt an, dass bei ihm schon seit frühester Jugend eine Verschieden¬ 
farbigkeit seiner Augen beobachtet worden ist, dass er aber mit beiden 
Augen stets gut gesehen hätte; das gehe schon daraus hervor, dass er 
mit dem rechten, dem helleren Auge, früher gut geschossen hätte. Seit 
2 Jahren bemerkte er aber auf diesem Auge eine Verschlechterung des 
Sehens, die mit der Zeit immer mehr zugenommen hat. Bei der Unter¬ 
suchung stellt es sich heraus, dass das rechte Auge, obgleich es bei 
oberflächlicher Betrachtung ganz normal erscheint, an der Hinterfläche 
der Hornhaut mit feinsten Beschlägen, namentlich in der unteren Hälfte, 
besät ist, die aber nur mit starker Lupe erkannt werden können. Diese 
descemitischen Beschläge sind das wesentliche Symptom einer Erkrankung 
des Ciliarkörpers, also einer Cyclitis. Ausserdem zeigt die Linse dieses 
Auges in ihren hinteren Rindenschichten eine starke diffuse Trübung, 
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die zwar den Hintergrund noch rot aufleuchten, aber in seinen Details 
nicht mehr erkennen lässt. Die Sehschärfe des rechten Auges ist infolge 
der Linsentrübung bis auf Fingerzählen in 1 m herabgesetzt. Das linke 
Auge ist durchaus normal und besitzt volle Sehschärfe. 

Die zarten descemitischen Beschläge und der hintere Gorticalstar 
sind für das hier in Frage kommende Krankheitsbild besonders charak¬ 
teristisch. Welcher Art die Störung ist, welche zu dem Symptomen- 
komplex der Heterochromie, Cyclitis und Katarakt geführt hat, konnte 
bisher noch nicht eruiert werden. Fuchs nimmt eine Zirkulations¬ 
anomalie ähnlicher Art an, wie sie beim Morbus Addisonii oder Yitiligo 
in Frage kommt. Auffallend ist es allerdings, dass immer nur ein Auge 
befallen ist. Das ist aber vielleicht nicht immer der Fall. Fuchs 
weist darauf hin, dass in Fällen von doppelseitiger jugendlicher Katarakt, 
namentlich wenn die Iris hell und das Haupthaar dunkel ist, oder in 
Fällen, wo bei älteren Leuten mit heller Iris die Katarakt eine besonders 
helle Farbe besitzt, der Zustand der Heterochromie vorliegen könnte. 
Es ist ihm gelungen, in der Tat 2 derartige Fälle zu beobachten, in 
denen es sich um ältere Individuen mit dunklem Haupthaar, heller Iris 
und doppelseitiger Katarakt handelte. 

Ich habe mir erlaubt, Ihnen diesen Patienten hauptsächlich 
aus dem Grunde vorzustellen, weil ihm eine nicht unwesentliche prak¬ 
tische Bedeutung zukommt. Die Frage, ob die Verschiedenfarbigkeit 
der Augen etwas zu bedeuten hat, darf nicht mehr wie bisher in dem 
Sinne beantwortet werden, diesen Zustand als völlig belanglos hinzu¬ 
stellen. Im Gegenteil erfordert derselbe genaueste Untersuchung und 
sorgfältige Beobachtung. Die Möglichkeit, dass ein latentes Leiden vor¬ 
liegt, das erst späterhin auffallende Krankheitserscheinungen zeitigt, 
muss in jedem Falle berücksichtigt werden. Andererseits darf die 
Heterochromie nicht stets als pathologisch bezeichnet werden. Denn, 
wie schon Fuchs gezeigt hat, kommen, wenn auch sehr seiten, Fälle 
vor, bei denen nur eine Verschiedenfarbigkeit der Iris besteht, ohne dass 
selbst im spätesten Alter eine Spur von Erkrankung zu beobachten ist. 
Es handelt sich dann in der Regel um Abkömmlinge von Eltern mit 
verschiedener Augenfarbe. 

Tagesordnung. 

HHr. Uhlenhuth und Mnlzer: 

Ueber die experimentelle Impfsyphilis der Kaninchen. 

(Der Vortrag ist in Nr. 15 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Siegel: Herr Uhlenhuth hat den Teil seines Vortrages für 
den wichtigsten erklärt, der sich auf die AlJgemeinerkrankung junger 
Kaninchen nach intravenöser Einspritzung bezieht. Hierzu ist folgendes 
zu sagen: 

Mit einer gewissen Genugtuung konstatiere ich zunächst, dass man 
jetzt auf dem Standpunkt steht, die Allgemeinerkrankung der Kaninchen 
nach intravenöser Injektion mit syphilitischem Material für möglich zu 
halten. Ich habe diese Tatsache 1904 und 1905 veröffentlicht. Ich trat 
damals als erster mit der Behauptung hervor, dass man Kaninchen so¬ 
wohl durch oculare als auch durch subcutane und intraperitoneale und 
intravenöse Impfung syphilitisch machen könne. Als Beweis für diese 
Behauptung führte ich schon damals die Möglichkeit der 
Uebertragung der Syphilis mittels der Kaninchenorgane auf 
Affen an. Das wurde mir mit aller Entschiedenheit bestritten. 

Erst nach etwa Jahresfrist unterwarf Scherber in Wien meine An¬ 
gaben, soweit sie sich auf Augenimpfungen bezogen, einer Nachprüfung 
und konstatierte die Möglichkeit der Infektion. Ihm folgte dann erst 
Bertarelli und viele andere. Als die Richtigkeit meiner tatsächlichen 
Behauptung nicht mehr geleugnet werden konnte, hat man meinen 
Namen allmählich mit Stillschweigen übergangen, ebenso wie auch Herr 
Uhlenhuth es heute nicht für nötig hielt, mich zu nennen und 
Bertarelli als ersten Entdecker bezeichnete. Der Grund liegt auf der 
Hand: Ich hatte mich immer geweigert, durch das Caudinisehe Joch der 
Anerkennung der Spirochäten als Erreger der Syphilis zu gehen. 
Die Erregernatur der Spirochäten erschien mir damals wie heute 
problematisch. 

Auch die Möglichkeit der Allgemeininfektion der Kaninchen wurde 
heftig bestritten. Noch im Jahre 1908 sagte Neisser 1 ) folgendes: 

„Die Kaninchen schienen für das Studium aller mit der allgemeinen 
Durchseuchung zusammenhängenden Fragen ungeeignet, weil eine Durch¬ 
seuchung nicht vorhanden zu sein schien. 

Siegel behauptet allerdings, auch, in dieser Beziehung mit positivem 
Erfolg gearbeitet zu haben. Er beschreibt nicht nur höchst merkwürdige 
Allgemeinerscheinungen 2 ), es ist ihm auch, wie er in der Münchener 
med. Wocbenschr., 1905, S. 1385, allerdings ohne nähere Beschreibung 
mitteilt, gelungen, durch Impfung der Organe auf Affen den Beweis zu 
erbringen, dass die Kaninchen tatsächlich von Syphilis durchseucht waren, 
Siegel’s Behauptungen stiessen überall auf Zweifel, weil niemand die 
von ihm als Syphilis beschriebenen Erscheinungen aus Mangel weiterer 
Beweise als zur Syphilis gehörig anerkennen wollte. Speziell konnte die 
Behauptung, dass man imstande sei, mit den Organen der betreffenden 
Kaninchen positive Affenimpfungen zu erzielen, nicht bestätigt 
werden . ... u 

Nunmehr wird ja anerkannt, dass man Kaninchen intravenös durch¬ 

1) Neisser, Dermatol. Zeitsehr., Bd. XV, H. 2. 

2) Siegel, Zentralbl. f. Bakteriol., Originalien, Bd. 43, S. 580; 
Münchener med. Wochenschr., 1906, S. 64 u. 65. 


seuchen kann. Auch Herr Uhlenhuth hat sich bemüht, das zu be¬ 
weisen. Aber ich bedaure sagen zu müssen, dass ihm der Beweis völlig 
missglückt ist. Es kann ja sein, dass unter den Symptomen Syphilis 
vorhanden ist; aber die Erscheinungen der Syphilis bei Kaninchen sind 
doch zu wenig typisch, um aus ihnen schliessen zu können, dass es sich 
um Syphilis handele. Ich habe bei meinen Untersuchungen, bei denen 
die Erscheinungen auch äusserlich wenig den von Herrn Uhlenhuth 
erzeugten glichen, auf diese Hautmanifestationen nur geringen Wert ge¬ 
legt. Als durchschlagenden Beweis hatte ich die Ueberimpfung auf 
Affen angesehen. Herr Uhlenhuth hat, wie aus seinem heutigen Vor¬ 
trage und seiner vor kurzem in der Deutschen med. Wochenschr. (1911, 
Nr. 2) veröffentlichen Arbeit hervorgeht, diesen Weg bei den intravenös 
geimpften jungen Kaninchen nicht eingeschlagen. Er versucht einen 
Beweis, der jeder Logik entbehrt, nämlich den Nachweis von Spirochäten 
bei den mit spirochätenhaltigem Material geimpften Kaninchen. 

Die Spirochäten kommen ja allerdings, wie ich gern zugeben will, 
bei gewissen syphilitschen Produkten des Menschen neben anderen 
sapropbytischen Bakterien mit einer gewissen Regelmässigkeit vor. All¬ 
gemein aber wird zugegeben, auch von den Spirochätenanhängern, dass 
die Kulturen der Spirochäten (Sehereschefski) nicht infektiös sind. 
Ausserdem gibt es noch viele Gründe, auf die ich hier nicht eingehen 
will, die gegen die Erregernatur sprechen. 

Herr Uhlenhuth hat nun folgendermaassen argumentiert. Er ein¬ 
verleibt seinen sehr jungen Tieren intravenös in ungeheuren Mengen und 
wiederholt spirochätenreiches Material. Er findet in den Tieren nachher 
Spirochäten und schliesst daraus: 1. Die Symptome, die die Tiere zeigen, 
seien Syphilis, denn die Spirochäte ist der Erreger der Syphilis; 2. weil 
die Symptome Syphilis sind, ist erwiesen, dass die Spirochäten die Er¬ 
reger der Syphilis sind. 

Wenn nun wenigstens Herr Uhlenhuth uns Spirochäten mit dem 
klassischen Bau gezeigt hätte. Das vorgeführte Dunkelfeldpräparat ge¬ 
nügt, wie jeder Kenner der mikroskopischen Technik zugeben wird, nicht. 
Sämtliche hier gezeigte Photogramme der gefärbten Spirochäten lassen 
die steilen Windungen und die zarte Form vermissen, die ausdrücklich 
als Erkennungszeichen der Spirochaete pallida von jeher angegeben 
werden. Mit dieser Form steht und fällt die Spirochaete pallida, da 
ausser dem morphologischen Nachweis ihr alle wissenschaftliche Nach¬ 
weise fehlen wie Kultur und Virulenz, was wieder selbst von den An¬ 
hängern der Spirochätenhypothese restlos anerkannt wird. 

Ist nun die syphilitische Natur der von Herrn Uhlenhuth vor¬ 
geführten Erscheinungen ausserordentlich fraglich, zum mindesten nicht 
erwiesen, so ist es auf der anderen Seite absolut sicher, dass diese 
Kaninchen reichlich Erscheinungen zeigen, die für die„Kaninchen- 
seuehe“ charakteristisch sind. Ich behaupte mit aller Bestimmtheit, 
dass das Kaiserliche Gesundheitsamt in seinem Kaninchenstall die Seuche 
hat oder unlängst gehabt hat, und darf mir dieses Urteil erlauben, da 
ich seit mehr als 15 Jahren diese weitverbreitete, aber wenig bekannte 
Krankheit kenne und sie auch zeitweise bearbeitet habe. Wenn man 
diese Seuche im Stall hat, darf man mit anderen Krankheiten nicht 
arbeiten, da die Symptome jedes andere Krankheitsbild verwischen. 

Für mich reicht der Anblick der Tiere vollkommen aus, um die 
Diagnose Kaninchenseuche zu stellen. Diejenigen Herren aber, die mit 
der Seuche nicht vertraut sind, weise ich darauf hin, dass Herr Uhlen¬ 
huth in seinem Protokoll 1 ) au zwei Stellen zugibt, Kaninchenseuche ge¬ 
habt zu haben. Herr Uhlenhuth hat uns daher, wenn überhaupt 
syphilitische Symptome, so doch vorzugsweise Seuche demonstriert. 

Beweiskräftig für die Syphilisfrage wird nur sein, wenn man aus 
möglichst einwandfreiem Material, z. B. Roseolablut bei Menschen Rein¬ 
kulturen eines Mikroben züchten und mit diesem impfen kann. Ich 
habe, nachdem ich erkannte, dass nur dieser Ausweg existierte, die 
letzten drei Jahre zu solchen Untersuchungen verwendet und die Resul¬ 
tate in der letzten Dezembernummer des Zentralblattes für Bakteriologie 
veröffentlicht, zunächst als vorläufige Mitteilung, allerdings mit aus¬ 
führlicher Angabe der Methodik, so dass auch die Herren, die für die 
Spirochäte die Erregernatur beanspruchen, verpflichtet wären, diese Nach¬ 
prüfungen zu machen. Für die Spirochäten wird nur behauptet, sie 
seien unter gewissen Umständen da, man könne sie sehen. Ich gebe 

sogar zu, man kann sie auffällig häufig bei Syphilis sehen, vielleicht sind 
sie sogar ein „Begleitbakterium“ der Syphilis. Dagegen konnte ich mit 
den von mir dargestellten Reinkulturen bei Kaninchen und Affen Primär¬ 
affekte erzielen. 

Ich würde es mit Freuden begrüsst haben, wenn Herr Uhlenhuth 
durch einwandfreie Demonstrationen meine Kaninchenbefunde bestätigt 
hätte. Leider kann ich Herrn Uhlenhuth nicht als Verbündeten an- 
sehen, da seine Beweisführung völlig misslungen ist. 

Hr. Mulzer: Es erübrigt sich eigentlich, auf die Ausführungen des 
Herrn Siegel ausführlich einzugehen. Es steht und fällt die Ent¬ 
gegnung Siegel’s lediglich damit, ob man die Spirochaete pallida als 
Erreger der Syphilis anerkennt oder nicht. Wir haben den Beweis, dass 
unsere Befunde experimenteller »Kaninchensyphilis wirklich „Syphilis“ 
seien, in erster Linie dadurch erbracht, dass wir in allen diesen Krank¬ 
heitsformen die Spirochaete pallida nachgewiesen haben. Die Fälle, wo 
wir sie nicht gefunden haben, haben wir nicht als Syphilis registriert. 
Ausserdem haben wir, weil wir ursprünglich auch glaubten, dass diese 
Krankheitserscheinungen vielleicht mit der Seuche Zusammenhängen 


1) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 2. 
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könnten, eine grosse Anzahl von Kaninchen untersucht, die alle mög¬ 
lichen Erscheinungsformen der Seuche hatten; wir haben hier niemals 
Spirochäten gefunden. Des weiteren unterscheiden sich diese Produkte 
experimenteller Syphilis bei Kaninchen pathologisch und anatomisch von 
denen der Seuche, weil sie ganz charakteristisch induriert sind, aus 
einem eigenartigen derben fibro-myxomatösen Gewebe bestehen, das einen 
Punktionssaft von fadenziehender Konsistenz enthält. Gerade dieses 
Phänomen können wir differentialdiagnostisch gegenüber der Kaninchen¬ 
seuche verwerten. Ich möchte nun weiter aber das, was Herr Siegel 
eben bezüglich der Seuche angeführt hat, einmal auf seine eigenen 
Untersuchungen an wenden. Herr Siegel hat soeben seiner Freude Aus¬ 
druck gegeben, dass durch unsere Befunde experimenteller Kaninchen¬ 
syphilis seine früheren Resultate bezüglich der Empfänglichkeit der 
Kaninchen für das syphilitische Gift bestätigt würden, bzw. dass das, 
was wir Ihnen heute demonstrieren konnten, seinen früheren Befunden 
völlig entspräche. Kurz darauf erklärt aber Herr Siegel diese unsere 
Befunde für identisch mit den Krank’heitsformen der Kaninchenseuche, 
woraus nach dem Gesetz der Gleichung folgt, dass es sich bei den von 
Siegel beschriebenen Krankheitserscheinungen auch um Kaninchen¬ 
seuche gehandelt haben muss. Hierzu kommt noch der Umstand, dass 
man tatsächlich auch bei nicht mit syphilitischem Virus geimpften 
Kaninchen ziemlich häufig Erosionen, Haarausfall, Ulcerationen (Biss¬ 
wunden!) u. dgl. findet, die niemals Spirochäten enthalten, aber auch 
nirgends die charakteristische Induration wie unsere nach Impfung mit 
luetischem Virus erhobenen Befunde zeigen. Ob jene harmlosen und 
zufälligen Erkrankungen der äusseren Haut der Kaninchen den „Cytor- 
rhyctes luis Siegel“ enthalten, weiss ich nicht, möglich ist es schon! 
Jedenfalls haben diese Produkte absolut nichts mit unseren sowohl 
klinisch wie pathologisch-anatomisch scharf charakterisierten manifesten 
Symptomen der Kaninchensyphilis zu tun. 

Hr. v. Hansemann; Wenn ich mir einige kritische Bemerkungen 
erlauben darf, so möchte ich vorausschicken, damit ich nicht missver¬ 
standen werde, dass ich in der Tat die Anschauung gewonnen habe, 
dass die Spirochaeta pallida bei dem Zustandekommen der Syphilis eine 
grosse Rolle spielt. Ich glaube aber, soweit können wir heutzutage noch 
nicht gehen, dass wir sagen, die Spirochaeta pallida ist die Ursache der 
Syphilis, und zwar deswegen, weil wir gerade in den charakteristischen 
Produkten der Syphilis denjenigen der tertiären Syphilis, den grossen 
Gummiknoten usw., die Spirochaeta nicht finden. W r ie die Spirochaeta 
pallida da wirkt, wie sie sich zur Erzeugung dieser tertiären Produkte 
verhält, das können wir heutzutage noch gar nicht sagen, darüber sind 
wir noch nicht aufgeklärt. 

Wer heutzutage schon behauptet, die Spirochaeta pallida sei die Ur¬ 
sache der Syphilis, der täuscht sich; wer sagt, die Spirochaeta pallida 
spielt eine Rolle bei der Entwicklung der Syphilis, der wird ziemlich 
Recht haben. Dazwischen mache ich aber einen ganz gehörigen Unter¬ 
schied. 

Die Schwierigkeiten der Erklärung der Entstehung der Syphilis sind 
durch die Entdeckung der Spirochaeta pallida bei weitem noch nicht 
behoben, sondern diese Schwierigkeiten haben eben erst mit der Ent¬ 
deckung der Spirochaeta angefangen, und was wir in dieser Beziehung 
bisher sehen, stimmt in keiner Weise überein mit der Entwicklung 
anderer pathologischer Produkte bei anderen Bakterienarten, wie zum 
Beispiel mit den Beziehungen des Tuberkelbacillus zu den tuberkulösen 
Prozessen. Da ist ein ganz anderes konstantes Verhältnis vorhanden; 
daran müssen wir doch objektiv, meine ich, festhalten. 

Nun, wenn wir sehen, was hier gemacht worden ist, so scheint es 
mir objektiv ganz unzweifelhaft, dass eine Infektion mit Spirochaeta 
pallida bei Kaninchen gemacht worden ist. Es sind da verschiedene 
Krankheitserscheinungen zu Tage getreten, und in diesen Krankheits¬ 
produkten hat sich immer wieder die Spirochaeta pallida gefunden. Man 
konnte diese Spirochaeta pallida von da aus weiter auf andere Tiere 
überimpfen und die gleichen Krankheitsprodukte erzielen. Also daran 
scheint gar kein Zweilel zu sein, dass hier eine Infektion mit der 
Spirochaeta pallida erzeugt worden ist. 

Nun fragt es sich: ist diese Affektion, die da bei dem Kaninchen 
vorliegt, syphilitisch oder nicht, und da muss ich nun tatsächlich doch 
bezweifeln, ob der Beweis geführt ist, dass das Syphilis sei. Ich möchte 
einmal rekapitulieren, was Herr Uhlenhuth gesagt hat. Herr Uhlen- 
huth sagte: Der Beweis, dass das Syphilis bei den Kaninchen ist, und 
dass die Spirochaeta pallida der Erreger der Syphilis ist 
— so hat er wörtlich gesagt — geht aus folgendem hervor: erstens 
aus der makroskopischen Betrachtung, zweitens aus der Inkubationszeit, 
drittens aus der Anwesenheit der Spirochäten. Das war höchst 
überraschend für mich. Er beweist, dass die Spirochäten die Erreger 
der Syphilis sind durch die Anwesenheit der Spirochäten in der Kaninchen¬ 
krankheit. Das muss er weglassen, das ist eine Täuschung, er hat aber 
wörtlich so gesagt. Er hat sich vielleicht versprochen. Dann hat Herr 
Uhlenhuth aus der Wirkung des Atoxyls geschlossen, dass das Syphilis 
bei den Kaninchen sei. Es waren noch einige andere Punkte, die 
schienen mir aber nebensächlich zu sein. 

Ich habe aber nun vor allen Dingen bei allen diesen Angaben ver¬ 
misst, wie nun diese Produkte sich weiter darstellen, wie sie nun eigent¬ 
lich aussehen. Die makroskopische Betrachtung in bezug auf syphilitische 
Produkte, wenn sie nicht sehr charakteristisch sind, wenn sie nicht in 
der Form von grossen Gummata auftreten oder in der Form einer Peri- 
chondritis oder sonst einer ganz charakteristischen syphilitischen Produktion, 


sind ja eigentlich zweifelhaft, da werden wir niemals imstande sein, einfach 
Syphilis zu diagnostizieren. Aus der Primärsclerose kann man histologisch 
manchmal mit Sicherheit die Diagnose stellen; in anderen Fällen — das 
wissen wir — können wir das nicht mit Sicherheit machen. 

Es gibt auch andere Produkte, die histologisch sehr ähnlich aus¬ 
sehen können. Aus wirklichen Gummositäten kann man aber fast immer 
mit Sicherheit, vor allem wenn sie jung sind, die syphilitische Natur 
der Erkrankung erkennen. Ueber eine histologische Untersuchung hat 
Herr Uhlenhuth aber nichts gesagt. Ich nehme an, dass er Beweise 
dafür hat, die das zeigen, würde ihn aber bitten, das doch ausführlich 
anzugeben, weil mir das sehr wesentlich in dem Zyklus der Beweise zu 
fehlen scheint. 

Nun sind aber einige Dinge da, die von der menschlichen Syphilis 
doch entschieden weit ab weichen. Herr Uhlenhuth hat gesagt, dass 
eine Immunität nicht erzeugt worden sei. Das ist eigentlich etwas, was 
unseren Erfahrungen vollständig widerspricht. Dann hat er gesagt, ob¬ 
wohl die Tiere allgemein infiziert waren, wären keine Veränderungen an 
inneren Organen eingetreten. Möglich, dass man einmal dahinter kommt. 
Nun fehlt aber sonst alles: die grossen syphilitischen Eruptionen; was 
da entsteht, das ist alles in der Peripherie, und von den Veränderungen 
an den inneren Organen von irgendwelcher charakteristischen Erscheinung, 
die man bei einer Allgemeininfektion doch erwarten sollte, ist bisher 
nichts bekannt geworden. 

Ich habe mir noch eine Notiz gemacht, sie bezieht sich auf Herrn 
Mulzer. Herr Mulzer hat gesagt, dass man aus diesen Produkten ein 
fadenziehendes Secret gesehen hätte, und dass das als differential- 
diagnostisches Merkmal benutzt worden wäre. Ja, meine Herren, ein 
fadenziehendes Secret deutet auf eine Art Mucinbildung hin, und die 
findet sich bei tausenderlei verschiedenen Krankheitsprodukten, das ist 
gar kein Beweis. 

Nun, ich will nicht behaupten, dass das nicht Syphilis ist; das liegt 
mir ganz fern. Ich will bloss festnageln, dass der Beweis dafür, dass 
es Syphilis sei, nicht erbracht worden ist; den Beweis sind die Herren 
tatsächlich noch schuldig. 

Sie haben bewiesen, dass Sie eine allgemeine Infektion mit der 
Spirochaeta pallida gemacht haben, aber Sie haben nicht bewiesen, dass 
es Syphilis ist, und es ist eine Petitio principii, wenn gesagt wird, weil 
die Spirochaeta pallida sich da findet, muss es Syphilis sein. Das ist 
noch lange nicht selbstverständlich, selbst dann nicht, wenn die Spiro¬ 
chaeta pallida bei der Entwicklung der Syphilis des Menschen eine 
hervorragende Rolle spielt. Das wollte ich nur festgestellt wissen. 

Ich möchte nicht missverstanden werden. Ich wiederhole nochmals: 
Ich leugne nicht, dass es Syphilis ist, aber ich leugne, dass der Nach¬ 
weis damit erbracht ist. Der Beweis steht noch aus, und wir hoffen, 
dass der Beweis in Zukunft noch erbracht werden wird. 

Ich habe dann noch eine kleine Bemerkung zu machen, die gar nicht 
hierher gehört, die mein zoologisches Herz getroffen hat. Herr Uhlen¬ 
huth hat gesagt, dass Affen in der Gefangenschaft keine Jungen be¬ 
kommen. Das ist nicht richtig, sie bekommen im Zoologischen Garten 
sehr häufig Junge. 

Hr. Mulzer: Ich möchte nur auf den letzten Punkt noch eingehen, 
nämlich die pathologischen Befunde. Wir haben wiederholt darüber 
publiziert und haben das heute deswegen nicht ausführlich besprochen, 
weil wir im Begriffe sind, mit Herrn Prosektor Dr. Koch ausführliche 
Untersuchungen über den histologischen Bau dieser Krankheitsformen 
. anzustellen, die wir in Kürze veröffentlichen werden*). 

Wie Herr Prof. v. Hansemann gesagt hat, ist es ausserordentlich 
schwierig, pathologisch die Lues zu diagnostizieren. (Hr. v. Hanse- 
mann: „Ausserordentlich schwierig“ habe ich nicht gesagt.) Wenigstens 
„ziemlich schwierig“ haben Sie gesagt. (Hr. v. Hansemann: Auch nicht; 
sie ist sehr leicht zu diagnostizieren.) 

Es besteht aber tatsächlich eine gewissse Schwierigkeit, pathologisch 
wenigstens die Hautlues zu diagnostizieren. Seitdem aber nachgewiesen 
worden ist, dass die Spirochaeta pallida der Erreger der Syphilis ist, ist 
es für uns Dermatologen leicht, eine sichere und exakte Diagnose der Syphilis 
zu stellen, indem wir nämlich unbedingt diejenigen Krankheitsformen als 
„syphilitische“ ansprechen können, in denen wir die Spirochaeta pallida 
mit Sicherheit nachweisen können. Wir haben nun diese Verhältnisse 
auf die experimentelle Lues übertragen, und ich glaube, es wird wohl 
aus diesem Grunde nicht bestritten werden können, dass mit Recht diese 
experimentell erzeugten Affektionen, in denen wir die Spirochaeta pallida 
fanden, von uns als luetisch hingestellt wurden. (Hr. v. Hansemann: 
Deswegen? Aus diesem Grunde?) Gewiss, vor allem aus diesem Grunde. 

Hr. Blaschko: Ich möchte vom Standpunkt des Klinikers ein paar 
Worte gegenüber den Bedenken sagen, die Herr v. Hansemann ge- 
äussert hat. Etwas Skepsis ist ja ganz gut; aber ich glaube, die Skepsis 
des Herrn v. Hansemann geht doch zu weit. 

Woran erkennen wir denn im allgemeinen die Syphilis? Nehmen 
wir einen einzelnen Roseolafleck, nehmen wir eine einzelne Papel, auch 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Von dem Vortr. wurde 
ausdrücklich darauf hingewiesen, dass wegen der Kürze der zur Ver¬ 
fügung stehenden Zeit eine ausführliche Beschreibung des pathologischen 
Befundes unterbleiben sollte, zumal da die Autoren schon wiederholt 
darüber berichtet hatten. In dem in dieser Zeitschrift (Nr. 15) er¬ 
schienenen Originalartikel sind die pathologischen Befunde der ver¬ 
schiedenen Krankheitsprodukte genau beschrieben. 
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«in Gummi oder irgend ein anderes syphilitisches Produkt, so wird kein 
•einzelnes Produkt an und für sich so charakteristisch sein, dass man 
mit absoluter Sicherheit aus diesem Produkt diagnostizieren könnte: 
dieser Mensch hat Syphilis. 

Je länger man sich mit diesen Dingen beschäftigt, desto grössere 
Routine bekommt man im Diagnostizieren; aber Sie wissen ja. alle, dass 
«s hier und da einmal vorkommt, dass man bei der grobklinischen Be¬ 
trachtung ein syphilitisches und- ein tuberkulöses Ulcus miteinander ver¬ 
wechselt. Nun kommt der pathologische Anatom und verlangt den 
pathologisch-anatomischen Nachweis, der für ihn, wie es scheint, der 
allersicherste ist. Ich muss nun sagen: Nach meinen Erfahrungen wohnt 
auch den pathologisch-anatomischen Diagnosen keine grössere Sicherheit 
für die Beurteilung der Lues bei als der grobklinischen Betrachtung. 
Ich erinnere mich in diesem Moment z. B. an einen von mir behandelten 
Fall von Sarkom, in dem einer unserer ersten hiesigen pathologischen 
Anatomen auch die Diagnose Syphilis gestellt hatte; das sind aber ganz 
verzeihliche Irrtümer, die einem jeden von uns Vorkommen können. 

Wie haben wir denn bisher die Diagnose Syphilis gestellt? Wir 
haben die Krankheit früher allein aus den einzelnen klinischen Symptomen 
und dann weiterhin aus dem Ensemble, aus der Gruppierung, aus dem mul¬ 
tiplen Auftreten der einzelnen charakteristischen Erscheinungen usw. 
erkannt. Da aber auch selbst dieses Ensemble uns oft täuscht, so 
waren wir sehr froh, als wir in den modernen Hilfsmitteln, in der Wasser- 
mann’schen Reaktion, vor allem aber in dem Spirochätennachweis ein 
neues und stets zuverlässiges Merkmal erhielten. Jedenfalls ist von 
allen Symptomen der Syphilis die Spirochäte dasjenige, das wir am 
häufigsten und regelmässigsten finden, und das wir — das ist das Wich¬ 
tigste — bei keiner anderen Krankheit finden. Es ist nicht richtig, 
wenn es heisst, die Spirochäte wird beim Gummi nicht gefunden. Spiro¬ 
chätenbefunde beim Gummi sind verschiedentlich publiziert worden. Es 
sind ja immer nur ausserordentlich wenig Spirochäten da, so gering an 
Zahl, wie die Tuberkelbacillen beim Lupus. Das ist aber eine Tatsache, 
die Jadassohn schon 10 oder 12 Jahre vor der Entdeckung der 
Spirochäten vorausgesagt hat! 

Wer jemals gesehen hat, wie bei einem zweifelhaften Ulcus die 
Diagnose durch den Befund der Spirochaeta pallida entschieden und 
dann stets durch -den Krankheitsverlauf bestätigt worden ist,^ wer sich 
tagtäglich davon überzeugt, dass in jedem Falle, wo die Spirochaeta 
pallida zu finden ist, unfehlbar Syphilis auftritt, der muss sagen, von allen 
charakteristischen Symptomen der Lues ist das Vorhandensein der Spiro¬ 
chaeta pallida dasjenige, was uns am allerersten dazu berechtigt, in 
einem, gegebenen Krankheitskomplex die Diagnose Syphilis zu stellen. 

Wenn wir also beim Menschen einen typischen Krankheitsprozess 
mit einheitlicher Aetiologie kennen, den wir eben als Syphilis bezeichnen, 
und bei dem wir stets und ausschliesslich die Spirochaeta pallida 
finden, und es gelingt nun, durch Abimpfung vom Menschen beim Tiere 
einen immerhin sehr ähnlichen Symptomenkomplex zu erzeugen, bei dem 
sich ebenfalls regelmässig und ausschliesslich die Spirochaetae pallidae 
findet, so ist man doch wohl berechtigt zu sagen, hier ist Syphilis er¬ 
zeugt worden — und auch wohl, die Spirochäte ist die Ursache der 
Syphilis, und wir würden uns in einem Kreise bewegen, wollen wir 
sagen: Ja das ist eine Spirochätenkrankheit, das ist aber keine Syphilis. 

Dass bei der Tiersyphilis noch verschiedene unterschiedliche Merk¬ 
male gegenüber der menschlichen Syphilis vorhanden sein müssen, halte 
ich für sehr natürlich, aber soweit jetzt der Beweis geliefert werden 
konnte, ist er meiner Meinung nach geliefert worden. Ich gebe zu: es 
fehlt noch ein wichtiges Glied in der Kette, nämlich die Reinkultur der ■ 
Spirochäte aus der menschlichen Syphilis und die Erzeugung der Krank¬ 
heit beim Menschen aus der Kultur. Aber vorderhand glaube ich, dass 
durch die schönen Untersuchungen von Herrn Uhlenhuth der Beweis so 
geglückt ist, dass wir allen Grund haben, ihm für seine Arbeit sehr 
dankbar zu sein. 

Hr. Klemperer: Ich möchte für die ätiologische Bedeutung der 
Spirochäte vom Standpunkt der experimentellen Therapie eintreten. Es 
ist eine sichere Tatsache, dass man durch Salvarsan syphilitische Produkte 
zum Schwinden bringt. Mit der klinischen Frage der Heilung der 
Syphilis hat diese experimentelle Tatsache nichts zu tun. Nun ist 
durch Ehrlich’s und andere Untersuchungen ganz sicher festgestellt 

worden, dass das Salvarsan ein Spezificum gegen Spirillenkrankheiten 
ist. Welche Krankheit auch durch das Salvarsan beeinflusst wird, immer 

handelt es sich um spirillöse Affektionen. Es ist aber ganz sicher, dass 
auch Gummigeschwülste, bei denen Herr v. Hansemann den Nach¬ 
weis der Spirochäten vermisst, durch Salvarsan zum schnellen Schwinden 
gebracht werden. Ich glaube, dass man die zweifellose Einwirkung des 
Salvarsans auf syphilitische Produkte als einen Beweis dafür heran¬ 
ziehen kann, dass die syphilitische Erkrankung durch Spirillen ver¬ 
ursacht ist. 

Hr. v. Hanse mann-. Auf den letzten Punkt will ich gar nicht 
eingehen; der Beweis ex juvantibus ist kein naturwissenschaftlicher Beweis, 
damit kann, man gar nichts anfangen. Wenn jemand ein Heilmittel — 
dessen theoretische Wirkung auch noch nicht feststeht — als Beweis¬ 
mittel erwähnt,'' T, dann gibt es einen Rattenkönig von Theorien; damit 
kommen wir nicht weiter. 

Ich stimme ganz mit Herrn Blaschko überein, wenn er gesagt 
hat: soweit der Beweis geliefert werdeu kann, ist er erbracht worden; 
aber er konnte noch nicht bis zum Schluss erbracht werden, und das 
war der Zweck, weswegen ich gesprochen habe, um Sie darauf auf¬ 


merksam zu machen, dass der Schluss noch nicht fertig ist. Ich hoffe 
auch, dass er fertig werden wird, denn ich bin auch der Ansicht, dass 
die Spirochaeta pallida bei der Entstehung der Syphilis eine grosse 
Rolle spielt, wie ich vorhin schon ausdrücklich betonte. Die Wasser- 
mann’sche Reaktion würde für mich auch ein sehr wesentlicher Beweis 
sein, dass diese Erkrankung Syphilis war; aber wir haben ja gerade von 
Herrn Uhlenhuth gehört, dass hier die Wassermann’sche Reaktion 
nicht zuverlässig ist, weil die Kaninchen auch sonst zuweilen Wasser- 
mann’sche Reaktion geben. Also da können wir mit der Wasser- 
mann’schen Reaktion nichts machen, die fällt aus den Uhlenhuth’schen 
Beweisen heraus. 

Dann muss ich aber auf die Diagnose etwas eingehen, auf das, was 
Herr Blaschko gesagt hat. Wenn ich eine klinische Untersuchung 
mache und eine syphilitische Effloreszenz oder einen Primäraffekt be¬ 
trachte, so kann das so undeutlich sein, dass ich mich da in der 
Diagnose täuschen kann, und wenn ich ein solches einzelnes syphilitisches 
Produkt herausschneide und das mikroskopiere, so kann ich das 
mit Fraraboesie, Botriomycose usw. verwechseln. Aber wenn ich Tier¬ 
experimente mache, oder wenn ich ein ganzes Individuum zur Verfügung 
habe, uad das einfach ad libitum untersuchen kann, dann fällt die 
Möglichkeit der Täuschung so gut wie fort. Ich kann dann unter allen 
Umständen mit Sicherheit erkennen, ob das Syphilis ist oder nicht, vor¬ 
ausgesetzt, dass überhaupt syphilitische Produkte vorhanden sind. Wenn 
die Syphilis ausgeheilt ist, und es sind Narben da, dann kann ich nicht 
immer sagen, ob diese Residuen von Syphilis herrühren. Wenn man 
eine Probeexcision macht, ein kleines Stück herausnimmt, kann man 
sich täuschen, aber wenn man alle Organe histologisch untersuchen 
kann und es sind manifeste Erscheinungen der Syphilis da, dann täuscht 
man sich nicht, dann verwechselt man auch nicht Tuberkulose mit 
Syphilis, das fällt einem gar nicht ein. 

Hr. Tomasczewski: Ich will nur kurz auf zwei Punkte eingehen: 
Auf die Pathogenese der tertiären und der malignen Syphilis. In 
tertiären Syphiliden ist von Doutrelepont, Grouven, mir u. a. auch 
die Spirochaete pallida direkt mikroskopisch gefunden worden; ferner 
ist durch die Untersuchungen von Finger, Neisser, E. Hoffmann, 
ihre Ueberimpfbarkeit auf Affen bewiesen worden; und in diesen Impf¬ 
produkten haben sich wieder Spirochaetae pallidae gefunden (Hoffmann). 

Nun hat Busehke schon wiederholt betont, dass man bei maligner 
Syphilis die Spirochäte nicht findet, und ausserdem noch vor kurzem 
mitgeteilt, dass man mit maligner Syphilis zwar Affen erfolgreich impfen 
könne, aber dabei Impfaffekte erziele, in denen sich keine Spirochäten 
fänden. 

Bei der Wichtigkeit dieser Frage habe ich vor kurzem zwei Fälle 
von maligner Syphilis untersucht und als Impftiere niedere Affen benutzt; 
schon nach vier bis fünf Wochen bekamen die Tiere in beiden Fällen 
Primäraffekte, und in diesen Primäraffekten fand sich die Spirochaete 
pallida in recht beträchtlicher Menge, im Dunkelfeld wie bei Giemsa¬ 
färbung. 

Nun, damit ist der Beweis geliefert, dass sich nicht nur in allen 
primären und sekundären Erscheinungen der Syphilis die Spirochaete 
pallida nachweisen lässt, sondern auch in den tertiären Affektionen und 
in den Erscheinungen der malignen Syphilis. 

Hr. Koch: Die Herren Uhlenhuth und Mulzer sind so liebens¬ 
würdig gewesen, mir ihr umfangreiches Material zur Untersuchung zu 
übergeben. Das ist erst vor kurzer Zeit geschehen, und die Untersuchung 
ist noch nicht zu Ende geführt. Ich habe namentlich von den ganz jungen 
Kaninchen, die an allgemeiner Syphilis erkrankt sind, noch nichts unter¬ 
suchen können und kann daher heute nur über das bei den früheren 
Hodenimpfungen gefundene und über einen nach Impfung in die Blut¬ 
bahn entstandenen Nasentumor berichten. Das makroskopische Bild 
dieser Veränderungen ist ja etwas von dem eines Gummiknotens ab¬ 
weichend. An Stelle der opaken gelben, eigentümlich trocknen Substanz, 
die wir mit der charakteristischen zackigen Begrenzung im Zentrum 
eines solchen Gummiknotens beim Menschen sehen, findet sich hier, aber 
auch mit dieser Begrenzung, eine nur wenig opake, mehr durch¬ 
scheinende, glasige Substanz. Diese Substanz verflüssigt sich später, und 
dann entleert sich bei der Punktion das schleimige Secret, von dem die 
Rede war. Die Substanzen sind also sicherlich etwas verschieden; aber 
ich glaube nicht, dass man das ohne weiteres gegen eine Identität der 
beiden Affektionen verwerten kann. Derartige Dinge sind nun einmal 
bei Menschen und Tier verschieden und sind bei den einzelnen Tier¬ 
klassen verschieden. Denken Sie daran, wie verschieden die tuberkulöse 
Substanz ist, die von dem Vogelorganismus produziert wird und die als 
Masse vitreuse von den Franzosen bezeichnet wird — von den käsig¬ 
kalkigen Substanzen, die beim Schaf und beim Rind in den tuberkulösen 
Produkten sich finden, und wie diese sieh wieder unterscheiden von dem 
„tuberkulösen Käse“ beim Menschen. Bloss aus der makroskopischen 
Beschaffenheit kann man irgendwelche Differenzen nicht herleiten. Es 
ist jedenfalls ein nekrotisches Produkt, das hier vorliegt, und in der 
Umgebung dieser nekrotischen Massen finden wir bei der Syphilis der 
Kaninchen sowohl wie bei der des Menschen eine Zone verfetteter Zellen, 
weiterhin lymphoides Granulationsgewebe und endlich am weitesten 
nach aussen fibröses, schwieliges Gewebe. 

Das einzige, was ich Ihnen heute von diesen Untersuchungen vor¬ 
weisen kann, sind zwei Lumiereplatten, welche die Herren Uhlenhuth 
und Mulzer nach meinen Präparaten haben aufnehmen lassen. Die 
eine zeigt ein Lebergummi vom Menschen, mit seiner schwieligen Um- 
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gebung, dem Granulationsgewebe, der Zone der verfetteten Zellen und 
der Nekrose im Zentrum, die andere Platte zeigt eine solche Hoden¬ 
affektion des Kaninchens, die durch Verimpfung von Reizserum ent¬ 
standen ist, wo Sie die Schichten in derselben Reihenfolge sehen können. 
Die nekrotische Masse im Zentrum derartiger Veränderungen beim 
Kaninchen ist nun sehr stark ödematös oder bereits verflüssigt und ent¬ 
hält bei der Versilberung nach Levaditi zahllose Spirochäten. 

Mir sind nun allerdings auch mannigfache Bedenken in bezug auf 
die Rolle der Spirochäten aufgestiegen, und wenn ich auch nicht so weit 
gehen will, wie Herr v. Hansemann zunächst zu gehen schien; er hat 
ja nachher die Sache wieder beträchtlich reduziert. (Hr. v. Hansemann: 
Nicht um ein Millimeter!) Ich habe es wenigstens so verstanden. Jeden¬ 
falls finden sich also in dieser Substanz reichlich Spirochäten, wahrend 
sie in den Guramiknoten beim MenscheD, wenigstens soweit sie von 
Erwachsenen stammen, fast stets vermisst werden. Das ist ein zweifel¬ 
loser Unterschied. 

Ich habe nun auch Material von Kaninchenseuche auf das Vor¬ 
kommen von Spirochäten untersucht, und es ist mir nicht geglückt, auch 
nur eine Spirochäte zu finden. Diese Stallseuche der Kaninchen kann 
hierbei m. E. nicht zu Täuschungen Veranlassung geben. Im vergangenen 
Jahre konnte ich die Uhlenhuth-Mulzer’schen Versuche durch eine eigene 
Beobachtung bestätigen. Durch die Liebenswürdigkeit des derzeitigen 
Direktors des Elisabeth-Kinderkrankenhauses, des Herrn San.-Rats 
Görges, kam ich in den Besitz der Leber eines 7 Monate alten Kindes, 
die mehr „gummöse“ Substanz aufwies als normales Lebergewebe. 
Innerhalb dieser Gummositäten — anders kann ich die Veränderungen 
nicht bezeichnen — fanden sich ungeheuere Mengen von Spirochäten, 
und zwar vielfach zu büschel-, knäuel- und zopfartigen Verbänden an¬ 
geordnet, so dass sie schon makroskopisch als weisse „Stippchen“ wahr¬ 
nehmbar waren, wie das zuerst von Ben da für die Leber und von mir 
für die Nebenniere bei congenitaler Syphilis nacbgewiesen wurde. Mit 
von dieser Leber herrührendem Material — wohl verstanden, es handelt 
sich um die Leber eines 7 Monate alten Rindes, nicht eines Fötus, 
ich werde sie in einer der nächsten Sitzungen Ihnen demonstrieren — 
habe ich nach der Uhlenhuth-Mulzer’schen Methode Impfungen am 
Kaninchenhoden vorgenommen und habe in zwei Fällen dieselben Hoden¬ 
veränderungen erhalten 1 ). Leider konnte ich nur mit einem sehr kleinen 
Tiermaterial arbeiten. Von den zunächst geimpften zwei Kaninchen er¬ 
krankte eins und von den mit Material von diesen geimpften sechs 
Kaninchen wiederum nur eins. Bei beiden waren Spirochäten im Dunkel¬ 
feld, mit Giemsafärbung im Ausstrich und bei Versilberung nach 
Levaditi in Schnitten ausserordentlich zahlreich nachweisbar. 

In bezug auf die tertiäre Syphilis des Menschen teile ich die Be¬ 
denken des Herrn v. Hansemann vollkommen; ich habe in den letzten 
Jahren, ich glaube mindestens 20 Guminiknoten nach Levaditi ver¬ 
silbern lassen oder selbst versilbert, und habe keine einzige Spirochäte 
gefunden. Ich habe aber auch bei verschiedenen Fällen von Hirnarterien¬ 
syphilis bisher vergeblich gesucht. Die Spirochäten sind aber bei Hirn¬ 
arteriensyphilis neuerdings gefunden worden — nicht neuerdings erst; 
Herr Kollege Ben da sieht mich strafend an; Herr Kollege Ben da hat 
sie dabei früher schon gefunden. Sie sind aber in reichlicherem Maasse, 
als sie Kollege Ben da schon gefunden hatte, in neuerer Zeit gefunden 
worden, wie eine Publikation im letzten Heft von Ziegler’s Beiträgen 
beweist. Vielleicht kann man aus diesen Befunden an den Gefässen 
gewisse Schlüsse ziehen, wo man die Spirochäten in den Gummiknoten 
zu suchen hat. 

Hr. Fritz Lesser: Wir können mit demselben Rechte sagen, dass 
die Spirochaete pallida der Erreger der Syphilis ist, wie wir sagen, dass 
der sogenannte Leprabacillus der Erreger der Lepra ist, denn die Lepra¬ 
bacillen sind bekanntlich auch noch nicht in Reinkultur dargestellt 
worden. Wir können aber vielleicht einen Zusatz machen, nämlich den 
Zusatz, das möglicherweise die Spirochaete pallida in der Form, wie wir 
sie jetzt kennen, nicht die alleinige Ursache sämtlicher Produkte der 
Syphilis ist, dass möglicherweise noch andere Formen, Dauerformen, Vor¬ 
kommen, die ein anderes Aussehen haben, und die vielleicht bei dem 
Zustandekommen der Späterscheinungen, der Gummata usw. eine Rolle 
spielen; auch die verschiedene Wirkung des Quecksilbers und des Jods 
auf die Erscheinungen der Früh- und Spätperiode lässt vielleicht einen 
dahingehenden Schluss zu. 

Die histologische Struktur der syphilitischen Produkte braucht 
meines Erachtens beim Kaninchen durchaus nicht identisch zu sein mit 
der beim Menschen, da doch die Kaninchenhaut ganz anders zusammen¬ 
gesetzt ist, und somit ganz anders als die menschliche Haut auf den 
Reiz der Spirochaeta pallida reagieren kann. 

Herr v. Hansemann vermisst bei der Kaninchensyphilis des Herrn 
Uhlenhuth Veränderungen an den inneren Organen. Nun müssen wir 
aber berücksichtigen, dass beim Menschen Veränderungen syphilitischer 
Natur an den inneren Organen in der Frühperiode, d. h. in den ersten 
zwei Jahren nach der Infektion überhaupt nicht Vorkommen. (Wider¬ 
spruch.) Wenn man einen Menschen mit einem Primäraffekt seciert 
oder einen Patienten, der eine Roseola hat, so findet man an den inneren 
Organen keine Spur von syphilitischen Erscheinungen. Die Syphilis 
diagnostiziert der pathologische Anatom aus den Späterscheinungen, 
d. h. aus den Gummata und aus den interstitiellen Prozessen. Diese 

1) M. Koch, Experimentelle Hodensyphilis beim Kaninchen durch 
Verimpfung congenital-syphilitischen Materials. Diese Wochensehr., 1910, 
Nr. 30. 


treten aber im allgemeinen — natürlich können einmal Ausnahraefälle 
Vorkommen — erst im Spätstadium der Syphilis auf. Die Kaninchen 
aber befinden sich ja alle noch im Frühstadium, sie haben ja ihre 
Syphilis noch nicht mehrere Jahre; man kann daher noch gar keine 
pathologisch-anatomischen Veränderungen an den inneren Organen der 
Kaninchen verlangen. 

Nun hat Herr Dr. Siegel gesagt, dass man gerade bei der malignen 
Syphilis die Spirochaete pallida vermisst. Das könnte nun für die 
weniger in die Materie Eingeweihten wirklich als eiu bedeutsamer Ein¬ 
wand gegen die Spezifizität der Spirochaete pallida bewertet werden. 
Unter einer malignen Syphilis versteht man aber nicht etwa eine Syphilis, 
wo eine besondere Virulenz oder Quantität der Spirochaete pallida vor¬ 
handen ist, sondern man versteht darunter eine Syphilis, wo der mensch¬ 
liche Organismus infolge einer geringen Widerstandskraft, eine Intoleranz 
den Spirochäten gegenüber, anders reagiert als gewöhnlich. Es handelt 
sich in den Fällen von sogenannter maligner Syphilis um eine Misch¬ 
infektion mit Staphylokokken und Streptokokken. Und deswegen reagiert 
auch die maligne Syphilis sehr schlecht auf Quecksilber, weil eben die 
Uleera durch Staphylokokken und Streptokokken hervorgerufen worden 
sind. Der beste Beweis, dass die maligne Syphilis nicht etwa durch 
eine besondere Qualität oder Quantität des syphilitischen Virus charakteri¬ 
siert ist, sondern durch eine geringe Widerstandskraft des Organismus und 
dadurch bedingte Mischinfektion mit Staphylokokken und Streptokokken, 
ist der, dass sich diese malignen Fälle fast ausschliesslich bei herunter¬ 
gekommenen Individuen, bei Alkoholikern oder bei Infektion im Greisen- 
alter finden, und dass die Malignität sieh nicht bei weiteren Infektionen 
überträgt, so dass, wenn sich zwei Patienten von eiu und derselben 
Quelle anstecken, der eine eine maligne Syphilis bekommt, der 
andere eine ganz leicht verlaufende Syphilis, und wiederum Leute, die 
sich von einer malignen Syphilis anstecken, eine ganz leicht verlaufende 
Syphilis davontragen. Durch die bei der malignen Syphilis anwesenden 
Staphylokokken und Streptokokken werden die Spirochäten überwuchert 
und dadurch der Nachweis der Spirochaete pallida unmöglich gemacht. 
Daher also kommt es, dass sich in Fällen von maligner Lues keine 
Spirochäten mikroskopisch nachweisen lassen. 

Hr. Ben da: Da sich die Frage von der Tiersyphilis jetzt auf die¬ 
jenige der Spirochätenätiologie der menschlichen Syphilis hinübergespielt 
hat, sehe ich mich doch veranlasst, auf einen Punkt einzugehen. 

Unter den Einwänden, die hier gemacht worden sind, ist derjenige 
von Herrn Kollegen v. Hanse mann jedenfalls einer der schwierigsten, 
dass man bei den gummösen Erkrankungen selten Spirochäten gefunden 
hat. Aber ich glaube, dass die wenigen Befunde, die gemacht worden 
sind — und ich meine da besonders auf meinen seinerzeit hier vor¬ 
geführten Befund hinweisen zu dürfen —, die Ursache ergeben, warum 
es so schwer hält, im Gummi den Infektionsträger darzustellen. Die 
Präparate, die ich Ihnen vor einigen Jahren gezeigt habe, und die von 
einer Arteriitis syphilitica cerebraiis stammten, haben gezeigt, dass der 
Spirochätenherd in der Nachbarschaft des Gummi im ödematösen Binde¬ 
gewebe liegt und nicht in der gummösenNekrose oder Entzündung, und dass 
die Spirochäten an denjenigen Stellen, wo leukocytäre Infiltrate auftreten, 
bereits verschwinden. Man kann die Zerstörung der Spirochäten durch 
die Leukocyteneinwanderung sehen. Es ist also vergeblich im aus¬ 
gebildeten Gummi nach Spirochäten zu suchen. Es wird sich der Be¬ 
fund auf die wenigen Fälle beschränken, wo man das Glück hat, tertiäre 
Syphilome in der Bildung abzufassen. Das gelingt aber pathologisch- 
anatomisch sehr schwer, weil die-tertiären Syphilome nicht ebenso wie 
die Tuberkel die Neigung haben, sich konsekutiv allseitig auszubreiten, 
sondern eine Gummibildung meist entweder abgeschlossen ist und sich 
zurückbildet oder sich nur an einer makroskopisch nicht erkennbaren 
Stelle ausbreitet. Nur ausnahmsweise entwickeln sich allmählich grössere 
gummöse Infiltrate, so besonders bei der Arteriitis und der Aortitis 
syphilitica, und diese Betrachtungen sind offenbar diejenigen Gebiete, in 
denen man am meisten Aussicht auf Spirochätenbefunde Lat. 

So sind neuerdings meine Befunde von Herrn Strasmann in 
Ziegler’s Beiträgen bestätigt worden, der ohne Kenntnis meiner Mittei¬ 
lung geglaubt hat, der erste Beobachter zu sein. 

Dann weise ich aber auf die Mitteilungen Wright's hin, der in 
sechs Fällen von Aortitis die Spirochäten gefunden hat und damit die 
früheren Befunde von Ranter und Schmorl erweitert hat. Ich glaube 
also, dass er bei regelmässigem Suchen gerade in diesen Fällen pro¬ 
gressiv verlaufender tertiär syphilitischer Erkrankungen, wie Aortitis 
und Arteriitis, öfter gelingen wird. 

Hr. Uhlenhuth (Schlusswort): Auf die Aeusserungen des Herrn 
Siegel kann ich nicht ausführlich eingehen. Er steht auf einem so anderen 
Standpunkt wie ich, dass ich darauf verzichten muss, mich in eine ein¬ 
gehende Diskussion mit ihm einzulassen. Nur eins möchte ich hervor¬ 
heben. 

Herr Siegel macht einerseits gegenüber unseren Befunden Prioritäts¬ 
ansprüche, es sei ihm früher schon als uns gelungen, die Syphilis 
ebenso auf Kaninchen zu übertragen. Andererseits behauptet er, alles 
das, was wir hier vor uns haben, ist gar keine Syphilis, sondern Kaninchen¬ 
seuche. Ersparen Sie mir, diese Behauptung zu kritisieren. Siegel 
vermisst auch den Nachweis, dass im Blut der Kaninchen Spirochäten 
gefunden worden sind. Wir haben sie gefunden; das Photogramm ist 
hier (Demonstration). Er behauptet zwar, dass das keine Spirochaeta 
pallida ist. Dann ist ihm nicht zu helfen. Wir haben mit solchem 
spirochätenhaltigen Blut wieder Syphilis erzeugt. Wir haben ferner 
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menschliches syphilitisches Material auf Kaninchen überimpft und dieses 
Material wieder auf Affen und haben beim Affen dieselben Erscheinungen 
(Hautsyphilide) wie beim Menschen bekommen. Ich verstehe nicht, wie 
man da noch behaupten kann, dass das keine Syphilis ist. Das Experi- 
mentum crucis kann man allerdings nur am Menschen machen. Dieser Be¬ 
weis ist allerdings nicht von uns erbracht worden; dazu fühlten wir uns auch 
nicht berechtigt. Für uns genügt der Kaninchen-Affen versuch vollkommen. 

Dass in den menschlichen Guramiknoten wenig Spirochäten gefunden 
werden, ist ja gar nichts Besonderes. Wir haben ja viele ähnliche Fälle. 
In den Tuberkeln ist der Nachweis der Tuberkelbacillen auch manchmal 
sehr schwierig, und doch ist es Tuberkulose. 

Derjenige, der auf dem ätiologischen Standpunkt steht und die 
Trypanosomen als Erreger der Trypanosomenkrankheiten ansieht, ver¬ 
misst auch wie bei den Spirochäten die Kultur dieser Erreger, und 
trotzdem zweifelt wegen des regelmässigen Vorkommens im Blut und in 
den sonstigen Organeu niemand daran, dass z. B. das Trypanosoma equi- 
perdum der Erreger der Dourine ist, einer Krankheit, die bei Kaninchen 
der experimentellen Syphilis äusserst ähnlich ist. Ebenso zweifelt bei 
Malaria niemand daran, dass das Plasmodium die Ursache dieser Krank¬ 
heit ist. Man kann sie auch nicht züchten, man gewinnt keine Rein¬ 
kultur; auch findet man sie zuweilen erst bei langem Durchsuchen in 
einer Anzahl von Präparaten. 

Wenn man die Gummiknoten eingehend untersucht, vielleicht noch 
mit besseren Methoden, als wir sie heute haben, wird man auch häufiger 
Spirochäten finden. 

Ich bin auch ein grosser Skeptiker. Aber wenn man sich jahre¬ 
lang intensiv mit diesen Untersuchungen beschäftigt, so muss man 
absolut sicher davon überzeugt sein, dass die Spirochaeta pallida 
der Erreger der Syphilis ist. Das ist für mich so sicher wie die 
Tatsache, dass der Tuberkelbacillus der Erreger der Tuberkulose ist. 
Was Herr Klemperer sagte, ist auch absolut richtig. Ich bin ja erst 
von der Hühnerspirillose auf die Syphilis gekommen. Ich habe zuerst 
gezeigt, dass das Atoxyl bei der Hühnerspirillose die Spirillen im Blute 
der Tiere abtötet. Das kann man mikroskopisch verfolgen; es ist das 
eine ganz spezifische Wirkung auf die Spirillen. Auch bei Recurrens 
und bei Syphilis ist diese spirillicide Wirkung äusserst charakteristisch. 

Bessere Beweise lassen sich nicht erbringen, als wir sie hier er¬ 
bracht haben. Ich verweise hier auf die ausgestellten Objekte, die 
unsere Behauptung illustrieren. Ich glaube auch, es sind nur wenige 
in diesem Saale, die heute noch an der Spirochaeta pallida als dem Er¬ 
reger der Syphilis zweifeln. Wer noch zweifelt, der muss abwarten; die 
Wahrheit kommt in der Wissenschaft immer ans Licht, wenn 
sie sich auch nicht immer mit einem Male Bahn bricht 1 ). 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 27. März 1911. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Sokolowski demonstriert einen 28jährigen Mann mit aus¬ 
gedehnter Kompressionsatelektase des Sinus transversus. Bei der 
Aufnahme in die Klinik bestanden Erbrechen, Kopfschmerzen, erhöhte 
Temperatur, Ohreiterung bei einer grossen Trommelfellperforation. 
Flüstersprache wurde in */ 2 m gehört, Rinne war negativ, Weber un¬ 
bestimmt, das Antrum mastoideum stark druckempfindlich. Bei der 
Warzenfortsatzaufmeisselung zeigte sich ein Antrumabscess neben einem 
Cholesteatom. Der Sinus war merkwürdigerweise unauffindbar. 4 Tage 
nach der Operation stieg die Temperatur plötzlich auf 39,4°. Nach der 
Entfernung des Tampons zeigte sich auf der Dura ein Tröpfchen Eiter. 
Es wurde sofort eine zweite Operation angeschlossen: Nach Unter¬ 
bindung der Yena jugularis interna wurde die laterale Wand des Sinus, 
die vollständig der medialen anlag, entfernt. Der Kranke ist jetzt voll¬ 
ständig wieder hergestellt, die Paukenhöhle ist fast ganz epidermisiert. 

2. Hr. Henke demonstriert 2 Fälle von Gehirnabscessen multiplen 
Ursprungs aus der Klinik des Prof. Gerber: 

a) Bei einer 39jährigen Frau war nach einer Totalaufmeisselung 
des Warzenfortsatzes, bei der nur eine graue Verfärbung eines Bogen¬ 
ganges gefunden war, Schwindel und Nystagmus aufgetreten. Zu diesen 
Erscheinungen kamen nach 6 Wochen plötzlich Kopfschmerzen, Er¬ 
brechen und starkes Taumeln hinzu. Die Diagnose wurde auf Klein- 
hirnabscess gestellt, da das Symptom der Adiadokokinesis (Babinski): 
Verlangsamung der Pro- und Supinationsbewegungen der rechten 
Hand, ebenso Verlangsamung der Bewegungsscbnelligkeit beim Beugen 
und Strecken der Finger rechts ausgeprägt war. Es wurde die 
Neum an irische Operation ausgeführt und ein vom Labyrinth aus¬ 
gehender Kleinhirnabscess gefunden, in dem Colibacillen in Reinkultur 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Es ist uns entgangen, dass 
Grouven noch zweimal nach intraoculärer Impfung bei Kaninchen 
manifeste Symptome einer Allgemeinsyphilis beschrieben hat. Aber auch 
diese Befunde wurden mehr als zufällige beobachtet und beschrieben, 
während es uns zum erstenmal bei Anwendung der Impfung in die 
Blutbahn gelungen ist, systematisch und beinahe regelmässig bei Kaninchen 
eine Generalisierung des syphilitischen Virus hervorzurufen. Es sei noch 
hervorgehoben, dass wir bei einem allgemeinsyphilitischen Kaninchen einen 
spirochätenhaltigen Tumor am Schädelknochen beobachtet haben, und 
dass wir bei zwei jungen Kaninchen eine Allgemeininfektion (Nasentumor, 
Keratitis, Paronychie) nach intraperitonealer Impfung erzeugt haben. 


nacbgewiesen wurden. IV 2 Tage später trat plötzlich eine Atemlähmung 
ein. Ein längerer Versuch der künstlichen Atmung blieb ergebnislos. 

Von 40 operierten berichteten Gebirnabscessen sind nur 3 durch¬ 
gekommen. In den meisten Fällen empfiehlt Vortragender deshalb nur 
zur Herabsetzung des Druckes die Lumbal- oder Ventrikelpunktion. 

b) Bei einem Manne mit verlangsamtem Puls (52) und aus¬ 
gesprochenen rotatorischen Nystagmus nach der kranken Seite (nach 
Neumann charakteristisch für einen Kleinhirnabscess) wurde ein 
grosser, 100 ccm Eiter enthaltender Abscess im hinteren Teil des Tem¬ 
poral- und vorderen Teil des Occipitallappens gefunden. Die Nach¬ 
behandlung ist in diesen Fällen durch die starken Retentionserschei¬ 
nungen häufig erschwert. Hier ist dabei das Bronchoskop zu Hilfe ge¬ 
nommen worden. Jetzt ist der Kranke vollkommen geheilt, er hört 
üsogar Flstersprache in 6 m Entfernung. 

Tagesordnung. 

3. Hr. Heine: Eine Gravidität von wenigen Tagen. 

(Der Vortrag erscheint im Zentralblatt für Gynäkologie.) 

Diskussion. 

Hr. Hofbauer hat auch vor wenigen Wochen einen ähnlichen Fall 
in der Universitätsfrauenklinik beobachtet. Er bestätigt den Verdacht 
auf Schwangerschaft, wenn in der aufgelockerten Uterusschleimhaut ein 
rotes Knötchen gefunden wird. Bezüglich der Genese des Syncytiums 
glaubt auch er einen sicheren Hinweis darauf gefunden zu haben, dass 
Deckschicht und Syncytium gleichen Ursprungs sind. 

Hr. Zander bitte derartige wertvolle Befunde in geeignetere Hände, 
die der Embryologen, zu legen, damit eine gründlichere Ausnutzung der 
Präparate möglich ist. 

Hr. Puppe erhebt Einspruch gegen diese negative Kritik. 

4. Diskussion über den Vortrag des Herrn Scholtz: Ueber Sal- 
varsantherapie. 

Hr. Henke berichtet im Aufträge des Herrn Gerber über den 
ausgezeichneten Erfolg der Salvarsaninjektion hei einer 62jährigen Frau 
mit schwerer Larynxstenose. Hier war eine intermittierende 10jährige 
Behandlung mit Jod und Hg. ergebnislos gewesen. Nach Salvarsan 
waren die Stenoseerscheinungen in wenigen Stunden verschwunden und 
in wenigen Tagen auch sämtliche Beschwerden. Um eine schnelle 
Heilung zu erzielen, empfiehlt er stets die Anwendung des Salversans 
gerade bei bedrohlichen Stenoseerscheinungen, die stets prompt auf die 
Injektion zurückgehen. Er empfiehlt ebenfalls die intravenöse Appli¬ 
kation, nur gebraucht er höhere Einzeldosen. Er hat bei Einspritzungen 
von 0,6 nie Nebenerscheinungen beobachtet. Kanter. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 16. Februar 1911. 

Hr. Höher: Ueber Theorien der Narkose. 

Vortr. stellt die Theorie von Meyer und Overton mit der von 
ihm selbst gegebenen Ergänzung, nach der durch die Tränkung der 
Lipoide mit Narkoticum eine bei der Erregung in den Kolloiden der 
Plasmahaut ablaufende Kolloidzustandsänderung gehemmt wird, der 
Theorie von Verworn, welcher in der Narkose eine Art von Erstickung 
erblickt, gegenüber, und kritisiert die Versuche von Mansfeld und von 
Bürker, beide Theorien miteinander zu verschmelzen. Nach der Ansicht 
des Vortr. fehlt sowohl der Hypothese von Mansfeld, nach der das 
Lösungsvermögen der Plasmahautlipoide für Sauerstoff durch die An¬ 
sammlung von Narkoticis eine Einbusse erleidet, wie der Hypothese von 
Bürker, nach welcher der den Zellen zufliessende Sauerstoff von den 
in der Plasmahaut sich speichernden oxydablen Narkoticis abgefangen 
wird, die nötige experimentelle Grundlage. Die von Verworn'seiner 
Theorie zugrunde gelegten Versuche sieht der Vortr. nicht für beweisend 
dafür an, dass die Oxydationsverminderung in der Narkose ein primäres 
und essentielles Symptom der Narkose ist; auch nach den neuesten 
Versuchen von 0. Warburg ist zu sagen, dass nur dann Verworu’s 
Anschauung beizupfiiehten wäre, wenn gezeigt würde, dass die typische 
Narkose, d. h. die Aufhebung der Erregbarkeit, bei der Schwellen- 
konzentration der Narkotica mit Verminderung des Sauerstoffverbrauchs 

einhergeht. (Autoreferat.) 

Diskussion: HHr. Lüthje, Höber, Nösske, Anschütz. 

HHr. Pfeiffer und Meyer: 

Ueber die Röntgendiagnostik des Herzens (Teleröntgenographie). 

Um den Nachteilen der Orthodiagraphie, nämlich dem möglichen 
Fehler durch den Untersucher — je nach der Uebung werden die Resul¬ 
tate besser oder schlechter — und dem fehlenden Röntgenschutz für 
den Untersucher aus dem Wege zu gehen, hat man orthodiagraphische 
Methoden eingeführt, so die von Lepper und Immelmann und die 
Spaltblendenaufnahme von Albers-Schönberg; praktische Anwendung 
in grösserem Maassstabe haben sie nicht gefunden. 

A. Köhler begründete die Teleröntgenographie des Herzens; auch 
sie ist nicht allgemein üblich geworden, einerseits weil die Expositions¬ 
zeit bei der weiten Entfernung des Objekts von der Platte zu lang ist, 
und andererseits weil es wegen dieser langen Expositionszeit nicht möglich 
war, eine Aufnahme in Atemstillstand zu erzielen. Diesen Nachteilen 
ist jetzt abgeholfen durch Einführung der Intensivstrominduktoren und 
durch die Verstärkungsschirme. Das Prinzip der Methode ist folgendes: 
„Die durch die Divergenz der Strahlen bedingten Projektionsfehler werden 
um so kleiner, je weiter die photographische Platte von der Lichtquelle 
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entfernt ist; mathematische Berechnung ergab, dass bei IV 2 m Focus¬ 
abstand die Verzeichnung des Herzens an der Spitze im Sinne einer 
Verbreiterung nur 2,4 mm, bei 2 m Focusabstand nur 1,6 mm beträgt; 
das überschreitet nicht die Breite eines mit dem Blaustift gezogenen 
Striches, wie man ihn zur Aufzeichnung des Herzens verwendet.“ 

Jedes belastungsfähige Induktorium, das alle primären Stromstärken 
verträgt, kann solche Fernaufnahmen hersteilen, z. B. braucht man mit 
dem Rotaxinstrumentarium 2 m Entfernung und nur 3 Sekunden Ex¬ 
positionszeit zur Herstellung brauchbarer Bilder; als Verstärkungsschirm 
dient die Gehlerfolie oder ähnliche Fabrikate. Da geringe Verschiebungen 
des Patienten erhebliche Fehler bewirken können, ist die Anwendung eines 
guten Stativs unerlässlich; die Aufnahmen erfolgen bei vertikaler Körper¬ 
stellung und bei tiefer Inspiration. 

Die Resultate erstrecken sich auf die Bestimmung der Herzgrösse 
und der Herzform. Besonders wichtig ist bei klinisch unklaren Klappen¬ 
fehlern die Feststellung der Herzform und die Analyse der einzelnen 
Abschnitte und Bogen des Herzumrisses, die eine Diagnose unter Um¬ 
ständen erst ermöglichen. (Eine ausführliche klinische Abhandlung über 
die Bedeutung der Herzform für die Herzdiagnostik soll später veröffent¬ 
licht werden.) 

Hr. Rüdiger: 

Demonstration einer Reihe von Röntgenaufnahmen hei Lungen¬ 
erkrankungen. 

W. Weiland-Kiel. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 8. März 1911. 

Vorsitzender: Herr A. Dö der lein. 

Hr. Grashey spricht über die Behandlung der Diaphysenfrakturen 
der unteren Extremitäten. 

Hr. v. Stubenrauch demonstriert: 1. einen geheilten Fall von 
Pancreasnekrose ; 2. einen geheilten Fall von Encephalokele; 3. ein 
embryonales Teratom des Mesosigmoideum ; 4. einen Fall von ßlut- 
lymphdrüsen, die bei der Relaparotomie bei einem Patienten gefunden 
wurden, an dem nach einem Trauma eine Splenektomie vorgenommen 
worden war; 5. angeborene Atresie des Oesophagus; 6. angeborenen 
Defekt der Gallenwege; 7. einen Patienten mit angeborener Blasen¬ 
inkontinenz, die mit Erfolg operiert wurde. 

Hr. Pftrkhauer spricht über Torsion der Unterschenkelknocheu 
hei angeborenem Klumpfnss. 


Sitzung vom 22. März 1911. 

Vorsitzender: Herr A. Döderlein. 

Hr. v. Baeyer: Zur Diagnose und Therapie des Plattfasses. 

Die Hauptursache für die häufige Verkennung des Leidens ist nach 
Vortr. die nicht für alle Fälle zutreffende Bezeichnung Plattfuss. 
Besser wäre es, wenn alle die hierhergehörigen Beschwerden als Ueber- 
lastungsbeschwerden bezeichnet würden. Oft verrät sich das 
Leiden nur in einer leichten Valgussteilung des Fusses und dann vor 
allem in den typischen subjektiven Beschwerden, dem Auftreten der 
Schmerzen beim Belasten des Fusses und dem regelmässigen Schwinden 
derselben bei Ruhe. Unter den schädigenden Momenten sind vorher¬ 
gehende Traumen, grosses Körpergewicht und glatte Fussböden (Asphalt, 
Linoleum usw.) in Betracht zu ziehen. Um sich in der Sprechstunde 
schnell ohne Unbequemlichkeit einen Abdruck des Fussgewölbes machen 
zu können, empfiehlt Vortr. Einpinseln der Fusssohle mit Zuckerlösung, 
Abdruck auf Papier und Erhitzen des Papiers, wobei der Fussabdruck 
durch Karamelbildung sich dunkel färbt. Bei Unfallspatienten empfiehlt 
Vortr. die genaue Anlegung einer Bewegungskurve des Fusses mittels 
eines in allen Ebenen schreibenden Registrierapparates, der Vergleiche 
bezüglich Besserung des Leidens usw. erlaubt (Demonstration). Die 
Therapie hat zu berücksichtigen, dass entgegen der landläufigen An¬ 
schauung nur ein Teil des Fusses, der Calcaneus, in Valgusstellung 
steht. Es ist daher die Ferse in Varusstellung zu bringen, und gleich¬ 
zeitig ist der Vorderfuss um die Längsachse im entgegengesetzten Sinne 
zu drehen. Die Ferse muss demnach supiniert und der Vorderfuss 
proniert werden. Dies erreicht man durch Anwendung von Keilen und 
Anbringung von Aussenrändern an den Einlagen, die ein Herunter¬ 
gleiten des Fusses von der schiefen Ebene vermeiden. Die Einlagen 
haben oft den Nachteil, dass sie zu reich sind. Sehr feste und dauer¬ 
hafte und dennoch leichte Einlagen sind die vom Vortr. empfohlenen 
Zinkstahldrahteinlagen. Bei Schmerzen am Grosszehenballen ist es 
zweckmässig, den Ballen durch eine Unterlage zu erhöhen. Sehr wichtig 
ist die Beschaffenheit des Schuhwerks, die Sohle muss auf ihrem inneren 
Rand mehr nach hinten reichen, als es heim gewöhnlichen Stiefel der 
Fall zu sein pflegt, damit durch die Einlage die Sohle nicht durch¬ 
getreten wird. Empfehlenswert ist die Fussgymnastik; Vortr. demon¬ 
striert einen entsprechenden Apparat mit regulierbaren Gewichten. 

Hr. Gg. Mayer: 

Ueber Versuche mit Formaldehyd-Vakuumdesinfektion. 


Sitzung vom 5. April 1911. 

Vorsitzender: Herr R. v. Hoesslin. 

Hr. Mann: Beobachtungen bei Genickstarre. 

Hr. F. Schlagintweit: Ueber Phosphatnrie. 

Phosphaturie und Carbonaturie gehören klinisch eng zusammen. 
Die Form, in der die Phosphaturie sich dem Arzt präsentiert, kann eine 
verschiedene sein. Es gibt eine „latente“ Phosphaturie, die erst heim 
Kochen des Urins in die Erscheinung tritt, oder der Urin erscheint be¬ 
reits bei der Miktion milchig getrübt, dabei kann ausserdem ein Sedi¬ 
ment ausfallen, das aus feinem Krystallstaub besteht, oder bei noch 
höheren Graden kann es zur Bildung von mörtelartigen Klumpen 
kommen, oder schliesslich gibt es Fälle mit richtiger Concrementbildung 
in Form von Nieren- bzw. Blasensteinen. Die Phosphaturie, besonders 
in Form der latenten Phosphaturie, kann lediglich alimentären Ur¬ 
sprungs sein, kommt z. B. bei vorwiegend vegetabilischer Kost vor, 
ferner beobachtet man sie bei starken Verlusten von Magensaft, z. B. 
nach heftigem Erbrechen, ferner bei Hyperchlorhydrie. Oft dagegen, 
regelmässig bei den höheren Graden, handelt es sich aber um eine Stoff¬ 
wechselanomalie, die unter anderem auch bei Neurasthenien häufig 
ist. Besonders häufig sind die Sexualneurastheniker damit behaftet. 
Dass auch reflektorische Vorgänge dabei eine Rolle spielen, geht daraus 
hervor, dass bei Phimose, Gonorrhöe usw. Phosphaturie vorkommt und 
nach Beseitigung des Grundleidens schwindet. Hierher gehört auch die 
Tatsache, dass die blosse Einführung eines Ureterenkatheters eventuell 
genügt, um in dem Urin der katbeterisierten Seite einen Phosphat¬ 
niederschlag im Gegensatz zum Blasenurin auftreten zu lassen. Praktisch 
richtig ist dies für die Beurteilung der Indigkarminprobe, die bei alkali¬ 
scher Harnreaktion negativ ausfällt. Während die Phosphaturie bei 
alimentären Einflüssen und bei manchen Neurasthenikern relativ leicht 
zu beseitigen ist, pflegt die eigentliche konstitutionelle Phosphaturie sehr 
konstant zu sein und ist nur schwer zu beeinflussen. Bei der Be¬ 
handlung muss man zunächst nach eventuellen reflektorischen Ur¬ 
sachen suchen und ferner bezüglich der alimentären Phosphaturie eine 
Untersuchung des Digestionsapparates vornehmen. Unter Umständen 
bringt Salzsäuremedikation die Phosphaturie zum Schwinden. Die eigent¬ 
liche secretorische Neurose, wie die konstitutionelle Phosphaturie darstellt, 
ist therapeutisch meist wenig zu beeinflussen. — Die Phosphaturie hat 
noch einen praktischen Nachteil in den Fällen, wo es zur Concrement¬ 
bildung kommt. Im Gegensatz zu den Uratsteinen im starksauren Urin 
bildet hier die Alkaleszenz des Harns für die Bakterien Wucherung 
günstige Bedingungen und macht dadurch chirurgische Eingriffe von 
vornherein prognostisch ungünstiger. 

Bericht über eigene Operationen von Nierentuberkulose mit Demon¬ 
strationen. 

Bericht über 250 Blasensteinoperationen. 

Diskussion: HHr. Kielleutner, Mirabeau, Neubauer, 

Spanier, Brauer, Schlagintweit. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 23. März 1911. 

Hr. Fürnrohr spricht über Suggestion und Hypnose im Völker¬ 
leben and in der Medizin, 

Unter Zugrundelegung der Definitionen von ForeJ, Moll, Bechterew, 
Lipps u. a. wird zunächst der Begriff Suggestion erklärt. Des 
weiteren wird eingehend besprochen, unter welchen Bedingungen es zu 
einer suggestiven Wirkung kommen kann; hier wird auf die Macht des 
Kommandos, des Befehls, des Beispiels hingewiesen und die besondere 
Empfänglichkeit für Suggestionen bei Schwachsinnigen, aber auch Kindern, 
Frauen, einer Mehrzahl von Menschen erläutert. Der Einfluss, den die 
Suggestion in der Mode, in der Politik, Literatur, Musik, Rechtspflege 
auzübt, wird gezeigt und genauer wird auf die mancherlei suggestiven 
Wechselbeziehungen zwischen Arzt und Patienten eingegangen, wobei 
auch der Kurpfuscherei und was mit ihr zusammenhängt in verschiedener 
Hinsicht gedacht wird. An der Hand der Arbeiten von Weygandt, 
Stoll, Bechterew u. a. werden weiterhin die psychischen Epidemien 
besprochen und eine Reihe von Daten über die Flagellanten, die Kon¬ 
vulsionsepidemien, die Besessenheitsepidemien, die Hexenverfolgungen 
raitgeteilt. 

Ueber die Hypnose werden zunächst geschichtliche Mitteilungen 
gemacht und dann wird ganz besonders auf die Bedeutung der Nancy’er 
Schule hingewiesen. In kurzem wird die Technik der Hypnose, ihre 
eventuellen Gefahren, ihre Bedeutung für die Medizin geschildert und auch 
die forensische Seite der Hypnose kurz beleuchtet. (Autoreferat.) 


Sitzung vom 6. April 1911. 

Hr. Görl: Röntgenologisches zur Theorie der Menstruation. 

Görl verbreitet sich zunächst über die Aetiologie der Myome; die 
von Ribbert erweiterte Cohn beim’sehe Theorie erklärt er aus ver¬ 
schiedenen Gründen nicht für zutreffend, dagegen hat die von Veit ver¬ 
tretene Ansicht begründete Wahrscheinlichkeit für sich, der er aber hin¬ 
sichtlich der Reizmomente nicht voll beipflichten kann. Die Masturbation, 
der Coitus interruptus sind bei den heutigen sozialen Verhältnissen so 
weit verbreitet, dass wir nach der Veit’schen Theorie viel mehr Myome 
finden müssten, als in der Tat 'vorhanden sind. Bevor G. sich erklärt, 
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wie er sich das Reizmoment denkt, geht er auf die Begleiterscheinungen 
der Myome ein, die Mennorrhagien, Asthma, Herzklopfen, leichte Ermüd¬ 
barkeit. Bei Bestrahlungen myomkranker Frauen fand Vortr., dass sie, 
ohne vorher darauf aufmerksam gemacht worden zu sein, an gaben, sie 
fühlten sich nicht mehr so müde als vor den Bestrahlungen, bald besserten 
sich die Erscheinungen seitens des Herzens, das Herzklopfen hörte auf, 
und die Patienten konnten leichter ansteigende Wege gehen, ohne Atem¬ 
not zu verspüren. Diese Angaben sind in allen Fällen gleichlautend, so 
dass zweifellos Täuschungen seitens der Patientinnen auszusohliessen 
waren. Diese Resultate erzielte Görl in den ersten 4 Wochen, wobei 
die erste Periode nach den Bestrahlungen sogar erhöht ist, also von einer 
destruierenden Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Ovarien noch 
nicht die Rede sein konnte. Erst nach weiteren Bestrahlungen kann auf 
einen direkten Einfluss auf die Ovarialtätigkeit geschlossen werden, da 
erst dann die Menses schwächer und länger dauernd werden, bevor sie 
ganz verschwinden (cf. Görl’s Vortrag an gleicher Stelle, April 1910: 
Ueber Sterilisierung der Frauen durch Röntgenstrahlen). 

Görl erklärt sich dieses Verhalten auf folgende Weise: Er nimmt 
an, dass eine im Körper zirkulierende Substanz durch die Röntgen¬ 
strahlen so verändert wird, dass sie ihre Giftwirkung verliert. Diese 
Substanz ist seiner Ansicht nach auch diejenige, die die Myombildung 
anregt, indem sie nicht nur einen toxischen Reiz auf die jungen Muskel¬ 
zellen des Uterus ausübt, sondern auch die toxischen Erscheinungen 
seitens des Herzens und Zentralnervensystems hervorruft. Die von Veit 
angegebenen Reize bleiben nach G.’s Ansicht insofern zu Recht bestehen, 
als sie Anlass zu erhöhter Blutzufuhr und langsamerer Zirkulation geben, 
so dass das Toxin in grösserer Menge dem Uterus zugeführt wird und 
länger darin verweilt. Chemisch dürfte dieses Toxin nur wenig ver¬ 
schieden sein vom normalen Ovarialsecret, das ein chemisch hochaktiver 
Körper ist, wahrscheinlich fermentartig als Katalysator wirkend. Ausser 
der Abnahme des Sauerstoffverbrauchs nach Kastration spricht die starke 
Herabsetzung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes während der Menses für 
die starke Einwirkung des Ovarialsecrets auf den Organismus. Deshalb 
hält G. es für theoretisch leicht denkbar, dass schon geringe Verände¬ 
rungen der normalen chemischen Konstitution des Ovarialsecrets Störungen 
auslösen können, die analog aufzufassen sind wie diejenigen, die von 
anderen Organen mit innerer Secretion, Hypophysis, Thyreoidea, Neben¬ 
niere ihren Ausgang nehmen.' 

Die zwei Fälle, die dem Vortr. Veranlassung zu seinen heutigen 
Ausführungen gaben, waren folgende: 

Die erste Patientin hatte im Alter von 11 Jahren (Juli 1909) die 
ersten Menses, anfangs regelmässig alle 4 Wochen, später alle 3 Wochen. 
August 1910 stellte sich eine stärkere Menorrhagie ein, die trotz be¬ 
ständiger strenger Bettruhe, aller möglichen Medikamente und zuletzt 
Scheidentamponade nicht sistieren wollte. Pat. führt von Jugend auf 
vegetarische Lebensweise, ist stark anämisch und appetitlos. An den 
Genitalien kein objektiver Befund, desgleichen fehlen Herz- und Nieren¬ 
erkrankungen, Obstipation; Hämophilie besteht nicht. Analog seinen 
Erfahrungen bei Bestrahlung myomkranker Frauen machte G. die Mutter 
des Kindes darauf aufmerksam, dass zunächst eine Verstärkung der 
Blutungen eintreten könnte, aber schon am Tage nach der ersten Be¬ 
strahlung sistierte die Blutung fast vollständig. Am 4. und 6. Februar 
wurden die Bestrahlungen vorsichtshalber wiederholt. Am 11. Februar 
Menorrhagie von massiger Stärke, desgleichen wieder nach 3 Wochen. 

Der zweite ähnliche Fall betraf ein 18 jähriges Fräulein; erste 
Menses mit 13*/2 Jahren, von da ab regelmässig, schwach, aber lange 
dauernd. Jetzt bestehen seit 2 Jahren Blutungen, die nur einen halben, 
höchstens einen ganzen Tag sistierten. Bettruhe und alle Medikamente 
waren ohne Einfluss. Pat. sieht relativ gut aus, da der Appetit stets 
gut und die ErnähruDg reichlich und kräftig war. Am 14. Februar Be¬ 
strahlung des linken, am 16. Februar des rechten Ovariums. Blutung 
sistierte bereis am 14. Februar nachmittags; Menses sind bis jetzt nicht 
wieder eingetreten. Um Suggestion anszuschHessen, hatte Vortr. der 

Pat. erklärt, er könne keinen Erfolg versprechen, es handele sich nur um 
einen Versuch. Das rasche Aufhören der Blutungen nach der ersten 
Bestrahlung in beiden Fällen lässt eine direkte Beeinflussung der Tätig¬ 
keit der Ovarien aussehliessen. G. nimmt deshalb eine direkte Be¬ 

einflussung der im Blut zirkulierenden Substanzen an, die nur eine 
geringe Abweichung von dem normalen Ovarialsecret aufzuweisen hatten, 
da sonst die Wirkung nicht so rasch eingetreten. 

In ähnlichen Fällen will G. das nächste Mal Uterus und Ovarien 
gut abdecken und eine beliebige andere Körperstelle bestrahlen. Sodann 
wendet sich Vortr. der Frage zu, wie die Menstruation erzeugt wird und 

spricht sich dahin aus, dass das sonst von den Ovarien in gleichmässiger 

Weise abgesonderte innere Secret bei der Eireifung eine Aenderung er¬ 
fährt, die imstande ist, die Blutung auszulösen wäre. 

G. nimmt an, dass zur Zeit der Pubertät die innere Secretion des 
Ovariums einsetzt und die Veranlassung zur Ausbildung der sekundären 
Geschlechtscharaktere ist. Bei der Eireifung erfährt das innere Secret 
iu seiner Zusammensetzung eine geringe Veränderung und löst die 
menstruelle Blutung aus. Tritt eine gröbere Veränderung in der 
Konstitution des inneren Secrets aus innerer Ursache ein, oder wird 
durch Störungen in der Eireifung die supponierte Veränderung der 
chemischen Konstitution eine zu kurze oder zu langdauernde, so treten 
die entsprechenden Störungen im Ablauf der Menstruation ein. Ver¬ 
änderungen im Uterus sind selbstverständlich dabei auszuschliessen. 

Kraus. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zuWien. 

Sitzung vom 28. März 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. M. Weisz: 

Die Bedeutung des Urochromogens für die Prognose und Therapie der 
Lungentuberkulose. 

Die Urochromogenausscheidung im Verlaufe der Lungentuberkulose 
darf als Zeichen eines phthisischen Prozesses angesehen werden. Die 
ungünstige prognostische Bedeutung des Urochromogens bei dieser Krank¬ 
heit deckt sich im wesentlichen mit der schlechten Prognose der Lungen- 
phthise. Eine Unterscheidung zwischen vorübergehendem und konstantem 
Auftreten des Urochromogens in bezug auf die Prognose der Lungen¬ 
tuberkulose kann nur in dem Sinne gemacht werden, als das vorüber¬ 
gehende Auftreten dieses Körpers einen — wenn auch nach den Er¬ 
fahrungen des Vortr. meist nur scheinbaren — Rückgang des Leidens, 
wie er auch im Verlaufe der Phthise beobachtet wird, nicht ausschliesst, 
während das konstante Vorhandensein des Urochromogens, insbesondere 
aber seine deutliche Zunahme im Harne von Lungentuberkulosen den 
alsbald zu gewärtigenden Tod anzeigt. Das Urochromogen muss aber 
mit Sicherheit nur auf einen tuberkulösen Prozess der Lunge zurück¬ 
geführt werden können, da Komplikationen der Lungentuberkulose, 
darunter auch chirurgische Tuberkulose und Influenza, auch mit Uro¬ 
chromogenausscheidung einhergehen können, ohne die gleichen pro¬ 
gnostischen Schlüsse zu erlauben. Eine positive Urochromogenprobe 
kann ferner im Anschluss an Chloroformnarkose und Tuberkulininjek- 
tionen auftreten und lässt auch nicht die gleichen prognostischen Schlüsse 
zu. Die Urochromogenausscheidung kann als Indicator des jeweiligen 
Standes der Lungentuberkulose angesehen und zur Beurteilung der thera¬ 
peutischen Maassnahmen bei der Behandlung dieser Krankheit mit Nutzen 
herangezogen werden. Von den gegenwärtig geübten Heilmethoden kann 
Vortr. auf Grund seiner Untersuchungen über die Urochromogenaus¬ 
scheidung mit Sicherheit nur der Pneumothoraxbehandlung eine heilende 
Wirkung auf die Lungenphthise zuschreiben, während der Anstalts¬ 
behandlung ein lebensverlängernder, möglicherweise aber auch ein lebens¬ 
erhaltender Einfluss bei der Phthise zukommt. Die Tuberkulinbehand¬ 
lung lässt in den Fällen, wo schon Urochromogen im Harne ausgeschieden 
wird, kaum mehr einen Erfolg erwarten, doch sind zur Sicherstellung 
dieser Frage noch weitere Untersuchungen notwendig. Die Urochromogen¬ 
ausscheidung ist die Folge einer Toxämie, welche bei der Lungentuber¬ 
kulose im wesentlichen durch die Toxine des Tuberkelbacillus hervor¬ 
gerufen wird. Sie ist in den meisten Fällen das Symptom eines 
Massenimportes von Toxinen in die Blutbahn, welcher von so ausge¬ 
dehnten Lungenveränderungen herrührt, dass schon danach eine Heilung 
unmöglich ist. Die Fälle aber, in denen die Urochromogenausscheidung 
durch die Ausdehnung des Lungenprozesses allein nicht erklärt werden 
kann, zeigen an, dass die Ausscheidung dieses Körpers auch das Sym¬ 
ptom einer besonderen Hinfälligkeit des Organismus den Tuberkelbacillen 
gegenüber darstellt, resp. ein Zeichen dessen, was man Disposition 
nennt. Die Abwehr des Organismus gegen den Tuberkelbacillus und 
seine Gifte muss infolgedessen mit dem chemischen Vorgänge, der zur 
Urochrom- uud Urocbromogenbildung führt, auf das innigste Zusammen¬ 
hängen. Dieser chemische Prozess ist die oxydative Tätigkeit des Zell¬ 
protoplasmas. In ihr müssen wir daher die Hauptwaffe des Organismus 
gegen den Tuberkelbacillus erblicken. Die Beobachtung von Urochro¬ 
mogenausscheidung im Beginn der Tuberkulinbehandlung und ihr späteres 
Verschwinden im Verlaufe dieser Behandlung weisen auf die allmählich 
eintretende Giftfestigung der Zelle hin, in welcher die eine Komponente 
der Tuberkulin Wirkung zu sehen ist. Das Auftreten von Urochromogen 
während der Tuberkulinbehandlung deutet darauf hin, dass besonders 
hohe Tuberkulinempfindlichkeit besteht, oder dass die gewählte Dosis zu 
gross war. Die Kontrolle der Tuberkulinbehandlung durch die Harn¬ 
untersuchung kann daher vor Tuberkulinschäden bewahren. Das vor¬ 
übergehende Auftreten des Urochromogens während der Tuberkulin- 
behandlung ist keine Contraindication gegen die Fortsetzung dieser 
Behandlung, mahnt aber zur Vorsicht. Da im allgemeinen nach den 
Untersuchungen über die Diazoreaktion bei Kindern und Frauen grössere 
Tuberkulinempfindlichkeit angenommen werden muss, so sind bei diesen, 
wenigstens im Beginne der Tuberkulinbehandlung, niedrigere Dosen an¬ 
gezeigt als bei Erwachsenen. H. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 31. März 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Algyogyi stellte einen 26jährigen Mann mit Dorsallnxation 
der Hand und Fraktur des Os navicnlare, sowie des Stilus radii vor. 

Der Kranke ist Luftakrobat und erlitt die Verletzung durch einen 
Sturz von 9 m Höhe. Die Hand war geschwollen; sie wurde gebeugt 
gehalten, ihre Beweglichkeit war beschränkt. Die Röntgenuntersuchung 
ergab eine Absprengung des Stilus radii, einen Querbruch des Kahn¬ 
beines, die Drehung des unteren Fragmentes und dorsale Luxation der 
Hand in der Reihe der Mittelhandknochen. 

Hr. Arzt demonstrierte eine 57jährige Frau mit einer Milchgeschwulst 
am linken Os parietale. 
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Dieselbe war faustgross, sass gestielt auf und bestand aus Knorpel, 
Knochen, Fettgewebe, Drüsenschläuehon und epithelähnlichen Zellen. 

Derselbe demonstrierte einen 68jährigen Mann, bei welchem ein 
apfelgrosses gestieltes Plattenepithelearcinom der Nasenspitze operiert 
wurde. 

Die Geschwulst ergab einen medullären Bau aus Plattenepithelien 
mit Polychromasie der Kerne und Verhornung einzelner Partien. 

Hr. Barany berichtete über temporäre Ansschaltang des Kleinhirns 
oder einzelner Teile desselben durch Abkühlung. 

Trendelenburg hat eine Methode zur Ausschaltung der Gross¬ 
hornrinde bei Tieren angegeben. Er hat eine Oeffnung im Knochen an¬ 
gelegt über den Zentralwindungen und in dieser Eiswasser in Röhren 
zirkulieren lassen. Solange das Hirn gekühlt wurde, 1 war die betreffende 
Extremität gelähmt; sobald warmes Wasser durch die Röhren geleitet 
wurde, kehrte die Beweglichkeit wieder zurück. B. hat bei mehreren 
operierten Personen, bei welchen das Kleinhirn hinter dem Ohre direkt 
unter der Haut liegt, diese Stelle mittels Aethylchlorids durch zwei 
Minuten abgekühlt; dadurch wurde die abgekühlte Partie ihrer Funktion 
vorübergehend beraubt. Dies zeigte sich dadurch, dass der Zeige- 
versueh nach Drehen des Kranken ausfiel, d. h., dass der Kranke mit 
geschlossenen Augen trotz Drehens mit seinem Finger genau traf. B. hat 
dabei ein Zentrum für den Arm unmittelbar hinter der Ohrmuschel und 
weiter nach rückwärts ein Zentrum für das Bein gefunden. 

Hr. Ehrmann führte einen Mann mit Syphilis von ungewöhnlicher 
Ausdehnung vor. 

Der Kranke wurde vor 30 Jahren infiziert und machte eine Schmier¬ 
kur durch, vor 20 Jahren bekam er Geschwüre an einem Unterschenkel, 
vor 7 Jahren serpiginöse Geschwüre am Mons Veneris. Jetzt zeigt er 
Gummen an dem Halse und auf der Brust, reflektorische Pupillenstarre 
und herabgesetzte Patellarreflexe; also die Anzeichen einer beginnenden 
Hinterstrangssclerose. Gewöhnlich besteht ein Gegensatz zwischen der 
syphilitischen Erkrankung der Haut und metasyphilitischen Erkrankungen, 
indem die einen die anderen ausschliessen. Der demonstrierte Fall 
bildet demnach eine Ausnahme. 

Derselbe demonstrierte ein 17jähriges, im Wachstum zurück¬ 
gebliebenes Mädchen mit verschiedenen Formen von Tuberkulose. 

Bei der Patientin sind zu finden Scrophuloderma am Rumpf, Lichen 
scrophulosorum, Tuberkelknötchen an der behaarten Kopfhaut, Lupus 
verrucosus der Fusssohle, Tuberkulide auf den Unterschenkeln, Ver¬ 
dickung der Haut des Gesichtes. Die Hände zeigen eine au die Ray- 
naud’sche Affektion erinnernde Erkrankung mit Versteifung der Hand. 
Die inneren Organe sind fast frei von tuberkulöser Erkrankung. Auch 
bei der Tuberkulose zeigt sich ein Gegensatz zwischen Hauttuberkulose, 
welche bacillenarm ist, und der bazillenreichen Tuberkulose der inneren 
Organe. Diese Krankheitsformen schlossen sich meist aus. 


Sitzung vom 7. April 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Benedikt: 

Behandlung der Beschäftigungsneurosen mittels Antogymnastik. 

Bescbäftigungsneurosen können durch subcutane Injektionen von 
Carbolsäure geheilt werden. Chronischer Schreibkrampf ist schwer zu 
behandeln. Es werden Elektrotherapie, Massage und mechanische Vor¬ 
richtungen empfohlen. Am wichtigsten sind systematische Uebungen in 
der Form einer Autogymnastik. Beim Schreibkrampf ist gewöhnlich nur 
eine Hand befallen, die rohe Muskelkraft ist erhalten. Der Kranke muss 
systematische Uebungen vornehmen, und zwar in allen Phalangeal-, 
Metakarpopbalangealgelenken und im Handgelenk, ferner im Ellbogen¬ 
gelenk und im Schultergelenk. Patienten, welche auf dem Lande 
wohnen, erlernen solche Uebungen und führen sie selbst aus. 

Hr. Wiek: Zur Entstehung der Gicht. 

Vortr. demonstriert das histologische Bild eines Gichtknotens und 
Röntgenaufnahmen von 4 Gichtikern, die ihm im Badespital in Gastein 
zur Beobachtung gekommen waren. Nachdem er über den gegenwärtigen 
Stand unseres Wissens betreffs der Pathogenese der Gicht das Wesent¬ 
liche hervorgehoben hat, versucht er, einen Vergleich zwischen dem Gicht¬ 
knoten und den schon mehrmals von ihm demonstrierten rheumatischen 
Knoten anzustellen, um der Frage nähertreten zu können, ob und welche 
Beziehungen zwischen der Gicht und den rheumatischen Erkrankungen 
bestehen, die man häufig als prädisponierend zu ersteren oder als mit 
ihnen wesensverwandt vermutet (Arthritismus, Herpetismus). Dieser 
Vergleich ergibt jedoch, dass die Knoten recht verschieden sind und nur 
das Moment gemeinsam haben, dass sie beide das Produkt einer Reaktion 
des Organismus gegen ein Gift sind, welches man beim Rheumatismus 
noch nicht kennt, bei der Gicht in den Uraten vermutet. Die Röntgen¬ 
bilder ergeben zwar einzelne gemeinsame Momente, aber gerade beim 
typischen Gichtfall findet sich eine Knochenveränderung, welche bei 
Rheumatismen nicht vorkommt. Ein Fall, der mit Osteoarthritis 
deformans kombiniert ist, erinnert an die Tatsache, dass auch der 
Heberden’sche Knochen, den man als die polyartikuläre Form der 
letzteren Erkrankung auffassen kann, mitunter mit gichtischen Erschei¬ 
nungen kombiniert ist. Aber diese letzteren Fälle sind in einer be¬ 
deutenden Minderzahl, während andererseits seine Entwicklung auf 
Ursachen zurückgeführt werden muss, die mit der Gicht nichts zu tun 
haben. Da man nun zur Frage gedrängt ist, ob Rheumatismus und 
Arthritis deformans, welche in diesen Fällen wenigstens der Anamnese 


nach dem Auftreten der Gicht vorhergingen, blosse zufällige Kom¬ 
binationen oder in einer Wesensverwandtschaft begründet sind, und da 
der klinische Befund nicht ausreicht, diese Frage zu beantworten, so 
zieht Vortr. die Statistik heran. Er findet in seinem aus bestimmten 
Ländern stammenden Material die Gicht ausserordentlich selten (0,28 pCt.), 
dagegen die rheumatischen Leiden sehr häufig (mindestens 34 pCt.) ver¬ 
treten. Es ist anzunehmen, dass dieses Verhältnis auch in der Be¬ 
völkerung besteht. Würden nun innigere Beziehungen zwischen Gicht 
und Rheumatismus (Arthritis deformans) bestehen, so müsste die Gicht 
weit häufiger zu beobachten sein. Vortr. erklärt daher jene Fälle für 
zufällige Kombinationen zweier wesensverschiedener Leiden, räumt jedoch 
ein, dass die Statistik vielleicht mehr Gicht ergeben könnte, wenn die 
gegenwärtig noch sehr erschwerten Untersuchungsmethoden darauf er¬ 
leichtert würden, wozu ja schon Ansätze vorliegen. II. 


40. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu Berlin. 

Vom 19. bis 22. April 1911 (im Langenbeckhause). 

Referent: Dr. M. Katzenstein-Beriin. 

(Fortsetzung.) 

Hr. Garre-Bonn: Ueber Thymektomie bei Basedow. 

G. hält den Morbus Basedowii für Dysthyreosis. Er fand bei der 
Zusammenstellung einer grösseren Statistik in 95 pCt. der nach der 
Operation erfolgten Todesfälle eine Thymuspersistenz, und er ist der 
Meinung, dass die Thymus bei diesem Endausgange ursächlich beteiligt 
sein muss. 

Er selbst hat 65 Fälle von Basedow operiert, hierbei 2 Todesfälle 
erlebt, beide infolge einer hyperplastischen Thymus. In 2 Fällen wurde 
mit Erfolg die Thymektomie gemacht, davon einmal in Gemeinschaft mit 
Strumektomie, einmal als alleinige Operation. 

Hierbei wurde zwar der Exophthalmus und die Struma nicht beein¬ 
flusst. Indessen besserte sich der Allgemeinzustand, es trat Gewichts¬ 
zunahme ein, und das schwerveränderte Blutbild kehrte zur Norm zurück. 
Nach der Meinung G.’s erhöht mithin die Thymuspersistenz die Basedow¬ 
symptome und verschlechtert die Prognose. Denn es bestehen zwischen 
Basedow und Thymuspersistenz gewisse Wechselbeziehungen, wie auch 
die experimentellen Untersuchungen Gebele’s dargetan haben. 

Diskussion. 

Hr. L. Bircher-Aarau bestätigt diese Auffassung Garre’s, denn 
er bat im Tierexperiment durch Implantation pathologischer Thymus 
Basedowerscheinungen hervorgerufen: Struma, Tachycardie, Tremor, Pro- 
trusio bulbi. Nach seiner klinischen Erfahrung. sind die schweren 
Basedowfälle meist durch Thymuspersistenz beeinflusst. 

Hr. Bircher ist nicht der Meinung Kocher’s, dass die Heilung 
des Basedow eine um so bessere ist, eine je grössere Menge Struma¬ 
gewebe entfernt ist. 

Hr. Halste ad-Baltimore teilt die Meinung Kocher’s und entfernt 
dan grösseren Teil beider Lappen in zwei oder mehreren Akten. Man 
muss einen Teil der Lappen zurücklassen, um die Epithelkörperchen zu 
schützen. H. teilt dann weiterhin interessante Einzelheiten seiner Tier¬ 
versuche über Transplantation von Epithelkörperchen mit. 

Hr. Hildebrand-Berlin hat 100 Fälle von Basedow operiert und 
hiervon 5 Fälle verloren. Zweimal lag ein Status thymicus vor und in 
den anderen 3 Fällen gingen die Kranken an Herzschwäche zugrunde. 

Als ein wesentliches Hilfsmittel in prognostischer Beziehung hat 
sich das Elektrocardiogramm, das in jedem Falle vor und nach der Ope¬ 
ration aufgenommen wird, ergeben. Herr H. zeigt an Tafeln das normale 
Elektrocardiogramm zum Vergleich, alsdann mehrere Elektrocardiogramme 
von Basedowkranken. Sie zeigen schwere Veränderungen der Vorhof¬ 
zacke sowie der Initialzache. Nach der Operation wurde jedesmal das 
Elektrocardiogramm desselben Individuums annähernd normal. 

Hr. Julius Dollinger-Budapest hat bei einem sehr hochgradigen 
beiderseitigen Exophthalmus, der von heftigen Augen- und Kopfschmerzen, 
beiderseitiger Chemosis und Hornhautgeschwüren am linken Auge be¬ 
gleitet war, die seitliche Knochenwand beider Orbitalhöhlen samt der 
Periorbita entfernt, und hierdurch bewirkt, dass der nach vorne strebende 
Exophthalmus auch nach der Seite hin ausweichen konnte. Hierdurch 
verschwanden alle unangenehmen, sehr schweren Symptome und sub¬ 
jektiven Beschwerden. 

Hr. v. Eiseisberg-Wien betrachtet den Basedow als einen toxischen 
Symptomenkomplex, bei dem die innere Therapie vollkommen Fiasko 
gemacht hat. Die Operation des Basedowkropfes ist allerdings gefähr¬ 
licher als die des gewöhnlichen Kropfes. Bei alten Fällen macht vor 
allen Dingen die Myodegeneratio die schlechten Resultate, ausserdem 
aber der Status thymicus. v. E. hat bei seinen 71 Fällen 6 Todesfälle 
gesehen. Die Endresultate sind als vorzüglich zu bezeichnen. In 23 
Fällen sah er absolute Heilung, in den anderen wesentliche Besserung, 
und nur 2 Fälle blieben ungeheilt. Im allgemeinen verwendet v. E. 
Lokalanästhesie, nur bei sehr nervösen Individuen Allgemeinnarkose. 

Hr. Küttner-Breslau hat zur Fesstellung der endgültigen Erfolge 
die in den letzten 18 Jahren in der - Breslauer Klinik beobachteten 
85 schweren Fälle von Basedow zusammengestellt. Sämtliche nicht 
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Operierten (21) blieben ungeheilt. 11 Operierte in desolatem Zustande 
gingen nach der Operation zugrunde (2 an Pneunomie, 2 infolge Status 
thymicus und 7 an Herzschwäche). Von den 52 Ueberlebenden konnte 
er von 37 Fällen Nachricht bekommen, darunter von 15 ganz schweren 
Fällen. Hiervon sind 5 vollkommen geheilt, 8 arbeitsfähig, 2 ungeheilt. 
Yon allen Fällen sind 

33,2 pCt. vollkommen geheilt, 

36 pCt. weitgehend gebessert, mit geringen Symptomen, aber voll¬ 
kommen arbeitsfähig. 

16,6 pCt. gebessert, 

13 pCt. ungeheilt, davon waren 2 Fälle unvollständig operiert. 

Im Gegensatz hierzu ergaben die ohne Operation Behandelten keine 
einzige Heilung und 35 pCt. Mortalität, während die Operierten nur 

17 pCt. Mortalität nachweisen Messen. 

Hr. Hönicke betrachtet den Basedow als eine Hyperthyreosis. 

Hr. Schultze-Berlin berichtet über die Fälle aus der Bier’schen 
Klinik. Unter 20 mit dem Röntgenschirm untersuchten Fällen konnte 

18 mal das Vorhandensein einer Thymus festgestellt werden. 

Bei 9 Todesfällen wurde bei der Section 8 mal das Vorhandensein 
einer Thymus festgestellt. 

Hr. Martens-Berlin: Nach Strumektomie doppelseitige Recurrens- 
lähmung. Stimmbänder standen unbeweglich straff gespannt in Median¬ 
stellung (infolge tonischer Contractur der Musculi thyreocricoidei). Wegen 
schwerer Atemnot wurde auf Vorschlag Grabower’s der motorische Nerv 
dieses Muskels, der R. ext. des N. laryngeus super., einseitig durchschnitten. 
Infolgedessen trat die eine Stimmlippe einseitig nach aussen, und die 
Atemnot verschwand. 

Hr. Wolfsohn-Charlottenburg hat versucht, bei Basedowkranken 
eine Jod- resp. Jodeiweissanaphylaxie auf serologischem Wege nachzu¬ 
weisen. Er ist dabei ähnlich vorgegangen wie Bruck zum Nachweis der 
Jodoforraüberempfindlichkeit: 5 ccm Serum von Basedowkranken wurden 
Meerschweinchen einverleibt; nach 24—48 Stunden wurden dieselben 
Tiere mit Jodoformöl in untödlicher Dosis gespritzt. Bei positivem Aus¬ 
fall des Experiments reagierten die Meerschweinchen mit einem schweren 
anaphylaktischen Schock (Temperaturabfall, Dyspnoe, Krämpfe,Lähmungen, 
Abgang von Kot und Urin u. a.). 

Die Tiere können in diesem Schock sterben, sie können sich aber 
auch nach 6—12 Stunden wieder erholen. Von 17 so untersuchten 
Fallen reagierten 8 positiv. Es waren das diejenigen, bei denen schwere 
neurotische und vasomotorische Störungen im Vordergrund standen. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M. hat bei einem Morbus Basedow mit 
schwerer Psychose durch die Operation eine wesentliche Besserung der 
Psychose gesehen. 

Auch Hr. Ko eher-Bern sah eine Besserung des psychischen Ver¬ 
haltens und jedenfalls ohne Operation des Basedow häufiger Psychosen. 
K. kann einen wesentlichen Unterschied zwischen seinen Anschauungen 
und denen des des Herrn Klose nicht wahrnehmen. 

Demonstrationsabend. Lichtbilderprojektionen; 

Hr. A. Wörner-Schwab. Gmünd demonstriert etwa 100 ausge¬ 
zeichnete Lichtbilder, um die Brauchbarkeit der Farbenphotographie 
nach dem Lumicre’schen Verfahren für die Chirurgie zu beweisen. Es 
werden die Originalplatten, die von W. selbst während des täglichen 
Krankenhausbetriebs angefertigt sind, mit dem Projektionsapparat vor- 
geführt. Sie betreffen eine Anzahl Hautkrankheiten, namentlich Lupus 
vor und nach der Behandlung, Gesichtskrebs, Brustkrebs, ferner Opera¬ 
tionen von Zungenkrebs, Lippenkrebs, Brustkrebs und von Brüchen; 
Aufnahmen von zahlreichen durch Operation gewonnenen Präparaten, 
einige für gerichtliche Zwecke wichtige Objekte und zum Schluss noch 
einige Sectionspräparate, die sehr schön und naturwahr zur Darstellung 
kommen. 

Hr. Katzenstein-Berlin: Ueber die Möglichkeit eines Col- 
lateralkreislaufs der Niere und die operative Behandlung 
der Nephritis. 

Demonstration schematischer Zeichnungen zur' Erläuterung der Be- 
dingüngen, die Vortr. für unerlässlich hält zur Hervorrufung eines arte¬ 
riellen Collateralkreislaufs der Niere im Tierexperiment.- 

Diese Bedingungen sind: l. Vermeidung der Dekapsulation, 2. Er¬ 
höhung der Widerstände in der Nierenarterie, 3. Umhüllung der Niere 
mit Muskulatur. 

Demonstration dreier Versuchsreihen in Bildern. 

1. Ausbildung eines Collateralkreislaufs der Niere, Unterbindung 
beider Nierenarterien an der Aorta. Präparation der Aorta und Injek¬ 
tion des Arterien Systems mit Karmingelatine. Die Iojektionsmasse ge¬ 
langte in die Nieren. 

2. Versuchsreihe: Ausbildung eines Collateralkreislaufs beider Nieren, 
Unterbindung beider Nierenarterien, Unteibindung der Aorta ober- und 
unterhalb beider Nierenarterien, Injektion des Arteriensystems mit Wis¬ 
mutbrei, Röntgenphotograpbie. Das Wismut ist in die Nieren gelangt, 
was ausser an makroskopischen Präparaten auch an herausgeschnittenen 
Nierenstückchen demonstriert werden kann. Ausbildung eines ähnlichen 
Collateralkreislaufs in der Thyreoidea und in der Milz. Transplantationen 
von Organen, die unabhängig von der Arterie gemacht sind. 

3. Versuchsreihe: Durch Ligatur der Nierenarterien nacheinander 
und sonst in unveränderter Versuchsanordnung gelang es, drei Tiere 
längere Zeit nach Unterbindung beider Nierenarterien am Leben zu er¬ 
halten. Ein Hund starb 10 Tage nach Unterbindung der 2. Nierenarterie 
an intercurrenter Krankheit, ein Hund 2 Mouate nachher infolge Aorten¬ 


unterbindung, der dritte Hund überlebte die Unterbindung der Aorta 
oberhalb der Nierenarterie um 5 Wochen, und die Unterbindung der 
beiden Nierenarterien um 4 Monate, und ging an einem Aneurysma 
dissecans an der Stelle der Unterbindung der Aorta zugrunde. 

Bei beiden Hunden hatten Stoffwechseluntersuchungen auf der Kraus- 
schen Klinik annähernd normale Nierenfunktion ergeben. 

K. hält danach den Beweis für erbracht, dass ein Nierencollateral- 
kreislauf möglich ist, und dass dieser den normalen Kreislauf bis zu 
einem gewissen Grade zu ersetzen vermag. 

Hr. Li eck, der früher ohne Erfüllung der von K. als notwendig 
bezeichneten Bedingungen ähnliche Untersuchungen mit negativem Erfolge 
gemacht hat, ist von den gemachten Demonstrationen nicht überzeugt. 

Hr. Bauer-Breslau: Röntgendurchleuchtung ohne Schirm. 

In Kürze möchte ich Ihnen eine neue Methode der Röntgendurch¬ 
leuchtung demonstrieren, die eine solche ohne Zuhilfenahme eines fluores¬ 
zierenden Schirms, des Röntgenschirms, möglich macht. Eine Reihe von 
Umständen bei dem allgemein üblichen Durchleuchtungsverfahren war 
es, die mich veranlasste, eine Variation dieser Methode anzustreben. 

Einmal war es die Schwierigkeit, die bei der Durchleuchtung er¬ 
haltenen Bilder von Knochen, Organen, Geschwulstgrenzen, Fremdkörpern 
direkt graphisch auf der Körperoberfläche ohne Hilfe grosser kompli¬ 
zierter Apparate festzuhalten; ein weiterer Mangel lag in der Schwierig¬ 
keit eiüer genaueren Lokalisation von Fremdkörpern, die bei einfacher 
Durchleuchtung wenig genau und selbst bei Aufnahmen von vorn und 
von der Seite nicht vollkommen möglich war. Fernerhin war die Vor¬ 
nahme irgendwelcher, in manchen Fällen direkt während der Röntgen¬ 
durchleuchtung erstrebten Manipulationen, wie z. B. die Reposition von 
Knochenfrakturen, durch die Behinderung des gleichzeitig zu haltenden 
Schirmes erschwert. Endlich konnte man bei mehreren Durchleuchtungen 
in verschiedenen Zeitintervallen, wie sie zur Kontrolle der Therapie oder 
zur Feststellung von Wachstumsveränderungen bisweilen notwendig 
wurden, bei der immer wechselnden Stellungsabweichung des Schirmes 
selbst bei tangential angelegtem Schirm keine ganz konstanten Bilder 
erzielen. 

Diese hier nur kurz präzisierten Mängel versuchte ich dadurch zu 
beheben, dass ich die Körperoberfläehe zur Fluoreszenz brachte und da¬ 
durch auf sie direkt projizierte. 

Ein einfacher Anstrich mit fluoreszierender Masse war aus selbst¬ 
verständlichen Gründen nicht möglich, wohl aber konnte man mit 
fluoreszierenden, mit Platinbaryumcyanat imprägnierten Binden, die man 
um die Extremität oder den Rumpf wickelte, diese gewollte Fluoreszenz 
der Körperoberfläche erreichen. 

Mit diesem Verfahren, bei dem, anders wie beim Röntgenschirm, 
das Verhältnis zwischen schattengebendem Körper und Projektionsfläehe 
immer ein konstantes bleibt, werden auf der Haut des im ganzen auf¬ 
leuchtenden Weichteils die schattengebenden Gebilde zu Gesicht kommen. 
Man wird deshalb zu einer exakteren Vorstellung bei Brüchen, zu einer 
besseren Lokalisation von Fremdkörpern kommen können; man wird 
durch aufgelegtes Pauspapier die gefundenen Verhältnisse direkt auf der 
Körperoberfläche festzuhalten imstande sein und etwaige Manipulationen, 
wie Reposition von Brüchen, unmittelbar während der Röntgendurch¬ 
leuchtung und ohne durch einen Schirm behindert zu sein, vornehmen 
können. 

Hr. K. Wesse ly-Würzburg: Ueber Angewöhnungserschei¬ 
nungen bei örtlichen Reizen. 

Die Frage der Angewöhnung an örtliche Reize ist an keinem andern 
Organ so gut zu entscheiden wie am Auge. 

Der Grad der Wirkung eines an der Bindehaut gesetzten Reizes 
lässt sich nämlich genau messen dadurch, dass er sich auf dem Wege 
des Reflexes in bestimmtem Verhältnis auch auf das innere Auge über¬ 
trägt und hier zu einer Vermehrung des Eiweissgehaltes im Kammer¬ 
wasser führt, die bis auf 1 /ioo pOt. zu bestimmen ist. Auf diese Weise 
gelingt es, den Nachweis zu führen, dass bei den verschiedensten ört¬ 
lichen Reizen, wie subconjunctivalen Kochsalzinjektionen, PinselüDgen 
mit Jod und Höllenstein eine schnelle Angewöhnung an den Reiz eintritt. 
Schon bei der dritten Wiederholung pflegt die Abnahme der Reaktion 
eine auffällige zu sein und bei der 7. oder 8. kann sie bereits völlig 
ausbleiben. Am schönsten tritt die Erscheinung zutage bei Pinselungen 
der Lidbindehaut mit 1 prozentiger Lösung von Argentum nitricum. 
Kaninchen reagieren mit starker Chemosis, die, wie Vortr. hierauf an 
Photogrammen demonstriert, hei mehrfacher Wiederholung des Reizes von 
einem zum andern Male abnimmt. Auch die Abnahme der reaktiven 
Wirkung auf den Eiweissgehalt des Humor aqueus wird an Photogrammen 
von Kammerwasserproben erläutert. 

Aber nicht nur für die gleichen Reize erfolgt eine Angewöhnung, 
sondern auch eine durch andere Mittel erzeugte Hyperämie hinterlässt 
für einige Zeit einen refraktären Zustand. Ein einmal zur Hyperämie 
gebrachtes üefässgebiet scheint demnach durch gleiche und andere lokale 
Reize für einige Zeit viel schwerer zu einer erneuten Hyperämie zu 
bringen zu sein. Es liegen also zwei verschiedene Erscheinungen vor, 
eine ausgesprochene lokale Angewöhnung an das Reizmittel selbst und 
eine Gewöhnung der Gefässe an den hyperämisierenden Reiz, welch 
letztere nicht spezifisch ist. 

Hr. Schmieden-Berlin: Zur Differentialdiagnose zwischen 
Magenulcus und Magencareinom. 

Vortragender bespricht die wichtigsten Faktoren, welche die moderne 
Magendiagnostik ermöglichen, ln der Bier’sehen Klinik werden ausser 
allen andern Hilfsmitteln der internen Medizin in erster Linie folgende 
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drei, Hilfsmitel zur Entscheidung herbeigezogen: Anamnese, Palpation 
und Röntgenuntersuchung. Vortragender zeigt nun an einer grossen 
Reihe ausgezeichneter charakteristischer Bilder die wichtigsten differen¬ 
tialdiagnostischen Kriterien des Magenulcus und des Magencareinoms und 
betont besonders, dass auch schon für das frische Magenulcus sichere 
Kriterien im Röntgenbilde sichtbar gemacht werden können. 

Hr. Hau de k-Wien demonstriert Röntgenplatten zur Differential- 
diagnose zwischen Magengeschwür und Magencarcinom. Die unter¬ 
scheidenden Merkmale sind folgende: Morphologisch. 1. Das Ulcus er¬ 
scheint, sofern es am Röntgenbild des Magens direkt sichtbar wird, als 
ein Schattenvorsprung (Nischensymptom). Das medulläre Carcinom als 
Schattenaussparung, indem es ins Lumen vorspringt. 

2. Führt ein hochliegendes Ulcus (an der kleinen Curvatur) durch 
Schrumpfung zur Verkleinerung, so erhält der Magen Schneckenform, 
indem die kleine Curvatur eingerollt wird, wobei die Hubhöhe er¬ 
halten bleibt. 

Beim diffus infiltrierenden Krebs zeigt der Schrumpfmagen den 
Pylörus als tiefsten Punkt, die Hubhöhe ist aufgehoben. Der Magen 
erscheint gestreckt, nicht mehr hakenförmig. 

3. Beim Sanduhrmagen auf Ulcusbasis liegt' der Verbindungskanal 
stets an der kleinen Curvatur, die Enge betrifft nur eine kleine um¬ 
schriebene Stelle, 

Bei Sanduhrmagen auf Carcinombasis (sehr selten) ist die Enge oft 
median gelegen und betrifft einen längeren Magenabschnitt. 

Beim Ulcus ist die Austreibungszeit verlängert, beim Carcinom im 
allgemeinen verkürzt. 

Hr. Merkens-Oldenburg*. Seltene Verletzung des Penis. 

Ein Mann urinierte durch einen Türspalt. Durch Zuschlägen der 
Tür Einklemmung des Penis. Der Mann suchte ihn vergebens durch 
einen kräftigen Zug zu befreien. Resultat: vollständige Abquetschung 
des Penis in der Mitte der Länge bis auf den Hautschlauch. Wegen 
Gangrän wurde die Amputation des Gliedes nötig. — Demonstration von 
Diapositiven. 

Hr. P eis-Leus den-Berlin demonstrierte eine Serie von Röntgen¬ 
bildern von verschiedenen Formen von Spina bifida occulta und aperta. 
Er weist besonders auf die so häufigen gleichzeitig vorhandenen Anoma¬ 
lien an den Wirbelkörpern und speziell den Rippen hin. Da die letzteren 
sich unabhängig von der Wirbelsäule entwickeln, so ist nicht recht ein¬ 
zusehen, weshalb eine primäre Störung am Medullarrohr auch zu einer 
Veränderung im Rippenwachstum führen sollte. Im allgemeinen nimmt 
man an, dass die mangelhafte Trennung der Medullarplatte von dem 
Hornblatt zum Teil auch von Teilen des mittleren Keimblattes das 
Primäre bei der Entwicklung der Rachischisis sei, die Anomalien der 
Wirbelsäule und der Rippen aber das Sekundäre. Vortr. ist demgegen¬ 
über geneigt, beide Vorgänge als koordinierte zu betrachten. Einer der 
demonstrierten Fälle war deswegen besonders interessant, weil eine Spina 
bifida occulta mit congenitaler Scoliose kombiniert war. Zum Vergleich 
wird ein Fall einer congenitalen Scoliose als reine intrauterine Belastungs¬ 
deformität gezeigt. 

Hr. Immelmann-Berlin: Demonstration von Röntgenbildern 
aus dem Gebiete der Knochenbrüche. • 

Hr. C. Häberlin-Bad Nauheim: Demonstration zur Frage 
der Ostitis fibrosa. 

Hr. Oe lecker-Hamburg: Demonstration von Röntgenbildern 
aus dem Gebiete der Pyelographie. 

Durch Collargoleinspritzungen in das Nierenbecken durch den Ureter 
kann man das ganze Harnsystem röntgenologisch darstellen. Herr Oe. 
hat nun, um vergleichen zu können, beide Seiten zu gleicher Zeit photo¬ 
graphiert und demonstriert eine grössere Anzahl von Röntgenbildern. 

Hr. Dencks-Rixdorf: Kinematographische Demonstration 
der Hormonalwirkung. 

Physostigmin macht Krampf des Darms, Hormonal gleichmässig 
peristaltische Bewegung. 

Dies Experiment wird kinematographisch vorgeführt. 

Hiruchirurgie. 

HHr. H. Leischner und W. Denk-Wien: Zur Prophylaxe der 
operativen Meningitis. 

Vortr. berichten über eine Reihe von Versuchen, die die bisherigen 
Kenntnisse über die infektionsverhindernde Wirkung des Urotropins 
bei Gehirn Operationen erweitern sollen. Aus früheren Untersuchungen 
anderer Autoren ergab sich, dass sich Urotropin nach Verabreichung in 
den gebräuchlichen Dosen in geringer Menge im Liquor cerebrospinalis 
nachweisen lässt, und dass es hier deutlich baktericide Eigenschaften 
entfaltet. Es standen aber noch die Fragen offen, ob sich wirklich 
Urotropin-, oder dessen Spaltungsprodukt Formaldehyd im Liquor 
abscheidet, ferner.welche Konzentration von Formaldehyd in der Cere¬ 
brospinalflüssigkeit man durch Urotropinverabreichung erzielen kann, und 
welcher Grad der Infektion gelegentlich der Operation dadurch bekämpft 
werden kann. 

Nach Verabreichung mehrerer (2—8) Gramme Urotropin per os inner¬ 
halb einiger Tage konnte Herr J aut sch, Assistent am Wiener 
chemischen Universitätsinstitut, im Liquor, der durch Lumbalpunktion 
gewonnen wurde, freies Formaldehyd in Mengen von 0,004 bis 
0,02 pCt. nachweisen. Die Vortragenden stellten nun mit verschieden 
starken Formalinliquorlösungen bakteriologische Versuche an und fanden, 
dass bei einer Konzentration von 0,03 pCt. Formalin im Liquor selbst 
eine sehr grosse Menge von Bakterien (1 Oese einer 24ständigen Staphy¬ 


lokokkenbouillonkultur zu 6 ccm Formalinliquor) sicher abgetötet wird, 
bei einem Formalingehalt des Liquors von 0,003 pCt., also ungefähr der 
unteren Grenze der durch Urotropin Verabreichung zu erzielenden Kon¬ 
zentration, nur eine relativ geringe Menge von Bakterien abgetötet wird, 
indem nach Infektion von 6 ccm Formalinliquor mit 2—6 Oesen einer 
sehr stark verdünnten Kultur noch immer eine, wenn auch geringe Zahl 
von Kolonien aufging. Dass der Formalingehalt im Liquor tatsächlich 
bactericid wirkte, bewiesen die Kontrollversuche, wobei die Platten jedes¬ 
mal mit Kolonien übersät waren. 

Aus den Versuchen der Vortragenden ergibt sich also, dass man 
durch Vorbehandlung mit Urotropin die Gefahr der operativen Meningitis 
wenigstens bei geringen Infektionen entschieden herabsetzen kann. 

Hr. v. Bramann-Halle: Ueber Hirnchirurgie, speziell 
weitere Erfahrungen mit dem Balkenstich. Statistik über die 
mittels seines vor 3 Jahren angegebenen Balkenstiches operierten Fälle. Die 
Zahl der Operationen ist 53, ohne einen auf diesen zurüekführbaren 
Todesfall. Es handelt sich um Tumoren, Hydrocephalus, einige Fälle 
von Epilepsie, Lues cerebri usw. In den meisten Fällen bestand 
Stauungspapille bis zu 4 Dioptrien, die infolge des Eingriffs zum Teil 
dauernd schwanden, Auch die anderen Symptome (Coma, Bewegungs¬ 
störungen, Kopfschmerzen, Erbrechen) wurden in einem grossen Prozent¬ 
satz dauernd oder auf lange Zeit gebessert. 

Die Methode findet ihr Anwendungsgebiet bei Hydrocephalus internus 
und dem daraus resultierenden Hirndruck. Auch diagnostisch hat sie 
sieh wertvoll erwiesen, teils direkt, teils dadurch, dass die lokalen 
Symptome deutlicher wurden in dem Maasse, wie die Allgemeinsymptome 
zurücktraten. 

Hr. Payr-Königsberg berichtet über seine Erfahrungen mit Ven- 
trikeldrainage bei Hydrocephalus. Er hat diesen Eingriff im 
ganzen 18 mal zur Ausführung gebracht, 15 mal bei Wasserkopf, 3 mal 
bei anderen mit Drucksteigerung in den Hirnkammern einhergehenden 
Zuständen (Epilepsie, Idiotie usw.). Payr hat das von ihm 1908 ange¬ 
gebene Verfahren der Drainage gegen den Längsblutleiter in der Weise 
abgeändert, dass das Hinterhorn der Gehirnseitenkammer durch eine 
paraffinierte, mit Formalin vorbehandelte Arterie und eine darüber¬ 
gezogene menschliche Vena saphena mit der Vena jugularis interna oder 
Vena facialis communis in Verbindung gebracht wird. Diese „Wasser¬ 
leitung“ verläuft in einem Subcutankanal vom Hinterhaupt zur seitlichen 
Halsgegend. Die Einpflanzung in die venösen Halsgefässe geschieht 
durch Gefässnaht oder Ligatur über die widerstandsfähige, gehärtete 
Arterie. Der Abfluss des Liquors muss tropfenweise erfolgen. Die Ab¬ 
leitung gegen die venöse Blutbahn hat P ayr 8 mal gemacht, in den 
anderen Fällen andere (subarachnoideale, subtemporale) Drainage verfahren 
stets mittels transplantierter Blutgefässe benützt. 

Unter den 18 Drainagen kamen 7 Todesfälle vor, deren Ursachen 
zu rasches Abfliessen der Flüssigkeiten^ Primär- (1 mal), Sekundär¬ 
infektion durch eine Liquorfistel war. In 3 bzw. 4 Fällen von Hydro¬ 
cephalus kann man von einem dauernden und in jeder Hinsicht 
befriedigenden Erfolg sprechen. Das Verfahren scheint besonders 
dann am Platze zu sein, wenn es sich um die Abfuhr grösserer Flüssig¬ 
keitsmengen aus dem Schädel handelt, während bei plötzlichen Druck¬ 
steigerungen innerhalb der Hirnkammern der Balkenstich Gutes zu 
leisten scheint. 

Hr. Payr stellt zwei mit Ventrikeldrainage behandelte Kinder vor. 

Hr. Kausch - Schöneberg zeigt an Abbildungen den günstigen 
Einfluss wiederholter Lumbalpunktion auf den Hydrocephalus. 

III. Hauptthema. 

Hr. Lexer: Ueber freie Transplantationen. 

Seit 40 Jahren ist auch die deutsche Chirurgie, nachdem Rcverdin 
die Anregung gegeben, bemüht, die Verwendbarkeit freier Gewebs¬ 
verpflanzungen auszubilden. Epidermislappen, bekanntlich zur raschen 
Ueberhäutung grosser Wunden ausgezeichnet verwertbar, eignen sich 
weniger für Schleimhautdefekte, gar nicht innerhalb des Körpers, wie 
z. B. bei Duradefekten. * 

Die Hautverpflanzung mit oder ohne Fettschicht, gleichgültig 
von welcher Form und Grösse der Lappen, hat sich überall bewährt. 
Nur innerhalb des Körpers, zum Ersätze des Bauch- oder Brustfelles und 
der Gelenkkapseln eignen sie sich nicht. Die Blutstillung der Wunde 
ist wichtig. Am besten lässt man sie bluten, bis sich Gerinnsel bilden, 
und drückt diese fest auf die Wunde, der dann entstehende Fibrinbelag 
ist gleichzeitig wichtig als Klebestoff. Die Heteroplastik ist gänzlich 
ungeeignet. Ueber die Homoplastik herrschen in der Literatur die ver¬ 
schiedensten Angaben. Nach Lexer’s Versuchen am Menschen mit 
frischem homoplastischem Materiale gab es nur bei Verwendung von 
fötaler Epidermis einen vorübergehenden Erfolg. Fremde Epidermis oder 
Hautlappen verfallen der Gangrän oder heilen scheinbar an, werden aber 
in der dritten Woche durch Eiter mit kräftigen Granulationen, ähnlich 
der Fremdkörpereiterung, abgestossen. 

Es gibt auch eine eiterlose Losstossung. Die Narbe überhäutet sich 
wie bei der Schorfheilung. Schliesslich kommt eine Abschilferung der 
Epidermis bei scheinbar angeheilten Hautlappen vor, welche allmählich 
durch narbige Substitution verschwinden. Nur die Epidermislappen vom 
Fötus heilen an und wachsen, verschwinden aber später. 

Die entgegengesetzten Angaben der Literatur, die sich auch auf 
Leiohenhaut beziehen, müssen auf Täuschungen beruhen. 

Rassenunterschiede machen sich insofern geltend, dass bei gleicher 
I Rasse homoplastische Hautlappen narbig ersetzt werden, von anderer 
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Rasse sich eitrig abstossen. Homoplastische Verpflanzungen von Bluts¬ 
verwandten sind Lex er am Menschen nicht begegnet. 

Schleimhauttransplantationen sind bei Homoplastik ebenso 
erfolglos, bei Autoplastik hat man mit Infektionen zu kämpfen. Für 
Harnröhren defekte eignet sich nach einem vorgestellten Falle aus¬ 
gezeichnet die Verwendung des Wurmfortsatzes desselben Kranken, wenn 
man die Serosa vorher abzieht. Versuche, Darmabschnitte mit Hilfe der 
Gefässnaht zum Ersatz der Speiseröhre zu verpflanzen, sind aussichtslos. 

Die Fetttransplantation hat sich klinisch als Autoplastik selbst 
bei grossen Transplantaten gut bewährt: zur Unterpolsterung ein¬ 
gesunkener Stellen des Gesichtes, der Glieder, der Mamma und zur Aus¬ 
füllung der Augenhöhle; zur Verhinderung'von Verwachsungen getrennter 
Knochenflächen (auch bei Myositis ossificans), der Hirnoberfläche mit 
dem Knochen, ferner auch zur Umschneidung gelöster und genähter 
Nerven und Sehnen. 

Muskeln und Nerven sind selbst bei Autoplastik wenig geeignet. 
Weitere Untersuchungen haben festzustellen, ob bei Nervenautoplastik 
eine raschere Regeneration eintritt. 

Gefässtransplantationen sind auf Grund der Gefässnaht mög¬ 
lich geworden. Den ersten Versuch am Menschen hat Lexer vor vier 
Jahren berichtet. Der hier ausgeführte Versuch, ein Stück der Vena 
saphena, desselben Patienten in einen Arterien defekt zu setzen, gilt 
auch heute noch als der erfolgreichste. Die Gefässhomoplastik gibt zwar 
klinische Erfolge, aber nur durch Substitution des Gefässstüekes aus der 
Nachbarschaft und eignet sich für klinische Versuche wegen leicht ein¬ 
tretender Thrombose weniger als die Autoplastik. Abgesehen von der 
Erhaltung der Zirkulation durch Verpflanzung von Venenstücken in 
Arterien kann man Gefässe zum Ersätze von Harnröhren defekten ver¬ 
wenden. Versuche, die Harnleiter damit plastisch zu ersetzen, sind zu 
wiederholen, und zwar unter Vermeidung des Durchfliessens von Urin. 
Für Nervendefekte eignet sich der autoplastische Ersatz mit Venen¬ 
stücken nach eigener klinischer Erfahrung sehr gut, weniger für Sehnen¬ 
defekte. 

Fascienverpflanzungen haben sich zu den verschiedensten 
Zwecken bewährt, auch die Periostverpflanzung. 

Die freie Sehnenverpflanzung zeigt einen wichtigen Unterschied 
im Verhalten bei gänzlicher Ruhe und bei früher funktioneller In¬ 
anspruchnahme. Bei ersterer tritt bindegewebige Substitution ein. 
Wegen fester Verwachsung mit der Umgebung gelingt es so, wichtige 
Bänder zu ersetzen. Bei früher Funktion bleibt die Verwachsung mit 
der Umgebung aus, und der funktionelle Reiz regt eine Wucherung des 
mitverpflanzten Peritoneum an, wodurch zugrunde gehende Fasern 
regeneriert werden. -Auf diese Weise ist der Ersatz von Sehnen und 
von Sehnendefekten z. B. nach eitriger Zerstörung an den Fingern 
möglich. Es wird in solchen Fällen von kleinen Schnitten aus die 
Haut unterminiert, um die Ersatzsehne einzufügen. Als Material dient 
hierzu der Palmaris Iongus vom selben Patienten. Homoplastische Ver¬ 
pflanzungen nicht zu dicker Sehnen gelingen ebenfalls. Die Methoden 
sind klinisch und experimentell festgestellt. 

Das Bauchfell wurde in Form von Bruchsack und Hydro- 
celenhaut zum Ersätze von menschlichen Duradefekten vergeblich ver¬ 
wendet, da es Schwielen und Verwachsungen gab. Normales Bauchfell 
verhielt sich in Experimenten nicht besser, ebensowenig Netz. 

Freie Knochen Verpflanzungen sind ein grosses und dankbares 
Feld. Namentlich mit frischen periostgedeckten Knochen, die man aus 
amputierten Gliedern, bei grosser Vorsicht auch von Leichen, gewinnen 
kann. Totem Knochen sind sie bei weitem vorzuziehen. Die Knorpel¬ 
fuge erhält sich bei Verpflanzung grosser Knochenstücke ohne im Ex¬ 
perimente Wachstumsstörungen zu zeigen. 

Knorpeltransplantationen haben sich auch bei Homoplastik 
zur Einlagerung eingesunkener Stellen des Gesichtes oder zwischen Ge¬ 
lenkflächen gut bewährt, ebenso die freie Verpflanzung der Ohrmuschel 
und des Gelenkknorpels. 

Gelenkverpflanzungen aus amputierten Gliedern oder aus 
frischen Leichen geben gute Erfolge. Sogenannte halbe Gelenk¬ 
verpflanzungen, d. h. eines beliebig grossen Röhrenknochenabschnittes 
samt Gelenkkopf gibt sehr gute Beweglichkeit, da in diesen Fällen 
Muskeln und Sehnen gut erhalten sind. Auch die ganze Gelenktrans¬ 
plantation ha/t sich als gut einheilendes und unter Anpassung der Form 
substitutionsfähiges Material bewährt, im ältesten Lexer’schen Falle 
(Kniegelenk) d 1 ( 2 Jahre nach der Operation, nur ist in solchen Fällen 
mit dem stark atrophischen Muskelapparat und mit der Zerstörung von 
Sehnen und Muskeln zu kämpfen. Ein Kniegelenk hat Lexer einem 
Hingerichteten S Stunden nach dem Tode entnehmen und seit 5 Monaten 
fistellos einheilen können. 

Der Versuch, ganze Extremitäten zu verpflanzen, reizt wohl 
technisch und kann manche Transplantationsfrage beantworten, hat aber 
wenig Aussicht auf Erfolg, namentlich da für die Muskulatur alle die 
Ursachen gegeben sind, welche zur ischämischen Muskelcontractur führen. 

Bei den Organtransplantationen handelt es sich klinisch um 
Homoplastik. Die Aussichten sind gering. Bei Organen mit innerer 
Secretion sind wohl die- klinischen Wirkungen nicht ausgeblieben, aber 
der langsame Schwund durch Resorption ist nach experimentellen Unter¬ 
suchungen die Regel. Ganze Organe mit Hilfe der Gefäss Vereinigung zu 
verpflanzen ist leider nur bei Autoplastik geglückt. Möglich ist, dass 
bei Versuchen mit langdauernder Blutmischung durch Parabiose bessere 
Erfolge zu erzielen sind, um die biochemische Zelldifferenz zu ver¬ 
mindern. Bezüglich anderer Wege legt die Möglichkeit der Geschwulst¬ 


transplantation auf andere Individuen den Gedanken nahe, dass das ver-' 
pflanzte Organ eine genügende Wachstumsenergie und eine hinreichende 
Anpassungsfähigkeit besitzen muss, um aus dem fremden Organismus : 
Nährstoffe zu entnehmen. Weitere Untersuchungen haben zu zeigen, ob 
es gelingt, die vorhandene biochemische Differenz des Zelleiweisses und 
des Serums bei Organhomoplastik auszuschalten. Jedenfalls wird die 
Ernährungsfähigkeit durch raschen Anschluss an die Zirkulation und 
durch funktionellen Reiz ausserordentlich geiördert. 

Hr. Fritz König-Greifswald: Neue Wege der Plastischen 
Chirurgie (Verlötung und Ueberbrückung). 

K. hat im Verfolg früherer Arbeiten ein Verfahren ausgebildet, um 
unsichere Nähte an Schleimhautkanälen zu verstärken sowie um Lücken 
und Defekte plastisch zu decken. Durch Experimente an Hunden konnte 
er nachweisen, dass das Aufnähen eines ungestielten Fascienlappens auf 
die Darmwand über prolabierte Schleimhaut genügt, um Heilung herbei¬ 
zuführen, dass Oesophagus, Blasen- und Damwunden, sogar zirkuläre 
Darmresektion, wenn die Wundränder nur ganz flüchtig mit fortlaufender 
Catgutnaht zusammengezogen waren, mit dieser Methode primär heilten 
(Verlötung). Bei Defekten von Darm und Magen genügte das Hinüber- 
nähen eines ungestielten Fascienlappens, um auch ohne Naht der Ränder 
den Defekt zum Verschluss zu bringen (Ueberbrückung). Die Fascie 
heilt ein und bleibt am Lehen. K. hält das Verfahren bei allen un- 
' sicheren Nahtlinien für wichtig. 

. Am Menschen hat er es bei der Harnblase, bei Verschluss voh Harn- 
| röhrendefekten, bei der End- zu End-Vereinigung des resezierten Rectums 

1 mit Vorliebe verwendet, empfiehlt es für die Naht des Oesophagus, für 
- den Verschluss von Fisteln än den Harnwegen, am Mastdarm usw., 

; eventuell für das perforierte Magengeschwür. 

Hr. Hohmeier-Greifswald: Experimentelle Untersuchungen 
! zur Verlötung und Ueberbrückung vonWunden undDefekten. 
schleimhauttrageuder Kanäle. 

Die freie Transplantation von Fascia lata erwies sich im Versuch 
als geeignet zur Deckung künstlich geschaffener Defekte an Oesophagus, 
Harnblase und vor allem Trachea. Bei Versuchen, die ganze vordere 
Harnblasenwand zu ersetzen, kam es zur Bildung von Konkrementen 
nebst Perforation. 

Hr. G. Schöne-Marburg: Transplantationsversuche mit art¬ 
gleichen und artfremden Geweben. 

Hauptsächlichstes Hindernis für das Gelingen der Transplantation 
kann bestehen: 

1. im „Verhungern“ des Transplantats (erschwerte Assimilation, des 
körperfremden Eiweisses, 

2. in toxischer Wirkung des Transplantates (bekannt bei der Blut¬ 
transfusion), 

3. im Auftreten von Immunitäts- bzw* anaphylaktischen Reaktionen. 

Durch Krankheitsvorgänge — und wir haben es ja fast stets mit 

Kranken zu tun — kann es sogar zur Reaktion gegen körpereigenes 
Eiweiss kommen. Ausführliche Untersuchungen über Homoplastik bei 
Blutsverwandten ergaben stets eine Minderwertigkeit gegenübet der Auto¬ 
plastik. Im übrigen bei Geschwistern, aber nicht notwendig reziprok, 
eine Ueberlegenheit gegenüber dem Verhalten bei NicbtverwandteD. Auf 
das eigene Muttertier liess sieb kindliches bzw. fötales Gewebe verhältnis¬ 
mässig gut übertragen. Uebertragungsversuche im umgekehrten Sinn 
verlaufen resultatlo9. 

Versuche, die Transplantationsfähigkeit von Haut bei Uabertragung 
von Tier auf Tier zu steigern, haben bis jetzt ebenfalls keinen Erfolg 
gehabt. 6 

Hr. E. Rehn-Jena: Experimentelle Erfahrungen über freie 
Gewebstransplantation. , 4 

Die homoplastische Uebertragbarkeit von Fettgewebe kann nach den 
Tierversuchen Rehn’s als sichergestellt gelten. Jedoch gibt die Auto¬ 
plastik ungleich regelmässigere günstigere Erfolge. 

Bei der Fasoienübertragung liegen die Verhältnisse für die Homo¬ 
plastik wesentlich günstiger. Aehnlich wie das Uebertragen des Periosts 
erhält sich das Peritenonium monatelang vortrefflich. 

Als geeignetes Material für den Ersatz von Knochen kann das 
Horn empfohlen werden. 1 

Hr. Küttner-Breslau: Die Transplantation aus der Leiche. 

Bericht über den im vorigen Jahr erwähnten Fall von Transplan-’ 
tation des oberen Femurteiles. Patient kam nach 13 Monaten zum 
Exitus, bei der Obduktion zeigte sich makroskopisch das Transplantat 
gut erhalten. Es hat sich eine neue Gelenkkapsel gebildet. 

Verf. kann über 2 ähnliche Fälle berichten, von denen der eine 

2 Rezidive und eine Spontanfraktur überstanden hat. , , , 

Hr. A. Stieda-Halle: Klinisches und Histologisches zur’ 
freien Knochentransplantation. 

An der Stelle von frei transplantiertem, durch 1 Kochen getötetem 
Knochen findet sich ein zellreiches Gewebe, das - zu Spontanfrakturen 
neigt. ' / 

Hr. Läwen-Leipzig:- Freie Knöchenperiosttransplanta-tion 
in die Unterlippe bei doppelseitigem angeborenem Facial'is- 
defekt. 

Durch freie Transplantation einer •Periostknochenlamelle in die Lippe 
wurde Heilung im 2 Fällen erzielt. 1 ‘ 

Hr. Goebell-Kiel:. Behandlung der habituellen Patellar- * 
luxation mit freier AponeuVosentransplantation; in einem Falle 
erfolgreich. 
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Hr. Axhausen-Berlin bemerkt, dass er vor kurzem die gleiche 
Operation wie Herr Göbell zur Heilung einer Luxatio patellae lateralis 
inveterata gemacht hat. Unmittelbarer Erfolg gut. 

I>8 Zu dem Vortrage Lex er’s sei zu bemerken, dass die Parallelstellung 
von Knochen und Knorpel bezüglich Transplantationsfähigkeit nicht ganz 
gerechtfertigt sei. Gleich sei das Verhalten der deckenden Membran: 
Perichondrium wie Periost überleben. Während aber das Knochengewebe 
selber abstirbt und vom Periost resp. Mark her ersetzt werden muss, 
bleiben am Knorpelgewebe selber wesentliche Partien am Leben, die 
allmählich die nekrotischen Abschnitte durch Knorpelzellwucherung bei 
Persistenz der Gewebsubstanz substituieren. Es ist also der Knorpel 
bei der Transplantation zu seiner Erhaltung nicht auf das Perichondrium 
angewiesen: auch Gelenkknorpel ist transplantationsfähig. 
Und so erklären sich die ghten Erfolge bei den Gelenküberpflanzungen 
Lexer’s und Küttner’s. 

Hr. Hugel-Landau: Epiphysäre freie Knochenimplantation 
bei Epiphysentuberkulose des Erwachsenen mit gutem Erfolge aus¬ 
geführt. 

Hr. v. Haberer-Wien erlebte beim Ersatz des Humerus durch eine 
homoplastische Fibula Spontanfraktur und Sequestrierung des ganzen 
Transplantats. Das transplantierte Periost blieb jedoch zurück und 
bildete neuen Knochen. 

Hr. Schepelmann-Halle a. S. demonstriert ein von ihm ausge- 
gegebenes Transplantationsmesser, durch einen unbiegsamen 
Schutzbügel gekennzeichnet, der die Haut der Entnahmestelle spannt 
und somit eine Assistenz unnötig macht, dann aber auch mittels 
Mikrometerschrauben und Teilstrichen eine genaue Einstellung der 
Lappendicke ermöglicht. Vortr. zeigt eine Anzahl langer, breiter, mit 
dem Messer geschnittener Lappen, die sehr dünn sind und dabei nicht 
eine einzige dickere Stelle aufweisen. 

Hr. Baum-Kiel hatte bei Ersatz von Pseudarthrosen nur vorüber¬ 
gehende Erfolge. Ausgang in Knochennekrose und Spontanfraktur. 

Hr. Braun-Berlin betont die Erhaltungsfähigkeit auch dickerer 
bindegewebshaltiger Hautstücke. 

Hr. Völcker-Heidelberg: Duraplastik mittels Bruchsacks. 

Hr. Lucas-Trier benutzte für den gleichen Zweck Fascia lata. 

Hr. Kostling-Trebitsch führte bei Epilepsie mit Erfolg eine Dura¬ 
plastik durch Bruchsacküberpflanzung aus. 

Hr. v. Eiselsberg-Wien: Demonstration zur Frage der 
Urethralplastik bei Hypospadie. 

Bei perinealer Hypospadie hatte sich mit der Entfernung des 
Katheters das implantierte Stück der Saphena abgestossen. Die Re¬ 
implantation der Saphena gelang bis auf eine Haarfistel. 

Hr. Streissler-Graz transplantierte den Wurmfortsatz bei peri¬ 
nealer Hypospadie. Die Resultate waren am besten, wenn die Serosa 
abgetragen war. 

Tierversuche ergaben, dass sterile Hohlorgane (Harnleiter, Tube) sich 
erhielten, während bakterienhaltige (Darm) zugrunde gingen. 

Hr. Deutschländer hat bei Ankylose des Kniegelenks mit Er¬ 
folg frisch exstirpierten Bruchsack benützt. 

Hr. Perthes war in der Lage, bei einerschweren Oberkieferfraktur 
mit starkem Herabsinken des Bulbus und dadurch bedingtem Doppelt¬ 
sehen durch Knochentransplantation eine Heilung dieser Zustände zu 
erzielen. 

Hr. Felix Landois-Breslau: Die Transplantation in die 
Blutbahn. 

L. versuchte mit Epithelkörperchen die Transplantation in die Blut¬ 
bahn am Hund. 

In der ersten Sitzung brachte er die beiden äusseren Epithel¬ 
körperchen in das Lumen der V. jugularis externa und liess sie 
vom Blutstrom wie einen Embolus in den Kreislauf spülen. Nach 
14 Tagen oder 3 Wochen, wenn man annehmen konnte, dass die trans¬ 
plantierten Epithelkörperchen eingeheilt waren, wurden die beiden 
inneren Epithelkörperchen, resp., wenn schon eine Schilddrüse in der 
ersten Sitzung mitfortgenommen war, das letzte innere Epithelkörperchen 
exstirpiert. Waren die Epithelkörperchen eiügeheilt, müssten die Hunde 
frei von Tetanie sein. 

Von 11 Hunden gelang es, autoplastisch Epithelkörper¬ 
chen auf embolischem Wege in 7 Fällen funktionstüchtig 
einzuheilen. 

Sodann tauschte er bei je 2]Hunden die äusseren Epithelkörperchen 
nach demselben Modus aus. 

7 Hunde, die in diesem Sinne homoioplastisch operiert wurden, 
starben sämtlich. 

Die homoioplastische Transplantation in'.die Blutbahn 
auf embolischem Wege gelang nicht. 

L. nimmt daher an, dass die Epithelkörperchentransplantation zum 
Zwecke der Heilung der Tetanie beim Menschen von einem anderen 
Individuum erfolglos ist. 

Hr. Schmieden-Berlin berichtet über die theoretisch wichtigen 
Erfahrungen, die er mit freier Knochentransplantation gemacht hat. 
Selbstverständlich muss stets dem lebenswarmen Knorpel, der im Zu¬ 
sammenhang mit dem Perichondrium überpflanzt wird, der Vorzug ge¬ 
geben werden. Grosser Wert muss aber darauf gelegt werden, den 
Knorpel zur Verpflanzung demselben Individuum zu entnehmen. S. legt 
ferner grossen Wert auf die lebenserhaltende Bedeutung der Funktion. 
Belasteter, zur Artikulation etc. benutzter Knochen und Knorpel bleibt 
erhalten und wächst eventuell sogar weiter. 


Vortr. bespricht und zeigt sodann besonders glückliche Ergebnisse 
der freien Knochentransplantatiou. 

Hr. Berge 1-Hohensalza weist auf die Bedeutung des Fibrins bei 
der Knochenneubildung hin. 

Hr. Kirschner-Königsberg macht Mitteilungen von Versuchen 
über Nerventransplantation. 

Hr. Friedrich-Marburg: Bei der Transplantation muss Rücksicht 
genommen werden auf die Schädigung, die der Körper durch vorher¬ 
gegangene Infektion erlitten hat, und auf die man das Misslingen der 
Transplantation zuweilen zurückführen kann. 

Er warnt vor zu ausgedehnter Anwendung konservativer Maass¬ 
nahmen bei Tumoren der Extremitätenknochen, da sehr häufig darnach 
Metastasen eintreten. 

Hr. En der len- Würzburg demonstriert einen transplantierten 
Knochen, der zum grossen Teil nekrotisch geworden ist und teilt mit, 
dass ihm von 4 Kniegelenkstransplantationen nach Lex er 2 gelungen 
sind. 

Hr. Guleke-Strassburg hat Epithelkörperchen zu überpflanzen ver¬ 
sucht, jedoch mit negativem Erfolg. 

Hr. Müller-Rostock warnt vor übertriebenen Hoffnungen bei Trans¬ 
plantation von Knochen aus Leichenteilen. 

Hr. v. Bra mann-Halle hat bei Duradefekt nach Tumorexstirpation 
mit Erfolg Fett transplantiert. 

Hr. König-Greifswald hat gute Erfolge erzielt beim Ersatz eines 
resecierten Unterkieferknochens durch Elfenbeinprothesen. Am besten 
gelingt er, wenn die Schleimhaut nicht verletzt werden musste. War 
dies nicht zu vermeiden, so ist eine gute Naht der Schleimhaut wegen 
der sonst bestehenden Infektionsgefahr erforderlich. 

Hr. Bak es -Brünn hat bei Hypospadie die Urethra durch die Vena 
basilica mit Erfolg ersetzt. 

Hr. Henle-Dortmund verwendete Rippenknorpel bei Tiefstand des 
Bulbus zur Vermeidung der Doppelbilder. 

Hr. v. Frisch-Wien benutzte bei der Sehnentransplantation nach 
Sebnenvereiterung die Sehne des Flexor carpi ulnaris. 

Hr. Lexer-Jena: Vollkommener Ersatz der Speiseröhre. 

Das 27jährige Mädchen hatte 1901 aus Versehen Schwefelsäure ge¬ 
trunken. Als sie im Dezember darauf eine Stenose bekam, wurde sie 
zuerst mit Bougierung behandelt, später wurde eine Gastrotomie ge¬ 
macht, um die retrograde Bougierung durchzuführen, der sich die Kranke 
jedoch entzog.- Bis 1908 nährte sie sich von der Magenfistel aus. Sie 
ist sodann mehrfach zur Herstellung einer neuen Speiseröhre operiert 
worden, und zwar wegen Bildung von stark hypertrophischen Narben in 
laDgen Zwischenpausen. 

Durch die Roux’sche Operation gelang es, die ausgeschaltete und 
mit dem Magen in Verbindung gebrachte Jejunumschlinge bis zur Mamma 
unter die Haut einzuheilen. Sodann wurde durch Umkrempelung und 
Uebernähung vom Jugulura bis zur Oeffnung der Jejunumschlinge ein 
Hautschlauch gebildet. Es folgte dann die Oesophagotoraie zur Vor¬ 
bereitung der Verbindung mit jenem Hautschlauch. Die linke Wand 
der Speiseröhre wurde so stark nach aussen gezogen und dicht oberhalb 
der Clavicula über den Kopfnicker hinübergenäht, dass eine Verzerrung 
der Richtung des Oesophagus entstand und beim Schlucken alles zur 
Fistel entleert wurde. Darauf folgte im September 1910 die Verbindung 
zwischen der Oeffnung der Speiseröhre mit jener des Hautschlauchs. Die 
Pat. isst heute alles ohne Beschwerden; man sieht den Hautschlauch 
sich füllen sofort nach dem Schlucken und den Bissen hinabgleiten. 
Trockene Bissen spült sie mit einem Schluck Wasser oder Milch nach. 
Die Wunden sind ohne Fistel geschlossen. 

Diskussion. 

Hr. Wullstein-Halle hat dasselbe Verfahren schon vor Jahren 
versucht. 

Hr. Kümmell-Hamburg berichtet ebenfalls über 3 nach dieser 
Richtung hin gemachte Versuche. 

Hr. v. Hacker-Graz teilt die Beobachtung einer Oesophagusfistel, 
durch Fremdkörper entstanden, und deren operative Heilung mit. Er 
benutzte einen Muskellappen zur Ausfüllung einer durch Eiterung ent¬ 
standenen Mediastinalhöhle. 

Hr. Schoemaker-’sGravenhage: Ueber Uranoplastik. 

S. beschreibt eine Methode der Uranoplasik, welche eine Modifikation 
der Brophy’schen Operation ist und zur Anwendung kommt bei Spalt¬ 
bildungen, bei denen der Processus alveolaris einen Defekt aufweist. 
Durch submucöse Durchmeisselung der vertikalen Platte der Kiefer¬ 
hälften werden die horizontalen Kieferstücke mobilisiert und aneinander¬ 
gebracht. Mit einer kräftigen Nadel werden sie durchstochen und durch 
drei Seidenknopfnähte aneinander befestigt. Die Operation wird bei 
ganz jungen Kindern ausgeführt. Später folgt die Lippenplastik und die 
Vernähung des weichen Gaumens, Operationen, die dann beide sehr 
feicht sind, da diese Teile viel näher aneinandergebracht sind. Auf¬ 
lallend war der günstige Einfluss auf den Stand der Nasenflügel und 
der Scheidewand zwischen den Nasenlöchern. Die Alveolarränder der 
Ober- und Unterkiefer korrespondierten nach der Operation miteinander. 

Hr. Wern er-Heidelberg berichtet über die Erfahrungen mit den 
neueren, nicht operativen Behandlungsmethoden der bösartigen 
Neubildungen (darunter Otto Schmidt’s Antimeristem, Coley’s 
Toxin, Fermentinjektionen, aktive Immunisierung, Salvarsaneinspritzungen, 
Röntgen- und Radiumtherapie) und vergleicht damit die Chancen der 
chirurgischen Verfahren, wenn man dieselben nach den im Samariterhause 
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erprobten Grundsätzen mit den modernen Hilfsmitteln, die an und für 
sich in den meisten Fällen nur palliativen Wert haben, unterstützt. 
Darnach sind einzelne Sarkom- und Epitheliomformen auf nichtchirur¬ 
gischem Wege durch Strahlen-, Toxin- oder Arsentherapie zu heilen, 
sonst aber ist überall, wenn irgend möglich, die Radikaloperation aus¬ 
zuführen. Diese sollte bei geeigneter Lage des Tumors nicht mit dem 
Messer, sondern mit dem elektrischen Lichtbogen vorgenommen werden, 
namentlich, wenn die anatomischen Verhältnisse keine breite Exstirpation 
im Gesunden gestatten. Unter allen Umständen ist eine offene Wund¬ 
behandlung zur wirksamen Applikation der Röntgenstrahlen einzuleiten, 
wo dies nur irgendwie technisch durchführbar ist. Al? Schutz gegen die 
Metastasen ist eine aktive Immunisierung scheinbar nicht ohne Wirkung, 
doch müssen noch weitere Erfahrungen über die Unschädlichkeit und den 
Wert der Methode gesammelt werden, ehe man das Verfahren allgemein 
empfehlen darf. Ist eine Radikaloperation nicht mehr möglich und die 
nichtchirurgische Behandlung ausgeschlossen, dann kommt in erster Linie 
die operativeFreilegung der Geschwulst zum Zwecke der Röntgenbestrahlung 
in Frage, und nur, wenn dieses Verfahren unausführbar erscheint, ein 
Versuch mit den übrigen Palliativmitteln. 

Hr. Bier-Berlin demonstriert eine 78jährige Frau, bei der nach 
Excision eines Cancroids des Gesichts ein handflächengrosses, die ganze 
Wange einnehmendes schweres Rezidiv mit Facialislähmung, Kieferklemme 
und Drüsenmetastasen eingetrei^n war. Da es inoperabel war, wurde 
eine gründliche Ausschabung mit dem Löffel vorgenommen und die Um¬ 
gebung mit Borsäuregelatine injiziert. B. lässt es dahingestellt, ob 
die eingetretene vollkommene Heilung auf diese oder auf das später ein¬ 
tretende Erysipel zurückzuführen ist. Die Patientin wird geheilt vorgeführt. 

Hr. de Ruyter-Berlin hat kurze Zeit nach einer Hodenverletzung 
ein Carcinom auftreten sehen. 

Hr. Czerny-Heidelberg konnte bei Sarkomen einen günstigen Ein¬ 
fluss durch Salvarsaninjektionen feststellen und empfiehlt im übrigen eine 
kombinierte Behandlungsmethode bei bösartigen Tumoren. Auch Hr. 
Dreyer-Breslau hat in einem Falle von malignen Lymphomen eine wesent¬ 
liche Besserung durch Salvarsaninjektion gesehen. 

Hr. Stammler-Hamburg: Ueber neue serologische Methoden 
der Carcinomdiagnose. 

Die Meiostagminreaktion ist zwar keine spezifische Krebsreaktion, 
sondern besteht vielmehr in einem Nachweis von Stoffen, die bei einem 
grösseren Zellzer/all nachweisbar sind. Sie war etwa in 73 pCt. positiv 
und ist unter Berücksichtigung der übrigen klinischen Methoden äusserst 
brauchbar. Die neuerdings von Freund angegebene Methode ergab 
SOpCt. positiven Ausfall und ist ebenfalls ein sehr brauchbares Verfahren. 

Hr. Kelling-Dresden hält die Meiostagminreaktion für spezifisch bei 
Carcinom, und Hr. Rantzi-Wien teilt mit, dass ihm die Freund’sehe 
Methode sehr brauchbare Resultate geliefert hat. 

Hr. Friedrich Hesse-Dresden: Mitteilungen zur Demon¬ 
stration geheilter Stichverletzungen des Herzens. 

H. hat 6 Fälle von Herzverletzungen selbst operiert. Fin Fall 
(Schuss) starb 7 Stunden nach der Operation. Die übrigen 5 Stich Ver¬ 
letzungen (2 linker, 1 rechter Ventrikel, 2 linker Vorhof) sind geheilt 
und werden demonstriert. Auf Grund seiner Erfahrungen spricht sich 
Verf. 1. gegen ein abwartendes Verhalten aus, weder bei sicheren, noch 
wahrscheinlichen Herzverletzungen, 2. gegen Darreichung von Excitantien 
vor beschlossener Operation, hält aber wie bei vielen Herzaffektionen 
überhaupt Morphium für günstig. 8. Schnittführung soll individualisieren, 
aber guten Zugang, Erweiterungsfähigkeit des Schnittes und die gute 
Lage einer eventuellen Pericarddrainage berücksichtigen. Bei sicherer 
Diagnose der Herzverletzung Empfehlung extrapleuralen Vorgehens, event. 
ohne Rücksicht auf Lage der äusseren Verletzung; der Haemato thorax 
kann besonders durch Punktion versorgt werden. 4. Zur Frage der 
Pleuradrainage: War die Pleurahöhle bei der Operation längere Zeit und 
breit offen, dann empfiehltH. sorgfältige Pleuradrainage, und zwar Schaffung 
eines guten Abflusses am tiefsten Punkt, also eine „prophylaktische 
Drainage“ links hinten unterhalb Scapula, wie es H. bereits 1905 in 
seinen beiden ersten Fällen tat. Eine mögliche Injektion muss bereits 
den richtigen Abflussweg vorfinden. Das „Wie“ der Drainage spielt 
sicherlich eine grosse Rolle, und eine nach falschen Prinzipien angelegte 
Drainage kann sicherlich eher schaden als nützen. 

Diskussion: Hr. E. Hesse-St. Petersburg berichtet über 21 Herz¬ 
verletzungen, von denen 15 zugrunde gingen, 11 an Anämie und 4 an 
Iufektion. Von den 6 Geheilten war bei 3 der Wundverlauf durch 
eitrige Pleuritis und Pericarditis kompliziert. Die übrigen 3 heilten 
glatt. Die Dauerresultate aind bei sämtlichen 6 Fällen gut. 

Hr. Ernst Fuchsig-Schärding a. Inn.: Die transdiaphrag¬ 
matische Freilegung des Herzens. 

Medianer Schnitt von der Brustbeinkörper-Schwertfortsatzgrenze ab¬ 
wärts 12 cm lang, Durchtrennung der Fascie in der Linea alba, Zurück¬ 
schieben des praeperitonealen Fettgewebes und Unterminierung des 
Schwertfortsatzes. Mediane Spaltung desselben mit Billroth’scher 
Knochenschere, eventl. des Schwertfortsatzes, Spaltung des vom Peritoneum 
isolierten Zwerchfells median nach hinten, worauf das Pericard sichtbar 
wird. Nach Incision desselben in der Längsrichtung übersieht man gut 
die untere Hälfte des Herzens, kann mit der Hand eingehen und Herz¬ 
wunden nähen. — Vortr. hat bei einer Herzstichverletzung diesen Weg 
bei Verdacht auf gleichzeitige Magenverletzung mit Erfolg gewählt. Die 
Naht an der Herzspitze war leicht auszuführen. Die Eröffnung des 
Peritoneums orientierte rasch über die Verhältnisse am Magen. — Die 


transdiaphragmatische Freilegung des Herzens Ist leicht ausführbar bei 
einiger Uebung Verletzung von Peritoneum und Pleuren (links halten!) 
leicht zu vermeiden; die Methode hat den Vorzug der raschen Aus¬ 
führbarkeit, ohne Schädigung der Thoraxfestigkeit. Die Nahl des Herzens 
ist nicht schwierig, bei Nebenverletzungen von Baucheingeweiden macht 
die Eröffnung des freiliegenden Peritoneums diese zugänglich. Methode 
geeignet bei Herzwunden im Bereiche der unteren Herzhälfte, für 
Pericardiotimien, bei eitriger Pericarditis. Drainageverhältnisse günstig, 
demzufolge auch der Wundverlauf günstig. Bei infizierten Herzwunden 
geringere Gefahr, weil Pleura und Peritoneumverletzung leicht zu ver¬ 
meiden ist. 

Diskussion: Hr. Wilms-Heidelberg hat 4 Herzoperationen wegen 
Herzverletzung gemacht und geht stets prinzipiell zwischen 2 Rippen 
durch die Pleura ein. Es handelte sich: um einen Stich im rechten 
Vorhof (geheilt); Schuss im linken Ventrikel (geheilt); Stich im linken 
Ventrikel (Tod auf dem Operationstisch); Schuss im rechten Vorhof. Bei 
diesem Fall war die Naht der ganz hinten gelegenen Wunde nur nach 
völliger Luxation des Herzens möglich. Der Tod trat infolge gleichzeitiger 
Verletzung der Pulmonalis ein. 

(Fortsetzung folgt.) 


X. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
orthopädische Chirurgie zu Berlin. 

Bericht von Dr. Siegfried Peltesohn-Berlin. 

(Schluss.) 

Sitzung vom 18. April, vorm. 9 Uhr. 

16. Hr. Böcker-Berlin: Spätfolgen der Knochenbolzung bei 
paralytischen Gelenken. 

Bei Bolzung des Fussgelenks soll stets der Tibiaspahn von der 
gesunden Seite genommen werden; gleichzeitig ist die Fasciotenodese 
auszuführen. 

Diskussion. 

Hr. Peltesohn-Berlin: Die sog. subeutane Arthrodese nach Bade 
ist aus theoretischen und praktischen Gründen zu verwerfen, wie auch 
Gaugele nachgewiesen hat. 

Hr. Bade-Hannover gibt das im ganzen zu. Er wird Versuche 
mit goldamalgamierten Elfenbeinbolzen machen. 

Hr. Frangenheim-Königsberg: Bade’s Methode ist ein Rückschritt 
in der Gelenkversteifung. 

HHr. Schultze-Duisburg, Oramer-Oöln, Biesalski-Berlin und 
Joachimsthal-Berlin machen technische Mitteilungen über die von 
ihnen bei der Arthrodese bevorzugten Operationen. 

17. Hr. Werndorff-Wien: Zur klinischen Frühdiagnose der 
lokalen Knochen- und Gelenktuberkulose. 

Hierbei beobachtet man als erstes Symptom oft ein regionäres 
plastisches Oedem der Haut über oder in unmittelbarer Nähe des tuber¬ 
kulösen Herdes. Es handelt sich entweder um Stauungs- oder toxisches, 
aber nicht entzündliches Oedem. 

18. Hr. Wollenberg-Berlin: Zur Therapie der mobilen 
Scoliose. 

Demonstration von Kindern mit Segmentkorsetten (s. Nr. 3) und der 
Art der Röntgenaufnahmen von Seoliosen ira Stehen. 

19. Hr. Böcker-Berlin: Erfolge der Sehnenentspannung bei 
Lähmungsdeformitäten. 

Nach adressierenden Verbänden nach Lorenz sieht man Regene¬ 
ration von Muskeln bei paralytischen Klurapfüssen eintreten. In den 
anderen Fällen ist die Sehnen Überpflanzung auszuführen, die gute Resul¬ 
tate gibt. 

20. Hr. Stein-Wiesbaden: Die Diathermie bei der Behand¬ 
lung der Knochen-und Gelenkkrankheiten. (Erscheint unter den 
Originalien dieser Wochenschrift.) 

Vortr. empfiehlt die Thermopenetration bei allen Gelenkkrankheiten, 
besonders bei gonorrhoischen, rheumatischen und gichtischen Arthri¬ 
tiden. 

21. Hr. Frangenheim - Königsberg: Ueber chondrodystro- 
phische Zwerge. 

Bericht über zwei chondrodystrophische Zwerge. Die Therapie, 
bestehend in Osteotomien, kann, wie Joachimsthal gezeigt hat, schon 
vor Beendigung des Wachstums vorgenommen werden.^ 

Diskussion. Hr. Joachimsthal - Berlin: Sein Fall ist vor 
13 Jahren operiert und ist dauernd geheilt geblieben. 

Nachmittagssitzung 2 Uhr. 

Es fand zuerst die Generalversammlung statt. Zum Vorsitzenden 
für den nächsten Kongress wurde Gocht-Halle gewählt. Ferner wurde 
beschlossen, mit Rücksicht auf die bevorstehende Aenderung der ärzt¬ 
lichen Prüfungsordnung in Eingaben an den Bundesrat und die einzelnen 
Bundesregierungen darauf hinzuwirken, dass, abgesehen von den wenigen 
bestehenden Extraordinariaten für Orthopädie, an einer weiteren Anzahl 
grösserer Universitäten Lehrstühle errichtet, orthopädische Polikliniken 
gegründet, und dass endlich der Besuch orthopädischer Vorlesungen 
obligatorisch werde. 
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22. Hr. Wuilstein-Halle: Ueber die operative Behandlung 
des Plattfusses. 

Diese hat in der Herausmeisselung eines sargdeckelförmigen Tetraeders 
aus dem medialen Fussrand in Höhe des Talonaviculargelenks zu be¬ 
stehen. In 3 x / 2 —5 Wochen unter Gipsverbänden entsteht eine gute 
Fusswölbung. Achillotenotomie erübrigt sich. 

Diskussion. Hr. Schultze-Duisburg: Nicht die Herstellung 
eines Fussgewölbes, sondern die Geradestellung der Fusssohlenachsen ist 
das Ausschlaggebende für den Erfolg. Das unblutige Redressement gibt 
beste Resultate. 

23. Hr. Caro-Hannover: Anwendung von Hessing’schen Ver¬ 
bänden in der Kassenpraxis. 

Unter Benutzung vorrätig gehaltener Schienen, Wiederverwendung 
gebrauchter Lederhülsen und Fortlassen aller überflüssigen Teile ist es 
möglich, auch den Kassenpatienten zweckmässige Schienenhülsenapparate 
zugänglich zu machen. Derartige Apparate gibt seine Anstalt leihweise 
ab. Für die ambulante Frakturbehandlung empfiehlt sich dieses Vor¬ 
gehen ebenfalls. 

24. Hr. Mayer-Cöln: Die Behandlung der frischen Kinder¬ 
lähmung durch Ruhigstellung. 

Verhütet werden paralytische Deformitäten durch Liegenlassen der 
Kinder in einem vom Kopf bis zu den Füssen reichenden Gipsbett. 

25. Hr. Hübscher-Basel: Beiträge zur Gipsbettbehandlung 
der Wirbelsäulenerkrankungen. 

Vortr. demonstriert einen längsgeteilten Gipspanzer. Durch Be¬ 
nutzung des vorderen Teils ist das kranke Kind auch beim Umlegen 
ruhig gelagert und die Sonnenbestrahlung des Rückens ermöglicht. 
Ferner Demonstration eines quergeteilten Gipsbettes, dessen beide 
Segmente durch Schraubenzug distrahiert werden können. 

Diskussion. HHr. Höft man-Königsberg, Fink-Charkow, Kof- 
m an n-Odessa verwenden ebenfalls vielfach das Gipsbett. 

26. Hr. Bade-Hannover: Zur Behandlung spondylitischer 
Lähmungen. 

In 4 Fällen gingen spondylitische Lähmungen durch Einbringen der 
Kinder in vom Scheitel bis zur Sohle reichende Gipsbetten zurück. 
Wichtig scheint hierbei die vertikale Aufrichtung des Patienten. 

Diskussion. Hr. Frankel-Berlin demonstriert Gipsbetten, welche 
von den in stärkster Umkrümmung (wie bei der Kriechbehandlung) be¬ 
findlichen Kindern hergestellt sind, und zeigt stereoskopische Bilder. 

27. Hr. Radicke - Berlin: Röntgenuntersuchungen in der 
Scoliosentherapie. 

Demonstration eines zweckmässigen Apparats. 

Disku ssion. 

Hr. Bö hm-Berlin: Die permanente Umkrümmung in den von 
Wollenberg gezeigten Segmentkorsetteu ist erfolgversprechend. 

Hr. Bade-Hannover: Bei der Scoliosenbehandlung bewegen wir 
uns in einem Kreise: jetzt ist wieder die Korsettbehandlung an der 
Reihe. 

28. Hr. Semeleder-Wien: Verwertung des Körpergewichts 
zur Korrektur von Belastungsdeformitäten. 

Theoretische Auseinandersetzungen und Demonstration der Verwen¬ 
dung des Winkelhebels bei der Behandlung von Genu valgum und 
Plattfuss. 

29. Hr. Möhring I-Cassel: Die konstruktiven, hygienischen 
und praktischen Gesichtspunkte für die Herstellung der 
Wir bei säulen Stützapparate. 

Ein zweckmässiger Apparat hat obige Gesichtspunkte zu berück¬ 
sichtigen; es genügen ein Beckengürtel, 2 Rückenstäbe und Achselstützen. 
(Verbesserter Nyrop.) 

30. Hr. Springer-Prag: Zur Entstehung der Madelung’schen 
Handgelenks verbildung. 

Nach klinischen Untersuchungen und Versuchen an der Leiche 
kommt Vortragender zu folgenden Schlüssen: 1. Die äussere Form des 
Handgelenkes, wie sie der M. D. entspricht, ist ihr nicht spezifisch; sie 
kann auf mehrere Arten entstehen. 2. Es empfiehlt sich darum für die 
Deformität als solche eine Bezeichnung einzuführen; als solche wird 
„Gabelhand“ vorgeschlagen. 3. Die M. D. umfasst gegenwärtig als 
klinisches Krankheitsbild eine Gruppe der Fälle von Gabelhand, die 
spontan oder im Anschluss an Ueberanstrengungen entstehen. 4. Zu¬ 
grunde liegt diesen eine Verbiegung des Radius in seiner ganzen Länge, 
am stärksten im peripheren Drittel. Sie setzt sich zusammen aus einer 
Torsion um die Längsachse und einer Krümmung in zwei Ebenen mit 
ulnarer und volarer Konkavität; die ulnare neigt die Gelenksfläche ulnar, 
die volare volar. 5. Torsion und Verkrümmung sind Veränderungen im 
Sinne der Pronation, pronierende Bewegungen ihre Ursache. 6. Zu ihrem 
Zustandekommen ist ein Missverhältnis zwischen Festigkeit des Radius¬ 
knochens und seiner Belastung bei der Pronation anzunehmen. Eine 
isolierte Erkrankung des Radius ist nicht nachweisbar, es dürfte sich um 
eine solche des gesammten Skelettsystems handeln. Ueber der „Spät¬ 
rachitis“ dürfen vorübergehende Herabsetzungen des Kalkgehaltes am 
wachsenden Knochen besonders während der Pubertät und seine Gracilität 
bei Tuberkulose nicht vergessen werden. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Hr. Brandes - Kiel: Es handelt sich bei der 
Madelung’schen Deformität um eine Entwickelungsstörung am ulnaren 
Teil des Intermediärknorpels des distalen Unterarmendes. 

31. Hr. Ludloff-Breslau: Demonstration eines Präparates 
des normalen und pathologischen Hüftgelenkes eines 
l^jährigen Mädchens mit einseitiger angeborener Luxation. 


Auf der kranken Seite besteht eine Exostose am Os ischii; diese 
kann ein Repositionshindernis abgeben, so dass operativ eingerenkt 
werden muss. 

32. Hr. Härting-Leipzig: Erfahrungen und Resultate von 
zirka 100 unblutig reponierten kongenitalen Hüftgelenks¬ 
verrenkungen. 

Die einseitigen Luxationen gaben 92 pCt, die doppelseitigen 64 pCt. 
Heilungen. Die Altersgrenzen seien 8 resp. 6 Jahre. 

33. Hr. Froelich-Nancy: Die klinischen und anatomischen 
Formen der tuberkulösen Coxitis. 

Man muss folgende 4 Formen unterscheiden: 1. Coxitis fugax — Aus¬ 
heilung in einigen Wochen, Röntgenbild ohne Veränderungen. 2. Coxitis 
gravis—Röntgenbild zeigt die tuberku lösenHerde. 3. Coxitis hypertrophica — 
Gelenkpfanne verdickt und Coxa vara-Bildung — oft völlige Ausheilung. 
4. Caries sicca entsteht nach dem 10. Jahre; die Pfanne ist erkrankt. 
Die beiden letzten Gruppen führen selten zur Abscessbildung. 

34. Hr. Hagemann-Greifswald: Eine typische Oberschenkel¬ 
fraktur nach Knie- und Hüftgelenk fixierenden Gipsver¬ 
bänden. 

4 Fälle von supracondylären Femurfrakturen, davon 3 nach Coxitis, 
1 bei Lux. coxae cong. Entstehung durch Versteifung des Kniegelenks 
und Zug der hinteren Kniekapselteile am Femurende. 

35. Hr. Kirschner-Königsberg: Zur Chirurgie des Knie¬ 
gelenks. 

Kocher’scher Resektionsscbnitt, dann Aussagen eines Trapezes aus 
der vorderen Tibiakante in Zusammenhang mit dem Ansatz des Lig. 
patellae. 

Diskussion: Hr. Böse-Berlin empfiehlt ein ähnliches Verfahren. 

36. Hr. Kölliker-Leipzig: Der spastische neurogene Plattfuss. 

Hierbei empfiehlt sich Verkürzung des Tibialis ant. durch Sehnen¬ 
faltung oder ähnliche Verfahren, Verlängerung der Peronei durch Treppen- 
schnitt. Oder man überpflanzt den Peroneus longus auf den Tib. ant., 
resp. den Peron. brev. auf den Tib. ant. und den Peron. long. auf den 
Tib. post. Dann 2—3 Monate Gipsverband in Ueberkorrektur. 

37. Hr. Kaisin-Floreffe: Beweglicher Ruderapparat. 

Demonstration. 


Pest und Pestbekämpfung. 

Von 

Dr. A. Worster- Java. 

I. 

Die ersten Berichte über einen nordchinesischen Pestherd in 
der Mongolei verdanken wir zwei russischen Aerzten (Bjaljawski 
und Retschetnikow 1895). Während die klinischen Symptome 
die Identifikation der Bubonenpest mit der Tarbaganenpest sicher- 
steilen, haben die bisherigen bakteriologischen Forschungen — 
soweit bekannt auch die neuesten — den Beweis von „Dauer¬ 
formen“ des Yersin’schen Bacillus zu erbringen unterlassen. Ge¬ 
rade diese Lücke auszufüllen, dürfte die zunächst dringendste 
bakteriologische Aufgabe sein, weil damit die Kontinuitätsfrage 
der Pest ihrer Lösung wieder um einen Schritt nähergebracht 
würde. 

Zwei Tatsachen verleihen der diesjährigen Epidemie ihr eigen¬ 
artiges Gepräge: die ungewöhnlich hohe Mortalität (100 pCt.) als 
Folge einerseits der durch Akkommodation gesteigerten Virulenz 
ihres Erregers, andererseits der Lokalisation des Krankheits¬ 
prozesses in den Lungen und dann der enge sowohl räumlich wie 
zeitlich genau verfolgbare Anschluss der Epidemie an die grossen 
Verkehrswege. 

Was nun zunächst den letzten Punkt betrifft, so lehrt ein 
Blick auf die Karte, dass die Seuche sich der Bahn entlang vom 
Innern nach der Küste zu bewegt und binnen relativ kurzer Zeit 
in Peking, Tientsin, Tschifu und Dalny die Pforten des Welt¬ 
verkehrs erreicht hat. 

Haila (Anfang Oktober 1910), 

Mandschurei (Mitte Oktober 1910), 

Tsitzikar (Ende Oktober 1910), 

Harbin (November 1910), 

Mukden (6. Januar 1911), 

Peking (14. Januar 1911), 

Tschifu 1 

Tientsin } (Januar 1911), 

Dalny ' 

sind die einzelnen sowohl örtlich wie zeitlich genau aufeinander¬ 
folgenden Stationen auf ihrem Verheerungszuge. 

Von diesen „sekundären“ Herden sind einzelne Provinzen 
mehr oder weniger verseucht worden, und im Augenblick dürfte 
mit Ausnahme von Peking, wo die Zentralregierung mit rühmens- 
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werter Energie und unleugbarem Geschick die Seuche ( bekämpft 
und anscheinend auch unterdrückt hat, so ziemlich ganz Nord¬ 
china als „pestverdächtig“ anzusehen sein. 

Bei einem solchen Riesenbezirk — es handelt sich um über 
50 000 Quadratmeilen mit weit über 100 Millionen Menschen — 
bei so tief in der Volksseele wurzelnden konservativen und leider 
jeder modernen Hygiene diametral entgegengesetzten Anschauungen, 
Sitten und Gebräuchen, ist eine wirksame Bekämpfung der Seuche 
eine schwere, ich möchte beinahe sagen unlösbare Aufgabe. 

Eine längere Unterbindung des Verkehrs ist schon aus volks¬ 
wirtschaftlichen Gründen ein Ding der Unmöglichkeit, zu einer 
genau funktionierenden Ueberwachung der grossen Wege fehlen 
sachverständige Aerzte und geübtes Personal 1 ). Ebenso stellen 
sich der „individuellen“ Bekämpfung, d. h. der Immunisierung 
der bedrohten Bevölkerung durch Impfung mit Pestserum resp. 
-vaccine grosse Schwierigkeiten entgegen. In erster Linie fehlt 
ein zentrales Seruminstitut im Sinne der Berner Einrichtung oder 
des Parc vaccinogene im Batavia, das nicht allein Serum zu 
liefern, sondern auch chinesische Vaccinateurs auszubilden 
hätte. Denn nur durch solche und nicht durch Europäer kann 
die moderne Bekämpftmgsmethode, 1 die früher im Pendschab und 
im vorigen Jahre bei der schweren Choleraepidemie auf Java so 
augenfällige Resultate Erzielt hat, dem Verständnis der ein¬ 
heimischen Bevölkerung ‘nähergebracht und allmählich populär 
gemacht werden. 

Will der Europäer hier wirklich und ernstlich Nutzen stiften, 
so hat er hinter den Kulissen zu bleiben, nur die Waffen zu 
liefern und ihren Gebrauch zu lehren, die Exekutive indessen 
völlig den Chinesen zu überlassen. Uebereifer gehört nach 
Confucius zu den sieben Todsünden und kann bei dem (in 
mancher Hinsicht nur allzu gerechtfertigten) Misstrauen der 
Chinesen gegen westliche Einflüsse höchstens schaden. 

Man wird mir einwerfen, dass es unmöglich sei, Chinesen, 
selbst medizinisch vorgebildeten, in absehbarer Zeit die Elemente 
der Serumtherapie beizubringen. Zugegeben! Indessen beansprucht 
die (en gros) Herstellung brauchbaren Serums oderVaccins neben 
einem allerdings up to date-Bakteriologen als Leiter nur technisch, 
nicht wissenschaftlich geschulte Hilfskräfte, die bei hinreichender 
Kontrolle jedenfalls zufriedenstellende Dienste leisten können. 
Also Ausbildung chinesischer Vaccinateurs und Desinfecteurs, 
Anhäufung von Desinfektionsmitteln, wobei ich vor allem dem 
Formalin (Formaldehyd 40 pCt.) das Wort geredet haben möchte. 
In Java hat sich dasselbe während der vorjährigen Choleraepidemie 
ausgezeichnet bewährt. Seine baktericide Kraft steht hinter der 
anderer Antiseptica nicht zurück, dahingegen prädestiniert seine 
Ungiftigkeit, Handlichkeit und Billigkeit es zum Gebrauch in den 
Tropen und Subtropen. Jedenfalls dürften in den räumlich so 
ausgedehnten chinesischen Städten die transportablen sogenannten 
Breslauer (alias Flügge’schen) Apparate die besten Dienste er¬ 
weisen. 

Zur Desinfektion von Schiffen mit europäischer oder europäi¬ 
sierter Equipage dürfte -sich das Nocht Giemsa’sche Verfahren 
empfehlen, bei dessen exakter Anwendung man die Ausfuhr der 
viel berufenen Soja-Bohnen aus der Mandschurei ruhig gestatten kann. 
Nur muss die Prozedur schon beim Laden und nicht, wie bisher 
üblich allein beim Löschen stattfinden. Da die zur Desinfektion 
nötige Zeitspanne relativ kurz ist, die Kosten nicht ins Gewicht 
fallen, die Ladung in keiner Weise beschädigt wird, so stehen 
der Einführung des Verfahrens keine Bedenken im Wege, Jeden¬ 
falls ist die wirtschaftliche Kalamität, welche durch den Nieder¬ 
gang des mandschurischen Handels bedingt ist, in einer derartigen 
Zunahme begriffen, dass Versuche zum wenigsten in der soeben 
angedeuteten Richtung vollkommen gerechtfertigt erscheinen 
dürften. 

Vorstehendes enthält nur einige flüchtig skizzierte Apercus, 
die im grossen und ganzen wohl zweckdienlich aktuell und bei 
einigem guten Willen auch praktisch ausführbar sein dürften, 
ohne allzuhohe Anforderungen an die Staatskasse zu stellen. Sie 
sollen nach Maassgabe der hier (Mukden c. a.) zu machenden 
Studien und Erfahrungen allmählich erweitert und mehr detailliert 

werden. _ (Fortsetzung folgt.) 

1) Was nützen die 50 bis 60 europäischen Aerzte, von denen die 
wenigsten jemals -Pest gesehen haben, die Land und Leute nicht kennen, 
die einheimischen Idiome nicht verstehen, daher auch wenig Einfluss auf 
die Bevölkerung haben können, bei einer Bevölkerung von 100 Millionen 
oder sagen wir nur der 10 Millionen der Bahnzone? Gilt auch hier 
vielleicht das ominöse: „Ut aliquid fieri videatur?“ 


Sozialärztliche Umschau. 

Alle Anfeindungen und Herabsetzungen, die der Aerztestand im 
letzten Jahrzehnt reichlich erfahren hat, können ihn seinen idealen 
Aufgaben nicht abtrünnig machen; hierzu gehört es, dauernd an 
der Vervollkommnung der Berufsausbildung seiner Jünger zu arbeiten 
und dafür Sorge zu tragen, dass der angehende Arzt auch in allen prak¬ 
tischen Fertigkeiten seiner Kunst geübt ist, bevor er „auf die Mensch¬ 
heit losgelassen wird“. So ist die Einrichtung des praktischen Jahrs 
auf eine Anregung des Aerztetages aus dem Jahre 1891 (Weimar) zurück¬ 
zuführen, die bis zu ihrer Verwirklichung allerdings 10 Jahre gebrauchte. 
Nach wiederum lOjähriger Wirksamkeit dieser Einrichtung haben sich 
allmählich eine Reihe mehr oder minder erheblicher Mängel und Unzu¬ 
länglichkeiten herausgestellt, was niemanden wundern kann, wenn man 
bedenkt, dass für dieses Ausbildungsstadium eine grosse Anzahl von 
Instituten ausserhalb der eigentlichen Unterrichtsanstalten herangezogen 
werden, überhaupt für die Gesamtheit des Ziels ein neuer Weg be¬ 
treten werden musste. Die damalige Resolution des Aerztetages sprach 
nur von „einer mindestens einjährigen Tätigkeit als Assistent an einem 
Krankenhaus“. Nun, so einfach hat sich die Sache in praxi nicht er¬ 
wiesen, wie aus zahlreichen Bemängelungen sowohl aus dem Lager der 
Medizinalpraktikanten wie aus dem der Institutsleiter im Laufe der Jahre 
hervorging, und wie es der die Hauptpunkte geschickt zusammenfassende 
Erlass des preussischen Medizinalministers an die Regierungspräsidenten 
vom 24. Dzbr. 1910 erkennen lässt. Es handelt sich dabei im wesentlichen 
um die Qualifikation der Anstalten und ihrer Leiter für eine 
zweckdienliche Ausbildung der Praktikanten, um eine rationelle An¬ 
weisung und Ueberwachung dieses'Unterrichts, um das Maass der 
Selbständigkeit und Verantwortung des Praktikanten und seiner 
Stellung gegenüber den Assistenten, schliesslich um die Einteilung 
und zweckdienlichste Ausnutzung des Jahres. 

Vielfach war nämlich der eigentliche Zweck des „praktischen Jahrs“ 
in den Hintergrund getreten; namentlich an kleineren Krankenhäusern 
erhielt der Praktikant ganz die Funktionen des Assistenten und wurde 
als solcher bezahlt, ja, es hat sich hier allmählich ein metallischer Wett¬ 
bewerb um die Gunst der Praktikanten entwickelt, da mit der Verlänge¬ 
rung des Studiums um das praktische Jahr trotz des Anwachsens der 
Medizinerfrequenz ein Mangel an Assistenten bei den weniger verlockend 
ausgestatteten und belegten Krankenhäusern eintrat. — Auf der anderen 
Seite blieb in den grossen Universitätskliniken mit ihrem grossen 
Assistentenstab zu wenig für den Betätigungsdrang, die Wissbegierde 
und den Ausbildungszweck des Praktikanten übrig. Der Unterweisung 
in Krankenpflege, Rettungsdienst, Organisationstechnik wurde zu wenig 
gedacht, der Unterricht in sozialer Medizin kam wohl allenthalben zu 
kurz, da die hierfür gedachten Lehr- und Referatstunden meist unter 
den Tisch fielen. 

Zur Neuordnung dieser Verhältnisse wird durch die Regierungs¬ 
präsidenten der Rat der berufensten Instanzen, der Aerztekammern, ein¬ 
geholt, und seitens der Berlin-Brandenburger Kammer liegt die hierauf er¬ 
gangene Antwort in Form einer Denkschrift des Vorstandes bereits vor 1 ); es 
seien aus ihr die wichtigsten Punkte hervorgehoben. Zunächst will sie das 
erste Halbjahr auf die Erlernung der praktischen Fertigkeit in unserer 
Medizin und Chirurgie, das zweite auf die selbständige Anwendung 
derselben verwandt wissen; demgemäss fordert sie, dass zunächst je 
drei Monate auf entsprechenden Abteilungen grosser Anstalten zu 
verbringen sind, deren Auswahl entsprechend dem Lernzweck der 
Praktikanten gehörig beschränkt werden müsse. — Sie betont 
ferner die Notwendigkeit eines geregelten Unterrichts in den 
oben erwähnten technischen und sozial medizinischen Fächern, sei es 
durch besondere Dozenten und Hilfsärzte innerhalb der Anstalten 
oder durch den Besuch von kurzfristigen Medizinalpraktikanten¬ 
kursen, wofür ihnen vom Chef die nötige Zeit gewährt werden müsse. 

— Für den zweiten Teil des Jahres wird der oft schon aufgetauchte 
Wunsch aufgenommen, neben kleineren Krankenanstalten und Spezial¬ 
kliniken auch praktische Aerzte für den Kreis der Ausbildenden zu¬ 
zulassen, vorausgesetzt, dass der betreffende Arzt 10 Jahre in der 
Praxis, von der Aerztekammer nicht beanstandet ist, und dem Prakti¬ 
kanten freie Station im Hause zusichert. Die Vermittlung der Stellen 
würden unschwer durch die wirtschaftliche Abteilung des deutschen 
Aerztevereinsbundes erfolgen. — Der ungesunden Ueberbietung in der 
Remuneration seitens kleinerer Krankenhäuser schliesslich solle durch 
Normierung einer Höchstgrenze (50 M. monatlich bei freier Station) ein 
Ende gemacht werden. 

In den Hauptziigen kann man diesen Vorschlägen durchaus zu¬ 
stimmen, aber alle Schwierigkeiten werden nicht gelöst werden; be¬ 
sonders die Auswahl der Anstalten (mit genügendem Assistentenmaterial) 
für das erste Halbjahr dürfte in ausreichender Zahl nicht leicht sein, 
zumal die Besetzung der Assistentenstellen an demselben Krankenhaus 
von der „Konjunktur“ abhäng ist. Uebrigens können wir wirklich kein 
so grosses Unglück darin sehen, wenn ein theoretisch gut vorgebildeter 
Praktikant unter einem tüchtigen Chef auch schon vor Ablauf eines 
halben Jahres Assistentendienst tut; er wächst vielleicht schneller in 
seine Aufgaben hinein, Eifer und Verantwortungsgefühl werden stärker 
geweckt, der Konnex mit dem Anstaltsleiter ist reger und befruchtender. 

— Durchaus zu begrüssen aber ist die Tendenz, dass wenigstens für die 


1) Berliner Aerzte-Korrespondenz, 1911, Nr. 15. 
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erste Hälfte der Zeit Spezialkliniken, Sanatorien, Lungen- und Irren¬ 
anstalten ausgeschlossen sein sollen. Der angehende Arzt soll nicht 
sofort auf „die Spezialität dressiert“ werden; gerade das praktische Jahr 
bietet ihm die vielleicht einzige Gelegenheit, sich die auch dem 
Spezialisten unentbehrliche praktische Erfahrung in allgemeiner Medizin 
anzueignen, ohne die er sonst doch nur ein ärztlicher Kunsthandwerker 
würde. Der Besuch der 4 wöchentlichen Kurse in all den oben erwähnten 
Fächern, die systematisch von den wenigsten Chefs und Assistenten 
gelehrt werden können, sollte getrost obligatorisch gemacht werden. 
Ohne auch dem vielbeschäftigten Kassenpraktiker zunahe zu treten, darf 
bezweifelt werden, dass er — abgesehen vielleicht von Arzneiökonomie 
und Beurteilung der Erwerbsfähigkeit — seinem Praktikanten über 
soziale Medizin, Aerzterecht, Krankenpflegetechnik usw. lange Vorträge 
halten wird. Dass aber Praktiker überhaupt zur Mitausbildung von 
Praktikanten zugelassen werden, ist durchaus natürlich und er¬ 
strebenswert. 

Die Durchführung der Reform wird von einer anderen als der bisher 
gewohnten Regierungsstelle aus erfolgen; seit dem 1. April ist die An¬ 
gliederung d er Medizinalabteilung an d as Ministerium des 
Innern zur vollzogenen Tatsache geworden. Die Geschichte dieser Medi¬ 
zinalabteilung ist recht wechselvoll; seit der grundlegenden Verwaltungs- 
reform Stein’s bildete die Abteilung immer -wieder das Streitobjekt zwischen 
dem Ministerium des Innern und dem des Kultus, die beiderseits aus ver¬ 
waltungstechnischen und sachlichen Gründen das Gebiet des Medizinal¬ 
wesens und der Sanitätspolizei als ihr Ressort in Anspruch nahmen und 
abwechselnd auch besassen. Während aber in der Kabinettsorder vom 
29. Januar 1825 eine Teilung zwischen beiden Ministerien verfügt wurde, 
derart, dass die eigentlichen sanitätspolizeilichen Angelegenheiten (Seuchen r 
bekämpfung, Nahrungsmittelüberwachung), sowie die „Leitung der gewöhn¬ 
lichen Heilinstitute“ nebst „Sorge für arme Kranke“ dem Ministerium 
des Innern Vorbehalten blieben, alles übrige, insonderheit Prüfungs- und 
Konzessionierungswesen der Medizinalpersonen (aber auch das Pocken¬ 
impfungswesen) dem Kultusministerium, genehmigte der König durch 
Kabinettsorder vom 22. Januar 1849 die Ueberweisung der gesamten 
Medizinalverwaltung mit Einschluss der Medizinal- und Sanitätspolizei 
an den Minister der Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten, nur mit 
der Maassgabe, dass er sich bei Berührung der Interessensphäre anderer 
Ministerien vor der Entscheidung mit den Leitern derselben zu ver¬ 
ständigen hat. Dieser Zustand blieb bis zum gegenwärtigen Zeitpunkt, 
während nunmehr wieder eine Rückwanderung eingetreten ist. 

Von der vorhin erwähnten Zweiteilung (i. J. 1825) wird nun in der 
dem preussischen Abgeordnetenhaus im Januar d. J. zugegangenen Denk¬ 
schrift gesagt, dass „sachlich Zusammengehöriges auseinandergerissen“ 
wurde. Betrachtet man die Neuordnung der Dinge, wie sie der in voriger 
Nummer dieser Wochenschrift abgedruokte „Erlass“, betreffend die Zu¬ 
ständigkeit in Angelegenheiten des Medizinalwesens vom 24. März 1911, 
festsetzt, so kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, dass jener 
Fehler auch bei der jetzigen Neuregelung nicht völlig überwunden ist. 

Es hätte eine Lösung nahegelegen, die allen Kompetenzrivalitäten 
ein Ende gemacht und den Zwiespalt vermieden hätte, der in der ge¬ 
trennten Verwaltung eines im Grunde einheitlichen und organischen 
Gegenstandes, wie des gesamten ärztlichen Studiums einschliesslich der 
Staatsprüfung und der Fortbildung, liegt, nämlich die Errichtung eines 
selbständigen Medizinalministeriums wie etwa des Justizmini¬ 
steriums. Bei der Bedeutung iür das Staatswesen, der Weitschichtig¬ 
keit und Vielseitigkeit, die dem Medizinalwesen bei seinem heutigen Aus¬ 
bau fraglos eigen ist, ist sachlich dieser oft erhobenen Forderung die 
Berechtigung gewiss nicht abzusprechen; ihre Erfüllung bleibt der 
Zukunft Vorbehalten. 

So bliebe zu wünschen, dass vorläufig wenigstens innerhalb der 
neuen Abteilung des Ministeriums des Innern dem ärztlichen Element 
in allen sachlichen Fragen des Medizinalwesens der ihm gebührende 
Einfluss, die Initiative und Selbständigkeit gewahrt wird, indem die 
Leitung in die Hände eines Fachmanns gelegt würde; diesem sollte 
ein Verwaltungsjurist zur Seite stehen, der allerdings, wie Geheimrat 
Pi stör kürzlich ausführte, „ein weitblickender, mit dem realen Leben 
vertrauter Mann“ sein müsste. 

Der siegenden Kraft durchschlagender Sach gründe wird es mit 
der Zeit gelingen, dieser Forderung und den ähnlichen eines ärztlichen 
Leiters der wissenschaftlichen Deputation für das Medizinalwesen Er¬ 
füllung zu bringen; von einem irgendwie gearteten politischen 
Einfluss der Aerzteschaft auf Erfüllung dieser Wünsche, wie der 
citierte Autor meint, davon können wir uns leider nicht viel ver¬ 
sprechen. Die Parlamentsverhandlungen der allerletzten Zeit haben 
ja leider bewiesen, wie überaus gering der Aerztestand als Faktor 
im Staatsleben eingeschätzt wird, wie sehr der volltönende Inhalt offi¬ 
zieller Ansprachen und Bankettreden über die Bedeutung und Verdienste 
der Aerzte nur leerer Schall bleibt, der verweht ist, wenn die Interessen 
ärztefeindlicher, aber politisch einflussreicherer Kreise tangiert werden. 
Ein geradezu erbarmungswürdiges Kulturschauspiel boten z. B. manche 
Sitzungen der Kurpfuschereikommission des Reichstags, in der Documents 
huraains zutage gefördert wurden, die dem Bildungs- und Kulturniveau 
des deutschen Volkes wahrlich nicht zur Ehre gereichen. Auf den Inhalt 
dieser Verhandlungen kommen wir nach Beendigung der Koramissions- 
beratungen im Zusammenhang zurück. Hier sollte nur der Geist des 
Uebelwollens, der Geringschätzung gegenüber den Aerzten, der jetzt 
vielfach in Kreisen der Volksvertretung zutage getreten ist, kurz gestreift 
werden. Angesichts solcher Zeitverhältnisse ist es begreiflich, wenn 


immer verstärkter die Notwendigkeit betont wird, mehr Aerzte als bisher 
als Mitglieder in die grossen Parlamentsfraktionen zu bringen. — In 
sehr beherzigenswerter Weise führt dies unser Kollege Dr. Leonhart, 
Mitglied des Reichstags, aus 1 ), indem er darauf hinweist, dass die Auf¬ 
fassung ärztlicher Angelegenheiten in manchen Parteien sicher eine 
andere sein würde, wenn sachkundige Aerzte als Berater diesen Parteien 
angehörten, während diese jetzt (das gilt namentlich von der sozial¬ 
demokratischen) vielfach ärztefeind liehen Einflüssen aus ihrer Mitte ver¬ 
fallen. Es wäre deshalb dringend zu wünschen, dass viel mehr als bisher 
Aerzte als Reichstagskandidaten aufgestellt werden, und dass diese 
Kandidaturen von den ärztlichen Wählern, soweit es mit ihrer sonstigen 
politischen Ueberzeugung zu vereinbaren ist, aufs Kräftigste unterstützt 
werden. 

Die Vorgänge der letzten Zeit müssen allmählich jedem die Augen 
darüber öffnen, dass wir eine kräftigere Vertretung unserer Interessen im 
Parlament nötig haben; wir dürfen nicht den aus Optimismus geborenen 
Fehler unserer Kollegen aus dem denkwürdigen Jahre der Einführung 
der Kurierfreiheit verewigen, dass wir nämlich darauf vertrauen, zu¬ 
nehmende Einsicht und aufgeklärte Bildung werden als alleinige Kräfte 
im Volke ausreichen, dem Wahren und Richtigen zum Siege zu verhelfen. 

Vollmann. 


Therapeutische Notizen. 

A. Döblin - Berlin: Pantopon in der inneren Medizin. 
(Therapeut. Monatsh., April 1911.) Nach den Erfahrungen des Verf. ist 
dem Pantopon folgender Platz in der inneren Therapie zuzuweisen: 
Beseitigung schwer beeinflussbaren chronischen Hustenreizes, Dauer¬ 
behandlung inoperabler Carcinome, seniler und epileptischer Angst, 
Stillung von Diarrhöen, insbesondere mit Brechneigung; schliesslich in 
den Fällen, wo Morphium wegen seiner Nebenwirkung (Brechen, Uebel- 
keit) nicht gegeben werden kann. 

Loeb und von den Velden: Ueber die Grundlagen der 
internen Therapie mit Jodfettsäurederivaten. (Therapeut. 
Monatsh., April 1911.) DasLipojodin ist ein chemisch wohldefinierter 
Körper von konstanter Zusammensetzung und einem entsprechenden Jod- 
gehalt. Es bietet den Vorteil einer allmählichen Resorption bei geringem 
Verlust in den Fäces, wenn es zur Mittags mahl zeit oder besser noch 
nach derselben genommen wird. Es ist ein Körper mit stark aus¬ 
geprägter Poly-, speziell Neuro- und Lipotropie, verteilt sich in Fett- 
und Nervengewebe, ist gut aufspaltbar, und das Jodwasserstoffion wird 
gleichmässig und ziemlich langsam ausgesehieden. Das Lipojodin ent¬ 
faltet also eine gleichmässige Jodwirkung. Verabreicht wird es in 
Tabiettenform von 0,3 bis 1,5 g. Es wurde von sämtlichen Patienten 
ohne irgendwelche unangenehmen Nebenerscheinungen vertragen, selbst 
bei forcierten Dosen bis zu 5 g am Tage. II. Knopf. 


Althoff: Zur Behandlung des Ulcus cruris. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Verf. empfiehlt „Wechselverband“, nachts 
Sublimatumschlag (1 : 1000), am Tage Applikation von Argentum-Peru¬ 
balsamsalbe. Guter Erfolg in drei sehr hartnäckigen Fällen. 

W. Wolff. 

F. Zollinger-Goppenstein: Ueber die Anwendung des Panto- 
pons bei Typhus abdominalis. (Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte 
Nr. 10.) Das Pantopon bewährte sich in Form von Pastillen als sicher 
wirkendes, leicht dosierbares Mittel gegen Diarrhöen, auch bei intensivem 
Kräfteverfall und Collapszuständen, in Form von Injektionen zur sofortigen 
Sistierung des Durchfalls zum Zwecke des Transports. R. Fabian. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 25. April starb zu Cöln im 80. Lebensjahre der 
Geh. San.-Rat Prof. Dr. Eduard Lent. Mit ihm verliert die deutsche 
Aerzteschaft einen ihrer besten Männer, der zu den Mitbegründern des 
„Deutschen Aerztevereinsbundes“ gehört und lange sein stellvertretender 
Vorsitzender gewesen war. Der rheinischen Aerztekammer stand er seit 
ihrer Errichtung vör und seit einer Reihe von Jahren war er Vor¬ 
sitzender des Aerztekammerausschusses gewesen. In jüngeren Jahren 
hatte er sich vielfach hygienischen Bestrebungen gewidmet und den 
„Niederrheinischen Verein für öffentliche Gesundheitspflege“ und den 
„Deutschen Verein für öffentliche Gesundheitspflege“ gemeinsam mit 
gleichstrebenden Kollegen ins Leben gerufen. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 26. April sprach vor der Tagesordnung Herr G. Wolfsohn über 
Osteoarthropathie hypertrophiante (Diskussion: Herr Kraus). In der 
Tagesordnung hielt 1. Herr Neuhäuser seinen angekündigten Vortrag: 
Experimenteller Beitrag zur Genese der Nierentumoren (Diskussion: 
Herr Schmieden); 2. Herr 0,,Ringleb seinen Vortrag: Theorie und 
Praxis einer neuen kysto-photographischen Einrichtung. 3. Herr H. Wos- 
sidlo sprach alsdann über die Erkrankupgen des Sphincter vesisae 
internus und der Urethra posterior (Diskussion: die Herren Heller und 
Ringleb). 

1) Aerztl. Mitteil., 1911, Nr. 14. 
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— Die diesjährige Generalversammlung des Deutschen Zentral¬ 
komitees für Zahnpflege in den Schulen findet in Berlin am Dienstag, 
den 25. April, nachmittags 5 Uhr, im Herrenhause, Leipziger Strasse 3, 
statt. 

— Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen ver¬ 
anstaltet am 26. August 1911 eine Studienreise nach den Nordseebädern 
und von dort mit dem „Meteor“ der Hamburg-Amerika-Linie nach 
Norwegen. Die Reise soll ungefähr 3 Wochen dauern. Besucht werden 
(Aenderungen Vorbehalten): Norderney (Ausflüge nach Wahl nach Borkum 
oder Juist), Sylt, Wyk, Helgoland, Larvik, Sandefjord, Christiania, Holmen- 
kollen, Voksenkollen, Naes, Romsdal, Merok, Baiholmen, Gudvangen, 
Stalheim, Flaamthal, Myrdal, Bergen. Preis der Reise von 395 M. an, 
je nach Wahl der Kabine. Anlässlich des V. internationalen Kongresses 
für Thalassotherapie findet eine achttägige Sonderreise nach Kolberg und 
einigen östlichen deutschen Ostseebädern statt. Besucht werden: Kolberg, 
Zoppot, Heia, Pillau, Königsberg, Oranz, Kahlberg, Cadinen, Marienburg, 
Danzig. Preis 85 M. Die internationale Hygieneausstellung in Dresden 
wird am 24. und 25. Juni besucht werden. Preis Berlin—Dresden—Berlin 
ca. 25 M. Anfragen und Meldungen sind zu richten an das Deutsche 
Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen, Berlin W. 9, Potsdamer 
Strasse 134 b. 

— Die Gesellschaft für soziale Reform hält am 11. bis 13. Mai 
in Berlin ihre 5. Generalversammlung ab. Referate: Berufsschutz der 
jugendlichen Arbeiter (v. 'Gruber - München); die Fortbildungsschule 
(Cuno-Hagen); Jugendpflege (W. CIassen-Hamburg). 

— Die Konferenz der deutschen Rettungshaus- und Er¬ 
ziehungsverbände findet zurzeit in München statt. Das bayerische 
Justizministerium und Ministerium des Innern sowie der preussische 
Minister des Innern haben Vertreter entsandt. Das Hauptthema lautet: 
Welches Lebensalter soll die Altersgrenze bei der Ueberweisung in Für¬ 
sorgeerziehung sein? Die Versammlung sprach sich gegen eine Her¬ 
absetzung der Altersgrenze von 18 auf 16 Jahre bei Ueberweisung 
in die Fürsorgeerziehung aus. Sie forderte im Gegenteil, dass diejenigen 
Bundesstaaten, welche bisher nur bis zum 16. Lebensjahre überweisen, 
die Altersgrenze auf 18 Jahre heraufsetzen. 

— Seit der Gemeinnützige Verein für Milchausschank zu 
Berlin (Vors. Kommerzienrat Conrad von Borsig) in seinen Milchhäusern, 
wie in Fabriken, Banken etc. ausgezeichnete rohe Milch zu sehr niedrigem 
Preise (das Glas 5 Pf., die 4 /io Liter-Flasche = 10 Pf.) verkauft, hat 
sich herausgestellt, dass weit mehr Männer als Frauen oder Kinder zu 
diesem Erfrischungsmittel greifen. Im Jahre 1910 verkaufte der Gemein¬ 
nützige Verein in seinen Milchhäusern */ 2 Million Glas Vollmilch, rund 
61000 Glas Buttermilch und 16000 Tassen Kakao. Daneben mehr als 
10000 Flaschen (besonders konstruierte praktische Taschenflaschen von 
4 /io Liter Inhalt) ä 10 Pf. In den Werkausschänken (Fabriken) betrug 
der Verkauf mehr als % Millionen Flaschen im Jahr. Im Mai wird der 
Verein, der längst seine eigene Molkerei besitzt, seinen Betrieb auf 
Brandenburg a. H. ausdehnen. 

— Der Verein für Kinder-Volksküchen hat in seinen 16 An¬ 
stalten im Monat März 235924 Portionen Mittagessen an bedürftige 
Kinder verteilt, die dem Verein von der städtischen Schulbehörde, von 
den städtischen Säuglingsfürsorgestellen, der Auskunfts- und Fürsorge¬ 
stelle für Lungenkranke und anderen Wohltätigkeitsvereinen überwiesen 
wurden. 

— Auch in Düsseldorf hatten die Aerzte an die Stadtverwaltung 
das Ersuchen gestellt, in der armenärztlichen Tätigkeit die freie Arzt¬ 
wahl einzuführen, was aus ähnlichen Gründen, wie kürzlich in Berlin, 
wo nur eine Probe in einem einzigen Bezirk gewünscht worden war, ab¬ 
gelehnt wurde. 

— Das bayerische Staatsministerium des Innern beabsichtigt über 
die Entwicklung der Säuglingsfürsorge in Bayern in den Jahren 1908 bis 
1910 statistische Erhebungen zu veranstalten. 

— InDanzig wurde ein neues Krankenhaus eröffnet, das mit einem 
Aufwand yon 5 Mill. Mark nach den Plänen des Stadtbaurats Felhaber 
erbaut wurde. 

— Wie wir hören, hat Herr Dr. Kuhns gegen das in Nr. 14 unseres 
Blattes auszugsweise mitgeteilte Urteil des Landgerichts Leipzig vom 
20. Februar 1911 Berufung eingelegt und das Oberlandesgericht Dresden 
auf den 19. Mai Verhandlungstermin angesetzt. 

Hamburg. Die beabsichtigte Gründung einer Universität in unserer 
Stadt wird in einem Artikel der „Hamburger Aerztekorrespondenz“ be¬ 
kämpft; es wird auch jedes Bedürfnis dazu bestritten, jeder Anreiz zum 
Medizinstudium als zurzeit unverantwortlich hingestellt und die Ansicht 
vertreten, dass die Hamburger Lebensauffassung mit den alten deutschen 
akademischen Anschauungen nicht gut verträglich sei. — Auch unsere Aerzte- 
schaft hat sich gleich der Berliner medizinischen Gesellschaft in einer 
Eingabe an den Reichstag gegen jede Einschränkung des Impfzwanges, 
namentlich gegen die „Gewissensklausel“, ausgesprochen. 

— Im Garten des Krankenhauses zu St. Jakob in Leipzig, wo 
Heinrich Curschmann fast ein Menschenalter gewirkt hat, wird dem¬ 
nächst für ihn ein Denkmal enthüllt werden. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Prof. EmilUlbderhalden ist als Nachfolger von Geheim¬ 
rat Bernstein für den Lehrstuhl der Physiologie in Halle in Aussicht 


genommen. — Strassburg. Prof. Moritz soll den Ruf nach Cöln 
als Direktor der inneren Klinik der Akademie für praktische Medizin an¬ 
genommen haben. — Würzburg. Prof. Dr. Gerhardt wird die 
Leitung der inneren Universitätsklinik übernehmen. Exzellenz v. Leube 
tritt mit Ende des Soramersemesters in den Ruhestand. — München. 
Privatdozent Dr. Oberndorfer wurde zum Prosector des Schwabinger 
Krankenhauses ernannt. — Freiburg. Im Alter von 78 Jahren ver¬ 
schied Geheimrat Manz, emer. Direktor der Augenklinik. — Wien. 
Habilitiert für Psychiatrie und Neurologie Dr. Bonvicini. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (8.—14. IV.) 100 und 80f. China. Mukden 
(22. 30. III.) 17. Changehun (20.—27. III.) 11. Nach der amtlichen 
Pestzeitung vom 29. III. sind in der Mandschurei insgesamt 42756 f. 
— Cholera. Straits Settlements (22.—25. III.) 3. — Pocken. 
Deutsches Reich (16.—22. IV.) 29. Oesterreich (9.—15. IV.) 4. 
Schweiz (9.—15. IV.) 4. Hongkong (5.—11. III.) 19, davon 7f. — 
Fieckfieber. Oesterreich (9.—15. IV.) 63. — Genickstarre. 
Preussen (9.—15. IV.) 6 und 2 f. Oesterreich (2.-8. IV.) 4. 
Schweiz (9.—15. IV.) 1. — Spinale Kinderlähmung. Preussen 
(9.—15. IV.) 0. Oesterreich (2.—8. IV.) 1. — Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Scharlach in Bottrop, Buer; an Masern 
und Röteln in Dessau, Fürth. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. mit der Schleife: 
Marine-Generaloberarzt a. D. Prof. Dr. Krämer in Stuttgart. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Dr. Mischner in Görlitz, San.- 
Rat Dr. AIbers in Dresden. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl: Geh. Med.-Rat Dr. Gerlach in 
Münster. 

Königl. Kronen-Orden 4. Kl.: Dr. Peters in Haifa, Zahnarzt P.Ben¬ 
dix in Magdeburg. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Zillessen von Heinsberg nach Goldberg, 
Kreisarzt Dr. Hagem ann von Breslau nach Essen, Kreisarzt Dr. 
Benin de von Liebenwerda nach Breslau. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Heinsberg. 

Ernennung: Kreisassistenzarzt Dr. Heimbucher in Kaukehmen zum 
Kreisarzt in Liebenwerda. 

Niederlassungen: Arzt E. Michaeli in Schwiebus, Dr. Boer und 
Dr. Strauch in Halle a. S., Dr. Ebsen in Tarp, Dr. Kook in Wris¬ 
bergholzen, Dr. Bernd in Coblenz. 

Verzogen: Dr. Preiss von Glogau und Dr. Schubert von Hagen 
nach Dortmund, Dr. Bröcker von Kirchlinde nach Münster, Dr. 
Kaempf von Gelsen kirchen nach Essen, Dr. Men che von Lichten au 
nach Hildburghausen, Arzt W. Uffelmann von Marburg nach Rosen¬ 
thal, Dr. Voll beding von Oberlengsfeld nach Constanz, Dr. Eyl von 
Hersfeld nach Tsingtau, Dr. Gutsmann von Marienfeld naohVeckers- 
hagen, Dr. Sturm von Heilstätte Stadtwald nach Gesthal, Dr. Gön¬ 
rath von Oberstein und Dr. Gehreis von Paris nach Aachen, Dr. 
Schirbach von Aachen nach Gelsenkirehen, Arzt L. Hasbach von 
Heiligkreuzsteinach nach Bütgenbach. Dr. Drechsler von Tütz nach 
Usch, Arzt Fr. Wenzel von Graratschen nach Költschen, Dr. Fr. 
Müller von Barten nach Gramtschen, Dr. Brenske von Triebsees 
nach Rentschkau, Dr. Poppo von Marienwerder nach Eisenroth, Dr. 
Sasse von Hildesheim nach Gottbus, Dr. Over lack von Berlin nach 
Lübben, Dr. Mingramm von Frankfurt a. 0. nach Hamburg, Dr. 
Gesterding von Stralsund nach Greifswald, Dr. Böhlau von Schlawe 
nach Triebsees, Dr. Krieger von Berlin nach Eilenburg, Dr. Falke 
von Northeim nach Nebra, Dr. Schibolski von Weissenfels nach 
Schwerin in Mecklbg., Dr. Windrat von Halle a. S. nach Weissen¬ 
fels, Dr. Vollrath von Zeitz nach Charlottenburg, Dr. A. Meyer 
von Tübingen und Dr. Otto von Remseheid nach Halle, Dr. Heil- 
brun von Halle nach Strassburg, Dr. Magnus und Dr. Schwecken- 
diek von Halle nach Marburg, Dr. Strassner von Halle nach Hom¬ 
burg v. d. H., Dr. Lenz von Hamburg und Dr. Borchers von Bremen 
nach Altona, Dr. Brückner von Wedel nach Hamburg, Dr. Kawe- 
hucke von Albersbach nach Wedel, Dr. Fischer von Hamburg nach 
Dockenhuden, Dr. Beulcke von Elbingerode nach Bockenem, Dr. 
Bohlmann von Oldenburg nach Wilhelmshaven, Dr. Löffler von 
Bremen nach Gadderbaum, Dr. Kramer von Lippspringe nach Berlin, 
Dr. Bibon von Rüdesheim nach Saffig, Stabsarzt Dr. Jodtka von 
Pfaffendorf nach Weissenfels, Dr. Dannehl von Andernach nach 
Grafenberg, Dr. Hagmann von Saffig nach Weingarten, Dr. Thiele 
von Coblenz nach Trier, Dr. Feld mann von Grumbach nach Lang¬ 
wedel, Dr. Stolzmann von Trier nach Wies. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Anker 
von Berlin, Dr. Krüger von Schierke, Dr. Beckmann von Erfurt, 
Dr. Jungmann von Aachen, Dr. Grunewald von Rentschkau. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kolin, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Originalien: Meyer; Der psychische Zustand frisch Verletzter. (Illustr.) 
S. 829. 

Cassel: Klinischer Beitrag zur Peritonitis tuberculosa bei Kindern. 
S. 832. 

Rollet: Poliklinische Erfahrungen über Ernährung mit Eiweiss- 
mileh. (Aus der Universitäts-Poliklinik für kranke Kinder an der 
Königlichen Charite in Berlin.) S. 835. 

Bretscbneid'eir: Ueber intermittierende Dyskinesie eines Armes 
als Fernsymptbm der Sclerose des Aortenbogens. (Aus der 
inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses Wiesbaden.) 
(Illustr.) S. 838. 

Pick: Ueber die Melanose der Dickdarmschleimhaut. (Illustr.) 
S. 840. 

Maier: Koprostase—Appendicitis. S. 844. 

Bogrow: Technisches zur intravenösen Anwendung des Salvarsans. 
(Illustr.) S. 845. 

Mayer: Zur Technik der intravenösen Salvarsaninjektion. S. 845. 
Praktische Ergebnisse. Augenheilkunde. Köllner: Die 
diagnostische Bedeutung der erworbenen Farbensinnstörungen. 
S. 846. 

Bücherbesprechungen: Rosenberg: Pathologie und Therapie der 
Rachenkrankheiten. S. 849. (Ref. Kuttner.) — Bleuler, Freud 
und Jung: Jahrbuch für psychoanalytische und psychopathologische 
Forschungen. S. 849. (Ref. Seiffer.) — Kussmaul: Die Störungen 
der Sprache. S. 849. (Ref. Knopf.) — Werner: Resultate und 
Probleme der badischen Krebsstatistik. S. 849. Deutsche Gesell- 
' schaft für Samariter- und Rettungswesen. S. 849. Heilbehandlung 
von Versicherten und Fürsorge für Invalide bei der Landes¬ 
versicherungsanstalt der Hansestädte im Jahre 1909. S. 849. 
Croner: Die Therapie an den Berliner Universitätskliniken. S. 849. 


Der psychische Zustand frisch Verletzter. 1 ) 

Von 

E. Meyer-Königsberg i. Pr. 

M. H.! In den letzten Jahren sind die psychischen Störungen 
nach Trauma wiederholt Gegenstand umfassender Besprechungen 
gewesen, so in dem Referat von Trendelen bürg und Wind- 
scbeid 2 ), in den ausführlichen Darstellungen von Hartmann 3 ) 
und auch von Kühne 4 ). Immerhin ist die Zahl der Fälle, die 
direkt vom Trauma an einer speziellen psychiatrisch-neurologi¬ 
schen Untersuchung unterworfen waren, verhältnismässig gering, 
weil nur die länger dauernden und schwereren Veranlassung dazu 
gaben. 

Deshalb scheinen mir die Resultate nicht ohne Wert, die 
sich bei der regelmässigen psychischen Untersuchung 
frisch Verletzter ergaben, welche ich in den letzten zwei 
Jahren anstellen konnte. 

1) Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des Deutschen 
Vereins für Psychiatrie, Stuttgart, April 1911. 

2) Trendelenburg-Windscheid, Ueber Hirnerschütterung. 
Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 1. 

3) Hart mann, Die traumatische Gehirn erkrankung. (Handbuch d. 
ärztl. Sachverständ.-Tätigkeit von Dittrich, Bd. II.) 

4) Kühne, Geistesstörungen nach Unfällen. (Thiem, Handb. d. 
Unfallerkraukungen. II. Bd., I. Teil.) 


(Ref. Meyer.) — Königl. preussisches statistisches Landes¬ 
amt: Medizinalstatistische Nachrichten. S. 849. (Ref. Weinberg.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 850. — Pharmakologie. S. 850. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 850. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 850. — Innere Medizin. S. 851. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 852. — Kinderheilkunde. 
S. 853. — Chirurgie. S. 854. — Urologie. S. 854. — Haut- und 
venerische Krankheiten. S. 855. — Geburtshilfe und Gynäkologie. 
S. 857. — Augenheilkunde. S. 858. — Hals-, Nasen- und Ohren¬ 
krankheiten. S. 858. — Technik. S. 858. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Wolfsohn: Osteoathropathie hypertrophiante. 
S. 858. Neuhäuser: Experimenteller Beitrag zur Genese der 
Nierentumoren. S. 858. Ringleb: Theorie und Praxis einer 
neuen cysto-photographischen Einrichtung. S. 860. Wossidlo: 
Beitrag zu den Erkrankungen des Sphincter vesicae internus und 
der Urethra posterior. S. 860. — Verein der Aerzte Wies¬ 
badens. S. 861. — Wissenschaftlicher Verein der Aerzte 
zu Stettin. S. 863. — Aus Pariser medizinischen Gesell¬ 
schaften. S. 864. 

28. Deutscher Kongress für innere Medizin. S. 866. 

40. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
zu Berlin. (Fortsetzung.) S. 868. 

v. Hansemann: Kurpfuschereigesetz und dämonische Krankheiten. S.872. 

Schröder: Arzt, Charlatan, Kurpfuscher und Publikum anno 1761. 
S. 873. 

Weisz: Budapester Brief. S. 874. 

Therapeutische Notizen. S. 875. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 876. 

Amtliche Mitteilungen. S. 876. 


Bisher sind 37 Kranke untersucht, und zwar bis auf 3 mit 
Extremitäten- und nicht sehr erheblichen Rumpfverletzungen, die 
ich zum Vergleich heranzog, vorläufig nur solche mit Kopf¬ 
verletzungen oder schwerer allgemeiner Körpererschütterung. 
34 von ihnen gehörten der chirurgischen Abteilung der Königs¬ 
berger Städtischen Krankenanstalt an, deren Leiter, Herrn Kollegen 
Samter, ich wegen seines ausserordentlich bereitwilligen Ent¬ 
gegenkommens zu ganz besonderem Danke verpflichtet bin. 

Die Untersuchung Wurde regelmässig vorgenommen mit Hilfe 
von Orientierungs- und Rechenbogen nach dem Sommer’scben 
Schema, es wurde nach den verschiedenen bekannten Methoden 
die Merkfähigkeit geprüft, soweit angängig, wurden Assoziations¬ 
versuche angestellt und schliesslich eine allgemeine psychiatrische 
Exploration vorgenommen, bei der auch Prüfung mit den Heil- 
bronner’schen Bildern, ferner durch Lesen, Schreiben, Benennen 
von Gegenständen usw. nach Möglichkeit erfolgte. 

Auf diesem Wege Hessen sich bei 25 von den 37 Patienten 
psychische Abweichungen feststellen, und^zwar bei 5 schwerere 
und länger dauernde. 

Zwei Kranke gingen in zwei Tagen zugrunde und der Rest 
der 25 Erstgenannten wies in verschiedenen Abstufungen Störungen 
leichterer Art und für kürzere Zeit auf. 

Von den beiden Kranken, die nach zwei Tagen infolge 
schwerer Kopf- und innerer Verletzungen verstarben, war der eine 
den ersten Tag in jeder Weise orientiert, der zweite war nur 
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zeitlich unorientiert, während bei beiden am zweiten Tage einige 
Stunden vor dem Tode ein deliriöser Zustand eintrat. 

Fassen wir die 18 anderen Beobachtungen leichterer 
Störung ins Auge, so zeigte die Orientierung in allen ausser 
zwei Fällen eine Einbusse. Diese betraf am regelmassigsten die 
zeitliche Orientierung und äusserte sich bald nur in Unsicher¬ 
heit, bald in fehlenden oder unrichtigen zeitlichen Angaben. Die 
Kranken sind um einen oder mehrere Tage voraus oder zurück, 
sowohl im Datum wie im Wochentag. Sie geben ein ganz 
falsches Datum an oder erklären es nicht zu wissen. Der Wochen¬ 
tag wird seltener verfehlt als das Datum. Bemerkenswert war, 
dass ein Kranker bei sonst intakter örtlicher und zeitlicher 
Orientierung — auch für die Zeit vorher — 14 Tage lang das 
Jahr nicht anzugeben vermochte, während ein zweiter, im übrigen 
ebenfals gut orientiert, am ersten und zweiten Tage statt des 
18. und 19. Mai den 22. Juni mit der richtigen Jahreszahl an¬ 
gab, weiterhin das richtige Datum. 

Die örtliche Orientierung war viel seltener gestört, meist 
auch kürzer als die zeitliche. 

Die Desorientierung hielt in diesen Fällen im allgemeinen 
einen bis zwei, seltener mehrere Tage an, wiederholt tritt die 
Trübung der Orientierung erst ara zweiten Tage hervor. Die Er¬ 
innerung an die Ereignisse der letzten Zeit vor dem 
Unfall ist, natürlich abgesehen von der Amnesie für den Unfall 
bzw. retrograder Amnesie, welch letztere aber in unseren Fällen 
nie erheblich war, nur in einzelnen dieser Beobachtungen leichterer 
psychischer Störungen beeinträchtigt, nie stärker und stets nur 
für kurze Zeit 1 ). 

Mangelhafte Orientierung über die eigene Person — auto¬ 
psychische Störungen im Sinne Wernicke’s — zeigen sich bei 
diesen psychotischen Abweichungen leichterer Art nur selten, am 
ersten in bezug auf das Alter. Ein Patient gab am ersten Tage 
seinen Titel richtig an, an den drei folgenden konnte er nur seine 
Stellung umschreibend ausdrücken, wohl durch amnestisch- 
aphasische Störung. Mehrfach fiel auf, dass die Kranken ihre 
Wohnung nicht richtig angeben konnten, bzw. eine frühere be¬ 
nannten. 

Schon hier möchte ich besonders hervorheben, dass diese 
Defekte der Orientierung bei der gewöhnlichen Unter¬ 
haltung und kurzer Untersuchung nicht auffielen, dass die 
Kranken, abgesehen von einzelnen, die schon den schwereren 
Fällen etwas nahe stehen, ganz geordnet erschienen, keineswegs 
unklar, und auch nicht im Aeusseren durch ihr Verhalten auf¬ 
fielen, alles Beweise dafür, wie wichtig solche systematische 
Untersuchungen sind. 

Wie zu erwarten war, ist in der Mehrzahl der Fälle, auch 
mit leichteren, kurzdauernden psychischen Störungen die Merk¬ 
fähigkeit beeinträchtigt, freilich nicht in allen Fällen, auch be¬ 
steht kein vollkommener Parallelismus zwischen Verhalten der 
Orientierung und der Merkfähigkeit, wenigstens insofern, als 
leichte Störungen der Orientierung für kurze Zeit bei anscheinend 
unbeeinträchtigter Merkfähigkeit sich fanden und umgekehrt. Im 
allgemeinen war die Merkfähigkeit schwerer und für längere Zeit 
beeinträchtigt als die Orientierung. 

Die verschiedenen Proben: Behalten mehrstelliger Zahlen, 
von Bildern, das Nacbsprechen von Ziffern usw. ergeben unter 
sich keine wesentlich verschiedenen Resultate. Die in der Merk¬ 
fähigkeit enthaltene oder vielmehr besser ihr zugrunde liegende 
Beeinträchtigung der Aufmerksamkeit und Auffassung zeigte 
sich in einzelnen Fällen besonders deutlich bei der Prüfung mit 
den Heilbronner’schen Bildern, bei der Wiedergabe von eben ge¬ 
lesenen Fabeln usw., beim Betrachten von Bildern, von denen 
dann oft nur Einzelheiten erfasst wurden. 

Die Benutzung der Rechenfragebogen erwies sich als 
sehr geeignet für den Nachweis vorübergehender Herabsetzung der 
psychischen Tätigkeit, sowohl was allgemeine Gedächtnisstörung 
angeht wie auch Auffassung und Aufmerksamkeit, und ganz be¬ 
sonders abnorme Ermüdbarkeit. Das Rechnen erschien mindestens 
ebenso oft wie die Orientierung bzw. Merkfähigkeit gestört, ein 
genauerer Parallelismus war nicht vorhanden. Wiederholte 
Prüfungen sind natürlich zum Vergleich notwendig. 

In vielen Fällen war das Rechnen, besonders das Sub¬ 
trahieren, einen, zwei, seltener mehrere Tage unsicher und ver¬ 
langsamt. Bei einem Kranken mit Schädelverletzung (Impression) 
waren Orientierung und Merkfähigkeit anscheinend unbeeinträchtigt, 


1) Auf die Amnesie usw. möchte ich im Rahmen dieser Arbeit nicht 
eingehen. 


dagegen den ersten Tag das Rechnen verlangsamt, auch bestand 
abnorme Ermüdbarkeit in der gleichen Zeit. Ermüdungserschei¬ 
nungen und Erschwerung der Auffassung waren nichts Seltenes, 
statt Subtraktion wurde Multiplikation vorgenommen, die Auf¬ 
gaben wurden gleich wieder vergessen usw. Vor allem trat in 
einigen Fällen Perseveration auf; so erfolgte z. B. einmal auf 
die Frage 27—13? die Antwort: 27—13 — 4-f-13 = 13, in 
einem anderen Falle wurden die Fragen 6X8, 7X9, 8X10 
sämtlich mit 48 beantwortet. Zuweilen wurden auf einfache 
Aufgaben ganz verkehrte unsinnige Antworten gegeben. 

Hervorheben möchte ich hier noch, dass manche Kranken 
offenbar im Gefühle früherer Sicherheit gegenüber den einfachen 
Aufgaben sehr prompt antworteten, aber vielfach Fehlreaktionen 
aufwiesen. 

Der abnormen psychischen Ermüdbarkeit haben wir schon 
wiederholt gedacht. Sie tritt bei den verschiedensten Arten der 
Prüfungen wie bei der Exploration an sich uns entgegen und ist 
eine der markantesten Erscheinungen unter den psychischen 
Störungen frisch Verletzter, die vielfach längere üntersuchungen 
ganz unmöglich macht. Sie macht sich auch bei den Assoziations¬ 
versuchen in auffallend langsamer, oft monotoner Reaktion, mehr¬ 
fach mit deutlichem Haftenbleiben geltend. 

Auf die Häufigkeit dieses Symptomes, Neigung zur 
Perseveration, das' bei den verschiedensten Prüfungsarten sich 
zeigte, möchte ich hier besonders hinweisen. 

Bei einem Falle haben wir schon Erscheinungen von Aphasie 
gesehen. In einem anderen Falle, der freilich durch die längere 
Dauer schon an die sonst schweren, psychischen Störungen an¬ 
grenzt, traten diese weit deutlicher hervor. Es ist auch sicher, 
dass sie vielfach, wie A. Westphal 1 ) betont, sich unter der 
Perseveration verbergen. Bei näherer Prüfung in dieser Richtung, 
die nicht immer möglich war, wird man diese und verwandte 
Erscheinungen auch bei den leichteren psychischen Störungen 
gewiss öfter nachweisen können. 

Eines besonders bemerkenswerten Falles möchte ich hier ge¬ 
denken, den wir als eine Art Erschöpfungsstupor, einen schweren 
Hemmungszustand bezeichnen können. Ein 17 jähriger Arbeiter 
wird von einer Maschine am Kopf getroffen und gleich darauf 
bewusstlos ins Krankenhaus gebracht. Keine wesentliche äussere 
Verletzung, Puls 92. Pupillen, Kniephänomene ohne Störung. 
Liegt mit geschlossenen Augen da, reagiert nicht auf Anrufen, 
stöhnt nur. Lässt sich Essen geben, hält sich sauber. Am zweiten 
Tage liegt er wie schlafend da, auf Anrufen nennt er Namen und 
Alter, sagt, der Kopf sei duselig, sonst keine sprachliche Reaktion 
(befolgt einfache Aufforderung, zeigt dabei Neigung zum Beharren). 
Anscheinend grosse Empfindlichkeit gegen Licht. Somatisch nichts 
Wesentliches, keine Läbmungs- oder Reizerscheinungen. Erst am 
dritten Tage zugänglicher, am vierten etwas mürrischer Stimmung, 
zeitlich, besonders über die letzte Zeit, mangelhaft orientiert, er¬ 
müdet, rechnet falsch. Am siebenten Tage prompte Reaktion bei 
allen Prüfungen, subjektiv absolutes Wohlbefinden. 

Noch auf einen Punkt muss ich eingehen, das ist die 
Stimmungslage und das Verhalten der Gemeingefühle bei 
unseren Kranken. 

Da tritt uns bei einer Reihe von Patienten mit sehr schweren 
Kopfverletzungen und deutlichen psychischen Störungen ein auf¬ 
fallendes Wohlbefinden, ein Mangel an Krankheitsgefühl 
entgegen, wir hören wiederholt die Versicherung, sie seien gesund, 
es fehle ihnen nichts, so dass sie sich sogar gegen die ihnen 
überflüssig erscheinende Untersuchung sträuben. Dabei klagen 
sie zuweilen in demselben Augenblick fast, in dem sie sich als 
gesund bezeichnen, über die heftigsten Kopfschmerzen. 

Auf dieses Wohlbefinden im Widerspruch mit den 
tatsächlich nachweisbaren psychischen und körper- 
lichen krankhaften Erscheinungen bei Kopfverletzten hat 
schon Andernach 2 ) in einer Arbeit aus meiner Klinik hin¬ 
gewiesen, und eb.enso hebt Schwarz 3 ) diese „Euphorie“ bei 
Commotio cerebri besonders hervor. 

In anderen Fällen sind die Kranken mürrisch, abweisend, 
auch deprimiert, bald nur ein, zwei Tage, bald etwas länger, 
während eine Reihe von Patienten mehr oder weniger korrektes 


1) A. Westphal, Ueber seltene Formen von traumatischen und 
Intoxikationspsychosen. Archiv f. Psych., Bd. 47, H. 1 u. 2. 

2) Andernach, Beitrag zur Begutachtung von Kopfverletzungen 
und deren Folgen. Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1909, 17. 

3) Schwarz, Ueber Commotio cerebri. Petersburger med. Wochen¬ 
schrift, 1910, Nr. 19. 
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Krankheitsgefühl aufwiesen, zum Teil sogar die Störung der 
Orientierung und Merkfähigkeit sehr unangenehm empfanden. 

Das äussere Verhalten unserer Kranken zeigte abgesehen von 
den zwei eingangs erwähnten Fällen von Delirien, ausser ver¬ 
einzelt, in der allerersten Zeit nach dem Unfall keine besondere 
Unruhe, sehr vielfach trat auch trotz deutlich nachweisbarer 
psychischer Abweichungen im Aeusseren und bei gewöhnlichem 
Gespräch nichts Besonderes hervor. 

Bei 12 der frisch Verletzten liessen sich mit unseren Prüfungs¬ 
methoden keine wesentlichen psychischen Störungen feststellen. 
Unter diesen waren zwei Fälle von Beinbruch, allerdings durch 
erhebliche Gewalt, eine Brustquetschung, zwei weniger starke 
Kopfverletzungen, aber auch schwere Verletzungen, wie Kopf¬ 
wunde mit Schädelbruch, Basisfraktur usw. 

Interessant war es, wie bei manchem dieser Fälle bei Asso¬ 
ziationsversuchen zuerst eine starke Beziehung auf den Un¬ 
fall hervortrat, die bei späterer Wiederholung der Assoziations¬ 
versuche abgeklungen war. So erfolgte bei einem Kutscher, der 
einen Hufscblag gegen den Kopf erhalten, auf das Reizwort: Pferd 
die Reaktion: „Das Pferd hat mich geschlagen“; einige Tage 
später: „Das Pferd ist das nützlichste Haustier“; aut das Reiz¬ 
wort: traurig zuerst die Reaktion: „Traurig ist meine Frau“; 
später: „Traurig sind die Verwandten von Kranken“. Aebnliches 
war auch bei der ersten Gruppe unserer Kranken zu bemerken. 

Wenden wir uns jetzt zu den Fällen mit schwereren und 
länger anhaltenden psychischen Erscheinungen, so ge¬ 
hören 5 Beobachtungen — eine davon mit Alkoholismus kompli¬ 
ziert — hierher, die sich zum mindesten über Wochen hinziehen. 

Was die klinischen Erscheinungen angeht, so stellen sie sich 
einmal als eine Steigerung und Fortbildung aller der Er¬ 
scheinungen dar, wie wir sie bei den Fällen mit leichteren 
psychischen Störungen feststellen konnten, dazu kommt ein dort 
höchstens angedeuteter Rede drang und vor allem die Neigung 
zu Confabulationen. 

So ist es in erster Linie, worauf ja Kalberlah 1 ) zuerst hin¬ 
gewiesen, wieder das Bild des Korsakow’scben Symptoraen- 
komplexes, das als schwerere psychische Störung im direkten 
Anschluss an die Verletzung uns entgegentritt. Die systematische 
Untersuchung solcher Fälle fördert, wie das u. a. auch Berliner’s 2 ) 
Untersuchungen zeigen, viel Bemerkenswertes für das Verständnis 
des Korsakow’schen Symptomenkomplexes und besonders allge 
mein psychopathologisch zu Tage, doch gehört das nicht in 
unser spezielles Thema. 

Auf das starke Hervortreten einiger Erscheinungen, die bisher 
noch nicht viel beachtet sind, wollen wir kurz eingehen. Sie 
finden sich sämtlich schon angedeutet bei den leichteren psychischen 
Störungen, die wir besprochen haben. 

Es ist das einmal die ausserordentlich starke Neigung zum 
Haftenbleiben, zur Perseveration, die im Beginn oft gerade¬ 
zu das Bild beherrscht und bei allen Prüfungen sich geltend 
macht. 

Besonders deutlich trat die Perseverationstendenz, offenbar 
auf Ermüdung beruhend, bei den Assoziationsversuchen 
hervor. So antwortete einer unserer Kranken auf die meisten 
Reizworte unter Wiederholung desselben „Wird gebraucht“ — 
„ist fürs Ganze“, oder „ist gut“ resp. „ist schlecht“, eine Er¬ 
scheinung, die mit der Zeit immer mehr gegen das Ende der 
Untersuchung eintrat, aber noch lange nachweisbar war, nachdem 
bei anderen Prüfungen die Perseveration nicht mehr hervortrat. 
Auf Rat unseres Psychologen Prof. Ach habe ich bei diesem Kranken 
auch die Methoden Müll er-Schumann resp. Müller-Pilzecker 3 ) 
zur Prüfung des Gedächtnisses angewandt, um die Perseverations¬ 
tendenz zu steigern, als sie nur noch bei den Assoziationsver¬ 
suchen bervortrat, doch gelang das nicht. Uebrigens sind unsere 
Kranken, leichteren wie schwereren Grades, jedenfalls zum Teil, 
für experimentell-psychologische Untersuchungen wohl sehr gut 
heranznziehen, wodurch noch weitere Aufschlüsse zu erwarten 
wären. 

Eine gewisse Neigung zur Perseveration finden wir bei den 
Beschreibern akuter Psychosen nach Kopfverletzungen schon er¬ 
wähnt, besonders gewürdigt ist ihr Vorkommen von A. Westpahl 4 ) 
bei den von ihm sehr genau untersuchten traumatischen Psychosen, 


1) Kalberlah: Archiv f. Psych., 1904, Bd. 38. 

2) Berliner: Akute Psychosen nach Gehirnerschütterung Klinik f. 
psych. und nerv. Krankheiten, 1908, Bd. 4. 

3) Zeitschr. f. Psych. u. Physiol., 1893 resp. 1900, Ergänzg. Band. 

4) 1. c. 


bei denen er auch aphasische, apraktische und agnostische 
Störungen feststellen konnte. 

Entsprechenden Erscheinungen begegnen wir in unseren 
sämtlichen Fällen schwererer Art: Aphasie, Alexie und 
Agraphie, bald diese, bald jene stärker ausgesprochen, nicht so 
deutlich Apraxie, alle amnestischen Charakters und mit der 
Perseveration in engem Zusammenhang. Ich muss es mir ver¬ 
sagen, sie hier näher zu besprechen, bringe nur als Beispiel einige 
Proben der Agraphie zur Ansicht. (Siehe Figuren 1—3.) 

Figur 1. 
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Im Anschluss an diese Symptome sei noch der sehr ausge¬ 
sprochenen Verlegenheitsbewegungen bei unseren Kranken 
gedacht, die den amorphen Bewegungen der Apraktischen (Liep- 
mann) und andrerseits den „Verlegenheitsconfabulationen“ an die 
Seite zu stellen sind, auf die ich bei einem Korsakow’schen 
Symptomenkomplex nach Strangulation hingewiesen habe 1 ). 

1) E. Meyer: Psychische Störungen nach Strangulation, Med. Klinik, 
1910, Nr. 38. 

1* 
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Gestatten Sie mir zum Schluss ein paar Bemerknngen über 
die Gesamtheit unserer Fälle. 

Es liegt einmal die Frage nahe, wie sich die Schwere und 
Art der Verletzung zu den psychischen Störungen verhält. — Wie 
wir ausgeführt haben, lagen bei der Mehrzahl unserer Fälle er¬ 
hebliche Kopfverletzungen oder stärkere allgemeine Erschütterung 
vor, nur bei wenigen, die mehr zum Vergleich herangezogen sind, 
handelt es sich um leichtere Kopfverletzungen oder solche an 
anderen Körperstellen. Was die Kopfverletzung angeht, so scheinen 
die schweren psychischen Störungen sich, der allgemeinen Er¬ 
fahrung entsprechend, an solche Fälle vorwiegend anzuschliessen, 
die — ausser etwa einer Basisfraktur — keine wesentlichen 
äusseren Verletzungen aufweisen. Auffallend häufig lag Fall auf 
den Hinterkopf vor. Impressionen oder Frakturen am Schädel 
brauchen, wie man weiss, und wie mehrere unserer Fälle wieder 
lehren, an und für sich keine wesentlichen psychischen Ab¬ 
weichungen im Gefolge zu haben. 

Ich möchte es vermeiden, auf die Diskussion über Commotio, 
Contusio cerebri usw. einzugehen. Wir können uns meines Er¬ 
achtens psychiatrisch auf den Satz beschränken, dass zum Her¬ 
vorrufen unmittelbarer psychischer Folgeerscheinungen 
eine allgemeine Schädigung des Gehirns durch das Trauma 
nötig ist, einerlei ob Verletzungen des Schädels mit 
Druck auf das Gehirn oder auch mit Verletzung des¬ 
selben dabei stattgefunden haben. Letztere haben an und 
für sich nur lokale Bedeutung und gewinnen nur dadurch 
grösseren Wert, dass sie als Zeichen starker Einwirkung ange¬ 
sehen werden können. Das gilt auch von dem Nachweis von 
Blutungen, wie man ihn anatomisch und durch die Lumbal¬ 
punktion erbracht hat. Nur weil die Blutungen uns als Ausdruck 
schwerer allgemeiner Schädigung gelten können, sind sie be¬ 
deutungsvoll, ganz besonders in Fällen, die auf den ersten Blick 
keinen Anhalt für schwere allgemeine Beeinträchtigung des Ge¬ 
hirns geben 1 ). 

Auf die nervösen Erscheinungen — Verhalten der Reflexe 
u. dgl. — unserer Fälle hier einzugehen, ist ein zu weites Feld. 
Was den Verlauf der von uns besprochenen psychischen Er¬ 
scheinungen angeht, so verschwinden diese bei den leichteren 
Fällen in kurzer Zeit, von den schwereren sind, soweit sich fest¬ 
stellen liess, zwei in einen Defektzustand hohen Grades ausge¬ 
gangen. Weiter den Ausgang unserer Fälle hier zu besprechen, 
verbietet sich vor allem deshalb, weil vielfach neben der un¬ 
mittelbaren Einwirkung der Verletzung andere, insbesonders 
psychogene Momente, mehr in den Vordergrund treten. Dagegen 
lassen sich die von uns direkt nach der Verletzung beobachteten 
psychischen Störungen als Ausdruck der durch das Trauma 
bedingten allgemeinen Gehirnschädigung zwanglos auf¬ 
fassen. 

Ihre Hauptzüge, die in der geistigen Erschöpfung und Er¬ 
müdbarkeit wurzeln, entsprechen ausserdem denen, wie wir sie bei 
Strangulation, Infektionskrankheiten, kurz exogenen Ursachen 
sehen. 

Trendelenburg 2 ) vergleicht den Zustand des Gehirns bei 
der Gehirnerschütterung wie bei der Strangulation mit einer Art 
Narkose. Die Aenderung und Einschränkung des Bewusstseins¬ 
zustandes, die Herabsetzung von Auffassung und Aufmerksamkeit 
mit Störung der Merkfähigkeit usw. passen in dieses Bild gut 
hinein. 

Warum auch wie bei der Strangulation das Bild des Kor- 
sakow’schen Symptomenkomplexes angedeutet oder aus¬ 
gesprochen am meisten hervortritt, lässt sich nicht entscheiden, 
doch vermisst man auch die anderen Variationen der exogenen 
psychischen Reaktionstypen [Bonhoeffer 3 )] nicht. Troemmer 4 ) 
hat auch kürzlich wieder von einer Amentia nach Kopfverletzung 
gesprochen. 

Es ist nicht zu verkennen, dass die traumatisch bedingten 
psychischen Störungen nichts Spezifisches haben. In ihrem 
klinischen Bilde finden sich offenbar keine Züge, die gestatteten, 
sie mit Sicherheit von den durch andere äussere Schädigungen, 


1) Andernach (1. c.) und Schwarz (1. c.) haben auf die dia¬ 
gnostische Bedeutung der Lumbalpunktion in dieser Richtung besonders 
hingewiesen. 

2) Trendelenburg, Ueber Hirnerschütterung. Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 1. 

3) Bonhoeffer, Die symptomatischen Psychosen im Gefolge von 
akuten Infektionen und inneren Erkrankungen. Wien und Leipzig 1910. 

4) Troemmer, Ueber traumatische Psychosen. Zeitschr. f. Psych., 
Bd. 66, S. 824 u. 834. 


Infektionskrankheiten u. dgl. hervorgerufenen abzugrenzen, viel¬ 
mehr zeigen sie mit jenen wesensgleiche Erscheinungen und 
Sy mp to menkomplexe. 

Welche Momente den Anstoss geben, dass eine schwerere 
psychische Störung zur Entwicklung kommt, lässt sich noch nicht 
sagen. Die schwere Verletzung allein vermag das jedenfalls nicht 
zu erklären. 

Ob eine schwerere psychische Erkrankung sich herausbilden 
wird oder nicht, ist ebenfalls nicht sicher zu entscheiden. Bei 
unseren Fällen, die ja alle das Gepräge des Korsakow’schen 
Symptomenkomplexes trugen, fiel auf, dass schon am 1. oder 
2. Tage nach der Verletzung Tendenz zu Konfabulation hervor¬ 
trat, ferner leichte deliröse Zustände sich einschoben. 

Ein paar Worte zum Schluss über den praktischen Wert 
unserer Ergebnisse. 

Sie zeigen uns, wie viel häufiger psychische Abweichungen 
verschiedener Art bei frischen Verletzungen sind als die ober¬ 
flächliche Betrachtung und Untersuchung und das eigene Empfinden 
der Kranken erkennen lässt. Welche Bedeutung diese Feststellung 
für die Begutachtung gewinnen kann, bedarf vor Ihnen keiner 
weiteren Ausführung 1 ). 


Klinischer Beitrag zur Peritonitis tuberculosa 
bei Kindern. 


Von 

Professor Dr. Cassel. 


(Nach einem in der Hufelandischen Gesellschaft am 9. März 1911 ge¬ 
haltenen Vortrage.) 


Nachdem ich schon einmal vor einer Reihe von Jahren 2 ) meine 
Beobachtungen über Peritonitis tuberculosa mitgeteilt habe, gestatte 
ich mir in diesem Kreise von praktischen Aerzten dieses Thema 
heute wiederum zu besprechen, zumal inzwischen meine persönlichen 
Erfahrungen mit dieser Affektion reicher und umfassender geworden 
sind. Es handelt sich im ganzen um 52 Fälle, von denen ich 
indessen 7 abziehe, weil es sich bei ihnen um sogenannten Ascites 
/idiopathicus handelt, dessen tuberkulöse Natur mir nicht ein¬ 
wandfrei bewiesen erscheint. 

Von den 45 Fällen betrafen 22 Knaben und 23 Mädchen, 
so dass wohl von einer Bevorzugung des weiblichen Geschlechts 
im Kindesalter nicht gut gesprochen werden kann, während 
bekanntlich nach der Pubertät die Zahl der von der Krankheit 
befallenen Mädchen und Frauen erheblich überwiegt. Wichtig 
ist ebenfalls, was ich über das Alter meiner Patienten anzugeben 
habe, wie aus folgender Aufstellung ersichtlich ist; 

Es waren alt: 


6 Monate: 1 Fall 
1 Jahr: 3 Falle j 
2 
2 

1 „ ) 

7 Jahre; 

8 „ 

9 „ 

10 „ 

11 „ 


174 

17 . 

174 


f 8 Fälle 


1 Fall 

2 Fälle 
1 Fall 
1 * 

1 „ 


Jahre: 8 Fälle 
„ 5 „ 

» 9 ,, 

„ C „ 

2 „ 


6 Fälle 


30 Fälle 


Dabei ist nun auffällig, dass die Zahl der Fälle vom 1. bis 
6. Lebensjahre besonders hoch ist. Ob das ein Zufall ist, oder 
ob wirklich die Zeit zwischen erster und zweiter Dentition eine 
besonders grosse Disposition für die tuberkulöse Erkrankung des 
Peritoneum schafft, wage ich nicht zu entscheiden. — Als 
seltenes Ereignis muss aber besonders das Auftreten der Krankheit 
bei einem 6 Monate alten Kinde angesehen werden. Da die 
Richtigkeit der Diagnose bestritten werden könnte, will ich hier 
die Krankengeschichte kurz wiedergeben. 

Fall I. Es handelt sich um ein von der Mutter gestilltes Mädchen 
von 6 Monaten — über die Infektionsquelle ist nichts zu eruieren — 
das am 17. April 1907 vorgestellt wird, weil es seit einiger Zeit trotz 
reichlich messender Brust und tadelloser Verdauung ständig abmagere, 
im Kontrast zu dem immer stärker werdenden Leib. Das gut ent- 


1) Andernach (1. c.) hat z. B. darauf hingewiesen, wie bedenklich 
es ist, Frischverletzte zu bindenden Erklärungen über Schadenersatz¬ 
ansprüche zu veranlassen, da besonders ihre krankhaft gehobene Stimmung 
ihnen dabei verhängnisvoll werden kann. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1900, Nr. 37. 
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wickelte blasse Kind, das ziemlich welk ist, hat nur geringe Epiphysen¬ 
schwellungen an den Eippen, noch keinen Zahn. Ueber der Lunge hört 
man einzelne bronchitische Geräusche bei rauhem Yesiculäratmen. Der 
Bauch ist unförmlich aufgetrieben (grösster Umfang 43 cm, Entfernung 
vom Processus xipboideus bis zur Symphyse 18 cm). Der Percussions¬ 
schall ist über dem Abdomen überall tympanitisch, freie Flüssigkeit ist 
nicht nachweisbar, ln der linken Fossa iliaca fühlt man derbe 
höckerige etwas bewegliche Tumormassen, wie solche auch 
rechts nach aussen vom Nabel sehr deutlich durcbgefühlt werden können. 
Es besteht tadelloser Bruststuhl. Kein Fieber. 

Nachdem der Zustand sich in den nächsten zwei Wochen wenig 
verändert hatte, traten am 17. Mai 1907 typische Erscheinungen von 
tuberkulöser Meningitis, Tuberkelbazillen in der Lumbalflüssigkeit, auf, 
der das Kind erlag. Leider wurde die Section verweigert. 

Im zweiten Lebensjahre ist die Erkrankung indessen schon 
recht häufig, was erklärlich ist. Sehen wir doch jetzt mit Hilfe 
der Cutanreaktion, dass die Tuberkulose im 2. Lebensjahre schon 
in einem erheblich grösseren Prozentsatz auftritt. So haben von 
114 suspekten Säuglingen meiner Poliklinik nur 16 (14 pOt.) 
positiv reagiert, während von 34 im 2. Lebensjahre befindlichen 
tuberkuloseverdächtigen Kindern schon 14 (41 pCt.) positiv 
reagierten. 

Was die Infektionsquelle der Tuberkulose im einzelnen 
Falle anbelangt, so konnte ich nur 14 mal etwas Sicheres er¬ 
mitteln. In 10 Fällen war der Vater phthisisch, in einem Falle 
die Mutter, in einem andern Falle hatte die Mutter an der Nasen¬ 
spitze einen ulcerierten Lupus. In einem Falle hatte sich in der 
Familie längere Zeit eine tuberkulöse Köchin befunden, die sich 
viel mit dem erkrankten Kinde beschäftigte. Endlich wurde in 
einer ganz gesunden Arbeiterfamilie festgestellt, dass in dem 
Zimmer, in dem das erkrankte Kind sich seit drei Monaten be¬ 
fand, viele Monate lang eine phthisische Person gewohnt habe, 
die daselbst auch gestorben war. Eine Desinfektion hatte nicht 
stattgefunden. 

Complicationen mit tuberkulösen Affektionen an 
andern Organen wurden von mir in einem Dritteil der Fälle notiert. 
Es ist ja bekannt, dass das Peritoneum, abgesehen von Mesenterial- 
und Bronchialdrüsen, recht häufig die einzige Lokalisation der 
Tuberkulose darzustellen pflegt. Bei drei Kindern von 13 Monaten, 
1% Jahren und 5 Jahren wurden Skrophulodermata konsta¬ 
tiert, was zur Unterstützung der Diagnose in diesem zarten Alter 
recht wertvoll ist. Man sollte nach diesen Tuberkuliden nur 
immer fleissig suchen. Knochentuberkulose wurde in vier 
Fällen gesehen. Lungenaffektionen — Infiltrationen an einem 
oder mehreren Lungenlappen — wurden 5 mal beobachtet. Ver¬ 
dacht auf Darmtuberkulose — lang dauernde chronische 
Diarrhöen — bestand in 5 Fällen. Zweimal trat Hodentuber¬ 
kulose auf. In 28 Fällen konnten, abgesehen von der Peritonitis, 
tuberkulöse Erkrankungen anderer Organe klinisch nicht nachge¬ 
wiesen werden. 

Die Cutanreaktion nach v. Pirquet war in den 5 letzten 
von mir beobachten Fällen jedesmal positiv. 

Die Prognose der Bauchfeiltuberkulose ist, wie be¬ 
kannt, eine recht trübe, wenn auch durch die Einführung der 
Operation die Chancen in einer Reihe von Fällen erheblich ver¬ 
bessert sind. Immerhin geht mindestens die Hälfte aller dieser 
kranken Kinder zu Grunde. Mein Material lehrt in dieser Be¬ 
ziehung folgendes: Es sind zur Heilung gelangt 15 Fälle, 15 
Fälle sind nachweislich gestorben, über 15 Fälle fehlen mir die 
Nachrichten über den Ausgang der Erkrankung. Wir dürfen aber 
wohl mit Sicherheit annehmen, dass der grösste Teil von diesem 
letzten Drittel ebenfalls gestorben ist. 

Es ist jedenfalls sicher, und das muss ausdrücklich 
hervorgehoben werden, dass, wie die Tuberkulose 
anderer Organe, so auch die des Peritoneum spontan 
ausheilen kann. Diese Ueberzeugung haben alle 
Autoren, die ein grösseres Material längere Zeit beebachtet haben. 
Der Verlauf pflegt alsdann derartig zu sein, dass der Bauchumfang 
ganz allmählich abnimmt, dass der Flüssigkeitserguss zurückgeht, 
und schliesslich die Tumoren immer kleiner werden. Daneben 
hebt sich im Verlauf von Monaten das Allgemeinbefinden, und 
nach einem Jahre etwa pflegen keine Spuren der Erkrankung 
mehr nachweisbar zu sein. Der inneren Behandlung kann ich 
keinen grossen Wert bei der Behandlung der von mir beobachteten 
spontan geheilten Fälle zusprechen. Meine Patienten lebten meist 
in den ärmlichsten Verhältnissen *— Vater und Mutter waren 
meist phthisisch, wodurch die Arbeiterfamilien in grosser Notlage 
waren — und dennoch gingen sämtliche Krankheitserscheinungen 
spontan zurück. Viel grössere Erwartungen kann man aber von 


einer expektativen Behandlung erwarten, wenn es gelingt, die 
Kinder auf dem Lande, im Gebirge oder an der See unter beste 
hygienische Verhältnisse bei vorzüglicher Ernährung zu setzen. 
Dementsprechend lauten auch die Berichte aus Sanatorien und 
Seehospizen. Von meinen nichtoperierten 31 Fällen sind 
8 geheilt, 9 sind nachweislich gestorben, von dem 
Schicksal der übrigen 14 ist mir nichts bekannt ge¬ 
worden, wahrscheinlich ist die Mehrzahl gestorben. Im ganzen 
sind doch 25 pCt. der Nichtoperierten genesen. 

Als Beispiele von Spontanheilungen gestatte ich mir, 
Ihnen die folgenden beiden Fälle vorzustellen. 

Fall 2. Hans St., ein 13 Jahre alter Knabe, dessen Vater an 
Lungentuberkulose gestorben ist, ist ganz gut entwickelt, aber seit 
einigen Wochen heruntergekommen. Er klagt über Leibschmerzen, 
Nachtschweisse und Mattigkeit. Während an allen übrigen Organen 
nichts Abnormes nachweisbar ist, fühlt man an dem ein wenig auf¬ 
getriebenen Bauch links vom Nabel eine mit der Haut nicht zusammen¬ 
hängende derbe, etwas höckerige Platte, gut umgrenzbar, etwas beweg¬ 
lich, 10—12 cm lang und 3—4 cm breit. Freie Flüssigkeit ist nicht 
nachweisbar; Diarrhöen bestehen nicht, auch kein Fieber. Cutanreaktion 
positiv. Der Knabe wurde vom Schulbesuch befreit, ist gut ernährt 
worden und hielt sich viel im Freien auf. Nach etwa einem Jahre sind 
alle Erscheinungen in abdomine verschwunden. Der Knabe ist heute 
(nach zwei Jahren) ganz gesund und ist bei einem Bandagisten in der 
Lehre. (Demonstration.) 

Fall 3. Grete Sch., 6 Jahre alt, stammt von angeblich gesunden 
Eltern, auch Verkehr mit Tuberkulösen wird bestritten. 6. III. 1909 
wird das Kind vorgeführt wegen zunehmender Schwellung des Abdomens. 
Es handelt sich um ein mageres, zartes Kind, das am Halse gering¬ 
fügige Drüsenschwellungen zeigt An der rechten Wange besteht ein 
zehnpfennigstückgrosses Scrophuloderma. Der Bauch ist aufgetrieben 
(49 cm Umfang), der Nabel ist hervorgewölbt. Schall über dem Abdomen 
überall tympanitisch, kein Flüssigkeitserguss nachweisbar. Leber und 
Milz sind nicht fühlbar. Hingegen fühlt man in der linken Baachhälfte 
nach der Beckenschaufel zu derbe, harte, höckerige, etwas bewegliche 
Tumoren, die auch nach gründlicher Entleerung des Darmes vorhanden 
sind. Das Kind klagt über Leibschmerzen bei regelmässigem, nicht 
diarrhoischem Stuhl. Der Urin ist eiweissfrei. Fieber besteht nicht. 
Die Cutanreaktion ist positiv (Spätreaktion am zweiten Tage nach der 
Impfung, Papeln mit breitem,, rotem Hof). 

20 Tage später ist ganz plötzlich eine kugelförmige, derbe Auf¬ 
treibung an der rechten Ulna aufgetreten, ebenso eine Knochenauftreibung 
an der rechten Tuberositas tibiae und am 2. Metatarsus dexter. Am 
unteren Drittel des rechten Oberarms an der Streckseite ist ein 
Scrophuloderma entstanden. — Ende April wird auch in der linken 
Bauchhälfte ein apfelgrosser Tumor gefühlt. 

Im Verlaufe der nächsten Monate April—Juni 1909 bessert sieb das 
Allgemeinbefinden. Die Tumoren im Leibe verkleinern sich. Hingegen 
zeigt sich im Juli 1909 das linke Ellbogengelenk in toto aufgetrieben, 
schmerzhaft, mit starker Beschränkung der Bewegungen. 

Im Oktober 1909 ist der Bauch abgeschwollen, man fühlt rechts 
und links nur noch undeutlich einige Stränge. Das linke Ellbogengelenk 
ist geschwollen, über dem Olecranon besteht ein apfelgrosser, fluk¬ 
tuierender Abscess. — An der rechten Wange fünfpfennigstückgrosse, 
lupöse Eruption. — Chirurgische Behandlung des Gelenk- und Knochen¬ 
leidens wird abgelehnt. 

Bei den ärmlichen Verhältnissen der Familie konnte auch sonst nichts 
für das Kind getan werden. 

Am 9. III. 1911 wird festgestellt: Ernährung dürftig, in abdomine 
nichts Abnormes nachweisbar. Auf der linken Wange lupöse Eruption. 
An vielen Stellen der oberen und unteren Extremitäten Narben von 
Hauttuberkuliden. Ellbogengelenk abgeschwollen, Bewegung beschränkt, 
Streckung nur bis zum rechten Winkel möglich. 

Das Kind erfreut sich eines guten Befindens, isst, trinkt und läuft 
ganz vergnügt umher. (Demonstration.) 

Dass sich die Vorgänge bei den spontan heilenden Fällen 
indessen nicht immer so giatt abspielen wie in den beiden eben 
geschilderten Fällen, lehrt Fall IV. 

Fall IV. Hildegard Sch., 14 Monate alt, Kind angeblich gesunde 
Eltern und drei lebende gesunde Geschwister von 5, 6 und 9 Jahren, 
wird am 25. XI. 1910 zum ersten Male in folgendem Zustand vorgestellt: 
Dürftig entwickeltes, sehr stark heruntergekommenes Kind mit sehr 
blassen Schleimhäuten. Haut ebenfalls blass, trocken, etwas schilfernd, 
dünn, an Brust- und Bauchhaut sehr zahlreiche linsen- bis halberbsen¬ 
grosse Lymphknötchen sichtbar und fühlbar. Venennetze an der Bauch¬ 
haut deutlich iniziert. Der Bauch im ganzen stark aufgetrieben (Miss¬ 
verhältnis zwischen der grossen Magerkeit und dem unförmlichen Bauch). 
Nabelgegend hervorgewölbt und daselbst die Haut im Um¬ 
fange eines Markstücks gerötet, infiltriert und auf Be¬ 
rührung schmerzhaft. In der Tiefe des Abdomens unterhalb des 
Nabels, namentlich nach links von der Mitte fühlt man derbe, höckrig- 
knollige, etwas längliche Tumoren. Stuhlgang ist etwas angehalten, 
geformt, zu keiner Zeit diarrhoisch. Leber und Milz sind nicht ver- 
grössert. Urin frei von Albumen, wird ohne Beschwerden entleert. 
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Ueber beiden Lungen hört man bei rauhem Atmungsgeräusch hier 
und da etwas Schnurren und Giemen. Fieber ist nicht vorhanden. Der 
Appetit ist rege und geniesst das Kind die normale, dem Alter angemessene 
gemischte Kost ohne besonders ängstliche Auswahl, vorwiegend noch Milch. 

Die Cutanreaktion ist deutlich positiv (Reaktion II nach unser 
Nomenklatur). Auch bei den beiden älteren Geschwistern von 5 und 
9 Jahren erfolgt eine relativ starke Cutanreaktion. 

Am 30. XI. 1910 wird auf der Höhe des geröteten Nabels eine 
stecknadelknopfgrosse Fistelöffnung gesehen, aus der sich tropfenweise 
gelber Eiter entleert. 

Am 7. XII. 1910 gibt die Mutter an, dass sich aus dem 
Nabel mehrmals täglich suppiger, gelber Darminhalt schuss¬ 
weise entleert, unabhängig von der geringfügigen Eiterung. In 
den Yerbandstücken findet sich angetrocknet hellgelber Darminhalt, der 
keinen fäkulenten Geruch hat (Dünndarminhalt). Dabei fühlt sich das 
Kind ganz wohl, ist munter, plappert schon einige Worte, nimmt gut 
Nahrung zu sich und nimmt auch sichtlich an Gewicht zu. Mitte 
Januar 1911 ist das Allgemeinbefinden recht gut. Aus dem Nabel 
kommt noch Eiter, gar kein Darminhalt mehr. In der Tiefe nach dem 
Scheitel der Blase fühlt man dieselben derben Stränge. Nach An¬ 
wendung von Perubalsam schliesst sich die Nabelfistel, die Haut der 
Umgebung schwillt ab. Alle paar Wochen mal öffnet sich auch die 
alte Fistel, secerniert ein wenig Eiter, um sich sofort wieder zu 
schliessen. Der Ernährungszustand des Kindes hat sich gebessert, es 
hat 5 Zähne und nimmt an Gewicht zu. 

5. III. 1911. Kind hat vor 8 Tagen Morbilli ohne jede Kompli¬ 
kation überwunden, befindet sich in ganz leidlichem Zustande, blass, 
noch mager, bei sonst gutem Allgemeinbefinden. Nabelgegend rotbraun 
verfärbt, infiltriert, auf der Höhe des Nabels ganz feine Fistelöffnung, 
aus der noch ab und zu etwas Eiter hervorsickert (Demonstration). 

Dass bei Peritonitis tuberculosa exsudativa in einzelnen, 
wenn auch seltenen Fällen Durchbrüche, wie die geschilderten, 
durch den Nabel erfolgen, ist wohl erklärlich. Der Bauch ist 
stark ausgedehnt, der Nabel verstrichen, oft blasenartig hervor¬ 
gewölbt. Bildet sich nun einmal dicht unter dem Nabel ein 
Abscess, so wird er bei der vorhandenen Spannung an der Stelle 
des geringsten Widerstandes durchzubrechen versuchen, und das 
ist der Nabel. In dieser Region, die ja beim Kinde noch weniger 
widerstandsfähig ist als beim Erwachsenen, fehlt die Fascie und 
nur die Hautnarbe, Fett und Peritoneum schliessen die Bauch¬ 
höhle nach aussen ab. Ist mit der Abscesswand in der Bauch¬ 
höhle eine in ihrer Wand ulcerierte Darmschlinge verwachsen, 
so wird natürlich, sobald das Ulcus perforiert, Darminhalt in die 
Abscesshöhle treten und eventuell durch die Nabelfistel nach 
aussen gepresst werden. Dieses Ereignis pflegt nicht nur die 
Angehörigen, sondern auch den Arzt in die grösste Bestürzung 
zu versetzen. Denn man muss wissen, dass durch die neue Kom¬ 
plikation nicht nur das Leiden des kleinen Patienten ein be¬ 
sonders quälendes und die Pflege durch die vielmals am Tage 
notwendigen frischen Verbände eine ausserordentlich schwierige 
und anspruchsvolle wird, sondern man muss auch fürchten, dass 
durch reichliches Herausfliessen von Darminhalt die gesunkenen 
Kräfte des Patienten vorzeitig erschöpft oder ganz aufgerieben 
werden. Da ist es nun ganz merkwürdig, dass die Patienten den 
Zustand ganz leidlich ertragen können, und dass die Heilung 
nach spontanem Schluss der Kommunikation mit dem Darm 
durchaus möglich ist, wie auch zwei andere von mir beobachtete 
Fälle ähnlicher Art zeigen. Die meisten Autoren sahen diese 
Fälle fast stets zugrunde gehen. Es kommt hierbei wohl haupt¬ 
sächlich in Betracht, bis zu welchem Grade in den Eingeweiden 
Zerstörungen durch die Tuberkulose stattgefunden haben. 

Bestehen vielfach ausgedehnte Ulcerationen im Darm, und 
sind zahlreiche Mesenterialdrüsen käsig degeneriert und vereitert, 
bestehen viele abgekaniinerte Abscesse innerhalb der Bauchhöhle, 
so ist eben das Leiden mit dem Leben nicht mehr verträglich. 

Ich komme nunmehr zu den Operierten, an Zahl 14, über 
die ich folgendes auszusagen habe: 

6 Kinder sind zum Teil wenige Tage, zum Teil wenige Wochen 
nach der Operation gestorben. Ueber einen Fall fehlen mir die Nach¬ 
richten. — Die letzten sechs endlich sind in klinischem Sinne ge¬ 
heilt, und zwar sind im ganzen 4 Fälle jahrelang nach der Operation 
ohne Erscheinungen von seiten der ßauchorgane geblieben und 
erfreuen sich einer guten Gesundheit. Ein 5. Kind, ein Mädchen, 
das im Alter von 2 1 / 2 Jahren operiert wurde, wurde nicht mehr 
seines Lebens froh. Es bekam im Laufe der Kindheit Tuberkulose 
an den verschiedensten Organen, den Halsdrüsen (mehrfache Ope¬ 
rationen), dem Sternum, Femur, Tibia der linken Seite und ging 
schliesslich im 13. Lebensjahre an Lungentuberkulose zugrunde. 
Das Kind war vielfach in Seehospizen und Heilstätten gewesen. 
Wenn man von Heilungen spricht, muss man auch solche Fälle 
berücksichtigen, die man ein Jahrzehnt lang beobachten kann. Der 


Operateur pflegt von dem Schicksal dieser Kinder häufig nichts 
zu erfahren. 

Einen ganz ungewöhnlichen Verlauf hat der 6. operierte Fall 
genommen, den Prof. Karewski mir freundlichst überwiesen hat. 

Fall 5. Erich W., 9 1 l 2 Jahre alt, dessen Vater an Lungenkrankheit 
leiden soll, hat noch einen jüngeren Bruder. Zwei Geschwister sind ge¬ 
storben. Vor 5 Jahren ist Pat. im Kaiser- und Kaiserin-Friedrich- 
Krankenhause wegen Peritonitis tuberculosa laparotomiert 
worden und ist seitdem nie recht gesund gewesen. Vor 3 Jahren ist 
er von Prof. Karewski wegen Orchitis und Epidydimitis tuber¬ 
culosa dextra und Tuberkulose des Samenstranges operiert worden. 

Im September 1909 wurde er mir zum ersten Male auf Veranlassung 
von Prof. Karewski vorgeführt. Es handelte sich damals um einen in 
der körperlichen Entwicklung etwas zurückgebliebenen Knaben von 
7 Jahren. Gesicht, Scrotum, Penis und untere Extremitäten sehr stark 
ödematös. Während an den Brustorganen nichts Abnormes festzustellen 
war, zeigte der Bauch eine ungewöhnlich starke Auftreibung (grösster 
Umfang 68 cm, vom Processus xiphoideus bis zur Symphyse 35 cm). In 
der Mitte des Abdomens befand sich eine Narbe von der Laparotomie 
herrührend, mit starker Diastase der Musculi recti. Aus einer kleinen 
Oeffnung der Narbe soll schon Ascitesflüssigkeit; hervorgetreten sein. 
Es bestand im Abdomen sehr deutlich E’luktuation, Dämpfungen der ab¬ 
hängigen Partien, Schallwechsel bei Lagewechsel. Die Leber reicht bis 
zur Nabelhöhe herab, die Oberfläche ist derb und glatt. Der linke 
Lappen nimmt das ganze Epigastrium ein. Die Milz ist derb und dick 
und überragt zwei Querfinger breit den Rippenbogen. Stuhlgang ist 
regelmässig, nicht diarrhoisch; der Appetit ist schlecht. Der Urin ist 
stets frei von Albuinen und Formenelementen. Fieber besteht nicht. 
Die Cutanreaktion nach v. Pirquet ist positiv. 

Bei einer in der Klinik von Prof. Karewski vorgenommenen 
Punctio abdominis wird molkenartig aussehende Flüssigkeit 
reichlich entleert. Die milchige Flüssigkeit enthält kein Fett, sondern 
hat einen sehr hohen Eiweissgehalt. Morphologisch sind nur spärlich 
Endothelien zu finden. Unter Gebrauch von Theocin (3 X tagl. 0,1 dos. X) 
und später unter Diuretin tritt eine starke Harnflut ein. 

Im Mai 1910 wird ein fluktuierender Abscess an der linken Brust¬ 
seite von Prof. Karewski operiert und eine Peripleuritis tuber¬ 
culosa purulenta festgestellt. Mantelartig ist die Pleura von 
tuberkulösen Granulationen umwuchert. 

Im Februar 1911 wird bei einer erneuten Vorstellung folgender 
Befund erhoben: Sehr elender Knabe, der Yor 4 Wochen Diphtherie 
überstanden hat, etwas cyanotisch. Untere Körperhälfte stark ödematös, 
Bauch stark aufgetrieben, Fluktuation sehr deutlich. Schallwechsel bei 
Lagewechsel. Grösster Bauchumfang 76 cm. In der Gegend der 8. und 
9. Rippe links eine 2 cm lange Narbe mit Fistelöffnung. Der Per¬ 
kussionsschall ist rechts oben vorn bis zur 2. Rippe gedämpft, hinten 
besteht beiderseits vom Angulus abwärts gedämpfter Schall. Ueber den 
gedämpften Stellen verschärftes vesikuläres Atmen, hinten etwas ab¬ 
geschwächtes Atmungs geräusch. Fremitus links ■< rechts. Auf der Höhe 
der Bauchhaut eine strahlenförmige Narbe handtellergross, in dem rechten 
Leistenkanal nach dem Scrotum zu eine 10 cm lange feste Narbe. 
Fieber besteht nicht. Puls 142, Atmung dyspnoisch, 36—40 in der Minute. 

Durch Punktion des Abdomens wird wiederum reichlich molken¬ 
artige Flüssigkeit entleert, von gleicher Beschaffenheit wie im Herbst 1909. 

Am Tage vor der Vorstellung (8. III. 1911) ist die Bauchnarbe zum 
zweiten Male an einer kleinen Stelle geplatzt. Aus mehreren, siebartigen 
kleinen Löchern sickert tropfenweise Ascitesflüssigkeit hervor. (Demon¬ 
stration.) 

Der Patient ist 14 Tage nach der Demonstration im hiesigen 
jüdischen Krankenhause gestorben, und ich verdanke der Freund¬ 
lichkeit des Prosektors Herrn Kollegen Hans Kohn die folgenden 
Angaben über den Sectionsbefund. 

Diagnose: Adhäsive tuberkulöse Peritonitis mit teils 
serösem, teils pseudochylösem Ascites. Doppelseitige 
tuberkulöse Rippencaries, schwielige und exsudative 
doppelseitige Pleuritis, schwielige Mediastinitis, Oon- 
cretio pericard ii. Miliartuberkel in der Leber. Stauungs¬ 
leber, -milz, -nieren. Anasarca. 

Das Peritoneum war stark verdickt, die Darmschlingen 
stark verwachsen, kaum zu isolieren. Zwischen den Darm¬ 
schlingen befand sich etwas Flüssigkeit, die in der linken Bauch¬ 
hälfte in einem abgekapselten Sack milchig getrübt war. 

Derartige Fälle von Ascites pseudochylosus, wie sie 
auch bezeichnet werden, sind im Kindesalter recht selten. Ich 
habe noch einen zweiten Fall bei einem 1 1 / 2 Jahre alten Mädchen 
beobachtet, bei dem ebenfalls ein enormer Ascites bestand (Bauch¬ 
umfang 46 cm), so dass dreimal grosse Mengen milchiger Flüssig¬ 
keit durch Punktion von mir entleert werden mussten. Die 
Flüssigkeit hatte einen Eiweissgehalt von 7 pM. und enthielt 
mikroskopisch nur wenig Formenelemente: Lymphocyten, poly- 
nucleäre Leukocyten, mehrkernige eosinophile Zellen und endlich 
einzelne Fettkörperchenzellen. Die Autopsie des Kindes wurde 
leider verweigert. 


Digitized by 

UNIVERSiTY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





8. Mai 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


835 


Aus meiner Statistik der Operierten ist zu entnehmen, dass 
die Aussichten, dauernd geheilt zu werden, auch bei den operierten 
Kindern nicht allzuglänzend sind. Je besser indessen die soziale 
Lage der Operierten, desto mehr darf man hoffen, die Kinder 
gesund werden zu sehen, wenn es nur gelingt, sie der Vorzüge 
einer klimatischen Therapie teilhaftig werden zu lassen. Wenn 
ich demnach nicht zu den Enthusiasten gehöre, die fast jeden 
Fall von Peritonitis tuberculosa operieren lassen wollen, so stehe 
ich doch heute noch auf dem vermittelnden Standpunkte, den ich 
in dieser Frage schon vor zehn Jahren folgendermaassen präzisiert 
habe: Besteht bei zweckmässigem allgemeinem Regime unter 
Anwendung der üblichen äusseren und inneren Mittel nach mehr¬ 
wöchentlicher Beobachtung ein dauernder Fieberzustand, tritt in 
die Anschwellung des Bauches kein Nachlass, sondern eine Ver¬ 
schlimmerung ein, nimmt vor allem die Macies zu, so zögere 
ich nicht, angesichts meiner erfolglosen Therapie, die Kranken 
dem Messer des Chirurgen anzuvertrauen, welche Form der 
Peritonealtuberkulose auch angenommen werden kann. 

Nicht übergehen darf ich aber, dass in den letzten Jahren 
gewichtige Gegner der Operation aufgetreten sind, die an 
der Hand eines gut studierten Materials die Ueberzeugung gewonnen 
haben, dass die Operation überflüssig und nutzlos sei. So be¬ 
hauptet 0. Borcbgrewink 1 ), dass die ohne oder mit gering¬ 
fügigem Fieber einhergehenden Formen der serösen Bauchfell¬ 
tuberkulose von selbst günstig verlaufen; bei ihnen ist die 
Laparotomie entbehrlich. Bei den progressiven mit konstantem 
Fieber verlaufenden Formen dagegen schade die Laparotomie 
durch Konsumption der Kräfte, sie sei daher für alle Fälle zu 
verwerfen. — Sehr warm tritt auch J. Comby 2 ) (Paris) für die 
innere Behandlung ein, da ein grosser Teil von Peritonitis tuber¬ 
culosa des Kindesalters einzig und allein durch hygienische Maass¬ 
nahmen heilbar ist. Man könnte sich mit diesem Votum wohl 
befreunden, wenn es bei uns nur immer möglich wäre, die 
Patienten, die zum allergrössten Teil den armen und ärmsten 
Bevölkerungsklassen angehören, aus der Misere, in der sie sich 
befinden, herauszunehmen und in geeignete Heilstätten zu 
schicken. Das ist aber bei der im Verhältnis zu dem Bedürfnis 
sehr geringen Anzahl von Plätzen in unseren Sanatorien und See¬ 
hospizen bis jetzt meist ein unausführbarer Wunsch. Daher sehe 
ich mich genötigt, manchen Fall operieren zu lassen, bei dem 
ein expektatives Verfahren am rechten Ort vielleicht eher zur 
Heilung führen könnte. 

Die Methoden der nichtoperativen Behandlung aufzuzählen, 
unterlasse ich, da ich nichts Besonderes darüber zu sagen habe. 
Ueber Punktionen, Lufteinblasungen, Anwendung des Röntgen¬ 
verfahrens und Aehnliches mehr fehlen mir eigene Erfahrungen. 


Aus der Universitäts-Poliklinik für kranke Kinder an 
der Königlichen Charite in Berlin (Direktor: Geheimrat 
Heubner.) 

Poliklinische Erfahrungen über Ernährung mit 
Eiweissmilch. 

Vou 

Dr. L. Rollet. 

Im Mai vorigen Jahres erschien im Jahrbuch für Kinderheil¬ 
kunde als Abschluss einer Reihe von Arbeiten über Ernährungs¬ 
pathologie und Therapie des Säuglingsalters die Abhandlung 
von Finkeistein und Meyer über „Eiweissmilch“. Ausgehend 
einerseits von theoretischen Erwägungen, andererseits von den 
Erfahrungen, die mit verschiedenen künstlichen Ernährungsmethoden 
und besonders auch den Molkenaustausch versuchen von Meyer 
gemacht worden sind, gelangen die Autoren zu der Ueberzeugung, 
dass es die dyspeptischen Gärungen im Darm seien, die so häufig 
bei bestehender Funktionsschwäche des Darmes zu den schwersten 
Ernährungsstörungen führen. Bei Betrachtung der eventuell für 
die Gährung verantwortlich zu machenden Nahrungsbestandteile 
kommen sie zu dem Schluss, „dass die Darmstörung des schwer 
geschädigten Kindes dadurch unterhalten wird, dass selbst die 
geringen Milchzuckermengen der zusatzfreien Milch nicht mehr 


1) 0. Borchgrewink, Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 6, H. 3. 

2) J. Comby, Jahrb. f. Kinderbeilk., 1902, Bd. 56. 


normal verarbeitet werden und das Substrat für schädliche Säuren 
abgeben“. Auf Grund ihrer Ueberlegungen gelangten nun die 
Autoren dazu, in der sogenannten Eiweissmilch eine Milchmischung 
herzustellen, die vor allem Herabsetzung der Milchzuckermenge 
anstrebt, dann aber auch Verminderung des Salzgehaltes, was 
beides durch Molkenverdünnung erreicht wird. Ausserdem scheint 
auch eine Anreicherung der Caseinmenge erwünscht zu sein, denn 
nach Finkelstein’s Erfahrungen wirkt Casein nicht nur nicht 
schädlich, sondern es hat sich als ein exzessiv säuretilgendes und 
bei bestehendem Durchfall stopfendes Mittel erwiesen. Bezüglich 
der Herstellungsmethode der „Eiweissmilch“ verweise ich auf die 
oben angeführte Arbeit Finkelstein’s und Meyer’s, in der 
gleichzeitig über die guten Erfolge dieser Nahrung an der Hand 
von 150 Fällen berichtet wird. Die Zusammensetzung der Eiweiss¬ 
milch ist annähernd folgende: 

Casein aus 1 Liter Milch und i/ 8 Liter Buttermilch, 

Fett aus 1 Liter Milch, 

Zucker aus i j 2 Liter Buttermilch, 

Salze aus 1 / 2 Liter Buttermilch. 

Inzwischen sind auch anderorts mit der Finkeistein’sehen 
Heilnahrung Erfahrungen gesammelt worden; so hat Birk in der 
Monatsschrift für Kinderheilkunde die Resultate, die am Kaiserin 
Augusta-Viktoriahaus mit Eiweissmilch erzielt worden sind, ver¬ 
öffentlicht. Das Beobachtungsmaterial umfasste 30 Fälle, von 
denen 7 mal ein Misserfolg zu verzeichnen war. Allerdings war 
zu der Zeit dieser Beobachtungen die ausführliche Abhandlung 
über die Eiweissmilch noch nicht erschienen, sodass man, was 
Indicationsstellung und Mengenverhältnisse betrifft, vollständig 
auf eigene Versuche angewiesen war. Darauf sucht Birk auch 
einzelne Misserfolge zurückzuführen, indem er meint, dass anfangs 
viel zu kleine Mengen verabfolgt worden seien. Doch kommt 
auch er zu dem Ergebnis, dass „in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle mit der Eiweissmilch gute Erfolge erzielt worden seien“. 

Neuerdings ist in der Münchener medizinischen Wochenschrift 
(1910, Nr. 49) eine Mitteilung von Braumilller aus der Siegert- 
schen Klinik erschienen, worin er über seine Erfahrungen mit 
der Eiweissmilch nach Behandlung von 5 (!) Kindern berichtet. 
Die Erfolge der Eiweissmilch bei diesem geringen Beobachtungs¬ 
material, das natürlich absolut keine weitgehenden Schlüsse zu¬ 
lässt, waren zum grössten Teil negativer Art. Braumüller’s 
Beobachtungen stehen im Gegensatz sowohl zu den an den 
Waisensäuglingen, als auch am Kaiserin Auguste Viktoria-Haus 
gesammelten Erfahrungen und stimmen auch nicht überein mit 
den Beobachtungen, die an dem poliklinischen Material der Uni¬ 
versitäts-Kinderklinik der Kgl. Charitö, von denen gleich weiter 
unten die Rede sein wird, gemacht worden sind. Es bezieht sich 
dies besonders auf die Folgen des Zuckerzusatzes zu der Eiweiss¬ 
milch und auf die Ansicht, die Behandlung mit Eiweissmilch 
setze die Zuckertoleranz der Kinder herab. Es soll an der Hand 
diesbezüglicher Fälle noch näher auf diese Frage eingegangen 
werden. 

Dies waren nun alles Erfahrungen, die bei sorgsamster klini¬ 
scher Ueberwachung der Patienten, also unter den für den Erfolg 
günstigsten Umständen gemacht werden konnten. Doch ist es 
natürlich auch von Interesse, wie sich die Eiweissmilchbehand¬ 
lung in der Praxis, oder, was beinahe dasselbe ist, bei poli¬ 
klinischer Behandlung bewährt. Denn gerade hier, wo 
Ammenmilch fast nie zur Verfügung steht, wäre es von grösstem 
Wert, eine wirklich verlässliche Heilnahrung zu haben. Die Ver¬ 
hältnisse liegen nun hier allerdings sowohl für den Erfolg wie 
für die Beobachtung wesentlich ungünstiger als in der Klinik, 
weil man einerseits bezüglich der vorschriftsmässigen Verab¬ 
reichung der verordneten Nahrung auf die Gewissenhaftigkeit und 
den guten Willen der Mutter angewiesen ist, wobei auch der für 
minderbemittelte Eltern etwas teure Preis der Eiweissmilch in 
Betracht kommt, und weil andererseits Erfolg und Misserfolg der 
Behandlung sich oft der Beobachtung des Arztes ganz oder teil¬ 
weise entziehen. 

Wenn es deshalb auch viel schwieriger und gewagter ist, 
aus poliklinischen Beobachtungen Schlüsse für die Brauchbarkeit 
einer Ernährungsmethode zu ziehen, so sind doch für den prak¬ 
tischen Arzt, der ja unter ganz ähnlichen Verhältnissen zu 
arbeiten hat, vielleicht gerade diese Erfahrungen am lehrreichsten. 

Es sollen daher in folgendem alle die Fälle von Ernährungs¬ 
störungen der Säuglinge, bei denen an der Kinderpoliklinik der 
Kgl. Charite längere Zeit hindurch Eiweissmilch verordnet wurde, 
zusammengestellt und die Resultate dieser Behandlung mitgeteilt 
werden. Natürlich können nur solche Kinder in Betracht kommen 
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die wenigstens eine Zeitlang unter der Eiweissmilchernährung be¬ 
obachtet werden konnten, alle jene vielen, denen zwar Eiweiss¬ 
milch verordnet, die sich aber einer eingehenderen ärztlichen 
Kontrolle nicht unterzogen, können natürlich in eine Statistik 
nicht mitaufgenomraen werden. 

Im ganzen wurde in den letzten 10 Monaten in der Poli¬ 
klinik Eiweissmilch in 95 Fällen verordnet, doch gehören 
davon nur 56 Kinder zu den gut beobachteten. Bei der Verord¬ 
nung wurde vollständig nach Finkelstein’schem Muster verfahren, 
sowohl in bezug auf Indicationsstellung als auch auf die ver- 
ordneten Mengenverhältnisse und im Zuckerzusatz. Nur sei gleich 
hier bemerkt, dass nach den späteren Erfahrungen sich heraus¬ 
gestellt hat, dass auch in der Charite im Anfang viel zu kleine 
Dosen Ei weissmilch verordnet worden sind. Verordnet wurde 
stets die in den Apotheken käufliche Eiweissmilch. 

Was nun die Indication für die Eiweissmilchbehandlung be¬ 
trifft, so sieht Finkeistein sie vor allem überall da, wo eine 
mit Durchfall einhergehende Ernährungsstörung akuter oder chro¬ 
nischer Art vorliegt. Nach diesem Prinzip wurde auch in der 
Charitö verfahren, und zwar verteilen sich die 95 zur Beobachtung 
gekommenen Fälle folgendermaassen: 1. Dyspepsie 53 Fälle, 
2. Intoxikation 11 Fälle, 3. Dekomposition 21 Fälle, 4. Mehl¬ 
nährschaden 10 Fälle. 

1. Dyspepsie. 

Bei akuten Ernährungsstörungen, welche nur mit Darm¬ 
symptomen ohne schwere Allgemeinerscheinungen einhergehen, 
d. h. bei der Dyspepsie sui generis wurde also die Eiweissmilch 
53 mal angewandt, doch hiervon scheiden 22 Fälle aus, weil sie 
zum Teil gar nicht oder aber nur 1—2 mal wiedergekommen 
sind. In den übrigen 31 Fällen — das sei an dieser Stelle gleich 
vorweg genommen — traten die von Finkeistein bezweckten 
Erscheinungen unter der Eiweissmilchbehandlung mehr oder 
weniger prompt ein. 

Was die Durchfälle betrifft, so erfolgte meist gleich in den 
ersten Tagen der Behandlung ein Stillstand, und zwar wurde der 
Stuhl gewöhnlich zuerst gelb gebunden, dann salbig, bis zuletzt 
am 3. bis 5. Tage es zu den typischen Kalkseifenstühlen kam. 
Das Allgemeinbefinden, das der Natur der Erkrankung nach bei 
der einfachen Dyspepsie meist von vornherein keine erhebliche 
Störung erlitten hatte, blieb auch während der Eiweissmilch- 
behandlung meist ein gutes; nur ist den Müttern öfters grössere 
Unruhe der Kinder aufgefallen. 

Ebenso weist die Temperatur, die ja übrigens poliklinisch 
nicht genau kontrolliert werden kann, keine Besonderheiten auf. 

Was das Alter der dyspeptischen Säuglinge betrifft, so waren 
die meisten zwischen und i/ 2 Jahr alt. üeber 6 Monate waren 
nur 5 der Kinder, davon eines über ein Jahr alt. Das Gewicht 
der behandelten Kinder verhielt sich folgendermaasen im Ver¬ 
gleich zum Normalgewicht im entsprechenden Alter, 
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Die Dauer der Behandlung mit Eiweissmilch betrug in der 
Hälfte der Fälle weniger als 2 Wochen. Von den übrigen 
15 Kindern bekamen 10 die Eiweissmilch gegen 3 Wochen lang, 
1 Kind 4 Wochen, 1 Kind 5 Wochen, und 3 Kinder konnten 
6 Wochen lang mit Eiweissmilch ernährt werden. 

Was nun ganz besonderes Interesse hat, ist die Wirkung des 
Zuckerzusatzes zu der Eiweissmilch. Nach Finkeistein soll 
derselbe vorgenommen werden, sobald man mit den Eiweissmilch¬ 
mengen so weit gestiegen ist, dass pro Kilo Körpergewicht 
200 g Nahrung kommen. In der Charite nun wurde in 2 / 3 der 
Fälle von Dyspepsie zwischen dem 1. und dem 26. Tage der 
Behandlung Zucker zugeführt, und zwar teils Soxhlet’s Nähr¬ 


zucker teils gewöhnlicher Rohrzucker. Am häufigsten wurde das 
Kohlehydrat zwischen dem 6. und dem 9. Tage verordnet, und 
zwar wurde der Zusatz gegeben am 1. Tage lmal, am 2. Tage 
lmal, am 3. Tage lmal, am 4. Tage lmal, am 5. Tage lmal, 
am 6. Tage 2mal, am 7. Tage 2mal, am 8. Tage 2 mal, am 
10. Tage 3mal, am 11. Tage 2mal, am 12. Tage lmal, am 13. Tage 
lmal, am 14.Tage lmal, am 16.Tage lmal, während in 11 Fällen 
in der Beobachtungszeit überhaupt kein Kohlehydrat gereicht 
worden ist. Von diesen ohne Zuckerzusatz behandelten Kindern 
sind zwei unter Kollapserscheinungen ganz plötzlich gestorben. 
Zwei andere Kinder hatten 15 bzw. 10 Tage lang noch keinen 
Gewichtsstillstand erreicht; in den übrigen 7 Fällen gestaltete 
sich der Erfolg bzw. die Gewichtszunahme verschieden. Einmal 
kam es zu einem richtigen Gewichtsanstieg erst nach Beigabe 
von Haferschleim, in anderen Fällen kam es auch ohne Kohle¬ 
hydratzusatz zu ganz schönen Gewichtszunahmen. 

Im allgemeinen aber wurde bei einigermaassen länger fort¬ 
gesetzter Eiweissmilchernährung stets nach Sistierung der Durch¬ 
fälle und möglichst eingetretenem Gewicbtsstillstand Zucker in 
der oder jener Form der Nahrung hinzugefügt, ohne dass dabei 
je so traurige Resultate zu verzeichnen gewesen wären, wie sie 
Braumüller schildert. Im Gegenteil, sehr häufig tritt direkt 
nach der ersten Zuckerdarreichung beim Kinde ein gewaltiger 
Gewichtsanstieg auf. Allerdings gibt es auch mehrere andere 
Fälle, wo dem Zuckerzusatz ein Gewichtsabsturz folgte, der aber 
stets, wenn nur die Beobachtungen laüge genug fortgesetzt werden 
konnten, wieder repariert wurde. In 2 Fällen kamen die Kinder 
nach dem Gewichtsverlust leider nicht mehr zur Beobachtung. 

Was nun die Fälle im einzelnen betrifft, so war zweimal der 
Erfolg der Eiweissmilchbehandlung ein vollständig negativer. 

Das eine Kind, Fritz St., erkrankte nach anfangs erfolgreicher 
Wirkung der neuen Nahrung plötzlich unter Krämpfen, worauf es in 
kollapsähnlichem Zustande im Waisenhaus aufgenommen wurde, wo es 
bald verstorben sein soll. Das zweite Kind, Else H., war ein Brustkind, 
bei dem von Geburt an Erbrechen nach jeder Mahlzeit bestand. Des¬ 
halb und auch wegen der merkwürdigen bröckligen Stühle kam es zur 
Beobachtung in die Poliklinik. Da es in 8 Tagen an der Brust gar 
nicht zugenommen hatte und das Erbrechen immer fortbestand, wurde 
die Ernährung mit Eiweissmilch versucht. Zuerst bekam das Kind 2, 
später 4 Strich täglich; aber auch unter der Eiweissmilch wicb das Er¬ 
brechen nicht. Das Kind nahm in 6 Tagen 650 g ab, und am 7. Tage 
kam es ganz plötzlich ad exitum. Diese beiden Kinder hatten noch 
keinen Kohlehydratzusatz zu der Eiweissmilch bekommen. 

In vier weiteren Fällen musste die Eiweissmilch abgesetzt 
werden, oder die Kinder wurden wenigstens der weiteren Beob¬ 
achtung entzogen, ohne dass ein deutlicher Gewichtsanstieg oder 
auch nur Gewichtsstillstand eingetreten war. Allerdings hatten 
gerade in diesen Fällen die Gewichtsverluste auffallend lange an¬ 
gehalten, einmal 10 Tage, dreimal noch langer, während für 
gewöhnlich in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle (17mal) 
die Gewichtsabnahme, wenn überhaupt eine solche erfolgte, bereits 
am 5. Tage Stillstand. 7mal hat es 5—10 Tage gedauert, und 
einmal war sogar der Gewichtsstillstand erst am 11. Tage ein- 
getreten. Aber dann trat stets ein allmählicher oder auch ziem¬ 
lich plötzlicher Gewichtsanstieg ein. Nun muss zu den erwähnten 
4 Fällen noch bemerkt werden, dass zweimal die Kinder auf¬ 
fallend geringe Mengen Eiweissmilch bekommen hatten, und dass 
ferner 3 von den 4 Kindern, bei denen eine Gewichtszunahme 
ausgeblieben war, noch kein Kohlehydrat erhalten hatten. Von 
einem Misserfolg der Eiweissmilchbehandlung kann also hier 
kaum die Rede sein, zumal die Darmerscheinungen wie gewöhnlich 
nach ein paar Tagen zurückgegangen und die typischen Kalk¬ 
seifenstühle aufgetreten waren. 

In einem Falle könnte auch eine in der zweiten Woche der Behand¬ 
lung einsetzende Bronchitis den fortschreitenden Gewichtsabfall vielleicht 
erklären; ausserdem hatte das Kind — ohne ärztliche Verordnung 
natürlich — gegen seinen Husten Honig bekommen, was sofort wieder 
ein paar schlechte Stühle zur Folge hatte. 

In all den übrigen 25 Fällen kann man wohl mit gutem 
Gewissen von Erfolg sprechen, welcher erstens sich zeigte in dem 
schnellen Abklingen der Darmerscheinungen und dem guten 
Allgemeinbefinden und zweitens in der Gewichtszunahme. Aller¬ 
dings, einige Male war letzterer unter der Eiweissmilch noch 
nicht erfolgt, sondern erst bei Zusatz von Haferschleim oder bei 
Uebergang auf gemischte Kost. Aber im allgemeinen war der 
Verlauf ein nach Finkeistein und Meyer durchaus typischer. 
Einige Tage lang nach Darreichung der Eiweissmilch nimmt das 
Kind ab; nur einmal behielt es während einer ganzen Woche sein 
Anfangsgewicht, und bei 6 Kindern setzte gleich eine Zunahme 
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ein, und zwar betrug im Mittel der Gewichtsverlust 200 g. Dann 
aber kommt es zum Stillstand, und nun beginnt langsame, aber 
konstante Zunahme. 

Der Uebergang au£ andere Nahrung und deren Erfolg konnte 
leider nur in wenigen Fällen gut beobachtet werden; aber so oft 
es möglich war, hat sich nie beim Uebergang von Eiweissmilch 
auf andere Ernährung (besonders gewöhnliche Kuhmilch) irgend¬ 
eine Schwierigkeit gezeigt. 

2. Intoxikation. 

Auch bei den im Stadium schwerer akuter Ernährungsstörung 
(alimentärer Intoxikation) befindlichen Kindern bewährte sich die 
Eiweissmilch aufs beste. Nicht dass es immer sofort zu grossem 
Gewichtsanstieg gekommen wäre, aber in erster Linie gilt es doch, 
bei dem schwererkrankten Kinde, die Intoxikationserscheinungen 
zum Rückgang zu bringen und dem Kinde die Fähigkeit zurück¬ 
zugeben, normale Nahrung normal zu assimilieren. Und dies 
konnte durch die Eiweissmilch in den beobachteten Fällen stets 
in relativ kurzer Zeit erreicht werden. 

Die Eiweissmilch wurde hier im allgemeinen nicht lange ge¬ 
geben, nur einmal 6 Wochen lang, und doch vertrugen die Kinder, 
wenigstens die, welche dann nochmals zur Beobachtung kamen, 
durchweg die andere Nahrung ausgezeichnet und nahmen auch 
gut dabei zu. Auch hier waren es meist Kinder, die hinter dem 
ihrem Alter entsprechenden Gewicht stark zurückgeblieben waren, 
d. h. es bildete die akut einsetzende Katastrophe nur den Aus¬ 
druck einer schon vorher vorhandenen chronischen Ernährungs¬ 
störung. Von toxischen Erscheinungen waren regelmässig vor¬ 
handen: Durchfälle und Fieber und manchmal collapsähnlicher 
Zustand. Was das Alter der Kinder betrifft, so waren fünf bereits 
über 1 / 2 Jahr alt. 

Bei Betrachtung der vor der Erkrankung den Kindern verab¬ 
folgten Nahrung musste auffallen, dass sehr reichliche Mengen, 
besonders kohlehydratreicher Mischungen die häufigste Ursache 
für die Ernährungsstörung abgaben. Dadurch wird wieder einmal 
die Fiokelstein’sche Ansicht bestätigt, dass die Intoxikation als 
Ausdruck für die Beeinträchtigung der Kohlebydrattoleranz des 
kindlichen Organismus aufzufassen sei, wobei der Zucker der ge¬ 
wöhnliche Träger der toxischen Wirkung sein soll. 

3. Dekomposition. 

Was nun die mit chronischen Ernährungsstörungen behafteten 
Kinder betrifft, so litten sie teilweise an dem sogenannten Mehl¬ 
nährschaden, zum grösseren Teil aber boten sie das typische Bild 
dekomponierter Kinder dar, die eine schwere Schädigung der 
Toleranz gegen jegliche Nahrung erlitten batten, und zwar ge¬ 
hören die Fälle alle den schweren Graden der Dekomposition an; 
es fällt vor allem auf, dass alle Kinder wieder weit hinter dem 
Normalgewicht zurückgeblieben waren, und zwar je älter die 
Kinder, um so grösser ist der Unterschied. Das kann wohl am 
besten folgende Uebersicht der Gewichtsverhältnisse zeigen: 



5 Wochen 

8 Wochen 

9 Wochen 

10 Wochen 

4 Monate 

5 Monate 

7 Monate 

9 Monate 

10 Monate 

Normalgewicht 

Mittelgewicht 

4070 

2650 
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3175 

4860 
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5040 

1700 

6090 

3690 

6650 

3945 
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4190 

8400 

4375 
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3310 


Es handelte sich also durchweg um schwer atrophische 
Kinder, bei denen zum Teil auch schon alle möglichen Nahrungs¬ 
mischungen probiert worden waren — immer mit demselben 
negativen Erfolg. 

In den meisten Fällen nun wurde bei längerer Darreichung 
von Eiweissmilch diese bereits so gut vertragen, dass es zu be¬ 
deutenden Gewichtsanstiegen kommen konnte. Manchmal erfolgte 
ein solcher aber erst bei kalorienreicherer Nahrung, wie ja dies 
auch bei den vorher besprochenen Erkrankungen einige Male der 
Fall war. 

Nur einmal ist es vorgekommen, dass nach 13 tägiger Eiweiss¬ 
milchbehandlung ein Gewichtsstillstand noch nicht erreicht war; 
da sich ausserdem bei diesem Kind, das sich in einem schwer atro¬ 
phischen Zustande befand, indem es 3270 g unter der Norm wog, 
plötzlich wieder hartnäckiges Erbrechen einstellte, das am Anfang 
der Eiweissmilchernährung ganz ausgesetzt hatte, obwohl es früher 
auch an der Mutterbrust vorhanden war, so ging man in dem 
Fall zur natürlichen Ernährung über. 

Und noch ein zweites Mal wurde diese Maassnahme für nötig 
erachtet: 


Kind D. U., 4 Monate alt, zeigte nach einer mehrtägigen Gewichts¬ 
abnahme, wie sie ja im Anfang der Eiweissmilchbehandlung fast regel¬ 
mässig eintritt, schon einen schönen Gewichtsanstieg. Nach Zusatz von 
1 pCt. Zucker, der allmählich noch gesteigert wurde, hatte das Kind in 
4 Tagen schon 415 g zugenommen, als plötzlich nach einem Zuckerzusatz 
von 4 pCt. wieder Durchfall einsetzte, der in 2 Tagen zu einem Verlust 
von 100 g führte. Hier könnte man ja vielleicht daran denken, dass 
der reichliche Zuckerzusatz die Verschlimmerung herbeigeführt habe und 
möglicherweise wäre hier ein anderes Kohlehydrat, etwa nach Brau¬ 
müll er’s Vorschlag Gries, besser vertragen worden. 

Sehr interessant ist auch die folgende Krankengeschichte: 

L. L. hatte nach 10 tägiger Gewichtsabnahme auf Zuckerzusatz 
hin in 6 Tagen 500 g zugenommen. Als aber dann aus äusseren Gründen 
die Eiwcissmilchbehandlung leider abgebrochen werden musste, wurde 
die Halbmilch noch nicht vertragen, und das Kind nahm in den nächsten 
4 Wochen nicht mehr zu, da es immer wieder unter Durchfall zu leiden 
hatte. 

Hier dürfte man wohl mit Recht annehmen, dass nach länger 
durchgeführter vorsichtiger Eiweissmilchbehandlung die Leistungs¬ 
fähigkeit des Darmes vielleicht doch soweit gefördert worden 
wäre, dass er die Reizzustände, welche durch abnorme Gährungen 
ausgelöst werden und zu Durchfällen führen, allmählich doch 
hätte überwinden können; dann hätte das Kind wahrscheinlich 
auch die gewöhnlichen Milchmischungen, auf die es anfangs mit 
Durchfällen reagierte, schliesslich noch vertragen lernen. In vielen 
anderen Fällen tritt ja eine solche Wirkung der Eiweissmilch 
klar zu Tage. 

So hat z. B. R. H. während der d 1 ^ Wochen lang dauernden 
Eiweissmilchbehandlung nur 25 g zugenommen, obwohl er vom 7. Tage 
an zu jeder Mahlzeit einen halben Teelöffel Zucker bekam, aber bei der 
darauffolgenden Halbmilchnahrung, auch mit Zuckerzusatz, nahm er 
in 2^2 Wochen 810 g zu, während er vorher die Halbmilch, allerdings 
mit Mehl und Ramogenzusatz, absolut nicht vertragen hatte. 

Was nun die übrigen Fälle von Dekomposition betrifft, so 
kann man wohl ohne weiteres sagen, dass auch in der poli¬ 
klinischen Behandlung dekomponierter Kinder gute Erfolge erzielt 
werden können, und dass die Hoffnungen, die Finkeistein auf 
seine Behandlungsweise setzt, erfüllt worden sind. Von dem 
schädlichen und sogar gefährlichen Einfluss des Zuckers, auf den 
Braumüller hinweist, konnte auch hier nichts bemerkt werden, 
ausser in dem Fall U., wo man den plötzlichen Gewichtsab¬ 
fall vielleicht auf den zu hohen Prozentgehalt der Nahrung an 
Zucker zurückführen könnte, da kein anderer sichtbarer Grund 
dafür vorhanden war. 

4. Mehl nährschaden. 

Es wurden 10 Kinder mit Eiweissmilch behandelt, davon sind 
6 Kinder längere Zeit beobachtet worden. Auch hier erzielte 
man nicht in allen Fällen einen Erfolg, 2 mal war sogar ein 
ganz überraschender Misserfolg zu verzeichnen: 2 Kinder, eins 6, 
das andere 7 Monate alt, kamen am 8. Tage der Eiweissmilch¬ 
ernährung ganz plötzlich ad exitum, aber — und das sei noch 
ganz besonders in Hinsicht auf Braumüller’s Beobachtungen 
betont — ohne vorher einen Zuckerzusatz zu der Eiweissmilch 
bekommen zu haben. 

In beiden Fällen handelte es sich um schwer heruntergekommene 
Kinder, die aber unter der Eiweissmilch sichtlich aufzuleben schienen. 
Kind K. hatte es allerdings in den 7 Tagen noch zu keinem Gewichts¬ 
stillstand gebracht, was aber nach allem Vorhergesagten nichts Auf¬ 
fallendes ist; am 8. Tage verfiel es plötzlich in einen collapsähnlichen 
Zustand mit 175 Pulsen und einem Gewichtssturz von 1100 g. Auch 
eine subcutane Injektion von Oleum eamphoratum konnte es nicht mehr 
retten, denn noch am selben Tage erfolgte der Tod. Der andere Säug¬ 
ling A. L. hatte unter der Eiweissmilch sogar schon 150 g zugenommen 
und sich auch sonst bereits zusehends erholt, als am 8. Tage ganz plötz¬ 
lich unter Krämpfen der Tod eintrat. Eine Section konnte leider in 
keinem der Fälle vorgenommen werden, so dass die Todesursache in 
diesen und ähnlichen Fällen ungeklärt bleibt. 

In 3 Fällen, die alle jüngere Kinder betreffen, war der 
Erfolg der Eiweissmilch ein überraschend guter. 

G. R., 10 Wochen, kam in äusserst elendem Zustand zur Behand¬ 
lung: Am ganzen Körper bestanden Oedeme, Epidermisdefekte, die Stühle 
erfolgten alle halbe Stunde, die Temperatur betrug 35°. Und dieses 
heruntergekommene Kind hatte sich in der Zeit von 4 Wochen voll¬ 
kommen erholt. Nicht nur war der Körper nicht mehr gedunsen, und 
die Stühle normal geworden, das Kind machte auch wieder einen ver¬ 
gnügten Eindruck, zeigte gesunde Hautfarbe, das Erbrechen war voll¬ 
kommen verschwunden; auch hatte es bereits 740 g zugenommen. 

In diesem Falle wurde also die Kohlehydratkarenz einen 
vollen Monat lang ausgezeichnet vertragen, denn das Kind hatte 
zu seinem Liter Eiweissmilch noch gar keinen Zusatz erhalten. 
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Aehnlich verhielten sich die Fälle H. (6 Wochen) und V. 
(9 Wochen), nur dass da bereits am 3. bzw. 12. Tage Soxhlet’s 
Nährzucker beigegeben wurde. 

Bei Y. hatten bereits seit 4 Wochen Durchfälle bestanden, die in 
den 6 Tagen der Eiweissmilchbehandlung vollständig zum Stillstand ge¬ 
kommen waren. H. hatte unter der Eiweissmilch selbst 300 g zuge¬ 
nommen, worauf sie, wenigstens eine Woche lang, 3 / 4 Milch aufs beste 
vertrug. Eine weitere Beobachtung der Fälle war eben leider auch hier 
unmöglich. 

Wenn man noch einmal die ganzen Erfahrungen über Eiweiss¬ 
milchbehandlung in ein paar Sätze zusammenfasst, so muss man 
sagen, dass, trotzdem dabei einzelne Misserfolge zu verzeichnen 
waren, die zu eifriger Nachforschung nach den auslösenden 
Ursachen anspornen müssen, die Eiweissmilch doch eine äusserst 
schätzenswerte Bereicherung des ernährungstherapeutischen Materials 
in der Hand besonders des praktischen Kinderarztes ausmacht. 
Ein Mittel, das mit solcher Konstanz oft hartnäckige Durchfälle 
zum Stillstand bringt, und bei längerer Anwendungsdauer fast 
stets den Darm für gewöhnliche Nahrung wieder empfänglich 
macht, muss, selbst wenn es in so und so vielen Fällen den Tod 
nicht abwenden kann, eine wichtige Rolle in der Behandlung 
magenkranker Säuglinge spielen. 


Literaturverzeichnis. 

Finkeistein, Ueber alimentäre Intoxikation im Säuglingsalter. 
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lingsalters. Monatsschr. f. Kinderheilk., Bd. IX, Nr. 7. — W. Birk, 
Ueber Ernährungsversuche mit Eiweissmilch. Monatsschr. f. Kinderheilk., 
Bd. IX, Nr. 3. — Braumüller, Ueber toxische Zuckerwirkung nach 
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Aus der inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Wiesbaden (Oberarzt: Prof. Dr. Weintraud). 

Ueber intermittierende Dyskinesie eines Armes 
als Fernsymptom der Sclerose des Aortenbogens. 

Von 

Dr. Alfred Bretschneider. 

Ueber die intermittierenden Dyskinesien sind seit den grund¬ 
legenden Arbeiten von Erb gerade in den letzten Jahren eine Reihe 
von Abhandlungen erschienen, welches dieses Krankheitsbild bis 
zu einem gewissen Grade geklärt haben. Die Frage, wodurch 
die Anfälle jedesmal ausgelöst werden, ist dahin entschieden, 
dass durch die ungenügende Durchblutung bei der funktionellen 
Inanspruchnahme, entweder allein infolge der anatomischen Ver¬ 
änderungen der sclerosierten Gefässe oder durch Vasomotoren¬ 
krämpfe sensible Reiz- und motorische Ausfallserscheinungen ent¬ 
stehen. Auf eine dritte Möglichkeit, wie die Paroxysmen ent¬ 
stehen können, auf die, wie ich sehe, noch nicht geachtet worden 
ist, soll an der Hand des im folgenden mitzuteilenden Falles hin¬ 
gewiesen werden. 

Michael v. Sch., 61 Jahre alt, geboren 1849, hatte mit 17 Jahren 
Typhus, von dem er vollständig genas. Vom 23. bis 28. Jahre Fremden¬ 
legionär. Machte viele Strapazen durch, erlitt zahlreiche Unfälle (zwei 
Rippenbrüche rechts, linkes Handgelenk gebrochen, linke Hüfte 
luxiert, linke Schulter luxiert, Kopfverletzung, Gehirnerschütterung). 
Bis zum Jahre 1908 angeblich ganz gesund, zuletzt als Grundarbeiter 
tätig, wurde er 1911 von Gelenkrheumatismus in beiden Beinen be¬ 
fallen. Dauer der Erkrankung ein Jahr. Seitdem keine rheumatischen 
Beschwerden mehr. 

Seit März 1909 sowohl in der Ruhe, als besonders bei körperlichen 
Anstrengungen anfallsweise Schmerzen, die, an beiden Unterkiefer¬ 
winkeln beginnend, nach der Schulterhöhe ziehen, weiter 
nach abwärts auf die Brust sich ausbreiten, konvergierend 
nach der Spitze des Brustbeins, gleichzeitig linkerseits 
entlang der Radialseite des ganzen Armes sich rasch bis 
zu Daumen und Zeigefinger ausbreiten. Taubes Gefühl an 
der Radialseite des linken Armes und Unfähigkeit, Be¬ 
wegungen mit dem Arm, bis auf geringe Bewegungen der 
Finger auszuführen. Der Arm hängt schlaff herab. Gleich¬ 
zeitig Gefühl der Atemnot und Oppression, aber nicht be¬ 
gleitet von stärkerer Angst. Ferner klagt er darüber, dass 
bei irgendwelcher Inanspruchnahme des linken Armes dieser 
plötzlich versage und schlaff herabhänge, wobei die gleichen 


Empfindungen des Schmerzes und Taubseins, nur in ge¬ 
ringerem Grade, ohne Mitbeteiligung der Kiefergegend, Hals 
und Brust, auftreten. 

Abusus in Alcoholicis und Nicotin sowie venerische Infektion negiert. 

Status praesens. Ueber seine Jahre gealterter Mann in ziemlich 
gutem Ernährungszustand mit geringem Fettpolster. Muskulatur durch- 
gehends gut entwickelt. Varicen an beiden Unterschenkeln. Trophische 
Störungen nirgends nachweisbar. Die Haut an beiden Unterarmen ist 
stark pigmentiert. Keine Unterschiede in der Hautfärbung und Tempe¬ 
ratur zwischen rechts und links. Die Muskulatur des linken Armes 
ebenso gut entwickelt wie die des rechten. Der linke Arm misst durch¬ 
weg V 4 cra weniger als die entsprechenden Stellen des rechten Armes. 
Temporalarterien geschlängelt, hervortretend, fühlen sich derb an. Die 
rechte Radialarterie ist als derber pulsierender Strang fühlbar. Die 
linke Radialarterie fühlt sich ebenfalls hart an und zeigt dem 
tastenden Finger keine Pulsation. In den beiden Carotiden ist die 
Pulsation gleich stark. Die linke Subclavia dagegen verrät viel schwächere 
Pulsation als die rechte. Die linke Arteria braehialis und 
cubitalis pulsiert nicht. Die Venen des linken Armes sind gut 
gefüllt. Arteria femoralis und poplitea pulsieren beiderseits gleich stark. 
Die Fusspulse sind dagegen sehr schwach, links fast aufgehoben. 

Lungengrenzen wenig verschieblich. Vorn rechts oberer Rand der 
6. Rippe, hinten beiderseits in Höhe des 12. Brustwirbelkörpers. In 
den unteren Partien rauhes Atmen. 

Herzgrenzen nicht verbreitert. Ueber der Mitralis systolisches Ge¬ 
räusch. Ueber der Aorta leises systolisches Geräusch. Perkutorisch ist 
kein Aneurysma nachweisbar. Die Röntgendurchleuchtung ergibt, dass 
der Schatten der aufsteigenden Aorte konusartig verbreitert ist, aber die 
Grenzen des Normalen nicht sicher überschreitet. Beide Radialarterien 
nach dem Röntgenbild stark sclerosiert. Während der oben be¬ 
schriebenen Anfälle sind zahlreiche Extrasystolen zu notieren. 

Nervensystem ohne Besonderheiten. Keinerlei Sensibilitätsstörungen. 

Um zu ermitteln, ob sich überhaupt eine Pulsation im linken Arm 
feststellen liess, — eine für die Ernährung des Armes ausreichende 
arterielle Blutversorgung ist ja bei dem Fehlen irgendwelcher trophischer 
Störungen vorhanden — bediente ich mich des von Recklinghausen’schen 
Tonometers, dessen Zeiger auf der Skala auch die kleinste Puls¬ 
schwankung registriert und verfuhr nach der gewohnten Art der Blut¬ 
druckmessung. Mit dieser Methode konnte bei 80 cm Wasser eine ge¬ 
ringe Pulsation im linken Oberarm nachgewiesen werden. 

Zur Prüfung der Leistungen des linken Armes liess ich den Pat. 
eine zeitlang ein Gewicht von 5 kg heben und senken. Schon nach einer 
halben Minute ermüdete der Arm und fiel nach ca. 45 Sekunden schlaff 
herab. Gleichzeitig traten Schmerzen an der Radialseite von Ober- und 
Unterarm auf, welche in Daumen und Zeigefinger ausstrahlten. Die 
ulnare Seite blieb frei. Die Haut wurde nicht blasser. Es konnten nur 
geringe ungeordnete Bewegungen der Finger ausgeführt werden. 

Das Phänomen, auf das 0ehler 1 ) aufmerksam gemacht und das 
Goldflam 2 ) schon beobachtet hat, nämlich: „bei Wärmeprozeduren eine 
nicht unbeträchtliche Rötung der sonst blassen Haut, wobei sich die 
Erscheinung zeigte, dass, sobald sich die Haut rötete, krampfhafte 
Schmerzen auftraten, dieselben Schmerzen, wie sie im dyskinetischen An¬ 
fall vom Patienten beschrieben wurden“, konnte ich bei meinem Kranken 
nicht hervorrufen. Die Haut rötete sich wohl, aber es traten keine 
Schmerzen auf. Ein Puls wurde ebenfalls nicht fühlbar. 

In den wesentlichsten Punkten lässt sich der vor¬ 
liegende Fall kurz folgendermaassen zusamtnenfassen; 
Ein Arteriosclerotiker leidet an Anfällen, die in der 
Hauptsache bestehen in Oppressionsgefühl auf der 
Brust, krampfartigen Schmerzen, die vom Unterkiefer¬ 
winkel beiderseits nach der Schulterhöhe ziehen und 
sich nach links auf der Radialseite desOber- und Unter¬ 
armes bis in Daumen und Zeigefinger fortsetzen, und 
fast völligem Versagen der gesamten Muskulatur des 
linken Armes. Ausserdem stellen sich isoliert am 
linken Arm bei irgendwelcher Inanspruchnahme der 
Muskulatur dieselben Erscheinungen ein, wie während 
der Anfälle. 

Klinisch scheint mir der Fall so gelagert zu sein, dass wir 
es mit Anfällen yon Angina pectoris zu tnn haben, und 
zwar mit solchen, bei denen die Ausbreitung des reflektierten 
Schmerzes und die Zunahme seiner Intensität die Haupt- 
erscheinungen des Anfalls sind und bei denen das Gefühl der 
Erstickung und des nahenden Todes fehlt [Typus I Head’s 8 ); im 
Gegensatz zu den Anfällen, bei denen das Gefühl der Erstickung 
oder Strangulation, sowie die Empfindung der herannahenden Auf¬ 
lösung vorherrscht]. Ganz getrennt hiervon besteht die Er¬ 
scheinung einer ausserhalb der Anginaanfälle auftretenden Dys¬ 
kinesie bei Arbeitsversuchen am linken Arm. Der Gnmd für das 


1) Oehler, Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 92. 

2) Goldflam, Neurolog. Zentralbl., 1901. 

3) He ad, Die Sensibilitätsstörungen der Haut bei Visceralerkran¬ 
kungen; deutsch von W. Sei ff er, 1898. 
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Auftreten dieser Erscheinung ist jedenfalls in der mangelhaften 
Blutversorgung der Muskulatur, bedingt durch die sclerotisch ver¬ 
engten arteriellen Gefässe, zu suchen und der Schmerz als 
ischämischer Schmerz aufzufassen. 

In meinem Fall steht der periphere Schmerz im Vorder¬ 
grund der Erscheinungen während des Anfalles von Angina 
pectoris. Dadurch erinnert er an die von H. Curschmann 1 ) 
publizierten Fälle, bei denen ebenfalls der periphere Schmerz 
alle anderen Erscheinungen an Intensität übertrifft. Aber hier 
ist der Schmerz bedingt durch vasomotorische Krampf¬ 
zustände; er berichtet in seinen Fällen von Verfärbung an den 
beiden Händen, die teils cyanotisch und eiskalt sind. Gewisse 
Partien an Wange und Nase haben eine blassbläuliche Farbe an¬ 
genommen, auch die Füsse waren bleicher als sonst, ln einem 
weiteren Fall rechtsseitige anfallsweise auftretende Amaurose; 
oder die Finger wurden eiskalt und taub, kribbelten, waren sehr 
blass, die Nägel bläulich usw. Aber bei meinem Kranken fehlen 
alle diese vasomotorischen Erscheinungen, die sich in Verfärbung 
der Haut an bestimmt umgrenzten Gebieten kennzeichnen, und 
wir müssen uns für die Erscheinung des Schmerzes nach anderen 
Ursachen umsehen. 

Hier spielt offenbar der Faktor hinein, den Head in seinem 
oben citierten Werk betont: das ist das Zentralnervensystem mit 
seinem Vermögen, einen pathologischen visceralen Prozess durch Pro¬ 
jektion auf ganz bestimmte periphere Gebiete kenntlich zu machen. 

Ich schraffiere (Figur 2—4) die in meinem Fall in Frage 
kommenden Hautbezirke. Als charakteristische Projektionsstelle 
für Aortenerkrankungen sieht Head die III. und IV. Cervical- 
und die ersten Dorsalsegmente an, ferner die untere Laryngeal- 
zone, und für den Anfall von Angina pectoris kommen ausser den 
genannten Zonen noch die V., VI., VII. und selbst VIII. und 
IX. Dorsalzone in Frage, und der Schmerz ist begleitet von 
Schmerzen in gewissen Cervicalzonen (cf. Figur 1 die Segmente 
nach Head). 





1) H. Curschmann, Deutsche med. Wochenschr., 1906, Nr. 38. 


Mein Fall zeigt betroffen vor allem die Cerviealzone IH und 
IV und die untere Laryogealzone und strahlt offenbar in die 
Dorsalzonen aus. Dazu treten Schmerzen in der Cerviealzone V 
bis VII. Dass diese letzteren, also die Radialseite des Arms, 
betroffen werden, gehört zu den Seltenheiten, jedoch teilt Head 
einen Fall mit (Seite 289, Figur 111), wo auch die radiale Seite 
betroffen ist, Gefühl der Taubheit im linken Arm besteht, und 
die Finger keine feineren Bewegungen ausführen konnten, ohne 
dass eine absolute Lähmung bestand, genau wie in meinem Falle. 
Wenn man, wozu die klinischen Erscheinungen berechtigen, bei 
dem Kranken eine Aortensclerose annimmt, so gibt die vorerwähnte 
Frage eine Erklärung für die sensiblen Erscheinungen. 

Aber auch für die motorischen Erscheinungen (Dyskinesie) 
möchte ich eine Erklärung versuchen. Head nimmt für das 
Auftreten der Schmerzen in den Segmenten der Körperoberfläche 
an, dass bei starker Reizung der zentripetalen visceralen Fasern 
die Erregung in der grauen Substanz des zugehörigen Rücken¬ 
markssegmentes auf die sensible Faser, die von der Körperober¬ 
fläche einstrahlt, überspringe. In diesem Grau liegen nun aber 
auch die Endausbreitungen der motorischen Hemmungsfasern, die 
sich zu den Vorderhornzellen begeben und den reflektorischen 
Tonus der Muskulatur herabsetzen. Diese Hemmungsfasern nehmen 
in mancher Beziehung eine Ausnahmestellung ein, was ja in 
neuerer Zeit Foerster 1 ) anlässlich der Mitteilung der von ihm er¬ 
sonnenen Durchschneidung der hinteren Wurzeln zur Behebung 
von Spasmen hervorhebt. Bei Erkrankungen der Pyramidenbahnen 
erweisen sie sich oft als vulnerabler als die innervatorischen 
Bahnen. Wenn man annimmt, dass ihre Endausbreitungen auch 
ausserordentlich leicht erregbar sind, so könnte man sich denken, 
dass, wie ihre Lähmung Spasmus und Hypertonie zur Folge hat, 
ihre Erregung zu vollständiger Aufhebung des Tonus und 
Erschlaffung der Muskulatur führt, was gleichbedeutend ist 
mit Erschwerung der willkürlichen Bewegung, mit Dys¬ 
kinesie. Ich nehme also, um zu resümieren, an, dass der 
Reiz nicht nur auf sensible Fasern im Rückenmark über¬ 
springt, sondern auch auf motorische Hemmungsfasern, 
dass also yon den Eingeweiden her spinalreflektorisch 
nicht nur Dysästhesie, sondern auch Dyskinesie ausgelöst 
werden kann. 

Betonen will ich nochmals, dass die isolierte Dyskinesia 
intermittens am linken Arm nach meiner Ansicht eine Sache 
für sich ist, die in den gewohnten Erklärungen voll auf¬ 
geht und zu deren Charakteristik ich in Kürze noch folgenden 
Fall bringen möchte. 

Herr R., Kaufmann, 52 Jahre alt, mit leichtem Diabetes melitus 
vermeint an rheumatischen Beschwerden in den Beinen zu leiden. Nach 
längerem Gehen verspüre er plötzlich ein Gefühl der Schwere in den 
Beinen und könne sich kaum mehr von der Stelle bewegen; er sei dann 
gezwungen, stehen zu bleiben, bis ihn die Schmerzen nach kurzer Ruhe¬ 
pause verliessen. Dieselben Beschwerden stellen sich während des 
Badens ein, die Haut der Beine sei im Bade rot, aber, sobald er das 
Bad verlasse, werde der Unterschenkel plötzlich weiss. Von diesem 
Moment ab seien jedoch die Schmerzen bedeutend geringer. Dafür, dass 
die Erscheinungen auch im Bade auftreten, möchte ich die Erklärung 
Oehler’s heranziehen, wonach bei Ableitung des Blutes auf die Haut 
durch Wärmeapplikation ischämische Schmerzen in den Muskeln auf¬ 
treten. Wenn der Patient nach dem Bade ruhig dalag, waren in der 
Tat beide Unterschenkel von einer scharfgezeichneten Linie an den Knien 
ab ganz blass, die Fusspulse auffallend schwach. Auch wenn der Patient 
beim Umhergehen von den Dyskinesieattacken betroffen wurde, war die 
Blässe der Haut an den Unterschenkeln in ihrer scharfen Begrenzung 
am Knie zu bemerken. 

Der Fall gestattet uns also interessante Einblicke in den 
Mechanismus der Ausgleichsvorrichtungen, welche die infolge von 
Gefässspasmen oder Enge des Arterienrohres bestehende mangel¬ 
hafte Blutversorgnng der Muskeln kompensieren. Der Fall spricht 
ebenfalls für die Ansicht Oehler’s, welcher sagt, dass die Er¬ 
scheinung der Contraction der kleinen Hautgefässe im Falle eines 
erhöhten Blutbedürfnisses der Muskeln nichts anderes als eine 
regulatorische Hilfsaktion zur zweckmässigen Blutverteilung in 
der ganzen Extremität bedeute. 

Wenn in meinem ersten Fall bei der auf den linken Arm 
beschränkten Dyskinesie diese regulatorische Hilfsaktion nicht 
eintrat, obwohl es sich um echte Dyskinesie handelte, so dürfte 
dies auf der weiten Ausbreitung der Gefässveränderungen be¬ 
ruhen. 

Zum Schluss möchte ich nochmals hervorheben, dass, in An- 

1) Foerster, Mitteil, aus den Grenzgeb. der Medizin u. Chirurgie, 
Bd. 20. — Therapie d. Gegenw., 1911, H. 1. 
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lehnung an Ideen von Head, in meinem Falle die während des 
Anginaanfalles auftretende Dyskinesie des linken Armes von mir 
als spinal bedingte Erscheinung gedeutet wurde, eine Deutung, 
die in der deutschen Literatur neben der mechanischen und vaso¬ 
motorischen Theorie bis jetzt vernachlässigt wurde. 


Ueber die Melanose der Dickdarmschleimhaut. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Ludwig Pick-Berlin. 

Fast so auffallend, wie die eigentümliche Affektion der Dick¬ 
darmschleimhaut, die im folgenden beschrieben werden soll, ist 
die Tatsache, dass ihr bisher keine besondere Stelle in den Hand- 
und Lehrbüchern der pathologischen Anatomie eingeräumt worden 
ist. Zweifellos stellt sie eine in der makroskopischen Erscheinung 
wie den mikroskopischen Details vollkommen charakteristische 
und typische Veränderung dar. Das geht schon aus der Arbeit 
F. B. Solger’s 2 ) hervor, der aus dem Grawitz’schen Institut in 
Greifswald 1898 nicht weniger als 7 Fälle von Dickdarmmelanose 
beschrieb. Solger’s Darstellung ist, soweit ich sehe, in der 
pathologisch-anatomischen Literatur ohne Nachfolge geblieben 3 ). 

Ich möchte im folgenden die Fragen, die sie in morpho¬ 
logischer und namentlich in chemischer und ätiologischer Richtung 
offen liess, in einigermaassen abschliessender Vollständigkeit be¬ 
antworten, und ich glaube auf der Grundlage eines relativ grossen 
eigenen Materials ein ziemlich abgerundetes Bild der merkwürdigen 
Veränderung, die auch klinisches Interesse besitzt, liefern zu 
können. Den von mir untersuchten sechs Fällen möchte ich das 
bisherige Material, chronologisch geordnet, voraufschicken. 

Fall 1. R. Virchow, Die pathologischen Pigmente, Virchow’s 
Archiv, 1847, Bd. 1, S. 410 u. 411. 

Joh. Sch., verstarb am 24. VIII. 1845 an Lungenoedem, nachdem 
er längere Zeit an Bruch des Schenkelhalses behandelt war. 

Section: In der Heilung begriffener Morbus Brightii, excedierende 
Fettsucht. „Intensiv schwarze Färbung der ganzen Dickdarm¬ 
schleimhaut, von der nur die Drüsenstellen verschont blieben.“ 

Mikroskopisch: Das Pigment stellt sich in Form schwarzer glänzender 
Körner dar 4 ). 

Fall 2. Chr. J. Williams, Black deposite in the large intestine 
from presence of mercury. Transact. of the pathological society of London, 
1867, Vol. 18, S. 111—114. 

74jährige Frau von guter Konstitution. Sie nahm in den letzten 
43 Jahren ihres Lebens gewohnheitsmässig jeden Abend ein Gran Calomel, 
das ihr einmal wegen „darniederliegender Lebertätigkeit“ verordnet und 
von ihr gegen den Rat ihres Arztes seitdem ununterbrochen beibehalten 
worden war. Zweimal wöchentlich nahm sie ausserdem eine Extradose 
Calomel, die zwischen 1 / 2 und 1 Gran schwankte. Viele Jahre war ihre 
Gesundheit nicht wesentlich beeinträchtigt. Sie erfreute sich ausge¬ 
zeichneten Appetits und guter Verdauung. 10 Jahre vor dem Tode er¬ 
krankte sie mit linksseitiger, in Schrumpfung ausgehender Pleuritis. 
Zwei Jahre später an einem Herzleiden. In noch späterer Zeit klagte 
sie über Flatulenz und flüchtige Schmerzen in der rechten und linken 
Regio iliaca, jedoch ohne besondere Empfindlichkeit; diese Symptome 
nahmen stetig zu. In den letzten Jahren des Lebens war das Aussehen 
ein eigentümlich bleiches und kachektisches, trotzdem die Patientin im 
übrigen auffällig frei war von den Erscheinungen des vorgerückten Alters. 
Klinisch bestand etwa 10 Monate vor dem Tode ein systolisches Ge¬ 
räusch. Im letzten Monat fand sich im Urin Eiweiss. Der Tod erfolgte 
unter Oedemen der unteren Extremitäten, Dyspnoe und Erlahmung des 
Herzens. 

Einige Tage vor dem Tode hatte die Patientin über Schmerzen im 
Mastdarm geklagt, und der Arzt fand bei der Untersuchung einen Pro- 
lapsus ani. Dabei stellte er an dem prolabierten Darmstück eine 
äusserst dunkle Färbung fest. 

Section (Protokoll im Auszug): Fettmetamorphose des Herzmuskels, 
Verdickung und Stenose der Mitralis, Atheromatose und Verwachsung 
der Aortenklappen. Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels. 
Aneurysmatische Dilatation des Bulbus aortae. Alte Pleuraadhäsionen 
links. Chronische interstitielle Nephritis. Atrophische Lebercirrhose. 
Gallensteine. Atrophie der Milz. 

1 ) Nach einem Vortrag mit Demonstrationen in der Berliner med. 
Gesellschaft am 22. März 1911. 

2) Franz Bernhard Solger, Ueber Melanose der Diekdarm- 
schleimhaut, Inaug.-Dissert., Greifswald 1898. 

8 ) Die Arbeit ist im Zentralblatt für allgemeine Pathologie und 
pathologische Anatomie, Bd. 11, S. 238 referiert und bei Ziegler, 
Spezielle pathologische Anatomie, XI, Auf]., 1906, S. 619 in der Literatur¬ 
zusammenstellung citiert. 

4) Betreffs der chemischen bzw. mikrochemischen Befunde der 
einzelnen Fälle vgl. weiter unten. 


Magen atrophisch. Im Magen einige, im Duodenum ausgebreitete 
Ekchymosen. Jejunum und Ileum blass, aber leidlich normal. Innen¬ 
fläche des Dickdarms deutlich schwarz, mit Stellen von schwächerer 
Tinktion. Die Färbung begann an der Ileocöcalklappe und kontrastierte 
scharf mit der hellen Farbe des Dünndarms. Die Schleimhaut war glatt 
und glänzend und wies weder Ulcerationen noch Defekte an der Ober¬ 
fläche auf. Der Darm war nicht verdickt. Das Ganze erinnerte, an die 
Haut eines Krötenrückens (the whole presented the appearence of a 
toad’s back). Als Ursache der Färbung ergab sich ein Pigment „in der 
Submucosa zwischen Epithel und Muscularis“ (? Verf.). Es bestand 1. aus 
dicken opaken Massen von unregelmässiger Form, 2. aus kleinen Körnern, 
die teils getrennt lagen, teils aneinandergelagert waren. 

Fall 3. G. Newton Pitt, Colon pigmented black throughout 
with lead. Eod. loc. 1891. Vol. 42, S. 109. 

45jäbriger Mann, der an Nasenbluten und chronischer Bright’scher 
Nierenerkrankung („granulierten Nieren“) zugrunde ging. Er war Blei¬ 
arbeiter gewesen und hatte an Bleikolik und Gicht gelitten. Der ganze 
Dünndarm erwies sich als normal, Coecura und Colon aber waren bis 
zum Anus hin dunkelpigmentiert, in der Coecalgegend nahezu 
schwarz. In Spiritus blasste die Färbung später teilweise ab. — P. 
bildet Ileum, Coecum nebst der Appendix und den Anfang des Colon 
ascendens auf einer farbigen Tafel (Taf. II, l. c.) ab; die Färbung der 
Mucosa ist auf der Abbildung nicht so intensiv, wie sie nach der Be¬ 
schreibung zu erwarten ist. 

Fall 4. H. D. Rolleston, Colon pigmented from mercury. Eod. 
loc. 1892, Vol. 43, S. 69. 

R. demonstriert den gleichmässig pigmentierten Dickdarm von 
der Section eines 64jährigen, an Bronchitis verstorbenen Mannes. Der 
Dünndarm war frei von Pigment, der gesamte Verdauungstractus ohne 
Spur einer Entzündung oder Ulceration. Mikroskopisch zeigten sich 
amorphe Massen von Pigment in die Mucosa ein gelagert, augenscheinlich 
in (? Verf.) und zwischen den Zellen der Lieberkühn’schen Krypten, 
während unterhalb der Muscularis mucosae keinerlei Pigmentierung vor¬ 
handen war. 

Im 44. Lebensjahre hatte der Patient Syphilis akquiriert. Es war 
nicht festzustellen, ob er damals eine Kur durchgemacht hatte. Jetzt 
war er 8 Monate vor seinem Tode wegen eines Zungengeschwürs dubiösen 
Charakters antisyphilitisch behandelt worden. 

Fall 5. Grawitz. Virchow-Hirsch’s Jahresberichte der gesamten 
Medizin, 1892, Abt. I, S. 235 u. 236. Grawitz erwähnt dort gelegent¬ 
lich des Referates der Pitt’schen Beobachtung einen ähnlichen Fall, den 
er selbst in Greifswald untersuchte. Keine weiteren klinischen oder 
anatomischen Angaben. 

Fall 6. Solger’s Fall 1: 69jährige Frau K. 

Klinische Diagnose; Ulcus ventriculi. 

Sectionsdiagnose 1 ): picatrices ventriculi. Marasmus senilis. Cica- 
trices apicis pulmonis utriusque, Calculi. (weichbröcklige Knoten in der 
Spitze der linken Lunge) et Oedema pulmonum. Nephritis catarrhalis 
calcificans (Kalkinfarkt mehrerer Papillen). Degeneratio atheromatosa 
aortae et arteriarum coronar. cordis. Melanosis intestini crassi 
totius. 

Im einzelnen: Im Duodenum geringe Mengen gallig gefärbter Flüssig¬ 
keit. Wenige Contenta im Dünndarm. Dünndarmschleimhaut von zäher 
schleimiger Masse bedeckt. Solitärfollikel und Peyer’sche Haufen sind 
nicht zu erkennen. Dickdarm voll zähflüssigen gelbgrünen Inhalts; im 
unteren Teil einige Kotballen. Die Dünndarmschleimhaut ist rotgrau, 
die Dickdarmmucosa dagegen intensiv braun bis zum Anus, mit 
scharfer Grenze an der Klappe beginnend. Auf dem braunen Unter¬ 
gründe sieht man zahlreiche feine Pünktchen von Stecknadelkopfgrösse. 
Der Processus vermiformis ist 12 cm lang. Ira Rectum einige Kotballen 
und schleimige Massen. Die Rectumschleimhaut ist braun. 

Fall 7. Solger’s Fall 2: öljähriger Mann. 

Klinische Diagnose: Carcinoma ventriculi. 

Sectionsdiagnose: Carcinoma pylori, Infiltratio carcinomatosa ventri¬ 
culi permagna. Dilatatio oesophagi et ventriculi. Oesophagomalacie. 
Peritonitis purulenta universalis. Peritonitis carcinomatosa partialis. 
Bronchitis catarrhalis. Enteritis. Colitis pigmentosa. 

Im einzelnen: Im Duodenum geringe Mengen galliger Flüssigkeit. 
Der Dünndarm enthält viel grauen schmierigen Epithelbelag. Die Farbe 
der Schleimhaut setzt mit scharfer Grenze am Coecum ab, woselbst eine 
dunkelbraune Pigmentierung der Mucosa beginnt. 

Fall 8. Solger’s Fall 3: 76jähriger Mann. 

Klinische Diagnose: Marasmus senilis, linksseitige Pneumonie. 

Sectionsdiagnose: Pneumonia crouposa pulmonis sinistri. Bronchitis 
purulenta. Bronchiektasie, Pleuritis fibrinosa pulmonis dextri. Atrophia 
renum, hepatis, cordis. Perisplenitis, Perihepatitis chronica. Enteritis 
catarrhalis. Colitis pigmentosa. 

Im einzelnen: Duodenum mit gallig tingiertem Inhalt und glatter 
grauer Schleimhaut. Im Dünndarm gallig gefärbte Contenta, Schleim¬ 
haut graurosa. Im Jejunum auf der Höhe der Falten punktförmige 
Hämorrhagieen. Die kleinen Venenstämme der Mucosa zeigen pralle 


1) Bei Solger 1. c. ist jedem Fall das genaue Sectionsprotokoll zu¬ 
gefügt. Aus diesem sind in der obigen Zusammenstellung jeweils im 
einzelnen die Angaben über den Befund am Darmkanal genau wieder¬ 
gegeben. 
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Füllung. Im Dickdarm ist wenig Kot. Die Schleimhaut zeigt eine un¬ 
regelmässige Faltung und ähnliche braune Färbung wie im Rectum. 
Dieses enthält dicke braune Kotballen; seine Mucosa ist glatt und 
von einer eigentümlich dunkelbraunen Färbung mit helleren 
Streifen. 

Fall 9. Solger’s Fall 4: 72jähriger Mann. Klinische Diagnose: 
Carcinoma ventriculi. Sectionsdiagnose: Carcinoma ventriculi. Peritonitis 
carcinomatosa et fibrinopurulenta recens. Pericarditis fibrosa. Hypostasis 
pulraonis sinistri. Bronchopneumonia lobi inferioris. Pleuritis fibrinosa 
circumscripta pulmonis dextri. Emphysema lobi superioris. Hepatisatio 
lobi inferioris. Oedema pulmonum. Bronchitis. Stenosis coli ascendentis 
(durch harte peritoneale metastatische Geschwulstmassen). Melanosis 
intestini crassi , ). 

Im einzelnen: Im etwas gelbgefärbten Duodenum wenig Kot. Im 
Dünndarm auf der Höhe der Schleimhautfalten kleine punktförmige Blu¬ 
tungen. Der Dickdarm zeigte eine schwarzbraune Pigmentation. 

Fall 10. Solger’s Fall 5: 41jähriges Individuum (ohne Angabe 
des Sexus). Klinische Diagnose: Perforationsperitonitis. Sectionsdiagnose: 
Carcinoma flexurae sigmoideae perforatum. Peritonitis ichorrhosa recens. 
Melanosis intestini crassi 2 ). 

Die Schleimhaut von Duodenum und Jejunum ist von gelbgrauer 
Farbe und namentlich im Jejunum öderaatös geschwollen. Yom Cöcum 
an fällt eine eigentümliche braune Pigmentierung der Schleim¬ 
haut auf. Ferner finden sich diphtherische Belege von verschiedener 
Form und Grösse, meist transversal verlaufend, 1 m von der Bauhin- 
schen Klappe entfernt hören sie auf, während die Pigmentierung weiter- 
geht. In der Flexura sigmoidea findet sich ein ulcerierender Tumor mit 
missfarbigem grünlichen Grunde und derben wallartigen Rändern. 
Links ist eine Perforationsöffnung. 

Fall 11. Solger’s Fall 6: Dickdarmpräparat aus dem Jahre 1866, 
früher in Spiritus aufbewahrt (jetzt in Pökellake konserviert); stammt 
von einem 49jährigen Potator, der an Lebercirrhose litt und an croupöser 
Pneumonie zugrunde ging. Das Präparat hat während der langen Zeit 
seine Färbung anscheinend zum Teil verloren, zeigt aber noch deutlich 
genug die charakteristischen Einzelheiten der vorbeschriebenen Fälle. 

Fall 12. Solger’s Fall 7: Dickdarmpräparat aus dem Jahre 1891, 
in Salzlake konserviert, zeigt die pigmentierte Dickdarmschleimhaut in 
der typischen Weise. 

Mikroskopische Befunde 3 ) der Solger’scben Fälle 1, 2, 3 und 5 
(nebst 5 Abbildungen auf der 1. c. beigegebenen Tafel). 

Die eigentümliche Verfärbung ist durch eine massigePigmentablagerung 
in der Tunica propria der Mucosa bedingt. Das Pigment beschränkt sich 
auf die letztere, ist „an sie gebunden“, nur in den allerobersten Lagen 
der Submucosa finden sich noch hin und wieder versprengte, schwache, 
sich bald verlierende Pigmentzüge oder Körnchengruppen (Fig. 3). Im 
übrigen aber sind die Epithelien der Schleimhaut, die Muscularis (wohl 
mucosae, vgl. S. 29 u.) und die Solitärknötchen frei von jedem Farb¬ 
stoff (Figg. 1—3). Das graubraune, dunkelbraune, rotbraune, leuchtend 
rostrote bis rostgelbe oder braungelbe Pigment ist nirgends kristallinisch 
und nirgends diffus verbreitet. Es stellt sich ausschliesslich in Körnern, 
zum Teil in feinsten Körnchen und Schollen verschiedener Grösse dar. 
Eine gewisse Menge der grösseren, teils vollkommen kugelförmigen, teils 
mehr länglichen, wie gedehnten, teils mehr unbestimmt geformten 
Farbstoffpartikelchen lässt sich in ein Conglomerat kleinerer, oft 
ziemlich gleich grosser Körner auflösen (vgl. auch „kuglige Massen“ 
in Fig. 2). Auch andere, mehr schollige Elemente erweisen sich als aus 
kleinen gehäuften Körnern zusammengesetzt. Andere Schollen wieder sind 
so stark tingiert, dass sie im mikroskopischen Bild „förmlich störend, wie 
hineingeratene Schmutzpartikelchen“ wirken. Das Drüsenepithel hat sich 
von der Tunica propria abgelöst und erfüllt in unregelmässigen Haufen 
und Gruppen das Lumen. 

Betrachtet man die Schleimhaut von der freien Fläche, findet man 
die netzartigen Interstitien zwischen den Mündungen der Krypten durch 
entsprechend regelmässig und zierlich verästelte Pigmentzüge ausgefüllt 
(Figg. 1 u. 2). Auf dem Schnitt senkrecht zur Schleimhautoberfläche sind 
die pigmentlosen Epithelschläuche der Krypten als helle Unterbrechungen 
zwischen den total pigmentierten röhrenförmigen Septen und dem total 
pigmentierten blinden Grund der Drüsennischen der Tunica propria aus¬ 
gespart (Fig. 3; s. auch Fig. 5). — 

Hier schliesse ich meine eigenen Beobachtungen an. 

Fall 13. Eigener Fall 1: Die 85jährige Frau Karoline M. geb. B. 
wurde am 3. August 1907 auf die erste innere Abteilung (Prof. Stadel¬ 
mann) des Krankenhauses im Friedrichshain eingeliefert. Von der 
senil-dementen Frau lassen sich genauere anaranestisehe Daten nicht er¬ 
heben. Sie gibt nur an, seit 4 — 5 Tagen keinen Stuhl gehabt zu haben, 
ausserdem „täte ihr alles weh.“ Die Organuntersuchung ergab: Tief¬ 
stehende wenig verschiebliche Lungengrenzen, rauhes verlängertes 
Exspirium; das Herz etwas überlagert, dumpfe Herztöne; Arterien fiihl- 


1) Bei Solger in der Beschreibung, nicht aber in der Sections¬ 
diagnose aufgeführt. 

2) Desgleichen. 

3) Die mikroskopische Untersuchung wurde an frischen Präparaten 
(vgl. Erläuterung der Figg. 1 u. 2) und Schnitten (Figg. 3, 4, 5) vor¬ 
genommen. 


bar, hart, geschlängelt, Puls ziemlich * 

Leib stark tympanitisch aufgetrieben, ohi. 
enthält Eiweiss in mässiger Menge, eine l 
granulierte Cylinder, Epithelien, Leukocyten. 

Eingiessung und Glycerinklystier ohne E. 
unruhige und nur durch Morphiumtropfen zu bt 
stirbt bereits am 4. August früh. 

Section am 6. August, 48 Stunden post mortem. 

Diagnose 1 ) lautete auf Marasmus senilis. 

Anatomische Diagnose 2 ): Myocarditis chronica flbi, 
des Epicards. Sclerose der Coronararterien. Atheromatos 
und Aortenklappen. 

Hypostase und Atelektase der Unterlappen der Lungen 
tiellem Emphysem des rechten Unterlappens. Pleuraverwachsung der 
rechten Lunge und der linken Lungenspitze. Verkalkung in der linken 
Lungenspitze. Sclerose der Lungenarterien. Verknöcherungen im Larynx. 
Atherosclerose der Aorta. 

Intraperitoneale Verwachsungen, besonders um Gallenblase und Milz. 
Gallensteine und chronische eitrige Cholecystitis. Starke Erweiterung der 
grossen Gallengänge. Parenchymatöse Degeneration der Leber. 

Senile Atrophie und parenchymatöse Degeneration der Nieren, kleine 
Cyste in der linken Niere. Cadaveröse Erweichung der Nebennieren. 
Leichte Atrophie der Milz mit Kapselverdickung. Abscesse in den 
Gaumentonsillen. Leichte Venektasieen des Oesophagus, leichte Atrophie 
der Magenschleimhaut. 

Fleckweise Hyperäme der Dünndarmschleimhaut. Melanose der 
Dickdarmschleimhaut. 

Metritis chronica fibrosa, kleincystische Ovarien, Verwachsungen 
zwischen Tubenenden und Eierstöeken. Atherosclerose der basalen Hirn¬ 
arterien. Hyperämie der cerebralen Leptomeningen. Traubig-cystische 
Entartung der Plexus chorioidei laterales. Verkalkung der Knorpel an 
den 3. und 4. Rippen. Multiple Milien der Brusthaut. Allgemeine Adi¬ 
positas. 

Im besonderen: Die Speiseröhre zeigt stellenweise etwas erweiterte 
Venen, die Schleimhaut des Magens ist etwas atrophisch. Die Mucosa 
des Dünndarms zeigt teilweise Gefässinjektion. 

Die Schleimhaut des Rectums ist schwärzlich verfärbt, die des 
übrigen Dickdarms im Gegensatz zu der des Dünndarms tiefbraun 
und schlangenhautartig gezeichnet. 

Der nach meiner Karlsbadersalz-Formalinmethode in natürlicher 
Farbe konservierte Darm hat den Ton dieser Melanose genau beibe¬ 
halten 3 ). Stellenweise ist in grösseren fleckförmigen Bezirken die Inten¬ 
sität der an sich tiefbraunen Tönung ein wenig heller, das Bild 
aber sonst allerwärts ganz gleichartig. Ueberall ist die braune Ober¬ 
fläche von hellen lichtbraunen, netzartig verbundenen feinen Linien 
durchzogen, so dass eine exquisite Felderung bewirkt ist (vgl. auch 
Fig. 1). Wenn die hellen Linien in Breite und Schärfe auch ein 
wenig schwanken — ihre Durchschnittsbreite geht über 1 j 2 mm nicht 
hinaus —, so ist doch der Zusammenhang des Netzes fast überall scharf 
ausgeprägt und nur selten eine Netzmasche an einer Stelle mehr oder 
weniger durchbrochen. Die einzelnen Felder sind eckig, polyedrisch, 
von nicht erheblich verschiedener Grösse und messen in ihren grössten 
Durchmessern bis zu 2, selbst 3 mm. Ausserordentlich häutig sind in 
die hellen Grenzlinien der Felderchen an den Knotenpunkten, selten 
mitten 'in ihrem Verlauf besondere runde, scharf begrenzte, ganz helle, 
weisslichgraue pigmentlose Fleckchen von etwa Stecknadelkopfgrösse 
eingelassen. 

Ein besonderes Verhalten besitzt die Netzzeichnung an manchen 
Stellen, die den Taenien entsprechen. Hier sind die Maschen in der 
Richtung der Taenien längsgestellt, förmlich quadratisch oder längs¬ 
gestellt rechteckig, die hellen längsgeordneten ebenso wie die quer¬ 
gerichteten Linien untereinander parallel, so dass auf langen Strecken 
leiterartige Figuren herauskommen. 

Die Oberfläche der melanotischen Schleimhaut ist im übrigen voll¬ 
kommen glatt, von Ulcera, Narben oder dergl. frei, die Schleimhaut auf 
dem Einschnitt vielleicht ein wenig dünn, altersatrophisch. Alle anderen 
Häute des Darms sind intakt. Die Pigmentierung beschränkt sich durch¬ 
aus auf die Schleimhaut. Zieht man diese ab, unterscheidet sich der 
Rest des Darms in nichts von den Schichten eines gewöhnlichen. 

Mikroskopische Untersuchung: Am frischen Objekt angelegte 
Flachschnitte der Mucosa zeigen unter dem Mikroskop die Stroma- 
interstitien um die hellen pigmentlosen Mündungen der Lieberkühn’schen 
Krypten von braunen, meist mehr gelblichbraunen, seltener dunkler- 
schwarzbräunlichen Pigmentmassen auf das dichteste erfüllt. Teils sind 
es feine und feinste eckige oder rundliche Körnchen, teils gröbere 
schollige Körner oder grosse mehr oder weniger abgerundete Schollen, 
mächtige Kugeln oder weniger regelmässige sehr grosse Klumpen. Eine 
Eisenreaktion (Berlinerblaureaktion) gelang nicht. 


1) Die klinischen Daten meiner Fälle 13 und 14 verdanke ich der 
Freundlichkeit von Herrn Prof. Stadelmann. 

2) Auf eine Wiedergabe meiner Protokolle in extenso verzichte ich, 
weil die anatomische Diagnose alle irgendwie erheblichen Veränderungen 
aufzählt. Nur den Befund am Darm füge ich, wie in den vorher be¬ 
richteten Fällen, des Näheren an. 

3) Die makroskopischen Präparate der Fälle 13 und 14 wurden in der 
Sitzung der Berliner med. Gesellschaft am 22. März 1911 nebst den 
mikroskopischen Schnitten demonstriert. 
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Alkohol und (Karlsbadersalz-) Formalin; Gefrierschnitte 
neinbettung. Untersuchung auf Flachschnitten der Schleim¬ 
und Schnitten durch die ganze Dicke der Darmwand. Färbung mit 
imalauu und Hämalaun-Eosin; mit Lithioucarmin; mikrochemische 
Pigmentproben vgl. u. 

Auf den Schnitten durch die ganze Dicke der Darmwand (vgl. auch 
Figur 2 und 3) ergibt sich auch mikroskopisch die Integrität sämtlicher 
Häute, der Serosa und Subserosa, der Muskelschicht, der leicht atrophi¬ 
schen Muscularis mucosae, der Submucosa, bis auf die intensiv pigmen¬ 
tierte Mucosa. Diese ist im ganzen sicherlich atrophisch, d. h. die Krypten 
sind ein wenig schlanker und kürzer als normal, aber sonst frei von 
irgendwelchen Veränderungen — Reduktionen, Cystenbildungen — des 
Drüsenapparates. 

Das Epithel fehlt an der Oberfläche ganz. Wo es in den von weit¬ 
maschigen Schleimgerinnungen durchzogenen Krypten noch erhalten ist, 
ist es meist kernlos, teilweise auch abgelöst, im Zustande des Zer¬ 
falls begriffen, jedenfalls stets pigmentfrei. Das Stroma ist seiner 
Quantität und Anordnung nach durchaus normal, frei von entzündlicher 
Injektion und Infiltration oder fibröser Vermehrung, aber vollkommen 
erfüllt von Pigmentmassen. Die grossen und grössten, teils kugeligen, 
teils mehr länglichen oder unregelmässig begrenzten Formen, die neben 
den gröberen, anscheinend homogenen und sehr intensiv gefärbten, oft 
etwas glänzenden scholligen Körnern häufig vertreten sind, lassen 
sich bei starker Vergrösserung leicht in Agglomerate feiner und grösserer 
Körnchen auflösen. Gelegentlich erscheint zwischen diesen ein heller 
Fleck, der als Kernstelle imponiert; eine deutliche Rernfärbung ist in 
der Tunica propria nicht eingetreten. 

Eine besonders dichte Anhäufung von Pigment ist an der Grenz¬ 
linie gegen die Muscularis mucosae erfolgt, so dass der Kontrast der 
pigmentierten Schleimhaut gegen die pigmentfreien übrigen Darmschichten 
in um so schärferer glatter Linie erfolgt, ln der Muscularis mucosae 
und den übrigen (auch sonst unveränderten) Darmschichten lässt die 
Kerntinktion nichts zu wünschen übrig. Als ganz seltene Ausnahme er¬ 
scheint gelegentlich einmal etwas Pigment in der atrophischen Muscu¬ 
laris mucosae und der unmittelbar angrenzenden Submucosalage; ent¬ 
weder als feinkörnige Füllung einer zarten, in der Längsrichtung der 
Muskel- oder Bindegewebszüge angeordneten Spalte oder in meist läng¬ 
lichen, teilweise exquisit spindelförmigen Bindegewebszellen, die gewöhn¬ 
lich in der unmittelbaren Umgebung kleiner Blutgefässe getroffen werden 
und mit graubraunen Pigmentkörnchen vollgepfropft sind. Besonders 
bemerkenswert ist das vollständige Freisein der Solitärknötchen von der 
Pigmentierung. 


Fall 14. Eigener Fall 2: Wilhelm B., 64 Jahre alt, Händler, wurde 
am 8. Januar 1911 auf die erstere innere Abteilung (Prof. Dr. Stadel- 
raann) des Krankenhauses im Friedrichshain aufgenommen. Der Patient 
hat früher einen Typhus und Lungenentzündung durchgemacht. Seit 
Sommer 1910 leidet er zuweilen an Husten. Seit 8 Tagen klagt er über 
Stiche in der rechten Seite und sehr viel Husten. 

Der Aufnahmestatus ergibt einen alten decrepiden, sehr kachekti- 
schen Mann; es besteht Dyspnoe, leichte Cyanose. Temperatur 38. Der 
LuDgenbefund deutet auf doppelseitige Bronchopneumonie des Unter¬ 
lappens, namentlich rechts. Das Herz reicht nach links bis zur 
Mamillarlinie. Die Aktion ist sehr erregt, ganz irregulär. Der Puls 
frequent, gespannt. Der sehr schwache, meist völlig benommene Patient 
stirbt unter Zunahme der bronchopneumonischen Symptome und der 
Unregelmässigkeit der Herztätigkeit am 11. Januar 1911 nachmittags. Er 
kommt am 13. Januar 1911, 40 Stunden post mortem, zur Section, 

Klinische Diagnose: Bronchopneumonie, Myodegeneratio cordis. 


Sectionsdiagnose: Fibrinöse Pneumonie (rote Hepatisation) des 
rechten Unter- und Mittellappens. Frische fibrinöse Pleuritis rechts. 
Hypostatische Pneumonie des linken Unterlappens. Frische subpleurale 
Blutungen im linken Unterlappen. Eitrige Bronchitis. Hypertrophie des 
linken Ventrikels. Sclerose der Coronararterien, der Mitral- und Aorten¬ 


klappen. Offenes Foramen ovale. 

Senile Säbelscheidentrachea, katarrhalische Tracheitis. Chronische 
interstitielle Nephritis. Verwachsungen um die Milz. Leichte Leber- 
cirrhose. 

Atrophierender Katarrh des Magens mit frischen Blutungen. Mela¬ 

nose der Dickdarmschleimhaut. Obliteration der distalen Appendix. 

Beiderseits starke Hydrocele. Allgemeine Adipositas. 

Im besonderen: Oesophagus frei. Magenschleimhaut zart, atrophisch, 
mit frischen punktförmigen Blutungen. Dünndarmmucosa frei. 

Im Dickdarm zeigt sich, scharf an der Klappe beginnend, eine 
intensive Schwarzfärbung der Schleimhaut, die Coecum, Colon, die 
Flexur und das Rectum bis zum Anus betrifft. Die Appendix zeigt die 
nämliche Schwarzfärbung im proximalen Teil, während der distale Teil 
obliteriert ist. 

Auch in diesem Falle hat sich der Farbenton des nach der Karls¬ 
badersalz-Formalinmethode behandelten Präparates ohne jede Ab¬ 
weichung erhalten. Der Kontrast zwischen der schwärzlichen Mucosa 
des Coecums und der blassrötlichgrauen pigmentfreien Schleimhaut des 
Ileums ist ein höchst markanter. Pie Melanose beginnt genau auf der 
Dickdarmseite der Bauhin’schen Klappe: der Klappenkamm ist dünn- 
darmwärts die exakte Pigmentgrenze. 

Auch hier ist die Pigmentierung, wie die Einschnitte zeigen, 
durchaus an die — hier nicht atrophische — Mucosa gebunden, der 
Darm in sein«! sonstige! Schichten intakt; auck hier ist iie Mucosa 



Melanose der Dickdarmschleimhaut. Wilhelm B., 64jährig. Sections- 
Nr. 47/1911. Exquisite Felderung der Dickdarmmucosa, deren Melanose 
auf der Coecumseite der Valvula ileo-coecalis beginnt. Ueummucosa und 
Ileumseite der Klappe blass, pigmentlos. (Weiteres siehe Text.) 


frei von frischen oder älteren Verschwärungen oder von narbigen 
Residuen, und auch hier besteht (Fig. 1) wiederum die zierliche 
Durchbrechung des schwarzen Grundes durch das Netzwerk hellerer 
Linien und dieselbe felderartige Zeichnung. Die Felderchen in den 
Maschen gleichen in Form und Umfang denjenigen des vorigen Falles. 
Schliesslich wechselt auch in diesem Falle die Intensität der Melanose, 
wenn auch nur unerheblich. Das tiefe Schwarz macht in grösseren, 
diffus fleckförmigen Bezirken einem etwas helleren Braunschwarz 
Platz. Freilich ist aber hier diese Spielart einer helleren Nuance nicht 
abhängig von einer absoluten Farbenänderung der Felderchen selbst, 
sondern von der besonderen Beschaffenheit der Grenzlinien, die das Netz¬ 
werk zwischen den Feldercheu bilden. Diese sind hier durchweg von 
breiterer Art, nur leicht braun getönt, während sie in den schwarzen 
Mucosabezirken zarter, feiner und an sich grauschwarz gefärbt sind. Die 
stecknadelkopfgrossen grauweisslichen, pigmentfreien Verdichtungen der 
Linien an den Knotenpunkten sind hier spärlicher zu sehen; auch eine 
Beziehung der Maschen zu der Verlaufsrichtung der Taenien ist nur an 
wenigen Stellen ausgesprochen. 

Mikroskopisch: Flachschnitte der frischen Schleimhaut decken sich 
in allen Einzelheiten mit den Bildern des vorigen Falles: vollkommenste 
Erfüllung der ganzen Tunica propria zwischen deo pigmentfreien Krypten 
durch ein graubraunes Pigment in Form feinster und feiner runder und 
eckiger Granula bis zu gröberen Körnern, rundlichen Schollen oder massigen 
Klumpen yon runder, gestreckter oder unregelmässiger Form. Das 
Pigment gibt mit Ferrocyankaliumlösung und Salzsäure keine Eisen- 
reaktion. Härtung in Alkohol und Formalin. Weitere Behandlung wie 
in Fall 13. 

Wie in diesem Falle ist die Pigmentierung an die Tunica propria 
der Schleimhaut bei Freisein der ganzen übrigen Darmwand gebunden 
(Eigur 2). 

Die Ausnahme von diesem Gesetz beschränkt sich hier auf das 
seltene Vorkommen ganz vereinzelter pigmentgefüllter spindelförmiger 
Bindegewebszellen, die sich zwischen die Muskelzellen der Muscularis 
mucosae in der Faserrichtung eingeschoben haben. Auch ist hier weder 
die Schleimhaut noch die Muscularis mucosae atrophisch, noch lässt die 
Kernfärbung der Mucosa zu wünschen übrig. Sie ist hier wie in der ganzen 
Darmwand gleichmässig gut. Diese ist allerwärts frei von irgendwelchen 
frischen oder älteren entzündlichen Veränderungen. An der Oberfläche 
und an manchen Krypten der Schleimhaut fehlt das Epithel, an vielen 
Schläuchen ist es aber erhalten, zum Teil in Form von Becherzellen; es 
ist stets frei von Pigment (Fig. 3). Fast alle Krypten führen grobmaschig 
geronnenen Schleim. Nirgends Cysten, Defekte des Drüsenlagers, hyper- 
ämische oder entzündliche Infiltrationszustände des Stromas oder fibröse 
Verdichtungen und Wucherungen, dagegen wiederum dieselbe exzessive 
Erfüllung der Tunica propria (Fig. 2) mit graubraunem, auf den Hämalaun- 
schnitten eigentümlich stumpf-schnupftabakbraunem Pigment. Im ganzen 
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Figur 2. 
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Melanose der Dickdarmschleimhaut. Sections-Nr. 47/1911. sp = Tunica 
propria der Schleimhaut, mit Pigment erfüllt, dr = pigraentfreie Krypten, 
ram = pigraentfreie Muscularis mucosae, sm = pigraentfreie Subraucosa, 
dm = pigmentfreie Darmmuskulatur. (Weiteres siehe Text.) 

überwiegen hier die feinsten und feinen Granula sehr stark vor den grob¬ 
körnigen und rundlich-scholligen Formen. Auch die bedeutenden massiven 
Klumpen sind, wie die starke Vergrösserung erweist, wesentlich fein¬ 
körnig zusammengesetzt, und zwar ist es in diesem Falle ein Leichtes, 
sie durch die Anwesenheit eines runden, meist zentral gelagerten hellen 
Kernes als wirkliche Pigmentzellen zu identifizieren (Fig. 3). 


Figur 3. 





Melanose der Dickdarmschleimhaut. Sections-Nr. 47/1911. Stelle zwischen 
dem Grund zweier Krypten dr; Epithelien pigmentfrei, Becherzellenbildung, 
pz = Pigmentzellen, ks = Kerne der Stroraazellen. mm = Muscularis 
mucosae, pigmentfrei. (Weiteres siehe Text.) 

In dieser Richtung liefern namentlich die mit Karmin gefärbten 
Schnitte sehr instruktive Bilder. Die Pigmentzellen sind bei einem Durch¬ 
messer von 12—15 ^ rundlich oder gestreckt und abgerundet oder auch 
zuweilen mehr eckig. Die extrazellulären Körnchen und Schollen werden, 
wie die Bilder schliessen lassen, durch den Zerfall der Pigmentzellen frei. 

Sehr augenfällig ist wiederum die Anhäufung von Pigment und 
besonders von Pigmentzellen an der Schleirahautgrenzlinie gegen die 
Muscularis mucosae. Hier können die Pigmentzellen sich so dicht 
drängen (Fig. 3), dass unter gegenseitiger Abplattung polyedrische 
Formen entstehen. Gelegentlich liegen Dutzende in der Nische zwischen 
Muscularis mucosae und zwei benachbarten Drüsenfundis eingebettet, 
untermischt mit freigewordenem Pigment (Fig. 3). Die Lymphknötchen 
sind vollkommen pigmentfrei. 

Mikroskopische Schnitte aus dem Ileum erweisen dieses als völlig 
pigmentlos, auch sonst ohne Veränderungen. 

Fall 15 1 ). Fall Orth-Göttingen; von mir des Näheren untersucht. 
Karl T., 40 Jahre, Mühlenbesitzer, verstorben am 10. Januar 1S90, Uhr 
abends, in der medizinischen Universitätsklinik in Göttingen. Obduktion 
am 11. Januar. 

1) Fall 15 und 16 verdanke ich der besonderen Liebenswürdigkeit 
des Herrn Geheimrat Orth. Fall 16 stammt von einer Sectiou des 
Berliner pathologischen Instituts aus dem Jahre 1897 (Dr. Jürgens). 
Das Präparat ist in der Lehrsammlung des Instituts aufbewahrt. Fall 15 
stammt von einer durch Orth am 11. Januar 1890 in Göttingen aus¬ 
geführten Section. Auf Vermittlung von Herrn Orth war Herr Prof. 
K auf mann so freundlich, das Präparat für die Untersuchung mir zur Ver¬ 
fügung zu stellen. Auch diese beiden Präparate habe ich in der Sitzung 
der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 22. März nebst den dazu ge¬ 
hörigen mikroskopischen Schnitten demonstriert. 
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Klinische Diagnose; Carcinoma ventrieuli, Dilatatio ventriculi. 
Pneumonia fibrinosa duplex, links in Resolution. 

Sectionsdiagnose (Orth): Gallertkrebs de9 Pylorus mit Stenose, 
Verdickung der gesamten Magenserosa. Krebsige Lymphdrüsen in der 
Umgebung des Magens. Zerstreute flache Krebsknötchen am Mesen¬ 
terium, Beckenperitoneum, besonders in der Excavation. Pleuropneu¬ 
monie links, besonders des Oberlappens, im Uebergang zur Resolution. 
Im Oberlappen oben mehr rote Hepatisation, unten Collaps, Bronchitis 
und Bronchopneumonie. Dies auch am rechten Unterlappen. Starkes 
Oedem rechts, partielles links im Anschluss an die Hepatisation. Fleck¬ 
weise pseudomembranöse Einlagerungen am Pharynx und am Kehlkopf¬ 
eingang. Multiple Varicen des Dünndarms. 

Chronische Enteritis mit brauner Pigmentierung im Dickdarm. 

Fettige Degeneration des Herzens. Verfettung der Aortenintima. 
Oedem am retroperitonealen Bindegewebe. Punktförmige Blutungen am 
rechten Nierenbecken. Kleines Fibrom in einem Markkegel der rechten 
Niere. Prostataconcremente. Allgemeine Abmagerung. Sehr fibrinreiche 
Gerinnsel in den Herzhöhlen und grösseren Gefässen. Gallertstruma, 
Vergrösserung der supraclaviculären Lymphdrüsen. 

Im einzelnen: Im Duodenum hellgelber Inhalt. Etwas schleimige 
Masse bedeckt die Schleimhaut. Im oberen Teil des Dünndarms findet 
sich eine Anzahl etwa kirschkerngrosser Venektasieen. Dieselben zeigen 
sich im ganzen Verlauf des oberen Dünndarms. Im oberen Ileum fehlen 
sie nicht, sind aber erheblich spärlicher. Im untersten Teil desselben 
fehlen sie ganz. Im Mastdarm eine grosse Menge eines nicht ganz 
barteu, etwass bell gefärbten Kotes. Die Schleimhaut hat eine auffallend 
diffuse gelbe Färbung, aus der die hell weissgrauen Lymphknötchen 
sich sehr deutlich hervorheben. Im Cöcum und im Colon ascendens ist 
der Zustand der Schleimhaut ähnlich wie im Mastdarm, nur tritt ein 
viel dunkleres Braun hervor, welches im i^uercolon allmählich heiler 
wird. In der sehr grossen Flexura iliaca ist die Färbung am geringsten. 
Im Mastdarm nimmt sie wieder etwas zu. 

Das in Alkohol konservierte Präparat zeigt den untersten Teil des 
Dünndarms, die Klappe, Cöcum mit Prozessus vermiformis und, von der 
Klappe gerechnet, 85 cm Dickdarm (das ist also etwa 2 / 3 des letzteren). 
Die melanotiscbe Färbung ist genau entsprechend der Beschreibung im 
Sectionsprotokoll vortrefflich erhalten. Man sieht, dass auch in diesem 
Falle der Kamm der Ileocöcalklappe die Pigmentgrenze ileumwärts ab¬ 
gibt. Die ileumwärts gelegene Seite der Klappe ist von ganz blasser, 
die diekdarmwarts gelegene Seite von dunkelbrauner Mucosa überzogen. 
Letztere wiederholt im Cöcum und Colon ascendens in der Nuance des 
Dunkelbraun und der manchmal ein wenig heller braunen Tönung 
grösserer diffus fleckförmiger Gebiete genau unsere Befunde des Falles 13. 
Wie der Einschnitt beweist, sind ausser der Mucosa alle anderen Schichten 
des Darms frei von Pigment. 

Das oben beschriebene zierliche Maschennetz heller Linien ist hier 
nur im Cöcum und Colon ascendens deutlich. Von da ab fehlt es bis 
an das Ende des konservierten Dickdarmstückes ganz. Die Grenzlinien 
des Maschenwerkes sind hellbräunlich und bilden wiederum nicht selten 
an den Knotenpunkten kleine weissgraue Verdickungen. Der Durch¬ 
messer der polyedrischen Felderchen beträgt auch hier in maximo 2 bis 
3 mm. Wo die Felderung gegen das Colon transversum hin aufhört, 
sind die hellen Knötchen auf dem einfach dunklen Grunde io ziemlich 
regelmässigen Abständen verteilt. An zwei Tänien ist die Beziehung 
des Längsverlaufs der hellen Linien zum Verlauf der Tänien deutlich, 
besonders ausgeprägt an der Taenia libera. Hier zieht etwa ein halbes 
Dutzend Linien auf langer Strecke parallel ohne Quersprossen gegen den 
Grund des Cöcums hin. 

Die Appendix ist 8,5 cm lang. Sie zeigt in der proximalen Hälfte 
die nämliche gefelderte Melanose wie das Cöcum. Im distalen Abschnitt 
geht das dunkle Braun in ein helles Braungelb über. Doch ist auch 
hier fast bis ans Ende die Felderung noch verfolgbar. 

Mikroskopische Untersuchung auf Schnitten (Behandlung nach 
den oben angegebenen Methoden): An den Schnitten ist keine Kernfärbung 
zu erzielen, wohl eine Folge der langen Conservierung. Die Submucosa ist 
auf fast 2 mm verdickt, die Mucosa dagegen deutlich verdünnt, atrophisch, 
ohne Epithel. Die Muscularis mucosae lässt sich gegen die Submucosa 
nicht sicher begrenzen. Die Pigmentierung ist vollkommen auf die 
Schleimhaut beschränkt. Sie schneidet mit haarscharfer Linie an der 
basalen Grenze der Tunica propria ab. Die Solitärfollikelstellen sind 
gut markiert und völlig pigmentfrei. Das Pigment ist dunkelbraun und 
neben feinen und feinsten Körnelungen sehr reich an grösseren Körnern 
und rundlichen Schollen. Auch grosse rundliche, längliche und eckige 
Pigmentmassen sind zahlreich vorhanden. Durch die starke Vergrösserung 
werden sie in einzelne, dicht gehäufte Granula leicht aufgelöst. 

Fall 16. Fall Orth-Berlin; von mir des Näheren untersucht. 
Kunststopfersfrau F. geb. T., die wegen einer Gehirnerschütterung am 
2. Februar 1899 in die Charite aufgenoraraen wurde und noch am selben 
Tage verstarb. Protokollarische Aufzeichnungen über den Sectionsbefund 
(5. Februar 1897) sind nicht vorhanden. Das Präparat trägt das Rubrum: 
„Nr. 11, 211. Pigmentierter Darm“; es ist nach Kaiserling converiert. 

Das Präparat zeigt ein 22 cm langes Stück Dickdarm mit 
dem untersten Ende des lleums und der Klappe. Die Schleimhaut des 
Ileums ist glatt, ganz blass, gelblichgrau und contrastiert lebhaft mit 
der dunkelgelbbraunen, teilweise auch mehr grauschwärzlich¬ 
braunen Dickdarraschleimhaut. Das Cöcum ist besonders dunkel mit 
einer sehr starken Beimischung von Grauschwarz zum Braun tingiert, 
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und zwar beginnt die Färbung genau auf der Dickdarmseite der 
Ileocöcalklappe. Die Appendix ist dicht an der Basis abgeschnitten 
und nicht mehr am Präparat. 

Die Pigmentierung beschränkt sich, wie der Durchschnitt zeigt, 
scharf auf die Schleimhaut. Namentlich im Cöcum, aber auch strecken¬ 
weise im Colon ascendens, besteht eine ausgssprochene Felderung der 
Schleimhautoberfläche. Der braune oder mehr schwärzlichbraune Grund 
ist von einem Netzwerk heller pigmentierter Linien durchzogen. Ihre 
Anordnung, Beschaffenheit und der Umfang der Felderchen gleicht den 
entsprechenden Verhältnissen in den vorher beschriebenen Fällen. An 
den Knotenpunkten des Netzes oder, wo dies mehr oder weniger un¬ 
deutlich oder gar nicht ausgesprochen ist, isoliert in ziemlich regel¬ 
mässigen Abständen treten ganz helle, runde grauweissliche Knötchen 
hervor. Eine sichere Beziehung der Maschenrichtung des Netzes zu den 
Tänien ist an dem vorliegenden Darmstück nicht ersichtlich. 

Mikroskopisch auf Schnitten (Behandlung nach den obigen 
Methoden): Die Kernfärbung ist in allen Schichten des Darms vorzüglich 
erhalten. Serosa,Subserosa, Musculatur, Submucosa und Muscularis mucosae 
sind intakt. Das Oberflächenepithel der Mucosa fehlt, die Krypten sind 
von normaler Zahl und Ausbildung, ihre Epithelien fast durchweg er¬ 
halten, oft von der Tunica propria abgehoben und in schöner Becherzell¬ 
bildung begriffen, stets frei von Pigment. Das Schleimhautstroraa ist in 
normaler Quantität und Formation vorhanden, frei von Hyperämie oder Infil¬ 
trationsherden. Es enthält grosse Quantitäten von Pigment, aber zum 
Unterschied von den vorher beschriebenen Fällen 13 bis 15 so gut wie 
ausschliesslich an Pigmentzellen gebunden. Gelbbraune feine Granula 
oder grössere kuglige Tropfen und Schollen liegen in meist grossen 
Zellen von rundlichen länglichen oder eckigen Formen von ziemlicher 
Variabilität. Ihre Grösse schwankt dabei in nicht erheblichen Grenzen, 
ihr mittlerer Durchmesser beträgt etwa 14 /Jt. 

Sie führen einen einfachen, runden oder länglichen, mehr oder 
minder central gestellten hellen Kern und sind teils von den Pigment¬ 
körnchen dicht erfüllt oder schliessen auch öfter nur einige oder wenige 
ein, so dass das Cytoplasma in grösserer Ausdehnung sichtbar ist. 
Besonders schöne Bilder der Pigmentzellen ergibt die Karminfärbung. 
Sie sind in der ganzen Tunica propria diffus, wenn auch nicht allzu 
dicht verteilt. Gegen die Muscularis mucosae hin sind sie nicht selten 
dichter geschaart; die Pigmentgrenze gegen die letztere ist allerwärts 
scharf gewahrt. Freiliegendes Pigment fehlt, wie gesagt, fast vollständig. 
Wo es getroffen wird, sind auch meist Pigmentzellen in Zerfall begriffen 
in nächster Nähe. 

Fall 17 1 ). Fall Eugen Fraenkel-Hamburg; von mir des Nähern 
untersucht. Sectionsnummer 252/1911. 

48jäHriger Mann, an Gesichtsmilzbrand verstorben. 

Anthrax des oberen Augenlides links mit consecutivem Oedem des 
Gesichts, der vorderen Thoraxwand, des Mediastinums, des Rachens und 
Kehlkopfes. Schrumpfnieren. Melanose der Dickdarmschleimhaut. 
(Keine Milzbrandveränderungen im Darm.) 

Das in der Sammlung des Fraenkel’sehen Instituts conservierte 
Präparat, das ich selbst gelegentlich eines Aufenthaltes in Hamburg sah, 
besteht aus dem blassen unteren Dünndarm (nach dem Protokoll fand 
sich in anderen unteren Ileumabschnitten deutliche Zottenmelanose) 
und dem obersten Drittel des Dickdarms. Letzterer ist diffus dunkel¬ 
braun mit fleckigen schwärzlichen Beimischungen gefärbt, und zwar 
beschränkt sich die Pigmentierung auf die von sonstigen Veränderungen 
freie Schleimhaut. Sie beginnt auf der Dickdarmseite der Ileocöcalklappe, 
deren Kamm scharf die Pigmentgrenze nach dem Dünndarm hin aus¬ 
macht. Nach dem Protokoll „nimmt sie gegen das Rectum hin an Intensität 
ab“. Auf dem gefärbten Untergrund tritt in manchen Bezirken das oben 
erwähnte helle Netz bei gleicher Anordnung und Grösse der Felderchen 
wie in den übrigen Fällen deutlich hervor. Auch fehlen an den 
Knotenpunkten des Netzes nicht die grauweisslichen runden knötchen¬ 
förmigen Herde. Keine ersichtliche Beziehung der Netzmaschen zu dem 
Tänienverlauf. 

Mikroskopisch (Methoden wie oben): Gute Kernfärbung des Schleim¬ 
hautstromas und der Epithelien, soweit diese noch erhalten sind; viel¬ 
fach sind sie verloren gegangen. Im Stroma in grosssen Mengen feinere 
und gröbere Körnchen graubraunen Pigments, teilweise frei, extrazellulär, 
häufiger in rundlichen oder eckigen Zellen mit einfachen runden Kernen 

eingeschlossen. Durch Zerfall dieser Zellen werden die Pigmentgranula 
frei im Stroma verstreut Stroma von sonstigen, insbesondere entzünd¬ 
lichen pathologischen Veränderungen oder deren Produkten ganz frei. 
Die Epithelien und die Muscularis mucosae, desgleichen die übrigen 
Schichten der Darmwand sind ganz ohne Pigment. So auch die Lymph¬ 
knötchen. Die Dünndarmmucosa bietet keine besonderen Veränderungen. 

Fall 18. Eigener Fall 3. Wilhelm Kr., 41 Jahre alt, gewesener 
Schutzmann, starb am 18. April 1911 auf der zweiten inneren Abteilung 
(Prof. Dr. Krönig) des Krankenhauses im Friedrichshain' unter den 
Erscheinungen der Magenblutung. Section am 19. April 1911, 24 Stunden 
post mortem. 

Sectionsdiagnose: Atrophische Lebercirrhose. Akute Verblutung 
aus Oesophagusvaricen. Chronische Oesophagitis. Chronische parenchy¬ 
matöse Nephritis. 

1) Diesen Fall konnte ich dank der besonderen Liebenswürdigkeit 
des Herrn Prof. Eugen Fraenkel, Prosektor des Hamburg-Eppen¬ 
dorf er Krankenhauses, für meine Untersuchungen verwerten. 


Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. Fettumlagerung 
am rechten Ventrikel. Parenchymatöse Degeneration des Herzmuskels. 
Relative Insuffizienz der Mitralklappe. Subendocardiale Blutungen im 
linken Ventrikel. Leichte Fibrose der Mitral- und Aortenklappen. 
Hyperämie und Oedem der Lungen. Katarrhalische Bronchitis. Acces- 
sorischer Lappen am rechten Lungen-Unterlappen. Leichte Verwachsungen 
der rechten Pleura. Grosser weicher Milztumor (800 g). 

Blut in Oesophagus, Magen und Darm. Chronisch-hyperplasierende 
Gastritis. Katarrh der Dünndarmschleimhaut. Melanose der Dick¬ 
darmschleimhaut. 

Allgemeine starke Adipositas. Rotes Knochenmark (im rechten Femur). 

Im besonderen: Speiseröhrenschleimhaut diffus injiziert, stark ver¬ 
dickt. Die erweiterten und stark gefüllten Venen, schon im oberen 
Teil des Oesophagus ausgeprägt, treten im unteren Teil sehr stark hervor. 
Magenschleimhaut diffus iniziert, verdickt, mit kleinen warzigen Erhebungen. 

Die Schleimhaut des Jejunum ist blass, feucht, nur wenig verdickt. 
Im Ileum diffuse Rötung, namentlich im mittleren Teil. Ausgesprochene 
Injektion des interfollikulären Netzes an den Peyer’schen Plaques. 

Auf der Dickdarraseite der Ileocoecalklappe, scharf mit dem Klappen¬ 
kamm abschneidend, beginnt eine intensive Braunfärbung der Schleim¬ 
haut. Sie kontrastiert lebhaft gegen die rötlichgraue unpigmentierte 
Dünndarmschleimhaut und setzt sich durch den ganzen Dickdarm bis 
zum Anus fort. Am dunkelsten erscheint das Coecum. Hier ist die 
braune Färbung durch fleckige grauschwärzliche Töne besonders ver¬ 
stärkt. Aber auch sonst sind vielfach grauschwärzliche Fleckungen in 
dem Braun der Mucosa vorhanden. 

Die Färbung ist auf die Schleimhaut.beschränkt. Die übrigen Darm¬ 
schichten sind unpigmentiert, ebenso die unvergrösserten mesocolischen 
und mesenterialen Lymphknoten. Die Mucosa selbst ist an der Ober¬ 
fläche glatt, frei von Geschwüren oder Narben. 

In den obersten 60 cm des Dickdarms, am Klappenkamm beginnend, 
findet sich in dem braunen oder grauschwärzlichbrauneu Grund 
die nämliche felderartige Zeichnung wie sie in den Fällen 13 und 14 
des näheren beschrieben ist, bei gleicher Beschaffenheit der Felderchen 
und Grenzlinien. Eine Richtungsbeziehung der Maschenanordnung zu den 
Taenien ist nicht ersichtlich. Die hellen stecknadelkopfgrossen grau¬ 
weisslichen Knötchen an den Knotenpunkten des Netzes sind hier spär¬ 
lich; zu mehreren stehen sie unmittelbar an der Mündung der Appendix, 
und zwar hier meist zentral in den Felderchen. 

Die Appendix ist 12,5 cm lang, ihre Mucosa bis an die distale 
Kuppe braun pigmentiert, mit abnehmender Intensität gegen die Spitze 
hin. Eine felderartige Zeichnung fehlt, die pigmentfreien, hellen 
Knötchen sind sehr deutlich markiert. 

Jenseits der obengenannten Strecke wird unter verschwimmender 
Felderung auch im Colon die Schleimhautfärbung eine rein diffuse; hier 
treten die pigmentlosen grauweisslichen Knötchen in grösserer Anzahl 
scharf hervor. 

Mikroskopisch: Flächenschnitte der frischen Schleimhaut geben die 
in Fall 13 und 14 beschriebenen Bilder. Berlinerblaureaktion negativ. 
Härtung in Alkohol und Formalin. Weitere Behandlung des Materials 
wie dort. 

Auf Schnitten durch die ganze Darmwand gute Kernfärbung in sämt¬ 
lichen Schichten. Serosa, Subserosa, Muscularis ohne Veränderung. Die 
Submucosa ist durch starke Fettgewebseinlagerung verbreitert, die Mus¬ 
cularis mucosae atrophisch, pigmentfrei. 

Drüsen- und Oberflächenepithel ist bis auf unbedeutende (pigment¬ 
freie) Reste verloren gegangen. Die Tunica propria ist frei von entzünd¬ 
lichen Veränderungen, Gefässinjektionen, Blutungen, Infiltrationen usw., 
dagegen erfüllt von zahlreichen 12—15 fj. im Durchmesser haltenden, teils 
rundlichen, teils eckigen, teils ganz unregelmässigen, oft gruppenförmig 
gestellten Pigmentzellen. Das Pigment ist amorph, feiner oder gröber ge¬ 
körnt oder rundlich-schollig, gelbbraun, der Zellkern rund, ziemlich stark 
gefärbt, zentral oder exzentrisch gelagert. Durch Zerfall der Pigment¬ 
zellen (Verlust des Kernes, dann des Zellkonturs) werden Körner und 
Schollen frei, doch ist freies Pigment nicht häufig zu finden. 

Die Solitärknötchen sind durchweg frei von Pigment. 

An manchen Stellen ist eine Bevorzugung der tieferen, gegen die 
Muscularis mucosae gelegenen Schichten der Tunica propria durch die 
Pigmentzellen offenbar. 

Die Dünndarmschleimhaut ist ohne nennenswerte Veränderungen, 
insbesondere ganz frei von Pigment. Ebenso ist keine Spur von Pigment 
in den mesocolischen, zum Teil unmittelbar von der Golonaussenfläche 
entnommenen Lymphdrüsen oder in den Mesenterialdrüsen vorhanden. 

(Schluss folgt.) 


Koprostase—Appendicitis. 

Ein Beitrag zur Aetiologie der Wurmfortsatzerkrankung. 

Von 

Dr. Gottfried Maier-Freiburg i. Breisgau, 

ehemal. II. Arzt des städtischen Krankenhauses Ohligs (Chefarzt: Dr. Ehrlich). 

Es sei im folgenden gestattet, einen instruktiven Fall zu 
obigem Thema in Kürze za skizzieren, den wir vor kurzem in 
unserm Krankeuhause zu beobachten Gelegenheit hatten. 
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Am 9. Dezember 1910 wurde die ca. 15jährige E. K. (Nr. 575) wegen 
heftiger Magen- und Leibschmerzen dem Krankenhause überwiesen. Sie ;! 
machte einen äusserst leidenden, schwerkranken Eindruck, die Gesichts¬ 
züge waren blass, die Zunge stark grauweiss borkig belegt, die Puls- I 
frequenz bewegte sieh in regelrechten Grenzwerten, eine Steigerung der 
Körperwärme war nicht nachweisbar. Der Urin enthielt Spuren von 
Eiweiss, keinen Zucker, etwas Indikan, Diazo war negativ, die Darmtätigkeit 
war nach Angaben der Mutter der Kranken immer etwas träge, besonders 
in den letzten Tagen vor der Krankenhausaufnahme. Die äussere Be¬ 
sichtigung ergab eine leichte Auftreibung der Unterbauchgegend, eine 
erhebliche Spannung daselbst, besonders in der Blinddarmgegend (defense 
musculaire) und vor allem eine hochgradige Druckempfindlichkeit am 
Mc Burney’schen Punkte sowie im Bereiche des S. Romanum, woselbst 
reichliche harte Scybala durch die Bauchhaut zu tasten waren. Eine 
Resistenz in der Blinddarmgegend liess sich nicht feststellen. Weiterhin 
fand sich bei dem zart gebauten, massig genährten Mädchen eine beträcht¬ 
liche Erweiterung des Magens. Eine vorgenommene Untersuchung der 
motorischen Verhältnisse der Magenfunktion ergab eine erhebliche 
Herabsetzung der Gesamtacidität und der freien HCl sowie eine Vermin¬ 
derung der Stärkeverdauung. Dementsprechend liess auch die Nahrungs¬ 
aufnahme zu wünschen übrig. Nach Einleitung einer entsprechenden 
Therapie (Acid. hydrochloric.) und Diät besserte sich jedoch der Zustand 
ganz wesentlich. Aus dem Darm entleerten sich reichlich harte Kot¬ 
massen, und nach beinahe dreiwöchigem Aufenthalt hatte sich das All¬ 
gemeinbefinden der Kranken wieder soweit gehoben, dass man sie nach 
Hause entlassen konnte. Sie nahm reichlich Nahrung zu sich, assimilierte 
dieselbe auch ziemlich gut und vollständig, die Leibschmerzen waren 
völlig geschwunden, die Darmtätigkeit war geregelt, das Aussehen wieder 
frisch geworden. 

Indes schon nach 14 Tagen, am 12. Januar 1911 (Nr. 56), kam die 
Kranke — die Mutter hatte den ihr gegebenen Rat, bei dem Kinde für 
regelmässigen Stuhlgang zu sorgen, nicht befolgt — mit demselben 
Syraptomenkomplex, wie oben kurz geschildert, wieder zur Aufnahme. 
Nach einigen Tagen der Beobachtung wurde im Hinblick auf die ganz 
erhebliche Druckempfindlichkeit in der Unterbauchgegend — sowohl links 
wie in der Ileocoecalgegend — beschlossen, den Wurmfortsatz womöglich 
zu entfernen, in der Erwägung, dass sehr wahrscheinlich durch die an¬ 
dauernde Koprostose eine Reizung des Appendix zustande gekommen sei. 
Unsere Vermutung wurde durch den operativen Eingriff voll und ganz 
bestätigt. Der Wurmfortsatz war bereits verdickt und in seinem blinden 
Ende fand sich auch ein noch ziemlich frischer Kotstein von hellgelber 
Farbe. Es bestand also kein Zweifel, dass sich als Folge der Kopro- 
stase bereits eine Appendicitis entwickelt hatte, die bei längerem Fort¬ 
bestände dem Kinde, das ohnehin an Darmträgheit litt, hätte gefährlich 
werden können. Der Eingriff selbst — eine richtige Intervalloperation 
— verlief sehr glatt, das Mädchen erholte sich zusehends von Tag zu Tag. 

Zum Schluss erfülle ich die angenehme Pflicht, meinem ver¬ 
ehrten Chef für die Genehmigung zur Veröffentlichung des Falles 
den verbindlichsten Dank auszusprechen. 


Technisches zur intravenösen Anwendung des 
Salvarsans. 

Von 

Privatdozent S. L. BogPOW, 

. Assistent der dermatologischen Klinik an der Universität Moskau. 

Wir besitzen zur intravenösen Anwendung des Salvarsans Spritzen 
mit automatischem Ventil (Schreiber, Wechselmann) und einfache, 
sowie doppelte Glastrichter von Cylinderform (Weintraud, Assmy). 
Es wurde noch von Seite Iversen’s auf eine zweckmässige Konstruktion 
vom Typus der Spritzflache hingewiesen. Dieser zuerst von weiland 
Prof. Bobroff vorgeschlagene Apparat hat aber den Nachteil, dass er 
den Wechsel der Lösungen nicht gestattet. Um das zu vermeiden, 
wurde er von uns etwas verändert und besteht jetzt aus folgenden 
Teilen: Ein graduierter Glascylinder von 350 ccm ist mit einem Gummi¬ 
stöpsel dicht geschlossen. Durch den Stöpsel gehen 3 Glasröhren: 1. ein 
kurzes, rechtwinklig gebogenes, das mit einem Wattefilter (in Glas¬ 
ampulle) und mit einem Pumpballon verbunden ist; 2. ein kurzes, das i 
an einen Scheidetrichter an gelötet ist, und 3. ein langes bis zum Boden 
des Gefässes reichendes auch rechtwinklig gebogenes Abflussrohr, welches 
mittels eines Gummischlauchs zu einem Glasfenster in Ampullenform und 
weiter zur Kanüle führt. 

Die Injektion wird folgendermaassen ausgeführt: Man bereitet in 
einer Glasflasche mit an geschliffenem Stöpsel alkalische Salvarsanlösung 
nach den Vorschriften von Schreiber. Danach werden in den Apparat 
circa 50 ccm warmer physiologischer Kochsalzlösung (0,9 pCt.) hinein¬ 
gegossen, das Abflussrohr damit gefüllt (durch Lufteinpumpen bei ge¬ 
schlossenem Hahn) und der Schlauch mit einem Pean zugepresst. Nach¬ 
dem der Apparat zum Zwecke der Wärmekonstanz in einen Esmarch- 
schen Irrigator (mit heissem Wasser) hineingestellt wird, der Hahn 
wieder geöffnet, die Vene richtig punktiert ist, wird rasch der P6an ab¬ 
genommen und die Kanüle bei ausfliessender Lösung auf die Nadel auf¬ 
gesetzt. Die Flüssigkeit geht jetzt langsam heraus, da die Treibkraft 



nur von der Differenz der Höhen abhängt. Wenn wir überzeugt sind, 
dass die Nadel richtig liegt, wird von einem der Mitarbeiter die Sal¬ 
varsanlösung durch den Trichter hineingegossen, der Rahn geschlossen 
und dann Luft regelmässig hineingepumpt. Zum Schlüsse ist es besser, 
die letzten Spuren der Salvarsanlösung auszuspülen, wozu nach derselben 
Weise in den Apparat Kochsalzlösung hineingegossen werden soll. Die 
ganze Dauer der Injektion beträgt ungefähr 4—5 Minuten. 

Die Vorteile des von uns modifizierten BobrofFschen Apparates sind 
folgende; 

1. Völlige Unmöglichkeit des Hineinkommens in die Vene von un¬ 
lösbaren Teilchen und Luftbläschen. 

2. Schnelle des HerausfUessens der Lösung infolge von gesteigertem 
Luftdruck. 

3. Schnelle des Hineingiessens der Flüssigkeit durch den Trichter, 
was in dem Herausgang der zusammengedrüökten Luft durch die 
Ballonöffnungen ihre Erklärung findet. 

4. Möglichkeit eines raschen Wechsels der Lösungen beim Gebrauch 
nur eines und desselben Cylindergefässes. 

5. Einfache Konstruktion des Ganzen, was z. B. ein Erwärmen im 
gewöhnlichen Irrigator anstatt besonderer Wärmekästen erlaubt. 1 ) 


Zur Technik der intravenösen Salvarsan- 
injektion. 

Von 

Dr. Hermann Mayer-Berlin. 

Die Zahl der Vorschläge, welche Modifikationen der intravenösen 
Injektionstechnik anstreben, ist bereits eine ganz beträchtliche; die 
Möglichkeit, sie alle praktisch zu prüfen, ist wohl nur wenigen gegeben. 
Der Erfahrene ist auch ohnedies imstande, a priori die Spreu vom 
Weizen zu sondern; denjenigen, der nur hie und da Gelegenheit hat, 
intravenöse Salvarsaninjektionen vorzunehmen, müssen wir jedoch ein¬ 
dringlich warnen, sich auf Modifikationen einzulassen, bevor dieselben 
an grösserem Krankenmaterial erprobt sind. 

Ein Teil der bisher angegebenen Modifikationen bezog sich auf die 
Kanülen. Man versuchte durch besondere Konstruktionen zu verhindern, 
dass die Spitze der Kanüle während der Injektion in die Venenwand 
eindringt, dieselbe durchbohrt und ein paravenöses Infiltrat verursacht. 
Die modifizierten Kanülen sind nun nach zwei verschiedenen Grund¬ 
prinzipien konstruiert; wir können die eine Gruppe als Troikartkanülen, 
die anderen der Einfachheit halber hier als Doppelkanülen bezeichnen. 
Bei den Troikartkanülen befindet sich in einer dicken, stumpfen Kanüle 
ein spitzer Troikart, welcher, sobald das Instrument in die Vene ein¬ 
gedrungen ist, herausgezogen wird, sodass nur die stumpfe Kanüle im 
Venenlumen liegen bleibt. Bei den Doppelkanülen befindet sich die 
stumpfe Kanüle im Inneren einer dickeren, spitzen Kanüle; nach dem 
Einstich in die Vene wird die innere, stumpfe Kanüle vorgeschoben, so 
dass die Spitze der äusseren Kanüle die Venenwand nicht mehr ver¬ 
letzen kann. Beide Arten von Kanülen haben einen grossen Nachteil 
in ihrer Dicke. Wer mit dünnen Kanülen zu punktieren gewohnt ist, 
wird sich kaum entschlossen, eine dickere zu verwenden. Denn abge¬ 
sehen von den grösseren Schmerzen, die man dem Patienten verursacht, 
gelingt auch hei grösster Uebung der Einstich in die Vene nicht immer, 
was dann meist ein kleines Haematom um die Vene zur Folge hat. Wo 
aber ein Haematom ist, können wir nicht feststellen, ob sich bei der 
nachfolgenden Salvarsaninjektion, etwa durch langsames Herausgleiten 
der Kanüle, ein Infiltrat zu bilden beginnt. Dünnere Venen können mit 
diesen Nadeln überhaupt nicht punktiert werden. Bei den Troikart- 


1) Der Apparat wird von Sehwabe zu Moskau konstruiert. 
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kanülen ist das Einstossen in die Vene noch besonders dadurch er¬ 
schwert, dass das stumpfe Ende der Kanüle um den Troikart einen 
Wulst bildet; es kommt daher vor, dass die Spitze des Troikarts aller¬ 
dings in das Yenenlumen eindringt, dass dagegen das stumpfe Kanülen¬ 
ende nicht die Yenenwand passiert, weil ihm die Yene ausweicht. 

Aus diesen Gründen sind die kleinen, kurz abgeschliffenen Kanülen 
mit Griffplatte, wie man sie schon lange benutzt, immer noch am meisten 
zu empfehlen. Wer die intravenöse Injektion mit geschulter Assistenz 
ausführt, dem wird nichts Unangenehmes dabei Vorkommen, vorausgesetzt, 
dass er die nötige Ruhe und Sicherheit besitzt, um die Kanüle einige 
Minuten völlig unverschieblich im Yenenlumen zu halten. Eventuell 
lässt man sich bei Beginn der Infusion durch je einen feinen Blaustift¬ 
strich links und rechts von der Kanüle auf dem Arm des Patienten die 
beizubehaltende Anfangslage markieren; die Striche werden am besten 
in der Yerlängerung der Griffplatte (von oben gesehen) gezogen. Auf 
diese Weise nehmen wir sofort die geringste Yerschiebung der Kanüle 
wahr. Wer nicht die nötige Ruhe und Sicherheit besitzt, die Kanüle 
festzuhalten, der muss darauf verzichten, intravenöse Salvarsaninjektionen 
vorzunehmen. 

Wenn wir hier die Anschauung vertreten, dass die Kanüle vom 
Operateur festgehalten werden muss, so ist damit schon gesagt, dass die 
intravenöse Injektion nicht ohne Assistenz ausgeführt werden kann. 
Es gibt kein Instrumentarium, welches es ermöglicht, diese mit pein¬ 
lichster Sorgfalt zu erledigende Operation ohne Assistenz auszuführen. 
Wenn wir, wozu wir mangels Assistenz gezwungen sind, die Kanüle in 
der Vene des Patienten einfach sich selbst überlassen, so wird sie nur 
allzuleicht kaum merklich durch den Druck der injizierten Flüssigkeit 
im Yenenlumen vorgeschoben. Wollen wir aber die Kanüle dauernd in 
einer bestimmten Lage festhalten, so können wir nicht gleichzeitig den 
Hahn bedienen, weil während der Manipulation, die wir mit der anderen 
Hand am Hahn vornehmen, sich unser Augenmerk nicht auf die Kanüle, 
sondern auf den Hahn richtet; gerade in diesem Augenblick aber kann 
sich die Kanüle verschieben. Wechselmann benutzt zwar keinen 
Hahn, sondern selbsttätige Kugelventile; der Operateur muss aber die 
Spritze bedienen und die Kanüle sich selbst überlassen, wenn er keine 
Assistenz zu Hilfe nehmen will. Hauptmann’s Instrumentarium hat 
den (von ihm selbst nicht erwähnten) Vorzug, dass der zu bedienende 
Hahn sich in der Nähe der Büretten, also in grösserer Entfernung von 
der Kanüle, befindet, so dass durch die Manipulation am Hahn die Lage 
der Kanüle kaum erschüttert wird. Ich selbst bediene mich jetzt nur 
noch des Assmy’schen Instrumentariums, an dem ich allerdings eine 
kleine Aenderung getroffen habe. Ich habe den Hahn ebenfalls in die 
Nähe der Büretten gebracht, indem ich die beiden von den Büretten 
ausgehenden Schläuche auf circa 20 cm verkürzt habe; jenseits des 
Hahns kommt dann ein einziger, langer Schlauch, in dem eine Glasröhre 
zur Kontrolle eingeschaltet ist, und der mit einem Metallkonus endet. 
Der Metallkonus passt in die Kanüle. 

Diejenigen Instrumentarien, bei welchen der Hahn umgangen wird, 
indem nur die Salvarsanlösung ohne vorausgehende und nachfolgende 
Kochsalzinfusion injiziert wird, möge benutzen; wer sich gern in Gefahr 
begibt. . 
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Praktische Ergebnisse 
aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 

Die diagnostische Bedeutung: der erworbenen Farben- 

Sinnstörungen . l ) 

Von 

Privatdozent Dr. Kollner, 

Assistent der Königl. Universitäts-Augenklinik (Direktor: Geh. Rat v. Michel). 

Während die Kenntnis von der Bedeutung der angeborenen 
Farbensinnstörungen für die Praxis mehr und mehr zunimmt, 
nachdem von den Behörden die scharfe Kontrolle für Eisenbahn- 
und Marinedienst eingeführt ist, durch welche nahezu 9 pCt. aller 
männlichen Anwärter zurückgewiesen werden müssen, haben die 
durch Krankheit erworbenen Farbensinnstörungen ihre bescheidene 
Rolle weiter gespielt, die sie schon seit vielen Jahrzehnten inne¬ 
haben. Man freute sich, wenn neben anderen Störungen auch 
eine Farbensinnstörung da war. Man wusste auch, dass es zwei 
entgegengesetzte Formen von Farbenblindheit gab, die Gelbblau- 
und Rotgrünblindheit, und dass erstere bei Netzhauterkran¬ 
kungen, letztere bei Sehnervenerkrankungen Vorkommen, aber zur 

1) Vortrag, gehalten in der Dozentenvereinigung zu Berlin. 


Diagnose wurde sie nur von wenigen benützt, und nur wenige 
hätten die Farbensinnprüfung vermisst, wenn es keine gegeben 
hätte. Zum Teil lag das an den oft mangelhaften Untersuchungs¬ 
methoden, zum Teil daran, dass erst in der letzten Zeit 
eine eingehendere physiologische Untersuchung der angeborenen 
und erworbenen Farbenblindheit stattgefunden hat, die nur wenig 
über die Kreise der betreffenden Physiologen und Spezialisten 
hinausgedrungen ist. Ferner sind die Unterscheidung angeborener 
und erworbener Farbenblindheit, die Beziehungen der Farbensinn- 
Störungen zu den übrigen Funktionsstörungen Fragen, die erst in 
den letzten Jahren eine teilweise Lösung erfahren haben. 

Wenn auch zurzeit noch nicht alles auf diesem Gebiete auf¬ 
geklärt ist, so kommt doch zweifellos den Farbensinnstörurigen 
soviel diagnostische Bedeutung zu, dass ihre Prüfung für Augen- 
und Nervenspezialisten zum mindesten unentbehrlich ist. 

Einige Vorbemerkungen seien mir gestattet: 

Die Farben, die wir sehen, sind keine Eigenschaften der Gegen¬ 
stände der Aussenwelt oder der Lichtstrahlen, noch auch der physio¬ 
logischen Vorgänge in unserem Auge, sondern sie stellen rein psychische 
Phänomene dar. 

Wenn wir die grosse Zahl der Farben einteilen wollen, so. unter¬ 
scheiden wir sie a) nach ihrem Farbenton, Rot, Grün, Blau, Gelb usw.; 
diese verschiedenen Töne bilden vollkommene Uebergänge zueinander, 
so dass sich alle Töne oder bunten Farben zu einem Kreise anordnen 
lassen, b) nach ihrer Sättigung; durch Abnahme der Sättigung gehen die 
Farben durch eine Reihe von Abstufungen allmählich, in Weiss über, 
c) nach ihrer Helligkeit, durch Abnahme der Helligkeit nähern sie sich 
alle dem Schwarz. 

Diese psychischen Phänomene können unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen durch die verschiedensten Momente mechanischer, toxischer 
usw. Natur ausgelöst werden; normalerweise besorgen es bestimmte 
Erregungsvorgänge in der Netzhaut des Auges, welche ihrerseits wieder 
durch die Lichtstrahlen hervorgerufen werden. 

Bei diesen Lichtreizen muss man . zusammengesetzte und einfache 
oder homogene unterscheiden. In ersterem Falle gelangen Strahlen der 
verschiedensten Wellenlänge in das Auge, auch wenn die Farbe schein¬ 
bar ein einheitliches Rot usw. darstellt; hierzu gehören z. B. alle farbigen 
Papiere, Gläser usw., kurz, unsere gebräuchlichsten Unterstützungsobjekte. 
Reine Lichter oder homogene, d. h. solche, bei denen nur Strahlen der¬ 
selben Wellenlänge in das Auge gelangen, erhalten wir nur in dem 
Spektrum. Da wir ausserdem in dem spektralen Bande nahezu sämt¬ 
liche möglichen Farbentöne erblicken (mit Ausnahme der Purpurtöne), 
so bildet bei Farbenbeobaehtungen und Untersuchungen das Spektrum 
den beliebtesten Ausgangspunkt. 

Schon normalerweise finden sich gewisse Vereinfachungen dieses 
Farbensehens, die man als Farbenblindheit bezeichnen könnte: 

a) Bei abnehmender Beleuchtung verringert sich die Zahl der ge¬ 
sehenen Töne im Spektrum, bis schliesslich bei starker Dunkelheit das 
ganze Spektrum gleichmässig grau erscheint. Gleichzeitig tritt noch eine 
eigentümliche Erscheinung, das Purkinje’sche Phänomen auf, es werden 
in der Dämmerung blaue Lichter bzw. die kurzwellige Hälfte des Spek¬ 
trums viel heller gesehen, als bei Tageslicht. Schon bei gewöhnlichem 
Tageslicht, bei welchem unsere Untersuchungen vorgenommen werden 
sollen, macht sich diese Erscheinung — wenigstens in der Peripherie 
des Gesichtsfeldes — bemerkbar. 

b) Nach der Peripherie des Gesichtsfeldes zu tritt eine konstante, 
allmählig zunehmende Vereinfachung des Farbensehens auf, die pe- 
r f iph ere Farbenblindheit. Alle roten, orange, gelbgrünen Farben 
ändern allmählig ihren Farbenton in Gelb, alle grünblauen bis violetten 
in Blau, so dass in einer bestimmten Zone der Peripherie schliesslich 
nur noch zwei Farbentöne sichtbar sind, nämlich Gelb und Blau, die 
bereits ziemlich ungesättigt, d. h. weisslich erscheinen: Es ist die so¬ 
genannte rotgrünblinde Zone erreicht. Noch weiter nach der Peripherie 
verblassen auch diese beiden letzten Farbentöne noch, bis in der 
äussersten totalfarbenblinden Zone alles grau, farblos erscheint. Die 
Farbenempfindung ist aber hier in der Peripherie hochgradig abhängig 
von der Grösse der Objekte (und einer Reihe anderer Faktoren), so 
dass man an ein und derselben Gesichtsfeldstelle bei kleinen farbigen 
Objekten eine totale Farbenblindheit haben kann, bei mittleren eine 
„Rotgrünblindheit“ und bei grossen noch scheinbar beinahe normalen 
Farbensinn. Eine richtige periphere Farbenblindheit gibt es also 
eigentlich nicht, da man durch Besserung der Beobaehtungsbedingungen 
auch in der äussersten Peripherie noch eine Farbenempfindung auslösen 
kann. Wir pflegen das periphere Farbensehen gewöhnlich zu prüfen, 
indem wir die Grenzen am Perimeter bestimmen, bei denen rote, gelbe, 
grüne und blaue Quadrate in ihrer spezifischen Farbe noch wahr¬ 
genommen werden. 

c) In ganz ähnlicher Weise wie in der Peripherie des Gesichtsfeldes 
entsteht eine Vereinfachung des normalen Farbensehens nach der Rot¬ 
grünblindheit hin und schliesslich zur totalen Farbenblindheit, wenn 
die farbigen Lichtreize, welche das Auge treffen, blendend hell werden, 
und wenn das Auge für Farben ermüdet wird. Man kann gewisser- 
maassen die Umwandlung normaler Farbensinn-Rotgrünblindheit (von der 
Form wie im peripheren Sehen), totale Farbenblindheit (dgl.) als eine 
physiologische Vereinfachung des Farbensehens auffassen. 
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Die erworbenen Störungen des Farbensinnes treten im all¬ 
gemeinen in zwei verschiedenen Gruppen auf, wenn man sich 
so ausdrücken darf, nämlich a) in einer eigentlichen Störung der 
Empfindung in der Art, dass gewöhnliches, unzerlegtes weisses 
Licht von den Patienten ebenfalls „weiss“ gesehen wird, jedoch 
die Unterscheidungsfähigkeit für Farbentöne, welche normaler¬ 
weise so fein ausgebildet ist, sinkt; ähnlich, wie wir es bei der 
angeborenen Farbenblindheit kennen; b) in dem subjektiven 
Farbensehen, der sogenannten Chromatopsie, bei welcher die 
Patienten die Aussenwelt ähnlich sehen, wie wir durch ein farbiges 
Glas, d. h. zu der normalen (oder veränderten) Empfindung addiert 
sich eine bestimmte Farbe, etwa Rot, hinzu. 

Die erste Gruppe hat für uns das Hauptinteresse. Sie hat 
in einzelnen ihrer Formen grosse Aehnlichkeit mit der angeborenen 
Farbenblindheit, lässt sich jedoch, auch was die Empfindungs¬ 
qualitäten anbetrifft, von dieser unterscheiden. Hierauf kann an 
dieser Stelle nicht näher eingegangen werden; jedenfals ist die 
Aehnlichkeit in der Tat bei oberflächlicher Betrachtung so gross, 
dass man lange Zeit bestimmte Formen angeborener und er¬ 
worbener Farbenblindheit z. B. die Rotgrünblindheit zusammen¬ 
geworfen hat. 

Uebrigens bestehen von vornherein in mehrfacher Hinsicht 
Unterschiede zwischen angeborenen und erworbenen Störungen des 
Farbensinnes, selbst wenn sich die Qualitäten des Sehens voll¬ 
kommen decken würden, denn 1. besitzen die Patienten im all¬ 
gemeinen die Erinnerung an ihre frühere normale Farben¬ 
empfindung. Vor allem verbinden sie mit den Farbenbenennungen 
dieselben Empfindlingen, wie der Normale. Anders der angeboren 
Farbenblinde. Er hat von Hause aus gelernt, mit unseren Farben¬ 
namen seine abweichenden Bezeichnungen zu verbinden und kann 
sich jedenfalls in die Empfindungen des Normalen nicht ohne 
weiteres hineinversetzen. Dieser Umstand muss die Diagnose 
erworbener Farbensinnstörungen gegenüber den angeborenen einiger- 
maassen erleichtern; denn wir können uns mit einiger Sicherheit bei 
ihnen der Methode bedienen, farbige Objekte benennen zu lassen, 
was bei der angeborenen Farbenblindheit vermieden werden muss, 
weil man sonst zu falschen Schlüssen gelangen kann. 2. Die 
erworbenen Störungen des Farbensinnes pflegen meistens, nicht 
immer, nur einen Teil des Gesichtsfeldes bzw. der Sehfaseraus¬ 
breitung einzunehmen. Bei beginnender Störung bzw. unvoll¬ 
kommener Farbenblindbeit ist das so gut wie stets der Fall. Da 
das bei der angeborenen Farbenblindheit niemals vorkommt, be¬ 
sitzen wir hierin nicht nur ein gutes Unterscheidungsmittel zwischen 
angeborenen und erworbenen Störungen im Zweifelsfalle, nein 
auch die Diagnose wird wiederum erleichtert, denn man kann 
z. B. am Perimeter direkt ein farbiges Objekt von normalem Be¬ 
zirk auf einen erkrankten überführen. Der Patient ist dann bei 
der Beurteilung der Farbe nicht mehr auf seine Erinnerungsbilder 
angewiesen, sondern er kann direkt die aufeinander folgenden Ein¬ 
drücke, normaler und der veränderten Empfindung, vergleichen. 

Nach alledem müsste die Diagnose erworbener Farben¬ 
sinnstörungen ganz allgemein leicht sein. In der Tat, dass oder 
ob eine Störung des Farbensinnes vorhanden ist, ist vielleicht 
oftmals leichter zu entscheiden, als die Frage, ob ein Mann an¬ 
geboren farbentüchtig ist oder nicht. Während man sich jedoch 
bei der angeborenen Farbenblindheit hierauf beschränken und 
auf eine Feststellung der einzelnen Formen der Farbenblindheit 
verzichten kann, ist bei den erworbenen Störungen gerade erforder¬ 
lich festzustellen, welche Form vorliegt, wenn man überhaupt 
diagnostische Schlüsse aus der Farbensinnstörung ziehen will. 
Diese notwendige Entscheidung, was für eine Form der Farben¬ 
blindheit vorliegt, ist zuweilen recht schwierig. Bei den er¬ 
worbenen Störungen handelt es sich nicht immer um so scharf 
charakterisierte, scharf geschiedene Formen von Farbenblindheit, 
wie wir sie angeboren kennen. Wir finden dafür oft eine aus¬ 
gedehnte Abhängigkeit von den Untersuchungsbedingungen, Grösse, 
Sättigung usw. der farbigen Objekte, die zur Prüfung verwendet 
werden. Das schwierigste sind die Uebergänge und Kombinationen 
verschiedener Störungen miteinander. Es ist in einigen Fällen 
auch dem Erfahrensten unmöglich, sich mit den gebräuchlichen 
klinischen Mitteln der Untersuchung durchzuhelfen und zu einer 
sicheren Entscheidung zu kommen, was für eine Störung eigentlich 
vorliegt. Eine Fundgrube derartiger unbestimmter Formen sind 
Neuritiden des Sehnerven, 

Ich kann hier nicht auf die gesamte klinische Diagnostik 
erworbener Störungen und ihre Technik eingehen; nur will ich 
erwähnen, dass man auch mit recht bescheidenen Mitteln eine 
praktisch durchaus genügende Untersuchung auf erworbene 


Störungen des Farbensinns vornehmen kann. Hierfür genügt 
allerdings nicht eine Methode, sondern es müssen wenigstens 
zwei sein, nämlich 1. das Perimeter mit farbigen Objekten. 
Und zwar soll das Perimeter keine Schlitten, keine Kanten usw. 
haben. Am besten führt man auf einem einfachen Kreisbogen an 
dünnem Draht farbige Quadrate heran. Die Grösse der Quadrate 
muss verschieden sein. Denn da der Farbensinn normalerweise 
nach der Peripherie allmählich abnimmt, braucht man zum Nach¬ 
weis einer Störung natürlich um so grössere Farbenquadrate, je 
weiter peripher sie gelegen ist. Bei Untersuchungen im Bereich 
der zentralen Gesichtsfeldpartien bis etwa 10° vom Fixierpunkt 
lässt man am besten das Perimeter beiseite und benutzt den sehr 
empfehlenswerten Haitz’schen stereoskopischen Apparat, der 
gleichzeitig noch den Vorzug der Billigkeit hat. Alle derartigen 
Untersuchungen sollen bei guter Tagesbeleuchtung vorgenommen 
werden. Als farbige Objekte wählt man am besten bestimmte 
Papiersorten, z. B. die farbigen Papiere nach Hering, Heidel¬ 
berger Papiere usw., die man sich in grossen Bogen anschafft 
und oft erneuert. Es genügt nicht, am Perimeter an einer 
Stelle einen farbigen Fleck hinzuhalten und nun vom 
Patienten benennen zu lassen. Ebensowenig sind die Stäbe 
mit den 4 farbigen Punkten Rot, Gelb, Grün, Blau, welche den 
Patienten vorgehalten werden, ausreichend für die Diagnose. 
Wenn man damit auch in vielen Fällen einen Anhaltspunkt be¬ 
kommt, so ergeben sich jedoch auch oftmals Missdeutungen aus 
derartigen mangelhaften Befunden. 

Wir führen vielmehr am Perimeter (oder auf schwarzen 
Flächen) die Objekte am besten von der Peripherie her nach 
dem Zentrum zu. Kommt man auf diese Weise an die Grenze 
zwischen normal funktionierenden und erkrankten Gesichtsfeld¬ 
partien, so ist der Patient imstande, die dicht aufeinanderfolgenden 
normalen und pathologischen Eindrücke miteinander zu vergleichen 
und so zuverlässigere Angaben über die Art seiner Farbensinn¬ 
störung zu machen, als wenn er lediglich auf seine Erinnerungs¬ 
bilder angewiesen ist. 

Für alle Farbensinnstörungen in der Peripherie des Gesichts¬ 
feldes kommt das Perimeter fast ausschliesslich für die klinische 
Diagnose in Betracht. Für viele foveale Farbensinnstörungen 
reicht auch der Haitz’sche Apparat aus. 

2. Jedoch ist es höchst wünschenswert, ja oft unentbehrlich, 
zur Kontrolle in zweifelhaften Fällen eine weitere Methode der 
Untersuchung zur Hand zu haben, besonders dort, wo keine 
normalen und pathologischen Gesichtsfeldbezirke nebeneinander 
nachweisbar sind. Eine derartige Methode soll im Gegensatz zum 
Perimeter unabhängig von den Benennungen der Farbenempfindungen 
seitens des Patienten sein, andererseits darf der entsprechende 
Apparat nicht zu teuer sein. Hierfür kommen meiner Ansicht nach 
vorläufig alleia Farbenapparate in Betracht, welche „Gleichungen“, 
d. h. Nebeneinanderstellungen von zwei verschiedenen Farben ge¬ 
statten. Da Spektralapparate zu teuer sind, werden wir uns auf 
farbige Lichtfilter, d. h. farbige Gläser, die vor künstlichen Licht¬ 
quellen angebracht sind, beschränken müssen. Ich empfehle als 
billiges, aber durchaus für die Praxis ausreichendes Modell den 
von mir modifizierten NagePschen Farbengleichungsapparat 1 ). 
Eine derartige „Gleicbungsmethode“ mit Umgehung der Be¬ 
nennungen der Farben ist auch deswegen notwendig, um die an¬ 
geborene Farbenblindheit gleichzeitig zu erkennen, ferner wegen 
der Möglichkeit von Sprachstörungen (s. später). 

Als weitere Kontrollen kommen, wenn auch auf diese Weise noch 
kein sicheres Urteil erlangt wurde, eigentlich nur noch kompliziertere 
Spektralapparate in Betracht, wie sie kaum dem Spezialarzt, ja den 
meisten Klinikern nicht einmal zur Verfügung stehen. Als einfachstes 
und dabei vielleicht nützlichstes Modell eines Spektralapparats kann ich 
das kleine Modell des NageTschen Anomaloskops empfehlen 2 ). Es ge¬ 
stattet das Einstellen einer bestimmten spektralen Mischungsgleichung, 
nämlich zwischen einem spektralen Gelb und einem Rotgrüngemisch, das 
hei passendem Mischungsverhältnis dem Gelb vollständig farbengleich 
für jeden Menschen aussieht. An dieser Gleichung, der sog. Rayleigh- 
gleichung, äussern sich die wichtigsten Störungen des Farbensinns in 
ganz charakteristischen Abweichungen. 

In einigen, wenn auch verhältnismässig wenigen Fällen erworbener 
Farbensinnstörungen kann allerdings ein sicheres Urteil nur gefällt 
werden, wenn eine genaue quantitative Analyse des Farbensehens an 
grösseren Spektralapparaten vorgenommen wird, wie sie nur physio¬ 
logischen Instituten zur Verfügung stehen. 

Ueber die Prognose erworbener Farbensinnstörungen kann 
ganz allgemein zusammenfassend gesagt werden, dass keine Form 

1) Zu beziehen durch Oehmke, Berlin, Luisenstr. 21. Preis 35 M. 

2) Zu beziehen durch Schmidt u. Haensch, Berlin. 
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der Störung, auch die schwerste, die totale Farbenblindheit, eine 
dauernde Herabsetzung der Funktionen des Sehorgans bedeutet. 
Sie kann vielmehr jederzeit wieder völlig normalem Farbensinn 
Platz machen. Inwieweit das geschieht bzw. die Aussicht hierzu 
besteht, das hängt lediglich von dem zugrundeliegenden Krank¬ 
heitsprozess ab. Während bei der tabischen Sehnervenatrophie 
eine Farbenblindheit bedeutet, dass die betreffenden Sebnerven- 
fasern für die Funktion unwiederbringlich verloren sind, ja dass 
hier später völlige Erblindung eintreten muss, kann bei chronisch- 
entzündlichen Prozessen, z.B. bei luetischen Sehnervenerkrankungen, 
eine mehr oder weniger erhebliche Besserung der Funktionen ein¬ 
treten, trotzdem in beiden Fällen die Art der Farbensinnstörung 
die gleiche ist, ja sogar das ophthalmoskopische Bild beide Male 
das Aussehen der einfachen degenerativen Sehnervenatrophie 
bieten kann. 

Es ist unumgänglich notwendig, wenigsten die Hauptformen 
der erworbenen Farbensinnstörungen einzeln zu betrachten. Sie 
stellen durchgängig Vereinfachungen, Verminderungen des normalen 
Farbensinnes dar (wenn man von den vorübergehenden Er¬ 
scheinungen der Empfindung nach Strychnininjektionen usw., so¬ 
wie einigen seltenen und noch ungenügend erforschten Formen 
absehen will). Man kann deswegen die erworbenen Farbensinn¬ 
störungen auch als partielle oder totale erworbene Farbenblindheit 
bezeichnen. 

Schon seit Alters her unterscheidet man entsprechend der den 
Patienten noch verbliebenen Farbenempfindung zwei gewisser- 
maassen entgegengesetzte Hauptformen, die erworbene Gelbblau¬ 
blindheit und die erworbene Rotgrünblindheit. Die Bezeichnungen 
entsprechen der Hering’schen Farbentheorie, nach welcher unter 
dem Schwarzweisssehen ein Rotgrün- und Gelbblausinn ange¬ 
nommen wird. 

Diese Zweiteilung lässt sich auch heute noch, wenigstens 
bei den erworbenen Farbensinnstörungen als Grundeinteilung für 
die Praxis durchaus aufrecht erhalten. Denn aus schon genannten 
Gründen kann man im Gegensatz zu den angeborenen Farbensinn¬ 
störungen bei der erworbenen Farbenblindheit sehr wohl die 
Empfindung als Grundlage für die Einteilung benutzen. 

Wir wollen zunächst diese beiden Formen, die gleichsam 
eine geteilte Farbenblindheit darstellen und zwei verschiedene 
Wege, auf welchen bei fortschreitender Störung die nächste Stufe 
die totale Farbenblindheit, ja schliesslich auch die Erblindung 
erreicht werden kann, betrachten. 

Wie in ihrer entgegengesetzten Empfindung, haben die beiden 
Formen auch in ihrem jetzigen Verhalten gegenüber den ver¬ 
schiedenen Prüfungsmethoden viel Gegensätzliches. 

Die eine, die Gelbblaublindheit, stellt gleichsam eine 
qualitative Störung dar, ähnlich der angeborenen Farbenblindheit. 
Bei ihr ist die Störung nicht abhängig von dem Gesichtswinkel, 
unter dem die Farben gesehen werden, während das bei der Rot¬ 
grünblindheit in ausgesprochenem Maasse der Fall ist. 

In diagnostischer Hinsicht besteht die gleiche Gegensätzlich¬ 
keit: Die Gelbblaublindheit findet sich nach unseren bisherigen 
Erfahrungen ausschliesslich bei frischen Erkrankungen der Netz¬ 
haut, die Roigrünblindheit ist das Zeichen einer Herabsetzung der 
Funktionen auf dem gesamten Wege der Sehbahnen, von der 
Netzhaut angefangen bis zur Hinterhauptrinde, ja darüber hinaus 
bis zu den funktioneilen und psychischen Erkrankungen. 

Wir wollen mit der Gelbblaublindheit beginnen, da sie 
uns Opbtalmologen infolge ihres ausschliesslichen Vorkommens 
am Auge, am nächsten liegt. 

Wenn man längere Zeit durch ein gelbes Glas blickt, so entsteht 
eine Art Gelbblaublindheit; d. h. blaue Objekte werden nahezu schwarz, 
bis grünschwarz, gelbe werden mit weissen verwechselt infolge Gewöhnung 
des Auges an Gelb. Auch klinisch werden derartige Verhältnisse be¬ 
obachtet, so hei gewissen Formen des Altersstares. 

Bei der wirklichen Gelbblaublindheit (auch Tritanopie oder Violett- 
blindheit genannt) liegen die Verhältnisse anders. Der Patient sieht ira 
Spektrum statt der etwa 160 Farbentöne des normalen nur 2, nämlich 
Rot und Grün. Auf die näheren Verhältnisse, warum man physiologisch 
hierbei von einem dichromatischen Farbensystem spricht, kann hier nicht 
näher eingegangen werden. Die beiden Farbentöne Rot und Grün sind 
einander komplementär und nehmen nach der Mitte zu an Sättigung ab, 
um in der Gegend des Grüngelb in eine farblose Zone (die neutrale 
Stelle) überzugehen. Am blauen Ende erscheint dem Gelbblaublinden 
das Spektrum ziemlich beträchtlich verkürzt. Beschränkt man sich auf 
die 4 Farben Rot, Grün, Gelb, Blau, wie sie gewöhnlich zur flüchtigen 
klinischen Untersuchung benutzt werden, so sieht der Gelbblaublinde 
Rot und Grün nahezu unverändert (das Grüne zuweilen blau), Gelb er¬ 
scheint rosaweiss, blasslila oder grau, Blau wird grün, dunkelgrün, ja 
oft nahezu schwarz gesehen. 


Diese Blaugelbblindheit begleitet eine ganze Reihe von Er¬ 
krankungen der Netzhaut sowie Aderhaut, soweit dadurch die 
Netzhaut in Mitleidenschaft gezogen wird. Hierher gehören alle 
Arten von Oedem der Netzhaut, Netzhautablösung, Retinitis 
albuminurica, diabetica, syphilitica, viele Fälle von Neuritis nervi 
optici, besonders die luetischen und nephritischen. Kurz es 
sind alles Erkrankungen, bei denen ein exsudativer oder trans- 
sudativer Prozess innerhalb der Netzhaut vorliegt. Mit Sicherheit ist 
bisher noch nie bei der tabischen Sehnervenatrophie eine erworbene 
Gelbblaublindheit nachgewiesen worden, ja auch bei der einfachen 
Retinitis pigmentosa habe ich noch niemals eine beobachtet (die 
schlechte Erkennbarkeit blauer Farben infolge der Nachtblindheit 
gehört nicht hierher). Dabei ist die Farbensinnstörung niemals 
für die eine oder andere Erkrankung besonders charakteristisch, 
auch kann sie trotz der entsprechenden Netzhauterkrankungen 
fehlen. Somit liegt ihre diagnostische Bedeutung darin, dass 
ihr Vorhandensein einen exsudativen Prozess innerhalb 
der Netzhaut beweist oder, wir wollen vorsichtiger sagen, sehr 
wahrscheinlich macht. Diese Tatsache ist deswegen von grosser 
Wichtigkeit, weil die Violettblindheit längere Zeit hindurch die 
einzige Funktionsstörung des Auges bilden kann bei völlig 
normaler Sehschärfe, ja, weil sie sogar dem ophthalmosko¬ 
pischen Bilde vorauseilen oder es längere Zeit überdauern 
kann. Das gilt besonders von Netzhautablösungen. Hier kann 
die Blaugelbblindheit geradezu ein Warnungszeichen sein. Es 
gibt ferner bekanntlich Fälle, bei denen die Diagnose einer 
Neuritis recht zweifelhaft ist und die sogenannte Pseudoneuritis 
in Betracht kommt. Ich habe mehrmals mit Hilfe der Farben- 
sinnstörung die Frage entscheiden können; denn ist eine Blau¬ 
gelbblindheit vorhanden, so ist ein pathologischer Prozess, in 
diesem Falle eine Neuritis, bewiesen. Fehlt die Farbensinn- 
Störung, so ist allerdings gar nichts erreicht. Es wurde schon 
erwähnt, dass besonders bei luetischen und nephritischen Neuri¬ 
tiden die Farbensinnstörung gern und frühzeitig auftritt. Das 
liegt wohl daran, dass gerade hier eine Beteiligung der Netzhaut 
(durch Oedem usw.) häufig ausgesprochen ist. Bei einer fort¬ 
laufenden Serie von 10 Fällen mit Neuritis luetica fehlte die 
typische Blaugelbblindheit nur viermal. Im Gegensatz dazu kann 
ich mich nicht besinnen, bei anderen Formen der Neuritis, z. B. 
bei Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase, eine Blaugelbblind¬ 
heit mit Sicherheit gesehen zu haben. Hier liegt eben häufig 
der entzündliche Herd zu weit von dem Sehnerveneintritt in das 
Auge ab, um erhebliches Oedem der Netzhaut erzeugen zu können. 

Für die Diagnose kommen zwei Eigentümlichkeiten dieser 
Blaublindheit erleichternd in Betracht, nämlich 1. ihr charakte¬ 
ristisches herdförmiges Auftreten im Gesichtsfeld und 2. die sub¬ 
jektiven Beschwerden der Patienten. Im Gesichtsfeld tritt die 
Farbensinnstörung meist in Gestalt scharf umschriebener Skotome 
auf; sie liegen meist zentral, d. h. entsprechend der Macula 
lutea-Gegend und sind deswegen unschwer nachzuweisen. Die 
Maculagegend besitzt geradezu eine erhöhte Vulnerabilität gegen¬ 
über der übrigen Netzhaut. 

In vielen Fällen helfen die subjektiven Beschwerden auf die 
richtige Spur. Viele Patienten klagen bei ganz normaler Seh¬ 
schärfe über gelblichgrüne Flecke im Gesichtsfeld, zuweilen auch 
über violette, rotviolette. Dieses Grünsehen ist ja besonders bei 
Netzhautablösungen bekannt. Doch muss betont werden, dass es 
auch bei Erkrankungen des Cerebrospinalsystems infolge zentraler 
Ursachen zuweilen auftreten kann. 

Bekannte blaue Gegenstände (Blumen, z. B. Hyazynthen) 
werden häufig grün gesehen, eine Erscheinung, welche den Patienten 
natürlich auffällt. 

Infolge dieser Eigentümlichkeiten ist der Nachweis der Blaü¬ 
blindheit meist nicht schwer. In der Regel genügt bereits eine 
sorgfältige Untersuchung mit einem Perimeter mit guten farbigen 
Objekten. Hierbei muss vor allem auf Farbenänderung des blauen 
Objektes in Grün im Bereiche eines zentralen Skotoms geachtet 
werden, sodann darauf, ob gelbe Objekte weiss oder rosa werden. 
Eine absolut sichere Diagnose kann nur mit Hilfe eines grossen 
Spektralapparates gestellt werden. 

Interessant ist bei der erworbenen Violettblindheit der 
flüchtige Charakter. Sie kann nach einiger Zeit wieder voll¬ 
kommen verschwinden, ohne eine Funktionsstörung zu hinter¬ 
lassen. Sie ähnelt darin ganz dem Exsudat oder Oedem der 
Netzhaut, dem sie ihre Entstehung verdankt. 

Viel wichtiger ist die zweite, gewissermaassen entgegengesetzte 
Form der erworbenen Farbenblindheit, nämlich die erworbene 
Rotgrünblindheit, denn sie ist die typische Farbensinnstörung 
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für die. gesamte Sehbahn, von der Netzhaut angefangen, sofern 
hier nicht die frischen, exsudativen Prozesse, sondern mehr 
atrophische in Betracht kommen, bis zur Hirnrinde hinauf. 
(Schluss folgt.) 


Bücherbesprechungen. 

A. Rosenberg: Pathologie und Therapie der Rachenkrankheiten. 

Spezielle Pathologie und Therapie, herausgegeben von weil. 

Hermann Nothnage 1, fortredigiert von Prof. Dr. L. von Frankl- 

Hoch wart. Alfred Holder, Wien und Leipzig 1911. 

Die Rosenberg’sche Monographie gehört in die rühmlichst bekannte 
Nothnagel’sche „Spezielle Pathologie und Therapie“. Wie alle Teile 
dieses Sammelwerkes ist es berechnet für die praktischen Bedürfnisse 
des Arztes und der Studierenden. Diesen entspricht es auf das beste 
durch die Klarheit seiner Schreibart und Uebersichtlichkeit seiner Anord¬ 
nung. Dass die Diagnose und vor allem die Therapie bei einem in der 
Praxis wie im Lehrfach so erfahrenen Autor eingehend berücksichtigt 
sind, bedarf nicht erst der Erwähnung. Eine Hauptschwierigkeit bei der 
Abfassung gerade dieser Art von Lehrbüchern bildet die richtige Ab¬ 
messung des sogenannten wissenschaftlichen Teiles, d. h. die Besprechung 
der physiologischen und pathologischen Kapitel, die Erörterung der 
Hypothesen und Streitfragen, die z. Z, noch in Schwebe sind: Ein Zuviel 
belastet leicht das Buch und stört den Leser, der hauptsächlich praktische 
Aufklärung sucht, ein Zuwenig drückt das Buch leicht auf das Niveau 
des Leitfadens herab. Im grossen Ganzen hat der Yerf. meinem 
Empfinden nach das richtige Maass gut getroffen, nur an einem Punkte, 
bei der Erörterung der Physiologie der Tonsillen, hätte ich eine grössere 
Ausführlichkeit am Platze gefunden. Diese Frage ist von so allgemeinem 
Interesse, dass sich, auch wenn sie z. Z. noch nicht spruchreif ist, ein 
genaues Eingehen auf alle Für und Wider gerechtfertigt hätte. Sonst 
ist überall die wissenschaftliche Richtlinie gut eingehalten, wie sie 
durch den Rahmen, in den das Rosenberg’sche Buch sich einzufügen 
hat, festgelegt wurde. A. Kuttner. 


Jahr!» sch für psychoanalytische und psychopathologischeForschnngen. 
Herausgegeben von ßlenler und Frend, redigiert von C. 6 . Jnng- 
Zürich. 2. Band, 2. Hälfte. Leipzig und Wien 1910, Franz 
Deuticke. Preis 8 M. 

Der zweite Teil des zweiten Bandes des hier bereits neulich an¬ 
gekündigten Freud-Bleuler-Jung’schen Jahrbuches bringt wieder eine 
bedeutsame Reihe von Arbeiten aus dieser psychoanalytischen Richtung, 
so unter anderen über Urethralerotik von Sadger, über Traumdeutung 
von Rank, über Phantasie und Mythos von Silberer. Ganz besondere 
Beachtung auch aller Gegner der Freud’schen Lehre verdient eine klare, 
ausführliche kritische Besprechung und Verteidigung der Freud’schen 
Psychoanalyse aus der Feder Bleuler’s. W. Seiff er- Berlin. 


Adolf Kussmaul: Die Störungen der Sprache, Vierte Auflage. Her¬ 
ausgegeben und mit Kommentar versehen von Hermann Gutz- 
mann. Leipzig 1910. Vogel. 

Das klassische Werk Kussmaul’s, das schon längst im Buchhandel 
fehlte, liegt in neuer Auflage vor. Der Herausgeber Gutzmann hat in 
pietätvoller Weise am Texte selbst, abgesehen von der Korrektur von 
Druckfehlern, nichts geändert. Er hat in einem Kommentar von weniger 
als 100 Seiten alles Wichtige hinzugefügt, was inzwischen auf diesem 
Gebiete produziert worden ist. Wir haben also im vorliegenden Buch 
neben dem unveränderten Kussmau 1’sehen Standardwerk eine bis auf 
die letzte Gegenwart reichende Zusammenfassung des auf diesem Ge¬ 
biete Geleisteten. ' H. E. Knopf-Frankfurt a. M. 


R. Werner: Resultate und Probleme der badischen Krebsstatistik. 

Mit einer Karte, 4Kurven, 6 Diagrammen und 3 Tabellen. Tübingen- 
Laupp 1910, 29 Seiten. 

Die Schrift ist ein Auszug aus dem Werke Wern er’s „Statistische 
Untersuchungen über das Vorkommmen des Krebses in Baden und ihre 
Ergebnisse für die ätiologische Forschung“. Es ist mit Freuden zu be- 
grüssen, dass der Verfasser diesen Auszug aus seinem trefflichen Werke 
drucken liess, da hierdurch der Forscher die Anregung erhält, das grosse 
Werk selbst zu studieren. Der Nichtstatistiker wird auch aus diesen 
kurzen Beiträgen ersehen, dass die statistische Erforschung des Krebses 
eine der schwierigsten Aufgaben der gesamten Krebsforschung bildet. 
Die Ergebnisse beziehen sich auf eine Zählung der Krebskranken, die 
1904 und 1906 vorgenommen wurde. Erstere wurde von 61 pCt, letztere 
von 45 pCt. der in Betracht kommenden Aerzte beantwortet. Es wurde 
daher die Zahl der Krebssterbefälle mit den Zahlen des Badischen 
Statistischen Landesamtes in Vergleich gezogen und auf einen Zeitraum 
von 1883 bis 1907 erweitert. 

Die verschiedenen Arten der Nachforschungen, die zur Durchführung 
einer genauen Statistik erforderlich sind, setzt der Verfasser genau aus¬ 
einander. Er schildert ferner auch die Fehlerquellen, die bei den üblichen 
Arten der Aufnahmen Vorkommen. 

Im grossen und ganzen hat die badische Statistik gezeigt, dass die 
meisten bisher angenommenen Gründe für ein angeblich vermehrtes Vor¬ 


kommen der Krebskrankheit an einzelnen Stellen, nicht stichhaltig waren. 
Verf. ist aber sehr richtig der Ansicht, dass selbst bei einer Fortführung 
der Untersuchungen auf 25 Jahre noch nicht entschieden werden kann, 
ob eine solche Steigerung dauernd ist. Auch er sieht das Gelingen einer 
Statistik nur in dem Vorhandensein und der Wirksamkeit der „nötigen 
Organisationen“. 


Deutsche Gesellschaft für Samariter- und Rettungswesen, 7 . Bericht 
für die Jahre 1908 und 1909. Herausgegeben vom Vorstand. 

Der Bericht über die Tätigkeit der Deutschen Gesellschaft für 
Samariter- und Rettungswesen ist eingeteilt in einen allgemeinen Teil, 
ferner in einen statistischen und endlich in einen Teil, in welchem über 
Einrichtuugen und Verbesserungen auf den verschiedensten Gebieten des 
Samariter- und Rettungswesens berichtet wird. 

Es wird zunächst über den ersten internationalen Kongress für 
Rettungswesen und über den 8. Deutschen Samaritertag 1908 in Frank¬ 
furt a. M. berichtet, dann werden die weiteren Arbeiten der Gesellschaft 
geschildert. Die Zusammenstellung der Berichte der der Gesellschaft 
angeschlossenen Körperschaften folgt im nächsten Abschnitt. 

Im letzten Abschnitt ist die Ausbildung der Samariter und das 
Rettungswesen in seinen verschiedenen Sondergebieten weiter dargelegt. 


Heilbehandlung von Versicherten nnd Fürsorge für Invalide hei 
der Landesversicheruugsanstalt der Hansestädte im Jahre 1909. 

Lübeck 1910. 

Die Zahl der Anträge bei der Landesversicherungsanstalt betrug im 
Berichtsjahre 5138 oder mit 338 vom Vorjahre übernommenen Anträgen 
5476. Der Kostenaufwand für die Krankenfürsorge erreichte 780581 M. 
Von Krankenkassen, Privatpersonen usw. wurden 333712 M. erstattet, 
sodass die Gesamtkosten 1 114 293 M. betrugen. 

Es wurden besondere Beobachlungsstationen für Tuberkulose¬ 
verdächtige errichtet und dort eine Anzahl von Patienten der Beobachtung 
unterzogen. 

1674 an Lungenschwindsucht erkrankte Personen wurden im Berichts¬ 
jahre in Behandlung genommen. Ferner waren noch vom Jahre 1908 
186 in Kurorten untergebrachte Kranke in Pflege, im ganzen also 1860. 
Von diesen wurden 1590 bzw. 1275 aus der Behandlung entlassen. 
Sonstige Kranke waren 1304 in Heilbehandlung und 58 in Kurorten, 
also 1362 andere Kranke. 

Der übrige Bericht zeigt, wie umfangreich die Unterstützung der 
Versicherungsanstalt in zahlreichen Fällen gewesen ist. Von besonderem 
Werte sind die statistischen Zusammenstellungen, besonders über die in 
den Genesungs- und Erholungsheimen der Versicherungsanstalt erzielten 
Erfolge. 


Wilhelm Crouer*. Die Therapie an den Berliner Universitätskliniken. 

Berlin-Wien 1941. Urban & Schwarzenberg. 5. Aufl. 732 S. 

Die seit dem Jahre 1902 jetzt in 5. Auflage vorliegende Zusammen¬ 
stellung der Therapie an den Berliner akademisch-medizinischen Lehr¬ 
anstalten reiht sich ihren Vorgängerinnen in würdiger Weise an. Wenn 
auch der Inhalt des Buches, wie das Vorwort sagt „den Studierenden 
und Aerzten zugänglich“ gemacht werden soll, so ist es besonders als 
ein wertvolles Nachschlagewerk für den Arzt zu begrüssen, indem es in 
kurzer aber prägnanter Form die Behandlung der Erscheinungen bei den 
einzelnen Erkrankungen angibt. Dadurch, dass in dem Anhang die Hilfe 
bei Vergiftungen, ferner die Art und Weise der wichtigsten Diätkuren 
und in einem Nachtrage die Ehrlich-Hata’sche Syphilisbehandlung 
eingefügt ist, ist der praktische Nutzen des Werkes ein noch grösserer 
geworden. 

Das Verzeichnis der Krankheiten, sowie der Behandlungsverfahren 
und Medikamente ist recht übersichtlich, kurz es wird das Buch auch 
in seiner neuen Auflage sich wiederum neue Freunde zu seinen zahl¬ 
reichen alten erwerben. George Meyer. 


Königl. preußisches statistisches Landesamt: Medizinalstatistische 
Nachrichten. II. Jahrg., 1910, H. 3. 

1. Sterblichkeit der Gesamtbevölkerung des preussischen Staates 
nach Todesursachen und Altersklassen während des Jahres 1909. Die 
Säuglingssterblichkeit hat wiederum erheblich abgenommen, in den 
Städten stärker als auf dem Lande, sie betrug 1909 165,58 pM. gegen 
172,51 pM. 1908; entsprechend hat auch der Brechdurchfall abgenommen. 
Blinddarmentzündung hielt sich auf gleicher Höhe wie im Vorjahr. An 
Alkoholismus starben 1096 Personen gegen 1157 pro 1908. Auf 
10 000 Entbundene kamen 30,80 im Kindbett Gestorbene; an Typhus 
starben 0,0049 pCt. der Lebenden. Influenza ist von 8824 auf 4252 Fälle 
zurückgegangen. Die Todesursachen sind nach Kreisen und innerhalb 
derselben für die Städte besonders nachgewiesen. 

2. Die Selbstmorde während des Jahres 1909. Unter 8422 Selbst¬ 
mördern waren 6466 Männer, auf je 100 000 Lebende kamen 22 Selbst¬ 
morde, in den vorhergehenden Jahren 20—21. 

3. Besitzverhältnisse und Höhe sämtlicher Heilanstalten sowie die 
Aufenthaltsdauer der Verpflegten 1908. 

4. Geburten, Eheschliessungen und Todesfälle im 1. Vierteljahr 1910. 

We i n b e r g - Stuttgart. 
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Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Rudolf Dittler und Soraku Oinuma: Ueber die Eigenperiode 
pergestreifter Skelettmuskeln nach Untersuchungen an der Schild¬ 
kröte. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 279.) Untersuchung der Aktions¬ 
ströme des M. omohyoideus der Schildkröte bei partieller Durchströmung 
mit dem konstanten Strom. Die Eigenperiode, welche die Aktionsströme 
dabei zeigen, ändert sich allmählich, indem eine Verzögerung in der 
Aufeinanderfolge der einzelnen Erregungswellen eintritt. Bei Aenderung 
der Temperatur ändert sich die Periode der Aktionsströme im Sinne der 
van t’Hoff’schen Regel. Ein kurzer kräftiger Reiz kann zu einer Extra¬ 
erregungswelle führen, aber nur, wenn er den Muskel im absteigenden 
Teil seiner Erregungswelle trifft, und er wirkt um so später im ab¬ 
steigenden Teil, je schwächer er ist. 

P. Schiefferdecker: Untersuchungen über den feineren Bau und 
die Kernverhältnisse des Zwerchfells in Beziehung zu seiner Funktion 
sowie über das Bindegewebe der Muskeln. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, 
S. 337.) Umfassende anatomische Untersuchungen über das Verhalten 
der Fasern des Zwerchfells, über Beschaffenheit und Lage der Kerne. 
Verf. fasst seine Ergebnisse in 32 Sätzen zusammen. Bemerkenswert ist 
die sehr grosse Kernmasse des embryonalen Zwerchfells, die für die 
weitere Entwicklung des Muskels von Bedeutung sein soll. Das Zwerch¬ 
fell enthält Fasern verschiedener Dicke, wobei zwischen dem männlichen 
und weiblichen Geschlecht sich Unterschiede finden. Veränderungen, 
welche die Kernmasse im Laufe der Entwicklung erfährt, bringt Verf. 
mit der Funktion des Zwerchfells und mit Momenten der Vererbung in 
Beziehung. » 

Karl Grube: Ueber Glykogenbildung aus Formaldehyd. (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 139, S. 428.) Kritik der Einwände, die Schön dorff und 
Grebe gegen Grube’s frühere Versuche erhoben haben. Das Verfahren 
dieser Autoren zur Feststellung einer Glykogenbildung aus Formaldehyd, 
beide Leberlappen der Schildkröte gleichzeitig zu durchströmen, den 
einen mit, den zweiten ohne Formaldehydzusatz, ist nach G. ungeeignet, 
da trotz gleichmässiger Durchspülung verschieden viel Glykogen beider¬ 
seits ausgespült wird, also keine Aussage über eine etwaige Neubildung 
aus irgendeiner zugesetzten Substanz gemacht werden kann. 

A. Loewy. 

Kionka: Die Radioaktivität der Mineralwässer. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Verf. gibt zunächst eine Uebersicht über 
die uns bisher bekannten radioaktiven Substanzen, die durch ihre ver¬ 
schiedene Lebensdauer charakterisiert sind. Von ihnen ist allein die 
Emanation gasförmig, alle anderen Produkte fest. In der Wirkung ist 
ein Unterschied, ob nur gelöste Emanation oder kleine Mengen fester 
radioaktiver Substanzen mit dem Mittel, z. B. Mineralwasser, zur An¬ 
wendung kommen. Die Emanation scheint eine im wesentlichen „kata¬ 
lysierende“ Wirkung zu haben, die festen Substanzen durch die von 
ihnen ausgesandten Strahlen Entzündungs- und Zerfallserscheinungen zu 
erzeugen. Eine besondere Wirkung der Emanation ist die Zerlegung des 
im Blute der Gichtiker kreisenden, schwerlösliehen Mononatriumurats in 
löslichere Körper. Die therapeutische Anwendung der Emanation ge¬ 
schieht vorzugsweise in Form der Einatmung, es scheint aber auch, dass 
emanationshaltiges Wasser beim Trinken oder Baden dem Körper nicht 
unerhebliche Mengen Emanation zuführt. Durch das Baden wird auch 
die Haut mit radioaktivem Niederschlag bedeckt, der eine Art Dauer¬ 
wirkung hervorruft. Therapeutische Erfolge sind mit der Emanation 
ausser bei Gicht bei chronisch-rheumatischen Affektionen erzielt worden, 
wobei häufig zunächst schmerzhafte „Reaktionen“ beobachtet wurden. 
Die Radiumstrahlen können Gefässnaevi zur Ausheilung bringen und 
scheinen auf manche Tumoren, besonders oberflächliche, eine rückbildende 
Wirkung auszuüben. Nur bei Mineralquellen mit hoher Radioaktivität 
kann man eine spezifische Radiumwirkung annehmen; ein geringer 
Emanationsgehalt erlaubt keine Schlüsse auf den therapeutischen Wert 
eines Wassers. W. Wolff. 


Pharmakologie. 

W. Spindler: Ueber die abführende Wirkung des Peganum 
flarmala bei subcutaner Anwendung im Tierversuch. (St Petersburger 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Wie Sp.’s Versuche an Hunden zeigen, 
enthält das Peganum Harmala, eine tatarische Pflanze, eine stark ab¬ 
führend wirkende Substanz, welche bei subcutaner Applikation prompt 
wirkt. Die Wirkung ist wahrscheinlich eine zentrale. Nach der Injektion 
tritt öfters Schwindel auf. Ob derselbe auch durch die abführende 
Substanz hervorgerufen wird, oder ob im Extr. Pegan. Harmalae ver¬ 
schiedene wirksame Stoffe vorhanden sind, bedarf noch weiterer Unter¬ 
suchungen. Wolfsohn. 

J. H. Padtberg: Ueber die Stopfwirknng von Morphin und Opium 
bei Koloquintendnrchfällen. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 318.) Die 
bei Katzen auf Darreichung von 10 ccm lOproz. Koloquintendekoktes 
eintretende Diarrhöe lässt sich durch Morphin und Opium aufheben, die 
ihre Wirkung auch noch entfalten, wenn sich der Speisebrei bereits im 
Dünndarm oder Dickdarm befindet. Der Darm wird stillgestellt und 
die durch Koloquinten erzeugte Transsudation in ihm verändert. Letzteres 


geschieht durch Opium in höherem Maasse als durch Morphin. Wirkt 
das Koloquintendekokt abführend, und wird es dabei schnell aus dem 
Darm entfernt, so wirkt es nicht schädlich auf den Darm. Wird es 
jedoch durch die stopfende Wirkung von Morphin länger im Darm zurück¬ 
gehalten, so verursacht es starke Entzündungen desselben und führt 
durch Resorption zum Tode. A. Loewy. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

A. Caan-Heidelberg: Ueber Komplementablenkung bei Carcinom. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Von 85 Carcinomfällen 
zeigten 41 pCt. eine positive oder schwach positive Wassermann’sche 
Reaktion. Lues war bei allen Fällen auszuschliessen. 

H. E. Hering-Prag: Diathesen und Dyskrasien im Lichte unserer 
wissenschaftlichen Erkenntnis. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 14.) Die Ausdrücke Diathese und Dyskrasie haben im Laufe der 
Zeit derartige Umwandlungen erfahren, dass man sie besser ganz aus 
der Wissenschaft verbannt. Nach H. handelt es sich bei beiden um 
Veränderungen von Zelle und Humorale;, liegen aber Dauerveränderungen 
vor, die eine abnorme Reaktion des Organismus bedingen, dann pflegt 
man den Ausdruck „Diathese“ im Sinne der Disposition zu verwenden. 

H. Schade-Kiel: Beiträge zur Konkrementhildnng. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Die hauptsächlichste Art der Stein¬ 
bildung ist die „Schichtenbildung“, die an die Mitwirkung kolloider 
Niederschläge gebunden ist. Gewisse Kolloide, wie z. B. Fibrin, nehmen 
beim Ausfallen eine ausgesprochene Schichtenlagerung an. Fallen mit 
den Kolloiden, die bei dem ganzen Prozess unumgänglich sind, kristal¬ 
linische Substanzen aus, so bleibt der Modus der schichtigen Ablagerung 
dominierend. Die meisten Körperkonkremente gehören zu diesen Schicht¬ 
steinen. Eine Ausnahmestellung nehmen die Cholesterinsteine ein, deren 
Genese Sch. angibt. Einige Versuche, Steine aufzulösen, beweisen die 
Richtigkeit der Erklärung nach Sch. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Fr. Sparnberg und T. Amako-Berlin: Ueber die Verwendbarkeit 
der Marx’schen Ragitnährböden und Endotabletten. (Zentralbl. f. 
Bakteriol. usw., I. Abt. Orig., Bd. 56, H. 1, S. 94.) Die Verff. haben 
mit den aus Marx’schem Ragitpulver hergestellten Agar- und Bouillon¬ 
nährböden der verschiedensten Art sehr gute Erfahrungen gemacht und 
bezeichnen sie den aus frischem Fleisch bereiteten Nährmedien als voll¬ 
kommen gleichwertig. Dazu kommsn nicht unwesentliche Ersparnisse 
an Zeit, Mühe und Geld bei Verwendung der Ragitnährböden wie der 
Endo-Tabletten. 

Ph. Eisenberg-Krakau: Ueber die Tuscliedifferenzierung gram- 
negativer Bakterien. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig. Bd. 56, 

H. 2, S. 188.) Beim Burri’sehen Tuseheverfahren lässt diö Mehrzahl 
der gramnegativem Bakterien eine Differenzierung des Zellinhaltes er¬ 
kennen, indem eine dunkle Zentralpartie von einem hellen scharfen 
Saum umgeben erscheint; Verf. erklärt dies als plasmolytische Er¬ 
scheinung. 

W. Beyer-Magdeburg: Ueber Beziehungen des Lecithins zum 
Tuberkelbacillus und dessen Produkten. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., 

I. Abt., Orig. Bd. 56, H. 2, S. 160.) Die mannigfachen Versuche des 
Verf.’s zeigen, dass die verschiedenen bisherigen Angaben über angebliche 
Wirkungen des Lecithins auf den Tuberkelbacillus und im Bilde der 
Tuberkulose nicht einwandfrei sind. 

Bartel, Neumann u. Leimsner- Wien: Zar Frage der Einwirkung 
von Organen auf den Tnberkelbacillns. (Zentralb. f. Bakteriol. usw., 
I. Abt., Orig. Bd. 56, H. 2, S. 126.) Die Verff. stellten Untersuchungen 
über den Einfluss von verschiedenen auf chemischem Wege aus Organen 
darstellbaren Körpern auf den Tuberkelbacillus an und prüften zunächst, 
ob und inwiefern sich in vitro ein Einfluss lymphoeytärer Organe bei 
Zusatz von Glycerin auf Bacillen des Typus humanus nachweisen lasse; 
sie konnten feststellen, dass eine länger dauernde Einwirkung derartiger 
Gewebe bei 37° Tuberkelbacillen in einen für das Meerschweinchen 
aviruienten Zustand überführt. Die Prüfung der Einwirkung von 
proteolytischen Fermenten, von ölsauren Seifenlösungen und von lipoiden 
Substanzen ergab, dass diese schon in normalen Organen vorhandenen 
Stoffe bei länger dauernder Einwirkung bei 37° und bei Abwesenheit 
anderer Mikroorganismen imstande sind, die Virulenz von Tuberkel¬ 
bacillen (Typ. humanus wie bovinus) aufzuheben. Bei Immunitäts¬ 
prüfungen wurden mit ausserordentlich hohen Dosen vollvirulenter 
Tuberkelbacillen Kontrolltiere infiziert, resp. vorbehandelte Tiere reinfiziert 
mit dem Ergebnis, dass sieh kein Tier diesen unbedingt tödlichen 
Infektionsdosen gegenüber immun erwies. Bierotte. 

Hoffmann-Berlin: Beiträge zur Reinzüchtung der Spirochaete 
pallida. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 68, H. 1.) Verf. hat die von 
Mühlens begonnenen Versuche der Reinzüehtung der Spirochaete pallida 
fortgesetzt und kommt zu dem Schluss, dass die Züchtung auf festem 
und flüssigem Nährboden zwar schwierig und mühsam, aber doch möglich 
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ist. Das Wachstum in festem Nährboden ist für die Spirochäten eigen¬ 
tümlich und gestattet mit Sicherheit die Erkennung als solche. Es be¬ 
steht noch das Bedürfnis nach einer Vervollkommnung des Züchtungs¬ 
verfahrens, die es ermöglicht, die Spirochaete pallida mit Sicherheit aus 
jeder syphilitischen Gewebsveränderung oder aus Mischkulturen rein oder 
nur mit einem bestimmten Zusatzkeim gemischt, herauszuzüchten. Die 
Uebertragungsversuche mit den gezüchteten Spirochäten an Affen, 
Kaninchen und Meerschweinchen sind bisher stets erfolglos geblieben. 
Bei Komplementbindungsversuchen mit dem Serum Syphilitischer gab 
ein Spirochätenextrakt dieselben Ergebnisse wie syphilitischer Leber¬ 
extrakt. Möllers. 

J. F. Lenartowicz und K. Potrzobowski-Lemberg: Eine einfache 
Methode der Darstellung der Spirochaete pallida. (Zentralbl. f. 
Bakteriol. usw., I. Abt. ; Orig., H. 2, S. 186.) L. und P. geben eine 
neue Färbungsmethode an, die sich besonders zur Darstellung der 
Spirochaete pallida infolge ihrer Einfachheit eignen soll. Sie besteht 
kurz aus folgendem: Objektträger, gut gereinigt und fettfrei, 5 Sekunden 
über V 2 —2 proz. Osmiumsäurelösung halten; Ausstreichen des Unter¬ 
suchungsmaterials auf der von Osmiumdämpfen bedeckten Fläche; 
Fixierung des Ausstrichs über Osmiutasäure 10—20 Sekunden lang, 
Präparat trocknen lassen; Färbung mit Ziehl’scher Lösung oder noch 
stärkerer Fuchsinlösung V 4 —1 Minute; Abspülen mit Wasser usw. Die 
Spirochäten erscheinen als „Negative“ auf rosa- oder rotgefärbtem Grunde 
und sollen leichter auffindbar sein. Die Methode soll sieh auch zur 
leichten und schnellen Geisselfärbung wie zur differentialdiagnostischen 
Unterscheidung der Spirochaete pallida und refringens eignen. 

Bruynoghe- Brüssel: Einfaches Verfahren zur ZücKtnng der 
Meningokokken, (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 56, 

H. 1, S. 92.) Aehnlich dem Oonradi’schen Verfahren, der bei der 
Züchtung von Meningokokken auf die wachstumsverbessernde Wirkung 
des Zusatzes von meningitischem Exsudat zum Agar aufmerksam machte, 
fügt Br. die unter aseptischen Kautelen gewonnene zu untersuchende 
Spinalflüssigkeit des Kranken zu einer entsprechenden Menge steriler 
Bouillon und untersucht nach 24 stündiger Aufbewahrung dieser Mischung 
bei 37° auf Meningokokken. 

K. Aoki- Strassburg: Paratyphus-A-Bacillen als Ursache eines 
Bauchdeckenabscesses. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt. Orig., 
Bd. 56, H. 2, S. 110.) Beschreibung eines Falles, bei dem aus dem 
Eiter eines Bauchdeckenabscesses Paratyphus-A-Bacillen isoliert wurden. 
Da einige Zeit später die gleichen Bakterien auch aus den Faeces ge¬ 
züchtet wurden und dies auch über ein Vierteljahr dauernd gelang, kann 
angenommen werden, dass die Patientin schon lange Bacillenträgerin 
war und dass die Krankheitserreger, die sie in ihren Gallenwegen be¬ 
herbergte, auf nicht festzustellende Weise Veranlassung zu einer Abscess- 
bildung gaben. 

W. Kossack-Königsberg: Neue Distomen. (Zentralbl.f.Bakteriol. usw., 

I. Abt. Orig., Bd. 56, H. 2, S. 114.) Beschreibung einiger neuer Distomen 
(Paradistomum rabusculum, Platgnosomum fastosum, Opisthioglyphe 
locellus, Distomum gastrophilura). 

de Petschenko-Krakau : Contribution ä l’etude de Fimmunite chez 
les protozoaires. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 56, 
H. 1, S. 90.) Beim Studium einer Kultur von Paramaecium caudatum 
beobachtete Verf., dass dieses von einem parasitischen Mikroorganismus, 
dem er den Namen Müllerina paramacaei beilegt, infiziert war. Er be¬ 
schreibt unter Beifügung von Abbildungen die fortschreitende Ent¬ 
wicklung des Infektionskeimes. 

Galli-Valerio-Lausanne: Notes de parasitologie et de tecbnique 
parasitologique. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 56, 

H. 1, S. 43.) Mitteilungen über die geographische Verteilung ver¬ 
schiedener Parasiten, über einen Fall von gelungener Verimpfung von 
Achorion Schönleini vom Menschen auf Mus rattus sowie über Beob¬ 
achtungen über die Biologie der Ixodinen; ferner wird über einen neuen Fall 
von Pseudoparasitismus des Geopbilus longicornus Leach und über Beob¬ 
achtungen über die Biologie der Tabaniden berichtet. Verf. benutzt mit 
gutem Erfolge die Burri-Färbung bei seinen Arbeiten, die er insbesondere 
für das Auffinden der Spirochaete pallida sehr empfiehlt. 

Jemma-Palermo: Ueber Spontaninfektion durch Leishman’sche 
Parasiten hei Hunden. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., 
Bd. 56, H. 1, S. 40.) Eine Spontaninfektion durch Leisbman’sche Parasiten 
ist bei 170 in Palermo zur Beobachtung gekommenen Hunden niemals 
angetroffen. Die Untersuchungen stehen im Gegensatz zu denen von 
Nie olle, der die genannten Parasiten in Tunis in 253 Fällen 4 mal 
fand, und besonders zu denen von Basile, der sie bei fast allen 
Hunden in Bordonaro (Messina) und bei vielen in Rom nachweisen 
konnte. Aus alledem geht zunächst anscheinend nur eine örtliche Ver¬ 
schiedenheit hervor. 

M. Tsuzuki - Giessen: Zur Frage der Beziehungen zwischen 
Bakteriotropinen und Bakteriolysinen. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., 

I. Abt., Orig., Bd. 56, H. 1, S. 86.) Bei Benutzung verschiedener 
tierischer Immunsera und mehrerer Paratyphus B-Stämme, die ver¬ 
schieden lange Zeit auf künstlichen Nährböden fortgezüchtet waren, 
konnte eine baktericide Wirkung der Sera im Reagenzglase nicht nach¬ 
gewiesen werden. Ein Fortschritt in der Frage nach den Beziehungen 
zwischen lytischen und bakteriotropen Immunkörpern ist nicht von der 


Untersuchung tierischer Paratyphusimmunsera, sondern von der Prüfung 
menschlicher Sera auf ihre baktericide und bakteriotrope Kraft im 
Reagenzglase zu erwarten. 

R. Scheller-Breslau: Experimentelle Beiträge zum Studium des 
Mechanismus der Immunkörper- und Komplementwirkung. (Zentralbl. 
f. Bakteriol. usw., I. Abt. Orig., Bd. 56, H. 2, S. 120.) Das Komplement 
wirkt nach Sch.’s Untersuchungen nicht nach seiner absoluten Menge, 
sondern einzig und allein nach seiner Konzentration; es ist sogar die 
Komplementwirkung auch gänzlich unabhängig von der Menge der 
sensibilisierten Blutkörperchen, welche komplettiert werden sollen. 
Während nach Ehrlich’s Auffassung bei dem die Hämolyse zur Folge 
habenden Prozess der Immunkörper nur die Aufgabe hat, die Tätigkeit 
des eigentlichen Fermentes des Komplements vorzubereiten, glaubt Sch. 
annehmen zu sollen, dass dem Immunkörper bei der Reaktion doch die 
Haupttätigkeit zufalle; das Komplement spiele nur eine die Reaktion 
zwischen Immunkörper und Blutkörperchen modifizierende Rolle. 

N. A. Dohrowolskaja-St. Petersburg; Zur Frage derKomplement- 
bindungsreaktion hei der Lyssa. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., 
Orig. Bd. 56, H. 2, S. 177.) Verf. stellte fest, dass bei Immunisierung 
von Hunden gegen Wut sich in ihrem Blute Stoffe anhäufen, die eine 
deutliche Komplementbindungsreaktion mit spezifischem Antigenen er¬ 
geben ; da die Reaktion jedoch auch mit nichtspezifischem Antigen zu¬ 
stande kommen kann, ist sie als diagnostische Methode bis jetzt nicht zu 
verwerten. Der Beweis der Spezifität der bei der Immunisierung im 
Blute sich anhäufenden Stoffe durch die Komplementbindungsreaktion 
konnte nicht erbracht werden, da auch Sera von Hunden, die auf der 
Höhe der Verdauung, insbesondere nach Fettnahrung, sich befinden, 
Hemmung gaben. 

H. Miessner-Bromberg •. Die Verwendung der Ueherempfindlichkeit 
zum Nachweis von Fleischverfälschungen. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., 
I. Abt., Orig. Bd. 56, H. 2, S. 163.) Verf. empfiehlt zur Erzeugung der 
Ueherempfindlichkeit die intraabdominelle Einspritzung des Antigens. 
Dreimalige Antigenapplikation mit 1 tägigen Zwischenräumen erzeugt 
einen stärkeren anaphylaktischen Zustand als einmalige; diese Art der 
Vorbehandlung ist besonders wichtig bei der Untersuchung gekochter 
Eiweisskörper. Meerschweinchen, gleichzeitig mit zwei heterologen 
Aningenen vorbehandelt, werden auch gegen beide überempfindlich. Mit 
Hilfe der Anaphylaxie lassen sich auch gekochte Eiweisskörper nach¬ 
weisen. Ein Intervall von 40—50 Tagen zwischen letzter Vorbehandlung 
und Frohe ist am geeignetsten zum Nachweis von rohem und ge¬ 
kochtem Fleisch bezw. von Milch. Wesentliche Temperaturveränderung 
im anaphylaktischen Schock bei den Meerschweinchen wurden nicht be¬ 
obachtet. Bierotte. 

Dreyer: Ueber Wassermann’sche Reaktionen bei Blei vergifteten. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Von 35 Bleiintoxikationen 
gaben 4 eine komplette Hemmung bei der Wassermann’schen Reaktion, 
bei denen nichts von überstandener oder bestehender Syphilis nachweisbar 
war. Mit der Stern’schen Modifikation ergaben von 25 dieser Kranken 
12 positive Reaktion. Es wird die Frage erhoben, ob nicht — bei der 
Aehnlichkeit der Metallvergiftungen — sehr starke Hg-Zufuhr gelegent¬ 
lich die Wassermann’sche Reaktion hervc-rrufen könne. W. Wolff. 

D. Danielopulo-Bukarest: Sur une substance hömolytique contenne 
dans le liquide cephalo-rachidien humain. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., 
I. Abt., Orig. Bd. 56, H. 2, S. 143.) Menschliche Cerebrospinalflüssig¬ 
keit besitzt regelmässig die Eigenschaft, rote Blutkörperchen des Hundes 
aufzulösen. Unterschiede zwischen der von gesunden Personen und der 
von Individuen, die an Krankheiten des Zentralnervensystems oder an 
Meningitis leiden, stammenden Flüssigkeit bestehen nicht. Diese Fähig¬ 
keit der Hämolyse hält sich, wenn das Punktat im Eisschrank aufbe¬ 
wahrt wird, über mehrere Tage; die Wirksamkeit ist durch Erhitzen auf 
56° und selbst 70° nicht zu zerstören; sie ist schwach gegenüber 
Kaninchenblutkörperchen und nicht vorhanden gegenüber Hammelblut¬ 
körperchen. 

Claudio Fermi-Sassari: Sur les moyens de defense de Pestomac, 
de Pintestin, du pancreas et en general de la cellnle et de Palbu- 
mine vivante vers les enzymes proteolytiques. (Zentralbl. f. Bakterio¬ 
logie usw., I. Abt., Orig., Bd. 56, H. 1, S. 55.) F. behandelt in der sehr 
umfangreichen Arbeit die verschiedenen Theorien und Hypothesen über 
die Abwebrmittel des Magens, des Darmes und des Pancreas sowie über¬ 
haupt der lebenden Zelle gegen die proteolytischen Enzyme und gibt 
die verschiedenen fremden und eigenen Ansichten und Erklärungsversuche 
über diesen Gegenstand ausführlich wieder. Zu kurzem Referat nicht 
geeignet. Bierotte. 


Innere Medizin. 

Felix Mendel-Essen: Ueber Fibrolysin, seine Wirkung, Neben¬ 
wirkungen und rectale Anwendung. (Therapie d. Gegenw., April 1911.) 
Die zahlreichen Publikationen haben nach Ansicht des Verf. die 
spezifische Wirkung des Fibrolysins auf Narbengewebe jeglicher Art be¬ 
wiesen. In neuerer Zeit wird das Fibrolysin in der modernsten 
Syphilistherapie zusammen mit Salvarsan angewendet. Es ver¬ 
hütet und beseitigt die intramuskulären und subcutanen Infiltrate 
an den Injektionsstellen des Salvarsans und bewirkt eine derartige Um - 
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Wandlung des syphilitischen Gewebes, dass dieses erst durch das 
Salvarsan beeinflusst werden kann. Das Fibrolysin besitzt nur selten 
üble Nebenwirkungen. Die Fibrolysintoxikose, welche mit akuten 
Fiebererscheinungen einhergeht, beruht nach Ansicht des Yerf. auf 
Anaphylaxie und ist ein Beweis für die energische Einwirkung des 
Heilmittels auf das Narbengewebe. An Stelle der Fibrolysininjektionen 
empfiehlt Yerf. in geeigneten Fällen (besonders bei gynäkologischen 
Affektionen, wie chronischen Exsudaten usw.) Fibrolysinsuppositorien 
ä 0,3 g. (E. Merck - Darmstadt.) R. Fabian. 

F. Ehrlich: Fibrolysininjektionen znr Behandlung von Nahel¬ 
und epigastrischen Hernien. (Boas’ Archiv, Bd. 17, H. 1.) Ehrlich 
bringt das unterschiedliche Verhalten der betreffenden Brüche in bezug 
auf die spontanen Schmerzempfindungen mit der Art und Ausdehnung 
der Verwachsungen im Zusammenhang, die sich in oder um den Bruch¬ 
sack herum entwickelt haben, und glaubt in dem Fibrolysin ein wirk¬ 
sames Mittel zur Behandlung solcher Brüche gefunden zu haben. In 
der Tat gaben die mitgeteilten 4 Fälle recht gute Resultate. Die In¬ 
jektionen geschahen teilweise täglich, teilweise mit ein- bis dreitägigem 
Zwischenraum und wurden etwa 8 —10 mal wiederholt. Ewald. 

Nathan Raw-Liverpool: Die Behandlung der Lungentuberkulose 
mit bovinem Tuberkulin. (Lancet, 8 . April 1911, Nr. 4571.) Nach 
den Beobachtungen des Verfassers sind die menschliche und Rinder¬ 
tuberkulose antagonistisch; die letztere tritt bei Kindern als Drüsen-, 
Knochen-, Gelenk-, Bauchfelltuberkulose und Lupus, die erstere bei Er¬ 
wachsenen als Lungentuberkulose auf; die eine Form schliesst in der 
Regel die andere aus. Es muss daher die Lungentuberkulose mit einem 
Rindertuberkulin behandelt werden und umgekehrt die chirurgische 
Tuberkulös mit menschlichem Tuberkulin. Der Verf. hat genau auf 
Koch’s Verfahren ein bovines Tuberlin-R. dargestellt und bei Schwind¬ 
sucht angewandt, an im ganzen 108 Fällen mit sehr gutem Resultate. 
Die Dosis war 0,0001 mg bis 0,01 mg. Diese Menge wurde nie über¬ 
schritten, nur wenn nötig, öfter wiederholt. Alle anderen üblichen Be¬ 
handlungsmethoden wurden gleichzeitig angewandt. Weydemann. 

Chr. Saugmann -Vejlefjord-Dänemark: Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose mittels künstlicher Pneumothoraxbildung. (Beihefte z. 
Med. Klinik, 1911, H. 4.) Glaserfeld. 

F. M. Groedel-Nauheim: Verhalten des Herzens bei kongenitaler 
Trichterbrust. (Münchener med. Wlochenschr., 1911, Nr. 13.) Mit¬ 
teilung von drei Kranken mit hochgradiger kongenitaler Trichterbrust, 
die zwar eine Verlagerung des Herzens bewirkte, aber keine wesentliche 
Schädigung der Herzfunktion zur Folge hatte. Dünner. 

Josef Freud: Ein Fall von Aneurysma der Arteria carotis 
interna dextra mit rechtsseitigen Netzhautblutungen. (Wiener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 14.) 41jährige Frau. Anfall von Bewusst¬ 
losigkeit mit nachfolgender rechtsseitiger Amaurose. Nach Monaten 
nochmaliger Anfall von Bewusstlosigkeit, nach welchem sich Anfälle von 
rechtsseitigen Kopfschmerzen, Schwindelgefühlen und Erbrechen ein¬ 
stellten. Exitus letalis. Die Obduktion ergab eine dem ersten Fall 
entsprechende ältere Blutung und eine jüngere aus einem rupturierten 
Aneurysma der Arteria carotis interna dextra. Die mikroskopische 
Untersuchung lehrte, dass die Amaurjose durch ein Hämatom der Seh¬ 
nervenscheiden und eine Netzhautblutung der rechten Seite bedingt war. 

Wolfsohn. 

Hiller: Ueber die Dauer des Verweilens der Nahrungsmittel im 
Körper; über Darmträgheit und ihre Behandlung mit warmen Darm¬ 
eingiessungen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Verf. liess 
rohe Erbsen (4—6 Stück) nach der Mahlzeit verschlucken und stellte 
fest, wann sie im Stuhlgang wiederersqhienen. Gewöhnlich war das nicht 
auf einmal, sondern in Entleerungen, i die stunden- oder tageweise zeit¬ 
lich getrennt waren. Die auf einmal genommene Nahrung wird im Ver- 
dauungstractus stark auseinandergezogen, die Durchschnittszeit bis zur 
Entleerung beträgt für Gesunde 18—42 Stunden, für Obstipierte 42 bis 
116 Stunden, bei akuten Darmkatarrhen und Ruhr ist sie auf 6 V 2 bis 
23 Stunden herabgesetzt. Genauer wurden diese Verhältnisse an 25 Typhus¬ 
fällen studiert: In der 1. Woche ist die Durchgangszeit der Nahrungs¬ 
mittel durch den Darm kurz, in der 2. und namentlich der 3. Woche 
zeigen die schweren Fälle gegenüber, den leichten einen verlängerten 
Aufenthalt der Nahrung im Darm. — Zur Behandlung der chronischen 
Obstipation empfiehlt Verf. tägliche morgendliche Eingiessungen von 
einem Liter körperwarmen Wassers. ,(Die Untersuchungen liegen teil¬ 
weise viele Jahre zurück. Die Ergebnisse der modernen röntgenologischen 
Beobachtung und der Ausnutzungsversuche werden kurz erwähnt, aber 
ohne Diskussion abgelehnt. Ref.) 

Seyffarth: Ueber das Duodenalgeschwür. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 15—17.) Angeregt, durch 4 eigene Beobachtungen 
(einen operativ geheilten Fall von Perforation) hat Verf. das in den 
militärischen Sanitätsberichten. von 1901 bis 1910 veröffentlichte Material 
durehgesehen und gibt hieraus und aus der Literatur eine ausführliche 
Darstellung der Aetiologie, Symptomatologie, Prognose, inneren und 
chirurgischen Behandlung der Krankheit. Einzelheiten siehe Original. 

W. Wolff. 

S. Jonas: Ueber die Störung der Magenmotilität bei Ulcus ad 
pylorum und die spastische Pylorusstenose. (Boas’ Archiv, Bd. 17, H. 1.) 
Es handelt sich um einen Fall, der zur Zeit des floriden blutenden Ulcus 


eine hochgradige Stagnation, zur Zeit des ausgeheilten Ulcus vollkommen 
normale Austreibung des Magens (für Rieder’sche Mahlzeit) zeigte, ein 
Verhalten, welches sich wohl am einfachsten durch einen Spasmus pylori 
erklärt. Ewald. 

L. Arnsperger-Heidelberg: Die Entstehung der Pancreatitis bei • 
Gallensteinen. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Die 
Pancreatitis bei einfacher Cholecystitis entsteht wahrscheinlich auf dem 
Lymphwege von der entzündeten Gallenblase aus. Dafür spricht der 
anatomische Nachweis der von der Gallenblase zum Pancreas ziehenden 
Lymphbahnen, auf denen auch die Metastasierung hei primärem Gallen- 
carcinom zum Pancreaskopf erfolgt. 

R. v. Jaksch-Prag: Ueber Urobilinogenämie. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Die von Hildebrand mitgeteilte Tat¬ 
sache, dass bei schweren Infektionen Urobilinogen im Blute auftritt, ist 
schon lange bekannt. Ursache dafür ist nicht eine Hepatitis, sondern 
die Schwere der Infektion. 

Eisengräber- Eisleben: Zncker und Eiweiss im Urin im An¬ 
schluss an eine infizierte Kopfwunde. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 14.) E. glaubt, dass die Bacillen Einfluss auf die Zucker¬ 
bildung ausübten. Dünner. 

Magnns-Levy: Zur Diagnose der Gicht aus dem PnrinstoffwechseL 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Vortrag im Verein für 
Innere Medizin am 20. März 1911, referiert in Nr. 15 dieser Wochenschr, 

Rosenberg: Nierensteinkolik, Head’sche Zone nnd Herpes zoster- 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Ein lange Zeit unklarer 
Fall, nach l */ 2 Jahren Beobachtung Auftreten einer hyperalgetischen 
Zone im Bereiche des 10. bis 12. Dorsal- und 1. Lumbalsegmentes, 
dann von Herpes zoster. Nach einem Jahre Wiederholung dieser Er¬ 
scheinungen, dabei zum ersten Male Hämaturie und Abgang eines winzigen 
Steinchens von oxalsaurem Kalk. W. Wolff. 

Laser- Wiesbaden: Thyreotoxische Erscheinungen nnd ihre Be¬ 
handlung mit Antitbyreoidin. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 13.) L. hat bei eingen Patientinnen, die deutliche Zeichen von 
Hyperthyreoidie zeigten, nach Behandlung mit Antithyreoidin Rückgang 
der Symptome beobachtet. Dünner. 

A. F. Cameron-London: Die Untersuchung der Pockenverdächtigen. 
(Brit. med. journ., 1. April 1911, Nr. 2622.) Ausführliche, praktisch 
wichtige Besprechung der ersten Symptome der Pockenerkraukungen, 
die Cameron während der Londoner Epidemie im Jahre 1901 und 1902 
begonnen hat. Auf die einzelnen Punkte kann nicht näher eingegangen 
werden, doch mag hervorgehoben werden, dass sich auch hier das Gesetz 
bestätigt hat, dass der Ausschlag stets am reichlichsten und am 
frühesten an den Hautstellen auftritt, die am meisten irgendwelchen 
Reizen ausgesetzt sind. Diese Reize sind besonders die Luft und die 
Reibung durch Kleidungsstücke und durch die Beschäftigung. 

W. James Wilson und John A. Teutan-Belfast: Eine Typbushaus¬ 
epidemie verursacht durch den Träger eines atypischen Typhus- 
bacillus. (Lancet, 15. April 1911, Nr. 4572.) Hausepidemie von 
7 Typhusfällen. Der erste Fall war die Mutter, die sieh durch den 
Genuss von Herzmuscheln infiziert hatte. Sie wurde eine Bacillen- 
trägerin. Der infizierende Bacillus war erst (auf Agar kultiviert) un¬ 
beweglich, hat aber alle Eigenschaften des Bac. typh. Nach ver¬ 
schiedenen Weiterzüchtungen auf Agar fanden sich bewegliche Bacillen. 
Die Mutter gebar ein Kind, und ihre Milch war sehr reich an Agglu- 
tininen. Am 15. Tage nach der Geburt war das Blut des Kindes 
ebenso reich an Agglutininen als das der Mutter. 

Norman Flower: Die Erkennung kürzlich überstandener schwerer 
Erkrankungen an den Nägeln. (Brit. med. journ., 15. April 1911, 
Nr. 2624.) Auf diese Erscheinung wurde zuerst aufmerksam gemacht 
1869 von Sir Samuel Wilks. Es handelt sich um das Auftreten 
weisser Querlinien auf allen Nägeln an Fingern und Zehen nach dem 
Ueberstehen sehr schwerer Erkrankungen, die den Patienten an den 
Rand des Grabes bringen. Die Nagelsubstanz an der proximalen Seite 
ist weicher. Weydemann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Placzek-Berlin: Die Wassermann’sche Probe als Hilfsmittel der 
forensisch-psychiatrischen Beurteilung; Schwachsinn; sexuelle De¬ 
likte. (Med. Klinik, 1911, Nr. 17.) 16jähriger schwachsinniger Tischler¬ 
lehrling, an geklagt wegen Vergehen gegen § 176, 3 StBG. f. d. Deutsche 
Reich, wird freigesprochen, da er an Erbsyphilis, die durch stark posi¬ 
tiven Ausfall der Wassermann’schen Reaktion nachgewiesen werden 
konnte, litt, und da die zur Erkenntnis der Strafbarkeit erforderliche 
Einsicht nur äusserst mangelhaft vorhanden war. Glaserfeld. 

Handelsman: Ueber die nenrotonisebe elektrische Reaktion. (Ein 
Fall von Syringomyelie mit neuro- und myotonischer Reaktion.) (Neurol. 
Zentralbl., 1911, Nr. 8 .) 25jähriger Patient mit ausgesprochenen De¬ 
generationszeichen (Asymmetrie des Schädels, Prognatismus, Achondro- 
plasie) und den ausgesprochenen, seit 2 Jahren sich allmählich ent¬ 
wickelnden Erscheinungen einer Syringomyelie mit Lokalisation des Pro¬ 
zesses im Halsteil und im oberen Dorsalmark. Ungewöhnlich sind drei 
Symptome: 1. Keloide in den von Sensibilitätsstörungen befallenen Be- 
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zirken; 2. Veränderungen der elektrischen Reaktion einiger Nerven und 
Muskeln der oberen und unteren Extremitäten; 3. spontane schmerz¬ 
hafte, langdauernde Krämpfe. Besonders eigenartig ist die Veränderung 
der elektrischen Reaktion: es liess sich z. B. in den oberen Extremi¬ 
täten bei direkter Muskelreizung in keinem Muskel ein tetanischer 
Krampf hervorrufen, dagegen wurde bei Reizung des N. medianus mit 
faradisehem und galvanischem Strom beiderseitig tetanische Contraction 
der entsprechenden Muskeln ausgelöst. Der Krampf dauerte mehrere 
Sekunden, sogar nach der Stromunterbrechung. Diese „neurotonische“ 
Reaktion hat H. auf Nachprüfung bei keiner anderen Nervenkrankheit 
hervorrufen können. Er ist mit Marina der Meinung, dass es sich in 
diesen Fällen um eine erhöhte Erregbarkeit des motorischen Neurons 
und des zugehörigen Muskels handelt. E. Tobias. 

Rnppreclit-München: Straffällige Jagend and psychopathische 
Minderwertigkeit. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Bei 
jugendlichen Straffälligen liegt oft psychische Minderwertigkeit vor. Es ist 
daher erforderlich, die in Erziehungsanstalten untergebrachten Zöglinge 
einer eingehenden psychischen Untersuchung zu unterziehen. 

Dünner. 

H. E. Knopf-Frankfurt a. M. • Ein Fall von cerebraler Neurasthenie, 
geheilt durch Atmungsgymnastik. (Med. Klinik, 1911, Nr. 17.) Muss 
im Original nachgelesen werden. Glaserfeld. 

Paul Krause: Die akute epidemische Kinderlähmung. (Therapie 
d. GegenW., April 1911.) Verf. gibt im Anschluss an die Darstellungen 
der Literatur und an der Hand seiner eigenen Erfahrungen eine Skizze 
unserer derzeitigen Kenntnisse über die akute epidemische Kinder¬ 
lähmung. Es ist ganz zweifellos, dass es sich um eine Infektionskrank¬ 
heit handelt, wobei Verf. als Hauptbeweis für die Infektiosität der Kinder¬ 
lähmung die einwandfrei gelungene Uebertragung auf Affen und Kanin¬ 
chen erwähnt. Die Erreger selbst sind bis heute noch nicht gefunden. 
Die Eintrittspforte des Virus liegt nach Ansicht vieler Autoren in den 
Tonsillen und oberen Luftwegen, während Verf. den Magendarm - 
tractus in vielen Fällen als Eintrittspforte ansieht. Was die anatomi¬ 
schen Veränderungen betrifft, so haben neuere Untersuchungen die 
Richtigkeit der Goldscheider’schen Ansicht ergeben, dass es sich um ent¬ 
zündliche Prozesse längs der Gefässe handele, und dass die Atrophie der 
Ganglienzellen eine Folgeerscheinung wäre. R. Fabian. 

H. Jastrowsky: Hereditäre Ataxie mit Mnskeldystrophie. (Neurol. 
Zentralbl., 1911, Nr. 8.) Symptomenkomplex mit den Zeichen der 
Friedreich’schen hereditären Ataxie und der Muskeldystrophie. Das 
Krankheitsbild wird dadurch kompliziert, dass eine grössere Zahl atrophi¬ 
scher Muskeln neben pseudohypertrophischen vorhanden ist, und dass 
■gleichzeitig eine ausgedehnte hysterische Sensibilitätsstörung besteht. 
Als einziges belastendes Moment kann in der Familie Tuberkulose an¬ 
geführt werden; es fragt sich, ob nicht in einer durch Tuberkulose be¬ 
lasteten Familie das Keimplasma entarten kann, so dass hereditäre 
Leiden auftreten. Nervöse Degeneration liegt insofern vor, als in der 
Familie eine Psychose in der Ascendenz sowie die Imbecillität eines 
Bruders angegeben wird. E. Tobias. 

Rolly: Ueber die Prognose and den Verlauf der Pneumokokken¬ 
meningitis. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Genauere Mit¬ 
teilung von 4 geheilten Fällen, die übrigen, in 5 Jahren beobachteten 
26 Fälle kamen zum Exitus. Nur 8 Fälle, darunter die 4 geheilten, 
entstanden nach oder zugleich mit Bronchitis und Pneumonie, die übrigen 
bei Sepsis und Endocarditis, Otitis media, Erkrankungen der Nase und 
Nebenhöhlen oder nach Trauma. Die Diagnose wurde ausser durch die 
klinischen Symptome durch den Befund der Lumbalpunktion gestellt: 
vermehrter Eiweissgehalt und Gallenreichtum, erhöhter intraduraler Druck, 
mikroskopischer und kultureller Nachweis von Pneumokokken. Thera¬ 
peutisch scheinen häufige Lumbalpunktionen günstig zu wirken, da sie 
einerseits massenhaft Bakterien aus dem Körper herausbefördern, anderer¬ 
seits dadurch neue, offenbar bakterizide Flüssigkeit an die Stelle der 
entleerten tritt. Ueber eine etwaige Wirkung der Injektion von Pneumo¬ 
kokkenserum in den Duralsack fehlen noch Erfahrungen. W. Wolff. 


Kinderheilkunde. 

J. A. Schabad und R. F. Socborowitsch: Lipanin als Ersatzmittel 
des Lebertrans bei Rachitis. Sein Einfluss anf den Stoffwechsel. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 9, Orig., S. 659.) Lipanin wie auch 
Olivenöl verbessern nach den Stoffwechseluntersuchungen der Verff. die 
Resorption des Stickstoffes und des Fettes, aber das Lipanin nicht mehr 
als das Olivenöl. Lipanin verbessert dagegen nicht die Kalkretention 
bei Rachitis, daher könne es ebensowenig wie die anderen Fette (Sesam- 
und Olivenöl) den Lebertran bei der Behandlung der Rachitis ersetzen. 

Ernst Schloss: Die chemische Znsammensetznng der Frauenmilch 
anf Grund neuer Analysen. 1. Mitteilung. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1911, Bd. 9, S. 636.) Verf. stellte seine Untersuchungen an Frauenmilch 
an, die in grossen Mengen von Ammen der verschiedensten Laktations¬ 
perioden ausschliesslich auf dem Wege künstlicher Entleerung der Brüste 
gewonnen war. Die Hauptergebnisse sind geeignet, die bisherigen Kennt¬ 
nisse und Anschauungen zu korrigieren. Es zeigte sich, dass die Frauen¬ 
milch eine durchaus regelmässige Zusammensetzung besitzt. „Wenn 
auch die absoluten Zahlen, besonders der Gesamtasche und der ein¬ 
zelnen Aschenbestandteile grosse Differenzen aufweisen, so ist doch das 


Verhältnis der einzelnen Konstituenten ein ziemlich konstantes. Mit 
Ausnahme des Fettes stehen alle Bestandteile der Milch in einem be¬ 
stimmten Verhältnisse zu einander.“ Die N-Werte und die der Gesamt¬ 
asche zeigten einen weitgehenden Parallelismus; der Milchzuckergehalt 
war umgekehrt proportional dem Aschengehalt (zur Konstanterhaltung 
des osmotischen Druckes), er schwankte zwischen 6,38 und 7,9 pOt. 
Sollte es sich bestätigen, dass zwischen den einzelnen Bestandteilen der 
Frauenmilch stets ein so genaues Verhältnis besteht, dann könnte man, 
schliesst Verf., aus einer einzigen ermittelten Zahl, z. B. dem N-Gehalt, 
die übrige Konstitution der Milch annähernd berechnen. 

Giffhorn-Magdeburg: Beitrag znr klinischen Bedeutung des durch 
Essigsäure fällbaren Eiweisskörpers im Urin der Säuglinge. (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk., 1911, Bd. 9, Orig., S. 648.) Der Essigsäurekörper 
findet sich nie bei im strengen Sinne des Wortes-gesunden Kindern; er 
fehlt dagegen selten bei Kindern mit eitrigen Erkrankungen der Harn¬ 
wege, bei leicht dyspeptischen Ammenkindern der ersten Lebenswochen 
oder -monate, bei schwer und leicht ernährungsgestörten und parenteral 
erkrankten Säuglingen. Die Reaktion verläuft bei demselben Kinde 
wechselnd intensiv. Mitunter war die Reaktion bei den klinischen Unter¬ 
suchungen des Verf. als der Vorläufer einer Albuminurie zu finden, in 
ihrer Begleitung oder als Ueberrest nach ihrem Verschwinden. Eine 
speziell diagnostische Bedeutung hat das Erscheinen des Essigsäure¬ 
körpers im Säuglingsalter nicht, dagegen ist es als ein empfindlicherer 
Indicator irgendwelcher Störungen zu betrachten als das Auftreten von 
Albumen. R. Weigert. 

F. Siegert-Cöln: Die Eiweissmilch nnd die verschiedenen Vor¬ 
schriften für ihre Anwendung heim kranken Säugling. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Die erste Gebrauchsanweisung der 
Eiweissmilch nach Finkeistein und Meyer unterscheidet sich in vielen 
wichtigen Punkten von der zweiten. Dadurch dürften die vielen be¬ 
richteten Misserfolge erklärt sein. Dünner. 

Fritz Kaspar: Ein Fall von Säuglingstyphus mit einer selteneren 
Komplikation. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 9, Orig., S. 653.) 
Allgemein septisch-typhöse Erkrankung bei einem 10 Woehen alten 
Säugling. Die Infektionsquelle blieb unaufgeklärt. Der Krankheits¬ 
verlauf war, wie das für den Typhus der ersten beiden Lebensjahre 
charakteristisch ist, in keiner Weise typisch, an den Typhus der Er¬ 
wachsenen erinnernd. Typhusbacillen wurden aus einem periartikulären 
Kniegelenksabscess und aus dem Ham gezüchtet, der Agglutinations¬ 
versuch war positiv. R. Weigert. 

0. Roth-Zürich: Cytologisehe Blutuntersuchungen hei Scharlach. 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 17.) Irgend ein Schema für die Leukocyten- 
kurve kann bei Scharlach nicht aufgestellt werden. Eosinophilie ist 
stets im Gegensatz zu anderen Infektionskrankheiten vorhanden; die 
Bestimmung der absoluten Zahl der Eosinophilen genügt nicht immer 
zur Erkennung einer Eosinophilie, sie ist am besten erkennbar durch 
Ermittlung des Quotienten 
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d. h. durch Berechnung der Verhältniszahl der eosinophilen Zellen zu 
der Gesamtzahl der myeloischen Zellen: jede Verschiebung zugunsten 
der eosinophilen Zellen drückt sich durch Verkleinerung des Nenners 
aus. Naegeli’s Ansicht, die Hautveränderung für die Vermehrung der 
eosinophilen Zellen verantwortlich zu machen, ist irrig; dem Scharlach¬ 
virus an sich, resp. seinem Toxin kommt diese als eigenartiger Reiz auf 
das Knochenmark zu deutende Wirkung zu. Die Blutuntersuchung ist 
manchmal in diagnostisch schwierigen Fällen von grossem Nutzen. 

Glaserfeld. 

Bernhardt: Experimentelle Untersuchungen über die Scharlach¬ 
ätiologie. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Es gelang dem 
Verf., bei niederen Affen dem Scharlach ganz analoge Erkrankungen 
durch Uebertragung vom Menschen hervorzurufen, und zwar durch sub- 
cutane Injektion oder Aufreiben auf die Mundschleimhaut des Tieres von 
Material, das dem Zungenbelag scharlachkranker Menschen entstammte. 
Durch weitere Ueberimpfung von Affe zu Affe gelang es, die Krankheit 
bis zur 4. Tierpassage zu verbreiten. Die Ueberfcragungen glückten auch 
mit keimfrei filtriertem Material. W. Wolff. 

Benneke-Jena: Zur Bestätigung des Rnmpel-Leede’schen Phä¬ 
nomens hei Scharlach. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) 
B. beobachtete bei einer Reihe von Scharlachfälleu das Sympton 
(Blutungen in der Ellenbeuge nach Stauung). Spezifisch ist das 
Symptom nie. Eine anatomische Untersuchung, die B. vornahm, lässt 
vermuten, dass diese Blutungen innige Beziehungen zu den histologisch 
nachweisbaren Prozessen in der Haut Scharlachkranker haben und nicht 
nur auf der gesteigerten Verletzbarkeit der Capillaren bei Scharlach 
beruhen. Dünner. 

F. Kramhein und E. Tomarkin: Neuere Erfahrungen über die An- 
wendnngsweise des Diphtherieheilsernms. (Korrespondenzbl. f. Schweizer 
Aerzte, Nr. 9.) Um die Serumtherapie noch wirksamer zu gestalten, 
empfehlen Verff., folgende Forderungen zu erfüllen: 1. Eine möglichst 
frühzeitige Anwendung des Serums. Da das Diphtherieheilserum 
völlig unschädlich ist, sollte das Serum in jedem Falle, wo Diphtherie¬ 
verdacht vorliegt, sofort noch vor der bakteriologischen Diagnose in¬ 
jiziert werden. 2. Die günstigsten Resultate weist die intravenöse 
Seruminjektion auf, dann die intramuskuläre, an dritter Stelle steht 
die subcutane. 3. Die Dosen sind zu erhöhen. Es werden ver- 
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schiedene Fälle aus der Literatur angeführt, wo selbst bei schweren 
postdiphtherischen Lähmungen noch gute Erfolge erzielt wurden. 4. Es 
ist wichtig, nur hochwertige Präparate zu benutzen. Zürn Schluss 
behandeln Verff. die Erscheinungen der Serumkrankheit. Die Therapie 
ist eine rein symptomatische. Die wesentliche Prophylaxe besteht in 
der Verwendung des Serums in möglichst kleinen Mengen. Im allge¬ 
meinen ist die Heildosis in 2 l j 2 —6 ccm enthalten. Die Serumkrankheit 
ist eine vorübergehende Reaktion des Körpers, welche jedoch niemals 
bleibende Organschädigungen zurücklässt. R. Fabian. 

Rudolf Fischl: Weitere Mitteilungen über mechanische Erzeugung 
von Albuminurie und Nephritis bei Tieren. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1911, Bd. 9, Orig., S. 641.) Die Nierenpalpation ist bei Kaninchen und 
Hunden ein schon nach kurzer Zeit und bei zartem Vorgehen das Organ 
schwer schädigender Eingriff, was auch für den Menschen nicht ausser 
acht gelassen werden sollte. Die Lordose übt eine rein mechanische 
Wirkung aus. Der allgemeine arterielle Druck ist auf das Zustande¬ 
kommen des mechanischen Effektes ohne Einfluss. Durch wiederholte 
Lordosierung lässt sich ein grosser Teil der Tiere nierenkrank machen, 
und es besteht danach die Tendenz zur Entwicklung chronischer zur 
Schrumpfung neigender Entzündungen. Der Effekt der mechanischen 
Eingriffe ist eine Volumenzunahme der Nieren, die auf eine Strom¬ 
verlangsamung im Kreislaufgebiete der Nieren schliessen lässt, (cf. 
1. Mitteilung, diese Woehenschr., 1909, S. 2157.) R. Weigert. 


Chirurgie. 

J. Lyaii Thomas-Cardiff: Das Ange der chirurgischen Nadeln: eine 
nene Form. (Lancet, 8. April 1911, Nr. 4571.) Der Verff. hat Nadeln 
angegeben, in deren Auge der Faden durch eine seitliche Oeffnung ein¬ 
geführt wird, deren Ränder gegeneinander federn. Der Rand, gegen den 
die Feder schlägt, springt etwas vor, so dass er im Dunkeln gefühlt 
werden kann. Das Auge verjüngt sich nach dem stumpfen Nadelende 
hin stark, so dass Fäden jeder beliebigen Stärke von der Nadel gut ge¬ 
halten werden. Weydemann. 

Schepelmann: Ein gedecktes Transplantationsmesser. (Deutsche 
med. Woehenschr., 1911, Nr. 17.) Mikrotomartige kräftige Klinge mit 
einem Schutzbügel, der über und vor die scharfe Messerkante gestellt 
wird und von ihr nur soviel frei Lässt, als der Dicke des gewünschten 
Ti ersch’sehen Lappens entspricht^ Einstellung hierfür durch Mikro¬ 
meterschrauben. 1 

Sick: Altes und Nenes zur H^ndedesinfektion. (Deutsche med- 
Woehenschr., 1911, Nr. 17.) Jeder Operateur muss ein Verfahren wählen, 
dass seine Haut auf die Dauer verträgt, da nur tadellose Haut desinfiziert 
werden kann. Der Schutz durch Handschuhe, Chirosoter und Aehnliches 
kommt für grosse Operationen nicht in Frage, da er nicht ausreichend 
zuverlässig ist; die beste Dauerdesinfektion mit gleichzeitiger Schonung 
wird durch Mikulicz’ Seifenspiritus erzielt. W. Wolff. 

H. Boit-Marburg: Ueber den Heilwert der „Antifermentbehandlung“ 
eitriger Prozesse. (Med. Klinik, 1911, Nr. 16.) Das Antifermentserum 
wurde in mehr als 80 Fällen der 1 chirurgischen Universitätsklinik an¬ 
gewandt. Dieser Behandlung ist kein besonderer praktischer Wert bei¬ 
zumessen. Wertlos ist die Seruratherapie bei infiltrativen Prozessen, 
geradezu gefährlich bei geschlossenen bösartigen Abscessen. 

| Glaserfeld. 

Heinrich v. Mirbach-Dorpat: Beitrag znr Kasuistik der Metatarsal- 
fraktnren. (St. Petersburger med. LjVochenschr., 1911, Nr. 13.) Durch 
Sturz aus einer Höhe von SO Fuss auf Steinpflaster wurde bei einem 
jungen Menschen folgende Fussverletzung hervorgerufen: Längsbruch des 
I. Metatarsus und Subluxation lateral; Luxation des II. und III. Meta¬ 
tarsus nach aussen; querer Bruch des IV. Metatarsus; Absprengung der 
Tuberositas am V. Metatarsus. Reposition in Narkose. Gipsverband. 
Heilung mit guter Funktion. 1 Wolfsohn. 

F. Voelcker: Offene Myotomie des Mnscnlns glntaens maximns 
bei schnellender Hüfte, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 72, H. 3.) 
Die Ursache der schnellenden Hüfte besteht in einem Uebergewicht 
des Muse, glutaeus maximus resp. der obersten Teile dieses Muskels, 
welche sich an den Tractus ileo-tib,ialis ansetzen. In einem der von 
dem Verf. beobachteten Fälle war der oberste Teil des Glutaeus max. förm¬ 
lich zu einem eigenen Muskel ausgebildet, der sich mit einer eigenen 
Sehne an den Tractus ileo-libialis ansetzte. Daher empfiehlt Verf. die 
offene Myotomie der obersten Partie des Muse, glutaeus maxim. in 
Lokalanästhesie als Methode der Wahl; dieselbe ist der Fixation des 
Tract. ileo-tibialis an den Trochanter maj. vorzuziehen, wie auch einer 
der operierten Fälle, bei dem das Leiden zweiseitig bestand, gezeigt hat. 

F. Voelcker: Cystoskopische Skizzen des Blasenanteils der Pro¬ 
stata. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 72, H. 3.) Nähere Beschreibung 
einer Methode, sich mit Hilfe des Cystoskopes Skizzenzeichnungen von der 
relativen Grösse der Prostata herzustellen. 12 Skizzen sind der Arbeit, 
deren Einzelheiten im Original nachgelesen werden müssen, beigegeben. 

F. Voelcker: Ueber Indicationsstellnng bei snbentanen Nieren¬ 
verletzungen. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 72, H. 3.) Die Indi- 
cationsstellung zu einem operativen Eingriff bei Nierenverletzungen ist 
abgesehen von den bestehenden Nebenverletzungeu auf Grund folgender 
zu erforschender 3 Punkte abzuleiten: 1- sind grössere Blutgefässe der 


Niere zerrissen, 2. ist das Nierenbecken oder der Ureter zerrissen, 8. ist 
die verletzte Niere aseptisch oder infiziert. Verf. empfiehlt warm die 
Verwendung des Cystoskops und des Ureterenkatheters zur Klärung 
dieser Punkte. 

E. Keuper: Ueber Nierenverletznngen. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 72, H. 3.) Der erstere grössere Teil der Arbeit behandelt 
die subcutanen Nierenverletzungen, deren verschiedene Arten und 
Symptome besprochen werden. U. a. Betonung der Wichtigkeit der 
regelmässigen Urinuntersuchung (Blut, Eiweiss, Reaktion), eventuell 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus. Therapeutisch bewährt sich am 
besten die konservativ-chirugische Methode. Nur bei Fällen totaler Ab- 
reissung vom Nierenstaram bei einer schweren Veränderung des zer¬ 
trümmerten Organs infolge der Vereiterung ihrer Umgebung und bei 
sehr schlechtem Allgemeinbefinden des Patienten infolge zu langer und 
schwerer Blutung soll man zur radikalen Operation, der Nephrektomie, 
schreiten. Krankengeschichten von 20 Fällen. Im zweiten Teil Be¬ 
sprechung der offenen Nierenverletzungen unter Mitteilung eines Falles 
von Schussverletzung der Niere. Einzelheiten sind im Original nachzu¬ 
sehen. W. V. Simon. 

H. E. Schmidt-Berlin: Der gegenwärtige Stand und die nächsten 
Ziele der Röntgentherapie bei Erkrankungen innerer Organe. (Therapie 
d. Gegenw., April 1911.) Die Erfolge in der Behandlung tiefgelegener 
maligner Neubildungen sind bis jetzt selbst nach Einführung der so¬ 
genannten Homogenbehandlung sehr geringe. Die Ursache für die 
grössere oder geringere Reaktion auf Röntgenstrahien ist abhängig von 
der Radiosensibilität der Gewebe. Diese ist um so grösser, je leb¬ 
hafter der Stoffwechsel in dem Gewebe vor sich geht. Besonders empfind¬ 
lich für Röntgenstrahlen sind Hoden, Ovarien, Sehweiss- und Talgdrüsen 
der Haut. Für die gegen Röntgen strahlen refraktären oder schwer zu 
beeinflussenden Affektionen der Haut empfiehlt sich daher eine voran¬ 
gehende Hyperämisierung durch Licht, Hochfrequenzströme oder chemische 
Irritation. Für die Behandlung subcutaner Affektionen ist Anäraisierung 
der Haut zweckmässig, durch Kompression mittels Blenden oder Stauungs¬ 
binden. Hierdurch lässt sich das doppelte Strahlenquantum in die Tiefe 
bringen. Zur Sensibilisierung der tiefgelegenen röntgenrefraktären Tumoren 
empfiehlt Verf. die Thermopenetration. Es ist nur fraglich, ob dieses 
Verfahren in allen Fällen anwendbar sein wird. R. Fabian. 

J. Stark und M. Pap-Temesvär: Ueber einen Fall von Appendieitis 
bei gleichzeitigem Vorhandensein von Typhus abdominalis. (Wiener 
med. Woehenschr., 1910, Nr. 15.) Appendektomie. Heilung. 

Wolfsohn. 

Ulrichs: Ueber Hernia pectinea. (Deutsche med. Woehenschr., 
1911, Nr. 17.) Mitteilung eines operierten und geheilten Falles nebst 
Bemerkungen über Entstehung und Diagnostik der seltenen Erkrankung, 
von der im Ganzen 15 Fälle publiziert sind. W. Wolff. 


Urologie. 

H. Lohnstein-Berlin -. Beitrag znr Technik des Ureterkatheterismns. 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 17.) Nach Einführung des Cystoskops und 
Drehung des Prismas nach unten stellt man die Silhouette des Blasen¬ 
halses ein. Alsdann schiebt man das Instrument mit horizontal ge¬ 
richtetem Schaft so weit in das Blasencavum zurück, bis der Blasenhals 
als schmale, gerade noch sichtbare Linie oben im Gesichtsfeld sich be 
findet. Nunmehr dreht man das Cystoskop um seine Längsachse, bis 
man einen Wulst dicht unterhalb der Silhouette des Blasenhalses auf¬ 
tauchen sieht. Jetzt hebt man den Schaft des Instruments, indem man 
den Pavillon gleichzeitig seitlich nach der dem Ureterostium entgegen¬ 
gesetzten Richtung hinwegführt. Sehr bald sieht man die Ureteröffnung 
auftauchen und um so grösser werden, je mehr man den Pavillon des 
Instruments anhebt. Glaserfeld. 

Pani Steiner: Die funktionelle Nierendiagnostik im Dienste der 
Chirurgie. (Fol. urologica, 1910, Bd. V, Nr. 6, S. 395.) 

Moritz Porosz: Die Methodik der Anwendung von heissen Sonden 
zur hyperämischen Behandlung der Urethra. (Fol. urologica, 1911, 
Bd. V, Nr. 7, S. 480.) Porosz empfiehlt für die hypentmische Be¬ 
handlung der Harnröhre die nach seinen Angaben konstruierte doppel¬ 
läufige, gerade, konisch zugespitzte Sonde. Zweckmässig ist es, sie mit 
einem Junker’schen Warmwasserapparat zu verbinden, derart, dass das 
warme Wasser in einen Irrigator geleitet wird, in welchem sich ein 
Thermometer befindet. Von hier aus fliesst es in die Sonde. Maass¬ 
gebend ist der Wärmegrad des aus der Sonde abfliessenden Wassers. 
Die Temperatur soll anfangs 30—35 # C. betragen und allmählich auf 
45° erhöht werden. Zur Regulierung* der Zirkulation dient eine von P. 
konstruierte Rohrschlauchklemme. Durch die Hyperämisierung werden 
die Infiltrate resorbiert, die chronische Absonderung und auch die Gono¬ 
kokken verschwinden, Strikturen werden weich und können leicht ohne 
Blutungen erweitert werden. — Katharrhalische Urethritiden ohne Gono¬ 
kokken heilen durch die Behandlung in vielen Fällen auch ohne An¬ 
wendung von Adstringentien. — Bei akuter Gonorrhöe sind die Gono¬ 
kokken nicht zu vernichten gewesen, auch wenn die Urethra von aussen 
eine Temperatur von 41° zeigte. 

G. Finocchiaro de Meo: Ueber Harnröhrenschmerzen nach abge¬ 
heilten Urethritiden. (Fol. urologica, 1910, Bd. V, Nr. 7, S. 459.) 
Nach Finocchiaro de Meo gibt es Harnröhrenschmerzen, die von einer 
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schon vollkommen ausgeheilten Urethritis ausgehen. Yerf. glaubt be¬ 
haupten zu können, dass der Schmerz der Ausdruck der tiefen Ver¬ 
änderungen der Harnröhrenschleimhaut ist. Medikamentöse Behandlung 
allein bewirkt das Verschwinden der Schmerzen nicht. Dagegen bessern 
graduelle Dilatation und sanfte Massage der Testierenden Infiltrate auf 
einem Metallkatheter die zirkulatorischen und anatomischen Verhältnisse 
der Schleimhaut. Bei schweren Formen kann die Wirkung der mecha¬ 
nischen Behandlung durch eine massige Blutstauung am Perineum und 
durch ausgiebige Harnröhren- und Blasenwaschungen mit anästhetischen 
und antiseptischen Mitteln erfolgreich kombiniert werden. 

Leo Bnerger: Urethrocystitis und Urethritis chronica cystica. 
(Fol. urologica, 1910, Bd. V, Nr. 5, S. 301.) Buerger hat Cysten des 
Blasenhalses oder der hinteren Harnröhre nicht selten als Begleit¬ 
erscheinungen postgonorrhoischer Zustände beobachtet: man spricht dann 
von Urethrocystitis (vollständig falsche Bezeichnung! Ref.) und von 
Urethritis cystiqja. Es ist wichtig, bakteriologische Untersuchungen vor¬ 
zunehmen, um festzustellen, ob die Cysten Gonokokken beherbergen. 
Wenn auch solitäre Cysten unter Umständen keinerlei Beschwerden 
machen, so pflegen doch bei grösserer Ausdehnung der Affektion aus¬ 
gesprochene Störungen beim Harnlassen aufzutreten. Durch Behandlung 
mittels Incision unter Leitung des Auges wird in einem grossen Prozent¬ 
satz der Fälle Besserung der subjektiven Beschwerden erzielt. 

H. Strauss: Ueber vier Fälle von Blasenerweiternng bei Diabetes 
insipidus. (Fol. urologica, 1911, Bd. V, Nr. 7, S. 454.) Strauss hat 
4 Fälle von Blasenerweiterung bei Diabetes insipidus jugendlicher 
Personen beobachtet. Der Entstehungsmechanismus der Blasenerweite¬ 
rung bei Diabetes insipidus ist wohl ähnlich demjenigen, wie bei der 
chronischen willkürlichen Harnverhaltung, doch bedarf diese Frage noch 
genauerer Erforschung. Für die funktionelle Diagnose des Diabetes 
insipidus selbst empfiehlt sich am meisten die von St. schon früher be¬ 
nutzte Versuchsanordnung der Prüfung auf alimentäre Chlorurie. Nicht 
unwichtig für die Diagnose erscheint vielleicht auch das Fehlen von 
proteolytischem und amylolytischem Ferment im Urin. 

Victor Blum: Das Myofibrom der Harnblase. (Fol. urologica, 1910, 
Bd. V, Nr. 5} S. 814.) Blum fand bei einem jungen Manne, der an profuser 
Haematurie ohne sonstige Symptome seitens der Harnorgane erkrankt 
war, und wegen Verdachts auf perivesicale Phlegmone operiert wurde 
(Sectio alta) einen faustgrossen Tumor mit gedrehtem Stiel an der 
hinteren Blasenwand. Exstirpation in zwei Zeiten und Heilung. Histo¬ 
logische Diagnose: Myofibrom der Harnblase. 

v. Engelmann: Ein Beitrag zur Kenntnis der Syphilis der Harn¬ 
blase. (Fol. urologica, 1911, Bd. V, Nr. 7, S. 472.) Nach v. Engel¬ 
mann sind die syphilitischen Erkrankungen der Harnblase so wenig be¬ 
kannt, dass sie in den meisten Lehrbüchern kaum erwähnt werden. Aus 
älterer Zeit liegen einige Sectionsberichte über luetische Harnblasen- 
ulcerationen vor. Cystoskopische Beobachtungen sind in neuerer Zeit 
vereinzelt publiziert worden. Engel mann hat 3 Fälle von gummöser 
Harnblasenerkrankung cystoskopisch beobachtet (2 Frauen, 1 Mann). In 
allen 3 Fällen lag die Infektion längere Zeit (15—20 Jahre) zurück. 

J. Israel: Ein neuer Fall von sogenannter primärer Nieren- 
aktinomykose. (Fol. urologica, 1911, Bd. V, Nr. 7, S. 448.) Israel 
veröffentlicht einen Fall von primärer Aktinomykose der Niere mit akti- 
nomykotischer Perinephritis der nach der Nephrektomie bis auf eine feine 
Fistel geheilt ist, die noch jetzt nach 10 Monaten persistiert. 1. macht 
auf eine gewisse Aehnlichkeit zwischen der Nierenaktinomykose und der 
Nierentuberkulose aufmerksam, und zwar hinsichtlich der Pathogenese, 
des klinischen Bildes und der anatomischen Lokalisation. Vogel. 

P. J. Freyer - London: Eine weitere Reihe von 200 Fällen von 
völliger Ausschälung der Prostata. (Laneet, 8. April 1911, Nr. 4571.) 
Nach seinen im Laneet vom 1. Mai 1909 veröffentlichten 600 Fällen 
bringt der Verf. die Krankengeschichten der bemerkenswertesten Fälle 
aus einer neuen Reihe von 200. Bei diesen 200 Fällen hatte er 9 Todes¬ 
fälle: 5 an Urämie, 2 an Erschöpfung, je einen an Bronchitis und Schock. 
Bei allen diesen 9 Fällen lagen schwere Komplikationen vor; alle 
Patienten mit gesunden Organen überstanden die Operation gut. 

Weydemann, 

Terry M. Townsend und Julius J. Valentine: Gonorrhoische Toxi¬ 
kämie. (Fol. urologica, 1910, Bd. V, Nr. 5, S. 331.) Townsend und 
Valentine bedauern, dass die augenblicklich herrschenden Bezeich¬ 
nungen bei allgemeinen gonorrhoischen Affektionen so ungenaue sind, 
insofern wenig oder gar kein Unterschied gemacht wird zwischen 
gonorrhoischer Toxikämie, Septikämie und Pyämie. Gonotoxikämie war 
klinisch bekannt bevor ihre Aetiologie entdeckt war. Die Erklärung 
dieser Zustände gab die Demonstration des Gonotoxins. Die Gonokokken- 
toxikämie ist begleitet von allgemeinem Unwohlsein, Kopfschmerzen, 
Rückenschmerzen, Appetitlosigkeit, Temperatursteigerungen und Leuko- 
cytosis vom Beginn einer unkomplizierten gonorrhoischen Urethritis an. 
Bei dem von den Verfassern mitgeteilten Falle handelte es sich um eine 
Erstinfektion bei einem 44jährigen Manne. Die Temperatursteigerungen 
begannen am 12. Tage nach der Infektion und hielten bis zum 88. Tage 
an, das Minimum betrug 37,7, das Maximum 39,8° C. Die einzig wirk¬ 
same Behandlung bestand in hohen Einläufen einer 6proz. Lösung von 
Magnes. sulfuricum von 21°. Nach dem 9. Einlauf ging die Temperatur 
zur Norm zurück. 

F. Cathelin: Klinische und chirurgische Betrachtungen über 
73 Fälle von Garcinose des Harnapparats. (Fol. urologica, 1910, Bd.V, 


Nr. 6, S. 377.) Cathelin empfiehlt die Operation in fast allen Fällen 
von Nieren- und Peniscarcinom. Dagegen lehnt er prinzipiell ein 
chirurgisches Eingreifen bei allen Fällen von Prostatakrebs und fast allen 
Fällen von Blasencarcinomatose ab. Vogel. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Br. Bloch-Basel: Ueber ableitende Verfahren in moderner Be¬ 
leuchtung. (Med. Klinik, 1911, Nr. 16.) Gelegentlich der Behandlung 
eines Falles von schwerer Sycosis parasitaria des Gesichts, welches keine 
deutliche Neigung zur Abheilung zeigte, ergab sich für B., ausgehend 
von seinen experimentellen Studien über Trichophytieerkrankungen, 
folgende Ueberlegung: Wenn bei der Heilung einer Trichophytie der 
Allergie eine wesentliche Rolle zukommt, so müsste es gelingen, die 
Krankheit erheblich dadurch abzukürzen, dass man dem Pat. an irgend¬ 
einer Stelle einen Fadenpilz einimpft, der erfahrungsgemäss die allergi- 
sierende Fähigkeit in hohem Maasse besitzt. Es wurde daher dem Pat. 
auf beide Vorderarme je eine Kultur von Achorion Quinekeanum ein¬ 
geimpft; der Erfolg der Behandlung entsprach völlig den theoretischen 
Erwartungen. Glaserfeld. 

Pani Sobotka-Prag: Zar Physiologie der pilomotorischen und der 
ihnen verwandten Erscheinungen beim Menschen. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syphilis, 1911, Bd. 105, H. 1—3,) Zusammenziehung der Haarbeleg¬ 
muskeln, Gänsehaut, Arrektion wird beim Menschen durch sehr ver¬ 
schiedene äussere Reize verursacht. Je nach der Art des Reizes, der 
getroffenen Hautstelle und des Individuums breitet sich die Reizwirkung 
in sehr verschiedenem Grade aus. Die Arrektion beginnt in der Regel 
am Reizorte, doch zuweilen auch an anderen Stellen und kann sogar von 
solchen Hautgegenden ausgelöst und weit verbreitet werden, an denen 
selbst überhaupt nie Arrektion zu sehen ist. Sie schreitet dann stetig 
konzentrisch oder exzentrisch weiter fort, nur ausnahmsweise sprunghaft 
mit einem freien Zwischenräume zwischen zunächst und später ergriffenen 
Gebieten. 

Arvid Afzelius-Stockholm: Sclerodermie mit Hemiatrophia facialis. 
(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 106.) Schon die Lokalisation 
der Sclerodermie auf den grösseren Teil der einen Körperhälfte, während 
die andere durchaus gesund ist, macht den Fall zu einer reinen, sog. 
hemiplegischen Sclerodermie. Die Kombination der Sclerodermie mit der 
halbseitigen Gesichtsatrophie hat eine sehr grosse Bedeutung für die 
noch nicht mit völliger Sicherheit gelöste Frage von der Natur der 
Sclerodermie. Ist nämlich die Hemiatrophia facialis eine trophoneurotische 
Affektion, dann ist es wahrscheinlich, dass auch die Sclerodormie zen¬ 
tralen Ursprunges ist. 

S. C. Beck- Budapest: Ueber Erythrodermia desquamativa der 
Säuglinge (Leiner’s Krankheit). (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, 
Bd. 106.) Die Erythrodermia desquamativa der Säuglinge ist als eine 
autotoxische Krankheit aufzufassen, gekennzeichnet durch eine allgemeine 
Dermatitis, eine Enteritis und durch den Umstand, dass die toxisch 
wirkenden Substanzen durch die Muttermilchnahrung den Säuglingen zu¬ 
geführt werden. 

Georges Thibierge et R. J. Weissenbach-Paris: Snbcntane Kalk- 
konkremente und Sclerodermie. (Annales de dermatol. et de syphiligr., 
Mars 1911.) Es gibt einen anatomisch-klinischen Typus von subcutanen 
Kalkkonkrementen, welcher bei Sclerodermie vorkommt, und zwar an 
denselben Stellen, und der sich zur gleichen Zeit entwickelt. Diese 
Kalkablagerungen sind in Wirklichkeit nur eine symptomatische Variante 
der Sclerodermie. 

Eyrand-Dechanx: Veränderungen unbestimmter Natur, elepliantiasi- 
former Natnr an den grossen Labien, psendosclerodermisch an den 
Nates, nicht congenitalen Ursprunges. (Annales de dermatol. et de 
syphiligr., Mars 1911.) Es handelt sich um ein 22 jähriges Mädchen, 
deren Leiden bereits seit ihrem 15. Jahre bestehen sollen. Unter 
Medikation von Schilddrüsentabletten gingen die Erscheinungen in 
3 Wochen um etwa ein Drittel zurück. 

Petrini de Gnlatz-Bukarest: Klinischer Beitrag zum Stndinm der 
psoriatischen Lenkodermie. (Annales de dermatol. et de syphiligr., 
Mars 1911.) Unter Hunderten von Psoriasfällen hat P. nur 3 Fälle von 
Leukodermia postpsoriatica gesehen. Die Ursache ist noch nicht klar, 
ebensowenig ist die Dauer der Leukodermie zu bestimmen. 

Rene Le Blaye*. Pemphigus traumaticus non congenitalis auf 
Narben lokalisiert. (Annales de dermatol. et de syphiligr., Mars 1911.) 
Die Pemphigusblasen sassen in der Umgegend und auf einer Narbe nach 
Operation einer Inguinalhernie und waren durch ein schlechtsitzendes 
Bruchband hervorgerufen, konnten aber auch artefiziell durch Druck usw. 
hervorgerufen werden. 

R. I. Weissenhach - Paris: Ein Fall von Lymphangioma cutis 
circnmseriptnm. (Annales de dermatol. et de syphiligr., Mars 1911.) 
Auf dem rechten Schulterblatte befanden sich bei einem 15 jährigen 
Mädchen zahlreiche kleine Lymphangiome. 

S. L. Bogrow- Moskau: Zur Klinik und Diagnose der Parapsoriasis 
en plaques (ßroeq). (Dermatol. Zeitschr., Februar 1911.) Dünne und 
Durchsichtigkeit der Schuppen, allgemeine Abwesenheit der capillären 
Blutung und tastbare Infiltration, schwache Tendenz zum zentralen Ab¬ 
heilen, atypische Lokalisation, lange Existenz einzelner Elemente und 
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endlich Entstehen einer lokalisierten Hautatrophie sind die Unter¬ 
scheidungsmerkmale, welche den Fall des Yerf. von der Psoriasis vulgaris 
abgrenzen. 

Linser-Tübingen: Ueber Hauterkrankungen bei Schwangerschaft 
und deren Heilung. (Dermatol. Zeitschr., März 1911.) L. hat 3 Fälle 
von Impetigo herpetiformis, 2 Fälle von Lichen urticatus und einen Fall 
von Urticaria bei Schwangeren durch Einspritzung von frischem Blut¬ 
serum gesunder Schwangerer rasch geheilt. 

Gnstav Stiimpke-Hiel: Die Quarzlampe in der Therapie des Lupus 
vnlgaris. (Dermatol. Zeitschr., Januar 1911.) Verf. empfiehlt die Quarz¬ 
lampe zur Behandlung des Lupus vulgaris, da dieselbe billiger und 
leichter zu handhaben ist als die Finsen-Reynlampe und die gleiche 
Wirkung hat. 

Georges Thibierge und R. J. Weissenbacli: Tuberkulöses Ulcus des 
rechten Nasenloches. (Annales de dermatol. et de syphiligr., Fevrier 
1911.) Kasuistische Mitteilung mit Tuberkelbaziliennachweis. 

Georges Thibierge-Paris: Hyperkeratose der Extremitäten (Hände, 
Füsse, Ohren, Nase) nach vorhergehender Blasenbildung, 38 Jahre 
nach Erfrierung der Extremitäten. (Annales de dermatol. et de syphiligr., 
Marz 1911.) Kasuistische Mitteilung. 

Carl Bruck-Breslau: Ueber Hyperkeratosis striata et follicularis 
und Lichen rnber atypicus. (Archiv f. Dermathol. u. Syphilis, 1911, 
Bd. 106.) Nach den bisherigen Erfahrungen ist es sehr zweifelhaft, ob 
man die Selbständigkeit des Krankheitsbildes der Hebra’schen Hyper¬ 
keratosis follicularis et striata anerkennen soll, und man wird gut tun, 
in solchen Fällen an Lichen ruber zu denken, bzw. durch das thera¬ 
peutische Experiment der Arsentherapie diesen Zusammenhang zu er¬ 
proben. 

R. Sabouraud-Paris: Neue Untersuchungen über die Aetiologie 
der Kahlköpfigkeit. (Annales de dermatol. et de syphilgr., Fevrier 1911.) 
Auf 100 zufällig herausgegriffene Alopecien kommen mindestens 22 Fälle 
mit erblicher oder familiärer Aetiologie. 

Ch. Audry-Toulouse: Paralyse der Arrectores pili im Niveau der 
blauen Flecke. (Annales de dermatol. et de syphiligr., Fevrier 1911.) 
Audry hat gefunden, dass die blähen Flecke, welche Filzläuse hinter¬ 
lassen, sich dadurch auszeichnen, dass, vielleicht durch das Gift der 
Morpiones, die Arrectores pili an diesen Stellen gelähmt sind. 

E. Constantin-Toulouse: Mitteilung über die Behandlung der Leuko- 
plasie durch den tönenden Funken. (Annales de dermatol. et de 
syphiligr., Fevrier 1911.) Verf. empfiehlt die Behandlung der Leukoplasie 
mittels elektrischer Ströme von hoher Frequenz, da dieselbe sich vor 
anderen Behandlungsmethoden durch die Schnelligkeit der Heilung und 
die Dauer der Wirkung auszeichnet. 

E. Brnusgaard-Christiania: Ueber Hauteruptionen bei der mye- 
loiden Leukämie und der malignen Granulomatose. (Archiv f. Der¬ 
matol. u. Syphilis, 1911, Bd. 106.) Bei einem Falle von typischer mye- 
loider Leukämie fanden sich subcutan cutane Hautinfiltrate, die mikro¬ 
skopisch aus Zellen zusammengesetzt waren, die genau mit denen des 
Blutes übereinstimmten. In dem Falle von maligner Granulomatose 
zeigten sich Hautmetastasen in Form von subcutanen und cutanen rot¬ 
braunen Knoten und Papeln. | 

Fritz Juliusberg-Posen: Ueber ein eigentümliches Exanthem hei 
Anaemia pseudoleucaemica infantutn. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
1911, Bd. 106.) Das Exanthem setzte sich zusammen aus 7 Einzel- 
effloreszenzen, die als purpurrote tumorartige Erhebungen begannen, die 
sich schnell an der Peripherie vergrösserten, während gleichzeitig mit der 
Grössenzunahme an der Peripherie , regressive Veränderungen eintraten. 
Histologisch fand sich die Geschwulst bedingt durch einen massenhaften 
Austritt roter Blutkörperchen in daä Corium und das Epithel und conse- 
cutiv regressive Veränderungen im Zentrum mit Zerstörungen des 
Epithels. 

G. Rost-Kiel: Seltene Komplikationen der Gonorrhöe: Hyper- 
!ieratotische Exantheme und universelle ankylosierende Arthritis. 

(Dermatol. Zeitschr., März 1911.) Hyperkeratotische Exantheme als Folge 
der Gonorhöe sind selten. Sie treten fast stets mit polyartikulären, sub¬ 
akuten, ziemlich schweren Gelenkentzündungen auf, die in Versteifung 
übergehen können. Neben den Haut- und Gelenkserscheinungen können 
schwere Allgemeinsymptome, Kachexie, sowie Neuralgien mit Muskel¬ 
atrophien hinzutreten. Das Auftreten des Exanthems, wie der Arthritis 
ist nicht an manifeste Gonorrhöe gebunden, sondern kann auch durch 
latente Herde, eventuell, noch nach «fahren ausgelöst werden. 

E. H. Hansteeu-Christiania: Ueber Vaccinebehandlung gonorrho¬ 
ischer Affektionen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 106.) 
Aus den Versuchen des Verfassers geht hervor, dass gonorrhoische Ge¬ 
lenksleiden durch Gonokokkenvaccine günstig beeinflusst werden können, 
dass Epididymitiden zuweilen durch dieselben günstig beeinflusst werden, 
dass diese Wirkung aber nicht konstant ist, und dass auch eine Epidi- 
dymitis während der Vaccinebehandlung entstehen kann, dass nach Gono¬ 
kokkeninjektionen in einigen Fällen eine spezifische Reaktion im kranken 
Teile in Aehnlichkeit mit der Tuberkulinreaktion auftritt; dass die 
gonorrhoische Schleimhautaffektion insofern beeinflusst werden kann, dass 
in einigen Fällen eine Verminderung der Secretion eintritt, während die 
Gonokokken nicht aus der Schleimhaut verschwinden. Eine Verkürzung 
der Dauer der Urethralblennorrhoe wurde in diesen Fällen nicht be¬ 
obachtet 


Max Löwenberg-Düsseldorf: Ueber Spirochätenhefunde und deren 
ätiologische Bedeutung hei spitzen Condylomen, Balanitis ulcerosa und 
Ulcus gangraenosum. (Dermatol. Zeitschr., Januar 1911.) Die beim 
spitzen Condylom öfter gefundene Spirachaeta refringens hat ätiologisch 
nichts zu bedeuten. Aenliche Spirochäten finden sich bei der Balanitis 
sclerosa und dem Ulcus gangraenosum, deren alleinige Erreger sie jeden¬ 
falls aber nicht sind. 

Lyder Borthen-Trondbjem, Norwegen: Weshalb treten im sclero- 
cornealen Limbas die Lepraknoten so häufig an symmetrisch in beiden 
Augen liegenden Stellen auf? (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, 
Bd. 106.) Das Auftreten von Lepraknoten aussen unten im Limbus be¬ 
ruht höchst wahrscheinlich auf dem Zusammenwirken ähnlicher, physio¬ 
logischer und anatomischer Ursachen. Erstere bedingen hauptsächlich 
die Form, letztere die Oertlichkeit des Auftretens der Knoten. 

Ehlers, Bourret und With-Kopenhagen: Sammelbericht über die 
Arbeiten der dänisch-französischen Expedition zum Studium der Lepra 
auf den dänischen Antillen im Jahre 1909. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syphilis, 1911, Bd. 106.) Die Leprabacillen sind durch Insekten über¬ 
tragbar, eine Infektion auf diesem Wege war aber nicht nachzuweisen. 
Leprabacillen sind nicht immer im Blute zu finden bei der einfachen 
Stichprobe, eher durch Ansaugen des Blutes. Häufiger findet man Lepra¬ 
bacillen im Nasenschleim. Die Lepra der Ratten ist noch nicht auf¬ 
geklärt. 

M. Bockhart-Wiesbaden: Ein Fall von Lepra nervorum, geheilt 
durch Ausschabung der leprösen Nerven. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syphilis, 1911, Bd. 106.) Der Nervus eutaneus externus linkerseits 
wurde zuerst ausgeschabt, sodann der linke Nervus ulnaris. Der Patient 
ist 18 Jahre seit der Operation gesund geblieben und hat auch kein 
Rezidiv gehabt. 

A. Blaschko-Berlin: Ein Beitrag zur Lehre von der Immunität 
hei Syphilis. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 106.) Etwas 
Aehnliches wie beim Tier scheint sich nachträglich beim Menschen einzu¬ 
stellen: eine Immunität sowohl des Blutes als auch des Gewebes, mit 
dem einen Unterschied, dass beim Tier diese Immunität von Anfang an 
besteht und dauernd bestehen bleibt, während die Immunität beim 
Menschen von vornherein schwächer ist, und daher auch einmal im Laufe 
der Erkrankung durch die allgemeine Ueberschüttung des Organismus 
mit Spirochäten unterbrochen wird. Dann tritt aber beim Menschen von 
neuem eine Immunität des Blutes und der Gewebe ein, die der ursprüng¬ 
lichen natürlichen Immunität an Intensität sogar wesentlich über¬ 
legen ist. 

E. Tomasczewski-Berlin: Ueber Kaninchen- und Meerschweinchen¬ 
syphilis. (Dermatol. Zeitschr., Januar 1011.) Während bei der syphi¬ 
litischen Keratitis des Kaninchens eine Schwellung der regionären Lymph- 
drüsen fast ausnahmslos fehlt, pflegen syphilitische Affektionen der Ge¬ 
nitalien, namentlich nach mehrfachen Passagen, fast stets von Schwellungen 
der inguinalen Lymphdrüsen gefolgt zu sein. Die Invasion dieser Drüsen 
durch die Syphiliserreger bildet gewissermaassen die erste klinisch 
erkennbare Etappe auf dem Wege zur Durchseuchung des gesamten 
Organismus. Eine Generalisierung der Syphilis kommt überhaupt heim 
Kaninchen gar nicht so selten vor. Die Meerschweinchen sind dagegen 
für das Syphilisvirus viel weniger empfänglich, als die Affen und 
Kaninchen. Denn die Impfeffekte sind meist klein und nur von kurzem 
Bestand, und eine Beteiligung der regionären Lymphdrüsen fehlt regel¬ 
mässig. 

H. Hallopeau-Paris: Statistik über die neue lokale und verlängerte 
Abortivbehandlung der Syphilis. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
1911, Bd. 106.) Nach der Methode des Prof. Monnegrat werden 0,02 g 
einer Hektinlösung (Beozo-sulfo-paramino-phenyl-arsennatrium) unter 
die Haut des Penis bzw. der Vulva injiziert, und zwar täglich, 30 Tage 
lang. Von 166 derartig behandelten Fällen sollen alle geheilt sein. 

A. Buschke und Felix Zernik-Berlin: Zur Kenntnis der Leber- 
erkranknngen im Frühstadinm der Syphilis. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syphilis, 1911, Bd. 106.) Es handelt sich um einen Patienten mit 
frischer Lues, der an Icterus und Leberschwellung litt und auf der 
Höhe dieser Erkrankung circa 14 Tage lang Leucin und Tyrosin im 
Harne ausschied. Wahrscheinlich handelte es sich um eine syphilo- 
toxische parenchymatöse Hepatitis. 

Carle-Lvon: Zweite Mitteilung über den vergleichenden Einfluss 
der Erzeuger bei der hereditären Syphilis. (Annales de dermatol. et 
de syphiligr., Fevrier 1911.) Verf. glaubt sich der Ansicht an- 
schliessen zu müssen, dass die Mutter eines hereditär-syphilitischen 
Kindes, stets selbst syphilitisch ist, auch wenn sie keine spezifischen 
manifesten Erscheinungen darbietet. 

S. Ehrmann-Wien: Ueber die Entstehung der sekundären syphi¬ 
litischen Drüsenschwellung nebst Bemerkung über Nenritis des 
Sekundärstadinms. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 106.) 
E. meint, die Spirochäte sei aus den Gefässen des grossmaculösen 
Syphilids und dem sie umgebenden veränderten Gewebe, durch die ab¬ 
führenden Lymphbahnen in die der betreffenden Region zugehörigen 
Lymphdrüsen gelangt und habe dort der Scleradenitis entsprechende 
Veränderung angeregt, die von der primären regionären Scleradenitis 
sich nicht wesentlich unterscheidet. Zwischen einzelnen Nervenfasern hat 
E. auch Spirochäten gefunden, die vielleicht für die Frage der auf¬ 
steigenden Neuritis syphilitica von Bedeutung sind. 
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H. J. Schlosberg-Stockholm: Zur Kenntnis von späten sekundären 
Rezidiven bei Syphilis. (Dermatol. Zeitschr., Februar 1911.) Bei einem 
Syphilitiker trat 10 Jahre nach der Infektion ein deutliches, infektiöses, 
sekundäres Rezidiv auf. 

A. Buschke und Eichhorn Berlin: Ueber den Einfluss des Lichtes 
auf das Leukoderma syphiliticum und über Cutis marmorata pigmen¬ 
tosa. (Dermatol. Zeitschr., Februar 1911.) Es gelang nicht, das Leuko¬ 
derma therapeutisch zu beeinflussen und definitiv zu verändern mit einer 
Quarzlampendosis, mit welcher es nahezu regelmässig gelingt, in Vitiligo 
Pigment hervorzurufen. Die Cutis marmorata pigmentosa entsteht häufig 
nach prolongierten Applikationen von Hitze. Histologisch liess sich fest- 
steilen, dass, in der Hauptsache wenigstens, die netzförmige Pigmentierung 
im Epithel begründet ist, und nicht wesentlich im Bindegewebe den Ge¬ 
lassen folgt. Immerwahr. 

Gustav Stümpke-Hannover : Welche Stellung gebührt dem Salvarsan 
in der Syphilistherapie? (Med. Klinik, 1911, Nr. 17.) Es ist St., 
welcher keine neuen Tatsachen mitteilt, gelungen in sehr schöner, klarer 
Form den heutigen Stand der Salvarsanfrage zusammenfassend wieder¬ 
zugeben. 

R. Mohr- Leipzig: Ueber Nierenschädigungen dnrch Salvarsan. 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 16.) 1. Die von Weiler in der Münchener med. 

Wochenschr., 1910, Nr. 50, erwähnte Patientin, welche im September 1910 
0,5 Salvarsan intramuskulär erhalten hatte, leidet jetzt an einer schweren 
parenchymatösen Nephritis mit ausgebildeter Neuroretinitis, welcher sie 
sicher bald erliegen wird. 2. Ein stets nierengesunder Pat. erhält 
wegen schwerer Lues III im September 1910 0,75 Salvarsan intraglutäal; 
nach 6 Wochen Auftreten von Albumen (bis 2 pM.) und hyalinen 
Cylindern. 3. Einem 34 jährigen Handelslehrer werden wegen beginnender 
progressiver Paralyse 0,48 Salvarsan intravenös injiziert: sofort traten 
Symptome ganz akuter Nierenschädigung auf, welche vom fünften Tage 
ab verschwanden. Glaserfeld. 

E. Pellier-Toulouse: Spontane metallische Reduktion von Hydrar- 

gyrum hijodatum in wässeriger Lösung im Gewebe. fAnnales de 
dermatol. et de syphiligr., Fevrier 1911.) Nach einer intramuskulären 
Einspritzung von Hydrargyrum bijodatum bildete sich ein Abscess, welcher 
incidiert wurde. Ausser Blut, Eiter und nekrotischem Gewebe fanden 
sich metallische Quecksilberkügelchen. Immerwahr. 

Wechselmann: Ueber Ausschaltung der fieberhaften Reaktion hei 
Salvarsaninjektionen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Als 
Ursache des Fiebers wurde von verschiedenen Autoren angenommen: 

1. rapide Auflösung der Spirochäten und Freiwerden von Toxinen, 

2. pyrogene Eigenschaften des Salvarsans selbst, 3. das sogenannte Koch¬ 
salzfieber, 4. Wiedereinspritzung des aus den Gefässen ausgetretenen 
Blutes, in dem Fermente freigeworden sind. Alle diese Annahmen konnten 
ausgeschlossen werden, es fand sich vielmehr, dass die wie üblich sterili¬ 
sierte und mit Wasserpfropf verschlossene NaCl-Lösung der Verunreinigung 
durch Luftkeime und thermostabile Saprophyten ausgesetzt ist. Diese 
an sich harmlosen Infektionen machen die Fieberreaktion, die nun ver¬ 
mieden wurde (jedenfalls in über 80 pCt.), wenn die Flüssigkeit durch 
Hartfilter filtriert, dann 1 / 2 Stunde gekocht, im Eisschrank abgekühlt, 
auf Körpertemperatur gebracht und frisch injiziert wurde. 

W. Wolff. 

J. Holmgren-Stockholm: Ein neues Verfahren zum Nachweis von 
Jodverbindungen im Harne. (Archiv f. Dermatol u. Syphilis, 1911, 
Bd. 106.) Mit Pipette wird circa Vio ccm Wasserstoffsuperoxydlösung 
auf weisses Maschinenlöschpapier gebracht, in die Mitte des entstandenen 
nassen Fleckes etwa die gleiche Menge 25 proz. Aeid. hydroehloricum. 
Schliesslich werden circa 0,02 ccm des zu untersuchenden Harns hinzu¬ 
gesetzt. Ist Jod im Urin enthalten, so tritt ein blauer Ring auf. 

Hübner-Marburg: Die stereoskopische Photographie der Hantober- 
fläche. (Dermatol. Zeitschr., Januar 1911.) Die stereoskopische Photo¬ 
graphie der Haut kann durch die ihr innewohnende Hervorhebung des 
Charakteristischen mit Vorteil als ein Hilfsmittel beim dermatologischen 
Unterricht verwendet werden. Immer wahr. 

J. Benario-Frankfurt a. M.: Zar Statistik und Therapie der Neuro- 
rezidive unter Salvarsanbehandlung. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 14.) Weitere Beweise für die Ehrlich’sche Anschauung, dass 
das Salvarsan keine toxische Wirkung hat, dass es sich vielmehr um 
luetische Neurorezidive handelt. Dünner. 

F. Hayn und A. Schmidt- Würzburg: Ueber die praktische Brauch¬ 

barkeit der Wassermann’schen Reaktion mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Stern’schen Modifikation. (Dermatol. Zeitsohr., März 1911.) 
Die Wassermann’sche Reaktion ist ein wichtiges Unterstützungsmittel 
zur Diagnose der Syphilis. Die Stern’scbe Modifikation ist keine Ver¬ 
einfachung der Wassermann’schen Reaktion, da sie nur neben dieser 
und nicht allein verwendet werden kann. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

M. Hofmeier: Neuerung oder Fortschritt? (Zentralbl. f. Gynäkol., 
1911, Nr. 16.) “ 

Kocks: Nochmals die Hypnose in Beantwortung der Ausführung 
des Herrn Kollegen Dr. Rieck in Nr. 6 dieser Wochenschrift. (Zentral- 
blatt f. Gynäkol., 1911, Nr. 16.) Eine wissenschaftliche Plauderei, in 


der nachgewiesen wird, dass es eine echte Hypnose nicht gibt. Zu 
kurzem Referat nicht geeignet. 

G. Winter: Zur Prognose und Behandlung des septischen Aborts. 
(Zentralbl. f. Gynäkolog., 1911, Nr. 15.) Bei der in 100 Fällen ange¬ 
wandten Therapie zeigt sich klar, dass bei aktivem Vorgehen die Pro¬ 
gnose viel schlechter ist als bei spontanem Verlauf des Abortes. Bei 
Einteilung der Fälle nach dem Bakterien geh alt des Uterus weisen die 
Fälle mit hämolytischen Streptokokken bei aktiver Therapie die 
schlechteste Prognose auf. Verf. zieht daraus die Konsequenz und 
schlägt für die Behandluag des septischen Abortes vor, in jedem Falle 
das Sekret des Uterus zu untersuchen. Bei Abwesenheit virulenter 
Keime, insbesondere hämolytischer Streptokokken kann der Abort unbe¬ 
denklich ausgeräumt werden, dagegen bei einem Befund von hämolyti¬ 
schen Streptokokken soll jeder intrauterine Eingriff unterbleiben. Das 
Abwarten bei septischem Abort ist nach der Anschauung des Verf.’s 
nicht gefährlich, da er beobachtet hat, dass die Virulenz der anfangs 
gefundenen Keime zurückgeht, bzw. die letzteren allmählich verschwinden 
können. 

J. Veit: Zur weiteren Verbesserung der Kaiserschnittsteohnik. 

(Zentralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 16.) Verf. hält das extraperitoneale 
Vorgehen Latzko’s und Döderlein’s, denen sich der neueste Vorschlag 
Bumm’s, in steilster Beckenhoehlagerung zu operieren, anschliesst, für 
zu kompliziert, um der Allgemeinheit der Aerzte empfohlen werden zu 
können. Er sucht deshalb das Frank’sche Prinzip der Unmöglichkeit 
einer Verunreinigung der Bauchhöhle auf andere Weise zu erreichen: 
Er kehrt zum klassischen Kaiserschnitt mit querem Fundalschnitt zurück 
und vermeidet eine Ansammlung von Uterusinhalt bzw. Blut in der 
Bauchhöhle dadurch, dass er in steiler Beckenhochlagerung den Uterus 
aus einer gut abgedeckten hochsitzenden Längsincision hervorwälzt und 
dann erst den auf der Magengrube liegenden Uterus eröffnet, wobei 
aller Inhalt von Blut und Fruchtwasser über die Brust der Patientin 
sich ergiesst. Der sofort genähte Uterus wird nach gründlicher Reinigung 
in die Bauchhöhle zurückgebracht. Bei horizontaler Lage der Frau wird 
der Fundus auf die gut abgedeckten Oberschenkel gelegt. Verf. erreicht 
so, dass kein Blut, welches auch den Saprophyton als Nährboden dienen 
könnte, in die Bauchhöhle fliesst. Indiziert ist diese Art des Vorgehens 
bei Fällen, wo wegen ungenügender Dehnung des unteren Uterin¬ 
segmentes ein cervical-transperitoneales Vorgehen untunlich ist. 

W. Sigwart. 

Amand Ronth-Landau*. Die Indicationen nnd die Technik des 
Kaiserschnittes. (Lancet, 15. April 1911, Nr. 4572.) Der Verf. hofft, 
dass es mit der Zeit gelingen wird, durch eine rasche mikroskopische 
Untersuchung von Ausstrichen vom Fruchtwasser oder von dem Inhalte 
des Cervix die einzuschlagende Behandlung in suspekten Fällen auf eine 
wissenschaftliche Grundlage zu stellen. Ergibt diese Untersuchung in 
Fällen von engem Becken, wo die Blase schon vor langer Zeit ge¬ 
sprungen ist, und wo öftere Untersuchungen und vielleicht auch Ent¬ 
bindungsversuche stattgefunden habeD, Sterilität, so kann man den 
klassischen Kaiserschnitt vornehmen. Findet man nichtpathogene Keime, 
so kann man zur Sicherheit eine Maxwell’sche intraamniotische Irrigetion 
vorausgehen lassen. Sind pathogene Keime vorhanden, so ist eine radikale 
Hysterektomie wünschenswert. Gelingt es, eine solche wissenschaftliche 
Basis herzustellen, so dürfte die Craniotomie beim lebenden Kinde in 
gut eingerichteten Anstalten wegfallen können; aber in der allgemeinen 
Praxis, wo keine bakteriologische Untersüchung gemacht werden kann, 
wird sie beibehalten werden müssen. Weydemann, 

A. Scherer : Das Frühaufstehen der Wöchnerinnen nnd Operierten 
nnd die hierbei beobachteten Todesfälle. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1911, 
Nr. 15.) Verf. polemisiert gegen Aichel, welcher ein Anhänger des 
Frühaufstehens ist. Verf. verlor einen Fall von Abortus incompletus, der 
vor der Ausräumung nur massig gefiebert hatte und 3 Tage nachher 
ganz fieberfrei geblieben war, und welchen er nach der Krönig-Gauss- 
schen Indication „bestehende oder befürchtete Infektion“ aufstehen liess. 

J. Novak: Zur Behandlung der Dysmenorrhöe. (Zentralbl. f. Gynä¬ 
kologie, 1911, Nr. 15.) Verf. verabreicht bei Dysmenorrhöe Atropin in 
Pillenform ( 1 / 2 mg) einige Stunden vor Eintritt der dysmenorrhoischen 
Beschwerden und hat gute Erfolge (5 Fälle) gesehen. Ausser einer 
leichten Trockenheit im Halse wurden keine üblen Nebenwirkungen 
beobachtet. Verf. zieht die Verabreichung per os der lokalen Anwen¬ 
dung, wie sie Drenkbahn empfiehlt, vor. W. Sigwart. 

T. H. C. Benians-London: Der Gebrauch von Vaccinen bei aknter 
Mastitis. (Brit. med. journ., 15. April 1911, Nr. 2624.) Bei der Form 
der Mastitis, die von einer verletzten Warze ausgeht und mehr in Form 
einer Zellgewebsentzündung verläuft, und bei der meist Streptokokken 
allein oder in Verbindung mit Staphylococcus aureus die Erreger sind, 
kann die zu benutzende Vaccine leicht aus von den in dem Warzen- 
geschwürchen vorhandenen Mikroorganismen gewonnen werden. Entsteht 
die Mastitis, was häufiger der Fall ist, von einer Infektion von den 
Milchgängen aus, so kann man prophylaktisch beim Anfhören der Milch- 
secretion eine Injektion reiner Stockvaccine von Staphylococcus aureus 
machen. Ist die Entzündung bereits im Gange, besteht aber noch keine 
Eiterung, so kann die Vaccine nur schwer wirken, da die in den Milch¬ 
gängen liegenden Kokken vor ihr geschützt sind. Trotzdem' gab^die 
Vaccinebehandlung gute Resultate. Besteht schon ein Abscess, so wird 
er entleert, dann gibt man erst eine Injektion mit einer Stockvaocine, 
dann mit einer solchen von den im Abscesse vorkommenden Erregern. 
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Zuweilen war nach einer Woche noch eine weitere Injektion nötig. Auch 
chronische Eiterungen und Fisteln heilen rasch unter Vaccinebehandlung. 

Weydemann. 


Augenheilkunde. 

Charles Johnston Smith und Marcus Mamourian: Ashton-under- 
Lyne. Die mechanische Entstehung der Neuritis optica. (Brit. med. 
journ., 8. April 1811, Nr. 2623.) Gesteigerter Druck im Innern des 
Schädels ist die hauptsächlichste mechanische Entstehungsursache der 
Stauungspapille. Das, was aber diesen gesteigerten Druck hauptsächlich 
hervorruft, ist noch nicht sicher festgestellt. Eine Erklärung des Zu¬ 
standekommens der intracraniellen Drucksteigerung ist nur auf physio¬ 
logischer Grundlage möglich. Die Cerebrospinalflüssigkeit wird normaler 
Weise durch die Venae cerebrales superiores, deren Lymphscheide mit 
dem Subarachnoidea!raume in Verbindung steht, resorbiert und dem 
Sinus sagittalis sup. zugeführt. Wird dieser Abfluss der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit gefördert oder merklich erschwert, so entsteht eine Druck¬ 
erhöhung im Schädel und damit auch in der Scheide der Sehnerven. In 
jedem Falle von Stauungsödem muss also irgendwo der Abfluss des 
venösen Blutes in seinem Laufe von den Gehirnvenen bis zur Jugularis 
gestört sein: durch Verlegung der Venae cerebr. sup. selbst, durch das 
Unwegsamwerden ihrer lymphführenden Scheiden (Syphilis) oder durch 
Verschluss irgend eines Blutleiters. Die Verff. suchen dann nachzu¬ 
weisen, dass alle Erscheinungen der Stauungspapille mit dieser ihrer 
Theorie in Einklang stehen. Weydemann. 

Sachs-Müker-Beuthen 0. S.: Trachomkörperchen im trachomatösen 
Tränensack. (Zentralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt. Orig., Bd. 56, H. 2, 
S. 112.) Während nach früherer Annahme von Greef die Reinfektion 
beim Trachom durch die Fortwucherung der Trachomkörperchen in den 
tieferen Schichten der Augenbindehaut bedingt ist, weist S.-M. auf eine 
andere Stelle hin, die bei der Behandlung gerade der hartnäckigsten 
Fälle meist nicht genügend berücksichtigt wird, den Tränensack. Er 
konnte einen solchen, der bei einem jahrelang behandelten, durchaus 
sicheren Traehomfall excidiert war, ijn Serienschnitten untersuchen und 
fand in allen Schichten, vornehmlich in der Tunica propria, selten im 
Oylinderepithel, manchmal in unmittelbarer Nähe eines Gefässes oder 
scheinbar in der Wand desselben, palt Hilfe der Giemsa-Färbung die 
als Trachomkörperchen bezeichnten charakteristischen Gebilde. 

1 Bierotte. 


Hals», Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

E. Mettler-Rorschach: Zar Oeffnang des peritonsillären Abscesses. 
(Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerztjs, Nr. 9.) Um nicht zweimal ein 
Instrument in den Mund des Patienten einführen zu müssen, hat Verf, 
eine Kornzange mit einem Messerchen konstruiert, wodurch es gelingt, 
sowohl die Incision als auch die Erweiterung der Incisionsöffnung auf 
einmal vorzunehmen. (Beziehbar bpi der Firma G. Klopfer, Bern, 
Schwanengasse 11.) • R. Fabian. 


Technik. 

Barth: Uterns - Elevator — qin neues Instrument zur Auf¬ 
richtung des retroflektierten Uterus. (Deutsche med. Wochenscbr., 
1911, Nr. 17.) Vernickeltes Metallinstrument in der Form eines Hodge- 
Pessars, dessen vorderer Schnabel in |einen Handgriff übergeht. 

W. Wolff. 

Alwens- Frankfurt a. M.: Röntgenblitzaufnahmen. (Münchener 
med. Wochensohr., 1911, Nr. 14.) Dün'ner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 


(Offizielles Protokoll.) 


Sitzung vom 26. 1 


April 1911. 


Vorsitzender: Herr Orth. 
Schriftführer: Herr Rotter.’ 


Vorsitzender: M. H.! Indem ich die erste Sitzung nach den 
Osterferien eröffne, heisse ich Sie zu löblichem Tun willkommen. Ich 
habe Sie heute schon hierher gebeten, weil eine Anzahl von Vorträgen 
mit Projektionen angekündigt wordep ist, und da, wie Ihnen bekannt 
ist, dieser Saal nicht gegen das Tageslicht abgesperrt werden kann, so 
sind die Projektionen um so weniger zu machen, je weiter wir in den 
Sommer hineinkommen. Das ist auch der Grund, weshalb ich bei den 
nächsten Tagesordnungen diejenigen Ankündigungen bevorzugen werde, 
hei welchen Projektionen mitangekündigt sind. Die anderen Vorträge 
können auch im Sommer noch gehalten werden, die Projektionsvor¬ 
träge nicht. 

Von unseren Mitgliedern ist seit der letzten Sitzung Herr Sanitäts¬ 
rat Dr. Hermann Davidsohn verstorben. Ursprünglich allgemeiner 
praktischer Arzt, hat er sich später der Oto-Laryngologie gewidmet, hat 


auch an ärztlichen Standesangelegenheiten Interesse genommen, freilich 
nicht im Sinne eines grossen Teiles der Aerzteschaft, indem er gegen 
die freie Arztwahl gesprochen hat. Aber wer seine Ueberzeugung ver¬ 
tritt, ist ebenso ehrenwert wie die anderen, wenn er auch damit sich 
in der Minorität befindet. 

Ich bitte Sie, zu seinem Andenken sich zu erheben. (Geschieht.) 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
J. Kastan: Adelaide Nutting und Lavinia L. Dock: Geschichte der 
Krankenpflege. Berlin 1910. — Von Herrn Schwalbe: Karl Loening, 
Medizinische Essays, Leipzig 1910/11, I. Bd., — Von Herrn S. Levy, 
Berliner klinische Wochenschrift 1892, 1895—1899; Therapeutische 
Monatshefte 1802, 1896—1899; Deutsche medizinische Wochenschrift 1892, 
1893. — Von Friedrich Vieweg’s Verlag: Verlagskatalog von Friedr. 
Vieweg & Sohn in Braunschweig, 1786—1911. Braunschweig 1911. — 
Von Rockefeller’s Institut: Studies from the Rockefeiler institute for 
medical research, 1910, Vol. XI. — Im Austausch: Transaetions of the 
American Surgical Association. Volume the twenty-eigth. 1910. Classi¬ 
fication. Class R. Medicine. Washington 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Georg Wolfsohn: 

Osteoathropathie hypertrophiante. (Mit Projektionen.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Tagesordnung. 

Hr. Nenhäaser: 

Experimenteller Beitrag zur Genese der Nierentumoren. (Mit Projektionen.) 

Die experimentelle Geschwulstforschung der letzten Jahre beschäftigt 
sich in der Hauptsache mit dem Studium solcher Geschwülste, welche 
durch Weiterverimpfung von Spontantumoren entstehen. Sie geht also 
immer v.on einem bereits vorhandenen, auf natürlichem Wege ent¬ 
standenen Neoplasma aus. 

Im Gegensatz hierzu gibt es eine andere Methode, welche es sich 
zur Aufgabe macht, einen Primärtumor als solchen auf rein experi¬ 
mentellem Wege darzustelien, indem sie hierbei nicht von einem ge- 
scbwulstkranken, sondern von einem gesunden Tiere ausgeht. 

Auf welche Weise hat man bisher versucht, einen derartigen Primär¬ 
tumor experimentell hervorzurufen? Einmal im Anschluss an die 
Reiztheorie durch Einverleibung chemisch wirkender Agentien in den 
Tierkörper. Ich erinnere Sie an die bekannten Versuche von Fischer, 
welcher Scharlaehöl in die Epidermis des Kaninchenohres injizierte und 
gewisse Wucherungsvorgänge hervorrief, eine Substanz, welche Schmieden 
zur Epithelialisierung vou Geschwürsflächen in die menschliche Therapie 
einführte. Ein zweiter sehr interessanter Versuch wurde im letzten 
Jahre von Stöber in München gemacht. Er bediente sich eines Reiz¬ 
mittels, welches im Tierkörper selbst entstehen kann, eines Stoffwechsel¬ 
produktes, des Indols und des Skatols. Er injizierte es in die Epidermis 
des Kaninchenohres und bekam ähnliche atypische Wucherungen wie 
Fischer. 

Eine zweite Methode, einen Primärtumor hervorzurufen, schliesst 
sich an die alte Cohnheim-Ribbert’sehe Theorie an. Sie versucht, 
durch Uebertragung von Gewebsteilen eines Tieres in den Körper eines 
anderen diese selbst zu einem geschwulstähnlichen Wachstum zu bringenf 
Es sind eine Menge Versuche gemacht worden. Ich will mich darau. 
beschränken, Ihnen zwei besonders interessante Beispiele anzuführen. 
Es gibt zwei Methoden, die eine besteht darin, dass man Gewebs- 
material zerreibt und diesen Brei injiziert; die andere ist die der freien 
Transplantation von Organstücken. 

Wilms hat Embryonen von Hühnern mit Kochsalzlösung zerrieben 
und diesen Brei erwachsenen Tieren unter die Brusthaut und in die 
Brustmuskeln injiziert. Er bekam recht eigenartige Gebilde, die grosse 
Aehnlichkeit mit teratoiden Tumoren haben. Sie setzen sich aus Gewebs¬ 
teilen sämtlicher drei Keimblätter zusammen. Sie zeigen auch eine ge¬ 
wisse Wachstumstendenz; das eigentlich progressive infiltrierende Ge¬ 
schwulstwachstum fehlte allerdings diesen Gebilden. 

Aehnliche Versuche hat Askanazy angestellt. Er benutzte Ratten¬ 
embryonen, injizierte sie auch in zerstückeltem Zustande und bekam 
recht interessante Wucherungen von erheblicher Grösse. Es gelang ihm 
— und das ist besonders bemerkenswert — durch Zusatz einer 
4 proz. Mischung von Aether mit Wasser eine Steigerung der 
Wachstumstendenz und einen längeren Bestand dieser Gebilde zu be¬ 
wirken. Es gelingt also, durch Kombination von Versprengung embry¬ 
onaler Teile mit Zusatz eines Reizmittels, gewisse Wucherungsvorgänge 
hervorzurufen. 

Im Gegensatz zu dieser Injektionsmethode gibt es ein zweites Ver¬ 
fahren, die freie Transplantation von einzelnen Organstückchen. Mag 
es nun an der Sache selbst liegen oder an der Schwierigkeit der Technik, 
namentlich wenn es sieh um innere Organe handelt, die Erfolge, die 
damit erzielt wurden, sind nicht sehr ermutigend. 

Ein Organ, welches uns zu derartigen Versuchen geradezu heraus¬ 
fordert, ist die Niere bezw. die Nebenniere, und zwar wegen der hier 
vorkommenden Grawitz’schen Tumoren des Menschen. Das sind jene 
Gebilde, die, wie ihr Entdecker annimmt, aus versprengten Nebennieren¬ 
keimen in der Niere hervorgehen. Die Deutung wurde in letzter Zeit 
angefochten; aber es ist wohl nicht gelungen, sie zu widerlegen, denn 
es bestehen so viele Indizienbeweise für die Wahrheit derselben, dass 
sie doch nicht so leicht zu widerlegen ist. 

Ich will mich hier darauf beschränken, Ihueu einige wenige von den 
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allerwichtigsten Beweisen anzuführen. Einmal besteht die Tatsache, 
dass man sehr oft in der menschlichen Niere, unter deren Kapsel, im 
Eierstock, im Ligamentum latum und noch an verschiedenen anderen Stellen 
versprengte Nebennieren findet. Andererseits finden sich an mehreren 
dieser Orte Geschwülste, und zwar solche Tumoren, welche denselben 
histologischen Aufbau ober wenigstens eine sehr ähnliche Struktur haben, 
wie jene Neubildungen, die mit Sicherheit von der Nebenniere ausgehen. 
Drittens hat man Tumoren in der Niere gefunden, welche im direkten 
Zusammenhänge mit der Nebenniere stehen bezw. mit einem Nebennieren¬ 
tumor. 

Mikroskopisch findet man in derartigen hypernepbroiden Tumoren 
oft Partien, welche genau an den histologischen Aufbau der Nebenniere 
erinnern; man erkennt darin Partien, die aussehen wie die Zona 
glomerulosa der Nebenniere oder wie deren Zona fasciculata. Ausserdem 
haben die Parenehyrazellen als einziges Stroma nur Blutcapillaren 
zwischen sich. 

Die Parenchymzellen enthalten ferner kolossal viel Fett, ebenso 
wie die der echten Nebennieren-Strumen. 

Es lag nun sehr nahe, zu versuchen, diese Tatsachen durch das 
Experiment nachzuprüfen. In der Tat hat es auch nicht an ent¬ 
sprechenden Arbeiten gefehlt. Namentlich italienische Autoren haben 
des öfteren Nebennieren in die Niere implantiert; aber sie haben keinen 
Erfolg damit erzielt. In Deutschland hat vor allem Schmieden diese 
Versuche in grösserem Maassstab aufgenommen. Er hat zuerst bei 
Kaninchen die Nebenniere in die Niere mit Erfolg implantiert. Er hat 
eine besondere Technik dabei angegeben, an die ich mich auch im 
wesentlichen gehalten habe. Es gelang ihm, gewisse Wachstumsvorgänge 
dabei zu erzielen, aber ein tumorähnliches Wachstum sah er nicht, 
wiewohl ein grosser Teil seiner transplantierten Nebennieren tadellos 
einheilte. 

Ich selbst habe mich mit den Nebennierentumoren des Menschen 
beschäftigt und seinerzeit an dieser Stelle darüber berichtet. Ich hatte 
damals Gelegenheit, über 100 Tumoren aus der Sammlung von Herrn 
Professor Israel zu untersuchen, dies veranlasste mich, die Frage 
gleichfalls experimentell zu studieren. 

Meine Transplantationen wurden fast ausschliesslich in die rechte 
Niere erwachsener Kaninchen gemacht, und zwar wurde das Organ extra¬ 
peritoneal freigelegt. Nach Vorlagerung der Niere wurde ein mehr oder 
weniger grosser Sectionssehnitt gemacht, natürlich nicht bis ins Nieren¬ 
becken. In die so enstandene Tasche wurde — unter Stielkompression — 
das zu implantierende Material gebracht. Hierauf folgte eine exakte 
Naht des Parenchyms durch mehrere tiefgreifende Seidensuturen. Im 
ganzen habe ich 84 Transplantationen ausgeführt. Anfangs verwandte 
ich die Nebennieren recht kleiner Embryonen, also Organe von nicht 
ganz Stecknadelkopfgrösse. Sie heilten reaktionslos ein, waren aber nach 
fünf Monaten nicht mehr für das blosse Auge zu erkennen; jedenfalls 
hat bei ihnen keinerlei Wachstum stattgefunden. Ich implantierte nun 
Nebennieren von älteren Föten kurz vor Ende der Gravidität und solche 
von neugeborenen Tieren. Hierbei hatte ich wesentlich bessere Resultate. 
Die Nebennieren heilten zum Teil gut ein und zeigten auch deutlich 
Wachstu ms Vorgänge: sie nahmen an Grösse erheblich zu. Vgl. die Figur, 
welche eine derartige „gewachsene“ embryonale Nebenniere auf dem 
Querschnitt zeigt. Die Nebenniere eines neugeborenen Kaninchens hat 
nicht ganz Hanfkorögrösse. Sie ist äusserst zart; bei einiger Vorsicht 
gelingt es jedoch — und hierauf lege ich den grössten Wert — ihre 
glatte Oberfläche mit einem ganz feinen scharfen Löffel etwas wund zu 
machen. Die so angefrischte eine Nebenniere eines einige Tage alten 
grauen Kaninchens implantierte ich in die rechte Niere eines erwachsenen 
Tieres derselben Gattung, unter vollkommener Blutleere mit exaktem 
Nahtverschluss. 

Es zeigte sich nach fünf Monaten ein ganz überraschendes Ergebnis. 
Auf diesem Bilde sehen Sie die Niere nach Anlegung eines Seotions- 
schnittes. Die äussere Form des Organs ist im ganzen erhalten. Auf 
der Schnittfläche erkennen Sie, dass die unteren Partien der Niere intakt 
sind, dass dagegen das obere Drittel zum grössten Teil in eine Tumor¬ 
masse — ich darf sie wohl so nennen — verwandelt ist. Vor fünf 
Monaten wurde eine nicht ganz hanfkorngrosse Nebenniere in der Mitte 
der Nierenkonvexität eingepflanzt. Der Tumor selbst hat sich haupt¬ 
sächlich im oberen Drittel entwickelt. Die Geschwulst ist gegen die 
erhaltenen Nierenpartien scheinbar scharf abgegrenzt. In Wirklichkeit 
ist dies jedoch nicht der Fall; denn das Gewebe zwischen dem gesunden 
Nierenparenchym und dem Tumor sowie das zwischen den einzelnen 
Geschwulstknoten ist verändertes Nierengewebe. Der Tumor liegt mit¬ 
hin — entsprechend der Implantation der Nebenniere — innerhalb des 
Nierenparenchyms. 

Das Neoplasma selbst besteht aus Knoten der verschiedensten Grösse 
und Gestalt, die zum Teil stark über die Schnittfläche prominieren. Die 
Farbe ist im ganzen hellgelb, einzelne Knötchen haben mehr bräunliche 
oder eine graue Farbe. Das Zwischengewebe ist blaugrau, zum Teil 
rötlich, stellenweise etwas durchscheinend. Die Hauptknoten sind durch 
feine Septen in kleine Läppchen zergliedert. Die Capsula propria — 
stellenweise mit Fettkapsel — haftet noch überall dem Organ unver¬ 
ändert an. Das Nierenbecken sowie die zwei unteren Drittel der Niere 
sind intakt. Bevor wir dieses Bild verlassen, sei darauf hingewiesen, dass 
die implantierte Nebenniere nur die Grösse eines der drei kleinen 
Knötchen links hatte. Es ist also ein ganz erhebliches Wachstum des 
eingepflanzten Keimes erfolgt. 

Wir kommen nun zur Betrachtung der mikroskopischen Präparate. 


Ich zeige Ihnen zunächst einen Schnitt durch die normale Neben¬ 
nierenrinde des erwachsenen Kaninchens, die in ihrem Bau der des 
Menschen sehr ähnlich ist. Man sieht grosse, ziemlich helle Zellen mit 
scharfer Abgrenzung gegeneinander. Der Kern ist rund, gut gefärbt, 
fast überall ein deutliches Kernkörperchen enthaltend. Stellenweise sind 
längsgeformte Kerne zwischen den Parene|iypizellen zu erkennen. Sie 
gehören dem zarten Reticulum an, in dessen Maschen die Nebennieren¬ 
zellen liegen. 

Vergleichen Sie hiermit das nächste Bild, welches einem Tumor¬ 
knoten entstammt! Hier sieht man auch grosse, helle, polygonale Zellen 
mit scharfem Kontur und stark gefärbten Kernen; die Nucleoli sind viel¬ 
fach deutlich zu erkennen. Ferner ist die Zwischensubstanz mit längs¬ 
geformten Kernen sichtbar, ebenso hier und da einige Rundzellen. Die 
Parenchymzellenkerne sind eher stärker gefärbt als in der normalen 
Nebenniere und ebenso wie die Zellkörper etwas grösser als dort. Im 
ganzen haben wir es in den beiden Figuren — darüber kann kein Zweifel 
bestehen — mit derselben Zellart zu tun. 

Was Sie bisher von dem Tumor sahen, entstammt einem Parenchym¬ 
knoten. Nun möchte ich Ihnen ein Bild aus der Zwischensubstanz 
zeigen. 

Hier haben Sie scheinbar etwas ganz anderes vor sich. Inmitten 
eines stark bindegewebigen Stromas liegen richtige epitheliale Zellnester. 
Bei genauer Betrachtung erkennt man stellenweise, dass die letzteren 
sich zum Teil in Hohlräumen befinden, deren Wandungen mit Endothelien 
ausgekleidet sind. Andere Tumorzellen liegen nicht in Verbänden, 
sondern einzeln in den Bindegewebslücken. Fast alle Geschwulstzellen, 
die man in dieser Figur sieht, sind kleiner als die des Hauptknotens 
und >haben auch andere Formen: sie haben sich eben dem schmalen 
Raume, der ihnen hier im Bindegewebe und in den Gefässen zur Ver¬ 
fügung steht, angepasst. Besonders klein ist der Zellkörper der einzelnen 
Elemente in den Bindegewebslücken. Auch der äussere Kontur der 
Zellen ist nicht so scharf wie im Hauptknoten, im ganzen sind die Zellen 
hier viel protoplasmatis'cher, mithin weniger hell als in der Figur. Im 
Gegensatz zu dem Zellkörper zeigt der Zellkern dieselben Eigenschaften 
wie im Hauptknoten, er hat dieselbe Form und Grösse und ist mindestens 
ebenso stark gefärbt wie dort. 

Wir haben also hier Zellverbände von epithelialem Charakter, welche 
teils in grösseren endothelbekleideten Hohlräumen liegen, teils in kleinen 
Bindegewebslücken. In welcher Beziehung stehen nun diese Zellverbände 
zu dem Haupttumor der vorhergehenden Figur? Auf diese Frage erhalten 
Sie eine befriedigende Antwort durch einen Blick auf das folgende Bild, 
das einen besonders glücklich getroffenen Schnitt darstellt. 

Links sieht man einen Parenchymknoten mit zuführendem Blut¬ 
gefäss, welches sich teilt. Längs des Stammes und des Seitenastes — 
in den perivasculären Lymphräumen — liegen nun massenhaft „Tumor¬ 
zellen“; ebenso vereinzelt im Bindegewebe der Umgebung. Dies Bild 
zeigt also, dass ein Transport von Geschwulstzellen auf dem Lymph- 
wege stattgefunden hat, und zwar von den älteren Parenchymknoten 
nach den Lymphbahnen der linken Seite des Bildes. 

Auf diesem letzten Bilde sehen Sie die deletäre Wirkung des 
„Tumors“; man erkennt ein Harnkanälchen als einzigen Rest der Nieren¬ 
substanz mitten in den Tumormassen. 

Einen zweiten Fall — 3 l /2 Monate nach der Transplantation — 
illustriert das folgende Bild. 

Hier sehen Sie einen ähnlichen entsprechend kleineren Tumor unter 
der Nierenkapsel von lappigem Bau. 

Mikroskopisch erkennen Sie auch hier massenhaft Parenchymzellen 
innerhalb der Lymphbahnen, also genau dieselben Verhältnisse wie in 
dem oben genauer beschriebenen Falle. 

Was bedeuten nun diese Befunde? Die Tatsache, dass es möglich 
ist, durch Transplantation von Nebennieren neugeborener Kaninchen in 
die Niere erwachsener Tiere Bilder zu erzeugen, die man — ich will 
mich vorsichtig ausdrücken —, wenn man sie beim Menschen fände, 
als Tumoren bezeichnen würde. Zeigen Sie doch eine Summe von 
Eigenschaften, wie man sie bei echten Neroplasmen findet. Dies betrifft 
einmal die Substanzvermehrung. Aus einem Knötchen, welches nicht 
hanfkorngross war, ist ein Gebilde geworden, welches den grössten Teil 
des oberen Drittels der Niere einnimmt, also jedenfalls mehr als eine 
einfache Hypertrophie. Zweitens: Histologisch fanden sich in einem 
bindegewebigen Stroma verschiedene Parenchymzellennester, also ähn¬ 
liche Gebilee, wie man sie oft bei echten Tumoren sieht. Drittens: 
Sie haben eine Art deletärer Wirkung. An Stellen, wo früher Nieren¬ 
gewebe lag, liegt jetzt „Tumor“, und endlich haben wir eine Art von 
Propagation, die allerdings nicht über die Niere hinausgeht. Es 
fehlen die Metastasen in anderen Organen. Aber das eine Präparat ist 
erst 5 Monate alt, es hätte immerhin dazu kommen können. Das andere 
ist nur 3 J /2 Monate alt. Aber trotzdem — das möchte ich doch be¬ 
tonen — fehlt in unseren Fällen doch manches von dem, was die 
echten Tumoren charakterisiert; so zeigten die Tiere keine klinischen 
Krankheitserscheinungen. 

Auf folgende Art entstehen aus dem eingepflanzten Nebennieren¬ 
keime die geschwulstähnlichen Partien. 

Die kleinen Knötchen, welche man einpflanzt, gehen im Zentrum 
zugrunde, und von der Peripherie aus wachsen einzelne Parenchym¬ 
nester in das Organ hinein, speziell in die Lymphbahnen. 

Was ist nun die Ursache dieser „Tumoren“? Die Verlagerung an 
sich ist gewiss ein prädisponierendes Moment, aber sicherlich nicht die 
alleinige Ursache, Warum findet man beim Menschen so häufig ver- 
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sprengte Nebennieren und verhältnismässig selten einen Nierentumor; 
warum ist es in meinen 84 Fällen bloss zweimal gelungen ein einigermassen 
positives Resultat zu erzielen? Da spielt eine Reihe anderer Momente 
mit. Sicherlich gibt es eine Art natürlicher Immunität gegen derartige 
eingepflanzte Reime. Das hat schon Wilms bewiesen. Wilms hat 
Hühnerembryonen zerrieben, in die Haut erwachsener Tiere injiziert, 
und er konnte nun finden, dass er bei derselben Masse, die er injiziert 
hat, bei einem Tiere nach einigen Tagen schon einen Tumor fühlte, bei 
anderen später, bei anderen überhaupt nicht; dann mag das eine Rolle 
spielen, was Ehrlich meint. Ehrlich glaubt, dass ein derartiger Keim 
nur dann wachsen kann, wenn die Resistenz, die vitale Energie der um¬ 
gebenden Körperzellen herabgesetzt ist im Vergleich zu der des Keimes 
und speziell hinsichtlich der Avidität zu Nährstoffen. Endlich spielt 
auch der Reiz eine gewisse Rolle. Es wäre möglich, dass in meinen 
Fällen der Faden, den ich durchgezogen habe, eine Art Reiz bildet. 
Ich habe auch versucht, die Ueberpflanzung mit Scharlachöl zu kom¬ 
binieren, und diese Nebennieren sind auch ganz schön eingeheilt; aber 
Tumoren habe ich dabei nicht erzeugen können. 

Zum Schluss möchte ich nochmals betonen, dass es mir fern liegt, 
meine „Tumoren“ als Hypernephrome zu bezeichnen. Daran fehlt 
noch manches. Aber ich glaube, dass meine Versuche doch einen ge¬ 
wissen Fortschritt bedeuten, und dass man, wenn dieselben in 
grösserem Maassstabe ausgeführt werden, ein Stück weiter kommt. 

Ich modifiziere meine Versuche übrigens jetzt derartig, dass das 
Kaninchen, dessen Nebenniere zu Implantationen verwandt wird, vorher 
mit dem Blutserum des Tieres behandelt wird, in dessen Niere die 
Nebenniere eingepflanzt wird. 

Diskussion. 

Hr. Schmieden: Die interessanten Resultate des Herrn Neu- 
h aus er sind ganz sicher für die Erforschung der Tumorgenese von 
hoher Bedeutung; die ganze Frage der freien Transplantation ist ja heut 
nicht mehr nur von theoretischem Interesse; Sie wissen, dass wir sie viel 
beim. Menschen anwenden und uns dabei nicht nur auf die Haut und 
die Stützgewebe, Knochen, Knorpel etc., beschränken, sondern auch Teile 
parenchymatöser Organe verlagern. 1 

Je wichtiger diese Forschungen sind, um so kritischer muss man in 
ihrer Deutung sein. Wir wisssn über die Endresultate unserer freien 
Transplantationen, dass sie entweder dauernd dem Körper erhalten 
bleiben, oder dass sie mit oder ohne Ersatz langsam völlig verschwinden, 
oder drittens, dass sie wachsen resp. i wenigstens sich vergrössern können. 
Die Bedingungen für diese Ergebnisse kennen zu lernen, ist das Geheimnis 
des Erfolges. Wir wissen, dass verlagerte Epidermis anwächst und 
weiterwächst, sich sogar rasch vermehrt; anders wächst verpflanzter 
Knochen; es findet eine appositionelle Verdickung statt, kein echtes 
Längenwachstum; frei verpflanzte Venen, die als Arterien funktionieren, 
verdicken sich mit der Zeit, wie }ch das nachweisen konnte, in ihrer 
Wand. Welchem Reiz folgen diese Wachstumsvorgänge? Es ist im 
grossen Ganzen der funktionelle Reiz, der eine ausserordentlich hohe 
Bedeutung hat: Die Vene, die als Arterie zu funktionieren hat, ist 
starkem Blutdruck ausgesetzt, der Knochen erstarkt unter der funktio¬ 
nellen Belastung, er unterliegt den Wirkungen der Bewegungen und des 
Muskelzugs, und so ist es bei anderen Geweben auch. 

Dieser Reizeinwirkung hat sichi bei seinen Versuchen Herr Neu- 
häusfer nicht bedient, und doch hat er progressive Veränderungen an 
seinen Nebennieren gesehen; einen fraktionellen Reiz hätte er z. B. da¬ 
durch hervorrufen können, dass er nach Einheilung der verpflanzten 
Nebenniere dem Tier seine eigenen Nebennieren exstirpiert hätte. Trotz¬ 
dem er also ein Wachstum eines verpflanzten parenchymatösen Organs 
unter ganz neuen Bedingungen erzeugt hat, dürfen wir trotzdem zur 
Frage, ob das ein Tumor sei oder nicht, nur mit „Nein“ antworten. Es 
ist sicher ganz etwas anderes. Nebep den Kriterien, die er selbst schon 
gegen die Annahme eines Tumors angeführt hat, stelle ich vor allen 
Dingen die Vermutung auf, dass alles, was hier entstanden ist, mit der 
Zeit spurlos verschwinden wird und | höchstens eine Narbe zurücklassen 
Wird, ebenso, wie die unzähligen anderen Nebennierenverpflanzungen, die 
er selbst, ich und andere gemacht haben, und ich glaube auch in seinen 
histologischen Präparaten schon deutlich regressive Veränderungen zu sehen. 

Ich möchte hinzufügen, dass ich mit dieser Deutung den Wert der 
schönen Versuche nicht schmälern möchte, aber Herr Neuhäuser nützt 
seinen Ergebnissen mehr, wenn er ihnen keine unrichtige Deutung unter¬ 
legt; ich glaube, meine Auffassung ist auch von der seinigen nicht sehr 
verschieden. Für die Forschung nach der Entstehung der Tumoren hat 
er dadurch vielleicht mehr geleistet, als durch das fortgesetzte Ueber- 
pflanzen von Geschwulstgewebe, womit man doch nichts anderes als 
Metastasen macht und keine originären Tumoren. Das Studium der Be¬ 
dingungen, unter denen hier Wachstum eingetreten ist, wird uns weiter 
bringen, vielleicht bringt es uns auch einmal zur Entstehung eines 
echten Carcinoms. 

Für mich persönlich haben diese Versuche die Bedeutung, dass sie 
bestätigen, dass man Nebennierengewebe frei verpflanzen kann, denn was 
Wachstumserscheinungen aufweist, das muss lebendig geblieben sein; ich 
stelle das fest, da von anderer Seite behauptet war, meine Versuche hätten 
die freie Verpflanzbarkeit des Nebennierengewebes nicht beweisen können. 

Hr. 0. ßingleb: 

Theorie und Praxis einer nenen cysto-photographischen Einrichtung. 

(Mit Demonstrationen am Projektionsapparat.) 

R. erörtert die Versuche, die bisher gemacht wurden, um das Pro¬ 


blem zu lösen, und zeigt, dass bei den winzigen Pupillen, welche die 
Nitze’schen Systeme besassen, die Resultate nur ganz bescheidene sein 
konnten. Die neuen lichtstarken Cystoskope, die ein weit grösseres 
Auflösungsvermögen und grössere Helligkeit besässen, forderten von 
neuem heraus, sich mit dem Problem zu befassen. R. demonstriert seine 
neue cysto-photographische Einrichtung, die von Carl Zeiss in Jena und 
dem Instrumentenmacher Georg Wolf in Berlin hergestellt wurde. Die 
Kamera besteht im wesentlichen aus einer Trommel, welche eine kleine 
Kassette mit der lichtempfindlichen Platte aufnehmen kann. Die photo¬ 
graphische Platte kann gegen die Achse des Systems sowohl nach vorn 
wie seitlich geneigt werden, da ja in der Blase häufig andere als achsen¬ 
senkrechte Objekte Vorkommen. Eine Rekossscheibe gestattet die Ein¬ 
stellung auf verschiedene Entfernungen, wenn bei grösster Oeffnung 
photographiert werden soll, wo die Tiefe natürlich eine geringere ist. 
Eine Blendenscheibe ermöglicht es, durch Abblendung eine beliebige 
Tiefe herbeizuführen. Die Aufnahmen müssen im Bruchteil einer Sekunde 
gemacht werden, wozu ein üblicher Momentverschluss dient. 

R. demonstriert eine Reihe Diapositive, welche zum ersten Male die 
Gefässzeichnung der Blasenschleimhaut bis iu die feinsten Aeste mit 
grosser Schärfe wiedergeben. 

Hr. H. Wossidlo: 

Beitrag zu den Erkrankungen des Sptaincter vesicae internns und der 
Urethra posterior. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. 0. Ringleb: Herr Wossidlo hat zum Schluss seines Vortrages 
selbst seine warnende Stimme erhoben, alle derartigen kleinen Ex¬ 
kreszenzen, die wir im Bereich des Blaseneingangs und der Urethra 
posterior sehen, von vornherein als Ursache der Beschwerden anzu¬ 
sprechen. Wir finden sie als zufällige Befunde zu häufig, und sie 
machen sicherlich vielfach keine Beschwerden. Noch ein anderer Grund, 
der dazu verleiten könnte, solche Gebilde lieber zu entfernen, liegt in 
der Perspektive des hier benutzten optischen Instruments. Bekanntlich 
hat H. Gold Schmidt in sehr dankenswerter Weise den richtigen Weg 
beschritten, indem er dem begrenzten Auflösungsvermögen des Auges 
zur Erkennung derartiger Details, wie sie eben hier zu beachten sind, 
durch ein optisches System zur Hilfe kam. Er benutzte ein Nitze’sches 
Cystoskop (ob diese Wahl eine glückliche war, möge hier unerörtert 
bleiben), das immerhin eine Vergrösserung besitzt, welche die Einheit 
um ein weniges überragt. Mit der Wahl eines solchen optischen Instru¬ 
ments nähert er die Eintrittspupille, das perspektivische Zentrum, in 
einer so extremen Weise dem hier interessierenden Objekt, dass die 
Wirkungen der entozentrischen oder Weitwinkelperspektive sich ausser¬ 
ordentlich geltend machen, und es ist die Folge, dass die unter so 
grossem Winkel erscheinenden nur winzigen Objekte ein ganz groteskes 
Aussehen erhalten. Nur wer die Wirkungen dieser Perspektive genau 
abzuschätzen gelernt bat, wird in der Lage sein, das Aussehen des Ob¬ 
jekts auf das Maass zu reduzieren, wie es sich uns im freien Sehen in 
einer Entfernung von 25 cm darbieten würde. Für nicht völlig unter¬ 
richtete Untersucher liegt also hier die Gefahr vor, dass sie zu Eingriffen 
schreiten, die nicht nötig sind. 

Ich möchte also sagen, dass man nicht alle kleinen Gebilde, die 
man hier antrifft, entfernen soll, sondern nur diejenigen, wo die strikte 
Indication zu stellen ist, dass sie dem Patienten die Beschwerden ver¬ 
ursachen. 

Hr. Heller: Ich glaube, wir müssen die Frage doch von praktischen 
Gisichtspunkten aus beurteilen. Wer grössere Erfahrungen auf diesem 
Gebiete hat — ich habe mein ganzes Material seit einigen Jahren regel¬ 
mässig mit dem Goldschmidt’schen Endoskop untersucht — wird sich 
vollständig den Ausführungen anschliessen, die Herr Wossidlo hier in 
dankenswerter Weise gemacht hat. Die Fälle, deren Abbildungen er ge¬ 
zeigt hat, haben wir wohl auch in mehr oder weniger schönen Exemplaren 
gesehen. Ich möchte nur seine Ausführungen nach zwei Richtungen 
noch etwas erweitern. 

Mir ist aufgefallen, dass Herr Wossidlo gar nicht auf die zahl¬ 
reichen Falle von leichten Strikturbildungen eingegangen ist, die ich 
speziell in der Urethra posterior nicht nur gesehen habe, sondern auch 
oft meinen Hörern habe demonstrieren können. Es bilden sich, was wir 
früher gar nicht gewusst haben, nicht selten in der Urethra posterior 
deutlich Strikturen aus, welche zwar nicht einen sehr hohen Grad er¬ 
reichen — sonst könnten wir ja natürlich gar nicht die Methode der 
Untersuchung anwenden —, welche doch aber ausserordentlich charakteris¬ 
tische Bilder geben, die sich, wie das schon Goldschmidt selbst nach¬ 
gewiesen hat, durch die Ausbildung eines Systems konzentrischer Ringe 
dokumentieren. 

Zweitens aber ist Herr Wossidlo vielleicht aus Mangel an Zeit 
nicht auf andere wichtige pathologische Prozesse eingegangen, die man 
doch bei der Goldschmidt’schen Endoskopie nicht allzu selten zu 
sehen bekommt. Sie wissen, dass wir recht häufig einen Symptomen- 
komplex zu behandeln haben, den wir als Prostatorrhoe zu bezeichnen 
gewohnt sind. Wenn wir nun bei Patienten dieser Art die Goldsehmid- 
sebe Endoskopie anwenden, so können wir beobachten, dass durch den 
Druck dps Instrumentes ganze Ströme von Prostatasecret aus dem Ductus 
prostatici herausfliessen und im Instrument vor unseren Augen deutlich 
sichtbar werden. Man kann durch Massage der Prostata die Prozesse 
noch evidenter machen. Die Vorgänge unterscheiden sich quantitativ 
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durchaus von den hei normalen Individuen vorkommenden durch die 
Massagewirkung des Instrumentes allein hervorgerufenenProstatasecretionen. 

Endlich möchte ich mich auch der Warnung des Herrn Ring leb 
anschliessen, alle die kleinen polypösen Wucherungen, welche man bei 
der Untersuchung nach Gold Schmidt zu sehen bekommt, ohne weiteres 
für schwere pathologische Bildungen zu halten. Aber der geübte Unter¬ 
sucher bekommt doch sehr leicht eine Uebersicht darüber, was eine 
unbedeutende, praktisch zu vernachlässigende Exkreszenz ist, und was 
einen Polypen darstellt, der chirurgische Entfernung beansprucht. Ich 
selbst habe einen eklatanten Pall von Polypenbildung der Pars mem- 
branacea beobachtet, in dem Goldschmidt selbst, und zwar durch ein 
genial erdachtes Instrument, dessen Beschreibung hier zu weit führen 
würde, die Operation intraurethral vornahm. Wir haben einen Polypen 
entfernt, der von recht beträchtlicher Grösse war, soweit bei den kleinen 
Organverhältnissen überhaupt von beträchtlicher Grösse die Rede sein 
kann. Das Instrument erlaubt also eine Diagnose und eine chirurgische 
Therapie. Allerdings muss ich zugeben, dass die Harnröhrenpolypen, 
wie ja alle Polypen — ich brauche nur an die Polypen des Kehlkopfes 
zu erinnern — sehr leicht zu Rezidiven neigen; wir haben auch in 
diesem Palle ein Rezidiv zu konstatieren gehabt. Selbstverständlich wird 
es Aufgabe der Urologen sein, auf diesem Gebiete weiter zu arbeiten. 
Alle erfahrene Untersucher werden natürlich darüber einig sein, dass 
man nicht alle Störungen, die uns von den sexualneurasthenischen 
Patienten angegeben werden, kritiklos auf die kleinen Veränderungen 
der Urethra posterior zurückführen darf. 

Hr. Wossidlo (Schlusswort): Ich stimme gänzlich mit den beiden 
Herren Vorrednern überein, dass wir auch die ganz kleinen Verände¬ 
rungen, Zotten usw., die wir in der Urethra posterior sehen, nicht immer 
als Erreger der Symptome bezeichnen müssen. 

Es ist viel hineingedeutet worden, was man bei vergleichenden 
Studien mit der älteren endoskopischen Methode nicht aufrecht erhalten 
kann. So dürfen auch diese kleinen Veränderungen, die häufig artifiziell 
sind, nicht überwertet werden. 

Wenn Kollege Heller gesagt hat, dass ich Strikturen nicht erwähnt 
habe, so liegt das wohl daran, dass ich, trotzdem ich seit mehr als 
15 Jahren endoskopiere, keine gesehen habe- Das beruht wahrscheinlich 
auf meinem Material. 

Des weiteren erwähnte Herr Kollege Heller das Ausströmen des 
Prostatasaftes während der Irrigationsurethroskopie. Ich habe das nicht 
erwähnt, weil ich es für kein diagnostisches Merkmal halte. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 15. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

1. Hr. Herxheimer demonstriert a) drei Fälle von Pancreas- und 
Pettgewebsnekrose und bespricht deren Genese. In zwei Fällen fand 
sich hämorrhagische Pancreatitis. 

b) flarcinom des Pancreasschwanzes mit grossen Metastasen der 
Leber und Thrombose grosser intrahepatischer Pfortaderäste. 

c) Akute allgemeine Miliartuberkulose mit grosser Durchbruchs¬ 
stelle in einer Lungenvene. 

2. Hr. Stepban (a. G.): Ueber den Nucleinstoffwecbsel. 

Vortr. schildert die biochemischen Forschungsergebnisse auf dem 
Gebiete des Nucleinstoffwechsels und beschreibt die Zusammensetzung 
der den Zellkern aufbauenden Nucleoproteide. 

Die Nucleoproteide bestehen aus Nucleinsäure und zwei Eiweiss¬ 
komponenten, von welchen die eine schwer, die andere leicht abspaltbar 
ist. Die Nucleinsäure ist eine Tetrametapbosphorsäure, die ähnlich der 
Glycerinphosphorsäure in jedem Phosphoratom ein Kohlehydrat (Hexose) 
enthält, an die dann je ein Molekül der Purinbase — Guanin und 
Adenin — und der Pyrimidinbase — Thymin und Cytosin — gebunden ist. 

Nach Erläuterungen über die chemische Konstitution der Amino- 
und Oxypurine sowie der Pyrimidine spricht der Vortr. über die beiden 
tautomeren Formen der Harnsäure und ihrer Salze. 

Das Laktamurat (a-Salz) ist unbeständig und geht durch molekulare 
Umlagerung in das um ein Drittel schwerer lösliche Laktimurat 
(/?-Salz) über. 

Durch die Magenverdauung werden die Nucleoproteide in Eiweiss 
und Nuclein gespalten, durch Einwirkung des Trypsins wird Nuclein 
weiter zerlegt in Eiweiss bzw. dessen Abbauprodukte und Nucleinsäure. 
Letztere wird in ihren Eigenschaften verändert: das kolloidale Ausgangs¬ 
produkt wird dialysabel, leicht löslich und resorptionsfdhig. Hinter den 
Darmepithelien kommt die Nucleinsäure unter die Einwirkung höchst 
wirksamer Fermente, welche sie bis zur Harnsäure abzubauen vermögen. 
Es kann sein, dass eine restlose Spaltung der Nucleinsäure stattfindet, 
es ist aber auch möglich, dass die Nahrungsnucleine soweit als möglich 
aufgespalten werden und die brauchbaren Teilstücke zur Regeneration 
des Zellkerns dienen, wofür man die aus dem eigenen Zellkernstoffwecbsel 
stammende endogene Harnsäure als Beweis heranziehen kann. 

Die Fermente, welche bei der Aufspaltung der Nucleinsäure and 
Umsetzung der Aminopurine in Oxypurine und Harnsäure und endlichen 
Zerstörung der letzteren tätig sind, sind: die Nuclease, welche die 
Nucleinsäure in ihre Komponenten zu zerlegen vermag; die Purindes- 


amidose, welche hydrolytisch wirkend die Aminopurine unter Abspaltung 
von NHs in Oxy- und Dioxypurine umwandelt; die Xanthinoxydase, 
welche Oxypurin zu Dioxypurin (Xanthin) und Trioxypurin (Harnsäure) 
oxydiert. Die Uricooxydase zersetzt die Harnsäure und wandelt sie in 
Allontoin um, jedoch ist der Beweis hierfür nur für gewisse Tierorgane, 
noch nicht für menschliche überlebende Organe erbracht. 

Die Stoffwechselversuche nach Verfüttern nucleinsäurereicher Nahrung 
haben eine prompte Steigerung der Harnsäureausfuhr zur Folge, sie be¬ 
stätigen also die Fermentversuche. 

Durch alkalische H 2 0 2 -Lösung ist es gelungen, Harnsäure bis zum 
Harnstoff abzubauen; Gudzent ist es sogar gelungen, Harnsäure durch 
Einwirkung vod Radium in NFI 3 und C0 2 zu zerlegen. 

Bei Stoffwechseluntersuchungen unterscheidet man endogene und 
exogene Harnsäure, erstere stammt aus dem Nuclein der zugrunde 
gehenden Organzellen, letztere aus dem Nuclein bzw. den Purinbasen 
der zugeführten Nahrungsmittel. 

Zum Schluss spricht der Vortr. über die quantitativen Methoden - 
zur Bestimmung der Harnsäure und der Purinbasen; er empfiehlt zur 
Bestimmung der Harnsäure im Harn die Methode von Hopkins-Folin, 
die trotz ihrer relativen Einfachheit gute Resultate gibt. 

Diskussion. 

Hr. Guradze betont die Wichtigkeit eines Stoffwechsellaboratoriums 
wie das des Dr. Stephan, in welchem auch die Stoffwechsel Unter¬ 
suchungen seiner Gichtkranken vorgenommen werden, seitdem er die 
Radiuraemanationsbehandlung in seinem Sanatorium eingeführt hat. Die 
Stoffwecbseluntersuchungen bei der Gicht werden folgendermaassen aus¬ 
geführt: Nach 4—5 tägiger purinfreier Kost wird in der 24 ständigen 
Urinmenge die endogene Harnsäure bestimmt. Den nächsten Tag Dar¬ 
reichung von 200 g Rindfleisch, danach Bestimmung des exogenen (durch 
die purinhaltige Nahrung entstandenen) Harnsäurewertes und damit Be¬ 
stimmung der Toleranzgrenze für purinhaltige Nahrung. Danach Behand¬ 
lung im Radiumemanatorium. Obwohl das Beobachtungsmaterial noch 
kein grosses ist, war die typische Reaktion eines Falles von Gicht doch 
sehr interessant. Hier wurde zuerst Harnsäure verschleppt ausgeschieden, 
während nach 10 Radiumsitzungen die exogene Harnsäureausscheidung 
prompt innerhalb 24 Stunden erfolgte, was an der Untersuchungskurve 
demonstriert wurde. 

Hr. Weintraud bezweifelt, dass in der Praxis die klinische Dia¬ 
gnose der Gicht durch die chemische Analyse, sei es durch eine Unter¬ 
suchung des Blutes auf Harnsäure, sei es durch Toleranzprüfung bei 
Nucleinzulage, wesentlich gefördert wird. Bei der Blutuntersuchung ist 
nur der positive Befund maassgebend. Angesichts der technischen 
Schwierigkeiten bei der Darstellung der Harnsäure aus Blut beweist der 
negative Ausfall der Untersuchung nicht viel. Eine verschleppende und 
unvollständige Ausscheidung der exogenen Harnsäure nach Nucleinzulage 
findet sich beim Gichtiker nicht zu allen Zeiten in gleicher Weise, wie 
ja überhaupt die Harnsäureausscheidung hei ihm nicht dauernd in 
gleichem Umfange behindert ist, vielmehr Perioden von starker Retention 
sich mit solchen von reichlicher Ausscheidung, z. B. während des akuten 
Gichtaofalles, ablösen. Eine verschleppte Ausscheidung scheint aber 
ausserdem auch bei Gesunden gelegentlich vorzukommen. W. erwähnt 
aus der Literatur einen im Jahre 1896 publizierten Stoffwechselversuch, 
in dem eine verzögerte Harnsäureausscheidung nach Thymusgenuss 
hervortritt. Die gesunde Versuchsperson hat aber in den 15 Jahren, 
die seitdem vergangen sind, keine Gichtsymptome gehabt. 

Hr. E. Frank (a. G.): Ich möchte an die Bemerkung des Herrn 
Stephan anknüpfen, dass auch für den menschlichen Organismus die 
Zerstörung der Harnsäure erwiesen sei. Der Beweis ist nach ihm er¬ 
bracht durch Stoffwechselversuefie von Frank und Schittenhelm. 
Es handelt sich da um Verfütterung von Nucleinsäure, und in gut 
durchgeführten Versuchen lässt sich zeigen, dass der gesamte Stickstoff 
der Nucleinsäure quantitativ im Harn wiedererscheint, es ist also sehr 
wahrscheinlich, dass darunter auch der Stickstoff des Aminopurinanteiles 
der Nucleinsäure sich befindet, und da nur ein Teil dieses Stickstoffes 
als Harnsäure wieder erscheint, wird angenommen, dass der Rest, der 
in der Harnstofffraktion sich findet, über die Harnsäure zu Harnstoff 
geworden sei. Das muss natürlich nicht so sein; es kann ebenso gut 
ein Teil des Aminopurins (oder des ganzen Nucleiusäuremoleküls) auf 
prinzipiell anderem Wege direkt zu Harnstoff abgebaut worden sein. 
Es lässt sich also mit diesen Versuchen die „Uricolyse“ nicht zwingend 
erweisen; und es sprechen andererseits eine Reihe von Tatsachen dafür, 
dass die Harnsäure beim Menschen ein unangreifbares Stoffwechselend¬ 
produkt ist. Ueberlebende menschliche Organe vermögen Harnsäure 
nicht zu zerstören; intravenös einverleibte Harnsäure erscheint nach 
Umber beim Gesunden, nach eigenen Untersuchungen (gemeinsam mit 
Bauch) auch beim unter Atophan stehenden Gichtkranken in 24 Stunden 
quantitativ im Urin; das Allantoin endlich, über das nach der Analogie 
beim Säugetier wohl auch beim Menschen der Abbau gehen würde, wird 
vom Menschen unverändert wieder ausgeschieden. 

Diese Dinge sind deswegen wichtig, weil ja einer der springenden 
Punkte in der modernen Diskussion über die Pathogenese der gichtischen 
Urikämie der ist, ob es zur Harnsäurestauung infolge verminderter Urico- 
lyse oder infolge einer irgendwie bedingten Retention komme. Wenn es 
beim Menschen gar keine Uricolyse gibt — und, wie gesagt, bewiesen ist 
ihr Vorhandensein nicht, — dann kann naturgemäss auch nicht eine 
Störung der Uricolyse zu den Ursachen der HarnsäurestauungTgehören. 

Die Annahme, dass die Retention der Harnsäure renjal bedingt sein 
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könne, wird meist abgelehnt mit der Begründung, dass in unkomplizierten 
Fällen von Gicht die Nieren ganz normal funktionierten. Nun hat aber 
nach meiner Ansicht die Annahme einer periodischen elektiven 
Insuffizienz der Niere gegenüber der Harnsäure durchaus nichts 
Gekünsteltes. Herr Prof. Weintraud hat in seinem Vortrage darauf 
hingewiesen, in wie eigentümlich elektiver Weise die Niere durch 
Phloridzin in ihrer Tätigkeit beeinflusst wird. Wenn, wie Herr Prof. 
Weintraud ebenfalls auseinandergesetzt hat, durch das Atophan das 
Eliminationsvermögen der Niere für die Harnsäure plötzlich gesteigert 
wird, dann ist es umgekehrt sehr wohl vorstellbar, dass unter anderen 
Bedingungen dieses Vermögen elektiv sinkt. Die Krankheit, bei der 
endogen solche Bedingungen sich hersteilen, wäre eben die Gicht. 

Hr. Emil Pfeiffer fragt den Vortragenden, ob er Erfahrungen über 
den Roethlisberger’schen Apparat zur Bestimmung der Harnsäure im 
Blute hat. Nach seinen Erfahrungen mit dieser Bestimmungsmethode 
enthält auch das Blut des Gesunden immer nicht unbeträchtliche Mengen 
Harnsäure, viel mehr allerdings das Blut des Gichtkranken, besonders 
während des Gichtanfalles. Wenn die Methode genau ist, und besonders, 
wenn dieselbe nur Harnsäure anzeigt, so würde dieselbe einen enormen 
Fortschritt in der Ermittlung der Harnsäure im Blute des Gesunden 
und Kranken bedeuten, da in wenigen Tropfen aus der Fingerbeere ge¬ 
nommenen Blutes in wenigen Stunden eine exakte Bestimmung der im 
Blute vorhandenen Harnsäure gemacht werden könnte. Die Beobachtung 
des Einflusses von Medikamenten und Nahrungsstoffen auf die Blutharn¬ 
säure würde in allen Stücken erleichtert und gefördert werden. 

Die bis jetzt angestellten Versuche haben als neue Tatsachen er¬ 
geben, dass auch das Blut des Gefunden konstant nicht unbeträchtliche 
Mengen Harnsäure enthält, und dass Salzsäure die Blutharnsäure ver¬ 
mehrt, während Alkalien sie vermindern. 

Hr. Weintraud bemerkt zur Mitteilung des Herrn Pfeiffer, wonach' 
er mittels der Methode von Roethlisberger auch im Blut von Ge¬ 
sunden Harnsäure nachgewiesen haben, dass die Vermehrung der Harn¬ 
säureausscheidung, die auch beim Gesunden nach Atophandarreiehung 
zustande kommt, auf einen gewissen Harnsäuregehalt des Blutes beim 
Gesunden hinweise, und hält es demnach für wenig wahrscheinlich, dass 
das Blut des Gichtikers von demjenigen des Gesunden sich durch seinen 
Harn Säuregehalt wesentlich unterscheidet. Es wird sich lediglich, dank 
seines grösseren Harn säuregeh altes oder auch dank eines Vorhanden¬ 
seins der Harnsäure in anderer Bindung, der Nachweis der Harnsäure im 
Gichtikerblut leichter führen lasseq. 

Gegenüber den geäusserten Zweifeln an der Herkunft der exogenen 
Harnsäure aus dem exogenen Purin betont Herr Weintraud, dass man 
daran festhalten muss, in dem Na^rungsnuclein die Muttersubstanz für 
die exogene Harnsäure zu sehen, i Dabei soll freilich nicht behauptet 
werden, dass das Nuclein der Nahrung lediglich durch die bein) Nuclein- 
abbau wirksamen Fermente bis zut; Harnsäure abgebaut wird, ohne Be¬ 
standteil der Körperzellen geworden zu sein. Es ist aber jedenfalls das 
Material für die exogene Harnsäure; während die endogene aus den Zell¬ 
kernen und aus dem Hypoxanthin jder Muskeln hervorgeht, und es wirkt 
nicht etwa, wie behauptet wurde, als Reiz, der die endogene Harnsäure¬ 
bildung nur anregt. 

Hr. B. La quer demonstriert die Roethlisberger’sche Harnsäurebe- 
stimmungsmethode mittels Silbercarbonatpapier, erörtert die eventuelle 
Wirkung kleinerer Atophandosen und macht auf die Bedeutung der 
Radioaktivität der Wiesbadener Thermalquellen aufmerksam. 

Hr. Kaufmann: Aus den Aqusserungen des Herrn Laquer geht 
hervor, dass er diejenigen Quellen'für die heilkräftigsten ansieht, deren 
Radioaktivität am grössten ist. Eine solche Proportionalität zwischen 
Heilwert und Emanationsgehalt ist keineswegs zutreffend. Ein ver¬ 
gleichender Blick auf die Tabelle über die Grösse der Radioaktivität in 
den verschiedensten Quellen (eine' solche Tabelle findet sich z. B. bei 
Sommer: Ueber die Radioaktivitatsverhältnisse der natürlichen Heil¬ 
quellen des deutschen Sprachgebiets) lehrt, dass Quellen, die von der 
medizinischen Wissenschaft bezüglich ihrer Heilkraft nicht gerade hoch 
eingeschätzt werden, sich durch ihre starke Radioaktivität auszeichnen. 

Hr. Stephan berichtet über seine Versuche mit Emanation, ohne 
nähere Angaben, wie er diese Versuche anstellt. Demgegenüber ist zu 
betonen, dass bei allen Untersuchungen über die chemischen oder 
physiologischen Wirkungen der Emapationsgase auch die Art der Messung 
derselben genau angegeben werden muss. Wenn, wie ich annehme, Herr 
Ste.phan zu seinen Untersuchungen das Fontaktoskop gebraucht hat, 
so hätte zunächst eine genaue Angabe über die Grösse des Normal¬ 
verlustes, der mit Hilfe des Elektroskops bestimmt wird, angegeben 
werden müssen. Es hätte ferner auch die Grösse der induzierten 
Aktivität in Voltzahlen bestimmt werden müssen, da dieselbe bei dem 
Gesamtresuitat in Anschlag gebracht werden muss. Im übrigen ist es 
ja bekannt, dass die Radiumemanation in 3—8 Tagen ihre vollständige 
Umwandlung erfährt. Es war also von vornherein zu erwarten, dass bei 
den späteren Untersuchungen, die Herr Stephan vornahm (die letzte 
erfolgte, wiesderselbe soeben mitteilte, nach 78 Stunden), die Wirksam¬ 
keit der Emanation auf den chemischen Vorgang aufhören würde, in ganz 
ähnlicher Weise, wie auch die Jonisierung der Luft durch die Emanation 
nach dieser Zeit abklingt. Gustav Meyer. 


Sitzung vom 5. April 1911. 

Vorsitzender: Herr R. Schütz. 

1. Hr. Stein*, a) Arthrodese durch Knochenbolzung. 

Vortr. hat die von Bade empfohlene Bolzung des Fussgelenks mit 
runden Elfenbeinstiften in fünf Fällen kompleter Lähmung der Unter¬ 
schenkel- und Fussmuskulatur angewandt. Die Patienten standen im 
Alter von 16 bis 17 Jahren. Bei einer Patientin, welche beiderseitig 
operiert wurde, wurde auf der einen Seite die Knochenbolzung vor- 
genomraen, während auf der anderen Seite flie blutige Arthodesenoperation 
mit der Bolzung kombiniert wurde. Die Resultate waren bei den jüngeren 
Kindern durchaus zufriedenstellend. Die 'Gelenke stehen jetzt — 7 bis 
9 Monate nach der Operation — vollkommen fest. Die vorgezeigten 
Röntgenbilder ergeben, dass die Elfenbeinstifte fest eingeheilt sind. Bei 
der doppelseitig operierten Patientin, welche der Vortr. demonstriert, ist 
ein Unterschied zwischen beiden Seiten in der Festigkeit der Gelenke 
nicht festzustellen. Es ist dies die Patientin mit Polyneuritis, welche 
unmittelbar vor der Behandlung im vorigen Jahre vorgestellt worden ist 1 ). 
Bei einem 17jährigen Patienten dagegen hat sich der Stift gelockert und 
ist nach unten gerutscht, so dass das untere Ende jetzt, wie das 
Röntgenbild zeigt, ca. 1,5 cm aus dem Calcaneus hervorragt. Eigen¬ 
tümlicherweise hat aber der Patient bisher keinerlei Beschwerden davon. 
Der Vortr. glaubt, aus seinen Erfahrungen schliessen zu können, dass 
sich die Knochenbolzung mehr für das jüngere Alter eignet, in welchem 
offenbar eine grössere Anpassungsfähigkeit des Knochengewebes an den 
Fremdkörper vorhanden ist. 

b) Behandlungsresultat hochgradiger Verkrüppelung nach spinaler 
Kinderlähmung. 

Der 17jährige Patient, welcher vor einem Jahr in Behandlung trat, 
hat im 8. Lebensjahre eine Poliomyelitis durchgemacht. Als er in die 
Anstalt kam, bestand eine vollständige Lähmung der rechten unteren 
Extremität mit Ausnahme der Flexoren des Oberschenkels, ein hoch¬ 
gradiger rechtsseitiger paralytischer Klumpfuss, vollständige Lähmung 
des linken Beines, eine winklige Knieankylose links und ein hochgradiger 
paralytischer Plattfuss auf der gleichen Seite. Es ist gelungen, den 
Patienten durch eine ganze Reihe von Operationen (Quadricepsplastik, 
Klumpfussredression, Plattfussredression, Kniegelenkresection, Arthodese 
und nachfolgende Anlegung von Sehienenhülsenapparaten) soweit zu 
fördern, dass er jetzt imstande ist, sich ohne fremde Hilfe mit einem 
Stock sehr gut fortzubewegen. Vortr. stellt den Patienten als muster- 
giltiges Beispiel für die Nützlichkeit und Wichtigkeit der modernen 
Krüppelfürsorgebestrebungen vor. 

2. Hr. Seebens: Die Kukn’sclie Lungensaugmaske in der Praxis. 

Die K.-Maske ist dem praktischen Arzte noch viel zu wenig be¬ 
kannt, obwohl in deutschen Universitätskliniken und Heilstätten geprüft, 
und obwohl recht namhafte Autoren nur Gutes über sie berichten. 

Folgt Beschreibung der Maske. 

Die Wirkungen der Maske, die die Inspiration dosierbar erschwert, 
sind folgende: 1. Erweiterung des Brustkorbes, Kräftigung der Atem¬ 
muskulatur (direkt nachweisbar). 2. Mobilisierung des Thorax und Aus¬ 
gleichen von Deformitäten des Brustkorbes, besonders in der Jugend 
(Beweis: Oyrtometz’ Messung). 3. Hochsaugung de". Zwerchfells. 
Selbst bei tiefer Maskeninspiration wird die Lunge nicht entfaltet. (Be¬ 
weis: Röntgenbild, Flankenatmung beim mit Maske atmenden Hunde, 
der Luftwechsel in der Lunge ist gemessen bis 500,0 ccm geringer mit, 
als ohne Maske.) 4. Ansaugung von venösem Blut zum Thorax bei 
Maskenatmung. (Beweis: Röntgenbild zeigt Verwischung der Lungen¬ 
zeichnung beim Inspirium, Versuchshund mit Fenster im Thorax.) 5. Herab¬ 
minderung des Blutdrucks (konstant messbar!) 6. Lymphansaugung zum 
Thorax. 7. Verlangsamung der Atmung bis auf 7 bis 8 Atemzüge pro 
Minute. 8. Inspirium wird etwas gegen Exspiriura verlängert. 9. Starke 
Vermehrung der Blutkörperchen und des Hämoglobingehaltes. Von allen 
Autoren bestätigt. 10, Schlafverbesserung (Gehirnanämie). 11. Husten¬ 
reiz lindernd. 12. Hebung des Allgemeinbefindens. Die Maske wird an¬ 
gewandt: 1. bei Lungenkrankheit, 2. bei Herzaffektionen, 3. Anämien, 
4. Schlaflosigkeit. 

Ich habe die Maske in einigen 20 Fällen mit grossem Erfolg an¬ 
gewandt. Die Benutzung stiess nie auf grosse Schwierigkeiten. Nie habe 
ich beim Gebrauch der Maske irgendwelche Schädlichkeiten gesehen. 

Behandelt wurden: 1. eine Anzahl von Fällen von Tuberculosis 
pulmonum 1. und 2. Grades. 2 Patienten hatten erhebliche Haemoptöe- 
anfälle vor, nie Blutungen während der Maskenbehandlung. Hebung 
des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme, Nachlassen von Husten usw. 

2. 2 Arteriosclerotische 72jährige Herzkranke (Angina pectoris) mit 
gutem Erfolg, 1 Fettherz, subjektiv starke Erleichterung der Atmung. 

3. Mehrere Kinder mit veralteten Bronchitiden, die keinem internen 
Mittel weichen wollten. Vorzügliche Beeinflussung. 4. Kind mit 
schwerster chronischer Bronchitis und Schusterbrust. Ganz wesentliche 
Besserung der Bronchitis. Merkbare Ausgleichung der Deformität. 
Gewichtszunahme. 5. 2 Kinder mit Asthma bronchiale, ganz weitgehend 
gebessert. 6. 2 Chlorosen: Erfolg sehr gut. 7. 2 Emphysemkranke: 

a) 35jähriger Patient wurde nach kurzer Zeit wieder arbeitsfähig, 

b) Patient fühlte eine wesentliche Besserung und Erleichterung bei der 
Atmung. 


1) Vgl. diese Wochenschr., 1910, Nr. 22, S. 1038. 
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Alle Patienten empfinden die Maske wohltuend! Erleichterung der 
Atmung! 

Die Maske ist ein vorzügliches Heilmittel. Wir müssen sie an¬ 
wenden zum Heil unserer Patienten, damit sie uns nicht von Kur- 
fuschern aus der Hand genommen wird, wie z. B. die Behandlung mit 
Sonnenluftbädern. Die Krankenkassen sollten die Maske auf ärztliche 
Verordnung ihren Patienten zur Verfügung stellen. 

Diskussion. 

Hr. Friedländer weist darauf hin, dass ähnliche Verfahren schon 
früher geübt wurden; insbesondere durch Einatmung von verdünnter Luft 
und bei den Waldenberg’schen Apparaten. 

Hr. Blumenfeld macht gegen die Begründung der Lungensaug¬ 
maske Bedenken geltend. Er hat in einigen Fällen keine Erfolge ge¬ 
sehen. Beim Asthma sind solche zu verzeichnen; sie beruhen auf 
Bahnung des normalen Atmungsmechanismus. 

B. hat die Lungensaugmaske mit umgekehrtem Mechanismus 
(erschwerte Exspiration) in einem Fall von Pneumothorax angewandt. 

Hr. Seebens: Die alten Apparate, die pneumatischen Kammern usw. 
sind im allgemeinen und auch mir nicht unbekannt. Ihre Fehler sind 
aber nicht der Maske zur Last zu legen, die nur die Inspiration dosierbar 
erschwert, die Expiration aber nicht hindert. 

Ruhigstellung der Lungen und Erweiterungen des Brustkorbs stehen 
sich nicht wie Herr Blumenfeld meint als unüberwindliche Gegensätze 
gegenüber. Dafür bringt Kuhn exakte Beweise. Bei Erweiterung des 
Thorax muss die Lunge sich nur miterweitern, wenn ihr genügend Luft¬ 
menge von aussen zugeführt wird. 

Die dosierbare Erschwerung hindert die Dehnung der Lunge. Ich 
wüsste nicht, was anders in der Gebirgsluft auf die Hebung der Anämien 
wirken könnte, als die verringerte Oz-Spannung, glaube auch nicht, dass 
man einleuchtendere Gründe dafür finden kann. Dieselbe Wirkung wird 
durch die Luftmaskenatmung erzielt. 

Ich kann also die Maske nur aufs wärmste empfehlen und nochmals 
betonen, dass keiner der Autoren, die sich gründlich mit ihr befasst 
haben, Schädigungen bei der Anwendung je gesehen hat. Auch bei 
Herzschwäche nach Infektionskrankheiten ist die Maske ein von vielen 
Autoren warm empfohlenes Mittel. 

3. Hr. Pagenstecher demonstriert Photographie und Präparat eines 
Falles von Lipom des Samenstranges. 

Dasselbe war im Lauf von 10 Jahren zu Kopfgrösse angewachsen, 
wog bei der Exstirpation 3 Pfund und sass vorn und innen vom Samen¬ 
strang, umhüllt von einem besonders feinen Fascienblatt, wohl der Fort¬ 
setzung der Fascia transversalis peritonei; der Stiel lag am Leistenkanal. 

G. Herxheimer. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 


Sitzung vom 8. Januar 1911. 


4 Wochen vom 4. bis 31. Dezember 1910 
sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet 


Hr. Gehrke: In den 
(49. bis 52. Jahreswoche) 
worden: 

141 (266) Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar: 
75 (141) Fälle von Diphtherie, 


61 (110) 

2 ( 12 ) 

3 ( 1 ) 

0 (2) 

In der gleichen Zeit sind 

meldet worden. ( 

Für das Jahr 1910 sind an übertragbaren Krankheiten gemeldet 
worden insgesamt 1918 (1843) Fälle. 

698 (933) Fälle von Diphtherie, 


Scharlach, 

Typhus, 

Kindbettfieber, 

Kinderlähmung. 

23 (35) Todesfälle von Tuberkulose ge- 


965 (740) 

213 (120) 

28 (35) 

2 ( 10 ) „ * 

9 (1) „ 

3 (3) „ „ 

0 (1) Pockenfall. 

Ferner 356 (353) Todesfälle an Tuberkulose. 


Scharlach, 

Typhus, 

Kindbettfieber, 
Genickstarre, 
Körnerkrankheit, 
spinaler Kinderlähmung, 


Hr. Freund sen., Vorsitzender des hiesigen, seit 1893 bestehenden 
Vereins zur Fürsorge für unbemittelte Lungenkranke, gibt nach einer 
Darstellung des gegenwärtigen Standes der Tuberkulosebekämpfung in 
Deutschland, als deren Mittelpunkt er das deutsche Zentralkomitee 
(Pannwitz, Nietner) einer besonderen Würdigung unterzieht, eine 
Uebersicht über die für Stettin in Aussicht genommene neue Organi¬ 
sation. Die Fürsorgestelle soll dem städtischen Gesundheitsamte ange¬ 
gliedert, die Sprechstunden sollen von dem Oberarzte der inneren Ab¬ 
teilung des städtischen Krankenhauses abgehalten werden. Diesem sollen 
die klinischen; dem Direktor des städtischen Gesundheitsamtes die 
hygienischen Obliegenheiten (Wohnungshygiene usw.) zufallen. — Da 
auch der Dezernent der städtischen Armenverwaltung und ein höherer 
Beamter der Landesversicherung Mitglieder des Vereins Vorstandes sind, 
so lässt das Zusammenwirken aller dieser Faktoren ein günstiges 
Resultat der Vereinstätigkeit erwarten. — Ein weiterer Aufschwung der 
Tuberkulosebekämpfung in Stettin dürfte durch die bevorstehende Er¬ 


richtung eines allgemeinen Tuberkulosekrankenhauses nach dem Plane 
Neisser’s herbeigeführt werden. 

Diskussion: Hr. Gehrke. 


Ordentliche Sitzung vom 7. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Gehrke: In den 5 Wochen vom 1. Januar bis 4. Februar d. J. 
sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet worden: 

170 (224) Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar 
88 (105) Fälle von Diphtherie, 

77 (108) „ „ Scharlach, 

3 (10) „ „ Typhus, 

4 (3) „ „ Kindbettfieber, sowie 

32 (27) Todesfälle an Tuberkulose. 

Hr. Krösing stellt vor: 

1. Fall Yon extragenitaler Lnesinfektion. Infektion am Daumen 
(Modus nicht zu eruieren), Drüsenschwellung in der gleichseitigen Achsel¬ 
höhle, allgemeines makulöses Exanthem. Hinweis auf die diagnostische 
Bedeutung der indolenten harten regionären Drüsenschwellung für die 
Erkennung der syphilitischen Natur der oft, wie auch im vorgestellten 
Falle, harmlos aussehenden primären Läsion. 

2. Fall von Lnpns pernio am Arm nnd der Hand, letzter Zeit 

langsam fortschreitend nach der Schulter, in Form sträng- und wall¬ 
artiger Einlagerungen in das subcutane Bindegewebe. Am Handrücken 
charakteristische blaurote Verfärbung der Haut, dazu deutliche Atrophie 
der Subcutis, am Rücken des Vorderarms richtige tumorähnliche, aber 
diffuse Einlagerungen von zum Teil härterer, im ganzen aber weicherer 
Konsistenz, über denen die Haut fleck- und streifenförmig gerötet ist. 
Die Affektion ist sehr empfindlich gegen Stoss, gar nicht auf Finger¬ 
druck und auch nicht spontan. Keine lokale Reaktion auf Tuberkulin, 
Pirquet, Moro, keine Anzeichen von Tuberkulose sonst. Es handelt sich 
hier um eine Granulationsgeschwulst im subeutanen Bindegewebe unbe¬ 
kannten Ursprungs, ähnlich Boeck’s sog. benignem Sarkoid; thera¬ 
peutisch hat dauernde (seit % Jahr) Arseneinnahme und Röntgenbehand¬ 
lung sich einigermaassen bewährt. 

Hr. Gehrke: 

Wert und Bedeutung einer genauen Todesnrsachenstatistik. 

Den Stand der öffentlichen Gesundheitspflege sind wir gewohnt an 
der Sterblichkeitsziffer zu messen, und mit Recht sind wir stolz auf die 
von Jahr zu Jahr sinkende Sterblichkeitsziffer im Reiche, in den Einzel¬ 
staaten, in den Grossstädten. 

Eine Reihe von Todesursachenverzeichnissen sind im Gebrauch, um 
die Sterblichkeitsziffer in ihre einzelnen Komponenten zu zerlegen und 
so zu ermitteln, welche Todesursachen vorherrschend sind. Damit ist 
der Weg gewiesen, an welcher Stelle die weiteren Bestrebungen zur 
Herabminderung der Sterbeziffer einzusetzen haben. 

Die schnellsten Zusammenstellungen bringen die wöchentlich er¬ 
scheinenden Veröffentlichungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes auf 
Grund eines 11 Nummern umfassenden Todesursachen Verzeichnisses. Die 
Statistik umfasst die Orte mit 40000 und mehr Einwohnern. Das Ur- 
material dafür bilden die von den Standesämtern bzw. den statistischen 
Aemtern der Städte eingereichten Wochennachweise. Daneben bestehen 
sehr ausführliche Verzeichnisse, so das 335 Nummern umfassende Ver¬ 
zeichnis des Kaiserlichen Gesundheitsamtes und das systematische Ver¬ 
zeichnis der Preussischen Statistik mit 176 Nummern. Dazwischen steht 
ein von den deutschen Städtestatistikern aufgestelltes Verzeichnis 
mittleren Umfangs — 50 Nummern —, nach welchem seit 1910 auch 
hier in Stettin die Auszählung erfolgt, neben dem kurzen Verzeichnis 
für das Kaiserliche Gesundheitsamt. 

Die grösste Sorgfalt erfordert die Gewinnung des statistischen Ur- 
materials, d. i. die auf dem amtlichen Totenschein angegebene Todes¬ 
ursache. Ein genaues, ärztlich-wissenschaftlich begründetes Material zu 
erhalten, ist überall dort möglich, wo die ärztliche Totenschau eingeführt 
ist. In den Fällen, wo der den Totenschein ausstellende Arzt auch zu¬ 
gleich der behandelnde Arzt gewesen ist, liegen die Verhältnisse klar. 
Schwieriger sind die Fälle, in denen der Arzt erst zu der ihm unbe¬ 
kannten Leiche gerufen wird. Aber gerade hier wird der Arzt durch 
eingehendes Befragen der Angehörigen über die Todesursachen sich eine 
der Wirklichkeit entsprechende Vorstellung machen können, oder er wird 
die Frage nach der Todesursache offen lassen. 

Um die richtige Gruppierung der angegebenen Todesursache zu 
gewährleisten, haben wir hier in Stettin veranlasst, dass die von den 
Standesämtern für die städtische statistische Stelle ausgestellten Sterbe¬ 
zählkarten vor ihrer Verarbeitung dem Gesundheitsamte zugehen, um 
hier ärztlicherseits genau durchgesehen zu werden. Eingehende Ver¬ 
gleiche mit den bei dem Gesundheitsamte gesammelten Totenscheinen 
haben manche Unstimmigkeit aufgedeckt, und entsprechende Verein¬ 
barungen mit den Standesämtern sollen dem in Zukunft Vorbeugen. 

Leider geben aber auch die das Urmaterial darstellenden Toten¬ 
scheine nicht in allen Fällen die richtige Diagnose. Denn ein Vergleich 
der Totenscheine mit den sanitätspolizeilich vorgeschriebenen Meldungen 
hat ergeben, dass nicht wenige Todesfälle hier als Tuberkulose gemeldet 
sind, die auf dem Totenschein als Lungenkatarrh, Lungenleiden, 
chronisches Lungenleiden bezeichnet sind. Alle diese Fälle gehen jetzt 
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für die statistische Feststellung der Tuberkulosemortalität verloren. Es 
wird der überzeugten freudigen Mitarbeit aller Aerzte bedürfen, um zu 
einer den tatsächlichen Verhältnissen entsprechenden Statistik zu gelangen. 

Von den im einzelnen für das abgelaufene Jahr 1910 gegebenen 
Zahlen fallen durch ihre Höhe die durch Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe bedingten Todesfälle auf; von insgesamt 4197 sind es 865 = 20,6 pCt. 
der Gestorbenen. Darunter 366 Todesfälle an Tuberkulose der Lungen 
und 287 Lungenentzündungen. Die Zahl der Tuberkulosefälle ist sicher 
höher; die auf Grund der bisher ausgeführten Vergleiche ermittelte Zahl 
der Tuberkulosefälle betrug 445, darunter 33 Ortsfremde. 

Hr. Gelirke: 

Die Gefahren der Ausstreuung von Krankheitserregern durch Hustende 
und ihre Verhütung. 

Die beim Husten, Niesen, Räuspern mitherausgeworfenen feinsten 
Tropfen enthalten, wie experimentell naehgewiesen ist, die Erreger der 
die Atmungs- und Rachenorgane befallenden Krankheiten. _ Mancherlei 
Maassnahmen sind vorgescblagen, um die Verstreuung dieser Tropfen zu 
verhindern. Die im Mittelalter für die Pestärzte vorgeschriebene Kleidung 
mit der vogelschnabelähnlichen Haube diente sicher ebenso zum Schutze, 
wie die jetzt in der Mandschurei getragenen Schleier. Umgekehrt suchen 
die bei Operationen beteiligten Aetzte durch die vor Mund und Nase 
gebrachten Binden eine Infektion des Operationsfeldes zu verhüten. 

Im alltäglichen Leben fordert die gute Sitte, dass man sich beim 
Husten, Niesen usw. die Hand oder ein Taschentuch vor den Mund halte. 
Man wird nicht behaupten können, dass diese Maassnahmen vor dem 
Forum der Hygiene bestehen können. Die Hand, die eben die ganze 
Flut der Tröpfchen aufgenommen hat, wird freundsehaftlichst dem 
nächsten Bekannten gereicht — die Japaner vermeiden das Handgeben 
überhaupt —, die nächste Türklinke wird angefasst usw. Das Taschen¬ 
tuch, dass in der üblichen zusammengeknitterten Form in der Tasche 
getragen wird, beschmutzt Tasche und Hände, das im Taschentuch ange¬ 
trocknete Secret wird mit den sich ablösenden Fäserchen weiterverbreitet. 

Eine sehr einfache Aenderung des Taschentuchtragens kann hier 
wirksame Abhilfe schaffen. Der Hustende trägt ein besonderes Taschen¬ 
tuch bei sich, das zusamraengefaltet bleibt, wie es aus der Wäsche 
kommt: höchstens noch einmal zusammen gefaltet wird. So bildet das 
Taschentuch eine Anzahl tütenförmiger Taschen, in die hineingehustet 
werden kann, ohne dass irgendeine Verstreuung von ausgehusteten 
Tröpfchen erfolgt. Die Hand, die Ajussenseiten des Taschentuches bleiben 
sauber, und wenn dies Taschentuch in einer besonderen Tasche getragen 
wird, bleibt auch diese sauber. Das Verfahren hat sich denen, die auf 
Sauberkeit zu halten wünschen, gut bewährt. 

Hr. Licbtenaner; Demonstration von zwei Präparaten von Magen¬ 
krebs, bei denen er vor 6 und 3 Wochen die ßesection nach Kocher 
ausgeführt hat. > 

Beide Patienten sind genesen und haben bereits an Gewicht zuge¬ 
nommen. | 

Der Vortr. bespricht die Vorteile dieser Resection nach Kocher 
vor derjenigen nach Billrothl, besonders in bezug auf Festigkeit der 
Naht. In den beiden vorliegende^ Fällen war der Verlauf nach der 
Operation ein ausserordentlich günstiger. Die Patienten haben nicht 
ein einziges Mal gebrochen und geringe Beschwerden gehabt. 

Die Prognose der Magenresectionen wegen Carcinom ist im allge¬ 
meinen leider keine günstige. Vpn allen von Schuchardt operierten 
Fällen ist nur ein einziger über 3 Jahre laDg rezidivfrei gewesen. Dieser 
ist allerdings 13 Jahre lang frei voh Rezidiv und erst ganz kürzlich an 
Altersschwäche gestorben. Trotzdem empfiehlt der Vortr., in allen 
Fällen, bei denen es technisch überhaupt möglich ist, die Resection 
vorzunehmen, da die Patienten sich doch wesentlich besser befinden als 
ohne Operation, und auch wesentlich besser als nach der Gastroentero¬ 
stomie. Die Mortalität ist nach der Resection keine grössere als nach 
der Gastroenterostomie, da die Todesfälle nach der Operation meistens 
an Pneumonie erfolgen, die leider trotz Frübaufstehens usw. häufig nicht 
zu verhindern ist. 

Schlusswort: Zu den Ausführungen von Herrn Haeckel möchte ich 
noch anführen, dass es auffallend ipt, dass bei den von Mikulicz ope¬ 
rierten Fällen, welche von Bormann bearbeitet wurden, die meisten 
der rezidivfrei gebliebenen Fälle zu' der Kategorie des diffus-polymorph¬ 
zelligen Careinoms gehören und zum Teil nach der mikroskopischen 
Untersuchung nicht im Gesunden .operiert sind. Es scheint also auch 
hier im wesentlichen doch nur darauf anzukommen, wie die Malignität 
des Tumors ist, den wir operieren, wenn natürlich auch die Technik 
weitgehenden Operierens im Gesunden nicht vernachlässigt werden soll. 


Ordentliche Sitzung vom 7. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richier. 

Hr. Gelirke: In den 4 Wochen vom 5. Februar bis 4. März 1911 
(6.—9. Jahreswoche) sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet worden: 
97 (175) Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar: 

49 (64) Falle von Diphtherie, 

30 (99) „ „ Scharlach, 

3 (10) „ „ Typhus, 

15 (0) „ „ Ruhr, 

0 (21) „ „ Kindbettfieber, 

34 (33) Todesfälle an Tuberkulose. 


Für das Jahr 1911 sind bisher überhaupt »gemeldet worden : 

267 (399) Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar: 

135 (169) Fälle von Diphtherie, 

107 (205) „ j, Scharlach, 

6 (20) „ „ Typhus, 

15 (0) „ „ Ruhr, 

4 (5) „ „ Kindbettfieber, ferner 

66 (60) Todesfälle an Tuberkulose. 

Hr. Caner stellt einige Staroperierte vor, um an ihnen die Vor¬ 
züge der sogenannten peripheren Lridektomie vor der vollständigen Aus¬ 
schneidung der Regenbogenhaut zu zeigen. 

Als geschichtlich bemerkenswert hebt Vortr. hervor, dass schon 
Da viel, der Schöpfer der eigentlichen Starausziehung, gelegentlich die 
Itidektomie verwandte, dass aber erst Al brecht v. Graefe die metho¬ 
dische lridektomie 1850 einführte. 

Vom Jahre 1866 an wurde dann allmählich die lridektomie wieder 
mehr und mehr verdrängt und zuerst in Frankreich, später auch in 
Deutschland von den Operateuren aufgegeben, um die Pupille rund und 
beweglich zu erhalten. 

Ganz entschieden ist die Frage: mit oder ohne lridektomie? auch 
heute noch nicht. 

Die vom Vortr. vorgestellten Kranken sind mit peripherer lridektomie 
operiert. Einer von ihnen auf dem anderen Auge mit vollständiger 
lridektomie. 

Die periphere lridektomie besteht in dem Ausschneiden eines mög¬ 
lichst kleinen, runden Fensters aus der Iris nabe ihrer Wurzel. 

Die periphere lridektomie wird erst nach der Linsenentbindung vor¬ 
genommen, wenn ein völliges Unterlassen der lridektomie nicht ratsam 
erscheint. 

Einer der vorgestellten Patienten hat auf dem mit peripherer 
lridektomie operierten Auge eine Sehschärfe von 5 /b» die zweite Patientin 
sogar von b/ 4 erlangt. 

Die dritte Patientin ist auf beiden Augen mit peripherer lridektomie 
operiert. Sie litt ausser am Star an hochgradiger Kurzsichtigkeit. Die 
durch diese gesetzten Veränderungen des Augenhintergrundes ermöglichten 
nur 5 / 15 der normalen Sehschärfe. Hier waren an jedem Auge zwei 
Operationen erforderlich, die beiden anderen Kranken bedurften an ihren 
mit peripherer lridektomie operierten Augen keiner Nachstaroperation. 

Sodann stellt Hr. Caner noch ein 2 V 2 Jahre altes Mädchen mit 
angeborener fast vollständiger Ptosis beider Angen ohne Beteiligung 

anderer Augenmuskeln vor. 

Vortr. hat von dem Optiker Zenker, Stettin, Breite Strasse, eine 
Ptosisbrille nach seinen Angaben konstruieren lassen, die gut ihren 
Zweck erfüllt, die Lider zu heben. Eine Operation der Ptosis im frühen 
Kindesalter ist nicht empfehlenswert. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 
Aeademie de medecine. 

Sitzung vom 7. März 1911. 

Hr. Menetrier beschreibt einen Fall von primärem Sarkom des 
Herzens bei einem 35jährigen Manne. Klinisch bestanden heftige, immer 
zunehmende Dyspnoe, Oedeme, blutiger Pleuraerguss, blutiges Sputum. 
Die Oedeme waren auf den subdiaphragmatischen Teil des Körpers be¬ 
schränkt und Hessen somit eine Kompression der Vena cava inf. oder 
der Vorhöfe vermuten. Bei der Section fand man einen ziemlich grossen 
(6 cm Durchmesser) Tumor des linken Vorhofs, welcher gleichzeitig all¬ 
gemeine Kreislaufstörungen und Kompression des rechten Vorhofs ver¬ 
ursachte. Der blutige Auswurf und der hämorrhagische Pleuraerguss 
waren durch Lungeninfarkte erzeugt. Die histologische Untersuchung 
ergab fusiforme Sarkomzellen und typisches Myxom. Die Malignität der 
Geschwulst war durch sekundäre Vegetationen auf der dem Tumor 
gegenüberliegenden Vorhofwand dargetan. 

Hr. Legry berichtet über 2 Fälle von Kalkherden in der Leber. 

In einem Falle deuteten die in den Herd dringenden fibrösen Stränge, 
die verkästen Detritusmassen, die arteriellen Veränderungen auf ein ver¬ 
kalktes Syphilom; im anderen Falle konnte es sich um eine abgestor¬ 
bene verkalkte Echinokokkenblase handeln; es fanden sich einige ge¬ 
schichtete Lamellen, welche an Echinokokkenblasen erinnerten. 

Sitzung vom 14. März 1911. 

Hr. Widal berichtet über einen neuen Fall von Laboratoriums- 
infektion mit Maltafieber. Man sollte zur Serumdiagnose nur durch 
Formoldämpfe getötete Kulturen benutzen. 

Im Namen der Kommission proponiert Hr. Widal für das Malta¬ 
oder Mittelmeerfieber die von H. Chauffard vorgeschlagene Bezeichnung 
„Melitococcie“, welche von der Akademie adoptiert wird. 

Hr. Borrel bemerkt zur Aetiologie des Carcinoms, dass in den 
letzten Jahren alle Versuche gezeigt haben, dass man Carcinom nicht 
inoculiert, sondern transplantiert, und dass diese Tatsache die Gelehrten 
von der Annahme eines infektiösen Ursprungs abgelenkt habe, und doch 
deuten die ersten Entwicklungsstadien auf einen infektiösen Ursprung. 
B. glaubt, dass die Nematoden, Demodex, in der Uebertragung des ver¬ 
muteten Krebsparasiten eine wichtige Rolle spielen. Ferner hebt er die 
Krebsbildungen um Fremdkörper, auf tuberkulösen, syphilitischen oder 
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entzündlichen Veränderungen hervor uud schliesst daraus, dass das 
Krebsvirus zur Festsetzung in normalen Geweben dieser Hilfsmittel be¬ 
dürfe. Die grosse Vermehrung der Careinome des Verdauungsapparates 
spricht auch für einen exogenen Ursprung. B. fand bei geschlachteten 
Pferden in 1 pCt. Carcinom und fragt sich, ob die Uebertragung durch 
Detritus und durch Pferdemist nicht eine Rolle spielt. 

Nach Hm. Lagrange ist die Amblyopie bei Schielenden in der 
Mehrzahl der Fälle durch den Nichtgebrauch des abgelenkten Auges be¬ 
dingt. An 600 Fällen konnte er nachweisen, dass die Amblyopie pro¬ 
portional ist der Dauer der Ablenkung, die Schielenden sind nicht 
von Anfang an amblyop, das abgelenkte Auge verliert die Sehkraft 
durch den Nichtgebrauch, darum verbessert sich diese auch durch Ver¬ 
binden des gesunden Auges. Nach wenigen Wochen, spätestens nach 
3 Monaten, bessert sich die Sehkraft, und dann kann auch das binocüläre 
Sehen wieder erzielt werden, wenn der Patient die klassischen Uebungen 
mit dem Stereoskop und dem Diploskop richtig macht. 

Sitzung vom 21. März 1911. 

Hr. Beclere gibt im Namen des Herrn Har et Kenntnis von einem 
neuen Einführnngsmodus des Jons Radium ins pathologische Gewebe 
ohne Hautverletzung und zwar mittelst Elektrolyse. Diese trägt das Jon 
Radium (Bromnatrium) bei Versuchstieren durch die intakte Haut in die 
tiefliegenden Gewebe, Aponeurosen, Muskeln, Periost und Knochen, und 
zwar bis 9 cm tief. Es häuft sich in ordentlicher Menge an und bleibt 
über 14 Tage. Hr. Har et hat deshalb das Verfahren in 9 Fällen von 
Neoplasmen verwendet, insbesondere bei einem grossen Sarkom des 
Schulterblattes, bei einem 27jährigen Mädchen. Nach 15 Sitzungen 
traten die Schmerzen auf, und der Tumor verschwand nach und nach 
vollkommen. 

Hr. Reynier beschreibt den Mechanismus seiner Apparate zur Her¬ 
stellung titrierter Chloroformmischlingen zur Narkose. Anfänglich 
wird das Gemisch progressiv bis zu 12 pCt. gesteigert, bei Eintritt der. 
Anästhesie auf 8 pCt. herabgesetzt; bei langdauernden Operationen bis 
auf 2 pOt,, so dass die Menge des absorbierten Chloroforms auf ein 
Minimum reduziert wird und frühzeitige wie späte Narkosekomplikationen 
vermieden werden. Patienten mit Hypotension können schon mit 4- bis 
6 pCt. narkotisiert werden, bei Patienten mit Hyperlension sind grössere 
Dosen nötig; es ist also gut, sich nach dem Blutdruck einzurichten. 

R. hat auf diese Weise bei 10000 Narkosen nur einen Todesfall und 
eine Syneope zu bedauern. 

Bezüglich der neuen operativen Behandlungsverfahren der Coxitis, 

besonders der frühzeitigen Resection, weist Hr. Coudray nach, dass die 
alte kontinuierliche Extension immer noch die besten Resultate gebe, 
selbst in veralteten Fällen. Da die Jodoforminjektionen d J 4 der Abscesse 
heilen, so sind die operativen Indicationen bei Coxitis sehr beschränkt. 

Hr. J. Bertillon gibt eine Carcinomstatistik, nach welcher die 
grösste Häufigkeit dieser Krankheit in Frankreich auf ein Quadrat fällt, 
das Paris als Zentrum, Caen, Angers, Dijon und Mezieres als Ecken hat. 
Das Carcinom ist in den Städten viel häufiger. Das Carcinom ist am 
häufigsten in den nördlichen Ländern (England, Norwegen), weniger 
häufig in Mitteleuropa, viel seltener in den Mittelmeerländern, Algier 
besonders. Seine Häufigkeit nimmt aber überall zu und hat sich in 
England sogar verdreifacht. Es handelt sich in Paris namentlich um 
Vermehrung der Careinome des Verdauungstractus. Liegt dieses an der 
Ernährung? 

HHr. Delhet und Hirtz zeigen wiederum den im Juni 1910 
operierten Fall von Symphysis cordis (siehe diese Wochenschr., 1910, 

S. 2171). Patient war bei der Operation asystolisch, es wurden von der 
3., 4, und 5. Rippe je 7—9 cm reseciert. Der funktionelle Erfolg ist 
immer noch da, Patient kann seinen Beruf als Kellner ganz ausüben, 
sogar schwerere Arbeit verrichten. 

Sitzung vom 28. März 1911. 

HHr. Gaucber und Gironx haben zuerst gezeigt, dass der 
sekundäre syphilitische Icterus ein hämolytischer Icterus ist. 
Sie erbringen zwei neue Beobachtungen; in einem Fall handelt es sich 
um Icterus durch Hämolysine. Nach den Autoren kann also der syphi¬ 
litische Icterus die Folge eines doppelten pathogenen Vorgangs sein, 
abnorme Brüchigkeit der Blutkörper oder Vorhandensein von Hämo¬ 
lysinen im Blut. 

Diskussion. 

Hr. Hayem protestiert gegen die Annahme der Icterusentwieklung 
infolge Brüchigkeit der roten Blutkörper. Es sind gewiss besondere 
Icterusformen ohne Cholurie, aber ihre Entstehung aus dem Blut ist 
dadurch nicht bewiesen, dass man „in vitro“ die Brüchigkeit der Blut¬ 
körper nachweist; es lässt das nicht darauf schliessen, dass diese im 
Körper der Kranken ebenso brüchig sind. Es ist nicht bewiesen, dass 
sich Pigment ausserhalb der Leber bildet. H. citiert einen Patienten, 
der seit Monaten konstant Hämoglobinämie hat und dabei weder Icterus, 
noch Cholurie oder Cholämie. Es genügt somit nicht, Brüchigkeit der 
Blutkörper oder freies Hämoglobin selbst im Uebermaass zu haben, um 
Icterus zu bekommen. 

Hr. Chauffard wundert sich, dass Herr Hayem so über die Beob¬ 
achtungen in vitro hinweggeht. Der hämolytische Icterus hat einen ganz 
individuellen Symptomenkomplex. Vorläufig kÖDnen wir in vivo die 
Brüchigkeit nicht nachweisen, aber es ist schon schön, dass die klini¬ 
schen Symptome und die Laboratoriumsbeobachtungen konstant über¬ 
einstimmen. 


Hr. Widal hebt hervor, dass man bei hämolytischem Icterus ab 
und zu Hämoglobinurie findet; es gibt also Fälle, wo das freigemaohte 
Blutpigment bei seinem Gang durch die Circulation zu erkennen ist. 
Der hämolytische Icterus ist durch seinen besonderen Verlauf ohne 
Intoxikationserscheinungen charakterisiert. Letztere sind durch das Vor¬ 
handensein der Gallensäuren bedingt, und diese sind reine Leberprodukte, 
während die Pigmente, wie genügend bewiesen ist, ohne Beteiligung der 
Leber gebildet werden. Gerade weil beim hämolytischen Icterus die 
Pigmente ausserhalb der Leber gebildet werden, sind sie nicht von 
Gallensäuren begleitet und zieht deshalb die Durchtränkung der Haut 
keine Intoxikationserscheinungen nach sich. 


Societe medicale des höpitaux, 

* Sitzung vom 3. März 1911, 

HHr. Guillain und Guy Laroche beschreiben einen Fall von 
akuter Ataxie mit rascher Heilung. Ein 25jähriger Mann bekommt 
plötzlich Kopfschmerz, kann sich tags darauf nicht mehr aufrecht halten 
und bekommt einen gewissen Aufregungszustand. Am 10. Tage unter¬ 
sucht findet man an ihm keine Lähmung der Glieder oder des Gesichts, 
aber einen allgemeinen Hypertonus; bedeutende Ataxie aller Glieder mit 
starkem Intentionszittern wie bei Herdsclerose; langsame, scandierte, 
monotone Sprache; verstärkte Reflexe; Babinsky negativ; leichter 
Nystagmus; keine Sensibilitätsstörungen; kein Fieber, Kernig oder 
Nackenstarre; Liquor cerebrospinalis nicht vermehrt, leichte Lympho- 
cytose; keine Mikroben nachweisbar, auch in der Kultur nicht. — Merk¬ 
würdigerweise ging diese Ataxie, welche eine Herdsclerose vortäuschte, 
in 3 Wochen vollständig zurück. Es handelte sich wahrscheinlich um 
infektiöse oder toxische Schädigungen des Zentralnervensystems. Jeden¬ 
falls ist die Möglichkeit der Heilung einer akuten Ataxie interessant. 

Sitzung vom 10. März 1911. 

HHr. Lehar und D. Kontier berichten über einen Fall von 
Syphilis maligna cutis praecox, welcher allen Quecksilberkuren trotzte 
und rasch auf Arseuobenzol zurückging. Patientin hatte Ge¬ 
schwüre der Arme und Beine, ausgedehnte psoriasartige Flecken. In¬ 
jektionen von Hydrargyrum benzoic., Schmierkur, Injektionen von 
Hectargyre waren erfolglos, während der Behandlung sogar traten neue 
Erscheinungen auf. Eine einzige intravenöse Injektion 0,60 cg Arseno- 
benzol brachte in 5 Tagen die psoriasisartigen Flecken zur Heilung und 
die Geschwüre zur Vernarbung. Der Erfolg war rasch und dauernd; 
trotz dem langen Gebrauch von Hectargyre bestand keine Arsenresistenz. 

HHrn. du Castel und Paraf erbringen einen neuen Fall von 
syphilitischer akuter Meningitis mit vollständigem meningitischem 
Symptomenkomplex. Nach 3 Arsenobenzolinjektionen besserte sich der Zu¬ 
stand rasch. Vorübergehend wurde die Wassermann’sche Reaktion negativ, 
aber es blieb Lymphocytose und Abschwächung der Patellar- und 
Achillessehnenreflexe. Wegen Rückkehr der Kopfschmerzen wurde die 
Qnecksilberbehandlung ein geleitet. 

HHr. Louis Martin und Darre berichten über Diphtherierückfall 
nach Masern. Ein 33 Monate altes Kind war wegen Diphtherie im 
Krankenhaus. 14 Tage nach der Entlassung traten Masern ein, erst 
mit normalem Verlauf, am 3. Tage des Exanthems verbunden mit Er¬ 
stickungsanfällen. Man entdeckte darauf eine ausgedehnte pseudo¬ 
membranöse ADgina, eitrigen Ausfluss aus der Nase, schlechten All¬ 
gemeinzustand. Dieser Diphtherierückfall trat 30 Tage nach der letzten 
Seruminjektion auf. Das Kind bekam dann 3 Tage hintereinander 
20 ccm Serum Roux und wurde gesund. Masern begünstigen die Diphtherie¬ 
anfälle. Uebrigens ist die Assoziation Masern—Diphtherie ernst; um 
Masernkranke gegen Diphtherie zu schützen, ist die präventive Injektion 
grosser Seruradosen zu wiederholen. Im gegebenen Falle haben die 
Masern die durch Serum verliehene Immunität wieder aufgehoben. Der 
Rückfall ist wie der erste Diphtherieanfall energisch mit Serum zu be¬ 
handeln, ohne Furcht vor anaphylaktischen Erscheinungen. Seit 1894 
haben die Autoren nur zweimal anaphylaktische Symptome beobachtet. 
Man sieht oft Urticaria, aber diese hindert die Wiederholung der Serum¬ 
injektion nicht, wenn es der Zustand des Patienten verlangt. 

Diskussion. 

Hr. Barbier hat ähnliche Fälle beobachtet. Wenn bei Diphtherie¬ 
rekonvaleszenten Masern auftreten, muss sofort Serum injiziert werden, 
ebenso bei Masernkranken, welche der Diphtherie ausgesetzt waren, auch 
wenn sie schon präventiv behandelt worden sind. 

Nach Hrn. Nether kann man auf Masernabteilungen durch prä¬ 
ventive Serumbehandlung die Zahl der Diphtheriefälle bedeutend ver¬ 
mindern, nicht aber zum Verschwinden bringen. Beim Rückfall muss 
trotz vorausgegangener Injektionen wieder von neuem eingespritzt werden. 
Anaphylaktische Erscheinungen sind bei erneuter Injektion selten, sie 
kommen eher hei der ersten Seruminjektion. 

Sitzung vom 17. März 1911. 

Hr. Siredey bringt die Beobachtung einer 21jährigen Patientin, 
welche mit den klinischen Zeichen eines Leberecbinococcus in die Ab¬ 
teilung kam. Dabei war die Fixationsreaktion, von Herrn Weinberg 
und nachher noch von Herrn Paron ausgeführt, negativ. Eosinophilie 
nur 5pCt. Die Operation zeigt trotzdem die Richtigkeit der klinischen 
Diagnose. Pat. heilt, gleichzeitig verschwindet die Eosinophilie, während 
die Fixationsreaktion positiv wird. 
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Diskussion. 

Hr. Uhauffard: Dieses Verhalten der biologischen Reaktionen, 
d. h. Verschwinden der Eosinophilie nach der Operation, Auftreten der 
positiven Fixationsreaktion nach der Operation, wenn sie vorher negativ 
war (welch letzteres seltener ist), ist bekannt. Diese Reaktionen sollen, 
wenn sie negativ sind, und wenn klinisch grosse Wahrscheinlichkeit für 
das Vorhandensein eines Leberecinnococcus besteht, keine Contra- 
indicationen für die Operation sein. 

Hr. Faisens erbringt einen neuen Fall von negativer Reaktion vor 
der Operation und positiver Reaktion nach derselben. 

Seit den Untersuchungen von HHr. Thibierge und Rarant wird das 
indurierte Erythem von Bazin als 1 eine tuberkulöse Affektion be¬ 
trachtet. 

HHr. Thibierge und Weissenbach haben an 5 Patienten die Wirkung 
der verschiedenen Tuberkuline (Pasteur, Tuberkulin CL, Spengler’s 
Immunkörper) untersucht. Ohne anderweitige Behandlung, ohne Unter¬ 
brechung der Arbeit brachte das in steigenden Dosen injizierte Tuber¬ 
kulin in wenigen Tagen die cutanen Veränderungen zurück und in 
1—2 Monaten, in einem Falle in 14 Tagen, vollständig zum Ver¬ 
schwinden, während früher dieses Erythem eine äusserst hartnäckige, 
allen Behandlungen resistierende Affektion war und nur bei langer Bett¬ 
ruhe mit der allgemein üblichen antituberkulösen Behandlung langsam 
sich besserte. 

HHr. Jeanselme und Chevallier beschreiben einen Fall von Sporo- 
trichosis Jeanschudi durch Rattenbiss auf den Menschen übertragen. 
Die tuberkulöse und syphilitische Patientin hatte im Laboratorium ge¬ 
holfen, eine mit Sporotrichose gehupfte Ratte festzuhalten und wurde 
gebissen. Die beiden Sporotrichoseschanker waren 8 Wochen nach dem 
Unfall mit Jodkalibehandlung fast geheilt, als wegen Intoleranz mit dem 
Jod au9gesetzt werden musste. Bald nachher entwickelten sich auf 
beiden Vorderarmen vom Handgelenk bis zur Ellenbeuge lymphangitische 
Stränge mit zahlreichen Sporotrichosegummen, deren Entwicklung nur 
durch eine lange Behandlung mit J|od und Jodderivaten Einhalt geboten 
wurde. 

t HHr. Mosny und Saint-Girons beschreiben einen neuen Fall von 
Bleimeningitis und ein neues Beispiel der grossen Aehnlichkeit der 
meningitischen Erscheinungen der Syphilis und der Bleivergiftung. Bei 
beiden. Affektionen kann im Verlauf oder im Anschluss an meningitische 
Erscheinungen oder ohne solche langsam oder plötzlich eine Hemiplegie 
eintreten. In diesen Fällen erlaubt nur die Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis die Diagnose des meningitischen Ursprungs durch Nach¬ 
weis einer mehr oder weniger starken Lymphocytose. Ein Patient mit 
sicherer Bleivergiftung, weder syphilitisch noch tuberkulös, bekam nach 
einem Anfall von Bleikolik vorübergehende Hemiparese ohne klinische 
meningitische Erscheinung, aber piit bedeutender Lymphocytose des 
Liquor und übermässigem Harnstoffgehalt desselben. 

Sitzung vom 24. März 1911. 

HHr. Jeanschue und Chevallier haben auch rasche Heilungen des 
indurierten Erythems von Bazin durch Tuberkulininjektionen be¬ 
obachtet. 1 

Nach Hr. Sacquepäe sind Fälle von primärem Meningotyphus 
selten, 4 Fälle auf 500 Typhen. Sie sind von Infektion der Menningen 
durch Typhusbacillen oder andere Keime, Streptokokken, Entero- 
kokken usw. bedingt; es handelt sich um Festsetzen von Keimen, welche 
durch die Blutbahn in den Organismus eingeschleppt wurden. Einer 
der Patienten hatte Pneumokokkentniningitis mit Typhus und Pneumo- 
kokken-Septikämie. — Meist sind die Meningen intakt, man findet nur 
Hypertension des Liquor, der kein Eiweiss, keine zelligen Elemente und 
keine Mikroben enthält, es besteht also nur klinisch der Symptomen- 
complex der Meningitis. Diese Formen weisen namentlich zwei Eigen¬ 
tümlichkeiten auf: Assoziation der Typhusseptikämie mit Streptokokken, 
Pneumokokken oder EnterokokkenJ und bedeutende Nierenstörungen, 
starke Albuminurie und Oligurie., Es handelt sich also um starke 
Intoxikation mit partieller Retention der toxischen Produkte infolge 
Nierenstörungen. In anderen Fällen gab gleichzeitige Lues oder Hitz- 
schlag den Anstoss. Typhusinfektion allein genügt nicht, um primären 
Menningotyphus zu erzeugen, die gewöhnlichen Entstehungsursacheu der 
Meningitis müssen mitwirken. 1 

Disku ssion. 

Hr. Hirtz sah jüngst eine 23jährige Patientin mit hohem Fieber 
und typischen meningitischen Erscheinungen. Der Liquor floss mit 
hohem Druck ab, enthielt weder Jjeukocyten noch Eiweiss, aber die 
Punktion brachte rasch den Kopfschmerz zum Schwinden, die Temperatur 
fiel daraufhin lytisch ab und Patientin heilte. Nach 10 Tagen war die 
Serodiagnose positiv, es handelte sich also um Typhus, der mit 
meningitischen Erscheinungen begonnen hatte. 

f HHr. .Renault und Martingay beschreiben einen Fall von acuter 
Poliomyelitis bei einer 30jährigen Patientin im 5. Schwangerschafts¬ 
monat. In 2 successiven Schüben entwickelte sich eine fast komplette 
Lähmung ohne Entartungsreaktionen; Patientin heilte ohne weitere 
Folgen. Gleichzeitig entwickelte sich eine Phlegmasia alba dolens. 
Die Gravidität verlief normal, es wurde ein reifes, ganz gesundes Kind 
geboren. Placenta normal. 

Diskussion. 

Hr. Netter hat im Laufe der letzten Epidemie 16 Beobachtungen 
von Poliomyelitis bei Erwachsenen beobachtet, bei 3 Patienten lag 
Infektion durch ein krankes Kind vor. Der Verlauf war wie bei den 


Kindern, 3 Patienten starben infolge Respirationsstörungen. Eine 
Schwangere starb am Ende der Gravidität; das rechtzeitig geborene 
Kind war gesund. Herr Netter kennt 8 Fälle- von Poliomyelitis mit 
Gravidität, immer blieb das Kind gesund, trotzdem das Poliomyelitis¬ 
virus von Flexner im Blut naehgewiesen worden ist. Diese Immunität 
des Kindes ist ähnlich derjenigen bei Wuthkrankheiten. 

Hr. Dufour hebt hervor, dass man bei Gravidität nervöse Er¬ 
scheinungen beobachtet, welche der Poliomyelitis oder Polyneuritis 
gleichen, aber auf die Autointoxikation der Schwangerschaft zurückzu¬ 
führen sind. Diese Erscheinungen sind meist von Störungen des 
Allgemeinbefindens, besonders von Erbrechen begleitet. 

Sitzung vom 31. März 1911. 

HHr. Hirtz und Brann haben in 5 Monaten 10 Fälle von syphilitischer 
Aortitis, beobachtet. Diese ist also eine häufige Späterscheinung. Bei 
diesen Patienten waren oft sichere Zeichen der früheren syphilitischen 
Infektion vertreten; sieben Mal war Wassermann’ positiv. Die besten 
therapeutischen Erfolge gab Jodkali, aber in kleinen Dosen. Quecksilber 
und Arsenobenzol schienen auch günstig zu wirken. 

' Hr. Walther beschreibt einen neuen Fall von chronischer Appen- 
dicitis, welche Lungentuberkulose vortäuschte. Die 22jährige 
Patientin magerte ab, hustete, zeigte leichte Dämpfung und abge¬ 
schwächtes Athmen einer Spitze. Es bestand Druckempfindlichkeit der 
Appendix, vor 3 Jahren hatte ein leichter Anfall von Appendicitis statt¬ 
gefunden. Bei der Operation fand man die Appendix ödematös mit 
hämorrhagischer Follikelentzündung. Patientin hat sich seit der Operation 
erholt. 

Diskussion. 

Hr. de Massary beobachtet seit 10 Jahren einen jetzt 19jährigen 
Jüngling, der von einer grossen Zahl von Aerzten als Tuberkulose¬ 
kandidat betrachtet wurde. Herr de Massary liess ihn, gestützt auf 
wiederholte Unterleibsstörungen, operieren, und man fand eine sehr lange 
Appendix mit chokoladefarbigem, eitrigem Inhalt. 

Hr. Pons et glaubt, diese Appendicitisformen seien oft tuberkulöser 
Natur, man sollte dies durch Inoculation feststellen. 

HHr. Thibierge und Weissenbach stellten einen 27jährigen Patienten 
vor, der seit 15 Monaten, im Anschluss an Masern, an höckrigem Xanthom 
leidet, das namentlich die Glieder und den Rumpf an den wiederholtem 
Druck ausgesetzten Partien befallen hat, aber das Gesicht, und speziell 
die Augenlider intakt gelassen hat. Histologisch bestehen die typischen 
Veränderungen des Xanthoms. Die chemische Untersuchung zeigt, dass 
die Knötchen zum grössten Teil ‘von Cholesterin gebildet sind, und dass 
das Blut statt 0,10—0,40 pCt. dieser Substanz, 3 gr. pro Liter 
enthält. Das Xanthom ist also, wie Chauffard und Laroche gezeigt 
haben, nicht eine Geschwulst, sondern ein Cholesterininfiltrat, das von 
der Cholesterinhämie abhängig ist. 

HHr. Mosny und Portocalis beschreiben einen Fall von akuter 
syphilitischer Meningitis mit puriformem Liquor cerebrospinalis. Die 
49jährige Patientin, die sonst keine Syphilissymptome aufwies, bekam 
vor 2 Jahren plötzlich unter schweren febrilen Erscheinungen einen 
meningitischen Symptomenkomplex, der sich nach 3 Wochen besserte, und 
einen dauernden ArgylL-Robertson hinterliess. Dann traten schmerzhafte 
Contracturen der linksseitigen Extremitäten mit Hauthyperästhesie ein, 
und nach 7 Monaten war Patientin geheilt. Die Lumbalpunktion ergab 
aseptischen, puriformen Liquor mit viel polyuncleären Zellen, dann 
nahmeta dieLymphocytenzu, nach 3 Wochen war reine, geringe Lymphocytose 
vorhanden. Wassermann vorübergehend positiv. Meningitis cerebro¬ 
spinalis war anzuschliessen, während Wassermann, Argylll-Robertson 
und dauernde Lymphocytose für Lues sprechen. 

HHr. Darier und Cottenot denken, dass die Venenthrombosen nach 
Sftlvarsaninjektionen dem zu grossen Alkaligehalt der Lösungen 
zuzuschreiben seien, und dass die alkalischen Lösungen schädlich auf die 
roten Blutkörper wirken. Sie haben in der Tat mit alkalischen Lösungen 
beim Kaninchen Venenthrombose erzeugt und naehgewiesen, dass diese 
der Endothelschädigung zuzusehreiben ist; ferner dass die Natronlauge- 
lösungen hämolytisch wirken, proportional zum Alkaligehalt. In den 
Salvarsanlösungen, welche die Autoren als gerade recht alkalisch be¬ 
zeichnen, ist der scheinbare Alkaligehalt gebunden, denn die Lösungen 
sind weniger schädlich als gleich starke reine Natronlösungen. Jedenfalls 
wirken diese Salvarsanlösungen ganz unbedeutend auf die Endothelien. 
Die Lösungen müssen frisch vorbereitet sein und dürfen nur gerade so 
alkalisch sein, dass sie während der Injektion klar bleiben. 

Diskussion. 

Hr. de Massary hat bei einem Patienten 2 gerade knappalkalische 
intravenöse Injektionen ohne Störung gemerkt, eine dritte stark alkalische 
Injektion erzeugte, während der Injektion, Verhärtung der Vene, welche 
15 Tage anhielt. 

Hr. Milian meint auch, man müsse knappalkalische Lösungen 
brauchen uud möglichst verdünnte Lösungen. 


28. Deutscher Kongress für innere Medizin 

vom 19.—22. April zu Wiesbaden. 

Referent: K. Reicher - Berlin. 

1. Sitzung am Mittwoch, den 19. April 1911. 

Hr. Krehl - Heidelberg hält als Präsident des Kongresses die Er¬ 
öffnungsrede. 
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Der uralte Begriff der Diathesen hat sieh bis in die zweite Hälfte 
des vorigen Jahrhunderts erhalten. Durch hervorragende Forscher wurde 
er mittels der exakten Methoden der Physiologie, Pathologie und des 
Tierexperiments gänzlich zurückgedrängt und schien bis vor kurzem 
abgetan wie die Lebenskraft und die Naturphilosophie. In dieser streng 
naturwissenschaftlichen Auffassung krankhafter Vorgänge wurden die 
meisten von uns erzogen und auch der Kongress geboren. Es sollen 
nun auch fernerhin Chemie, Physik und Experiment in ihren Rechten 
nicht verkümmert werden, andererseits aber ist nicht zu vergessen, dass 
wir Aerzte vielfach den Begriff der Erfahrung mit einer Reihe dunkler 
Eindrücke verwechseln. Trotzdem haben wir in der Medizin nur einen 
Weg zur Erkenntnis, den der Beobachtung, der Empirie, sowohl am 
Krankenbett als im Laboratorium. Sie ist gerade in unserer, zu phan¬ 
tastischer Spekulation neigenden Zeit von ausserordentlichem Werte. Vor 
Irrtümern der Beobachtung und Erinnerungstäuschungen schützt uns nur 
Registrierung, diese ist aber bei der wechselnden Tätigkeit des Arztes 
undurchführbar. Deswegen verfallen wir in den Fehler der Spekulation. 
Trotz der hartnäckigen Ignorierung der unerklärlichen Begriffe Disposition 
und Konstitution konnten wir uns endlich der Einsicht nicht ver- 
schliessen, dass die physiologische, die anatomisch-lokalistische und die 
ätiologische Auffassung der Krankheitszustände nicht die ganze Summe 
des krankhaften Geschehens umfasst. Daher die Rückkehr zu den alten 
Begriffen mit fliegenden Fahnen! Sie sind aber so von Phantasie 
und Spekulation umwoben, dass wir bei ihrer Erforschung 
alle Energie werden aufwenden müssen, um auf dem festen 
Boden der Skepsis und der Tatsachen zu bleiben. 

Ueber Wesen nnd Behandlung der Diathesen. (Referat.) 

1. Hr. His-Berlin: Geschichtliches und Diathesen in der 
inneren Medizin. 

Die Notwendigkeit, für die innere Verwandtschaft grösserer Krank¬ 
heitsgruppen einen Ausdruck zu finden, leitet uns wieder zu dem Be¬ 
griffe der „Diathesen“, welcher schon in der grieehischeu Medizin eine 
grosse Rolle spielte. In der unrichtigen Mischung der Elemente und 
Temperamente und der damit begründeten Störung des körperlichen 
Gleichgewichtes war nach Galen die Ursache der Krankheiten gegeben, 
die Organveränderung bloss ihre Folge. In zahlreichen Wandlungen 
erhielt sich diese alte Lehre, und ihre letzten Verfechter waren 
Wunderlich und Rokitansky, welch ersterer für Krankheiten ohne 
bestimmten Ausgangspunkt den Namen Konstitutionskrankheiten ein- 
fübrte, während letzterer der Krasenlehre neues Leben einhauchte. 
Nach deren Widerlegung durch Virchow löste sich die Pathologie in 
eine Summe von Organkrankheiten auf. Durch die Bakteriologie 
bröckelte ein weiterer Teil der Konstitutionskrankheiten ab. In Frank¬ 
reich dagegen wurde bis heute der Konstitutions- und Diathesenbegrifi 
unverändert aufrechterhalten (Teissier, Bazin, Lancereaux), und 
auch in Deutschland lebt in letzter Zeit der Konstitutionsbegriff in. der 
Kinderheilkunde (Luxuskonsumption, einseitige Ernährung, Nährschaden) 
wie auch in der Dermatologie, wieder auf. In der inneren Medizin 
wurde derselbe von 0. Rosenbach, F. Kraus und F. Martius er¬ 
schöpfend bearbeitet. His definiert die Diathese als Spezialfall der 
Konstitutionsgruppen folgendermaassen: Diathese ist ein individu¬ 
eller, angeborener, oft vererbbarer Zustand, bei dem phy¬ 
siologische Reize eine abnorme Reaktion auslösen und für 
die Mehrzahl der Gattung normale Lebensbedingungen 
krankhafte Zustände bewirken. Bis zur Auffindung der Aetiologie 
und bestimmter Reaktionen ist jede Systematik provisorisch und lässt 
sich nur auf ein Ensemble häufig gleichzeitiger Symptome stützen. 
Hierher gehören der Arthritismus, mehrere Kinderdiathesen, der Infanti¬ 
lismus, die eosinophile Diathese, gewisse Neuropathien und die hämo- 
philen Diathesen, alles in allem ein dankbares Forschungsgebiet! 

Hr. Pfaundler - München: Diathesen in der Kinderheil¬ 
kunde. 

Vortr. versteht gleich His unter Diathese {dia^Tjmg) erhöhte Bereit¬ 
schaft zu Erkrankungen, und zwar zum Auftreten bestimmter Zeichen 
und Zeichengruppen. 

Der Scrofulose z. B. liegt eine erhöhte Bereitschaft zu entzünd¬ 
lichen Reaktionen zugrunde, Diathesis inflammatoria (Th. White). Am 
besten ist die entzündliche oder exsudative Diathese an jüngsten 
Kindern ohne Tuberkulose zu studieren. Verwandt sind ihr der Status 
thymico-lymphaticus (Paltauf, Esche risch) und der infantile Arthri- 
tisme der Franzosen. Die Manifestanten dieser Trias stellen sich dar 
als exsudative Integumentprozesse, Schwellung lymphatischer Gewebe, 
Ernährungs- und Stoffwechselstörungen, vasomotorische und vagotonische 
Erscheinungen, allgemein neuropathische Zeichen und tetanoide Phä¬ 
nomene. Charakteristisch ist bei ihnen die Entstehung auf geringfügige 
Anlässe hin, oft scheinbar spontan und paroxysmal, ferner ihr Auftreten 
bei starker Körperfülle. Aetiologisch erscheint eine elektive Schädigung 
des Mesenchyms, in dessen Abkömmlingen die Trias ihren Sitz hat, 
möglich, oder eine Hormonverminderung. Wahrscheinlich haben wir es 
dabei mit einem plurizentrischen System zu tun. Die Zeichenkreise 
kommen in vielfacher Kombination und Mutation vor, wie es auch aus 
Stammbäumen hervorgeht. Aus minderwertigen Determinanten im elter¬ 
lichen Keimplasma gehen funktionell minderwertige Organe und Systeme 
hervor, die bei höheren oder auch schon bei physiologischen Ansprüchen 
versagen. Bei den Geschwistern von Kindern mit exsudativer Diathese 
lässt sich 6 mal häufiger eine neuropathische Anlage nachweisen als bei 
normalen Kindern. Die weiblichen Ueberträger sind ferner doppelt so 


häufig als die männlichen. Unter den Empfängern überwiegen wieder 
die männlichen mit doppelter Zahl. Manchmal hat auch ein zeitliches 
Anteponieren der Manifestationen statt. Alle diese Züge sprechen für 
echte Vererbung. Die Forderung einer strengen Abgrenzung der Ge- 
samtdiathesen wäre eine verfehlte, zuverlässige Kriterien sind nur für 
die Teilbereitschaften zu erwarten. Den angeborenen kindlichen Dia¬ 
thesen sind auch die Rhachitis, die Spasmophilie und die Heterodys¬ 
trophie zuzurechnen, welch letztere erst bei artfremder Nahrung in Er¬ 
scheinung tritt. Krankheitsbereitschaften können auch erworben werden 
(Sensibilisierung, Anaphylaxie). 

3. Hr. Bloch-Basel: Diathesen in der Dermatologie. 

Die frühere französische Schule, allen voran Bazin, hat haupt¬ 
sächlich 8 Diathesen postuliert, die herpetische, die lymphatische und 
die arthritische. Letztere, die wichtigste, besagt folgendes. Im Säug¬ 
lingsalter treten nässende, impetiginöse und papulo-vesiculöse Ekzeme 
auf, später urtiearielle Symptome, adenoide Vegetationen, Gastro¬ 
intestinalkrisen, Pernionen usw., in der Pubertät Kopfschmerzen, Acne, 
Seborrhöe und später richtige Asthmaanfälle. Beim Erwachsenen ge¬ 
sellen sich Visceralkrisen, Migräne, Neuralgien, Gallen- und Nierenstein¬ 
koliken, rheumatische und gichtische Beschwerden hinzu, im Greisen- 
alter endlich Arteriosclerose, Pruritus und Prurigo. Die arthritischen 
Dermatosen sind das Produkt der latenten pathologischen Disposition, 
die wir als Diathese bezeichnen, und einer Gelegenheitsursache. Eine 
allen diathetischen Dermatosen gemeinsame Stoffwechselanomalie hat 
sich nicht fassen lassen. Es bleibt daher nichts übrig, als aus Anam¬ 
nesen und Stammbäumen Tatsachenmaterial zu sammeln, zumal die 
deutsche Dermatologie seit Hebra und Kaposi der Diathesen lehre ganz 
ablehnend gegenübersteht. Bloss die Eosinophilie des Blutes ist eine 
ziemlich konstante Begleiterin der hier in Frage kommenden Dermatosen. 
Bei der sogenannten Idiosynkrasie kann man durch Einverleibung eines 
Medikamentes oder eines alimentären Stoffes, also durch funktionelle 
Prüfung (Jadassohn), die Diathese jederzeit sichtbar machen. Die 
Analogie dieser als chemische Allergie aufzufassenden anaphylaktischen 
Reaktion mit der bakterischen Allergie Pirquet’s liegt auf der Hand. 
Aehnlich könnten auch die krisenartigen Erscheinungen des grossen 
arthritischen Symptomenkomplexes auf der Haut und den Schleimhäuten 
(Urticaria, Quincke’sches Oedem, Asthma und Darmkrisen) nichts anderes 
sein als anaphylaktische Vorgänge. Bei der Jodoformdermatitis scheint 
eine histogene Diathese, eine celluläre Allergie gegen den Methanrest 
des Jodoforms vorzuliegen. Zu den diathetischen Hautszuständen 
rechnet Vortr. auch die multiplen Xanthome, die nach Pinkus und 
Pick aus Cholesterinestern bestehen und denen eine Hypercholesterämie 
(Chauffard, La Roche und Thibierge) zugrunde liegt. Aehnlich 
verhält es sich mit Jadassohn’s Fall einer Kalk diathese. Andere 
Diathesen beruhen auf einer Lichtüberempfindlichkeit (Xeroderma, Pel¬ 
lagra, Fagopyrismus, Hydroa aestivalis). 

Bei Hunden lässt sich nach Pancreasexstirpation eine viel schwerere 
Dermatitis durch Staphylokokken und Hefepilze hervorrufen als vorher. 
Hier tritt nach Ausfall einer Drüse mit innerer Secretion eine Allergie 
der Haut ein. 

1. Sitzung vom Mittwoch, den 19. April 1911, nachmittags. 

II. 

Vorträge, die zum Referatthema in Beziehung steheD: 

Hr. R. Mendelssohn-Paris: Zur Frage des Arthritismus in 
Frankreich. 

Der Begriff des Arthritismus ist in Frankreich geschaffen worden, 
er bedeutet keine Krankheit, sondern nur eine Anlage zu verschiedenen 
Krankheitszuständen, Erblichkeit spielt die Hauptrolle, zum Arthritiker 
wird man geboren. Der Arthritismus scheint eine Begleiterscheinung 
der Zivilisation und des Wohllebens zu sein, besonders günstig für seine 
Entwicklung erweist sich kaltes und feuchtes Klima. Bouchard’s 
Theorie der Ernährungsverlangsamung („ralentissement“) und der humo¬ 
ralen Hyperacidität beherrscht zurzeit in Frankreich die Lehre vom 
Arthritismus. Alle Gewebe und Organe der Arthritiker befinden sich 
in einem Zustande funktioneller Insuffizienz (Meiopragie), sie pendeln 
beständig zwischen Gesundheit und Krankheit hin und her, ihr Leben 
ist oft ihre Krankheitsgeschichte. An die Trias: Gicht, Fettsucht und 
Diabetes schliessen sich Chole- und Nephrolrthiasis an, Muskel- und 
Nervenkrankheiten, viscerale und nervöse Sclerosen usw. 

Nach M. liegt dem Arthritismus eine Störung des Gleichgewichts 
zwischen Assimilations- und Dissimilationsvorgängen zugrunde. Da das 
Nervensystem dabei eine wichtige Rolle spielt, erscheint M. die neuro- 
humorale Theorie von Lancereaux und de Grandmaison als die am 
meisten befriedigende. 

Hr. Linser-Tübingen: Ueber die therapeutische Verwen¬ 
dung von normalem menschlichem Serum. 

Durch Einspritzung von Blutserum gesunder Menschen Hessen sieh 
bei verschiedenen Hautkrankheiten (Urticaria, Kinderekzem, Strophulus, 
Prurigo, Pemphigus vulgaris, Epidermolysis bullosa) und Infektionskrank¬ 
heiten (Erysipel) bedeutende Besserungen, ja vielfach Heilungen erzielen. 
Eine theoretische Aufklärung für den Mechanismus dieser Wirkung lässt 
sich vorläufig nicht geben, jedenfalls ist das neue Verfahren unschädlich 
und einfach. 

Hr. Friedei Pick-Prag: Ueber Vererbung von Krankheiten. 

Der wichtigste Faktor für die Diathesen und die Konstitution ist 
wohl die Vererbung. Für diese wurden 1865 von Mendel exakte Grund¬ 
sätze aufgestellt, dann wieder vergessen und 1900 von Tschermak, 
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de Vries und Cor re ns neuerdings vielfach nachgeprüft und haben 
heute für Pflanzen und Tierreich unbestrittene Geltung. P. zeigt nun 
an Beispielen von Familien mit Haaranomalien, Diabetes insipidus, 
Hämophilie usw., dass die hier sich ergebenden Verhältnisse vielfach 
auffallend an die Mendel’schen Regeln erinnern, weshalb eine weitere 
Sammlung einschlägiger Stammbäume wünschenswert wäre. Das Gleiche 
gilt für die von Pfaundler gezeigten Stammbäume bezüglich der Ver¬ 
erbung einzelner Merkmale des infantilen Arthritismus. Die von Pf. 
hervorgehobene Anteponierung der Symptome bei späteren Generationen 
scheint auch sonst bei Vererbung von Krankheiten öfter vorzukoramen, 
wie ein aus v. Noorden’s Buch entlehnter Stammbaum von Diabetes 
mellitus beweist. 

Hr. 0. Hansen-Christiania: Bericht über 61 Bluttransfusionen 
bei Anämie. 

In 6 von 15 Fällen von perniziöser Anämie war die Wirkung der 
Transfusion deutlich günstig, die transfundierten Blutmengen betrugen 
im Durchschnitt 200—400 ccm. Vorher wurde immer eine Vorprobe auf 
Agglutination und Hämolyse angestellt, und nur bei negativem Ausfall 
derselben das Blut des Spenders genommen. 

Hr. Armstrong-London: Die Radiumbehandlung der Stoff- 
wechselerkrankungen. 

A. will bei hochgradigem Diabetes, Schrumpfniere und chronischer 
parenchymatöser Nephritis usw. mit Radiuraemanation glänzende Erfolge 
erzielt haben (?!). 

Diskussion über das Referatthema und die Vorträge. 

Hr. Weintraud-Wiesbaden: Die Bedeutung des endogenen Harn¬ 
säurewertes ist noch nicht geklärt. Die harnsaure Diathese könnte 
dadurch charakterisiert sein, dass manche Leute aus den Kernstoffen 
mehr Harnsäure erzeugen können als andere. Phenylchinolinkarbon¬ 
säure siehe Vortrag. 

Hr. Umber-Altona: Bei der gichtischen Diathese spielt die Reten¬ 
tion sicher eine wesentliche Rolle, wie aus seinen vorjährigen Versuchen 
mit Herrn Retzlaff hervorgeht. Von 7 Gichtikern haben einige die 
intravenös injizierte Harnsäure total retiniert, andere nur bis zu 36 pCt. 
eliminiert, während'der Gesunde sie vollständig ausscheidet. Eine ähn¬ 
liche Retention zeigen bloss noch Leute mit chronischer Bleivergiftung 
und' schwerem Alkoholismus. Die Ursache der Retention liegt nicht in 
der Niere, sondern in allen Gewesen. Anlässlich ausgedehnter hämo¬ 
lytischer Studien (gemeinsam mit Bürger) liess sich in einem Falle von 
eigentümlicher Anämie mit Hb-Stürzen und Hämoglobinurie ein kom¬ 
plexes Hämolysin wie bei Donath-Landsteiner als Ausdruck einer 
latenten hämolytischen Diathese nachweisen. 

Hr. Otfried Müller-Tübingen berichtet über gute Erfolge der 
Linser’schen Seruminjektionen bei Säjuglingen und Kindern mit chronisch¬ 
septischen Infektionen (Furunkeln, Diarrhöen, Bronchopneumonien). Die 
bakterizide Kraft des Kinderblutes 1 steigt nach den Injektionen aus¬ 
nahmslos um ein Vielfaches, die Furunkeln heilen ab, der Krankheits- 
^ verlauf wird beträchtlich verkürzt und auffallend guter Appetit stellt 
IsM stets ein. ! 

■ ^hHr. Neu bau er-München: Schüttelt man den Urin mit Vs seines 
Volums konzentrierter ätherischer Lakmoidlösung als Indicator, so färbt 
er sich blau oder grün (alkalische Reaktion), bei Leuten mit Harnsäure¬ 
steinen reagiert er dagegen mit dem Indicator sauer. Für die Zu¬ 
sammengehörigkeit von Gicht und Nierensteinen spricht die Gleichheit 
der Begleiterscheinungen wie der Dupuytren’schen Contractur und der 
Polycythämie; auch der Purinstoffwechsel zeigt vielfach bei beiden 
Analogien. 

Hr. Erich Meyer-Strassburg kann die Versuche Neubauer’s 
durch eigene interessante Untersuchungen bestätigen. Eine hohe Harn¬ 
acidität (Wasserstoffionenkonzentration) 1—2, 10— 5 ändert sich nach 
Einsetzen einer starken Diurese, ebenso nach Natrium bicarbonicum. 

Hr. Bornstein-Leipzig: Der Ausdruck Blastophthorie wurde von 
Forel geprägt, Alkohol ist einer der wichtigsten Keimverderber. 

Hr. Kraft-Weisser Hirsch-Dresden weist auf die Gefahren einseitiger 
Ernährung hin, die Gemüsekost wi^d arg vernachlässigt und bei der 
Zubereitung derselben ausserdem unnötigerweise die wichtigen Mineral¬ 
salze derselben ausgelaugt. 

Hr. Schittenhelm^Erlangen konnte mit Weichardt diathetische 
Umstimmungen der Schleimhautzellen des Darmkanals bei Hunden durch 
parenterale Eiweisszufuhr hervorrufen. So lösten z. B. kleinste Dosen 
von Witte-Pepton bereits hochgradige asthmatische Anfälle aus, eine 
interessante Analogie zu den Beziehungen zwischen Pollentoxin und 
Heuasthma. Es wird nun Aufgabe weiterer Forschung sein, die giftige 
Eiweissfraktion zu isolieren, die jedesfalls unter den hochmolekularen 
Peptonen zu suchen ist. Protamin,e und Histone wirken z. B. ausser¬ 
ordentlich giftig. 

Hr. Löwenthal-Braunschweig glaubt nicht an die Armstrong’schen 
Angaben von Nephritisheilungen durch Radiumemanation. Nach Ein¬ 
setzen derselben findet man oft imi frisch gelassenen Urin eine starke, 
rasch verschwindende Sedimentierung. 

Hr. Strubell-Dresden: Kurze, Zeit nach Jod- und Bromgaben 
sinkt der opsonische Index sehr bald und auf dem tiefsten Stande des 
Index tritt die Acne auf. Sie ist für Vaccinebehandlung besonders ge¬ 
eignet. 

Hr. Lippert-Wiesbaden bestätigt Löwenthal’s Beobachtungen 
bezüglich des Sediments. In einem Falle von Diabetes will L. mit 
Radiumbehandlung Zuckerfreiheit des Urins erzielt haben. 


Hr. Falta-Wien hat bei Anwendung ganz kolossaler Emanations- 
meDgen (270000 Macheeinheiten in einem Emanatorium von. 12 cbm aus 
dem Radiumwerk Neulengbach) eine neutrophile Leukocytose (— 18000) 
gefunden, gefolgt von einer Leukopenie am nächsten Tage, resp. einer 
relativen Mononucleose. Bezüglich des Blutdrucks waren keine gleich- 
mässigen Ergebnisse wahrzunehmen. 

Hr. Reicher hat bei experimentellen Untersuchungen bei 3 unter 
5 Diabetikern ein Herabgehen des Blutzuckers um die Hälfte nach ein- 
stündigem Aufenthalt im Emanatorium der Charlottenburger Radiogen¬ 
werke beobachten können, 2 E’älle blieben unverändert. 

Gasanalysen werden über das Schicksal des verschwundenen Zuckers 
entscheiden müssen. Für die Praxis sind diese Ergebnisse vorläufig 
noch unverwertbar. Beim normalen Menschen wird ferner nach 100 g 
Traubenzucker der höchste Anstieg des Blutzuckers im Emanatorium 
bereits nach V 2 Stunde erreicht, ausserhalb desselben erst nach 1 Stunde. 

Hr. Lichtwitz-Göttingen: Die Acidität des Harns ist nicht das 
allein Maassgebende für das Ausfallen der Harnsäure, sondern die Harn¬ 
kolloide. Kocht man einen Harn, bei dem nach Säurezusatz Harnsäure 
ausfällt, so fällt nach neuerlichem Säurezusatz die Harnsäure nicht mehr 
aus, denn die nunmehr fein verteilten Kolloide schützen sie davor. 

Hr. Kauf mann-Wildungen; Das gelegentlich beobachtete Auftreten 
von Albuminurie lehrt, dass die Radiumemanation nicht so indifferent 
ist, wie man gewöhnlich annimmt. 

Von den Velden-Düsseldorf: Emanationskuren in jeder Form er¬ 
höhen die Gerinnungsfähigkeit des Blutes. 

Hr. Umber-Altona konnte bei Radiumtrinkkuren weder auf das 
saccharifizierende Ferment noch auf die Gicht irgend einen Einfluss 
wahrnehmen. 

Hr. His (Schlusswort) freut sich über die ausführliche Debatte, die 
sich allerdings in anderen Bahnen bewegte, als er erwartet hatte. Inter¬ 
essante Beispiele von Diathesen wurden im Verlaufe derselben jedenfalls 
nicht beigebracht. Die Beobachtungen von Armstrong und Lippert 
sind mit aller Vorsicht aufzunehmen. Die Angaben über Albuminurie 
stammen aus der ersten Zeit der Radiumtherapie und sind seither nie 
wieder aufgetaucht. 

(Fortsetzung folgt.) 


40. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu Berlin. 

Vom 19. bis 22. April 1911 (im Langenbeckhause). 

Referent: Dr. M. Katzenstein-Berlin. 

(Fortsetzung.) 

Hr. E. D. Schumacher-Zürich: Die Unterbindung von 
Pulmonalarterienästen zur Erzeugung von Lungen¬ 
schrumpfung. 

Bruns und Sauerbruch haben in Tierexperimenten, die der Ref. 
nach spez. Gesichtspunkten weiterführt, nachgewiesen, dass die Ligatur 
einzelner Aeste der Arteria pulmonalis, ja sogar eines ganzen Haupt¬ 
astes für das Versuchstier keine schweren Schädigungen nach sich ziehe. 
Namentlich kam es nie, weder klinisch noch pathologisch-anatomisch zu 
den Erscheinungen eines Lungeninfarktes. Damit ein solcher sich ein¬ 
stelle, muss, wie auch schon frühere Untersucher feststellten (Orth, 
Grawitz, Fujinami, Zahn) zur Störung der Blutzirkulation noch eine 
zweite Schädigung hinzutreten. Das Endresultat der Arterienligatur war 
stets eine intensive Bindegewebs Wucherung und Schrumpfung des ausge¬ 
schalteten Lungenabschnittes. Da in derartigen Veränderungen die 
Grundlage für die Heilung vieler Lungenaffektionen gelegen ist, so 
gewinnen diese experimentellen Untersuchungen auch praktisches Inter¬ 
esse. 

Es wurde denn auch bereits zweimal von Sauerbruch die Unter¬ 
bindung von Lungenarterienästen (Unterlappen) ausgeführt. Die Ergeb¬ 
nisse der Tierexperimente wurden, soweit sich klinisch feststellen lässt 
bei diesen zwei Operationen bestätigt. 

Die Verzweigungsweise der Lungenarterienhauptäste und die ana¬ 
tomischen Verhältnisse der einzelnen sekundären Aeste werden an Hand 
von Bildern klargelegt. Den Zugang zu den Hauptästen und den von 
vorn an die Oberlappen herantretenden Zweigen gibt ein Intercostalschnitt 
im II, Zwischenrippenraum; um den interlobär gelegenen Teil der Arteria 
und die von ihm abgehenden Zweige zu erreichen, ist ein Interkostal¬ 
schnitt im V. Zwischenrippenraum auszuführen. 

Schwierigkeiten in der Zugänglichkeit und Isolierung der Lungen- 
arterienästc bereiten normalerweise spez. für die Gefässe der Oberlappen 
die Lagebeziehungen zu den entsprechenden Venen. Von pathologischen 
Veränderungen, die hier in Betracht kommen, sind Verwachsungen der 
Pleura, sowie von den broneho-pulmonalen Lymphdrüsen ausgehende 
periadenitische Prozesse zu nennen. 

Im grossen ganzen ergibt sieh, dass die Ausschaltung einer ganzen 
Lunge aus dem respiratorischen Blutkreislauf durch Ligatur des Haupt¬ 
astes der Lungenarterie, beim Menschen möglich wäre; ferner Hessen sich 
auch leicht alle zu den Unterlappen gehenden Arterienzweige unterbinden. 
Bei den anderen Lungenlappen müsste man sich ev. mit der Ligatur 
nur einzelner Aeste begnügen. 

Die Ligatur von Lungenarterienästen zur Erzeugung von Binde- 
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gewebswucherung und Schrumpfung könnte in Erwägung gezogen werden 
bei gewissen Tuberkuloseformen, bei denen eine extrapleurale Thora- 
koplastik in Frage käme. Die Ligatur würde hier entschieden für den 
Patienten einen viel kleineren Eingriff bedeuten als die ausgedehnte 
Rippenresection. 

Freilich müsste ihr später wohl die Entknochung der Brustwand 
noch folgen, deren Gefahren (so besonders durch Aspiration infektiösen 
Materials und das Mediastinalflattern) aber durch die schon eingeleitete 
Lungenschrumpfung bedeutend verringert wären. Ob auch schwer jeder 
andern Behandlung trotzende Spitzenaffektionen durch Ligatur einzelner 
Arterienästchen gegangen werden könnten, sei dahingestellt. Bei 
Bronchiektasien und Lungenneoplasmen könnte die Arterienligatur nament¬ 
lich als Voroperation für eine folgende Lungenamputation oder Resektion 
Bedeutung zukommen. 

Diskussion. 

Hr. Mül ler-Rostock hat bei käsiger Pneumonie einen Lungen lappen 
exstirpiert. Das Kind überstand den Eingriff überraschend gut, starb 
jedoch 3 Wochen später an tuberkulöser Meningitis. Auch Herr 
Kümmell beobachtete, dass die Totalexstirpation eines Lungenlappens 
auffallend gut ertragen wurde. Der Tod erfolgte 8 Tage nach der Ope¬ 
ration infolge Pneumonie der Testierenden Lunge. 

Hr. Körte hat wegen Bronchiektasen den Mittel- und Unterlappen 
der rechten Lunge mit dauerndem Erfolg entfernt. 

Hr. Fried rieh-Marburg hat bei 28 Fällen wegen Tuberkulose die 
Thorakoplastik ausgeführt (9 Todesfälle) und hat bei desolaten Fällen 
auffallende Besserung gesehen. Er macht in der letzten Zeit die Re- 
section nicht mehr so ausgiebig wie früher und führt darauf die guten 
Resultate zurück. 

Hr. Wu 11 st ein-Halle empfiehlt, zur Herbeiführung einer Lungen- 
schrurnpfung bei lokalisierter Tuberkulose statt Unterbindung der 
Arteria pulmonalis die Ligatur eines Bronchus vorzunehmen. 

Hr. Tiegel-Dortmund: Ueber operative Lungenstauung 
und deren Einfluss auf die Tuberkulose. 

Von der Erfahrung ausgehend, dass die Stauungslunge der Herz¬ 
fehlerkranken im allgemeinen eine geringere Disposition für Tuberkulose 
zeigt, wurde im Experiment versucht, eine ähnliche Zirkulationsänderung 
der Lunge herbeizuführen. Es wurden zu diesem Zwecke bei Kaninchen 
und Hunden an die Lungenvenen einengende Silberdrahtligaturen an¬ 
gelegt, die ohne Schädigung der Gefässwand einheilten und eine dauernde 
Stenosierung des Gefässes bewirkten. An 80 Versuchstieren (62 Kanin¬ 
chen und 18 Hunden) wurden bisher im ganzen 150 derartige Ligaturen 
angelegt. 

Das Resultat einer solchen dauernden Blutstauung war jedoch nicht 
das erwartete. Wohl zeigte der autoptische Befund in den ersten Tagen 
post operationem eine erhebliche Blutüberfüllung der Lunge, die ver- 
grössert und dunkelrot gefärbt war. Doch bei den nach längerer Zeit 
vorgenommenen Obduktionen konnte diese Hyperämie nicht mehr fest¬ 
gestellt werden. Die gestaute Lunge war dann mehr oder weniger ge¬ 
schrumpft, fühlte sich derber an und war von blässerer Farbe. In 
einigen Fällen konnte die Bildung von Collateralbahnen an der Pleura¬ 
oberfläche bemerkt werden. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
teilweise nur geringe Veränderungen der histologischen Struktur, in 
einigen Fällen jedoch, besonders bei stärkerer Einschnürung der Vene, 
erhebliche Vermehrung der bindegewebigen Elemente: Verdickung der 
Alveolarsepten und der Pleura. Die gänzliche Unterbindung der Venen, 
die in einigen Fällen vorgenommen wurde, ergab das gleiche Resultat. 

In einer weiteren Versuchsreihe wurde dann untersucht, welchen 
Einfluss die Einengung der Venen auf eine experimentell erzeugte Tuber¬ 
kulose habe. Die Tiere (Kaninchen) erhielten 1—2 rag einer Reinkultur 
(Typus humanus) zu feiner Emulsion verrieben in die Ohrvene injiziert. 
Nach 2 Wochen bis 2 Monaten wurde dann die eine Lunge in der eben 
beschriebenen Weise gestaut, nach weiteren 2 bis 4 Monaten wurden 
die Tiere getötet. 

Das Resultat dieser Versuche, die noch weiter fortgesetzt werden, 
war ein auffallendes Zurückbleiben der Entwicklung und Ausbreitung 
der Tuberkulose in der gestauten Lunge. Während es in der nngestauten 
Lunge zu ausgedehnten Verkäsungen kam, beschränkte sich der Prozess 
in der gestauten Lunge auf weniger zahlreiche, kleinere, gegen das 
Lungengewebe schärfer abgegrenzte Herde, die durchweg weit geringere 
Tendenz zur Verkäsung zeigten. 

Der Gedanke, diese Versuche auch auf andere Organe auszudehnen, 
namentlich auf die ebenfalls zum Vergleich der Wirkung sehr geeigneten 
Nieren, liegt sehr nahe und ist auch von dem Vortragenden in Aussicht 
genommen. 

Hr. Sauerbruch-Zürich: Da die Tuberkulose der Lunge durch 
Bindegewebsentwicklung zur Ausheilung gelangt, so dürfte die Einengung 
der venösen Bahn dieselbe Wirkung haben, wie die von ihm angegebene 
Unterbindung der A. pulmonalis zwecks Hervorrufung der Schrumpfung 
eines Lungenteils. Beide Operationen verdienen den Vorzug vor der 
technisch oft schwer auszuführenden Exstirpation des Organs. 

IV. Hauptthema. 

Hr. Wilms- Heidelberg: Coecnm mobile und chronische Appendicitis. 

Die unter dem Namen „chronische Appendicitis“ bekannten Schmerz¬ 
attacken können durch eine Reihe von Störungen bedingt sein: 1. Ver¬ 
wachsungen im Gebiet des Wurmfortsatzes oder des Coecums und Colon 
asc., so dass Zerrungen bei Füllung des Darmes entstehen, 2. durch 
Knickungen oder Drehungen des Dickdarmes an der Flexura hepatica 


oder dem Coecumansatz, wodurch dann ein vorübergehender Darmver¬ 
schluss eintritt. Die von W. als Coecum mobile oder auch Typhio- 
spasmus, von anderen als Typhlatonie oder Typhlektasie be- 
zeichneten Anomalien haben mit den oben genannten Störungen nichts 
zu tun, sondern werden in der Regel bedingt durch lange Stagnation 
des Darminhaltes im Coecum. Der Inhalt kann 24 und mehr Stunden, 
wie auf Röntgenbildern schön demonstrierbar, im Coecum bleiben. Er 
dickt sich dort ein, dadurch haben die anderen Colonteile eine erschwerte 
Arbeit, den eingedickten Stuhl durchzutreiben, die Patienten leiden meist 
an einer habituellen chronischen Obstipation. Als Ursache für 
den langen Aufenthalt des Darminhaltes im Coecum muss wohl eine 
antiperistaltische Arbeit im Colon asc. angenommen werden, die in 
Verbindung mit spastischen, durch entzündliche Reizung bedingten 
Contractionen des Coecums und Colons die Schmerzanfälle erklärt. 
Diese spastischen Contractionen, die mit einer Verlängerung des Coecums 
einhergehen, bewirken Zerrungen des beweglichen Coecums an seinem 
Mesenterium, oder wenn der Wurmfortsatz und sein Mesenteriolum 
relativ kurz sind, erfolgen die Zerrungen an dem Mesenteriolum des 
Wurmfortsatzes. Die Schmerzen bei der chronischen Appendicitis sind 
also Zerrungssehmerzen, verstärkt durch leichte entzündliche Zu¬ 
stände im Gebiet des Mesenterialnerven. 

Zur Diagnose ist ausser der Palpation (gurrender Tumor) das 
Röntgenbild unbedingt erforderlich. W. empfiehlt 8 Bilder nach Wismut¬ 
darreichung, 4, 8—10 und 24 Stunden nach der Wismutmahlzeit. Seine 
mit der Coecumpexie erzielten Resultate zeigen, dass man hiermit 
nicht nur die Schmerzen beseitigt, sondern auch dauernd die chronische 
Obstipation heilen kann. Nicht weniger wie 75pCt. der Operierten 
hatten nach dem Eingriff ohne weitere Therapie normale Stuhlentleerung, 
während früher meist Stuhl nur nach Abführmitteln erzielt wurde. Bei 
ungewöhnlich grossen Formen des Coecums empfiehlt W. die Aus¬ 
schaltung durch direkte Vereinigung der untersten, vor dem Coecum 
gelegenen Dünndarmpartie mit dem Quercolon. Operiert werden soll nur, 
wenn die interne Behandlung der Obstipation auf Schwierigkeiten stösst 
oder erfolglos war. 

Hr. de Quervain-Basel: Zur chirurgischen Behandlung 
schwerer Funktionsstörungen des Dickdarms. 

Angesichts der mangelhaften Kenntnisse über die Physiologie der 
Dickdarmtätigkeit ist es misslich, funktionelle Störungen desselben 
operativ zu behandeln. Es ist schwer, zu beurteilen, wie weit die 
Funktionsstörungen anatomisch bedingt sind. Secretorische und motorische 
Anomalien verwirren durch ihr Hinzutreten das Bild vollends. 

Die Colopexie vermochte ihren Einfluss selbst nicht vollständig zu 
befriedigen. Appendix- und Coeealfisteln schieden als verstümmelnde 
Operationen aus. Selbst die Ausschaltung des ganzen Colons oder von 
Partien desselben vermag in der Mehrzahl der Fälle die Darmstörung 
nicht auf die Dauer zu beheben. So musste Redner wiederholt wegen 
Rückstauung des Kotes die Exstirpation von Dickdarmteilen, besonders 
des Colon ascendens hinzufügen, wobei zu bemerken ist, dass — wie 
dies auf Grund der Tierversuche an Pflanzenfressern vorauszusehen war — 
Gemüsekost zu schweren Störungen führt. 

Die gleichen oder ähnliche Störungen treten jedoch bei Gemütsbe¬ 
wegungen auf. 

Oberhalb der Anastomosenstellen bis zur Flexura lienalis fungiert 
der Darm als Receptaculum für die Fäces. 

Die vom Redner bevorzugte Operation ist die Ileotransversostomie, 
zu der er schreitet, wenn er im Röntgenbilde eine aufs dreifache ver¬ 
längerte Verweildauer einer Wismutmasse im oberen Dickdarm gefunden 
hat. Die gleiche Operation ist wegen der geringeren Konsistenz der 
dahin gelangten Fäces auch bei Ostipation erfolgreich. 

Hr. Sonnenburg-Berlin: Das Coecum mobile ist eher ein Vorteil 
für seinen Träger, da gerade Fixation und Adhäsion zu Beschwerden 
führen. Erst, wenn sich ein Catarrh im Coecum etabliert, treten Er¬ 
scheinungen auf. Eine solche Typblitis gilt oft für eine Appendicitis 
chronica, während es in Wirklichkeit bloss eine lokalisierte Colitis ist, 
ähnlich wie die der Umbiegungsstellen. 

Die Ergebnisse der Röntgenuntersuchungen des Dickdarms sind mit 
grösster Vorsicht zu verwerten (längere Verweildauer im Coecum be¬ 
findet sich auch bei Nichtobstipierten). Das Coecum mobile kann als 
Krankheitsbild nicht anerkannt werden. 

Hr. Eduard Stierlin-Basel: Vortr. demonstriert die Radiogramme 
von drei Fällen schwerer Obstipation vom Ascendens-Typus, wo von 
Wilms und de Quervain, gestützt auf den radiographischen Befund, 
die Ausschaltung des Coecum und Colon ascendens ausgeführt wurde. 
Das funktionelle Resultat der Operation ist ausgezeichnet. Wo vor der 
Operation 24 und 48 Stunden nach Wisrautmahlzeit noch das gesamte 
Wismuth in dem atonischen sehr weiten Coecum und Colon ascendens 
gesehen wird, ist nach der Operation zur selben Zeit entweder kein 
Schatten mehr oder nur noch eine Spur eines solchen vorhanden. Ent¬ 
sprechend dem funktionellen Resultat ist auch das klinische ein sehr 
gutes. Bei allen wurde die Obstipation geheilt. 

Hr. Dreyer-Breslau findet bei 2 /s a ^er Sectionen ein bewegliches 
Coecum. Das Coecum mobile ist also nichts Krankhaftes. Noch weniger 
ist die Fixation des Coecum mobile nach Wilms geeignet, physiologische 
Verhältnisse herbeizuführen. Bei nachträglich eintretender Gravidität 
könnte sie direkt bedrohliche Darmstörungen herbeiführen. 

Hr. Heinrich Kl ose-Frankfurt a.M.: Die habituelle Torsion 
des mobilen Coecum. 

Die Frankfurter chirurgische Klinik beschäftigt sich mit dem Krank- 
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heitsbild des Coecum mobile seit dem Jahre 1904. Seit dieser Zeit sind 
154 Fälle mit einer absoluten Heilungsziffer von 89 pCt. operiert worden. 

K. vertritt im ^Gegensatz zu Wilms den Standpunkt, dass 
mechanische Passagestörungen, die durch eine habituelle Torsion an 
der Flexura hepatica zustande kommen, für das Zustandekommen der 
Krankheit die Hauptrolle spielen. Sekundär treten Hypertrophien und 
Atrophien der Wand, entzündliche Prozesse in der Umgebung des Coecum 
und Colon acendens sowie chronische Torsionen und Dislokationeu dieser 
Organe ein. Die habituelle Torsion des mobilen Coecum ist nach Unter¬ 
suchungen der Frankfurter Klinik eine der wichtigsten und häufigsten 
Ursachen für die akute Appendicitis. Es werden diesbezügliche Präpa¬ 
rate demonstriert. Auch Wanderniere und schwere pyelitische In¬ 
fektionen können durch habituelle Coecaltorsionen veranlasst werden. 

K. berichtet über Experimente an Leichen, die seine mechanische 
Grundauffassung bestätigen. Entsprechend derselben wird in Frankfurt 
das Coecum und ganze Colon ascendens an der seitlichen Bauchwand 
fixiert, um Torsionen unmöglich zu machen. In der letzten Zeit ist 
man weitergegangen und hat bei schweren entwicklungsgeschichtlichen 
oder erworbenen Enteroptosen den gesamten Dickdarm, Leber und Milz 
in der normalen Lage mit bestem Erfolge fixiert. Damit ist nun das 
grosse, vernachlässigte Gebiet der Enteroptosen für eine chirurgische 
aussichtsvolle Behandlung gewonnen. 

Hr. Fromme-Berlin: Bei der Frau wird das Coecum während der 
Gravidität weit nach oben gedrängt. Während der letzten Hälfte der¬ 
selben sind Beschwerden ähnlich der chronischen Appendicitis häufig. 
Diese beruhen auf zu starker Fixation des Coecums. Zu grosse Beweg¬ 
lichkeit andererseits führt dabei zum Yolvulus. 

Hr. Körte-Berlin befürchtet das Aufleben alter Irrlehren von der 
Blinddarmentzündung im eigentlichen Wortsinn. Diese ist so selten, dass 
er nur zweimal Geschwüre im Coecum gefunden hat. Operation bei 
chronischer Appendicitis führt er nur aus, um akuten Anfällen vorzu¬ 
beugen. Das blosse Schmerzsymptom betrachtet er als unzuverlässig. 
Sieht man in ihm eine Indication zur Operation, so wird man nur vor¬ 
übergehende Erfolge erzielen. 

Die Obstipation beruht auf mangelhafter Erregbarkeit des gesamten 
Darmtractus. Lokale Hindernisse , spielen keine Rolle, wie die Er¬ 
fahrungen bei Ueocoeealtuberkulose und bösartigen Tumoren beweisen. 

Hr. Sprengel-Braunschweig: Die Typhlitis stercoralis ist definitiv 
erledigt: der Blinddarminhalt ist flüssig. Die Passage durch den Darm 
ist umso schneller, je beweglicher er ist. Ein Coecum mobile (richtiger 
Mesenterium commune) befindet sich in 10 pCt. der Fälle. Die Diagnose 
der Appendicitis chronica kann mit Sicherheit gestellt werden. Findet 
sich in der Appendix eingedickter Kot, so ist die Exstirpation vollkommen 
gerechtfertigt. Eine konstante Schmerzempfindlichkeit besitzt eine wirk¬ 
liche diagnostische Bedeutung. Im Zweifelsfall wartet man den nächsten 
akuten Anfall ab und operiert in den ersten 24 Stunden. 

Hr. E. A lex an der-Leipzig findet in Steinschnittlage bei Appendi¬ 
citis verdächtigen Patienten Schwellungen der sympathischen Ganglien, 
die er durch Massage zur Heilung bringt. 

Hr. Artur Schlesinger-Berlin: Die Beschwerden können durch 
Bettruhe oder Tragen einer Heftpflasterbinde oft beseitigt werden. Sie 
beruhen dann auf Enteroptose. 1 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M. tritt' für die Typhlitis ein. Er findet 
Atonie, Hypertrophie und einen entzündlichen Schleier über dem Coecum. 

Mechanische Momente sind von grosser Bedeutung, er berichtet über 
Fälle von Torsion und Verlagerung. j Nach dem Anfall, welcher mit Ent¬ 
leerung des Coecums un,ter Gurren, aufhört, macht er blutige Stühle. 

Hr. Wilms-Heidelberg; Seine Kranken hatten alle meistens über¬ 
haupt keinen appendicitischen Anfall. Durch die Fixation des Coecums 
vermochte er Heilung herbeizuführen^ wo die Appendektomie ohne jeden 
Erfolg ausgeführt worden war. 1 

Hr. Voelcker-Heidelberg: Raffung des Coecum. 

Die Fixation von Hohlorganen mit veränderlichem Lumen erscheint 
bedenklich, um so mehr, wenn man än die Beschwerden denkt, die von 
Adhäsionen veranlasst werden. 

Darum zieht er die in 12 Fällen von ihm ausgeführte Raffnaht (von 
Taenie. zu Taenie) vor, welche zugleich auch eine Verkürzung des Coecums 
mit sich bringt. | 

Hr. Goebell -Kiel: Zur chirurgischen Therapie der durch 
Megasigmoideum und Houston’sche Klappen verursachten 
Obstipation. 

Die Operation (Anlegung von Klemmen im Rectoromanoskop) führte 
zur Heilung von Obstipationen, welche sowohl der Fixation des Coecums 
nach Wilms, wie der Hormonaleinspritzung widerstanden hatten. 

Das Megasigmoideum (gewissermaassen eine leichtere Form der 
Hirschsprung’schen Krankheit) lässt sich radioskopisch und romano- 
skopisch diagnostizieren. 

Hr. Ri edel-Jena berichtet über einen Fall, welcher 9 mal laparoto- 
miert wurde. Das erste Mal wegen dysenterischer Darmblutung zwecks 
Ausschaltung des ganzen Colons. , Die Blutungen bestanden fort, 
Störungen der Stuhlentleerung traten hinzu, die weder durch Ein¬ 
schaltung noch durch wiederholte Ausschaltung des Colons beseitigt 
wurden. Patientin hat zurzeit eine Coecalfistel, und es scheint nichts 
übrig zu bleiben, als die Exstirpation des ganzen Colons. 

Hr. Körte-Berlin hat diese Operation in einem Fall mit gutem 
Erfolg ausgeführt. 

Hr. v. Eiseisberg - Wien hält es für richtiger, das Colon auszu¬ 


schalten, oben und unten zu verschliessen und eine kleine, als Ventil 
dienende Fistel anzulegen. 

Hr. de Quervain - Basel: Die Resection- des ganzen Colons wird 
in England vielfach geübt. Ihre Mortalität ist 25 pCt. Im übrigen 
illustriert der Fall Riedel’s seine Ausführungen über die Dickdarm¬ 
ausschaltung. 

Hr. Stierlin - Basel: Die radiographische Diagnostik der 
Ueocoeealtuberkulose und anderer ulcerativen und in- 
durierender Dickdarmprozesse. 

Infiltrierende, indurierende sowie ulcerative Prozesse des Coecum 
und Colon ascendens äussern sich, nach Beobachtungen des Vortragenden 
im Radiogramm regelmässig durch ein Fehlen des nach 5 bis 6 Stunden 
physiologischen Schattens in diesem Colonabschnitt. Sowohl für Anfangs- 
sowie für fortgeschrittene Stadien der Coecaltuberkulose ist deshalb im 
Skiagramm das Fehlen des Coecum- resp. Coecum-Colon ascendens- 
Schattens zwischen! unterem Ileum- und Colon transversum-Schatten 
typisch. Mit Hilfe der Radiographie gelingt so die Diagnose auch in 
Fällen, wo sie klinisch nicht zu stellen ist. Vortr. verfügt bis jetzt 
über 6 Fälle von radiographisch untersuchter Ueocoeealtuberkulose, von 
denen er 4 mit je einem Röntgenbild demonstriert. Bei allen wurde 
bei der Operation der Befund sichergestellt. Auch in einem durch 
Autopsie kontrollierten Falle von Colitis ulcerosa gelang es Stierlin, 
die radiographische Lokalisationsdiagnose zu stellen. Auch hier fehlten 
die erkrankten Colonpartien im Skiagramm zu allen Zeiten der Unter¬ 
suchung, im Gegensatz zu den gesunden (Coecum und Colon ascendens), 
die einen tiefen Schatten aufwiesen. 

Hr. Friedrich - Marburg: Die Incubationszeit der peri¬ 
tonealen Infektion. 

Es gelten die gleichen Gesetze, welche Redner für die Muskel¬ 
infektion festgestellt hat. Entfernung des infizierten Materials, bis zu 
8 Stunden nach der Einbringung in die Bauchhöhle wirkt lebensrettend. 
Von da ab nicht mehr. Jedoch überleben die bis zur 12. Stunde rela- 
parotomierten Tiere die Peritonitis länger als die Myositis, nämlich bis 
zu 5 Tagen; alle jenseits dieser Zeit von dem infektiösen Fremdkörper¬ 
material wieder befreiten Tiere gehen ausnahmslos und innerhalb 36 bis 
60 Stunden ein. 

Hr. A. Hofmann - Offenburg: Erfahrungen über das Rov- 
sing’sche Symptom. 

Das Symptom besteht zu Recht. Seine Erklärung durch Rovsing 
(Luftstauung in der Appendix) ist unhaltbar. Auch besitzt es keinerlei 
pathognomischen Wert für Appendicitis. 

Hr. Fabricius - Wien: Zur offenen Behandlung der Bauch¬ 
höhle bei Entfernung endzündlicher Tumoren. 

Hr. Hoehne - Kiel: Klinische Erfahrungen über die Vor¬ 
behandlung des Bauchfells zum Schutze gegen peritoneale 
Infektion. 

H. berichtet Über die Erfolge, die an der Kieler Universitätsfrauen¬ 
klinik mit den „unreinen“ Bauchhöhlenoperationen um mindestens 
24 Stunden vorausgeschickten, also anteoperativen Reizbehandlung 
des Peritoneums erzielt worden sind. Als Reizmittel diente Campheröl 
in verschiedenen Konzentrationen. 

Die Methode ist von H. nach den klaren Ergebnissen seiner ein¬ 
gehenden „experimentellen Untersuchungen über den Schutz des Tier¬ 
körpers gegen peritoneale Infektion“ auf den Menschen übertragen 
und von Pfannenstiel auf dem Gynäkologenkongress in Strassburg 1909 
als ein seiner „postoperativen Oelung“ überlegenes Verfahren der Peri¬ 
tonitisprophylaxe empfohlen worden. Die anteoperative Reizbehandlung 
des Peritoneums bezweckt, durch Erzeugung eines unschädlichen 
abakteriellen fibrinösen Exsudates die Bakterienresorption aus der Bauch¬ 
höhle aufzuheben und gleichzeitig durch die Exsudation die bakteriziden 
Kräfte in der Bauchhöhle zu erhöhen. Gelangt nun während der min¬ 
destens einen Tag, ain besten mehrere Tage später vorzunehmenden 
Operation infektiöses Material in die freie Bauchhöhle hinein, so werden 
die infolge der Vorbehandlung im Peritonealraum festgehaltenen Keime 
binnen kurzer Zeit vernichtet, ohne dem Körper gefährlich werden zu 
können. 

Die Vorbehandlung des Peritoneums mit Campheröl ist in 94 Fällen 
ohne Schaden zur Anwendung gekommen. Von den 94 Fällen dürfen 
78 Fälle zur Bewertung der Methode herangezogen worden. Von den 
78 Frauen ist keine an Peritonitis gestorben, obwohl es sich grössten¬ 
teils um Operationen handelte (vor allem abdominale Carcinom- 
operationen), die sonst erfahrungsgemäss mit einer hohen Peritonitis¬ 
mortalität belastet sind. 

Die Technik des Verfahrens wird genau beschrieben; das sehr ein¬ 
fache Instrumentarium gezeigt. 

Diskussion. 

Hr. Borchardt - Posen empfiehlt die Injektion von 100 ccm sterilen 
Olivenöls in die Bauchhöhle. Die normale Peristaltik setzt alsdann ein. 

Hr. Müller - Rostock hat nach Oelinjektionen keine Adhäsionen 
eintreten sehen. 

Hr. Rehn - Frankfurt a. M.: Wenn die Oelinjektion keine Ad¬ 
häsionen hervorruft, so kann sie auch kein fibrinöses Exsudat veranlassen. 
Hier besteht ein Widerspruch. 

Hr. Henle - Dortmund: Bekämpfung der Darmparese mit 
Hormonal. 

Im Gegensatz zum Physostigmin ruft eine Hormonalinjektion keine 
Contractur, sondern eine peristaltische Welle hervor, welche binnen einer 
Stunde zum Abgang von Flatus, binnen 3 bis 5 Stunden zur Stuhl- 
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entleerung führt. Es hat sieh bei postoperativer Darmlähmung bewährt, 
jedoch kommt ihm eine Dauerwirkung hierbei (im Gegensatz zur habituellen 
Obstipation) nicht zu. Oefters tritt eine Welle auf, macht aber an einer 
bestimmten Stelle halt, so dass eine neue Injektion erforderlich ist, 

Auch prophylaktisch kann man Hormonal injizieren. Allerdings 
besser mit Pantopon, als mit Morphium kombiniert. Da das Hormonal 
Allgemeinerscheinungen und Temperatursteigerungen bis zu 39 0 herbei¬ 
führt, allerdings ohne bleibende Schädigungen, so bleibt die Frage der 
Einzeldosen, sowie die Wiederholung der Dosen noch zu studieren. 

Hr. Dencks - Rixdorf hat das Hormonal in einer grossen Anzahl 
chirurgischer Fälle angewendet. Er fand die Hauptmasse des Hormonais 
in der Milz. In den meisten Fällen wirkte es günstig, ausnahmsweise 
jedoch blieb die Wirkung aus. Schädliche Einwirkungen konnten vom 
Hormonal nicht beobachtet werden. 

Hr. Borchhardt - Berlin ist ebenfalls in der Lage, die Anwendung 
des Horraonals warm empfehlen zu können. In einem Falle von Peri¬ 
tonitis führte er die Rettung des Patienten auf seine Anwendung zurück. 

Hr. Heusner - Barmen empfiehlt ausser dem Hormonal die An¬ 
wendung elektrischer Heissluftbäder des Bauches. 

Hr. Zuelzer - Berlin empfiehlt die Anwendung des Hormon als auch 
beim Ileus, ehe man zur Operation schreitet, und hat in solchen Fällen 
Heilung ohne Operation gesehen. 

Hr. Goldmann-Berlin berichtet über günstige Resultate bei An¬ 
wendung des Hormonais auf der Rotter’schen Abteilung. 

Hr. Rehn - Frankfurt u. M. warnt vor der Anwendung dieses Mittels 
bei Ileus. 

Hr. Ernst Holzbach - Tübingen: Die pharmakologischen 
Grundlagen für eine intravenöse Adrenalintherapie bei der 
Peritonitis. 

Die Wertschätzung der von Heidenhaim inaugurierten Methode 
ist bis jetzt keineswegs ungeteilt: Auch die pharmakologischen Grund¬ 
lagen über die Angriffsweise und Wirkung des Adrenalins sind nicht 
eindeutig. Anerkannt ist nur die periphere Gefässwirkung. Ob die 
Substanz auch Herzmittel ist, wie Gott lieb meint, und ob sie imstande 
ist, das geschädigte Vasomotorenzentrum wieder zu beleben, das sind 
noch durchaus offene Fragen. 

Vortr. hat interessante Experimente angestellt, die zur Lösung bei¬ 
tragen sollen. Er hat zunächst konstatiert, dass die Adrenalinwirkung 
beim gesunden Warm- und Kaltblüter gleich ist. Dadurch hat er ein 
Tier in sein Experimentierbereich hineinbekommen, dessen Organe leicht 
zu isolieren und getrennt vom Körper zu untersuchen sind, nämlich den 
Frosch. Dem isolierten künstlich durchbluteten Froschherzen kann aus 
dem Blutdruck, der Pulszahl und der Menge der ausgeworfenen Flüssig¬ 
keit exakt die in der Zeiteinheit geleistete Gesamtarbeit nachgerechnet 
werden. Das Adrenalin wirkt auf ein solches Herz als starkes Gift, 
das kolossale Pulsbeschleunigung mit unvollständiger Diastole, Blutdruck¬ 
senkung und Verkleinerung der Herzarbeit um mehr als 75 pCt. bewirkt. 
In kurzer Zeit tritt systolischer Herzstillstand ein. Ebenso schnell wie 
die Vergiftung geht auch die Entgiftung. Die Wirkung des Adrenalins 
ist nicht nachhaltig. 

Ersetzt man dagegen dem Tier das Herz durch eine Purapvorrichtung. 
um den Zirkulationsapparat ohne Herz zu studieren, so bewirkt das 
Adrenalin genau dieselbe prachtvolle Blutdrucksteigerung wie am ge¬ 
sunden Tier. Dieselbe Wirkung erzielt man, wenn man dem Frosch 
ausser dem Herzen auch noch Hirn und Rückenmark entfernt. Dadurch 
ist bewiesen, dass die blutdrucksteigernde Wirkung des Nebennieren¬ 
extrakts lediglich durch direktes Angreifen der Substanz an den peri¬ 
pheren Gefässen bedingt ist. Diese Wirkung ist so ausserordentlich stark, 
dass sie die konstatierte ungünstige Herzwirkung nicht nur paralysiert, 
sondern sogar im Sinne einer günstigen Gesamtwirkung übertrifft. 

Weiter untersuchte Vortr. die Wirkung des Adrenalins auf den 
kranken Organismus. Er ersetzte dabei das peritonitische Gift durch 
besser bekannte anorganische Gifte, z. B. das Arsen u. a. Das mit 
Arsen vergiftete isolierte Herz steht nach Blutdrucksenkung und Puls¬ 
verlangsamung schliesslich diastolisch still. Auf ein solches Herz wirkt 
das Adrenalin als Antagonist direkt lebensrettend, indem es den Blut¬ 
druck, das Pulsvolumen, die Schlagzahl und die geleistete Arbeit in 
kürzester Zeit wieder hebt. Ebenso kann z. B. ein Kaninchen, dessen 
Blutdruck, durch Arsenik fast bis Null gesunken ist, durch kontinuier¬ 
liche Adrenalininfusion, die jetzt gleichzeitig Herz und Gefäse angreift, 
stundenlang am Leben erhalten werden. Therapeutischen Wert haben 
aber nur Dauerinfusionen, da die Adrenalin Wirkung ungemein flüchtig 
ist und in kürzester Zeit abklingt; usw. 

Vortr. weist an Hand dieser Versuche auf die Gefahren der Adrenalin¬ 
therapie, aber auch auf die grosse praktische Bedeutung des Mittels zur 
Bekämpfung der Blutdrucksenkung bei Peritonitis und Infektionskrank¬ 
heiten hin. 

Die beste, Form der Adrenalinapplikation bei Peritonitis ist die 
intravenöse Dauerinfusion. 

Hr. Neu-Heidelberg empfiehlt die Anwendung des Adrenalins in 
grösster Verdünnung. 

Hr. Neudörfer-Hohen-Ems: Ueber Ulcus duodeni. 

Vortr. berichtet über sein eigenes Material. Er hat in 100 Fällen 
von Erkrankungen des Magens operiert. Darunter waren 73 Ulcusfälle. 
Von diesen waren 8 Duodenalgeschwüre. Diese Zahl stimmt genau mit 
einer Arbeit von Schmitt überein, welcher unter 63 Fällen ebenfalls 
8 Duodenalgeschwüre gesehen hat. Aus diesen Beobachtungen schliesst 
Vortr., dass das Duodenalgeschwür auch in unseren Gegenden viel 


häufiger ist, als allgemein angenommen wird. Auch die Diagnose 
ist in den meisten Fällen am Krankenbett möglich, so hat er seine 
letzten 5 Fälle vor der Operation diagnostiziert. Nach seiner Meinung 
sind die Symptome des Ulcus duodenum sehr präcis und nicht leicht 
mit einer anderen Erkrankung zu verwechseln. 

Es gibt 2 Typen; zuerst solche, bei denen die Schmerzen vorherrschen. 
In diesen Fällen treten die Schmerzen niemals vor 3 Stunden, spätestens 
6 Stunden nach den Hauptmahlzeiten ein, also gewöhnlich zweimal des 
Tags, gegen 6 Uhr abends und nach Mitternacht. Dabei besteht aus¬ 
gesprochene Periodizität der Beschwerden, mit und ohne Behandlung, 
so dass monatelange freie Intervalle Vorkommen. Der zweite Typus 
ist charakterisiert durch periodisch auftretende Blutungen, welche manch¬ 
mal sich nur in Ohnmachtsanfällen äussern. Hämatemesis ist selten. 
Objektiv findet sich keine nachweisbare Veränderung des Magens, weder 
in seiner Grösse noch in seiner Funktion. Fast immer besteht Hyper- 
chloridie, ein Schmerzpunkt rechts und über dem Nabel, unter der Mitte 
des rechten Musculus rectus. Sehr charakteristisch ist die reflektorische 
Spannung des Musculus rectus im Scbmerzanfall. 

Differentialdiagnostisch kommt nur die Cholecystitis und gewisse 
Erkrankungen des Darms in Betracht, jedoch ist die Art des Schmerzes 
verschieden von der der Cholecystitis. Die Therapie ist, da die interne 
Behandlung fast immer versagt, eine chirurgische, und zwar die Gastro¬ 
enterostomie mit Verengerung des Pylorus. 

Vortr. gibt den Rat, bei jedem Fall von Schmerzen im oberen Bauch¬ 
abschnitt, die sich regelmässig wiederholen, an das Ulcus duodeni zu 
denken und daraufhin zu untersuchen. Er ist überzeugt, dass es sich 
dann heraussteilen wird, dass das „Ulcus duodeni“ bei uns eine durch¬ 
aus nicht seltene Krankheit ist, und dass viele Kranke so einer ratio¬ 
nellen Therapie zugeführt werden können. 

Diskussion. 

Hr. Hau deck-Wien war in der Lage, in den letzten 5 Monaten 
elfmal die Diagnose auf Ulcus duodeni durch Röntgenuntersuchung zu 
stellen. Sechsmal wurde sie durch die Operation bestätigt. Charakte¬ 
ristisch ist das abnorme Liegenbleiben einer kleinen Wismutquantität 
an umschriebener Stelle im Bereiche des Duodenums. Zur Differential- 
diaguose von Ulcus pyloricum ergibt sich folgender Unterschied: Bei 
diesem ist infolge des Spasmus pylori oder einer narbigen Stenose stets 
eine Motilitätsstörung vorhanden, die beim Ulcus duodeni fehlt. Die 
Röntgendiagnose wird ermöglicht 1. durch das Nischensymptora, 2. durch 
die Lokalisierbarkeit eines umschriebenen Druckpunktes bzw. einer 
Resistenz im Duodenum, 3. durch die im Verhältnis zur Magenstörung 
nur unwesentliche Störung der Magenmotilität. 

Hr. v. Eiselsberg-Wien ist der Meinung, dass das Ulcus duodeni 
häufiger vorkommt, als man bisher annehmen konnte. Es ist selbst bei 
der Operation jedoch die Entscheidung schwierig, ob es diesseits oder 
jenseits des Pylorus gelegen ist. 

Bezüglich der Behandlung weist Herr v. E. darauf hin, dass die 
Gastroenterostomie nur bei Stenosen erfolgreich ist. Sonst empfiehlt er 
seine Pylorusausschaltung, mit der er ausgezeichnete Resultate hat. 

Hr. Bier-Berlin hat 13mal mit Bestimmtheit vor der Operation die 
Diagnose auf Ulcus duodeni stellen können. 

Bei einem Falle von Duodenalstenose hatte .die Gastroenterostomie 
zunächst einen guten Erfolg, später aber traten wieder Beschwerden auf, 
da die Stenose sich wieder erweitert hatte. 

Durch den dann vorgenommenen Pylorusverschluss wurde voll¬ 
ständige Heilung erzielt. 

Hr. Henle-Dortmund hat 6 Fälle von Ulcus duodeni gesehen und 
durch die Pylorusausschaltung viermal vollkommene Heilung erzielt. Den 
Misserfolg in den beiden anderen Fällen führt et darauf zurück, dass er 
mit der Ausschaltung nicht nahe genug an das Ulcus herangegangen ist. 

Hr. Melchior-Breslau berichtet über diö auf der Küttner’schen 
Klinik beobachteten 5 Fälle von Ulcus duodeni. 

Hr. Kümme 11 -Hamburg bezweifelt, dass das Ulcus duodeni so häufig 
vorkommt, es lässt sich oft die Grenze nicht bestimmen und entscheiden, 
ob es sich um ein Ulcus pylori oder duodeni handelt. 

Hr. En derlen-Würzburg hat einen Fall nach Ausschaltung des Pylorus 
an Blutung verloren. 

Hr. de Quervain-Basel weist auf den Unterschied zwischen tief im 
Duodenum und nahe dem Pylorus gelegenen Ulcus hin. 

Hr. Folya-Budapest erinnert an den Ausfall des sogenannten 
Säurereflexes auf die Absonderung des Pancreassaftes und der Galle 
nach Pylorusverschluss und teilt technische Veränderungen der Gastro¬ 
enterostomie mit. 

Hr. Girard-Genf: In den Fällen, wo wegen starker Verwachsungen 
die Pylorusausschaltung nicht möglich ist, macht Herr G. zwecks Ver¬ 
engerung des Pylorus die umgekehrte Mikulicz’sehe Plastik (Längs¬ 
schnitt wird quer vernäht) zwecks Verengerung des Pylorus. Zur Aus¬ 
schaltung des im Magenkörper gelegenen Ulcus ventriculi empfiehlt 
Herr G. durch Verengerung die künstliche Schaffung eines Sanduhrmagens. 

Hr. Katzenstein - Berlin: Zur Vermeidung des Circulus 
vitiosus nach Gastroenterostomie wendet Herr K. eine Seiden¬ 
naht an, die eine Abschnürung des zuführenden und eine Erweiterung 
des abführenden Schenkels zum Zwecke hat. Demonstration von Bildern, 
die das Verfahren erläuterq. 

Seit der Anwendung dieses Verfahrens (seit 1904) hat Herr K. keinen 
Circulus vitiosus oder Erbrechen nach der Gastroenterostomie gesehen. 

Weiterhin empfiehlt Herr K. die Resection des Magens ohne 
Klemmen zwischen Tabaksbeutelnähten auszuführen, ein Verfahren, 
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das ebenso einfach und sicher in der Ausführung ist. (Demonstration 
von Bildern.) 

Hr. Katzenstein: Zur Pathogenese des Ulcus ventriculi. 

Erste Bedingung der Entstehung des Ulcus ventriculi ist die durch 
eine Zirkulationsstörung hervorgerufene Nekrose und ein Schleimhautdefekt. 
Hierdurch allein jedoch kann das Ulcus nicht entstehen, da solche Schleim¬ 
hautdefekte, wie schon Körte 1875 nachgewiesen hat, rasch heilen. 

Als zweiter Faktor kommt eine Störung im normalen Wechselspiel 
zwischen Pepsin und Antipepsin in Betracht. Durch Herabsetzung des 
Antipepsingehaltes des Blutes, sowie der Magenwand ist es K. gelungen, 
typische progrediente zur Perforation führende Ulcera hervorzurufen, 
wie an zahlreichen Präparaten und Bildern gezeigt wird. In Vergleichs¬ 
versuchen konnte K. feststellen, dass gewöhnliche Schleimhautdefekte im 
Magen in etwa 8 Tagen heilen, Schleimhautdefekte in deren Umgebung 
das Antipepsin zerstört war, nahmen aber die Gestalt und die Form des 
typischen Ulcus an. 

HHr. Kirschner und Mangold - Königsberg: Die motorische 
Funktion des Sphincter pylori und des Antrum pylori nach 
der queren Durchtrennung des Magens. 

Die bisherigen Beobachter, die den Nervus vagus in seinem Verlaufe 
von seinem Austritt aus dem Schädel bis zu seinem Durchtritt durch 
das Zwerchfell reizten oder durchtrennten, berichten zumeist über 
Motilitätsstörungen verschiedener Art von seiten des Magens. Da bei 
der queren Resection des Magens die sämtlichen auf der Oberfläche des 
Magens verlaufenden Vagusfasern durchschnitten werden, so muss man 
schon unter Berücksichtigung dieser Versuche mit funktionellen Störungen 
der abgetrennten Teile des Sphincters und des Antrum pylori rechnen. 
K. und M. haben deswegen die Motilität dieser Gebilde nach der queren 
Resection des Magens experimentell beim Hunde untersucht. 

Sie gingen derartig vor, dass sie den Magen quer durcbtrennten, 
die beiden Magenlumina entweder wieder miteinander vereinigten oder 
blind verschlossen und am zentralen Teile eine Gastroenterostomie an¬ 
legten. Am Antrum pylori legten sie eine Magenfistel an, dicht hinter 
dem Pylorus eine Duodenalfistel, oder sie durchtrennten das Duodenum 
quer und vernähten den zentralen Stumpf nach aussen. 

Füllt man in das Antrum pylori Wasser, entweder dadurch, dass 
man es saufen lässt oder dass man es unter einem konstanten Druck in 
die Magenfistel einlaufen lässt, so setzen unmittelbar hinterher rhythmische 
Güsse aus der Duodenalfistel eitp. Die Güsse erfolgen alle 12 bis 
14 Sekunden, ein Beweis, dass sich der Sphincter pylori in diesen Zeit¬ 
abständen regelmässig öffnet und öchliesst, und dass das Antrum pylori 
eine regelmässige Arbeit leistet. Ejin in den Pylorus eingeführter Finger 
vermag überdies die Contraotionen und Oeffnungen dieses Muskels deut¬ 
lich zu fühlen. 

Führt man einen Registrierballon in das Antrum ein und verbindet 
ihn mit einem Tambour und einem Scbreibhebel, so zeichnen sich die 
Bewegungen der Antrummuskulatur als eine absolut regelmässige Kurve 
auf. Der Druck im Antrum steigt! bis zu 45 mm Hg. 

Beobachtet man die Duodenalgüsse und die Antrumcontractionen 
auf der Kurve gleichzeitig, so kann man feststellen, dass jeder Antrum- 
contraction eine Oeffnung des Sphincter pylori entspricht, ein Beweis, 
dass die Koordination dieser beiden wichtigen Magenbewegungen in keiner 
Weise gestört ist. ^ 

Bei einem normalen Magen sistiert die Entleerung in dem Augen¬ 
blick, wo die Reaktion im Duodenum sauer wird. Auch diesen „Chemo- 
reflex ex duodeno“ konnten sie bei ihren Hunden nachprüfen. Bringt 
man in die Duodenalfistel verdünnte Salzsäure, so hören die Antrum¬ 
bewegungen augenblicklich auf und setzen erst wieder ein, wenn die 
alkalische Reaktion wieder eingetreten ist. Diese Versuche erbringen 
zum erstenmal den Beweis, dass das Aufhören der Magenentleerungen 
durch ein Aussetzen der Antrumcontractionen bedingt ist und nicht 
lediglich durch einen reflektorischen Krampf des Sphincter pylori, wie 
man bisher irrtümlich allgemein angenommen hat. 

Die angeführten Versuche berechtigen zu dem Schlüsse: Beim Hunde 
behält der Sphincter pylori und 1 das Antrum pylori seine normale 
Tätigkeit nach der queren Resection unverändert bei, in einem Zustande 
also, wo diese Gebilde von der normalerweise durch die N. vagi her¬ 
gestellten Verbindung mit dem Zentralnervensystem abgetrennt sind, 
und wo der funktionelle Zusammenhang mit der Muskulatur des Cardia- 
magens unterbrochen ist. 

Dieses Ergebnis stimmt mit den bisherigen klinischen Erfahrungen 
überein: Bei Patienten mit queret Magenresection gehören Motilitäts¬ 
störungen von seiten des Magens in der ersten Zeit nach der Operation 
durchaus zu den grössten Seltenheiten. 

(Fortsetzung folgt.) 


Kurpfuschereigesetz und dämonische Krank¬ 
heiten. 

V,on 

D. v. Hansemann. 

Jetzt, wo das Kurpfuschereigesetz in der Kommission des Reichstages 
diskutiert und wahrscheinlich in der Versenkung dieser Kommission ver¬ 
schwinden wird, ist auch wiederholt die Behauptung hervorgetreten, dass 


der Begriff des Kurpfuschers sich nicht scharf abgrenzen lässt. Die 
Aerzte definieren Kurpfuscher gewöhnlich als einen solchen, der Heilungs¬ 
versuche an Kranken macht, ohne die ärztliche Approbation zu besitzen. 
Von gegnerischer Seite wird demgegenüber behauptet, dass auch sehr häufig 
approbierte AerzteMaassnahmen zu therapeutischen Zwecken vornehmen, die 
den kurpfuscherischen Anschauungen sehr nahe stehen. Es muss leider zuge¬ 
geben werden, dass eine solche Behauptung nicht ganz unrichtig ist, und man 
brauchtnur in dieserBeziehung auf die Homöopathen zu verweisen, von denen 
viele die Approbation haben. Wenn man die Kommissionsberatungen 
über das Kurpfuschergesetz verfolgt, so ist zunächst die merkwürdige 
Tatsache zu konstatieren, dass kaum irgend eine Partei diesem Gesetz 
enthusiastisch gegenübersteht. Aber es kann gar keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass die Zentrumspartei ganz vorzugsweise das Kurpfuschereigesetz 
bekämpft, und zwar aus einem sehr nabe liegenden Grunde. Der Uitra- 
montanismus hat bekanntlich eine grosse Reihe von kurpfuscherischen 
Maassnahmen im grossen Stil eingeführt und propagiert sie mit allen 
ihm zu Gebote stehenden Mitteln unter der allerdings unrichtigen Angabe, 
dass das zum Gebiete der katholischen Religion gehöre. Die angeblichen 
Heilungen von Krankheiten in Lourdes und anderen Wallfahrtsorten, durch 
Auflegen von Reliquien, ja selbst durch Verschlucken von Heiligenbildern, 
die auf Oblaten sind u. s. w., sind so verbreitet, dass sie allen bekannt 
sind. Und es versteht sich, dass der Ultramontanismus sich die Frei¬ 
heit, auf diese Weise Kurpfuscherei zu treiben, nicht gern nehmen lassen 
will, denn er hat dadurch nicht unerhebliche Einnahmen. Wie sehr der 
Aberglaube verbreitet ist, dass auf diese Weise Heilungen herbeigeführt 
werden können, geht daraus hervor, dass im Jahre 1909 von Berlin aus 
ein Pilgerzug von über 250 Menschen nach Lourdes gegangen ist, be¬ 
gleitet von einem Berliner Arzt. Ob derselbe lediglich als ärztlicher 
Berater für diese Anzahl von Menschen auf der Reise gedient hat, oder 
ob er auch geholfen hat, in Lourdes Wunder zu konstatieren, ist mir 
nicht bekannt geworden. 

Eine der merkwürdigsten Erscheinungen der ultramontanen Krank¬ 
heitsauffassung ist nun aber die Existenz sogenannter dämonischer Krank¬ 
heiten. Viele, die sieh nicht mit diesen Dingen beschäftigt haben, und 
die nicht in Gegenden leben, die vom Ultramontanismus durchsetzt sind, 
sind vielleicht der Meinung, dass an dämonische Krankheiten heutzutage 
nur noch abergläubische Laien glauben können, und dass die Medizin da¬ 
mit gar nichts zu tun habe. Leider ist das nun keineswegs der Fall. 
Die dämonischen Krankheiten spielen vielmehr unter den dem Ultra¬ 
montanismus anhängenden Aerzten eine nicht unerhebliche Rolle. Bei 
verschiedenen Gelegenheiten sind sie bis in die neueste Zeit dafür ein¬ 
getreten. Der verstorbene preussische Sanitätsrat Dr. Kapellmann ist 
von jeher aufs energischste für die Existenz dämonischer Krankheiten 
eingetreten. Kapellmann war durch zwei Dinge in weiteren Kreisen 
bekannt geworden, einmal durch seine „Pastoralmedizin“, die 1907 schon 
in der 15. Auflage erschien und nach dem Tode Kapellmann’s von 
Dr. W. Bergmann in Cleve herausgegeben wurde. Eine traurige Be¬ 
rühmtheit hat er dann weiter bei Gelegenheit des Prozesses gegen die 
Alexianer Brüder der Irrenanstalt Mariaberg bei Aachen erlangt. K ap el1 - 
mann war Anstaltsarzt von Mariaberg, und die grausame Behandlung 
der dort „inhaftierten“ Patienten wurde von Kapellmann dadurch 
gerechtfertigt, dass es sich in den betreffenden Fällen um dämonische 
Krankheiten gehandelt habe, bei denen die Austreibung des Teufels 
diese Behandlung notwendig gemacht habe. Diese Vorgänge haben sich 
in den letzten beiden Dezennien des vorigen Jahrhunderts abgespielt, 
also nicht etwa in sehr weit zurückliegender Zeit. Aeltere werden sich 
auch noch erinnern der berühmten Teufelsaustreibungen, die der Bischof 
Laurent in den vierziger Jahren des vorigen Jahrhunderts vornahm, 
und die in anschaulicher Weise in einem Buche von Karl Möller, 
Professor der Geschichte an der katholischen Universität zu Löwen, be¬ 
schrieben werden. Dieses Buch ist 1888 im Verlage des bekannten 
Zentrumsabgeordneten Dasbach in Trier erschienen, der dasselbe noch 
1895 in seinem Verlagskatalog aufs angelegentlichste empfiehlt. Ich kann 
nur jedem, der sich für diese Materie interessiert, empfehlen, die 
Teufelsaustreibungen, die der Bischof Laurent an einem Mädchen Maria 
Anna Katharina Pfefferkorn aus Viller in Lothringen vornahm, ZU lesen. 
Das bemerkenswerte Buch betitelt sich: „Leben und Briefe von Johann 
Theodor Laurent, Titularbischof, Apostolischer Vikar von Hamburg 
und Luxemburg, und die beireffende Stelle steht im 2. Bd. S. 242 ff. 

Man wird nun gewiss vielfach meinen, dass das längst vergangene 
Geschichten sind, und dass das aufgeklärte 20. Jahrhundert sich mit 
solchen Dingen nicht mehr abgibt. Das ist aber ganz unrichtig. Viel¬ 
mehr stehen der Ultraraontanismus und mit ihm seine Anhänger, auch 
diejenigen, die approbierte Aerzte sind, heute noch auf dem gleichen 
Standpunkt wie Bischof Laurent im Jahre 1842. Freilich hüten sich diese 
Leute, ihre Ansichten öffentlich in wissenschaftlichen Zeitschriften zu ver¬ 
treten, wie es jeder tun würde, der durch seine Studien zu einem wissen¬ 
schaftlichen Resultat gelangt ist. Dazu fehlt ihnen die Courage. Aber wo sie 
glauben, uuter sich zu sein, wo siegewissermaassenintramuros ihre Ansichten 
äussern, da halten sie nicht mit ihren Meinungen zurück. Zum Beweise 
citiere ich wörtlich einen Passus aus einem sehr interessanten Buche, 
betitelt „Handbuch der Pastoralmedizin, mit besonderer Berücksichtigung 
der Hygiene“ von Dr. Aug. St Öhr. 5. verbesserte Auflage von Dr. Lud. 
Kannamüller, Freiburg, Herder’sche Verlagsbuchhandlung. 1909, Herr 
Kannamüller ist nach dem Medizinalkalender 1887 approbiert und hat 
seinen Wohnsitz in Passau. Er gehört also zu den Aerzten, die bereits 
mit modernen Anschauungen erzogen und unter dem Einfluss derselben 
geprüft sind. Er hat diese Prüfungen bestanden, muss also wenigstens 
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von diesen modernen Anschauungen Kenntnis gehabt haben. In 
diesem Buche steht nun auf S. 448 wörtlich folgendes zu lesen: „Die 
Möglichkeit der Entstehung von Krankheiten durch dämonische 
Einflüsse muss von jedem gläubigen Katholiken als eine über allen 
Zweifel erhabene Tatsache angenommen werden. Für die Zeit Christi 
ist sie offenbarte Wahrheit, späterhin sprechen sich die bedeutendsten 
Lehrer der Kirche und ihre legitimen Organe übereinstimmend dahin 
aus, dass diese Auffassung als verbindlich für den Glauben zu be¬ 
trachten sei, und was die Jetztzeit anlangt, so glaube ich, auch ohne 
Dogmatiker von Fach zu sein, dass vom Standpunkte der katholischen 
Orthodoxie aus niemand die gegenteilige Ansicht haltbar verteidigen 
kann. Es gibt also dämonische, in ihrer Aetiologie von den 
durch den Einfluss natürlicher Dinge entstandenen patho¬ 
logischen Vorkommnissen grundverschiedene, mit Zu¬ 
lassung Gottes durch übernatürliche Kräfte und durch die 
Macht böser Geister erzeugte menschliche Krankheiten. 
Fügen wir dieser Definition dann noch eine zweite Thesis an, dass 
nämlich als die erfolgreichsten und berechtigsten (allerdings 
nicht unfehlbar wirksamen) Heilmittel solcher dämonischen Er¬ 
krankungen die Gnaden mittel der katholischen Kirche, die Sakra¬ 
mentalien und besonders der kirchliche Exorzismus, anzusehen sind, so 
ist in dieser schwierigen Frage das scharf umschriebene Gebiet der 
kirchlich festgestellten Glaubenswahrheiten, für uns also der zweifellosen 
Tatsache, erschöpft, und die Lösung der vielen Rätsel, die sonst noch 
die ganze Sache in sich birgt, haben die Wissbegierigen auf dem weiten 
Felde der Konjektur zu suchen.“ 

Aus dieser Stelle geht aufs deutlichste hervor, dass der Yerf. ein 
unzweifelhafter Anhänger der Anschauung der dämonischen Krankheiten 
ist. Es wird ja nun auch interessieren, zu wissen, welche Krankheiten 
Kannamüller als dämonische bezeichnet, und er stellt sich da auf den 
sehr „aufgeklärten“ Standpunkt, dass im Mittelalter und auch noch in 
der späteren Zeit viel Aberglauben darüber existierte, und dass vieles 
als dämonische Krankheit bezeichnet wurde, was heutzutage nicht mehr 
als solche anerkannt werden könnte. Um nun aber seine Anschauungen 
weiter zu präzisieren, gibt er auf S. 451 folgende Auskunft: „Sollte es 
denn für die bösen Geister notwendig sein, im Falle ihnen die Macht 
verlieben wird, einen Menschen krank zu machen, immer etwas ganz 
Apartes, eine besondere Tour de force zu bieten? Ein scheinbar natür¬ 
licher, ganz in dem gewohnten Gleise einer häufig vorkommenden 
Krankheitsform sich haltender Verlauf schliesst meiner Ansicht nach 
noch lange nicht die Möglichkeit dämonischer Einwirkungen aus. Es 
wäre eine blosse Konjektur, wenn man etwa behaupten wollte, der Böse 
sei verbunden, durch besonders auffallendes Gebaren der Symptomato¬ 
logie, durch den charakteristischen „Hokuspokus“ der Volkssage, seine 
Anwesenheit zu verkündigen und sich dadurch in recht ungeschickter 
Weise bemerklich zu machen. Der Gedanke, dass dämonische Kräfte 
unter der Maske eines akuten Gelenkrheumatismus oder eines Typhus 
sich bergen können, hat für mich wenigstens etwas viel Bestechenderes, 
insofern sich eben der dämonische Intellekt unter solchem Trugbild als 
feiner und raffinierter operierend darstellt, als die Annahme, dass die 
Einwirkung feindlicher, übernatürlicher Gewalten sich immer nur auf 
aussergewöhnliehen, von dem natürlichen Verlauf der Dinge abweichenden 
Bahnen bewege. Und die Macht sowohl wie die Kunst, eine der häufigeren 
Krankheitsformen vorzutäuschen, eine Kunst, welche kaum die eines 
Taschenspielerstückchens zu überbieten braucht, sollte man doch wohl 
dem bösen Geiste zuzutrauen berechtigt sein! Die Erkenntnis solcher 
Krankheitszustände als dämonischer dürfte dann allerdings lediglich 
Sache des Theologen sein, für den Arzt unterscheiden sie sich in keiner 
Weise von den genuinen Affektionen der nämlichen Form. Glücklicher¬ 
weise ist, wie wir gesehen haben, diese Geissei Gottes nur mehr äusserst 
selten in Tätigkeit, und hat unser Herrgott unserem materiellen Zeit¬ 
alter andere drastische Zuchtmittel in ausgedehntestem Maasse Vor¬ 
behalten, die wie Tuberkulose und Syphilis wohl noch eine eindring¬ 
lichere Sprache reden als die nun fast geschwundene Dämonopathie der 
Alten.“ 

Auch diese Stelle ist so bemerkenswert, dass sie verdiente, wörtlich 
abgedruckt und weiteren Kreisen bekannt gemacht zu werden. 

Für dieses Bekenntnis hat aber auch der Verf. das Imprimatur der 
höchsten Geistlichkeit erlangt, unter deren besonderem Schutz und Emp¬ 
fehlung Bücher dieser Art erscheinen. 

Man könnte nun glauben, dass es sich hier um vereinzelte Erschei¬ 
nungen handelt, das ist aber keineswegs der Fall. Sondern alle Aerzte, 
die den ultramontanen Vorschriften anhängen, richten sich zunächst 
nach dem, was die Moraltheologie sagt und in zweiter Linie erst danach, 
was die medizinische Wissenschaft fordert. Noch vor kurzer Zeit hat in 
einer öffentlichen Versammlung in Schöneberg ein dort ansässiger 
Kollege sich öffentlich hierzu bekannt, dass für ihn in erster Linie die 
Moraltheologie und in zweiter Linie erst die medizinisch-wissenschaft¬ 
liche Erkenntnis maassgebend sei für sein Handeln am Krankenbett. Die 
Moraltheologie aber enthält einmal für allemal festgelegte Vorschriften, 
die nicht mit der Wissenschaft fortschreiten. Jeder wird einsehen, dass 
hierin eine ungeheure Gefahr nicht nur für die gesamte Menschheit, 
sondern auch für den ärztlichen Stand liegt, der durch solche Vor¬ 
stellungen aufs schlimmste diskreditiert werden kann, und die Aerzte 
sollten Zusammenhalten, um sich solcher Elemente aufs energischste zu 
erwehren und auch öffentlich solche Anschauungen an den Pranger 
stellen. Nur wenn der Aerztestand selbst dafür sorgt, dass er sich frei 
von abergläubischen und kurpfuscherischen Maassnahmen hält, ist er 


imstande, von seiten der Laien sich die Achtung zu erhalten, die er 
verdient. Diejenige politische Partei nun, die aber aufs äusserste solche 
Anschauungen propagiert und unterstützt, das Zentrum, ist deswegen 
auch als der grösste Feind des ärztlichen Standes zu betrachten. Und 
das sollten sich vor allen Dingen diejenigen klar machen, die den be¬ 
rechtigten Wunsch nach einem Kurpfuschereigesetz besitzen 1 ). 


Arzt, Charlatan, Kurpfuscher und Publikum 
anno 1761. 

Von 

Dr. Schröder. 

Den nachfolgenden Brief schrieb vor 150 Jahren ein Kollege an den 
Herausgeber einer medizinischen Wochenschrift. Der Brief kam damals 
zum Abdruck und lässt uns einen Blick tun in die Not, mit der ein 
gerader und ehrlich denkender Arzt damals zu tun hatte. Da er mutatis 
mutandis auch heute noch geschrieben sein könnte, scheint es mir der 
Mühe wert zu sein, ihn der Vergessenheit zu entreissen. Der Brief lautet: 

Mein Herr! 

Ich bin ein wirklicher Doktor und verstehe meine Kunst gut, 
ohne mich dessen zu rühmen. Denn itzt ist keine Gelegenheit für mich 
aufzuschneiden. Mein unglückliches Schicksal hat mich endlich zu der 
Verzweiflung, zu dem Unsinn, aber auch zu dem Glücke gebracht, ein 
Charlatan zu werden. Denn der Himmel weiss, dass ich als ein recht¬ 
schaffener Mann in der Welt schlechterdings nicht hätte fortkommen 
können. Meiner guten Einsichten, langen Erfahrung und vielen Fleisses 
ungerechnet wurden mir doch, weil ich die Windbeuteley ein wenig zu 
sehr verachtete, und allzu ernsthaft und treu für kranke Leute 
war, die jungen Narren überall vorgezogen, die allen Menschen Wunder¬ 
werke versprechen, mit einem grossen Apparatu nichts thaten, und mich, 
wo sie mich ansichtig wurden, einander mit den Spottworten zeigten: 
Das ist der Schlucker, der die Leute mit Gottes Hilfe curirt. Ich war 
dennoch so ehrlich, dass ich lange Jahre diesen Spott und meine Hint¬ 
ansetzung ertrug, und würde noch itzt ein rechtschaffener 
Doktor sein, wenn mir nicht zuletzt ein Argument meinen Ehrgeiz 
und mein gutes Herz widerlegt hätte, das allzu bitter war, nämlich die 
Hungersnoth. Da ich nichts mehr zu leben noch zu hoffen hatte, so 
bedachte ich endlich, dass solche Leute gleichwol nicht solche gequälte 
Narren wären, als ich; die sich nach dem Gesehmacke der Welt 
richten und Thoren sind, weil man Thoren liebt. Ich fasste also den 
Vorsatz mich anderswohin zu begeben und daselbst die glückliche Rolle 
eines Charlatans zu spielen, die so sehr bezahlt wird. Ich machte 
Wurm-Kuchen, Aurum potabile, oder Goldtinktur, Herz- und Zahn¬ 
pulver, nahm noch einen Narren zum Diener an, und stellte mich mit 
ihm auf eine Bude. Hieselbst verliess mich mein Gewissen noch nicht. 
Ich gab meinen Diener für den Doktor aus und ich selbst übernahm die 
Rolle seines Harlekins. Ich überliess ihm den Betrug, den Leuten meine 
Arztneyen als Wundermittel anzupreisen; ich aber trat neben ihn, und 
sagte dem staunenden Pöbel die lautere Wahrheit. „Glaubt ihm nichts“ 
sagte ich, „er ist ein Betrüger; er ist mein Diener; mein Unglück hat 
mich so weit gebracht, dass ich euch auf diese Weise zu belügen suche, 
um nicht Hungers zu sterben. Der Schurk ist ein entlaufener 
Schuhflicker, und die Arztneyen, die er euch gibt, sind nur gemeine 
Mittel, die er von euch zwölfmal theurer bezahlt nimmt, als sie 
werth sind.“ — Alles dieses hinderte mein Glück nicht im geringsten. 
Jedermann drängte sich zu unserer Bude und kaufte. Alle Tage kamen 
Leute, die uns versicherten, dass unsere Mittel Wunder an ihnen 
gethan hätten; und kurz, ich ward ein reicher Mann. 

Endlich gelangte ich nach vielen Reisen an einen verwünschten 
Ort, wo der Physikus ein gestrenger Herr war, welcher mich 
und meinen Diener gleich in Verhaft bringen Iiess. In diesem unglück¬ 
lichen Gefängnisse verlohr ich' alle meine Waaren, und musste mich 
sechs Wochen mit Wasser und Brodt begnügen. Diese Schärfe ist un¬ 
gerecht und eben sie ist es, worüber ich mich bey Ihnen beschwere. 
Sagen Sie mir, um aller Gerechtigkeit willen! wer verdient von uns 
beyden verdammt zu werden? ich, der ich gerne als ein ehrlicher 
Mann leben wollte, aber verhungern musste, oder das Volk, 
das mich nicht anders, als unter dem Charakter eines 
Narren gebrauchen wollte? — Ist denn die Welt, worinn wir 
leben, wol von dem Gesehmacke, dass sie von rechtschaffenen, redlichen 
und bescheidenen Leuten von wahren Verdiensten bedient seyn will? 
Nein keinesweges. Man mag hundertmal sagen, dass doch gleichwol 
viele Aerzte gut in der Welt fortkommen, die keine Charlatans sind; es 
ist. doch nicht an dem. Die wenigen vernünftigen Leute, die solche 
Aerzte gebrauchen, reichen kaum in. den grössten Städten hin, einem 
einzigen solchen Mann seinen Unterhalt zu geben. Die meisten wollen 


1) Anmerkung der Redaktion: Wenn auch selbstverständlich 
der Verfasser diese Zeilen allein zu vertreten hat, so wollen wir sie doch 
nicht ohne die Erklärung hinausgehen lassen, dass wir seinen Ansichten 
durchaus nicht in allen Punkten beipflichten und insbesondere seine 
Schlussfolgerung, wonach gerade „das Zentrum der grösste Feind des ärzt¬ 
lichen Standes“ sei, für abwegig und tatsächlich unzutreffend halten 
müssen. 
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sich lieber denen anvertrauen, welche die Kunst verstehen, sich ihren 
Beyfall und ihr Zutrauen aufs leichteste zu erwerben; und dieses ge¬ 
schieht durch das, was Sie bey so mancheip guten Doktor, der nicht 
Charlatan heissen will, finden; durch unverschämtes Selbstlob; durch 
lügenhafte Prahlerev, neidische Verkleinerung anderer Aerzte; durch die 
Kühuheit grosser Versprechungen; durch Affektation in Worten und 
Handlungen; und durchi das Geschrey, den Rumor, und den grossen 
Apparatum, womit man alle die Wunderwerke bey Kranken verrichtet, 
welche zuletzt auf nichts ‘hinauslaufen. Was meynen Sie nun, wenn 
man die ganze Zunft der Charlatans vom Erdboden vertilgen sollte, wer 
eigentlich darunter leiden würde? Wir nicht! Denn wenn wir uns auf 
andere Weise, ohne Prablerey und Thorheit, Zutrauen und Beyfall 
erwerben könnten, warum sollten wir es nicht thun? und wenn alle 
Charlatanerey mit einemmale aufhörte, so würde dieses geschehen können. 
Allein, was würde das Publikum dazu sagen? 

Zu der Zeit, als ich noch weise war, vorher nachdachte, ehe ich 
verschrieb, und fragte ehe ich nachdachte, da wohnten meine Mäcenaten 
in Kellern und auf Sählen, da ging ich in meinem einfachen Rock und 
auf der Strasse bellten mir die Hunde nach. Wäre ich damals ge¬ 
storben, so hätte mich kein Mensch auf der Welt vermisst. Jetzt aber 
bin ich die Zuflucht, die Hoffnung und der Trost vieler hundert Menschen 
in Deutschland, die mein Tod gewiss in grosse Angst setzen würde. 
Eine Baronessinn, die mich in meinem ehrlichen Zustand nicht an¬ 
gesehen haben würde, kaufte mich damals aus meiner Gefangenschaft 
los, bloss weil sie meinen Zettel gelesen hatte, und sähe, dass ich ein 
untrügliches Mittel versprach, die Haut von allen Runzeln bis ins 145 ste 
Jahr zu bewahren. 

Viele meiner Mitbrüder auch in den Städten (denn unser Name ist 
Legion), reissen bloss durch ihre Charlatanerey die ganze Praxin der 
vornehmsten Leute an sieh; und wenn sie nur Einsicht und Wissenschaft 
besitzen, so beglücken sie wirklich durch diesen Kunstgriff das Publikum 
und sich, indem sie dadurch ihrer Geschicklichkeit bloss Eingang ver¬ 
schaffen und einen Charakter annehmen, der sie ‘so glücklich macht zu 
gefallen und schon durch ihren Anblick und ihr Wort allein grosse 
Kuren zu thun. — Sie sehen hieraus, mein Herr, dass ich die Charlatans 
von den dummen und unwissenden Pfuschern unterscheide, die ich nicht 
verteidige, weil sie wirklich schädlich sind. Allein, dass ein ge¬ 
lehrter Arzt zugleich ein Charlatan sei, dass finde ich bey 
dem gegenwärtigen Geschmacke der Welt, und bey der all¬ 
gemeinen Schwachheit des Herzens, dass sich nicht von inneren Ver¬ 
diensten, sondern vom äussersten Glanze einnehmen lässt, gar nicht 
tadelhaft. Von zween gelehrten Aerzten, deren einer ehrlich und der 
andere ein Charlatan ist, ist der erste eine unnütze Last, der letzte 
hingegen nützet der Welt und ist glücklich.“ 

Soweit der Brief, der uns zunächst erkennen lässt, dass eine Ueber- 
füllung des ärztlichen Standes (denn unser Name ist Legion) auch 
damals schon geherrscht und zu den geschilderten Auswüchsen wohl 
den Grund gegeben hat. Abgesehen davon, dass wir die Berechtigung 
dieser Auswüchse nicht anerkennen können, mutet der Brief fast so an, 
als ob er heute geschrieben wäre, vorausgesetzt, dass man an Stelle von 
„Charlatanerey“ Naturheilkunde und Kurpfuschertum liest. Und was 
gar das liebe Publikum anlangt, so bedürfte der Brief in bezug auf dieses 
wohl gar keiner Aenderung. Es scheint sich durch die 150 Jahre hin¬ 
durch in seinem Verhältnis zum A|rzt einerseits und zum Charlatan 
(Kurpfuscher) andrerseits völlig gleiohgeblieben zu sein. Wie ja denn 
auch heute allgemein zugegeben wird, dass der Aerztestand im Jahre 1869 
sich geirrt hat, als er glaubte, dass| das Publikum damals in einer für 
den Arzt günstigen Weise schon aufgeklärt genug sei, um die Einführung 
der sogenannten Kurierfreiheit vertragen zu können. Der Erfolg zeigte 
das Gegenteil! Eine wahre Flut völlig ungebildeter Leute stürzte sich 
verderbenbringend auf das nunmehr freie „Gewerbe“. Ihrem ursprüng¬ 
lichen Berufe nach waren und sind alle diese Leute von dem „ent¬ 
laufenen Schuhflicker“ unseres Kollegen von anno 1761 nicht weit ent¬ 
fernt, meist noch schlechtem. 

Dass das Publikum auch heute noch nicht aufgeklärter ist, hat es 
erst kürzlich durch seine Y etfwählten Vertreter im Reichstag urbi et orbi 
laut genug verkündigen lassen. Die Debatte über die Missstände im 
Heilgewerbe, wie der schöne Ausdruck lautet, gab den äusseren Anlass. 
Das Ergebnis dieser Debatte konnte 1 der Reichstagsabgeordnete Kollege 
Arning in den denkwürdigen Ausspruch zusammenfassen: „Wahrlich, 
nach den hier geäusserten Ansichten sollte man heute in Deutschland 
eher wünschen ein Kurpfuscher als ein Arzt zu sein!“ Es erinnert 
dieser Ausspruch nur gar zu sehr an den Satz, mit dem der Brief¬ 
schreiber oben sich zu verteidigen sucht: „dass ein gelehrter Arzt zu¬ 
gleich ein Charlatan sei finde ich bey dem gegenwärtigen Ge¬ 
schmacke der Welt gar nicht tadelhaft“. 

Vielleicht interessiert noch ein kurzes Wort über das erwähnte 
Aurum potabile. Es ist dies eines der von den Alchimisten überkommenen 
Universalmittel und soll um 1200 herum zuerst von Villanova durch 
Ablöschen von glühendem Gold in Wein oder Alkohol dargestellt worden 
sein. Nach Sch eien z übt Gold unter diesem Namen auch heute noch 
seine suggestive Wirkung als Heilmittel auf das Publikum aus und bringt 
auf diesem Wege auch heute noch Gold in die die Taschen der — 
Fabrikanten. 

Die Tatsache, weshalb Charlatane und Kurpfuscher sich eines 
grösseren Zuspruchs zu erfreuen haben als ein rite approbierter Arzt, 
liegt wie auch vor 150 Jahren schon in der Volksseele begründet. Eine 
Patientin mit Stirnhöhlenkatarrh vertraute mir noch vor wenigen Tagen 


an, dass sie, und zwar noch dazu gegen den Willen ihres Mannes, vorher 
bei einer Gesundbeterin gewesen sei. Die Vorliebe des Publikums für das 
Mystische ist zum grossen Teil auch aus der geschichtlichen Entwicklung 
der Arzneikunst, die Jahrhunderte lang allein in der Hand der Priester 
lag, zu erklären. „Die würdigen Aerzte“, fügt unser Gewährsmann aus 
dem Jahre 1761 noch hinzu, „schämen sich des niedrigen Betruges der 
Charlatans, und wollen ihr Verfahren mit Kranken immer nur auf Ver¬ 
nunft, Erfahrung und Ueberlegung gründen. Allein, nichts 
nimmt der Pöbel ein, was er begreifen kann, und er folgt keinem 
Rathe, wenn sich der, welcher ihn ertheilt, bey ihm nicht das Ansehen 
zu geben weiss, dass er etwas mehr als ein gemeiner vernünftiger Mensch 
sei. Dieses Umstandes wissen sich unsere Charlatans (heute Kurpfuscher) 
zunutze zu machen; und sie gewinnen immer Geld dabey, denn 
Un sot trouve toujours un plus sot, qui l’admire. 


Budapester Brief. 

Bei uns ist zur Zeit die aktuellste Frage die Spitalsmisere. Der 
Bericht unseres verdienstvollen Oberphysikus Mladen Magyarevics 
entrollt ein geradezu erschreckendes Bild unserer sanitären Einrichtungen. 
In den Spitälern ist der Platzmangel bereits ein so grosser, dass zur 
Winterszeit täglich zahlreiche, oft auch 100 sich meldende Kranke ab¬ 
gewiesen werden müssen. Die Aufstellung von Ersatzbetten erwies sich 
auch als ungenügend, denn während normal 8665 Kranke aufgenommen 
werden, sind tatsächlich 4260 Kranke untergebracht, und das kann man 
nur dadurch, dass man die Kranken auf der Erde auf Strohsäcken bettet 
einen neben dem anderen. Für unheilbare Kranke ist überhaupt keinerlei 
Fürsorge getroffen; denn so lange in den Spitälern Platz ist, werden 
auch unheilbare Kranke aufgenommen, und sind sie einmal da, bleiben 
sie ad infinitum und nehmen dadurch den Kranken, die wegen eines 
heilbaren Gebrechens erscheinen, den Platz weg. In den Anstalten für 
Geisteskranke herrscht eine jeder Beschreibung spottende Ueberfüllung 
mit all ihren Konsequenzen, und am ärgsten sind die Zustände in der 
Beobachtungsanstalt, wo die Kranken massenweise in engen, schmutzigen, 
von einer gräulichen Atmosphäre erfüllten Räumen auf demFussboden lagern. 

Dass hier derartige traurige Verhältnisse obwalten, trägt der dazu 
fortwährende Kompetenzstreit zwischen Staat und Stadt bei. Budapest 
erhält — ausgenommen die beiden Irrenanstalten — alle Spitäler 
selbst; da der Staat bloss auf wiederholte Urgenz der Hauptstadt im 
Jahre 1901 zum Zweck der Errichtung eines staatlichen Spitals in der 
Hauptstadt 5 Millionen Kronen votierte, dessenungeachtet dieser Betrag 
seinem eigentlichen Zwecke entzogen wurde und zum Bau von neuen 
Kliniken verwendet wurde. 

Jetzt will die Hauptstadt nur dann neue Spitäler bauen, wenn die 
Regierung sich bereit erklärt, die Erfordernisse anzuerkennen und die 
Ausführung derselben materiell zu ermöglichen, weil ein grosser Teil der 
Kranken aus der Provinz in die Hauptstadt kommt und den hiesigen 
Spitälern zur Last fällt, obwohl diese Spitäler in erster Reihe berufen 
sind, die Kranken der Hauptstadt zu versorgen. Nur Vs der in den 
Spitälern gepflegten ist nach Budapest zuständig, die anderen 4 /ß be¬ 
stehen aus Provinzlern und Ausländern. Der Leiter der linksufrigen 
Donauspitäler, Prof. Baron K. v. Müller, urgierte schon seit beinahe 
zwei Jahrzehnten mit immer neuen und neuen Memoranden um Abhilfe, 
und da er kein Gehör fand, nahm er einen mehrmonatlichen Urlaub, 
um, wie es heisst, mit Missmut, da er bei einer eventuellen Epidemie 
keine Verantwortung mehr übernehmen will, von seinem Posten zu 
scheiden. Er wollte ein grosses Krankenhaus, als Pendant des 
Virchow’schen, was ihm auch ärztlicherseits viele Gegner brachte, da 
man jetzt eher für mehrere kleinere Spitäler dezentralisiert Vorsorge 
treffen wollte, als Millionen in einem Riesenspital einzubauen, von 
dessen Unzweckmässigkeit man sich schon anderwärts überzeugte. 

Statt radikale Abhilfe zu schaffen, stückelt, flickt man, adaptiert 
man mit grossen Kosten alte Gebäude. Das Rökus-Arbeitshausspital, 
das schon kaum als Arbeitshaus entsprach, richtet aus einer Schule 
provisorisch ein Spital ein, und das alles nützt nichts, man wird doch 
gezwungen sein, neue Spitäler zu bauen. 

Ich fürchte jedoch, dass trotz den Erklärungen des Ministerpräsi¬ 
denten im Parlamente und trotz dem guten Willen der Hauptstadt dies 
noch eine geraume Zeit erfordern wird; denn bei uns verschlingt alles 
der Moloch Militarismus; statt Spitäler werden Dreadnaughts gebaut, 
statt Verstaatlichung des Sanitätswesens werden Kanonen gegossen. 

Das Geld für em Arbeiterspital, das nicht nur versprochen, 
sondern zu dessen Bau schon gesetzlich Millionen votiert waren, scheint 
auch zu Militärzwecken verausgabt worden zu sein. 

Ein Teil der unheilbaren Kranken überfüllt das Armenhaus, SO 
dass das gegenwärtige zu klein geworden ist und den modernen Anforde¬ 
rungen nicht mehr entspricht. Jetzt soll ein neues Armenhaus gebaut 
werden, und nach den Plänen soll es für 2000 Personen berechnet sein. Es 
sollen auch Plätze geschaffen werden, welche Leute gegen Bezahlung in 
Anspruch nehmen können, und ausserdem sollen auch Wohngelegenheiten 
für alte Paare geschaffen werden. 

Für Leute mit beschränkter Arbeitskraft soll in Form der Aus¬ 
übung von Gärtnerarbeiten Arbeitsgelegenheit geboten werden. Die Zahl 
der infektiösen Krankheiten ist hei uns überaus gross und insbesondere 
gross die Zunahme des Scharlachs von Jahr zu Jahr. In den letzteren 
Jahren um 1000 Fälle jährlich. Im vorigen Jahre gab es 4000 Scharlach- 
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kranke. Unser Physikus schreibt dies der unbehinderten Verschleppung 
der Seuche durch die elektrischen Bahnen, Omnibusse, neuerdings durch 
die massenhaften Kinematographentheater und durch die infizierte Milch 
zu. Abhilfe 'will er durch die Organisation der Prophylaxe schallen. 
Scharlachkranke aus der Provinz dürfen von nun an durch regelmässige 
Verkehrsmittel nicht mehr befördert werden; sie müssen mittels eigener 
Wagen ins Infektionsspital befördert werden. In Budapest stehen die 
Wagen der Desinfektionsanstalt für‘diesen Zweck ständig unentgeltlich 
zur Verfügung. Die Scharlachkranken müssen jetzt zumeist ins Infektions¬ 
spital transportiert werden und nur in seltenen Fällen ist die Isolierung 
in der eigenen Wohnung gestattet. Da die Fälle zumeist aus den Nach¬ 
bargemeinden eingeschleppt wurden, ersuchte unser Magistrat den Vize¬ 
gespann des Pester Komitates, um dortselbst sanitäre Verfügungen zu 
treffen. 

Mit Rücksicht darauf, dass die Familienmitglieder infektiöser Kranken 
erfahrungsgemäss die Krankheiten verbreiten, will Oberphysikus 
Magyarevics in Verbindung mit der alten und der neuen Desinfektions¬ 
anstalt ein Gebäude für 60—70 Personen errichten, wo die Angehörigen 
infektiöser Kranker 5 Tage hindurch unter Beobachtung gehalten werden 
sollen. Diese Anstalten sollen so beschaffen sein, dass die dort internierten 
Personen streng isoliert gehalten werden können und ihre Verköstigung, 
Bedienung, Desinfizierung durch Angestellte der Desinfektionsanstalt be¬ 
sorgt werden können. 

Zur Abwehr der Cholera Hess der Minister des Innern das auf die 
Cholera bezughabende Wissenswerte in einer kurzen und leicht verständ¬ 
lichen Flugschrift zusammenfassen und in ungarischer, deutscher, rumä¬ 
nischer, slovenischer, serbischer, ruthenischer und italienischer Sprache 
an die Munizipien versenden, um sie an einzelne Gemeinden zu ver¬ 
teilen und bemerkt dabei, dass er grosses Gewicht darauf lege, dass 
ausser der Mitwirkung der Gemeindenotare und Richter die Mitteilungen 
durch die Pfarrer und Lehrer in entsprechender Weise dem Volke er¬ 
läutert werden. 

Die Pest in China und in der Mandschurei legt den europäischen 
Staaten die Pflicht auf, gegen die Eventualität einer etwaigen Gefahr 
die gebotenen Vorsichtsmaassregeln zu treffen, und so wurde sowohl im 
Ministerium des Innern wie in der Hauptstadt auf das eifrigste an der 
vollständigen Organisation von Verfügungen zur Abwehr gegen diese 
Gefahr gearbeitet, und zwar auf internationaler Grundlage als Glied in 
der Kette der Kulturstaaten. 

Da bei uns mehrere Erblindungsfälle vorkamen, hat der Minister 
des Innern im Einvernehmen mit dem Handels- und Ackerbauminister 
die Verwendung des Methylalkohols zu Getränken und Arzneien verboten. 

Unser neues Volksheim — eine neue Stätte der Humanität — ist 
berufen, der mittellosen Bevölkerung ein Heim zu bieten, Arbeitslose zu 
beschäftigen, verlassene, auf sich selbst angewiesene Kinder zu be¬ 
schützen, die arbeitende Klasse dem verderblichen Einfluss des Wirts¬ 
hausbesuches zu entziehen, Hungernde zu nähren; denn dort können 
nahezu 1000 Personen teils ganz unentgeltlich, teils für ein paar Heller 
speisen. In der Beschäftigungsstätte für Arbeitslose ist der Arbeits¬ 
freudigkeit der weiteste Spielraum gewährt, und es gibt wohl kein Hand¬ 
werk, das im Volksheim nicht ausgeübt werden kann. Jeder, der sich 
meldet, erhält Arbeit und als Entgelt dafür Verpflegung und Schlafstelle, 
und arbeitet er mehr als das vorgeschriebene Quantum, dann wird er 
extra entlohnt, erhält jedoch das Geld erst beim Verlassen des Heims 

— wenn er wieder Arbeit gefunden. — Das im Gebäude untergebrachte 
Tagesheim der Kinder ermöglicht einen systematischen Unterricht. 
Ungarische, deutsche, französische, englische Sprachkurse werden ab¬ 
gehalten; Unterricht wird im Sticken, Nähen, häuslichen Arbeiten erteilt, 
und eine unentgeltliche Bibliothek steht zur Verfügung. Ein alkohol¬ 
freies Gasthaus vervollständigt die Einrichtung des Hauses. 

Eine der wohltätigsten und gemeinnützigsten Einrichtungen der 
Hauptstadt — der „Gratismilchverein“ — hielt unter dem Vorsitz Prof. 
A. v. Bökay’s anlässlich der zehnten Jahreswende seiner Gründung eine 
Jubiläumsgeneralversammlung ab, in der der zehnjährigen stillen, aber 
segensreichen Tätigkeit des Vereins gedacht wurde, die stets von fana¬ 
tischer Liebe zur Sache geleitet war und die nicht nur eine wohltätige, 
sondern auch eine belehrende Institution ist, welche die Mütter ihre 
Kinder erziehen lehrt, da die vielen tausend Mütter, die dort unter¬ 
stützt werden, im Leben eine neue Schule schaffen. 

Im Aerztekasino hielt Alfred Peyser, Schriftführer der Berliner 
Sektion des Leipziger Verbandes — einer Einladung des verdienstvollen 
Vereinspräsidenten W. Friedrich, Oberarzt der Krankenkasse, folgend 

— einen sehr lehrreichen Vortrag über die soziale Fortbildung der 
Aerzte vor grossem Auditorium und von stets fesselndem Interesse. Er 
führte aus, dass die Sozialversicherung im Deutschen Reiche die Aerzte 
völlig unvorbereitet traf. Nachdem der Leipziger Aerzteverband in 
seinem Seminar für soziale Medizin tatkräftig die Lücke auszufüllen be¬ 
gann, hat die Regierung sozialmedizinische Lehraufträge an einigen Uni¬ 
versitäten erteilt. Das Berliner Seminar für soziale Medizin hat das 
Prinzip, völlig kostenlos für die Hörer alle Gebiete der staatlichen Ver¬ 
sicherung theoretisch und praktisch in Fortbildungskursen zu behandeln. 
Redner legt dar, was alles in diesen Kursen unterrichtet wird, und gibt 
der Ansicht Ausdruck, dass eine Stadt wie Budapest eine sehr günstige 
Gelegenheit bieten würde, ein Komitee zur Schaffung eines Seminars für 
soziale Medizin zu bilden, und dass die junge soziale Gesetzgebung eines 
so hochkultivierten Volkes einer Lehr- und Fortbildungsstätte dieser Art 
dringend bedarf, wenn die Aufgaben der staatlichen Versicherung sach- 
gemäss und segensreich erfüllt werden sollen. 


— -. - l - ~ ■ -= 

Vom Kultus- und Unterrichtsminister ständig subventioniert, bildete 
sich ein Zentralkomitee zur Fortbildung der Aerzte, da3 einerseits ein 
der ärztlichen Fortbildung gewidmetes Blatt gründete — unter der Chef¬ 
redaktion des Hofrates Prof. E. v. Grosz, zurzeit auch ungarischer 
.Regierungskommissar der hygienischen Ausstellung in Dresden — und 
andererseits Fortbildungskurse veranstaltet, b In den ersten Nummern 
schreiben: L. Liebermann: Ueber Cholera, Zs. Purjesz: Ueber Aetio- 
logie und Therapie der Cholera, K. Ketly: Die Behandlung des Unterleibs¬ 
typhus, E. J&ndrassik: Die Therapie der Epilepsie, Baron A. v. Ko- 
ranyi: Die Perkussion bei der Frühdiagnose der Lungentuberkulose, 
A. v. Bökay: Das Secale cornutum als Medikament, Baron K. v. Müller: 
Die Therapie des Ulcus ventriculi, E. Reczey: Ueber Anästhesie, J. Dol- 
linger: Ueber die Krebskrankheit, L. Makara: Die Behandlung der 
Beinbrüche, P. Kusmik: Ueber Appendicitis, G. II ly es: Ueber Nieren¬ 
tuberkulose. 

Die Kurse finden im Mai statt, und zwar 4 Wochen lang an den 
Budapester Kliniken und Spitälern für solche Aerzte, die sich mit einem 
Spezialfach eingehend beschäftigen wollen. Aehnliche Kurse werden vom 
6. bis 20. Juni in Budapest mit 25 Vortragenden, in Kolozsvär mit 
14 Vortragenden für Provinzärzte abgehalten. Ausserdem werden in den 
Städten Pozsony, Szeged, Debreczen, Magyvärad, Sätoral- 
janjhely und Gyula mit Kranken dem onstrationen verbundene Vorträge 
gehalten werden. Im Oktober wird ein Kursus für amtlich angestellte 
Aerzte über Hygiene und Bakteriologie in Budapest stattfinden. Teil¬ 
nehmer entrichten nur eine Einschreibegebühr. 

Ganz im Stillen feierte Gyögyaszat — eine unser ältesten Fach¬ 
zeitschriften — das Jubiläum seines 50jährigen Bestandes, und mit ihm 
dessen Redakteur Max Schächter, der mit seinem geraden, wenn auch 
hie und da scharfen Federkiel für die Allgemeinheit der Aerzte schon 
gar so manch Köstliches beitrug, und seine Intimen, die Mitglieder des 
von ihm gegründeten „Budapesti orvosi kör“ schufen ein Gyögyäczatfonds 
zur Prämiierung von Preiswerken. 

Zum Professor der zweiten anatomischen Lehrkanzel wurde K. Tel- 
lyesniczky ernannt. Die Professoren L. Liebermann, J. Bokay, 
W. Goldzieher, Fr. Jordan erhielten den Hofratstitei, und B. An- 
gyän wie J. Brandt-Kolozsvär den erblichen Adel. Die Stadt Kolozsvär 
erwählte Sigmund Purjesz zu ihrem Ehrenbürger. Im neuen Telepy- 
spital wurden die gut renommierten Internisten H. Benedict und 
J. Kovacs, wie auch der ausgezeichnete Chirurg A. M. Winternitz zu 
Chefärzten ernannt. J. Elischer, der gewesene Schatzmeister des inter¬ 
nationalen Kongresses, wurde mit dem Ritterkreuz des Franz-Joseph- 
Ordens ausgezeichnet. — Das neue, modern gebaute artesische Bad wird 
schon in kurzem eröffnet, während das Blocksbad noch lange seiner 
Eröffnung harrt. 

In der Gesellschaft der Chariteärzte demonstrierte E. Pölya einen 
Fall von Prostatacyste, die während der Operation durch den aus¬ 
geübten Druck von seiten der Blase und des Darmes geborsten war, 
und ihren Inhalt in die Harnröhre ergoss, da weder in der Blase noch 
im Darm die Entleerung ihres Inhalts beobachtet wurde. A. Stein 
zeigte Röntgenbilder von callösen Magengeschwüren, welche durch 
Operation bestätigt wurden. L. Bauer demonstriert mehrere Partusfälle 
bei engem Becken. W. Manninger besprach die Verbreitung des 
Tetanusgiftes durch die Nerven. 

Im königlichen Aerzteverein demonstrierte Prof. Pertik einen 
Hermaphroditus verus. B. Ke len lobt das Röntgenverfahren in der 
Therapie der Gynäkologie, insbesondere bei Menstruationsstörungen, 
klimakterischen Blutungen, Uterusmyomen und bei Sterilisation der 
Ovarien. M. Goldzieher besprach die Pathologie der inneren Secretion. 
J. Dollinger besprach die Ergebnisse der bisherigen Krebsstatistiken, 
aus welchen leider resultiert, dass wir die Endursache der Krebskrankheit 
noch nicht kennen. St. Töth operiert nur in Ausnahmeiällen nach 
Wertheim den Uteruskrebs, da nach ihm die ausgedehntere Scheiden¬ 
uterusexstirpation (Schauta) viel radikaler is& u und einen grösseren An¬ 
wendungskreis besitzt (Staude). P. Kubinjj will bis dahin, wo der 
Krebs sein Medikament noch nicht hat, bisj^zur Grenze des Möglichen 
operieren, und da die Wertheim’sche Operation uns diesem Ziele am 
nächsten bringt, bekennt er sieh als Anhänger derselben. 

Franz Weisz. 


Therapeutische Notizen. 

Thomschke-Metz: Ueber die Anwendung des Mastixver- 
verbandes und der Blutstillungszange Blunk. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Empfehlung. 


F. W. Voos: Beitrag zur Wundbehandlung mit Mastisol 
(v. Oettingen). (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 13.) Mastisol 
ist eine Mastixbenzollösung. Die Wunden, gleichgültig welcher Art, 
werden mit Mastisol behandelt, nachdem vorher der gröbste Schmutz 
entfernt worden ist. Seitdem V., der in Mexiko praktiziert, Mastisol 
verwendet, ist die Zahl der Infektionen, die früher sehr gross war, auf 
6 pCt. heruntergegangen. Dünner. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 3. Mai 1911 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Muskat 
einen eigenartigen Pall vcn progressiver Muskelatrophie nach Verletzung. 
Hierauf hielt Herr Krau-S’^den angekündigten Vortrag: Einiges über die 
Form des Elektrocardiogramms (Diskussion: die Herren Rehfisch, 
Strub eil). Die Diskussion wurde vertagt. 

— In der Sitzung der Berliner orthopädischen Gesellschaft 
vom 1. Mai 1911 hielt Herr Hans Virchow einen Vortrag über die 
Rückenmuskulatur bei Scoliotischen (Diskussion: die Herren Joachims- 
thal, Böhm, Virchow). Herr Rudolf Maier sprach zur Aetiologie 
des angeborenen Klumpfusses, Herr Wollenberg über Trauma und 
Hüftluxation, Herr Joachimsthal über spontan geheilte angeborene 
Hüftluxationen (Diskussion: Herr Wollenberg). 

— Ueber die Sitzungen der Permanenten Internationalen 
Kommission für die medizinischen Kongresse, welche am 
21. v. M. in London stattfanden, soll, da vielerlei Detailfragen erledigt 
wurden, erst nach Erscheinen des offiziellen Protokolls näheres mit¬ 
geteilt werden. Es darf aber schon heut berichtet werden, dass die 
Verhandlungen, bei denen die Nationalbomitees von Deutschland, 
Oesterreich, Ungarn, Frankreich, Nordamerika, Dänemark, 
Belgien und Holland durch Delegierte vertreten waren, und an 
denen, ausser dem Präsidenten des Komitees, Dr. Pavy, auch der 
Präsident und der Generalsekretär des nächsten Kongresses, Sir Thomas 
Barlow und Dr. Herringham teilnahmen, in unzweideutigster Weise 
den Wert einer derartigen gemeinsamen Arbeit dargetan haben und, 
namentlich dank der ungemein sorgfältigen Vorbereitung durch den General¬ 
sekretär, Dr. Burger-Amsterdam, einen durchaus harmonischen 
Verlauf nahmen. Besondere Genugtuung erregte die Mitteilung 
des ungarischen Delegierten, Hofrat v. Grosz, über die Errichtung 
eines neuen Kongresspreises aus dem Kassenüberschuss des Budapester 
Kongresses; der Fond beträgt 20 0Ö0 Kronen, seine Zinsen im Betrage 
von 3000 Kronen sollen zur Prämiierung einer, im Intervall zweier medi¬ 
zinischer Kongresse erschienenen Arbeit aus dem Gebiete der medizinischen 
Wissenschaft dienen. 5 Mitglieder des internationalen Komitees (darunter 
regelmässig der ungarische Delegierte) bilden die Jury. Die Kongresse 
haben demgemäss jetzt 3 Preise — deü Moskauer,Pariser und ungarischen — 
zu vergeben. Als Beginn des nächsten Kongresses wurde, namentlich 
mit Rücksicht auf die deutschen Universitätsferien, der 6. August 1913 
angenommen. P. 

— Der VII. internationale Dermatologenkongress in Rom 
ist mit Rücksicht auf andere in der zweiten Hälfte des Monats September 
dort stattfindenden Kongresse vom 25. bis 29. auf die Woche vom 
18. bis 23. September verlegt worden. Für die vom Organisations¬ 
komitee aufgestellten Themata sind folgende Referenten ernannt worden: 
1. Welchen Einfluss haben die neuep ätiologischen und experimentellen 
Untersuchungen auf die Richtung der Syphilisbehandlung und auf die 
Möglichkeit der Immunisierung und einer radikalen oder abortiven 
Behandlung der Infektion ausgeübt? Referent*. Neisser. Korreferenten: 
Ehrlich, Finger, Hallopeau, Milian, Truffi* 2. Resultate der 
physikalischen Therapie der Hautkrankheiten. Referent: Pellizzari. 
Korreferenten: Schiff, Wickham, Malcolm Morris, Breda, Rosen¬ 
thal, Holländer, Forchhammer, Pini. 3. Blastomycose, Sporo¬ 
trichose und Beziehungen zu analogen Prozessen. Referent: de Beur- 
mann und Gougerot. Korreferenteh: Ravogli, Buschke, Silchrist, 
Splendore, Vignolo Lutati, Pasini. 

— Auf der Internationalen Hygiene-Ausstellung in Dresden 
wird in den Räumen der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten ein Pavillon errichtet, in dem ein Projekt einer 
Mustereinrichtung für die Prostituierten Untersuchung vom König¬ 
lichen Polizeipräsidium Berlin nach Angaben von Polizeiarzt Dr. med. 
DreuW ausgestellt wird.,, Die polizeiärztliche Ausstellung, in der die 
Einrichtungen eines Untersuchungs-, Mikroskopier- und Zentralsterilisier¬ 
zimmers vorgeführt werden, wird am '6. Mai eröffnet. Am 10. Juni wird 
Herr Dr. Dreuw auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft zur Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten' in Dresden eine Führung durch 
die Ausstellung mit anschliessender Demonstration der anti- und aseptischen 
Einrichtungen im polizeiärztlichen Untersuchungszimmer übernehmen. 

— Am 21. April tagte hier die Lupuskommission des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der (Tuberkulose unter dem Vorsitz von 
Geh. Rat Kirchner. Es wurde mitgeteilt, dass eine von Hübner- 
Marburg verfasste Broschüre über die 1 frühzeitige Erkennung des Lupus 
ijl 100 000 Exemplaren verteilt worden sei; dann berichtete Forch¬ 
hammer, der Leiter des Kop.enhagener Finseninstituts, über die 
Erfolge der Lupusbekärapfung in Kopenhagen und über die im 
Kopenhagener Institut geübten Verfahren. Hierauf sprach Wichmann- 
Hamburg über die Behandlung des Schleimhautlupus und Nagelschmidt- 
Berlin über die Behandlung des Lupus mittelst Diathermie. 

— Die impfgegnerischen Petitionen, namentlich auch, soweit 
sie die Einführung der sogenannten Gewissensklausel betrafen, sind im 
Plenum des Reichstages durch Uebergäng zur Tagesordnung erledigt 
worden; der ablehnende Standpunkt der Regierung wurde von Herrn 
Geh. Rat Kirchner mit grossem Nachdruck und Erfolg vertreten. 


— Im Jahre 1910 haben in Preussen 38 Aerzte die Kreisarzt¬ 
prüfung abgelegt gegen 51 im Vorjahre und 51,5 jährlichen Durch¬ 
schnitt von 1905 bis 1910. —Das ärztliche Examen haben insgesamt 
im Jahre 1909/10 555 Kandidaten gemacht, was gegen das Vorjahr schon 
wieder eine Zunahme von 89 bedeutet und das Jahresmittel seit 1904 
auch um 39 überschreitet. Wir sind also jetzt im Beginn der Flut von 
neuen Aerzten, die sich seit einigen Jahren in der Zahl der Medizin¬ 
studierenden bereits angekündigt hat. Der Assistentenmangel wird nun 
bald sein Ende erreicht haben, andererseits aber die Ueberfüllung des 
ärztlichen Standes rasche Fortschritte machen. — Das zahnärztliche 
Examen machten 223 (jährlicher Durchschnitt seit 1904: 158). 

— Für Krankenpflegerinnen wird ein unentgeltlicher Fort¬ 
bildungskursus in Krankenkochkunst in den Monaten Mai und 
Juni im Lettehause stattfinden. Er wird aus Vorträgen und praktischen 
Uebungen bestehen und zweimal wöchentlich abends 8—9y 2 Uhr ab¬ 
gehalten werden. Bei den Vorträgen werden mitwirken Geh. Ober¬ 
medizinalrat Prof. Dr. Dietrich, Prof. Dr. H. Strauss, Dr. P. Jacob¬ 
sohn und Dr. W. Rosenstein. Der praktische Teil steht unter Leitung 
von Frl. Hannemann. Beginn des Kursus am 12. Mai, abends 8 Uhr. 
Anmeldungen sind an das Verwaltungsbureau des Lettehauses, Berlin W., 
Victoria-Luiseplatz 6, zu richten. 

— In Ludwigshafen a. Rh. wurde die Anstellung eines Schul¬ 
arztes im Hauptamt beschlossen (Gehalt 6500 M.), nachdem man sich 
überzeugt zu haben glaubt, dass dies besser und billiger sei, als das 
bisherige System der nebenamtlich tätigen Schulärzte. 

— Von der Antipestkonferenz in Mukden wird berichtet, dass 
die letzte Sitzung auf Wunsch der chinesischen Aerzte unter Ausschluss 
der Oeffentlichkeit stattfand und dass diese allen ernsten wissenschaft¬ 
lichen Erörterungen Schwierigkeiten bereitet hätten, so dass die Konferenz 
ohne Resultat verlaufen sei. 

Hochschulnachrichten. 

Leipzig. Geheimrat Trendelenburg, Direktor der chirurgischen 
Universitätsklinik, gedenkt mit Beendigung des Sommersemesters in den 
Ruhestand zu treten. — Königsberg. Dr. Adloff erhielt einen Ruf 
nach Greifswald als Leiter der zahnärztlichen Klinik. — Strassburg. 
Dr. Stolz, Privatdozent für Chirurgie, erhielt den Titel Professor. — 
Marburg. Habilitiert für Anatomie Dr. Veit. — Prag. Prof. F. Hof¬ 
mann in Innsbruck erhielt einen Ruf als Ordinarius für Physiologie an 
die hiesige deutsche Universität. — Athen. Habilitiert für Infektions¬ 
krankheiten Frl. Dr. Panagistatou. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Türkei (9.—24. IV.) 4 und 2 f- Aegypten (15.—21. IV.) 
95 und 72f- Persien. In Buschär ist Pest festgestellt. China. 
Tscbifu (1.—7. IV.) 12. — Cholera. Türkei (27. IV.) 1. Philip¬ 
pinen (1. I.—4. III.) 190, davon 158 f. — Pocken. Deutsches Reich 
(23—29. IV.) 13. Oesterreich (16.—22. IV.) 3. Schweiz (16. bis 
2*2. IV.) 2. Hongkong (12.—25. III.) 23, davon 13f. — Fleckfieber. 
Oesterreich (16— 22. IV.) 64. — Genickstarre. Preussen (16. 
bis 22. IV.) 2 und 2 t- Oesterreich (9.—15. IV.) 1. Schweiz (16. 
bis 22. IV.) 2. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (16. bis 
22. IV.) 0. Oesterreich (9.—15. IV.) 1. — Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen starb an Scharlach in Bottrop; an Diphtherie und 
Krupp in Worms. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: König]. Kronen-Orden 3. Kl: Marineoberstabs¬ 
arzt a. D. Dr. Gappel in Zoppot, 

Ernennungen: Kreisassistenzarzt Dr. Filf in Wiesbaden zum Kreis¬ 
arzt für den Landkreis Wiesbaden, Dr. Röhrig in Duderstadt zum 
Kreisarzt daselbst. 

Niederlassung: Dr. Peusquens und Dr. Gottschow in Cöln, Privat¬ 
dozent Prof. Dr. R. Henneberg in Berlin. 

Verzogen: Dr. Wedekind von Bergquell nach Berlin, Stabsarzt Dr. 
Waeehter von Sigmaringen nach Wahlstatt, Arzt H. Pumpl von 
Greifswald nach Hirschberg, Dr. Braun von Berthelsdorf nach Peters¬ 
dorf, Dr. Hagedorn von Dresden nach Görlitz, Dr. Pohl von Reinerz 
nach Kuttlau, Dr. Rättig von Roderbirken nach Wackersleben, Dr. 
Voigt von Görlitz nach Dessau. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Bendix¬ 
sohn von Greifswald, Dr. Kinn er von Nebra, Dr. Fromm von 
Altona, Dr. Harriehausen von Neuhaus, • Dr. Voigt von Stettin, 
Dr. Nitseh von Oppeln, Arzt H. Eckhard von Loslau, Dr. Nagel 
von Elberfeld, Dr. Schlemm von Lobberich, Dr. Gotthard von Vorst, 
Dr. Weiss und Dr. Mainzer von Cöln. 

Gestorben: Kreisarzt Dr. Romeick in Mohrungen, Dr. Rossocha in 
Fischhausen, Dr. David, Dr. Fleischner und Geh. San.-Rat Dr. 
Schwarzauer in Berlin, Arzt W. Henkel in Erfurt, Dr. Knoch in 
Gebesee, Dr. Bork in Ludwigsruh, Dr. Spiegelberg in Barth, Dr. 
Grefe in Wrisbergholzen, Dr. Kalker und Dr. H. Meyer in Cöln. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Achtundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Originaliei: Bürgi: Untersuchungen über die Wirkung von Arznei- 
gemischen. S. 877. 

Stadelmann: Ueber interne und subeutane Ouabainanwendung 
bei Herzkranken. (Aus der I. inneren Abteilung des städtischen 
Krankenhauses Friedrichshain in Berlin.) S. 881. 

Pick: Ueber die Melanose der Dickdarmschleimhaut. (Schluss.) S.884. 

Tomasczewski: Ueber Impfungen an Affen mit maligner Syphilis. 
(Aus der Universitäts-Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrank¬ 
heiten zu Berlin.) S. 890. 

Thomsen, Boas, Hjort und Leschly: Eine Untersuchung der 
Schwachsinnigen, Epileptiker, Blinden und Taubstummen Dänemarks 
mit Wassermann’s Reaktion. (Aus Statens Seruminstitut, Kopen¬ 
hagen.) S. 891. 

Rehberg: Beiträge zur Faseientransplantation. (Aus der chir¬ 
urgischen Abteilung des Krankenhauses der Barmherzigen Brüder 
in Trier.) S. 892. 

Hecht und Klausner: Ueber neuere Gonorrhöebehandlung. (Aus 
der k. k. deutschen Universitätsklinik für Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten in Prag.) S. 894. 

Franchini: Kultur und Modalitäten der Entwicklung der Leishman- 
Donovan’schen Körperchen. (Aus dem Institut der klinischen 
Medizin der Universität Rom [Abteilung für Tropenkrankheiten.]) 
S. 896. 

Stephan: Ueber Harnsäurebestimmungen mittels der Zentrifuge. 
S. 897. 

Praktische Ergebnisse. Augenheilkunde. Köllner: Die dia¬ 
gnostische Bedeutung der erworbenen Farbensinnstörungen. 
(Schluss.) S. 897. 

Bücherbesprechnngen: Lewandowsky. Handbuch der Neurologie. 

S. 900. Stekel: Die Sprache des Traumes. S. 901. Wickmaun: 

Die akute Poliomyelitis bzw. Heine-Medin’sche Krankheit. S. 901. 

Reiss: Die elektrische Entartungsreaktion. S. 901. (Ref. Seiffer.) — 


Untersuchungen über die Wirkung von 
Arzneigemischen. 

Von 

Prof. Dr. Emil Biirgi-Bern. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
25. Januar 1911.) 

Die alten Aerzte haben bekanntlich nahezu ausschliesslich 
mit Arzneigemischen und nicht mit einzelnen reinen Substanzen 
gearbeitet. Das musste so sein, da die Chemie noch nicht aus 
den als wirksam bekannten Drogen chemische Individuen dar¬ 
gestellt und analysiert hatte und durch Synthese zu anderen ähn¬ 
lichen oder abweichenden Substanzen von pharmakologischer Be¬ 
deutung gekommen war. Eine wissenschaftliche Arzneimittellehre 
war zum Teil aus den gleichen Gründen kaum denkbar; denn die 
Drogen, mit denen sie hätte experimentieren müssen, eigneten 
sich wegen ihrer Unreinheit, ihres schwankenden Gehaltes an 
Arzneistoffen und ihrer schlechten Verwendbarkeit zur subcutanen 
und intravenösen Injektion nicht wohl zum Tierversuch. Die 
Entwicklung der wissenschaftlichen Pharmakologie fällt daher 
auch mit der Entwicklung der modernen Chemie so ziemlich zu¬ 
sammen, das heisst, sie folgt ihr auf dem Pusse nach; Faktisch 
bestand auch die Arbeit der Pharmakologen in den letzten Jahr¬ 
zehnten hauptsächlich in der Ermittlung der wirksamen Prinzipien 


Kühnemann: Differentialdiagnostik der inneren Krankheiten. S. 901. 
Cemach: Differentialdiagnostische Tabellen der inneren Krank¬ 
heiten. S. 901. (Ref. Fleischer.) — Mohr und Beuttenmüller: 
Die Methodik der Stoffwechseluntersuchungen. S. 901. London: 
Das Radium in der Biologie und Medizin. S. 901. (Ref. Neuberg.) — 
Bockenheimer: Atlas chirurgischer Krankheitsbilder in ihrer Ver¬ 
wertung für Diagnose und Therapie. S. 901. (Ref. Adler.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 902. — Pharmakologie. S. 902. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 903. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 908. — Innere Medizin. S. 904. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 905. — Kinderheilkunde. 
S. 905. — Chirurgie. S. 906. — Röntgenologie. S. 906. — Haut- 
und venerische Krankheiten. S. 906. — Geburtshilfe und Gynäko¬ 
logie. S. 907. — Augenheilkunde. S. 907. — Hygiene und Sanitäts¬ 
wesen. S. 908. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Muskat: Demonstration eines eigenartigen Falles 
von Atrophie des Oberarms nach Verletzung. S. 909. Kraus: 
Einiges über die Form des Elektrocardiogramms. S.909. — Laryngo- 
logische Gesellschaft zu Berlin. S. 911. — Verein für innere 
Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. S. 915. — Verein 
der Aerzte Wiesbadens. S. 916. — Nürnberger medi¬ 
zinische Gesellschaft und Poliklinik. S. 917. 

28. Deutscher Kongress für innere Medizin. (Fortsetzung.) S. 917. 

40. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
zu Berlin. (Fortsetzung.) S. 919. 

Bickel und Roeder: Notiz zur Frage der Sterilisation und Kühlhaltung 
der künstlichen Säuglingsnahrung. S. 921. 

Wohlberg: Bericht über das Betriebsjahr 1910 des Seehospizes 
„Kaiserin Friedrich“ auf Norderney. S. 922. 

Therapeutische Notizen. S. 928. 

Tagesgeschichtl. Notizen. S. 923. — Amtl. Mitteilungen. S. 924. 


der verschiedensten Drogen einerseits und in der Untersuchung 
ihrer Wirkung, sowie der Wirkung anderer durch die chemischen 
Fabriken gelieferten Substanzen durch das physiologische Experi¬ 
ment. Schliesslich haben auch die wissenschaftlichen Aerzte, ge¬ 
stützt auf die Ergebnisse» der pharmakologischen Forschung, im 
grossen und ganzen nur noch mit einzelnen, chemisch reinen 
Arzneien behandelt, und die Anwendung komplizierter Arznei¬ 
gemische galt und gilt noch für veraltet, ja für unwissenschaft¬ 
lich. Diese grundsätzliche Aenderung in der Behandlungsart der 
Kranken ging ganz allmählich vor sich, war logisch begründet 
und kann der modernen Medizin niemals mit Recht zum Vorwurf 
gemacht werden. Nach einem Weltgesetz, das schon den alten 
Indern bekannt war, lösen sich aber die Gegensätze andauernd ab. 

Der klare Dualismus der Welt, den man nur vermittelst 
einer bewunderungswürdigen, akrobatischen Ausrenkung des 
Intellektes als Einheit empfinden kann, macht sich auf allen 
grossen und kleinen Gebieten, die menschlichem Beobachten und 
Denken zugänglich sind, geltend, und von zwei Gegensätzen hat 
jeder seine relative Berechtigung. Wer die Strömung einer Zeit 
belauscht, wird, wenn er nur etwas genauer hinhorcht, immer 
auch eine deutliche Gegenströmung wahrnehmen, und die Gegen¬ 
strömung von heute ist gewöhnlich die Strömung von gestern und 
von morgen. 

Wir haben die Gepflogenheit der älteren Aerzte, Arznei¬ 
gemische anzuwenden, aus der damaligen Abwesenheit reiner Sub- 
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stanzen im Handel erklärt, damit aber doch nur den einen, aller¬ 
dings wohl wichtigsten Grund angegeben. Tatsächlich hatten 
aber die alten Aerzte geradezu eine Vorliebe für komplizierte 
Rezepte. Sie haben also den notwendigen Nachteil absichtlich 
noch vermehrt, indem sie z. B. nicht nur eine Droge, die ja an 
sich schon viele Substanzen enthält, sondern eine ganze Reihe 
gleichartig wirkender Drogen miteinander verwendeten. 

Es lag also nicht nur ein Zwang, sondern ein bewusster 
Wille zur Vielheit vor. Man kann diese Tatsache scherzhaft, 
aber zugleich etwas oberflächlich, aus dem Mangel einer genügen¬ 
den Einsicht in die pharmakologischen Kräfte der verwendeten 
Arzneien und aus dem aus dieser Unwissenheit entspringenden 
Wunsche, vielerlei Stoffe zu geben, damit wenigstens der eine 
helfe, wenn alle anderen versagen, erklären. Aber zu allen 
Zeiten hat es Aerzte gegeben, die durch ein langes Leben reicher 
Erfahrung und scharfer Beobachtung schliesslich zur Erkenntnis 
der wirklichen Verhältnisse gekommen sind, und deren An¬ 
schauungen Kraft genug hatten, sich auch anderen mitzuteilen 
und in anderen weiterzuleben. Man hat immer Grund, solche 
eingewurzelte Meinungen nicht leichthin zu verwerfen, und man 
tut immer gut, nach ihrem Wahrheitskerne zu forschen. 

Nun soll nicht etwa behauptet werden, dass nicht auch in 
der neueren Zeit wissenschaftliche Aerzte und Pharmakologen die 
besondere Stellung der Arzneigemische den einzelnen Arznei¬ 
individuen gegenüber erkannt oder doch wenigstens geahnt hätten. 
Ich kann leider an dieser Stelle nicht auf alle Mitteilungen und 
Anschauungen über die pharmakologische Bedeutung von Arznei¬ 
gemischen eintreten, die Vorlagen, als ich mich mit diesem Ge¬ 
biete zu beschäftigen anfing, möchte aber doch das Hauptsäch¬ 
lichste hervorheben. Da wäre erstens die bei vielen praktischen 
Aerzten eingewurzelte Ueberzeugung, dass die Drogen wirksamer 
seien als die aus ihnen dargestellten reinen Substanzen, zu 
nennen. Die Entstehung dieser vielverbreiteten Ansicht ist nach 
dem oben Gesagten klar, aber auch die eigene Erfahrung führte, 
abgesehen von den Ueberlieferungen, immer wieder zu dieser 
Auffassung. Jeder, der eine längere Reihe von Jahren mit der 
Behandlung von Kranken zu tun, hatte, kennt z. B. aus eigener 
Anschauung die Vorzüge eines Digitalisinfuses dem Digitoxin und 
den Digitalisglykosiden gegenüber 

Aus der Betrachtung dieser Tatsache entstanden dann in Ver¬ 
bindung mit den Forderungen der modernen Arzneibehandlung 
Präparate, wie das Digipurat und dasPantopon, in denen die 
wirksamen Bestandteile der Droge in ihren natürlichen Verhältnis¬ 
zahlen, aber ohne Beimengung sogenannter Ballaststoffe vorhanden 
sind. Das Digipurat war das erste derartige Präparat und be¬ 
deutete daher eine wichtige pharmakologische Entdeckung, das 
Pantopon ist ihm aber an chemischer Reinheit überlegen und 
stellt daher einen ersten vollen Erfolg auf diesem Gebiete dar. 
Es ist wohl anzunehmen, dass wir in der nächsten Zeit noch 
eine ganze Reihe ähnlicher Entdeckungen zu verzeichnen haben 
werden. , 

Nachdem der Anstoss einmal gegeben ist, liegt es nahe, auch 
mit anderen Drogen dasselbe versuchen zu wollen. Nur die tech¬ 
nischen Schwierigkeiten werden gelegentlich grosse sein. 

Das zweite Gebiet, auf welchem sich die Behandlung mit 
Arzneigemischen einigermaassen erhalten hatte, war das der 
Narkose. Schon gleich nach der Entdeckung der Allgemein- 
anästhetica fing man an, Narkoticagemische zu versuchen. Man 
hoffte hauptsächlich, auf diese Weise zu unschädlicheren Mitteln 
zu gelangen. Die Gemische konnten sich aber niemals so recht 
halten, und es blieb schliesslich, wenn man von unbedeutenderen 
Fällen absieht, von der ganzen Mischnarkose nicht viel mehr 
übrig als die Scopolamin-Morphiumnarkose einerseits und 
die eine AllgemeinDarkose mit einem gasförmigen Narkoticum 
einleitende Morphiuminjektion andererseits. 

Ausserdem hatten sich eine ganze Reihe von Drogen¬ 
gemischen und anderen Arzneimittelkombinationen in Form von 
mehr oder weniger beliebten Geheimmitteln und Speziali¬ 
täten erhalten. Auch hier möchte ich nicht versäumen, zu 
bemerken, dass häufig das verkannte Gute in die Hände der 
Gaukler und Schwindler gerät, mit ihnen auf die Landstrasse 
zieht und auf Jahrmärkten im Narrengewande dem Volke alte 
Wahrheiten verkündet, die von der Wissenschaft gerade nicht be¬ 
achtet werden. 

Wenn sich der wissenschaftliche Forscher dann doch mit der 
Ergründung solcher alter Auffassungen geschäftigen will, befindet 
er sich in einer misslichen Lage. Er kann entdecken und be¬ 


weisen, was er will, immer wird sich ein Praktiker finden, der 
sagen kann, dieses Neugefundene sei ihm auch schon bekannt 
gewesen. Alle Möglichkeiten und Unmöglichkeiten sind in der 
umfangreichen ärztlichen Literatur schon erörtert worden. Es 
wäre daher töricht, wenn irgend jemand behaupten wollte, er 
hätte die besondere Wirksamkeit der Arzneigemische zuerst ent¬ 
deckt. Fragen von so allgemeiner weitgehender Bedeutung wirft 
niemand zum ersten Male auf. 

Es ist daher auch viel eher die Aufgabe der Wissenschaft, 
aus dem Schlamm, den der Strom menschlicher Ueberlieferungen 
mitschleppt, das Gold herauszufinden und zu reinigen, als alchy- 
mistisch aus unedlen Metallen Gold zu machen. In dem vor¬ 
liegenden Falle schien es also notwendig, die besondere pharma¬ 
kologische Stellung der Arzneigemische ihren einzelnen Kom¬ 
ponenten gegenüber, die schon früher behauptet worden war, ein¬ 
mal mit möglichst einwandfreien Methoden zu ergründen. 

Alte Vermutungen und Anschauungen konnten so bestätigt, 
erweitert oder eingeschränkt, unter Umständen auch beseitigt, 
und neue Beziehungen,' Tatsachen und Gesetze gefunden werden. 
Ich war nicht der erste, der sich mit dieser Aufgabe beschäftigt 
bat; aber es lag immerhin nicht viel und namentlich nicht viel 
Brauchbares vor, als ich das Gebiet der Arzneigemische zu be¬ 
arbeiten anfing. Ich will, um nicht zu ermüden, hier keine voll¬ 
ständige historische Uebersicht von den wissenschaftlichen Unter¬ 
suchungen, die vor den meinigen denselben Gegenstand behandelt 
haben, geben, sondern nur das Allerwesentlichste hervorheben. 
Erwähnt habe ich in allen meinen bisherigen Publikationen die 
Arbeiten von Honigmann und von Overton, die sich mit Kom¬ 
binationen verschiedener Narkotica der Fettreihe beschäftigt und 
durchaus widersprechende Ergebnisse zutage gefördert haben. Zu 
wenig berücksichtigen konnte ich bis dahin die zahlreichen Unter¬ 
suchungen Krawkow’s und seiner Schüler, die zum grössten Teil 
nur in russischer Sprache vorliegen. Ich habe mir in den letzten 
Tagen ihre Hauptresultate übersetzen lassen und dabei gesehen, 
dass der Plan dieser Arbeiten, wie ich anderswo genau ausführen 
werde, so sehr von dem meinen abweicht, dass eine Kollision 
nicht gefürchtet zu werden braucht. 

Noch viele Arbeiten müssten erwähnt werden, wenn ich voll¬ 
ständig sein wollte, so die Untersuchungen Le pine’s, die An¬ 
gaben Laveran’s, die Betrachtungen und Zusammenstellungen 
von M. Roch. Ich werde in nicht zu ferner Zeit Gelegenheit 
nehmen, eine vollständige historische Uebersicht von dem auf 
dem Gebiete der Arzneigemische Geleisteten zu geben. Hier kann 
das nicht geschehen, und wenn ich jemand übergehe, so geschieht 
es nur, um nicht durch Aufzählung aller Einzelheiten zu ermüden. 
Vorgreifend möchte ich indessen auch an dieser Stelle betonen, 
dass keiner der angegebenen Autoren, und soweit ich die Literatur 
übersehen kann, auch kein anderer etwa zu der Entdeckung von 
Gesetzen oder Regeln gekommen ist, die es gestatten, die pharmako¬ 
logische Stellung der Arzneigemische allgemein in irgend einer 
Richtung zu charakterisieren. Meine Arbeitsergebnisse stehen in 
dieser Hinsicht ganz vereinzelt da. 

Meine Arbeiten unterscheiden sich von den meisten der ge¬ 
nannten durch ihre gewissermaassen mathematische Grundlage. 
Ich beschäftigte mich zuerst mit den eigentlichen Narkoticis, 
nicht weil ich speziell über Mischnarkose arbeiten wollte, sondern 
weil mir diese Arzneigruppe das beste Ausgangsmaterial für eine 
Untersuchung der pharmakologischen Bedeutung von Arzneikom¬ 
binationen überhaupt zu geben schien. Ich dachte dabei nament¬ 
lich an die sinnfälligen Erscheinungen, die durch diese Substanzen 
beim Tier hervorgerufen werden. Inzwischen habe ich gesehen, 
dass ich auch aus anderen Gründen die Wahl der Narkotica 
nicht zu bedauern hatte. 

Im Gegensatz zu den anderen Forschern, die sich gelegent¬ 
lich schon mit der Mischnarkose befasst hatten, verwendete ich 
keine flüchtigen Anästbetica, wie z. B. den Aether oder das 
Chloroform, sondern ausschliesslich Medikamente, die sich als 
feste oder wasserlösliche, nichtflüchtige Substanzen leicht sub- 
cutan, intravenös oder per os applizieren und genau dosieren 
liessen. 

Ich habe damit auf eine sehr einfache Weise eine wichtige 
Fehlerquelle vermieden, auf die z. B. die Differenz in den Re¬ 
sultaten von Honigmann und von Overton, die erst neuerdings 
durch Madelung’s Versuche zu Gunsten des letzteren entschieden 
worden ist, zurückzuführen ist. Ich sagte mir, bei der durch die 
Meyer-Overton’scbe Narkosetheorie so klar begründeten und tausend¬ 
fach festgestellten Gleichartigkeit der Wirkung, die den sämt- 
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liehen Narkotica der Fettreihe eigen ist, kann man mit vollem Recht ! 
annehmen, dass die gasförmig und die als Flüssigkeit in den 
Organismus eindringenden Substanzen dieser Gruppe im Prinzip 
dieselbe Wirkung auslösen. Gasförmige resp. bei gewöhnlicher 
Temperatur flüchtige Narkotica kommen aber, wenn man vom Stick¬ 
stoffoxydul absieht, nur in dieser Gruppe vor. 

Als Versuchstiere wurden fast ausschliesslich Kaninchen ver¬ 
wendet. Die Substanzmengen wurden alle auf das kg Körper¬ 
gewicht bezogen und als Vergleichsmoment die Dauer der Narkose 
oder noch häufiger die sogenannte minimal-narkotisierende Dosis 
gewählt. Darunter habe ich, nachdem andere Auffassungen all¬ 
mählich fallen gelassen wurden, diejenige Narkoticummenge ver¬ 
standen, die eben genügt, um eine wirkliche Narkose und nicht 
etwa bloss hypnotische Erscheinungen auszulösen. 

Alle Versuche wurden am intakten Tier vorgenommen. Es 
ist charakteristisch für die herrschende Richtung in der Pharma¬ 
kologie, dass mir diese Art der Untersuchung zum Vorwurf ge¬ 
macht worden ist. Krawkow z. B. glaubt, dass wegen der zu 
grossen Kompliziertheit der Verhältnisse, die meinen Arbeiten 
zugrunde liegen, keine ganz sicheren Schlüsse gezogen werden 
können und redet den Untersuchungen an isolierten Organen das 
Wort. Ich habe selbst viel an isolierten Organen gearbeitet, 
auch mit Arzneigeroiscben. Ich gestehe aber gern, dass ich lieber 
mit einfachen, klaren Methoden an komplizierten Organismen als 
mit komplizierten Methoden an einzelnen Organen experimentiere. 
Das isolierte Organ ist überdies gar nicht ein so einfaches Gebilde, 
wie viele Experimentatoren glauben; es ist zudem aus dem natür¬ 
lichen Zusammenhang herausgerissen und immer im Absterben 
begriffen. Daher darf man aus Experimenten an solchen Objekten 
noch viel weniger direkte Schlüsse ziehen als aus einfachen Ver¬ 
suchen am intakten Tiere. Wie? Wäre es so unrecht, zu sagen: 
Die andauernden Streitigkeiten über den Wert und die Genauigkeit 
dieser oder jener physiologischen Techniken erinnern an die 
Worte Goethe’s: 

Und was Euch die Natur von selbst nicht offenbart, 

Das zwingt man ihr nicht ab mit Hebeln und mit Schrauben! 

Wir werden uns hüten, in der Beurteilung experimenteller 
Methodik so weit zu gehen. Wir glauben, dass sie viel leisten 
kann und schon viel geleistet hat. Aber wir fragen uns doch 
oft, ob die Abirrung von dem Wege, der zu einem praktischen 
Ziele führt, nicht häufig genug zu spitzfindiger, kleinlicher, frucht¬ 
loser Arbeit führt, die über der Methodik den Inhalt der Sache 
vergisst und zum Schlüsse gewöhnlich mit dem Zusammenbruch 
der gewählten Technik selber den Geist aufgeben muss. Mir 
schien es gerade wertvoll, die Versuche so vorzunehmen, dass ihre 
Resultate eine direkte Verwendung für die ärztliche Praxis finden 
konnten. 

Von Narkoticakombinationen habe ich bis dahin die folgenden 
untersucht: 

1. Gruppe: Morphium — Urethan 

Morphium — Chloralhydrat 
Morphium — Medinal 
Opium — Urethan 

2. Gruppe: Scopolamin — Morphium 

Scopolamin — Pantopon 

3. Gruppe: Scopolamin — Urethan 

Scopolamin — Chloralhydrat 
Scopolamin — Medinal 

4. Gruppe: Brom — Urethan 

Brom — Chloralhydrat 

5. Gruppe: Brom — Morphium 

6. Gruppe: Chloralhydrat — Urethan 

Chloralhydrat — Medinal 
Chloralhydrat — Paraldebyd 
Urethan — Paraldehyd 
Urethan Medinal 

7. Gruppe: Extr. Hyoscyami | 

Extr. Belladonnae i Urethan 

Tinct. Belladonnae J 

8. Gruppe: Die gleichen Solanaceenpräparate mit Morphium 

9. Gruppe: Antipyrin ^ 

Phenacetin ) 

Laktophenin > Morphium oder Urethan 

Citrophen j 

Chinin 

10. Gruppe: Die gleichenAntipyretica untereinander kombiniert 
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11. Gruppe: Morphium \ 

Codein j 
Papaverin I 

Narcein l untereinander kombiniert 
Narkotin ( 

Dionin l 
Heroin j 
Peronin / 

Die Hauptresultate dieser zahlreichen Untersuchungen (bis 
dahin gegen 1500 Experimente) sind schon wiederholt veröffent¬ 
licht und besprochen worden. 

Wir sind gewöhnlich so vorgegangen, dass wir von jedem 
der zwei zu mischenden Präparate zuerst die minimale narkoti¬ 
sierende Menge festgestellt, hierauf von dem einen die Hälfte 
dieser Dosis genommen und die Quantität des anderen all¬ 
mählich vermindert haben, bis keine narkotischen Erscheinungen 
mehr auftraten. Nennen wir z. B. die minimal-narkotisierende 
Menge N, dann ist Nu diese Menge für das Urethan und Nm die 
gleiche für das Morphium. 

Bei der Kombination nehmen wir dann gleich 1 / 2 Nu und ver¬ 
mindern Nm, bis keine Narkose mehr eintritt, hierauf beginnen 
wir mit 'j 2 Nm, lassen diese Dosis während einer ganzen Versuchs¬ 
reihe gleich und gehen mit der Urethandosis herunter; und schliess¬ 
lich vermindern wir die Dosen beider Substanzen gleichmässig. 
Eine erste wichtige Tatsache ging aus diesen Unter¬ 
suchungen hervor. Einige Kombinationen führen ZU) 
Wirkungspotenzierung, andere nicht. Wenn wir bei dem 
gegebenen Beispiele bleiben, so können wir sagen: 

Ist Nm die minimal-narkotisierende Menge für Morphium 

und Nu „ „ „ „ Urethan 

dann müssten bei rein additivemVerhalten 1 / 2 Nm und 1 / 2 Nu = N 
sein. I)a aber tatsächlich bei Kombination schon viel kleinere 
Mengen genügen, um eine Narkose auszulösen (z. B. Nm und 
1 fi Nu) kann geschlossen werden: die Kombination Morphium- 
Urethan führt zur Wirkungspotenzierung. Das gleiche 
tun nun alle Kombinationen, deren einzelne Kom¬ 
ponenten aus zwei verschiedenen pharmakologischen 
Gruppen stammen, also z. B. die Kombinationen: Scopolamin 
nnd irgend ein anderes Narkoticum. Stammen dagegen die 
beiden Komponenten aus ein und derselben Gruppe, 
kombiniert man z. B. die Narkotica der Fettreihe, oder die Alkaloide 
des Opiums untereinander, so erhält man bloss eine Addition 
der zwei Einzel Wirkungen. Diese Tatsachen können in 
folgendes Gesetz, oder, wenn Sie lieber wollen, in folgende Regel 
zusammengefasst werden: 

Ein Gemisch von zwei Narkotica verursacht immer 
dann einen Effekt, der über dem Additionsergebnis 
liegt, wenn seine zwei Glieder verschiedene pharma¬ 
kologische Angriffspunkte haben; bei gleichem An¬ 
griffspunkt der zwei Komponenten erzielt die Kom¬ 
bination nur ein Additionsergebnis. Die Narkotica der 
Fettreihe haben, wie schon erwähnt wurde, bis ins kleinste über¬ 
einstimmende zentrale Wirkungen, ebenso wirken die Opiumal¬ 
kaloide, wie wir namentlich aus den grundlegenden Versuchen 
v. Schroeder’s wissen, alle analog; man darf daher schliessen, 
dass die einen wie die anderen unter sich gleiche pharma¬ 
kologische Angriffspunkte haben. Dagegen weiss jeder erfahrene 
Arzt, dass ein Opium- oder Morphiumscblaf und ein Chloralhydrat- 
schlaf etwas recht Verschiedenes sind. Ebenso weichen die Brom- 
und die Scopolaminwirkungen unter sich und von den Wirkungen 
anderer Narkotica stark ab. Solche Differenzen sind aber nur 
aus einer Verschiedenheit der pharmakologischen Angriffspunkte 
heraus erklärbar. Es lag nahe, dieses für die Narkotica 
begründete Gesetz auch auf andere, vielleicht auf alle 
Arzneimittelgruppen überhaupt zu übertragen. Ich habe 
das auch wiederholt getan, will aber, bevor ich in dieser Richtung 
weitergehe, noch einige besondere Befunde erwähnen, die mir 
einer genaueren Berücksichtigung wert scheinen. Wir haben bis 
dahin gesehen, dass man bei gleichzeitiger Verminderung der Dosis 
zweier Narkotica unter Umständen, nämlich dann, wenn die zwei 
Narkotica verschiedene Angriffspunkte haben, zu einer Poten¬ 
zierung der Einzelwirkungen gelangt, die etwa das Doppelte des 
Additionswertes ausmacht. Wenn man aber mit dem einen Medi¬ 
kamente nur wenig unter die sogenannte minimal-narkotisierende 
Dosis heruntergeht, also z. B. 2 / 3 Nm oder 3 / 4 Nm verwendet, so ge¬ 
nügt von dem anderen Narkoticum eine ganz verschwindend kleine 
Menge, um die Narkose zu komplettieren, eine Menge, die so 
minimal ist, da$s ihr niemand mehr eine wesentliche pharma- 

1 * 

Orifinal fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


880 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 20. 


kologische Bedeutung zugesprochen haben würde. Ich habe diese 
Eigentümlichkeit auch schon in meiner ersten eingehenderen 
Publikation in der Deutschen medizinischen Wochenschrift erwähnt 
und genau besprochen und kann nur bemerken, dass sie sich in 
allen Versuchsreihen, die seitdem auf meinem Laboratorium aus¬ 
geführt worden sind, immer wieder bestätigt hat. 

Wir fanden so z. B.: 

2 / 5 Nx + V25 Ny = N 

3 /4 Nx + 1/100 Ny = N 

V.Nx + i/so % = N 

Auf dieser Tatsache beruht es wohl, dass man mit Hilfe der 
Kombinationsmethode imstande ist, die narkotischen Eigenschaften 
verschiedener Substanzen, die sich bei nicht kombinierter An¬ 
wendung verbergen, sichtbar zu machen. So ist z. B. mit Sco* 
polamin allein beim Kaninchen mehr als eine Andeutung eines 
geringen zentralen Lähmungszustandes nicht zu erzielen. Selbst 
Dosen bis zu einem Gramm zeigen nur periphere Wirkungen, und 
höhere töten ohne vorhergehende Narkose. Andererseits sind aber 
schon Milligramme, ja u. a. Dezimilligramme von Scopolamin bei 
demselben Tiere wirksam, wenn sie kombiniert mit anderen Nar- 
koticis gegeben werden. Das gleiche lässt sich für das Brom, 
das für das Kaninchen allein gegeben auch kein gutes Narkoticum 
ist, sagen; und neuerdings gelang es mir, die narkotischen 
Kräfte der Solanaceendrogen, die den alten Aerzten wohl 
bekannt waren, durch die Kombinationsmethode sicher zu 
beweisen. 

All diese Befunde haben natürlich für sich einen Wert, mag 
man sie erklären, wie man will. Dennoch musste mir eine Er¬ 
klärung dieser Tatsachen sehr wichtig sein, da sie theoretische 
Bedeutung haben und ein planmässiges Weiterarbeiten auf dem zu 
erforschenden Gebiete gestatten kannte. Die Erklärung nun, die 
ich zu geben versucht habe, und von der ich trotz verschiedener 
Angriffe nicht abzuweichen geneigt bin, lässt sich nun nicht wohl 
verstehen, ohne dass ich zuvor noch ein weiteres wichtiges 
Ergebnis meiner Untersuchungen angeführt hätte. Ich untersuchte 
nämlich, wie ein und dieselbe Dosis eines Narkoticums wirkt, 
wenn man sie auf einmal und wie, wenn man sie in zwei Teil¬ 
dosen kurz nacheinander in den Organismus einführt, und fand, 
dass durch eine solche Verteilung der Gesamtdosis eine Poten¬ 
zierung der Wirkung zustande kommt, wenn die Intervalle 
zwischen den zwei Arzneiapplikationen nicht zu gross sind, d. h. 
nicht mehr als 5 bis 15 Minuten betragen. Die Verstärkung 
der Gesamtwirkung durch dieses Nacheinander zweier 
Teil Wirkungen ist u. U. eine sehr beträchtliche, sie kann das 
Doppelte und sogar mehr des sonstigen,Wertes betragen. Eine 
Dosis, die auf einmal gegeben, nicht narkotisierend wirkt, kann 
so zu einer narkotisierenden werden, eine schon narkotisierende 
wirkt stärker und länger. 

Verschiedene Kliniker haben, gestützt auf meine Experimente, 
diese Verteilung der Dosis schon mit Vorteil für die Einleitung 
von Narkosen beim Menschen angewendet. Die Erklärung für 
diese von mir gefundene Verstärkung der Wirkung durch Vertei¬ 
lung der Gesamtdosis schien mir' nun sehr naheliegend und ein¬ 
fach. Einer Arzneimenge, dachte ich mir, die im Blute kreist 
und an das sogenannte Erfolgsorgan herantritt, steht nur eine be¬ 
schränkte Zeit zur Verfügung, um mit diesem zu reagieren; denn 
infolge der Blutbewegung wird sie gleich wieder weitergeführt. 
Gibt man nun die gleiche Menge Arznei in zwei oder mehr Teil¬ 
dosen rasch nacheinander, so vermehrt man die Reaktionszeit auf 
das Doppelte. Ich habe diese Betrachtung in meinen früheren 
Veröffentlichungen noch etwas weiter ausgeführt, will mich aber 
an dieser Stelle auf das Gesagte beschränken. Den Gegensatz zu 
dieser Reaktion, die durch zeitliche Verhältnisse, begrenzt ist, 
haben wir z. B., wenn wir zwei .Flüssigkeiten, die miteinander 
reagieren können, mischen und dann beliebig lange stehen lassen; 
die Wirkung schreitet dann allmählich bis zum sogenannten 
Gleicbgewicbtspunkte vor. Ich habe von dem Erfolgsorgane ge¬ 
sprochen. Wir können aber, um die Betrachtung noch einfacher 
zu gestalten, an seine Stelle auch den Begriff der einzelnen 
reagierenden Zelle setzen. Durch die Verteilung der Gesamtdosis 
in zwei Portionen gibt man also dieser Zelle die doppelte Zeit, 
um mit dem Medikamente zu reagieren. Diese Reaktion stellen 
wir uns am einfachsten vor in einer Aufnahme der Arznei, wobei 
es vorderhand sehr nebensächlich ist, ob diese Vorstellung den 
wirklichen Verhältnissen entspricht oder nicht. Solche Ver¬ 
wendungen physikalischer oder chemischer Begriffe für biologische 
Vorgänge sind immer nur bildlich zu verstehen. Wer sie als den 
Ausdruck der Wirklichkeit auffast, beweist damit nur seine zu 


geringe Einsicht in die Tatsachen des Lebens, aber er kann sehr 
wohl mit seinen naiven Vorstellungen in der wissenschaftlichen 
Forschung Erfolge erzielen. 

Wenn unsere Erklärung für die Verstärkung der Wirkung 
einer Arznei durch Verteilung der Gesamtdosis unter diesem Vor¬ 
behalt richtig ist, können wir aus ihr eine weitere Erklärung für 
die Potenzierung der Wirkung bei gleichzeitiger Verwendung von 
zwei Medikamenten mit verschiedenem Angriffspunkt im gleichen 
Erfolgsorgane ableiten. Wenn zwei oder mehr solche Substanzen 
zur selben Zeit auf eine Zelle oder Zellgruppe einwirken, gehen 
zwei oder mehr Reaktionen gleichzeitig vor sich, und die Gesamt¬ 
wirkung muss dann stärker sein, als wenn man von der einen 
Substanz allein ein entsprechendes Multiplura anwendet. Aus 
dem gleichen Grunde können zwei verschiedene Medikamente, 
deren pharmakologischer Angriffspunkt übereinstimmt, bei gleich¬ 
zeitiger Wirkung nur ein Additionsergebnis hervorrufen. Ich habe 
diese Hypothese schon wiederholt gegeben und begründet. Man 
kann sie im Sinne der Ehr lieh’sehen Receptoren lehre auffassen 
und würde dann sagen: Zwei gleichzeitig in Wirkung tretende 
Arzneimittel erzielen immer dann einen potenzierten Effekt, wenn 
sie im gleichen Organ verschiedene Zell receptoren haben. Diese 
Erklärung ist sehr einfach; sie führt ein biologisches Problem 
auf einfache chemische Beziehungen zurück und gestattet damit 
eine klare Auffassung der gefundenen Tatsachen. Aber auch diese 
Erklärung soll wie die andern, die etwa gegeben werden, nichts 
sein als ein Hilfsmittel für ein Verständnis der beobachteten Vor¬ 
gänge. Welche Prozesse sich in Wirklichkeit abspielen, das kann 
ich ebensowenig wie Krawkow, der von einer Aktivierung 
spricht oder wie Fühner, der die Erhöhung der Lipoidlöslichkeit 
für das Wesentliche hält, wissen. Ich weiss aber, dass ich es 
nicht weiss. 1 ) Man kann hier nur über die Wahrscheinlichkeiten 
der einen oder der andern Auffassung diskutieren. Eine gegen¬ 
seitige Aktivierung sämtlicher Substanzen mit verschiedenen 
pharmakologischem Angriffspunkt scheint mir nun nicht gerade 
wahrscheinlich, ganz abgesehen von der Erklärungsbedürftigkeit 
des Begriffes Aktivation, und eine Erhöhung der Lipoidlöslichkeit 
durch Mischung findet nach Fühner’s eigenen Angaben auch bei 
Gemischen indifferenter Narkotica statt, mit denen keine Wirkungs¬ 
potenzierung zu erzielen ist, und sie kann die Erhöhung des 
Effektes durch Kombination zum mindesten nur für die narkotischen 
Arzneien erklären; wir haben aber auch bei andern Arzneigruppen 
Aehnlicbes gefunden. 

Ich kann hier nicht genauer auf das rein Theoretische ein* 
gehen, und will die Erklärungsversuche, die ich für die eigen¬ 
tümliche Wirksamkeit kleinster Mengen einer Arznei bei Gegen¬ 
wart grösserer Mengen einer andern, gemacht habe, gar nicht 
erwähnen. 

Wichtiger ist es mir. Ihnen mitzuteilen, dass sich 
meinen neuesten Untersuchungen nach das Gesetz, das 
ich für die Narkoticagemische aufgestellt habe, auch 
für andere Arzneigruppen zu bestätigen scheint. Ich 
habe mit erregenden und lähmenden Mitteln, die auf die Be¬ 
wegung des isolierten Darmes wirken, Aehnlicbes gefunden, eben¬ 
so mit zweckmässig gewählten Desinfektionsmittelkombinationen; 
und neuerdings zeigten Versuche auf meinem Laboratorium, dass 
Kombinationen von Diureticis aus der Methylxanthingruppe (Coffein, 
Theocin) unter sich nur zu Additionswirkungen, dagegen Gemische 


1) Fühner will mich (Münchener med. Woehenschr., 1911, Nr. 4) 
über das eigentliche Wesen einer Erklärung, die nach dem alten Satz 
etwas Unbekanntes auf etwas Bekannteres zurückführt, belehren und be¬ 
trachtet es für einen Fehler, sich für die Erklärung der Potenzierung 
bei der Mischnarkose meiner Hypothese zu bedienen, die ja auch etwas 
Unbekanntes darstelle. Hypothesen benutzt man aber eben gerade, um 
an Stelle eines in Wirklichkeit Unbekannten ein hypothetisches Bekanntes 
zu setzen (in meinem Falle das Chemische an Stelle des Pharmakologischen). 
Fühner vergisst dabei, dass auch aus seiner Erklärung, die, wie ich 
demnächst zeigen werde, durchaus nicht befriedigen kann, eine Hypothese 
herausschielt. Ich will ihm das aber nicht verargen, da ich nicht nur 
weiss, -was eine Erklärung ist, sondern auch, wozu man Hypothesen 
brauchen kann. Eine Erklärung ohne Hypothese ist in biologischen 
Problemen schon nahezu wie ein Fluss ohne Wasser. Interessiert hat 
es mich auch, durch Fühner zu erfahren, dass man „die Bedeutung 
seiner mühevollen und für die Praxis wichtigen Arbeiten“ durch eine 
Erklärung, die sich auf die Ehrlich’sche Receptoren lehre stützt, „herab¬ 
drückt“. Man sollte doch nicht vergessen, dass klare Auffassungen, 
auch wenn sie nicht mit allen subtilen Untersuchungsergebnissen über¬ 
einstimmen und nicht allen scharfsinnigen Ueberlegungen Stand halten, 
förderlicher sind als unklare. Ehrlich führten sie z. B. zu der Ent¬ 
deckung des Salvarsaqs. 
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von diesen Arzneien mit salinischeo und andern harntreibenden 
Mitteln zu Potenzierung führen. Damit habe ich die Berechtigung 
erlangt, meine für die Narkotica aufgestellte und für die andern 
Arzneigruppen nur vermutete Regel nun auf die sämtlichen Arznei¬ 
gruppen auszudehnen. Die von mir gefundene Gesetz¬ 
mässigkeit ist daher nicht zurückzuführen auf eine be¬ 
sondere gegenseitige Beeinflussung gewisser Arzneien, 
sondern auf das eigentümliche Verhalten des Organis¬ 
mus gegen Arzneigeraische überhaupt. Meine Unter¬ 
suchungen erlangen damit nicht nur Bedeutung für die medika¬ 
mentöse Therapie sondern auch für die Physiologie. Allerdings 
liegt es am nächsten, aus ihnen einen Gewinn für die arzneiliche 
Behandlung zu ziehen. 

Wir fanden eine Potenzierung der Wirkung durch Kombination 
verschiedener Arzneien begründet: 

1. in der Verschiedenheit des pharmakologischen Angriffs¬ 
punktes ; 

2. in dem Nacheinander zweier oder mehrerer Einzelwirkungen; 
denn es ist klar, dass dieses Nacheinander dieselbe Be¬ 
deutung hat, ob es sich nun um die rasch aufeinander¬ 
folgenden Einzelwirkungen verschiedener Arzneien oder des 
gleichen Medikamentes handelt. 

Bei einer Synergie der in ein und derselben Droge vorhandenen 
Stoffe wird es sich, falls hier eine Potenzierung überhaupt zu¬ 
stande kommt, wohl gewöhnlich um den zweiten Fall handeln. 
Nehmen wir als Beispiel die Digitalisblätter. Ihre verschiedenen, 
das Herz beeinflussenden Mittel haben wohl alle den gleichen 
pharmakologischen Angriffspunkt, aber verschiedene Resorptions¬ 
zeiten. Hier kommt also für eine eventuelle Potenzierung, die nach 
den Ansichten der praktizierenden Aerzte sicher anzunehmen ist, 
meinen Untersuchungen nach das Nacheinander der Einzel wirkungen 
in Betracht. Bei vielen durch die Tradition empfohlenen Ge¬ 
mischen dagegen, wie z. B. bei der Kombination Cocain-Atropin 
für die Mydriase, deren Bedeutung neuerdings durch die schönen 
Untersuchungen Loewi’s eine starke Stütze erhalten hat, handelt 
es sich um eine Potenzierung durch das Neben- oder Miteinander 
der Wirkungen von zwei oder mehr Substanzen mit verschiedenen 
pharmakologischen Angriffspunkten. 

1 Aber auch die von mir aufgedeckte Wirksamkeit kleinster 
Mengen einer Substanz bei Mitwirkung grösserer, in der gleichen 
Richtung wirkender Mengen einer anderen muss für die Auffassung 
der Bedeutung von Arzneigemischen in Berücksichtigung gezogen 
werden. Wie sehr hier die Verschiedenheit des pharmakologischen 
Angriffspunktes wesentlich ist, kann ich noch nicht mit Be¬ 
stimmtheit sagen. Jedenfalls fällt sie sehr in Betracht, vielleicht 
aber nicht ausschliesslich. 

Wir ersehen daraus unter anderem die Wichtigkeit von 
kleinen, in natürlichen Gemischen vorhandenen Substanzen, denen 
in der letzten Zeit wohl niemand noch eine besondere Kraft zu¬ 
getraut hätte. Auch hier denkt man unwillkürlich wieder an die 
bekannten Drogen. Aber auch die Beurteilung der natürlichen 
Mineralwässer muss durch diese Tatsachen beeinflusst werden. 
Hier haben wir ein Gemenge von ausserordentlich zahlreichen 
Salzen vor uns. Wir wollen nicht behaupten, dass auch die in 
den allerkleinsten Quantitäten vorhandenen Stoffe noch von thera¬ 
peutischer Bedeutung sind, wohl aber, dass sie es sein können, 
und wir können sagen: Ein künstliches Mineralwasser ist einem 
natürlichen nur dann gleichzustellen, wenn es bis in die aller¬ 
geringfügigsten Bestandteile hinein übereinstimmend zusammen¬ 
gesetzt ist. Die von mir gefundenen Tatsachen zeigen einen Weg 
zum besseren Verständnis der pharmakologischen Stellung, die 
von den Arzneigemischen eingenommen wird. Sie sagen freilich 
nur über das Quantitative etwas aus, d. h. sie haben nur die 
Potenzierung oder Addition von zwei oder mehr Einzelwirkungen 
bei Kombinationen gesetzmässig festgestellt, und von grundsätz¬ 
lichen Aenderungen der Wirkungen durch Mischung verschiedener 
Substanzen reden sie nicht. Aber das Quantitative muss in dieser 
Frage zuerst beantwortet werden, es ist der exakten Forschung 
am leichtesten zugänglich und wird immer das Wichtigste bleiben. 
Die Ergebnisse meiner Untersuchungen gestatten denn auch jetzt 
schon nicht nur eine klarere Auffassung der Bedeutung bekannter 
Arzneigemische, sondern auch eine planmässigere, aussichtsreichere 
Herstellung und Verwendung neuer Kombinationen. Damit haben 
wir einen wesentlichen Fortschritt in der medikamentösen Therapie 
erzielt und den Vorwurf, dass wir nur wieder zu der Verordnungs¬ 
weise der älteren Aerzte, von der wir ausgegangen sind, zurück¬ 
kehren, widerlegt. 


Aus der I. inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Friedrichshain in Berlin. 

Ueber interne und subcutane Ouabainanwendung 
bei Herzkranken. 

Von 

E. Stadelmann. 

Nachdem ich im Jahre 1906 über meine Erfahrungen mit 
Acokanthera Schimperi 1 ) und 1909 über die mit dem von L. Lewin 
aus dieser Drogue hergestellten Ouabain 2 ) in intravenösen In¬ 
jektionen bei Herzkrankheiten berichtet habe, liegt es mir jetzt 
ob, die Resultate zu veröffentlichen, welche ich mit Ouabain bei 
interner und subcutaner Anwendung erzielt habe. 

Was die pharmakologischen, pharmakognostischen, chemischen 
und allgemeinen Fragen anlangt, so verweise ich hierüber, um 
Wiederholungen zu vermeiden, auf die obenerwähnten beiden 
Arbeiten. Da das Ouabain bei seiner intravenösen Anwendung 
eine Wirkung ähnlich dem Strophanthin entfaltete, so lag es 
nahe, es auch innerlich bei Herzkranken, gleich Strophanthus bzw. 
Digitalis, zu versuchen. 

I. Versuche mit Ouabain bei interner Verabreichung. 

Es handelte sich nur um 9 Fälle (4 Insufficient. valv. aort., 
4 Myodegenerat. cord, und Arteriosclerose, 1 Nephritis chronica); 
verschiedene dieser Kranken hatten zu anderen Zeiten Ouabain 
auch intravenös bzw. intramuskulär erhalten, so dass es möglich 
war, Vergleiche über die Wirkung bei den verschiedenen Appli¬ 
kationsweisen anzustellen. 

Die Lösungen von Ouabain schmecken recht stark bitter, 
sind aber zweifellos angenehmer zu nehmen als diejenigen von 
Strophanthus; jedenfalls haben meine Kranken auch nie über 
Magenstörungen zu klagen gehabt, was bekanntlich nachStrophanthus 
häufiger der Fall ist. Als die zweckmässigste Medikation wurde 
die folgende ausprobiert: 

Ouabain 0,004 
Aq. dest. 100,0 
Aq. Menth. 30 
Syrup. simpl. ad 150,0 
D. S. zweistündlich 1 Esslöffel. 

Von dieser Mixtur wurden 4 Flaschen gegeben, und zwar die 
ersten 3 zweistündlich (d. h. 6 Esslöffel in 24 Stunden), die letzte 
(vierte) Flasche dreistündlich bis dreimal täglich. In dem Ess¬ 
löffel waren demnach ca. 0,0004 (4 Dezimilligramm), so dass die 
Patienten pro die 0,0024 bekamen, d. h. etwa das Doppelte der 
therapeutisch wirksamen intravenösen Dosis. Im ganzen wurden 
demnach innerhalb 8 Tagen etwa 0,016 Ouabain verbraucht. Ueber 
den Erfolg dieser Therapie kann ich mich recht kurz fassen. 
Wesentlichen Nutzen von derselben habe ich nur in den seltensten 
Fällen gesehen. Jedenfalls schien mir das Mittel in dieser Form 
kaum einen Vorteil vor den anderen gewöhnlich verwandten 
Medikamenten, wie Digitalis, Digalen, Strophanthus, Diuretin usw., 
zu bieten. Allerdings muss folgendes hervorgehoben werden: 

1. Die Zahl der Versuche war nur eine geringfügige und er¬ 
laubt sichere Schlüsse nicht zu ziehen. Vor allem kam kein 
Fall einer Mitralaffektion zur Behandlung. Leider konnten aber 
die Versuche mit diesem kostbaren Präparat nicht fortgesetzt 
werden, da der mir von Herrn Prof. L. Lewin zur Verfügung 
gestellte Vorrat zur Neige ging und neues Material nicht beschafft 
werden konnte. 

2. Es handelte sich meistens um sehr schwer kranke Personen, 
die bald starben, und bei denen auch die übrigen Herzmittel im 
Stiche Hessen. 

3. Die angewandte Dosis war wahrscheinlich zu gering. Es 
wurde von dem Mittel weder ein Einfluss auf den Puls (Frequenz 
und Blutdruck) noch auf die Diurese, noch auf das Allgemein¬ 
befinden (Dyspnoe) gesehen. Da aber auch jede unangenehme 
Nebenwirkung ausblieb, ist wohl anzunehmen, dass grössere Dosen 
gegeben werden müssen, um eventuell einen therapeutischen Effekt 
zu erzielen. Ich glaube, man könnte ruhig mit der doppelten 
Dosis beginnen, und ich würde für eventuelle Nachprüfungen eine 
Dosis von 0,008 bis 0,01 Ouabain auf 150 anraten und davon 
pro die 6 Esslöffel geben. Voraussetzung wäre natürlich, dass 


1) Ueber Acokanthera Schimperi als Mittel bei Herzkrankheiten. 
Diese Woehenschr., 1906, Nr. 50. 

2) Ueber intravenöse Ouabaininjektionen bei Herzkrankheiten. Med. 
Klinik, 1909, Nr. 36 u. 37. 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




882 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 20. 


sich die Herstellung des Präparats in genügend grossen Mengen 
und ohne zu grosse Kosten bewerkstelligen lässt, denn einen so 
wesentlichen Vorteil vor den übrigen Herzmitteln glaube ich in 
dieser, nämlich der internen, Form nach meinen Vorversuchen 
kaum erwarten zu können, dass die Aufwendung grosser Geld¬ 
mittel den Kranken zugemutet werden könnte. Mir scheint aus 
meinen bisherigen Erfahrungen hervorzugehen, dass für die interne 
Medikation nur die Drogue selbst, d. h. ein Infusdecoct von 
Acokanthera, über welche ich an anderer Stelle berichtet habe 1 ), 
für gewöhnlich wird in Frage kommen. 

Dass das Medikament bei interner Anwendung gelegentlich 
nicht ohne günstigen Einfluss selbst bei den von mir gegebenen 
Dosen war, möge aus der nachfolgenden kurzen Krankengeschichte 
hervorgehen. Bei diesem Fall bin ich mit den angewandten 
Dosen schon versuchsweise in die Höhe gegangen, und es ist 
nicht unmöglich, dass die günstige Wirkung des Medikaments 
hierauf zurückzuführen ist. Es wurden hier 7—8 Esslöffel d. 
0,0028—0,0032 pro die gegeben. 

1. Ch. F., 62 Jahre alt, Insuff. valv. aort. Starke Dyspnoe, blutiger 
Auswurf, starke Herzverbreiterung, besonders nach links, Leberschwellung, 
massiges Oedem der Beine* Anasarca der Bauchdecken, leichte icterische 
Verfärbung der Haut, beiderseits etwas Hydrothorax, im Urin Spuren 
von Albumen, keine Cylinder, Respiration 24—28 pro Minute, Puls 
■70—80, regelmässig, celer. 

17. X. Pat. wird bei Bettruhe zunächst 4 Tage indifferent be¬ 
handelt (Tinct. Valerian). Dabei ist der Zustand unverändert; Puls, 
Allgemeinbefinden nicht gebessert, Urinmenge gering. 

18. X. Von heute ab erhält Pat. Ouabain in obiger Lösung (vgl. 
Tabelle 1). 

Tabelle 1. 


Datum 

1907 

Urin¬ 

menge 

Pulszahl 

Bemerkungen 

14. X. 

320 

68-72 

1 



15. X. 

410 

68—72 

f Indifferente 

Behandlung mit Ruhe und 

16. X. 

400 

60—68 



Tinctur. Valerian 

17. X. 

500 

68—75 




18. X. 

940 

60—84- 

Ouabain 6 Esslöffel, 1. Flasche 0,004:150,0 

19. X. 

20. X. 

2100 

3350 

56—72 

64—76 

n 

,7 

8 

” ) 2. „ 0,004:150,0 

21. X. 

22. X. 

2700 

2740 

64—76 

64—68 


8 

8 

” } 3. „ 0,004:150,0 

23. X. 

1880 

56-72 


3 

* ) 

24. X. 

1500 

60—72 


3 

„ > 4. „ 0,004:150,0 

26. X. 

2480 

64-72 


£ 

„ ! 

27. X. 

2500 

64—72 

Ouabain ausgesetzt 


28. X. Oedeme, Leberschwellung, Atemnot geschwunden, Icterus geht 
zurück, Sputum sehr gering, ohne Blutbeimengungen. Blutdruck unver¬ 
ändert (165 R. R. [Riva-Rocci] vor, 160 und 164 wärend der Ouabain¬ 
medikation, 162 nach der Ouabainmedikation). P. steht auf, Wohlbefinden. 

Diurese auch weiterhin reichlich. P. wird am 7. XI. gebessert 
entlassen. Drei Monate früher war P. schon einmal im Krankenhause 
gewesen. Damals hatte Digitalis denselben nachhaltigen Erfolg gehabt. 

II. Versuche mit Ouabain bei subcutaner bzw. intra¬ 
muskulärer Verabreichung. 

Da das Ouabain leicht löslich ist, war es zu subcutanen 
bzw. intramuskulären Injektionen $ehr gut zu verwerten. Die An¬ 
wendungsweise erfolgt in Lösungen von 0,004; 10, d. h. in der¬ 
selben Konzentration wie bei den, intravenösen Injektionen, über 
die früher berichtet worden ist. Man injiziert am besten intra¬ 
muskulär kubikzentimeter weise, so dass jede Injektion 0,4 mg Ouabain 
enthält und vorerst täglich 3—4 Injektionen. Dieselben sind in 
dieser Konzentration im allgemeinen nur wenig schmerzhaft, 
jedenfalls viel weniger als diejenigen von Digalen, welche ich 
ihrer grossen Schmerzhaftigkeit wögen seit längerer Zeit gar nicht 
mehr verwende. Empfindliche Kranke klagen über Brennen, das 
1—2 Stunden nach der Injektion anhält und durch Umschläge 
mit essigsaurer Tonerde zu lindern ist, andere Kranke geben an, 
kaum Schmerzen zu spüren. Entzündungen, Infiltrationen, wie 
solche nach Digalen sehr häufig auftreten, habe ich nach 
Ouabain inj ektionen nie gesehen. Die Resultate meiner Erfahrungen 
sind folgende; 

Es wurden 31 Herzkranke mit intramuskulären Ouabain- 
mjektionen behandelt und zwar verteilen sich dieselben auf 
folgende Gruppen: 1. Aorteninsuffizienz (5); 2. Mitralerkrankungen 

1) Ueber Acokanthera Schimperi als Mittel bei Herzkrankheiten. 
Diese Wochenschr., 1906, Nr. 50. 


(Insuff., Stenose und Insuff., event. kompliziert mit Myocarditis, 
Arteriosclerose, Nephritis (11); 3. Vitium cord, komplicat. (4) 
(Insuff. d. Mitralis und der Aorta); 4. Myocarditis, Nephritis, 
Arteriosclerose mit Herzschwäche, Oedemen usw, (11). 

Ueber die Erfolge der Therapie kann ich mich ungefähr in 
derselben Weise äussern, wie über die nach der intravenösen An¬ 
wendung des Mittels. Sie waren bei den verschiedenen Herz¬ 
fehlern nicht gleichmässig, zum Teil gute, zum Teil befriedigende, 
zum Teil rasch vorübergehende, zum Teil war die Behandlung 
ohne Nutzen. Ebenso verhielt es sich bei der Anwendung von 
Acokanthera (vergl. den betr. Artikel). In vielen Fällen ver¬ 
sagte das Mittel, in anderen hatte es schönen, befriedigenden 
Erfolg, wie wir dies in gleicher Weise bei Digitalis, Digalen, 
Diuretin, Strophanthus, Coffein usw. sehen. In bezug auf Einzel¬ 
heiten betreffend Puls, Urinmenge, Allgemeinerscheinungen ver¬ 
weise ich, um Wiederholungen zu vermeiden, auf die beiden mehr¬ 
fach erwähnten Abhandlungen (1. c.), ich hätte dem in ihnen 
Gesagten eigentlich nichts Neues für die intramuskulären In¬ 
jektionen hinzuzusetzen. Im ganzen tritt der Erfolg der In¬ 
jektionen ziemlich rasch ein, und zwar nach den ersten 1 bis 
2 Injektionen, d. h. schon im Verlauf des ersten Tages. Bleibt 
ein Erfolg nach 2—3 Tagen (6—9 Injektionen) aus, so kann 
man ruhig die Behandlung als nutzlos abbrechen. Gelegentlich 
trat im Verlauf der Injektionen eine leichte Erhöhung der Tem¬ 
peratur auf bis auf 88°, für die eine Ursache nicht aufgefunden 
wurde, die aber nach Aussetzen der Injektionen sofort schwand. 
Obgleich es dabei zu Infiltrationen, Entzündungen usw. an den 
Injektionsstellen nicht kam, bin ich doch geneigt, dieselben mit 
den Ouabaininjektionen in Verbindung zu bringen. 

Ich schliesse einige wenige Krankengeschichten an, die zum 
Beweise obiger Ausführungen dienen mögen. 

1. Fr. Scb., Arbeiterfrau, 55 Jahre alt. Nephritis chronica, Insuff, 
mitralis, Ascites, starke Oedeme, massige Herz Verbreiterung nach rechts 
und links; systol. Geräusch an der Mitralis; erhebliche Leberschwellung, 
starker Luftmangel; CJrin enthält Eiweiss und Cylinder, Puls ca. 40, 
regelmässig. 

25. I. 1907. Trotz Bettruhe hat sich bei indifferenter Behandlung 
der Zustand wenig gebessert, wenn auch die Oedeme an den Beinen 
etwas geringer geworden sind und die Urinmenge leicht gestiegen ist. 
Am 25. Beginn mit den intramuskulären Ouabaininjektionen, infolge 
deren der Zustand sich wesentlich bessert, die Urinmengen erheblich zu¬ 
nehmen. (Vgl. Tabelle 2.) 


Tabelle 2. 


Datum 

1907 

Urin¬ 

menge 

Pulszahl 

Bemerkungen 

22. I. 

610 

84—92 

Indifferente Therapie (Tinctur. Chin. composit.) 

23. I. 

1100 

84—92 

24. I. 

1100 

84-92 


25. I. 

2000 

84—96 

3 Ouabaininjektionen intramuskulär von 
0,4 mg R. R. 160—170 Blutdruck 

3 X Ouabain ä 0,4 mg 

26. I. 

2600 

80-92 

• 27. I. 

2600 

76-92 

3 X 0,4 mg Ouabain R. R. Blutdruck 150 

28. I. 

3000 

84—96 

3 x 0,4 mg Ouabain, Blutdruck 170 
indifferente Therapie 

29. I. 

130t) 

76 

30. I. 

950 

76 


Der Zustand bleibt eine Weile günstig, nach ca. 10 Tagen treten 
wieder neue Oedeme auf. Digitalis bessert ebenfalls, aber auch nicht 
nachhaltig, den Zustand. 


2. P. D., 37 Jahre alt, Eisendreher. Myocarditis, Insuff, mitralis. 
Ascites, Oedeme, Hydrothorax rechts, Puls klein, irregulär, beschleunigt. 
Leber stark geschwollen, Atemnot, Nephritis; Urin enthält Eiweiss und 
granulierte Cylinder. 

12. I. 1906. Unter Digalenbehandlung hat sich vorübergehend der 
Zustand etwas gebessert, bald treten aber wieder die alten Beschwerden 
auf. Seit dem 6. I. indifferente Therapie. Am 12. I. wird mit den intra¬ 
muskulären Ouabaininjektionen begonnen. 

18. I. Die Ouabaininjektionen haben sehr günstigen Effekt gehabt 
(14 Injektionen ä 0,4 mg), Oedeme geschwunden, Allgemeinbefinden gut, 
Puls regelmässiger, kräftiger; dagegen ist der Blutdruck, am R. R. 
gemessen, nicht gestiegen, Hydrothorax und Ascites fast geschwunden, 
Leber wesentlich kleiner. 

Die Injektionen, welche am Arm gemacht wurden, sind dem Pat. 
recht schmerzhaft. Er klagt, die Arme seien ihm wie gelähmt, er ist 
kaum imstande, sie hoch zu halten. Jede Berührung der Gegend der 
Injektionsstellen ist schmerzhaft. Die Beschwerden gehen aber bald 
zurück. Zu Infiltrationen resp. Entzündungen an den Injektionsstellen 
kommt es nicht. Der Erfolg der Ouabainbehandlung dauerte 3—4 Wochen 
an. Dann traten die alten Erscheinungen erneut auf. Eine Digitalis- 
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behandlung wirkt ebenso energisch wie das Ouabain und bessert in 
erheblicher Weise alle Beschwerden (s. Tabelle 3). 


Tabelle 3. 


Datum 

1906 

Urin- 

menge 

Pulszahl 

Bemerkungen 

9. I. 

400 

66 

Indifferente Therapie (Liquor pectoralis) 

10. I. 

300 

72 

— 

11. 1. 

300 

72-78 

— 

12. I. 

500 

68—90 

2 mal Ouabain ä.0,4 mg, Blutdruck (R. R.) 130 

13. I. 

650 

72—84 

3 mal Ouabain ä 0,4 mg 

14. I. 

1800 

64—90 

3mal Ouabein .ä 0,4 mg, Blutdruck 125 

15. I. 

2000 

72—92 

3 mal Ouabain ä 0,4 mg, Blutdruck 125—130 

16. I. 

3000 

68—90 

3 mal Ouabain ä 0,4 mg, Blutdruck 130 

17. I. 

2400 

70—96 

Indifferente Therapie, Blutdruck 130 

18. I. 

3000 

84 

do. 

19. I. 

3000 

72—84 

do. 

20. I. 

3100 

72—96 

do. 

21. I. 

2400 

72 

do. 


3. A. B., 27 Jahre alt. Insuffizienz und Stenose der Mitralklappen. 
Parenchymatöse Nephritis. Lues III. Dyspnoe, Cyanose der Lippen. 
Starke Verbreiterung des Oor nach rechts und links, Puls irregulär. 
Oedeme der unteren Extremitäten, Ascites; Urin enthält Albumen und 
Oy linder. 

I. VII. 1907. Bei indifferenter Therapie und Bettruhe hat sich der 
Zustand der Pat. nicht gebessert, Urinmenge gering. Sie erhält vom 
22. VI. ab Ouabain intramuskulär. Danach bessert sich das Befinden 
wesentlich. Puls wird kräftiger, regelmässiger, Urinmenge steigt erheb¬ 
lich. Indessen hält die Besserung nach Aussetzen des Ouabains nicht 
lange an. 

14. VII. Da sich der Zustand sehr verschlechterte, Oedeme, Ascites, 
Cyanose Zunahmen, wird Digitalis gegeben, das aber eine ganz unge¬ 
nügende Wirkung entfaltet, jedenfalls eine viel schlechtere als Ouabain. 
Erst Diuretin bringt die Urinsecretion in Gang und damit Besserung 
des Befindens, die aber auch nicht lange anhält. 

Späterhin wird Strophanthus innerlich gegeben, welches Puls und 
Urinabsonderung vorübergehend wesentlich besserte, aber nicht vertragen 
wurde. Es musste wegen anhaltenden Erbrechens ausgesetzt werden. 

Ouabain intern blieb ohne jede Wirkung, desgleichen aber auch 
Digitalis, welches noch einmal gegeben wurde. Pat. kam am 13. IX. 
1907 ad exitum (s. Tabelle 4). 


Tabelle 4. 


Datum 

1907 

Urin- 

raenge 

Pulszahl 

Bemerkungen 

19. VI. 

450 

92—112 

Jodkaliura 3 : 150 3 mal täglich 1 Esslöffel 

20. VI. 

750 

96-116 

— 

21. VI. 

940 

112—120 

— 

22. VI. 

1500 

92—104 

2 mal täglich 0,4 mg Ouabain intramuskulär, 
Jodkalium weiter 

28. VI. 

2200 

72—80 

3 mal tägl. 0,4 mg Ouabain intramuskulär 

24. VI. 

1900 

72—92 

do. 

25. VI. 

2050 

72-84 

do. 

26. VI. 

1900 

76—80 

do, 

27. VI. 

1850 

64—72 

2 mal tägl. 0,4 mg Ouabain intramuskulär 

28. VI. 

1700 

68-76 

do. 

29. vVI. 

1900 

68—80 

Ouabain ausgesetzt, nur noch Jodkalium 

30. VI. 

1500 

68-72 

— 

I. VII. 

1200 

64—76 

— 


4. V. W. 42 Jahre alt. Stenos. u. Insuff. d. Mitralis; Nephritis. 
Starke Cyanose des Gesichtes, mässig starke Oedeme der Beine und 

des Rückens, Hydrothorax. Erhebliche Verbreiterung des Chor nach 
rechts und links; Puls regelmässig und hart; Ascites; starke Leber¬ 
schwellung; Urin enthält Albumen. 

7. IV. 1908. Bei indifferenter Therapie und Bettruhe keine 
Besserung. Daher seit heute Ouabain intramuskulär. 

14. IV. Während der Ouabaintherapie haben sich alle Beschwerden 
wesentlich gebessert. Oedeme und Transsudate geschwunden, Diurese 
reichlich, Cyanose bedeutend geringer. 

5. V. Diurese ist reichlich geblieben. P. steht auf. 

10. VI. In der letzten Zeit Zunahme der Oedeme, verringerte 
Urinmenge, Ansammlung des Ascites. P. erhält Digitalis. 

22. VI. Unter der Digitalisbehandlung Besserung aller Symptome. 
Der Effekt ist ungefähr derselbe wie nach Ouabain. P. steht auf und 
wird heute auf Wunsch entlassen. (Vergl. Tabelle 5.) 

5. W. H. 57 Jahre alt. Insuff. Mitralis, Nephritis chronica. 

Starke Atemnot und Husten, Oedem beider Beine, beiderseits er¬ 
heblicher Hydrothorax, Verbreiterung des Cor nach rechts und links; 
Puls klein, unregemässig, beschleunigt, starke Leberschwellung, kein 
Ascites. 


Tabelle 5. 


Datum 

1908 

Urin- 

menge 

Pulszahl 

Bemerkungen 

4. 

IV. 

300 

112 

Indifferente Therapie (Tinctur. chin.composit.) 

5. 

IV. 

400 

112 


6. 

IV. 

500 

108 


7. 

IV. 

1000 

104—120 

3 mal 0,4 mg Ouabain intramuskulär 

8. 

IV. 

2000 

108-112 

3 mal 0,4 mg „ „ 

9. 

IV. 

2300 

108—116 

3 mal 0,4 mg „ „ 

10. 

IV. 

1500 

104-120 

3 mal 0,4 mg „ „ 

11. 

IV. 

2100 

100—112 

3 mal 0,4 mg „ 

12. 

IV. 

1300 

96—108 

3 mal 0,4 rag „ „ 

13. 

IV. 

1600 

96—112 

3 mal 0,4 mg „ „ 

kein Ouabain mehr, indifferente Therapie 

14. 

IV. 

1600 

92 

15. 

IV. 

1700 

96 

(Mixtura solvens) 

16. 

IV. 

1400 

96 



16. I. 1907. Wegen der starken Atemnot wird am 10.1. die rechte 
Pleura punktiert, es werden 1600 ccm Flüssigkeit abgelassen, Bei 
Bettruhe und indifferenter Therapie bessert sich das Befinden nicht, 
daher seit heute Ouabain. 

22. I. Die Ouabainbehandlung hatte sehr guten Erfolg. Die Urin¬ 
menge steigt schon 6—7 Stunden nach der ersten Ouabaininjektion sehr 
erheblich und bleibt dann dauernd hoch. Zugleich bessert sich das 
Allgemeinbefinden, die Atemnot und der Puls, der letztere wird kräftiger 
und regelmässiger, dagegen steigt der Blutdruck nicht unter dem Ein¬ 
fluss der Ouabaininjektionen. Es werden im ganzen 10 Ouabaininjektionen 
von 0,4 mg intramuskulär gemacht. P. sträubt sich gegen die Injek¬ 
tionen, die ihm angeblich starke Schmerzen machen. Infiltrationen und 
Entzündungen an den Injektionsstellen nicht sichtbar. 

Auch nach Aussetzen des Ouabain halten die grossen Urinmengen 
und die Besserung des Zustandes längere Zeit an. 

Erst nach 2 Monaten Verschlechterung des Befindens, Zunahme der 
Oedeme, Nachlassen der Urinsecretion usw. Im Laufe der Krankheit 
erhält P. noch mehrmals Ouabain intravenös, auch Digitalis, der Effekt 
ist nicht günstiger als der nach den intramuskulären Ouabaininjektionen. 
P. wird am 17. VII. 1907 in leidlichem Zustande entlassen. (Vergl. 
Tabelle 6.) 

Tabelle 6. 


Datum 

1907 

Urin¬ 

menge 

Puls¬ 

zahl 

Bemerkungen 

13. I. 

600 

78 

Indifferente Therapie (Tinctur. chin. compos.) 

14. I. 

600 

90 


15. I. 

800 

60—76 

Blutdruck (R. R.) 110, Atemnot erhebl. Grades 

16. I. 

2800 

70—92 

Blutdruck(R.R.) 120—125,2 mal 0,4mg Ouabain 

17. I. 

4000 

60—90 

Blutdruck (R.R.) 120, 3 mal0,4 mg Ouabain 

18. I. 

2500 

60-80 

3 mal 0,4 mg Ouabain 

19. I. 

1700 

68—90 

1 mal 0,4 mg Ouabain 

20. I. 

1400 

80—90 

Indifferente Therapie, Blutdruck (R.R.) 115 

21. I. 

2000 

90 


22. I. 

1700 

78 



Auf Grund der bisher über die intramuskulären Ouabain¬ 
injektionen gewonnenen Erfahrungen darf zusammenfassend 
folgendes gesagt werden: Ouabain hat, in dieser Form verabreicht, 
bei einer Reihe von, selbst sehr schweren, Herzkrankheiten eine 
der Digitalis, dem Strophanthus, dem Digalen ähnliche günstige 
Wirkung. Da es intramuskulär eingespritzt gut vertragen wird, 
so ist es in dieser Form dem Digalen vorzuziehen, welches intra¬ 
muskulär injiziert sehr schmerzhaft ist. Da die übrigen Herz¬ 
mittel, speziell auch Strophanthus nicht intramuskulär injiziert 
werden können, so dürfte es da zur Anwendung gelangen, wo die 
übrigen Herzmittel per os nicht vertragen werden. Es könnte 
daher nach dieser Richtung berufen sein, eine bedeutende Lücke 
in unserer Therapie bei schweren Herzkrankheiten und deren 
Folgeerscheinungen auszufüllen. 

Hoffentlich gelingt" es bald, Ouabain im grossen käuflich dar- 
zustellen, damit weitere Versuche angestellt und ausgiebige Er¬ 
fahrungen mit diesem Medikamente gesammelt werden können. 
Die hier niedergelegten Ergebnisse meiner Untersuchungen fordern 
jedenfalls zu weiterer Erprobung dieses aussichtsreichen Medi¬ 
kamentes auf. 
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Ueber die Melanose der Dickdarmschleimhaut. 

Von 

Prof. Dr. Ludwig Pick-Berlin. 

(Schluss.) 

Die melanotische Pigmentierung betrifft, wie die Durch¬ 
sicht dieser untereinander in allem Wesentlichen übereinstimmenden 
18 Fälle lehrt, stets den ganzen Dickdarm ohne Unterbrechung 
bis zum Anus, und zwar im ganzen Darmtractus nur den Dick- 
darm. Sie beginnt genau an der Ueocöcalklappe, wo der Falten¬ 
kamm die Pigmentgrenze zwischen der blassgrauen, gelb- oder 
rötlichgrauen pigmentfreien Ileummucosa und der melanotischen 
Dickdarmschleimhaut abgibt. So ist die proximale Seite der 
Bauhin’schen Klappe völlig pigmentfrei, die distale melanotisch. 
Dieser Gegensatz zwischen pigmentlosem Dünndarm und pigmen¬ 
tiertem Dickdarm ist ausserordentlich eigenartig. Die Pig¬ 
mentierung hält sich in den einzelnen Fällen in allen Nuancen 
zwischen einem gesättigten dunklen Braun und einem intensiven 
Schwarz; in letzterem Falle sieht der aufgescbnittene und ge¬ 
waschene Dickdarm wie mit Teer bestrichen oder lackiert aus 1 ). 
Dabei kann in diffus fleckförmigen Abschnitten der Mucosa 
oder in ganzen Darmabschnitten der Ton sich ein wenig auf¬ 
hellen, aus dem mehr oder weniger tiefen Schwarz in ein helleres 
Braunschwarz (Fall 14) oder Dunkelbraun, aus dem dunklen 
Braun selbst in ein diffuses Gelb (Fall 15) übergehen. In 
solchen Fällen pflegt das Cöcum und das Colon ascendens am 
stärksten betroffen zu sein (Fall 3, 15, 16), während der Nach¬ 
lass der Pigmentierung die untersten Darmabschnitte — bei Orth 
(Fall 15) besonders die Flexura iliaca — betrifft. Immerhin ist das 
allmähliche Abblassen der Melanose zum Rectum hin nicht die 
absolute Regel; es kann auch ein anderes Mal (Fall 13) gerade 
das Rectum schwärzlich gegenüber dem tiefbraunen übrigen Dick¬ 
darm erscheinen. 

Ganz regelmässig aber, auch wo die Melanose gegen das 
Ende des Dickdarms in der Tat lichter wird, weist die Pig¬ 
mentierung noch in der Analschleimhaut stets einen so hohen 
Grad auf, dass dem blossen Auge sofort eine abnorme Färbung 
auffällt. 

Eine weitere augenfällige Eigenschaft besitzt die melanotische 
Dickdarmmucosa in einer eigenartigen Felderung (s. Figur 1). 
Williams vergleicht die gefelderte melanotische Schleimhaut¬ 
oberfläche mit dem Aussehen eines Krötenrückens (appearance of 
the skin of a toad’s back), einer meiner Obduzenten (im Fall 13) 
mit einer Schlangenhaut, H. Strauss 2 ) mit der Fleckung des 
Tiger- oder Pantherfells. Am ehesten passt der Vergleich mit 
braunem oder dunklerem Krokodilleder. Freilich ist diese Felderung 
anscheinend nicht oder wenigstens nicht deutlich in allen Fällen 
ausgesprochen. Solger erwähnt unter seinen 5 Beobachtungen 
nur einmal (Fall 8) „hellere Streifen“ in dem eigentümlichen 
Dunkelbraun des Rectums. Oder sie beschränkt sich nur auf ein¬ 
zelne Abschnitte (Cöcum und Colon ascendens bei Orth, Fall 15; 
vergl. auch Fall 17). In den von mir selbst secierten ersten beiden 
Fällen (13 und 14) betraf sie beide Male den ganzen Dickdarm, in 
meinem dritten Falle (18) die obersten 60cm desDickdarms, um dann 
allmählich der diffusen Färbung Platz zu machen. Ein zierliches, 
gewöhnlich nicht unterbrochenes Maschenwerk feiner heller Linien 
umgrenzt polyedrische Felderchen ijait einem grössten Durchmesser 
von höchstens 2 bis 3 mm (Figur 1). Die Linien selbst schwanken 
in Breite und Schärfe ein wenig; ihre Breite geht über 1 / 2 mm 
nirgends hinaus. Aber sie sind nicht „pigmentfrei“ 3 ), sondern 
in lichterem Braun oder Braunschwarz getönt. Sind sie in 
grösseren Bezirken von der breiten Art und besonders lichtbraun, 
so kann die Aufhellung z. B. eines tiefen Schwarz in eine hellere 
braunschwarze Nuance ohne eine Aenderung in der absoluten 
Pigraentsättigung der Felderchen allein durch die Qualität der 
Grenzlinien bewirkt werden (Fall 14). In wechselnder Häufigkeit 
— ausserordentlich oft z. B. in Fall 13, spärlicher in Fall 14, 
selten in Fall 18 — sind in das Liniennetz, gewöhnlich an den 
Knotenpunkten, besonders helle, weisslichgraue, runde Fleckchen 
von etwa Stecknadelkopfgrösse eingelassen (Figur 1). Sie entsprechen 
den gesetzmässig vollkommen pigmentfreien Solitärknöt¬ 
chen. Sie fallen auf dem melanotischen Grund auch da besonders 
auf, wo die Felderung fehlt (Fall 6), nicht mehr deutlich ist 
(Fall 16) oder aufgehört hat (Fall 15, 18). 

1) Vgl. auch Solger 1. c., S. 28. 

2) Diskuss, zu meinem Vortrag, diese Wochenschr., 1911, Nr. 14, S. 638. 

3) Solger 1. c., S. 5. 


Besonders bemerkenswert ist das syntopische Verhalten 
der hellen Netzlinien zu den Tänien. Die Maschen können 
sich quadratisch oder auch rechteckförmig in den Längsverlauf der 
Tänien einrichten, so dass sie leitersprossenähnliche Anordnungen 
abgeben (Fall 13), oder aber, wo die Quersprossen fehlen, helle 
Linien auf lange Strecken der Tänienrichtung folgen (Fall 15). 
Vielleicht hängt die merkwürdige Felderung mit der Gefäss- 
anordnung zusammen etwa in der Art, dass jedes Feldchen einer 
kleinen arteriellen Ausbreitung entspricht. 

Die Melanose beschränkt sich, wie auf Einschnitten ohne 
weiteres ersichtlich ist, durchaus auf die Schleimhaut. Zieht 
man diese ab, so unterscheidet sich der Darm mit seinen übrigen 
Häuten in nichts von einem normalen: also Melanose der Dick¬ 
darmschleimhaut, nicht schlechtweg „Dickdarmmelanose“ 1 ). 
Sie ist darum auch von der Serosaseite her nicht sichtbar. Bei 
stark meteoristischer Blähung des Dickdarms würde sie die ge¬ 
spannte verdünnte Wand dunkelschwärzlich erscheinen lassen 
können 2 ). 

Irgendwelche sonstigen Veränderungen der Mucosa sind, wenn 
man von einer einfachen (Fall 15) oder senilen (Fall 13) 3 ) 
Atrophie absieht, nicht vorhanden. Es fehlen Ulcerationen, Narben, 
irgendwelche anderen entzündlichen Residuen oder katarrhalische 
Wucherungszustände, abgesehen von den rein accidentellen Be¬ 
funden einzelner Fälle (vgl. Fall 10: diphtherische Schorfe im 
oberen und mittleren Dickdarm bei perforiertem Carcinom der 
Flexur). Auch das Mikroskop bestätigt, von der Pigmentierung 
abgesehen, die histologische Integrität des Drüsenapparates und 
desScbleimhautstromas 4 ), wie aller übrigen Dickdarmwandschichten, 
zugleich übrigens auch die merkwürdige Immunität der Solitär¬ 
knötchen gegen die Pigmentierung 5 ). Diese Befunde sind inso¬ 
fern zu unterstreichen, als danach die Bezeichnung der Affektion 
als „Colitis pigmentosa“ [vgl. z. B. o. Solger Fall 7 und 8] 
unzutreffend ist. 6 ) 

Uebrigens ist auch die Appendixmucosa in die Melanose 
und Felderung einbezogen; in der proximalen Hälfte in 
meinem zweiten Fall (14). In meinem dritten Fall (18) 
fehlt die Felderung, aber die Mucosa ist bis an die Kuppe 
melanotisch getönt, mit distalwärts abnehmender Intensität. In 
meinem zweiten Fall ist der distale Abschnitt der Appendix 
obliteriert 7 ). Im ersten Falle Orth’s (15) verschwimmt das 
dunkle Braun in der distalen Hälfte in ein helleres zarteres 
Braungelb, aber die Felderung reicht fast bis an die Spitze. 

Bei allen diesen besonderen und zum Teil zugleich sonder¬ 
baren Eigenschaften liefert sicherlich die Melanose der Dickdarm¬ 
schleimhaut als Sectionsbefund ein so eindeutiges Bild, dass die 
anatomische Diagnose prima vista zu stellen ist und eine Ver¬ 
wechslung mit anderen Pigmentieruhgszuständen des Dickdarms 
nicht unterlaufen kann — etwa mit den mehr fleckigen oder 
diffuseren braunen oder schiefrigen Tönen des chronischen 
Katarrhs und alter Extravasationen anderer Aetiologie, oder 
mit der braunen, biauschwarzen, grünen, oft auch grüuschwarzen 
Pseudomelanose. Ich darf gewiss darauf verzichten diese anato¬ 
mische Differentialdiagnose im einzelnen zu begründen. 8 ) 


1) Solger, 1. c., 8. 15. 

2) Ueber die dunkelblausschwarze Färbung brauner, durch Gewebs- 
lagen gedeckter Pigmente als Interferenzerscheinung vgl. meine Aus¬ 
führungen zur Erscheinungsform der ochronosischen Pigmentierung „Ueber 
die Ochronose“. Diese Wochenschr., 1906, Nr. 18, S. 557, und 1907, 
Nr. 33, S. 1052. 

3) Hier auch leichte Atrophie der Muscularis mucosae. 

4) Die starke schwielige Verdickung der Submucosa auf fast 2 ram 
gegen 0,2 bis 0,8 der Norm, die Solger 2 mal (in seinen Fällen 3 und 5) 
beobachtete, sah ich in Verbindung mit der eben erwähnten leichten 
Atrophie der Mucosa in Fall 15. Der Befund ist unter den Melanose¬ 
fällen zweifellos eine Ausnahme UDd somit für die Pigmentgenese 
sicherlich unerheblich. Ob ein Zusammenhang der Submucosaveränderung 
mit früheren entzündlichen Zuständen vorliegt, lässt sich schwer sagen, 

5) Die Bezugnahme Solger’s (1. c. S. 28) auf Virchow in diesem 
Punkte ist wohl nicht zutreffend, denn Virchow erwähnt lediglich das 
Freibleiben der „Drüsenstellen“, d. i. also der Krypten, von der Pig¬ 
mentierung. 

6) Betreffs der Morphologie des Pigments vergleiche unten. 

7) In meinem ersten Fall ist über die Appendix im Protokoll nichts 
erwähnt. 

8) Die Pseudomelanose, die auch intravital (Zeller und Arnold, 
Ernst) entstehen kann, geht bekanntlich durch Aufgiessen verdünnter 
Salzsäure in einen braungelben Ton über, während das Pigment der 
Dickdarmschleimhaut-Melanose (vergl. u.) weder durch verdünnte, noch 
durch konzentrierte Salzsäure angegriffen wird. 
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Eine weitere besondere Eigenschaft der Melanose der Dick¬ 
darmschleimhaut ist darin gegeben, dass bei aller Intensität der 
Pigmentierung in der Dickdarmmucosa regelmässig nicht nur der 
übrige Darmtractus, insbesondere dessen Mucosa, sondern auch 
die übrigen Organe des Körpers von Pigment durch¬ 
aus freibleiben. Was dort von Pigment gefunden wird, hält 
sich vollkommen im Rahmen der senilen und kachektischen 
Verfärbungen, wie die braune Atropie des Herzens oder der 
Leber, die braungelbe Pigmentierung des schwindenden sub- 
cutanen Fettgewebes oder die bräunliche Färbung an der Haut 
des kachektischen Individuums (vgl. bei Sol ger 1. c. S. 27). 
Selbst für die nächstgelegene Lymphdrüsenetappe, die meso- 
colischen Lymphknoten, auch für die unmittelbar an der Dickdarm- 
aussenfläche gelegenen (Fall 18) und für die Mesenterialdrüsen 
ist das Freisein von Pigment die bisher undurchbrochene Regel. 

So läuft Alles auf die Fragen hinaus: Was bedeutet diese 
eigentümliche Pigmentierung? Was stellt das Pigment seinen 
chemischen Eigenschaften nach dar? Was ist sein Ursprung, 
welches seine nähere und entferntere Aetiologie? 

Zweifellos ist das Pigment bei vollkommenem Freisein der 
Epithelien und der Lymphknötchen in der Schleimhaut (vgl. 
Figur 2) an das bindegewebige Stroma gebunden 1 ). 

Es ist richtig, dass, wie schon Solger feststellt, gelegentlich 
bis in die alleroberste Schicht der Submucosa einige sich bald 
verlierende, versprengte schwache Pigmentzüge und Körnchen¬ 
gruppen ausstrahlen. Dieser Exkurs betrifft nach meinen Präpa¬ 
raten (Fall 13 und 14) sowohl die Muscularis mucosae wie die 
unmittelbar anstossende innerste Grenzlage der Submucosa. Hier 
wird Pigment als feinkörnige Füllung einer zarten, in der Längs¬ 
richtung des Gewebes angeordneten Spalte oder in meist länglichen, 
teilweise spindelförmigen Bindegewebszellen beobachtet, die über¬ 
wiegend in unmittelbarer Umgebung eines kleinen Blutgefässchens 
liegen (Fall 13) oder vereinzelt zwischen die Muskelzellen der Muscu¬ 
laris mucosae einrangiert sind (Fall 14). Aber das sind seltenste 
und in anderen Fällen (15, 16, 17, 18) ganz fehlende Ausnahmen. 
Sonst ist die Pigmentgrenze der Tunica propria mucosae gegen 
die Muscularis mucosae haarscharf gewahrt (Figur 2). 

Die Pigmentmasse im Schleimhautstroma ist eine geradezu 
kolossale. Die vom frischen Objekt angefertigten Flachschnitte 
der Schleimhaut sind in diesem Punkt nicht minder instruktiv 
als die parallel oder senkrecht zur Oberfläche durch die Schleim¬ 
haut gelegten Schnitte des gehärteten Materials. Ich verweise 
auf meine obigen Angaben. An frischen Scherenschnitten oder 
Zupfpräparaten lässt sich auch mühelos das Freisein des Pigments 
für die übrigen Schichten der Dickdarmwand oder etwa die Dünn- 
darmmucosa erweisen. Speziell für unsere Fälle 14 und 18, 
ebenso in Fall 17 habe ich das völlige Fehlen des Pigments im 
Ileum noch besonders auf mikroskopischen Schnitten an gehärtetem 
Material sichergestellt. 

Solger charakterisiert das Pigment als graubraun, dunkel¬ 
braun, #btbraun oder leuchtend rostbraun bis rostgelb (vgl. auch 
seine Abbildungen), im ganzen also als von einer gewissen Varia¬ 
bilität. Ich finde in meinen 6 Fällen meist einen recht uniformen 
graubraunen oder stumpfen schnupftabakbraunen (Fall 14) 
oder gelegentlich gelbbraunen Ton (Fall 16, 18), bei Fehlen 
aller mehr leuchtenden orangefarbenen, gelben oder roten 
Nuancen. Die grobmakroskopischen Farbscbwankungen der Mela¬ 
nose vom helleren Braun bis zum tiefen Schwarz sind lediglich 
Effekte der verschiedenen Pigmentdichtigkeit. Das Pigment ist 
niemals diffus verteilt oder von kristallinischer Beschaffenheit, viel¬ 
mehr stets amorph. Es stellt sich teils in Form feinster und 
feiner rundlicher oder eckiger Granula dar, teils in Form gröberer 
eckiger Körner oder mehr rundlicher Schollen, die oft ganz homogen 
erscheinen, nicht selten einen eigentümlichen Glanz besitzen und 
gelegentlich so stark tingiert sind, dass sie förmlich als Verun¬ 
reinigungen wirken können (vgl. Solger, 1. c. S. 29), oder endlich am 
frischen Präparat in Gestalt grosser, massiver, kugliger oder mehr 
gestreckter oder auch unregelmässig eckiger Klumpen. Alle diese 
letzteren — auch ein Teil der grösseren Schollen — sind bei 
starker Vergrosserung in kleinste und kleine Granula auflösbar; 
die massiven Klumpen entpuppen sich, wie meine Präparate in 
Fall 14, 16 und 18, besonders instruktiv an den mit Karmin gefärbten 


1) Die älteren Angaben von Williams, dass das Pigment „zwischen 
Epithel und Muscularis im submucösen Gewebe“ deponiert war, und von 
Rolleston, dass es „in (und zwischen) den Zellen der Lieberkühn’schen 
Krypten“ gelagert war, beruhen sicher auf Fehlern der Beobachtung oder 
Beschreibung. 


Schnitten, lehren, als entsprechend geformte Pigmentzellen 1 ) 
(vgl. Figur 3) Auch Solger deutet die grösseren Körnerkonglo¬ 
merate von kugliger, länglicher oder „mehr verwischter“ Form 
als Pigmentzellen, erweist aber nach seiner Beschreibung ihre Zell- 
natur nicht. 

Diese Pigmentzellen haben bei einem mittleren Durchmesser 
von 13,5—14 fi nur unerhebliche Grössenschwankungen uhd sind 
stets einkernig; der runde oder längliche Kern liegt zentral 
oder excentrisch. In Fall 16 und 18 ist freies Pigment fast 
überhaupt nicht zu finden. Hier gibt es nur Pigmentzellen, 
die in Fall 16 überdies teilweise von den Pigmentkörnchen in 
nur massigem oder geringem Grade erfüllt sind. Freie gefärbte 
Körner und Körnchen liegen nur da, wo in nächster Nachbarschaft 
Pigmentzellen zerfallen. So lassen besonders in Fall 14 (auch 
Fall 18) die Bilder über die Entstehung des freien Pigments durch 
Untergang von Pigmentzellen keinerlei Zweifel (vgl. auch Figur 3). 

Auffallend ist in fast allen meinen Fällen die besondere Auf¬ 
stauung des freien Pigments (Fall 13 und 14) und der Pigment¬ 
zellen (Fall 14 und 16; auch 18) an der Muscularis mucosae. 
Hier findet die Pigmentansammlung dieser zelligen Elemente an¬ 
scheinend eine förmliche Barriere, und die intensive Pigmentierung 
dieser basalen Zone der Mucosa verschärft noch den Kontrast 
zwischen der pigmentierten Schleimhaut und der pigmentlosen 
Muscularis mucosae. In Fall 14 (vgl. Figur 3) ist die Nische 
zwischen der letzteren und je zwei benachbarten Drüsenfundis ge¬ 
legentlich von Dutzenden von Pigmentzellen erfüllt, die hier in 
freies Pigment eingebettet sind und an diesen Stellen, wie über¬ 
haupt in dem Streifen oberhalb der Muscularis mucosae durch 
gegenseitigen Druck besonders exquisite Polyederformen erhalten. 

Eine eigentümliche Deutung erfuhr die Natur und Genese 
des Pigments durch die englischen Autoren. Das Pigment 
stellt nach diesen eine metallische Ablagerung dar, und zwar 
von Quecksilber (Williams, Rolleston) oder Blei (Pitt). 
Ihre Deutung stützt sich auf die klinische Anamnese und 
die chemische Untersuchung der Substanz des pigmentierten 
Dickdarms. 

In Williams Fall hatte die 74jährige Frau seit 43 Jahren 
Quecksilber in Form von Kalomel täglich in kleinen Dosen in 
den Körper eingeführt. Aus 4 Zoll des Coecums — nicht 
dagegen aus der Lebersubstanz — liess sich metallisches Queck¬ 
silber darstellen. 

Der 64jährige Patient Rolleston’s hatte mit 44 Jahren Lues 
akquiriert; über frühere Quecksilberkuren war aus ihm Nichts 
herauszubringen. Aber sicher hatte er 8 Monate vor dem Tode wegen 
eines vielleicht syphilitischen Zungengeschwürs eine Quecksilber¬ 
behandlung durchgemacht. Hier enthielt nach dem Ausfall der 
chemischen Untersuchung der pigmentierte Dickdarm eine in 
Salzsäure lösliche Quecksilberverbindung. 

Pitt’s Patient war Bleiarbeiter gewesen und hatte Blei¬ 
koliken gehabt. Die chemische Untersuchung von 9 Zoll des 
pigmentierten Colons ergab 0,086 pCt. Blei. 

Dagegen hatte Virchow in seinem Falle das Pigment als 
„Derivate des Blutfarbstoffes“ erklärt 2 ). Ich citiere aus seinem 
chemischen Protokoll (1. c. S. 411): 

Die unter dem Mikroskop glänzenden schwarzen Körner wurden bei 
Behandlung mit Schwefelsäure allmählich rötlich, dann gelblich, 
endlich verschwanden sie ganz. Kochte man die Darmschleimhaut in 
Kalilauge, verwandelte sich die schwarze Färbung allmählich in eine 
braunrote. Das Mikroskop zeigte nur noch Fett und die Körner, welche 
glänzend und gelbrot aussahen, zuweilen ein fast krystalliniscbes Aus¬ 
sehen hatten, andereraale rund, oval, eckig mit Vorsprüngen oder Aus¬ 
buchtungen, grösser oder kleiner erschienen. Diese Masse mit über¬ 
schüssiger konzentrierter Schwefelsäure übergossen, löste sich 
auf, wurde hellgelb, an einzelnen Stellen grünlichgelb. Von den Rändern 
her wurde sie zuerst gelbrötlich, dann brennend scharlachrot, endlich 
immer mehr ins Blaue ziehend, brillant violett, fast ganz blau; erst spät 
ging diese Farbe in ein schmutziges Braun über. 

Auch Grawitz nimmt an, dass das Pigment wahrscheinlich 
aus dem Blutfarbstoff gebildet ist. Der Auffassung der englischen 
Autoren von der metallischen Natur der Färbung steht er skeptisch 
gegenüber, da die Pigmentierung (1. c.) „auch bei Anderen als 
Bleiarbeitern ebenso scharf abgesetzt vorkommt.“ Vor Allem 


1) Für Fall 14 ist als Besonderheit das starke Vorwiegen der feinsten 
und feinen Granula vor den gröberen Körnern und Schollen zu nennen; 
hier führen auch die Pigmentzellen meist ein ausserordertlich feines, 
teilweise fast staubförmiges Pigment. 

2) Die eigentliche Ursache der Pigmentierung bespricht Virchow 
nicht, ebensowenig die feineren histologischen Strukturen der pigmentierten 
Darm wand. 
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konnte in seinem eigenen Fall die sorgfältige chemische Unter¬ 
suchung (Prof. Limpricht) „nicht die geringste Spur von Me¬ 
tallen“ nachweisen. 

Schliesslich ist auch nach Solger das Pigment nicht exo¬ 
gener, metallischer Natur, sondern ein Derivat des Blutfarbstoffes, 
und zwar bei der an sich in der Tat unbestreitbaren Beschränkung 
des Pigments auf die Dickdarmmucosa „mit aller Wahrscheinlich¬ 
keit ein an Ort und Stelle entstandenes und nicht etwa ein durch 
den Blutstrom fortgeführtes und metastasiertes Pigment.“ Es ent¬ 
steht (S. 33) aus lokalem Erytbrocytenzerfall, wird dann intra¬ 
zellulär und schliesslich nach dem Zelizerfall frei und diffus im 
Gewebe getroffen. Die mikrochemische Eisenreaktion nach Perls 
gelang nicht, dagegen liess sich makrochemisch in den ersten 
beiden Fällen Solger’s Eisen nachweisen [Rosemann] 1 ). Die 
Prüfung auf Gallenfarbstoff hatte ein negatives Ergebnis. So 
fielen die chemischen Untersuchungen allerdings zweifelhaft aus. 
Aber die rein morphologischen Verhältnisse — zumal die allge¬ 
meine Aehnlichkeit der Bilder mit denen autochtbon entstandenen 
Blutpigments und ihre Uebereinstimmung mit den pigmentierten 
„Körnchenkugeln“ im stockenden Blut, insbesondere in Hirn¬ 
extravasaten — stützen nach Solger seine Annahme. 

Danach waren für meine eigenen mikro- und makrochemischen 
Untersuchungen die besonderen Wege von selbst gegeben. In 
erster Reihe musste bei der makrochemischen Elementaranalyse 
auf das etwaige Vorhandensein von Metallen besonders gefahndet 
werden. 

Die makrochemische Untersuchung meiner 6 Fälle wurde in der 
physiologisch-chemischen Abteilung unseres Krankenhauses von den 
Herren Prof. Dr. H. Boruttau und Dr. Jacobsohn durchgeführt. 
Die ausserordentlich bereitwillige Art, mit der beide Herren meinen oft 
sehr weitgehenden und mannigfaltigen Wünschen nachkamen, verdient 
meinen besonderen Dank. Ich gebe die Resultate der makrochemischen 
Untersuchungen zum Teil wörtlich nach den mir von der physiologisch¬ 
chemischen Abteilung zugegangenen Protokollen. 

1. Mikrochemische Untersuchung. 

Am frischen Pigment meiner Fälle 13, 14 und 18 gelingt 
die Berlinerblaureaktion nicht (vgl. oben), ebensowenig an Ge¬ 
frierschnitten des in Alkohol gehärteten Materials 2 ). Frisch bereitetes 
Schwefelammonium bewirkt an Schnitten von Alkoholmaterial aller Fälle 
keine Schwärzung. An zerzupftem Schleimhautgewebe bzw. frischem Ge¬ 
webe der Fälle 13, 14 und 18 wird das Pigment in allen Fällen weder 
durch konzentrierte Salzsäure noch durch konzentrierte Schwefelsäure 
angegriffen, ebensowenig durch konzentrierte Kalilauge; desgleichen 
nicht bei den Untersuchungen auf Gewebsschnitten. Das Pigment färbte 
sich nicht mit Fettfarbstoffen. 

Auch in den Fällen 15, 16 unc( 17 fällt die Berlinerblaureaktion 
negativ aus. 

2. Makrochemischei Untersuchung. 

Gemeinsam für alle untersuchter! Dickdarm teile der 6 Fälle ergibt 
sich: Die Pigmente sind unlöslich in Wasser, Alkohol 3 ), Aether, Aceton, 
Chloroform, Petroläther und Benzol; unlöslich ferner in konzentrierten 
Mineralsäuren (Salzsäure, Salpetersäurb, Schwefelsäure). In Fall 13 be¬ 
stand in konzentrierter Salzsäure bei gewöhnlicher Temperatur „be¬ 
schränkte Löslichkeit“; mikrochemisch liess sich indes eine solche nicht 
feststellen (s. oben). In heissen Alkalien (Kalilauge, Natronlauge, 
Salmiakgeist) sind die Pigmente leicht löslich. 

In ihrer Zusammensetzung stimmen sie insofern überein, als sie 
sämtlich Eisen und Schwefel enthalten. In 3 Fällen (15, 17 und 18) 
war der Schwefelgehalt ziemlich hoch. 

Das frisch untersuchte Material des Falles 18 gab bei der Alkali¬ 
schmelze intensivsten Pyrrol-, Indol- ünd Skatolgerueh. Mit der Le gal - 
sehen Probe wurde in der Schmelze leicht und sicher Indol nachgewiesen. 
(Am gehärteten Material der Fälle 13 und 14 war dagegen bei der 
Alkalischmelze Pyrrol, Indol oder Skätol nicht deutlich wahrnehmbar.) 
In suspendiertem Chlor erfolgte unter Abblassen Zerstörung des Pigments. 

Eine Reindarstellung des Pigments war nicht möglich, da bei der Lösung 


1) Ob auf andere Metalle, insbesondere Quecksilber oder Blei unter¬ 
sucht wurde, ist nicht angegeben. 

2) Vgl. die von mir befolgte Methode Falkenberg’s (Zentralbl. 
f. allgem. Pathologie und patholog. Anatomie, 1904, Bd. 15, S. 665), die 
(als Modifikation der Robert Schneid er’schen Methode) „das Eisen 
zum Vorschein bringt, welches überhaupt zur Berlinerblaureaktion be¬ 
fähigt ist.“ 

3) An den in 95 proz. Alkohol konservierten Dickdarmstücken meiner 
Fälle 13 und 14 ergab sich im Laufe der Monate bzw. Jahre eine ge¬ 
ringe Lösung des Pigments, die aus einer leicht graubraunen Verfärbung 
des im übrigen klargebliebenen Alkohols ersichtlich war. Wir benutzten 
die so gewonnene Lösung des Pigments zur spectroskopischen Unter¬ 
suchung: sie erwies sich als spectroskopisch vollkommen indifferent. (Be¬ 
treffs des Abblassens lange Zeit in Spiritus konservierter Präparate von 
Dickdarmschleimhaut-Melanose vgl. auch oben die Fälle 3 und 11.) 


in heissem Alkali die mitgelösten Gewebsbestandteile bzw. deren Kom¬ 
ponenten nicht sicher abzuscheiden waren (vgl. auch v. Fuerth 1. c. 
[s. unten] S. 634 über die generellen Schwierigkeiten in der Reindarstellung 
der Melanine). Es wurden darum die Eigenschaften des Pigments durch 
die en bloc-Untersuchung der pigmentierten Schleimhaut festgestellt, 
und zwar so, dass bei allen auf das Pigment bezogenen positiven Be¬ 
funden eine Auzahl von Kontrollen mit Gewebe von unpigmentierten nor¬ 
malen Dickdarmschleimhäuten erfolgte. 

Im einzelnen ergab sich: 

1. Die Proben der Dickdarmmucosa der Fälle 13, 14 und 18 wurden 
(einzeln) verascht 1 ) und ferner nach Fresenius-Babo mit chlorsaurem 
Kali und Salzsäure (vom spezifischen Gewicht 1,14) zur Zerstörung der 
organischen Substanz behandelt. Der Verlust etwaiger flüchtiger Metall¬ 
chloride wurde unmöglich gemacht. Es ergab sich mit vollkommener 
Sicherheit die Abwesenheit von Blei, Wismut, Kupfer, Arsen, Antimon 
oder Zinn, Silber und Quecksilber. Die Untersuchung auf Elisen fiel 
positiv aus; am stärksten im Fall 18. Die Reaktion auf Schwefel war 
genügend positiv; sehr stark im Fall 18. Bei unpigmentierten Kontroli- 
schleimhäuten vom Dickdarm waren die Reaktionen auf Eisen und 
Schwefel negativ. (Ausserdem fanden sich Spuren von Calcium.) 

2. Dickdarmmucosa von Fall 15: Veraschung und Zerstörung der 
organischen Substanz nach Fresenius-Babo. Kein Wismut, Blei oder 
Quecksilber. Eisenreaktion positiv, viel Schwefel. 

3. Dickdarmmucosa von Fall 16: Veraschung und Zerstörung der 
organischen Substanz nach Fresenius-Babo. Kein Wismut, Quecksilber, 
Blei, Silber, Kupfer, Arsen, Antimon. Eisen und Schwefel wurde 
an dem verarbeiteten geringen Material in kleinen Mengen nachgewiesen. 

4. Dickdarmmucosa von Fall 17: Zerstörung der organischen Sub¬ 
stanz nach Fresenius-Babo. Kein Quecksilber, Kupfer, Blei, Wismut, 
Arsen, Antimon, Zinn, Silber. Ziemlich viel Eisen und viel Schwefel. 

E’ür sämtliche Fälle wurde speziell die Untersuchung auf Wismut (stets 
mit negativem Erfolg) wiederholt durchgeführt, und zwar ausser nach 
Veraschung und Zerstörung der organischen Substanz nach Fresenius- 
Babo auch in alkalischer Lösung. — 

Aus diesen Untersuchungen ergibt sieb zunächst mit voller 
Sicherheit ein Schluss in negativer Richtung: es kann nach 
unseren Untersuchungen die Pigmentierung unserer Fälle 
keine Metallverbindung sein. Es war in keinem der unter¬ 
suchten Darmstücke — eine so grosse Masse des Pigments sie 
auch schon in sehr kleinen Abschnitten der Schleimhaut ent¬ 
hielten — nur eine Spur von Quecksilber, Blei, Wismut, Silber, 
Kupfer, Arsen, Antimon oder Zinn enthalten. 

Diese Feststellung ist um so wichtiger, als bekanntlich durch 
gewisse Metallintoxikationen, insbesondere mit Silber, Quecksilber 
und Wismut, dunkle Pigmentierungen, Schwarz-, Blauschwarz-, 
Braunschwarz-, Schwarzbraun- oder Braunfärbungen der Darm¬ 
schleimbaut und — namentlich bei der im anatomischen Bild unter¬ 
einander sehr ähnlichen Quecksilber- und Wismutvergiftung — 
gerade der Dickdarmschleimhaut bedingt werden können. 

Nach Rössle 2 ), der neuerdings wieder 3 ) auf die Gefährlich¬ 
keit des Dermatols, d. i. des Bismutum subgallicum verweist, stehen 
die Veränderungen der Colonschleimhant bei der Wismutvergiftung 
im Vordergründe des anatomischen Bildes. Die Section ergibt 
eine schwarzbraune Pigmentierung des Colons, wie man sie 
„höchstens noch bei der jetzt sehr seltenen Argyrie und in Aus¬ 
nahmefällen bei chronischer Quecksilbervergiftung ähnlich findet“ ±). 
Die dunkle Färbung ist auf den Dickdarm beschränkt, schneidet 
mit der Klappe ab und verschont auch den Wurmfortsatz. Die 
Solitärfollikel sind als helle Fleckchen ausgespart. In 2 Fällen 
waren bei Rössle oberflächliche, nicht sehr typische Substanz¬ 
verluste mit dunklem Rande vorhanden. In Kobert’s Vergiftungs¬ 
versuchen (1. c. S. 387) mit Wismut an Hunden und Katzen war 
„am Eingang zum Dickdarm die Klappe am stärksten braun¬ 
schwarz gefärbt“. 

Das sind morphologische Anklänge an unsere Melanose der 


1) In Fall 18 wurden die verarbeiteten Gewebsmengen durch 
Wägung bestimmt, und zwar wurden für die Veraschung 43 g, für die 
Behandlung nach Fresenius-Babo 20 g verwendet. 

2) R. Rössle, Drei tödliche Vergiftungen durch Dermatol. Münch, 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 5, S. 279. Herrn Kollegen Rössle, der mir 
in liebenswürdigster Weise Material seiner Fälle 727 und 927 für die 
mikroskopische und chemische Untersuchung überliess, danke ich auch 
an dieser Stelle bestens. 

3) Vgl. Kobert, Lehrbuch der Intoxikationen, 2. Aufl., 1906, 

S. 382; ferner Mahne und L. Dorn, letzterer im Archiv f. klin. Chirurgie, 
1910, Bd. 70, H. 1. (Literatur!) 

4) Nach Kobert, 1. c. S. 347 wird bei der Argyrose manchmal 
Silberschwärzung des bindegewebigen Substrats der ganzen Darmmucosa 
„im Duodenum und Jejunum“ gefunden; der Dickdarm ist bei K. nicht 
besonders charakterisiert. Für die chronische Quecksilbervergiftung 
macht Kobert (S. 332, 334) überhaupt keine entsprechenden Angaben. 
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Dickdarmmucosa, die auch von dieser Richtung her immerhin an¬ 
nehmen lassen könnten, dass die melanotischen Dickdarmschleim¬ 
hautpigmentierungen nichts Anderes als der Ausdruck einer chro¬ 
nischen, sich vielleicht über Jahre hinziehenden Quecksilber- oder 
Wismutvergiftung seien. Zwar würden dabei gewisse Ver¬ 
schiedenheiten gegenüber den sonstigen Wismut- oder Quecksilber¬ 
vergiftungen erklärt werden müssen: erstens die jedesmal voll¬ 
kommene Beschränkung der Schädigung im Darmkanal auf den 
Dickdarm, die in dieser absoluten Exklusivität bei derWismut- 
und Quecksilberintoxikation für gewöhnlich keineswegs besteht; 
zweitens das Fehlen auch der leichtesten Entzündung, entzünd¬ 
licher Reste oder Schleimhautnarben; im Falle einer chronischen 
Quecksilbervergiftung das Fehlen irgendwelcher anderer Sym¬ 
ptome (Tremor, Erethismus usw.); im Falle der Wismut¬ 
vergiftung das Fehlen der Hämosiderose, die als Folge des 
Erythrocytenzerfalls nicht bloss die Milz, die Leber usw., sondern 
auch wieder die Dickdarmschleimhaut selbst betreffen müsste 1 ). 
Immerhin wäre diesen Zweifeln mit dem Einwande zu begegnen, 
dass gerade die perchronische Form der — sei es nun alimentären, 
medikamentösen oder gewerblichen — Intoxikation Bedingungen 
schüfe, die nicht ohne weiteres mit den alltäglichen Formen der 
Vergiftung zu vergleichen wären. 

Nun sind aber die dunklen Pigmentierungen der Darmschleim¬ 
haut in diesen Fällen chronischer Metallvergiftung durch das 
Metall selbst bedingt 2 ), einerseits durch schwärzliches Mercurisulfid 
(Almkvist; vgl. Robert 1. c. S. 335) oder Schwefelwismut, 
das in den kleinsten präcapillareD und capillaren Blutgefässen 
der Schleimhaut durch den Darmschwefelwasserstoff in unlös¬ 
licher Form parenchymatös gefällt wird (1. c. S. 328, 384), 
und zweitens durch polymorphkernige Leukocyten, die mit dem 
Metall selbst beladen sind; sie nehmen, wie dies Robert gelehrt 
hat, im Blut die Metallgifte auf und bewirken einen Abtransport 
namentlich an die Dickdarmschleimhautoberfläche 3 ). In diesen 
metallbeladenen Phagocyten tritt auch ohne Einwirkung von 
Schwefelwasserstoff eine Dunkelfärbung des Metalls ein. Ent¬ 
sprechend führt auch Rössle in seinen genannten Beobachtungen 
die Pigmentierung der Dickdarmschleimhaut auf die Ablagerung 
von Wismut in die bindegewebigen Lagen der Mucosa und 
zugleich auf die Anwesenheit von wismutführenden Wanderzellen 
zurück. 

Somit müsste, wäre das Pigment der Dickdarmschleimhaut¬ 
melanose Folge chronischer Vergiftung mit diesen Metallen, auch 
der Nachweis der Metallnatur des Pigments selbst zu erbringen 
sein. Das ist aber in allen unseren Fällen, übereinstimmend mit 
dem früheren Grawitz-Limpricht’schen Ergebnis, nicht gelungen. 

Dass der positive makrochemische Nachweis von Quecksilbei 
oder Blei, den die englischen Autoren in ihren Fällen erbracht 
haben, für die Metallnatur des Pigments nicht eutscheidend 
sein kann, hat schon Solger ausreichend betont. „Man 
wird es sehr natürlich finden, dass man in dem Darm eiues 
Menschen, der über 40 Jahre lang Ralomel gewohnheitsmässig 
genommen hat, Quecksilber nachweisen kann, ebenso wie in dem¬ 
jenigen eines Mannes, der sich 8 Monate vor seinem Tode einer 
Schmierkur unterzogen hat. Und man wird auch nicht sonderlich 
erstaunt sein, wenn im Darm eines Bleiarbeiters, der an Bleikolik 
gelitten hat, durch die chemische Analyse Spuren von Blei fest¬ 
gestellt werden.“ Diesen Argumenten wird man rückhaltlos 
zustimmen müssen. Hebt doch auch Robert (l. c. S. 335) hervor, 
dass nach einer Quecksilberkur die Ausscheidung des Quecksilbers 
durch den Harn erst nach 6 bis 9 Monaten, ja, noch später, ihr 
Ende erreicht und dass dabei ein Teil des Quecksilbers in den 
Geweben des Körpers — also z. ß. auch in der Darmwand — 
gelöst unsichtbar vorhanden ist. 

Wir selbst haben in einem Falle von tödlich verlaufener 
Wismutvergiftung (Injektion von 30 g Wismutpaste in eine retro- 
peritoneale Höhle zu röntgenologischen Zwecken), wo der Tod 
14 Tage nach der Injektion erfolgte, in der durchbluteten Dick¬ 
darmmucosa zwar kein Pigment, aber reichlich Wismut nach¬ 


1) Auch das Freibleiben der Appendixmucosa im Falle einer Wis¬ 
mutvergiftung (Rössle) trifft bei der Dickdarmmelanose nicht zu 
(vgl. o. Fall 14, 15 und 18). 

2) Soweit konkurrierende Blutungen und hämatogene Pigmen¬ 
tierungen der Darmwand dabei gleichzeitig in Frage kommen können, 
vgl. u. die Erörterungen gegen die hämoglobinogene Natur des Pigments 
der Dickdarmschleirahautmelanose und die Notiz über eventuelle acci- 
dentelle hämoglobinogene Pigmentierung. 

3) 1. c. S. 321, 335, 347, 385, 387. 


weisen können, und zwar schon in den kleinsten Mengen von 
Dickdarmgewebe 1 ). 

Man sieht, dass nach Allem für die etwaige Metallnatur des 
Melanosepigments der Dickdarmschleimhaut der positive Ausfall der 
grobchemischen Elementaranalyse gar Nichts beweisen kann, und 
dass als ausschlaggebend hier lediglich die mikrochemische Unter¬ 
suchung herangezogen werden darf. Von den englischen Autoren 
ist sie aber überhaupt nicht versucht worden, und für unsere 
Fälle war sie bei dem an den grössten Pigmentmengen regel¬ 
mässig negativen Ausfall der makrochemischen Analyse auf Metalle, 
insbesondere auf Quecksilber, Wismut oder Silber von vornherein 
überflüssig. 

Aber auch die Ableitung des Melanosepigments aus dem Blut¬ 
farbstoff, seine „hämoglobinogene“ 2 ) Entstehung,ist meiner Meinung 
nach nicht aufrechtzuerhalten. Die Virchow’schen Angaben zu 
seinem Fall haben bei dem heutigen Stand der Lehre von den 
Blutpigmenten kaum mehr volle Beweiskraft. Grawitz bringt 
keine positiven Argumente und auch Solger nur die oben ge¬ 
nannten unerheblichen morphologischen Analogien zur Stütze 
seiner Meinung 3 ). 

Die leichte Löslichkeit aller unserer Melknosepigmente in 
heissen Alkalien ist dem Blutpigment nicht eigen. Der Befund 
des gelegentlich sehr hoben Schwefelgehalts ist gleichfalls gegen 
ein Blutpigment anzuführen, ebenso die spektroskopische Indifferenz 
der alkoholischen Lösung des Pigments. Da das fragliche Pigment 
in der Dickdarmmucosa gelegen ist, wäre die kadaveröse oder, da 
die Pigmentierung sicherlich schon intra vitam besteht (vgl. u.), 
die intravitale Angliederung von Schwefel an eiu eisenhaltiges 
Derivat des Blutfarbstoffes immerhin möglich. Dagegen spricht 
aber die reine, schön braune oder braunschwarze Färbung der 
Pigmentierung, die, wie schon oben hervorgehoben, mit den 
schmutziggrünen und grünschwarzen Färbungen der Schwefeleisen¬ 
verbindungen der „Pseudomelanose“ Nichts zu tun hat. Es sei hier¬ 
bei allgemein auf die besondere Resistenz der charakteristischen 
Pigmentierung gegenüber der kadaverösen Zersetzung sowohl wie 
den verschiedenen Konservierungsmitteln (Formalin, Konservierung 
in natürlichen Farben nach Kaiserling (Fall 16) oder L. Pick 
(Fall 13 und 14), Grawitz’scher Salzlake oder Alkohol (Fall 15) 
verwiesen 4 ). 

Pseudomelanotisches Pigment gibt übrigens stets „mehr oder 
weniger“ die Eisenreaktion, wie noch jüngst Simon im Aschoff- 
schen Institut in ausgedehnten Untersuchungen über die Darm¬ 
pigmente festgestellt hat; ja, es gibt im Magendarmkanal, wenn 
man vom Hämofuscin der glatten Muskelzeilen absieht, kein sicher 
hämatogenes autochthones Pigment, insbesondere auch nicht in 
den Zellen des interglandulären Stützgewebes, das ausnahmslos 
eisennegativ gefunden würde 5 ). 

Das ist aber hier trotz Beobachtung aller Kautelen für das 
Gelingen der positiven Eisenreaktion der Fall. Zudem lehrt die 
unbedingte Resistenz des Pigments gegen konzentrierte Salzsäure, 
dass von Hämosiderin keine Rede sein kann, so wenig wie bei 
dem ganz negativen Ausfall der Wirkung konzentrierter Schwefel¬ 
säure etwa von rein körnigem nachträglich phagocytierten Häma¬ 
toidin. 


1) Die quantitativen Verhältnisse des Wismutgehalts scheinen dabei 
nicht stets die nämlichen zu sein. So konnten wir in kleinen Dick¬ 
darmstücken der Rössle’schen Fälle 727 und 927 Wismut nicht finden, 
während Herr Kollege Rössle, den ich um Nachuntersuchung bat, in 
58 bzw. 68 g veraschten Gewebes Wismut sicher zu zeigen vermochte. 

2) Vgl. bei E. Neu mann, Nochmals die Pigmentfrage. Virchow’s 
Archiv, 1904, Bd. 177, S. 402. 

3) Die von Solger behauptete Möglichkeit, das regelmässige Frei¬ 
bleiben der Lymphfollikel von Pigment aus der Gefässverteilung der 
Mucosa heraus zu erklären, würde nicht, wie Solger will, seine An¬ 
nahme der lokalen Entstehung des Pigments aus Blutfarbstoff stützen, 
sondern höchstens die Annahme einer Abhängigkeit der zur Pigment¬ 
bildung nötigen Stoffe von der Blutzirkulation überhaupt. — Nach S. 
soll eine Stase in der Darmschleimhaut, vielleicht zuweilen unter dem 
Einfluss einer chronischen Metallintoxikation, für die Genese der Pigmen¬ 
tierung von Einfluss sein (1. c. S. 34—35). 

4) Gelegentlich kann aber durch Alkohol allmählich eine Extraktion 
des Pigments bewirkt werden; vgl. o. 

5) Walter Veit Simon, Ueber Pigmentierungen im Darm unter 
besonderer Berücksichtigung des Wurmfortsatzes. Frankf. Zeitschr. f. 
Patholog., Bd. 3, H. 1, S. 191, 207, 217. 

Möglich ist, dass bei der Melanose der Dickdarmschleimhaut ge¬ 
legentlich der Dünndarm oder gar vielleicht die Dickdarmwand selbst 
rein accidentell auch hämoglobinogenes eisenhaltiges Blutpigment führt; 
im Fall 17 bestand in einigen Abschnitten des unteren lleums „deut¬ 
liche Zottenmelanose“. 
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Schliesslich steht auch, ganz von der chemischen Qualität 
des Pigments abgesehen, die Beschränkung des Pigments auf die 
Stromazellen der Schleimhaut und das Freisein besonders der 
Lymphknötchen, aber auch der übrigen Darmwand, ganz ausser¬ 
halb der Tatsachen, die in der Lokalisation des hämoglobinogenen 
Pigments in der Darmwand gesetzmässig wiederkehren. Das 
Hämofuscin der Hämochromatose, sofern man ersteres als hämo- 
globinogen anerkennen will, lokalisiert sich in den glatten Muskel¬ 
zellen des Darms und schafft von aussen sichtbare braune, rost¬ 
farbene oder dunklere Pigmentierungen. Die hämoglobinogenen 
Pigmente, deren Material aus lokalem Blutzerfall — als Folge 
entzündlicher Hyperämie diverser Aetiologie oder einer Stauungs¬ 
hyperämie — hervorgeht, bevorzugen bekanntlich gerade die 
lymphatischen Apparate der Darmschleimhaut, betreifen übrigens 
andrerseits auch (ausser der Muskulatur) die äussere Submucosa 
und die Subserosa (Simon, 1. c. S. 206—207) und sind danach 
in wechselnder Weise durch die ganze Darmwand verstreut. 
Das Blutpigment endlich, dessen Material durch physiologische 
oder pathologisch gesteigerte Hämolyse (Typhus) im Blut und im 
Knochenmark geliefert wird, ist, wie sonst im Körper (Gaumen- 
und Zungentonsillen) auch im Darm, insbesondere im Wurmfort¬ 
satz, gerade an die lymphatischen Apparate gebunden 1 ). 

Das Schicksal der flämosiderine, überhaupt der hämoglobino¬ 
genen 2 ) Pigmente, die mitten im Gewebe innerhalb und zwischen 
lebenden Zellen unter dem Einfluss des Zellstoffwechsels gelegen 
sind, ist der allmähliche Zerfall und das Verschwinden, begleitet 
von einer Metastase des Pigments über den Ort seiner Bildung 
hinaus in die nächsten Lymphbahnen und nächstgelegenen Lymph- 
drüsen. Bei dem enormen Pigmentreichtum der melanotischen 
Dickdarmmucosa würde hier ein dauernder Zerfall hämoglobino¬ 
genen Pigments, bei Fortwirken der unbekannten Ursache 
durch einen dauernden Pigmentansatz paralysiert oder überkompen¬ 
siert; aber es bliebe unerklärlich, warum das Pigment sich so 
unbedingt streng auf die Schleimhaut begrenzt. Die übrige Darm¬ 
wand, die Lymphbahnen oder die mesocolischen und mesen¬ 
terialen Lymphdrüsen wurden auch nicht in einem einzigen der 
Fälle pigmentiert gefunden. Es bildet im Gegenteil die Muscu- 
laris mucosae eine so starre Schranke, dass hier, wie gezeigt, 
fast regelmässig eine Aufstauung der Pigmentmassen erfolgt. 

Spricht demnach Nichts für, sondern Alles gegen die hämo- 
globinogene Abstammung des Dickdarmpigments, so bleibt nur 
eine Annahme: die der metabolischen Entstehung durch eine 
Umstimmung des Stoffwechsels der pigmentführenden Zellen, das 
ist also der Bindegewebszellen der! Tunica propria. Das Pigment 
der Melanose der Dickdarmschleimhaut ist ein echtes Melanin. 
Die Melanose verdient ihren Nameh nicht allein nach der Intensität 
und Eigenheit der Färbung, sondern auch sensu strictiori nach 
der Beschaffenheit des Pigments. 

Der Schwierigkeit für die exakte chemische Umgrenzung der 
Melanine bin ich mir durchaus bewusst. Ich bin auf der Grundlage 
des grossen v. Fuerth’schen Referates 3 ) auf diese Fragen vor 
einiger Zeit bei der Klassifizierung des Ochronosemelanins näher 
eingegangen. Das fragliche Pigment der Dickdarmmucosa ist braun, 
stets amorph. Es enthält, wie viele Melanine, Eisen und Schwefel, 
ist braun trotz des Eisen- und Schwefelgehalts, im Gegensatz zur 
hämoglobinogenen Schwefeleisenverbindung des Blutpigments. Es 
ist völlig unlöslich in den indifferenten Lösungsmitteln und in 
konzentrierten Mineralsäuren, leichtlöslich in heissen Laugen; es 
ist spektroskopisch indifferent. Bei der Alkalischmelze frischen 
Materials 4 ) tritt der charakteristische Geruch des Pyrrols, Indols 
und Skatols in intensivster Weise auf. Die Legal’sche Probe 
erweist in der Schmelze leicht und sicher Indol. 


1) Die Resorption und Adsorption von flüssigen oder geformten 
Gallenbestandteilen als Quelle der Schleimhautpigmente im Darm weist 
Simon generell zurück (1. c. S. 215). Solger hat das Pigment der 
Melanose auf Gallenfarbstoff init negativem Erfolg untersucht. Es sind 
also die braunen Körnchen der Melanose im Dickdarmschleimhautstroma 
nicht etwa resorbierte Gallenbestandteile der Fäees. 

2) Auch das pseudomelanotische Pigment kann nach langer Zeit 
verschwinden; vgl. z. B. Ernst Ziegler, Lehrb. d. speziell, patholog. 
Anatomie. XI. Aufl. (E. Gierke, Kurt Ziegler), 1906, S. 618. — Die 
schwarze Pigmentierung der Mundschleimhaut nach einer Wismutvergiftung 
sah Dreesmann nach 6 Monaten gleichfalls sich verlieren. Vgl. Kobert 
1. c. S. 386. 

3) 0. v. Fuerth, Physiologische und chemische Untersuchungen 
über melanotische Pigmente. Zentralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. 
Anatomie, 1904, Bd. 15, S. 617 ff. 

4) Mit dem in Formalin oder Alkohol konservierten Material gelang 

die Reaktion nicht, was besonders betont sei. 


So entspricht das Pigment in allen Punkten den allgemeinen 
Eigenschaften der Melanine. 

Danach erlangen also bei der Melanose der Dickdarmschleim¬ 
haut die bindegewebigen Elemente der Tunica propria, sehr selten 
auch einige Bindegewebszellen der Muscularis mucosae oder 
einige cireumvasculäre Bindegewebszellen der allerobersten Sub- 
mucosalage die Fähigkeit, metabolisch ein melaninähnliches 
Pigment zu bilden. Das Pigment kann, wenn auch nicht regel¬ 
mässig in allen Fällen, unter Zerfall und Untergang der Zellen 1 ) 
frei werden und schliesslich, untermischt mit Pigmentzellen, in 
kolossaler Quantität die gesamte Tunica propria der Schleimhaut 
erfüllen. Es entsteht im Gegensatz zu der so häufigen Pseudo¬ 
melanose des Darms in gewissen Fällen hier eine, auch im 
engeren Sinne echte, richtige Melanose, also neben den hämo¬ 
globinogenen Formen der autochthonen (endogenen) Darmpigmen¬ 
tierung (Simon, 1. c. S. 188) auch eine echt melanotische. 

Können wir zu irgendwelchen Vorstellungen gelangen, die 
uns eine derartig geänderte Leistung des Stoffwechsels der 
Elemente eines bestimmten Bindegewebslagers in einem bestimmten 
Organ verständlich machen? 

Die klinischen Verhältnisse geben zunächst hier keinen be¬ 
sonderen Anhalt. Es steht fest, dass bisher die Affektion bei 
Individuen erst vom 40. Lebensjahre an beobachtet worden ist; 
das jüngste Individuum war 40 Jahre alt (Fall 15), das älteste 
85 Jahre (Fall 13). Die Patienten erlagen gewöhnlich, wie 
Solger feststellte, hochgradiger Kachexie. Doch stellt sich das 
Grundleiden als ein durchaus variables dar, als seniler Marasmus, 
Tuberkulose, Carcinomatose, Schrumpfnieren, Alkoholismus. Meine 
neuen Fälle schliessen sich der Reihe in dieser Beziehung 
vollkommen an — im Fall 17 erlag der Patient einer Infektion 
mit Milzbrand —, aber natürlich kann das selbst regelmässige 
Vorkommen von hochgradiger Kachexie das Seltsame der Ver¬ 
änderung nicht in irgendetwas begründen. 

Was zu erklären ist, ist die sonderbare Beschränkung der 
Affektion auf den Dickdarm einerseits, auf die Mucosa und 
speziell ihre bindegewebigen Zellen andererseits. Jeder Versuch 
einer Lösung der Frage muss darum von vornherein möglichst 
an besondere Eigenschaften des Dickdarms gegenüber den anderen 
Darmabschnitten und eine besondere Eigenschaft der Bindegewebs¬ 
zellen der Schleimhaut gegenüber den anderen Zellen der Dick¬ 
darmwand, z. B. gegenüber den Lymphocyten der Solitärknötchen 
oder den glatten Muskelzellen, anzuknüpfen suchen. 

Ich glaube nun, dass wir für die feinere Aufklärung der 
Vorgänge, wie bei der Entstehung des ochronosischen Pigments 2 ) 
wiederum auf den Prozess der Melaninbildung zurückgreifen 
müssen. Alle Melanine entstehen, wie die bisherigen chemischen 
Untersuchungen begründen, durch die Einwirkung eines oxydativen 
Ferments, der sogenannten Tyrosinase, aus den aromatischen 
Komplexen des Zelleiweisses, dem Tyrosin und dem Phenylalanin, 
sowie den verwandten aromatischen hydroxylierten Benzolderivaten, 
wie Pyrro), Skatol, Indol oder Pyridin. Gerade der Dickdarm führt 
nun — im Gegensatz zum Dünndarm — diese Produkte des 
Eiweissabbaus, wie das Indol und Skatol, in grosser Menge und 
in längerem, besonders bei Obstipation zeitlich sehr ausgedehntem 
Kontakt mit der Oberfläche der Mucosa. Würden die Binde¬ 
gewebszellen der Dickdarmmucosa ein tyrosinaseähnliches Ferment 
produzieren können, so wäre, da diese aromatischen Abbau¬ 
produkte durch Resorption physiologisch in die Mucosa gelangen 

1) Andererseits interessiert natürlich auch die Frage, ob eine pro¬ 
gressive Entwicklung der melaninführenden Zellen mit echt neoplastischem 
Wachstum erfolgen könnte. 

2) Ich verweise in dieser Beziehung auf die grosse Arbeit von 
Yaldemar Poulsen „Ueber Ochronose bei Menschen und Tieren“ 
(Ziegler 7 s Beitr. z. patholog. Anatomie u. z. allgem. Pathologie, 1910, 
Bd. 48), die meine Anschauungen von der enzymatischen Genese des 
Ochronosemelanins aus den organischen aromatischen Abhauprodukten des 
Körpereiweisses einerseits und exogenem Material, nämlich in den mensch¬ 
lichen Organismus von aussen eingefübrten hydroxylierten Benzolderivaten 
(Carbolsäure) andrerseits im ganzen Umfange aufnimmt. Man vergleiche 
meine Schlussthesen (1. c. S. 596/97) mit denen Poulsen’s (1. c. S. 491). 
Poulsen gibt auch gleichzeitig eine eingehende Widerlegung der mir von 
Anderen gegen meine Auffassung der Ochronose gemachten Einwände. Das 
möchte ich besonders gegenüber H. Kolaczek (Ueber Ochronose, Beitr. z. 
klin. Chirurgie, Bd. 71, H. 1) betonen, der (S. 311) zwar meine Annahme 
vom ursächlichen Zusammenhang der Ochronose mit chronischer Carhol¬ 
intoxikation für „glänzend gerechtfertigt“ hält, aber meine „komplizierte 
Theorie“ (S. 299) nicht gerade freundlich beurteilt. — Man vergleiche 
ferner auch den interessanten Nachweis von Orth und C. Neuberg 
(Virchow’s Archiv, Bd. 192, S. 514) speziell für das Tumormelanin des 
Nebennierenmelanoms: enzymatische Entstehung aus Adrenalin (l.c. S, 518). 
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und sie so passieren müssen, das Rätsel der Entstehung melano- 
tischen Pigments in der Dickdarmmucosa gelöst, die befremdliche 
Beschränkung gerade auf die Bindegewebszellen der Mucosa einer¬ 
seits, die Schleimhaut des Dickdarms andrerseits verständlich. 
Denn nur eine bestimmte Kategorie der Zellen der Darmwand 
vermöchte das Ferment zu liefern, nur ein bestimmter Teil des 
Darms das genügende Material für die Aktion des Ferments. 
Das Cöcum und der angrenzende Anfangsteil des Colon würden 
besonders intensiv geschwärzt werden, da hier die Darmcontenta 
im Dickdarm oft am längsten stagnieren. Die Prädilektion der 
Melanose für Cöcum und Colon ascendens ist aber tatsächlich in 
gewissen Fällen deutlich (vgl. Fall 3, 16, auch Fall 15, 18). 

Die Fähigkeit der Bindegewebszellen der Dickdarmschleimhaut 
zur Pigmentbildung bleibt dabei an sich unerklärt; sie würde eine 
individuelle, in ihren letzten Ursachen im Moment nicht über¬ 
sehbare besondere Qualität der Schleimhautelemente bestimmter 
Personen ausmachen, die ebenso individuell ist, wie beim 
Alkaptonuriker die Fähigkeit zur Produktion des Ochronosemela¬ 
nins. Ist es doch „ganz sicher“, dass nicht alle Alkaptonuriker 
Ochronosepigmentierung erlangen 1 )« Oder vielleicht kommt auch 
ein individuell gesteigertes Uebermaass in der Produktion der ge¬ 
nannten Eiweissabbauprodukte im Dickdarm in Anschlag oder aber 
das Ueberwiegen einer besonderen Art der Abbauprodukte bei be¬ 
stimmter Form der Dickdarmfäulnis. Vielleicht kommt es mehr 
auf dieses letztere Moment an, als auf die eventuell allgemein 
vorhandene Fähigkeit der Schleimhautbindegewebszellen im Dick¬ 
darm zur Produktion eines geeigneten Enzyms. Denn bemerkens¬ 
werterweise kann ein tyrosinaseartiges Enzym wenigstens in vitro bei 
nahe verwandten hydroxylierten aromatischen Körpern bei dem 
einen eine Umwandlung in Melanin bewirken, bei dem anderen 
nicht 2 ). 

Jedenfalls ergibt sich unter diesem Gesichtspunkt ein Weg 
für das Verständnis des „eigentümlichen Phänomens“. Die nächste 
Aufgabe in diesem Betracht muss sein, durch Einlegen frischer 
Stückchen der Dickdarmmucosa in Indol- oder Skatollösungen 
Schleimhäute herauszufinden, deren Stromazellen diese Lösungen 
bräunen, also eine enzymatöse Fähigkeit zur Melaninbildung be¬ 
sitzen, oder auch in Fällen von Melanose des Dickdarms mit 
lichteren gelben Tönen an der Mucosa dieser Gebiete den Beweis 
zu erbringen, dass sie sich in Indol- oder Skatollösungen stärker 
bräunt oder schwärzt. 

Sicher ist, wie ich eingangs andeutete, die Melanose der 
Darmschleimhaut nicht ohne jedes klinische Interesse. Bei der 
Patientin Williams’ bemerkte der Arzt an dem Prolapsus ani 
der Lebenden eine besondere schwarze Färbung der Mastdarm¬ 
schleimhaut. Da die Melanose in allen Fällen bis zum Anus 
heruntergeht, wird sie mit dem Rectoskop klinisch sichtbar und 
diagnostizierbar sein. Das beweist ein Fall, den H. Strauss in 
der Diskussion zu meinem Vortrage in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft berichtete 3 ). Bei dem etwa 40jährigen Patienten 
zeigte die procto-sigmoskopische Untersuchung, die bis 17 cm vom 
Anus hinauf gelang, die eigentümliche frappierende Schwarzfelde- 
rung der Rectumsehleimhaut, deren Bedeutung sich Strauss nicht 
zu erklären vermochte. Es bestand, wie ich besonders hervor¬ 
heben möchte, „hochgrade chronische Obstipation“. Beide Beob¬ 
achtungen, die von Williams und von Strauss, lehren über¬ 
dies, dass die Melanose auch in ihrer intensivsten Form über 
allem Zweifel eine durchaus intravitale Affektion, nicht etwa 
eine cadaveröse Veränderung irgendwelcher Art darstellt. 

Vielleicht ist die Melanose der Dickdarmschleimhaut doch 
nicht so ganz selten. Erfahrene Obduzenten haben allerdings 
unter vielen Tausenden von Sectionen nur wenige Fälle (Orth) 
oder nur einen einzigen (Eugen Fraenkel) zu Gesicht be¬ 
kommen. Auf der anderen Seite macht es aber doch stutzig, 
dass Solger im Grawitz’schen Institut in 4 Monaten 
5 Fälle auf dem Obduktionstisch sah. Ich fand unter rund 
6000 Sectionen am Material des Krankenhauses im Friedrichsbain- 
Berlin und nahezu 1000 Sectionen anderer Provenienz 3 Fälle. 
Möglicherweise lassen sich auch etwas häufiger hinreichend 
charakteristische, schon sicher erkennbare Anfangsstadien, über¬ 
haupt minder intensiv ausgesprochene Fälle feststellen, die noch 
kein Vollstadium des Prozesses ausmachen. 

Anscheinend wird die besondere fermentative Tätigkeit der 


1) Poulsen, 1. c. S. 471. 

2) Vgl. z. B. die Beobachtung Carl L. Alsberg’s (bei C. Neuberg, 
1, c. S. 521) betr. Tyrosin und Brenzkatechin. 

3) Vgl. diese Wochenschr., 1911, Nr. 14, S. 638. 


Bindegewebszellen in der Dickdarmschleimhaut erst in späteren 
Lebensdezennien erworben oder wenigstens offenbar. Denn das 
jüngste Individuum der Reihe mit Dickdarmschleimhautmelanose 
ist 40 Jahre alt. Der Befund der Melanose, auch in den Fällen 
stärkster Intensität, z. B. in Fall 13 und 14, war bisher stets ein 
rein akzidenteller, eine Art von Sectionsüberraschung, so dass 
die Affektion als solche eine eigene klinische Bedeutung im Sinne 
einer „Krankheit“ wohl gewiss nicht besitzt. Immerhin liesse 
sich aber doch gerade durch die klinische Beobachtung vielleicht 
der ätiologischen Seite der merkwürdigen Erscheinung auf tatsäch¬ 
licher Grundlage noch näherkommen. In ihren anatomischen, 
histologischen, makro- und mikrochemischen Eigenschaften scheint 
mir die Dickdarmmelanose schon jetzt genügend festgelegt. 


In kurzer Zusammenfassung gelange ich nach Obigem zu 
folgenden Ergebnissen: 

1. Die Melanose der Dickdarmschleimhaut ist eine grob¬ 
anatomisch und mikroskopisch typische Affektion. Sie ist stets 
genau auf den Dickdarm begrenzt. Sie beginnt auf der Dick¬ 
darmseite der Ileocöcalklappe und endet nicht vor dem Anus. 
Sie zeigt eine diffuse gesättigte Schleimhautpigmentierung von 
dunklem Braun bis zu tiefem Schwarz. In den dunkelbraunen 
oder schwarzen Untergrund sind oft feine helle Linien in netz¬ 
artiger Zeichnung eingegraben, die namentlich an den Knoten¬ 
punkten des Netzes weisslichgraue, den Lymphknoten entsprechende 
Verdickungen führen. 

2. Die Melanose ist gesetzmässig auf die Schleimhaut be¬ 
schränkt. Die übrigen Wandschichten des Dickdarms, die Schleim¬ 
haut und übrigen Wandschichten des Dünndarms, die Lymph- 
drüsen des Mesocolons und Mesenteriums, überhaupt alle sonstigen 
Organe des Körpers sind frei von besonderen Pigmentierungen* 

Abgesehen von der Pigmentierung ist die Mucosa vollkommen 
intakt, insbesondere frei von Entzündungen, Geschwüren oder 
Narben. Der Name „Colitis“ pigmentosa ist also unzutreffend. 

3. Die Pigmentierung ergreift in der Schleimhaut ausschliess¬ 
lich die bindegewebige Tunica propria bei unbedingter Pigment- 
losigkeit der Epithelien und — im Gegensatz zu der häufigen 
kämoglobinogenen Pigmentierung — der Lymphknötchen. Das 
Pigment der Melanose ist stets amorph, feiner oder gröber körnig 
oder schollig, niemals diffus oder kristallinisch. Es liegt in 
charakteristischen einkernigen Pigmentzellen, zuweilen ausschliess¬ 
lich intrazellulär, meist ist aber ein Teil des Pigments durch 
Zellzerfall befreit. 

4. Das Pigment ist mikrochemisch eisenfrei, während die 
makrochemische Untersuchung Eisen und Schwefel, letzteren zu¬ 
weilen in nicht unerheblicher Menge, darin nachweist. Es wird 
mikrochemisch weder durch konzentrierte Salzsäure, noch durch 
konzentrierte Schwefelsäure verändert, durch frisches Schwefel¬ 
ammon nicht geschwärzt. Für keinen meiner 6 Fälle hat sich 
das Pigment als metallischer Herkunft erweisen lassen, insbesondere 
nicht als Quecksilber, Wismut, Blei oder Silber. Auch entspricht 
es in seinen chemischen Qualitäten nicht einem Derivat des Blut¬ 
farbstoffes, sondern gehört zur Klasse der echten Melaninb. Die 
Affektion der Dickdarmmucosa verdient daher den Namen der 
Melanose auch im engeren Sinne nach der chemischen Qualität 
des Pigmentes. 

Autochthone (endogene) und hämoglobinogene Pigmentation 
der Darmmucosa sind nicht Synonyma. Vielmehr gibt es in der 
Dickdarmschleimhaut auch eine autochthone (endogene) Pigmen¬ 
tierung echt melanotischer Qualität. 

5. Das Melanin der Melanose entsteht aus den aromatischen 
Eiweissabbauprodukten des Dickdarminhaltes (Indol, Skatol) unter 
dem Einfluss eines von den Bindegewebszellen der Mucosa produ¬ 
zierten oxydativen, tyrosinaseähnlichen Ferments. Die Fähigkeit 
zur Produktfon dieses Ferments ist anscheinend eine individuelle. 
Indol und Skatol werden auf dem Resorptionsweg durch die 
Mucosa in den Bindegewebszellen in echtes Melanin umgewandelt. 

Unter dieser Auffassung wird die sonst rätselhafte Beschränkung 
der Affektion auf den Dickdarm einerseits, auf die Mucosa und 
ihre Bindegewebszellen andrerseits verständlich. 

6. Die Melanose der Dickdarmschleimhaut ist am prolabierten 
Mastdarm oder mit dem Rectoskop klinisch festzustellen und zu 
diagnostizieren. Positive Fälle dieser Art beweisen, dass die 
Veränderung auch in ihren intensivsten Graden eine durchaus 
intravitale Affektion darstellt. 


4 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




890 _BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. Nr. 20. 


Aus der Universitäts-Poliklinik für Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten in Berlin (Direktor: Geh. Med.-Rat- 
Prof. Dr. Lesser). 

Ueber Impfungen an Affen mit maligner 
Syphilis. 

Von 

Prof. Dr. E. Tomasczewski, 

Oberarzt der Poliklinik. 

Die malignen Formen der Syphilis nehmen fast in jeder Hin¬ 
sicht eine klinische Sonderstellung ein. Die sekundäre Periode 
ist kurz oder fehlt fast völlig; schon frühzeitig treten meist zahl¬ 
reiche ulceröse Herde auf, in der Regel von Fieber und ander¬ 
weitigen Störungen des Allgemeinbefindens begleitet; fast stets 
folgen sich in kurzen Zwischenräumen Rückfälle von gleichem 
Charakter, und therapeutisch ist hervorzuheben, dass in der Regel 
nur eine besonders energische Quecksilberbehandlung (Kalomel- 
injektionen) Erfolge erzielt, und andererseits organische Arsen¬ 
präparate, Yor allem Salvarsan, 1 fast ausnahmslos überraschend 
günstig wirken. 

Schon 1906 haben nun Buschke und Fischer betont, dass 
sich in den typischen Herden der malignen Syphilis keine 
Spirochaetae pallidae nachweisen lassen. Und noch vor kurzem 
hat Buschke erneut darauf hingewiesen. In 23 Fällen von typischer 
maligner Lues, die er in Gemeinschaft mit seinen Assistenten auf 
das sorgfältigste untersuchte, konnte er niemals Spirochäten auf¬ 
finden, weder im Schnitt noch im gefärbten Ausstrich, noch mittels 
Dunkelfeldbeieuchtung. Nach meinen eigenen Erfahrungen kann ich 
dies im allgemeinen bestätigen. In sieben derartigen Fällen konnte 
ich auch im Dunkelfeld nur einmal Spirochäten nachweisen, trotzdem 
gerade diese Untersuchungsmethode allen anderen weit überlegen 
ist. Auch Herxheimer undCofyn heben in ihrer Arbeit: „Ueber 
Lues maligna und Spirochaeta pallida“ ausdrücklich hervor, dass 
sio gerade in den drei Fällen, in denen die Nekrose am hoch¬ 
gradigsten war, keine Spirochäten finden konnten. 

Eine Ausnahmestellung nimnit nur ein von No bl mitgeteilter 
Fall von Syphilis maligna ein, bei dem sehr ausgedehnte und 
tiefgreifende Zerstörungen bestanden. Im Dunkelfeld und in Aus¬ 
strichen keine Spirochäten; nur die Durchmusterung vieler Schnitt¬ 
reihen von silberimprägnierten Randsektoren der Hinterhaut¬ 
infiltrate ergab spärliche Spirochäten; und ferner eine Beob¬ 
achtung von Doutrelepont, der bei einer Lues tertiaria praecox 
in ulcerierten Gummen des linken Oberarmes und des rechten 
oberen Augenlides im Ausstrich, in der ersteren Affektion mit der 
Silbermethode auch im Gewebe typische Spirochaetae pallidae fand. 

Buschke und Fischer haben nun ihre Untersuchungen 
über maligne Syphilis noch durch Affenimpfungen vervollständigt 
und sind dabei zu merkwürdigen, ja direkt auffallenden Er¬ 
gebnissen gelangt. In 10 Fällen von typischer maligner Lues 
hatte die Impfung auf Makaken neunmal Erfolg. Die Impfeffekte 
traten sechsmal nach einem Inkubationsstadium von 2 bis 3 
Wochen, einmal nach einem Monat, einmal nach 51 Tagen auf. 
Nur in 3 Fällen waren sie von ,kurzer Dauer, in allen übrigen 
blieben sie Wochen und Monate bestehen, zum Teil mit Neigung 
zu regionärer Ausbreitung und zu! Zerfall. Dreimal fielen Weiter¬ 
impfungen auf Makaken positiv aus. Reinoculation hatte in sämt¬ 
lichen Fällen ein negatives Resultat, obwohl dazu nässende Papeln 
benutzt wurden, und obwohl die Reinoculation bei 2 Tieren mehr¬ 
mals in längeren Zwischenräurrien wiederholt werden konnte. 
Aber trotz alledem Hessen sich bei keinem einzigen 
Affen in den Impfläsionen Spirochäten nachweisen. 

Buschke sagt daher in seiner letzten Arbeit mit Recht: 
„Das Resultat dieser Untersuchungen war also insoferh bemerkens¬ 
wert, dass es mit anscheinend spirochätenfreiem Ausgangsmaterial 
von Syphilis maligna nicht regelmässig, aber doch in einer An¬ 
zahl von Fällen gelingt, bei Affen Läsionen zu erzeugen, die nach 
Inkubation, klinischem Aspekt, histologischem Verhalten und 
Immunitätsphänomen den mit spirochätenhaltigem Syphilismaterial 
erzeugten gleichen. Dieselben können sich sehr schnell zurück¬ 
bilden, aber gelegentlich eine Hartnäckigkeit zeigen, wie sie bei 
den mit spirochätenhaltigem Material erzeugten Läsionen kaum 
vorkommt. Hierbei ist besonders bemerkenswert der negative 
Spirochätenbefund in diesen Herden.“ 

Anscheinend hat bisher nur noch A. Neisser Affenimpfungen 
mit maligner Syphilis ausgeführt Neisser berichtet darüber in 
seinen Beiträgen zur Pathologie und Therapie der Syphilis: „Was 


die ulcerösen Formen der sogenannten malignen Syphilis anlangt, 
so verfüge ich über 7 negative und 5 positive Inoculationen, wo¬ 
bei sich, wie zu erwarten, die erzeugten Primäraffekte durch nichts 
(auch nicht durch beschleunigtes Auftreten) von gewöhnlichen 
Impfprodukten unterscheiden.“ Angaben über Spirochätenbefunde 
in den Impfeffekten macht Neisser nicht, so dass sich seine 
Impfungen zur Entscheidung der hier vorliegenden Frage nicht 
heranziehen lassen. 

Bei dieser Sachlage und der grossen prinzipiellen Bedeutung 
der Befunde von Buschke und Fischer hielt ich es für geboten, 
die vorliegende Frage durch weitere Untersuchungen aufzuklären. 

Versuch I. W. K. 28 Jahre. J. N. 5712. Lues maligna. 

Erblich nicht belastet, früher stets gesund. September 1909 Primär¬ 
affekt am Penis mit Schwellung der inguinalen Lymphdrüsen. Oktober 1909 
zwei gut pfennigstückgrosse Geschwüre am linken Unterschenkel, Hals¬ 
beschwerden. 20 SublimatiDjektionen, Rückgang aller Erscheinungen. 

April 1910: Geschwür am Penis, das sich ständig vergrösserte, 
starke Kopfschmerzen. Quecksilbereinreibungskur, danach Besserung. 

Juli 1910: Geschwüre am rechten Unter- und linken Oberschenkel, 
sowie im Gesicht. Quecksilbereinreibungskur von geringem Erfolg; nun 
längere Zeit vom Kurpfuscher brieflich behandelt. Seit Weihnachten 1910 
rasche Ausdehnung all dieser Geschwüre, starke Kopfschmerzen, be- 
trächliche Abmagerung. 

9. II. 1911. Aufnahme. Grazil gebauter Patient in stark redu¬ 
ziertem Ernährungszustand. Leicht erhöhte Temperatur. Innere Organe 
ohne, nachweisbare Veränderungen. Urin ohne Eiweiss, ohne Zucker. 
Wassermann stark positiv. 

Die tastbaren Lymphdrüsen nicht geschwollen; Mundhöhle frei. Die 
Mitte der Stirn, der grösste Teil der rechten Wange, ein kleiner Teil 
der linken Wange ist narbig verändert. Die Begrenzung der narbigen, 
im Niveau der umgebenden Haut liegenden Partien ist scharf, zum Teil 
bogenförmig; an einigen Stellen finden sich noch mit Krusten bedeckte, 
relativ flache, aber ganz scharf begrenzte, von einem schmalen Infiltrate 
umgebene Geschwüre. Der grösste Teil beider Unterschenkel von einer 
flachen, scharf begrenzten Ulceration eingenommen, die auf allen Seiten 
von einem massig tiefen Infiltrat umgeben ist. Glaüs penis zum Teil 
zerstört, zum Teil mit dem Präputium verwachsen. Am Gesäss rechts 
und am linken Unterarm, je ein kleinerer, seit kurzem aufgetretener 
uleero-krustöser Herd. 

Am 11. II. 1911 wird der letztere unter Lokalanästhesie excidiert. 
Im Dunkelfeld in zahlreichen Präparaten auch bei längerer Untersuchung 
keine Spirochäten zu finden. Mit kleinen Stückchen des excidierten Ge¬ 
webes werden zwei Macacus rhesus-Affen (Nr. 2 und 3) an beiden Augen¬ 
lidern subeutan geimpft. 

27. II. 1911. Bei beiden Affen die Impfstücke eben noch wahr¬ 
nehmbar. 

16. III. 1911. Affe 2: am linken Augenlid über den Impfstücken 
zwei kleine braunrote, etwas schuppende Infiltrate; in dem Gewebssaft 
des einen Infiltrates im Dunkelfeld ziemlich viele Spirochäten; nach 
Form, Art der Bewegung und dem geringen Lichtbrechungsvermögen 
typische Spirochaetae pallidae. Im Ausstrich nach langem Suchen einige 
blassrote Spirochäten mit zahlreichen engen, nach den Enden an Höhe 
abnehmenden Windungen. 

Bis zum 26. III. 1911 sind beide Infiltrate gewachsen, konfluiert, ver¬ 
krustet. Spirochätenbefund nun in beiden positiv. Exitus. 

Affe 3 am 28. III. 1911 gestorben, ohne dass bis dahin an den Impf¬ 
stellen Erscheinungen aufgetreten wären. 

Versuch II. W. Oh., 20 Jahre alt. Journ.-Nr. 8145. Lues maliga. 

Erblich nicht belastet; als Kind Keuchhusten. Infektion Februar 
1910. April 1910 Halsbeschwerden, vereinzelte Geschwüre an Armen 
und Beinen. Quecksilberinjektionskur. Nach mehrwöchiger Pause noch¬ 
mals 15 Quecksilberinjektionen, später Arsentropfen; trotzdem keine 
vollständige Heilung; wegen erneuten Ausbruchs yon Geschwüren am 
14. II. 1911 Aufnahme. 

Grazil gebaute, anämische Patientin in schlechtem Ernährungs¬ 
zustand. Keine nachweisbaren Veränderungen der inneren Organe. Tem¬ 
peratur etwas erhöht. Urin ohne Eiweiss, ohne Zucker. Wassermann 
schwach positiv. 

Tastbare Lymphdrüsen nicht geschwollen. Mundhöhle frei. 

Am rechten Arm und linken Unterschenkel mehrere pfennig- bis 
markstückgrosse, weiche, fast im Niveau der Umgebung liegende Narben 
von rundlicher Form, weisser Farbe, umgeben von einem Pigmentsaum. 

An der Haarstirngrenze, an der Nasenwurzel, auf der rechten 
Schulter, linken Hüfte, am rechten Oberschenkel und in der linken Knie¬ 
beuge teils grössere, teils kleinere, ziemlich flache, scharf begrenzte, von 
einem nur massig tiefen und breiten Infiltrat umgebene Geschwüre, die 
entweder mit Krusten oder mit einem schmierigen Belag bedeckt sind; 
ihre Form ist meist rundlich-oval. Die Berührung der Geschwürsränder 
ist sehr schmerzhaft. 

14. II. 1911. Die Randpartie eines grösseren Ulcus an der rechten 
Schulter wird unter Lokalanästhesie excidiert. 

In zahlreichen Präparaten im Dunkelfeld keine Spirochäten. Impfung 
von 2 Cercocebus fuliginosus-Affen (Nr. 4 und 5) mit kleinen Stückchen 
des excidierten Gewebes an beiden Augenlidern subeutan. 

27. II. 1911. Affe 4: Kleine Infiltrate um die Impfstücke. 

Affe 5: Impfstücke eben noch wahrnehmbar. 
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9. III. 1911. Bei Affe 4 und 5 Impfstücke eben noch wahr¬ 
nehmbar. 

Bis 24. III. 1911 ist bei Affe 4 am rechten Lid über den Impf¬ 
stücken ein kleines schuppendes Infiltrat aufgetreten; im Reizserum des¬ 
selben im Dunkelfeld mehrere nach Form, Bewegung und Lichtbrechung 
typische Spirochaetae pallidae. Im Ausstrich, nach Giemsa gefärbt, nach 
langem Suchen vereinzelte rötlich gefärbte Spirochäten mit zahlreichen 
engen Windungen; das Fadenende läuft in einen sehr feinen, eben noch 
erkennbaren Faden aus. 

Affe 5: Am rechten und linken Lid über den Impfstücken kleine 
braunrote, etwal schuppende Infiltrate. Im Gewebssaft dieser Infiltrate 
im Dunkelfeld eine grössere Anzahl, im Giemsa-Ausstrich vereinzelte 
typische Spirochaetae pallidae. 

Versuch III. J. M., 37 Jahre alt. Journ.-Nr. 9416. Lues maligna. 

Erblich nicht belastet. Infektion mit Syphilis 1894; seitdem fast 
in jedem Jahre Rückfälle, die stets geschwürigen Charakter hatten. 
Behandlung mit Quecksilbereinreibungs-, Quecksilberinjektionskuren, 
Jodipineinspritzungen und Jodkalium. Letzte Quecksilberkur 1908. Die 
jetzigen Erscheinungen sind, von Fieber und Kopfschmerzen begleitet, 
in den letzten 2 Monaten aufgetreten. 

28. III. 1911. Aufnahme. Kleine, stark abgemagerte, kachektisch 
aussehende Patientin. Haut blassgelb, trocken; Fettpolster gering, 
Muskulatur schlaff. Temperatur etwas erhöht. Urin ohne Eiweiss, ohne 
Zucker. Wassermann stark positiv. 

Die tastbaren Lymphdrüsen eben fühlbar. An Stamm und Extre¬ 
mitäten zahlreiche markstück- bis handtellergrosse, im Niveau der Um¬ 
gebung liegende, gegen die Unterlage frei verschiebliche, meist rundliche, 
von einem Pigmentsaum begrenzte narbige Herde. Frische taler- bis 
fünfmarkstückgrosse und grössere ziemlich flache Ulcerationen, teils ver¬ 
krustet, teils schmierig belegt, finden sich am rechten Unter- und Ober¬ 
arm, am Rücken und am rechten Unterschenkel. Mundhöhle: Vollständige 
Verwachsung des weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand. 
1910 künstliche Verbindung mit dem Nasenrachenraum, deren Ränder 
jetzt ebenso wie die hintere Rachenwand ulceriert, schmierig belegt sind. 

28. III. 1911. Unter Lokalanästhesie Excision einer Randpartie von 
einem grösseren Ulcus des rechten Unterarmes. Im Dunkelfeld in zahl¬ 
reichen Präparaten keine Spirochaetae pallidae zu finden. Mit kleinen 
Stückchen des excidierten Gewebes zwei Macacus cynomolgus-Affen (Nr. 6 
und 7) subcutan an beiden Lidern geimpft. 

11. IV. 1911. (Affe Nr. 7 bereits am 3. IV. 1911 gestorben.) Affe Nr. 6: 
Impfstücke da, rechts anscheinend Verwachsung mit der Umgebung. 

18. IV. 1911. Affe 6: Am rechten Lid über den Impfstücken braun¬ 
rotes, schuppendes Infiltrat; im Reizserum im Dunkelfeld zahlreiche, im 
Giemsa-Ausstrich vereinzelte ganz typische Spirochaetae pallidae. 

Auf Grund dieser Experimente kann kein Zweifel mehr dar¬ 
über bestehen, dass auch anscheinend spirochätenfreies Ausgangs¬ 
material von maligner Syphilis bei niederen Affen nach einem 
mehrwöchentlichen Inkubationsstadium Impfeffekte hervorruft, die 
bei Untersuchung im Dunkelfeld wie im gefärbten Ausstrich 
typische Spirochaetae pallidae enthalten. 
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Aus Statens Seruminstitut (Direktor: Dr. Th. Madsen), 
Kopenhagen. 

Eine Untersuchung der Schwachsinnigen, Epi¬ 
leptiker, Blinden und Taubstummen Dänemarks 
mit Wassermann’s Reaktion. 

Von 

Oluf Thomsen, Harald Boas, Rodil Hjort und W. Leschly. 

Dass die congenitale Syphilis das Zentralnervensystem und 
die einzelnen Sinnesorgane, besonders das Auge und das Ohr, 
angreifen und dadurch dauernde Defekte liervorrufen kann, ist 


Tatsache. Da die Krankheit in den Säuglingsjahren häufig ver¬ 
kannt oder übersehen, oder aber später vergessen oder ver¬ 
schwiegen wird, so war es von Bedeutung zu erfahren, ob die 
Wassermann’sche Reaktion für Syphilis zahlreichere Fälle latenter, 
congenitaler Syphilis bei schwachsinnigen, epileptischen, blinden 
und taubstummen Patienten nachweisen könnte, als man bisher 
erkannt hatte. /Diesbezügliche Untersuchungen wurden daher im 
Jahre 1909 von Statens Serumiustitut in Kopenhagen eingeleitet. 
Inzwischen sind aus mehreren anderen Ländern Berichte über Unter¬ 
suchungen ganz ähnlicher Art, insbesondere der Schwachsinnigen, 
erschienen (H. Lippmann, Kellner, Clemenz, Brückner 
und Rautenberg, Kürner, H. R. Dean aus Deutschland, 
Raviart, Breton, Petit, Gayet und Cannac aus Frankreich, 
Attwood aus Amerika). Diese Untersuchungen haben sehr ver¬ 
schiedenartige Resultate ergeben, was sich wohl zum Teil aus der 
verschiedenartigen Technik, die angewandt wurde, erklären lässt, 
im wesentlichen aber auf die ungleiche Verbreitung der Syphilis 
in den verschiedenen Ländern oder Landesteilen sowie auf die 
Art des Materials (städtische oder ländliche Bevölkerung, Alter 
der Untersuchten) zurückzuführen sein dürfte. 

In unsere Untersuchungen wurden sämtliche in Anstalten 
behandelten Patienten Dänemarks ein bezogen. Dadurch entgingen 
wir der Einseitigkeit, sowohl die ländliche als die städtische 
Bevölkerung und alle Altersklassen wurden berücksichtigt. 

Die von uns angewandte Technik war dieselbe, die auch 
sonst in Statens Seruminstitut befolgt wird und anderwärts be¬ 
schrieben ist. 

Das Ergebnis ist aus den nachstehenden tabellarischen 
Zusammenstellungen ersichtlich. 


Schwachsinnige. 

2061 Schwachsinnige, nach dem Alter gruppiert. 
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6 = 

7 = 

9 = 

2 = 


1 31 = 

0 pCt. 

3,8 pCt. 

1,4 pCt. 

1,5 pCt. 

1,7 pCt. 

0,65 pCt. 

0,9 pCt. | 

| 1,5 pCt. 


Von allen 2061 Patienten ergaben also nur 31 positive 
Wassermannreaktion (= 1,5 pCt.). Von diesen 31 hatten 5 sicher 
akquisite Syphilis, die jedenfalls bei 4 von ihnen so spät erworben 
war, dass nicht angenommen werden kann, der Schwachsinn sei 
durch sie verursacht. Nur in 26 Fällen (= 1,2 pCt.) gab somit 
die Wassermann’sche Untersuchung Anhaltspunkte für die An¬ 
nahme, dass der vorhandene Schwachsinn möglicherweise in an¬ 
geborener Syphilis begründet sein könnte. Für 6 Alumnen, bei 
denen die Reaktion nicht positiv war, lagen jedoch — objektive 
oder anamnestische — Gründe für die Annahme vor, dass sie 
wenigstens früher an congenitaler Syphilis gelitten hatten. Im 
ganzen konnte somit die kombinierte Untersuchung bei 32 
(= 1,6 pCt.) Syphilis (wahrscheinlich congenitale) nachweisen. 
Von den 26 positiv reagierenden hatten 13 klinische Anzeichen 
von congenitaler Syphilis, so dass die Wassermann’sche Reaktion 
also im ganzen unter allen 2061 Fällen nur in 13 über die 
Möglichkeit eines Zusammenhanges des Schwachsinns mit einer 
bisher nicht erkannten (congenitalen) Syphilis Auskunft geben 
konnte. 

Wir können somit aus unseren Untersuchungen nur 
den Schluss ableiten, dass die Wassermann’sche Unter¬ 
suchung der Schwachsinnigen Dänemarks keine An¬ 
haltspunkte für die Annahme bietet, dass der Syphilis 
eine dominierende Bedeutung zu komme inderAetiologie 
des Schwachsinns. Dies gilt sowohl für die städtische 
als für die ländliche Bevölkerung. 


Epilep tiker. 

259 Epileptiker, nach dem Alter gruppiert. 


5—10 

Jahre 

10—20 

Jahre 

20-30 

Jahre 

30—40 

Jahre 

40—50 

Jahre 

50-60 

Jahre 

60—70 

Jahre 

Summa 

13 

59 

101 

53 

21 

; i 

10 

2 

259 


Von diesen 259 Patienten ergab nur einer (22 Jahre 
alt) positive Reaktion (= 0,39 pCt.). 
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Blinde. 

146 Blinde, nach dem Alter gruppiert. 


5—10 Jahre 

10—20 Jahre 

Summa 

31 

115 

146 


Unter diesen 146 befanden sich keine positiv 
reagierenden. 


Taubstumme. 

344 Taubstumme, nach dem Alter gruppiert. 


5—10 Jahre 

10—20 Jahre 

30 — 40 Jahre 

Summa 

86 

257 

1 

344 


Von diesen 344 reagierten 3 positiv (8, 11 und 22 Jahre 
alt). Bei einem dieser 3 hatte man auch nach der objektiven 
Untersuchung allein das Vorhandensein congenitaler Syphilis 
vermutet. 

Die Untersuchungen ergaben somit keine Anhalts¬ 
punkte dafür, dass die congenitale Syphilis in der 
Aetiologie der Epilepsie, der Blindheit und der Taub¬ 
stummheit eine wesentlich grössere Rolle spielt, als 
man schon bisher wusste. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
der Barmherzigen Brüder in Trier (Chefarzt: Dr. Lukas- 
Trier). 

Beiträge zur Fascientransplantation. 

Voiji 

Dr. med. Jtehberg, 

Arzt in Angerburg, Ostpr. (früher in Trier). 

Die Transplantation lebender Gewebe und Organe steht gegen¬ 
wärtig im Vordergründe des chirurgischen Interesses*, als Beiträge 
zum weiteren Ausbau ihrer Technik und der Duraplastik im be¬ 
sonderen sollen im folgenden einige Fälle mitgeteilt werden, die 
im Krankenhause der Barmherzigen Brüder in Trier beobachtet 
und vom Chefarzt, Herrn Dr. Lukas, operiert wurden. 

Fall I. Nikolaus M., 20 Jahre, 1 Traumatische Epilepsie. 

Anamnese: Hereditär nicht belastet. Im Alter von 10 Jahren wurde 
Pat. in einem Steinbruch von einem herabrollenden schweren Stein gegen 
die rechte Schädelseite getroffen; ob danach Bewusstlosigkeit auftrat, ist 
nicht festzustellen, nur soviel ist sicher, dass eine an der Verletzungs¬ 
stelle entstandene grössere Wunde in einigen Wochen ohne Eiterung 
heilte. 

In der Folgezeit vollkommen bes|chwerdefrei. 

Seit dem 18. Lebensjahre alle 4 Wochen, später alle 8 Tage und 
öfter epileptische Anfälle: Beginn ohne Aura mit Zusammenziehen des 
linken Beines im Kniegelenk, dann Kjrampf des linken Armes, Schmerzen 
und Angstgefühl in der Herzgegend,: Zusammenpressen der Zähne und 
mit einer Empfindung, als ob Pat. von hoch herab in die Tiefe sinke, 
Schwinden des Bewusstseins etwa einje Minute nach Beginn der Krampf¬ 
erscheinungen. Ohne deutliche Beteiligung der Gesichtsmuskulatur greifen 
die Krämpfe auf die rechtsseitigen Gliedmassen über, zuerst als tonische, 
dann als clonische Zuckungen. Daue“r l U Stunde, während der Anfälle 
oft Zungenbisse und Einnässen. 

Auftreten der Anfälle stets zwischen 4 und 5 Uhr morgens, so dass 
Pat. nach anschliessendem soporösen Schlaf immer um 7 Uhr früh zur 
Arbeit gehen konnte; in der anfallfreien Zeit häufig starke Kopf¬ 
schmerzen. 

Status: Kräftig gebauter, gesund aussehender Mann; an den inneren 
Organen, an den Hirnnerven sowie ap der Motilität und Sensibilität des 
Rumpfes keine Störungen, nur sind die Sehnen- und Periostreflexe gleich- 
mässig lebhaft. 

Am Zungenrande einzelne flache, narbige Einziehungen. Ueber dem 
rechten Scheitelbein, etwa 5 cm von der Sagittalnaht entfernt, findet 
sich etwa über der Mitte des Jochbo^ens gelegen eine flache Hautnarbe 
von 1 cm Länge und 1 / 2 cm Breite. Sie besteht aus weichem, gänzlich 
reizlosem Narbengewebe, das auf der Unterfläche leicht verschieblich ist. 
Am Knochen sind äusserlich keine Unebenheiten festzustellen; etwas vor 
der Narbe besteht eine geringe Klopfempfindlichkeit. 

Nach einer 9 Wochen lang ohne Erfolg durchgeführten inneren Be¬ 
handlung 1. Operation am 5. X. 1910. Bildung eines Hautperiostknochen¬ 


lappens nach Wagner, in dessen Zentrum die vorhin erwähnte Hmit- 
narbe gelegen ist. Beim Anlegen der' Bohrlöcher fiel es bereits auf, dass 
im vorderen Umfang der Knochenplatte die Bohrung nur sehr langsam 
vonstatten und sehr weit in die Tiefe ging; der nachfolgende Versuch, 
den Lappen abzuheben, gelang auch nur unter grosser Mühe. 

Der aufgeklappte Knochen ist im vorderen Teil ausserordentlich 
verdickt; nach dem vorderen Rande, in halber Höhe der Platte, trägt 
er eine gut walnussgrosse, knöcherne Erhebung von circa IV 2 cm Höhe, 
die an der Spitze dornartig vorragt. An der Stelle, wo sie der Dura auf¬ 
lag, ist ein linsengrosser Einriss entstanden, aus dem sich Liquor im 
Strahl entleert. 

Nach reichlichem Abfluss von Cerebrospinalflüssigkeit wird die Dura- 
wunde durch Umstechung geschlossen; die auf die Unterfläche des vorderen 
Knochenrandes sich fortsetzende Knochenwucherung wird durch Meissei¬ 
schläge ohne Verletzung der Dura vollständig abgetragen. Da der Ver¬ 
schluss der Dura nicht ganz sicher erscheint, Einführung eines Gaze¬ 
streifens auf die Duraaussenfiäche, Zurückverlagerung des Wagner’schen 
Lappens. 

Glatte Heilung; bestes Wohlbefinden sogleich nach der Operation. 

Am 9. X. nachts 1 Uhr bis vormittags 10 Uhr 10 Anfälle, die ohne 
Bewusstseinsverlust unter leichten Kopfschmerzen und Herzklopfen mit 
leichten feinschlägigen Zuckungen im linken Arm und Bein verliefen 
und je 1—2 Minuten dauerten. Nach Entfernung des Tampons, mit 
dem sich etwas Liquor entleert, hören die Anfälle sofort auf. 

Am 1. XI. dagegen wieder 2 schwere Anfälle wie vor dem ersten 
Eingriff. 

2. Operation am 9. XI. 1910. Eröffnung des Schädels an der¬ 
selben Stelle; Umschneidung eines nach oben gestielten Duralappens, 
dessen Rand allseitig 1 cm von der Knochengrenze entfernt ist. 

Die Dura ist enorm verdickt (bis 4 cm), mit der Arachnoidea be¬ 
sonders an der Stelle der Exostosenauflagerung zum Teil flächenhaft 
verwachsen. 

Die Arachnoidea ist verdickt, von weisslichen Strängen durchzogeD, 
jedoch nicht milchig getrübt. Erst nach Liquorabfluss (aus der ein¬ 
gerissenen Arachnoidea) ist die Hirnoberfläche zu erkennen, das Netz 
der Piavenen jedoch auch jetzt nicht deutlich. 

Excision des Duralappens in kreisförmiger, 3 cm im Durchmesser 
haltender Fläche; Trennung und Excision der Verwachsungen mit den 
weichen Hirnhäuten; Naht der Arachnoidea. 

Aus der rechten Fascia lata wird ein 6:6 cm messendes Stück 
nach vorhergehender Reinigung von Fett Umschnitten, von der Muskulatur 
rein abpräpariert und so auf den Duradefekt gelegt, dass die Fascien- 
aussenfläche der Hirnrinde zugekehrt ist; die Ränder der Fascia, die den 
vorstehenden Durarand überall decken, werden durch dicht gelegte Cat¬ 
gutknopfnähte auf diesen fest aufgenäht. 

Die Knochenplatte wird entfernt, so dass das Periost mit dem Haut¬ 
lappen im Zusammenhang bleibt. 

Glatter Verlauf; gleich nach der Operation heftige Kopfschmerzen, 
die ohne Erbrechen, Pulsverlangsamung, Temperatursteigerung oder 
Druckschmerz an der Operationsstelle am 3. Tage langsam nachlassen. 

In der Folgezeit am 16. Tage nach der Operation nach einem un¬ 
vorsichtigen Schlag gegen die Trepanationsstelle noch ein leichter Anfall 
von allgemeinen Krämpfen und Bewusstlosigkeit; sonst sind Krampf¬ 
erscheinungen nicht mehr aufgetreten, Pat. ist völlig beschwerdefrei. 

Die Haut über der Trepanationsöffnung ist nicht vorgetrieben, 
pulsiert leicht; keine Muskelhernie an der Entnahmestelle der Fascie. 

Es handelt sieb um eine traumatische Epilepsie, die sich an 
einen vor 8 Jahren anscheinend erlittenen Schädelbruch ange¬ 
schlossen hat. Durch lokale Periostitis ist eine hochgradige, in 
der Mitte spornartige Verdickung der Schädeldecke entstanden 
(vgl. Fall 4 bei Ti 1 mann), durch chronisch entzündliche Ver¬ 
änderungen ferner eine sehr beträchtliche Verdickung der Dura 
und der weichen Hirnhäute sowie Verwachsungen aller Häute 
miteinander und mit dem Knochenvorsprung. 

Da die Diagnose der Rindenepilepsie sicher war und das 
Krampfzentrum sich durch die deutlich sichtbare Stelle der Ver¬ 
letzung auf die Gegend der rechten Zentralwindungen, durch die 
typische Jackson’sche Form der Anfälle auf das Beinzentrum der 
rechten Hemisphäre einwandfrei lokalisieren liess, war die Indi- 
cation gegeben, den Reizzustand der Hirnrinde operativ zu be¬ 
seitigen. 

Zunächst wurde die Knochen Wucherung allein entfernt, jedoch 
ohne Erfolg. Die Richtigkeit der von Tilmann, Krause u. a. 
anfgestellten Regel, prinzipiell die Dura zu eröffnen, wurde auch 
hier bestätigt; denn die schon beim ersten Eingriff durch Arach- 
noideazerreissung, Liquorabfluss ■ angezeigten -Verwachsungen -der 
Hirnhäute erwiesen sich von weit grösserer Ausdehnung, als zu¬ 
nächst vermutet wurde; erst als zum mindesten jede sichtbare 
Veränderung entfernt war, durfte der Reiz als gehoben betrachtet 
werden. 

Deshalb wurden die Verwachsungen der weichen Hirnhäute 
gelöst und beseitigt; die Dura wurde ganz entfernt, um erneute 
Verwachsungen dieser hochgradig entzündeten Deckfläche mit den 
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tieferen Teilen za verhüten und den Innendruck nicht wieder her¬ 
zustellen. 

Diese Oeffnung in Schädelknochen und Dura konnte als 
Kocher’sches Ventil bestehen bleiben; eine Deckung des Defektes 
bot jedoch folgende Vorteile: 

1. die Wiederherstellung einer Gewebslücke an sich; 

2. einem weiteren, über das gewünschte Maass hinausgehenden 
Liquorabfluss aus der zwar vernähten, aber wenig haltbaren 
Arachnoideawunde konnte sicherer vorgebeugt werden; 

3. ein Hirnprolaps besser verhindert, 

4. die unmittelbar unter Haut und Periost liegende Hirnober¬ 
fläche sicherer mechanisch geschützt werden; in der Folge¬ 
zeit konnten 

5. Verwachsungen zwischen dem der Stütze beraubten, ein¬ 
sinkenden Periostlappen und den zu entzündlichen Prozessen 
neigenden weichen Hirnhäuten durch Zwischenschaltung 
eines glatt einheilenden, indifferenten Gewebes leichter ver¬ 
hindert werden. 

Eine Reihe von Veränderungen also, die neue Reizzustände 
für die Hirnoberfläche schaffen können, werden dadurch ausge¬ 
schaltet; ist dieses schon für ein gesundes Gehirn von Wert, so 
ist es von besonderer Wichtigkeit für die Rinde eines an trau¬ 
matischer Epilepsie erkrankten Hirns, deren Erregbarkeit wesent¬ 
lich gesteigert ist, wie Krause elektrisch feststellte und wir selbst 
darin sehen konnten, dass Anfälle in schneller Folge bereits durch 
einen auf der Durafläche liegenden Tampon ausgelöst wurden, mit 
dessen Entfernung sofort aufhörten; ebenso darf vielleicht der 
eine nach der 2. Operation aufgetretene Anfall auf die Reizung 
der Hirnrinde durch den Schlag zurückgeführt werden. Die 
Duraplastik wurde durch Transplantation freier Fascie nach 
Kirchner ausgefübrt. Das Material heilte reaktionslos ein; die 
Kopfschmerzen in den ersten Tagen mögen auf die Anwesenheit 
des Fascienlappens zurückzuführen sein, Reaktionserscheinungen 
von seiten der Hirnrinde fehlten aber vollkommen, ebenso jede 
Secretion und lokale Reizung der Operationswunde. 

Der Verschluss des Duraloches erwies sich, soweit ein Urteil 
darüber möglich ist, als sicher, namentlich deshalb, weil trotz 
vorher erhöhten Durainnendruckes keine Vorwölbung des Hirns 
im Schädeldefekt auftrat. Ob er Verwachsungen hintenhalten 
wird, kann nur jahrelanger Verlauf entscheiden; der bisher einzige 
von Körte operierte Fall blieb nach längerer Beobachtung frei 
von weiteren Reizerscheinungen, ebenso stellen die Tierexperimente 
die Prognose in dieser Hinsicht günstig (Kirschner, v. Saar). 

Fall II. Anton Th., 26 Jahre. Genuine Epilepsie. 

Keine erbliche Belastung. Im Alter von 17 Jahren plözlich der 
erste Anfall: ohne Aurasymptome Bewusstlosigkeit und dann allgemeine, 
zuerst tonische, dann klonische Krämpfe, die 1 Minute bis V 4 Stunde 
anhalten; danach einstündiger tiefer Schlaf. Anfangs traten die Anfälle 
wöchentlich 2—3 mal, im 19. Lebensjahre 9 Monate lang gar nicht auf; 
dann wurden sie häufiger, so dass sie im letzten Jahre täglich oft 2, 
3 mal wiederkehrten. Seit einem Jahr machten sich so hochgradige 
Störungen der Intelligenz bemerkbar, dass Patient keine geistige Be¬ 
schäftigung mehr ausüben konnte. Der Kopf war stets schwer und wie 
benommen, auch litt er viel an Kopfschmerzen. 

Nach jahrelanger erfolgloser interner Behandlung 1. Operation am 
20. Oktober 1910. 

Trepanation nach Wagner über dem linken Scheitelbein; Hautperiost¬ 
knochenlappen 6:6 cm. Nach Eröffnung der etwas gespannten und ver¬ 
dickten Dura zeigt sich die Arachuoidea milchig getrübt, sulzig verdickt 
und nach der Pfeilnaht zu cystenartig erweitert. Durch Stichelung wird 
Liquor in geringer Menge entleert; die cystenartigen Maschen werden 
soweit als möglich vorgezogen und exstirpiert; die Hirnoberfläehe tritt 
jedoch infolge der diffusen Verdickung der weichen Häute nicht hervor. 

Entfernung eines Duraknochenlappens von etwa 3 cm Durchmesser; 
Hautnaht. 

Patient fühlt sich nach dem Eingriff im Kopf viel freier, jedoch tritt 
14 Tage danach ein leichter, eine Woche später ein schwerer epileptischer 
Anfall auf. 

Eine Pulsation des Gehirns ist vom 10. Tage nach der Operation in 
der Knochenlücke überhaupt nicht mehr fühlbar. 

2. Operation am 11. Dezember 1910. Wagnerischer Lappen über 
dem linken Ohr 7:8 cm, nach oben und vorn an den ersten heranreiohend. 
Die Dura erweist sich wieder erheblich gespannt, die sulzig-ödematöse 
Arachnoidea ist an die Durainnenfläche und an die Duraöffnung stark 
angepresst. Erneute Stichelung der Arachnoidea und ziemlich ergiebiger 
Liquorabfluss; Entfernung der Dura fast in ganzer Ausdehnung des 
Knochendefektes bis auf einen 1 I 2 cm breiten Saum, Deckung der Dura- 
lücke durch ein entsprechendes Stück der linken Fascia lata, dessen 
Ränder unter den Durasaum geschoben und hier durch dichte Nähte be¬ 
festigt werden. Die Knochenöffnung wird durch Entfernung des oberen 
Randes der Knochenplatte (etwa 3 cm weit) erweitert und im übrigen 
der Lappen zurückverlagert. 


Ungestörter Wundverlauf; in der 2. Nacht wiederholtes Erbrechen, 
ferner in den beiden ersten Tagen fortwährend kleine Zuckungen in 
beiden Armen und Beinen; 36 Tage nach der Operation Nachts 3 leichte 
Anfälle mit höchstens 1 / i stündigem Bewusstseinsverlust, sonst keine 
weiteren Anfälle. 

Der Kopf ist dauernd frei und leicht, die Kopfschmerzen haben voll¬ 
kommen aufgehört und Patient fühlt sich geistig wieder so leistungsfähig, 
dass er seinen früheren Beruf aufzunehmen gedenkt. 

Obwohl hier weder Anamnese, Art der Anfälle nach besondere 
Störungen der Körperfühlsphäre (Fried ri ch) auf einen bestimmten 
Herd schliessen Hessen, wurde wegen der traurigen Lage des 
Falles eingegriffen, bei dem vermehrten Hirndruck ohne Versuch, 
das Krampfzentrum festzustellen, das Kocherische Ventil angelegt 
und aus dem hochgradig entzündeten, ödematöseu Gewebe der 
Arachnoidea die Flüssigkeit nach Möglichkeit entfernt. 

Um einen besseren Erfolg zu erzielen, wurde des wieder er¬ 
höhten Innendruckes wegen durch einen zweiten Eingriff die 
Resection des Schädelknochens und Duralappens ausgedehnt und 
der ganze etwa IO: l 1 / 2 cm messende Duradefekt durch einen 
Fascienlappen in oben beschriebener Weise gedeckt. 

Die Plastik sollte hier die ausgedehnte Lücke in der harten 
Hirnhaut beseitigen und mit einem Gewebe ausfüllen, das dem 
vorquellenden Schädelinhalt locker und nachgiebig auflag, an¬ 
dererseits aber doch einen sicheren VeiSchluss gegen Liquor¬ 
abfluss und Hirnprolaps bildete, endlich auch imstande war, Ver¬ 
wachsungen hintanzuhalten. Ferner leitete uns die Ueber- 
legung, dass sehr häufig das Kocher’sche Ventil sich schliesst, 
die Oeffnung verknöchert, so dass schon gebesserte Kranke mit 
Schluss des Ventils wieder einen Rückfall erleiden. (Kümmel, 
Friedrich). Hier ist nun einer solchen Knochenneubildung nach 
Möglichkeit vorgebeugt, einmal, weil die knochenbildende Dura 
durch ein an sich nicht knochenbildendes Gewebe ersetzt ist, 
ferner, weil die Dura bei der Möglichkeit, den Defekt zu decken, 
so ausgedehnt entfernt wurde, dass eine Ausfüllung durch 
Knochengewebe vom Rande her kaum anzunehmen ist. 

Auch hier hat sich die frei transplantierte Fascie vorzüglich 
bewährt; sie vermag selbst grosse Defekte auszufüllen und unter 
wenig günstigen Ernährungsbedingungen reaktionslos einzuheilen. 

Dem augenblicklichen Erfolge nach kann also die Dura¬ 
plastik durch freie Fascientransplantation infolge der Einfachheit 
und Sicherheit der Technik gegenüber den anderen Verfahren, 
die hetero- und homoplastisches Material verwenden, als die 
Methode der Wahl gelten. Ein anderer Fall zeigt die Verwend¬ 
barkeit der Fascie als gestielten Lappen zur Interposition bei 
Mobilisierung versteifter Gelenke. 

Fall III. Jakob Kr., 15 Jahre alt. Knöcherne Ankylose des 
linken Kniegelenkes. 

Im August 1909 zog sich Patient durch einen Beilhieb eine tiefe 
Wunde an der Innenseite des linken Kniegelenkes zu, die zu einer 
schweren eitrigen Entzündung des Gelenkes und der umgebenden 
Weichteile führte. Nach mehreren Incisionen Stillstand des Prozesses, 
Heilung zunächst in Strecksteilung, die jedoch im Laufe von 2 bis 
3 Monaten in Beugestellung überging; letztere besteht seit April 1910. 
Status: Gut entwickelter Junge mit sonst gesunden Organen. Das linke 
Knie steht in Beugestellung ven 120°; zahlreiche, reizlose Narben zu 
beiden Seiten des Gelenkes, beträchtliche Atrophie der gesamten Bein¬ 
muskulatur. Die Kniescheibe ist fast mit der Vorderfläche des Ober¬ 
schenkelgelenkendes verwachsen; die das Gelenk umgebenden Weich¬ 
teile sind geschrumpft, anscheinend von derben Strängen durchzogen; 
Kapsel und Kapselraum sind palpatorisch nicht zu differenzieren. Bis 
auf leichte federnde Bewegungen ist das Gelenk vollkommen versteift. 

Röntgenbild: Knöcherne Ankylose. 

Operation am 3.1.1911. Bogenförmiger Schnitt vom medialen Condylus 
femor. über dieTuberositas tibiae zum lateralen Condylus. Subperiostale Ab- 
meisselung des Lig. patellae, Lösung der fest fibröse mit dem Oberschenkel 
verwachsenen Patella. Die Gelenkkapsel ist vollkommen zerstört, das 
paraartikuläre Gewebe von derben Narbenzügen durchsetzt. Der Gelenk¬ 
spalt ist fast völlig obliteriert und nur schwer dem Messer zugänglich. 
Beim forcierten Beugeversuch bricht die Gelenkfläche des knöchern 
mit der Tibia verwachsenen Condylus int. ab. Luxation des Unter¬ 
schenkels, keilförmige Anfrischung des Oberschenkelgelenkendes durch 
seichte Flachmeisselschläge, entsprechend quer verlaufende flache Aus¬ 
höhlung der Tibiagelenkfläche, unter Schonung der Epiphysenlinien. 
Entfernung sämtlicher Kapselreste und Narbenzüge, so dass überall 
lockeres, Gefässe führendes Bindegewebe das neu zu bildende Gelenk 
umgibt. Längsschnitt an der Aussenseite des Oberschenkels; Freilegung 
und Ablösung eines entsprechend langen und breiten Fascienlappens 
von oben bis wenige Zentimeter oberhalb des Gelenkes, der über die 
Basis umgeklappt und so ins Gelenk eingeschlagen wird, dass die 
Aussenseite der Fascia lata der Femur-, die Muskelseite der Tibiafläche 
zugekehrt ist und diese Flächen voneinander, ferner die Patella von der 
Vorderseite des Oberschenkelgelenkkopfes trennt. Allseitige Vernähung 
der Ränder des Lappens an das umgebende Bindegewebe. 
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Befestigung des Lig. patellae bei gestrecktem Knie durch Periost¬ 
nähte etwas unterhalb des ursprüngliches Ansatzes. Tiefe Naht des 
Subcutangewebes; Hautnaht. — Extensionsverband. 

Glatter Verlauf. 

Schon vom 5 Tage an Bewegungsübungen, zuerst passive, dann 
aktive, die dem Pat. im Vergleich zu jenen viel weniger Schmerzen 
machen. 

3 Wochen nach der Operation ist die aktive Beugefähigkeit im 
Kniegelenk bereits 15°, nach 10 Wochen 45°, im raedico-mechanischen 
Apparat bis 90°; jetzt geht Pat. ohne Schienenapparat und ohne Stock. 
Die Patella ist leicht verschieblich, das Röntgenbild ergab bei wieder¬ 
holter Untersuchung immer einen freien Gelenkspalt, ohne Exostosen¬ 
bildung der neuen Gelenkflächen. Seitliche Bewegungen sind passiv im 
Gelenk nicht möglich. 

Der Fall, bis jetzt die einzige von uns nach Payr’schen 
Prinzipien unter vollständiger Entfernung aller narbig veränderten 
Kapselreste vorgenommene Gelenkmobilisation, lässt die Neu¬ 
bildung eines beweglichen Kniegelenkes erwarten. Der hier ge¬ 
stielte Fascienlappen heilte reaktionslos ein, vermag dem Druck 
der aufeinander artikulierenden Flächen Widerstand zu leisten 
und die knöcherne Wiedervereinigung der Gelenkenden zu ver¬ 
hindern. _ 


Literatur. 

Friedrich, Chirurg. Kongress., 1910. — Kirschner, Langenbeck’s 
Archiv, Bd. 92, H. 3. — Körte, cit. bei Kirschner. — Krause, 
Langenbeck’s Archiv, Bd. 92, H. 2. — Kümmel, Chirurg. Kongress, 
1910. — Payr, Münchener med. Wochensehr., 1910. — v. Saar, 
Langenbeck’s Archiv, Bd. 93, H. 1. — Ti 1 mann, Langenbeck’s Archiv, 
Bd. 92, H. 2. 


Aus der k. k. deutschen Universitätsklinik für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten in Prag (Vorstand: Prof. 
0. Kreibich). 

Ueber neuere Gonorrhöebehandlung. 

Von 

H. Hecht und E. Klausner. 

I. Gonorrhöebehandlung nach Schindler. 

Die guten Resultate, die Schindler 1 ) mit seiner Gonorrhöe¬ 
therapie erzielte, veranlassten uns, an klinischem Material über 
die Verwendbarkeit derselben Uhtersucbungen anzustellen. Dass 
das Verfahren kerne eigentliche Abortivkur ist, gelegentlich aber 
doch das Gelingen einer Abortivheilung Vorkommen sollte, sprach 
für die Methode. Und da schliesslich auch sonst dem Kranken 
viel Schmerzen und Zeit erspart würden, so wären damit alle 
Voraussetzungen für die allgemeine Einführung in die Praxis 
gegeben. 

Der Hauptwert wird auf die konstante Atropindarreichung 
gelegt, wodurch die „automatischen und reflektorischen Muskel¬ 
bewegungen der Sexualorgane“ unterdrückt werden. Jeder zur 
Behandlung kommende Kranke hat das Atropin (2—3 mg täglich) 
anzuwenden, ohne Rücksicht auf die Dauer oder Schwere der Er¬ 
krankung. Die Applikation geschieht durch Hohlsuppositorien, 
die 1 ccm einer lprom. Atropinlösung enthalten. Kombiniert 
wird die anale Applikation mit der endourethralen, die zugleich 
mit der betreffenden Instillation erfolgt. Die Atropinsuppositorien 
werden auch wochenlang hindurch gut vertragen; wir sahen uns 
bloss in einem Falle genötigt, damit auszusetzen. Es handelte 
sich um einen Raseurgehilfen, der abends und früh je ein Zäpfchen 
nahm und seine Tätigkeit einstellen musste, da er infolge Akkom¬ 
modationsstörungen durch das Atropin nur verschwommen sah. 
Am nächsten Tage war das Sehvermögen wieder normal 2 ). 

Infolge der durch das Atropin bedingten Ausschaltung der 
Muskelbewegungen und Ruhigstellung des Organs ist es möglich, 
selbst im akutesten Stadium der Erkrankung therapeutische Ein¬ 
griffe vorzunehmen. Wir verweisen, um Wiederholungen zu ver¬ 
meiden bezüglich der genauen Technik auf die obencitierte Original- 
arbeit und möchten nur kurz bemerken, dass dieakuteGouorrhöe 
der Pars anterior unter Atropindarreichnng mit stark kon¬ 
zentrierten Protargollösungen (8—5 pCt.) behandelt wird. Zur 
Vermeidung von Schmerzen wird dem Protargol etwas Cocain 

1) Diese Wochenschr., 1910, Nr. 40. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Nach Abschluss der Arbeit 
gelangte noch ein derartiger Fall zur Beobachtung, bei dem ausser 
Akkommodationsstörungen Trockenheit im Hals und an der sonst feuchten 
Haut bemerkt wurden. 
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hinzugefügt. Das Protargol wird am besten frisch verwendet; 
die Auflösung erfolgt ohne sonstiges Hinzutun in der Kälte. So zu¬ 
bereitetes Protargol reizt die Schleimhaut nicht. Meistens ver¬ 
tragen die Patienten diese Behandlung ganz ausgezeichnet, die 
Eitersecretion versiegt, und die Gonokokken verschwinden aus 
dem Secret. Dies vollzieht sich manchmal in überraschend 
kurzer Zeit. 

Wichtig ist, in diesem Stadium nicht sofort aufzuhören, denn 
wir haben beobachtet, dass manchmal nach einigen Tagen schein¬ 
barer Gesundheit bei irgendeiner Irritation sofort wieder gono¬ 
kokkenhaltiger Ausfluss auftrat. Schliesslich soll, wie es Schindler 
angibt, vor der Entlassung durch provokatorische Eingriffe die 
Heilung konstatiert werden. Wir haben nach diesen Prinzipien 
9 Fälle von Urethritis gonorrhoica anterior behandelt. Bloss in 
einem Falle kam es im Anschluss ah die Applikation von 5proz. 
Protargol trotz des Atropins zu einer Progression der Erkrankung 
in die Posterior. 

Ueber den Verlauf orientiert nachfolgende Tabelle. 


Infiziert am 

Harn klar nach 

Geheilt nach 

9. XII. 

8 Tagen 

5 Wochen 

? 

14 * 

7 „ 

Ende November 

nach 5 Tagen posterior 


28. X. 

10 Tagen 

ausgeblieben 

24.1. 

6 * 

4 Wochen 

5. II. 

10 „ 

4 . „ 

? 

8 jj 

16 Tagen 

vor 6 Wochen 

4 „ 

15 „ 

vor 3 Monaten 

8 „ 

4 Wochen 


Ist die Harnröhre in ihrer ganzen Ausdehnung erkrankt, 
dann bietet das Verfahren nach Schindler die Möglichkeit, trotz 
akuter Erscheinungen die lokale Behandlung einzuleiten. Während 
sonst das Auftreten der bekannten Symptome als Zeichen für das 
Aussetzen jeglicher lokaler Behandlung galt, und man sich nur 
mit interner und hygienisch-diätetischer Behandlung begnügte, 
kann unter chronischer Atropindarreichung die Behandlung der 
Posterior begonnen werden. Mit der gewöhnlichen Tripperspritze 
werden unter leichtem Druck 1—8 Spritzen 1 / 4l — 1 / 2 pr° z . Protargols 
in die Harnröhre gespritzt, wovon ein Teil den Gompressor meist 
leicht und beschwerdelos passiert. Sollten hierbei Schmerzen 
auftreten, dann muss der Lösung etwas Cocain hinzugefügt werden. 
Anfangs besorgt der Arzt diese Einspritzung selbst, später kann 
man die Ausführung den intelligenteren Patienten überlassen. Die 
gänzliche Ausschaltung des Argentum nitric., wie sie Schindler 
auf Grund von experimentellen Untersuchungen durchführt, haben 
wir nicht für nötig gehalten; ja, wir hatten den Eindruck, als 
ob in gewissen Fällen das Argent. nitr. als Adstringens hervor¬ 
ragende Dienste leisten würde. Jedenfalls haben wir nach 
Argent. nitr. nie die von Schindler so gefürchteten Ver¬ 
schlimmerungen beobachtet, haben es allerdings auch nie im 
akuten Stadium angewandt. Diese Behandlung haben wir an 
30 Fällen von Urethritis gonorrhoica posterior, die zum Teil durch 
Erkrankungen anderer Organe kompliziert waren, durchgeführt. 
Meistens wurde die zweite Portion rasch klar, und man behandelte 
daun die Entzündung der Pars anterior, wie oben angegeben wurde. 
Die Zeit, die nötig war, um diesen Erfolg zu erzielen, war ver¬ 
schieden. Die zweite Portion wurde klar bei je 


1 Fall 

nach 

1 Behandlungstage, 

1 „ 

n 

2 Behänd 

ungstageo 

2 Fällen 

» 

3 


2 „ 


4 

71 

5 „ 

77 

ö 

11 

4 „ 

77 

6 

77 

^ ,, 

» 

8 

77 

1 Fall 

77 

10 

77 

1 ,, 

7? 

12 

77 

1 w 

77 

14 

77 

2 Fällen 

77 

20 


1 Fall 

>7 

28 

7? 


Erwähnenswert wäre, dass bei den 30 so behandelten Fällen 
sechsmal von der Fortsetzung dieser Therapie Abstand genommen 
werden musste; in einem Falle entstand während der Behandlung 
eine akute Prostatitis, die auf Arthigon rasch heilte (Fall 4), bei 
den 5 übrigen Fällen musste zu anderen Methoden (Blasen- 
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Spülungen usw.) übergegangen werden, da sich absolut keine 
Besserung zeigte. 

Auf eine Erscheinung muss besondere Aufmerksamkeit ver¬ 
wandt werden. Man muss noch einige Tage, nachdem die zweite 
Harnportion klar geworden ist, in der Behandlung der Pars 
posterior fortfahren, da es sonst allzuleicht zu einem Rezidiv 
kommt. Wir beobachteten dies zu Beginn unserer Arbeit an 
einigen Fällen, konnten später aber stets diesen Rückfall durch 
Weiterbehandlung verhüten. 

Ueber die Behandlungsdauer können wir keine ganz genauen 
Zahlen angeben, da ein Teil der Patienten, wenn sie keine Be¬ 
schwerden mehr hatten, oft erst nach längerer Zeit zur Nach¬ 
kontrolle erschien. Die Zeit der Behandlung schwankte zwischen 
11 Tagen und 8 Wochen ; wir hatten den Eindruck, dass in ge¬ 
wissen Fällen die Behandlung in kürzerer Zeit als sonst abge¬ 
schlossen werden konnte. Auch in einigen schon monatelang 
nach anderen Methoden vergeblich behandelten Fällen führte die 
Schindler’sche Therapie in kurzem zur Ausheilung. Aber wir 
möchten ausdrücklich darauf aufmerksam machen, dass man 
sicherlich bei einer grösseren Zahl so behandelter Fälle auf Ver¬ 
sagen stossen wird. 

Zusammenfassend können wir sagen, dass das Schindler’sche 
Verfahren für einen Teil der Fälle eine beträchtliche Ver¬ 
kürzung der Behandlungsdauer bedeutet. 

II. Vaccinebehandlung der Komplikationen. 

Die von Wright angegebene Vaccinetherapie wurde von 
mehreren Seiten zur Behandlung der gonorrhoischen Erkrankungen 
empfohlen; erst die Möglichkeit, eine gleichbleibende Vaccine 
käuflich zu erhalten, verschaffte dieser gewiss aussichtsreichen 
Methode weitere Verbreitung. 

Wir verwendeten meistens Bruck’s Arthigon. Im ganzen 
wurden 16 Fälle 1 ) mit Vaccine behandelt. In einigen Fällen wurde 
eine von Reiter- Berlin bezogene Vaccine, die schwächer ist als Arthi¬ 
gon, verwendet. Im grossen und ganzen hielten wir uns bezüglich 
der Technik an die von Bruck gemachten Angaben. Zur Behand¬ 
lung mit Arthigon wurden also nur fieberfreie Fälle gewählt und 
steigende Dosen der Vaccine, beginnend bei 0,5 ccm bis zur Er¬ 
zielung kräftiger Fieberwirkung bei Mengen von 2 ccm, und diese 
Dosis je nach der Schwere der Erscheinungen mehrere Male 
wiederholt. Die Injektionen wurden intraglutäai appliziert und 
verursachten kaum nennenswerte lokale Beschwerden. Auch das 
Allgemeinbefinden wurde durch das oft hohe Fieber nicht alteriert. 

Infolgedessen soll die Wirkung der Vaccine an besonders 
eklatanten Fällen gezeigt werden: 

Fall 1. Dr. med., 26 Jahre alt. Diagnose: Urethritis acuta totalis. 
Im Secret zahlreiche Gonokokken. Gleich in den ersten Tagen, während 
welcher der Patient bis auf diätetische Maassnahmen und interne Therapie 
(Gonosan, Decoct) keinerlei Behandlung unterzogen worden war, ent¬ 
wickelte sich im Metacarpocarpalgelenke des linken Daumens eine Arthritis. 
Der ganze Daumen, einschliesslich der angrenzenden Hautpartie des Hand¬ 
rückens, sowie der Daumenballen waren sehr stark angeschwollen, die 
Haut selbst ödematös und prall gespannt, bei geringster Berührung die 
ganze Partie äusserst schmerzhaft, die Beweglichkeit völlig aufgehoben. 
Daneben besteht eine bis gegen die Achselhöhle sich hinziehende Lymph- 
angoitis, die Lymphstränge strangartig verdickt, deutlich tastbar, eben¬ 
falls gegen Berührung sehr empfindlich. Die Haut darüber ist streifen¬ 
förmig gerötet. 

Injektion von 0,5 ccm Arthigon erzeugt keine Fiebersteigerung. 
Hierauf am nächsten Tage 1,5 ccm, Fieber bis 39,2°. Am nächsten 
Morgen ist die Geschwulst bedeutend kleiner, die Lymphangitis ge¬ 
schwunden, die Schmerzen geringer. Diese Besserung schreitet so rasch 
fort, dass nach einem Tage die Geschwulst völlig abgefallen ist, die 
Beweglichkeit des Gelenkes fast normal erscheint, und nach weiteren 
8 Tagen unter Fortsetzung von Umschlägen mit essigsaurer Tonerde die 
Gelenkaffektion dauernd geheilt ist. Der gonorrhoische Prozess der 
Urethra wurde durch die Vaccinebehandlung nicht wesentlich beeinflusst. 

Fall 2. 19 Jahre alter Bureaupraktikant. Seit 2 Monaten Urethritis 
totalis, verschiedentlich spezialistisch behandelt, derzeit mit sehr schmerz¬ 
hafter Epididymitis sin. bettlägerig. Beide Portionen diffus trüb, im 
Secret auffallend viele Gonokokken. Erst auf 2 ccm Arthigon Fieber bis 
88°.'Nach 3 Tagen Nebenhoden völlig unschmerzhaft, für das Tastgefühl 
normal, keine tastbaren Verhärtungen fühlbar. Nach 3 Monaten ist auch 
die Harnröhrengonorrhöe, nach Schindler behandelt, völlig ausgeheilt 
und die Heilung auch nach Monaten andauernd. 

Fall 3. Student, 22 Jahre alt. Seit einer Woche Urethritis totalis 
mit starken Reizerscheinungen, Oedem des Präputiums und blutigeitriges, 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Nach Abschluss der Arbeit 
wurden weitere 12 Fälle von gonorrhoischen Komplikationen mit Vaccine 
behandelt, 


gonokokkenhaltiges Secret aus der Urethra. Nachdem unter interner 
Behandlung mit Gonosan und Decocten und Applikation von essigsaurer 
Tonerde die Reizerscheinungen zurüekgegangen sind, die Phimose be¬ 
hoben ist, wird nach vorausgegangener Atropinisierung Durchspülung 
mit V 4 proz. Protargol versucht, muss jedoch schon am nächsten Tage 
ausgesetzt werden, da sich unter hohem Fieber ein Prostataabscess ent¬ 
wickelt hatte. Nachdem das Fieber abgefallen war, wurde mit der 
Arthigonbehandlung begonnen, die bei 2 ccm zu kräftiger Fieberreaktion 
führt. Am nächsten Tage ist der bisher wochenlang diffus trübe Harn 
völlig klar, und dieser Zustand hält auch in den nächsten Tagen an. 
Der früher deutlich tastbare Abscess der Prostata ist geschwunden und 
durch die Palpation nicht mehr konstatierbar. Pat. verlangt seine Ent¬ 
lassung und kommt nach einer Woche mit einem Rezidiv seiner Urethritis 
in das Ambulatorium. 

4. Fall. Infektion Mitte Oktober 1910. Während der Behandlung 
tritt akute Prostatitis auf; starke Schmerzen, Erschwerung des Urinierens. 
In steigenden Dosen Arthigon bis zu 2 ccm injiziert. Reaktion bis 38,3°; 
schon nach der ersten Injektion Aufhören der Schmerzen, nach der 
dritten ist auch die Schwellung geschwunden. 

5. Fall. Infektion vor 1 J 2 Jahr. Epididymitis sin., sehr starke 
Schmerzen im Nebenhoden und Samenstrang, Peritonealreizung, Fieber. 
2 Arthigoninjektionen 0,5 und 1 ccm. Nach 3 Tagen ist der Neben¬ 
hoden abgeschwollen, schmerzlos, die Temperatur normal. 

6. Fall. Infektion Mitte November, nach 14 Tagen Schmerzen in 
beiden Schultergelenken. Nachdem Salieylpräparate und Thermopene- 
tration erfolglos angewandt wurden, wird mit der Vaccinetherapie be¬ 
gonnen. Während vor der Injektion das rechte Schultergelenk stark 
schmerzhaft war, der Arm nur mit Mühe zur Horizontalen gehoben 
werden konnte, ist schon nach der ersten Injektion die Beweglichkeit 
etwas leichter, bei vollkommener Schmerzlosigkeit. Nach 4 Injektionen 
kann der Arm fast bis zur Vertikalen gehoben werden. 

7. Fall. Infektion anfangs Dezember 1910. Bei der Aufnahme ganz 
akute Prostatitis, hohes Fieber, hochgradige Schmerzen mit förmlichen 
Krampfanfällen, Harnbeschwerden, kurz Zeichen eines beginnenden Ab- 
scesses, totale Schlaflosigkeit infolge der hochgradigen Schmerzen. Nach 
der ersten Arthigoninjektion haben sich alle Beschwerden bedeutend ge¬ 
bessert, nach der dritten war die Prostata fast normal gross und nicht 
schmerzhaft. 

Solchen wahrhaft glänzenden Erfolgen stehen aber wieder 
Fälle gegenüber, bei denen die Vaccinebehandlung vollkommen 
versagt. Unter den 16 derart behandelten Fällen mit Komplika¬ 
tionen waren 3, bei denen nicht der geringste Erfolg za ver¬ 
zeichnen war. 

1. Fall. Lues latens, Urethritis totalis, Prostatitis acuta, Poly¬ 
arthritis. Nach 5 Arthigoninjektionen war keine Besserung zu kon¬ 
statieren, so dass zu einer anderen Behandlung geschritten werden 
musste. Die Polyarthritis schwand auch nicht auf Salvarsan und Salicyl- 
darreichung. 

2. Fall. Cystitis, Prostatitis chronica. Im Eiter keine Gonokokken. 
Nach 4 Arthigoninjektionen keine Besserung. Erst Blaseuspülungen mit 
Hydrarg. oxycyan. und Applikation heisser Arzberger bringen den ge¬ 
wünschten Erfolg. 

3. Fall. Urethritis, Polyarthritis. Salieylpräparate, Bier’sche 
Stauung und Vaccinebehandlung (4 Arthigoninjektionen) erfolglos; 
Thermopenetration führt einen erträglichen Zustand herbei. 

So einfach nun sich die Behandlung mit der Vaccine ge¬ 
staltet, so schwer ist es, eine allseitig befriedigende Erklärung 
über die Wirkungsweise und die Ursache des Versagens in ge¬ 
wissen Fällen zu geben. Am wahrscheinlichsten ist es, dass die 
Injektion von abgetöteten Gonokokken den Organismus zur Pro¬ 
duktion von Antistoffen anregt (Bruck), die imstande sind, die 
aktiven Gonokokken zu binden oder in ihrer Tätigkeit zu hemmen. 
Eine Erklärung für die Wirkungslosigkeit der Vaccine bei 
offenen Herden (unkomplizierte Urethritis) versucht Schindler 
zu geben; es sollen sich nur dort Amboceptoren bilden, wo 
Gonokokkenleiber zerfallen, d. h. in abgekapselten Entzündungs¬ 
herden. Die Schmerzen, die an den erkrankten Organen nach 
einer Injektion eintreten, entsprechen einer lokalen Reaktion 
analog der Tuberkulinreaktion bei tuberkulösen Herden (Bruck). 
Die Fälle mit sicher gonorrhoischen Komplikutionen, welche auf 
Vaccinebehandlung keine Besserung zeigen, sind vielleicht nicht 
imstande, Antistoffe zu bilden. 

Die Resultate der Vaccinetherapie zusammenfassend müssen 
wir sagen, dass wir in derselben einen äusserst wertvollen Heil¬ 
behelf gewonnen haben, der uns bei der Behandlung der durch 
die Gonorrhöe bedingten Komplikationen oft sehr*gute Dienste 
leistet dadurch, dass die Vaccine spezifisch auf den Erkrankungs¬ 
prozess einwirkt, zu einer Verkürzung der Heilungsdauer, zu einer 
bedeutenden Verringerung der mit den Komplikationen verbun¬ 
denen Schmerzen führt und durch ihre spezifische Wirkung viel¬ 
leicht eine Restitutio ad integrum der erkrankten Organe herbei- 
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zuführen imstande ist, eine Vermutung, zu der wir uns durch den 
Heiiungsverlauf zahlreicher Epididymitiden berechtigt halten, bei 
denen der Nebenhoden in kurzer Zeit zu seiner dem Tastgefühl 
wenigstens nach normalen Gestalt zurückkehrte und die gewöhn¬ 
lich als Residuen einer abgelaufenen Nebenhodenentzündung im 
Kopf und Schwanz der Epididymis fühlbare Schwielenbildung aus¬ 
blieb, ein Erfolg, der bei der Wichtigkeit der Funktion dieses 
Organes von grosser Bedeutung ist. 

Und so kann schon heute als feststehend gesagt werden, 
dass wir in der Vaccinetherapie speziell in dem Arthigon ein 
äusserst brauchbares Heilmittel besitzen, welches bei der Be¬ 
handlung der durch die verursachten Komplikationen oft zu über¬ 
raschend guten Erfolgen führt, wenn wir auch manchmal darauf 
gefasst sein müssen, auf Fälle zu stossen, bei denen die Vaccine¬ 
behandlung völlig wirkungslos bleibt. Vielleicht ist die Ursache 
dieser sog. „Versager“ auf den oben angedeuteten vermutlichen 
Antikörpermangel der betreffenden Individuen zurückzuführen. 


Aus dem Institut der klinischen Medizin der Universität 
Rom (Prof. Gr» ßaccelli). (Abteilung für Tropenkrank¬ 
heiten unter Leitung von Prof. U. Gabbi.) 

Kultur und Modalitäten der Entwicklung der 
Leishman-Donovan’schen Körperchen. 

Von 

Dr. Giuseppe Franchini, Assistent und Privatdozent. 

Aus einem Nicolle’schen Agarröhrchen, welches ich im Auf¬ 
träge meines Lehrers Prof. Gabbi an Dr. Lacava aus Bovalino 
in Calabrien geschickt hatte, erhielt ich, nachdem er darin eine 
Impfung mit dem Milzsaft eines Knaben mit Kala-Azar, welcher 
bald in die medizinische Klinik' zu Rom aufgenommen wurde, 
vorgenommen hatte, im Thermostaten bei 23—25° die Entwick¬ 
lung der Leishman’schen Körperchen nach einer Zeit von 16 Tagen, 
von denen ich 10 durch Verschickung des Materials und seine 
Sendung nach Rom verloren habe. 

Es fanden statt: die 1. und 2,. Uebertragung nach 72 Stunden; 
die 3., 4. und 5. nach 48 Stunden; die 6. und 7. nach 36 Stunden; 
die 8. nach 22 Stunden; die (j. nach 30 und die 10. nach 
72 Stunden; die 11. und 12. nach 48 Stunden. Die Nicolle’schen 
Agarröhrchen wurden fast stets im Thermostaten bei 23° ge¬ 
halten. Zuweilen, wenn auch nicht immer, konnte ich nach 
Uebertragung in viele Röhrchen, die ich zur Hälfte bei 23° und 
zur anderen Hälfte bei 36° hielt, beobachten, dass die letzteren 
sich vor den ersteren entwickelten. 

Als Nährboden benutzte ich besonders den Agar Nicolle’s 
in Röhrchen mit Flötenschnabel und die Laveran’sche Flüssigkeit. 
Im ersten machte ich die Aussaat bald in der Kondensations¬ 
flüssigkeit, bald auf der Oberfläche des Agars selbst. 

In dem Nicolle’schen Nährboden erhielt ich stets eine sehr 
reiche Entwicklung des Parasitep, und zwar nicht nur in d^r 
Kondensationsflüssigkeit, sondern auch auf der Oberfläche des 
Agars, sowohl in den aus dem| Wasser selbst hervorragenden 
Partien desselben, als auch in den entfernteren. Diese Tatsache 
möchte ich besonders betonen, weil man sonst glauben könnte, 
dass das Vorhandensein der Leishman’schen Parasiten auf der 
Agaroberfläche ein zufälliges wäre, bedingt durch den Transport 
derselben infolge der leichten Erschütterung der Kondensations¬ 
flüssigkeit bei den Manipulationen mit den Röhrchen. Zuweilen 
beobachtete ich auf der Agaroberfläche eine leichte Auflagerung, 
gebildet aus kleinen grauweisseh Haufen, welche, unter dem 
Mikroskop im hängenden Tropfen beobachtet, viele Leishman’sche 
Körperchen, teils in geisselloser Form, teils mit einer sehr kurzen 
Geissei ausgerüstet, sehen Hessen Bisweilen waren scheinbar 
keine Parasiten vorhanden; sie fänden sich jedoch reichlich auf 
dem Abschabsei der Agaroberfläche vor. Das ereignete sich bei 
Röhrchen, welche zu einer bestimmten Zeit beschickt worden 
waren. In der Laveran’schen Flüssigkeit habe ich niemals eine 
Entwicklung erzielt. Da ich infolge meiner zahlreichen Beobach¬ 
tungen die Ueberzeugung gewonnen hatte, dass das Entwicklungs¬ 
material der Parasiten zum grossen Teil von den roten Blut¬ 
körperchen geliefert wurde, machte ich Kulturversuche mit anderen 
Nährböden: mit physiologischer Kochsalzlösung, gemischt mit 
defibriniertem Kaninebenblut; mit Blutagar wie bei den Pfeiffer¬ 


schen Bacillen; mit Nicolle-Agar, verdünnt, nach der von ihm 
angegebenen Formel, durch Verdoppelung des Wasserzusatzes in 
der Absicht, auch die Kondensationsfähigkeit zu vermehren. Ich 
erhielt jedoch nur ein einziges Mal eine sehr schwache Entwick¬ 
lung im Blut mit der physiologischen Lösung. Ich versuchte 
ferner die Kultur in Petri’schen Schalen; da jedoch diese Ver¬ 
suche erst seit kurzem begonnen sind, so kann ich darüber nichts 
Positives aussagen. 

Die Technik, welche ich anwende, ist die folgende: 

Ich giesse das eben gelöste, warme Nicolle’sche Agar in 
kleine Petri’sche Schalen und lasse den Inhalt fest werden. Darauf 
lege ich die Platten in den Thermostaten, indem ich dafür sorge, 
dass sie sich nur auf einer Seite ansammeln, damit sich auf der 
entgegengesetzten das Kondensationswasser bilden kann. In dieses 
mache ich die Uebertragung und bringe die Platten in den Thermo¬ 
staten bei circa 23°. Darauf nehme ich nach 48—72 Stunden 
die kleine Unterlage weg, welche die Petri’schen Schalen so ge¬ 
neigt hält, dass die Kondensationsflüssigkeit auf die Agarober¬ 
fläche sich verbreitet. Um diese Zeit hätte ich zahlreiche Re¬ 
sultate mitteilen können, wenn nicht ein Unfall des Thermostaten 
mir einen grossen Teil der schon hergerichteten und geimpften 
Platten zerstört hätte. Ich fand es ausserdem für nützlich, nun 
die Kulturen lange aufzubewahren, den Nicolle’schen Nährboden 
in grossen Eprouvetten von circa cm Durchmesser und der 
Länge von 20 cm zuzubereiten. Auf diese Weise entwickelt sich 
das Kondensationswasser reichlich, und man kann, nachdem man 
einmal eine Uebertragung gemacht und sich von der Entwicklung 
des Parasiten überzeugt hat, diese Eprouvetten verschliessen und 
länger als einen Monat sich überlassen, ohne sie zu berühren, 
mit der Gewissheit, dass die Leishman’schen Körperchen, noch 
leben. In gewöhnlichen und kleinen Eprouvetten habe ich die 
Kultur oft 1—20 Tage dauern gesehen. 

Ueber die Morphologie des Parasiten werde ich mich nur 
kurz äussern, da diese Gegenstand einer späteren Arbeit sein 
wird. 

An den Präparaten im hängenden Tropfen, die zu ver¬ 
schiedenen Zeiten der Uebertragung in Nicolle’sche Agarröhrchen 
gemacht wurden, konnte ich wahrnehmen, dass der erste Aus¬ 
druck der Entwicklung der Leishman’schen Körperchen bisweilen 
bald darauf sich darin kundgab, dass einige rote Blutkörperchen 
im Gesichtsfelde die Beute starker Bewegungen wurden* während 
eine Gruppe anderer, gleichfalls betroffener Erythrocyten Schaukel¬ 
bewegungen ausführte. Einige Zeit darauf konnte ich in den 
Präparaten derselben Röhrchen rote Blutkörperchen sehen, welche 
sehr beweglich waren, aber nicht mehr das normale Aussehen 
hatten, sondern mit einem leichten Anhang versehen waren. 
Dieser war bei einigen von einer Seite aus schnellen Bewegungen 
ausgesetzt, während bei anderen Erythrocyten sich zwei Anhänge 
an entgegengesetzter Seite zeigten, welche bei dem Blutkörperchen 
eine Art Wirbelbewegung hervorriefen. In weiter vorgeschrittenen 
Zeiten kam bei einem der Anhänge eine Geissei zum Vorschein, 
und nicht selten sah man 4—5 Parasiten, die mit ihren Geissein 
an einem roten Blutkörperchen hingen. Diese Formen sind nach 
einer gewissen Anzahl von Uebertragungen schwerer zu sehen, 
und dann erscheinen die Leisbman’scben Körperchen frei in der 
Flüssigkeit. Ich möchte bei diesen morphologischen Modalitäten 
betonen, dass sie nicht Artefakte der Präparation und nicht ohne 
Bedeutung sind. Wenigstens sieht man sofort sehr off, dass die 
Entwicklung des Parasiten im roten Blutkörperchen selbst vor 
sich geht, und dass sie alsdann extraglobulär geschieht. 

Ich kann mit Bestimmtheit versichern, was übrigens allge¬ 
mein bekannt ist, dass 'die erste Form der Entwicklung eine 
geissellose ist. In dem Nicolle’schen Agarröhrchen, das sich in 
22 Stunden, ja schon in 12 oder 13 Stunden entwickelt hatte, 
konnte ich an Präparaten im hängenden Tropfen kleine Ringe, 
ähnlich den annulären Formen der Malaria, beobachten, welche, 
in kleinen Häufchen vereinigt, innen hohl waren, bei späteren 
Untersuchungen sich verlängert und kleine Pigmenthaufen in das 
Innere aufgenommen hatten und viel später auch die Geissei aus¬ 
sandten. Zuweilen hatte man auch Gelegenheit, ausser der ovalen 
Form die Stabform zu beobachten, mit „stäbchenförmigen“ Be¬ 
wegungen versehen, oder auch manche andere als grobe Spirillen 
mit sehr lebhaften Bewegungen. 

Die geisseltragenden Formen zeigen am häufigsten Bewegungen 
in der Richtung der Geissei selbst, zuweilen, aber selten, gingen 
sie vom Scheitel aus. In Kulturröhrchen, die 15—20 Tage alt 
waren, konnte ich beobachten, dass die geisseltragenden Formen 
selten wurden, um mehr groben Formen Platz zu machen, die 
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mehr oder weniger kreisförmig allein oder in Gruppen vereinigt 
waren mit mehreren Kernen und granuliertem Protoplasma; ihre 
Bewegungen waren langsam und zuweilen halbkreisförmig. Mit 
diesen verbunden waren kleine Formen ohne Geissei, welche ge¬ 
färbt einen Kern und einen Blepharoblast (Geisselkern) zeigten und 
im ganzen mit denen identisch waren, welche man in der Milz 
und Leber bei Kala azar-Kranken findet. Ich kann versichern, 
dass in einigen Röhrchen dieses die vorherrschende und manchmal 
ausschliessliche Form war, so dass man zur Vermutung kommen 
muss, dass diese Form die geisseltragende ersetzt habe. 

Bei Abstrichpräparaten, die in Methylalkohol fixiert und mit 
Giemsa gefärbt waren, beobachtete ich die allerverschiedensten 
Formen. Unter den geissei tragenden Formen waren kleine, mitt¬ 
lere und grosse vorhanden;*ferner Formen mit 2, 3 und 4 Geissein 
mit einem einzigen Kern und Blepharoblast. Bei anderen waren 
mehrere Kerne vorhanden: Die Geissei war fast stets nach dem 
dickeren Ende des Parasiten gerichtet und zuweilen ging sie vom 
Protoplasma aus plötzlich nach vorn zum Blepharoblast, manch¬ 
mal, schien es, von diesem selbst. Bei einem kleinen und zarten 
Leishman’schen Parasiten sah ich deutlich zwei Geissein an den 
entgegengesetzten Polen desselben. Bei anderen Präparaten sah 
ich geissellose Rosettenformen, aus 10—12 Parasiten bestehend, 
von denen mancher ein wenig abseits, isoliert, gewissermaassen 
vom Kreis detachiert war. Manche dicke Form ohne Geissei 
zeigte mehrere Kerne, Vacuolen und Anhäufungen von Chromatin- 
substanzen im Protoplasma. 

Es waren auch verschiedene kleine, abgerundete Formen ohne 
Geissei mit einem einzigen Kern und Blepharoblast vorhanden, 
die kettenförmig gerichtet waren. Von verschiedenen anderen 
morphologischen Formen wird, wie ich bereits oben erwähnt habe, 
in einer zweiten Arbeit die Rede sein. 

Hier habe ich nur auf die wichtigsten Tatsachen hingewiesen; 
diejenige, auf welche aufmerksam zu machen ich ein besonderes 
Bedürfnis empfinde, besteht darin, dass die Uebertragungen 
des Leishman’schen Parasiten, welche soweit mir bekannt ist, von 
den Schulen Jemma’s und Veletti’s in Italien gemacht wurden, 
nur bis zum dritten Male Erfolg hatten, worauf die Parasiten 
eingingen. 

Ich habe schon die 12. UebertraguDg vorgenommen, und die 
Leishman’schen Körperchen leben noch in mehreren Nicolle’schen 
Agarröhren. 

Von anderen Studien über den Leishman’schen Parasiten, die 
zum Teil noch nicht beendet sind, werde ich binnen kurzem 
Nachricht geben. Ich kann nur sagen, dass die Untersuchung 
zahlreicher Präparate des Darminhalts von Pulex irritans und 
serraticepb., die in die Röhrchen mit den Kolonien des Leishman- 
schen Parasiten eingesetzt waren, um sich vollzusaugen, voll¬ 
ständig negative Resultate hinsichtlich der Anwesenheit und Ent¬ 
wicklung des letzteren ergeben haben. 

Ein Teil der Flöhe wurde aus den Kulturröhrchen kurze Zeit 
nach ihrer Einsetzung herausgehoben und in weite Gläser gesetzt, 
weil man sie dort länger sehen konnte, andere hatte man in den 
Röhrchen selbst 24, andere 36 Stunden und noch länger gelassen. 

Diejenigen, welche der freien Luft ausgesetzt waren, lebten 
am längsten, bis zum 6. Tage, die in den Röhrchen nicht mehr 
als 8 Tage. 

Es wurden verschiedene Temperaturen geprüft, von im Minimum 
22 bis zu 37°. Auch wurden Präparate von Flöhen in den ver¬ 
schiedenen Zeitperioden gemacht, sowohl von solchen, welche in 
Röhrchen, als auch von solchen, welche in Freiheit gesetzt worden 
waren, aber mit dem oben mitgeteilten Ausgang. In den Kontroll- 
flöhen sah man nichts. Die Studien werden fortgesetzt. 

Meinem Lehrer, Herrn Prof. Gabbi, spreche ich meinen 
besten Dank für seine Unterstützung bei meinen Studien aus, 
ebenso Herrn Dr. Lacava für die Lieferung des Impfmaterials. 


Ueber Harnsäurebestimmungen mittels der 
Zentrifuge. 

Von 

Dr. A. Stephan-Wiesbaden. 

In Nr. 14 dieser Wochenschrift veröffentlicht Dr. Aufrecht eine 
Methode zur quantitativen Bestimmung der Harnsäure, bei welcher zum 
Abscheiden und Auswaschen des Natriumurats die Zentrifuge benutzt 
wird. 


Bei dieser Methode ist nicht berücksicht worden, dass in manchen 
Harnen Mucoidsubstanzen Vorkommen, die auch in ganz klaren Harnen in 
kolloidaler Lösung vorhanden sein können. 

Diese Mucoidsubstanzen werden durch Ammoniumchlorid gefällt, 
sie sind in Alkalien löslich, in verdünnten Säuren unlöslich und geben 
die Biuretreaktion. Da diese Substanzen Kaliumpermanganat reduzieren, 
so ist es bei der Bestimmung der Harnsäure durch Kaliumpermanganat 
notwendig, sie zu entfernen. 

In saurer Lösung werden die Mucoidsubstanzen durch Ammonsulfat 
gefällt, während Natriumurat in Lösung bleibt. Da die kaum sichtbare 
Fällung schwer filtrierbar ist, so ist es notwendig, dass in der sauren 
Lösung gleichzeitig noch ein anderer Niederschlag erzeugt wird; eine 
solche gut abzufiltrierende, bei saurer Reaktion entstehende Fällung wird 
durch Zusatz von Uranacetat erzeugt. 0. Polin und Sh aff er 1 ) haben 
zur Beseitigung der Mucoidsubstanzen die Hopkin’sche Methode modificiert. 

Will man diese Modifikation auf die Aufrecht’sche Methode über¬ 
tragen, verfährt man folgendermaassen: 25 ccm einer sauren Ammon¬ 
sulfat-Uranacetatlösung 2 ) werden mit 100 ccm Harn gemischt, 5 Minuten 
stehen gelassen und durch ein Faltenfilter filtriert. 25 ccm Filtrat = 
20 ccm Harn versetzt man mit I ccm Ammoiak 10 pCt., dampft auf 
etwa Vg des ursprünglichen Volumens ab und verfährt weiter nach den 
Angaben Aufrecht’s. 

Ich habe bei Vergleichsanalysen mit der Folin-Shaffer’schen Methode 
Resultate erhalten, welche gut mit den nach Hopkins 3 ) ausgeführten 
Analysen übereinstimmten. 

Auch Spaeth 4 ) hat mit dieser Methode gute Resulte erzielt. 


Praktische Ergebnisse 
aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 

Die diagnostische Bedeutung der erworbenen Farben¬ 
sinnstörungen. 

Von 

Privatdozent Dr. Köllner, 

Assistent der Ko »igl. Universitäts-Augenklinik (Direktor: Geh. Rat v. Michel). 

(Schluss.) 

Ueber die Sehweise bei der Rotgrünblindheit soll nur das 
nötigste gesagt werden. Auch der Rotgrünblinde kennt nur 2 
Farbentöne, nämlich gelb und blau, und das Spektrum hat für 
ihn eine gelbe und eine blaue Hälfte, die beide wiederum in einem 
weissen Streifen ineinander übergehen. Von den bekannten 
Formen der angeborenen Rotgrünblindheit — bekanntlich die 
häufigste Form der angeborenen Farbensinnstörungen, ca. 4 pCt. 
aller Männer — lässt sie sich bei genauer Untersuchung in mehr¬ 
facher Beziehung unterscheiden, hier soll nur erwähnt werden, 
dass bei der erworbenen Rotgrünblindheit alles ungesättigter, 
weisslicher gesehen wird. Man kann kurz sagen, die erworbene 
Rotgrünblindheit stimmt vollkommen überein mit dem Sehen des 
Normalen in der Peripherie des Gesichtsfeldes, wenn hier bei 
heller Beleuchtung untersucht wird. Auch die Rotgrünblindheit 
ist eine graduelle Funktionsstörung und geht schliesslich in 
totale Farbenblindheit über. Mit dem normalen peripheren Sehen 
teilt sie auch die Eigenschaft, dass sie in grossem Maasse von den 
Beobachtungsbedingungen abhängig ist. Am auffälligsten und am 
leichtesten festzustellen ist das mit Hilfe verschieden grosser 
farbiger Objekte, d. h. wenn man also den Gesichtswinkel ver¬ 
ändert. Man kann genau wie in der Gesichts- 
pjeripherie allein durch Verkleinerung des farbigen 
Untersuchungsobjekts eine erworbene Rotgrünblindheit 
in ihr nächstes Stadium, die totale Farbenblindheit 
verwandeln und umgekehrt durch Vergrösserung des 
Objekts die Farbenempfindung wieder scheinbar ver¬ 
bessern. Daraus geht hervor, dass in allen Kranken¬ 
protokollen, Literaturangaben usw. der Ausdruck: 
rotgrünblind oder Skotom für Rot und Grün usw. 
zwar andeuten, welche Art der Farbensinnstörung vor¬ 
liegt, aber völlig wertlos sind, wenn man den Grad der 
Funktionsstörung dadurch bezeichnen will. Um das zu 
tun, muss stets die Objektgrösse, überhaupt die genauen 
Bedingungen, unter denen untersucht wurde, mitgeteilt 
sein. 


1) Zeitschr. f. physiolog. Chemie, 1901, Nr. 32, S. 552. 

2) 500 g Ammonsulfat, 5 g Uranacetat und 60 ccm 10 proz. Essig¬ 
säure werden durch Zusatz von 650 ccm Wasser gelöst. 

3) Proc. of the Lond. roy. Soc., 1892, Nr. 52, p. 93. 

4) Spaeth: Die chem. u. mikroskop. Untersuchung des Harns. 
3. Aufl., S. 211. 
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Schon infolge der Aehnlichkeit der erworbenen Rotgränblindheit 
mit dem normalen peripheren Sehen kann man sie gewissermaassen 
als physiologische Degeneration der normalen Farbenempfindung 
bezeichnen. Als solche darf sie nur als eine Zwischenstufe be¬ 
trachtet werden einer progressiven Farbensinnstörung, welche den 
normalen Farbensinn allmählig in die totale Farbenblindheit über¬ 
fuhrt, ja als Vorstufe der Erblindung. Erblindet ein Teil des 
Sehorganes infolge Leitungsstörungen, so scheint dies stets über 
den Weg der Rotgrünblindheit zu geschehen, wenn auch bei 
plötzlichen Unterbrechungen der Nachweis nicht zu gelingen 
braucht. Stellt sich dann allmählig das Sehvermögen her, so 
kehrt zuerst der Farbensinn als rotgrünblindes Stadium wieder, 
ehe er völlig normal wird. Daraus gebt gleichzeitig hervor, dass 
die progressive Rotgrünblindheit keine selbstständige, isoliert 
auftretende Farbensinnstörung darstellen kann, sondern nur eine 
Teilerscheinung einer allgemeinen Funktionsstörung 
bildet, die mit den übrigen annähernd parallel laufen muss. Also 
Raumsinn (bzw. Sehschärfe), Lichtsinn (oder Schwarz weisssinn) 
und Farbensinn sinken bei Erkrankungen der Schbahnen gleich¬ 
zeitig und parallel. 

Man wird nun mit Recht fragen, was dann noch die Rot¬ 
grünblindheit für eine diagnostische Bedeutung haben kann, wenn 
man den Grad der Herabsetzung der Funktionen eines Auges in¬ 
folge Leitungsstörungen ebensogut mit Prüfung der Sehschärfe 
oder vielleicht des Lichtsinnes feststellen kann? 

Die Prüfung auf Rotgrünbliudheit (noch besser, welcher Grad 
der Rotgrünblindheit vorliegt), ist in mehrfacher Hinsicht unent¬ 
behrlich. Sie beweist uns zunächst, dass an irgend einer 
Stelle der nervösen Sehbahn eine Läsion stattgefunden 
hat. Das beweist uns die Herabsetzung der Sehschärfe 
allein noch nicht. 

Machen wir zunächst die einfachste Annahme, dass das 
foveale Sehen mitbeteiligt ist, so etwa, wie wir es in allen 
Fällen vor uns haben, bei denen ein zentrales Skotom nach¬ 
weisbar ist, z. B. bei der multiplen Sclerose, Alkohol- und 
Bleiintoxikation, Neuritis verschiedenen Ursprungs usw. Gewiss 
wird am schnellsten und häufigsten der Grad der Funktions¬ 
herabsetzung durch Prüfen der Sehschärfe bestimmt. 

Aber das Verfahren ist doch ein — ich möchte sagen — 
etwas rohes. Die Sehschärfeprüfymg hängt von einer Reihe 
physikalischer und psychischer Momente ab, die unter Umständen 
die Untersuchung recht ungenau rhachen können. Hier ist die 
Prüfung des Farbensinnes ein viel sichereres Verfahren und zum 
mindesten eine unentbehrliche Kontrolluntersuchung. Vor allem 
können aber die ersten Anfänge der Funktionsstörung nur auf 
diese Weise sicher nachgewiesen wdrden, denn hierbei kann die 
Sehschärfe noch normal oder doch nahezu normal sein. Ja selbst 
wenn sie etwas herabgesetzt ist, so ist oft schwer zu entscheiden, 
ob die Ursache in Refraktionsanomalien wie Astigmatismus, oder 
in etwas gleichzeitig vorhandenen Trübungen der brechenden 
Medieü, kurz in physikalischen Momenten zu suchen ist. 

Bleibt noch der Lichtsinn (die Schwarz Weissempfindung). Wir 
prüfen in derartigen Fällen die Lichtsinnstörung schon dadurch 
mit, dass wir in der bekannten Weise am Perimeter weisse Objekte 
nach den Fixierpunkt zu bewegen. Ist der Lichtsinn nach dem 
Zentrum zu gestört, so wird an der entsprechenden Stelle das weisse 
Objekt dunkler, wir sprechen von einem relativen Skotom. 
Also die Prüfung mit weissen Objekten auf relatives Skotom 
könnte für die Prüfung auf Rotgrünblindheit eintreten. In der 
Tat besteht dort, wo ein zentrales Skotom für „Rot und Grün“ 
vorhanden ist, meist (vielleicht auch immer) auch ein relatives 
für Weiss. Aber es zeigt sich für jeden, der hier Vergleiche an¬ 
stellen will, sehr bald, dass die Untersuchung auf Rotgrünblind¬ 
heit, auf ein „Skotom für Rot und Grün“, wie es ja gewöhnlich 
heisst, viel zuverlässiger ist, als die Prüfung auf relatives Skotom 
„für Weiss“, besonders bei beginnender Funktionsstörung. Noch 
mehr überlegen ist die Prüfung des Farbensinnes, wenn es sich 
darum handelt den Grad der Störung zu bestimmen. 

Genau die gleichen Verhältnisse finden wir wieder, wenn es 
sich um extrafoveale bezw. um periphere Störungen im Gesichts¬ 
feld handelt. Hier fällt ja die Sehschärfeprüfung ganz fort und 
die Entscheidung, ob Farbensinn- und Lichtsinnprüfung zweck¬ 
mässiger ist, fällt aus den eben genannten Gründen zugunsten der 
ersteren aus. 

Wenn nun auch der Nachweis der progressiven Rotgrünblind¬ 
heit ein ausserordentlich wichtiges Hilfsmittel ist, um eine Läsion 
der Sehbahnen festzustellen, so wissen wir damit noch immer 


nicht, an welcher Stelle der Sehbahn die Erkrankung sitzt, 
noch kennen wir ihre Natur, ob Degeneration oder Entzündung usw. 

Für die topische Diagnose bietet im allgemeinen ja die Art 
des Gesichtsfelddefektes, in dem die Störung auftritt, einen An¬ 
halt (zentrales Skotom, einseitiger Quadrantenausfall usw. bei 
Läsion des Sehnerven, bitemporale Farbenhemianopsie bei Chiasma- 
erkrankungen, homonyme Farbenhemianopsie bei Affektion der 
zentraler gelegenen Bahnen). Bezüglich der ätiologischen Dia¬ 
gnose wollen wir versuchen, die Beziehungen zu den hörigen 
Fuuktionsstörungen, besonders zur Sehschärfe zu Hilfe zu nehmen. 
(Das Verhältnis der progressiven Rotgrünblindheit zu der Störung 
der Dunkeladaptatiou ist noch so gut wie ungeklärt trotz der bis¬ 
herigen Versuche). 

Bleiben wir zunächst beim Sehnerven. 

Wir haben bisher die Annahme gemacht, dass Sehschärfe, 
Lichtsinn und Farbensinn bei Erkrankung der Leitungsbahnen 
stets in gleichem Grade, nebeneinander sinken. Das ist aber 
durchaus nicht immer der Fall. Hieraus eröffnet sich eine neue 
Aussicht für die diagnostische Verwertung der Farbensinnprüfung, 
nämlich die Heranziehung des Verhältnisses bezw. Missverhältnisses 
zwischen dem Grade der Farbensinnstörung und dem der Seh¬ 
schärfe. (Der Lichtsinn soll einstweilen aus dem Spiele bleiben.) 

Das Schulbeispiel des gleichmässigen parallelen Sinkens aller 
Funktionen, also auch des Farbensinns und der Sehschärfe, stellt 
höchstwahrscheinlich die tabische Sehnervenatrophie dar, die ein¬ 
fache degenerative Sehnervenatrophie. In der Tat scheint nach 
den bisherigen Erfahrungen einem bestimmten Grade der Farben¬ 
sinnstörung auch annähernd ein bestimmter Grad der Sehschärfe¬ 
störung zu entsprechen, wenn man bestimmte Untersuchungs¬ 
methoden anwendet und sich nicht nur auf Benennenlassen farbiger 
Objekte beschränkt. (Einzelne gröbere Missverhältnisse zwischen 
beiden Funktionen klärten sich bei meinen Untersuchungen (bei 
der spektralen Analyse) dadurch auf, dass gleichzeitig weitere 
— wohl angeborene — Farbenblindheit, nämlich Blaugelbblind¬ 
heit, bestand.) Immerhin müssen weitere Beobachtungen noch ab¬ 
gewartet werden. 

Bestätigt sich dieses Verhalten auch fernerhin, so spräche 
in allen Zweifelsfällen ein Missverhältnis zwischen Farbensinn und 
Sehschärfe gegen eine einfache degenerative Sebnervenatrophie. 
In der Tat findet bei allen anderen Sehnervenerkrankungen 
(Neuritis, sekundäre Atrophien usw.) ein derartiges Parallelgehen 
von Farbensinn und Sehschärfe zwar meist, aber nicht so regel¬ 
mässig. Unter welchen Verhältnissen die Harmonie gestört wird, 
ist noch nicht ganz aufgeklärt. Bei Intoxikationen des Sehorganes 
mit Alkohol, Blei, auch bei luetischen basalen Erkrankungen pflegen 
z. B. die Funktionen wie bei der Tabes gleichmässig zu sinken. 
Bessert sich jedoch das Sehvermögen, so kann merkwürdigerweise 
der Farbensinn Zurückbleiben, er bleibt noch herabgesetzt und 
kann später allmählich wieder normal werden. 

Uebrigens geht das Missverhältnis zwischen Sehschärfe und 
Farbensinn nicht so weit, dass bei einer Sehnervenerkrankung bei 
ganz normaler Sehschärfe etwa totale Farbenblindheit besteht; 
bei doppelseitigem Vorkommen spricht das vielmehr für zentral 
gelegene Herde (s. später), 

Auch bei der Neuritis nervi optici kommen Unregelmässig¬ 
keiten nicht selten vor, besonders augenscheinlich dann, wenn 
anatomisch eine stärkere Beteiligung der Netzhaut vorhanden ist. 
In diesem Falle können die Farbensinnstörungen überhaupt ein 
so atypisches Bild aufweisen, dass es selbst dem Erfahrensten 
mit den einfachen klinischen Hilfsmitteln nur möglich ist, eine 
„erworbene Faibensinnstörung bezw. ein Farbenskotom“ festzu¬ 
stellen. Der Grund hierfür ist häufig in gleichzeitigem Bestehen 
von Blaublindheits- und Adaptationsstörungen zu suchen. Derartige 
Bilder findet man bei luetischen und nephritischen Neuritiden 
nicht selten. Sitzt die Angriffsstelle am Sehnerven weiter cerebral- 
wärts, z. B. bei Erkrankungen der Nasennebenhöhlen, so pflegt 
die Farbensinnstörung immer charakteristischer im Sinne der 
progressiven Rotgrünblindheit hervorzutreten und Sehschärfe und 
Farbensinn gleichmässig zu sinken. Aehnlich verhält es sich 
auch bei multipler Sclerose, obwohl auch hier Disharmonien 
nicht selten sind. 

Ich möchte hierbei gleichzeitig bemerken, dass bei der 
Stauungspapille ebenso wie die Sehschärfe, so auch der Farbensinn 
lange Zeit normal bleibt. Tritt allmählich das atrophische Stadium 
ein, so pflegen auch hier Sehschärfe und Farbensinn wenigstens 
annähernd in gleichem Grade zu sinken. 

Noch weiter cerebralwärts, z. B. am Chiasma, sind die Be¬ 
ziehungen zwischen Sehschärfe, Lichtsinn und Farbensinn bei 
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Lfeitungsstörungen in der Regel noch engere, wenigstens, so lange 
die Funktionen abnehmen. Besonders bei Hypophysiserkrankungen 
finden wir bekanntlich recht konstant und frühzeitig die bi- 
temporale Hemianopsie, die häufig anfangs nur eine relative ist. 
Dann- ist in den temporalen Hälften des Gesichtsfeldes in gleicher 
Weise Sehschärfe, Farbensinn und Lichtsinn herabgesetzt, und wir 
könnten den Ausfall am Perimeter ebenso gut als „relative 
Hemianopsie für Weiss“, als „Hemianopsie für Rot und Grün 
bezw. für alle Farben“ und durch Bestimmung der exzentrischen 
Sehschärfe feststellen. Am sichersten ist auch hier wieder die 
Untersuchung mit kleinen farbigen Objekten. Man sollte in 
keinem Falle mit Verdacht auf Hypophysistumor unter¬ 
lassen, das Gesichtsfeld mit farbigen Objekten von 
2 cm Seitenlänge zu prüfen und ausserdem die Um¬ 
gebung des Zentrums des Gesichtsfeldes mit Farben¬ 
quadraten von 1 — 2 mm Seitenlänge (z. B. am Haitz’schen 
Apparat). Zuweilen findet man nur auf solche Weise die be¬ 
ginnende bitemporale Hemianopsie heraus. 

Noch weiter cerebralwärts werden die Färbenhemianopsien 
(Hemiachromatopsien) natürlich gleichseitig (homonym). Einer 
solchen Farbenhemianopsie (stets im Sinne der progressiven Rot¬ 
grünblindheit auftretend, noch nie als Blaugelbblindheit beob¬ 
achtet!) kann man wiederum nicht ohne weiteres ansehen, ob der 
Herd in der Sehstrahlung sitzt oder in der Hirnrinde, noch auch 
wodurch sie bedingt ist. Im allgemeinen findet sie sich in etwa 
5—6 pCt. aller Fälle von Hemianopsien und wird vorwiegend bei 
Hirnblutungen, seltener bei Abscessen, kaum bei Erweichungs- 
herden beobachtet. Die Ursache ist .wohl darin zu suchen, dass 
Blutungen eine stärker schädigende Fernwirkung besitzen, wenn 
sie in der Nähe der optischen Bahnen gelegen sind. Auch hier 
kann übrigens jederzeit an Stelle der Farbensinnstörung wieder 
nahezu normale Funktion treten, so dass der Farbenhemianopsie 
(Hemiachromatopsie) an und für sich keine schlechte prognostische 
Bedeutung zukommt. Die Wiederherstellung der Funktionen hängt 
lediglich davon ab, ob die Herderkrankung die Sehbahn direkt 
getroffen hat oder ob Fernwirkung vorliegt. 

Interessant und nicht unwichtig ist nun das seltene Vor¬ 
kommen von Farbenhemianopsien ohne jede Lichtsinn- und Raum¬ 
sinnstörung; ja es kann die Farbenempfindung auch bei Unter¬ 
suchung mit grossen Objekten aus dem Gesichtsfeld völlig aus¬ 
gelöscht sein bei ganz normaler zentraler Sehschärfe. 

Bei dem völligen Ausfall des Farbensinnes (immer wieder im 
Sinne der progressiven Rotgrünblindbeit!) kann das Gesichtsfeld für 
Weiss sogar ganz normal sein, meist allerdings war in den spärlich 
beobachteten Fällen eine rechtsseitige Hemianopsie für weisse 
Objekte wenigstens angedeutet (nur in einem Falle linksseitig). 

Diese Beobachtungen haben zu der Annahme geführt, dass 
ein besonderes Rindenzentrum für den Lichtsinn und Raumsinn 
und für den Farbensinn existiert, und dass beim Farbensinnzentrum, 
ähnlich dem Sprachzentrum eine Präponderanz der einen — ge¬ 
wöhnlich linken — Hemisphäre bestände. Die erstere Annahme 
ist zurzeit noch durch nichts erwiesen, und man sieht vielmehr 
heute meistens die Farbenempfindung nur als eine höhere Funktion 
derselben Hirnrindengebiete an, welche auch dem Lichtsinn usw. 
entsprechen. Zu der zweiten Hypothese ist es zurzeit ebenfalls 
noch nicht möglich, Stellung zu nehmen. 

Jedenfalls kann in allen derartigen Fällen eine Läsion der 
Rindengebiete, kaum der Sehstrahlung angenommen werden. 

Damit sind wir an derjenigen Stelle des Hirnrinde angelangt, 
deren Läsion einen Ausfall der Sehfunktion erzeugt. 

Bezüglich der diagnostischen Bedeutung der progressiven 
Rotgrünblindheit soll nochmals zusammengefasst werden, dass 
ihr Vorhandensein nur eine Läsion an irgend einer Stelle 
der Sehbahn bedeutet, dass jedoch weder der Ort des Herdes 
noch seine Aetiölogie damit geklärt ist. Um hierüber Auskunft 
zu bekommen, ist aber möglich, in der kurz angedeuteten Weise 
die Form der Gesichtsfeldstörung und die Beziehungen zwischen 
dem Grade der Farbensinnstörung und den übrigen Funktions¬ 
störungen, besonders der Sehschärfe heranzuziehen. Auf jeden 
Fall bildet die progressive Farbensinnstörung einen sehr guten 
und feinen Gradmesser für eine Funktionsstörung der Sehbahn. 

Die Schwierigkeit liegt nur darin, eine leichte, brauchbare, 
klinische Methode für quantitative Bestimmung der Farbensinn¬ 
störung zu bekommen. Bis jetzt ist eine Einigung in dieser Be¬ 
ziehung noch nicht erfolgt. 

Ich möchte an dieser Stelle wiederholen, dass es auch eine 
erworbene totale Farbenblindheit gibt. Wir sprechen 
klinisch meist dann von ihr, wenn alle farbigen Perimeterobjekte 
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als farblos, grau, gesehen werden, wenn schon auch die totale 
Farbenblindheit von der Grösse der Objekte abhängig sein kann, 
und zu ihrem Nachweis streng genommen eine eingehende Unter¬ 
suchung gehört. Diese erworbene totale Farbenblindheit ist keine 
einheitlich zu beurteilende Störung, sondern sie kann auf ver¬ 
schiedene Weise entstehen. Am häufigsten bildet sie den End¬ 
ausgang der progressiven Rotgrünblindheit. Bei den genannten 
corticalen Herderkrankungen kann andererseits trotz totaler Farben¬ 
blindheit das Sehvermögen ganz normal sein. 

Nicht vergessen werden darf jedoch, dass wahrscheinlich 
durch Kombinationen mehrerer Farbensinnstörungen eine totale 
Farbenblindheit hervorgerufen werden kann. So, wenn zu an¬ 
geborener Rotgrünblindheit mit ihren beiden Formen (Protanopie 
und Deuteranopie) eine Gelbblaublindheit durch Netzhaut¬ 
erkrankungen hinzutritt; ferner wenn umgekehrt zu einer an¬ 
geborenen Gelbblaublindheit eine Rotgrünblindheit hinzutritt: In 
diesem Falle kann schon bei der tabischen Sehnervenatrophie 
bei ’/g Sehschärfe totale Farbenblindbeit vorhanden sein. Ja, es 
können auch gleichzeitig erworbene Gelbblaublindheit und Rot¬ 
grünblindheit auftreten und sich zu totaler Farbenblindheit er¬ 
gänzen (bei Neuritis nervi optici, z. B. luetica). Daraus geht 
hervor, dass eine totale Farbenblindheit (gleichgültig, ob Skotom 
oder peripherer Ausfall im Gesichtsfeld) einen diagnostischen 
Wert eigentlich nur dann besitzt, wenn man feststellen kann, 
wie sie entstanden ist, d. b. unter Berücksichtigung des 
Farbensinnes in der Umgebung des absolut farbenblinden Bezirkes 
im Gesichtsfeld. Das wird einem dadurch erleichtert, dass z. B. 
ein total farbenblindes Skotom in der Regel nicht wie mit 
einem Locheisen aus dem Gesichtsfeld herausgestauzt ist, sondern 
an seinen Rändern Uebergänge zeigt, etwa eine „rotgriinblinde“ 
Zone, die anzeigt, dass in diesem Falle der Verlust des Farben¬ 
sinnes nur das Endstadium der progressiven Rotgrünblindheit 
darstellt usw. 

Ein Patient, welcher plötzlich total farbenblind wird und gleich¬ 
zeitig eine stark herabgesetzte Sehschärfe besitzt, kann übrigens den 
Eindruck eines Seelenblinden machen, da für ihn die Gegenstände ein 
völlig verändertes Aussehen bekommen. 

Das Rindenzentrum, bei dem wir angelangt waren, das nach 
den neuesten Untersuchungen wahrscheinlich auf die sogenannte 
Calcarinaformation des Hinterhauptlappens zu beschränken ist, ist 
durch Assoziationen mit dem übrigen Hirnzentrum verbunden. 
Treten hier Unterbrechungen ein, so bleibt das eigentliche Seh¬ 
zentrum intakt und damit auch der Farbensinn. Hiervon kann 
man sich leicht überzeugen, wenn man dem Patienten zwei Farben 
gleichzeitig darbietet und von ihm die Unterscheidung verlangt. 
Man kann so systematisch feststellen, dass er die Farben ebenso¬ 
gut auseinanderhält wie der Normale. Hierzu eignen sich auch 
die Holmgreen’schen Wollproben noch, fast das einzige Mal, 
wo sie bei erworbenen Farbensinnstörungen angewendet werden 
können. 

Trotz dieser normalen Farbenunterscheidung können schwere 
Störungen bestehen; es handelt sich vor allem um zwei Formen, 
die kaum isoliert Vorkommen, meist gleichzeitig mit homonymer 
Hemianopsie vereint oder mit Sprachstörungen (Aphasie). Man 
kann die beiden Formen als amnestische Farbenblindheit 
und alsAlexie für Farben bezeichnen. Bei den Störungen, die 
ich unter amnestischer Farbenblindheit zusammenfassen will, 
handelt es sich um Verlust der Erinnerungsbilder für Farben. 
Die Patienten können durchaus imstande sein, vorgehaltene Farben 
zu erkennen und etwa aus Wollproben herauszusuchen, aber in 
ihrer Erinnerung fehlen sie. Die hübscheste Beobachtung, die 
wohl hierhergehört, hat Lewandowski vor einigen Jahren hier 
publiziert. Bei ihr war die Erinnerung an die räumlichen Ver¬ 
hältnisse erhalten geblieben, aber für Farben völlig in Verlust 
geraten. Ein in Umrissen gezeichnetes Blatt z. B. wurde sofort 
erkannt, aber auf die Farbe konnte sich der Patient nicht be¬ 
sinnen; dagegen wurde von einem vorgehaltenen grünen Blatt 
oder einer Blume die betreffende Farbe'richtig aus den Wollbündeln 
herausgesucht. Physiologisch interessant war die Tatsache, dass 
die Farbenreihe Schwarzweiss, also der „Lichtsinn“, mitbeteiligt 
war, während die Erinnerung an „Hell“ und „Dunkel“ normal 
erhalten geblieben war. Ich will auf alle theoretischen Gedanken 
hier verzichten, zumal wir, offen gesagt, hier doch noch völlig 
im Dunkeln tappen. 

Die zweite Störung, die Alexie für Farben, entspricht 
ganz der Alexie überhaupt und muss schon den Sprachstörungen 
zugerechnet werden. Ganz wie hier vorgehaltene Schriftsätze 
nicht vorgelesen werden können, werden dort vorgehaltene Farben 
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nicht benannt, obwohl man in der bereits erwähnten Weise leicht 
nachweisen kann, dass die Unterscheidungsfähigkeit für Farben 
nicht gelitten hat. Die Alexie für Farben ist fast immer nur 
Teilerscheinung weiterer Sprachstörungen, vergesellschaftet sich 
übrigens nicht selten mit amnestischer Farbenblindheit. Sie 
kann nur bei flüchtiger Untersuchung mit einer echten Farben¬ 
sinnstörung verwechselt werden. Hiervor schützt man sich, wenn 
man in jedem Falle ausser dem Perimeter einen „Gleichungs¬ 
apparat“ (s. o.) zur Kontrolle anwendet. 

Bei den funktionellen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems, Hysterie, traumatischer Neurose usw. finden sich 
ebenfalls zuweilen Störungen des Farbensinns. Sie können mit 
denjenigen, wie wir sie bei organischen Erkrankungen der Seh¬ 
bahn kennengelernt haben, grosse Aehnlichkeit haben (z. B. kon¬ 
zentrische Einengung der Farbengrenzen, totale Farbenblindheit usw.), 
doch lässt sich fast stets nachweisen, dass die Farbensinnstörungen 
nicht den Gesetzen der Optik und der Physiologie gehorchen, 
sondern von dem jeweiligen Vorstellungsvermögen des Patienten 
abhängig sind. Daraus erklärt sich auch andererseits das be¬ 
dauerliche Faktum, dass diese funktionellen Erkrankungen sich 
mit Hilfe der Farbensinnstörungen nicht von der reinen Simulation 
trennen lassen. Es muss daher iri jedem Falle die allgemeine 
Nervenuntersuchung den Ausschlag geben. 

Wir haben bis jetzt eine Gruppe von Farbensinnstörungen 
unberücksichtigt gelassen, die mit den bisher besprochenen nichts 
zu tun haben, nämlich das sog. Farbensehen, die Chromatopsie. 
Sie ist in vielerlei Gestalt als Rotsöhen, Grünsehen usw. bekannt. 
Während bei den bisher besprochenen Farbensinnstörungeu etwas 
fehlt am normalen Farbensinn, sie gleichsam Vereinfachungen 
darstellen, kommt bei der Chromatopsie etwas zur normalen 
Farbenempfindung hinzu, die Patienten sehen das Tageslicht nicht 
mehr weiss, sondern farbig, rot, grün usw., und zu allen Farben 
des täglichen Lebens mischt sich immer diese gesehene Farbe 
hinzu, ähnlich wie wenn wir durch farbige Gläser sehen. Das 
Farbensehen kann jeder nur möglichen Farbenempfindung ent¬ 
sprechen, nicht etwa nur den Farben Rot, Grün, Blau, Gelb, 
wenn auch im allgemeinen nach diesen vier Richtungen klassi¬ 
fiziert wird. Es kann ebenso das ganze Gesichtsfeld betreffen 
wie einzelne Teile. Im letzteren Falle sehen die Patienten farbige, 
z. B. grüne Flecke (Skotome) auf allen (besonders bellen) Gegen¬ 
ständen, auf die sie blicken. 

Die Chromatopsie hat keine einheitliche Aetiologie, sondern 
kann durch die verschiedensten Momente ausgelöst werden. Da 
durchaus jedesmal eine bestimmte und charakteristische Art des 
Farbensehens auftritt, so kann aus der Angabe, dass ein Patient 
„farbig sieht“, etwa rot usw., irgendein bestimmter diagnostischer 
Schluss nicht gezogen werden. Es kann sich stets ebensowohl 
um eine lokale Erkrankung des Auges handeln wie um ein 
zentral ausgelöstes Symptom im Gefolge von Nervenkrankheiten. 
Zweifellos stellen jedoch die letzteren die Hauptursache dar. 
Auch bei ihnen wieder können wir nicht aus dem Farbensehen 
entscheiden, ob eine funktionelle Erkrankung vorliegt oder eine 
organische. Bei beiden wird Chromatopsie beobachtet, wenn auch 
bei Neurasthenie, Hysterie usw. häufiger wie bei Tabes und 
Dementia paralytica. Im Gefolge schwächender Infektionskrank¬ 
heiten, Typhus, Influenza usw , kommt Farbensehen ebenfalls vor, 
ebenso bei Vergiftungen. 

Aus der Art und der Farbe der Chromatopsie können dem¬ 
nach höchstens einige Wahrscheinlichkeitsscblüsse gezogen werden, 
durch die die Aufmerksamkeit auf öinen bestimmten Teil der Seh¬ 
bahn oder des Nervensystems gelenkt wird. Beim Sehen gelb¬ 
grüner Flecke im Gesichtsfeld denke ich zunächst an diejenigen 
Erkrankungen der Aderbaut-Netzhaut des Auges, welche gern 
Gelbblaublindheit hervorrufen, d. h. in erster Linie die Netzhaut¬ 
ablösung, nephriusche Netzhauterkrankungen, auch frische Herde 
bei chronischer Aderhauttuberkulose u. a. m. Derartiges Grün¬ 
sehen kann ebenso wie die Blaugelbblindheit längere 
Zeit dem Augenspiegelbilde vorangehen, z. B. bei Netz¬ 
hautablösungen. In der Regel hält bei derartigen lokalen 
Augenerkrankungen das Grünsehen mehrere Wochen, auch länger 
an; wird dagegen über anfallsweise auftretendes, schnell ver¬ 
gehendes Grünsehen geklagt, so muss man eher an eine zentrale 
Ursache denken, d. h. au organische oder funktionelle Nerven¬ 
leiden. 

Rotsehen über das ganze Gesichtsfeld tritt in charakteristi¬ 
scher Weise auf bei übermässigem Lichteinfall in die Augen, 
daher auch Blendungserythropsie genannt. Die Frage, welche 
Lichtstrahlen für das Zustandekommen der Erythropsie verant¬ 


wortlich zu machen sind, soll hier nicht erörtert werden. Normale 
Augen bekommen fast stets nur dann Erythropsie, wenn die Licht¬ 
strahlen von unten her in das Auge gelangen, weil hier weniger 
Schutzvorrichtungen bestehen (oberer Orbitalrand Hut!), oder wenn 
das Licht sehr reich an kurzwelligen Strahlen ist. Eine häufige 
Erscheinung ist dieses Rotsehen bei längerem Aufenthalt auf 
Schneeflächen usw. Fehlt den Augen' die schützende Augenlinse, 
so genügt auch schon helles Tages- oder Sonnenlicht, um das 
Rotsehen hervorzurufen, daher ist es eine nicht seltene Er¬ 
scheinung bei Staroperierten. Schliesslich kann noch die Netzhaut 
selbst übermässig empfindlich, reizbar sein, besonders dann, wenn 
schwere Ernährungsstörungen, Anämie, Blutverluste usw. vor¬ 
liegen. In der Regel besteht dann gleichzeitig eine Nachtblind¬ 
heit (Hemeralopie). So ist das Rotsehen vorübergehend nach Ent¬ 
bindung, Laparotomie usw. beobachtet worden. 

Bei Gelbsehen, wenn es sich über das ganze Gesichtsfeld 
erstreckt, denkt man zuerst an die Folgen der Santoninvergiftung. 
Aber auch bei anderen Intoxikationen (Pikrinsäure), im Verlaufe 
von Infektionserkrankungen u. a. ist nicht selten das Gelbsehen 
beobachtet worden, so dass ihm eine spezielle diagnostische Be¬ 
deutung kaum zukoramt. Lokale Augenerkrankungen müssen 
auch hier stets ausgeschlossen werden. 

In jedem Falle von Farbensehen muss jedenfalls eine genaue 
Augen- und Nervenuntersuchung vorgenommen werden, da sich 
stets beginnende organische Erkrankungen dahinter verbergeu 
können. 

Wird den Farbensinnstörungen in Zukunft noch eine wesent¬ 
lich grössere diagnostische Bedeutung zukommen als freute? . So¬ 
weit sich die Frage beurteilen lässt, werden grössere Ueber- 
raschungen wohl ausbleiben. 

Es wäre möglich, die bis jetzt bekannten Typen, z. B. die 
erworbene Rotgrünblindheit in mehrere Unterformen zu zerlegen, 
wenn wir über noch feinere Methoden verfügen; wieviel damit 
für den Praktiker gewonnen wäre, will ich dahingestellt sein 
lassen. Es würde vielleicht ein Triumph der Physiologen bleiben. 

Wo aber meines Erachtens noch mancher neue und praktisch 
wichtige Gesichtspunkt sich ergeben könnte, das sind die Be¬ 
ziehungen zwischen dem Grade der Sehschärfe und des Farben¬ 
sinnes, die bisher noch wenig erforscht sind. Der' Grund dafür 
liegt in dem Fehlen einer brauchbaren einfachen und zahlen- 
mässig messbaren quantitativen Farbenprüfung. Diese sollte zu : 
nächst in Angriff genommen werden und zurzeit die praktisch 
wichtigste Aufgabe bilden. 

Aber auch die Physiologie wird aus den erworbenen Farben- 
. sinnstöruDgeu noch grossen Nutzen ziehen können. Denn hier 
können sich für das Verständnis, wie unser Gesichtssinn ge¬ 
gliedert ist, noch wesentliche Gesichtspunkte ergeben. Dazu ist 
innigeres Zusammenarbeiten zwischen Physiologen und Ophthalmo¬ 
logen bzw. Neurologen erforderlich, wie es bisher stattgefunden hat. 


Bücherbesprechungen. 

M. Lewandowsky: Handbuch der Neurologie. Zweiter Band: Spe¬ 
zielle Neurologie I. Mit 327 Textabbildungen'u. 10 Tafeln. 
Berlin 1911. Julius Springer. Preis 58 M., geb. 61,50 M. 

Der zweite Band dieses epochalen Werkes entspricht den Erwartungen, 
welche der früher hier besprochene erste Band (Allgemeine Neurologie) 

hervorrief. Er enthält die erste Hälfte der speziellen Neurologie, deren 
zweite HÄlfte im dritten Bande folgen soll. Wie schorn füher hervorgehoben, 
besteht der grosse Stab der internationalen Mitarbeiterschaft zum grössten 
Teil aus Mitgliedern der jüngeren Neurologengeneration. Dadurch ge¬ 
winnt die Gesamtarbeit etwas Frisches und nach manchen Richtungen 
hin neue Aspekten eines Handbuchs. Nur dadurch war es auch möglich, 
das grosse Werk in so kurzer Zeit bis zum heutigen Status fertig zu 
stellen: Der erste Band umfasst 1600 Seiten, der jetzige, zweite an die 
1200. Ueberblickt man alles bisher Geleistete, so kann man sagen: Das 
Werk lobt seinen Meister. In diesem zweiten Bande befremdet freilich 
zunächst, nur auf den ersten Blick, der Mangel eines einheitlichen Ein¬ 
teilungsprinzips; die bisher gewohnte Gliederung der speziellen Neurologie 
in Erkrankungen des Gehirns, des Rückenmarks, der peripheren Nerven 
und funktionelle Neurosen ist nicht streng zur Anwendung gekommen. 
Infolge der grossen symptomatologischen und didaktischen Bedeutung 
dieses topographischen Einteilungsprinzips wird es aber nie ganz ver¬ 
lassen werden können, und so schimmert es auch mit Recht und ab¬ 
sichtlich durch die spezielle Neurologie dieses Handbuchs hindurch, 
welches im übrigen je nach Zweckmässigkeit und praktischem Bedürfnis 
des Fachmannes die topographische und die ätiologische Einteilung der 
Krankheitsgruppen verwendet. Es beginnt mit den Erkrankungen der 
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peripheren Nerven und Muskeln, in verschiedene Kapitel mit verschiedenen 
Bearbeitern aufgeteilt; dann folgen ebenso die Erkrankungen des Rücken¬ 
marks: die nucleären Arayotrophieen mit derLateralsclerose, die hereditären, 
die traumatischen, die dysplastischen, die spondylitischen, die Erkrankungen 
durch Circulationsstörung, Syringomyelie, Tumoren, Abscess, Myelitis, 
Poliomyelitis, multiple Sclerose und Tabes und schliesslich die Er¬ 
krankungen der Meningen. 

Der gewaltige Fortschritt unserer Wissenschaft, der in allen Kapiteln 
zum Ausdruck kommt, erfüllt uns mit Stolz und Freude zur Weiterarbeit, 
er macht zugleich das Handbuch unentbehrlich für jeden Mitarbeiter der 
Neurologie und für jeden, der an neurologischen Dingen Interesse nimmt. 


Stekel: Die Sprache des Traumes, Eine Darstellung der Symbolik 
und Deutung des Traumes in ihren Beziehungen zur kranken 
und gesunden Seele für Aerzte und Psychologen. Wiesbaden 1911. 
J. F. Bergmann, Preis 12,60 M. 

Was über dieses Buch hier zu sagen ist, kann natürlich keine 
Kritik sein. Dazu würde — das sei dem Yerf. zugegeben — eigene Er¬ 
fahrung mit den Methoden des Verfassers auf dem von ihm gewählten 
Gebiete gehören. Vorläufig aber geht es dem Referenten so, wie wohl den 
meisten anderen Aerzten, die sich zu einer bedingungslosen Gefolgschaft 
der Freud’schen Schule nicht entschliessen können, denen es wie eine kon¬ 
zentrische Einschränkung ihres geistigen Gesichtsfeldes — so habe ich 
mich früher über einzelne Vertreter dieser Schule ausgedrückt — Vor¬ 
kommen würde, das ganze Seelenleben und damit auch das Traumleben 
des Menschen gleichsam nur aus einem Punkte, dem der sexuellen Erotik 
zu erklären. Es ist selbstverständlich und nur konsequent, die Faktoren, 
die in der wachen Psyche eine Rolle spielen, auch in der Traumpsycho¬ 
logie zur Deutung heranzuziehen. Aber ob in der Psychoanalyse dieser 
„Symbolik und Deutung des Traumes“ nicht mehr „Kombination“ als „Ana¬ 
lyse“ steckt, ist eine andere Frage. Grund zu solchen theoretischen Zweifeln 
gibt uns die schrankenlose Generalisation eines (zweifellos oft richtigen) 
Analyseprinzips, die unbedenkliche Sicherheit der ganzen, doch noch sehr 
problematischen Analytik und die Willkür der Bestimmung und Deutung 
der Traumsymbole, eine Willkür, über welche der vorurteilslose, aber 
doch auch an Denken gewohnte Leser dieser Buches nicht so leicht hin¬ 
wegkommt. 

Das ist ein Eingeständnis dessen, was der Verf. in seinem Vorwort 
sagt, dass nämlich manches in diesem Buche dem nicht in die Probleme 
der Traumdeutung Eingeweihten gesucht und gekünstelt Vorkommen 
werde. Es ist aber noch keine „blinde Voreingenommenheit“, die 
er ja mit Recht als Richter über seine jahrelange Arbeit ablehnt. Man 
kann der Sexualität eine ungeheure Rolle im bewussten und unbewussten 
Seelenleben zuschreiben, aber der stete Gedanke daran bei psychischen 
Forschungen wie diesen kann auch zur überwertigen Idee werden. 
Solche Ueberwertigkeit mancher Ideen ist bei der Arbeit jedes Forschers 
etwas alltägliches, Normalpsychologisches. Ihr Kennzeichen ist ein ge- 
wisserMangel an Selbstkritik, die vorhin erwähnte Neigungzur Generalisation, 
zur Sicherheit und Willkür der Schlussfolgerungen. 

Man lese, man studiere das jeden angehende, ungemein fleissige 
Buch der Verf., man prüfe seine Traumdeutung nach: in seinem Interesse 
fürchte ich, dass so mancher meine Skrupel teilen wird. 

Ivar Wickmann: Die akute Poliomyelitis bezw. Heine-Medin’sche 
Krankheit. Mit 12 Textabbildungen und 2 Tafeln. Berlin 1911. 
Verlag von Jul. Springer. Preis 5 M. 

Die vorliegende Monographie über die akute Poliomyelitis (Heine- 
Medin’sche Krankheit) stellt einen unveränderten Abdruck aus Lewan- 
dowsky’s „Handbuch der Neurologie“ dar. Ihr Verfasser, I. Wickmann, 
hat sich um die neueste Geschichte dieser Krankheit besondere Ver¬ 
dienste erworben, indem er die schwedische Epidemie 1907 und ver¬ 
schiedene Formen der sogenannten essentiellen Kinderlähmung beschrieb. 
Er ist also ein kompetenter Autor auf diesem Gebiet, und seine Arbeit 
entspricht durchaus dieser Kompetenz. Ara aktuellsten sind natürlich 
die Kapitel über die Aetiologie, Pathogenese, Epidemiologie, die Diagnose 
und die pathologische Anatomie, welche viel Neues enthalten. Der 
Praktiker muss über diese Krankheit, deren klinische Lehre sich in den 
letzten 5 Jahren so beträchtlich geändert hat, genau auf dem laufenden sein. 


Reiss: Die elektrische Entartungsreaktion. Klinische und experi¬ 
mentelle Studien über ihre Theorie. Berlin 1911. Verlag von 
Jul. Springer. Preis 4,80 M. 

Die Arbeit von Reiss enthält den für Neurologen, für Aerzte und 
überhaupt alle Naturwissenschaftler interesssanten Versuch, die elektrische 
Entartungsreaktion physico-chemisch zu erklären und diese Erklärung 
auf eine modern-wissenschaftliche Basis zu stellen. Den Ausgangspunkt 
bildet die neue Erkenntnis von Wesen und Wirkung des elektrischen 
Stromes in organischen Geweben, welche uns durch die Untersuchungen 
Nernst’s und seiner Schüler vermittelt wurden: Der elektrische Strom 
ruft in den Geweben, also auch im Nerv und Muskel, Ionenverschiebungen 
hervor, diese bedingen an der Grenze verschiedener Medien Konzentrations¬ 
änderungen, welche den elektrischen Reiz darstellen. Abnorme Strom¬ 
wirkungen werden durch die Veränderungen der Gewebe bedingt. Durch 
Versuche am Froschmuskel gelang es R. mittels Einwirkung von Kalium- 
und Ammoniumsalzlösungen eine Umkehr der elektrischen Polwirkung 
zu erzielen, welche durch andere Salzlösungen wieder in die normale 
Reaktion umgewandelt wurde. Die gesetzten Gewebsveränderungen be¬ 
trafen lediglich den Muskel, nicht den Nerven, nicht die motorischen 


Endästchen. Die Tatsache, dass am entarteten Muskel gleichzeitig 
faradische Unerregbarkeit und galvanische Uebererregbarkeit besteht, 
wird durch eine genaue, in diesem Sinne angestellte Betrachtung der 
Wirkungsweise beider Stromarten erklärt; ebenso das Anwachsen der 
Oeffnungszuckung. Die der trägen Zuckung zugrunde liegende Verände¬ 
rung der Muskelsubstanz beruht auf dem veränderten Verhältnis der 
Salze im entarteten Muskel, welches wahrscheinlich zu einer Alteration 
der Zellmembran führt. Wie dem Nervensystem trophische Einflüsse 
auf anderen Gebieten zuzusprechen sind, so müssen auch die Verände¬ 
rungen des Salzgehalts im peripher gelähmten Muskel auf solche Ein¬ 
flüsse bezogen werden, welche die Integrität der Zellmembran gewähr¬ 
leisten und den Salzstoffwechsel regulieren. W. Seiffer-Berlin. 


Georg Kühnemann: Differentialdiagnostik der inneren Krankheiten. 

Dritte, neubearbeitete Auflage. Leipzig 1911, Johann Ambrosius 
Barth. Preis 5 M. 

Das für den praktischen Gebrauch bestimmte Buch bringt eine 
schematische Zusammenstellung der für die einzelnen Krankheits¬ 
gruppen charakteristischen Symptome ohne strengere Rücksichtnahme 
auf zusammengehörige Krankheiten. Man mag über derartige Schemata 
denken, wie man will: das Buch erscheint bereits in der dritten Auflage, 
so dass seine Existenzberechtigung bewiesen erscheint. Von Unter¬ 
suchungsmethoden, die heute auch der praktische Arzt beherrschen muss, 
habe ich die Blutdruckmessung und die Spiegeluntersuchung des Darms 
(Prokto- und Sigmoskopie) vermisst. 


J. Gemach -Wien: Differentialdiagnostische Tabellen der inneren 
Krankheiten. München 1910, J. F. Lehmann. Preis 3 M. 

Diese Tabellen sind ebenfalls für den Praktiker bestimmt. Die 
Praxis wird denn auch darüber zu entscheiden haben, inwieweit die vor¬ 
wiegende Berücksichtigung typischer Krankheitsbilder imstande gewesen 
ist, die Tabellen gerade als differentialdiagnostisches Hilfsmittel brauchbar 
zu machen. Fritz Fleischer. 


L. Mohr u. H. Beuttenmiiller: Die Methodik der Stoffwechselnnter- 
snchnngen. Berlin 1911. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 

Direktor und Assistent der med. Universitätspoliklinik in Halle a. S. 
haben in der vorliegenden Methodik ein sehr brauchbares Praktikum 
geschaffen. Die Absicht, klinischen Bedürfnissen angepasste, einfache 
Verfahren zu beschreiben, ist den Autoren vortrefflich gelungen. (In 
dem Bestreben nach Vereinfachung hätten wohl die erleichternden Modi¬ 
fikationen der Kjeldahlbestimmung, die das Natriumsulfid vermeiden, an¬ 
gegeben werden können, ausserdem hätte man wohl zweckmässig die 
Spezialverfahren zur Bestimmung der Pentosen und der Glukuronsäure 
durch die allgemein anwendbare Methode der Furfuroldestillation von 
To Ile ns ersetzt. Bei der gravimetrischen Zuckerbestimmung nach 
Allihn-Pflüger wäre für Anfänger der Hinweis nützlich, dass die 
Wägungsmethode beim Harn nur ausnahmsweise anwendbar ist, da er¬ 
hebliche Kupferoxydulmengen durch die Harnbestandteile am Ausfallen 
verhindert werden.) 

Alle wichtigen Hilfsmittel haben die Verfasser berücksichtigt und 
auch ganz moderne Methoden, wie die Fettbestimmung nach Kuma- 
gawa-Suto, bereits verwertet. Die Darstellung ist ausserordentlich 
klar, die Beschreibung der technischen Manipulationen übersichtlich. 
Wertvolle Tabellen beschliessen den Leitfaden, der sich für Stoffwechsel¬ 
untersuchungen in klinischen Laboratorien schnell einbürgern wird. 


E. S. London: Das Radinm in der Biologie nnd Medizin. Leipzig 
1911, Akademische Verlagsgesellschaft. 

In der vorliegenden Schrift gibt der Verf. eine Zusammenstellung 
der wichtigeren Arbeiten über die physiologischen Wirkungen des Radiums. 
Wenn auch bei der Eigenart des Stoffes keine kritische Sichtung des 
Materials vorgenommen ist, so enthalten die Ausführungen des auf diesem 
Gebiete tätigen Forschers doch viel Interessantes. Im Einzelnen könnte 
man allerdings die Darstellung in manchen Punkten anders wünschen. 
So ist im allgemeinen Teil, der die physikalischen Wirkungen behandelt, 
die Frage nach der sog. induzierten Radioaktivität nicht präzise genug 
auseinandergesetzt, da gerade sie für die biologische Rolle des Radiums 
von grosser Bedeutung ist. Die widerlegte Behauptung von der beson¬ 
deren Empfindlichkeit des Lecithins gegen Radiumbestrahlung führt der 
Verf. noch als geltende Tatsache an. Bei der Besprechung der Heil¬ 
erfolge mit Radium ist das aussichtsvollste Anwendungsgebiet, die Ema¬ 
nationskur bei gichtischen Erkrankungen, am allerstief mütterlichsten be¬ 
handelt. 

Die beigegebenen Abbildungen von Apparaten und histologischen 
Befunden bilden eine willkommene Ergänzung des Textes. 

C. Neuberg-Berlin. 


Ph. Bockenheimer: Atlas chirurgischer Krankheitsbilder in ihrer 
Verwertung für Diagnose nnd Therapie. Für praktische Aerzte 
und Studierende. Zweite verbesserte Auflage. Lieferungen X 
bis XII. Schluss. Berlin-Wien 1911. Urban u. Schwarzenberg. 

Mit der vorliegenden Schlusslieferung ist die zweite Auflage des an 
dieser Stelle mehrfach hervorgehobenen Kunstwerkes vollendet. Dass 
der Versuch der künstlerischen Reproduktion von Moulagen im Vier¬ 
farbendruck sich hier bewährt hat, das beweist der grosse Erfolg dieses 
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Werkes, welches bereits in englichen, amerikanischen, französischen, itali¬ 
enischen und russischen Ausgaben erschienen ist und bereits 3 Jahre 
nach seinem Erscheinen neu aufgelegt werden musste. Der begleitende 
Text beschränkt sich nicht auf eine Beschreibung der Krankheitsfälle, 
sondern schildert in jedem Falle Diagnose, Differentialdiagnose, Prognose 
une Therapie vom modernen Standpunkt. So bietet das Werk nicht nur 
eine vorzügliche Unterstützung für das klinische Studium, sondern auch 
eine Quelle rascher Orientierung für den Praktiker in diagnostisch 
zweifelhaften Fällen. Besonders wertvoll und gelungen sind in dieser 
Hinsicht die Darstellungen typischer Fälle von tuberkulösen, syphilitischen, 
sarkomatösen und carcinomatösen Erkrankungen der Haut, der Schleim¬ 
häute, Knochen und Gelenke, deren Unterscheidung bekanntlich nicht 
immer leicht ist. Adler-Berlin-Pankow. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

L. Lichtwitz: Die Konzentrationsarbeit der Niere. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 65, H. 1 u. 2, S. 128 — 154.) Die 
Untersuchung knüpfte an einen Fall von Diabetes insipidus an, bei dem 
ganz isoliert die Fähigkeit, die Chlorionen zum Zwecke der Ausscheidung 
zu konzentrieren, verloren gegangen war. Es zeigte sich, dass ganz all¬ 
gemein die Konzentrierung der Chlorionen und wahrscheinlich der ent¬ 
sprechenden Kationen unabhängig von der Konzentration anderer Stoffe 
erfolgt und wohl an besonderem Kpnzentrationsmaterial vor sich geht. 
Auch der Traubenzucker nimmt eine Sonderstellung ein. Die Aus¬ 
scheidung des Harnstoffes scheint im Zusammenhang mit der anderer 
Substanzen vor sich zu gehen. Die ^Wirkung der Diuretica auf Wasser¬ 
ausscheidung und Konzentrationssteigerung erblickt Lichtwitz in einer 
Förderung der Gelbildung, die für die Wasserausscheidung nach voran¬ 
gegangener Quellung zu einer stärkeren Entquellung, also einer ver¬ 
mehrten Wasserabgabe führt. Jaeoby. 

R. Lepine: Ueber die Resorption des Znckers durch die Nieren¬ 
tubuli. (Lyon medical, 1911, Nr. 15.) L. fand bei Hunden 10 bis 
11 Stunden nach der Pancreasexstirpation mehrere Gramm Zucker im 
Urin, während der Blutzuckergehalt kaum über die Norm gestiegen war. 
Einige Stunden später war immer noch keine wesentliche Hyperglykämie 
vorhanden, während im Urin sich reichlich Zucker »achweisen liess. 
Erst nach 15 weiteren Stunden war jeine deutliche Hyperglykämie fest¬ 
zustellen, während die Glykosurie beträchtlich gesunken war. Aus 
diesem Verhalten scbliesst L., dass die Nierenzellen dem ihnen zu¬ 
gemuteten Uebermaass von Arbeit gegenüber zunächst sich insuffizient 
erweisen: Der Zucker passiert das .Nierenfilter. Im Verlaufe einiger 
Stunden aber passen sich die Zellen den an sie gestellten Anforde¬ 
rungen, und dann resorbieren sie eine grosse Quantität des Zuckers, wo¬ 
durch eine Verminderung der Glykosurie bedingt wird. A. Münzer. 

Jnlins Baer und Leon Blnm: Ueber die Einwirkung chemischer 
Substanzen anf die Zuckerausscheidung und die Acidose. 3. Mit¬ 
teilung. (Archiv f. experim. Phatol. u. Pharmakol., Bd. 65, H. 1. u. 2, 
S. 1—33.) ln dieser bedeutsamen Arbeit knüpfen die Verfasser an ihre 
Entdeckung an, dass der Phloridzindiabetes des Hundes sowohl in bezug 
auf die Zuckerausscheidung, wie die Acidose sehr günstig durch Glutar- 
säure beeinflusst wird. Es wurde untersucht, was in der Konstitution 
der Saure für die pharmakologische Wirkung entscheidend ist. Am 
wesentlichsten scheint das Vorhandensein zweier Carboxylgruppen zu 
sein. Entsprechend ist aber, wenn Substanzen verwandt werden, aus 
denen im Organismus Stoffe mit zwei, Carboxylgruppen entstehen. Viel¬ 
leicht sind die Körper soweit wirksam, als sie im Organismus durch 
Oxydation in die höchst hydroxylierte Form der betreffenden Dikarbon- 
säuren übergehen können. J 

Eduard Schott: Ueber Verhalten von Glykonsäure und Zueker- 
Sänre im Organismus. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmak., Bd. 65, 
H. 1 u. 2, S. 35—37.) Die Versuche verdanken ihre Entstehung einer 
Fragestellung, die sich aus den Studien von Baer und Blum ab¬ 
leitete. Im Gegensatz zu Beobachtungen P. Mayer’s ergab sich, dass 
verfiitterterte Glykonsäure nicht in Zuckersäure übergeht, dass ferner 
ebenso wie die Glykonsäure auch verfütterte Zuckersäure nur teilweise 
im Organismus verbrannt wird. , Jaeoby. 

Laurent Castriota: Ueber das Vorhandensein und die Wirkungs¬ 
weise gewisser antiglykosnriseher Sera. (Revue de Medecine, 1911, 
Nr. 4.) Verf. benennt antiglykosurisches System die Verbindung einer 
Glykosurie erzeugenden Substanz mit einer anderen, welche die Wirkung 
der ersteren aufhebt. Solche antiglykosurischen Systeme sind z. B. die 
Association von Adrenalin mit Pancreasextrakt, von Phloridzin oder 
Morphin mit Methylenblau, von Phloridzin mit Glutarsäure. Injiziert 
man nun einem Kaninchen ein antiglykosurisches System und spritzt 
hernach dessen Serum einem zweiten Kaninchen ein, so wird bei diesem 
zweiten hier eine nachfolgende Injektion mit der in dem betreffenden 
System enthaltenen Glykosurie erzeugenden Substanz eine Zueker- 
aussscheidung im Urin nicht mehr bewirken können. — Was nun die 
beiden Systeme Phloridzin glutarsäure und Adrenalin-Pancreasextrakt be¬ 
trifft, so wird das Serum eines hiermit vorbehandelten Kaninchens die 
durch Phloridzin resp. Adrenalin erzeugte Glykosurie hemmen, aber es 
wird auch die durch Morphin hervorgerufene Zuckerausscheidung hindern, 


wirkt also nicht spezifisch. Hingegen zeigt das Serum eines mit den 
beiden Systemen Morphin-Methylenblau und Phloridzin-Methylenblau be¬ 
handelten Tieres eine, wenn auch nicht absolute, so doch hinlänglich 
spezifische Wirkungsweise. A. Münzer. 

Oscar Gross: Untersuchungen über das Verhältnis von Stick¬ 
stoff zu Schwefel im Stoffwechsel. (Zeitsehr. f. experim. Pathol. u. 
Therapie, Bd. 9, H. 1, S. 171—188.) Bei Stickstoffgleicbgewieht ist das 
Verhältnis Stickstoff zu Schwefel in Ein- und Ausfuhr gleich. Beim 
Hunger steigt die Schwefelausseheidung im Verhältnis zur Stickstoff¬ 
ausscheidung an. Bei Lecithindarreichung wird, wenn auch nicht regel¬ 
mässig, Stickstoff retiniert, Alkalidarreichung blieb sowohl auf die 
Stickstoff- wie auf die Schwefelausscheidung ohne Einfluss. 

Jaeoby. 


Pharmakologie. 

Richard Chiari und Hans Jannschke: Hemmung von Transsndat- 
nnd Exsudatbildung dnreh Calciumsalze. (Arch. f. experim. Pathol. 
u. Pharmakol., Bd. 65, H. 1 u. 2, S. 120—127.) Schon vor längerer Zeit 
hat A. E. Wright beobachtet, dass Kalksalze bei mehreren Krankheits¬ 
formen mit sichtlichem Erfolg verabreicht werden. Die Verff. haben die 
therapeutische Wirksamkeit der Kalksalze pharmakologisch bearbeitet 
und dabei neue praktische Gesichtspunkte gewonnen. Die Durchlässig¬ 
keit der Gefässwände scheint direkt vom Kalkgehalt abzuhängen. Bringt 
man kalkfällende Mittel (Natriumsulfat, -tartrat, -oxalat) in den Darm, 
so kommt es zu starkem Flüssigkeitserguss mit reichlicher Kalkausfuhr. 
Bei Vergiftungen, die mit Flüssigkeitsergüssen einhergehen, kann man — 
vielleicht durch Abdichtung der Gefässwände — durch Kalkzufuhr Hei¬ 
lung erzielen. Wenn man Hunden 0,8 g Jodnatrium pro Kilogramm 
intravenös injiziert, sterben die Tiere binnen 12—36 Stunden unter den 
Erscheinungen einer zentralen Lähmung. Bei der Section findet man 
reichliche Pleuraexsudate, häufig mit Lungenödem und Hydroperieard 
verbunden. Die Entstehung dieser Ergüsse kann man vollständig ver¬ 
hindern, wenn man während der Vergiftungsdauer Calciumchlorid sub- 
cutan injiziert. Entsprechendes leisten die Kalksalze bei der Vergiftung 
mit Thiosinamin und Diphtherietoxin. Auch das entzündliche Oedem 
der Conjunctiva, welches durch Senföl oder Abrin bervorgerufen wird, 
wird durch Anreicherung des Organismus mit Calciumsalzen abgeschwächt. 
Am intensivsten wirkt Calciumchlorid, dann folgt das Lactat. Strontium¬ 
salze sind ohne Wirkung. Die exsudathemmende Wirkung der Kalk¬ 
salze kommt bei intravenöser Injektion nach drei Stunden zustande und 
ist nach subcutaner Injektion nach 24 Stunden verschwunden. Sie ist 
von der gerinnungsfördernden Wirkung der Kalksalze unabhängig. Bei 
Heuschnupfen und anderen mit starker Secretion verbundenen Rhinitiden 
verminderte die interne Verabreichung von 3—4 g Calcium lacticum 
pro die durchschnittlich binnen zweier Tage die Secretion stark oder 
hob sie ganz auf. Bei jodempfindlichen Individuen wurde durch Calcium 
lacticum der Ausbruch der typischen Vergiftungserscheinungen verhindert. 

Alexander Ellinger und Yashiro Kotake: Die Verteilung des 
Broms im Organismus nach Darreichung anorganischer und organischer 
Brompräparate. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 65, 
H. 1 u. 2, S. 87—119.) Nach Zufuhr von Bromnatrium sind die in der 
Norm an Chlor reichsten Organe besonders bromreich. Zimmtesterdibromid 
leistet hinsichtlich der Bromanhäufung und Chlorverdrängung im Blut 
sowie hinsichtlich der physiologischen Wirkung annähernd das gleiche 
wie Bromnatrium. Sabromin bewirkt einen weit geringeren Bromgehalt 
des Blutes. Die physiologische Bromwirkung lässt sich mit Sabromin 
am Tier erst mit Doson hervorrufen, nach denen eine Schädigung der 
Nieren auftritt. Das Sabromin wird gut resorbiert. Während beim Brom¬ 
natrium und beim Zimmtesterdibromid das Blut besonders viel Brom auf¬ 
nimmt, werden beim Sabromin Unterhautzellgewebe und Leber die haupt¬ 
sächlichsten Bromdepots. Von Interesse ist, dass die Lipoidlöslichkeit 
eines organischen Brompräparats keine Schlüsse auf die Verteilung im 
Organismus zulässt, Um die von klinischer Seite behauptete Vorzugs¬ 
stellung des Sabromins pharmakologisch zu verstehen, bedarf es noch 
besonderer Untersuchungen. 

Erich Harnack und H. Hildebrandt; Ueber die Wirklingen der 
Chloromorphide. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 65, 
H. 1 u. 2, S. 38—53.) Bei der Darstellung des Apomorphins kann 
Chloromorphid als Nebenprodukt entstehen. Da Chloromorphid unan¬ 
genehme Wirkungen hat, so muss eine Prüfungsmethode für Apomorphin 
in die Pharmakopoe aufgenommen werden, welche dafür bürgt, dass das 
Apomorphin frei von Chloromorphid ist. Bei Tieren besitzt das Chloro- 
moiphid wesentlich verstärkte Morphinwirkungen. Die letalen Dosen 
liegen aber erheblich über den energisch wirksamen, und die Tiere er¬ 
holen sich seihst nach gefahrdrohenden Erscheinungen auffallend rasch. 
Das Chloromorphid verhält sich den Acetylderivaten des Morphins sehr 
ähnlich. Im Gegensatz zum Apomorphin wirkt es nicht emetisch, 
sondern kann vielmehr gegenüber der bezüglichen Wirkung bei Hunden 
im gewissen Grade als Antagonist bezeichnet werden. Auch der all¬ 
gemeinerregenden Apomorphin Wirkung beim Kaninchen wirkt es entgegen. 
Beim Menschen verursacht es zuweilen bedrohliche Erscheinungen, so 
dass man vorläufig vor therapeutischen Versuchen warnen muss. 

Chassia Rappoport: Ueber die Opinmnretbankombination. (Zeit¬ 
schrift f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 9, H. 1, S. 39—48). Opium 
und Urethan verstärken sich in ihrer Wirkung. Die Verstärkung macht 
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ziemlich das Doppelte des Additionswertes der Einzelwirkungen aus. 
Die Untersuchungen sind ein Teil der von Bürgi eingeleiteten grossen 
Versuchsreihen über die Gesetze der Kombination von Arzneimitteln. 

Herrn. Hildebrandt: Ueber Thebain, Morphothebain, Thebenin und 
einige seiner Derivate. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 65, H. 1 u. 2, S. 54—58.) Die Arbeit berichtet über Versuche von 
speziell-pharmakologischem Interesse. 

J. Studzinski: Ueber die den Blutdruck herabsetzende Wirkung 
der Nebennieren. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 65, 
H. 1 u. 2, S. 155—160.) Aus der Nebenniere kann man nach Ent¬ 
fernung des Adrenalins eine blutdrucksenkende Substanz gewinnen, die 
nach dem Verf. nicht mit Cholin identisch ist. 

Robert Müller: Ueber die Einwirkung des Phosgens auf den 
menschlichen und tierischen Körper. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u, 
Therapie, Bd. 9, H. 1, S. 103—125.) Phosgen findet in der chemischen 
Grossindustrie ausgedehnte Anwendung und gibt dadurch gelegentlich 
Anlass zu Vergiftungen. Die Patienten leiden an heftiger Bronchitis, 
die zu akutem Lungenödem führen kann. Daneben stehen Herz¬ 
beschwerden im Vordergründe. Da die beobachteten Fälle gleichzeitig 
mit Phosphoroychlorid vergiftet waren, so ist nicht ohne weiteres zu 
sagen, inwieweit das Phosgen an den Störungen beteiligt ist. Bei Ratten 
erzeugt Phosgen tödliche Vergiftungen mit schweren anatomischen Ver¬ 
änderungen. Insbesondere sind erhebliche Lungenläsionen vorhanden. 
Bei Einverleibung per os kommt im Magen die energische Aetzwirkung 
zur Geltung. 

Focke: Zur Digitalisprüfung am Froschherz, insbesondere zur 
wechselnden Widerstandsfähigkeit der Temporarien gegen Digitalin. 
(Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 9, H. 1, 8. 97—102.) 
Zur Digitalisprüfung ist das Herz von Temporarien geeigneter als das 
Esculentenherz, weil es empfindlicher ist. Die Temporarien aus ver¬ 
schiedenen Teilen Deutschlands waren gleich empfindlich gegen Digitalis. 

Herrn. Hildebrandt: Pharmakologische nnd chemo-therapentische 
Stadien in der Toluidinreihe. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 65, H. 1 u. 2, S. 59—86.) H. hat früher gefunden, dass Dimethyl-o- 
Toluidin für Kaninchen sehr giftig ist. Es kommt zu Organblutungen, 
so dass auch blutiger Harn entleert wird. Die Substauz wirkt auch im 
Reagenzglas hämolytisch. Bromverbindungen der Substanz waren viel 
weniger giftig, hatten aber eine andere sehr interessante Wirkung. Wenn 
Kaninchen längere Zeit die Brompräparate ohne merkliche Schädigung 
vertragen hatten, vertrugen sie Dimethyl-o-Toluidin ohne Störungen. 
Gegen die p-Verbindungen, die an und für sieh weniger giftig sind, 
waren die immunisierten Tiere nicht resistent. Die Blutkörperchen waren 
nicht resistenter als die normaler Tiere gegen Oelsäure und gegen hyp- 
isotonische^Kochsalzlösungen. Das Serum der Tiere hemmt die Wirkung 
von Hämolysinen. Dieses Serum ist vielleicht ein wenig imstande, bei 
anderen Tieren die Vergütung abzuschwächen. H. erklärt die Serum¬ 
wirkung durch die Zunahme des Cholesterins im Serum. Endlich bringt 
die Arbeit wichtige Mitteilungen über die Umwandlung der Substanzen 
dieser Gruppe im Tierkörper. Jacoby. 

Wind: Ueber die Chilisalpetervergiftung und den spektroskopischen 
Nachweis des Nitrits im Blute. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 18.) Die bei Haustieren öfters beobachtete Vergiftung mit Chili¬ 
salpeter erklärt sich dadurch, dass, wie Verf. fand, bei Wiederkäuern der 
Chilisalpeter in der Regel in Nitrit umgewandelt wird. Das Nitritmet- 
hämoglobin zeigte im Schumm’schen Spektralapparate einen Absorptions¬ 
streifen im Rot, der vor dem Absorptionsstreifen des Methämoglobins lag. 

W. Wolff. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Gustav Erlanger: Die Tiefenwirkung der Entzündung. (Zeitschr. 
f. experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 9, H. 1, S. 38.) Injiziert man in 
die Brusthöhle von Kaninchen Congorot, so geht die Resorption des Farb¬ 
stoffes rascher vor sich als in der Norm, wenn man auf der Haut über 
der Brusthöhle eine Entzündung durch Senföl erzeugt. Jacoby. 

Artkur Keith-London: Eine Untersuchung über die Natur der 
Skelettveränderungen hei Acromegalie. (Lancet, 15. April 1911, Nr. 4572.) 
Schon früh haben verschiedene Autoren auf die Beziehungen zwischen 
dem Neandertalschädel, acromegalischen und anthropoiden Schädeln hin¬ 
gewiesen. Alle drei leiden an Hyperpituitarismus, einer gesteigerten 
Tätigkeit der Hypophyse, die gewisse Wachstumsveränderungen zur Folge 
hat. Gleichzeitig, und das wird nicht genügend beachtet, mit der 
Knochenneubildung geht stets Knochenresorption einher. Bei der Acro¬ 
megalie ist diese Koordination zwischen Schwund und Neubildung bis 
zu einem gewissen Grade gestört; besonders in den späteren Stadien ist 
die Resorption ausgesprochener als die Neubildung. Die Hypersecretion 
der Hypophysis hat einen unvollkommenen Wachstumsprozess angefaeht. 
Von der Arthritis deformans unterscheidet sich die Acromegalie dadurch, 
dass nur dort neuer Knochen gebildet wird, wo der Knochen beansprucht 
wird. Verfasser kommt zu dem Schlüsse, dass alle Abweichungen, die 
sie vom normalen menschlichen Schädel haben, auf einen Zustand der 
Hyperpituitarismus zurückzuführen sind. Weydemann. 

P. Herzen*. Zur Frage der Resorption der Nierengewebeemulsion 
aus der Bauchhöhle. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. Therapie, 
Bd. 9, H. 1, S. 126—137.) Nierengewebe eines Tieres derselben Spezies 


wird aus der Bauchhöhle weniger gut resorbiert als Gewebe einer anderen 
Spezies. Jacoby. 

MacCarrison: Ueber die Ursache des endemischen Kropfes. 
(A summary of further experimental researcb on the etiology of endemic 
goitre.) (Proceedings of the Royal Society 1911, Series B., Bd. 73, S. 272.) 
Aus Versuchen am Menschen ergab sich, dass im sogenannten Kropf¬ 
wasser unlösliche Stoffe vorhanden sind, die imstande sind, eine Ver- 
grösserung der Schilddrüse herheizuführen. Durch Kochen und Filtrieren 
verliert das Wasser diese Eigenschaft. Der Kropf kann geheilt werden 
durch innerliche Verarbreichung von keimtötenden Stoffen. Die Milch¬ 
fermente üben bei der Behandlung des beginnenden Kropfes eine heilende 
Wirkung aus. Wahrscheinlich ist als Ursache des Kropfes ein belebter 
Erreger anzunehmen, der im Darme des Menschen schmarotzt. 

W. H. Hoffmann. 

Eugen Bircker: Weitere Beiträge zur experimentellen Erzeugung 
des Kropfes. — Die Kropfätiologie ein colloidchemisches Problem, 

(Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 9, H. 1, S. 1—21.) Bei 
Ratten entsteht nach Tränkung mit Wasser aus einer Kropfgegend regel¬ 
mässig eine Struma. Die Jungen dieser Tiere sind sehr labil. Filtration 
durch Berkefeld-Filter verändert die strumigene Eigenschaft des Wassers 
nicht. Die wirksamen Substanzen dialysieren nicht. Die Oberflächen¬ 
spannung von Kropfquellen und von kropffreiem Wasser ist verschieden. 
Durch Aenderung der Wasserversorgung kann man einen begrenzten 
Bezirk kropffrei machen. Dabei bleiben die Strumen der Erwachsenen 
bestehen, bei den Kindern kommt es aber nicht zur Entwicklung einer 
Struma. 

W. Wassiliewski: Zur Frage über den Einfluss der Embolie der 
Coronararterien auf die Herztätigkeit und den Blutdruck. (Zeitschr. 
f. experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 9, H. 1, S. 146—170.) Die durch 
Lykopodiumsamen erzeugte Embolie derCoronargefässe bewirkt Schwächung 
der Herztätigkeit: Erweiterung der Höhle, Verkleinerung der systolischen 
Elevationen, Verlangsamung des Pulses und Erniedrigung des arteriellen 
Druckes. Ist die Anzahl der verstopften Gefässe gering, so können alle 
Erscheinungen allmählich verschwinden. Beide Herzkammern werden in 
gleichem Maasse betroffen. Bei Wiederstandssteigerungen können sie 
weniger gut kompensieren als in der Norm. Diese kompensatorische In- 
suffiizenz kann noch ziemlich ausgeprägt sein, wenn die Herztätigkeit an 
sich schon zur Norm zurückgekehrt ist. Wenn man als Ursache der An¬ 
fälle von Angina pectoris eine vorübergehende Störung des Coronar- 
kreislaufes annimmt, die eine akute Anämie des Herzmuskels bewirkt, 
so muss ein derartiger Anfall nicht mit einem Herzspasmus einhergehen, 
vielmehr mit einer Erweiterung des Herzens infolge eines vorübergehenden 
Tonusfalls der Herzmuskulatur. Jacoby. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Schereschewsky: Syphilisdiagnostik nnd das Syphilisdiagnosticnm 
nach v. Düngern. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Ver¬ 
gleichende Untersuchungen mit der Wassermann’schen und der v. Dungern- 
schen Reaktion (bezüglich der Technik s. Original), die die Brauchbar¬ 
keit der letzteren bestätigten, nur komplette Hemmungen dürfen als 
positive Reaktionen gelten. W. Wolff. 

Hans Kronberger: Znr Opsoninreaktion: Methodisches und 
Beobachtungen. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therap., Bd. 9, H. 1, 
S. 87—96.) Es wird eine vereinfachte Modifikation der Opsoninmethode 
beschrieben, mit der Verfasser zufriedenstellende Resultate erzielt hat. 

Jacoby. 

Wilhelm Lenard- Budapest: Studien über die Wirkung des 
Typkusimmnnsernms hei der intraperitonealen Typhusinfektion des 
Meerschweinchens. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 68, H. 1.) Verf. spritzte 
Meerschweinchen Typhusbacillen und Typhusimmunserum in die Bauch¬ 
höhle und tötete die Tiere in Zeitintervallen von je 15 Minuten. Die 
Versuche zeigten, dass zur gleichen Zeit, wo das freie Peritonealexsudat 
bakterienfrei zu sein schien, an der Peritonealoberfläche, teils als Belag, 
teils aber von Endothelzellen phagocytiert, noch fast intakte Typhus¬ 
bacillen zu finden waren. Die Pleiffer’sche Bakteriolyse ist sonach 
keinesfalls der einzige Weg, auf dem die Typhusbacillen aus der Bauch¬ 
höhle verschwinden. Die übliche Methode — mit Capillaren Peritoneal¬ 
exsudat zu entnehmen und in diesem Bakterienformveränderungen bzw. 
das gänzliche Fehlen von Bakterien nachzuweisen — hält Verf. zum 
Nachweis der erfolgten Bakteriolyse nicht geeignet. Die Wirkung des 
Typhusimmunserums beim Pfeiffer’schen Versuch stellt sich L. folgender- 
maassen vor: Ein Teil der in die Bauchhöhle des Meerschweinchens 
gelangten Typhusbacillen wird vom Peritoneum, vornehmlich aber von 
den Endothelzellen des Netzes aufgenommen, ein anderer Teil hingegen 
gelangt in die an der Infektionsstelle alsbald erscheinenden Leukocyten. 
Dies ist zwar auch bei den mit Normalserum behandelten Kontrollieren 
zu beobachten; bei den Immuntieren jedoch gehen die Bacillen auch 
ausserhalb der Zellen infolge Einwirkung der mit dem Immunserum ein¬ 
geführten spezifischen lytischen Stoffe zugrunde, wodurch eine über¬ 
mässige Vermehrung der Typhusbacillen verhindert und dem Organismus 
Zeit geboten wird, den Hauptfaktor bei der Bekämpfung der Infektion, 
d. h. seine normalen Schutzkräfle (gelöste bakterienfeindliche Stoffe und 
Leukocyten) an der Infektionsstelle reichlicher anzusammeln und hier¬ 
durch der Infektion Herr zu werden. Möllers. 
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R. 0. Lnnz-Moskau; Ueber die Erreger der bacillären Dysenterie. 
(Zentralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 56, G. 1, S. 28.) Ver¬ 
schiedene Unklarheiten und Unstimmigkeiten auf dem Gebiete der Er¬ 
forschung des Bac. dysenteriae veranlassten den Verf., sich mit dem 
Studium der Erreger der in Moskau herrschenden Ruhrerkrankungen des 
genaueren zu befassen. Von 72 isolierten Stämmen gehörten 52 zum 
Typus Shiga-Kruse, 20 zu den Mannitvergärern; von diesen 20 waren 
11 zum 2. Typus nach Hiss’ und Shiga’s Klassifikation zu rechnen 
(nur Mannit vergärend), 8 zum 4. Typus (nach 24 Stunden Mannit, 
Maltose und Dextrin, nach einigen Tagen meist auch Saccharose an¬ 
greifend, Maltose und Dextrin auch nach längerer Zeit nicht vergärend). 
Durch Versuche stellte Verf. dann eine gewisse Unbeständigkeit und 
leichte Veränderlichkeit des Gärungsvermögens der Dysenteriebacillen 
inbetreff von allen zu Shigas Klassifikation dienenden Kohlehydraten, 
ausser Mannit, fest und verwirft deshalb die auf Grund eines solchen 
veränderlichen und unwesentlichen Merkmals aufgestellte Klassifikation. 
Er lehnt ferner eine planmässige Einteilung der Flexnerbacillen in ein¬ 
zelnen Typen und Rassen auch deshalb ab, weil nicht so selten Wider¬ 
sprüche zwischen Agglutinations- und Gärungsproben bestehen, weil eine 
stark ausgeprägte Gruppenagglutination existiert, und weil manche Sera 
des 4. Typus bakteriolytisohe Receptoren nicht für die ihnen am 
nächsten stehenden Kulturen desselben Typus, sondern nur für die des 
2. Typus enthalten. L. glaubt vielmehr an eine ganz nahe Verwandt¬ 
schaft der Typen Shiga-Kruse und Flexner, „die womöglich so zu 
erklären wäre, dass der Haupttypus, der als der des Shiga-Kruse Bacillus 
seiner scharf abgegrenzten Art und Identität aller Stämme angesehen 
werden muss, unter gewissen Verhältnissen in andere ihm nahestehende 
Formen oder Abarten übergehen kann.“ Bierotte. 


Innere Medizin. 

W. Skörczewski: Die Wirkung der Kohlensäurebäder auf Blut- 
zirkulation und Herzarbeit. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, 
Bd. 9, H. 1, S. 49—86.) Vergleicht man den Einfluss der Kohlensäure¬ 
bäder bei Gesunden und Kranken, so bemerkt man ausgesprochene 
Unterschiede in der Reaktion des Herzens. Das Kohlensäurebad stellt 
einen erheblichen Reiz für das kranke Herz dar. Jacoby. 

J. Strasburger-Bonn: Ueber Behandlung mit Radiumemanation. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 15.) Von 66 Patienten mit 
chronisch-arthritischen Erkrankungen, wurde ein grosser Teil sehr günstig 
beeinflusst. Am besten bewährten sich dabei die Emanationsumschläge 
oder, falls sehr viele Gelenke befallen waren, die Bäder. — Emanations¬ 
trinkkuren sind den Inhalationskurep überlegen. St. empfiehlt die Ver¬ 
abfolgung von vielen kleinen Dosen pro die, um eine gleichmässige 
Emanation im Organismus zu erzielen. Dünner. 

Telemann: Hochfreqnenzströme in der Medizin. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Schilderung der bekannten Eigenschaften 
der Polyfrequenzströme. Die Heilwirkung beruht nur auf der Thermo- 
penetration, deren Möglichkeit durch die Unempfindlichkeit des Körpers 
für solche Ströme auch bei hoher Stromstärke gegeben ist. Die Erklä¬ 
rung dieser Unempfindlichkeit liegt wohl darin, dass durch die sehr 
hohe Polwechselzahl die „IonenWanderung“ im Körper aufgehoben wird. 
Verf. stellte mit Hilfe von thermoelektrischen Nadeln fest, dass man fast 
alle Organe von Tieren bis auf 40—50° längere Zeit mittels Hoch¬ 
frequenzströmen erhitzen kann, ohne Schaden anzurichten. Heilerfolge 
sind bei Gonokokken- und Pneumokokkeninfektionen und bei Herzleiden, 
Schmerzlinderung bei allen entzündlichen Prozessen erzielt worden. 

W. Wolff. 

Stumpff; Der Aderlass. (Ned. Tydschr. voor Geneesk., I. 1911, 
Nr. 4.) Geschichte des Aderlasses, Besprechung der in letzter Zeit für 
diese Operation gesetzten Indikationen. Intoxikation, Zirkulationsstörungen. 
Bei den letzteren wird besonders hervorgehoben, dass nach dem Aderlass 
die Digitaliswirkung zur richtigen Entfaltung kommt. 

Bolten: Ueber Morton’s Metatarsalgie. (Ned. Tydschr. voor 
Geneesk., I. 1911, Nr. 6.) Verf, beschreibt einige Fälle echter 
Morton’scher Metatarsalgie, d. h.i diejenige Tarsalgie, bei der die 
Schmerzen durch Druck des 4. metatärsalen Köpfchens auf einen Ramus 
communicans nerv, plant, ped. ausgelöst wird. Die Symptome sind 
charakteristisch. Plötzlich auftretende heftige Schmerzen in der Fusssohle, 
bis zur Wade ausholend, welche nach Ausziehen des Schuhes ver¬ 
schwinden. Die Füsse sind meist tadellos gebaut, und auch die Röntgen¬ 
photographie zeigt nichts Abnormes. Einige Fälle heilten nach Resektion 
des 4. Metatarsalköpfchens. Später gelang es Verf. aber auch durch 
Aikoholeinspritzung zwischen den Köpfchen des 3. und 4. Metatarsus 
die Schmerzen dauernd zum Verschwinden zu bringen. 

Travaglino: Glykosurie bei Geistesstörung. (Ned. Tydschr. voor 
Geneesk., I. 1911, Nr. 5.) Bei einem an katatonischem Stupor 
leidenden Kranken entdeckte Verf. jedesmal Glykosurie mit Harnab¬ 
nahme und vermehrtem spezifischem Gewicht, je mehr der Gefühlston 
negativ war. Er meint die Ursache dieser Glykosurie in psychischen 
Affekten suchen zu müssen, was nicht mit den Angaben von Schulze 
und Knauer kollidiert. Letztere sahen Glykosurie bei maniakalen 
Kranken und bei zorniger Manie und Verf. meint, dass auch bei Zorn 
der Gefühlston negativ ist. v. Suchtelen. 


| Braillon- Amiens: Die Pleuritiden der Diabetiker. (Revue de 
medecine, 1911, Nr. 4.) So sehr die Diabetiker im allgemeinen zur 
Lungentuberkulose disponiert sind, so selten werden merkwürdigerweise 
Pleuritiden bei ihnen beobachtet. — B. berichtet kurz über den 
Krankheitsverlauf dreier Pleuritiden bei Diabeteskranken, die er zu be¬ 
handeln Gelegenheit hatte. — In allen diesen, sowie in den meisten in 
der Literatur beschriebenen Fällen handelt es sich um die sero-fibrinöse 
oder um die putride Form der Erkrankung. Es muss hervorgehoben 
werden, dass in der überwiegenden Zahl der Fälle der Pleuritis keine 
tuberkulöse Infektion zugrunde liegt, sondern dass sie anderen Ursachen 
entspringt. A. Münzer. 

E. Harry Fenwick-London: Eine Studie über die abnormen Be¬ 
wegungen der lebenden Niere. (Brit. med. journ., 1. April 1911, 
Nr. 2622.) Es gibt zweierlei Formen der beweglichen Niere; bei der 
einen sinkt sie einfach nach unten und kann die Beweglichkeit durch 
Palpation nachgewiesen werden, bei der andern rotiert sie um eine 
sagittale Achse. Diese Form ist die gefährlichere. Alle Nieren mit 
einer verdickten Kapsel geben einen kräftigen Schatten bei einer Röntgen¬ 
aufnahme und alle beweglichen Nieren haben eine verdickte Kapsel. Die 
Grösse der Beweglichkeit der Niere kann mit Hilfe der Röntgenphotographie 
dargestellt werden, indem man Aufnahmen bei höchster Inspiration und 
Exspiration in horizontaler und aufrechter Körperlage macht und diese 
Aufnahmen so übereinander legt, dass die Knochenkonturen der 
Wirbel usw. sich genau decken. Es geht daraus hervor, dass der untere 
Nierenpol bei Herabtreten nach aussen rückt, selten nach innen. 

W eydemann. 

Fürbringer: Die Behandlung der Wanderniere. (Klinischer Vortrag.) 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) 

Nädor: Ueber die akute luetische Nephritis im Zusammenhang mit 
einem durch Salvarsan geheilten Fall. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 18.) Der Fall war dadurch charakterisiert, dass die Nephritis 
ohne erkennbare Ursache einsetzte und in kurzer Zeit zu enormen 
Oedemen, Hydrothorax und Ascites führte. Im Urin bis zu 5 pCt. 
Eiweiss, sehr viele Cylinder, keine Erythrocythen. Als nach wenigen 
Tagen unter Karellkur und Diureticis nur eine Verschlimmerung des 
Zustandes eintrat, wurde auf Grund stark positiver Wassermann’scher 
Reaktion eine intramuskuläre Injektion von 0,5 Salvarsan gemacht. 
Darnach bald Besserung, die zu völliger Heilung (Beobachtungszeit im 
ganzen 4 Monate) führte. Symptome von Lues waren bei der Kranken 
nicht zu finden, die Diagnose wurde aus der. Wassermann’schen Reaktion 
und dem Erfolg der Therapie gestellt. Beschreibung von Symptomen, 
Therapie und Prognose der luetischen Nephritis aus den wenigen sicher¬ 
gestellten Fällen. W. Wolff. 

Koch: Ueber den arteriomesenterialen Verschluss des Duodenums* 
(Ned. Tydschr. voor Geneesk., I. 1911, Nr. 3.) Unter Berück¬ 
sichtigung mehrerer Theorien über obengenannte Erscheinung kommt 
Verf. zum Schlüsse, dass die Aibrecht’sche Auffassung die richtige ist. 
Bei einem wegen Hernia incarcerata operierten Mann stellte sich hart¬ 
näckiges Erbrechen ein, offenbar durch Duodenumverschluss. Durch 
Bauchlage mit erhöhtem Becken Hess das Erbrechen sofort nach und 
trat Heilung auf. v. Suchtelen. 

Plesch: Eine neue Methode zur Perkussion der Lungenspitzen. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Der Perkussionsschall ist, 
wie gegenüber von Moritz wiederholt wird, der durch die Resonanz 
der Gewebe modifizierte Eigenton des Plessimeters. Perkutieren wir 
direkt auf die Knochen, so wirken diese in ihrer ganzen Ausdehnung 
als Plessimeter. Die ersten Rippen umfassen die ganze Lungenspitze 
und sind andererseits mit dem Manubrium sterni fest verbunden. Per- 
kutiert man also das Manubrium, so werden beide Spitzen in Resonanz 
versetzt. Und wird nun abwechselnd der Schall der einen und der 
andern Lungenspitze durch Handauflegen in die betreffende Infraclavi- 
culargrube abgedämpft, so kann aus einseitigen Veränderungen des 
Schalls auf Veränderungen in der Lungenspitze geschlossen werden. Die 
Methode wird besonders bei beginnenden und einseitigen Erkrankungen 
•wertvolle Dienste leisten. 

Hufnagel: Ueber die funktionell-diagnostische Bedeutung früh- 
tuberkulöser Kreislaufstörungen unter dem Einfluss von Muskelarbeit. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Ganz zu Beginn der Tuber¬ 
kulose können Herzreizungen durch Muskelarbeit besonders leicht aus¬ 
gelöst werden, und zwar Extrasystolenarrythmie und Tachycardie. Die 
Ursache sind toxische Reize während einer tuberkulösen Bakteriämie. 
Die Arrythmien werden nach dem Abklingen der durch Muskelarbeit 
hervorgerufenen Pulsbeschleunigung besonders deutlich. W. Wolff. 

Lodovico Tommasi-Florenz: Beitrag znm Studium des tuberkulösen 
Rheumatismus. (Revue de medecine, 1911, Nr. 4.) Besprechung dreier 
Fälle von tuberkulösem Rheumatismus. Die Diagnose der Kranheit wird 
gesichert durch die unregelmässige und schleppende Entwicklung, durch 
die Zahl der befallenen Gelenke, die Fieberkurve und hauptsächlich die 
Disharmonie zwischen dem Allgemeinbefinden, der Temperatur und dem 
Zustand der erkrankten Gelenke. Schmerzanfälle treten häufig, vorzugs¬ 
weise während der Nacht auf. Der Kranke erträgt alle Wärmeappli¬ 
kationen nur schlecht und reagiert nicht auf Salicylpräparate. Die 
Behandlung hat einzig und allein die Tuberkulose, nicht aber den 
Rheumatismus zu berücksichtigen. 

E. Deric und Ch. Gard&re-Lyon: Recidivierendes scarlationöses 
Exanthem bei einer Tuberkulösen. (Revue de medecine, 1911, Nr. 4.) 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




15. Mai 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


905 


Die Verff. berichten die Krankengeschichte einer Tuberkulösen, bei der 
im Verlaufe des Leidens 5 Schübe eines scarlatinösen Exanthems auf¬ 
traten. Während des letzten Schubes Gangrän der linken unteren 
Extremität infolge von Thrombose der Arteria femoralis; Exitus letalis. 

J. Fromert und P. Mazel: Eine schwere Form der Malaria; vor¬ 
zeitige Hydropsie; Nachweis der Parasiten im Blut. (Lyon medical, 
1911, Nr. 14.) Ein 38jähriger Mann macht mehrere Malariaanfälle durch, 
die nicht behandelt werden. In der Folgezeit stellt sich nach einer er¬ 
heblichen körperlichen Ueberanstrenguug ein beträchtliches Oedem ein, 
welches bis zum Thorax hinaufreicht. In Krankenhausbehandlung gehen 
die Oedeme, während zu gleicher Zeit eine mächtige Polyurie einsetzt, 
bald zurück. Nach einigen weiteren Anfällen tritt eine definitive 
Besserung des Gesamtzustandes ein. A. Münzer. 

Hecker und Otto: Beiträge zur Lehre von derWeil’schen Krankheit. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Verff. geben ihre Erfahrungen 
aus einer in Hildesheim beobachteten Epidemie von 20 Fällen und aus 
dem Vergleiche mit anderen, in den militärischen Sanitätsberichten ver¬ 
öffentlichten Beobachtungen: Klinisch fanden sich verschiedene Typen 
der Erkrankungen, solche mit leichtesten Symptomen und solche mit 
typischen Erscheinungen und protrahiertem Fieber. Diese letzteren Formen 
betrafen Kranke, die während der Inkubationszeit stark körperlich ge- 
garbeitet (geschwommen) hatten. Die Züchtung eines Krankheitserregers 
gelang nicht, ebensowenig serodiagnostische Versuche, dagegen die Ueber- 
tragung auf einen Affen durch subcutane Impfung mit 1 ccm defibrinierten 
Blutes. Epidemiologische Vergleiche mit der Malaria — die Krankheit 
ist nicht kontagiös, an heisse, feuchte Zeiten gebunden, kommt streng 
lokal vor — machen es wahrscheinsich, dass die Uebertragung des 
unbekannten Erregers durch Insekten als Zwischenträger erfolgt, in denen 
er sich ausserhalb des Körpers entwickelt. W. Wolff. 

W. Libbald Robertson -West Aytan: Acute Entzündung der Schild¬ 
drüse. (Lancet, 8. April 1911, Nr. 4571.) Ist die Entzündung eine 
primäre Erkrankung, so zeigt sie alle Symptome einer akuten Infektions¬ 
krankheit, dabei Schmerzen in der Drüse, meist in einem Lappen und 
zwar im rechten, von lanzinierendem Charakter, die durch Aufwärtsbe¬ 
wegung der Kapsel gesteigert werden. Die Schwellung erscheint nach 
1—2 Tagen und kann zu starker Dyspnoe führen, so dass eine Tracheo¬ 
tomie nötig wird. Die Stimme kann gestört sein und es besteht ein 
Reizhusten, oft mit leicht blutigem Auswurf. Die Dauer der Erkrankung 
betrug fast genau 14 Tage im Durchschnitt. Eiterungen wurden nicht 
beobachtet bei Thyreoiditis im Anschlüsse an Mumps, Influenza, Malaria, 
Gelenkrheumatismus, Tonsillitis und Erythema nodosum; Eiterung trat 
ein stets nach Pneumonie und im Wochenbett UDd meistens bei Typhus, 
Diphtherie und Erysipel. 

William Mitchell-Bradford: Milzbrand und Fatalismus. (Brit. med. 
journ., 1. April 1911, Nr. 2222.) Man ist gewohnt den Lungenmilz¬ 
brand als unbedingt tödlich anzusehen. Wenn erst der bakteriologische 
Nachweis der Bacillen im Blute oder den Flüssigkeiten der serösen 
Höhlen gelingt, ist allerdings wohl keine Hoffnung mehr vorhanden; es 
gibt aber auch leichte Fälle, die trotz mangelnden bakteriologischen 
Beweises als Milzbrand anzusehen und aus ihrem klinischen Verlaufe 
allein zu diagnosticieren sind. In einem angeführten geheilten Falle 
gründet der Verf. die Diagnose des Lungenmilzbrandes auf Herzschwäche, 
Cyanose, doppelseitigen Pleuraerguss, Kopfschmerzen, Erbrechen und 
Schüttelfrost, auf die Beschäftigung des Mannes mit sehr gefährlichen 
Metallsorten und auf das Fehlen anderer Erkrankungen. Dieser Patient 
wurde mit Sclavosserum behandelt. Es hat sich herausgestellt, dass in 
Bradford besonders solche Wollarboiter an Milzbrand erkranken, die 
weniger als sechs Monate in ihrer Beschäftigung gestanden haben. 
Daraus glaubt der Verf. schliessen zu können, dass bei den älteren 
Arbeitern eine Immunität gegen Milzbrand eingetreten ist. Diese Immunität 
kann aber nur durch das Ueberstehen einer leichten Erkrankung erklärt 
werden. Wey dem an n. 

Schoo: Ein Fall von Eosinarie. (Ned. Tydschr. voor Geneesk., 
I. 1911, Nr. 5.) Verf. erhielt einen dunkelorangenroten fluoreseierenden 
Harn zur Untersuchung. Alle üblichen abnormen Bestandteile fehlten. 
Das Spektrum zeigte einen Absorptionsstreifen im Grün. Bei Hinzufügen 
von Alkohol wurde der Farbstoff extrahiert. Dieser Alkohol war im¬ 
stande, Leinwandstücke und rote Blutkörperchen ausgezeichnet zu färben. 
Es lag eine Eosinurie vor und zwar als Folge der gebrauchten Limonade 
napolitaine. v. Suchtelen. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 

Iselin: Zur operativen Behandlung des Hirnschlags. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Ein 62jähriger Mann kam mit der 
Differentialdiagnose zwischen Apoplexie und subduralem Hämatom mit 
Hirnquetschung in die Klinik und wurde, weil man das letztere annahm, 
trepaniert. Nach Punktion fing das Gehirn wieder an zu pulsieren, bis 
plötzlich starke Vorwölbung des Gehirns in die Trepanationsöffnung eine 
neue schwere Hirnblutung anzeigte. Exitus nach 24 Stunden. Vielleicht 
hätte die Besserung nach der Trepanation angehalten, wenn die Punktion 
nicht gemacht worden wäre. (Sie wurde vorgenommen, weil die An¬ 
nahme einer Apoplexie wenig wahrscheinlich war.) W. Wolff. 

v. Rooyen: Epilepsia traumatica durch Pachymeningitis vernrsacht, 

(Ned. Tydschr. v. Geneesk., 1911,1, Nr. 8.) Ein Kesselschmied wird vom 


ausströmendem Gas betäubt und fällt von einer Höhe von 4 m auf den 
Kopf. 7 Tage Bewusstlosigkeit, Erbrechen und Inkontinenz. Nach 
8 Wochen geheilt. Nach 3 Monaten epileptischer Anfall, der sich ein 
Jahr später wiederholt. Von jetzt an mehrfache Anfälle. Daher Trepa¬ 
nation, bei welcher eine 5 mm dicke, knöcherne Dura von 4—5 cm 
Durchmesser entfernt wurde. Gleich nach der Operation verbesserte sich 
der Puls und hörten die Anfälle auf. 

Gnix: Ein Fall von Tumor acusticus. (Ned. Tydschr. v. Geneesk., 
1911, I, Nr. 14.) Beschreibung eines Falles von Tumor acusticus. An¬ 
fangs wachsende Schwerhörigkeit bis zur völligen Taubheit auf einem 
Ohre. Nachher Tumorsymptome. Tod während der Operation. Es fand 
sich ein Tumor im Kleinhirnbrückenwinkel, der den Hörnerven gänzlich 
umfasste. Der Torus acusticus internus war frei, und somit wurde auch 
die Arteria auditiva interna nicht gedrückt, wie es in den von 
Alexander und Pause beschriebenen Fällen geschehen war. In Ab¬ 
weichung mit diesen Fällen fand Verf. denn auch die Stria vascularis 
normal, und somit die Zellen des Corti’schen Organs unversehrt. 

v. Suchtelen. 


Kinderheilkunde, 

J. Polenaar und H. Filippo: Ueber einige physisch-chemische 
Eigenschaften der Frauenmilch. (Zeitschr. f. experim.Pathol.u. Therapie, 
Bd. 19, H. 1, S. 138—145.) Zwischen normalen und abnormen Fällen 
zeigt die Viscosität der Frauenmilch keine deutlichen Unterschiede. 
Während der ersten Lactationstage nimmt die Viscosität ziemlich regel¬ 
mässig ab. Die Leitfähigkeit nahm in den normalen Fällen fast regel¬ 
mässig ab, besonders während der ersten Woche. In abnormen Fällen 
war die Leitfähigkeit fast immer erhöht, am geringsten bei Patientinnen 
mit Albuminurie. Sehr stark war die Erhöhung in Fällen von zu geringer 
Milchsecretion. Jacoby. 

Richard Hadlich und Paal Grosser: Ueber den Aminosäarengeh&lt 
des Kindes- und Säuglingsharnes. (Jabrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, 
S. 421.) Die Verff. haben ihre Untersuchungen nach der Methode von 
Sörensen (Biochem. Zeitschr., VII) ausgeführt; sie fanden den Urin 
älterer Kinder ungefähr an Aminosäurengehalt gleich dem der Er¬ 
wachsenen; er wird nicht durch fieberhafte Erkrankungen, wohl aber 
durch schwere Enteritis erhöht. Beim Säugling sind die Aminosäuren 
im allgemeinen vermehrt, jedoch unabhängig vom Zustand des Kindes, 
von der Nahrung und von der Stuhlbesehaffenheit. Nur bei einem Fall 
schwerer Intoxikation fand sich lang anhaltende Erhöhung des Amino- 
wertes. 

S. Cobliner: Ueber die Wirkung von Zucker und Kochsalz auf 
den Säuglingsorganismus. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 73, S. 430.) 
Nach Injektion grosser Mengen einer 5,5 proz. Traubenzuckerlösung 
zeigte die Mehrzahl der Kinder Temperatursteigerungen von charakte¬ 
ristischem Verlauf, Steigerung der Pulsfrequenz und Unruhe. Der Stuhl 
wurde nicht beeinflusst, im Urin fanden sich nur Spuren reduzierender 
Substanzen. Trauben- oder Rohrzucker per os eingeführt (bis 30 g) 
riefen nie Temperatursteigerungen hervor. Die Versuche mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung bestätigten die bekannten Mitteilungen früherer 
Autoren. Auch hier blieb die temperatursteigernde Wirkung bei einer 
Anzahl Kinder aus; die Ursache hierfür war in diesen Fällen nicht fest¬ 
zustellen. Neben dem Fieber traten bei den reagierenden Säuglingen 
auch Allgemeinerscheinungen (Darmreizung, Unruhe oder auch Schlaf¬ 
sucht, Erbrechen, frequenter Puls) auf. Sowohl nach subcutaner wie 
nach oraler und rectaler Kochsalzdarreichung reduzierte der Urin der 
untersuchten Fälle in höherem Maasse, ebenso nahm der Gehalt des 
Blutes an Kohlehydraten in einzelnen Fällen zu. Beziehungen zwischen 
der Höhe des Kochsalzfiebers und der Hyperglykämie Hessen sich nicht 
aufdecken, auch nicht die Ursachen, weshalb die Hyperglykämie nicht 
in allen Versuchen auftrat. Die schon von Rosenstern nach Kochsalz¬ 
gaben beobachtete polynueleäre Leukocytose fand C. gleichfalls vor, 
konnte aber die von R. beobachtete Gesetzmässigkeit im Verlauf der 
Leukocytenkurve nicht bestätigen. Die gesamten Erscheinungen sind 
nach C. der Ausdruck chemisch-physikalischer Reizwirkungen, hervor¬ 
gerufen durch die durch Kochsalzdarreichung veranlassten Konzentrations- 
änderungen in den Gewebsflüssigkeiten, z. B. in der Umgebung des 
Zentrums der Wärme- oder Zuckerregulierung. 

F. Lust: Erwiderung zu der Bemerkung E. Schiff’s zu meinem 
Anfsatz: Ueber den Wassergehalt des Blutes und sein Verhalten hei 
den Ernährungsstörungen der Säuglinge. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, 
Bd. 73, S. 485.) 

M. Klotz: Weitere Untersuchungen über Mehlahhau. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1911, Bd. 73, S. 391.) Verf. griff sein Thema in zwei ver¬ 
schiedenartigen Versuchsserien an; die eine bestand in Wägungen der 
Fäcesbakterien bei Ernährung von Säuglingen mit verschiedenen Kohle¬ 
hydratzusätzen zur Nahrung, die andere in Diastasierung im Reagenzglas. 
K. kam zu folgenden Resultaten: Die Gärung im Darm der Brustkinder 
ist sehr ausgesprochen. Der Bakterien geh alt beim Brustkind entspricht 
etwa dem mit zwei Kohlehydraten ernährten Flaschenkinde. Die ver¬ 
schiedenen Zuckerarten beeinflussen die Gärungsprozesse verschieden 
intensiv; am meisten aktivierend wirken die Amylaceen und unter diesen 
speziell Gersten- und Hafermehl. Die Facesbakterienmenge kann bis 
höchstens 30—36 pCt. der Fäcestrockensubstanz betragen. Das Aus¬ 
bleiben der Bakterienvermehrung trotz Verabreichung hochmolekularer 
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Kohlehydrate wird wahrscheinlich durch eine Störung im Zusammenwirken 
von Darmenzymen und -mikroben veranlasst. Die Diastasierungsversuche 
ergaben, dass die Säureproduktion beim Hafer ceteris paribus grösser ist 
als beim Weizen. Der Weizenmehlabbau verläuft relativ langsamer als 
der des Hafers. Das Weizenmehl ist für die Enzyme und Bakterien 
schwerer angreifbar, es kommt, soweit es nicht vergärt wird, „schluck¬ 
weise“ als Zucker zur Resorption. Der Hafer ist den Enzymen leichter 
zugänglich und von säurebildenden Mikroben eher aufspaltbar ; der Abbau 
erfolgt schnell zur Maltose und Dextrose, die dann von Saccharolyten 
weiter zersetzt werden. 

W. P. Shukowsky: Zur Aetiologie des Stridor inspiratorius con- 
genitns. (Zeitschr. f. Kinderbeilk., 1911, Bd. 73, S. 459.) Die Ursachen 
des Stridor inspir. cong. sind noch viel umstritten. Verf. liefert daher 
drei neue Beobachtungen. In einem Palle handelte es sich um entzünd¬ 
liche und geschwürige Veränderungen am Kehlkopf und Zungengrund 
(Lues?), in den beiden anderen um Verkürzung des Unterkiefers, kleine 
Zunge und Gaumenspalt. Zwei der Kinder kamen zur Autopsie, der Tod 
erfolgte durch Erstickung. 

Hans Vogt: Zur Klinik des Ahdominaltyphus im Kindesalter. 

(Jahrb. f. Kinderbeilk., 1911, Bd. 73, S. 475.) Verf. bringt aus einer 
Typhusepidemie in Strassburg (Sommer 1910) einige wichtige klinische 
Daten, die im folgenden kurz rekapituliert seien: Typhuserkrankungen 
im Kindesalter können gelegentlich ganz unbemerkt verlaufen; die Ver¬ 
laufsweise wird der des Typhus der Erwachsenen um so ähnlicher, je 
älter das Kind ist. 

Paul Sommerfeld: Bemerkung zu der Arbeit von Schleissner und 
Spät „Ueber Unterschiede zwischen septischen und Scharlachstrepto¬ 
kokken usw.“ (Jahrb. f. Kinderbeilk., 1911, Bd. 73, S. 486.) 

M. Lewandowskii Die Heine-Medin’sche Krankheit bzw. akute 
Poliomyelitis, (Jahrb. f. Kinderbeilk., 1911, Bd. 73, S. 487.) (Sammel¬ 
referat.) R. Weigert. 

C. Levaditi: Die neueren Forschungsergebnisse über die spinale 
Kinderlähmung. (The recent epidemiological and experimental researches 
on infantile paralysis.) (Journ. of the royal institute of public healtb, 
1911, Bd. 19, Nr. 1, 2 u. 3.) L., der selbst an der Erforschung der 
Kinderlähmung wesentlich beteiligt war, gibt eine übersichtliche zu¬ 
sammenfassende Darstellung über den augenblicklichen Stand unseres 
Wissens über die Kinderlähmung, die in den letzten Jahren eine ganz 
auffallende Zunahme der Häufigkeit in verschiedenen Teilen der Erde 
gezeigt hat. Die Krankheitserscheinungen bestehen in Fieber, Störung 
des Allgemeinbefindens und frühzeitig einsetzenden schlaffen Lähmungen. 
Die Sterblichkeit ist nicht sehr gross. In manchen Fällen kann völlige 
Genesung eintreten; in den meisten Fällen aber bleiben Folgezustände 
der Erkrankung in Form dauernder Lähmungen und Verkrüppelungen 
zurück. Als Grundlage der Krankheitserscheinungen haben sich eigen¬ 
tümliche entzündliche Veränderungen am Rückenmark, namentlich am 
Rückenmarksgrau und den Ganglienzellen, aber auch an der weissen 
Masse ergeben. Die Erforschung der Krankheit ist erleichtert, seitdem 
es gelungen ist, sie auf Affen und Kaninchen zu übertragen. Die Ursache 
der Krankheit ist noch nicht genau bekannt. Es handelt sich aber 
sicher um einen belebten Erreger, der allem Anschein nach dem Erreger 
der Tollwut nahesteht. Man weiss, dass der Erreger mit dem Schleim 
der Nase und des Rachens ausgeschieden wird, und dass die Aufnahme 
durch die Luftwege und die Verdauungswege möglich ist. Daraus er¬ 
gaben sich wichtige Fingerzeige für die Verhütung der Krankheit. Die 
Aehnlichkeit der Erreger mit dem der Wutkrankheit legte auch den Ge¬ 
danken an eine Schutzimpfung nahe. In der Tat ist es möglich, durch 
Einspritzung des durch Trocknen über Aetzkali abgeschwächten Giftes 
aus dem Rückenmark kranker Tiere bei anderen Tieren Schutzwirkung 
zu erzielen. Es besteht daher auch begründete Aussicht auf ein wirk¬ 
sames und ungefährliches Schutzimpfungsverfahren für den Menschen. 

W. H. Hoffmann. 


Chirurgie. 

Barkhardt- Nürnberg: Ueber intravenöse Narkose. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 15.) B. hat bisher 250 intravenöse Nar¬ 
kosen gemacht, ohne Schädigungen des Blutes oder der Nieren zu beob¬ 
achten; einmal Bronchopneumonie. Bei richtiger Technik lassen sich 
sehr gute Resultate erzielen. Selbst nach Infusion von 2000 ccm stieg 
der Blutdruck nur wenig, um dann wieder herunterzugehen. Vorsichtig 
muss man bei Arteriosclerose, Herzkranken, Nephritikern usw. sein. Als 
bestes Anästheticum erwies sich der Aether. Besonders empfehlenswert 
ist die Kombination von Aetber mit 15 pCt. Isopralinfusion (10Q—200 ccm). 

Dünner. 

Wilhelm Koch: Das Problem der Krümmungen der Wirbelsäule. 

(Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie, 1911, Bd. 9, 
H. 2—3.) Koch versucht den Nachweis, dass die Erklärung und Be¬ 
urteilung der pathologischen Krümmungen der Wirbelsäule erst auf 
Grund einer eingehenden Berücksichtigung der Entwicklungs- und 
Stammesgeschichte der Wirbelsäule möglich ist. 

L. Henssner: Ueber das Genu valgam. (Archiv f. Orthopädie, 
Mechanotherapie u. Unfallchirurgie, 1911, Bd. 9, H. 2—3.) Nach einer 
kurzen Uebersicht über die Genese des Genu valgum betont Heussner, 
dass neben der Knocbenerkrankung auch der Muskelzug als ätiologischer 


Faktor zu berücksichtigen ist. Therapeutisch kommt in erster Linie die 
antirhachitische Behandlung (Ruhe, Diät) in Betracht, die bei massigen 
Graden und bei jugendlichen Individuen (nicht über 5—6 Jahre alt) 
Heilung erzielen kann. Bei vorgeschrittenen Fällen kommt die Behand¬ 
lung mit Dauerschienen in Frage, die das Knie nicht ausweichen lassen 
und Fuss und Becken umfassen. Apparate, die nur zeitweise getragen 
werden, sind zwecklos. Am besten ist die Thomas’sche Schiene, der 
Hessing’sche Schienenhülsenapparat oder ein gut sitzender Gipsverband. 
In schweren Fällen kommt die quere Durchtrennung des gekrümmten 
Knochens in Frage. Der Ort der Durchtrennung muss durch das Röntgen¬ 
bild bestimmt werden. Die bei hochgradigem Genu valgum oft beob¬ 
achtete habituelle Kniescheibenluxation verlangt zuerst die Korrektion 
des X-Beines, worauf plastische Operationen die Kniescheibe seitlich 
fixieren können. M. Strauss-Nürnberg. 

Laan: Caput deformatum femoris. (Ned. Tydschr. voor Geneesk., 
1911, I, Nr. 9.) Beschreibung zweier Fälle dieser Erkrankung, 
welche erst kürzlich von Ludloff hervorgehoben wurde. Besprechung 
der Differentialdiagnose. v. Suchtelen. 

Viktor Jonas: Die zahnärztliche Behandlung der Kieferbrüche. 
(Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie, 1911, Bd. 9, 
H. 2—3.) 26 Textabbildungen zeigen die Vorteile der zahnärztlichen 
Prothesen bei der Therapie der Kieferbrüche. Jonas verlangt mit Recht, 
dass zur Behandlung des Kieferbruches in erster Linie der Zahnarzt 
beigezogen werde, dessen Schienen eine rasche und exakte Heilung er¬ 
möglichen. M. Strauss-Nürnberg. 

Ponlsen: Sehnenscheidenentzündung im ersten Fach des Anti- 
brachium, begleitet von Fraktionsperiostitis am Processns styloidens 
radii. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Der Prozess äussert 
sich durch Geschwulst in der Sehnenscheide des Abductor pollicis longus 
und Extensor pollicis brevis, Schmerzen bei den Bewegungen (ohne 
Krepitation) und Empfindlichkeit des Proc. styloideus, besonders an 
seiner äusseren Kante. W. Woltf. 

Markus: Ueber Krüppelfürsorge bei Schnlkindern. (Archiv f. 
Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie, 1911, Bd. 9, H. 2—3.) 
Orthopädisches Schulturnen ist unnötig, weil es zur Beseitigung von 
Wirbelsäulendeformitäten nicht ausreicht und weil zur Verhütung von 
Deformitäten das allgemeine Schulturnen in Verbindung mit einer ge¬ 
regelten ärztlichen Ueberwachung völlig ausreicht. Weiterhin bringt der 
Verf. einen für die Stadt Posen gelieferten Bericht über die Erfolge der 
Krüppelfürsorge bei Schulkindern in Posen (1907—1910). In 4 Fällen 
war der Erfolg ein sehr guter, in 54 Fällen ein befriedigender, in 
29 Fällen ein guter, in 12 Fällen gänzlich unbefriedigend. 

M. Strauss-Nürnberg. 

Wilms- Heidelberg: Eine neue Methode zur Verengerung des 
Thorax hei Lungentuberkulose. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 15.) Prinzip: Verlagerung der ganzen Thoraxwand nach innen und 
dadurch Kompression der Lunge. W. ging in der Weise vor, dass er 
hinten am Angulus costae kleinere Rippenstückchen resecierte und dann 
in einer zweiten Sitzung die Rippenknorpel am sternalen Ansatz durch¬ 
trennte. Um die Rückenmuskulatur zu schonen, schneidet man durch 
den Trapezius und die Rhomboidei horizontal durch. Bei der Nach¬ 
behandlung Kompression von aussen. Gute Resultate. Dünner. 

Exalto: Ulcus jejuni nach Gastroenterostomie. (Ned. Tydschr. 
voor Geneesk., 1911, I, Nr. 5.) Verf. operierte 14 Hunde. 7 nach 
der Rone-Wölfler’schen Methode und 7 nach der v. Hacker’schen. Von 
den ersten erkrankten 6 an Jejunalgeschwüren, von den letzteren kein 
einziger. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Das Ulcus jejuni nach 
Gastroenterostomie entsteht durch die Wirkung des sauren Magensaftes 
auf das Epithel der Darmschleimhaut, daher sind die Methoden nach 
Rone, Wölfler oder Braun verwerflich. Die einzige Methode, welche 
die geringsten Chancen für das Entstehen eines Jejunalulcus bietet, ist 
die von v. Hacker ausgeführte, so nah wie möglich bei dem Duodenum 
gelegene Gastroenterostomia retrocolica posterior. v. Suchtelen. 


Röntgenologie. 

Barjon: Ueber die Dentnng der Röntgenbilder der Lunge. 
Bronchitische und vascnläre Prozesse. (Lyon medical, 1911, Nr. 16.) 
Die Deutung des Lungenhilusbildes auf der Röntgenplatte begegnet heut¬ 
zutage grossen Schwierigkeiten: die einen sehen in den daselbst er¬ 
scheinenden Schatten die Bronchien, die anderen die LuDgengefässe, 
wiederum andere die Superposition von Bronchien und Gefässen. Verf. 
ist der Meinung, dass in der Zeichnung des Lungenhilusbildes die Ge- 
fässe die Hauptrolle spielen. Beweisend hierfür ist ihm neben einigen 
anderen Gründen der Umstand, dass entzündliche, nur an den Bronchien 
sich abspielende pathologische Prozesse im Röntgenbilde kaum einen 
Schatten geben, während, sobald die Entzündung über den Bronchus 
hinausgeht, das Röntgenbild sich ändert und abnorme Schatten auf dem¬ 
selben erscheinen. W. Münzer. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Galewsky-Dresden: Ueber eine eigenartige Verhornungsanomalie 
der Follikel und deren Haare. (Archiv f, Dermatol, u. Syph., 1911, 
Bd, 106.) Kasuistische Mitteilung. 
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K. Groen-Christiania: lieber Ekthyma gangraenosum. (Archiv f. 
Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 106.) Fall von Ekthyma gangraenosum bei 
einem 18 Tage alten Kinde, das nach 6 Tagen starb. Die Affektion darf nicht 
mit der sogenannten idiopathischen Hautgangrän verwechselt werden. 

A. Hintz-Wien: Ein Fall von Naevus Pringle und Nenroffbro- 
matosis (v. Recklinghausen.) (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, 
Bd. 106.) Bei der Patientin sind beide Krankhdtsbilder vereint. Man 
sieht einerseits die charakteristischen roten Geschwülstchen im Gesicht, die 
Papillome an den Endphalangen der Finger und Zehen, andererseits 
weiche Fibrome, teils gestielt, teils breit aufsitzend. 

Alfred Jungmann-Wien: Problem der Lupustherapie. (Archiv f. 
Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 106.) Angabe von Drucklinsen aus Quarz 
und eines Stativs zur Finsenbehandlung des Schleimhautlupus. 

R. Ledermann-Berlin: Die Serodiagnostik der Syphilis in der 
Pädiatrie. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 106.) Bericht über 
die von L. serodiagnostisch untersuchten Kinder, welche teils an hereditärer 
Syphilis, teils an akquirierter Lues litten, teils nicht syphilitisch waren. 

Fr. Bering-Kiel: Ueber das Schicksal hereditär syphilitischer 
Kinder (Lues hereditaria tarda?) (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, 
Bd. 106.) Bericht über 37 Fälle ererbter Syphils. 

August Brauer-Kiel: Ueber ein seltenes syphilitisches Exanthem 
(Lues leukischämica.) (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 106.) 
Das Syphilid war abweichend von seiner sonstigen Färbung weissglänzend. 
Unter Hg-Injektion trat prompt Heilung ein. 

Ernst Delbanco-Hamburg: Zur Anatomie der Spätsyphilis des 
Hodens und des Nebenhodens. (Archiv, f. Dermatol, u. Syph., 1911, 
Bd. 106.) Bericht über die vom Verf. und anderen Autoren erhobenen 
histologischen Befunde. 

Selim Birger-Stockbolm: Ueber die Gonorrhöe der Frau. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 106.) Bei den an Gonorrhöe erkrankten 
Frauen wurde in 58,3 pCt. der Fälle Rektalgonorrhöe gefunden, durch 
Untersuchung auf Gonokokken. 

Julius Heller-Charlottenburg-Berlin: Halbseitige spastische Hemi¬ 
plegie bei einem congenital-syphilitischen Kinde. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph., 1911, Bd. 106.) Kasuistische Mitteilung. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. Schottmüller-Hamburg: Ueber bakteriologische Untersuchungen 
Und ihre Methoden bei Febris pnerperalis. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 15.) Ausser dem Streptococcus erysipelatos spielt der 
anaerobe Streptococcus putridus beim Puerperalfieber eine Rolle. Misch¬ 
infektionen kommen natürlich auch vor. Um eine exakte Diagnose des 
Erregers zu stellen, gibt Sch. eine Methode an, die eine Differenzierung 
der Krankheitserreger gestattet. Dünner. 

S. Chazan*. Ueber die Beziehung der Konzeption zur Menstruation. 
(Zentralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 17.) Verf. resümiert kurz seine schon 
früher ausgesprochene Ansicht, dass für die Konzeption nur die in der 
intermenstruellen Zeit durch den Kohabitationsakt zum Platzen ge¬ 
brachten Follikel in Betracht kommen. Nur eine violente, nicht aber 
eine spontane Ovitation kann zur Konzeption führen. Interessant ist die 
Angabe, dass die orthodoxe Jüdin ihre Niederkunft 9 Lunarmonate nach 
dem ersten Beischlaf, also nach 265 Tagen, erwartet. Dieser Beischlaf 
darf aber nach der rituellen Vorschrift erst 14 Tage nach Beginn oder 
7 Tage nach Aufhören der Regel ausgeübt werden. Nach den Er¬ 
fahrungen Chazan’s trifft diese Berechnung in den meisten Fällen zu. 

Gutzmann: Gehurt bei progressiver Mnskelatropbie (Dystrophia 
mnsculorum progressiva Erb). (Zentralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 17.) 
Für die Vorgänge bei der Geburt interessiert besonders, dass die Bauch¬ 
muskulatur elektrisch nicht erregbar ist. Die Geburt verzögert sich in¬ 
folge Ausbleibens der reflektorischen Erregung der Bauchpresse trotz 
kräftiger Wehen. Schliesslich nach 6 3 / 4 ständiger Austreibungszeit wird 
das Kind durch Anwendung des Kristeller’schen Handgriffs entwickelt. 
Die Länge der Austreibungszeit ist als Beweis für die Bedeutung der 
Bauchpresse bei der Geburt anzusehen. W. Sigwart. 

Rothschild: Ein Fall von Vagitns nterinns. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Steisslage, die wegen Wehenschwäche mit 
Extraktion beendet werden sollte. Beim Versuche, die Zange anzulegen, 
strömt Luft in die Vulva ein; als die Zange geschlossen wird, ertönt 
ein deutlicher intrauteriner Schrei des Kindes, der sich wiederholt, als 
zwecks schnellerer Entbindung von der Zange abgesehen und die Ex¬ 
traktion am Fusse vorgenommen wird. Lebendes Kind. Dieser Fall ist 
der sechzigste in der Literatur. Voraussetzung für das Zustandekommen 
des Vagitus ist nur Eindringen von Luft in den Uterus. Die Prognose 
ist bei richtiger Therapie, sofortiger Entbindung, recht günstig. 

W. Wolff. 

Hesselbach: Ein weiterer Fall von Ovariotomie intra partum mit 
Kaiserschnitt. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 17.) Das Seltene an 
dem Fall ist, dass die mikroskopische Diagnose auf Carcinoma ovarii 
solidum cylindrocellulare lautete. Die Frau ist jetzt über 2 Jahre 
rezidivfrei. Verf. hält bei soliden Tumoren ein vaginales Operieren mit 
Modellieren der Geschwülste, wie Werth ei m vorgeschlagen hat, deshalb 
nicht für zweckmässig, weil, wie sein Fall zeigt, doch ab und zu ein 


maligner Tumor vorliegen und die durch das Morcellement bedingte 
Dissemination frischer Krebszellen die Rezidivgefahr erhöhen kann. 

W. Sigwart. 

Gewin-. Behandlung des Fluor albus mit Bolns alba. (Ned. 
Tydschr. v. Geneesk., 1911,1, Nr. 10.) Nach der Empfehlung Nassauer’s 
hat Verf. das Mittel in mehreren Fällen mit gutem Erfolg angewandt. 

v. Suchtelen. 

Waltbard: Ueber den psychogenen Pruritus vulvae und seine 
Behandlung. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Wenn ätio¬ 
logisch für c(en Pruritus vulvae lokale und allgemeine Erkrankungen aus¬ 
geschlossen werden können und aus anatomisch-physiologischen Gründen 
auch weder in den peripheren Nerven, noch dem Rückenmarke der Sitz 
der Erkrankung angenommen werden kann, so muss man ihn per exclu- 
sionem in die Grosshirnrinde verlegen, also einen psychogenen Ursprung 
vermuten. Die Empfindsamkeit der Apparate für sensible Funktionen 
ist durch Ermüdung des Nervensystems gesteigert, wie sie bei Verstandes¬ 
schwachen (Psychopathen) durch emotionelle Arbeitsleistung hervorge¬ 
rufen wird. Die Psychoanalyse solcher Patientinnen ergibt Ueberwertung 
von Vorstellungen, die nicht durch logisches Denken zum Stillstand ge¬ 
bracht werdefn können. Die Behandlung darf keine lokale sein, da deren 
Erfolglosigkeit von den Kranken wieder überwertet wird und damit zur 
Verschlimmerung der Beschwerden Anlass gibt, vielmehr muss sie 
psychisch sein: Die Patientinnen müssen von der Harmlosigkeit ihres 
Leidens überhaupt und durch Belehrung zur richtigen Bewertung ihrer 
Vorstellungen erzogen werden. Mitteilung von 2 Fällen. W. Wolff. 

Blommesteyn*. Ein Fall von Urethrocele. (Ned. Tydschr. v. Geneesk., 
1911, I, Nr. 3.) Patientin war anderwärts wegen Prolaps der vorderen 
Scheidenwand mit einem Pessar behandelt worden. Bei der Unter¬ 
suchung in der Klinik stellte es sich heraus, dass es sich um eine 
Urethrocele handelte, die mittels einer 3 mm weiten Oeffnung mit der 
Urethra in Verbindung stand. Exstirpation des Sackes. Heilung. 

v. Suchtelen. 

John O’Conor-Buenos Aires: Uterusvorfall, Ventrifixation. (Lancet, 
15. April 1911, Nr. 4572.) Zur Vermeidung der Uebelstände der bisher 
geübten Arten der Ventrifixation hat der Verf. mit sehr befriedigendem 
Erfolge den Cervix an die Bauchwand genäht, weil sein Gewebe fester 
und widerstandsfähiger ist als das des Uterus. Nach einem Bauchschnitt, 
der unten in der Mitte gemacht wird, wird der Uteru9 vorgezogen und 
ein kleiner Querschnitt ins Peritoneum an seiner Umschlagstelle ge¬ 
macht. Das Peritoneum mitsamt der Blase wird nun stumpf nach unten 
gedrängt, so dass etwa ein Quadratzoll der Uterusfläche frei ist. Er 
wird dann nach beiden Seiten gezogen und dann werden drei starke 
Catgutfäden durch die freigelegte Uterussubstanz geführt, tief genug 
greifend, um ein Cervixgewebe zu halten. Die Enden der Fäden werden 
jederseits durch die Recti geführt mit Hilfe einer Childa’schen Ligatur¬ 
zange. Ehe diese Fäden geknüpft werden, wird das parietale Peritoneum 
vernäht, indem die ersten Fäden durch das Bauchfell des Uterus dicht 
über der entblössten Stelle gelegt werden. Diese Operation vereinigt 
die widerstandsfähigsten Gebilde der unteren Bauchgegend (Cervix und 
Recti) miteinander. Weydemann. 


Augenheilkunde. 

Otto Schnaudigel: Ehrlich-Hata 606 in der Augenheilkunde. (Archiv 
f. Augenheilk., Bd. 68, H. 3.) Bei den 21 behandelten Fällen können 
über den definitiven Wert des Verfahrens in der Augenheilkunde noch 
keine bündigen Schlüsse gezogen werden. Ein möglichst intensiver An¬ 
griff in möglichst kurzer Frist gibt die besten Chancen. Je geringer das 
Injektionsinfiltrat war, je schneller es zurückging, desto glänzender war 
die Wirkung. Die Therapie brachte in einer Woche eine 6 mm lange 
Irispapel zum Verschwinden und eine monatelang dauernde Tarsitis in 
wenigen Tagen zum Zusammenfallen. 

Flemming: Wirkung von Salvarsan anf das Ange. (Archiv f. 
Augenheilk., Bd. 68, H. 3.) In der Universitätsaugenklinik der Charite 
in Berlin wurden 180 Syphilitiker mit Salvarsan behandelt. Verf. be- 
grüsst nach den erzielten Resultaten das Salvarsan als ein auch für die 
Syphilis des Auges wirksames spezifisches Mittel, das namentlich in den 
Fällen, wo schnelle Hiffe nottut und Quecksilber und Jod versagt haben, 
indiziert sein dürfte. Als ein Allheilmittel, das die bisherigen spezifischen 
Präparate ganz verdrängen könnte, hat es sich in der Augensyphilis 
nicht bewährt. Schädigende Wirkungen des Arsenobenzols auf das Auge 
sind in keinem Falle einwandsfrei nachgewiesen. 

H. Guillery-Cöln: Ueber Fermentwirkungen am Auge und ihre 
Beziehungen zur sympathischen Ophthalmie I. (Archiv f. Augenheilk., 
Bd. 68, H. 3.) Als wichtigstes Ergebnis der bisherigen Versuche sieht 
Verf. die Tatsache an, dass es gelingt, beim Kaninchen eine vorwiegend 
die Uvea betreffende, mit der sympathischen Ophthalmie im wesentlichen 
übereinstimmende Rundzelleninfiltration hervorzurufen mit einer Gruppe 
von Stoffen von nahe verwandtem Wirkungscharakter, welche klinisch 
das Bild einer schleichenden Entzündung der tieferen Gebilde des Auges 
hervorrufen. Nach der Ansicht des Verf. ist vielleicht hiermit ein neuer 
Weg gegeben zur experimentellen Erforschung der sympathischen 
Ophthalmie. F. Mendel. 

F. Deutschmann-Hamburg: Zur Pathogenese der sympathischen 
Ophthalmie. Teill. (Graefe’s Archiv, 1911, Bd. 78, H. 3, S. 494.) In- 
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jektion von Aderhautemulsion eines durch sympathische Entzündung 
(Endophthalmitis septica) erblindeten Auges ruft bei einem Affen Phthisis 
bulbi hervor; die Entzündung wandert über den Opticus und das Chiasma 
auf das andere Auge über. Aehnliches lässt sich mit Impfung von 
Chorioidealemulsion und Implantation von Aderhautstückchen erzielen. 
Implantation eines Sehnervenstückehens von dem Kaninchen, dem ein 
Stück Aderhaut eingepflanzt worden war, in das eine Auge eines 
Kaninchens ruft auf dessen beiden Augen Uveitis hervor. 

R. Deutschmann: Zasatz za der vorstehenden Abhandlung von 
Dr. F. Deutschmann: „Zur Pathogenese der sympathischen Ophthalmie.“ 
(Graefe’s Archiv, Bd. 78, H. 3.) Die Ergebnisse der Arbeit F. Deutsch- 
mann’s entziehen den von Römer gegen die Migrationstheorie erhobenen 
Einwänden den Boden. 

A. Elschnig - Prag: Stadien znr sympathischen Ophthalmie. 
III. Teil. (Graefe’s Archiv, 1911, Bd. 78, H. 3, S. 549.) Die Fälle von 
Iridoeyclitis, in denen Darmstörungen und ein entsprechender Harn¬ 
befund nachgewiesen wurde, beruhen auf gastrointestinaler Autointoxi- 
kation, und die äthiologisch nicht aufzuklärenden Fälle auf einer Auto¬ 
intoxikation, einer Stoffwechselerkrankung oder Konstitutionsanomalie im 
weiteren Sinne des Wortes. Die Theorie, die E. für die Pathogenese der 
sympathischen Ophthalmie aufstellt, ist folgende: Ein Trauma schädigt 
das erste Auge, es wird eventuell infiziert durch einen der gewöhnlichen 
Infektionserreger oder erkrankt von vornherein infolge einer Konstitutions¬ 
anomalie an abakterieller, durch das Trauma ausgelöster Entzündung. 
Der diese begleitende Gewebszerfall führt zu antigener Resorption von 
Uveagewebe und dadurch zu einer Ueberempfindlichkeit der nicht durch 
das Trauma und die primäre Entzündung betroffenen Teile der Uvea 
des ersterkrankten sowie der normalen Uvea des 2. Auges. Infolge der 
nun bestehenden Anaphylaxie der Uvea findet die vorhandene somatische 
Anaphylaxie einen Angriffspunkt und führt zu sog. sympathisierender 
Entzündung der Uvea beider Augen. 

Paul Knapp: Kasuistischer Beitrag zu der „Dystrophia epithelialis 
corneae nach Fuchs“. (Graefe’s Archiv, Bd. 78, H. 2.) Der vom Yerf. 
beobachtete Fall hat alle von Fuchs erwähnten charakteristischen Kenn¬ 
zeichen, Yerf. hält die Hornhauttrübung für ein Oedem der Cornea, be¬ 
sonders ihres Epithels. Yerf. erzielte eine gewisse, allerdings recht 
kurz dauernde Besserung der Sehschärfe durch Massage. 

K. Steindorff. 

E. Lehenhart: Ueber Tuberkulose der Orbita. (Archiv f. Augen¬ 
heilkunde, Bd. LXYIII, H. 3.) Yerf. rät, durch frühzeitige radikale Ent¬ 
fernung der tuberkulösen Massen das Sehvermögen wenigstens eines 
Auges zu retten. Auffallend bei den beiden veröffentlichten Fällen waren 
die aussergewöhnlich geringfügigen Veränderungen, welche die schwere 
tuberkulöse Affektion an der Spitze auf die übrigen Orbitalgebilde aus¬ 
geübt hat. Als charakteristisches Symptom hebt Verf. noch die früh¬ 
zeitige Beteiligung des Nervus opticus hervor, die jedenfalls im Ver¬ 
hältnis zu dem spät eintretenden und geringfügigen Exophthalmus ganz 
wesentlich in den Vordergrund tritt. ' F. Mendel. 

J. Rubert: Iridochorioiditis serosa nach langjährigem Yerweilen 
eines Eisenspiitters im Auge, zugleich ein Beitrag zur Siderosis hnlbi. 

(Graefe’s Archiv, Bd. 78, H. 2.) Die Iridochorioiditis serosa kann durch 
einen aseptisch ins Auge eingedrungenen Eisensplitter hervorgerufen 
werden. Ihr entspricht ein charakteristisches.histologisches Bild: Uveitis 
chronica proliferans. Die bei seröser | Uveitis beobachteten Beschläge 
können von der Iris herstamraen und brauchen nicht das Zeichen gleich¬ 
zeitiger Cyclitis zu sein. Durch Eisentoirkung kann das descemetrische 
Eudothel in Wucherung geraten, und! auf der hinteren Hornhautfläche 
kann es zu bindegewebiger Auflagerung kommen. Die in seltenen Fällen 
auf der inneren Oberfläche der Retina | anzutreffenden endothelähnlichen 
Zellen können zuweilen vom Pigmentepithel stammen. 

Clara Knieper: Ein Fall von doppelseitigem Glioma retinae des 
einen und nunmehr fast 11 jährige^ Atrophie des anderen Anges. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 78, H. 2.) Das • Gliom in dem Bulbus, das iu 
frühester Jugend zu schrumpfen begann und sich nun schon 11 Jahre 

hält, wurde als ganz sicher diagnostiziert. 

C. F. Heerfordt- Kopenhagen: Ueber Glaukom. I. Betrachtungen 
und Untersuchungen über die Pathogenese des Glaukoms.. Ueber 
lymphostatisches und hämostatisches Glaukom, (Graefe’s Archiv, 1911, 
Bd. 78, H. 3, S. 413.) Das Glaucoma’Simplex ist nur das Vorstadium 
des entzündlichen Glaukoms und wird durch Lymphstase hervorgerufen. 
Diese ist imstande, den intraoeularen Druck zu steigern; bei Glaucoma 
Simplex ist der Augendruck auf durchschnittlich 30—45 mm Hg ge¬ 
steigert, der höchste beobachtete Wert war 55 mm Hg. Die Ursache 
der glaukomatösen Stellungsänderung der Ciliarregion, Iris und Linse bei 
entzündlichem Glaukom ist eine Blutüberfüllung der Tunica vaseulosa 
infolge akuter Hämostase. Experimentelle Hämostase (Unterbindung der 
Yenae vatieosae) ruft die gleichen Stellungsanomalien der Ciliarregion 
und Iris wie beim Glaucoma inflammatum hervor. Zur Erklärung der 
Hämostase stellt H. eine Theorie auf, die man im Original einsehe. 

K. Steindorff. 

T. Harrisoii Butler: Die Aetiologie der Iritis. (Brit. med. Journ., 
8. April 1911, Nr. 2623.) Syphilis, Gonorrhöe und Rheumatismus. 
Letzterer meist der Ausdruck* einer Autointoxikation, die ihre Ursache 
meist in Eiterungen am Zahnfleische, den Nasennebenhöhlen, Otitis media 
und dergl. hat. Auch sonstige Eiterherde müssen beachtet werden. 
Weiterhin kommt das Toxin der Tuberkulose in Frage. Endlich bleibt 


noch eine unbestimmte Sepsis, die aber nur angenommen werden darf, 
wenn sich im Urin reichlich Indikan, Phenol und Sulfat finden. Darm¬ 
störungen können aber sicher die Ursache für eine Iritis abgeben. 
Zweifelhafte Fälle sind meist durch septische Zustände der Mundhöhle 
veranlasst. Wey dem an n. 

Johannes Wegner: Ein weiterer Beitrag zur Tonometrie sowie 
Bestimmung des intraocplaren Druckes am normalen Auge mit, dem 
Tonometer von Schiöiz in Bezng auf die verschiedenen Lebensalter. 

(Archiv f. Augenheilk., Bd. 68, H. 3.) Das Ergebnis der Arbeit stellt 
Verf. in folgenden Sätzen zusammen: Das Tonometer von Schiötz ist 
zur Bestimmung des intraoeularen Druckes zurzeit das geeignetste In¬ 
strument und gibt bei der Messung klinisch brauchbare Resultate. Das 
Schiötz’sche Tonometer ist einfach gebaut und leicht zu handhaben. Im 
normalen Auge schwankt der Druck zwischen 13 und 30 mm Hg. Diese 
Grenze verschiebt sich nach den Altersklassen. Mit zunehmendem Alter 
nimmt der intraoeulare Druck im normalen Auge ab. Eserin übt auf 
das normale Auge eine ausgesprochene druckherabsetzende Wirkung aus. 

F. Mendel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

J. Wemyss Anderson: Kühlraumeinrichtungen. (Coldstorages.) 
(Journ. of the Royal institute of public health, 1911, Bd. XIX, H. 4, 
S. 200.) England führt jährlich allein für zwei Milliarden Mark an 
Waren ein, die durch Kälte haltbar gemacht sind, vor allem also Fleisch. 
Die Gefrierverfahren übertreffen heutzutage an Bedeutung alle anderen 
Verfahren, um Lebensmittel aufzubewahren und haltbar zu machen. 
Eingehende Beschreibung der gebräuchlichen Einrichtungen von Gefrier¬ 
räumen mit zahlreichen wertvollen Einzelheiten und Zeichnungen. Jede 
grössere Stadt sollte über Kühlanlagen verfügen. Für den Betrieb von 
Eismaschinen in Städten wird elektrische Kraft besonders empfohlen, 
aber auch Dampf kann mit Nutzen Verwendung finden. 

W. H. Hoffmann. 

Gebecke-Berlin i Zur Beurteilung, der Rauch- und Russfrage. 
(Zeitschr. f. Hyg., Bd. 68, H. 1.) Ein schädlicher Einfluss des Rauchs, 
wie er möglich, vielleicht auch wahrscheinlich ist, lässt sich an der 
Sterblichkeitsstatistik der Lungenkrankheiten in den verschiedenen 
Ländern und Städten, die bei der Rauchplage in Betracht kommen, 
bisher nicht feststellen. Die Sterblichkeit an entzündlichen Krankheiten 
der Atmuogsorgane scheint vielmehr fast überall in den letzten Jahr¬ 
zehnten zurüekgegangen zu sein. Die entgegenstehenden Ergebnisse, zu 
denen Ascher in einer Reihe von Veröffentlichungen gelaögt ist, beruhen 
nach Ansicht des Verf. auf einer Beweisführung, die zahlreiche Fehler¬ 
quellen enthält. Zur Beantwortung der Frage nach der eventuellen 
Schädlichkeit des Rauchs für die menschliche Gesundheit sind in erster 
Linie genaue quantitative Luftuntersuchungen an verschiedenen Orten 
und unter Berücksichtigung der zeitlichen Variationen nötig. Die Be¬ 
wertung der bisherigen Beobachtungen und Untersuchungen ist sehr 
schwierig, da die Methoden noch zu unvollkommen sind, um bei Ver¬ 
gleichen alle in Frage kommenden Einflüsse richtig zu würdigen. 

Erwin Kobrak-Berlin*. Respiration znm Schatze gegen die Ein- 
atmnng infektiöser Tröpfchen und Stäubchen. (Zeitschr. f. Hyg., 
Bd. 68, H. 1.) Verf. hat verschiedene Filterstoffe auf ihre Brauchbar¬ 
keit zu einer Gesichtsmaske zum Schutze gegen Infektionen untersucht. 
Am besten war ein Batist E mit wenig Appretur; Fadendistanz = 0,12 mm, 
Fadenstärke = 0,12 mm. Wenn es sich nicht um absolute Zurück¬ 
haltung des Staubs handelt, sondern nur um Schutz gegen übergrosse 
Massen, so scheint die vom Verf. angegebene Maske in ihrer jetzigen 
Form in Gewerbebetrieben mit starker Staubproduktion wohl geeignet. 

Möllers. 

Dittuiar Finkler: Die volle Ausnutzung des Korns für die Er¬ 
nährung des Menschen. (The utilization of the whole grain for food 
purposes.) (Journ. of the Royal institute of public health, 1911, Bd. XIX, 
H. 4, S. 193.) Es ist von grösster Wichtigkeit, die in dem Getreide- 
korn enthaltenen Nährstoffe dem Menschen möglichst vollkommen nutzbar 
zu machen. Zurzeit ist etwa ein Viertel des gesamten Korns für die 
Ernährung des Menschen unbenutzt, trotzdem gerade die als Kleie ver¬ 
worfenen Teile die Nährstoffe in grösserer Menge enthalten als die 
anderen Teile des Korns. Bei geeigneter Behandlung ist es möglich, 
die Kleie für die Brotbereitung ebenso zu verwenden wie das reine Mehl 
und sie somit für die Ernährung des Menschen grösstenteils nutzbar zu 
machen. Das so hergestellte Brot hat sogar verschiedene grosse Vor¬ 
züge gegenüber anderen Brotarten, da es reicher an Eiweissstoffen ist. 

C. Theodore Green: Hygiene des Feldlagers. (The hygiene of a 
territorial camp.) (Journ. of the Royal institute of public health, 1911, 
Bd. XIX, H. 4, S. 231.) Es wird eine kurze Darstellung über die 
wichtigsten gesundheitlichen Einrichtungen und Bedürfnisse in Truppen¬ 
übungsplätzen gegeben. Beachtenswert ist der Vorschlag, den Soldaten 
unmittelbar nach der Rückkehr von einer anstrengenden Uebung warme 
Fleischbrühe zu verabreichen anstatt des sonst oft, üblichen Alkohols, 
weil die Fleischbrühe ein viel besser geeignetes und nachhaltig wirk¬ 
sames Mittel zur Anregung für den Körper darstellt. Damit alle gesund¬ 
heitlichen Maassregeln zweckmässig durchgeführt werden, bedarf der 
Arzt der Mitwirkung aller Teile, und daher sind regelmässige, eingehende 
Belehrungen von grosser Bedeutung. 
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J. R. Currie; Die Wirkung des längeren Abstehens auf den Keim- 
gehalt des FInsswassers. (Experiments in the storage of river waters.) 
(Journ. of the Royal institute of public health, 1911, Bd. XIX, H. 4, 
S. 214.) Durch längere Aufbewahrung wird die Zahl der als Ver¬ 
unreinigung im Flusswasser enthaltenen Darmbakterien in allen Fällen 
vermindert. Durch Sonnenlicht wird die Verminderung beschleunigt. 
Auch durch Aufbewahren des Wassers bei 87° wird die Verminderung 
gefördert. Im gleichen Maasse mit der groben Verunreinigung nimmt 
auch die Zahl der Darmkeime im Wasser mit der längeren Aufbewahrung 
ab. In bewegten Wässern gehen die Keime ebenso schnell zugrunde 
wie in ruhigstehenden. 

George F. Buchau; Die Aetiologie des Typhus. (The etiology of 
enteric fever from the baeteriological aspect.) (Journ. of the Royal 
institute of public health, 1911, Bd. XIX, H. 4, S. 223.) Zusammen¬ 
stellung der wichtigsten Tatsachen über die Züchtung der Typhusbacillen 
aus Stuhl und Urin sowie über die Bedeutung der chronischen Bacillen¬ 
träger für die Ausbreitung des Typhus und seine Bekämpfung. 

Wenyon: Ueber die Orientbeule. (Report of six months work of 
the expedition to Bagdad on the subject of oriental sore.) (Journ. of 
trop. med. and hyg., 1911, Bd. XIV, S. 103.) Die Orientbeule tritt nur 
an den offen zutage liegenden Stellen der Haut des Körpers auf. Das 
spricht dafür, dass die Krankheit wahrscheinlich durch eine Fliege über¬ 
tragen wird, und zwar kommt hauptsächlich eine Stegomyia oder die 
Sandfliege Phlebotomus in Frage. Dort, wo die Krankheit vorkommt, 
überstehen die Eingeborenen die Ansteckung meist schon als kleine 
Kinder und sind dann später dauernd unempfänglich für neue Er¬ 
krankungen. Die Krankheit dauert etwa ein Jahr. Dann tritt Heilung 
ein, wahrscheinlich auf Grund einer erworbenen Immunität gegen den 
Erreger. Das Leiden bleibt meist örtlich, ohne Allgemeinerscheinungen 
auszulösen. Eine wirksame Behandlung ist noch nicht bekannt. Der 
Erreger, ein Urtier, lässt sich auf künstlichen Nährböden züchten, doch 
ist es nicht möglich, mit den gezüchteten Formen die Krankheit künst¬ 
lich zu erzeugen. 

J. Ernest Laue: Die Bedeutung der Geschlechtskrankheiten für 
die Volksgesnndheit. (The eugenie aspect of venereal diseases.) (Journ. 
of the Royal institute of public health, 1911, Bd. XIX, Nr. 3, S. 147.) 
Es wird auf die grosse Gefahr der Geschlechtskrankheiten, namentlich 
der Syphilis, für die Volksgesundheit hingewiesen. Die Syphilis spielt 
selbst als Todesursache eine grosse Rolle, wenngleich sie dann meist 
unter einem anderen Namen geht. Die Hauptursache für die Verbreitung 
der Krankheit sind Unwissenheit und ungenügende Behandlung. Es 
wird auch über ungenügende Ausbildung der Aerzte und ungenügende 
Fürsorge für die Geschlechtskranken in England Klage geführt. 

W. H. Hoffmann. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr v. Hanse mann. 

Vorsitzender: Ich habe mitzuteilen, dass zwei Mitglieder aus¬ 
geschieden sind: Herr Otto Leers, Mitglied seit 1906, wegen Verzugs 
nach ausserhalb, und Herr Max Hoffmann, Mitglied seit 1904, ohne 
Angabe eines Grundes. 

Hr. Pa geh Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Max 
Senator: Eulenburg’s Encyclopädie, 2. Auflage. 22 ausgezeichnet kon¬ 
servierte Bände, ein Geschenk, für welches besonders zu danken ist. — 
Ferner von Herrn Büttner: Der neununddreissigste schlesische Bädertag. 
Bad Salzbrunn 1911, und von Herrn Egas Moniz Barreto de Aragäo: 
Sieben Sonderabdrijcke. 

Leider habe ich dann noch raitzuteilen, dass ein Leser die Kühnheit 
gehabt hat — ich will das nicht näher charakterisieren —, aus einem 
Bande des Zentralblatts für Gynäkologie (1909) eine Reihe von Blättern 
herauszureissen und verschwinden zu lassen. Diese Tatsache soll hier 
öffentlich gebrandmarkt werden. — Bei dieser Gelegenheit möchte ich 
an die Herren Kollegen die Bitte richten, sich für diesen traurigen Fall 
etwas zu interessieren. Es ist doch unter Umständen möglich, den Täter 
zu ermitteln. Es muss ja ein Herr gewesen sein, der sich mit dem 
Gegenstand — es handelt sich um eine längere Rezension — besonders 
beschäftigt hat. Vielleicht gelingt es, den Herrn zu entdecken. Das 
wäre sehr wünschenswert. Uebrigens ist dieser Fall durchaus geeignet, 
in der Benutzung des Lesesaals bei Nichtmitgliedern zu weiteren Be¬ 
schränkungen anzuregen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Muskat: 

Demonstration eines eigenartigen Falles von Atrophie des Oberarms 
nach Verletzung. (Kurze Mitteilung.) 

Der Patient, den ich mir erlaube Ihnen vorzustellen, hat vor 
6 Jahren einen Unfall erlitten, und zwar in der Weise, dass er beim 
Tragen eines schweren eisernen Gitters plötzlich von seinem Hintermann 
im Stich gelassen wurde, so dass die ganze Last von ihm getragen 


wurde. Er hielt trotz des grossen Gewichts fest, verspürte aber in 
diesem Augenblick einen heftigen Druck in der rechten Schultergegend 
einsetzen, der bis in den Oberarm ging. Bald danach traten erhebliche 
Schmerzen auf, doch war er immer imstande, zu arbeiten; er begab sich 
bald zu einem Arzt und wurde lange Zeit elektrisiert, ohne dass die 
Schmerzen nacbliessen. 

Nun verspürte er jetzt im Januar — also nach beinahe 6 Jahren —, 
da3s die Kraft im Oberarm erheblich nachliess, besonders im rechten; 
er war im Beruf gezwungen, eine Kelle zu führen, da er Steinholz her- 
stellte, eine recht anstrengende Arbeit. Er wurde wieder elektrisiert 
und meiner Anstalt vor ungefähr 3 Monaten überwiesen. Da war 
folgender Befund zu erheben: Die Muskulatur des rechten Oberarms, 
und zwar hauptsächlich in der Gegend unterhalb des Deltoideus, ist 
atrophisch. Etwas Muskelmasse ist noch vorhanden. Wenn er den 
Biceps anspannt, sieht man, dass noch eine kleine Muskelmenge vor¬ 
handen ist. Doch ist diese — wie er angibt — auch dauernd im 
weiteren Schwund begriffen. Wenn er den Arm hebt, so sieht man zu¬ 
nächst, dass der linke Cucullaris erhalten, der rechte dagegen ver¬ 
schwunden ist, ebenso, dass das Schulterblatt etwas weiter absteht. Die 
Hände ergeben wenig Veränderungen, doch ist auch hier schon am 
4. Interosseus eine leichte Einsenkung zu finden. Die Maasse sind 
natürlich auf der rechten Seite erheblich herabgesetzt, auch in der 
Schultergegend, hauptsächlich aber in .der isolierten Gegend des Oberarms. 

Es handelt sich hier um einen Schwund der Muskulatur des gesamten 
Oberarms, der Strecker und der Beuger. Die rohe Kraft ist auf beiden 
Seiten gleich, der Dynamometer zeigt ungefähr 30. Die Sensibilität ist 
erhalten, die elektrische Erregbarkeit — wie Herr Kollege Raschkow 
als Nervenspezialist die Freundlichkeit hatte, nachzuprüfen — ergab, 
dass keine Entartungsreaktion vorhanden ist, dass aber auf der rechten 
Seite überall die Erregbarkeit gegen links herabgesetzt ist. 

Die Fragen, die ich mir vorgelegt habe, weshalb ich hier den Fall 
vorstelle, sind folgende. Erstens, ist diese Veränderung mit dem Unfall 
in Zusammenhang zu bringen? Meiner Meinung nach ist das ohne 
weiteres zuzugeben. Zweitens, ist Aussicht vorhanden, dass sich dieser 
Zustand bessert? Ich glaube nicht, dass der Zustand sich bessert; im 
Gegenteil scheint mir dieser Zustand ein progressiver zu sein, doch wäre 
auch ein Stillstand möglich. Drittens, ist dieser Fall als eine Muskel¬ 
atrophie zu bezeichnen? Das glaube ich nicht. Es ist zum mindesten 
ein atypischer Fall. Vielleicht ist eine Beteiligung des Rückenmarks 
nicht in dem Maasse vorhanden oder wenigstens nicht so vorgesehen, wie 
es bei der typischen Muskelatrophie der Fall ist; man könnte bei den 
Erscheinungen auch an eine Dystrophie denken. 

Tagesordnung. 

Hr. Kraus: Einiges über die Form des Elektrocardiogramms. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Rehfisch: Nach diesen ungemein interessanten Ausführungen 
des Herrn Vorredners möchte ich mir erlauben, Ihnen einige Erfahrungen 
über die klinische Bedeutung des Elektrocardiogramms und zwar im 
Besonderen über die negative Finalschwankung mitzuteilen. 

Unter 350 Elektrocardiogrammen, die ich in ihren Einzelheiten 
genau analysiert habe und über die ich an anderer Stelle ausführlicher 
berichten werde, fand ich 40mal eine negative Finalschwankung. Während 
dieselbe normaler Weise positiv ist, d. h. nach oben gerichtet, wird sie 
in einer Reihe von Fällen negativ. Es ist mir dabei aufgefallen, dass 
unter diesen 40 Patienten der bei weitem grössere Teil an Erhöhung 
des Blutdrucks mit Hypertrophie des Herzens litt. Es mussten also 
gewisse Beziehungen bestehen zwischen der Bildung der Finalzacken 
nach unten und dem Ansteigen des Blutdrucks resp. der Zunahme der 
Herzgrösse. Letztere allein konnte das nicht veranlasst haben. Denn 
unter den verschiedenen Formen der Herzhypertrophie, wie wir sie ent¬ 
stehen sehen, erstens aus mechanischen Gründen im Besonderen bei 
Arteriosclerose der Organgefässe, zweitens infolge nutritiver Reizung, 
wie bei dee Endocarditis, dem thyreotoxischen Herzen und drittens in¬ 
folge funktioneller Reizung kommt für uns lediglich die erste Kategorie 
in Betracht. 

Denn es ist selbstverständlich, dass eine Hypertrophie aus mechani¬ 
schen Gründen einen anderen Aufbau zeigen muss, als etwa eine Herz- 
vergrösserung thyreotoxischer Natur. Bei der mechanischen Hypertrophie 
müssen vor allem gewisse Muskelgruppen herangezogen werden, um den 
Widerstand im Aortensystem zu überwinden, und gerade die Coincidenz 
von Blutdrucksteigerung mit consecutiver Herzvergrösserung und negativer 
Finalschwankung erweckten die Vermutung, ob hier nicht eine Deutung 
gerade für diese Form der Finalschwankung zu finden wäre. 

Wir wissen, dass die Finalschwankung in den letzten Akt der Aus¬ 
treibungsperiode fällt, und es lag nahe, gerade für diesen Teil des 
Elektrocardiogramms den rechten Ventrikel verantwortlich zu machen 
aus dem einfachen Grunde, weil, wie wir dies aus der Physiologie wissen, 
und ich dies auch in meiner Arbeit über die Amplitude der Herz¬ 
bewegung zeigen konnte, der rechte Ventrikel den linken während der 
Systole überdauert. Allein die Tatsache, dass auch diejenigen Tiere, 
die nur über einen Ventrikel verfügen, gleichwohl eine nach oben ge¬ 
richtete Finalzacke habeD, zeigt, dass das rechte Herz keineswegs der 
einzige Faktor sein konnte, der auf die Bildung der Finalschwankung 
einwirkt. Heute nehmen wir an, wie dies ja aus den Untersuchungen 
von Kraus und Nicolai bekannt ist, dass die Finalschwankung vor 
allem durch die Erregung der Muskulatur an der Basis zustande kommt. 
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Es schliesst dies aber doch nicht aus, dass nicht auch gleichzeitig die 
Spitze negativ ist, nur präponderiert eben iin Elektrocardiogramm, das 
ja eine Subtraktionskurve darstellt, die Erregung an der Basis. Wenn 
sich aber die Struktur des Herzens ändert mit Ueberwiegen einzelner 
Herzabschnitte, wie bei Hypertrophie des linken Ventrikels infolge von 
Arteriosclerose, so wird es auch zu einer anderen Verteilung der Partial¬ 
ströme kommen, und ihr Einfluss auf das Elektrocardiogramm als Sub¬ 
traktionskurve wird sich dahin äussern können, dass, da nunmehr die 
Erregung an der Spitze überwiegt, die Finalschwankung nach unten ge¬ 
richtet ist; also negativ wird. Diese meine Vermutung über die eine 
Art der Möglichkeit der Bildung einer negativen Finalschwankung, die 
ich aus rein klinischer Betrachtung gewonnen habe, stimmt aber auch 
mit den Ergebnissen der experimentellen Forschung überein. 

So hat He nie auf das Froschherz einen konstanten Strom ein- 
wirken lassen und gezeigt, dass, wenn er die Anode auf die Herzbasis 
legte, die Kathode auf irgend einen indifferenten Punkt des Körpers, 
nach Oeffnung des Stromes die positive Finalzacke noch höher wurde. 
Wenn er aber die Anode auf die Spitze des Herzens applizierte, so 
wurde die Finalschwankung negativ. Das heisst nichts anderes als, da 
nach den Gesetzen der Elektrophysiologie bei Durchströmung einer bi¬ 
polaren Strecke mit einem konstanten §trom die Stelle, die an der Anode 
gelegen ist, nach Oeffnung des Stromes die grössere Erregung zeigt, und 
hier dieselbe Finalschwankung je nach Applikation der Anode entweder 
anstieg oder negativ wurde, dass zur Zeit der Bildung der Finalzacke 
sowohl Basis als auch Spitze, wenn auch in verschiedener Intensität, in 
Erregung sind. 

Eine weitere Stütze für meine Vermutung haben dann die Unter¬ 
suchungen von Rothberger und Winterberg über die Reizung der 
Nervi accelerantes gebracht. Nach ihren Versuchen versorgt jeder 
Accelerans seine Herzhäifte. Wurde der rechte gereizt, so nahm die 
positive Finalschwankung an Höhe zu ? da das rechte Herz im wesent¬ 
lichen zur Bildung der Basismuskulatur beiträgt. Reizten sie aber den 
linken Accelerans, so wurde cfie Finalschwankung negativ. Der Effekt 
der letzteren Reizung bestand also darin, dass die Reservekräfte des 
linken Ventrikels herausgeholt wurdenJ, Nun macht es hinsichtlich der 
Leistung keinen wesentlichen Unterschied, ob durch eine vorübergehende 
Acceleransreizung im Tierexperiment der linke Ventrikel zu grösserer 
Tätigkeit angeregt wird, oder ob diesejr infolge seiner Hypertrophie mit 
erhöhter Arbeit funktioniert. Das heisst mit anderen Worten, dass bei 
Hypertrophie des linken Ventrikels das Herz so arbeitet, gleichsam als 
ob es dauernd unter einem erhöhten Sympathicustonus stände. 

Es stimmen also in gewissem Sinne die experimentellen Ergebnisse 
mit meinen klinischen Erfahrungen insofern überein, als sie meine An¬ 
nahme rechtfertigen, dass zur Bildung der negativen Finalschwankung 
die Hypertrophie des linken Ventrikels in irgendeiner Beziehung steht. 
Diese braucht aber nicht die einzige zu sein. Es kommt wahrscheinlich 
auch noch die Formveränderung des Herzens während der Systole in 
Betracht. Normalerweise nähert sich bei jeder Systole die Herzspitze 
der Basis, und diese Lageveränderung kann ihrerseits darauf einen Ein¬ 
fluss haben, dass die Erregung an der Basis das Uebergewicht erhält. 
Nimmt aber in den Fällen exzessiver Herzvergrösserung die Beweglichkeit 
der Spitze ab, so dass man ira Röntgenbild das Herz gleichsam als 
starre, unbewegliche Masse vor sich sieht, so ist es nicht ausgeschlossen, 
dass gerade hierdurch bei der üblichen Ableitung die Bildung einer 
negativen Finalschwankung begünstigt wird. 

Es fragt sich nun, wie wir diese negative Finalschwankung pro¬ 
gnostisch zu bewerten haben. Aus dem Gesagten geht hervor, dass wir 
in ihr etwas Abnormes zu Sehen haben, einen anormalen Erregungsvor- 
vorgang und Erregungsablauf. Wenn ich mich weiter auf meine klinischen 
Beobachtungen stütze, dass von 40 Patienten mit negativer Final¬ 
schwankung bereits 16 innerhalb dreier Jahre gestorben sind, also 
40pCt., während der Prozentsatz der Todesfälle der übrigen Patienten, 
soweit sie gleichfalls meiner Beobachtung zugänglich waren, ein mini¬ 
maler war, so hätten wir eigentlich Veranlassung, in einer negativen 
Finalschwankung etwas sehr Ernstes zu sehen. Allein diesen pessi¬ 
mistischen Standpunkt möchte ich doch nicht ä tout prix vertreten, aus 
dem einfachen Grunde, weil ich über einzelne Fälle verfüge — ich be¬ 
tone allerdings, sie bilden die seltenen Ausnahmen —, bei denen ich 
zwar eine negative Finalschwankung an^etroffen habe, deren Herzen ich 
aber auf Grund der sonstigen klinischen jUntersuchungsmethoden und der 
weiteren längeren Beobachtungszeit keineswegs als besonders gefährdet 
bezeichnen möchte. 

Somit wird es noch einer längeren Erfahrung bedürfen, um die 
Prognose einer negativen FinalschwankuDg präziser stellen zu können. 

Hr. Strub eil-Dresden (a. G.): Seitdem auf dem Naturforschertag 
in Dresden 1907 die Herren Kraus und, Nicolai ihren grossen Vortrag 
über das Elektrocardigramm gehalten haben, habe ich mich mit dieser 
Methode beschäftigt. Ich möchte Ihnen Erfahrungen mitteilen, die ich 
auf Grund der Untersuchung von vielen Hunderten von Fällen, die ich 
gesehen und behandelt habe, gesammelt habe. 

Das Elektrocardiogramm ist das elektrische Aequivalent, die Elektro- 
komponente des muskulären Contraction^ivorganges des Herzens, und es 
ist als solches untrennbar mit dem Ablauf der Herzfunktion verbunden. 
Wir sind nun auf Grund der Erfahrungen in der Lage, gewisse Typen — 
Allodromien haben sie Kraus und Nicolai genannt — zu unter¬ 
scheiden, welche, soweit sie von der Norm abweichen, auf bestimmte 
krankhafte Veränderungen des Herzens zurückgeführt werden können. 


Natürlich nicht in dem Sinne, dass wir das Elektrocardiogramm als die 
alleinige funktionell-diagnostische Methode betrachten, sondern unter 
Kombination sämtlicher einschlägiger Methoden. 

Da will ich gleich in medias res auf die Bedeutung der wichtigsten 
Zacke des Elektrocardiogramms, auf die Bedeutung der Nach- 
schwankung eingehen. Es ist absolut sicher, dass normale und ge¬ 
sunde Herzen im allgemeinen eine hohe Nachschwankung haben, während 
{ im Alter, wie Nicolai schon betont hat, und wie ich an einer grösseren 
Versuchsreihe nachgewiesen habe, das Elektrocardiogramm eine sinkende 
und immer kleiner werdende Nachschwankung aufweist. Doch ist das 
nicht in dem Sinne zu beurteilen, dass sie nun mit 60 Jahren unbedingt 
schlechter sein müsste als mit 55, sondern selbstverständlich spielt auch 
der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten in erster Linie eine Rolle. 

Wenn Sie nun den diagnostischen Wert der Finalschwankung für 
die Beurteilung der muskulären Leistungsfähigkeit eines Herzens in 
Rechnung ziehen wollen, so kann man etwa folgendes sagen, dass junge 
und leistungsfähige Individuen, wenn sie sich gesund er¬ 
halten, bis zum 50. Lebensjahre eine gute Finalschwankung 
haben. Ich t$be Gutsbesitzer und Sportsleute von 50, 55 Jahren ge¬ 
sehen, welche eine tadellose Nachschwankung hatten. Dagegen dürfen 
Sie, wenn ein Mensch bis etwa 50 Jahren eine niedrige Final- 
Schwankung hat, annehmen, dass da irgend etwas los ist. Es- 
passiert mir sehr oft, dass ich das Elektrocardiogramm aufnehrae und 
eine schlechte Nachschwankung finde, und erst hinterher der Patient 
ganz allmählich mit der Tatsache heranskommt, dass er schon länger 
an Dyspnoe leidet. 

Die B'inalschwaekung ist also als ein diagnostisches und pro¬ 
gnostisches Moment im Verhältnis zum Alter zu beurteilen. Er¬ 
fahrungen über Kinder fehlen mir zum grossen Teil. Dagegen steht 
natürlich die Nachschwankung auch im Verhältnis zum sportlichen 
Training. Wenn Sie bei einer muskulär schwachen Frau eine hohe 
Nachschwankung finden, so ist mit grosser Wahrscheinlichkeit die Dia- 
gnose zu stellen, dass diese Frau eine thyreotoxische Vergiftung hat. 
Ich habe in der letzten Zeit mehrfach aus dieser Tatsache allein bei 
verschiedenen Frauen die Diagnose gestellt, die dann auf anderem Wege 
noch erhärtet wurde. 

Was dann die Bedeutung der J-P-Schwankung anlaugt, so halte ich 
auf Grund meiner jetzt zahlreichen Erfahrungen daran fest, dass sie, 
wenn sie stärker ausgeprägt ist und keine Klappenveränderungen am 
Herzen vorhanden sind, doch als eine Allodromie aufzufassen ist, welche 
mit einer gewissen nervösen Labilität des Herzens im Zusammenhang 
steht. Damit ist nicht gesagt, dass jeder Neurastheniker eine stark 
hervortretende J-P-Zacke haben müsse, oder dass sie jeder Mensch auf¬ 
weist, der eine Herzneurose hat. Aber die Beobachtungen häufen sich 
immer mehr, dass bei Leuten mit nervösem labilem Herzen die J-P- 
Schwankung ganz besonders präponderiert. 

Die Höhe der Initialschwankung ist nach meinen Erfahrungen, ab¬ 
gesehen von den Klappenfehlern, besonders bei den Hypertrophien in¬ 
folge der Arteriosclerose, infolge des gesteigerten Blutdruckes zu sehen. 
— Ich habe hier eine Tabelle vor mir, wo bei gesunden Sportsleuten 
z. B. die Finalschwankung niemals unter 5,5 mm gewesen ist, während 
sie bei den alten Leuten von — 2 bis etwa + 5 und bei Schwächeren 
und Neurasthenikern zwischen 3 und 5 mm geschwankt hat und bei 
Kropfieuten 5 bis 6 bis 7 und bei herzkranken Leuten von — 9 bis- 
etwa auf -j- 3 hinaufgegangen ist. 

Wenn Sie es gestatten, werde ich noch einige Fälle, von Arythmie 
demonstrieren. Sie wissen, dass das Elektrocardiogramm für die Be¬ 
urteilung der Arythmie eine ganz besondere Bedeutung erlangt hat. Sie 
wissen, dass wir dank den Untersuchungen von Kraus und Nicolai ge¬ 
lernt haben: die Extrasystole, die vom rechten und linken Ventrikel 
bzw. von Basis und Spitze ausgeht, und dass es auch eine dritte Art 
der Extrasystole gibt, die von der Mittellinie, die ich zuerst klinisch 
beobachtet habe und die von Kraus und Nicolai vorher experimentell 
nachgewiesen ist. (Demonstration.) 

Bezüglich der negativen Nachscbwankung möchte ich sagen* 
wir müssen, nachdem die Untersuchungen von Eppinger und Rot¬ 
berger publiziert worden sind, zwei Sorten unterscheiden, einmal die 
gewöhnliche und zweitens die Form, wo offenbar infolge einer Blockierung 
des linken Tawaraschenkels trotz vorhandener Vorhofszacke das Bild der 
Extrasystole vom rechten Ventrikel vorhanden ist. Der Reizg-blauf im 
Herzen ist also der, dass die Reize richtig im Sinusgebiet entstehen* 
dass eine normale Vorhofszacke entsteht, nun aber, weil der linke 
Tiaraschenkel nicht funktioniert, die Erregung durch den rechten abläuft 
und die Oontraction sich erst auf diesem Wege auch auf den linken 
Ventrikel überträgt. 

Ich habe stets betont, und Herr Rehfisch ist derselben Meinung, 
dass die Patienten mit negativer Nachschwankung noch jahrelang in 
scheinbarem Wohlbefinden leben können. Aber, wie ich konstatieren 
konnte, sind diese Fälle immer gefährdet. So habe ich einen Patienten, 
bei dem ich diese negative Nachschwankung drei Jahre konstatiert habe. 
Der Mann bekam im vorletzten Winter eine ganz leichte Influenza; und 
an dieser Influenza ist er beinahe gestorben (Heiterkeit), — d. h. das 
Herz war so labil, dass es auch diese leichte Infektion nicht vertragen 
konnte. 

Hier ist eine Kurve von einem Pulsus irregularis perpetuus. Sie 
sehen hier eine ganz geringe, sehr verspätete Nachschwankung und eine 
hier oben etwas gezackte Initialschwankung, welche in ihren Grössen¬ 
verhältnissen ungleich ist. Es ist aber nicht gestattet — und das möchte 
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ich auch den Untersuchungen des Herrn Hering gegenüber betonen—, 
dass man aus einer verkleinerten Initialschwankung auf eine Hyposystolie 
des Ventrikels schliessen darf. Das ist nicht möglich. Hier ist das Bild 
von demselben Patienten von vorhin, der die negative Nachschwankung 
hatte, und bei dem die Vorhofszacke, welche vorher fehlte — wie ich 
bemerken möchte —, erst nach Digitalis und nach Verlangsamung des 
Herzschlages wieder aufgetreten ist. Im Anfang, wo der Mann eine 
kolossale Beschleunigung des Herzschlages hatte, war die Vorhofszacke 
■einfach durch die übrigen Zacken verdeckt. Hier haben Sie einen anderen 
Fall, nochmals die Extrasystole von der Mittellinie mit der aufgezackten 
Initialschwankung, auch einen Fall von Pulsus irregularis perpetuus mit 
■einer sehr schlechten Prognose. 

Ich möchte zu dem, was ich über die Finalschwankung gesagt habe, 
bemerken, dass es in der Tat gelingt, die prognostische Bedeutung der 
Finalschwankung auch auf therapeutischem Wege nachzuweisen, in dem 
■Sinne, als klinisch günstig beeinflusste Fälle von Herzerkrankungen eine 
Erhöhung ihrer vorher verschwunden gewesenen oder beinah verschwunden 
gewesenen Finalschwankung aufweisen. Das gelingt auf dem Wege der 
<Jabe von Strophantus. Das gelingt durch hydro-therapeutische Behand¬ 
lung, Massage, elektrische Bäder usw. Es ist absolut sicher, dass die 
Finalschwankung ihre prognostische Bedeutung auch in dieser Weise 
dokumentiert. 

Ich ganzen möchte ich auf Grund meiner bald 4jährigen klinischen 
Erfahrungen mit dem Elektrocardiogramm betonen, dass wir in der Tat 
hier eine wesentliche Bereicherung unseres klinischen, unseres 
funktionell diagnostischen Könnens gewonnen haben. 

(Die weitere Diskussion wird vertagt.) 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. April 1911. 

Vorsitzender: Herr Landgraf. 

Schriftführer: Herr Rosenberg. 

I. Geschäftliche Mitteilungen. 

Die Charitedirektion hat in einem Schreiben mitgeteilt, dass sie 
genötigt sei, die Vergütung für die Benutzung des Sitzungsraumes auf 
■20 M. für die Sitzung zu besmessen. 

Die Gesellschaft beschliesst nach kurzer Erörterung auf diese Be¬ 
dingung einzugehen und das neue Vertragsverhältnis auf drei Jahre fest¬ 
aulegen. 

II. Antrag des Herrn Gutzmann, 

dass die Laryngologische Gesellschaft zu Berlin die Worte, mit 
denen der Vorsitzende den Dritten Internationalen Laryngologi- 
schen Kongress eröffnon wird, phonautographisch verewigen lassen 
möge. 

Der Antrag wird von Herrn Gutzmann begründet und durch Ak¬ 
klamation angenommen. 

Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Finder: Fall von Tnberknlose des Siebbeins. 

(Wird anderweitig publiziert.) 

2. Hr. Graeffner*. 

Zwei Fälle von Syringobulbie mit linksseitiger Posticns- und Gaumen- 

lähmnng, resp. linksseitiger Recnrrens- und Gaamenlähmung. 

Aus den pathologischen Erscheinungen betreffend die peripheren 
Nervengebiete der linken Kopfhälfte ist in beiden Fällen die Läsion der 
spinalen Trigeminuswurzel nachweisbar, von wo im ersten Falle die 
Spaltbildung zum Solitärbündel, im zweiten zum Hypoglossuskern sich 
hinzieht. 

Diskussion. 

Hr. Grabower: Welchen Platz in der Reihenfolge der Symptome 
hat die Kehlkopflähmung bei der Syringomyelie in diesem Falle ein¬ 
genommen? 

Hr. Graeffner: Ich bekomme die Fälle meist in vorgeschrittenem 
Stadium. Den Kehlkopfbefund stelle ich bei der ersten Untersuchung 
fest. Die anamnestischen Angaben sind in diesen Fällen nicht immer 
sehr wertvoll, da diese Art Kranker nicht auf besonderer geistiger Höhe 
steht; sie sind als wertvoll auch darum nicht zu erachten, weil die 
Kranken seihst gar keine Ahnung davon haben, dass in ihrem Kehlkopf 
■etwas nicht in Ordnung ist. 

Hr. Grabower: Ich bin mit der Schlussfolgerung, die der Herr 
Vortragende zog, sehr einverstanden, dass in der Tat das Kehlkopf¬ 
symptom für die Erkennung der Krankheit von ausserordentlichem Wert 
sein kann. Es sind eine Anzahl von Kehlkopfmuskellähmungen bei 
Syringomyelie bekannt, wo die Kehlkopfmuskellähmung das erste Symptom 
■der gesamten Krankheit dargestellt hat. Das ist ein nicht zu unter¬ 
schätzendes Moment für die Diagnose. 

3. Hr. Wisclinitz: Fall von Ulcus auf der Zunge. 

M. H.: Dieser Patient mit hereditärer Lues zeigt ein Ulcus auf der 
Zunge, das durch seine Grösse auffällt. Er kam vor 14 Tagen in die 
Dr. Herzfeld’sche Poliklinik. Damals war das Ulcus wesentlich grösser. 
Es hat sich inzwischen durch die Therapie mit Salvarsan verkleinert 
und gereinigt. Man kann aber heute noch sehen, dass es den ganzen 


vorderen Teil der Zunge einnimmt und nach hinten in einen Spalt 
übergeht derart, dass die Zunge in seinem oberen Ende vollkommen in 
zwei Teile gespalten wird. Es besteht weiter noch eine Verwachsung 
des hinteren Gaumenbogens mit dem hinteren Rachen. Wir haben dem 
Patienten das erste Mal 0,2 g Salvarsan intravenös injiziert mit dem 
Erfolge, dass die Infiltration der Zunge, die vorher bestand, zurückging, 
ohne dass das Ulcus sich veränderte. Erst hei der zweiten Injektion von 
0,3 g hat sich das Ulcus wesentlich gereinigt und verkleinert. Pat. hat 
übrigens die Injektionen gut vertragen und keinerlei Reaktion gezeigt. 

Diskussion. 

Hr. Landgraf: Nur eine Bemerkung. Es wird immer von heredi¬ 
tärer Lues gesprochen, d. h. von einer Lues, die ererbt ist. Dieser 
Ausdruck ist absolut falsch. Es handelt sich um angeborene Lues, aber 
nicht um hereditäre. Man muss das streng unterscheiden. Etwas Er¬ 
erbtes haben die Eltern in ihrem Organismus gehabt, als Bestandteil 
ihres Organismus. Hier aber liegt die Sache so, dass die Leute ihre 
Syphilis erworben haben, und dieselben Spirochäten, die bei den Eitern 
die Syphilis machen, machen sie auch bei den Kindern. 

Tagesordnung. 

Hr. Lennhoff: 1. Fall von Carcinom der Epiglottis. 

Der 61 Jahre alte Mann kam im September 1908 zu mir mit 
Klagen über ein unangenehmes Gefühl beim Schlucken; er 
zeigte damals das folgende Bild, das ich habe zeichnen lassen (Demon¬ 
stration): Am oberen und rechten Rande des Kehldeckels befand sich, 
auf die laryngeale Fläche übergreifend, eine gegenüber der normal ge¬ 
färbten Epiglottis graurötlich erscheinende, flach aufsteigende, glatte Er¬ 
habenheit; die orale Fläche war frei. Die untere Hälfte des Seiten¬ 
randes war dünn und grazil. Was immer es sein mochte, die Affektion 
beschränkte sich auf die Epiglottis, die Zunge war unberührt. Drüsen¬ 
anschwellungen fehlten. Ich äusserte den Verdacht, es könnte sich um 
Krebs handeln und wollte eine ProbeeXcisiön gemacht haben.' Wegen 
der Geringfügigkeit der Beschwerden wurde ’ das abgelehnt. Nachdem 
andere Aerzte und Nichtärzte l 1 /* Jahre sich versucht hatten, kam Pat. 
Anfang Januar 1911 wieder in meine Behandlung. Er ist am 13. Januar 
operiert und am 8. Februar aus der Klinik des Herrn Geheimrat Gluck 
entlassen worden. Jetzt handelte es sich um ein Carcinom des rechten 
Randes der Epiglottis, das auf den Zungengrund übergegriffen hatte. 
Die Operation ist in der Weise gemacht worden, dass zunächst eine 
Pharyngotomia subhyoidea, und zwar mediolateralis, ausgeführt wurde, 
d. h. es wurde unterhalb des Zungenbeins ein Horizontalschnitt durch 
die vordere Pharynxwand gemacht und damit Kehlkopf von Kehldeckel 
und Zungengrund getrennt, und dieser Einschnitt nach seitwärts und 
oben verlängert, sowohl um an den Seitenrand der Epiglottis und der 
Zunge heranzukommen, als auch um die Drüsen entlang der Carotis 
auszuräumen. Sodann wurden am hängenden Kopf Epiglottis und 
Zungengrund entfernt, und dabei, wie es Herr Geheimrat Gluck stets 
in solchen Fällen macht, der grösste Teil des Zungenbeins mit entfernt. 
Ein kleiner Teil des Zungenbeins auf der linken Seite wurde zurück- 
gelasseu, um dem Kehlkopf Halt zu gewähren, so dass er Dicht nach 
abwärts sinken kann. Dabei wurde selbstverständlich auf der rechten 
Seite die Lingualis unterbunden. Wenn Sie jetzt den Patienten unter¬ 
suchen, werden Sie wahrnehmen, dass eine fast vollkommene Heilung 
erzielt ist. Sie fehlt noch an einer kleinen Stelle der rechten Seite des 
Zungengrundes. Hier blieb die Heilung per primam aus, weil eine 
ziemlich starke Nachblutung aus der Arteria lingualis erfolgte, die 
übrigens durch Kompression mit mit Adrenalin getränktem Bausche stand. 
— Sonst war der Verlauf, wie die beigefügte Temperatur- und Puls¬ 
kurve (Demonstration) zeigt, ein guter. — Die Möglichkeit des Auftretens 
eines Rezidives kann natürlich bei der Kürze der Heilungsdauer nicht 
bestritten werden. — Bemerkenswert ist das langsame Wachstum der 
Geschwulst. 

2. Fall von Carcinom der Tonsille. 

Der 72 Jahre alte Herr kam am 10. November 1910 zu mir mit 
Klage über Kribbeln im Halse, das seit Anfang August bestanden haben 
soll. Der Befund war folgender: Im Zerfall befindliche Geschwulst der 
Mandel und des vorderen Gaumenbogens mit Infiltrationen, welche sich 
durch das stark verdickte untere Ende des vorderen Gaumenbogens auf 
den Zungenrand und auf den Zungengrund erstreckte, so dass der Ein¬ 
blick in die linke Vallecula unmöglich war. Nach oben reichte die In¬ 
filtration nicht gerade sehr weit bis in den weichen Gaumen hinein, 
nach vorn bis kurz vor den vorderen Gauraenbogen, nach hinten ,über 
die seitliche Wand des Pharynx bis in die Hinterwand des Pharynx 
hinein. Der Eingang des Kehlkopfes war frei, die Bewegung der Stimm¬ 
bänder unbehindert. Es fand sich ausserdem eine starke haselnuss¬ 
grosse Drüse zwischen vorderem Rand des Sternokleidomastoideus und 
Kieferwinkel, unverschieblich, auf Druck nicht empfindlich. Die Ope¬ 
ration wurde von Dr. Sörensen ausgeführt, und zwar wurde sie in 
Allgemeinnarkose begonnen, nachher aber wegen Störung der Narkose 
in Lokalanästhesie fortgeführt. Die ganze Operation wurde am hängenden 
Kopf vom Munde aus gemacht, zunächst wurde oberhalb des Tumors 
zur Verhütung stärkerer Blutung eine Naht durch den weichen Gaumen 
und vorderen Gaumenbogen' gelegt. Dann wurde der Tumor Um¬ 
schnitten uDd dabei ein Stück aus der Zunge excidiert, endlich wurde 
der Tumor stumpf von der Seite von den grossen Gefässen abgelöst. 
Alles das wurde dadurch ermöglicht, dass der Mund besonders stark 
geöffnet gehalten wurden In einer zweiten Operation wurden dann die 
Drüsen entfernt. Dabei stellte sich, heraus, dass ein Teil der Drüsen 
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mit der Carotis fest verwachsen war und nicht entfernt werden konnte. 
Sie sehen jetzt an diesem Patienten, dass ein Rezidiv, eingetreten ist, 
wie das ja nicht anders zu erwarten war! Die Mund wunde ist geheilt, 
aber man findet ein hartes Drüsenpaket im Kieferwinkel, fest verwachsen 
mit dem Kiefer und den grossen Gefässen. 

3. Ich zeige Ihnen dann das Präparat, das erst in den letzten 
Tagen von Herrn Geheimrat Gluck gewonnen worden ist. Hier handelt 
es sich um ein Carcinom des Zangengrandes mit totaler Exstirpation 
der Zunge, ebenfalls in der Weise ausgeführt, dass die Pharyngotomia 
subhvoidea gemacht wurde, wie ich das eben schon beschrieben habe, 
ohne jede Voroperation, ohne Tracheotomie, ohne Resection des Kiefers, 
ohne entstellende Gesichtsschnitte. (Demonstration.) 

Der Pat., der leider einer Vorstellung sich widersetzte, konnte etwa 
3 Wochen nach der Operation geheilt entlassen werden. Sein Allgemein- 
zustand ist ein vorzüglicher geworden. Feste und flüssige Nahrung 
schluckt er ohne Beschwerden, und er spricht sogar so gut, dass es 
nicht sehr schwer ist, ihn zu verstehen. Wenn Sie am Präparat das 
mächtige Geschwür am Zungengrunde und die grossen Drüsentumoren 
sehen, werden Sie mir zustimmen, wenn ich das Resultat der Operation 
als ein vorzügliches bezeichne. 

4. Im Anschluss an diese Fälle von Carcinom glaubte ich dann 
noch einen Fall von Lapus der Epiglottis Ihnen zeigen zu dürfen. Das 
blühend aussehende 21jährige Mädchen ist seit März 1910 lungenkrank. 
Der Auswurf enthält dauernd Bacillen. Seit November besteht Heiser¬ 
keit. Die Epiglottis ist stark verdickt, intensiv gerötet und oberflächlich 
ulceriert. Auf dem Grunde des Geschwürs erheben sich derbe Granu¬ 
lationen. Der infiltrative Prozess lässt die orale Fläche des Kehldeckels 
frei. Er erstreckt sich entlang dem rechten Lig. ary. epiglotticum bis 
nahe an den Aryknorpel, links reicht er weniger weit nach hinten unten. 
Das linke Stimmband ist im hinteren Drittel ebenfalls ulceriert. 

Diskussion. 

Hr. Echtermeyer: Iph möchte kurz über einen Fall von 
Carcinom des Pharynx berichten, den ich kürzlich beobachtet habe. 
Der Pat. kam am 31. Dezember v. J. zu mir. Beschwerden hatte er 
erst seit Oktober bemerkt. Als er zu mir kam, war die Atmung pfeifend; 
er brachte, wenn er sprach, nur unartikulierte Laute heraus, so dass 
nichts von dem, was er sprach, zu verstehen war. Beim Hineinsehen in 
den Larynx sah man nichts als eine grauweisse Geschwulst, die den 
ganzen Zungengrund einnahm und den Kehldeckel vollständig verdeckte; 
sie ging beinahe bis an die hintere Rachenwand heran, so dass man 
nur beim Atmen zeitweise sah, wie sich der Tumor ein bischen abhob. 
Ich habe eine Probeexcision gemacht und das excidierte Stück im dia¬ 
gnostischen Institut, Schiffbauerdamm; untersuchen lassen. Die Unter¬ 
suchung, die von Herrn Geheimrat V. Hansemann selbst ausgeführt 
wurde, ergab Plattenepithelkrebs. Ich habe dann nach einer ganz neuen 
Methode von Dr. Karl Reicher ein Verfahren angewendet, das vielleicht 
zu ganz bedeutenden Hoffnungen berechtigt. Der Pat., der in durchaus 
kachektisehem Zustande zu mir kam, so dass schon wegen dieser 
Kachexie an eine Operation nicht zu denken war, konnte am 20. Januar, 
also nach ungefähr drei Wochen, fast beschwerdefrei aus der Klinik ent¬ 
lassen werden. Ich hatte am 5. Januar, nachdem die Diagnose gestellt 
war, die Tracheotomie gemacht. Schon innerhalb dieser 5 Tage war 
der Tumor weiter gewachsen, so dass ich äusserst schnell operieren 
musste; sonst wäre mir der Patient, noch unter dem Messer erstickt. 
Gleichzeitig habe ich eine Metastase) die er am Halse hatte und die 
sehr hart war, herausgenommen; sie war reichlich wallnussgross. (De¬ 
monstration.) Ich habe die Wunde zügenäht, sie ist primär verheilt. 

Ueber die Details der Methode will ich nicht sprechen, da Herr 
Dr. Reicher sich selbst darüber äussern wird. Der Tumor hatte sich 
am 20. Januar wesentlich verkleinert. Die Atmung war vollständig frei 
geworden, so dass der Patient die Kanüle meistens verschlossen tragen 
konnte. Die Sprache war fast vollständig klar. Ausserdem 
konnte er wieder feste Speiser! geniessen, was vorher nicht 
möglich war. Ich entliess ihn in seine Heimat, weil er nicht länger hier 
bleiben konnte. Ich hatte mich mit dem dortigen Hausarzt in Verbin¬ 
dung gesetzt, dieser hatte es übernommen, die Behandlung fortzuführen. 
Dabei passierte ihm das Unglück, d,ass ihm bei der Behandlung eine 
Kanüle abbrach und die Spitze in dem Tumor sitzen blieb. Deshalb 
schickte er mir den Patienten nach kurzer Zeit wieder hierher. Er traf 
am 20. Februar ein. Der Tumor war wieder etwas grösser geworden, 
aber noch immer wesentlich kleiner als beim ersten Mal. Auf Veran¬ 
lassung von Dr. Reicher wurde er auf Freibett in die zweite medizi¬ 
nische Klinik aufgenommen und nach dem Verfahren von Dr. Reicher 
unter meiner Leitung weiter behandelt. Dort verblieb er vier Wochen. 
Es wurde versucht, die Nadel im Röntgenogramm zu finden; sie konnte 
aber 'nicht entdeckt werden. Vielleicht war sie schon gar nicht mehr 
vorhanden. Am 25. März wurde der Patient entlassen, weil er sich so 
wohl fühlte, dass er kein Bedürfnis empfand, länger hier zu bleiben. 
Er hat in der Zeit vom 5. Januarj bis zum 25. März unter der 
Adrenalinbehandlung 14 Pfund an Gewicht zugenommen, während 
er vorher fast bis zum Skelett abgemagert, ganz kaehektiseh war, 
machte er nachher einen gesunden Eindruck. Der Tumor ist wesentlich 
kleiner als damals, wo er zum ersten Mal von mir gesichtet wurde; 
ganz verschwunden ist er nicht. Es wird noch eine längere Behandlung 
erforderlich sein. Meine Hoffnung, dass der Pat. auf diese Weise ganz 
zu heilen sein wird, ist zwar gering, immerhin ist aber der Fall jetzt 
zum mindesten operabel geworden. Als er zu mir kam, war er absolut 


inoperabel, schon wegen der Kachexie. Er fiel mir mehrfach bei ein¬ 
fachen Manipulationen, die ich bei ihm machte, vom Stuhl, weil er ganz 
entkräftet war. Jetzt ist er wieder kräftig und isst ausgiebig, so dass 
er operabel ist, wenn es flicht gelingen sollte, durch die weitere Be¬ 
handlung noch eine Verkleinerung zu erzielen. Metastasen sind nicht 
vorhanden. Die Kanüle, die vorher wegen dringender Atemnot eingelegt 
werden musste, trägt er jetzt permanent verschlossen, ausser des Nachts. 
Der Pat. wird weiter in seiner Heimat behandelt; ich hoffe, ihn ge¬ 
legentlich hier vorzeigen zu können. 

Hr. Reicher (a. G.): Ich erlaube mir, einige Worte über die 
Behandlung maligner Tumoren mit Adrenalin, die vielleicht einem 
gewissen Misstrauen, im vorhinein begegnen wird, zu sprechen. Ich habe 
seinerzeit über Tierversuche berichtet, die ich im Laboratorium des 
Krebsinstituts unter Kontrolle von Herrn Prof. Lewin ausgefübrt habe 1 ). 

Die Versuche gingen von dem eigentlich zufälligen Befunde 
aus, dass bei Behandlung mit Adrenalin Takamine, und zwar hei 
Injektion von ganz geringen Mengen, ganz sichere Tumoren, sowohl 
Carcinom als Sarkom von Ratten und Mäusen, die aus dem Ehrlich’schen 
Institut stammten, einen vollständigen Rückgang erfuhren. Tumoren 
von Hühnerei- und Taubeneigrösse sind im Laufe von drei, vier Wochen 
vollständig zurückgegangen. Ausserdem habe ich grosse Serien von 
Tieren mit Krebs- und Sarkommaterial geimpft und gleich nach der 
Impfung mit der Behandlung begonnen, während die Kontrollreihen un¬ 
behandelt blieben. Sie können aus dem Bilde ersehen (Demonstration) — 
die obere Reihe ist immer die nicht behandelte, die untere die be 
handelte Serie —, wie nach einigen Wochen die Tumoren der nicht be¬ 
handelten Reihen sich kolossal vergrösserten, während die Tumoren der 
behandelten Reihe kaum erbsengross wurden und schliesslich voll¬ 
ständig eingingen. Ferner wurde bei hundert Tieren im ganzen nur 
2mal ein Rezidiv im Laufe von mehreren Monaten beobachtet. Es sind 
dies Ergebnisse, wie sie vorher im Tierversuch nicht erzielt 
werden konnten. Natürlich bin ich weit davon entfernt — das er¬ 
wähnte ich auch gleich damals in. meinem Vortrage —, diese Versuche 
glatt auf den Menschen zu übertragen. Es existieren ja unleugbare Ver¬ 
schiedenheiten zwischen den malignen Tumoren der Tiere und denen der 
Menschen. Aber es war doch Aussicht vorhanden, dass man wenigstens 
bis zu einem gewissen Grade menschliche Tumoren auch damit beein¬ 
flussen könnte. Ich habe nun derartige Versuche teils in der II. med. 
Klinik der Kgl. Charite, teils an Privatpatienten in grösserem Maassstabe 
ausgeführt und habe bis jetzt folgenden Erfolg erzielt. 

Ich nehme beim Menschen durchschnittlich von 0,2 bis 0,3 der 
Stammlösung von Adrenalin Takamine ausgehend, bis zu 1,0. Man muss 
sich nur Leute aussuchen, die nicht an hochgradigen Herzdefekten oder 
Arterienverkalkung etc. leiden. Das beste Resultat habe ich bei einem 
Jungen von 12 Jahren erzielt, der an einem Sarkom des Schädeldaches 
litt, das innerhalb 8 Wochen die Grösse dieses Gipsabgusses (Demon¬ 
stration) erreicht hatte. In 3 x / 2 Wochen war der Tumor bis auf ein 
Drittel reduziert. Das letzte Drittel wurde mit der kombinierten Be¬ 
strahlungsmethode von Christ. Müller weggebracht (Röntgenstrahlen 
und Hochfrequenz kombiniert). Der Tumor ist jetzt seit 6 Monaten voll¬ 
ständig zurückgebildet; es ist kein Rezidiv eingetreten. Das Kind hat 
während der Behandlung 5 Pfund zugenommen, obwohl es ziemlich 
schlechte Spitalkost genoss und vorher beständig abgenommen hatte. 
Ausserdem habe ich mehrere Fälle von malignem Lymphom behandelt. 
Es waren allerdings meist Fälle, die auf der inneren Klinik schon mit 
inneren Metastasen, Mediastinaltumoren etc. lagen, so dass ich nur 
symptomatisch nachsehen konnte, ob sich die sichtbaren Tumoren ver¬ 
kleinern Hessen. Es ist mir in der Regel, so lange die Leute auf der 
Klinik waren, gelungen, die äusserlich sichtbaren Tumoren um die Hälfte 
oder zwei Drittel zu verkfeinern. Allerdings wurde in diesen Fällen 
das Leben nicht verlängert, da die Leute an den inneren Tumoren zu¬ 
grunde gingen. Die Versuche waren aber für mich äusserst lehrreich. 

Ich bin nun daran gegangen, andere inoperable Tumoren zu be¬ 
handeln, unter andern ein Melanosarkom, das mikroskopisch als solches 
festgestelit war. Es war eine Metastase in der Scbenkelbeuge, die andert¬ 
halb Jahre nach einem excidierten Tumor des Fussrückens aufgetreten 
und in 1V 2 Monaten ungefähr mehr als mannsfaustgross geworden war. 
Ich habe den Tumor in drei Monaten zwar nur um ein geringes ver¬ 
kleinert, aber stationär gemacht, während er vorher ausserordentlich 
rasch gewachsen war. Merkwürdig ist, dass während der Behandlung 
die Leute ausserordentlich bis zu 14 Pfund an Gewicht zunehmen. Es 
muss irgend eine konstante Stoffwechselanomalie eintreten. Der Mann, 
der vorher vollständig kaehektiseh war, hatte 14 Pfund zugenommen 
und ist wieder arbeitsfähig geworden; er fühlt sich, da er von der Bös¬ 
artigkeit der Geschwulst nichts weiss, vollständig wohl. Ferner habe ich 
das Rezidiv eioes Mammacarcinoms in Behandlung genommen und es 
drei Viertel verkleinert. In diesem Falle habe ich auch Röntgenstrahlen 
angewendet, die ich zur Kombination mit Adrenalin anempfohlen habe. 
Bei genauer Ausarbeitung dieser kombinierten Methode fanden Lenz und 
ich, dass man nach einer Adrenalininjektion bis zu 8, 9 und 10 H, 
gehen kann, ohne eine Schädigung zu erzielen. Ich habe darüber auf 
dem Röntgenkongress 1911 näher berichtet. 

Der Fall, den Herr Kollege Echtermeyer so liebenswürdig war mit 
Adrenalin zu behandeln, ist insofern merkwürdig, als es der erste Fall 

1) Vortrag im Verein für innere Medizin am 2. Mai 1910, Deutsche 
med. Wochenschrift, 1910, Nr. 22, und Oktober 1911. 
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von Tumor der obern Luftwege war, den ich verfolgen konnte. Der 
Herr Kollege hat mit 0,1 Adrenalin begonnen und ist heute auf 1,4 ge¬ 
langt, eine Dosis, die ich sonst kaum alten Leuten zu geben wage. Der 
Patient verträgt es ganz gut, bekommt nur Blässe unmittelbar nachher, 
die aber rasch vorübergeht. Das hängt vielleicht damit zusammen, dass 
der Tumor sehr hart ist und offenbar keine genügende Zirkulation in 
der Umgebung stattfindet, so dass die Resorption langsam erfolgt. Es 
ist merkwürdig, dass sich von dem Tumor tatsächlich, wie auch in der 
Klinik festgestellt worden ist, höhnen- bis haselnussgrosse Stücke im 
Laufe der Behandlung abgestossen haben. Die Oberfläche des Tumors 
ist direkt brüchig geworden, und es stossen sich die oberflächlichen 
Partien ab. Es ist jedenfalls sicher, dass von dem Tumor ganze Partien 
nekrotisch geworden sind und sich abgestossen haben, und dass damit 
das Leben des Patienten bis zu einem gewissen Grade verlängert worden 
ist. Der Mann wäre heute unbedingt schon in extremis gewesen, er hat 
sich schon damals sehr schlecht befunden. Jedenfalls wäre bei äusser- 
lieh zugänglichen Fällen, die sonst zur Operation nicht geeignet sind, 
ein Versuch mit Adrenalin zu unternehmen. Es wird immer eine Ver¬ 
dünnung von 0,1—1,0 ccm auf 2—SV 2 proz. Novocainlösung gemacht 
und dann die Injektion ausgeführt. Es ist natürlich eine sehr undank¬ 
bare Sache, über nicht operative Behandlung von malignen Tumoren zu 
sprechen, weil einem solchen Vorgehen von vorherein mit Misstrauen 
begegnet wird. Ich muss aber darauf aufmerksam machen, dass ich 
bei ganz kritischer vorurteilsloser Beobachtung diese Besserungen 
herbeigeführt habe, desgleichen bedeutende Besserungen im Allgemein¬ 
befinden. 

Hr. Edmund Meyer-. In den letzten vier Wochen habe ich zufällig 
zwei Fälle von primärem Epiglottiscarcinom gesehen, von denen einer 
sich der Operation entzogen hat, der zweite durch Pharyngotomia sub- 
hyoidea vor zwei Wochen von mir operiert worden ist. (Demonstration 
des Präparates.) Die Operation wurde in ähnlicher Weise ausgeführt, 
wie es Herr Lennhof beschrieben hat. Ich habe unter Lokalanästhesie 
die typische Pharyngotomia subhyoidea gemacht, dann die Epiglottis 
nach vorn herausgezogen, sie abgetrennt und konnte dann, wie mikros¬ 
kopisch nachgewiesen, den Tumor vollständig im Gesunden entfernen. 
Die Blutung war zunächst bei der Operation sehr gering. Nur als ich 
die aryepiglottische Falte auf der linken Seite abtrennte, spritzte ein 
starkes Gefäss. Bei der Wundnaht trat eine sehr profuse Blutung ein, 
die mich zu umstechen nötigte. Es ist trotzdem prima intentio einge¬ 
treten, so dass der Patient nach kaum drei Wochen aus der Klinik ge¬ 
heilt entlassen werden konnte. Wo der Tampon eingelegt war, ist noch 
nicht vollständige Vernarbung eingetreten. Ich habe auch die regionären 
Drüsen entfernt, bei ihrer mikroskopischen Untersuchung fand sich nichts 
von Cacinom darin. Das ist immerhin merkwürdig, da es sich hier um 
einen Tumor im Kehlkopfeingang handelt, an dem das Lymphgefäss- 
system ziemlich stark entwickelt ist, und da erfahrungsgemäss bei Er¬ 
krankung des Kehlkopfeingangs ziemlich frühzeitig die Drüsen mit zu 
erkranken pflegen, ln diesem Falle liegen die Verhältnisse insofern 
sehr günstig, als wir es mit einem Tumor zu tun haben, der aus¬ 
schliesslich auf die laryngeale Fläche der Epiglottis beschränkt ist; die 
aryepiglottische Falte ist frei geblieben und auch die Drüsen sind noch 
nicht erkrankt. 

Hr. Finder: M. H.! Es ist ja gar keine Frage, dass bei Carcinom 
der Epiglottis die Pharyngotomie die Methode der Wahl darstellt. Man 
wird wohl am besten in allen Fällen die Pharyngotomia subhyoidea 
machen. Ich verfüge aber über eine Erfahrung, nach der ich sagen 
kann, dass es auch einmal anders geht. Anfang Juni vorigen Jahres, 
also vor gerade 10 Monaten, wurde mir von Herrn Geheimrat B'ränkel 
ein Patient zur Behandlung übergeben, bei dem die rechte Hälfte der 
Epiglottis bis zu ihrer Basis herunter in einen höckrigen Tumor ver¬ 
wandelt war. Eine Probeincision ergab, dass es sich zweifellos um 
Carcinom handelte. Der Patient wollte sich keinesfalls zu einer Operation 
von aussen verstehen. Er war Rechtsanwalt und befürchtete, durch 
irgendwelche Eingriffe von aussen in seinem Stimmgebrauch und damit 
in der Ausübung seines Berufes beeinträchtig zu werden. Er bat mich 
daher zu versuchen, ob man nicht, per vias naturales diesen Tumor 
entfernen könnte. Ich liess mich schliesslich durch ihn zu einem Ver¬ 
such bestimmen. Ich muss sagen, dass ich an die Operation nur mit 
schwerem Herzen und wenig Hoffnung au# Erfolg herangegangen bin. 
Ich habe in drei Sitzungen die ganze Epiglottis teils mit den von 
Alexander für die Amputation der Epiglottis angegebenen Instrumente, 
teils mit der Doppelcurette abgetragen bis zur Zungenbasis, übrigens 
ohne dabei einer erheblichen Blutung zu begegnen. Der Erfolg ist, dass 
der Patient heute, nach 10 Monaten, sich des vollkommensten Wohlseins 
erfreut; es ist auch nicht eine Spur eines Rezidivs aufgetreten. — Ich 
bin weit entfernt, diese einzelne Erfahrung — es sind übrigens in der 
Literatur noch ein paar derartiger Fälle von Operation des Epiglottiscarcinoms 
auf natürlichem Wege beschrieben worden — irgendwie verallgemeinern 
zu wollen; aber immerhin beweist doch dieser Fall, dass auch die 
endolaryngeale Methode bei einem Carcinom der Epiglottis — es waren 
natürlich keine Drüsenmetastasen oder dergleichen vorhanden — schliess¬ 
lich auch einmal zum Ziele führen kann. 

Hr. Peltesohn: Anfang Oktober 1909 erkrankte ein Berliner 
Kollege von 50 Jahren an einer Influenza, der eine totale Heiserkeit 
folgte. Ich hatte Gelegenheit, ihn Ende Oktober zu sehen, und stellte 
fest: Neben einer stark entzündlichen Rötung des Pharynx war der 
Kehldeckel auf der linken Seite stark infiltriert und vergrössert, hing 


starr über dem Kehlkopfeingang herunter, so dass man in das Innere 
nicht hineinsehen konnte. Die Aryknorpel, die sichtbar waren, bewegten 
sich gut. Schleimhaut und linker Aryknorpel waren geschwollen und 
ödematös, die linke aryepiglottische Falte, soweit sie sichtbar war, des¬ 
gleichen. Nachdem ich den Kehldeckel unter Cocain aufgerichtet hatte, 
sah ich auf der laryngealen Seite einen warzenförmigen Tumor etwa 
von der Grösse einer kleinen Kirsche, der an der Spitze zerfiel und sich 
an der Basis breit in die Schleimhaut des Kehldeckels weiter fortsetzte. 
Das Innere des Kehlkopfs war rot, die Schleimhaut auf der linken Seite 
aufgelockert. Da Lues und Tuberkulose auszuschliessen waren, so ent¬ 
fernte ich die Geschwulst und liess sie untersuchen. Es war ein Carcinom. 
Fötor war nicht vorhanden. Lymphdrüsen am Halse fehlten auch. 
Schluckbeschwerden waren nicht da. Patient klagte nur, dass er etwa 
schon seit drei, vier Monaten ein Gefühl von Hindernis beim Schlucken 
gehabt habe. Ich stand nun vor der verantwortungsvollen Frage: was 
soll ich ihm raten? Soll ich mich mit einer Exstirpation des Kehldeckels 
begnügen oder soll ich ihm zu einer partiellen Exstirpation des Larynx 
raten, oder soll ich darauf bestehen, dass ihm der Kehlkopf ganz heraus¬ 
genommen wird? Ich besann mich auf einen von Herrn B. Frankel vor 
vielen Jahren in der Medizinischen Gesellschaft demonstrierten Fall von 
Cancroid des Kehldeckels, der von Professor James Israel später mit 
Erfolg durch die Pharyngotomia subhyoidea entfernt wurde. Damals 
waren auch keine Lymphdrüsen am Halse nachweisbar, der Patient hat 
auch noch meines Wissens mehrere Jahre gelebt. In meinem Falle war 
der Kehldeckel schon stark verdickt, und selbst wenn man annahm, dass 
die Rötung und Schwellung der Schleimhaut des Kehlkopfs, nur auf den 
Influenzakatarrh zurückzuführen war, so musste man doch an die fatale 
Schwellung des Aryknorpels und der aryepiglottischen Falte denken. 
Ausserdem weiss man vom Operationstisch ganz gut, dass im allgemeinen 
die carcinomatösen Degenerationen viel tiefer greifen, als man das mit 
dem Spiegel festzuseilen imstande ist. Aus diesem Grunde entschloss 
ich mich mit schwerem Herzen, zur Totalexstirpation zu raten. Herr 
Gluck hat die Operation trotz der schlechten Narkose mit grossem Ge¬ 
schick ausgeführt. Der Patient war nach wenigen Wochen imstande, die 
Klinik zu verlassen, und geht etwa seit einem Jahre seiner kassenärzt¬ 
lichen Praxis wieder nach. Natürlich ist die Sprache, über die er ver¬ 
fügt, eine reine Mundsprache mit wenig Klang, die von ihm mühselig 
unter Leitung von sachverständigen Lehrern erworben worden ist. Wenn 
man die Fortschritte im Sprechen, die sicher vorhanden sind, beobachtet, 
so merkt man, dass er eine Reihe Yon Unarten, die sonst in der Ge¬ 
sellschaft verpönt sind, benutzt, um seiner Sprache einen gewissen Klang 
zu verleihen: er schmatzt mit den Lippen, schnalzt mit der Zunge, er 
zieht den Speichel durch die Zähne, und wenn er die Lippenbuchstaben 
darstellen will, so spreügt er den Lippenverschluss in ganz anderer 
Weise, als wir es zu tun pflegen. In neuester Zeit hat seine Sprache 
merkwürdig an Klang gewonnen durch ein neues Geräusch, das er zu 
machen imstande ist; ein Geräusch, das etwa die Tischgäste im Orient 
machen, wenn sie zeigen wollen, dass sie dem Mahle mit Vergnügen zu¬ 
gesprochen haben: er schluckt, wie es scheint, ohne zu wissen Luft und 
rülpst in eigentümlicher Weise. Der Effekt ist ausserordentlich gut. 

Ich möchte dann noch auf eine Besonderheit aufmerksam machen, 
von der Herr Meyer bereits gesprochen hat. Die Carcinome des Kehl¬ 
deckels haben in der Tat die Eigentümlichkeit, dass sie leichter zu 
Metastasen der Lymphdrüsen führen als die im Innern gelegenen 
Carcinome, die bekanntlich viel länger lokalisiert bleiben. Man wird 
also deswegen bei Erkrankungen des Kehldeckels und der aryepiglottischen 
Falte krebsiger Art im allgemeinen zu einem schnelleren chirurgischen 
Eingreifen raten müssen als bei den im Innern gelegenen Erkrankungen. 

Hr. Grabower*. Sind in dem Falle, den Herr Echtermeyer uns 
mitgeteilt hat, die nach der Adrenalinbehandlung abgestossenen Stücke 
des Tumors mikroskopisch untersucht worden? 

Hr. Ecbtermeyer: Nein, es ist nur die Probeexcision gemacht 
worden! 

Hr. Reicher: Ich habe in dem Falle leider nicht die mikroskopische 
Untersuchung gemacht, wohl aber in anderen Fällen von behandelten 
Tumoren. Ich kann den Herren Kollegen ein Bild zeigen, an dem man 
sieht, dass anämische bzw. ischämische Nekrosen durch das Adrenalin 
zustande kommen. Neben der Anämie scheint aber das Adrenalin auch 
direkt eine nekrotisierende Wirkung auf die Tumorzellen zu entfalten. 

Hr. Edmund Meyer: Herr Finder hat für die Carcinome der 
Epiglottis, wenn auch mit grosser Vorsicht, die endolaryngeale Methode 
empfohlen. Ich glaube, dass bei den Carcinomen der Epiglottis doch 
die endolaryngeale Methode vermieden werden muss, weil eine wirklich 
genaue Uebersicht über die Ausdehnung des Tumors mit dem Spiegel 
nicht möglich ist. Ich glaube, dass in derartigen Fällen ein Ueberblick 
nur durch die Eröffnung von aussen erreicht wird, und dass auch nur 
die Freilegung von aussen die radikale Entfernung des Tumors gewähr¬ 
leistet. 

Hr. Finder: M. H.! Ich möchte mich dagegen verwahren, dass ich 
die endolaryngeale Methode für diese Fälle empfohlen habe. (Hr. 
E. Meyer: Mit Vorsicht!) Auch nicht einmal mit Vorsicht, sondern 
ich habe im Gegenteil gesagt: Ich bin weit davon entfernt, diese Einzel¬ 
erfahrung verallgemeinern zu wollen. Ich habe 9ie nur als eine Tat¬ 
sache mitgeteilt, ohne daraus irgendwelche Folgerungen zu ziehen. Ich 
möchte noch einmal ausdrücklich hervorheben, dass ich weit davon ent¬ 
fernt bin, die endolaryngeale Methode bei Carcinom der Epiglottis ohne 
weiteres zu empfehlen. 
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Hr. A. Rosenberg: M. H.! Ich glaube nicht, dass wir alle Fälle 
von Epiglottiscarcinom gleich bewerten können, sie sind verschieden, je 
nach dem Sitz. Ist der Tumor mehr am Rande der Epiglottis lokalisiert, 
so wird er von vornherein für die Ausführbarkeit der Operationen sowohl 
wie für die Dauer des Erfolges mehr versprechen, als wenn er mehr 
nach der Basis der Epiglottis zu gelegen ist. Ich entsinne mich eines 
Kollegen, der eine Anschwellung an dem Tuberculum der Epiglottis 
hatte. Bei diesem Patienten ist durch die Zurateziehung einer grösseren 
Anzahl von Kollegen die rechte Zeit für die Radikaloperation versäumt 
worden. Man hat erst, glaube ich, eine halbseitige Exstirpation gemacht. 
Sehr bald traten Rezidive ein, und es kam schliesslich zur Radikal¬ 
operation. Nicht lange danach traten Rezidive auf. Ich hatte von 
vornherein erklärt, dass man sofort die Radikaloperation machen sollte. 

Es ist ja eine alte Erfahrung, dass die Metastasen von Geschwülsten, 
die sich am Larynxeingang finden, verhältnismässig sehr früh eintreten, 
und ich glaube, dass sie um so früher eintreten, je mehr nach der 
Basis der Epiglottis zu die Geschwulst gelegen ist, dass dagegen Ge¬ 
schwülste, die sich am Kehldeckelrand befinden, nicht so schnell zu 
Metastasen führen. 

Hr. Lennhoff (Schlusswort)* Ich möchte darauf hinweisen, wie 
gross der Unterschied in der Prognose ist zwischen den Fällen von 
reinem Epiglottiscarcinom und den Fällen, in welchen ein Epiglottis¬ 
carcinom auf den Zungengrund übergegriffen hat. Wie gebieterisch die 
Notwendigkeit frühzeitigen Operierens ist, beweist gerade der zuerst 
demonstrierte Patient, bei dem die Entfernung eines Teils des Kehl¬ 
deckels vor P /2 Jahren ein ebenso leichter wie ausreichender Eingriff 
gewesen wäre. 

2. Hr.. Kuhn (a. G.): 

Der perorale Weg zur Keilbeinhöhle nnd zur Schädelbasis. 

M. H.l Die Ausbeutung der peroralen Intubation eröffnet für das 
chirurgische Vorgehen des Laryngologen neue Wege. Das orale Vor¬ 
gehen, also das Vorgehen durch den Mund, ist ja nicht ganz neu. Nur 
glaube ich, dass einer weiteren Ausdehnung der peroralen und oralen 
Methode seither eine Reihe von Hindernissen im Wege standen. Es 
fehlte an vielem, was die breite Ausnutzung dieses Weges so recht 
populär gemacht hätte. Da fehlte zunächst die extreme Sperrung des 
Mundes. Man braucht, um vom Munde her das Operationsfeld genügend 
auszunutzen, jedenfalls eine extreme Sperrung der Kiefer. Sperrte man 
diese seither, so trat ein anderer Uebelstand hervor. Das Zustande¬ 
bringen einer guten. Atmung bei dieser Sperrung des Mundes war 
oft eine heikle Sach41 Ein dritter Punkt, auf den zu achten wichtig 
war, war dann die Natkose und eüdlieh die sichere Vermeidung der 
Aspiration, die doch immer bei Manipulationen in der Mundhöhle zu 
beachten ist. 

Alle diese Punkte liessen seither bei einem peroralen Vorgehen 
sehr viel zu wünschen. Unter diesen Verhältnissen ist es nicht zu ver¬ 
wundern, dass das orale Vorgehen, namentlich bei den Laryngologen, 
bis jetzt nicht grosse Fortschritte gemacht hat. Wenn sie sich hier¬ 
durch wesentlich von den Chirurgen unterscheiden, so verstehe ich dies 
vom Standpunkt des Laryngologen sehr gut. Es sind schliesslich eben 
auch Geschmackssachen, wie man Vorgehen will, und nachdem das per¬ 
nasale Vorgehen sehr grosse Ausdehnung und ein weites Operationsfeld 
gefunden hat, namentlich unter Verwendung des blutstillenden Adrenalins, 
ist es begreiflich, dass der pernasale Weg zunächst bevorzugt wurde. 
Trotzdem müssen Sie mir zugeben, dass das pernasale Vorgehen auch 
seine Nachteile hat. Wir wollen zunächst nur die Entstellung, die doch 
beim Eingehen von der Vorderseite des Gesichts her unvermeidlich ist, 
erwähnen. Dann ist es doch auch ein relativ kleiner Trichter, der sich 
bei dem nasalen Wege für die tieferen Teile öffnet. Ferner sollte doch 
die Zerstörung der Siebbeinzellen unter Umständen bei Operationen, die 
nicht direkt in den Siebbeinzellen lokalisierte Krankheiten betreffen, 
immerhin ein beklagenswerter Ausfall sein. Endlich ist die Blutung 
auch oft unangenehm und sehr störend, wenn man auch durch andere 
Methoden die Gefahren der Blutung beseitigt. Jedenfalls leidet unter 
solchen Verhältnissen die Gründlichkeit des Vorgehens bei malignen 
Tumoren ganz sicher, und in einer Sitzung einen derartigen Eingriff 
radikal zu vollenden, wird seine Schwierigkeiten haben. 

Aus allen diesen angeführten Gründen ist es berechtigt, an neue 
Wege zu denken. Einen solchen neuen Weg möchte ich Ihnen im 
folgenden im Detail schildern, ihn, anatomisch begründen, mit Ab¬ 
bildungen belegen und namentlich seine Vorzüge an der Hand einer 
Reihe guter Röntgenbilder, die in der chirurgischen Universitätsklinik 
von Herrn Geheimrat Bier hier gewannen sind, demonstrieren. 

Die Voraussetzung sine qua non 1 für das Vorgehen durch den Mund 
ist die perorale Intubation. Ich weiss nicht, wie weit den einzelnen 
Herren das perorale Intubation sverfafiren schon bekannt ist. Ich zeige 
Ihnen kurz das Instrumentarium. (Demonstration.) Ich komme mit zwei 
Röhren aus, einer für Männer und einer für Frauen. Wenn man mit 
Individuen unter 12 Jahren zu tun hq.t, so müsste man noch ein dünneres 
Rohr verwenden. Auch kann es für Frauen und kleinere Individuen 
nötig sein, noch eine vierte Nummer zu haben. Für Erwachsene sind 
nur die Röhren von 10 und 9 mm pötig, für kleinere Individuen die 
Röhren von 8 V 2 mm und für kindliche Typen von 8 mm Durchmesser. 
Wenn man kleinere Individuen, siebenjährige Kinder mit Wolfsrachen 
operiert oder wenn man noch, wie es, bei vielen Chirurgen gebräuchlich 
ist, einen vierjährigen Typus hätte, dann würde man noch ein 
Kinderbesteck haben müssen, um den Anforderungen des Wolfs¬ 


rachens gerecht zu werden. Die Narkose vollzieht sich durch einen 
Trichter. Die Sperrung des Mundes wird am besten durch ein O’Dwyer 
Speculum gemacht. Sollten sich Verstopfungen einstellen, namentlich 
bei Bronchitiden, so muss man eine kleine Aspirationseinrichtung haben, 
um eventuell Secret aus der Tiefe der Luftwege zu entfernen. 

Das Vorgehen bedarf vielleicht, nachdem ich höre, dass manche 
Herren Schwierigkeiten haben, noch einiger kleiner Ergänzungen. Es ist 
jedenfalls sehr wesentlich, die Zunge bei der Einführung des Rohres sehr 
kräftig hervorzuziehen. Man wird am besten zum Ziele kommen, wenn 
man zwei Zungenzangen benutzt. Man fasst die Zunge erst vorn an 
der Spitze und zieht sie stark nach vorn, dann fasst man kräftig mit 
tiefgreifender Zange mit 1 —2 Zinken in den Körper der Zunge, in die 
Basis derselben und zieht sie sich scharf entgegen. Notwendig ist natür¬ 
lich in jedem Falle das Hochschlagen der Epiglottis. Man muss also 
sich in jedem Falle der Epiglottis versichern. Es gibt Fälle, bei denen 
es einige Schwierigkeiten macht. Dann muss man sich an den Boden 
der Epiglottis hintasten und sie hochschlagen. Wenn man die Epiglottis 
I hat, braucht man nach den tieferen Teilen der Aryknorpel und des 
Aditus laryngis nicht zu suchen. Man hat in dem Instrumentarium 
eventuell auch einen Haken, einen sogenannten Traktor, wie er bei 
anderen Gelegenheiten genannt wird, mit dem man den Larynx anhaken 
kann. Wie der Tubus sich zu dem Larynx verhält, wie er sich an ihn 
und in die Epiglottis anpasst und einschmiegt, zeigt sich am besten an 
einem in Glycerincarbolsäure gehärteten Präparat. (Demonstration.) Ich 
möchte die Herren bitten, sich von den Grössenverhältnissen und der 
Topographie des Kehlkopfs zu überzeugen und zu sehen, wie das Rohr 
sich in einen solchen Kehlkopf mit hochgeschlagener Epiglottis ausge¬ 
zeichnet einschmiegt. (Demonstration an einem Intubationsrohr, das in 
einen gehärteten LaryDx mit hochgeschlagener Epiglottis eingesteckt ist.) 
Hier ist noch ein Präparat, wo man von oben in die Epiglottis hinein¬ 
sehen kann und sich auch überzeugen kann, wie das Tubusrohr sich in 
den Larynx von oben hineinpasst. 

Wie ist nun das Vorgehen, wenn man mit peroraler Intubation an 
den Boden des Schädels Vordringen will?-Die Intubation voraus¬ 

gesetzt, werde ich an einer Reihe von Bildern Ihnen vorführen, wie ich 
vorgehe. (Demonstration von Lichtbildern bei verdunkeltem Saal.) 

Redner zeigt nun an einer Serie von Lichtbildern, teils anatomischer 
Ansichtsbilder mit Muskeln, Nerven und Gefässen, teils Querschnitten 
durch die Seitenpartien des Halses in der Höhe des harten Gaumens 
und darüber, wie günstig für ein Vordringen nach der Schädel¬ 
basis ein Vorgehen ist, das 1 . quer den weichen Gaumen vom harten 
ablöst, 2 . dabei eventuell durch Abmeisseln der Harauli pterygoidei den 
Spalt seitlich verbreitert, und 3. für den Bedarfsfall durch subperiostale 
Resectionen, entweder am harten Gaumendach oder am Vomer oder an 
den Muscheln sich den Zugangstrichter erweitert. 

Das Vorgehen ist .gewiss ein wenig blutiges, auch wenig ver¬ 
stümmelndes, gibt dabei viel Raum und gestattet mit einigen kleinen 
Nähten post operationem eine Restitutio ad integrum mit einer derartigen 
Leichtigkeit, dass selbst eine ambulante Behandlung im Bedarfsfall er¬ 
laubt und möglich ist. 

Die Tamponade des Rachens, die Redner unter Hinweis auf eine 
kleine Monographie über seine Intubation, die zurzeit bei S. Karger- 
Berlin erscheint, noch eingehender schildert, und für die er ein etwas 
energisches Vorgehen empfiehlt, sichert dem Operateur alle Vorteile eines 
Operierens an der Körperoberfläche. 

Die Uebersieht über die tiefen Teile, die Choanen, die Basis des 
Schädels, die Unterwand der Keilbeinhöhle (nach Resection der Ala 
vomeris), nach Einschlagen der unteren Wand in das Innere der 
Keilbeinhöhle hinein, namentlich bei Benutzung direkter Beleuchtung 
durch kleine Lämpchen, ist eine geradezu ideale zu nennen. 

Unter solchen Verhältnissen empfiehlt Redner das Verfahren warm 
für alle Operationen bei Nasenrachenfibromen, gewissen Erkrankungen 
der Keilbeinhöhle und der Hypophyse. 

An einer grossen Serie (12 Bildern) von Röntgenaufnahmen in 
Profilansicht macht Redner die Vorteile seines Vorgehens, namentlich 
auch gegenüber anderen Methoden klar. Er zeigt an der Hand der 
wohlgeluDgenen Bilder (welche deutlich die Sella turcica, Form und 
Grösse, Ausdehnung und Lage der Keilbeinhöhle darstellen), wie sich 
der Operateur im Bedarfsfälle am Lebenden vor der Operation ein 
vollkommenes Bild der ganzen Topographie dieser Teile verschaffen kann, 
wie er nach diesen Konturenbildern sein Vorgehen dann einrichten kann. 
Er zeigt, wieviel näher (nur die Hälfte bis ein Drittel der Entfernung) 
die betreffenden Teile, z. B. die Ränder der Keilbeinhöhle von den 
knöchernen Ausgangspunkten des operativen Eingehens beim peroralen 
Wege gelegen sind; ferner wie viel günstiger sich diese Höhle dem 
pernasalen Vordringen darbietet und wie viel breiter der Operateur sich 
an der Keilbeinhöhle sowohl wie an der Hypophyse entwickeln kann. 

Diskussion. 

Hr. Alexander: M. H.l Es ist natürlich jede Methode, welche einen 
neuen Weg zur Hypophyse bahnt, mit Freude zu begrüssen. Ich möchte 
den Herrn Vortr. fragen, ob ihm vielleicht bekannt ist, dass einer meiner 
früheren Kursisten, Herr Dr. A. v. Gyergyai aus Klausenburg, ein Ver¬ 
fahren ausgearbeitet hat, um gewissermaassen autoskopisch aD diese 
Gegend heranzukommen 1 ). Er führt ein kleines Rohr am hängenden 


1) Vgl. Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngologen, 1910, 
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Kopf in den Nasenrachenraum hinein. Ich habe mich überzeugt, dass 
sich der weiche Gaumen mit einem derartigen Rohr leicht weit nach 
vorn drängen lässt. Es gelang ihm an der Leiche auf diesem Wege 
beide Keilbeinhöhlen zu eröffnen, sowie auch die Hypophyse und die 
Gegend des Sinus cavernosus freizulegen. Ich gebe unbedingt zu, dass 
die Methode des Herrn Kuhn ein noch grösseres Arbeitsfeld ermöglicht. 
Auf der anderen Seite hat die Methode des Kollegen v. Gyergyai den 
Vorzug, auf weniger blutigem Wege das Ziel zu erreichen. 

Hr. Lennhoff: Unter den Methoden, an die Hypophysis heran¬ 
kommen, muss die Methode erwähnt werden, die von Schl off er und 
von Hirth in Wien beschrieben und schon in vivo mit Erfolg ange¬ 
wandt worden ist: die Resection der Nasenscheidewand, die Wegnahme 
des Vomer, der Lamina perpendicularis des Siebbeins und der vorderen 
Wand der Keilbeinhöhle. Die Entfernung ist sicher kleiner, als wenn 
man vom Gaumen aus herangeht. (Widerspruch.) Man muss die Distanz 
nicht nur vom hinteren Ende des harten Gaumens aus rechnen, sondern 
muss dazu noch diejenige vom harten Gaumen aus bis vorn an die 
Zahnreihe in Betracht ziehen. Will man an die Tumoren des Nasen¬ 
rachenraums herangehen, so muss auch die u. a. von der Bergmann’schen 
Klinik empfohlene Methode erwähnt werden, nach der zu operieren ich 
einmal Gelegenheit gehabt habe: die vermittelst der Pharyngotomia 
suprahyoidea. Mit dieser Methode kann man recht bequem an die 
Tumoren des Nasenrachenraums herankommen und auch an die untere 
Wand der Keilbeinhöhle, die von vorn schwer zu entfernen ist. 

Hr. Halle: M. H.: Bezüglich der peroralen Narkose möchte ich 
doch sagen, dass ich niemals nötig gehabt habe, in der von Herrn Kuhn 
eben angegebenen Weise die Zunge gewaltsam nach vorn zu ziehen. Ich 
glaube, dass jeder Laryngologe, der den O’Dwyer einzuführen gewohnt 
ist, ausserordentlich leicht die Tube ein führen kann, auch ohne etwas 
brüsk die ZuDge nach vorn zu ziehen. Wertvoll hat sich mir eine Modi¬ 
fikation des Ansatzrohrs erwiesen, die ich hier einmal demonstriert habe, 
wodurch das Narkoserohr ganz aus dem Gesichtsfeld herausgebracht ist. 
Das Kuhn’sche Ansatzrohr geht bei den Operationen sehr leicht heraus 
und stört auch, indem es aus dem Munde herausragt. Ich habe es 
durch eine Art Bajonettschluss sichern lassen, so dass es nach beiden 
Seiten mit Leichtigkeit eingesteckt werden kann, niemals herausgeht, 
mit dem scharfen Winkel nach unten heruntergeht und mit dem langen 
runden heraus, so dass der Narkotiseur ganz aus dem Operationsfelde 
herauskommt. Dem stehen in gewissem Sinne Versuche von Bocken- 
hein entgegen, der sagt, dass bei Tieren eine längere Atmung durch 
ein dünneres Rohr nicht möglich wäre. Ich habe bei umfangreichen 
Operationen, die bis zu anderthalb Stunden in Anspruch nahmen, nie¬ 
mals Störungen im Atmen gehabt. Immerhin ist es sehr leicht, durch 
einen einzigen Druck das Rohr zu verkürzen, indem man die Atmung 
direkt durch das Intubationsrohr heraustreten lässt. Die Asepsis wird 
erleichtert. Man kann viel näher an den Mund herangehen. Die von 
ihm dargestellte Methode hat mancherlei Vorteile; nur möchte ich doch 
nicht sagen, dass man von der Nase an diese Gegend nicht ganz bequem 
herankommen kann. Es gibt nach meiner Ueberzeugung eigentlich nur 
eine Art von Affektion, die uns zwingt, die grossen Wege zu nehmen, 
ob wir nun die Methode von Herrn Kuhn wählen oder die Pharyngo¬ 
tomia suprahyoidea, die ich auch für ausgezeichnet halte: das sind die 
malignen Tumoren oder die Tumoren der Hypophyse. Von der Nase 
kann man die Keilbeinhöhle eigentlich vollkommen beherrschen. Ich 
habe noch niemals Gelegenheit gehabt, die Keilbeinhöhle durch das Sieb¬ 
bein zu eröffnen. Ich glaube nicht, dass man es jemals nötig hat; diese 
Gegend ist so breit und bequem von der Nase aus freizulegen. Ganz 
anders liegt die Frage beim malignen Tumor, wo man die ganze Um¬ 
gebung beherrschen soll. Da kann man von der Nase nicht ordentlich 
heran, weil man im Höchstfälle in einem ganz stumpfen Winkel, niemals 
aber im rechten Winkel herankommen kann, wie bei der Pharyngotomia 
suprahyoidea. Es scheint mir wichtig zu sein, dass man nicht den mög¬ 
lichst kürzesten Weg hat. Ich glaube, ebenso wie Herr Kollege Lenn¬ 
hoff, dass der Weg von aussen sehr viel kürzer ist. Mau hat aber 
einen viel breiteren Weg und stösst gewissermaassen im rechten Winkel 
darauf, kann die Sache breit übersehen. Das ist ein nicht zu unter¬ 
schätzender Vorteil. Die Methode, die Herr Kuhn angegeben hat, ist 
vielleicht ein Ausweg in den Fällen, in denen man die Pharyngotomia 
suprahyoidea nicht anwenden will oder kann. Es kommt ganz auf die 
Verhältnisse an. An die Hypophysis kann man mit der Pharyngotomia 
suprahyoidea ausgezeichnet herankommen. 

Hr. Lennhoff: Für die maximale Sperrung der Mundhöhle ge¬ 
braucht Herr Geheirarat Gluck diesen Mundsperrer, einen modifizierten 
Heister, den ich Ihnen zeigen möchte. (Demonstration.) 

Hr. Kuhn (Schlusswort): Was das Arbeiten in einem Rohr, das 
man bis zur Schädelbasis vorschiebt, anlangt, so hat natürlich dieser 
Vorschlag alle Einwände des engen Arbeitens gegen sich. Man arbeitet 
dann genau in derselben Weise, wie z. B. bei Vaginaloperationen inner¬ 
halb eines Röhrenspeculums, während bei meinem Vorgehen der eine 
einseitige grosse breite Haken, der die Teile nach der Zungenbasis zieht, 
einen viel grösseren Operationstrichter hergibt. Dieser grosse Operations¬ 
trichter ist auch der Grund, warum der Einwand des Herrn Kollegen 
Lennhoff nicht stichhaltig ist. Meinen äusseren breiten Eingangs- 
trichter, wie er durch den maximal geöffneten Mund sich ergibt, der 
ungefähr das Dreifache von allen Wundöffnungen beträgt, die an der 
Vorderseite möglich sind, ziehe ich noch nicht einmal für die Bemessung 
der Zugänglichkeit in Betracht, sondern mir kommt es mehr auf das 


Engerwerden des Kanals in der Tiefe an. Es kann erst in Wirklich¬ 
keit vom harten Gaumen an der Trichter gerechnet werden, der für uns 
in Frage kommt. Und dieser Trichter ist weit, doppelt so weit 
wie bei jeder anderen Methode. Zur Beleuchtung wird man am besten 
direkte kleine Lämpchen benutzen. Man nimmt das kleine Strauss’sehe 
Rectoskoplämpchen und leuchtet das Innere der Nase ab. Dann kann 
man nach meiner Methode vor allem jederzeit tamponieren, kann lange 
tamponieren, bis zur Blutstillung, und kann dann immer wieder weiter 
operieren. Das sind grosse Vorzüge. 

M. H.! Ich rekapituliere: Immer von neuem wiederholte Tamponade, 
absolute Blutstillung, die öftere Revision des Operationsfeldes, bei der 
Operation der Nasenrachentumoren die Resection der Symphyse und 
eventuell die Wegnahme der ganzen unteren Keilbeinwand im Interesse 
der radikalen Operation! Das sind Vorzüge. 

Die von Herrn Kollegen Halle angegebene Verlängerung des Rohres 
mit einem Knick ist sehr gut und gegebenenfalls nachzuahmen. Was 
das Atmen durch enge Röhren anlangt, so ist es lediglich davon ab¬ 
hängig, wie weit die Durchmesser der Röhren sind. Dass durch An¬ 
wendung eines dünneren Rohres bei einem grösseren Menschen, der ein 
grösseres Rohr benötigte, Insuffizienz eintritt, ist kein Zweifel. Wenn 
ich mit einem Rohr von 9 mm einen erwachsenen Mann intubiere, der 
eigentlich 10 mm brauchte, und ibn eine halbe Stunde intubiert lasse, 
so wird am Ende der Narkose unbedingt der Mann in einer gewissen 
Verlegenheit an Respirationsluft sein. Darum muss als oberstes Gesetz 
gelten, immer das grössere Rohr für den betreffenden Patienten zu 
nehmen. Dies nebenbei. 

Was die anderen Konkurrenzmethoden anlangt, so weiss ich sehr 
wohl, dass nicht nur von latyngologischer, sondern auch von chirurgi¬ 
scher Seite die vorderen Wege empfohlen worden sind. Aber alle die 
vorgesehlagenen Konkurrenzmethoden sind unendlich verletzender. Die 
meisten gipfeln doch mehr oder weniger in der Resection des Oberkiefers 
oder mindestens des Stirnfortsatzes des Kiefers, oder der Wegnahme, der 
Innenwand der Orbita oder doch mindestens der sämtlichen Siebbein¬ 
zellen. Nach der Methode von Partsch werden die beiden Oberkiefer 
nach unten geschlagen. Was die infrahyoideale Methode betrifft, so ist 
das Ablösen des weichen Gaumens doch ein wesentlich kleinerer Ein¬ 
griff. Die Störung der Zungenbeinbefestigung ist nicht gleichgültig, 
während die Beseitigung der ganz entbehrlichen Stütze des weichen 
Gaumens oben am harten Gaumen, die nur für den Schluckakt, nie hin¬ 
sichtlich einer Aspirationspneumonie in Frage kommt, nach jeder 
Richtung unerheblich ist. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 1. Mai 1911. 

1. Hr. Gntzmann: Heber Aphasie und Anarthrie. 

Vortragender verweist einleitend auf den bekannten Aufsatz Leydens: 
„Beiträge zur Lehre von den zentralen Sprachstörungen“, in welchem 
zuerst zwischen aphasischen und Artikulationsstörungen unterschieden 
wurde, und in welchem Aufsatz zum ersten Male die Bezeichnung: 
„Anarthrie“ für die koordinatorischen Sprachstörungen zur Anwendung 
kam. Seitdem unterscheidet man ein psychisches Sprachzentrum und 
ein unterhalb der Vierhügel in Pons und Medulla gelegenes motorisches 
Sprachzentrum. Die einzelnen Foci der Sprachnerven sind erst neuer¬ 
dings, namentlich durch Reizversuche an freigelegten menschlichen Ge¬ 
hirnen gelegentlich von Operationen bekannt geworden. Der Schwierig¬ 
keiten, zwischen Anarthrie und Aphasie klinisch in jedem Falle sicher 
zu unterscheiden, ist man bisher noch nicht Herr geworden. Dass nahe 
Beziehungen zwischen der rein motorischen Aphasie und der Anarthrie 
bestehen, wird aber von den meisten Autoren, so besonders auch von 
Oppenheim anerkannt. Nach dem Vortragenden weist jede Aphasie 
eine dysphasische und eine dysarthrische Komponente auf. Mit dem 
Nachweis der dysarthrischen Störungen bei Aphasie hat sich nun Vor¬ 
tragender besonders beschäftigt und berichtet über einige seiner Ergeb¬ 
nisse. Die geringen erhalten gebliebenen Sprachreste der Aphasischen, 
die sie bei jeder Aufforderung zum Sprechen Vorbringen, sind sie nicht 
imstande, direckt nachzusprechen. Aehnliche Eigentümlichkeiten sind 
aber auch bei anderen automatischen motorischen Funktionen des Orga¬ 
nismus bekannt. So können im allgemeinen wirklich natürlich lachen 
und weinen nur geübte Schauspieler. Versucht es der Ungeübte willkürlich 
nachzumachen, so erscheint es gezwungen. Aphasische können die richtige 
Mundstellung zum Aussprechen gewisser Silben nachmacheu. Sollen sie 
aber diese Silben laut sprechen, so treten sofort Koordinationsstörungen 
ein. Prüfungen der Atmung ergeben, dass Aphatische keine langen Ex¬ 
pirationen machen können und dass sie ferner schnell ermüden. Auch 
graphische Methoden zur Beobachtung abweichender Athmungstypen und 
abweichender Phonationen ergeben bei Aphasischen auf Koordinations¬ 
störungen hinweisende Befunde. Mit Hilfe dieser Methoden soll man in 
Zukunft versuchen, die bei Aphasie vorkommenden anarthrischen Störungen 
klinisch zu studieren. 

Diskussion. 

Hr. Rothmann bestätigt die anatomischen experimentellen Aus¬ 
führungen des Redners. Sein grosshirnloser Hund konnte bellen und 
Kapuzineraffen mit doppelseitiger Exstirpation des Stirnhirns gaben Töne 
von sich. Es muss zweifellos eine kortikale Anarthrie geben. Die An¬ 
arthrie bei Aphasie fasst er als eine rein funktionelle Störung auf, die 
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infolge mangelnder Innervation von Seiten des Broca’schen Zentrums 
eintritt. 

- Hr. Jastro witz ist für Beibehaltung der strengen Scheidung zwischen 
Aphasie und Anarthrie. Bei Paralytikern ist zweifellos eine corticale 
Anarthrie vorhanden. Er fragt an, ob Gutzmann auch bei Neur¬ 
asthenikern mit seinen Methoden ähnliche Erschöpfungssymptome der 
peripheren Sprache festgestellt hat. 

Hr. Gutzmann (Schlusswort) hat auch bei Neurasthenikern ähn¬ 
liche Befunde erhoben. 

2. Hr. L. Michaelis: 

Die Agnosziernng der Bakterien mit Hilfe der Sänreagglntination. 

(Nach Untersuchungen mit Herrn Beniasch-Kiew). Mit Demonstrationen. 

Es gibt eine Reihe in Wasser unlöslicher, aber in Säure und Alkalien 
löslicher Stoffe, zu denen auch Eiweisskörper, wie Kasein und Serum¬ 
globulin gehören. Es lässt sich nun mit Hilfe physikalisch-chemischer 
Methoden genau bestimmen, bei welchen Wasserstoffionenkonzentrationen 
dieselben in Säure ausfallen. Wie Redner fand, enthalten auch Bakterien 
derartige Stoffe. Insbesondere konnte er die praktisch wichtig^ Tat¬ 
sache feststellen, dass Agglutination verschiedener Bakterien bei ganz 
verschiedenen Wasserstoffioneukonzentrationen stattfindet, so dass man 
mit Hilfe dieser Methode verschiedene Bakterienarten differenzieren kann. 
Seine Methode wird an anderer Stelle ausführlich publiziert werden. Die 
verschiedenen Wasserstoffionenkonzentrationen werden so hergestellt, dass 
in verschiedenen Röhrchen Natriumacetat und Essigsäure in wechselnden 
Verhältnissen gemischt werden. Man wird also nicht mehr in Zukunft 
spezifischer Sera zu Agglutinationsversuchen bedürfen. 

H. Hirschfeld. 


Yercin der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. April 1911. 

Vorsitzender: Herr R. Schütz. 

1. Hr. F. Henrich -Erlangen: 

Ueber die Radioaktivität der Wiesbadener Thermalquellen. 

Einleitend gibt Verf. die allgemeine Geschichte der Entdeckung der 
Radioaktivität in der Luft und im Wasser. Hand in Hand damit wird 
die allmähliche Entwicklung des Elektroskops zu der Feinheit, in der es 
heute geliefert wird, besprochen und darauf hingewiesen, welche Vor¬ 
bedingungen für eine exakte Messung der Radioaktivität zu erfüllen sind. 
Nur Geübte sollten Messungen ausführen, weil die Instrumente in der 
Hand von Laien zu bedeutenden Fehlern Anlass geben können. Dann 
werden die wichtigsten Typen von Instrumenten besprochen, die zur Be¬ 
stimmung der Radioaktivität des Wassers konstruiert worden sind. Leider 
hat man sich über ein Normalinstrument nicht einigen können. Am 
meisten verwendet wurde bisher das Fontaktoskop von Engl er und 
Sieveki ng, das in geübter Hand sehr zuverlässige Resultate liefert. DerVerf. 
weist auf eine Anzahl von Vorsichtsmaassregeln hin, die beim Arbeiten 
mit dem Fontaktoskop zu befolgen sind, und deren Unterlassung wesent¬ 
liche Fehler bedingen kann. Mit dem Fontaktoskop von En gier und 
Sieveking wurden die Messungen der Radioaktivität des Wassers der 
Wiesbadener Thermalquellen ausgefühft und in Macheeinheiten — i x 10 3 — 
ausgedrückt. Bei diesen Thermalquellen sind Gase, Wasser und Sinter 
radioaktiv. Wie an vielen anderen Orten übertreffen die Gase auch 
hier das Wasser an Aktivität erheblich. Bei den drei Hauptquellen 
stellen sich die Werte wie folgt: 

Wasser Gase 

i. IO 3 j. i 0 3 
Kochbrunnen . . . . . 1,2 82,0 

Adlerquelle. 0,5 25,0 

Schützenhofquelle . |. . 7,0 69,4 

In den Gasen war bisher nur Radiumemanation nachweisbar, und 
die nicht unerheblichen Mengen dieses Gases, die täglich dem Koch¬ 
brunnen und der Adlerquelle entströmen, bleiben völlig ungenutzt. 

Auch im Wasser konnte bisher jnur Radiumemanation nachgewiesen 
werden. Die Aktivität der Badequellen hat in Wiesbaden Werte von 
0,5—10,6 Macheeinbeiten. Die Aktivität des Wassers unterliegt stets 
geringen Schwankungen. Da die Leitungen des Wassers von den Quellen 
zu den Badehäusern meist nicht sehr dicht verschlossen sind, geht viel 
Aktivität auf diesem Wege verloren, ebenso dürfte der Transport des 
Wassers durch Fässer demselben die meiste Aktivität rauben. Das 
Wiesbadener Thermalwasser hat ganz geringe Mengen von Radiumsalzen 
gelöst und zeigt deshalb Restaktivität. 

ln den Absätzen der Wiesbadener Thermalquellen, den Sintern, 
wurde Radium- und Thoriumaktivität nachgewiesen. Fast die gesamte 
Aktivität setzt sich mit den Eisenoxyden usw. ab. Durch chemische 
Verfahren gelingt es die Radioaktivität erheblich anzureichern und Wasser 
damit radioaktiv zu machen. 

2. Hr. Lippert: Ueber Radiumemanationstherapie. 

Im Anschluss an eine Gesamtübersicht über die bisherige Radiura- 
emanationstherapie (Arbeiten und Ergebnisse von Braunstein, 
Loewenthal, His, Gudzent, Bickel, Richet u. a.) — Mitteilung 
eines Falles von Aktivierung des glykolytischen Ferments durch Radium¬ 
emanation bei einem seit 8 Jahren an Diabetes (bis zu 8 pCt. Saccharin 
im Urin) leidenden Patienten ohne Einhaltung der kohlehydratfreien 
Diät (seit 1 j 2 Jahre zuckerfrei). 


Zusammenfassung: 1. Die Radiumemanation bedingt bei Gicht 
und rheumatischen Leiden meist günstige Erfolge, falls nicht ver¬ 
altete Fälle; 2. auch Nervöse werden (im Gegensatz zu Gudzent’s 
Ansicht) bei genau individuell angepasster Dosierung in vielen Fällen 
erfolgreich behandelt; 3. bei Diabetes weitgehende Nachprüfung zu 
empfehlen, zumal es nicht einzusehen ist, warum ebenso wie andere 
Fermente, nicht auch das beim Diabetes geschwächte zuckerspaltende 
Ferment aktiviert werden soll; 4. die Radiumemanation soll nicht als 
Allheilmittel angesehen werden; es gibt auch Misserfolge, wie dies auch 
bei jeder anderen Therapie zu beobachten ist. 

Diskussion zu 1 und 2. 

Hr. Kaufmann: Die von Herrn Henrich angegebene Methode 
zur Radioaktivitätsbestimmung der Quellen lässt meines Erachtens 
in ihrem Endresultat nicht den absoluten Aktivitätswert der Quelle 
erkennen. Vielmehr lassen sich nur vergleichende Resultate erzielen. 

Auch bei grosser Uebung in der Handhabung des Fontaktoskops 
lassen sich manche Fehlerquellen (Entweichen der Emanation aus dem 
radioaktiven Wasser heim Umschütten in das Randgefäss, in die 
Fontaktoskopkanne usw.) nicht vermeiden. 

Bei der Berechnung der Resultate muss ausser dem Normalverlust 
auch stets die indizierte Aktivität bestimmt und in Abzug gebracht 
werden. Der gefundene Aktivitätswert ist mit 10 / 9 = 1,1 da die indizierte 
Radiuraaktivität in Stunde auf 90pCt. des Anfangswertes (Elster 
und Geitel) sinkt, zu multiplizieren. 

Schwankungen in der Radioaktivität können auch in sogenannten 
Tagewasser oder Niederschlagwasser von Regen, geschmolzenem Schnee 
usw. hervorgerufen werden. Für die Büttquelle in Baden-Baden haben 
En gl er und Sieveking nachgewiesen, dass bei andauerndem Regen 
dieselbe nur 82 Macheeinheiten uud erst bei Wasserklemme 125 Mache¬ 
einheiten aufweist. 

Hr. Guradze: Ich möchte an den Herrn Vortragenden zwei Fragen 
richten: 

1. Gehen die Messungen mit dem Elektroskop mit diesen kleinen 
viereckigen 11 fassenden Blechkannen für die Emanation dieselben ge¬ 
nauen Werte, wie das grosse 101 fassende runde Fontaktoskop? 

2. Warum bestehen die Bestimmungen zu Recht, dass man von den 
14 Emanatoren jeden Emanator nur alle 7 Tage benutzen darf, in Er¬ 
wägung der Tatsache, dass die Haltbarkeit für die Emanation doch nur 
ca. 3,8 Tage beträgt, und am 7. Tage die in den ersten zwei Tagen ge¬ 
bildete Emanation nicht mehr vorhanden sein müsste. 

Ferner hin ich bereit, den Herren, die sich dafür interessieren im 
sogeannten Spinthariskop die «/-Strahlen zu demonstrieren und ebenso 
das Aufleuchten des Röntgenschirms durch Radiumbromid, welches ich 
hier in diesem kleinen zugeschmolzenen Glasrörchen habe. 

Hr. Stein demonstriert einen neuen von der Allgemeinen Radium- 
Gesellschaft in den Handel gebrachten und von Dr. Bennewitz, 
Assistent von Prof. Markwald in Berlin, konstruierten Apparat zur Be¬ 
handlung mit Radiumemanation, welcher vor den älteren Apparaten ge¬ 
wisse Vorzüge besitzt. Der Apparat ist sehr kompendiös gebaut und 
liefert täglich eine garantierte Menge Emanation für einen Luftraum von 
60 cbm bei einem Spannungsabfall von 200 Volt pro Liter Luft. Die 
Austreibung der Emanation und die gleichzeitige Erneuerung der Luft 
innerhalb des das Radiumpräparat enthaltenden Raumes des Apparates 
geschieht auf höchst einfache Weise durch eine eigenartig konstruierte 
Luftpumpe. St. weist weiter darauf hin, dass es nach den neuesten 
Forschungen auf dem Gebiete der Emanation, speziell nach den Mit¬ 
teilungen von Prof. Markwald auf dem diesjährigen Balneologenkongress 
durchaus nicht mehr nötig sei, die Patienten zur Emanationsbehandlung 
in hermetisch verschlossene kleine Räume oder Kabinen zu bringen, 
sondern dass gut verschlossene Zimmer von 50—60 cbm Inhalt durch¬ 
aus genügen. Selbst mehrfaches Oeffnen der Tür während der Behand¬ 
lung bringt keinen grossen Emanationsverlust, da die Emanation selbst 
ein sehr schweres Gas ist. Die Behandlung im Emanationsraum, welche 
St. in dieser Weise seit einiger Zeit erfolgreich durchführt, wird hier¬ 
durch sowohl für den Arzt erleichtert, als auch für die Patienten wesent¬ 
lich angenehmer gestaltet. 

Hr. B. Laquer erörtert das für Wiesbaden bedeutsame Verfahren, 
durch Aufprallen von Thermalduschen auf Glasplatten die in der goldenen 
Rossquelle zu Wiesbaden vorhandene Radioaktivität zu entziehen und 
eine Badezelle damit anzureichern; zugleich bedeckt sich die Haut]des 
Kranken mit einer dünnen Schicht von hyperämisierend wirkender Sole. 

Hr. Weintraud warnt davor, in der Radiumemanation nun auf 
einmal ein Allheilmittel zu erblicken. Schon die Tatsache gibt zu Be¬ 
denken Anlass, dass man jetzt in der Praxis immerfort Patienten be¬ 
gegnet, die in Form einer Radiumtrinkkur oder sonstwie das Mittel, und 
zwar ohne jeden Erfolg gebraucht haben. Aus dem Umstand, dass im 
Reagenzglasversuch die Emanation Fermente aktiviert, ergeben sich für 
die Therapie zunächst noch gar keine bindenden Schlüsse. Die Akti¬ 
vierung des diastatischen und peptischen Fermentes im Reagenzglase 
entspricht nicht einer Förderung der Verdauung und Assimilation der 
Speisen beim Kranken, die Wirkung auf autolytische Vorgänge ist keine 
Gewähr dafür, dass die Emanation im kranken Organismus resorptions¬ 
fördernd und entzündungswidrig wirken muss, und gar die erwähnte Be¬ 
einflussung des glykolytischen Fermentes kann nicht als Basis für eine 
Heilwirkung der Emanation bei der Zuckerkrankheit herangezogen 
werden, wie es von Lippert u. a. geschehen ist. Es ist noch sehr um- 
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stritten, ob die diabetische Stoffwechselstörung mit der Glykolyse im 
Blut überhaupt etwas zu tun hat. 

Die Beobachtungen der His’schen Klinik, wonach bei zahlreichen 
Gichtikern nach wiederholtem Aufenthalt im Emanatorium die Harnsäure 
im Blut vollständig verschwunden ist, sind das wertvollste Material, das 
bis jetzt vorliegt. Wenn sich diese Beobachtungen bestätigen, kann 
man gewiss noch manche andere therapeutische üeberraschung von der 
Anwendung der Emanation erwarten. Zurzeit scheint es aber bei den 
Widersprüchen, die hinsichtlich der wirksamen Anwendungsform (Ein¬ 
atmung, Bad oder Trinkkur) bestehen und bei der Unsicherheit der 
Dosierung ganz verfrüht, von einer zuverlässigen Therapie zu sprechen. 
Es handelt sich vielmehr um therapeutische Versuche, die fortgesetzt und 
kritisch beurteilt werden müssen. Die im Handel befindlichen, zur 
Trinkkur bestimmten Präparate enthalten nicht den angegebenen Wert 
an Macheeinheiten, und die Messung der Emanation in dem im städti¬ 
schen Krankenhause aufgestellten Emanatorium ergab wechselnde Werte. 
Wenn also in den radiologischen Mitteilungen der Kreuznacker Aerzte 
von. einer genauen individuellen Dosierung und von der Schädigung 
durch zu hohe Dosen von Radiumemanation gesprochen wird, so fehlen 
dafür doch noch alle Unterlagen: nämlich scharf dosierte Präparate und 
die Kenntnis der im Einzelfall erforderlichen Emanationsmenge. 

Hr. Henrich (Schlusswort): Herr Dr. Kaufmann hat auf die be¬ 
kannte Tatsache hingewiesen, dass Schwankungen in der Aktivität von 
Wässern durch Zutritt von inaktivem Regen- und Schneewasser zur 
Quelle bedingt sein können. Erfahrungsgemäss werden aber die Wies¬ 
badener Thermal Wässer von atmosphärischen Niederschlägen nicht be¬ 
einflusst. Zur Zeit seiner Untersuchungen wurden im Kochbrunnen- und 
Schützenhofquellenwasser die Chlorionen zu verschiedenen Zeiten bei 
verschiedenem Wetter titrimetrisch bestimmt, aber niemals eine Schwankung 
festgestellt, die über die Fehlergrenzen hinausgegangen wäre. 

Der Vortr. hat bei seinen Untersuchungen die sog. inducierte Radio¬ 
aktivität nicht nach einer Annahme über ihre mögliche Grösse berücksichtigt, 
sondern sie nach der üblichen Methode experimentell bestimmt 
und diese Werte in die Rechnung eingesetzt. In geübter Hand habe 
das Eontaktoskop stets zuverlässige Resultate gegeben. Seine Fehler 
fielen, wie besondere Rechnungen auf Grund von Versuchen ergaben, 
bei der Grössenordnung der Aktivität der Wiesbadener Thermalquellen 
nicht ins Gewicht. Vollkommen einwandfreie Apparate für die Unter¬ 
suchung von Quellwasser gebe es zurzeit noch nicht, trotz vieler Ver¬ 
suche. Es sei deshalb zunächst viel wichtiger, alle Quellen mit möglichst 
dem gleichen Apparat zu messen, dann würden die Fehler am voll¬ 
kommensten kompensiert, und die Resultate wären am besten unter¬ 
einander vergleichbar. Herr Dr. Kaufmann sage, dass man bei ge¬ 
wisser Stellung eines Aluminiumblättchens im Zweifel sein könne, welche 
Kante desselben an der Skala abgelesen werden müsse. Dieser Zweifel 
sei völlig unbegründet, denn die Eichung des Elektroskops werde stets 
auf eine ganz bestimmte Kante bezogen. 

3. Hr. Pfeiffer: Wasserretention durch Natronsalze. 

(Der Vortrag wird unter den Originalien dieser Wochenschrift aus¬ 
führlich abgedruckt.) 

Hr. R. Schütz weist darauf hin, dass auf dem Kongress für innere 
Medizin 1909 L. Blum-Strassburg über Wasserretention durch Natrium¬ 
salze berichtet hat. Bei Diabetikern mit schwerer Acidose sieht man 
unter Natriumgebrauch rasche Gewichtszunahmen bis zu 3—4 kg und 
mehr; sie werden offenbar durch Wasserretention infolge der Natrium¬ 
gaben hervorgerufen. Ursache ist die Salzverarmung des Körpers in¬ 
folge der Acidose. Leicht Diabetische ohne Acidose zeigten diese Er¬ 
scheinung nicht. G. Herxheim er. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 27. April 1911. 

Diskussion zum Vortrag des Herrn Görl vom 13. April 1911. 

Hr. Görl berichtet zunächst, dass nach eingezogenen Erkundigungen 
die erste Patientin am 26. März 2 Tage unwohl war, über die nächste 
Periode konnte er nichts erfahren, da Patientin ortsabwesend. Die 
zweite Patientin hatte in den Monaten Februar, März, April nur einmal 
menstruiert, 3 bis 4 Tage, fühlt sich vollkommen wohl. Herr Görl 
betont nochmals, dass das eine Mädchen die Bestrahlung schon von einer 
solchen ihrer Mutter her kannte, der sie beigewohnt hatte; im andern 
Fall hatte er, wie bereits erwähnt, der Patiantin erklärt, es handle sich bei 
der Bestrahlung um einen Versuch, einen Erfolg könne er nicht versprechen. 

Hr. Grünbaum steht den erzielten Erfolgen G.’s vorerst skeptisch 
gegenüber, er hält eine längere Dauer einer Röntgenbestrahlung für ein 
psychisches Trauma; eine Bestrahlung sollte nur als letztes Mittel zur 
Anwendung kommen, besonders bei jungen Individuen, da wir nicht 
genau wissen wie gross die Veränderungen sind, die die Röntgenstrahlen 
an den Ovarien setzen. 

Hr. Görl erwidert, dass höchstens 20pCt. der Strahlen zu den Ovarien 
gelangen, er gibt Erythemdosis 15 Minuten lang, dabei ist zu beachten, 
dass, je grösser die bestrahlte Fläche, desto eher Erythemwirkung eintritt, 
wohl infolge im Körper entsehtender sekundärer Strahlen. Die Indication 
ist selbstverständlich sehr eng zu stellen. 

Hr. Steinhardt: Ueber Verdauungsstörungen im Sänglingsalter. 

(Zu kurzem Referat nicht geeignet.) Kraus. 


28. Deutscher Kongress für innere Medizin 

vom 19.—22. April zu Wiesbaden. 

Referent: K. Reicher - Berlin. 

(Fortsetzung.) 

1. Sitzung vom Mittwoch, den 19. April 1911, nachmittags. 

Hr. F. v. Müller: Zur physikalischen Diagnostik. 

Trachealatmen mit bronchialem Charakter ist am Telephon in einem 
entfernten Zimmer gut hörbar, dagegen spricht es selbst bei lautem 
Vesiculäratmen nicht an, weil das Telephon wie eine Art Tonfilter tiefe 
Stimmgabeltöne nicht überträgt. Das Bronchialatmen gehört also einer 
höheren Tonreihe an als das Vesiculäratmen, was auch daraus hervor¬ 
geht, dass das Broncbialatraen durch relativ kleine konisehe Resonatoren, 
das Vesiculäratmen aber erst bei solchen von über Meterlänge verstärkt 
wiedergegeben wird. Zur genauen Reproduktion der Töne konstruierte 
v. M. nach Art eines Fernrohrs ineinander verschiebbare Messingröhren 
mit einem kleinen Fussansatz und einem binaurikulären Hörapparat. 
Die in Zentimetern abzulesende Röhrenlänge, bei der der Ton klangartig 
verstärkt wird, entspricht der halben Wellenlänge. 

Mittels dieses Resonanzstethoskops ergibt sich folgendes: Die nor¬ 
male Lunge spricht sowohl bei der Perkussion als auch bei der In¬ 
spiration und beim Anblasen durch die tiefe Stimme (Pectoralfremitus) 
mit einer tiefen Tonlage in der grossen Oktave bis in den Beginn der 
Contraoktave an. Dies ist der Eigenton der Lunge, der deswegen so 
tief ist, weil die Lunge als träge Schaummasse langsam schwingt. Von 
dem gemischten Trachealatmen werden durch die darüber befindliche 
Lunge als einen schlechten Schalleiter die hohen Töne vorwiegend aus- 
gelöscht, die tiefen bleiben übrig, daher hört man dann bloss Vesiculär¬ 
atmen. Die klingenden Rasselgeräusche und das Bronchialatmen zeichnen 
sich durch ausserordentliche Höhe bis in die dreigestrichene Oktave aus. 
Die tym panitischen Perkussionsschläge über den Unterleibsorganen zeigen 
eine Mittellage, nämlich eine Röhrenlänge von 30 bis 60 cm. Bei der 
Dämpfung über infiltrierten Lungenpartien und über Exsudaten fehlen 
die tiefsten Töne des Perkussionsschalles, und es bleiben nur die höheren 
Töne übrig. Da nun die höheren Töne rascher, die tieferen langsamer 
abklingen, so wird der Schall dadurch kürzer. 

Diskussion: Hr. Lilienstein-Bad Nauheim demonstriert einen 
Telephonapparat, welcher die Ueberraittlung von Herztönen mit grosser 
Reinheit über mehrere Räume und an mehrere Hörer synchron gestattet 
und sich für die Auscultation im Bade, bei der Narkose, bei Fieber¬ 
kranken usw. sehr eignet. 

Hr. Pässler-Dresden: Das Krankheitsbild der permanie¬ 
renden Tonsilleninfektion und seine Behandlung. 

Auf Grund konsequenter Untersuchung aller Patienten auf das Be¬ 
stehen einer permanenten Mandelgrubeninfektion (Pfropfbildung, Secret 
in den Mandelgruben) und auf Grund der mit radikaler Ausschälung der 
Tonsillen erzielten Heilresultate gelangt P. zu dem Schluss, dass die 
Polyarthritis und die gewöhnlichen Rheumatismuskomplikationen, die 
Endo- und Myoearditis und Chorea minor nur einen Teil der von einer 
chronischen Mandelgrubeninfektion abhängigen Krankheitsbilder umfassen 
und sich hier u. a. auch allgemeine leichte Infektions- und Intoxikations¬ 
erscheinungen, Sepsis, cyklische Albuminurien und wahrscheinlich auch 
die rezidivierenden Appendicitiden subsummieren-lassen. 

Diskussion. 

Hr. Kreh 1-Heidelberg kann sich auf Grund von gemeinsam mit 
Kümmel 1 behandelten Fällen, in denen allerdings nur vereinzelt eine 
Tonsillektomie vorgenommen wurde, nicht auf ähnlich gute Resultate 
bei entsprechender Tonsillenbehandlung erinnern. 

Hr. F. v. Müller hat eine grosse Zahl von Rheumatismusfällen nach 
Tonsillenexstirpation sich bessern gesehen. 

Hr. Pässler (Schlusswort): Ein Erfolg ist nur zu erreichen, wenn 
keine einzige Mandelgrube bei der Totalexstirpation übrig bleibt und 
sich sonst im Organismus nirgends eine andere Eiterung befindet; als 
solche Orte kommen die Rachentonsille, Zähne, Nebenhöhlen, Prostata 
und die weiblichen Genitalien sowie Residuen appendicitischer Abscesse 
in Betracht. 

Hr. Lüdke-Würzburg: Ueber Darstellung und Wirkungs¬ 
weise von Partialgiften im Bakterienprotoplasma. 

L. stellte aus dem Dysenteriebacillus durch Fällung mit 65proz. 
Alkohol ein spezifisch neurotoxisches Gift dar, das durch 1 f 2 stündiges 
Erhitzen auf 70—75° zerstört wird. Klinisch zeigten sich Paresen und 
Paralysen der Extremitäten bei Kaninchen mit elektivem Ergriffensein 
der Vorderhörner. Nach Zerstörung der ueurotoxisehen Komponente 
trat eine Diarrhöen und Marasmus verursachende Giftqualität zutage. 

Mit dem in die Nährbouillon secernierten Gifte der Dysenterie¬ 
bacillen liess sich stets eine Temperatursenkung hervorrufen. Durch 
wiederholte Fällung mit Alkohol und nachfolgender Dialysierung kann 
man aus Typhus-, Dysenterie- und Colistämmen eine Protease darstellen, 
auch hämolysierende Gift sind in ihnen enthalten. 

II. Sitzung vom 20. April 1911, vormittags. 

III. 

Hr.E. Alb recht-Oeynhausen: Ueber einseitige Druck änderung 
der Lungenluft als Hilfsmittel für Diagnose und Therapie 
von Herzerkrankungen. 

Bei Ausatmung oder Einatmung in verdünnter Luft werden die 
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Lungencapillaren passiv stärker mit Blut gefüllt, dagegen durch Ex¬ 
oder Inspiration in komprimierter Luft verengt. Man vermag daher mit 
Hilfe einseitiger Druckänderungen der Lungeuluft, und zwar durch 
Kombination von Luftverdünnung und -Verdichtung bei In- und Exspiration 
den unterstützenden Einfluss der Atmung auf die Zirkulation im Lungen¬ 
kreislauf direkt nachzuahmen und damit die Strömung im kleinen Kreis¬ 
lauf beliebig zu beschleunigen oder zeitweilig zu verlangsamen. Diese 
Strömungsbeschleunigung setzt sich auf das Herz selbst fort, und es 
gelingt daher, bei langdauernder Anwendung der kombinierten Methode 
Dilatationen des rechten wie des linken Herzens zu verringern, Arythmien 
zu bessern, frustrane Contractionen seltener zu machen usw. Die Puls¬ 
frequenz sinkt, die Herzkraft steigt allmählich, und etwaige Stauungen, 
Oedem u. dgl. gehen zurück. Ausatmung in verdünnte Luft führt erst 
bei angeschlossener Einatmung komprimierter Luft zum Ziele. Ein 
schwaches Herz wird entgegen bestehenden Lehrmeinungen durch ver¬ 
mehrte Arbeitsanforderung nicht gestärkt, sondern im Gegenteil ge¬ 
schwächt. Dagegen beseitigt Verringerung der Füllung des linken 
Herzens nach und nach die Dilatation sowohl bei Klappenfehlern, idio¬ 
pathischen Herzhypertrophien und Myocarditis als auch bei Kropf. 
Ueber eine Druckgrösse'von + 3 mm Hg des wirklichen Barometer¬ 
standes hinauszugehen, ist nicht ratsam. Contraindiziert ist die Methode 
bei allen akuten Erkrankungen, vor allem bei Verdacht auf Thromben¬ 
bildungen. 

Diskussion. 

Hr. Kuhn - Biebrich: Die Behandlung von Herzschwäche¬ 
zuständen und Stauung im Venengebiete durch negativen 
Druck in der Brusthöhle. K. hebt die Vorzüge seiner Saugmaske 
bei Behandlung von Herzkrankheiten hervor. 

Hr. Gerhardt-Basel hat bei Versuchen zur Kontrolle der Kronecker- 
schen Theorie der Bergkrankheit eine bedeutende Strömungsbegünstigung 
in der Lunge bei Unterdruckatmung gefunden, und damit ist eine 
wesentliche Erleichterung der Arbeit des rechten Herzens gegeben. Bei 
Herzkranken hat G. auch sehr gute Erfolge bei Exspiration in verdünnte 
Luft gesehen, dagegen äussert er Bedenken gegen die Ausatmung in 
verdichtete Luft, sie könnte durch ausserordentliche Erschwerung der 
Arbeit des rechten Herzens schliesslich zur Erlahmung desselben führen. 

Hr. Albrecht (Schlusswort) hat bei Mitralfehlern, Aortenklappen¬ 
fehlern und Kompensationsstörungen mit der Kuhn’scben Maske keine 
Erfolge gesehen, vielmehr schädige sie durch Erschwerung der physio¬ 
logischen Inspiration direkt ein schwaches Herz. 

Hr. E. Hering-Prag: Die monotope und heterotope Auto¬ 
matic des Herzens. 

Die monotopen Ursprungsreize entwickeln sich am Keith-Flack’schen 
Knoten; bei den heterotopen unterscheiden wir aurikuläre, ventrieuläre 
und atrioventrieuläre. Lokalisieren können wir die Ursprungsreize durch 
gleichzeitiges Aufzeichnen von Arterien- und Venenpuls. Die Lokalisation 
kann transversal oder longitudinal erfolgen. Schlagen Kammern und 
Vorhöfe gleichzeitig oder fast gleichzeitig, dann liegt der Ursprungsreiz 
im Tawara’schen Knoten. Die heterotopen Ursprungsreize in den Vor¬ 
höfen kann man nur mit dem Elektrocardiogramra lokalisieren, muss 
aber auf Ausgangspunkt, Ableitung und Lage des Herzens achten. 
Heterotope Ursprungsreize treten auf, wenn die normalen sich selten 
oder gar nicht entwickeln, oder die heterotopen stärker sind als die 
normalen oder endlich bei Ueberleitungsstörungen, z. B. bei Dissoziationen. 
Sehr viele Fälle von Extrasystolie beruhen auf heterotopen Ursprungs- 
reizeD. Das Verständnis einer nervösen Extrasystolie ist unserem Ver¬ 
ständnisse heute nähergerückt. Die Extrasystolen nach Vagus- und 
nach Acceleransreizung, ebenso die paroxysmale Tachycardie führt H. 
auf heterotope Ursprungsreize zurück. 

Diskussion. 

Hr. Nicolai-Berlin: Die vom Vortr. heute zugestandene Bedeutung 
des Elektrocardiogramms für die Lokalisation schliesst den Widerruf 
seiner im Vorjahre abgegebenen gegenteiligen Erklärung in sich. 

Hr. Hoffmann-Düsseldorf: Dih Anfälle von paroxysmaler Tachy¬ 
cardie gehen von ganz verschiedenen Ausgangspunkten aus, die man mit 
Hilfe des Elektrocardiogramms differenzieren kann. H. freut sich, dass 
Herr Nicolai nicht mehr von Contractions-, sondern von Erregungs¬ 
ablauf spricht. , 

Hr. Volhard-Mannheim: Durch intravenöse StrophantiniDjektionen 
lassen sich die Anfälle von paroxysmäler Tachycardie regelmässig prompt 
beseitigen. 

Hr. Nicolai-Berlin: Das Elektrocardiogramra ist der Ausdruck der 
Aktion des Herzens, dazu gehört die Erregung, der chemische Umsatz, 
die Wärmebildung, die mechanische Contraction und schliesslich das 
elektrische Aequivalent; alles dies ist ein einheitlicher Vorgang, und 
man kann nicht die Erregung oder die Contraction einzeln herausgreifen; 
mein Ausdruck sollte daher keine Konzession bedeuten. 

Hr. Rhomberg-Tübingen: Ueber die Entstehung der Ursprungs¬ 
reize im Keith-Flak’schen Knoten sind wir uns alle einig, dagegen konnte 
Jäger in der Tübinger Klinik nachweisen, dass, entgegen Mackenzie’s 
Ansicht, Verschorfung des Sinusknotens nicht genügt, um perpetuelle 
Arhythmie auszulösen, mehr wollte J. damit nicht behaupten. 

Hr. Gerhardt - Basel: Magnus-Alsleben wies mit Durch¬ 
schneidungsversuchen nach, dass das Herz in derselben Weise, wenn auch 
ein wenig langsamer, weiterschlagen kann, auch wenn der Keit-Flak’sebe 
Knoten nicht mehr da ist. Trotzdem kommt ihm normaliter jedenfalls 
eine führende Rolle zu. Durch Reizung der Nasenschleimhaut konnte G. 
nicht wie andere Autoren Extrasystolen erzielen. 


Hr. Hering (Schlusswort) hält die schon Knoll bekannt gewesenen 
Extrasystolen nach Reizung der Nasenschleimhaut für echte, aber nicht 
beweisend für etwaigen nervösen Ursprung, da sie auch nach Vagus- 
und Accelerationsdurchschneidung zustande kommen. 

An der Bedeutung des Keith-Flak’schen Knotens als Sitz des 
Ursprungsreizes hält H. fest. 

Hr. Fleischmann-Berlin: Die Erregbarkeit der Herznerven , 
bei kröjpfigen und schilddrüsenlosen Tieren. 

Es bestand bisher ein auffallender Widerspruch zwischen Klinik und 
Experiment, indem die Zirkulationsstörungen des Hyperthyreoidismus 
beim Menschen bei schilddrüsenlosen und kröpfigen Tieren (nach Cyon) 
sich wiederfinden sollten. In dankenswerter Weise hat F. diesen un¬ 
erklärlichen Gegensatz aus der Welt geschafft. Es ist tatsächlich bei 
diesen Tieren die Erregbarkeit des Vagus und Depressor gesteigert, der 
Puls auffallend verlangsamt und der Blutdruck erniedrigt. Die besonders 
intensive Atropin Wirkung beruht bei ihnen auf verlangsamter Entgiftung 
im Blute. Jodnatriumlösungen entfalten nach Thyreoidektomie keine 
besondere Wirkung. 

HHr. Hoke-Franzensbad und Rihl-Prag: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Beeinflussung der Kreislauforgane und 
der Atmung durch das Salvarsan. 

In bezug auf die Kreislauforgane ist Hyperideal ungefähr 20 mal so 
giftig als Salvarsan, Ideal steht in der Mitte zwischen beiden. Bei 
alkalischer Lösung tritt die Drucksenkung langsamer ein als bei saurer. 
Für die Drucksenkung ist nicht das Herz verantwortlich zu machen, da 
noch bei ganz minimalem Druck unmittelbar vor dem Tode Abklemmung 
der Aorta eine erhebliche Drucksteigerung zur Folge hat, sondern im 
wesentlichen eine zentrale bedingte Wirkung auf den Gefässtonus. Die 
reflektorische Erregbarkeit erlischt nämlich früher, während die periphere 
bis in die letzten Momente des lebenden Tieres erhalten bleibt. Die 
Kreislaufwirkung ist demnach im wesentlichen eine Arsenwirkung, wie 
sie schon Pistorius für die arsenige Säure hat zeigen können. 

Diskussion. 

Hr. Hering: Es wäre interessant, ob der verschiedenen organotropen 
auch eine differente spirillotrope Wirkung der Präparate entspricht. 
Adrenalin erhöht den paralytischen Druck nach Salvarsaninjektion auf¬ 
fallenderweise nicht. 

Hr. Schreiber-Magdeburg konstatiert, dass Hyperideal nicht giftiger 
ist als Salvarsan. 

Hr. Nicolai-Berlin hat gemeinsam mit Rehfisch in Königsberg 
bereits die Blutdruckseukung nach Salvarsaninjektion demonstriert und 
schon damals aus dem Mangel jeglicher Aenderung im Elektrocardiogramm 
das Ausbleiben einer direkten Herzschädigung erschlossen. 

Hr. Benario-Frankfurt a. M. kann auch gar keinen Unterschied 
in der Wirkung von Salvarsan und Hyperideal finden. 

Hr. Rihl-Prag: Zur Vermeidung von Missverständnissen stellt R. 
fest, dass sich in den Versuchen die Giftigkeit lediglich auf das Ver¬ 
halten des Blutdruckes bezieht. 

Hr. Magnus-Levy-Berlin*. Ueber die Haferkur bei Diabetes. 

Vortr. hat zur Entscheidung der Frage, ob die günstigen Erfolge 
der Haferkuren bei Diabetikern auf besonderen Eigenschaften der Hafer¬ 
stärke oder auf dem Vorhandensein eines besonderen Stoffes beruhe, in 
minutiös exakt angelegten, langen Reihen Parallelversuche mit Hafer, 
mit reiner Haferstärke und mit einer konzentrierten Hafergrütze an¬ 
gestellt, in der ein etwa wirksamer hypothetischer Stoff hätte angereichert 
sein müssen. Die Versuche sprechen nun nicht für letzteren, da in 
diesem Falle die Verwertung hätte eine bessere sein müssen. Das war 
aber nicht nachzuweisen. Andererseits lieferten die Versuche mit reiner 
Haferstärke im wesentlichen die gleichen günstigen Ergebnisse wie die 
gewöhnliche Haferkost. Damit ist durch direkte Versuche am zucker¬ 
kranken Menschen erwiesen, dass die Haferstärke sich tatsächlich anders 
verhält als andere Stärkearten. Die Haferkur ist nach verschiedenen 
Richtungen hin eines Anbaues fähig und kann, in geeigneter Weise an¬ 
gewandt, zur Erleichterung des Loses vieler Diabetiker führen. 

Diskussion. 

Hr. Bürker-Tübingen: Gegen B.’s im vorigen Jahre entwickelte 
Narkosetheorie, ein Narkoticum wirkt um so stärker, je mehr Sauerstoff 
es unter bestimmten Umständen entzieht, hat Minkowski ins Feld ge¬ 
führt, dass Traubenzucker bei der Hydrolyse Sauerstoff wegnehme, und 
dennoch werde es niemand ein Narkoticum nennen. Nun hat Trauben¬ 
zucker nach weiteren Untersuchungen B.’s bei alkalischer Reaktion keinen 
Sauerstoff weggenommen, dagegen unter dem Einflüsse von Hafer und 
Phloridzin 64pCt. Verwendet man nun statt Hafer ein Extrakt des-, 
selben, so wird die Traubenzuckeroxydation fast ganz gehemmt. Das 
müsste vom Praktiker zu Versuchen herangezogen werden. 

Hr. Blum - Strassburg: Man kann mit gewöhnlichem Weizen¬ 
mehl in den meisten Fällen dieselbe Wirkung erzielen wie mit Hafer¬ 
mehl, besonders bei leichten Diabetikern. Die grösste Rolle bei der 
Haferkur spielt die Abwesenheit von tierischem Eiweiss, speziell von 
Fleisch, ein zweites Moment ist die eingeschobene Hungerkur, die sehr 
schnell zur Entzuckerung führt, eine spezifische Haferwirkung besteht 
jedenfalls nicht. 

Hr. Gr und-Halle: Gemeinsam mit Herrn Baumgarten an- 
gestellte Versuche decken sich im wesentlichen mit den Befunden von 
Herrn Magnus-Levy. Bei Zugabe zu gewöhnlicher Kost lässt sich 
zwischen Gersten- und Hafermehl kein Unterschied finden. Weizen¬ 
stärke bleibt in der Wirkung hinter Haferstärke zurück. Bei isolierten 
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Verfütterungen der übrigen Bestandteile des Hafers lassen sich keine 
sicheren Wirkungen erzielen. 

Hr. Mohr-Halle: Die Klotz’schen Versuche werden am besten zur 
Klärung hierher gehöriger Fragen nicht herangezogen, denn die Leber¬ 
verfettung ist ein komplizierter Prozess von fetter Degeneration und In¬ 
filtration. Die Haferstärke wirkt wie jedes andere Kohlehydrat. 

Hr. Falta-Wien: Die Wirkung des Hafers besteht nicht nur 
darin, dass verhältnismässig wenig Zucker bei den zahlreich zugeführten 
Kohlehydraten ausgeschieden wird, sondern auch in dem Heruntergehen 
der Acidosis und der Einschränkung der Eiweisszersetzung, die sich nur 
durch Ausnutzung der Kohlehydrate als solcher erklären lässt. Die Er¬ 
folge der Haferkuhr sind nur auf eine spezifische Wirkung des Hafers 
zurückzuführen, die Eiweissbeschränkung allein ist jedenfalls nicht das 
maassgebende, denn die Wirkung bleibt auch bei Zulagen grosser Ro- 
boratmengen bestehen, Blum’s Befunde können wir nicht bestätigen. 

Hr. His-Berlin: Es scheint, dass sowohl die Haferstärke als 
auch die übrigen Bestandteile des Hafers bei der Wirkung in Betracht 
kommen. 

Hr. Boruttau - Berlin: Bei Durchströmung von Leber und Herz 
von pankreaslosen Tieren schwindet das Glykogen ausserordentlich 
schnell, nach Zufügung von Pancreasextrakt zur Durchströmungsflüssig¬ 
keit wird der Glykogenverlust viel geringer, ja die Leber kann sich 
dann sogar mit Glykogen anreichern. Aehnlich wirkt Zusatz von Hafer¬ 
extrakt. 

Hr. Lüthje-Kiel: üeber die gute Wirkung der Haferkost ist wohl 
jede Debatte überflüssig; man kann allerdings unter guten klinischen 
Bedingungen, genau so wie Blum mit Buchweizen- oder Reismehl bei¬ 
nahe dieselben Wirkungen erzielen, andererseits mit zulange protrahierter 
Haferkost schaden. Die feste Umschreibung der für Haferkost geeigneten 
Fälle ist jedenfalls sehr schwer. 

Hr. Kaufmann - Bad Wildungen: Wichtig ist, dass bei der Hafer¬ 
kost die gleichzeitige Darreichung anderer Kohlehydrate schadet; man 
schaltet daher nach der Haferkost eine Ruhepause von 2—3 Stunden 
ein, bis man andere Nahrungsmittel verabreicht. 

Hr. Minkowski - Breslau macht auf die starke Wasserretention und 
Oedembildung bei der Haferkur aufmerksam. 

Hr. Ad. S chmidt- Halle: Die Haferstärke wird nach unseren bis¬ 
herigen Kenntnissen nicht wie Zellulose teilweise vergärt, sondern genau 
so restlos abgebaut wie die anderen Stärkearten. Sowohl chemische 
Konstitution als Grösse der einzelnen Stärkekörner sind dagegen ver¬ 
schieden, was auch bei der verschiedenen Wertigkeit von Hafer- und 
anderer Stärke berücksichtigt werden muss. 

Hr. Z ülzer - Berlin: Bei der Spezifität der Haferwirkung lag 
es nahe, eine gleiche Wirkung des Haferextraktes und des Pancreas- 
hormons anzunehmen, ersterer kann jedoch Adrenalin nicht neutrali¬ 
sieren. 

Hr. Weidenbaum - Neuenahr: Die Eiweissbeschränkung scheint 
bei der Haferkur die Hauptsache zu sein, denn ersetzt man hierbei 
das Pflanzeneiweiss durch Sanatogen, so geht der Urinzucker nicht 
zurück. 

Hr. Magnus-Levy (Schlusswort): Eine Hormonwirkung scheint 
bei der Haferkur nicht vorzuliegen. Mit Grund stimmt M. über¬ 
ein, dass die Verwertung des Hafermehls nicht immer gleich bleibt. 
Derartige Versuche, wie Blum, Grund u. a., hat M. ebenfalls an¬ 
gestellt und konnte in vielen Fällen mit einer eiweissarmen, rein vege¬ 
tabilischen Mehlkost qualitativ Aehnliches wie mit der Hafernahrung 
erzielen, aber niemals dasselbe. Es bestehen also unbedingt graduelle 
Unterschiede, v. Noorden hat seinerzeit die Indicationen für die 
Haferkur mit Recht sehr vorsichtig gestellt, doch wird man sie noch 
ausdehnen können. Die Gründe, die Herr Falta gegen die Vergärung 
im Darme anführt, auf die M. übrigens nicht ausschliesslich die Er¬ 
folge der Haferkur zurückführen wollte, scheinen Vortr. nicht stich¬ 
haltig zu sein. 

Hr. von den Velden - Düsseldorf: Untersuchungen zum Stoff¬ 
austausch zwischen Blut und Gewebe. 

Akute Aenderungen der Gerinnungsgeschwindigkeit des Blutes 
können durch Hereinziehung einer im Gewebe befindlichen, also histo- 
genen Komponente des Gerinnungsaktes hervorgerufen werden, z. B. 
durch Uebersalzen des Blutes, durch Aderlass, Gliederabschnürung, aber 
auch durch Kälte (Eisblase, Chloräthylspray), besonders vom Nacken 
aus, in geringerem Grade durch Wärme. Ebenso gelingt es, durch 
Anämisierung einer Schleimhautpartie mittels Adrenalin oder durch Ad¬ 
stringentia wie Argent. nitric., Cupr. sulfur., Plumb. acetic., Gerbsäure, 
Terpentinöl, also Mittel, denen man von altersher eine fernwirkende 
hämostyptische Wirkung zuschrieb, nach wenigen Minuten eine uni¬ 
verselle starke Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes zu er¬ 
zielen. 

HHr. Morawitz - Freiburg und Zahn - Freiburg: Klinisches 
und Experimentelles über Eisentherapie. 

Bei 60 Fällen von Chlorose mit typischem Chlorosebefund ohne Ver¬ 
minderung des Blutfarbstoffes Hessen sich mit Eisen sehr günstige Re¬ 
sultate erzielen. Die Oligochromämie steht also nicht im Zentrum des 
Krankheitsbildes, sondern ist nur Symptom. Bei durch Aderlass anämi- 
sierten Kaninchen wurde in der Regenerationsperiode kein wesentlicher 
Unterschied im Blutbild mit oder ohne Eisendarreichung wabrgenommen. 
Die v. Noorden’sche Reiztheorie der Eisenwirkung besteht demnach nicht 
zu Recht. 


Diskussion. 

Hr. Schminke - Bad Elster-Rapallo: Mittels des von Sch. modi¬ 
fizierten Hämatokriten Hessen sich bei Normalen ungefähr 50pCt. Ery- 
throcyten nachweisen, bei Anämie unter 42 pCt. Nach Eisendarreichung 
stieg bei einem Teil der Patienten das Maass der roten Blutkörperchen. 

Hr. Gerhar dt - Basel hält die Fälle von Morawitz nicht für wirk¬ 
liche Chlorosen, der Erfolg der Eisentherapie beweist es jedenfalls nicht. 
Eisen hilft ja bei allen Zuständen, z. B. Nephritis. Wie schon Sahli 
seinerzeit erwähnt, verstecken sich hinter solchen Pseudochlorosen häufig 
initiale Tuberkulosen. 

Hr. Nenadovic - Franzensbad hebt die auffallende Besserung einer 
schweren Anämie in Franzensbad hervor. 

Hr. Morawitz (Schlusswort) hält daran fest, dass seine Fälle echte 
Chlorosen vorstellen. 

(Fortsetzung folgt.) 


40. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu Berlin. 

Vom 19. bis 22. April 1911 (im Langenbeckhause). 

Referent: Dr. M. Katzenstein-Berlin. 

(Fortsetzung.) 

Hr. Sprengel-Braunschweig: Erfahrungen über den Gleit¬ 
bruch des Dickdarms. 

Dieser Bruch kommt fast nur als äusserer Leistenbruch vor. Die 
Bedingung seines Entstehens ist, dass sein Inhalt aus Dickdarm mit 
fehlendem oder zu kurzem Mesenterium besteht. Er entspricht dem 
„Sac incomplet“ der Franzosen. Seine ^Behandlung besteht in intra¬ 
peritonealer Verlagerung des Sackinhalts." 

Diskussion. 

Hr. Exner-Wien hat bei Crises gastriques mit Erfolg die Durch- 
schneidung des Vagus oberhalb des Zwerchfells yorgenommen. 

Hr. Manasse berichtet über zwei Pylorusresectionen wegen Pyloro- 
spasmus. 

Hr. Wendel-Magdeburg hat 6 Fälle primärer Lebertumoren 
operiert. Es handelte sich um 3 cystische Geschwülste, 1 Angiom, 
1 Sarkom, 1 Adenom. Bei letzterem Falle wurde nach Unterbindung 
eines Astes der Arteria hepatica der rechte Leberlappen reseciert. 

Hr. Wullstein-Halle empfiehlt ein neues Operationsverfahren zur 
Freilegung der Leberoberfläche. Es besteht im wesentlichen darin, dass 
perpleural das Zwerchfell nach unten gedrückt wird, wodurch die Leber 
vollkommen vor die Bauchwunde luxiert werden kann. 

Hr. Löbker-Bochum hält dieses Verfahren, bei dem die Pleura 
verletzt wird, für überflüssig, da es auch ohnedies gelingt, die Leber zu 
luxieren und ihre Oberfläche vollkommen freizulegen. 

Hr. Tietze-Breslau hat in 2 Fällen von Leberruptur Retinitis 
beobachtet, die nach Ansicht der Augenärzte eine Folge der durch die 
Leberverletzung bedingten Anämie ist. 

Hr. Marquard-Hagen beobachtete ebenfalls Augenstörungen nach 
Leberverletzungen. 

Hr. Finsterer-Wien berichtet über 2 Fälle von Leberruptur. 

Hr. Hess-St. Petersburg hat in den letzten 10 Jahren 87 Ver¬ 
letzungen der Leber beobachtet. Bei 77 Fällen, die in der üblichen 
Weise behandelt wurden, wurde eine Mortalität von 40pCt. festgestellt. 
Bei den in den letzten 2 Jahren beobachteten 10 Fällen wurde die 
isolierte Netzplastik, kombiniert mit der Naht, angewandt, und von 
diesen Fällen ist keiner gestorben. 

Hr. v. Haber er, dessen Experimente durch die Mitteilung des Herrn 
Wendel bestätigt werden, hatte ebenfalls Gelegenheit, die experimentell 
gewonnenen Erfahrungen gelegentlich der Exstirpation einer grossen 
congenitalen Lebercyste beim Menschen zu erproben. Die Cyste Hess 
sich nämlich seheiubar vollständig glatt aus dem linken Leberlappen 
ausschälen, als es im letzten Augenblick zu einer Verletzung des linken 
Astes der Arteria hepatica propria kam, der deshalb unterbunden werden 
musste. In diesem Augenblick stand nicht nur die Blutung aus dem 
Leberparenchym vollständig, sondern der linke Leberlappen verfärbte 
sich in wenigen Minuten derart, dass seine Resection vorgenommen 
werden musste. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M. bat in der gewöhnlichen Weise die 
Leberoberfläehe bei Echinococcus freigelegt und hierdurch Heilung erzielt. 

Narkose. 

Hr. v. Fedoroff-Petersburg: üeber die intravenöse.Hedonal- 
n arkose. 

Unter mehr als 500 intravenösen Hedonalnarkosen kam kein ernster 
Zwischenfall vor. 8mal Cyanosen, aber nie so schwere wie bei Chloro¬ 
formnarkosen. Man verwendet eine 3 / 4 proz. Lösung und verbraucht 
400 bis 600 ccm davon, entsprechend 4 cg Hedonai pro kg Körpergewicht. 
Je schwächer der Patient, desto langsamer lässt man einströmen. Der 
Blutdruck bleibt hoch, der Puls wird sogar kräftiger. Erbrechen und 
Uebelkeit tritt nicht ein. 

Hr. Kümmell-Hamburg: üeber die intravenöse Aether- 
narkose. 

Wegen des geringen Aetberverbraucbs und der prompten .Ausßchei- 
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düng des Narkoticums durch die Atmungsluft ist das Verfahren geeignet 
bei elenden und schwachen Patienten, Carcinomatösan usw., um so mehr, 
als die üblichen Beschwerden z. B. Erbrechen und dergleichen nicht 
auftreten. Die Narkose wird in zehn Minuten oder noch weniger erreicht. 
Man verbraucht etwa V 4 Liter einer 5 proz. Aetherlösung. Thrombosen 
traten am Ort der Infektion besonders anfänglich auf, sind aber un¬ 
bedenklich und konnten durch Verbesserung der Technik (Nachfliessen- 
lassen von Kochsalzlösung) immer mehr vermieden werden. 

Hr. v. Brunn-Tübingen. Ueber Injektionsnarkose mit Pan- 
topon-Scopolamin. 

Sehr günstige Erfahrungen an mehr als 500 Patienten. Der Puls 
wird beschleunigt, Atmung verlangsamt, der Blutdruck bleibt un¬ 
beeinflusst. Mit 4 ccg Pantopon und 4 dmg Scopolamin konnte in 7b der 
Fälle eine ausreichende Narkose erreicht werden. In einem weiteren 
Fünftel genügte die Verkleinerung des Kreislaufs (von der niemals etwas 
Uebles zu verzeichnen war), um dies Ziel zu erreichen. Besonders bei 
Strumen empfiehlt sich dies Verfahren. 

In den übrigen Fällen war eine kleine Dosis Aether erforderlich. 
Das Chloroform ist wegen seiner Wirkung auf das unter Scopolamin ein- 
fluss stehende Herz contraindiziert. 

Hr. Brüstlein-Biel: Ueber die Scopolamin -Pantopon- 
narkose. 

Sehr günstige Resultate an 200 Fällen. Redner rühmt dem Pantopon • 
eine Reihe von Vorzügen gegenüber dem Morphium nach. Nach Lösung 
der Stauung, der Verkleinerung des Kreislaufs erlebte er eine bedroh¬ 
liche Lähmung des Atmungszentruins. 

Hr. V. E. Mertens-Zarbze (O.-iS.): Isopral-Chloroformnarkose. 

Der Kranke wird am Vorabend der Operation gewogen und erhält 
ein Reinigungsklystier mit Wasser’ ein gleiches am nächsten Morgen. 
Dann wird durch ein 20 cm tief eingeführtes Darmrohr folgende Lösung 
eingespritzt: sovielmal 0,1 g Isopral (Farbenfabriken vorm. Friedrich 
Bayer & Co.-Elberfeld), als der I’atient Kilo wiegt, werden in soviel 
Aether gelöst, als Gramm Isopral genommen wurden. Diese Lösung wird 
mit 50 proz. Alkohol auf 50 ccm aufgefüllt, bei Kindern bis 25 cm. 
(Patient wiegt 55 kg, also 5,5 g Isopral -f- 5,5 ccm Aether ad 50 ccm 
Alkohol.) Eine Stunde nach der Injektion beginnt die Narkose mit 
Chloroform. Die Vorteile dieses Vorgehens, bei dem die Berechnung der 
Quantität des Narkoticums nach dem Körpergewicht des Kranken das 
wesentlich Neue ist, sind: 1. Die Patienten schlafen nach der Injektion 
ein und bemerken nichts von dem folgenden. 2. Es kommt auch bei 
den heftigsten Potatoren nicht zu Excitation. 3. Der Chloroformverbrauch 
ist sehr gering. 4. Die Patienten, erbrechen nicht und 5. schlafen ge¬ 
wöhnlich den Tag durch; sie brauchen so gut wie gar nicht beaufsichtigt 
zu werden. Es bleiben ihnen die Unannehmlichkeiten des ersten post¬ 
operativen Tages erspart. Die Methode hat sieh auch bei Abdominal- 
operationen bewährt, es tritt kein Meteorismus auf. Einmal kam es zu 
5 Tage dauernder Proctitis bei einem Patienten, der die Lösung ohne 
vorherige Reinigung bekommen musste. Sonst hat sich die Lösung als 
ungefährlich erwiesen. Die Dosis wird noch erheblich zu steigern sein. 
Zu erstreben ist bei dem weiteren Ausbau der Methode die völlige Be¬ 
seitigung der Inhalation durch Einführung einer neuen Substanz. 

Hr. Neu-Heidelberg: Die Stickoxydul-Sauerstoffnarkose 
(Demonstration). 

N. demonstriert eine Stickoxydul-Sauerstoffnarkose mit seinem 
nunmehr 1 gebrauchsfertigen Apparat bei einer Operation an einem 
Kranken der Kgl. Chirurg. Universitätsklinik. Der Apparat (Fabrikant 
Deutsche Rotawerke, Aachen) besteht aus einem vernickelten und fahr¬ 
baren Tisch, in den die Stickoxydul- und Sauerstoffbombe eingeschoben 
worden kann. An den Bomben ist ein Reduktionsventil angebracht, 
wodurch gleichzeitig der Gasinhalt| in den Bomben kontrolliert wird. 
Die Gassorten passieren die Rotamesser 1 ) und gelangen durch ein an 
einem Gestänge angebrachtes T-Stück in einen Misch- bzw. Respirations¬ 
beutel. Aus ihm strömt das nach Volumenprozentverhältnis exakt do¬ 
sierte Gasgemisch vermittels einer luftdicht abschliessenden Metallmaske 
dem Pat. zu. Der Apparat kann ohne weiteres mit der Tiegel- 
Henle’schen Ueberdruckvorrichtung zum Zwecke von Operationen am 
Thorax kombiniert werden. Die „Rotamesser“ arbeiten völlig exakt, und 
ermöglichen eine genaue Dosierbarkeit der Durchgangsvolumina in der 
Zeiteinheit. Die Güte und Tiefe,ddr Stickoxydul-Sauerstoffnarkose hängt 
von der des Dämmerschlafes ab. . N. hat sich zuletzt folgende Vor¬ 
bereitung als sehr zweckmässig ergeben: Am Vorabend der Operation 
0,5—1,0 g Veronal, 2 Stunden vor Beginn der Operation Injektion von 
0,0004 Scopolamin und 0,008 Morphin, 1 Stunde ante operationem von 
0,0003 Scopolamin und 0,01 Morphin. Zur Einleitung der Narkose 
wird zunächst das Stickoxydul-Säuerstoffgemisch im Verhältnis von 
80:20 Volumenprozent, zur Vertiefung der Narkose im Verhältnis 
85:15 pCt. zugeführt. Letzteres Verhältnis stellt das Optimum dar. 
Je nach der Operationsart und der erforderlichen Narkosetiefe lässt sich 
das Gasgemisch augenblicklich variieren. Die N 2 O—O-Narkose hat sich 
mit der Zeit Herrn N. als ein vortreffliches Analgesierungsverfahren be¬ 
währt. Hauptvorteile sind der rasche Eintritt der Narkose und das 
rasche Erwachen aus derselben, Fehlen von schädlichen Einwirkungen 
auf Kreislaufs- und Respirationsorgane und von postnarkotischen 
Schädigungen. 

Hr. C. Arnd-Bern berichtet über eine Methode der, rektalen 


1) Vgl. Beschreibung des Prinzips Münchener med. Wochenschr., 
1910, Nr. 36. 


Narkose, die die früher gerügten Uebelstände der alten Methode von 
Pirogow nicht aufweist. Gerade die geniale Idee Burkhardt’s, Aether¬ 
lösung intravenös zu verwenden, haben A. veranlasst, die gleichen 
Lösungen rectal ein zuflössen. Man weiss, dass die Pirogow’sche Me¬ 
thode gerade wegen der bedeutenden Reizung der Darmschleimhaut zu 
blutigen Diarrhöen und zu Todesfällen geführt hat. Man musste nun 
versuchen, ob die Aetherlösungen die gleiche Wirkung haben würden. 
Selbstversuche bewiesen die Unschädlichkeit der 5 proz. Lösung. Die 
Narkosen wurden nun so ausgeführt, dass 1 72 Stunden vor der Operation 
eine Injektion von Pantopon 0,02—0,04 gegeben. wurde, eine halbe 
Stunde vor der Operation Pantopon 0,04—0,02 -f Scopolaminum hydro- 
bromicum in den Hoffmann-La Roche’schen Ampullen und unmittelbar 
vor Beginn der Operation eine Einlauf von etwa 115 proz. Aetherlösung 
in das Rectum gemacht wurde. Die Wirkung der Dosierung des 
Pantopons -f- Scopolamin genügt nicht zu einer Narkose, ist deshalb 
auch ungefährlich, erleichtert aber jede Narkose und ermöglicht nun 
auch den meisten Patienten ein fast sofortiges Einschlafen. In Zwischen¬ 
räumen, die individuell verschieden sind, müssen nun kleine Quantitäten 
Aetherlösung nachgegossen werden, was am einfachsten aus einer so¬ 
genannten Spritzflasche geschieht, wie man sie für Infusionen braucht. 
Es ist empfehlenswert, den Einlauf langsam zu machen, damit der Mast¬ 
darm nicht in Contractionen versetzt werde. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M.: Die gleichen Vorteile wurden den öligen 
Lösungen von Aether nachgerühmt. Redner konnte sich nicht von ihrem 
Nutzen überzeugen. 

Hr. Läwen - Leipzig: Weitere Erfahrungen über Extra^- 
duralanästhesie. 

Bericht über 120 mit der Methode, des Verfassers anästhesierte Fälle. 
Man soll nicht mehr als 10 deg Novocain injizieren, und zwar nur lang¬ 
sam. Nicht anwendbar bei Arterioscierose, Schwäche und Nervosität. 

Hr. Ritter-Posen: Totale Anästhesie durch Injektion von 
Cocain ins Blut. 

Vollständige Aufhebung der Sehmerzensempfindung ohne Störung 
des Wohlbefindens bei Tieren durch intravenöse Injektion von wenigen 
Kubikzentimetern einer 5 proz. Cocainlösung. 

Bei der Uebertragung auf den Menschen wird man das ungiftigere 
Stovain wählen. 

Hr. Hagemann-Greifswald: Nach 11 intravenösen Aethernarkosen 
kann Redner die Ausführungen von Kümmell bestätigen. Jedoch sah 
er Albuminurie und sogar Hämoglobinurie auftreten. Er will diese ver¬ 
meiden, indem er den * überschüssigen Aether aus der Lösung bei 38° 
austreibt. Gegen die Thrombosen will er sich durch zentrale Abbindung 
der benutzten Venen schützen. 

Hr. Pfeil-Schneider - Schönebeck a. E. warnt auf Grund eines 
Todesfalls vor der Kombination Scopomorphin-Chloroform. 

Hr. Clairmont-Wien: Die intravenöse Aethernarkose ist im Tier¬ 
versuch derartig unruhig, dass Redner sich nicht entschliessen kann, sie 
am Menschen anzuwenden. Nach 3000 Scopomorphin-Aethernarkosen 
sieht er auch keinen Anlass zu einer Modifikation der Narkosentechnik. 
Intravenöse Kochsalzinjektion kann man auch mit der seinigen kombinieren. 

Hr. Wendel-Magdeburg will die intravenöse Aetherinjektion nur 
bei dem Druckdifferenzverfahren angewendet sehen. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M.: Die Inhalationsnarkose verläuft bei dem 
Druckdifferenzverfahren besonders gut. 

Hr. Peitmann-Hörde hat über 97 ideal verlaufende intravenöse 
Aethernarkosen zu berichten. 

Hr. Ne über-Kiel: Das Pantopon bildet nur einen ungenügenden 
Ersatz für das Morphium hei der Kombinationsnarkose mit Scopolamin. 
Erbrechen tritt sogar öfters auf. Ausserdem stören die Muskelspannungen. 
Beim Stehen scheinen die Lösungen zu verderben, denn bei Verwendung 
älterer Ampullen sieht man in 50 pCt. der Fälle Erbrechen auftreten. 

Hr. König-Greifswald: Die intravenöse Aethernarkose ist indiziert 
bei Operationen am Gesicht. 

Hr. Heidenhain-Worms warnt vor allen Injektionsnarkosen. Auch 
bei der Anwendung von Scopolamin-Morphin ist die Dosierung wegen 
der individuellen Toleranz nicht genügend sicher. Manche Patienten 
schlafen tagelang nach der Narkose. 

Hr. Kausch-Schöneberg: ‘ Die Veronal-Scopomorphin-Aethertropf- 
narkose gibt durchaus zufriedenstellende Resultate. Mit Pantopon ist 
er nicht zufrieden, da es öfters Asphyxie und Gyanose macht. Er warnt 
vor allen komplizierten Verfahren, besonders aber vor dem Chloroform, 
von dem er 4 Todesfälle gesehen hat. 

Hr. Bier-Berlin rühmt die Morphin-Atropin-Aethernarkose. Das 
Atropin besitzt den gleichen Vorzug wie das Scopolamin, nämlich die 
Beschränkung der Salivation. 

Hr. Müller-Rostock: Die Allgemeinnarkose muss Allgemeingut der 
Aerzte bleiben. Bei Gesichtsoperationen ist die perorale Intubation nach 
Kuhn anzuwenden. 

Hr. Braun-Zwickau: Die örtliche Anästhesierung des 
N. trigerainus und ihre Anwendung bei Operationen. 

Redner bespricht die Technik der Injektion und die für die einzelnen 
Verzweigungsgebiete des Trigeminus in Betracht kommenden Injektions¬ 
stellen. Bereits nach wenigen Minuten ist die Leitungsunterbrechung 
erreicht. Jedoch muss in jedem Falle wegen des Uebergreifens der In¬ 
nervation von Nachbargebieten die Infiltration zu Hilfe genommen 
werden, welche gleichzeitig auch der Blutstillung dient. Die Vorteile 
des Verfahrens sind besonders bei, Oberkieferoperationen in die Augen 
springend. \ 
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Alle vorbereiteten Eingriffe fallen weg, die Blutung ist gering (auch 
Nachblutungen lassen sieh vermeiden). 

Der Prozentsatz an Komplikationen seitens der Lunge ist auffallend 
niedrig. Voraussetzung ist nur, dass die Iufiltrationszone in gesundes 
Gewebe fällt. 

Rr. Hertel-Berlin berichtet über 15 nach der Methode Braun’s 
operierte Fälle von Erkrankung des Oberkiefers, der Zunge usw. Die 
Infiltration darf keine oberflächliche sein, sondern muss bis an die 
Schädelbasis bzw. bis an die Wirbelsäule herangehen. 

Bösartige Tumoren bilden durchaus keine Contraindication. 

Hr. Bier-Berlin betont die Wichtigkeit einer korrekten Technik. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M.: Braun hatte einen Vorläufer in Hal- 
stead, welcher an der Lingula injizierte. 

Gefässcliirnrgie. 

Hr. Riedel-Jena: Verschluss der Art. tibialis ant. durch 
Endarteriitis bei freier Art. tibialia post., Nervenquetschung, 
Gritti. 

Die Besonderheit des in Heilung übergegangenen Falles besteht in 
der Lokalisation der Gangrän auf die Mitte der Innenseite des Unter¬ 
schenkels, dem Mangel einer Demarkation, sowie der ausschliesslichen, 
aber starken Beteiligung der sensiblen Nerven. 

Hr. v. Czerny-Heidelberg sah einen ähnlichen Fall bei Atheroma- 
tose und Diabetes. 

Hr. Coenen-Breslau: Experimentelle Untersuchungen zur 
Wieting’schen Operation. 

Coenen beschäftigte sich experimentell mit dem Problem der 
Umkehr des Blutstroms. Dies ist von praktischer Bedeutung, weil 
von chirurgischer Seite der Vorschlag gemacht wurde, beim arterio- 
sclerotischen Gliederbrand durch eine arteriovenöse Anastomose das er¬ 
nährende arterielle Blut auf dem Venenwege in die absterbende Ex¬ 
tremität zu schicken, eine Operation, die in Deutschland unter dem 
Namen der Wieting’schen Operation bekannt geworden ist, deren 
klinische Resultate allerdings nicht ermutigend sind. Die von Carrel 
an Versuchstieren angeblich erzielten Erfolge mit der Umkehrung des 
Blutstromes durch Umschaltung des arteriellen Blutes in das venöse 
System halten einer strengen Kritik nicht stand. Um ein einwandfreies 
Urteil zu gewinnen über die Möglichkeit der Umkehrung des Blutstromes, 
experimentierte Coenen an Hunden in der Weise, dass er zunächst 
feststellte, an welchen Stellen die Unterbindung der grossen Gefässe 
tödlich wirkt. Dies ist beim Hund die Dreiteilungsstelle der Aorta. Bis 
gerade über derselben wird die Unterbindung der Aorta und Cava ohne 
dauernde Störung vertragen, wenn die Collateralen geschont werden. 
Arteriovenöse Anastomosen unterhalb dieser Stelle beweisen also für die 
Umkehr des Blutstromes nichts. Wenn wirklich das arterielle Blut ent¬ 
gegengesetzt der normalen Stromricbtung auf dem Venenwege Vordringen 
und die Capillaren rückläufig passieren und auf dhm arteriellen Wege 
zurückkehren könnte, so müsste die Umschaltung des arteriellen Blut¬ 
stromes auf das Venengebiet durch kreuzweise End zu End-Vereinigung 
der durchschnittenen Aorta und Cava inferior über der Dreiteilung vom 
Versuchstier vertragen werden. Dies ist aber nicht der Fall. Alle so 
operierten Hunde gingen zugrunde. Weiter zeigte sich, dass die doppel¬ 
seitige Unterbindung der Carotis und Vena jugularis ext. beim Hunde 
keine Störungen zur Folge hat. Dagegen stirbt der Hund nach doppel¬ 
seitiger Vereinigung der vertauschten Lumina der genannten Halsgefässe 
unter Cyanose des Kopfes. Durch die Nierencapillaren geht der Blut¬ 
strom in umgekehrter Richtung nicht hindurch. Bei den Extremitäten¬ 
venen stellen sich die Klappen dem verkehrtläufigen arteriellen Blut 
entgegen. An Leichen gelang es Dr. Wiewiorowski in keinem Falle, 
die Venen von oben zu injizieren; die Klappen stellten sich und Hessen 
keine Injektionsflüssigkeit in zentrifugaler Richtung passieren. Wird das 
arterielle Blut mit Hilfe der Hürthle’schen Stromuhr in die Vene hinüber¬ 
geleitet, so bleibt diese stehen. Aus allem diesem folgt, dass im Tier¬ 
experiment die Umkehrung des Blutstroms nicht möglich ist, und dass 
man daher in der Praxis der sog. Wieting’schen Operation mit der 
grössten Reserve begegnen muss. 

Hr. Smoler-Olmütz berichtet über seine Erfahrungen, die er bei 
Anwendung der zuerst von Jordan gemachten Drosselung grosser Ge¬ 
fässe vor Unterbindung derselben gemacht hat. S. hat die Carotis 
communis 9 mal, die Uiaca communis 1 mal unterbunden und hat in 
7 von diesen Fällen vorher gedrosselt, in 3 Fällen ohne zu drosseln 
unterbunden; von den 3 niehtgedrosselten Fällen bekamen 2 schwere 
Halbseitenlähmungen, die nicht mehr zurückgingen, der dritte Fall zeigte 
bis zu seinem 2 Monate post operationem erfolgten Tode keine Gehirn¬ 
störungen. 

Von den 7 vor der Unterbindung gedrosselten Fällen zeigte keiner 
Störungen, die auf die Unterbindung hätten bezogen werden können. 
4 von ihnen wurden geheilt oder gebessert entlassen, 3 starben im 
Krankenhause, und zwar ein Fall an Pneumonie, ein Fall an Krebs¬ 
kachexie, der dritte an Pleuritis, bald nach der Operation. 

Die Drosselung mittels Gummidrain befriedigte S. deshalb nicht, 
weil er dabei immer das Gefühl hatte, dass diese Art der Gefäss- 
verengerung nicht klar darüber werden lässt, um wieviel das Gefäss bei 
jeder Drehung des Knebels verengt wird; aus diesem Grunde Hess er eine 
Klemme verfertigen, deren Vorteil darin besteht, dass der Operateur 
beim Zudrücken der Aussenbranchen genau weiss, um wieviel das ge¬ 
fasste Gefäss in der Tiefe komprimiert wird. 


Hr. v. Bramann-Halle a. S.: Ueber Gefässnaht. 

Bei 2 Fällen von traumatisch entstandenem Aneurysma der Femoralis 
konnte durch Gefässnaht ein sofortiges Wiederauftreten des Pulses und 
der Pediäa und bleibende Heilung erreicht werden. 

Hr. Bi er-Berlin: Die Tierversuche Coenen’s entsprechen nicht den 
Bedingungen der Wieting’schen Operation, bei welcher Venen sowohl als 
afferente, wie als efferente Gefässe dienen sollen. 

Redner hat mit der Wieting’schen Methode vortreffliche, allerdings 
vorübergehende Resultate erhalten. Eintrocknen von Geschwüren, 
Schmerzlosigkeit usw. Nur die an den Klappen sich bildenden Thromben 
vereiteln einen bleibenden Erfolg. 

Hr. Schmieden-Berlin: Die Anwendung der Gefässnaht in der 
menschlichen Chirurgie stösst auf Schwierigkeiten, welche den Erfolg 
meist in Frage stellen; man muss am Orte der Not, nicht der Wahl 
operieren, in verändertem Gewebe, oft genug auch an kranken, arterio- 
sclerotischen Gefässen. 

Hr. Unger-Berlin: Die Ausführung der Wieting’schen Operation 
am Hunde ergab mächtige Wirbelbildungen an den Venenklappen, die 
zur Thrombose führten. Blieben diese aus, so verschwand doch das 
arterielle Geräusch nach einigen Tagen infolge von Endophlebitis. Zwei 
Versuche am Menschen mussten aufgegeben werden, da die Endarteriitis 
bis zum Pupart’schen Bande reichte. 

Hr. Riedel-Jena: Wieting selbst wünscht seine Operation für 
jüngere Individuen reserviert zu sehen. 

Bei einer 50 jährigen Frau sah Redner die Schmerzen sich steigern. 
Bei der nachträglichen Amputation fand er sämtliche Gefässe voll ge¬ 
ronnenen Blutes. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M. stellt weitere Mitteilungen Wieting’s 
in Aussicht. 

Hr. Kiittner-Breslau bespricht einen Fall, in welchem infolge 
eines Schrotschusses ein kopfgrosses Aneurysma in der Nähe des 
Pupart’schen Bandes existierte. Nach seiner Ausräumung konnte er 
feststellen, dass Arterie und Vene hindurchzogen. Zudem waren beide 
Gefässe an mehreren Stellen durchlöchert. Er amputierte ein Stück 
Vene, schloss die Defekte der Arterienwand und vereinigte schliesslich 
zirkulär. So konnte das Bein vor Gangrän bewahrt werden. 

Hr. He 11er-Königsberg: Bericht über einen operierten Fall von 
Aneurysma der Femoralis und Statistik der 14 bisher beschriebenen 
operierten Fälle. 

Hr. Hein ecke - Leipzig: Thrombosen an der oberen Ex¬ 
tremität. 

Vortr. fand solche nicht selten als Folge blosser Erschütterungen 
durch schwere Berufsarbeit. Er beschreibt die Symptome: Parese, 
Schmerzen, Anschwellungen, die bis auf die Brust übergreifen kann. 
Der Ausgang ist Spontanheilung. 

Das harte, traumatische Oedem der Hand gehört nicht hierher. 

(Schluss folgt.) 


Notiz zur Frage der Sterilisation und Kühl¬ 
haltung der künstlichen Säuglingsnahrung. 

Von 

Prof. Dr. Bickel und Dr. Roeder. 

Wir hatten in unserer Arbeit in dieser Wochenschrift, 1910, Nr. 29, 
ein Verfahren bekanntgegeben, das gestattet, künstliche Säuglingsnahrung 
zu sterilisieren oder pasteurisieren, alsdann die Nahrung zu 
kühlen und kühl zu halten. Wir bedienten uns zu diesem letzten 
Zwecke doppelwandiger evakuierter Glasgefässe mit Silberspiegel. Die 
Leisfung dieser Apparate erwies sich im Gebrauch als eine sehr gute, 
wie auch aus den diesbezüglichen Untersuchungen von Lentz, Sommer¬ 
feld, Burow u. a. hervorgeht. 

Der einzige Nachteil des von uns angegebenen Apparats war der, 
dass die Herstellung desselben etwas kostspielig war, und zwar aus dem 
Grunde, weil Silberspiegel und Evakuierung der Gefässe auch im Gross¬ 
betriebe sich noch immer ziemlich teuer gestalteten. 

Es war daher unser Bestreben, das Ziel der Kühlhaltung durch ein 
anderes, wohlfeiles Verfahren der Isolierung zu ermöglichen. 

Nach langen Untersuchungen ist es uns nun in Gemeinschaft mit 
den technischen Beratern, den Direktoren der Thermosgesellschaft, ins¬ 
besondere mit Herrn Hartwig, gelungen, eine einfachere Methode der 
Isolierung zu finden. 

Das Prinzip dieser neuen Art der Isolierung der gekühlten Milch¬ 
flaschen beruht im wesentlichen auf der Kombination einer isolierenden, 
aber nicht evakuierten Gefässwand mit Nutzbarmachung des geringen 
Wärmeleitungsvermögens des Wassers und mit Anwendung eines zentralen 
Kälterohrs. Dadurch, dass der ganze Apparat, abgesehen von den Milch¬ 
fläschchen, aus Metall hergestellt ist, erweist er sich als ausserordentlich 
stabil. 

Wir bemerken noch, dass die Leistung dieses neuen Modells die 
nämliche ist wie die Leistung des früher beschriebenen, dass aber der 
neue Apparat so wohlfeil ist, dass er auch von den wenig bemittelten 
Kreisen der Bevölkerung erworben werden kann. 
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Bericht über das Betriebsjahr 1910 des See¬ 
hospizes „Kaiserin Friedrich“ auf Norderney. 

Erstattet von 

Dr. K. Wohlberg, ärztlichem Direktor. 1 ) 

Die Erfahrungen aller Seehospize der Welt haben bewiesen, dass 
eine Anzahl Krankheiten nur an der See heilbar ist. Die Erfolge, die hier 
erzielt werden, können auch nicht in den bestgeleiteten Kliniken und 
günstigst belegenen binnenländiscben Kinderheilstätten und Sanatorien, 
auch nicht in den Solbädern erreicht werden. Nur eine Kur in einem 
Hochgebirgsorte über 1600 ra, wo man neben der reinen Luft noch die 
starke Sonnenwirkung zur Verfügung hat, kann gleiche Aussichten bieten 
wie ein Aufenthalt an der See. Da aber das Hochgebirge nur wenigen 
begüterten Patienten erreichbar ist, so bleibt eben nur die See übrig. 
Freilich ist der Besuch eines Seebades jetzt Modesache geworden, es ge¬ 
hört zum guten Ton, an die See zu reisen. Heutzutage ist man nicht 
damit zufrieden, wenn für Unterkunft in einer Ferienkolonie gesorgt 
wird, vielmehr werden Vereine und Behörden mit Bittgesuchen um Be¬ 
willigung einer Seebadekur bestürmt. So erhalten auch wir in jedem 
Sommer durch Vereine oder Behörden eine Anzahl Kinder zugewiesen, 
denen ein Besuch bei Verwandten auf dem Lande oder Unterbringung 
in einer Ferienkolonie die gleichen Dienste tun würde. Als einfache 
Sommerfrischen sind die Hospize aber zu teuer. Würden alle Bewerber 
um Seebadekuren auf wirkliche Notwendigkeit einer solchen hin unter¬ 
sucht und gesichtet, so würden manche abgewiesen werden, und es blieben 
mehr Mittel zur Verfügung für solche, die unbedingt an die See gehören 
und lange Kuren nötig haben. Uns wäre es viel lieber, wir hätten statt 
1300 Aufnahmen im Jahre vielleicht nur 130, diese blieben dafür zehn¬ 
mal länger als bisher. Aber dazu fehlt es an Mitteln. Vielleicht finden 
sich aus Anlass des in diesem Sommer(1911) bevorstehenden 
25jährigen Jubiläums des Hospizes einige Gönner, die einen 
Grundstock für einen Fond für derartige Kurverlängerungen 
stiften. 

In den ausländischen Hospizen, die 80 pCt. Heilungen bei den 
schwersten Scrofulosen und Tuberkulose aufweisen, bleiben die Kinder 
durchschnittlich 3—400 Tage, Kureh von 2—3jähriger Dauer sind dort 
nichts Ungewöhnliches, während bei uns die durchschnittliche Ver¬ 
pflegungsdauer noch nicht mal 2 Monate beträgt und Kuren von 1 Jahr 
unter 1000 Fällen vielleicht einmal Vorkommen. Und doch liegt gerade 
in den langen Kuren der wahre Segen für alle diejenigen, an die in 
erster Linie bei Gründung des Vereins für Kinderheilstätten an den 
deutschen Seeküsten gedacht war. Als Prof. Beneke vor 30 Jahren den 
Verein für Kinderheilstätten an den deutschen Seeküsten ins Leben rief, 
da hatte er nach einer Ueberwinterung auf Norderney mit einer Anzahl 
Patienten die Erfahrung der ausländischen Hospize von dem ausser¬ 
ordentlich günstigen Einfluss des Seeklimas auf alle Formen der Serofu- 
lose und Tuberkulose bestätigt gefunden. Machtvoll blühte der neue 
Verein empor, und schon 5 Jahre nach der Gründung des Vereins konnte 
als erstes das Seehospiz Kaiserin Friedrich im Jahre 1886 seine Pforten 
den Genesung suchenden Kindern öffnen. Beneke hatte sich gedacht, 
dass es dem Kampfe gegen die Scrofulose und Tuberkulose im Kindes¬ 
alter in erster Linie dienen sollte. 

In den ersten Jahren* nahm das Hospiz nun zunächst eine andere 
Entwicklung. Nicht die langen Kuren wie in den ausländischen Hospizen 
wurden die Regel, sondern die Kuren von beschränkter Dauer, für ge¬ 
wöhnlich auf 6 Wochen bemessen, bildeten die Mehrzahl. Dass in solch 
kurzer Zeit keine glänzenden Resultate bei jahrelang bestehenden Leiden 
erzielt werden konnten, liegt auf der Hand. Infolgedessen trat eine 
Aenderung in dem Material ein, das zur Kur entsandt wurde; nicht 
kranke, sondern nur blutarme, erholungsbedürftige Kinder bevölkerten in 
der überwiegenden Mehrzahl die Anstalt. Ja, in die Aufnahmebedingungen 
wurde hineingeschrieben, dass „Bettlägerige von der Aufnahme ausge¬ 
schlossen seien“. So gewöhnten sich die deutschen Aerzte daran, das 
Hospiz mehr als eine Sommerfrische und Rekonvaleszentenstation anzu¬ 
sehen und nur Leichtkranke nach hier zu überweisen, während nach wie 
vor diejenigen mit Knochen- und Gelenkaffektionen den einheimischen 
Kliniken Vorbehalten blieben, wo sie dann oft dem Messer des Chirurgen 
verfielen und zu Krüppeln wurden, tlnd doch zeigen unsere Erfahrungen 
aus den letzten 10 Jahren, dass auch hier, wie in den ausländischen 
Hospizen derartige Leiden ohne verstümmelnde Operationen heilbar sind, 
wenn sie früh genug an die See geschickt werden und dort monatelang 
bleiben können. In den letzten Jahren ist in gewisser Hinsicht eine 
Rückkehr zum ursprünglichen Zweck des Hospizes angebahnt. Freilich 
überwiegen in den Sommermonaten auch jetzt noch die leichtkranken, 
erholungsbedürftigen und blutarmen Kinder, die nur 6 Wochen bleiben, 
aber seitdem die Winterkuren mehr in Aufnahme gekommen sind, haben 
wir auch mehr Kinder mit längeren Kuren. 

Wichtig war in dieser Hinsicht auch die Erbauung des „Kranken¬ 
pavillons“, der vor 10 Jahren in Betrieb genommen wurde. Mit seinen 
4 offenen, aber geschützten Veranden, dient er in erster Linie zur Auf¬ 
nahme für die sogenannte chirurgische Tuberkulose. Wir sind also jetzt 


1) Entnommen aus dem XXXI. Jahresbericht des Vereins für Kinder¬ 
heilstätten an den deutschen Seeküsten und im Aufträge des Vorstandes 
an dieser Stelle veröffentlicht. 

Der Generalsekretär des Vereins Ewald. 


besser als früher in der Lage, solchen Kindern, die an Knochen- und 
Gelenkaffektionen leiden. Aufnahme zu gewähren. 

Wir lehnen jetzt prinzipiell nicht mehr Bettlägerige ab, haben wir 
doch die besten Resultate bei diesen Leiden gesehen, wenn sie frühzeitig 
an die See geschickt wurden. Es können uns also jetzt ruhig Kinder 
mit frischer Spondylitis, Coxitis, Gonitis und ähnlichen Leiden geschickt 
werden. Soviel wie irgend möglich behandeln wir diese Kinder konser¬ 
vativ. Die Kinder liegen in Gips- oder Streckverbänden auf den Veranden 
des Krankenpavillons und nehmen hier im Sommer auch ihre Sonnen¬ 
bäder. Während wir in den früheren Jahren nur die kranken Stellen 
von der Sonne bescheinen Hessen und auch dabei schon gute Erfolge 
erzielten — fast möchte ich behaupten, dass hier zuerst in dieser Weise 
Sonnenbäder zu Heilzwecken gebraucht wurden — folgen wir jetzt dem 
Beispiel des Dr. Rolli er in Leysin und lassen den ganzen Körper von 
der Sonne bescheinen. Die Erfolge sind seitdem noch schnellere und 
bessere. Leider sind wir nun gerade bei diesem Verfahren sehr von der 
Witterung abhängig. Wir können nie wie im Hochgebirge mit wochen¬ 
langem Sonnenschein rechnen. Trotzdem erfahren wir aber auch hier 
die wunderbare Heilkraft der Sonnenbäder. Hat sich die Haut erst an 
die Besonnung gewöhnt, so vertragen die kleinen Patienten diese stunden¬ 
lang. Daneben werden diese Kranken mit Schmierseifeneinroibungen, 
Bier’schen Stauungen und eventuell auch mit Tuberkulineinspritzungen 
behandelt. Das Messer und der scharfe Löffel werden nur noch aus¬ 
nahmsweise gebraucht. Mit dieser Art der Behandlung habe ich gute 
Erfolge erzielt in bezug auf Erhaltung der Funktionen der Gelenke. Ich 
habe hier Hüftgelenksentzündungen mit grossen Senkungsabscessen am 
Oberschenkel, die wiederholt punktiert werden mussten, ausheilen sehen 
mit leidlicher Beweglichkeit in der Hüfte und ohne Verkürzung des 
Beines. Aber es gehört Zeit dazu. Wenn auch ein Jahr darüber hin¬ 
geht, was bedeutet das gegenüber dem Gewinn, den das Kind für das 
Leben davon trägt im Vergleich zu einem Kinde, das infolge einer Ge- 
lenkresection eine Versteifung oder Verkürzung des Beines um 5—6 cm 
davongetragen hat und vielleicht zeitlebens oder wenigstens jahrelang 
am Krückstock gehen muss. Jedenfalls, was ich hier gewöhnlich zu sehen 
bekomme bei Kindern, die mir mit resezierten Gelenken, speziell der 
Hüfte, zugeschickt werden, kann mich nicht ermutigen, dieser Operation 
bei Kindern das Wort zu reden. Da sind die Resultate der kon¬ 
servativen Methode weit bessere. In anderen Fällen haben wir 
bei schwerem Fungus der Fusswurzelknochen und des Sprung¬ 
gelenkes, wo schon Amputation empfohlen war, durch die gleiehe 
Methode völlige Heilungen erzielt. Ich sah vor zwei Jahren einen 
Schüler wieder, dem ich 4 Jahre vorher auf diese Weise seinen Fuss, 
der ihm amputiert werden sollte, erhalten hatte. Er hatte ohne alle 
Beschwerden und ohne Stock alle Klassenausflüge mitgemaebt und an 
dem Fusse war überhaupt nichts mehr von der schweren Erkrankung 
zu sehen. Im letzten Jahre habe ich einem Herrn von über 40 Jahren 
auf gleiche Weise seinen Fuss erhalten. Er war schon jahrelang krank 
und wiederholt operiert worden, es waren mehrere Fisteln vorhanden. 
Der Fuss stellte eine unförmige Masse dar und verursachte dem Patienten 
grosse Schmerzen. In diesem Falle hatte ich selbst zur Amputation 
geraten, zunächst aber einen Versuch mit Sonnenbädern und Bier’schen 
Stauungen empfohlen. Jetzt macht der Herr ohne Stock weite Fuss- 
touren, der Fuss ist völlig geheilt und ist sogar etwas beweglich im 
Gelenk wieder. Ebenso war im letzten Sommer ein kleines Mädchen im 
Hospiz mit einer schweren Tuberkulose des Handgelenks und der Mittel¬ 
handknochen. An verschiedenen Stellen zeigten sich Abscesse, die ge¬ 
spalten werden mussten. Das Kind war sehr elend und hatte gar keinen 
Appetit. Auch hier dachte ich wohl au Amputation. Das Kind war 
schon eine Zeitlang hier, ehe es mit den Sonnenbädern beginnen konnte. 
Erst unter dem Einfluss der Sonne sahen wir die Besserung einsetzen, 
das Kind erholte sich sichtlich, fing an zu essen und nahm seitdem 
regelmässig an Gewicht zu. Das Kind war schliesslich am ganzen Körper 
dunkelbraun gebrannt. Bei der Entlassung, die leider wegen Mangel an 
Mitteln vorzeitig erfolgen musste, waren nur noch zwei kleine Fisteln 
vorhanden, die Hand hatte annähernd die normale Form wieder und die 
Röntgendurchleuchtung ergab gesunde aber etwas atrophische Knochen. 
Ein anderes Kind wurde mit Spondylitis und völliger Lähmung der Beine 
aufgenommen. Nachdem es einige Wochen lang Sonnenbäder genommen 
hatte, flog es an, die Bemühen zu bewegen und nach einigen Monaten 
auch zu gehen. lcfi könnte noch mit einer Reihe von Berichten über 
ähnliche Erfolge bei rein konservativer Behandlung aufwarten. 

Leider werden uns aber viel zu wenig Kinder mit frischen Er¬ 
krankungen geschickt, meist bekommen wir sie erst, wenn die ver¬ 
stümmelnde Operation schon vorgenommen ist und die Testierenden 
Fisteln gar nicht heilen wollen. Auch von diesen wird hier noch ein 
Teil geheilt, nur dauert es viel länger. Wenn wir die diesjährige 
Statistik durchsehen, so finden wir die Blutarmut von 1361 Aufnahmen 
604 mal, die Scrofulose 304 mal, die Knochen- und Gelenkaffektionen 
aber nur 40 mal vertreten. Es soll aber immer wieder betont 
werden, dass unser Hospiz in erster Linie mit berufen ist, 
den Kampf gegen die Tuberkulose im Kindesalter zu führen. 
Aber dazu sind lange Kuren erforderlich. Dankbar will ich es hier 
anerkennen, dass es zunächst der Frauenhilfsverein Berlin des Vereins 
für Kinderheilstätten an den deutschen Seeküsten war, der mit dem 
Prinzip der nur auf 6 Wochen berechneten Kuren brach, der trotz finan¬ 
zieller Schwierigkeiten bereitwilligst auf alle Anträge betreffend Kur¬ 
verlängerungen einging; ihm folgte dann der Magistrat der Stadt Berlin, 
der für seine 50 Freibetten erst 2000 M., dann 5000 M. für Kurverlänge- 
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rungen bereitstellte. Und gerade diese Kinder, die grösstenteils direkt 
aus den städtischen Krankenhäusern, von den Lazaretten der Waisen¬ 
häuser nach hier überwiesen wurden, hatten oft lange Kuren nötig. Und 
der Segen solcher langen Kuren hat sich an ihnen erwiesen, und ich 
glaube, dass die Erfolge bei diesen erst die Armenärzte ermutigte, nün 
auch bei der Armendirektion Berlin mehr Anträge auf Entsendung von 
Kindern an die See zu stellen, denn gerade in den letzten Jahren hatten 
die Aufnahmeanträge seitens dieser Behörde sehr zugenommen. Wir 
haben uns unsererseits bemüht, die Kuren dieser Kinder so erfolgreich 
wie möglich zu gestalten. Es handelte sich auch hier meist um solche 
Kinder, die an chronischem Bronchialkatarrh, Asthma, schwerer Scrofu- 
lose oder Lungenspitzenkatarrh, sowie Blutarmut bei hereditär Belasteten 
litten und die daher Kuren von 3 bis 6 Monaten unbedingt nötig hatten. 
Da die Behörde bei Kurverlängerungen stets begründete Anträge dies¬ 
seits einforderte, so bedeutete das eine erhebliche Menge von Mehrarbeit, 
die wir im Interesse unserer Pfleglinge gern übernommen haben. Lag 
es uns doch am Herzen, zu beweisen, dass wir in unseren Kurerfolgen 
hinter den ausländischen Seehospizen nicht zurückstehen, wenn wir die 
Kinder so lange hier behalten können, wie es ärztlicherseits für er¬ 
forderlich erachtet wird. 

Endlich will ich noch erwähnen, dass auch der Schlesische Provinzial¬ 
verein zur Bekämpfung der Tuberkulose seit einigen Jahren uns regel¬ 
mässig im April und Oktober eine grössere Anzahl Kinder zu 3—4 monat¬ 
lichen Kuren schickt; im letzten Jahre waren für dessen Rechnung 
104 Kinder hier. 

Ueber den Verlauf des Berichtsjahres ist nicht viel zu sagen. Ruhig 
und gleichmässig verlief das ganze Jahr. 

Von ansteckenden Krankheiten blieben wir fast ganz verschont, die 
wenigen Fälle von Masern, Scharlach und Diphtherie, die zur Beob¬ 
achtung kamen, verliefen leicht uud ohne weitere Folgen. Auch die 
Mandelentzündung blieb auf einzelne Fälle beschränkt, während wir 
früher öfters Hausendemien von Mandelentzündung hatten. Wir führen 
das darauf zurück, dass jetzt im ganzen Speisesaal als Tripkgeschirre 
nur noch Aluminiumbecher benutzt werden, die nach den Mahlzeiten in 
kochendes Wasser kommen. Ebenso haben wir Gabeln und Messer ganz 
aus Metall in einem Stück gearbeitet, die also auch das Auskochen ver¬ 
tragen, eingeführt. So lange Messer und Gabeln ein besonderes Heft 
hatten, war das ohne Schädigung derselben natürlich nicht möglich. 
Dass aber durch das Trinkgeschirr und Essbesteck ansteckende Krank¬ 
heiten übertragen werden können, ist zweifellos. Auch vom wirtschaft¬ 
lichen Standpunkt bedeutet das einen Vorteil, weil jetzt infolge der 
grösseren Haltbarkeit viel weniger Ersatz nötig ist. 

Während im vorigen Sommer eigentlich sämtliche Kurorte des 
Binnenlandes über die Ungunst der Witterung zu klagen hatten, haben 
wir hier an der Nordseeküste nicht so sehr darunter zu leiden gehabt. 
Die Witterung war leidlich, so dass wir viel mit den Kindern am Strand 
sein konnten. Die Nähe des Familienbades war recht störend, weil der 
Spielstrand dadurch sehr eingeengt ist. Im nächsten Sommer wird es 
noch schlimmer, da Familien- und Herrenstrand gegeneinander ausge¬ 
tauscht werden sollen, das bedeutet, dass der jetzige Familienstrand um 
das Doppelte an Ausdehnung zunehmen wird, so dass wir auch mit 
unserem Badestrande weiter östlich gedrängt werden. Dazu kommt, 
dass durch die Sturmfluten dieses Winters nicht nur die Dünen in 23 m 
Breite weggerissen sind, sondern der Strand auch viel flacher geworden 
ist, so dass jede Flut hoch an den Strand herauftritt. Die alte, nicht 
mehr gebrauchte Seewasserleitung, die sonst 2 m tief im Sande lag, ist 
wieder freigelegt. Der Strand hat also mindestens um 2 m an Höhe 
abgenommen. Bleibt das so, dann werden wir im kommenden Sommer 
überhaupt keinen trockenen Spielstrand mehr haben. 

Während wir im vorigen Jahre noch bis Weihnachten alle Pavillons 
besetzt hatten, dauerte in diesem Jahre die volle Belegung nur von 
Anfang Mai bis Ende Oktober. Am Schluss des Jahres hatten wir, wie 
schon erwähnt, nur einen Bestand von 140 Kindern. Würde der Anfang 
des Jahres nicht einen so hohen Bestand gehabt haben, so würde die 
Summe der Verpflegungstage weit erheblicher gegen das Vorjahr zurück¬ 
gegangen sein, als es tatsächlich der Fall ist. 

Die an Rückgratsverkrümmung leidenden, bisher von mir nach der 
Klapp’schen Kriechmethode behandelten Kinder wurden im verflossenen 
Jahre durch eine Schwedin nach der schwedischen Heilgymnastik be¬ 
handelt. Daneben wurden auch solche, die an Asthma und chronischem 
Bronchialkatarrh litten, durch Atemgymnastik behandelt; im ganzen 
112 Kinder und 7 Pensionärinnen. Da die Erfolge sehr ermutigend 
waren, so soll auch in diesem Jahre das gleiche Verfahren neben dem 
Kriechen geübt werden. Das schwedische Turnen nimmt die einzelnen 
Muskelgruppen ganz anders vor, als unser deutsches. In der englischen 
Armee, die bis dahin nach deutscher Methode turnte, ist seit 1907 das 
schwedische Turnen eingeführt, und so hoffe ich, dass in Gemeinschaft 
mit unseren übrigen Heilfaktoren, Seebädern und Seeluft, das Turnen 
dazu beitragen wird, den Aufenthalt im Hospiz zu einem möglichst 
erfolgreichen zu gestalten. 


Therapeutische Notizen. 

Rehm-Blankenburg (Harz): Adalin, ein neues Sedativum. 
(Therapie d. Gegenw., April 1911.) Bestätigung der vielen bereits be¬ 
richteten günstigen Erfahrungen bei Fällen leichter Unruhe, Angst¬ 


zuständen auf nervöser Basis, traumatischer Neurosen, Neurosen infolge 
klimakterischer und arteriosclerotischer Beschwerden und damit zusammen¬ 
hängender Schlaflosigkeit. R. Fabian. 

G. Schubert-Beuthen: Neue Behandlungsmethode des 
essentiellen Pruritis vulvae.- (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 14.) Sch. injizierte, nachdem die üblichen Mittel versagt hatten, 
3—5 ccm Schleich’scher Lösung epidural und erzielte damit einen sehr 
guten Erfolg. Dünner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 10. Mai 1911 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Ernst Mayer 
eine Kranke mit doppelseitiger Trigeminuslähmung (Diskussion: Herr 
Hugo Feilchenfeld). In der Tagesordnung fand 1. die Fortsetzung 
der Diskussion über den Vortrag des Herrn F. Kraus: Einiges über die 
Form des Elektrodiagramms statt; an derselben beteiligten sich die Herren 
Nicolai, Reicher, Rautenberg, Paul Hoffmann (als Gast) und 
Kraus; 2. hielt Herr M. Katzenstein seinen Vortrag: Demonstrationen 
zum Kryptorchismus und anderen Genitalanomalien (mit Projektionen) 
(Diskussion: Herr Mühsam); 3. Herren Morgenroth und Halber- 
staedter: Chininwirkung bei experimenteller Trypanosomeninfektion 
(Diskussion: die Herren Brieger und Morgenroth). 

— Der diesjährige ordentliche deutsche Aerztetag findet 
am 23. und 24. Juni in Stuttgart statt. Neben der RVO. wird die 
Stellung des Arztes im Entwurf des neuen Strafprozessgesetzes 
(Ref. Herr S. Alexander) zur Verhandlung stehen. Die Hauptstadt des 
Landes, in dem die Forderungen der deutschen Aerzte solchem Verständnis 
begegnen und bezüglich der freien Arztwahl schon fast durchweg erfüllt 
sind, wird gewiss auf viele Aerzte eine besondere Anziehung ausüben 
und andererseits dürfen die Gäste einer sympathischen Aufnahme von 
seiten der Stuttgarter Bevölkerung sicher sein. 

— Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hält am 10. Juni, vormittags 10 Uhr, im Plenarsitzungssaal 
des ßeiebstagshauses seine Generalversammlung ab. Auf der Tagesordnung 
steht der Vortrag: „Die Aufgaben der Gemeinden zur Kinderfürsorge bei 
der Tuberkulosebekämpfung“. Besondere Einladungen ergehen nur an 
die Mitglieder. 

— Der III. Internationale Laryngo-Rhinologenkongress 
tagt unter dem Protektorat des Prinzen August Wilhelm vom 
30. August bis zum 2. September im Herrenhause. Das Präsidium liegt 
in den Händen des Geheimrats B. Fränkel. Die vier zur Diskussion 
gestellten Referate sind: 1. Die Beziehungen der experimentellen Phonetik 
zur Laryngologie. 2. Die Bronchoskopie und Oesophagoskopie, Indi- 
cationen und Contraindicationen. 3. Der Lyraphapparat der Nase und 
des Nasenrachenraumes in seiner Beziehung zum übrigen Körper. 4. Die 
sogenannten fibrösen Nasenrachenpolypen, Ort und Art ihrer Insertion 
und ihre Behandlung. Während der Dauer des Kongresses wird eine 
wissenschaftliche Ausstellung von Instrumenten und Apparaten statt- 
fiuden, die die Entwicklung und den heutigen Stand der experimentellen 
Phonetik und die Broncho- und Oesophagoskopie illustrieren soll. Die 
Berliner Laryngologisehe Gesellschaft wird die i Kongressmitglieder zu 
einem Ausflug in die Umgegend von Beilin einladen. Ein Damenkomitee 
hat ein Vergnügungsprogramm für die Damen ausgearbeitet. Die 
städtischen Behörden werden den Mitgliedern des Kongresses in den 
E’esträumen des Rathauses einen Empfang bereiten. Im Anschluss an 
den Kongress wird eine Fahrt nach Dresden zur Besichtigung der Inter¬ 
nationalen Hygieneausstellung unternommen werden, durch die eine 
eigene Führung zugesagt worden ist. Anmeldungen von Vorträgen nimmt 
der Schriftführer, Prof. Rosenberg, Schiffbauerdamm 26, Anmeldungen 
für die Ausstellung Geheimrat Prof. Hey mann, Lützowstr. 60, solche 
für die Mitgliedschaft Geheimrat Dr. Schötz, Kurfürstendamm 22, 
entgegen. 

— Die XXXVI. Wanderversammlung der südwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte wird am 20. und 21. Mai 1911 in Baden- 
Baden abgehalten werden. Die erste Sitzung findet Samstag, den 20. Mai, 
vormittags von 11 nis 1 Uhr, statt. Vorstellungen von Kranken sollen 
in dieser Sitzung erfolgen. In der zweiten Sitzung am gleichen Tage, 
nachmittags von 2 bis 5 1 / 2 Uhr, wird Herr Spielmeyer-Freiburg das 
Referat erstatten „Ueber die Alterserkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems“. Daran sollen sich die dazu gehörigen Vorträge sowie die 
Bemerkungen zur Diskussion auschliessen. Die dritte Sitzung findet 
Sonntag, den 21. Mai, vormittags von 9 bis 12 Uhr, statt mit Einschaltung 
oder Anschluss von Demonstrationen mikroskopischer oder sonstiger 
Präparate. 

— Für den XV. Internationalen Kongress für Hygiene und 
Demographie (23.—28. September 1912 in Washington) hat Präsident 
Taft den Ehrenvorsitz übernommen. Neben dem Kongress wird eine 
hygienische Ausstellung veranstaltet. Der Kongress zerfällt in 9 Sektionen: 
1. Hygienische Mikrobiologie und Parasitologie; 2. Ernährungshygiene, 
hygienische Physiologie; 3. Hygiene des Kindesalters und der Schule; 
4. Hygiene der Industrie, Berufshygiene; 5. Kontrolle der ansteckenden 
Krankheiten; 6. Staatliche und Städte-Hygiene; 7. Hygiene des Verkehrs¬ 
und Transportwesens; 8. Militärhygiene, Kolonial- und Schiffshygiene 
9. Demographie. Verhandlungssprachen: Deutsch, Französisch, Englisch 
Mitgliedsbeitrag 5 Dollars (20 Mark). Präsident: Dr. Henry P.Walcott 
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Vorsitzender des Gesundheitsamtes yon Massachusetts-Boston, General¬ 
sekretär: Dr. John S. Fulton, Arnly Medical Museum, Washington D. C. 

— Die Vereinigung zur Förderung des Hebammenwesens 
hält ihre diesjährige (V.) Tagung in München am 6. Juni vormittags 
10 Uhr und nachmittags 4 Uhr im flörsaale der Kgl. Universitäts-Frauen¬ 
klinik. Themata: 1. Vor-und Ausbildung der Hebammen. Referenten: 
Bau mm, Kroemer. 2. Fortbildung und Nachprüfung der Hebammen. 
Referenten: Flinzer, Poten, Walther. Vortrag: Semon-Königsberg: 
Die Entbehrlichkeit und weitere Einschränkung der inneren Untersuchung 
in der Hebammenpraxis. 

— Eine Anstalt für hydrotherapeutische und physikalische Behand¬ 
lung wird von der Zentralkommission der Krankenkassen Berlins und 
Umgegend am Montag den 15. Mai d. J. eröffnet werden. Die Leitung 
übernimmt Herr 0. Kaiserling, dem Herr Geheimrat Brieger als 
konsultierender Arzt zur Seite stehen wird. 

— Das Vermögen der Robert Koch-Stiftung beträgt zurzeit 
1 200 000 M. Für das kommende Geschäftsjahr erhielten 1000 M. Prof. 
Schi eck-Göttingen, 1500 M. Dr. Krusius-Marburg, 1200 M. der be¬ 
kannte Statistiker Weinberg-Stuttgart und 20 000 M. Geheimrat Gaffky 
zur Fortsetzung seiner Tuberkulosearbeiten. 

— Stiftung. Geheimrat v. Böttinger, Generaldirektor der Elber- 
felder Farbwerke, hat dem physikalischen Institut in Göttingen 
200 000 M. gestiftet. 

— Die Göttinger medizinische Fakultät hat durch den plötzlichen 
Tod des Geh. Med.-Rat Prof. Braun, welcher seit König’s Ueber- 
siedelung nach Berlin den dortigen Lehrstuhl für Chirurgie innehatte, 
einen schweren Verlust erlitten. 

— Generalarzt und Sanitätsinspekteur a. D. Dr. Albert Villaret 
ist nach längerem Leiden gestorben. Nicht bloss in militärärztlichen 
Kreisen war VilJaret hoch angesehen und persönlich beliebt; herzliche 
Beziehungen verbanden ihn mit den Kollegen der verschiedenen Garnisonen, 
an denen er im Laufe der Jahre gewirkt hat. Und auch seine wissen¬ 
schaftlichen Bestrebungen, die er insbesondere durch Herausgabe des 
bekannten „Handwörterbuchs der praktischen Medizin“ betätigte, werden 
unvergessen bleiben. 

— Herrn Dr. A. Wilde in Kiel und Herrn Hofrat F. C. Müller 
in München wurde in Anerkennung ifirer Verdienste auf dem Gebiete der 
Arbeiterversicherung die Bödiker-Medaille verliehen. 

— Marine-Generaloberarzt Dr. Matthiolius, Chefarzt des Marine¬ 
lazaretts in Kiel, ist gestorben. 

— Für die Tierärzte in Preussen ist jetzt eine staatliche Standes¬ 
vertretung geschaffen worden. Ihre Aufgaben sind mutatio mutandis 
diejenigen der Aerztekammer, auch sihd sie berechtigt, eine ehrengericht¬ 
liche Tätigkeit über ihre Mitglieder auszuüben. 

— Ueber Aerztemangel im Norden von Deutsch-Ostafrika be¬ 
richtet die „Usambara-Post“, was sie auf ungenügenden Zuschuss 
seitens der Regierung und anderer Erscheinungen der ärzlichen Tätigkeit 
zurückführt. 1 

— Der Reichstag beschäftigt sich zurzeit mit der zweiten Lesung 
der RVO., und das Gesetz wird in solchem Tempo durchgehetzt, dass es 
doch wohl in dieser Session zustande kommen wird. 

* — In der Kommission des Reichstags zur Vorberatung des „Kur¬ 
pfuschereigesetzes“ wurde von dem sozialdemokratischen Abgeordneten 
Stadthagen beantragt, in den Krankheitsfällen, die den Kurpfuschern 
zu behandeln ganz verboten sein sollen (Geschlechtskrankheiten usw.) 
für die Aerzte einen Kurierzwang einzuführen. Auf Antrag der 
konservativen Mitglieder wurde beschlossen, erst ein Gutachten der 
Aerztekammern darüber einzuholen. Es kann kaum zweifelhaft 
sein, wie diese Antwort ausfallen wird: ein Zwang widerspricht der 
Gewerbeordnung, in die wir vorläufig eingereiht sind, widerspricht aber 
auch dem Geiste, in dem die heutige Aerztegeneration aufgewachsen ist, 
seine Durchführung würde praktisch auf die grössten Schwierigkeiten 
stossen; er ist aber auch ganz unnötig, da er de facto in gewissen 
Grenzen schon heute besteht, insofern die Ehrengerichte Verweigerung 
ärztlicher Hilfe in dringenden Fällen! bestrafen, und da endlich und vor 
allem die Aerzte aus moralischen und materiellen Gründen ihre Hilfe 
beanspruchende Patienten Dicht abzuweisen pflegen. 

— Nach den Ver. d. K. Ges. beträgt die Zahl* der Seeleute, die 
sich im Jahre 1910 einer Prüfung in der Gesundheitspflege auf Kauf¬ 
fahrteischiffen unterzogen haben, 575 (gegen 736 im Vorjahre). 

Ho chschulnachrichten. 

Berlin. Zu etatmässigen wissenschaftlichen Mitgliedern wurden 
ernannt die Abteilungsleiter beim Institut für Infektionskrankheiten, 
Professoren Schilling und Koch, sowie der wissenschaftliche Hilfs¬ 
arbeiter Prof. Hartmann. — Halle. Prof. Denker, Direktor der Ohren¬ 
klinik, wurde Geheimer Medizinalrat. Habilitiert für Hygiene Dr. Käthe. 
Geheimrat Veit ist zum Rektor der Universität für das nächste Studien¬ 
jahr ernannt worden. — Kiel. Privätdozent Dr. W. Pfeiffer, Oberarzt 
der med. Klinik, erhielt den Professortitel. 

Yolkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (22.—28. IV.) 70und48f. China. In Mukden 
(31. III.—12. IV.) 4 Neuanzeigen. *— Pocken. Deutsches Reich 
(30. IV.—6. V.) 7. .Oesterreinh (23.—29. IV.) 5. — Fleckfieber. 
Oesterreich (28—29. IV.) 63. — Genickstarre. Preussen (23. 


bis 29. IV.) 4 und 2f* Schweiz (23.-29. IV.) 2. — Spinale 
Kinderlähmung. Preussen (23.—29. IV.) 3. Oesterreich (16. 
bis 22. IV.) 2. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an 
Masern und Röteln in Dessau, Zabrze; an Diphtherie und Krupp 
in Ludwigshafen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl. mit Schwertern: 
Marinestabsarzt Dr. Jahrmärker, Marinestabsarzt Dr. Schlieper. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Prof. Dr. Friedrich und Prof. Dr. 
Klingmüller in Kiel, San.-Rat Dr. Pindikowski in Memel. 

Charakter als Geheimer Ober-Medizinalrat: Landes-Med.-Rat 
Dr. Pawollek in Strassburg. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: den San.-Räten Dr. S. Bel- 
gar d in Berlin, Dr. K. Kühne in Berlin, Dr. P. Lamz in Berlin, 
Dr. 0. Bunge in Berlin, Dr. R. Müller in Reetz, Dr. 0. Bär in 
Hirschberg i. Schl., Dr. H. Adler, Oberarzt an der Provinzial-Irren- 
anstalt bei Schleswig, Dr. W. Jessen in Pinneberg, Dr. F. Westhoff 
in Osnabrück, Dr. Fr. Bi er bäum in Münster i. W., Dr. H. H ad lieh 
in Cassel, Dr. W. Santlus in Hochheim, Dr. H. Dipgen in Crefeld, 
Dr. K. Vossen in Düsseldorf, Dr. J. Thoma in Aachen. 

Charakter als Sanitätsrat: den Aerzten Dr. K. Adam in Moh¬ 
rungen, Dr. W. Reinke in Danzig, Dr. L. Reimann in Danzig, Dr; 
S. Gimkiewicz in Thorn, Dr. A. Lachmann in Berlin, Dr. S. Kam- 
nitzer in Berlin, Dr. Ad. Hopp in Berlin, Dr. L. Grunwald in 
Berlin, Dr. M. Löwenmeyer in Berlin, Dr. W. Gossels in Berlin, 
Dr. E. Wilcke iu Neu-Trebbin, A. Benn in Lenzen (Prignitz), Dr. 
K. Zinn, Direktor der Landes-Irrenanstalt in Eberswalde, Dr. K. 
Appel in Brandenburg a. H., Dr. W. Baring in Gube Ilse bei Calau, 
Dr. H. Kaplan in Guben, Dr. 0. Vierow in Stettin, Dr. E.Bublitz 
in Stolp i. P., Dr. G. Liess in Breslau, Dr. F. Schön garth in 
Breslau, Dr. J. Anders in Görlitz, Dr. E. Schütze, Direktor der Pro¬ 
vinzial-Heil- und Pflegeanstalt in Tost i. Oberschi., Dr. G. Blick in 
Magdeburg, Dr. M. Völsch in Magdeburg, Dr. P. Kruse in Beetzen¬ 
dorf, Dr. W. Voigt in Erxleben, Dr. A. Schräder in Naumburg a. S., 
Dr. W. B. Kyburg in Heldrungen, Dr. E. Koch in Nordhausen, Dr. 
K. Harder in Blankenese, Dr. M. Bürger in Lauenburg a. E., Dr. 
E. Hansen in Altona, Dr. W. Lange in Ahrensburg, Dr. R. Schmal- 
fuss in Hannover, Dr. 0. Meyer in Duingen, Dr. H. Schloymann 
in Dissen, Dr. H. Schmidt in Wilhelmshaven, Dr. J. Hoffmann in 
Nottuln, Dr. A. Roberg in Münster i. W., Dr. J. Kortmann in 
Münster i. W., Dr. S. Aronheira in Gevelsberg, Dr. Th. Elten in 
Eickel, Dr. A. Terbrüggen in Hagen, Dr. F. Wüstenhöfer in 
Arnsberg, Dr. G. Platner in Witzenhausen, Dr. H. Müller in Frank¬ 
furt a. M., Dr. N. Müller in Hachenburg, Dr. H. Amelung in König¬ 
stein i. T., Dr. K. Herold in Traben-Trarbach, Dr. H. Niehues in 
Koblenz, Dr. Th. Dörr in Haan, Dr. L. Kehren in Neuss, Dr. A, 
Windrath in Barmen, Dr. R. Buff in Cöln, Dr. H. Neglein in 
Bonn, Dr. M. Herzfeld in Ruppichteroth, Dr. H. Arntz in Godes¬ 
berg, Dr. B. De Ivos in Jülich, Dr. F. Hahn in Erkelenz, Dr. W. 
Chantraine in Aachen, Dr. A. Frick in Krauchenwies. 

Ernennung; Prof. Dr. Denker in Erlangen zum ordentl. Professor in 
Halle unter Verleihung des Charakters als Geh. Med.-Rat. 

Niederlassung: Dr. A. Davidsohn, Aerztin Dr. K. Davidsohn und 
Dr. Graff in Hannover, Dr. Litzner in Bad Rehburg. 

Verzogen: Dr. Eicke und Assistenzarzt Bleich von Gleiwitz 
nach Breslau bzw. Oppeln, San.-Rat Dr. AIbers von Myslowitz 
nach Dresden, Dr. Dann eh 1 von Andernach nach Gerresheim, Dr. 
Sickmann von Hannover nach M.-Gladbach, Dr. Riemann von 
Hagen nach Lobberic.h, Dr. Wehminck von Anholt nach Yorst, 
Dr. RecktenwaId von Marburg nach Süchteln, Dr. Beckmann von 
Erfurt nach Friemersheim, Dr. Weber von Cöln nach Speldorf, - Dr. 
Franz von Düsseldorf nach Berlin, Dr. Thomas von M.-Gladbach 
nach Mehlem, Dr. Linniger von Bonn nach Sulzbacb, Dr. Crem er 
und Dr. Hermes von Cöln nach Godesberg bzw. Zündorf, Dr. Hous- 
berg vön Honnef nach Cöln, Oberarzt Schneider von Seehausen 
nach Eberswalde, Dr. Fromm von Altona nach Hennigsdorf, Dr; 
Ideler von Stettin nach Fürstenwerder, Assistenzarzt Oppenheim 
von Lankwitz nach Berlin, Dr. Wer necke von Halensee nach Grune- 
wald, Dr. Horzetzky von Nieder-Lössnitz nach Köpenick, San.-Rat 
Dr. Blaesing von Brandenburg nach Zoppot, Arzt S. Hausmann 
von Wilmersdorf nach Kletzko, Dr. Kreft von Welnau nach Bütow, 
Arzt B. Drechsler yon Pieckei nach Usch, Dr. Evens von Samot- 
schin nach Bomst, Dr. Nickelmann von Grabow nach Strelno, Dr. 
Domanski von Lobsens nach Usch, Dr. Miekley von Berlin, Dr. 
Magen von Leipzig nach Breslau. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Ziegler 
von Hennigsdorf, Dr. Röthler von Breslau, Dr. Orth von Obernigk, 
Med.-Rat Dr. Steinebach von Hameln, Dr. Rosenberg und Dr. 
W. Schmidt von Linden. 

Gestorben: Dr. Friedrich in Päwesin, San.-Rat Dr. Kabierske in 
Breslau, Dr. Joel in Görbersdorf. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 
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Prof. Dr. C. Posner und Dr. Hans Kohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 

Montag, den 22. Mai 1911. M 21 . Achtundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Originalen: Kuttner: Ueber die Indicationen zur chirurgischen Be¬ 
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Ueber die Indicationen zur chirurgischen Be¬ 
handlung des Magengeschwürs und seiner 
Folgezustände. 1 ) 

Von 


2. von den Gefahren, die dem an Magengeschwür leidenden 
Kranken drohen; 

3. von dem Nutzen, den wir dem Kranken durch die Operation 
schaffen können und den Gefahren, denen wir ihn dabei 
aussetzen. 


L. Kuttner. 

M. H.! In bezug auf die Indicationen für die chirurgische 
Behandlung des Magengeschwürs stimmen die Ansichten der 
inneren Kliniker und vor allem die der Internisten und Chirurgen 
auch heute noch nicht vollkommen überein. Während die Mehr¬ 
zahl der Therapeuten eine konservative Behandlung des Magen¬ 
geschwürs befürwortet und dem chirurgischen Vorgehen gegen 
dieses Leiden nur einen sehr beschränkten Spielraum gibt, macht 
sich bei einigen Klinikern, vor allem aber bei den Chirurgen das 
Bestreben geltend, der operativen Behandlung des Ulcus ventriculi 
ein immer weiteres Feld einzuräumen. 

Die Berechtigung und Indicationsstellung zum chirurgischen 
Eingreifen in die Behandlung des Magengeschwürs hängt — 
darin dürften wohl alle übereinstimmen — im wesentlichen von 
3 Faktoren ab: 

1. von den Erfolgen der inneren Therapie; 


Wie steht es nun mit den Erfolgen der inneren Therapie? 
Ohne auf genauere Literaturangaben einzugehen, will ich nur 
einige Zahlen hervorheben, welche die hier hervortretenden Diffe¬ 
renzen beweisen. Nach einer von Leube auf dem Chirurgen¬ 
kongress zu Berlin im Jahre 1897 gegebenen Statistik heilten 
von 424 Spitalpatienteu nach einer 4- bis 5wöchentlichen Be¬ 
handlung 314 = 74 pCt., 93, d. h. 21 pCt., besserten sich; 10, d. b. 
2,4 pCt., starben, 7, also 1,6 pCt., blieben ungeheilt. Fast über¬ 
einstimmend mit diesen Zahlen sind die Beobachtungen Ewald’s, 
der bei einem Material von 123 Spitalpatienten 75 pCt. Heilung 
zu verzeichnen hatte, und noch höher — 85 pCt. — stellt sich 
der Prozentsatz der Heilungen in der bekannten Statistik von 
Welch. Bei weitem ungünstiger dagegen sind die Resultate, die 
wir einer Statistik von Debove und Römond 1 ) entnehmen, die 
auf 100 Fälle von Ulcus 50pCt. vollständige Heilungen und 
50pCt. Mortalität aufweist. Es schwankt also die Mortalität 
nach diesen Mitteilungen innerhalb sehr erheblicher Grenzen. 
Doch bedeuten diese Zahlen nicht eben viel. Wir würden einen 


1) Nach einem im Aufträge der Dozenten-Vereinigung zu Berlin am 
25. März gehaltenen Vortrage. 


1) Debove und Remond, Maladies de l’estomac, 1894, 
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grossen Fehler begehen, wollten wir die hier wiedergegebenen 
Erfahrungen ohne weiteres für die Prognose und Therapie des 
Magengeschwürs verwerten. Um eine genaue Bilanz zu ziehen, 
sind diese und alle die anderen in der Literatur mitgeteilten 
Beobachtungen viel zu ungleichwertig. Von vielen Autoren wird 
die Bezeichnung Heilung auf alle die Fälle angewendet, in denen 
die Kur zur glücklichen Beseitigung der Beschwerden führte, ganz 
ohne Rücksicht auf die Zeit, wie lange die Besserung bezw. Heilung 
anhielt. Deswegen verliert der Prozentsatz von Heilungen auch 
in der Statistik von Leube für die uns beschäftigende Frage 
an Bedeutung; denn die Zahlen von Leube berücksichtigen eben¬ 
falls nur die unmittelbaren Erfolge der Behandlung, nicht aber 
die Dauerresultate. Besser verwertbar sind die Befunde in den 
Statistiken von Warren in Boston und von Schulz in Breslau, 
die sich festzustellen bemühten, ob nicht kürzere oder längere 
Zeit nach der konstatierten Heilung doch noch verhängnisvolle 
Folgezustände und Komplikationen des Ulcus eingetreten sind. 
So stellte Warren an 125 von im ganzen 187 Patienten Nach¬ 
forschungen an. Dabei ergab sich, dass von diesen 125 nur 
45 geheilt geblieben waren, 54 mal war ein Rezidiv aufgetreten. 
An Perforation gingen 6 Patienten, an Ulcuscarcinom 5 zugrunde. 
Jm ganzen wurden demnach in 3 / 4 der Fälle gute Resultate, in 
1 / i der Fälle Misserfolge erzielt. Johannes Schulz hat von 
291 Fällen 157 nachuntersuchen können; dabei liess sich fest¬ 
stellen, dass in 77 pCt. nachhaltige gute Erfolge und in 23 pCt. 
Misserfolge erzielt waren. Ich verzichte darauf, weitere statistische 
Angaben zu machen. Ganz sicher ist die Zahl der Fälle, die in 
den statistischen Angaben als geheilt bezeichnet werden, zu hoch 
gegriffen. Denn abgesehen davon, dass wir absolut kein sicheres 
Zeichen für den Zeitpunkt der erfolgten Heilung des Geschwürs 
besitzen, fehlt es uns auch an sicheren Anhaltspunkten für die 
exakte Diagnose eines Ulcus ventriculi, so dass es nach statt¬ 
gefundener Heilung oft genug noch zweifelhaft bleiben wird, ob 
es sich im vorliegenden Falle um ein Ulcus gehandelt hat oder 
nicht. Aber wie dem auch sei, mag der Prozentsatz der Heilungen 
85pCt. oder darüber betragen, mag die Mortalität sich auf lOpCt. 
oder noch höher belaufen, sicher ist, dass gegen einen Teil der 
Fälle von Ulcus ventriculi die innere Therapie machtlos ist, und 
für diese müssten wir die Berechtigung der chirurgischen Behand¬ 
lung des Magengeschwürs zugestehen, falls wir annehmen könnten, 
dass durch die Operation das Geschwür beseitigt werden kann, 
ohne dass dabei der Kranke von neuem gefährdet wird. Ja, wir 
würden in dieser Voraussetzung das operative Vorgehen gegen 
diese allen inneren Behandlungsmethoden trotzenden Magen¬ 
geschwüre um so mehr befürworten müssen, wenn wir uns die 
Gefahren vergegenwärtigen, denen der an Ulcus ventriculi leidende 
Kranke jederzeit ausgesetzt ist: Unstillbare Blutungen, akute Per¬ 
forationsperitonitis, subphrenischer Abscess, Uebergang des Ge¬ 
schwürs in Carcinom sind Schreckgespenste, die uns dringend 
mahnen, zum Messer zu greifen, bevor diese verhängnisvollen 
Folgezustände des Magengeschwürs sich zu einer, eine unmittel¬ 
bare Lebensgefahr bedingenden Höhe entwickelt haben, auf der 
auch die Hand des geschicktesten Operateurs nicht mehr die er¬ 
sehnte Heilung bringen kann. Allerdings bleibt, wie oben an¬ 
gedeutet, zu erwägen, ob die Gefahren, in die wir den Kranken 
durch die Operation versetzen, auch im Verhältnis stehen zu dem 
zu erwartenden Nutzen. Im allgemeinen schwanken in den ein¬ 
zelnen Statistiken die Zahlen, welche die unmittelbaren Verluste 
nach der Operation eines Magenqlcus angeben, zwischen 3 und 
25 pöt. In den letzten Jahren dürften die unmittelbaren Operations- 
Verluste ca. 8—10—12 pCt. betragen. Krönlein gibt an, dass 
von den Patienten, die er wegen Magengeschwür oder dessen 
Komplikationen operierte, 61pCt. vollständige Genesung, 24pCt. 
erhebliche Besserung, also 85 pCt. sichere positive Erfolge auf 
Jahre hinaus aufwiesen. Spätverluste traten in 3 pCt. auf, meist 
infolge von Ulcuscarcinom. Ueber noch bessere Erfolge berichtet 
Mayo Robson 1 ), der in seinen Fällen von Magengeschwür und 
seinen Komplikationen (mit Ausnahme der Perforationsperitouitis) 
nur eine Sterblichkeit von 1,7 pCt. hatte. Die Anzahl seiner 
Dauerheilungen betrug 97 pCt. Diese glänzenden Resultate dürfen 
wir nicht als Norm hinstellen. Alle statistischen Zusammen¬ 
stellungen, die uns einerseits die Erfolge, andererseits die Fähr- 
lichkeiten der einzelnen Operationsverfahren illustrieren sollen, 
haben ebenfalls nur einen sehr beschränkten Wert. Die Mit¬ 
teilungen der einzelnen Autoren sind auch hier nicht als gleich¬ 
wertig zu betrachten. Ganz abgesehen von der bekannten Tat- 


1) Mayo Robson, Brit. med. journ., 17. November 1906. 


Sache, dass die mit Glück operierten Fälle fast alle, die mit 
falscher Diagnose und traurigem Ausgang behandelten nur zum 
Teil in den Annalen der Literatur verzeichnet stehen, ganz ab¬ 
gesehen davon, dass häufig die Publikationen sehr schnell auf die 
Operationen folgen, so dass wir im Unklaren bleiben über die 
Dauerhaftigkeit der durch die Operation erzielten Erfolge, ist es 
nicht angebracht, die einzelnen Operationsergebnisse untereinander 
zu vergleichen. Jeder Fall bietet seine besonderen Schwierig¬ 
keiten, die abhängig sind von dem jeweiligen Sitz des Geschwürs, 
von der Ausdehnung der Erkrankung, von dem allgemeinen 
Kräftezustand des Patienten und von einer grossen Anzahl Detail¬ 
fragen, die wir nur durch ein genaues Eingehen in die speziellen 
Verhältnisse entscheiden können. Dasselbe gilt von dem durch 
die Operation zu erwartenden Nutzen; auch dieser richtet sich 
nach den verschiedensten Umständen: nach der Länge und Dauer 
des Leidens, nach der Art der Komplikationen etc. Jedenfalls 
ist nach den bisherigen Erfahrungen die chirurgische Behandlung 
des offenen Magengeschwürs und seiner Komplikationen durchaus 
berechtigt. Die Operationsge/ährlichkeit und die Zahl der Dauer¬ 
heilungen dieser Erkrankungen sind nur richtig zu bewerten, 
wenn wir berücksichtigen, dass das Material der Chirurgen sich 
aus den Fällen von Magengeschwür zusammensetzt, in denen die 
Behandlung der inneren Aerzte versagt. Denn darüber dürfte von 
vornherein kein Zweifel bestehen, dass die operative Behandlung 
eines unkomplizierten Magengeschwürs erst dann ins Auge zu 
fassen ist, wenn eine gründliche interne Therapie ohne Erfolg 
geblieben ist. Die Frühoperation bei dieser Erkrankung, die mit 
Rücksicht auf eventuelle Rezidive auch gelegentlich gefordert 
worden ist, ist ganz entschieden zu verwerfen.» Die Behandlung 
des Ulcus in seinen Anfangsstadien ist und bleibt ganz eine 
Domäne der inneren Medizin; allerdings müssen wir von dem 
inneren Arzt verlangen, dass er bei Erfolglosigkeit der konser¬ 
vativen Behandlungsmethoden den Patienten nicht durch lang¬ 
dauernde und immer wieder fortgesetzte Hungerkuren so weit ent¬ 
kräften lässt, dass dieser von vornherein dem chirurgischen Ein¬ 
griff nicht mehr gewachsen ist. 

Der erste Anfall von einem Magengeschwür wird immer, vor¬ 
ausgesetzt, dass nicht eine der später zu besprechenden Kompli¬ 
kationen vorliegt, mit den üblichen inneren Behandlungsmethoden, 
auf die ich hier nicht näher eingehen kann, einige Wochen hin¬ 
durch zu behaudeln sein. Bleiben trotz regelmässiger Behandlung 
stärkere oder geringere Schmerzen zurück oder treten solche 
während oder nach der Behandlung immer wieder von neuem auf, 
so sind wir verpflichtet, den vorliegenden Fall nochmals einer 
genauen Prüfung zu unterziehen. Können wir nach gewissenhafter 
Abwägung aller für die Differentialdiagnose in Betracht kommenden 
Momente alle anderen Möglichkeiten (auch Komplikationen) aus- 
schliessen, und sind wir berechtigt, an unserer ersten Diagnose 
Ulcus festzuhalten, so haben wir zu entscheiden, welche Wege 
einzuschlagen sind, das der ersten Behandlung trotzende resp. 
das rezidivierende Geschwür zur Heilung zu bringen. Hierfür 
stehen uns 2 Mittel zur Verfügung: 1. eine Wiederholung der 
ersten diätetischen Kur, eventuell unter gleichzeitiger Anwendung 
anderer Behandlungsmethoden (Bismut-, Höllensteintherapie, 
Magenausspülung etc.); 2. ein operativer Eingriff. Zu letzterem 
werden wir uns zunächst nur in den allerseltensten Fällen zu 
entschlossen nötig haben; eine grosse Reihe von Ulcuskranken 
wird in einer zweiten oder auch noch in einer dritten, mehrere 
Wochen hindurch fortgesetzten Kur zur Heilung gelangen. Zu 
solchen mehrfachen Ulcuskuren sind wir besonders berechtigt, 
wenn zwischen den einzelnen Rezidiven längere Intervalle liegen, 
in denen die Patienten beschwerdefrei sind. 

Ein chirurgischer Eingriff kommt demnach nur in 
Frage bei den rebellischen Fällen von Magen¬ 
geschwüren, die allen, der inneren Therapie zu Gebote 
stehenden Behandlungsmethoden trotzen und die durch 
anhaltende resp. immer wiederkehrende Beschwerden: 
Schmerz und Erbrechen, die Kranken dauernd be¬ 
lästigen und in der Ernährung herunterbringen. 

Wann man in solchen Fällen zur Operation raten soll, hängt 
zum grossen Teil von dem Alter, von dem Ernährungszustand 
und von den äusseren Verhältnissen des Kranken ab. Am wenig¬ 
sten geeignet zur Vornahme eines chirurgischen Eingriffes sind 
die im jugendlichen Alter, etwa bis zum 30. Lebensjahre vor¬ 
kommenden Ulcusfälle, die einerseits eine grosse Tendenz zur 
Heilung zeigen, andererseits aber auch ganz besonders zu Rezi¬ 
diven disponieren, die unter Umständen auch durch die Operation 
nicht verhütet werden können. Mehr in Frage käme die Operatioa 
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jenseits der BOer und namentlich der 40er Jahre, weil in diesem 
Alter eine geringere Tendenz zur Spontanheilung und eine grössere 
Neigung zu Komplikationen besteht. Lassen die äusseren Ver¬ 
hältnisse es zu, gestattet es der Ernährungszustand des Kranken 
oder hat die erste diätetische Rubekur, wenn auch keine voll¬ 
ständige Heilung, so doch eine Besserung ergeben, so halten wir 
eine Wiederholung derselben (eventuell in einer Anstalt) für an- 
gezeigt,und würden eine solche besonders dann empfehlen, wenn 
anzuftehjnen ist, dass die ersten Kuren nicht mit genügender 
{Strenge durchgeführt worden sind. Nehmen aber die Kräfte 
rapide ab, oder fehlt es dem Kranken an Willen, Zeit, Neigung 
oder Mittel, sich längere Zeit einer so eingreifenden Behandlung 
zu unterziehen, so werden wir eher zur Vornahme eines operativen 
Eingriffes raten. Die Rücksichtnahme auf die sozialen Verhält¬ 
nisse des Kranken spielt bei der Frage, ob aus den angegebenen 
Gründen operiert werden soll oder nicht, eine nicht zu unter¬ 
schätzende Rolle. In einer ganzen Reihe von Fällen werden wir 
aus äusseren Gründen der chirurgischen Therapie den Vorzug 
geben müssen vor der diätetischen Behandlung. 

In Betracht zu ziehen bei dieser Indication wäre auch der 
Befund der Magenfunktionen. Besteht eine ausgesprochene Hyper- 
chlorhydrie, entwickeln sich die Zeichen einer chronischen Hyper- 
secretion, oder beobachtet man eine fortschreitende Herabsetzung 
der Motilität des Magens, d. h. sind Symptome vorhanden, welche 
erfahrungsmässig die Heilung eines Geschwürs sehr erschweren, 
so ist die Operation eher erforderlich als bei normalem Verhalten 
der Magenfunktionen. Nach den experimentellen Untersuchungen 
von Katzen stein tritt nach jeder Form der Gastroenterostomie 
Darminhalt in den Magen über; dadurch kommt es zu einer be¬ 
trächtlichen Verminderung des Säuregrades des Mageninhaltes, und 
demgemäss wird der schädliche Einfluss, welchen der Magensaft 
auf das Magengeschwür ausübt, ausgeschaltet. 

Eine weitere Indication zum chirurgischen Eingreifen beim 
Magengeschwür geben Ulcusblutungen. Hier haben wir zu 
unterscheiden zwischen den kleineren, sich aber häufig wieder¬ 
holenden Hämorrhagien und den profusen Magenblntungen. 

Die Operation aus der ersten Indication wird namentlich bei 
den in jungen Jahren vorkommenden Geschwüren verhältnis¬ 
mässig selten nötig sein. Diese geringen Blutverluste im jugend¬ 
lichen Alter haben nur selten ernstere Erscheinungen im Gefolge. 
Gewöhnlich erfolgen dieselben in so grossen Zwischenräumen, 
dass dem Organismus Zeit zur vollständigen Erholung bleibt. 
Häufig verlaufen diese kleinen Hämorrhagien ganz symptomlos. 
Das gewöhnliche Verhalten bei dieser Art von Blutungen aber 
ist derart, dass die Kranken bei verhältnismässig gutem Befinden 
unter Schwindel und Ohnmachtsanfälien, Gefühl des Vollseins, 
Uebelkeit usw. Bluterbrechen bekommen. Durch den Blutverlust 
fühlen sich die Patienten mehr oder weniger geschwächt, vor¬ 
übergehend aber auch erleichtert. Meistens gelingt es, die 
Blutung, nachdem sie vielleicht noch einige Male zu Erbrechen 
geführt hat, durch die innere Behandlung zum Stehen zu bringen. 
Diese Blutungen geben selbstverständlich noch keine Indication 
zum chirurgischen Eingriff. In Frage kommt die Operation erst 
dann, wenn die Blutungen trotz konsequenter Anwendung aller 
inneren Behandlungsmethoden sich fortgesetzt in grösseren oder 
geringeren Zwischenräumen wochen-, monate- oder gar jahrelang 
wiederholen und eiue Enträftung der Patienten bedingen. Diese 
Fälle betreffen meist Patienten in den mittleren Jahren. Wann 
in einem derartigen speziellen Falle operiert werden soll, hängt 
von dem Ermessen des Arztes ab, doch möchte ich entschieden 
davor warnen, allzu lange zu warten, bis die Kräfte des Patienten 
so weit gesunken sind, dass er in Gefahr ist, kurz nach der 
Operation im Collaps zugrunde zu gehen. 

Viel grössere Zurückhaltung beobachte und empfehle ich bei 
den profusen stürmischen Ulcusblutungen. Das Vorkommen sehr 
starker Hämorrhagien bei Magengeschwüren ist ein nicht gar so 
seltenes. Nach der von Debove und Remond zusammen¬ 
gestellten Statistik gehen 5 pCt. der Ulcuspatienten an der 
Blutung zugrunde. Profuse, sofort zum Tode führende Blutungen 
werden bei Ulcus allerdings nur selten beobachtet. Diese töd¬ 
lichen Blutungen, die ganz plötzlich und unerwartet im besten 
Wohlsein auftreten oder denen nur dunkle Symptome eines 
schweren Leidens vorangehen, kommen für die Operation nicht 
in Frage. Der Tod erfolgt in diesen Fällen meist nach wenigen 
Minuten unten den Zeichen einer inneren Verblutung. Viel 
häufiger sind- zwar intensive, aber nicht zum Tode führende 
Blutungen. In der Regel pflegen sich die Patienten, auch nach 
sehr starken Blutungen, schnell wieder zu erholen und unter 


angemessener innerer Behandlung die verlorenen Kräfte wiederzu- 
gewinnen. 

Wir haben deswegen keine Veranlassung, von vornherein 
bei jeder plötzlich auftretenden intensiven Blutung zu operieren. 

Ernstere Gefahren aus diesen profusen Blutungen erwachsen 
dem Kranken erst, wenn die dem Therapeuten für die Blut¬ 
stillung zu Gebote stehenden Mittel sich als machtlos erweisen, 
oder wenn sie sich öfters wiederholen. Aber auch unter diesen 
Umständen ist vor übereilten, kritiklosen Operationen zu warnen. 
Die Möglichkeit, dass Ulcera nach mehrmaligen stürmischen 
Blutungen bei strenger Durchführung der internen Behandlung 
doch noch zur Heilung kommen können, ist durchaus nicht aus¬ 
geschlossen, andererseits ist die Prognose der aus dieser Indi¬ 
cation vorgenommenen Operation eine wenig aussichtsvolle, min¬ 
destens eine sehr zweifelhafte. Gewöhnlich sind derartige 
Patienten durch vorausgegangene Blutungen und durch die ganze 
Erkrankung schon so heruntergekommen, dass sie kaum noch 
über einen zur Operation genügenden Kräftevorrat verfügen. 
Dazu kommt, dass vor der Operation überhaupt nicht zu be¬ 
stimmen ist, ob die Blutung aus einem Ulcus oder nur aus einer 
hämorrhagischen Erosion erfolgt, wo die blutende Stelle gelegen 
ist, ob man sie bei der Operation finden und erreichen wird, ob 
ein oder mehrere Geschwüre vorhanden sind. In einem Teil der 
Fälle handelt es sich — wie Sie aus diesen Präparaten ersehen 
können — um Blutungen aus grösseren, für die chirurgische Be¬ 
handlung schwer oder gar nicht zu erreichenden Gefässen, aus der 
Arteria pancreatic. oder lienal. oder im Gegensatz dazu, wie ich 
Ihnen an diesem Präparate demonstrieren kann, um Blutungen 
aus einem miliaren Aneurysma-, in anderen Fällen von 
enormen Blutergüssen wird — wie ich mich teils bei Gelegenheit 
der Operation, teils durch die Autopsie überzeugt habe — das ver¬ 
mutliche Ulcus überhaupt nicht gefunden; hier erfolgte die leben¬ 
bedrohende Blutung durch parenchymatöses Aussickern von Blut 
aus verschiedenen Quellen der Magenschleimhaut. Diesen Fällen 
von sogenannter Gastrostaxis gegenüber ist die Operation machtlos. 

Diese Erfahrungen erklären meine Zurückhaltung gegen 
operative Eingriffe bei stürmischen Ulcusblutungen zur Genüge. 
Nun ist von verschiedenen Seiten vorgeschlagen worden,- nicht 
während der Blutung, sondern nach derselben, wenn sich der 
Patient von dem Blutverlust erholt hat, zu operieren. Gewiss 
werden die Bedingungen für das Ueberstehen der Operation, wenn 
wir in der Zwischenzeit operieren, günstiger sein, aber nach dem, 
was wir vorher über die Entstehungsmöglichkeiten dieser profusen 
Blutungen gesagt haben, bleibt die Operation auch im Intervall 
stets ein Remedium anceps; ein Erfolg des chirurgischen Ein¬ 
griffes lässt sich nicht Voraussagen, weil, wie wir gesehen haben, 
oft genug die Quelle der Blutung nicht gefunden oder nicht be¬ 
seitigt werden kann und weil auch durch die Operation keine 
sichere Gewähr gegen neue Blutungen gegeben werden kann. 
Natürlich gehe ich nicht so weit, jeden operativen Eingriff wegen 
stürmischer Blutungen abzulehnen. Hat der Patient wiederholte, 
sein Leben bedrohende Blutungen gehabt, so werde ich mich 
unter genügender Berücksichtigung der äusseren Verhältnisse des 
Kranken im Intervall um so eher zur Operation entschliessen, je 
wahrscheinlicher es ist, dass der Blutung ein Ulcus zugrunde liegt. 

Bei unmittelbar lebensgefährlichen Blutungen ist ab¬ 
wartendes Verhalten entschieden vorzuziehen; lassen alle inneren 
Behandlungsmethoden im Stich, so kommt nach Braun die Unter¬ 
bindung der zuführenden Arterien in Betracht, die einen, wenn 
auch unsicheren, so doch erheblich einfacheren Eingriff als die 
Ulcusexcision bedeutet. Die klinische Erfahrung, ebenso wie Tier- 
und Leichenversuche lassen nach Braun die Umstechung grösserer 
Magengefävsse in der Ein- oder Mehrzahl in manchen Fällen als 
durchaus rationell und aussichtsreich erscheinen. Die Ulcera der 
kleinen Curvatur dürften das dankbarste Feld derartiger Um¬ 
stechungen sein. Bei foudroyanten Blutungen kommt Kombination 
der Umstechung mit der Jejunostomie, bei den nicht unmittelbar 
tödlichen, akut und chronisch rezidivierenden Formen die Gastro¬ 
enterostomie allein oder kombiniert mit der Umstechung in 
Betracht. 

Ob das operative Vorgehen nach den Vorschlägen Braun’s 
tatsächlich Erfolge verspricht, müssen erst weitere Erfahrungen 
lehren. 

Mit dem Vorangehenden habe ich bereits die Technik der 
operativen Behandlung des Magengeschwürs berührt. Bei der 
kurzen Spanne Zeit, die mir für meinen Vortrag gegeben ist, 
kann ich natürlich nicht näher auf die einzelnen, für die 
chirurgische Behandlung dieser Erkrankung zur Verfügung stehenden 
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Operationsverfahren eingehen. Im übrigen ist es im allgemeinen 
ja auch nicht Sache des inneren Arztes zu entscheiden, welches 
Operationsverfahren in Anwendung kommen soll. Eine genaue 
Indicatiousstellung für die verschiedenen Operationsverfahren wird 
oft genug erst möglich sein nach Eröffnung der Bauchhöhle. Der 
innere Kliniker soll sich deswegen darauf beschränken, die für 
die Operation geeigneten Fälle auszusuchen, dem Chirurgen aber 
muss es überlassen bleiben — am besten nach Beratung mit dem 
bei der Operation anwesenden inneren Arzt — sein operatives 
Vorgehen zu bestimmen auf Grund des Befundes nach Freilegung 
des Magens. Nimmt der innere Arzt eine mitberatende Stimme 
bei der Wahl des Operationsverfahrens für sich in Anspruch, so 
muss man aber auch verlangen, dass er über die Leistungsfähigkeit 
der einzelnen Operationsmethoden, über ihre Gefährlichkeit etc. 
orientiert ist. Deswegen kann ich nicht umhin, wenigstens 
mit einigen Worten auch die technische Frage der operativen 
Behandlung zu streifen, dazu liegt gerade jetzt besondere Veran¬ 
lassung vor, wo die einzelnen Chirurgen über die Wahl des 
Operationsverfahrens beim Ulcus ventriculi noch vielfach ver¬ 
schiedener Meinung sind. Während einige Chirurgen die Gastro¬ 
enterostomie für die Normalmethode der Operation beim Ulcus 
ventriculi erklären, bevorzugen andere die Resection und die 
Excision des Ulcus. Die Pyloroplastik kommt der unsicheren 
Erfolge wegen jetzt wohl nur noch ganz ausnahmsweise zur An¬ 
wendung. Eine richtige Beurteilung der Verhältnisse ist nur mög¬ 
lich unter Berücksichtigung der Tatsache, dass keine Operation 
eine sichere Heilung des Magengeschwürs garantiert; nach jedem 
Eingriff können Rezidive, können Folgezustände, Blutungen und 
Perforation eintreten. Ob nach der Resection Rezidive und die 
genannten üblen Zufälle seltener auftreten als nach der Gastro¬ 
enterostomie, lässt sich zurzeit noch nicht mit Sicherheit ent¬ 
scheiden, darüber können erst weitere Erfahrungen Aufschluss 
geben. Auf Grund meiner eigenen Erfahrungen möchte ich meinen 
augenblicklichen Standpunkt bezüglich der Anwendung der ein¬ 
zelnen Operationsverfahren beim Ulcus ventriculi dahin präzisieren: 

Ungefährlich ist weder die Gastroenterostomie, noch die 
Excision oder die Resection. Die Gefahren liegen in den persön¬ 
lichen Verhältnissen des Kranken, seiner Widerstandskraft, die 
noch nicht zu sehr geschwächt sein darf, in der Verfassung seines 
Herzens, in der Beschaffenheit seines Blutes und in dem Ver¬ 
halten seiner Bronchien und Lungen. Das Hinzutreten einer Pneu¬ 
monie bedeutet besonders bei Leuten, die an Bronchitis leiden, 
eine nicht zu unterschätzende Gefahr. Aber auch die Anämie 
habe ich im Laufe der Jahre immer mehr fürchten gelernt; eine 
starke Herabsetzung des Hb-Gehaltes verschlechtert die Prognose 
ganz erheblich. Die Excision und die Resection stellen im all¬ 
gemeinen grössere und noch gefährlichere Eingriffe dar, als die 
Gastroenterostomie. Die Entscheidung für das eine oder das 
andere Operationsverfahren ist stets von dem Befunde des Einzel¬ 
falles abhängig zu machen, maassgebend müssen sein: das Ver¬ 
halten des Allgemeinbefindens, der Sitz und die pathologisch¬ 
anatomische Beschaffenheit des Geschwürs, die technischen 
Schwierigkeiten, die der Eingriff bietet, das gleichzeitige Bestehen 
von Funktionsstörungen der Magehtätigkeit etc. Jede Einseitig¬ 
keit ist, wie auch Payr mit Recht hervorhebt, fehlerhaft und 
kann direkt verhängnisvoll werden. 

Bei den ad pylorum gelegenen Geschwüren genügt im all¬ 
gemeinen die Gastroenterostomie. Die in den übrigen Teilen des 
Magens, speziell die an der kleinen Curvatur und der Hinterwand 

des Magens gelegenen Ulcerationen, sollen mit den entsprechenden 
Magenabschnitten reseeiert werden, wenn sich annehmen lässt, dass 
die Kräfte des Patienten der Schwere des Eingriffes gewachsen sind. 
Bestehen mit Rücksicht auf das Allgemeinbefinden des Patienten 
auch nur entfernte Befürchtungen,' dass der Kranke dem Eingriff 
erliegen könnte, so ist von einer Resection Abstand zu nehmen 
und die Gastroenterostomie auszuführen, die zwar keine sicheren 
Heilerfolge für das Ulcus bietet, aber doch erfahrungsmässig den 
weiteren Verlauf des Geschwürs günstig zu beeinflussen imstande 
ist. Die einfache Excision des Geschwürs ist nur dann empfehlens¬ 
wert, wenn sie ohne Schwierigkeiten ausführbar ist. und wenn sich 
eine zuverlässige Nahtvereinigung hersteilen lässt. Bei den callösen 
Formen des Magengeschwürs, bei denen — worauf wir später 
noch zurückkommen werden — die Unterscheidung von Carcinom 
auf grosse, häufig unüberwindliche Schwierigkeiten stösst, ist 
die Resection dringend anzustreben und, wenn das Allgemein¬ 
befinden es irgendwie zulässt, auszuführen. 

Wesentlich klarer als bei den bisher besprochenen Er¬ 
krankungen liegt die Indicationsstellung zum chirurgischen Ein¬ 


griff bei den jetzt noch zu besprechenden, allmählich oder plötz¬ 
lich eintretenden schweren, eventuell direkt das Leben gefährdenden 
Komplikation des Ulcus ventriculi. Unter diesen kommen folgende 
Prozesse in Betracht: 1. die narbige Pylorusstenose, 2. die Peri¬ 
gastritis, 3. der Sanduhrmagen, 4. die Perforationsperitonitis, 
5. der subphrenische Abscess, 6. der Uebergang des Ulcus in 
Carcinom (Ulcus carcinomatosum). 

Die Pylorusstenose ist die häufigste Komplikation der am 
Pylorus und in dessen Umgebung gelegenen Magengeschwüre. 
Unbedingt erforderlich ist der operative Eingriff bei allen Fällen 
von benigner Pylorusstenose, sobald der Magen nicht mehr die 
zur Ernährung des Körpers ausreichende Nahrungs- und Flüssig¬ 
keitsmenge in den Darm schafft. Die Operation ist ins Auge zu 
fassen auch bei den leichteren Graden der gutartigen Pylorus¬ 
stenose; doch ist diese Indication nur eine relative, so dass es 
dem Arzt überlassen bleiben muss, je nach dem vorliegenden 
Falle zu entscheiden. Ist die Verengerung des Pylorus nur eine 
geringe, zeigt dieselbe keine Tendenz zum Fortschreiten, so können 
wir von der Operation absehen, so lange ein genügender Ueber- 
tritt von Nahrung und Flüssigkeit in den Darm stattfindet. 

Für die Entscheidung ins Gewicht fallen natürlich auch hier die 
materiellen Verhältnisse des Kranken, sein Beruf, sein Charakter etc. 
Leuten, die darauf angewiesen sind, sich ihren täglichen 
Lebensunterhalt durch schwere körperliche Arbeit zu verdienen, 
Kranken, denen es an Mitteln fehlt, sich die zweckentsprechende 
Diät zu verschaffen oder Patienten, die wohl die Mittel, aber 
nicht die Energie besitzen, die vorgeschriebene Diät zu beobachten, 
mit einem Wort Personen, die nicht in der Lage sind, anhaltend 
auf ihren Magen zu achten, werden wir eher die Operation 
empfehlen als wohlhabenden und gewissenhaften Kranken, die 
sich und ihren Magen schonen können. 

Besteht auch nur der leiseste Verdacht, dass es sich nicht 
mehr um eine benigne, sondern um eine maligne Pylorusstenose 
handelt, so ist unter allen Umständen ein möglichst frühzeitiges 
operatives Eingreifen dringend erforderlich. — Einen Anhalts¬ 
punkt für die Indication zur Operation bei der Pylorusstenose, 
gleichgültig, ob es sich um Benignität oder Malignität handelt, 
sieht Nyrop in der Retention. Retention, wie gering sie auch 
sei, 12 Stunden nach der Bourget’schen Probemahlzeit ist für 
Nyrop immer eine Indication zur Laparotomie. Nyrop empfiehlt, 
die klinischen Begriffe Malignität und Benignität, für deren Aus¬ 
einanderhaltung unsere Hilfsmittel doch nicht immer ausreichen, 
überhaupt aufzugeben und bei jedem Magenleidenden gleich klar¬ 
zustellen, ob eine Indication für einen operativen Eingriff vor¬ 
liegt oder nicht. Ich halte diesen Standpunkt Nyrop’s für zu 
weitgehend; jedenfalls wird die Durchführung seiner Forderung 
in der Praxis häufig genug auf unüberwindlichen Widerstand 
stossen. Im allgemeinen wird der Kranke seine Einwilligung 
zum Operieren erst dann geben, wenn wir ihm mit absoluter 
Sicherheit jede Aussicht auf Erfolg der inneren Therapie ab¬ 
sprechen. Dazu sind wir aber nicht berechtigt bei den leichteren 
Graden von sicher gutartiger Pylorusstenose. In diesen Fällen 
kann man oft genug durch regelmässige oder gelegentlich vor¬ 
zunehmende Magenspülungen den Patienten beschwerdefrei und 
in einem guten Ernährungszustände halten. 

Treten bei der internen Behandlung nach vorübergehender 
Besserung immer wieder Stenosenerscheinungen auf, so rate man — 
wie ich schon oben ausgeführt habe — zur Operation und zögere 
auch hier nicht, bis die Kräfte erschöpft sind. Inwieweit es ge¬ 
raten erscheint, bei sicheren Fällen von gutartiger Pylorusstriktur 
die stenosierende Ursache zu entfernen, ist von dem Operateur 
zu entscheiden, der von Fall zu Fall abzuwägen hat, in welchem 
Verhältnis der von der Operation zu erwartende Nutzen zu den 
durch dieselbe bedingten Gefahren steht. Im allgemeinen dürfte 
hier die Gastroenterostomie genügen. Ein anderes Vorgehen ver¬ 
langen die Fälle, in denen auch nur der geringste Verdacht auf 
Uebergang in eine maligne Erkrankung besteht. Hierauf komme 
ich noch später zurück. 

Ebenso wie bei der Pylorusstenose kommt eine chirurgische 
Behandlung in Frage bei den im Anschluss an ein Ulcus sich 
aasbildenden Stenosen des Magenkörpers. 

Ob und wann bei der durch ein Magengeschwür bedingten 
Schlingen- und Sanduhrform operiert werden soll, entscheidet 
der Grad der an der Kommunikationsöffnung bestehenden Ver¬ 
engerung. 

Im übrigen gelten für diese Indication die für die Pylorus¬ 
stenose in Betracht kommenden Vorschriften. Die zweckent¬ 
sprechendste und am häufigsten bei Sanduhrmagen ausgeführte 
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Operation ist die Gastroenterostomie am cardialen Abschnitt; 
seltener zur Anwendung kommen die Gastroplastik, die Gastro- 
anastomose und die Resection der verengten Magenpartie. 

Eine weitere Iüdication zum chirurgischen Eingreifen gibt 
unter Umständen die im Anschluss an ein Magengeschwür auf¬ 
tretende Per igastritis. 

Die Perigastritis kann unter zwei Formen auftreten: 1. als 
sträng- oder flächenartige Verwachsung des Magens mit den 
benachbarten Organen (Pancreas, Milz, Leber, Darm oder vordere 
Bauchwand), 2. in Gestalt von festen unbeweglichen Tumoren. , 

Dass unter Umständen die band- oder flächenhafte Ver- t 
wachsung des Magens ausserordentlich heftige und hartnäckige, ! 
anfallsweise oder dauernde Schmerzen verursachen kann, ist nach 
den vorliegenden günstigen Operationsergebnissen nicht zu be¬ 
zweifeln; doch ist es im gegebenen Falle sehr schwierig, zu ent , 
scheiden, inwieweit die vorhandenen Beschwerden auf das noch 
offene Ulcus oder auf die durch dasselbe bedingten Adhäsioneu ; 
zu beziehen sind. Als erste Regel muss es deshalb gelten, die 
operative Behandlung dieser Verwachsungen — sofern dieselben 
nur der Ausgangspunkt von heftigen Schmerzen sind — erst 
dann ins Auge zu fassen, wenn die gegen das Geschwür gerichtete 
innere Behandlung dauernd erfolglos bleibt. 

Eine etwas andere Beurteilung beanspruchen diese Adhäsionen, 
wenn dieselben ausser zu sensiblen Reizerscbeinungen auch noch 
zu mechanischen Störungen in der Magentätigkeit Veranlassung 
geben. 

Sicher ist für die Beeinträchtigung der motorischen Funktion 
durch entzündliche Verwachsungen der Sitz der letzteren von 
Bedeutung; naturgemäss werden, worauf auch Hofmeister hin¬ 
weist, die an der Vorderfläche des Magens gelegenen Adhäsionen 
eher zu motorischer Insuffizienz führen als die an der hinteren 
Wand befindlichen. 

Indessen, dieser Unterschied in der Wirkung der verschieden 
gelegenen Adhäsionen besteht nur bei der strangartigen Peri¬ 
gastritis; handelt es sich um ausgedehnte, flächenartige peri¬ 
gastrische Verwachsungen, so wird die Weiterschaffung des Magen¬ 
inhalts über diese festen unbeweglichen Abschnitte der Magenwand 
in jedem Falle verzögert werden müssen. 

Zweifellos macht diese aus der Perigastritis resultierende 
motorische Insuffizienz den operativen Eingriff dringlicher, da 
die Beseitigung der Motilitätsstörung in einem solchen Falle nur 
von der Entfernung des kausalen Moments zu erwarten ist. 

Welches Operationsverfahren bei Verwachsungen des Magens 
mit der Nachbarschaft in Anwendung kommt, wird sich nach 
der Beschaffenheit derselben zu richten haben. Strangartige Ad¬ 
häsionen werden am einfachsten durch die Lösung derselben be¬ 
seitigt, flächenartige Verwachsungen dagegen werden meist nur 
durch die Resection der erkrankten Magenpartie entfernt werden 
können. Welche Methode aber auch zur Anwendung kommen 
mag, stets halte man daran fest, dass bei gleichzeitig bestehender 
motorischer Insuffizienz die rein kausale Therapie nicht genügt, 
sondern dass zur Beseitigung der Adhäsionen die zur Besserung 
der vorhandenen Motilitätsstörung erforderliche Operation hinzu¬ 
zufügen ist. 

Viel leichter wird der Entschluss zur Operation, und die¬ 
selbe ist ohne weiteres indiziert bei der zweiten Form von Peri¬ 
gastritis, d. h. wenn das Geschwür allmählich bis zur Bauchwand 
vordringt und durch die entzündliche Verdickung des Bauchfells 
und durch ausgedehnte Infiltration der Fascien usw. zu einem 
fühlbaren Tumor sich entwickelt. Die in diesen Fällen fühlbare 
Geschwulst erschwert häufig die Diagnose. Ich stelle deswegen 
hier die Symptome zusammen, die sich nach Hofmeister, der 
diese Form von Perigastritis besonders ausführlich beschreibt, 
aus einem Vergleich der verschiedenen Krankengeschichten er¬ 
geben haben. „Unter jahrelangen, mehr oder weniger aus¬ 
gesprochenen Magenbeschwerden entwickelt sich ganz allmählich 
ein langsam wachsender Tumor in der linken Regio epigastrica. 
Unter den Beschwerden treten in den späteren Jahren sehr heftige, 
in der Tumorgegend okalisierte Schmerzen in den Vordergrund, 
welche sich namentlich nach der Nahrungsaufnahme unter dem 
Bilde kolikartiger Anfälle einstellen. Erbrechen wurde in allen 
(drei von Hofmeister erwähnten) Fällen beobachtet, aber nicht 
regelmässig; Entleerung einer grösseren Blutmenge in einem Bill- 
roth’schen Falle. Schliesslich leidet die Ernährung in hohem 
Grade Not, und es kommt zu beträchtlicher Abmagerung. Freie 
Salzsäure war jedesmal vorhanden.“ 

Die von mir beobachteten hierher gehörigen Fälle zeigten 
alle ein diesem Symp'omenbilde durchaus analoges Verhalten. 
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Ein besonderes Gewicht lege ich noch auf die Unbeweglichkeit 
und Druckempfindlichkeit des Tumors bei der Perigastritis, da 
diese Zeichen eventuell für die Differentialdiagnose mit Ulcus 
carcinomatosum ins Gewicht fallen können. Die Beachtung der 
schweren, jahrelang bestehenden Magenbeschwerden dürfte vor 
Verwechslung von Perigastritis mit Bauchdeckentumor schützen. 

Die Operation bezweckt die Beseitigung der tumorartigen 
Schwielenbildung (einschliesslich des Geschwürs) durch die 
Resection. Die Prognose ist günstig. Die meisten der bisher 
operierten Fälle, soweit sie in der Literatur mitgeteilt sind, kamen 
zur Heilung. 

Unumstritten und klar ist die Indicationsfrage bei der Per¬ 
foration des offenen Magengeschwürs in die freie Bauchhöhle. 
Heilungen derartiger Perforationen bei expektativer Behandlung 
gehören zu den grössten Seltenheiten. In allen Fällen spontaner 
Heilung fand, soweit sich aus den Angaben der mitgeteilten 
Krankengeschichten ersehen lässt, die Perforation bei leerem 
Magen statt; als ausschlaggebendes Moment für die Möglichkeit 
der Heilung der Perforation bei interner Behandlung gilt die 
völlige Leere des Magens zur Zeit der Perforation. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle aber ist diese 
schwere Komplikation trotz Anwendung aller inneren Behandlungs¬ 
methoden ein tödliches Leiden. Diese Tatsache muss man be¬ 
rücksichtigen, um die Resultate der operativen Behandlung 
dieser Krankheit, die sich nach den neueren Berichten auf 50 bis 
60 pOt. Heilungen beziehen, richtig zu bewerten. 

Von maassgebender Bedeutung für den Erfolg der Operation 
ist 1. der Füllungszustand des Magens, 2. die Länge der Zeit, 
welche von der Perforation bis zur Operation verlaufen ist, 3. die 
Kenntnis von dem Sitz des perforierten Geschwürs und die Zu¬ 
gänglichkeit desselben, 4. die Frage, ob es sich um dip Perforation 
eines oder mehrerer Geschwüre handelt. 

Bezüglich des ersten Punktes lauten die Angaben aller Autoren 
gleich, dass die Chancen der Operation am besten siud, wenn die 
Perforation bei leerem Magen erfolgt ist. „In praktischer Be¬ 
ziehung Hesse sich daraus“, wie v. Mikulicz hervorhebt, „für den 
inneren Arzt die Regel ableiten, einem Ulcuskranken, bei dem 
Verdacht auf Perforation besteht, per os absolut keine Nahrung 
zu geben, sondern die Ernährung ausschliesslich per rectum zu 
bewerkstelligen“. 

So beherzigenswert diese Worte v. Mikulicz’s auch sind, so 
haben sie praktisch doch nur eine geringe Bedeutung, weil es nur 
in den seltensten Fällen möglich sein wird, eine drohende Perfo¬ 
ration zu erkennen. Unter Umständen kann vielleicht aus dem 
Ergebnis der Röntgenuntersuchung auf das Bevorstehen einer Ulcus- 
perforation geschlossen werden, doch ist diese Untersüchungs- 
methode bei Verdacht auf Perforation eines Magengeschwürs sicher 
kein gleichgiltiges Verfahren. Mir selbst ist ein Fall bekannt, 
in dem nach der Röntgenuntersuchung das Geschwür perforiert 
ist — ob post hoc propter hoc lasse ich dahingestellt —; jeden¬ 
falls ist es durchaus erklärlich, dass durch die für die Röntgen¬ 
untersuchung notwendige starke Belastung des Magens mit Brei die 
Perforation eines tiefgehenden Geschwürs bedingt werden kann. 
Im übrigen kennen wir kein Mittel, das Bevorstehen einer Ulcus- 
perforation auch nur mit Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren. 

Meist tritt die Perforation ganz plötzlich ohne nachweisbare 
Veranlassung oder nach einem vorausgegangenen Trauma, einem 
Stoss, einem Fall, nach einer heftigen Erschütterung, nach einer 
starken Anfüllung des Magens mit Speisen oder bei heftiger An¬ 
strengung der Bauchpresse (beim Husten, Brechen, bei der De- 
fäcation etc.) auf. 

Selbstverständlich aber ist es geboten, auch bei nur ent¬ 
ferntestem Verdacht auf eine beginnende Perforation, z. B. bei 
sehr heftigen Schmerzen, grosser Druckempfindlichkeit, bei Collaps- 
erscheinuugen, unser therapeutisches Handeln so einzurichten, als 
ob die Perforation sicher wäre und dem Kranken absolute Ruhe, 
ausschliessliche Rectalernährung, Opium und Eisbeutel zu ver¬ 
ordnen. Gehen unter dieser Behandlung die bedrohlichen Er¬ 
scheinungen nicht bald zurück, so ist es notwendig, die Hilfe des 
Chirurgen in Anspruch zu nehmen, um die günstigste Zeit zur 
Operation nicht unbenutzt vorübergehen zu lassen. Denn auch 
darin stimmen die Erfahrungen der einzelnen Autoren überein, 
dass die Aussichten der Operation auf Heilung am günstigsten 
sind, wenn dieselbe innerhalb der ersten 10 Stunden nach einge¬ 
tretener Perforation ausgeführt wird. 

Wann ira, speziellen Falle operiert werden soll, hängt natür¬ 
lich von den verschiedensten Momenten ab. Hat der Kranke vor 
dem Durchbruch Speisen zu sich genommen, so lasse man ihn so 
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frühzeitig wie möglich operieren; ist man dagegen sicher, dass 
der Magen bei erfolgter Perforation leer war, und bestehen schwere 
Shockerscheinungen, so scheint ein geringer Aufschub der Ope¬ 
ration von 1—3 Stunden gerechtfertigt. Länger zu warten ist 
nach v. Mikulicz und auch nach unseren Erfahrungen bedenklich, 
da es sonst allzu leicht Vorkommen kann, „dass der dem ersten 
Shock folgende Collaps unmittelbar in den die Agonie einleitenden 
übergeht“ (Mikulicz). Mit der 11. Stunde sinken die Chancen 
des Eingriffs. 

Ebenso wenig wie durch leichte Collapssymtome lasse man 
sich durch eine vorübergehende Besserung des Kranken von der 
Vornahme der Operation abbringen; der weniger Erfahrene lässt 
sich zu leicht täuschen, bei dem ersten Nachlassen der schweren 
Erscheinungen an eine Spontanheilung zu denken. Vor diesem 
Fehler kann nicht eindringlich genug gewarnt werden. 

Wesentlich für ein günstiges Operationsergebnis ist ein 
schnelles Auffinden des perforierten Geschwürs und die Zugäng¬ 
lichkeit desselben. Glücklicherweise werden sich in der Mehrzahl 
der Fälle diese Forderungen erfüllen lassen. 

Bekanntlich zeigen die an der vorderen Magenwand gelegenen 
Geschwüre eine ganz besondere Tendenz zur Perforation. 

Die Kenntnis von dem Prädilektionssitz der Perforation an 
der vorderen Magenwand wird dem Chirurgen das Auffinden des 
Geschwürs sehr erleichtern, die Operationsdauer wesentlich ab¬ 
kürzen und so die Chancen des Eingriffes verbessern; dazu kommt, 
dass der Verschluss des an der Vorder wand gelegenen Loches 
meist ohne Schwierigkeit gelingen wird. 

Allerdings muss der Chirurg noch an eine Möglichkeit denken, 
nämlich an die, dass es sich um die Perforation doppelter Ge¬ 
schwüre handeln kann. 

In 43 Fällen von Perforation, die Pariser zusammengestellt 
hat, fand sich 9 mal ein zweites Geschwür. 

Es ist klar, dass durch das Uebersehen dieses zweiten Ge¬ 
schwürs der Erfolg der Operation leicht in Frage gestellt werden 
kann. Weiter auf die operative Technik bei der chirurgischen 
Behandlung des in die freie Bauchhöhle perforierten Magen¬ 
geschwürs einzugehen, liegt nicht in dem Plane dieses Vor¬ 
trages. 

Die Hauptaufgabe des Operateurs muss darauf gerichtet sein, 
das Ulcus möglichst sicher zu schliessen, die Bauchhöhle zu 
reinigen und möglichst rasch zu operieren. Die Entscheidung 
darüber, ob die Bauchhöhle ausgespült oder gewischt werden soll, 
ob man sich beschränken soll auf eine Uebernähung des Ulcus 
perforatum oder ob in geeigneten Fällen einem eventuellen Rezidiv 
durch Excision des Geschwürs vorgebeugt werden soll, ob gleich¬ 
zeitig oder sekundär die Gastroenterostomie ausgeführt werden 
soll etc., muss dem Chirurgen uberlassen bleiben. Der innere 
Arzt hat vor allem dafür zu sorgen, dass der Kranke so früh¬ 
zeitig wie möglich zur Operation kommt. Mit Recht sagt 
Brunner: „Der praktische Arzt, der rechtzeitig den Patienten, 
statt mit Morphiuminjektionen die Zeit zu verlieren, sofort ins 
Krankenhaus zur Operation schickt, habe an dem glücklichen 
Ausgange der Operation mehr Verdienst, als der Operateur.“ 

M. H.! Aus dem Gesagten geht hervor, dass der Erfolg des 
chirurgischen Eingreifens bei dem frei in die Bauchhöhle per¬ 
forierten Ulcus vor der Operation nicht bestimmt vorher zu sagen 
ist; wir dürfen dem Kranken bzw. dessen Angehörigen deswegen 
keine Versprechungen machen. Sicher aber ist, dass bei Per¬ 
foration des vorher mit Speisen gefüllten Magens die einzig mög¬ 
liche Rettung des Kranken von der Operation zu erwarten ist. 

Nicht immer erfolgt die Perforation eines Ulcus in die freie 
Bauchhöhle. 

Gehen dem Durchbruch des Magens Verwachsungen voraus, 
und perforiert das Geschwür in die Adhäsionen hinein oder bilden 
sich um den bei der Perforation ausgetretenen Mageninhalt ge¬ 
nügend starke Verwachsungen, sö kommt es zu einer eitrigen 
Perigastritis, d. h. zu einer circumscripten Peritonitis. 

Naturgemäss drohen auch dem an einer circumscripten Eite¬ 
rung leidenden Kranken die verschiedensten Gefahren. 

Der Ausgang dieser Komplikation kann sehr verschieden 
sein. Leichtere Fälle können spontan heilen; oft aber wird die 
sich selbst überlassene Eiterung die Quelle hartnäckiger, lange 
Zeit hindurch fortdauernder, dunkler Beschwerden, die unter zu¬ 
nehmendem Marasmus zum Tode führen; in anderen Fällen kommt 
es zur Perforation in die freie Bauchhöhle, zum Durchbruch der 
Eiterung in die benachbarten Organe, in das Colon, in die Pleura¬ 
höhle, auch in das Pericard, zum Uebergreifen des Eiterherdes 
auf die Pfortader und zu einer tödlichen Pyelophlebitis, zum 


Fortschreiten des Abscesses nach verschiedenen Richtungen hin, 
besonders nach oben in den subphrenischen Abschnitt der Peri¬ 
tonealhöhle etc. 

Das einzig sichere Mittel, allen diesen Gefahren vorzubeugen, 
wäre die Entleerung des Eiters nach aussen durch die Operation. 
Wenn es irgend möglich ist, werden wir diesen Heilungsvorgang 
zu erreichen bemüht sein. Wenn irgendwo, so gelten hier die 
Worte „ubi pus, ibi evaeua“. Gelingt es aber nicht, der eiterigen 
Perigastritis beizukommen, und erfolgt ein Durchbruch der Eite¬ 
rung oder ein rasches Fortschreiten derselben nach einer der an¬ 
gegebenen Richtungen, so wäre — wenigstens für einen Teil der 
Fälle — auch jetzt noch der operative Eingriff in Frage zu 
ziehen. 

Auf die wichtige Komplikation des Geschwürs mit Krebs 
habe ich schon wiederholt hingewiesen. Dass das Ulcus ventriculi 
der Ausgangspunkt eines sekundären Carcinoms werden könne, 
wurde allseitig angenommen, nachdem Hauser auf Grund histo¬ 
logischer Untersuchungen auf die Möglichkeit einer derartigen 
Umwandlung hingewiesen hatte. Nach den Angaben in den 
meisten Lehrbüchern gehen etwa 5—8 pCt. der Fälle von Ulcus 
in Carcinom über. Entgegen dieser Annahme vertreten Fütterer 
und eine Reibe anderer Autoren die Ansicht, dass überhaupt die 
meisten Fälle von Magenkrebs auf der Grundlage eines Geschwürs 
entstehen. Zu einem gänzlich anderen Resultat kommt Bormann, 
der auf Grund der Untersuchung von 63 durch v. Mikulicz 
operierten Fällen höchstens einen als Uleuscarcinom zu be¬ 
zeichnenden Fall gefunden haben will. Nach den Ausführungen 
Hauser’s in einer erst vor kurzem erschienenen Arbeit legt der 
Umstand, dass das Ulcus rotundum und das Magencarcinom für 
ihre Lokalisierung durchaus die gleichen Prädilektionsstellen 
haben, die Vermutung nahe, dass der Zusammenhang zwischen 
Ulcus und Magencarcinom keineswegs ein besonders seltener sei. 
Nach meinen Erfahrungen kann die Entstehung von Krebs 
auf dem Boden eines runden Magengeschwürs, ebenso wie die 
Entwicklung eines Carcinoms neben einem Ulcus und der Ueber- 
gang einer gutartigen Pylorusstenose in eine maligne nicht be¬ 
zweifelt werden. 

Ich habe derartige Vorkommnisse sicher beobachtet, bin 
aber trotzdem der Ansicht, dass Fütterer u. a. die Häufig¬ 
keit dieser Kombination überschätzen. Am meisten prädisponiert 
für die earcinomatöse Degeneration sind alte Ulcera und solche 
der Regio praepylorica. Den Ausgangspunkt bildet die Schleim¬ 
haut an den Geschwürsrändern. Das in krebsiger Degeneration 
begriffene Ulcus kann lange Zeit nur die Symptome eines gut¬ 
artigen Geschwürs zeigen und ist in vielen Fällen klinisch von 
einem solchen überhaupt nicht zu unterscheiden. Selbst nach 
Eröffnung des Abdomens, vorausgesetzt, dass Metastasen fehlen, 
ist der Chirurg nach vielen Erfahrungen meinerseits nicht im¬ 
stande, nach dem makroskopischen Aussehen des Tumors eine 
sichere Entscheidung zu treffen, ob Ulcus oder Carcinom vorliegt. 
Ja, ich gehe noch weiter; sogar die histologische Untersuchung 
des herausgeschnittenen Tumors kann — was ich schon seit Jahren 
wieder und immer wieder betont habe — im Stiche lassen, wenn 
man den Tumor nur stückweise untersucht. 

Von 30 resecierten Fällen Küttner’s, die klinisch oder 
nach dem Operationsbefunde als Ulcera callosa anzusprechen 
waren, erwiesen sich bei der mikroskopischen Untersuchung mit 
Serienschnitten 43,4 pCt, als sichere Oarcinome. 

Diese Momente, dass das Ulcus in Carcinom übergehen kann, 
dass die Differentialdiagnose zwischen malignem und benignem 
Magengeschwür — jedenfalls im Anfangsstadium der carcinoma- 
tösen Degeneration — oft versagt und dass der operative Eingriff 
auch beim einfachen chronischen Magengeschwür und bei der gut¬ 
artigen Pylorusstenose grossen Nutzen bringen kann, veranlassen 
mich, in diesen zweifelhaften Fällen, wenn auch nur der geringste 
Carcinomverdacbt und eine Aussicht auf operative Heilung be¬ 
stehen, rechtzeitig die Operation zu empfehlen und dem Chirurgen 
anzuraten, so aktiv zu verfahren, als es angängig ist, d. h. wenn 
es irgend möglich ist, die Ulcusresection auszuführen und sich nicht 
auf die Gastroenterostomie zu beschränken. 

M. H.! Ich bin am Schluss meines Vortrages. Ich glaube, 
die Frage der operativen Behandlung des Magengeschwürs und 
seiner Folgezustände objektiv behandelt zu haben; ich habe auf 
der einen Seite vor kritiklosen und zu weitgehenden Operationen 
gewarnt, aber ich glaube andererseits auch genügend hervor¬ 
gehoben zu haben, dass es Pflicht des inneren Arztes ist, sich die 
Grenzen seines Könnens klar za machen und chirurgische Hilfe 
in Anspruch zu nehmen, wenn dieselbe ohne allzu grosse Ge- 
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fährdung für den Kranken mehr Aussicht auf Erfolg verspricht, 
als die innere Behandlung. Die Chirurgie des Magengeschwürs 
ist noch nicht zum völligen Abschluss gekommen; trotzdem lässt 
sich schon heute sagen, dass der Chirurg gerade auf diesem Ge¬ 
biete seine schönsten Triumpfe feiert; aber ich möchte nicht 
scbliessen, ohne darauf hinzuweisetr, dass die Operationsresultate 
beim Ulcus ventriculi noch bedeutend verbessert werden könnten, 
wenn der Operateur in Zukunft mehr, als es bisher geschehen 
ist, dafür sorgen würde, dass bei den operierten Fällen von Ulcus, 
besonders wenn dasselbe nicht excidiert bzw. reseciert worden ist, 
nach der Operation noch eine interne Ulcusbehandlung durch¬ 
geführt würde. Gewiss ist es verlockend, den Patienten nach der 
Operation in der Diät nicht weiter zu beschränken; in der Regel 
aber rächt sich dieses tolerante Verhalten, und früher oder später 
kommt der so behandelte Patient mit einem Ulcusrezidiv oder 
einer verhängnisvollen Komplikation wieder in die Hände des 
internen Arztes. 

Sie sehen, m. H., nicht nur vor der Operation, sondern auch 
während und nach derselben ist eine Verständigung zwischen dem 
internen, bzw. zwischen dem praktischen Arzte und dem Chirurgen 
notwendig; nur in gemeinsamer Arbeit werden wir wirklich Er- 
spriessliches leisten zum Heile der uns anvertrauten Kranken. 


Aus der II. medizinischen Klinik der Charite Berlin. 

Geben uns die in der Radiologie zur Verwendung 
kommenden Metallsalze ein falsches Bild von 
Form und Grösse des Magens? 

Von 

Dr. A. Hesse-Kissingen. 

Ein so maassgebender Radiologe wie Holzknecht 1 ), der in 
Bezug auf die Röntgendiagnostik des Magendarmkanals, man darf 
wohl sagen, eine führende Stelle einnimmt, hat vor nicht ganz 
einem Jabre eine die diagnostischen Ergebnisse zusammen fassen de 
Arbeit mit den Sätzen geschlossen: „So hat denn die Durch¬ 
leuchtung des Magens mittels Röntgenstrahlen schon jetzt auf 
allen Gebieten der Magenpathologie aufklärend und befruchtend 
eingewirkt: auf die zugrundeliegende Anatomie und Physiologie 
des normalen Magens, wie auf die Pathologie des Organes; sie ist 
ein diagnostisches Hilfsmittel geworden, gleich unentbehrlich für 
den Chirurgen wie für den internen Mediziner.“ Und weiter: „Die 
Hochwertigkeit der älteren physikalischen Methoden für die Thorax- 
organe und ihre Minderwertigkeit für den Verdauungstrakt brachten 
es mit sich, dass eine neue, für beide gleichwertige Methode 
jenem wenig, diesem viel zu geben hatte.“ 

Derartige Ergegnisse waren nur zu erreichen gewesen, nach¬ 
dem es durch Einführung grösserer Mengen von Salzen der 
Schwermetalle [Rieder 2 )] gelungen war, in das gleichmässige 
Grau des abdominellen Röntgenbildes die unbedingt notwendige 
physikalische Differenzierung zu bringen. 

Gegen diese, dem ganzen röntgenologischen Forschungs¬ 
gebäude auf abdominellem Gebiet als Fundament dienende An¬ 
wendung der Schwermetalle hat nun neuerdings ein alter, weit¬ 
blickender und hochangesehener Kliniker, Stiller-Budapest 3 ), seine 
warnende Stimme erhoben. Ihn beunruhigt aufs höchste der 
Widerspruch zwischen den auf anatomischen und klinischen Er¬ 
gebnissen fussenden älteren Anschauungen über die Form und die 
Lage des Magens und denjenigen Anschauungen, wie sie die radio 
logischen Forscher verfechten. 

Stiller kann sich nicht zur Aufgabe der alten, ihm vertraut 
gewordenen Vorstellung des Magens als einer sackförmigen, mehr 
oder weniger horizontal verlaufenden Ausbuchtung des Verdauungs¬ 
rohres entschliessen und ist der Meinung, dass die radioskopischen 
Bilder des Magens „nur Zerrbilder desselben, nur Kunstprodukte“ 
seien. Und der Irrwisch, der die Radiologen auf derartige Ab¬ 
wege führe, soll nach Stiller das der Probemahlzeit beigemengte 
Wismut sein. 

Wohl hat, wie Stiller voraussah, ein Röntgenologe von 
Fach, Groedel 4 ), den röntgenologischen Standpunkt in scharfer 


1) HolzkDecht, Ergebnisse der inneren Med. u. Kinderheilk., Bd. 4. 

2) Rieder, Münchener med. Wochenschr., 1904, Nr. 35—37, und 
Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. 8, Nr. 3. 

3) Stiller, Archiv f. Verdauungskrankh., 1910, Bd. 16, S. 121. 

4) Groedel, Archiv f. Verdauungskrankh., 1910, Bd. 16, S. 558. 


und geschickter Weise verteidigt, aber Stiller 1 ) erklärt sich als 
nicht widerlegt und hat inzwischen sogar seinen ersten Aufsatz 
als Monographie erscheinen lassen, so dass seine Ansichten in 
die weitesten Aerztekreise eindringen dürften. Schon haben 
Jo Hasse 2 ) und Albu 3 ), wenn auch verklausuliert, die Stiller- 
schen Ansichten als berechtigt anerkannt, Kaestle 4 ) andererseits 
sie strikte abgelehnt. 

Das Unbefriedigende dieser Situation werden mit mir be¬ 
sonders alle die empfunden haben, die sich speziell mit den 
Magendarmerkrankungen befassen, und so habe ich — unparteiisch 
zwischen beiden Lagern stehend — das Recht zu besitzen ge¬ 
glaubt, selbst kritisch zu überlegen und experimentell nachzu¬ 
prüfen. 

Mögen die folgenden Ausführungen sich in mancher Hinsicht 
mit dem decken, was Groedel als Vertreter der Radiologen 
bereits ausgeführt hat — sie wurden z. T. niedergeschrieben, be¬ 
vor ich Kenntnis von dem Groedel’schen Aufsatz hatte — so 
dürften sie darum nicht überflüssig sein. 

Nach Stiller soll das der röntgenologischen Probemahlzeit 
beigemengte Wismut die Forscher aus folgenden zwei Gründen 
irregeführt haben: Einmal dringe der Wismutbrei, verglichen mit 
anderen Ingesten abnorm langsam vor, da die Metallkomponente 
desselben der Magenwand stark adhäriere, und gleichzeitig übe 
sie einen ungewöhnlich starken Reiz auf die Magenwand aus, so 
dass deren peristolische Zusammenziehung um den Inhalt eine 
weit über das physiologische Maass hinausgehende wäre. 

Was zunächst das abnorm langsame Vorrücken des mit 
Wismut vermengten Breies betrifft, so stützt Stiller diese seine 
Meinung auf Radiograrame, die aus der Bier’schen Klinik, von 
Schmieden und Haertel 5 ) veröffentlicht sind. Da sollen 
ektatische Mägen abgebildet sein, bei denen erst zwei Stunden 
nach Eingabe der Wismutmahlzeit sich jene Sackform zeigte, die 
wir auf klinischem Wege bei derartigen Mägen perkutorisch so¬ 
fort nachweisen könnten. Ich habe vergeblich an angegebener 
Stelle nach Bildern gesucht, die diesen Befund erhärten, vielmehr 
könnte man die Bilder der Fälle 6, 7, 8 und 9 als Beispiele da¬ 
für anführen, dass auch röntgenologisch echt ektatische Mägen 
sofort die Sackform unzweifelhaft erkennen lassen. Sollte einmal, 
wie dies durchaus denkbar, bei bestehender Ektasie der Tonus 
der Magenwände gut erhalten sein, so wird dieser dem schnellen 
Sinken des Inhalts entgegenwirken, und wir werden den Wismut¬ 
brei nur langsam, wie im normal grossen Magen vorrücken sehen. 
Erst wenn die Pars media und der Fundus ihren Tonus verlieren 
und sich um ihren Inhalt nicht mehr mit genügender Kraft zu¬ 
sammenziehen können, finden wir den Wismutbrei sehr schnell 
ausschliesslich im kaudalen Teil des Magens sich ansammeln 
[Rieder 6 )]. 

Dass der Wismutbrei nicht langsamer vorrückt, als ein Brei 
ohne Wismut, dafür kann Verschiedenes angeführt werden. 

Einen direkten Beweis liefern in der Literatur berichtete 
Versuche, bei welchen mittels Ausheberung Vergleiche zwischen 
den Entleerungszeiten der mit Wismut versetzten Mahlzeit und 
einer gleich grossen und einer gleich zusammengesetzten ohne 
Wismut angestellt wurden. Diese Versuche haben völlige Ueber- 
einstimmung der Entleerungszeiten ergeben. 

Nun ist bekanntlich die Zeit, in der sich der Magen entleert, 
hochgradigen Differenzen unterworfen, die abhängig sind von der 
Konsistenz und der Viscosität der zugeführten Nahrung, ob diese 
mehr fest oder zäh oder dünnflüssig ist. Hierauf haben jüngst 
auch Schlesinger und Holst 7 ) in ihrer Arbeit hingewiesen. 
Selbstverständlich gelten diese Unterschiede ebenso für die mit 
Wismut vermengten Mageninhalte. Wir brauchen nur einen Ver¬ 
gleich zu ziehen zwischen dem Verhalten eines Wismutbreies 
und einer einfachen Aufschwemmung des Wismuts in Wasser oder 
Milch. Diese Wismutaufschwemmungen fliessen im Gegensatz zum 
Brei ohne nennenswerten Aufenthalt geradeaus zum tiefsten Punkt 
des Magens, zum kaudalen Pol, so dass, wollen wir mit ihrer 
Hilfe die Pars cardiaca oder Pars media sichtbar machen, wir die 


1) Archiv f. Verdauungskrankh., 1910, B. 16, S. 570. 

2) Jollasse, Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. 16, H. 1, 
S. 26. 

3) Albu, Diese Wochenschr., 1910, Nr. 50, S. 2309. 

4) Kaestle, Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 35. 

5) Schmieden und Haertel, Diese Wochenschr. 1909, Nr. 15—17. 

6) Rieder, Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 48. 

7) Schlesinger und Holst, Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
Nr. 35. 
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Flüssigkeit künstlich durch Eindrücken der Hand am Herabfliessen 
verhindern müssen [Holzknecht, Bräuning 1 )]. 

Wäre die abnorm starke Adhärenz der Metallkomponente am 
langsamen Vorrücken des Breies schuld, so müsste sich unseres 
Erachtens diese Adhärenz sogar in erhöhtem Maasse bei der 
Wasseraufschwemmung geltend machen, da sie erstens das Wismut 
in noch höherer Konzentration enthält als der Brei, und da in ihr 
zweitens die Vermengung mit dem umgebenden Medium nicht 
entfernt so innig ist, wie das im Brei der Fall ist. 

Ich gehe nun etwas näher auf den zweiten der oben er¬ 
wähnten Stiller’schen Einwände ein, dass nämlich das Wismut als 
abnormer chemischer Reiz die peristolische Zusammenziehung des 
Magens um seinen Inhalt in unphysiologischer Weise erhöhe. 
Stiller nimmt Anstoss an der Beobachtung der Radiologen, dass 
die Wismutbissen, und zwar besonders die ersten in den leeren 
Magen gebrachten Bissen am unteren Pol der Magenblase relativ- 
lange verweilen und dann erst, meist gelegentlich einer tieferen 
Inspiration, langsam nach abwärts sich bewegen, wie wenn sie 
grössere Widerstände zu überwinden hätten. Das mag ja 
phantastisch klingen für jemand, der bis dahin die Vorstellung 
hatte, dass der Magen ein leerer Raum sei, der sich dazu noch 
im Anschluss an den Schluckakt reflektorisch erweitert [Müller 
und Saxl 2 )]. Daher nimmt Stiller zu der Erklärung seine Zu¬ 
flucht, dass dieser Oeffnungsreflex bei der Rieder’schen Wismut¬ 
mahlzeit unnatürlicherweise nicht zustande komme, sondern 
dass diese im Gegenteil bei den ersten Schluckakten die tonische 
Kontraktion mächtig steigere. 

Dass diese Erklärung eine irrige ist, ergeben die folgenden 
Tatsachen. Einmal gab schon Holzknecht an, dass auch einer 
Lufteinblasung zu Beginn ein erheblicher Widerstand von seiten 
des Magens entgegengesetzt wird. Dann scheint mir eine absolut 
einwandsfreie Widerlegung der Stiller’schen Ansicht in dem Ver¬ 
halten einer festgeschlossenen Wismutkapsel gegeben. Hier 
kommt das Wismut mit den Magenwänden überhaupt nicht in 
Berührung, sondern wir haben es nur zu tun mit dem durchaus 
adäquaten Reiz einer weichen mit Wasser angefeuchteten Oblate, 
also eines Mehlkleisters. Es ist hinlänglich bekannt, dass wir 
radioskopisch auch diese Kapsel, relativ lange am Grunde der 
Magenblase verweilen sehen, und dass sie oft erst durch hinterher 
geschlucktes Wasser veranlasst wird, weiter hinunter bis zum 
unteren Magen pol zu wandern. Also auch hier derselbe mächtige 
Tonus, ohne dass irgend ein abnormer chemischer Reiz ausgeübt 
wurde. 

Die Radiologen haben demnach ganz recht mit ihrer Ansicht, 
dass sich der normale Magen nin seine Ingesta peristolisch zu- 
saramenzieht und sie gewissermaassen aktiv in seinem Innern 
vorwärtsschiebt. Auf diesem Standpunkt stehen auch durchaus 
die von Stiller für seinen eigenen Standpunkt angezogenen 
Autoren Müller und Saxl. Bei ihnen findet sich folgender Satz: 
Der Magen ist kein schlaffer Beutel, sondern er setzt der passiven 
künstlichen Dehnung einen beträchtlichen Widerstand entgegen, 
der durch einen bedeutenden Druck überwunden werden muss. 
Das geschieht zum grossen Teil dadurch, dass das Organ im ge¬ 
gebenen Moment seinen Widerstand herabsetzt, und indem die 
Längsrauskeln durch ihre Arbeit den Widerstand überwinden. 

So müssen wir uns — auf Grund aller dieser Ueberlegungen 
— dahin aussprechen, dass eine irgenwie abnorme tonische Con- 
traction der Magenwände gegenüber dem Rieder’schen Wismut¬ 
brei ebenso wenig besteht, wie eine abnorme Adhärenz desselben 

au den Magenwänden. Um aber, endgültig einen Entscheid zu 
treffen, habe ich eine experimentelle Prüfung vorgenommen und 
bin, wie ich glaube, zu recht interessanten Ergebnissen ge¬ 
kommen. 

Schon Grödel 3 ) hat berichtet, dass es ihm gelungen ist, ein 
Schirmbild zu sehen von Mägen, die nur eine gewöhnliche Mahl 
zeit ohne Beigabe eines Metallsalzes enthielten. Voraussetzung 
war dabei Magerkeit des untersuchten Individuums und wirklich 
völlig ausgerühtes Auge eines geübten Untersuehers. Die von 
Grödel dabei beobachtete Magenform wich in nichts vom Wismut¬ 
magen ab. 

Mir lag daran, die Magenform ohne Wismut auf der Platte 
zu fixieren, und ich habe daher Breie eingegeben, die, um ihnen 
schwach schattengebende Eigenschaften zu verleihen, mit einer 
kleinen Menge geraspelten Knochens versetzt waren. Es gelang 


1) Bräuning, Münchener med. Wochensohr., 1910, Nr. 14. 

2) Müller und Saxl, Wiener klin, Woehenschr., 1908, Nr. 14. 

3) Grödel, l. c. 


so in der Tat, bei einem 15jährigen Jüngling das Schirm- und 
Plattenbild zu erhalten. Zur Verkleinerung und Wiedergabe im 
Clichö waren die Bilder allerdings nicht kontrastreich genug, und 
eine Skizze wäre zwecklos, denn der Schatten entsprach in seiner 
länglich gestreckten Form den Formen, wie wir sie bei mässiger 
Wismutfüllung sehen. Auf dem Schirm konnte bei diesen Ver¬ 
suchen die Beobachtung gemacht werden, dass der mit Wismut 
versetzte Brei wesentlich schneller in die untere Magenpartie vor¬ 
rückt als der mit Knochenmehl versetzte. Da auf möglichst 
gleiche Zähigkeit der Breie geachtet worden war, so kann für 
den Unterschied in der Vorrückungszeit nur die grössere spezifische 
Schwere des Wismutbreies in Betracht kommen. 

Wenn das Wismut, wie Stiller meint, die Magenform ent¬ 
stellt, d. h. sie aus der sackförmigen in die röhrenförmige ver¬ 
wandelt, dann ist zu erwarten, dass diese Entstellung um so 
grösser ausfallen wird, je grösser die der Probemahlzeit zugesetzte 
Wismutmenge ist. Ich habe deshalb, um dem auf den Grund zu gehen, 
bei dem gleichen Individuum das eine Mal die extrem geringe 
Menge von nur 10 g, das andere Mal die sehr grosse Menge von 
50 g Wismut dem Brei zugesetzt. Die Breie wurden auf das aller¬ 
sorgfältigste nach der Vorschrift von Schlesinger und Holst 1 ) 
mit Mondamin angefertigt, denn diese Art der Zubereitung gewähr¬ 
leistet eine besonders gleichraässige und dauerhafte Emulsion. Das 
absolute Gewicht des Mondamin-Wismutbreies war jedesmal genau 
dasselbe, d. h. das geringere Wismutgewicht von Brei 1 wurde 
dadurch ersetzt, dass Mondamin und Wässer genau proportional 
ihren Mengen in Brei 2 um das am Wismut fehlende Gewicht 
vermehrt wurden. Dadurch wurde möglichst gleiche Zähigkeit 
erzielt, und die beiden Breie unterschieden sich jetzt nur noch 
durch ihre spezifische Schwere und die dadurch bedingte geringe 
Differenz im Volumen. — Ein drittes Mal wurde die Wismutmenge 
von 10 g unverändert gelassen, die Mondaminmenge dagegen ver¬ 
mehrt und damit die Zähigkeit erhöht (Brei 3). 

Die Breie hatten genau folgende Zusammensetzung: 

Brei No. 1 Brei No. 2. Brei No. 3 
Mondamin 20,5 g 18 g 28 g 

Wasser . 282,5 g 245 g 275 g 

Syrup . . 30 g 30 g 30 g 

Wismut . 10 g 50 g 10 g 

343 g 348 g 343 g 

Unmittelbar vor der Aufnahme der Bilder wurde 
die ganze Breimenge schnell gegessen und dann sofort 
bei genau gleicher Röhrendistanz und Röhrenhöhe die 
Aufnahme im Stehen in exspiratorischem Atmungsstill¬ 
stand vorgenommen. 

Die Resultate des einen, an einem 45jährigen gesunden Manne 
durchgeführten Versuches sind durch die Reproduktion der Dia- 
negative hier wiedergegeben; die Resultate des anderen Versuches 
fielen gleichsinnig aus. 

Ich bemerke noch, dass der Magen vor Aufnahme des Breies 
jedesmal ganz leer war. 

Eine Betrachtung der Bilder ergibt, abgesehen von der Diffe¬ 
renz in der Stärke der Schatten, eine ziemliche Uebereinstimmung 
zwischen Bild 1 und 2 2 ). Immerhin bestehen aber auch hier einige 
Verschiedenheiten: Einmal verläuft die untere Magengrenze in 
Bild 2 etwas tiefer als in Bild 1, überhaupt liegt der Schwerpunkt 
der Füllung in Bild 2 weiter nach unten als in Bild 1. Der 
grösseren Wismutmenge hat der Tonus der Magenwand nicht so 
gut standgehalten, ihr vielmehr beträchtlich nachgegeben, so dass 

es gleich unterhalb der Magenblase zu einer stärkeren Einschnürung, 
in dem caudalen Teil aber zu ausgesprochener Sackbildung und 
Syphonforra gekommen ist — einfache Schwerewirkung. 

Ein gänzlich abweichendes Bild zeigt derselbe Magen in Bild 3, 
wo er mit dem mehr mondaminhaltigen Brei Nr. 3 gefüllt wurde. 
Hier ist der Magen oben, gleich unterhalb der Magenblase, breit, 
um sich dann in ungefähr gleicher Breite nach unten zu erstrecken. 
Die untere Magengrenze verläuft ein beträchtliches Stück oberhalb 
des Nabels, die Pars pyloria verläuft genau horizontal. 

Gut illustriert werden diese Unterschiede durch die in der 
folgenden Tabelle gegebenen Maasse, die auf den Originalplatten 
ausgemessen wurden. 


1) Schlesinger und Holst, Deutsche med. Woehenschr., 1909, 
No. 35. 

2) Die Aufnahmen wurden mit Grissonator und Grissonröhre in 
2 V 2 Sekunden Exposition mit Verstärkuugschirra angefertigt. 
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Brei 1 
Bild 1 

10 g Bi. 
18 g Mond. 

Brei 2 
Bild 2 

50 g Bi. 
18 g Mond. 

Brei 3 
Bild 3 

10 g Bi. 
28 g Mond. 

Entfernung von der unteren Magen¬ 
grenze bis zur Zwerchfellkuppe . 

21,0 cm 

21,3 cm 

19,3 cm 

Untere Magengrenze über Nabelmitte 

0,2 * 

TT 0,2 . 

2,5 * 

Breite 17 cm oberhalb der unteren 
Magengrenze. 

4,8 „ 

2,5 „ 

6,3 „ 

Breite 15 cm oberhalb der unteren 
Magengrenze. 

3,6 „ 

2,6 , 

6,7 g 

Breite 12,5 cm oberhalb der unteren 
Magengrenze. 

3,6 * 

4,3 , 

6,5 * 

Breite 10 cm oberhalb der unteren 
Magen grenze. 

4,5 % 

5,2 „ 

6,7 „ 

Breite 7,5 cm oberhalb der unteren 
Magengrenze. 

5,0 „ 

6,1 „ 

6,6 „ 

Breite 5 cm oberhalb der unteren 

Magengrenze . .. 

Breite 2„5 cm oberhalb der unteren 
Magengrenze. 

6,4 * 

11,0 * 

11,2 „ 

10,5 „ 

9,5 „ 

© 

© 

* 


Figur 1. 



Brei Nr. 1 mit 10 g Bi. carb. 


Aus diesen Versuchen können wir folgende Schlüsse ziehen: 

1. Je weniger Wismut ein Brei enthält, um so mehr 
bleibt die Pars cardiaca gefüllt, je mehr Wismut der 
Brei enthält, um so mehr nähert sich die Magenform 
der Sackform (Vergleich zwischen Bild 1 und 2). 

2. Der Einfluss des Wismuts auf die Magenform ist 
ausschliesslich auf seine Schwere, nicht auf seine Ad¬ 
härenz oder chemischen Einflüsse zurückzuführen. 

3. Je mehr Mondamin (oder anderes stärkehaltiges 
Material) der Brei enthält, d. h. je grösser seine Zähig¬ 
keit, um so mehr bleibt bei gleichem Wismutgehalt die 
Pars cardiaca gefüllt — Röhrenform (Vergleich zwischen 
Bild 1 und 3). 

4. Die Zähigkeit des Inhalts beeinflusst die Magen¬ 
form viel stärker als der Gehalt an Wismut. 

Auf Grund ganz anders gearteter Experimente ist Ewald 1 ) 
bezüglich 1 und 2 zu ähnlichen Resultaten gelangt. 

Jeder, der sich in Zukunft mit radiologischen Mageounter- 
suchungen befassen will, muss, um vergleichbare Resultate zu er¬ 
halten, mit sorgfältig gewogenen und stets gleich zubereiteten 
Breien arbeiten. Besonders ist eine möglichst gleichartige Zähig¬ 
keit anzustreben, ein Punkt, der bisher viel zu wenig beachtet 
wurde. Wünschenswert ist es aber auch, mit möglichst geringer 
Wismutmenge zu arbeiten, da die Schwere desselben nicht, wie 


1) Ewald u. Cohn, Med. Klinik, 1909, Nr. 23. 


Figur 2. 




Brei Nr. 2 mit 50 g Bi. carb. 


Figur 3. 



Brei Nr. 3 mit 10 g Bi. carb. 


oft angenommen wird, vernachlässigt werden kann. Jedenfalls 
ist stets die gleiche Menge Wismut zu verwenden. 

Das von Rieder angegebene und auch letzthin wieder von 
Grödel 1 ) empfohlene Mengenverhältnis von 40 g Bismut. carbon. 
in 40U g Gesamtmenge liesse sich unbeschadet der Deutlichkeit 
auf 30 g Wismut in 400 g Brei reduzieren und sollte in dieser 
Form allgemein akzeptiert werden. Jede grössere Abweichung im 
Wismutgehalt muss inkommensurable Ergebnisse liefern. Aus 
demselben Grunde möchte ich auch von der Verwendung des 
Kontrastins abraten, denn davon müssen unverbältnismässig grosse 
Mengen eingeführt werden, um brauchbare Schatten zu erzielen. 
Nebenbei bemerkt hat der Kontrastinbrei auch noch den Nach¬ 
teil, dass er viel schlechter als der Wismutbrei zu schlucken ist. 

1) Grödel, Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 15. 
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Ich kehre nun zum Ausgangspunkt dieser Betrachtungen 
zurück: 

Das Problem, das sich Stiller vorgenommen hatte, war, den 
Widerspruch zwischen den alten anatomisch - klinischen An¬ 
schauungen über die Magenform und der „als inappellabel an¬ 
gesehen radioskopischen Form“ des Magens zu losen. Er glaubte 
die Lösung dieses Problems in der spezifischen Wirkung des Wis¬ 
muts gefunden zu haben. Da wir nachgewiesen haben, dass dies 
spezifische Wirkung nicht existiert, so scheint wieder das „Problem“ 
ein ungelöstes zu bleiben. Jedoch nur scheinbar: In Wirklichkeit 
besteht gar kein Widerspruch zwischen den alten und neuen An¬ 
schauungen über die Magenform und also kein Problem. 

Ein Hohlorgan wie der Magen, dessen Wände eine ausgiebige 
aktive sowohl wie passive Dehnungs- und Contractionsfähigkeit, 
abhängig von Menge und Art der Füllung, haben; ein Hohlorgan 
dessen Lage und Form ausserdem je nach Körperlage und dem 
Zustand der umgebenden Eingeweide wechselt, ein solches Organ 
hat eben gar keine unter allen Verhältnissen gültige Grundform. 
Wenn die Anatomen in der liegenden Leiche den Magen meist 
als einen mehr horizontal verlaufenden grossen schlaffen Sack ge¬ 
sehen haben und ihn als solchen beschreiben, so haben sie natür¬ 
lich vollkommen recht gehabt, und es wäre absurd, die Richtig¬ 
keit dieser Beobachtung bestreiten zu wollen. Die Horizontallage 
der Leiche, der Mangel jedes Muskeltonus, das Fehlen des intra¬ 
abdominellen Druckes und noch andere Momente erklären jene 
Form zur Genüge. Uebrigens haben die Anatomen bekanntlich 
längst zugegeben, dass auch in der Leiche oft genug Abweichungen 
von diesem Typus gefunden werden. Würden wir die Anatomen 
über die Grösse des Magens fragen, so würden selbst sie in Ver¬ 
legenheit geraten, höchstens könnten sie uns nach maximaler An¬ 
füllung des Magensackes mit Flüssigkeit oder Luft ein Maass 
seiner Kapazität geben. Dies wäre aber ein Maass, dass für die 
funktionelle Betrachtungsweise der Klinik nur ein höchst frag¬ 
würdiger Gewinn wäre; und auch die auf solche Art erhaltene 
Gestalt des Magens kann man nicht als wertvoll bezeichnen, 
da der lebende unter normalen Verhältnissen befindliche Magen 
sie niemals annimmt. 

Aus den gleichen Gründen befriedigt uns auch die alte 
klinische Methode der Luftaufblähung oder der Anfüllung mit 
Kohlensäure nicht, wenn es sich darum handelt, die Gestalt und 
Grösse des Magens festzustellen. ! Mit ihr erhalten wir diejenige 
Gestalt und Grösse, die der Magen annimmt, wenn er maximal 
nach allen Richtungen hin gedehnt wird, und zwar was ganz 
unphysiologisch ist, nach allen Richtungen hin mit der gleichen 
Kraft gedehnt wird. Zugegeben, dass wir durch die Aufblähung 
bei dem gleichen Magen ein sich stets gleich bleibendes Gebilde 
erhalten, so ist es doch im Grunde genommen keines, das von 
irgendwie erheblichem klinischem Werte wäre. 

Nun ist es andererseits vollkommen richtig, dass die rönt¬ 
genologischen Untersuchungsmethoden uns auf die Frage nach 
der Gestalt und Grösse in diesem Sinne, d. h. nach der höchst¬ 
möglichen Füllungs- und Dehnungsfähigkeit die Antwort schuldig 
bleiben. Dafür erfahren wir durch sie, — ausser sehr vielem 
andern, was hier nicht unmittelbar hergehört — welche Grösse 
und Gestalt ein Magen gegenüber einem Wismutbrei in der vor¬ 
geschriebenen Menge und Beschaffenheit annimmt. Da nun diese 
Bedingungen annähernd den physiologischen entsprechen, so inter¬ 
essiert das Ergebnis uns Kliniker im höchsten Maasse. Und wenn 
die zu Tausenden untersuchten Mägen dabei zunächst eine schmale 
längliche Gestalt annehmen, so beruht das, wie wir oben aus¬ 
einander gesetzt haben, nicht; auf der Beimengung von Wismut, 
das eher in entgegengesetztem Sinne wirkt, sondern auf der natür¬ 
lichen Eigenschaft des Magens, sich um einen ihn nicht ganz aus¬ 
füllenden Inhalt zusammenzuziehen, auf seiner Peristole. 

Eine Zunahme in der Breitendimension und damit eine immer 
grössere Annäherung an die Sackform kann man ohne weiteres 
erzielen, wenn man über die Rieder’sche Mahlzeit hinaus den 
Magen immer mehr anfüllen lässt. Das hat schon Bloch gezeigt 1 ). 

Wenn Stiller an einer Stelle sagt, dass die Hauptfrage 
des Klinikers die sei: „Ist der Magen ein röhren- oder ein sack¬ 
förmiges Gebilde?“ so erscheint mir diese Frage nicht richtig 
formuliert und kann deshalb nicht beantwortet werden. Die Frage 
müsste so gestellt werden: „Wann ist der Magen ein röhren-, 
wann ein sackförmiges Gebilde?“ Die Antwort lautet, dass das 
vom Tonus, von der Körperlage und von der Füllung des Magens 
abhängig ist. 


1) Bloch, diese Wochenschr., 1910, Nr. 16. 


Die Frage aber, die wir uns in der Ueberschrift vorlegten, 
ist dahin zu beantworten, dass die in der Radiologie in üblicher 
Menge zur Verwendung kommenden Metallsalze das Bild des 
Magens infolge ihrer Schwere zwar beeinflussen, dass diese Be¬ 
einflussung aber, gleiche Breie vorausgesetzt, als sich stets gleich 
bleibender Versuchsfehler nicht als eine wesentliche oder spezifische 
angesehen werden kann. Vielmehr ist die Untersuchung mit der 
Riedermahlzeit heute die einzige uns zur Verfügung stehende Me¬ 
thode, die uns über Formen und Grösse des in physiologischer 
Arbeit befindlichen Magens befriedigenden Aufschluss geben kann 
und uns denselben in seiner ganzen Ausdehnung zeigt. 

Dass die Röntgenuntersuchung hier wie auf allen anderen 
Gebieten die übrigen klinischen Untersuchungsmethoden nicht etwa 
überflüssig macht, sondern im Gegenteil nur im Verein mit ihnen 
Erspriessliches zu leisten vermag, soll auch hier ausdrücklich 
betont werden. 


Aas der inneren Abteilung des Krankenhauses 
Charlottenburg-Westend (dirig. Arzt: Prof. Dr. Grrawitz). 

Ein weiterer Beitrag zur Transfusionsfrage. 

Von 

Dr. Werner Schultz, 

Oberarzt der inneren Abteilung. 

Bei der Ausführung der Transfusion von Mensch zu Mensch 
hatten wir uns veranlasst gesehen, in allen Fällen eine Prüfung 
der Blutsera von Blutempfänger und Blutspender auf die Gegen¬ 
wart von Isoagglutininen und Isohämolysinen vorzunehmen 1 ). 
Wir hatten dabei die Möglichkeit ins Auge gefasst, dass gewisse 
schwere Erscheinungen, Symptome der Transfusionskrankheit 
durch intravasculäre Hämagglutination oder Hämolyse verursacht 
würden. Eine Reihe von Bluttransfusionen bestätigten im 
klinischen Verlauf diese Annahme insoweit, als Collapse, eigent¬ 
liche Schüttelfröste, Hämoglobinurie, Oedeme nicht auftraten. 
Dagegen zeigten einzelne Kranke immerhin neben leichtem Hitze¬ 
gefühl und etwas Sehweissausbruch deutlichere Fiebersteigerungen 
(39,1, 38,9, 38,5), über die sich mit voller Bestimmtheit aus dem 
Grunde nichts sagen liess, als es sich um Fälle handelte, die 
auch sonst unregelmässig fieberhaft verliefen. 

Bei weiteren praktischen Erfahrungen mit zum Teil glänzendem 
Erfolge stiessen wir dann auf einen Fall, der hiervon Ab¬ 
weichendes bot, und der daher kurz skizziert werden möge. 

Es handelt sich um die 49jährige Ehefrau Elisabeth W., 
welche am 30. XII. 1910 hier zur Aufnahme gelangte, nachdem 
sie schon vorher vom 18. VI. bis 15. VIII, 1910 wegen chronisch 
verlaufender (maligner?) Endocarditis, Nephritis und 
schwerer Anämie behandelt worden war. 

Die Angaben der Kranken zur Zeit der ersten Aufnahme lauteten: 
Sie war früher, abgesehen von Kinderkrankheiten, stets gesund. Aus 
ihrer Ehe gingen 6 gesunde Kinder hervor. Als die ersten Erscheinungen 
des jetzt bestehenden Leidens vor 2 3 / 4 Jahren sieht die Kranke Gemüts¬ 
affektionen, Kummer, Aerger, Weinkrämpfe an. Bald stellten sich 
dann krampfartige Schmerzen in der Herzgegend ein. Schon damals 
wurde ärztlicherseits eine Milzsehwellung konstatiert. Die Pat. wurde 
immer, elender und schwächer, bis zum März 1909. Es trat dann lang¬ 
same Besserung ein. Die Pat. konnte wieder aufstehen und leichte 
Arbeit verrichten, blieb aber immer noch sehr schwach. Im Mai 1910 
trat dann angeblich im Anschluss an eine Erkältung plötzlich wieder 
eine Verschlimmerung auf. Starke Atemnot stellte sich ein, Schmerzen 
in der Herzgegend, Appetitmangel, auch galliges Erbrechen. Die da¬ 
malige Beobachtung im Krankenhause ergab bei der mittelgrossen zart- 
gebauten Erau von nur 89 kg Körpergewicht zunächst äusserlich die 
Zeichen einer schweren Anämie. Die Temperaturkurve lag subfebril. 
Haut und sichtbare Schleimhäute waren von blasser Farbe mit schwach 
braungelblieher Nuance. Keine Oedeme, keine Drüsenschwellungen. 
Lungen ohne Besonderheiten. Puls leicht beschleunigt, 100—110 in 
einer Minute, regelmässig, massig kräftig. Mit der aufgelegten Hand 
war in der Herzgegend ein leichtes systolisches Schwirren fühlbar. An 
der Spitze bestand ein weiches systolisches Geräusch. Abdomen weich. 
Leber nicht nachweisbar vergrössert. Die fühlbare Milz überragte finger¬ 
breit den Rippenbogen und war von fester Konsistenz. Die Pupillen 
reagierten beiderseits auf Liebteinfall, die sonstigen Reflexe waren ohne 
Besonderheiten. Der Urin enthielt keinen Zucker, keinen Gallenfarbstoff, 
etwas Eiweiss. Im geringen Urinsediment fanden sich vereinzelte 
Epithelien, hyaline und granulierte Cylinder. Die Untersuchung des 
Blutes ergab morphologisch starke Poikilocytose, Anisocytose, punktierte 


1) Diese Wochenschr., 1910. 
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Erythrocyten, keine Myeloeyten. Die Zahlenverhältnisse waren (1. VII.) 
Hb (Sahli) 20pCt., spezifisches Gewicht 1035, Leukocyten 7200. 

Im Laufe des damaligen Krankenhausaufenthalts trat eine allmähliche 
Besserung ein. Fieber und Albuminurie verschwanden, das Körper¬ 
gewicht hob sich auf 43,3 kg, so dass die Pat. bei gutem subjektivem 
Befinden entlassen werden konnte. Nach der Entlassung erging es der 
Pat. zunächst gut, dann liess der Appetit nach} sie wurde wieder 
schwächer und bettlägerig seit Mitte November. 

Der jetzt erhobene Befund bot dem früher geschilderten gegenüber 
wenig Veränderung. Anämie, Milzschwellung, Zeichen von Mitralinsuffizienz, 
subfebrile Temperaturen bei reduziertem Körpergewicht (40 kg) bestanden 
wie früher. Der Blutbefund war folgender: Hb (Sahli) 20pCt., 
spezifisches Gewicht 1035, Erythrocyten 2,3 Millionen, Leukocyten 3600, 
morphologisch: Anisocytose, Poikilocytose. 

Nach längerer erfolgloser Allgemeinbehandlung wurde am 17. II. 1911 
eine Bluttransfusion ausgeführt in einer Zeitperiode, die seit Wochen 
nennenswerte Temperatursteigerungen nicht aufzuweisen hatte, wenn 
auch der etwas unregelmässige Tagesverlauf mit kleinen subfebrilen 
Zacken den pathologischen Charakter der Kurve ausser Zweifel liess. 
Der Blutbefund am Tage vor der Transfusion (16. II.) war folgender: 
Hb (Sahli) 18pCt., spezifisches Gewicht 1025, Erythrocyten 713 000, 
Leukocyten 2650. Das zur Transfusion benutzte Blut stammte von 
einem 28jährigen, sonst gesunden Bronchitiker. Die gegenseitige Prüfung 
der Sera und Blutaufschwemmungen ergab keine Agglutination oder 
Hämolyse. Mit der Blutentnahme wurde eine Stunde vor der Trans¬ 
fusion angefangen, so dass annähernd 3 /* Stunden zwischen dem Ende 
der Blutentnahme und dem Beginn der Infusion lag. Das etwas ab¬ 
gekühlte Blut wurde in einem Wasserbad von 37° leicht wieder an¬ 
gewärmt. Als Instrumentarium verwandten wir wie gewöhnlich: Glas- 
cylinder (300 ccm), Gummischlauch (mit Glaszwischenstück) und Grawitz- 
sche Kanüle mit passendem Ansatzstück an letzterem. Der Schlauch 
wurde mit physiologischer Kochsalzlösung angefüllt. Das Vorlegen einer 
beträchtlichen Menge physiologischer Kochsalzlösung bedingt eine Vör- 
sichtsmaassregel insofern, als etwa vorhandenes Fibrinferment zunächst 
verdünnt eingeführt wird und dem Kreislaufsystem zur Entwicklung 
seines gerinnungsbemmenden Vermögens Zeit lässt. Es wurden im 
ganzen 380 ccm Blut ohne Störungen transfundiert. Noch im Verlauf 
einer Stunde nach beendigter Transfusion stellte sich unter heftigem 
Schüttelfrost eine Temperatursteigerung bis 40,2 ein, während die Pat. 
sehr elend und verfallen aussah und über Abgeschlagenheit klagte. Im 
Verlauf des Vormittags sank die Temperatur wieder, die Pat. erholte 
sich sichtlich, die sichtbaren Schleimhäute zeigten bessere Färbung als 
vor der Transfusion. Der Urin war ohne Eiweiss, Hämoglobin und 
Gallenfarbstoff. Auch am nächsten Tage war das Aussehen der Pat. 
relativ gut, die Temperatur, abgesehen von einer geringen Steigerung 
auf 37,9 am Vormittag, normal. Pat. fühlte sich subjektiv wohl. Blut¬ 
befund (18. II.): Erythrocyten 1,187 Millionen, Leukocyten 2900. 19. II. 

Temperatur normal, der Appetit besserte sich. 20. II. Erythrocyten 
1,24 Millionen, Leukocyten 2800. Pat. fühlte sich subjektiv wohl. . 

Im weiteren Verlauf trat dann, wie bei der Art des Grundleidens 
zu erwarten war, wieder eine Verschlechterung auf, die zu erneuter 
Transfusion führte, deren Einzelheiten ebenso wie der weitere, später 
durch Hinzutreten einer Aorteninsuffizienz charakterisierte 'Verlauf nichts 
Bemerkenswertes boten. 


In diesem Fall wurde also trotz zweifellosen Fehlens 
von Isoagglutination und Isohämolyse ein deutlicher 
Schüttelfrost, einhergehend mit hoher Fiebersteigerung 
und Störung des Allgemeinbefindens, verursacht. Nach 
dem Verlauf der Temperaturkurven konnte die Temperatur¬ 
erhöhung nur auf die Transfusion bezogen werden. Dass die 
eingeführte Blutkörperchenmenge mit grösster Wahrscheinlichkeit 
erhalten geblieben war, ergaben die nachfolgenden Blutunter¬ 
suchungen, deren Ergebnis den erwarteten Verhältnissen entspricht. 
Was hat nun dieser Befund zu bedeuten? 

Im Schlussheft der Deutschen med. Wochenschrift, 1910, 
bringt Moldovan durch Experimente gestützte Erörterungen, 
welche es nahelegen, für gewisse schwere Erscheinungen bei der 
Transfusion das Auftreten von intravasculären Ge¬ 
rinnungen verantwortlich zu machen. M. entzog einem jungen 
Manne aus der Vena cubitalis Blut, defibrinierte es 5 Minuten, 
und es wurden nach verschiedenen Zeiten je 2,0 normalen Meer¬ 
schweinchen intravenös injiziert. Das Resultat entspricht der 
nachfolgenden Tabelle. Die Symptome waren anaphylaxie¬ 
artige: 


Meerschw. 1 erhält 5 Min. nach d. Defibrinieren 2,0 Blut: \ 

* 2 „ 15 „ „ * * 2,0 „ 

* 3 . 25 „ , , , 2.0 „ J 

. 4 „ 35 „ „ „ „ 2,0 „ \ 

» 5 * 45 „ „ „ „ 2,0 „ 

. 6 „ 60 „ „ „ » 2,0 „ ) 


schwerste 

Symptome 

keine Er¬ 
scheinungen 


Um gleich diesen Punkt vorweg zu greifen, sei erwähnt, dass 
im geschilderten klinischen Falle die Blutentnahme eine Stunde 
vor Beginn der Transfusion geschah, so dass der Einwand, es 


könnte hier zu früh ein noch zu stark fibrinfermentreiches Blut 
injiziert worden sein, abgelehnt werden muss. 

Der Umstand, dass bei der Ausführung einer Bluttransfusion 
der Defibrinierakt völlig beendet sein muss, und dass nicht un¬ 
mittelbar nach demselben injiziert werden darf, ist schon wieder¬ 
holt von klinischer Seite hervorgehoben. Zweifellos ist Moldovan 
beizustimmen, dass es gefährlich ist, nach 5 Minuten langem 
Defibrinieren und nach Zuwarten von nur der gleichen oder etwas 
längerer Zeitdauer zu injizieren. Die Tatsache, dass es gelingt, 
Kaninchen durch arteigenes und körpereigenes Blut auf dem Wege 
intravasculärer Thrombenbildung zu töten, unterliegt keinem 
Zweifel und ist längst bekannt. Bei den citierten Versuchen 
Armin Köhler’s wird der ausgepresste Blutsaft geronnener 
Blutkoagula zur Infusion verwandt, und es kam zu den schwersten 
Erscheinungen. 

Aehnliche Versuche stellte ich 1 ) 1905 in der Greifswalder 
Klinik an. Von 20 Kaninchen wurden 10 mit defibriniertem, 10 
mit ausgepresstem Blut transfundiert. Von den 10 ersteren ging 
keines durch oder im Anschluss an die Operation ein, von den 
letzteren dagegen 5. Von 3 direkt auf dem Operationstisch ver¬ 
endeten Tieren zeigten 2 reichliche intravasculäre Koagula. Die 
zwei anderen Tiere starben etwas später. Ich glaubte damals im 
Anschluss an die Arbeiten von Morawitz annehmen zu dürfen, 
dass die Gerinnungsgefahr bei Verwendung ausgepressten Blutes 
auf die reichliche Zufuhr von Thrombokinase zu beziehen ist, 
welche aus den durch das Auspressen zerstörten Blutzellen stammt. 

So zweifellos man Moldovan’s Kritik an gewissen „Ana- 
phylaxie w versuclien Recht geben muss, kann man sich andererseits 
dem Eindruck nicht entziehen, dass seine Ausführungen ge¬ 
eignet sind, bezüglich der Bluttransfusion beim Menschen zu 
unberechtigten Konsequenzen zu führon. 

Die Transfusion von defibriniertem Menschenblut ist nach 
langem Kampfe für die moderne Therapie erobert und bildet für 
uns in gewissen schwersten Anämiefällen das souveräne lebens¬ 
rettende Mittel, welches durch einen anderen bekannten Heilfaktor 
nicht ersetzt werden kann. 

Sind wir nun auf dem Wege, durch nähere biologische Ana¬ 
lyse der Fälle die günstigsten Bedingungen für den Eingriff her¬ 
zustellen, so muss man gewiss jede Versuchsreihe anerkennen, 
welche unsere Vorstellungen präziser formuliert. Andererseits 
ist Protest dagegen zu erheben, dass die im Vergleich zu kli¬ 
nischen grob erscheinenden Beobachtungen des Tierversuchs auf 
die Symptomatologie der menschlichen Bluttransfusion übertragen 
werden und hier aufs neue eine Unsicherheit erzeugen, die bei 
technisch richtigem Vorgehen als beseitigt galt. 

Es erhebt sich die klinisch wichtige Frage: Ist es angängig, 
die ausserordentlich schweren, irreparablen und sehr häufig zum 
Tode führenden Erscheinungen des Tierexperiments, so weit es 
sich um intravasculäre Gerinnungen handelt, auf unsere 
Erfahrungen beim Menschen zu übertragen? 

Diese Frage darf man wohl, grobe technische Fehler aus¬ 
geschlossen, mit „Nein“ beantworten. Die Erfahrungen, welche 
man beim Menschen macht, sind andersartige. Das sym¬ 
metrische Oedem, welches nach der Transfusion arteigenen 
Menschenblutes zuweilen im Gesicht und an den Händen auftritt, 
kommt weder durch eine Thrombose noch durch eine gröbere 
Embolie zustande, sondern ist ein Oedem, welches nur durch 
lokale Schädigung der Capillaren zu erklären ist. Aehnliche 
Verhältnisse dürften bezüglich der Nieren anzunehmen sein. Ob 
hierbei direkte (toxische?) Endothelschädiguugen oder 
capillare Embolien (durch agglutinierte rote Blutkörperchen 
oder Blutkörperchenstromata) eine Rolle spielen, ist meines Er¬ 
achtens eine Frage, die auf einem anderen Blatte steht. Schwie¬ 
riger steht es mit der viel diskutierten Frage des akuten Collapses. 
So nahe z. B. die Möglichkeit multipler capillarer Embolien 
durch agglutinierte Blutelemente (Lunge? Gehirn?) liegt, so wenig 
könnte man sich als Kliniker zu der Annahme bequemen, dass 
hier etwa intravasculäre Thrombosierungen vorliegen. Wäre dies 
der Fall, so müssten pathologisch-anatomisch und auch klinisch 
kleine oder grössere Lungen- oder sonstige Infarkte nachgewiesen 
werden, und dies war bei den zahlreichen hier vorgenommenen 
Transfusionen sicher nicht der Fall, so weit es uns möglich war, 
der Frage klinisch und pathologisch-anatomisch nachzugehen. Ob 
etwas derartiges in akut tödlichen Fällen vorlag, kann ich nicht 
entscheiden, weil wir einen akuten Tod durch Transfusion beim 
Menschen nicht sahen. 


1) Deutsches Archiv f. klm. Med., Bd. 84. 
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Die Frage nach dem Entstehen der mit Schüttelfrost und 
nachfolgendem Schweissausbruch verbundenen Temperatur¬ 
steigerung muss auch heute noch als nicht geklärt gelten. Die 
frühere Annahme von der Fermentintoxikation erwies sich nicht 
als stichhaltig. 

Bezüglich der Frage des Zusammenhanges der Trans¬ 
fusionskrankheit (bei Transfusion von Mensch zu Mensch) mit 
dem Symptomenkomplex der Anaphylaxie ist, wie auch Mol- 
dovan betont, wohl sicher Reserve geboten. Als wichtiges 
Argument gegen diese Annahme möchte ich hervorheben, dass 
ein Serumexanthem beim Menschen, welches durch mensch¬ 
liches Serum erzeugt wurde, nicht gesehen worden ist. 
Diese Eigentümlichkeit der Menschenbluttransfusion war schon 
Hasse bekannt. 

Resümöe. 

Im Falle einer therapeutisch wirksamen Trans¬ 
fusion von defibriniertem Menschenblut traten bei Ab¬ 
wesenheit von Isoagglutiniuen und Isohämolysinen im 
Blutempfänger- und Blutspenderserum Schüttelfrost 
und Temperatursteigerung auf, während Cöllaps, Oedeme 
und Hämoglobinurie fehlten. Diese Erfahrung legt die 
Folgerung nahe, dass im arteigenen defibrinierten 
Menschenblut, bei Ausschluss der erwähnten „Anti¬ 
körper“, noch andere unbekannte (biologische?) Diffe¬ 
renzen gegenüber dem körpereigenen zirkulierenden 
Blut bestehen, welche veranlassen, dass die Trans¬ 
fusion beim Menschen Fieber erzeugt. 

Weitere Untersuchungen mit biologischen Vor¬ 
prüfungen werden zeigen müssen, welche der Faktoren 
für die Entstehung und Vermeidung der „Transfusions¬ 
krankheit“ ausschlaggebend sind. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität Basel 
(Vorsteher: Prof. E. Hedinger.) 

Zur Frage der akuten Benzolvergiftung. 

Von 

Dr. med. E. Buchmann, 

Assistent am pathologischen Institut. 

Die grosse Giftigkeit des Benzols und mancher Derivate 
ist schon lange bekannt. Während früher Vergiftungen mit 
Benzol Seltenheiten waren, scheinen sie in den letzten Jahren, 
wie die Literatur dieser Vergiftungen zeigt, zuzunehmen, ent¬ 
sprechend der ausgedehnteren gewerblichen Verwendung des 
Benzols. 

Das Benzol, C 6 H 6 , entsteht> aus den meisten organischen 
Körpern bei sehr hohen Temperaturen, ist daher im Steinkohlen¬ 
teer, sowie in geringer Menge im Leuchtgas enthalten. Gewöhn¬ 
lich wird Benzol aus dem bei 80—85° siedenden Teile des 
Steinkohlenteers durch fraktionierte Destillation oder Abkühlen 
gewonnen und heisst daher auch Teer- oder Steinkohlen¬ 
benzin, im Gegensatz zum Petroleumbenzin, das durch 
fraktionierte Destillation aus dem ungereinigten Petroleum ge¬ 
wonnen wird. 

Benzol ist eine farblose, übelriechende, bei 80° siedende, 
lichtbrechende Flüssigkeit, welche bei 0° kristallisiert. Benzol 
ist leicht entzündlich und brennt mit russender, leuchtender 
Flamme. Es ist unlöslich in Wasser, löslich in Alkohol und 
Aether; es löst Harze, Fette, Schwefel, Jod und Phosphor. 

In der Technik wird Benzol vielfach verwendet, zur Dar¬ 
stellung von Nitrobenzol, Anilin, Phenol und zahllosen Derivaten. 
Ausserdem spielt es eine Rolle als Lösungsmittel zur Kristalli¬ 
sation und Reinigung von pharmazeutischen Produkten, wie Anti- 
pyrin, Pyramidon u. a. m. ln der Kautschukfabrikation wird es 
zur Lösung des Kautschuks verwendet. 

Die synonyme Beziehung als Steinkohlenbenzin bat oft 
zur Verwechslung mit dem Petrolbenzin geführt, wie die vor¬ 
liegende Literatur beweist. In den meisten Fällen lässt sich aber 
aus der Art der Verwendung auf die eine oder die andere Sub¬ 
stanz schliessen. 

Eine Unterscheidung an Hand der Symptome der entsprechen¬ 
den Vergiftungen ist oft nicht möglich, da sich dieselben bei 
beiden Vergiftungen vielfach decken; ich gehe deshalb auf eine 
Differentialdiagnose nicht näher ein, habe aber die Literatur, so¬ 
weit sie mir zugänglich war, getrennt zusammengestellt. 


Was die Symptome der Benzolvergiftung betrifft, so sind sie 
verschieden, je nachdem es sich um eine akute oder eine chro¬ 
nische Vergiftung handelt. 

Bei der chronischen Benzolvergiftung beobachtet man häufig 
ein mehr oder weniger deutliches Latenzstadium bis zum Aus¬ 
bruch der Erscheinungen. Diese bestehen in Anfällen von 
Schwindel, in Ohrensausen, Appetitmangel, Kopfschmerzen. Patho¬ 
logisch anatomisch ist die chronische Vergiftung gekennzeichnet 
durch fettige Degeneration der Leber und der Nieren, sowie der 
Gefässwände (Genhard). 

Wichtiger als die chronische ist die akute Benzolvergiftung. 
Die Heftigkeit der Symptome ist abhängig von der Menge des 
eingeatmeten Benzols. Auch hier beobachtet man Schwindel, 
Erbrechen, Ohrensausen, Cyanose und Kälte der Haut, starre, 
extrem dilatierte Pupillen, motorische, zentrale Erregungszustände 
mit Konvulsionen, auf die dann später das Stadium der Lähmung folgt. 

Neben diesen subakut verlaufenden Vergiftungen sind in der 
Literatur wenige Fälle bekannt, in denen Arbeiter, die mit Benzol 
zu tun hatten, ohne Zeichen vorherigen Unwohlseins plötzlich 
schlagähnlich starben (v. Sury, Genhard). 

Bei allen nicht sofort tödlich endenden Fällen, bei denen 
genügend Zeit vorhanden ist zur Ausbildung des vollen Symptomen- 
komplexes, steht im Vordergründe aller Erscheinungen die Um¬ 
wandlung des Hämoglobins in Methämoglobin, woraus auch die 
auffallende Verfärbung der Haut, namentlich des Gesichts, resultiert. 

Nach Untersuchungen von Mohr beobachtet man im Blute 
Veränderungen teils regenerativer, teils degenerativer Art. Zu 
letzterer gehört die Fragmentation roter Blutkörperchen (Ehrlich- 
sche Schistocyten). Nach Mohr beobachtet man auch das Auf¬ 
treten von Polychromasie. Ferner finden sich im Blute Mikro- 
und Makrocyten und Normoblasten, die in ihrer Menge fast an 
v. Noorden’sche Blutkrisen erinnern. In einem seiner Fälle 
gelang es Mohr, auch spektroskopisch Methämoglobin nacbzuweisen. 

Aus dem Körper ausgeschieden wird das Benzol im Urin als 
gepaarte Schwefelsäure und als Glykuronsäure, ferner durch die 
Lungen, was die häufig den Benzolvergiftungen nachfolgenden 
Entzündungen der Luftwege erklären hilft. 

Der Sectionsbefund ist um so negativer, je rascher der Tod 
eintrat. So ergab die Section des Lewin’schen Falles als typischen 
Befund Blutaustritte am Eingang der Gefässe in die rechte Lunge, 
stecknadelkopfgrosse, rundliche Blutungen in die Magenschleim¬ 
haut und an verschiedenen Stellen des Dünndarms. 

Aehnlich ist der Sectionsbefund bei dem zur Section ge¬ 
kommenen Falle v. Sury’s, Hier fand sich eine starke und 
ausgedehnte Blutsenkung, flüssige Beschaffenheit des Blutes, venöse 
Blutüberfüllung in allen Teilen des Körpers. Ausserdem fanden 
sich kleine Blutungen in dem Brustfellüberzug der Lungen, freie 
Blutergüsse aus der Schleimhaut des Duodenums und des Dünn¬ 
darms und endlich eine starke Rötung der Schleimhaut der Luft¬ 
wege und Lungenödem. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich um den ca. 45 Jahre alten 
J. A., Arbeiter in einer chemischen Fabrik. Dieser war in einem Raume 
beschäftigt, in dem Benzol regeneriert wurde, und hatte die Gewohnheit, 
im Arbeitsraum seine Mittagsmahlzeit einzunehmen. Durch einen un¬ 
glücklichen Zufall war am Tage des Unfalls Benzol in reichlicher Menge 
dem Apparat entwichen. Von herzukommenden Arbeitern wurde der 
Mann tot auf dem Rücken liegend aufgefunden und vom herbeigerufenen 
Arzt zur Section dem pathologisch-anatomischen Institut überwiesen. 

Bei der am folgenden Morgen vorgenommenen Section wurde fol¬ 
gender Befund erhoben: 

Sectionsprotoll (Nr. 36, 1911), J. A., Farbarbeiter, ca. 45jährig. 

Klinische Diagnose: Benzol Vergiftung. 

173 cm grosser, 74 kg schwerer Körper. Totenstarre gut ausgebildet. 
Die Livores sind reichlich, weinrot. Im hinteren Schädeldrittel, in der 
Mittellinie, findet sieh eine 4 cm Durchmesser haltende, oberflächliche 
Hautschürfung. Der Grund derselben ist leicht eingetrocknet, ohne 
Blutung. Ueber dem linken äusseren Augenwinkel liegt eine 7 mm lange, 
1 mm breite oberflächliche Hautschürfung. Die Pupillen sind mittelweit, 
beiderseits gleich. Die Nasenlöcher und äusseren Gehörgänge zeigen 
keinen besonderen Inhalt. Die Zähne des Oberkiefers sind etwas defekt. 
Der Pectoralis ist kräftig, von guter Farbe und Transparenz. Das sub- 
cutane Fett ist sehr reichlich, am Nabel 4 cm dick, hell. Ueber dem 
Ligamentum Pouparti verläuft beiderseits parallel dazu eine lineare 
Operationsnarbe. Das Zwerchfell steht rechts an der 5., links an der 
4. Rippe. Die Leber ist etwas hinter dem Rippenbogen nach oben ge¬ 
drängt. Der Magen ist stark gefüllt; das Omentum maius fettreich, mit 
der Serosa parietalis über dem rechten Ligamentum Pouparti leicht ver¬ 
wachsen. Die Därme befinden sich in mittlerem Füllungszustand, der 
Appendix ist frei. Der Dickdarm ist massig gefüllt. Die Harnblase 
ist wenig gefüllt, schlaff. In der Bauchhöhle findet sich keine freie 
Flüssigkeit. 
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Die Lungen sind ziemlich stark retrahiert und eollab.iert, mit ver¬ 
einzelten, leicht löslichen Adhäsionen am rechten Unterlappen. Die 
Pleurahöhlen sind leer. Der Ductus thoracicus ist zart. Das Mediastinum 
anticum enthält mässig Fettgewebe. Im Herzbeutel finden sich etwa 
10 ccm einer klaren serösen Flüssigkeit. 

Das Herz ist von entsprechender Grösse, 350 g schwer, rechts etwas 
schlaff, links gut kontrahiert. Es findet sich ziemlich reichlich sub- 
epicardiales Fett. Aus beiden Herzhälften entleert sich eine mittlere 
Menge flüssigen Blutes und reichlich Cruor, wenig Speckhaut. Die 
Mitral- und Tricuspidalklappen sind für zwei Finger durchgängig. Die 
Mitralis zeigt spurweise Verdickungen des freien Randes. Die Aorten¬ 
klappen sind zart, in der Pars semilunaris leicht gefenstert. Die Pulmonal¬ 
klappen sind an der Basis leicht verdickt. Die Tricuspidalis ist zart. 
Umfang der Mitralis 10 cm, der Aortenklappen 8 cm, der Pulmonal¬ 
klappen 8 V 2 cm und der Tricuspidalis 11 cm. Die Wanddicke beträgt 
links 12 mm, rechts 8 mm, wovon 3 auf Fettgewebe fallen. Das Myocard 
ist von braunroter Farbe und guter Transparenz. Die Papillarmuskeln 
sind beiderseits kräftig und auf Schnitt von guter Transparenz, der linke 
Vorhof ist normal weit, ebenso der linke VentrikeL Der reehte Ven¬ 
trikel ist etwas dilatiert, der rechte Vorhof entsprechend weit. Foramen 
ovale geschlossen. Die Coronargefässe sind zart, entsprechend weit. 
Aorta ascendens hat einen Umfang von 6 l / 2 cm am Abgang, ihre 
Intima ist leicht verdickt, gelblich, trüb. 

Halsorgane: Die Zunge zeigt einen leichten bräunlichen Belag. 
Die Balgdrüsen der Zungenbasis und die Tonsillae palatinae sind kräftig. 
Die Schleimhaut der Zungenbasis, der Uvula, des weichen 
Gaumens und des Pharyüx ist venös hyperämiseh. Die Speise¬ 
röhre zeigt keine Besonderheiten. Die Schilddrüse ist leicht ver- 
grössert. Im linken Oberhorn findet sich ein 3 cm grosser, dunkelgrau¬ 
roter Knoten. Im rechten Unterhorn liegt ein 5:8 cm grosser, grauroter 
Kolloidknoten. Das übrige Schilddrüsengewebe ist blutreich. In Larynx 
und Trachea finden sich reichlich schaumiger Schleim und vereinzelte 
Speisereste. Die Schleimhaut ist etwas blutreich. Die Halslymphdrüsen 
sind nicht vergrössert, die Aorta thoracica hat einen mittleren Umfang 
von 4 1 / 2 bis 5 cm. Ihre Intima ist spurweise verdickt und getrübt. 

Die Lungen von mittlerem Volumen und gutem Luftgehalt. Die 
Alveolen sind, namentlich am freien Rande, meist etwas gebläht, aber 
völlig gleichmässig. Die Pleura, mit Ausnahme geringer bindegewebiger 
Adhäsionen an der Basis, glatt und glänzend. Auf Schnitt ist das Ge¬ 
webe überall blutreich, dunkelbraunrot, glatt und glänzend und völlig 
kompressibel. In den Bronchien findet sich etwas schleimiger Eiter. 
Die Bronchien des Unterlappens sind namentlich rechts leicht dilatiert. 
Die Schleimhaut ist hyperämiseh, etwas injiziert. Die Lungenarterien 
sind zart, ohne besonderen Inhalt. Die Bronchialdrüsen sind klein, 
wenig anthracotisch. 

Abdominalorgane: Milz 13:7:3 cm gross, 210g schwer. Die 
Kapsel ist zart, Pulpa dunkelbraunrot und etwas weich. Die Follikel 
sind klein, spärlich. Trabekel deutlich. 

Nebennieren: Beiderseits kräftig, mit fettreicher Rinde und gut 
ausgesprochenem Mark. 

Nieren: Mit geringer Fettkapsel, die fibröse Kapsel ist leicht ab¬ 
ziehbar; die Oberfläche glatt, dunkel graurot. Auf Schnitt ist die nor¬ 
male Zeichnung. Mittlere Rindenbreite 7 mm, das Gewebe ist sehr blut¬ 
reich und von normaler Transparenz. Das Nierenbecken ohne Besonder¬ 
heiten. Brüchigkeit normal. Nieren von entsprechender Grösse, zu¬ 
sammen 370 g schwer. 

Vena cava inferior enthält flüssiges Blut und reichlich Cruor- 
gerinnsel, die Wand ohne Besonderheiten. 

Im Magen finden sich sehr reichlich Fleischstücke und Linsen. Die 
Schleimhaut ohne Besonderheiten. Pylorus ohne Besonderheiten. Duo¬ 
denum mit blutreicher Schleimhaut. 

Pancreas ist entsprechend gross, sehr blutreich, mit vereinzelten 
kleinsten Hämorrhagien. 

Die Mesenterialdrüsen sind nicht vergrössert, ebensowenig die retro- 
peritonealen Drüsen. 

Die Leber ist gross, wiegt 2140 g. Die Oberfläche im linken 
Lappen ist stellenweise feinkörnig, sonst glatt. Auf Schnitt ist das 
Gewebe blutreich. Die acinöse Zeichnung ist undeutlich. Die Acini 
meist fein. In der Peripherie stellenweise spurweise Trübungen. An 
einigen Stellen, namentlich in der Nachbarschaft grösserer Aeste der 
Vena hepatica fliessen die Zentren der Acini stellenweise zusammen. 
Die Glisson’schen Scheiden sind hier und da etwas verbreitert. Die 
Konsistenz der Leber ist kaum erhöht. Die Gallenblase ist mit heller 
Galle gefüllt, die Wand ohne Besonderheiten. 

Aorta abdominalis zeigt einen mittleren Umfang von 3^ cm. 
Die Intima ist an wenigen Stellen verdickt und getrübt. Mesenterial- 
und Beinarterien zart, in den Beinvenen flüssiges Blut. 

Die Harnblase enthält wenig klaren Urin, die Schleimhaut zeigt 
keine Veränderungen. 

Prostata und Samenblasen sind ohne Veränderungen. 

Hoden und Nebenhoden zeigen keine Veränderungen. Rechts 
findet sich eine geringgradige Hydrocele testis. 

Die Axillar- und Inguinaldrüsen sind nicht vergrössert. 

In den Wirbelkörpern findet sich rotes Mark. Im rechten Femur 
neben Fettmark vereinzelte Inseln von rotem Mark. 

Im Dünndarm, wenig dünnbreiiger galliger Inhalt, der Dickdarm 
mit etwas geballtem Kot. Die Schleimhaut von gutem Blutgehalt, der 


follikuläre Apparat nicht vergrössert. Wurmfortsatz ohne Besonder¬ 
heiten. 

Schädel: Ziemlich gross, 13,5:16,2 cm messend, Nahtsubstanz 
spärlich. Schädelinnenfläche ohne Besonderheiten. Mittlere Schädel¬ 
dicke beträgt 5—6 mm. Die Diploe zeigt eine mittlere Entwicklung 
und guten Blutgehalt. Die Dura mater von normaler Spannung und 
gutem Blutgehalt und leicht herabgesetzter Transparenz. Weiche Häute 
an der Konvexität ziemlich stark getrübt. Subarachnoidealflüssigkeit 
reichlich, klar. Die basalen Gefässe sind zart und enthalten flüssiges 
Blut. Die Fossae sylvii ohne Besonderheiten. Die Hirnventrikel, sind 
von entsprechender Weite; das Ependym von normaler Konsistenz. Im 
Plexus ehorioideus des linken Seitenventrikels findet sich eine 1 cm 
grosse Plexuscyste. Die Hirnsubstanz ist gut durchfeuchtet und von 
gutem' Blutgehalt. Im Sinus longitudinalis superior und dem basalen 
Schädelsinus findet sich etwas flüssiges Blut. Hirngewicht 1300 g. 

Augenhintergrund zeigt keine Veränderungen. 

Das Rückenmark zeigt ausser Hyperämie der weichen Häute 
keine Veränderungen. 

Das frisch untersuchte Blut zeigt normale Verhältnisse. Es finden 
sich zahlreiche hypertonische Stechapfelformen; keine Vermehrung der 
Blutplättchen. Die weissen Blutkörperchen zeigen keine Veränderungen. 

Die Resultate der Section zusammenfassend wurden gefunden, 
eine reichliche Ausbildung weinroter Totenflecke, eine starke 
Hyperämie der inneren Organe sowie kleine Hämorrhagien im 
Pancreas. Sonst ergab die Section ausser einer chronischen 
Bronchitis geringen Grades und einer Hydrocele testis normale 
Verhältnisse. 

Die mikroskopische Untersuchung von Lunge, Leber, Nieren, 
Milz ergab ausser der Hyperämie keine auf die Vergiftung zurück¬ 
zuführenden Veränderungen. 

Zur chemischen Untersuchung wurden dem Kantonschemiker 
übergeben Lunge, Leber, Milz, Nieren, Urin und Blut. Die Unter¬ 
suchung war völlig resultatlos. In keinem der untersuchten 
Objekte konnte weder durch den Geruch noch durch Reaktion 
Benzol nachgewiesen werden. 

Trotz der negativen chemischen Untersuchung ist man be¬ 
rechtigt, im vorliegenden Falle unter Berücksichtigung der 
äusseren Umstände des Unfalles eine Benzolvergiftung anzunehmen. 

Der negative Ausfall der chemischen Untersuchung ist nichts 
Auffallendes. Dass es Vergiftungen mit Benzol gibt, die momentan 
zum Tode führen, ist bekannt, wie der Fall v. Sury u. a. m. 
bewefst. Dass in diesen perakut verlaufenden Fällen der anato¬ 
mische und chemische Befund gering sein muss, liegt auf der 
Hand; die Veränderungen haben keine Zeit, sich auszubilden. 

Auf einen analogen Standpunkt stellte sich die Versiche¬ 
rungsgesellschaft, indem sie dem Vorkommen von akuten tödlichen 
Benzol Vergiftungen Rechnung tragend, die Entschädigungsansprüche 
der Angehörigen bereitwillig anerkannte. 
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Ueber familiäre (erbliche) Eosinophilie. 

Ein Beitrag zur Diathesenlehre. 

Von 

Dr. D. Klinkert-Rotterdam. 

Nachdem die Vermehrung der eosinophilen Zellen im Blut 
schon längere Zeit bekannt war und auch in der Diagnostik schon 
Verwertung gefunden hatte, ist durch die neueren Immunitäts¬ 
forschungen einerseits, durch die Untersuchungen der Wiener 
Schule andererseits, mehr Klarheit über die Deutung dieses Blut¬ 
bildes geschaffen worden. 

Das Auftreten bei Krankheiten, wie Trichinosis, Filariosis, 
Echinococcuscyste, bei Amöbendysenterie, bei wiederholten Serum¬ 
injektionen, nach Tuberkulininjektionen, hat es, meiner Meinung 
nach, wahrscheinlich gemacht, dass die Eosinophilie als ein Blut¬ 
symptom der erworbenen Anaphylaxie aufzufassen ist: das 
genauere Studium des anaphylaktischen Schocks beim Menschen 1 ) 
und im Tierexperiment hat ergeben, dass das klinische Bild be¬ 
herrscht wird durch einen akuten Reizungszustand von Aesten des 
Nervus vagus mit Erbrechen, intensivem Krampf der Bronchial¬ 
muskulatur und konsekutiver akuter Lungenblähung. Anderer¬ 
seits war schon längere Zeit die Eosinophilie bekannt und 
studiert beim Asthma bronchiale, bei der Colica mucosa, 
bei der Spasmophilie der lymphatischen Kinder (exsudative 
Diathese), und war man auch schon durch das experimentell¬ 
physiologische Studium (Einthoven) und durch die günstige 
Wirkung der Belladonnapräparate in einigen dieser Krankeits- 
zustände geneigt, das Essentielle |und Gemeinsame dieser* eng¬ 
verwandten Zustände zu suchen in einer Neurose des autonomen 
(wie wir jetzt sagen) Nervensystem^. 

Die schönen pharmakologischen Untersuchungen von Eppinger, 
Hess und Falta 2 ) haben dann den experimentell-klinischen 
Beweis für diese Annahme einigerinaassen gebracht und dabei 
der Hypothese eine weitere Stütze gegeben, dass diese „vago- 
tonische Disposition“ (ich möchte lieber sagen Reizbarkeit des 
autonomen Nervensystems [reizbare, Schwäche?]) vielleicht ihre 
Ursache findet in einer konstitutionellen Schwäche, verbunden mit 
Hypofunktion oder konstitutioneller Minderwertigkeit des Neben¬ 
nierensystems. ] 

Neu ist diese Auffassung, wenigstens in ihren Grundzügen, 
nicht. Schon Beneke 3 ) hat geschrieben: „Was diese Kombination 
anbetrifft, so finden wir hier ein relativ kleines Herz, enges 
arterielles Gefässsystem, relativ grosse Lungen“. Und 
weiter: „Auf dem Grund und Boden dieser Kombination ent¬ 
wickeln sich die sogenannten eretbischen Formen des scrofulösen 
Krankseins“. 

Die französische Schule hatte in ihrem klinischen Begriff der 
„Diathese lymphatique“ dieselben Anschauungen niedergelegt, und 
Stiller 4 ) hat in seiner „asthenischen Konstitutionskrankheit“ eine 
Krankheitsgruppe skizziert, welche, in wichtigen Punkten 
wenigstens, mit Beneke’s anatomischer und französischer klinischer 
Auffassung übereinstimmt, eine Tatsache, welche er neuerdings 
noch in einem Aufsatz 5 ) in dieser Wochenschrift wieder betont hat. 

Ich möchte noch hinzufügen, dass die schon von älteren 6 ) und 
auch von neueren 7 ) Autoren erwähnte Eosinophilie und relative 
Lymphocytose bei Morbus Addisonii, die Symptomatologie dieser 


1) v. Pirquet u. Schick, Die Serumkrankheit. 

2) Eppinger u. Hess, Die Vagotonie. — Falta, Zeitschr. f. klin. 
Medizin, Bd. 70 u, 71. 

3) Beneke, Konstitution und konstitutionelles Kranksein des 
Menschen. 

4) Stiller, Die asthenische Konstitutionskrankheit. 

5) B. Stiller, diese Wochenschr., 1911, Nr. 8. 

6) Canon, Deutsche med. Wochenschr., 1892, Nr. 10. — Eich- 
borst, sein Handbuch. 

7) Colat, These de Bordeaux, 1905. — Loeper, bei Colat, S. 59. 


Krankheit und die anatomischen Untersuchungen von Wiesel 1 ), 
Hedinger 2 ), v. Wer dt 3 ) und Hart 4 ), für diesen Zusammenhang 
zwischen vagotonischer Disposition oder Erregbarkeit des auto¬ 
nomen Nervensystems und Hypofunktion des Nebennierensystems 
zu sprechen scheinen. 

Es stellt sieb die weitere Frage, ob die sogenannten Idio¬ 
synkrasien (primäre Ueberempfindlichkeit) verschiedener Menschen, 
die primäre Anaphylaxie gegen Seruminjektionen (Todesfälle sind 
beschrieben worden), die Urticaria, ihre Erklärung finden in einer 
derartigen Konstitutionsanomalie; und von pädiatrischer Seite hat 
unter anderen Moro B ) geäussert, dass die Serumkrankheit sich 
häufiger bei lymphatischen Individuen zeigt, als sonst. 

Ich möchte für folgende Krankengeschichte einer Familie das 
Interesse erwecken, weil sie, meiner Meinung nach, die oben ge¬ 
stellte Frage in schöner Weise beantwortet. 

Familie X. In der väterlichen Linie sind Geisteskrankheiten vor¬ 
gekommen, auch Tuberkulose, in der mütterlichen Linie sind viele an 
Tuberkulose gestorben. 

Vater: 63 Jahre alt, selbst Arzt, nervös, starker Raucher, bat schon 
vor Jahren in Selbstversuchen mit der Magensonde eine auffallend hohe 
Gesamtacidität bei sieb festgestellt (100), leidet seit einiger Zeit an 
periodischer nervöser Hyperehlorhydrie mit Schmerzen. 

Blutbild: 


Neutrophile Leukocyten . . . 

54,5 pCt. 

Lymphocyten. 

35 „ 

Mononucleäre Zellen .... 

2,6 „ 

Eosinophile Zellen . . . 

6,2 „ 

Mastzellen. 

1 ■ 

Mutter: 52 Jahre alt, als Kind wahrscheinlich Pleuritis, jetzt 

Retractio pulm. dextr. mit Herz Verlagerung, 
gesund. 

Herzbeschwerden, sonst 

Blutbild: 


Neutrophile Leukocyten . . . 

62 pCt. 

Lymphocyten. 

34,5 „ 

Mononucleäre Zellen . . . . 

1 * 

Eosinophile Zellen . . . 

2 » 

Aelteste Tochter: 30 Jahre alt, verheiratet, 

ganz gesund, kräftig. Seit 

einigen Jahren heftige Idiosynkrasie gegen Fischeiweiss, verschiedener 
Art. Nach Gebrauch desselben, starke Uebelkeit, Ptyalismus, Er- 

brechen, keine weiteren Erscheinungen. 


Blutbild: 


Neutrophile Leukocyten . . 

60 pCt. 

Lymphocyten. 

23 „ 

Mononucleäre Zellen ... . 

6,5 „ 

Eosinophile Zellen . . . 

9,2 „ 

Mastzellen. 

1,3 , 


Sohn*. 29 Jahre alt, nervös, starke Dermatographie. Als Kind „chronische 
Diarrhöe“. Seit frühester Jugend heftiges Heufieber (starke Konjunktivitis, 
Schnupfen, Krankheitsgefühl, kein Asthma), periodisch Chvostek’s 
Phänomen. 


Blutbild (im Winter): 


Neutrophile Leukocyten 

. . 62 pCt. 

Lymphocyten .... 

. . 23 „ 

Mononucleäre Zellen . . 

• • 3 „ 

Eosinophile Zellen . 

8,6 „ 

Mastzellen .... 

- - 2,6 „ 

Zweiter Tochter: 25 Jahre alt, nervös. Als Kind nervöses Er- 

brechen, als Mädchen dyspeptische Magenbeschwerden (Hyperehlorhydrie ?) 

Sonst keine Erscheinungen. 


Blutbild: 


Neutrophile Leukocyten 

. . 45 pCt. 

Lymphocyten . . . . 

. . 37,5 w 

Mononucleäre Zellen . . 

9 „ 

Eosinophile Zellen . 

- - 8 „ 

Dritte Tochter: 24 Jahre alt. Nach 

starker Anstrengung seit drei 


Jahren typisches Asthma bronchiale, Obstipation. (Besserung durch Be¬ 
handlung mit Adrenalin und Belladonna.) Anfälle von Rhinitis nervosa 
mit heftigem Niesen und Secretion der Nasenschleimhaut. 

Blutbild: 

Neutrophile Leukocyten . . 66pCt. 

Lymphocyten.14 „ 

Mononucleäre Zellen .... 6 „ 

Eosinophile Zellen ... 15 „ 

Vierte Tochter: 19 Jahre alt, nervös. Leichte Basedowerscheinungen, 
starke Schweisssecretion, Chvostek’s Phänomen, angioneurotisches Oedem 
im Gesicht und Mund nach Genuss von Erdbeeren und Trüffeln. Auch 
scheinbar spontan. 


1) Wiesel, Virchow’s Archiv, Bd. 176, S. 103. 

2) Hedinger, Verhandl. d. deutschen pathol. Gesellsch., 1907, S. 27. 

3) v. Werdt, diese Wochenschr., 1910, Nr. 52. 

4) Hart, Wiener klin. Wochenschr., 1908, Nr. 31. 

5) Moro, Experimentelle und klinische Ueberempfindlichkeit. 
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Blutbild: 

Neutrophile Leukocyten . . 68 pCt. 

Lymphocyten.12 „ 

Mononucleare Zellen ... 3 „ 

Eosinophile Zellen ... 11 „ 

Mastzellen. 6 „ 

(Die Zahlen sind Mittelwerte verschiedener Zählungen. Die 
verschiedenen Mitglieder der Familie wohnen nicht zusammen, zum 
Teil in anderen Städten, so dass eventuelle Ernährungsstörungen 
ausgeschlossen sind. Färbung der Trockenpräparate mit May- 
Grünwald. Zählung von mindestens 300 Leukocyten. Unter¬ 
suchung stets nüchtern am Morgen.) 

Wir haben also hier einen Fall von familiärer erblicher 
Eosinophilie, wobei die einzelnen Mitglieder der Familie die 

verschiedensten Symptome einer Reizbarkeit des autonomen Nerven¬ 
systems in abwechselnder Weise zeigen. 

Es lässt sich aus dem Blutbilde weiter schliessen, dass die 
Anomalie durch die Kinder vom Vater ererbt worden ist, eine 
Vermutung, welche ich schon aus den anamnestischen Daten 
aufgestellt hatte, und durch die Blutuntersuchung völlig be¬ 
stätigt fand. 

Ich möchte hier nicht weiter auf die Blutbilder eingehen, es 
Hess sich noch manches sagen über die relative Lymphocytose, 
die Vermehrung der mononucleären Zellen in einigen Fällen, über 
die Vermehrung der Mastzellen, wie auch Schlecht*) sie nach 
wiederholten Seruminjektionen gefunden hat. 

Durch Stäubli 1 2 ) ist neuerdings auch ein interessanter Fall 
dieser Art beschrieben und ähnlich aufgefasst worden, nur erörtert 
er nicht, wie die Eltern sich verhalten. Auch von französischer 
Seite ist ein Fall veröffentlicht, der Autor 3 ) hat aber eine klare 
Deutung nicht gegeben, und ausserdem scheinen keine interessanten 
klinischen Symptome dagewesen zu sein. 

Ich habe gemeint, diesen Fall der Oeffentlichkeit übergeben 
zu müssen, weil bei dem noch ungenügenden klinischen Material und 
dem vielen Hypothetischen und noch wenig scharf Umgrenzten in 
diesen wichtigen Fragen, ein gut beobachteter klinischer Fall 
von Wert sein kann, und vor allem das Resultat familiärer Blut¬ 
untersuchungen einen weiteren objektiven Anhaltspunkt in diesen 
Fragen liefern kann. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Königl. pathologischen Instituts der Universität Berlin 
und aus der Privatklinik Dr. Ernst Unger. 

Die doppelseitige intrathorakale Vagotomie. 

Von 

Ernst Unger, Max ßettmann und S. Rubaschow. 

Nachdem man gelernt hat, Operationen in der Brusthöhle 
verhältnismässig gefahrlos auszuführen und die Nachteile des 
Pneumothorax durch Anwendung der Druckdifferenzverfahren zu 
umgehen, hat man sich auch an den Brustteil der Speiseröhre 
herangewagt und versucht, Teile der Speiseröhre zu resecieren. 
Am Menschen ist bis heute noch keine Operation geglückt, aber 
auch die Versuche an Tieren stecken noch in den Kinderschuhen. 
Es ist noch nicht einmal eine Einigung erzielt über die Bedeutung 
der oft notwendigen Nebenverletzungen. Da ist besonders die 
Durchschneidung der beiden Nervi vagi in der Brusthöhle von 
Wichtigkeit; von den Folgezuständen dieser Durchschneidung soll 
im folgenden die Rede sein. 

Schon früher haben, um über die Funktion des Nervus vagus 
Aufschluss zu gewinnen, die Physiologen den Nerv durchschnitten 
und die Ausfallserscheinungen studiert. Man kann den Vagus am 
Halse, in der Brusthöhle und endlich dicht unter dem Zwerch¬ 
fell, ehe er sich in ein feineres Geflecht auflöst, durcbschneiden. 
Der Vagus ist am Halse von Pawlow, Katschkowski u. a., 
unterhalb des Zwerchfells z. B. von Gottstein, Zironi durch¬ 
schnitten worden, in der Pleurahöhle von Starek (1904), von 
Fritsch (1910) 4 ). Letzterer hat sich der modernen Verfahren der 

1) Schlecht, Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 98, H. 4, 6, 
S. 308. 

2) Stäubli, Ergebnisse der inneren Medizin, 1910, Bd. 6, S. 215. 

3) Gaugain, Semaine Medicale, 1909, Nr. 28. 

4) K. Fritsch, Beitr. z. klin. Chirurgie, 1910, Bd. 70, H. 2—3; 
daselbst Literatur. 


Lungenatmung bedient, seine Resultate sind also unabhängig von 
den Störungen des Pneumothorax; er hat den Vagus in der Höhe 
des Aortenbogens durchschnitten, also noch Fasern, die für die 
Lungen wichtig sind, verletzt. Wir haben den Vagus dicht über 
dem Zwerchfell durchschnitten, also da, wo er bei Operationen 
wegen Carcinom des Endteils der Speiseröhre verletzt werden 
würde. 

I. Technik der Vagusdurchschneidung (E. Unger und 
M. Bettmann). 

Im folgenden sei kurz die Technik skizziert, wie wir sie bei 
den 16 Vagotomien beim Hunde an wandten (Assistenz Herr 
S. Rubaschow). Uns hat sich zur Narkose bei dieser wie bei 
allen Thoraxoperationen am besten das Meltzer’sche Insufflations- 
verfahren bewährt. Es besteht, um kurz zu rekapitulieren, darin: 
Man führt bei einem eben narkotisierten Tier ein elastisches Rohr 
(beim Hunde 3 —10 mm Lichtung) in die Trachea bis dicht vor 
die Bifurkation; durch diesen Katheter werden mit Hilfe eines 
kontinuierlichen Luftstroms den Lungen reichlich Luft und nach 
Bedarf Aetherdämpfe zugeführt. Der Luftstrom erfüllt zum Teil 
die Lungen mit frischer Luft, ausreichend zur Versorgung des 
Blutes mit Sauerstoff und mit Aetherdämpfen zur Narkose. Der 
überschüssige Aether wird durch den freien Teil der Trachea und 



den Larynx nach aussen getrieben, gleichzeitig mit der ver¬ 
brauchten Luft. Man ist vollkommen imstande, die Narkose beim 
Tier mit ganz geringen Aethermengen durchzuführen. Als Quelle 
der Druckluft benutzen wir seit einem halben Jahr den von 
Lotsch konstruierten Apparat: Ein Motor (m) pumpt vermittels 
eines Saugrohres (r) Luft in einen Sack (S), der sich straff bläht. 
Die komprimierte Luft, durch ein Ventil (V) reguliert, streicht 
entweder direkt in den Trachealkatheter, oder kann durch einen 
Stellhahn (b) in eine Aetherflasche (Ae) abgelenkt, mit Aether¬ 
dämpfen gesättigt dem Katheter zugeführt werden. Für unsere 
Zwecke haben wir durch Härtel-Breslau ein Aetherreservoir (B) 
anbringen lassen, so dass man während des Betriebes die Aether¬ 
flasche füllen kann, ferner mehrere Manometer, von denen eins 
einen verstellbaren elektrischen Kontakt trägt. Als Luftquelle 
kann statt des Motors eine Sauerstoffbombe dienen. Oeffnet man 
die Thoraxhöhle bei einem Druck von etwa 10 mm, so ziehen 
sich die Lungen etwas nach dem Hilus hin zusammen und lassen 
genügend Raum zum Operieren. Erhöht man den Druck bis auf 
etwa 30 mm, so blähen sich die Lungen und können sogar das 
Niveau der äusseren Haut überragen. Die eigenen Atembewegungen 
des Tieres sind meist völlig ausgeschaltet, oft findet während der 
ganzen Operation kaum ein einziger Atemzug statt. Der nötige 
Gasaustausch und der Herzschlag gehen gleiehmässig weiter. Uns 
erscheint gerade der Umstand, dass die Atembewegungen weg- 

4* 
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fallen und die Blähung der Lungen sich recht gut regulieren 
lässt, von besonderem Vorteil. Wir haben, um nur ein Beispiel 
anzuführen, Aortenreseetion und Transplantation mit der Meltzer- 
schen Insufflation leicht ausführen können, während uns die Ver¬ 
suche mit den üblichen Ueberdruckapparaten infolge der Atem¬ 
bewegung unmöglich waren. Ein weiterer Vorzug des Meltzer- 
schen Verfahrens ist, dass die Tiere wenige Minuten nach 
Beendigung der Narkose erwachen. Wenn der Trachealkatheter 
richtig liegt, d. h. 1—3 cm vor der Bifurkation endet, so stehen 
Lunge und Thorax unbeweglich, selbst instrumentelle Zerrungen 
des Zwerchfells lösen keine Bewegungen aus. Nun aber können 
aus verschiedenen Ursachen Störungen dieser Ruhelage eintreten: 
es wird zu wenig Aether zugeführt, das Tier erwacht, oder: das 
Ende des Katheters liegt zu weit von der Bifurkation entfernt, es 
gelangt zu wenig Aether und Luft in die Lungen, oder: das Rohr 
ist über die Bifurkation hinaus in einen Bronchus, meist den 
rechten, geglitten. Je kleiner das Tier, um so seltener sind die 
Störungen, die sich im übrigen mit wachsender Erfahrung ver¬ 
meiden lassen. Unter den letzten 100 Versuchen mit dieser 
Narkose ist es uns nur bei einer Narkose nicht gelungen, die 
Atembewegungen zum Verschwinden zu bringen. Besondere Auf¬ 
merksamkeit erfordert die Wahl des Trachealkatheters, dessen 
Durchmesser etwa die Trachea halb ausfüllen soll. Ist der 
Katheter zu eng, so gelingt es beim Verschliessen der Brusthöhle 
nicht, die Lungen völlig zu blähen, man schaltet dann an den 
Apparat die von Lotsch konstruierte Maske, entfernt den Tracheal¬ 
katheter und benutzt den Apparat zur Ueberdrucknarkose, so wie 
er von Lotsch angegeben ist, zum Verschluss der Brusthöhle 1 ). 

Zur Operation der Vagotomie werden die Tiere in die rechte 
Seitenlage gebracht, der 7. Intercostalraum wird in einer Länge 
von 8—10 cm parallel den Rippen gespalten, die 7. und 8. Rippe 
durch einen Bauchsperrer gespreizt gehalten. Die Lungen liegen 
hellrosa in einer Mittelstellung unbeweglich und werden durch 
stumpfe Haken leicht zur Seite geidrängt. Man sieht in der Tiefe 
die Aorta, rechts daneben den Oesophagus, von dem hinteren 
Pleurablatt bedeckt, und auf dem Oesophagus den rechten Vagus¬ 
ast. Das hintere' Pleurablatt wird mit der Schere incidiert, mit 
dem Dechamps der Oesophagus umfasst und angehoben, jetzt wird 
auch der hintere linke Vagusast im Bindegewebe sichtbar. Durch 
Scherenschlag werden beide Hauptstämme und die zwischen beiden 
verlaufenden Verbindungsfasern durchtrenut. Die Zahl dieser 
Verbindungsfasern ist eine variable. Die durchschnittenen Enden 
werden stumpf auf mehrere Zentimeter voneinander geschoben; 
damit ist die Operation beendet, und der Thorax wird geschlossen. 
4 bis 5 starke Seidennähte umgreifen die benachbarten Rippen, 
die Lungen werden durch Erhöhung des Druckes so weit gebläht, 
dass sie der seitlichen Thoraxwand dicht anliegen, daun die 
Fäden geknüpft, Muskeln und Haut in mehreren Etagen darüber 
vernäht. 

II. Folgen der doppelseitigen Vagusdurchschneidung 
(S. Rubaschow). 

Es sollen hier nun die Folgen! dieser Operation, so weit sie 
chirurgisches Interesse haben, besprochen werden, über die Physio¬ 
logie der Magenfunktion danach, Literatur usw. werde ich an anderer 
Stelle ausführlich berichten. Es wurden im ganzen 16 Hunde 
vagotomiert. Der eine war bereit? vorher krank, er starb am 
folgenden Tage; es blieben 15 Hunde zur Verwertung eines 
Resultates. Von den 15 wurde ! einer am 4. Tage nach der 
Operation getötet, der 2., 8., 4. starben an Infektion in der 2. bis 
3. Woche; bleiben also 11 Hunde;, die wir über 1—4 Monate 
beobachten konnten. Aus dem Resultat lässt sich schliessen: 
a) Die Verwendung der Meltzer’schen Insufflationsnarkose verläuft 
ohne Schädigungen für die Lungen und das Herz, b) Die doppel¬ 
seitige Durchschneidung des Nervus vagus dicht oberhalb des 
Zwerchfells hat keine schädlichen Folgen für die Funktion der 
Lungen und des Herzens, c) Folgen für Speiseröhre, Magen und 
Darm: Man hat beim Menschen den Vagus wiederholt bei Ope¬ 
rationen grosser Halstumoren durchschnitten ohne direkte üble 
Folgen und hat den günstigen Ausgang damit erklärt, dass die 
Nerven bereits vor der Operation komprimiert wurden und ihre 
Funktion allmählich aufgehoben war. Nach der vorliegenden 
Literatur können aber nach Vagusdurchschneidung wesentliche 
Störungen der Speiseröhre und des Magens auftreten: es kommt zu 
einer Parese derOesophagusmuskulatur und der Cardia, grosse Bissen 
bleiben liegen, weil sie nicht mehr weiterbewegt werden, und es 
kommt nach jeder weiteren Nahrungsaufnahme zum Erbrechen. 

1) Vgl. diese Wochenschr., 1910, Nr. 13 u. 21. 


Ein Teil der Hunde geht an diesem „typischen Erbrechen“ zu- 
gründe, andere gewöhnen sich daran, nur Flüssigkeiten oder 
kleine Bissen aufzunehmen, die sie dann vertragen. Dieses Er¬ 
brechen haben wir an unseren Hunden überhaupt nicht beob¬ 
achtet; deswegen wohl nicht, weil wir den Vagus tief durch¬ 
schnitten, also die Fasern, die den unteren Teil der Speiseröhre 
versorgen, gar nicht getroffen haben. Bei den Sectionen haben 
wir auch eine Erweiterung des Oesophagus oder der Cardia ge¬ 
sehen, wie sonst die Autoren (Katschkowski, Fritsch) nicht 
feststellen können. Unsere Beobachtungen an den Hunden nach 
der Vagotomie lehrten folgendes: Es tritt eine Parese der Magen¬ 
muskulatur ein, die Motilität wird herabgesetzt. Wird der Hund 
nach einer grossen Mahlzeit operiert und ihm nach der Operation 
reichlich Nahrung zugeführt, so bleibt die ganze Nahrung im 
Magen liegen, es kommt zur Dilatation, die die ausserordent- 
lichsten Dimensionen einnehmen kann; z. B. zeigt dies ein Fall 
4 Tage nach der Operation (vgl. den Fall 14 bei Fritsch). In 
dem dilatierten Magen sahen wir mehrere Geschwüre genau von 
dem Aussehen des Ulcus rotundum beim Menschen von Linsen- 
bis Einpfennigstückgrösse, in der grossen Curvatur gelegen 1 ). Ist 
der Magen aber vor der Operation leer, und erhält der Hund 
nach derselben nur flüssige Nahrung, 8—10 Tage lang, so geht 
die Parese zurück, der Magen erholt sich (vielleicht Wirkung des 
Nervus sympathicus?), und die Hunde überstehen die Operation 
ohne schädliche Folgen. Auch der Darm scheint nicht alteriert, 
keine Diarrhöen. Katschkowski ernährte seine vagotomierten 
Hunde durch eine Magenfistel und regulierte den Säuregehalt des 
Magensaftes durch Zusatz von Soda. Unsere Hunde haben ohne 
diese Vorsichtsmaassregel die Operation überstanden. 

Fritsch hat in seiner sorgfältigen Arbeit die Durchschneidung 
beider Nervi vagi in der Höhe des Aortenbogens ausgeführt und 
kommt zu dem Schlusssatz: „Der Umstand, dass bei einer 
Oesophagusresection am Menschen eventuell beide Vagi auf ein 
Stück reseciert werden müssen, bedeutet keine unbedingte Gegen- 
indication gegen diese Operation“. Diesen Satz können wir, so¬ 
weit die Vagusdurchschneidung im unteren Drittel der Speiseröhre 
in Frage kommt, voll bestätigen, wenn man Erfahrungen am 
Hunde auf den Menschen übertragen darf. 


Aus dem biochemischen Laboratorium des Kranken¬ 
hauses Moabit in Berlin. 

Die subcutane Tuberkulininjektion als Mittel zur 
Diagnose des Tuberkelbacillus im Tierversuch. 

Von 

Martin Jacoby und N. Meyer -Wildungen. 

Die klinische Diagnostik kann in nicht zu seltenen Fällen 
den Tierversuch zur Ermittlung von Tuberkelbacillen in Geweben 
und Secreten nicht entbehren. Und dies ist der Fall geblieben, 
trotzdem die letzten Jahre bedeutende Fortschritte in der Kon¬ 
zentrierung weniger Tuberkelbacillen (Uh lenhuth, Zahn, Löffler) 
gebracht haben. Auch die frühzeitige Diagnose des Tuberkel- 
bacillus im Tierversuch hat eine erhebliche Förderung (Nattan- 
Larrier, Bloch) erfahren. Auch wir haben uns in dieser 
Richtung bemüht und wollen hier den wesentlichen Kern unserer 
experimentellen Ergebnisse wiedergeben. Da unsere Studien sich 
auf Versuchen an gegen 300 Meerschweinchen aufbauen, so können 
wir hier nicht auf Einzelheiten eingehen und müssen dafür auf 
unsere in Brauer’s Beiträgen erfolgende ausführliche Mitteilung ver¬ 
weisen, in der auch die Literatur besprochen wird. 

Vorweg sei gleich besonders betont, dass wir keine völlig 
ausgebaute Methode der Tuberkelbacillenschnelldiagnose im Tier¬ 
versuch, sondern nur neues und vielleicht der Beachtung wertes 
Material mitteilen wollen, welches in Zukunft dem diagnostischen 
Endzweck wird dienstbar gemacht werden können. Ferner glauben 
wir, dass unsere Beobachtungen auch für die theoretische Tuber¬ 
kuloseforschung von einigem Interessse sind. 

Wir haben versucht, ob die subcutane oder intravenöse 
Tuberkulininjektion es ermöglicht, die Frist zwischen der Ver¬ 
impfung infektionsverdächtigen Materials und der gewöhnlich 

1) Mikroskopische Untersuchung (Dr. Hans Hirschfeld): Drei 
dieser Geschwüre zeigten keine Spur mehr von Mucosa, während an einem 
die Einsenkung nur durch tiefgehende, die Submucosa nicht erreichende 
Epitheldefekte bedingt war. 
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nach 6 Wochen ausgeführten Obduktion und so ermöglichten 
Diagnosestellung abzukürzen. Es war festzustellen, ob Meer¬ 
schweinchen hinreichend schnell und sicher nach der Infektion 
mit Sputummengen von geringem Bacillengehalt auf Tuberkulin 
reagieren. 

Von unseren 27 Versuchsreihen seien an dieser Stelle nur drei 
Versuche — einer mit rein positivem, einer mit halb positivem 
und einer mit rein negativem Ausfall —- gekürzt wiedergegeben. 

Versuch 1. Am 13.1. 1911 erhalten 6 Meerschweinchen je 0,5 ccm 
einer nur wenig Bacillen enthaltenden Sputumkochsalzwassermischung 
intraperitoneal. Diesen Tieren und zwei Konfrontieren VII und VIII 
wird am 27.1. 10 30 a. m. je 0,5 ccm Tuberkulin Koch subcutan injiziert. 
(Tabelle l.) 35,0 (fettgedruckt) bedeutet Temperatur unter 35,0. 



Versuch 2. Am 5. I. erhalten 6 Meerschweinchen 0,3 ccm einer 
massig viel Bacillen enthaltenden Sputumkochsalzwassermischung intra¬ 
peritoneal und am 19. I. diese Tiere und zwei Kontrolltiere VII und VIII 
je 0,5 ccm Tuberkulin 9 30 a. ra. subcutan. (Tabelle 2.) 


Tabelle 2. 


Tier 

Nr. 

8 30 

1100 

T 

19. I. 

JOO 

'empei 

5°° 

•atur ! 

6 30 

am 

830 

20. I 

1230 

630 

R 

akti 

erge 

,e- 

ons- 

ibnis 

_a g 

2 h£ 

Ö H 

Seet 

erge 

ions- 

sbnis 

r-i a 

§ a 

«fH 

» 

1 

38,3 

39,9 

38,5 

35,4 

35,0 

35,4 

36,4 

37,2 

+ 

14 



27 

2 

39,1 

38,4 

37,7 

35,7 

35,3 

35,0 

36,6 

37,7 

+ 

14 

—| 

- 

27 

3 

38,5 

37,6 

37,0 

35,4 

35,5 

38,6 

38,8 

39,5 

+ 

14 

-! 

- 

27 

4 

38,8 

38,7 

37,9 

37,6 

38,2 

38,4 

38,8 

38,7 


14 

H 

- 

27 

5 

39,0 

40,1 

38,8 

37,5 

37,2 

39,7 

39,1 

39,2 

— 

14 

H 

- 

27 

6 

38,4 

38,6 

39,4 

38,0 

38,4 

38,9 

38,4 

39,1 

— 

14 

H 

- 

27 

VII 

38,3 

36,5 

37,1 

37,2 

36,6 

37,8 

37,7 

38,8 

_ 

14 

_ 

_ 

26 

VIII 

38,2 

38,5 

39,1 

37,8 

38,4 

39,3 

38,4 

39,0 

— 

14 

- 

- 

24 


Versuch 3. Am 1. II. erhalten 6 Meerschweinchen je 0,5 ccm einer 
nur sehr wenig Bacillen enthaltenden Sputumantiforminlösung intra¬ 
peritoneal. Das Sputum befand sich 1 / 2 Stunde in einer lOproz., zwei 
weitere Stunden in einer 2proz. AntiforminlÖ3ung. Am 16. II., 11°° a. m., 
wird diesen und zwei Kontrolltieren VII und VIII je 0,5 ccm Tuber¬ 
kulin Koch beigebracht, und zwar: 1, 2, 8, VII intravenös, 4, 5, 6, VIII 
subcutan. (Tabelle 3). 

Tabelle 3. 


Tier 



Temperatur am 


Re¬ 
aktion s- 
ergebnis 

Sections- 

ergebnis 

Nr. 



16. II. 



17. II. 






8 30 

1215 

2°° 

400 

630 

8°° 


2 M 


2 hO 
a H 

1 

38,7 

38,9 

39,2 

39,1 

39,4 

38,0 


15 

+ 

48 

2 

38,4 

38,5 

38,6 

39,4 

39,4 

37,9 

— 

15 

+ 

48 

3 

38,6 

39,7 

39,5 

39,5 

39,8 

39,3 

■— 

15 

+ 

16 

4 

38,5 

38,4 

39,8 

39,5 

38,7 

37,7 

— 

15 


16 

5 

37,7 

36,7 

38,7 

38,9 

38,1 

37,4 

— 

15 

+ 

16 

6 

38,3 

38,3 

39,1 

38,4 

38,3 

37,2 

— 

15 

+ 

30 

VII 

38,2 

38,2 

39,7 

39,6 

38,8 

37,8 

_ 

15 

_ 

48 

VIII 

38,1 

38,2 

39,5 

39,0 

38,7 

37,9 

— 

15 

? 

48 
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Diese Versuche sollen als typische Beispiele für den Ablauf 
unserer Versuche dienen. Von einer biologisch positiven Reaktion 
sprechen wir, wenn die Meerschweine nach der Tuberkulininjekton 
entweder starben (f) oder eine erhebliche Temperatursenkung 
hatten (-[-). Bei dieser letzteren musste die Temperatur bis 35,5° 
gefallen sein oder der Abstand zwischen höchster und tiefster 
Temperatur mindestens 3° betragen. Diese Bedingungen sichern 
uns hinreichend dagegen, dass bei normalen Tieren Reaktionen 
vorgetäuscbt werden. Denn von 43 Kontrolltieren starb keines 
nach der Tuberkulininjektion, von 24 subcutan mit 0,5 ccm 
Tuberkulin geprüften Kontrolltieren reagierten nur 2 mit Tempe¬ 
raturstörungen, wovon aber eins bei der Section Tuberkulose 
zeigte. Die anatomisch nachweisbare Tuberkulose beurteilten 
wir bei den Sectionen der Frühstadien gewöhnlich nach den Be¬ 
funden der postjugularen Drüsen (Kiralyfi). Diese Drüsen 
scheinen bei der Infektion vom Peritoneum aus tatsächlich die 
früheste tuberkulöse Veränderung im Körper zu sein, wie uns die 
Studien an unserem sehr grossen Material gelehrt haben. Bei 
den frühen Stadien der Tuberkulose, die bei unseren 
Versuchen in Betracht kommen, war fast immer diese 
Drüsen Veränderung der einzige anatomische Anhalts¬ 
punkt. Ist in unseren Protokollen der anatomische Befund mit 
einem Fragezeichen versehen, so bedeutet dies, dass allein in den 
postjugularen Drüsen der geringste Grad einer Veränderung be¬ 
merkbar war, ein Grad, der wohl auch zu einer negativ tuberku¬ 
lösen Bezeichnung berechtigen könnte. Ausser diesen Drüsen¬ 
befunden ist auch noch die Tuberkulinwirkung mit ihren auf¬ 
fallenden Hämorrhagien (im Netz besonders) und Exsudationen 
(Ascites) bemerkenswert. 

Versuch 1 lehrt, wie ausserordentlich sicher die Tiere einer 
Reihe bereits nach 14 Tagen auf 0,5 Tuberkulin subcutan reagieren 
können. Vier Tiere starben, ein fünftes reagierte biologisch, das 
sechste zeigte den eben beschriebenen zweifelhaften Drüsenbefund, 
der übrigens bei Kontrollier VII in gleicher Weise bestand. Die 
Resultate fallen auch gelegentlich so gut aus, dass alle Tiere 
einer Reihe mit Tod reagieren. Unter Umständen sind schon nach 
11 Tagen sehr gute biologische Resultate zu verzeichnen. Dass 
Ungleichmässigkeiten einer Reihe Vorkommen, ist allein schon 
dadurch begreiflich, dass man sich bei derartigen Versuchen au 
der Grenze des Erreichbaren befindet. Diese Grenze wird bei den 
nicht gleichmässig verteilten Bacillenmengen und den sonstigen 
Verschiedenheiten der Tiere für jedes Tier verschieden gesteckt 
sein können. In diesem Versuch war, wie aus dem ausführlicheren 
Protokoll hervorgeht, auch anatomisch die Tuberkulose gut aus¬ 
gesprochen. Das Tier, welches nur durch Temperaturabfall 
biologisch reagierte, hatte auch anatomisch einen geringeren Grad 
tuberkulöser Veränderungen als die, welche biologisch durch Tod 
reagierten. 

Versuch 2 ist ein Beispiel einer Reihe mit mittlerem biolo¬ 
gischem Reaktionsergebnis. Dass hier die Tuberkulose bei An¬ 
stellung der Reaktion nach 14 Tagen schon deutlich in der Ent¬ 
wicklung war, lehren die nach 27 Tagen vorgenommenen 
Sectionen, bei denen alle 6 Tiere positive Befunde aufwiesen. 

Versuch 3 ist nach mehreren Richtungen lehrreich. Erzeigt 
zunächst, dass ganze Versuchsreihen negativ ausfallen können. In 
diesem Falle, bei dem nach 15 Tagen die Tuberkulinprüfungen 
vorgenommen wurden, war das negative Resultat durch die Vor¬ 
behandlung der Bacillen mit Antiformin bedingt. Die teilweise 
am Tage nach Anstellung der biologischen Reaktion, teilweise 
später vorgenommenen Sectionen lehren, dass die Tiere infiziert 
waren, also das Antiformin die Bacillen nur geschädigt, nicht 
völlig zerstört hatte. Aehnlich würde auch ein Versuchsprotokoll 
aussehen, wenn die Tuberkulinprobe in zu kurzem Abstand von 
der Infektion, etwa schon nach 10 Tagen ausgeführt wäre. Auch 
hier fallen die biologischen Reaktionen meistens negativ aus. Die 
anatomische Untersuchung lässt dann hier gewöhnlich keine 
Zeichen von Tuberkulose erkennen. Verschiebt man aber die 
Sectionen, so findet man später anatomisch die Tuberkulose, da 
die einmalige Tuberkulininjektion die Entwicklung der Erkrankung 
nicht zu hemmen vermag. 


Die Technik, die wir bei unseren Versuchen befolgten, 
hat zu einigen Ergebnissen geführt, von denen hier die Vor¬ 
behandlung der Bacillen mit Antiformin und. die Art der Tuber¬ 
kulinanwendung näher erläutert werden sollen. 

Die von Uhlenhuth eingeführte Antiforminmethode hat sich 
bei den mikroskopischen Untersuchungsmethoden vorzüglich be¬ 
währt, und ihr Nutzen ist auch für den Tierversuch fraglos ein 
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sehr erheblicher. Gewisse Schwierigkeiten machen sich erst be¬ 
merkbar, wenn ein spärliches Bacillenmaterial möglichst voll¬ 
ständig zur Verwendung für den Tierversuch gelangen soll. Denn 
das Antiformin befreit zwar die Tuberkelbacillen von den Begleit¬ 
bakterien und aus den Zellverbänden, aber sie selbst sind auch 
nicht gegen die tötende Antiforminwirkung gefeit. Nach Uhlen- 
huth’s Vorschlag kann die Schädigung des Antiformins ver¬ 
mindert werden, wenn das Antiformin möglichst bald, nachdem 
es genügende Auflösung bewirkt hat, mit Natriumsulfit und 
Schwefelsäure neutralisiert wird. In unseren Versuchen haben wir 
uns bemüht, das Antiformin in möglichst geringer Konzentration und 
nur kurze Zeit einwirken zu lassen. Bei diesem Vorgehen haben 
wir sowohl bei der biologischen Prüfung wie anatomisch eine 
Verzögerung durch d\e Antiforminwirkung gesehen, halten sie aber 
für nicht so hochgradig, dass man bei Versuchen der Frühdiagnose 
das Antiformin würde ausschalten müssen. Um die Tuberkel¬ 
bacillen, die in klaren Lösungen suspendiert sind, zu konzentrieren, 
haben wir uns des von Moritz und Zahn vorgeschlagenen 
Calciumchlorids bedient und auch im Tierversuch damit sehr be¬ 
friedigende Ergebnisse erhalten. 

Die subcutane Tuberkulininjektion war vornehmlich die von 
uns angewandte Methode. Von Interesse schien uns die Fest¬ 
stellung, ob die intravenöse Tuberkulininjektion beim Meerschwein 
zu wesentlich anderen Resultaten führen würde. Wir haben zu 
diesem Zweck in einigen Versuchsreihen die Tiere teils subcutan, 
teils intravenös mit Tuberkulin behandelt und gesehen, dass 
wesentliche Unterschiede durch die Art der Injektion nicht be¬ 
dingt werden. Ganz besonders wichtig ist, dass die Inkubations¬ 
zeit bis zum erkennbaren Eintritt der biologischen Reaktion be¬ 
stehen bleibt und die Temperaturkurven dasselbe Bild zeigen. 
Weniger günstig fällt bei der intravenösen Injektion die Statistik 
der Kontrolltiere aus. Hier kann leichter auch bei einem normalen 
Meerschwein eine Reaktion vorgetäuscht werden. Das ist der 
Hauptgrund, warum wir im allgemeinen die ja auch einfachere 
subcutane Methode angewendet hatten. 


Ein vorläufiger Ueberblick über unsere Resultate soll durch 
einige Zahlen ermöglicht werden. Von 177 Versuchstieren starben 
nach Tuberkulininjektionen 63 = 35,6 pCt., von 43 Kontrollieren 
kein einziges. Mit sicherer biologischer Reaktion, d. h. einem 
erheblichen Abfall der Temperatur, beantwortete ein grösserer 
Prozentsatz der Versuchstiere die Injektion. Werden aus der Be¬ 
rechnung die Tiere ausgeschaltet, welche mit durch Antiformin 
geschädigten Tuberkelbacillen infiziert waren, so reagierten auf 
Tuberkulin von 99 Tieren 52 — 52,5 pCt. 

11 bis 14 Tage nach der Injektion reagierten auf 0,5 sub¬ 
cutan injiziertes Tuberkulin von 58 Tieren 29 50 pCt., während 

von 24 Kontrollieren nur zwei positive Reaktion zeigten. Bei 
dem einen dieser Tiere wurde anatomisch eine spontan entstandene 
Tuberkulose nachgewiesen. Versuchten wir zu einer Diagnose zu 
gelangen, indem wir gleichzeitig unser Urteil auf die biologische 
und die anatomische Prüfung gründeten, so war zwischen 11 und 
14 Tagen nach der Injektion bei Verwendung von 0,5 ccm und 
subcutaner Injektion ein positives Resultat bei 37 von 42 Tieren 
also in 88,0 pCt. festzustellen. Verlängert man die Reaktionszeit, 
so wird das Ergebnis noch besser; 

Die von uns angestellten Versuche haben auch eine gewisse 
theoretische Bedeutung. Wir haben bei den positiven Reaktionen 
andere Temperaturkurven ei halten als man nach den Angaben 

der Literatur hätte erwarten sollen. Beim Meerschweinchen 
scheint die. Steigerung der Temperatur sehr zurückzutreten und 
nur ein Kennzeichen einer wenig ausgesprochenen Tuberkulin¬ 
reaktion zu sein. Bei stärkeren Reaktionen rückt als besonders 
auffallende Erscheinung der tiefe Temperatursturz in den Vorder¬ 
grund. Jedoch ist es keineswegs die Regel, dass die Tuberkulin- 
reaktion sofort im Sinne der Temperatursenkung in die Erschei¬ 
nung tritt. Zumeist erfolgt zunächst ein deutlicher Anstieg der 
Temperatur, dem sich erst sekundär der jähe Absturz anscbliesst. 
Der Tod kann erfolgen, ohne dass es zu länger dauernden niedrigen 
Temperaturen kommt, oder die Tiere sterben, wie das häufig be¬ 
obachtet wird, nachdem sie stundenlang tiefe Collapstemperaturen 
gezeigt hatten. Der tiefe Temperaturcollaps kann noch vorüber¬ 
gehend kleine Unterbrechungen erfahren, in denen das Thermo¬ 
meter wieder ansteigt. Besonders eigentümlich ist es, dass Tiere 
sich auch noch vollkommen erholen können, wenn sie bereits eine 
grössere Anzahl Stunden ganz niedrige Temperaturen hatten. 
Dieser Temperaturabfall nach subcutaner TuberkuliniDjektion ist 


offenbar eine echte Tuberkulinreaktion, die wohl als Symptom 
einer Tuberkuloseinfektion verwandt werden darf. r 

In welcher Beziehung steht nun die echte Tuberkulinreaktion 
zur eigentlichen Anaphylaxie? Für diesen Punkt sei auf die be¬ 
merkenswerten Ausführungen Joseph’s hingewiesen, der in Ge¬ 
meinschaft mitRoemer die experimentelle Tuberkulose eingehend 
studiert hat. Von Unterschieden sind die immer vorhandene In¬ 
kubationszeit bei der Tüberkulinreaktion und das grosse Ueber- 
gewicht der intravenösen Injektion bei der Anaphylaxie angeführt. 
Bei dieser ist es kaum möglich, subcutan eine prompte Wirkung 
zu erreichen, während die Tuberkulinreaktion subcutan ebenso zu¬ 
verlässig wie intravenös eintritt. Endlich ist die Anaphylaxie, 
als an vinen im Serum verhandenen Reaktionskörper gebunden, über¬ 
tragbar, während für die Tüberkulinreaktion der Beweis der Ueber- 
tragbarkeit noch aussteht. Nach unseren Fesstellungen ist nun 
nicht zu bestreiten, dass der Temperatursturz keine zufällige Er¬ 
scheinung bei der Tüberkulinreaktion des Meerschweins ist, sondern 
einen charakteristischen Bestandteil der Reaktion ausmacht. Das 
erscheint uns sehr bemerkenswert, da der Temperatursturz durch 
die wichtigen Beobachtungen Pfeiffer’s eine prinzipielle Bedeu¬ 
tung für die Eiweissanaphylaxie gewonnen hat. Wir möchten 
aus unseren Erfahrungen die Lehre ableiten, dass die Tuberkulin¬ 
reaktion nicht, wie das bisher dargestellt wurde, durch die zwei 
Kriterien des Fiebers und des Todes gekennzeichnet ist, die ge¬ 
trennt angetroffen werden, je nachdem ob eine schwache oder 
intensive Reaktion vorliegt. Wir sind vielmehr der Meinung, dass 
ganz in Analogie zu der Betrachtung, die Friedberger über die 
einzelnen Grade der Anaphylaxie angestellt hat, die verschiedenen 
Temperaturphänomene in fortlaufender Kette, je nach der Intensität 
der Reaktion angetroffen werden, so dass ein kontinuierlicher 
Uebergang von den leichtesten Formen bis zum Tode besteht. 
Die Unterschiede der anatomischen Befunde bei der Eiweiss¬ 
anaphylaxie sind hinreichend durch die besonderen Verhältnisse 
erklärt. An dieser Stelle darauf einzugehen, würde hier zu weit 
führen. Die vorläufig noch bestehende Nichtübertragbarkeit der 
Tuberkulinanaphylaxie und die Unterschiede des Verhaltens bei 
der subcutanen und intravenösen Injektion scheinen uns keine 
prinzipiellen Punkte zu sein, die ausreichend sein können, 
endgültig Tuberkulinanaphylaxie und Eiweissanaphylaxie zu 
scheiden. Damit wird die Spezifität der Phänomene natürlich 
nicht bestritten. 

Als speziell eigentümlich für die Tuberkulinreaktion kommt 
die Inkubationszeit in Frage. Aber auch für diese kann man 
aus den allgemeinen Erfahrungen der Infektions- und Immunitäts¬ 
lehre ableiten, dass hier keine prinzipiellen Gegensätze obzuwalten 
brauchen. 

In der ausführlichen Arbeit haben wir eingehend unter 
Würdigung der experimentellen Daten und theoretischer Er¬ 
wägungen auseinandergesetzt, dass vorläufig kein Grund vorliegt, 
die Tuberkulinanaphylaxie bei vollster Berücksichtigung ihrer 
Spezifität ihrem inneren Wesen nach von den übrigen Formen 
der Anaphylaxie zu trennen. Dort wird man auch genaue Vor¬ 
schriften finden, wie wir uns das Vorgehen bei der praktischen 
Verwertung unserer Ergebnisse für die frühzeitige Diagnose des 
Tuberkelbacillus im Tierversuch denken. 


Aus der Prosektur des k. k. Kaiser Franz Josef-Spitals 
in Wien (Prosektor: Prof. H. Al brecht';. 

Ueber mutationsartige Wachstumserschei¬ 
nungen bei Cholerastämmen. 

Von 

Dr. Oskar Weltmann, j 

Prosekturs-Adjunkt. 

Die in Nummer 9 (1911) dieser Wochenschrift erschiene Arbeit 
von Dr. Baertblein über mutationsartige Wachstumserscheinungen 
bei Cholerastämmen veranlasst mich, über ähnliche Beobachtungen 
zu berichten, die wir anlässlich der im vergangenen Herbst in 
Wien aufgetretenen Fälle von Cholera asiatica an den neu ge¬ 
wonnenen Stämmen machen konnten. Es zeigte sich, dass etwa 
drei Wochen nach erzielter Reinkultur der eine oder andere der 
10 Stämme beim Ueberimpfen auf der Agarplatte sein typisches 
Aussehen verlor, und dass in dem homogenen gelblichen Streifen 
der Strichkultur randständige keilförmige Einsprengungen sichtbar 
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wurden, die deutlich heller waren, auffallend ins Bläuliche spielten 
und schon bei Lupenvergrösserung ein unverkennbar gekörntes 
Aussehen hatten. Besonders klar trat diese Erscheinung bei 
3 Stämmen auf (Franz Trawnicek, Hofmann und Josef 
Gasselhuber). Hier war die Divergenz von dem normalen Aus¬ 
sehen einer Cholerakultur so beträchtlich, dass wir zunächst an 
eine Verunreinigung denken mussten. Deswegen wurden die ver¬ 
schiedenartigen Teile der Kulturen isoliert, was sowohl mit Hilfe 
der Tröpfchenverdünnung als auch durch Verstreichen einer sehr 
engen Oese auf 3—6 Platten gelang. Schon das makroskopische 
Aussehen der so getrennten Kolonienformen, von denen die einen 
saftig gelblich, die anderen zart bläulich wuchsen, wies derartige 
Verschiedenheiten auf, dass der Verdacht auftauchen musste, dass 
es sich überhaupt um zweierlei Vibrionen handle. Verstärkt 
wurde der Verdacht dadurch, dass einerseits bei Betrachtung unter 
der Lupe die gelblichen Kolonien vollständig homogen, die bläu¬ 
lichen dagegen deutlich granuliert waren, andererseits aber das 
mikroskopische Aussehen der Klatschpräparate die erstaunlichsten 
Differenzen zwischen den beiden Formen anfwies. Während die 
den gelblichen homogenen Formen entsprechenden Vibrionen 
prägnant gekrümmt, gut färbbar von jenem typischen Aussehen 
waren, das allgemein als charakteristisch für den Vibrio cholerae 
asiaticae angesehen wird, boten die Klatsch- und Aufstrichprä 
parate der zart punktierten bläulichen Kolonien ein für Cbolera- 
vibrionen unmöglich erkennbares Bild dar. Es waren spirillen¬ 
artige schlanke Fäden, die sich oft über ein oder mehrere Ge¬ 
sichtsfelderhinwegzogen, locken- und zopfartige Ornamente bildend. 
Die vereinzelt liegenden Vibrionen.waren blasse, sehr schlanke 
Stäbchen mit einer Andeutung von Krümmung, meistens viel länger 
als die typischen Vibrionenformen. 

Obwohl uns die morphologische Mannigfaltigkeit bei älteren 
Cholerastämmen bekannt war, — man braucht ja nur die Ab¬ 
bildungen in den gebräuchlichen bakteriologischen Handatlanten zu 
betrachten —, war der Umstand, dass sich diese beiden ganz ver¬ 
schieden aussehenden Vibrionenformen so vollkommen trennen und 
mit Bewahrung ihrer Eigenart auf Agar weiterzüchten Hessen, 
derart auffällig, dass uns das Ergebnis des Agglutinationsversuches 
eigentlich überraschte. Denn beide Formen wurden bis zur 
Verdünnung 1:500 sofort, nach V 2 Stunde bei 37° bis 1:2000 
agglutiniert. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich erwähnen, dass bei den in 
Wien aufgetretenen Cholerafällen die auch in der letzten russi¬ 
schen Epidemie bestätigte Beobachtung gemacht werden konnte, 
dass hie und da frisch aus dem Stuhl gezüchtete Cholera¬ 
vibrionen hypagglutinabel sind. ln 2 unter 10 Fällen 
konnten wir diesen Befund mit absoluter Sicherheit erheben. 

Im Falle Hof mann wurden die in drei verschiedenen Etappen 
der Krankheit frisch aus dem Stuhl gezüchteten Vibrionen nach 
2 Stunden bei 37° nur bis 1:1000 (Titer des Serums 1:3000) 
agglutiniert. Mikroskopisch fanden sich bei der Verdünnung 
1 : 1000 neben Häufchen noch gut bewegliche Vibrionen, bei den 
Verdünnuugen 1:2000 und 1:3000 nur lebhaft bewegliche 
Vibrionen. 

Die Diagnose erschwerend erwies sich die Hypagglutinabilität 
des frisch gezüchteten Stammes Bogdan der bei 1:1000 eben 
noch sichtbare Agglutination erkennen liess, während der gleich¬ 
zeitig frisch gezüchtete Stamm Pro wo Io wich bis 1: 2000 komplet 
agglutiniert wurde. In den späteren Generationen wurden diese 
Stämme auch in den höheren Verdünnungen komplet agglutiniert. 
Die Beobachtung von Kraus und Müller 1 ), dass frisch gezüchtete 
Vibrionen leichter agglutiniert werden als ältere Laboratorium¬ 
stämme, stellt daher nur die eine Seite der biologischen 
Labilität des Choleravibrio dar. 

Umso interessanter war der prompte Ausfall der Agglutination 
bis 1:2000 bei den makro- und mikrospisch so stark diver¬ 
gierenden Vibrionen. 

Die weiteren Untersuchungen auf Agglutinationsunterschiede 
in bezug auf Zeit und Verdünnung führten zu keinem eindeutigen 
Resultat. 

Ebenso liess sich in der Hämolysinbildung zwischen homogener 
und punktierter Form kein durchgreifender Unterschied konstatieren. 
Dagegen wiesen die 10 Wiener Stämme untereinander nicht un¬ 
beträchtliche Differenzen auf, indem die einen schon nach 
28 Stunden auf der 10 proz. Hammelblutagarplatte deutlich zu 
lösen begannen, während die anderen auch nach 48 Stunden 
keine Spur von Lösung aufwiesen. Von den als Kontrolle be- 

1) Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 44. 


nutzten Stämmen löste der El-Tor-Stamm in 10 Stunden komplet, 
zwei Pfeiffer-Stämme auch nach 48 Stunden nicht. Es gelang 
uns ebenso, wie Baerthlein es auch angibt, die beiden Formen 
des Cboleravibrio durch tägliches Ueberimpfeu von Agar zu Agar 
und auch von Peptonwasser zu Peptonwasser mit Beibehaltung 
ihrer morphologischen Unterschiede weiterzuzüchten. Versuche, 
durch Aenderung der Alkalescenz des Nährbodens die Entwick¬ 
lung der einen Form gegenüber der anderen zu fördern oder 
zu hemmen, gelangen nicht. Dagegen konnten auch wir in den 
dreiwöchigen schiefen Agarkulturen der isolierten homogenen und 
punktierten Formen wieder von neuem die gleiche morphologische 
Entzweiung in homogene und punktierte Kolonien beobachten. 


Eine vereinfachte Einführungsmethode des 
Ephraim’schen Endobronchialsprays. 

Von 

Dr. Elemer v. Tövölgyi, 

Im vergangenen Jahre berichtete Ephraim in dieser Wochenschrift 
eingehend über die bedeutenden Erfolge, welche er bei den verschiedenen 
Arten von Bronchitis und nervösem Asthma mit seinem neuen Instrument, 
dem Endobronchialspray, erzielte. Das Instrument, welches er eben in 
die Hände des grossen Aerztepublikums legen wollte, besass bei aller 
Genialität bloss den einen Nachteil, dass die ein wenig umständliche 
Einführung (in den Mund eiügefügte Leitungsröhre) dem Kranken 
gewissermaassen unbequem war 5 ferner konnte, wie es der Verfasser 
selbst anerkannte, bei der Einführung eine Assistenz nicht entbehrt 
werden. Alle diese Umstände haben es sicher bedeutend gehindert, 
dass dieses Instrument sich in der allgemeinen ärztlichen Praxis ver¬ 
breitete und dort eine bedeutende Position einnahm. Vermittels der 
von mir angewandten Neuerung wird das Hindernis beseitigt, und zwar, 
wie die nachstehende schematische Zeichnung zeigt, mit Hilfe eines die 



Sprayröhre schlingen artig umfassenden Leitungsdrahts. Diese einfache 
Neuerung macht sowohl die Anwendung eines besonderen Einführungs¬ 
rohrs wie auch die Assistenz überflüssig. Mit Hilfe des Leitungsdrahts 
kann dem übrigens sehr weichen Bronchialrohr die Biegung gegeben 
werden, welche in einzelnen Fällen infolge der Stellung des Kehlkopfes 
und besonders infolge der Biegung der Epiglottis erfordert wird. 

Die Einführung geschieht auf folgende Weise. Den zur Funktion 
des Spray dienenden Doppelballon befestigen wir mittels eines Zwirns¬ 
fadens an einem unserer Rockknöpfe und fassen mit Hilfe des Leitungs¬ 
drahts das Sprayrohr auf solche Weise und so nahe an seinem beim 
Munde gelegenen Ende wie bei einer einfachen Kehlkopfpinselung. Mit 
der linken Hand stellen wir den Kehlkopfspiegel ein; nachdem das 
Sprayrohr unter die Stimmbänder geführt worden ist, wird der Kehlkopf¬ 
spiegel entfernt, und indem mit der Linken das Sprayrohr fixiert wird, 
ziehen wir mit der Rechten den Leitungsdraht zurück. Hiernach ist 
nichts weiter zu tun, als das Sprayrohr gehörig langsam zu senken und 
in den gewünschten Bronchus einzuführen. 

Mein modifiziertes Verfahren habe ich im Budapester Kgl. Aerzte- 
verein an einem Kranken demonstriert, ferner auch ausserdem in etwa 
20 Fällen mit der grössten Leichtigkeit angewandt. Was die mit 
diesem Instrument von mir erzielten Erfolge betrifft, werde ich darüber 
im Rahmen eines weiteren Artikels berichten; gegenwärtig muss ich nur 
erklären, dass das Instrument eine bedeutende Existenzberechtigung be¬ 
sitzt, nicht bloss bei Bronchitis und Asthma, wo es tatsächlich bedeutende 
Resultate aufweist, sondern auch bei einfacher Tracheitis und Chorditis 
mit klebender Absonderung, die bei Sängern so häufig ist, können in 
kurzer Zeit ausgezeichnete Wirkungen erzielt werden. 

Die Hauptsache ist, dass, ganz gleich, ob Cocain, Alipin oder sonst 
ein Anästhesierungsmittel angewandt wird, mit der Anästhesierung unter 
Uebergehung des Rachens sofort beim Kehlkopf begonnen wird; es muss 
aber sowohl letzterer als auch die Luftröhre gründlich anästhesiert 
werden, denn dies erleichtert bedeutend sowohl unsere Aufgabe als auch 
die des Kranken. 

Ich hoffe, dass das Ephraim’sche Instrument mit der von mir vor¬ 
genommenen Neuerung in der allgemeinen Praxis baldigst eine be¬ 
deutende Verbreitung erfahren wird. Den Leitung 9 draht verfertigt der 
Instrumentenmacher J. Keleti in Budapest, Korunaherczegutca 17. 
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Bücherbesprechungen. 

A. Kolisko-Wien: Beiträge zur gerichtlichen Medizin. I. Band. 

Leipzig und Wien 1Ö11, Franz Deuticke. 884 Seiten mit 2 Tafeln. 

Preis 15 M. 

Diese „Beiträge“, deren I. Band dem hundertjährigen Bestehen der 
Wiener Lehrkanzel für gerichtliche Medizin ein würdiges Denkmal setzt, 
sollen das reiche Material des Wiener gerichtlich-medizinischen Instituts 
statistisch und kasuistisch verwerten. 

Hab er da eröffnet die Reihe der Arbeiten mit einem Abriss der 
Geschichte der Wiener Lehrkanzel, die so reich an grossen Namen ist. 

Ihm folgt Kolisko mit einer Arbeit über Gehirnruptur, in der er 
die Anschauung vertritt, dass die Gehirnrupturen bei unverletztem 
Schädel nicht als eine direkte Folge der Gewalt anzusehen sind; dass 
das Primäre vielmehr in traumatisch entstandenen Gefässzerreissungen 
zu suchen ist, und dass erst die erfolgende Blutung durch Auseinander- 
drängung der Hirnsubstanz die Höhle schafft. Kolisko stützt seine An¬ 
sicht auf das Aussehen der anatomischen Bilder und den klinischen Ver¬ 
lauf. Kolisko spricht der Cerebrospinalflüssigkeit eine wichtige Rolle 
für den Schutz des Gehirns gegen das Trauma zu und verweist dafür 
auf die starke Ausbildung der Gehirnkontusionen im Bereiche der Basis 
der Stirn- und Schläfenlappen, wo diese an den Impressionibus digitatis 
dem Knochen fest anliegen und keine mit Cerebrospinalflüssigkeit ge¬ 
füllte Räume schützend zwischen Hirn und Knochen liegen. Weitere 
Ausführungen Kolisko’s gelten dem Entstehungsmechanismus der bei 
Schädel- und Gehirnverletzungen so häufigen Blutungen in der Brücke 
und ihrer Umgebung. 

Haberda’s Studie über den Kindesmord ist einer vollendeten Mono¬ 
graphie über diesen Gegenstand gleich zu achten, in der jeder Gerichts¬ 
arzt eine Fülle von Anregung und Aufklärung für die kritische Be¬ 
arbeitung ‘ eigener Fälle linden wird, um so mehr, als die gegenständ¬ 
liche Literatur eingehende Berücksichtigung gefunden hat. 

Reuter behandelt die Selbsbeschädigung und ihre forensische Be¬ 
urteilung; er wählt als Einteilungsprinzip die Motive und erörtert die 
Selbstbeschädigung der Psychopathen und an zweiter Stelle diejenigen, 
die des eigenen Vorteils willen, besonders zum Zweck der Befreiung vom 
Militärdienst, unternommen werden. Am Schlüsse gedenkt er der 
Selbstbeschädigungen, die dem Zwecke der Konzeptionsverhinderung 
dienen sollen. 

Den Schluss des Bandes bildet eine gross angelegte Studie 
K. Meixner’s über das Glykogen der Leber bei verschiedenen Todes¬ 
arten. Bei seiner Nachprüfung der Lacassagne’schen Leberprobe kommt 
Meixner zum Schluss, dass der Nachweis grosser Glykogenmengen einen 
raschen Todeseintritt beweist (sehr rascher Uebergang vom Zustande des 
Stoffwechselgleichgewichts zum Stillstand der Zirkulation). Ausgeschlossen 
ist rascher Todeseintritt, wenn das Glykogen fehlt. Dem chemischen 
ist der mikroskopische Glykogennachweis für die gerichtliche Medizin 
überlegen, besonders für die Entscheidung der Frage, ob hochgradige 
Verletzungen vital oder postmortal geschehen sind. Findet sich mikro¬ 
skopisch ein grösserer Glykogenbestand ohne Ausschwemmung in die 
Lymphspalten, so muss der Tod rasch durch ausgedehnte Zermalmung 
oder rapide Verblutung eingetreten sein; ausgeschlossen ist dann ein 
Tod durch Sohädeltrauma, das lediglich durch Commotio tötete. Meixner 
betont mit gutem Recht, dass die Glykogenprobe nur dem in diesen 
Untersuchungen gründlich Erfahrenen zu überlassen sei. Ein ausführ¬ 
licher Literaturnachweis beschliesst die interessante Studie und diese als 
treffliches Ende das uns willkommene, inhaltsreiche Buch. 

Marx-Berlin. 


Sigmund Frankel: Dynamische Biochemie. Chemie der Lebens¬ 
vorgänge. Wiesbaden 1911. 600 Seiten. 

Das vorliegende Lehrbuch stellt den zweiten Teil der Darstellung 
der Biochemie seitens S. Frankel’s dar. In ihm werden die chemischen 
Vorgänge im lebenden Organismus, die Umsetzungen, welche das 
organische und anorganische Material in ihm erfährt, besprochen, nach¬ 
dem in dem vor vier Jahren erschienenen ersten Teil, der „deskriptiven“ 
Biochemie, die Natur der uns im Körper entgegentretenden Substanzen 
beschrieben war. Der vorliegende zweite Teil setzt daher die Kenntnis des 
ersten zum Verständnis voraus. 

Der Verf. beginnt mit einer kurzen Besprechung der physikalischen 
und chemischen Vorgänge in den Geweben, wobei u. a. die Chemie der 
Colloide, die Ionentheorie, die Lehre von der Oberflächenspannung, All¬ 
gemeines über die Umsatzprozesse im Körper erörtert werden. Es folgt ein 
Kapitel, das dem Ref. besonders wertvoll erscheint, da es einen in anderen 
Lehrbüchern der physiologischen Chemie nicht derart eingehend und 
übersichtlich zusammengefassten Ueberblick über die einzelnen 
chemischen Umsetzungen im Körper gibt. Hier wird über die be¬ 
kannten Oxydationsprozesse (der Fettsäuren, Alkohole, der Aminosäuren 
usw.) gesprochen, über den oxydativen Abbau der Eiweisse, Fette und 
Kohlehydrate, über die vorkommenden Reduktionsprozesse, Desamidi- 
rungen, über die Parungen und Synthesen. Das folgende Kapitel bringt 
etwas kurz die Gesetze der enzymatischen Reaktionen. Sodann wird 
Verdauung, Resorption, Assimilation und eingehend der allgemeine Stoff¬ 
wechsel behandelt, dem die chemischen Funktionen der einzelnen Organe 
folgen, an die sich die chemischen Vorgänge bei der Befruchtung, in der 
Gravidität und bei der Entwicklung anschliessen. Endlich werden die 
im Blute ab laufenden chemischen Prozesse (Gerinnung, Blutgase) und 


die immunochemischen dargelegt. — Der Wert des Fränkel’schen Buches 
liegt nicht darin, dass es etwa alle Einzeltatsachen lückenlos bringt,, ja 
manche der ausführlich mitgeteilten sind bereits überholt, wie die auf 
die Wachstumsvorgänge bezüglichen, vielmehr war es F. wohl wesentlich 
darum zu tun, das Gesetz massige, das sich aus dem Einzelnen ab¬ 
leiten lässt, hervorzuheben, und die allgemeinen Anschauungen, zu denen 
die gefundenen Tatsachen die verschiedenen Autoren führten, darzulegen. 
Und das ist dem Verf. jedenfalls gelungen. Allerdings bringt er dem 
Leser so recht zum Bewusstsein, wieviel Hypothetisches, trotz aller Fort¬ 
schritte im einzelnen, auch heute noch in den,Lehren vom physiologisch¬ 
chemischen Geschehen steckt, und wie sehr sich, und unüberbrückt, ver¬ 
schiedene Anschauungen über die gleichen Fragen gegenüberstehen. 

_ A. Loewy. 


Klose und Vogt-Frankfurt a. M.: Klinik und Biologie der Thymus¬ 
drüse. 200 Seiteu. Tübingen 1910, H. Laupp. Broschiert 12 M. 

Die in den „Beiträgen zur klinischen Chirurgie“, Bd. 69, zuerst ab- 
gedruckte, Prof. Rehn-Frankfurt als Jubiläumsgabe zugeeignete Arbeit, 
wird in der vorliegenden gut ausgestatteten Sonderausgabe einem 
grösseren Leserkreis zugänglich gemacht. 

Das erste Kapitel behandelt die Entwicklungsgeschichte der Thymus. 
Dann wird die bekannte Friedleben’sche Auffassung von der lebens¬ 
unwichtigen Rolle der Thymus eingehend kritisiert. Es folgen weiter 
Ausführungen über Chirurgie der Thymus, Thymustod, Diagnose der 
hyperplastischen Thymus und endlich im Hauptteil die Schilderung der 
eigenen Experimentaluutersuchungen. 

Die Autoren hatten sich drei Fragen gestellt: Welches Schicksal 
erwartet einen Kranken, dessen Thymus reseziert oder exstirpiert wird? 
Zweitens: Welche chirurgische Methode gewährleistet die möglichste Er¬ 
haltung der Thymusfunktion? und endlich: Welche Therapie gibt es gegen 
Ausfallerscheinungen? 

Durch Ausschaltung und Ersatz des Organes gingen die Verfasser 
in mühevoller Arbeit, deren Details hier nicht aufgezählt werden können, 
daran, ihre Fragestellung zu lösen. 

Hier sei nur erwähnt, dass die bekannten Versuche von Basch über 
Thymektomie bestätigt werden, dass aber Basch nach Ansicht der Ver¬ 
fasser seine Hunde zu spät ekthymierte. Die Hundethymus erreicht den 
Gipfelpunkt ihrer Entwicklung und Tätigkeit zwischen dem 10. und 
20. Lebenstag. Operiert man innerhalb dieses Zeitraumes und entfernt die 
Thymus total, dann treten typische Erscheinungen ein (Adipositas, 
Kachexie, Osteopathie, Idiotia thymopriva u. a. ra., die unbedingt letal 
endigen. Operiert man später, dann werden wohl Ausfallserscheinungen 
gesetzt, aber sie sind ephemer und verschwinden, da ein anderes Organ 
(Milz) die Funktion der Thymus übernimmt. Die Autoren schreiben: 
„Die Thymusexstirpation ist in der Zeit der physiologischen Entwicklung 
der Drüse beim Menschen ein unter allen Umständen zu unterlassender, 
das Leben vernichtender Eingriff.“ Es würde den Rahmen eines Re¬ 
ferates weit überschreiten, wollte ich auf die ausserordentlich inter¬ 
essanten Darlegungen über die Chirurgie der Thymus, die chemischen 
und histologischen Untersuchungen an Knochen- und Nervensystem, die 
Feststellungen der elektrischen Erregbarkeit und Aehnliches näher ein- 
gehen. Es steckt in ihnen eine Unsumme Arbeit und eine schöne Aus¬ 
beute reeller Ergebnisse, die der Arbeit bleibenden Wert verleihen. 
Leider haben sich die Verfasser aber in Ueberschätzung ihrer Befunde 
dazu verleiten lassen, eine Hypothese der Thymusfunktion zu geben, die 
dadurch nicht an Sympathie gewinnt, dass sie mit einer fröhlichen Selbst¬ 
verständlichkeit vorgetragen wird. Die Thymus hat eine entsäuernde 
Wirkung, maskiert die in den wachsenden Teilen des Organismus frei¬ 
werdende Phosphorsäure bzw. komplexe Verbindungen derselben durch 
Nucleinsynthese. Thymusausfall ist gleichbedeutend mit Nucleinsäure- 
Yergiftung. Die Hauptstützen für diese Hypothese: Kalkverarmung der 
Knochen, verminderte Alkaleszenz bzw. Säuerung des Liquor cere¬ 
brospinalis, Quellungszustände der nervösen Substanz und Aehnliches, 
berechtigen keineswegs zu dieser einseitigen Hypothese. Untersuchungen 
des Stickstoffwechsels beim tbymektomierten Hund durch Emb den er¬ 
gaben nichts von der Norm Abweichendes. Es fehlen ferner Unter¬ 
suchungen über die Blutalkaleszenz. über die Verteilung YOn Basen und 
Säuren im Urin, über den Ammoniakkoetfizienten. So einfach, wie die Ver¬ 
fasser meinen, läuft der Nucleinstoffwechsel nicht ab. Störungen der 
Nucleinsynthese sind, wie uns die grundlegenden Untersuchungen von 
Brugsch und Schittenhelm gelehrt haben, auf ganz anderem Gebiete 
zu suchen. Klotz-Strassburg. 


Martin M. Fischer-Cincinnati: Das Oedem. In deutscher Sprache 
herausgegeben von Karl Schorr und Wolfgang Ostwald. 
Berlin 1910. Verlag von Theodor Steinkopf. 

In der vorliegenden Monographie macht der Verfasser den Versuch, 
das Oedemproblem rein vom colloid-chemischen Standpunkte aus zu er¬ 
klären. Er bringt eine grosse Reihe von Versuchen über die Bedeutung 
der Quellung von Fibrin, Gelatine, sowie von Froschmuskeln und anderes 
und unterscheidet sich in der Deutung der Entstehung des Oedems von 
seinen Vorgängen im wesentlichen dadurch, dass er die Ursache der 
Oedembildung in die Gewebe selbst verlegt. Als Ursache der Oedem- 
bildung sieht er Veränderungen der Wasserbindung der Gewebe an, die 
ihrerseits wieder durch allgemeine Störungen, insbesondere durch Sauer¬ 
stoffmangel und verschiedene Giftstoffe veranlasst werden können. Auch 
für die Secretion des Wassers und der gelösten Stoffe durch- die' Nieren 
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macht er das Ineinandergreifen verschiedenartiger colloid-chemischer 
Vorgänge verantwortlich. Wenn man das Buch des Verfassers liest, .so 
sieht man alsbald, dass man es mit ernsten wohlüberlegten Deduktionen 
und nirgends mit Phantasiegebilden des Autors zu tun hat, und es ist 
gerade der sachliche, streng kritische und in den Schlussfolgerungen 
durchaus nicht prätentiöse Ton des Verfassers besonders sympathisch. Vom 
Standpunkte der Klinik wird man aber nicht die Ueberzeugung ge¬ 
winnen, dass die Deduktionen des Verfassers zur Erklärung des Problems 
ausreichend sind; denn es dürfte den Faktoren, welche von der Aenderung 
der Zirkulation und von Störungen des Chemismus ausgehen, wohl doch 
eine grössere Bedeutung beikommen, als der Verfasser anzunehmen scheint. 
Insbesondere dürfte die in den Gewebsmaschen sich ansammelndeHydropsie- 
flüssigkeit bei den Erwägungen des Autors nicht genügend zur Geltung 
gekommen sein. Auch lässt sich die Tätigkeit der Nieren kaum ohne 
die Mitwirkung „vitaler“ Vorgänge erklären. Trotzdem darf das Buch als 
ein sehr wertvoller und auch für die Klinik durchaus beachtenswerter 
Versuch bezeichnet werden, für die Erklärung des so komplizierten 
Oedemproblems colloid-chemisehe Gesichtspunkte herangezogen zu haben, 
die in der Kette der Faktoren, welche bei der Entstehung des Oedems 
eine Rolle spielen, wohl sicherlich auch eine Bedeutung besitzen. Jeden¬ 
falls hat es der Autor verstanden, die recht komplizierten colloid- 
chemischen Fragen klar und fasslich darzustellen und, soweit die von 
ihm angestellten Experimente in Frage kommen, dem Leser einen durch¬ 
sichtigen Gedankengang vorzuführen. H. Strauss-Berlin. 


Ewald Walter: Soziale Medizin. I. Bd. Berlin 1911. Springer. 

Das mit 5 Karten und zahlreichen Abbildungen ausgestattete Werk 
stellt ein Lehrbuch für Aerzte und Studierende, Medizinal- und Ver¬ 
waltungsbeamte, Sozialpolitiker, Behörden und Kommunen dar. Der jetzt 
erschienene erste Band beschäftigt sich mit der Bekämpfung der Seuchen 
und ihrer gesetzlichen Grundlagen, welche wörtlich wiedergegeben sind, 
und mit sonstigen Massregeln zur Bekämpfung der allgemeinen Sterb¬ 
lichkeit (Säuglingspflege, Tuberkulose, Alkoholismus, Geschlechtskrank¬ 
heiten). Die epidemischen Krankheiten, namentlich auch die exotischen, 
bieten teilweise für die eigentliche soziale Medizin, die auch Verf. als 
von der öffentlichen Hygiene verschieden ansieht, keinen ganz geeigneten 
Gegenstand. Dabei vermisst man bei den Pocken eine eingehende Dar¬ 
stellung der Statistik und Anführung der wichtigsten Arbeiten auf diesem 
Gebiet (Lotz, Körösi etc.). Ziemlich kurz ist das Kapitel Kindbettfieber 
behandelt, dessen soziale Bedingtheit nicht genug gewürdigt ist. Hin¬ 
gegen findet man die nicht leicht beweisbare Behauptung citiert, dass 
die Mehrzahl der Kindbettfieber durch die Geburtshelfer verursacht sei. 
Die Fehlerquellen der Statistik werden ziemlich ausführlich besprochen, 
und hierbei wie auch sonst wird vor zu weitgehenden Schlüssen gewarnt. 
Das zweite Kapitel entspricht mehr unsern Begriffen von sozialer Statistik. 
Leider enthält es bei Bekämpfung der Tuberkulose einen bedauerlichen 
Missgriff, indem die Prozentverteilung der Tuberkulosetoten in Preussen 
nach dem Alter in verschiedenen Kalenderjahren verglichen und aus dem 
neuerdings stärkeren Vorwiegen der Kinder unter den Tuberkulösen auf 
eine Steigerung ihrer Sterblichkeit an Tuberkulose im Vergleich mit den 
älteren geschlossen wird. In Wirklichkeit konnte nur der Vergleich der 
Gestorbenen mit der Gesamtheit der Lebenden in Betracht kommen. 

Trotz dieser Ausstellung muss man aber die Art der Darstellung 
der behandelten Kapitel im ganzen durchaus anerkennen und darf dem 
Erscheinen des zweiten Bandes, der die Maassnahmen zur Vorbeugung 
von Krankheiten und die Beseitigung ihrer wirtschaftlichen Schäden zum 
Gegenstand haben soll, mit Interesse entgegensehen. 

_ Weinberg-Stuttgart. 


Fr. Wohlauer: Atlas nnd Grundriss der Rachitis. Lehmann’s med. 

Atlanten. Bd. X. München 1911. Verlag von J. F. Lehmann. 

4°. Preis 20 M. 

Durch den Atlas und Grundriss der Rachitis ist die Zahl der 
Lehmann’schen medizinischen Atlauten um einen wertvollen Beitrag 
bereichert worden. 

Im Atlas selbst werden in geschickter Auswahl makroskopische 
Präparate von rachitischen Skeletten und einzelnen Knochen reproduziert, 
es folgt eine ganze Reihe wohlgelungener Abbildungen von rachitischen 
Patienten. Den Schluss bilden Röntgenaufnahmen, unter denen die 
photographischen Tafeln ganz ausgezeichnet wiedergegeben sind. Von 
mikroskopischen Präparaten ist nur die rachitische Wachstumsstörung 
an der Knorpelknochengrenze einer Rippe und zum Vergleich die Wachs¬ 
tumsgrenze einer normalen Rippe abgebildet. 

Die Stärke, zugleich aber auch die Schwäche des Buches ist die be¬ 
sonders in dem dem Atlas beigegebenen Grundriss hervortretende, 
etwas einseitige Darstellung der Rachitis vom Standpunkte der orthopädischen 
Chirurgie. Soweit hier Fragen behandelt werden, die für das Spezial¬ 
gebiet des Verf. — die orthopädische Chirurgie — von Interesse sind, 
ist die Darstellung sehr gut gelungen und sehr ausführlich. Den 
breitesten Raum nimmt die vorzügliche Schilderung der einzelnen 
rachitischen Deformitäten ein. Im Kapitel über die Pathologie der 
KnochenveränderuDgen wird die Bedeutung des Gesetzes der Trans¬ 
formation der Knochen von Julius Wolff für das Zustandekommen der 
rachitischen Deformitäten besonders gewürdigt. Im Kapitel über Therapie 
fehlt die praktisch so wichtige Behandlung des rachitischen Plattfusses, 
der auch bei den rachitischen Deformitäten nicht eingehender be¬ 
sprochen wird. 


Die Kapitel über die Aetiologie, die pathologisch-anatomischen Ver¬ 
änderungen an den Knochen und die klinischen Erscheinungen von seiten 
der anderen Organe haben dem Verf. offenbar weniger gelegen. Verf. 
hat sich hier, ohne überall die nötige Kritik zu üben, zum Teil mit einer 
einfachen, nicht immer geschickt ausgewählten Zusammenstellung der 
verschiedensten Auffassungen begnügt, so dass es dem mit der Materie 
weniger vertrauten Leser nicht leicht sein wird, sich von den genannten 
Fragen ein nur einigermaassen klares und einheitliches Bild zu machen. 
Für eine neue Auflage bedürfen diese Kapitel jedenfalls einer gründlichen 
Umarbeitung, um so mehr, als gerade in den allerletzten Jahren eine 
grosse Reihe von sehr wertvollen und gerade diese Fragen behandelnden 
Arbeiten über Rachitis erschienen sind, die Verf. leider nicht berück¬ 
sichtigt hat, zum Teil vielleicht noch nicht hat berücksichtigen können 
(die Vorrede des 1911 erschienenen Werkes ist vom Dezember 1909 
datiert). Auch müssten bei einer eventuellen Neubearbeitung einige 
Schiefheiten in der Darstellung, sowie einige direkte Versehen, die dem 
Verf. in diesen Kapiteln untergelaufen sind, verbessert werden. 

Abgesehen von diesen Ausstellungen, die ja nur wenige Kapitel be¬ 
treffen, wird das Werk, vor allem der vorzüglich ausgestattete Atlas 
besonders für den Praktiker ein sehr willkommenes und brauchbares 
Hilfsmittel sein. Fr. Lehnerdt-Halle a. S. 


A. Eiseimig: Die Fanktionsprüfnng des Auges. Für Studierende und 
Aerzte. Zweite umgearbeitete Auflage. Mit 48 Figuren im Text. 
Leipzig und Wien 1911. Preis 5 M. 

Das erstmals 1896 erschienene Büchlein verdient auch in dieser 
Auflage die wärmste Empfehlung. Ueberall erkennt man den erfahrenen 
Lehrer, der die Fortschritte in Theorie und Praxis gebührend berück¬ 
sichtigt und dem Leser das Eindringen in den spröden Stoff durch eine 
ebenso knappe wie klare Darstellung erleichtert. Die typographische 
Ausstattung des Werkchens ist mustergiltig. 0. Eversbusch. 


E. Schwalbe-Rostock: Kurpfuscher und Kurpfuscherei. Rostock 1911. 

Kommissionsverlag von H. Warkentien. Brosch. 40 Pf. 

Die Broschüre gibt den Inhalt eines Vortrags wieder, den Prof. 
Schwalbe auf Veranlassung des Rostocker gemeinnützigen Vereins gehalten 
hat. Dieser Sachlage entsprechend ist das grosse Gebiet: Ursachen, 
Ausbreitung und Bekämpfung der Kurpfuscherei nur kurz gestreift worden. 
Wenn der Verf. erklärt, dass ein Verständnis für die Möglichkeit der 
ausserordentlichen Verbreitung der Kurpfuscherei nur durch die historische 
Betrachtung gewonnen werden kann, so muss man ihm beistimmen. 
Auch das, was er über die Bekämpfung der Kurpfuscherei durch Auf¬ 
klärung sagt, ist zu billigen, vorausgesetzt, dass man sich der Grenzen 
der Aufklärung bewusst bleibt. Verf. wünscht u. a., dass wahre Volks¬ 
bildungsbestrebungen der Kurpfuschereibekämpfung ihre Aufmerksamkeit 
zuwenden sollten, und er rät, Vorlesungen und Kurse für die Studierenden 
anderer Fakultäten einzurichten, um die allerersten Grundbegriffe über 
das Wesen der Krankheit und ihre naturwissenschaftliche Bedeutung zu 
geben. Sehr zu begrüssen ist das Versprechen des Autors, dass er 
mit doppeltem Eifer den Kampf gegeu die Kurpfuscherei aufnehmen 
wolle, weil er als Vertreter eines theoretischen Faches aus ärztlicher 
Praxis keine Einkünfte habe und daher über die oft erhobene Verdächti¬ 
gung erhaben sei, eigene Interessen zu vertreten. Möge dem Versprechen 
die Ausführung folgen! Bisher glaubten manche Universitätsprofessoren 
genug getan zu haben, wenn sie gelegentlich einmal in einem Vortrage 
das Kurpfuschereithema behandelten. Einmal ist jedoch auch in diesem 
Falle keinmal. Nur der ausharrende Kämpfer kann uns nützen. 

Reissig-Hamburg. 


Wilhelm Schonack-Berlin: Sir Thomas Brownes Religio medici. 

Ein verschollenes Denkmal des englischen Deismus. Tübingen 1911, 
Verlag von J. C. B. Mohr (Paul Siebert). VIII. 57 S. 

Sir Thomas Browue, geboren 1605 in London, gestorben als 
Arzt in Norwieh 1682, war ein fleissiger Schriftsteller und, wie ver¬ 
schiedene seiner Zeit- und Berufsgenossen, beschäftigte er sich gern auch 
mit theologischen Fragen. Ein Produkt dieser Studien ist die seiner Zeit viel 
gelesene „Religio medici“, eine Schrift, die zwar lür die Medizin an sich 
belanglos, immerhin für sie deshalb von Bedeutung ist, weil sie von 
einem Arzt ausgeht und auf die Deukrichtungen der Aerzte jener Zeit 
im allgemeinen ein gewisses Licht wirft. S. gibt eine eingehende In¬ 
haltsanalyse dieser Schrift zugleich mit einer biographisch-literarhistorischen 
Einleitung. Ihre Lektüre bietet manches Lehrreiche und kann auch 
unseren Kollegen empfohlen werden. Es zeigt sich u. a. namentlich, 
dass die bekannte Bibelgläubigkeit der Engländer sogar bei den Aerzten 
heimisch und alten Datums ist. Pagel. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Leon Asher: Kritische Bemerkungen zur Geschichte nnd Methodik 
der Schilddrüsenphysiologie. (Pflüger’s Archiv, Bd. 189, S. 562.) 
Polemische Bemerkungen gegen Cyon. 

Rudolf Pittier und Izno locke: Beiträge zur Physiologie des 
Kaltfrosches. II. Mitteilung: Ueber die Hemmbarkeit des Durchschnei- 
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dungstetanus mittels schwacher Kettenströme. (Pflüger’s Archiv, B. 139, 
S. 579.) Die von Hering zuerst beobachtete Hemmung des Durchschnei¬ 
dungstetanus des Kältefrosches durch schwache aufsteigende Ströme, die 
an der erregbarsten Stelle eintreten, beruht nach P. und K. auf ihrer 
anodischen Wirkung. Es genügen schon Ströme zur Hemmung, die die 
im Nerven fortgele*iteten Erregungen noch nicht schwächen. Auch ab¬ 
steigende Ströme hemmen, wenn ihre Anode an der erregbarsten Nerven¬ 
stelle angebracht ist. 

Hngo Frey-Wien: Die physiologische Bedeutung der Hammer- 
Ambossverbindung. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 548.) In Unter¬ 
suchungen an zahlreichen Säugetierspezies mit Hilfe raikrophotographischer 
Autochromaufnahmen findet Frey, dass eine gelenkige Verbindung 
zwischen Hammer und Amboss nicht existiert, häufig dagegen sich eine 
Ankylose findet. Danach würde die Helmholtz’sche Anschauung einer 
gegenseitigen Verschiebung der beiden Gehörknöchelchen bei der Schall¬ 
leitung nicht zu Recht bestehen. Auch die Annahme eines Sperrzahn¬ 
gelenkes zwischen beiden trifft nicht zu. — Der Schutz des Leitungs¬ 
apparates, den letzteres abgeben sollte, lässt sich auch durch andere 
Einrichtungen erklären. A. Loewy. 

Erfurth: Zur Wirknng des galvanischen Stromes auf den Blut¬ 
strom. (Zeitschr. f. pbysik. u. diätet. Therapie, Mai 1911.) Bei der 
galvanischen Durchströmung des Organismus erhält das extravasale Wasser 
einen Bewegungsimpuls in der Richtung von der Anode zur Kathode; 
dagegen wird die intravasal strömende Flüssigkeit, welche zirkulierende 
Kolloide mit sich führt, in ihrer physiologischen Bewegung nicht alteriert, 
während die Kolloide durch den elektrischen Strom einen Bewegungs¬ 
impuls zur Anode hin erhalten. Ein beschleunigter Transport der Blut¬ 
körperchen findet nur zur Anode hin statt, und zwar hauptsächlich im 
arteriellen Blut. Die direkte Wirkung des galvanischen Stromes auf den 
Blutstrom bzw. die Blutzusammensetzung besteht darin, dass er das 
Blut an der Anode reicher an Sauerstoff, die indirekte, dass er dasselbe 
an der Kathode reicher an Wassergehalt und ärmer an Sauerstoff macht 

— ersteres ist die Wirkung der intravasalen, letzteres der extravasalen 
Kataphorese. Praktisch: Die Wirkung der Anode beruht auf der Zufuhr, 
der Kathode auf der Entziehung von Sauerstoff. Zur Wirkung des galva¬ 
nischen Stromes auf ein Organ gehört, dass dasselbe möglichst unter 
dem Einfluss eines Poles steht. Möglichst grosse Elektrodenflächen müssen 
dem Pol zu einer gewissen Tiefenwirkung verhelfen, ln diesem Sinne 
ist das monopolare Bad dem Vierzellenbad vorzuziehen. 

E. Tobias. 

L. Popielski: Ueber die innere Secretion der Nebennieren. 

(Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 571.) Wie P. findet, führt Kompression 
der Aorta zu Blutdrucksteigerung; nach Aufhebung der Kompression 
sinkt der Blutdruck vorübergehend wenig, um dann beträchtlich zu 
steigen, und mehr oder weniger lange Zeit abnorm hoch zu bleiben. 
Das tritt auch ein, wenn das Rückenmark und die Splanchnici durch¬ 
schnitten sind. — Nach P. handelt es sich darum, dass während der 
Aortenkompression es zu einer Ansammlung von Adrenalin in den Neben¬ 
nieren kommt, das nach ihrer Aufhebung in den Kreislauf eintritt. Nach 
Entfernung der Nebennieren erfolgt in Uebereinstimmuug mit dieser An¬ 
schauung anstatt der Steigerung eine Senkung des Blutdruckes nach 
der Aufhebung der Aortenkompressiop. — Die Theorie, dass die Aus¬ 
scheidung von Adrenalin unter dem Einfluss secretoriscber Nerven er¬ 
folgt, will P. nicht'anerkennen. 

Adolf Basler-, Das Sehen von Bewegungen. VI. Mitteilung: Der 
Beginn des Bewegungsnachbildes. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 611.) 
Während einer 0.5—0,8 Sek. dauernden Pause nach der Betrachtung 
einer 20 Sek. dauernden Bewegung schwarzer Kreise trat ein Nachbild 
auf. Gleichgültig für die Zeit des Auftretens war, ob die Bewegung 
schnell oder langsam vor sich ging; auch eine Befrachtung 40 Sek. hin¬ 
durch änderte nichts Wesentliches, ebensowenig verschiedene Beleuchtung 
des Grundes, auf dem die Streifen sich bewegten. 

R. Bendele: Der Druck im Cavum pleurae des Pferdes. (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 139, S. 593.) Beim lebenden Pferde beträgt der intra¬ 
thorakale Druck im Mittel — 50 bis — 60 mm Hg. Er ist stets stärker 
negativ, als der Druck innerhalb der Lunge. Bei angestrengtem 
Atmen nimmt der negative Druck im Pleuraraum erheblich zu (bis 

— 500 mm Hg), bei Fohlen mehr als bei älteren Pferden. Nach ange¬ 
strengter Atmung kehrt er nur langsam zur Norm zurück. Im allge¬ 
meinen verlaufen die Schwankungen des intrathorakalen und intrapulmo¬ 
nalen Druckes parallel; jedoch folgt efsterer kurzen Schwankungen des 
letzteren, z. B. beim Husten, nicht. 

Ernst Frey: Das Glomernlusprodukt ist ein ßlntfiltrat. Ein Bei¬ 
trag zur Lehre von der osmotischen Arbeit der Nieren. X. (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 139, S. 435.) Frey regte durch Zufuhr von Coffein oder 
Kochsalz eine sog. „Glomerulusdiurese* in den Nieren an und bestimmte 
die Beschaffenheit des entleerten Harnes und des Blutserums. Er findet, 
dass bei dieser Art der Diurese der Harn dem Blutserum ähnlich wird, 
gleichgültig wie seine Beschaffenheit zuvor war. Man kann daraus 
schliessen, dass in den Glomeruli ein Filtrationsprozess abläuft. — 
Dagegen sind die Arten der Diurese, die auf gesteigerte Tätigkeit der 
Tubuli zu beziehen sind, z. B. die Phloridzindiurese, nicht durch 
Filtrationsprozesse zu erklären. 

Ernst Frey: Die Rückresorption von Wasser in den Harnkanälchen, 
der Gesamtkonzentration entsprechend. Ein Beitrag zur Lehre von der 
osmotischen Arbeit der Nieren. XI. (Pflüger’s Archiv, Bd. 139, S. 465.) 


In Versuchen an Kaninchen mit Infusion oder Ingestion hypertonischer 
Kochsalzlösung findet Fr., dass ein Harn entleert wird, dessen Kochsalz¬ 
gehalt so hoch liegt, dass der Harn als ein eingeengtes Blutfiltrat zu 
betrachten ist. Der aus dem Kochsalzgehalt berechneten Einengung 
entspricht die aus dem Gefrierpunkt abzuleitende, so dass z. B., wenn 
der Harn an seinem Gefrierpunkt gemessen, doppelt so konzentriert ist, 
wie das Serum, er auch doppelt soviel Kochsalz als letzteres enthält. — 
Dieses Verhalten beweist nach Frey, dass es sich bei der Tätigkeit 
der Glomeruli um einen Filtrationsprozess handelt. 

Ernst Frey: Jodid, Nitrat, Sulfat, Phosphat werden durch Secretion 
in den Harnkanälchen ausgeschieden. XII. Beitrag. (Pflüger’s Archiv, 
Bd. 139, S. 512.) Während bei einem kochsalzreichen Tiere die Koch¬ 
salzkonzentration im Harne einem bis zu dem gefundenen Gefrierpunkt 
des Harns eingeengten Blutfiltrat entspricht, — woraus man schliessen 
kann, dass das NaCl durch Filtration die Niere verlässt — sollen 
andere Salze, wie Jodide, Sulfate, Phosphate, wesentlich durch Secretion 
ausgeschieden werden. Bei Nitraten spielen beiderlei Prozesse mit. 
Bromide verhalten sich wie Kochsalz. 

Ernst Frey: Die Kochsalzretention, eine Austauscherscheinung 
zwischen filtriertem und secerniertem Stoff. XIII. Beitrag. (Pflüger’s 
Archiv, Bd. 139, S. 532.) Abgesehen von Tieren, die extrem mit Koch¬ 
salz angereichert sind, findet von dem in der Nierenglomeruli über¬ 
filtrierten Kochsalz eine Rückresorption in den Harnkanälchen statt. 
Dafür treten in ihnen durch Secretion andere Stoffe in den Ham über. 
Der Stoffaustausch in den Harnkanälchen nach beiden Seiten hin soll 
in molekularem Verhältnisse erfolgen. — Fr. zeigt nun an einer Reihe 
von Beispielen, dass — entsprechend dieser Anschauung —, je mehr 
harnfähige Stoffe zur Secretion nach aussen in der Niere vorhanden sind, 
um so mehr Kochsalz rückresorbiert, also retiniert wird. Kochsalz¬ 
retention würde danach nicht stets ein Zeichen primärer Unfähigkeit der 
Tiere, Kochsalz auszuscheiden, sein. A. Loewy. 

M. Kochmann: Ueber die Abhängigkeit des Kalkstoffwechsels 
von den organischen Nahrnngskomponenten beim erwachsenen Hund, 
nebst Bemerkungen über den Stoffumsatz der Phosphorsäure und der 
Magnesia. (Biochem. Zeitsehr., Bd. 31, S. 361.) Es ist bei Hunden 
nicht immer möglich, selbst bei Verabreichung einer sehr kalkreichen 
Nahrung, wie es der Hundekuchen ist, bei gleichzeitigem Stickstoffgleich¬ 
gewicht oder -ansatz auch Gleichgewicht oder Ansatz des Kalkes zu er¬ 
zielen. Wenn das Verhältnis des Kalkes zum Stickstoff im Hundekuchen 
1:4,5 beträgt (Versuch 1 und 2), so zeigt sich mit Deutlichkeit, dass 
der Kalkstoffwechsel teilweise vom Stickstoff nicht beeinflusst wird, zuta 
grösseren Teil aber durch einen anderen Faktor eine Schädigung in dem 
Sinne erleidet, dass nicht unbeträchtliche Kalkmengen dem Organismus 
entzogen werden. Diese Schädigung wird durch die Menge und die Art 
der Nahrung herbeigeführt. Erst wenn das Verhältnis Kalk zu Stickstoff 
im Hundekuchen 1 : 3 beträgt, ist diese Nahrungsschädigung nicht mehr 
zu beobachten. Der Magnesia- und Phosphorsäurestoffwechsel zeigt sich 
in den mitgeteilten Versuchen nicht scharf charakterisiert. 

F. Batelli und L. Stern: Die Oxydation der Zitronen-, Apfel- und 
Fnmarsäure durch Tiergewebe. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 478.) 
Zusatz von Zitronen-, Fumar- und Apfelsäure zu den Geweben der 
höheren Tiere steigert energisch den Gasaustausch derselben, Der respi¬ 
ratorische Quotient der durch den Zusatz von Fumar- und Apfelsäure 
bewirkten Steigerung des Gasaustausches beträgt etwa 1,33 und ent¬ 
spricht dem vollständigen Verbrauch der betreffenden Säuren. Am 
schnellsten wird die Zitronensäure verbrannt, dann folgt die Fumarsäure 
und dann die Apfelsäure. Die Oxydation der Säuren vollzieht sich mit 
gleicher Energie in neutralem oder leicht alkalischem oder auch schwach 
saurem Medium. Das Temperaturoptimum ist etwa bei 40°. Zusatz von 
sehr kleinen Mengen Chlornatrium zu den Geweben steigert etwas die 
Oxydation, grössere Mengen hemmen sie. Fluornatrium in mittleren 
Mengen ist ohne Einfluss. Blausäure, Salieyl- und Formaldehyd, arsenige 
Säure und Galle verringern oder vernichten bereits in geringer Konzen¬ 
tration die Oxydation der Zitronen-, Fumar- und Apfelsäure. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach ist der die Oxydation dieser Säuren bewirkende 
Prozess mit dem der Hauptatmung der Gewebe identisch. 

J. Buraczewski und L. Kranze: Ueber Oxyprotsnlfonsänre. Vor¬ 
läufige Mitteilung. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 71, S. 158.) Die 
Oxyprotsulfonsäure aus Eier-, Serumalbumin und Casein lässt sich durch 
Behandeln mit kochender absoluter Essigsäure in verschiedene Körper 
von saurem Charakter scharf trennen, und zwar in den in Essigsäure 
löslichen (a-Oxyprotsulfonsäure), in den in Essigsäure löslichen, durch 
Aether und Wasser fällbaren Teil (/f-Oxyprotsulfonsäure). Aus dem 
Verhältnis von Kohlenstoff zu Stickstoff in den aus Casein erhaltenen 
a- und /1-Oxyprotsulfonsäuren kann man schliessen, dass das Eiweiss¬ 
molekül wesentlich ungespalten geblieben ist. 

E. Frank und A. Bretscbneider: Beiträge zur Physiologie des 
Znckers. III. Mitteilung. Zur Frage der „Restreduktion“ des Blutes 
nach Vergäruog. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 71, S. 157.) Selbst 
bei extremer Hyperglykämie finden sich im Serum nur sehr kleine 
Mengen von reduzierenden Körpern, die von der Hefe nicht angegriffen 
werden. Die Blutkörperchen enthalten weit mehr dieser reduzierenden, 
nicht gärenden Stoffe. WilL man im Plasma und Gesamtblut quantitativ 
den Traubenzucker ermitteln, so empfiehlt es sich, die Betrand’sche 
Reduktionsmethode anzuwenden, da die mit ihr erhaltenen Reduktions¬ 
werte ausschliesslich auf Traubenzucker zu beziehen sind. 
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S. v. Somogyi: Die Verteilang des Harnstickstoffes nach enteraler 
und parenteraler Eiweissznfnhr. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 71, 
S. 125.) Die Versuche wurden am Hunde ausgetührt und ergaben, dass 
bei enteraler sowohl wie bei parenteraler Eiweisszufuhr die Vermehrung 
des Harnstoffstickstoffes Schritt hält mit der Vermehrung des Gesamt¬ 
stickstoffs, der durch den Harn ausgesehieden wird, bei enteraler Zufuhr 
ist sie allerdings um 2 pC-t. grösser als bei parenteraler. Im ersten 
Falle ist die Menge des Kreatinins konstant, während die des gesamten 
Purins sowie auch der Harnsäure etwas zunimmt. Im anderen Falle ist 
die Menge des gesamten Purins ungelähr konstant, aber prozentual un¬ 
gefähr dreimal so gross wie bei der per os-Reihe; ähnlich verhält sich die 
Harnsäure. Demnach darf man beide Arten der Eiweisszufuhr durchaus 
nicht für gleichwertig halten. 

A. J. Jaschtschenko: Ueber den Nucleasegehalt verschiedener 
Organe des Menschen und der Tiere. (Biochem. Zeitschr., Bd. 81, 
S. 877.) Von den untersuchten Organen enthalten Leber, Niere, Milz, 
Pancreas und Schilddrüse bedeutende Mengen, Gehirn, Nebennieren, 
Lunge und lymphatische Drüsen geringe Mengen an Nuclease, während 
Herz, Blut, Muskel und Serum nucleasearm sind. Das Blut vom Hund, 
Kaninchen, Rind ist nucleasereicher als vom Menschen. Die Leber des 
Menschen, der Pferde, Rinder, Kaninchen enthält mehr Nuclease als die 
des Hundes. Die Organe junger Hunde sind ärmer an Nuclease als die 
erwachsener Tiere. Die Nuclease bleibt auch nach dem Tode in den 
Organen in ungeschwäcbtem Maasse erhalten. 

A. Bach: Zar Kenntnis der Reduktionsfermente. I. Mitteilung. 
Ueber das Schardinger-Enzym (Perbydridase). (Biochem. Zeitschr., Bd. 81, 
S. 448.) Die in der Leber enthaltene Reduktase ist kein einheitliches 
Ferment, sondern besteht aus einem Anteil, der mit dem Schardinger- 
Erizym identisch zu sein scheint, und einem anderen, der durch Alde¬ 
hyde ersetzbar ist. Wie die auf der intermediären Bildung von labilen 
Sauerstoffverbindungen — Peroxyden — beruhenden Oxydatiousprozesse 
durch die Peroxyde beschleunigt werden, so werden die auf der Wasser- 
spaltung und intermediären Bildung von labilen Wasserstoff Verbindungen 
(Perhydriden) beruhenden Reduktionsprozesse durch das Schardinger- 
Enzym beschleunigt. Verf. belegt deshalb dieses Ferment mit dem 
Namen Perbydridase. 

H. Euler und S. Kuliberg: Ueber den Temperaturkoeffizienten der 
Zersetzung von Invertase. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 71, S. 134.) 
Die im wässerigen Extrakt der Trockenhefe anwesenden Eiweisstoffe und 
Kohlenhydrate üben auf die Hitzebeständigkeit der Invertase keinen oder 
nur einen sehr geringen Einfluss aus, sofern man stets für gleiche 
Wasserstoffionenkonzentration sorgt. Eiweissstoffe können also sicher 
nicht allgemein als Schutzstoffe für Enzyme betrachtet werden. Wenn 
die Hitzebeständigkeit des Trypsins, wie Baylis und Vernon fanden, 
durch Eiweissstoffe stark erhöht wird, so ist dies eine spezielle Eigen¬ 
schaft entweder gerade dieses Fermentes oder der proteolytischen 
Enzyme, wo die Eiweissstoffe das Substrat bilden. 

M. Kaufmann; Ueber das Verhalten des Indols im menschlichen 
Organismus. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 71, S. 168.) Grössere 
per os eingeführte Indolmengen lassen sich als Indigo im Urin desselben 
Tages nur zum Teil wieder nachweisen. Die Ausscheidung als Indikan 
ist verlangsamt; noch 2 Monate nach der Indoleingabe lässt sich eine 
Steigerung des Harnindikans qualitativ nachweisen. Die Vermehrung 
der Aetherschwefelsäure korrespondiert deshalb nicht immer mit den 
eingeführten Indolmengen. 

S. P. L. Soerensen und E. Jürgensen: Ueber die Hitzekoagulation 
der Proteine. I. Mitteilung. Wird die Wasserstoffionenkonzentration 
der Lösung durch die Koagulation geändert? (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, 
S. 397.) Bei der Koagulation von Eiweisslösungen handelt es sich um 
einen doppelten Prozess, und zwar teils um eine Ausfällung koagulabler 
Proteinstoffe, teils um eine Wiederauflösung unter hydrolytischer Spaltung. 
Die für die Koagulation einer reinen Proteinlösung optimale Wasserstoff- 
ionenkonzentration ist im wesentlichen nichts anderes als diejenige, die 
eine Lösung von reinem Proteinstoff in reinem Wasser als Folge der 
elektrolytischen Dissoziation des Proteins erhält, und sie ist deshalb von 
der Konzentration des Proteins abhängig. Durch die Koagulation wird 
die Wasserstoffioneukonzentration geändert; sie rührt her von der 
Aenderung der Proteinkonzentration. 

Jacques Loeb und H. Wasteneys: Die Entgiftung von Kalium- 
salzen durch Natrinmsalze. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 450.) Ver¬ 
suche an einem marinen Fisch, Fundulus, haben ergeben, dass das KCl 
in der Konzentration, in der es im Seewasser vorhanden ist, das Tier in 
wenigen Tagen tötet, wenn es allein in der Lösung ist. Das gleiche 
gilt für das NaCl. Dagegen leben die Fische beliebig lange in reinen 
Lösungen von CaCI 2 und MgCl 2 von der Konzentration, in der diese 
Salze im Seewasser vorhanden sind. Es wird gezeigt, dass eine giftige 
Konzentration von KCl durch Zusatz von NaCl entgiftet werden kann. 
Bei der Verwendung von Na 2 S0 4 zur Entgiftung von KCl ist nur halb 
so viel notwendig als bei der Verwendung von NaCl. Benutzt man als 
giftige Lösung K 2 S0 4 , so lässt sich zeigen, dass die giftige Wirkung 
dieses Salzes genau zweimal so gross ist wie die einer äquimolekularen 
Menge von KCl. Hieraus folgt, dass die giftige Substanz das Raliumion 
und die antagonistische oder entgiftende das Natriumion ist. 

M. Onaka: Ueber Oxydationen im Blnt. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 71, S. 193.) Der Sauerstoffverbrauch des Blutes, dessen 
Gerinnung verhindert wird, übertrifft den des defibrinierten Blutes um 


ein Mehrfaches. Die gerinnungsheramenden Mittel beeinflussen den 
Sauerstoffverbrauch direkt in keiner Weise. Die Atmung des ungerinnbar 
gemachteu Blutes ist zum grössten Teil auf die Blutplättchen zu be¬ 
ziehen. 

R. Reinhardt und E. Seihold: Das Schardinger-Enzym in Milch 
von enterkranken Kühen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 31, S. 385) Die 
Schardinger’sche Probe eignet sich zur Ermittlung euterkranker Kühe. 
Zwar wird durch das Auftreten einer Euterentzündung der Gehalt der 
Milch an Schardinger’schem Enzym beeinflusst, aber doch nicht in dem 
Grade, dass in jeder Mastitismilch die Enzyramenge herabgesetzt ist. 
Sehr oft ist in ihr die Reaktionszeit durchaus normal und erst bei sehr 
starker Veränderung, insbesondere bei serös wässriger Beschaffenheit des 
Secrets ist eine Verzögerung oder ein Ausbleiben der Reaktion festzu¬ 
stellen. Wohlgemuth. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Friedberger und A. Grober-Berlin: Ueber Anaphylaxie. XI. Mit¬ 
teilung. Das Verhalten von Puls nnd Atmung hei der Anaphylaxie 
des Kaninchens. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, H. 2.) 
Das erste Symptom der Anaphylaxie beim Kaninchen ist eine Verände¬ 
rung der Atmung, die meist in einem geringen Tiefer- und Seltener¬ 
werden der Atemzüge besteht. Dann folgen bald Aenderungen der Blut¬ 
druckkurve, und eine Senkung findet sehr schnell statt. Diese Senkung 
ist nicht, wie Biedl und Kraus meinen, auf Lungenblähung zurückzu¬ 
führen. Wolfsohn. 

Sehittenhelm und Weichardt: Ueber zelluläre Anaphylaxie. (Deutsche 
med. Wochensohr., 1911, Nr. 19.) Hunde, die mit an sich ungiftigem 
(Eier-) Eiweiss sensibilisiert wurden, erkrankten nach der Reinjektion 
mit schweren intestinalen Erscheinungen, nämlich blutigen Diarrhöen, 
denen anatomisch hämorrhagisch- diphtherische Schleimhautveränderungen 
entsprachen. Der Krankheitsprozess besteht vom Pylorus bis zum Anus 
in abnehmender Intensität. Durch die Sensibilisierung gewinnen die 
Darmepithelien die Eigenschaft, Eiweissstoffe aus dem Serum zu verdauen, 
deren Abbauprodukte dann als lokales Gift wirken. Aehnliche parenterale 
Eiweissverdauung ist die Ursache eines von den Verff. beobachteten 
Falles von Wittepeptonanaphylaxie, sowie des Heufiebers. Deshalb ist 
die Herstellung eines antitoxischen Heufieberserums ausgeschlossen, die 
beobachtete Schutzwirkung beruht vielleicht auf dem Antifermentgehalt 
der Pflanzenfressersera. W. Wolff. 

A. Sehittenhelm und W. Weichardt: Ueber die Rolle der Ueber- 
empfindlichkeit hei der Infektion und Immunität. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Polemik gegen Friedberger, der eine 
parenterale Verdauung von Eiweiss bei der Anaphylaxie annimmt; das 
sei eine längst bekannte Tatsache. In neuen Versuchen konnten die 
Verff. zeigen, dass auch bei der Verdauung von Eiweiss mit bekannten 
proteolytischen Fermenten, ähnliche Giftstoffe auftreten wie bei der 
parenteralen Verdauung. Dabei ergibt sieh, dass die Spaltprodukte der 
verschiedenen Eiweisssorten durchaus nicht gleichartig wirken. 

Dünner. 

Y. Fukuhara-Osaka: Ist die Meiostagminreaktion znm anaphylak¬ 
tischen Studinm anwendbar? (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, 
Bd. 9, H. 3.) Zwischen der Präcipitin- und Stagminreaktion besteht 
kein Zusammenhang. Zum Studium der Anaphylaxie ist die Meiostagrain- 
reaktion nicht anwendbar. 

H. Ritz-Frankfurt a. M.: Ueber Antikörperbildung und Anaphylaxie 
hei weissen Mäusen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, H. 3.) 
Es gelingt relativ leicht, von weissen Mäusen hämolytische Antikörper 
zu erhalten. Eine Aktivierung durch frisches Mäuseserura gelingt weder 
bei Verwendung dieser Mäuseamboceptoren, noch bei Verwendung hämo¬ 
lytischer Kaninchenamboceptoren. Dagegen übt Mäuseserum die dem 
Komplementmittelstück zukommende Wirkung erheblich aus. Mäuse 
bilden, wenn auch in geringer Menge, Präcipitin, in stärkerem Maasse 
bei intravenöser Injektion als bei peritonealer. Ebenso konnten im 
Serum der mit heterologem Serum vorbehandelten Mäuse komplement¬ 
bindende Antikörper nachgewiesen werden. Anaphylaxie entsteht bei 
Mäusen oft nach einmaliger, fast immer nach zweimaliger Vorbehandlung 
mit artfremdem Serum. Frische Komplementzufuhr ist dabei nicht er¬ 
forderlich. 

M. Cinca- Bukarest: Ueber günstige Resultate mit der anti¬ 
anaphylaktischen Vaccination nach Besredka hei der Immunisierung 
von Pferden. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, H. 3.) Bei 
Pferden, die mit Bakterien immunisiert werden, tritt häufig Anaphylaxie 
auf. Diese wird durch Verimpfung mit kleinen Dosen des betreffenden 
Antigens (Besredka) verhütet. Wolfsohn. 

T. Amako: Untersuchungen über den Mechanismus der Komple- 
mentbindungen in vivo. (Fol. serol., Bd. VII, H. 4.) Bei den spezi¬ 
fischen Komplementbindungen in vitro wird nur das Mittel-, nicht das 
Endstück des Komplements verankert. Wenn grosse Mengen von Anti¬ 
körpern bzw. Antigen vorhanden sind, wird auch das Endstück zum Teil 
gebunden. Bei der passiven Anaphylaxie tritt bekanntlich fast völliger 
Komplementschwund ein — Komplementbindung in vivo. Mit Benutzung 
der Komplementbestimmungsmethode an sensibilisierten und persensibili¬ 
sierten roten Blutkörperchen konnte der Autor nachweisen, dass auch 
bei der passiven Anaphylaxie hauptsächlich die eine Komponente des 
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Komplements, das Mittelstück, gebunden wird, während das Endstück 
noch im Serum nachweisbar bleibt — analog der Komplementbindung 
in vitro. Daraus ist zu schliessen, dass auch die Komplementabnahme 
bei der passiven Anaphylaxie als ein spezifischer Vorgang wie die Kom¬ 
plementbindung in vitro anzusehen ist. H. Kämmerer. 

M. Laub: Ueber die Bildung von komplementbindenden Substanzen 
für Tuberkulin bei tuberkulösen und gesunden Tieren. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, H. 2.) Nur tuberkulöse Meerschweinchen 
produzieren nach Einverleibung von Tuberkulin komplementbindende 
Substanzen, nicht aber gesunde, die die gleiche Menge Antigen erhalten 
hatten. Auch die Sera gesunder Ziegen und Kaninchen zeigen nach Vor¬ 
behandlung mit Tuberkelbacillenpräparaten keine Koraplementbindung 
mit Tuberkulin, wohl aber das Serum eines gesunden Pferdes nach Ein¬ 
verleibung von Tuberkelbacillenemulsion vom Typus bovinus. 

Gian Luigi Colombo-Mailand: Ueber die Komplementbinduug als 
Prüfungsmethode der Meningokokken- und Gonokokkensera und die 
Spezifität ihrer Amboceptoren. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, 
Bd. 9, H. 3.) Für die Wertbestiramung der Gonokokken- und Meningo¬ 
kokkensera bietet die Komplementbindungsmethode keine genügende 
Gewähr, und zwar der grossen Unterschiede wegen, welche die Antigene 
aufweisen, je nach den benutztsn Stämmen und je nach der Art ihrer 
Herstellung; ferner wegen der Unmöglichkeit, genau den Wert der 
Antigene abzuschätzen; schliesslich weil bisweilen in den Seris keine 
spezifischen Amboceptoren enthalten sind, sondern nur Koamboceptoren. 

J. Traube-Charlottenburg: Die Resonanztheorie, eine ph} 7 sikali- 
sehe Theorie der Immunitätserscheinungen. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forsch., 1911, Bd. 9, H. 2.) Die gewöhnlichen Blut- und Plasmagifte 
wirken im wesentlichen physikalisch, in dem sie die KolloidbestandteiJe 
durch Aggregation und Desaggregation usw. physikalisch verändern. 
Hierbei ist der elektrotechnische Gegensatz von Gift und Kolloid aus¬ 
schlaggebend. Je grösser die mit Hilfe von Oberflächenspannungen ge¬ 
messene physikalische Zustandsänderutig der Kolloidlösungen ist, um so 
grösser ist im allgemeinen auch die Giftwirkung. Blutgifte sind auch 
allgemein Kolloidgifte. Mit zunehmender Aggregierung oder Fällung der 
Gifte tritt allmählich Entgiftung ein. In der Wirkung der gewöhnlichen 
Gifte und der Toxine zeigt sich eine überraschende Analogie. Sämtliche 
Vorgänge auf dem Immunitätsgebiete lassen sich in einfachster Weise 
durch eine physikalische Theorie auch da erklären, wo die chemische 
Theorie im Stich lässt. Auch die Spezifizität der Wirkung findet eine 
Erklärung im Sinne der physikalischen Theorie (Resonanztheorie) durch 
die Annahme, dass die Spezifizität auf einer Abstimmung der Ober¬ 
flächenkräfte beruht. 

R. Doerr u. J. Moldovan-Wien: Die Wirkung des ultravioletten 
Lichtes auf das Eiweissantigen und seine Antikörper. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Durch die Bestrahlung mit ultraviolettem 
Licht erfolgte eine Denaturierung der spezifischen Eiweisskörper nativer 
Sera, welche auf dem Entstehen einer Trübung, d. h. auf der Bildung 
einer koagulierten, irreversiblen Modifikation beruht. Bei normalen Seris 
findet diese Veränderung ihren Ausdruck im Verschwinden der spezifi¬ 
schen Präcipitabilität und der Fähigkeit, beim anaphylaktischen Meer¬ 
schweinchen Symptome auszulösen. Bei Eiweissantiseris bewirkt ultra¬ 
violettes Licht die Zerstörung des präcipitierenden und passiv anaphy- 
laktierenden Vermögens. Die Abschwächung erfolgt für die Präcipitation 
und anaphylaktische Reaktion völlig gleichmässig, wenn man ausser den 
absoluten Werten die Reaktionsgeschwindigkeit in Betracht zieht. 

J. 0. Sauli -Heisingfors: Ueber den Nachweis von verschieden¬ 
artigem pflanzlichen Eiweiss durch Konglntination. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, H. 3.) Mittels der Konglutinations- 
reaktion ist es möglich, die Eiweissstoffe der verschiedenen Pflanzenarten 
und Abarten in vielen Fällen mit grösserer Sicherheit zu unterscheiden 
als mittels der Präcipitation. 

Fietro Rondoni-Florenz: Beiträge zur hämolytischen Wirkung 
der Lipoide. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, H. 2.) Durch 
das Zusammenwirken nicht lösender Dosen von Salzsäure und alkoholi¬ 
schen Organextrakten entstehen starke hämolytische Effekte. Die hämo¬ 
lytische Wirkung der Organextrakte wir<l durch Alkali gehemmt, jedoch 
bei grösseren Natronlaugenmengen verstärkt. Auch durch das Zu¬ 
sammenwirken nichtlösender Dosen von Seife und Oleinsäure kann kom¬ 
plette Hämolyse erzielt werden, und zwar scheint es sich auch hierbei 
um eine wirkliche Verstärkung und nicht nur um eine Additionswirkung 
zu handeln. Durch Erhitzen von Rinderserum konnte dessen, die Seifen¬ 
hämolyse hemmende, Funktion gesteigert werden. Eine Reihe von Ver¬ 
suchen, hämolytische Amboceptoren durch Seifen oder Seifenserum¬ 
gemische zu aktivieren, vermochten eine Stütze für die Auffassung der 
Komplemente als seifenartige Verladungen nicht zu erbringen. 

H. Ranbitscbek: Stadien über Hämagglatin&tion. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, H. 3.) Die weitgehenden Differenzen im 
Verhalten der einzelnen Erythrocytenarten zu den verschiedenen Häm- 
agglutininen pflanzlicher Provenienz machen sich auch dann geltend, 
wenn man zwei differente wirksame Agglutinine für eine Blutart durch 
eine entsprechende Verdünnung auf denselben Titer einstellt. In dieser 
Versuchsanordnung gelingt es, die Menge des von einer Erythrocytenart 
verankerten Agglutinins zu bestimmen und festzustellen, dass unter sonst 
gleichen Bedingungen die empfindlichere Blutart mehr Agglutinin zu 
verankern imstande ist als die weniger empfindliche. 


M. Eiger- Krakau: Die hämolytische und hämagglutinierende 
Wirkung des Aethyl- nnd Methylalkohols und des Acetons. Hämolyse 
nnd Hämagglutination unter der Einwirknng der Wärme. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforseh., 1911, Bd. 9, H. 2.) Die Arbeit enthält Unter¬ 
suchungen über den Einfluss von Aceton, Methyl- und Aethylalkohol 
auf die Agglutination und Lyse roter Blutkörperchen. Sie wirken in 
schwächeren Konzentrationen hämolytisch, in stärkeren agglutinierend. 

0. Gengou-Brüssel: Ueber die Konstitution des Alexins und seine 
Absorption durch spezifische Niederschläge. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, 1911, Bd. 9, H. 3.) Das „Mittelstück“ wird durch spezifische 
Niederschläge gebunden. Dann wird auch das Endstück absorbiert, aber 
schwerer. Ebenso verhält sich auch die Bindung durch sensibilisierte 
Blutkörperchen. Wenn man Blutkörperchen in passender Menge an¬ 
wendet, ist es möglich, das ganze Mittelstück des Serums zu absorbieren, 
indem ein Teil des Endstückes in der Flüssigkeit freibleibt. Wenn kein 
Mittelstück vorhanden ist, wird das Endstück durch spezifische Nieder¬ 
schläge und sensibilisierte Blutkörperchen nicht gebunden. 

Wolfsobn. 

F. W. Werbitzki-St. Petersburg: Zur Frage der bakteriziden Sub¬ 
stanzen der Blutplättchen. (Zeitsehr. f. Hygiene, Bd. 68, H. 1.) Die 
Blutplättchen von Kaninchen, von der Ratte und vom Pferd enthalten 
nach den Untersuchungen des Verf. bakterizide Substanzen in bezug auf 
die Milzbrandbakterien und ihnen verwandte Bakterien, während sich die 
Wirkung dieser Substanzen auf andere Mikrobenarten nicht erstreckt. 
Die Blutplättchen vom Ochsen, Hammel, Schwein, Hund und Menschen 
enthalten diese Substanz nicht. Die bakteriziden Substanzen sind durch¬ 
aus selbständig und unterscheiden sich sowohl von dem Serumbakterio- 
lysiner als auch von den bakteriziden Substanzen der Leukocyten, indem 
die anthracoziden Substanzen der Blutplättchen bei Erhitzung bis 56° 
unzerstört bleiben und bei einer Temperatur von 65° verschwinden; auf 
sensibilisierte rote Blutkörperchen üben sie keinen Einfluss aus. Die 
Anwesenheit von bakteriziden Substanzen in den Blutplättchen des Tieres 
geht der natürlichen Immunität desselben gegen Milzbrand nicht parallel 
und hat für die Immunität augenscheinlich keine wesentliche Bedeutung, 

Möllers. 

Schlemmer-Saarbrücken: Ein Beitrag znr Biologie des Typbus- 
bacillus. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, H. *2.) Typhus¬ 
stämme verschiedener Herkunft verhalten sich sehr verschieden gegen 
die Wirkung des bakteriziden Serums, derart, dass einzelne sehr empfind¬ 
lich, andere fast unempfindlich sind; zwischen beiden Extremen bestehen 
alle Zwischenstufen. Bacillenträger scheiden zu verschiedenen Zeiten 
Bacillen aus, die in bezug auf Bakterizidierbarkeit wesentlich voneinander 
abweichen. Serumfeste Stämme können im Organismus sehr wirksame 
Seia erzeugen. Derartige Sera wirken nur wenig auf den homologen 
Stamm, dagegen sehr kräftig auf alle serumempfindlichen Stämme. Die 
Bakteriolyse ist zwar nicht imstande, im Verlaufe des Typhus alle im 
Körper vorhandenen Typhuskeime abzutöten, sie schränkt aber ihre Zahl 
wesentlich ein. Wolfsohn. 

A. Lorey-Hamburg-Eppendorf: Ueber einen unter dem klinischen 
Bilde des Typhus abdominalis verlaufenden Krankheitsfall, hervor- 
gerofen durch ein anscheinend der Gruppe der Bakterien der 
Septikaemiä haemorrhagica angehöriges Stäbchen. (Zeitschr. f. Hygiene, 
Bd. 68, H. 1.) Verf. berichtet über einen Krankheitsfall aus dem Eppen- 
dorfer Krankenhause, der unter den Erscheinungen des Typhus abdomi¬ 
nalis zum Exitus kam, und bei dem ein Stäbchen isoliert wurde, das mit 
keinem der bisher beschriebenen Bakterien vollkommen identisch war. 
Es bildete vielmehr eine neue Spielart der unter dem Namen der Bak¬ 
terien der hämorrhagischen Septikämie zusammengefassten Mikroorga¬ 
nismen. Wie die Infektion bei dem Patienten zustande gekommen ist, 
liess sich nicht feststellen. Möllers. 

R. Krans: Experimentelle Beiträge zur Frage der Schutzimpfung 
hei Poliomyelitis acuta. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, 
H. 2.) Das mit 1 bis iy 2 proz. Carbolsäure versetzte virulente Virus 
der Poliomyelitis acuta ist nach fünftägiger Einwirkung bei subcutaner 
Injektion nicht mehr infektiös. 10 ccm eines derartig abgetöteten Virus, 
subcutan injiziert, schützen Makakon gegen eine nachträgliche subdurale 
Infektion. Mittels Serum (eines mit Virus vorbehandelten Schafes) kann 
man Virus in vitro abtöten. Dieses yirizide Serum vermag aber nicht 
einmal präventiv Schutz zu verleihen. Demnach hat die Serumtherapie 
wenig Aussicht, eher die prophylaktische Schutzimpfung mit carbolisiertem 
Virus. Eine curative subcutane Immunisierung mit carbolisiertem Virus 
ist jedoch leider nicht imstande, die Krankheit bei Tieren weiter aufzu¬ 
halten. Die Tiere, die kein earbolisiertes Virus erhielten und gleichzeitig 
infiziert wurden, erkrankten ebenso rasch wie Kontrolliere und gingen 
zugrunde. Wolfsohn. 

Martini -Tsingtau: Ueber ein dem heimischen Rotzbakterium 
ähnliches Stäbchen hei einem nnter den Zeichen chronischen Rotzes 
erkrankten Menschen. (Zeitsehr. f. Hygiene, Bd. 68, H. 1.) Aus dem 
Muskelabscess des Oberschenkels eines an den Zeichen chronischen 
Rotzes leidenden Kranken züchtete Verf. unbewegliche, gramnegative 
Stäbchen. Mit der Reinkultur geimpfte Meerschweinchen bekamen inner¬ 
halb weniger Tage an der Impfstelle pralle Infiltrate bis zur Ausbildung 
von walnussgrossen Abscessen. Die regionären Lymphdrüsen schwollen 
hart an. Bei einem Meerschweinchen war der Hoden der infizierten 
Seite nahezu vollständig vereitert, während der andere stellenweise 
noch regelrechtes Hodenparenchym aufwies. Aus dem Hoden des Meer- 
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schweinchens wurden Bakterien gezüchtet, die sich färberisch und 
morphologisch denen des Kranken gleich verhielten. Das gefundene 
Bakterium unterschied sich nur in einem Punkte wesentlich vom heimi¬ 
schen Rotzbakterium. Letzteres säuert die Lakmusmolke, während das 
neu gefundene Bakterium sie bald alkalisch macht. Möllers. 

Yorke-Warrington: Haut- und Hornhauterkrankungen hei künst¬ 
licher Trypanosomenerkrankung. (A note on the pathology of lesions 
of the cornea and skin of animals experimentally infected with trypa- 
nosoma rhodesiense. Annals of tropical medicine and parasitology, 
1911, Bd. 4, Nr. 4, S. 385.) Bei 3 Ziegen und einem Pferd, die mit 
Trypanosoma rhodesiense infiziert waren, entwickelte sich eine schnell 
vorübergehende Keratitis mit dichter Trübung des Hornhautgewebes. Die 
Augen wurden histologisch untersucht. Es fanden sich ausser spärlichen 
Leukocyten, ein und vielkernigen, in den Hornhautschichten grosse 
Mengen von Trypanosomen. Aehnliche Beobachtungen sind von Morax 
bei Hunden und Ziegen gemacht, die mit Trypanosoma equiperdum in¬ 
fiziert waren. Aehnliche Veränderungen zeigten sich auch in der Haut 
eines infizierten Kaninchens, bei dem sich ebenfalls grosse Mengen von 
Trypanosomen neben zelliger Infiltrafion in den ödematösen Hautbezirken 
fanden. Bemerkenswert ist, dass bei Anwesenheit so zahlreicher Trypa¬ 
nosomen im Gewebe sie im Blut oft nicht nachzuweisen sind. Vielleicht 
hängt das damit zusammen, dass der Gewebssaft für die Entwicklung 
der Trypanosomen günstiger ist*als das Blut, oder dass sie im Gewebe 
der Einwirkung gewisser Antikörper entgehen, die im Blut vorhanden 
sind. Diese Beobachtung gibt eine Erklärung dafür, wie ein Tier schwer 
infiziert sein kann und trotzdem keine Trypanosomen im Körperblut zu 
zeigen braucht. 

Sir David Bruce, Hamerton and Bateman: Versuche, die Sehlaf- 
krankheitstrypanosomen anf Vögel za übertragen. (Experiments to 
äscertain if the domestic fowl of Uganda may act as a reservoir of the 
Virus of sleeping sickness.) (Proceedings of the Royal Society, 1911, 
Series B, Bd. 83, S. 272.) Die Glossinen in den Schlafkrankheitsgebieten 
sind immer noch mit Schlafkrankheitstrypanosomeü behaftet, trotzdem 
die verseuchten Gegenden zum Teil seit 3 Jahren von den Bewohnern 
ganz geräumt sind. Es ist deshalb sehr wahrscheinlich, dass es ausser 
dem Menschen noch andere Wirte des Trypanosoma gambiense geben 
muss. Bei der grossen Häufigkeit der Sumpf- und Wasservögel im Ver¬ 
breitungsgebiet der Schlafkrankheit war der Verdacht gegen diese Tiere 
gerechtfertigt. Es konnten bisher nur Versuche an Hühnern ausgeführt 
werden. Es gelang nicht, die Schlafkrankheitstrypanosomen auf Hühner 
zu übertragen, oder nach Verimpfung der Trypanosomen auf Hühner mit 
deren Blut empfängliche Tiere krank zu machen. Das Ugandahuhn 
kommt somit als Träger des Trypanosoma gambiense nicht in Frage. 

W- H. Hoffmann. 

R. Jnaba-Japan: Ueber das Kenotoxin Weichardt’s in der Aus- 
atmnngslnft. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 68, H. 1.) Nach Injektion einer 
die Atemluft enthaltenden Flüssigkeit bei Mäusen konnte Verf. den von 
Weichardt beschriebenen Symptomenkomplex nicht konstant erzielen, 
und er hegt Zweifel, ob die beobachteten Erscheinungen überhaupt spe¬ 
zifisch bedingt sind. Jedenfalls liefert die Versuchsanordnung Weichardt’s 
keinen zwingenden Beweis, dass sich in der Atemluft regelmässig oder 
häufig ein Gift von der Konstitution seines Kenotoxins befindet. Auch 
durch Vorbehandlung von Versuchstieren mit dem Kenotoxinpräparat 
konnte kein Anhalt hierfür gefunden werden. 

Gustav Jörgensen: Homogenisiernngs- und Sedimentiernngs- 
methoden. Entgegnung an die Herren L. Lange und P. Nits che. 
(Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 68, H. 1.) Verf. widerlegt die Einwände, die 
von Lange und Nitsche im Bd. 67, H. 1 der Zeitschr. f. Hygiene 
gegen seine Arbeit „Ueber den Wert verschiedener Homogenisierungs¬ 
und Sedimentierungsmetboden“ gemacht sind und betont von neuem, 
dass die Kohlenwasserstoffmethode inbezug auf Leistungsfähigkeit zum 
Nachweis der Tuberkelbacillen weit hinter der Ellermann-Erlandsen’schen 
Doppelmethode zurückbleibt. 

Josef Kocb-Berlin: Zum Mechanismus der Phagocytose. (Zeitschr. 
f. Hygiene, Bd. 68, H. 1.) Verf. stellt seine Versuche in der Weise an, 
dass er kleinen Versuchstieren eine gewisse Menge fein verteilter Tusehe- 
oder Zinnoberemulsion in die Bauchhöhle einspritzte. Ist nach 24 Stun¬ 
den die Phagocytose beendet, so findet man die Tusche als runde 
schwarze Körner im Innern des Zelleibes. Man erhält dann ein Bild, 
als oh die Leukocyten grössere oder kleinere schwarze Kokken aufge¬ 
nommen hätten. Es besteht ein deutlicher Unterschied in der Gestalt 
der Farbstoffteilchen vor und nach der Aufnahme durch die Leukocyten. 
Die verschiedenen Grapula reissen bei der Phagocytose corpusculäre 
Elemente an sich, und zwar können sich die Granula ein und derselben 
Zelle bei der Aufnahme verschieden betätigen, indem von einer grossen 
Anzahl nur wenige Granula die Farbstoffpartikelchen absorbieren, wäh¬ 
rend die anderen sich vollständig passiv verhalten. Hinsichtlich der 
Fresstätigkeit der grossen mononucleären Phagocyten oder der Makro¬ 
phagen im Sinne Metschnikoff’s und der polvnucleären Phagocyten 
oder Mikrophagen besteht ein scharfer Unterschied insofern, als die 
grossen Granula der ersten ausserordentlich stark die Farbteilchen auf¬ 
nehmen, während bei den polynucleären im allgemeinen verhältnismässig 
wenige die Tuschepartikelchen auf sich fixieren. Möllers. 

H. Citron: Untersuchungen an den Secreten und Excreten des 
Verdannngstractus mit Hilfe der biologischen Methode. (Arbeiten aus 
dem Kaiserl. Gesundheitsamt, Bd. 36, S. 358.) Auf Grnnd eingehender 


Untersuchungen an tierischem und menschlichem Material kommt Verf. 
zu dem Resultat, dass für die Untersuchung des Mageninhaltes und des 
Stuhles von den biologischen Methoden ausschliesslich in Betracht 
kommt die Präcipitinmethode, während die Methode der Anaphylaxie 
und der Komplementablenkung unbrauchbare Resultate lieferten. Die 
Präcipitinmethode dürfte einerseits für die Diagnose des blutenden Duo¬ 
denalgeschwürs wertvoll sein; doch ist hierbei darauf zu achten, dass 
der zur Untersuchung kommende Stuhl nicht von dünnflüssiger und 
schleimiger Beschaffenheit ist. Andererseits dürfte die Methode bei 
fehlender Salzsäure im Ausgeheberten wichtige Aufschlüsse liefern über 
nervösen und organischen Salzsäuremangel und über das Vorhandensein 
von Magenearcinom. Wohlgemuth. 


Innere Medizin. 

Breiger-Berlin: Kann man die „Höhensonne" künstlich ersetzen? 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 18.) Empfehlung des künstlichen Höhensonnen¬ 
bades, welches die Elektrizitätsgesellschaft Sanitas nach den Angaben 
von B. konstruiert hat. Glaserfeld. 

Warschawsky: Zur physikalischen Behandlung des Asthma bron¬ 
chiale und des Emphysems. (Zeitschr. f. physik. u. diät. Ther., Mai 1911.) 
Im lauwarmen Vollbade nehmen Brust- und Leibumfang durch den Druck 
der darüber lastenden Wassermenge erheblich ab; dadurch wird beim 
Emphysemkranken und beim Asthmatiker die Respiration erheblich gefördert. 
Auch in pathologischen Fällen nahm der inspiratorische Thoraxum¬ 
fang während des Bades ab. Recht günstig wurden Fälle von Asthma 
bronchiale beeinflusst, indem nach einer Reihe von Bädern die Exspira¬ 
tionsstellung gegen den anfänglichen Befund vermindert, die Thorax¬ 
exkursion vergrössert und teilweise auch die Vitalkapazität der Lungen 
gegen die Anfangsmessung erhöht gefunden wurde. E. Tobias. 

Bruno Knothe- Odessa: Einige Fälle von Atoxylbehandlnng der 
Tnberknlose. (Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) K. hat Atoxyl 
in grossen Dosen bei Tuberkulösen angewandt und veröffentlicht einige 
klinische Fälle. Im ganzen wurden 18 Fälle behandelt. Dem Atoxyl 
wird eine spezifische Heilwirkung zugesprochen, welche sich auch bei 
Gewichtsverlust des Körpers geltend macht und andere Mittel, inklusive 
Tuberkulin, übertrifft. Hinweis auf Versuche mit Salvarsan bei Tuber¬ 
kulose. Wolfsohn. 

James Mackenzie -London: Herzschwäche. (British med. journ., 
Nr. 2623 u. 2624 und Lancet, 8. u. 15. April 1811, Nr. 4571 u. 4572.) 
Der Inhalt dieser ausführlichen und originellen Arbeit kann nur ange¬ 
deutet werden und verdient im Original studiert zu werden. Sie ist aus 
einer sehr grossen allgemeinen Praxis heraus geschrieben worden und 
stützt sich auf Fälle, die lange Jahre und Jahrzehnte hindurch beobachtet 
werden konnten. M. hebt zunächst hervor, dass viel zu viel Gewicht 
auf Herzgeräusche und Irregularitäten gelegt wird. Mit diesen Symptomen 
kann ein Mensch nicht nur lange leben, sondern auch ein sehr an¬ 
strengendes Leben führen, ohne Mangel an Herzkraft zu zeigen. Nichts¬ 
destoweniger hat aber der Arzt die Pflicht, die Ursache der Geräusche 
und Unregelmässigkeiten genau zu erforschen. Die gewöhnlichste Form 
der Herzschwäche ist das Flimmern der Vorhofsmuskulatur und der Verf. 
geht des genaueren darauf ein. Als Herzschwäche definiert er die Un¬ 
fähigkeit des Herzmuskels, die Zirkulation aufrecht zu erhalten, und die 
Ursachen dafür können sehr mannigfaltig sein; aber von dieser Basis 
haben alle Erklärungsversuche für die Störungen der Herztätigkeit aus¬ 
zugehen. Die gewöhnlich benutzten Methoden zur SchützuDg der Herz¬ 
kraft sind unzweckmässig. M. gibt dann eine Anleitung zur besseren 
Schützung der Herzkraft. Die subjektiven Beschwerden, Atemnot und 
Schmerzen, sind aufs genaueste zu beachten und besonders das Verhalten 
der Patienten bei Anstrengungen. Können sie solche ohne Beschwerden 
aushalten, so ist die Prognose gut, und sie brauchen sich nicht zu schonen. 
Aus diesen Ansichten des Verf. über die Leistungen des Herzens ergibt 
sich die Therapie bei der Herzschwäche. Sie besteht in erster Linie in 
Ruhe. Unterstützt wird die allgemeine körperliche Ruhe durch die Medi¬ 
kamente, die die Herztätigkeit verlangsamen, die der Digitalisgruppe. 
Am Schlüsse wendet sich der Verfasser gegen den in England beliebten 
Gebrauch des Strychnins bei Herzschwäche, das auf die Leistungen des 
Herzens gar keinen Einfluss hat. Weydemann. 

Engelen: Ueber Messung und Bedeutung des Abdominaldruckes. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Die Messung geschieht durch 
folgendes Instrument: Eine halbkugelförmige Glasglocke, deren Grund¬ 
fläche aus einer Gummimembran besteht, und die mit einem Manometer 
verbunden ist, wird auf den Bauch gelegt und durch Gebläse der Druck 
darin so lange erhöht, bis Bauchwand und Membran ganz plan liegen. 
Dann ist der Abdominaldruck gleich dem für das Instrument abzu¬ 
lesenden. Herabsetzung des Abdominaldruckes erzeugt die Splanchnop- 
tose, Steigerung ist bisher weniger berücksichtigt worden, sie hindert die 
Zwerchfellbewegungen und stellt durch die hieraus resultierende flachere 
Atmung erhöhte Anforderungen an das Herz und erschwert die Funktion 
der Bauchorgane. W. Wolff. 

R. Atkinson Stoney und T. Gillman Moorhaed-Dublin: Ascites 
durch Lymphangioplastik behandelt. (Lancet, 22. April 1911, Nr. 4573.) 
Der Ascites war infolge von Lebercirrhose aufgetreten und stellte sich 
nach jeder Punktion rasch wieder ein, nur einmal war für kurze Zeit 
eine Besserung vorhanden gewesen. Die Technik der Lymphangioplastik 
wird beschrieben. Die Heilung erfolgte glatt. Es fand sich nie Oedem 
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in der Umgebung der Wunde oder am Oberschenkel. Es sammelte sich 
noch einmal ein Ascites wieder an, der punktiert wurde; dann blieb der 
Leib normal. Die Verff. wollen aber nicht behaupten, dass dies Re¬ 
sultat auf jeden Fall der Lyphangioplastik zu verdanken sei, wenn sie 
dies auch für sehr wahrscheinlich halten. 

W. Arbuthnot Laue: Die Knicke, die sich in nnserem Drainage 
System hei chronischer Darmstannng ansbilden. (Brit. med. journ., 
22. April 1911, No. 2625.) Cf. diese Wochensehr., 1911, Nr. 17, S. 741. 

Weydemann. 

Ronbitschek: Zur medikamentösen Therapie der Hyperacidität. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Yerf. hat die Wirkung des 
Wasserstoffsuperoxyds, das nach Tierversuchen zwar keine Einschränkung 
der Saftsecretion, wohl aber eine Steigerung der Schleimabsonderung 
hervorruft, klinisch untersucht. Es empfiehlt sich am meisten, nüchtern 
300 ccm einer VsPtoz. Lösung zu verabreichen, feste Präparate wirken 
nicht so gut. In 80 pCt. der Fälle wurde durch 14tägige Behandlung 
ein länger anhaltender Erfolg erzielt, häufig allerdings nur mit gleich¬ 
zeitiger Regelung der Diät. Das Wasserstoffsuperoxyd hat eine leicht 
abführende Wirkung. W. Wolff. 

Harold Chapple: Chronische Darmstase behandelt durch Ileo-Colo- 
stomie und Colektomia. (Biit. med. journ., 22. April 1911, No. 2625.) 
Cf. diese Wochenschr., 1911, Nr. 17, S. 743. Weydemann. 

Demetrius Chilaiditi-Wien: Zwei Fälle von temporärer partieller 
Leberverlagerung. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Ch. macht 
an der Hand vom 2 Fällen darauf aufmerksam, dass zeitweise und oft 
ganz kurz andauernde Leberabdrängungen Vorkommen, welche sich im 
Röntgenbild meist leicht diagnostizieren lassen, schwerer durch Per¬ 
kussion. Die Aetiologie kann eine verschiedenartige sein. 

Wolfsohn. 

Gordon R. Ward-Tanbridge Wells: Distoma hepaticum beim 
Menschen. (Brit. med. journ., 22. April 1911, Nr. 2625.) Der Verf. geht 
des genaueren auf die Naturgeschichte des Distoma hepaticum ein und 
beschreibt einen von ihm beobachteten Fall beim Menschen. Eine ausser¬ 
ordentlich hohe Zahl eosinophiler Leukocyten (37,2 pCt.) veranlasste eine 
Untersuchung der Fäces, die durch Auffinden zahlreicher Eier von Dist. 
hep. die Diagnose sicherte. Da die Behandlung mit Wurmmitteln keinen 
Erfolg hatte, so gab man dem Kranken Evonymin, 3 mal täglich 0,06 
in Pillen, damit durch den dadurch verursachten stärkeren Gallenfluss 
toxische Substanzen aus der Leber ausgeschwemmt würden. Die bei 
dieser Behandlung beobachtete Zunahme des Hämoglobins kann aber 
auch durch die Ruhe und gute Verpflegung im Hospital erklärt werden. 

Weydemann. 

K. Pfaff: Zar Aetiologie des Diabetes mellitus. (St. Petersburger 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.) Es wird der Stammbaum einer Familie 
mitgeteilt, in welcher innerhalb 3 Generationen zur Beobachtung kamen: 
9 Fälle von Diabetes mellitus (8 Männer, 1 Frau), 2 Fälle von Ehe¬ 
diabetes bei angeheirateten Frauen aus unbelasteten Familien, sowie 
2 Fälle, bei denen der Diabetes mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
angenommen werden kann. Wolfsohn. 

Rondet: Analogie zwischen der Pest in der Mandschurei und den 
in Krankenhäusern auftretenden Pneumonieepidemien. (Lyon medical, 
1911, Nr. 17.) R. betont das Vorkommen gewisser Analogien im Auf¬ 
treten der mandschurischen Pest und einer im Departementsasyl zu 
Albigny beobachteten Pneumonieepidemie. Er weist ferner darauf hin, 
dass eine geeignete Prophylaxe der Pest sich auf günstige hygienische 
Bedingungen stützen müsse und empfiehlt für die Behandlung der Lungen¬ 
pest eine Maassnahme, die er bereits bei der erwähnten Pneumonie¬ 
epidemie zu erproben Gelegenheit hatte, nämlich den Fixationsabscess 
nach Fochier. A. Münzer. 

A. Saenger-Hamburg: Ueber den Morbus Basedowii. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) S. behandelt seine Basedowfälle zuerst 
intern. Eine Operation ist seiner Meinung nach indiziert, wenn die interne 
Behandlung innerhalb nicht zu langer Zeit ohne Erfolg geblieben ist. 

Dünner. 

Wilhelm Blacher: Aetiologie, Diagnose und Prophylaxe der Pest. 

(St. Petersburger med. Wochenschr., 1911, Nr. 15.) Referat, erstattet in 
der Gesellschaft praktischer Aerzte zu Reval am 4. Oktober 1910. 

Wolfsohn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Leibowitz-Stuttgart: Zur Frage des induzierten Irreseins, nebst 
einem kasuistischen Beitrag. (Archiv f. Psych., Bd. 47, H. 3.) Veif. 
teilt einen Fall von induziertem Irresein, Vater und Tochter betreffend, 
mit und erörtert im Anschluss daran und an die vorliegende Literatur 
das interessante Thema der psychischen Infektion. In allen diesen 
Fällen handelt es sieb nur um die Uebertragung eines psychotischen 
Symptomenkomplexes, und zum wirklichen Zustandekommen des indu¬ 
zierten Irreseins muss erstens eine Prädisposition zur Psychose vorliegen, 
und zweitens müssen die äusseren Bedingungen den Ausbruch der 
Psychose begünstigen, wie enges Zusammen leben, Seelenharmonie, ab¬ 
geschlossene Existenz usw. In allen echten Fällen von induziertem 
Irresein handelt es sich um Verfolgungs- und Beeinträchtigungsideen. 

H. Hirschfeld. 


Paul Schuster; Zu der „Bemerkung zur Prüfung der Pupillar- 
lichtreaktion“ von Herrn Prof. Oppenheim. (Neurol. Zentralbl., 1911, 
Nr. 9.) Schuster bestätigt Oppenheim’s Beobachtung in bezug auf 
den Gegensatz in dem Ausfall der Pupillenreflexerscheinung, je nachdem 
diffuses Tageslicht oder künstliches Licht einwirkte. Seine Erfahrung 
unterscheidet sich nur dariD, dass bei künstlicher Beleuchtung die 
Reaktion nie völlig ausblieb, sondern nur schwach' bzw. sehr schwach 
war, sowie dadurch, dass es sich nicht vorzugsweise um neuropathische 
Individuen handelte. Als Ursache nimmt Schuster Verschiedenheiten 
des refiexauslösenden Lichtreizes an. E. Tobias. 

H. M. Stucken-München: Ueber eine angeblich für progressive 
Paralyse charakteristische Reaktion im Harn mit Lipor Bellostii. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Die Reaktion ist für Para¬ 
lyse absolut nicht spezifisch; sie tritt auch bei anderen Erkrankungen 
auf. Die reagierende Substanz ist gegen Erhitzen stabil, gegen Säure 
sehr empfindlich, in Aether nicht löslich. Dünner. 

H. Bickel-Bonn: Zum Verhalten der Neurofibrillen unter patho¬ 
logischen Bedingungen. (Archiv f. Psych., Bd. 47, H. 3.) Nach der 
Methode von Bielschowsky hat Verf. das Verhalten der Neurofibrillen 
bei einer frischen Apoplexie im Occipitallappen und einer 5 Monate 
alten Apoplexie, ferner bei einem Soiitärtuberkel des Pons untersucht 
und gibt eine eingehende Schilderung seiner Befunde. 

Raecke-Kiel: Jugendfürsorge im Staate New York. (Archiv f. 
Psych., Bd. 47, H. 3.) Verf. beschreibt die in New York getroffenen 
Maassregeln der Jugendfürsorge, die in vielen Punkten von unseren Ver¬ 
hältnissen ab weichen, aber sehr beachtenswert und interessant sind. 

H. Hirschfeld. 

Sabina Jelenska-Macieszyna: Anf- und absteigende Bahnen des 
hinteren Vierhügels beim Kaninchen. (Neurol. Zentralbl., 1911, 
Nr. 9.) Verf. teilt als Resultat einer Versuchsreihe Ergebnisse über die 
nach Zerstörung des hinteren Vierhügels beim Kaninchen sekundär 
degenerierenden Faserzüge mit. Der hintere Vierhügel des Kaninchens 
erscheint danach als Unterbrechungsort der direkten zentralen Hörbahn, 
und „es steht der Auffassung desselben als eines subcorticalen Hör¬ 
zentrums in anatomischer Hinsicht nichts mehr im Wege“. 

E. Tobias. 

Charles R. Box-London: Die Rolle der Syphilis hei den Hemi¬ 
plegien und Biplegien bei Säuglingen und Kindern. (Brit. med. 
journ., 29. April 1911.) Die allgemeine Ansicht geht mit gutem Grunde 
dahin, dass bei Lähmungen des obersten Neurons bei Kindern Syphilis 
keine grosse Rolle spielt. Selbst im Vergleich zu degenerativen syphi¬ 
litischen Läsionen sind Fälle von kindlicher syphilitischer Hemiplegie 
und Diplegie selten. Die Gehirnveränderungen gleichen denen bei Er¬ 
wachsenen; ihre Mannigfaltigkeit ist charakteristisch. Ganz unbewiesen 
ist es, dass diffuse Sclerose des Gehirns immer syphilitischen Ursprungs 
ist; sie hat meistens andere, bisher noch unbekannte Ursachen, kann 
aber auch infolge von Syphilis'entstehen. Weydemann. 

Volland: Ueber Megaleneephalie. (Archiv f. Psych., Bd. 45, H. 3.) 
Verf. beschreibt einen Fall von Megaleneephalie bei einem Epileptiker 
und erörtert im Anschluss daran diese interessante Anomalie. Vor¬ 
wiegend werden abnorm hohe Gehirngewichte bei Epileptikern mit gleich¬ 
zeitiger Idiotie gefunden, doch hat man auch sehr hohe Gehirngewichte 
bei geistig normalen Menschen und einigen besonders begabten Indi¬ 
viduen (Turgenjeff, Crom well, Cuvier) gefunden. Fast immer 
stammen solche Individuen aus neuropathischen Familien. Bisweilen ist 
Ilydrocephalus gleichzeitig vorhanden. Die Anomalie ist fast immer an¬ 
geboren und von Ausnahmen abgesehen mit Epilepsie und Schwachsinn 
kombiniert. Abweichende Organbefunde an Thymus, Schilddrüse, Neben¬ 
nieren, Haut sind vom gleichen Gesichtspunkte wie der Hirnbefund als 
Störungen in der betreffenden Körperanlage anzuseben. 

H. Hirschfeld. 

K. Heiibronner-Utrecht: 50 Jahre Aphasieforsclmng. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Dünner. 

Becker*. Ueber hysterische Pseudoaphasie. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, No. 19.) Das Krankheitsbild wurde bei einem Soldaten 
beobachtet, der bei dem Mülheimer Eisenbahnunglück eine Gehirn¬ 
erschütterung erlitten hatte. Die Sprachstörung konnte nicht unter die 
bekannten Formen eingereiht werden, sie trat hauptsächlich bei Befangen¬ 
heit auf, und da eine posttraumatische psychogene Neurose auch sonst 
nachweisbar war, wurde sie als hysterische Pseudoaphasie aufgefasst. 

W. Wolff. 

Vix-Breslau: Klinischer and anatomischer Beitrag zur Kenntnis 
der spinalen progressiven Mnskelatrophie. (Archiv f. Psych., Bd. 47, 
H. 3.) Vor kurzem hat Oppenheimer einen Fall von progressiver 
Muskelatrophie beschrieben, in welchem die anatomische Untersuchung 
meningitische Veränderungen, besonders auf der Vorderfläche des Rücken¬ 
markes aufdeckte. Die vorderen Wurzeln waren komprimiert und hatten 
sekundär nach Auffassung des Autors zu einer Atrophie der Vorderhorn¬ 
zellen geführt. Einen ganz entsprechenden Fall teilt ausführlich der 
Verf. mit. Das ganze anatomische Bild wird von einer Meningitis be¬ 
herrscht, welche die austretenden vorderen Wurzeln zum Schwund ge¬ 
bracht hat. Sekundär erst sind die Ganglienzellen atrophiert, wofür 
Verf. darin einen Beweis sieht, dass die Zellatrophien dort am stärksten 
sind, wo auch die meningitischen Veränderungen den höchsten Grad er¬ 
reichen. Wahrscheinlich war die Meningitis luetischer Natur. Auf den 
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Zusammenhang zwischen Lues und spinaler Muskelatrophie sollte mehr 
geachtet werden. Es liegen bisher relativ wenig anatomische Befunde 
von progressiver spinaler Muskelatrophie vor, so dass möglicherweise 
derartige meningitische Veränderungen häufiger sind, als bisher be¬ 
kannt war. H. Hirschfeld. 

Hermann Oppenheim: Ataxia spinalis chronica infantilis et con¬ 
genita (angeborene und früherworbene Hinterstrangsdegeneration). 
(Neurol. Zentralbl., 1911, Nr 9.) 8 jähriger Knabe mit den Erscheinungen 
einer Hinterstrangsdegeneration: Hypotonie, Verlust der Sehnenphänomene, 
statische und Bewegungsataxie, Hypästhesie, Hypalgesie usw. Unge¬ 
wöhnlich ist Unilateralität sowie das Auftreten im Kindesalter. Wasser¬ 
mann ist negativ. Einseitige Tabes gibt es nicht, ist auch unwahrschein¬ 
lich, da lanzinierende Schmerzen, Pupillenanomalien u. a. fehlen. Verf. 
nimmt eine nichttabiscbe einseitige Hinterstrangsdegeneration an, die 
wahrscheinlich auf dem Boden der kongenitalen Anlage entstanden ist. 
Dafür spricht unter anderen angeborene Ichthyosis, subnormale Körper¬ 
länge sowie eine Entwicklungsanomalie des Auges, die 0. als Stigmata 
degenerationis betrachtet. Bemerkenswert ist noch, dass der Vater Maler 
ist, der wiederholt an Bleikoliken gelitten hat. In einem zweiten Palle 
handelt es sich um das 4jährige Kind alkoholischer Eltern, mit an¬ 
geborener Ataxie besonders der unteren Extremitäten, Hypotonie, Are- 
flexie. Hier liegt eine Hypoplasie der Hinterstränge vor. 

E. Tobias. 

Fritz Berndt-Stralsund: Epileptische Krämpfe infolge Appendicitis. 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 18.) In zwei Fällen sah B. die Kombination 
von heftigen epileptischen Krämpfen mit den bekannten Symptomen der 
Appendicitis. Nach der Appendektomie traten die Krämpfe nicht mehr 
auf. Die epileptischen Anfälle sind als reflektorische anzusehen, ver¬ 
ursacht durch die Entzündungsreize des Wurmfortsatzes. 

Glaserfeld. 


Kinderheilkunde. 

Robert Milne-London: Masern, ihre Behandlung und Verhütung. 

(Lancet, 22. April 1911, Nr. 4573.) Der Verf. hat seit Jahren Masern 
und Scharlach damit behandelt, dass er die Kranken an den ersten 
4 Tagen morgens und abends, dann bis zum 10. Tage einmal täglich 
am ganzen Körper, von Kopf bis Fuss, mit reinem Eucalyptusöl ein¬ 
reiben lässt. Ausserdem werden in den ersten 24 Stunden, selten länger, 
Rachen und Mandeln zweistündlich mit lOproz. Caibolöl eingepinselt. 
Wenn mit dieser Behandlung früh genug begonnen wird, und das ist 
besonders wichtig, so treten keine Komplikationen auf. 

Wey demann. 


Chirurgie. 

Franz: Gelenkschüsse und Schussfrakturen der langen Röhren¬ 
knochen im südwestafrikanischen Feldzug 1904—1907. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Vortrag in der Freien Vereinigung der 
Chirurgen Berlins am 9. I. 1911, refer. in No. 7 dieser Wochenschrift. 

W. Wolff. 

H. Weber-München: Ueber die spastische Hüftlnxation und die 
Veränderung des Hüftgelenkes bei spastischen Znständen der unteren 
Extremitäten. (Münchener Wochenschr., 1911, Nr. 15.) W. beobachtete 
bei 16 Patienten, die Spasmen der unteren Extremitäten hatten, Ver¬ 
änderungen des Hüftgelenkes, die graduell sehr verschiedenartig sind: 
von geringfügigen Abflachungen des Pfannendaches bis zur vollständigen 
Luxation. Die Gelenkveränderungen sind auf die Spasmen zurück¬ 
zuführen, die auf die Lage des Gelenks einwirken, die Funktion der 
Gelenke beeinflussen und damit auch auf das Wachstum einen Einfluss 
ausüben. Dünner. 

Wagner: Znr Kasuistik der penetrierenden Schusswunden des 
Abdomens ohne Organverletznng. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 19.) Ein Fall. Bei entsprechenden Versuchen an Leichen glückte 
es nur einmal in 6 Fällen, ein spitzes Instrument ohne Organverletzung 
durch das Abdomen zu bohren. W. Wolff. 

Umfrage der Redaktion der Medizinischen Klinik über die 
chirurgische Behandlung des Magengeschwürs. (Med. Klinik, 1911, 
Nr. 16, 18.) Ueber die Indicationsstellung für den chirurgischen Ein¬ 
griff bei dem unkomplizierten runden Magengeschwür herrscht unter den 
hier angefragten Chirurgen ungefähr Einigkeit. Hochgradige Beschwerden, 
die interner Behandlung nicht weichen, wiederholte kleinere Blutungen, 
Sandubrmagen, Verdacht auf Bösartigkeit, Kräfteverfall sind die Haupt¬ 
symptome, welche zur Operation bestimmen sollen. Bei lebensbedrohenden 
Blutungen muss individualisiert werden, jedenfalls sind sie heutzutage 
aus mannigfaltigen Gründen noch keine absolute Indication für die 
Operation (Körte, Müller, Payr). Schwankt die Diagnose zwischen 
nervösen Magenbeschwerden und Ulcus ventriculi, so' tut man gut, nicht 
zu operieren (Körte, Borchardt). Wilms hält den Eingriff bei den 
mit Ulcus behafteten Patienten für dringlich, in deren nächster Ascendenz 
Magencarcinome vorgekommen sind. Ein grosser Teil der Chirurgen be¬ 
vorzugt die Gastroenterostomie und führt die Resection des Geschwürs 
nur aus ganz bestimmten Gründen (bei Verdacht auf Carcinom, bei 
drohender Perforation u. a. m.) aus; es sind dies Körte, Hochenegg, 
Friedrich, Wilms, Borchardt. Andere wieder sind wesentliche An¬ 
hänger der Resection, so hält Perthes die Gastroenterostomie nur bei 


Unmöglichkeit der Lokalisation und bei nicht callösen Geschwüren der 
Pylorusgegend für opportun; ungefähr gleicher Ansicht ist König. 
Neumann exeidiert das Geschwür, wenn die Verwachsungen des Ge¬ 
schwürsgrundes mit der Nachbarschaft erheblichere Beschwerden verur¬ 
sachen und die Lösung dieser Verwachsungen nicht allzu schwierig ist. 
Payr macht darauf aufmerksam, dass die Resection des Geschwürs nur 
vorgenommen werden soll, wenn keine Deformität des Magens resultiert. 
Statistiken, welche über den Erfolg der Operationen bei Ulcus ventriculi 
Aufschluss geben können, sind noch nicht sehr viel vorhanden, Am um¬ 
fangreichsten hat Payr nach den Berichten aller Kulturländer eine 
Statistik aufgestellt: er findet nach der Gastroenterostomie eine unmittel¬ 
bare Mortalität von 3 —6 pCt., befriedigende Heilresultate in 50—60 pCt. 
Die unmittelbare Mortalität beträgt nach der Resection 10—12 pCt. Bei 
Nachuntersuchungen von 96 Gastroenterostomierten fanden sich im 
Körte’schen Material 85 pOt. operative Heilungen; Hochenegg zählte 
ca. 89 pC. operative Heilungen bei 110 Nachuntersuchungen. 

. Ed. Allard-Breslau: Ueber die gutartige Stenose an der Flexura 
coli sinistra. (Med. Klinik, 1911, Nr. 17.) Zwei Fälle dieser von Payr 
zuerst beschriebenen Affektion. Als Ursache fanden sich beide Male 
zahlreiche Adhäsionen an und in der Umgebung der Flexur mit spitzer 
Abknickung derselben und doppelflintenförmiger Verwachsung zwischen 
Colon transversum und descendens, Residuen einer Pericolitis, die subakut 
oder chronisch verlaufen ist. Symptome: langwierige hartnäckige Ob¬ 
stipation, Schmerzen im Bauch, Auftreten von Schmerzen im linken 
Hypochondrium bei Druck auf das Colon ascendens, charakteristische 
Röntgenphotographie. Glaserfeld. 

Friedrich: Akute Gallenblasengangrän, mit und ohne Steinbefund 
in der Gallenblase. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Ausser 
allgemeineren Bemerkungen über Pathologie und Pathogenese der akuten 
Cholecystitis wird ein Fall mitgeteilt, in dem 2 Jahre nach dem Abgänge 
von Steinen ein Anfall unter dem Bilde der Perforationsperitonitis auf¬ 
trat. Die Operation ergab ausgedehntes jauchiges Exsudat mit Gallen¬ 
beimengung, ohne makroskopisch erkennbare Perforation der bis auf 
schmale Gewebsrippen total gangränösen Gallenblase. Kein Stein zu 
finden. Heilung. W. Wolff. 

Zaayer: Intraperitoneale Urethraverletzung. (Ned. Tydsch. 

v. Geneesk., 1911, I, Nr. 4. Ein Knabe fällt beim Spielen mit dem Bauch 
in die Spitzen eines Gitters. Nach zwei Tagen geringe peritonitische 
Erscheinungen und Operation. Keim Darmriss, Verschluss des Bauches, 
Drainage. Nach 4 Wochen Anschwellung über dem linken Poupart’scben 
Bande unter Steigerung der Temperatur. Der vermutliche Abscess wird 
iDcidiert, es entleert sich aber eine trübe seröse Flüssigkeit, die sich 
nach zwei Tagen deutlich als Harn erweist. Nach Einspritzung von 
Indigocarrain erfolgt überdies Blaufärbung der Flüssigkeit. Bei der jetzt 
vorgenommenen Operation wurde der Ureter über einer 5 cm langen 
Strecke verschlossen gefunden, üher welcher Stelle sich die abnormale 
Oeffnung befand. Der hieraus hinuntertropfende Harn hatte eine örtliche 
Peritonitis und obliterierende Ureteritis verursacht. Resection war nicht 
möglich und so wurde zur Nierenexstirpation geschritten. Dier hiernach 
entstehenden Büstein wurden mit Wismutspasteniujektionen geheilt. 

v. Suchtelen. 

Hohmeier: Ueberbrückung eines ausgedehnten Harnröhrendefekts 
dnreh freie Fascienplastik. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) 
Kasuistischer Beitrag. W. Wolff. 

P. Sudeck-Hamburg: Ueber die chirurgische Behandlung des 
Morbus Basedowii. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) Von 
34 Fällen starb 1. Von den übrigen sind 16 geheilt, 2 wesentlich ge¬ 
bessert; der Rest steht noch in Behandlung. Misserfolge lassen sich fast 
vollständig vermeiden, wenn man durch die Operation, die allerdings 
unter Umständen wiederholt werden muss, die Kropfmasse bis zu dem 
für jeden Menschen notwendigen Quantum reduziert. Resümee: 1. Die 
operative Behandlung erfüllt eine kausale Indication. 2. Die chirurgische 
Technik ist so verbessert worden, dass man in etwa 75 pCt. der Fälle 
Heilung erzielen kann. 3. Die Mortalität beträgt höchstens 5 pCt. 

Dünner. 


Röntgenologie. 

Stuertz: Ueber den Begriff „Röntgen-Momentaufnahme“ und über 
Prüfung der Röntgenapparate anf ihre Fähigkeit, Momentaufnahmen 
sich bewegender innerer Organe zu liefern. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 19.) Unter Zugrundelegung der Herzsystole als der 
praktisch in Betracht kommenden schnellsten Organbewegung und unter 
Zubilligung einer Aufnahmefehlergrenze von 0,5 mm wird berechnet, 
dass, je nach Art der Herzaktion, Expositionszeiten von V 360 bis höchstens 
Ve 0 Sekunde wirkliche „Momentaufnahmen“ ergeben. Zur Prüfung der 
Röntgenapparate wird eine feststehende Nadel auf einer schnell rotierenden 
mit Film überzogenen Trommel photographiert. Bei der entsprechenden 
Geschwindigkeit muss dann das Bild der Nadel scharf ausfallen. 

W. Wolff. 


Haut= und venerische Krankheiten. 

Esau- Aschersleben: Heissluftbehandlung bei Dermatosen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) E. empfiehlt die Heissluftbehandlung 
speziell bei juckenden Ekzemen; wenn jede andere Therapie versagt, so 
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wirkt Heissluft sehr gut. Auffallend ist die Fern Wirkung: heizt man bei 
Erkrankung mehrerer Stellen nur eine, so sieht man fast immer an den 
nicht geheizten, fernliegenden Krankheitsherden eine gleiche oder manch¬ 
mal verlangsamte Ausheilung. 

v. Stokar-München: Zur Technik der intravenösen Salvarsan- 
behandlung. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 15.) Um richtige 
Stauung der Vene zu erzielen, geht v. St. derart vor, dass er eine 
Druckbinde nach dem Yorbilde der ßecklinghausen’scben Binde anlegt, 
an der noch ein abführender Schlauch angebracht ist, dessen Ende mit 
einer Sperrklammer abgeklemmt werden kann. Ist genügend Luft ein¬ 
geblasen, so sticht er in die Vene ein und löst die Sperrklammer, ohne — 
und das ist das Wichtige — irgendwelche Verschiebungen am Arm hervor¬ 
zurufen. Dünner. 

Sir Jonathan Hutchinson -London: Salvarsan und Arsenkrehs. 
(Brit. med. journ., 10. April 1911, Nr. 2626.) Der Verf., der früher sehr 
viel Arsen verordnet hat, hat schon 1880 bemerkt, dass dem fortgesetzten 
Arsengeben häufiger Herpes zoster folgt, und dass Arsen die Neigung, 
an malignen Geschwülsten zu erkranken, erhöht. Diese Beobachtungen 
sind auch von Derier bestätigt worden. M. glaubt deswegen, vor der 
Anwendung des Salvarsans warnen zu sollen, das nicht mehr leiste als 
Quecksilber und Jod. Weydemann. 

F. Weiler-Leipzig: Beobachtung über Nephritis nach Salvarsan- 
hehandlung. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 15.) Unter 500 
mit Salvarsan behandelten Syphilisfällen traten 2 Nephritiden auf. Bei 
dem einen Pat. (intravenöse Injektion) gingen die Symptome innerhalb 
4 Wochen zurück, während sie bei dem anderen (intramuskulär injiziert) 
bestehen bleiben. W. ist geneigt, anzunehmen, dass die Ausscheidung 
der toxischen Medikamente, wenn intravenös zugeführt, schneller vor 
sich geht. 

W. Löhlein-Greifswald: Klinische und experimentelle Beobach¬ 
tungen über das Verhalten des Salvarsans zur Hornhaut. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) ln 9 Fällen von luetischer Keratitis 
parencbymatosa war eine sichere therapeutische Beeinflussung durch 
Salvarsan nicht zu beobachten; auch wurde die Erkrankung des zweiten 
Auges nicht verhindert. Das Versagen des Präparates lässt sich nicht 
so erklären, dass infolge des Fehlens von Blutgefässen in der Cornea 
das Salvarsan nicht zu den dort befindlichen Spirochäten gelangen kann, 
denn es lässt sieh im Experiment nach intravenöser und nach subcutaner 
Injektion 20 Stunden lang Arsen in der Hornhaut nachweisen. L. ver¬ 
suchte eine lokale Anwendung des Salvarsans in Form subkonjunktivaler 
Injektion (3X0,1); ebenfalls ohne Erfolg. 

0. Schreyer-Tientsin: Bericht über Behandlung der Lungenpest 
mit Salvarsan. (Münchener med. V[ochenschr., 1911, Nr. 15.) Drei 
Patienten, die zwar alle ad exitum kamen. Bei einem Fall erscheint 
besonders erwähnenswert, dass nach der Injektion das Fieber zurück¬ 
ging, die Patientin sich im Bett aufsetzen konnte, Nahrung zu sich 
nahm, ja sogar aufstehen konnte, um in ein anderes Zimmer zu gehen. 
Ein 14 tägiger Säugling der Pat., der fortwährend bei der Mutter war 
und Muttermilch bekam, blieb gesund. Dünner. 

Lenzmann-Duisburg: Ueber die Anwendnng des Salvarsans hei 
drei Fällen von Variola vera. (Med. Klinik, 1911, Nr. 18.) Alle drei 
Fälle wurden geheilt; ob propter Salvarsan oder post Salvarsan ist 
natürlich nicht bestimmt zu sagen. Jedenfalls verliefen alle Fälle ohne 
jegliche Komplikation. Nach den Injektionen fiel die Temperatur — 
nach vorherigem Anstieg — rasch ab. In einem Falle von Scharlach 
hatte die Salvarsaninjektion keinen schlechten Einfluss. 

Glaserfeld. 

E. Terrepson Jurjew (Dorpat): Ueher das „Anogon“, ein nenes 
Antisyphiliticum. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1911, Nr. 14.; 
Anogon enthält 48 pCt. Quecksilber und 30 pCt. Jod. Es kommt als 
Suspension in Olivenöl in den Handel und wird in die Glutäen injiziert. 
Für eine gründliche Kur sind 8—10 Injektionen nötig. Die Erfolge bei 
primärer und sekundärer Lues sind sehr gute, wie T. an 18 behandelten 
Fällen feststellen konnte. Die Injektion hinterlässt wenig Schmerzen 
und kein Infiltrat. Stomatitis und |Magendarmstörungen bleiben ge¬ 
wöhnlich aus. Wolfsohn. 

Tll. Schmidt-Mannheim: Erfahrnpgen über die Anwendung und 
Wirkung von Salvarsan. ^Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) 
Intravenöse Injektion, zunächst 0,1 nnd nach circa 6 Stunden 0,5 (nach 
Volhard). Durch die erste Dosis soll qine Reaktion im Sinne der Herx- 
heimer’schen ausgelöst werden. Die 2. Dosis kann dann in dem durch 
die erste Injektion byperämisch aufgelockerten Gewebe besser auf die 
Spirochäten wirken. — Sonst enthält die Arbeit nichts Neues. 

Dünner. 

Sonnenberg: Zur Technik der intravenösen Salvarsaninjektion. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Modifikation der Schreiber¬ 
schen Methode, vereinigt die Vorzüge der Infusions- und Injektions¬ 
methode. Einzelheiten siehe Original. W. Wolff. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Liek: Ueher Fremdkörper im Uterus als Mittel zur Verhütung 
der Konzeption. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Verf. 
wendet sich gegen das von Richter empfohlene Verfahren, Einführung 


zusammengerollter Silkfäden in den Uterus, unter Anführung eines Falles, 
in dem eine schwere doppelseitige Tubenerkrankung und Pelveoperitonitis 
daraus entstanden war. W. Wolff. 

J. F. Jeffcries-Pretoria: Kaliumchlorat hei wiederholten Fehl¬ 
geburten. (Lancet, 29. April 1911, Nr. 4574.) Bei wiederholten Fehl¬ 
geburten infolge von Subinvolution des Uterus bei voraufgegangenen 
Geburten hat der Verf. mit Erfolg Caliumohlorat gegeben: dreimal täg¬ 
lich 0,3 g während der ganzen Schwangerschaft vom 2. Monat an. Nach 
Lawson Tait ist dabei das wirksame Prinzip das Kalium. 

Weydemann. 

L. Aschoff-Freiburg i. B.: Zur Cholesterinesterämie der Schwan¬ 
geren. (Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 16.) A. hat bereits früher 
die Vermutung ausgesprochen, dass sich während der Schwangerschaft 
reine Cholesterinsteine bilden können, deren Entstehung auf einen er¬ 
höhten Cholesterinstoffwechsel der Schwangeren zurückzutühren ist und 
mit entzündlichen Vorgängen nichts zu tun hat. Diese Vermutung, welche 
der Naunyn’schea Lehre entgegensteht, wird neuerdings durch Unter¬ 
suchungen von Neu mann und Hermann (Wiener kliu. Wochenschr., 
1911, Nr. 12) bekräftigt. Wolfsohn. 

W. Liepmann: Beckenhochlagerung oder Knieellenbogenlage hei 
Entbindungen im Privathans. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 18.) 
Verf. weist darauf hin, dass er früher schon zur Reposition der Nabel¬ 
schnur statt der für Arzt und Kreissende unangenehmen Knieelleubogen- 
lage die Beekenhoeblagerung empfohlen habe, welche neuerdings Bumm 
(Nr. 9 des ZeDtralblatts) u. a. bei schweren Wendungen anwendet, um 
den Kopf vom BeckeneingaDg wegzubringen. L. hält dies für nicht ganz 
ungefährlich, da der nach abwärts sinkeude schwere Uteruskörper eine 
starke Traction an dem ohnehin gedehnten unteren Uterinsegment aus¬ 
übt, so dass es leicht zur Ruptur des Uterus kommen kann, wie es dem 
Verf. ebenso wie Bumm bei einem Solms’schen Buddhaschnitt 
passiert ist. 

Herrenschneider: Die Heilung der Eklampsie durch die Ent¬ 
fernung der Brüste. (Zentralbl. f. Gynäkolog., 1911, Nr. 18.) Verf. 
hat nach dem Vorgänge Sellheira’s bei einer 18jährigen lpara wegen 
schwerer Eklampsie beide Brüste amputiert und glaubt die Patientin da¬ 
durch gerettet zu haben. W. Sigwart. 

Theilhaher-München: Zur Pathologie und Therapie des soge¬ 
nannten Mittelschmerzes. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 93, H. 3.) Das Auf¬ 
treten dysmenorrhöeähnlicher Schmerzen genau in der Mitte zwischen 
2 Perioden ist nicht selten. Als Ursache derselben sieht Th. wie für 
die Dysmenorrhöe einen Krampf der Ringmuskeln am Orificium internum 
uteri an, Als Therapie empfiehlt er daher wie für die Dysmenorrhöe die 
Resection kleiner Striche der Muskulatur am inneren Muttermund nach 
vorheriger Dilatation mit einem eigens dafür konstruierten Messer. Von 
5 so behandelten Patienten wurden 3 geheilt, 1 gebessert. 

L. Zuntz. 

Reifferscheid: Ueber intrauterine Atembewegungen des Fötus. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Die Ahlfeld’sehe Lehre von 
den physiologischen intrauterinen Atembewegungen des Fötus ist bisher 
von den deutschen Autoren fast durchgängig abgelehnt worden. Verf. 
überzeugte sich davon, dass bei günstiger Lage des Kindes, wenn nämlich 
sein Rücken oder eine seitliche Thoraxwand dicht an der Vorderwand 
des Uterus anlag, meistens bei Hochschwangeren periodisch auftretende, 
rhythmische Bewegungen in der Nähe des Nabels zu beobachten waren. 
Diese Bewegungen wurden mit dem Kymographion aufgezciehnet, auf 
dieselbe Kurve die mütterliche Atmung und der mütterliche Puls. Durch 
die vollständige Inkongruenz dieser Kurve mit der der mütterlichen 
Funktionen, durch Zahl und Rhythmus der Bewegungen und ihren Ver¬ 
gleich mit der Atmungskurve eines Neugeborenen hält Verf. es für be¬ 
wiesen, dass es sich nur um Atembewegungen des Fötus handeln könne. 
Die Auslösung der Atmung ist durch die Venosität des mütterlichen 
Blutes hinreichend erklärt; es kommt kein Fruchtwasser in die Lunge, 
weil die fötale AtmuDg entweder bei geschlossener Glottis erfolgt, oder 
weil sie zu oberflächlich ist, um das flüssige Medium weiter als bis in 
die oberen Luftwege zu aspirieren. W. Wolff. 

v. Ott-Petersburg: Die vaginalen Methoden in der Gynäkologie. 

(Monatsschr. f. Geburtsb. u. Gynäkol., April 1911.) Verf. wendet sich 
gegen den gleichnamigen Artikel von Dobbert (s. Ref., 1911, Nr. 13, 
S. 586) und verteidigt seine und seiner Schüler Publikationen auf dem 
internationalen Gynäkologenkongress (s. Ref., 1911, Nr. 3, S. 129). 
Seine glänzenden Resultate, zuletzt 265 Kolpotomien ohne Todesfall, be¬ 
weisen, dass die von ihm eingeführte Erweiterung der Indicationen des 
vaginalen Operierens berechtigt ist. 

Frankl-Wien: Uternscyste. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 98, H. 3.) In 
einem wegen Adnextumoren exstirpierten vergrösserten Uterus fand sich 
im Fundus eine mannsfaustgrosse Höhle und in dieser eine schlaffe 
Cyste. Die Aussen- und Innenseite der letzteren und die Innenwand 
der ersteren erwiesen sich als mit dem gleichen Epithel bekleidet. Der 
Tumor muss dadurch entstanden sein, dass 2 Drüsen einander derartig 
eingestülpt haben, dass eine cystische, ballonartig gespannte eine 
schlaffe Drüse invaginierte. Wahrscheinlich stammen dieselben von den 
Müller’schen Gängen durch Persistenz de norma obliterierender Gangreste. 

Frankl-Wien: Adenomyoma ligamenti ovarii. (Archiv f. Gynäkol., 
Bd. 93, H. 3.) Während im Lig. rotundum Adenomyome ziemlich häufig 
sind, sind im Lig. ovarii bisher erst 3 beschrieben. Für diese konnte 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



22. Mai 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


953 


eine Entstehung aus Urnierenkanälchen angenommen werden. In dem 
von Fr. beobachteten erbsengrossen Tumor, der keinerlei mikroskopischen 
Zusammenhang mit dem Tubenwinkel oder der Uterusseitenkante zeigte, 
muss man den Ursprung auf die Markstränge des Ovariums zurück¬ 
führen. L. Zuntz. 

Albertin-Lyon: 400 Fälle abdominaler Hysterektomie wegen 
Fibromyoma nteri. (Lyon medical, Nr. 17, 1911.) Operationsstatistik. 
Yerf. kommt auf Grund dieser zu dem Schlüsse: Je jünger das Myom 
und je jüuger die Frau, um so sicherer die Heilung. A. Münzer. 

Thaler-Wien: Die entzündlichen Adnex- und Beckenbindegewebs¬ 
erkrankungen mit besondererßerücksichtigung der operativen Therapie. 
(Auf Grund eines Materials von über 6000 Fällen aus der Klinik Schauta.) 
(Archiv f. Gynäkol., Bd. 93, H. 3.) Bei sorgfältiger Anwendung aller 
konservativen Methoden, die zunächst stets zu versuchen sind, erwies 
sich ein operatives Vorgehen in etwa lOpCt. der Fälle notwenig. Ein¬ 
fache Incisionen kommen nur in jenen Fällen in Betracht, wo aus anato¬ 
mischen oder klinischen Gründen exstirpierende Eingriffe als absolut 
contraindiciert betrachtet werden müssen. Die besten Dauererlolge 
(93,5 pCt. subjektive Heilung) wurden mit der Entfernung des Uterus 
und der Ovarien, der Radikaloperation, erzielt. Die Gesamtmortalität 
der abdominellen Adnexoperationen betrug 5,3 pCt., in eitrigen Fällen 
8,6 pCt. Die schlechten primären und sekundären Resultate bei der 
Operation tuberkulöser Adnexerkrankungen lassen bei diesen einen be¬ 
sonders weitgehenden Konservatismus geraten erscheinen. 

Nebesky-Innsbruck: Zur Kenntnis der Sarkome der weiblichen 
Urethra. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 93, H. 3.) Den bisher bekannten 
15 Fällen fügt Verf. einen neuen hinzu. Der walnussgrosse Tumor 
konnte im Gesunden unter Erhaltung der Kontinenz exstirpiert werden. 
Trotzdem wegen schlechten Allgemeinbefindens auf eine Ausräumung 
der Leistendrüsen verzichtet wurde, war Pat. nach 1 Jahr noch rezidiv¬ 
frei. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Endothelsarkom, aus¬ 
gegangen vom Capillarnetz der Urethra. 

Hoehne-Kiel: Experimentelle Untersuchungen über den Schutz 
des Tierkörpers gegen peritoneale Infektion. (Archiv f. Gynäkol., 
Bd. 93, H. 3.) Intraperitoneale Injektionen von Oeldosen (Olivensesam¬ 
kampferöl) bis zu 10 ccm sind für Kaninchen unschädlich, während 
grössere die Tiere teils durch Fettembolie der Lunge, teils durch schwere 
lokale oder allgemeine Schädigung gefährden. Durch die Oelinjektion 
wird eine mit Art und Menge des Oels graduell wechselnde reaktive 
Peritonitis hervorgerufen. Im Beginn derselben ist die Resorption der 
in die Bauchhöhle injizierten Bakterien beschleunigt. Kaninchen, die 
unter solchen Versuchsbedingungen peritoneal infiziert werden, erkranken 
daher schwerer und sterben häufiger und schneller als nicht vorbehandelte 
Vergleichstiere. Nach 24stündigem Bestehen hemmt dagegen eine der¬ 
artige reaktive Peritonitis die Resorption sehr wesentlich bezw. hebt sie 
völlig für Tage und Wochen auf, wie durch Blutentnahme aus dem 
Herzen nachgewiesen wurde. Auf diese Weise können Kaninchen sonst 
tödliche Infektionen überstehen. Die in der Bauchhöhle retinierten Keime 
werden durch die infolge der peritonealen Vorbehandlung angehäuften 
bakteriziden Kräfte schnell vernichtet. Bei nicht vorbehandeltem Peri¬ 
toneum sind die in dasselbe gebrachten Keime schon nach 3 Minuten 
im grossen Kreislauf nachweisbar. L. Zuntz. 


Hals», Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

A. Ephraim -Breslau: Beiträge zur klinischen Bedeutung der 
Endoskopie der unteren Luftwege. (Med. Klinik, 1911, Nr. 18.) Von 
den 6 Fällen, an denen E. die Bedeutung der Tracheoskopie schildert, 
interessieren besonders Fall 3 und 4. Im Fall 3 handelt es sich um 
einen 60jährigen Mann, dessen seit 3 Jahren bestehende Hämoptoe mit 
Hilfe der Endoskopie auf Varicen der hinteren Trachealwand zurück¬ 
geführt werden konnte. Behandlung mit der Chromsonde führte zur 
Heilung. Der andere Fall war insofern interessant, als eine bei Struma 
vorhandene Dyspnoe nicht durch Trachealstenose infolge von Schild¬ 
drüsen vergrösserung entstanden war, sondern durch Bronchostenose, als 
deren Ursache starke Schwellung der infrabifurkalen Drüsen angenommen 
werden muss, Glaserfeld. 


Gerichtliche Medizin. 

Ledermann-Berlin: Die Sernmreaktion hei Syphilis in der foren¬ 
sischen Praxis. (Aerztl. Sachverständ.-Ztg., 1911, Nr. 9.) 

Wachholz-Krakau: Tod in Bromäthylnarkose. (Aerztl.Sachverständ.- 
Ztg., 1911, Nr. 9.) Mitteilung eines jener seltenen Fälle von Tod in der 
Bromäthylnarkose. Es waren ungefähr 25 g bei der Narkose verbraucht 
worden. Die Patientin war vollständig gesund, wie auch die Section 
ergab. Als Todesursache wurde plötzliche Herzlähmung durch Brom¬ 
äthyl angesehen. Eine Schuld des Arztes lag nicht vor. 

H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Bordes und Susewind-Unterbarmen: Aus dem berufsgenossen¬ 
schaftlichen Genesungshanse. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1911, Nr. 4.) 
Statistik der Behandlungsdauer und durchschnittliche Erwerbsbeeinträchti¬ 


gung der Vorderarm-, Handgelenk-. Mittelhand-, Finger-, Unterschenkel-, 
Fasswurzel-, Mittelfuss- und Zehenbrüche aus der Klinik der Verfasser. 
Die Dauer der fixierenden Verbände soll auf das allergeringste Maass 
beschränkt werden. 

Marcus-Posen: Tod als Unfallfolge? (Monatsschr. f. Unfallheilk., 
1911, Nr. 4.) Mitteilung zweier Fälle, in denen bald nach einem an¬ 
geblichen Unfall der Tod eingetreten ist, Im ersten Fall war nach 
einem heftigen Stoss gegen die Brust ein Leistenbruch eingeklemmt 
worden und hatte schnell zum Tode geführt, im zweiten Fall verspürte 
ein Mann beim Ziegelsteinheben einen heftigen Schmerz in der Brust 
und starb nach einigen Stunden. Hier lag gar kein Unfall vor, da das 
Heben der Steine zur gewöhnlichen Tätigkeit des Patienten gehörte. Im 
ersten Falle wurde ein Zusammenhang anerkannt. 

Liniger-Düsseldorf: Geschwülste und Unfall. IV. Zungenkrebs, 
angeblich nach Biss in die Zunge. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1911, Nr. 9.) 
In dem mitgeteilten Falle hatte beim Unfall ein Zungenbiss statt¬ 
gefunden. Erst 2 Va Jahre nach dem Unfall wurde der mittlerweile ent¬ 
standene Zungenkrebs auf diesen Biss zurückgeführt. Alle Instanzen 
lehnten den Zusammenhang ab. IV 3 Jahr nach dem Unfall hatte an 
der Zunge noch kein krankhafter Befund erhoben werden können. 

Lehmann Berncastle: Znr Kasuistik der Frakturen am oberen 
Humerusende. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1911, Nr. 4.) Mitteilung einer 
Fraktur des anatomischen Halses des Oberarms, die irrtümlich für eine 
Verrenkung gehalten wurde. 

Wohlwill - Hamburg - Eppendorf: Znr Frage der traumatischen 
Paralyse. (Arch. f. Psych., Bd. 47, H. 3.) Die wiedersprechenden An¬ 
sichten der Autoren über die Beziehungen zwischen Trauma und Paralyse 
werden vom Autor eingehend citiert. Von dem Gesichtspunkt ausgehend, 
dass möglicherweise die traumatischen Paralysen sich in ihrem klinischen 
Symptomenkomplex von den spontanen Formen unterscheiden könnten, 
hat Verf. daraufhin das Material von Nonne’s Abteilung und das der 
Friedrichsberger Anstalt durchgesehen und so im ganzen 63 Fälle 
studiert. Es war ihm nicht möglich, irgendwelche Abweichungen der 
traumatischen Paralyse von der nichttraumatischen festzustellen. Ins¬ 
besondere konnte auch nicht festgestellt werden, dass eine Paralyse in¬ 
folge eines Schädel träum as früher ausbricht, als es sonst geschieht. Mit 
der Annahme einer Auslösung der Paralyse durch einen Unfall muss 
man sehr zurückhaltend sein und sie jedenfalls auf die wenigen Fälle 
beschränken, in denen auch bei Zugrundelegung strengster Bedingungen 
der Zusammenhang sehr naheliegt. Die gutachtliche Seite der Frage 
wird von den Schlussfolgerungen des Verf. nur teilweise berührt, weil 
man doch die Verschlimmerung des Prozesses durch ein Trauma ohne 
weiteres wird anerkennen müssen. H. Hirschfeld. 


Technik, 

P. Wiedemann: Beschreibung eines qnecksilberfreien Gärungs¬ 
saccharometers für unverdünnte Urine. (Münchener med. Woehenschr., 
1911, Nr. 16.) 

W. Baetzner-Berlin: Parallel fassende Magen- und Darmklemm¬ 
zange. (Münchener med. Woehenschr., 1911, Nr. 16.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: Vor 8 Tagen hat die Aufnahmekommission Sitzung 
gehabt und folgende Herren zu Mitgliedern aulgenommen: Ernst 
Gräfenberg, F. Gudzent, Siegfried Meidner, Karl Kuntzsch, 
Neuhaus, Paul Junghans, Franz F. Krusius, Josef Schermant, 
Martin Hirschberg, Heinrich Davidsohn, Heinrich Witte, 
Hans Friedenthal, LeoLasker, Paul Mertens, Oberstabsarzt a. D., 
Kurt Frank, Hugo Nothmann. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
W. A. Freund: H. Stilling, Travaux de l’institut pathologique de Lau¬ 
sanne. Lausanne 1910, 5. Auflage. Veröffentlichungen der Hufelandischen 
Gesellschaft (für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten prak¬ 
tischen Medizin) in Berlin 1910. Herausgegeben vom Vorstande der 
Gesellschaft. Berlin 1911. — Transactions of the American association 
of obstetricians and gynecologists. Vol. XXII for the year 1909. New 
York 1910. — Beiträge zur Gynäkologie und Geburtshilfe. Festschrift 
Prof. Dr. Leopold Landau gelegentlich seines 25jährigen Dozenten- 
jubiläuras, gewidmet von ehemaligen und jetzigen Assistenten und 
Schülern. Berlin 1901. — Vier Sonderabdrücke und verschiedene einzelne 
Zeitschriftennummern. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Emst Mayer (a. G.): Doppelseitige Trigeminuslähmung. 

Die Patientin, die ich Ihnen vorstelle, bildet wohl ein Unikum. Es 
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handelt sieh bei ihr um eine doppelseitige Trigeminuslähmung. Einen 
ähnlichen Fall habe ich in der Literatur nicht finden können. Die 
Patientin wurde vor 2 Jahren wegen eines linksseitigen Mammacarcinoms 
operiert. Sie war beschwerdefrei, bis in der Nacht vom 11. bis 12. April 
Prickeln und Ameisenlaufen auf der linken Gesichtshälfte und Brennen 
im Munde auftraten. Diese Erscheinungen schwanden am folgenden Tage 
und machten vollkommener Anästhesie auf dieser Seite Platz. Am 17. April 
ereignete sich dasselbe auf der rechten Seite, also auch Prickeln und 
Ameisenlaufen, und am folgenden Tage bestand ebenfalls eine vollkommene 
Anästhesie. Seit diesem Tage kann Patientin nicht mehr kauen. 

Am 19. April wurde sie ins Krankenhaus Moabit (I. med. Abteilung 
des Herrn Prof. G. Klemperer) aufgenommen. Bei der Untersuchung 
fand man eine 20 cm lange Operationsnarbe, in welcher zwei etwa 
kirschkerngrosse Knötchen sind. Ferner besteht eine Klopfempfindlichkeit 
des 9. Brustwirbels und eine Yergrösserung der Leber, die nicht ganz 
eben und auf Druck schmerzhaft ist. 

Der interessante Befund,- um dessentwillen ich die Patientin hier 
vorstelle, betrifft den Kopf. Der Schädel ist auf Beklopfen schmerzhaft 
bis etwa zum Scheitel. Von da ab besteht im Gebiet des ersten und 
zweiten Astes des Trigeminus auf beiden Seiten vollständige Anästhesie. 
Im Gebiete des dritten Astes besteht nur eine Hypästhesie; es werden 
alle Gefühlsqualitäten wahrgenommen, aber in viel schwächerem Grade 
als an gesunden Hautstellen. Die Corneae sind ebenfalls vollkommen 
unempfindlich. Es besteht aber keine Keratitis neuroparalytica. Ebenso 
ist die Schleimhaut der Nase vollkommen unempfindlich wie auch die 
Schleimhaut der Wangen. Die Zunge ist feucht und empfindet in der 
vorderen Hälfte Berührungen, aber nicht so gut wie in der hinteren 
Hälfte. Die Geschmacksempfindung in dem vorderen Teil der Zunge ist 
vollkommen aufgehoben. Bei Reizungen mit dem galvanischen Strom 
hat Patientin die Empfindung eines sauren bzw. salzigen Geschmackes. 
Der Unterkiefer hängt in Subluxationsstellung nach vorn. Die Kau¬ 
muskeln sind atrophisch und geben bei elektrischer Reizung komplette 
Entartungsreaktion. Die Trommelfelle sind matt und geben keinen 
Reflex. An den übrigen Gehirnnerven ist, abgesehen davon, dass die 
rechte Pupille etwas weiter ist als die linke, keine Störung nachzu¬ 
weisen. Die Pupillen reagieren prompt. Facialis, Acusticus und Augen¬ 
muskelnerven sind vollkommen intakt. 

Es besteht hier also eine doppelseitige Trigeminuslähmung infolge 
von Carcinommetastasen. Das Röntgenbild, das der leitende Arzt unseres 
Röntgeninstituts, Herr Dr. Max Cohn, aufgenommen hat, ergab, dass 
der Schädel an manchen Stellen atrophisch, an manchen Stellen wieder 
verdickt ist, was ebenfalls für Carcinommetastasen spricht. Es ist auf¬ 
fallend, dass beide Trigemini in kurzer Zeit hintereinander ergriffen 
wurden. Man kann sich das etwa so vorstellen, dass entweder Prozesse 
von der Schädelbasis beide Nerven an annähernd gleichen Stellen zwischen 
dem Austreten aus der Brücke und dem Ganglion Gasseri affiziert haben, 
oder dass Metastasen allein in den Nerven entstanden sind. Mit Sicher¬ 
heit können wir nicht entscheiden, was von beiden vorliegt. (Demon¬ 
stration.) Wenn Patientin versucht, den Mund zu schliessen, kann sie 
nur mit der Facialismuskulatur Bewegungen machen. Der Kiefer selbst 
wird kaum gehoben. 

Diskussion. 

Hr. Hugo Feilchenfeld I: Ich möchte fragen, ob der Herr Vor¬ 
tragende den Blendungsschmerz bei der Patientin geprüft hat. Es ist 
eine offene Frage, ob der Blendungsächmerz durch den Trigeminus oder 
den Opticus geleitet wird. Es wäre interessant, das vielleicht nachträg¬ 
lich noch zu prüfen, indem man stark blendende Lichter auf die Patientin 
ein wirken lässt. Herr Krause, der ihfolge seiner zahlreichen Trigeminus- 
resectionen auf diesem Gebiet eine grosse Erfahrung besitzt, hat das Er¬ 
löschen des Blendungsschmerzes bei Trigeminuslähmungen behauptet. 

Hr. Ernst Mayer: Ich habe es bis jetzt noch nicht geprüft, werde 
es aber nachholen. 

(Nachtrag bei der Korrektur.) Das von Herrn Feilchenfeld er¬ 
wähnte Phänomen ist beiderseits vorhanden. 

Tagesordnung. 

1. Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag des Herrn F. Kraus*. 

Einiges über die Form des Elektrocardiogramms. 

Hr. Nicolai: Herr Geheimrat Kraus hat Ihnen auseinandergesetzt, 
wie man die Form des Elektrocardiogramms experimentell abändern 
kann. Die Versuche sind in klinischem Interesse unternommen, denn 
es war die Möglichkeit gegeben, dass die in pathologischen Fallen an¬ 
getroffenen Abänderungen des Elektrocardiogramms mit jenen Abände¬ 
rungen übereinstimmten, welche wir experimentell gefunden haben. 

Was aber bedeuten die einzelnen Abweichungen für die Klinik? 
Der Weg, welchen Herr Rehfisch eingeschlagen hat, es statistisch fest¬ 
zustellen, ist vorläufig der einzig gangbare, da ja gerade die Abände¬ 
rungen im Anfangsstadium einer Krankheit wichtig sind und gerade für 
diese die pathologische Anatomie versagt. Diese Arbeiten sind also auf 
alle Fälle wertvoll, wobei es dahingestellt bleiben kann, ob seine theo¬ 
retischen Erörterungen richtig sind oder nicht. 

Ich will nun kurz die klinischen Erfahrungen, die in der II. medi¬ 
zinischen Klinik gesammelt sind, zusammenstellen. Das Elektrocardio- 
gramm bedeutet einen Erregungsablauf, folglich bedeuten Abweichungen 
davon eine Abänderung des Erregungsablaufes, die — wie mehrfach be¬ 
tont ist — mit anderen Methoden nicht festzustellen sind. Es ist daher 
selbstverständlich, dass wir auf diese Weise unter Umständen über 


Krankheitsformen Kunde erhalten, von denen wir bisher mangels einer 
Methode nichts wissen konnten, die wir also als nervöse Herzstörungen 
auffassten, worunter man alles, was man nicht diagnostizieren konnte, 
zusammenfasste. Aber auch in bezug auf die bekannten Herzkrankheiten 
liefert uns die elektrocardiographische Untersuchung wertvolle Ergänzungen 
unter den Klappenfehlern, hauptsächlich bei der Mitralstenose. 

Wir könnnen hier auf Grund des Elektrocardiogramms eine Prognose 
stellen, solange der Vorhof funktionstüchtig bleibt, ist die A-Zacke gross. 
Erlahmt der Vorhof und ist dementsprechend die A-Zacke verschwunden, 
so ist dies ein Zeichen der drohenden Insuffizienz, auch wenn noch keine 
andere Insuffizienzerscheinungen vorhanden sind. 

Weiter können wir mit dem Elektrokardiogramm die angeborenen 
Herzfehler diagnostizieren. Ich habe dies schon in der Hufelandschen Gesell¬ 
schaft erwähnt. Jetzt ist es in zahlreichen Fällen nachgeprüft, und es 
fand sich immer statt des typischen Elektrocardiogramms eine sehr grosse 
negative J-Zacke. Es ist überraschend, dass dies bei allen angeborenen 
Herzfehlern der Fall ist, auch bei einer angeborenen idiopathischen Herz¬ 
hypertrophie ohne Klappenfehler. 

Dieser Fall, der zur Section gekommen ist, hat mir eine Möglichkeit 
der Erklärung gezeigt, die ich hier erwähnen möchte, damit sie wo¬ 
möglich von pathologisch-anatomischer Seite nachgeprüft wird. Ich band 
die Trachea ab, so dass die Lungen gebläht blieben und das Herz in 
normaler Lage hielten. Dabei zeigte das Herz eine Drehung um seine Achse 
im ungekehrten Sinne des Uhrzeigers und eine Hebung seiner Spitze 
nach links, so dass der linke Ventrikel oben, und vorn der rechte unten 
und hinten lag. 

Die starke Verlagerung bei allen angeborenen Herzfehlern ist viel¬ 
leicht erklärlich durch die Elastizität des fötalen Gewebes. Es wäre 
interessant darauf zu achten, ob diese Verdrehung häufiger ist, wobei 
man allerdings vor der Thoraxeröffnung der Trachea abbinden muss, denn, 
wie ich mich überzeugt habe, ist bei zusammengefallenen Lungen von 
der abnormen Lage nichts mehr zu erkennen. Eine solche Lage würde 
in der Tat das merkwürdige Elektrocardiogramm der angeborenen Herz¬ 
fehler erklären. 

Hier könnte der Prosector aber mit Sicherheit entscheiden, ob dies 
Elektrocardiogramm seine Entstehung einer Lageanomalie oder, was auch 
möglich ist, einer Allodromie verdankt. 

Weiter können wir auf Grund des Elektrocardiogramms einen Unter¬ 
schied zwischen allen Mitralfehlern und allen Aortenfehlern machen. 

Dass wir die Arythmien nur mit dem Elektrocardiogramm wirklich 
diagnostizieren können, ist trotz Rautenberg und Hering ganz sicher. 
Auch praktisch ist das nicht ganz gleichgültig, weil es uns z. B. die 
bedeutungslose extrasystolische Arythmien von dem ungünstigen Pulsus 
irregularis perpetuus unterscheiden lehrt. 

In bezug auf die Herzmuskelerkrankungen haben wir ein diagnostisch 
wertvolles Zeichen in der Höhe der Nachschwankung, wie schon Strubeil 
richtig hervorgehoben hat, nur darf man nicht schematisch die Güte des 
Herzens einfach proportional der Höhe der Finalzacke setzen (vgl. meine 
Arbeit mit Simon). 

In bezug auf die negative Nachschwankung bin ich nicht ganz der 
Meinung von Herrn Rehfisch. Er sieht hierin angeblich keine schlimme 
Prognose, doch scheint mir eine solche aus seiner eigenen Statistik 
hervorzugehen. 

Er hat unter 40 Fällen mit negativer Nachschwankung 16 Todes¬ 
fälle, das sind 40 pCt., innerhalb von 3 Jahren. Wie viele der Testieren¬ 
den 60 pCt. innerhalb der nächsten Jahre auch noch sterben werden, ent¬ 
zieht sich unserer Kenntnis. 

Unter den übrigen 600 Fällen von Herzkranken hat er höchstens 
20 Todesfälle. Das sind also etwa 3 pCt. Also bei den Herzkranken im 
allgemeinen eine Mortalität von 3pCt. und bei solchen negativer Nach¬ 
schwankung eine Mortalität von 40 pCt. Ich glaube, dass gerade aus 
dieser Statistik hervorgeht, welch hohe prognostische Wichtigkeit wir 
der negativen Nachschwankung zumessen können. 

Was nun endlich jene Erkrankungen anlangt, die wir mit dem 
Elektrocardiogramm neu erkennen können, so handelt es sich dabei um 
Fehler in der Art und Weise des Erregungsablaufes. Wenn ein Herz 
sich ungünstig kontrahiert, so leistet es bei gleicher Anstrengung weniger 
nutzbare Arbeit. Wenn z. B. ein Herz sich von der Basis gegen die 
Spitze hin peristaltisch zusammenzieht, so wird das Blut bei der Herz- 
contraction in die Spitze gepresst, und erst im letzten Moment, wenn 
es sich in der Spitze gestaut hat, wird es plötzlich oben wieder in die 
Aorta zurückgeworfen. Dabei wird die ganze Kraft der peristaltischen 
Welle fast nutzlos vergeudet. Dass dies einen ähnlichen Effekt haben 
muss wie ein Klappenfehler, ist klar. 

In der Tat haben wir in unserer Klinik zahlreiche Fälle von schwerer 
Insuffizienz beobachtet, bei denen wir klinisch nichts fanden, bei denen 
aber durch das Elektrocardiogramm der Nachweis gelang, dass die Er¬ 
regung direkt von der Basis zur Spitze läuft. 

Man findet selbstverständlich im Elektrocardiogramm für sämtliche 
Herzkrankheiten Aequi valente. Aber ich wollte heute nur diejenigen 
Formen zusammenstellen, bei denen das Elektrocardiogramm lür die 
klinische Beurteilung von Bedeutung ist. 

Hr. K. Reicher: Ich möchte mich nur auf zwei Fälle beziehen, 
die Herr Geheimrat Kraus in seinem Vortrage erwähnt hat. Es sind 
dies die Fälle, bei denen sich an die Initialschwankung eine starke 
(negative) Schwankung anschloss. In diesen beiden Fällen war inter¬ 
essanter Weise eine Vermehrung des Adrenalins im Blute nachzuweisen. 
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Auf den Gedanken, das Adrenalin in diesen Fällen zu prüfen, kam man 
dadurch, dass sich diese Zacke (ip) auch im Tierexperiment erzeugen 
lässt, wenn man Adrenalin in grösserer Menge in die Blutbahn einspritzt, 
oder wenn man gewisse Abschnitte des Sympathicus reizt. Die Unter¬ 
suchung mittels der Fränkel’schen Uterusmethode hat nun gezeigt, dass 
in dem einen Falle der Kaninchenuterus sich noch bei 50faeher 
Verdünnung des Serums kontrahierte, während in dem anderen eine 
Verdünnung bis 100 noch positiv war. Es bedeutet dies gegenüber der 
Norm eine bedeutende Vermehrung des Adrenalins, eine sogenannte 
Adrenalinämie. Nun ist das Adrenalin, wie Ihnen allen bekannt, schon 
vielseitig mit dem Kohlehydratstoffwechsel in Zusammenhang gebracht 
worden, und zwar konnte man einerseits Glykosurie, andererseits auch 
Hyperglykämie damit hervorrufen. Es was daher von Interesse, bei 
diesen zwei Fällen den Kohlehydratstoffwechsel zu untersuchen. Mit 
Hilfe der Blutzuckerbestimmung von mir und Stein konnte ich nun in 
beiden Fällen die für Diabetes charakteristischen Blutzuckerverhältnisse 
nachweisen, nämlich hohen Nüehternwert und auffallend hohen, dabei 
verlangsamten Anstieg des Blutzuckers nach Traubenzuckergenuss. 
Da bei dem einen Falle ausserdem eine Sclerodermie und Bronzefärbung 
der Haut neben zahlreichen sonstigen Störungen der Drüsen mit innerer 
Secretion vorlag, möchte ich angesichts der hohen Blutzucker werte die 
Vermutung aussprechen, dass wir vielleicht den einen Fall als Bronze¬ 
diabetes in statu nascendi anzusehen haben. 

Hr. Rauten b erg: leh will an die letzten Worte des Herrn Nicolai 
anknüpfen, mit denen er sagte, dass man das Elektrocardiogramm nicht 
ohne Verwendung anderer bekannter Untersuchungsmethoden anwenden 
soll. So habe ich es mir noch bei meiner letzten Tätigkeit in Königs¬ 
berg zur Aufgabe gestellt, das menschliche Elektocardiogramm 
mit anderen klinischen und physiologischen Untersuchsmethoden zu 
vergleichen, deren Ergebnisse man als allgemein richtig anerkennen 
muss. Ich habe versucht, die Rätsel des Elektrocardiogramms dadurch 
aufzuklären, dass ich dasselbe zugleich mit den mechanischen Be¬ 
wegungen des Herzens aufnahm. Dabei ergaben sich gewisse Schwierig¬ 
keiten, denn Sie wissen, dass die Contraction des Herzmuskels gegen¬ 
über der elektrischen Erscheinung latent ist, dass das Elektrocardio¬ 
gramm längst abgeklungen ist, wenn die zugehörige Muskelbewegung 
des Herzens erst in Aktion tritt, und dass weiterhin unsere mechanischen 
Untersuchungsmethoden uud Registrier Vorrichtungen sich verspäten, dass 
sich daraus also Zeitdifferenzen ergeben, die man bei der Inbezugsetzung 
der beiden verschiedenen Kurven berechnen muss. Das sind gewisse 
Schwierigkeiten. Ich glaube sie aber durch eine bestimmte Unter¬ 
suchungsmethode überwunden zu haben. 

Man kann das Elektrocardiogramm mit der direkten Herzbewegung 
aufnehmen, z. B. mit dem Spitzenstoss, doch gibt derselbe uns nichts 
anderes an als das Signal des Beginns der Ventrikelsystole. Auch 
andere Registriermethoden kann man heranziehen, die uns indirekt 
über die Tätigkeit des Herzens Aufschluss geben, wie z. B. die Herztöne, 
der Arterienpuls usw., so wie es z. B. mit den Herztönen Weiss und 
Joachim-Königsberg getan haben. Aber ich bin von der Methode der 
Aufnahme des Elektrocardiogramms mit solchen indirekten Registrier¬ 
methoden des Herzens abgekomraen, weil da immer wieder die Be¬ 
rechnungen, die man anstellen muss, bestimmte Schwierigkeiten ergeben. 

Ich habe mich zu einer anderen Untersuchungsmethode gewandt, 
die ich selbst vor ungefähr 5 Jahren ausgedacht habe, das ist die 
Registrierung des linken Vorhofpulses von der Speiseröhre aus durch 
einen in diese versenkten Ballon. Ich will Ihnen zunächst an einer 
Kurve, die ich mitgebracht habe, kurz die Bewegungen auseinander¬ 
setzen, die wir am linken Vorhof bei einem gesunden Menschen sehen 
können. (Demonstration.) 

Die Vorhofssystole drückt sich durch eine Welle (as) aus, der Be¬ 
ginn der Ventrikelsystole durch eine kurze positive Druckschwankung (vs) 
und die Oeffnung der Mitralklappen (D = Entleerung des Vorhofs durch 
die beginnende Ventrikeldiastole) durch einen tiefen und charakteristischen 
Abfall (DDj). Unschwer kann man in der elektrischen und mechanischen 
Kurve die beiden Vorhofwellen (A und as) aufeinander beziehen und 
weiterhin die zugehörigen folgenden Punkte beider Kurven erkennen. 
Die Initialschwankung entspricht genau dem Punkte vs, die Final¬ 
schwankung erreicht kurz vor D ihren Höhepunkt. Nun habe ich 
Zweifel, ob man wirklich die Initialschwankung als alleinigen Ausdruck 
der Contraction des Papillarsystems ansehen darf. Es stellt diese An¬ 
nahme aber eines der Hauptmomente der von Kraus und Nijcolai ge¬ 
gebenen Theorie des Elektrocardiogramms dar. Ich komme aus folgenden 
Gründen zu dieser abweichenden Meinung: 1. In 0,03 Sekunden etwa 
erreicht erst die J-Zacke ihren Höhepunkt, aber bereits in 0,03 bis 
0,04 Sekunden füllen sieh die grossen Arterien mit Blut — die Kammern 
sind dann also schon in voller Tätigkeit —, und 2. sofort mit dem 
Beginn der Kammersystole setzt der erste Ton ein, an dessen Bildung 
doch die ganze Kammerwandung teilpimmt. Ich glaube also, dass die 
Initialzacke des Elektrocardiogramms nicht das elektrische Aequivalent 
für die Zusammenziehung eines nur kleinen Teils (Papillarsystem) der 
Ventrikel darstellt, sondern einer weit grösseren Masse, vielleicht der 
ganzen Ventrikel, dass die Systole also in einem viel kürzeren Zeitraum 
eintritt, als Kraus und Nicolai anzunehmen geneigt sind. 

Hr. Paul Hoffmann (a. G.): Es ist nicht uninteressant, eine Zu¬ 
sammenstellung der Elektrocardiogramme verschiedener Tierarten zu 
machen. Es hat sich mir bei solchen Versuchen ergeben, dass es zwei 
prinzipiell voneinander verschiedene Arten von Herzschlägen gibt. Der 


Herzschlag kann erstens eine Einzelzuckung sein, d. h. jedes Element 
des Muskels gerät beim Schlagen nur einmal in Tätigkeit, oder es kann 
zweitens ein Tetanus sein, d. h. jedes Element tritt mehrmals in Aktion. 
Zu den Tieren, deren Herzschlag einer Einzelzuckung entspricht, gehören 
vor allem die Vertebraten (Wirbeltiere). Das Elektrocardiogramm ist 
durch die ganze Reihe hindurch in mancher Beziehung prinzipiell gleich. 
Es zeigt stets eine kurze, steile Initialschwankung (ich spreche allgemein 
nur vom Ventrikel) und eine längere, flachere Finalschwankung. Ferner 
ist die negative Schwankung der Herzen sämtlicher Wirbeltiere in der 
Form sehr ähnlich, in der Dauer fällt sie fast vollkommen mit der des 
Aktionsstroms des unverletzten Herzens zusammen. Zu den Herzen, 
die beim Schlagen eine Einzelzuckung machen, gehören ferner, soweit 
sie untersucht sind, noch die der Weichtiere (Mollusken). Von diesen 
zeigen die Kopffüssler (Cephalopoden) ganz ähnliche Verhältnisse wie 
die Wirbeltiere; die Schnecken haben eine schon ausgesprochen 
peristaltische Herzcontraction. 

Ein ganz anderes Bild finden wir bei den Gliederfüsslern, (Arthro¬ 
poden); bei diesen ist das Elektrocardiogramm eine Reihe von Oseillationen, 
das Herz macht beim Schlagen also einen Tetanus. Die Länge des 
Tetanus ist bei den verschiedenen Arten different; besonders lange (bis 
zu 3 Sekunden) währt er bei dem in der Herzphysiologie oft genannten 
Molukkenkrebs (Limulus). Das Myocard von Limulus verhält sich also 
durchaus analog einem Skelettmuskel, der von den zugehörigen Vorder¬ 
bornzellen die Impulse zugesandt bekommt. Das Herzganglion, das wir 
gerade beim Limulus vollkommen vom Myocard trennen können, ist, 
was die von ihm ausgesandten nervösen Impulse betrifft, dem mensch¬ 
lichen Atemzentrum ähnlicher als dem menschlichen Herzzentrum. 
Auch das Atemzentrum schickt rhythmisch tetanische Impulse in das 
Zwerchfell. 

2 . Hr. M. Katzenstein: 

Demonstrationen zum Kryptorchismus und anderen Genitalanomalien. 

(Mit Projektionen.) 

Zunächst möchte ich Ihnen ein Präparat zeigen, das ein Präputium 
darstellt, eine Elephantiasis praeputii, die in Wirklichkeit noch viel 
grösser war als hier. Das Präputium stammt von einem Herrn, der 
15 Jahre vorher wegen einer doppelten Leistendrüsenaffektion eine 
Leistendrüsenexstirpation durchgemacht hatte. Es störte wegen seiner 
exorbitanten Grösse seinen Träger sehr und musste in einem grossen 
Beutel getragen werden. Durch eine plastische Operation wurde völlige 
Heilung erzielt, die ich Ihnen später im Bilde zeigen werde. 

Bevor ich Ihnen die Fälle von Kryptorchismus zeige, erlaube 
ich mir einige einleitende Bemerkungen zu machen. Sie wissen, dass 
der Hoden in der embryonalen Zeit eine Wanderung aus der Nieren¬ 
gegend bis ins Scrotum zu absolvieren hat und dass normalerweise bei 
der Geburt des Kindes der Hoden im Scrotum liegt. Immerhin kommen 
auch Fälle vor, wo der Hoden in der frühesten Kindheit noch herab¬ 
tritt. Nun kommt es vor, dass der Hoden auf dem Wege seiner Wande¬ 
rung auf irgendeinem Punkt stehen bleibt. Wir sprechen dann von 
einem Kryptorchismus; je nachdem der Hoden in der Bauchhöhle liegt, 
von einem Kryptorchismus peritonealis oder von einem Kryptorchismus 
iuguinalis, wenn wir den Hoden im Leistenkanal finden. Vielfach findet 
der Hoden nicht den richtigen Weg und kommt auf Abwege. 

So werde ich Ihnen eine Ectopia testis cruralis zeigen, bei der also 
der Hoden am Oberschenkel gefunden wurde. Man hat in früheren 
Jahren den abnorm gelagerten Hoden entfernt. In neuerer Zeit, wo die 
Chirurgie konservativer geworden ist, hat man versucht, den Hoden an 
seine normale Stelle zu verlegen. Im Jahre 1881 war es Schüller, 
der zum ersten Male diese Operation ausführte. Das Herabholen des 
Hodens in das Scrotum ist nun operativ nicht so schwer. Dass er aber 
unten bleibt, ist bei den gewönlichen Verfahren meistens nicht der Fall. 
Der Hoden ist gewöhnlich nach einiger Zeit aus dem Scrotum in den 
Leistenkanal zurückgetreteu, indem er dieses handschuhfingerartig mit 
einstülpt. 

Auf Grund von mancherlei Misserfolgen gehe ich nun seit 8 Jahren 
in der Weise vor, dass ich den Hoden vorübergehend an den Ober¬ 
schenkel annähe. Ich gehe von der Erwägung aus, dass normalerweise 
das Scrotum den Oberschenkel berührt. Durch diese Vernähung des 
Hodens mit dem Oberschenkel wird bei jedem Schritt der Samenstrang 
ausgedehnt. Nach einiger Zeit, wenn der Samenstrang die nötige Länge 
bekommen hat, durchtrenne ich diese Verbindung wieder, und der Hoden 
bleibt an seiner normalen Stelle liegen. 

Diese Operation geht von der Vorstellung aus, dass das Vas deferens 
zu kurz ist und den herabgeholten Hoden wieder zurüc-kzieht. Nun ist 
mir von verschiedenen Seiten entgegen gehalten worden, dass diese 
Meinung nicht ganz richtig ist, dass beim Kryptorchismus die Blut¬ 
gefässe zu kurz sind und dass darum die Operationen nicht den nötigen 
Erfolg haben. Ich habe, um diese Frage zu entscheiden, ein Experiment 
gemacht, das ich Ihnen im Bilde zeigen werde. (Demonstration.) 

Das Vas deferens hat demnach eine grössere Elastizität und elastische 
Vollkommenheit als die Blutgefässe, und das zu kurze Vas deferens 
war also die Ursache der Misserfolge bei der Kryptorchismusoperation. 

Nun werden Sie fragen: Ist denn stets die In di cation für die 
Operation gegeben? Diese Frage ist unter allen Umständen mit ja zu 
beantworten. Auch bei erwachsenen Personen soll man den abnorm 
gelagerten Hoden entweder an die normale Stelle bringen oder exstir- 
pieren. Denn es ist durch Statistiken nachgewiesen, dass diese Hoden 
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ganz besonders zu maligner Degeneration disponieren. Ich erinnere an 
das tragische Geschick jenes Arztes, Szimanowski, der 22 Fälle von 
Carcinom des Leistenhodens zusammenstellte, bei dem er selbst der 
22. Fall war. 44 Wochen, nachdem die Operation ausgeführt war, war 
schon das Rezidiv wieder vorhanden. Kocher hat darauf hingewiesen, 
dass bisher kein Fall von Carcinom des Leistenhodens ohne Rezidiv ge¬ 
blieben ist. Das Carcinom des Leistenhodens ist also besonders 
bösartig. Bei jungen Personen muss man schon deshalb den abnorm 
gelagerten Hoden verlagern, weil erfahrungsgemäss diese Hoden funktionell 
nichts leisten. Dann habe ich mehrere Operationen wegen reflektorischer 
Störungen, Leibschmerzen und Magenbeschwerden ausführen müssen. 
Man sollte also die Operation des Kryptorchismus beim Erwachsenen 
stets ausführen. Beim Kinde pflege ich sie allerdings erst im 8 . Lebens¬ 
jahre auszuführen, weil bis dahin immerhin die Möglichkeit vorhanden 
ist, dass der Descensus noch statthaben kann. Ist dieser dann nicht 
erfolgt, dann soll man die Operation ausführen, weil da schon die Um¬ 
wandlung des Hodens zu seiner Funktion beginnt. Es ist nachgewiesen, 
dass, wenn man den Hoden später herabholt, er dann funktionell nichts 
leistet. 

Ich will Ihnen nun im Bilde die Operationsmethode zeigen und die 
Resultate, die ich dabei gehabt habe. Ich habe im ganzen bei 20 Per¬ 
sonen 28 mal Kryptorchismus gesehen, 10 mal rechts, 2 mal links und 
8 mal doppelseitig. (Demonstration.) 

Diskussion. 

Hr. Mühsam: Ich kann die Erfolge des Herrn Vortragenden mit 
seinen Operationen nur bestätigen. Ich habe sie ein paar Mal gemacht 
und war damit zufrieden. Uebrigens halte ich es für gleichgültig, ob 
man den Lappen, mit dem man den Hoden herunterzieht, vom Ober¬ 
schenkel nimmt — wie es Herr Katzenstein vorschlägt, oder, wie es 
Hermes vorgeschlagen hat — vom Perineum. Das wird sich im ein¬ 
zelnen Fall wohl verschieden gestalten können. 

Ich möchte aber bei dieser Gelegenheit auf eine andere Operation 
des Kryptorchismus aufmerksam machen, welche ich auch gemacht habe. 
Das ist die mittels der freien Fascieptransplantation nach Kirschner. 
Kirschner schneidet einen Fascienlappen von ungefähr 3 cm Breite 
aus der Fascia lata heraus und kerbt den Lappen in der Mitte ein. In 
diesen Schlitz wird der Hoden gelegt, der Schlitz vernäht, der Lappen 
deckt dann den Hoden wie ein Mäntelchen und gestattet einen energi¬ 
schen, aber, da er sich über die ganze Fläche des Hodens verteilt, sehr 
sanften Zug an dem Hoden. Nachher näht man das Ende dieses 
Fascienlappens mit ein paar tiefen Stichen an der Fascie des Perineums 
fest. Der Erfolg ist bei dem Falle, den ich operiert habe, derart ge¬ 
wesen, dass der Hoden bis ins Perineum heruntergezogen wurde. Ich 
habe nachher mit einem Scherenschlag den Streifen später durchtrennt. 
Der Hoden lag dann an normaler Stelle und ist dort auch geblieben. 

3. Hr. Morgenroth und Halberstaedter: 

Chininwirkung bei experimenteller Trypanosomeninfektion. 

Ich möchte mich der vorgeschrittenen Zeit wegen auf das Wichtigste 
beschränken; ich darf mich wohl um so eher etwas kürzer fassen, als es 
sich — das will ich vorausschicken — bei unseren eigenen Versuchen 
lediglich um Laboratoriumsexperimente handelt, die aber doch eines 
weitergehenden Interesses nicht entbehren dürften. Die Versuche er¬ 
strecken sich auf dasjenige Gebiet der Chemotherapie, welches sich in den 
letzten Jahren besonders gut entwickelt hat, nachdem die Chemotherapie 
auf dem Gebiet der bakteriellen Irifektionskrankheiten eigentlich nur 
Misserfolge zutage gefördert hat, auf das Gebiet der experimentell er¬ 
zeugten Trypanosomenerkrankungen. Dass wir jetzt über brauchbare 
Methoden für derartige Versuche verfügen, und zwar über Methoden, die 
bei der Bekämpfung der Spirillose zu sehr wertvollen praktischen Resul¬ 
taten geführt haben, verdanken wir zunächst der Möglichkeit der ausser¬ 
ordentlich einfachen Experimente, die uns die Trypanosomeninfektion der 
Mäuse gibt. Ich habe Ihnen hier eine Anzahl infizierter Mäuse 
aufgestellt, und die Demonstration zeigt Ihnen, dass es sich hier um eine 
Septikämie handelt, deren Auftreten, Fortschreiten und Beeinflussung 
durch heilende Agentien ausserordentlich leicht zu verfolgen ist. 

Die Heilmittel, die wir im Experiment für Trypanosomenerkrankungen 
kennen gelernt haben, bilden insofern eine eigenartige Klasse, als es sich 
nirgends um Desinfektionsmittel im gewöhnlichen Sinne handelt. Ich brauche 
Sie nur daran zu erinnern, dass hier Azofarbstoffe, Triphenylmetbanfarb- 
stoffe und endlich die Ihnen mehr oder weniger bekannten organischen 
Verbindungen des Arsens und Antimons eine Rolle spielen. Vielen, die 
sich etwas eingehender mit diesem Gebiet beschäftigt haben* wird es 
aufgefallen sein, dass das Protozoenmittel xar sfoyojv, das wir seit den 
Untersuchungen von Binz als solches schätzen, und das sich schon lange 
vorher bei der wichtigsten Protozoenkrankheit des Menschen, bei der 
Malaria, als das Hauptmittel erwiesen hat, das Chinin, bisher bei diesen 
Studien gar keine oder nur eine verschwindende Rolle spielt. Das Wenige, 
was wir über die Wirkung des Chinins bei experimenteller Trypanosomen- 
iDfektion wissen, beschränkt sich auf eine Anzahl Angaben, dass es un¬ 
wirksam ist; nur ein Autor gibt beiläufig an, dass er bei Mäusen, die 
mit Surra infiziert waren, eine gewisse Wirkung gesehen habe. 

Wir haben es nun von neuem versucht, das Chinin zu probieren, 
und durch eine recht mühsam ausgearbeitete Verfeinerung der Methodik 
ist es uns schliesslich gelungen, die Anfänge einer chemotherapeutischen 
Betätigung auch auf diesem Gebiete festzulegen. Wir konnten zeigen, 
dass dem Chinin doch eine gewisse Wirkung auf die Trypanosomen¬ 
infektion zukommt. Wie schwierig und wie eigenartig hier die Verhält¬ 


nisse sind, können Sie daraus ersehen, dass von den drei verschiedenen 
Trypanosomenarten, die wir zunächst für unsere. Untersuchungen ver¬ 
wendeten, zwei vom Chinin überhaupt nicht nachweislich beeinflussbar 
sind (Tryp. equinum und Tryp. equiperdum). Die Beeinflussung erstreckt 
sich bis jetzt ausschliesslich auf das Trypanosoma Brucei, den Erreger 
der bekannten Tsetsekrankheit des afrikanischen Viehes. 

Unsere ersten Versuche, die ich hier in einer kleinen Tabelle zu¬ 
sammengestellt habe, nehmen sich einigermaassen gewagt aus. Wir 
mussten unseren Tieren — von Heilversuchen ist in diesen Zeiten über¬ 
haupt noch keine Rede gewesen, die treten erst in neuerer Zeit hervor 
— eine Menge von Chinin injizieren, an dem ein grosser Teil der Tiere 
zugrunde ging. Wir konnten dann, wenn wir jeden Tag, solange die 
Tiere trypanosomenfrei waren, ziemlich grosse Chinindosen injizierten, 
ein verzögertes Angehen der Infektion verzeichnen. Das Resultat ist 
leicht zu sehen. Sie sehen hier die vorbehandelten Kontrolltiere, die 
am ersten Tage nach den Injektionen keine Trypanosomen im Blute 
hatten, am 2. Tage wenige, am 3. Tage endlich reichlich und am 4. Tage 
den Trypanosomen erlagen. Am 4. Tage stehen den toten Kontroll¬ 
ieren fast überall trypanosomenfreie oder wenig Trypanosomen ent¬ 
haltende Mäuse unter den behandelten gegenüber. 

Wir wären mit dieser sehr forcierten Methode als solcher nicht 
weiter gekommen, aber sie gab uns wenigstens eine Basis, auf diesem 
Gebiete weiter zu arbeiten. Der Erfolg, den wir jetzt haben, ist noch 
nicht glänzend, aber — das ist das Interessante — er bietet doch die 
Möglichkeit, zum ersten Male die Pharmakologie des Chinins und seiner 
Derivate, sowie verwandter Verbindungen, in bezug auf eine bestimmte 
Trypanosomen Wirkung systematisch zu untersuchen. Die besseren Re¬ 
sultate traten ein, als wir begannen, nach der bekannten Methode von 
Ehrlich die Tiere mit Cakes zu füttern, die entsprechende Meugen von 
Chinin bzw. anderen Verbindungen enthielten. Diese kontinuierliche Zu¬ 
führung des Chinins, durch welche offenbar im Blute fast permanent ein 
bestimmtes Niveau der Chininkonzentration erhalten wird, führt tatsäch¬ 
lich zu besseren Resultaten, d. h. zu geringeren Verlusten durch die 
toxische Chinin Wirkung und zur besseren Verhütung der Trypanosomen¬ 
infektion. Auch hier handelt es sich ausschliesslich um prophylaktische 
Wirkungen. Ich möchte in Parenthese bemerken, dass gerade diese Art 
der Zuführung des Chinins ein gewisses praktisches Interesse hat, denn 
sie deckt sich mit der Art der fraktionierten kontinuierlichen Chinin¬ 
darreichung, wie sie jetzt offenbar mehr und mehr bei der Malaria an 
Boden gewinnt. 

Sie sehen in der Tabelle die Resultate einer solchen Chininfütterang. 
Hier oben sehen Sie zwei behandelte Tiere, die noch am 21. Tage 
trypanosomenfrei sind, was immerhin ein gewisser Erfolg ist; die Chinin¬ 
dosen, die wir geben, sind so, dass sie die überwiegende Mehrzahl der 
Tiere am Leben lassen. Durch diese Anordnung war die Möglichkeit 
gegeben, etwas weiter in die vergleichende Chemotherapie der Chinin¬ 
derivate einzugehen. 

Ich möchte Ihnen diese Dinge in möglichster Kürze anführen. Es 
ist dazu notwendig, dass wir wenigstens einen Blick auf die Konstitutions¬ 
formel des Chinins werfen, dessen Molekül ziemlich gross mit der Brutto¬ 
formel C 20 H 24 N 2 O 2 ist. Ich will, um Zeit zu sparen, im wesentlichen 
nur das Skelett des Chininmoleküls aufzeichnen und auf das eingehen, 
was lür uns in Betracht kommt. Nun sind es vor allem zwei Seiten¬ 
ketten, die uns hier interessieren, sowie die Stickstoffatome. Der soge¬ 
nannte Loiponanteil des Chinins enthält eine ungesättigte Gruppe, die 
Vinylgruppe, welche eine Doppelbindung enthält; zweitens findet siche 
in dem Chinolinanteil die in Parastellung zu dem Stickstoff stehend 
Methoxygruppe. Die Bedeutung dieser beiden Seitenketten ist auch in 
früheren Zeiten schon mehrfach diskutiert worden. Es hat schon vor 
Jahren auf Veranlassung von Ehrlich-Hunt versucht, festzustellen, ob 
bei Versuchen mit freilebenden Protozoen zu ermitteln ist, ob dieser 
Vinyl gruppe eine Bedeutung für die desinfizierende Wirkung zukommt 
oder nicht. Hunt hat, — was wir bestätigen konnten — auch für 
diese Fälle erkannt, dass die Vinylgruppe an und für sich nicht 
nötig ist. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit bemerken, dass die Untersuchungen 
an freilebenden Protozoen keineswegs derartige Infektionsversuche 
ersetzen können. Es ist ganz bezeichnend, dass Hunt gerade bei dem 
Hydrochinin feststellte, dass es auf freilebende Protozoen weniger wirkt 
als das Chinin, während bei unseren Trypanosoraenversuchen das Gegen¬ 
teil der Fall ist. Die Zahl der Verbindungen, die wir bisher versuchen 
konnten, beträgt im ganzen 20. Sie ist natürlich keineswegs erschöpfend 
und bildet eigentlich erst den Anfang einer umfangreichen und müh¬ 
samen Versuchsreihe, die möglicherweise noch zu weiteren Ergebnissen 
führt, deren Durchführung uns durch Unterstützung der Vereinigten 
Chininfabriken Zimmer & Co. in Frankfurt am Main und ihres Direktors 
Dr. Weller ermöglicht wird. 

Nun, die Mehrzahl der Verbindungen, die wir in bezug auf die Be¬ 
deutung der Vinylseitenkette untersuchten, erwies sich als schlechter 
wirksam, als das Chinin, zum Teil als ebenso wirksam. Wenn man das 
Isochinin betrachtet, bei dem die Doppelbindung sich verschiebt, so zeigt 
es sich gegenüber dem Chinin als schlechter wirksam. Hebt man nun 
die Doppelbindung durch vAddition von Chlorwasserstoff auf, so kommt 
man zu zwei isomeren Verbindungen, nämlich zu dem Hydrochlor- 
chinin und zu dem Hydrochlorisochinin. Das Hydroehlorchinin, bei 
dem die Doppelbindung aufgehoben ist, verhält sich nicht viel 
anders, als das Chinin, d. h. seine trypanosomentötende Kraft.ist dem 
Chinin gegenüber kaum vermindert. Dagegen — und das ist von ganz 
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besonderem. Interesse — genügt die Umstellung des eingeführten Chlor¬ 
atoms, wie sie im Hydrochlorisochinin vorhanden ist, um eine Verbindung 
zutage zu fördern, die dem Chinin — ich spreche natürlich nur vom 
Trypanosomenversuch — ganz erheblich überlegen ist. Wir bekommen 
dann eine Verbindung, die, in denselben Mengen angewandt wie das 
Chinin, selbst den Ausbruch der Trypanosomenerkrankung fast mit 
Sicherheit, zum mindesten für sehr lange Zeit, verhütet. 

Endlich komme ich zu der zweiten Verbindung, und das dürfte 
wohl diejenige sein, die von den untersuchten das grösste Interesse in 
Anspruch nimmt, es ist dies das Hydrochinin. Wenn die Doppel¬ 
bindung der Vinylseitenkette in der Weise gelöst wird, dass hier zwei 
Wasserstoffatome eintreten — es wird technisch durch Reduktion des 
Chinins gemacht —, so bekommen wir diese Verbindung. Sie sehen, 
dass hier als Seitenkette einfach eine Aethylgruppe anstelle der Vinyl¬ 
gruppe getreten ist. Dieser Aethylgruppe kommt zweifellos die Be¬ 
deutung zu, dass die trypanozide Wirkung des Chinins ganz erheblich 
gehoben wird. Um das zu illustrieren, habe ich hier einen Versuch an¬ 
gezeichnet, der das Ergebnis der Fütterung mit gleichen Mengen von 
Chinin und Hydrochinin wiedergibt. Sie sehen hier die inkonstante 
Wirkung des Chinins, die ganz deutlich ist; es tritt den Kontrollen 
gegenüber zeitlich eine Verzögerung der Infektion ein. Bei Hydrochinin 
sehen Sie unter 12 Tieren nur ein einziges verspätet an Trypanosomen 
sterben. Auf das vorübergehende Auftreten von Trypanosomen kann 
ich wegen der kurzen Zeit leider nicht eingehen. 

Ich glaube, die Tabelle bedarf keines grossen Kommentars, um zu 
zeigen, dass hier tatsächlich ein gewisser Erfolg auf diesem rein experi¬ 
mentellen Gebiet gewonnen ist, und um vor allem zu demonstrieren, 
dass diese Methode geeignet ist, uns auf dem schwierigen Gebiet der 
Chinopharmakologie möglicherweise etwas weiter zu führen. Bemerkens¬ 
wert ist, dass die Toxizität für die Versuchstiere bei Chinin und Hydro¬ 
chinin dieselbe ist, wie sich aus sehr zahlreichen Versuchen an Mäusen 
und Kaninchen ergeben hat. Die Relation bei infizierten Mäusen ist 
ungefähr so, dass bei gleicher Toxizität die halbe Menge des Hydro¬ 
chinins konstantere Resultate ergibt, als die entsprechende ganze Chinin¬ 
dosis. Man bekommt also, um ein Beispiel zu nennen, wenn man 0,05 g 
Hydrochinin pro Cake verfüttert, bessere Resultate, als wenn man die 
Dosis von 0,1 g Chinin pro Cake den Tieren gibt. 

Auf die übrigen Versuche, welche sich auf die zweite Seiten kette 
beziehen, will ich nur kurz eingehen. Sie verdienen Interesse, weil es 
sich hier um Verbindungen handelt, welche zum Teil schon früher bei 
Versuchen der Malariatherapie vom rein empirischen Standpunkt aus 
diskutiert worden sind. Es kommen hier vor allem folgende Verbindungen 
in Betracht. Dem Chinin entspricht hier die durch das Methyl gedeckte 
Hydroxylgruppe. Die Hydroxylgruppe allein entspricht dem jetzt sehr 
selten gewordenen Cuprein. Wenn anstelle der Hydroxylgruppe lediglich 
ein Wasserstoffatom steht, haben wir das vielen von Ihnen vielleicht 
bekannte Cinchonin. Es hat sich hier wohl zum ersten Male experi¬ 
mentell feststellen lassen, dass die Wirkung des Chinins keineswegs von 
der Methoxygruppe abhängig ist. Es kommt dem Cinchonin und dem 
Cuprein eine toxische Wirkung zu, und zwar ist das Verhältnis der 
wirksamen Dosis zur toxischen Dosis bei den drei Verbindungen unge¬ 
fähr das gleiche. 

Von entscheidender Bedeutung für die Wirkung des Cinins ist also 
weder diese Seitenkette, noch die Vinylgruppe. Aber es ist die Mög¬ 
lichkeit gegeben — darüber ist kein Zweifel —, durch Veränderung, die 
an der oberen Seitenkette vorgenommen wird, vom Chinin ausgehend, 
und zwar gestützt auf exakte Versuche, zu wirksameren Präparaten zu 
gelangen. 

Nur in Kürze möchte ich erwähnen, dass die Umwandlung des 
Chinins in eine quaternäre Ammoniumbase, also z. B. durch Einführung 
eines CH 3 J hier am Stickstoff eine deutliche Herabsetzung der trypano- 
ciden Kraft zur Folge hat. Löst man das Chininmolekül auf, stellt man 
z. B. eines der bekanntesten Auflösungsprodukte, das Cinchotoxin, her, 
so kommt man zu unwirksamen Verbindungen. Eines möchte ich noch 
erwähnen, was nicht ohne Interesse ist. Wenn man durch Oxydation 
der Vinylseitenkette zu der Carbonsäure kommt, dann bekommt man, 
wie nach bekannten pharmakologischen Analogien zu erwarten ist, ein 
vollständig ungiftiges Präparat, dem auch jede Wirkung auf die 
Trypanosomen fehlt, das Chitenin. 

Nun, vorläufig kommt diesen Versuchen im wesentlichen natürlich 
nur ein theoretisches Interesse zu. Es dränget sich aber, abgesehen 
davon, die Frage doch auf: Wie kann man die Folgerungen derselben 
für praktische Zwecke nutzbar machen? Dass man etwa im Anschluss 
an unsere Trypanosomenversuche daran denken könnte, das Chinin für 
die Schlafkrankheit nutzbar zu machen, erscheint vorläufig nicht sehr 
wahrscheinlich. Die Mengen Chinin, die man den Tieren geben muss, um 
die Trypanosomeninfektion zu beeinflussen, sind sehr gross; ausserdem 
müssen wir doch annehmen, dass, wenn eine prophylaktische Wirkung 
des Chinins vorhanden wäre, sie sich in den Tropen bei den zahlreichen 
Europäern, die der Malaria wegen Chininprophylaxe treiben, irgendwie 
gezeigt hätte. 

Anders liegt die Sache bei der Malaria. Wir sind eben im Begriff, 
eine Anzahl in den Tropen lebender Aerzte zu bitten, das Hydrochinin 
und das Hydrochlorisochinin, die sich in unseren Tierversuchen dem 
Chinin überlegen zeigen, mit der nötigen Vorsicht bei Malariafällen 
zu probieren. Dass unsere Malariatherapie durch das Chinin nicht 


ideal ist, wissen Sie alle. Die Chininmenge nähert sich ausserordent¬ 
lich stark der toxischen Dosis, ja sie liegt in vielen Fällen im Bereich 
derselben. Es ist bekannt, dass gerade die Chininprophylaxe die Be¬ 
handelten z. B. in der Marine und im Landheer in den Tropen für die 
betreffenden Tage arbeits- und gefechtsunfähig macht. Der Wunsch 
muss durchaus bestehen, ein weniger giftiges Präparat zu bekommen 
oder ein Präparat, das in weniger toxischer Dosis dieselbe oder ev. eine 
stärkere Wirkung als das Chinin entwickelt. Auch das Auftreten der 
unangenehmsten Nebenerscheinungen, des Schwarzwasserfiebers, lässt die 
Chinintherapie durchaus nicht als die beste aller Therapien erscheinen. 
Endlich wird von Jahr zu Jahr mehr das Bedürfnis nach neuen Mitteln 
zur Malariabekämpfung auftauchen in allen den Fällen, in denen das 
Chinin nicht soder fast gar nichts leistet. Seit den ersten Beobachtungen — 
ich möchte wenigstens noch mit einigen Worten darauf eingehen, weil 
es etwas weniger bekannte Dinge sind —, die der weiteren Aufmerk¬ 
samkeit entgangen sind —, sie stammen von einem amerikanischen Marine¬ 
arzt Stitt — häufen sieh, und zwar in einer ganz bestimmten Gegend, 
in Mittel- und Südamerika, die Beobachtungen von Malariastämmen, die 
von dem Chinin wenig oder gar nicht angegriffen werden; d. h. es taucht 
jetzt in der Praxis eine Protozoenerkrankung auf, bei der sich als 
Erreger dasjenige, was Sie aus den Untersuchungen Ehrlich’s als 
arzneifesten Stamm schon seit einer Reihe von Jahren kennen, vorfindet. 
In den Stitt’schen Fällen handelt es sich um gegen 300 Mann Besatzung 
eines Schiffes, die sich einen Monat lang in der Gegend des Panamakanals 
der Malariaprophylaxe durch Chinin unter militärischer Aufsicht unter¬ 
zogen haben, dann an Malaria erkrankten, und zwar in einigen Tagen 
ca. 200 Mann von den 300; sie boten dann eine Malaria dar, die durch 
Chinin so gut wie gar nicht beeinflusst werden konnte. Es ist sehr gut 
möglich, dass dies Vorkommen fester Stämme zum Teil mit dem Ueber- 
handnehmen der Chininprophylaxe zusammenhängt, und dass mit der 
Besiedelung der Tropen diese chininfesten Stämme von Jahr zu Jahr 
eine Zunahme erfahren. 

Alle diese Dinge lassen es also wünschenswert und durchaus be¬ 
rechtigt erscheinen, auf dem Wege der experimentellen Therapie, wie 
wir sie vorläufig nur an Trypanosomen durchführen können, — an der 
Malaria können wir das nicht; die Affenmalaria ist dazu vollständig un¬ 
brauchbar — zu versuchen, der weiteren Entwicklung der Chinintherapie 
Wege zu weisen und dann in der Praxis der Malariabekämpfung aus¬ 
zuprobieren, ob zwischen den Resultaten, die wir bei der Tryanosomen- 
bekämpfung und bei der Malariabekämpfung bekommen, ein Parallelismus 
besteht. Das ist natürlich für die praktische Verwertung der Dinge der 
springende Punkt. Was dabei herauskommen wird, kann kein Mensch 
voraussehen. Der Parallelismus kann bestehen, möglicherweise besteht 
er auch nicht. 

Die Verhältnisse liegen — das möchte ich zum Schluss noch er¬ 
wähnen — bei Trypanosomen und bei Malariaparasiten durchaus nicht 
so verschieden, wie es auf den ersten Blick den Anschein hat. Es 
handelt sieh bei der Wirkung des Chinins und seiner Derivate auf die 
Trypanosomen, soweit man es beurteilen kann, lediglich um eine Hemmung 
der Vermehrung. Die Trypanosomen werden nicht abgetötet, sondern 
die Vermehrung unterbleibt, wohl durch eine Einwirkung auf den Kern. 
Die Trypanosomen gehen dann im Tierkörper zugrunde durch Faktoren, 
die uns nur zum allergeringsten Teil bekannt sind. Auf der anderen 
Seite ist nach den Anschauungen von Robert Koch, die heute die all¬ 
gemein gültigen sind, die Wirkung des Chinins bei der Malaria lediglich 
auf eine Verhinderung der Teilung in Schizonten beschränkt. Es besteht 
insofern durchaus keine Differenz zwischen Trypanosomen und Malaria¬ 
parasiten, als die Wirkung des Chinins in beiden Fällen sich auf extra¬ 
globulär gelegene Parasiten äussert. Solange die Malariaparasiten inner¬ 
halb der roten Blutkörperchen sind, wirkt höchstwahrscheinlich das Chinin 
überhaupt nicht auf sie. Die Verhältnisse sind also, wenn man sie 
näher betrachtet, durchaus nicht so verschieden, und es besteht immerhin 
eine gewisse Hoffnung, dass aus diesen Versuchen, die natürlich auch an 
und für sich als rein theoretische Versuche ihre Berechtigung behaupten, 
speziell für die Malaria noch irgendein Erfolg hervorgeht. 

Es gibt noch eine andere Infektionskrankheit — und darauf will 
ich zum Schluss, weil mir die Dinge sonst fern liegen, nur anspielen, 
— und zwar eine bakterielle Infektionskrankheit, bei der immer 
wieder von Zeit zu Zeit Mitteilungen über Wirkung des Chinins auf¬ 
tauchen. Und zwar ist das die fibrinöse Pneumonie. 

Wir haben uns bemüht, auch im Tierversuch einen Einfluss des 
Chinins auf Pneumokokken zu finden, bis heute ohne Erfolg. 

Diskussion. 

Hr. Brieger: Ich habe auch Substanzen gefunden, die gegen 
künstliche Trypanosomiasis subcutan gar nicht wirken, innerlich aber 
eine gute Wirkung entfalten, und werde ich darüber später ausführlich 
berichten. 

Hr. Morgenroth (Schlusswort): Diese Beobachtung, dass Sub¬ 
stanzen bei Darreichung per os günstiger wirken, als subcutan, ist nicht 
zum ersten Male von uns gemacht. Ein Fall ist vor mehreren Jahren 
von Ehrlich mitgeteilt. Er erstreckt sich auf das Pararosanilin bei 
Trypanosom eninfektion. 
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Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Moeli. 

Schriftführer: Herr Seiffer. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. M. Rothmann: 

Demonstration eines Hydrocephalns internns acqn. beim Hunde. 

Das Präparat stammt von einem Hunde, dem vor r /2 Monaten der 
ganze hintere Wurmabschnitt bis an den Ventrikel heran exstirpiert 
worden war, unter Schonung der Hemisphären und der Kleinhirnkerne. 
Es hatte sich daselbst eine starke Narbe mit völligem Abschluss 
des 4. Ventrikels nach hinten gebildet. Bei der Autopsie zeigte 
sich über dem vorderen Teile des Wurms eine grosse, mit klarer 
Flüssigkeit gefüllte meningeale Cyste, nach deren Eröffnung man den 
nach hinten gedrängten Lobus anterior des Kleinhirns unter Sprengung 
des Velum medulläre ant. von den hinteren Vierhügeln vollständig los¬ 
gelöst sah. Der Aquaeductus sylvii war stark erweitert. Das Grosshirn 
war etwas vergrössert, von weicher Konsistenz. Nach Härtung in 
Formol zeigt dasselbe auf dem Durchschnitt eine ausserordentlich starke 
Ausdehnung sämtlicher Ventrikel mit höhlenartiger Erweiterung des 
Foramen Monroi und völlige Abdrängung des Fornix vom Corpus cal- 
losum. Hinter dem Verschluss des 4. Ventrikess ist der Zentralkanal 
in normaler Grösse sichtbar. In diesem Falle muss die Narbe im 
hinteren Kleinhirn wurm die Foramina magandi und Luschka mit ver¬ 
schlossen haben, so dass^e^ zu der Stauung in den vorgelagerten Hirn¬ 
höhlen kommen musste. Intra vitam war es auffällig, dass die Gleich¬ 
gewichtsstörungen sich nicht zurückbildeten und dass in Krümmung des 
hinteren ßumpfabschnittes, Kopfzittern und verändertem Bellen Symptome 
auftraten, die auf den vorderen Teil des Kleinhirnwurms zu beziehen 
sind und durch den Druck der meningealen Cyste auf denselben ihre 
Erklärung finden. 

Tagesordnung. 

Diskussion zum Vortrag des Herrn Stier (9. I. er.): 

Hr. Krön weist auf die Analogie der Hemiatrophia faciei mit der 
Sclerodermie hin. Diese tritt auch am Kopfe auf und verbindet sich 
gelegentlich mit der Gesichtsatrophie, oder letztere entsteht auf der 
Basis der Sclerodermie. Beide Zustände sind der Ausdruck der Neigung 
gewisser Gewebsdistrikte zur Hypoplasie. Von der Sclerodermie weiss 
man nun, dass sie sich nicht an die Ausbreitungsbezirke von peripheri¬ 
schen Nerven oder von Nervenwurzeln hält. Wir haben demnach keine 
Ursache, für die verwandte oder gleichartige Gesichtsatrophie den 
Trigemimus verantwortlich zu machen. Dem Standpunkte des Vor¬ 
tragenden kann also nur beigestimmt werden. In einem Falle, der vor¬ 
gestellt wird, hatte sich ein atrophischer Prozess mit Beteiligung des 
Knochens zuerst am rechten Stirnbein abgespielt, ist dann aber nicht 
nach dem Gesicht zu vorgeschritten, hat seinen Weg vielmehr über den 
Schädel bis zur Protuberantia occipitalis externa genommen und zeigt 
jetzt das Bild der Sclerodermie en bande. 

Hr. Liepmann: Der Zusammenhang, der durch die Mitteilungen 
des Herrn Stier in Sicht gerückt wird, ist ja zunächst ein über¬ 
raschender, ja paradoxer. Hyperplastische Bildungsanomalien sollen sich 
in der Regel auf der von der Superioren Hemisphäre versorgten Körper¬ 
seite finden. Man sieht ja nicht ohne weiteres ein, dass Ueberbildungen, 
z. B. überzählige Mammillen als Superiorität anzusehen seien. Eben¬ 
sowenig, dass solche Bildungsanomalien überhaupt mit dem Grosshirn 
irgend etwas zu tun haben. Aber natürlich müssen wir unsere An¬ 
schauungen nach den Tatsachen bilden und nicht umgekehrt die Tat¬ 
sachen nach den mitgebrachten Anschauungen meistern. Es wird daher 
darauf ankommen, ob die Tatsachen zwingend eine solche Gesetz¬ 
mässigkeit beweisen. Diese Gesetzmässigkeit wäre wichtig genug, um 
den einschlägigen Feststellungen ein grosses Interesse zu sichern. Es 
wird daher durch umfängliche Feststellungen zu ermitteln sein, ob die 
gegebenen Zahlen auf einen Zufall zurückzuführen sind, oder eine wirk¬ 
liche gesetzmässige Korrespondenz beweisen. 

Hr. Bernhardt: Ich habe im Jahre 1883 im Centralblatt für 
Nervenheilkunde von Erlenmeyer Nr 3 den Fall eines damals 
19jährigen Mädchens veröffentlicht, dessen Leiden, eine linksseitige Ge¬ 
sichtsatrophie, im 15. Lebensjahre mit dem Auftreten brauner Flecke an 
der linken Stirn und Wange links begann. Ohne im einzelnen auf die 
Erscheinungen eingehen zu wollen, bemerke ich, dass die rinnenförmigen 
atrophischen Stellen im Bereich des Nervus frontalis und supraorbitalis 
nach oben über die Kronennaht bis zum Scheitelbein hin sich aus¬ 
dehnten. Ich verzichte auf die Beschreibung der Einzelheiten des inter¬ 
essanten Falles und bemerke nur, dass zurzeit meiner damaligen Publi¬ 
kation höchstens 50 Fälle des doch immerhin seltenen Leidens bekannt 
waren und betone, dass auch dieser Fall ein junges Mädchen betraf und 
dass die Atrophie die linke Seite des Gesichts einnahm. Die Aetiologie 
blieb in diesem Falle wie in vielen anderen dunkel. 

Hr. Stier (Schlusswort): Ueber die Möglichkeit, dass es sich bei 
meinen neulich angegebenen Zahlenwerten um Zufälligkeiten handeln 
könnte, möchte ich nur bemerken, dass ich für den Sitz der überzähligen 
Brustwarzen eine Zufälligkeit schon heute glaube ausschliessen zu 
können, da das Material schon ziemlich reichlich und ganz eindeutig ist 
und ich auch seit meinem Vortrag noch eine ganze Anzahl neuer Fälle 


gesehen habe, die meine ersten Zahlen genau bestätigen. Ebenso dürfte 
das zahlenmässige Ueberwiegen der linksseitigen Hemiatrophien gegen¬ 
über den rechtsseitigen schon als eine erwiesene Tatsache anzu¬ 
sehen sein. 

Noch nicht ganz ausreichend zu sein scheint mir mein Material über 
den Sitz der Syndaktylen, doch hoffe ich, dass weitere Erfahrungen die 
Allgemeingültigkeit meiner Zahlen bestätigen werden. Am schwierigsten 
zu erweisen ist die bewegte Frage bei den Hemihypertrophien wegen 
ihrer grossen Seltenheit und der Schwierigkeit ihrer Abgrenzung gegen¬ 
über dem Trophödem, dem Lymphangiom und ähnlichen Krankheiten. 
Für jeden Beitrag zur Vermehrung der Zahlen wäre ich daher dankbar. 
Zum Schluss möchte ich bemerken, dass ich die Hemiatrophie nicht als 
„hypoplastische“ Bildung ansehen möchte, sondern als eine Erkrankung 
auf dem Boden .einer minderwertigen Anlage. 

Zur Diskussion des Vortrages von Herrn Rothmann (19. I. 1911) 
wird das Wort nicht gewünscht. 

Hr. Henneberg spricht darauf über einen Fall von Cysticerken- 
meningitis, vortänschend Lues spinalis. 

Hr. Henneberg: Vortr. berichtet über einen Fall, in dem Cysti- 
cerken schwere entzündliche Veränderungen an den Rückenmarkshäuten 
verursachten. Infolge sehr weitgehender regressiver Veränderung der 
Parasiten wurden diese übersehen und der Fall als gummöse Meningitis 
erachtet. 

Die Krankheit des 37jährigen Mannes begann ca. 3^4 Jahre vor 
dem Tode mit Kopfschmerz. Bei der Untersuchung: Mangelhafte 
Reaktion der Pupillen, Neuritis optica, Abducensparese, Acustieusparese, 
unsicherer Gang, Steigerung der Patellarreflexe, Delirien, Demenz. Später 
Erbrechen, Erblindung, Taubheit, Epileptische Anfälle. Zuletzt: Con- 
tracturen in Armen und Beinen, Nackensteifigkeit, Fehlen der Sehnen¬ 
reflexe, Verblödung, Marasmus, Pneumonie. Sectionsbefund: Lepto- 
meningitis basalis chron. fibrosa, Hydrocephalus int., schwere Ependy- 
mitis. Verdickung der Dura spinalis cervicalis, Arachnoidea spinalis 
namentlich im mittleren Dorsalmark in ein mehrere Millimeter dickes 
Granulationsgewebe umgewandelt, in dem die hinteren Wurzeln ein¬ 
gebettet sind. Totale Degeneration sämtlicher hinterer Dorsalwurzeln, 
aufsteigende Degeneration ihrer Fortsetzungen im Hinterstrang. In dem 
Granulationsgewebe eingebettet, ebenso in den verdickten Häuten der 
Hirnbasis Reste von Cystieerken in Gestalt von hyalinen gekerbten 
Bändern und amorphen Massen. 

Das Granulationsgewebe am Rückenmark unterscheidet sich von 
gummösen Neubildungen: Durch das Zurüoktreten von GefässVerände¬ 
rungen, durch einen anderen Typus der Infiltratzellen, durch die fehlende 
Tendenz zur Nekrose und zum Uebergreifen auf die Rückenmarkssubstanz. 
Den Umstand, dass der Entzündungsprozess nach Absterben der Para¬ 
siten nicht zum Stillstand kam, erklärt Verfasser durch eine sekundäre 
Infektion mit Mikroorganismen, die durch die Cystieerken eingeschleppt 
wurden, oder sich später in dem entzündlichen Gewebe ansiedelten. 
Wahrscheinlich ist, dass sie einmal das Absterben der Parasiten be¬ 
dingen, sodann zu der chronischen Entzündung der Häute führen. 

Diskussion. 

Hr. Oppenheim hat vor ca. 20 Jahren im Siechenhaus einen 
Patienten beobachtet, der tabische Symptome hatte (Opticusatrophie und 
Westphal’sches Zeichen) aber nur oberflächlich untersucht werden konnte. 
Bei diesem hat die Obduktion einen ähnlichen Befund ergeben, wie ihn 
Herr Henneberg heute geschildert hat und auch 0. hatte zunächst 
grosse Schwierigkeiten in der Beurteilung des histologischen Prozesses, 
in dem Nachweis der degenerierten Cystieerken, bei deren Feststellung 
er besonders durch Eilhard Schulze unterstützt wurde. Seitdem hat 
er noch einigemale Aehnliches gesehen. Auch in diesem Falle entsprachen 
die schwersten Veränderungen in den Meningen dem Gebiet der Hinter¬ 
stränge und es ist von Interesse, dass auch klinisch eine Pseudotabes 
vorlag. 

Besonders bemerkenswert ist eben überhaupt die symptomatologische 
Verwandtschaft der Cystieerken - Meningitis (Meningitis cerebrospinalis e 
cysticerco) mit der Lues cerebrospinalis. 

Hr. Schuster fragt, ob die Neuritis optica ein lokale Erklärung ge¬ 
funden habe. Sonst würde sie für die vom Vortr. geäusserte Theorie 
der Giftwirkung sprechen, wodurch sie in Parallele zur tabischen Neuritis 
gerückt würde. 

Hr. Henneberg (Schlusswort): Die Opticusatrophie war durch 
Neuritis bedingt. Zur Diagnoee hätte vielleicht die Lumbalpunktion 
beitragen können. In einem Falle von Hartmann wurde im Punktat 
eine Cysticerkenmembran gefunden. 

Hr. Oppenheim: Ueber Dauerschwindel (Vertigo permanens). 

(Der Vortrag wird an anderer Stelle ausführlich publiziert.) 

Diskussion. 

Hr. Krön hält den Umstand für besonders interessant, dass dieser 
Schwindel nach Eisenbahn- nnd Autofahrten unterdrückt werden kann. 
In einem Falle seiner Beobachtung hatte die intensive Anspannung der 
Aufmerksamkeit die Verdrängung des Zustandes übernommen. Es handelte 
sich um einen Seiltänzer, der an Schwindel litt, aber nur, wenn er 
sich auf ebener Erde befand. Sobald er auf dem Seile war, wusste er 
nichts davon. 

Hr. Bernhardt: Es war mir interessant zu hören, dass die an 
permanentem Schwindel leidenden Patienten des Vortragenden sich in der 
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Eisenbahn resp. beim Fahren mit einem Automobil wohl er fühlten. Ich 
möchte darauf aufmerksam machen, dass auch Patienten, die an Paralysis 
agitans leiden, sich beim Fahren auf der Eisenbahn resp. im Automobil 
behaglicher fühlen, vielleicht deshalb, weil durch die Erschütterungen des 
Fuhrwerks ihre eignen unwillkürlichen und Schüttelbewegungen ihnen 
weniger zum Bewusstsein kommen oder gleichsam verdeckt werden. Sie 
werden gewisserraassen in derselben Weise beruhigt, wie die Kranken 
des Vortr., deren sensorische und sensible pathologische Eindrücke durch 
die Scheinbewegungen beim Fahren eine Korrektur oder Minderung er¬ 
fahren. 

Ich selbst habe übrigens in dem Falle eines anfangs der dreissiger 
Jahre stehenden, hochbegabten und erblich in keiner Weise belasteten 
Mannes, den vielleicht infolge eines nervösen Magenleidens aufgetretenen, 
andauernden Schwindel, der sonst kaum zu beeinflussen war, durch 
Bromgebrauch sich erheblich mildern und mindern sehen. 

Einer meiner an Paralysis agitans leidenden Patienten fuhr übrigens 
täglich mehrmals im Automobilomnibus durch die ganze Friedriehstrasse 
hin und zurück, ein Verfahren, das ihm wegen der Erleichterung, das es 
brachte, fast zur Notwendigkeit geworden war. 

Hr. M. Roth mann: Die Sammlung dieser Symptomenkomplexe mit 
dauerndem allgemeinen Schwindelgefühl zu einem einheitlichen Krankheits¬ 
bild ist sehr interessant. Hierher gehören wohl auch als leichtere Form 
die heftigen Schwindelerscheinungen, wie sie durch geringfügigste Ursache 
(leichte Unebenheit des Bodens usw.) ausgelöst werden. Ihnen liegt in 
der Regel ein psychischer Affekt (Schreck, Trauma) zugrunde. Vortr. 
hielt es nun für wahrscheinlich, dass hier eine direkte Affektion der für 
den Schwindel in Betracht kommenden centralen Zentren vorliegt. Da¬ 
gegen scheint aber die Tatsache zu sprechen, dass trotz jahrelangem 
Bestehen nicht die geringste Kompensation des Schwindelgefühls eintritt, 
obwohl wir sonst sowohl bei klinischer wie experimenteller Auslösung 
des Schwindels bei nicht progressiven Krankheitsprozessen weitgehende 
Rückbildung der Erscheinungen finden können. Es scheint daher be¬ 
rechtigt, den psychischen Charakter dieser Fälle in den Vordergrund zu 
stellen. 

Sodann demonstriert Hr.Liepmann verschiedene Gehirne Aphasischer. 

1. Ein 40 jähriger Mann wurde als geisteskrank in Dalldorf ein¬ 
geliefert, nach dem Attest an Sinnestäuschungen und Verfolgungsideen 
leidend. Starke Schmerzempfindlichkeit in der Stirn-Schläfengegend, 
gesteigerte Reflexe rechts, Babinski rechts. Facialisparese, Stauungs¬ 
papille usw. Hessen bald die Diagnose auf linken Stirnhirntumor 
stellen. Hervorzuheben ist noch ein besonders links deutlicher Ex¬ 
ophthalmus. Die Sprache war besonders in der ersten Zeit ziemlich gut, 
später als Patient auch somnolent wurde und zeitweise Krampfanfälle 
hatte, traten gelegentlich leichtere Sprachstörungen auf. Auf die grosse 
Reduzierung der Spontansprache konnte angesichts der schweren Somnolenz 
wenig Gewicht gelegt werden. Allerdings war auch in den besseren 
Zeiten die Wortfindung erschwert, die Sprache verlangsamt und gelegent¬ 
lich etwas verwaschen. Paraphasien wurden ganz vereinzelt beobachtet 
(einmal „muss mässig“ statt „mittelmässig“). Auch in den letzten 
Wochen, während deren Patient schon fast comatös war, Hessen sich 
einzelne ganz korrekte Sprachäusserungen provozieren. So sprach er die 
Worte „Wilhelm, Friedrich“ nach und antwortete, nach seinem Alter 
gefragt: „46 Jahre.“ Von Schreibproben Hess sich nur sein Name er¬ 
halten, der im Vornamen eine leichte Paragraphie zeigt. Im ganzen war 
also von einer ausgesprochenen motorischen Aphasie keine Rede. Wir 
nahmen also an, dass der Tumor die dritte Stirnwindung verschont hatte. 
Bei der Autopsie zeigte sich nun die ganze Gegend der dritten Stirn¬ 
windung von einem Tumor, einem Gliom, eingenommen. Eine lehrreiche 
Aufklärung brachte aber die Zerlegung des Gehirns in Serienschnitte. 
Es zeigte sich nun, dass der Tumor zwar an der Stelle der dritten 
Stirnwindung lag, aber dass er die dritte Stirnwindung fast 
nicht alteriert, sondern sie nur nach oben gedrängt hat. 

Der Vortr. demonstrierte eine Reihe von Schnitten. Sie zeigen den 
Tumor in den vorderen Partien der Fossa Sylvii gelegen, er hat die 
dritte Stirnwindung nach oben geschoben, die Spitze des Schläfenlappens, 
mit der er verwachsen ist, nach unten. Die Verwachsung mit der Unter¬ 
fläche der Pars triangularis ist nur spurweise, dagegen ist er in die 
vordersten Teile der Inselgegend eingedrungen und hat hier die Linsen¬ 
kernzone infiltriert. In der Gegend hinterer Ebenen des Opercul. front, 
und Opercul. Rol. ist er schon verschwunden. Entgegen dem makro¬ 
skopischen Anschein ist also die dritte Stirnwindung so gut wie gar 
nicht in ihrer Gewebsstruktur geschädigt. Die leichteren vorhandenen 
Sprachstörungen dürften auf den Druck zurückzuführen sein. In der 
Linsenkernzone sind nur zerstört der Kopf des Nucl. caudatus, die 
vorderste Partie des vorderen Schenkels der inneren Kapsel und der 
vorderste Ausläufer des Linsenkerns. Noch vor der Ebene, in der der 
Schläfenlappen mit der Insel verwachsen ist, sind alle Verhältnisse 
normal. 

2. Dann zeigt der Vortr. das Gehirn eines Rechtshemiphlegischen, 
der seit 1905 wiederholt von ihm, auch in dieser Gesellschaft, vorgestellt 
worden ist wegen seiner linksseitigen Apraxie und seiner klassischen 
motorischen Aphasie. Patient war ein Jahrzehnt hindurch wortstumm 
im buchstäblichen Sinne, daneben schwerste Schreib- und Lesestörung, 
aber vollkommen erhaltenes Wortverständnis. Sehr schwere Apraxie bei 
Ausdrucksbewegungen, beim Nachahmen und beim Markieren von Be¬ 
wegungen. Geringere Störungen beim Manipulieren mit Objekten. 
Emotionelle Inkontinenz, krampfhaftes Weinen bei Sprechversuchen. Im 


Anschluss an neue Insulte wurde der Kranke, der bis 1909 im Siechen¬ 
hause war, zeitweise deliriös und unsauber und musste in die Irren¬ 
anstalt gebracht werden. Auch jetzt liess sich noch trotz des ein¬ 
getretenen allgemeinen Verfalls der geistigen Kräfte der Gegensatz 
zwischen der Wortstummheit und dem zeitweise durch Somnolenz ge¬ 
trübten Wortverständnis nachweisen. Auch die Dyspraxie der linken 
Hand bestand noch. 

Das Gehirn zeigt einen sehr grossen und sehr alten Defekt, der 
das Opercul. front, und opercul. Rolandi vollkommen zerstört und einen 
Teil der Pars triangul. verschont hat, aber dieser verschonte Teil ist 
vollkommen durch den Defekt, der sich durch die zweite und erste Stirn¬ 
windung zur Medianspalte hinzieht, abgeschnitten vom übrigen Gehirn. 

Die Zentralwindungen sind unterminiert, Insel und grosse Ganglien 
scheinen vollkommen in dem Defekt untergegangen. Für die schwebenden 
Fragen der Lokalisation lässt sich aus dem Fall nur entnehmen, dass 
bei absoluter und irreparabler Aufhebung des Sprechvermögens die dritte 
Stirnwindung schwer mitbeteiligt war. Trotz des langen Zeitraumes von 
einem Jahrzehnt und bis zum Jahre 1909 sehr guten Allgemeinzustandes 
ist keine Spur von Rückbildung der Sprache eingetreten. DieWernicke- 
sche Stelle ist äusserlich frei, die temporale Querwindung scheint in 
ihrem vordersten Sechstel affiziert. Die Apraxie der linken Hand scheint 
hier durch die Unterwühlung des Markes der vorderen Zentralwindung 
verursacht zu sein. Endgültige Schlussfolgerungen können natürlich erst 
nach der Zerlegung in Serienschnitte gezogen werden. 

3. Vortr. zeigt ferner das Gehirn eines typisch sensorisch Aphasischen, 
mit reichlicher Paraphasie, schwerer Worttaubheit und rechtsseitiger 
Hemianopie auf dem einen Auge, das er besAss. Erhebliche ideatorische 
Apraxie mit leichter motorischer. Das Gehirn zeigt die erwartete Er¬ 
weichung in der ersten Schläfenwindung, Gyr. supramargin. und Gyr. 
angular., welche wohl in die Sehstrahlung hineinreicht. 

4. Schliesslich zeigt Vortr. das Gehirn einer Kranken, bei der die 
sehr herabgesetzte Expressivsprache die Diagnose leicht hätte fehlleiten 
können. Die Kranke sprach wenig und murmelte sehr undeutlich, meist 
unverständlich. Trotzdem wurde auf Grund der schweren Worttaubheit 
und mühsam aus dem Gemurmel gelegentlich zu konstruierender typisch 
sensorischer Paraphasie die Diagnose auf hauptsächlich temporalen 
Herd gestellt. In der Tat zeigte das Gehirn, dass die beiden ersten 
Schläfenwindungen von vorn bis hinten in eine Cyste verwandelt waren. 
Zur Erklärung der für einen sensorisch Aphasischen ungewöhnlich arm¬ 
seligen und schlechten Spontansprache dürften weitere subcorticale 
Läsionen, vielleicht zwischen temporalem und frontalem Sprachzentrum 
anzusprechen sein. Ob die dritte Stirnwindung selbst auch sub- 
cortical intakt ist, lässt sieh noch nicht sagen. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 15. Mai 1911. 

1. Hr. Immelmann: Fehldiagnosen durch Röntgenaufnahmen. 

An der Hand einer Reihe von Projektionen erörtert Vortr. die durch 
Röntgenaufnahmen vorkommenden Fehldiagnosen, wobei er sich im 
wesentlichen auf normale Verhältnisse beschränkt. 

1. Ungewöhnliche Sesambeine am Daumen, die ziemlich häufig Vor¬ 
kommen. 

2. Ungewöhnliche Sesambeine am Ellenbogen, die zur Annahme von 
Calcaneusfrakturen verleiten können. 

8. Ein geteiltes Sesambein am kleinen Zeh, das zur Fehldiagnose 
einer Sesambeinfraktur geführt hatte. 

4. Ein Sesambein am Musculus gastrocnemius, das für einen freien 
Gelenkkörper gehalten wurde. 

5. Ein Os pisiforme, das mit einer Luxation des Kahnbeins ver¬ 
wechselt wurde. 

6. Verknöcherungen in Schleimbeuteln. 

7. Eine juvenile Arthritis im Hüftgelenk, mit traumatischer Luxation 
verwechselt. 

8. Schatten nach Jodipineinspritzung. 

9. Steine, die durch Schatten in der Nierengegend vorgetäuscht 
waren. Umgekehrt kann man häufig dort, wo wirklich Steine vorhanden 
sind, röntgenologisch nichts nachweisen. 

10. Lungencaverne, vorgetäuscht durch eine zweigeteilte vierte 
Rippe. 

, Diskussion. 

Hr. Kraus macht auf die Schwierigkeiten der röntgenologischen 
Diagnose von Beckentumoren aufmerksam und weist auf die Fehlerquellen 
hin, die durch Lücken im Knochen entstehen. 

Hr. Immelmann (Schlusswort). 

2. Hr. Emmo Schlesinger: 

Eine Aciditätsbestimmnng des Mageninhaltes mittelst des Röntgen¬ 
verfahrens. 

Vortr. empfiehlt folgende Methode der röntgenologischen Aciditäts¬ 
bestimmung des Magensaftes: Eine Stunde nach Verabreichung eines 
Wismutbreies bekommt der Patient Natron und darf nicht aufstossen. 
Es entwickelt sich dann im Magen Kohlensäqr^ und aus der Grösse der 
röntgenologisch feststellbaren Magenblase kann man auf die Acidität des 
Magensaftes schliessen, da im allgemeinen die Grösse derselben der 
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Stärke der Acidität > proportional ist. Eine Fehlerquelle der Methode 
kann durch Verschlucken von Luft beim Einnehmen des Natrons ent¬ 
stehen. Auch bei Anacidität kommt eine bisher nicht zu erklärende 
Gasbildung vor. 

Diskussion. 

Hr. His fragt, wie sich die gebundene Salzsäure zum Natron 
verhält. 

Hr. Schlesinger antwortet: Gebundene Salzsäure macht Kohlen¬ 
säure nicht frei. Die Grösse der Magenblase bleibt unberührt durch Ver¬ 
dünnung des Secretes. Diese Verhältnisse sollen noch näher untersucht 
werden. 

Hr. Fuld fand, dass auch gebundene Salzsäure langsam die Kohlen¬ 
säure frei macht. Seine Methode ist handlicher, sie soll nur entscheiden, 
ob Salzsäure vorhanden ist oder nicht. Die Wismutpräparate sind 
nicht ganz ungefährlich. 

Hr. v. Bergmann bemängelt die Methodik des Vortragenden. Der 
Wismutbrei ist kein adäquater Reiz für die Magensaftsecretion. Holz- 
knecht hat gezeigt, dass die Salzsäuresecretion auf die verschiedenen 
Ingesta verschieden reagiert. 

Hr. Ullmann meint, dass die Feststellung der freien Salzsäure ohne 
Bedeutung ist. Alle derartigen komplizierten und kostspieligen Methoden 
sind überflüssig und verdanken ihre Entstehung der Angst vor dem 
Magenschleim. 

Hr. Boas hält die Methode der Magensaftausheberungen nach wie 
vor für die beste. Die Zahl der Contraindicationen hat sehr abgenommen. 
Selbst bei Ulcusverdacht kann man sondieren. Alle Ersatzmethoden der 
Magenausheberung haben sich überlebt. 

Hr. Skalier meint, dass die Grösse der Gasblase nicht allein vom 
Salzsäuregehalt, sondern auch vom Tonus der Magenmuskulatur abhängt. 

Hr. Ewald hebt hervor, dass die einfache Methode der Magen¬ 
sondierung jedem praktischen Arzte möglich sei, während Röntgen¬ 
apparate doch nur in den Instituten zur Verfügung ständen. 

Hr. Kraus glaubt nicht, dass die Methode von Herrn Schlesinger 
brauchbare Resultate liefert und yerwirft ihre praktische Anwendung. 
Die gegenwärtige Diskussion habe gezeigt, dass man von der geplanten 
Gründung eines Vereins der Magenärzte in Berlin Abstand nehmen 
solle. Sie gebe eine Vorstellung davon, was dabei herauskäme, wenn 
die Herren Magenärzte unter sich sind. Es wäre jedenfalls zweckmässiger, 
wenn sich die Herren dem Verein für innere Medizin anschlössen und 
eine Section desselben bilden würdön. 


Medizinische Gesellschaft zu Giessen. 

Sitzung vom 2. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Garten. 

Schriftführer: Herr Brüning. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Bouvier: a) Daueranalgesie bei Kehlkopftnberknlose. 

Nach Besprechung der verschiedenen Versuche, eine für die Patienten 
und ihren Ernährungszustand entschieden nützliche Daueraualgesie her¬ 
zustellen, empfiehlt Vortr. in erster Linie die Injektion von l *-/ 2 —2 ccm 
80—85proz. Alkohols in den Laryngeus superior, bei der die Analgesie 
meist nach 6, zuweilen aber auch erst nach 24—86 Stunden auftritt 
und bei richtiger Anwendung kein Larynxödem und keine Schädigung 
der grossen Gefässe zu befürchten ist. Auch die Stauungsmethode schafft 
in etwa 75 pCt. der Fälle Linderung; die Binde wird erst 6, dann 
12 Stunden und schliesslich den ganzen Tag liegen gelassen. Nach Ab¬ 
nahme der Binde dauert die Analgesie aD. 

b) Demonstration von sogenannten Solitärpolypen. 

Vortr. berichtet über 4 Fälle, bei denen die Operation vermittelst 
Lange’schem Häkchen ausgeführt wurde. In allen Fällen gingen die 
Polypen von der Kieferhöhle aus und ragten durch das Foramen acees- 
sorium in die Nasenhöhle hinein; ip 2 Fällen lagen Doppelpolypen vor, 
so dass die Bezeichnung „Solitärpolypen“ ebenso wie die „Choanal- 
polypen“ als inkorrekt zu bezeichnen ist. 

2. Hr. Wagener: 

a) Plastischer Verschluss schwer heilender Antrumwunden. 

Vortr. empfiehlt hei dem gar nicht selten zu beobachtenden Aus¬ 
bleiben eines Wund Verschlusses nach Antrumoperation die von Passow 
angegebene Methode (Vergrösserung des Operationsschnittes, Unterminieren 
der Haut, Anfrischen des Wundgrnndes, Bildung eines Lappens von 
Unterhautzellgewebe und Periost, Verlagerung desselben in die Wund¬ 
höhle, Vernähen der Haut), die in 26 Fällen sehr guten und schnellen 
Erfolg gezeitigt bat. 

b) Behandlung der Mukocele. 

Bei Retention eines schleimigen Secretes in vorderen Siebbeinzellen 
oder Stirnbeinhöhle nach Verschluss der in die Nase führenden Oeffnung 
genügt in den meisten Fällen die endonasale Behandlung (Einsteeben in 
die bullöse Auftreibung und Ablassen des Secretes). 

3. Hr. v. Eicken: Ueber Bronchoskopie mit Demonstrationen. 

An der Hand eines von ihm durch Bronchoskopie und Extraktion 
geheilten Falles von Fremdkörper im rechten Bronchus (18jähr. Patient; 
Aspiration des Mundstücks einer Zigarrenspitze; Röntgenuntersuchung 
negativ; Behandlung ca. 14 Stunden nach dem Unfall) weist der Vortr. 
auf die Vorteile einer frühzeitigen Bronchoskopie bin, die bei richtiger 


Handhabung mit vorhergehender Morpbiuminjektion und Lokalanästhesie 
in linker Seitenlage keine grossen Unannehmlichkeiten für die Patienten 
darbietet. Im Anschluss daran demonstriert der Vortr. das Instrumen¬ 
tarium, sowie die direkte Inspektion des Kehlkopfes, der Trachea und 
der Bronchien an einem Patienten. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 3. Januar 1911 x ). 

Vorsitzender: Herr Kümmel 1. 

Hr. Kropeit: Zwei erbsengrosse Ureterensteine. 

Beide Steine waren in die Uretermündung eingeklemmt und verur¬ 
sachten die gleichen typischen Beschwerden. Die — hauptsächlich aus 
Harnsäure bestehenden — Steine waren auf der Röntgenplatte trotz 
dreimaliger Aufnahme bei einwandfreier Technik nicht zu sehen; die 
Diagnose wurde vielmehr cystoskopiscb gestellt. Auch die Entfernung 
der Steine wurde mit Hilfe des Operationscystoskops ausgeführt, in einem 
Falle mit der Fasszange, im anderen mit galvanokaustischem Brenner. 

Völlige Heilung. 

Hr. Sick: 

Elephantiasische Verdickung des Scrotums nach radikaler Entfernung 
der Leistendrüsen. 

Der Versuch, durch eingelegte Seidenfäden in die Bauchhaut künst¬ 
liche Lymphbahnen anzulegen, versagte völlig, sobald der Kranke da9 
Bett verliess. 

Hr. Kayser; Mehrere Lichtbilder und PatienteD, an denen die 
Spiralenoperation wegen Varicen mit Erfolg ausgeführt worden ist. Die 
Operationen liegen zum Teil schon 2 y 2 Jahre zurück. Da der Eingriff 
ein recht erheblicher und die Nachbehandlung sehr langwierig ist, so 
sollte diese Operation nur in schweren Fällen nach Versagen aller 
anderen Methoden ausgeführt werden. 

Hr. C. Lanenstein: Eine wegen Struma maligna zweizeitig radikal 
operierte Kranke, bei der weder Tetanie noch Kachexia strumipriva auf¬ 
getreten sind. Der Tumor wurde zwischen beiden Operationen 7mal 
mit Röntgenlicht bestrahlt. 

Hr. Knmmell: Eine grössere Anzahl von Präparaten und farbigen 
Zeichnungen, die bei den interessanteren Nierenoperationen der letzten 
Monate gewonnen sind. 

Mammatuberkulose im Frühstadium diagnostiziert; 3 grosse Gravita- 
tumoren; ausgedehnte Zerstörung der Nieren be Pyonephrose; 2 hydro- 
nephrotische Nieren mit Verschlussstein; eine schwielig entartete kleine 
Niere mit 2 Ureteren; dilatierter Ureterstumpf (3 Jahre post operationem); 
Pyonephrose bei tiefsitzender Ureterenstriktur. 

Hr. Sänger: Ueber Basedow’sche Erkrankung. (Mit Lichtbildern.) 

Nach Besprechung der verschiedenen Basedowtheorien erklärt S., 
dass er sich im Gegensatz zu seiner 1897 an derselben Stelle geäusserten 
Ansicht jetzt für die Möbius’sche Auffassung und damit auch für die 
operative Behandlung entschieden habe: 1. weil die Erfolge der Kocher- 
schen Operation nach Versagen der inneren Behandlung zweifellose sind, 

2. weil der Morbus Basedow häufig nach einer Thyreoiditis auftritt, 

3. weil der Morbus Basedow oft sekundär bei zunächst harmlosem Struma 
auftritt, 4. weil nach unvollständiger Kocher’scher Operation Rezidive 
eintreten, die dann nach abermaliger Operation geheilt werden. 

Die interne Therapie kennt viele wirksame, aber kein einziges 
wirklich zuverlässiges Mittel. Alles hilft und alles versagt! Unter 
97 Fällen hatte S. 6 Todesfälle. 

Die besten Erfolge hat S. von der Kocher’schen Operation gesehen, 
die häufig eintraten nach Versagen aller internen Mittel. 

Wenn nach Ansicht S.’s heutzutage die Operation günstigere Erfolge 
aufweist als früher, so liegt das sicher einmal an der vor allem durch 
Kocher ausgebildeten besseren Technik und zweitens an der Ausbildung 
der Lokalanästhesie, die eine gerade für Basedowkranke höchst bedenk¬ 
liche Narkose ausscbaltet. Nur solche Aerzte, die in beider Hinsicht 
auf der Höhe der Technik stehen, dürfen einen Morbus Basedow operieren. 
Die meisten Basedowkranken sollten erst intern behandelt werden. 
Tritt nach nicht allzulanger Zeit keine Besserung auf, so muss man die 
Kranken dem Chirurgen überweisen. 

Hr. Sudeck: 

Ueber die chirurgische Behandlung des Morbns Basedow 2 ). 

S. bat im ganzen 34 Fälle operirt, und zwar 5 ganz schwere, 
6 schwerere, 19 mittelschwere und 4 leichte. 

Von diesen 34 Fällen ist nur einer gestorben; bei 18 kann die Be¬ 
handlung als abgeschlossen gelten. Von diesen sind 16 „geheilt“, gleich 
88 pCt., 2 sind „wesentlich gebessert“. Von den 15 Fällen, die noch 
nicht als ganz abgeschlossen gelten können, scheiden 8 Falle aus, die 
noch zu frisch operiert sind und daher keine Beurteilung erlauben. Von 
den verbleibenden 7 sind 6 „gebessert bis zur Arbeitsfähigkeit“, 1 Fall 
ist wesentlich gebessert. Ungebessert ist keiner. 

8. hat als „geheilt“ auch diejenigen Fälle bezeichnet, bei denen trotz 
subjektiven völligen Wohlbefindens noch etwas Exophthalmus, leichte 
nervöse Erregbarkeit und etwas Herzklopfen zurückgeblieben ist. Sekun¬ 
däre organische Herzveränderungen blieben natürlich bestehen und wurden 
durch die Operation nicht beeinflusst. Der eine Todesfall ist durch 

1) Bericht bei der Redaktion eingegangen am 13. Mai 1911. 

2) Dieser Vortrag wurde bereits am 20. XII. 1910 gehalten. 
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Ueberschätzun'g der Herzkraft des auf eine Operation drängenden Kranken 
entstanden. Die guten Erfolge sind abhängig von der Vollkommenheit 
der Operation, d. h. davon, dass man alle kranke Schilddrüsensubstanz 
auch wirklich entfernt. Es handelt sich dabei um ein weiches Struma; 
über den zuführenden Gefässen hört man Nonnensausen. Unvollständig 
geheilte Fälle können meist durch eine vervollständigende Nachoperation 
doch noch zur Heilung gebracht werden. Die durch Kocher neuerdings 
ausgebildete Technik hat der Operation wesentlich ihre Gefahr genommen. 
Die Hauptgefahr der Basedowoperation ist nicht irgend eine unerklärliche, 
„spezifische“ Ursache („Thymustod“!), sondern vielmehr die Gefahr der 
Herzinsuffizienz. Man muss und kann diese Gefahr wesentlich herab¬ 
setzen durch längere Vorbehandlung solcher Fälle, die ein besonders 
schwaches und leicht erregbares Herz haben, durch mehrzeitige Operation 
(zunächst nur Arterienunterbindungen und Teiloperationen!), durch Ver¬ 
meidung aller herzschädigenden Desinfizientien und des Chloroforms. Bei 
Basedowoperationen lässt S. nur Aethernarkose machen mit Lokal¬ 
anästhesie (Novocain -f- Suprarenin), unter Umständen nur letztere mit 
gleichzeitiger Darreichung von Veronal und Pantoponinjektionen zur Be¬ 
ruhigung. Die von vielen Aerzten gefürchteten „besonderen“ Gefahren 
der Basedowoperation beruhen auf den älteren Statistiken, die in der 
Tat ungünstig sind, deren Anwendung aber heute nicht mehr berechtigt 
ist. Das beste Mittel, um der Gefahr einer Operation vorzubeugen, ist 
eine möglichst frühzeitige Operation, sobald die innere Behandlung 
nach einigen Monaten erfolglos bleibt, damit organische Herz Veränderungen 
vermieden werden. Ritter-Edmundsthal. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 27. April 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Zak demonstrierte einen 23jährigen Mann mit einem kongenitalen 
Vitinm cordis. 

Der Kranke zeigt folgende Symptome: Leichte Cyanose, Vorwölbung 
der Herzgegend, Spitzenstoss 272 Querfinger ausserhalb der Mamillar- 
linie im 5. Intercostalraume, daselbst diastolisches Schwirren, welches 
bis zum 2. Intercostalraume hinauf zu hören ist. Links vom Sternum 
im 2. Intercostalraume eine Dämpfung. An der Herzspitze akzentuierter 
1. Ton und ein langgezogenes Geräusch, das im 3. Intercostalraume 
präsystolisch verstärkt ist. Der 2. Pulmonalton kaum akzentuiert. 
Bronchoskopisch ist eine Verengerung des linken Bronchus nachweisbar. 

Es liegt ein kongenitales Vitium vor, ein offener Ductus Botalli, 
eventuell mit Verengerung der Pulmonalis und eine Stenose der Pul- 
monalis. 

Hr. Landesberg führte einen 46jährigen Patienten mit lokaler 
Argyrie vor. 

Der Patient hat viel an Halsentzündungen gelitten und wurde lange 
Zeit mit Lapis behandelt. Derzeit sieht man eine schiefergraue Ver¬ 
färbung des Meso- und des Hypopharynx, der lateralen Wand des linken 
Sinus pyriformis, des Zungengrundes, der Stimm- und Taschenbänder 
und des subglottischen Raumes. 

Hr. Fachs demonstrierte einen Mann mit Aortenbogen Verlagerung 
und fehlendem Puls in der linken Arteria subclavia, axillaris und 
radialis. 

Vor 7 Wochen erkrankte der Mann mit einem heftigen Schmerz in 
der linken Kopfseite und mit Caput obstipum, ferner zeigt er links eine 
grosse Struma. Linkerseits fehlt der Puls in den angegebenen Gefässen, 
rechts ist der Puls normal; das Herz ist normal, der erste Ton an der 
Spitze unrein. Die linke Schultermuskulatur und die Muskulatur des 
linken Armes sind schwächer als rechts; an der ganzen linken Körper¬ 
seite bis zur Nabelhöhe sind Hypalgesie und Fehlen der Wärmeempfindung 
nachweisbar. Die Röntgenuntersuchung ergibt, dass der Aortenbogen¬ 
schatten stark nach links und hinten vorspringt. Vielleicht handelt es 
sich um eine Embolie der Arteria subclavia. Man kann an ein Aorten¬ 
aneurysma oder an eine Verlagerung der Aorta durch einen substernalen 
Anteil der Tyreoidea denken. 

Hr. Bondy demonstrierte das anatomische Präparat von Verschluss 
der tiefen Beinvenen. 

Es stammt von einer Frau, welche an hochgradiger Herzinsuffizienz 
mit Oedemen litt. Bei der Obduktion fand man alle tiefen Venen des 
rechten Oberschenkels thrombosiert. 

Hr. Dem. Chilaiditi: 

Zar Palpationstechnik des Abdomens, zugleich ein Beitrag zur 
Mobilitätsprüfung der Abdominalorgane. 

Bei dem von Holzknecht empfohlenen „Baucheinziehen“ zur Ver¬ 
schieblichkeitsprüfung der Abdominalorgane unter dem Röntgenschirm 
ist wegen Contraction der Bauchdeckenmuskulatur die gleichzeitige 
Palpation des Abdomens erschwert. Um dieses für die radiologische 
Untersuchung unentbehrlich gewordene Verfahren auch am Krankenbette 
selbst anwenden zu können, muss die Palpation ermöglicht, der einge- 
zogene Bauch also „weich“ sein. Dies kann dadurch erreicht werden, 
das nach einer Exspiration bei Glottisschluss eine forcierte, thorakale 
Inspirationsbewegung (also ohne Contraction des Zwerchfells oder der 
Bauchdecken) gemacht wird. Dadurch wird das Zwerchfell stark ge¬ 
hoben, der Bauch sinkt ein, „er wird eingesogen“; die Contraction der 
Bauchmuskulatur ist dabei überflüssig, der Bauch bleibt weich. Die 
Methode eignet sich besonders zur Tiefenpalpation, zur Lokalisierung 


und Verschieblichkeitsprüfung der Organe, Druckpunkte und Tumoren, 
zum Nachweis von Verwachsungen letzterer mit der Bauchwand usw. 
Die frei beweglicheren Organe (Magen, Colon transversum) werden bis 
zu 20 cm gehoben, aber auch die fixierten (Duodenum, Flexuren des 
Dickdarms) beteiligen sich mehr oder minder ausgiebig an dem allge¬ 
meinen Hochrücken. Die bedeutende Hebung der Organe resultiert nicht 
nur aus dem Zwerchfellshochstand, sondern auch aus dem Umstand, dass 
durch die bei der thorakalen Inspirationsbewegung eingetretene Ver¬ 
breiterung der Thoraxbasis Raum geschaffen wird, der durch tiefer ge¬ 
legene Organe ausgefüllt werden muss. 

Hr. Jonas: 

Ueber die Abhängigkeit der Darmmotilität vom Verhalten des Magens 
(speziell von seinem Säuregrad). 

Vortr. demonstriert ein MateriaL von 36 Fällen an 5 Tabellen, und 
zwar: Aehylia simplex (ohne Darmkatarrh), Achylia carcinomatosa (bzw. 
carcinomatöse Pylorusstenose) und narbige Pylorusstenose, Darmkatarrh 
(bei Achylikern einerseits und normomotorischen Normaciden anderer¬ 
seits), verschiedene Säuregrade des Magens ohne Darmkatarrh, Ulcus 
ventriculi. Die Schlüsse, zu denen Vortr. auf Grund klinisch-radiologischer 
Untersuchungen gelangt, sind folgende: Für das Stuhlbild ist nicht allein 
die Schnelligkeit der Passage durch den Darm, sondern auch die 
Empfindlichkeit des Rectums, seine Fähigkeit, Stuhldrang auszulösen 
(Hertz), maassgebend; hat das Rectum diese Fähigkeit verloren, dann 
kann es trotz Hypermotilität des Darmes zum Liegenbleiben, zur Ein- 
dickung des Stuhles und zum Stuhlbild der Obstipation kommen. Kann 
daher zwar aus dem Vorhandensein von Diarrhöen auf beschleunigte 
Darmpassage geschlossen werden, so ist dagegen der Schluss aus dem 
Stuhlbild der Obstipation auf verlangsamte Passage nicht zulässig. Die 
Darmmotilität zeigt sich im allgemeinen von der Motilität des Magens 
abhängig, insofern, als sich bei Hypermotilität des Darmes stets auch 
Hypermotilität und niemals Hypomotilität des Magens fand und sich bei 
Hypomotilität des Magens niemals Hypermotilität des Darmes ergab. 
Hypermotilität des Darmes, mindestens in seinen oberen Abschnitten bis 
zur Flexura coli lienalis, fand sich bei Achylie, Ulcus, (nervöser) Hyper¬ 
motilität des Magens und Katarrh des Darms; die Hypermotilität der 
oberen Darmabschnitte kann jedoch mit normaler oder verlangsamter 
Passage der unteren Darmabschnitte verbunden sein. Ein Hindernis am 
Magenausgang narbiger, carcinomatöser oder spastischer Natur verlangsamt 
die obere Darmpassage, und zwar umsomehr, je hochgradiger es ist. Ein 
bestimmtes Verhältnis zwischen dem Säuregrad des Magens und der 
Motilität des Darms besteht nicht. H. 


K, k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 28. April 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Fachs demonstrierte einen Kranken mit abnorm kurzen Ober¬ 
lidern. 

Bei dem vorgestellten Knaben beträgt die Lidhöhe 24 mm, sie lasst 
sich durch Dehnung nur auf 30 mm (statt auf 39, wie gewöhnlich) ver- 
grössern. Das Auge kann nie vollkommen geschlossen werden, die 
Folgen sind Tränenträufeln, Blepharitis, Vereiterung der Haarfollikel. 

Hr. Keller führte einen Mann mit einer traumatischen funktionellen 
Contractnr der linken Hand und der Finger vor. 

Der Kranke ist mit der linken Hand in eine Transmission geraten, 
seither sind das Handgelenk und die Fingergelenke in Beugestellung 
fixiert. Wenn die Aufmerksamkeit des Kranken abgelenkt wird, kann 
man die Beugecontractur beheben. 

Hr. Beck-Chicago: Ueber die Wismutbehandlnng kalter Abscesse. 

B. hat zu diagnostischen Zwecken in Fistelgänge eine Paste aus 
33pCt. Wismut und 67pCt. Vaselin eingespritzt. Es ergab sich, dass in 
sehr vielen Fällen die mit Bismutum subnitricum injizierten Fisteln über¬ 
raschend schnell heilten. B. verwendet deshalb die Injektion einer 
lOproz. Wismutpaste zu therapeutischen Zwecken und sieht bei kalten 
Abscessen, tuberkulösen Fisteln, Analfisteln und Lungenfisteln sehr gute 
Erfolge. 

Abscesse werden durch eine kleine Incision eröffnet und entleert, 
dann wird die Paste injiziert und ein Verband angelegt. Es beginnt 
eine reichliche Secretion von rötlicher seröser Flüssigkeit und in den 
meisten Fällen sehliesst sich die Fistel bald. Schöne Erfolge hat B. 
insbesondere bei Spondylitis und Coxitis gesehen. In einem Falle trat 
Wismutvergiftung auf, nachdem ein Arzt 420 g der Paste in eine 
Caverne injiziert hatte. Es wurde blaue Verfärbung des Gaumens und 
Diarrhöe beobachtet. Die Symptome verschwanden nach Auswaschung 
der Paste mittelst Olivenöl. 

Hr. Chilaiditi-Konstantinopel: 

Ueber willkürliche Verschieblichkeit der Abdominalorgane und ihren 
Einfluss auf die Darmtätigkeit. 

Die vom Vortr. zur Verschieblichkeitsprüfung der Abdominalorgane 
angegebene modifizierte Art des Bauchdeckeneinziehens (nach vollständi¬ 
ger Exspiration bei geschlossener Glottis forcierte, thorakale Inspira¬ 
tionsbewegung, also ohne Contraction des Zwerchfelles), bei der die 
Contraction der Bauchdeckenmuskulatur überflüssig, die Palpation des 
„eingesogenen“ Bauches daher erleichtert wird, hat sich in weiterer Aus¬ 
gestaltung auch therapeutisch bei mancher Form von chronischer Obsti¬ 
pation verwerten lassen. Die Uebung wird frühmorgens noch im Bette 
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so ausgeführt, dass im Exspirationsstadium bei geschlossener Glottis in 
rascher Aufeinanderfolge mehrere thorakale In- und Exspirationsbewe¬ 
gungen (also ohne aktive Beteiligung des Zwerchfells und der Bauch¬ 
presse) gemacht werden, bis der Patient leichte Atemnot verspürt, was 
durchschnittlich nach 5—6 Bewegungen eintritt. Die Uebung wird etwa 
10mal wiederholt, Gesamtdauer 5 Minuten. Die Uebung äussert sich 
nicht als Druck (der Bauchdeckenmuskulatur), sondern als Zug (des 
Diaphragmas resp. des Thorax) auf den Dickdarm. Sie ist daher keine 
Massage im landläufigen Sinne. Am auffallendsten ist der Einfluss auf 
die Verschiebung der Plexuren des Colons, letztere wandern während 
der Uebung mit dem Colon transversum bis 20 cm hin und her. (Demon¬ 
stration von Röntgenbildern.) Begreiflicherweise sind, wenn auch in 
geringerem Grade, Coecum und Colon ascendens sowie Colon descendens 
und sigmoideum an der Verschiebung beteiligt. Am besten bewährt 
sich die Uebung bei der atonischen Obstipation. H. 


40. Versammlung’ der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu Berlin. 

Vom 19. bis 22. April 1911 (im Langenbeckhause). 

Referent: Dr. M. Katzenstein-Berlin. 

(Schluss.) 

HHr. W. Schaack und Hesse-St. Petersburg: Die sapheno- 
femorale Anastomose — eine Transplantation der V. saphena 
magna in die Oberschenkelvene mittels Gefässnaht als 
operative Behandlungsmethode bei Varicen. 

Hr. W. Schaack: Theoretischer Teil mit anatomischen 
Untersuchungen. 

Mit den bis jetzt geübten operativen Behandlungsmethoden bei 
Varicen der unteren Extremitäten lassen sich keine ideale Heilungs¬ 
resultate erzielen. Kein Verfahren schützt vor Rezidiven, und die nach¬ 
bleibenden Zirkulationsverhältnisse Sind ungünstig. Im Jahre 1906 hat 
Pierre Delbet in Paris für eine bestimmte Gruppe von Varicen, die 
ätiologisch auf Klappeninsuffizienz zurückzuführen ist (klinisch durch 
positives Trendelenburg’sches Symptom erkenntlich), eine neue Operation 
vorgeschlagen, die durch eine Transplantation der Vena saphena in die 
Oberschenkelvene an neuer Stelle mittels Gefässnaht, für die Blutzirku¬ 
lation in den Venen der unteren Extremität, normale physiologische Ver¬ 
hältnisse schafft. 

Um berechtigt zu sein, die sapheno-femorale Anastomose auszu¬ 
führen, müssen die Klappenverteilung und Klappenlage in den 
betreffenden Venen genau bekannt sein. Da diese Klappenverhältnisse 
bis jetzt noch nicht geklärt waren, so haben die Vortragenden eigene 
anatomische Untersuchungen an 100 Leichen vorgenommeü. 
Als wichtigste gewonnene Tatsache ist zu vermerken, dass sich unterhalb 
der Saphenaeinmündung in der Vena femoralis stets Klappenpaare be¬ 
finden. Somit ist die Operation der sapheno-femoralen Anastomose auch 
vom anatomischen Standpunkte aus gerechtfertigt. Diese geistreiche 
Operation ist imstande, die valvuläre Insuffizienz in dem Gebiete 
der Vena saphena magna zu beseitigen, sie ist daher auch imstande, 
diejenigen Fälle von Varicen radikal zu heilen, welche auf diese valvuläre 
Insuffizienz ätiologisch zurückzuführen sind. 

Hr. E. Hesse-St. Petersburg: Klinischer Teil. 

Nachdem Delbet 1906 die erste Mitteilung über die praktische 
Verwertung seiner geistreichen Methode veröffentlicht hatte, ist über 
dieses Verfahren von anderen Autoren nichts veröffentlicht worden. 
E. Hesse und W. Schaack haben 23 Fälle von sapheno-femoraler 
Anastomose mittelst Gefässnaht ausgeführt. Delbet hat im ganzen bis 
1911 — 25 Fälle operiert, so dass bisher 48 Fälle nach diesen Prinzipien 
behandelt worden sind. 

Die Mehrzahl der im Obuchow-Krankenhause operierten Fälle waren 
Kranke mit stark ausgeprägtem varikösem Symptomenkomplex. In 16 
Fällen bestanden Ulcera. Operationstechnik: Schnitt im Scarpa’schen 
Dreieck. Isolation der Vena femoralis und Vena saphena. Unterbindung 
der letzteren im oberen Mundwinkel. Anlegung Höpfner’scher Gefäss- 
klemmen. Em-to-sid-Anastomose der Saphena in die Ilmoralis. Gefäss¬ 
naht nach Carrel-Stich. 

Die postoperativen Resultate waren gut. In 22 Fällen primäre 
Wundheilung. In einem Falle schwere Wundinfektion, welcher der 
Patient am 26. Tage nach der Operatin erlag. 

Das wichtigste Resultat der sapheno-femoralen Anastomose war 
das in allen Fällen beobachtete Verschwinden des vorhin positiv gewesenen 
Trendeienburg’sehen Symptoms. Ferner blieben alle Anastomosen 
unabhängig. Die Varicen «wurden in allen Fällen um ein bedeutendes 
kleiner und verschwanden in einer Reihe von Fälle ganz. Die Ulcera 
heilten — sogar ein zirculäres. Auch subjektiv hatten die Operierten 
über nichts zu klagen. Die Dauerresultate Delbet’s waren be¬ 
friedigend — auch am Obuchow-Krankenhause konnten bis zu einem Jahre 
gute Resultate beobachtet werden. Indiziert ist die Anastomose bei 
kräftigen, gesunden Leuten und nur bei valvulärer Insuffizienz 
der Saphena, dessen Indicator, das Trend elenburg’sche Symptom, 
positiv ausfallen muss. Contraindiziert ist die Methode: bei kranken 
und schwachen Leuten, bei negativem Trendelenburg’schen Symptom, 


bei Thrombosen, sclerotischen Veränderungen, und zu geringem Kaliber 
der zu anastomosierenden Gefässe. Ferner falls die Varicen nioht im 
Bereich der Saphena magna liegen und in solchen Fällen, in welchen 
eine Infektion der Lymphbahnen des Oberschenkels vorausgesetzt werden 
kann. 

Eingewendet gegen die Methode kann werden die Gefährlichkeit, die 
durch die Gefässnaht bedingt ist, und die Unverhältnismässigkeit des 
Leidens zum Eingriff. Diese Einwände sind nicht stichhaltig weil die 
Erfahrung das Gegenteil lehrt. 

Hr. Coenen hat unabhängig vom Herren Vortr. die Gefässnaht bei 
Varicen angewandt. In einem Falle machte er eine cirkuläre Ver¬ 
einigung des zentralen Endes der Art. prof. femoris mit dem peripheren 
Ende der Vena saphena magna, um so aus dem Gebiet der letzteren 
das kalte angestaute Blut durch warmes arterielles zurückzudrängen, 
und dadurch günstige Heilungsbedingungen für das bestehende Ulcus 
cruris zu schaffen. Es zeigte sich aber, dass diese Idee falsch war. 
Oedem des Beines trat auf, und es musste die Unterbindung der Art. 
femoralis prof. und Vena saphena gemacht werden, welche eine Ab¬ 
schwellung des Beines zur Folge hatte. — Darauf machte Coenen in 
einem anderen Falle die zirkuläre Vereinigung der varicösen Vena 
saphena magna am Unterschenkel mit der Vena tibialis postica in der 
Kniekehle (Anastomosis varico-tibialis) und schuf so, dem in den 
Krampfadern angestauten Blut, einen neuen Abzugskanal durch die Vena 
tibialis postica, poplitea und femoralis, welchen Venen die Beinmusku¬ 
latur bei der Fortbewegung des Blutes zustatten kommt, so dass hier 
Stauungen nicht so leicht auftreten, als bei der Rosenader. Ueber den 
definitiven Erfolg lässt sich noch nichts sagen. Gleichwohl hält Coenen 
diese Venenanastomose für einfacher und gefahrloser als die Delbet’sehe 
Operation und für ebenso wirksam. 

Hr. Katzenstein-Berlin: Funktionelle Heilung der Varicen 
durch Verlängerung der Vena saphena in den M. sartorius. 

Die bisherigen Methoden der operativen VaricenbehandluDg, nämlich 
die Ligatur und die Exstirpation, haben keine günstigen Resultate er¬ 
geben. K. führte daher seit annähernd 3 Jahren eine auf folgender 
physiologischer Grundlage basierende Operation aus: 

Die Zirkulation des Blutes iu der Vena femoralis wird, da der 
Eigendruck in ihr ein minimaler ist, und die Ansaugung vom Thorax 
noch nicht wirkt, im wesentlichen durch die Tätigkeit der umgebenden 
Muskulatur bewirkt. Auf die Vena saphena jedoch kann ein solcher 
Einfluss der Muskulatur nicht stattfinden, da sie unter der Haut gelegen 
ist. Da liegt es nahe, die Vena saphena durch Einlegung in die 
Muskulatur deren Einfluss auszusetzen. 2 Jahre lang hat K. die Operation 
in der Weise ausgeführt, dass er stets die grössten Venenpackete in die 
daruntergelegene Muskulatur verlagerte. Ein italienischer Chirurg hat 
die Verlagerung der Varicen unter die Fascie empfohlen. K, hat die 
prinzipiell hiervon verschiedene Verlagerung in die Muskulatur ausgeführt, 
ohne Kenntnis hiervon zu haben. 

Die Operation am Unterschenkel war insofern eine mühselige, als 
hier die Saphena anzählige Aeste hat, die zwecks Mobilisierung der 
Saphena sämtlich präpariert werden müssen. Ueberdies eignet sich die 
Unterschenkelmuskulatur nicht so gut für diese Operation. 

Da K. bei der Operation am Unterschenkel eine Fernwirkung auf 
peripher gelegene Varicen gesehen, so führte er die Operation seit 
3 / 4 Jahren in folgender, sehr einfacher Weise aus: 

Die Vena saphena wird nur am Oberschenkel in möglichst weiter 
Ausdehnung freipräpariert, der daneben gelegene M. sartorius isoliert. 
Durch Zusammennähen der mobilisierten Sartoriusränder wird ein 
Muskelkanal gebildet, in den die Vena saphena hineingelegt wird. 

Bei jeder Kontraktion des M. sartorius wird die in ihm liegende 
Vena saphena ausgepresst, und sie saugt das Blut aus den Unter¬ 
schenkelvenen heraus. Die Patienten, die übrigens nur wenige Tage im 
Bett liegen, müssen sich daran gewöhnen, auch bei stehender Be¬ 
schäftigung die Oberschenkelmuskulatur und mit ihr den Sartorius 
willkürlich zu kontrahieren, sie erhalten mit dieser Operation gewisser- 
massen ein peripher gelegenes, vom Willen des Patienten abhängiges 
Herz. 

Die Resultate sind sehr gute. Wenn auch die Unterschenkelvaricen 
nicht vollkommon verschwinden, so geben doch alle Patienten spontan 
an, dass ihre Schmerzen vollkommen verschwunden sind, und dass „ihr 
Bein leichter geworden ist“. 

Ein weiterer Vorzug der Operation ist die Vermeidung von Throm¬ 
bosen und damit der Gefahr einer Embolie. 

Hr. Hackenbruch - Wiesbaden; Zur Diagnose klappen¬ 
schlussunfähiger Venen an den unteren Extremitäten. 

Nicht selten sieht man Patienteu mit Ekzemen und Geschwüren an 
den Unterschenkeln, obwohl von den ursächlichen Varicen nichts zu 
sehen ist. Um auch in solchen Fällen die bestehende Schlussunfähigkeit 
der Venenklappen und so die Indication zur helfenden Unterbindung 
nachzuweisen, benutzt H. seit etwa 10 Jahren das physikalische Phänomen 
des „Fluctuationsstosses“, welche darin besteht, dass man durch An¬ 
schlägen einer gefüllten Vene des Unterschenkels beim Stehen des 
Patienten eine fluctuierende Blutwelle erzeugt, welche höher oben als 
klopfender Stoss im zugehörigen klappenschlussunfähigen Venenstamm 
gefühlt wird. Durch den „Flactuationsstoss“ konnte H. in weit über 
100 Fällen von chronischen Beingeschwüren resp. Ekzemen die Schluss¬ 
unfähigkeit der Klappen in der grossen Rosenkranzvene nachweisen und 
durch Unterbindung resp. Resection der betreffenden Venenstämme den 
Patienten dauernde Heilung verschaffen. 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




22. Mai 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


96B 


Ein zweites Phänomen zur Diagnose klappenschlussunfähiger Yenen 
an den unteren Extremitäten besteht in dem „Durchspritzschwirren“, 
welches nach H. hervorgerufen wird durch Hustenstösse seitens des 
liegenden Patienten in solchen Venenstämmen. Wenn auch letztere Er¬ 
scheinung weniger markant ist als der durch Fluctuation erzeugte 
klopfende Stoss, so hat sie doch in manchen Fällen zum Erkennen 
klappenschlussunfähiger Beinvenen gute Dienste geleistet und durch 
Unterbindung dieser, Beseitigung vorhandener Beschwerden veranlasst. 
Somit können beide Phänomene zur Diagnose klappenschlussunfähiger 
Venen an den unteren Extremitäten bestens zur Benutzung empfohlen 
werden. 

Hr. Müller-Rostock: Thrombose am Oberarm sah er infolge der 
Bier’schen Stauung. Weniger harmlos ist die Thrombose am Schenkel. 
Solche fürchtet er, eher bei konservativem Verfahren, als bei Exstirpation 
der Saphena. 

Hr. Frangenheim-Königsberg: F. hat die Delbet’sche Operation 
mit Erfolg ausgeführt. 

Hr. Stie da-Halle: Der Rin df leis eh’ sehe Spiralschnitt ermöglichte 
es, 2 schwerste Fälle von Ulcus cruris zur Heilung zu bringen. 

Hr. Franke-Rostock berichtet über experimentelle Unter¬ 
suchungen zwecks Ablenkung des Pfortaderkreislaufs der 
Lebercirrhose. 

Die Talma’sehe Operation ist in ihren Ergebnissen unsicher und 
nicht zufriedenstellend, rationeller ist eine direkte Entlastung der Pfort¬ 
ader durch eine Anastomose zwischen ihr und der Vena cava. Bei 
mehreren Hunden legte er eine Anastomose zwischen Vena mesenterica 
superior und Vena cava an, und die Tiere überstanden den Eingriff gut. 
Für den Menschen hat Franke an der Leiche ein Verfahren ausgebildet, 
Pfortader und Vena cava direkt zu verbinden. Beide Gefässe liegen an 
der Porta hepatis dicht nebeneinander. Sie werden auf eine kurze 
Strecke isoliert; mit besonders konstruierten Klemmen wird ein Teil 
ihrer Wand erfasst, eröffnet und mit fortlaufender feinster Seidennaht 
die Anastomose angelegt. Er glaubt, dass bei starken peritonitischen 
Verwachsungen und hypertrophischer Cirrhose die Operation nicht aus¬ 
führbar ist. 

Hr. Jerusalem-Wien hat die Eck’sche Fistel mit partieller instru- 
menteller Abklemmung am Tier durchgeführt und glaubt sie für die 
Anwendung am Menschen (Cirrhosis) empfehlen zu dürfen. 

Hr. Bier-Berlin hat zweimal versucht, einen soleheu Collateral- 
kreislauf am Menschen hervorzurufen, jedoch ohne Erfolg. 

Hr. Dollinger-Budapest: Die Reposition veralteter, trauma¬ 
tischer Hüftgelenksverrenkungen auf Grund zwölf mittelst 
Arthrotomie reponierter Fälle. 

Von 22 Fällen veralteter Luxation konnten 5 noch nach Wochen 
eingerenkt werden. Jedoch sind die Resultate hierbei nicht immer gut, 
da einmal eine schwere Arthritis deformans und einmal eine Versteifung 
im Hüftgelenk eintrat. 

Bei den 17 operierten Fällen musste 5 mal die Resection vorge¬ 
nommen werden. D. beschrieb das von ihm im allgemeinen benutzte 
Operationsverfahren, bei dem er stets bestrebt war, keine Muskeln zu 
durchschneiden. Dies war nur bei der einzigen Luxatio obturatoria er¬ 
forderlich. 8 mal lag ein Luxatio iliaca und 4 mal eine Luxatio ischiatica 
vor. Bei 5 Fällen war der Erfolg ein vollkommener. 

Hr. Klapp-Berlin: Dekompressionsoperationen am Thorax. 

Demonstration von zwei geheilten Fällen von Asthma. 

K. nimmt zur Mobilisierung der Rippen beiderseits eine 5 cm breite 
lauge Rippe heraus und ätzt, um eine Neubildung der Rippen zu ver¬ 
hindern, das Periost mit rauchender Salpetersäure. 

Hr. Reichel-Chemnitz demonstriert eine Zottengeschwulst des 
Kniegelenks, die bei der mikroskopischen Untersuchung als Angio- 
fibrom sich dokumentiert. 

Hr. Dreyer-Breslau hat bei eitriger Gonitis Heilung durch Injektion 
5proz. Jodtinktur gesehen. 

Hr. Zimmermann hat bei lokalisierter Epilepsie eher Heilung ge¬ 
sehen, als bei diffusen Fällen. Bei letzteren wendet er Gehirn¬ 
massage an. 

Hr. Schlesinger - Berlin: Experimentelle Untersuchungen 
über Lungenoperationen unter intrathorakaler Insufflation. 

S. hat mit der von Meitzer und Auer angegebenen Methode der 
intrathorakalen Insufflation eine Reihe von Versuchen an Hunden ange¬ 
stellt. Er hebt als Vorzüge die grosse Einfachheit der Methode, die Un¬ 
möglichkeit der Aspiration erbrochener Massen und den durch die Aus¬ 
schaltung der Spontannahrung bewirkten Stillstand der Lungen während 
des Operierens hervor. Nachteile sind die Notwendigkeit einer sehr tiefen 
Narkose und ein manchmal nötig werdender Wechsel des Katheters 
während der Operation. Um die Leistungsfähigkeit der Methode zu 
prüfen, hat S. bei 17 Hunden Exstirpation einer (linken) Lunge vorge¬ 
nommen. Davon sind 5 am Leben geblieben. Ein grosser Teil (7) starb, 
weil der nach Exstirpation zurückbleibende Hohlraum sich trotz Resection 
mehrerer Rippen nicht rechtzeitig ausfüllte. S. stimmt darnach Sauer- 
bruch’s Ansicht zu, dass für Lungenexstirpationen das Unterdruckver¬ 
fahren die günstigsten Bedingungen biete. Oefter hat S. während der 
Operation Eindringen von Luft in das Mediastinum und in den nicht er- 
öffneten Pleuralraum beobachtet. Bezüglich der Technik des Bronchus¬ 
verschlusses hat S. sehr gute Resultate. Er verwandte die Methode von 
Willi Meyer (Durchquetschung des Bronchus nach Unterbindung der 
Gefässe, Versenkung des Stumpfes), die er noch vereinfachte. 


Hr. Unger-Berlin hat gemeinsam mit M. Bett mann Versuche ge¬ 
macht, Teile der Speiseröhre in der Brusthöhle zu resecieren: 

Man eröffnet den Brustkorb in Insufflationsnarkose, isoliert die 
Speiseröhre oberhalb des Zwerchfells, durchschneidet beide nervi vagi 
und entfernt zwischen zwei Klemmen beliebig lange Stücke der Speise¬ 
röhre. Das Magenende wird mehrfach übernäht in den Magen versenkt; 
das Zwerchfell wird dicht an der vorderen Brustwand gespalten, der 
Fundus des Magens hindurchgezogen und dieser Magenzipfel durch Naht 
mit dem oberen Speiseröhrenende vereinigt. Zwerchfell und Magen 
werden gut miteinander vernäht. Die Hunde konnten bis zu 2 Monaten 
beobachtet werden, und die Präparate zeigen glatte Verheilung zwischen 
Magen und Speiseröhre. 

Hr. Heyrovsky-Wien berichtet über einen Fall von Dilatation des 
Oesophagus, die grosse Beschwerden machte. Resection und Ver¬ 
einigung des Oesophagus mit dem Fundus des Magens mit vorzüglichem 
Resultat. 

Hr. Bakes-Brünn: Erfahrungen mit den Sprengel’schen 
Bauchquerschnitten und neuer plastischer Querschnitt auf 
die Niere. 

Bei circa 280 Laparotomien wurde der Sprengel’sche Querschnitt 
ausgeführt. Die nachuntersuchten Fälle haben sämtlich eine tadellose 
Festigkeit der Bauchnarben ohne Hernienbildung aufgewiesen. Auch in 
Fällen, bei welchen aus technischen Gründen der M. rect. abd. quer 
durchtrennt wurde, weiter in Fällen, wo aus dem Operationsgebiete 
Drains und Tampons herausgeleitet wurden, hat sich eine bisher unerreichte 
Festigkeit der Narbe ergeben (Cholelithiasis z. B.). Die exakte fort¬ 
laufende Aponeurosennaht, welche schichtweise ohne Spannung der Bauch¬ 
decken mit fortlaufenden feinen Seidennähten ausgeführt wird und in 
der Heilungsperiode ebenfalls keiner distrahierenden Kraft unterliegt, 
garantiert die Festigkeit der Narbe. Diese wird noch dadurch erhöht, 
dass die aus ihrem Lager herausgehobene und mit stumpfen Haken zur 
Seite gezogene Bauchmuskulatur — insbesondere M. rect. abd. — die 
Nahtlinie deckt. Es erscheint als wahrscheinlich, dass die wichtige 
Frage der postoperativen Ventralhernien, der Dehiszenz und des Platzens 
frisch genähter Laparotomiewunden durch die Einführung der Sprengel- 
schen Schnitte einer erfreulichen Lösung zugeführt wurde. Der plastische 
Querschnitt auf die Niere bietet folgende Vorteile: 1. vorzügliche Ueber- 
sichtlichkeit der ganzen Nierenregion, 2. Möglichkeit, entweder trans- 
oder retroperitonel zu operieren, 3. Schonung der dorsolumbalen Spinal¬ 
nerven, 4. absolute Festigkeit der Narbe, 5. leichte Ausführbarkeit der 
Palpation der zweiten Niere. 

Hr. Röpke-Jena: Vorstellung eines wegen extra- und intra¬ 
medullärer Rückenmarkstumoren mit Erfolg operierten 
Mannes, zugleich ein Beitrag zur Diagnose von Rückenmarkstumoren. 

Bei dem 20jährigen Manne wurden im Juni 1910 der Wirbelkanal 
in einer Ausdehnung vom 6. bis 10. Brustwirbel eröffnet nach einem 
osteoplastischen Verfahren, über das Röpke im Zentralblatt für Chirurgie, 
1910, berichtet hat, und zunächst zwei extramedulläre, dann auch noch 
ein intramedulläres Neufibrom entfernt. Letzteres war kirschkerngross, 
lag etwa 2 mm unter der Oberfläche des Rückenmarks und wurde von einem 
Einschnitte ins Rückenmark von der hinteren Mittellinie aus mit einem 
stumpfen Löffel ausgeschält. Die anderen Tumoren maassen 4:2 cm 
bzw. IV 2 cm im Durchmesser. Die Heilung erfolgte primär. Der seit 
vier Jahren kranke und seit einem Jahre vollkommen bettlägerige, an 
schweren spastischen Lähmungen der unteren Extremitäten leidende 
Mann wurde in der Folge, wieder arbeitsfähig und zeigt noch zurzeit 
geringe Hyperalgesieen am linken Unterschenkel und Fuss, also auf 
der Seite, die dem Sitz der Rückenmarkstumoren entgegen¬ 
gesetzt ist. 

Röpke bespricht weiter die Bedeutung der Beschaffenheit der 
Rückenmarksflüssigkeit für die Diagnose. Wichtig ist die Gelbfärbung 
und der stets mitunter bis zum 10fachen des normalen Wertes ver¬ 
mehrte Eiweissgehalt. Die Gelbfärbung und die Eiweissvermehrung sind 
die Folge der Zirkulationsbehinderung der Rückenraarksflüssigkeit. Röpke 
hat experimentell bei Hunden diese Eigenschaft der unterhalb der arti¬ 
fiziellen Duraumschnürung befindlichen Rückenmarksflüssigkeit hervor¬ 
gerufen. 

Die Tatsache, dass diese Eigenschaften der oberhalb des Tumors 
befindlichen Flüssigkeit in dem charakteristischen Maasse fehlen, ist 
intra operationem vor der Eröffnung der Dura zu verwerten, zur Be¬ 
stimmung, ob man sich oberhalb oder unterhalb des gesuchten Tumors 
befindet. Weiter ist nach erfolgter Operation das Verschwinden dieser 
Eigenschaften, wie der operierte Fall zeigt, ein Beweis für die erfolg¬ 
reiche Entfernung der Tumoren. 

Hr. Kausch - Schöneberg macht Mitteilung über einige neue 
Methoden von Gallenwegdarm- und Pancreasdarmverbindungen. 

Hr. Ludwig Arnsperger - Heidelberg: Zur Genese des ent¬ 
zündlichen Icterus. 

Der bei Cholecystitis auf Grund von Gallensteinen und Gallenblase 
und Ductus cysticus, ohne Steine in den tiefen Gallen wegen, auftretende 
entzündliche Icterus entsteht auf verschiedene Weise. In selteneren 
Fällen handelt es sich um eine durch die Entzündung hervorgerufene 
Funktionsstörung der Leber selbst, welche in einem Versagen der 
Gallensecretion ihren Ausdruck findet (funktioneller Icterus). In der 
Regel beruht der entzündliche Icterus aber auf einer mechanischen 
Gallenstauung durch Kompression der Gallengänge, durch Anschwellung 
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4es Pancreaskopfes oder der die betreffenden Gallengänge umgebenden 
Hauptdrüsen. Die Pancreasschwellung entsteht auf dem Lymphwege, 
direkt von der entzündeten Gallenblase aus; es ist wahrscheinlich keine 
echte Pancreatitis, sondern eine Lymphadenitis pancreatica. Pancreas¬ 
schwellung und Icterus gehen nach Entfernung der entzündeten Gallen¬ 
blase mit oder ohne Ableitung der Galle rasch zurück. Wahrscheinlich 
spielt der Lymphweg auch für die Entstehung der Pancreatitis vom Duo¬ 
denum aus eine grössere Rolle als bisher angenommen wird. 

Im Anschluss an den Vortrag demonstriert Dr. Franke - Heidelberg 
Injektionspräparate, an denen durch Farbstoffinjektion die von der Gallen¬ 
blase zum Pancreas führenden Lymphbahnen dargestellt sind. 

Hr. Franke - Heidelberg demonstriert an schematischen Tafeln die 
injizierten Lymphbahnen, aus denen ersichtlich ist, dass die Lymph¬ 
bahnen der Gallenblase innig mit denen des Pancreas in Konnex stehen. 

Hr. P. Reichel - Chemnitz: Zur Technik der Dickdarm- 
resection. 

Vortr. hatte in den letzten 10 Jahren 18 mal Gelegenheit, die Dick- 
darmresection auszuführen. Von diesen 18 Fällen schalten 3 Resectionen 
der Flexura sigmoidea mit einem Todesfall, für die in Rede stehende 
Frage aus, weil bei ihnen nach Entfernung der kranken Darmschlinge 
das zuführende Ende als bleibender künstlicher After in die Bauchwunde 
genäht werden musste. — Von den übrigbleibenden 15 Fällen, bei 
welchen die Kontinuität des Darmes durch Darmnaht wieder hergestellt 
wurde, wurden 2 Resectionen der Flexura sigmoidea mehrzeitig aus¬ 
geführt, beide Operierten genasen. — Die übrigen 13 Fälle wurden ein¬ 
zeitig operiert, und zwar handelte es sich 7 mal um Resection des 
Cöcums, 2 mal des Colon transversum, 4 mal der Flexura sigmoidea. 
Von den letzteren starb ein Patient lange nach Heilung der Wunde, 
V 4 Jahr noch der Operation an Carcinommetastasen und eitriger Pyelo¬ 
nephritis. Alle anderen genasen. Infolge der Operation hatte der 
Vortr. demnach unter 2 mehrzeitigen und 13 einzeitigen Dickdarm- 
resectionen überhaupt keinen Todesfall zu beklagen, also 0 pCt. 
Mortalität. 

Auf Grund dieser, wenn auch kleinen Ziffern, glaubt Vortr. sich 
berechtigt, da es sich dabei um seine sämtlichen Fälle handelt, für die 
Dickdarmresection in gleicherweise, wie dies schon längst für die Dünn- 
darmresection üblich ist, die einzeitige Resection vor der raehrzeitigen 
zu empfehlen. 

Zur Darmnaht bedient sich Vortr. ausschliesslich der dreifachen 
Etagennaht nach Czerny ( ohne jede Drainage oder Tamponade. Bei 
der Resection des Cöcums bevorzugt er die zirkuläre Nahtvereinigung 
des schräg angefrischten Ileums mit dem querdurch trennten Dickdarm 
vor der seitlichen Einpflanzung des Dünndarmes in den Dickdarm. Den 
Grund seiner guten Resultate sucht er in der peinlichsten Sorgfalt bei 
Anlegung der Darmnaht, wobei es ihm auf schnelles Operieren gar nicht 
ankommt. Meist operiert er ohne Allgemeinnarkose nur unter Schleich¬ 
scher Anästhesie. 

Hr. v. Habe rer-Wien glaubt, die nunmehr immer reichlicher 
werdenden Stimmen, welche sich zugunsten der einzeitigen Dickdarm¬ 
resection erheben, seien im Interesse unserer Patienten ganz besonders 
hörens- und beachtenswert, v. H. selbst hat vor kurzem im 94. Bande 
des Archivs f. klin. Chirurgie 19 primäre Dickdarmresectionen mit 
drei Todesfällen berichtet. Seither sind wieder drei Dickdarmresectionen 
erfolgreich ausgeführt worden, so dass das Gesamtmaterial jetzt 22 Fälle 
beträgt. Die drei Todesfälle, von denen einer eine ausgedehnte Magen- 
dickdarmreseetion betraf, lassen sich bei retrospektiver Betrachtung auf 
Fehler zurückführen, die durchaus vermeidbar sind. In allen einzelnen 
Punkten finden die Argumente, die Redner in seiner erwähnten Arbeit 
für die primäre Dickdarmresection geltend gemacht hat, durch Herrn 
Reichel’s Ausführungen vollkommene Bestätigung, v. Haberer möchte 
auch ganz besonders, wie Herr Reichel, für das Weglassen jeder Tam¬ 
ponade und Drainage plädieren, nur müssen peritoneal entblösste Stellen 
vor der Bauchdeckennaht wieder peritonealisiert werden. 

Hr. Pels-Leusden: Zur Pathogenese der Nierentuber¬ 
kulose. 

Auf Grund seiner experimentellen und klinischen Erfahrung kommt 
Vortr. zu folgendem Schluss: 

1 . Die chronische einseitige Nierentuberkulose ist in der allergrössten 
Mehrzahl der Fälle eine hämatogene. 

2. Sie erfolgt durch kleine baciljenhaltige Emboli (Gewebsbröckel, 
Fetttröpfchen), welche die Lun gen capi llaren passiert haben, was ja z. B. 
bei der Fettembolie tagtäglich vorkommt. 

3. Einzelne im Blut kreisende Bacillen passieren den Nierenkreis¬ 
lauf ohne Schaden. 

4. Die Differenzen zwischen seinen Ergebnissen und denen von 
Friedrich, welcher bei Einbringung schwach virulenter Bacillen in die 
arterielle Blutbahn keine wesentliche Tuberkulose der Nieren erzeugen 
konnte, dagegen bei Verwendung vollvirulenter Bacillen die Nieren am 
stärksten befallen fand, können sich nur erklären aus der verschiedenen 
Versuchsanordnung. 

5. Bei schweren käsigen Nierenbeckentuberkulosen mit Verstopfung 
der Sammelröhren kann sich der tuberkulöse Prozess rückläufig auf dem 
Wege der Harnkanälchen aussäen, wie es zuerst von P. beschrieben 
und von Küster und Jsrael anerkannt worden ist. 

6 . Die von Tendeloo aufgestellte und von Brongersma an¬ 
genommene Theorie von der Entstehung der Nierenmarktuberkulose auf 
lymphatischem Wege ist bis jetzt noch als unbewiesen zu betrachten. 


Hr. Barth - Danzig: Die Prostataatrophie, die angeboren und 
erworben vorkommt, kann dieselben funktionellen Blasenstörungen 
machen, wie die Prostatahypertrophie. In 2 Fällen seniler Prostata¬ 
atrophie mit jahrelangen Beschwerden und völliger Harnverhaltung 
machte B. die transvesicale Prostatektomie und erzielte völlige Heilung. 
Die Blase wird seitdem in normaler Weise entleert. Die Prostata be¬ 
stand aus 2 bohnengrossen, mit der Umgebung verwachsenen Knötchen, 
die mikroskopisch das Bild der chronischen Prostatitis zeigten. In dem 
einen Falle war das Leiden auf eine in der Jugend durchgemachte Pro¬ 
statitis zurückzuführen. 

Hr. Kaisin - Floreffe-Namur: Demonstration eines Exten¬ 
sionsapparates für die Behandlung der Frakturen des Unter¬ 
arms. 

Hr. v. Saar- Graz bespricht einige Kapitel aus der operativen Frak¬ 
turenlehre. 

1. Die Behandlung schwerer komplizierter Frakturen 
mittels Aufklappung und temporärer Vorlagerung der Frag¬ 
mente. 

Wenn trotz Volkmann’schen Debridements die phlegmonösen Er¬ 
scheinungen Tendenz zur Progression zeigen, dann kann man noch 
einen Schritt weiter gehen und nach entsprechender Incision der Weich¬ 
teile die Fragmentenden durch rechtwinkeliges Abbiegen ganz aus der 
Wunde herausluxieren. Nach gründlicher Reinigung und Ausspülung 
der Wandhöhle wird dieselbe bis in alle Nischen sorgfältig tamponiert; 
die ganze Extremität wird dann in Luxationsstellung der Fragmente bei 
permanenter Irrigation fixiert. Täglicher Verbandwechsel. Nach Tagen 
oder Wochen, nachdem alle entzündlichen Erscheinungen geschwunden 
sind, kann man reponieren und in üblicher Weise die Konsolidierung 
erstreben. 

Auf diese Weise gelingt es unter Umständen, noch Extremitäten zu 
retten, die sonst höchst wahrscheinlich der Amputation verfallen wären. 
Dieses Verfahren ist ausser an der v. Hacker’sehen Klinik in Graz 
(3 gut verlaufene Fälle), anscheinend nur an der Wölfler’schen Klinik 
in Prag geübt worden, worüber D ob er au er - Klauber Günstiges be¬ 
richtet haben. Da es entschieden eine Bereicherung der konservativen 
Maassnahmen bei schweren Extremitätenverletzungen darstellt, verdient 
es eingehende Nachprüfung. 

2. Zur operativen Behandlung veralteter Unterschenkel¬ 
frakturen. 

Bei veralteten, deform geheilten und funktionell schwer ge¬ 
schädigten Unterschenkelfrakturen werden nach erfolgter Osteotomie ge¬ 
wöhnlich nur die Tibiabruchstücke angefrischt und genäht, während auf 
die Verschiebung der Fibula keine Rücksicht genommen zu werden 
pflegt. Vortr. ist nun in 2 Fällen mit Erfolg so vorgegangen, dass er 
nach erfolgter Osteotomie beider Knochen, die schmalen Bruchenden der 
Fibula (ohne Naht) aufeinander verkeilte. Die sich nun ergebende 
Diastase der Tibiafragmente wurde plastisch gedeckt und durch Draht¬ 
naht fixiert. 

Das Verfahren bietet die Vorteile einer exakten Fixierung der Frag¬ 
mente und die Wiederherstellung der früheren Länge der Extremität. 
Zwei Längsschnitte auf die entsprechenden Knochenenden sind den 
Lappenschnitten vorzuziehen. (Lappengangrän infolge Nahtspannung des 
Hautlappens der verlängerten Extremität.) 

Hr. Caro-Hannover wendet bei Frakturen mit Dislokationen eine 
kombinierte Behandlung durch Retentionsverbände und einen Heft¬ 
pflasterflechtverband an. Bei den Verletzungen ohne Dislokation wurde 
der Flechtverband als einziger Verband benutzt. Als Retentionsverband 
wurden Hessingschienen benutzt, die wesentlich verbilligt werden konnten. 

Hr. P. Boettger-Burgk empfiehlt statt des bisher geübten Ver¬ 
fahrens der Gipsverbandfensteranlage einen besonderen Rahmen 
aus Celluloid, der das Fenster schon bei der Anlage des Gipsverbandes 
ausspart. Der Rahmen besteht aus einer ovalen, gewölbten Platte mit 
einem Fensterausschnitt, um den herum die Platte krempenartig auf¬ 
gebogen ist. 

Hr. Ludloff-Breslau: Zur Beurteilung der Caleaneusfraktur 
durch das Röntgenbild. 

Zur Feststellung eines Querbruchs des Calcaneus bedarf es der 
Röntgenaufnahme in besonderer Ebene. Ein Redressement dieser seltenen 
Brüche ist unmöglich; Schienenhülsenapparat. 

Hr. Steinmann-Bern demonstriert die Röntgenbilder eines Falles 
von beiderseitigem Calcaneusbrnch. 

Hr. Thöle-Hannover hat mit der Anwendung einer Dentalschiene, 
die durch eine Schraube den betreffenden Bruch einrenkt und fixiert, 
bei verschiedenen schweren Ober- und Unterkieferbrüchen gute 
Resultate erzielt und hält infolgedessen die Knochennaht hierbei nicht 
mehr für nötig. 

Hr. Semeleder-Wien: Verwertung des Körpergewichts zur 
Korrektur von Belastungsdeformitäten. 

Hr. Heusner-Barmen: Demonstration eines neuen Klump- 
fussapparats. 

Hr. Gulecke-Strassburg: Erfahrungen mit der Förster’schen 
Operation bei gastrischen Krisen. 

Erfolge sind nur zu erwarten bei ausgedehnten Resectionen. Unter 
5 Fällen beobachtete G. 2 Misserfolge. 

Hr. Clairmont-Wien hat unter 5 Fällen zweimal vorübergehende 
Besserung von der Förster’schen Operation gesehen. 

Hr. Gümbel-Charlottenburg berichtet über die Resection hinterer 
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Rücken markswurzeln, die er an 8 Patienten mit Little’scher Krankheit 
ausgeführt hat. Bei 4 Kranken hat er Besserung erzielt, 3 Kranke sind 
nicht wesentlich gebessert, einer starb 3 Wochen nach der Operation an 
Meningitis. Die einzeitige Operation ist nicht gefährlicher als die zwei¬ 
zeitige; Umspritzung des Operationsgebiets mit Suprareninlösung nach 
Braun ermöglicht nahezu blutleeres Operieren. Unzweckmässig ist es, 
bei zweizeitigem Operieren zwischen dem ersten und zweiten Akt mehrere 
Wochen verstreichen zu lassen, da dann durch Verwachsungen das Frei¬ 
legen und die exakte Naht der Dura unmöglich werden können. 

Hr. Forst er-Breslau führt die Misserfolge auf die weite Ausdehnung 
des Wurzelgebiets hin. Vor allen Dingen weist die Herzalteration bei 
den gastrischen Krisen auf eine Mitbeteiligung des Vagus hin. 

Hr. Martens - Berlin demonstriert ein Präparat von Rücken¬ 
markstumoren. 

Hr. Bauer-Breslau hat auf Grund der Tatsache, dass bei Darm- 
prolapsen der Beckenboden sehr tief steht, einen Apparat konstruiert, 
der mit Hilfe einer Feder den Beckenboden hebt. 6 Heilungen. 

Hr. A. Hofmann-Offenburg legt zur Heilung des Mastdarm¬ 
vorfalls bei Frauen ein Pessar in die Vagina und ein Pessar in den 
Mastdarm, verbindet diese durch einen Drahtring und fixiert das im 
Mastdarm liegende Pessar durch eine Drahtnaht an die äussere Haut. 

Hr. Dreesmann-Cöln gibt ein neues Verfahren zur Behandlung 
der Hämorrhoiden bekannt. 

Hr. Ringleb-Charlottenburg macht Mitteilung einer neuen cysto- 
skopischen Photographie und demonstriert Bilder. 


28. Deutscher Kongress für innere Medizin 

vom 19.—22. April zu Wiesbaden. 

Referent: K. Reicher - Berlin. 

(Fortsetzung.) 

IV. 

Sitzung vom Donnerstag, den 20. April 1911. 

Hr.Königer-ErlangeD: Ueb er Pleuritis Wirkung und Pleuritis¬ 
behandlung. 

Unter 49 Fällen von primärer Pleuritis war mit einer einzigen 
Ausnahme in allen anderen Fällen nach der Entfieberung eine deutliche 
Besserung der Tuberkulose zu konstatieren, ja in 70 pCt. wurde dauernde 
Heilung erzielt. Bei 29 Fällen sekundärer Pleuritis blieben 11 seit der 
Pleuritis dauernd gesund, in 5 Fällen trat ein Stillstand der Tuberkulose 
ein. Doch ist die günstige Wirkung nicht lediglich auf mechanische 
Momente, wie Ruhigstellung der kranken Lunge usw., sondern auch auf 
chemische Einflüsse zurückzuführen. Je reiner die Pleuritis klinisch er¬ 
scheint, d. h. je mehr sie dem Bilde idiopathischer, aus voller Gesund¬ 
heit heraus entstandenen Pleuraerkrankung entspricht, desto eher darf 
und muss man punktieren. Dagegen sind bei klinisch nachweislich 
sekundären Pleuritiden schon Punktionen von 1 Liter von allen Zeichen 
fortschreitender Tuberkulose gefolgt. Der günstigste Zeitpunkt für die 
Punktion scheint das Ende der 2. bis Anfang der 4. Krankheitswoche 
zu bilden. Bei Behandlung von serösen Exsudaten mit Jodoformgly cerin - 
injektionen erzielt man sehr befriedigende Resultate. Autoserotherapie 
regt manchmal die Resorption des Exsudates an, übt aber bei wieder¬ 
holter Anwendung einen ungünstigen Einfluss auf die Tuberkulose aus. 

Hr. Stäubli-Basel-St. Moritz: Zur Pathologie und Therapie 
des Asthma bronchiale. 

St. fasst unter dem Begriff der „eosinophilen Diathese“ diejenigen 
krisenartigen Krankheitsäusserungen zusammen, die mit Eosinophilie ein¬ 
hergehen. In gewissen, allerdings individuell variablen Höhen fehlt 
für das Asthma das krisenauslösende Moment, und die Leute, namentlich 
Kinder, verlieren sofort nach ihrer Ankunft in bestimmter Höhe die 
Anfälle. Nur bei älteren Patienten, deren Herz schon geschwächt, oder 
die Stauungsbronchitis besitzen, sehen wir erst nach Wochen Besserung 
eintreten. In diesen Fällen scheint auch die Viscosität des Blutes regel¬ 
mässig erhöht zu sein. 

Hr. Diesing-Trebschen: Tuberkulose und Stoffwechsel. 

D. will mit Adenochrom, einem organischen, adrenalinfreien Neben¬ 
nierenpräparat äussert günstige Erfolge bei Tuberkulösen erzielt haben. 

Hr. Baemeister-Freiburg: Experimentelle Lungenspitzen - 
tuberkulöse. 

Lässt man junge Tiere in eine Drahtstenose hinein wachsen, so 
findet man nach einiger Zeit eine Verschmälerung der oberen Brust¬ 
apertur und ein Steilerstehen der 1. Rippe, ganz im Sinne derFreund- 
schen Kriterien. Durch die auf die Lunge sich fortsetzende Druck¬ 
wirkung entsteht in der subapikalen paravertebralen Partie eine Atelek¬ 
tase, welche der Schmor 1’sehen Druckfurche direkt entspricht. Zur 
Prüfung der Zirkulationsverhältnisse wurde Zinnober in die Ohrvene 
eingespritzt, wir finden ihn dann in der 1. und 2. Furche ganz abge¬ 
fangen. Nach Aufenthalt im Russkasten setzen sich die Russmassen 
oberhalb der Druckstellen in den Lymphräumen ab. Denken wir uns 
die Russteilchen durch Tuberkelbacillen ersetzt, so findet man dem¬ 
entsprechend nach hämatogener Infektion (Injektion in die Ohrvene) 
einzelne oder mehrere Tuberkelherde in der Lungenspitze oberhalb 
oder direkt in der Druckebene, aber nie in den übrigen Lungenpartien. 


Durch Tropfeninhalation gelingt es dagegen nie eine isolierte, lokale 
Spitzentuberkulose zu erzeugen, höchstens im Unterlappen eine Aspira¬ 
tionstuberkulose. Von infizierten Leistendrüsen aus kann man bei solchen 
Tieren auch wunderschöne isolierte Spitzentuberkulosen hervoirufen, sogar 
echte Peribronchitiden. 

Hr. Bruns-Marburg: Ausschaltung einzelner Lungenlappen 
zu therapeutischen Zwecken. 

Genau so wie man in der Pneumothoraxlunge völlige Atelektase 
und absolute Bluleere absichtlich erzeugt, da in ihr der Tuberkelbacillus 
keinen oder fast keinen Boden findet, haben Sauerbruch und Bruns 
einzelne Aeste der Pulmonalis unterbunden, um bronchiektatischeKavernen¬ 
bildung günstig zu beeinflussen. Gangrän tritt nicht ein, da die Bronchial¬ 
arterie erhalten blieb, ebensowenig anämische Nekrose. Die bisherigen 
Erfolge ermutigen zu weiteren Versuchen. 

Diskussion zu den Vorträgen Königer-Bruns. 

Hr. Bön niger-Pankow: Das Symptom der Lymphstauung 
bei den Erkrankungen der Pleura. 

Herr B. demonstriert Photographien, welche die einseitige Lymph¬ 
stauung bei Erkrankungen der Pleura (Carcinom, exsudative Entzündung 
usw.) sehr deutlich illustrieren, so Stauungen an der Mamma, an den 
Nates usw. 

Hr. Jessen-Davos machte mit einem Kompressorium, das den 
Thorax von hinten nach vorne komprimierte, bei Tuberkulose sehr 
schlechte Erfahrungen. Die Autoserotherapie von Gilbert leitet bei 
einmaliger Anwendung nicht die Resorption von Exsudaten sein, sondern 
übt auch eine günstige antitoxische Wirkung aus. 

Hr. Rothschild-Bad Soden a. Taunus betrachtet bei exakter 
Vorstellung über den Ort der Blutung Hämoptoe als Indication für An¬ 
legung eines künstlichen Pneumothorax. R. betont ferner die Häufigkeit 
von Hyperacidität im Magensafte von Phthisikern, sie wird am besten 
durch Kohlehydrate beseitigt. 

Hr. Ad. Schmidt-Halle: In den Höhenkurorten kommt, abgesehen 
von klimatischen Faktoren, Herabsetzung des Luftdrucks und Vermin¬ 
derung des Sauerstoffpartialdrucks in Betracht. Im Experimente kann 
sowohl die Druckkomponente für sich allein ausgeschaltet (Albrecht, 
Kuhn), als auch der normale 0-Partialdruck der Luft vermindert werden, 
ohne dass man den Luftdruck als Ganzes herabsetzt. Bei diesem Atmen 
in Luft mit verringertem Sauerstoffgehalt wird in der Tat Asthma ausser¬ 
ordentlich günstig beeinflusst, und Sch. steht daher nicht an, diesen 
Faktor als den beim Höhenklima wahrscheinlich wirksamen anzusprechen. 
Es entwickelt sich dabei eine Hyperämie der Lunge infolge des Reizes 
der sauerstoffarmen Luft, auf das 'Alveolarepithel, wie ja bekanntlich bei 
zu langem Einatmen sauerstoffreicher Luft eine Desquamationspneumonie 
entstehen kann. 

Hr. Zuelzer-Berlin hat mit Adrenalin- oder Adrenalin-Tuberkulin¬ 
zerstäubungen bei Phthisikern sehr gute Resultate erhalten, bei Asthma¬ 
anfällen hat er von Atropin, Adrenalinzerstäubung und Trägerapparat 
viel Gutes gesehen. 

Hr. Stintzing-Jena: Es ist sehr verdienstvoll, dass Herr Königer 
der Annahme einer stets heilsamen Wirkung der Pleuraexsudate bei 
Lungentuberkulose den Boden entzogen hat. Das Exsudat komprimiert 
übrigens meist den unteren Teil der Lunge, wo gerade am wenigsten 
Tuberkulose sitzt. Idiopathische Pleuritiden gibt es nicht. Die Auto¬ 
serotherapie hat in der Jenaer Klinik keine nennenswerten Erfolge ge¬ 
zeitigt. 

Hr. Schoeppner-Bad Reichenhall lobt die gute Wirkung der 
pneumatischen Kammern bei Asthma. 

Hr. Determann-St. Blasien-Freiburg hebt den günstigen Einfluss 
des Höhenklimas bei Kindern hervor, sowie die Schwierigkeiten exakter 
Viscosimetrie. 

Hr. Kuhn-Bibrich a. Rh. möchte die Entstehung von Pneumonien 
bei Versuchstieren durch längere Sauerstoffzufuhr bestätigen. 

Hr. Ewald-Berlin hat bei 3 Fällen von Pleuritis von der Auto¬ 
serotherapie keinerlei Erfolg gesehen. Die Behandlung des Asthma mit 
Atropin bat schon Trousseau seinerzeit vorgeschlagen. 

Hr. Bön niger-Pankow: Schlusswort. 

Hr. Königer (Schlusswort) bezeichnet als primäre Pleuritiden 
solche, bei denen vorher klinisch keine Tuberkulose nachweisbar ist, ohne 
damit ihre sekundäre Entstehung, z. B. von der Lunge aus, leugnen zu 
wollen. 

Hr. Stäubli: Schlusswort. 

Hr. Bürgi-Bern: Ueber die Wirkung von Arzneigemischen 
mit besonderer Berücksichtigung der Diuretica. 

Narkotica, welche im gleichen Organ in der gleichen Richtung wir¬ 
kend, verschiedene pharmakologische Angriffspunkte haben, führen bei 
Kombination zur Wirkungspotenzierung: gleiche Arzneien mit dem näm¬ 
lichen Angriffspunkt dagegen zeigen, gleichzeitig gegeben, rein additive 
Eigenschaften. Dasselbe gilt auch für die Diuretica, wie Vortr. in einer 
sehr interessanten Versuchsreihe unter Zugrundelegung der minimalsten 
diuretisch wirkenden Menge pro Kilogramm Tier exakt nachweist. 

Hr. Hohlweg-Giessen: Ueber die Bedeutung des Reststick¬ 
stoffs für die Nephritis und Urämie. 

Bei Nierengesunden findet man 41—63 mg Reststickstoff, davon 
entfallen ungefähr 60 pCt. auf Harnstoff; bei Nephritikern schwanken 
die Werte des Reststickstoffs zwischen 63 und 96 mg, dabei erleidet der 
Prozentgehalt dessen einzelner Bestandteile keine Verschiebung. In 
3 Fällen ausgesprochener Urämie mit nachfolgender Besserung der Sym¬ 
ptome zeigten sich 66—93 mg Reststickstoff. Wesentlich anders ver- 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





966 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 21. 


halten sich die Patienten, die während der Beobachtung unter schweren 
urämischen Erscheinungen ad exitum kamen; da konnte parallel mit 
der fortschreitenden Yerschlechterung ein konstanter Anstieg des Rest¬ 
stickstoffs bis zu 340 rag beobachtet werden. Die Retention der stick¬ 
stoffhaltigen Substanzen im Blute ist trotzdem lediglich als Ausdruck 
einer Ausscheidungsinsuffizienz der Niere anzusehen und bildet, ausser 
bei ganz exzessiven Werten, kein Charakteristicum für die Urämie. Bei 
Herzkranken findet in den letzten Lebenswochen keine Vermehrung des 
Rest-N im Blute statt. 

Diskussion zu Bürgi und Hohlweg: 

Hr. Heubn er-Göttingen weist darauf hin, dass die Deutung, die 
Bürgi seinen Befunden zugrunde legt, nicht die einzig mögliche ist, 
und erinnert, dass z. B. Atropin in sonst unwirksamen Dosen die Wirkung 
eines Antagonisten vollständig aufzuheben vermag. 

Hr. Volhard-Mannheim tritt für eine Lostrennung gewisser Sym¬ 
ptome, die bisher als urämisch galten, von der Urämie ein. Auf den 
mangelnden Parallelismus zwischen klinischen Symptomen und Ansteigen 
des Rest-N hat sehon Ascoli hingewiesen. Bei eklamptischer Urämie 
findet man keine N-Retention, dagegen bei echter Urämie 100—390 mg 
Rest-N im Blute. Rücksichtslose Lumbalpunktion hat bei Urämie guten 
Erfolg. 

Hr. Fr an k-Wiesbaden: Nach der Mörner-Folin’schen Methode sind 
40 pCt. des Reststickstoffs auf Harnstoff zu beziehen, selbst bei sehr 
starkem Anstieg des Rest-N findet man nur eine geringe Zunahme des 
Harnstoffanteils. Die Formoltitration ergab auch ein negatives Resultat, 
Aminosäuren und Polypeptide scheinen jedenfalls nicht den wesentlichen 
Bestandteil des Rest-N auszumachen. N 

Hr. Reiss-Frankfurt a. M. neigt mit Ascoli und Volhard zur 
dualistischen Auffassung der heute noch als einheitlich angesehenen 
Urämiesymptome. 

Hr. Gerhardt-Basel zieht zur Erklärung gewisser urämischer Sym¬ 
ptome die Traube’sche Hypothese des Hirnödems heran. Bei vorwiegender 
Herzschädigung sieht G. von Aderlass, bei Urämie von Lumbalpunktion 
gute Erfolge. 

Hr. Lüthje-Kiel hält die Beschränkung des Begriffes Urämie 
auf jene Fälle, welche mit cerebralen Herderseheinungen einhergehen, 
nicht für wünschenswert, macht doch gerade Ascoli auf die Vielseitig¬ 
keit des urämischen Symptomenkornplexes aufmerksam. Speziell die 
Fälle, welche jahrelang mit Kopfschmerzen und mit psychischer und 
motorischer Unruhe einhergehen, sollen als urämische Zustände aufgefasst 
werden, nicht als Hirnsclerose. 

Hr. Brugsch-Berlin hat seit 1903 bei allen Fällen von Nephritis 
den Rest-N bestimmt und auch bei Nephritiden ohne jede Spur von 
Urämie bedeutende Erhöhung des Rest-N finden können, ebenso bei 
Sublimatvergiftung. 1905 wurde von B. eine ausfühliche Arbeit über 
den Harnstoffgehalt des Blutes publiziert und nachgewiesen, dass bis zu 
80pCt. des Rest-N mitunter auf Harnstoff zu beziehen seien. 

HHr. Bürgi und Hohlweg: Schlusswort. 

Hr. Stepp-Giessen: Fütterungsversuche mit lipoidfreier 
Nahrung. 

Ernährt man Tiere mit lipoidfreier Nahrung, d. h. einem Futter, dem 
man die alkohol- und ätherlöslichen Bestandteile extrahiert hat, so 
gehen sie zugrunde; setzt man der Nahrung den Extrakt wieder zu, 
dann bleiben sie am Leben. Dagegen lässt sieh der Extrakt nicht durch 
Milchfett, Butter oder reine Triglyceride ersetzen, wohl aber durch den 
Alkoholextrakt der Magermilch, in der also die lebenswichtigen Stoffe zu 
suchen sind. 

Diskussion. 

Hr. K. Reicher-Berlin: Zur Kenntnis der Fett- und Lipoid¬ 
verdauung. 

Auf der Suche nach den löslichen Verbindungen, in denen Nahrungs¬ 
fett resorbiert und assimiliert wird, konnte Vortr. gemeinsam mit Herrn 
E. H. Stein nach der Dormeyer’schen Methode (Pepsinsalzsäureverdauung 
des Fettextraktes) im Blute in keiner Periode der Verdauungstätigkeit 
bedeutende Mengen von Fetteiweissverbindungen im Blute nachweisen 
(5—lOpCt. des Gesamtblutfettes): dägegen fand Herr Hagenau unter 
Reicher’s Leitung eine bedeutende, bis zu 150 pCt. des Ausgangs¬ 
materials betragende Vermehrung vorn Lecithin und Cholesterin im Blute 
nach Verfütterung von chemisch reinem Triolein (Fett). Desgleichen 
konnte R. bei Leberdurchblutungen eine beträchtliche Vermehrung von 
Lecithin und Cholesterinestern sowohl in Leber wie im Blute bei Zusatz 
von 15 ccm Triolein nachweisen. Da diese Stoffe auch bei Bakteriolyse 
und Hämolyse in vermehrter Menge nach Untersuchungen des Vortr. ent¬ 
stehen, gewinnt Ehrlich’s Behauptung, dass die Iramunitätsvorgänge 
nach den Gesetzen der gewöhnlichen Nahrungsassimilation ablaufen, sehr 
an Wahrscheinlichkeit. 

Hr. Ohm-Berlin: Zur Lehre vom Venenpuls. 

0. registriert nach einer eigen photographischen Methode gleich¬ 
zeitig Venenpuls und Herztöne und vermag aus den Kurven die 1. (A) 
Welle des Venenpulses als synchron der Vorhoftätigkeit oder prä¬ 
systolische Welle zu identifizieren, die zweite (VK-Welle nach Rihl) 
als systolische und die 3. als diastolische, weil sie mit dem Beginn der 
Diastole, dem Semilunarklappenschluss, zusammenfällt. Nach Ansicht 
des Vortr. ist der letztere an der Entstehung von Dikrotien beteiligt. 

Hr. Loeb-Göttingen: Die pharmakologische Beeinflussung 
des Sinus am Warmblüterherzen. 

Hr. Stüber-Freiburg: Experimentelle Studien über die Ge- 
fässwirkung der Drüsen mit innerer Secretion. 


Von allen gekochten Organextrakten erwies sich bloss der Pancreas- 
extrakt als wirksam, und zwar als blutdrucksteigernd (Versuche am 
Froschschenkel). Die Wirkung wächst mit zunehmender Alkaleszenz; 
schwach alkalische zeigen noch Adrenalinwirkung mit Anstieg und 
baldigem Abfall, stark alkalische eine anhaltende Druckerhöhung. 

Hr. Christen-Bern: Die Stauungskurve des Pulses und das 
Energieproblem. 

Da die Pulsmechanik vornehmlich dynamische Aufgaben enthält, 
schlägt Vortr. vor, statt der bisherigen Methode der Sphygmographie 
die Wirkung der Kräfte mit Hilfe seines Energometers zu studieren. 
Vortr. bestimmt die Grösse des Blutvolumens, welches gegen einen ge¬ 
gebenen Manschettendruck Arbeit leistet, und misst die dabei geleistete 
Arbeit. Als geeignetsten Punkt für die Messung der Energie wird der 
Druck angesehen, bei welchem die periphere Welle gerade erlischt (dem 
sog. Maximaldruck). Seine dynamischen Diagramme, Stauungskurven 
genannt, sind von dem Luftvolumen der Manschette ebenso unabhängig 
wie von den elastischen Deformationen der Manschette und der Weich¬ 
teile. Die pneumatische Manschette legt Vortr. um die Wade um. Die 
nach seiner Methode erhaltenen Werte weichen von den Sahli’schen mit 
Hilfe des Sphygmobolometers gewonnenen Zahlen ab. 

Hr. A. Strubell-Dresden: Ueber opsonische Staphylokokken¬ 
immunität. 

Die vom Vortr. unabhängig von Wright befürwortete Behandlung 
lokalisierter Stapbylomykosen der Haut mit Vaccine (Opsonogen) hat 
sich als sehr erfolgreich bei subakuten und chronischen Furunkulosen 
gezeigt. Bei Acne vulgaris treten die Besserungen langsamer ein; 
Contraindicationen bilden bloss die Menstruation und in gewissem Sinne 
der Diabetes. 

V. 

III. Sitzung vom 21. April 1911, vormittags. 

Hr. J. Hoffmann - Heidelberg: Zur Lehre von der spinalen 
hereditären Ataxie, 

Kasuistik, zu kurzem Referate nicht geeignet. 

Hr. Bittorf - Breslau: Experimentelle Untersuchungen 

über die Ursachen von nephritischen Blutdrucksteigerungen. 

Vortr. spricht sich gegen die ätiologische Bedeutung von Nephro- 
lysinen, Adrenalinämie und Nebennierenhyperthrophie bei Enstehung der 
nephritischen Blutdrucksteigerungen aus. 

Im Tierversuch kann B. durch Injektion von Serum Nephritischer 
keine oder eine minimale Blutdrucksteigerung hervorrufen, dagegen eine 
erhebliche durch Injektion von Oel und Oel-Wismutemulsionen in die 
Nierenarterien von der Arteria mesent. super, nach vorhergehender 
Unterbindung der Aorta unterhalb der Nierenarterien. Nach neuerlicher 
Oeffnung der Aorta bleibt in einzelnen Fällen der Blutdruck um 40 bis 
100 pCt. des Anfangswertes erhöht. Es kann also rein lokal bedingte 
Erhöhung der Widerstände in der Niere zu allgemeiner Blutdrucksteige¬ 
rung führen. 

Hr. Fischler - Heidelberg: Zur Frage der internen und ope¬ 
rativen Behandlung der Typhlatonie und verwandter Zu¬ 
stände (chron. Appendicitis, sogen. Coeeum mobile). 

Herr Wilms hat bei Schmerzzuständen in der Blinddarmgegend 
Heilungen nach Annähen desCoeeums gesehen, und von seinen Schülern 
wurde der radiologische Nachweis einer Coecumvergrösserung, einer 
abnormen Beweglichkeit desselben und einer abnormen Länge von 
dessen Mesenterium erbracht. Nach Klose kann sich ein solches 
Coeeum volvulusartig drehen und dadurch die Schmerzattacken verur¬ 
sachen. Umgekehrt findet Hofmeister häufig als Veranlassung von 
Schmerzen Fixierung des Coeeums durch entzündliche Stränge und 
Beseitigung der Beschwerden nach Durchtrennung der Fixationen. Die 
Ursache des Coeeum mobile soll Obstipation sein. Klinisch charak¬ 
terisieren sich die chronischen Beschwerden durch anfallsweise auf¬ 
tretende intermittierende Schmerzen, 'durch einen luftkissenartig sieh 
anfühlenden druckempfindlichen, dem Coeeum angehörenden Tumor und 
durch Stuhlunregelmässigkeiten. F. hat an katarrhalische Typhlitis mit 
konsekutiver Wandinsuffizienz als ätiologische Faktoren gedacht. 
Erstere erschliesst er aus den Stublunregelmässigkeiten, aus dem stets 
auslösbaren Ueocoecalgurren und dem häufigen -plätschern. Es käme 
dann zu Typhlatonie analog der Entwicklung von Magenatonie. Die Mo¬ 
tilität ist nicht das wesentliche Moment, denn es gibt viele Fälle von 
Coeeum mobile ohne alle Erscheinungen. Das also notwendig noch 
hinzukommende sekundäre Moment haben die Chirurgen übersehen. 
Wenn trotzdem Stierling in 75 pCt. der Fälle Heilungen durch 
Ooecumfixation erzielt, so ist dies auf die zu kurze Beobachtungszeit 
angesichts der monate- und oft jahrelang dauernden Remissionen in dem 
Krankheitsbilde der Thyphlatonie und des Coeeum mobile zurückzuführen. 
F. plädiert daher für interne, nicht chirurgische Theraphie, und zwar 
diätetische und Wismutmedikation gegen die katarrhalischen, leichte 
Massage und Körperübungen gegen die atonisehen Erscheinungen, Vortr. 
hält die Anheftung des Coeeums, das freie Beweglichkeit besitzen muss, 
für viel gefährlicher als die Pexie anderer Organe. 

Diskussion. 

Hr. Ewald - Berlin begrüsst das Breschelegen in die allgemeine 
Masse der von den Chirurgen als Appendicitis diagnostizierten und 
schleunigst operierten Fälle. Der Begriff der Thyphlitis wird fraglos 
neuerdiDgs wieder in den Vordergrund gestellt, und im Gegensätze zur 
Appendicitis erzielt man dabei durch abwartende Haltung unter An¬ 
regung der Peristaltik Dauererfolge. Das Coeeum mobile lässt sich 
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übrigens durch InsuffJation vom Rectum aus als aufgeblähte und beweg¬ 
liche Darmschlinge erkennen. 

Hr. Curschmann - Mainz a. Rh. kann als Gegenstück zu Fischler’s 
Fällen über Fälle von permobiler Flexura sigmoidea berichten. Derartige 
Verlängerungen und Lageanomalien sind zuerst von Curschmann sen. 
beschrieben worden. Sie beruhen zweifellos auf congenitaler Basis und 
sind die Ursache, nicht die Folge der Obstipation. Die Therapie der 
Lageanomalien des Dickdarms scheint mehr und mehr in chirurgisches 
Fahrwasser zu segeln. 

Hr. Singer-Wien hat schon vor mehreren Jahren auf dem Kon¬ 
gresse für innere Medizin über ganz gleiche Krankheitsbilder wie Herr 
Fischler berichtet und sie als Distensio coeci bezeichnet. Sie 
kann unter anderem auch funktionell entstehen, besonders wenn sich 
durch Krampfbildung in den tieferen Dickdarm teilen eine Stauung im 
Coecum ausbildet. Operative Eingriffe führen in solchen Fällen nament¬ 
lich bei Hysterischen und Nervösen nur eine Steigerung der Beschwerden 
herbei, daher hält auch S. die interne Therapie weit besser angebracht 
als die chirurgische. 

Hr. Krehl - Heidelberg: Während die Chirurgen früher eine Unter¬ 
scheidung der einzelnen Formen der Appendicitis und der verwandten 
Prozesse abgelehnt haben, beginnt man doch jetzt, einzelne Gebiete 
herauszuschälen. Wir werden in Zukunft feststellen müssen, welche 
Prozesse eigentlich der Attacke zugrunde liegen, und dann eher ent¬ 
scheiden können, ob eine Operation in dem betreffenden Falle unbedingt 
notwendig ist. 

Hr. Fisehler-Heidelberg: Schlusswort. 

Hr. Külbs-Berlin: Zur Physiologie der Magenverdauung. 

K. untersuchte in längeren Reihen, wieviel eine Katze bei täglicher 
Ernährung, wieviel bei 48ständiger, 62 ständiger etc. Ernährung auf¬ 
nimmt, und wie sich dabei die Verdauungs- und Gewichtsverhältnisse 
gestalten. Eine Katze nimmt bei täglicher Ernährung 150—200 g, die 
jeden zweiten Tag ernährte 850—400 g, die jeden dritten Tag ernährte 
450—470 g etc. zu sich. Es gelingt, Katzen selbst bei Ernährung an 
jedem dritten oder vierten Tag Wochen und Monate hindurch im Gleich¬ 
gewicht zu erhalten, da sie an eine gewisse Unregelmässigkeit gewohnt 
zu sein scheinen. Doch darf diese Unregelmässigkeit nicht zu gross 
sein, sonst nimmt das Tier rapid an Körpergewicht ab und stirbt. Der 
stark aufgetriebene Magen enthält dann bei der Section noch fast die 
ganze letzte Nahrungsaufnahme, obwohl sie mehrere Tage zurückliegt. 
Der Magen ist also motorisch vollständig insuffizient geworden. Verfolgt 
man die Gewichtskurve im Vergleich zu jeder Nahrungsaufnahme, so 
findet man, dass die täglich ernährte Katze nach 20 Stunden, die jeden 
2. Tag ernährte nach 45 Stunden ihr Anfangsgewicht wieder erreicht etc. 
Röntgenuntersuchungen und Sectionen ergeben, dass die täglich genährte 
Katze nach 6 Stunden noch 50pCt. der Nahrung im Magen hat, während 
nach 20 Stunden entsprechend der Körpergewichtsschwankung der Magen 
bereits leer ist. Zieht man aus der menschlichen Pathologie ähnliche 
Verhältnisse heran, so weiss man, dass ein gesunder Mensch mit einer 
einmaligen Nahrungsaufnahme täglich auskommt, doch muss sie regel¬ 
mässig und ausgiebig eingenommen werden, sonst kommen Magendarm¬ 
störungen und Gewichtsverlust zustande. 

Hr. Sick-Stuttgart: Zur Pathologie der Magenbeweg.ungen. 

Bei Leuten, die an Pylorusstenose leiden, sieht man am Röntgen¬ 
schirm lebhafte Peristaltik des Antrum pylori, dann einen plötzlichen 
Wechsel im Bilde und ein Nachgeben des Magens im Tonus, die sogen, 
ovoide Erschlaffungsform. Von Jonas wurde zuerst der Mechanismus 
der Magenbewegungen bei Pylorusstenose beschrieben und speziell die 
Antiperistaltik als pathognomonisches Zeichen angegeben. Im Röntgen¬ 
bilde sieht man dagegen, dass die Speisemassen gegen den Pylorus ver¬ 
drängt und dann wieder gegen deu Fundus zurückgedrängt werden. 
Das schaut wie eine antiperistaltische Welle aus, ist aber keine echte 
antiperistaltische Welle. Das Duodenum ist nicht, wie allgemein be¬ 
hauptet, der radioskopischen Untersuchung schlecht zugänglich, man kann 
es vielmehr ganz gut in seiner Tätigkeit beobachten. In der Pars inferior 
duodeni liegt nämlich der Wismutbrei vor dem Uebergang in das Jejunum 
längere Zeit. Die Pars descendens duodeni passiert der Wismutbrei 
sehr rasch. Die Pars superior duodeni ist wegen ihres Verlaufes senk¬ 
recht nach hinten nur in starker Verkürzung zu sehen oder als kegel¬ 
förmiger Aufsatz auf dem Pylorus. Diese Befunde können wertvoll sein 
bei der Diagnose der seltenen stenosierenden Zustände im Duodenum, 
z. B. bei Carcinom am Diverticulum Vateri. Manchmal sieht man den 
Wismutbrei auch unter dem Rand des Pylorus hervorkommen. Das ist 
ebenfalls auf das Duodenum zu beziehen und kann eine Fehlerquelle 
bei der radioskopischen Untersuchung des Pylorus abgeben. Füllungs¬ 
defekte des Magens treten meist bei Carcinom auf, allerdings in seltenen 
Fällen auch bei nervösen Erkrankungen. Der Begriff Pylorusinsuffizienz 
ist fallen zu lassen. 

Hr. v. Tabora-Strassburg: Ueber motorische Magen¬ 
reflexe. Nach gemeinschaftlichen Untersuchungen mit Herrn Dietlen. 

Schon Pawlow hat nachgewiesen, dass sich nach Eintritt von Säure 
in das Duodenum der Pylorus reflektorisch schliesst, ferner, dass Fett 
beim Uebertritt in das Duodenum die Magenentleerung beträchtlich ver¬ 
langsamt. Klinisch finden wir tatsächlich bei Leuten mit Hyperacidität 
grössere Magenrückstände, ebenso nach fettreicher Nahrung. T. hat nun 
die Hemmungsvorgänge am Pylorus einer eingehenden Prüfung unter¬ 
zogen und zu diesem Zwecke Personen mit normaler, herabgesetzter und 
gesteigerter Säuresecretion Wismutbrei als Normalversuch gegeben, an 
anderen Tagen dasselbe mit Salzsäure- bezw. Oelzusatz und schliesslich 


Suspensionen von Wismut in dünner Salzsäurelösung und in Oel. Der 
Zusatz von Säure zum Wismutbrei lässt nun regelmässig die Peristaltik 
sehr lebhaft werden und verzögert deutlich die Entleerung des Magens 
bis um die Hälfte der normalen Zeit. Ueberraschenderweise wird nach 
Oelzusatz zum Wismutbrei die Peristaltik zunächst flacher und macht 
schon nach wenigen Minuten einem vollständigen Stillstand derselben 
Platz. Gleichzeitig steht der Pylorus offen, denn bei rechter Seitenlage 
können die Ingesta sehr rasch den Magen verlassen. Diese Fettlähmung 
dauert 2—3 Stunden, je nach der angewandten Oeldosis. Ja, es gelingt 
durch wiederholte Fettdarreichung in Intervallen, tagelang die Peristaltik 
zu lähmen. Wir können so bei zweistündlicher Darreichung von Oelen 
bei geschwürigen Magenprozessen einen Stillstand des Magens genau so 
erreichen, wie ein Chirurg eine Extremität immobilisiert. 

(Fortsetzung folgt.) 


27. Hauptversammlung des Preussischen Medi¬ 
zinalbeamten-Vereins am 28. April 1911 zu Berlin. 

Berichterstatter Dr. L. Bürger-Berlin. 

Der Vorsitzende, Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Rapmund, hob in der 
Eröffnungsrede die Verdienste hervor, die das Kultusministerium, dem 
die Medizinalabteilung bis zum 1. April d. J. unterstand, sich um die 
Entwicklung des preussischen Gesundheitswesens erworben hat. Er sprach 
die Erwartung aus, dass das Medizinalwesen unter dem Ministerium des 
Innern sich derselben Fürsorge wie früher erfreuen möge. Er begrüsste 
dann die Gäste, zunächst den Minister des Innern, Herrn v. Dallwitz, 
Geh. Oberraedizinalrat Dietrich, Geheimrat Abel und Geheimrat Finger. 

Der Minister gab sodann der Hoffnung Ausdruck, dass auch unter 
dem neuen Ministerium das Gesundheitswesen des preussischen Staates 
weitere Fortschritte machen möge. 

Hr. Rapmund gedachte dann der im verflossenen Jahre verstorbenen 
Mitglieder, besonders des Ehrenmitgliedes Exzellenz Koch, der ja der 
Stolz aller Medizinalbeamten gewesen sei, da er aus ihren Reihen hervor 
gegangen, ferner des langjährigen Vorstandsmitgliedes Geheimrat 
Dr. Elten und einer grossen Zahl weiterer Mitglieder, die zum Teil 
im frühen Mannesalter ins Grab gesunken, ein Beweis dafür, dass der 
Beruf des Medizinalbeamten nicht so leicht sei, wie vielfach an¬ 
genommen werde. 

Der Vorsitzende erteilte sodann dem Geh. Obermedizinalrat Prof. 
Dr. Kirchner das Wort zu seinem Referate über die Bekämpfung 
der Pest. 

Der schwarze Tod, jene furchtbare Seuche, welche von 1346 bis 1353 
etwa 26 Millionen Menschen dahinraffte und ganze Länder entvölkerte, 
ist nach der Beschreibung aus damaliger Zeit eine Pestform, bei der 
die Lungenpest prävalierte. Ausser der Lungenpest, die ausserordentlich 
infektiös ist (Flügge’s Tropfeninfektion) gibt es noch die weniger an¬ 
steckende Beulenpest, die in Vorderindien besonders häufig war. Die 
dritte Pestform, die Darmpest, ist in China bei der letzten Epidemie 
beobachtet worden. Im Sommer ist die Beulenpest häufiger, im Winter 
die Lungenpest, was wohl damit zusammenhängt, dass die Menschen sich 
im Winter mehr in den engen Wohnungen aufhalten, wodurch die 
Infektion von Mensch zu Mensch erleichtert wird. Nach Ueberzeugung 
des Redners ist die Seuche in Nordchina trotz der Versicherung der 
dortigen Behörden nicht erloschen, vegetiert vielmehr als Beulenpest 
heimlich weiter, um im Winter als Lungenpest wieder aufzublühen; 
dennoch liegt ein Grund zu besonderer Beunruhigung für uns nicht vor. 

Die Pest, die im 14. Jahrhundert so furchtbar gehaust hatte, war 
im Anfang des vorigen Jahrhunderts so unbekannt bei uns, dass sie im 
Seuchengesetz vom Jahre 1835 gar nicht erwähnt ist. Erst 1879 zeigte 
sie sich wieder in SüdrussJand. Der Erreger der Pest ist ein von 
Kitasato, einem Schüler Robert Koch’s, entdeckter Bacillus, der 
sich wegen seines guten Wachstums auf den verschiedensten Nährböden 
leicht züchten lässt. Im Eiter, Auswurf, Blut lassen sich die Bacillen 
nachweisen. Das Blutserum von Pestkranken lässt die Bacillen agglu- 
tinieren. Zum Schutz gegen die Pest empfiehlt sich die von Gaffky 
erfundene Schutzimpfung mit abgetöteten Bacillen. Wenn diese Impfung 
auch erst nach einigen Tagen immun macht und ausserdem Fieber 
und lokale Schwellung erzeugt, so sollte sie doch bei allen Personen 
Anwendung finden, die mit Kranken in Berührung kommen, also bei 
Aerzten, Wärtern, Leichendienern usw., denn sie schützt für etwa sechs 
Monate, während eine Pestepidemie in der Regel nur 4—5 Monate dauert. 

Das Pestserum, welches durch Vorbehandlung von Pferden mit 
Bacillen von steigender Virulenz gewonnen wird, ist ein gutes Heilmittel, 
aber ein schlechtes Prophylakticum. Bei Serumimpfung tritt die Im¬ 
munität zwar sofort ein, aber der Schutz dauert nur etwa 14 Tage. 

Der Schwerpunkt ist bei der Bekämpfung der Pest auf ihre Ver¬ 
hütung zu legen. Als Ausgangspunkt kommt für uns besonders Aegypten 
in Betracht. Denn von hier wird nicht nur viel Baumwolle nach Europa 
importiert, sondern es suchen dort auch alljährlich viele Tausende Heilung. 
Wir müssen daher auf der Hut sein. Das früher übliche lange Liegen 
der Schiffe in Quarantäne hat allerdings keinen Zweck, dagegen muss 
besonders auf die Ratten geachtet werden, die oft an Pest erkranken. 
Von ihnen wird die Krankheit besonders durch Flöhe, speziell den Pulex 
geops, auf den Menschen übertragen. Sobald auf einem Schiffe ein ver- 
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dächtiges Ratten sterben beobachtet wird, müssen die Ratten bakterio¬ 
logisch untersucht werden. Ergibt diese Untersuchung Pest, so müssen 
die Schiffe in toto durch Einleitung von Generatorgas desinfiziert werden. 
Wichtig ist ferner die Schaffung besserer Wohnungsverhältnisse in den 
Grossstädten, da bei engem Zusammenwohnen die Infektionsgefahr be¬ 
sonders gross ist, weiterhin die Errichtung zahlreicher Krankenhäuser 
in kleinen Orten, die alle gute Isolierung zulassen müssen. Unbedingt 
nötig sind ferner gut geschulte Desinfektoren und ein ausreichender 
Vorrat von Immunisierungsstoffen, wie er bei uns im Institut für Infektions¬ 
krankheiten stets vorhanden ist. 

Hr. Leers, bisher Assistent und Laboratoriumsleiter am gerichtlich¬ 
medizinischen Institut der Universität Berlin, referierte sodann über 
„Forensische Blutuntersuchung“. Er gab zunächst einen Ueber- 
blick über ihre Geschichte und besprach dann kurz diejenigen Einflüsse, 
welche den Blutnachweis stören können. Er ging sodann auf die neueren 
Vorproben ein, speziell die Wasserstoffsuperoxydprobe, der er nur einen 
geringen praktischen Wert beimisst, sodann auf die Kristallproben, 
speziell auf die von ihm selbst angegebene Methode der Reduktion Teich- 
mann’scher Kristalle mit Hydracinsulfat. Hat man Teichmann’sche 
Kristalle hergestellt und hebt sodann das Deckgläschen vorsichtig ab, 
fügt dem Präparat einen Tropfen Hydracinsulfat zu und bedeckt wieder 
mit dem Deckglas, so sieht man an Stelle der braunen Häminkristalle 
leuchtend rubinrote Kristalle, die mikrospektroskopisch das Bild des 
Hämochromogens geben. Sodann besprach Vortr. ausführlich die Spektro¬ 
skopie und zeigte verschiedene neue Modelle von einschlägigen Apparaten. 
Den Schluss bildete der Nachweis der Blutart durch die Serumpräcipitin- 
reaktion von Uhlenhuth und Wassermann-Schütze durch die Ery- 
thropräcipitinreaktion, durch die Komplementbindungsreaktion und den 
Anaphylaxieversuch. 

In der Diskussion wiesen Privatdozent P. Fraenkel-Berlin und 
Prof. Lochte-Göttingen auf die Bedeutung der Wasserstoffsuperoxyd¬ 
probe hin, besonders als Vorprobe in solchen Fällen, wo grosse Flächen 
auf Blut zu untersuchen sind. 

Hr. L. Bürger, Assistent am gerichtlich-medizinischen Institut der 
Universität Berlin, referierte über „die Tätigkeit des Medizinal¬ 
beamten vor dem Jugendgericht und bei Vollzug des Für¬ 
sorgegesetzes.“ 

Das Thema ist zurzeit hoch aktuell und betrifft die vitalsten Inter¬ 
essen der Medizinalbeamten, speziell der Gerichtsärzte, gilt es doch, 
Ihnen die Stelle als Sachverständige vor dem Jugendgericht zu erhalten. 
Von der zweckmässigen Mitwirkung der Kreisärzte wird es vor allen 
Dingen abhängen, ob der Kampf gegen die Kriminalität der Jugend¬ 
lichen erfolgreich sein wird. Es ist schon viel erreicht. Und zwar be¬ 
steht der bisherige Erfolg darin, daäs die Kriminalität nicht zugenommen 
hat. Bei der ungesunden Entwicklung der Grossstädte mit ihrem Ge¬ 
folge von Not und Elend hätte das sonst sicher der Fall sein müssen, 
denn Not macht nicht nur den Menschen selbst zum Verbrecher, sondern 
schafft auch minderwertige Nachkommen und züchtet so ein Verbrecher¬ 
geschlecht. Die Beschränkung der Kriminalität ist vor allen Dingen der 
sozialen Gesetzgebung zu verdanken, in deren Bau als wichtiger Baustein 
die Arbeitslosenversicherung fehlt. Besonderes Verdienst an der Ver¬ 
minderung der Kriminalität haben auch die Aerzte, besonders die Medi¬ 
zinalbeamten, durch ihren Kampf gegen die Infektionskrankheiten, die 
Syphilis und den Alkoholismus. Diese prophylaktischen Maassnahmen 
genügen aber nicht, es muss vielmehr auf die Jugendlichen direkt ein¬ 
gewirkt werden, und die Strafrechtspflege muss in bezug auf sie einer 
gründlichen Abänderung unterworfen werden. Am besten ist das Jugend¬ 
gericht in der Form des heutigen Schöffengerichts, vorausgesetzt, dass 
die strafrichterliche und vormundschaftrichterliche Tätigkeit in einer 
Hand liegt. Vor das Jugendgericht’ gehören alle Delikte Jugendlicher, 
ferner alle gemeinsamen Straftaten von Jugendlichen und Erwachsenen, 
und endlich alle Delikte gegen Jugendliche. Die untere Grenze der 
Strafmündigkeit, die heute das 1 $. Lebensjahr bildet, muss auf das 
16. Lebensjahr heraufgesetzt werden, die obere auf das 21., da in 
unserem Klima erst dann die Entwicklung beendet ist. Alle jugend¬ 
lichen Kriminellen müssen, wie es in verschiedenen Städten bereits ge¬ 
schieht, durch Schulärzte oder durch von der Zentrale für Jugend¬ 
fürsorge angestellte Aerzte untersucht werden, da sonst Verurteilungen 
von Jugendlichen, auf die der § 51 Anwendung zu finden hätte, zu 
häufig sind. Bei Zweifeln an der Zurechnungsfähigkeit der Uebeltäter 
werden von der Zentrale dem zuständigen Gericht die Bedenken mit- 
geteilt, welches dann eine Begutachtung durch den zuständigen Gerichts¬ 
arzt veranlasst. Diese Gutachten müssen möglichst schon vor Erhebung 
der Anklage resp. vor Eröffnung des Hauptverfahrens eingeholt werden. 
Für unklare Fälle empfiehlt sich eine Beobachtung in besonderen An¬ 
stalten, die in Universitätsstädten zweckmässig den gerichtlich-medizini¬ 
schen Instituten angegliedert, in anderen Städten dem Gerichtsarzt unter 
stellt werden. Vor den Schäden der Hauptverhandlung und der Unter¬ 
suchungshaft sollte man die Jugendlichen möglichst bewahren. Da in 
den ärztlichen Gutachten oft Dinge zur Sprache gebracht sind, die für 
den Jugendlichen sowohl in erzieherischer wie gesundheitlicher Hinsicht 
schädlich sind, so ist es notwendig, dass die Richter das Recht haben, 
die jugendlichen Uebeltäter zeitweise aus dem Verhandlungsraum zu 
entfernen, wenn erzieherische oder gesundheitliche Rücksichten es er¬ 
fordern. Im zweiten Teil seines Vortrages wies Redner auf die grossen 
Schäden einer zu späten Anordnung der Fürsorgeerziehung besonders in 
Anstalten hin. Ihr misst er einen grossen Teil der Schuld an den un¬ 
angenehmen Vorkommnissen, speziell den Misshandlungen in Erziehungs¬ 


anstalten bei. Die Resultate in den Erziehungsanstalten waren trotzdem 
nach der im Ministerium des Innern ausgearbeiteten Statistik so aus¬ 
gezeichnete, dass man annehmen kann, dass das unberechtigte Misstrauen 
mancher Richter, Aerzte und Laien gegen die Anstaltserziehung all¬ 
mählich schwinden wird. Redner führte sodann eine Reihe ärztlicher 
Bedenken gegen die von verschiedenen Seiten empfohlene Herabsetzung 
der oberen Altersgrenze vom 18. auf das 16. Lebensjahr und gegen die 
Festsetzung einer unteren Altersgrenze im § 1 des Fürsorgegesetzes an. 
Da nach den Ministerialberichten der letzten Jahre eine Reihe Er¬ 
ziehungsanstalten ohne körperliche Züchtigungen gute Resultate erzielt 
haben, dürften diese wohl bald ganz aus den Anstalten verschwinden. 
Auch von Kostschmälerungen und Entziehung der warmen Kost sollte 
man als Strafmittel keinen Gebrauch machen. Um bei Familienpflege 
Ansteckung der Zöglinge mit Tuberkulose, Syphilis, ägyptischer Augen¬ 
krankheit usw. zu vermeiden, muss vor Unterbringung des Zöglings der 
Hausarzt der Familie, in die er soll, gehört werden. Auch hält Bürger 
es für nötig, dass der zuständige Kreisarzt bei gelegentlicher Anwesenheit 
an einem Orte die in Familien untergebrachten Zöglinge aufsucht und 
über seine Beobachtungen dem Anstaltsleiter berichtet. 

In der Diskussion riet Hr. Rapmund nicht zu vertrauensselig zu 
sein und empfahl bei Anstaltsrevisionen, die Zöglinge sich nackt aus- 
ziehen zu lassen und körperliche Misshandlungen nicht zu übersehen. 
Gerichtsarzt Medizinalrat Dr. Käferstein-Magdeburg, teilte mit, dass 
in Magdeburg die Voruntersuchung aller Kriminellen durch einen Hilfs¬ 
schularzt stattfindet. Hege dieser Zweifel an der Zurechnungsfähigkeit, 
so werde der Gerichtsarzt zu einem Gutachten aufgefordert, eine Ein¬ 
richtung, die sich sehr bewährt hat. Geh. Rat Professor Dr. Strass¬ 
mann-Berlin hält ebenfalls eine Untersuchung aller jugendlichen Krimi¬ 
nellen für nötig und hebt die Notwendigkeit verschiedener Aenderungen 
im Verfahren gegen Jugendliche hervor. Dr. Abraham betont die Not¬ 
wendigkeit der psychiatrischen Vorbildung für die Gerichtsärzte, speziell 
für die Jugendgerichtsärzte. 

Am Schluss demonstrierte Hr. Behla eine Reihe statistischer 
Tafeln aus den verschiedenen Gebieten der Medizin, speziell 
der Mortalität und Morbidität in den verschiedenen Ländern, speziell in 
Preussen. An einer Reihe von Tafeln zeigte er die Abnahme der Tuber¬ 
kulose des Typhus, der Diphtherie, des Scharlachs. In den letzten Jahren 
ist die Sterblichkeit dauernd zurückgegangen, nur die Zahlen für Krebs 
sind gestiegen von 6000 auf 28 000. Die Frage, ob der Krebs wirklich 
zugenoramen hat oder ob die Diagnose nur häufiger gestellt wird wie in 
früheren Jahren, lässt Behla offen. Die Sterblichkeit an Tuberkulose 
ist von 80 000 auf 60 000, an Typhus von 40 000 auf 2000, an Ruhr 
von 4000 auf 300 gesunken. Die Zahl der Trinker in den Heilanstalten 
ist von 3000 auf 15 000 gestiegen, die Todesfälle an Delirium tremens 
sind beträchtlich zurückgegangen, ebenso die Mortalität im ganzen. 
Trunksucht findet sich bei Frauen am häufigsten vom 50. bis 60., bei 
Männern vom 40. bis 50. Lebensjahr. Die Mortalität, welche im 
Jahre 1816 noch 28 pM. betrug, ist ständig gesunken bis auf 18,1 pH. 
im Jahre 1909. Die verschiedenen Cholera- und Pockenepidemien hatten 
wiederholt ein ganz bedeutendes Ansteigen der Mortalitätsziffer zur Folge. 
Ganz eklatant ist der günstige Einfluss des Kreisarztgesetzes. Seit es 
in Kraft getreten, ist die Mortalität von 23 pM. auf 18,1 pM. gesunken, 
während sie in den vorangehenden 9 Jahrzehnten im ganzen nur um 
5 pM. gefallen sei. 

In der Diskussion betonte Hr. Rapraund, dass die Tuberkulose 
fast nur bei den männlichen städtischen Arbeitern abgenommen habe, 
und zwar infolge der sozialen Gesetzgebung. 


Briefe aus Moskau. 

Aus den russischen medizinischen Gesellschaften. 

In der vereinigten Sitzung der Gesellschaft Russischer Aerzte, der 
russischen dermatologisch-syphilidologischen Gesellschaft und der mikro¬ 
biologischen Vereinigung zu Petersburg sprach Frau M. Margulies 
über den Einfluss ungenügender Salvarsandosen im Tier¬ 
versuche in Zusammenhang mit den Grundlagen der Chemo¬ 
therapie. Auf Grund zahlreicher im Ehrlich’schen Laboratorium zu 
Frankfurt a. M. ausgeführter Tierversuche kommt die Vortragende zu 
folgenden Schlüssen. Trypanosomen gewöhnen sieh an das Salvarsan 
ausserordentlich rasch. Deshalb muss ihnen gegenüber in vollem Maasse 
eine Behandlung angewandt werden, die mit einem Schlage, einer ein¬ 
zigen grossen Dosis operiert, d. h. eine „Therapia sterilisans magna“, 
wie sie Ehrlich zuerst im Auge gehabt hat. Spirillen hingegen ge¬ 
wöhnen sich an das Salvarsan äusserst schwer, und deshalb kommt ihnen 
gegenüber neben der „Therapia sterilisans magna“ bisweilen auch 
die „Therapia sterilisans fractionata“ in Betracht. Wiederholte Sal¬ 
varsandosen werden von Tieren ohne jegliche Erscheinungen von Ueber- 
empfindlichkeit oder kumulativer Wirkung vertragen. Deshalb ist zu 
hoffen, dass die durch Anwendung ungenügender Salvarsandosen be¬ 
dingten Rezidive durch Injektionen wiederholter Dosen werden spurlos 
zum Verschwinden gebracht werden können. 

Auf dem XI. russischen Pirogoff-Aerztekongress zu Petersburg 1910 
sprach sich einer der berühmtesten Chirurgen Russlands, der Direktor 
der I. chirurgischen Klinik an der militärmedizinischen Akademie zu 
St. Petersburg Prof. N. Weljaminow über die exspektative resp. 
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konservative Richtung bei der Behandlung der akuten Ap¬ 
pen dicitis auf Grund seiner reichen Erfahrung folgendermaassen aus. 
Als Grundprinzip bei der Behandlung der akuten Wurmfortsatzentzün¬ 
dung hat die Durchführung einer konservativ-exspektativen Therapie zu 
gelten, wo dies nur irgendwie angängig ist, denn sie vermag völlig be¬ 
friedigende Resultate aufzuweisen, und zwar nicht schlechtere als die 
Frühoperation, unter der Bedingung einer strengen Auswahl der Fälle. 
Die Frühoperation, womöglich in den ersten 24 Stunden, ist in den¬ 
jenigen Fällen von akuter Blinddarmentzündung indiziert, wo wir mit 
fast vollkommener Sicherheit eine mit beginnender diffuser Peritonitis 
komplizierte Perforation der Appendix zu diagnostizieren imstande sind, 
oder wo diese Komplikation sehr wahrscheinlich ist, d. h. in Fällen, die 
von Anfang an sehr stürmisch verlaufen. Die Frühoperation ist dagegen 
contraindiciert: a) in allen leichten Appendicitisfällen, b) bei Verdacht 
auf Entwicklung eines Entzündungsherdes im retroperitonealen Binde¬ 
gewebe, c) bei wiederholtem akutem Anfall von rezidivierender Appendi- 
citis, wenn keine direkte Yitalindication vorliegt, d) bei chronischer 
Appendicitis mit häufigen Exacerbationen. Für die Beurteilung der 
Schwere und der Lage des Falles ist neben der Blutuntersuchung nach 
Sonnenburg und nach Arneth vor allem das allgemeine klinische 
Krankheitsbild maassgebend, das natürlich auch zu Irrtümern Anlass 
geben kann. In allen denjenigen Fällen, wo die obenerwähnten Indi- 
cationen zum Eingriff nicht vorliegen, hat man in der Regel das Ueber- 
führen des Patienten in das kalte Stadium anzustreben, um sodann die 
Operation ä froid vorzunehmen, jedoch nicht früher als 6—8 Wochen 
nach Abklingen des letzten Anfalls, Die Operation ä froid ist dort 
indiziert, wo keine Contraindicationen gegen einen operativen Eingriff 
überhaupt vorhanden sind, jedoch nur dann, wenn der Arzt selbst 
wenigstens einen deutlich ausgeprägten und wohl charakterisierten An¬ 
fall von akuter Wurmfortsatzentzündung beobachtet hat oder aus der 
Anamnese sicher eruieren kann, dass ein solcher wirklich vorgekommen 
ist. War der erste Anfall ein leichter, oder liegt Grund zu der Annahme 
vor, dass der Kranke an sogenannter Typhlitis stercoralis gelitten hat, 
so wird nur dann operiert, wenn die Anfälle sich wiederholen oder sich 
das Bild einer chronischen Blinddarmentzündung entwickelt, die der 
inneren Behandlung hartnäckig trotzt. Operationen im Intermediär¬ 
stadium hält Weljaminow in der Regel für contraindiciert und äusserst 
gefährlich und gestattet sie nur unter ganz exceptionellen Verhältnissen 
als ultimum refugium. Die Spätoperation ist bei vollkommen sicher¬ 
gestelltem circumscriptem Abcess angezeigt. Zum Schluss empfiehlt der 
Vortragende nochmals bei der akuten Appendicitis die konservativ- 
exspektative Behandlung (absolute Ruhe, Morphium, Kälte, kein Rizinusöl, 
keine Einläufe), die freilich vom Arzte eine gewisse Erfahrung und Um¬ 
sicht erfordert, um schnell entscheiden zu können, wann nicht länger 
gewartet werden darf. Jedenfalls darf vorläufig die Frühoperation nicht 
zum wissenschaftlichen Prinzip erhoben werden. 

Auf demselben Kongress teilte Privatdozent N. Tschigajew- 
Petersburg seine Erfahrungen mit über die Autoserotherapie serös¬ 
fibrinöser Pleuritiden. Der Vortragende wandte die Autosero¬ 
therapie nach Gilbert insgesamt in 56 Fällen an. Ein Misserfolg dieser 
Behandlung wurde in 6, ein unvollkommener Erfolg in 8 und eine 
rasche und vollständige Genesung in den übrigen 42 Fällen beobachtet. 
In der Mehrzahl der frischen Fälle von serösfibrinöser Pleuritis beginnt 
die Resorption des Ergusses aus der Pleura, bald nachdem man ihn 
subcutan zu injizieren anfängt. Die Heilung tritt im Verlaufe von 2 bis 
3 Wochen, seltener bereits im Laufe der ersten Woche ein; sie verläuft 
um so rascher, je früher die subcutanen Einspritzungen der Pleura¬ 
flüssigkeit eingeleitet worden sind, ist jedoch nicht ausgeschlossen auch 
bei mehr chronischen Formen der exsudativen Pleuritis mit serösfibrinösem 
Erguss. Subjektive Besserungen nach den Injektionen sind eine fast 
ständige Erscheinung. Die Einspritzungen sind absolut unschädlich und 
rufen keinerlei Reizungserscheinungen lokalen oder allgemeinen Charakters 
hervor. Temperatursteigerungen sind nach den Injektionen durchaus 
nicht immer vorhanden, und wenn wohl, dann um einige Zehntel Grad, 
halten nicht lange an und gehen rasch vorüber, ebenso wie die Tempe- 
ratursteigerung infolge der sich entwickelnden Pleuritis. Das Sinken des 
Körpergewichtes geht der Resorption des Ergusses und der Zunahme der 
Diurese, und das konsekutive Ansteigen desselben der Rekonvaleszenz 
des Kranken parallel. Bei tuberkulösen Lungenaffektionen lassen sich 
trotz der Resorption des Ergusses im tuberkulösen Prozess selbst keine 
Veränderungen nachweisen. Der Vortr. betont, dass die Autosero¬ 
therapie nicht als spezifisches Heilverfahren gegen sämtliche Pleuritiden 
angesehen werden darf; jedoch ist anzuerkennen, dass sie unter allen 
anderen Behandlungsmethoden der serösfibrinösen Brustfellentzündung 
sowohl hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, als auch ihrer Ungefährlichkeit 
für die Kranken eine der ersten Stellen einnimmt. 

In der medico-biologischen Gesellschaft zu Petersburg behandelte 
Frau R. Krym die Frage nach der diagnostischen Bedeutung der 
antitryptischen Eigenschaften des Blutserums. Zur Unter¬ 
suchung kamen in dor chirurgischen Klinik des Petersburger medi¬ 
zinischen Instituts für Frauen 90 Sera von Patienten mit den ver¬ 
schiedenartigsten chirurgischen Erkrankungen. Von 33 Krebskranken 
reagierten positiv 26, d. h. das antitryptische Vermögen des Serums 
war in 78,78 pCt. erhöht. In mehreren Fällen konnte durch wiederholte 
Blutuntersuchungen nach der Operation bis zu einem gewissen Grade 
der Nachweis erbracht werden, ob ein Rezidiv eingetreten war oder 
nicht. Von 19 Patienten mit Geschwülsten nichtcarcinomatöser Natur 
war der antitryptische Titer nur bei 2 erhöht. Von 10 Kranken mH 


akuter eitriger Peritonitis reagierten positiv 7, d. h. 70 pCt. Beachtung 
verdient der Umstand, dass gerade diejenigen Patienten zugrunde 
gegangen sind, deren antitryptischer Titer besonders hoch war. Sämt¬ 
liche Osteomyelitisfälle, akute wie chronische, mit Ausnahme eines 
Falles von Osteomyelitis multiplex, wiesen einen normalen Titer auf, 
während er in Fällen von akuter Phlegmone entsprechend der Zunahme 
der Leukocytenzahl erhöht war. Die Vortr. kommt zu dem Schluss, 
dass die Brieger-Trebing’sche Antitrypsinreaktion weder für Carcinom 
noch für Kachexie streng spezifisch ist. Immerhin kann die Steigerung 
des antitryptischen Index, die mit besonderer Konstanz in Krebsfällen 
angetroffen wird und umgekehrt bei Sarkomen konstant fehlt, als Hilfs¬ 
mittel für die Stellung der Differentialdiagnose dienen. 

In der klinisch-biologischen Gesellschaft am medizinischen Institut 
für Frauen zu Petersburg teilte S. Lissowskaja ihre Versuche mit, 
die sie im Institut Pasteur zu Paris über Serumantianaphylaxie 
ausgeführt hat. Der Ausfall der Versuche bestätigte die Befunde von 
A. Besredka. Vortr. hält die Antianaphylaxie für ein mächtiges Mittel 
zur Bekämpfung der Gefahr, die dem Kranken bei der wiederholten 
Einverleibung von Heilseren droht. Behufs Erzielung eines anti¬ 
anaphylaktischen Zustandes beim Menschen wäre wohl am geeignetsten 
die subcutane Applikation einer kleinen Serumdosis (1—2 ccm) 3 bis 
4 Stunden vor der Reinjektion oder, falls mit der therapeutischen Injektion 
nicht gewartet werden darf, die intravenöse Applikation einiger Zehntel 
Kubikzentimeter, worauf bereits nach fünf bis zehn Minuten eine grosse 
Serummenge auf beliebigem Wege gefahrlos inkorporiert werden kann. 

Auf der Petersburger Januarkonferenz für Bakteriologie, Epidemio¬ 
logie und Lepra hielt N. Blumenau einen Vortrag über die aktive 
Immunisierung von Kindern gegen Diphtherie nach dem 
Prinzip von S. Dserzgowsky. Mit dem Problem der Diphtherie¬ 
prophylaxe beschäftigt, injizierte der Vortr. im Laufe des Jahres 1909 
sämtlichen in die Masern- und Scharlachabteilung des Kinderkranken¬ 
hauses des Prinzen Peter von Oldenburg zu Petersburg ein gelieferten 
Kindern präventiv 500—600 Diphtherieantitoxineinheiten und wiederholte 
diese Einspritzungen alle 2 Wochen bis zur Entlassung. Von den 348 
dermaassen geimpften masern- und scharlachkranken Kindern er¬ 
krankten 19, d. h. 5,5 pCt., dennoch an Diphtherie. Die passive Immuni¬ 
sierung bietet demnach noch lange nicht einen irgendwie sicheren Schutz 
vor der Diphtherieinfektion, ganz abgesehen davon, dass in 18,4 pCt. der 
Fälle ziemlich unangenehme Erscheinungen von Serumkrankheit auf¬ 
traten. Der Vortr. versuchte es dann mit der aktiven Immunisierung 
nach dem Prinzip von Dserzgowsky (Applikation von Diphtherietoxin 
an die Nasenschleimhaut). Die erste Versuchsreihe wurde an 17 Kindern 
im Alter von 3 bis 12 Jahren vorgenommen. Mit unverdünntem Toxin 
(Dosis letalis minima für Meerschweinchen = 0,009 g) reichlich ge¬ 
tränkte Wattebäusche wurden täglich abwechselnd bald in das rechte, 
bald in das linke Nasenloch eingeführt und dort für eine Stunde be¬ 
lassen. Diese Prozedur erwies sich jedoch als nicht ganz indifferent 
für die Nasenschleimhaut. An den Stellen ihrer innigsten Berührung 
mit den Wattetampons bildeten sich nämlich bei 10 Kindern von 
den 17 bereits am 4. bis 5. Tage weissliche, speckige, der hyper- 
ämischen Schleimhaut fest aufsitzende Beläge, die nach ihrer Abstossung 
leicht blutende, sich hernach mit Borken bedeckende Geschwürchen 
hinterliessen. Allgemeinbefinden und Gesundheitszustand der Kinder 
waren völlig ungestört. Bei 7 von diesen 10 Kindern wurde das Blut 
auf seinen Antitoxingehalt untersucht; bei dreien, bei denen der mem- 
branöse Prozess in der Nase zur Zeit der Untersuchung bereits voll¬ 
ständig abgelaufen war, ergab die Prüfung einen Gehalt von 0,1 bis 
1,0 bis 2,0 I.-E. im ccm Serum, während er bei den übrigen 4 Kindern, 
denen das Blut an einem früheren Zeitpunkt entnommen wurde, geringere 
Werte aufwies. Um pathologische Veränderungen in der Nasenschleim¬ 
haut möglichst zu vermeiden, immunisierte nun Blumenau in der Weise, 
dass er verdünntes Toxin (1 Teil auf 2 Teile physiologischer Kochsalz¬ 
lösung) benutzte, die damit getränkten Wattebäusche abwechselnd bald 
in das eine, bald in das andere Nasenloch nur jeden zweiten Tag ein¬ 
führte und sie dort bloss eine halbe Stunde beliess. Die Resultate 
waren ausgezeichnet. Blutuntersuchungen vor und nach der aktiven 
Immunisierung zeigten, dass der Antitoxingehalt des Blutserums mit der 
Dauer der Immunisierung immer mehr zunahm; nach 6 maliger Toxin¬ 
applikation vergrösserte sich die Anzahl der ursprünglich vorhandenen 
Immunisierungseinheiten um das 10 fache, nach 20 Malen sogar um das 
1000 fache (bis auf 10 I.-E. im ccm Serum). Die Nasenschleimhaut litt 
bei diesem milderen Verfahren nicht im geringsten. Tierversuche machten 
es wahrscheinlich, dass eine derartig erzeugte aktive Immunität nicht 
nur monate-, sondern auch jahrelang fortzubestehen vermag. Der Vor¬ 
tragende kam zu dem Schluss, dass die aktive Immunisierung auf dem 
Wege der Nasenschleimhaut eine wertvolle Bereicherung unseres prophy¬ 
laktischen Rüstzeuges im Kampfe gegen die Diphtherie darstellt und 
wegen ihrer vollkommenen Ungefährlichkeit, absoluten Schmerzlosigkeit 
und ausserordentlichen Einfachheit, die sogar den Arzt überflüssig macht, 
mit bestem Erfolg für Massenimpfungen, z. B. in Schulen, Internaten, 
Asylen u. dergl. verwendet werden kann. In dringenden Fällen, die 
keinen Aufschub gestatten, sind die präventiven Injektionen von Diphtherie¬ 
heilserum nach wie vor am Platz; ist jedoch die unmittelbare Gefahr be¬ 
hoben, so tritt die obenbeschriebene aktive Immunisierungsmethode in 
ihr Recht, so dass also ein „passiv-aktives“ Verfahren zur Bekämpfung 
von Diphtherieepidemien resultiert, das segensreich zu wirken vermag. 

Im Aerzteverein zu Odessa sprach L. Buchstab über die Tuber- 
kulinbehandlung der Lungentuberkulose. Sein Material beläuft 
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sich auf 46 Fälle, die er in den letzten 4 Jahren beobachtet und mit 
verschiedenen Tuberkulinpräparaten behandelt hat. Die Eindrücke, die, 
er gewonnen, sprechen nicht zugunsten dieser Behandlungsmethode. Der 
Vortragende behauptet, in keinem einzigen seiner Fälle auch nur 
jemals eine objektive Veränderung zum Bessern gesehen zu haben, die 
sich von den gewöhnlichen Schwankungen im Verlaufe des Lungenprozesses 
unterschieden hätte: die erhöhte Temperatur wurde vom Tuberkulin 
nicht beeinflusst, und wenn auch das Körpergewicht in vereinzelten 
Fällen ein wenig mehr als sonst zunahm, so wiesen doch die übrigen 
klinischen Symptome unter der Einwirkung der Therapie nicht die ge¬ 
ringste Wendung zum Bessern auf. Allerdings erklärten etwa 70 pCt. 
der Patienten, dass sie sich wohler fühlten, doch kann der Vortragende 
sich nicht des Gedankens erwehren, dass diese subjektive Besserung 
nur das Resultat einer Autosuggestion sei. Die Tuberkulintherapie ist 
sogar von schädlichen Nebenwirkungen nicht frei; es ist die Möglichkeit 
nicht ausgeschlossen, dass sich gerade während der Behandlung eine 
artifizielle Generalisierung des Prozesses einstellt, und dass der Tod 
unter den Erscheinungen einer ausgebreiteten Disseminierung der Tuber¬ 
kulose eintritt. Die Tuberkulinfrage befindet sich noch gegenwärtig im 
Stadium der klinischen Beobachtung und Forschung; die Tuberkulin¬ 
therapie kann ja weiter geübt werden, jedoch mit der grössten Vorsicht, 
tastend und nur in der Klinik oder im Sanatorium und so selten als 
möglich ambulatorisch. A. Dworetzky-Moskau. 


Ueber private Krankenkassen. 

Von 

Dr. Michael Sachs-Berlin. 

Bei der Beschäftigung mit dem Treiben gewisser Krankenkassen, 
die nicht nur für die Aerzte, sondern noch mehr für das grosse Publi¬ 
kum einen wahren Krebsschaden darstellen, hat Verfasser die Erfahrung 
gemacht, dass in weiten Kreisen das Geschäftsgebahren dieser Sorte von 
Privatkassen noch recht wenig bekannt ist und dass es immer von neuem 
angebracht ist, einen Warnungsruf ertönen zu lassen. Es handelt sich 
um eine Gruppe von Kassen wie die „Victoria“ in Zwickau, die „Deutsche 
Kranken- und Sterbeversicherungsanstalt“ in Bautzen, die „Deutsche 
Krankenunterstützungskasse“ in Kassel, die „Allgemeine Krankenver¬ 
sicherungskasse“ in Chemnitz, die „Bürgerliche Krankenkasse“ in Leipzig, 
„Wilhelma“-Berlin, „Westdeutsche Krankenkasse“ in Cöln. 

Es gibt noch mehr dieser Kassen, und alle Augenblicke tauchen 
neue auf; ja, es scheint, dass, wenn eine Kasse bei schlechtem Ge¬ 
schäftsgang verschwinden musste, die Leiter oder Angestellten an anderen 
Orten und unter verändertem Namen oft den Betrieb wieder aufnehmen. 

Diese Kassen arbeiten alle nach dem gleichen Schema. Sie schicken 
zahlreiche Agenten von Haus zu Haus, die die Leistungsfähigkeit ihrer 
Kasse aufs glänzendste schildern. Besonders abgesehen haben sie es 
auf kleine Handwerker, Familienmitglieder von Arbeitern, Portiers usw. 
Die Beiträge erscheinen den versprochenen Leistungen gegenüber nicht 
hoch. Die Versicherten sind in verschiedene Klassen eingeteilt, die 
niedrigste zahlt gewöhnlich-’1,60 M. bis 2 M. monatlich. Da es sich 
meistens um ganz Geschäftsunkundige handelt, so hat solch Leicht¬ 
gläubiger bald seinen Aufnahmebogen unterschrieben. Diese Aufnahme¬ 
scheine enthalten eine Unzahl Fragen, bis zu 41, mit Unterabteilungen, 
als deren typisches Beispiel die Frage 9 der „Chemnitzer Kasse“ hier 
-stehen möge: 

„9. a) Haben Sie schon gelitten an: 

Lungen-, Herz-, Magen-, Darm-, Nerven-, Nieren-, Blasen-, 
Augen- oder Geschlechtskrankheiten? 

b) Hatten Sie schon Rheumatismus, Gicht, Gallenstein oder 
Atemnot beim Geben, Blutwallungen oder Erkrankungen des 
Rückenmarks? 

e) Neigen Sie zu Erkältungen und Katarrhen? 

d) Sind Körperteile gelähmt und welche? 

e) Haben Sie jemals Unfälle erlitten und welche? 

f) Haben Sie irgendwelche körperlichen Defekte? 

g) Hatten Sie schon irgendwelche anderen Krankheiten? 

Ist nun irgend eine unbedeutende Krankheit vergessen, so ist 
damit schon eine Handhabe zur Verweigerung des Krankengeldes und 
zum Ausschluss des Mitgliedes gegeben. Die Statuten erscheinen auch 
zunächst ganz harmlos, erst wenn der Versicherte Ansprüche stellt, 
merkt er, wieviel Hintertüren und Fallstricke sie enthalten. 

Ja, es scheint vielfach die Haupttätigkeit der Kassenvorstände 
(ausser dem Eintreibeu der Beiträge) nur darin zu bestehen, dass in 
jedem Erkrankungsfalle der Paragraph der Statuten oder sonst ein Vor¬ 
wand gefunden wird, der dem Versicherten die Krankenunterstützung 
entzieht. 

Die Beispiele dafür sind zahllos, wir wollen nur ein paar ganz 
eklatante veröffentlichen: 

Bei der „Chemnitzer Kasse“ wird ein Mitglied ausgeschlossen, weil 
es vergass, anzugeben, dass es als Kind Masern und vor 27 Jahren 
Lungenentzündung hatte. Bei derselben Kasse wird einer Patientin mit¬ 
geteilt, ihre Ansprüche seien hinfällig, da sie ein früheres Unterleibs¬ 
leiden verschwiegen habe. Dieses Unterleibsleiden war eine normale 
Entbindung. Und als sie trotzdem ihr Krankengeld forderte, wurde 
ihr gedroht, sie wegen wissentlich falscher Angaben bei der Staatsanwalt¬ 


schaft anzuzeigen. Eine an Influenza erkrankte Patientin wird abgewiesen, 
weil angeblich der Vertrauensarzt feststellte, dass sie vorher wahrschein¬ 
lich an Neurasthenie gelitten habe. 

Schwerkranke und Todeskandidaten werden oft ohne weiteres auf¬ 
genommen, aber bei Geltendmachung von Ansprüchen mit Hinweis auf 
ihr früheres Leiden abgewiesen. 

Sehr viel benutzt wird folgender Trick: Jeder Kranke muss sich 
mindestens zweimal in der Woche dem Arzt vorstellen. Begnügt sich 
dieser nun, z. B. bei gut sitzenden Gipsverbänden oder bei Rekonvales- 
zenten, mit einer einmaligen Konsultation, so reicht das hin, um dem 
Kranken sein Geld vorzuenthalten. Hausfrauen werden ohne Vorbehalt 
aufgenommen; erkranken sie, so heisst es vielfach, dass sie kein Kranken¬ 
geld zu beanspruchen hätten, denn eine Erwerbsunfähigkeit liege nicht 
vor: eine Hausfrau habe ja keinen Erwerb. 

Ein Restaurateur, der bettlägerig war, erhielt zur Antwort, er habe 
nichts zu beanspruchen, da sein Geschäft ja weiter gehe. 

Die „Süddeutsche Unterstützungskasse“ in Strassburg schickte einem 
Erkrankten statt des Krankengeldes 10 Beitragsquittuügen für die fol¬ 
genden 10 Monate. 

Genügen die Statuten nicht, die Ansprüche der Mitglieder glatt 
abzuweisen, dann wendet sich die Kasse an ihre Vertrauensärzte. Das 
ist ein ganz besonders trauriges Kapitel dieser Angelegenheit. Ge¬ 
wiss gibt es auch ehrenwerte Kollegen, die bona fide solche Stellen be¬ 
kleiden, aber viele dieser Herren, die geradezu als Büttel dieser Kassen 
fungieren, sind längst reif für die Ehrengerichte. Ohne ihre Namen dem 
Kranken zu nennen, ohne sich im geringsten um die Beobachtungen und 
Anordnungen des behandelnden Arztes zu kümmern, treffen sie häufig 
ihre Anordnungen, die meistens den Effekt haben, dass das Mitglied 
seiner Ansprüche verlustig geht. Man hat fast den Eindruck, dass es 

manchmal gar keine Aerzte sind, sondern Beamte, die sich fälschlich 
den Kranken gegenüber als Aerzte ausgeben. 

Die geschäftlichen Resultate dieser Volksbeglückungsinstitute sind 
natürlich glänzend. Einige Zahlen werden genügen: 

In einem Jahre hatte die 

„Bautzener Kasse“ Einnahmen, davon Verwaltungskosten 
142 000 M. 59 pCt., 

die „Kasseler“ 183 000 „ 113 000 M., d. h. 62 pCt., 

im Jahre vorher 34 000 „ 26 000 „ d. h. 75 „ 

die „Rheinisch-Märkische Unterstützungskasse“ bei einer unvermuteten 
Revision 15 000 M. 14 245 M., d. h. 94,4 pCt. 

Yerwaltungskosten bedeuten natürlich die Gehälter und Provisionen 
für die Direktoren und Agenten. Nur der geringste Teil der Ein¬ 
nahmen kommt also den Kranken zugute. 

Dass diese Ausbeutungsinstitute eine schwere Schädigung des 
grossen Publikums bedeuten, ist klar. Ebenso kommen die 
Aerzte fast stets um das Honorar für ihre Mühewaltung. Die Aerzte 
können sich dagegen schützeD, wenn sie die Scheine nur gegen sofortige 
Bezahluog ausfüllen und für jede Konsultation und für jeden Besuch 
sogleich Bezahlung verlangen, eben unter Hinweis auf die unsicheren 
finanziellen Leistungen solcher Kassen. Wie aber schützt man die 
Aermsten der Armen, denn aus diesen bestehen meistens die Opfer 
dieser Kassen, vor solchen Reinfällen? Warnungen in der Tagespresse, 
selbst von amtlicher Seite, sind bisher ohne jeden Erfolg gewesen. Hier 
muss der Gesetzgeber eingreifen. Wenn gesetzlich festgelegt wird, dass 
solche Kassen nicht mehr als 20 pCt. ihrer Reineinnahmen für Ver¬ 
waltungskosten verwenden dürfen (eine recht hoch gegriffene Summe, 
denn gut geleitete Kassen haben nicht mehr als 10—12 pCt.), und wenn 
der Aufsichtsbehörde das Recht zusteht, dauernd den Geschäftsgang, 
sowie die moralischen und finanziellen Unterlagen dieser Kassen zu kon¬ 
trollieren, so würden die meisten dieser Institute bald verschwinden. 
Der Geschäftsausschuss der Berliner Standesvereine hat in seiner letzten 
Sitzung eine Resolution in diesem Sinne angenommen. In dieser wird 
auch auf die Stellung der Aerzte und besonders auf die Tätigkeit der 
Vertrauensärzte bezug genommen. Wir sind sicher, dass die bewährte 
Leitung der Berliner Aerzteschaft auch auf diesem Gebiete Kollegen und 
Patienten vor weiterem Schaden bewahren wird. 


Von der Internationalen Kongresskommission. 

Wer die Bestrebungen der letzten Jahre, die auf eine straffere Organi¬ 
sation des medizinischen Kongresswesens abzielten, verfolgt hat, nament¬ 
lich aber, wer sich der vielen, früher bei jeder Gelegenheit laut ge¬ 
wordenen Klagen erinnert, wird bereitwillig anerkennen, dass mH den 
jüngsten Beschlüssen der Londoner Konferenz (über welche nunmehr das 
amtliche Protokoll vorliegt) ein erfreulicher Schritt nach vorwärts getan 
ist. Vor allem darf eins betont werden: als seinerzeit die ersten Anträge 
auf Schaffung einer permanenten internationalen Kommission vom 
Deutschen Reichskomitee eingebracht wurden, scheiterten diese von vorn¬ 
herein am Widerspruch des damaligen örtlichen Präsidiums, welches 
glaubte, einen Teil seines Prestiges einzubüssen, wenn es nicht absolut 
selbständig, sondern in Gemeinschaft mit einem internationalen Beirat 
seine Beschlüsse zu fassen hätte. Erst auf dem letzten Kongress in 
Budapest hat sich die damals schon von uns vertretene Idee endgültig 
Bahn gebrochen — und als jetzt in London zum ersten Male die aus¬ 
wärtigen Mitglieder mit, den englischen Leitern zusammenarbeiteten, ec- 
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gab sich sofort, dass damit nicht bloss keine Schwierigkeit verknüpft 
war, sondern dass alle schwebenden Fragen in vollkommener Harmonie 
erledigt werden konnten. 

Ich erwähne in aller Kürze einige spezielle, zur Entscheidung vor¬ 
gelegte Anträge. 

Zunächst ein Internum, jedoch nicht ohne allgemeines Interesse. Wie 
bekannt, setzt sich die permanente Kommission aus Vertretern der 
einzelnen Nationalkomitees zusammen, und zwar nach dem Prinzip 
der politischen Selbständigkeit der Staaten. Im Gegensatz hierzu ver¬ 
langten die Komitees für Kanada und Polen ebenfalls das Recht, 
eigene Vertreter zu ernennen. Dies wurde, aus dem erwähnten prinzipiellen 
Grunde, abgelehnt. 

Abgelehnt wurde weiter die Zulassung des Spanischen und des 
Esperanto als offizielle Kongresssprachen; als solche gelten nach wie 
vor Deutsch, Französisch, Englisch, Italienisch. 

Desgleichen wurde im ablehnenden Sinne der Antrag der Federation 
dentaire internationale entschieden, wonach Zahnärzte, die nicht 
gleichzeitig als Aerzte approbiert sind oder wenigstens den medizinischen 
Doktorgrad besitzen, Mitglieder des Kongresses werden können. Es 
wurde vielmehr an dem Prinzip, dass nur diplomierte Mediziner 
zuzulassen sind, festgehalten — Ausnahmen hiervon (Zulassung von 
Nichtmedizinern auf Vorschlag der National- oder Organisationskomitees) 
sind im Kongressreglement bereits vorgesehen. 

In der bisherigen Einteilung des Kongresses in Sektionen 
wurden, obwohl verschiedene, darauf abzielende Vorschläge Vorlagen, 
keinerlei prinzipielle Aenderungen vorgenommen. Nur eine neue Sektion 
„Medizinische Radiologie“ wurde bewilligt; und weiter wurde der 
Sektion „Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie“ eine Sub¬ 
sektion „Pathologische Chemie“ angegliedert, während der Sektion 
„Chirurgie“ deren sogar zwei, „Orthopädie“ und „Allgemeine und 
lokale Anästhesie“ zugefügt werden. 

Das Hauptstück der Arbeit betraf aber nicht diese und einige noch 
minder bedeutende Fragen, sondern die gesamte Organisation des 
Kongresses selber. Unsere Leser werden sich erinnern, dass an dieser 
Stelle wiederholt ganz bestimmte Vorschläge vertreten worden sind, die 
endlich in einem, von Herrn Geheimrat Waldeyer und mir aus¬ 
gearbeiteten Entwurf ihren Ausdruck fanden. Dieser Entwurf wurde von 
der vorjährigen Konferenz im Haag dem Generalsekretär des Komitees, 
Prof. Burger, zur Berichterstattung überwiesen, und wir dürfen mit 
Genugtuung konstatieren, dass gerade seine wesentlichsten Bestimmungen 
in dessen vortrefflichem Referat aufgenommen waren und von der 
Kommission gebilligt worden sind. ’ 

Die Hauptsache scheint mir, dass nunmehr die Nationalkomitees, 
in denen das eigentliche grundlegende Element der neuen Einrichtungen 
zu finden ist, in allen Ländern nach dem in Deutschland schon seit 
geraumer Zeit befolgten Prinzip gebildet werden solle: sie sollen überall 
aus Abgeordneten der medizinischen Organisationen — Behörden, Uni¬ 
versitäten, Akademien, Gesellschaften, Pressvereinigungen — zusammen¬ 
gesetzt werden und auf diese Weise wirkliche Vertretungen des gesamten 
ärztlich-wissenschaftlichen Lebens der einzelnen Länder bilden. Sie sollen 
das Recht besitzen, über alles, was die Arbeiten des Kongresses betrifft, 
dem Organisationskomitee und den Bureaux der Sektionen Vorschläge 
zu machen — dass diese dann erst der Prüfung der verantwortlichen 
Lokalkomitees unterliegen müssen, ist dabei selbstverständlich; nur in 
einer Beziehung, soweit es sich nämlich um Ernennung von Ehren¬ 
präsidenten des Kongresses handelt, ist ein Einvernehmen zwischen 
Organisations- und Nationalkomitees ausdrücklich vorgesehen. Die 
Nationalkomitees besitzen also jetzt einen, durch allgemeine Ueberein- 
kunft zugesicherten Einfluss auf die Ausgestaltung der Kongresse — und 
es ist nur zu hoffen, dass sie hiervon ausgiebigen Gebrauch machen 
werden. Waren sie bisher vorwiegend dekorativer Natur, so ist gerade 
in ihnen jetzt die — wie ich dies früher schon ausdrückte — demo¬ 
kratische Basis für die gesamte Tätigkeit auf diesem Gebiete gegeben. 

Insbesondere fällt der aus ihren Wahlen hervorgegangenen perma¬ 
nenten Kommission nunmehr die Aufgabe zu, eine Verständigung mit 
den übrigen internationalen Spezialkongressen über Ort, Zeit 
und Verhandlungsgegenstände herbeizuführen. Dies wird zunächst nicht 
leicht sein; man kann natürlich nicht erwarten, dass alle diese Gesell¬ 
schaften sich ohne weiteres, mit Aenderung ihrer eigenen Statuten, diesem 
Schema fügen werden — immerhin wird über kurz oder lang doch eine 
grössere Regelmässigkeit erzielt werden und damit die jetzt oft so lästige 
Willkür und Ueberfülle einem verständigem Maasse weichen. Vielleicht 
werden auch, wie geplant wird, einige solcher Spezialgesellschaften sich 
direkt, durch Einrichtung ihres Bureaus am Sitz der permanenten inter¬ 
nationalen Kommission dieser noch näher angliedern — bis dann ein 
schliessliches Ziel erreicht wird: die internationale Kommission wird dann 
nicht bloss Vertreter der einzelnen Nationen, sondern auch aller ein¬ 
zelnen Fächer umfassen und dann in der Tat in der Lage sein, das 
ganze Material nach allen Gesichtspunkten zu gruppieren und zu ordnen. 
Den Pflichten- und Rechtekreis der internationalen Kommission gegen¬ 
über dem örtlichen Organisationskomitee abzugrenzen, gelang leicht und 
ohne Eifersüchtelei. 

Weitere Einzelheiten über die Statuten und das Reglement des 
Kongresses dürften für unsere Leser zunächst kein grosses Interesse be¬ 
sitzen. Dass der Kongress vom 6. bis 12. August stattfinden wird, habe 
ich bereits mitgeteilt. Präsident ist Sir Thomas Barlow, General¬ 
sekretär Dr. Herringham, Schatzmeister Sir Dyce Duckworth und 
G. H. Makins. Die Teilnehmer an der Konferenz am 21. April werden 


sicher alle den gleichen Eindruck gewonnen haben, dass die grosse und 
glückliche Idee der internationalen Kongresse, die eine Zeitlang durch 
allerhand äussere Umstände viel von ihrer Bedeutung eingebüsst hatte, nun¬ 
mehr neuer Entwicklung und neuer Blüte entgegengeht, und dass ins¬ 
besondere der Ernst und die Tatkraft, mit welcher unsere englischen 
Kollegen ihre Aufgabe erfasst haben, dem Londoner Kongress von 1913 
eine glänzende Prognose zu stellen erlauben! Posner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 17. Mai 1911 hielt Herr Feilchenfeld den angekündigten Vortrag: 
Die Feststellung der Unfalltatsache (Diskussion: die Herren 
Rothenberg, Katzenstein, Benda, Klein, Munter, Fuld, Orth 
und Feilchenfeld). 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
11. Mai demonstrierte Herr Holländer ein petrifiziertes Fibrom des 
Ovariums, Parenchymsteine der Glandula submamillaris, Lebersteine und 
berichtete über drei Fälle von Perforationsperitonitis durch Steine ver¬ 
schiedener Provenienz (Diskussion: Herr Ewald). Herr Franz sprach 
über Uterusruptur bei Placenta praevia. Herr R. Mühsam stellte 
1. einen Fall rezidivierender Darminvagination durch Einstülpung eines 
Meckel’sehen Divertikels, 2. einen Fall von operierter Osteosclerose der 
rechten Tibia und 3. einen Fall von geheiltem grossem Mesenterial- 
drüsenabscess bei einem 7 Monate alten Kinde vor. Herr Zinn demon¬ 
strierte einen Fall von Förster’scher Operation bei Tabes dorsalis (Dis¬ 
kussion: die Herren Mühsam, Rosenstein, Walter Wolff, Feder- 
raann, Ewald, Goldscheider und Krön). Herr L. Kuttner 
demonstrierte zwei Fälle von Polycythaemia rubra und einen Fall eines 
destruktiven Prozesses der Hypophysis (Diskussion: die Herren Strauss, 
Mosse, L. Löwe und Goldscheider). Herr Strauss demonstrierte 
Fälle, Röntgenbilder und Präparate, Ulcus penetrans und Sanduhrraagen 
betreffend, Herr Kretschmer Röntgenbilder von verschiedenen Fällen 
von Sanduhrmagen, sowie einen Fall von Cardiaspasmus und Sanduhr¬ 
magen, M. Cohn solche von spastischem Sanduhrmagen bei Ulcus ven- 
triculi und einen Fall von Schulterhochstand (Diskussion: die Herren 
Härtel, Ewald, Strauss, Mosse, Goldscheider und Kuttner). 

— Der VII. internationale Tuberkulosekongress Rom, 
24.—29. September 1911, Sitzungen im Chateau Saint Ange. 23. Sep¬ 
tember, 9 Uhr ab, Empfang der Teilnehmer im Chateau Saint Ange, 
24. September, 10 Uhr vormittags, feierliche Eröffnung im Grossen Amphi¬ 
theater Augusteum. Vom 25. ab täglich 9—12 Uhr vormittags und 
3—6 Uhr nachmittags Sitzungen der Sektionen: 1. Sozialer Schutz gegen 
die Tuberkulose; 2. a) Medizinische, b) chirurgische Pathologie und 
Therapie; 3. Aetiologie und Epidemiologie. Am 30. September, 10 Uhr 
vormittags, Schlusssitzung. Die Stadt Rom plant einen Empfang im 
Kapitol. An noch zu bestimmenden Tagen werden in öffentlichen Ver¬ 
sammlungen allgemein interessierende wissenschaftliche und soziale 
Fragen der Tuberkulosebekämpfung beraten werden. Beitrag für Mit¬ 
glieder. 25 Lire, für Angehörige 10 Lire. ■ Zuschriften an Kongress¬ 
bureau, Via in Lucina, 36, Rom, zu richten mit Angabe der Sektion auf 
den Umschlägen, für die sie bestimmt sind. 

Die X. internationale Tuberkulosekonferenz der Inter¬ 
nationalen Vereinigung gegen die Tuberkulose wird am 23. September 
vor Eröffnung des Kongresses unter dem Vorsitz von Leon Bourgeois 
im Kongresslokal zusammentreten. Geschäftsstelle des deutschen Komitees: 
Berlin W., Königin Augustastr. 11. 

— Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
hält seine XV. Generalversammlung am Sonnabend, den 10. Juni 1911, 
vormittags 10 Uhr, im Plenarsitzungssaal des Reichtagshauses ab. Tages¬ 
ordnung: 1. Geschäftsbericht, Rechnungslegung für 1910 und Voranschlag 
für 1911. 2. Wahl zweier Rechnungsrevisoren und zweier Stellvertreter 

derselben. 3. Satzungsänderung. 4. Vortrag: „Die Aufgaben der Ge¬ 
meinden zur Kinderfürsorge bei der Tuberkulosebekämpfung“. Bericht¬ 
erstatter: Prof. Dr. Freih. v. Pirquet, Direktor der Königl. Kinder¬ 
klinik, Breslau; Beigeordneter Dr. Krautwig, Cöln a. Rh. 

— Bei dem zweiten Kongress der Internationalen urologischen 
Gesellschaft, welcher vom 24.—28. Juli unter dem Vorsitz von Prof. 
Harry Fenwick in London stattfindet, werden folgende Fragen ver¬ 
handelt werden: 1. Phosphaturie und Oxalurie; Referent Hogge (Lüttich), 
Pechere (Brüssel), P. F. Richter (Berlin), Teissier (Lyon). 2. Fern¬ 
resultate der Prostatektomien; Referent Proust (Paris), Regino Gon¬ 
zales (Mexiko), Voung (Baltimore), Zuckerkandl (Wien). 3. Die 
grossen Resektionen der Blase; Referent Hurry Fenwick (London), 
Giordano (Venedig), Rovsing (Kopenhagen). Auskünfte erteilt der 
Generalsekretär Dr. Desnos (59 Rue la Boetie in Paris) bzw. der Dele¬ 
gierte für Deutschland, Prof. Posner. 

— An der Universität Greifswald finden vom 17. bis 29. Juli 
Fortbildungskurse statt, an welchen sich die Herren Grawitz, 
Löffler, Steyrer, Schultze, Peisser, König, Krömer, Römer, 
Lange, Gross, Hohmeier und Cohn in Vortragsreihen bzw. Uebungen, 
die Herren Schulz, Löffler, Bleibtreu, Kallius, Gross, Hof¬ 
mann, Vorkastner und Krömer in Einzelvorlesungen beteiligen 
werden. Die Kurse sind unentgeltlich (Einschreibegebühr 30 M.). Nähere 
Auskunft bei der Quästur. 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





972 


BEBLINBR KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 21 


— Eine Gesellschaft für Magendarmkrankheiten zu gründen, 
war von einigen hiesigen Kollegen angeregt und zu diesem Zweck auf 
den 16. d. M. eine konstituierende Versammlung einberufen worden. 
Glücklicherweise — denn wir haben nachgerade genug Spezialgesell¬ 
schaften — war die Mehrzahl der Anwesenden gegen die Gründung 
einer neuen Gesellschaft, ja gegen jeden vereinsähnlichen Zusammen¬ 
schluss etwa in Form einer eigenen Sektion des Vereins für innere 
Medizin. 

— Als die Stellen der „Sanitätsinspekteure“ in unserer Armee 
geschaffen wurden, ist deren Inhabern zunächst keine besondere Be¬ 
zeichnung ihres Dienstgrades beigelegt worden; sie blieben vielmehr 
„Generalärzte“ (mit dem Range eines Generalmajors). Da nun sonst im 
Heere überall mit dem höheren Grade auch eine besondere Benennung 
verbunden ist, so ist nunmehr durch Kaiserliche Kabinettsorder die hier 
vorhandene Lücke ausgefüllt und den Sanitätsinspekteuren die Bezeich¬ 
nung als „Obergeneralärzte“ — zugleich mit Patentierung vom 
Tage ihrer Ernennung an — verliehen worden. Diese Benennung werden 
also hinfort die bisherigen Generalärzte Demuth, Kern, Ott, Stechow 
und Scheibe führen. 

— Der Marineoberstabsarzt Dr. Wang hat für den verstorbenen 
Dr. Matthiolius die Leitung des Marinelazaretts in Kiel-Wyk über¬ 
nommen. 

— Mit dem Ableben des vor einigen Monaten in Tsingtau am 
Flecktyphus verstorbenen deutschen Arztes, Dr. Wunsch, war ein an 
Mühen und Enttäuschungen reiches Leben zu Ende gegangen. Er hatte 
die Neigung, Chirurg zu werden. Kaum aber hatte er unter Heiferich, 
damals in Greifswald, den ersten Anlauf dazu genommen, als ihn eine 
Lungenerkrankung zwang, diesen Lieblingsgedanken aufzugeben und für 
einige Zeit Assistent an einer Lungenheilanstalt in Davos zu werden. 
Nach seiner Genesung suchte er sich als Volontär bei R. Virchow eine 
bessere wissenschaftliche Grundlage zu verschaffen und ging dann ans 
deutsche Hospital in London, um dort das englische Examen abzulegen. 
Von hier aus wurde er Leibarzt des Kaisers von Korea, und so schien 
er endlich in einen befriedigenden Wirkungskreis gekommen zu sein, in 
dem er mit Erfolg für die Anerkennung deutscher Wissenschaft tätig 
sein konnte, als die Eroberung Koreas durch Japan seiner Stellung ein 
Ende bereitete. Nun wurde er englischer Gesandtschaftsarzt in Tokio. 
Welche Umstände ihn veranlassten, diesen Posten aufzugeben, ist nicht 
näher bekannt. Er siedelte nach der deutschen Kolonie Tsingtau über 
und war hier im Begriff, sich eine geachtete Position zu erringen, als 
der Tod allem weiteren Streben ein Ende machte. W. hatte unter 
seinen deutschen Studiengenossen wegen seiner vornehmen Gesinnung 
und seiner gründlichen Kenntnisse eine besondere Hochachtung genossen. 

— Im ärztlichen Erholungsheim in Marienbad hat sich der 
Vorstand des Leipziger Verbandes das Besetzungsrecht in drei Zimmern 
gesichert. Mitglieder des Verbandes und ihre sie begleitenden Ehelrauen 
haben Anspruch auf freie Wohnung, Beleuchtung und Bedienung, ohne 
dass ihnen im Heim weitere Kosten erwachsen. Kollegen, welche eine 
Kur in Marienbad gebrauchen müssen, oder sich zur Erholung dorthin 
begeben und auf die Vorteile des Heims reflektieren, haben sich an das 
Generalsekretariat des Verbandes in Leipzig, Dufourstr. 16/18, zu wenden. 
Die Vergebung der Zimmer'erfolgt in der Reihenfolge der Anmeldungen, 
jedoch werden solche Verbandsmitglieder, denen der Arzt eine Marien¬ 
bader Kur verordnet hat, in erster Linie berücksichtigt. 

— Durch Verordnung vom 31. März d. J. dürfen folgende Mittel 
nicht mehr ausserhalb der Apotheken verkauft werden: Acidum 
acetylo salicylicum (Aspirin), Eucalyptusmittel Hess (Eucalyptol und 
Eucalyptusöl Hess), Homeriana (Brusttee oder russischer Knöterich), 
Johannistee Brockhaus (auch als Galeopsis ochroleuca vulcania derselben 
Firma), Weidemann’s russischer Knöterichtee, Stroopal, Urea diaethyl- 
malonylica, Acidum diaethylarbiturieum (Veronal). 

— Im preussischen Abgeordnetenhaus wurde gestern das Gesetz 
betreffend fakultative Zulassung der Feuerbestattung in zweiter 
Lesung angenommen. Die Majorität war nur gering; denn das ganze 
Zentrum und die Mehrzahl der Konservativen waren dagegen aus Gründen, 
die mehr auf dem Gebiete des Gefühls als dem verstandesmässiger Er¬ 
wägungen zu suchen sind. Gegen erstere ist nichts zu sagen, das kann 
nur jeder mit sich selbst abmachen; dass aber hier weder kriminalistische 
noch dogmatische Bedenken obwalten, wurde regierungsseitig zur Genüge 
dargetan. 

— Hiesige Kollegen gehen mit der Absicht um, ein Aerzte- 
Orchester zu gründen, wie es in Wien schon seit einigen Jahren be¬ 
steht. Da wir über sehr musikalische Kollegen verfügen, so ist zu er¬ 
warten, dass damit endlich ein Gebiet gefunden ist, auf dem Berliner 
Aerzte jeder Richtung in „Harmonie“ tätig sein können. 

Ho chschulnachrichten. 

Breslau: Prof. Dr. Biberfeld wurde mit der stellvertretenden 
Direktion des pharmakologischen Institutes betraut. — Göttingen: 
Privatdozent Dr. Kr eite wird die Leitung der chirurgischen Klinik ver¬ 
tretungsweise übernehmen. — München: Privatdozent Prof. Dr. Barl ow 
ist auf Ansuchen seines Amtes enthoben worden. — Gent: Dr. Daeis 
wurde Professor der Gynäkologie. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Türkei (25.-29. IV.) 0. Aegypten (29. IV.—5. V.) 73 
und 47 f. China (8. IV.—17. V.) 3. Chile. In den letzten 2 Monaten’ 
9, davon 7 f. — Cholera. Russland (21.—29. IV.) 4, davon 1 f. 
Straits Settlements (25. III.—8. IV.) 2. Hawaische Inseln (12. 
bis 15. IV.) 3. — Pocken. Deutsches Reich (7.—13. V.) 11. 
Oesterreich (30. IV.—6. V.) 5. Hongkong (26. III.—1. IV.) 12, davon 
10f. — Fleckfieber. Oesterreich (30. IV.—6. V.) 88. — Genick¬ 
starre. Preussen (30. IV.—6. V.) 5 und 3+. Oesterreich (23. bis 
29. IV.) 3. Schweiz (30. IV.—6. V.) 2. — Spinale Kinderlähmung. 
Preussen (30. IV.—6. V.) 2 und 1 f. Oesterreich (23.—29. IV.) 1. 
— Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Potsdam; an Masern und Röteln in Dessau; an Diphtherie und 
Krupp in Braunschweig; an Keuchhusten in Kaiserslautern. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Krone zum Roten Adler-Orden 
4. Kl.: Oberstabsarzt Dr. Abel. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Dr. Pagenstecher in Mexiko, San.-Rat 
Dr. Semrau in Danzig-Langfuhr, Prof. Dr, Fülleborn in Hamburg. 

Konigl. Kronen-Orden 2. Kl.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Pelman 
in Bonn. 

Prädikat Professor: Privatdozent Dr. Pfeiffer in Kiel. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Opitz von Stade nach Peine. 

Ernennungen: Marineoberstabsarzt a. D. Dr. Trembur in Osnabrück 
zum Kreisarzt der Kreise Osnabrück-Land, Iburg und Wittlage, Dr. 
Hall wachs in Berlin zum Kreisassistenzarzt in Zeven. 

Zu besetzen: die Stelle des Kreisarztes und Vorstehers des Medizinal¬ 
untersuchungsamtes in Stade. 

Niederlassungen: Dr. Jaquin in Charlottenburg, Dr. Fr. Meyer 
und Dr. Silberberg in Berlin, Arzt U. Voss in Landsberg a. W., 
Dr. Gaebelein in Nietleben, Dr. Kluge in Walsrode, Dr. März¬ 
hausen in Anholt, Dr. Brinkmann in Recklinghausen, Dr. Mat- 
thaei in Hamm, Dr. Birkelbach in Marburg. 

Verzogen: Dr. Krawietz von Peiskretscham nach Breslau, Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Fi lehne von Breslau nach Charlottenburg, Dr. 
Seifert und Dr. Hoppe von Breslau nach Mannheim bzw. 
Braunschweig, Dr. Eicke von Gleiwitz und Dr. Pohl von Reinerz nach 
Breslau, Dr. Peucker von Danzig nach Schweidnitz, Dr. Hagen von 
Berlin nach Obernigk, Dr. Kroll von Kiel und Assistenzarzt Weiss 
von Davos nach Görbersdorf, Geh. San.-Rat Dr. Rüge von Linden 
und Dr. Badt von Alzey nach Hannover, Dr. Roeloffs von Hannover 
nach Leipzig, Dr. Sn eil von Eichberg nach Herborn, Dr. Wachs muth 
und Aerztin Dr. E. Winterhalter von Frankfurt a. M. nach Eich¬ 
berg bzw. Hofheim, Dr. Schiff von Beblenheim nach Usingen, Dr. 
Wicke von München und Dr. Staffel von Dresden nach Wiesbaden, 
Dr. Proberk, Med.-Rat Dr. Liedtke und Dr. H. Schmidt von 
Wiesbaden nach Höchst bzw. Bierstadt bzw. Bad Orb, Dr. Sonntag 
von Bonn nach Königsberg, Dr. Klaholt von Hannover nach Königs¬ 
berg, Dr. Benthin und Arzt W. Berlowitz von Berlin nach Frank¬ 
furt a. M. bzw. Posen, Dr. Dransfeld von Berlin nach Bernburg, Dr. 
v. Dyminski von Nauheim nach Berlin, Dr. Friedländer und Dr. 
Gelhausen von Berlin nach Langenschwalbach bzw. Hamburg, Arzt 
F. Geschke von Charlottenburg nach Posen, Dr. Guggenheimer 
von Strassburg i. E. nach Berlin, Geh. San.-Rat Prof. Dr. Hartmann 
von Berlin nach Heidenheim, Dr. Hempel von Charlottenburg nach 
Wuhlgarten, Dr. E. Hoff mann von Gross-Lichterfelde nach Berlin, 
Dr. Hutt und Dr. Kias von Berlin nach Königsberg i. Pr. bzw. 
Küstrin, Dr. F. Meyer von Charlottenburg nach Kissingen, Dr. Neu- 
mann von Spandau nach Charlottenburg, Dr. Oehler von Berlin 
nach Wiesbaden, Dr. Ritter von Hildesheim und Dr. Rudolph von 
Altkloster nach Berlin, Dr. Schubarth von Berlin nach Friedenau, 
Dr. Um breit von Hamburg nach Charlottenburg, Arzt W. Wörpel 
von Berlin nach Reinickendorf, Dr. Zegla von Friedrichsfelde nach 
Berlin, Dr. Rengert von Berlin nach Fürsteuwalde, Stabsarzt Dr. 
W. Schmidt von Stettin und Dr. Bertram von Könitz nach Lübben, 
Dr. Kschischo von Luckau nach Altona, Dr. Wernicke von Döllen- 
radung nach Minsleben, Dr. Dirk, Stabsarzt Dr. Lambert und Dr. 
Over lack von Lübben nach Cassel bzw. Celle bzw. Berlin, Dr. U11- 
mann von Soldin nach Ludwigsruh, Dr. W. Schmidt von Giessen 
nach Greifswald, Dr. Kruse von Tepliwoda nach Lubmin, Dr. Gester- 
ding von Stralsund nach Greifswald, Dr. Koch von Greifswald nach 
Düsseldorf, San.-Rat Dr. Enke, Dr. Rademacher und Dr. Römer 
von Magdeburg nach Koburg bzw. Lauter bzw. Elsterberg, Dr. Heller 
von München nach Quedlinburg, Dr. Sonnenberg nach Gatersleben, 
Dr. Pfeffer von Genthin nach Reichenbach (Ober-Lausitz), Dr. 0. 
Schultze von Berlin nach Wernigerode, Dr. Ertl van Liebenberg 
nach Schierke. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Bonn. 

Ueber einen Todesfall nach Behandlung mit Sal¬ 
varsan bei spinaler Erkrankung (Tabes + Menin¬ 
gitis spinalis syphilitica) mit mikroskopischer 
Untersuchung des Rückenmarks. 

Von 

Prof. A. Westphal. 

Aus der grossen, fast nicht mehr zu übersehenden Zahl von 
Veröffentlichungen über die Wirkungsweise des Salvarsans schält 
sich in letzter Zeit immer mehr als eine der interessantesten und 
schwierigsten Fragen diejenige nach der Wirkung des Mittels bei 
syphilitischen und metasyphilitischen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems heraus. Bei der hervorragenden praktischen und theo¬ 
retischen Bedeutung des Gegenstandes erscheint jede Beobachtung, 
die geeignet ist, die Indicationsstellung für Anwendung des 
Mittels bei diesen Erkrankungen nach irgendeiner Richtung hin 
schärfer zu umgrenzen oder Contraindieationen, die durch gewisse 
Komplikationen bedingt sind, festzustellen, von Bedeutung. Von 
diesem Gesichtspunkte aus erfolgt die Schilderung eines Falles, 
der mir nicht nur in klinischer und pathologisch-anatomischer 
Hinsicht von Interesse zu sein scheint, sondern vielleicht auch 
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geeignet ist, Licht auf manche der in neuester Zeit so viel er¬ 
örterten „Neurorezidive“ nach Salvarsanbehandlung zu werfen. 

Am 22. Juni 1910 wurde die 33jährige Frau E. H. in die Klinik 
aufgenommen. 

Aus der Anamnese, deren Erhebung nur in unvollkommener Weise 
möglich war, ist folgendes bemerkenswert: 

Keine hereditäre Belastung. Pat. weiss nichts von einer syphi¬ 
litischen Infektion. Drei Fehlgeburten ohne nachweisbare Ursache. Seit 
einer Reihe von Jahren herumziehende, angeblich „rheumatische“ 
Schmerzen. Vor 5 Jahren plötzliches Auftreten von Doppelsehen, 
Schwindelanfällen und Erbrechen, Erscheinungen, welche längere Zeit 
anbielten. Ein hinzugezogener Arzt verordnete eine Queoksilberkur, die 
aber von der Pat. nicht angewandt wurde. Alsbald stellte sich Un- 
, Sicherheit beim Gehen ein, die schnell zunahm und mit vorübergehenden 
Besserungen der Gehfähigkeit in letzter Zeit zu völligem Verlust der¬ 
selben führte. Zeitweilig bestand Inkontinenz, ln den letzten Jahren 
sollen die Hände der Pat. erheblich abgemagert sein und die Finger 
sich allmählich verkrümmt haben. 

Status bei der Aufnahme. Blasse, massig genährte Frau von 
eigentümlichem psychischem Verhalten. Pat. ist Ausserordentlich reizbar, 
überaus empfindlich, schreit bei jedem Versuche, sie zu untersuchen, 
1 laut auf, ist sehr widerstrebend, so dass eingehende Untersuchungen 
der Motilität und Sensibilität nicht ausführbar waren. Keine Störungen 
des Gedächtnisses und der Intelligenz, keine Sprachstörung. 

Es besteht reflektorische Pupillenstarre sowie eine 
Parese des linken Abducens. Eine Untersuchung des Augenhinter¬ 
grundes ist bei dem Widerstreben der Pat. nicht möglich. 
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Der Facialis ist frei. Gehör, Geruch, Geschmack ohne Besonder¬ 
heiten. Nervi supraorbitales druckempfindlich, auch Beklopfen des 
Schädels wird als schmerzhaft empfunden. 

Die unteren Extremitäten sind abgemagert, die Muskulatur ist 
schlaff. Hypotonie der Gelenke. Die Beine werden nur wenig von der 
Unterlage erhoben; Beugung und Streckung in den Geleuken beiderseits 
sehr mangelhaft. 

Ob Ataxie besteht, ist nicht festzustellen, da Pat. nicht zu ver¬ 
anlassen ist, den Versuch zu machen, ausgiebigere Bewegungen mit 
den Beinen auszuführen. Gehen und Stehen erscheint unmöglich. 

Nadelstiche in die unteren Extremitäten werden als schmerzhaft be¬ 
zeichnet; eine genauere Prüfung der Sensibilität ist bei dem psychischen 
Verhalten der Pat. nicht ausführbar. 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen beider¬ 
seits. 

Kein Babinski, kein Oppenheim. 

Die Hände befinden sich beide in typischer „Kral lenhand“- 
Stellung. Die Spatia interossea sind eingesunken, die Extensoren sehnen 
treten stark gespannt hervor. Thenar und Hypotbenar sind fast ganz 
geschwunden. Auch die Vorderarme sehen abgemagert (atrophisch?) aus. 
Die Flexion der Hände ist beiderseits erschwert. Bei elektrischer 
Reizung sind Zuckungen in den atrophischen Muskeln der Hand bei 
3 M.-A. nicht zu erzielen. Die Anwendung stärkerer Ströme erscheint 
bei der Empfindlichkeit der Pat. nicht möglich. Subjektiv klagt Pat. 
viel über reissende Schmerzen in den Beinen sowie über heftige, be¬ 
sonders nachts auftretende Kopfschmerzen. 

Wassermann im Blut und Liquor stark positiv. Nonne- 
Apelt schwache Opaleszenz. 

Mikroskopisch Pleocytose leichteren Grades der Liquorflüssigkeit. 
Die inneren Organe der Pat. erscheinen nicht nachweisbar verändert, 
insbesondere keine Erscheinungen von seiten des Herzens und der Lungen 
vorhanden. Niemals Atembeschwerden. Keine Arteriosclerose der 
peripherischen Arterien. 

Auf Wunsch der Pat. wurde am 14. VII. die Injektion von 0,4 
„606“ in neutraler Lösung in die M. glutaei (rechts und links je 0,2 der 
Lösung) vorgenomraen. Zunächst nur geringe Beschwerden. Nach 
7 Stunden plötzliches Auftreten von Atembeschwerden, die 
sich sehr schnell steigerten, bald zum völligen Aussetzen der Atmung 
führten. Die eine Stunde fortgesetzte künstliche Atmung blieb ohne Erfolg. 

Der Tod erfolgte unter den Erscheinungen der Zwerchfel 1- 
lähmung bei ziemlich gut erhaltenem Pulse in der Nacht 
vom 14. zum 15. VII. 

Aus dem Sectionsbefund ist folgendes hervorzuheben: 

Nervensystem: Gehirn ohne Besonderheiten, keine Atrophie der 
Windungen, keine Ependymitis granularis. Die Pia erscheint an der Basis 
des Gehirns etwas verdickt, besonders in der Gegend der aus¬ 
tretenden Gehirnnerven. 

Die Gefässe an der Basis sind zart. Die weichen Rückenmarks¬ 
häute untereinander leicht verklebt. Die Pia im oberen Teil des 
Rückenmarks etwas verdickt. Keine Pachymeningitis cervicalis. 

Deutliche graue Degeneration der Hi uterstränge io ihrer 
ganzen Ausdehnung, am stärksten im Lendenmark, welches klein und 
atrophisch au9sieht. 

Körperhöhlen: Pleuritis chron. sin. Hyperämie und Oedem der 
Lungen. Alte verkreidete Halsdrüsen. Keine frischen Herde. 

Herz auffallend klein, sonst ohne makroskopische Veränderungen. 

Plaques und Narben im aufsteigenden Ast und Arcus aortae, 
sich nach unten bald verlierend. 

Mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks*). (Färbung 
nach Weigert, Pal, van Gieson, Nissl.) 

Sacral- und Lendenmark. 

Starke Degeneration der seitlichen Teile der Hinterstränge. Die 
Wurzeleintrittszonen beiderseits völlig degeneriert. Ein keilförmiger, der 
hinteren Fissur anliegender, mit der Spitze ventralwärts gerichteter 
schmaler Streifen der Hintersträoge zeigt nur leichten Faserausfall. Die 
ventralen Hinterstrangfelder sind intakt (Fig. 1). 

Die Lissauer’sche Randzone ist degeneriert. 

Auch die Hinterhörner weisen eine Lichtung des feinen Faser¬ 
netzes auf. 

Die Pia ist nicht in irgendwie deutlicher Weise verdickt, weist keine 
Kerninfiltration auf. Die hinteren Wurzeln sind stark degeneriert, die 
vorderen Wurzeln zeigen normale Verhältnisse. 

Brustmark. Am erheblichsten sind die Goll’schen Stränge von 
der Degeneration ergriffen; die Burdach’schen Stränge weisen nur leichten 
Faserausfall auf. Die ventralen Hinterstrangfelder sind frei (Fig. 2). 
Hinterhörner und Lissauer’sche Randzone sind faserarm. Die Charke’schen 
Säulen sind degeneriert, ebenso die hinteren Wurzeln. 

Im oberen Brustmark beginnen in der Pia, ganz beson¬ 
ders um die Gefässe derselben, Anhäufungen von kleinen 
Rundzellen aufzutreten. Diese Rundzelleninfiltrate nehmen 
im Cervicalmark an Intensität und Ausdehnung zu. 

Halsmark. Die stark degenerierten Goll’schen Stränge sind von 
den ebenfalls stark degenerierten seitlichen Teilen der Burdach’schen 
Stränge durch keilförmige Streifen nur leicht veränderten Nervengewebes 
getrennt. Die Wurzeleintrittszonen sind beiderseits erheblich gelichtet. 

1) Für die Anfertigung der mikroskopischen Präparate habe ich 
meinem Assistenten Herrn Privatdozenten Dr. Stertz bestens zu danken. 


Die ventralen Hinterstrangfelder sind frei (Fig. 3). An der Peripherie 
des Rückenmarks ist in einer schmalen Randzone leichter Faserausfall 
zu konstatieren. An den vorderen Partien der Vorderstränge des oberen 
Halsmarkes finden sich der Peripherie des Rückenmarkes anliegend zwei 
nicht ganz symmetrisch gelegene Degenerationsfelder. Dieselben sind 
unregelmässig begrenzt, treten auch auf dicht auf einanderfolgenden 
Schnitten auf beiden Seiten nicht in gleicher Form und Grösse auf. Das 
degenerierte Gewebe ist kernarra, nirgends sind Anhäufungen von Rund¬ 
zellen sichtbar, es handelt sich lediglich um Ausfall von Nervenfasern. 
Diese degenerierten Stellen lassen sich bis zur Pyramidenkreuzung 
verfolgen. 

Figur 1. 



Figur 2. 



Figur 3. 



Die Pia zeigt im Halsteil des Rückenmarks eine deutliche 
wenn auch nicht sehr erhebliche Verdickung. Die Verdickung ist im 
oberen Halsteil am stärksten, nimmt nach unten zu ab, ist noch im 
oberen Brustmark nachweisbar. Die Verdickung ist an der gesamten 
Ciroumferenz des Rückenmarks in annähernd gleich starker Weise vor¬ 
handen. In den fibrös verdickten Lamellen der Pia findet 
sich reichliche Rundzelleninfiltration. Es handelt sich teils um 
diffuse Verbreitung zeitiger Elemente, teils um circumscripte 
Anhäufungen von RuDdzellen. Letztere finden sich besonders in sehr 
auffallender Weise um die Gefässe und zwar besonders um die Venen 
herum. Die Zellinfiltrate umgeben die Gefässwandungen wallartig oder 
bilden geschwulstartige Hervor Wölbungen an einzelnen Stellen der¬ 
selben. (Fig. 4 gibt eine solche Zellanhäufung an der Wand einer Vene 
der vorderen Circumferenz des Rückenmarks wieder.) Die Gefässwand ungen 
selbst sind nicht verdickt, aber mehr oder weniger von den Rundzellen 
durchsetzt; die Infiltrate nehmen bald nur einzelne Stellen der Gefäss¬ 
wand ein, bald füllen sie dieselben in diffuser Weise aus. Am stärksten 
ist die Adventitia der Gefässe betroffen. Veränderungen der iDtima ira 
Sinne der Heubner’schen Gefässerkrankungen finden sich nicht. Die 
miliaren geschwulstartigen Bildungen in der Utngebung der Gefässe be¬ 
stehen aus kleinen einkernigen Rundzellen, vereinzelt sind grössere zellige 
Elemente nachweisbar. Das Zentrum dieser miliaren Gummata 
ist mitunter etwas gelichtet (Fig. 4), nirgends Verkäsungen oder 
Erweichungen nachweisbar. 

Die vorderen Wurzeln des Hals- und oberen Brust¬ 
marks sind von diesem Infiltrationsprozess in erheblicher 
Weise mitergriffen. Sie sind teils in diffuser Weise von Rundzellen 
durchsetzt, teils finden sich in ihrem Innern in der Umgebung der Ge¬ 
fässe Anhäufungen von kleinen Rundzellen. Diese infiltrierten 
Wurzeln weisen die verschiedensten Grade der Degene- 
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Figur 4. 



ration auf. Während es sich in einzelnen Wurzeln um leichten 
Faserausfall handelt, bieten andere Wurzeln das Bild erheblicher Degene¬ 
ration. Die Markfasern sind in ihnen fast völlig geschwunden, es 
finden sich nur vereinzelte intakte Fasern zwischen Resten von Nerven¬ 
fasern, Markklumpen und Schollen. 

Am erheblichsten ist die Degeneration der vorderen 
Wurzeln in der Höhe des 3. und 4. Cervicalsegments, nimmt 
nach dem unteren Halsmark zu ab, ist noch im oberen Dorsalmark 
nachweisbar. 

Dieselben akuten Veränderungen (Rundzelleninfiltration) finden sich 
in den hinteren Wurzeln des Halsmarks neben chronisch degenerativen 
Veränderungen derselben. Ein Uebergang des entzündlichen Prozesses 
von den Meningen auf das Rückenmark ist nirgends zu konstatieren. 
Rundzellenanhäufungen um die Gefässe im Innern des Rückenmarks 
lassen sich nicht nachweisen. Auch Plasraazellen vermochte ich nicht 
aufzufinden. Die Rundzelleninfiltrationen bleiben auf die Pia und die 
diese durchsetzenden Wurzeln beschränkt. Die Vorderhornganglienzellen 
sind in allen Höfen gut erhalten, weisen speziell auch im Halsmark 
keine Veränderungen auf. 

Fassen wir das Wesentliche des Krankheitsverlaufes und der 
anatomischen Untersuchung zusammen: 

Bei einer syphilitisch infizierten, früher niemals antisyphilitisch 
behandelten Frau, bei welcher der Zeitpunkt der Infektion nicht 
festzustellen war, entwickelt sich nach längerem Bestehen herum¬ 
ziehender Schmerzen im Anschluss au ein Stadium, in welchem 
Cerebralerscheinungen, Schwindel, Erbrechen, Doppelsehen vor¬ 
herrschen, eine schnell zunehmende Gehstörung, welche inner¬ 
halb weniger Jahre zu völliger Aufhebung der Gehfähigkeit führt. 
Etwas später entstehen an den Armen Lähmungen mit Krallen¬ 
stellung der Finger. 

Die Untersuchung in der Klinik ergibt linksseitige Abducens* 
lähnmng, reflektorische Pupillenstarre, Fehlen der Patellar- und 
Achillessehnenreflexe, Hypotonie der Gelenke, Schwäche (Parese?) 
der unteren Extremitäten, atrophische Lähmung der Interossei 
und Lumbricales, die Krallenstellung der Hände zur Folge hat. 
Die auf psychischem Gebiete bestehende grosse Affekterregbar¬ 
keit und Reizbarkeit macht eine genaue Untersuchung der Moti- 
bilität und Sensibilität unmöglich. 

Anatomisch findet sich neben einer Aortitis syphilitica, 
ausgesprochene graue Degeneration der Hinterstränge, 
die ganz dem Bilde der tabischen Degeneration ent¬ 
spricht. Der starken Degeneration der seitlichen Teile der 
Hinterstränge im Lendenraark entspricht im Cervicalmark eine 
Degeneration der Goll’schen Stränge. Neben diesen sind auch 
die äusseren Abschnitte der Burdach’schen Stränge hier von der 
Degeneration ergriffen. Die ventralen Hinterstrangfelder sind in 
allen Höhen von der Degeneration verschont. Die Hinterhörner, 
besonders die Lissauer’sche Randzone sowie die Clarke’schen 
Säulen, sind in den Degenerationsprozess mit einbezogen. Es 
findet sich stellenweise eine leichte Randdegeneration des Rücken¬ 
marks, und in den vorderen Seitensträngen des Halsmarks sind 
unregelmässige alte Degenerationsherde nachweisbar. Die hinteren 
Wurzeln zeigen vorgeschrittene chronische, degenerative Verände¬ 


rungen. Die Pia, welche in den unteren Rückenmarksabschnitten 
keine Verdickung erkennen lässt, zeigt im oberen Halsmark 
eine deutliche Verdickung, die sich in nach unten abnehmender 
Weise bis zura oberen Brustmark verfolgen lässt. Die fibrös 
verdickten Pialamellen sind in diesen Höhen, am aus¬ 
gesprochensten im oberen Halsmark, von reichlichen 
kleinzelligen Infiltraten teils in mehr diffuser Weise, teils 
in herdförmiger Anordnung durchsetzt. Diese circum- 
scripten geschwulstartigen Anhäufungen von Rund¬ 
zellen finden sich ganz besonders in der Umgebung der 
Venen der Pia, deren Wandungen sie durchsetzen, ohne 
zu Verdickungen derselben oder Obliteration des Lumens 
zu führen (Figur 4). 

Der entzündliche Infiltrationsprozess hat auch die Rücken- 
markswurzeln mitergriffen und zu ausgesprochener Degeneration 
derselben geführt. Am erheblichsten ist die Erkrankung 
der vorderen Wurzeln in der Höhe des 3. und 4. Cervical¬ 
segments, doch lässt sich die Degeneration derselben bis zum 
oberen Dorsal mark verfolgen. Es kann nach dem histologischen 
Befunde in Verbindung mit den ätiologischen Verhältnissen 
unseres Falles nicht zweifelhaft sein, dass dieser entzündliche 
Infiltrationsprozess der Pia und ihrer Gefässe ein 
spezifisch syphilitischer ist, dass wir in den circum- 
scripten Rundzellenanhäufungen miliare bzw. submiliare 
Gummata vor uns haben. 

Unser Fall zeigt also eine Kombination von echter 
Tabes mit einer frischen Meningitis spinalis syphilitica; 
er gehört zu den bemerkenswerten Fällen, die zu der Zeit, als 
die Frage der ätiologischen Beziehung der Tabes zur Syphilis 
noch diskutiert wurde, im Mittelpunkt des Interesses standen. 
Nonne 1 ) hat in seinem bekannten Werke die einschlägigen, bisher 
in der Literatur niedergelegten Beobachtungen zusammengefasst 
und gesichtet. Was die Ausdehnung und die Art des meningi- 
tischen Prozesses anbetrifff, steht unser Fall besonders einem von 
Dinkler 2 ) veröffentlichtem nahe. 

Bemerkenswert erscheint, dass in unserem Falle ein Ueber- 
greifen des entzündlichen Prozesses von den Meningen auf das 
Rückenmark, wie es sonst so häufig bei Meningitis spinalis syphi¬ 
litica der Fall ist, nicht konstatiert werden konnte. Auch die von 
Schröder 3 ) in neuerer Zeit bei Tabes beschriebenen entzünd¬ 
lichen Vorgänge im Innern des Rückenmarks vermochten wir in 
unserer Beobachtung nicht nachzuweisen. 'Was die unregelmässig 
gestalteten, der Peripherie des Rückenmarks anliegenden älteren 
Degenerationsherde in den vorderen Partien der Seitenstränge des 
oberen Halsmarkes betrifft, die nicht zum anatomischen Bilde der 
Tabes gehören, neige ich der Ansicht zu, dass dieselben ebenso wie 
die Randdegeneration auf Ernährungsstörungen des Rückenmarks, 
welche durch die meningitischen Veränderungen bedingt sind, be¬ 
ruhen, also als eine durch die Meningitis syphilitica bedingte 
Komplikation aufzufassen sind. Dass die Tabes keine anatomische 
Folge der Meningitis spinalis war, geht in Uebereinstimmung mit 
ähnlichen Befunden anderer Autoren 4 ), welche darauf hinweisen, 
„dass die meningitischen Veränderungen in verschiedenen Höhen 
den Hinterstrangdegenerationen nicht proportional sind“, aus 
unserer Beobachtung, in der das in seiner ganzen Länge tabisch 
erkrankte Rückenmark nur in den oberen Abschnitten meningi- 
tische Veränderungen zeigte, mit Deutlichkeit hervor. 

Klinisch war die Frage, ob es sich in unserem Falle um 
eine Tabes mit Muskelatrophien handelte, wie sie von Lapinsky, 
Dejerine, Oppenheim u. a. beschrieben worden ist, oder um 
einen Fall von Pseudotabes syphilitica (Oppenheim) mit atro¬ 
phischen Prozessen der Muskulatur, nicht mit Sicherheit zu ent¬ 
scheiden. Für einen echt syphilitischen Prozess schien uns der 
Beginn der Krankheit mit allgemeinen Cerebralerscheinungen 
(Schwindel, Erbrechen), sowie die im späteren Krankheitsverlauf 
auftretenden heftigen nächtlichen Kopfschmerzen zu sprechen. 
Der stark positive Ausfall der Wassermann’schen Reaktion im 
Liquor und Serum entsprach nicht den gewöhnlichen Befunden 


1) Syphilis und Nervensystem. Berlin 1909. 

2) Tabes dorsalis incipieD.s mit Meningitis spinalis syphilitica. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenbeilk., Bd. III. — Vgl. auch Dinkler, Zur Aetiologie 
und pathologischen Anatomie der Tabes dorsalis, 1. c. Bd. XVIII. 

3) Ein Beitrag zur Histopathologie der Tabes dorsalis. Zentralbl. f. 
Nervenbeilk., 1906, S. 585. 

4) Vgl. Nonne, 1. c. S. 464. 

1 * 
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bei Lues cerebrospinalis 1 ). Für die Annahme einer Paralyse, 
für welche der Ausfall der Reaktionen am ehesten charakteristisch 
war, ergab das klinische Bild keine Anhaltspunkte. Erst durch 
die anatomische Untersuchung konnte festgestellt werden, dass es 
sich um eine Tabes handelte, bei der die Erkrankung der vorderen 
Wurzeln des Halsmarks und des oberen Dorsalmarks infolge einer 
Meningitis spinalis syphilitica zu einer Ulnarislähmung mit Krallen¬ 
handstellung geführt hatte. 

Auch die im Mittelpunkt des Interesses stehende 
Frage nach der Ursache der plötzlich nach der Sal- 
varsaninjektion aufgetretenen Phrenieuslähmung wird 
durch den anatomischen Befund ungezwungen erklärt. 
Wir fanden die schwerste Erkrankung der vorderen 
Wurzeln in der Höhe des 4. Cervicalsegments, der Stelle 
des Austritts der Wurzelfasern der Nn. phrenici. Auf¬ 
fallenderweise haben trotz weitgehender Degeneration der in Be¬ 
tracht kommenden Cervicalwurzeln, während des gesamten 
Krankheitsverlaufes niemals Atemstörungen oder klinische 
Symptome irgendwelcher Art bestanden, welche die Aufmerksam¬ 
keit auf eine Erkrankung der Phrenici hätte hinlenken können. 
Das unvermittelte Auftreten schwerster Erscheinungen von töd¬ 
licher Zwerchfellähmung 7 Stunden nach der Salvarsaninjektion 
macht es demnach in hohem Grade wahrscheinlich, dass Momente, 
welche mit dieser Injektion in direktem Zusammenhang stehen, 
Ursache der plötzlichen Lähmung der Nn. phrenici gewesen sind. 
Die Annahme liegt nahe, dass als Reaktion des syphilitisch ver¬ 
änderten, wahrscheinlich Spirochäten beherbergenden Gewebes, 
auftretende Hyperämien und Oedeme im Wirbelkanal einen 
Druck auf die anatomisch schwer geschädigten 
Phrenicuswurzeln ausgeübt und hierdurch zu einer 
plötzlichen Lähmung des Nerven geführt haben. Eine 
ganz ähnliche Auffassung hat Alt 2 ) vertreten, wenn er bei Be¬ 
sprechung der starken Affinität des Ebrlich’schen Mittels zu allen 
syphilitischen Geweben sagt: „Ueberall da, wo syphilitische Neu¬ 
bildungen oder Gewebsveränderungen bestehen, wird örtlich eine 
beträchtliche Hyperämie mit starkem Aufgebot von Leukocyten, 
eine Art Entzündung ausgelöst. Spielt sich dieser Vorgang inner¬ 
halb einer knöchernen Kapsel wie in der Gehirn- oder Rücken¬ 
markshöhle ab, so kann eine nicht unerhebliche Aenderung des 
allgemeinen und des örtlichen Druckes eintreten, die Lähmungs¬ 
oder Reizerscheiuungen meist vorübergehender Natur setzt.“ 

Unsere Annahme steht mit zahlreichen Erfahrungen der 
Nervenpathologie im Einklang, welche lehren, dass Nerven, welche 
durch toxische, infektiöse oder andere schädigende Einflüsse irgend¬ 
wie alteriert sind, ohne dass es 2u klinischen Erscheinungen ge¬ 
kommen ist, nicht selten durch irgendeine äussere, geringfügige 
Schädlichkeit, z. B. Druckwirkungen, gelähmt werden. Dass solche 
Lähmungen ähnlich wie in dem uns beschäftigenden Fall mit¬ 
unter ganz plötzlich in geradezu apoplectiformer Weise auf- 
treten können, habe ich 3 ) and der Hand eines anatomisch unter¬ 
suchten Falles gezeigt. 

Vielleicht ist der vorliegende Fall geeignet, Licht auf manche 
der in neuerer Zeit so viel besprochenen Neuro rezidive nach 
Salvarsanbehandlung zu werfen. Es ist nicht zweifel¬ 
haft, dass ohne genaue mikroskopische Untersuchung 
des Rückenmarks, die Phrenieuslähmung in unserer Be¬ 
obachtung leicht fälschlich als eine toxische, lediglich 
durch Salvarsan bedingte hätte gedeutet werden können. 
Das Nichterkennen der klinisch latenten Neuritis hätte demnach 
praktisch nicht gleichgültige Fehlschlüsse über die Wirkungsweise 
des Mittels zur Folge gehabt. Auf Grund meiner Beob¬ 
achtung scheint mir die Annahme nicht von der Hand 
zu weisen zu sein, dass in manchen Fällen, bei denen 
die sog. Neurorezidive im Anschluss oder bald nach 
der Behandlung mit Salvarsan auftreten 4 ), dieselben als 
Reaktion eines schon erkrankten Nerven auf das Mittel 


1) Vgl. die neusten Ausführungen von Plaut, Die Bedeutung der 
Wassermann’schen Reaktion für die Psychiatrie. Zeitschr. f. d. gesamte 
Neurol. u. Psyeh., 1910, H. 1, Bd. 4. 

2) Die Behandlung der Syphilis mit dem Ehrlich’sehen Präparat 606. 
Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 10. 

3) Ueber apoplectiforme Neuritis („Neuritis apoplectica“). Archiv 
f. Psychiatrie, 1905, Bd. 40. 

4) Nach mündlicher Mitteilung meines Kollegen, Herrn Professor 
E. Hoff mann, soll das Auftreten von sog. „Neurorezidiven“ im An¬ 
schluss oder bald nach der Injektion kein ganz ungewöhnliches sein. 
Vgl. auchBenario, „Zur Statistik und Therapie der Neurorezidive unter 
Salvarsanbehandlung.“ Münchener med. Wochenschr., 1911, No. 1.4. 


aufgefasst werden müssen. Aus einer der neuesten Veröffent¬ 
lichungen über diese Frage sehe ich, dass man auch von seiten 
der Syphilidologen sieh dieser Ansicht zuneigt. 

Ledermann 1 ) sagt: „Muss man sich also sorgsam davor 
hüten, den Heilmitteln Schädigungen zur Last zu legen, welche 
der "Syphilis zufallen, so muss andererseits zugegeben werden, 
dass Nervensymptome in der Frühperiode der Syphilis nach Sal¬ 
varsan häufiger und schneller beobachtet werden als bisher, so 
dass der Verlauf der Syphilis in dieser Hinsicht ein weit akuteres 
Gepräge aufweist. Es ist im höchsten Grade wahrschein¬ 
lich, dass durch das Salvarsan eine latente syphilitische 
Neuritis deutlich in die Erscheinung tritt.“ 

Mein Fall ist, soweit ich die Literatur übersehe, 
die erste durch die anatomische Untersuchung sicher¬ 
gestellte Beobachtung, welche die Richtigkeit dieser 
Ansicht beweist. 

Für das Studium der frühen und frühesten Stadien der 
Nervensyphilis scheint mir die nähere Erforschung der Neuro¬ 
rezidive nach Salvarsanbehandlung von grösstem Interesse zu sein. 

Welche praktischen Konsequenzen ergeben sich aus der mit¬ 
geteilten Beobachtung? 

Sie zeigt, dass in allen Fällen, bei denen irgendwelche Anhalts¬ 
punkte für das Vorhandensein einer syphilitischen Erkrankung des 
oberen Cervicalmarkes bestehen, bei Anwendung von Salvarsan die 
grösste Vorsicht am Platze ist, dass man die Behandlung mit 
sehr kleinen Dosen beginnen muss, um eventuelle akute stürmische 
Reaktionserscheinungen zu vermeiden. Ganz besonders vorsichtig 
wird man vorgehen müssen, wenn klinische Erscheinungen auf 
eine Erkrankung der Nn. phrenici, Vagi oder anderer lebens¬ 
wichtiger Nerven bzw. ihrer Kerne (Bulbärerscheinungen) hin- 
weisen. 

In diesen Fällen von vornherein ganz von der Anwendung 
des Mittels abzusehen, halte ich für eine zu weitgehende Ein¬ 
schränkung, da die Möglichkeit vorliegt, dass anscheinend ver¬ 
lorene Fälle dieser Art, welche auf Hg und Jod nicht reagieren, 
durch vorsichtige Salvarsanbehandlung doch noch günstig beein¬ 
flusst werden können. 


Röntgenographische Bestimmung der Lage des 
Magens. 

Von 

S. Talma-Utrecht. 

Welche Lage und welche Form die Röntgenologen, unter 
anderen Rieder, Holzknecbt, Grödel, Cerne und Delaforge, 
Leven und E. Bardet, dem menschlichen Magen gegeben haben, ist 
den Lesern dieses Artikels bekannt. Der Magen sollte im linken 
Hypochondrium liegen, links von der Mittellinie*, nur der Pylorus 
sollte hin und wieder ein wenig nach rechts von dieser Linie 
kommen. Die Portio pylorica sollte der am tiefsten liegende Teil 
des Magens und in der Nähe des Nabels zu suchen sein. 

Herr Lichtenbeit, Assistenzarzt in meiner Klinik, bewies, 
meiner Meinung nach, schon die Unrichtigkeit dieser Vorstellung 2 ). 
Sein Artikel blieb ziemlich unbekannt. 

Der Streit zwischen Stiller und Groedel 3 ), Autoritäten auf 
ihren Gebieten, hat gerechtes Aufsehen geweckt. 

Ich hoffe in den folgenden Zeilen den Beweis der Un¬ 
richtigkeit dör fraglichen röntgenologischen Dogmen liefern zu 
können. 

Der Darstellung meiner tatsächlichen Argumente geht nicht 
eine Kritik der röntgenologischen Methoden voraus. Ich will nur 
darauf hinweisen, dass die Prämisse, „dass die Grenzen der zu¬ 
gedienten Wismutsuspension den Grenzen des Magens entsprechen, 
dass die normale Magenwand sich dem Inhalt anschmiegt,“ un¬ 
bewiesen ist. 

Ich will die Tatsachen mitteilen, welche, meiner Meinung 
nach, beweisen, dass nach der üblichen Einfuhr von Wisrautbrei 
nur ein Teil des Magens gefüllt und der distale Magenteil, nach 
rechts von der Mittellinie, unsichtbar geblieben ist, unter anderem 
der, konform der klassischen Vorstellung, unter der Leber, un- 

1) Ueber angebliche Peroneuslähmung durch Salvarsan, Diese 
Wochenschr., 1911, Nr. 13. 

2) Diese Wochenschr., 1909, Nr. 12. 

3) Archiv f. Verdauungskrankh., 1910, Bd. 16. 
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gefähr in der rechten Parasternallinie liegende Pylorus. (Dies 
gilt nicht nur von dem normalen Magen, sondern auch von der 
übergrossen Mehrzahl der pathologischen Mägen.) 

Zur Beendigung des Streites scheint mir der Gebrauch des 
Wismutbreies unbrauchbar zu sein und vorteilhaft die (früher 
schon angewandte) Einfuhr von Luft in den Magen durch die 
Sonde. 

Es ist dabei zu empfehlen, die Kranken nicht nur stehend, 
sondern auch in Rückenlage zu untersuchen. In beiden Fällen 
ist die Richtung der Röntgenstrahlen eine dorsoventrale. 

Je nachdem grössere Luftmengen eingeführt werden, wird 
ein grösserer Teil des Magens sichtbar. Die Messung der ein¬ 
getriebenen Luftmenge ist einfach genug und kann Vorteil 
bringen bei der Möglichkeit des Vorhandenseins anatomischer, die 
Resistenz herabsetzender Veränderungen in der Magenwand. 

Der geringen Absorption der Röntgenstrahlen zufolge, zu¬ 
gleich vielleicht mit der Kompression der anliegenden Teile, ist 
das Bild nicht zu dünner Luftschichten und also in diesem Fall 
des gefüllten Magens in der grossen Mehrzahl der Fälle sehr 
deutlich. Die Benutzung weicher Röhren ist dabei nützlich. 

Der Einführung von Luft gehe eine möglichst vollkommene 
Entleerung des Magens voraus. Sogar reines Wasser setzt die 
Schärfe der Bilder bei der Durchstrahlung der Kranken in 
stehender Haltung herab, sei auch die horizontale Oberfläche des 
Wassers treffend scharf. In stehender Haltung kann das Gewicht 
des Wassers die grosse Curvatur herabdrücken. Im allgemeinen 
ziehe ich also die Untersuchung in horizontaler Lage vor. 

Ein bedeutender Luftgehalt der angrenzenden Darmteile kann 
die Umrisse des Magens undeutlicher machen. Ein kleiner Kunst¬ 
griff jedoch genügt, um sofort zu wissen, was zum Magen gehört 
und was nicht: Die Entleerung des Magens macht ihre Teile 
unsichtbar oder jedenfalls undeutlich. So wird unter anderem der 
Anfangsteil des Duodenums, welches in kurzer Zeit ein Teil der 
in den Magen eingeführten Luftmenge aufnehmen kann, erkannt. 

Um die Kontrolle meiner Behauptungen zu ermöglichen, bei 
wünschenswerter Wortersparung, verweise ich auf einige Skizzen, 
vollkommen getreu den Photos nachgemacht. Die Photos wurden 
alle von Patienten in Rückenlage genommen bei dorsoventralem 
Durchgang der Strahlen. In beinahe allen Skizzen wurde die 
Lage des Nabels und der Rippenbögen mittels Bleifäden und 
eines Münzstückes angegeben. 

Die Resultate der Perkussion (welche eigentlich nur von hin¬ 
reichend Geübten angewendet werden sollte, was nicht selten tat¬ 
sächlich verneint wird), während der Einfuhr von Luft in den 
Magen, stehen denjenigen der röntgenologischen Untersuchung für 
die Bestimmung der Lage der einzelnen Magenteile, nicht zurück. 

Wenn der Magen nahezu leer und die Bauchwand nicht 
dick ist, kann eine kleine eingeblasene Luftmenge sofort nach¬ 
gewiesen werden: Je nachdem die Luftmenge im Magen zunimmt, 
werden die Umrisse des Organes leichter bestimmbar. 

Wenn eine Person stehend untersucht wird, ist eine kleine 
Luftmenge fast immer schon im „leeren“ Magen nachweisbar, 
und zwar im linken Epigastrium und Hypoehondrium. Je nach¬ 
dem mehr Luft eingetrieben wird, entfaltet sich der mehr nach 
rechts liegende, distale Magenteil (wie erkannt wird an dem 
lauten, bei grosser Luftmenge tiefen Schall) bis zur klassischen 
Stelle des Pylorus, etwa in der rechten Parasternallinie unter dem 
Leberrand. 


Figur 1. 



Ausgedehnter Magen. 

1 Nabel. II Rippenbogen. III Magen¬ 
grenze. 


Figur 2. 



Nach rechts und unten vergrösserter 
Magen. 

I Nabel. II Rippenbogen. III Magen¬ 
grenze. 


Figur 3. 



Angeborener oder erworbener Sand- 
ubrmagen; die tiefe Einsenkung der 
kleinen Curvatur wurde auch palpa- 
torisch und perkutorisch festgestellt. 
I Nabel. II Magengrenze 111 Milz. 


Figur 4. 



Die Magensonde geht zwischen dem 
Carcinom an der Cardia (und der 
anliegenden Teile) und der an dem 
grossen Netz adhärenten Milz hin¬ 
durch ; vom Chirurgen bei der 
Laparotomie befestigt. 

I Nabel. II Rippenbogen. III Magen¬ 
grenze. IV Geschwulst der Cardia. 

V Milz. 


B’igur 5. 



Ausgedehntes Carcinom hinter dem Magen, dem Pancreaskopf aufliegend; 

vom Chirurgen bei der Laparotomie festgestellt. 

X Nabel. XX Rippenbogen. II Magengrenze. XXX Carcinoma hinter 
dem Magen, auf dem Pancreaskopf. 


Figur 6. 



Altes Magengeschwür an der kleinen Curvatur, vom Chirurgen festgestellt. 
I Nabel. II Rippenbogen. III Magengrenze. IV Altes Geschwür an der 
kleinen Curvatur. 

Bei Menschen in Rückenlage verteilt sich eine nicht zu kleine 
Luftmenge allmählig, spontan, von links nach rechts durch den 
ganzen Magen; in vertikaler Haltung scheint gewöhnlich die 
hervortretende Wirbelsäule und die Spannung der Musculi recti 
der Verbreitung des Mageninhalts von links nach rechts einen 
geringen Widerstand zu leisten. 1 ) 

Bei genügender Fertigkeit des Untersuchers (mancher Radiolog 
scheint die Perkussion ein wenig zu vernachlässigen) ist es leicht, 
bei Personen, deren Mägen nur kleine Mengen Flüssigkeiten ent¬ 
halten, 200 bis 50Ö ccm, beim Stehen und beim Liegen, die ver- 


1) cf. Lichtenbeit, 1. c. 
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schiedenen Magengrenzen perkutorisch zu bestimmen. Liegt die 
untersuchte Person auf der rechten Seite, so findet man leicht 
die rechte Grenze der Pars pylorica an derselben Stelle, wo sie 
nach Einfuhr von Luft perkutorisch bestimmt wild. 

Sollte jemand die Palpation der Perkussion vorziehen, so 
kann er die nämlichen Resultate erhalten, wenn er einem liegenden 
Menschen, am besten in Rückenlage, während der Einblasung all- 
mählig steigender Luftmengen, die Hand auf der Magengegend 
liegen lässt. Die Luft wird auch dann zuerst gespürt im linken 
Hypochondrium, bald jedoch nach rechts, au der klassischen Stelle 
des Pylorusteiles. 

Es ist weiter die Nachforschung des Chirurgen, bei geöffnetem 
Bauch, welche die Richtigkeit der angegebenen Untersuchungs¬ 
resultate unwiderleglich beurteilen lassen kann. Sofort wird die 
Sache zur Gewissheit gebracht, wenn Adhäsionen ohne Retraktion 
sich finden zwischen dem Pylorusteil, oder dem Pylorus selbst und 
der Gallenblase, oder der Unterfläche der Leber. Ueberzeugend ist 
dieser Tatsachenbefund, wenn die Verwachsung nicht auf Leiden 
der Magenwand, sondern auf ein solches der anliegenden Teile, 
z. B. der Gallenblase, gefolgt ist. 

Bei lockerer Adhäsion hat man mit der Verschieblichkeit des 
Pylorus zu rechnen (vgl. z. B. dem „Handatlas der Anatomie“ 
von Spalteholz). Nach Spalteholz verläuft doch die Flexura 
superior duodeni annähernd horizontal und nach hinten zu; bei 
gefülltem Magen zieht sie sagittal von vorn nach hinten, oder gar 
von rechts nach links. Die Dehnbarkeit der Pars pylorica des 
Magens, die Verschtebbaikeit des Pylorus, geht hervor aus der 
Mitteilung, dass bei leerem Magen die Flexura superior duodeni 
von links nach rechts zieht. Dies stimmt überein mit den 
Resultaten der Perkussion und der Palpation wechselnder Mengen 
Luft oder Flüssigkeit enthaltender Mägen. 

Den Anatomen nach liegt die Flexura superior duodeni hinter 
und unter dem Lobus quadratus der Leber; viele photographische 
Aufnahmen in Simmmonds verdienstvoller Arbeit 1 ) lehren das¬ 
selbe. So wird in Figur 3, „weiter Magen“, in Figur 4 „Magen 
eines Säuglings“, in Figur 6 und in Figur 13 „weiter Vertikal¬ 
magen“, in Figur 15 „Gastroptose und Ektasie bei einem 
23jährigen Mädchen“, in Figur 16, 18 und 20 der Pylorus an 
der klassischen Stelle gesehen. Figur 26 „Gastrektasie bei 
Pylorusverwachsung an der Leber“, zeigt den Pylorus hinter der 
Leber, nach rechts vom Ligamentum teres. ln Figur 28 liegt 
der Pylorus „bei Zerrung des Colons am Magen“ doch an der 
klassischen Stelle und ebenso in Figur 48 „Kongenitale Pylorus¬ 
stenose“. 

Meiner Meinung nach ist jetzt bewiesen, was bewiesen werden 
sollte. 


Alis der inneren Abteilung des Augusta-Hospitals 
(Geheimrat Ewald). 

Ueber die quantitative Bestimmung gelöster 
Eiweissstoffe im Mageninhalt. 

Von 

Dr. Walter Wolff, un( j Dr. Paul Junghans, 

Oberarzt, Assistenzarzt. 

Die zurzeit übliche Untersuchung des Mageninhalts nach 
einer bestimmten Probemahlzeit, im allgemeinen dem Ewaid’schen 
Probefiübstück, ist darauf gerichtet, Salzsäure und Fermente zu 
bestimmen, d. h. festzustellen, welche Verdauungskraft dem aus* 
geheberten Gemenge von Nahrungsresten und Magensaft inne- 
wohnt. Die Frage dagegen, welche Arbeit bis zum Augenblick 
der Ausheberung vom Magen bereits geleistet worden ist, wird 
mit den gebräuchlichen Methoden einigermaassen bezüglich der 
Motilität beantwortet, während die eigentliche Speisenverdauung 
nur nach dem geringeren oder grösseren Grade der Ohymifikation 
bei einfacher Betrachtung geschätzt wird. Und doch ist die in 
bestimmter Zeit erzielte Verdauung der natürliche Maassstab für 
die Prüfung der Funktion des Magens. 

Nahm man früher an, dass der Magen im wesentlichen ein 
grosses Reservoir darstellte, in dem nur eine geringe Vorarbeit 
für dre eigentliche Verdauung im Dünndarm geleistet würde, so 
wissen wir heute, dass der Magensaft einen sehr erheblichen An- 

1) Simmonds, Ueber Form und Lage des Magens, 1907. 


teil an dem Abbau der eingeführten Eiweissstoffe hat, die schon 
im Magen grösstenteils bis zu den Peptonen hinab gespalten 
werden. 

Ueber die Verdauungsarbeit des Magens kann uns deshalb 
die Menge der darin gespaltenen Eiweissstoffe orientieren. An 
Versuchen, diese zu bestimmen, hat es nicht gefehlt; jedoch haben 
sie so wenig praktisch Brauchbares ergeben, dass ihrer in den 
meisten Büchern über Magendiagnostik gar nicht, in einigen nur 
mit dem Bedauern über ihr Fehlschlagen gedacht wird. 

Der Schwierigkeiten, das im Magen löslich gewordene Ei- 
weiss zu bestimmen, sind mancherlei. Zunächst mangelte es an 
einer geeigneten, quantitativen und leicht anzuwendenden Eiweiss¬ 
bestimmungsmethode. Wir glauben, nach manchen fehlgeschlagenen 
Versuchen diese Schwierigkeit überwunden zu haben, indem wir 
eine unseres Wissens noch nicht geübte Methode anwandten. 

AlsReagens benutzten wir diePhosphorwolfrarasäure in mineral¬ 
saurer Lösung, die die wesentlichen in Betracht kommenden Ver¬ 
dauungszwischenprodukte des Eiweisses fällt. Eine Verwendung 
des Esbaclrschen Röhrchens erschien wegen der Unzuverlässigkeit 
der Methode nicht zweckmässig, erwies sich auch als unmöglich, 
weil sich in 24 Stunden selten ein fester, ablesbarer Niederschlag 
am Boden des Röhrchens bildete, sondern meistens mehr oder 
minder erhebliche Teile des Präzipitats in Flocken in der Flüssig¬ 
keit umherschwammen. Wir haben deshalb den Mageninhalt so 
lange verdünnt, bis er bei Ueberschichtung mit dem Reagens 
keine Ringtrübung mehr ergab. Den Grad der hierzu benötigten 
Verdünnung bezeichneten wir als die — natürlich relative — 
Eiweissmenge. Dies Verfahren gibt zwar keine absoluten, aber 
durchaus richtige Vergleichswerte, wie wir uns an verschiedenen, 
künstlich nach Gewicht hergestellten Eiweisslösungen überzeugten. 

Wenn die gefundene Eiweissmenge einen Rückschluss auf 
die Magenverdauung gestatten soll, ‘ muss erste Voraussetzung 
sein, dass die in den Magen eingeführte Nahrung selbst kein ge¬ 
löstes Eiweiss enthält. Diese Voraussetzung trifft für das 
Ewald’sche Probefrühstück, mindestens für unsere Methode zu: eine 
„Schrippe“ (Berliner Wassersemmel) wurde fein zerrieben und 
mit 300 g Tee oder Wasser gemischt; das Filtrat gibt, bei 
der Untersuchung nach unserem unten geschilderten Verfahren 
auch bei der schwächsten Verdünnung 1 :10 auf Phosphor¬ 
wolframsäurezusatz keine EiweissreaktioD. 

Dieselbe Forderung keines oder jedenfalls eines bekannten 
und konstanten Gehalts an gelöstem Eiweiss war als Voraussetzung 
der Brauchbarkeit unseres Verfahrens an den reinen Magensaft 
zu stellen. Da wir keinen reinen Magensaft zur Verfügung hatten, 
mussten wir uns an Bekanntes halten. Nun enthält 1 ) der Magen¬ 
saft „ein sogenanntes Nucjeoproteid, eine Verbindung oder ein 
Gemenge von Eiweiss, Nucleinsäure und Lecithin, dessen Menge 
proportional der des Pepsins und seine Löslichkeitsverhältnisse 
sehr ähnlich sind.“ Wenn wir demnach auch in der praktischen 
Untersuchung des einzelnen Falles nicht genau sagen können, 
wieviel von dem gefundenen gelösten Eiweiss dem Magensaft selbst 
angebörte und nicht das Produkt seiner Verdauungsarbeit war, 
so gibt uns doch der Parallelismus mit dem Pepsingehalt eine 
Handhabe, dies Verhältnis einigermaassen zu beurteilen. Die 
möglichen Fehler führen hier nicht zu einer Verschiebung, sondern 
nur zu einer Uebertreibung der Resultate. Lässt uns z. B. ein 
hoher Pepsingehalt des Mageninhalts eine starke Eiweiss Verdauung 
erwarten, so wird durch den gleichzeitigen relativ hohen Eiweiss¬ 
gehalt des reinen Magensaftes der zu erwartende Befund in nur 
noch etwas verstärktem Grade erhoben werden und umgekehrt. 
Dass die praktische Bedeutung der immerhin zugegebenen Störung 
eine sehr geringe ist, sahen wir auch aus Untersuchungen an 
dem Inhalt nüchterner Mägen, den wir in Fällen von Gastro- 
succorrhöe ausheberten.^ Obwohl dieser Inhalt doch keinen reinen 
Magensaft darstellt, sondern ein Gemisch davon mit Speichel und 
Schleim, also deren Eiweissverdauungsprodukte neben seinem 
eigenen Eiweiss enthält, war der mit Phorphorwolframsäure nach¬ 
gewiesene Gehalt an Eiweiss meist ein sehr niedriger. 

Konnten wir sagen, dass das im nach Probefrühstück aus¬ 
geheberten Mageninhalt befindliche gelöste Eiweiss praktisch das 
Resultat der Magenverdauung darstellt, so mussten wir noch 
untersuchen, ob die eingeführte Nahrung das Verdauungsobjekt 
auch in konstanten Mengen und gleicher Qualität enthält. Wir 
überzeugten uns hiervon in künstlichen Verdauungsversuchen: 
Probefrühstück, eingespeichelt und gekaut, wird mit der gleichen 
Menge einer lproz. Pepsinsalzsäurelösung (von der Acidität 50J) 


1) O.Cohnkeim, Die Physiologie der Verdauung und Ernährung, 1908. 
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vermengt für eine Stunde in den Thermostaten gestellt. Das 
Filtrat ergibt bei mehreren Untersuchungen bis auf minimale 
Unterschiede dieselbe Eiweissmenge. 

Aber auch hiermit waren die Zweifel an der Brauchbarkeit 
unseres Verfahrens noch nicht erschöpft; ein reicher Gehalt an 
gelösten Eiweissstoffen im Mageninhalt brauchte nicht ohne 
weiteres auf eine besonders gute Eiweissverdauung hinzudeuten, 
er konnte auch durch Störungen der Motilität oder Resorption 
verursacht sein. Diese Möglichkeit erwähnt Sahli 1 ). 

Ueber die Resorption der Peptone im Magen fehlen noch 
genauere Untersuchungen, indessen scheint sie für Brotnahrung 
sehr unbedeutend zu sein; 0. Cohn heim (1. c.) fand, dass, wenn 
er einen Hund mit Brot fütterte, er aus einer Duodenalfistel mehr 
als die doppelte Menge des verfütterten Stickstoffes auffangen 
konnte. Wenn nun in dieser Quantität auch der Stickstoff des 
Magen-, Pancreassaftes und der Galle mit enthalten ist, so dürfen 
wir doch vermuten, dass auch der Nahrungsstickstoff im wesent 
liehen in das Duodenum gelangt ist. Wenn schon über die 
Physiologie der Resorption wenig bekannt ist, so sind etwaige 
pathologische Störungen ganz unerforscht. 

Die Unkenntnis der quantitativen Zusammensetzung des Magen¬ 
inhaltes aus seinen Komponenten, Nahrungsresten und Magensaft, 
haftet unseren sämtlichen Untersuchungsmethoden (mit Ausnahme 
des Sahli’schen butyrometrischen Verfahrens und einiger neuerer 
Modifikationen, die zurzeit im Augusta-Hospital nachgeprüft 
werden) an. Da wir trotzdem täglich Salzsäure- und Pepsin¬ 
bestimmungen an diesem Gemenge mit guten diagnostischen 
Resultaten anstellen, sahen wir hierin keinen Grund, die Eiweiss 
bestimmung nicht an demselben Material vorzunehmen. An zwei 
Fällen hatten wir Gelegenheit, Störungen der Motilität bezüglich 
ihrer Wirkung auf den Gehalt des Mageninhaltes an gelöstem 
Eiweiss zu studieren. Es handelte sich um hochgradige gutartige 
Pylorusstenosen, die aber durch längere Behandlung so an Magen¬ 
spülungen gewöhnt waren, dass man hierdurch den Magen sicher 
von Resten leerspülen konnte. Nach solcher Spülung erhielten 
die Kranken ein Probefrühstück, nach einer Stunde wurde aus¬ 
gehebert. Die grosse Quantität des Ausgeheberten zeigte die 
Motilitätsstörung deutlich an, trotzdem war der Eiweissgehalt 
durchaus dem entsprechend, was nach der Beschaffenheit des 
Magensaftes in dem Falle zu erwarten war (vergleiche später), 
in dem zweiten Falle sogar niedriger, so dass also von einer 
elektiven Retention der gelösten Eiweissstoffe bei Motilitätsstörungen 
abgesehen werden kann. 

Zusammenfassend müssen wir sagen, dass die Bestimmung 
des gelösten Eiweisses im Mageninhalte keinen Anspruch darauf 
machen kann, mit wissenschaftlicher Genauigkeit über die proteo¬ 
lytische Funktion des Magens Auskunft zu geben, dass die der 
Methode anhaftenden Fehler aber nicht so grosse sind, dass nicht 
praktisch brauchbare Resultate damit erzielt werden können. 

Ausserordentliche Vorzüge des Verfahrens sind seine einfache 
und schnelle Ausführbarkeit mit den geringsten Hilfsmitteln. 

Die Ausführung geschieht so, dass von dem 1 Stunde nach 
Probefrühstück ausgeheberten, filtrierten Mageninhalte in Reagenz- 
gläscheu steigende Verdünnungen gefüllt werden, und zwar nach¬ 
einander Magensaft zu destilliertem Wasser 1:10; 0,5:10; 
0,25 : 10; 0,1 : 10; 0,05 :10 und 0,025 : 10. (Um nur mit einer 
Vioo Pipette arbeiten zu müssen, setzten wir diese letzte Ver¬ 
dünnung 0,05:20 an und nahmen die Hälfte hiervon.) Dann 
wird in jedem Gläschen mit 1 ccm Reagens überschichtet, das 
nach folgendem Rezept bereitet ist: 

Phosphorwolframsäure 0,3 
Acid. hydrochl. pur. 1,0 
96 proz. Alkohol 20,0 
Aq. destillat. ad 200,0 

Zur Bezeichnung der Eiweissmenge dient der Verdünnungs¬ 
grad des ersten Röhrchens, in dem sich bei der Ueberschichtung 
keine ringförmige Trübung mehr bildet, so dass wir also als 
Eiweisswerte erhalten können: 10, 20, 40, 100, 200 und 400. 

In allen Fällen wurde gleichzeitig die freie Salzsäure und 
Gesamtacidität, in den meisten der Pepsinwert mit der Fuld- 
schen Edestinmethode bestimmt, und wir geben in den nach¬ 
folgenden zwei Tabellen unsere Resultate nach den Aciditätswerten 
und nach den Pepsinwerten geordnet wieder. 

In Tabelle 2 zeigt sich, wenn auch nicht für jeden Fall, 
doch für die Durchschnittswerte ein genauer Parallelismus 
zwischen Pepsinwert und Gehalt an gelöstem Eiweiss, in Tabelle 1 

1) Sahli, Lehrbuch der klm. Untersuchungsmethoden. 


Tabelle 1. 


Ver¬ 

such 

Diagnose 

L. 

A. 

lweiss- 

wert 

Durch- 

schnitts- 

eiweiss- 


Nr. 





wert 


25 

Gastrit. peracida 

60 

95 

>400 



9 

Hyperacidit. nervös. 

55' 

64 

200 

\ 


6 

Ulc. ventriculi 



400 

J 

J 

48 

Ulcus ad pylor. ci- 

49 

55 

200 

1 

I Pylorusstenose 

17 

catric. 

Ulcus ventr. chron. 

45 

83 

>400 

V >255 

\ Hyperchlor- 
( hydrie 

1 (L > 40) 

23 

Hyperchlorhydrie 

44 

56 

100 

L 

3 

do. 

40 

58 

200 

■ 

15 

Ulcus ventriculi 

40 

78 

>200 

I 

J 

34 

Ulcus chronic. 

40 

60 

200 



14 

Ulcus ventriculi 

38 

59 

>400 

i 

\ 

11 

Hyperchlorhydrie 

37 

59 

>400 

) 

J 

12 

Ulcusnarbe a. Pylor. 

36 

54 

40 

1 

1 <- Pylorusstenose 

43 

Gastrosuccorrhöe 

31 

45 

>400 

1 

( Euch lor- 

41 

Ulcus ventriculi 

31 

64 

>400 

\ >386 

) hydrie 

1 (L 20 - 40) 

22 

do. 

24 

45 

400 

j 

10 

Anämie 

23 

45 

200 

1 

7 

Gastritis acida 

22 

56 

>400 

1 

1 

8 

do. 

22 

51 

>400 

/ 

/ 

5 

Neuralgia intercost. 

12 

41 

200 

J 

J H y p o - 

20 

Gastroptose 

12 

29 

> 100 

[ > 225 ' 

l chlorhydie 

28 

Gastritis subacida 

11 

30 

200 

| (L > 0 — 20) 

13 

do. 

2 

9 

>400 

\ 

35 

Gastritis chronic. 

0 

10 

20 



21 

Perigastritis 

0 

8 

20 

J 

\ 

1 

Enteroptosis 

0 

0 

40 

j 

j 

2 

Gastritis anacida 

0 

0 

40 

f 

f Anachlor- 
) hydrie 
(L:0) 

19 

Achylia gastric. 

0 

0 

40 

\ 60 

24 

Gastrit. anacida 

0 

0 

100 

45 

Achylia gastrica 

0 

0 

100 

1 

46 

do. 

0 

0 

100 

1 

1 

47 

do. 

0 

0 

100 

I 

) 

48 

do. 

0 

0 

40 




Tabelle 2. 


Ver¬ 

such 

Nr. 

Diagnose 

Pepsin¬ 

wert 

Eiweiss¬ 

wert 

Durch- 

schnitts- 

Eiweiss- 

wert 


6 

Gastrosuccorrhöe 

400 

400 

\ 


8 

Gastritis acida 

400 

400 


| 

9 

Hyperacidit. nervosa 

400 

200 

1 

J 

10 

Anämie 

400 

200 

1 

1 

11 

Hyperchlorhydrie 

400 

400 

[ 

f 

14 

Ulcus ventriculi 

400 

400 

\ > 368 

\ Hy perpepsie 

25 

Gastritis peracida 

400 

>400 

/ 

/ (Pepsinwerte 

43 

Gastrosuccorrhöe 

400 

400 

l 

l > 200-400 

7 

Gastritis acida 

240 

>400 

1 

1 

17 

Ulcus ventric. chron. 

240 

400 

1 

] 

22 

Ulcus ventriculi 

240 

400 

' 


28 

Gastritis subacida 

200 

200 



5 

Neuralgia intercost. 

160 

200 

j 

J 

12 

Ulcusnarbe a. Pylor. 

160 

40 

I 

[ <£- Pylorusstenose 

13 

Gastritis subacida 

160 

>400 

> > 177 

> Eupepsie 

15 

Ulcus ventriculi 

160 

>200 

1 

l (Pepsinwerte 

20 

Gastroptosis 

100 

> 100 

] 

) 100-200). 

23 

Hyperchlorhydrie 

100 

100 

' 


29 

Gastritis subacida 

<40 

40 



1 

Enteroptosis 

< 20 

40 

I 

j 

26 

Achylia gastrica 

< 20 

40 

i 46 

> Hypopepsie 

27 

Gastritis anacida 

<20 

100 

i 

\ (Pepsinwerte 

30 

Achylia gastrica 

<20 

10 


> < 100) 


besteht dieser Parallelismus zwischen dem Eiweissgehalt und 
dem Wert für freie Salzsäure nicht durchgängig, es zeigt 
sich vielmehr, dass die höchsten Eiweissmengen bei der 
Euchlorhydrie vorhanden sind, während bei Peracidität und Sub* 
acidität etwa die gleichen, etwas geringeren Mengen gefunden 
werden. Die physiologische Deutung dieser Befunde kann ver¬ 
schieden geschehen: es kann sein, dass in der Tat die mittleren 
Salzsäurewerte die günstigsten Eiweissverdauungsverhältnisse geben 
— wie ja auch für künstliche Verdauungsversuche das HCl-Opti- 
mum nicht den höchsten Salzsäurezahlen entspricht — es kann 
aber auch der geringere Eiweissgehalt bei den Hyperchlorhydrien 
der Ausdruck für die stärkere Verdünnung des Mageninhalts 
durch vermehrte Saftsecretion sein. 
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Das Vorhandensein geringer gelöster Eiweissmengen auch bei 
totaler Achylie dürfte dem hierbei häufig festgestellten Zurück* 
strömen von Trypsin zu verdanken sein. Der Parallelismus 
zwischen Pepsin- und Eiweisswert erklärt sich auch aus dem, was 
vorher über den Parallelismus zwischen Pepsingehalt und Eiweiss- 
gehalt des reinen Magensaftes gesagt wurde. 

Das Ergebniss unserer Untersuchungen scheint uns zu sein, 
dass der gefundene Gehalt an gelöstem Eiweiss im Mageninhalte 
einen Rückschluss auf den Pepsinwert des Magensaftes gestattet, 
und da die Untersuchung mit unserer Methode viel schneller und 
einfacher ausführbar ist, als selbst die einfachsten Pepsin¬ 
bestimmungen, so scheint sie uns schon deshalb von einigem 
Werte zu sein. 

Was uns aber hauptsächlich , veranlasst hat, unsere Unter¬ 
suchungen zu veröffentlichen, sind die Befunde, die wir an einer 
in den beiden Tabellen absichtlich noch nicht mitaufgeführten 
Gruppe, den Carcinomen des Magens, erhoben haben. Es handelt 
sich um 8 Fälle, in denen die Diagnose durch die klinische Be¬ 
obachtung sichergestellt war, zweifelhafte Fälle haben wir fort¬ 
gelassen (Tabelle 3). 


Tabelle 3. 


Ver¬ 

such 

Nr. 

L. 

A. 

Pepsin¬ 

wert 

Eiweiss¬ 

wert 

Bemerkungen 

4 

4 

18 

80 

200 

palpabler Tumor 

16 


10 


200 

palpabler Tumor, 
Kachexie, Milch¬ 
säure 

32 

nicht best. 

nicht best. 

nicht best. 

> 400 

palpabler Tumor, 
Kachexie 

33 

n 

» 


400 

operiert 

36 


8 

» 

> 400 

dauernd okkulte Blu¬ 
tungen, palpabler 
Tumor 

38 


8 


> 400 

palpabler Tumor, 
Milchsäure, okkult. 
Blut 

44 

— 

— 

— 

400 

okkulte Blutungen 
dauernd 

50 

— 

— 

nicht best. 

> 400 

faustgrosser Tumor 


Der Durchschnittseiweisswert für diese 8 Fälle beträgt mit¬ 
hin > 350, d. h. etwa so viel wie der höchste gefundene Durch¬ 
schnitt überhaupt. Dabei aber gehören die Fälle, soweit Salz¬ 
säure- und Pepsinbestimmungen gemacht wurden, durchweg in 
die letzten Gruppen der Tabellen 1 und 2. Eine naheliegende 
Fehlerquelle war die Beimengung von Blut zum Mageninhalte. 
Wir haben deshalb jeden Mageninhalt vor der Eiweissbestimmung 
chemisch auf Blut untersucht, in Tabelle 3 sind nur Fälle auf¬ 
geführt, in denen die Guajacprobe negativ war. (Natürlich wurde 
auch in den anderen Fällen auf etwaige, makroskopisch erkenn¬ 
bare Blutbeimengung geachtet und solche ausgeschlossen.) 

Wir müssen deshalb aus dem übereinstimmenden Resultate 
unserer 8 Carcinomfälle sageD, dass ein hoher Gehalt an ge¬ 
löstem Eiweiss im Mageninhalte bei ganz niedrigen 
Pepsin- und Salzsäurewerten für den Magenkrebs 
charakteristisch zu sein scheint. 

Ueber die Ursache dieser Erscheinung können wir uns nur 
vermutungsweise äussern. Wahrscheinlich ist es keine einheit¬ 
liche, sondern ein Zusammenwirken verschiedener Faktoren: 

1. enthält das aus ulcerierenden Tumoren abgeschiedene 
Secret, die Krebsmilch, relativ viel Eiweiss. Diese Tatsache 
liegt ja der Salomon’sehen Methode zur Diagnostik des 
Magenkrebses zugrunde; 

2. weist das im Krebsmageninhalte gefundene (Neubauer 
und Fischer) peptidspaltende Ferment darauf hin, dass viel¬ 
leicht auch andere, uns bisher nicht bekannte fermentative 
Prozesse hier stattfinden, durch die auch Spaltungen höherer 
Eiweisse zustande kommen könnten; 

3. ist es möglich, dass bei Magen carcinomen mit den meist 
vorhandenen schweren Schädigungen der Mucosa das 
Resorptionsvermögen erheblicher herabgesetzt ist. 

Wir haben das Missverhältnis zwischen gelöstem Eiweiss und 
Verdauungskraft des Magens bisher nur an sicheren Carcinom- 
fällen festgestellt. Wir halten unsere Befunde aber für wichtig 
genug, um sie der Nachprüfung an anderen Stellen zugänglich zu 


machen. Durch ein grösseres, vielfach operativ kontrolliertes 
Material wird sich erst entscheiden lassen, ob das gefundene 
Symptom konstant ist, und ob es zu dem ersehnten Ziele, der 
Frühdiagnostik des Magenkrebses, etwas beizutragen imstande ist 1 ). 


Aus der experimentell - biologischen Abteilung des 
Königl. pathologischen Instituts der Universität Berlin 
und der Privatklinik Dr. Ernst Unger. 

Zur Chirurgie des Oesophagus. 

Von 

Ernst Unger, Max Bettmann und Walter Pinens. 

Bisher ist es am Menschen nicht gelungen, erkrankte Partien 
im Brustteile der Speiseröhre zu entfernen und den Kranken zu 
heilen. Der Brustteil der Speiseröhre war bis vor kurzem ein 
Noli me tangere für den Chirurgen, und auch heute noch ist es 
nicht erreicht, ein Carcinom dieses Abschnitts der Speiseröhre 
mit Erfolg anzugreifen. Wir besitzen noch nicht einmal ein 
experimentell absolut sicher erprobtes Verfahren, um ein Stück 
Speiseröhre zu resecieren und die beiden Enden miteinander zu 
vereinigen oder, wenn man den untersten Speiseröhrenabschnitt 
reseciert hat, eine neue Verbindung zwischen Magen und Speise¬ 
röhre wieder herzustellen. Ausgiebige Versuche in dieser Rich¬ 
tung, am Hunde gemacht, existieren nur von Sauerbruch und 
Tiegel 2 ); beide haben versucht, wenn der tiefste Teil der Speise¬ 
röhre reseciert war, eine neue Verbindung mittels eines Knopfes 
analog dem Murphyknopf, dessen einer Teil vom Magen, dessen 
anderer mittels einer Sonde vom Munde her eingeführt wurde, 
herzustellen. Wenn auch insbesondere Tiegel nach vielen Ver¬ 
suchen zu glücklichen Resultaten gekommen ist, so sprechen doch 
gegen die Anwendung eines Knopfes noch viel mehr Bedenken 
bei der Speiseröhren-Magenverbindung (Oesophago-Gastrostomie) 
als bei der Magendarmvereinigung. Vor kurzem haben dann 
Janeway und Green publiziert, dass es ihnen nur selten ge¬ 
lungen sei, eine gute Verbindung zwischen Magen- und Speise¬ 
röhre auf die Dauer herzustellen, dass sie aber viel bessere Re¬ 
sultate erzielten, wenn sie einen Teil des Magens mit entfernten 
und eine Pyloroplastik hinzufügten. 

Wir hatten uns zur Aufgabe gestellt, den untersten Teil der 
Speiseröhre, der beim Menschen so häufig der Sitz des Carcinoms 
ist, am Hunde zu resecieren und eine neue Verbindung auf mög¬ 
lichst einfache Art wieder herzustellen. Dies ist uns nach vielen 
Versuchen schliesslich gelungen: Die Hunde werden mittels der 
Meltzer’schen Insufflationsmethode narkotisiert 3 ); in rechter Seiten¬ 
lage wird die linke Thoraxhöhle durch einen Schnitt zwischen 
7. und 8. Rippe eröffnet, beide Rippen durch Bauchsperrer ge¬ 
spreizt gehalten, die linke Lunge nach ihrem Hilus hin durch 
Kompressen verdrängt. Die Speiseröhre wird stumpf isoliert, die 
Nervi vagi werden, ohne an ihnen zu zerren, durchschnitten. 
Mittels Kocherklammern fasst man die Speiseröhre etwa 4—6 cm 
vom Zwerchfell entfernt, zieht sie möglichst in das Niveau der 
äusseren Haut, legt eine Klammer dicht vor dem Zwerchfellansatz 
an, eine Klammer mit glatten Branchen (z. B. die Höpfner’sche 
Gefässklamtner oder Tiegel’s Verschlussklemme) an das orale 
Ende so hoch hinauf, wie man resecieren will. (Figur 1.) Zwischen 
den beiden äussersten Klemmen wird durchschnitten; wir haben 
Stücke bis zu 6 cm Länge bequem entfernen können. Das orale 
Ende wird, mit einem Tupfer umhüllt, aufwärts gehalten, das 
distale durch eine Schnürnaht fest verschlossen, die Schleimhaut 
excidiert oder verschorft. Der Oesophagus-Magensturapf, zweimal 


1) Nachtrag bei der Korrektur: Ein Auszug vorstehender 
Arbeit wurde von Gebeimrat Ewald auf dem internationalen medizini¬ 
schen Kongress 1911 in B’orm einer Diskussionsbemerkung mitgeteilt. 
Neubauer erwähnte darauf, dass die Vermehrung des Eiweissgehaltes 
im Garcinommageninhalte bereits bekannt sei. Nach persönlicher freund- 
lichst erteilter Auskunft bezog er sich dabei auf die Arbeiten von 
Emerson (Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 72, S. 437) und 
H. Fischer (ebenda, Bd. 93, S. 98). Während nach den Unter¬ 
suchungen dieser Autoren aber hauptsächlich die Eiweissspaltungs- 
produkte im Carcinommagen vermehrt sind, die durch Phosphorwolfram¬ 
säure nicht mehr gefällt werden, fanden wir eine Vermehrung der 
höheren Abbauprodukte. 

2) M. Tiegel, Beiträge z. klin. Chirurgie, 1909, Bd. 65, S. 314. 

3) s. Mitteilung in dieser Wochenschr., 18. Mai 1911. 
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übernäht, versinkt in das Niveau des Zwerchfells, der Abschluss 
zwischen Bauch* und Brusthöhle bleibt erhalten, es entsteht hier kein 
Defekt im Zwerchfell. Nun wird eine neue Verbindung zwischen 
Magen und Speiseröhre hergestellt: Man fasst mittels zweier Peans 
den Uebergang zwischen muskulösem und sehnigem Teil des Zwerch¬ 
fells möglichst nahe der vorderen Thoraxwand und macht eine 
Incision von etwa 4 cm Länge. Durch diesen Schlitz zieht man 
einen Zipfel des Magenfundus; der Magen beim Hunde ist so 
beweglich, dass man ihn zu einem etwa 10 cm langen kanal¬ 
artigen Zipfel ausziehen kann. (Figur 2.) Während man diesen 
Zipfel leicht gespannt hält, vernäht man mit fortlaufender Naht 
seine Basis ringsherum mit dem Zwerchfell. Der Zipfel wird 
durch eine Darmklemme geschlossen, seine hintere dorsale Wand 
mit der dorsalen Wand der mobilisierten Speiseröhre durch Naht 
vereinigt, die Spitze des Magenzipfels wird incidiert und Magen 
und Speiseröhre so vernäht, wie wir es bei der End- zu End- 
anastomose des Darmes gewohnt sind, die Klammern oben und 
unten entfernt. Der Thorax wird sorgfältig geschlossen (siehe 
frühere Mitteilung). 


Figur 2. 



Naht zwischen Magen 
iundSpeiserohre 

Speise 

röhre 


fortlaufende Naht zwischen 
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Es ist also ein Stück Speiseröhre reseciert, der Magenstumpf 
versenkt, das orale Ende der Speiseröhre an einer neuen Stelle 
des Magens diesem wieder einverleibt. 

Unsere Resultate: Anfangs sind die Tiere grösstenteils an 
Empyem in Folge Undichtigkeit der Naht zugrunde gegangen. 
Erst nachdem wir die Naht auf das äusserste exakt ausführten, 
peinlichste Asepsis verwandten, wurden die Resultate besser. Von 
den letzten 10 Hunden sind 2 an Undichtigkeiten der Naht mit 
folgendem Pleuraempyem zugrunde gegangen; bei einem Hund 
(Nr. 3) am 5. Tage post Operationen) fand sich der Magen in die 
Pleura verlagert, weil die Naht am Zwerchfell einen Defekt 
zeigte; bei einem Tier perforierten Ascariden die Naht am 10. Tage. 
Zwei Hunde starben am 10. und einer am 11. Tage nach der 
Operation am Pneumothorax; Magen- und Speiseröhrennähte 
hielten absolut dicht, auch bei stärkster Wasserdruckprobe. Ein 
Hund wurde am 18. Tage, einer am 32., einer am 60. Tage nach 
der Operation getötet. Die Hunde erhielten in der 1. Woche nur 
Wasser und Milch, in der 2. Woche breiige Speisen. Die letzten 


drei Hunde konnten die Nahrung wie gesunde Tiere erhalten. 
Die Präparate zeigen den Speiseröhrenstumpf im Magen gut ver¬ 
senkt und eingeheilt. Die Naht von Magen und Speiseröhre bei 
den letzten drei Tieren ist von aussen kaum noch zu erkennen, 
aufgeschnitten geht die Schleimhaut der Speiseröhre ohne den 
geringsten Defekt in die des Magens über 1 ). 

Einige technische Bemerkungen: Der Speiseröhrenstumpf 
muss auf das sorgfältigste übernäht werden. Um schnelle Ver¬ 
klebung der Serosaflächen zu erzielen, bestreicht Tiegel die Um¬ 
gebung der Naht mit Jodkalilösung. Wir benutzen ebenfalls 
Jodlösung oder durchtränken die Nahtseide vorher mit Terpentin¬ 
lösung; Terpentin führt zur raschen Verklebung, wie Karewski 
und Unger gezeigt haben 2 ). — Während der Operation wird die 
Pleurahöhle nach allen Richtungen hin durch Kompressen abge¬ 
deckt; die Pleura ist für Infektionen viel empfindlicher als das 
Peritoneum. Wiederholt konnten wir feststellen, dass auf un¬ 
dichten Stellen der Naht die Lunge sich wie ein Schutzblatt an¬ 
gelegt und festverklebt batte, sowie das Netz sich um entzündete 
oder lädierte Darmteile herumlegt (vgl. Tiegel, S. 341). — Die 
Verbindung zwischen Magen und Zwerchfell muss sorgfältig ge¬ 
schehen, sonst wird, wie wir wiederholt sahen, durch Löcher 
in der Nahtreihe nicht nur der Magen in die Pleura hineiugezogen, 
sondern ganze Darmpartien (vgl. auch Tiegel, S. 334). Die 
notwendige Resection beider Nervi vagi schadet dem Hunde 
nichts, wie wir früher auseinandergesetzt haben. Am Menschen 
liegen in dieser Richtung keine Erfahrungen vor, denn die Durch¬ 
schneidung des Vagus am Halse, wie sie bisher gelegentlich vor¬ 
kam, ist nicht gleichbedeutend mit der tiefen Durchschneidung 
in der Brusthöhle. — Sauerbruch und Tiegel haben mit der 
Naht so viele Misserfolge erlebt, dass sie direkt davor warnen. 
Wir können uns auf Grund unserer Erfahrungen und angesichts 
der erhaltenen Präparate dieser Warnung nicht anschliessen und 
behaupten, dass es am Hunde durchaus möglich ist, Magen und 
Speiseröhre durch Naht zu vereinigen, meinen sogar, dass die 
Naht viele Vorzüge vor dem Knopf besitzt. 

Soweit die Erfahrungen am Tier. Am Menschen gestalten 
sich die Verhältnisse wesentlich schwieriger. Es genügt nicht, 
wovon wir uns an Leichenversucben überzeugen konnten, die 
Rippen weit auseinander zu ziehen, man muss wenigstens zwei 
Rippen, am besten die 8. und 9., resecieren, um überhaupt sich 
Zugang zur Speiseröhre zu verschaffen. Bei mageren Leuten wird 
vielleicht der Zugang von vorn den schnellsten Ueberblick und 
gute Operationsbedingungen geben. Bei starken Leuten schafft 
man sich besser ein Operationsfeld, wenn man sich einen recht¬ 
eckigen Lappen aus der 7. - 9. Rippe bildet mit der Basis nach 
dem Rücken hin und diesen Lappen zurückklappt. Janeway 
und Green empfehlen einen Schnitt parallel der 8. Rippe, dann 
entlang der Mittellinie bis ins Abdomen, um Brust und Bauch¬ 
höhle gut zugängig zu machen. Ob der Mensch die Durch¬ 
schneidung beider Nervi vagi, die Spaltung des Zwerchfells und 
das Durchziehen des Magens verträgt, muss die Praxis lehren. 
Beschränken wird sich das ganze Verfahren auf solche Carcinome 
oder für die Sonde undurchgäugige Stenosen, die früh genug 
diagnostiziert werden. Greift die Erkrankung auf den Magen 
über, so kommt diese Operationsmethode nicht in Frage, sondern 
ein Verfahren, zu dem uns ebenfalls die Amerikaner einen Weg 
gewiesen haben 3 ). 

In den letzten Monaten haben Fischer 4 ) und Heyrowsky 5 ) 
über Operationen am tiefsten Speiseröhrenteil beim Menschen 
berichtet. Es ist also möglich, gut heranzukommen, doch bleibt 
der Eingriff recht schwierig; wir müssen uns aber darüber klar 
sein: bis jetzt macht der Chirurg eine Magenfistel, legt dann die 
Hände in den Schoss, und das Carcinom wächst weiter; so wird 
es ja auch in Zukunft noch in vielen Fällen bleiben, denn die 
meisten Speiseröhrencarcinome machen zu spät Erscheinungen 
und führen den Träger in inoperablem Zustand zum Chirurgen. 

1) Anra.: Mikroskop. (Hans Hirsch fei d): Die Schleimhaut der 
Speiseröhre geht unmittelbar in die des Magens über; es ist eine scharfe 
Grenze vorhanden. Die Magendrüsen sind unversehrt, ebenso die Schleim¬ 
drüsen der Speiseröhre. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1903, Nr. 19. 

3) Es sei ferner auf Sauerbruch’s Arbeit hingewiesen (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 98, S. 113). S. erörtert eingehend, welche 
Tumoren noch operabel sind, und stellt die bisherigen Misserfolge am 
Menschen zusammen. Ferner tritt S. für die Probethorakotomie dringend 
ein, die allein aufklären kann, ob ein Oesophagustumor operabel ist 
oder nicht. 

4) Fischer, Zentralbl. f. Chirurgie, 1910, Nr. 43. 

5) Heyrowsky, Chirurgenkongress 1911. 
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Wird aber einmal eine frühe Diagnose gestellt, oder liegt nur 
eine impermeable Striktur vor, so sollte man doch den Versuch 
einmal wagen, die Resection der Speiseröhre zu machen und 
Magen und Speiseröhre zu vereinigen, so wie wir es am Hunde 
erprobt haben. 


Die Schmerzstillung bei der Geburt. 

Von 

P. Strassmann. 

(Vortrag aus dem Cyclus der Dozentenvereinigung für ärztliche Ferien¬ 
kurse zu Berlin am 25. Oktober 1910.) 

M. H.! Die Geburt ist der einzige Vorgang des Lebens, der 
physiologischerweise von Schmerzen begleitet ist. Der 
Grund, dass die Schmerzen bei der Geburt des Menschen so un¬ 
gewöhnlich stark in Erscheinung treten und länger dauern, 
als bei irgendeinem anderen Geschöpfe, beruht zweifellos darauf, 
dass der Mensch das klügste aller Geschöpfe geworden ist: seine 
Gehirnmasse ist nicht nur im Verhältnis zu seinem Körper, 
sondern auch zum Becken der Mutter eine so grosse geworden, 
dass der Durchtritt des Schädels eben besondere Mühe macht. 
Dasjenige, was dem Menschen die Herrschaft über die Welt bringt, 
erschwert ihm gleichzeitig den Eintritt in das Leben, ja, führt 
immerhin doch bei fast 3 pCt. aller Geburten den Tod des Neu¬ 
geborenen herbei. Die Schmerzempfindung in der Geburt ist 
keineswegs allein als Folge durch die Kultur weniger wider¬ 
standsfähig gewordener Nerven zu betrachten, so dass etwa die 
Frauen heutzutage nicht mehr den Anstrengungen eines natür¬ 
lichen Vorganges gewachsen wären. Wie eine Mutter sich bei 
den Geburtsschmerzen verhalten, wird, lässt sich niemals voraus 
sehen. Denn auch die Schmerzen sind verschieden heftig. Zarte 
Geschöpfe gebären lautlos, und starke, energische Frauen äussern 
laute Schreie. Allerdings gibt es ja übermässige Schmerzen, 
z. B. bei der Geburt mit engem Becken oder übergrosser Frucht, 
bei Geschwülsten oder abnorm starren Weichteilen. 

Wir müssen uns fragen, ohne teleologisch zu denken: Wenn 
ein physiologischer Schmerz besteht, welchen Vorteilen dient er? 
Denn die konstanten Vorgänge in der Natur sind in letzter Linie 
auf Nutzen gerichtet, wenn sie auch naturwissenschaftlich mit 
Recht so aufgefasst werden, dass dasjenige besteht, was den 
Organismen Dauerfähigkeit verleiht. Auch der Geburtschmerz 
muss also irgendwelchen Nutzen bringen. Je heftiger die 
Schmerzen unter der Geburt sind, um so stärker sucht einmal 
die Frau diesen Schmerzen zu steuern, indem sie die ßauchpresse 
anwendet, und zwar im richtigen Augenblicke, nicht in den 
Wehenpausen, sondern in den Wehen, wo das Bestreben eines 
Hohlorgans, des Uterus, besteht, das Kind herauszudrücken. 
Alle Kräfte, alle Muskeln des Körpers werden zur Unterstützung 
der Bauchpresse angewendet, und zwar um so heftiger und un¬ 
willkürlicher, je stärker die Wehen werden. 

Dieser von allen Geburtshelfern angenommenen Deutung des 
Wehenschmerzes sind noch andere Auffassungen an die Seite ge¬ 
treten. So hat Zweifel 1 ) daraufhingewiesen, dass das Schreien, 
welches durch den Schmerz bedingt wird, auch die Ursache einer 
vermehrten Sauerstoffaufnahme während der Geburt ist und da¬ 
durch der Frucht zugute kommt. Denn die Atmung der Frucht 
ist bei der Wehe beschränkt, die Frucht ist in diesem Augen¬ 
blick infolge Zusammenpressung der Placentarfläche etwas weniger 
günstig gestellt, vermehrte Sauerstoffaufnahrae wiederum würde 
ihren Gasstoffwechsel heben. Gegen diese Auffassung des 
Schmerzes bestehen allerdings einige theoretische Ein wände; sie 
sei hier nur erwähnt. 

Die Bauchpresse kann und wird von Aengstlichen zurück¬ 
gehalten werden. Bei lautem Schreien während der Aus¬ 
treibung wird sie nicht ausgenutzt und dadurch der Fortgang der 
Geburt gehemmt. 

Es kommen, wie Ihnen bekannt ist, auch schmerzlose Ge¬ 
burten vor. Ueber diese schmerzlosen Geburten ist von Bruno 
Wolff 2 ) eine Arbeit erschienen, die die verschiedenen hieran 
streifenden Fragen mit berührt. Es ist nicht unwahrscheinlich, 
dass die sog. Sturzgeburten, welche sich in einer Viertel- oder 


1) Zweifel, Zentralbl. f. Gynäkol., 1899, S. 236. 

2) B. Wolff, Ueber schmerzlose Geburtswehen. Archiv f. Gynäkol., 
Bd. 78. 


halben Stunde abzuspielen scheinen, zu einem grossen Teil 
schmerzlose Geburten sind. Die Erweiterung vollzieht sich, ohne 
dass die Kreissende nennenswerte Schmerzen empfindet, und der 
Geburtsakt tritt schnell ein. Diese Geburten sind ebenso wie die 
schmerzlosen Geburten nicht ganz gleichgültige Ereignisse für 
Mutter und Kind: für die Mutter durch Zerreissungen und auch 
durch das Fehlen jeglicher Hilfe bei Blutungen, für das Kind 
durch die fehlende Beihilfe bei Umschlingung der Nabelschnur, 
bei Geburt in der Glückshaube usw. Diese Geburten haben 
allerdings den Vorteil, dass der Mutter die Untersuchung erspart 
bleibt und Fieber im Wochenbett daher selten ist. 

Dann kennen wir noch eine andere Klasse von schmerz¬ 
losen Geburten, das sind die Geburten von Frauen, welche eine 
Zerstörung der Hinterstränge des Rückenmarks, der 
sensiblen Fasern, welche zum Unterleibe und zu den Beinen führen, 
erlitten haben. Bei Tabes, bei Myelitis finden sich solche schmerz¬ 
losen Geburten. Ich habe selbst eine derartige schmerzlose Ge¬ 
burt bei einer Patientin beobachtet, die höchstwahrscheinlich an 
Syringomyelie litt. Der Anblick einer solchen .Kreissenden ist 
sehr merkwürdig; sie ahnt nicht, dass in ihrem Unterleibe sich 
eine Geburt vollzieht. Die Gebärende, die ich beobachtete, lachte 
während der Eröffnung, fing aber zuletzt doch an, mitzupressen 
und zu stöhnen; ich vermute, dass das Anstossen des Uterus an 
das Zwerchfell doch noch Schmerzen und den Reflex der Bauch¬ 
presse mit ausgelöst hat. 

Dann will ich drittens noch erwähnen, dass bei gewissen 
Geburten die Schmerzen geringer sind, nämlich bei Placenta 
praevia und bei Oedem der Labien. Bei Placenta praevia ist 
der untere Uterusabschnitt durch das Ei stärker aufgelockert und 
sukkulent, bei Oedem der Labien ist eine Art Infiltrations¬ 
anästhesie im Beckenboden vorhanden. Es ist gewissermaassen 
als ein Umweg der Natur zu bezeichnen, wenn bei rigiden Weich¬ 
teilen der Damm schwer überwunden wird, dass durch Druck¬ 
ödem der Damm aufweicht und so nach vielen Schmerzen die 
Geburt, meist mit Frenulumriss, aber doch verhältnismässig 
schmerzlos erfolgt. 

Zwischen Geburtsfortschritt und den Geburtsschmerzen be¬ 
steht eine bestimmte Beziehung. Methoden, die den Geburts¬ 
schmerz lindern oder aufheben sollen, dürfen nicht die Geburt 
stören oder hemmen, sonst werden sie gefährlich. Ferner müssen 
wir uns als eine leitende Tatsache vor Augen halten: je länger 
der Geburtsvorgang nach dem Blasensprung dauert, um so eher ist 
das kindliche Befinden Störungen ausgesetzt. Die Schmerzen sind 
notwendige Acceleratoren und Regulatoren der austreibenden Kräfte. 

Aber noch einen vielleicht etwas philosophisch scheinenden 
Punkt muss ich berühren, bevor ich zu meinem eigentlichen 
Thema der Schmerzstillung bei der Geburt komme. Das ist die 
Tatsache, dass die Schmerzen das Mitleid der Umgebung 
erwecken. Die Schmerzen rufen Hilfe herbei. Wie das Schreien 
des Kindes sich, wie wir sagen, auf die Nerven der Umgebung 
legt und sie doch schliesslich reizt und dazu zwingt, etwas zu 
tun, so rufen die Schmerzen der Geburt auch die Hilfe heran. 
Der Mensch gehört zu den in grösseren Gemeinschaften lebenden 
Geschöpfen. Ich hatte einmal durch Zufall Gelegenheit, ein 
Herdentier in der Geburt zu sehen; das war, als eine Kuh auf 
dem Felde von der Geburt überrascht wurde. Sie stöhnte dumpf, 
die Herde sammelte sich rings herum und staunte dieses Tier an. 
Viele unserer Haustiere werfen im Stall unter besonderen Be¬ 
dingungen des menschlichen Schutzes. Das Säugetier im freien 
Naturzustände flüchtet sich, um sich vor Feinden zu schützen, ins 
Dunkel. Hier auf dem Felde hatte ich den Eindruck, dass 
das Schreien dieses Tieres zunächst das Mitgefühl der eigenen 
Herdengenossen wachrief. Dadurch, dass diese sich wie ein 
schützender Wall herumstellten, war das: gebärende und in 
Schmerzen hilflose Tier vor der Annäherung von Feinden ge¬ 
schützt. Zweifellos ist das auch beim Menschen der Fall: der 
Schmerz der Geburt versammelt —* das sehen wir alle Tage nur 
zu reichlich — die Familienmitglieder. Sie riefen in den Zeiten 
mangelnder Kultur die „klugen Frauen“ heran, welche sich schon 
etwas Erfahrung gesammelt hatten, um bei der Geburt nützlich zu 
sein, und sie bewogen schliesslich den noch klügeren Arzt, an 
das Gebärbett zu treten. 

Dass sich Aerzte auch zu normalen Geburten begaben 
— der Uebergang der ärztlichen Hilfe aus dem Stadium der 
Kindeszerstückelung in das Stadium der Beobachtung des physio¬ 
logischen Geburtsvorganges — reicht, wie Ihnen bekannt, noch 
nicht vier Jahrhunderte zurück. Je lauter der Schmerz geäussert 
wird, um so mehr wird nicht nur die Gebärende selbst, sondern 
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auch die Familie den Arzt zu Hilfe rufen, drängen. So kann 
der Schmerz allein so übermässige Formen annehmen, dass der 
Arzt sein Mitleid überwiegen lässt und zu verfrühter Anwendung 
von Medikamenten (Chloroform) odev gar zu Operationen sich 
entschliesst, die mit Verletzungen zu Ende geführt werden und den 
Erfolg der Entbindung in Frage stellen. Erzählt doch eine 
Anekdote, dass ein Farmer in Kentucky, dessen Frau bereits 
mehrere Tage gekreisst hatte, und der schon mehrere Aerzte 
herangeholt hatte, schliesslich einem Arzt den Revolver vorhielt 
und ihm zurief: „Wenn Sie meine Frau nicht entbinden, schiesse 
ich Sie nieder!“ Noch heute fühlt sich der Arzt nur zu leicht durch 
den Schmerz gedrängt, einzugreifen, obgleich im mütterlichen und 
kindlichen Befinden keine bestimmte Indication liegt. Solche Ein¬ 
griffe mögen ja ihre Erfolge zeitigen, wenn alles für einen ge¬ 
wandten Geburtshelfer gut und klar liegt, wenn z. B. der Kopf 
zangengerecht im Becken steht. Schmerz allein darf aber im 
strengen Sinne keine Indication zur Operation bieten; dann 
ist in der Tat ein Narkoticum bessere Hilfe als ein Instrument. 

Ueber die Schmerzstillung bei der Geburt wenige geschicht¬ 
liche Daten: Seit der Zeit, wo es im 1. Buch Mose im 3. Kapitel 
hiess: „Ich will Dir viel Schmerzen schaffen, wenn Du schwanger 
wirst; Du sollst mit Schmerzen Kinder gebären!“ sind Jahrtausende 
verstrichen, ehe ärztliche Hand den Kreissenden Hilfe brachte. 
Weder die die Welt beherrschende römische Kaiserin, noch die 
grossen Damen des französischen Hofes, die im 17. Jahrhundert 
schon treffliche Geburtshelfer hatten, konnten sich mehr leisten als 
schmerzlindernde Klystiere oder vielleicht Pulver, die durch Rauch 
sie betäubten, Tränke, wie Mohnsaft und ähnliches. Heute ver¬ 
langt wohl die Frau aus der ärmsten Familie vom Arzte Mittel 
gegen die übermässigen Schmerzen bei der Geburt, zum mindesten 
gegen den Schmerz der operativen Geburt. Es hiesse in der Tat 
dreifach gepanzert Erz um seine Brust tragen, wollte man diesem 
Wunsche nicht so weit als möglich nachkommen. 

Der Arzt wird leichteren Herzens einen Eingriff durchführen, 
wenn dies schmerzlos geschehen kann und die Gebärende ruhig 
schläft. Er kann ruhig und schonend operieren und ist nicht 
gezwungen, durch allzu grosse Geschwindigkeit die Schmerzen 
abzukürzen. 

Die Einführung des Chloroforms führte im 19. Jahrhundert 
einen ungeheuren Umschwung in der Geburtshilfe herbei. Das 
Wort Narcose ä la reine knüpft an eine Entbindung der Königin 
Viktoria von England an, die unter Chloroform schmerzlos ver¬ 
lief. An die Einführung des Chloroforms in die Geburtshilfe 
knüpften sich Erörterungen an: ob es nicht unnatürlich, nicht 
irreligiös sei, so zu handeln. Wir müssen dieser und ähnlicher 
Fragen gedenken, wenn wir bei der neueren Diskussion 
über Schmerzstillung bei der Geburt sagen hören: es wird 
hier etwas Physiologisches zerstört, unterdrückt. Denn wir 
sind heute bereits einen Schritt weiter gekommen. Wir besitzen 
jetzt Methoden, welche den Geburtsakt nicht nur schmerzlos 
machen, sondern auch aus der Erinnerung auszulöschen vermögen. 
Allerdings ist dabei der Frau nicht jeder Moment der Geburt 
schmerzlos: sie stöhnt bei der Wehe auch nach der Verabreichung 
von Morphium-Scopolamin, sie hört, sieht, empfindet, aber sie 
kann auch soweit in stundenlanger Arzneiwirkung gehalten werden, 
dass sie die Eindrücke vergisst, oder — wie es von Gauss, einem 
Assistenten Krönig’s, ausgedrückt wird — die Frauen per- 
zipieren, aber sie apperzipieren nicht mehr, die Eindrücke werden 
aufgenommen, aber nicht gebunden und können daher nicht ver¬ 
wertet werden. 

Kein Zweifel, dass mit der Darreichung schmerzstillender 
Mittel der Anreiz zur Bauchpresse vermindert und auch diese bis 
zu einem gewissen Grade vergessen wird. Sie werden aus der 
Statistik, die ich Ihnen nachher vortragen werde, ersehen, dass 
bei einigen Frauen die Wehen aufhören, bei anderen die Bauch¬ 
presse nachlässt, bei einzelnen die Geburtstätigkeit unbeeinflusst 
ist. In diesem Kreise brauche ich nicht zu betonen, dass ein 
natürlicher Geburtsakt besser ist als ein künstlicher, und dass 
die Wochenbettstatistik bis zu einer gewissen Grenze immer 
besser sein wird, wenn weniger operiert wird. Dies gilt be¬ 
sonders für diejenigen praktischen Aerzte, welche nicht täglich, 
nicht regelmässig Geburtshilfe treiben und auch selten zu 
operieren Gelegenheit haben. Auch dies wird bei der Schmerz¬ 
stillung zu berücksichtigen sein. 

Die Berechtigung zur Schmerzstillung bei der Geburt hoffe 
ich Ihnen dargetan zu haben; ich möchte nur noch darauf ein- 
gehen, ob die Nichtberücksichtigung der Schmerzen in der 
Tat der Frau grossen Schaden bringt. Wer genügend Erfahrung 


besitzt, wird abnorme Schmerzen von den notwendigen schmerz¬ 
haften Vorgängen ebenso zu unterscheiden wissen, wie das ab¬ 
norme psychische Verhalten einer Frau, das sich bis zu Raserei 
und vorübergehender Geistesstörung steigert. Besondere Schmerz¬ 
haftigkeit besteht namentlich dann, wenn Tumoren eingeklemmt 
sind, wenn eine Frucht übergross ist, und wenn Beckenverenge¬ 
rung oder Narben die Geburt stören. Durch lange Dauer einer 
Geburt kann wohl eine Fistel entstehen oder das Kind absterben; 
aber dass durch Aushalten der Geburtsschmerzen, die nicht medika¬ 
mentös berücksichtigt sind, für das seelische Verhalten einer Frau 
sich ein Nachteil ergeben hätte, dafür wird man Beweise in den 
Lehrbüchern vergebens suchen. 

Dafür liest man bereits Anzeigen über „schmerzlose Ge¬ 
burtsleitung“, es droht die Gefahr, dass die Schmerzlosigkeit 
der Geburt wie schmerzloses Zahnziehen bekannt gemacht wird. 
Wieweit man berechtigt ist, von „Schmerzlosigkeit“ zu sprechen, 
und wie weit die Ausdehnung solcher Verfahren nützlich oder 
schädlich ist, soll noch Gegenstand der Erörterung sein. Gleich 
hier möchte ich hervorheben, dass es auch Frauen gibt, die eine 
Abneigung gegen die Schmerzstillung bei der Geburt 
haben, die alles durchmachen und ein Narkoticum nicht nehmen 
wollen. 

Auf die Frage des Frühaufstehens, die man mit der Schmerz¬ 
stillung bei der Geburt in Verbindung gebracht hat, werde ich 
nicht eingehen, denn ich glaube, dass hierbei Zufälligkeiten 
im Spiel sind. Sehr viele unserer grossen deutschen Städte, 
auch Berlin, leiden an ungenügender Unterkunft für Gebärende. 
Die Entwicklung dieser Anstalten hat nicht Schritt gehalten mit 
der starken Zunahme der Bevölkerung und mit dem Andrang zu 
der Anstalt. Die Gebäranstalten, die gezwungen sind, am 6. und 
7. Tage die Entbundenen zu entlassen, um andere aufnehmen zu 
können, sind gezwungen, früh aufstehen zu lassen. Selbst¬ 
verständlich wird da, wo viel mit Narkoticis gearbeitet wird, der 
Zustrom auch grösser sein, die Anstalt wird überfüllt, die Betten 
werden benötigt, und es werden eher Methoden erprobt, welche 
eine frühe Beendigung des klinischen Aufenthalts gestatten. Dass 
in der Tat das Aussetzen der Psyche, das Verschlafen der Geburt, 
den Körper so in die Höhe bringt, dass das Frühaufstehen ohne 
weiteres gestattet werden kann, und dass Frühaufstehen den 
Entbundenen in allgemeiner Anwendung mehr Nutzen 
bringt als die übliche Wartung im Bette (8—14 Tage), 
halte ich vorläufig noch nicht für erwiesen. 

Die Schmerzstillung bei der Geburt können wir ein¬ 
teilen zunächst in solche bei operativen Geburten und in 
solche bei spontanen Geburten. 

Die geburtshilflichen operativen Eingriffe soll man 
heutzutage nicht mehr anders als schmerzlos, d. h. mit 
Narkose vornehmen. Es ist die Narkose einer Kreissenden 
im grossen und ganzen eine so ungefährliche Maassnahme, dass 
der Arzt berechtigt ist, sie mit einer Hebamme allein auszu¬ 
führen; das tun unzählige Kollegen auf dem Lande mit vollem 
Erfolg. In der grossen Stadt wird man ganz gewiss leicht einen 
Arzt hinzuziehen können, der dabei behilflich ist; für schwere 
Eingriffe würde ich Ihnen dazu unter allen Umständen raten. 
Aber wer heute bei schon mehrere Stunden im Becken stehendem 
Kopf in der Nacht die Zange anlegen will und eine erfahrene 
Hebamme oder andere verständige weibliche Hilfe neben sich hat, 
die in der Narkose den Puls kontrolliert und ärztlichen Anord¬ 
nungen zu folgen versteht, der mag getrost der Hebamme die 
Narkose dabei übergeben. Die Verantwortung für die Narkose 
trägt der Arzt allein: er muss selbst bei der Operation sehen, 
wie die Frau atmet, er beachtet die Farbe der Haut und 
der Schleimhaut und merkt, wenn die Extremitätenmuskeln 
sich spannen. Die Frau braucht hier nicht so tief narkotisiert zu 
sein, dass sie regungslos daliegl, wie bei einer Laparotomie; es 
lässt sich ein Mittel Stadium erzielen, in dem die Frau, ohne 
Schmerz zu äussern, mitpresst; das ist die günstigste Tiefe 
der Narkose bei der Zange. 

Ob man Dammrisse mit oder ohne Narkose näht, das hängt, 
möchte ich sagen, von der Beschaffenheit des nervösen Wider¬ 
standes, der obwaltet, ab. Es kommt vor, dass die Frau es dem 
Arzt nachträgt und lebenslang herumerzählt: er hat mich damals 
genäht, ohne mir etwas zu geben. 

Die geburtshilfliche Chloroformnarkose verklingt sehr schnell; 
das hängt damit zusammen, dass das Gas nicht nur einen Ausweg 
durch die Lungen, sondern auch durch die Placentarfläcbe und mit 
dem dort ausfliessenden Blut hat. Ich rate Ihnen, die Narkose auch 
davorzunehmen, wo Sie zu diagnostischen Zwecken innerlich 
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mit halber oder ganzer Hand untersuchen müssen; da die geburts¬ 
hilfliche Diagnose immer richtig gestellt werden muss, und es 
keine Missdeutung z. B. bei Beurteilung der Lage geben darf — 
ich nehme nur wenige Fälle (Missbildungen) aus —, so müssen 
wir unter Ausschaltung des Schmerzes die ergiebigste Methode 
anwenden. 

Die Schmerzstillung bei spontanen Geburten müssen wir 
einteilen in die Maasnahmen 1. der Eröffnungszeit, 2. der 
Austreibungszeit und 3. der Nachgeburtszeit. Durchaus 
nicht immer folgt auf die Verabreichung eines schmerzlindernden 
Mittels die Verlangsamung der Geburt. Es kann nach wenigen 
Löffeln von Chloral mit Morphium — ich komme noch auf 
dieses Medikament zu sprechen — die Geburt schnelle Fort¬ 
schritte machen. Man hat den Eindruck, als ob eine Art 
Krampf im Uterus beseitigt ist, wie der Durchgang eines Gallen¬ 
oder Nierensteins durch Morphium erleichtert wird. Durch Linde¬ 
rung des Schmerzes wird das Mitpressen der Patientin ange¬ 
regt und bereitwilliger geleistet, besonders wenn sie eine Zeitlang 
geschlafen und sich erholt hat. Bei Stillstand oder zögerndem 
Fortschritt der Geburt, vorausgesetzt, dass keine besonderen 
Widerstände vorhanden sind, rate ich Ihnen dringend, besonders 
über Nacht, den Patientinnen solche Mittel zu verabreichen: 
die Kreissende wird besser schlafen. Oft werden Sie eine Be¬ 
schleunigung der Geburt beobachten und Ihre eigene Nachtruhe 
schonen können, deren der Geburtshelfer in Anbetracht der viel¬ 
leicht notwendig werdenden Operation dringend bedarf. 

Es gibt aber auch Kreissende, bei denen Narkotica ohne Ein¬ 
wirkung oder nur von kurzer Dauer sind. Zu geringe Chloral- 
und Morphiumdosen nützen nichts oder führen gar Erregungs¬ 
zustände herbei. Die Anwendung von Narkoticis in zu grossen Dosen 
bewirkt eine Verzögerung der Geburt. Bei jedem Mittel ist zu 
erwägen: wie wirkt es auf die Wehen und auf die Bauchpresse, 
wie wirkt es auf das Kind, wie verhält sich die Nachgeburts¬ 
periode, und wie verläuft das Wochenbett? 

Die Grösse des Schmerzes ist sehr verschieden. Es gibt 
Frauen, die imstande sind, ihre Schmerzen zu unterdrücken, bei 
denen wir auch mit geringen Gaben den Schmerz bei der Geburt 
wegschaffen können. Es gibt wiederum Frauen, die bei der Ge¬ 
burt rasen und gehalten werden müssen; bei diesen sind höhere 
Gaben erforderlich. Dazu kommen die schon erwähnten Weich- 
teilwiderstände und abnormen Wehenschmerzen. Diese Fälle 
müssen herausgesucht werden; sie fordern berechtigterweise besser 
eine Behandlung mit Narkoticis als mit anderer Kunsthilfe. 

Zu den gebräuchlichen schmerzstillenden Mitteln zählen zu¬ 
nächst die Inhalationsnarkotica., vor allem das Chloroform. 
Als man anfing, in der Geburtshilfe zu chloroformieren, tauchte — 
ebenso wie jetzt nach der Einführung des Scopolamins — die Idee 
auf, die ganze Geburt unter Narkose verlaufen zu lassen. Diese 
Idee ist in Kliniken und auch , in der Privatpraxis ausgeführt 
worden. Es kam dabei so, dass Frauen, die bei den ersten Ge¬ 
burten 7 bis 8 Stunden gekreisst hatten, bei der dritten Geburt 
24 Stunden kreissten und mit der Zange entbunden werden mussten. 
Heute wird das Chloroform überhaupt nicht mehr zur Schmerz¬ 
stillung bei der Geburt ausser in der Austreibung angewendet. Der 
Arzt, der in der Eröffnung und selbst im Beginn der Austreibung 
dazu greift, büsst dies gewöhnlich mit einer Verlangsamung der 
Geburt, mit längerem Sitzenbleibenmüssen. Chloroform soll, ausser 
zu diagnostischen Untersuchungen, nur dann angewendet werden, 
wenn die Geburt durch nichts mehr zurückzuhalten ist, d. h. kurz 
vor dem Durchtritt des Schädels. Chloroform verringert die 
Muskelkräfte, die eine Wehe aufbringt. Führt man einen Ballon 
in die Scheide ein und liest an einem Manometer ab, wie gross 
der Druck im Uterus ist, so kann man feststellen, dass bei längerer 
Chloroformnarkose sehr schnell die Wehen an Kraft nachlassen. 
Chloroform gebe ich fast jeder Frau, die einigermaassen starke 
Wehenschmerzen hat, aber erst in dem Augenblick, wo der 
Kopf nicht mehr zurückgeht. Es genügen geringe Mengen, 
um die Kreissenden zum Schlafen zu bringen. Sie träumen, sie 
hätten stundenlang geschlafen und können die Zeit nicht taxieren; 
sie haben nicht mehr den leisesten Schmerz empfunden, haben 
aber doch den Stolz, die Geburt selbst geleistet zu haben. Die 
Mutter schläft oft noch, wenn ihr Kind schon schreit. Dabei ist 
das Chloroform in das kindliche Blut übergegangen (Nabelschnur¬ 
blutprobe); es wirkt aber dort geringer, weil Nervenmark und 
graue Substanz im Zentralorgan des Kindes noch wenig ent¬ 
wickelt ist. 

Von dieser Narcose ä la reine mögen Sie also in allen 
Fällen Gebrauch machen, wenn nicht gänz besondere Gründe 


dagegen sprechen! Sollten Sie in der Austreibung bei sehr Empfind¬ 
lichen, schon früher mit einer oberflächlichen Narkose beginnen, 
so darf diese doch nicht so stark sein, dass sie das Mitpressen 
oder gar die Wehen unterdrückt. Die Patientin soll nur etwas 
riechen, den Geruch einsaugen, merken: es geschieht etwas für 
sie. Ob Sie Chloräthyl oder Aether oder gelegentlich nur 
einige Tropfen Eau de Cologne nehmen, ist ziemlich gleich¬ 
gültig; sie wird Ihnen auch dafür dankbar sein! Haben Sie sie 
aber einmal mit Chloroform zum Schlafen gebracht, so verlangt 
sie immer wieder Chloroform und wird nicht eher ruhen, als bis 
sie es bekommt. 

Aether bei der Geburt anzuwenden widerrate ich. Erstens 
müssen Sie davon grössere Mengen bei sich führen; dann ist 
Aether feuergefährlich: die Geburten vollziehen sich häufig bei 
Nacht, unter ungewöhnlichen äusseren Umständen, es wird eine 
Lampe angezündet, geheizt und dergleichen. Es ist daher nicht 
ratsam, dass Sie sich des Aethers bedienen. 

Chloroform bleibt ein unentbehrliches Mittel bei der künst¬ 
lichen Entbindung. Selbst diejenigen, die Scopolamin ausgedehnt 
bei der Geburt anwenden, können das Chloroform bei einer nicht 
geringen Zahl von Fällen nicht entbehren. 

Das Chloräthyl bat sich in der letzten Zeit einen gewissen 
Namen verschafft; ich kann Ihnen aber nicht über eigene Er¬ 
fahrungen damit berichten. Gerade ein Chloräthylrausch soll 
jedoch beim Durchtritt des Kopfes von Nutzen sein. Um nicht 
zwei Mittel mitnehmen zu müssen, würde ich Ihnen einstweilen 
raten: bleiben Sie bei der Chloroformflasche! 

Die lumbalen Anästhetica, die in den Rückgratskanal ein¬ 
geführt werden, sind vorübergehend in der Geburtshilfe zur Ver¬ 
wendung gekommen, um aber sehr schnell wieder beiseite gelegt 
zu werden. Da bei diesen lumbalen Injektionen die Beine vor¬ 
übergebend gelähmt werden, so entbehren die Frauen eines grossen 
Hilfsmittels bei der Geburt. Die lumbale Anästhesie ist nur noch 
zur Anwendung gekommen bei der Entbindung durch Kaiserschnitt; 
da mag man sich ihrer gelegentlich bedienen. Bei Entbindung 
von Kreissenden mit Herzfehlern habe ich und würde ich mich 
in Zukunft der lumbalen Anästhesie bedienen, zumal nachdem 
auf dem letzten Gynäkologenkongress in St. Petersburg ein 
amerikanischer Kollege über günstige Erfahrungen mittels Kaiser¬ 
schnitt bei Kreissenden mit schweren Herzstörungen berichtet hat. 
Die Entbindung mancher hydropischen, meist noch mit Nephritis 
behafteten Kranken ist sehr unangenehm, sie sterben manchmal 
bei der ersten Wehe oder erliegen den ersten Muskelanstrengungen; 
dies würde in der Tat bei einer Sectio caesarea unter Lumbal¬ 
anästhesie ausgeschaltet sein. Doch das ist allerdings mehr 
Zukunftsmusik. 

Zur Lumbalanästhesie — deren ich mich sehr gern bei 
gynäkologischen Operationen bediene — ist hinzugekommen die 
sakrale Anästhesie. Diese ist von Stoeckel 1 ) angegeben 
worden. Ich möchte Ihnen einiges aus seiner Arbeit mitteilen: 
Die Injektion wird in Seitenlage der Frau in den Hiatus sacralis 
hinein gemacht, also unterhalb des Filum terminale; die Flüssig¬ 
keit kann nicht, oder nicht nennenswert am Rückenmark auf¬ 
steigen, niemals bis herauf zur Medulla. Die Flüssigkeit, mit 
der Stoeckel zuletzt die Sakralanästhesie ausführt* setzt sich 
folgendermaassen zusammen: 

R Novocain 0.15, 

Suprarenin 0,000325, 

Aqua destill. 3,0, 

physiologische Kochsalzlösung 30,0. 

Diese Flüssigkeit wird langsam in den Hiatus sacralis injiziert. 
Dadurch wird teils eine Infiltrationsanästhesie, teils eine Be¬ 
täubung der Nervi pudendi erzeugt. Es hat sich dabei heraus¬ 
gestellt, dass in 72 Fällen die Kreuzschmerzen verschwanden, 
also die Leibschmerzen nicht beeinflusst wurden, und in 39 Fällen 
die Kreuz- und Leibschmerzen verschwanden, 18mal hatte die In¬ 
jektion keinen Erfolg, und 12 mal war der Erfolg zweifelhaft. 

Es handelte sich um 141 normale Kreissende, 96 in der Eröffnungs¬ 
periode und 45 in der Austreibungsperiode. Durch die sacrale Anästhesie 
wird nur der Beckenböden schmerzlos, dagegen wird der Schmerz infolge 
Zerrung an den Bändern des Uterus und am Bauchfell nicht beeinflusst, 
Die Gebärenden merkten den Durchtritt des Kindes nicht: in 9 Fällen 
war der Durchtritt des Kopfes ganz schmerzlos, in 16 Fällen sehr wenig 
schmerzhaft; 3mal war die Zange, 2mal die Dammnaht ohne Schmerz¬ 
gefühl. Die Wirkung begann nach 3 bis 5 Minuten und dauerte durch¬ 
schnittlich 1 bis U /2 Stunden. Die Wehen waren 23mal schwächer; 


1) Stoeckel, Centralbl. f. Gynäkol., 1909. 
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einmal erfolgte nach der ersten Injektion ein Stillstand von 4 Tagen, so 
dass die Kreissende für vier Tage wiederaus dem Kreisssaal hinausgehen 
konnte. Die Bauchpresse bleibt in einigen Fällen herabgesetzt. Im An¬ 
fänge wurden einige Atonien des Uterus beobachtet; durch Hinzufügen 
von Suprarenin kamen keine Atonien mehr zur Beobachtung. Ebenso¬ 
wenig stellte sich Harnverhaltung ein. Die Kinder wurden nicht be¬ 
einflusst. Lumbago wurde einmal im Wochenbett festgestellt. In einen 
Fall folgte eine Phlegmone, weil die Flüssigkeit nicht steril war, diese 
ging allerdings in Heilung aus. Stoeckel empfiehlt seine Methode 
gegenüber dem Morphium-Scopolamin und der Lumbalanästhesie. Die 
letztere ist, wie gesagt, im allgemeinen für die Geburtshilfe nicht ange¬ 
messen; das Morphium-Scopolamin wird uns noch beschäftigen. 

Morphium-Scopolamin und Lumbalanästhesie — sagt Stoeckel — 
halten den Arzt dauernd in aufgeregter Spannung, sie alterieren das 
Gesamtbefinden der Frau mehr oder weniger schwer, sie wirken unter 
Begleiterscheinungen, die lediglich ihre klinische Verwendung gestatten. 
Bei der Sacralanästhesie ist die Schmerzlinderung nicht so vollkommen, 
dafür aber zeigt die Frau keine bedrohlichen Erscheinungen: sie ist nicht 
benommen, nicht eyanotiscb, nicht unruhig, hat keinen Chock, keine Kopf¬ 
schmerzen, erkauft die Geburtserleichterung sehr billig und ist kein 
Gegenstand der Sorge und Angst für den Arzt. 

Es wäre somit vielleicht ein Fortschritt erreicht. Ich will 
aber auch anführen, was der erste Nachuntersucher, 
M. Tobiaczek-Lemberg 1 ), ermittelt hat: 

Von 30 B’ällen betrafen 13 Mehrgebärende, 17 Primiparae. 21 mal 
wurde die Sacralanästhesie in der Eröffnungszeit, 3 mal in der Aus¬ 
treibungszeit angewendet. Die Kreuzschmerzen hörten in 16 Fällen nach 
V 2 —2 Stunden gänzlich auf, in 9 Fällen wurden sie abgeschwächt; 
3 Fälle waren auch sonst ohne Kreuzschmerzen, und 2 mal stellte sich 
kein Erfolg ein. Die Leib sch merzen waren in 24 Fällen = 80pCt. 
unverändert, in 6 Fällen = 20 pCt. eine Viertel- bis eine halbe Stunde 
schwächer. Dies kann wohl durch das Novocain erzeugt werden. 26 mal 
war kein Unterschied in der Geburt festzustellen, 2 mal war sie un¬ 
bedeutend erleichtert; bei 2 Frauen waren die Geburten immer leicht. 
Im weiteren Verlauf war 18mal = 60pCt. die Geburtstätigkeit 
abgeschwächt, 5 mal 1 bis 3 Stunden eingestellt; lOmal = 33,3pCt. 
trat eine Verlängerung der Austreibung um 3 bis 5 Stunden, 
einmal um 8 Stünden ein. In 3 Fällen wurde die Zange angelegt 
und Schmerzhaftigkeit geäussert. 14 mal war der Uterus schlecht kontra¬ 
hiert, 10 mal bestand schlechte Involution, 2 mal Kopfschmerzen, 3 mal 
Kribbeln in den Extremitäten. Die Kinder waren — bis auf eins — 
asphyktisch, so dass dieser Nachuntersucher schliesst: 

„Die epiduralen Sacralinjektionen heben zwar überwiegend 
auf gewisse Zeit die Kreuzschmerzen auf, schwächen aber die 
Geburtstätigkeit ab oder stellen sie vollständig auf eine gewisse 
Zeit ein, infolgedessen sich die Geburt besonders in der 2. Periode 
verlängert. Sie wirken auch zugleich negativ auf die Con- 
tractionen der Gebärmutter nach der Geburt gleichwie auch im 
Wochenbett, das sich dadurch verlängert. Obwohl sie also keine 
Nebenwirkungen hervorrufen, kann man sie nicht empfehlen, weil 
sie entweder gar nicht wirken oder ihre Wirkung eine unvoll¬ 
ständige ist und nur auf kurze Zeit. Oft bringen sie der Ge¬ 
bärenden einen Schaden.“ 

So müssen wir leider die Sacralanästhesie zum mindesten 
zu denjenigen schmerzstillenden Maassnahmen rechnen, die wir 
noch nicht in die Praxis einführen können, oder höchstens 
gelegentlich für gewisse Maassnahmen am Damm verwenden dürfen. 

Ich erwähne dann die Pinselungen der Nase. Es ist 
wohl kein Zweifel, dass, wenn man genügende Mengen Cocain in 
die Nase der Gebärenden bringt, auch eine gewisse reflektorisch 
oder direkt schmerzstillende Wirkung hervorgerufen wird. Ich 
habe dieses Verfahren nicht in Anwendung gebracht, bin aber zu 
einigen Geburten gerufen worden und habe Bericht von anderen 
erhalten, bei denen-es in Anwendung gebracht worden war und 
keinen nennenswerten Erfolg bringen konnte. Bei konzentrierten 
Lösungen ist Vorsicht wegen Cocaiucollaps geraten. 

Ich will ferner noch die durch meinen früheren Assistenten 
Hailauer eingeführte Suggestivnarkose nennen. Sie ist 
eine bis zum gewissen Grade wirksame Maassnahme. Die Patientin 
bekommt dabei zunächst einmal ihren Willen: sie will etwas 
riechen. Es wird ihr eine Maske vorgelegt und etwas darauf 
geträufelt; der Patientin wird gesagt, sie müsse tief Atem holen 
und schlafen. Dies wird häufig helfen, die Kreissende wird sich 
beruhigen. Frauen, die in Narkose entbunden worden sind, werden 
sehr anspruchsvoll und fordern in der Nacbgeburtszeit noch etwas. 
Die Suggestivnarkose wird sich empfehlen bei Frauen, die sich 
z. B. bei dem Credö’schen Handgriff noch beunruhigen und 
zu schreien anfangen. Diesen legt man die Maske vor, gibt ihnen 
ein Paar Tropfen Chloroform darauf und exprimiert die Placenta. 


1) M. Tobiaczek, Zentralbl. f. Gynäkol., 1909, Nr. 49. 


Vor der inneren Lösung der Nachgeburt sollte die Expression in 
Narkose nie unterlassen werden. 

Nun die Medikamente, zunächst das Opium. Die Geburt 
fördert es nicht; wir wissen, dass wir damit sogar die beginnende 
Wehentätigkeit aufhalten können. Es wird vielleicht etwas zu 
wenig Opium in der Praxis verordnet. Wenn Sie einen drohenden 
Abort zum Stillstand bringen wollen, so müssen Sie mit mindestens 
5 cg anfangen; die maximale Einzeldosis ist 0,15, die Tages¬ 
menge 0,5. Beginnen Sie also mit 0,05 im Suppositorium, besser 
noch mit 0,1 Opium. Als Praktikanten bekamen wir Pulv. Doweri 
(0,3—0,5) mit; dies besitzt nur ein Zehntel Opiumgehalt und 
dient wohl mehr, ut aliquid fiat. 

Eine Morphiumspritze bei heftigen Wehen ist ebenfalls 
ein Mittel, dessen wir uns gelegentlich bedienen müssen. Es gibt 
Frauen, deren Entbindung sofort mit sehr heftigen Schmerzen 
oder starker Erregung einsetzt; bei diesen soll die Morphium¬ 
spritze angewendet werden. Als ausgezeichnetes Mittel hat sich 
mir das Morphium nicht nur zur Linderung des Schmerzes, 
sondern auch gegen die Krämpfe bei Eklampsie bewährt. 
Wenn wir heutzutage — ich möchte sagen: glücklicherweise — 
noch nicht so weit sind, dass jede Eklamptische mittels Kaiser¬ 
schnitt entbunden wird, oder gar im Hause entbunden werden 
kann, so müssen wir den praktischen Aerzten etwas an die Hand 
gehen, was sie diesen Kranken verabreichen können; selbst wenn 
Sie die Kranke in die Klinik schicken, vergeht doch immer 
mindestens eine Stunde, bis sie dorthin kommt, und eine weitere 
halbe Stunde, bis alles zur Operation bereit ist; bis dahin können 
Sie viele Eklampsien zum definitiven Stillstand gebracht 
haben. Dann aber geben Sie ihnen 0,03 Morphium beim ersten 
Anfall, den Sie beobachten, warten Sie eine Viertelstunde und 
geben Sie dann noch 0,02 pro dosi! Selten werden Sie höher 
zu geben haben, jedenfalls nicht über 0,09 pro die. Sie werden 
kaum auf diese grosse Dosis zu steigern brauchen und doch einen 
grossen Teil der Eklampsien zum Stillstand bringen. Die Ent¬ 
bindung können Sie dann ohne schweren Eingriff zu besserer Zeit 
beendigen! Zwei junge Frauen kamen kürzlich 2—3 Wochen nach 
so geheilter Eklampsie zur spontanen Entbindung wieder in die 
Klinik. Für verschleppte Fälle, bei denen nicht rechtzeitig die 
Krämpfe durch Morphium unterdrückt worden sind, gilt dies 
nicht. Hier muss schnell entbunden werden. Die Kinder, die 
auf diese Weise bei Eklampsie auf die Welt kommen, sind gelegent¬ 
lich blass, vergessen oft zu atmen; sie sind durch Bäder, Ein¬ 
flössen von zwei Tropfen Wein, zwei Teelöffel Kaffee per rectum, 
durch Zufuhr von Sauerstoff gewöhnlich zum Atmen zu bringen. 
Immerhin ist also Morphium auch ein differentes Mittel! Chloro¬ 
form ist für Nieren, Herz und Leber Eklamptischer höchst be¬ 
denklich, ist aber bei Operationen auch liier nicht entbehrlich 
und daher beim vaginalen Kaiserschnitt ebenfalls nicht zu umgehen. 

Am wenigsten von allen Narcoticis beeinflusst den Geburts¬ 
verlauf nach meinen Erfahrungen das Chloralhydrat. Es ist 
ein vortreffliches Mittel, welches Sie in Dosen von 2 g, am 
besten in einem Tassenkopf voll warmen Wassers, als Halbklystier 
geben. Die Blase ist gesprungen, der Muttermund wenig er¬ 
weitert — die Geburt macht keinen rechten Fortschritt, die Frau 
zeigt Unruhe, hat anhaltende Schmerzen, es kommen aber keine 
rechten Wehen. Geben Sie hier Chloral, lassen Sie die Frau 
schlafen, den Uterus einige Zeit ruhen, und Sie werden Dank 
dafür ernten! Noch besser ist es, es mit Morphium zu vereinigen. 
Ein altes Charitörezept, welches in der Privatpraxis reichlicher 
Verwendung.finden sollte, lautet: 

Chloral. hydrat. 4,0 
Morph, hydrochlor. 0,04 
Solut. gummös, ad ,60,0. 

M. D. S. 1—2 stiindl. 1 Esslöffel in süsser Milch zu nehmen. 

Nach dem zweiten, spätestens nach dem dritten Löffel 
pflegt die Frau zu ruhen; Sie können so über die Nächte bei Erst¬ 
gebärenden hinwegkommen; die Kräfte der Frau werden nicht 
in der Eröffnung aufgebraucht, sondern für die Austreibung ge¬ 
spart. Auch Sie selbst werden sich nicht erschöpfen, sondern 
Ihren Körper und Nerven für die Geburt frisch erhalten. Ver¬ 
schreiben Sie das Rezept besonders Primiparen! Lassen Sie es, 
wenn Schmerzen und Unruhe stärker werden, nehmen, dann 
werden Sie guten Erfolg sehen und in der Austreibung nichts 
brauchen! Dieses Mittel ist immer auf dem Kreisssaal bei 
mir vorhanden. Die Geburt wird nicht gehemmt, ebensowenig wie 
den Kindern etwas dadurch geschieht! 

Eine lokale Schmerzstillung durch Pinselungen des 
Muttermundes mit Cocain usw. macht kein Arzt mehr. Erstlich 
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müsste man grosse Mengen nehmen und ausserdem die kreissenden 
Teile im Spiegel einstellen. Zäpfchen in die Scheide einzuführen, 
ist in keiner Weise ratsam. 

(Schluss folgt.) 


Aus der medizinischen Abteilung B des städtischen 
Allerheiligen-Hospitals in Breslau (Primararzt: Prof. 
Dr. Ercklentz). 

Metastatische eitrige Herdpneumonie nach 
Tonsillarabscess. 

Voa 

Dr. Franz Cohn. 

(Nach einer Demonstration in der medizinischen Sektion der Schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Kultur zu Breslau am 24. Februar 1911.) 

M. H.! Das Entstehen einer eitrigen Lungenerkrankung im 
Anschluss an einen Tonsillarabscess ist kein alltägliches Ereignis. 
Während die Literatur über Tonsillarabscess mit konsekutiver 
Mediastinitis infolge Senkung durch die Spalträume am Halse 
berichtet (Treitel und Benda), wird die Kombination: Tonsillar¬ 
abscess — eitrige Lungerkrankung in den Lehrbüchern gar nicht 
erwähnt. Die Seltenheit lässt also wohl einen solchen Fall als 
der Mitteilung und eingehenderen Schilderung wert erscheinen, 
zumal hier die schon klinisch unzweifelhafte Diagnose durch die 
Kontrolle der Röntgenphotographie noch mehr erhärtet wird. 

Die 23jährige Patientin, um die es sich handelt, kam am 19. De¬ 
zember vorigen Jahres zur Aufnahme: Frühere Anamnese belanglos; ins¬ 
besondere keinerlei Lungenerkrankungen. Etwa 14 Tage vor der Auf¬ 
nahme begann die Erkrankung mit Halsschmerzen. 

Sie suchte am 18. Dezember die Poliklinik unseres Hospitals für 
Halskrankheiten auf, wo ihr ein Abscesjs der linken Tonsille gespalten 
wurde. Zur Zeit der Aufnahme klagte sie über Halssehmerzen, sowie ein 
wenig Husten. 

Die Aufnahmeuntersuchung ergibt einen völlig normalen inneren 
Organbefund; insbesondere sind die Lungen vollkommen gesund und 
zeigen weder bei der Perkussion noch bei der Auscultation irgend eine 
Abweichung von der Norm. Dagegen erweist sich bei der Inspektion 
des Rachens dieser stark gerötet; ebenso die linke Tonsille, auf der eine 


Incisionsnarbe sichtbar ist und die kuglig, etwa in Walnussgrösse, her¬ 
vorragt. Auch die rechte Tonsille ist gerötet und leicht geschwollen. 

Die Temperatur bei der Aufnahme ist — wie die Kurve (Abbildung 1) 
zeigt — leicht fieberhaft. Der Urin ist frei von pathologischen Bestand¬ 
teilen. 

Nach zwei Tagen trotz Gargarismen mit H 2 0 2 und Halspriessnitz 
kein Rückgang des Fiebers; die linke Tonsille ist eher noch stärker ge¬ 
schwollen: bei Scarification wird kein Eiter entleert. Patientin klagt zum 
erstenmal über Stechen in der rechten Brustseite. Objektiv an den 
Lungen keinerlei pathologischer Befund. Am übernächsten Tage ist die 
Scarificationsstelle eitrig belegt: bakteriologische Untersuchung auf 
Diphtheriebacillen negativ. Tags darauf erneuter Temperaturanstieg: nun¬ 
mehr ist über der rechten Lungenspitze hinten eine leichte, vorn eine 
etwas intensivere Schallverkürzung nachweisbar. Dieser geringe Befund 
bleibt zunächst einige Tage stationär: das Sputum ist geballt eitrig und 
enthält weder Tuberkelbacillen noch Pneumokokken. Das Atemgeräusch 
über dem betroffenen Bezirk ist broncho-vesiculär. Dann sinkt die 
Temperatur, es bildet sich nach und nach der auf der Abbildung 2 
skizzierte Perkussionsbefund heraus. 

Abbildung 2, 

a b 


Das Röntgenbild bestätigt den physikalischen Befund. (Abbildung 3.) 
Sie sehen, m. H., den deutlichen, ziemlich intensiven Schatten über 
den als gedämpft befundenen Lungenpartien und sehen die infolge der 
Infektion geschwellten Drüsen. 

Nach einiger Zeit abermaliger Temperaturanstieg. Wiederum Hals¬ 
schmerzen; die linke Tonsille wieder vorgewölbt: bei Incision wird Eiter 
entleert. Während die Rachenorgane nunmehr endgültig abheilen, wird 
der Lungenbefund immer deutlicher, die Dämpfung immer intensiver. 
Vereinzelt sind klingende Rasselgeräusche hörbar. Das Sputum ist ge¬ 
ballt eitrig, enthält massenhaft Strepto¬ 
kokken, aber weder Pneumokokken noch 
Tuberkelbacillen. 

Die Kurve der nächsten 3 Wochen 
zeigt mit ihren hohen Spitzen und tage- 
laDgen fieberfreien Intervallen absolut 
septischen Typus. Der Lungenbefund bleibt 
völlig unverändert, ebenso das Sputum, 
das dauernd reichlich Streptokokken, da¬ 
gegen niemals elastische Fasern enthält. 
Der Puls bleibt dauernd einwandfrei, der 
Urin enthält nichts Pathologisches. Die 
fortwährende Wiederkehr des Fiebers liess 
uns schon den Gedanken an einen chirurgi¬ 
schen Eingriff erwägen, um dem Eiter, 
den wir in der Lunge vermuteten, Abfluss 
zu verschaffen, als die Temperaturen sich 
dauernd niedrig hielten, die Beschwerden 
bis auf ganz vereinzelte Anfälle von 
Stichen in der Brust verschwanden, die 
Expektoration absolut aufhörte, kurz, der 
Heilungsprozess spontan eintrat. Die The¬ 
rapie hatte sich vollkommen auf Be¬ 
kämpfung des Hustenreizes durch Codein, 
sowie auf kühle Kompressen auf die Brust 
beschränkt. Der Lungenbefund geht jetzt 
ständig zurück und ist zurzeit auf einen 
so geringen Grad beschränkt, wie Sie ihn 
auf Abbildung 4 sehen. 

Die Dämpfung ist erheblich weniger 
intensiv und erheblich weniger ausgebreitet 
als vorher. Die pathologischen ausculta- 
torischen Phänomene sind geschwunden: 
die Atmung ist wieder rein vesiculär. 

Auch dieser klinische Befund findet 
seine Bestätigung in der Abbildung 5, in 
der, wie Sie sehen, der Rückgang der In¬ 
filtration in der Lunge an Dichtigkeit 
wie an Ausdehnung im Vergleich zum 
ersten Bilde deutlich zum Ausdruck 
kommt. 
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Abbildung 3. 



Die Patientin hat — wie die Kurve zeigt — kein Fieber mehr, 
sieht — wie Sie sich überzeugen — blühend aus und wird demnächst 
geheilt entlassen werden. 

Rekapitulieren wir noch einmal kurz das Krankheitsbild, so 
sehen wir einen — wie so oft — recht hartnäckigen Tonsillar- 
abscess und eine Lungenerkrankung. Nach unserer klinischen 
Beobachtung und nach unseren kritischen Erwägungen — von 
denen weiter unten noch die Rede sein wird — unterliegt es für 
uns keinem Zweifel, dass die beiden Affektionen in Kausalkonnex 
stehen und dass der Tonsillarabscess das Primäre ist. Nur eine 
weitere logische Folgerung ist es dann, dass der Lungenprozess 
ebenfalls ein eitriger gewesen sein muss. Eitrige Lungen¬ 
erkrankungen kommen nun — wenn man von traumatisch ent¬ 
standenen absieht — nach Aufrecht vor: entweder in einer 
bereits pneumonisch erkrankten Lunge, wobei als Eitererreger die 
Pneumokokken allein völlig genügen, oder aber in einer vorher 
ganz normalen Lunge als sekundäre Erkrankung nach einem 
primären eitrigen Prozesse an irgend einer anderen Stelle des 
Organismus. Wie die Aufnahmeuntersuchung in unserem Falle 


ergab, war die Lunge vorher absolut gesund; wir haben es also 
zweifellos mit dem zweiten Entstehungsmodus zu tun. Nunmehr 
erhebt sich die Frage: Wie ist der Eiter von der Tonsille in die 
Lunge gelangt? Zwei Möglichkeiten gibt es: 1. durch Aspiration 
und 2. als hämatogene septische Metastase. Nimmt man an, der 
Eiter sei durch Aspiration, also bronchogen, in die Lunge ge¬ 
langt, so müsste eine Aspirationspneumonie, wenn nicht eine 
ganze Lunge, so doch wohl mindestens einen Lappen und Dicht 
nur einen mehr oder minder circumscripten, infarktartigen Herd 
ergriffen haben, wie er bei hämatogener Entstehung das Natür¬ 
liche ist. Ausserdem dürfte man bei der Annahme einer Pneu¬ 
monie durch einmalige Aspiration weit eher eine pneumonische 
Kurve erwarten, bei der die Temperatur eine gewisse Zeit stetig 
hoch bliebe, um dann kritisch oder lytisch abzufallen, nicht aber, 
wie in unserem Falle, eine so typisch septische Kurve, die auf 
fortwährende pyämische Nachschübe hinweist. Aus diesen Er¬ 
wägungen heraus stehen wir nicht an, in der Lungenerkrankung 
nicht eine Aspirationspneumonie, sondern vielmehr eine häma¬ 
togene septische Metastase des Tonsillarabscesses zu erblicken und 
sie als einziges unserer klinischen Beobachtung zugängliches 
Symptom einer allerdings relativ leichten Septikopyämie aufzu¬ 
fassen. Wir möchten aber die Affektion nicht gerade als Lungen- 
abscess ansprechen, einmal, weil der Schatten im Röntgenbilde 
nicht so intensiv war, wie wir ihn bei einem ausgesprochenen 
Abscess hätten erwarten dürfen, und zweitens weil der nach Auf¬ 
recht für die Diagnose „Lungenabscess“ unerlässliche Nachweis 
von elastischen Fasern im Sputum in unserem Falle nicht erbracht 
ist. Wir möchten den Prozess vielmehr als metastatische eitrige 
Herdpneumonie nach Tonsillarabscess bezeichnen, was pathologisch 
anatomisch fast in dieselbe Rubrik gehört wie der metastatische 
Lungenabscess und wohl auch nur einen graduellen Unterschied 
bedeutet. 

M. H.l Eine eitrige Lungenerkrankung, als deren Erreger 
wir nach dem bakteriologischen Befunde des Sputums Strepto¬ 
kokken vermuten mussten, ist stets ein sehr ernstes Ereignis. 
Und so war unsere Prognose auch lange recht dubiös, und wir 
waren — wie bereits gesagt — recht nahe daran, chirurgische 
Hilfe in Anspruch zu nehmen; da trat die Wendung zum Besseren 
ein, der Eiter kam anscheinend zur Resorption und der Befund 
ging auf den Ihnen demonstrierten geringen Grad zurück. Wir 
glauben, dass die Patientin jetzt geheilt ist und, dass das Ver¬ 
schwinden des jetzigen Befundes, der so gut wie gar keine Er¬ 
scheinungen macht, nicht mehz allzulange auf sich warten lassen 
wird. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung (Prof. 

H. Sachs) des Kgl. Instituts für experimentelle Therapie 
in Frankfurt a. M. (Direktor: Geh. Obermedizinalrat 
Prof. Dr. P. Ehrlich). 

Ueber das Anaphylatoxin. 

Von 

H. Ritz und H. Sachs. 

Nachdem es bereits Friedemann 1 ) gelungen war, durch 
Behandeln amboceptorbeladener Erytbrocyten mit Komplement 
.Giftstoffe zu gewinnen, welche anaphylaxieähnliche Erscheinungen 
hervorrufen, hat Friedberger 2 ) im Verein mit seinen Mitarbeitern 
in umfassenden systematischen Untersuchungen festgestellt, dass 
ganz allgemein bei geeigneter Kombination von Antigen, Anti¬ 
körper und Komplement ein Gift entsteht, welches Meerschweinchen 
bei intravenöser Injektion unter den gleichen stürmischen Er¬ 
scheinungen akut tötet, wie die Antigeninjektion aktiv sensibili¬ 
sierte Tiere, und das er daher als „Anaphylatoxin“ bezeichnete. 

Das Studium des Anapbylatoxins steht seither im Mittelpunkt 
der Anaphylaxieforschung, und die Analyse des Problems hat 
dadurch eine besonders weittragende Bedeutung gewonnen, dass 
Friedberger 3 ) im Verein mit seinen Mitarbeitern auch bei Ver¬ 
wendung von Bakterien als Antigen das gleiche Gift hersteilen 
konnte und auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen das 

1) Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909, Bd.^5^ 

2) Diese Wochenschr., 1910, Nr. 42, Münchener med. Wocbenscbr., 
1910, Nr. 50 u. 51, Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 11. Zahl¬ 
reiche Arbeiten in der Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909—1911. 

EL3) cf. insbesondere Zeitschr. f. Immunitätsfojschung, 1911,* fl d . 9 , fl, 3.—” 
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Zustandekommen der Infektionsprozesse in neuartiger Konzeption 
beleuchtete. Die Angaben Fried berger’s über die Anaphylatoxin- 
bildung bei Verwendung von Bakterien sind inzwischen von einer 
Reihe anderer Autoren [Neufeld und Dold 1 2 ), R. Kraus?), 
Kruse 3 ), Dewitzki 4 5 ), M. Wassermann und Keysser 6 )] bestätigt 
worden, und auch wir haben in üntersuchungen, mit denen wir 
seit einer Reihe von Monaten beschäftigt sind, und über welche 
später ausführlicher berichtet werden soll, die Anaphylatoxin- 
bildung beim Behandeln von Prodigiosusbacillen mit Meer- ' 
schweinchenserum in völliger üebereinstimmung mit den Angaben 
Fried berger’s und seiner Mitarbeiter mit grosser Regelmässig¬ 
keit eintreten sehen. 

Es kann ja nach dem umfangreichen vorliegenden Tatsachen¬ 
material kein Zweifel darüber bestehen, dass die Anapbylatoxin- 
bildung immer hervorgerufen werden kann, wenn Antigen, Anti¬ 
körper und Komplement unter geeigneten quantitativen Bedingungen 
Zusammenwirken. Eine immerhin diskutable Frage ist es aber, 
ob diese Kombination für die Entstehung des Giftes ein un¬ 
bedingtes Erfordernis ist, oder ob auch unter anderen Ver¬ 
hältnissen ohne tiefergreifende Alteration des Serums ein ent¬ 
sprechendes toxisches Prinzip erhalten werden kann. Wenn 
man diese Frage überhaupt stellt, so liegt es nahe, nach 
solchen Bedingungen zu suchen, unter welchen eine anti¬ 
komplementäre Wirkung zustande kommt. Denn die Komplement¬ 
bindung ist ja dasjenige Phänomen, das bei der Anaphylatoxin- 
bildung sowohl regelmässig eintreten kann, als auch mit ihr in 
ursächlichen Zusammenhang gebracht wird. Nun wissen wir, 
dass die Komplementfunktion nicht nur durch das Zusammen¬ 
wirken von Antigen und Antikörper, sondern durch eine grosse 
Reihe unspezifischer Faktoren beeinflusst werden kann. Für den 
vorliegenden Zweck ist die Auswahl insofern eine beschränkte, ! 
als es wünschenswert erscheint, eine Verdünnung des Meer¬ 
schweinchenserums sowie eine Lösung der Substanzen zu ver 
meiden. Es kamen daher an erster Stelle Einflüsse physikalisch¬ 
chemischer Art in Betracht und unlösliche Stoffe. Dagegen 
durfte natürlich das Reaktionsgemisch ausser dem Meerschweinchen- ; 
serum keine Eiweissstoffe oder cellulären Elemente einer anderen , 
Tierart enthalten. Denn seitdem Fried berger 6 ) gezeigt hat, j 
dass die Anaphylatoxinbildung auch beim Zusammenwirken von * 
normalem , ^Pjgj^ß serum und Meerschweinchenserum gelingt, kann j 
man immerTjeFder Interferenz einer zweiten Ei weissart für die i 
eingetretene Anaphylatoxinbildung den Mechanismus einer Antigen- : 
Antikörperreaktion verantwortlich machen, so dass eine Ent- ! 
Scheidung der oben erörterten Frage nicht angängig ist. Wir 
haben daher unsere Versuche so zu gestalten gesucht, dass aus¬ 
schliesslich Meerschweinchenserum mit antikomplimentär wirkenden 
Agentieu behandelt wurde. Insbesondere haben wir neben einer 
Reihe anderer Faktoren auch das als Absorptionsmittel für 
Komplemente bekannte Kaolin in den Bereich der Untersuchung 
gezogen. 

Als wir mit diesen Untersuchungen beschäftigt waren, erschien 
die Arbeit von Wassermann und Keysser (1. c.), deren Frage¬ 
stellung mit der unsrigen insofern sehr eng verwandt ist, als sie 
zu entscheiden sucht, ob sich das Anaphylatoxin aus dem Antigen 
bildet oder nicht. Es gelang den Autoren der Nachweis, dass beim 
Digerieren von Kaolin (oder auch Bariumsulfat), das durch Pferde- 
j^rumjyirJicfr^ ist, mit Meerschweinchenserum ein Gift entsteht, ; 
^Tasnach seiner Wirkung durchaus mit dem Anaphylatoxin identi¬ 
fiziert werden musste, während sich das mit Kaolin allein di gerie rte^ 
Meerschweinchenserum indifferent | für die Versuchstiere erwies/ 
Allerdings ist die Beurteilung dieses Ergebnisses dadurch erschwert, 
dass das Pferdeserum als artfremde Komponente an dem Reaktions¬ 
gemisch teilniramt und daher die Deutung in dem Sinne geschehen 
kann, dass das Pferdeserum als Antigen fungiert und das Meer¬ 
schweinchenserum Amboceptor und Komplement zu dessen Abbau 
liefert, wie dies Fried berger (1. c.) bereits erörtert hat. Wasser¬ 
mann und Keysser glauben hingegen, die Interferenz eines ab¬ 
baufähigen Antigens ausscbliessen zu können, indem sie dem 
Pferdeserum die Rolle des Amboceptors vindizieren und dement¬ 
sprechend zu der Auffassung gelangen, dass die Muttersubstanz 
des Giftes der Amboceptor ist, dessen Adhärieren an Kaolin, 


1) Diese Wochenschr., 1911, Nr. 2. 

2) Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1910, Bd. 8. 

3) Allgemeine Mikrobiologie, 1910. 

4) Compt. rend. soc. biol., 1911, Nr. 4. 

5) Fol. serol., 1911, Bd. 7, H. 3. 

6) Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1910, Bd. 8, 1911, Bd. 9; siehe 
auch Friedberger und^Nathan, Ebenda, l9ÜT"Bff'9, H. 4, 


Bariumsulfat oder ähnlichen Substanzen die Vorbedingung für 
den fermentativen Abbau durch das Komplement darstellt. 

Aber auch von dem durch Wassermann und Keysser ver¬ 
tretenen Standpunkte aus musste die Anaphylatoxingewinnung aus 
Meerschweinchenserum durch alleiniges Digerieren mit Kaolin aus¬ 
sichtsvoll erscheinen, da ja das Meerschweinchenserum ausser 
dem Komplement mehr oder weniger reichlich Amboceptoren ent¬ 
hält. Tatsächlich berichten Wassermann und Keysser, dass sie 
Meerschweinchensera nicht selten zu einem bestimmten Zeitpunkt 
an und für sich giftig gefunden haben, wofür sie eine Adhäsion 
der eigenen Normalamboceptoren durch das beim Gerinnungsvor¬ 
gang gegebene physikalisch-chemische Moment und ihren weiteren 
Abbau durch Komplement verantwortlich machen. Andererseits 
wird man bei negativem Versuch sausfall einen zu geringen Ambo- 
ceptorgehalt des Meerschweinchenserums annehmen können. 

Auch wir haben nun beim Digerieren von Meerschweinchen¬ 
serum mit Kaolin zunächst keine oder nur wenig ausgesprochene 
Giftwirkungen eintreten sehen. Gleichwohl erinnerten in manchen 
Fallen die, wenn auch geringgradigen, Wirkungen so sehr an die 
Symptome der Anaphylaxie, dass wir Bedenken tragen mussten, 
dem Kaolin einen ähnlichen Einfluss auf das Meerschweinchen¬ 
serum, wie er der Kombination von Antigen und Antikörper eigen¬ 
tümlich ist, ohne weiteres abzusprechen. Es wäre ja möglich, 
dass beim Digerieren von Meerschweinchenserum mit Kaolin zwar 
die Bedingungen für die Anaphylatoxinbildung gegeben sind, dass 
aber gleichzeitig durch das Kaolin der Nachweis des Anaphyla- 
toxins vereitelt wird. Ueber die Beeinflussbarkeit des Anaphyla- 
toxins durch verschiedene Agentien liegen bisher noch nicht sehr 
zahlreiche Erfahrungen vor. Immerhin ergibt sieb bereits aus 
einem Versuch von Friedberger und Jerusalem 1 ), denen wir 
eine Reihe wertvoller Aufschlüsse über das Verhalten des Ana- 
phylatoxins gegenüber physikalischen und chemischen Faktoren 
verdanken, dass das Gift durch Knochenkohle eine, wenn auch 
geringgradige, so doch deutliche Absorption erfährt. Unter diesen 
Umständen erschien es uns erforderlich, die wichtige Vorfrage zu 
entscheiden, welchen Einfluss Kaolin auf die Entstehung des 
Anaphylatoxins und auf das fertige Gift ausübt. 

Wir verfuhren daher zunächst in der Weise, dass wir Ana¬ 
phylatoxin durch Prodigiosusbacillen mit und ohne Zusatz von 
Kaolin zu gewinnen versuchten. 

Die Gemische blieben zwei Stunden im Brutschrank bei 37° und 
wurden sodann centrifugiert. Die Abgüsse wurden in der Menge von je 
3 ccm Meerschweinchen intravenös injiziert. Das Ergebnis zeigt Tabelle 1. 


Tabelle 1. 


Bacillen 

Kaolin 

Meerschweinchen¬ 

serum 

Ergebnis der 
Injektion 

A. 1 Kultur 

1,0 g 

4,0 ccm 

keine Symptome. 

B. 1 Kultur 

0,5 g 

4,0 ccm 

do| 

C. 1 Kultur 

0,25 g 

4,0 ccm 

leicht krank. 

D. 1 Kultur 


4,0 ccm 

tot in einigen Minuten. 


Das Ergebnis der Tabelle bestätigt also unsere Erwartung, 
indem Kaolin in geeigneter Menge die Anaphylatoxin¬ 
bildung durch das Zusammenwirken von Bacillen und 
Meerscbweinchenserum vollständig verhindert. Natür¬ 
lich bieten sich für die Deutung * dieses Befundes verschiedene 
Möglichkeiten. Einerseits kann man nämlich das Ausbleiben der 
Giftwirkung auf eine Entgiftung des gebildeten Toxins durch Kaolin 
zurückführen, andererseits aber eine Absorption des Komplements 
durch das Kaolin, bevor die Giftbildung eintritt, supponieren. Zwar 
möchten wir der Komplementabsorption nicht die alleinige Rolle 
zuschreiben, da nach unseren Erfahrungen eine wesentliche Ab¬ 
sorption hämolytischer Komplemente durch Kaolin unter den ge¬ 
wählten Versuchsbedingungen erst bei den grösseren Dosen auf- 
tritt. Man wird aber auch an eine isolierte Absorption der Ambo- 
ceptoren durch das Kaolin denken müssen, die natürlich in gleicher 
Weise das Zustandekommen der Anaphylatoxinbildung vereiteln 
könnte. Unter diesen Umständen schien es erforderlich, festzustelleu, 
wie sich das fertige Gift gegenüber dem Kaolin verhält. Wir 
verfuhren daher in der Weise, dass wir das in üblicher Weise 
durch Vorbehandeln von Meerschweinchenserum mit Prodigiosus¬ 
bacillen gewonnene Anaphylatoxin mit verschiedenen Mengen von 
Kaolin digerierten. 


1) Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1910, Bd. 7. 
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Die Gemische blieben l 1 ^ Stunden im Brutschrank bei 37° und 
wurden sodann zentrifugiert. Die Abgüsse wurden Meerschweinchen 
intravenös injiziert, Das Ergebnis zeigt Tabelle 2. 


Tabelle 2. 


Anaphyla¬ 

toxin 

ccm 

Kaolin 

g 

Menge des injizierten 
Abgusses 

ccm 

Verhalten des Tieres 

6,0 

3,0 

2,5 

keine Symptome 

6,0 

1,5 

3,0 

keine Symptome 

6,0 

0,75 

3,0 

keine Symptome 

6,0 

0,25 

3,0 

deutlich krank, lebt 

6,0 

0 

1,5 

tot in 4 Minuten_ 


Aus der Tabelle ergibt sich in der Tat, dass Kaolin be¬ 
reits in relativ kurzer Zeit imstande ist, die Anaphyla- 
toxinlösung vollständigzu entgiften 1 ). Es liegt wohl nahe, 
hierfür eine Absorption verantwortlich zu machen. Wenn wir 
auch in diesem Sinne mehrmals aus dem mit Anaphylatoxin be¬ 
handelten Kaolin durch Digerieren mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung bei 42°—45° giftige, aber nicht tödliche Flüssigkeiten 
erhalten haben 2 ), so möchten wir doch auf die Auffassung des-Vor¬ 
ganges vorläufig keinen besonderen Wert legen. Die Tatsache an 
sich scheint uns aber zu einigen für die Auffassung des Anaphyla- 
toxinproblems vielleicht nicht uninteressanten Ueberlegungen An¬ 
lass zu geben. Zunächst zeigt sie uns, dass das negative Er¬ 
gebnis bei dem Versuche, durch Kaolin aus Meerschweinchenserum 
Anaphylatoxin zu gewinnen, nicht zu einer verneinenden Schluss¬ 
folgerung berechtigt. Denn bei dem starken Entgiftungsvermögen 
des Kaolins kann man ja auch bei einer etwaigen Giftentstehung 
durch den Einfluss des Kaolins den Nachweis des Giftes nicht 
oder nur unter besonders günstigen Bedingungen erwarten. In 
ganz analoger Weise wird aber zunächst die Beurteilung auch in 
allen anderen Fällen einsetzen können, in denen bei der Inter¬ 
ferenz nichtspezifischer Faktoren oder beim Vorhandensein der 
für die Anaphylatoxinbildung typischen Komponenten eine 
Giftwirkung nicht nachzuweisen ist. Wir wissen ja insbesondere 
durch die exakten Untersuchungen Friedberger’s und seiner 
Mitarbeiter, dass auch beim Zusammenwirken von Antigen, 
Antikörper und Komplement dieser Nachweis in zahlreichen Kom¬ 
binationen nicht ohne weiteres gelingt, vielmehr von einem Opti¬ 
mum der gegenseitigen Relation zwischen den Mengen d.er einzelnen 
Komponenten und einem Optimum der Zeitdauer des Einwirkens 
von Komplement abhängig ist. Gerade diese quantitativen Unter¬ 
suchungen, deren Ergebnisse zweifellos den Erfahrungen bei 
Immunitätsreaktionen (Präcipitation, Komplementbindung) ähnlich 
sind, gelten als eine wesentliche Stütze der herrschenden Ana- 
phylatoxintheorie, nach welcher das Anaphylatoxin aus dem 
Antigen durch fermentartigen Abbau entsteht und „ein giftiges 
intermediäres Produkt“ darstellt, „das seinerseits wieder weiter 
in ungiftige Spaltprodukte zerlegt wird“ (Friedberger). Aber 
gerade die Auffassung der Giftbildung und Entgiftung als zwei 
Phasen eines progressiven, durch eine einheitliche Ursache, die 
Amboceptor-Komplementwirkung, bedingten Vorganges dürfte dem 
Verständnis bei etwas näherer Betrachtung doch gewisse Schwierig¬ 
keiten bereiten. Denn diese Hypothese basiert einerseits auf dem 
Verschwinden des Giftes bei zu langem Digerieren, andererseits 
auf der Tatsache, dass bei einem Immunserumüberschuss das Gift 
oftmals nicht mehr nachgewiesen werden kann. Wenn man hier¬ 
bei einen Abbau des entstandenen Giftes supponiert, so muss man 
offenbar den Bakterien eine Bedeutung für den Entgiftungsprozess 
vindizieren. Denn sonst könnte man ja, wenn vergleichende 
Untersuchungen in dieser Richtung nicht vorliegen, von einer 
einfachen Labilität des Giftes sprechen. Andererseits muss man 
die Entgiftung wohl in der Flüssigkeit annehmen, da ja eben das 
temporäre Freiwerden des Giftes supponiert wird. Da nun aber 
das weitere Vorhandensein der Bakterien im Reaktionsgemisch 
für die rasche Entgiftung erforderlich zu sein scheint, so könnte 
man schwerlich ohne eine Hilfshypothese bei der Erklärung des 
Vorganges auskommen. 

Die Verhältnisse stellen sich aber einfacher dar, wenn man 


1) Besondere Versuche zeigten, dass bereits nach ^fündigem 
Digerieren des Giftes mit Kaolin eine deutliche Abnahme der Giftwirkung 
wahrzunehmen sein kann. 

2) Es sei auf den entsprechenden Versuch von Friedberger und 
Jerusalem mit Knochenkohle verwiesen. 


zwischen den beiden Vorgängen der Giftentstehung und der Ent¬ 
giftung differenziert und sie nicht auf ein einheitliches kausales 
Moment zurückführt. Schliesst man sich also der Anschauung, 
nach welcher das Anaphylatoxin ein Abbauprodukt des Antigens 
darstellt, an, so würde man hiernach annehmen können, dass 
die folgende Phase der Entgiftung mit dem ursprünglichen Pro¬ 
zess nichts mehr zu tun hat. Man müsste dann den Giftschwund 
entweder auf einen spontanen Abbau des Anaphylatoxins beziehen 
oder aber sekundäre Momente supponieren, eine Vermutung, zu 
welcher uns unsere Kaolinversuche bestimmte Hinweise gaben. Denn 
ebenso wie das Kaolin Anaphylatoxin absorbiert, ist ja auch eine 
Absorption des Giftes durch gewisse Bakterienarten oder durch 
einen Bakterienüberschuss bzw. Präcipitate usw. durchaus denk¬ 
bar. Wir haben daher die Frage zu analysieren versucht, in 
welcher Weise eine neue Einsaat von Bakterien auf das bereits 
gebildete Anaphylatoxin einwirkt. 

Für Prodigiosusbacillen konnten derartige Versuche allerdings 
nicht sehr aussichtsvoll erscheinen, da wir durch die Unter¬ 
suchungen von Friedberger und Szymanowski, sowie durch 
eigene Erfahrungen wissen, dass die Anaphylatoxinbildung aus 
Meerschweinchenserum und Prodigiosus meist in weiten Grenzen 
unabhängig von den quantitativen Verhältnissen gelingt. Immer¬ 
hin konnten wir in einer Reihe von Versuchen mehr oder weniger 
markant einen Einfluss grösserer Mengen frischer Bakterien auf 
das fertige Gift feststellen. 

Durch U /2 ständiges Digerieren von 24 ccm Meerschweinchenserum mit 
6 Kulturen von Prodigiosusbacillen wird in üblicher Weise Anaphylatoxin 
erhalten. Sodann bleibt eine Probe des Giftes allein, eine andere mit 
frischen Bacillen gemischt über Nacht im Eisschrank stehen, worauf die 
Prüfung durch intravenöse Injektion an Meerschweinchen erfolgt. Das 
Ergebnis zeigt Tabelle 3. 


Tabelle 3. 


Anaphyla¬ 

toxin 

ccm 

Prod.- 

Bac. 

Menge des injizier¬ 
ten Abgusses 
ccm 

Verhalten des Tieres 

8,0 

0 

2,5 

tot in 3 Minuten 

— 

— 

2,5 

tot in 4 Minuten 

8,0 

5 Kul¬ 
turen 

2,5 

leichte Atemnot, rasch er¬ 
holt 



2,5 

starke Atemnot, keine 
Krämpfe, tot nach 

24 Stunden 


Aus der Tabelle ergibt sich, dass es in der Tat möglich 
ist, durch eine neue Einsaat von Bacillen eine Ab¬ 
schwächung des Giftes zu bewirken. Wenn wir auch dieses 
Resultat mit Prodigiosusbacillen nicht konstant feststellen konnten, 
so glauben wir doch, dass die positiven Befunde dafür zu sprechen 
geeignet sind, dass für das Ausbleiben der Anaphylatoxinbildung 
bei einem Ueberschuss von Bakterien oder bei längerem Digeriern 
sekundäre Vorgänge als verantwortlich in Frage kommen können. 
Da, wie bereits erwähnt, bei der Giftbildung durch Prodigiosus¬ 
bacillen das Einhalten bestimmter Grenzen bei der Versuchsanord¬ 
nung nicht sehr wesentlich ist, so konnte das wechselnde Ver¬ 
halten bei den Entgiftungsversuchen nicht überraschen. 

Dagegen waren einheitlichere Ergebnisse zu erwarten, bei 
solchen ßakterienarten, bei denen die Anaphylatoxinbildung nur 
schwer gelingt, resp. von den quantitativen Bedingungen markant 
abhängig ist. Wir haben daher weiterhin den Vibrio Metschnikoff 
in den Bereich der Untersuchungen gezogen. Wie wir nämlich 
durch die interessanten Untersuchungen von Fried berge r und 
Goldschmid, sowie von Friedberger und Szymanowski 
wissen, bildet der Vibrio Metschnikoff beim Digerieren mit Meer¬ 
schweinchenserum sehr schlecht oder gar nicht das Gift, während 
im Gegensatz dazu abgetötete Vibrionen sich recht gut zur Ana¬ 
phylatoxinbildung zu eignen scheinen. Diese Tatsache können 
wir vollinhaltlich bestätigen, indem auch uns die Herstellung 
eines wirksamen Giftes ohne weiteres bei Verwendung gekochter 
Vibrionen gelang, dagegen unter sonst gleichen Bedingungen nicht 
durch frische Vibrionen. Dieser beim Vibrio Metschnikoff be¬ 
sonders markant zum Ausdruck gelangende Umstand der besseren 
Giftbildung durch gekochtes Antigen ist sicherlich an und für 
sich von einem nicht unbedeutenden Interesse. Auf Grund der 
von uns erörterten Verhältnisse lag es natürlich nahe, eine ent¬ 
gegengesetzte Beeinflussung des fertigen Giftes im Sinne der Ent¬ 
giftung anzunehmen, und die experimentelle Analyse hat diese 
Vermutung in der Tat bestätigt. 
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Metschnikoffvibrionen wurden einerseits mit Meerschweinchenserum, 
andererseits mit Anaphylatoxin 1 ) 2 Stunden bei 37° digeriert. In gleicher 
Weise wurde mit Vibrionen verfahren, die zuvor 15 Minuten lang im 
Wasserbade auf 100° erhitzt waren. Nach dem Abzentrifugieren der 
Vibrionen wurden die Abgüsse Meerschweinchen intravenös injiziert. 

Das Ergebnis zeigt Tabelle 4. 


Tabelle 4. 



Menge 

der 

Vibrionen 

Menge 

des 

Anaphy¬ 

laxie¬ 

toxins 

ccm 

Menge des 
Meer- 
schwein- 
chen- 
serums 

ccm 

Menge 

des 

injizierten 

Abgusses 

ccm 

Verhalten 

des Tieres 

<D Ö / 

2 Kultur. 

4 


3,6 

keine Symptome, 

o S 1 





tot nach 24 Std. 

s-g 

0,5 „ 

4 

— 

3,4 

kaum Symptome 

t-, rQ j 

2 „ 

— 

4 

3,4 

keine Symptome 

fr t> ( 

0,5 „ 

— 

4 

3,4 

keine Symptome 

<D S I 

2 » 

[4J 

— 

3,6 

tot in 3 Minuten 

i •*-’ O 1 

0,5 „ 

4 

— 

3,0 

tot in 3 Minuten 

rK ö M < 
ü 0^5 ) 

2 

— 

4 

3,4 

tot in 3 Minuten 

M > / 

0,5 „ 

— 

4 

3,2 

tot in 3 Minuten 

Kontrolle 


4 

— 

2,5 

tot in 3Minuten 


Der Antagonismus zwischen G iftbildungs- und Ent¬ 
giftungsvermögen ist in Tabelle 4 offenkundig. Die 
frischen Vibrionen haben das aus Prodigiosus gebildete Anaphyla¬ 
toxin unwirksam gemacht und lassen beim Digerieren mit Meer¬ 
schweinchenserum wirksames Gift nicht entstehen. Genau in 
umgekehrter Art verhalten sich die gekochten Vibrionen. Wenn 
man daher die bisher mitgeteilten Erfahrungen zusammen fasst, 
so ergibt sich eine regelmässig erscheinende Beziehung zwischen 
Giftbildung und Entgiftung. Prodigiosusbacillen und gekochte 
Vibrionen eignen sich einerseits gut zur Giftbildung, üben anderer¬ 
seits auf das fertige Anaphylatoxin nur einen geringgradigen ent¬ 
giftenden Einfluss aus. Ebenso besteht wenigstens äusserlich eine 
Analogie zwischen dem Verhalten der rohen Vibrionen und dem¬ 
jenigen des Kaolins, indem beiden Agentien ein sehr starkes 
Entgiftungsvermögen zukommt, während sie sich zur Anaphyla- 
toxinbildung nicht eignen. Bringt man nun die beobachteten 
Erscheinungen in einen ursächlichen Zusammenhang, so ergibt 
sich eine Möglichkeit der Erklärung für diejenigen Fälle, in 
denen der Nachweis der Anaphylatoxinbildung nicht gelingt. Es 
ist natürlich zunächst möglich, dass dabei eine Giftbildung über¬ 
haupt nicht stattfindet. Nimmt man aber an, dass die Giftbildung 
erfolgt und das entstandene Gift wieder verschwunden ist, so 
liegt es äusserst nahe, dafür eine Absorption des Giftes durch 
die Bakterien verantwortlich zu machen. Zum mindesten weist 
das parallele unterschiedliche Verhalten, welches wir zwischen 
Prodigiosus und rohen Vibrionen einerseits, zwischen rohen und 
gekochten Vibrionen andererseits feststellen konnten, auf eine 
derartige Möglichkeit der Deutung hin 2 ). 

Man wird in Zukunft der Frage, inwieweit derartige sekundäre 
Momente bei Anaphylatoxindarstellungsversuchen eine Rolle spielen, 
grössere Aufmerksamkeit zuwenden müssen. Sollte es sich nämlich 
hier um ein allgemeiner interferierendes Prinzip handeln, so würde 
man den Erfahrungen über die quantitativen Beziehungen zwischen 
Antigengehalt, Antikörpermenge, zeitlichem Verlauf und Ana- 
phylatoxinbildung nicht mehr unbedingt die Beweiskraft zusprechen 
müssen, welche man ihnen jetzt im Sinne eines Antigenabbaues 
durch Amboceptor-Komplementwirküng beimisst. Man müsste 
vielmehr an die Möglichkeit denken, dass das Verschwinden des 
Giftes bei zu langer Gegenwart der Bakterien oder bei einerh 
Bakterienüberschuss durch einen sekundären Vorgang der Ent¬ 
giftung verursacht ist und nicht durch zu rasch erfolgende oder 
fehlende Giftbildung. Gewisse Schwierigkeiten würde allerdings 
dem Verständnis die Beeinflussung der Anaphylatoxinbildung durch 

1) Das Anaphylatoxin wurde durch 1 1 / 2 ständiges Digerieren von 
70 ccm Meerschweinchenserum mit 15 Prodigiosuskulturen bei 37° 
genommen. 

2) Wenn wir dabei von*Absorption des Giftes sprechen, so möchten 
wir es zunächst dahingestellt lassen, ob das Wesen des Vorgangs in einer 

Absorption oder in einer Inaktivierung des Giftes (Fermentwirkung?) 
besteht. Das Wesentliche, wodurch die hier erörterte Auffassung 

charakterisiert erscheint, ist nur in einer Differenzierung des die Ent¬ 

giftung verursachenden Moments von dem zur Anaphylatoxinbildung 
führenden Prinzip gelegen. 


die Interferenz von Immunserum bereiten. Hier liegen, wie wir 
bereits aus den Untersuchungen Friedberger’s und seiner Mit¬ 
arbeiter wissen, die Verhältnisse nicht einheitlich. Während z. B. 
die Giftbildung durch rohe Metschnikoff-Vibrionen bei Gegenwart 
von Immunserum begünstigt wird, wirkt ein Ueberschuss von 
Immunserum bei Prodigiosus- oder Typhusbacillen hemmend auf 
den Nachweis der Anaphylatoxinbildung. Man könnte sich nun 
einerseits vorstellen, dass gewisse Bakterienarten durch über¬ 
mässige Sensibilisierung, eventuell auch auf unspezifische Art, 
derart alteriert werden, dass sie durch Absorption oder andere 
sekundäre Vorgänge zu einer stärkeren Entgiftung befähigt werden 
oder aber das Giftbildungsvermögen einbüssen, ohne dass man 
gezwungen wäre, einen zu raschen Abbau durch den Amboceptor- 
überschuss als solchen anzunehmen. Andererseits wäre bei einer 
Begünstigung der Giftbildung durch Beladen gewisser Bakterien 
mit Serum an die Möglichkeit zu denken, dass hier eine Ver¬ 
änderung zugunsten der Giftbildung vorliegt 1 ), wobei es vielleicht 
genügen würde, einen unspezifischen Einfluss des Serums als 
solchen anzunehmen. Vielleicht lässt sich mit dieser Auffassung 
auch die, bereits von Friedberger und Vallardi 2 ) bei der Gift¬ 
darstellung durch Präcipitate, neuerdings auch durch Fried¬ 
berger und Goldschmid 3 ) bei der Anaphylatoxinbildung mit 
Tuberkelbacillen beobachtete interessante Tatsache in Zusammen¬ 
hang bringen, dass trotz Ungiftigkeit bei einmaliger Behandlung 
mit Meerschweinchenserum durch wiederholtes Digerieren giftige 
Abgüsse erhalten werden 4 ) und umgekehrt. 

Vielleicht Hesse sich die Rolle des Pferdeserums in den 
Kaolin versuchen von Wassermann und Keysserin entsprechender 
Weise dem Verständnis näherbringen. Während diesen Autoren 
durch Digerieren von Kaolin mit Meerschweinchenserum -eine Gift¬ 
bildung nicht gelang, erhielten sie durch Behandeln des zuvor 
mit Pferdeserum beladenen Kaolins mit Meerschweinchenserum 
Anaphylatoxin. Man könnte daher annehmen, dass das Pferde¬ 
serum hierbei nur im Sinne einer Verminderung des Absorptions¬ 
vermögens wirkt. Nach dieser Auffassung würde ihm also nur 
die Funktion zukommen, die Entgiftung des bereits durch Kaolin 
entstandenen Giftes zu verhindern. Wenn dem so wäre, dann 
könnte es allerdings auch gelingen, durch vorheriges Behandeln 
des Kaolins mit Meerschweinchenserum anstatt mit Pferdeserum 
eine Giftbildung zu erzielen, und in diesem Falle würde man 
den Versuchen eine wesentliche Bedeutung insofern zusprechen 
müssen, als die Interferenz eines Antigens bei der Giftbildung 
sicher ausgeschlossen wäre. Bei den vergleichenden Unter¬ 
suchungen, die wir daher mit Vorbehandeln von Kaolin mit 
Meerschweinchen- oder Pferdeserum und nachherigem Digerieren 
der Sedimente mit Meerschweinchenserum ausgeführt haben, ist 
es uns bisher nicht gelungen, akut tödliche Abgüsse zu erzielen, 
jedoch riefen die Abgüsse des zum zweitenmal mit Meer¬ 
schweinchenserum behandelten Kaolins immerhin in einigen Ver¬ 
suchen mehr oder weniger starke anaphylaxieähnliche Vergiftungs¬ 
erscheinungen hervor, und zwar war es hierbei gleichgültig, ob 
zur ersten Behandlung Pferdeserum oder Meerschweinchenserum 
diente 5 ). In den Kontrollversuchen, in denen gleiche Kaolin¬ 
mengen unter entsprechenden Bedingungen nur einmal mit Meer¬ 
schweinchenserum digeriert wurden, hatte die Injektion der Ab¬ 
güsse nur minimale oder überhaupt keine Krankheitserscheinungen 
zur Folge. Da es uns leider vorläufig nicht mehr gelingen 
wollte, akut tödliche Giftlösungen zu erhalten, so können wir 
unseren bisherigen Versuchen keine entscheidende Beweiskraft 
zuschreiben. 

Bei Variierung der Versuchsanordnung auf Grund der sich 


1) Die Begünstigung der Anaphylatoxinbildung durch das Beladen 
des Antigens mit Immunserum lässt übrigens auch vom Standpunkte 
der Theorie des Antigenabbaues verschiedene Deutungen zu. Man könnte 
nämlich annehmen, dass das an das Antigen gebundene Serum nicht als 
Amboceptor, sondern seinerseits als Antigen fungiert, eine Möglichkeit, 
die wohl in vielen Fällen diskutabel erscheint, wenn nicht gerade das 
Antiserum von derselben Tierart stammt, welche als Komplementlieferant 
fungiert (cf. hierzu den gleichsinnigen, von Friedberger gegenüber 
den Versuchen von Wassermann und Keysser erhobenen Einwand). 

2) Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1910, Bd. 7. 

3) Ebenda, 1911, Bd. 9. 

4) Von Friedberger und Vallardi sind diese Beobachtungen im 
Sinne einer erst allmählich stattfindenden Aufschliessung erklärt worden. 

5) In einigen Versuchen waren die Flüssigkeiten nach zweimaligem 
Behandeln mit Meerschweinchenserum sichtlich toxischer als bei sukzessiver 
Verwendung von Pferdeserum und Meerschweinchenserum, und in einem 
derartigen Versuche trat akuter Tod unter den Erscheinungen der 
Anaphylaxie ein. 
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aus der Absorptionskraft des Kaolins ergebenden Prinzipien haben 
wir übrigens auch nach einfachem Digerieren von Kaolin mit 
Meerschweinchenserum das letztere bei bestimmter Anordnung 
(^stündiger Kontakt von 3 g Kaolin mit 6 ccm Meerschweinchen¬ 
serum bei 42°) fast konstant für Meerschweinchen toxisch werden 
sehen. Die beobachteten Giftwirkungen äusserten sich in Dyspnoe, 
Springen usw., also anaphylaxieähnlichen Symptomen, und er¬ 
wiesen sich thermolabil. Andererseits waren aber in der Mehr¬ 
zahl der Versuche auch die Abgüsse aus inaktiviertem Meer¬ 
schweinchenserum nach Behandlung mit Kaolin toxisch. Da es 
uns zudem nicht gelungen ist, akut tödliche Wirkungen zu er¬ 
zielen, so müssen wir uns mit der Feststellung dieser Tatsache 
begnügen, ohne uns über die Beziehungen des hier nachgewiesenen 
giftigen Prinzips zu dem Anaphylatoxin zu entscheiden, zumal 
auch die interessanten Untersuchungen MoldovanV) über die 
labilen Giftwirkungen frisch gewonnenen Blutes, welche sich in 
anaphylaxieähnlichen Erscheinungen und intravasculärer Blut¬ 
gerinnung äussern, zur Vorsicht mahnen. 

Wenn wir daher vorläufig nicht in der Lage sind, einen 
zwingenden Beweis für die Möglichkeit der Anaphylatoxingewinnung 
durch nicht spezifische Eingriffe zu erbringen, so weisen die von 
uns erhobenen Befunde doch daraufhin, dass den negativen Er¬ 
gebnissen nicht ohne weiteres eine allzu grosse Bedeutung zuge¬ 
sprochen werden kann, und lassen daher die weitere Analyse in 
dieser Richtung nicht aussichtslos erscheinen. Als wichtiges 
Postulat muss die Beantwortung der Frage erscheinen, ob es ge¬ 
lingt, aus Serum ohne Interferenz andersartiger Eiweissstoffe Ana¬ 
phylatoxin zu gewinnen. Die experimentelle Begründung in diesem 
Sinne würde die Auffassung des Wesens der Anaphylatoxinbildung 
natürlich tiefgreifend verändern können. Zwar würde zunächst 
der Nachweis der nichtspezifischen Anaphylatoxinbildung andere 
Entstehungsarten keineswegs ausschliessen können 1 2 ). Aber er würde 
doch die Möglichkeit bieten, die Entstehung des Giftes beim Zu¬ 
sammenwirken von Antigen und Antikörper, das ja in jedem Falle 
die geeignetste Bedingung für das Zustandekommen der Anaphylaxie 
darstellt, in neuartiger Weise dem Verständnis zugänglich zu machen. 
So haben ja bereits Wassermann und Keysser die Deutung, 
welche sie ihren Karol in versuchen gaben, auf die Anaphylatoxin¬ 
bildung im allgemeinen ausgedehnt, indem sie die Rolle des Antigens 
lediglich im Sinne einer Fixation des Amboceptors auffassen. Es 
kommt hinzu, dass die Vorstellung der Abstammung des Ana- 
phylatoxins aus dem Antigen, wie bereits von einer Reihe Autoren 
bemerkt wurde, dem Verständnis in mancher Hinsicht gewisse 
Schwierigkeiten bereitet und auch von dem Standpunkte aus, 
nach welchem das Zusammenwirken von Antigen, Antikörper und 
Komplement unbedingt erforderlich ist, nicht zwingend erscheint 
[cf. Friedemann 3 ), Th. Pfeiffer und Mita 4 ), M. Neisser 5 ), 
Neufeld und Dold 6 ), Fuld 7 ), Wassermann und Keysser 8 ), 
Citron 9 ]). Unsere Versuche über die Beeinflussung des Giftes 
durch nichtspezifische Faktoren und Bakterien, als deren Ursache 
wir neben anderen Momenten Absorptionsvorgänge anzunehmen 
geneigt sind, eröffnen ferner für die Auffassung der Tatsache der 
Abhängigkeit der Giftbildung von den quantitativen Verhältnissen 
neue Möglichkeiten 10 ). 


1) Deutsche med. Wochensehr., 1910, Nr. 52. 

2) Die Befunde von Vaughan und Wheeler über die Extraktion 
von Giftstoffen durch alkalischen Alkohol und diejenigen von Hartoch 
und Sirenskij über die während der tryptischen Serumeiweissver¬ 
dauung entstehenden toxischen Produkte (cf. auch H. Pfeiffer) be¬ 
treffen zwar bereits die Giftgewinnung durch nichtspezifische Vorgänge, 
ohne dass sich aber auf diesem mit sehr erheblichen Eingriffen ver¬ 
bundenen Wege ein Schluss gegen die Auffassung der Anaphylatoxin¬ 
bildung als Amboceptor-Komplementwirkung ergeben dürfte. 

3) 1. c., cf. auch Fol. Serol., Bd. 7, S. 866 (1911), Med. Klinik und 
Zentralbl. f. Bakteriol. (1910). 

4) Zeitschr. f. Immunitätsforschung, Bd. 6 (1910) und „Das Problem 
der Eiweissanaphylaxie.“ Jena 1910. 

5) Diskussionsbemerkungen auf der Königsberger Naturforscherver- 
sammlung. 

6) 1. c. 

7) Deutsche med. Wochensehr., S. 379 (1911). 

8) 1. c. 

9) Fol. Serol., Bd. 7, S. 359 (1911). 

10) Vielleicht lässt sich auch der von Neufeld und Dold hervor¬ 
gehobene Antagonismus, welcher bei Cholerabacillen zwischen Giftbildung 
und Bakteriolyse besteht, auf ein Wechselspiel zwischen Giftbildung und 
Entgiftung zurückführen. Man könnte dabei annehmen, dass die durch 
den Einfluss der Bakteriolyse veränderte Bakteriensubstanz resp. die 
Granula im Sinne der Entgiftung ein wirken (Absorption?), vielleicht 
auch, dass dur<?h Bakteriolyse entgiftendende Stoffe' frei werden. 


Will man aber für die Anaphylatoxinbildung einen Abbau 
des Antigens nicht als Ursache gelten lassen, so scheint uns die 
Annahme der eigentlichen Komplement Wirkung überhaupt als 
ausschlaggebendes Moment nicht erforderlich zu sein. Allerdings 
wird man entsprechend den mehrfachen Ausführungen Fried- 
berger’s einen Abbau durch ein im Antigen enthaltenes 
fermentatives Prinzip wegen der Koktostabilität des Antigens 
schwerlich annehmen können. Aber es dürfte dann vielleicht 
die Vorstellung genügen, dass durch den die Giftbildung aus¬ 
lösenden Faktor das Serum eine ihm normalerweise zukommende 
Qualität einbüsst, welche seine Giftwirkung verhindert. Es 
könnte sich hierbei um Vorgänge handeln, für deren Eintreten 
die zur Komplementbindung führenden Bedingungen erforderlich 
wären, ohne dass man zunächst entscheiden müsste, ob der 
Komplementbindungsprozess nur gleichzeitig verläuft, oder an 
und für sich für die Giftbildung maassgebend ist. 1 ) Was die 
Entstehung des giftigen Prinzips anlangt, so könnte man entweder 
annehmen, dass das Gift im Serum präformiert ist und nur durch 
antagonistische Faktoren, welche bei der Anaphylatoxinbildung 
eliminiert werden, normalerweise an seiner Wirkung verhindert 
wird, oder aber einen Abbau nicht spezifischer Serumbestandteile 
supponieren, für dessen Eintritt die Entfernung antagonistisch 
wirkender Einflüsse maassgebend wäre. Mit der letzteren Hypo¬ 
these würde sich der Nachweis von Spaltprodukten mit positiver 
Biuretreaktion bei der Anaphylatoxinbildung [Fried berger und 
Mita 2 ), Pfeiffer und Mita 3 )] gut in Einklang bringen lassen. 
Die geäusserte Auffassung würde sich einer zuerst von Friede¬ 
mann, dann von Pfeiffer und Mita u. a., diskutierten An¬ 
nahme, nach welcher das Wesen der Anaphylaxie in einer Ueber- 
führung der im Serum vorhandenen Antikörper in Fermente be¬ 
steht 4 ), insofern nähern, als das beiden Auffassungen gemeinsame 
Prinzip jedenfalls darin gelegen ist, dass der die Anaphylatoxin¬ 
bildung bewirkende Vorgang in letzter Linie nicht spezifisch ist 
und daher nichts im Wege steht, als Matrix des Giftes das art¬ 
eigene Eiweiss, im Falle der Anaphylatoxinbildung durch Meer¬ 
schweinchenserum, also das Meerschweincbenserum selbst zu sup¬ 
ponieren, ohne dabei die Möglichkeit der Giftbildung aus dem 
„Antigen“ auszuschHessen. 5 ) Die Anaphylatoxinwifkung würde 
mithin als eine Intoxikation mit arteigenen Stoffen resp. ihren 
Spaltungsprodukten erscheinen, und die Uebereinstimmung der 
Erscheinungen bei der Anaphylatoxinbildung durch die ver¬ 
schiedensten Bakterienarten würde nur als eine selbstverständliche 
Folge zu betrachten sein. Es braucht daher wohl nicht besonders 
hervorgehoben zu werden, dass eine derartige Modifikation unserer 
Anschauung über die Anaphylatoxinbildung in keiner Weise ge¬ 
eignet wäre, die Vorstellungen, durch die Fried berger in geist¬ 
voller Weise die allgemeinen Vergiftungserscheinungen bei der 
Infektion mit dem Anaphylaxieproblem im Zusammenhang ge¬ 
bracht hat, irgendwie zu tangieren. Denn für diese Beziehungen, 

1) Die erörterte Vorstellung soll sich also nicht auf die Präzision 
beschränken, dass „das Eliminieren des Komplements aus dem Serum 
dieses Serum selbst zu einem Gifte umwandelt“, eine Möglichkeit, die 
jüngst von Citron (Folia serol., Bd. 7, S. 359, 1911) diskutiert wurde. 
Keinesfalls wird man, worauf Friedberger wiederholt und mit Recht 
hingewiesen hat, annehmen dürfen, dass die Komplementabnahme als 
solche die Ursache der anaphylaktischen Symptome darstellt. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1911, S. 429. 

3) Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1910, Bd. 6. 

4) cf. hierzu auch die Arbeiten von Friedemann und Isaac, 
Vaughan und Wheeler, Abderhalden und seinen Mitarbeitern, 
Weichardt u.a. Auch die von Biedl und Kraus (siehe: Handb. d. 
Immunitätsforsch., Erg.-Bd. 1911) begründete Auffassung von den Be¬ 
ziehungen zwischen Anaphylaxie und Peptonvergiftung würde mit den 
obigen Ausführungen vereinbar sein. 

5) Wenn man als Ursache der Giftbildung fermentartig wirkende 
Stoffe annimmt, so würde es nach der oben erörterten Anschauung hin¬ 
reichend erscheinen, dieselben resp. ihre Vorstufen als Bestandteile des 
normalen Serums zu supponieren, indem eben der Antigen-Antikörper¬ 
reaktion nur die Funktion zukäme, gewisse Schranken ihrer Wirkung zu 
beseitigen. Man könnte dann für manche Fälle, in denen keine Ana¬ 
phylatoxin Wirkung nachweisbar ist, vielleicht auch ausser der Entgiftung 
eine vorherige Absorption oder Inaktivierung des die Giftbildung 
schliesslich bewirkenden Prinzips annehmen. Eine solche Hypothese 
würde also in der Auffassung der Anaphylaxie als Folge eines parente¬ 
ralen Eiweissabbaues mit der üblichen Betrachtungsweise übereinstimmen, 
die spezifische Antigen-Antikörperreaktion aber nicht mit dem Abbau 
identifizieren, sie vielmehr nur als auslösendes Moment, das die Wirkung 
normaler Stoffe ermöglicht, betrachten. Dabei wäre auch die Möglich¬ 
keit zu diskutieren, dass die physikalisch-chemische Alteration nicht- 
spezifischer Stoffe für ihren Abbau genügt, wie dies Wassermann 
und Keysser speziell für den Amboceptor annehmen. 

« 5* 
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welche die „Infektion als eine mildere protrabiertere Form der 
Anaphylaxie“ erscheinen lassen, ist ja nicht die Entstehung 
des Anaphylatoxins, sondern lediglich die Art der Gift¬ 
wirkung maassgebend, und die Annahme der Bildung des Giftes 
aus Stoffen des infizierten Organismus, und nicht aus dem In¬ 
fektionserreger würde somit unseres Erachtens die Auffassung 
Friedbergers eher zu stützen geeignet sein. Andererseits würde 
jedoch kein Hindernis bestehen, die Endotoxin Wirkungen gesondert 
von den Erscheinungen der Anaphylaxie zu betrachten. 

So aussichtsvoll aber die hier erörterten Hypothesen auch in 
mancher Hinsicht erscheinen dürften, so müssen wir uns doch mit 
dem Hinweis auf Möglichkeiten der Deutung begnügen, da uns 
der Versuch der Anaphylatoxinbildung durch Meerschweinchen¬ 
serum allein bisher nicht in genügend beweiskräftiger Weise und 
nicht konstant gelungen ist. Vielleicht dürfen wir aber eine ex¬ 
perimentelle Stütze bereits in den Befunden von M. Wassermann 
und Keysser erblicken, nach denen das Meerschweinchenserum 
nicht selten zu einer gewissen Zeit spontan die Erscheinungen der 
Anaphylaxie auszulösen befähigt ist. Es wird sich dabei nur um 
die Entscheidung der Frage handeln, ob hier Wirkungen vor¬ 
liegen, die im Sinne von Moldovan durch das gerinnungs¬ 
erregende Moment von den anaphylaktischen Erscheinungen zu 
differenzieren sind oder nicht 1 ) (cf. Friedemann). Wir selbst 
haben eine Giftigkeit der von uns verwendeten Meerschweinchen¬ 
sera nur einmal beobachtet, aber uns bisher auch nicht bemüht, 
durch Variation der in Betracht kommenden Momente eine solche 
aufzudecken. 

Wie dem aber auch sei, jedenfalls stellen unsere Unter¬ 
suchungen über Anaphylatoxinbildung durch Bakterien eine voll¬ 
kommene Bestätigung der von Friedberger und seinen Mit¬ 
arbeitern ermittelten Tatsachen dar. Andererseits dürften die von 
uns erhobenen Befunde über die, unspezifische Entgiftung (Ab¬ 
sorption) des Anaphylatoxins für das nähere Verständnis des 
gewaltigen Tatsachenmaterials, das die Arbeiten der letzten Jahre, 
insbesondere diejenigen Friedberger’s und seiner Schule als 
gesicherte Basis errichtet haben, vielleicht nicht ohne Be¬ 
deutung sein. 


Aus dem k. k. pharmakologischen Institut 
der Universität Innsbruck (Vorstand: Prof. Nevinny). 

Irrigal. 

Eine chemisch - bakteriologische Studie. 

Von 

Dr. med. Robert Bnrow, Assistent. 

Zu den wichtigsten örtlichen Heilmaasnahmen bei Frauenkrankheiten 
gehört die Scheidenspülung. Ein vorwiegender Zweck der Scheidenaus¬ 
spülung ist die Reinigung der weiblichen Geschlechtsteile, die auch von 
gesunden Frauen regelmässig vorgenommen werden sollte. Ebenso wie 
durch Gurgelungen die Rachenschleimhaut vor Krankheit geschüzt und 
widerstandsfähig gemacht wird, so auch die Schleimhaut des kleinen 
Beckens, wo durch Scheidenspülungen, die in der Vagina stagnierenden 
und deren Schleimhaut stets aufs neue reizenden Secrete fortgeschafft 
werden. Bei der bekannten Tatsache, dass gewöhnliches Wasser eine 
macerierende Wirkung auf die Vaginalschleimhaut ausübt, setzt man 
dem Spülwasser Desinfizientien oder Adstringentien zu. Die beliebtesten 
dieser Art sind Sublimat, Lysol, Lysoform, Kaliumpermanganat, Borsäure, 
Tannin, Alaun und der Holzessig. Von diesen wirken die einen nur 
antiseptisch, andere nur adstringierend, viele aber auch in stärkerer 
Konzentration ätzend und sind zum Theil auch nicht ungiftig. Einer 
der beliebtesten Zusätze ist der bereits erwähnte Holzessig, ein Produkt 
der trockenen Destillation des Holzes, welcher als roher Holzessig Acetum 
pyrolignosum crudum, und als gereinigter Holzessig, Acetum pyrolignosum 
rectificatum, in den Handel kommt. Die wirksamen Bestandteile des 
Holzessigs sind von den flüssigen Produkten der Methylalkohol, Aceton 
und Essigsäure, von den teerartigen Produkten Phenol, Kresol und 
Guajakol, welche wegen ihrer adstringierenden und desinfizierenden Eigen¬ 
schaften in der gynäkologischen Praxis ausgedehnte Verwendung finden. 
Bei all seinen Vorzügen hat aber der Holzessig einen unangenehmen 
penetranten Geruch und zum Teil auch erheblich ätzende Wirkungen, 
was die chemische Fabrik von Arthur Jaffe, Berlin, veranlasst hat, ein 
besonderes Verfahren auszuarbeiten, um den so wirkungsvollen Holzessig 
in trockener gebundener Form zu erhalten und dieses Holzessigpräparat 
unter dem Namen „Irrigal“ in Tabletten in den Handel zu bringen. 
Diese Irrigaltabletten, welche auch an der hiesigen Universitäts-Frauen- 


1) Es sei hierzu auch auf die „Vasodüatin“-Untersuchungen von 
Popielski (Zentralbl. f. Physiol., Bd. 24, Nr. 24, 1911) verwiesen. 


klinik Eingang und Verwendung gefunden haben, veranlassten mich die¬ 
selben eingehends auf ihren Gehalt- und Wirkungswert chemisch wie 
bakteriologisch zu prüfen. Die dabei gewonnenen Untersuchungsresultate 
sind kurz folgende: 

Chemischer Teil. 


Die Irrigaltabletten sind von grauer Farbe im Gewichte von l g, 
duften nach Veilchen und lösen sich sowohl in kaltem wie warmem 
Wasser unter schnellem Zerfall leicht und klar auf. Die Lösungen sind 
je nach der Konzentration gelb bis rotbraun gefärbt und reagieren 
alkalisch. 

Die chemische Untersuchung ergab folgende Werte: 

A ”‘> {SsSSSSS“}.>» 

Flüchtige Bestandteile: 

1. Methylalkohol und Aceton.1,58 „ 

2. Phenole (Kresol, Guajakol).15,70 „ 

3. Essigsäure.10,77 „ 

Teerartige Produkte: 

1. Aetherlösliche ......... 4,23 „ 

2. Alkohollösliche.15,46 „ 


Der Gang der Untersuchung war kurz folgender: 50 g zu feinem 
Pulver verriebene Irrigaltabletten wurden nach dem Ansäuren mit 
Schwefelsäure der fraktionierten Destillation im Wasserdampfstrom unter¬ 
worfen. Der Destillationsrückstand wurde mit Aether, dann mit Alkohol 
extrahiert und die erhaltenen Aetheralkoholrückstände weiter der trockenen 
Destillation unterworfen. 


Der Nachweis des Methylalkohols und des Acetons wurde durch die 
Jodoform- und Nitroprassidnatriumreaktion erbracht und die quantitative 
Ermittelung aus der Differenz der übrigen Bestandteile erhalten. Der 
Gehalt an Essigsäure wurde durch Titration mit Normalalkali und Phenol- 
phtalein gefunden. 

Die quantitative Bestimmung der Phenole geschah maassanalytisch 
nach der Bromadditionsmethode. 

Nach dieser chemischen Analyse enthalten die Irrigaltabletten sämt¬ 
liche wirksamen Bestandteile des Holzessigs in trockener an Natrium ge¬ 
bundenen Form. Der zur Herstellung verwandte Holzessig ist durch 
seinen hohen Gehalt an Essigsäure wie ganz besonders an Phenolen als 
erstklassig und vollwertig zu bezeichnen. Insbesondere ist anerkennend 
hervorzuheben, dass bei dem Darstellungsverfahren auch auf die flüchtigen 
Stoffe Methylalkohol und Aceton sorgfältigst Rücksicht genommen 
worden ist. 


Bakteriologischer Teil. 

Die nun folgenden Untersuchungen erstreckten sich: 

1. auf den Desinfektionswert, 

2. auf die fäulnishemmende Wirkung, 

3. auf die Keimzahl vor und nach der Spülung, 

Zu ersterer Untersuchung wurde eine 24stündige Reinkultur auf 
Schrägagar von aus einem frisch eröffneten Furunkel stammendem Staphy- 
lococcus pyogenes aureus mit 10 ccm sterilem Wasser aufgeschwemmt 
und durch ein steriles Leinwandläppchen filtriert. 5 ccm des Desinfiziens 
von der doppelten Concentration der Auswertung wurden sodann mit 
5 ccm eben beschriebener Bakterienaufschwemmung mit Kontrolle der 
Uhr gut gesohüttelt und je eine Oese in Bouillon nach 1, 2, 3, 5, 10 
usw. Minuten ausgesaatet. Aus diesen ersten Bouillonröhrchen wurden 
jedesmal sofort je 3 Oesen in eine zweite Serie von Bouillonröhrchen über¬ 
tragen, um eine Entwicklungshemmung durch etwa mitgenommenes 
Desinfiziens auszuschalten. In dieser Weise wurden ausgewertet Irrigal- 
lösungen von 1-, 2- und 5 prom., ferner Holzessig in 10- und 20 prom. Ver¬ 
dünnung. 


Zeiehen -f- Wachstum. Zeichen — Hemmung. 
Prüfung von Irrigaltabletten in 1 prom.-Lösung. 



1 Desinfektionseffekt n. Minuten 

Testobjekt: 

— 







— 

Staphylococcus pyogenes aureus . . 

1 

2 

3 

5 

10 

15 

20 

30 

1. Bouillonröhrchen. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

— 

2. Bouillonröhrchen. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 



Prüfung von Irrigaltabletten in 2 prom.-Lösung. 



I Desinfektionseffekt 

n. Minuten 

Testobjekt: 

— 







— 

Staphylococcus pyogenes aureus . . 

1 

2 

3 

5 

10 

15 

20 

30 

1. Bouillonröhrchen. 

+ 

4 

+ 

+ 

4- 

— 

— 

— 

2. Bouillonröhrchen. 

4 

+ 

+ 


4- 

— 

— 

— 


Prüfung von Irrigaltabletten in 5 prom.-Lösung. 


Testobj ekt: 

Staphylo co ccus pyogenes aureus 

1. Bouillonröhrchen. 

2. Bouillonröhrchen. 


Desinfektionseffekt n. Minuten 


1 

2 

3 

5 

10 

15 

20 

30 

+ 

4- 

4- 

4- 

— 1 

— 

— 

— 

4- 

4- 

4- 

4-, 

— 

— 

— 
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Prüfung von Holzessig in 10 prom.-Verdünnung. 



1 Desinfektionseffekt n. Minuten 

Testobjekt: 

—; 







— 

Staphylococcus pyogenes aureus . . 

1 

2 

3 

5 

10 

15 

20 

30 

1. Bouillonröhrchen. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ ; 

4- 

— 

2. Bouillonröhrchen. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

4 

— 


Prüfung von Holzessig in 20 prom.-Verdünnung. 



1 Desinfektionseffekt n. Minuten 

Testobjekt: 

— 

— 

1 




— 

Staphylococcus pyogenes aureus . . 

1 

2 

3 5 

10 

15 

20 

30 

1. Bouillonröhrchen. 

+ 

+ 

+ + 

+ 

— 

— 

— 

2, Bouillonrörchen. 

+ 

+ 

+ + 

+ 

” 1 

— 

— 


Aus diesen Prüfungstabellen geht deutlich hervor, dass Irrigal in 
1 prom. Lösung nur geringen Einfluss auf das Wachstum von pathogenen 
Mikroorganismen hatte; erst in 2 und 5 prom. Lösung konnte nach lOresp. 
15 Minuten vollständige Hemmung beobachtet werden. Die Kontroll- 
versuche mit Holzessig waren von der gleichen Wirkung und entsprach 
eine Irrigaltablette von 1 g Gewicht ca. 10 ccm Holzessig. Da die 
Irrigaltabletten die pathogenen Mikroorganismen nicht abtöten, sondern 
nur deren Wachstum und Vermehrung verhindern, so können wir das 
Irrigal wie auch den Holzessig als mildes Desinfiziens bezeichnen. 

Prüfung auf fäulnishemraende Wirkung. 

Diese Prüfung wurde in der Weise vorgenommen, dass je 5 g fein¬ 
gehacktes Rindfleisch in einem Glaskolben von */ 2 1 Inhalt mit je 200 ccm 
destilliertem Wasser bis zur gleichmässigen Verteilung geschüttelt wurden; 
sodann wurde jeder Portion 0,25, 0,5, 1 und 2 g Irrigal zugesetzt, eine 
Minute kräftig durchgeschüttelt und sofort durch ein glattes Filter fil¬ 
triert. Der Gesamtfilterrückstand, d. h. die Fleischfasern wurden mit 
dem Filter auf eine Glasplatte ausgebreitet und mittels Glasstab sorg- 
fältigst in ein Probierglas gegeben, mit 5 ccm destilliertem Wasser zu 
einem gleichmässigen Brei geschüttelt und verschlossen im Brutofen bei 
37° C stehen gelassen. In der gleichen Weise wurden Kontrollröhrchen 
ohne Zusatz von Irrigal hergestellt. Das Resultat war folgendes*. 

Fäulniseintritt nach Stunden. 

Kontrollröhrchen (ohne Zusatz) . . . nach 32 Stunden 

Röhrchen mit Zusatz von 0,25 g Irrigal „ 48 „ 

» „ . „ » 0.5 „ * <M 74 „ 

Die Röhrchen mit 1 und 2 g Irrigalzusatz zeigten nach Verlauf von 
einer Woche keinen Fäulnisgeruch. 

Aus diesen mehrmals mit gleichem Resultat wiederholten Versuchen 
ergibt sich, dass das Irrigal bemerkenswerte, fäulniswidrige Kraft ent¬ 
faltet, und dass man durch Irrigalspülungen auf längere Zeit Fäulnis- 
und Gärungsprozesse hintanhalten kann. 

Keimzählung vor und nach der Spülung mit Irrigal. 

Diese letzte Untersuchung erstreckte sich auf die Keimzählung von 
normalen Scheidenbakterienkolonien vor und nach der Spülung mit 
Irrigallösung in 1 und 2 prom. Stärke und wurde an Patientinnen der 
hiesigen Universitätsfrauenpoliklinik in der Weise ausgeführt, dass die 
Scheide vor der Spülung mit sterilem Wattebäuschchen ausgerieben und 
auf Agarplatten aufgetragen und mittels Glasspatel gleichmässig verteilt 
wurde. Von dieser Agarplatte wurden noch drei weitere Verdünnungs¬ 
platten hergestellt. 

Ich lasse von den vielen stets mit dem gleichen Resultate ver¬ 
laufenen Untersuchungen je eine Kolonienzählung bei Verwendung von 
1 und 2 prom. Irrigallösung folgen: 

Keimzählung vor und nach der Spülung mit lprom. Irrigal. 


Agarplatte 

I. 

II. 

III. 

IV. 

Vor der Spülung 

3704 

506 

94 

26 

Nach der Spülung 

322 

7 


— 


Keimzählung vor und nach der Spülung mit 2prom. Irrigal. 


Agarplatte 

I. 

II. 

III. 

IV. 

Vor der Spülung 

4464 

608 

102 

34 

Nach der Spülung 

432 

3 

— 

— 


Wie aus diesen beiden Tabellen ersichtlich ist, geht die Keimzahl 
nach den kurzen Spülungen von kaum einer Minute Dauer um das 
Zehnfache zurück und auf den Agarplatten III und IV kamen sogar 
überhaupt keine Kolonien mehr zur Entwicklung. Bei diesen Irrigal¬ 
spülungen konnte man ferner recht deutlich die überaus mild adstrin¬ 
gierende Wirkung auf die Vaginalschleimhaut erkennen, indem die 
kleinen Gefässe schwach komprimiert wurden. Das Aussehen der Schleim¬ 
haut, welche in zahlreichen Fällen livid verfärbt war, zeigte nachher 


eine schöne, frische, blassrosa Färbung ohne allzu starke Trockenheit, 
nirgends war auch nur die geringste Aetzwirkung zu konstatieren. 

Nach diesen Gesamtuntersuchungen bedeuten die Irrigaltabletten 
eine wertvolle Bereicherung unseres Arzneischatzes um ein mild adstrin¬ 
gierendes Desinfiziens von vollkommener Unschädlichkeit und Ungiftigkeit. 
Wie sowohl aus der chemischen Analyse wie auch aus den bakterio¬ 
logischen Prüfungen ersichtlich ist, entspricht eine Irrigaltablette etwa 
10—15 g flüssigem Holzessig. 

Was die Verwendung in der gynäkologischen Praxis anbelangt, so 
empfehle ich, für den täglichen hygienisch-kosmetischen Gebrauch eine 
Irrigaltablette in 1 Liter Wasser von 28° R aufzulösen; für alle patho¬ 
logischen Fälle, insbesondere die akuten und chronischen Schleimhaut¬ 
katarrhe, bei putriden und jauchenden Prozessen usw. jedoch 2—5 Ta¬ 
bletten auf 1 Liter Wasser von obiger Temperatur zu verordnen. 


Die geistig Minderwertigen in einem künftigen 
deutschen Strafgesetzbuche. 

Kritisches Referat über den gegenwärtigen Stand der 

Frage der verminderten Zurechnungsfähigkeit. 

Von 

Gerichtsarzt Dr. Hugo Marx. 

Wenn unser künftiges Reichsstrafgesetzbuch die Zwischen¬ 
stufen zwischen geistiger Krankheit und geistiger Gesundheit in 
der einen oder anderen Form anerkennen sollte, so würde es 
damit eine Bestimmung aufnehmen, die schon in dem Entwürfe 
eines Strafgesetzbuches für den norddeutschen Bund enthalten 
war, die aber vom Bundesrat nicht angenommen wurde. Die Straf¬ 
gesetzbücher vieler deutschen Einzelstaaten, die vor dem gegen¬ 
wärtigen Reichsstrafgesetzbuch in Geltung waren, hatten Be¬ 
stimmungen für die strafrechtliche Behandlung der Grenz- und 
Zwischenzustände. Die sogenannte verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit ist somit kein Kind unserer Zeit, sie ist älter als wir, 
die wir über sie schreiben, Aber der Wunsch nach ihrer Rück¬ 
kehr ist in unserer Zeit geboren, in dieser Zeit, die unser soziales 
Gewissen so ausserordentlich geschärft hat. 

Die neue Bewegung, die auf eine gesetzliche Anerkennung 
der psychiatrischen Zwischenstufen hinzielt, beginnt bald nach 
der Mitte der 80er Jahre des verflossenen Jahrhunderts und 
knüpft sich an die Namen: Jolly, Schule, Mendel, Kirn, 
Koch, Krafft-Ebing. In lebhafteren Fluss kamen diese Be¬ 
strebungen, als die internationale kriminalistische Vereinigung in 
ihrer Landesgruppe Deutschland und der Juristentag diese Frage 
auf ihr Programm setzten. A. Leppmann, Cramer, Aschaffen¬ 
burg walteten als ärztliche Berater der genannten Vereinigungen; 
v. Liszt und Kahl setzten die Autorität ihres Namens und die 
Kraft und die Kunst ihrer Darstellung für die Bewegung ein. 

Im Jahre 1904 arbeitete v. Liszt den Entwurf zu einem 
Reichsgesetze betreffend die Verwahrung gemeingefährlicher 
Geisteskranker und vermindert Zurechnungsfähiger aus, der zu¬ 
gleich eine Aenderung und Erweiterung des § 51 des gegen¬ 
wärtigen Strafgesetzbuches vorsah; daneben wurde an Aenderungen 
und Erweiterungen der Entmündigungsbestimmungen des bürger¬ 
lichen Gesetzbuches und der Zivilprozessordnung gedacht. Die 
Anregung zu diesen Gesetzesvorschlägen ging von der deutschen 
Landesgruppe der internationalen kriminalistischen Vereinigung 
aus; sie lässt erkennen, wie dringlich die Lösung der Frage 
erschien. Man glaubte, die Reform der Strafgesetzgebung nicht 
abwarten zu dürfen. 

Jetzt ist diese Reform in merklichere Nähe gerückt. Im 
Jahre 1909 konnte ich für die Leser dieser Wochenschrift bereits 
den Vorentwurf zu einem deutschen Strafgesetzbuch besprechen. 
Dieser Vorentwurf ist, im Prinzip, den Wünschen nach der ge¬ 
setzlichen Anerkennung der geistig Minderwertigen gerecht ge¬ 
worden. Die Bestimmungen über die verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit haben damit eine greifbare, diskutable Form angenommen. 

Wenn wir nunmehr zunächst zu den Quellen zurückgehen, 
aus denen die auf gesetzliche Anerkennung der psychiatrischen 
Zwischenstufen gerichtete Bewegung geflossen ist, so finden wir, 
dass keineswegs die Forderung: für geminderte Schuld geminderte 
Strafe! das Leitmotiv abgegeben hat. Der Ursprung jener neu¬ 
zeitlichen Bestrebungen beruht in der Erkenntnis der Notwendig¬ 
keit, die geistig Minderwertigen, um es gerade heraus zu sagen, 
zu „behandeln.“ 

Um dieses Wort an dieser Stelle in seinem ganzen Umfange 
begreiflich zu machen, müssten wir das grosse problemenreiehe 
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Gebiet der Strafrechtstheorien durchwandern. Das geht hier nicht 
an; wir begnügen uns mit der Andeutung, dass unter Aufgabe 
des Sühnegedankens, die Idee, den Rechtsbrecher vor der Rück* 
fälligkeit zu bewahren, ihn zu bessern (auch ira medizinisch* 
klinischen Sinne) und den Unverbesserlichen zu eliminieren und 
durch diese korrigierenden Maassnahmen den Schutz der Ge¬ 
samtheit zu garantieren, bestimmend für die Richtlinien neu¬ 
zeitlicher Gesetzgebung geworden ist. 

In erster Linie waren es immer die wegen voller Zurech¬ 
nungsunfähigkeit Freigesprochenen, deren Schicksal, wie die 
Oeffentlichkeit, so den Juristen, den psychiatrischen Sachverständigen 
bekümmerte. A. Leppmann hat die gegenwärtige Situation 
trefflich gekennzeichnet, wenn er sagt: „Heute können wir den 
Freigesprochenen nur der nächsten Polizeibehörde übergeben, und 
es hängt von der Meinung derselben ab, ob er in dem Dorf, in 
dem er die Tat begangen hat, an demselben Tage wieder auf¬ 
taucht oder aber auch wirklich in eine Sicherungsanstalt ge¬ 
bracht wird.“ Man könnte dem Worte „auftaucht“ noch hinzu¬ 
fügen: und sein Verbrechen wiederholt. 

Diese unabweisbare Forderung nach Sicherung des wegen 
Zurechnungsunfähigkeit Freigesprochenen vor sich und der Ge¬ 
samtheit vor ihm, hat nun der Vorentwurf erfüllt 1 ). 

Diese Sicherung haben die Vertreter der wiederholt gekenn¬ 
zeichneten Bewegung gleichermaassen für die für vermindert zu¬ 
rechnungsfähig Befundenen angestrebt. Auch dieser Forderung 
gerecht zu werden, hat sich der Vorentwurf bestrebt: „Die 
Lösung des Problems der Sicherung ist die Lösung des Problems 
der verminderten Zurechnungsfähigkeit“ (Kahl). 

Es ist nicht uninteressant zu hören, wie die Begründung des 
Vorentwurfs sich zu der Frage der verminderten Zurechnungs¬ 
fähigkeit äussert. Nachdem kriminalpolitische Bedenken gegen 
die Einführung der verminderten Zurechnungsfähigkeit geäussert 
sind, bekennt sich die Begründung zu den Motiven, welche die 
Verfasser des Entwurfes zur Konzedierung der verminderten Zu¬ 
rechnungsfähigkeit bewogen haben. Kahl bemerkt treffend, er 
habe sich beim Lesen dieser Motive nicht dem Eindrücke ent¬ 
ziehen können, dass der Entwurf sich hier und da gewisser- 
maassen dafür zu entschuldigen suche, dass er der verminderten 
Zurechnungsfähigkeit ein Gastrecht gewährt habe. Hören wir 
die Begründung des Vorentwurfes: 

„Ein gewisses Bedürfnis nach gesetzlicher Berücksichtigung 
der geminderten Zurechnungsfähigkeit ist anzuerkennen. Denn 
wie es zwischen der vollen körperlichen Gesundheit und der zur 
Auflösung führenden Krankheit zahlreiche Zwischenstufen gibt, 
welche die Funktionen des Körpers in abnormer Weise stören 
oder herabsetzen, so gibt es auch zwischen der geistigen Gesund¬ 
heit und der die Zurechnungsfähigkeit ganz ausscbliessenden 
Geisteskrankheit solche Zwischenstufen, in denen die die Zurechnung 
bedingenden geistigen Fähigkeiten so alteriert oder herabgesetzt 
sind, dass es der Billigkeit entspricht, bei der Bestrafung darauf 
Rücksicht zu nehmen. Die Befriedigung dieses Bedürfnisses ist 
nur durch eine allgemeine Bestimmung möglich. Durch die Straf* 


1) § 63 (des Vorentwurfs): Nicht strafbar ist, wer zur Zeit der 
Handlung geisteskrank, blödsinnig oder bewusstlos war, so dass dadurch 
seine freie Willensbestimmung ausgeschlossen wurde. 

War die freie Willensbestimmung durch einen der vorbezeichneten 
Zustände zwar nicht ausgeschlossen, jedoch in hohem Grade vermindert, 
so finden hinsichtlich der Bestrafung die Vorschriften über den Versuch 
(§ 76) Anwendung. Zustände selbst verschuldeter Trunkenheit sind hiervon 
ausgenommen. 

Freiheitsstrafen sind an den nach Abs. 2 Verurteilten unter Berück¬ 
sichtigung ihres Geisteszustandes und, soweit dieser es erfordert, in be¬ 
sonderen, für sie ausschliesslich bestimmten Anstalten oder Abteilungen 
zu vollstrecken. 

§ 65. Wird jemand auf Grund des § 63 Abs. 1 freigesprochen 
oder ausser Verfolgung gesetzt, oder auf Grund des § 63 Abs. 2 zu 
einer milderen Strafe verurteilt, so hat das Gericht, wenn es die öffent¬ 
liche Sicherheit erfordert, seine Verwahrung in einer öffentlichen Heil¬ 
oder Pflegeanstalt anzuordnen. War der Grund der Bewusstlosigkeit 
selbstverschuldete Trunkenheit, so finden auf den Freigesprochenen oder 
ausser Verfolgung Gesetzten ausserdem die Vorschriften des § 43 über 
die Unterbringung in eine Trinkerheilanstalt entsprechende Verwendung. 

Im Falle des § 63 Abs. 2 erfolgt die Verwahrung nach verbüsster 
Freiheitsstrafe. 

Auf Grund der gerichtlichen Entscheidung hat die Landespolizei¬ 
behörde für die Unterbringung zu sorgen. Sie bestimmt auch über die 
Dauer der Verwahrung und über die Entlassung. Gegen ihre Bestimmung 
ist gerichtliche Entscheidung zulässig. 

Die erforderlichen Ausführungsvorscbriften werden vom Bundesrat 
erlassen. 


bestimmung kann ihm nicht genügend abgeholfen werden. Denn 
trotz der weitgehenden Milde in den Straf Vorschriften des be¬ 
sonderen Teils bleiben auch nach dem Entwurf noch eine be¬ 
schränkte Anzahl solcher Strafdrohungen übrig, welche bei er¬ 
höhten Minimalstrafen mildernde Umstände nicht vorsehen und 
deshalb gegenüber gemindert Zurechnungsfähigen zu hart erscheinen 
können. Ferner aber ist nur durch eine allgemeine Vorschrift 
zu erreichen, dass sich die richterliche Aufmerksamkeit in jedem 
einzelnen geeigneten Falle der Frage der geistigen Minderwertig¬ 
keit genügend zuwendet. Weiter ist auch nur so eine besondere 
Behandlung vermindert Zurechnungsfähiger im Strafvollzüge sowie 
hinsichtlich der später zu erwähnenden Sicherungsmaassregeln zu 
erzielen. Endlich erheischen die fast einstimmigen Wünsche der 
juristischen und medizinischen Wissenschaft, die auf eine all¬ 
gemeine Vorschrift gerichtet sind, Beachtung.“ 

Ich hatte schon angedeutet, dass der Nachdruck für die straf¬ 
rechtliche Behandlung der geistig Minderwertigen keineswegs auf 
der milderen Bestrafung liegt. Immerhin kann die geringere 
Verschuldung eine geringere Strafe, eine, wie auch immer ge¬ 
artete, Strafmilderung fordern. Wir finden dementsprechend im 
Vorentwurf die Bestimmung, dass vermindert Zurechnungsfähige 
mit den milderen Versuchsstrafen auch für die vollendete Tat zu 
bestrafen sind. Also eine obligatorische Strafminderung und 
-milderung. 

Die obligatorische Strafminderung ist nun keineswegs im 
Sinne der Mehrzahl der Autoren, die sich zu dieser Frage ge¬ 
äussert, die sie mit in'Fluss gebracht haben. Selbst Kahl, der 
ursprünglich dem Milderungszwang das Wort geredet hatte, spricht 
sich neuerdings für die fakultative Strafminderung bei ver¬ 
minderter Zurechnungsfähigkeit aus. 

Man darf sich unter der geistigen Minderwertigkeit kein ein¬ 
heitliches, in sich abgeschlossenes Krankheitsbild vorstellen, das 
durch eine einzige Formel psychiatrisch wie strafrechtlich zu be¬ 
greifen ist. Die geistige Minderwertigkeit gleicht einem grossen 
Sammelbecken, das von allen Psychosen, von allen denkbaren 
geistigen Anomalien gespeist wird. 

Kirn, Koch, Cramer, Sommer, Moeli, A. Leppmann 
u. a. haben besonders in bezug auf die strafrechtliche Be¬ 
handlung die geistig Minderwertigen zu gruppieren versucht. 
Einstimmigkeit herrscht darüber, dass die geistig Minderwertigen 
nicht nach einem einheitlichen Schema zu behandeln sind. Eine 
psychiatrische Definition für die geistige Minderwertigkeit zu 
geben, dürfte schwer fallen, man könnte nur negative Begriffs¬ 
merkmale angeben. Eine „strafrechtliche“ Definition der geistigen 
Minderwertigkeit enthält der citierte § 63 des Vorentwurfs. Diese 
Definition lehnt sich eng an die für die Zurechnungsunfähigkeit 
gegebene Umschreibung an, so dass Moeli mit Recht hervorhebt, 
dass der Vorentwurf an die Stelle einer verminderten Zurechnungs¬ 
fähigkeit eine verminderte Unzurechnungsfähigkeit zu setzen scheine. 
Der Juristentag hatte im Jahre 1904 die strafrechtlich zu 
würdigenden Zustände geistiger Minderwertigkeit dahin um¬ 
schrieben: „dass der Täter bei Begehung der strafbaren Handlung 
in einem nicht bloss vorübergehenden krankhaften Zustand sieb 
befunden habe, welcher das Verständnis für die Strafwürdigkeit 
seiner Handlung oder seine Widerstandskraft gegen strafbares 
Handeln verminderte.“ 

A. Leppmann schlägt eine sich an den österreichischen 
Vorentwurf anschliessende Fassung vor. Er empfiehlt zu sagen: 
„War die Fähigkeit des Täters, das Unrecht seiner Tat einzusehen 
oder seinen Willen dieser Einsicht gemäss zu bestimmen, zurzeit 
der Tat infolge eines krankhaften Zustandes wesentlich vermindert, 
so tritt mildere Strafe ein.“ Wenn man schliesslich noch nach 
Aschaffenburg’s Vorschlag den „Willen“ aus der Definition 
hinaustut, so kommt man für den Vordersatz zu dem Wortlaut: 
„War die Fähigkeit des Täters, das Unrecht seiner Tat einzusehen 

oder dieser Einsicht gemäss zu handeln. M . Leppmann 

will bei den vermindert Zurechnungsfähigen nur ganz all¬ 
gemein von einem krankhaften Zustand sprechen, um auch die 
pathologischen Seelenzustände bei gewissen körperlichen Er¬ 
krankungen wie Diabetes, Tuberkulose mit einbeziehen zu können. 

Wir wollen hier nicht noch einmal die Frage aufrollen, ob 
für die Zurechnungsfähigkeitsbestimmungen die biologische, die 
psychologische oder die gemischte Methode zu wählen ist. Der 
Vorentwurf hat sich im Gegensatz zu dem die biologische Methode 
bevorzugenden Schweizerischen Entwurf für die gemischte Me¬ 
thode entschieden. Auch die Frage der freien Willensbestim- 
mungen soll uns an dieser Stelle nicht beschäftigen. Ich, für 
meine Person, halte die genannten Fassungen für verfehlt, weil 
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sie zu einseitig das rein verstandesmässige Vorstellungsmoment 
betonen und dem Motivierungsprozess nicht voll gerecht werden. 
Ich komme weiter unten darauf noch einmal zurück. 

Was nun die eigentliche strafrechtliche Behandlung der geistig 
Minderwertigen angeht, so haben Kahl und Moeli mit besonderem 
Nachdruck betont, dass es sich bei den Minderwertigen um Zu¬ 
rechnungsfähige handelt, um Zurechnungsfähige mit geistigen 
Mängeln. Es handelt sich also um Personen, die grundsätzlich 
zu bestrafen sind. Darüber heirscht Einmütigkeit. Sie sind nicht 
nach einem Schema zu beurteilen und zu bestrafen. Auch das 
gilt als ausgemacht. 

Moeli hat im Jahre 1905 eine Reihe von Fällen zusammen¬ 
gestellt, in denen geistige Minderwertigkeit oder verminderte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit angenommen werden konnte. Gemeinsam ist 
den Fällen das Kriterium der geminderten Schuld. Wenn 
man die Gesichtspunkte der Sicherung, der Besserung an die 
Stelle des Sühnegedankens setzt, so lassen sich alsbald ver¬ 
schiedene Gruppen erkennen: solche, welche nachsweisbar selbst 
durch gemilderte Haft bedenklich geschädigt werden, daneben 
Strafunempfindliche, weiter harmlose Uebeltäter, endlich gemein¬ 
gefährliche Antisoziale, die durch Rückfälligkeit ihre Unverbesser¬ 
lichkeit bewiesen haben. So hält denn Moeli eine ganze Anzahl 
der Zurechnungsfähigen mit geistigen Mängeln nur für bedingt 
gefährlich. Für sie empfiehlt sich Fürsorge durch persönliche 
Beihilfe und Ordnung der Lebensverbältnisse, möglichst an Stelle 
der Verwahrung, nach verbüsster Strafe. So hat auch der 27. Juristen¬ 
tag die These angenommen, dass geistig Minderwertige, die nicht 
gemeingefährlich sind, nach Vollzug oder Erlass der Strafe unter 
staatlich organisierter Gesundheitsaufsicht bleiben müssen. Daneben 
kann Unterbringung in eine Familie oder in eine Privatanstalt 
verfügt oder die Stellung eines besonderen Pflegers vorgesehen 
werdeu. (Die Dauer einer solchen Aufsicht wird innerhalb der 
gesetzlichen Grenzen durch das Urteil bestimmt.) Dagegen bleibt 
Verwahrung auf längere Zeit für solche trotz geistiger Mängel 
Bestrafte die Forderung, die mit positiv antisozialen Neigungen 
endogenen Ursprungs behaftet sind. Für sie fordert Moeli be¬ 
sondere Sicherungshäuser, sie gehören nicht in Heil- und Pflege¬ 
anstalten. 

Ich beabsichtige nicht, hier eine Klinik der geistigen Minder¬ 
wertigkeit zu geben, muss aber doch ganz kurz andeuten, aus 
welchen Gruppen sich die grosse Gemeinschaft der geistig Minder¬ 
wertigen zusammensetzt. Sommer unterscheidet zwei grosse 
Gruppen: Die Fälle von angeborenem Schwachsinn geringeren 
Grades und die grosse Gruppe derer, bei denen es sich um 
leichtere Grade oder Primärzustände, später ausbrechender Krank¬ 
heitsprozesse handelt. In die zweite Gruppe gehören u. a. 
Epileptiker, chronische Alkoholiker, Hysterische, die Anfangs¬ 
stadien der funktionellen Geisteskranken. Gramer macht be¬ 
sonders darauf aufmerksam, dass gewisse krankhafte Verände¬ 
rungen an und für sich keine geistige Minderwertigkeit bedingen, 
dass eine solche aber in dem Augenblicke einsetzt, wo an das 
belastete Individuum besondere Anforderungen herantreten: Er¬ 
schöpfung, Affekte, bei Frauen die sexuellen Krisen. Zu den 
Grenzzuständen sind gelegentlich auch senile, arteriosclerotische 
Seelenstörungen, schwere Neurasthenien, die psychopatische Kon¬ 
stitution, die unabsehbare Mannigfaltigkeit degenerativer Verände¬ 
rungen zu zählen. In eine besondere Gruppe rechnet Gramer 
die durch gänzlichen Mangel an Altruismus und ihre antisozialen 
Instinkte Gekennzeichneten, bei denen diese Defekte auf krank¬ 
hafter Grundlage beruhen. 

Auch Gramer sieht den Schwerpunkt der Frage der ge¬ 
minderten Zurechnungsfähigkeit in der richtigen Behandlung der 
geistig Minderwertigen nach der Verurteilung. Für die passageren 
Zustände geistiger Minderwertigkeit, die eine Besserung nicht er¬ 
warten lassen, muss Verwahrung eintreten, während der Dauer 
des die Verwahrung bedingenden Zustandes. Die Verwahrung 
muss den Charakter einer Behandlung haben. 

Die von dem Vorentwurf im § 65 vorgesehene Kombinierung 
von Strafe und Verwahrung hat im allgemeinen den Beifall aller 
der Autoren, die grundsätzlich die strafrechtliche Anerkennung 
der geistigen Minderwertigkeit fordern. Wir haben die Aus¬ 
nahmeforderungen erörtert und müssen nunmehr noch ein Wort 
über diejenige Stelle sprechen, welche die Verwahrung nach der 
Strafe anordnen soll. Der Vorentwurf legt die Anordnung in die 
Hand des erkennenden Gerichts, dagegen hat unter anderen 
F. Leppmann Bedenken geltend gemacht. Er meint, dass es 
sehr wohl Vorkommen könne, dass ein zu mehrjähriger Freiheits¬ 
strafe verurteilter geistig Minderwertiger, der bei seiner Ver¬ 


urteilung alle Charaktere der Geraeingefährlichkeit darbot, 
während seiner Inhaftierung einen zunehmend günstigen Eindruck 
mache, so dass am Ende der Strafzeit eine weitere Verwahrung 
sich erübrige. Darum solle im Strafurteil in geeigneten Fällen 
nur auf Zulässigkeit der Verwahrung erkannt werden. Alles 
weitere solle dann einem besonderen, dem Entmündigungsverfahren 
nachgebildeten Verfahren überlassen bleiben. Um den verwahrten 
Minderwertigen von Polizeimaassnahmen unabhängig zu machen, 
solle er berechtigt sein, in einem gerichtlichen Verfahren nach 
angemessener Zeit eine Entscheidung über seine Wiederentlassung 
herbeizuführen. 

Wollenberg, der die im Vorentwurf festgelegte obli¬ 
gatorische Milderung für die vermindert Zurechnungsfähigen 
für bedenklich hält, tritt für die Aufstellung eines besonderen 
Strafrahmens ein. Todesstrafe und längere Zuchthausstrafen sind 
auszuschliessen, jedenfalls will er aber nur die Möglichkeit 
der Strafmilderung gegeben wissen. Vor allem plädiert er für 
einen modifizierten Strafvollzug, auf den der Psychiater 
einen gesicherten Einfluss haben soll. Er verweist auf die 
schon bestehenden Abteilungen für geistig Minderwertige (Branden¬ 
burg) und entscheidet sich wie A. Leppmann und andere für 
derartige, den regulären Strafanstalten anzugliedernde Sonder¬ 
abteilungen. Die Entscheidung über die Verwahrungsbedürftigkeit 
der zu bestrafenden Minderwertigen will Wollenberg in einem 
ähnlichen Sinne geregelt wissen wie F. Leppmann. Bei den¬ 
jenigen geistig Minderwertigen, bei denen wegen fehlender Gemein¬ 
gefährlichkeit eine Verwahrung sich erübrigt, soll die Möglich¬ 
keit der Bestellung eines Fürsorgers (E. Schultze) oder Helfers 
gegeben sein, der dem Entlassenen beratend und beaufsichtigend 
zur Seite steht. 

Kohl rausch tritt für die obligatorische Strafmilderung 
gegen die vermindert Zurechnungsfähigen ein, allerdings nicht 
nach der ganz schematisch herangezogenen Analogie der Ver¬ 
suchsstrafe; er plädiert für die Anwendung der Strafen für Jugend¬ 
liche; mit Zuchthaus sollten vermindert Zurechnungsfähige nicht 
bestraft werden' Kohlrausch empfiehlt, bei den vermindert 
Zurechnungsfähigen vor allem Gebrauch von der bedingten Straf¬ 
aussetzung zu machen. Auch R. Frank empfiehlt für die ver¬ 
mindert Zurechnungsfähigen Strafen nach den für die Jugendlichen 
vorgesehenen Bestimmungen; auch Frank redet der obligatori¬ 
schen Strafmilderung das Wort. Hinsichtlich der die Verwahrung 
anordnenden Stelle entscheidet sich Frank mit v. Liszt für die 
Zuständigkeit des Entmündigungsrichters. 

Wenn man unter den Psychiatern eine Auszählung nach 
Freunden und Gegnern der gesetzlichen Anerkenung der ver¬ 
minderten Zurechnungsfähigkeit veranstalten wollte, so würde die 
Zahl ihrer Freunde bei weitem überwiegen. Das Häuflein der 
Gegner ist klein. Wenn ich von Autoren früherer Zeit Mendel 
und Grashey hier erwähnen kann, so sehe ich heute vor allem 
Strassmann, Ziehen, Longard, Wilmanns — dessen aus¬ 
gezeichnete Ausführungen auf der diesjährigen Tagung des 
Deutschen Vereins für Psychiatrie ich leider nicht mehr aus¬ 
führlich referieren konnte — auf diesem Plan, unter den Juristen 
vorzüglich Birkmeyer. Strassmann verschliesst sich natür¬ 
lich keineswegs der Ansicht, dass die ungezählten Zwischen¬ 
stufen irgendwie strafrechtlich zu berücksichtigen sind. Er 
widerspricht nur der gesetzlichen Festlegung des Begriffes der 
geminderten Zurechnungfähigkeit und der Kombinierung von 
Strafen und Verwahrung. Er vertritt den Standpunkt, dass der 
Vorentwurf mit der Statuierung der verminderten Zurechnungs¬ 
fähigkeit eine Kategorie von Geisteskranken schafft, die verurteilt 
und mit Strafe belegt werden sollen, denn mit einem anderen 
Namen als dem des Geisteskranken sind, nach Strassmann, 
Leute, die später eventuell einer Heil- und Pflegeanstalt (also 
einer Irrenanstalt) überwiesen werden können, nicht zu bezeichnen. 
Er fürchtet, dass bisher wegen Unzurechnungsfähigkeit Frei¬ 
gesprochene in Zukunft als vermindert zurechnungsfähig be¬ 
zeichnet und bestraft werden. Es entspricht auch der Volks¬ 
anschauung nicht, dass Personen für ihr Handeln verantwortlich 
sind, deren geistiger Zustand die Aufnahme in eine Irrenanstalt 
bedingt. Die Einführung der verminderten Zurechnungsfähigkeit 
in der Fassung des Vorentwurfs würde die Strafanstalten, selbst 
die Abteilungen für Minderwertige, mit einer Anzahl geistig 
schwer gestörter Personen belasten. Der Vorentwurf schafft 
auch nicht den geforderten allmählichen Uebergang, da nach wie 
vor ein plötzlicher Sprung, zwischen dem Nullwert und der hoch¬ 
gradigen Beeinträchtigung der freien Willensbestimmung, bestehen 
bleibt. Strassmann will die geistig Minderwertigen im § 83 
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des Vorentwurfs 1 ) berücksichtigt sehen. Dieser Paragraph soll 
den Zusatz bekommen, dass als besonders leichte Fälle auch 
solche zu gelten haben, in denen bei dem Täter vorhandene er¬ 
hebliche geistige Mängel wesentlich bei der Straftat mitgewirkt 
haben. Auch Ziehen will die Grenzzustände durch Zubilligung 
mildernder Umstände berücksichtigt wissen. Strass mann hält 
zugleich dafür, dass dadurch, dass so die Minderwertigen an 
einer ganz anderen Stelle als die voll Unzurechnungsfähigen be¬ 
handelt werden, die Gefahr sich verringere, dass voll Unzurech¬ 
nungsfähige als nur gemindert Zurechnungsfähige bestraft würden. 
Alle Fragen der Nachbehandlung, der Verwahrung sollen einem 
späteren Sondergesetz (Strafvollzugsgesetz) Vorbehalten werden. 

Strass mann hat allerdings später seinen Standpunkt insofern 
geändert, als er der Zulässigkeit der Verwahrung neben der Be¬ 
strafung zustimmt, und diese Zulässigkeit auch schon im Straf¬ 
gesetzbuch, gleichfalls im § 83 des Vorentwurfs ausgedrückt sehen 
will. Es wird sich nach seiner Meinung empfehlen, über die 
Notwendigkeit einer Verwahrung gegen das Ende der Strafzeit 
einen erneuten richterlichen Beschluss herbeizuführen. Für dieses 
Verfahren soll nicht das umständliche Entmündigungsverfahren, 
sondern etwa das Verfahren vorbildlich sein, das jetzt von den 
Amtsgerichten bei den Beschlüssen über die Fürsorgeerziehung 
oder die Einrichtung einer Pflegschaft befolgt wird. Alles in 
allem aber, so muss, nach Strass mann, schliesslich doch ein 
Gesetz kommen, das den Strafvollzug und die weitere Behandlung 
der Minderwertigen regelt. 

Vor wenigen Tagen nun hat die Frage der verminderten Zu¬ 
rechnungsfähigkeit ein neues Gesicht bekommen. Kritik und 
Gegenvorschläge zum Vorentwurf haben Frucht getragen. Kahl, 
v. Liszt, v. Lilienthal und Goldschmidt bringen diese Frucht 
gemeinsamer Arbeit in der Gestalt eines Gegenentwurfs zum Vor¬ 
entwurf eines deutschen Strafgesetzbuches. 

Wenn Kantorowicz meint, dass sich an dem Punkte der 
geminderten Zurechnungsfähigkeit besonders klar die Wege der 
Vergeltungs- und der Verhütungstheorie scheiden, so haben da¬ 
gegen in diesem Gegenentwurf die den verschiedenen Richtungen 
angehörenden Verfasser im Bewusstsein einer nationalen Pflicht 
den Schulenstreit ausgesetzt. Und ihre gemeinsame Arbeit zeigt 
in der Tat, dass selbst an dem Punkte der geminderten Zurech¬ 
nungsfähigkeit Scheiden und Auseinandergehen zu meiden war 
und gemieden ist. 

Der Gegenentwurf bestimmt in den hier interessierenden Ab¬ 
schnitten folgendes: 

§ 13. Eine Handlung ist straflos, wenn der Täter zur Zeit 
der Handlung wegen Bewusstseinsstörung oder krankhafter Störung 
der Geistestätigkeit nicht die Fähigkeit besass, die Strafbarkeit 
seiner Tat einzusehen oder dieser Einsicht gemäss zu handeln. 

War diese Fähigkeit zur Zeit der Handlung durch einen der 
vorbezeichneten Zustände zwar nicht ausgeschlossen, aber in er¬ 
heblichem Grade herabgesetzt, so kann die Strafe nach den Vor¬ 
schriften über den Versuch (§ 28) gemildert werden; an Stelle 
der Todes- oder lebenslänglichen Zuchthausstrafe tritt stets Zucht¬ 
haus nicht unter drei Jahren. Selbstverschuldete Trunkenheit 
schliesst die Anwendung eines milderen Strafgesetzes aus. 

Freiheitsstrafen gegen die nach Abs. 2 Verurteilten sind unter 
Berücksichtigung ihres Geisteszustandes und, soweit dieser es er¬ 
fordert, in besonderen, für sie ausschliesslich bestimmten Anstalten 
oder Abteilungen zu vollstrecken. 

§ 14. Wird jemand auf Grund des § 13 Abs. 1 freigesprochen, 
oder ausser Verfolgung gesetzt oder in Anwendung des § 13 Abs. 2 
verurteilt, so hat das Gericht, wenn es die Rechtssicherheit er¬ 
fordert, seine Verwahrung in einer öffentlichen Heil- oder Pflege¬ 
anstalt anzuordnen. Ist im Falle des § 13 Abs. 2 der Täter zu 
einer Freiheitsstrafe verurteilt, so erfolgt die Verwahrung nach 
Verbüssung oder Erlass der Freiheitsstrafe. Auf Grund der ge¬ 
richtlichen Entscheidung hat die Landespolizeibehörde für die 
Unterbringung zu sorgen, sowie über Dauer der Verwahrung und 
über die Entlassung zu bestimmen. Gegen eine die Dauer von 
zwei Jahren übersteigende Verwahrung ist der Antrag auf gericht¬ 
liche Entscheidung zulässig; ein zurückgewiesener Antrag kann 
vor Ablauf von zwei Jahren nicht wiederholt werden. 


1) § 83. In besonders leichten Fällen darf das Gericht die Strafe 
nach freiem Ermessen mildern und, wo dies ausdrücklich zugelassen ist, 
von einer Strafe überhaupt absehen. Ein besonders leichter Fall liegt 
vor, wenn die rechtswidrigen Folgen der Tat unbedeutend sind und der 
verbrecherische Wille des Täters nur gering und nach den Umständen 
entschuldbar erscheint, so dass die Anwendung der ordentlichen Strafe 
des Gesetzes eine unbillige Härte enthalten würde. 


Personen, die in Anwendung des § 13 Abs: 2 verurteilt worden 
sind, ohne dass aus Gründen der Rechtssicherheit ihre Verwahrung 
anzuordnen war, können, sofern es notwendig erscheint, um sie 
vor Begehung weiterer Handlungen zu bewahren, nach Verbüssung 
oder Erlass der Strafe einer staatlichen Gesundheitsaufsicht unter¬ 
stellt werden; daneben ist die Unterbringung in eine Familie oder 
Privatanstalt oder die Stellung unter Schutzaufsicht (§ 60) zulässig. 
Die Dauer einer solchen Aufsicht wird bis zum Höchstmaasse von 
fünf Jahren durch das Gericht bestimmt. 

Die zur Ausführung einer Verwahrung nach Abs. 1 oder einer 
Aufsicht nach Abs. 2 erforderlichen Vorschriften erlässt der 
Bundesrat. 

§ 28. Der Versuch ist milder zu bestrafen als die vollen¬ 
dete Tat. 

An Stelle der Todes- oder lebenslangen Zuchthausstrafe tritt 
Zuchthaus nicht unter drei Jahren. In den übrigen Fällen kann 
die Strafe unter das für die vollendete strafbare Handlung ange¬ 
drohte Mindestmaass herabgesetzt, auch statt auf Zuchthaus auf 
Gefängnis erkannt und in besonders leichten Fällen (§ 88) von 
Strafe überhaupt abgesehen werden. 

Auf Nebenstrafen und sichernde Maassnahmen kann auch neben 
der Versuchsstrafe erkannt werden. 

§ 60. Zuchthausgefangene und, wenn besondere Umstände 
es als im Interesse des Gefangenen liegend erscheinen lassen, 
Gefängnisgefangene können vom Vormundschaftsgericht nach An¬ 
hörung der Gefängnisverwaltung auf die Dauer von höchstens 
fünf Jahren seit Strafverbüssung unter Schutzaufsicht gestellt 
werden. Die Schutzaufsicht wird, unter Leitung des Vormund- 
scbaftsgerichts, durch den Vertreter eines Fürsorgevereins oder 
eine andere dazu geeignete und bereite Person ausgeübt. Zu 
Fürsorgern weiblicher Gefangenen sind weibliche Personen zu 
bestellen. 

Der Fürsorger hat den Strafentlassenen zu überwachen, vor 
schlechter Gesellschaft und nötigenfalls vor Genuss geistiger Ge¬ 
tränke zu bewahren, ihn zu beraten und ihm insbesondere zur 
Erlangung einer passenden Stellung behilflich zu sein. Die dem 
Strafentlassenen zufallende Arbeitsbelohnung ist dem Fürsorger 
auszuhändigen, dem die Verfügung darüber im Interesse des Straf¬ 
entlassenen, unter Aufsicht des Vormundschaftsgerichts, zusteht. 

Die näheren Vorschriften über die Ausführung der Schutz¬ 
aufsicht werden vom Bundesrat und den Verwaltungen der einzelnen 
Bundesstaaten erlassen. 

§ 87 (Abs. 1). Mildernde Umstände liegen vor, wenn die für 
Milderung der Strafe sprechenden Gründe über wiegen. 

Uneingeschränkte Anerkennung vom Standpunkte des Refe¬ 
renten verdienen Absatz 3 des § 13, Absatz 2 des § 14 und der 
ganz vortreffliche § 60 des Gegenentwurfes. 

Der Absatz 1 des § 13, der mit vollem Recht die gemischte 
(biologisch-psychologische) Methode des gegenwärtigen § 51 StGB, 
beibehält, sagt mir in seiner Formulierung wenig zu. Die Fähig¬ 
keit, die Strafbarkeit seiner Handlung einzusehen, oder dieser 
Einsicht gemäss zu handeln, ist eine unzulängliche Umschreibung 
für die das Handeln des Menschen bestimmenden Motivations¬ 
prozesse, wie ich das schon oben angedeutet habe. Ein Paranoiker, 
den ich kürzlich zu beobachten hatte, lebte in dem Wahne, seine 
Frau verachte, vernachlässige und betrüge ihn, weil ihr sein Ge¬ 
schlechtsteil zu klein sei. Er glaubte auch bei seinem Sohne 
eine auffällige Kleinheit des Geschlechtsteiles bemerkt zu haben 
und beschloss, seinen Sohn vor dem ihm selbst gewordenen 
Schicksal einer unglücklichen Ehe zu bewahren. Er trug sich 
lange mit der Absicht, den Sohn zu töten. Er schoss schliesslich 
an einem Sonntagvormittag auf seinen Sohn. Später betonte er 
nachdrücklich, er habe die Tat nicht am Sonnabend zur Abendzeit 
begehen wollen, um der üblen Nachrede der Leute vorzubeugen, 
dass er die Tat in der Trunkenheit begangen, und dass er daher 
nicht gewusst habe, was er tat. Er spielt damit auf die Er¬ 
fahrung an, dass Arbeiter am Sonnabend, als am Tage der Lohn- 
auszahlung, gewöhnlich nicht nüchtern seien. Er wollte beweisen, 
dass er die Tat bei vollem Verstände ausgefübrt habe. Er ist 
bereit, seine Strafe auf sich zu nehmen und bedauert, dass ihm 
die Tötung des Sohnes, auf die er sich sorgfältig durch eine Art 
von Studium des Revolvers vorbereitet hatte, nicht gelungen sei. 
Dieser Paranoiker besass zweifellos die Einsicht für die Straf¬ 
barkeit seiner Handlung, er konnte dieser Einsicht gemäss 
handeln; wenn er in Wirklichkeit dieser Einsicht entgegen 
handelte, so tat er das, weil er nicht die Einsicht für die 
Krankhaftigkeit seiner Motive besass. Der Mangel der „normalen 
Bestimmbarkeit durch normale Motive“ (v. Liszt, Aschaffen- 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


29. Mai 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


997 


bürg) kennzeichnet den krankhaft veränderten psychologischen, 
die Tat bestimmenden Mechanismus. Diese „normale Bestimmbar¬ 
keit durch normale Motive“ kommt in der Fassung des Gegen¬ 
entwurfs nicht zum Ausdruck. 

Ich gebe gern zu, dass die Mehrzahl der Fälle von Unzu¬ 
rechnungsfähigkeit durch die Fassung des Absatzes 1 des Gegen¬ 
entwurfes zu begreifen ist, sicherlich aber nicht alle. Der von 
der Lebendigkeit des täglichen Lebens umkleidete und erfüllte 
Begriff des Willens enthält die „Einsicht“, das Vorstellungsmoraent, 
und das „Motiv“, das Gefühlselement (Gefühlsurteil), zugleich und 
erscheint mir darum lebendiger und umfassender. Wir vergessen 
zu leicht, dass nicht nur der „deterministische“ Psychiater über 
die Voraussetzungen der Zurechnungsfähigkeit zu befinden hat, 
sondern vor allem und endgültig der Richter, dem Determinismus 
und Indeterminismus vor des Alltagslebens meisternder Wirklich¬ 
keit schattenhaft verblassen. 

Der Absatz 2 des § 13 schliesst sich viel zu eng an die Be¬ 
stimmungen über die Zurechnungsunfähigkeit an, so dass hier 
wieder die schon bezeichnete Gefahr besteht, dass wir statt zu 
einer geminderten Zurechnungsfähigkeit zu einer geminderten Un¬ 
zurechnungsfähigkeit kommen, die manchem bisher wegen voller 
Unzurechnungsfähigkeit Freigesprochenen statt Verwahrung Strafe 
oder Strafe und Verwahrung bringen könnte. 

Die Strafmilderung für vermindert Zurechnungsfähige ist nur 
fakultativ gedacht. Das ist unlogisch, aber praktisch vernünftig. 
Der Passus „nach den Vorschriften über den Versuch“ könnte als 
zu schematische Bestimmung getrost unterdrückt werden. 

Wie man jemandem, dessen Entscbliessungs- oder Willens¬ 
freiheit durch Bewusstseinsstörung oder krankhafte Störung der 
Geistestätigkeit in erheblichem Grade herabgesetzt ist, zu Zucht¬ 
haus nicht unter drei Jahren verurteilen kann, ist mir vom natur¬ 
wissenschaftlichen Standpunkt ebenso unverständlich, wie es mir 
unter dem Gesichtspunkte der Gerechtigkeit unfassbar erscheint. 
Ist die Tat eines geistig Minderwertigen so schwer, hat sie das 
Rechtsgefühl und die Rechtssicherheit in einem so hohen Maasse 
verletzt, dass man nur in einer langjährigen Zuchthausstrafe das 
adäquate Strafmaass sieht, hat man dabei aber zugleich eben den 
Minderwertigen, also einen durch Bewusstseinsstörung oder krank¬ 
hafte Störung der Geistestätigkeit in seiner Entschliessungsfreiheit 
in erheblichem Grade beeinträchtigten Menschen vor sich, so 
erscheint mir eine derartige Person einerseits so krank, dass man 
an ihrer Zurechnungsfähigkeit begründete Zweifel hegen muss 
und andererseits so gemeingefährlich und mit dem Charakter der 
Unerziehbarkeit behaftet, dass hier nicht mehr von Bestrafung, 
sondern nur noch von Verwahrung die Rede sein sollte. 

Mit diesen kurzen Ausführungen habe ich zugleich den Stand¬ 
punkt angedeutet, den ich hinsichtlich der Kombinierung von 
Strafe und Verwahrung einnehme. Was der Verwahrung in einer 
Heil- oder Pflegeanstalt bedarf, ist krank, geistig krank. Hat die 
geistige Erkrankung antisoziale Neigungen zur Folge, so müssen 
diese Neigungen und das aus ihnen fliessende Handeln als 
schwerste Krankheitssymptome aufgefasst werden. Solche Personen 
sind nicht in Strafe, wohl aber in Verwahrung zu nehmen; je 
länger, um so besser, jedenfalls so lange, wie die Krankheit 
dauert, die so gefährliche Symptome zeitigt. Strafe und Ver¬ 
wahrung ist eine naturwissenschaftlich unstatthafte Addition ver¬ 
schieden benannter, also unaddierbarer Grössen. 

Die strafrechtliche Anerkennung der geistigen Minderwertig¬ 
keit ist eine so logische wie gerechte Forderung. Sie darf aber 
nicht so erfüllt werden, wie Vor- und Gegenentwurf es wollen. 
Fakultative Strafmilderung erscheint vernünftig. Trefflich er¬ 
scheint im Gegenentwurf auch in dieser Beziehung die ausnahms¬ 
lose Zubilligung mildernder Umstände bei allen Tatbeständen. 
Strafmilderung heisst nicht immer Strafkürzung. Die Milderung 
beruht für die geistig Minderwertigen in der besonderen Art des 
Strafvollzuges (Abteilungen für Minderwertige). 

Den relativ harmlosen Minderwertigen (Haltlosen, Trotteln, 
passager Minderwertigen) gegenüber ist beim erstmaligen Rechts¬ 
bruch die bedingte Verurteilung oder bedingte Strafvollstreckung 
angezeigt. 

Uneingeschränktes Lob verdient der Vorschlag der staatlichen 
Gesundheitsaufsicht. Findet man für diese Einrichtung glückliche 
Bestimmungen und die rechten Aufsichtspersonen oder Beamten, 
so sehe ich darin die Möglichkeiten einer unendlich segensreichen 
Wendung in dem Kampfe gegen das Verbrechen. 

Im Absatz 1 des § 14 muss ich den Vorschlag, dass die 
Landespolizeibehörde die Dauer der Verwahrung bestimmt, für 
nicht glücklich halten. Ich neige mehr zu den oben erwähnten 


Vorschlägen, hier ein besonderes gerichtliches Feststeilungsver¬ 
fahren unter Mitwirkung eines ärztlichen Sachverständigen statt¬ 
finden zu lassen. 

Im Absatz 2 des § 13 des Gegenentwurfs bedarf der Satz: 
„Selbstverschuldete Trunkenheit schliesst die Anwendung eines mil¬ 
deren Strafgesetzes aus“ noch einiger kritischer Worte. Ich citiere 
zunächst zwei charakteristische, von Cr am er beobachtete Fälle: 

1. Ein ganz gesunder, kräftiger Mann stürzt mit dem Rade, 
begibt sich dann am Tage darauf, nachdem seine Kopfschmerzen 
geschwunden sind, zu einer Geselligkeit. Obschon bisher völlig 
tolerant gegen Alkohol, gerät er schon nach den ersten Gläsern 
Wein in einen Zustand grosser Aufgeregtheit und bekommt ein 
herausforderndes Wesen, durch das er sich zu einem Konflikt mit 
Gewalttätigkeiten hinreissen lässt. Keine strafrechtliche Verfolgung. 
Nach 14 Tagen Rückkehr der Toleranz gegen Alkohol. 

2. Ein Bureaubeamter pflegt seine Frau in einer erschöpfenden 
Krankheit, die schliesslich zum Tode führt. Er hat dabei den 
ganzen Tag anstrengende, eintönige Bureauarbeit und muss abends 
noch für seine zahlreichen Kinder sorgen. Einige Zeit nach dem 
Begräbnis seiner Frau nimmt ihn ein Bekannter mit ins Wirtshaus, 
um ihn aufzuheitern. Der nervös völlig erschöpfte Mann ist 
während der langen Zeit des Kummers, der Sorge, des Nacht¬ 
wachens, der Ueberarbeitung hochgradig intolerant gegen Alkohol 
geworden. Er gerät sehr bald in eine eigentümliche Aufregung, 
bekommt Streit und begeht eine Körperverletzung. 

War in diesen beiden Fällen die Trunkenheit selbstverschuldet? 
Vom juristischen Standpunkt vielleicht, vom medizinischen zweifel¬ 
los nicht. Die Verfasser des Gegenentwurfs würden mir vermut¬ 
lich auch erwidern, dass solche Fälle natürlich nicht von ihnen 
gemeint sind. Man wird mir aber zugeben, dass die Bestimmung 
über die selbstverschuldete Trunkenheit an der Stelle, an der 
sie jetzt steht, leicht den Eindruck erwecken kann, dass überall 
da, wo „selbstverschuldete“ Trunkenheit die krankhafte Störung 
der Geistestätigkeit oder die Bewusstseinsstörung provozierte oder 
doch mit in Szene setzte, auf geminderte Zurechnungsfähigkeit 
nicht erkannt werden darf. (Die Bestimmung soll sich doch wohl 
nur auf die Minderung und nicht auf den völligen Ausschluss der 
Zurechnungsfähigkeit beziehen.) Das Problem der Beziehungen 
zwischen verminderter Zurechnungsfähigkeit und Trunkenheit kann 
' in seiner Kompliziertheit nicht durch die Formel des Gegenent¬ 
wurfs gelöst werden, diese Bestimmung,, öffnet Zweifeln, Un¬ 
stimmigkeiten, Härten im Urteil die Tür, ganz abgesehen von der 
fast offenbaren Unmöglichkeit, jeweils zwischen verschuldeter und 
unverschuldeter Trunkenheit zu unterscheiden. Die Bestimmung 
über die selbstverschuldete Trunkenheit kann im § 13 getrost 
fortbleiben, da der Richter ja schon ohne sie nicht die obligato¬ 
rische, sondern nur die fakultative Strafmilderung hat. Ich be¬ 
finde mich bei diesen letzteren Ausführungen in Uebereinstimmung 
mit Kohlrausch, der es gleichfalls der Entscheidung des Richters 
überlassen will, ob eine Milderung im Einzelfall, also auch bei 
Trunkenheit, gerechtfertigt ist. 

Was zuletzt die verminderte Zurechnungsfähigkeit der Jugend¬ 
lichen angeht, so habe ich sie absichtlich nicht in den Kreis 
meiner Betrachtungen einbezogen, da die strafrechtliche Behand¬ 
lung der Jugendlichen als ein in sich abgeschlossenes Kapitel 
unter besonderen Gesichtspunkten zu betrachten ist und die ge¬ 
minderte Zurechnungsfähigkeit der Jugendlichen, anders als die 
der Erwachsenen, mehr aus den Besonderheiten jenes Alters er¬ 
klärlich wird. Juventus ipsa morbus. 

Alles in allem: so halte ich die strafrechtliche Anerkennung 
der geistigen Minderwertigkeit für eine so logische wie gerechte 
Forderung. Die Form ihrer Anerkennung im Vorentwurf und 
Gegenentwurf halte ich weder für glücklich noch, im naturwissen¬ 
schaftlich-medizinischen Sinne, für zulässig. Der Schwerpunkt 
der strafrechtlichen Behandlung der geistig Minderwertigen liegt 
in der Handhabung des Strafvollzugs. Wir bedürfen eines be¬ 
sonderen Strafvollzugsgesetzes, das zugleich Bestimmungen über 
die Fürsorge für entlassene Strafgefangene enthalten muss. Das 
Strafgesetzbuch muss, wie das der Gegenentwurf vorsieht, mildernde 
Umstände bei allen Tatbeständen zulassen. Diese generelle Zu¬ 
billigung mildernder Umstände und die Einführung der staatlichen 
Gesundbeitsaufsicht bedeuten einen Ruhmestitel für die Verfasser 
des Gegenentwurfs. 
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fähigkeit. Aerztl. Sachverständigenztg., 1910. — F. Leppmann, Der 
Entwurf eines Deutschen Strafgesetzbuches. Zeitschr. f. Medizinal beamte, 
1910, Beilage. — Kahl, v. Lilienthal, v. Liszt, Goldschmidt, 
Gegenentwurf zum Vorentwurf eines Deutschen Strafgesetzbuches. 
Berlin 1911. — Kahl, A. Leppmann, Moeli, F. Strassmann, Die 
Bestimmungen über Unzurechnungsfähigkeit und verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit im Vorentwurf eines Deutschen Strafgesetzbuches. Aerztl. 
Sachverständigenztg., 1910. — F. Strassmann, A. Leppmann, Moeli, 
A. Cram er, H. Marx, Ziehen, Ueber die Frage der verminderten Zu¬ 
rechnungsfähigkeit im Vorentwurf des StGB. Diese Woehenschr., 1910, 
Nr. 31. — Wollenberg, Kohlrausch, Der Vorentwurf zum Deutschen 
Strafgesetzbuch. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts¬ 
wesen, Bd. 41, II. Supplementheft, 1911. — Cramer, Gerichtliche 
Psychiatrie, Jena 1908. — H. Marx, Der Vorentwurf zu einem Deutschen 
Strafgesetzbuch. Diese Woehenschr., 1909. — Derselbe, Der Familien¬ 
mord und die freie-Willensbestimmung. Ebenda, 1910. — Derselbe, 
Forensische Psychiatrie. Strassmann’s Medizin u. Strafrecht, 1911, — 
Sommer, Kriminalpsychologie und strafrechtliche Psychopathologie. 
Leipzig 1904. — Longard, Die geminderte Zurechnungsfähigkeit. 
Monatsschr. f. Kriminalpsychologie, 1907. 


Bücherbesprechungen. 

Paul Friedrich Richter; Stoffwechsel und Stoffwechselkrankheiten. 

Einführung in das Studium der Physiologie und Pathologie des 

Stoffwechsels. 2.' Auflage. Berlin 1911. August Hirschwald. 

XII und 407 Seiten. 

Das bei gedrungener Kürze der Darstellung so inhaltsreiche Buch 
Paul Friedrich Richter’s liegt in zweiter Auflage vor — ein er¬ 
freulicher Beweis dafür, dass auch in der gegenwärtigen Generation der 
Studierenden und Aerzte Sinn und Verständnis für die mühevolle Kleinarbeit 
des Laboratoriums besteht; denn aus ihr wesentlich setzt sich zusammen, 
auf ihr baut sich auf, was wir von den Bedingungen unseres Lebens in 
normalem und krankhaftem Zustande wissen. Diese rein wissenschaftliche 
Arbeit geht ihren Weg, unbekümmert zunächst darum, ob sie früher 
oder später greifbare Erfolge für das praktisch ärztliche Handeln zeitigen 
wird; oft genug — ich erinnere an das Beispiel der Gicht — führt sie 
sogar vorerst zu negativen Ergebnissen insofern, als die Unhaltbarkeit 
durch die Tradition geheiligter Annahmen und Maassregeln sich ergibt 
und so zunächst geradezu eine Lücke zu entstehen scheint. Aber 
schliesslich tritt doch wieder an deren Stelle Neues, und am letzten 
Ende wird Theorie und Praxis versöhnt, ja, letztere erst mit dem vor¬ 
schreitenden theoretischen Ausbau endgültig gefestigt. 

Dass heute noch dieses Endziel gerade bei den Stoffwechselanomalien 
keineswegs überall erreicht ist, wird dem Leser des Richter’schen Buches 
nicht entgehen — noch ist alles im Flusse, und gar manches Kapitel 
schliesst mit dem offenen Bekenntnis eines „Ignoramus“. Man darf hoffen, 
dass neue Methoden der Arbeit uns auch hier fördern werden. Stehen 
doch beispielsweise unsere Kenntnisse von der Wechselwirkung der 
Organe und der sogenannten inneren Sekretion noch in den ersten 
Anfängen; und haben wir es doch eben erst erlebt, dass die Entdeckung 
des Radiums und seiner merkwürdigen Eigenschaften geradezu revo¬ 
lutionierend auf manche früheren Vorstellungen gewirkt haben! Gewiss 
ist diesen Neuerungen gegenüber höchste Vorsicht und äusserst strenges, 
methodisches Prüfen geboten. Und gerade für derartig abwägende Kritik 
darf die Darstellung Richter’s als mustergültiges Exempel bezeichnet 
werden. Wer insbesondere die Kapitel Diabetes und Gicht in ihrer 
jetzigen Gestalt mit denjenigen der ersten Auflage vergleicht, wird an¬ 
erkennen, dass hier zwar alle neueren Forschungsergebnisse in einer 
Weise verarbeitet sind, die es dem Leser sehr leicht macht, den gegen¬ 
wärtigen Stand zu überblicken, dass aber überall knapp und präzise 
Tatsache und Theorie, Erkenntnis und Hypothese auseinandergehalten sind. 

Von einem Schüler Senator’s war von vornherein zu erwarten, 
dass er, aller wissenschaftlichen Exaktheit unbeschadet, doch auch der 
Klinik ihr selbständiges Gebiet belassen und nicht etwa, wo uns noch 
die theoretischen Grundlagen mangeln,, therapeutischem Nihilismus ver¬ 


fallen werde. Ich empfehle das Studium des der Behandlung Nieren¬ 
kranker gewidmeten Abschnittes, in welchem das Recht der Empirie 
nachdrücklich gewahrt und besonders betont wird, wie diese allmählich 
durch die Arbeit des Laboratoriums (kochsalzarme Diät, Gefahr über¬ 
grosser Flüssigkeitszufuhr usw.) bestätigt wurde. Hier spricht der er¬ 
fahrene Arzt über ein Gebiet, dessen Aufhellung er durch eigene 
Arbeit nicht wenig gefördert hat; und der Leser, der es sich nicht ver¬ 
drossen lässt, das Buch, wie es verdient, wirklich zu studieren, wird 
hier wie nicht minder in einer Reihe anderer praktisch wichtiger Kapitel 
reichen Gewinn an Belehrung und Anregung davontragen. Posner. 


M. Kassowitz: Praktisch© Kinderheilkunde. In 36 Vorlesungen für 
Studierende und Aerzte. Berlin 1910. Julius Springer. 18 M. 

Sicherlich ist das Buch von K. nicht für jeden Arzt und natur- 
gemäss noch weniger für jeden Studierenden geeignet. Auf das vorlie¬ 
gende Buch trifft wie kaum auf eines zu, was Keller in der jüngst an 
dieser Stelle besprochenen Studie über die Differenzen in den Lehr¬ 
meinungen in der Kinderheilkunde ausgeführt hat. Wer heut mit den 
Kenntnissen, die er in der Kinderheilkunde auf irgend einer deutschen 
Universität erworben oder aus irgend einem der bekannten Lehrbücher 
geschöpft hat, die Vorlesungen von K. liest, wird an den Grundpfeilern 
seines pädiatrischen Wissens rütteln sehen. Abstrahiert man selbst von 
den vielfach abweichenden und originellen theoretischen Anschauungen 
des Verf., so bleibt auch in rein praktischen Fragen eine Fülle um- 
stürzlerischer Ansichten, die der Verf. durch eine reiche Kasuistik seiner 
erfolgreichen ärztlichen Tätigkeit zu belegen weiss oder mit statistischen 
Tabellen stützt. Da ist die Lehre von der Wirksamkeit des Diphtherie¬ 
serums, die K. seit Jahren bekämpft, da sind Ansichten über die 
gelegentliche Ueberlegenheit der künstlichen über die natürliche Ernährung, 
über die Vorzüge der präparierten Kindermehle und der Milchkonserven, 
die geeignet wären, die grösste Verwirrung anzurichten — wenn K. nicht 
selbst im nächsten Satz aussprechen würde, dass er selbst sich dieser 
allgemein perhorreszierten Hilfsmittel tatsächlich nicht bedient. In 
andern Fragen geht er wieder mit den Allermodernsten, freilich ohne 
sich stets auch ihre Gründe zu eigen zu machen. Seinen Standpunkt 
verteidigt K. jedesmal mit einem bewundernswerten Temperament, das 
den Leser in den Bann seiner Darstellung zwingt. So macht es einem 
beispielsweise eine wirkliche Freude, in diesen Vorlesungen den Verf. 
wiederum den Kampf gegen die Zahnkrankheiten aufnehmen zu sehen. 
Wer beobachtet, wie sich in den letzten Jahren langsam aber sicher die 
„Zahnkrankheiten“ wieder in die neuen und neuesten Auflagen der 
Lehr- und Handbücher der Kinderheilkunde einschleichen, der kann nur 
wünschen, dass die Autoren dieser Bücher sich die betreffenden Kapitel aus 
dem Buche von K. zu Gemüte führen möchten. 

Charakteristisch für das Buch von K. ist auch die Ungleichmässigkeit 
in der Behandlung der einzelnen Themen. Während er diejenigen Gebiete, 
denen er selbst ein spezielles Interesse entgegenbringt (Rachitis, Zahn¬ 
krankheiten, Diphtherie), mit grosser Ausführlichkeit, manchmal fast zu 
liebevoll bearbeitet hat, müssen sich andere, ebenso wichtige Fragen 
mit fast so vielen Zeilen Text begnügen als andern Bogen gewidmet 
werden. 

Alles in allem, die „praktische Kinderheilkunde“ von K. ist ein 
Buch nicht für jedermann; aber für den, der in seinen eigenen An¬ 
schauungen und Erfahrungen einen genügenden Schutz gegen die tempe¬ 
ramentvolle Dialektik eines erfahrenen und eigenartigen Arztes und 
Gelehrten besitzt, wird es eine Quelle reicher Anregungen sein. 


Alfred Peyser: Die Mitarbeit des Arztes an der Säuglings- und 
Jugendfürsorge. 15 Vorträge, gehalten im Seminar für soziale 
Medizin der Ortsgruppe Berlin des Verbandes der Aerzte Deutsch¬ 
lands. Leipzig 1910. Buchhandlung des Verbandes der Aerzte 
Deutschlands. 2,00 M. 

Der Vortragscyklus verfolgt einen doppelten Zweck; erstens das 
Interesse der Aerzte an den Fragen der Säuglings- und Jugendfürsorge 
zu wecken, zweitens dem sich in der Fürsorge betätigenden Arzt die 
Wege zu zeigen, auf denen er die der Hilfe Bedürftigen den für sie ge¬ 
schaffenen sozialen Institutionen zuführen kann. Dieser zweite Teil der 
Vorträge dürfte in der Hauptsache nur für die Aerzte von Gross-Berlin, 
für die sie auch gehalten waren, Interesse haben. Sie beziehen sich in 
der Hauptsache auf lokale Institutionen, von denen freilich gelegentlich 
auch der im Reiche wohnende Arzt Gebrauch machen könnte, weil sie 
an seinem Wohnorte nicht vorhanden sind (Anstalten für Taubblinde, 
Krüppel, Auguste-Viktoria-Haus usw.). Der erste, allgemeine Teil der 
Vorträge aber verdient ein grosses Leserpublikum unter den Kollegen. 
Sie beschäftigen sich mit den ärztlichen Grundlagen des Säuglings¬ 
schutzes (Finke 1 stein), der Ausbildung in Säuglingspflege (Langstein), 
den Säuglingsfürsorgestellen (Cassel), mit schulhygienischen (Gottstein), 
schulärztlichen (Po eich au) Aufgaben, mit der Fürsorge für schwer er¬ 
ziehbare und straffällige Kinder (Fürstenheim), für ohren-, nasen-, 
halskranke (Peyser), augenleidende (L e v i n s o h n), taubblinde (Ri e m an n), 
Kinder, für Kinder mit Sprachstörungen (Gutzmann), mit Zahnleiden 
(Hahn) und für Krüppel (Biesalski). Einige allgemeinere Kapitel 
behandeln die gesamten Aufgaben und die Organisation der Jugendfür¬ 
sorge (Dietrich), die Heilanzeigen und die Ueberweisungsmethoden an 
die in Betracht kommenden Anstalten (Lennhoff) und schliesslich das 
Eingreifen des Arztes bei der Berufswahl seiner Pflegebefohlenen (Cohn). 
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Arthur Keller: Kinderschutz und Säuglingsfürsorge in Ungarn« 
— Derselbe. Säuglingsfürsorge und Kinderschutz in England 
und Schottland. Ergebnisse der Säuglingsfürsorge. Wien 1911. 
Deuticke. H. VIII (1,80 M.) und H. IX (2,00 M.) 

Als Resultat zweier Studienreisen liefert Keller eine Beschreibung 
der mustergiltigen Organisation des Kinderschutzes in Ungarn und der 
noch in den Kinderschuhen steckenden Fürsorgebestrebungen in England 
nebst einer Schilderung der Ausbildung der „Nurses“. 

_ R. Weigert-Breslau. 


Bleuler: Die Psychoanalyse Freud’s. Verteidigung und kritische 
Bemerkungen. Sonderabdruck aus dem Jahrbuch für psycho¬ 
analytische und psychopathologische Forschungen, Bd. 2. Leipzig 
und Wien 1911. Franz Deuticke. Preis 2 M. 

Für die Freud’sche Psychoanalyse wird es von grossem Vorteil sein, 
dass der kritische, verteidigende Aufsatz E. Bleuler’s-Zürich, welcher 
in dem hier bereits besprochenen „Jahrbuch für psychoanalytische und 
psychopathologische Forschungen“, Bd. 2, gestanden hat, jetzt als Sonder- 
abdruck erscheint. Weitere Kreise, denen dieses Jahrbuch nicht zugäng¬ 
lich oder zu eigen ist, können so bequem von dem Standpunkt eines 
erfahrenen und sachverständigen Psychiaters Kenntnis nehmen, welcher 
den Kern der Freud’schen Lehre energisch verteidigt. Die Lektüre dieses 
Sonderabdrucks ist in der Tat ungemein interressant und lehrreich, und 
sicherlich wird durch die weitere Verbreitung der Bleuler’schen Stellung¬ 
nahme mancher Kampfstoff beseitigt, der in der Hitze des Gefechts oder, 
wie B. sagt, durch die in die Polemik hineingetragenen Affekte unaus- 
tragbar schien. Der Verf. zeigt, wie wenig die tatsächlichen Grundlagen 
der Freud’schen Theorien über dasjenige, hiuausgehen, was der beob¬ 
achtende Psychologe schon längst gewusst hat. Er gibt zu, dass er mit 
manchen Einzelpublikationen der Schüler Freud’s teils des Inhaltes, 
teils der Form wegen nicht einverstanden ist, findet aber, dass die Aus¬ 
wüchse nicht zahlreicher sind als bei jeder anderen neuen Lehre. Ohne 
mehr aus den temperamentvollen Ausführungen B.’s herauszugreifen, sei 
nur erwähnt, dass R. bezüglich der praktisch-therapeutischen Verwendung 
der Freud’schen Methode zur Vorsicht mahnt, weil dabei persönliche, in¬ 
dividuelle Faktoren eine so ausserordentlich grosse Rolle spielen. „Man 
muss sich also ganz klar sein, dass noch Jahre vergehen müssen, bis 
man bestimmter reden kann, und auch dann wird es wie bei allen 
psychischen Behandlungen vielmehr auf das Wie und Wer, als auf das 
Was ankommen.“ W. Seiffer-Berlin. 


Sommer: Röntgen-Taschenbuch. III. Bd., 127 Abbildungen. Leipzig 
1911. Verlag von Otto Hemnich. 

Zum dritten Male ist das von Sommer begründete und heraus¬ 
gegebene Röntgen-Taschenbuch erschienen, und wieder bringt es eine 
grosse Anzahl Abhandlungen der verschiedensten Autoren, welche die 
Fortschritte der Röntgendiagnostik, Röntgentherapie und Röntgentechnik 
im Jahre 1909 schildern. 

Leider hat sieb die Herausgabe diesmal ungebührlich lange ver¬ 
zögert, so dass manche Abhandlungen nicht mehr ganz aktuell erscheinen. 
Hoffentlich kommt der IV. Band noch in diesem Jahre heraus, damit 
die im Jahre 1910 zu verzeichnenden Fortschritte den Lesern nicht erst 
wieder zwei Jahre später aufgetischt werden. Eine bessere Auswahl der 
Arbeiten würde gleichfalls nicht schaden. So ist die Abhandlung von 
v. Jacksch über sein Steckenuferd, die Silberplatte, mit der er alle 
Röntgenschäden verhüten will, recht unwissenschaftlich; wer heute noch 
die applizierte Röntgenstrahlenmenge nach Stunden berechnet und keine 
Angaben über den Härtegrad der Röhren macht, kann nicht ernst ge¬ 
nommen werden. Die Arbeit beweist schliesslich nichts weiter, als dass 
eine Silberplatte sehr viel Röntgenstrahlen absorbiert, und dass ein 
Kaninchen, welches mit einer derartigen Silberplatte bedeckt ist, sehr 
viel weniger geschädigt wird als ein anderes, welches ohne Schutzfilter 
bestrahlt wurde. - Das wissen wir doch längst! 

Auch die Nagelschmidt’schen Ansichten „über die zurzeit fest¬ 
stehenden Indicationen der Röntgentherapie“ fordern vielfach zum Wider¬ 
spruch heraus. Ferner sollte vermieden werden, dass das gleiche Thema 
von zwei Autoren behandelt wird. 

Von diesen Ausstellungen abgesehen bietet das Büchlein immerhin 
noch eine Menge des Wissenswerten und kann jedem, der sich für das 
Gebiet der Röntgenstrahlcn interessiert, als anregende Lektüre empfohlen 
werden. H. E. Schmidt. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Loewy und Colman: Ueber „Primal“, ein neues unschädliches 
Präparat zum Färben von Haaren. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 20.) Das Präparat gehört in die Gruppe der Aminbasen. Die Ent¬ 
giftung, d. h. Verhinderung der Hautreizung, ist durch Zusatz redu¬ 
zierender, unschädlicher Salze erreicht, wodurch andererseits die Fähig¬ 
keit, durch Oxydationsmittel schnell * in unlösliche Farbstoffe über¬ 
zugehen, nicht zerstört wurde. Von diesen Salzen erwiesen sich die 
Sulfite als die geeignetsten, so ist „Primal“ eine Losung von para- 
Toluylendiamin. und Sulfit. Die absolute Ungiftigkeit und Reizlosigkeit 
wurde an zahlreichen Tierversuchen und 3 Menschen erwiesen. 

W. Wolff. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

G. Pollari: Ein höchst einfaches Mittel zum automatischen Auf¬ 
kleben der mikroskopischen Schnitte. (Centralbl, f. Pathol., Bd. 22, 
Nr. 7.) Beschreibung einer Methode, Paraffinschnitte direkt mit dem. 
Deckgläschen aufzufangen. 

Harbitz und Gröndahl: Die Strahlenpilzkrankheit (Aktinomykose) 
in Norwegen. (Ziegler’s Beitr., Bd. 50, H. 1.) Umfassende Bearbeitung 
der in mehreren Jahren in Norwegen beobachteten Fälle, davon waren 
39 cervico-faciale, 20 thoracale und 26 intestinale Aktinomykosen. Die 
Infektionspforte für die ersteren ist die Mundschleimhaut, für die zweiten 
primäres Eindringen in die Lungen, für die abdominalen am häufigsten 
Ausgang von Appendix. Von 20 Fällen wurde die gleiche Pilzform in 
Kultur gewonnen und zwar ein anaerob wachsender, mit dem Wolf- 
Israel’schen übereinstimmender Pilz. Ob Menschen- und Rinderaktino- 
mykose identisch sind, ist noch nicht entschieden. Versuche der Sero¬ 
diagnostik und Opsonintherapie wurden angestellt mit unbestimmtem 
Ergebnis. 

0. Eliascheff: Gibt es einen intravitalen Eisengehalt verkalkter 
Gewebe. (Ziegler’s Beitr., Bd. 50, H. 1.) Entgegen den von Hu eck 
geäusserten Bedenken gegen die Bewertung von Eisenreaktion kalk¬ 
haltiger Gewebe kommt E. an unfixierten Präparaten mit eisenfreien 
Reagentien zu der Ueberzeugung, dass Eisengehalt verkalkter Gewebe 
kein Kunstprodukt, sondern ein häufiges Ereignis ist. Es handelt sich 
nicht um einfache Imbibition des Kalkes, sondern es gibt eisengierige 
und kalkgierige Grundsubstanzen, die je nach getrenntem oder vereintem 
Vorkommen eines oder beide Salze aufnehmen. Die Eisenreaktion 
fötaler Knochen wechselt nach der Spezies. 

F. Barack: Ueber das Vorkommen von Duerck’schen Fasern in 
der Gefässwand und deren Funktion nnd Veränderungen bei Arterio¬ 
sklerose. (Ziegler’s Beitr., Bd. 50, H. 1.) Bei Verfolgung der besonders 
von Dürck mittels der Weigert’schen Markscheidenfärbung dargestellten 
' radiären, auch bogen- und gabelförmigen elastischen Fasern der Gefässe 
zeigte es sich, dass die ersten arteriosklerotischen Veränderungen in 
Zerfall dieser feinen Radiärfasern bestehen, also in einer Schwächung 
der Media, wie schon Thoma annahm, Erst in zweiter Linie traten die 
Veränderungen der Intima hinzu. Bei der Phlebosklerose sind es die 
längsverlaufenden elastischen Fasern, die zuerst zerfallen. 

Dietrich. 

Coley and Ewing: Acute lymphatic tuberculosis with purpura 
haemorrhagica. (Proceed. of New York pathol. soc., Okt.-Nov. 1910, 
Bd. 10, S. 145.) Sehr bemerkenswerter Fall. Es handelt sich um eine 
42jährige Frau, die. unter den Zeichen einer aleukämischen Lymphadenie 
mit Fieber und schwerer ausgebreiteter Purpura innerhalb 6 Wochen 
zugrunde ging. Die Sektion ergab ausser - einer frischen Broncho¬ 
pneumonie eine Hyperplasie des gesamten Lymphdrüsenapparafes, kleine 
Lymphome in Leber und Nieren und geringe derbe Milzschwellung. Ob¬ 
gleich die mikroskopische Untersuchung von Lymphdrüsen und Leber 
kein für Tuberkulose charakteristisches Bild darbot, Hessen sich doch 
durch Mikroskop, Kultur und Tierversuch Tuberkelbacillen von humanem 
Typus nachweisen. Dabei waren die Lungen von Tuberkulose gänzlich frei, 
auch sonst erwähnt das Sektionsprotokoll keinen älteren Tuberkuloseherd. 

Welch: A tnmor of the neck, showing unnsual histologieal 
features. (Proceed. of New York pathol. soc., Okt.-Nov. 1910, Bd. 10, 
S. 161.) Der Fall betraf eine 32 jährige, zum fünftenmal schwangere 
Frau. Die anämische und kachektische Patientin starb wenige Tage 
nach der im 8. Monat erfolgten Frühgeburt. Ausser dem bereits intra 
vitam bemerkten hühnereigrossen Tumor im Nacken ergab die Sektion 
je einen kleineren in der linken Lunge, an der Dura cerebri und 
spinalis; letzterer hatte bereits Kompressionserscheinungen 1 gemacht. 
Ferner fand sich beträchtliche Schwellung von Milz und Leber sowie 
Vergrösserung der retroperitonealen Drüsen. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung der Knoten ergab ein malignes Granulom (Hodgkin) mit auf¬ 
fallend viel ein- und mehrkernigen Riesenzellen. Beitzke. 

Bcrnh. Fischer: Ueber fötale Infektionskrankheiten und fötale 
Endocarditis, nebst Bemerkungen über Herzmuskelverkalkang. (Frank¬ 
furter Zeitsehr. f. Pathol., Bd. 7, H.) Bei einem 6 Wochen alten Kinde 
Hess sich eine Aorten- und Mitralstenose auf eine fötale Endocarditis 
zurückführen, ausgehend von einer Influenza der Mutter 6 Wochen a. p. 
Der entzündliche Charakter ergab sich vor allem aus Untersuchung des 
Myocards, in dem Verkalkungen als Residuen toxischer Nekrosen 
zurückgeblieben waren. Dass fötale Infektionskrankheiten so selten 
sind, erklärt F. durch eine Immunität, beruhend auf Mangel an spezi¬ 
fischen Zellreceptoren im frühen Embryonalleben; so können von der 
Mutter übergehende Infektionserreger latent bleiben und erst nach der 
Gehurt zur Erkrankung führen. Septische Erkrankungen kommen erst 
in den letzten Fötalmonaten vor, sind aber auch relativ gutartig, 
Fruchttod bei mütterlicher Krankheit beweist nicht Infektion des Kindes, 
sondern kann auf indirekter Ernährungsschädigung beruhen. 

R. Stampf: Ueber Ban und Wachstum eines Rhabdomyoms der 
Harnblase. (Ziegler’s Beitr., Bd. 50, H. 1.) Beschreibung eines Falles 
mit weitgehender Atypie der Muskelelemente. 

E. Poniick: Ueber Hydronephrose des Menschen, auch im Kindes- 
und Sänglingsalter. (Ziegler’s Beitr., Bd. 50, H. 1.) Aus der grossen 
Zahl interessanter Beobachtungen sei hervorgehoben, dass entsprechend 
den experimentellen Verhältnissen eine anfängliche Volumenszunahme 
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der später einsetzenden Atrophie des Parenchyms voraufgeht. Diese 
Zunahme ist nicht bloss durch Sekretretention oder Oedem bedingt, 
sondern durch exsudative Prozesse, die sich auch in Ausschwitzungen in 
die Kapselräume uDd in die Harnkanälchen äussern. So kann aus 
„porogener Ursache“, d. h. durch ein Hindernis in den harnabführenden 
Röhren Albuminurie und Cylindrurie erzeugt werden, sogar Hämaturie 
entsteht durch Schädigung der Nierensubstanz, wovon sich oft Residuen 
nachweisen lassen. Diese durch exsudative Prozesse bedingte Schädi¬ 
gungen der Niere sind oft wesentlich für die Lahmlegung der Nieren- 
funktion. 

6. Hook: Ein Ganglionenrom der Nebenniere. (Frankfurter Zeitschr. 
f. Pathol., Bd. 7, H. 1.) Beschreibung eines Tumors an der Nebenniere 
aus Ganglienzellen und Nervenfasern bestehend, dessen formale Genese 
auf Entwicklungsstörungen zurückgeführt wird. 

E. Hedinger: Struma mednllaris cystica suprarenal. (Frank¬ 
furter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 7, H. 1.) Beschreibung eines cystischen 
Tumors einer Nebenniere, dessen Zellen sich durch alveoläre Anordnung, 
Gehalt an Glykogen und chromaffiner Substanz auszeichnen; in der 
Fixierungsflüssigkeit war reichlich Adrenalin nachweisbar, Ganglienzellen 
waren beigemischt. Es ist also ein Tumor des Nebennierenmarks. 

E. Sjövall: Ueber die Entwicklung der soliden Ovarialteratome 
im Lichte ihres Baues. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 7, H. 1.) 
Eingehende Erörterung des Problems der Teratomgenese. S. steht auf 
dem Boden der Blastomerentheorie, doch ist die Teratoragenese kom¬ 
plizierter als vielfach gegenwärtig angenommen wird. Vieles spricht 
nicht für ein latentes Liegenbleiben, sondern für eine verlangsamte Ent¬ 
wicklung des Geschwulstkeimes, der während dieser durch den Einfluss 
des Milieus seinen endgültigen Charakter erhält. Die scharfe morpho¬ 
logische Trennung Askanazy’s zwischen. Dermoiden und Teratomen 
kann S. nicht anerkennen, wohl aber die verschiedene biologische Be¬ 
deutung. 

P. Vonwiller*. Grawitz’sche Nebennierengeschwulst des Ovariums. 

(Ziegler’s Beitr., Bd. 50, H. 1.) Beschreibung eines Falles von Neben¬ 
nierengeschwulst im Ovarium. 

H. Albrecht und K. Logothetopulos: Die Lehre von der Endo¬ 
metritis. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 7, H. 1.) Die anatomische 
Diagnose „chronische Endometritis“ darf nicht aus dem Auffinden von 
Plasmazellen allein gestellt werden, sondern auf den Nachweis aller 
sonst für Entzündungsprozesse charakteristischen Veränderungen des 
Stromas und der Gefasse hin. Mit ihr kann eine Proliferation der 
Drüsen verbunden sein, als©' die Bezeichnung Endometritis hyperplast. 
oder proliferans zu recht bestehen. Zu unterscheiden ist diese aber von 
der einfachen Hyperplasia mucosae uteri, wie sie sich findet in der 
Menopause, im Postmentrum und Intervall, bei Placentarretention und 
langdauernden Blutungen.*' ; 

N. Stoppato: Ueber ÄWischenzellentamoren des Hodens. (Ziegler’s 
Beitr., Bd. 50, H. 1.) Beschreibung dreier Bödentumoren, die sich durch 
grobretikulären Bau auszeichnen mit, grossen epithelähnlichen Zellen, 
reich an Glykogen, ohne Zwischensubstanz, mit grossem Kern. Die 
Tumoren werden von den Zwischenzellen des Hodens abgeleitet. Ein 
Fall stammt von einem Leistenhoden, aber auch bei den anderen be¬ 
steht die Möglichkeit eines Ausganges' von einem atrophischen Organ. 

H. Kum: Ueber das Adamantinom. (Centralbl. f. Pathol,, Bd. 22, 
Nr. 7.) Beschreibung einer Geschwulst mit Schmalzbildung, deren Ent¬ 
stehung von Schleimhautepithel abgeleitet wird. 

K. Frick: Ueber ein Teratom des Rückenmarks. (Zeitschr. f. 
Pathol., Bd. 7, H. 1.) Beschreibung eines Tumors am unteren Ende des 
Lendenmarks, in dem Schleimhautplattenepithel, aber auch Haare nach¬ 
gewiesen Wurden, auch Knochenmark. Dietrich. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Sehaumann: Die Aetiologie der Beriberi unter Berücksichtigung 
des gesamten PhosphorstoJfwecbsels. (Beiheft 8 zum Archiv f. Schiffs- 
u. Tropenhygiene, 1910, Bd. XIV.) Die Nahrungsmittel, welche nach 
längerer Verbitterung erfahrungsmässig Polyneuritis bei bestimmten 
Tieren heryorrufen, sind durch einen geringen Gehalt an Phosphorsäure 
überhaupt oder an gewissen organischen Phosphorverbindungen ausge¬ 
zeichnet. Dieser Mangel kann dem Nahrungsmittel als solchem eigen¬ 
tümlich oder durch künstliche Eingriffe hervorgerufen sein. Zusatz von 
anorganischen phosphorsauren Salzen zur Nahrung kann die Versuchs¬ 
tiere auf die Dauer nicht schützen, dagegen übt der Zusatz von gewissen 
Stoffen, die viel organisch gebundenen Phosphor enthalten, eine voll¬ 
kommene Schutz- und Heilwirkung aüs. Es ist anzunehmen, dass der 
tierische Körper nicht die Fähigkeit besitzt, aus anorganischen Phos¬ 
phaten durch geeignete Umsetzungen organische Phosphorverbindungen 
zu bilden, sondern dass er in bezug auf diesen auf die Pflanzen ange¬ 
wiesen ist. Der Stickstoff- und Phospborstoffwechsel stehen in engem 
Zusammenhang. Sinkt der Gehalt an organischen Phosphorverbindungen 
in der Nahrung unter ein gewisses Maaks, so wird gleichzeitig der Stick¬ 
stoffumsatz herabgesetzt. Die Segelschiffberiberi ist eine Stoffwechsel¬ 
krankheit, welche durch den Mangel an organischen Phosphor Verbindungen 
in der Nahrung hervorgerufen wird. Ebenso ist die tropische Beriberi 
eine Stoffwechselkrankheit, welche durch ungenügende Aufnahme von 


organischen Phosphorverbindungen in den Haushalt des menschlichen 
Körpers verursacht wird. Der Ausfall ist in der grossen Mehrzahl der 
Fälle durch einen zu geringen Gehalt der aufgenoramenen Nahrung an 
organischen Phosphorverbindungen bedingt. In anderen Fällen wird 
dieser Ausfall auch bei genügender Zufuhr von organischen Phosphor¬ 
verbindungen mit der Nahrung durch eine ungenügende Aufnahme dieser 
Verbindungen herbeigeführt, sei es, dass der Darm durch Bakterien 
oder die von ihnen ausgeschiedenen Stoffe geschädigt ist, sei es, dass 
die im Speisebrei vorhandenen organischen Phosphorverbindungen durch 
die Tätigkeit solcher Spaltpilze dem Körper entzogen werden. Jedenfalls 
wird bestätigt, was Dürck auf Grund seiner ausgezeichneten Unter¬ 
suchungen über die pathologische Anatomie der Beriberi festgestellt hat, 
dass unter Beriberi eine Anzahl von Krankheitsbildern zusammengefasst 
werden, die in ihrem Aussehen einander gleichen, in ihrer Entstehung 
aber auf ganz verschiedene Ursachen zurückgeführt werden müssen, sowie 
die weiter von Dürck schon aufgestellte Annahme, dass noch eine 
Reihe von anderen Veränderungen, wie Pellagra und viele Formen von 
europäischer Polyneuritis, ganz ähnlichen Ursachen ihre Entstehung ver¬ 
danken, wie die Beriberi. Auch für Osteomalacie, Rachitis, Skorbut und 
Barlow’sche Krankheit kann man vielleicht die Erklärung in denselben 
oder ähnlichen Schädlichkeiten und Störungen suchen. 

Aide Castellani; Ueber verschiedene Arten von Trypanosomen¬ 
erkrankungen beim Menschen in Afrika. (Remarks en the possible 
plurality of species of the trypanosmes affecting man in Africa.) (The Journal 
of Tropical Medicine and Hygiene, 1911, Bd. XIV, H. 2, S. 17.) Es sind 
bekanntlich in letzter Zeit in Rhodesien und Nyasaland, in Gegenden, 
wo Glossina palpalis, die Ueberträgerin der Schlafkrankheit sicher nicht 
vorkommt, eine Anzahl von Fällen von menschlicher Trypanosomen¬ 
erkrankung vorgekommen. Das gibt 0., dem Entdecker des Erregers der 
Schlafkrankheit, Anlass an die gleich im Anfang von ihm vertretene An- 
sicht zu erinnern, dass es wahrscheinlich in Afrika eine ganze Anzahl 
verschiedener Trypanosomenerkrankungen beim Menschen gibt. Durch 
Tierversuche, die allerdings nur mit wenigen Stämmen ausgeführt wurden, 
liess sich diese Ansicht zunächst nicht stützen. C. hatte zuerst das 
Trypanosoma gambiense und ugandense unterschieden. Ein anderer 
Stamm, der bei einem Weissen gefunden wurde, war wieder durch eine 
ganz auffällige Kürze der einzelnen Trypanosomen ausgezeichnet und 
behielt diese Eigentümlichkeiten auch im Tierversuch dauernd bei. Es 
scheint dringend wünschenswert, dass Versuche darüber angestellt 
werden, ob im tropischen Afrika, wofür manches spricht, tatsächlich ver¬ 
schiedene Arten von Trypanosomen beim Menschen Vorkommen. 

L. E. W. Bevan; Ueber die menschliche Trypanosomenerkranknng 
von Rhodesien. (Notes on the human trypanosome of Northern Rhodesia.) 
(The Journal of Tropical Medicine an Hygiene, 1911, ßd. XIV, 
H. 2, S. 19.) Es wird über Versuche mit einem Trypanosoma berichtet, 
das von einem Europäer stammte, der seine Krankheit in Nordrhodesien 
in einer palpalisfreien Gegend erworben hatte. Dieses Trypanosoma 
erwies sich ganz besonders virulent gegenüber Versuchstieren, nament¬ 
lich auch Schafen und Maultieren. Es musste daher der Verdacht auf- 
treten, dass es sich gar nicht um Trypanosoma gambiense handele, 
sondern vielleicht um ein tierisches Trypanosoma, doch liess sich hierfür 
kein Anhalt finden. Die Versuche lenkten auch die Aufmerksamkeit 
auf die Bedeutung der Haustiere als Krankheitsträger. Schafe können 
oft erkranken, ohne dass es möglich ist, Trypanosomen im Blut nach¬ 
zuweisen, während kleine Mengen dieses Blutes auf Kaninchen über¬ 
tragen, eine Krankheit auslösen, bei der zahlreiche Trypanosomen im 
Blut vorhanden sind. Es gibt aber andere Krankheitszeichen, nament¬ 
lich eigentümliche Schwellungen im Gesicht und am Ohrgrund, die die 
Krankheit zu erkennen und wirksame Vorbeugungsmaasregeln gegen 
diese gefährlichen Krankheitsträger durchzuführen gestatten. Der beob¬ 
achtete Trypanosomenstamm war auch dem Menschen gegenüber be¬ 
sonders virulent. Die Inkubationszeit war herabgesetzt. Die Trypano¬ 
somen waren völlig widerstandsfähig gegen Atoxyl und Trypanblau. Es 
sind bisher keine Fälle von natürlicher Heilung oder Immunität beob¬ 
achtet. Die Gewebe des Fötus eines schwerkranken Muttertieres sind 
nicht ansteckend. Durch die Milch kranker Tiere wird weder An¬ 
steckung noch Immunität übermittelt. W. H. Hoff mann. 

C. Strickland-Cambridge: Der Uebertragungsmechanismns des 
Trypanosoma Lewisi von Ratte za Ratte durch den Rattenfloh. 
(Brit.. med. Journ., 6. Mai 1911, Nr. 2627.) Nach den Versuchen des 
Verf.’s wird das Trypanosoma Lewisi dadurch übertragen, dass die 
Ratten die infizierten Flöhe fressen, nicht durch den Stich der Flöhe. 
Die infektiöse Form des Trypanosoms ist wahrscheinlich das kleine 
Trypanosom von Swellengrebel und Strickland; sie erreichen den 
Blutstrom durch die Darmwand. Es ist möglich, dass andere Trypano¬ 
somen durch nicht blutsaugende Tiere übertragen werden. 

Weydemann. 


Innere Medizin. 

H. Kionka-Jeoa; Physikalisches nnd Pharmakologisches über die 
Eisen-Arsenquellen von Levico-Vetriolo. (Zeitschr. f. Balneol. usw., 
Bd. 3, H. 22.) Der Hauptwert des Levicowassers liegt, wie Verf. in 
exakten experimentellen Untersuchungen feststellen konnte, in dem gleich¬ 
zeitigen Vorhandensein von relativ grossen Mengen von Eisen und Arsen. 
Die fermentativen Wirkungen des Eisens scheinen durch die gleichzeitige 
Einwirkung des Arsens im Organismus wesentlich gesteigert zu werden. 
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Dabei muss in erster Linie an oxydative Vorgänge gedacht werden. Das 
Arsen ist immer in gleicher Menge im Levicowasser in der Form der 
arsenigen Säuren enthalten. 

N. Zuntz-Berlin: Künstliches Klima für Versnche am Menschen. 

(Zeitschr. f. Balneol. usw., Bd. 3, H. 23.) Verf. teilt mit, dass er un¬ 
abhängig von den ausgezeichneten Einrichtungen Przibram’s einen 
Universalrespirationsapparat für grosse Tiere konstruiert hat, der es er¬ 
möglicht, jedes gewünschte Klima für Mensch und grösseres Säugetier 
für längere Zeit zu erzeugen. Das ist für die Klimaforschung von grosser 
Bedeutung. 

W. Winternitz -Wien-Kaltenleutgeben: Die physikalischen Heil¬ 
mittel in der ärztlichen Praxis. (Zeitschr. f. Balneol. usw., Bd. 3, 
H. 21.) Verf. schildert die Vorzüge der erregenden Umschläge bei allen 
katarrhalischen und entzündlichen Erkrankungen der Brustorgane. Am 
besten appliziert man sie in der Form der modernen Kreuzbinde, die 
den Vorzug hat, richtig und bequem zu sitzen. Dabei ist die Binde 
vom Patienten selbst ohne fremde Hilfe leicht anzulegen. 

A. Fürstenberg. 

Goldscheider - Berlin: Ein neuer Lungenstempel. (Zeitschr. f. 
Tuberkulose, Bd. 18, H. 2.) Beschreibung eines neuen, anscheinend sehr 
praktischen Stempels für Lungenschemata. 

v. Szaböky-Meran- Gleichenberg: Ueber den diagnostischen und 
prognostischen Wert der Russo’schen Methylenblaureaktion hei Tuber¬ 
kulose. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 17, H. 3.) Der diagnostische Wert 
der Russo’schen Methylenblaureaktion bei Lungentuberkulose ist ganz 
minderwertig. Die konstant vorhandene Russo’sche Methylenblaureaktion 
bei Lungentuberkulose bedeutet schlechte Prognose. Man kann weder 
von der dauernd negativen Methylenblaureaktion, noch von der vorüber¬ 
gehenden — bald sich zeigenden, bald fehlenden — Methylenblaureaktion 
weitgehende Folgerungen schliessen. Nach seinen Untersuchungsresultaten 
kann Verf. die Methylenblaureaktion nicht für eine blosse Farbenreaktion 
halten; sie ist beinahe ebenso wertvoll wie die Diazoreaktion. 

Sobotta-Görbersdorf: Ueber die tuberkulöse Disposition uud ihre 
Bekämpfung. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 17, H. 3.) Die Abhängigkeit 
der Tuberkulose von der Härte des Trinkwassers, die Immunität der 
Kalkarbeiter, der Ferrier’sche Tierversuch sprechen dafür, dass wir das 
Wesen der tuberkulösen Disposition, wenigstens der erworbenen, in der 
Kalkverarmung des Organismus zu suchen haben. Beruht nun die tuber¬ 
kulöse Disposition auf der Kalkverarmung des Organismus, so liegt es 
nahe, durch Steigerung der Kalkzufuhr dagegen anzukämpfen. Ganz 
besonders aussichtsvoll erscheint eine Behandlung mit Kalksalzen bei 
Schwangeren und Wöchnerinnen, bei denen wir ja nur eine vorüber¬ 
gehende, physiologische Kalkentziehung anzunehmen haben. Immerhin 
wäre die Kalkbehandlung auch bei den übrigen Tuberkulösen angezeigt. 
Selbst wenn wir die Möglichkeit bezweifeln, die ausgeschiedenen Kalk¬ 
salze zu ersetzen, haben wir doch nach Meyer’s Untersuchungen mit 
einer anderen Wirkung der Kalksalze zu rechnen. Die Zuführung von 
Kalksalzen vermindert, wie M. einwandfrei nachgewiesen hat, die Durch¬ 
lässigkeit der Gefässwande, so dass die Neigung zur Bildung von Trans- 
und Exsudaten abnimmt. Vielleicht erklärt sich damit auch die Wirk¬ 
samkeit der Kalksalze bei Lungenblutungen, während man bisher eine 
Steigerung der Blutgerinnbarkeit als Wirkung der Kalkbehandlung annahm. 

B. Frankel-Berlin: Tuberkulose und Lebensalter. (Zeitschr. f. 
Tuberkulose, Bd. 17, H. 3.) Seit dem Jahre 1881 war die Sterblichkeit 
der Kinder im Alter von 0—15 Jahren noch niemals so gering wie im 
Jahre 1909. Dem Verf. fehlen für die Jahre 1908 und 1909, was das 
kindliche Alter anlangt, die Verhältniszahlen; er hält diese aber bei der 
Deutlichkeit, mit welcher die absoluten Zahlen reden, auch nicht für 
nötig, um den Satz auszusprechen, dass die Sterblichkeit an Tuberkulose 
auch des kindlichen Alters in entschiedener Abnahme begriffen ist. 

Freymuth-Belzig: Untersuchungen über die Infektionsgefahr durch 
die Hand des Tuberkulösen. (Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. 17, H. 3.) 
Nach den Versuchen des Verf. darf angenommen werden, dass ganz 
allgemein von der Hand des einigermaassen reinlichen Tuberkulösen 
keine Infektionsgefahr ausgeht. 

Berthenson-St. Petersburg: Zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
(Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. 17, H. 3.) Wenn zur erfolgreichen Kriegs¬ 
führung vor allen Dingen eine Erforschung der Streitkräfte des Feindes, 
der Zahlengrösse und Verteilung sowie die Feststellung seiner schwachen 
und verwundbaren Seiten notwendig ist, so ist das nämliche um so mehr 
zur erfolgreichen Bekämpfung der Volkskrankheiten erforderlich. Für 
die Bekämpfung der Tuberkulose sind vielleicht mehr als für die übrigen 
Volkskrankheiten Vorarbeiten nötig, und diese Vorarbeiten müssen vor 
allem als umfassende Enqueten in der Bevölkerung — in allen Schichten 
derselben und unter den verschiedenen Existenz- und Schaffens¬ 
bedingungen der Menschen — einsetzen. 

Krause-Hannover: „Kufeke“ als Hilfsnabrung bei Tuberkulösen* 
(Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. 17, H. 3.) Verf. hat recht befriedigende 
Erfolge mit der Darreichung von „Kufeke“ insbesondere bei den Kranken 
aus den unbemittelten Volksschichten erreicht. 

Stepbani-Montana: Resultats äloignäs du traitement avec le sdrum 
antituberculeux de Marmorek. (Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. 17,'H. 3.) 
Wenn das Marmorekserum gleich von vornherein wirksam war und die 
Behandlung genügend lange fortgesetzt wurde, so wurden die meisten 
Resultate auch zu Dauerresultaten. 


Montenegro-Madrid: Tuberculisation et ses conditions. — Six 
mille cas de tnberculose. (Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. 17, H. 2.) 
Mitteilung statistischer Beobachtungen an 6000 Kranken. Ott. 

Alexander Morison-London: Rasselgeräusche bei Herzschwäche, 
die von einer Seite zur andern wechseln. (Lancet, 6. Mai 1911, 
Nr. 4575.) Es handelt sich um ausgesprochene Rasselgeräusche bei 
Lungenhypostase in den tiefstgelegenen Teilen. Diese Geräusche ver¬ 
schwinden fast augenblicklich und gänzlich, wenn sich der Patient im 
Bette umdreht und sind dann auf der Seite, die jetzt am tiefsten liegt, 
zu hören. Es ist immer ein Zeichen sehr starker Herzschwäche. Es hat 
nichts mit dem Blutdrucke oder dem Zustand der Arterien zu tun und 
scheint häufiger bei gesunden als bei erkrankten Herzklappen vorzu¬ 
kommen. Es findet sieh meist bei Leuten mittleren und höheren Lebens¬ 
alters. Es ist eine passive, venöse Congestion, wobei Serum, oft auch 
rote Blutkörperchen, ausgeschieden werden. 

Bertrand Dawsou-London: Di© Roll© der Mikroben bei gastro¬ 
intestinalen Erkrankungen und deren Behandlung. (Lancet, 29. April 
1911, Nr. 4574.) Zur sterilen Entnahme von Mageninhalt benutzte der 
Verf. eine Vorrichtung, mittels deren ein kleines Eimereben durch eine 
Magensonde steril in den Magen eingeführt werden konnte. Er fand, 
dass der Mageninhalt bei gesundem Magen 10—12 Stunden nach der 
letzten Mahlzeit fast oder ganz steril ist. In anderen Fällen findet man 
Staphylokokken und Streptokokken. Ein Gemenge von Mikroorganismen 
deutet auf einen Magen mit geringer Widerstandskraft, ohne dass stets 
Krankheitssymptome vorhanden sind. Dass trotz normalem oder sogar 
erhöhtem Salzsäuregehalt Mikroorganismen im Magen Vorkommen, ist 
sicher; dass sie sich hier aber wirklich halten und nicht zufällig herein¬ 
gebracht worden sind, ist schwerer zu beweisen; doch spricht dafür, die 
an anderen Stellen des Darm- und Gallensystems gemachte Erfahrung, 
die dadurch ermöglichte Erklärung vieler Magendarrastörungen, die Wirk¬ 
samkeit der aus den im Magen vorhandenen Bakterien gemachten 
Vaccinen und die Tatsache, dass die Organismen bei der Kultur das¬ 
selbe Gas lieferten, was im Magen vorhanden war. Der Weg der Iu- 
fektion ist verschieden: vom Oesophagus, vom Duodenum und durch den 
Blutstrom. Vaccinebehandlung war oft sehr wirksam, oft versagte sie. 
Jedenfalls muss man bei der Beurteilung von Magendarmerkrankungen 
die Infektionen mit in Betracht ziehen. Weydemann. 

de Quervain-Basel: Zur Röntgendiagnostik des runden Magen¬ 
geschwürs. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Beitrag zu 
der Frage, ob ein Geschwür in dem entsprechenden Magensegment eine 
tetanische Contraction hervorrufen kann. Bei dem betreffenden Patienten 
zeigte das Röntgenhild an der kleinen Curvatur eine leichte Vorbuchtung, 
und ihr gegenüber eine Einschnürung an der grossen Curvatur. Die 
Operation ergab Ulcus. Die Durchleuchtung nach der Operation ergab 
die gleichen Einbuchtungen, die nach Atropingaben verschwanden. Dieser 
Fall beweist, dass ausgesprochene Sanduhrform durch tetanische Con¬ 
traction zustande kommen kann. Bei Sanduhrmagen im Röntgenbild 
kommt differentialdiagnostisch in Betracht 1. wirklicher Sanduhrmagen, 

2. durch Ulcus bzw. Carcinom bedingter perispastiseher Sanduhrmagen, 

3. spastischer Saoduhrmagen ohne organische Veränderung, 4. Sanduhr¬ 

magen durch Druck von aussen (durch Bindegewebsstränge oder durch 
starkes Schnüren). Dünner. 

E. Biernacki- Lemberg: Zur Diagnostik und Pathogenese der 
Gallensteine. (Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Cholelithiasis 
kann sich durch Gelbsucht ohne die geringsten Schmerzen äussern. Die 
Gelbsucht kann einen recidivierenden Charakter annehmen. Auch das 
Bild einer „gichtischen“ und „nervösen“ Dyspepsie kann vorgetäuscht 
werden. Wenn Schmerzen Vorhänden sind, so können dieselben an den 
verschiedensten Stellen auftreten, oft wie „Angina pectoris“. Als das 
häufigste und allgemeinste Agens, welches zur Entstehung von Gallen¬ 
steinen veranlasst, sieht B. die „harnsaure Diathese“ an. Dafür spricht 
sehr der dem Gichtanfall ähnliche Verlauf der Erkrankung, ferner das 
Recidivieren nach lokal-chirurgischen Eingriffen. Die rationelle Be¬ 
handlung muss sich eben gegen die „Anlage“ richten und besteht haupt¬ 
sächlich in diätetischen Maassnahmen. Wolfsohn. 

Fritz Falk und vou Siebenrock-Wien: Zur Frage der Lipoid¬ 
tröpfchen im Harnsediment. (Med. Klinik, 1911, Nr. 19.) Der Befund 
von Lipoidtröpfchen im Harnsediment ist geeignet, akute und chronische 
Formen der Nephritis und diese letzteren von Stauungsnieren ausein- 
anderzuhalten, ferner in fraglichen Fällen von Amyloidose für Amyloid¬ 
niere zu entscheiden. Chemisch handelt es sich bei den anisotropen 
Tröpfchen im Harnsediment nicht um eine einheitliche Substanz. Neutral¬ 
fette spielen als Lösungsvehikel eine Rolle. Der die Doppelbrechung 
bedingende Lipoidkörper steht scheinbar mit der Gruppe der Cerebroside 
in Beziehung. Glaserfeld. 

Ernest P. Stratford- Wellington College: Lymphadenom bei einer 
63 jährigen Fran. (Lancet, 29. April 1911, Nr. 4574.) Ein Fall von 
Lymphadenom in so hohem Alter ist bisher noch nicht beschrieben 
worden. Pat. hatte während eines Jahres 20—25 Anfälle von Tempe¬ 
ratursteigerungen bis 39,5 abends, 37,8 morgens; dabei bestand jedesmal 
Erbrechen und heftiger Leibsehmerz. Bei jedem Anfalle vergrösserten 
sich die cervicalen, supraclavicularen und später die axillaren Lymph- 
drüsen. Die Leibschmerzen und das Erbrechen waren jedenfalls durch 
Schwellung der Mesenterialdrüsen veranlasst. Weydemann. 
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Nr. 22; 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 

Alfred Luger-Wien: Ein Pall von Tetanieepilepsie. (Wiener klm. 
Wochenschr,, 1911, Nr. 17.) 28jähriger Mann mit Krampfanfällen, welche 
bald typisch tetanische, bald epileptiforme Charaktere tragen. In der 
anfallsfreien Zeit bestanden sichere Zeichen der Tetanie. Während der 
epileptischen Anfälle wurde oft ein plötzliches Schwinden des Chvostek- 
schen, Trousseau’schen und des Beinphänomens beobachtet. Im Laufe 
einer halben Stunde bis zu einem Tage, scheinbar je nach der Inten¬ 
sität des Anfalls, kehrten die genannten Symptome wieder langsam 
zurück. Psychische Veränderungen fehlten, desgl. hysterische Stigmata. 

Wolfsohn. 


Kinderheilkunde. 

W. Birk: Beiträge zur Physiologie der neugeborenen Kinder. 

(IV. Mitteilung.) Der Stoffwechsel der Kinder während der ersten Lebens¬ 
tage bei künstlicher Ernährung. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1911, Bd. X, 
S. 1.) Es wurden Stoffwechseluntersuehungen an 2 neugeborenen Kindern 
bei künstlicher Ernährung angestellt. Dabei zeigte sich im Stickstoff¬ 
wechsel ein fundamentaler Unterschied gegenüber dem bei natürlicher 
Ernährung, indem die Hälfte des eingeführten N im Urin wieder ausge¬ 
schieden wurde gegen 1 / 6 —V? bei natürlicher Ernährung. Eines der 
beiden untersuchten Kinder, das als normal zu bezeichnen war, hatte 
ferner eine im Gewichtsabfall und -anstieg positive Mineralstoffbildung 
wie ein gesundes Brustkind. Beim anderen dagegen wurde die ursprüng¬ 
lich positive Mineralstoffbilanz bald negativ. Dies kam daher, weil es 
schlecht trank, daher unterernährt war und die typische Gewichtsk'urve 
des Neugeborenen mit exsudativer Diathese aufwies. 

P. S. Medowikow: Zur Frage von der Verminderung der bacteri- 
ciden Kraft des Dünndarms unter Einwirkung einiger innerer und 
äusserer Agentien. (Archiv f. Kinderheilk., 1911, Bd. 55, S. 214.) Die 
herrschenden Richtungen in der modernen Pädiatrie schätzen die Rolle 
der Bakterien bei der Entstehung der Erkrankungen des Magendarm- 
tractus nicht sehr hoch ein. Yerf. nimmt eine gegenteilige Stellung 
ein und versuchte das durch eine Reihe von Experimenten an Hunden 
und Kaninchen zu beweisen. Er schädigte die Tiere durch Verabreichung 
von Laxantien und Drasticis, durch Sublimatinjektionen und Alterationen 
der Hautfunktion (Lackieren der' Tiere) und prüfte dann den Bakterien¬ 
gehalt des Darmes in seinen verschiedenen Abschnitten. Die betreffenden 
Eingriffe schädigten mehr oder weniger die bactericide Kraft der Darm¬ 
wand. Am interessantesten sind die Versuche, in denen M. eine Schädi¬ 
gung der Tiere durch Hineinbringen in einen Wärmeschrank von 37,5 0 C. 
versuchte. Sie wirkten auf die bactericide Kraft des Darmes deletär ;es 
fand sich eine erhebliche Vermehrung der Bakterien im Dünndarm, Ein¬ 
wanderung derselben in das Blut und in die Organe, und schliesslich 
traten Intoxikationserscheinungen ein. 

Fritz Seiler: Die Untersuchung der Magenfnnktion der Kinder 
mittels Probetrühstück. (Archiv f. Kinderkeilk., 1911, Bd. 55, S. 256.) 
Verf. empfiehlt Sahli’s Methode, Mehlsuppe als Probefrühstück zu ver¬ 
abreichen, für Säuglings- und Kindesalter. 

0, Lade: Stadien über die Acidität des Urins mit experimentellen 
Beiträgen ans dem Säuglingsalter. (Archiv f. Kinderheilk., 1911, Bd. 55, 
S. 161.) Nach einem ausführlichen Uebersichtsreferat werden die eigenen 
Untersuchungen (Düsseldorfer Kinderklinik) mitgeteilt; ihre Ergebnisse 
werden vom Verf. folgendermaassen Resümiert: „Sowohl bei dem Brust¬ 
kind wie dem künstlich genährten Kjrad wird die Acidität des Harnes 
nur in geringem Grade von der Menge der aufgenommenen Nahrung be¬ 
einflusst, doch ist die Acidität bei dem Brustkind bedeutend niedriger, 
als bei dem künstlich genährten Kind. Sie schwankte bei dem Brust¬ 
kind zwischen 0,3 und 0,4 ccm V 10 Normallauge für 10 ccm Harn, bei 
dem künstlich genährten Kinde zwischen 1,2 und 2,9 ccm, war also bei 
ersterera bedeutend niedriger, bei letzterem ungefähr so hoch wie bei 
Erwachsenen mit reiner Milchdiät. Der grösseren Harnmenge entspricht 
im allgemeinen eine grössere Tagesacidität, die relative Acidität war bei 
steigender Harnmenge oft geringer und umgekehrt. Oft wächst und fallt 
die Acidität mit dem spezifischen Gewicht, bisweilen aber geht Anwachsen 
der einen mit Fallen der anderen einher. Die Phosphorsäurekurve ver¬ 
lauft gleichsinnig der Aciditätskurve, sowohl bei dem Brustkinde, wie 
bei dem künstlich genährten Kind, Bei dem Brustkind sind die Phos- 
phorsäurewerte sehr niedrig und können nur zu geringem Teil die Aci¬ 
dität bedingen, während sie beim künstlich genährten Kinde höher sind, 
bisweilen sogar höher als der Acidität entspricht, so dass Phosphorsäure 
als zweites Phosphat vorhanden sein muss. Die Stickstoffkurve verläuft 
im grossen und ganzen gleichgerichtet mit der Aciditätskurve.“ 

A. Bretscbneider: Die primäre eitrige Parotitis des frühen Säug¬ 
lingsalters. (Archiv f. Kinderheilk., 1911, Bd. 55, S. 199.) Bericht über 
zwei eigene Beobachtungen von eitriger Parotitis. Bezüglich der Ent¬ 
stehung dieser Affektion sieht Verf. den Weg der Infektion durch Ascen- 
dierung im Ductus Stenonianus infolge ungenügender Anlage oder 
Funktion der Sicherungsvorrichtungen als den wahrscheinlichen an. 

J. A. Scbabad und R. F. Sorochowitscb: Die Behandlung der 
Rachitis mit Lebertranemulsionen (Emulsion Scott und Parke Davis 
mit Natrium und Calciumhypophosphit und Emulsion mit essigsanrem 
Kalk) und ihre Einwirkung auf den Stoffwechsel. (Monatsschr. f. , 


Kinderheilk., 1911, Bd. X, S. 12.) Es wäre ein grosses Verdienst der 
Verf. gewesen, wenn es ihnen gelungen wäre, im einwandfreien Stoff¬ 
wechselversuche, die Wirkungslosigkeit der Scott’sehen Emulsion sicher¬ 
zustellen. Leider war das zu den Versuchen benutzte Kind nicht ge¬ 
eignet, und sichere Schlussfolgerungen entfallen damit. Die Scott’sche 
Emulsion erfreut sich nicht nur bei Laien, sondern auch hei einer er¬ 
heblichen Anzahl von Kollegen grosser Beliebtheit, und dieses teure 
Präparat, dessen Wirkung auf die Rachitis in keiner Weise sicher ist, 
findet man seist in den ärmsten Familien, denen die Anschaffung ein 
grosses Opfer bedeutet, ein Opfer, das selbst im besten Falle nicht im 
rechten Verhätnis zu dem Nutzen des Präparates steht. In jedem Falle 
scheint der billige Phosphorlebertran doch die wirksamste Medikation 
hei Rachitis zu sein, wenn er auch, nach den Untersuchungen der Verf., 
in einigen Fällen von Rachitis aus unbekannten Gründen in seiner 
Wirkung auf die Kalkretention versagte. Von den verschiedenen Leber¬ 
tranemulsionen bat die kalkacetathaltige die beste Wirkung, weil sie 
zehnmal mehr Kalk enthält, als die hypophosphithaltige, und weil Kalk¬ 
acetat am besten (29 pCt.) retiniert wird. 

Ernst Weide: Beitrag zur Aetiologie des Keuchhustens, (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk., 1911, Bd. X, S. 34.) Verf., der ein Anhänger der 
Lehre der Spezifität des echten Keuchhustens ist, teilt folgende inter¬ 
essante Beobachtung mit: Während einer Grippeepidemie im Dresdner 
Säuglingsheim erkrankten auch die 3V 2 Wochen alten Zwillingskinder 
einer Hausamme. Während der Verlauf bei dem einen Zwilling keine 
Besonderheit bot, exacerbierte die Erkrankung bei dem anderen zu dem 
wohlbekannten, typischen Bilde des Keuchhustens. Danach können nach 
Verf., „wenigstens im Säuglingsalter, verschiedenerlei Infektionen 
der oberen Luftwege das klinische Bild des Keuchhustens 
darbieten.“ (Das lässt sich freilich schwer mit der Spezifität des Keuch¬ 
hustens vereinbaren und entfernt sich gar nicht so sehr von den so viel¬ 
fach angegriffenen Anschauungen Czerny’s über den Keuchhusten. Ref.) 

Hanna Hirschfeld: Ueber das Verhalten der weissen Blutkörperchen 
hei kindlicher Tuberkulose. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1911, Bd. X, 
S. 38.) Prognostisch günstige Fälle jeglicher Form von kindlicher Tuber¬ 
kulose zeigen Neigung zur Lymphocytose, zuweilen auch zur Eosinophilie. 
Die bei Scrofulose oft auftretenden Ekzeme werden zuweilen von Eosino¬ 
philie begleitet. Dieselbe neigt zum Sinken nach Abheilung des Ekzems. 
Bei Tuberkulininjektionen wurde eine Verschiebung des Blutbildes in 
irgendwelcher gesetzmässigen Weise nicht konstatiert. 

Heinrich Rosenhaupt: Frühzeitige Zahnung. (Archiv f. Kinder¬ 
heilkunde, 1911, Bd. 55, S. 268.) Verf. konnte frühzeitige Zahnung 
(auch Zähne beim neugeborenen Kinde) in einer grossen Familie mehr¬ 
fach beobachten. Er hält dies Symptom für eine familiäre Eigentümlich¬ 
keit und nicht für einen pathologischen Vorgang. Die bei der Geburt 
schon vorhandenen oder, was auf die gleiche Stufe zu setzen ist, früh¬ 
zeitig durchgebrochenen Zähne, verhalten sich späterhin auch absolut 
normal wie alle Milchzähne. 

Fritz Brandenburg: Kasuistischer Beitrag znm Morbus Winckelii, 

(Archiv f. Kinderheilk., 1911, Bd. 55, S. 271.) R. Weigert. 


Chirurgie. 

v. Czerny und A. Caan-Heidelberg: Erfahrungen mit Salvarsan 
bei malignen Tumoren. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) 
Verff. wandten Salvarsan bei inoperablen Tumoren, — aber nur bei 
solchen —, die eine positive Wassermann’sche Reaktion ergaben, mit 
zum Teil befriedigendem Erfolge an; vor allem zeigten die Sarkome 
Tendenz zur Heilung. Am wenigsten schienen die Lympbsarkome einer 
Rückbildung durch das Mittel zugänglich zu sein. Im grossen und 
ganzen zeigte sich ein günstiger Einfluss auf die Tumoren. 

Dünner, 

Y. Tanaka-Osaka: Ueber eine spontan eintretende Verletznngsform. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) In gewissen abgelegenen Ge¬ 
birgsgegenden Japans werden eigentümliche Risswunden beobachtet, 
welche meist in der Längsrichtung der Extremitäten verlaufen, wenig 
bluten und fast schmerzlos sind. Diese Verletzungen entstehen ohne 
eine mechanische Einwirkung, ganz plötzlich und pflegen nur bei 
Wirbelsturm aufzutreten. Die Japaner kennen sie schon seit dem 
grauesten Altertum und führen sie auf ein Ungetüm zurück, das im 
Wirbelsturm erscheint (Kamaitachi-Krankheit). Die Pathogenese ist noch 
unklar. Verf. glaubt, dass das Platzen der Haut mit der plötzlichen 
Bildung luftleerer Räume durch den Sturm zusammenhängt. Die Ge¬ 
ringfügigkeit von Blutung undSchmerzen ist der Verletzung mit streichenden 
Schusswunden gemeinsam. Wolfsohn. 

Percy Sargent London: Aneurysma der Arteria anonyma; proxi¬ 
male Unterbindung, Heilung. (Lancet, 6. Mai 1911, Nr. 4575.) Ausser 
diesem sind bisher 46 Fälle von Unterbindung der Arter. anonyma ver¬ 
öffentlicht, von denen 9 die Operation überlebten. Diese Patientin starb 
17 Monate nach der Operation an Bronchitis. Bemerkenswert ist bei 
dem Falle das Alter der Patientin von 67 Jahren, die Leichtigkeit der 
Operation, da zwischen der Aorta und dem Aneurysma ein Stück gesunde 
Arterie sich befand. Ara zehnten Tage trat eine leichte linksseitige 
Hemiplegie auf, die nach kurzer Zeit völlig schwand. Das Aneurysma 
war völlig abliteriert. . Weydemann. 
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K. Tantzscher-Mitan: Diagnose nnd Differentialdiagnose der Appen- 
dicitis. (St. Petersburger med. Wocbenschr., 1911, Nr. 16.) Referat 
auf dem II. Kurländischen Aerztetage in Libau am 29. Mai 1910. 

Wolfsohn. 

E. Stanmoe Bishop-Manchester: Hämorrhoiden. (Brit. med. journ., 
6. Mai 1911, Nr. 2627.) Nach den anatomischen und entwicklungsge¬ 
schichtlichen Verhältnissen gehört die Auskleidung des untersten Ab¬ 
schnittes des Analkanals zur Haut, bis hinauf zur Linea pectinea, nicht 
zur Schleimhaut. Nur in diesem Abschnitte kommen Hämorrhoiden zu 
Stande. Die einzig richtige Methode zur Behandlung derselben ist da¬ 
her die Verödung des perinealen Teiles des inneren Häraorrhoidenplexus 
(Whitehead’sche Operation). Sie verhindert jedes Reeidiv, aber es muss 
auch alles entfernt werden und die Schleimhaut dann herabgezogen 
und mit der Haut vernäht werden. Geschieht dies nicht, so entsteht 
eine Striktur. 

J. W. Smith-Manchester*. Die operative Behandlung des Rectnm- 
carcinoms. (Brit. med. Journ., 6. Mai 1911, Nr. 2627.) Wichtig ist, 
ein genügend grosses Stück des Rectums oberhalb der oberen Geschwulst¬ 
grenze zu entfernen, nie weniger als 8 Zoll, oft 12—14. Nicht nötig 
ist aber die von anderen angeregte Entfernung des unteren Colonendes 
mit seinem Mesocolon und Drüsen. Das kombinierte Vorgehen vom 
Bauche und vom Darme aus ist für gewöhnlich nicht notwendig. Bei 
hochsitzenden Krebsen und zur Feststellung, ob Lebermetastasen vor¬ 
handen sind, ist es manchmal gerechtfertigt. Einige Male hat der Verf. 
zweizeitig operiert, erst vom Bauche aus, nach einer Woche vom Darm 
aus“ die Operation vollendet. Der Erfolg war gut. Seit 2 Jahren gibt 
S. der perinealen Operationsmethode vor der Kraske’schen den Vorzug. 
Sie gibt einen besseren Ueberblick über die oberen Teile des Beckens 
bis zum Promontorium, die Freilegung des Beckenabschnittes des Colons 
ist leichter und ebenso die Ablösung des Rectums von der Prostata. 
Endlich heilt die perineale Wunde rascher als die sacrale und die Nar¬ 
kose ist bei dem perinealen Vorgehen leichter auszuführen, da sich die 
Patienten in der Trendelenburg’shhen Lage befinden. Der Verf. geht 
noch auf Einzelheiten seiner Operationsmethode ein. Weydemann. 


Urologie. 

v. Holthafft: Automobil und Sexualvermögen. (Zeitschr. f. Uro¬ 
logie, 1911, Bd. 5, H. 4.) Mitteilung von 5 Krankheitsfällen, bei denen 
durch Automobilfahren, besonders bei zu schnellem Fahren des selbst¬ 
lenkenden Autobesitzers oder Chauffeurs ein Sinken der Potenz beob¬ 
achtet wurde. Die Prognose ist im allgemeinen günstig; doch kommen 
mit Wiederaufnahme des Automobilismus Rückfälle vor. Sie hängt ab 
einerseits von der richtigen Erkennung der Ursache und andererseits von 
der Aufgabe des Automobilismus. Ist dann die Potenz zurückgekehrt, 
so kann derselbe mit Vorsicht wieder aufgenommen werden. Die Aphro- 
disiaca haben wenig Wirkung, Brom, Hydrotherapie, Arsen, Elektro¬ 
therapie wirken nur unterstützend, wenn während der Behandlungsdauer 
das Autofahren eingestellt wird. Es handelt sich bei der Erkrankung 
um eine cerebrale Neurasthenie. 

Wilhelm Tittinger-Wien: Eine „Rosenkranzsonde“ für Urethral¬ 
massage. (Zeitschr. f. Urologie, 1911, Bd. 5, H. 4.) Der Sonde wurde 
zur Erhöhung der Reibungsfähigkeit durch Anbringung knopfartiger Her- 
vorragungen eine möglichst unebene Oberfläche gegeben, „Rosenkranz¬ 
sonde“. Sie ist aus gewöhnlicher Bougiemasse und kann bloss eingeölt 
oder mit einer entsprechenden Salbe (74 — 1 / 2 proz. Arg. nitr. oder 
2—5 proz. Protargol) beschickt in die Harnröhre eingeführt werden. Das 
Indikationsgebiet für die Anwendung der Sonde liegt in den chronischen 
Erkrankungsformen der vorderen und hinteren Harnröhre sowie der Pro¬ 
stata. Letztere wird vom Rectum aus mit liegender Sonde massiert. 
Die Sonde wird hergestellt von der Firma Reiner-Wien. 

B. A. Thomas-Philadelphia: Ueber die Chromoureteroskopie in der 
funktionellen Nierendiagnostik. (Zeitschr. f. Urologie, 1911, Bd. 5, 
H. 4.) Verf., ein begeisterter Anhänger der Chromoureteroskopie und 
Indigocarminanwendung, hält diese Methode für die wertvollste Allein¬ 
probe für die Nierensuffizienz. Sie ist am praktischsten und gewährt 
dieselben diagnostischen Vorteile wie die auf bilateralem synchronem 
Ureterenkatheterismus basierenden Proben, deren Technik und Beurteilung 
umständlich, kompliziert und zeitraubend ist. 

L. Casper und A. Citron-Berlin*. Die Beeinflussung der infektiösen 
Prozesse der Harnwege. (Zeitschr. f. Urologie, 1911, Bd. 5, H, 4.) 
Das Vorhandensein von Eiter und Bakterien auf und in der Schleimhaut 
der Blase und des Nierenbeckens ist es, was das Wesen der Cystitiden 
und Pyelitiden ausmacht. Das Problem aller therapeutischen Versuche 
muss dahin gehen, die die Eiterung verursachenden Bakterien abzutöten 
oder sie unfähig zur Weiterentwicklung zu machen. Zu diesem Zwecke 
werden innere baktericide Mittel, Harnantiseptica, verabreicht, lokale 
Behandlung mit antiseptischen Stoffen vorgenommen, endlich Vaccine 
einverleibt. Die Vaccinetherapie, die in 3 Fällen von Colipyelitis und 
in einem Fall von Pyelitis angewandt wurde, die Reinkulturen von 
Staphylokokken im Harn enthielt, liess völlig im Stich. Bei lokaler Be¬ 
handlung hat sich am besten das alte Arg. nitr. bewährt. Verff, be¬ 
nutzten es in Lösung 1 :5000 bis 1 : 300 zu Ausspülungen der Blase 
und des Nierenbeckens, wobei zur Ausgleichung aller Schleimhautfalten 
so viel auf einmal eingespritzt wird, bis Patient ein leichtes Gefühl der 


Spannung hat. Ein Nachteil der Methode ist der durch nichts zu be 
seitigende Schmerz. Daher ist die Spülung nicht allzu oft, etwa jeden 
zweiten Tag für die Blase, 1—2 mal die Woche für das Nierenbecken 
vorzunehmen. In der Zwischenzeit spüle man mit Borlösung, Kali- 
permanganlösung usw., was jedoch nur mechanische Reinigung bewirkt. 
Zur Erhöhung der desinfizierenden Wirkung des Arg. nitr. werden der 
Spülflüssigkeit 1—2 g einer Lösung von Toluol 10, Ale. absol. 100 hin¬ 
zugefügt. Nach Herauslassen der Spülflüssigkeit werden 10 g einer 
2 proz. Collargollösung in die Blase gespritzt und dort belassen. Bei 
Pyelitis werden die Waschungen des Nierenbeckens mit dem Ureteren- 
katheter vorgenommen. Von den Harnantisepticis hat sich als bestes 
das Urotropin erwiesen, dessen Wirkung auf die Abspaltung von For¬ 
malin im Harn zurückzuführen ist. Jedoch lässt auch das Präparat in 
vielen Fällen im Stich. Verff. waren daher bemüht, ein Mittel ausfindig 
zu machen, das eine erhöhte Formalinwirkung zeigt. Dies erreichten sie 
in einem Produkt, das chemisch ein ameisensaures Urotropin darstellt, 
Myrmalid. Dies Präparat addiert zu den Wirkungen des Formaldehyds 
die der Ameisensäure. Es erweist sich besonders wirksam dem Bac- 
terium coli gegenüber. 

E. Küster: Zar Geschichte der Nierenschüsse. (Zeitschr. f. Uro¬ 
logie, 1911, Bd. 5, H. 4.) Bericht über 3 Beschreibungen von Nieren¬ 
schüssen, darunter zweier geheilter Fälle, die sich bei Johann Ulrich 
Bilgner, Sr. Majestät in Preussen bestellte General-Chirurgo usw., in 
seinen „Chirurgischen Wahrnehmungen“ vom Jahre 1763 finden. Es 
sind dies die ersten genauen Beobachtungen, die wir besitzen und über¬ 
treffen darin weitaus die meisten Mitteilungen über Nierenschüsse, die 
uns aus der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts zu Gebote stehen. 

L. Lipman-Wulf. 


Haut* und venerische Krankheiten. 

G. Nobl-Wien: Stadien zar Aetiologie der Alopecia areata. 

(Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Aus der klinischen Beob¬ 
achtung von 31 Fällen schliesst N., dass die Syphilis für die Aetiologie 
schwerer Alopeciaausbrüche keine Bedeutung hat. Wolfsohn. 

H. E. Schmidt-Berlin: Toxisches papalo-pastalöses Exanthem nach 
Röntgenbehandlung einer Acne. (Dermatol. Zeitsehr., April 1911.) 
Verf. fasst diese Affektion als toxisches Exanthem auf, erzeugt durch die 
infolge der Röntgenstrahlenwirkung in den Acmeknoten entstandenen 
Zerfallsprodukte. 

Werth er- Dresden; Ueber hysterische Hantnekrose mit erythematösem 
und exsudativem Vorstudium. (Dermatol. Zeitschr., April 1911.) 
Typischer Fall von hysterischer Dermatitis, beginnend mit Hyperämie, 
Gefässzerstörung, Oedeme und Ausschwitzung ins Gewebe, dann Bläs¬ 
chenbildung bzw. Bildung von anämischen Bezirken, mit Ausgang in 
Coagulationsnekrose. 

Rudolf Winternitz- Prag: Ein Beitrag za Versuchen über post¬ 
mortale Pigmentbildnng. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 107.) 
Durch Erwärmung ist eine stärkere Färbung erzielbar. Der Grad der¬ 
selben erscheint durch die hierbei stets auftretende Schrumpfung be¬ 
deutend erhöht. Eintrocknen der Haut bewirkt eine Dunkelfärbung der¬ 
selben, welche durch nachheriges Aufquellen wieder beseitigt wird. Be¬ 
handlung der Haut mit oxydierenden und reduzierenden Reagentien von 
nicht bedeutender Konzentration hindert das Eintreten der postmortalen 
Verfärbung nicht. In der Haut des Kaninchens ist manchmal ein Stoff 
vorhanden, welcher mit dem Adrenalin Aehnlichkeit hat. 

M. L. Heidingsfeld-Cincinnati: Einige histologische Betrachtungen 
über flauthörner. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1911, Bd. 107.) Das 
Hauthorn ist eine rein epidermidale, keineswegs papiliare Verbildung. 
Die Epidermis wird rasch ausgehöhlt und gleicht darin dem Molluscum 
contagiosum. Die Höhlungen füllen sich mit keratinisierenden Zellen, 
die sich rapide vermehren. Viele von ihnen sammeln sich an nestartigen 
Punkten, den sogenannten „Quellen“. Derartig angehäufte Zellen bilden 
keratinisierte vertikale „Gipfel“. Zellen aus der Umgebung der Basis 
und der Seiten füllen die Zwischenräume mit keratinisierten Lamellen. 

Ferdinand Winkler- Wien: Ueber den Pruritus cutanensnniversalis. 
(Monatsb. f. prakt. Dermatol., 1911, Bd. 52, Nr. 5.) Hat man erst er¬ 
kannt, dass der Pruritus cutaneus eine Teilerscheinuug, und nicht selten 
die einzige Erscheinung einer schweren Neurose ist, dann wird man von 
vornherein jeden Pruritus, der nicht durch eine lokale Dermatose be¬ 
dingt ist, der geeigneten psychoanalytischen Behandlung unterwerfen. 
Denn der Pruritus ist eine Erkrankung psychosexueller Natur, die viel¬ 
leicht durch toxische Einflüsse hervorgerufen, oder in ihrer Entwicklung 
wesentlich begünstigt wird. 

E. Kretzmer-Dortmund: Ein Beitrag zur Kenntnis der multiplen 
Dermatomyome (Catismyome). (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, 
Bd. 107.) Der Fall des Verf. zeigte die Ausbreitung der einzelnen Ge- 
schwülstchen in schöner Abgrenzung im Verlaufe eines Hautastes eines 
Dorsalzweiges eines linken Thorakalnerven. Trotzdem ist Verf. weit da¬ 
von entfernt, einen Zusammenhang zwischen dem Nervensystem und den 
Myomen als erwiesen anzunehmen. 

P. G. Unna und L. Golodetz-Hamburg: Nene Untersnchnngen über 
Vernix caseosa. (Archiv f. Dermatol, und Syphilis, 1911, Bd. 107.) Die 
Vernix caseosa ist kein Wollfett und enthält keinen Talg. Das Fett der 
Vernix caseosa ist kein Sekretfett, sondern ein Zellfett, und zwar das 
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Eigenfett der fötalen Hornzellen. Das Aussenfett der Vernix caseosa 
wird durch Ausschwitzung des Innenfettes erzeugt. Die Verhornung der 
fötalen Oberhaut geht einfacher vor sich, als die der Oberhaut des Er¬ 
wachsenen; es fehlt die Stufe des Keratohyalins, während Eleidin und 
Glykogen erhalten bleiben. Die Vernix cuseosa des Neugeborenen ist 
lediglich der Rest der Hornschicht einer früheren Fötalperiode. 

Linser- Tübingen: Ueber einen Fall von Schweinerotlanf beim 
Menschen. (Dermatol. Zeitschr., April 1911.) Die Krankheit äusserte 
sich in bläulichroter Färbung und mässiger Schwellung am Handrücken 
und einzelner Finger eines Metzgers. Durch bakteriologischen Nachweis, 
Tierversuche und die Komplementbindungsmethode wurde die Diagnose 
bestätigt. 

H. P. Lie-Bergen, Norwegen: Ueber Tuberkulose bei Leprösen. 
(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Alles, was man zur¬ 
zeit von Tuberkelbacillen und Leprabacillen weiss, deutet auf ein häufiges 
und intimes Zusammenleben unter verschiedenen Verhältnissen in ver¬ 
schiedenen Organen; und weitere Untersuchungen werden wahrscheinlich 
zeigen, dass Tuberkelbacillen noch öfter, als man bisher geglaubt hat, 
in der Haut bei Leprösen zu finden sind. 

G. Nobl-Wien: Ueber eine atypische Erscheinungsform des Lnpns 
erythematosus. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Nach 
der makroskopischen Erscheinungsweise wäre im Falle des Verf. das 
seltene Nebeneinandervörkommen von Lupus erythematosus des Gesichtes 
und einer dem Lupus vulgaris nahestehenden ausgebreiteten Hauttuber¬ 
kulose des Körpers anzunehmen gewesen. Auf histologischem Wege liess 
sich aber die gewebliche Gleichartigkeit aller Eruptionsformen und ihre 
in allen Zügen dem Lupus erythematosus entsprechende Natur fest¬ 
stellen. 

Georges Thibierge-Paris: Die sogenannten Hilfsmedikamente, all¬ 
gemeine und lokale, bei der Behandlung der Syphilis. Ihre Rolle 
und ihre Wichtigkeit. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) 
In vielen Fällen von Syphilis kommt man mit Quecksilber und Jod allein 
nicht aus, sondern braucht noch andere Medikamente zur Kräftigung des 
Körpers, Anregung des Appetits usw. Ferner sind Bäder und Trink¬ 
kuren häufig von Nutzen. Viele syphilitische Ulcerationen heilen nur 
unter lokaler Behandlung, wie Aetzung mit Höllenstein, Umschlägen, 
Einpulvern mit Jodoform, Dermatol, Calomel usw. 

Magnus Möller -Stockholm: Ueber Quecksilbervergiftung und 
Angina bzw« Stomatitis ulcero gangraenosa, sowie über die Indikation 
und Dosierung des Mercurialöls. (Dermatol. Zeitschr., Februar, März, 
April 1911.) Die Injektionsdosis des 45 proz. Mercurialöls soll 1 bis 
P /2 Teilstriche der Lang’schen Spritze nicht überschreiten. Es genügen 
durchschnittlich 5 derartige Injektionen in 5—7 tägigen Intervallen, und 
dann nach einer Pause von IV 2 —3 Wochen noch 3—4 Einspritzungen. 
Die Folgen von zu grossen Dosen sind verschiedene schwere Intoxikationen 
gewesen. Angina und Stomatitis ulcero-gangraenosa verschlimmern sich 
unter Hg-Behandlung. Diese Krankheitsprozesse sind auch wesentlich 
verschieden von der gewöhnlichen Hg-Stomatitis. 

Dreuer-Berlin: Zur Technik der Anwendung von Hydrargyrum 
salicylicum. (Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1911, Bd. 52, Nr. 6.) 
D. empfiehlt eine Kanüle, deren Spitze zugelötet ist. Die Injektions¬ 
flüssigkeit wird infolgedessen gezwungen, durch etwa 5 bis 10 feine Oeff- 
nungen, die seitwärts angebracht sind, nach allen Richtungen der Wind¬ 
rose ins Gewebe einzudringen und sich hier zu verteilen. 

Max Kuurenther-Nürnberg: Ueber die Wirksamkeit des „Asurol“ 
als Antisyphiliticum. (Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1911, Bd. 52, 
Nr. 5.) Das Asurol stellt zweifellos eine Bereicherung des antisyphili¬ 
tischen Medikamentenschatzes dar, wird aber wohl nicht das Hydrar¬ 
gyrum salicylicum verdrängen können. 

Scholtz und Salzberger-Königsberg: Ueber die lokale Wirkung 
des Salvarsans auf das Gewebe und seine Resorption bei subcutaner 
Injektion. (Archiv f. Dermatol.'u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Es ist 
höchst zweifelhaft, oh wir bei subcutaner Injektion des Salvarsans, be¬ 
sonders bei Verwendung von Suspensionen wirklich ein Salvarsandepot 
in dem Sinne anlegen, dass das injizierte Medikament nun wirklich voll¬ 
ständig als Dioxydiamidoarsenobenzoi resorbiert wird. 

Friedrich Krause- Corbetha: Ueber den syphilitischen Primäraffekt 
an der Ohrmuschel. (Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1911, Bd. 52, Nr. 6.) 
Bericht über 27 aus der Literatur zusammengestellte einschlägige Fälle. 

Immerwahr. 

Johann v. Bökay, L. Vermes und Z. v. Bökay-Budapest: Die Heil¬ 
wirkung des Salvarsans bei der Lues des Kindesalters. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Bericht über 26 behandelte Fälle mit 
tabellarischer Zusammenstellung und ausführlicher Mitteilung aller 
Krankengeschichten. Es wurden meist 0,008 - 0,01 g pro Kilogramm 
Körpergewicht intramuskulär nach der Wechselmann’schen Methode in¬ 
jiziert. In 10 Fällen wurde die Injektion wiederholt. Der Erfolg, den 
die Autoren zu verzeichnen haben, ist im allgemeinen ein sehr guter 
und übertrifft das Quecksilber an Raschheit der symptomatischen Heil¬ 
wirkung. Ueber die Dauerwirkung lässt sich noch nichts Sicheres sagen, 
da die meisten Fälle nur 2—4 Monate lang post injectionem beobachtet 
wurden. In drei Fällen traten Recidive ein. Wolfsohn. 

George Pernet - London: Ein schwerer, komplizierter Fall von 
Syphilis, bei welchem drei verschiedenartige sekundäre Eruptionen 
hintereinander auftrateu. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, 


Bd. 107.) Die Eruptionen bestanden erstens in einem papulösen 
Syphilid, welches gummös ulcerierte und hypertrophische Narben hinter- 
liess; zweitens in einem Exanthema circinatum et gyratum, und drittens 
in einem psoriasiformen, polymorphen Syphilid. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Th. Johannsen: Ueber Pantopon-ScopolaminDarkose. (Centralbl. f. 
Gyoäkol., 1911, Nr. 19.) Verf. bespricht nach eingehender Darlegung 
der Wirkung des Pantopons an der Hand von 30 Fällen seine Er¬ 
fahrungen mit der Pantopon-Scopolaminnarkose. l‘/ 2 Stunden vor der 
Operation wurde 0,02 Pantopon und V 2 Stunde ante operationem 0,02 
Pantopon -f- 0,0006 Scopolamin injiziert. Später wurden die Scopolamin- 
gaben auf 0,0005 und 0,0004 herabgesetzt. Bei allen Operationen 
musste Aether als Inhalationsnarkoticum hinzugegeben werden, aber in 
weit geringerer Menge als bei reiner Aethernarkose. Das objektive und 
subjektive Befinden der Patientinnen war sowohl bei Beginn der Narkose 
sowie nach der Operation durchaus befriedigend, nach der Operation ist 
die Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt, Erbrechen nur in Ausnahme¬ 
fällen. Stuhl und Winde werden nicht verzögert. W. Sigwart. 

A. Döderlein: Tagesfragen. Ueber Röntgentherapie. (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., April 1911.) Im Anschluss an das Buch von 
Reifferscheid „Die Röntgentherapie in der Gynäkologie“ bespricht 
Verf. die auf diesem Gebiete bisher gesammelten Erfahrungen. Er kommt 
zu dem Schluss, dass die Röntgentherapie in der Gynäkologie ein ge¬ 
wisses Gebiet beherrschen wird, und sie scheint sich gerade ein solches 
ausgesucht zu haben (die Blutungen auf nicht bösartiger Grundlage), in 
dem diese neue Behandlung eine klaffende Lücke unserer Kunst auszu¬ 
füllen berufen sein dürfte. 

Kirsehherg- Berlin: Massage und Gymnastik (physikalische The¬ 
rapie) in Schwangerschaft und Wochenbett. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., April 1911.) Schwangerschaft und Wochenbett legen häufig 
den Grund zu der chronischen Obstipation der Frauen. Diese Obsti¬ 
pation kann durch eine sachgemässe Massage des Leibes während der 
Gravidität bekämpft resp. verhütet werden. Eine Gefährdung der be¬ 
stehenden Gravidität ist bei Beachtung der vom Verf. gegebenen Regeln 
nicht zu befürchten. Unterstützt wird die Massage durch eine rationelle 
Atemgymnastik. Oedeme und Varicen der Beine und auch der Geni¬ 
talien werden durch Massage günstig beeinflusst. Bei Komplikationen 
mit Herzfehlern lässt sich der Eintritt von Kompensationsstörungen durch 
zweckmässige physikalische Therapie oft verhüten. Zur Verhütung von 
Blasenstörungen empfiehlt Verf. eine vorsichtige Massage der Beine. — 
Im Wochenbett kann man — absolut normalen Verlauf vorausgesetzt — 
am 4.-6. Tage mit einer Massage der Beine, am 10. mit Rücken-, am 
14. mit Bauchmassage beginnen und wird so der so häufigen allgemeinen 
Erschlaffung wirksam entgegenarbeiten. 

Heinsius-Berlin: Versuche zur Vaccinebehandlung der weiblichen 
Gonorrhöe. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., April 1911.) Es 
kam die von Reiter hergestellte Vaccine zur Anwendung. Begonnen 
wurde mit 0,2 ccm der 5 Millionen Gonokokken in 1 ccm enthaltenden 
Vaccine und je nach der Wirkung nach 4 —6—10 Tagen eine um 0,1 
bis 0,2 ccm stärkere Injektion vorgenommen. Nur in einem Falle akuter 
Gonorrhöe der äusseren Genitalien erlebte H. einen Misserfolg. Von den 
übrigen 9 Fällen, in denen sämtlich auch die Adnexe beteiligt waren, 
wurden 6 gute Enderfolge und 2 nicht voll befriedigende erzielt. 

L, Zuntz. 

Thomas Wilson-Birmingham: Der quere Fascienschniit oberhalb 
der Pubes in der Gynäkologie. (Lancet, 6. Mai 1911, Nr. 4575.) Der 
Verf. hat mit dem queren Fasciensehnitt gute Erfahrungen gemacht. 
Der wichtigste Vorteil ist die Vermeidung von Bauchbrüchen. Er gibt 
mehr Raum und besseren Zugang zum Operationsgebiete als ein Längs¬ 
schnitt. Der kosmetische Effekt ist besser, weil die Narbe teilweise von 
den Pubes bedeckt wird und mit den natürlichen Falten der Bauchwand 
parallel läuft. Der Längsschnitt ist vorzuziehen, wo die obere Bauch¬ 
gegend abgesucht und wo die Operation möglichst rasch vollendet werden 
muss. Die Drainage wird durch den Querschnitt nicht erschwert. Wird 
nicht durch die Vagina drainiert, so ist es leicht, den Raum zwischen 
Fascie und Muskel durch kleine Gummiröhren oder Gazestreifen, die aus 
den seitlichen Schnittadern herausgeleitet werden, zu drainieren. 

W eydemann. 

Krecke-München: Die Behandlung der freien eitrigen Peritonitis 
mit CampherÖJ. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., April 1911.) 
Während in den Jahren 1907—1909 von 47 Fällen mit allgemeiner 
Peritonitis 16 starben, wurden im letzten Jahre sämtliche 11 Fälle ge¬ 
heilt. Die Behandlung bestand in der Appendektomie, Auftupfen des 
Eiters und Eingiessen von 100 g sterilem Campheröl, das durch Wischen 
mit einem Tupfer möglichst weit über die Bauchhöhle verteilt wurde; 
darauf Schluss der Bauchhöhle bis auf einen kleinen Drain. Die vor¬ 
züglichen Resultate müssen zur weiteren Prüfung des Mittels Veran¬ 
lassung geben. L. Zuntz. 

Uthmöller: Die Vaginalfixur. (Centralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 19.) 
Verf., der früher ein begeisterter Anhänger der Vaginalfixur war, ist auf 
Grund seiner langjährigen Erfahrungen etwas von der Operation abge¬ 
gangen und hält die Alexander-Adam’sche Operation und die Ventrifixur 
für gleichberechtigt. Abdominal soll vorgegangen werden bei allen 
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fixierten Retroflexionen, bei denen in der Regel entzündliche Verände¬ 
rungen der Adnexe vorliegen. Ferner sollen von der Vaginalfixur aus¬ 
geschlossen werden alle Virgines und Nulliparae im gebärfähigen Alter, 
da nach Geburten leicht Recidiv eintritt. Geburtsstörungen hat Verf. 
nach Vaginalfixur nie gesehen. 

Nicolai Wolkowitsch: Znr Frage der operativen Behandlung von 
vesico-vaginalen Fisteln. (Centralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 19.) Verf. 
nimmt die Priorität für die Methode, schwer operable vesico-vaginale 
Fisteln durch den Uterus zu verschliessen, für sich in Anspruch, da 
Döderlein und Krönig diese Methode Küstner allein zuschreiben. 
Verf. kann sich hierbei auf Küstner selbst berufen. 

W. Sigwart. 

Emil Neisser und Harry Koenigsfeld-Breslau: Zur Frage der Be¬ 
ziehungen zwischen Myom und Diabetes mellitus. (Med. Klinik, 1911, 
Nr. 19.) In keinem der bisher veröffentlichten Fälle kann man eine 
direkte sofortige Beeinflussung des Diabetes durch die Operation ein¬ 
wandfrei annehmen. In den meisten Fällen handelt es sich sicher um 
ein rein zufälliges Zusammentreffen von Myom und Diabetes. Ein ein¬ 
schlägiger Fall wird mitgeteilt. Glaserfeld. 

H. Ehret- Strassburg: Beitrag zur Kenntnis des sogenannten 
Schwangerschaftsdiabetes. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) 
Unter Schwangerschaftsdiabetes versteht man das Auftreten von durch 
Kohlehydratzufuhr und Entziehung beeinflussbarer Traubenzuckermengen 
im Harn der Schwangeren für die Dauer der Gravidität. E. beob¬ 
achtete eine solche Patientin, die früher niemals zuckerkrank gewesen 
war. Bei geeigneter Diät gelang es, die Zuckerausscheidung auf geringe 
Mengen zu reduzieren. Es wird sich bei diesen Fällen um eine Ex¬ 
acerbation eines bis dahin latent gebliebenen Diabetes handeln, der sich 
bei weiteren Schwangerschaften noch mehr verschlimmern kann. 

Dünner. 

Littauer-Leipzig: Die Punktion von Ovarialcysten nach den Grund¬ 
sätzen der modernen Chirurgie. (Monatsschr. f. Geburtsb. u. Gynäkol., 
April 1911.) Während im allgemeinen heute die Punktion von Ovarial¬ 
cysten durch die Radikaloperation derselben völlig verdrängt ist, kann 
eine solche unter besonderen Umständen doch nötig werden, wie ein 
Fall von L. beweist. Bei einer Ipara wurde nach der Geburt ein grosser 
Ovarialtumor festgestellt, der rapide wuchs und vom 9. Tage des Wochen¬ 
betts an hohes Fieber machte. Da unter diesen Umständen die Opera¬ 
tion zu gefährlich schien, wurde unter lokaler Anästhesie das Peritoneum 
eröffnet, mit der Hand vernäht und die vorliegende Tumorfläche mit 
Gaze umstopft. Nachdem auf diese Weise eine Verwachsung zwischen 
Tumor und Peritoneum erzielt war, konnte nach 5 Tagen ohne die 
sonst bestehende Gefahr des Einfliessens von Cysteninhalt in die Bauch¬ 
höhle punktiert werden. Später wurde die Radikaloperation ausgeführt. 

Brenner-Heidelberg: Eine nene Methode znr operativen Heilung 
primärer oder recidivierter Cystocelen. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., April 1911.) Nach Kolporhaphia anterior mit Blasenraffung, 
Kolporhaphia posterior und Dammplastik in der üblichen Weise geht B. 
zur Laparotomie über. Nach Spaltung des Peritoneums auf der Vorder¬ 
seite des Uterus werden die vesicalen Ureterenden frei präpariert und 
das infraureterale Gewebe von einer Seite zur anderen nach Umstechung 
desselben zusammengeknotet; dann wird die Blase an die Cervix an¬ 
genäht. Den Abschluss bildet die Vereinigung der Peritonealwunden 
und die B'ixation des Uterus nach Olshausen. 

Basset-Breslau: Ueber Vorfall der Nachgeburt. (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol., April 1911.) Bei der völlig ausgebluteten Patientin 
fand sich das abgestorbene Kind in Querlage, der Muttermund ausgefüllt 
durch die völlig gelöste Placenta. Nach Zurückschieben derselben wurde 
das Kind gewendet und extrahiert, worauf die Placenta sofort folgte. 
Der Eihautriss fand sich 5 cm vom Placentarrand entfernt, ein Beweis, 
dass es sich um einen Vorfall der normalsitzenden Nachgeburt gehandelt 
hatte. Die Pat. erlag der Anämie. L. Zuntz. 

F. Heimann: Zur Frage der Myomstruktur vermittels Myoglia- 
färbung. (Centralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 19.) Jede glatte Muskel¬ 
zelle enthält zwei Arten von Fibrillen, Differenzierungsprodukte des 
Protoplasmas, welche als Binnenfibrillen und Grenzfibrillen oder Myo- 
glia bezeichnet werden und verschiedenes tinktorisches Verhalten zeigen. 
Verf. hat 25 Myome untersucht, indem er die Myoglia nach einem Ver¬ 
fahren Benda’s färbte, welches sich an die Weigert’sche Neuroglia- 
färbung anlehnt. Es zeigte sich, dass alle Muskelbündel dieselbe An¬ 
ordnung habeD, indem sie nach einem Punkte zu konvergieren, der 
keineswegs das Centrum des Myoms sein muss. W. Sigwart. 


Hals», Nasen» und Ohrenkrankheiten. 

Hoffmann: Zur Heufiebertherapie. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 20.) Empfohlen werden 1. vasokonstriktorische Reize, speziell 
Trichloressigsäureätzung der vorderen Muschel und des Tuberculum 
septi, sowie Schleirahautmassage, oberflächliche Galvanokaustik und Gal¬ 
vanisation des Sympathicus; 2. Herabsetzung der Ueberempfindlichkeit 
der Nasenschleimhaut durch anästhesierende Salben (Cycloform), Stau¬ 
binde, Alkoholinjektion in die nasalen Trigeminusäste oder deren Re¬ 
sektion. Die Behandlung soll 2—3 Wochen vor der Gräserblüte be¬ 
ginnen. •_ W. Wolff. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Schern: Die Säurebestimmung und die Labhemmprobe der Milch. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) 1. Apparat zur Säure¬ 

bestimmung mit modifizierter Soxhlet-Henkel’scher Methode. Erhöhte 
Säuregrade wurden bei chronischen, verminderte bei akuten Ent¬ 
zündungen des Euters gefunden. 2. „Kranke“ Milch gerinnt nach Lab¬ 
zusatz schwerer oder gar nicht. Methode der Untersuchung. Milch, 
welche Entzündungsprodukte enthält, darf nicht als Säuglings- oder 
Vorzugsmilch angesehen werden, ganz vom Verkehre auszuschliessen ist 
sie nur, wenn auch die Entzündungserreger darin nachweisbar sind. 

W. Wolff. 

Leslie C. Walker: Desinfektion des Fluss Wassers durch Chlor. 

(The effect of Chloride upon the microorganisms of a river water.) 
(Journal of the Royal Institute of Public Health, 1911, Bd. XIX, H. 1), 
S. 29.) Es wird ein neues Verfahren beschrieben, das bestimmt ist, 
durch Zusatz geringer Mengen von Chlor die pathogenen oder aus dem 
Darm stammenden Bakterien im Flusswasser zu zerstören. Das Wasser 
wird zunächst über gewöhnliche Filter geleitet, um die groben Verun¬ 
reinigungen zu entfernen und dann durch ein besonderes Filter, in dem 
das Wasser mit dem Chlor in innige Berührung gebracht und darauf 
wieder völlig von dem Chlor befreit wird. Das Verfahren ist ausge¬ 
zeichnet durch grosse Zuverlässigkeit. In dem so behandelten Wasser 
wurden niemals Colibaeillen gefunden. Das Wasser, das auf diese Weise 
erhalten wird, steht weit über dem Durchschnitt. Es ist vollkommen 
frei von jedem Chlorgeruch oder Geschmack. Die Kosten sind sehr gering. 

J. H. Ferguson: Die Krankenhausbehandlung des Scbarlacbs. 
(The. hospital treatment of scarlet fever as it affeets the patient and the 
public health.) (Journal of the Royal Institute of Public Health, 1911, 
Bd. XIX, H. 1, S. 40.) Gegen die Krankenhausbehandlung des Scharlachs 
ist nicht ganz mit Unrecht von vielen Seiten der Einwurf erhoben, dass 
die Kranken dadurch der Gefahr erneuter Ansteckung mit vielleicht 
schwereren Krankheitsformen und mit anderen Krankheiten besonders 
ausgesetzt seien, und dass deshalb überhaupt die Einrichtung besonderer 
Krankenhäuser für diese Kranken eine unnütze Ausgabe sei, da die 
Kranken zu Hause viel besser untergebracht seien. Dennoch sind die 
Vorteile dieser Krankenhäuser, die vor allem darin bestehen, dass sie 
allein es ermöglichen, das Auftreten von Epidemien zu verhüten, so 
grosse, dass man keinesfalls auf sie verzichten sollte, vielmehr bei der 
grossen Häufigkeit der Todesfälle an Scharlach mit allen Mitteln an¬ 
streben t sollte, die Absonderungsmaassregeln auch hier ebenso wie bei 
den anderen schwer ansteckenden Krankheiten durchzuführen, da man 
nur dann ein richtiges Urteil über die Wirksamkeit der Maassregeln ge¬ 
winnen kann. W. H. Hoffmann. 

A. Fürstenberg-Berlin: Das Wasser der Schwimmbassins in 
hygienischer nnd ästhetischer Beziehung. (Zeitschr. f. Balneol. usw., 
Bd. 3, S. 20.) Von der Forderung der täglichen Neufüllung der Schwimm¬ 
bassins ist nur in Notfällen abzugeben. Wenn auch die Reinigungsvor¬ 
richtungen nach vielen Richtungen hin unwirksam sind, so sind sie doch 
nicht imstande, die gelösten chemischen Stoffe zurückzuhalten. (Urin.) 
Volksbäder sollen nicht nur hygienisch, sondern auch ästhetisch ein¬ 
wandsfrei sein, um ihre Frequenz zu steigern. A. Fürstenberg. 


Militär=Sanitätswesen. 

Heckmann: Versuche mit neuen Bettstellen im Garnisonlazarett I 
Berlin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 8.) Schilderung 
mehrerer Modelle, von denen sich einige als brauchbar, andere als 
weniger brauchbar, auf Grund längerer Benutzung usw., erwiesen. 12 Ab¬ 
bildungen. Am meisten empfehlenswert erscheint die Dittmar’sche Bett¬ 
stelle ebenso wie die abgeänderte Bettstelle von Schulz, namentlich 
bei Kranken, die lange liegen müssen. Die Zugfedermatratze ist in drei 
Teile geteilt, Kopf- und Fussteil sind beweglich und beliebig verstell¬ 
bar, so dass der Kranke mit herabhängenden Füssen im Bett sitzen 
kann. Für Leute, die über 2 m lang sind, ist dievonPröhl verbesserte 
Bettstelle sehr gut. 

Herhold: Bemerkungen zu dem Aufsatz des Stabsapothekers 
Th. Budde. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 3.) Verf. besitzt 
ein trockenes Jodcatgut, das 5V 2 Jahre lang in einem braunen Gefäss 
aufbewahrt ist und noch denselben Jodgehalt und dieselbe Zugfestigkeit 
wie früher besitzt. Verf. hält es für ausgeschlossen, dass Chirurgen im 
Felde das Jodcatgut wegen des Jodgehaltes zurückweisen. Eine Reizung 
der Gewebe durch Jodcatgut tritt niemals ein. Schliesslich empfiehlt 
der Verf. für die Infanterie- und Kavallerie - Sanitätswagen und für die 
Sanitätswagen der Sanitätskompagnie trockenes Jodcatgut in bestimmter 
Menge für den ersten Bedarf vorrätig zu haben, da für diesen keine Zeit 
vorhanden sein dürfte, sich das trockene Jodcatgut selbst herzustellen. 

Syring: Pergenol, ein festes Wasserstoffsuperoxyd, und seine Ver¬ 
wendungsfähigkeit in der Kriegschirurgie. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1911, H. 8.) Die Lösungen von Pergenol haben sich gleich¬ 
prozentigen des gewöhnlichen Wasserstoffsuperoxyds wie des Perhydrols 
als vollkommen gleichwertig erwiesen. Für einen allgemeinen Gebrauch 
im Heeressanitätswesen ist das Pergenol noch zu teuer und sein Gehalt 
an H 2 0 2 zu gering. 

Kuehendorf: Herstellung eines Plattenschaukastens mit geringen 
Mitteln durch das Lazarettpersonal. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 
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1911, H. 7.) Schilderung der Herstellung durch das Lazarettpersonal. 
Alle zum Bau des Kastens notwendigen Teile sind von der Firma 
Siemens u. Schuckert in Berlin zu beziehen für 26,10 M. Für Holz, 
Asbestgaze, Mattscheibe, Nägel, Schrauben usw. wurden ca. 9 M. aus¬ 
gegeben, So dass der ganze Kasten ca. 35 M. (sonst 150—170 M.) kostet. 
Zum Transport sind Griffe daran angebracht. 3 Abbildungen machen 
alles verständlich. 

Biller: Die Hitzschlag-Asphyxie und die dagegen erhobenen 
Einwände. (Deutsche militärztl. Zeitschr., 1911, H. 8.) Verf. weist 
die gegen die Hitzschlag - Asphyxie — eine von ihm so bezeichnete 
leichtere Form des Hitzschlages — erhobenen Einwände als nicht stich¬ 
haltig zurück, bringt zahlreiche positive Beweise dafür in den Krank¬ 
heitssymptomen und den Leichenbefunden bei und hält die asphyxsiche 
Form des Hitzschlages als die zurzeit am besten begründete und 
häufigste Erkrankungsform aufrecht. 

Violin: Geschwüre artifiziellen Ursprungs. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr.. 1911, H. 7.) Geschwüre artifiziellen Ursprungs am Unter¬ 
schenkel werden durch chemische, mechanische und thermische Agenzien 
hervorgerufen. Schilderung von 4 Fällen aus dem Smolensker Garnison¬ 
lazarett, deren klinische Erscheinungen in 4 Stadien geteilt werden, die 
natürlich nicht immer so systematisch durchgemacht werden müssen. 
Wahrscheinlich wurden die Geschwüre in den mitgeteilten Fällen erzeugt 
durch Anlegen eines glühendheissen Samowardeckels an die Haut. 

Krüger: Einige Gesichtspunkte, die Behandlung von Militär¬ 
gefangenen bzw. Arbeitssoldaten betreffend. (Deutsche militärztl. 
Zeitschr., 1911, H. 7.) Ausführliche Schilderung einer Reihe von Ge¬ 
sichtspunkten bei den Militärstrafanstalten, die nach Möglichkeit zu be¬ 
rücksichtigen sind. Wenn alle dort tätigen Faktoren (Offiziere, Unter¬ 
offiziere, Arzt) harmonisch Zusammenarbeiten und einander sich ergänzen, 
und wenn alle Vorgesetzten sich dem sehr oft kritischen Auge der Ge¬ 
fangenen gegenüber der grössten Selbstzucht befleissigen, kann eine 
stärkere Entlassung dieser Leute wegen Dienstunbrauchbarkeit bzw. eine 
Schädigung der Disziplin vermieden werden. So könnte die Strafanstalt 
den idealen Zweck der Besserung erfüllen und den Mann wieder dem 
näher bringen, was er infolge angeborenen ethischen Defektes (Schwach¬ 
sinn, Degenerationszustände) oder infolge von vernachlässigter Erziehung 
meist nie gekannt hat, oder was ihm aus irgendwelchen Gründen (so¬ 
zialistische Umtriebe) wieder verloren gegangen ist. Ergänzungs¬ 
bestimmungen betreffs der Festungsgefängnisse und Reformen im Wesen 
der Arbeiterabteilungen sind daher sehr angezeigt. 

Zedier; Ueber Kehlkopfknorpelbrüche (unter besonderer Berück¬ 
sichtigung eines Falles von Aryknorpelbruch aus dem Garnisonlazarett 
Giessen.) (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 8.) Verletzungen 
des Kehlkopfes sind relativ selten. Man unterscheidet an äusseren Ver¬ 
letzungen: Erschütterung, Quetschung, Luxationen und Frakturen. 
Schilderungen über diese einzelne^ Unterarten. Die Brüche sind die 
schwersten Verletzungen. Genaue Mitteilungen über den Fall von Ary¬ 
knorpelbruch. 

Filbry: Ein Fall von snbcntaner Milzzerreissnng anf dem Manöver¬ 
felde. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 8.) Entstanden durch 
Umkippen eines Maschinengewehrs, so dass die Protze auf dem Bauche 
des Mannes lag. Schilderung der Operation. Entfernung der quer durch¬ 
trennten, weitklaffenden Milz. Ziemlich glatte Heilung. Von Interesse 
waren die fast kriegsgemässen Verhältnisse, unter denen sich der Fall 
abspielte. 

Hesse: Die Verwertung der militärischen Untersuchungsbefunde 
zur Erforschung des Kropfes. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1911, 
H. 9.) Eine absolut brauchbare Kropfstatistik für das Deutsche Reich 
ist sehr wohl auf Grund der militärischen Befunde auszuführen. Ge¬ 
ologische Formationen und das physikalische Bild des Landes (je höher 
die Gebirge, je grösser die Terraipunterschiede, desto mehr kropfige) 
stehen bezüglich der Aetiologie mit dem Kropf in Zusammenhang. Die 
deutsche Wissenschaft hat infolge dör für diese Forschung so beneidens¬ 
wert günstigen geologischen Beschaffenheit der deutschen Lande in erster 
Linie Anwartschaft darauf, entscheidend bei der Lösung dieser 

aktuellen Fragen einzugreifen. Angaben über das Vorgehen bei solchen 

Forschungen. 

Schwarz: Ein Fall ausgedehnter Röntgenschädigung. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1911, H. 8.) Wiedergabe der Krankengeschichte 
und des Gutachtens eines einschlägigen Falles. Daran anschliessend 
die Lehren, dass nur der mit dem Röntgenverfahren vertraute Arzt eine 
Röntgenstation übernehmen soll, eine genügende Anzahl von Röhren für 
alle Zwecke zur Verfügung stehen muss, die Durchleuchtungen nicht zu 
lange auszudehnen bzw. einzuschränken und zur Vermeidung längerer 
Belichtung Verstärkungsschirme anzuwenden sind. 

Radestock: Die Militärgesundheitspflege im Kgl. Sächsischen 
Heere vor 75 Jahren im Vergleich zur jetzigen. (Deutsche militärärztl. 
Zeitsohr., 1911, H. 8.) 1833 hatte das Heer rund 1500 Militär¬ 
personen, darunter 6084 Kranke mit 76 Todesfällen, 1908 45 000 
Militärpersonen, darunter 20 136 Kranke mit 51 Todesfällen. Es 
ist ein grosser Rückgang bezüglich der Infektionskrankheiten zu ver¬ 
zeichnen, wohl zurückzuführen auf die Verbesserung der Gesundheits¬ 
verhältnisse (Trinkwasser, Aborte usw.). Wenn jetzt einige Krankheiten 
mehr in die Erscheinung treten, so liegt das wohl an der besseren Er¬ 


kennung derselben seitens der Aerzte. Das Sanitätspersonal ist nach 
Zahl und Gliederung im allgemeinen auf dem Status stehengeblieben, 
den es zu Beginn des vorigen Jahrhunderts, etwa nach den Befreiungs¬ 
kriegen erhalten hatte. Schnütgen. 


Technik. 

Dreuw: Die Verwendung der Wasserdruckmassage in der 
Gynäkologie, Odontologie, Rhinologie, Otologie, Neurologie, internen 
Medizin, Dermatologie und Urologie. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, No. 20.) W. Wolff. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer; Herr Rotter. 

Vorsitzender; Ich habe mitzuteilen, dass ein langjähriges Mit¬ 
glied unserer Gesellschaft, Herr Dr. Arthur Hartmann, seit 1876 
unser Mitglied, wegen Verzuges nach ausserhalb ausgetreten ist. 

Hr. L. Feilclienfeld: 

Die Feststellung der Unfalltatsache ans den Ergebnissen der Obdnktion. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Rothenberg; Nach den Ausführungen des Herrn Vortragenden 
ist es ja klar geworden, dass es in seinen Fällen gelungen ist, festzu¬ 
stellen, ob Unfallsfolgen vorliegen oder nicht. Es gibt aber eine ganze 
Reihe von Fällen, in welchen es auch durch die Sektion nicht gelingt, 
Aufschluss darüber zu bekommen, ob Unfallsfolgen vorhanden sind. 
Solche Fälle bleiben oft unentschieden und strittig und sind auch nicht 
zu entscheiden, wenn uns nicht die Erfahrung und Analogie anderer 
Fälle zu Hülfe kommt Deshalb ist es eigentlich zu bedauern, dass die 
Beobachtungen des Einzelnen — es wird jeder Arzt über sonderbare 
Fälle verfügen — verloren gehen, und es würde sich daher meines Er¬ 
achtens wohl empfehlen, ein Sammelwerk zu begründen, in welchem 
alle jene Fälle, welche selten und merkwürdig sind und welche oft 
genug und trotz Sektionen ihre Zweifel behalten, gesammelt werden. 
Für dieses Sammelwerk würde natürlich strengste Objektivität und ge¬ 
naueste amtliche Untersuchung aller Momente erforderlich sein. Dieses 
Sammelwerk würde auch am besten zur späteren Aufstellung von 
Statistiken der Unfallkonnexkrankheiten, über welche Zweifel bestehen 
und wohl nie ganz verstummen werden, zu verwerten sein, und es 
würden solche Widersprüche, wie sie heute noch besteben, allmählich 
schwinden, wir würden so am schnellsten und sichersten zu einer ein¬ 
heitlichen Auffassung gelangen. Ich erwähne z. B. nur die Frage des 
kausalen Zusammenhanges von Sarkom und Trauma; einige Statistiker 
sagen, dass 5 pCt., andere dass 50 pOt. aller Knochensarkome auf 
Traum zu beziehen sind; einige sprechen von einer Karenzzeit von 
wenigen Tagen, andere von mehreren Jahren. 

Ich kann Ihnen von solchen unentschiedenen Fällen aus den jüngsten 
Erlebnissen meiner Praxis einige Fälle mitteilen, beschränke mich aber, 
um Ihre Zeit zu schonen, auf zwei. 

Der erstere ist ein Fall, welcher meiner Kenntnis nach noch nicht 
als Unfallsfolge behauptet und beschrieben worden ist. Ein bis dahin 
gesunder Knecht erhielt am 11. März 1911 einen Hufschlag gegen das 
linke Schienbein, ohne aber sonderlich schwer getroffen worden zu sein. 
Er hatte auch nur wenig Schmerzen und setzte seine Arbeit fort. 
Wegen Blutverfärbung und Schwellung der Haut des verletzten Unter¬ 
schenkels ging er am 14. März zum Arzt. Bald stellten sich blutfarbige 
Flecken am anderen Bein, an den Armen, im Munde, Magenbluten und 
am 25. März der Tod ein. Die Sektion ergab die Zeichen der Werl¬ 
hofsehen Krankheit (Purpura). Der Fall steht bisher einzig da und 

endete mit einem Vergleich zwischen Hinterbliebenen und privater 
Versicherungsgesellschaft, die Berufsgenossenschaft erkannte eine Unfalls¬ 
folge an. Erwiesen ist der Zusammenhang natürlich keineswegs. Ich 
Hess Erhebungen über die Familienverbältnisse anstellen und erfuhr, 
dass der Verstorbene und seine Ehefrau und 6 Kinder von blassem 
Aussehen seien und sehr mangelhafte Wohnungsverhältnisse besassen, 
Momente, die ja für die in Rede stehende Krankheit oft auslösend sind. 

Mein zweiter Fall, der ebenfalls selten ist, ereignete sich vor wenigen 
Tagen. Er betraf einen Herrn aus der besseren Gesellschaft, der bei 
der Reparatur einer elektrischen Tischlampe plötzlich umfiel und von 
seinen Angehörigen tot aufgefunden wurde. Es wurde die Sektion ge¬ 
macht. Sie ergab absolut nichts Krankhaftes am ganzen Körper, und 
es wurde in diesem Falle der Tod als Unfallsfolge anerkannt, obgleich 
nur eine Stromspannung von 220 Volt bestand, die sonst nicht für ge¬ 
nügend befunden wird, einen Menschen zu töten. 

Die übrigen Fälle würden mich denn doch zu weit führen; ich will 
Ihre Zeit nicht mehr in Anspruch nehmen, ich beschränke mich auf 
diese Fälle. 
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Hr. Katzenstein: Nach den so interessanten Ausführungen des 
Herrn Vortr. bezüglich der traumatischen Entstehung von Herzkrank¬ 
heiten, möchte ich auf eine experimentelle Arbeit hinweisen, in der es 
einem Autor gelungen ist, durch Beklopfen des Thorax eines Hundes 
mit einem Hammer Blutungen im Myocard und degenerative Verände¬ 
rungen daselbst experimentell hervorzurufen. Der Name des Autors ist 
mir im Augenblick entfallen. 

Dann wollte ich darauf hinweisen, dass ich in der Lage war, dreimal 
durch operative Autopsie Magenerkrankungen festzustellen, die un¬ 
zweifelhaft traumatisch entstanden waren. 

Der erste Fall betrifft ein junges Mädchen, das eine grössere Anzahl 
von Nadeln geschluckt hatte. Ein halbes Jahr nachher habe ich durch 
Laparotomie die Nadeln entfernt und an einer Steile, wo drei Nadeln 
im Magen wie in einem Nadelkissen steckten, war ein Ulcus traumaticum 
entstanden. 

Der zweite Fall betrifft einen Portier, der eines Tages durch die 
Deichselstange eines Wagens einen schweren Stoss gegen den Oberleib 
erlitten hatte. Der bis dahin ganz gesunde Mann war von diesem Tage 
ab kränklich. Ein halbes Jahr nachher habe ich dann die Operation 
wegen unerträglicher Magenbeschwerden gemacht. Ich fand an der Rück¬ 
wand des Magens ein handflächengrosses Ulcus, das einmal wegen des 
zeitlichen Zusammentreffens zwischen den Ulcuserscheinungen und dem 
Trauma und andererseits wegen der abnormen Lagerung auf das schwere 
Trauma bezogen wurde. Ich habe die Resektion des Ulcus gemacht, 
der Mann ist gesund geworden. 

Ganz sicher aber ist ein Zusammenhang zwischen Trauma und 
Magenerkrankung in einem dritten Falle nachgewiesen. Der Mann war 
Bauarbeiter. Er trug auf dem Bau eine sehr schwere Zementplatte — 
er erzählt von einer centnerschweren Zementplatte — und fiel dabei 
mit seinem linken Rippenbogen auf die Kante des Balkens. Von dem 
Tage ab war der Mann, der bis dahin ganz gesund gewesen war, magen¬ 
krank. Er erbrach zunächst blutig, wurde aber immer als Simulant 
hingestellt. Vier Jahre nachher, vor jetzt einem Jahre, sah ich den 
Patienten. Er war zum äussersten abgemagert, er konnte keine Speisen 
mehr bei sich behalten, und die Röntgenuntersuchung ergab, dass eine 
Stenose des Magens bei ihm eingetreten war. Die Stenose lag an ganz 
anderer Stelle als sonst. Denn sie war an dieser Stelle (am linken 
Rippenbogen) nachweisbar, während sich sonst erfahrungsgemäss beim 
Ulcus des Magens Stenosen in der Mitte des Körpers oder rechts von 
der Mitte nachweisen lassen. Hier lag sie am linken Rippenbogen. Die 
Operation war indiziert, weil der Mann alles erbrach, was er zu sich 
nahm. 

Die Operation ergab nun folgenden interessanten Befund: Der Magen 
hatte hier die Dünne eines etwa fingerdicken Darms und war hier nun 
wieder normal. Es war also eine Stenose nicht nur an dieser Stelle, 
sondern in dieser ganzen Partie, in einem Drittel des Gesamtmagens, 
ein getreten. 

Ich habe nun bei Hunden Experimente gemacht und gesehen, ob 
man diese Stenosen nicht hervorrufen kann, weil ich anDahm, dass durch 
das Trauma ein Hämatom dieser Partie des Magens und eine sekundäre 
Schrumpfung im Laufe dieser 4 Jahre eingetreten war. Es ist mir in 
der Tat gelungen, durch Hämmerung des Magens beim Hunde Hämatome 
und ganz ähnliche Veränderungen hervorzurufen, wie ich sie hier am 
Menschen gesehen habe. 

Es wurde bei dem Manne die Gastroenterostomie gemacht, und er 
ist ganz gesund geworden. In diesem Falle besteht kein Zweifel, dass 
diese schwere Erkrankung durch das Trauma entstanden ist, einmal, 
weil im Anschluss an das Trauma das Magenleiden entstand, dann weil 
das Trauma an derselben Stelle eingesetzt hatte, wo bei der Operation 
die Stenose gefunden wurde, und weil diese Stenose anatomsch sich völlig 
anders verhielt als die sonst nach Ulcus auftretenden Verengerungen des 
Magens. 

Hr. C. Ben da: Ich möchte den Herren Vorrednern nicht dahin 
folgen, alle möglichen interessanten Befunde, die sich auf dem Gebiete 
der Sektionen und Beobachtungen bei Unfällen ergeben, hier durchzu¬ 
sprechen, sondern möchte zunächst einmal noch auf den Vortrag selbst 
etwas eingehen. Wir können dem Herrn Vortragenden dankbar sein, 
dass er dieses Kapitel hier angeschnitten hat, und speziell wir patho¬ 
logischen Anatomen können uns freuen, dass er hier wieder auf die 
Bedeutung der Sektion für die Frage der Unfallrentenansprüche hin¬ 
gewiesen hat. Es ist in der Tat zu bedauern, dass bei diesen Ent¬ 
scheidungen sehr oft überhaupt noch Sektionsbefunde fehlen. Besonders 
zu unterstreichen ist aber auch eine Forderung des Herrn Vortragenden, 
der darauf hinwies, welche Wichtigkeit bei der Vornahme der Sektion - 
die Kenntnis der Akten hat. Das ist eine Frage, die gerade uns Pro¬ 
sektoren an Krankenhäusern und wahrscheinlich auch den pathologischen 
Anatomen der Universitätsinstitute, die ein ähnlich umfangreiches Material 
zu bearbeiten haben, oft unangenehm entgegentritt. Wir machen die 
Sektionen nach einer harmlosen klinischen Diagnose, deren Aufklärung 
zunächst dabei für uns in Betracht kommt. Die Sektionen werden 
sehr oft von ungeübten Mitarbeitern gemacht, die nicht auf alles 
achten können, und selbst wir können, wenn wir an dem grossen 
Material Sektionen machen, auch nicht auf jede kleine Narbe 
achten. Nach Wochen kommt plötzlich die Nachricht, dass ein 
äusserst merkwürdiger Fall Vorgelegen hat, dass sich ein langes Ver¬ 
fahren an eine Sektion anknüpft. Wir sollen dann feststellen, wenn wir 
den Mann an Lungenphthise seziert haben, ob er vielleicht vor Jahren 


ein schweres Trauma des Beins erlitten hat und dergleichen. Also ich 
glaube, dass es die Pflicht der Herren Kollegen ist, die irgendwie mit 
Versicherungsgesellschaften in Beziehung stehen, und derjenigen, die auf 
Berufsgenossenschaften einen Einfluss haben, ihre Mandanten und Mandatare 
darauf hinzuweisen, dass sie bei Krankenhauspatienten das Verfahren 
möglichst beschleunigen, um möglichst bei einer etwaigen Sektion eines 
Unfallversicherten dem Obduzierenden das Material zugänglich zu machen 
und durch die Akten darauf hinzuweisen, um welche Fragen es sich 
handelt. Sie wissen ja, dass die Patienten im Krankenhause sind, sie 
werden jedenfalls auch von Zeit zu Zeit sich über den Zustand unter¬ 
richten und können sehr wohl verlangen, dass ihnen eine beschleunigte 
Todesanzeige gemacht wird, um ihrerseits die entsprechenden Schritte 
zu veranlassen. 

Was nun die einzelnen Fälle des Herrn Vortr. betrifft, so wäre ja 
darüber sehr viel zu sagen. Wir werden wohl vielfach den Eindruck 
gehabt haben, dass selbst bei den Fällen, die zu Entscheidungen bei 
den höchsten Behörden gekommen sind, nicht eigentlich wissenschaftlich 
das letzte Wort gesprochen worden ist, sondern dass sich da noch 
mancherlei Einwände machen lassen. Ich erinnere an die Fälle der Ein¬ 
klemmung von Brüchen, die jedenfalls wohl nicht unbeanstandet generell 
als nicht traumatisch aufgefasst werden dürfen, und wo manches Gut¬ 
achten jedenfalls eine andere Entscheidung zur Folge haben würde. 

Der Herr Kollege ist an einigen Schwierigkeiten etwas vorbei¬ 
gegangen, die, auch wenn der Sektionsbefund da ist, vorhanden sind 
und die gerade dem Gutachter am meisten zu schaffen machen. Das ist 
besonders — um auf die erste Gruppe seiner Fälle zurückzukommen — 
die Frage über das Verhältnis von Apoplexie und Unfall, die sehr 
schwierige Frage, ob ein eingetretener Unfall die Folge einer Apoplexie, 
oder ob die Apoplexie die Folge des Unfalls war. Es fällt jemand die 
Treppe herunter, und wir finden bei seiner Sektion eine Hirnblutung 
und einen Schädelbruch. Damit ist nicht erwiesen, dass der Schädel¬ 
bruch die Ursache der Hirnblutung gewesen ist, sondern es könnte 
ebensogut zuerst die Hirnblutung eingetreten sein und dann der Schädel¬ 
bruch, und die Kriterien, die der Herr Vortr. angegeben hat, der Sitz 
der Blutung an einer typischen Stelle, können nicht immer dabei maass¬ 
gebend sein. Also es ist hervorzuheben, dass jedenfalls — und darin 
unterschreibe ich seine Wünsche — ein grosses Sektionsmaterial von 
Unfallkrankheiten zu sammeln ist, das von Sachkundigen verwertet 
werden und möglichst weitgehend zugänglich gemacht werden müsste. 
Dann werden wir weiter kommen in dieser sehr schwierigen und vor¬ 
läufig noch einer recht willkürlichen Behandlung unterliegenden Frage 
nach dem Zusammenhang von Unfall und Todesursache. 

Hr. Geh. Regierungsrat Dr. Klein, Senatsvorsitzender im Reichs¬ 
versicherungsamt : Im Namen des Präsidenten des Reichsversicherungs¬ 
amts Herrn Dr. Kaufmann und in meinem eigenen habe ich den Dank 
dafür abzustatten, dass der Herr Vortr. die Freundlichkeit hatte, einen 
Vertreter des Reichsversicherungsamts zu seinem Vortrage in Ihrer Ge¬ 
sellschaft einzuladen. 

Das Reichsversicherungsamt legt besonderes Gewicht sowohl auf die 
so wichtige Mitarbeit der Aerzte an der Durchführung der sozialen Ver¬ 
sicherung, als auch auf die wechselseitige Belehrung, die wir, die Mit¬ 
glieder des Amtes und die Aerzte erfahren können. Der Herr Präsident 
Dr. Kaufmann rechnet es sich zur besonderen Ehre, mit dem Corpus 
medicorum dadurch in eine noch nähere Beziehung getreten zu sein, 
dass die Universität Berlin anlässlich der Jubelfeier ihn zum Ehrendoktor 
der Medizin ernannt hat. Er ist es, der die Vorträge hervorragender 
Aerzte im Reichsversicherungsamt eingerichtet hat, zu unserer und 
unserer Beisitzer Belehrung, und es ist bereits ausgesprochen worden, 
dass Ihr Herr Vorsitzender einen besonders wichtigen Vortrag über das 
Thema dieses Abends gehalten hat. 

Auf die medizinische Seite des heutigen Vortrags einzugehen, muss 
ich mir als medizinischer Laie versagen. Denn wir sind uns, obwohl ja 
jeder von uns in jedem Jahre mehrere Tausend ärztliche Gutachten 
amtlich zu Gesicht bekommt, doch wohl bewusst, dass wir der Mitarbeit 
aller Aerzte, die in medizinischen Fragen mitzuwirken haben, nicht ent- 
raten können. 

Aber ich glaube, dass der Herr Vortr. auch der rechtlichen Seite, 
soweit die Rechtsprechung im Reichsversicherungsamt in Frage kommt, 
bei der Besprechung seiner Fälle gerecht geworden ist; denn er hat 
alles das hervorgehoben, was die soziale Rechtsprechung als grundsätz¬ 
lich in Betracht kommend erfordert: den Begriff des Unfalls als eines 
plötzlichen Ereignisses, das Erfordernis des ursächlichen Zusammenhangs 
des Leidens oder des Todes mit dem Unfälle, und zwar nicht nur des 
unmittelbaren ursächlichen Zusammenhangs, sondern auch des mittel¬ 
baren — eine ganz besonders schwierige Ifrage. Wir stehen auf dem 
Standpunkte, dass, wenn der Unfall auch nur eine wesentlich mit¬ 
wirkende Ursache der Gesamtheitsschädigung oder des Todes ist, der 
Fall zu entschädigen ist. Hier gibt es oft schwierige Grenzfälle. 

Ich muss es mir versagen, auf Einzelheiten einzugehen. Ich bin aber 
überzeugt, dass solche Vorträge dazu führen werden, die Ansichten zu 
klären. Wenn dies geschieht, dann wird es immer noch mehr gelingen, 
unter der hingebenden Mitwirkung aller Aerzte die Gerechtigkeit auch 
in den schwierigsten Fällen zu verwirklichen: dass nur derjenige die 
Rente bekommt, der sie verdient, dass sie aber auch jeder bekommt, der 
sie nach dem Gesetz zu beanspruchen hat. 

Hr. Munter: Bei demjenigen Teil der Unfälle, dessen Entgeltung 
von dem Unfallgesetz abhängig ist, spielt die Frage ,der Sektionen öfter 
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eine Rolle bei den sogenannten Unfallhinterbliebenenrenten. Der Streit 
geht darüber, ob der Tod — und zwar handelt es sich in sehr vielen 
Fällen nicht gerade um den unmittelbaren Tod nach dem Unfall, sondern 
um einen Tod, der in einer ziemlich langen Zeit nach dem Unfall ein- 
tritt — in ursächlichem Zusammenhänge mit dem Unfall steht. Sicher 
spielt dabei das Ergebnis der Obduktion eine grosse Rolle, doch kann 
ich mit dem Herrn Kollegen Ben da hier noch einmal besonders hervor¬ 
heben, und gerade auch aus Arbeiten, bei denen Horr Ben da mir be¬ 
hilflich gewesen ist, von welch grosser Bedeutung dabei doch ausser der 
Sektion gerade die Unfallsakten sind: einmal die Angabe des ersten be¬ 
handelnden Arztes, dann der Bericht über den weiteren Verlauf. Dann 
aber trifft man nicht selten auf sehr grosse Missstände durch den 
Sektionsbericht. Es liegt ein Sektionsbericht von einem Kreisarzt oder 
von irgendeinem kleinen Krankenhaus in einer kleinen Stadt vor, und 
diese Sektionsberichte sind, wie ich an dieser Stelle hervorheben muss, 
doch bisweilen ungenügend, sie geben oft über die wesentlichsten Ver¬ 
änderungen gerade an den Hirnhäuten usw. in der Gegend der Ver¬ 
letzung usw. so wenig Ausfchluss, dass man wirklich nach dem Durch¬ 
lesen dieses Sektionsberichtes gerade so klug ist wie zuvor. Ich erinnere 
daran, dass unser verehrter Herr Vorsitzender schon vor Jahren darauf 
aufmerksam gemacht hat, dass eigentlich solche Obduktionen in so 
wichtigen, auch für die Existenz einer ganzen Familie sozial so be¬ 
deutungsvollen Dingen, doch nur von einem geschulten Pathologen an¬ 
gefertigt werden sollten. 

Nun weiss ich wohl, dass das eine theoretische Forderung ist, die 
praktisch wohl nicht immer erfüllt werden kann. Es sind aber aus 
anderen Gründen doch häufig die Sektionen allein nicht maassgebend, 
und zwar rührt das von der Natur der Unfälle selbst her. Ich er¬ 
kenne an, dass sich das Reichsversicherungsamt in den Grenzfällen, 
in denen man wirklich oft — ich möchte mich einmal populär aus- 
drücken — fast knobeln könnte: ist das eine Unfallsfolge oder nicht, 
wenn eine grosse Wahrscheinlichkeit zugunsten des Verletzten vorliegt, 
dann auch im allgemeinen dahin entscheidet. Nun will ich einmal einen 
derjenigen Fälle hervorheben, die in der Unfallpraxis, speziell gerade 
in der Arbeiterunfallpraxis, aber auch in der privaten, eine nicht unbe¬ 
deutende Rolle spielen: das ist der Zusammenhang der Arteriosklerose 
mit dem Unfall. Es ist eine den Aerzten, speziell den Kassenärzten, 
genügend bekannte Tatsache, dass Leute mit dem dekrepidesten Gefass¬ 
tstem die allerschwersten Arbeiten bis in ein hohes Alter hinein ver¬ 
richten, dass sie denselben Verdienst haben, wie ihn der jüngere Arbeiter 
hat. Auf einmal trifft sie irgend ein Unfall, speziell am Schädel. Der 
Unfall an sich ist nicht sehr bedeutend; aber die Tatsache steht fest, 
dass von dem Moment an der Widerstand de9 Organismus viel geringer 
und der Verlauf der Arteriosklerose viel rapider wird als vorher. Nun 
kommt es später zur Sektion, und der Obduzent findet als Todesursache 
Apoplexie., Hier kann der pathologische Anatom, wenn er nicht den 
ganzen Verlauf kennt, so, wie ihp der behandelnde und der begut¬ 
achtende Arzt meist kennen lernt, sehr wenig den Ausschlag für die 
Beurteilung geben. 

Dann möchte ich noch kurz eine Frage berühren, die namentlich 
bei den unfallpensionierten Beamten eine sehr grosse Rolle spielt. Das 
Gesetz bestimmt, dass, wenn ein Beamter infolge eines Unfalls pen¬ 
sioniert wird, er ein etwas besseres Ruhegehalt bekommt, als sonst. 
Ausserdem übernimmt auch die Behörde die gesetzliche Verpflichtung, 
für alle Folgen dieses Unfalles aufzukommen. Nun habe ich eine ganze 
Reihe von Fällen gesehen, die vor einer Reihe von Jahren an ausge¬ 
sprochener Tabes, an multipler Sklerose, an progressiver Paralyse er¬ 
krankt waren, bei denen nun gerichtlich und administrativ festgestellt 
worden war, dass das eine Unfallsfolge war, die zur Pensionierung 
führte. Da kommt nachher, was wieder für die Witwe sehr wichtig ist, 
die Frage, wenn der Mann nach einer Reihe von Jahren an seiner Tabes 
oder an einer anderen Krankheit stirbt, ob nun aus rein pathologisch¬ 
anatomischen Gründen, wenn sich die anatomische Diagnose nicht 
traumatisch erweist, erklärt werden soll: der Tod ist nicht eine Unfalls¬ 
folge. Damit würde man hier allerdings den Beteiligten ein schweres 
Unrecht zufügen. Hier muss sich der Arzt der Tatsache anschliessen, 
dass jene Krankheit als Unfallsfolge angenommen worden ist, mithin 
konsequenterweise, wenn der Tod an Tabes oder an irgend einer Krank¬ 
heit erfolgte, die einmal als Unfallsfolge angesehen worden war, nun¬ 
mehr auch der Tod in rechtlicher und logischer Konsequenz eine Un¬ 
fallsfolge ist. Das mag vom ärztlichen oder naturwissenschaftlichen 
Standpunkt aus etwas eigenartig sein: das sind aber Tatsachen, denen 
wir uns nicht verschliessen können. 

Hr. Fuld: Herr Ben da hat vorhin auf die Schwierigkeiten hin¬ 
gewiesen, die dem pathologischen Anatomen bei der Beurteilung von 
Unfallsfolgen begegnen, dadurch dass er nicht über die Anamnese des 
Falles verfügt. Derselben Schwierigkeit steht häufig auch der Arzt 
gegenüber. Ich erinnere mich z. B. des Falles von traumatischer Magen¬ 
stenose, der Herrn K atzenstein und mir gemeinsam ist. DerPat. kam 
zu mir mit einer ganz indifferenten Diagnose; er hatte nämlich Durch¬ 
fälle. Nun ist es für den Arzt eine missliche Sache, einen Pat. zu 
fragen: haben Sie einen Unfall erlitten? Wir müssen uns natürlich 
hüten, Begehrungsvorstellungen zu wecken, und das geschieht, ehe man 
es sich versieht. Wenn man beispielsweise den Ausdruck Bauchwand¬ 
bruch (Hernie der Linea alba) braucht, ist, wie mir dies vorgekommen 
ist, der Pat. sofort bereit, irgendeinen Unfall, den er erlitten hat, aus¬ 
zugraben und eine Eingabe um Unfallunterstützung zu machen. Diese 
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Eingabe wird abgelehnt; das ist kein grosses Unglück, aber vielleicht 
setzen sich die Begehrungsvorstellungen in der Psyche des Patienten 
fest, UDd das ist ein wesentlich grösseres Unglück. Um auf den ersten 
Fall zurückzukommen, war mir der Unfall in der Anamnese nicht be¬ 
gegnet. Ich habe dann eine Funktionsprüfung des Magens vorgenommen, 
und sie versagte vollständig. Ich fand keine Reste im Magen. Erst als 
der Pat. in die Klinik des Herren Kollegen Katzenstein gelegt wurde, 
wo ich bat, es möchte noch einmal die Funktionsprüfung wiederholt 
werden, stellte sich die Stenose heraus. 

Der Operationsbefund vermag glücklicherweise für die Beurteilung 
der Unfallsfolgen dieselben Dienste zu leisten, wie der Sektionsbefund. 

Ich erlaube mir, ferner daran zu erinnern, dass ein weiterer Fall, 
den Herr Katzenstein erwähnte, betr. das junge Mädchen, welches 
Nadeln verschluckt hatte, auch von mir hier wegen des diagnostischen 
Interesses vorgestellt worden ist. 

Ich möchte noch eins kurz ergänzen: er hat bei seinem dritten Fall, der 
uns ebenfalls gemeinsam ist, vergessen zu berichten, dass der Pat. ein 
Carcinom hatte, das offenbar traumatischer Herkunft war. Der Pat. 
hatte vor zwei Jahren einen Stoss gegen den Magen erlitten. Er hatte 
daran anschliessend Magensehmerzen. Dieser Fall zeigt so recht, wie 
schwierig oft die Dinge in der Praxis liegen. Der Pat. kam zu mir und 
klagte über den Magen. Ich sah in den Hals und stellte eine Diphtherie 
fest, bat ihn, nach Hause zu gehen und sich wieder vorzustellen, sobald 
er das Bett verlassen dürfte. Das tat der Pat. nicht, sondern er kam 
erst nach IV 2 Jahren. Nun stellte ich einen Tumor fest, machte die 
Funktionsprüfung und fand, dass er keine freie Salzsäure hatte. Er 
wurde operiert, und es ergab sich, dass genau an der Stelle, wo er das 
Trauma erlitten hatte, ein Ulcuscarcinom sass. 

Ich glaube, dass diese Bemerkungen immerhin ein gewisses praktisches 
Interesse haben, und wollte sie deshalb vortragen. 

Hr. Orth: Ein paar Worte gestatte ich mir auch noch. Es ist ja 
schon darauf hingewiesen worden, dass ich mich früher über diese Frage 
geäussert habe. Ich will darauf nicht zurückkommen; aber ich möchte 
doch das eine noch betonen, dass nicht bloss die anatomische Unter¬ 
suchung wichtig ist, sondern dass die anatomische Untersuchung auch 
ordentlich gemacht sein muss, und man kann wirklich von einem 
praktischen Arzt nicht verlangen, dass er auch Spezialist in pathologischer 
Anatomie sei. Ich verlange es auch nicht vom Kreisarzt, denn die 
Kreisärzte haben zum grössten Teil ganz andere Aufgaben als die Auf¬ 
gabe, Leichen zu sezieren, und die meisten unserer Kreisärzte kommen 
so selten dazu, eine Leichensektion zu machen, dass die Uebung bei 
ihnen unmöglich vorhanden sein kann. Ich möchte deshalb auch an 
dieser Stelle das Verlangen stellen, das ich schon früher und an anderer 
Stelle gestellt habe: es müssen bei uns die Gerichtsärzte und die Kreis¬ 
ärzte getrennt werden, wir müssen Gerichtsärzte für grössere Sprengel 
haben. Bei den heutigen guten Verbindungen lässt sich das unschwer 
einrichten; im alten Hannover ist es schon gewesen. Diese Aerzte werden 
dann die Sektionen machen und diese Aerzte werden dann auch geeignet 
sein, bei Unfällen die Sektion genügend zu machen. Im übrigen gibt 
es Prosektoren, pathologisch-anatomische Spezialisten, heutzutage an so 
vielen Krankenhäusern, dass ich wirklich glaube, es ist auch heute schon 
keine Schwierigkeit, für eine legale Sektion einen Obduzenten zu ge¬ 
winnen, der Fachmann ist und von dem man voraussetzen kann, dass 
er nichts übersieht, was vielleicht an sich eine Kleinigkeit zu sein scheint, 
was aber für die ganze Beurteilung des Falles von Wichtigkeit sein kann. 

Nun möchte ich noch einen Punkt erwähnen. Die Wertschätzung 
des pathologischen Anatomen ist in den ärztlichen Kreisen sehr geteilt, 
und ich habe vor einiger Zeit Gelegenheit gehabt, ein Obergutachten in 
einem Falle abzugeben, wo ein Trauma stattgefunden hatte. Es ent¬ 
wickelte sich eine traumatische Hysterie, und nach 6 Jahren starb der 
Mann an einem Magencarcinom. Es war die Frage: hängt das Magen- 
carcinom mit dem Unfall zusammen? Der Obduzent hat ausgeführt: 
nein; der behandelnde Arzt hat ausgeführt: ja, und zur Begründung hat 
er gesagt: „5 Jahre lang habe ich den unglücklichen Patienten zu be¬ 
handeln gehabt, 5 Jahre lang die Qualen und Leiden des armen Dulders 
zu lindern gesucht. Ich habe die Magenkrankheit entstehen, ihren 
Verlauf verfolgen und den schliesslichen Ausgang in Krebs kommen 
und sich entwickeln sehen, so dass ich wohl ein Urteil abgeben kann, 
jedenfalls eher, als der pathologische Anatom, der nur die Leiche ge¬ 
sehen, die Krankheit mit ihrem Martyrium aber nicht ein einziges Mal 
zu beobachten Gelegenheit hatte.“ Und das steht nicht nur in diesem 
Gutachten, sondern das ist auch ins Publikum eingedrungen, denn in 
dem Revisionsantrag der Ehefrau, der hinterlassenen Witwe steht: 
„darüber aber bin ich mir klar, dass ein Mann, der 5 Jahre einen 
Körper behandelt hat, doch eher ein Urteil abgeben kann, als ein Herr, 
welcher den Körper 5—10 Minuten gesehen hat“. 

Es ist sehr traurig, wenn solche Anschauungen von den Aerzten 
jetzt ins Publikum hineingebracht werden, und ich möchte Sie alle 
dringend bitten, soweit sie dazu imstande sind, gegen derartige Ansichten 
Opposition zu machen. 

Und nun noch eine letzte Bemerkung gegen das, was der Herr 
Vortr. am Schluss gesagt hat. Es ist sicherlich für uns sehr schön, 
wenn wir Gruppierungen machen, um eine Uebersicht zu gewinnen. 
Aber wir dürfen keine Gruppierungsurteile abgeben, wir müssen unsere 
Urteile individualisieren, und zu sagen: ein Unterleibsbruch kommt nicht 
durch einen Unfall, ist, glaube ich, sehr verkehrt, sondern wir müssen 
den einzelnen Fall dahin prüfen, ob hier die Verhältnisse nicht doch so 
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liegen, dass -wir den Unfall als ursächlich ansehen müssen. Also nicht 
Gruppierung, sondern Individualisierung. 

fir. Eeilchenfeld (Schlusswort): Nur wenige Worte. Ich habe 
mich gegenüber Herrn Geheimrat Orth zu verteidigen. Ich wollte 
natürlich nicht ein endgültiges Urteil abgeben. Ich wollte auch nicht 
das, was ich vom Gruppieren sagte, auf die Eingeweidebrüche beziehen, 
sondern ich meinte, dass man die Unfallkasuistik im Zusammenhang, 
d. h. systematisch besprechen sollte. 

Herr Benda hat anerkannt, dass diese Fragen bisher noch nicht 
namentlich vor dem Forum der Aerzte, behandelt worden sind, und die 
Diskussion hat die Berechtigung einer solchen Besprechung auch be¬ 
wiesen. Die Frage der Unterleibsbrüche ist noch -lange nicht ent¬ 
schieden. Ich habe mich nur auf die rechtliche Seite gestellt und die 
Gepflogenheiten der Versicherungsanstalten hier angeführt. Im einzelnen 
Falle wird man natürlich darüber hinausgehen können; darüber besteht 
gar kein Zweifel. 

Ich möchte ferner noch gegenüber den Widersprüchen, von denen 
Herr Ben da gesprochen hat, sagen, dass es eben darum gerade 
wünschenswert wäre, wenn von seiten der pathologischen Anatomen ein¬ 
mal hier diese Frage zur Sprache gebracht wird. Ich habe ja wiederum 
nur das, was ich in meinen Akten gefunden habe, mitgeteilt, möchte 
aber bei der Gelegenheit bemerken, dass alle Gutachten von hervor¬ 
ragenden pathologischen Anatomen abgegeben worden waren. Ich habe 
nur solche meinen Mitteilungen zugrunde gelegt. 

Zum Schluss möchte ich mir noch erlauben, ganz besonders Herrn 
Geheimrat Dr. Klein vom Reichsversicherungsamt für sein Erscheinen 
und für die Beteiligung an der Diskussion meinen verbindlichsten Dank 
abzustatten. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 8. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Martens. 

Hr. Schnitze berichtet über die im Krankenhause Bethanien in den 
letzten 8 Jahren zur Beobachtung gekommenen und operierten Fälle 
von geplatzter Extrauteringravidität. Es sind im ganzen 52 Fälle zur 
Operation gelangt. 

Die moderne Chirurgie und Gynäkologie hat auch bei dieser Er¬ 
krankung einen aggressiven Standpunkt eingenommen. Die besonders 
interessierende Frage ist die, ob die Operation per laparotomiam oder 
aber auf vaginalem Wege ausgeführt werden soll. 

Im allgemeinen wird heute die Laparotomie bevorzugt. Sie gibt 
klare Uebersicht und erleichtert bei etwaigen Verwachsungsschwierig¬ 
keiten die Operation wesentlich. 

Bei vaginaler Eröffnung sind Darmverletzungen nicht ausgeschlossen. 
Auch kommt es oft dabei zur Infektion der Höhle. 

Die Laparotomie leistet bei Hämatomen, den profusen Blutungen 
und auch bei der Hämatocele retrouterina gleich Gutes. 

Diskussion. 

Hr. Mühsam hat hei dem stetig wachsenden Material im Moabiter 
Krankenhaus immer mehr und mehr die Ueberzeugung gewonnen, dass 
die Laparotomie die Operation der Wahl ist. Es sollen alle Arten der 
geplatzten Extrauterinschwangerschaft per laparotomiam operiert und 
geheilt werden. Die Tubargravidität soll als maligne Geschwulst be¬ 
trachtet und als solche auf chirurgische Art entfernt werden. 

Vortr. belegt seine Ansichten mit dem überaus reichlichen Material 
des Moabiter Krankenhauses. 

Hr. Gottschalk steht nicht auf gleich radikalem Standpunkt; 
auch tritt er für vaginale Eröffnung der retrouterinen Hämatocele ein. 

Gegen exspektative Behandlung und auch gegen vaginale Operationen 
sprechen Herr Seefisch und Herr Neusser. In ähnlichem Sinne 
schliesst Herr Martens die Debatte. 

Hr. Sinz berichtet über zwei Fälle von Peritonitis — Schass und 
Magengeschwür als Ursachen — hei denen bald auf die erste Operation 
Senkungsabscesse im vorhandenen inguinalen Bruchsacke eröffnet werden 
mussten. 

Zur Prognose und Klinik der Bauchschüsse gibt Herr Martens 
einige interessante klinische Beiträge. 

Im Anschluss daran stellt Herr Martens einen Patienten mit Nabel¬ 
bruch und Netzverwachsung vor, bei welchem zwecks Heilung Paraffin¬ 
injektionen unternommen waren. 

Das injizierte Paraffin beseitigte den Bruch nicht und verursachte 
dem Patienten derartige Schmerzen, dass er operiert werden musste. 
Durch Radikaloperation wurde die Hernie beseitigt. 

Zu dem Fall spricht Herr Eckstein, welcher die Paraffin inj ektion 
bei dem Patienten vorher vorgenommen hatte. Dieser führt die auf¬ 
getretenen Schmerzen nicht auf das Paraffin, sondern auf die vorhandenen 
Netzadhäsionen zurück. E. hat gute Resultate und Heilungen von -Nabel- 
hernien durch Paraffininjektionen gesehen. 

Im Anschluss daran stellt Herr Martens interessante Fälle aus der 
Extremitätenchirnrgie vor. 

So wurde ein Chondrom der Tibia von sehr grossem Umfange operativ 
beseitigt. Dabei fand eine Verletzung der Nerven und Gefässe statt, 
welche beide durch Naht vereinigt wurden. Das Endresultat (Vorstellung 
des Kranken) war gut 


Bei einem zweiten Fall handelt es sich um einen Abriss der Tube- 
rositas tibiae mit einem Einriss bis ins Gelenk. Die abgesprengten 
Knochenteile wurden exstirpiert und das Ligamentum patellae inf. an¬ 
genäht. Guter Erfolg. (Krankendemonstration.) 

Eine ähnliche Verletzung bei einem Tabiker wurde ebenfalls geheilt. 

Bei einem weiteren Fall von Patellarnaht kommt es zur Diskussion, 
ob das Glied gebeugt oder gestreckt verbunden werden soll. 

Gegenüber der Praxis von Martens will Pels-Leusden (Charite) 
einen fixierenden Verband in gebeugter Stellung angewandt wissen. 

Es berichtet Hr. Martens ferner über die Behandlung von Stenosen 
nach Diphtherie. 390 Fälle von 1290 Diphtheriefällen wurden tracheo- 
tomiert. Von diesen hatten 3 Fälle schwere Stenosen, und davon 
wiederum waren 2 intubiert worden. Ausserdem wurden 2 Atresien be¬ 
obachtet. 

Erfolge wurden erzielt durch Curettage der Granulationswucherungen 
und Bougieren. Die vorgestellten Kinder demonstrierten einen sehr guten 
Erfolg. 

Zur Diskussion sprechen Hr. Mühsam, welcher die Benutzung 
der gefensterten Kanülen empfiehlt und Hr. Rüge-Frankfurt a. 0., 
welcher über 2 Fälle berichtet, bei denen das erschwerte Decanulement 
hervorgerufen wurde durch Polypen, welche in einem Falle erfolgreich 
durch Drahtschlingen entfernt wurden. 

Weitere kasuistische Beiträge zur Lungenchirurgie bringt Hr. Mar¬ 
tens durch Vorstellung eines unter Ueberdruck operierten Chondro¬ 
sarkoms der Rippen, ferner eines Carcinorarecidivs der Mamma. Auch 
wurden Fälle von operierter phthisischer Caverne, eines Lungenabscesses 
und eines bronchiektatischen Hohlraums demonstriert. 

Es schliesst sich hieran eine Diskussion über Ueberdruck- und 
Unterdruckverfahren, an der Hr. Kausch und Hr. Pels-Leusden teil¬ 
nehmen. Letzterer tritt namentlich für die Anwendung des Lotschen 
Ueberdruckapparates ein. 

Hr. Sieber berichtet über einen Fall von Hämatometra im Uterus 
bicornis und ferner eine spontane Uterusruptur im 5. Monat. Bei 
letzterem Fall war keine Veränderung der Uterusmuskulatur vorhanden. 

Bei Basisfrakturen und zugleich bestehender Otitis media empfiehlt 
Voss eine Freilegung der Dura, um eine Vereiterung des Hämatoms und 
die Bildung eines epiduralen Abscesses hintanzuhalten. Diesen im Prin¬ 
zip nicht allgemein anerkannten Vorschlag hat Hr. Martens in einem 
Fall von Basisfraktur und Otitis media mit Erfolg ausgeführt. 

Hr. Schreiber spricht über Schnssverletznngen und demonstriert 
Patienten. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin« 

Sitzung vom 4. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Mayet. 

Schriftführer: Herr Grotjahn. 

1. Nachruf auf Königshöfer-Stuttgart. 

2. Hr. Gnradze: Statistik und Kausalität. 

Bei der Frage, ob die Statistik in der Lage ist, die Kausalmomente 
der wirtschaftlichen Verhältnisse zu erklären, muss man einerseits be¬ 
rücksichtigen, dass dieselben Ursachen verschiedene Wirkungen hervor- 
rufen, und umgekehrt viele Erscheinungen auf dieselben Ursachen zurück¬ 
zuführen sind, und andererseits, dass wir die Vorbedingungen ver¬ 
schiedener Ereignisse gar nicht kennen. Die Statistik bearbeitet nur 
die Wirkungen, z. B. die Sterblichkeitsziffer, ohne dass diese Zahlen über 
die Ursächlichkeit viel besagen. Diese müssen erst analysiert werden, 
doch darf die Analyse nicht so weit getrieben werden, dass man auf zu 
kleine Zahlen kommt, denn die hindern die Vergleichsmöglichkeit, ohne 
die eine Kausalität nicht zu erlangen ist. 

In der Volkswirtschaft existiert nioht die absolute Gesetzmässigkeit 
wie in der Mathematik und den von ihr abgeleiteten Wissenschaften der 
Physik und Chemie. Ferner unterliegen die Naturgewalten anderen 
Gesetzen ' als die Wirtschaftskräfte. Während man durch Beschreibung 
einer einzigen Pflanze eine ganze Art beschrieben hat, sind bei dem 
Menschen die Eigenschaften viel verschiedener, auch kann man mit dem 
Menschen keine Experimente anstellen und daher nicht zur Kausalität 
gelangen. Jedoch hat man in der Statistik das Experiment nachzu¬ 
ahmen gesucht, indem man monographisch einzelne wirtschaftliche Dinge 
beschrieben hat, wohin auch die Familien- und Stammesforschung gehört, 
doch muss man sich vor Verallgemeinerung hüten. 

Die Zahlen sind nur Mittel zum Zweck, einen Ueberblick über den 
gegenwärtigen Zustand und einen Ausblick zu gewähren, der aber nur 
eine relative Wahrscheinlichkeit gibt. Man muss, da die Zahlen sehr 
deutbar und dehnbar sind, ohne Voreingenommenheit diese bearbeiten 
und darf nicht Ursache und Wirkung verwechseln. So wird z. B. be¬ 
hauptet, dass der Schneiderberuf zur Tuberkulose disponiere, während 
umgekehrt die Krankheit die schwächeren, bei schwerer Arbeit unbrauch¬ 
baren Kräfte in diesen Beruf treibt. 

Grosse Zahlen sind nun zwar geeignet, Gesetzmässigkeiten aufzu¬ 
finden, sie verwischen aber die Eigentümlichkeiten und lassen nicht die 
Motive erkennen, die bei der Frage des Selbstmordes, besonders der 
Schülerselbstmorde, eine grosse Rolle spielen. Endlich können auch 
statistische Regelmässigkeiten durch Epidemien verändert werden. Man 
muss daher der Statistik die Aufgabe zuweisen, nur über das Was und 
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Wie durch fortdauernd und sachgemäss festgestellte Zahlen Auskunft zu 
geben, über das Warum vermag sie es nicht. 

3. Diskussion zu dem Vorträge des Herrn R. Schaffer: Das 
statistische Erhebungsformular der Heilanstalten in Prenssen. 

Hr. Weinberg hält die Heilanstaltenstatistik gleichfalls für reform¬ 
bedürftig, nur muss sie noch weiter gehen, indem auch die Krankheiten 
ausserhalb der Anstalten statistisch erfasst werden. Solange das nicht 
der Pall ist, genügt eine Zusammenfassung der Krankenbewegung in den 
Anstalten zu einigen Hauptgruppen. Die Vorschläge Schäffer’s, be¬ 
treffend die Statistik der Schwangerschafts- und Wochenbettanomalien, 
gelten auch für die Todesursachen- und die geburtshilfliche Statistik. 

Hr. Schäffer (Schlusswort). 

4. Diskussion über den Vortrag des Herrn Neumaim-Neurode: Ueber 
Körperübungen im frühen Kindesalter. 

Hr. Heubner spricht sich lobend über die Methode, spielend den 
Kindern Uebungen beizubringen, aus. 

Hr. Oroner hat im Kinderheim in Borgsdorf bei zwei Fällen gute 
Erfolge gehabt, bei dem einen handelte es sich um eine spinale Kinder¬ 
lähmung, der 6 Wochen nach Beginn der Krankheit wieder laufen konnte, 
obwohl der Musculus rectus des Quadriceps femoris gelähmt blieb. 

Hr. Zuelzer-Potsdam glaubt, dass durch die Uebungen das Gehirn 
zu sehr überanstrengt, und dass eine Erweiterung des Brustkorbes nicht 
erreicht wird, da das Kind bis zu 4 Jahren abdominell atmet. 

Hr. Ernst R. W. Frank: Nur für gesunde Kinder sind die Uebungen 
bestimmt und sollen Ersatz bieten für Spiele auf freien Plätzen. 

Hr. D. Munter verlangt, dass die Kinder vorher ärztlich untersucht 
werden und bezweifelt die schnelle funktionelle Heilung der Kinder¬ 
lähmung, die höchstens durch spontanen Rückgang der Entzündungs¬ 
produkte zu erklären sei. 

Hr. Croner erklärt die Heilung durch den Gebrauch der noch 
intakten Muskulatur. 

Hr. Neu mann-Neurode (Schlusswort): Wenn die Aerzte sich der 
Sache annehmen werden, würden ganz andrere Erfolge zu erzielen sein. 

J. Lilienthal. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr, 

Sitzung vom 1. Mai 1911. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Meyer: 

Demonstration eines von Residnalwabn nach Infektionskrankheit 
geheilten Patienten. 

Patient, der sich jetzt ganz gesund fühlt, erzählt selbst seine früheren 
Wahnideen, die er als Träume bezeichnet. — Hierauf Vortrag der Kranken¬ 
geschichte. — Patient war am 6. März 1911 mit dem Bericht eines aus¬ 
wärtigen Arztes eingeliefert worden, dass Patient Ende vorigen Jahres an 
Influenza, gastrischen Störungen und späterhin an Störungen des Zentral¬ 
nervensystems erkrankt sei. Bei der Klinikaufnahme bestand geringes 
Fieber, Nephritis (Eiweiss, Cylinder), Trägheit der Pupillenreaktion; später 
traten Störungen aphasischer Art, agraphische Erscheinungen und 
Apraxie hinzu; letztere war wechselnd. Gleichzeitig bestanden Wahn¬ 
ideen. Diese Wahnvorstellungen hielten bis Anfang April an, um dann 
teilweise zu schwinden. Ostern endlich waren sie vollständig gewichen. 
Anfangs wurde die Diagnose auf Paralyse gestellt, da aber Wassermann 
wiederholt negativ war, wurde sie fallen gelassen. Meyer stellt die 
Wahnideen des Patienten in Parallele mit den Wahnvorstellungen, die 
nach Vergiftungen auftreten; hatte der Patient doch auch vorher ausser¬ 
halb der Klinik an gastrischen Störungen gelitten, die auf eine vorher¬ 
gegangene Intoxikation schliessen lassen. 

Hr. Frangenheim: 

Demonstration eines wegen gutartiger Stenose des Oesophagns 
operierten Mannes. 

Es war ein neuer Oesophagus aus einer Jejunumschlinge, die einer¬ 
seits mit dem Jejunum, anderseits |mit dem Magen anastomosierte, und 
aus einem Hautlappenschlauch gebildet worden. Patient schluckt in 
Gegenwart der Zuhörer. 

Tagesordnung. 

Hr. Hoeftmann: Behandlung tuberkulös erkrankter Gelenke. 

Als obersten Grundsatz empfiehlt Hoeftmann die Ruhigstellung der 
Gelenke; die Prognose ist davon abhängig, ob eine Ruhigstellung mög¬ 
lich ist oder nicht. Am leichtesten ist die Tuberkulose der Wirbelsäule, 
mit Ausnahme der Tuberkulose der Halswirbelsäule, zu heilen. Die 
Ruhigstellung der Wirbel erfolgt durch Gipskorsetts, die den Vorzug 
der raschen Anfertigung und des raschen Wechselns haben. Die Korsetts 
müssen, wenn sie nützen sollen, möglichst lang sein, bis in die Leisten¬ 
beuge reichen, dürfen aber bei Bewegungen nicht an die Oberschenkel 
anstossen. Erkrankungen der Halswirbelsäule vom 5. Halswirbel an 
erfordern Kopfstütze. Bei Wirbelsäulenverletzungen, z. B. durch Sturz 
von einer Höhe herab, empfiehlt Hoeftmann dem Patienten nicht von 
der Erde aufzuheben, weil hierdurch nur eine Dislozierung etwaiger Bruch¬ 
enden der Wirbel geschaffen und somit wieder eine Verletzung des Rücken¬ 
marks herbeigeführt werden kann. Der Patient soll vielmehr erst ganz, 
mit Ausnahme des Gesichts in eine Gipsschale eingehüllt und, wenn 
diese trocken, aufgehoben bzw. umgewandt werden. 

Hoeftmann hält sämtliche Wirbelsäulenentzündungen für heilbar, 
wenn sie nicht mit florider Tuberkulose kombiniert sind. Die Haupt¬ 


sache ist, die Patienten möglichst früh auf die Beine und an die Luft 
zu bringen. Vorstellung eines Patienten mit traumatischer Lähmung. 
Patient fiel vor 3—4 Jahren aus einer Höhe von 5 m herab. Es be¬ 
stand Lähmung der Blase, des Mastdarms und der unteren Extremitäten. 
Hoeftmann resezierte den 5. und 4. Lendenwirbel; langsam trat Besse¬ 
rung ein. Heute kann sich Patient auf Krücken langsam fortbewegen. 

Bezüglich der Tuberkulose der unteren Extremitäten empfiehlt 
Hoeftmann frühzeitiges Operieren; bei Tuberkulose der Fusswurzel- 
knochen legt er den Knochen frei, räumt mit dem scharfen Löffel aus, 
füllt das Loch mit Jodoform aus, legt einen festen Verband an und lässt 
den Patienten gehen. Bei der Tuberkulose des Kniegelenks ist die Haupt¬ 
sache Entlastung des Gelenks, was verhältnismässig leicht gelingt, wenn 
man das Becken als Stützpunkt nimmt. — Demonstration von Schienen. 
Um eine Versteifung des Kniegelenks zu verhüten, ist es vor allem nötig, 
die Patella beweglich zu erhalten. Am schwersten zu behandeln ist die 
Tuberkulose des Hüftgelenks, weil hier eine Ruhigstellung durch Korsetts 
am bequemsten ist. Demonstration einer Schiene, hei der durch 
Beugung im Kniegelenk (Sitzen) eine Extension des Hüftgelenks seitwärts 
eintritt. 

Diskussion. 

Hr. Payer unterscheidet offene und geschlossene tuberkulöse Er¬ 
krankungen der Gelenke. Erstere sind viel bösartiger, weil von der 
Körperoberfläche eine Mischinfektion möglich ist. Payer hat in den 
Gelenken mit offener Tuberkulose Staphylokokken und Streptokokken ge¬ 
funden. Er empfiehlt daher hei derartigen Gelenken ausgiebiges Spalten 
der Fisteln, Offenhalten der Wunde und erst, wenn die Mischinfektion 
beseitigt, wird operiert. Geschieht die Behandlung des Gelenkes nicht 
so, sondern wird früher operiert, so erhält man Misserfolge, da die Wunde 
infolge der Mischinfektion nicht heilt. Geschlossene Tuberkulose, z. B. 
der Wirbelsäule, geben gute Resultate; dagegen ist die Prognose bei 
Fisteltuberkulose der Wirbelsäule schlecht. Trotz aller Maassnahmen 
ist es nicht möglich, hier eine Heilung zu erzielen. Bezüglich der Be¬ 
handlung der geschlossenen Tuberkulose des Hüft- und Kniegelenks tritt 
Payer der Ansicht Hoeftmann’s (Entlastung des Gelenks) bei. 

Hr. Hoeftmann kümmert sich bei Tuberkulose der Wirbelsäule 
mit Fisteln um Fisteln und Abscesse nicht besonders, ausser dass er 
etwas Jodoformglycerin injiciert; er hält als wichtigste Behandlung die 
Entlastung; Fisteln bilden keine Contraindication. 

Hr. Samt er fand gute Erfolge bei Gelenktuberkulose durch Tuber- 
kulinkur oder Röntgenbehandlung. Bei Lähmungen durch Kompression 
des Rückenmarks gibt er der Cestotransversoektomie gegenüber der 
Laminektomie den Vorzug. 

Hr. Meyer: Physische Störungen nach Tranma. 

Demonstration eines Patienten, der im Oktober vorigen Jahres ein 
Trauma erlitt. Nach dem Unfall war der Patient benommen; am zweiten 
Tag traten deliröse Zustände auf, und vom dritten Tag ab erschien 
Unorientiertheit; gleichzeitig war die Merkfähigkeit herabgesetzt. Patient 
ist zurzeit über seine eigene Person im wesentlichen orientiert, zeitlich 
jedoch sehr schlecht; er macht einen apathischen Eindruck, das Denken 
fällt ihm schwer. Seinen Beruf als Buchhalter musste er aufgeben. Meyer 
berichtet über seine Erfahrungen bezüglich physischer Störungen nach 
Trauma; vor allem tritt der Korsakoffsche Syraptomenkomplex auf. Bei 
2/ s der von ihm untersuchten Patienten hat er eine physische Abweichung 
feststellen können. Die Kranken mit einem derartigen physischen Defekt er¬ 
scheinen anfangs ruhig und bieten äusserlich nichts besonderes dar; erst bei 
genauer Untersuchung treten die Störungen zutage. Hervorzuheben ist, 
dass manche Kranke angebliches Wohlbefinden haben, sagen sie seien 
gesund, es fehle ihnen nichts, in demselben Augenblick aber über Kopf¬ 
schmerz und Schwindel klagen. 2 Knaben, die infolge schwerer Kopf- 
und Innenverletzung verstarben, waren anfangs ruhig und wurden erst 
2 Tage vor dem Exitus delirös. Die Prognose richtet sieh nach der Art 
der Verletzung. Kopfverletzungen, vor allem Fall auf den Hinterkopf, 
ziehen physische Störungen nach sich. Impressionen oder Frakturen des 
Schädels brauchen gar nicht zu bestehen; allgemeine Schädigung des Ge¬ 
hirns durch das Trauma genügt schon für eine ungünstige Prognose. 
Bei leichten Fällen schwinden die physischen Defekte, bei schweren 
bleibt ein chronischer Defekt zurück. 

Forensisch ist die Kenntnis dieser später auftretenden physischen 
Defekte von Wichtigkeit bezüglich der Unfallversicherungen. 

Hübn er. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 11. Mai 1911. 

1. Hr. Leuenberger: 

Demonstration znr Technik der Naht der Schambeinfuge. 

Die unangenehmen Folgeerscheinungen einer ausgeführten Symphy- 
seotomie, Hernien, Inkontinenz, Gehstörungen, erfordern ein durch¬ 
aus sicheres Verfahren zur ''Schliessung der Knochenteile. Be¬ 
sonders bewährte sich bisher die Anlegung einer Drahtnaht, welche 
oft aber technische Schwierigkeiten darbietet. Der Vortragende demon¬ 
striert ein Paar von meisseiförmigen Nägeln, welche in den Knochen 
eingetrieben und durch eine Querspange zusammengehalten werden. 
Durch Versuche an der Leiche kann man sich davon überzeugen, dass 
die Nägel festsitzen und auch leicht wieder zu entfernen sind. 

Diskussion: Hr. v. Herff: Im allgemeinen ist der Symphy- 
seotomie bei Beckenverengerung die Sectio caesarea verzuziehen. Be- 
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stehen dafür aber Kontraindikationen, so dürfte der Vorschlag von Herrn 
Leuenbetger einen willkommenen Fortschritt bedeuten. 

2. Hr. Fritzsche: Zur Perimetrie der Gelenke. 

Vortr. demonstriert einen Fall von Fraktur des Zahnfortsatzes des 
Epistropheus und spricht an Hand desselben über die Perimetrie der 
Gjelenke. In der Baseler Klinik wird zur Messung der Gelenkfunktionen 
ein nach den Angaben von Prof, de Quervain konstruierter Apparat be¬ 
nutzt, der sich durch grosse Einfachheit und ausgedehnteAnwendbarkeit aus¬ 
zeichnet. Er besteht aus einer Metallscheibe, welche die Kreiseinteilung 
trägt; ein Zeigefinger stellt sich immer in die Senkrechte ein. Die 
Skala ist drehbar, so dass sie mit dem Nullpunkt auf dem Zeiger eingestellt 
werden kann. Der Apparat wird auf den Körper aufgeschnallt und kann 
zur Messung aller praktisch wichtigen Gelenkfunktionen verwendet werden, 
mit Ausnahme der Bestimmung der Bewegungen der Fingergelenke. Für 
diese wird das Miller’sche Instrument empfohlen. Die genaue Be¬ 
schreibung des Apparates und seiner Anwendung wird an anderer Stelle 
publiziert werden. 

Diskussion: Hr. Hübscher weist darauf hin, dass schon Albert 
bei seinen Versuchen an der Leiche eine ähnliche Methode gebraucht 
hat. Das Verfahren ist einfach und für die Sprechstundenpraxis sehr 
empfehlenswert. 

3. Hr. Stierlin: 

Die Röntgendiagnose der geschwungen und indurativen Prozesse 
des Magendarmkanals. 

Bisher war die Röntgendiagnose des Ulcus ventriculi nur möglich, 
wenn dasselbe die Magenwand schon penetriert hatte und in die Umgebung 
vorgedrungen war, ferner wenn es bereits zu narbigen Einziehungen im 
Sinne eines Sanduhrmagens geführt hatte, die nach Atropininjektion 
(Rieder) bestehen blieben. 

Auf ein neues Mittel, auch nicht penetrierende Geschwüre ohne 
Sanduhrmagen, also Anfangsstadien von Ulcus ventriculi radio¬ 
graphisch zu diagnostizieren, wurden wir durch einige Fälle auf¬ 
merksam gemacht, wo wir im Skiagramm eine tiefe Einziehung an der 
grossen Kurvatur und bei der Operation genau gegenüber derselben, an 
der kleinen Gurvatur, ein einfaches Ulcus fanden, bei vollständigem 
Fehlen einer dem Skiagramm entsprechenden anatomischen 
Einziehung. Die im Skiagramm sichtbare Einziehung war also rein 
spastischer Natur und bedingt durch einen vom Ulcus aus¬ 
gehenden Reiz. Was also bisher als die Diagnostik erschwerender 
Umstand betrachtet wurde — die spastischen Einziehungen des Magens 
— wird uns, wie wir hoffen, in Zukunft als ein sehr wertvolles dia¬ 
gnostisches Hilfsmittel zur Erkennung von Anfangsstadien von Ulcus 
ventriculi nützliche Dienste leisten, indem ein Magenskiagramm, wo eine 
tiefe Einziehung während mehrerer Aufnahmen am selben Orte bestehen 
bleibt, nach Atropininjektin aber verschwindet, ein gegenüberliegendes 
Ulcus erwarten lässt. Allerdings sind noch weitere Erfahrungen not¬ 
wendig, um beurteilen zu können, ob nicht gelegentlich andere Ver¬ 
änderungen der Magenwand, eventuell rein nervöse Einflüsse, zu so tiefen 
Einschnürungen führen können. 

Auffallend ist, dass nach der Operation (Resektion des Ulcus), 
und zwar noch 6—9 Monate nachher, in 4 Fällen die Einziehung noch 
vorhanden war, das Magenskiagramm sich also nicht wesentlich verändert 
hatte, obwohl die Patienten völlig geheilt und seit der Operation ohne 
alle Beschwerden waren. Man muss annehmen, dass das betreffende 
nervöse Magensegment schon derart auf den abnormen Reizzustand ein¬ 
gestellt war (vielleicht infolge andauernder toxischer Schädigung durch 
Resorption aus dem Ulcusherd), dass die Beseitigung der primären 
Ursache den selbständig gewordenen Reizzustand nicht aufhob. 

Die Eigenschaft, Spasmen zu erzeugen, besitzen auch Ulcera des 
Darmes. Auf den Inhalt wirken dieselben im Sinne der Hyper- 
kinesis, die sich klinisch als Diarrhöe äussert. Wiederum ist es diese 
Eigenschaft der Ulcera, die uns ein neues Mittel, sie indirekt radio¬ 
graphisch nachzuweisen, verschafft hat. Es handelt sich hier um ein Ge¬ 
biet, auf dem die Radiographie mehr zu leisten imstande ist als die 
bisherigen klinischen Untersuchungsmittel, das Gebiet der geschwürigen 
und indurativen Prozesse des Dickdarms, vor allem die Tuber¬ 
kulose des Coecum und Colon ascendens. Ein durch Tumor 
oder Narbengewebe bereits indurierter Colonabschnitt verhält sich näm¬ 
lich auffallenderweise-im Skiagramm gleich, wie ein nur geschwürig ver¬ 
änderter. Ich habe nämlich die Beobachtung gemacht, dass der Wis¬ 
mutschatten im ganzen Bereich des erkrankten Colon¬ 
abschnittes, und nur in diesem Bereich, zu allen Zeiten der 
Untersuchung fehlte, auch zu den Zeiten, wo Coecum und 
Colon ascendens normalerweise einen tiefen Schatten zeigen, 
also zwischen der 5. und 8. Stunde. Die Bilder sind so typisch, 
dass eine Primavistaiagnose auch in Fällen, die klinisch unklar sind, 
möglich ist. 

Geschwürige und indurative Veränderungen in den übrigen Ab¬ 
schnitten des Dickdarmes äussern sich im Röntgenogramm in ähn¬ 
licher Weise. Wir verfügen bis jetzt über 7 durch die Operation be¬ 
stätigte Fälle. 

Demonstration einer Anzahl Magen- und Darmbilder, welche das 
Vorgetragene erläutern. 

4. Hr. de Quervain: 

Neueres aus der Anatomie der Prostatahypertrophie. 

Vortr. bespricht den gegenwärtigen Stand der Frage von der ana¬ 
tomischen Lokalisation der Prostatahypertrophie. Er gibt zuerst einen 
historischen Ueberblick über die Entwicklung der Frage und teilt sodann 


seinen eigenen auf 36 Operationen am Lebenden, auf Nachuntersuchungen 
der Operierten, auf Untersuchung eines 14 Tage post operationem ge¬ 
wonnenen Präparates und auf anatomische Studien gegründeten Stand¬ 
punkt mit. Die neuere Auffassung, nach welcher bei der transvesicalen 
Enucleation nicht das ganze Organ weggenommen, sondern bloss sein 
hypertrophischer Anteil intraglandulär ausgeschält wird, besteht jedenfalls 
zu Recht für alle leicht ausschälbaren Gebilde, stellen dieselben nun 
eine einheitliche Geschwulst mit centraler Urethra dar, oder 2 isolierte 
Lappen, oder endlich kleinere oder grössere knollige Massen. Die Frage 
ist nur noch die, ob sich diese meist adenomatösen knotigen Wucherungen 
in jedem beliebigen Teile der Prostata entwickeln können, oder ob sie 
meist (Marquis) oder immer (Tandler und Zuckerkandl) in dem 
periurethralen Teil der Prostata (Glandes sousurethrales nach Marquis, 
Mittellappen im anatomischen Sinne) sich entwickeln. Zur Beantwort¬ 
wortung dieser Frage sind noch zahlreiche Untersuchungen an der Leiche 
erforderlich. Der Vortragende ist immerhin geneigt, auf Grund seiner 
bisherigen Beobachtungen im wesentlichen der Auffassung Tan dier’s und 
Zuckerkandl’s zuzustimmen. 

Neben diesen leicht ausschälbaren Fällen, gibt es aber noch eine 
Gruppe von Prostataveränderungen: Vergrösserungen massigen Grades, 
mehr fibröser Natur, bei denen 2 Seitenlappen mühsam ausgeschält 
werden können, und welche zum Bilde des Prostatikers ohne Prostata- 
hyperthrophie und schliesslich sogar zur bindegewebigen Atrophie der 
Prostata überleiten. Für diese Fälle sind jedenfalls wesentlich die ana¬ 
tomischen Seitenlappen der Prostata als Sitz der Veränderung anzu¬ 
sehen. Wenn auch die Ausschälung derselben die Funktion bessert, so 
ist sie doch hier nicht die ideale Methode, und die Versuche mit der 
Prostatadehnung — eventuell von oben her, nach Eröffnung der Blase 
— haben hier ihre volle Berechtigung. 

Diskussion: HHr. Vischer, Sutter, und de Quervain wendet 
sich gegen die von Sutter empfohlene Ausführung der Operation nach 
Patrin und begründet die Vorteile der transvesicalen Enucleation. 

Frey - Basel. 


Unterelsässiseher Aerzteverein zu Strassiburg i, E. 

Sitzung vom 29. April 1911. 

1. HHr. Chiari und A. Gähn: 

Demonstration zur Pankreasnekrose. 

Hr. A. Cahn berichtet zunächst über einen Fall von Autodigestions¬ 
nekrose des Pankreas, in welchem durch die von Ledderhose ausge¬ 
führte Laparotomie und Drainage des Pankreas Heilung erzielt wurde. 
Derselbe betrifft eine 45jährige Frau, die schon mehrere Wochen an 
schwerer akuter Nephritis mit Brechanfällen litt. Auch die Nephritis 
heilte in der Folge aus. Weiter bespricht Cahn den klinischen Dekursus 
einer totalen Autodigestionsnekrose des Pankreas, bei welcher von Bö ekel 
kurz vor dem Tode die Laparotomie und Entleerung von Eiter aus der 
Bursa omentalis vorgenommen worden war. Dieser Fall betraf eine 
55jährige Frau, die früher an leichten Gallensteinkoliken gelitten hatte. 
Sieben Tage vor dem Tode traten Col Lapssymptome, leichte peritonitische 
Reizung, Temperatursteigerungen, dann Zucker, Aceton und Diacetsäure 
auf. Exitus 4^2 Stunden post operationem. 

Hr. Chiari demonstiert das anatomische Präparat dieses letzteren 
Falles, welches bei der am 23. Januar 1911 ausgeführten Sektion ge¬ 
wonnen wurde. Es handelt sich um eine Sequestration des total 
nekrotischen Pankreas in der Bursa omentalis. Das Pankreas hing 
nur noch durch einzelne bis 2 cm lange, leicht zerreissliche Gewebs- 
stränge mit der granulierenden Wand der Bursa omentalis zusammen. 
Der Ductus Wirsungianus war 5 cm vom Duodenum unregelmässig 
durchtrennt. Er mündete knapp neben dem Ductus choledochus in das 
obere Ende eines 10 mm langen Diverticulum Vateri. Im Ductus cysticus 
und in der Gallenblase fanden sich 12 bis erbsengrosse, feinwarzige, 
weiche Gallensteine. Ch. weist hin auf die grosse Seltenheit des Be¬ 
fundes einer solchen Sequestration des Pankreas. 

Diskussion: HHr. Guleke, Chiari. 

2. HHr. Chiari und A. Cahn: Nodi rheumatici, 

Hr. Cahn schildert die klinischen Verhältnisse eines Falles von 
multiplen Nodi rheumatici bei einem 26jährigen Mann mit Endocarditis 
und Polyarthritis rheumatica. Dieselben hatten Reiskorn- bis Haselnuss¬ 
grösse, waren nicht schmerzhaft und sassen in der Haut vorwiegend an 
der Streckseite der Hand- und Ellbogengelenke, aber auch über den 
Tibien und Fibulen, sowie am Occiput. Auch in einem zweiten vor 
Jahren bei einem 13jährigen Mädchen beobachteten Falle waren die 
Knoten Zeichen einer schweren Erkrankung und übler Prognose. 

Hr. Chiari zeigt die mikroskopischen Präparate eines solchen Nodus, 
der in der Subcutis der Streckseife der rechten Ellbogengegend gesessen 
hatte und erbsengross gewesen war. In mikroskopischen Schnitten fand 
sich im Zentrum des Knotens eine grossbalkige, homogene Masse, welche 
bei der Färbung nach Weigert als Fibrin sich erwies. 

3. Hr. Adrian: Die Sterilität des Mannes und ihre Behandlung. 

Nach Erörterung der Frage nach der Häufigkeit steriler Ehen über¬ 
haupt und dem Schuldanteil jedes einzelnen Partners an der Sterilität 
einer Ehe geht A. zur Besprechung der Ursachen der Sterilität des 
Mannes über. Bei der grossen Bedeutung der Gonorrhöe für das Zu¬ 
standekommen der Sterilität des Mannes, speziell der Azoospermie fällt 
die Prophylaxe derselben zusammen mit der Therapie der Gonorrhöe 
und ihrer in Betracht kommenden Komplikationen, Abgesehen von 
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einzelnen, rein symptomatischen Formen der Azoospermie und des 
Aspermatismus ist die Therapie sowohl der angeborenen, wie auch der 
erworbenen Formen der Sterilität eine höchst undankbare. Auch die 
durch fortgesetzte Röntgenbestrahlung bedingte Funktionsstörung der 
Hoden gibt keineswegs eine schlechte Prognose. Die vorgeschlagene 
operative Behandlung der Azoospermie durch Resektion des obliterierten 
Stückes des Samenstranges muss nur geringe Aussicht auf Erfolg geben, 
da es sich öfters um multiple Strikturen handelt. Auch die angeblichen 
Erfolge bei Ausschaltung der atretischen Knoten im Schwanz des Neben¬ 
hodens, der bekanntlich bei der Epididymitis gonorrhoica mit Vorliebe 
erkrankt, durch Anastomosenbildung zwischen Vas deferens und Neben¬ 
hodenkopf oder Implantation des Ductus deferens in das Hodengewebe 
sind nicht dazu angetan, die Operationsfreudigkeit bei der Azoospermie 
zu steigern, da keiner der bisherigen Versuche am Menschen in ein¬ 
wandsfreier Weise den Nachweis für die wieder erlangte Wegsamkeit 
erbracht hat. 

Diskussion: HHr. Fehling, Adrian. 

Tilp-Strassburg i. E. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 5. Mai 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Clairmont stellte ein 8 jähriges Mädchen vor, bei welchem er 
ein grosses Trichobezoar aus dem Magen entfernt hat. Bei der Operation 
wurde ein Ulcus an der kleinen Kurvatur gefunden und dieses durch 
Resection eines Drittels des Magens ebenfalls entfernt. 

Hr. Nobl führte einen Mann mit beginnender Mykosis fungoides vor. 

Der Kranke zeigt seit Jahren erythematöse, absehilfernde Stellen 
am Körper, von denen einige ringförmig angeordnet sind. Die histologische 
Untersuchung der Haut ergibt in ihren oberflächlichen Schichten Granu¬ 
lationsgewebe, Lymphocyten und polymorphkernige Leukocyten. 

Derselbe demonstrierte einen Mann mit dem Anfan gsstadi um 
eines idiopathischen pigmentierten Hantsarkoms. 

Der Kranke hat seit zwei Jahren blauschwarze Flecken an den 
Händen, welche polsterartig geschwollen sind; ähnliche Herde auch am 
übrigen Körper. Die histologische Untersuchung ergibt in der erkrankten 
Haut Hämorrhagien, ektatische Gelasse und Pigmentanhäufungen. 

HHr. Kienböck und Willner berichteten über einen Fall von 
Osteopsathyrosis idiopathica. 

Das 2 V 2 Jahre alte Mädchen hat etwa ein Dutzend Frakturen der 
Oberarme und Oberschenkel erlitten. Die Röngtenuntersuchung ergibt 
eine abnorme Schlankheit der Knochen mit Osteoporose. Die Aetiologie 
des Leidens ist unbekannt, eine Therapie gibt es gegen diese Disposition 
nicht. 

Multiple Spontanfrakturen kommen auch bei Kindern mit Osteogenesis 
imperfecta vor; die Kinder erreichen höchstens ein Alter von IV 2 Jahren. 
Von der Osteopsathyrosis gibt es eine infantile Form, ferner eine solche, 
die erst im späteren Leben entsteht. Kienböck beobachtete einen Mann, 
bei dem seit dem 15. Lebensjahre Frakturen vorkamen; dann folgte 
eine 20 Jahre lang dauernde Pause; zwischen dem 40. bis 52. Lebens¬ 
jahre erlitt der Kranke wieder mehrere Frakturen; hierauf trat wieder 
eine Pause ein, nach welcher sich abermals wiederholte Frakturen er¬ 
eigneten. 

Hr. Salzer: Ueber Blinddarmehtzündung der Kinder. 

Von Kindern sterben 11 bis 30pCt. durch Appendieitis, während 
die Mortalität bei Erwachsenen, welche rasch operiert wurden, bis auf 
0,5 pCt. herabgerückt wurde. S. sah unter 200 Kindern mit Appendieitis 
22 Todesfälle bei den Operierten, eine Gesamtmortalität von 12 pOt. und 
eine Operationsmortalität von 13,5 pOt. 

Bezüglich der Diagnose der Appendieitis hei Kindern ist zu be¬ 
merken, dass sie durch mehrere Momente erschwert wird. Als häufiges 
Symptom findet man beim Kinde eine Beugestellung des rechten Beines. 
Unter den von S. operierten Fällen wurden 130 im Anfalle operiert, von 
diesen wiesen 58 eine Perforation auf. Im allgemeinen kommen die 
Kinder zu spät zur Operation. 

Die chronische Appendieitis verläuft unter verschiedenen Formen, 
ihre Diagnose ist manchmal leicht, in anderen Fällen sehr schwer, wenn 
mau keinen Tumor und keine Muskelspannung findet. S. hat in vielen 
Fällen ein feines Knistern unter dem palpierenden Finger beobachtet, 
welches nach wiederholter Untersuchung verschwindet und nach einiger 
Zeit wieder auftritt. Hervorzuheben ist die grosse Widerstandsfähigkeit 
der Kinder gegen Peritonitis. Die Hauptsache der grossen Sterblichkeit 
der Kinderappendicitis ist darauf zurückzuführen, dass die Kinder zu 
spät der entsprechenden Behandlung, meist der Operation, zugeführt 
werden. H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Academie de medeeine. 

Sitzung vom 4. April 1911. 

Hr. Hayem zeigt den in der letzten Sitzung citierten Patienten 
(s, d. Wochenschr., 1911, S. 865), der seit 1906 an Hämoglobinämie mit 
zeitweiser Hämoglobinurie leidet. Haut und Schleimhäute zeigen 
deutliche icterische Färbung,, obwohl weder im Blutserum noch im Harn 


Gallenpigmente nachweisbar sind. Es handelt sich um wahren hämatogenen 
Icterus, die Farbstoffe entstammen direkt dem im Blut zirkulierenden, 
veränderten Hämoglobin. 

Hr. Fiessinger beschreibt asystolisebe Zustände nach infektiösen 
Krankheiten, besonders nach Gelenkrheumatismus uüd Influenza, welche 
auf eine Myocarditis zurückzuführen sind. Diese oft schweren Zustände 
von Herzinsuffizienz können durch eine mehrere Monate lang durch¬ 
geführte Behandlung mit kleinen Digitalisdosen zur Heilung gebracht 
werden. 

Nach HHr. Leopold Levi und Rothschild ist die Migräne der Kinder 
immer thyreoidalen Ursprungs. 12Fälle konnten durch Thvreoidin- 
behandlung geheilt oder gebessert werden. 

Hr. Badin hat ein Öjähriges Mädchen beobachtet, das wegen Genu 
valgnm und multiplen, nicht eiternden Knochenaffektionen (der Tibia- 
und Femurknochen, des Beckens und der Rippen) in Behandlung kam. 
Die Wassermann’sche Reaktion erlaubte die Diagnose der hereditären 
Knochensyphilis. 

Sitzung vom 11. April 1911. 

Hr. Roger bespricht von neuem die von ihm und Hr. Levi-Valensi 
gemeldeten Untersuchungen des Sputnms auf Eiweissgebalt. Seither 
konnte er aus der Literatur 1638 Beobachtungen zusammenstellen, 
welche seine ersten Schlussfolgerungen vollauf bestätigen. Man kann 
heute behaupten, dass Sputum Tuberkulöser immer Eiweiss enthält (1205 
Fälle), während es bei einfacher akuter Bronchitis (38 Fälle) oder bei 
chronischer Bronchitis (83 Fälle) kein Eiweiss enthält. Ein negatives 
Resultat erlaubt also Tuberkulose auszuschliessen. Der Eiweissgehalt 
erlaubt nicht die Diagnose Tuberkulose, denn man findet solche auch 
bei Pneumonie, Bronchopneumonie, akuter Lungenkongestion, Bronchitis 
Nieren- und Herzkranker usw. Der Eiweissgehalt erweckt den Verdacht 
auf Tuberkulose, er erlaubt auch Schlüsse auf den Heilungsverlauf. Der 
Eiweissgehalt verschwindet, wenn, trotz weiterbestehender physikalischer 
Symptome, der Krankheitsprozess nicht weiterschreitet. Mit dem neuen 
Aufflackern der Krankheit erscheint das Eiweiss wieder im Sputum, es 
deutet also Rückfälle an. 

Hr. Robin bespricht die Behandlung der Fettsncbt. Die Diagnose 
wird gestellt gestützt auf den Koeffizienten der Korpulenz, der dem 
Quotienten des Gewichts durch die Körperlänge entspricht, und zwischen 
4 und 5,2 im normalen Zustand schwankt. Ferner soll der normale 
Mensch so viele Kilogramme wiegen, als er über 105 cm an Zentimetern 
misst. Man wird namentlich fettsüchtig durch Heredität (12 mal auf 
32 Fälle); ferner ist die genitale Fettsucht häufig, bei Männern durch 
Atbrophie der Hoden, bei Frauen, in der Pubertät, in der Ehe, durch 
Geburten, in der Menopause, Endlich spielen Schilddrüse und Hypophyse 
eine gewisse Rolle, und unter den Intoxikationen Alkohol, Arsenik und 
Quecksilber, unter den Infektionen Typhus, Scharlach und Masern, auch 
Tuberkulose. 

Wie die Analysen des Respirationschemismus und die Harnanalysen 
zeigen, sind die Assimilation und der Stoffwechsel bei Fettsüchtigen 
normal, somit kann man sie essen und trinken lassen. Herr Robin 
verlangt, dass die Kranken nicht mehr als 7—8 Stunden im Bett bleiben. 
Er gibt 5 Mahlzeiten, nach denen immer eine halbe Stunde spaziert wird. 
Ein Patient nimmt mit 520 g Fleisch, 3 Eiern, 100 g Brot, 20 g Butter, 
300 g Gemüse 1300 Kalorien; da ein Mensch von 75—80 kg in 24 Stunden 
2000—2600 Kalorien braucht, so ist eine genügende Differenz da, um die 
Verwendung der Reserven nötig zu machen. Die häufigen Mahlzeiten 
haben den Zweck, das Hungergefühl zu vermindern, ebenso wird viel 
warmes Wasser in Form von Tee gegeben, um das Durstgefühl zu 
löschen, und die gesamte Flüssigkeitsmenge herabzusetzen. Wenn der 
Fettleibige magert, nimmt die Harnmenge zu; sobald diese trotz ver¬ 
mehrter Flüssigkeitszufuhr abnimmt, muss man die Behandlung aus¬ 
setzen. Man soll auch aufhören, wenn die Harnanalyse zeigt, dass die 
gesamte Stiekstoffausscbeidung die Stickstoffzufuhr übertrifft. Herr Robin 
gibt z. B. als erstes Frühstück eine grosse Tasse heissen Tee, ohne 
Zucker, kalten Fisch, Schinken oder kaltes Geflügel, 10—20 g Brotkrume. 

Zweite Mahlzeit IOV 2 Uhr*. Zwei Eier, etwas Brotkrume, eine 
grosse Tasse Tee. 

Dritte Mahlzeit 12 Uhr; 1. Kaltes Fleisch, Geflügel, Schinken 
nach Belieben mit grünem Salat oder Kresse mit Salz und Zitrone. 2. In 
Wasser gekochte grüne Gemüse ohne Butter (oder nur 10 g Butter) und 
30 g Brot. 3. Früchte nach Belieben. Getränk: heisser Tee. 

Vierte Mahlzeit 5 Uhr: Grosse Tasse Tee, 10 g geröstetes Brot. 

Fünfte Mahlzeit 7 Uhr*. Wie mittags, nur statt des kalten 
Fleisches warmes Fleisch oder Fisch, ohne Saucen. 

HHr. Letulle und Berjgeron haben bei 90 chronischen Patienten die 
Wassermann’sche Reaktion untersucht. 39 mal war dieselbe positiv, 
und zwar bei Aortakranken, Paraplegien usw., wo es zu erwarten war, 
aber auch bei chronischer Nephritis, nicht tuberkulösen Lungenaffektionen, 
Gehirnblutungen. In 12 Fällen ergab die Autopsie alte und neuere 
Veränderungen, die auf Lues beruhten. Herr Letulle folgert daraus, 
dass die Lues in den sozialen Krankheiten in erster Linie steht, und eine 
beständige, energische Prophylaxe verlangt, ebenso gut, wenn nicht mehr, 
als Tuberkulose und Alkoholismus. 

Sitzung vom 25. April 1911. 

Hr. Louis Renon bespricht den therapeutischen Wert des Thio* 
synamins (Allyl-sulfo-uree), das er seit 7 Jahren an 200 Patienten yer- 
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sucht hat. Das französische Präparat ist in Wasser zu 5 pCt. löslich. 
Die lösende Wirkung auf experimentelle Narben bei Tieren ist zweifelhaft. 

Beim Menschen vermindert es in geringem Maasse die roten Blut¬ 
körper und verdoppelt die Zahl der weissen. 

Bei Gehirn- und Rückenmarkssclerosen vermindert es ab und zu 
die Contracturen, bei Tabes die Schmerzen. Es bietet hier und da dem 
chronischen Rheumatismus Einhalt; vermindert die Dyspnoe bei Emphysem, 
Lungen- und Pleurasclerosen. 

Bei Herzklappenfehlern ist die Wirkung sehr verschieden; bei Mitral¬ 
fehlern erzielt man nichts, bei chronischer Aortitis, Aortenstenose und 
Aorteninsuffizienz ändern sich die physikalischen Symptome nicht, aber 
die Dyspnoe nimmt ab. 

Bei Arteriosclerose nehmen Kopfschmerzen und Dyspnoe ab, der 
Blutdruck sinkt nur nach langem Gebrauch. Tuberkulose ist eine Contra- 
indication für Thiosynamin. Dosis 6, 8—10 cg pro die, in Injektion oder 
innerlich. 

Hr. de Fleury bespricht, im Anschluss an die Mitteilungen des 
Herrn Robin, die Gefahren der Entfettungskuren. Vorerst besteht 
die Gefahr # der Aufweckung einer latenten Tuberkulose. Man soll also 
den Patiencen vorher genau untersuchen. Eine andere Klippe der Kuren 
ist das Ausbleiben der Dauererfolge; Herr de Flenry beschreibt die 
Kost der geheilten Fettleibigen. Sie besteht aus Mahlzeiten ohne Ge¬ 
tränk, Fleisch, Fisch, Mehlspeisen; Verbot von Suppen, Saucen, Milch 
und Brotkrume. 


Societe medicale des höpitaux. 

Sitzung vom 7. April 1911. 

Hr. Linossier bestätigt, dass die Hüllen aus Gluten, Keratin und 
Formalgelatine, welche man benutzt, um Medikamente der Wirkung des 
Magensaftes zu entziehen, oder um den Magen vor der reizenden Wirkung 
der Medikamente zu schützen, dem Magensaft widerstehen; aber man 
kann leicht feststellen, dass tödliche Substanzen, welche in diese Kapseln, 
eingeschlossen werden, sobald die Kapselwand durchfeuchtet ist, sehr 
rasch durch Osmose aus der Kapsel austreten. In Magensaft oder in 
Wasser getauchte Jodkalikapseln lassen schon nach einer Minute Jod 
im Wasser nach weisen. Die Kapseln schützen nur unlösliche Substanzen. 

HHr. Galliard und Baufle zeigen einen tuberkulösen Patienten mit 
geheiltem Hydropneumothorax und Elephantiasis des linken Beines, 
ohne anderweitige Veränderungen der Weichteile und der Knochen. Die 
Ursache der Elephantiasis ist unklar, es besteht kein sichtliches Hindernis 
der Lyraphzirkulation, besonders keine Drüsenschwellungen. 

HHr. Debove, Tremoliöres und Cain berichten über 7 Fälle von 
Paratyphusinfektion, einen Fall mit Sectionsbefund. 4 mal beruhte die 
Infektion auf Paratbyphus B, 1 mal wurde der Gaertner’sche Bacillus 
nachgewiesen und 2 mal Zwischenformen. In 5 Fällen wurde die bakterio¬ 
logische Diagnose durch Blutkultur, 2 mal durch Seroagglutination ge¬ 
macht. Symptomatisch waren die Fälle sehr verschieden, trotz oft be¬ 
denklichen Erscheinungen waren die Fälle meist gutartig. Bei dem 
Sectionsbefund war auffällig der geringe Grad der Darmveränderungen 
und die starken Veränderungen der Nieren, besonders der Leber; die 
Bacillen waren namentlich in der Nähe der Pfortadergefässe nachweisbar. 

HHr. Garnier und Jean Pignot besprechen die akute Peritonitis 
im Verlauf der alkoholischen Lebercirrhose. Peritonitiden nach 
schlecht gemachter Punktion kommen heutzutage nicht vor, sie waren 
schon vor der antiseptischen Behandlung selten. Die Peritonitis ver¬ 
dankt den Ursprung der Einschleppung von Keimen durch die Blutbahn 
nach Gesichtserysipel, Lungenkongestion durch Pneumokokken. In 
anderen Fällen, wie in dem der Autoren, ist die Eingangspforte un¬ 
bekannt, und die Keime haben sich direkt auf dem Peritoneum ge¬ 
sammelt. Es handelt sich um Pneumokokken oder um Streptokokken. 
Das Peritoneum wird von aussen nach innen infiziert; die Peritonitis 
ist schon entwickelt, wenn die Keime mit dem Ascites in Kontakt 
kommen, während bei Infektion durch die Punktion die Keime direkt in 
die Ascitesflüssigkeit getragen werden. Oft verlaufen diese Peritonitiden 
ohne Symptome. In dem von den Autoren beobachteten Falle wurde 
die Diagnose gemacht, gestützt auf. die Unterleibsschmerzen und die 
Veränderung des Allgemeinzustandes. Man soll immer an diese Möglich¬ 
keit denken, wenn ein Cirrhosepatient Infektionserscheinungen hat. Die 
Prognose ist schlecht wegen der Infektion und wegen der Leberaffektion. 

Diskussion. 

Hr. Oettinger sah bei einem Cirrhosepatienten mit nichtpunktiertem 
Ascites plötzlich heftigen Unterleibsschmerz mit Erbrechen eintreten. In 
wenig Stunden trat Exitus ein. In der punktierten Ascitesflüssigkeit 
waren sehr virulente Streptokokken nachzuweisen, deren Ursprung un¬ 
bekannt war. 

Hr. Gouget sah jüngst zwei solche Fälle. Der eine war 14 Tage 
vorher punktiert worden und bekam plötzlich Zeichen von Leber¬ 
insuffizienz. Einzig das Auftreten von Singultus verriet das Vorhanden¬ 
sein von Peritonitis. 

HHr. Letnlle, Dnjarier, de Pfeffel beschreiben einen Fall von 
Langen- und Gehirnactinomycose und zeigen die anatomischen Präparate. 
Patient, 23 Jahre alt, bekam 1908 plötzlich Seitenstechen und Fieber. 
Nach 40 Tagen trat fötider Auswurf auf, der bestehen blieb. Es wurden 
Tuberkulose, Gangrän Bronchiektasie, Malaria diagnostiziert. Nie waren 
Tuberkelbacillen nachweisbar. Als im Oktober 1910 Pat. in Behandlung 
kam, bestand an der linken Lungenbasis ein cavernöser Herd. Man 


dachte an eine interlobäre Pleuritis, ' die in den Bronchus eröffnet war, 
und unterzog den Pat. einer Thorakotomie mit Spülung des Herdes., 
Dann wurde Pat. kurze Zeit mit Jod behandelt. Bald traten heftige 
Kopfschmerzen mit epileptiformen- Anfällen auf. Die Lumbalpunktion 
ergab klaren Liquor ohne Zellelemente oder Mikroben. Pat. bekam 
bald Konvulsionen, Erbrechen und starb. Eine letzte Lumbalpunktion 
hatte einen eitrigen Liquor mit Mycelfaden ergeben; die Obduktion 
zeigte, dass es sich um bronchopleurale und um cerebrale Actinomycose 
handelte. 

• Sitzung vom 28. April 1911. 

HHr. Netter, Gendron und Ribadean beschreiben zwei Fälle von 
Paratyphns. Der Bacillus Paratyphus B wurde einmal durch Kultur, 
einmal durch Agglutination nachgewiesen. In beiden Fällen erinnerten 
der Milztumor, die Roseola und der Fieberverlauf an Typhus, während 
die kurze Dauer, unter 2 Wochen, die Annahme von Paratyphus be¬ 
rechtigte. Ein Patient erkrankte plötzlich mit schwerem Allgeraein- 
zustand, Herzschwäche. Aetiologie unbekannt, vielleicht in einem Falle 
Genuss von Muscheln. 

HHr. Oh. Achard und Flandin haben mit Erfolg eine Angina Vincenti 
mit Arsenobenzol behandelt. Erst war die reqhte Mandel erkrankt, dann 
die linke und das Gaumensegel. Es entstand ein hochgradiges Oedem, 
der Rand des Gaumenbogens und die Uvula wurden total zerstört. 
Wasserstoffsuperoxyd, Methylenblau waren erfolglos. In Anbetracht der 
Verwandtschaft der Vincent’schen Spirillen und der Syphilisspirillen 
wurde Arsenobenzol in alkalischer Lösung, nachher in Pulverform ver¬ 
sucht. In 2 Tagen fiel das Fieber ab, die Wunde reinigte sich, und 
die Geschwüre vernarbten rasch. Im Ultramikroskop waren fusiforme 
Bacillen und Spirillen nachgewiesen worden; Treponema fehlte; übrigens 
war die Wassermänn’sche Reaktion negativ. Auch sonst sprach der 
akute Verlauf, der Mangel von Drüsenschwellung und Induration, ferner 
die sukzessive Erkrankung der Mandeln gegen Lues. Der ausgezeichnete 
Erfolg der Arsenobenzolbehandlung ermunterte zu neuen Versuchen, um 
so mehr als die Angma Vincenti oft der Behandlung widersteht. 

HHr. Garnier und Bory besprechen einen Fall von Oosporose der 
Langen mit Bronchiektasen. Die 25jährige Frau litt seit dem 
11. Lebensjahr an einer schlecht definierten Affektion. Klinisch handelt 
es sich um Bronchiektasen, wie das bei mehreren Beobachtungen von 
Roger und Bory der Fall war. Die Sputumuntersuchung ergab für 
Tubcrkelbacillen negativen Befund, dagegen fanden sich bacillenartige 
Keime, oft verzweigt, leicht zu züchten auf flüssigem Nährboden. Nach 
8 Tagen traten verzweigte Formen, T- und V-förmige Bildungen auf, 
nach 18 Tagen Conidien. Dieser Pilz stebt der Oospora pulmonalis am 
nächsten, aber er nimmt die Gram’sche Färbung nicht an. Wenn man 
als Antigen eine Kultur von Oospora benutzt, so ist die Fixations¬ 
reaktion positiv. Die Form der Lungenoosporose mit Bronchiektasen ist 
vielleicht nicht die häufigste, aber die am meisten charakteristische. Die 
Dilatation der Bronchien bei Erwachsenen ist selten; wenn man die 
Aetiologie jedes Falles genau untersuchen würde, würde man finden, 
dass viele Fälle von Bronchiektase der Oosporose zuzuschreiben sind. 

HHr. Laignel-Lavastine und Pörtret haben bei einem 58jährigen 
Koch (starker Raucher) eine ansgedehnte Lenkoplasie der Lippen- 
kommissnren, besonders rechts, seit 5 Monaten beständig zunehmend, 
beobachtet. Die Ernährung war sehr erschwert, es bestand starke 
Stomatitis. Pat. leugnete Lues, hatte aber wahrscheinlich doch einen 
Schanker der rechten Unterlippe vor 6 Monaten. Nach Heilung der 
Stomatitis mit chlorsaurem Kali wurde die Leukoplasie mit Salvarsan 
behandelt. Nach einer Injektion heilte diese in 4 Tagen; trotzdem Pat. 
wieder raucht, ist kein Rezidiv eingetreten. 

HHr. Dnfonr und Hnber zeigen das Herz einer Patientin, die an 
Mitralfehler mit vorwiegender Stenose gestorben war. Pat. hatte akuten 
Gelenkrheumatismus durcbgemacht. Klinisch auffallend war aber, dass 
Pat. infantilen Habitus behalten hat mit kleinen Extremitäten, kleinem 
Wuchs, Scoliose unbekannten Ursprungs. Die Frau war 25 Jahre alt 
geworden; die Autopsie zeigte neben Veränderungen der Mitralis einen 
aussergewöhnlich grossen, 4 cm Durchmesser betragenden Ductus 
Botalli, so dass es ganz auffällig erscheint, dass im Leben keine Spur 
von Cyanose bestand; diese scheint also vom Offenbleiben des Ductus 
Botalli unabhängig zu sein. 


Soeiete fran^aise de dermatologie et de sypliiligrapliie. 

Sitzung vom 24, April 1911. 

HHr. L. Jaqnet und Rousseau zeigen einen Patienten mit Acro- 
megalie, der an Alopecia areata leidet, und zwar an fast totaler 
Alopecia, was bei Acromegalen selten ist, da sie häufiger Hypertrichose 
haben. Die Alopecie hat mit dem 15. Lebensjahr begonnen, gleichzeitig 
mit dem ungewöhnlichen Wachstum (80 cm in 3 Jahren). Nun besteht 
eine Hypotonie aller Gewebe, allgemeine T Schlaffheit, Hautatrophie, 
Hernien, Muskelasthenie usw. Schilddrüse fehlt; Polyurie, Hypophosphat- 
urie. Behandlung: Ersatz der Salze durch Injektionen physiologischer 
Kochsalzlösung, Thyre’oidinbehandlung. 

Hr. Balzer berichtet über seine Erfabrutfgeb, betreffend Syphilis- 
behandlnng mit Arsenophenylchlorohydro^ylamin. Er hat einen 
Patienten mit papulo-tuberkulösen Syphiliden, welche seit 5 Jahren der 
Behandlung widerstehen, nacheinander mit 15 Hectininjektionen und mit 
2 Calomelinjektionen behandelt.' .Hectin schien etwas zu wirken, nach 
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Calomel kam ein neuer Nachschub von Papeln. B. machte dann eine 
Arsenopbenyldijodohydroxylamininjektion und mehrere wöchentliche 
Arsenophenylchlorohydroxylaraininjektionen je 20 ccm intramuskulär. 
Die Injektionen wurden gut ertragen; die Affektion besserte sich rasch, 
Pat. ist heute geheilt, also ähnlich wie im Fall von Herrn ßontier, 
wo Salvarsan heilte, was Hectin und Calomel zwar nicht zu beeinflussen 
vermochten. 

Hr. Milian berichtet über seine Resultate der Abortivbehandlnng 
der Syphilis durch Salvarsan. Er hat 34 syphilitische Schanker mit 
Salvarsan behandelt und 2—8 Monate beobachtet. 4 dieser Patienten 
bekamen Roseola. Von 25 Nachuntersuchten zeigten 23 keine Sekundär¬ 
erscheinungen; 22 mal wurde Wassermann negativ, um nur 5 mal wieder 
positiv zu werden. 

Diskussion. 

Hr. Emery bestätigt die Resultate von Herrn Milian. Seine Er¬ 
fahrung bezieht sich auf 46 Fälle, die er alle mit intravenösen In¬ 
jektionen (3 in einem Monat) behandelt hat. Früher mit der intra¬ 
muskulären, 1—2 mal ausgeführten Injektion hatte er fast immer Rezidive. 
* Hr. Leredde meint, man könne Sterilisation nur erzielen, wenn 
man energisch behandelt, bevor die Infektion allgemein ist. Es gelang 
auch, vor dem Salvarsan in dieser Periode mit dem Quecksilber die 
Syphilis aufzuhalten. -j 

Hr. Hallopean hat flie gleichen Resultate mit Hectin erzielt. 


28. Deutscher Kongress für innere Medizin 

vom 19.—22. April zu Wiesbaden. 

Referent: K. Reicher-Berlin. 

(Fortsetzung.) 

IH. Sitzung vom 21. April 1911, vormittags. 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren Külbs, Sick 
und v. Tabora. 

Hr. Weber-Kissingen, gemeinsam mit Herrn Gross-Greifswald: 
Ueber Salzsäuredefizit, ln der Bestätigung der Angaben von Leo 
fanden die Autoren, dass die von Eiweiss gebundenen Salzsäuremengen 
sehr erheblich sind. Die Verbindungen von Eiweiss und Salzsäure werden 
nur bei Anwesenheit von freier Salzsäure in Lösung gebracht. Ein Mehr 
oder Minder von Pepsin hat keinen Einfluss auf die Menge der freien 
Salzsäure, wohl aber auf die Totalacidität. Das Salzsäuredefizit wird 
durch Pepsin nicht verändert. Vortr. folgern aus den Untersuchungen, 
dass ein Salzsäuredefizit nur eintreten kann, wenn eine relative Salz¬ 
säureinsuffizienz vorliegt,. und dass ein geringer Stickstoffgehalt der 
Lösung davon herrührt, dass in dem ungelösten Teil ein reichlicher salz¬ 
säurebindender Faktor gegeben ist. 

Hr. Ewald-Berlin: Die Resultate von Tabora harmonieren treff¬ 
lich mH unseren praktischen Erfahrungen über den Einfluss der Oelkur 
bei Hyperacidität und bei Ulcus. Die Herren Wolff und Junghans 
haben in meinem Krankenhause die Verdauungsarbeit festgestellt, d. h. 
die Menge, welche nach einem Probefrühstück zu einer bestimmten Zeit 
im Magen noch vorgefunden wird. Es werden fallende Mengen von 
filtriertem Mageninhalt mit Phosphorwolframsäure versetzt; das Glas, in 
dem nur ein geringer Grenzring von Eiweiss auftritt, wird als Maässstab 
für die Menge von gelöstem Eiweiss angenommen, so dass man dann 
von einer eiweisslösenden Kraft des Magens von 100, 200 usw. spricht. 
Nach dieser Methode haben nicht die Fälle von Hyperchlorhydrie die 
stärkste eiweisslösende Kraft, sondern diejenigen mit normalem Salzsäure¬ 
gehalt. Fälle von Krebs zeigen auch eine fast normale eiweisslösende 
Kraft. 

Hr. v. Berg mann-Berlin möchte sich gegen die Abschaffung des 
Begriffes „Pylorusinsuffizienz“ wenden und glaubt im Gegenteil, dass das 
Röntgenverfahren uns eine viel genauere Definition dieses Begriffes er¬ 
laubt. Der vom Duodenum ausgelöste reflektorische Pylorusscllluss fehlt 
in einer ganzen Reihe von Fällen, so z. B. bei Achylie und bei Magen- 
carcinom mit Anacidität, hängt also zum Teil mit Aciditätsverhältnissen 
zusammen. Es scheint aber auch Infiltrierung des Fundus in grösserer 
Ausdehnung als ein mechanisches Moment den Ablauf der Peristaltik 
bzw. den Schluss des Pylorus zu verhindern. Es gibt alle Uebergänge 
zwischen absolutem Offenstehen und mangelhaftem Verschluss des 
Pylorus. 

Hr. G. Klemperer-Berlin: Die klinischen Beobachtungen stehen 
mit den Befunden von Tabora bezüglich der Oellähmung nicht im Ein¬ 
klang, denn K. konnte bei quantitativen Messungen von verabreichten 
Oelmengen behufs Feststellung der motorischen Tätigkeit des Magens 
beispielsweise von 100 ccm bei gesunden Menschen nach zwei Stunden 
bloss 25 ccm wieder bekommen. Bei Pylorusstenosen dagegen erhielt 
er 100, bei schwacher jgtenosierung 70—80 ccm. Ferner beruhigt Oel 
die Schmerzen beim UIcös häufig, aber nicht immer. Ebensowenig werden 
damit bessere Heilungsresultate erzielt als mit den anderen bewährten 
Methoden der Ulcusbehandlung. 

Hr. Falta-Wien jnirt im Gegensatz zu Herrn Sick hervor, dass 
man in typischen Fällen die antiperistaltische Welle am Magen ausser¬ 
ordentlich deutlich sehen kann. Fraglich ist allerdings noch, ob man in 
ihr ein sicheres Zeichen einer organischen Pylorusläsion zu sehen hat. 
Denn F. bat sie gemeinsam mit G. Schwarz in zwei Fällen von 


sicherem Morbus Reichmann (mit Tetanie vergesellschaftet) gesehen. Viel¬ 
leicht kann auch ein blosser Pyloruskrampf eine antiperistaltische Welle 
verursachen. 

Hr. Groedel-Nauheim ist auch gegen das Ueberbordwerfen der Be¬ 
zeichnung Pylorusinsuffizienz, deren Bestehen durch die Röntgenunter¬ 
suchungen erwiesen ist. In einem interessanten Falle zeigte sich typische 
intermittierende Pylorusinsuffizienz mit intermittierendem Sanduhrmagen 
vergesellschaftet. In diesem Falle beeinflussten deutlich Secretion und 
mechanische Momente, und zwar perigastrische Verwachsungen, den 
Pylorusschluss. In Fällen von Pylorusinsuffizienz sehen wir das Duo¬ 
denum dauernd mit Ingestis angefüllt. Die Antrumperistaltik ist bei 
Hyperacidität sehr lebhaft, bei Anacidität sehr gering. 

Hr. Bahr dt-Berlin-Charlottenburg: Die flüchtigen Säuren vermögen 
den Magen ausserordentlich energisch zura Stillstand zu bringen. Genaue 
quantitative Bestimmungen der flüchtigen Säuren nach einer neuen 
Methode zeigten, dass die Mengen, welche im Magen bei der Gärung ent¬ 
stehen, besonders Essigsäure und Kohlensäure, dazu vollständig genügen. 
So erklärt es sich, warum Ueberfütterung zu Stagnation führt. Diese 
erzeugt wieder vermehrte Bildung von flüchtigen Säuren, und so wird der 
Circulus vitiosus geschlossen. 

Hr. Schittenhelm-Erlangen: Die grossen Differenzen in den An¬ 
gaben der einzelnen Forscher über das Salzsäureoptimum im Magen sind 
durch die beträchtliche Verschiedenheit der einzelnen verwendeten Pepsin- 
präpärate zu erklären. 

Hr. Bönniger-Pankow: Die Form des Magens ist nicht nur von 
der Peristaltik, sondern auch vom Tonus abhängig. Ein nicht Peri¬ 
staltik zeigender Magen ist noch nicht atonisch. Ein atonischer Magen 
hat aber stets ausgesprochene Hakenform. Der von Herrn Sick de¬ 
monstrierte Magen zeigte aber Kugelgestalt, was für erhöhten Tonus 
spricht. 

Hr. Neubauer-München: Die eiweissverdauende Kraft des Carci- 
nommagens ist bedeutend erhöht, doch ist dies jedenfalls nicht die einzige 
Ursache des Salzsäuredefizits. Formoltitrationen haben da ebenfalls zu 
keiner Aufklärung geführt. 

Hr. v. Tabora (Schlusswort): Bei dem Oelraagen handelt es sich 
um gelähmte Peristaltik, aber zugleich um einen Magen mit gutem Tonus. 
Es bildet sich sogar wahrscheinlich ein spastischer Eindruck in der Mitte 
des Magens. 

Hr. Sick (Schlusswort) hält auch die Röntgenuntersuchung für die 
Aufklärung der verschiedenen Funktionszustände des Pylorus für ausser¬ 
ordentlich wertvoll. 

Hr. Winternitz-Halle: Ueber eine neue Methode zur 
Funktionsprüfung des Pancreas. 

Die Aethylester bieten dem Pancreas eine viel schwierigere Auf¬ 
gabe bei der Aufspaltung als die gewöhnlichen Fette. Vortr. hat daher 
den Monojod-Behänsäure-Aethylester ausgewählt, um beim Menschen eine 
Pancreasfunktionsprüfung in folgender Weise vorzunehmen: Morgens 
werden nüchtern 3—4 ccm des Stoffes gleichzeitig mit einem Probefrüh¬ 
stück verabreicht. Nach 3 Stunden tritt beim normalen Menschen eine 
schwache Jodreaktion im Harn bzw. ira Speichel auf und lässt sich viele 
Stunden lang bis zum nächsten Tage verfolgen. Das Vorhandensein 
dieser Jodreaktion beweist zureichende Pancreasfunktion. Fehlen der 
Jodreaktion deutet auf Insuffizienz des Pancreas hin. Der verwendete 
Ester verhält sich auch gegen Pflanzenlipasen ganz anders als gewöhn¬ 
liches Fett und wird z. B. durch Ricinusemulsion nur sehr wenig aufge¬ 
spalten. Beweisend für die Methode sind nur die Fälle, wo bei in fast 
normalen Grenzen sich vollziehender Fettspaltung und Resorption sich 
eine Funktionsstörung nach der neuen Methode ergab und durch Ope¬ 
ration und Autopsie bestätigt wurde. Dies war der Fall bei zwei akuten 
Panereatiden. Interessanterweise blieb auch in zwei Fällen von Diabetes 
die Jodreaktion aus, was auf eine Störung der Pancreasfunktion hinzu¬ 
weisen scheint. Ganz Aebnliches zeigte sich bei zwei Fällen von Spleno¬ 
megalie, bei deren einem eigenartige Koliken nach der Funktionsprüfung 
als Pancreaskoliken angesprochen werden konnten. Eine wesentliche 
Einschränkung erleidet die Methode allerdings dadurch, dass die Mit¬ 
wirkung der Galle zu ihrem Zustandekommen notwendig ist. Bei Icterus 
mit acholischen Stühlen ist also ein Ausbleiben der Jodreaktion nicht 
für Pancreasinsuffizienz beweisend. Ebenso wird bei Ueuserkrankung 
die Einnahme des Probefrühstücks und das Abwarten des Reaktionsein¬ 
tritts mit Schwierigkeiten verbunden sein. Jedenfalls ist sie aber einer 
ausgedehnten Nachprüfung wert. 

Hr. Prym-Bonn: Milz und Verdauung. 

Als Resultat seiner ausgedehnten Versuche ergibt sich, dass sich 
kein Einfluss der Milzexstirpation auf die Magenverdauung erweisen lässt. 
Ebensowenig ist in der Milz selbst Pepsin nachweisbar. Trotzdem ist 
nicht zu leugnen, dass bei der Verdauung eine Anschwellung stattfindet 
und bei entmilzten Tieren eine auffallende Fresslust eintritt. Die Messung 
der unter der Haut verlagerten Milz vor, während und nach dem Fressen 
hat aber kein exaktes Maass für die Grössenbestimmungen ermöglicht. 
P. will daher die Frage der Anschwellung der Milz während der Ver¬ 
dauung noch offen lassen. 

Hr. Holzknecht-Wien und Hr. 01bert-Marienbad: Morphin 
und Magenmotilität. 

Magengesunde Menschen assen an einem Tage einen Teller voll mit 
Bismutum carbonicum, am anderen Tage dasselbe mit ganz geringfügigen 
Morphiumdosen (0,01). Die Austreibungszeit wurde in letzterem Falle 
gegenüber der Norm (3—3^4 Stunden) um das 3—4 fache verlängert. 
Als Ursache kommt weder rausculäre Lähmung noch erhöhte Acidität in 
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Betracht. Dagegen ist ein primärer Pylorusspasmus als ätiologisches 
Moment anzusprechen. Denn bei gleichzeitiger Morphin- und Atropin¬ 
verabreichung ist der Spasmus tatsächlich aufgehoben und damit sind 
auch die Motilitätsstörungen verschwunden. 

Hr. Singer-Wien und Hr. Glässner-Wien: Die Wirkung der 
Gallensäuren auf die Darmperistaltik. 

Bei Hunden ruft arteigene und artfremde Galle, in das Rectum 
eingespritzt, sofort Defäkation hervor. Als Träger dieser Wirkung wurde 
die Cholsäure isoliert, welche in Form von Zäpfchen und Klysmen die¬ 
selbe Wirkung prompt hervorruft. Der Hauptangriffspunkt dieses Effektes 
ist im Dickdarm gelegen, was sowohl die klinische Beobachtung als auch 
die rectoskopische Kontrolle erweist, bei der man Einschnürungen des 
Dickdarms nach der Darreichung von Cholsäurezäpfchen wahrnehmen 
kann. Auch beim Menschen kann man bei Röntgendurchleuchtung sehen, 
dass nach Injektionen von Gallensäuren die Fäkalmasseu sofort herab¬ 
rücken. Die Indicationen für die Darreichung der Gallensäuren geben 
neben habitueller Obstipation der paralytische Ileus und die postoperative 
Darmparese ab. Die Verabreichung kann per os oder per rectum statt¬ 
finden. Hervorzuheben ist, dass die Entleerungen bei Fehlen jeder Trans¬ 
sudation den physiologischen Defäkationsakt förmlich nachahmen. 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren Winternitz bis 
Singer. 

Hr. Ad. Schmidt-Halle: Es gibt zweifellos Pancreaserkrankungen 
funktioneller und organischer Natur, bei denen die Secretion einseitig 
verändert wird, insofern als entweder bloss die Fettverdauung oder bloss 
die Eiweissverdauung gestört ist. Besonders angenehm bei der Probe 
des Herrn Winternitz ist der Umstand, dass sie sich auf die Spaltung 
des Fettes auf baut. Was die Kernprobe betrifft, so besteht sie trotz 
der in letzter Zeit erfolgten scharfen Angriffe zu Recht. Der Magensaft 
bewirkt sicher nicht die Auflösung der Kerne. In letzter Zeit gelang 
es, die Kernprobe durch Färben der isolierten Kerne mit AlauD-Häraa- 
toxylin zu vereinfachen. Man kann sie dann namentlich nach Mischungen 
mit Lykopodium im Stuhl sehr leicht wiederfinden. Fehlen sie in den 
Teilen, wo Lykopodium vorhanden ist, dann sind sie verdaut. 

Hr. Umber-Altona: Wie verhält sich der von Herrn Winternitz 
verwendete Ester gegenüber dem Volhard’schen Magensteapsin und gegen¬ 
über den Lipasen der Leber? 

Hr. Von der Velden-Düsseldorf: Vortr. und Herr Loeb fanden, 
dass eine Anzahl normaler Menschen mit normalen Secretionsverhältnissen 
im Darm nach Verabreichung von Dijodfettkörpern im nüchternen Zu¬ 
stande einen Kotverlust bis zu 50 pCt. hatten. Bei gleichzeitiger Dar¬ 
reichung mit Fett war die Ausnutzung wieder eine bessere, bei Ueber- 
lastung mit Fett dagegen die Kotverluste wieder grösser. Die Resultate 
von Olbert und Holzknecht bezüglich des Verhältnisses von Morphin 
und Magenmotilität stimmen vollständig mit den vom Vortr. im ver¬ 
gangenen Jahre an derselben Stelle mitgeteilten Ergebnissen überein. 

Hr. Gross - Greifswald hat bei einem zweiten Menschen mit Milz¬ 
exstirpation die erwähnten Versuche wiederholt, konnte aber da im Vor¬ 
jahre keine Veränderung der Pepsinproduktion finden. 

Hr. Ewald-Berlin hat schon in den 70er Jahren nachgewiesen, 
dass ein Einfluss der Milzexstirpation auf die Pepsinsecretion nicht 
besteht. 

Hr. Breuer-Wien möchte angesichts der Verwendung von Bis¬ 
mutum carbonicum einwenden, dass die Verabreichung eines Carbonats 
wegen der Möglichkeit einer starken Salzsäurebildung nicht gleichgültig 
sei. Der Engländer Herz schlägt aus diesem Grunde statt der Kohlen¬ 
säureverbindung ein basisches Salzsäuresalz vor. 

Hr. v. Tabora hat bei den Versuchen mit Bismutum carbonicum 
und subnitricum sowie Zirkonoxyd keine Differenzen in den Resultaten 
gefunden. 

Hr. Winternitz (Schlusswort): Die Magenlipase wirkt nicht 
spaltend auf den verwendeten Aethylester, ebensowenig die Darmlipase. 
Dagegen kann er die spaltende Wirkung der anderen Gewebslipasen 
nicht ausschliessen. 

Sitzung vom 21. April 1911, nachmittags. 

Demonstrationssitzung. 

Hr. Nicolai - Berlin: Zur Lehre der Extrasystole. 

Hr. N. unterscheidet drei Formen von Extrasystolen, von denen 
die eine ihren Ursprungsort in der Nähe der Basis, die zweite in der 
Nähe der Spitze und die dritte in dem Zentrum des Herzens hat. Dabei 
fällt die erste Form mit den Extrasystolen des rechten, die dritte mit 
denen des linken Ventrikels zusammen. Diese Ansicht, welche Kraus 
und N., auf Hundeexperimente gestützt, schon lange vertreten, ist jüngst 
durch die Untersuchungen von Rothberger und Winterberg bestätigt 
worden. Elektrocardiographische Untersuchungen am Menschen haben 
neben diesen Formen noch eine 4. auffinden lassen, bei der das Elektro- 
cardiogramm von mehr oder weniger normalem'Typus ist. Eine ein¬ 
heitliche Erklärung dieser klinischen Beobachtungen scheint nur auf 
Grund der Vorstellungen möglich, die sich N. über die gebahnte und un¬ 
gebahnte Reizausbreitung im Herzen gebildet hat. Nach ihm bietet das 
anatomisch nachgewiesene, vollkommen diffus verbreitete Nervennetz 
die eine Möglichkeit der Reizausbreitung, ausserdem aber gibt es prä¬ 
disponierte Bahnen, welche die Erregung leichter leiten. Beim normalen 
Schlag wird die Erregung nur auf diesen prädisponierten Bahnen ge¬ 
leitet, bei den Extrasystolen aber breitet sich die Erregung im Anfänge 
diffus aus, und erst wenn sie zufällig auf irgendeiner Stelle auf die prä¬ 


disponierten Bahnen trifft, läuft sie von nun ab auf diesen weiter. Des¬ 
halb lässt sich auch das Elektrocardiogramm bei manchen Tieren (Frosch 
und Schildkröte) nur im Anfangsteile verändern, während der 2. Ab¬ 
schnitt unter allen Umständen identisch ist. Beim Menschen treffen 
beide Möglichkeiten zu. Da die Grundlagen dieser Auffassung früher 
von Hering bekämpft worden sind, und da es für die gesamte Ent¬ 
wicklung der Elektrophysiologie des Herzens wichtig ist, ob diese 
Grundlagen zutreffen oder nicht, so richtet der Vortr. an Hering die 
Frage, ob er nunmehr noch immer an seinem früheren Standpunkte fest- 
halte oder sich inzwischen, wenn auch stillschweigend, zu den An¬ 
schauungen der Berliner Schule bekehrt habe? N. betont ausdrücklich, 
dass es sich um keine Prioritätsfrage, sondern um eine sachliche Fest¬ 
stellung handle. 

Diskussion. 

Hr. Ruppert - Salzuflen-Düsseldorf: R. versucht durch vergleichende 
Aufschreibung des Elektrocardiogramms in Verbindung mit dem Spitzen- 
stoss, Herztönen und Carotispuls den Beziehungen der Herz- und Ge- 
fässtätigkeit zum Elektrocardiogramm beim gesunden und beim herz¬ 
kranken Menschen näher zu treten und benutzt dazu ein nach Art des 
Telephons gebautes Instrument von Cremer. Aus den Versuchen geht 
hervor, dass das Auftreten der Gruppe R in pathologischen Fällen nicht 
im gleichen Zeitintervall dem Auftreten von Spitzenstoss, Carotis- und 
Herztönen vorausgeht wie beim Gesunden, ‘dass also eine gewisse zeit¬ 
liche Unabhängigkeit zwischen dem Beginne des Kammerelektrogramms 
und der Kammercontraction besteht. 

Beim Adams-Stokes’schen Symptomenkomplex war das Elektro- 
cardiogramra um ca. 20 pCt. länger als die Dauer des Spitzenstosses. 
Aehnliche Differenzen in dem zeitlichen Ablaufe zeigten sich bei Extra¬ 
systolen und bei Arhythmie. 

Hr. Hoffmann-Düsseldorf: Man muss mehrfache Ableitungen 
beim Elektrocardiogramm vornehmen, weil unter bestimmten Umständen 
die Vorhofzacke bei der 3. Ableitung negativ wird, wahrend dies bei 
der 1. Ableitung nicht der Fall wäre. Die Grösse der Initialzacke ist 
unabhängig von der Herzgrösse, denn sie bleibt z. B. gleich bei der 
Bowdich’schen Treppe und auch, wenn man die Contractionsmöglich- 
keit des Herzens durch Anffüllung mit Paraffin aufhebt. 

Hr. Strubel 1 - Dresden: Durch das Elektrocardiogramm ist das 
Studium der Arhythmie bedeutend gefördert und erleichtert worden. Die 
Versuche von Eppinger und Rothberger haben gezeigt, dass 
nach Durchschneidung des linken Tawaraschenkels rechtsseitige Extra- 
systolie, des rechten linksseitige Extrasystolie auftritt. Dadurch sind 
von Strubeil schon früher beobachtete, wenn auch anders ge¬ 
deutete Erscheinungen aufgeklärt worden. Im Gegensätze zu allen 
bisherigen Fällen hat St. in einem Falle mit negativer Nachschwankung 
nach 7 Monate langer sorgfältiger Behandlung eine deutliche Besserung 
eintreten gesehen. Es ist da bei einer Leitungsaufhebung des linken 
Tawaraschenkels die rechtsseitige Extrasystolenform allmählich ver¬ 
schwunden und das typische Elektrocardiogramm wiedergekehrt, aller¬ 
dings ohne Nachschwankung. 

Hr. Hering-Prag: Das Elektrocardiogramm ändert sich je nach 
Ableitung und Lage. Eine bestimmte Lagerung lässt sich nicht immer 
verwenden. Die Contractionsstärke bringt, das Elektrocardiogramm nicht 
$um Ausdruck, dagegen ist es ein ausgezeichnetes Hilfsmittel für die 
Analyse der Herzunregelmässigkeiten. 

Hr. Nicolai-Berlin: Das Elektrocardiogramm gibt uns Auskunft 
über den Erregungsablauf, aber auch über die Contractionsgrösse. In 
Kurven von etwa 1000 Elektrocardiogrammen konnte N. immer einen 
Zusammenhang zwischen Initialzacke und Herzgrösse finden; sie ist 
ziemlich proportional (abgesehen von Arteriosclerotikern und Syphilitikern) 
der Muskelmasse des Herzens. Bedauerlich ist, dass Herr Hering hier 
seine Ansichten nicht präzisiert hat. 

Hr. L. R. Müller-Augsburg: Anatomische und physiologische 
Studien über die Darminnervation. 

Schilderung des Auerbach’schen Nervengeflechts und des Meissner- 
schen Plexus und deren Ganglienzellen an vorzüglichen Mikrophoto¬ 
grammen und äusserst instruktiven Zeichnungen. Der Mesenterialnerv 
besteht aus fast lauter marklosen Fasern. Die paravertebralen Ganglien 
(Ganglion coeliacum) haben breit ansetzende Dendriten und sind von 
einer Kapsel eingehüllt; der Nervus splanchnicus enthält nur markhaltige, 
hauptsächlich dünne Nerven. Jakobsohn und Langley haben nach¬ 
gewiesen, dass die birnenförmigen unipolaren Ursprungszellen desselben 
im Rückenmark an der Spitze des Seitenhorns liegen. Die grösseren 
Ganglienzellen an der Grenze zwischen Ring- und Längsmuskulatur 
scheinen sensibler Natur zu sein. Bestätigt sich der Befund, dass von 
diesen Zellen Fasern bis zu den Epithelzellen gehen, so wäre dies der 
sensible Teil des die Bewegungen auslösenden Reflexbogens. Aehnlieh 
wie am Herzen entstehen also im Darm die Bewegungsimpulse in der 
Organwand selbst, denn nach Durchschueidung der Mesenterialnerven 
wird die Darmperistaltik nicht wesentlich beeinträchtigt. Der Splanchnicus 
und die Mesenterialnerven üben lediglich antagonistisch einen hemmenden 
oder anregenden Einfluss auf den Ablauf des Reflexes aus. Die den 
Darmbewegungen vorstehenden Ganglienzellen reagieren auf Stoffe wie 
Atropin, Pilocarpin u. a., die auch auf die übrigen Zellen des vegetativen 
Nervensystems eine Einwirkung haben. ' 

Hr. Determann-St. Blasien-Freiburg: Demonstration eines Vis- 
cosimeters, das eine Vereinigung des Determann’schen und des 
Hess’schen Apparats darstellt, jedoch den prinzipiellen Fehler des Hess- 
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scheu Apparats, nämlich die Anwendung hoher und wechselnder Drucke 
vermeidet. 

HHr. E. Schlesinger-Berlin und E. Fuld-Berlin: Ein Verfahren 
zur Hämoglobinometrie sowie zur Colorimetrie im allgemeinen 
auf Grund eines neuen Prinzips. 

Anstatt wie bisher die Colorimetrie auf die Schätzung der Farben¬ 
gleichheit zwischen Test- und Untersuchungsobjekt zurückzuführen, ge¬ 
lingt es, die Aufgabe beinahe mit der Präzision einer Titration zu lösen, 
wenn man das Untersuchungsobjekt hinter eine in einem Hohlkeil ent¬ 
haltene Hilfsfarblösung schaltet, die bei jeder Objektfarbe ganz be¬ 
stimmte Eigenschaften besitzen muss. Durch Verschiebung des Keils 
erreicht man plötzlich einen Farben Umschlag, und diese Stelle gibt ein 
direktes Maass für die Färbungsintensität des Untersuchungsobjekts ab. 
Der ganz vorzügliche Apparat wird von der Firma C. Zeiss hergestellt. 

Hr. Hess-Posen: Ueber das Cardiogramm und den- zentralen 
Puls des Menschen. (Projektion von Kurven, die mit dem Frank’schen 
Herztonapparat aufgenommen sind.) 

Die Reproduktion der Herztöne scheitert an der Schwierigkeit, die 
Brustwanderschütterungen zu eliminieren. Es gelingt nun, die Töne 
durch einen Glaskonus, der entfernt vom Patienten aufgestellt wird, 
aufzufangen. Sie werden-durch eine Messingkapsel, welche in der Mitte 
durch eine dünne, überall luftdicht anzusehliessende Membran von Geigen¬ 
holz geschieden ist, weitergeleitet und so die Brustwanderschütterungen 
abgehalten. 

Hr. Engel-Düsseldorf*- Ueber die’ mechanische Disposition 
zur Pneumonie. 

Im Säuglingsalter lokalisieren sich die Pneumonien in den hinteren, 
paravertebralen Lungenabschnitten, und .zwar beginnen sie in denjenigen 
Teilen, welche die geringsten respiratorischen Volumschwankungen haben, 
nämlich in einem paravertebralen Bezirk, dessen grösste Ausdehnung 
sich im Oberlappen befindet. Diese Anordnung ist der hypostatischen 
gerade entgegengesetzt; um Hypostase kann es sich also in diesen Fällen 
nicht handeln. 

VI. 

Hr. Rautenberg - Gr. Lichterfelde: Die künstliche Durch¬ 
wärmung innerer Organe. 

Mit der Diathermie lassen sich bei einer Reihe von inneren Erkran¬ 
kungen sehr gute Effekte erzielen, so bei Herzkrankheiten ein Zurück¬ 
gehen der hydropischen Anschwellung und plötzliches Eintreten starker 
Diurese, Eintreten von vorher ausbleibender Digitaliswirkung, Seltener¬ 
werden und Verschwinden vön Angina pectoris-Anfällen. Bei Bronchitiden 
und Bronchopneumonien stellt sich auffällige Erleichterung der Expekto¬ 
ration ein. Sehr günstig beeinflusst werden Pleuritiden. Bei letzteren 
traten manchmal Reibegeräusche von auffälliger Ausdehnung im Verlaufe 
der Behandlung auf, was mit einer zunehmenden Resorption des Exsudates 
zu erklären ist. Mit Hilfe der Diathermie kann man die Körpertemperatur 
zwischen den beiden Elektroden auf 40—41° erhöhen. Am Kehlkopf kann 
man im Spiegelbild nach 20 Minuten dauernder Thermopenetration bereits 
Rötung der Stimmbänder und ausserdem Heiserwerden der Stimme beob¬ 
achten. Die Patienten empfinden die Erwärmung ausserordentlich an¬ 
genehm. Unter Diathermiewirkung findet ferner eine enorme Aus¬ 
schwemmung morphotischer Elemente statt, während eine gesunde Niere 
ihre Elemente festhält. 

Hr. Stein-Wiesbaden: Mitteilungen zur Diathermiebehand¬ 
lung. 

Während bei der Hochfrequenz gedämpfte Schwingungen zur An¬ 
wendung kommen, benutzt die Diathermie ungedämpfte Schwingungen. 
Die wichtigsten Indicationen für die Diathermie geben die akute gonor¬ 
rhoische Gelenkentzündung, der akute Giebtanfall und Rheumatismus ab. 
Durch Kombination der Radiumemanationsbehandlung mit Diathermie ist 
eine Sensibilisierung der erkrankten Gelenke für die Radiumemanation 
in höherem Grade zu erwarten. Die Behandlung der intraabdominaleu 
Organe ist nur mit grösster Vorsicht zu üben. 

Diskussion. 

Hr. SchitteDhelm-Erlangen: Mit der Diathermie kann man tat¬ 
sächlich eine Hyperthermie erzeugen, und vielleicht wird diese Möglichkeit 
zur Lösung der wissenschaftlichen Frage der Hyperthermie beitragen. 
Man kann bei grossen Jagdhunden im Verlaufe von V 2 —1 Stunde die 
Temperatur ausserordentlich hoch hinauftreiben. B.eim Menschen wird 
die Wärmeregulierung durch intensivere Durchblutung der Hautoberfläche 
durchgeführt, wie man an plethysmographischen Kurven ersieht. Bei 
Anwendung der Diathermie konnte Sch. keine Blutdruckerniedrigung, 
sondern umgekehrt eine Blutdrucksteigerung finden. 

Hr. Reiss-Frankfurt: Die hochfrequenten sinusoidalen Ströme werden 
vom Körper deshalb nicht perzipiert, weil ihre Frequenz ausserordentlich 
hoch ist. 

Hr. Ben necke-Jena lobt auch die guten Erfolge der Diathermie¬ 
behandlung bei gonorrhoischen Gelenkerkrankungen. Bei chronischem 
Gelenkrheumatismus wirkt nur subjektiv angenehm, zeigt dagegen 
objektiv keine Erfolge. Das Auftreten der Reibegeräusche bei Pleuritis 
ist ß. geneigt auf direkte Warmescb'ädigungen zurückzuführen. In ähn¬ 
licher Weise hörte er bei Pneumonie nach Diathermiebehandlung aus¬ 
gesprochene pericardiale Ifclifeßgeräusche. Interessant ist die Abhängigkeit 
der Durchdringung der Warme von,der elektrischen Leitfähigkeit der Haut. 

Hr. Reicher-Berlin: Eg* wäre wqM als Iudipation für die Diatherimie 
noch die Reihe jener Blutkränkheiten, aufzustellen, welche auf Torpidität 
des Knochenmarks mit mehr oder wenigem Recht zurückgeführt werden. 


Man sollte annnehmen, dass in diesen Fällen durch intensive Durch¬ 
wärmung des Knochenmarks die Blutregeneration eine kräftige Anregung 
erfahren kann. 

Hr. Warburg-Köln kann sich dem allgemeinen Lobe der Dia¬ 
thermiebehandlung nicht ansohliessen. Er sah weder -eine Erniedrigung 
des Blutdruckes, noch bessere Erfolge als sonst bei Gelenkrheumatismus: 
Bei Lupus setzt die Diathermiebehandlung sogar sehr schlecht heilende 
Wunden mit entstellenden Narben. Ausserdem sei wegen der sehr 
schlecht heilenden Verbrennungen vor der Diathermie überhaupt zu 
warnen. Günstige Erfolge sab W. nur bei Neuralgien. 

Hr. Schittenhelm-Erlangen: Wenn mit der Thermopenetration 
Verbrennungen gesetzt werden, so liegt das nur an der angewendeten 
Methode. Ihm selbst ist noch nie etwas Derartiges passiert. Uebrigens 
wird jetzt ein Kondensatorbett von Reiniger, Gebbert und Sah all 
zur Diathermiebehandlung geliefert, auf dem keine Verbrennung mehr 
möglich ist. 

Hr. Rautenberg (Schlusswort): Die Ströme wählen nicht immer 
den kürzesten Weg, sondern sicher auch den Weg des geringsten Wider¬ 
standes. Bei der Wahl zwischen Leber und Darm geht also der Strom 
sicherlich grösstenteils durch die Leber. Blutdruckerhöhungen hat R. 
nie beobachten können. Wäre das bei der Diathermie entstehende Reibe¬ 
geräusch direkt Wärmewirkung, so müsste es an den den Elektroden ent¬ 
sprechenden Stellen am stärksten auftreten. R. hat das Geräusch da¬ 
gegen auf der ganzen kranken Seite gefunden. 

Hr. Stein (Schlusswort) kann entgegen Warburg angesichts seiner 
grossen Erfahrung bei Lupus die Diathermie nur bestens empfehlen. 

Hr. Weintraud-Wiesbaden: Zur Wirkung der 2-Phenyl- 
chinolin 4-Karbonsäure (Atophan) bei der Gicht. 

Nicolaier und Dohrn haben die interessante Tatsache gefunden, 
dass bei Verabreichung von V 2 bis 3 g Atophan innerlich bei purin- 
freier Nahrung die Harnsäureausscheidung sich um das Drei-Vierfache 
über den normalen Wert erhebt, sofort wieder zurückgeht, wenn das 
Mittel ausgesetzt wird, und schliesslich unter die Norm herabsinkt. Da¬ 
bei handelt es sich um vermehrten Nucleinzerfall im Körper und wohl 
überhaupt nicht um eine primäre Vermehrung der Harnsäurebildung, 
sondern um eine Wirkung auf die Niere, deren eine genau umschriebene 
Funktion, nämlich die Harnsäureausscheidung, elektiv durch das Mittel 
gesteigert wird. Dieser Mechanismus erscheint deshalb wahrscheinlich, 
weil die Stärke der Ausscheidung gar nicht von der Menge des verab¬ 
reichten Mittels abhängt. Wird Atophan bei gleichzeitig zugeführten 
exogenen Purinen, z. B. nucleinsaurem Natron, verabreicht, so wird auch 
die Harnsäureausscheidung bedeutend vermehrt. Beim Hunde wird in 
analoger Weise die Allantoinausscheidung gesteigert. Angesichts seiner 
speziellen Eigenschaft erscheint das Atophan hervorragend zur Behand¬ 
lung der Gicht geeignet, erweist aber gleichzeitig durch seine Wirkung 
beim Gichtanfall, dass die Harnretention beim Gichtiker renalen Ur¬ 
sprungs sein muss. Der Gichtiker zeigt von seiner Insuffizienz gegen¬ 
über exogenem verabreichtem Nuclein unter Atophan nichts mehr, es 
wird vielmehr die .Harnsäure, wenn man sie ihm intravenös injiziert, 
prompt ausgeschieden. So sehen wir in einem Falle einen Anstieg der 
endogenen Harnsäure von 0,65 nach Injektion von 0,5 Harnsäure auf 
1,17, während Herr Umber im vorigen Jahre über gegenteilige Befunde 
bei Gichtikern berichtet hat. Vielleicht wird sich auch' für die chronische 
Gicht eine ebenso gute Anwendungsweise des Mittels finden lassen wie 
für den akuten Gichtanfall. 

Diskussion, 

Hr. Min ko wsbi-Breslau möchte betonen, dass die Auffassung des 
Vortr, über die Wirkungsweise des Atophans nur eine Vermutung ist. 
Ebenso berechtigt wäre die Vorstellung, dass die Ausscheidung der 
Harnsäure durch die Nieren abhängig ist von der Zusammensetzung des 
Blutes und dem Bindungsvermögen des Blutes für Harnsäure. Es könnte 
dann durch die Einführung (irgend einer Substanz, z. B. des Atophans,- 
die Harnsäure frei gemacht und zur Ausscheidung befähigt werden. 

Hr. Gudzent-Berlin; Die Harnsäure tritt nach Fischer in zwei 
tautomeren Formen auf, von denen allerdings nur die eine bisher isoliert 
ist. Merkwürdigerweise findet man aber bei der Aufschliessung der Urate 
(des Mononatronurats) bis zu Kohlensäure unter den intermediären Ab¬ 
bauprodukten nach Krüger-Schmidt manchmal keine Harnsäure 
mehr, obwohl die Murexidprobe noch immer positiv ist. Vielleicht ver¬ 
steckt sich dahinter die zweite, noch nicht bekannte tautomere Form 
der Harnsäure. Die Isolierung derselben ist aber G. noch nicht gelungen. 

Hr. Lichtwitz-Göttingen: Die Arbeit gegen eine höhere Kon¬ 
zentration führt sicher zu einer Ermüdung und Lähmung der Ferment¬ 
tätigkeit. In diesem Sinne scheint die Brugsch-Schittenhelm’scbe Gicht¬ 
theorie zu stimmen. Herrn Minkowski kannL. nicht Recht geben, dass eine 
elektive Schädigung der Niere nicht Vorkommen kann, und führt dies¬ 
bezüglich seinen im vorigen Jahre erwähnten Fall von Diabetes in- 
sipidus an. 

Hr. Neubau er-München: Der Bildung der Harnsäure aus den Purin¬ 
basen liegt ein gewisser Gleichgewichtszustand zugrunde. Wenn man 
aber eine Kolatur von Rindermilz mit sehr viel Harnsäure stehen lässt, 
so geht die Oxydation der Purinbasen ebensogut vor sich wie ohne Harn¬ 
säure. In diesem speziellen Falle hätten wir also keinen Anhaltspunkt, 
eine derartige Gleichgewichtsreaktion anzunehmen. 

.Sitzung vom 22. April 1911. 

- Hr. v. Bergmann-Berlin: Steigerung des Energieumsatzes 
nach Hautreizen. 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




29. Mai 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1017 


Es ist ausserordentlich schwer, beim Menschen die chemische Regu¬ 
lierung des Wärmeumsatzes zu fassen, da die physikalische Regulation 
ausserordentlich prompt reagiert. Es gelingt dies nur bei vermehrter 
Wärmeabgabe nach'aussen, z. B. durch Hyperämisierung der Haut. Unter¬ 
sucht man vor einem Senfbad das Verhalten der Oxydationen im Petten- 
kofer’schen Apparat, so ergibt die 24stündige Bilanz bei 2350 bis 
2400 KalorieDeinnahmen eine Retention von 56° C und 64° C in 
24 Stunden. In einem Versuch nach dem Senfbad dagegen findet man 
nur eine Retention von 38° C. Setzt man die Kalorien auf 2000 
herunter, so sieht man ohne Senfwirkung noch immer einen Nutzen von 
32° C, bei Senfbad dagegen ein Minus von 5° 0. Es spielt also das 
Senfbad nicht nur in kurzdauernden Zuntzversuchen (Winternitz), 
sondern auch in 24stündigen Versuchen eine Rolle. Ferner ersieht man, 
wenn man alle chemischen Reizungen eliminiert, auch bei der Hoch¬ 
frequenzapplikation, bei der die Vasomotoren gelähmt, die Haut krebsrot 
wird, also innerhalb dessen, was Rubner als Behaglichkeitsgrenze be¬ 
zeichnet hat, ein Ansteigen des Sauerstoffbedarfs pro Minute von 224 
bzw. 293 ccm auf 373 bzw. 356 ccm. 

Diskussion. 

Hr. Bürk er-Tübingen möchte als Beitrag zur chemischen Regu¬ 
lation mitteilen, dass nach seinen Höheversuchen der Hämoglobingehalt 
des Blutes im Gebirge 3 Tage konstant blieb, dagegen mit? dem Moment, 
wo ein Wettersturz eintrat, der Hämoglobingehalt des Blutes anstieg. 

Hr. v. Bergmann (Schlusswort): Für die Energiezersetzung ist der 
Hämoglobingehalt praktisch ohne Bedeutung. Bei ausgedehnten Versuchen 
an Leuten mit Polyglobulie konnte v. Bergmann z. B. keine Aenderung 
der Sauerstoffwerte pro Kilogramm Körpergewicht und Minute finden. 

Hr. Retzlaff-Berlin: Blutzerfall, Gallenbildung und Uro¬ 
bilin. (Nach gemeinsamen Untersuchungen von Brugsch und Retzlaff.) 

Bei den systematischen Bestimmungen wurde Urobilin durch Fäulnis 
in Urobilinogen übergeführt, Skatol durch Ligroin entfernt. Zur Be¬ 
stimmung des Urobilinogens wurde Diraethylamidobenzaldehyd nach 
Charnas verwendet mit der Vereinfachung, dass das Urobilinogen 
kolorimetrisch mittels des Plesch’schen Kolbenkeil-Gbromopbotometers 
mit einer 0,1 prom. Bordeauxrotlösung als Testlösung bestimmt wurde. 
Bei der Genese der Urobilinurie kann man die histogene und enterogene 
über Bord werfen, doch kann parenteral bzw. aus Blut Urobilin ent¬ 
stehen. Diese Formen treten aber gegenüber der bei der Lebercirrhose, 
Stauungszuständen und fieberhaften Erkrankungen entstehenden Uro¬ 
bilinurie völlig in den Hintergrund. Die einen halten die Urobilinurie 
nur für eine enterogene Funktion bzw. Ausdruck einer vermehrten Gallen¬ 
bildung, die anderen für die Folge einer hepatischen Insuffizienz. Die 
Tatsache, dass bei Lebererkrankungen vermehrte Urobilinurie auftreten 
kann, und dass bei Lebererkrankung mit Abschluss des Ductus chole- 
dochus jede Urobilinurie fehlt, lässt keine andere Deutung zu als die, 
dass zum Zustandekommen einer Urobilinurie die Funktion des Darmes 
eine notwendige Rolle spielt. In fortlaufenden Untersuchungen wurde 
die Menge des Harn- und Koturobilins vergleichsweise bestimmt. Auch 
bei Leberkranken ist die Menge des Koturobilins eine auffallend hohe, 
bei Lebercirrhose und Cholangitis erreicht sie die höchsten Werte. Bei 
einzelnen Patienten zeigte sich ein auffallender Parallelismus zwischen 
Harn- und Koturobilin. Daneben finden sich auch Stühle ohne jedes 
Urobilin, namentlich bei vegetabilischer Diät. Statt dessen finden sich 
in diesen Stühlen Bilirubin und höhere Oxydationsstufen desselben, aus 
denen durch Nachfäulnis eine Urobilinbildung zu erzielen ist. Da in sich 
selbst überlassenen Stühlen Urobilin wie Urobilinogen eine Zerstörung 
erfährt, so ist keine Frage, dass eine Urobilinurie abhängig sein kann 
von der Menge der in den Darm ausgeschiedenen Galle, von der Art 
der Bakterien und von der Grösse der Zerstörung. Es ist so erklärlich, 
dass angesichts der antiseptischen Kraft der Galle ein eventuelles Plus 
an Galle die Urobilinbildung hemmt. Was die Funktion der Leber 
gegenüber dem Urobilin betrifft, so wird sicher das Urobilin in kleinen 
Mengen mit der Galle in den Darm wieder ausgeschieden. Stellt man 
Leberbrei und Urobilin unter Luftzuleitung auf, so vermag die Leber 
Urobilin zu zerstören, nicht aber zu Bilirubin aufzubauen. Da aber die 
sich überlassene Leber aus Bilirubin Urobilin bildet, so wäre eine Um¬ 
kehrung des Prozesses nicht von der Hand zu weisen. Die Leber scheint 
also einen Teil des ihr zugeführten Urobilins durch die Galle auszu¬ 
scheiden, einen Teil zu zerstören und einen dritten in den Kreislauf 
durchzulassen. Ueber die Schicksale dieses letzteren Anteiles im 
grossen Kreislauf entscheiden folgende Versuche: Verabreichung von 
0,1 Urobilin per os oder subcutan bewirkt keine Mehrausscheidung von 
Urobilin im Urin, ebensowenig intravenöse Injektionen von Urobilin beim 
Hund. Daraus geht hervor, dass die Gewebe die Fähigkeit besitzen, 
Urobilin zu zerstören. Dass normalerweise ein Teil des Urobilins durch 
den Harn wieder ausgeschieden wird, liegt daran, dass dieser Anteil 
beim Passieren der Niere der Zerstörung durch die Gewebe entgeht. 
Die Urobilinurie ist daher im allgemeinen ein komplexer Vorgang. Wenn 
täglich ca. 2 g Gallenfarbstoff in den Darm entleert werden und wir 
im Urin 1—2 cg oder bei Urobilinurie 1—2 dcg im Urin wiederfinden, 
so ist die Ursache dafür teils in günstiger Urobilinbildung, teils in 
schlechter Zerstörung seitens der Leber oder anderer Organe zurück¬ 
zuführen. Es ist also kein Wunder, wenn Fleisch- und Eiergenuss oder 
Zirkulationsstörungen zur Urobilinurie führen. Man kann sie daher 
nicht generell als hepatische Insuffizienz deuten, sondern es muss ihr 
eine Störung eines komplexen Vorganges zugrunde liegen. Demgegenüber 
steht die Entstehung der parenteralen und parahepatischen Urobilinurie 
aus Blutfarbstoff auf einer anderen Linie. 


Hr. Kraft-Weisser Hirsch: Harnbefunde bei hämotrhagische 
Diathese. 

Kr. teilt zwei kasuistisch interessante Fälle von Hämophilie mit. 

Hr. E. Pfeiffer-Wiesbaden: Wasserretention durch Natron¬ 
salze. 

Javal und Widal hatten bei Nephritikern und Herzkranken durch 
Entziehung von Chlornatron Oedeme vermindert und durch neuerlichen 
Zusatz von Kochsalz dieselben wieder auftreten sehen. Sie bezogen da¬ 
her die auch bei Gesunden beobachtete Zunahme des Körpergewichts 
nach Kochsalzdarreichung und die Verringerung desselben bei Kochsalz¬ 
entziehung auf Wasserretention bzw. auf vermehrte Wasserabscheidung. 
Das darauf begründete Verfahren wurde daher Dechloruration, Chlorent¬ 
ziehung, genannt. Pf. stellte nun fest, dass Natrium bicarbonicum so¬ 
wohl bei Gesunden als bei Kranken das Körpergewicht bedeutend steigert, 
Aussetzen desselben das Körpergewicht wieder zusehends vermindert. 
Reine Salzsäure und die Chlorsalze von anderen Basen als Natrium 
(Chlorkalium und Chlorcalcium) zeigen diese Wirkung auf Körpergewicht 
und Urinmenge nicht. Jedenfalls müsste der Ausdruck Chlorentziehung 
durch das Wort Natriumentziehung ersetzt werden. 

Diskussion. 

Hr. Heubner-Göttingen: Die Versuche von Pfeiffer wie von 
L. Meier scheinen dafür zu sprechen, dass das Natriumion im Körper 
in besonderer Weise die Wasseraufnahme befördert. Bei den Versuchen 
von Pfeiffer wäre allerdings zu berücksichtigen, ob bei der Zufuhr von 
Carbonat die Wasserstoffionenkonzentration der Gewebe nicht auch eine 
Rolle spielt. Am Nackenband des Rindes zeigte sich, dass das Natrium¬ 
ion ein wenig mehr als die anderen die Wasseraufnahme im Bindegewebe 
befördert. Doch ist damit die Frage wegen der geringen Ausschläge 
noch nicht vollkommen entschieden. 

Hr. Rolly-Leipzig: Ueber den Stoffwechsel im Fieber und 
in der Rekonvaleszenz. 

Vortr. beschreibt einen neuen, nach dem Regnault - Reiset’schen 
Prinzip für klinische Untersuchungen gebauten Respirationsapparat, 
welcher die Fehlerquellen, die bei Atmungen im Zuntz’sehen Apparat 
bei schwerkranken Personen unvermeidlich sind, beseitigt. Bei den Unter¬ 
suchungen mit diesem neuen Apparat erhielt Vortr. nicht mehr die ab¬ 
norm niedrigen respiratorischen Quotienten von 0,6 bei Fieber mit nega¬ 
tiver Stickstoff bi lanz, die ihn früher an eine qualitative Aenderung des 
Eiweissstoffwechsels denken Hessen, sondern als niedrigsten Wert 0,7. 
Tötet man Kaninchen, nachdem sie längere Zeit gefiebert haben, und 
analysiert man die Eiweisskörper auf den Stickstoff- und Kohlenstoffgehalt, 
so ergibt sich keine Aenderung des Verhältnisses von N zu C in dem 
Körpergewebe des Kaninchens. Auch damit ist erwiesen, dass die Annahme, 
es könnte bloss die kohlehydrathaltige Komponente des Eiweisskörpers 
verbrennen und die kohlehydrathaltige Zurückbleiben, eine irrige war. 

Hr. Staehelin-Berlin hat ähnlich wie Rolly im Fieber und wie 
Reicher und Stein beim Hungern auffallend niedrige respiratorische 
Quotienten gefunden. In einer 8tägigen Radiumperiode wurde bei gleich¬ 
bleibender Ernährung ein auffallendes Ansteigen des respiratorischen 
Quotienten beobachtet. Das könnte nur durch die vollständige Auf¬ 
zehrung des Glykogengehaltes erklärt werden, was aber unwahrscheinlich 
wäre, oder durch eine noch unwahrscheinlichere chemische Entartung 
des Körpers. Es bleibt also nur übrig, an eine Veränderung in dem 
eigentlichen Ablauf der Zersetzungen oder an Retention einzelner Stoff¬ 
wechselprodukte zu denken. 

Hr. Sch ick eie-Strassburg: Die Rolle des Ovariums unter 
den innersecretorischen Drüsen. 

In geeigneter Weise aus dem Ovarium hergestellte Presssäfte ver¬ 
zögern die Blutgerinnung wesentlich oder heben sie sogar in vitro auf. 
Intravenös injiziert setzen sie den Blutdruck auf längere Zeit herab. 
Setzt man Tiere durch Adrenalin auf einen hohen Blutdruck und verab¬ 
reicht nun eine starke Dosis Ovariumextrakt intravenös, so wird die 
Adrenalinkurve plötzlich unterbrochen. Tiere mit wesentlicher Blut¬ 
drucksenkung unter Ovariumwirkung lassen keine oder fast keine Adre¬ 
nalinwirkung mehr am Blutdruck erkennen. Diese Befunde werfen auf 
verschiedene, klinisch bekannte Tatsachen ein neues Licht. So ist be¬ 
kanntlich der Blutdruck nach Kastration und in der Menopause erhöht, 
ebenso bei funktioneller Amenorrhoe. Ferner ist das bei der Menstruation 
abfliessende Blut schwer oder gar nicht gerinnbar. Andererseits ist der 
Blutdruck während der Menstruation erniedrigt. Aus dem Menstrualblut 
lässt sich ferner ein Extrakt hersteilen, der den Blutdruck herabsetzt 
und die Gerinnbarkeit des Blutes aufhebt. Was die chemische Natur 
dieser Substanzen betrifft, so handelt es sich um Lipoide, und zwar 
Lecithine. Ob es die spezifischen Substanzen des Ovariums sind, welche 
zu den sekundären Geschlechtscharakteren in Beziehung stehen, lässt sich 
vorläufig nicht entscheiden. 

(Schluss folgt.) 


Die internationale Pestkonferenz in Mukden. 

Von 

Dr. A. Worster-Java. 

II. 

Es ist von jeher eine unangenehme und vor allem undankbare Auf¬ 
gabe gewesen, Unternehmen und Veranstaltungen, die mit einem gewissen 
Aplomb in Szene gesetzt wurden, einer unbefangenen, durch keine Vorurteile 
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getrübten Kritik zu unterwerfen und sie damit ihres Flitters zu ent¬ 
kleiden. 

Die internationale Pestkonferenz, von der chinesischen Regierung 
durch Zirkularnote an die europäischen Mächte vom 23. Januar 1911 in¬ 
auguriert, verdankt ihre Entstehung durchaus nicht einem freiwilligen 
Entschluss der Kaiserlichen Regierung. Da infolge der Laxheit der 
chinesischen Behörden im Beginn der Epidemie von einer „Bekämpfung“ 
keine Rede sein konnte, breitete sich die Seuche naturgemäss rapide 
aus und bedrohte vitale Interessen der in der Mongolei und Mandschurei 
dominierenden Russen und Japaner. Diese traten nun an die chinesi¬ 
schen Behörden mit dem Vorschläge heran, eine von den drei Mächten 
gemeinsam zu beschickende Konferenz einzuberufen, deren Resolutionen 
nach erfolgter Ratifikation für die Gesamtheit bindend sein sollten. Die 
chinesische Regierung, einerseits die wissenschaftliche Qualität ihrer 
medizinischen Berater weit überschätzend, andererseits indessen eine 
Ueberstimmung durch die beiden beteiligten Nachbarmächte fürchtend, 
paralysierte diese Gefahr durch Einberufung eines internationalen Kon¬ 
gresses mit der geheimen Absicht, nach altchinesischem Brauch auf ihm 
die eine Macht gegen die andere auszuspielen und so allzu unbequemen 
Neuerungen möglichst vorzubeugen. Unter diesen ungünstigen Auspizien 
wurde die Pestkonferenz geboren. 

Einzelne der in Peking beglaubigten Gesandten durchschauten sehr 
richtig die chinesischen Tendenzen und rieten den heimischen Regierungen 
offen ab, sich an der wissenschaftlichen Farce zu beteiligen. Und so ist 
denn eine ganze Reihe von Staaten, die über erstklassige Bakteriologen 
verfügen — ich nenne nur die Schweiz mit Kolle — entweder gar 
nicht vertreten, oder aber sie schickten im letzten Augenblick höflich¬ 
keitshalber Delegierte, die nach ihrer ganzen Vorbildung zu absoluter 
Passivität verurteilt waren. 

China selbst ist vertreten durch einen Dr. WuLienTe, einen 
„Graduate of Cambridge“, der in Halle unter v. Mehring innere Medizin 
studierte während eines Semesters. Ihm zur Seite standen die 
Missionsärzte Christie, Aspland, Hill und die in Missionsschulen 
zu „Aerzten“ herangebildeten „Doktoren“ Chuan Shao Ching und 
Y. S. Wang. Auffallend ist in dem absolut unchristlichen, ja christen¬ 
feindliehen Lande das Prädominieren der christlichen Aerzteschaft auf 
dem Kongress, nicht zum Vorteile von China, noch weniger der 
Mission als solcher. Es ist als eine unberechtigte Anmaassung zurück¬ 
zuweisen, dass auf einem Kongress, der Anspruch auf das Epitheton 
„wissenschaftlich“ macht, Einflüsse maassgebend sind, die eine wissen¬ 
schaftliche Arbeit erschweren, ja sie unmöglich machen. Ein -Arzt, der 
orbi et urbi — ich will annehmen aus Ueberzeugung! — erklärt: 
„To fight the Plague, it is sufficient to be good Christian“ gehört 
nicht auf einen modernen Kongress. Die meisten der erwähnten Herren 
waren ausserstände, den Diskussionen zu folgen, da ihnen die Grund¬ 
elemente der Bakteriologie unbekannt waren. Fragte mich doch einer 
der Herren nach dem Unterschied zwischen Vaccin und Serum, ein 
anderer nach der Bedeutung der sog. negativen Phase nach der Schutz¬ 
impfung mit Haffkine’s Vaccin. 

Wohltuend stachen gegen diese Herren ab die Vertreter von Russ¬ 
land (Sabolotny), Japan (Kitasato), Amerika (Strong), Deutsch¬ 
land (Martini), Italien (Galeotti) und Frankreich (Broquet), deren 
Reden kurz und treffend waren und nicht, wie bei den Engländern, 
durch ermüdende Länge die Dürftigkeit ihres Inhalts zu bemänteln 
trachteten. 

In der günstigsten Position waren vor allem die Amerikaner Strong 
und Teague, da sie die Pest bereits praktisch kannten, zu einer Zeit 
auf dem Schauplatz erschienen, wo noch Material zu Studien vorhanden 
war — Strong hat 26 Leichen seciert — und durch die Munifizenz 
ihrer Regierung über ein ideales Laboratorium verfügten. Den Ver¬ 
öffentlichungen dieser Gruppe darf man mit Spannung entgegensehen. 

Einen guten Eindruck machen auch die japanischen Arbeiten, Ab¬ 
bruch erleiden sie nur durch das affektierte und anspruchsvolle Betragen 
einiger von den jüngeren japanischen Aerzten. Es wäre dringend zu 
wünschen, dass sie sich neben ihres Altmeisters Kitasato’s wissen¬ 
schaftlicher Gründlichkeit auch seine Einfachheit und Anspruchslosigkeit 
im persönlichen Verkehr zum Vorbild nehmen. 

Eine geradezu einzigartige Stellung nahm unser Vertreter Martini 
ein. Seine Vertrautheit mit den zu behandelnden wissenschaftlichen 
Fragen, seine praktischen Erfahrungen in China und den Philippinen, 
verbunden mit seiner stupeDden Beherrschung aller Kongresssprachen 
und den verbindlichsten Umgangsformen, machten ihn zum allgemeinen 
Vertrauensmann. Jeder wandte sich an ihn, der mit grossartigem Takt 
und Geschick zahllose Missverständnisse aufklärte und ernstliche Reibe¬ 
reien verhütete. Ihm vor allem ist es zu danken, dass die Geister nicht 
aufeinanderplatzten und die Kongressarbeiten — wenigstens äusserlich — 
friedsam zu Ende geführt werden konnten. 

Am 3. April, morgens um 10 Uhr wurde die Konferenz in einer 
Industrieschule im Osten Mukdens durch den Taotai Alfred Sze als Ver¬ 
treter des „Sohns dos Himmels“ offiziell eröffnet. 

Es ist anzuerkennen, dass die den Delegierten zur Verfügung ge¬ 
stellten Räume einigermaassen europäisch aussehen und für Mukden kom¬ 
fortabel genannt werden können. Ebenso muss die Verpflegung als in 
jeder Hinsicht genügend bezeichnet werden. Zu bedauern ist allein, 
dass junge Sekretäre, die immerhin Accessorien der Konferenz sind, sich 
in schönen Zimmern breit machten, während manche Aerzte sich zu 
zweien mit einem Zimmer begnügen mussten. 

Die in der Schule vorbereiteten Laboratorien dagegen genügen auch be¬ 


scheidenen Ansprüchen nicht und verstossen überdies gegen die Vor¬ 
schriften, welche die Pariser Konvention für derartige Institute erlassen 
hat. Es muss als eine sträfliche Fahrlässigkeit bezeichnet werden, dass 
in unverschlossenen, für jeden zugänglichen Räumen so eminent gefähr¬ 
liche Versuche gemacht werden. Gewöhnliche chinesische Boys hantieren 
in Räumlichkeiten, wo überall offen Pestkulturen stehen, und es ist ein 
unfassbares Wunder, dass keine Laboratoriumsinfektion vorgekommen ist. 
Diese Sorglosigkeit war übrigens auch die Ursache, dass verschiedene 
Bakteriologen nicht selbst Versuche machten, sie scheuten die Verant¬ 
wortung. 

Eröffnet wurde der Kongress durch die Vorlesung einer Thronrede 
des Prinzregenten durch den Regierungsvertreter Alfred Sze, einen in 
Amerika vorgebildeten, jungchinesischen Tendenzen ergebenen Vortragen¬ 
den Rat im Ministerium des Aeusseren, der sich im Verlaufe des Kon¬ 
gresses manches gestattete, was nur durch seine relative Jugend (33 Jahre) 
und die Unbekanntheit mit den bei derartigen Gelegenheiten üblichen 
Formen entschuldbar ist. 

Entschieden viel geschickter benahm sich der Generalgouverneur, 
ein Chinese der alten Richtung, dessen Rede einfach und deutlich war, 
alles oratorischen Schmuckes entbehrte, dagegen durch ihre prägnante 
Kürze und das Zutreffende ihres Inhalts Eindruck machte. 

Nachdem'einige Punkte, deren Klarstellung als für die Kaiserliche 
Regierung vor allem wichtig von der Konferenz im besonderen erbeten 
wurde, in einer längeren Rede den Delegierten ans Herz gelegt waren, 
proklamierte Herr Sze den chinesischen „Arzt“ WuLienTe als Prä¬ 
sidenten (Chairman) des Kongresses. 

Ich halte diese Wahl für absolut verfehlt, für einen direkten Miss¬ 
griff. Man mag mir einwenden, dass China auf die Imputation Japans: 
„China habe keine Aerzte, die auf wissenschaftliche Gleichberechtigung 
Anspruch machen können, und habe auf dem Kongress nur zu hören 
und zu lernen“, eine nicht misszuverstehende Antwort habe geben wollen. 
Zugegeben! Ich will selbst Japans Behauptung wohl wahr, aber in der 
gewählten Form allzuwenig diplomatisch nennen. Doch dies berechtigt 
keineswegs zur Aufoctroyierung eines in jeder Hinsicht inferioren Prä¬ 
sidenten. Es muss als ein Eingriff in die bisher üblichen Gebräuche be¬ 
zeichnet werden, dass man einen Präsidenten designierte und seine Wahl 
nicht den stimmberechtigten Vertretern der einzelnen Nationen überliess. 
Die Empfindung der Vergewaltigung beseelte im Augenblick der Pro¬ 
klamation Dr. Wu’s so ziemlich alle Teilnehmer, man steckte die Köpfe 
zusammen, wollte die Konsuln, die in letzter Stunde durch den General¬ 
gouverneur eingeladen worden waren, zum Protest bewegen, was sie 
klugerweise ablehnten. So bequemte sich denn nach einigem Zögern 
Dr. Sabolotny zu einer kurzen Erwiderung, wo er Dr. Wu als „one 
of the ablest young men of China“ als Chairman willkommen hiess. Ob 
Dr. Wu die feine Ironie verstanden hat? Ich bezweifle es, denn während 
des nun folgenden Champagnerfrühstücks schwamm er in einemj Meer 
von Glückseligkeit und nahm selbst die plumpsten Schmeicheleien für 
bare Münze. 

Am 29. schliesst die Konferenz; sie hat also 26 Tage gedauert. 
Darunter fallen 3 freie Sonntage, 1 Feiertag zu Ehren der in der Pest¬ 
zeit als Opfer ihres Berufs gebliebenen Aerzte, 2 Besichtigungstage von 
Mukdens Sehenswürdigkeiten, 3 Tage für einen Ausflug nach Port Arthur 
und Darien, 2Vs Tag für eine Bierreise. Rechnet man dazu, dass an 
den beiden letzten Tagen so gut wie nicht gearbeitet wurde, so erübrigen 
im ganzen 12 Arbeitstage. Und auch für diese kurze Zeit sind die zu¬ 
tage geförderten Resultate geringe, betrübend geringe. 

Eigentlich Neues ist bis jetzt nichts bekannt geworden, absolut 
nichts, es müsste denn sein, dass man Dr. Petrie’s Entdeckung, dass 
der Tarbagan auch im Winter Flöhe hat, als ein Novum ansieht. 
Uebrigens setze ich in die Richtigkeit der Behauptung, der Tarbangfloh 
sei eine besondere Spezies, meine gegründeten Zweifel. Ich halte ihn 
für einen besonders kolorierten Pulex cheopis, die abweichende Färbung 
halte ich bedingt durch die Akkommodation an die hellere Pelzfärbung 
des Bobac. 

Im übrigen wurden nur bekannte Tatsachen wiedergegeben, oder man 
erging sich in ergebnislosen Kontroversen, ergebnislos insofern, als jeder 
bei seiner Meinung beharrte und sich vom Gegner nicht überzeugen 
liess. Als absolute Nullen in wissenschaftlicher Hinsicht erwiesen sich 
die Missionsärzte, alles Spreu, kein einziges Korn. Viel besser hätten 
die Chinesen getan, Profanärzten wie Dr. Chabaneix, Sehreyer, 
Gusserow, Andrew ihre Mandate anzuvertrauen, die wirklich etwas 
Reales geleistet haben während der Pestbekämpfung, persönlich die Be¬ 
handlung der Pestpatienten auf sich nahmen und nicht Chinesen und 
Studenten vorsehoben. Es ist eine beschämende Wahrheit, dass der 
überall im Vordergrund stehende Missionsarzt Christie keinen einzigen 
Pestkranken behandelt, keine Pestleiche gesehen hat (abgesehen von 
Dr. Jakson). 

Einige Arbeitsbienen waren unter den Drohnen, vor allem die Ameri¬ 
kaner, welche die einzelnen Nager auf ihre Pestempfänglichkeit unter¬ 
suchten, hübsche Inoculations- und Agglutinationsexperimente machten, 
und Martini, dem die Redaktion der Sektjonsprotokolle oblag. 

Ob auch andere Säugetiere, vor allem Maultiere und Pferde, wie 
die Japaner behaupten, pestempfänglich sind, wurde nicht mit Sicherheit 
festgestellt. 

Auch über die Frage, ob die neuen Stämme eine erhöhte Virulenz 
besitzen, wurde keine Einigung erzielt. 

Kurz und gut: Greifbare Resultate — nihil! 

Zu bedauern ist, dass viele der doch als ernsthaft zu bezeichnenden 
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Männer der Vergnügungssucht einzelner keinen ernstlichen Widerstand 
entgegensetzten und sieh an Aufführungen beteiligten, die das Ansehen 
europäischer Kultur unter den Chinesen nicht gerade erhöhen werden. 

Der Kongress ist zu Ende, noch die Abschiedsaudienz beim „Sohn 
des Himmels“ in der verbotenen Stadt in Peking, und nach allen 
Richtungen eilen die Teilnehmer ordengeschmückt ihrer Heimat zu. Ich 
befürchte, dass sie mit mir ein Gefühl teilen werden: eine schöne Spanne 
Zeit in einem ungesunden (ich meine sozial ungesunden) Milieu nutzlos 
vergeudet und — wenigstens in der Mehrzahl — bei einer Aktion mit¬ 
gewirkt zu haben, die unter wissenschaftlicher Etikette rein politische 
Ziele verfolgte. 

Einen Erfolg haben allein die dieses Mal Realpolitik treibenden 
Chinesen erzielt: sie haben den ihnen unbequemen Forderungen der 
Japaner und Russen ein vorläufiges Paroli geboten und werden mit ge¬ 
wohnter Meisterschaft die auf den Kongressarbeiten aufzubauenden diplo¬ 
matischen Verhandlungen verschleppen. 

Ob sich indes Russland und Japan in ihrem Streben, die Mongolei 
bzw. Mandschurei an sich zu bringen, werden stören lassen, ist mehr 
als zweifelhaft. Den Pestknüppel haben beide fallen lassen müssen, aber 
bald werden sie einen anderen finden, um den Hund, i. e. China zu 
prügeln. 


Wiener Brief. 

Professor Ortner’s Antrittsvorlesung. — Tuberkulosetag. 

Die wissenschaftliche Arbeit des Sommersemesters wurde am 10. 
d. M. mit der Antrittsvorlesung des neuernannten Vorstandes der 
III. medizinischen Klinik, Professor Norbert Ortner, eingeleitet. Er 
gedachte seiner Vorgänger im Lehramte, des Professors v. Strümpell, 
„dessen Wirken an diesem Orte ein leider zu eng begrenztes und zu 
rasch vorübergehendes war. Dass aber Strümpell’s Name von durch¬ 
schlagender wissenschaftlicher Bedeutung ist, wer sollte darüber auch 
nur ein Wort verlieren“. Herr Ortner gedachte ferner des ersten Chefs 
dieser Klinik, Leopold v. Schrötter, und apostrophierte seine einstigen 
Lehrer und derzeitigen Kollegen, Professor v. Neusser und Professor 
Weichsel bäum mit herzlichen Worten. Hierauf sprach er über 
okkulte Erkrankungsprozesse in der inneren Medizin, über Affek¬ 
tionen innerer Organe, welche sich hinter einem anderen, unserer dia¬ 
gnostischen Ueberlegung mehr oder minder leicht zugänglichen Er¬ 
krankungsprozesse verbergen, die nur durch das genaueste Untersuchen 
und Suchen aus ihrem Versteck herausgeholt werden können, vielfach 
nur dann, wenn wir mit voller Absicht unser Denken auf den Bestand 
bestimmter dieser okkulten Affektionen im Einzelfalle konzentrieren. An 
zahlreichen interessanten Krankengeschichten erörterte Ortner den oft 
sehr komplizierten diagnostischen Weg in der inneren Medizin, um die 
Studenten davon zu überzeugen, dass man innere Medizin nicht aus 
Büchern, sondern nur aus der nimmermüden Betrachtung und der Be¬ 
obachtung des kranken Menschen lernen kann. „Damit ist Ihnen, wenn 
ich überhaupt so sagen darf, ein Studienobjekt anvertraut, das kostbarste, 
das die Welt besitzt, Blut vom eigenen Blute.“ Im Gegensatz zu den 
Worten Macehiavelli’s: „Die Menschen haben weniger Scheu, einen 
zu verletzen, der Liebe erweckt, als einen, der Furcht einflösst“, ver¬ 
tritt Ortner einen idealeren Standpunkt und meint, der folgende Satz 
Schiller’s sei das herrlichste Mahn- und Geleitwort für den ärztlichen 
Beruf: 

„Ueber das Herz zu siegen, ist gross, ich verehre den Tapfern. 

Aber wer durch sein Herz siegt, er gilt mir noch mehr.“ 

Das österreichische Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose lud für den 13. d. M. die Delegierten aller österreichischen 
Vereine, die sich die Bekämpfung der Tuberkulose auf wissenschaftlichem 
oder sozialem Gebiete zur Aufgabe gestellt haben, nach Wien ein. Das 
Zentralkomitee hat den Zweck, alle für die Bekämpfung der Tuberkulose 
als Volkskrankheit geeigneten Maassnahmen anzuregen, das Interesse für 
den Gegenstand wachzuhalten und den gegenseitigen Meinungsaustausch 
durch Einberufung von Tuberkulosetagen, welche jährlich stattfinden 
sollen, zu fördern. Das Zentralkomitee hat auch in steter Fühlung mit 
den gleichgerichteten Bestrebungen in Deutschland und im Auslande 
überhaupt zu bleiben. Unmittelbar nach der Konstituierung des Zentral¬ 
komitees fand der erste österreichische Tuberkulosetag statt, über 
dessen Ergebnisse wir kurz berichten. 

Hr. Taussig regte die Bildung von Tuberkulosemuseen in 
Oesterreich nach reichsdeutschem Vorbilde an. Die Ausrottung der 
Tuberkulose wird nur durch eine * verständnisvolle Teilnahme der Be¬ 
völkerung an dem Kampfe ermöglicht. Die Bevölkerung muss demnach 
über das Wesen der Krankheit aufgeklärt werden. Neben Vorträgen, 
populären Artikeln und kurz gefassten Belehrungen, neben dem Unter¬ 
richt in den Schulen, ist die Einrichtung von Tuberkulosemuseen, für 
welche in Wien eine Zentrale geschaffen werden soll, unbedingt not¬ 
wendig. 

Hr. Hamburger sprach über Tuberkulose und Kindheit. Er 
betonte, dass der chronische Infektionszustand der Tuberkulose die 
meisten Menschen von der Kindheit bis zum Tode begleite, in vielen 
Fällen in einem latenten Zustande. Die Infektion erfolge zumeist im 
Kindesalter durch Einatmung der Bacillen. Kinder bis zum dritten 


Lebensjahre seien vor der Tuberkuloseinfektion zu schützen, bei älteren 
Kindern sei allgemeine Kräftigung und Bekämpfung der Disposition am 
Platze. Demnach ist die Behandlung im Kindesalter eine physikalisch¬ 
diätetische. 

Hr. v. Schrötter referierte über Sonnenkuren und demonstrierte 
einen Apparat zur Registrierung der Dauer des Sonnenscheins. Auch 
unter den relativ ungünstigeren Verhältnissen grösserer Städte soll die 
Sonne, namentlich zur Behandlung erkrankter Kinder, herangezogen 
werden. 

Hr. Sorgo, Direktor der Lungenheilanstalt Alland, sprach über 
Tuberkulinwirkung und über die Spezifizität der Tuberkulinreaktion. 
Die lokale Tuberkulinreaktion ist keine spezifische Antikörperreaktion, 
keine Anaphylaxiereaktion, sondern der Ausdruck einer allgemeinen 
Toxinempfindlichkeit der Haut des tuberkulös infizierten Organismus. 
Für die Behandlung mit Tuberkulin eignen sich am besten chronische 
Fälle, welche keine Neigung zur Spontanheilung haben. In frischen 
Fällen ist grosse Vorsicht geboten. In fieberhaften Fällen ist die Tuber¬ 
kulinbehandlung ohne Einfluss. Es sollen nur Aerzte, welche sich die 
entsprechende Erfahrung angeeignet haben, diese Behandlung durch¬ 
führen, da sonst Schädigungen des Kranken möglich sind/ 

Hr. Ba*rtel sprach über Tuberkulin und Organismus. Die 
chronische Tuberkulose, welche beim Menschen vorwiegend Lungen und 
Darm betrifft, weniger häufig sieb an anderen Steilen lokalisiert, lässt 
in ihrem Auftreten eine gewisse Gesetzmässigkeit erkennen. Die unauf¬ 
haltsame progrediente Tuberkuloseform wird mit fortschreitendem Alter 
immer seltener. Andererseits kann man schon bei jugendlichen Indi¬ 
viduen Formen mit Ausheilungstendenz sehen, welche Formen in späteren 
Jahrzehnten in kontinuierlich ansteigender Zahl sich bemerkbar machen, 
um schliesslich in hohem Alter die Form ohne Heilungstendenz ganz zu 
verdrängen. Die Fälle mit seltenerer Lokalisation der chronischen 
Tuberkulose zeigen ihren Kulminationspunkt in der fugend, um dann 
absinkend in späteren Jahren in immer geringerer Zahl aufzutreten. 
Wenn die chronische Tuberkulose als Nebenbefund beobachtet wird, so 
tritt die Lungen- und Darmtuberkulose in ihrer unaufhaltsamen, ohne 
Heilungstendenz fortschreitenden Form schon in der Jugend stark zurück 
und verschwindet in den höheren Jahrzehnten rascher als es bei Tuber¬ 
kulose als Todeskrankheit der Fall ist. Tuberkulin ruft im Organismus 
analoge Prozesse hervor, wie sie schon unter dem Einflüsse des natür¬ 
lichen Ablaufes sich abspielen; nur verlaufen die Prozesse unter dem 
Einflüsse einer Tuberkulintherapie energischer und rascher. Deshalb ist 
nach den Erfahrungen des pathologischen Anatomen ein Tuberkulosefall 
mit Progredienz, ohne natürliche Heilungstendenz für eine solche spe¬ 
zifische Therapie nicht günstig zu beurteilen, dagegen kann ein Fall mit 
vorhandener Heilungstendenz durch Tuberkulin günstig beeinflusst werden. 

Hr. Steruberg erörterte die Tuberkulose in den öffentlichen 
Krankenanstalten. In der Prophylaxe hat sich die Sonderung der 
tuberkulösen von den nichttuberkulösen Kranken bewährt und soll auch 
in Zukunft streng durchgeführt werden. Weitere prophylaktische 
Maassregeln hätten sich auf das Pflegepersonal, die Hausdiener und das 
technische Personal, sowie die Hilfsärzte zu beziehen. Ein weit grösseres 
Gewicht als bisher wäre auf die kurative Aufgabe der Spitäler in der 
Tuberkulosenfrage zu legen. Es lassen sich auch unter den klimatischen 
Verhältnissen der Grossstadt befriedigende Erfolge erzielen. Iq der 
weiteren Ausgestaltung der Spitalstätigkeit läge die Umwandlung je eines 
Ambulatoriums in jedem Spital in eine Fürsorgestelle, wobei die aner¬ 
kannte Autorität des Spitalarztes im Publikum ausgenützt würde. 

Hr. Fried hob hervor, dass die Bekämpfung der Tuberkulose auch 
ein Kampf gegen die Verteuerung der Lebensmittel sein muss. 
Widerstandsfähigkeit kaufen wir weder in der Apotheke, noch in den 
bakteriologischen Laboratorien, sondern in den Molkereien und Schlächte¬ 
reien. Wer die Lebensmittel verteuert, hilft die Tuberkulose züchten. 
Es ist nicht die Aufgabe der ärztlichen Kunst, zwischen der Agrar- und 
Industriepolitik zu wählen, aber der Arzt hat die Pflicht, sich gegen die 
Verteuerung von Lebensmitteln zu wenden. Viennensis. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 24. Mai stellte vor der Tagesordnung Herr Röhr einen Fall von 
Thrombose des Sinus petrosus superior, geheilt durch Trepanation über 
dem rechten Kleinhirn, vor. In der Tagesordnung hielt Herr Moszkowski 
den angekündigten Vortrag: Meine Erfahrungen über Beri-Beri in Neu¬ 
guinea (Diskussion die Herren Plehn und Schilling). Hierauf sprach 
Herr P. Manasse: „Zur Lehre vom Pylorospasmus (Diskussion: Herr 
Ratkowski). 

— Die Deutsche Vereinigung für Krüppelfürsorsorge hat auf 
der Hygieneausstellung in Dresden einen eigenen Pavillon errichtet, in dem 
hervorragende Fachmänner das ganze Gebiet in ausführlicher Weise vor 
Augen führen. 

— Der V. Internationale Kongress für Thalassotherapie in 
Kolberg wird am 6. Juni durch den Grossherzog von Mecklenburg-Schwerin 
eröffnet werden. Die Regierungen fast aller Kulturstaaten werden durch 
Delegierte vertreten sein. In der ersten Sitzung hält Geheimrat Zuntz 
einen Vortrag über physiologische und hygienische Wirkung der Seereisen. 
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— ’ Geheirarat Prof. Albert Eulenburg feiert am 81. d. M. sein I 
50jähriges Doktorjubiläum; die medizinische Publizistik hat besonderen i 
Anlass, ihm freudigst zu gratulieren — hat Eulenburg doch, neben 
seiner umfassenden Wirksamkeit als Arzt und Lehrer, ihr einen grossen 
Teil seiner Arbeitskraft gewidmet. Seine Realenzyklopädie insbesondere 1 
wird stets ein Denkmal dieser weitblickenden Tätigkeit bilden. Die Ver¬ 
einigung der medizinischen Fachpresse hat Eulenburg als einen ihrer 
geistvollsten und vornehmsten Vertreter' schon vor Jahren zu ihrem 
Ehrenmitgliede ernannt — wir hoffen, dass er ihr in dieser Eigenschaft 
noch lange erhalten bleiben und in alter Frische an der Lösung ihrer 
Aufgaben mitwirken werde! 

Dresden. Dem Direktor der Kgl. Frauenklinik, Herrn Geh. Med.-Rat 
Professor JDr. Leopold, wurde der Titel Geheimer Rat und dem Oberarzt < 
der Klinik, Herrn Dr. A. Richter, der Titel Professor verliehen. 

— Der nächste Zyklus der Ferienkurse der Berliner Dozenten¬ 
vereinigung beginnt am 2. Oktober 1911 und dauert bis zum28. Oktober 1911, 1 
und die unentgeltliche Zusendung des LektionsVerzeichnisses erfolgt 
durch Herrn Melzer, Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus), welcher auch 
sonst hierüber jede Auskunft erteilt. 

— Als im vorigen Jahre Sir Felix Semon seine Praxis niederlegte, 
wurde ihm seitens der britischen Laryngologen und zahlreicher sonstiger 
hervorragender Männer eine Stiftung im Betrage von 1040 Pfd. St. über- ' 
reicht. Semon hat diese nunmehr dem Senate der Londoner Uni- - 
versität mit der Maassgabe überwiesen, dass hiervon eine Professur 
für Laryngologie errichtet werde, und der Senat hat diese Stiftung unter i 
dem Ausdrucke seines Dankes genehmigt. Es ist zu hoffen, dass diese . 
„Semon- Professur“ zur Förderung des laryngologischen Unterrichts und 
des laryngologischen Forschung im Sinne des so geehrten Arztes und 
Lehrers sich nutzbringend erweisen wird! 

— Mit tiefster Teilnahme werden die zahlreichen Freunde und Ver¬ 
ehrer Adolf Schmidtmann’s vernommen haben, dass dieser ausge¬ 
zeichnete Mann am 21. d. M. seinen Leiden in Marburg erlegen ist, wo 
er bekanntlich seit dem 1. Januar 1910 den Posten eines Kurators der ' 
Universität bekleidete. Seine langjährige Tätigkeit in der Medizinal- ; 
abteilung des Kultusministeriums hat zahlreiche Früchte gezeitigt: vor 
allem wird die von ihm geschaffene Anstalt für Wasserprüfung die Er¬ 
innerung an ihn lebendig halten; auch die Herausgabe des Casper-Liman- 
schen Handbuches, seine Teilnahme an der Redaktion der Vierteljahrs¬ 
schrift für gerichtliche Medizin und viele speziellen Arbeiten auf hygie¬ 
nischem Gebiete legen für seine vielseitigen Interessen und seine organi¬ 
satorische Begabung Zeugnis ab. Und der liebenswürdigen, Charakter- j 
vollen Persönlichkeit werden sich alle, die in amtliche, kollegiale oder 
literarische Beziehung zu ihm traten, noch lange mit herzlicher Sympathie 
erinnern! 

— Am 24. d. M. verstarb in Wiesbaden, wo er zur Kur weilte, 
ziemlich unerwartet der bekannte Berliner Neurologe Ernst Remak 
einige Tage vor Vollendung seines 62. Lebensjahres. Seit einigen Monaten 
hatten sich bei ihm Zeichen eines Herzleidens eingestellt, denen er selbst 
anfänglich keine Beachtung schenken wollte. Es bedurfte ernster ärzt¬ 
licher Vorstellungen, um ihn von der Arbeit abzuhalten und zu einer 
Erholungsreise nach Wiesbaden zu bringen. Dort- schien .*e«,-»atsa!ofcWi»-* 
Wiederherstellung im besten Gange wäre, als ein rasches Versagen der 
Kräfte diesem arbeitsreichen Leben ein Ende setzte. 

— An Stelle des im vorigen Jahre verstorbenen Obervertrauensarztes 
der Landesversicberungsanstalt Pommern, Dr. Vanselow, wurde Re¬ 
gierungsrat und Medizinalrat Dr. Dütschke in Stettin gewählt. 

— An Stelle von Prof. Bernstein, welcher in den Ruhestand 
treten wird, ist Prof. E. Abderhalden zum ordentlichen Professor der 
Physiologie und Direktor des physiologischen Instituts daselbst berufen 
worden. 

— Geh. San.-Rat Dr. Rehn, bekannter Kinderarzt in Frankfurt, 
feierte seinen 80. Geburtstag. 

— Dr. Ellerbrock wurde zum Direktor der Hebammenlehranstalt 
in Celle an Stelle des vorstorbenen Dr. Langerhans ernannt. 

— Als Oberarzt der inneren Abteilung des St. Georg-Kranken¬ 
hauses in Hamburg wurde Dr. Sänger gewählt. 

— Ein Wiener Bakteriologe wurde von den oberen Instanzen zu 
14 Tagen Haft verurteilt, weil er durch unvorsichtiges Hantieren mit 
einer nicht genügend abgetöteten infektiösen Kultur, deren wahre Natur 
er verschwiegen hatte, Infektion und Tod eines Kollegen verschuldet 
hatte. 

— Das Verordnungsblatt des bayerischen Kriegsministeriums ver¬ 
öffentlicht die Stiftungsurkunde über die Gründung eines Erholungsheims 
für Offiziere, Unteroffiziere und Mannschaften in Bad Reichenhall, 
für das der Prinzregent anlässlich seines 90. Geburtstages 100 000 M. 
und andere Wohltäter 150 000 M. gestiftet hatten. Die Stiftung führt 
den Namen „Prinzregent-Luitpold-Stiftung für ein Militär¬ 
erholungsheim“. Zur Aufnahme sind aktive Offiziere, Sanitäts- und 
Veterinäroffiziere, Unteroffiziere und Mannschaften, die in aktiven Dienst- ; 
stellen verwendeten Offiziere und Sanitätsoffiziere z. D. sowie kur¬ 
bedürftige Kriegsteilnehmer berechtigt. Bei verfügbarem Raum können 
auch obere Beamte der Militärverwaltung aufgenommen werden. 

—- Die Tätigkeit der Kreisärzte hat folgende bemerkenswerte Er¬ 
weiterungen erfahren: Ausstellen eines Gesundheitsattestes (insbesondere 1 


der Hör- und Sehkraft) für Autoraobilführer; Zeugnis über die voraus¬ 
sichtliche Militärtauglichkeit bei Natur^lisationsgesuchen; Prüfung der 
hinreichenden Ausrüstung der Kauffahrteischiffe mit Arznei und anderen 
Hilfsmitteln sowie mit Lebensmitteln zur Krankenpflege. 

— Die Aerztekammer von Chemnitz hat in einer Resolution 
ihrer Entrüstung darüber, dass zur Eröffnungsfeier der Hygiene¬ 
ausstellung in Dresden die ärztlichen Standesvertretungen nicht ge¬ 
laden waren, Ausdruck gegeben und sie der Leitung der Hygieneausstellung 
und den sächsischen Aerztekammern mit dem Ersuchen um Beitritts¬ 
erklärung mitgeteilt. Diese und andere Zeichen werden die Kollegen 
vielleicht zur Einsicht bringen, dass der vom Geh. Kommerzienrat 
Lingner gegründeten Ausstellung gegenüber etwas mehr Reserve am 
Platze wäre. 

Ho ehschulnachrichten. 

Berlin. Habilitiert für Chirurgie Dr. Katzen stein, für innere 
Medizin Dr. Fleischmann, für Kinderheilkunde Dr. Noeggerath, für 
Psychiatrie Dr. Stier. — Bo.nn. Geheimrat Frisch, Direktor der 
Universitätsfrauenklinik, gedenkt am Ende des Soramersemesters in den 
Ruhestand zu treten. — Leipzig. Der ausserordentliche Professor der 
Gynäkologie Geheimrat Hennig ist im 86. Lebensjahre gestorben. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (6.—12. V.) 50 und 40f. Persien (23. bis 
27. IV.) 6 und 5f. Britisch Ostindien (26. III.—15. IV.) 137 415 
und 121188f. — Pocken. Deutsches Reich (14.—20. V.) 7. — 
Genickstarre. Preussen (7.—13. V.) 10 und 13+. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Geh. San.-Rat 
Dr. Hartmann in Heidenheim. 

Ernennungen: Dr. Lipp in Königsberg zum Kreisassistenzarzt in Kau¬ 
fe ehmen, Dr. Schopohl in Wilmersdorf zum Kreisassistenzarzt und 
Assistenten des Medizinaluntersuchungsamtes in Breslau. 

Niederlassungen: Dr. Wolff in Schlachtensee, Dr. Frank in 
Friedenau, Dr. Magnus in Lankwitz, Dr, Richter in Pankow, Arzt 
W. Berlowitz in Koschmin, Aerztin Dr. J. Znieniewicz in Posen, 
Dr. Schlüter in Berthelsdorf, Dr. Willmers in Hannover, Dr. 
Cobliner und Dr. Schottländer in Frankfurt a. M. 

Verzogen: Dr. Boden von Eilenbu^g nach Stuttgart, Stabsarzt Dr. 
von der Heyden von Metz nach M e rs ebur g , - Dr. Mönnich von 
Wittenberg nach Tegel, Dr. Lange von Greifswald nach Zeitz, Arzt 
E. Wedekind von Berlin und Dr. Limpert von Leipzig nach Halle, 
Dr. Hirschfeld von Sulzhain nach Benneekenstein, Arzt Dinse von 
Selsingen nach Schneverdingen, Dr. Pro Iss von Göttingen nach Wil¬ 
helmshaven, Geh. San.-Rat Dr. Dittmer von Wilhelmshaven nach 

,_iiJViftf lKQ<3 ^ TV Dr. Kleffner von Eickelborn nach Münster, Dr. 
Zu ml oh und Dr. Hesselmann von Münster nach Berlin, Dr. 
Frankenberg von Charlottenburg nach Höxter, Dr. Elper- 

mann von Bielefeld nach Warburg, Dr. Schirbach von Aachen 
nach Gelsenkirchen, Dr. Clemens von Münster nach Eickelborn, 
Dr. Struck von Posen nach Lüdenscheid, Dr. Nieveling von Dort¬ 
mund nach Lippspringe, Dr. Busch und Dr. Westdeckenberg von 
Gelsenkirchen nach Hannover bzw. Bottrop, Dr. Jehn von Merburg 
nach Zürich, Dr. Lipp mann von Schoppinitz nach Hersfeld, 
Dr. Loening von Leipzig, Dr. Magnus von Halle und Dr. Matthes 
von Cöln nach Marburg, Dr. Wilberg von Rötgen nach Düren, 
Dr. Jonck von Neuerburg nach Rötgen, Dr. Krüger von Danzig nach 
Rixdorf, Dr. Pflaum von Immenstadt und Dr. F. Schultze von 
Deutsoh-Eylau nach Danzig, San.-Rat Dr. Unruh von Breslau nach 
Zoppöt, Dr. Keil von Aurich nach Qonradstein, Generaloberarzt a D. 
Dr. Ipscher von Torgau nach Wusterhausen a. D., Dr. Grunewald 
von Rentschkau nach Neuruppin, Dr. Dentloff von Klaushagen nach, 
Päwesin, Dr. Kluge von Britz nach Walsrode, Dr. E. Wossidlo von 
Cöln nach Schlachtensee, Dr. Hellwig von Berlin nach Tempelhof, 
San.-Rat Schroeder von Ballenstedt nach Biesenthal, Dr. Hergens 
von Zehlendorf nach Saarow, Dr. Heim von Storkow nach Berlin, 
Dr. Pieper von Weissensee nach Bromberg, Dr. Otto Schulze von 
Barmen und Dr. Heine von Königsberg nach Danzig, Dr. Mock von 
Friedrichsfelde nach Oberschöneweide, Dr. Piotrowski von Ilten 
nach Pankow, Dr. Kuhn von Beersfelden, Dr. Kleinschmidt von 
Charlottenburg und Dr. Kays er von Berlin nach Reinickendorf, 
Dr. Langhoff von Emden nach Wilhelmshagen. 


Berichtigung. 

Im Sitzungsbericht über den Verein für innere Medizin zu Berlin 
vom 15. V., S. 960 muss es natürlich für Magenschleim heissen: Magen¬ 
schlauch. 


Pur die Redaktion verantwortlich Dr. HansKohn, Berlin W., Bayreuther 8trasse 42. 
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Statistische Resultate der Behandlung des 
TetanuS mit subcutanen Carboiinjektionen. 

Von 

Prof. Gnido Baccelli, 

Direktor der klinischen Medizin in Rom. 

Bevor noch Behring und Kitasato im Jahre 1890 ihre 
experimentellen Untersuchungen zur Erzeugung eines Immun- und 
Heilserums gegen die Tetanusinfektion in Angriff genommen 
hatten, als die Serotherapie noch in ihren ersten Anfängen war 
und die grossen Hoffnungen, welche man daran geknüpft hatte, 
sich, abgesehen von der Diphtherieinfektion, zum grossen Teil 
als trügerisch erwiesen — hatte ich eine therapeutische Methode 
gegen den Tetanus empfohlen, welche sofort unerwartete Erfolge 
auf dem klinischen Gebiete zeitigte und heute eine reiche 
Kasuistik aufweist, welche die Sterblichkeitsziffern im Vergleich 
zu denen der Heilung direkt in das Gegenteil verwandelt hat 1 ). 

Auch die vielfachen Versuche, die unternommen wurden, um 
die antitoxische Kraft der Sera zu steigern, indem man die Kon¬ 
zentration der A. E. verstärkte und das Serum auf anderem als 


1) Die Sterblichkeit bei der Tetanusinfektion betrug, vor unserer 
therapeutischen Entdeckung, beinahe 93pCt. 


Schenk.) — Albarran: Operative Chirurgie der Harnwege. S. 1044. 
Portner: Therapeutisches Taschenbuch der Harnkrankheiten ein¬ 
schliesslich der Erkrankungen beim Weibe und Kinde. S. 1045. 
(Ref. Posner.) — Albu: Beiträge zur Diagnostik der inneren und 
chirurgischen Pankreaserkrankungen. S. 1045. (Ref. Brentano.) 

Literatur- Auszüge: Physiologie. S. 1045. — Pharmakologie. S. 1046. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 1046. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 1046. — Innere Medizin. S. 1047. — 
Psychiatrie ‘und Nervenkrankheiten. S. 1048. — Kinderheilkunde. 
S. 1048. — Chirurgie. S. 1049. — Röntgenologie. S. 1050. — 
Urologie. S. 1050. — Haut- und venerische Krankheiten. S. 1050. — 
Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 1051. — Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten. S. 1052. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 1052. 

Verhandlungen ärztlicher GeseHschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Röhr: Ein Fall von Abducenslähmung infolge 
Thrombose des Sinus petrosus superior. S. 1053. Moszkowski: 
Erfahrungen mit Beri-Beri in Holländisch-Neuguinea. S. 1054. 
Manasse: Zur Lehre vom Pylorospasmus. S. 1055. — Hufe- 
landische Gesellschaft. S. 1055. — Berliner otologische 
Gesellschaft. S. 1057. — Gesellschaft für soziale Medizin, 
Hygiene und Medizinalstatistik zu Berlin. S. 1058. — 
Verein der Aerzte Wiesbadens. S. 1058. — Aerztlicher 
Verein zu Essen-Ruhr. S. 1059. — Aerztlicher Verein zu 
Hamburg. S. 1060. — Gesellschaft für Morphologie und 
Physiologie zu München. S. 1060. 

28. Deutscher Kongress für innere Medizin. (Schluss.) S. 1061. 

Westenhoeffer: Bericht über die Tätigkeit des pathologisch-anatomischen 
Instituts der Universität Santiago de Chile in den Jahren 1908 
und 1909. S. 1063. 

Voll mann: Sozialreform gegen die Aerzte. S. 1066. 

Bernhardt: Zum Andenken Ernst Remak’s. S. 1067. 

Therapeutische Notizen. S. 1067. 

Tagesgeschichtl. Notizen. S.1067. — Amtl. Mitteilungen. S.1068. 


subcutanem Wege, nämlich auf dem endovenösen, lumbalen, sub¬ 
duralen, intracerebralen etc. einführte, vermochten den subcutanen 
Carboiinjektionen die Siegespalme nicht streitig zu machen. 

Im Gegenteil! Der Glaube an die antitetanische Serotherapie 
hat mit den Jahren die Anerkennung der praktischen Aerzte 
immer mehr verloren. Das letzte Echo der entmutigenden Resul¬ 
tate dieser Methode äusserte sich bei Gelegenheit des Krieges in 
der Mandschurei. Die deutschen Aerzte, welche das russische Heer 
begleiteten, teilten die Misserfolge auf dem 35. Kongress der 
deutschen Gesellschaft für Chirurgie (1906) mit. In diesem Kriege 
wurden die Serumkisten weggeworfen, weil sie zu nichts nützten 
(Bornhaupt). Auch unser d’Auto na konnte keinen besseren 
Erfolg gelegentlich des Erdbebens in Calabrien und Sizilien im 
Jahre 1908 erzielen. 

So musste man auf den Kongressen oder Gesellschaften für 
Medizin und Chirurgie in den letzten zwei Jahrzehnten stets den 
Misserfolg der verschiedenen antitetanischen Seren auf dem klini¬ 
schen Gebiet anerkennen. 


Diesen Misserfolgen der Serotherapie stehen die immer besser 
werdenden Resultate der Tetanusbehandlung mit subcutanen 
Phenolinjektionen gegenüber. 

Das Grundprinzip, welches uns anspornte, diese therapeutische 
Methode zu versuchen, war die Beobachtung der mächtigen sedg- 
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tiven Wirkung, welche das Phenol auf das Nervensystem ausübte. 
Wir hatten zuvor dieses Mittel gegen Neuralgien und Myoneural¬ 
gien mit glänzenden Resultaten versucht und konnten daraus er¬ 
kennen, dass die Carbolsäure eine zweifellos hemmende oder 
wenigstens stark herabsetzende Wirkung der tetanischen Infektion 
auf das Reflexvermögen des Rückenmarks ausübt; dass ferner die 
Carbolsäure nicht nur eine temperaturherabsetzende, sondern auch 
eine unbestreitbar antitoxische Eigenschaft besitzt. 

Diese Folgerungen, welche wir aus unserer ausgedehnten 
klinischen Erfahrung zogen, fanden allgemein Bestätigung seitens 
zahlreicher Beobachter. Die klinischen Versuchsbedingungen 
waren dabei so schwere, dass die therapeutischen Erfolge nur 
unserer Methode zugeschrieben werden können. Es haben näm¬ 
lich viele Autoren absichtlich auch in schweren Fällen sich allein 
an die Phenolinjektionen gehalten, indem sie warme Bäder, Brom¬ 
salze, Morphium und Chloral aufgaben, und sie bestätigten in 
glänzender Weise die sedative, antithermische und antitoxische 
Wirkung des Phenols. Gleichzeitig beobachteten sie dabei eine 
deutliche Zunahme der Diurese und Schweisssekretion. 


Den glücklichen klinischen Resultaten fehlt auch nicht die 
Kontrolle des Laboratoriums. 1890 zeigten Tizzoni und Cantini, 
dass das Carbol in vitro die Toxizität des Tetanusgiftes ver¬ 
nichtet. 

Im Jahre 1891 bewies Kitasato und 1895 Tizzoni und 
Babes, der berühmte Forscher in Bukarest, dass eine 5 proz. 
Carbollösung innerhalb 30 Minuten die Kulturen des Nikolaier- 
schen Bacillus in vitro steril macht. 

Endlich gelang es Babes, Tiere gegen Tetanus mittels 
Seruminjektionen von anderen Tieren, welche gegen diese Krank¬ 
heit durch Carbol refraktär gemacht worden waren, zu immuni¬ 
sieren. 


Das sind die rationellen Grundlagen der therapeutischen 
Methode. Bevor wir jedoch zu den statistischen Resultaten über¬ 
gehen, müssen wir hinzufügen, dass man bei Anwendung der 
Methode nicht von einer fundamentalen Norm, welche wir durch 
eine nunmehr lange Erfahrung gewonnen haben, abgehen darf, 
da sonst diese Methode nicht als zuverlässig ange¬ 
wandt angesehen werden kann. 

Diese Fundamentalnorm bilden genügende Dosen. 

Die wunderbare Toleranz, welche selbst unsere schwersten 
Kranken gegen die grössten, subcutan injizierten Dosen bewiesen 
haben — Dosen, welche die Maximaldose von l l /2 g pro die 
bei weitem überstiegen —, hat uns Anlass gegeben, dieses Axiom 
zu formulieren; „Die Toleranz gegen ein heroisches Heil¬ 
mittel steht in einem direkten Verhältnis zu seiner In¬ 
dikation.“ Dieses Axiom gilt auch, wie wir versichern können, 
vom Sublimat, welches wir zuerst bei so vielen verschiedenen 
Infektionen in die Venen eingeführt haben. 

Die Einzeldosis des Phenols überstieg oft 0,1—0,15, und 
man konnte ohne Störungen auf 0,75 bei einem Knaben von 
9 Jahren steigen, dem alle 12 Stunden 12 Tage hindurch solche 
Dosis injiziert wurde (Crespolani). Ein anderer vermochte un¬ 
gestraft Tetanuskranken 3 g Phenol pro die 14 Tage hinter¬ 
einander zu verabfolgen (Florioli dellaLena). Was die Art der 
Lösung betrifft, so benutzten wir eine 2—3 proz. wässerige Lösung, 
indem wir mit Tagesdosen begannen, welche nicht 0,3—0,5 
überstiegen, um zunächst die Toleranz des Kranken gegen das 
Phenol zu erproben, unter sorgfältiger Ueberwachuug des Urins. 
Darauf stiegen wir schnell, ohne allzugrosse Vorsichtsmaassregeln, 
auf Dosen von 1—1% g in mehrfachen Injektionen innerhalb 
24 Stunden. Grössere Dosen sind nur bei sehr schweren Fällen 
mit grosser Vorsicht und allmählich vorschreitend zu empfehlen. 
So bediente sich Woods einer 10 proz. wässerigen Lösung, welche 
er warm rühmt. Maragliano dagegen gebraucht eine 5proz. 
Carbollösung in sterilisiertem Oel, um die lokale Wirkung des 
Mittels, besonders bei Neugeborenen und Kindern zu unterdrücken 
und zu mildern. 


Brutale Zahlen vermögen nicht die gesunde wissenschaftliche 
Kritik zu befriedigen. Obwohl uns sehr zahlreiche Fälle von 
Tetanusinfektion bekannt sind, welche mit unserer Methode von 
Kollegen glücklich geheilt wurden, die davon mündlich Mitteilung 
machten, so soll hier nur mit denen gerechnet werden, welche 
veröffentlicht wurden. 


So ist es möglich, aus der zeitgenössischen Literatur von 1888 
bis heute 190 Fälle zu sammeln, welche nach unserer Methode 
geheilt und ausführlich genug beschrieben wurden, um daraus 
eine gewissenhafte Klassifikation herleiten zu können. 

Zu dieser wohl beachtenswerten Kasuistik, welche heute 
noch viel reicher sein könnte, da viele geheilte Fälle nicht zur 
öffentlichen Kenntnis gelangt sind, haben nicht nur zahlreiche 
italienische Beobachter Beiträge geliefert, sondern auch zahlreiche 
fremde Aerzte aus Deutschland, Frankreich und England. Be¬ 
merkenswert ist die Statistik von Woods, welche unter 34 Fällen 
nur einen Todesfall hatte. Doch muss ich unter den fremden 
Aerzten noch die Namen von Bidder, Gancel und Franche, 
Oscherowski, Pike, Schultecki, Poncet und Delore, 
Kluyskens, Arnozan, Enriquez und Bauer, Chauffard, 
Henyg, Sbrana, Elhardt, Claude, Galliard, Philips, 
Szalardi etc. anführen. 

Diese 190 Fälle sind von Dr. G. Imperiali sorgfältig 
gerichtet und in vier Kategorien eingeteilt worden: Leichte 
Fälle, mittelschwere, schwere, sehr schwere, stürmische und 
foudroyante. 

Diese Einteilung wurde auf Grund der klinischen Kriterien 
gemacht, die sich wesentlich auf diejenigen Symptome stützten, 
welche für das prognostische Urteil maassgebend sind; Die 
Dauer der Inkubationsperiode, welche umgekehrt proportional 
der Schwere der Infektion ist; die Schnelligkeit, mit welcher 
sich die klinische Symptomatologie mehr oder weniger 
deutlich zeigte, die Häufigkeit, die Intensität, die 
Ausbreitung und Dauer der tetanischen Paroxysmen; 
die Höhe der Temperatur; das Alter der Kranken; die 
individuelle Resistenz mit Rücksicht auf vorhergegangene 
Krankheiten oder konstitutionelle Verhältnisse. 

Da bekanntlich Fälle von Tetanus mit langsamer Invasion 
und langem Prodromalstadium, mit wenig intensiven Krampf¬ 
anfällen usw. spontan heilen können, so ist es zweckmässig, wenn 
man über die Heilresultate ernstlich sich ein Urteil bilden will, 
diese Fälle auszuscheiden und sich allein an die wirklich 
schweren, sehr schweren und foudroyanten zu halten, bei 
welchen die natürliche Mortalität sicher 100 pCt. beträgt. 

Die schweren Fälle, solche, bei welchen auf Grund der 
klinischen Kriterien mit aller Wahrscheinlichkeit jede Möglichkeit 
einer Spontanheilung auszuschliessen war, betrugen im ganzen 94, 
wobei diejenigen Fälle mit glücklichem Ausgange ausgeschieden 
wurden, bei welchen gleichzeitig die Serotherapie angewendet 
worden war. Von diesen 94 Fällen von schwerem Tetanus kamen 
92 zur Heilung, nur 2 hatten einen letalen Ausgang, und bei einem 
dieser Fälle konnte der therapeutische Eingriff erst viel zu spät 
gemacht werden. 

Die Sterblichkeit der Fälle von schwerem Tetanus ist also mit 
Hilfe der subcutanen Phenolinjektionen von 100 pCt. auf 2,12 pCt. 
reduziert worden. (Tabelle 1). 

Nicht weniger beweiskräftig ist die Tabelle, welche die 
sehr schweren Fälle enthält. Es waren dieses im ganzen 38. 
(Tabelle 2.) 

Es ist sehr zu beklagen, dass die Aerzte zögern, heroische 
Arzneidosen in einem Fall anzuwenden, wo die Verhältnisse ver¬ 
zweifelt sind und geradezu zu jedem Wagnis herausfordern. Man 
erinnere sich, dass bei schweren und sehr schweren Fällen die 
Tagesdosis nicht unter 1 g Phenol betragen soll und vergleiche 
damit die Tatsache, dass bei 11 von obigen 16 letal verlaufenen 
Fällen die Arzneidosis bei weitem unterhalb eines halben Gramms 
und bei einigen direkt lächerlich klein war. 

Solche Fälle können bei einer rationellen Statistik nicht in 
Betracht gezogen werden. Deshalb reduzieren sich die sehr 
schweren Fälle der Tabelle 2 auf 27, von denen gut 22 zur 
Heilung und nur 5 zu Tode kamen. Von diesen 5 bot einer noch 
eine sehr schwere Komplikation dar (septische Gangrän eines 
Vorderarms). 

Die Sterblichkeit der Fälle von sehr schwerem Te¬ 
tanus ist demnach mit Hilfe der subcutanen (und endo- 
venösen) Carboiinjektionen von 100 auf 18,5 pCt. herab¬ 
gedrückt worden. 

Die letzte Kategorie umfasst die Fälle mit stürmischem Aus¬ 
bruch, bei welchen der Tod in 24—48 Stunden mit einer im 
hohen Grade imponierenden Heftigkeit eintritt. Es handelt sich 
um 15 Fälle, welche insgesamt mit absolut ungenügenden Dosen 
Carbol (weniger als 1 g pro die) behandelt wurden — wobei 
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Tabelle 1. 

Schwere Fälle. 94 an der Zahl. 


Autoren 

Zahl 

der Fälle 

Geheilt 

Gestorben 

Bemerkungen 

Zeri 

26 

26 

_ 


Fiorioli della Lena 

3 

3 

— 

— 

Ascoli 

32 

32 

— 

— 

Strati 

1 

1 

— 

— 

Metelli 

1 

1 

— 

— 

Tiengo 

1 

1 

— 

— 

Zanotti 

1 

1 

— 

— 

Natoli 

1 

1 

— 

— 

Pascoletti 

1 

1 

— 

— 

Conti 

5 

5 

— 

— 

Simonini 

1 

1 

— 

— 

Dal ßello 

1 

1 

— 

— 

Benvenuti 

1 

1 

— 

— 

Montebel li 

2 

2 

— 

— 

Dal Monte 

1 

1 

— 

— 

Montalti 

1 

1 

— 

— 

Lapponi 

1 

1 

— 

— 

Bartolini und Salimbeni 

2 

2 

— 

— 

Sbrana 

6 

4 

2 

Bei einem der beiden Todes¬ 
fälle wurde der thera¬ 
peutische Eingriff viel zu 
spät gemacht. 

Enriquez und Bauer 

1 

1 

— 

— 

Concetti 

1 

1 

— 

— 

Copetti 

2 

2 

— 

— 

Bertaccini 

1 

1 

— 

— 

De Benedetti 

1 

1 

— 

— 

Bidoli 

1 

1 

— 

— 

Claude 

1 

1 

— 

— 

Leone 

1 

1 

— 

— 

Bertel li 

1 

1 

— 

— 

Luciani 

1 

1 

— 

— 

Corte 

2 

2 

— 

— 

Gennari 

1 

1 

— 

— 

Varisco 

1 

1 

— 

— 

Deganello 

1 

1 

— 

— 

Lodoli 

1 

1 

— 

— 

Mastri 

4 

4 

— 

— 

Putzu 

3 

3 

— 

— 

Bivona 

1 

1 

— 

— 

Montesi 

1 

1 

— 

— 

Miserocchi 

1 

1 

— 

— 

Costa 

1 

1 

— 

— 

Veronese 

1 

1 

— 

— 

Ricci 

1 

1 

— 

— 

Toschi 

1 

1 

— 

— 

Crespolani 

1 

1 

— 

— 

Conforti 

1 

1 

— 

— 

Philippo 

1 

l 

— 

— 

Lupi 

1 

1 

— 

— 

Sbrana 

1 

1 

— 

— 


man noch das Glöck hatte, einen Kranken durch Spinalinjektion 
des Mittels (Gallo) zu retten. 

Wofern man aber die Antwort der brutalen Statistik erfahren 
will, d. h. das summarische Resultat, streng objektiv aus der 
Totalität der Fälle, ohne jede Unterscheidung hinsichtlich der 
Schwere der Infektion und ohne Berücksichtigung der Unzuläng¬ 
lichkeit der Dosierung, so kann ich als Resultat der neuesten 
statistischen Studie von Imperiali erklären, dass unter 190 von 
italienischen und fremden Aerzten gesammelten Fällen eine Ge¬ 
samtsterblichkeit von 17,36 pCt. besteht. Da aber die ver¬ 
schiedenen Autoren als Mittel der keiner Behandlung unterworfenen 
Fälle eine Sterblichkeit angeben, welche zwischen 80 und 90 
bis 93 pCt. schwankt, so geht daraus mit aller Deutlichkeit her¬ 
vor, dass die von uns empfohlene Methode die Grenzen der 
Statistik direkt in ihr Gegenteil verwandelt hat. 

Deshalb werfen die beiden von uns zusammengestellten Ta¬ 
bellen ein helles Licht auf diese Frage: Der schwere, spontan 
unheilbare Tetanus erreicht durch die Carboiinjektionen 
das sehr hohe Heilungsresultat von 98 pCt. und der 
sehr schwere ein solches von 81—85 pCt. 

Es erscheint mir demnach jeder Kommentar überflüssig gegen¬ 
über der überzeugenden Beweiskraft eines nunmehr lange genug 
ausgedehnten Versuchs, welcher von dem glücklichsten Erfolg 
gekrönt ist. 


Tabelle 2. 

Sehr schwere Fälle. 38 an der Zahl. 


Autoren 

£ 

’S fei 
N «- 

<D 

■v? 

<D 

<D 

o 

S 

'S 

o 

+* 

s 

o 

Bemerkungen 

Zeri 

1 

1 

_ 

_ 

Ascoli 

1 


l 

Krankheit weit vorgeschritt.: 
Die Totaldosis des Car- 
bols war nur 0,2. 

Molteni 

1 

1 

— 

— 

Vittorangeli 

1 

1 

— 

— 

Pieraccini 

1 

1 

— 

— 

Pascoletti 

1 


l 

Beginn der Kur viel zu 
spät; Hyperpyrexie, un¬ 
genügende Dosis Car¬ 
bo 1. 0,12 pro die. 

Bussi 

1 

1 

— 

— 

De Rossi 

1 

1 

— 

— 

Perricone e Sapuppo 

1 

1 

— 

— 

Favero 

1 

— 

l 

Ungenügende Dosis! 
(0,2—0,4 pro die). 

Loglio 

1 


l 

Ungenügende Dosis! 
(0,01—0,35 pro die; total 
1,11). 

Morano 

1 

— 

l 

Ungenügende Dosis! 
(0,2—0,3 pro die). 

Sbrana 

1 

— 

1 

Septische Gangrän eines 
Vorderarms. 

Viana 

1 

1 

— 

— 

Bidoli 

1 

— 

l 

Ungenügende Dosis! 

Masseroli 

1 

1 

— 

— 

Rabitti 

1 

1 

— 

— 

Chauffard 

1 

— 

1 

Ungenügende Dosis! 
(0,16 pro die). 

Arnozan 

2 

— 

2 

Ungenügende Dosis! 
(0,12 pro die). 

Bussi 

1 

— 

1 

Ungenügende Dosis! 
(0,18 pro die). 

Gennari 

1 

1 

— 

— 

Curti 

1 

— 

1 

Dosis 0,54—0,78 pro die; 
total 3,90. 

Elhardt 

1 

1 

— 

— 

Ziliotto 

4 

2 

2 

— 

Felice 

1 

— 

1 

— 

üiacomelli 

1 

1 

— 

Endovenöse Injektionen. 

Giannelli 

1 

1 

— 

— 

Fedele 

1 

1 

— 

Neugeborenes. 

Szlardi 

1 

1 

— 

— 

Felici 

1 

1 

— 

— 

Galliard 

1 

1 

— 

— 

Ricci 

1 

— 

1 

Dosis 1 g pro die. 

Bianchi 

1 

1 

— 

— 

Piccagnoni 

1 

1 
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Ueber inkomplette Uterusruptur. 1 ) 

Von 

Prof Dr. Karl Franz. 

Die Uterusruptur gehört zu den schwersten Verletzungen der 
Mutter während der Geburt. Wird sie erkannt, frühzeitig und 
richtig behandelt, werden die meisten Frauen gerettet. Die 
komplette Ruptur, die Zerreissung der ganzen Uterus wand mit¬ 
samt dem peritonealen Ueberzug ist leicht zu erkennen, da ihre 
Symptome eindeutig sind. Anders die inkomplette Ruptur, bei 
der der peritoneale Ueberzug des Uterus erhalten bleibt. Die 
kann so symptomlos sein, dass sie erst erkannt wird, wenn es 
zu Spät ist. 

Zwei solche Fälle mögen Ihnen das zeigen. 


1) Nach einem in der Hufelandischen Gesellschaft am 11. Mai 1911 
gehaltenen Vortrage, 


1. A. R., aufgenommen (Frauenklinik der Charite) 11. II. 1911. 
45 Jahre, XIIIp. Letzte Menses 19. YI. 1910. Seit 10 Tagen Blutungen. 
Stark ausgeblutete Frau. 

1. Querlage. Blutgerinnsel in der Scheide. Muttermund für 
2 Finger durchgängig, von Placenta überdacht. Blase steht. 
Während der Untersuchung mässig starke Blutung. In Narkose wird die 
Blase gesprengt; viel Fruchtwasser: ein Fuss, der über dem Muttermund 
liegt, wird heruntergeholt und mit einem Gewicht beschwert. Gute 
Wehen, Nach einer Stunde Geburt des Rindes spontan bis zur Scapula. 
Dann Armlösung und Entwicklung des Kopfes. Keine Blutung, Ein¬ 
stellung der Portio, keine sichtbare Verletzung. Kind 4 Wochen zu früh, 
asphyktisch, nicht wiederbelebt. 

Placenta wird spontan geboren. 

Ara folgenden Tage nachmittags beim Umbetten schwerer Collaps. 
Puls 140, klein. Campher. Keine Blutung nach aussen. 

20. II. (am 9. Tage p. part.) steht Patientin auf. Abends 38,2°. 

23. II. (am 12. Tage p. part.) nachts abundante Blutung. Bei 
der inneren Untersuchung dicke Blutgerinnsel im offenen Cervicalkanal. 
Links kommt man in der Cervix in eine grosse, jauchige, zerfallene 
Höhle. Im Uterus Blutgerinnsel. Heisse Alkoholspülung. Tamponade 
der Höhle mit Vioformgaze. 

24. II. Tampon entfernt, erneute Blutung. Erneute Tamponade. 
Riss geht weit ins Parametrium hinein. 

25. II. Tamponwechsel; starke Blutung, Jauchung, neue Tam¬ 
ponade. 

26. II. Tamponade entfernt und weggelassen. Während der Er¬ 
krankung nur 3 Tage lang Temperatursteigerung — abends bis 38,5°. 

11. III. Entlassung. Uterus gut zurückgebildet. Nur noch ein kleiner 
Rest des Risses zu fühlen. 

2. Fall. L. W., aufgenommen 6. März 1911. 21 Jahre. Ip. 

Letzte Regel 8. YI. 

Seit 14 Tagen Blutungen, vergangene Nacht sehr stark. 

Bei der Aufnahme massige Blutung aus der Scheide. II. Steisslage. 
Steiss beweglich über dem Becken. Muttermund für einen Finger durch¬ 
gängig, von Placentargewebe überdeckt. 

Die Blase wird gesprengt und ein Metreurynter in den Uterus ein¬ 
gelegt. Mässige Wehen. Keine Blutung mehr. Der Ballon wird nach 
20 Stunden ausgestossen. Steiss auf die rechte Beckenschaufel abge¬ 
wichen, Muttermund vollständig erweitert. Im Muttermund neben 
Placenta Nabelschnurschlingen. Pulsation stark beschleunigt. Um das 
Kind zu retten, wird der rechte Fuss heruntergeholt und das Kind 
extrahiert. Extraktion schwierig wegen der sehr engen Weichteile. Arm¬ 
lösung. Veit-Smellie. Kind ausgetragen, asphyktisch, nicht wieder zu 
beleben. 

Blutung, Uterus weich, wird durch Reiben nicht hart; Expression 
der Placenta gelingt in Narkose nicht. Wegen bedrohlicher Anämie 
manuelle Placentarlösung mit der rechten Hand. Placenta multilobulata. 
Spülung des Uterus mit Alkohol. Ein kleiner linksseitiger Cervixriss 
wird genäht. Sonst keine sichtbaren Verletzungen an der Cervix. 

Naht eines Dammrisses. 

Puls nach der Operation frequent, aber leidlich kräftig. 6 Stunden 
post partum Puls plötzlich schlecht, kaum noch fühlbar, nach aussen 
keine nennenswerte Blutung. Intravenöse Strophantininjektion; subcutane 
Kochsalzinfusion. Puls besser. Lippen gefärbt. 

10 Stunden post partum erneuter Collaps, starke Dyspnoe, nach 
aussen keine Blutung. Verdacht einer inneren Blutung. Ueber dem 
Abdomen überall tympanitischer Schall. Hypochondrium nicht druck¬ 
empfindlich. Austastung des Uterus. Hinter dem inneren Muttermund 
findet man einen tiefen, bis ins Parametrium reichenden Riss der Uterus¬ 
wand, der bis zum Peritoneum des Ligamentum latum reicht. Beim 
Versuch der Tamponade Exitus. 

Die Sektion ergibt Anämie aller Organe, links neben dem Uterus 
ein Hämatom unter dem Peritoneum bis zur Niere, 10 cm langer Riss 
an der linken Uteruskante, vom inneren Muttermund beginnend. 

Sie haben hier, m. H., zwei Fälle inkompletter Uterus¬ 
rupturen, die beide bei der Behandlung der Placenta praevia ent¬ 
standen sind. 

Der eine Riss tötete die Frau, der andere brachte die 
Wöchnerin in Lebensgefahr. Der eine machte erst am 12. Tage 
des Wochenbetts Symptome, starke Blutung und Jauchung; des 
anderen Erscheinungen waren nicht so eindeutig, dass man gleich 
nach der Geburt an eine Zerreissung der Gebärmutter hätte 
denken müssen. Beide Risse wurden nicht rechtzeitig erkannt. 
Vielleicht hätte die eine Patientin gerettet werden können, wenn 
man die Ruptur sofort nach dem Partus entdeckt und behandelt 
hätte. 

Die Fälle bestätigen die alte Erfahrung, dass die Placenta 
praevia das Gewebe des unteren Uterusabschnittes auflockert und 
sehr zerreisslicb macht, und mit gutem Grund fürchtet man bei 
der Placenta praevia diese Zerreissungen, deren Blutungen zu denen 
der Plaeentarstelle kommen und nicht selten das Leben der 
Gebärenden vernichten. 

Meist reisst die Cervix ein und darum gilt für Placenta 
praevia die Regel, nach der Geburt die Portio im Speculum ein* 
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zustellen, um nachzusehen, ob die Cervix nicht gerissen ist. Wie 
unsere beiden Fälle lehren, genügt das nicht. Die Risse lagen 
oberhalb des äusseren Muttermundes und konnten im Spiegel 
nicht gesehen werden. Deshalb soll nach keiner Placenta praevia- 
Geburt versäumt werden, den unteren Gebärmutterabschnitt nach 
Rissen abzutasten. 

Wodurch nun in den beiden Fällen die Ruptur veranlasst 
worden ist, lässt sich schwer sagen, ob durch das Herunter¬ 
holen des Fusses, den Ballon, die Gewichtsbelastung oder die 
Extraktion. 

Nicht immer werden die Risse zu vermeiden sein; besonders 
disponiert erscheinen die Erstgebärenden. Es ist kein Zufall, dass 
der tödliche Ausgang gerade die Erstgebärende betraf, bei der 
ein Ballon eingelegt und bei vollständig erweitertem Mutter¬ 
mund extrahiert worden war. Trotzdem machte die Extraktion 
noch Schwierigkeiten, und es kann gut sein, dass dabei der Uterus 
einriss. Wenn überhaupt der Kaiserschnitt bei Placenta praevia 
Berechtigung hat, so hat er sie bei Erstgebärenden und leben¬ 
dem ausgetragenem Kind. Der Kaiserschnitt ist ihnen nicht 
gefährlicher als jede andere Operation und für das Kind am 
sichersten. 

Wie soll ein inkompletter Riss behandelt werden? 

Der Riss und die stets vorhandene, durch Blutung entstandene 
Höhle im parametranen Bindegewebe muss tamponiert werden. 
Man tamponiert von der Scheide aus mit Gaze. Das genügt, 
wenn man sicher ist, jeden Winkel der Höhle ausstopfen zu 
können. Ist die Höhle gross, reicht sie wie in dem tödlichen 
Falle bis zur Niere herauf, genügt es nicht, nur von der Scheide 
aus zu tamponieren. Man schneidet dann von den Bauchdecken 
aus extraperitoneal parallel zum Poupart’schen Bande auf das 
Parametrium ein und tamponiert die Höhle von hier aus. Mit 
dieser Behandlung tut man alles, was man tun kann, man stillt 
die Blutung und vermindert die Gefahr sekundärer Infektion. 

Auch die vaginale oder abdominale Totalexstirpation des 
Uterus kommt in Betracht in allen Fällen, wo Eile nottut und 
die Blutung mit Tamponade nicht sicher zu stillen ist. 

Die Naht des Risses ist nicht zu empfehlen. Von allen Be¬ 
handlungsmethoden ist sie die technisch umständlichste und die 
unsicherste. 

Eine Naht von der Vagina aus wäre besonders schwierig, dazu 
müsste die Hämatomhöhle nach oben drainiert werden. Die Naht 
von oben verlangt einen grossen Schnitt durch die ßauchdecken, 
wenn nicht die Laparotomie, und schliesslich ist es überhaupt 
nicht empfehlenswert, zerrissene Wunden zu nähen, um so 
weniger, als Uterusrupturen von vornherein als infiziert anzusehen 
sind. 


Hyperideal und Salvarsan. 

Von 

Dr. Fritz Lesser. 

In Nr. 4 dieser Wochenschrift, die am 23. Januar d. J. zur 
Ausgabe gelangte, publizierte ich in einer Arbeit „Zur Wirkungs¬ 
und Anwendungsweise von Salvarsan*)“, dass die Salvarsanbehand- 
lung in kleinen Dosen die wirkungsvollste Anwendungsweise dar¬ 
stelle, da es mir durch 6, wöchentlich einmal applizierte intra- 
glutäale Injektionen von 0,1 Salvarsan (in 01. amygd. suspen¬ 
diert) gelungeu sei, nicht nur die klinischen Symptome der Lues 
zu beseitigen, sondern auch die positive Wassermann’sche Re¬ 
aktion in eine negative zu verwandeln. Die Untersuchungen 
waren mit den von Herrn Geheimrat Ehrlich freundlichst zur 
Verfügung gestellten Phiolen, mit der Laboratoriumsaufschrift 
„Hyperideal“, angestellt worden, zu einer Zeit, wo das Ehrlich’sche 
Heilmittel noch Dicht für alle Aerzte freigegeben war. Nachdem 
nun dasselbe unter dem Namen Salvarsan in den Handel ge¬ 
kommen ist (Mitte Dezember 1910), ist es mir fast niemals mehr 
gelungen, selbst nicht nach neun Injektionen, die Umwandlung der 
positiven Wassermann’schen Reaktion in eine negative zu erhalten. 
Ich bin wiederholt von Aerzten, welche meine Empfehlung der 
Salvarsanbehandlung mit kleinen Dosen der Nachprüfung unter¬ 
zogen haben, interpelliert worden, da sie ebenfalls keine negative 
Wassermann’sche Reaktion erzielen konnten. Ich glaubte, die 
,mit Hyperideal erzielte günstige Beeinflussung der Wassermann- 
. sehen Reaktion einer glücklichen Serie von Fällen zuschreiben 
zu müssen, obwohl mir auffiel, dass das Präparat nach der Frei- 

1) Statt Salvarsan muss es in der Arbeit immer Hyperideal heissen. 


gäbe (Salvarsan) in sauerer Lösung weit weniger intensiv gelb 
gefärbt war als vorher (Hyperideal), dass ferner auch das Prä¬ 
parat leichter löslich war als vorher und endlich, dass zur Neu¬ 
tralisation bzw. Alkalisierung viel weniger Natronlauge erforder¬ 
lich war. 

Aus den Verhandlungen des Deutschen Kongresses für innere 
Medizin in Wiesbaden (referiert in Nr. 20 dieser Wochenschr.), 
ersehe ich nun, dass Hoke - Franzensbad und Rihl-Prag durch 
experimentelle Untersuchungen über die Beeinflussung der Kreis¬ 
lauforgane und der Atmung durch das Salvarsan festgestellt 
haben, dass in bezug auf die Kreislauforgane Hyperideal 
20 mal so giftig sei als Salvarsan; Ideal stehe in der Mitte 
zwischen beiden. Hier erfahre ich zu meinem Erstaunen zum 
ersten Male (5 Monate nach der Freigabe), dass Hyperideai 
und Salvarsan gar nicht identisch sind, und dass man 3 Prä¬ 
parate unterscheiden muss: 1. das ursprüngliche Ideal, 2. das 
vor der Freigabe am häufigsten erprobte Hyperideal und 3. das 
nach der Freigabe in den Handel gebrachte Salvarsan. Ver¬ 
schiedene Kollegen, die ebenfalls mit der Erprobung des neuen 
Mittels vor seiner Freigabe betraut waren, erklärten mir sämtlich 
auf meine diesbezügliche Anfrage, dass sie Salvarsan für identisch 
mit Hyperideal hielten. Die Gründe, welche maassgebend waren, 
dass das Mittel bei seiner Freigabe hinsichtlich seiner Konstitution 
verändert wurde, sind bisher unbekannt geblieben. Immerhin 
wäre wohl ein Hinweis auf eine veränderte Zusammensetzung des 
Präparates angebracht gewesen, da doch die kleinste Aenderung 
in der chemischen Konstitution von grösstem Einfluss hinsichtlich 
der klinischen Wirkung sein konnte und auch tatsächlich ist. 

In der Diskussion, die sich an den Vortrag von Hoke und 
Ri hl anschloss, fragte Hering an, ob der verschiedenen organo- 
tropen auch eine differente spirillotrope Wirkung der Präparate 
entspräche, was von Benario - Frankfurt a. M. verneint wurde. 

Für diejenigen, welche in der positiven Wassermann’schen 
Reaktion ein Zeichen noch aktiver Syphilis (also noch vorhandener 
Spirochäten) sehen und das Endziel jeder Syphilistherapie darin 
erblicken, ihre Patienten einer negativen Wassermann’schen 
Reaktion zuzuführen, muss die Wassermann’sche Reaktion der In¬ 
dikator für die Beurteilung des therapeutischen Erfolges, be¬ 
sonders hinsichtlich der spirillotropen Wirkung jedes Antisyphi- 
liticums sein. Bei dem zeitlichen Zusammenfall zwischen dem 
Abschluss meiner Publikation über die günstige Beeinflussung der 
Wassermann’scben Reaktion durch kleine Dosen Hyperideal und 
der Freigabe des Salvarsans und bei der nach der Freigabe ver¬ 
änderten Beeinflussung der Wassermann’schen Reaktion in un¬ 
günstigem Sinne, trage ich kein Bedenken, die schwächere spirillo- 
cide Wirkung auf eine Veränderung des Präparates zurückzufübren, 
d. h. das Salvarsan für geringer spirillocid zu halten als Hyper¬ 
ideal. Ob vielleicht durch eine veränderte Dosierung des Salvar¬ 
sans die mit Hyperideal erzielte Wirkung erreicht werden kann, 
müssen weitere Untersuchungen ergeben. Bei dem jetzigen Stande 
müssen wir es offen aussprechen, dass die positive Wassermann- 
sche Reaktion am günstigsten durch Quecksilber beeinflusst wird, 
und wenn man, wie gesagt, in der positiven Wassermann’scheu 
Reaktion ein Zeichen noch vorhandener Spirochäten sieht, so darf 
man sich nicht scheuen, die logische Schlussfolgerung zu ziehen, 
dass Quecksilber stärker spirillocid wirkt, als Salvarsan. 
Fast alle Autoren können die mangelhafte Beeinflussung der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion durch Salvarsan bestätigen, aber niemand 
hat sich bisher veranlasst gesehen, die erwähnten Konsequenzen 
zu ziehen, obwohl dieselben Autoren eine positive Reaktion als 
Zeichen noch vorhandener Spirochäten ansprechen. 

Ueber die intravenöse Salvarsantherapie, besonders über 
die Beeinflussung der Wassermann’schen Reaktion durch dieselbe, 
möchte ich noch einige Erfahrungen mitteilen. Die intravenöse 
Infusionsmethode ist ein eleganter, von einigermaassen geübter 
Hand leicht ausführbarer Eingriff, der in schnellster Zeit den 
Patienten voö sämtlichen klinischen Symptomen sozusagen mit 
einem Schlage befreien kann. Der Eingriff wirkt allerdings ver¬ 
schieden stark und ist manchmal von heftigen, fast stets aber 
binnen 24 Stunden vorübergehenden, unangenehmen Nebenwirkungen 
begleitet. Eine negative Umwandlung einer ausge¬ 
sprochen positiven Wassermann’schen Reaktion ist mir 
indessen fast niemals gelungen, auch nicht ' durch 
wiederholte intravenöse Injektionen von 0,6 g Sal varsan 
in achttägigen Intervallen. Das Präparat wird offenbar bei 
der intravenösen Injektion zu schnell wieder ausgesebieden, viel¬ 
leicht so schnell, dass ein Teil gar nicht zur Umsetzung im 
Körper gelangt und demnach unverarbeitet wieder eliminiert wird. 
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Dass das Präparat im Körper erst umgesetzt werden muss, 
d. h. in eine andere chemische Verbindung übergeführt werden 
muss, um spirillocid wirken zu können, ist von den Anhängern 
der Therapia sterilisans supponiert worden, als experimentell er¬ 
wiesen wurde, dass die Spirochäten in der dem Organismus zu¬ 
geführten Salvarsanlösung sich weiter fortbewegen und nicht zur 
Abtötung kommen. Immerhin sollten wir nicht vergessen, dass 
man zu der intravenösen Einverleibung des Mittels nur wegen der 
ursprünglichen lokalen Schädigungen bei seiner intramuskulären 
Anwendung übergegangen ist. 

Wenn wir unsere Erfahrungen mit dem jetzt unter dem 
Namen Salvarsan in den Handel gebrachten Präparat resümieren, 
so stellt dasselbe eine unentbehrliche Bereicherung unseres 
Arzneischatzes dar. Besonders, wenn man die klinischen Symp¬ 
tome in den Vordergrund der Erkrankung stellt und sich weniger 
um die positive Wassermann’sche Reaktion kümmert, muss man 
eingestehen, dass Hyperideal und selbst Salvarsan an Schnellig¬ 
keit des Erfolges unsere bisherigen Hg- und Jodpräparate meist 
übertrifft. Zumal in den malignen und auch in den Hg-refrak- 
tären Fällen stellt das Ebrlich’sche Mittel geradezu eine Haupt¬ 
waffe da. In den Fällen dagegen, wo keine klinischen Symptome 
von Syphilis vorhanden sind und es sich lediglich um Beseitigung 
einer positiven Wassermann’schen Reaktion handelt, kann ich von 
der Salvarsantherapie, gleichgültig, ob intravenös oder intra¬ 
muskulär, nur abraten. Unter der Voraussetzung, dass eine posi¬ 
tive Wassermann’sche Reaktion noch aktive Lues anzeigt, müssen 
Hyperideal sowie das Quecksilber hinsichtlich ihrer spirochäten¬ 
tötenden Kraft über das Salvarsan gestellt werden. 

Entschieden eine Sonderstellung nehmen nach meinen 
Erfahrungen die Fälle mit ganz frischer Infektion ein. Be¬ 
sonders wenn die Behandlung vor dem Auftreten der Roseola und 
bevor die Wassermann’sche Reaktion stark positiv war, einsetzte, 
glaube ich mit den Ehrlich’scben Präparaten eine Abortiv¬ 
heilung der Syphilis des öfteren erzielt zu haben, soweit sich 
dies bei der noch kurzen Beobachtungsdauer konstatieren lässt. 

Auf Grund der erwähnten Erfahrungen würde ich es mit 
Freuden begrüssen, wenn das mit Hyperideal bezeichnete Präparat 
künftig an Stelle des Salvarsans in den Handel käme. 

Aus dem dermatologischen Stadtkrankenhause II 
Hannover-Linden. (Dirigierender Arzt: Geheimrat 
Dr. Fischer.) 

Ein seltener Fall von Purpura haemorrhagica. 

Von 

Dr. Gustav Stiimpke. 

Secundärarzt des Krankenhauses. 

In folgendem möchte ich über einen Fall von Purpura hae- 
roorrhagica berichten, der mir sowohl wegen der Heftigkeit der 
klinischen Symptome wie auch wegen des differenten Ausheilungs¬ 
modus der einzelnen Erscheinungen erwähnenswert erscheint. 

Pat. Albert Br., 18 Jahre, Arbeiter, wird am 20. II. in unser 
Krankenhaus aufgenommen; will seit etwa 8 Tagen an Halsschmerzeu 
leiden. Am 18. II. tritt grosse Mattigkeit auf, so dass Pat. bettlägerig 
wird, am 19. II. zeigen sich rote Flecke in der Üesässgegend, an den 
Armen und Beinen, in der Nacht vom 19. II. zum 20. II. stellen sich 
Schmerzen in beiden Fussgelenken ein. Gleichzeitig hat sich in den 
letzten beiden Tagen die Halsentzündung verschlimmert. 

Bisher ist Pat. ausser einem Muske Rheumatismus, den er vor zwei 
Jahren durchmachte, immer gesund gewesen. 

Status praesens: Kleiner, kräftig gebauter Mann in mittlerem 
Ernährungszustände. „ „ , , 

Die Haut der Füsse, der Unterschenkel, des Gesa&ses, der Vorder¬ 
arme und in geringer Ausdehnung des Gesichts zeigt stecknadelkopf-, 
linsengrosse bis pfennigstückgrosse, ganz circumscripte, ziemlich ober¬ 
flächlich sitzende Blutflecke (Petechien) von teils hellroter, teils mehr 
bläulichroter Farbe. Ebenso sind beide Augenlider dick geschwollen 
und blutig infarciert, der gleiche Befund gilt für beide Ohren, die einen 
direkt blauvioletten Farbenton angenommen haben. Ohren und Augen¬ 
lider sind sehr druckschmerzhaft, die übrigen an der Haut beschriebenen 
Petechien nicht. 

Auf der rechten Tonsille findet sich ein etwa haselnussgrosses, 
kraterförmiges Ulcus mit dickem, gelblichem Belag, in dem sich gram¬ 
positive Diplokokken und vereinzelte Spirillen nachweisen lassen. Sonst 
sind die Schleimhäute, soweit sie einer Untersuchung zugänglich sind, 

Die Halsdrüsen sind rechts in geringem Grade geschwollen, indes 
nicht druckempfindlich. 


Beide Fussgelenke sind etwas geschwollen, sowohl bei Bewegungen 
im Gelenke wie auf Druck schmerzhaft 

Herz und Lungen: ohne Besonderheiten. 

Puls: 100, gespannt, gleich- und regelmässig. 

Abdomen: gespannt, nirgends druckschmerzhaft. Leber und Milz 
nicht vergrössert und nicht palpabel. 

Blut: steril, Hämoglobin 75pCt., Erythrocyten 5 500 000, Leuko- 
cyten 10 200. 

Temperatur: 88,4*. 

Therapie: Aspirin 1,0. Ds. 3 mal täglich 1 Pulver. Warme 
Halskataplasmen. Gurgeln mit Hydrog. peroxyd. 

21. II. Es tritt auch eine Schmerzhaftigkeit der Knie-, Hand- 
und Ellenbogengelenke auf. Bei den Kniegelenken ist klinisch ein 
deutlicher Erguss nachweisbar. 

22. II. Es sind wieder Hautblutungen entstanden, und zwar an 
den Ellenbeugen, den Schultern und am Hals (s. Fig.). Dieselben unter¬ 
scheiden sich wesentlich von den eingangs beschriebenen Petechien. 
Einmal sind sie viel grösser, bis zu handtellergross, treten mehr diffus 
auf, dann liegen sie wesentlich tiefer, und endlich sind sie druckschmerz¬ 
haft. Diese „Sugillationen“ sind deutlich über das Niveau der übrigen 
Haut erhaben, fühlen sich teigig an und haben eine dunkelrote Farbe. 



23. H. Die Hautblutungen dehnen sich auf den Nacken aus. 
Um die beschriebenen Herde entstehen neue Sugillationen, zuweilen in 
der Weise, dass ringförmige Bilder resultieren, dass z. B. um eine kreis¬ 
förmige hämorrhagisch infarcierte Effloresceoz als Centrum zunächst ein 
heller, nicht imbibierter Saum erscheint, dann wieder ein hämorrhagischer 
Ring und so fort. Diese Bilder finden sich in erster Linie an beiden 
Oberschenkeln, während am Stamm und an den oberen Extremitäten, die 
ganz diffusen Blutungen prävalieren. 

Die Gelenkergüsse der Fuss- und Kniegelenke sind stärker ge¬ 
worden, Exkursionen in diesen Gelenken äusserst schmerzhaft. 

Im Urin ist Albumen aufgetreten, 1 pM. nach Essbach, mikro¬ 
skopisch finden sich zahlreiche Nierenepithelien, hyaline, granulierte und 
mit Blutkörperchen besetzte Cylinder, vereinzelte Leukocyten und sehr 

zahlreiche Erythrocyten. 

Das Allgemeinbefinden des Pat. ist sehr schlecht, er fühlt sich 
äusserst matt, hat keinen Appetit und klagt über grosse Schmerzen in 
den befallenen Partieen. 

Therapie. Natr. sal. 20,0. Aquae dest. ad 300,0. Ds. 5 mal 
täglich 1 Esslöffel. 

24. II. Es ist eine grosse Menge von Sugillationen im Rücken, 
im Nacken und an den Oberschenkeln aufgetreten, die Blutungen 
fliessen an manchen Partieen ineinander und gewähren auf diese 
Weise ein ganz diffuses Aussehen. Am Rücken ist beispielsweise 
fast das ganze obere Drittel blutig imbibiert. 

Ferner zeigt sich eine diffuse Rötung und Schwellung des Zäpfchens, 
des ganzen weichen und des hinteren Drittels des harten 
Gaumens. Die Rötung setzt sich als dunkles Rot gegen die übrige 
blasse Schleimhaut scharf ab, die befallenen Partien sehen eigentümlich 
glasig aus und sind bei Berührung äusserst schmerzhaft. 

25. II. Neue Hautblutungen treten an beiden Schultern auf 
sowie an den Oberschenkel^ hier in der oben beschriebenen, eigen¬ 
artigen Ringform. An den zuerst (20. II.) aufgetretenen Peteohien 
haben sich allmählich regressive Veränderungen des Blutfarbstoffes 
geltend gemacht, diese Stellen haben einen mehr bräunlichen Farbton 
angenommen. 
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Die Scjileimhautblutungen haben ganz bedeutend an Umfang 
zugenommen. Der ganze harte Gaumen ist jetzt blutig imbibiert, ebenso 
das Zahnfleisch des Oberkiefers. , Beide Tonsillen — das Ulcus auf der 
rechten ist fast gereinigt — sind enorm geschwollen und bilden zu¬ 
sammen mit dem ebenfalls unförmig aufgetriebenen Zäpfchen ein zu¬ 
sammenhängendes, kaum mehr in seine Bestandteile zu differenzierendes 
Ganzes. Pat. hat lebhafte Beschwerden beim Schlucken, ausserdem setzt 
eine beträchtliche Salivation ein. 

Es sind diffuse Ronchi über beiden Lungen zu hören, Dämpfung 
besteht nirgends, Sputum nicht blutig verfärbt. 

Nieren: 1,5 pM. Esbach, mikroskopischer Befund wie 23. II. 

Die Gelenkerscheinungen bilden sich langsam zurück, speziell 
ist die Schwellung der Kniegelenke geringer geworden. 

Temperatur 37,9. 

26.11. Neue Sugillationen zeigen sich im Gesicht, beide Augen¬ 
lider und beide Ohren sind blaurot verfärbt und prall gespannt, jede 
auch nur die leiseste Berührung ist ungemein schmerzhaft. Auf der 
Haut des behaarten Kopfes imponieren einige wallnussgrosse teigige 
Schwellungen, die ziemlich in die Tiefe reichen. 

Die Sohleimhautblutungen nehmen direkt bedrohlichen Charakter 
an, Pat ist über Nacht stark heiser geworden, es stellt sich massige 
Dyspnoe ein, die Pat. durch Aufrechtsitzen im Bett zu bekämpfen ver¬ 
sucht. Gegen Abend wird die Atemnot derart stark, dass ein operativer 
Eingriff in Erwägung gezogen wird. Gegen Mitternacht geringe Besserung. 
Anhalten dieses qualvollen Zustandes bis zum Morgen. 

27. II. Die Stenose ersebeinungen sind etwas zurückgegangen, so 
dass von einer Tracheotomie Abstand genommen wird. 

Beide Konjunktiven sind völlig blutig imbibiert, Pat. hatte die 
Augen geschlossen, weil sich starke Lichtempfindlichkeit ausgebildet hat. 

Nachmittags setzt starkes Nasenbluten ein, das nach einer Dauer 
von etwa 10 Minuten unter Tamponade zum Stillstand kommt, 

I. III. Der Höhepunkt der Erkrankung erscheint überschritten. 
Neue Sugillationen auf der Haut sind nicht aufgetreten, die bis jetzt 
vorhandenen Blutflecke nehmen einen dunkleren Farbenton an, flachen 
ab und sind nicht mehr so druckschmerzhaft. 

Auch die Schleimbauterscheinungen klingen ab. Stenose- 
syraptome sind überhaupt nicht mehr vorhanden, Heiserkeit nur poch 
geringgradig, nur noch lebhafte Schmerzen heim Schlucken. 

Die Gelenke sind jetzt frei. 

Bronchitis ist noch deutlich vorhanden. 

Die hämorrhagische Nephritis scheint auch abzuklingen, doch 
ist noch 1 prom. Albumen vorhanden und mikroskopisch sind noch zahl¬ 
reiche hyaline, granulierte und blutkörperhaltige Cylinder nachweisbar. 

Temperatur 37,8. 

4. III. Der Prozess bildet sich an allen befallenen Partien zurück. 
Die Sugillationen der Haut heilen unter diffuser Braunpigmentierung ab. 
Die Gelenke sind völlig intakt, die Nephritis nicht mehr nachweisbar. 

Im Gegensatz zu diesen benigne verlaufenden Involu¬ 
tionsprozessen spielen sich an den erkrankten Schleim¬ 
häuten wesentlich differentere Yesänderungen ab. 

Die Uvula ist von völlig nekrotischem, bräunlichgelblichen Gewebe 
eingenommen, auf der rechten Tonsille findet sich ein fast hasel¬ 
nussgrosses, tiefes Ulcus mit gelblich schmierigem Belag, ebenso ist der 
vordere Teil des harten Gaumens in Ausdehnung von ungefähr Wal¬ 
nussgrösse mit gangränösen Massen überlagert, die noch völlig fest auf 
ihrer Unterlage festhaften. An den übrigen Teilen der Schleimhaut, vor ’ 
allem am Zahnfleisch hat sich eine Stomatitis mittleren Grades ent¬ 
wickelt, die Schleimhaut hat hier eine blaurote Farbe, fühlt sich sehr 
weich an und blutet leicht. Beträchtlicher Foetor ex ore! 

7. III. Der Prozess an den Schleimhäuten hat siGh inzwischen so 
weiter entwickelt, dass die Uvula und ein kleines angrenzendes Stück 
vom weichen Gaumen abgestossen sind, so dass ein dreieckiger Defekt 
in den weichen Gaumen hineinragt. Ferner imponiert am vorderen Teil 
des harten Gaumens ein über waluussgrosses, gereinigtes ,,Ulcus, an 
dessen Grunde frische Granulationen aufschiessen. Ebenso hat sich das 
Geschwür auf der rechten Tonsille gereinigt und stellt einen tiefen 
Gewebsdefekt dar. 

Die laryngologische Untersuchung ergibt keinen besonderen 
Befund. 

Die Sugillationen der Haut sind jetzt sämtlich durch Braunpigmen¬ 
tierungen der verschiedensten Nüancen ersetzt, frische Blutungen sind 
nicht mehr aufgetreten. 

Nephritis, Bronchitis, Arthritis ausgeheilt. 

Temperatur 37,3. 

Das Allgemeinbefinden des Pat. hat sich in den letzten Tagen 
wesentlich gehoben, die Schmerzeu, die er an den verschiedensten Teilen, 
wo Blutungen auftraten, empfand, haben aufgehört, Appetit kehrt wieder, 
Schlaf ist ruhiger. 

II. III. Das Ulcus der rechten Tonsille und des harten 
Gaumens heilt unter Bildung von frischen Granulationsmassen. Am 
Uvuladefekt treten bereits weissliche Narbenstränge zutage, der hin¬ 
tere Teil des weichen Gaumens wird trichterförmig ein gezogen. Die 
Stomatitis bessert sich, Foetor ex ore gering. 

14. III. Die Heilung der Schleimhautdefekte nimmt normalen Ver¬ 
lauf. Die Einziehung des hinteren Teiles des wcißk&u Gaumens wird 
stärker. 

15. III. Pat. wird auf seinen Wunsch aus dem Krankenhaus ent¬ 
lassen. 


Resümierend können wir daher sagen, dass es sich in unserem 
Falle um eine schwere Purpura haemorrhagica gehandelt hat, die 
nieht nur zu äusserst profusen oberflächlichen wie tiefen Haut- 
blutungen führte, sondern auch mit schweren Schleimhautsugllla- 
tionen einherging, die zeitweise einen direkt das Leben bedrohenden 
Charakter anpahmen (Kehlkopfstenose!). Ausserdem traten 
Blutungen in andere Teile des Organismus auf, kombiniert mit 
entzündlichen Erscheinungen (Gelenke, Nieren, Bronchien). 

Der Ausheilungsmodus ist insofern interessant als bei den 
Hautsuggillationen, selbst den ausgedehntesten, mit dem Ueber- 
gangsstadium der Pigmentablagerung eine völlige Restitutio in 
integrum erfolgte, während bei den Schleimhautblntungen eine 
hämorrhagische Infarcierung des Gewebes und, wahrscheinlich 
begünstigt durch die Bakterienflora der Mundhöhle, eine sekundäre 
Nekrose eintrat, so dass als Endeffekt grösserer Defekte resultierten. 

Die eigentümlichen Bilde* — ringförmige Figuren — bei 
manchen Hautsugillationen sind entweder so zu erklären, dass 
das hypothetische Gift der Purpura in dem einen Fall zu Kon¬ 
traktion der Gefässe führt, in höheren Graden zur Lähmung der 
Vasokonstriktoren und zur Durchlässigkeit der Gefässwand, oder 
aber man muss annehmen, dass durch den Blutaustritt und die 
quaddelartige Schwellung des Gewebes auf die unmittelbar an¬ 
grenzenden Teile ein Druck stattfindet, so dass auf diese Weise 
eine Art von Druckanämisierung erfolgt, während in den noch 
peripberwärts liegenden Partien wieder eine Hyperämie zustande 
kommen kann. 

Die Purpura haemorrhagica, die man mit Rücksicht auf die 
zahlreichen Metastasen in allen möglichen Teilen des Organismus 
wohl zu den septischen Erkrankungen rechnen darf, hatte in 
unserem Fall höchstwahrscheinlich ihren Ausgang von den Ton¬ 
sillen genommen — vergl. diesbezügliche Angaben in der An¬ 
amnese und beim Anfangsbefund — der Verlauf war trotz der 
äusserst schweren Symptome im Beginn schliesslich ein günstiger. 


Aus dem physiologischen Laboratorium der Kaiserlichen 
Universität Kasan. 

Beiträge zur Frage über den Einfluss des 
Diphtherietoxins auf die secretorische Funktion 
der Nebennieren. 

Von 

Dr. med. M. Tseheboksaroff. 

Obgleich die Frage über den Einfluss des Diphtherietoxins auf 
die secretorische Funktion der Nebennieren schon seit mindestens 
20 Jahren ausgearbeitet wird, und zwar seit der Zeit, als die 
ersten Mitteilungen von Roux und Yersin (1) über die äusserste 
Empfindlichkeit der Nebennieren zum Dipbtherietoxin veröffentlicht 
wurden, ist diese Frage gegenwärtig dennoch noch nicht voll¬ 
kommen aufgeklärt, wobei am wenigsten ausgearbeitet die Frage 
über den Einfluss des Diphtherietoxins auf die adrenalinogene 
Funktion der Nebennieren erscheint, d. h. auf die Funktion haupt¬ 
sächlich der Marksnbstanz dieser Drüsen, welche, der jetzt all¬ 
gemein aoeeptierten Lehre zufojge, der Ort der Adrenalinbildung 
ist. Was die Riadensubstanz anbelangt, so kann auf Grund der 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Bogomolez (2), 
Moltschanoff (3), Sinibaldi (4) u. a. gegenwärtig die Tatsache 
als vollkommen festgestellt gelten, dass die Diphtberieintoxikation, 
wenigstens in den initialen Stadien, die funktionelle Tätigkeit der 
Zellen der Rindensubstanz steigert, indem die Produktion des 
Fettes und des fettartjgen Stoffes vergrössert wird, ein Faktum, 
welches die AutoreD in direkten Zusammenhang mit der neutrali¬ 
sierenden bzw. antitoxischen Rolle der Nebennieren bringen; nur 
bei stärkerer oder länger dauernder Intoxikation entwickeln sich, 
den genannten Autoren zufolge, in den Nebennieren Degenerations¬ 
erscheinungen und Symptome von Depression der Lebenstätigkeit 
der Rindenzellen. 

Bei weitem nicht so aufgeklärt ist die Frage über den Ein¬ 
fluss des Diphtherietoxins auf die Funktion der Marksubstanz, 
d. h- auf den Prozess der Adrenalinproduktion der Nebennieren. 
Die ersten in dieser Richtung unternommenen Untersuchungen 
sind meines Wissens nach von Langlois (6) (1897) ausgeführt 
worden; dieser Autor studierte die Frage, in welcher Richtung 
unter dem Einfluss der Diphtberieintoxikation, die bekannte Eigen- 
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schaft der Nebennierenextrakte, den Blutdruck'zu steigern, sich 
ändert. Langlois’ Untersuchungen ergaben, dass bei länger 
dauernder Intoxikation die Nebennierenextrakte der vergifteten 
Tiere immer weniger und weniger imstande sind, einem andern 
Tier ins Blut injiziert, die gewöhnliche Blutdrucksteigerung her¬ 
vorzurufen, und zuweilen diese Eigenschaft sogar ganz einbüssen 
können. 

Zu analogen Resultaten kam auch Luk sch (6) (1905) auf 
Grund seiner Versuche. Indem er die Extrakte analysierte, welche 
aus Nebennieren derjenigen Tiere gewonnen wurden, die 2 bis 
4 Tage nach subcutaner Injektion des Diphtherietoxins gestorben 
waren, konnte er feststellen, dass diese Extrakte in bedeutendem 
Maasse, zuweilen aber auch gänzlich die ihnen in der Norm zu¬ 
kommende Eigenschaft, den Blutdruck zu steigern, verloren, wobei 
es nicht darauf ankam, ob die Nebennieren pathologisch verändert 
waren oder nicht. In einer weiteren Abhandlung (1909) bestätigt 
Luk sch noch einmal die Richtigkeit seiner früheren Ergebnisse. 
Es muss hervorgehoben werden, dass Luk sch in seiner letzten 
Arbeit den Gehalt der blutdrucksteigernden Substanz bzw. des 
Adrenalins nicht nur in den Nebennierenextrakten der mit dem 
Diphtherietoxin vergifteten Tiere bestimmte, sondern auch im 
venösen Nebennierenblute, wobei der Adrenalingehalt mittels der 
Meitzer-Ehrmann’schen Reaktion mit dem enucleierten Froschauge 
festgestellt wurde. Die Beobachtungen haben gezeigt, dass sowohl 
in den Extrakten als auch im Nebennierenblute sich der Adrenalin¬ 
gehalt unter dem Einfluss des Diphtherietoxins verringert oder 
zuweilen sogar ganz schwindet, wobei bemerkt werden muss, 
dass die Adrenalinbestimmung vom Autor am 2. bis zum 6. Tage 
nach der Vergiftung des Tieres ausgeführt wurde. Unter anderem 
spricht Luksch die Vermutung aus, dass einige letale Fälle bei 
Diphtherie mit dem Ausfall der Funktion der Nebennierendrüsen 
erklärt werden können. 

Im Einklang mit den Befunden von Langlois und Luksch 
stehen die neuerdings veröffentlichten Untersuchungen von 
Hannes (7) (1910); dieser Autor injizierte Meerschweinchen 
Diphtheriekulturen oder Diphtherietoxin und führte nach dem Tode 
des Tieres, .nach Verlauf von 24—72 Stunden nach der Vergiftung, 
die pathologisch-anatomische Untersuchung der Nebennieren aus 
zwecks Feststellung des Gehalts an chromaffinen Zellen in deren 
Marksubstanz; es stellte sich dabei heraus, dass parallel mit der 
Dauer der Intoxikation bzw. Infektion gewöhnlich auch Verringerung, 
zuweilen sogar gänzlicher Schwund der chromaffinen Substanz in 
den Nebennieren vor sich geht; gegenwärtig ist es jedoch fest¬ 
gestellt, dass das Adrenalin das Secretionsprodukt gerade der 
chromaffinen Markzellen darstellt. Jedoch im Gegensatz zu 
Luksch erklärt sich Hannes absolut gegen dessen Anschauung, 
die Ursache des Todes bei Diphtherie in dem Versiechen der 
cbromaffinen Substanz (des Adrenalins) der Nebennieren zu sehen, 
da in vielen Diphtheriefällen bei Menschen und in einigen Fällen 
von experimenteller Diphtherie der Tod trotz des hohen Gehalts 
an chromaffiner Substanz in den Nebennieren dennoch erfolgte. 

Im vollsten Gegensatz zu den Ergebnissen ebenerwähoter 
Autoren stehen die* Resultate der Versuche von Ehr mann (8) 
(1906). Sich auf seine allerdings nicht zahlreichen Untersuchungen 
stützend, behauptet Ehrmann, dass bei starker Vergiftung der 
Tiere (Kaninchen) mit dem Diphtherietoxin die Adrenalinsecretiou 
nicht nur nicht verringert, sondern im Gegenteil sogar etwas ge¬ 
steigert wird. Der Autor bestimmte die Adrenalinmenge mittels 
der Methode mit dem enucleierten Froschauge nicht in den 
Extrakten, sondern ausschliesslich im venösen Nebennierenblut, 
welches aus einem auf bekannte Weise isolierten Abschnitt der 
V. cava inferior gewonnen wurde. Eine Tatsache war dabei von 
der grössten Wichtigkeit, dass nämlich in den Versuchen, wo der 
Autor eine Steigerung der Adrenalinsecretiou beobachtete, das 
Blut von den Tieren 4 bis 6 und 15 Stunden nach der Einführung 
des Toxins zur Untersuchung genommen wurde. 

Die angeführten Arbeiten erschöpfen, so viel ich weiss, die 
ganze Literatur, welche die Frage über den Einfluss der Diphtherie- 
intoxication auf die Adrenalinsecretion der Nebennieren unmittel¬ 
bar berührt. Schon aus diesem kurzen Ueberblick kann man er¬ 
sehen, dass die Resultate, die von verschiedenen Autoren erzielt 
worden sind, auch im höchsten Grade verschieden sind. Auf der 
einen Seite stehen die Untersuchungen von Luksch, Langlois, 
Hannes, welche Autoren eine Verringerung der adrenalinogenen 
Funktion der Nebennieren bei der Diphtherieintoxikation beobachtet 
hatten, auf der anderen Seite aber die Ergebnisse von Ehrmann, 
der eine diametral entgegengesetzte Meinung vertritt. 

Diese so verschiedenen Befunde erzeugen selbstverständlich 


eine ganze Reihe von Unklarheiten und Fragen, deren Lösung im 
höchsten Grade erforderlich ist, um so mehr, als die von uns 
aufgestellte Frage sowohl von grossem theoretischem, als auch 
praktischem Interesse ist. Da ich schon einige Erfahrung im 
Studium der Nebennierenfunktion besitze und die von mir aus¬ 
gearbeitete Methodik genügend beherrsche, unternahm ich auch 
die vorliegende Untersuchung zwecks einer möglichst vollkommenen, 
Aufklärung der Frage über die Veränderungen im Prozess der 
Adrenalinsecretion der Nebennieren bei Vergiftung der Tiere mit 
dem Diphtherietoxin. 

Meine Versuche stellte ich im allgemeinen folgendermaassen 
an: Hunden wurde sucutan das Diphtherietoxin injiziert und 
darauf, nach verschiedenen Zeiträumen — von 10 Stunden bis 
4 Tage — das venöse Nebennierenblut entnommen, welches auch 
auf die in ihm enthaltene Adrenalinmenge untersucht wurde, 
wobei ich mich bei dieser Untersuchung derselben Reaktion be¬ 
diente, wie in meiner vorhergehenden Arbeit (9), d. h. der Reaktion 
auf den Blutdruck. Zur Bestimmung des Blutdrucks benutzte ich 
den Ludwig’schen Kymographen, der mit der Art. carot. communis 
verbunden wurde: die Nn. vagi wurden beim Tiere stets durch¬ 
schnitten, um dadurch ihre hemmende Wirkung auf das Herz aus¬ 
zuschalten, da unter diesen Bedingungen der Effekt des Adrenalins 
auf den Blutdruck prägnanter hervortritt; gewöhnlich unterzogen 
sich die Tiere einer leichten Morphiumnarkose und wurden ausser¬ 
dem noch curaresiert; für die Versuche mit dem Blutdruck 
wurden stets Hunde genommen, deren Gewicht 7—8 kg nicht 
übertraf. Was die Methode der Sammlung des Nebennierenblutes 
anbelangt, so entnahm ich dasselbe stets der linken Nebenniere 
(nach vorhergegangener Laparotomie) mittels einer Kanüle, die 
in die isolierte V. lumbalis prima eingeführt wurde, in welche 
bei den Hunden das venöse Nebennierenblut sich ergiesst 1 ). 

Um die Frage zu beantworten, ob bei den mit Diphtherie¬ 
toxin vergifteten Tieren das Adrenalin in normaler Menge ins 
Blut secerniert wird oder dessen Ausscheidung irgendwelchen 
quantitativen Veränderungen unterliegt, stützte ich mich auf die 
Befunde meiner früheren Untersuchungen, die dahin ausgehen, 
i „dass intravenöse Injektionen von 10 ccm des venösen Neben¬ 
nierenblutes Hunden von 6—8 kg Gewicht mit vorausgegangener 
Durchschneidung der Nn. vagi eine Blutdrucksteigerung von 20 
bis 42 mm Hg hervorrufen“ (9). Zu diesem Endresultat kam ich 
auf Grund meiner zahlreichen, auf das genaueste ausgeführten 
und kontrollierten Versuche, und deshalb halte ich mich für be¬ 
rechtigt, gegenwärtig das eben geschilderte Prinzip als den Aus¬ 
gangspunkt bei der quantitativen Bestimmung der Adrenalin¬ 
secretion der Nebennieren aufzustellen. Zwecks anschaulicher 
Uebersicht erlaube ich mir, hier eine Tabelle anzuführen, aus 
welcher man ersehen kann, welchen Effekt auf den Blutdruck 
I die Injektion von 10 ccm normalen venösen Nebennierenblutes bei 
Hunden ausübt. 


Blutdruck 

Gewicht 

1 . 

Von 150-192, d. h. 

um 

42 mm Hg 

6000 g 

2. 


202—226, „ 


24 



6000 „ 

2. 


161—194, „ 


33 



6000 „ 

3. 


'162—196, „ 


34 

» 


7500 „ 

4. 


181—216, „ 


35 



7400 „ 

5. 


143—184, „ 


41 


n 

7200 „ 

5. 


159—197, „ 

» 

38 



7200 „ 

6. 


158—193, * 

» 

35 



6500 „ 

7. 


165—193, „ 


28 



7000 „ 

8- 


174-194, „ 


20 

V 

V 

8000 „ 

9. 

» 

163—188, „ 

» 

25 



7600 „ 

10. 

V 

161—191, „ 


30 

n 

„ 

6700 „ 


In der ersten Rubrik der Tabelle sind Zahlen angeführt, die 
angeben, um wieviel mm Quecksilber der Blutdruck gestiegen war, 
in der zweiten steht das Gewicht des Tieres verzeichnet, bei welchem 
die Injektion ausgeführt wurde. Mich auf diese Befunde stützend, 
konnte ich mit der notwendigen Genauigkeit von dem oder jenem 
Intensitätsgrad der secretorischen Prozesse in den. Nebennieren 
überzeugen. Wenn somit nach der Injektion einem Hunde, 6—8 kg 

1) Die Details dieser Methode der Blutsammlung sind in meiner 
vorhergehenden Arbeit ausführlich beschrieben, auf die ich auch ver¬ 
weise; daselbst sind auch die Gründe ausführlich dargelegt, weshalb ich 
für die Bestimmung des Adrenalingehaltes die Methode mit dem Kymo¬ 
graphen vorziehe, und nicht die Meltzer-Ehrmann’sche Methode mit dem 
enucleierten Froschauge oder irgend eine der kalorimetrischen Methoden 
benutze. (Pflüger’s Archiv f. d. ges. Physiol., 1910, Bd. 137.) 
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Gewichts, von 10 ccm venösen Nebennierenblutes, welches einem 
vorher mit Diphtherietoxin vergifteten Tier entnommen wurde, der 
Blutdruck (in der Art. carot.) weniger als um 20 mm Hg oder 
gar nicht gesteigert wird, so halte ich es für möglich, daraus zu 
schliessen, dass der Adrenalingehalt im betreffenden Nebennieren- 
blute geringer ist als bei einem normalen Tiere oder aber, dass 
hier Adrenalin überhaupt nicht vorhanden ist; wenn aber, im 
Gegenteil der Blutdruck mehr als um 40—42 mm Hg steigt, so 
schliesse ich, dass in der zu untersuchenden Blutportion der 
Adrenalingehalt höher ist als in der Norm, denn bei meinen 
sämtlichen zahlreichen Versuchen konnte ich niemals beobachten, 
dass das normale venöse Nebennierenblut, in Menge von 10 ccm 
injiziert, eine Blutdrucksteigerung mehr wie um 42 mm Hg her¬ 
vorzurufen imstande war. 

Es folgen jetzt kurze Protokolle meiner Versuche: 

Versuch 1. A. Hund, 18 100 g Gewicht. Am 14. September um 
8 Uhr abends bekam das Tier unter die Bauchhaut 4 ccm des Diphtherie¬ 
toxins 1 ) injiziert. Am 15. morgens ist der Hund schlaff; es besteht eine 
schwache Parese der hinteren Extremitäten: Gewicht: 18 000 g. Um 
8 Uhr 45 Min. Laparotomie; die Nebennieren erscheinen etwas hyper- 
ämisch. Gesammelt 30 ccm venösen Nebennierenblutes; der Art. carot. 
einige 10 ccm Blut entnommen. 

B. Hund, 7500 g Gewicht. Art. carot. comm. mit dem Kymographen 
verbunden. Injektion in die Vena jugul. ext. von 10 ccm Nebennieren¬ 
blutes, welches dem vorhergehenden Tiere entnommen worden war. Diese 
Injektion erzeugte eine Blutdrucksteigerung von 164 bis 268 mm Hg, 
d. h. um 104 mm Hg (Kurve 1), während die Injektion von 10 ccm 
arteriellen Kontrollblutes nur eine geringe, kurzdauernde Blutdruck¬ 
senkung um 9 mm Hg zur Folge hatte. 



20 Min. morgens Laparotomie; die Nebennieren erscheinen makroskopisch 
unverändert. Gewonnen 17 ccm Nebennierenblut; der Art. carot. 100 ccm 
Blut entnommen. 

B. Hund, 7200 g Gewicht. Injektion in die Vena jugularis externa 
von 10 ccm Nebennierenblut ruft eine Blutdrucksteigerung von 130 auf 
210 mm Hg hervor, d. h. um 80 mm Hg (Kurve 2); Injektion von 10 ccm 
arteriellen Kontrollblutes übte keine Wirkung auf den Blutdruck aus. 
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Versuch 2. A. Hund, 16 500 g Gewicht. Am 15. September um 
8 Uhr abends subcutane Injektion von 3,5 g des Diphtherietoxins. TAm 
16. morgens ist der Hund schlaff, frisst nicht. Um 8 Uhr 55 Min.'La¬ 
parotomie; gesammelt 40 ccm venösen Nebennierenblutes. 

B. Hund mit 7500 g Gewicht, erhielt 10 ccm Nebennierenblutes 
injiziert; die Injektion erzeugte eine Blutdrucksteigerung von 133 bis 
184 mm Hg, d. h. um 51 mm Hg; Injektion von 5 ccm desselben Blutes 
rief eine Blutdrucksteigerung um 32 mm Hg (von 134 bis 166 mm Hg) 
hervor. 

Versuch 3. A. Hund, männlichen Geschlechts, 16 500 g Gewicht. 
Am 3. Oktober um 9 Uhr abends subcutane Injektion unter die Bauch¬ 
decke von 1,2 ccm des Diphtherietoxins. Im Laufe der nächsten zwei 
Tage fühlte sich der Hund matt, frass nichts; mehrmals Erbrechen. Am 
6. Oktober Gewicht 16 200 g; um 9 Uhr morgens Laparotomie; die 
Nebennieren sind hyperäraisch; gewonnen 36 ccm Nebennierenblut. 

B. Hündin, 6800 g Gewicht. Injektion in die Vena jugularis externa 
von 10 ccm Nebennierenblutes; der Blutdruck (in der Art. carotis comm.) 
stieg von 154 mm Hg bis 162 mm Hg; die Wiederholung der Injektion 
der nächsten 10 ccm desselben Blutes hatte ebensolche geringe Blut¬ 
drucksteigerung zur Folge, und zwar von 158 bis 168 mm Hg. 

Versuch 4. A. Hund, 17 500 g Gewicht. Am 15. September 
10 Uhr abends subcutane Injektion von 3 ccm des Diphtherietoxins. Am 
16. morgens werden keinerlei Störungen beim Tier bemerkt. Um 8 Uhr 

1) In den Versuchen 1, 2, 11 und 12 benutzte ich ein Diphterie- 
toxin von einer solchen Stärke, dass 0,005 g davon ein Meerschweinchen 
mit 250 bis 300 g Gewicht in 4 Tagen tötete; in allen übrigen Ver¬ 
suchen wurde ein schwächeres Toxin angewandt, und zwar ein solches, 
dessen letale Dosis für ehi Meerschweinchen angegebenen Gewichts 
0,007 g betrug. 


Versuch 5. A. Hündin, 12 500 g Gewicht. Am 30. Oktober um 
9 Uhr morgens subcutane Injektion in die Bauchgegend von 0,5 ccm 
des Diphtherietoxins. An den drei darauffolgenden Tagen ist der Hund 
schlaff, liegt die ganze Zeit, nimmt keine Nahrung; mehrmals Erbrechen. 
Am 2. November beträgt das Gewicht 12 250 g; Durchfall. Um 9 Uhr 
20 Min. Laparotomie; es wird beim Tier Icterus konstatiert (icterische 
Verfärbung des Unterhautzellgewebes, der Trachea usw.) Gesammelt 
13 ccm Nebennierenblut; mehr Blut zu gewinnen gelang es nicht, da das 
Tier plötzlich collabierte und starb. 

B. Hund, 6500 g Gewicht. Injektion in die Vena jugularis externa 
von 10 ccm Nebennierenblut; die Injektion übte fast gar keinen Einfluss 
auf den Blutdruck aus: Blutdruck in der Art. carotis vor der Einspritzung 
betrug 177 mm Hg, nach derselben 181 mm Hg. 

Versuch 6. A. Hund, 18 000 g Gewicht. Am 1. November erhielt 
das Tier um 9 Uhr morgens unter die Bauchhaut 1 ccm des Diphtherie¬ 
toxins injiziert. Ara 2. November bekommt das Tier Durchfall, nimmt 
keine Nahrung, liegt die ganze Zeit. Am 3. November morgens macht 
sich eine schwache Parese der hinteren Extremitäten bemerkbar. Um 
9 Uhr 15 Min. morgens Laparotomie; die Nebennieren erscheinen schwach 
hyperämiseh. Gesammelt 45 ccm Nebennierenblut: der Art. carot. comm. 
circa 200 ccm Blut entnommen. 

B. Hund, 6500 g Gewicht. Injektion in die Vena jugularis externa 
von 10 ccm arteriellen Kontrollblutes. Blutdruck (in der Art. carotis) 
betrug vor der Einspritzung 182 mm Hg, nach derselben 184 mm Hg. 
Darauf injizierte man 10 ccm Nebennierenblut: Blutdruck vor der In¬ 
jektion 175 mm Hg, nach derselben 175 mm Hg; die Wiederholung der 
Injektion von 10 ccm desselben Nebennierenblutes hatte ebenfalls absolut 
keinen Einfluss auf den Blutdruck ausüben können (184 bis 186 mm Hg). 

Versuch 7. A. Hündin, 16 700 g Gewicht. Am 4. November um 
12 Uhr mittags erhielt das Tier 0,6 g des Diphtherietoxins subcutan 
injiziert. Während der nächsten drei Tage nach der Injektion war das 
Tier schlaff, frass fast gar nichts, lag die ganze Zeit, jedoch wurden 
keine Pareseerscheinungen beobachtet. Am 8. November betrug das 
Gewicht 16 500 g; Temperatur im Rectum 34,8° C. Um 2 Uhr 10 Min. 
Laparotomie; es besteht beim Hunde Icterus, die Nebennieren erscheinen 
makroskopisch unverändert. Gesammelt 30 oem Nebennierenblut. 

B. Hündin, 7000 g Gewicht. Injektion von 10 ccm Nebennieren¬ 
blut in die Vena jugularis externa hatte gar keinen Einfluss auf den 
Blutdruck ausgeübt: Blutdruck (in der Art. carotis communis) beträgt 
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! vor der Injektion 179 bis 184 mm Her, nach der Einspritzung 180 bis 
184 mra Hg (Kurve 3); ebensolche Wirkung auf den Blutdruck hatte 
auch die Injektion desselben Quantums arteriellen Kontrollblutes aus- 
geübt. 

Versuch 8. A. Hund, 19000 g Gewicht. Am 8. November, 9 Uhr 
abends, subcutane Injektion von 2 ccm des Diphtherietoxins. Am 9. No¬ 
vember morgens ist d^r Hund ganz wohl, trinkt, isst. Um 9 Uhr 55 Min. 
Laparotomie. Anfangs gesammelt 30 ccm Blut aus der linken Neben¬ 
niere bei intakten N. splanchnicus sin. (1. Blutportion); darauf wurde 
der N. splanchnicus sin. durchschnitten und noch 28 ccm Nebennieren¬ 
blut gewonnen (2. Blutportion). Der Art. carotis communis wurde un¬ 
gefähr 200 ccm Blut entnommen. 

B. Hündin, 7000 g Gewicht. Injektion in die Vena jugul. von 
10 ccm arteriellen Blutes; Blutdruck vor der Einspritzung 172 mm Hg, 
nach derselben 173 mm Hg; Injektion von 10 ccm Nebennierenblutes der 
2. Portion (die nach Durchschneidung des N. splanchnicus gesammelt 
war) steigerte eiuraal den Blutdruck von 176 bis 202 mm Hg, das andere 
Mal von 176 bis 197 mm Hg; Injektion von Nebeunierenblut der 1. Por¬ 
tion aber hatte eine Blutsteigerung von 175 bis 217 mm Hg, d. h. um 
42 mm Hg hervorgerufen. 

Versuch 9. A. Hündin, 20000 g Gewicht. Ara 25. November, 
9 Uhr abends, subcutane Injektion von 4 ccm des Diphtherietoxins; am 
26. machen sich beim Tiere keinerlei Störungen bemerkbar; Gewicht 
20050 g. Um 12 Uhr mittags Laparotomie; die Nebennieren erscheinen 
makroskopisch unverändert. Anfangs gesammelt 30 ccm venösen Neben¬ 
nierenblutes bei intaktem N. splanchnicus sin. (1. Blutportion), darauf 
Durchschneidung desselben an der Stelle seines Austritts unter der 
Grura diaphragmatis; dann wieder gewonnen 30 ccm Nebennierenblut; 
der Art. carotis communis 150 ccm Blut entnommen. 

Versuch 10. A. Hund, 20200 g Gewicht. Am 26. November, 
9 Uhr 30 Min. abends, subcutane Injektion (in die Bauchdecken) von 
5 ccm des Diphtherietoxins. Der Hund ist schlaff, liegt die ganze Zeit. 
Am 27. November, 8 Uhr 30 Min. morgens, Laparotomie; die Nebennieren 
erscheinen leicht hyperämisch. Zuerst wurden 30 ccm Nebenuierenblut 
vor der Durchschneidung des N. splanchnicus sin. gesammelt (1. Blut¬ 
portion), darauf noch 27 ccm Blut nach dessen Durchschneidung an der 
Stelle seines Austritts unter der Crura diaphragmatis (2* Blutportion). 

BB. Hund, 7500 g Gewicht. Art. carotis communis mit dem Kymo- 
graphen verbunden. Injektion von 10 ccm arteriellen Kontrollblutes in 
die Vena jugularis sin., wobei der Blutdruck von 180 mm Hg bis 
160 mm Hg sank. Injektion von 10 ccm Nebennierenblutes der 2. Portion 
aus dem Versuch 9: der Blutdruck stieg um 43 mm Hg (von 183 bis 226) 
einmal, das andere Mal aber um 39 mm Hg (von 184 bis 223). Injek¬ 
tion von 10 ccm Nebennierenblutes der 1. Portion aus demselben Ver¬ 
such 9 erzeugte eine Blutdrucksteigerung von 184 bis 240 mm Hg, d. h. 
um 56 mra Hg. Injektion von 10 ccm Nebennierenblutes der 2. Portion 
aus dem Versuch 10 rief eine Blutdrucksteigerung um 48 mm Hg (von 
166 bis 214) und um 46 mm Hg (von 184 bis 230) hervor; Injektion 

I der 1. Blutportion aus dem Versuch 10 steigerte den Blutdruck von 185 

bis 231 mm Hg, d. h. um 46 mm Hg. 

Versuch 11. A. Hund, 16000 g Gewicht. Am 19. September, 

12 Uhr mittags, Injektion unter die Baucbdecken von 3 ccm des 
Diphtherietoxins; abends stellt sich beim Tier Erbrechen ein. Am 20. 
morgens Erbrechen, Parese der hinteren Extremitäten; das Tier sieht 
schwer krank aus. Um 3 Uhr Laparotomie; die Nebennieren erscheinen 
hyperämisch. Gesammelt 14 ccm venösen Nebennierenblutes. Der Art. 
carotis communis 100 ccm Blut entnommen. 

Versuch 12. A. Hund, 14000 g Gewicht. Am 20. September, 

10 Uhr morgens, subcutane Injektion (in die Bauchdecken) von 3 ccm 
des Diphtherietoxins; gegen Abend Erbrechen, Diarrhöe. Am 21. Sep¬ 
tember Parese der hinteren Extremitäten, 9 Uhr 30 Min. Laparotomie; 

Ä die Nebennieren erscheinen makroskopisch unverändert. Gesammelt 
20 ccm venösen Nebennierenblutes. Der Art. carotis communis einige 
10 ccm Blut entnommen. 

BB. Hund, 7100 g Gewicht. Art. carotis communis mit dem Kymo- 
grapbomanometer verbunden. Injektion (in die Vena jugularis ext.) von 
10 ccm arteriellen Kontrollblutes aus dem Versuch 11: der Blutdruck 
beträgt vor der Einspritzung 162 mm Hg, nach derselben 159 mm Hg; 
darauf Injektion von 10 ccm Nebennierenblut aus dem Versuch 11: der 
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Blutdruck stieg von 155 bis 188 mm Hg, d. h. um 33 mm Hg. (Kurve 4.) 
Die nächstfolgende Injektion arteriellen Kontrollblutes aus dem Versuch 12 
hatte fast gar keine Wirkung auf den Blutdruck; Blutdruck vor der 
Injektion 163 mm Hg, nach' derselben 167 mm Hg, während die Injektion 
von 10 ccm Nebennierenblut aus dem Versuch 12 eine Blutdrucksteige¬ 
rung von 165 bis 204 mm Hg, d. h. um 39 mm Hg hervorrief. 

Analysiert man die Resultate meiner Versuche, so muss ein 
Befund besonders hervorgehoben werden, dass nämlich die Wirkung 
auf den Blutdruck nach erfolgter Injektion von Nebennierenblut 
der mit dem diphterietoxinvergifteten Tiere eine sehr verschiedene 
war. So hatten z B. in den Versuchen 5, 6, 7 die Injektionen 
von Nebennierenblut auf den Blutdruck absolut keinen Einfluss 
ausgeübt; hier war die Wirkung des venösen Nebennierenblutes 
auf den Blutdruck der Wirkung eines ebensolchen Quantums 
arteriellen Kontrollblutes (aus der Art. carot) vollkommen gleich, 
während wir wissen, dass unter normalen Verhältnissen, d. h. 
dann, wenn die Funktion der Nebennieren nicht alteriert ist, In¬ 
jektionen von Nebennierenblut eine Blutdrucksteigerung um 20 
bis 40 mm Hg auslösen müssen. Im Versuch 3 erfolgte nach In¬ 
jektion von 10 ccm Nebennierenblut, das einem Tier, welchem 
272 Tage vordem Diphtheriethoxin subcutan eingespritzt worden 
war, eine Blutdrucksteigerung um 8—10 mm Hg, d. h. um eine 
bedeutend geringere Grösse im Verhältnis zur Norm. Die totale 
oder fast völlige Inaktivität des Nebennierenblutes in allen diesen 
Versuchen muss durch den in bedeutendem Maasse herabgesetzten 
Adrenalingebalt in den betreffenden Blutportionen erklärt werden, 
ein Faktum, das man selbstverständlich in direkten Zusammen¬ 
hang mit der schädlichen Wirkung des Diphtherietoxins auf die 
Funktion der Nebennieren bringen muss. Die Tatsache erfordert 
besonderes Interesse, dass nämlich in diesen Versuchen (3, 5, 
6, 7) das Blut bei den Tieren, den Nebennieren 2—3—4 Tage 
nach erfolgter Infektion entnommen wurde. Hier stehen somit 
meine Beobachtungen mit denen vonLuksch in vollem Einklang. 

Ganz andere Erscheinungen beobachten wir, wenn wir uns zu 
denVersuchen wenden, in welchen das Nebennierenblut den Tieren 
nach einem kürzeren Zeitraum nach der Vergiftung, und zwar 
10—15 Stunden nach derselben entnommen wurde. So stieg 
z. B. im Versuch 1 der Blutdruck um 104 mm Hg (von 164 bis 
268), d. h. erreichte eine Höhe, die er niemals nach der Injektion 
normalen Nebennierenblutes erreichen kann. Eine derartig hohe 
Blutdrucksteigerung kann als Beweis der gesteigerten Adrenalin- 
secretion der Nebennieren dienen und beobachtet werden z. B. 
bei Injektionen von Nebennierenblut, welches während der Reizung 
des N, splanchnicus rnajor durch den Induktionsstrom gesammelt 
wurde; wie bekannt, ist dieser Nerv der secretorische Nerv der 
Nebennierendrüsen. Im Versuch 4 erfolgte ferner nach Injektion 
von Nebennierenblut, welches einem Hunde 10 Stunden nach 
subcutaner Einverleibung des Diphtherietoxins entnommen war, 
ebenfalls eine sehr bedeutende Blutdrucksteigerung, und zwar von 
130 bis 210 mra Hg, d. h. um 80 mm Hg. Eine zweifellos eben¬ 
solche, wenn auch nicht so bedeutende Steigerung der Adrenalin- 
secretion kann man auch in den Versuchen 2, 9, 10 feststellen; 
hier stieg der Blutdruck, nach Injektionen von 10 ccm Neben¬ 
nierenblut, um 46 — 56 mra Hg, d. b. wiederum höher, als es bei 
normalen Verhältnissen der Fall ist. Endlich im Versuch 8, wo 
das Blut den Nebennieren 12 Stunden nach der Vergiftung des 
Tieres entnommen wurde, hatte die Blutdrucksteigerung nach In¬ 
jektion von 10 ccm dieses Blutes (der Nebenniere vor der Durch¬ 
schneidung des N. splanchnicus entnommen) die Norm zwar nicht 
überstiegen, doch erreichte der Druck die grösste Ziffer 
(42 mm Hg), die man noch als normal bezeichnen kann. Somit 
ergibt diese Reihe von Versuchen (1, 2, 4, 8, 9, 10), dass das 
Nebennierenblut, das dem Tiere 10—15 Stunden nach erfolgter 
Diphtherieintoxikation entnommen war, eine grössere Adrenalin¬ 
menge enthält, als in der Norm, d. h. das unter derartigen Be¬ 
dingungen in den Nebennieren eine Hypersecretion des Adrenalins 
stattfindet. Somit regt das Diphtherietoxin nicht nur die Zellen 
der Rindensubstanz zur grösseren Produktion des lipoiden Stoffes 
an, sondern besitzt noch die Eigenschaft auch die Zellen der 
Marksubstanz zu einer verstärkten Secretion ins Blut des Pro¬ 
duktes ihrer Lebenstätigkeit — des Adrenalins anzufachen. 

Die Adrenalinsecretion ins Blut der Vena suprarenalis bei 
Vergiftung des Tieres mit dem Diphtherietoxin findet statt unter 
anderem auch nach vorhergegangener Durchschneidung des be¬ 
treffenden N. splanchnicus major, während wir wissen, dass die 
Durchschneidung dieses Nerven unter normalen Verhältnissen, 
schon während des akuten Versuches, zur Unterbrechung der 
Adrenalinsecretion führt (Tscheboksaroff [9j). Die fort- 
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dauernde Absonderung des Adrenalins ins Blut in unseren vor¬ 
liegenden Versuchen mit Vergiftung der Tiere, hängt selbstver¬ 
ständlich davon ab, dass das Diphtherietoxin auf das Parenchym 
der Nebennieren direkt wirkt (ähnlich wie das Physostigmin), 
und nicht äuf dem Wege des Zentralnervensystems; nur damit 
kann man sich erklären, warum die Adrenalinabsonderung, zu¬ 
weilen auch in grösserem Maasse, auch nach Durchschneidung des 
secretorischen Nerven der Nebennieren • stattfinden kann, — was 
man unter normalen Verhältnissen niemals beobachten kann. 
(Versuche 9 und 10.) 

Wenn wir jetzt die Versuche Nr. 11 und 12 analysieren, wo 
das Blut zur Untersuchung dem Tiere 24 und 27 Stunden nach 
der Injektion des Diphtherietoxins entnommen wurde, so werden 
wir uns überzeugen können, dass auch in dieser Periode die 
Nebennieren fortfahren Adrenalin zu produzieren und abzusondern, 
freilich nicht im gesteigerten Masse, doch jedenfalls auch nicht 
in geringerem, als unter normalen Verhältnissen. Und in der Tat, 
in beiden Versuchen hatten die Injektionen von 10 ccm Neben¬ 
nierenblut eine Blutdrucksteigerung, im ersten Fall um 33 mm Hg. 
(von 155 bis 188), im zweiten um 39 mm Hg. (von 165 bis 204), 
ausgelöst, d. h. der Blutdruck erreichte eine Höhe, die, dem oben 
Gesagten zufalge, auch bei normalen Tieren beobachtet wird. 

indem jich die Resultate meiner Untersuchungen zusammen¬ 
fasse, fühle; ich mich berechtigt, folgenden Schluss zu ziehen: 
Nach erfolgter Vergiftung des Tieres mit dem Diph- 
therietoxin findet zuerst (10—15 Stunden) eine ge¬ 
steigerte Ädrenalinsecretion der Nebennieren ins Blut 
statt, darauf geht diese Secretion in normalen Grenzen 
vor sich (24—27 Stunden) und endlich, im weiteren 
Stadium der Intoxikation (48—96 Stunden), wird die 
Absonderung des Adrenalins ins But geringer oder aber 
es kann dieselbe sogar ganz aufhören. 

Daraus kann man jetzt ersehen, dass die kontroversen Resul¬ 
tate verschiedener Autoren nur dem Anschein nach kontroverse 
sind: es handelt sich nämlich darum, dass Ehrmann seine Unter¬ 
suchungen während der ersten Stunden nach der Vergiftung an¬ 
stellte und deshalb nur Hypersecretion des Adrenalins beobachten 
konnte, während Luksch den Adrenalingehalt nach Verlauf von 
2—6 Tagen nach der Injektion des Toxins bestimmte und aus 
diesem Grunde nur Verringerung oder Unterbrechung der Adre- 
nalinsecretion konstatieren konnte. Meine Versuche versöhnen 
damit die scheinbar kontroversen Resultate meiner Vorgänger und 
klären den konsekutiven Gang der Veränderungen im Prozess der 
Ädrenalinsecretion der Nebennieren bei der Diphtherieintoxikation 
auf. Der Umstand ist ferner von Interesse, dass die von mir 
erzielten Resultate bezüglich der Veränderungen der Marksubstanz 
der Nebennieren in vollem Einklang mit den Ergebnissen stehen, 
welche bezüglich der Veränderungen in der Tätigkeit der Rinden¬ 
substanz bei der Diphtherieintoxikation festgestellt worden sind: 
die secretorische Funktion, sowohl der Rinden-, als auch der 
Marksubstanz, geht augenscheinlich in einer Richtung vor sich; 
wie hier, so auch dort wird die secretorische Funktion der Zellen 
in den Initialstadien der Diphtherieintoxikation gesteigert und ver¬ 
sucht in weiteren Perioden derselben. Die Ursache der Herab¬ 
setzung der Nebennierenfunktion kann man selbstverständlich ohne 
Mühe ergründen, und zwar einerseits in einer ganzen Reihe re¬ 
gressiver Veränderungen in den Zellen der Drüse, * die sich unter 
.dem Einfluss des Diphtherietoxins entwickelt hatten (parenchy¬ 
matöse und fettige Degeneration, Nekrose der Zellen usw.), anderer¬ 
seits aber im Versiechen der Zellelemente nach vorhergegangener 
gesteigerter funktioneller Tätigkeit derselben. Was nun die Er¬ 
scheinungen der gesteigerten Funktion der Nebennierendrüsen in 
den Anfangsstadien der Vergiftung anbelangt, so kann man darauf 
bei dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse nur mit mehr 
•oder weniger wahrscheinlichen Voraussetzungen antworten, die in 
dem oder jenem Zusammenhänge mit der Hypothese über die 
•neutralisierende oder antitoxische Rolle der Nebennieren stehen; 
etwas Positives kann man bislang darüber nicht sagen. 

Zum Schlüsse halte ich es für meine angenehme Pflicht, den 
hochgeehrten Herren Professoren N. Mislawsky und D. Polu- 
mordwinoff für ihre Anweisungen und Ratschläge bei der Aus¬ 
führung dieser Arbeit meiuen Dank auszudrücken. 
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Aus der chirurgischen Poliklinik des Krankenhauses 
der jüdischen Gemeinde (Leiter; Prof. F. Karewski). 

Ueber Osteoarthropathie hypertrophiante. 1 ) 

Von 

Dr. Georg Wolfsohn, Assistenzarzt 

M. H.I Der 34jäbrige Kaufmann, den ich die Ehre habe, 
Ihnen zu zeigen, ist erblich nicht belastet. Seit früher Kindheit 
schielt er angeblich auf dem rechten Auge und kann mit diesem 
Auge schlecht sehen. 

Vor 10 Jahren wurde er wegen einer „Speicheldrüsen¬ 
entzündung“ in Coblenz operiert. Näheres über die damalige Er¬ 
krankung ist leider nicht zu eruieren. Bald nach Heilung 
der Halswunde bemerkte er, dass seine Fingerspitzen grösser und 
dicker wurden. Er achtete jedoch nicht weiter darauf, zumal er 
keine Schmerzen hatte und auch seinem Beruf ungestört nach¬ 
gehen konnte. Ebenso wie die Fingerspitzen erschienen ihm auch 
die Zehenspitzen grösser. 

Vor 8 Jahren infizierte er sich angeblich mit Lues (harter 
Schanker am Glied; Hautausschlag). Einmalige Schmierkur. Seit¬ 
dem sollen sich keine Erscheinungen weiter gezeigt haben. Patient 
ist unverheiratet. 

Der Gesichtsausdruck soll sich in den letzten Jahren etwas 
verändert haben. Die Nase soll breiter und plumper geworden 
sein, desgleichen der Unterkiefer. Objektiv lässt sich das' nicht 
feststellen, da Patient leider über frühere Photographien nicht 
verfügt. 

Er kommt jetzt in ambulante Behandlung wegen eines Haut- 
ausschlags am linken Unterarm und rechten Unterschenkel. 

Status praesens: Ziemlich grosser, etwas blasser Pat. in massig 
gutem Ernährungszustand. Alte Ulcusnarbe im Sulcus penis. Mehrere 
weissstrahlige Narben über der rechten Schulter und am Rücken. Alte 
Operationsnarbe, 10 cm lang, vom Adamsapfel bis zum rechten Kiefer- 
winkel reichend. Keine Oedeme, keine auffallenden subcutanen Lymph¬ 
knoten. Am linken Unterarm und am rechten Unterschenkel je ein 
ca. handtellergrosses lichenartiges Exanthem. 

Nase etwas breit und plump. Andeutung von Prognathie. Zähne 
im Ober- und Unterkiefer hochgradig defekt. Zunge etwas dick und 
plump, doch nicht sehr ausgesprochen (s. Fig. 1). 

Strabismus divergens auf dem rechten Auge. Sehschärfe rechts */ 6 , 
links %. Augenhintergrund normal. Gesichtsfeld ohne Besonderheiten. 
.Pupillen gleich weit, reagieren gut auf Lichteinfall und Akkommo¬ 
dation. 

Die Nagelglieder sämtlicher Finger sind in ausgesprochener Weise 
verdickt und verbreitert (s. Figur 2). Die Vergrösserung betrifft im 
wesentlichen die Weichteile, da Pat. ziemlich leicht imstande ist, seine 
engen Ringe über die Finger hinwegzuziehen. 

Die Nägel sind auffallend gross, wie papageischnabelartig über¬ 
gebogen, vollkommen glatt. 

Während die übrigen Phalangen sowie die Metäcarpal- und Carpa(- 
knochen äusserlich normal erscheinen, sind die unteren Enden von 
Radius und Ulna stark aufgetrieben und deformiert. Die 
Veränderungen sind rechts stärker als links. 

Die übrigen Skelettknochen der Arme und des Schultergürtels sind 
normal; nur die rechte CIavioula zeigt in ihrer Mitte eine spindel¬ 
förmige knochenharte Auftreibung. 

An den Beinen sind ähnliche Veränderungen vorhanden wie an 
den Armen: Verdickung und Verbreiterung sämtlicher Nagelglieder. (Die 


1) Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft am 26. April 1911. 
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Figur 2. 



grosse Zehe ist hier am stärksten betroffen.) Papageischnabelartige 
VergrösseruDg der Nägel. Knochenauftreibungen an sämtlichen Unter- 
sehenkelmalleolen, rechts stärker als links. 

Rippen und Brustbein normal. 

Wirbelsäule im oberen Teil frei. Im unteren Dorsalteile ist 
eine gewisse Steifigkeit vorhanden. Es besteht daselbst eine leichte 
recbtskonvexe Skoliose. 

Die inneren Organe des Pat. zeigen keinerlei Veränderung, 
bis auf Hypertrophie des linken Herzventrikels (Spitzenstoss im 5. Inter- 
costalraum, daumenbreit ausserhalb der Mamillarlinie). 

Blutdruck in normalen Grenzen. 

Blut mikroskopisch ohne Besonderheiten. 

Urin frei von Albumen und Saccharum. 

Wassermann’sche Reaktion negativ. 

Pirquet —. 

Nervensystem ohne Besonderheiten. 

Psychisch keine auffallenden Veränderungen. 

Seit einem Jahre Abnahme der Potentia virilis. 

Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen zeigt interessante Ver¬ 
änderungen. Die knöchernen Endphalangen der FiDger (s. Fig. 3) sind 
an ihrer Spitze von blumenkohlartigen Knochenauflagerungen 
bedeckt. Auch die Mittel- und Grundphalangen sind in ihrer Gestalt 
verändert; sie sind breiter und plumper als normal. Ihre Spongiosa ist 
zum Teil sehr eingeengt und durch kompaktes Knochengewebe ersetzt. 
Das Periost zeigt hier und da kleine Unebenheiten und Auffaserungen 
bzw. Auflagerungen. 

• Die Metacarpi und Carpi erscheinen im Röntgenbild normal, 
während die unteren Epiphysen von Radius und Ulna wieder deutliche 
Veränderungen aufweisen (s. Figur 4). Die faserförmigen periostalen 
Auflagerungen, die Verdickung und Auftreibung des ganzen Knochen¬ 
segments, die Verdickung der Compacta sind hier wohl die vornehm- 
lichsten Veränderungen. 

Die Röntgenbilder der Füsse und Unterschenkel zeigen im 
wesentlichen analoge Verhältnisse wie die der oberen Extremitäten. 

Das knöcherne Skelett des Schädels ist, soweit röngtenographisch 
zu beurteilen, nicht verändert. Insbesondere ist die Sella turcica von 
normaler Grösse, so dass ein Hypophysentumor auszuschliessen ist. 


Figur 3. 



Figur 4. 



Der beschriebene Fall ist als „Osteoarthropathie hyper- 
atrophiante“ zu bezeichnen. Unter diesem Namen beschrieb 
Pierre Marie im Jahre 1890 eine eigentümlich lokalisierte, 
klinisch streng gekennzeichnete Erkrankung, welche er von der 
5 Jahre vorher von ihm entdeckten Akromegalie absonderte. Das 
Wesentliche dieser eigenartigen Affektion besteht in Hypertrophie 
der Extremitätenknochen, speziell der unteren Epiphysen, und 
zwar der Hände, Füsse, Vorderarme, Unterschenkel. Pierre Marie 
gab der Krankheit noch das Beiwort „pneumique“, weil er der 
Meinung war, dass für ihre Entstehung Veränderungen der 
Lungen bzw. Bronchien verantwortlich zu machen sind, ln der 
Tat bestand auch in den 8 Fällen, welche Marie 1890 aus der 
Literatur zusammenstellte, 4 mal ein derartiges Leiden, während 
3 mal der Zusammenhang ein fraglicher war. 

Etwa zur gleichen Zeit und unabhängig von Pierre Marie 
beschrieb Bamberger in einer eingehenden Studie die gleichen 
Knochen Veränderungen, die er besonders bei Menschen mit 
Bronchiektasien und mit Herzfehlern fand. 

Seit Marie’s und Bamberger’s klassischer Beschreibung 
haben die Autoren, vornehmlich die französischen, ihre Aufmerk¬ 
samkeit diesem merkwürdigen Symptomenkomplex mit grossem 
Interesse zugewandt. Dabei zeigte sich nun, dass die ätiologische 
Auffassung Marie’s nicht zu halten war, und dass ausser Krank- 
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heiten der Lungenwege noch eine ganze Anzahl anderer ätio¬ 
logischer Momente eine Rolle spielen kann. Nach einer Zu¬ 
sammenstellung, welche Teleky im Jahie 1897 gab, kann das 
Bild der Osteoarthropathie hyperatropbiante entstehen: 

1. bei allen eiterigen und jauchigen Zersetzungen im Organis¬ 
mus, insbesondere nach cavernöser Lungenphthise, nach 
Bronchiektasien, Pleuraempyemen, Cystopyelitiden, Dys¬ 
enterie u. dgl., 

2. bei vielen Infektionskrankheiten und chronischen Intoxi¬ 
kationen, wie Pneumonie, Lues, Alkoholintoxikation usw., 

3. bei Herzfehlern, 

4. bei malignen Tumoren, 

5. bei verschiedenen Erkrankungen des Nervensystems, vor¬ 
nehmlich bei Syringomyelie. 

Spätere Autoren haben an diesen Anschauungen nichts 
Wesentliches geändert, so dass wir sie als hinreichend gefestigt 
anseben können. In der jüngsten Zeit macht sich bei den fran¬ 
zösischen Klinikern das Bestreben geltend, gewisse Knochen¬ 
affektionen von unklarer Pathogenese in das Gebiet der Tuber¬ 
kulose hineinzuziehen, ähnlich dem von Poncet beschriebenen 
„Rbumatisme tuberculeux“. Auch für die Marie’sche Osteo¬ 
arthropathie ist dieser Versuch unternommen worden (V. Ball u. 
Alamartine), doch ist eine Klärung in dieser Hinsicht noch 
keineswegs geschaffen. 

Es fragt sich, welcher ätiologischer Faktor in unserem Fall 
in Betracht kommt. Eine luetische Infektion lag bei dem 
Patienten wohl vor, aber sie trat erst vor 8 Jahren ein, als die 
Knochenveränderungen an den Fingern bereits 2 Jahre hindurch 
bestanden. Sie kann daher für das Zustandekommen nicht ver¬ 
antwortlich gemacht werden. 

Da sonstige Infektionen weder anamnestisch noch objektiv 
bei dem Patienten zu ermitteln sind, auch kein anderes der 
erwähnten ätiologischen Momente zutrifft, so ist eine Erklärung 
nicht ganz leicht. Vielleicht besteht ein Zusammenhang mit der 
vor 10 Jahren durchgemachten „Speicheldrüsenentzündung“, um 
derentwillen Patient incidiert worden ist. Seiner Angabe nach 
sollen ja die Fingerspitzen bald darauf angeschwollen sein. 

Bezüglich der Abtrennung des Symptomenkomplexes von der 
Acromegalie hat Pierre Marie bereits in seiner ersten Publi¬ 
kation (1890) so präzise und scharfsinnig beobachtete Angaben 
gemacht, dass eine Verwechselung wohl kaum möglich ist. Die 
wesentlichsten diagnostischen Merkmale, welche sich auch in 
unserem Falle markieren, sind die folgenden: 

Besonders in die Augen springend ist die trommel¬ 
schlägerartige Auftreibung an den Endphalangen, 
welche in dieser Weise bei Acromegalie niemals vorkommt. Bei 
der letzteren sind vielmehr die Weichteile und Knochen im ganzen 
gleichmässig vergrössert und zeigen keine solchen Deformitäten. 
Auch die grossen, papageischnabelförmig gebogenen glatten Nägel 
sind für Osteoarthropathie charakteristisch, im Gegensatz zu den 
kleinen, platten, gerifften acromegalischen. 

Die Knochen der Regio carpo-metacärpea, resp. tarso- 
metatarsea sind bei Akromegalie meist hochgradig verändert, bei 
unserer Erkrankung hingegen sind diese Regionen gerade frei von 
Veränderungen und kontrastieren scharf gegen die geschwollenen 
und aufgetriebenen unteren Epiphysen der Unterarme 
resp. Unterschenkel. 

Deformitäten der Wirbelsäule markieren sich bei der Acro¬ 
megalie im oberen, dorsalen Teil, bei der Osteoartropathie viel¬ 
mehr in der lumbalen Region, wie das auch in unserem Falle 
angedeutet ist. 

Die auffälligsten Veränderungen zeigt der Acromegalische 
bekanntlich im Gesicht, bestehend in Prognathie, Riesenwuchs 
der Nase, Lippen, Zunge und Ohren. In unserem Falle sind 
derartige Veränderungen wohl angedeutet, ähnlich wie in einigen 
in der französischen Literatur beschriebenen Fällen (cf. C an tu). 
Aber die Erscheinungen sind zu geringfügig und stechen zu wenig 
hervor, um als acromegalische angesprochen zu werden. 

Jedenfalls ist es richtig, in allen Fällen, in denen derartige 
Wachstumsanomalieen vorhanden sind, sein Augenmerk auf die 
Hypophyse zu lenken, was durch röntgenographische Darstellung 
der Sella turcica sehr wohl möglich ist. Bei Acromegalie ist in 
den allermeisten Fällen ein Hypophysentumor nachweisbar, bei 
der Osteoarthropathie fehlt derselbe. 

Die von Pierre Marie gewählte Bezeichnung besagt, dass 
auch die Gelenke sich an der Erkrankung beteiligen. Das trifft 
nun keineswegs immer zu. Es sind Fälle genug beobachtet 
und beschrieben worden, in denen ähnlich, wie bei unserem 
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Patienten, die Gelenke keinerlei Veränderungen aufweisen, sodass 
man nur von einer Osteopathie sprechen kann. Symes 
Thomson schlägt darum vor, arthropathiscfhe und osteopathische 
Formen voneinander zu trennen. Uebergangsformen kommen 
freilich öfters zur Beobachtung. 

Der Verlauf der Krankheit ist meist ein sehr chronischer. 
Der Beginn ist ein ganz allmählicher und wird, wie in unserem 
Fall, von den Patienten erst dann gemerkt, wenn die Finger¬ 
spitzen eine Zunahme ihres Volumens zeigen. Eine Steigerung 
der Temperatur pflegt sich dabei nicht einzustellen. Doch ist 
auch ein akuter, fiberhafter Beginn mehrfach beschrieben worden. 
Schmerzen können in den erkrankten Knochenteilen wohl vor¬ 
handen sein, sie können jedoch auch ganz fehlen, wie in unserem 
Fall (vgl. A. Teleky, Chrysopathes u. a.). 

Nach Lemericer können wir im Verlauf der Erkrankung 
drei Stadien unterscheiden, und zwar: 1. Ausbildung der Trommel¬ 
schlägerfinger; 2. Deformierung der Epiphysen; 3. Störungen des 
Nervensystems. Jedes dieser drei Stadien kann sich Monate und 
Jahre lang hinziehen, ohne an sich sonstige Schädigungen des 
Organismus herbeizuführen. 

Die Prognose hängt im wesentlichen von der Grund¬ 
krankheit ab. 

Aus mehrfachen Beobachtungen in der Literatur geht hervor, 
dass die Marie’sche Erkrankung durch andere Krankheiten 
beeinflussbar ist, so dass jedenfalls ein gewisser Zusammenhang 
besteht. So sah Dennig eine deutliche Besserung nach operativer 
Beseitigung einer Gastrektasie infolge Ulcus pylori. So schwanden 
bei* einem zweiten Kranken mit Pleuraempyemfistel die Knochen¬ 
veränderungen, nachdem ein Drainrohr, welches jahrelang in der 
Pleurahöhle gelegen und eine Eiterung unterhalten hatte, operativ 
entfernt worden war (Rickmann J. Godlee). So zeigt schliess 1 - 
lich eine sorgfältige Statistik von Symes Thompson, dass ein 
Rückgang des primären Leidens häufig einen Stillstand, der Er¬ 
krankung bewirken kann. 

Wollen wir uns aber dje Entstehüngsart der Osteoarthropathie 
hypertrophiante erklären, so. stossen wir auf die allergrössten 
Schwierigkeiten. Es hat von vornherein etwas sehr Bestechendes, 
sämtliche bisher beobachteten Fälle pathogenetisch unter eine 
Rubrik zu bringen und die oben citierten „primären 4 Erkran¬ 
kungen nur etwa als Gelegenheitsursachen oder als unterstützende 
Momente anzuseheu. Massalongo spricht von einer „arthritisch'en 
bzw. ostitischen Diathese“. Doch damit ist pathogenetisch nicht 
viel gesagt. Andere Autoren (Guörin und Etienne) haben 
sorgfältige Stoffwechsel versuche ausgeführt, in der Annahme, dass 
es gelingt, etwa ähnliche Veränderungen wie bei der Gicht nach¬ 
zuweisen. Sie konnten in der Tat eine vorübergehende Ver¬ 
mehrung der Kalk-, Verminderung der Phosphorausscheidung im 
Urin feststellen. In wie weit es sich hierbei jedoch um konse- 
cutive Zustände unbekannter Noxen handelt, will ich dahingestellt 
lassen. 

Bamberger macht für die infolge Bronchiektasieen auf¬ 
tretenden Fälle die einleuchtende Annahme, dass sich im putriden 
Secret dieser Kranken Stoffe entwickeln, welche, in den Kreis¬ 
lauf aufgenommen, auf das knochenbildende Gewebe als Reiz 
wirken. Die Natur dieser Prozesse hat, seiner Ansicht nach, 
gewisse Analogien mit chemischen Reizen und ist etwa den durch 
Phosphor und Arsen experimentell hervorzurufenden Ossifikations¬ 
vorgängen vergleichbar. Dass hierbei bestimmte Röhrenknochen 
zuerst mit Vorliebe erkranken, ist nicht gar so unwahrscheinlich, 
wenn man bedenkt, dass Wegner, welcher den formativen Reiz 
des Phosphors bei Hühnern studierte, für die einzelnen Röhren¬ 
knochen eine verschieden lange Zeit der Ossifikationsentwicklung 
fand! Nach Wegner’s Untersuchungen wachsen hierbei zuerst 
die Fusswurzelknochen, sodann Tibia, Vorderarmknochen, Femur, 
Humerus. Es wäre demnach immerhin denkbar, dass die un¬ 
bekannten giftigen Stoffe, welche sich im putriden Secret der 
Bronchiektasen entwickeln, bezüglich des formativen Knochen¬ 
reizes eine ähnliche Gesetzmässigkeit zeigen. 

Für die Pathogenese der Knochen Veränderungen bei Herz¬ 
krankheiten (Herzfehlern) kann allerdings eine derartige Er¬ 
klärung kaum zutreffen. Hier liegt es viel näher, an eine 
Stauung in den veränderten Knochenteilen zu denken. Befriedigend 
ist diese Annahme allerdings nicht, umso weniger, als Trommel¬ 
schlägerfinger und andere Knochenauftreibungen sich auch in 
solchen Fällen entwickeln können, welche sonst keinerlei 
Stauungssymptome zeigen. Vielleicht ist es auch hier, wie Bam¬ 
berger in Erwägung zieht, die Lungenstauung mit Secretretention, 
weiche ähnlich wirkt wie bei Bronchiektasieen. 

4 
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Das öftere Zusammentreffen der Osteoarthropathie mit malignen 
Tumoren legte den Gedanken nahe, dass wir es mit einer Art 
Metastasierung an besonders dazu disponierten Stellen zu tun 
haben (vgl. Ewald, Saundby, Kalindero, Sehlagenlaufer). 
Doch die pathologisch-anatomischen Untersuchungen haben uns in 
diesen Fällen nichts von einer Tumorneubildung im Knochen 
gezeigt, sodass Sehlagenlaufer geneigt ist, die Pathognese 
seines Falles eher auf die medikamentös eingeführten Phosphor- 
und Arsendosen zurückzuführen. 

Aus alledem geht hervor, dass wir eine befriedigende ein¬ 
heitliche Erklärung für die Entstehung der Osteopathie nicht 
finden können. Am meisten Wahrscheinlichkeit hat wohl noch 
die Annahme, dass die stattliche Anzahl von „primären“ Affek¬ 
tionen, unter denen die eitrigen Infektionen, speziell die der 
Luftwege, eine grosse Rolle spielen, dem Organismus Gelegenheit 
gibt, zu jener merkwürdig lokalisierten chronischen Erkrankung 
des Knochen- und Gelenkapparates. Ob unsere häufigsten chro¬ 
nischen Infektionserreger, die Spirochaete pallida und der 
Tuberkelbacillus, an dieser Erkrankung Anteil nehmen, bleibt 
vorerst noch eine offene Frage. 

Recht beachtenswert sind jedenfalls die bereits oben an¬ 
gedeuteten Versuche neuerer französischer Autoren (Ball und 
Alamartine, Lienaux), der Marie’schen Erkrankung einen 
tuberkulösen Ursprung zuzusprechen, ähnlich wie es Poncet für 
den „Rhumatisme tuberculeux“ gezeigt hat. Wir haben bei 
unseren Patienten mit ganz besonderer Sorgfalt nach einer Tuber¬ 
kulose gefahndet, allerdings, wie gezeigt, mit negativem Erfolg. 

Vielleicht gelingt es mit Hilfe unserer modernen biologischen 
Hilfsmittel, dem Wesen der Erkrankung etwas näher zu treten. 
Die serologisch-diagnostischen Methoden, die Ueberempfindlichkeits- 
reaktionen, und die Tierexperimente geben uns nach dieser 
Richtung hin ein reiches Arbeitsfeld. 
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Aus Dr. Stein’s chirurgisch - orthopädischer Anstalt 
in W iesbaden. 

Die Diathermie bei der Behandlung der Knochen- 
und Gelenkkrankheiten. 

Von 

Dr. med. Albert E. Stein. 

(Nach einem auf dem X. Kongress der Deutschen Gesellschaft für ortho¬ 
pädische Chirurgie in Berlin am 18. April 1911 gehaltenen Vortrag.) 

M. H.! Ich möchte mir erlauben, Ihre Aufmerksamkeit 
auf ein therapeutisches Verfahren zu lenken, das, soviel mir aus 
de,r Literatur und durch persönliche Nachfragen bekannt geworden 
ist in unseren Kreisen bisher keinerlei Beachtung gefunden hat, 
da s aber, wie ich sicher glaube, sowohl in anderen Spezial¬ 
disziplinen wie auch besonders in unserem Fache eine grosse Zu¬ 
kunft hat, und dessen Erfolge ebenso sehr theoretisch interessant 
wie praktisch bedeutungsvoll sind. Gestatten Sie mir ein paar ganz 
kurze historische Bemerkungen. Die Elektrotherapie hat in den 
letzten 30 Jahren 2 mal einen Höhepunkt erreicht, den sie zwar 
nicht behaupten konnte, der aber doch einzelnen Methoden dauerndes 
Bürgerrecht in der Medizin verschaffte. Der erste Kulminations¬ 
punkt — wenn ich so sagen darf — fällt in den Anfang der 
80er Jahre des vorigen Jahrhunderts, als Erb, Eulenburg, 
mein Vater S. Th. Stein und andere ihre grundlegenden Er¬ 
fahrungen bekanntgaben; diese Zeit brachte uns die Kenntnisse, 
die heute Allgemeingut der Aerzte sind, und die wir, die wir 
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uns mit Lähmungen und Muskelleiden dauernd zu beschäftigen 
haben, täglich von neuem benötigen: die Lehre von der Faradi- 
sation, Galvanisation, Franklinisation, von der Entartungs¬ 
reaktion usw. Der zweite Kulminationspunkt fällt in die Zeit der 
Jahrhundertwende und knüpft sich neben dem Namen von 
Tesla, besonders an den des französischen Arztes D’Arsonval 
und die von diesem Forscher inaugurierte Hochfrequenzbehand¬ 
lung. Die Thermopenetration, auch Diathermie und 
Transthermie genannt, von Nagelschmidt und Zeynek fast 
gleichzeitig im Jahre 1907 in die Therapie eingeführt, ist eine 
Tochter der Hochfrequenzbehandlung und, soviel man heute ver¬ 
muten und sagen kann, wird sie die Methode sein, die sich als 
Fazit der zweiten elektrotherapeutischen Hochperiode in die Praxis 
einen allgemeinen Eingang verschaffen wird. 

Um Sie nun in die Theorie der Thermopenetration einzu¬ 
führen, bin ich genötigt, Ihnen zuerst eine Definition der 
Hochfrequenzströme zu geben. Ein Strom von der Spannung 
von 120 Volt bei einem Polwechsel von ca. 120—150 in der 
Sekunde, wie dies der üblichen Lichtleitung entspricht, ist für 
den Menschen nicht ungefährlich; erhöht sich die Spannung, 
wie z. B. bei elektrischen Strassenbahnen auf 500—600 Volt, so 
ist eine Berührung beider Pole für den Menschen fast immer 
tödlich. Wird aber die Spannung auf 100 000 Volt und höher 
gebracht, und werden gleichzeitig die Polwechsel von 120—150 
pro Sekunde auf 1 bis 2 Millionen erhöht, so tritt die zunächst 
paradox erscheinende Tatsache zutage, dass solche enorme Span¬ 
nungen dem Menschen nicht nur ungefährlich sind, sondern sogar 
Heilwirkungen im menschlichen Organismus auszulösen vermögen. 
Diese Ströme sind als solche für uns überhaupt nicht mehr 
fühlbar, vielleicht weil uns ein Organ zu ihrer Perzeption fehlt, 
vielleicht auch aus physikalischen und physiologischen Gründen, die 
hier nicht erörtert werden können. Sie werden erst durch die 
sekuudären Zustände bemerkbar, die sie im Gewebe hervorrufen, in 
Sonderheit durch die Wärme. Darauf kommen wir gleich noch 
zurück. Die einfachste Art nun sehr rasche Polwechsel zu erhalten 
und zugleich auch die Art, welche bei der Hochfrequenzbehandlung 
sensu strictiori fast ausschliesslich verwandt wird, ist die Ent¬ 
ladung einer elektrischen Kapazität, wie sie z. B. eine Leydener 
Flasche darstellt, die primär durch ein Funkeninduktorium negativ 
und positiv geladen wird. Wenn sich die in der Leydener 
Flasche aufgespeicherte Elektrizität durch eine Funkenstrecke 
ausgleicht, so sind nun in den Funken die vorher erwähnten 
Wechselströme von Millionenfrequenz vorhanden. Es hat schon 
Tesla seinerzeit die Beobachtung gemacht, dass diese Ströme 
einen gewissen Wärmeeffekt im Gewebe her Vorbringen. Derselbe 
ist aber nicht gross genug, um in besonders hohem Maasse in 
die Erscheinung zu treten oder gar therapeutisch verwandt werden 
zu können. Der Grund liegt darin, dass die Schwingungen — 
dies ist natürlich nur durch sehr komplizierte physikalische Unter¬ 
suchungsmethoden nachweisbar — nicht kontinuierlich sind, sondern 
diskontinuierlich: d. h. sie steigen ziemlich plötzlich zu einer be¬ 
deutenden Höhe an, sinken aber dann in allmählich immer kleiner 
werdenden Schwingungen auf den Nullpunkt herab; dann folgt 
eine Pause, die ca. 500 mal so lang ist wie die vorhergehende 
Schwingung war, und dann kommt wieder der Anstieg usw. Man 
nennt diese Schwingungen aus diesem Grunde auch gedämpfte 
Schwingungen (Figur la). 

Um nun einen ausgiebigen Wärmeeffekt zu erzeugen, war es 
nötig, Apparat© zu konstruieren, die Wechselströme zwar von 
gleich grosser Polwechselzahl, aber von gleichmässigen Schwin¬ 
gungen hervorzubringen imstande sind, d. h. ungedämpfte 
Schwingungen im Gegensatz zu den vorher genannten gedämpften 
Schwingungen (Figur 1 b). Dies ist bei den zurzeit vorhandenen 
Thermopenetrationsapparaten in doppelter Weise gelungen; einmal 
durch Einschaltung eines Lichtbogens in den primären Strom¬ 
kreis, einer Erfindung des dänischen Ingenieurs Poulsen und 
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a = Gedämpfte Schwingungen, b = Ungedämpfte Schwingungen. 
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einmal durch die von Wien in die Praxis eingeführte minimal 
kleine Funkenstrecke. Die zuletzt genannte Apparatur sehen Sie 
hier vor sich (Demonstration 1 ), Figur 2). Sie beruht auf dem ganz 
gleichen Prinzip wie die Apparate zur Ausübung der drahtlosen 
Telegraphie nach dem System Telefunken; man könnte, wenn man 
diesen Apparat mit Antennen ansstatten würde, zweifellos 
bei geeigneter Anordnung Funksprüche übermitteln. Leider ver¬ 
bietet die Kürze der mir hier zur Verfügung stehenden Zeit ein 
näheres Eingehen auf die Konstruktion des Apparates. Es sei 
daher nur soviel bemerkt, dass die Entladungen zwischen zwei 
Kupferplatten stattfinden, deren Flächen Bruchteile eines Milli¬ 
meters voneinander entfernt sind. Es entstehen dabei Schwin¬ 
gungen, die so rasch hintereinander folgen, dass praktisch eine 
Pause nicht in Betracht kommt. 


Figur 2, 



Diatherraieapparat. 


Wird nun der Seknndärstrom dieser Anordnung Jdurch den 
menschlichen Körper hindurchgeleitet, so wird er, wie schon 
gesagt, als Strom überhaupt nicht empfunden, solange die ganze 
Anordnung exakt arbeitet; man hat also in keiner Weise ein 
schmerzhaftes sogenanntes faradisches Gefühl, das ja sonst bei 
der Anwendung von elektrischen Strömen bald der Steigerung 
der Stromdosis eine Grenze entgegensetzt. Es sei hierbei in 
Parenthese bemerkt, dass die mit Gleichstrom arbeitenden Appa¬ 
rate aus physikalisch technischen Gründen auf die ich hier nicht 
näher eingehen kann, unter Umständen das faradische Schmerz¬ 
gefühl exakter beseitigen als die mit Wechselstrom. Die Miliionen- 
schwingungen pro Sekunde finden auf ihrem Stromweg durch den 
Körper in letzterem einen im Verhältnis zu ihrer unendlichen Klein¬ 
heit kolossal grossen Widerstand, der dadurch Ausdruck findet, dass 
sich die Strombahn ausserordentlich schnell und intensiv er¬ 
wärmt; man pflegt diese Wärme in physikalischem Sinne als die 
Joule’sche Wärme zu bezeichnen. 

Es handfeit sich also bei dem Verfahren der Thermopene- 
tration, das bitte ich besonders zu bemerken, denn wir sind damit 
bei dem Kernpunkt der ganzen Frage angelangt, um die An¬ 
wendung von Wärme, die nicht, wie bei allen bisherigen 
Methoden der Wärmeapplikation auf irgend eine Weise 
von aussen her in den Körper eingebracht wird, sondern 
um Wärme, die im Körper selbst auf künstlichem Wege 
erzeugt wird und die sich, was Intensität des erreichten Wärme¬ 
grades betrifft, mit der von aussen applizierten Wärme auch nicht 
im Entferntesten vergleichen lässt. Denn während diese, wie 
exakte Messungen ergeben haben, nur bis zu einer sehr geringen 
Tiefe nennenswerte biologische Wirkungen erzielen kann, spielt 
hier die Tiefe überhaupt keine Rolle mehr, und es besteht 

1) Apparate der Firma Siemens & Halske. 


der weitere grosse Vorteil, dass die Wärme exakt an der Stelle 
erzeugt werden kann, auf die es in dem betreffenden Falle 
ankommt. Denn die hier in Betracht kommenden Ströme unter¬ 
liegen im Gegensatz zu den gewöhnlichen elektrotherapeutisch 
zur Anwendung gelangenden Strömen dem Gesetz, dass sie sich 
zwischen den beiden Elektroden in der kürzesten und 
am besten leitenden Linie bewegen und nirgends und 
niemals von dieser abweichen. 

Die Intensität der Ströme kann natürlich ganz beliebig ver¬ 
mehrt werden; ja, man kann sagen, dass es in medizinischem 
Sinne für sie überhaupt keine Grenze nach oben gibt, da sie bis 
zur vollkommenen Vernichtung bzw. Coagulation der Gewebe ohne 
weiteres gesteigert werden können. Was nun die Anwendungs¬ 
möglichkeiten der besprochenen Ströme anbelangt, so möchte 
ich drei grosse Gruppen unterscheiden: 1. Das grosse Gebiet der 
inneren Medizin; dieses muss ich natürlich hier ganz aus- 
scheiden, wenn ich auch kurz bemerken will, dass sowohl für die 
Stoffwechselkrankheiten wie auch für gewisse Lungenkrankheiten 
und für eine grosse Zahl von Nervenkrankheiten bedeutende the¬ 
rapeutische Erfolge dankbar sind. 2. Das Gebiet der chirurgi¬ 
schen Operationen, das ich hier auch nur nennen kann, so 
verlockend es wäre, Ihnen sehr interessante Erfahrungen zu 
schildern, die ich gerade in letzter Zeit in dieser Beziehung beim 
Operieren ohne Messer und ohne Blutverlust sammeln konnte. 
Ich darf noch erwähnen, dass die sogenannte Forest’sche Nadel ja 
auch nichts anderes ist, als eine Diatherraieelektrode. Czerny, 
Nagelschmidt und Max Cohn haben in dieser Beziehung über 
vortreffliche Erfolge berichtet. (Demonstration des Besteckes.) 
3. Das Gebiet der Gelenk- und Knochenerkrankungen, die 
uns hier am meisten interessieren; wir sind seit Jahren so sehr 
gewöhnt, bei chronischen und auch zum Teil bei akuten Gelenk¬ 
erkrankungen die Wärme therapeutisch zu verwerten, dass die 
Nützlichkeit dieser neuen Methode sich für uns ganz von selbst 
versteht. 

Drei Krankheitsgruppen eignen sich ganz besonders zur Be¬ 
handlung: a) die gonorrhoischen, b) die rheumatischen 
nnd c) die gichtischen Formen der Gelenkentzündungen. Ich 
möchte in dieser Beziehung auf die Arbeiten von Nagelschmidt, 
Eitner. v. Preyss, v. Bernd, Klingmüller und Bering, 
Gara, Funck, Schminke und anderen und besonders auf die Ver¬ 
suche von Laqueur hinweisen. Bei der akuten Form der 
gonorrhoischen Gelenkentzündung kann man wahre Wunder¬ 
kuren erleben, und man ist berechtigt, bei dieser Erkrankung die 
Thermopenetration schon heute als eine absolute Indikation 
zu bezeichnen. Der Grund der Erfolge ist hier ja sehr einfach 
zu deuten. Die Gonokokken vertragen nur verhältnismässig niedere 
Temperaturgrade; schon Temperaturen von mehr wie 38,5° schaden 
ihrer Fortpflanzungsfähigkeit; Temperaturen von 40° und mehr 
sind imstande, sie abzutöten. Man kann daher, wenn nur eine 
gonorrhoische Gelenkerkrankung früh genug in Behandlung kommt, 
ehe sich organische sekundäre Veränderungen ausgebildet haben, 
fast mit Sicherheit eine schnelle Heilung versprechen. Bei älteren 
Formen der Erkrankung geht es natürlich nicht so schnell; aber 
auch hier wird die Methode mit ausserordentlich grossem Nutzen 
in Anwendung gezogen, besonders in Beziehung auf eine rasche 
Schmerzstillung. 

Vom akuten Gichtanfall lässt sich in bezug auf die 
Heilungsmöglichkeit fast das gleiche sagen, was von der akuten 
gonorrhoischen Erkrankung angeführt wurde; es sind hier Heilungen 
oft schon in einer einzigen Sitzung möglich, und es ist mehr wie 
überraschend zu sehen, wie Kranke, die sich im akuten Gicht¬ 
anfall vor Schmerzen eben noch geradezu gewunden haben, nach 
sachgemässer Anwendung der Thermopenetration schon nach einer 
einzigen Sitzung ihren Anfall los sind. Eine plausible Erklärung zu 
geben, fällt natürlich hier weitaus schwerer, wie bei der Gonorrhöe, 
weil die Natur des Gichtanfalls selber uns ja noch ein mehr oder 
weniger ungelöstes Rätsel ist; ich möchte mich daher auch meiner¬ 
seits auf die Konstatierung der an und für sich sehr erfreulichen 
Tatsache beschränken, dass der akute Gichtanfall mit der Thermo¬ 
penetration kupiert werden kann. 

Chronische Gelenk Veränderungen bei Gicht scheinen 
von unserer Methode in verstärktem Maasse den Nutzen zu haben, 
den die Anwendung der Wärme überhaupt hat; und das gleiche 
gilt auch für die grosse Zahl der rheumatischen Er¬ 
krankungen, bei denen wir ja Wärme in aller möglichen Form 
schon lange anzuwenden gewohnt sind, die aber schneller und 
sicherer auf die neue Methode reagieren. Typisch ist dabei, wie 
alle Patienten das überaus angenehme subjektive Wärmegefühl im 
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Innern des behandelten Gelenkes während und nach der Appli¬ 
kation der Elektroden schildern. 

Die traumatischen Gelenkversteifungen sind selbst¬ 
verständlich auch ein sehr dankbares Feld der Tätigkeit auf 
diesem Gebiete, und man sieht besonders von der Thermopene- 
tration mit unmittelbar anschliessender Massage und Gymnastik 
gute Resultate. 

Tuberkulöse Gelenkerkrankungen eignen sich wenig 
oder gar nicht für Thcrmopenetration; wenigstens konnte ich bei 
einigen versuchsweisen Behandlungen in dieser Beziehung be¬ 
sondere Vorteile nicht feststellen. Offenbar können die Hitzegrade 
dort nicht weit genug in die Höhe getrieben werden, um die 
Tuberkelbazillen zu vernichten; denn es kann ja natürlich die 
Wärme im lebenden Körper immer nur bis zu einem gewissen 
Grade gesteigert werden, ohne die Gewebe selbst dauernd zu 
schädigen. 

Bei Knochenerkrankungen sah ich sehr gute Erfolge 
speziell bei akuten Affektionen des Periosts, bei der Nach¬ 
behandlung von Frakturen und bei einem Falle von Pseud- 
arth rosen bil düng. 

Was die Technik des Verfahrens anbelangt, so kann ich an 
dieser Stelle natürlich nur ganz oberflächliche Bemerkungen 
machen. Sie verdient ausserordentliche Aufmerksamkeit von seiten 
des behandelnden Arztes, und da es sich um durchaus nicht in¬ 
differente Effekte handelt, die gesetzt werden können, so muss 
auf das dringendste davor gewarnt werden, sie, wie dies 
leider mit sonstigen elektrischen Applikationen oft üblich und 
oft auch nicht anders möglich ist, dem unteren Hilfspersonal zu 
überlassen; dadurch kann unter Umständen grosses Unheil an- 
gerichtet und die Methode unberechtigterweise in Misskredit ge¬ 
bracht^ werden. Bei sachgemässer Behandlung aber der Apparate, 
bei verständiger Anwendung der Stromstärke ist eine Gefahr nicht 
zu befürchten. Ich habe bei vielen Hunderten von Applikationen, 
die ich im Laufe der letzten 6 Monate an ca. 70 Patienten zu 
machen Gelegenheit hatte, auch nicht einmal einen unangenehmen 
Zwischenfall erlebt. Ich darf vielleicht noch bemerken, dass die 
bei der Gelenkbehandlung angewandte sekundäre Stromstärke, die 
natürlich dauernd am Messinstrument kontrolliert werden muss, 
zwischen 0,2 und 1,1 Ampere schwankt, und dass die Dauer der 
einzelnen Sitzung sich in Grenzen von 3 bis 15 bis 20 Minuten 
bewegt. 

Ganz besonders bemerkenswerte Erfolge bei den hier be¬ 
sprochenen Krankheitsformen verspricht die Kombination der 
Diathermie mit der internen Radiumbehandlung, sei es 
durch die Trinkkur oder im Emanatorium. Ueber die theoretischen 
und praktischen Grundlagen dieser Methode soll in Kürze an 
anderer Stelle berichtet werden i). 

Ueber die Dauer der Behandlung überhaupt lassen sich 
natürlich keine allgemeingültigen Angaben machen. Diese muss 
von Fall zu Fall entschieden werden. Nicht unterlassen möchte 
ich aber noch zum Schluss, vor der Behandlung parästhetischer 
oder gar anästhetischer Gelenke z. B. bei Tabikern zu warnen, da 
hierbei die unliebsamsten Folgen resultieren können. Denn selbst¬ 
verständlich ist neben dem Amperemeter das subjektive Wärme¬ 
gefühl des Kranken während der Behandlung der wichtigste Grad¬ 
messer für die Schätzung der für die Gewebe zulässigen Strom¬ 
dosis, und man soll daher niemals schematisch, etwa nach Tabellen, 
behandeln. Letztere können höchstens einen kleinen Anhaltspunkt 
für den Anfänger geben. Wenn aber diese und die vorher kurz 
erwähnten Punkte Beachtung finden, stellt die Methode der 
Thermopenetrationsbehandlung in der Hand des das Für und 
Wider sorgsam abwägenden Arztes eine neue Art der Therapie da, 
die sicherlich eine grosse Zukunft hat. 


Beitrag zu den Erkrankungen des Sphincter 
vesicae internus und der Urethra posterior. 

V on 

Sanitätsrat Dr. H. Wossidlo-Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
26. April 1911.) 

In die Sprechstunde des Urologen kommen nicht so selten 
Patienten mit allerhand Störungen im Urogenitalsystem, für die 
wir früher mit unseren diagnostischen Hilfsmitteln keine genügende 

1) Vgl. die Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin 1911. 


Erklärung finden konnten. Die Urinuntersuchung, die Sonde, 
auch das Kystoskop sind nicht immer im Stande uns eine Auf¬ 
klärung über die Ursache dieser Störungen zu geben, und der 
einzige Abschnitt der Harnwege, den wir event. für die Be¬ 
schwerden der Kranken verantwortlich machen konnten, die 
Urethra posterior, war früher einer genauen Untersuchung recht 
schwer zugänglich. Die Schwierigkeiten der Beleuchtung der 
hinteren Harnröhre waren so grosse, dass nur wenige Urologen 
sich damit beschäftigten. Trotzdem stammen aus jener Zeit eine 
ganze Reihe von interessanten Beobachtungen über die Er¬ 
krankungen der hinteren Harnröhre. Besonders die pathologischen 
Veränderungen am Colliculus seminalis und ihre Beziehungen zu 
allerhand Störungen im Urogenitalapparate, speziell zu den 
sogenannten nervösen Affektionen waren schon von den älteren 
Endoskopikern erkannt worden. Abgesehen von Schwellungen 
und Cysten' des Colliculus siifd auch Polypen der hinteren Harn¬ 
röhre schon früher vielfach endoskopisch beobachtet worden, so 
u. a. von Oberlaender, Kollmann, Burckhardt, Fenwick, 
Frank, Lewin und mir. 

Immerhin waren derartige Befunde, wie schon erwähnt, 
relativ seltene, weil eben die älteren urethroskopischen Methoden 
für den Untersucher erhebliche Schwierigkeiten darboten. 

Die Sachlage änderte sich mit einem Schlage, seitdem Ende 
des Jahres 1906 und 1907 der leider zu früh verstorbene Gold¬ 
schmidt sein Irrigationsurethroskop in die urologische Praxis 
einführte und fast gleichzeitig von mir 1907 ein Endoskop für die 
hintere Harnröhre angegeben war, mit dem man unter Ein¬ 
blasung von Luft sich die Urethra posterior bequemer zugänglich 
machen konnte, als mit den früheren Endoskopen. 

Es ist nicht meine Absicht, hier die Vorteile oder Nachteile 
der beiden Methoden zu erörtern; das ist auf dem 2. Urologen¬ 
kongress in Berlin 1909 zur Genüge geschehen. 

Für die Urethroscopia posterior beginnt jedenfalls seit dieser 
Zeit eine neue Aera. Besonders die überraschend schönen Bilder, 
die das Irrigationsurethroskop in der hinteren Harnröhre gibt, 
haben das allgemeine Interesse der Urologen in erhöhtem Maasse 
den Erkrankungen der letzteren zugewandt. Sieht man die seither 
veröffentlichten Beobachtungen durch, so erstaunt man über die 
Fülle von interessanten Befunden bei der Urethroscopia posterior, 
die beschrieben werden, ja man kann sich kaum des Eindruckes 
erwehren, dass A. Lewin mit seiner auf dem Berliner Urologen¬ 
kongress ausgesprochenen Warnung recht habe, dass nämlich eine 
Gefahr bestehe, eine neue Klinik der Erkrankungen der hinteren 
Harnröhre zu schaffen. Abstrahieren wir aber von den ganz be¬ 
greiflichen Uebertreibungen, zu denen der Enthusiasmus über die 
neue Methode geführt hat, und folgen wir Goldschmidt’s 
weisem Rate der Einschränkung, so bleibt doch die Tatsache 
bestehen, dass die neuen Untersuchungsmethoden, ganz besonders 
die Irrigationsurethroskopie unser diagnostisches und therapeuti¬ 
sches Können erheblich gefördert hat. In einer ganzen Reihe der 
eingangs erwähnten Fälle, in denen wir bisher für die Klagen 
der Patienten und die zu Tage tretenden Symptome keine Er¬ 
klärung finden konnten, sehen wir jetzt pathologische Verände¬ 
rungen der Urethra posterior, die wir für die betreffenden 

Störungen verantwortlich machen können. 

Ganz abgesehen von den zahlreichen urethroskopischen 
Untersuchungen der Urethra posterior aus meiner Poliklinik ver¬ 
füge ich über einige hundert Fälle aus meiner Privatpraxis, in 
denen ich wegen besonderer Klagen der Patienten mich ver¬ 
anlasst gesehen habe, die Urethroscopia posterior auszuführen. 
Es ist mir möglich gewesen, einige, allerdings recht markante 
Fälle von Herrn Maler Landsberg nach der Natur malen zu 
lassen, die ich Ihnen heute vorführen möchte. Die Unter¬ 

suchungen, bei denen diese Bilder gemalt worden sind, habe ich 
entweder mit meinem älteren Urethroskop oder mit dem von mir 
modifizierten Goldschmidt’schen Instrumente, das eine Kom¬ 
bination meines Urethroskopes mit dem Irrigationsurethroskop 
darstellt, ausgeführt. Die Klagen der Patienten beziehen sich 
hauptsächlich auf allerhand mehr oder weniger unangenehme 
Empfindungen, selbst Schmerzen in der Urogenitalsphäre, auf 

Ejaculatio praecox und Impotenz, ferner auf Dysurie, also ver¬ 
mehrte Harnfrequenz und Schmerzen bei der Miktion und auf 

Blutungen. 

Es ist schon längst bekannt, dass man bei Patienten, die 
über unangenehme Sensationen, Druck, Brennen oder Schmerzen 
in der Gegend der hinteren Harnröhre, sowie über allerhand 
Parästhesien im Gebiete der Lumbal- und Sakralnerven klagen 
und die häufig das typische Bild der sexuellen Neurasthenie! dar- 
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bieten, endoskopisch nachweisbare Veränderungen iri der LIrethra 
.posterior, besonders am OolliCulns seminalis findet. Ich will auf 
die Erkrankungen des Samenhügels hier nicht näher eingehen, 
nachdem ich bereits in der Zeitschrift für Urologie 1898 über 
meine Beobachtungen, die ich bei 10i Fällen notiert hatte, 
berichtet habe. 

Ebenso dürfte es jetzt wohl allgemein bekannt sein, dass bei 
Pollutionen, Ejaculatio praecox und Impotenz Schwellungen und 
Infiltrationszustände der hinteren Harnröhre, odel auch Polypen, 
speziell auch am Colliculus seminalis gefunden werden. 

Seit der Einführung der Irrigationsurethroskopie in die uro- 
logische Praxis haben sich die Beobachtungen \on polypösen 
Wucherungen, die zu ähnlichen Störungen führten, beträchtlich 
vermehrt. Solche Fälle sind von Goldschmidt, Wechselmann, 
Schlenzka, Dreyer'u. a. beschrieben worden. 

Ich werde mir erlauben, Ihnen nachher Bilder solcher Er¬ 
krankungen vorzuführen. 

Bei einem Patienten, der über sehr heftige Schmerzen in'der 
Gegend der hinteren Harnröhre klagte, fand ich' als Ursache der 
Beschwerden eine quergestellte Narbe in der Uretbra prostatica, 
dicht hinter dem Colliculus seminalis. Aus der Literatur ist mir 
nur ein ähnlicher, von Frank veröffentlichter Fall bekannt. 

Eine zweite Gruppe von Patienten klagt über vermehrten 
Harndrang und Schmerzen von wechselnder Intensität, die meist 
am Schlüsse der Miktion auftreten, oft aber auch in den Miktions-* 
pausen andauern, bei mehr oder minder trübem Uiin, Siezeigen 
also die Symptome der Cystitis, Urethrocystitis oder Prostatitis. 
Es kommen nun Fälle zur Beobachtung, bei denen wir bisher mit 
unseren diagnostischen Hilfsmitteln eine exakte Diagnose nicht 
stellen konnten. Die Kystoskopie ergibt eine absolut normale 
Blase, die Untersuchung der Prostata liefert ein negatives 
Resultat, wir haben keinen anderen Anhalt für unsere Diagnose 
als die subjektiven Beschwerden des Kranken und den trüben 
Urin, allenfalls lässt sich mit der Knopfsonde eine grössere 
Empfindlichkeit der hinteren Harnröhre feststellen. Die Diagnose 
lautet dann in der Regel ganz im allgemeinen Urethritis posterior. 
Die nunmehr in der üblichen Weise eingeleitete Therapie mit 
Spülungen, Instillationen, Sondenkur usw. führt dann vielfach zu 
einer Besserung, die Beschwerden lassen nach, der Urin wird 
klar, und der Patient scheint geheilt. Nach einiger Zeit tritt ein 
Rezidiv auf, dem wieder nach vorübergehender Besserung weitere 
Rezidive folgen. 

Die Urethroscopia posterior zeigt uns nun gar nicht so 
selten mehr oder weniger zahlreiche polypöse Wucherungen von 
verschiedener Grösse in der .Pars prostatica und besonders am 
Rande des Spbincter vesicae internus, nach deren Entfernung die 
Symptome rasch verschwinden und häufig auch dauernd fort¬ 
bleiben. i 

Solche Fälle sind von Goldschmidt, Schlenzka, 
Wechselmann, Lohnstein, Dreyer unter anderen beschrieben 
worden. 

Auch ich habe wiederholt Polypen am Sphincterrande in 
diesen Fällen gefunden. Meist handelt es sich um nur einen, 
allenfalls 3—4 kleinere oder grössere Wucherungen, doch habe 
ich bei 4 Patienten, die über Dysurie klagten, multiple Polypen 
am Sphincterrande gesehen und operativ durch das Endoskop 
entfernt. In einem Falle, dessen Bild ich Ihnen nachher zeigen 
werde, war der ganze obere Sphincterrand mit kleinen polypösen 
Wucherungen dicht besät, und diese erstreckten sich auf beide 
Seiten wände der Pars prostatica. 

Die Bilder ähneln sehr denen von Leo Buerger November 
1910 in den Folia urologica wiedergegebenen, der hierfür die 
Bezeichnung Urethrocystitis und Urethritis chronica cystica ge¬ 
wählt hat. 

»i Selbstverständlich findet man bei den eben besprochenen 
Fällen mit Dysurie urethroskopisch ausser Polypen, und zwar viel 
häufiger auch andere Veränderungen in der Urethra posterior, 
wie die verschiedensten Schwellungs-Infiltrationszustände. Bei 
.diesen weichen aber die Symptome in der Regel auf die bisher 
übliche Behandlung der Urethritis posterior auch ohne Urethroskop. 

Die letzte Gruppe von Fällen sind diejenigen mit Blutungen. 
Wir wissen schon längst, dass bei Patienten, die an Gonorrhöe 
leiden oder gelitten haben, terminale Haeraaturien durch Polypen 
der hinteren Harnröhre verursacht werden können. Seitdem wir 
das Irrigationsurethroskop besitzen, haben sich derartige Be¬ 
obachtungen in der Literatur begreiflicherweise vermehrt. 

Aber auch recht intensive, lange anhaltende Blutungen 
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können durch Tumoren der Urethra posterior bedingt werden; ich 
erinnere u. a. an die von Frank und Lewin auf dem ersten 
Urologenkongress, Wien 1907, mitgeteilten Fälle. Ich selbst habe 
zwei Fälle schwerer Hämaturien bedingt durch Polypen der Urethra 
posterior, gesehen. Der erste von diesen datiert schon aus dem 
Anfang der 90er Jahre, also lange vor der Aera der Irrigations¬ 
urethroskopie. ln dem in der Zeitschrift für Urologie 1908 er¬ 
wähnten Falle bestanden die sich immer wiederholenden Blutungen 
schon einige Jahre. Von verschiedenen Urologen vorgenommene 
kystoskopische Untersuchungen ergaben stets eine gesunde Blase. 
Die Blutungen hörten nur auf, nachdem ein am Colliculus 
seminalis sitzender Polyp im Endoskop galvanokaustisch zerstört 
war. In dem zweiten Falle sass ein grosser Polyp dicht am 
Spbincter internus. 

In der eben genannten Arbeit habe ich auch eines Falles 
von terminaler Hämaturie erwähnt, bei dem. keine Polypen vor¬ 
handen waren, sondern urethroskopisch nur ein stark ver* 
grösserter und hyperämischer,* leicht blutender Colliculus seminalis 
gefunden wurde, nach dessen Aetzung mit 20proz. Argentum- 
nitricum-Lösung die Blutungen und die sie begleitenden Schmerzen 
dauernd aufhörten. 

Interessant sind folgende zwei Beobachtungen, zu denen ich 
Ihnen nachher die Abbildungen demonstrieren werde. 

Der 1. Fall betrifft einen 45jährigen Mann, der in seinem 
21. Lebensjahre eine Gonorrhöe gehabt hatte, seitdem aber voll¬ 
ständig gesund geblieben war. Er kam im September 1910 in 
meine Behandlung und klagte über blutige Pollutionen und 
Blutungen am Ende der Miktion, verbunden mit vermehrter Harn¬ 
frequenz. Der Urin war leicht blutig, Urethra anterior, Prostata 
und Samenblasen normai. Bei der Urethroscopia posterior fand 
ich einen ulcerierten, zerklüfteten, mit eitrigen Fetzen bedeckten 
Colliculus. Unter mehrere Male wiederholten 'endoskopischen 
Aetzungen mit 20proz. Argentum nitricum-Lösung erfolgte voll¬ 
kommene Heilung. 

Der zweite Fall war ein 24jähriger, bisher stets gesunder 
junger Mann, der ipich im November 1910 konsultierte. Bei 
einem 14 Tage vorher ausgeübten Coitus empfand er lebhafte 
Schmerzen in der Harnröhre, es folgte häufiger Harndrang und 
eine stetig zunehmende terminale Hämaturie. Es bestand keinerlei 
Urethralsecret, der Urin war trübe und enthielt blutige Brockel, 
mitunter reines klares Blut. Im Sedimente fand sich Detritus 
und rote Blutkörperchen, wenige Leukocyten, keine Gonokokken 
oder sonstige Bakterien. Urethra anterior, Blase, Prostata und 
Samenblasen waren gesund. Die Urethroscopia posterior ergab 
einen grossen, zerklüfteten, wie zerrissen äussehenden Colliculus 
seminalis. Auch hier erfolgte unter endoskopischer Behandlung 
mit 20proz. Argentum-nitricum-Aetzungen vollkommene Heilung. 

Bei einer ganzen Reihe von Störungen des Urogenitalapparates 
verhilft uns demnach nicht selten die Urethroscopia posterior, 
ganz besonders die Irrigationsurethroskopie zu einer exakten 
Diagnose, wo uns alle anderen Methoden im Stiche lassen. Ich 
möchte aber nicht so verstanden werden, als ob ich dafür 
plädierte, dass nunmehr in jedem urologischen Fall die Urethro¬ 
scopia posterior gemacht werden solle, sondern ich möchte im 
Gegenteil ausdrücklich betonen, dass nur bei strikte gegebenen 
Indicationen zum Urethroskop gegriffen werden soll. Auch 
möchte ich davor warnen, selbst bei eklatanten Befunden in der 
hinteren Harnröhre nunmehr alle Störungen in dem betreffenden 
Falle auf die urethroskopisch gefundenen Veränderungen zu be¬ 
ziehen. Weitere Beobachtungen werden uns lehren, auch hier 
kritisch die einzelnen Fälle zu beurteilen. 

Zum Schluss bitte ich Sie, Doch folgenden Bildern einige Auf¬ 
merksamkeit schenken zu wollen: 1. einen grossen* hyperämischen 
Colliculus seminalis; 2. einen sehr grossen Colliculus, auf dessen 
Kuppe ein grosser Polyp aufsitzt; 3. einen Polypen der Pars 
prostatica; 4. eine quergestellte Narbe in der Pars prostatica; 5. einen 
Polypen am Sphincterrand; 6. zahlreiche Polypen am oberen 
Sphincterrand und an den Seitenwänden der Pars prostatica; 7. einen 
ulcerierten Colliculus; 8. denselben nach der Heilung; 9. einen zweiten 
ulcerierten Colliculus; 10. denselben nach der Heilung; 11. Tuberkel¬ 
knötchen in der Urethra posterior; 13. und 14. zwei grosse klaffende 
Ductus ejaculatorii; 15—17. Bilder eines vom Sphincter internus durch 
den linken Prostatawulst bis in die Nähe des Colliculus ziehenden, 
klaffenden Spaltes bei einem Patienten, bei dem ich vor 10 Jahren 
wegen Retention infolge von Prostatahypertrophie die Bottinioperation 
gemacht hatte. 
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Aus der königlich ungarischen Universitätsklinik für 
Nasen- und Kehlkopfkrankheiten in Budapest (Direktor: 
Prof. Onodi). 

Ein seltener Fall von Anosmie. 

Voü 

Dr. J. Safranek, Assistent der Klinik. 

Bekanntlich wird die Verminderung und der Mangel des 
Geruchsvermögens nach den denselben zugrunde liegenden Ursachen 
klassifiziert. 

Onodi 1 ) hat in seinem der rhino-laryngologischen Sektion 
des internationalen Aerztekongresses in Paris 1900 eingesandten 
Referate folgende Einteilung der Anosmien vorgeschlagen: 1. essen¬ 
tielle oder wahre, 2. mechanische oder respiratorische und 3. funk¬ 
tionelle Anosmien. 

In die erste Gruppe reihte er jene Formen ein, bei welchen 
im Riechgebiete krankhafte Veränderungen oder Einwirkungen 
festzustellen sind; den erkrankten Teilen des Riechgebietes ent¬ 
sprechend ist die essentielle Anosmie entweder eine centrale oder 
eine periphere; in die zweite Gruppe gehören jene Formen, bei 
welchen die Geruchsstörung auf mechanische Hindernisse der 
Nasenatmung zurückzuführen ist; endlich bezeichnet er als funk¬ 
tionelle Anosmien jene Formen, bei welchen keine krankhafte 
Veränderung nachzuweisen ist. - 

Zarniko 2 ) gruppiert in der neuesten Auflage seines Buches 
die Abnahme und den Mangel der Geruchsempfindung nach 
Zwaardemaker folgendermaassen: 

1 . f inspiratoria 

respiratona \ exspiratoria s. gustatoria 
nervosa = Hypaesthesia f essentialis 
(Anaesthesia) olfactoria l intracranialis 
Unter respiratorischer Hyposmosie resp. Anosmie 
versteht er die auch von Onodi als respiratorische (oder 
mechanische) bezeichnete Geruchsstörung, deren Ursache — nach 
Zarniko’s Definition — auf Anomalien in der Zuleitung der 
Düfte zur Riechschleimbaut beruht; manchmal wird die Hyposmie 
bzw. Anosmie nur beim inspiratorischen, manchmal nur beim 
exspiratoriscben Riechen bemerkbar. Solche respiratorischen 
Hyposmien (Anosmien) werden durch mit Obstruktion der Nase 
einherschreitende Veränderungen verursacht, als Atresien und 
Verengerungen der vorderen und hinteren Nasenöffnungen, ent¬ 
zündliche Schwellungen und verengende Hypertrophien der Nasen¬ 
muscheln, Tumoren und Fremdkörper, inspiratorische Ansaugung 
des Nasenflügels bei peripherer Facialislähmung, hochgradige Dif- 
formitäten des NasenSkeletts, Deviationen, Spinen und Leisten der 
Nasenscbeidewand usw. und auch geringgradige Difformitaten und 
sonstige Veränderungen, wenn sie den Luftstrom von der Riech¬ 
spalte ablenken. 

Als nervöse Hyposmien und Anosmien bezeichnet Zar¬ 
niko — nach Zwaardemaker — jene, welche auf Anomalien 
im nervösen Teile des Geruchsapparates beruhen, und je nachdem 
die Veränderung im Bereiche des ersteu olfaktorischen Neurons 
(Riechzellen und Riechfäden, der Hauptsache nach also in der 
Riechschleimhaut) sitzt, oder im Bulbus olfactorius, oder in höher 
gelegenen Centren, werden sie als essentielle oder als intracraniale 
bezeichnet. 

Das Prototyp, der essentiellen — nach Onodi essentiell 
peripheren — Anosmien ist die Cocainanosmie, welche sich nach 
Cocainisierung der Riechschleimhaut einstellt; ähnlich wirken 
chemisch reizende Substanzen (Qbecksilbersalze), nach deren lo¬ 
kaler Anwendung Anosmie entstehen kann. Häufig finden sich als 
ätiologische Momente: entzündliche Vorgänge im peripheren Riech¬ 
gebiete im Anschluss an bakterielle akute, diffuse Entzündungen 
der Nasenschleimhaut und auch als Folgeerscheinung von einzelnen 
Infektionskrankheiten (Influenza), ferner: Rhinitis atrophicans, 
chronische Nebenhöhlenempyeme (besonders der Siebbeinzellen), 
Traumen, Tumoren, luetische und tuberkulöse Prozesse usw. können 
eine Destruktion des peripheren Geruchsgebietes und eine ver¬ 
schieden grosse Verminderung der Geruchsfähigkeit herbeiführen. 
Intracranielle — nach Onodi essentiell-centrale — Anosmie 
kommt vor: bei Fehlen der Olfactorii, bei Atrophie derselben 
(senile Anosmie), bei Degeneration von iutracraniellen Nerven- 


1) Onodi, Anosmie. Wiener med. Presse, 1900. 

2) Zarniko, Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens. 
Berlin 1910. 


fasern (bei Tabes), ferner in Fällen, von eitrigen Prozessen, Blut¬ 
ergüssen, Tumoren, traumatischen Schädigungen im Bereiche des 
intracraniellen Nervenapparates usw. 

Funktionelle Anosmien findet man zumeist bei Hysterie 
und anderen Neurosen. 

Eine detaillierte Besprechung der verschiedenen Formen des 
verminderten und fehlenden Geruchssinnes gehört nicht in den 
Rahmen dieser Abhandlung, doch bemerken wir, dass nicht alle 
bekannten Anosmien sich in die erwähnten Gruppen einreihen 
lassen, d. h. nicht mit Sicherheit zu einer oder der anderen Form 
zu zählen sind. Als solche führen wir an: die durch lang¬ 
andauernde Einwirkung starker Gerüche bei fieberhaften Krank¬ 
heiten und manchen Intoxikationen (Morphium, Nikotin, Queck¬ 
silber, Blei), im Klimakterium, nach Ovariotomie, beobachteten 
Anosmien, ferner bei Trigeminuslähmung und nach Exstirpation 
des Ganglion Gasseri beschriebenen Hyposmien. Von diesen nimmt 
man an, dass sie auch nervösen Ursprungs seien, doch ihre 
nähere Lokalisation ist unbekannt. 

Unter die Anosmien mit unklarer Aetiologie gehört 
nun folgender interessanter Fall: 

M. H., ein 16 Jahre altes Dienstmädchen, bemerkte vor 
7 Jahren, dass am linken oberen Augenlide ein weisser .Fleck 
entstand, welcher sich immer mehr ausbreitete; bald entfärbte 
sich ihre Haut auch an anderen Stellen, und es erstreckte sich 
k der Prozess allmählich fast über den ganzen Körper. Die Patientin 
meldete sich deswegen an der hiesigen dermatologischen Klinik 
und kam von dort auf die Nasen- und Kehlkopfklinik mit der 
Beschwerde, ihr Geruchssinn verschlechtere sich seit 2 Jahren rapid. 

Im Gesicht, an der Brust und am Rücken sowie an den 
Extremitäten finden sich krönen- bis handflächengrosse, weisse 
Flecken in der Haut, welche stellenweise zu grösseren Inseln 
zusammenfliessen, so dass fast der ganze Körper bloss einzelne 
dunkle Pigmentstreifen aufweist. An den betreffenden Hautstellen 
waren die Haare ebenfalls erbleicht. 

Bei der körperlich und geistig gut entwickelten Pa¬ 
tientin ergab die rbinoskopische Untersuchung eine links in der 
hinteren Hälfte des knorpeligen Septums entspringende kleine 
Crista, doch sonst keine pathologische Veränderung weder in der 
Nase, noch im Nasenrachen, Rachen und Kehlkopfe. Bei der 
wiederholt vorgenommenen olfaktoraetrischen Untersuchung stellte 
es sich heraus, dass die Patientin gar keinen Geruch 
empfindet, weder rechts noch links, obwohl eine ganze Anzahl 
Repräsentanten sämtlicher Geruchsklassen Zwaardemaker’s 
wiederholt zur Prüfung des Geruchssinnes verwendet wurde in 
verschiedenen Konzentrationen und in Substanz. Ferner stellte 
es sich heraus, dass auch die Geschmacksempfindung des 
Mädohens auffallend vermindert ist, indem sie im Ge¬ 
schmack der Speisen und Getränke fast keinen Unterschied 
findet, eigentlich bloss salzig, süss, bitter und sauer unterscheidet, 
während sie ein Aroma nicht herausspürt. 

Nachdem die Anosmie konstatiert war, bildete deren nähere 
Bestimmung unsere Aufgabe. 

Obzwar links eine kleine Crista septi vorhanden war, Hess 
einerseits deren Geringfügigkeit und das Vorhandensein der Anosmie 
auf der anderen Seite, andererseits der Mangel sonstiger Difformi- 
täten und anderweitiger, mittels der Rhihoskopie feststellbarer, die 
Nasenatraung mechanisch hindernder Veränderungen, sowie die 
ungestörte Nasenatmung die Folgerung auf eine mechanische oder 
respiratorische Anosmie nicht zu; die interne und neurologische 
Untersuchung (an der I. med. Klinik) fand bei dem Mädchen 
weder ein organisches noch ein funktionelles Leiden, namentlich 
waren Stigmata der Hysterie oder sonstiger Neurosen nicht vor¬ 
handen, und so konnte auch keine „funktionelle Anosmie“ ange¬ 
nommen werden. — Es erübrigte sonach, die Stelle einer 
eventuellen Läsion im Nervenapparat des Riechorgans zu ermitteln; 
die neurologische Untersuchung ergab jedoch für die Annahme 
einer intracraniellen Affektion gar keine Anhaltspunkte, auch 
waren keine ätiologischen Faktoren vorhanden, welche auf eine 
Erkrankung des peripheren Riecbgebietes gedeutet hätten (keine 
Entzündung, Atrophie, Nebenhöhleneiterung, Lues, Tuberkulose, 
Tumor usw.). 

In der Literatur finden sieb, so weit wir es ermitteln konnten, 
folgende ähnliche Fälle: 

Hutchinson 1 ; erzählt von einem Negerknaben, der in 
seinem 12. Jahre seine schwarze Farbe zu verlieren begann, an¬ 
fangs zeigte sich im linken Augenwinkel ein weisser Fleck, 


1) Hutchinson, American journ. of the med.-, 1852, Bd. 23, 
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welcher sich immer mehr verbreitend, bald die ganze Haut ver- 
blasste; nach der Beobachtung Hutchinson’s nahm auch das 
Geruchsvermögen allmählich ab. 

Althaus 1 ) berichtet über einen englischen Staatsmann, 
dessen Geruchssinn sich mit der zunehmenden Atrophie des Haut¬ 
pigments verringerte. 

Auf Grund des Hutchinson’schen Falles nahm man an, dass 
das Zustandekommen der Anosmie mit dem Verhalten der Pig- 
mentation im Zusammenhänge stehe. Ogle 2 ) supponierte eine 
Pigmentatrophie der Riechschleimhaut und basierte seine An¬ 
nahme auf Analogie aus dem Tierreich, zumal die Pigmentation 
der Riechschleimhaut bei jenen Tieren am dunkelsten sein soll, 
deren Geruchssinn am meisten entwickelt ist; auch machte man 
die Wahrnehmung, dass weisse Tiere sich leichter in der Wahl 
der Futterkräuter irren als dunkle, und das.s sie oft auch giftiges 
Futter fressen. 

Gegenüber dieser Ansicht macht Zarniko darauf aufmerk¬ 
sam, dass das Pigment der Riechschleimbaut nicht in den Riech¬ 
zellen, sondern in den Stützzellen sitzt, welche mit der Geruchs- 
perception nicht das Mindeste zu tun haben. Ferner jsoll 
Sch wartz 3 ) bei seinen Untersuchungen in der Klinik in Rostock 
gefunden haben, dass die Regio olfactoria der albinotischen Tiere 
eine gleiche Pigmentation zeigt, wie jene der normal gefärbten 
derselben Gattung. 

Bei diesem Sachverhalt kann eine nähere Klassifikation der 
Anosmie unserer Patientin nicht gegeben werden; die Klärung 
dieses Falles, sowie auch vieler anderer die Pathologie des Riech- 
organs betreffenden Fragen dürfte erst in der Zukunft erfolgen, 
zumal derzeit unsere Kenntnisse bezüglich der Pathologie des 
Geruchssinnes sehr mangelhaft sind; die Erklärung hierfür ist in 
der mangelhaften pathologisch anatomischen und histologischen 
Basis zu suchen, da die Zahl jener zur Autoskopie gelangenden 
Fälle eine sehr geringe ist, in welchen in vivo auch eine rbino- 
skopische und olfaktometrische Untersuchung vorgenommen wurde. 

Ueber die weitere Gestaltung des Zustandes unserer Patientin 
wissen wir nichts, da diese bereits in die Provinz abgereist ist, 
und so konnte kein therapeutischer Versuch gemacht werden. 

Zusammenfassung. 

Das Geruchsvermögen eines 16 Jahre alten mit Leukoderma 
acquisitum (Vitiligo) behafteten Mädchens nahm seit ca. 2 Jahren 
rasch ab, nach diesem Zeiträume stellte sich eine doppelseitige 
universelle Anosmie ein, zu welcher sich der Verlust des aro 
manschen Geschmacksvermögens gesellte. Bei der rhinologischen 
und sehr exakten ergänzenden (neurologischen) Untersuchung 
konnte die tatsächliche Ursache nicht ermittelt werden; eine 
mechanische (respiratorische) Anosmie war sicher nicht vorhanden; 
der funktionelle (hysterische) Charakter konnte ebenfalls ausge¬ 
schlossen werden; Symptome einer Erkrankung des centralen oder 
peripheren Nervenapparates des Geruchsorganes waren nicht vor¬ 
handen. Auf Grund der in der rhinologischen Literatur verzeich- 
neten zwei ähnlichen Fälle wurde der Verdacht wach, ob die 
Anosmie nicht mit der Pigmentatrophie im kausalen Zusammen¬ 
hänge stehe? In der dermatologischen Literatur wird die Anosmie 
als Begleit- oder Folgeerscheinung von Leukoderma acquisitum 
nicht erwähnt. Ein eventueller Zusammenhang dürfte erst durch 
weitere Untersuchungen festgestellt werden. Eben deswegen er¬ 
scheint es wünschenswert, Kranke mit Vitiligo rhinologisch zu 
untersuchen, und bei zufällig zur Autopsie gelangenden Fällen 
eiue exakte histologische Untersuchung der Regio olfactoria vor- 
zunehmen. 


Höhenschielen und Stirnkopfschmerz. 

Von 

Dr. Emst A. Heimann-Berlin-Charlottenburg. 

(Nach einem Vortrag gehalten in der Hufelandischen Gesellschaft 
am 9. März 1911.) 

M. H.! Wenn ich Sie heute auf eine Störung im Muskel¬ 
gleichgewicht der Augen und ihre Beziehung zum Kopfschmerz 
Hinweisen möchte, so geschieht dies aus zwei Gründen: erstens, 
weil .die. Kenntnis der Anomalien der Gleichgewichtslage der 

1) 'Althaus, Lancet 1881. 

2) Ogle, Med.-chir. Transakt., 1870, Bd. 53. 

3) Schwartz bei Körner, Störungen der Geruchsempfindung. 
Heymann’s Handbuch, 1900, Bd. 3. 


Augenmuskeln bei uns in Deutschland — im Gegensatz zu 
England und Amerika — relativ wenig verbreitet ist, zweitens, 
weil gerade das Höhenschielen, also die Störung, über die ich 
heute Abend sprechen möchte, recht wesentliche Beeinträchtigungen 
des Allgemeinbefindens machen kann, die ohne Kenntnis des ocularen 
Ursprungs unter Umständen allen sonstigen therapeutischen Maass¬ 
nahmen trotzen. 

Die wesentlichen ^ Anomalien des Muskelgleichgewichts teilt 
man ein in Exophorie, Esophorie und Hyperphorie. Die 
Exophorie ist die Neigung der Augen zu divergieren, nach aussen 
abzuweichen, die Esophorie ist die Neigung zu übermässiger 
Konvergenz, zum Fliehen der Augen nach innen; mit Hyperphorie 
bezeichnet man die Höherstellung eines Auges im Gegensatz zu 
dem andern. 

Wenn nun auch die zuerst erwähnten, die Exophorie und die 
Esophorie, meiner Meinung nach sicher häufiger Vorkommen als 
das Höhenschielen, so nimmt doch das letztere deshalb eine so 
wichtige Stellung ein, weil wir in dem Muskelapparat unseres 
Auges keine Möglichkeit haben, die fehlerhafte Höhenstellung 
auszugleichen. Besteht eine Exophorie oder sagen wir eine latente 
Divergenz der Augen, so haben wir in unserem Konvergenzapparat, 
in dem synergischen Arbeiten der Musculi recti interni, eine Hand¬ 
habe, dieser Divergenzstellung entgegenzuarbeiten. Aehnlich liegt 
es bei der Esophorie; doch möchte ich auf Einzelheiten an dieser 
Stelle nicht eingenen. 

Anders beim Höhenschielen. Da ein Auge höher steht 
als das andere so müssten wir, um beide Augen in gleiche Höhe 
zu bringen, isoliert die Heber und Senker jedes einzelnen Auges 
innervieren können. Und dazu sind wir nicht imstande. Aus 
diesem eben Gesagten ergibt sich, dass die Beschwerden, die das 
Höhenschielen verursacht, wesentlich schwerere und anhaltendere 
sind und ohne zweckentsprechende Behandlung nicht verschwinden. 

Die Symptome der Hyperphorie, des Höhenschielens, 
sind sehr mannigfaltig und variiren sehr bezüglich ihrer Schwere. 
Die Patienten klagen über unklares Sehen, über Verschwommen¬ 
heit der Bilder, über schnelle Ermüdung der Augen beim ange¬ 
strengten Fernsehen — z. B. im Theater und in Ausstellungen 
— * und auch bei der Nahearbeit, beim Lesen und Schreiben. 
Werden die Augen stark in Anspruch genommen, so tritt Be¬ 
nommenheit des Kopfes, dumpfes Druckgefühl in der Stirn, 
Schwindelgefühl und Uebelkeit auf, besonders aber häufig wieder¬ 
kehrende Supraorbitalneuralgien von ziemlicher Heftigkeit^ 

Der Symptomkomplex des Höhenschielens zeigt demnach 
keinen so wesentlichen Unterschied von dem bei andern Augen¬ 
muskelstörungen vorhandenen, z. B. bei der Insuffizienz der Kon¬ 
vergenz, und doch ist es ein Umstand, der uns stets auf das 
Vorhandensein der Hyperphorie hinweist. Während bei allen 
andern Augenmuskelstörungen bei Kräftigung der Gesammtmusku- 
latur und bei Schonung der Augen, also z. B. nach einer 
längeren Ferienreise, die Beschwerden geringer werden, ist dies 
beim Höhenschielen nicht der Fall. Die Beschwerden bleiben mit 
geringen Schwankungen ständig dieselben; und auch das ergibt 
sich ja schon aus dem vorher Gesagten; wir sind eben nicht im¬ 
stande, durch unsere Augenmuskeln den Höhenunterschied beider 
Augen auszugleicben, infolgedessen nützt uns auch eine Kräftigung 
der Muskeln nichts. Diese Symptome des Höhenschielens, die 
ich eben angeführt habe, erscheinen auf den ersten Blick nicht 
allzu schwer zu sein, und doch gibt es eine grosse Anzahl von 
Patienten, denen sie gerade wegen ihrer ununterbrochenen Dauer 
das Leben völlig verbittern. Ich möchte vielleicht nicht so weit 
gehen wie Schön in Leipzig, der eine grosse Zahl allgemeiner 
Erkrankungen auf das Höhenschielen zurückführt, aber ich kann 
Ihnen nach meiner Erfahrung versichern, dass eine grosse Anzahl 
von Patienten mit Kopfschmerzen und ähnlichen Beschwerden 
herumläuft und die Sanatorien bevölkert, denen durch Korrektion 
des Höhenschielens die Ursache ihrer schwer zu ertragenden Be¬ 
schwerden genommen würde. 

Die Diagnose des Höhenschielens ist keineswegs allzu 
schwierig und zeitraubend; freilich bedingt sie, wie die Unter¬ 
suchung aller Augenmuskelstörungen eine genaue Kenntnis des 
Mechanismus der Augenbewegungen und eine gewisse Portion 
Geduld. 

Ich kann natürlich hier bei der Kürze der Zeit nicht genau 
auf die Technik der feineren Untersuchung eingeben, aber sie 
werden schon bei der Schilderung des Ganges der Untersuchung 
sehen, dass es sich keineswegs um unüberwindliche diagnostische 
Schwierigkeiten handelt. Um das Höherstehen eines Auges 
diagnostisieren zu können, muss man zunächst das Fusionsver- 

5* 
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mögen aufheben. Das kann man z. B. in der Weise tun, dass man ein 
Maddoxglas ,vor das eine Auge hält und- zwar so, dass die Stäb¬ 
chen senkrecht stehen. Fixiert man nun mit beiden Augen einen 
leuchtenden Punkt, so sieht man mit dem unbewaffneten Auge 
diesen Punkt und mit dem durch das Maddoxglas blickenden eine 
wagerechte rote Linie. Stehen nun beide Augen in gleicher Höhe, 
so schneidet diese rote Linie den leuchtenden Punkt. Steht sie 
tiefer oder höher als der Punkt, so- handelt es sich um Höher¬ 
oder Tieferstellung des einen Auges. Den Grad eines Höhen¬ 
unterschiedes kann man an einer sogenannten Tangentenskala 
messen und dadurch, dass man solange Prismen mit der Basis 
nach oben oder unten vor ein Auge setzt, bis man Linie und 
Punkt zur Kongruenz gebracht hat. Die Stärke der Prismen gibt 
uns den Grad der Hyperphorie. 

Der Grad des Höhenunterschiedes schwankt gewöhnlich 
zwischen x /2 Grad Prisma und 6 Grad Prisma, doch ist der Grad 
des Höhenschielens keineswegs proportional der Heftigkeit der 
Beschwerden. Es ist z. B. möglich, dass jemand bei einem Höhen¬ 
schielen von Prisma 2 Grad nur unwesentliche Beschwerden hat 
und dass andererseits ein Patient, bei dem die Höhendifferenz 
nur 1 Grad beträgt, stark unter Kopfschmerzen und ocularen Be¬ 
schwerden leidet. Es spielen hier eben noch andere Dinge eine 
Rolle, es ist das die sogenannte Subdüktion und Superduktion, 
das heisst die Fähigkeit der Augen Prismen mit der Basis nach 
oben oder unten zu überwinden. Doch möchte ich auf diese 
Dinge hier nicht näher eingeben. 

Durch das, was Sie eben gehört haben, ergibt sich schon von 
selbst der Weg zur Behandlung. Man muss eben den Patienten 
die Prismen vorsetzen und vor allen Dingen dauernd tragen 
lassen, die notwendig sind, um ihr Höhenschielen auszugleichen, 
und zwar werden Sie dabei das korrigierende Glas nicht schon 
nach einer einzigen Untersuchung bestimmen können. Es handelt 
sich ja bei Störungen des Muskelgleichgewichts stets um schwan¬ 
kende Werte, die je nach der Innervation und dem Tonus der 
Muskeln recht Verschiedene Grade aufweisen können. Wir haben 
hier nicht wie bei der Refraktion, also wie bei der Kurzsichtig¬ 
keit und Weitsichtigkeit, einen feststehenden durch physikalische 
Methoden festzustellenden Wert. — Hat man nun auf Grund ein¬ 
gehender Untersuchungen das für den Patienten notwendige Prisma 
gefunden, so wird man es ihn entweder allein oder in Verbindung 
mit den sonst notwendigen korrigierenden Gläsern mehrere Wochen 
tragen lassen, um dann eventuell, wenn es nötig ist, zu stärkeren 
Prismen übergehen. Bis zu 2 Grad genügt es, ein -Auge auszu¬ 
korrigieren, ist das Höhenschielen grösser, so wird man die 
Prismen auf beide Augen verteilen. Sollte man mit -dieser kon¬ 
servativen Behandlung nicht zum Ziele kommen — und leider 
gibt es eine Anzahl solcher Fälle — so muss man zur Vorlagerung 
eines Rectus inferior oder eines Rectus superior schreiten. Mit 
der einen oder der anderen Methode wird man stets eine Heilung 
erzielen. 

Ich hoffe, dass meine Ausführungen nicht zu unverständlich 
gewesen sind, aber ich möchte doch, um das ganze Bild noch 
einmal zusammenzufassen und Ihnen ohne alles theoretische Bei¬ 
werk, rein praktisch, das Wesen und die Behandlung des Höhen¬ 
schielens vorznführen, ganz kurz eine typische Krankengeschichte 
berichten. 

„Es handelt sich um eine Dame vön 47 Jahren, die nach Aussage 
des sie behandelnden Arztes im übrigen völlig gesund ist. Sie leidet seit 
vielen Jahren, — wie sie sagt, solange sie denken kann, — an täglich 
wiederkebrenden heftigen Stirnkopfsehmörzen, zu denen sich noch häufig 
Schmerzen im Gebiet des Occipitalis gesellen. Auch ausserhalb dieser 
Anfälle leidet sie an Benommenheit des Kopfes, an ständigem Ver- 
schwommensehen, so dass es ihr- unmöglich ist, Gesellschaften, Aus¬ 
stellungen und Theater zu besuchen. Sie hat auf beiden Augen normale 
Sehschärfe, sie ist etwas übersichtig. Diese Uebersichtigkeit ist von 
anderer Seite bereits für die Nähe und Ferne ausgeglichen wordeu. Die 
Untersuchung des Auges ergab im übrigen einen normalen Befund, nur 
ein deutliches Höhenschielen von Prisma 272 Grad und eine sehr geringe 
Fähigkeit zur Ueberwindung entgegengesetzter Prismen. Ich verordnete 
der Patientin vor % Jahren Nahe- und Fernglas kombiniert mit einem 
Prisma, Basis unten, und zwar so, dass die Patientin stets eines dieser 
Gläser tragen muss. Die Patientin hat seitdem - keine Kopfschmerzen 
mehr, auch die Neuralgien im Genick sind vollkommen verschwunden. 
Sie fühlt sich nach, ihrer eigenen Aussage wie neugeboren.“ 

Ich habe Ihnen diesen Fall nicht vorgeführt als etwas Be¬ 
sonderes, sondern als einen Scbulfall, als einen von vielen, um 
Ihnen an einem Beispiel das Wesen des Höhenschielens zu demon¬ 
strieren. 

Ich bin weit entfernt von so speziaüstiscber Einseitigkeit, 


um / hinter jedem Kopfschmerz als einzig mögliche Ursache ein 
Höhenscbielen zu wittern. Aber trotzdem kann ich nicht oft 
genug darauf hinweisen, wie relativ häufig das Höhenschielen ist, 
wie selten es diagnostiziert wird, und wie man hier durch ganz 
einfache therapeutische Maassnahmen den Patienten von quälenden 
Beschwerden befreien kann. 


Wurmfortsatz als Inhalt eines Leistenkanals, 

Von 

Sanitätsrat Lorenz-Berlin-Wilmersdorf. 

Der Bericht des Herrn Kollegen L. Meyer.in dieser Wochenschrift 
über „perforative Appendicitis im Bruchsack eines eingeklemmten 
Leistenbruches bringt mir aus früherer Praxis einen Krankheitsfall in 
Erinnerung, bei welchem ich nur einen Appendix im Leistenkanal vor¬ 
fand. Die Differentialdiagnose, ob man es bei einer Einklemmung im 
Bruchkanal zu tun hat mit einem Darm- bezw. Netzstück oder mit einer 
Appendicitis und dadurch erfolgter Strangulation des Wurmfortsatzes 
oder mit dem Einschlüpfen einer gesunden Appendix in die innere- 
Oeffnung des Bruchkanales mit darauf erfolgender venöser Stauung, 
Oedem, Gangrän (wie Körte dies betont) ist vor der Eröffnung kaum 
zu stellen und selbst nach derselben wenigstens in bezug auf die Wurm¬ 
fortsatzeinklemmung oft zweifelhaft. 

Vor ca. 12 Jahren wurde ich zu einer ca. 60jährigen Frau gerufen; 
welche angeblich 5 Tage vorher mit Leibschmerz, Erbrechen und Ver¬ 
stopfung erkrankte-; sie will nie Schmerzen in der rechten Unterhauch¬ 
gegend gehabt und nie eine Anschwellung in der rechten Leistengegend 
bemerkt haben. Hier fand ich eine längliche Geschwulst, welche auf 
Druck schmerzte; die Haut war gerötet, der Leib war massig aufgetrieben. 

Da die Symptomen nicht so stürmisch waren wie bei Einklemmung 
einer Darmschlinge, glaubte ich, die Diagnose auf Netzincarceration 
stellen zu sollen. Bruchschnitt wie gewöhnlich, es entleerte sich einu 
dunkelrote Flüssigkeit ohne kotartigen Geruch, beim Austupfen der 
Operationshöhle kam ein Wurmfortsatz zur Erscheinung, ca. 8—9 cm 
lang wie ein starker Daumen dick, dunkelblaurot gefärbt, ein Darm¬ 
oder Netzstück fand sich nicht; unter Tamponade Heilung nach 
ca. 3 Wochen. 

Die abdominelle Oeffnung des Leistenkanals war für einen Finger 
nicht durchgängig. Eine Perforation war am Wurmfortsatz nicht zu 
sehen; leider habe ich versäumt, diesen aufzuschneiden. Wenn 
Barsiekow während eines Zeitraumes von 1897—1909 auf der Tübinger 
Klinik nur 5 Fälle von Appendix im Bauchkanal gefunden und ven 
Vercheiy auf der Recey’schen Klinik- in Budapest, bei 1000 Baueh- 
operationon nur 18 mal Vorhandensein von Wurmfortsatz feststellte, so 
muss immerhin das Vorkommnis als selten bezeichnet werden. In eigener 
Praxis .(bei 63 von mir ausgeführten Herniotomien seit 1869) habe ich 
nur diesen einen Fall beobachtet, welcher hier nur in Rücksicht auf die 
Statistik von mir berichtet ist. 


1 Die Schmerzstillung: bei der Geburt. 

Von 

P. Strassmann, 

(Vortrag aus dem Cyelus der Dozenten Vereinigung für ärztliche Ferien¬ 
kurse zu Berlin am 25. Oktober 1910.) 

(Schluss.) 

Jetzt komme ich zur Besprechung des Scopolamins 
mit Morphium. Mit dem Scopolamin hat jedenfalls die 
Therapie in bezug auf die Schmerzstillung und die Vorbe¬ 
reitung ängstlicher Menschen für schmerzhafte Ein¬ 
griffe einen ganz gewaltigen Fortschritt gemacht. Ich 
bekämpfe mit Scopolamin in Verbindung mit Morphium zu¬ 
nächst bei gynäkologischen Operationen Furcht und Angst. 
Diese sind für die meisten Patientinnen viel schlimmer als der 
Schmerz selber, der vorübergeht, während die bangen Stunden 
vor einer Operation sie sehr quälen, in ihren Entschlüssen 
wankend machen, in der Nacht zuvor die Ruhe rauben und uns 
' eine nervös erschöpfte Patientin auf den Operationstisch bringen. 
Um^ dieses zu vermeiden, ist die Vorbereitung folgendermaassen 
angeordnet. Zunächst wird den Frauen vorher der Anblick frisch 
Operierter durch Verteilung in mehrere Zimmer entzogen; abends’ 
erhalten sie Wismut mit Codein nap,h folgendem Rezept: 

Rp. Bjsmut, suboitr. 0,5 , i 

Codein. phosph. 0,03 

,M. D. tal. Plv. Nr. IV S.: 3 Pulver innerhalb 1—2 Stunden .zu'nehmen," 
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Danach haben die meisten gut geschlafen. Viele Aerzte 
geben abends vor der Narkose Veronal, doch habe ich zufällig 
keine günstigen Erfahrungen mit Veronal gemacht und glaube, 
dass es mehr Nebenwirkungen zeitigt als das Codein. 

Die Lösung von Morphium und Scopolamin, die wir in der 
Klinik immer frisch verschreiben, hat sich am besten in folgender 
Form bewährt: 

Rp. Morph, hydrochlor, 0,1 

Scopolamin. hydrobromic. 0,003 
Aqu. destill. ad 10,0 

M. D. S. zu Händen des Arztes: Die 2. Spritze nach 1— l 1 j 2 Std. zu geben. 

In einem Gramm dieser Lösung befindet sich dann also 
1 cmg Morphium und 3 dmg Scopolamin. Zwei Stunden, bevor 
der Operateur erscheint und bevor irgendwelche Maassnahme ge¬ 
troffen wird, kommt früh die Schwester und gibt der Frau die erste 
Spritze Morphium-Scopolamin. Freilich ist der Operateur dann 
schon gebunden: Er kann sein Programm innerhalb der nächsten 
Stunden nun nicht mehr ändern, inzwischen keine Geburt mehr über¬ 
nehmen; die Frau ist schon im Einschlafen. Nach 1 — Vj 2 Stunden 
erscheint die Schwester wieder und gibt ihr die gleiche Dosis 
noch einmal. Die Frau hat dann 2 cg Morphium und 6 dmg 
Scopolamin erhalten; das ist eine sehr bescheidene Menge. Sie 
können diese Einverleibung selbst vornehmen bei Leuten, zu 
deren Herzmuskulatur und Herzklappen Sie nicht viel Zutrauen 
haben, denn es spart an Inhalationsanästüeticum. Schwerherz¬ 
kranken soll man kein Scopolamin verabreichen. Ich würde 
mich bei Gesunden nicht scheuen, eine dritte Spritze zu geben, 
aber nur ohne Scopolamin, da dessen Wirkungen sehr vorsichtig 
abgewogen werden müssen. Ich rate Ihnen überhaupt, wenn Sie 
bei kleinen Operationen im Hause Narkose anwenden wollen, 
geben Sie vorher Morphium, um es mit ruhiger Umgebung und 
mit ruhigen Menschen zu tun zu haben, die sich nicht mehr 
ängstigen, und Ihnen dadurch Schwierigkeiten bereiten. Wir 
kennen in der Klinik ein Excitationsstadium seit Jahren ebenso¬ 
wenig mehr wie das Ringen und Kämpfen nach der Operation. 
Natürlich genügt nun die genannte Dosis (Morph. 0 , 02 , 
Scopol. 0,0006) nicht etwa, um eine grosse Operation vor¬ 
zunehmen; es entsteht nur ein mehr oder minder tiefer Dämmer¬ 
schlaf, der ungefähr 3 / 4 Stunden nach der zweiten Spritze 
eintritt. Kleinere Maassnahmen, ferner die Prolapsoperation 
älterer Frauen, u. dergl. können wir ohne Narkose bei zwei 
oder drei Spritzen ausführen. Das Dämmern hat ferner den 
grossen Vorteil, dass die Frauen die ersten Wundschmerzen über¬ 
schlafen; sie wachen 2—3 Stunden nach der Operation auf'und 
sind überrascht, dass sie schon operiert sind. Es können während 
der Operation Schmerzen geäussert sein, und dennoch besteht wie 
bei nicht tief genug Chloroformierten Schmerzlosigkeit der Erinne¬ 
rung nach, Hypalgesie bis Amnesie. Die Patientinnen erfahren 
kopfschüttelnd, dass alles schon vorüber ist, während sie glauben, 
dass alles erst beginnen soll. Bei der Geburt ist das Ver¬ 
fahren durch v. Steinbüchel-Graz eingeführt und durch Krönig 
und seine Schule in vielen Arbeiten als Geburt im Scopolamiu- 
dämmerschlaf geschildert worden. Die Dosen sind hier unge¬ 
fähr dieselben, wie ich sie Ihnen eben genannt habe. Als erste 
Dosis werden 1 cg Morphium und entweder 3 dmg oder 4,5 dmg 
Scopolamin oder nach der ersten Arbeit auch die doppelten 
Mengen gegeben. Das sind schon namhafte Mengen. Die zweite 
und spätere Dosis soll ohne Morphium sein und soll 0,00015 dmg 
Scopolamin enthalten. Für die Zusammenstellung müssen Sie 
sich daher am besten 2 Lösungen halten, eine 1 proz. Morphium¬ 
lösung und eine Scopolaminlösung von 3 dmg in 1 ccm. Von der 
zweiten Lösung werden später nur halbe Spritzen gegeben. Die 
zweite Spritze ist nach 1 —3 Stunden erforderlich, die dritte 
Spritze in 3—4 Stunden. Ich will aber aus der letzten Arbeit 
aus der Krönig’scben Klinik hervorheben, dass bis zu 22% Spritzen 
gegeben worden sind; die höchste Scopolamindosis war ö 3 / 4 dmgl! 
Ich kann über derartige Ziffern nicht annähernd berichten; ich 
werde Ihnen unten über mein Vorgehen bei geringeren Mengen 
Scopolamin einiges zu sagen haben. 

Die Frauen verfallen in einen Schlafzustand. Ihr Gesicht 
wird sehr häufig rot, Schweiss bricht aus, die Pupillen erweitern 
sich, der Puls wird gelegentlich irregulär (in jedem 5., 6 . Fall). 
Ein nicht geringer Teil der Frauen wird erregt (s. unten Literatur). 
Die Schmerzempfindung lässt nicht völlig nach, die 
Schmerzäusserungen sind aber nicht so häufig, etwa so, wie in 
einer Halbnarkose Schmerzen zwar noch geäussert werden, dabei 
nachher aber nicht mehr erinnert werden. Eine Schmerzlosigkeit 
der Erinnerung nach wird nach der Literatur in 60—80 pCt. 


der Fälle erreicht. Vielfach ist die Morphium-Scopolamininjektion 
ein schmerzlinderndes Mittel; es gibt aber auch Frauen, die ohne 
Wirkung das Scopolamin zu sich nehmen. Nach der Geburt kann 
man das Scopolamin (— Hyoscin) in der Milch bis zum dritten 
Tage nachweisen. 

Krönig erzielte die besten Erfolge bei denen, die allein 
liegen, also in der ersten Klasse, mit besonderen Pflegerinnen. 
Es ist nötig, dass solche Frauen dauernd unter Beobachtung stehen, 
damit geprüft wird, wann die Erinnerung wiederkehrt. Die 
Prüfung geschieht in folgender Weise: Die Frau hat die erste 
Spritze erhalten und verfällt in Schlaf. Bei der zweiten Spritze 
wird ihr gesagt, sie bekommt eine Spritze; nach einer halben 
Stunde wird sie gefragt, ob sie schon eine Spritze bekommen 
habe; weiss sie es nicht mehr, so hat sie die Spritze nicht 
apperzipiert, dann kann noch gewartet werden. Oder es wird 
eine Untersuchung gemacht; nach einer weiteren halben Stunde 
wird gefragt, ob sie schon untersucht worden sei. Kann sie sich 
dessen erinnern, so ist die Merkfähigkeit nicht erloschen, und es 
wird ihr wieder etwas eingespritzt. Sonst entstehen eigentümliche 
Erinnerungsbilder, die von Krönig als Erinnerungsinseln bezeichnet 
werden, d. h. die Frauen wissen mitten aus dem Geburtsverlauf 
sich an dieses oder jenes zu erinnern. 

Ein ganz neuer Begriff ist in die Geburtshilfe eingeführt 
worden durch das Verhalten des Kindes. Wir kannten bisher 
lebende, tote und asphyktische Kinder; nach Versetzung der 
Kreissenden in Dämmerschlaf sind die Kinder — das ist ein sehr 
wichtiger Punkt — nicht selten oligopnoisch, d. h. sie kommen 
zur Weit, leben, rühren sich aber nicht, sind gelegentlich wie 
berauscht; manchmal schreien sie einmal, werden blass, die Glied- 
maassen sinken hin, nur hin und wieder kommt ein Atemzug. 
Man muss sie baden, man muss sie massieren, sich mit ihnen 
beschäftigen, um sie über diesen Zustand hinwegzubringen, ähnlich 
wie die Morpbiumkinder bei Eklampsie. Im Urin dieser Kinder 
ist Scopolamin nachweisbar, und zwar wird der Nachweis so er¬ 
bracht, dass man von dem Urin etwas in das Auge eines Frosches 
bringt. Holzbach 1 ) hat in einer Arbeit mit Krönig festgestellt, 
dass 740000000 (ein Vierzigmillionstel) Gramm Hyoscin am Frosch¬ 
auge noch Erweiterung hervorruft. 

In seiner letzten Arbeit glaubt Krönig, er habe bei sach- 
gemässer Behandlung die Sterblichkeit der Kinder herabgesetzt. 
Es wird mit der Möglichkeit gerechnet, ob nicht vielleicht ganz 
minimale Scopolamindosen den Kindern den Vorteil bringen 
können, die vorzeitigen Atembewegungen, die ein in Asphyxie 
begriffenes Kind macht, zu hemmen. Indessen möchte ich das 
doch wohl für einen Zufall halten, dass eine Anzahl Kinder 
weniger gestorben sind als in einigen anderen Hundert. 

Ich habe die Scopolamin-Morphiuminjektion in einer ersten 
Serie von 32 ausgewählten Fällen angewendet, und zwar zunächst 
nur eine Spritze gegeben, habe also die Frage des Vergessens, 
der Amnesie gar nicht geprüft. In diesem Vergessen der Geburt 
kann ich im allgemeinen nichts Heilsames erblicken. Ich kann 
mir Fälle denken, in denen ich einer Frau den Geburtsvorgang, 
der mit wer weiss welchen psychischen Qualen verbunden ist, 
gern aus der Erinnerung wischen möchte. # Uebrigens ist noch 
gar nicht berücksichtigt worden, was einmal forensisch daraus 
hervorgeht, wenn sich eine Frau in der Tat auch unter ihrem 
Eide des Geburtsvorganges nicht erinnert. Dass die Amnesie 
der Geburt erreichbar ist, steht sicher fest. 

In 2 Fällen pressten die Frauen im Dämmerschlaf nach einer 
Spritze so gut wie vorher. In 4 Fällen war die Patientin sofort 
ruhig und schlief den ganzen Tag. In 4 Fällen zeigte sich nach 
einer Spritze kein Erfolg, ln einem Falle brachte eine zweite 
Spritze der Patientin Beruhigung. Einmal schrie die Patientin 
nach zwei Spritzen ebenso wie früher. Die Frauen waren bis¬ 
weilen unruhig, obgleich sie es gar nicht wissen und steigen aus 
dem Bette. Aehnlicbe Erfahrungen sind auch anderswo gemacht 
worden. 

Meist Hessen die Wehen nach, nur in 2 Fällen blieben die 
Wehen in der Eröffnungsperiode ebenso stark. 26 Geburten ver¬ 
liefen spontan; die Zeiten will ich hier nicht anführen. In 
4 Fällen Hessen die Wehen so nach, dass die Geburt mit der 
Zange beendet werden musste. 2 weitere Zangen waren bedingt 
durch Eklampsie. Einmal wurde wegen schlechter Herztöne und 
Abgang von Mekonium die Zange angelegt; das kommt auch 
sonst vor. 3 Kinder waren leicht, 2 schwer asphyktisch. ln 
einem Falle war das Kind am nächsten Tage tot. Die Geburt 


1) Holzbach, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 25. 
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ging Schnell vor sich; sie erfolgte in einer Stunde ganz leicht. 
Man konnte sich nicht ganz dem Eindruck verschliessen, als ob 
vielleicht doch in diesem Falle die Einspritzung etwas zu stark 
gewirkt habe. Doch kamen auch ähnliche Fälle früher überall 
einmal vor (Thymustod!). Eine besondere Einwirkung auf Nach¬ 
geburtsperiode und Wochenbett wurde nicht konstatiert. 

In einer zweiten Serie von 62 — nur klinischen — 
Geburten der verschiedenen Verpflegungsklassen habe ich auch 
höhere Gaben angewendet. 

Es wurden gegeben 


bei 28 Geburten 

Morphium 

0 ,01, Scopolamin 0,0003, 

V) 21 „ 

M 

0 ,01, 

0,00045, 

» 6 » 

n 

0 ,01, - „ 

0,0006, 

» I » 

r> 

0 ,02, „ 

0,0003, 

1 » 3 „ 

n 

0 ,02, 

0,0006, 

n ^ „ 

» 

0 ,02, 

0,00075. 


Die Einspritzungen wurden nach den unten aufgestellten 
Indicationen — nicht vor Fünfmarkstückgrösse des Muttermundes — 
gemacht. Die Wehen wurden 2mal kräftiger, dagegen 15 mal 
schwächer, (8mal in der Eröffnung, 7mal in der Austreibung), 
sie hörten 7mal nahezu völlig auf, und zwar 4mal in der 
Eröffnung, 4 8 mal in der Austreibung. 1 mal zeigte sich leichte 
Verwirrtheit, lmal Verfolgungsideen; 54 wurden spontan ent¬ 
bunden, 1 künstlich bei Steisslage und hinzutretender Eklampsie, 
die Zange war 7mal erforderlich, und zwar je lmal bei Lungen¬ 
spitzenkatarrh und Albuminurie mit Schwäche, lmal wegen 
psychischer Störungen und 4mal wegen Stillstand der Geburt 
und absoluter Wehenschwäche über mehrere Stunden. 

Von 62 Kindern war 1 maceriert, 6 leicht, 1 schwer asphyk- 
tisch und 9 oligopnoisch. 1 Kind war noch in den ersten 
Tagen somnolent. 

Nachgeburtsperiode und Wochenbetten boten nichts, was in 
Beziehung zu den Einspritzungen zu setzen wäre. 

Das häufige Nachlassen der Wehen und die Verlängerung 
der Geburt wurde von den Assistenten und der Hebamme oft 
genug berichtet und beklagt. 

Ich habe einige Schwierigkeit gefunden, die Methode durch¬ 
zuführen. Erstens erfordert sie eine sehr starke Vermehrung 
des Personals, denn es muss jemand dabei sitzen bleiben. Krönig 
hat das geburtshilfliche Personal auf dem Kreisssaal um das 
Dreifache vermehrt, um diese Methode anzuwenden. 

Dass tatsächlich bei der Anwendung dieser Methode der 
Schmerz der Gebärenden geringer wird, ist mir zweifellos und 
geht auch aus der Statistik der anderen Autoren hervor, aber 
auch die Operationsfrequenz wird höher; und es fragt sich nun, wie 
weit die allgemeine Einführung der Methode sich empfiehlt. Gerin¬ 
gere Dosen Morphium-Scopolamin können ebenso zugestanden werden 
und sind ebenso indiziert wie Morphium. Wollen Sie aber absolut 
die Geburt ganz in Vergessenheit bringen, so müssen Sie nach Bedarf 
höhere Dosen geben, und da Sie damit einen energischen Arzneistoff 
verabreicht haben, können Sie sich von einer solchen Frau nicht 
mehr wegbegeben, da Zwischenfälle möglich sind. Krönig betont 
auch an keiner Stelle seiner verschiedenen Schriften, 
dass dieses Verfahren in die Praxis allgemein eingeführt werden 
solle. Nach den ersten Erfahrungen soll Morphium-Scopolamin nicht 
angewendet werden, bevor der Muttermund fünfmarkstückgross 
geworden ist. Contraiudicationen sind ferner primäre und 
sekundäre Wehenschwäche, vorzeitiger Blasensprung, nach 
dem bei Morphium-Scopolamin der Eintritt der Wehen 3—6 Tage 
auf sich warten liess, Herzfehler, Fieber, vorliegender Mutter¬ 
kuchen, Frühgeburt und allgemeine Schwäche der Frau. Besonders 
scheint das Morphium-Scopolamin für Frühgeburten verhängnis¬ 
voll zu sein, denn es sind in den Arbeiten eine Menge Früh¬ 
geburtskinder erwähnt, welche später starben. 

Lassen Sie mich einiges aus der Literatur anführen, und 
verschaffen Sie sich selbst den Eindruck, ob Sie dieses Verfahren 
in Ihre Praxis einfübren wollen oder können: 

Gauss 1 ) berichtet aus Krönig’s Klinik über 500 Fälle, be¬ 
spricht die Bewusstseinstrübungen und entwickelt die Begriffe 
von Perzeption und Apperzeption. In diesen 500 Fällen waren 
23,8pCt. der Kinder im Rauschstadium, oligopnoisch, bei 
reduziertem Morphium 10 pCt. oligopnoisch. 18 Kinder waren 
in unerklärlicher Weise aspbyktisch. , 

Als erste Prüfung der Methode erschien aus der Klinik von Bumm 
eine Arbeit von Hocheisen 2 ) über 100 Geburten, die vor der Anwendung 

1) Gauss, Archiv f. Gynäkol., 1006, Bd. 78. 

2) Hoeheisen, Münchener med.' Woohenschr., 1906, Nr. 37 u. 38. 


des Scopolamins warnte und unter allen Umständen riet, es nur anzu¬ 
wenden, wenn der Muttermund genügend eröffnet ist. Trotz 
geringerer Morphiumdosen war die Bauchpresse schlechter. In 60 Fällen 
war 34 mal die Austreibungszeit verlängert; der Uterus neigte zur Er¬ 
schlaffung, die Involution war verzögert. 14 mal bestand Rauschschlaf¬ 
zustand, 15 mal Asphyxie der Kinder. 

Unter 70 Fällen, die Lehmann 1 ) behandelte, waren 61 pCt. schmerz¬ 
lose Geburten, 87 pCt. zeigten erhebliche Linderung, 1,4 pCt. blieben 
ohne Beeinflussung. In lOpCt. bestand bei den Kindern Atmungs¬ 
depression, 13,3 pCt. waren asphyktisch. 16,3 pCt. der Frauen zeigten 
Wehenschwäche, 25 pCt. Beschleunigung der Geburt. 

v. Bardeleben 2 ), ebenfalls aus der Bumm’schen Klinik, hatte 
bei 60 Geburten 3 mal schwere Atonien; eine Mutter starb an 
Verblutung, welche zurückgeführt wurde auf die Atonie, die das 
Scopolamin verstärkt hatte. 

In einer zweiten Arbeit bezeichnet Gauss 3 ) die Ermittlung der 
Merkfähigkeit als dajenige Mittel, mit dem man am besten die 
Dosierung des Scopolamins abtönt. Schmerzäusserungen sind, wie 
gesagt, nicht dazu zu gebrauchen. Von Gauss wurde Hoch- 
eisen erwidert, er habe zu seinen Arbeiten kein einwandfreies 
Präparat benutzt. Bei den minimalen Dosen, die zur Anwendung 
gelangen, sind Verwiegungen natürlich sehr leicht möglich. Am 
besten empfiehlt sich die Scopolaminlösung in einer sterilen Am¬ 
pulle zu halten. 

'' Auch ein anderer Autor, Gm in der 4 ), hat keine guten Erfahrungen 
mit dem Scopolamin gemacht: Von 100 Fällen waren 27 mal die Kinder 
asphyktisch, darunter 11 mal in typischer Narkose mit Asphyxie. Bei 
den Müttern waren 27 mal die Wehen beeinträchtigt, 58 mal die Geburten 
völlig schmerzlos, 5 mal kam es zu starken Nachblutungen. G. warnt 
die Praktiker vor der Anwendung der Scopolaminnarkose. 

Auch Preller 5 ), der über 120 Fälle berichtet, ist nicht so 
optimistisch wie Gauss. 

Bei 66 pCt. war die Herztätigkeit beeinflusst, wenn auch nicht 
immer ungünstig, bei 20 pCt. der Puls sehr beschleunigt. — Diese 
Dinge sind jedoch nicht so arg zu nehmen. Wenn man die schwer 
Herzkranken ausschaltet, ist gerade die Pulsbeschleunigung durch die 
Scopolaminwirkung nicht gefährlich. — Bei 25 pCt. trat Herabminderung 
der Bauchpresse, bei anderen 25 pCt. Herab min derung der Wehenkraft 
ein. Oligopnoe der Kinder nötigte, sie nicht sich selbst zu überlassen. 
Keine Dauerschädigungen. 

Sehr ungünstige Resultate hatte Steffen 6 ) bei 300 Fällen 
der Dresdener Klinik. Auch er weist auf den Erregungszustand der 
Patientinnen und die Beeinträchtigung der Wehen hin, die erst 
nach dem Abklingen der Scopolaminwirkung regelmässig wieder- 
komfnen. Er äussert sich ebenfalls gegen die Einführung in die 
Privatpraxis: Der praktische Arzt sei nicht in der Lage, die 
exakte Merkfähigkeitsprüfung ununterbrochen stundenlang durch¬ 
zuführen. Besonders störend seien die unberechenbaren Neben¬ 
wirkungen, die die ständige Gegenwart des Arztes im Hause zur 
Notwendigkeit machten. Der Arzt könne sich von der Eröffnungs- 
periode nicht soweit dispensieren, dass er der Hebamme oder 
einer anderen zuverlässigen Pflegerin die Beobachtung überträgt. 

Bass 7 ) berichtet aus der Klinik Chrobaks in Wien, dass er von 
9 oligopnoischen Kindern 1 verloren habe, welches bei l*/ 2 ständiger 
Geburt bald nach der Abnabelung starb. Es hatte stark erweiterte 
Pupillen, höchst wahrscheinlich eine Scopolaminwirkung. 

Bertino 8 ) beobachtete bei 400 Morphium - Scopolamingeburten 
45 pCt. als schmerzlos. Bei 36 pCt. trat kein Erfolg ein. 38 mal hörten 
die Uteruscontractionen auf und kehrten erst nach Stunden und Tagen 
wieder. 70 mal traten Nebenerscheinungen ein: Mydriasis, Sehstörungenusw. 
Es soll nicht bei Kreissenden in der Privatpraxis angewendet werden. 

Auf dem Pirogoffkongress der russischen Aerzte im Jahre 1910 
haben sich zwei Aerzte für die Anwendung des Dämmerschlafs 
bei der Entbindung — allerdings bisher nur in Kliniken — aus¬ 
gesprochen, wunderbarerweise davon einer, der bei 67 Frauen 
40mal Wehenschwächung beobachtete, trotzdem er sich streng an 
Krönig’s Vorschriften hielt; einmal stellte er starkes, 4mal 
schwaches Delirium fest. Ein anderer Arzt sah weniger Wirkung. 

In der weiteren Arbeit Krönig’s 9 ), bei der die Ziffer der Ge¬ 
burten im Dämmerschlaf bereits 1500 erreicht hatte, berichtet 
der Verfasser, dass bei 80 pCt. von 500 neuen Fällen die 

1) Lehmann, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 58. 

2) v. Bardelebeu, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 59. 

3) Gauss, Münchener med. Wocbenschr., 1907, Nr. 4. 

4) Gminder, Beitr. z. Geburtsh. u. Gynäkol., 1907, Bd. 12. 

5) Preller, Münchener med. Wocbenschr., 1907, Nr. 4. 

6 ) Steffen, 79. Versamml. d. Naturf. u. Aerzte, Dresden 1907. 

7) Bass, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 11. 

8) Bertino, La ginecologia. Firenze 1907. 

9) Krönig, Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 23. 
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Schmerzapperzeption völlig aufgehoben, bei den anderen herab¬ 
gesetzt war, so dass auch hier die Erlösungszange überflüssig 
wurde. 

Allerdings möchte ich betonen, dass die Ansicht, dass bei 
Einleitung des Dämmerschlafes die Anwendung der Erlösungs¬ 
zange eingeschränkt und überflüssig würde, nur für über¬ 
ängstliche und überempfindliche Frauen ihre Richtig¬ 
keit haben mag. Krönig zieht die Statistik der Berliner 
Geburtshelfer in den Kreisen von Berlin W. heran und 
behauptet, dass die grossen Kliniken der von ihm geübten 
Methode Widerstand entgegensetzten, speziell die Berliner und 
die Dresdener Klinik, und dass dies daran liege, dass sie nicht 
genügend Zeit und Personal zur Beobachtung hätten. Er 
weist darauf hin, dass einzelne Geburtshelfer Berlins in fast 
40 pCt. der Fälle die Geburten mit der Zange beendigten. Diese 
Zahl ist zurückzuführen auf eine Arbeit von Bokelmann 1 ), 
einem wohlbekannten und keineswegs operationslustigen Geburts¬ 
helfer. Diese Zahlen sind natürlich gar nicht mit der Krönig’schen 
Klinik in Vergleich zu bringen. Ein solcher Geburtshelfer wird 
zur Anwendung der Zange zugezogen. Schülein z. B. hat in 
600 Fällen nur 15 pCt. Zangen angewendet. Ich habe meine 
Zahlen noch nicht zusammengestellt. Wenn ich wohl auch hier 
und da eine Zange im Beckenausgang ohne strenge Indication 
angelegt habe, da die Geburt keine Fortschritte machte, so ist doch 
ein nicht geringer Teil dadurch bedingt, dass man herangezogen 
wird, weil eben die Geburt stillsteht. Die grossen Kliniken 
warten, bis Gefahr für Mutter oder Kind den Eingriff indiziert. Das, 
m. H., können wir nicht immer. Uns würde mit Recht vorgeworfen: 
Warum wurde gewartet, bis die Herztöne schlecht sind? Darum 
können wir aber auch mit günstigeren Resultaten für die Kinder 
aufwarten als einzelne Kliniken, und die Anspielung auf die Scopo- 
laminmethode als diejenige, die die Operationen eingeschränkt 
hat, trägt wohl einen Funken der Berechtigung in sich, aber im 
grossen Ganzen kann ich das Material der Klinik, die sicher 
auch manche Zweit- und Vielgebärende nach der ersten schweren 
Geburt anzieht, nicht als Vergleichsmaterial der Aussenpraxis 
anerkennen. 

Ich will ausser meinen oben berichteten noch einige Zahlen 
über die Anwendung der Zange anführen. 

Z. B. sind in einer Arbeit von Kleinertz 2 ) bei 213 Frauen 
29 mal Zangen gemacht worden, das sind ungefähr 13pCt. 

Ich erwähne ferner die Angaben von Arvaffy 3 ) in Pest: 
80 Fälle, 37,5 pCt. Nachlassen der Wehen, 26,2 pCt. ungenügende 
Baucbpresse; 7mal Expression, 6 mal Zangen, 3 Kinder oligo- 
pnoisch, 7 aspbyktisch, 2 tot. Verf. warnt vor der Methode. 

Frigyesi-Pest 4 ) hatte unter 200 Geburten in 11 pCt. Wehen¬ 
einschränkung, 3 pCt. Expressionen, nur 1 pCt. Zangen, 2 pCt. Ver¬ 
schlechterung der Herztöne, aber lebende Kinder, und empfiehlt 
die Methode für die Klinik. 

Endlich wäre zu sagen, dass Fehling 5 ), der sehr erfahrene 
Geburtshelfer in Strassburg, diese Methode als nicht ungefährlich 
bezeichnet: 

Unter 64 Fällen 27 pCt. voller Erfolg. Operationsfrequenz 
und Nachblutung verdoppelten sich. Er hält die Methode für nicht 
spruchreif. Der Arzt müsse das Verfahren kennen und sich Zeit dazu 
nehmen. 

Nun erwähne ich die letzte Arbeit aus Krönig’s Klinik von 
Beruti 6 ): „Weitere 600 Geburten im Dämmerschlaf“. Dies 
waren durchaus nicht alle Geburten, die in die Zeit fielen, sondern 
mit Dämmerschlaf wurden von 929 Frauen 600 behandelt, also 
noch nicht ganz zwei Drittel. Von den übrigen Frauen wurde 
teils der Dämmerschlaf abgelehnt, teils kamen sie zu spät auf 
den Kreisssaal — dies kann aber nur ein kleiner Teil sein — 
oder es lagen zu viel Kreissende nebeneinander, so dass die An¬ 
stellung der Merkprüfung nicht erfolgen konnte, teils lagen Kompli¬ 
kationen bzw. Contraindicationen vor, d. h. ein grosser Teil der 
operativen Geburten war ausgeschaltet. Ich möchte hervor¬ 
heben, dass von den 600 Geburten immer noch 8,5 pCt. operativ 
verliefen; dabei sind schon alle diejenigen Komplikationen abge¬ 
rechnet, die von vornherein nicht in das Bereich des Dämmer¬ 


1) Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gynäkol. zu Berlin 1908. 
Zeitschr. f. Geburtsh., Bd. 45, H. 1. 

2) Kleinertz, Centralbl. f. Gynäkol., 1908, S. 1387. 

3) Arvaffy, Orvosi hetilap, 1908. 

4) Frigyesi, Ebenda. 

5) Fehling, Centralbl. f. Gynäkol., 1909, S. 893. 

6 ) Beruti, Med. Klinik, 1909. 


schlafes gezogen werden konnten. Zangen wurden in 32 Fällen 
= 6,33 pCt. am Kopf und einmal am Steiss gemacht. 

Mit diesem Prozentsatz bei einer ausgewählten Zahl von Ge¬ 
burten scheint die Anwendung der Zange in Freiburg immer¬ 
hin häufiger als durchschnittlich zu sein. 

Morphium wurde nur wenig oder nicht mehr gegeben. Dagegen 
stiegen die Scopolamindosen in sehr vielen Fällen auf über 1 Milligramm. 
66 mal wurden 4 Spritzen = 0,0012 g, 54mal 4V 2 Spritzen = 0,00135, 
44 mal 5 Spritzen == 0,0015, 26 mal 5 J /2 Spritzen = 0,00165, 23 mal 
6 Spritzen = 0,0018, 13mal 6 V 2 Spritzen = 0,00195 usw. Die höchste 
Dosis waren 0,00675 g; dabei dauerte die Geburt über 43 Stunden. Die 
zweithöchste Scopolamindosis betrug 0,00405 und hatte einen 59stündigen 
Dämmerschlaf zur Folge. Beiden Frauen ist es gut gegangen. 

Die Eröffnungswehen wurden in 80 pCt. der Fälle nicht beeinflusst, 
in 19 pCt. jedoch, wenn auch zum Teil nur vorübergehend, beein¬ 
trächtigt. Bei einigen Frauen wurden die Injektionen gerade wegen der 
schwächenden Wirkung auf die Wehen abgebrochen. Die 
Bauchpresse konnte in 83 pCt. als vorzüglich bezeichnet werden. Bei 
etwa 1,5 pCt. wurde nur gepresst, wenn die Frau angerufen und auf¬ 
gefordert wurde. In 37 Fällen wurden die Injektionen, darunter 5 mal 
in der Austreibungsperiode, abgebrochen. Eine gute Wirkung konnte 
im ganzen in 65 pCt. der Fälle konstatiert werden, und zwar haupt¬ 
sächlich in den besseren Verpflegungsklassen. An der Frei¬ 
burger Klinik erreicht der Prozentsatz der Geburten in der I. und 
II. Klasse zusammen 24pCt, oder 14,6 pCt. in der I., 9,5 pCt. in der II., 
31,3 pCt. in der III. und 44,5 pCt. in der IV. Klasse. Die erforderliche 
Ruhe und Wartung durch ein ausgebildetes Pflegepersonal bedingen eine 
bessere Wirkung in den oberen Klassen. Die Wirkung war in der 
I. Klasse in 81,8 pCt., in der IV. nur noch in 61,8 pCt. der Fälle 
gut. Gewiss dürfte manche Mehrgebärende mit schmerzhafter Erstgeburt 
durch die „schmerzlose Entbindung“ herangezogen worden sein. Keine 
Wirkung zeigte sich in 13 pCt., eine unvollkommene in 21,8 pCt. 

Die Mortalität der Mütter ergab nichts besonderes; das halte 
ich auch für wahrscheinlich. Der eine von v. Bardeleben be¬ 
richtete Todesfall kann möglicherweise durch andere Momente 
bedingt gewesen sein. 

Die Laktation ist nicht beeinflusst. Der Zustand der 
Kinder variiert: 16,94pCt. aller lebendgeborenen Kinder 
kamen immerhin oligopnoisch zur Welt, davon wurden 
3,65 pCt. es erst später, nachdem sie geschrien hatten. Lebend¬ 
frisch zur Welt kamen nur 76,57 pCt. Die Zahl der apnoischen 
Kinder betrug 8 = 1,32 pCt., die der totgeborenen — auch das 
ist eine kleine Erhöhung — bewegt sich um 3 pCt. herum und 
beträgt bei den 600 Geburten 25; davon sind allerdings nur 7 
unter der Beobachtung oder an einer Geburtsschädigung bis zum 
dritten Tage gestorbene Kinder. 

Es schliesst diese Arbeit aus der Freiburger Klinik damit: 
dass der Scopolamindämmerschlaf erreicht wird ohne Gefährdung 
oder Schädigung der Mutter (das ist wohl zuzugeben), ohne 
wesentliche Beeinflussung der physiologischen Geburtsarbeit) (hier 
dürfte eine Einschränkung zu machen sein) und ohne Schädigung 
des kindlichen Organismus! Nach den obengenannten Zahlen 
dürfte diese letzte Annahme doch nicht in vollstem Umfange zu¬ 
treffen 1 )- 

Geben Sie also bei einer sich lang hinziehenden Geburt — 
besonders für die Nacht — Chloral mit Morphium! Bei dem 
Durchtritt des Kopfes lassen Sie etwas Chloroform riechen! 

Es wird mit dem Dämmerschlaf gehen wie mit der Chloro¬ 
formnarkose: so wenig man die Frauen durch chloroformiert, 
sondern die Fälle hierfür auswählt, so wird man auch nicht 
alle Frauen dnrehdämmern lassen. Bei besonders ängstlichen 
und psychisch alterierbaren Individuen können Sie es versuchen, 
aber Sie müssen dabeisitzen, Sie dürfen nicht mehr fort! Ver¬ 
wenden Sie daher diese Methode vorerst nur in einzelnen Fällen 
und mit allen Einschränkungen frühestens bei Fünfmarkstück- 
grösse des Muttermundes! Rechnen Sie mit der Möglichkeit, die 
Einspritzungen wieder wegen Wehenschwäche abbrechen zu müssen! 
Seien Sie auf Störungen des kindlichen Befindens (Oligopnoe!) 
gefasst! Sie weiden besser tun, wenn Sie einstweilen noch das 
Verfahren von Kliniken weiter ausprobieren lassen! 

Geben Sie, wenn eine Frau übermässig ängstlich ist, ihr 
ruhig eine Morphiumspritze; eine kleine Beigabe Scopolamin wird 
auch wohl nicht schaden. 

Die allgemeine Anwendung des Dämmerschlafes aber mit 
hohen Scopolaminmengen kann für die geburtshilfliche Praxis 
auf Grund der bisherigen Ergebnisse noch nicht anempfohlen 
werden! 


1) Die nach Oktober 1910 erfolgten Veröffentlichungen konnten 
nicht mehr berücksichtigt werden. 
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Bücherbesprechungen. 

Berthold Kern: Weltanschauungen und Welterkenntnis. Der philo¬ 
sophischen Fakultät der Königl. Friedrich Wilhelms-Universität ge¬ 
widmet. Berlin 1911. August Hirschwald. VIII und 459 S. 

Dem Arzte, welcher den Wunsch hat, in das Wesen des Kern’schen 
Werkes einzudringen — und ich brauche die Bezeichnung „Werk“ hier 
nicht sowohl in bezug auf das vorliegende Buch als vielmehr für die ge¬ 
samte Lebensarbeit, das „Oeuvre“ des Verfassers — möchte ich empfehlen, 
sich eines scheinbar unwissenschaftlichen oder sogar verkehrten Weges 
zu bedienen. Ich rate ihm, vorläufig den ganzen ersten Teil — „Die 
elementaren Formen der Anschauung“ — bei Seite zu lassen und sein 
Studium mit dem Abschnitt zu beginnen, welcher von der natur¬ 
wissenschaftlichen Weltanschauung handelt. Auch der nicht 
streng philosophisch geschulte Kopf wird sich, sofern er nur überhaupt 
dem Erkenntnisproblem Interesse entgegenbringt, hier leicht zarechtfinden ; 
er wird den von eingehendster und vielseitigster Sachkenntnis zeugenden 
Auseinandersetzungen über die mechanischen Gesetze bis in ihre letzten 
Konsequenzen zu folgen vermögen und schon hieraus den Eindruck ge¬ 
winnen, wie sich die scheinbaren Widersprüche zwischen Kraft und 
Stoff, jenen beiden so oft gemisshrauchten Schlagworten verringern, 
ja auflösen. Als Ergänzung hierzu muss aber unmittelbar darauf 
der die idealistische Weltanschauung behandelnde Abschnitt 
studiert werden — wer dies vernachlässigte, könnte sonst leicht an der 
alten grobmaterialistischen Auffassung haften bleiben. Der Vergleich 
beider Abschnitte miteinander erst lässt die Absicht des Verfassers klar 
hervortreten: beide Anschauungen erscheinen berechtigt, jede hat ihre 
besondere Bedeutung — keine aber erschöpft für sich das Weltbild, 
sondern nur ihre sachlich begründete Kombination kann uns die Grund¬ 
lagen zu dessen Verständnis bieten. 

Wer so weit vorgedrungen ist, wird dann, da ihm nun das zu er¬ 
reichende Ziel klar vor Augen steht, zum ersten Teil des Werkes, als 
dem Ausgangspunkt des viel verschlungenen Weges zurückkehren. Die 
Erkenntnistheorie Kern’s, über die Kant’sche Kritik hinaus zu 
positiven Begriffen kommend, gipfelt, wie seine früheren Schriften schon 
dargetan haben, darin, dass Erkenntnis und Wirklichkeit nicht mehr in 
schroffen, unüberbrückbaren Gegensatz gebracht werden, sondern dass 
ihr gegenseitiger Zusammenhang klar gemacht wird. Unserer Erkenntnis 
liegen die Veränderungen zugrunde, die wir selbst durch Einwirkungen 
der Umwelt erleiden — indem wir diese durch Unterscheiden und Ver¬ 
gleichen feststellen, die Erlebnisse in unser Inneres hinein verfolgen, 
kommen wir zu deren eigentlichem Begreifen. Wir selbst erkennen uns 
dabei als einen Teil, der durch die Einwirkungen der Aussenwelt seine 
Organisation und geistige Anlage erhalten hat, dessen Erkenntnisvor¬ 
stellungen sich immer mehr der Wirklichkeit anpassen. Der vermeint¬ 
liche Unterschied zwischen „belebt“ und „unbelebt“ wird als Schein 
erkannt, die Lebensvorgänge direkt aus dem Unbelebten abgeleitet — 
und nur, je nachdem wir vom Aeusseren auf das Innere, vom Objekt 
auf das Subjekt vorschreiten oder den umgekehrten Weg einschlagen, 
ist uns die naturwissenschaftliche oder die ideale Weltanschauung die 
näherliegende und unmittelbarer einleuchtende. 

Damit lenken wir denn in die eingangs erwähnten Abschnitte ein, 
die allerdings nun dem Leser in viefach neuer Beleuchtung erscheinen 
werden. Wie sich von ihnen aus das Naturgesohehen einerseits, 
das Geistesleben in seinen Beziehungen zu Wissenschaft, Kunst, Ethik 
andererseits entwickelt, wie sich zu dieser objektiven Erkenntnis das 
subjektive Bild der religiösen Weltanschauungen verhält, wie endlich aus 
allen diesen Einzelheiten ein Weltbild resultiert, das wird man dann 
mit steigender Bewunderung verfolgen — mit einer Bewunderung, die 
in gleichem Maasse der tief wissenschaftlichen Fundamentierung wie der 
mit genialer Konzeption durchgeführten Vollendung des grandiosen Baues 
gezollt werden muss! 

„Wie Alles sich zum Ganzen webt, Eins in dem andern wirkt und 
lebt!“ — dies inhaltsschwere Faustwort fühlt man sieh wohl versucht, 
als Motto dem ganzen Werke voraufzusetzen; und mehr noch mag man 
daran gemahnt werden, wie in Goethe’s Geist sich Weltbild und Welt¬ 
bedeutung spiegelten, wenn er suchte dem vielumstrittenen Johanneischen 
Aöyo? gerecht zu werden: „Im Anfang war das Wort“ — das war die 
rückhaltlose Anerkennung der ausschliesslich religiösen, dogmatischen 
Anschauung; auch der hierfür eingesetzte „Sinn“ bedingt immer noch ein 
ausser- und überweltliches Wesen und Denken als Prinzip. Näher schon 
kommt moderner Auffassung das „im Anfang war die Kraft“, — ein 
Ausspruch, der inhaltlich bereits an die heut vielfach proklamierte Auf¬ 
lösung der Wirklichkeit in einen „Strom von Energien“ erinnert, aber doch 
einseitig bleibt, da er vom Stoff ganz abstrahiert, während der schliesslich 
gewählte Ausdruck „im Anfang war die Tat“ wohl in dem Sinne ge¬ 
deutet werden mag, dass weder der Stoff ohne Bewegung, noch die Be¬ 
wegung ohne Stoff gedacht werden kann, und dass diese Verschmelzung, 
eben die „Tat“, den Grundzug des gesamten Weltbildes liefert. Auf die 
Tat — „die ethische Lebensbetätigung als Ziel aller Geisteskultur“ — 
weist auch das grossartige Werk Kern’s eindiinglich hin; sie ist, wie 
der Anfang, so auch das Ende! Posner. 


Aspects of death in Art hy Parkes Weber. London 1910. Fisher 
Unwin. 

Zu den Arbeiten, welche das Grenzgebiet zwischen Kunst und 
Medizin in dankenswerter Weise behandeln, ist von Parkes Weber, 


dem Mitherausgeber der durch die Paul Mayer’sche Bearbeitung auch 
hei uns bekannten Autors der Klimatotherapie und Balneotherapie, eine 
neue hin zu gekommen. Der grosse Stoff, ein Teilgebiet des durch 
Lessing’s berühmte Arbeit zur Diskussion gestellten Themas, ist vom 
Verf. hauptsächlich vom Standpunkt des Numismatikers bearbeitet, und 
er hat durch Vervollständigung der „Medicina in nummis“ einen wesent¬ 
lichen Baustein auch zur Ikonographie der Medizingeschichte beigetragen. 
Das Werk ist vom Verleger würdig ausgestattet und durch zahlreiche 
Abbildungen geschmückt._ 

E. Gaupp: Die äusseren Formen des menschlichen Körpers in ihrem 
allgemeinen Zustandekommen* Jena 1911. Verlag von Gustav 
Fischer. 

In der Form eines Vortrags an der Hand von Bildern, die sich zum 
Teil als Reproduktion antiker Kunstwerke, zum Teil auch als Photo¬ 
graphien nach dem Lebenden zusammensetzen, behandelt der Autor in 
gedrängter, übersichtlicher Form gerade den Teil der Anatomie, der für 
den Mediziner, so wichtig er auch namentlich für die Ausbildung seines 
Blickes ist, kein Gegenstand der geschlossenen Unterweisung war. Die 
Betrachtung und die intime Kennerschaft der menschlichen Körperober¬ 
fläche, ihrer Beziehung zum Muskelspiel, namentlich aber auch zum Fett¬ 
ansatz und zur Fettatrophie, den Verhältnissen der Fascien, gibt auch 
dem Mediziner für nicht künstlerische Zwecke Anregung; das Studium 
dieser Schrift aber wird der Mehrzahl der Kollegen den Beweis erbringen, 
dass sie in der Geographie der Körperoberfläche Laien sind. 

Holländer. 


Sommer: Psychophysische Wirkungen des Alkohols. Der Alkoholis¬ 
mus. Neue Folge. 7. Teil. Berlin 1910. Deutscher Verlag für 

Volkswohlfahrt. 

Bei normalen Menschen erregt der Alkohol an sich, in geringen oder 
starken Quantitäten genossen, in der Regel durchaus nicht einen Trieb 
nach neuer Aufnahme. Wenn jemand ohne äusseren konventionellen 
Zwang durch geringe, anfänglich genossene Alkoholmengen dazu kommt, 
immer mehr zu trinken, so ist das eine krankhafte Erscheinung, welche 
auf ein psychisch-nervöses Grundelement deutet. Die psychopathische 
Belastung tritt entweder als Schwachsinn oder als Psychoneurose in die 
Erscheinung. Bei denjenigen psychopathischen Trinkern, welche nicht 
die Einsicht besitzen, die Abhängigkeit früherer schwerer Zustände vom 
Alkoholgenuss einzusehen, oder welche an angeborener Willensschwäche 
leiden, ist die Prognose sehr schlecht. Derartige Patienten werden auch 
nach längerem Aufenthalt in einer Trinkerheilstätte gewöhnlich sofort 
rückfällig. 

Die anregende Wirkung des Alkohols beruht auf der Ausschaltung 
von quälenden und hemmenden Vorstellungsgruppen, Steigerung der 
motorischen Erregung besonders im Sprachapparat und physischem Wohl¬ 
behagen. Dieses elementare Wohlbehagen entspringt wahrscheinlich un¬ 
mittelbar aus der Einwirkung des Alkohols auf den Nervenstoffwechsel. 
Der Alkoholismus ist die Kehrseite einer einseitig auf die Hemmung von 
Trieben zugeschnittenen Zivilisation, und daher haftet er so lange in der 
menschlichen Gesellschaft. Eine Kultur der freudigen Tätigkeit (Be¬ 
wegungsspiele) ist auf die Dauer eines der besten Mittel gegen den 
Alkoholismus. _ 

Forel: Abstinenz oder Massigkeit. Wiesbaden 1910. J. F. Berg¬ 
mann. 21 S. M. 0,65. 

F. wirft die Frage auf: Ist für die Normaldiät oder für die Kranken¬ 
diät die Abstinenz angezeigt? Die Antwort lautet bejahend. Jedoch 
tritt F. nicht mehr mit dem gleichen hitzigen Eifer wie früher für die 
Verwerfung einer „ganz mastigen“ Dosis Alkohol unter allen Umständen 
ein. Er gibt bereits zu, dass charakterfeste Menschen, wenn sie leichte 
alkoholische Getränke sehr massig gemessen, darunter relativ wenig 
leiden. Er erkennt ferner hei gewissen Depressions- und Schwächezu¬ 
ständen die euphorische Wirkung des Alkohols an und vermag in diesen 
Fällen die Darreichung von Alkohol, wenn sie mit der nötigen Vorsicht 
geschieht, nicht mehr unbedingt zu verdammen. 

F. persönlich stellt allerdings bei gefahrdrohenden Schwäche- 
znständen die hypnotische Suggestion als ein viel einfacheres, sichereres, 
gefahrloses Mittel über den Alkohol. Ich habe mich bisher noch nicht 
entschlossen können, die Hypnose für ein absolut gefahrloses Mittel an¬ 
zusehen. Bedingungslos redet F. dem Alkohol als narkotischem Mittel 
zur Herbeiführung von Euthanasie das Wort. 

D. Jagnaribe: Psychologie der Alkoholisten. Inaugural-Dissertation. 
Paris 1909. 

Der Alkohol stumpft die Empfindlichkeit ab, vermindert die Intelli¬ 
genz, vernichtet den Willen. Bei der Behandlung des Alkoholismus ist 
Hypnose und Suggestion von wunderbarer Wirkung. Durch sie vollzieht 
sich oft in weniger als drei Tagen eine vollständige Umwandlung des 
Alkoholisten (?). 

Die Dissertation ist mit eindrucksvollen Bildern, Betrunkene in 
verschiedenen Stadien und Situationen darstellend, geschmückt. 

P. Schenk-Berlin. 


J. Albarran: Operative Chirurgie der Harnwege. Ins Deutsche über¬ 
tragen von Emil Grünert. Jena 1910. Gustav Fischer. 

‘ Ich habe des Erscheinens von Grunert’s wohlgelungener Ueber- 
setzung des Albarran’schen Buches hier schon gelegentlich der Ausgabe 
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der I. Lieferung rühmend gedacht. Die deutsche Uebertragung liegt nun 
vollständig vor. Sie wird sicherlich dazu beitragen, dem monumentalen 
Werke neue Freunde zu werben — sowohl in bezug auf den Text wie 
auf die zahlreichen Abbildungen bildet es ein höchst ehrenvolles Denk¬ 
mal des eminenten Fleisses und der umfassenden chirurgisch-topographi¬ 
schen Kenntnisse, durch welche Albarran die Urologie gefördert und 
bereichert hat! 


Ernst Portner: Therapeutisches Taschenbuch der Harnkrankheiten 
einschliesslich der Erkrankungen beim Weibe nnd Kinde. 
Berlin 1910. H. Kornfeld. 

Portner’s Taschenbuch kann als zweckmässige Ergänzung der 
grösseren Hand- und Lehrbücher empfohlen werden. In knappster Form 
ruft es die Hauptpunkte diagnostischer Natur ins Gedächtnis und gibt 
für alle therapeutischen Maassnahmen praktische, meist durch ihre Ein¬ 
fachheit ausgezeichnete und offenbar vom Verf. in eigener Erfahrung 
erprobte Regeln. Dass dabei alle Rezepte genau mitgeteilt sind und auch 
ihr Preis berechnet ist, dafür wird man dem Yerf. Dank wissen. 

Posner. 


Albu-Berlin; Beiträge zur Diagnostik der inneren nnd chirurgischen 
Pancreaserkrankungen. Sammlung zwangloser Abhandlungen 
aus dem Gebiete der Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten. 
Bd. III. H. 1. Preis 2,80 M. 

Albu hat es in dankenswerter Weise unternommen in dem 104 Seiten 
starken Hefte, vom Standpunkte des Internen aus „unser gesamtes gegen¬ 
wärtiges Wissen auf dem Gebiete der Pancreaserkrankungen wieder ein¬ 
mal in kritischer Darstellung zusammenzufassen“. In klarer, übersichtlicher 
Form behandelt er nach einer kurzen Einleitung die Aetiologie, die 
Symptomatologie, die allgemeine (funktionelle) Diagnostik mit den Unter¬ 
abteilungen: digestive Funktionsstörungen und Störungen der inneren 
Secretion und die spezielle Diagnostik der Pancreaserkrankungen und 
schliesst mit therapeutischen Bemerkungen. Den Schwerpunkt der 
Albu’sehen Arbeit möchten wir, dem Titel entsprechend, in dem Teile 
sehen, der die allgemeine und spezielle Diagnostik und zwar der 
chronischen Pancreaserkrankungen betrifft, während die akuten Formen, 
die ja vorwiegend Gegenstand chirurgischer Behandlung sind, entschieden 
zu kurz kommen. Dem entspricht, dass sich die eigenen Beobachtungen 
des Verfassers bis auf eine (ein Fall von Pancreasnekrose) auf syphilitische 
Pancreatitis, Pancreascysten, Pancreascarcinom und Pancreasatrophie 
beziehen. Brentano. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

L. Ashep'u. M. Fleck: Die innere Sekretion der Schilddrüse nnd 
die Bildung des inneren Sekretes unter dem Einfluss von Nerven- 
reiznng. (Zeitsehr. f. Biologie, Bd. 55, S. 83.) Die Nn. laryngei ent¬ 
halten sekretorische Fasern für die Schilddrüse. Ihre Reizung führt zur 
Bildung eines inneren Sekretes. Dieses äussert seine Wirkung in einer 
Erhöhung der Erregbarkeit des N. depressor und in der Steigerung der 
Wirksamkeit des Adrenalins auf den Blutdruck. Die Entstehung des 
Morbus Basedowii könnte also auf dauerndem nervösem Reiz mit konse¬ 
kutiver Hypersekretion der Schilddrüse beruhen. Ausser durch Nerven¬ 
reiz kann die Schilddrüse wahrscheinlich auch auf dem Blutwege zur 
Sekretion angeregt werden. Die fraglichen „Hormone“ sind noch nicht 
bekannt. Engel-Düsseldorf. 

C. Jacoby - Tübingen: Ueber die Beziehungen der Blutdrüsen zu 
den Lymphränmen. Mit besonderer Berücksichtigung der Hypophysis 
nnd der Gehirnventrikel als Teile des Wärmeregulationsapparates. 
(Therapeutische Monatshefte, Mai 1911.) Nach den Versuchen des Ver¬ 
fassers scheint der physiologische Zweck der Hypophysis der zu sein, 
dass sie durch Absonderung ihrer wirksamen Bestandteile, u. z. nicht 
ins Blut, sondern in die Lymphspalten der Ventrikel, die Gefässe des 
Plexus und damit ihre lymphbildende Tätigkeit, sowie die Circulation 
der in den Ventrikeln verlaufenden Hirngefässe regulierend beeinflusst 
und so die Ernährung und Funktion verschiedener in der Umgebung der 
Ventrikel verteilter, die Wärmebildung und Wärmeabgabe vermittelnder 
nervöser Apparate gleichzeitig im Sinne einer Regulation des Wärme¬ 
haushaltes steigert oder herabsetzt. Auch der Glandula pinealis über 
dem vierten Ventrikel kommt wohl die Bedeutung eines regulatorischen 
Apparates für das Medullargebiet in ähnlichem Sinne zu wie der 
Hypopbysis für die Grossbirnganglien. H. Knopf. 

Victor Weizsäcker: Ueber die mechanischen Bedingungen der 
Herz&rbeit. (Pflüger’s Archiv, Bd. 140, S. 135.) Versuche am Frosch¬ 
herzen, dessen Arbeit analog der isometrischen und isotonischen Unter¬ 
suchung der Skelettmuskeln bei gleichem Druck im Herzinnern (isoba- 
risch) und bei gleichem Volumen (isochorisch) bestimmt wurde. Methodik 
und Ueberlegungen sind ausführlich mitgeteilt. Für Druck und Schlag¬ 
frequenz besteht ein Optimum, bei dem die Herzarbeit am grössten ist. 
Das Druckoptimum ist von der Frequenz und umgekehrt letztere von 
ersterem unabhängig. Das Maximum der Leistung wird daher nur bei 
einer bestimmten Grösse beider Faktoren geleistet. Auch der Anteil 
elastischer Kräfte an der Arbeit wurde untersucht und die Er¬ 
müdung des Herzens wurde innerhalb weiter Grenzen nur von der Zahl 


der Kontraktionen, nicht von den mechanischen Bedingungen abhängig 
gefunden. 

D. Poluppodorinow-. Ueber die motorischen Nerven des Herzens. 

(Pflüger’s Archiv, Bd. 140, S. 17.) P.’s Versuche sollen Nerven nach- 
weisen, durch die das stillstehende Herz von neuem zum Schlagen ge¬ 
bracht wird P. benutzte das Froschherz, bei dem die Vorhöfe so vom 
Ventrikel abgeschnitten waren, dass nur das System mit seinen Nerven 
erhalten -blieb. Danach bleibt der Ventrikel stehen, aber auf Reizung 
der Vagi beginnen rhythmische Kontraktionen, wobei die Kontraktionen 
des venösen Sinus aufhören. Wiederholt man, während der Ventrikel 
noch fortschlägt, die Reizung, so wird jetzt dessen Bewegung gehemmt. 
Die in Betracht kommenden Nerven gehören dem sympathischen System an. 

A. Beck und G. Bikeles: Die Ausbreitung des Reflexbogens im 
Rückenmark festgestellt vermittelst Untersuchung der Aktionsströme. 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 140, S. 24.) Die Verff. stellten fest durch Reizung 
einer hinteren Wurzel aus Ableitung einer vorderen derselben Seite, bis 
zu welcher Entfernung sich noch Aktionsströme in letzterer wahrnehmen 
lassen. Das obere Rückenmark war durchschnitten. Sie fanden, dass 
ungefähr die Distanz von 5—6 Rückenmarksegmenten die Grenze dar¬ 
stellt, bis zu der Aktionsströme, die mit Zunahme der Entfernung der 
zuleitenden von der abgeleiteten Rückenmarkwurzel immer schwächer 
werden, noch nachweisbar sind. 

Heinrich Menke: Periodische Bewegungen und ihr Zusammenhang 
mit Licht und Stoffwechsel. (Pflüger’s Archiv, Bd. 140, S. 37.) 
M. untersuchte die Bedingungen der Bewegung der Pigmentzellen hei 
Crustaceen, besonders hei Idothea tricuspidata. Die Tiere sind bei Tage 
durch Ausdehnung der Chromatophoren dunkler als bei Nacht, wo letztere 
kontrahiert sind. Die Katraktion geht allmählich vom Morgen zum Abend 
vor sich. Sie ist jedoch keine Reizbewegung, sondern durch innere 
Ursachen bedingt, eine autonome Bewegung. Verf. bringt sie mit dem 
Stoffwechsel der Tiere in Beziehung, speziell glaubt er, dass es sich 
um eine wärmeregulatorische Einrichtung handelt. Auch die mit der 
Tageszeit wechselnden Bewegungen von Planctonorganismen erklärt er in 
gleicher Weise, nämlich dass mit wechselnder Belichtung spezifische 
chemische Vorgänge in ihnen ablaufen, die teils zu Ruhe, teils zu Be¬ 
wegung derselben führen. 

K. ReifFerscheidt: Ueber intrauterine im Rhythmus der Atmung 
erfolgende Muskelbewegungen des Fötus. (Intrauterine Atmung.) 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 140, p. 1.) Reifferscheidt bestätigt durch graphische 
Aufzeichnung die zuerst von Ahlfeld gemachte Angabe, dass bei hoch¬ 
schwangeren Frauen an der Stelle des Abdomens, an der sich der Rumpf 
des Fötus befindet, Bewegungserscheinungen wahrnehmbar sind, die weder 
mit Puls noch mit Atmung der Mutter parallel laufen, vielmehr einen 
selbständigen Rhythmus zeigen, der dem Atmungsrhythmus neugeborener 
Kinder entspricht. Sie erfolgen 36—70 Mal in der Minute. Reiffer¬ 
scheidt hält sie mit Ahlfeld für Athembewegungen des Fötus. 

L. Löhner: Ueber das Osmiumtetroxyd als Blutfixationsmittel und 
die Form der Säugetiererythrocyten. (Pflüger’s Archiv, Bd. 140, S. 92.) 
L. zeigt, wie durch verschiedenartige Benutzung der Osmiumsäure und 
die dadurch bedingte verschieden schnelle Fixierung der Objekte die 
Bilder der fixierten Objekte sieb verschieden gestalten. Speziell zeigt er 
das am Verhalten der roten Blutzellen. Gegenüber Weidenreich hebt 
er hervor, dass bei richtiger Fixierung dieselben bikonkave Scheiben, 
nicht Glocken oder Näpfe darstellen. 

J. Traube: Die Theorie des Haftdrucks (Oberflächendrucks) V. 
(Pflüger’s Archiv, Bd. 140, S. 109.) Tr. würdigt hier nochmals zusammen¬ 
fassend die Bedeutung des von ihm eingeführten „Haftdruckes“ für die 
Wirkung von Giften, für die Verteilung der Stoffe im Organismus, ins¬ 
besondere mit Rücksicht auf die Narkotica, für die Erklärung der Osmose 
durch Membrane, für das Zustandekommen der Muskelströme. Der Haft¬ 
druck ist nach ihm elektrischer Natur und erklärt die genannten Punkte 
besser als die gütige Lehre von der elektrolytischen ^Dissoziation. 

A. Loewy. 

Lindemann: Zur Kenntnis der Autolyse. (Zeitschr. f. Biologie, 
Bd. 55, S. 36.) Der Verf. beschäftigt sich mit der Frage, woher die von 
Magnus-Levy bei der Leberautolyse gefundenen Gase und flüchtigen 
Säuren stammen. Da er kein konstantes Verhältnis zwischen der ent¬ 
standenen Kohlensäure und den flüchtigen Fettsäuren fand, hält er die 
Entstehung aus Kohlehydrat für ausgeschlossen. Nach den Versuchen 
des Verfassers muss man sich das Eiweiss als Quelle denken. 

Kroutowski: Zur Morphologie der lipoiden Substanzen analy¬ 
sierter und fettig degenerierter Organe. (Zeitschr. f. Biologie, Bd. 54, 
S. 479.) Von den Ausführungen des Autors sind besonders wichtig die¬ 
jenigen, welche sich auf die „fettig degenerierten“ Organe beziehen. Er 
kommt nämlich zu der Auffassung, dass neben der durch Fetttransport 
bewirkten fettigen Infiltration der Zellen auch gleichzeitig noch 
Lipoide in vermehrtem Maasse auftreten, welche teils isoliert bleiben, 
teils mit dem Infiltrationsfett sieh vereinigen. Der Verf. nimmt an, dass 
die Lipoide durch Proteolyse vom Eiweiss abgespalten werden. 

Sieheck: Ueber den Gasaustausch zwischen der Aussenluft und 
den Alveolen. (Zeitschr. f. Biologie, Bd. 55, S. 267.) Es wurde die 
Zusammensetzung der Exspirationsluft nach Einatmung eines indifferenten 
Gases bestimmt. Bei ruhiger Atmung fand sich die Exspirationsluft 
etwa nach den ersten S50 ccm gleichmässig zusammengesetzt. Am 
günstigsten ist der Gasaustausch bei ruhiger, nicht zu oberflächlicher 
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Atmung. Beschleunigte Respiration ist für den Gasaustausch ungünstig, 
daher als funktionell minderwertig zu betrachten. 

Tosianz: Ueber die Ausscheidung subcutan eingeführter NaCl- 
Lösungen und ihre Wirkung auf den N-Stoffwechsel. (Zeitschr. f. 
Biologie, Bd. 55, S. 241.) Der Yerf. kommt zu den folgenden Schlüssen: 
1. Subcutan eingeführte NaCl-Lösungen werden, gleiche Zufuhr voraus- 
gesetzt, in umgekehrtem Zeitverhältnis zu ihrer Konzentration wieder 
ausgeschieden. 2. Im N-Gleichgewicht und bei NaCl-reicber Kost ver¬ 
ursachen Injektionen hypo- und isotonischer NaCl-Lösungen keine merk¬ 
bare Mehrausscheidung von N, hypertonische nur eine massige; subcutan 
zugeführter Harnstoff wird fast quantitativ wieder ausgeschieden, ohne 
Zersetzung von Eiweiss hervorzurufen. Bei NaCl-armer Kost verursachen 
schon hypotonische Lösungen eine Mehrausfuhr von N. 8. Im Hunger¬ 
zustande bewirken sowohl subcutan zugeführter NaCl wie Harnstoff in 
verschiedenen Konzentrationen eine deutliche Steigerung der N-Aus- 
scheidung. 

A. Loeb: Ueber den Eiweissstoffwechsel des Hundes und über 
die Abscheidung der Galle bei Fütterung mit Eiweiss und Eiweiss¬ 
abbauprodukten, mit besonderer Berücksichtigung der zeitlichen Ver¬ 
hältnisse. (Zeitschr. f. Biologie, Bd. 55, S. 167.) Aus den interessanten 
Ergebnissen sei hervorgehoben, dass die Ammoniakausscheidung absolut 
und prozentual (auf den Gesamt-N) einen' eigentümlichen Verlauf nach 
der Mahlzeit nimmt in dem Sinne, dass sie erst etwas ansteigt, dann 
schnell ein Minimum, in der 8. bis 20. Stunde ein Maximum erreicht 
und dann wieder absinkt. Die vermehrte Abscheidung von Ammoniak 
ist die Folge von vorübergehender Alkalipenie. Bei der Fütterung mit 
tief abgebautem Eiweiss gelang es nicht (allerdings bei einem Gallen¬ 
fistelhund) Stickstoffgleichgewicht oder -ansatz zu erzielen, wenn man 
nicht wesentlich über das Minimum des Eiweiss-N. hinausging. 

Engel-Düsseldorf. 

0. Hagemann (unter Mitwirkung von Paul Hoeseler): Romanxan- 
kalk im tierischen Organismus. (Pflüger’s Archiv. Bd. 140, S. 158.) 
Versuche am Hammel über die Wirkung eines Kalk, Phosphorsäure und 
Eisen in organischer Bindung enthaltenden Präparates. — Es ergab sich, 
dass der Romauxanbalk in hohem Maasse assimilierbar ist und es zu 
Kalk- (und Phosphorsäure-) ansatz bei Fütterung mit dem Präparat kam. 

A. Loewy. 


Pharmakologie. 

Henry F. Helm holz- Chicago: Ueher Salzzufuhr hei Kaninchen. 

(Archiv of intern. Medicine, 1911, Nr. 4.) Subcutane Injektion 5 proz. 
Lösungen von Chlorbrom oder Jodnatrium vermochten bei Kaninchen in 
der grossen Mehrzahl der Fälle keine Temperaturerhöhung hervorzurufen. 
Bei intravenöser Einverleibung höher konzentrierter Lösungen tritt geringe 
Temperatursteigerung ein. Per os gegeben verursacht eine 1 proz. Koch¬ 
salzlösung unter besonderen Umständen fieberhafte Temperaturen. 

C. Kayser-Strassburg. 

R. von den Velden: Hämostyptische Wirkung von Kreislanfmitteln. 

(Therapeut. Monatsh., Mai 1911.) Ein ausgeprägtes vasokonstriktorisches 
und ein stark wirkendes vasodilatorisches Mittel bewirken ebenso wie ein 
in den angewandten Dosen höchstens sehr gering peripher wirkendes 
Kreislaufmittel, die Digitalis, eine eindeutige, starke Erhöhung der Ge¬ 
rinnungsfähigkeit des Blutes. Das Gemeinsame bei diesen sonst zum 
Teil entgegengesetzt wirkenden Körpern sehen wir in der Anregung des 
Stoffaustausches zwischen Blut und Gewebe. Mit dieser Klärung ihrer 
Dynamik ist jedoch noch nicht entschieden, dass sie praktisch zur Be¬ 
kämpfung der verschiedensten Blutungen mit Aussicht auf Erfolg stets 
angewandt werden können. H. Knopf. 

Bösl-Oberstdorf: Eine seltene Entstehungsart von Quecksilber- 
intoxikation. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Nach einem 
grossen Zimmerfestschiessen traten bei einer Anzahl der Teilnehmer 
deutliche Symptome von Quecksilberintoxikation auf, die auf die mangel¬ 
hafte Ventilation zurückgeführt werden muss. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Ellen White, P. Corson und Leo Loeb-Philadelphia: Ueber Trans¬ 
plantation von stationären und sich rückbildenden Tumoren. (Central¬ 
blatt f. Bakt. usw., I. Abt. Orig., Bd. 56, H. 5—6, S. 488.) Zu kurzem 
Referat nicht geeignet. Bierotte. 

Loeschke: Ueber Wechselbeziehungen zwischen Lnnge nnd Thorax 
hei Emphysem. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) Die Unter¬ 
suchungen des Verf. wurden an Leichen vorgenommen, bei denen die 
Brustorgane durch das Zwerchfell hindurch herausgenommen wurden, 
worauf die Thoraxform durch Gipsabguss dargestellt wurde. Es fand 
sich, dass bei Empbysematikern nicht, wie erwartet wurde, der Thorax 
ganz in Inspirationsstellung steht, sondern dass diese Stellung vorwiegend 
den obersten Rippeo zukommt, während die unteren in maximaler Ex¬ 
spiration stehen. Dies Verhalten wird erklärt durch die bei Emphysem 
ebenfalls vom Verf. stets beobachtete Kyphose der Wirbelsäule, eine 
Folge von Spondylarthritis deformans. Schon bei massigen Graden von 
Kyphose wird der Thorax starr, die Exkursionsbreite der Rippen auf ein 
Minimum beschränkt. Diese geringgradige Kyphose wird häufig durch 
kompensatorische Hals- und Lendenlordose verdeckt. Während starrer 


Thorax und Lungenblähung anatomisch in jedem Falle von Kyphose 
nachweisbar ist, zeigen sich bei klinischer Prüfung die Erscheinungen 
des Emphysems häufig erst, wenn die Atmung erhöht in Anspruch ge¬ 
nommen wird. Die Freund’sche Operation Hesse sich dadurch wirksamer 
gestalten, dass man alle inspiratorisch fixierten Rippen mobilisiert und 
sie womöglich in Exspirationsstellung sich knöchern wieder vereinigen lässt. 

Riedel: Doppelseitige Thrombose der Venae femorales nach 
schwerem Dickdarmkatarrhe. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) 
In beiden Fällen hatte kürzere oder längere Zeit vor der Thrombose 
eine aseptische Operation stattgefunden, im ersten Appendectomie, weil 
ein schwerer Darmkatarrh Appendicitis vorgetäuscht hatte, im zweiten 
Amputatio femoris, wobei die Enteritis erst wochenlang nach der völligen 
Heilung eintrat. Verf. glaubt, das Darmleiden für die Thrombose ver¬ 
antwortlich machen zu müssen, vielleicht wandern Colibacillen in mesen¬ 
teriale Lymphdrüsen und von dort in die Wände kleinster Venen, von 
wo aus sich dann die Thrombose fortsetzt. Solche Thromben sind, nach 
ihrem klinischen Verlaufe (Heilung), nicht oder nur so wenig infiziert, 
dass der Körper die wenigen Keime ohne weiteres abtötet. Nicht sicher 
ist bisher zu entscheiden, ob Thromben wirklich in kurzer Zeit resorbiert 
werden können, oder ob es sich in solchen Fällen nur um klappen¬ 
ständige Venenthrombosen mit vorübergehender Auflagerung von Blut¬ 
plättchen handelt. 

Kern-. Ueber den Umbau der Nebenniere im extrauterinen Leben. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Im Gegensatz zu der intra¬ 
uterinen Entwicklung der Nebennieren ist deren weitere Veränderung 
in den ersten Lebensjahren wenig bekannt. Verf. untersuchte Material 
von Frühgeburten des 7. Monates bis zu Kindern von 12 Jahren und 
stellt für diese Zeiten 4 Stadien eines Degenerationsprozesses in der 
Rindenschicht auf: 1. Hyperämisches Stadium, 2. Stadium der vollent¬ 
wickelten Degeneration, 3. Markkapselbildung, 4. Entfaltung der Mark¬ 
kapsel durch das sich entwickelnde Markgewebe. Wiederverschmelzung 
von Rinde und Mark. Die Unterscheidung beider Gewebsarten geschieht 
leicht durch die Sudanfärbung. Ob diese Degenerationsvorgänge physio¬ 
logisch oder pathologisch sind, bleibt zu entscheiden, bei der Unter¬ 
suchung der Nebennieren von Tieren konnte Verf. sie im allgemeinen 
nicht feststellen. W. Wolff. 

R. Beneke: Fall von Schimmelpilzgeschwür in der Magen¬ 
schleimhaut. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 7, H. 1.) Bei 
gleichzeitiger Darminvagination fand sich ein kleines Ulcus im Magen 
mit gelbgrüner Verfärbung in konzentrischen Ringen. Grund und Rand 
waren von dichten Rasen eines Fadenpilzes eingenommen, die sich wohl 
auf dem Boden eines kleinen Ulcus angesiedelt, aber von da aus aktiv 
auf die Umgebung übergegriffen hatten. Dietrich. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Strubeli: Ueher Vaccinetherapie. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 21.) Vortrag auf dem deutschen Kongress für innere Medizin, 
April 1911. 

Hecht: Auswertung des Antigenextraktes. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 20.) Um sichere Ergebnisse mit der Wassermann’schen 
Reaktion zu erhalten, ist es notwendig, den Extrakt auszuwerten bezüg¬ 
lich der Eigenhemmung, der Empfindlichkeit und der klinischen Spezifizität. 
Höchstens die Hälfte der eigenhemmenden Dosis ist zulässig, die Empfind¬ 
lichkeit wird an schwach positiven Seris, die Spezifizität an Seris anderer 
Erkrankungen geprüft. W. Wolff. 

Hugo Hecht-Prag: Bemerkungen zu „Vergleichende Untersnchnngen 
der Originalmethode nach Wassermann mit den übrigen gebräuch¬ 
lichen Modifikationen“ von Hoehne nnd Kalb. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syphilis, 1911, Bd. 107.) Hecht verteidigt seine Methode und be¬ 
hauptet, dass Hoehne und Kalb mit viel zu konzentriertem Extrakt 
gearbeitet hätten. 

Fritz Hoehne-Frankfurt a. M.: Erwiderung auf vorstehende Be¬ 
merkungen Yon Hugo Hecht. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, 
Bd. 107.) Hoehne fasst sein Urteil dahin zusammen, dass die Hecht- 
sche Modifikation absolut ungeeignet erscheint, die Wassermann’sche 
Reaktion zu ersetzen. Immerwahr. 

Leonor Michaelis: Die Säureagglutination der Bakterien,' insbe¬ 
sondere der Typhusbacillen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) 
Vortrag im Verein für innere Medizin am 1. Mai 1911.) W. Wolff. 

C. v. Pirquet- Breslau: Die Doppelreaktion bei der Kuhpocken¬ 
impfang. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Wie bei der 
Serumkrankheit lassen sich auch bei der Kuhpockenimpfung als ver¬ 
schiedene Formen der zeitlichen Allergie eine sofortige und eine be¬ 
schleunigte Reaktion unterscheiden. Die beschleunigte Reaktion wird 
sowohl nach der cutanen Einimpfung von virulenter Lymphe als auch 
nach subcutaner Injektion von abgetöteter Lymphe beobachtet. Wie bei 
der Serumkrankheit findet sich ferner auch bei der Kuhpockenimpfung 
die Doppelreaktion, d. h. das successive Auftreten von sofortiger und 
beschleunigter Reaktion. Dünner. 

Aravandinos und Michailidis: DasKala-azar auf der Insel Hydra. 
(Oentralbl. f. innere Med., 1911, Nr. 15.) Die Verff. studierten das Vor¬ 
kommen und das klinische Bild des Kala-azar in Griechenland. Die 
ersten Beschreibungen der Krankheit, die durch intermittierendes, quoti- 
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dianaäbnliches Fieber, Splenomegalie, Anämie und eine eigenartige, stroh¬ 
gelbe Gesichtsfarbe charakterisiert wird, stammen schon aus dem 
Jahre 1835. In einem Falle auf der Insei Hydra gelang es den Verff., 
im Milzausstrichpräparat typische Leishmann-Donovan’sche Parasiten zu 
finden. Ueber den Infektionsweg bei Kala-azar ist noch nichts Sicheres 
bekannt. Die Annahme, dass Kala-azar nur bei Kindern vorkommt, ist 
unrichtig. Statt Kala-azar solle man in Zukunft aus historischen Gründen 
die Krankheit „Ponos“ nennen. C. Kays er-Strassburg i. E. 

R. Emmerich-Neapel: Nene Beweise für die Verursachung der 
Cholera durch salpetrige Säure. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 18.) 1. Inhalt und Schleimhaut des Dünndarms enthalten bei 

Cholera salpetrige Säure, während sich bei 62 Nichtcholerafällen nie 
eine Spur von salpetriger Säure zeigte. 2. Der Urin frischer Cholera¬ 
fälle enthält zu bestimmten Zeiten grosse Mengen salpetriger Saure. 
Damit dürfte der Beweis erbracht sein, dass salpetrige Säure vorüber¬ 
gehend auch im Blute der Cholerakranken ist. 3. In der Mundhöhle 
werden zwar aus den mit Speichel ausgeschiedenen Nitraten dieser 
Mikroben Nitrite gebildet, aber trotzdem ist die salpetrige Säure eine 
körperfremde Substanz, da sie nie im Körpergewebe Gesunder nach¬ 
weisbar ist. 4. Der Genuss nitratfreier Nahrung schützt vor dem Aus¬ 
bruch der Cholera. Darum sind Säuglinge stets von Cholera verschont, 
die di« nitratfreie Muttermilch trinken, selbst dann, wenn die Mutter 
cholerakrank ist. Dünner. 

Alfredo Bevacqua-Neapel: Histologische und bakteriologische 
Untersuchungen über einen Fall von Paralysis ascendens acutissima 
(Landry’sche Paralyse). (Centralbl. f. Bakt. usw., 1. Abt. Orig., Bd. 56, 
H. 5—6.) Mitteilung von pathologisch-anatomischen und bakterio¬ 
logischen Untersuchungsbefunden bei einem äusserst akut verlaufenen 
Falle von Landry’scher Paralyse. Das anatomisch-histologische Bild war 
das typische; pathologisch-anatomisch entsprach der Fall einer schweren 
Infektion. Bakteriologisch Hessen sich aus Sinusblut Bact. coli und eine 
Sarcine züchten; aus Rückenmarksausstrichen wurden Staphylococcus 
aureus, Streptococcus und Bact. coli isoliert. In Schnitten des Rücken¬ 
marks, der Medulla oblongata und der Pons wurde ein Stäbchen gefunden, 
das Verf. nach seinen Untersuchungen für den Bac. oedematis maligni 
bzw. den Bac. phlegmonis emphysematosae zu halten geneigt ist und 
den er als den möglichen Erreger des infektiösen Prozesses ansprechen 
möchte. Bierotte. 


Innere Medizin. 

A. Poncet- Lyon: Entzündliche Tuberkulose mit neoplastischer 
Form. (Gaz. des hop., 1911, Nr. 22.) Bei einer Kranken mit Lungen¬ 
tuberkulose und multiplen kalten Abscessen fanden sich gleichzeitig 
mehrere Tumoren (Lipom, Adenoma mammae), deren Genese P. auf den 
Tuberkelbacillus zurückführt. 

A. Dnrig: Physiologische Wirkungen des Höhenklimas. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Vortrag, gehalten in der Sitzung der 
k. k. Gesellschaft der Aerzte am 24. März 1911. Wolfsohn. 

Muktedir Efendi: Znr Behandlung der perniciösen Anämie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) Ein Fall mit „nahe bevor¬ 
stehendem“ Exitus zeigte nach vierwöchiger Behandlung mit 45—70 g 
Glycerin pro die völlige klinische Heilung mit normalem Blutbilde, die 
auch nach 2 Monaten Weiterbestand. 

Cannata: Zar Pathogenese der Purpura haemorrhagica. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Genaue klinische, pathologisch¬ 
anatomische und histologische Beschreibung eines Falles, in dem in den 
letzten Lebenstagen einer Miliartuberkulose typische Purpura auftrat. 
Es fanden sich erhebliche Alterationen der Nebennieren in Mark- und 
Rindenzone. Der Fortfall sowohl der vasotonisierenden wie der anti¬ 
toxischen Wirkung des Adrenalins begünstigt den Blutaustritt aus den 
Gefässen und somit die Entstehung der Krankheit. W. Wolff. 

W. S. Rayer-Baltimore und F. W. Peabody-Cambridge: Ueber zwei 
Fälle von Adam - Stoke’schem Symptomenkomplex mit Herzblock. 
(Archiv of intern. Med., 1911, Nr. 3.) Eingehende, sehr sorgfältige Beob¬ 
achtung zweier Fälle mit Adam-Stoke’scbem Symptomenkomplex, bei 
denen durch subcutane Injektion von 0,0021 g Atropin überraschende 
Erfolge erzielt wurden. Nähere Einzelheiten müssen im Original nach¬ 
gelesen werden. C. Kays er-Strassburg i. E. 

Ewald Koller-Wien: Znm Vorkommen von „Herzfehlerzellen“ 
im Harn. (Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Den pigment¬ 
haltigen Zellen im Harnsediment ist nur die Bedeutung eines klinischen 
Nebenbefundes zuzuscbreiben, nicht aber eine praktische Verwertbarkeit 
für die Diagnose der Stauungsniere. Wolfsohn. 

Rosenthal: Znr Frage der Ansscheidnng von diastatischem Ferment 
im Urin. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) Die Urine von 
56 Fällen wurden in 160 Einzeluntersuehungen auf ihre diastatische 
Kraft geprüft. Angewandt wurde das Wohlgemuth’sche Verfahren; die 
Berechnung erfolgte etwas abweichend; es wurde nämlich stets die 
Tagesmenge untersucht. Multipliziert man diese mit der ausverdauenden 
Dosis, so erhält man die absolute Menge der ausgeschiedenen Diastase; 
die letztere auf 100 ccm Urin uragerechnet, ergibt die prozentuale 
Konzentration. Gesunde zeigten nun nahezu konstant eine relative 
Diastasekonzentration von 500 pCt. (in den einzelnen Tagesportionen 
schwankend). Bei gesteigerter Durchlässigkeit der Nieren, wie in In¬ 


fektionskrankheiten, steigt die Konzentration, während sie bei ver¬ 
minderter Durchlässigkeit (Diabetes insipidus und gewissen Formen der 
chronischen interstitiellen Nephritis) fällt. Beim Diabetes mellitus 
scheint die diastatische Kraft des Urins fast immer vermindert zu sein. 

W. Wolff. 

Rosenfeld-Wien: Die Abnahme der Lungentuberkulose in Wien. 

(Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. XVII, H. 4.) Verf. steht auf dem Stand¬ 
punkte, dass wir uns einer Illusion hingeben, wenn wir die beobachtete 
Abnahme der Lungentuberkulose in Wien ausschliesslich oder auch nur 
hauptsächlich mit der Entdeckung des Tuberkelbacillus und mensch¬ 
lichem Tun und Handeln in Zusammenhang bringen. In ähnlicher 
Weise erging ja auch von anderer Seite die Warnung, die Abnahme der 
Säuglingssterblichkeit mit den Maassregeln gegen letztere in Zusammen¬ 
hang zu bringen. Verf. glaubt vielmehr, dass die Abnahme der Lungen¬ 
tuberkulose von anderen, noch nicht erforschten Faktoren abhängt. Und 
er glaubt ferner, dass dies nicht bloss für Wien, sondern auch für 
anderwärts gilt. Ott. 

Kersten: Orthodiagraphische Untersuchungen über die Herzgrösse 
hei Tuberkulösen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Bei 
129 Tuberkulösen aller 3 Stadien wurden orthodiagraphische Herzauf¬ 
nahmen gemacht. Dabei hatten von 104 normal Ernährten 65 
(= 62,5 pCt.), von den schlecht Ernährten 88 pCt. zu kleine Herzen. 
Da dies Symptom auch die eben beginnenden Erkrankungen betrifft, so 
ist es (mit Brehmer und Beneke) als disponierend für Tuberkulose 
anzusehen. W. Wolff. 

Köhler-Holsterhausen: Die Arbeitsfähigkeit nach Heilstättenkuren 
in der Statistik. (Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. XVII, H. 4.) Es sinkt 
die volle Arbeitsfähigkeit 2 Jahre nach der Kur von 61,7 pCt. auf 56,3 pCt. 
4 Jahre nach der Kur, auf 51,7 pCt. 6 Jahre nach der Kur bei durch¬ 
geführtem Heilverfahren. Noch über die Hälfte aller Tuberkulosefälle 
ist also nach 6 Jahren voll arbeitsfähig. Es sinkt die teilweise vor¬ 
handene Arbeitsfähigkeit 2 Jahre nach der Kur von 17,5 pCt. auf 15,8 pCt. 
4 Jahre nach der Kur und auf 11,6 pCt. 6 Jahre nach der Kur bei 
durchgeführtem Heilverfahren. Es schwankt die Arbeitsunfähigkeit 
2 Jahre nach der Kur zwischen 6,6 pCt. und 6 pCt. nach 4 Jahren und 
7,6 pCt. nach 6 Jahren bei durchgeführtem Heilverfahren. Es steigt die 
Todesprozentzahl 2 Jahre nach der Kur von 14,2 pCt. auf 21,9 pCt. 
4 Jahre nach der Kur und auf 29,1 pCt. 6 Jahre nach der Kur bei 
durchgeführtem Heilverfahren. Die volle Arbeitsfähigkeit sinkt also von 
2 bis 6 Jahren nur um 10 pCt., die Zahl der Todesfälle steigt über das 
Doppelte in dem Zeiträume der 2 Jahre nach der Kur. Die Arbeits¬ 
unfähigkeit schwankt nur in sehr geringen Grenzen, so dass angenommen 
werden muss, dass etwa 5 Jahre nach der Kur eine entscheidende 
Schwenkung entweder zur vollen Arbeitsfähigkeit oder zum Tode auf- 
tritt. Die Todesfälle steigern sich aber offenbar mehr, als die Arbeits¬ 
fähigkeit sinkt. 

B. Frankel - Berlin : Tuberkulosesterblichkeit und Lebensalter. 
(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 17, H. 4.) Verf. hat die in seiner Arbeit 
in Heft 3 dieses Bandes fehlenden Verhältniszahlen für das kindliche 
Alter von 0—15 Jahren nachträglich erhalten. Das Resultat ist, dass 
von 1901 bis 1909 die Kindersterblichkeit erheblich mehr abgenommen 
hat, als dies von der Gesamtsterblichkeit ausgesagt werden kann. 

Teiji Kurashigo - Osaka: Ueber das Vorkommen des Tuberkel- 
bacillns im strömenden Blute der Tuberkulösen. (Zeitsehr. f. Tuberkul., 
Bd. 17, H. 4.) Blutuntersuchungen an 155 Kranken. Der positive Aus¬ 
fall der Untersuchung vieler Autoren beträgt durchschnittlich etwa 30 bis 
40 pCt. bei chronischer Lungentuberkulose. Rosenberger gewann 
aber in 100 pCt. bei 50 Fällen positive Resultate. Verf. konnte bei 
155 Fällen von leichterer und schwererer Lungentuberkulose in sämtlichen 
positive Resultate gewinnen; auch bei 59 pCt. unter 34 Fällen von 
scheinbar Gesunden. Die Tuberkelbacillen treten schon viel frühzeitiger 
ins Blut ein, als bisher angenommen, und zwar nicht vorübergehend, so 
dass man unter Umständen die primäre Bacillämie als das Wesen der 
tuberkulösen Erkrankung betrachten könnte. Der Nachweis der Tuberkel- 
baeillen im Blut bringt diagnostisch den grössten Wert mit sich. Hin¬ 
gegen ist die prognostische Bedeutung desselben nicht nennenswert. Die 
Anwesenheit der grossen Menge Bacillen deutet keineswegs immer auf 
die Malignität der Erkrankung hin. 

v. Szaböky -Meran-Gleichenberg: Ueber den diagnostischen und 
prognostischen Wert der Cutanreaktion v. Pirquet, der Percutan- 
reaktion v. Pirquet-Moro und der Differentialcutanreaktion v. Pirqnet- 
Detre; schliesslich über das Verhalten der Cutanreaktion v. Pirquet 
hei der spezifischen Therapie. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 17, H. 2.) 
Man kann sagen, dass das Fehlen der v. Pirquet’schen Reaktion bei 
einem sicher tuberkulösen Kranken gewöhnlich schlechte Prognose be¬ 
deutet. Aus der Grösse und Entwicklungsraschheit der einzelnen Papeln 
würde Verf. sich kaum getrauen, prognostische Folgerungen zu ziehen.. 
Im Fall sich jene Voraussetzung bewahrheiten möchte, dass zwischen 
dem Grade der Reaktion einerseits und zwischen der Grösse der Papel 
andererseits ein Zusammenhang besteht, muss Verf. nach seinen Er¬ 
fahrungen behaupten, dass die spezifischen Mittel das Verhalten der 
v. Pirquet’sehen Reaktion beeinflussen und dass zwischen dem Grade 
der Immunität und zwischen dem Verhalten der v. Pirquet’schen Reaktion 
ein Zusammenhang besteht. Der Wert der v. Pirquet-Moro’schen Per- 
cutanreaktion büsst dadurch etwas ein, dass sie von den Patienten oft 
nur schwer wahrgenommen wird und doch nur weniger empfindlich ist 
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als die v. Pirquet’sche Cutanreaktion. Der Vorzug, dass sie ganz 
schmerzlos ist, kann kaum einen Vorteil gegenüber der v. Pirquet’schen 
Cutanreaktion bieten. Die v. Pirquet-Detre’sche Differentialcutanreaktion 
kann uns weder darüber Aufklärung geben, ob im gegebenen Falle eine 
humane oder eine bovine Infektion besteht, noch darüber aber, ob es 
sich um eine akute oder um eine chronische Erkrankung handelt. 

Bermbach - Cöln: Ueber Calmette’s Kobragiftaktivierungsmethode 
zur Diagnose der Tuberkulose. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 17, H. 4.) 
Der negative Ausfall der Reaktion sprach in den Versuchen des Verf. 
nicht gegen, der positive nicht für Tuberkulose. 

v. Szabdky - Meran-Gleichenberg: Ueber den diagnostischen und 
prognostischen Wert der Ehriich’schen Diazoreaktion bei Lungen¬ 
tuberkulose und über ihr Verhalten bei Anwendung der spezifischen 
Therapie. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 17, H. 2.) Die Harnuntersuchung 
kann in allen Stadien der Lungentuberkulose positive Diazoreaktion er¬ 
geben. Der diagnostische Wert der Ehriich’schen Diazoreaktion ist ganz 
unbedeutend. Die konstant sich zeigende Diazoreaktion im Harn Tuber¬ 
kulöser bedeutet eine schlechte Prognose. Das konstante Fehlen der 
Diazoreaktion bedeutet in den meisten Fällen gute Prognose. Aus der 
nur vorübergehend sich zeigenden Diazoreaktion darf man keine grossen 
Folgerungen machen. Der Harn von fieberhaften Tuberkulösen zeigte 
häufiger Diazoreaktion als der Harn von nicht fiebernden Tuberkulösen. 
Bei der probatorischen Tuberkulinanwendung sind nicht die grossen 
Tuberkulindosen die Ursache der Diazoreaktion, sondern in diesen Fällen 
ist die Diazoreaktion aus der Verschlimmerung des Zustandes zu erklären, 
welche eben die klinische Reaktion hervorruft. 

Carl Spengler -Davos: Der Bakterien- und Infektionsdualismns 
der Tuberkulose im Ultramikroskop. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 17, 
H. 2.) Verf. zieht aus seinen Untersuchungen mit dem Ultramikroskop 
folgende Schlüsse: Die Koch’schen Tuberkeibacillen sind nicht identisch 
mit den Perlsuchtbacillen des Rindes. Nur der Humanolongus des 
Menschen hat grosse Aehnlichkeit mit dem bovinen Bacillus und muss 
nahe verwandt sein. Die beiden Bacillen sind aber ebenfalls nicht 
identisch, denn der Rinderbacillus ist pathogen. Der Koch’sche Tuberkel¬ 
bacillus und der Humanolongus sind ebenfalls nicht identisch, sie stehen 
sich aber näher als der Menschentuberkelbacillus dem Rindertuberkel¬ 
bacillus. Die menschliche Tuberkulose muss infolgedessen in der Ueber- 
zahl der Fälle auf einer symbiotischen Doppelinfektion beruhen. 

Ott. 

Haven Emersou-New-York: Blutdruck bei Tuberkulose. (Archiv 
of intern, med., 1911, H. 4.) Der Blutdruck ist gewöhnlich erniedrigt 
bei Fällen vorgeschrittener Tuberkulose, was in erster Linie durch die 
körperliche Konsumption veranlasst wird. Bei wenig vorgeschrittenen 
Fällen, die nicht mit Arteriosclerose, arthritischer oder gichtischer 
Diathese, chronischer Nephritis oder Diabetes vergesellschaftet sind, findet 
sich gleichfalls Herabsetzung des Blutdrucks. Letzterer ist dagegen erhöht 
kurz vor oder während einer Hämolyse. Die Blutdrucksenkung hält mit 
der Zunahme des spezifischen Prozesses gleichen Schritt. Die Ursache 
für das Auftreten der Blutdrucksenkung glaubt Verf. der Produktion 
von Toxinen zuschreiben zu müssen, die auf das Vasomotorencentrum 
einwirken. C. Kayser-Strassburg i. E. 

Brauer und L. Spengler: Klinische Beobachtungen bei künst¬ 
lichem Pneumothorax. (Brauer’s Beitr. z. Klinik d. Tuberkul., Bd. 19, 
H. 1.) Die behandelten Fälle belaufen sich insgesamt auf 128. Zu¬ 
sammenfassend Hesse sich aus der grossen Fülle des Wissenswerten aus 
den vielen genauen Krankengeschichten sagen, dass die Behandlung der 
Lungentuberkulose mittels künstlichen Pneumothorax selbst in vor¬ 
geschrittenen, ja in einer Reihe von ganz desolaten Fällen noch gute, 
teils erstaunliche Resultate zu geben vermag, wie sie mit keiner der 
bisher geübten Methoden annähernd zu erreichen wären. Dabei 
ist die Gefahr der Anlage des künstlichem Pneumothorax bei richtiger 
Technik fast gleich Null. Eine äusserst wichtige Rolle bei der Aus¬ 
übung des Verfahrens kommt dem Röntgenbild und der genauen Messung 
des intrapleuralen Druckes zu. Von besonderer Wichtigkeit ist auch 
selbstverständlich eine exakte Indikationsstellung. Trotzdem sind auch 
Misserfolge nicht ausgeblieben. Die Arbeit ist Erb gewidmet und ent¬ 
hält die Ansprache, die Brauer dem 70jährigen Lehrer am 30. November 
1910 gelegentlich seines Geburtstages gehalten hat. 

J. W. Samson. 

(le Jager: Eine Aenderang der Benzidinprobe. (Ned. Tydschr. v. 
Geneesk., 1910, II, Nr. 27.) Verf. vereinfachte die bekannte Blutprobe 
in der Art, dass er 10 ccm Urin mit 1 ccm einer Mischung von 50 ccm 
Salzsäure, 25 ccm konzentriertem Formalin und 25 ccm Wasser versetzte. 
Es bildet sich ein Niederschlag, indem Formaldehyd sich mit Ureum 
verbindet. Zu gleicher Zeit aber werden Farbstoffe, also auch Blut¬ 
farbstoff, mitgerissen. Der Niederschlag wird einmal mit Wasser aus¬ 
gewaschen. Darauf bringt Verf. mit einem Glasstab einen Tropfen der 
bekannten Benzidin-Peroxydhydrogeniumlösung auf das Filtrat. Bei 
Blutanwesenheit entsteht bald eine Blaufärbung. v. Suchte len. 

Meitzer*. Das Pylorusgeränsch. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 21.) Prioritätsfragen gegenüber den von Glücksmann bezüglich 
dieses Punktes erwähnten Autoren. W. Wolff. 

P. Steffens-Freiburg: Ueber Anionenbebandlung. (Therapeutische 
Monatshefte, Mai 1911.) Nachdem Verf. schon früher über die günstige 
Wirkung der Anionenbebandlung bei Rheumatismus der Muskeln und 
Gelenke, Ischias und anderen Neuralgien berichtet hat, bringt er heute 


verschiedene Krankengeschichten, die ebenso günstige Erfolge in der Be¬ 
handlung von Erkrankungen des Herzens und der Gefässe, besonders der 
nervösen Erkrankungen dieser Organe, ferner bei verschiedenen Haut- 
und lokalen Gelenkkrankheiten. Während bei den rheumatischen und 
nervösen Erkrankungen die Besserung bzw. Heilung im wesentlichen 
durch subjektive Angaben konstatiert werden musste, hat man bei der 
jetzigen Gruppe von objektiven Symptomen, wie Veränderungen des 
Blutdruckes, Temperaturunterschiede, Zurückgehen von Anschwellungen 
eine genaue Kritik der Erfolge. H. Knopf. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sikkel: Ein Fall von Vago-Accessorinslähmnng. (Ned. Tydschr. 
voor Geneesk., 1910, II, Nr. 13.) Verf. beobachtete bei einem 40 jährigen 
Herrn nach einem starken Schnupfen eine Lähmung des linken Stimm¬ 
bandes, welcher später eine Lähmung der Pharynxmuskeln und 
der M. sternocleidomastoidei und Cucullaris folgte. Nach einigen 
Wochen trat gänzliche Heilung auf. Bemerkenswert in diesem Falle 
war erstens die Abweichung der Stimmbandlähmung von dem Rosen- 
bach-Semon’schen Gesetz. Das Stimmband stand nämlich gleich in 
Hyperabduktion regungslos, wie verschwunden in der Larynxwand; die 
Adduktoren waren also zuerst befallen worden. Bei der Rekonvaleszenz 
stellten dieselben sich auch zuerst wieder her. Bis jetzt wurde nur von 
Saundly ein ähnlicher Fall beschrieben. Weiter aber meint Verf. in 
diesem Fall einen Beweis zu sehen für die Behauptung, dass Vagus- 
und Accessoriuskerne gesondert sind. v. Suchtelen. 

Arnold Flinker- Czernowitz: Zur Pathogenese des Kretinismus. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Der Kretinismus ist als ein 
angeborenes Leiden anzusehen, das nicht selten schon bei der Gebart 
wahrzunehmen ist, in der Regel aber erst in den ersten Lebensjahren in 
die Erscheinung tritt. In der Ascendenz des Kretins ist die Struma 
sehr häufig, fast regelmässig, mit vornehmlicher Beteiligung der Mütter. 
Mitteilung einer merkwürdigen Beobachtung, betreffend ein Zwillingspaar, 
von denen das eine normal war, während das andere Zeichen eines 
schweren Kretinismus aufwies. Die Erklärung eines derartigen Vor¬ 
kommnisses ist schwierig. Wolfsohn. 

Salzberger: Kasuistische Mitteilungen über einen Eunnchoiden. 
(Neuro 1. Centralbl., 1911, Nr. 10.) 29 jähriger Mann, der das Bild eines 
ausgeprägten Eunuchoidismus mit Hypoplasie der Genitalien und Fehlen 
der sekundären Geschlechtscharaktcre bietet. Die Epiphysenlinien der 
Arme und Beine sind völlig offen, das Pomum Adami fehlt. Am Bauch, 
an den Nates, an den Brüsten finden sich die charakteristischen Fett¬ 
anhäufungen. Neben dem Os hyoidei beiderseits über bohnengrosse, 
schwammigweiche Drüsen. (Thymusreste?) Sprache fast Fistelstimme. 

Magnus Hirschfeld: Ueber Horror sexualis partialis (sexuelle 
Teilaversion, antifetischistische Zwangsvorstellungen, Fetischhass). 
(Neurol. Centralbl., 1911, Nr. 10.) Während beim Fetischismus ein 
Körperteil, Kleidungsstück oder Gebrauchsgegenstand sich so in den 
Vordergrund der erotischen Anziehung drängen, dass antipathische 
Eigenschaften der Persönlichkeit vollkommen demgegenüber zurücktreten, 
sehen wir bei der sexuellen Teilaversion, dem Antifetischismus oder 
Hass, eine spezielle Eigenschaft so abstossend wirken, dass daraus gegen 
die ganze Person ein hochgradiger sexueller Widerwille resultiert. Durch 
eine solche Zwangsvorstellung entstehen cerebrale Einflüsse, die auf das 
spinale Erektionscentrum absolut hemmend einwirken, es funktions¬ 
unfähig machen und zu psychischer Impotenz führen. Es handelt sich 
um heterosexuelle Personen mit autifetischistischen Reizungen meist des 
Sehorgans, mit Acustieusaversionen, Olfactoriusaversionen usw. 

E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

H. Rietschel •. Sommerhitze, Wohnnngstemperatur und Säuglings¬ 
sterblichkeit. (Zeitschr. f. Kinderheilk., I, 5 u. 6.) Mitteilung der 
Resultate einer Wohnungsenquete zur Feststellung der Ursache der 
vermehrten Säuglingssterblichkeit im Sommer. Es zeigte sich hierbei, 
welch hohen Temperaturen die Kinder in solchen „Sterbehäusern“ 
wocheD- und monatelang ausgesetzt waren, selbst während eines kalten 
und regnerischen Sommers. Verf. kommt zu dem Schlüsse, dass diese 
hohen Wohnungstemperaturen das Entscheidende in der Pathogenese der 
Sommersäuglingssterblichkeit sind. Schloss. 

L. F. Meyer-Berlin: Zur Behandlung der akuten und chronischen 
Darmkatarrhe im Kindesalter. (Therapeutische Monatsh., Mai 1911.) 
Man erblickt heutzutage in der übermässigen Vergärung der Kohlehydrate 
die primäre Ursache der Verdauungsstörung. Die Kohlehydrate sind also 
in der Nahrung zu verringern; die Milch ist in allen Fällen sofort aus¬ 
zusetzen, und zwar mindestens noch 8 Tage, nachdem die Stühle wieder 
normal geworden sind. Zum Ersatz der so ausfallenden Energiemengen 
kann kein besserer Nährstoff gewählt werden, als das Eiweiss. Denn wir 
wissen, dass das Eiweiss der Nahrung durch die Begünstigung der 
Fäulnis im Darm direkt der schädlichen Gärung entgegenwirkt und 
deshalb als säuretilgendes und stopfendes Mittel zu betrachten ist. 
Jedenfalls hat sich dem Verf. die Eiweisskost in akuten Fällen bewährt; 
in subakuten und chronischen war sie der Mehldiät unbedingt überlegen. 

H. Knopf. 
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do Lange: Einige Erfahrungen mit dem Plasma von Quinton 
(Injektionen von isotonischem Seewasser) hei Kindern. (Ned. Tydschr. 
v. Geneesk., 1910, II, Nr. 26.) Nach dem Studium des Buches von 
Ren6 Quinton, l’Eaü de mer, milieu organique, Paris, Maison &Cie, 1904, 
fühlte sich Verf. angeregt, selbst einige Versuche mit dem * Seewasser 
bei Kindern anzustellen. Sie versuchte es bei 10 Kindern mit Ekzem, 
Ernährungsstörungen und Scrofulose, sah aber keinen Erfolg; in einigen 
Fällen sogar Schaden, indem ein heftiges Fieber auftrat.: Verf. findet 
die Methode nicht empfehlenswert. , v. Suchtelen. 

W. N. Klimenko-St. Petersburg: Bakteriologische Untersuchungen 
des Blutes von keuchhustenkranken Kindern und von mit Keuchhusten 
infizierten Tieren. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 56, 
H. 5 u. 6, S. 497':) Bei keuchhustenkranken Kindern findet, sich in der 
Regel im spasmodischen Stadium des Keuchhustens keine Bakteriämie; 
einer, solche kann unter besonderen Umständen (Komplikation mit spezi¬ 
fischer katarrhalischer Keucbhus.tenpneumonie) während der letzten 
Lebenstage eines Kindes in seltenen Fällen beobachtet werden. Ob 
während der prodromalen und katarrhalischen,Periode des Keuchhustens 
eine Bakteriämie vorhanden ist. muss mangels sicherer klinisch-bakterio¬ 
logischer Befunde offen bleiben; nach den Tierexperimenten des Verf. 
scheint es nicht wahrscheinlich. Derartige Versuche bestätigten . indes 
das Nichtvorhandensein . von KeuchbustenbaeiUen im spasmodiscben 
Stadium. Nach dem Ausfall der bakteriologischen Blutuntersuctaung 
glaubt Verf., den Keuchhusten als eine lokalisierte Infektionskrankheit 
der Atmungswege ansprechen zu müssen. tl . Bierotte, 

E. Mayerhofer: Chemische Teilerscheinungen im Harne gesundet 
und kranker Säuglinge. (Zeitscbr. f. Kinderheilk., I, 5 u. 6.) Das 
gesunde Brustkind sezernier.t einen Harn, der, wesentlich durch.negative; 
Merkmale charakterisiert, unter anderen .die guten Resorptions* und 
Retentionsverhältnisse des Säuglingsorganismus .zum Ausdruck, bringt. 
Schon geringe Störungen der Verdauung werden auch im [Harne durch 
einen vom Normalen beträchtlich abweichenden Befund gekennzeichnet. 
Der Harn der Neugeborenen nimmt eine Sonderstellung ein. Der Harn¬ 
befund gesunder, künstlich genährter Säuglinge lässt wesentlich andere 
Resorptions- und Retentionsverhältnisse im Vergleiche zu gesunden 
Brustkindern erkennen. 

, P. Grosser und R. Betke: Epitlielkörperchennntersuchnngen mit 
besonderer Berücksichtigung der Tetania infantum. (Zeitscbr. f. 
Kinderheilk., I, 5 u. 6.) Siehe diese Wochenschr., 1910, Nr. 4i, S. 1913. 

‘Schloss. 

Rudolf Neurath- Wien: Abdominelle, auf Pankreatitis hinweisende 
Symptome bei Mumps. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Im 
Verlaufe der epidemischen' Parotitis kommt es mitunter zu* einem 
Symptomenbilde abdomineller Erkrankungen, das klinisch als sekundäre 
akute Pankreatitis imponiert. Es setzen plötzlich, meist unter Uebelkeit 
und Erbrechen, heftige Bauchschmerzen ein, die oberhalb des Nabels 
zwischen Epigastrium und linkem Hypochondrium' lokalisiert werden» 
Dieser Gegend entspricht auch eine Druckempfincllichkeit, manchmal; 
eine diffuse Resistenz. Das übrige Abdomen ist schmerzfrei, ohne 
Defense musculaire. In einer Zahl von Fällen findet. sich eine aus¬ 
gesprochene Bradycardie. .Manchmal ist Blut' im Stuhl vorhanden, mit¬ 
unter auch fettige und ölartige Massen, als Ausdruck einer gestörten 
Pankreasfunktion. Die Dauer dieser Komplikation, die immer eine gute 
Prognose gibt, beträgt nur wenige Tage. Wolfsohn. 

Lauge: Zur Prophylaxe und Therapie des Scharlachs. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) Klinischer Vortrag. W. Wölff. 

M. Lateiner-. Ueber den histologischen Bau und die hacilläre 
Aetiologie des sog. ,,papulösen Tuberkulids“ des Säuglings (Ham¬ 
burger). (Zeitscbr. f. Kinderheilk., I, 5 u. 6.) Beschreibung dieser für. 
die allgemeine Tuberkulose des Säuglings charakteristischen Haut- 
effioreszenzen an der Hand von 10 Fällen. In einem Falle wurde eine 
genaue histologische Untersuchung vorgenommen, die in allen Präparaten 
Tuberkelbacillen, aber kein spezifisch tuberkulöses Gewebe ergaben.; 
Dreimal wurden Transplantationen auf Meerschweinchen vorgenommen, 
die zu typischer tödlicher Tuberkulose führten. Es sind diese Eifloreszenzen 
also als eine Form der disseminierten hämatogenen Tuberkulose der 
Haut anzusprechen. ; Schloss. 


Chirurgie. 

W. Kausch-Schöneberg: Die hohe Darmspüluug und ein Mast¬ 
darmrohr für Spbincterschwäehe (Doppelbaiionsonde). (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Eingehende Schilderung seiner Technik 
bei hohen Darmspülungen zu therapeutischen und diagnostischen Zwecken.: 
Bei Spincterschwäche wendet K. ein Darmrohr an, an dem etwa 6 cm;, 
von der Spitze entfernt zwei Ballons hintereinander in einem Abstand 
von 1 bis 2 cm angebracht sind. Der eine Ballon wird in den Darm 
eingeführt, der .andere ist ausserhalb des Sphincters, Die zur Auf¬ 
blähung der Ballons nötige Luft wird durch einen Schlauch, der dem 
Darmrohr aussen dicht anliegt, zugeführt. 

E. Martin- Cöln: Die rectale, kontinuierliche Kochsalzinfusion; 
der Tröpfchen ein laut unter Kontrolle: des Auges. (Münchener med. 
Wochenschr,, 1911, Nr. 18.) Der, Vorteil der rectalen Kochsalzinfusion 
vor der subcutanen bzw. intravenösen besteht 1. in der leichten Technik, 
die.,unabhängig von der Asepsis ist; 2. in der Möglichkeit, sie nach Be¬ 


lieben oft zu wiederholen; 3. in der Vermeidung der Gefahr, dep Kreis» 
lauf zu überladen, da es dem Organismus überlassen bleibt, wieviel 
Flüssigkeit, er . resorbiert, Um das langsame Einlaufen in einzelnen 
Tropfen in den Darm mit den Augen zu kontrollieren, schaltet; M. in 
den zufübrenden Schlauch eine Glaskugel, mit 2 Ansatzröhren ein. Das 
; eine Rohr ragt in die Kugel hinein. Die Schlauchklemrae liegt oberhalb 
; der Kugel. Je nach der Regulierung dieser Klemme fliessen die Tropfen 
; langsam oder schnell in die Kugel. : : ! 

K. Laubenheimer und A. Caan-Heidelberg: Ueber eine Tetanus» 
i infektion nach subcutaüer Einverleibung von Radiolkarbenzym. 

! (Münchener Wochenschr., 4911’, Nr.'17.) Ein Lymphosarkom; des Halses 
I wurde mit Injektionen von Radiolkarbenzym behandelt. Der Pat, starb 
| an Tetanus. Durch .Tierversuch, und Kulturverfahren konnte die Diagnose 
i bestätigt werden. Das Präparat ist ein Gemisch von Kreuznacher Radio! 

; und Karbenzym. . Ein Versuch, experimentell festzustellen, welche von 

: den Komponenten für die Verunreinigung verantwortlich zu machen sei, 
musste unentschieden bleiben. Jedenfalls muss man bei der Verwendung 
von Radiolkarbenzym äusserst vorsichtig sein. .> Dünner. 

j Lop-Märseille: Offene Schädelfraktur der Regio occipitalis. Aus- 
| tritt von Gehirnsubstahz. Zerreissung des Sinus longitudinalis Superior, 
j Trepanation. Tod. (Gazette des höpit., 1911, Nr. 34.) 

P. Dionis Du Sejour: Die Perkussion der Spina iliaca anterior 
i SUperior. (Gazette des höpit., 1911, Nr. 28;) Die Perkussion der Spina 
; iliaca anterior superior ‘gibt beim Gesunden einen sonoren KlaDg; der 
; perkutierende Finger hat dabei kein Resistenzgefühl. Bei pathologischen 
: Zuständen der Fossa iliaca entsteht Dämpfung und Resistenzgefühl 
! daselbst. Verf. hält diese'Zeichen, besonders das letztere, für diagnos- 
| tisch wertvoll, natürlich im Verein mit anderen klinischen Symptomen. 

• Wolfsohn. 

\ Boit: Ueber die Wirkung des Antifermentserums. (v. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir., Bd. 73, H. 1.) Der Schwerpunkt der Therapie 
! eitriger Prozesse liegt nicht, wie Müller meint, in der künstlichen Zu- 
: fuhr des physiologischen HemmungskörpgrSj also des Antiferments in den 
I allzufermentreichen Eiterherd, sondern, wie Versuche an Hunden ergaben, 

1 in. der Bekämpfung der Infektion.' Durch das Antifermentserum wird 
der Zerfair der durch dessen positiv chemotaktische Wirkung in grösserer 
Menge zusammenströmenden Leukocyten beschleunigt und durch die 
; dadurch fföiwerdenden baktericiden Stoffe der Infektion entgegengewirkt. 

Es findet also keine Beschränkung übermässig eitriger Secretion durch 
: künstliche Antifermentzufuhr statt, sondern die Fernpentmenge, wird Ver- 
i mehrt und zuni mindesten dadurch die anti fermentative Wirkung des 
Leukofermäntin eingeschränkt, dessen Zufuhr also nicht die ihr bei- 
■ gemessene Bedeutung hat. Der Schwerpunkt der lokalen Serumtherapie 
liegt günstigsten' Falles in der künstlichen Vermehrung der Schutzkräfte 
des Körpers. W. V. Simon. 

P. Bertein und E. Gell d-Lille: Die soliden Strumen der Zangen¬ 
basis. (Gazette des höpit., 1911, Nr. 21.) Aberrierende Strumen der 

• Zungenbasis sind im allgemeinen selten. Es werden zwei derartige Fälle 
beschrieben, welche beide auf operativem Wege geheilt wurden. Excision 

• wurde in dem einen Fall vom Münde aus, in dem zweiten durch Pharyn- 
gotomi^ transhyoidea ausgeführt.. Die Tumoren können zunächst,ganz 
symptomenlos verlaüfen, später jedoch mechanisch erhebliche Störungen, 

1 verursachen. Sie sind meist hart, schmerzlos, juit zahlreichen durch- 
schimmerden Venen, und scheinen aus dem Foramen coec.um der Zunge 
herauszukommen. Mikroskopisch lassen sich zwei Typen unterscheiden, 
je nach dein sie der ausgebildeten oder der in der Entwicklung be¬ 
griffenen Sehilddrüse ähneln. In manchen Fällen ist ausser dem Tumor 
; keine weitere. Schilddrüse vorhanden. Man muss dann mit der Total-' 
exeisi'ön besonders vorsichtig sein, um ein Myxödem zu vermeiden. Im 
allgemeinen empfiehlt sich, einen operativen Eingriff nur dann vorzu¬ 
nehmen,‘wenn mechanische Störungen vorhanden sind. 

■ Wolfsohn. 

Edward W. Lee;-Akute Dilatation des Magens nach Operationen. 
(The Boston medisal and surgical Journal , 20. April 1911, S. 562.) — 
Robert T. Morris: Akute postoperative Dilatation des Magens. (Ebenda, 
j S. 564.) Die Verff. führen die Dilatationen äuf Schädigung der Mägen- 
i nerven, besonders der Hemmungsnerven, durch den Operätionsschock oder 
durch das Anaesthötieum zurück. Zur Behandlung empfiehlt der erste 
Autor zunächst Entlerung des ; Mageninhaltes und der Gase durch die 
i Sonde, dann Morphium - zur Bekämpfung der Schmerzen und später 
Strychnin zur Anregung der Herzaktion und der vasomotorischen Nerven, 
er hofft durch Strychnin auch die unwillkürlichen Magenwandmuskeln 
izur Kontraktion , zu bringen. M. dagegen lagert die Patienten einfach 
'auf dem Bauch, etwas auf die rechte'Seite .geneigt. Dadurch wird der 
dilatierte Magen,, komprimiert und ein Verschluss des Duodenums durch 
i Abknickung verhinderte Wenn dann stündlich durch die Sonde Magen-, 
schleim und -gase entfernt werden, so tritt bei vielen Fällen eine rapide 
'Besserung ein. v. Homeyer. 

L. Rehn: Ueber die Frühdiagnose und Frükoperätion der me¬ 
tastatischen Eiterung in der Nierenfettkapsel, (v. Bruns’Beitr. z. klin. 
jChir., Bd. 73, H. 1.) Bakteriologisch kommen in -erster Linie Staphylo¬ 
kokken in Betracht. Die Abscedierung der Fettkapsel soll in ihrem Be¬ 
ginn erkannt werden, 'damit die vornehmste Forderung bei. der Behand¬ 
lung, frühzeitigste'Operation, möglich ist. Verf. geht auf die Diagnosen- 

;Stellung .näher ein und betont, r dass negativer Urinbefund nichts gegen: 
'eine. Eitöruüg beweist, Der Wert einer Probepunktion ist ^durchaus. 
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fraglich, unter Umständen ist die Punktion vielleicht gefährlich. Zur 
Operation muss die Niere genügend freigelegt sein, die Pettkapsel muss 
dicht an der Nierenoberfläche systematisch abgesucht werden. Es folgt 
eine Kasuistik von neun Fällen und ein kurzer Bericht über eigene 
experimentelle Untersuchungen, als deren Resultat Verf. die Genese der 
perirenalen Abscesse auf zweifache Art möglich erklärt: Durch primäre 
Rindenmetastasen mit Durchwanderung .virulenter Keime durch die 
Kapsel und Zerstörung derselben, sowie durch primäre Metastasierung 
in die Gefässe, der fibrösen Kapsel selber. ' (Mehrere Abbildungen.) 

W. Gundermann: UeberGegenheilung pleurafreier Lungenlappen, 
(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 73, H. lt; Versuche an Hunden, 
deren Resultate Verf. folgendermaassen zusamraenfasst: 1. Es ist möglich, 
durch fortlaufende, nicht tie,f ins Lungenparenchym greifende Pleuranaht 
zwei pleurafreie Lungenlappen zuverlässig miteinander zu vereinigen. 
Das Lungenparenchym erfährt dabei die denkbar geringste Schädigung. 
2. Es kommt nicht zur Bildung eines toten Raumes zwischen den Centren 
der beiden pleurafreien Flächen, vielmehr legen sich dieselben flach 
gegeneinander und verkleben rasch durch eine Fibrinmembran. 3) Die 
ausgebildete Narbe gibt eine Art Schutzwall ab, der das Ueber- 
greifen von Erkrankungen des einen Lappens äuf den andern verhindert. 
Die Technik, deren Einzelheiten im Original nachgelesen werden müssen, 
ist nicht schwierig. 

H. Semel-Riga: Ein Tnmor des NcrVius Vagus. Exstirpation. 
Heilung, (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 73, H. 1.1 Zu den 4 in 
der Literatur bekannten Fällen von Neubildungen am Nervus vagus, 
fügt Verf. einen neuen aus der Königsberger Klinik, bei dem es sich um 
ein kleinhühnereigrosses Fibrosarkom handelte, das extirpiert wurde. 
Klinisch hatte dasselbe nur zuweilen auftretende Heiserkeit gemacht. 
Keine Nervennaht. Die einseitige ' operative Vagotornie hat ausser 
bleibender Stimmbandlähmung keine schweren Störungen im Gefolge. 
Gefährlicher sind- Quetschungen und Zerrungen des Vagus während der 
Operation, wie ßie z. B. von Geschwülsten, die ober- oder unterhalb des 
Vagus liegen, Vorkommen können; hierbei empfiehltsich zeitweise Anästhe-' 
sierung des Nerven durch Cocain oder Aehnliehe». Die Physiologie 
des Vagus und der Vagotomien wird näher besprochen. 

W. V. Simon. • 

Hohmeier- Greifswald: Ueber ein neues Verfahren zur Deckung 
von Trachealdefekten. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) 
Defekte der Trachea lassen sich sehr gut durch freie Fascientrans- 
plantation überdecken. Der Lappen muss den Defekt vollständig decken; 
die Muskelseite wird dem Lumen der Trachea zugewendet. Damit der 
Lappen beim Atmen nicht in die Trachea eingesogen wird, fixiert man 
ihn erst an 4 Enden mit Nähten, die durch den Lappen und die 
Trachealwand gehen. Dann wird er durch fortlaufende Nähte am Rande 
des Defektes fixiert, und schliesslich werden die Ränder unter Anspannung 
weiter vom Defekt entfernt, durch eine zweite Naht an das Perichondrium 
befestigt. Gute Heilungsresultate. Dünner. 


Röntgenologie* 

Alexander Faber: Einwirkung der Röntgenstrahlen anf die 
Sexualorgane von Tier und Mensch. (II. Teil, Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstrahlen, Bd. 16, 6.) Während Faber in dem bereits referierten 
Teile seiner Arbeit die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Ge¬ 
schlechtsorgane der Tiere geschildert hatte, geht er in der vorliegenden 
Arbeit auf die diesbezügliche Beobachtung beim Menscheu über und 
bringt in einem sehr formfällig geschilderten Sammelreferat eine Ueber- 
sicht über die diesbezüglichen Beobachtungen, die beim Menschen ge¬ 
macht worden sind. Genaue Literaturangabe. M. Cohn. 

Max Cohn-Berlin: Die anatomische Bedeutung der Lnngenröntgeno- 
gramme und ihre Beziehungen zur Röntgendiagnostik der Lungen¬ 
tuberkulose. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 17, H. 3.) Die Röntgenunter¬ 
suchung der Lungentuberkulose kann nur ein Glied darstellen im Kreise 
der anderen klinischen Untersuchungsmethoden. Gerade derjenige, welcher 
die klinisch-physikalischen Untersuchungsmethoden am besten beherrscht, 
wird von der Röntgenuntersuchung die grösste Unterstützung zu er¬ 
warten haben. Für den praktischen Arzt ist die Röntgenuntersuchung 
der Lungentuberkulose eine nicht genug zu schätzende Kontrolle seiner 
vorher vorzunehmenden klinischen Untersuchung. Ott. 

H. Rieder: Die Sekundärerkranknng der Lungentuberkulose vom 
röntgenologischen Standpunkt. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, 
Bd. 16, 6.) Zu den von Rieder bereits veröffentlichten Arbeiten über 
die Erkennung der Lungentuberkulose im Röntgenbilde, die sich vor 
allem mit dem Anfangsstadium der Erkrankung befassen, hat er in der 
vorliegenden Arbeit eine Ergänzung geschaffen durch die Schilderung 
einer ganzen Reihe von Sekundäraffektionen, wie sie uns das Röntgen¬ 
bild darbietet. Die Adhäsionen, ihre Wirkung auf das Herz, den Brust¬ 
korb und das Zwerchfell werden in instruktiver Weise durch» Skizzen 
und vorzügliche Röntgenbilder erläutert; desgleichen die verschieden¬ 
artigen Ergüsse im BrustfeHraum, der Pneumothorax mit seinen Folge¬ 
erscheinungen. 

H. Reinicko: Subphrenischer Gasabseqss. Zugleich ein Beitrag 
zur Diagnostik subphrenischer Abscesse. (Fortschritte auf dem Ge¬ 
biete der Röntgenstrahlen, Bd. 16, 6.) Rein icke hat bei einem 
Patienten, dessen ‘ Leiden in der Ueberscbrift zu der Veröffentlichung 


näher charakterisiert ist, durch eine Serienbeobachtung von Röntgen¬ 
durchleuchtungen die Diagnose eines seltenen Krankheitsbildes ermög¬ 
licht. In anschaulicher Weise sah man an drei Röntgenogrammen, wie 
zuerst nur das Zwerchfell auf der rechten Seite iu die Höhe gedrängt 
ist, bis sich dann ein seriöses Exsudat im rechten Brustfellraum bildet 
und schliesslich unter dem Zwerchfell rechterseits, ohne dass es sich 
etwa um eine Verletzung der Bauchorgane handelt, an der höchsten 
Stelle eine Gasblase markiert, unter der deutlich in einem geraden 
Spiegel eine Flüssigkeitsansammlung, in diesem Falle eitriger Natur, in 
Erscheinung tritt. M. Cohn. 

Telemann: Untersuchungen über die röntgenologische Darstell- 
barkeit von Steinen des harnleitenden Apparates. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Auf Grund eines zufälligen Befundes t- 
cystoskopisch nachgewiesene, später durch Lithotripsie entfernte Blasen¬ 
steine entzogen sich bei wiederholten Aufnahmen der Darstellung durch 
Röntgenphotographie — wurde das Absorptionsvermögen verschiedener 
Steinsubstanz gegenüber den X-Strahlen untersucht und konnte zahlen- 
mässig festgelegt werden. Es fand sich, dass alle Steine röntgenographisch 
darstellbar sind, bis auf die reinen Xanthin- und Harnsäuresteine. Die 
erstereu sind praktisch unwichtig, aus dem Verhalten der letzteren er¬ 
gibt sich die Differenz in den klinischen und röntgenologischen Statistiken 
bezüglich der Häufigkeit reiner Harnsäuresteine. W. Wolff* 

Hartung-Dresden: Die Röntgendiagnose der Nephro]ithiasis. (Zeit¬ 
schrift f. Urologie, 1911, Bd. 5, H. 5.) Beschreibung der Methode der 
Röntgenaufnahme der Nieren bei Verdacht auf Stein. Verf. hat seit 1904 
269 Patienten wegen Verdachts auf Nierenstein mit Röntgenstrahlen 
untersucht, und zwar wurden an 151 männlichen und 118 weiblichen 
Patienten 660 Untersuchungen vorgenommen. Steinschatten wurden bei 
45 Patienten gefunden. 28 mal lagen Concremente in einer Niere, 
2 mal in beiden Nieren, 13 mal in einem Ureter, 1 mal je in Niere und 
Ureter und 1 mal in einer Niere und beiden Ureteren. Röntgenfehl¬ 
diagnosen ergaben sich bei den Untersuchungen in 3,7 pCt. 

L. Lipman-Wulf. 


Urologie. 

R. Picker-Budapest: Bemerkungen zu dem Artikel von Dr. A. 
v. Wahl in St. Petersburg: Die Bakterien der normalen männlichen 
Harnröhre in Heft 3 des V. Bandes 1911 der Zeitschrift für Urologie. 

(Zeitschr. f. Urologie, 1911, Bd. 5, H. 5.) 

K. Keydel-Dresden*. Beiträge znr Diagnostik nnd Symptomatologie 
der Nephrolithiasis. (Zeitschr. f. Urologie, 1911, Bd. 5, H. 5.) Die 
Arbeit enthält die auf Grund der funktionellen' Nieren diapostik ge¬ 
sammelten Erfahrungen von 50 Fällen. Hiervon wurden 24 operiert; bei 
19 Fällen ging der Stein spontan ab, während bei den übrigen 7 die 
Diagnose Stein durch Röntgenaufnahme gesichert war. Meistens hat die 
Radiographie die Diagnose bestätigt, wenn die funktionelle Nieren¬ 
diagnostik einen Stein hatte vermuten lassen. Beide Methoden, die Radio¬ 
graphie und die funktionelle Nierenuntersuchung müssen sich zur 
Diagnosenstellung ergänzen. 

P. A. Müller-Dresden: Beiträge zur Chirurgie der Nierensteine. 
(Zeitschr. f. Urologie, 1911, Bd. 5, H. 5) Kasuistische Mitteilungen über 
10 wegen Nephrolithiasis ausgeführte Operationen. Siebenmal handelte, 
es sich um sogenannte aseptische Nierensteine, dreimal um zum Teil 
recht schwere Infektionen des Nierenbeckens bzw. der Nieren. Be¬ 
sprechung der verschiedenen Operationömethoden. Verf. hatte bei den 
10 operierten Patienten keinen Exitus. L. Lipmann-Wulf. 

Barth: Ueber Nierentuberkulose. (Deutsche med. Wochenschr.» 
1911, Nr. 21.) Die Infektion erfolgt-in der Mehrzahl der Fälle häma¬ 
togen, gegen die urogene Ansteckung spricht die Erfahrung, dass Nieren¬ 
tuberkulose fast stets einseitig entsteht. Dagegen kann sekundäre In¬ 
fektion der zweiten Niere durch die Harnwege geschehen. Die Lyraph- 
bahnen haben für die Verbreitung der Tuberkulose innerhalb der Harn¬ 
organe Bedeutung. Spontane Ausheilung offener (eitrig zerfallender) 
Nierentuberkulose kommt praktisch nicht in Betracht. Dagegen gibt die 
Nephrektomie, sobald die Leistungsfähigkeit der anderen Niere durch die 
Indigocarminprobe und Harnleiterkatheterismus festgestellt worden ist, 
jedenfalls unmittelbelbar sehr günstige Resultate: 26 Operationen ohne 
Todesfall, während von 14 ohne Funktionsprüfung operierten je 1 Fall 
an Sepsis und an Urämie zugrunde ging. Die Dauerresultate hängen 
von einer Beteiligung der Blase an dem Krankheitsprozess ab, es ist 
dann nur für etwa x / 4 der Fälle völlige Heilung zu erwarten, und auch 
hier bleiben Harnbeschwerden zurück. Ungefähr ebensoviel Kranke 
starben im 1. Jahre nach der Operation an Tuberkulose anderer Organe, 
die natürlich auch spater auftreten kann. Dauerheilungen bis zu neun 
Jahren an dem Materiale des Verf. W. Wolff. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Viktor Mucha-Wien: Ueber atypische Formen des Erythema indn- 
ratnm (Bazin) nnd seine Beziehungen zur Tuberkulose. (Archiv f. 
Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Es fanden sich bei allen Patienten 
orbikulär angeordnete Krankheitsherde, die durch- Konfluenz und Appo¬ 
sition chronisch entzündlicher Infiltrate zustandegekommen waren. Die 
Tuberkulinreaktion war in allen 3 Fällen positiv. Der Tierversuch' war 
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im ersten Falle nicht absolut beweisend, in den beiden anderen Fällen 
negativ. Tuberkelbacillen konnten nicht gefunden werden. 

Th. Veiel- Cannstatt: Zur Behandlung besonders schwer zn heilender 
Ekzemfälle. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) V. 
empfiehlt in, manchen Ekzerafällen, in denen Fette nicht vertragen werden, 
die Einpinselung der erkrankten Stellen mit einer wässerigen 5proz. 
Tanninlösung. 

Leo v. Znmbuseh-Wien: Maltiples idiopathisches Hantsarkom mit 
Knochenmetastasen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) 
Kasuistische Mitteilung. 

Alma Bandqnist-Stockholm : Ueber die Behandlung des Trippers 
heim Weibe. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Verf. 
empfiehlt die lokale Behandlung mit 2proz. Salzsäure. 

B. Lipschütz-Wien; Weitere Beiträge znr Kenntns des Mollascnm 

contagiosam. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Der 
Nachweis der „Elementarkörperchen“ des Molluscum contagiosum gelingt 
regelmässig im Schnitt nach der feuchten Giemsamethode. Als ßeaktions- 
produkte des Gewebes auf das Eindringen des Virus sind: a) die im 
Protoplasma der geblähten Retezellen zerstreut angeordneten pyronin- 
roten Kernsubstanzen; b) die „Molluscumkörper“ zu betrachten. Diese 
beiden* verschiedenartigen Reaktionsprodukte des Gewebes stehen genetisch 
zueinander in keiner Beziehung. Die „Molluscumkörper“ sind streng an 
die obere Gewebsscbicht gebunden, als Ausdruck einer örtlichen, gesetz- 
massigen Lokalisation der sogenannten „Einschlüsse“. Die der Ent¬ 
stehung der „Molluscumkörper“ zugrunde liegende Degeneration dürfte 
eine keratinartige sein. Das Molluscumvirus ist auf Tiere nicht über¬ 
tragbar. Für das Virus deS Molluscum contagiosum, welches zu den 
Strongyloplasmen gehört, wird die Bezeichnung Strongyloplasma hominis 
yorgeschlagen. Immerwahr. 

C. Grouven-Halle a. S.: Zar Sekundärsyphilis niederer Affen nnd 

des Kaninchens. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Polemik 
gegen Hoffmann-Bonn. Dünner. 

Schereschewsky: Syphilitische Allgemein örkrankung heim Ka¬ 
ninchen durch intracardiale Knltnrimpiang. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 20.) Anerkennende Bemerkungen zu der unter gleichem 
Titel von Sowade veröffentlichten, in Nr. 17 dieser Wochenschrift refe¬ 
rierten Arbeit. W. Wolff. 

A. Wiman-Gothenburg; Beiträge zam Stadium der experimentellen 
Kaninchensyphilis. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) 
Verf. glaubt, dass es ihm gelungen ist, bei Kaninchen eine syphilitische 
Allgemeininfektion hervovzurufen. Immer wahr. 

Fr. Bering-Kiel: Ein 5 Fall von Reinfectio syphilitica. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Der mitgeteilte Fall ist insofern 
interessant, als 1. eine einwandfreie Reinfektion vorliegt, 2. die Reinfektion 
von der eigenen Lues erfolgte, 3. die erste Syphilis durch eine Queck¬ 
silberkur geheilt wurde. Dünner. 

M. Oppenheim - Wien: Ueber Syphiliseruptionen, die während 
energischer Qnecksilberbehändlnng nnd kurze Zeit nach dieser oder 
auch nach Arsenobenzoltnjektion anftreten. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syphilis, 1911, Bd. 107.)' Ist ein an Syphilis erkrankter Organismus mit 
Quecksilber bzw. mit Arsenobenzol energisch behandelt worden, so können 
die Syphiliseruptionen, die während oder kurze Zeit nach der Behand¬ 
lung erscheinen, entzündlichen Charakter haben, der sich durch helle 
Rötung und durch Succulenz, eventuell durch Schmerzhaftigkeit doku¬ 
mentiert. Oefters kommt es auch zur Ausbildung von Exanthemen, die 
sowohl morphologisch, als auch in Bezug auf die Lokalisation den Typus 
des Erythema exsudativum multiforme nachahmen. 

Karl Marcus-Stockholm: Quecksilbertherapie nnd v. Wassermannes 
Reaktion. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Beim 
Primärstadium in solchen Fällen, in denen die klinische Untersuchung 
und das Fahnden nach Spirochäten die Diagnose nicht sicherstellen 
konnten, ist die positive Reaktion als Indikation für die Einleitung der 
Behandlung anzusehen. In den ersten Jahren nach der Infektion hat 
man intermittierend, präventiv zu behandeln. Eine auf den Ausfall der 
Seroreaktion gegründete Therapie bringt eine ernste Gefahr für eine 
grössere Anzahl von Recidiven mit. Die positive Reaktion in der Latenz¬ 
periode ist wie ein Symptom von Syphilis aufzufassen und zu behandeln. 
Der negativen Reaktion in den ersten Jahren der Syphilis, wenn die 
Patienten im allgemeinen unter Quecksilberwirkung stehen, ist kein 
Wert für die Therapie zuzuraessen. Immerwahr. 

E. Friedberger-Berlin und Nilo Masuda-Tokio: Ueber den Einfluss 
des Salvarsans auf die Intensität der Antikörperbildnng heim 
Kaninchen. (Therapeut. Monatsh., Mai 1911.) Die Versuche ergaben, 
dass dem Salvarsan die den Arsenverbindungen eigentümliche Fähigkeit 
der Steigerung der Antikörperbildung in besonders hohem Maasse zu¬ 
kommt. H. K n o p f. 

A. Stühmer- Magdeburg: Zur Salvarsanfrage. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 17.) Wenn man mit Salvarsan mit einem Schuss 
sterilisierend wirken will, so muss man intravenös ziemlich hohe Dösen 
(0,5—0,6) injizieren. Die Verhältnisse der Sterilisierung liegen am 
günstigsten, wenn man beim Primäraffekt auf der Höbe der Entwicklung 
vor dem Auftreten der Sekundärerseheinungen injiziert. St. beobachtete 
unter 50 derart behandelten Patienten einen, bei dem sich nach einiger 
Zeit ein neuer typischer Primäraffekt entwickelte. Das beweist, dass 


die vorangegangene Therapie den ganzen Organismus vollständig steri¬ 
lisiert hatte. — Falls nötig, wiederholt St. die Injektion mehrere Male. 

Dünner. 

Mayer; Salvarsan nnd Hämolyse. (Deutsche med. Wochenschr,, 
1911, Nr. 21.) Durch Reagenzglasuntersuchungen der hämolytischen 
Kraft von mit physiologischer Kochsalzlösung hergesteljten Salvarsan- 
lösungen wurde festgestellt, dass diese nicht wesentlich hypertonisch 
sind. Dagegen tritt hierin eine Ausfällung von Salvarsan ein, die bei 
stärker verdünnten Kochsalzlösungen ausbleibt. Deshalb ist für intra¬ 
venöse Salfarsaninfusionen eine 0,5 proz. Kochsalzlösung am empfehlens¬ 
wertesten. Die Komplementbindung wird durch Salvarsan in der Weise 
beeinträchtigt, dass die Hämolyse im Vorversuch gehemmt, im Haupt¬ 
versuch beschleunigt wird. W. Wolff. 

M. Nenhaus-Berlin: Erfahrungen mit Salvarsan, speziell hei Lues 
des Centralnervensystems. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) 
16 Krankengeschichten. Schädigungen durch Salvarsan, auch bei bereits 
bestehenden Erkrankungen des Sehnerven, wurden nicht beobachtet. Bei 
der Tabes tritt natürlich keine Heilung ein; aber es ist denkbar, dass 
der Prozess- in seinem Fortschreiten gehemmt wird und ausserdem Sym¬ 
ptome, die durch frische Prozesse bedingt sind, schwinden. Es wurden 
in Intervallen verschiedene Salvarsaninjektionep, gemacht. Dünner. 

James Strandberg - Stockholm: Drei Fälle von Venensyphilis. 
(Archiv f. Dermatol, u, iSyphilis, 1911, Bd.-107.) Kasuistische Mit¬ 
teilung. 

Stefan Wysocki -Breslau; Ueber Gelenkerkranknngen bei Lues 
aeqnisita. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Bericht 
über 11 einschlägige Fälle. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Gottschalk: Ueber das Ensapyl in der gynäkologischen Praxis. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) Eusapyl ist wässrige LösuDg 
von Chlormetakresol in rieinolsaurem Kali im Verhältnis 1 :1. An¬ 
gewendet wurde es zur Händedesinfektion nach folgendem Rezept: 900 g 
80 proz. Aethylalktfhol, 90 g abgekochtes Wasser, 10 g Eusapyl. Der 
Anwendung geht die Seifenwaschuug und Gebrauch von Seifenspiritus 
voraus. Die Resultate der Asepsis waren vorzüglich. Ebenso bewährte 
sich das Präparat zu Scheiden- und Uterusspülungen, wenn es in der¬ 
selben Konzentration (10:1000) in wässriger Lösung verwendet wurde. 

W. Wolff. 

R. Stern-Breslau: Kaiserschnitt an der Toten. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Das Kind war zwar asphyktisch, lebte aber. 

Dünner. 

Amann-München: Ueber den Ersatz der Vagina hei vollkommenem 
Defekt derselben. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Mai 1911.) 
Bei einer Patientin mit vollkommenem Defekt der Vagina, bei der durch 
ein Stuprum eine Rectovesicalfistel entstanden war, wurde aus der 
vorderen Hälfte der in diesem Falle sehr weiten Ampulla recti eine 
Vagina gebildet. Das Resultat war ein sehr gutes. Diese Methode hat 
vor-derjenigen der Bildung der Vagina durch gestielte fiautlappen oder 
Thiersch’sche Transplantation den Vorzug, dass keine spätere Schrumpfung 
eintritt, und sie ist wesentlich ungefährlicher als die Implantation einer 
Dünndarmschlinge, die auch schon zum gleichen Zweck mit Erfolg aus¬ 
geführt wurde. L. Zuntz. 

Richard Marek-Prossnitz: Ueber einen Fall von Tetanie nach 
Adrenalininjektionen hei Osteomalacie. (Wiener klin. Wochenschr., 
1911, Nr. 18.) Bei einer Multipara, welche seit ihrer vierten Gravidität 
an Osteomalacie gelitten hatte, stellte sich trotz Kastration nach aus¬ 
geführter Sectio caesarea keine Besserung der Beschwerden ein. Es wurde 
deshalb die Adrenalinbehandlung angewendet. Im Laufe der Behandlung 
entwickelte sich typische Tetanie. Die Krämpfe traten nach jeder In¬ 
jektion auf und verschwanden, wenn die Injektionen ausgesetzt wurden. 
Nach erneuten Injektionen kehrten die Krämpfe nicht zurück. 

Wolfsohn. 

Heidenhain -Worms: Prolaps und Retroversio. (Monatschr. f. 
Geburtsh. u. Gyn., Mai 1911.) Verf. stimmt mit Tandler und Halban 
darin überein, dass man den Prolaps als eine Hernie des Beckenbodens 
auffassen muss; bei der Operation legt er daher den Hauptwert auf 
Schaffung eines festen Beckenbodens durch isolierte Naht der Levatores 
aus. Bei der Entwicklung des Prolapses spielt aber das Verhalten der 
Blase eine grössere Rolle als die Retroversio uteri, die nach T. und H. 
der erste Schritt bei der Entstehung des Vorfalls ist. Auch der ante- 
vertierte Uterus kann durch die sich senkende Blase mitgezogen werden. 

v. Franqud- Giessen: Beiträge zur Operation der Prolapse nebst 
kurzen Bemerkungen znr anatomischen Aetiologie. (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol., Mai 1911.) 64 Fälle wurden nach der Schauta- 
Wertheim’schen Methode Interposition des Uterus zwischen Blase und 
Scheide — operiert; der Verlauf war bis auf einen Todesfall an Embolie, 
wie er nach jeder Proläpsoperation Vorkommen kann, stets ein glatter. 
In bezug auf die Aetiologie des Prolapses erkennt Verf. die neuen An¬ 
schauungen von Tandler und Halban, dass der Prolaps eine Hernie, 
des Beckenbodens sei, und dass die Retroversiosteliung des Uterus erste 
Bedingung für seine Entstehung sei, nur sehr teilweise an. Jedenfalls 
ist, in Uebereinstimmung mit der älteren Anschauung, den Suspensions- 
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bändern des Uterus, speziell den Lig. cardinalia, eine grosse Bedeutung 
für die Erhaltung des Uterus, in seiner normalen Lage beizumessen. 1 

Sippel- Frankfurt a. M.: Zur Aetiolögie und operativen Behandlung 
des Uterusprolapses. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Mai 1911.) 
Entgegen den Anschauungen von Tandler und Halb an nimmt S. an, 
dass der Halt des Uterus im wesentlichen bedingt ist nicht durch seine 
Stützapparate, welche unter ihm liegen, sondern durch seine Halt¬ 
apparate, die Ligamenta cardinalia und sacrouterina. Das Fehlen eines 
kräftigen Beckenbodens hat nur die Bedeutung, dass dadurch dem Halte¬ 
apparat eine vermehrte Leistung zugemutet wird, der er oft nicht ge¬ 
wachsen ist. Das Wesentlichste bei der Prolapsoperation ist eine aus¬ 
gedehnte Resektion der Scheide und eine feste Verbindung derselben 
mit ihrer Unterlage durch tiefe Nähte, daneben die Bildung eines festen 
Dammes. Die Interpositio uteri wurde bisher nicht ausgeführt; statt 
dessen wird - bei Cystocele die Blase zurückgeschQben und durch Nähte 
fixiert, der Uterus vaginifixiert. 

Dobbert: Antwort auf die Entgegnnng Prof. v. Ott’s im Aprilheft 
dieser Monatsschrift. — v.:Ott: Zweite und letzte Antwort an Herrn 
Dobbert anf seinen Artikel „Die vaginalen Methoden der Gynä¬ 
kologie.“ (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Mai 1911.) Polemik. 

L. Zuniiz. 

P. Mathos: Die Ursache der dncarceration bei Retroflexio uteri 
gravidi. (Münchener med. Wocherischr., 1911, <Nr„ 18.) (Bemerkungen 
zu Cramer’s gleichnamigem Aufsatz in Nr. 13 der Münchener med. 
Wochenschr.) M. schlägt vor, .}bei Retroflexio uteri gravidi incarcerata 
die Patientin' in steile Knieellenbogen läge zu bringen, die Vagina mit 
Spateln zu entfalten und in das Rectum einen Metallkatheter eipzu- 
führen. Es sinken dann die Gedärme und der Uterus cranial. Scheide 
und Mastdarm füllen sich mit Luft, und der Luftdruck wirkt nun auf 
die caudale Fläche des. Uterus. Gelingt.die Repositio auf diese Weise 
nicht, dann soll man laparotomieren. ' ' Dünner. 

Basset-Breslau: Ueber Chondrodystrophia foetalis.: (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol., Mai 1911.)- Beschreibung, Photographie und 
Röntgehbild eines typischen Falles. Charakteristisch ist das Missver¬ 
hältnis' zwischen Kopf, Rumpf und Extremitäten. Der Kopf nimmt un¬ 
gefähr Vs des Körpers ein; die Extremitäten > setzen* sich gleichükurZen 
dicken Stümpfen vom Rumpfe ab. Die Länge der Missbildung beträgt 
37 cm, wovon allein 29 cm auf die Entfernung vonr Scheitel bis zum 
Nabel kommen. Aetiologisch schien' eine gewisse hereditär^ Belastung 
eine Rolle zu spielen. Der Vater zeigte deutliche Zeichen einer Störung 
des Knochenwachsturas. L. Zuntz. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

P. Gerber-Königsberg: Ueber Spirochäten in den oberem Luft- nnd 
V er danungs wegen. (Zentralbl. f. Bakt, etp 0l l. Abt r , Orjg.-Bd. 56,' 
H.' 5 u. 6, S. 508.) Unter 173 Abstrichen aus^ den oberen Luftig und 
Verdauungswegen fand Verf. 51 mal Spirochäten .verschiedener Art Er 
schlägt folgende Systematik vor: Spir. buccalis ($pir. undulata, Spir. 
inaequalis), Spir. dentium (Spir. dentiuip, Spir. denticola), Spir. Vincenti? 
(Spir. tenuis, Spir. reeta). 2, mal wurden Spirochäten in der jNasgnhölilje 
nachgewiesen, keinmal in Sekreten der Nebenhöhlen und des Öhi$s.t, ? Ip 
49 Abstrichen von^Luesfällen wurden Spirochäten 7 mal festgp^tplht 
(Spir.,pallida); 4 mal war die Erkennung unsicher. Ausserdem wurden j 
8 mal Spir. buccalis, 3 mal Spir. dentium gefunden. Eine besondere . 
pathologische Veranlassung für den Reichtum der Mundrachenhröh'le an ; 
Spirochäten ist nicht nötig. Die Hauptlager der Spirochäten; bilden J 
Zahnhals, Tonsillarlakunen und Zungenrücken, während die /l glätte, ; 
normale Schleimhautoberfläche der Mundrachenhöhle fast.im^ier frei ist 
von allen Organismen. Die Beobachtung erfolgt am besteri’rim Dunkel- : 
feld. Als beste Färbungsraethode empfiehlt Verf. Kristallviolett, für die j 
Doppelfärbung Pappenheim’s Methylgrün-Pyronin. Bierot’te. 1 

W. UffeuTode Güttingen: Zwei bronchoskopische Fälle voq ,|'rem£- j 
körperextraktion. (Therapeut. Monatsh., Mai 1911.) Im ersten Falle— ’ 
einer Bohne im rechten Hauptbronchus — glitt der Fremdkörper* beim , 
Passieren der Glottis ab und koqnte erst nach yorgenommener Tracheor * 
tomia inf. durch die Tracheotomiewunde entfernt werden. Das Kind j 
starb 3V 2 WocheD, nach der Extraktion ,an schweren spasmophilen 
Krämpfen. Auch im 2. Falle — einer Oese im subglottischen Raum — . 
musste die Tracheotomia inferior gemacht werden, da beim Durchschieben 
des Tubus der Fremdkörper durch die Dehnung der Trachea gelockert wurde 
und in die Tiefe fiel. Heilung bis auf eine noch bestehende trockene j 
Bronchitis. ' 4 H. Knopf. 

Hygiene und Sanitätswesen. 

Andrew J. Laird: Zahnärztliche UÜberwachung nnd Behandlung j 
der Schulkinder. (Dental inspection and treatment of school children.) 1 
.(Journal of the Royal instituto of public heaPth, 1911, JBd. 13, Nr. 5, j 
S. 275.) Es wird über die Erfahrungen in Cambridge berichtet, woSseit I 
1907'eine Ueberwachung der .Zahnbeschaffenheit und Behandlung fder | 
Zähne bei ^Schulkindern durcbgefiihrt >• ist. Innerhalb von zwei Ähren j 
wurden die. Zähne von allen Kindern’ untersucht. 1 Es zeigte sieb,*.'dass 
-ganz überwiegend die-Kinder- zwischen 5—3 Jahren der Behandlung.be- I 


dürfen, weil ’ es sich r bei ihnen. f ura Früberkrankungen handelt, die die 
besten Aussichten r auf Erfolg bieten. *97—98 pCt.< aller Schulkinder, 
hatten schadhafte Zähne, und bei 30 pCt. der Kinder wird ständig Eiter 
ip die Mundhöhle abgespndert. Nachuntersuchungen müssen mindestens 
alle 18 Monate stattfinden. Schon in den untersten Klasse^ sollten die 
Kinder über Mundpflege und den Gebrauch der Zahnbörste unterrichtet 
werden. 

Charles S. Brewer: Der körperliche Rückgang unter den Schnl- 
kindern und seine Verhütung. (Physical deteripration amongst school 
children and its prevention.) (Journal öf the Royal institute of public 
health, 1911, Bd. 19, Nr. 5, S. 264.) Es ist. Einstimmigkeit, dass die 
zunehmende körperliche Entartung in den niedersten Volksschichten alle 
Aufmerksamkeit verdient; um rechtzeitig die Mittel zu finden, ihr ent¬ 
gegenzutreten. Nicht nur die Armut ist die ausschliessliche .Ursache, 
sondern vielfach ist es Gleichgültigkeit und Nachlässigkeit, vielfach auch 
Unwissenheit. Namentlich die Unkenntnis über eine zweckmässige Er¬ 
nährung ist von Bedeutung. Die Kinder selbst müssen - in der Schule 
zu Ordnung und Reinlichkeit erzogen werden, und es müssen ihnen vor 
allem bessere Begriffe 'in gesundheitlicher Beziehung beigebracht werden, 
als sie. den Eltern eigen waren,- und damit müsste'so früh wie möglich 
begonnen werden. Besonders die Erziehung der Mädchen für häusliche 
Aufgaben ist noch viel zu sehr vernachlässigt. Gesunde körperliche Er¬ 
ziehung, Ueberwachung durch Schulärzte, sind wichtige Hilfsmittel, um 
die Schäden zu verhüten. Die Mitwirkung weitester Volkskreise ist 
Voraussetzung für den Erfolg in diesen Fragen. 

A. A. Hill: Die ärztliche Beaufsichtigung im Gewerbe. (In¬ 
dustrial medical inspection. (Journal of the Royal institute of public 
health, 1911, Bd. 19, Nr. 5, S. 281.) Es besteht ohne Zweifel in 
manchen Kreisen eine erhebliche Strömung gegen die Gewerbeärzte. 
Aber das ist nur möglich aus einer vollkommenen Verkennung der Be¬ 
deutung der Tätigkeit des Gewerbearztes. Namentlich die Ueberwachung 
der Arbeit der Kincler und der Jugendlichen ist eine wichtige Aufgabe, 
deren richtige Handhabe der Gesundheit des ganzen Volkes zugute 
kommt. 

B. N. Ghosh: Die Ernährung in Indien. (Some observations on 
diet in Indiä.) (Journal ‘of the Royal institute of public health,1911, 
Bdi' 19, Nr. 5, S.- 293.) In^ Indien ist die zweckmässigste Form - und 
Verteilugg der Nahrungsaufnahme verschieden von der in Europa er¬ 
forderlichen. Namentlich der Bedarf an Fett- und tierischem Eiweiss ist 
in den-.ljeissen Gegendea geringer als bei uns. Vor übermässiger Auf¬ 
nahme von Flüssigkeiten muss gewarnt werden. 

E. Herbert Davies: Haltbarmachung von Nahrungsmitteln. (Pre- 
servatives in iood.) (Journal of the Royal. institute of public, health, 
1911, Bd. 19, Nr. 5, S. 288.) Da das. Bedürfnis nach Zusatzstoffen, um 
Nahrungsmittel haltbar zu machen, gross ist, werden von den Händlern 
immer neu« Zusätze versucht, die sich dem Nachweis entziehen. Di.e 
Frage bedarf daher dringend der gesetzlichen Regelung. Es ist vielleicht 
am meisten zu empfehlen, den Zusatz von Borax in gewissen Grenzen 
zu den aus Fleisch hergestellten Nahrungsmitteln zu gestatten. * 

. E. A. LeUs and Eric H. Richards*. Chemische Veränderungen des 
Meerwassers durch Abwässer. (The Chemical changes of occurring in 
sewage-polluted sea-water with one per cent sewage.) (Journal of the 
Royal institute of public health, 1911, ,Rd. 19, Nr. 5, S. 257.) Es 
wurden Versuche gemacht über die Veränderungen, dip in Meerwasser 
durch Verunreinigung mit 1 pCt. Abwässer bewirkt werden. Bemerkens¬ 
wert, ist der Verlust an gelöstem Sauerstoff und die Zunahme* an Kohlen¬ 
säureanhydrid. Die Algen, die in solchem Wasser sich entwickeln, 
scheinen in hohem Grade ausgleichend zu wirken und • der drohenden 
Fäulnis vorzubengeu. 

Bericht über die 1 Tätigkeit der Schlafkrankheitskommission in 
Togo für die Zeit vom 1. Oktober bis 31. Dezember 1910. I. Die 

Tätigkeit der Reiseärzte. Berichterstatter: Regierungsarzt und Ober¬ 
stabsarzt Dr. Zupitza. II. Lagerbericht. Berichterstatter: Regierungs¬ 
arzt Dr. von Raven. (Amtsbl. f. d. Schutzgebiet Togo, 6. Jahrg., 
Nr. 19, S. 138. Lome, des 12. April 1911.) Zupitza berichtet übet 
die Verbreitung der Schlafkrankheit in Togo, namentlich im Bezirk 
iSökode. Im ganzen liegen die Sohlafkraukheitsverhältnisse zurzeit noch 
recht günstig, da man es wohl mit übet weite Gebietsteile verstreuten 
aber im allgemeineh noch vereinzelt auftretenden Fällen zu tun hat. 
von Raven macht Mitteilungen über die Erfahrungen im< Schlafkrank- 
heitslager, namentlich über die Erfolge der Behandlung mit *Arseno- 
phenylglycin. Bei frischen Fällen war in der Regel die Empfindlichkeit 
der Parasiten gegen Arsenophenylglycib so gross, dass schon ein Bruch¬ 
teil der für den Körper giftig wirkenden Gabe genügte, um volle Heil¬ 
wirkung zu erzielen. Bei Rückfällen ‘dagegen, die nach der Behandlung 
mit anderen Mitteln auftraten, versagte das Mittel meistens, da bei dejr 
durch die Vorbehandlung erworbenen Arsenfestigkeit der Parasiten die 
zur Abtötung erforderliche Menge ausserordentlich nahe an der für die 
Giftwirkung auf den Körper erforderlichen Menge liegt, ja die Trypa¬ 
nosomen sogar vielfach gegen das ArsenophenyJglycin widerstandsfähiger 
geworden sind als die Körp'erzellen. W. H. Ho ff mann. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftfüher: Herr Israel. 

Vorsitzender: Ich eröffne die Sitzung und bitte, das Protokoll 
zu verlesen. (Geschieht.) Ist etwas gegen das Protokoll einzuwenden? 
Das Protokoll ist angenommen. 

Als Gäste begrüsse ich Herrn Dr. Moszkowski, der uns durch 
seinen Vortrag erfreuen wird, und Herrn Professor Schilling aus 
Berlin. 

Ich habe dann mitzuteilen, dass ein langjähriges Mitglied von uns 
gestorben ist, und zwar ist das ein Mitglied ganz eigner Art. . Es ist 
nämlich das einzige korrespondierende Mitglied, welches die Gesellschaft 
besitzt, Herr Villaret-Eisenach. Er ist, als er noch in Berlin seinen 
Wohnsitz hatte, unser ordentliches Mitglied gewesen, und wie eifrig er 
sich den Aufgaben der Gesellschaft gewidmet hat, mögen Sie daraus 
ersehen, dass er von 1894—1898 Mitglied der Aufnahmekommission ge¬ 
wesen ist. Später, als er von Berlin weggezogen war, ist er, im 
Jahre 1903, zum korrespondierenden Mitglieds der Gesellschaft erwählt 
worden. Ich ersuche die Gesellschaft, sich von Ihren Plätzen zu erheben. 
(Geschieht.) Es ist der Witwe seitens der Gesellschaft das Beileid 
ausgedrückt worden, und hier liegt von ihr bereits ein Dankschreiben vor. 

Es sind dann Anmeldungen neuer Mitglieder bekanntzugeben: die 
Assistenzärzte im Krankenhaus Hasenheide Dr. Oppenheim und 
Dr. Hell er, vorgeschlagen von Herrn Paul Rosenstein. 

Ich bitte den Bibliothekar, seine Mitteilungen zu machen. (Ge¬ 
schieht.) 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Neu mann: Jahr¬ 
buch der Heil-, Pflege- und Kuranstalten (Privat-Anstalten), 1911, Berlin. 
— Im Austausch: Sitzungsberichte der Physikalisch - Medizinischen Ge¬ 
sellschaft zu Würzburg, 1910. Sitzungsberichte der Gesellschaft zur Be¬ 
förderung der gesamten Naturwissenschaften zu Marburg, Jahrgang 1910, 
Marburg 1911. — Von Herrn J. Hirschberg: Geschichte der Augen¬ 
heilkunde, II. Auflage, 202. bis 204. Lieferung von Graefe-Saemisch’s 
Handbuch der gesamten Augenheilkunde. Von Herrn M. Westen- 
hoeffer: Roberto Koch. La influencia de su obra en la medicina i en 
la hyiene publica. Santiago de Chile, 1911. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Röhr: 

Ein Fall von AMncenslähmung infolge Thrombose des Sinns 
petrosns snperior. 

Am 20. April 1910 wurde mir Herr R. L. von seinem 
Hausarzt Herrn Dr. Dörken in Tempelhof zugeschickt. Der Pat. klagte 
über Schmerzen im rechten Ohre, Ohrensausen, Schwerhörigkeit und 
Schnupfen. Die Untersuchung ergab eine Entzündung im Kuppel- 
raum des Mittelobres mit Rötung uud Schwellung der Membrana flaccida 
Scbrapnelli. Die Pars tensa des Trommelfells war normal. Hörweite 
1 m für Flüsterzahlen. 

Diagnose: Otitis media acuta non purulenta dextra, 
Rhinitis acuta duplex, Therapie: Schwitzkur und Einträufelungen 
in das Ohr. 

Nach 14 Tagen völliges Wohlbefinden. Vom 4. Mai ab Be¬ 
handlung des Ohrensausens und der Schwerhörigkeit durch Einblasen 
von Luft in das Ohr; Besserung des Hörvermögens für Flüsterzahlen 
auf 5 m. 

Am 30. Mai beginnen Klagen über Schmerzen am Hinter¬ 
kopf nach der rechten Schädelseite zu, über dumpfes Gefühl im 
Ohr und Schmerzen in demselben. 8 Tage vorher hatte Pat. einen 
Schüttelfrost gehabt mit einer Temperatur von 38,5°, vom 27. Mai 
ab betrug die Temperatur 36,8° morgens bis 37,4° abends. Befund im 
Ohr derselbe wie 14 Tage vorher. Hörweite 5 m, sonst nichts Patho¬ 
logisches. 

Da die Schmerzen Zunahmen und die Temperaturerhöhung die 
gleiche blieb, wurde von mir wegen Verdachtes auf Sinusthrombose am 
5. Juni die Aufmeisslung des Warzenfortsatzes und Frei¬ 
legung des Sinus sigmoideus vorgenommen. Die Zellen des 
Warzenfortsatzes zeigten von der Spitze bis zum Tegmen hinauf keine 
entzündlichen Veränderungen, ebensowenig das ziemlich tief¬ 
liegende und recht kleine Antrum. Paukenhöhle makroskopisch ebenfalls 
frei von Entzündungen. Das freigelegte Sinusstück zeigte normales 
blaues Aussehen, war weich uud anscheinend gut mit Blut gefüllt. 

Die Operation brachte keine Besserung. Die Schmerzen wurden aber 
jetzt mehr eine Hand breit über dem rechten Ohre über den ganzen 
rechten Scheitel hin empfunden; ausserdem wurde dauernd über starken 
Schmerz am Stirnbein und über der Nasenwurzel geklagt. 

Am 9. Juni fand Untersuchung des Nervensystems durch Herrn 
Sanitätsrat Krön statt. Es wurde nichts Krankhaftes gefunden. Am 
10. Juni erhob Herr Professor Greef folgenden Augenbefund: Injektion 
der conjunktiva rechts, ein wenig Schwellung in der Umgebung des 
rechten Auges, leichte Neuritis optica ohne Schwellung, etwas stärkere 
Füllung der Venen des Augenhintergrundes. 

Am 11. Juni machte ich die Lumbalpunktion. Liquor ohne be¬ 


sonders starken Druck, frei von Bakterien und Leukocyten. Am 12. Juni 
trat plötzlich Doppelsehen auf. Das rechte Auge wich etwas nach innen 
ab und konnte beim Blick nach rechts nicht in die äusserste Stellung 
nach aussen gebracht werden. Diagnosen: rechtsseitige Abducens¬ 
lähmung. Dieselbe ist am 14. Juni vollständig. Es ist leichter Ny¬ 
stagmus vorhanden. Zweite Lumbalpunktion: Druck 220 mm Wasser. 
Nachdem 6 ccm Liquor abgelassen waren, hörte der Abfluss plötzlich 
auf. Liquor selbst wieder normal. 

Am 15. Juni erhob Herr Professor Greef denselben Augenbefund 
wie am 10. Juni unter Bestätigung der Abducenslähmung. 

Es fällt der schnelle Wechsel der Pulsschläge auf, welche sich 
zwischen 60 und 80 Pulsen in der Minute bewegten. Urin frei von 
Zucker und Eiweiss. Diagnose: Entzündlicher Prozess in der Gegend, 
wo der Nervus VI aus dem Pons tretend über den Sinus petrosus superior 
an der Felsenbeinpyramide verläuft. In Betracht kam eine Thrombose, 
ein Abscess und eine seröse Meningitis. 

Am 17. Juni erhob Herr Geheimrat Professor Dr. Krause folgenden 
Befund: Vollständige Abducensparese, grobschlägiger Nystagmus bei 
Endstellung des Auges nach links mit beiden Augen nach rechts, wo 
die Abducenslähmung nur mit dem linken Auge. Geringe Hyperästhesie 
im 2. Trigeminusaste auf Nadelstiche, Cornealreflex beiderseits vorhanden, 
ebenso Pupillenreaktion rechts, diese auf Licht sehr viel empfindlicher, 
als die linke. Beide Acustici intakt. Beiderseits Patellarreflex etwas 
gesteigert, kein Babinski, kein Oppenheim, kein cerebellares Schwanken; 
auffälliges Schwanken des Pulses, der zuweilen auf 60 herabging, dann 
wieder auf 80 stieg. 

Am 18. Juni wurde von Herrn Professor Krause Trepanation über 
dem rechten Kleinhirn gemacht. Er hatte die Liebenswürdigkeit, mir 
die nun weiter folgende Krankengeschichte freundlichst zu überlassen, 
wofür ich ihm hiermit meinen verbindlichsten Dank ausspreche. In der 
Nacht vor der Operation plötzlich Taubheitsgefühl auf dem linken Ohre 
und Gefühl von Verstopftsein. Untersuchung des Ohres ergab nichts. 

Operation: Die Occiputschuppe wird nach unten geschlagen. Es 
blutet ein wenig aus dem Emissarium mastoideum. Die Dura cere- 
belli liegt vollkommen eingesunken in der hinteren Schädel¬ 
grube und bildet eine flache Mulde. Der Sinus transversus er¬ 
scheint vollkommen blutleer, ebenso das Knie desselben. In der 
Wand des Sinus sigmoideus kann man einen harten Strang fühlen, 
welcher der medianen Seite des Sinus sigmoideus anliegt und sich 
nach unten verjüngend zum Bulbus der Vena jugularis hinzieht. Nach 
aussen von diesem Strang ist der Sinus bläulich und pulsiert. 
Es liegt also offenbar eine partielle Sinusthrombose vor. Es wird 
nun die Knochenspange, die seitlich steht, fortgenommen, so dass ein 
Teil der Schläfendura freiliegt. Da der Sinus sigmoideus nach unten 
pulsiert, so wird von seiner weiteren Verfolgung abgesehen. In dem 
Augenblick, wo der Tampon von dem Emissarium mastoideum entfernt 
wird, dringt unter schlürfendem Geräusch in eine Oeffnung des Sinus 
Luft ein. Der Puls wird sofort unregelmässig und klein; Pat. erholt 
sich aber bald. 

Operation wurde gut überstanden. Am 19. VI. bereits zeigte sich 
etwas Besserung des rechten Auges. Es traten nun aber Schluck- 
beschwerden auf, welche bis zum 24. VI. andauerten. Rachen ohne 
Befund. Die Abducenslähmung geht allmählich mehr und mehr zufück 
und ist am 7. VII. nicht mehr nachzuweisen. Am 14. VII. auf Wunsch 
aus der Klinik entlassen. 

Am 23. VII. folgender Befund: Pupillenreaktion, Cornealreflex 
normal, rechter Abducens funktioniert so gut wie der linke. Keine 
Doppelbilder, kein Schwanken bei Lidschluss und geschlossenen Beinen, 
Wunde fast verheilt. Im September war der Befund normal. Am 17. XI. 
Augenbefund (Prof. Greef): Rechts etwas Abblassung des Sehnerven, 
Grenzen gut. Circulation normal, Sehkraft 1 == S 5 /s- Farben leicht 
abgeblasst. 

Das Eigenartige dieses Falles liegt in dem schleichenden symptom¬ 
losen Fortschreiten eines an sich nicht besonders schweren entzündlichen 
Prozesses im Mittelohr, der Schwierigkeit der Diagnose, welche an 
Thrombose, Abscess und Meningitisserosa denken liess. Eigenartig war 
die Bildung des Thrombus im Sinus sigmoideus, welcher an der dem 
Ohr zugewandten Seite gesund war und einen Thrombus auf der ent¬ 
gegengesetzten Seite hatte, so dass selbst eine Punktion der Sinus nicht 
die Diagnose gebracht hätte. Erst die einsetzende Abducenslähmung 
deutete den Sitz des Prozesses an. Der Fall zeigt aber auch, dass man 
selbst bei ganz geringfügigen Mittelohrentzündungen auf Ueberraschungen 
gefasst sein muss, und dass die Verbindung des Mittelobrs mit dem 
Schädelinnern eine vielfache und darum um so gefährlichere ist. 

Auf welchem Wege ist nun die Entzündung in das Schädelinnere 
eingedrungen? Der eine Weg führt durch die pneumatischen Zellen, 
welche vom Tegmen aus die Pyramide bis zur Spitze des Felsenbeins 
durchziehen; der zweite vom TegmeD aus an der vorderen Pyramiden¬ 
fläche entlang durch die Fissura petrososquamosa vermittels einer etwa 
hier vorhandenen Vene oder eines kleinen Sinus petrososquamosus; der 
dritte endlich vom Tegmen antri resp. mastoideum aus auf dem von 
Voltolini angegebenen Wege an der hinteren Pyramidenfläohe durch 
einen häufig auch eine Vene enthaltenden Zipfel der Dura mater, welcher 
unter dem oberen Bogengang hindurch zu den Warzenzellen geht. 

Ich möchte einen dieser beiden letzten Wege annehmen. Die Er¬ 
krankung des Sinus petrosus erfolgte in der Gegend des Tegmens. Zuerst 
wuchs der Thrombus nach vorn zur Pyramidenspitze hin und nach dem 
Sinus transversus resp. weiter nach dem Sinus sigmoideus. An der 
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Felsenbeinspitze alterierte er den Nervus abducens unter Mitbeteiligung 
der Trigeminus. Beteiligt war aber nicht nur der zweite, sondern auch 
der erste Ast mit seinem Ramus recurrens Arnoldi, wodurch auch die 
Stirnkopfschmerzen sich erklären Hessen. Auffallend war der Schluck¬ 
schmerz ohne Rachenbefund. Kümmel exwähnt, dass bei Bulbusthrom¬ 
bose Schlinglähmung auftritt durch Neuritis der im Foramen jugulare 
verlaufenden Nerven. Da in meinem Falle keine Bulbusthrombose be¬ 
stand, nehme ich an, dass der Prozess an der Felsenbeinpyramide ent¬ 
lang durch collaterales Oedem nach dem Sinus petrosus inferior resp. 
Foramen jugulare hinzog und dort den Nervus glossopharyngus und 
vagus alterierte. Hierdurch würde auch der auffallend schnelle Wechsel 
des Pulses eine Erklärung finden. Der Luftantritt zu dem Sinus, der im 
allgemeinen nicht sehr zu fürchten ist, hatte auch hier keine besonderen 
Folgen. Für das starke Zurücksinken des Kleinhirns kann ich eine Er¬ 
klärung nicht geben. 

Die Prognose konnte vor der Operation nicht mit Sicherheit als 
günstig hingestellt werden. Das eingeschlagene Verfahren der Freilegung 
des Kleinhirns nach F. Krause durch Herabklappen eines Knochen¬ 
lappens hat hier gute Dienste geleistet. Von einer Punktion der Sinus 
wurde Abstand genommen in Anbetracht der nicht erweichten Natur 
des Thrombus. Es zeigte sich auch hier, dass es nicht nötig ist, auf 
jeden Fall einen Thrombus anzugreifen und zu entfernen. Der Heilungs¬ 
verlauf war günstig und endete mit einer vollständigen Restitutio ad 
integrum. 

Vorsitzender: Wünscht jemand eine Bemerkung dazu zu machen? 
Es scheint nicht der Fall zu sein. Dann danken wir für die Vorstellung, 
und ich bitte nun Herrn Moszkowski, uns seine Erfahrungen über 
Beri-Beri in Neuguinea bekannt zu geben. 

Tagesordnung. 

Hr. Max Moszkowski berichtet über seine Erfahrungen mit Beri-ßeri 
in Holländisch-Neuguinea. Die Erfahrungen sind gesammelt auf einer 
Expedition, die im Jahre 1910—1911 zur Erforschung des Mamberamo 
in Holländisch-Nordneuguinea unternommen worden ist. Auf drei in 
den Jahren 1884, 1900 und 1906 unternommenen Expeditionen der 
holländischen Regierung ist jedesmal die gesamte Schiffsbesatzung oder 
doch wenigstens ein grosser Teil schwer an Beri-Beri und Malaria er¬ 
krankt, so dass der Mamberamo sich in gesundheitlicher Beziehung des 
denkar schlechtesten Rufes erfreut. Am übelsten erging es einer mehrere 
Hundert Mann starken Militärexpedition, die vom November 1909 bis 
April 1910 unter Kapitän Franssen Herderschee den Mamberamo be¬ 
reist hat. 42 pCt. aller Teilnehmer, oder wenn man die mitgeführten 
Papuas, welche niemals an Beri-Beri erkranken, abrechnet, fast 100 pCt. 
aller Teilnehmer inklusive der Weissen erkrankten an Beri-Beri. Im 
Mai 1910 begab sich der Vortragende gleichfalls nach dem Mamberamo. 
Gestützt auf die bereits im Jahre 1909 publizierten Untersuchungen 
Schaumann’s verwandte er zur Verpflegung seiner Expeditionsmitglieder 
keinen geschälten Reis, sondern liess sich den Reis vor den Mahlzeiten 
durch Stampfen enthülsen. Es gelang Moszkowski auf diese Weise 
während der 8 Monate, die er im Gebiet des verseuchten Flusses weilte, 
seine aus im ganzen 10 Mann bestehende Expedition vollständig vor 
Be^i-Beri zu bewahren. Er hat während dieser Zeit, di© sowohl in die 
Trocken- wie in die Regenzeit fällt, in denselben Quartieren und den¬ 
selben Biwacks geschlafen wie die Expedition vor ihm, war also einer 
Infektion, wenn eine solche möglich wäre, im höchsten Maasse ausgesetzt. 
Auf Grund dieser Erfahrungen und eingehenden Literaturstudiums ist 
M. zu der Ueberzeugung gekommen, dass die Beri-Beri keine Infektions¬ 
krankheit ist, und dass die Ansicht Schaumann’s zu Recht besteht: 
Die Beri-Beri ist eine Stoffwechselkrankheit, hervorgerufen durch den 
Mangel organischer Phosphorverbindungen in der Nahrung. Im Laufe 
des Vortrags kommt M. auch auf die Wirkung des von Hülshof-Pol 
in die Behandlung der Beri-Beri eingeführten Katjang idjoe (Phaseolus 
radiatus) zu sprechen. Er führt aus, dass die häufig beobachtete Un¬ 
wirksamkeit des Katjang idjoe z. B. im Falle der Franssen Herdersehee- 
schen Expedition nur daher rührt, dass häufig bei der Bereitung dieser 
Bohne das Wasser, in das die Extraktivstoffe überzugehen pflegen, weg¬ 
gegossen wird. Als beste Methode der Darreichung des Katjang idjoe 
empfiehlt M., ihn mit dem Reis zusammen zu kochen, wodurch einmal 
der schlechte Geschmack des Katjang idjoe unterdrückt, und zweitens 
der Reis mit den Schutzstoffen geradezu imprägniert wird, so dass bei 
dieser Zubereitungsmethode auch weiterhin der gewöhnliche geschälte 
Reis, das Idealnahrungsmittel für tropische Expeditionen, verwandt werden 
kann. M. ist überzeugt davon, dass auf diese Weise ernährte 
Expeditionen gegen die Beri-Beri gefeit sind. 

Diskussion. 

Hr. Plehn: Den Beobachtungen, welche in unzweckmässig be¬ 
reiteter oder zusammengesetzter Nahrung die Ursache der Beri-Beri er¬ 
blicken, und deren Richtigkeit von mir nicht angezweifelt werden soll, 
stehen andere gegenüber, welche in mindestens ebenso zwingender Weise 
auf einen Infektionsträger als Quelle des Toxins hinweisen, auf das ja 
zweifellos die Beri-Beri-Veränderungen zurückzu führen sind. Aus der 
riesigen Literatur will ich nur an einen Fall erinnern: die Travers’sche 
Mitteilung^aus Selangor, wo jeder Gefangene, der in ein bestimmtes neues 
Gefängnis hineinkam, an Beri-Beri erkrankte. Alle Gefangenen, die im 
alten Gefängnis untergebracbt waren, blieben frei davon. Die Ver¬ 
pflegung war absolut dieselbe. Ich habe eine entsprechende Beobachtung 
in Kamerun gemacht. Bei einer Haussakompagnie brach Beri-Beri aus, 


und es starben in ganz kurzer Zeit 12pCt. der Leute. Die Epidemie 
blieb vollständig auf diese eine Kompagnie beschränkt. Von allen 
anderen Soldaten, die genau in derselben Weise verpflegt wurden, er¬ 
krankte kein einziger. Die Haussaleute waren aus dem trockenen Hinter¬ 
lande von Togo importiert worden. Ich empfahl damals einen Orts¬ 
wechsel für diese schwer heimgesuchte Kompagnie. Sie wurden nach 
Jaunde disloziert, und damit hörten die Erkrankungen auf. 

Ich möchte dann noch an die Beobachtung von der Drygalski- 
Expedition erinnern, wo die Forscher, welche auf den unbewohnten 
Kerguelen zum Zwecke meteorologischer Beobachtungen ausgesetzt 
wurden, an Beri-Beri erkrankten; einer starb. Den einen Ueberlebenden 
habe ich später gesprochen und habe von ihm die näheren Umstände 
der Erkrankungen erfahren. Danach kann kaum etwas anderes in Be¬ 
tracht kommen als eine Infektion durch Chinesen, die die Expedition an 
Bord genommen hatte. Natürlich kann ich auf die Details hier nicht 
eingehen. Für Infektion als eine Ursache der Beri-Beri spricht auch 
ihre Abhängigkeit von den meteorologischen Verhältnissen. In Japan 
beispielsweise ist die Zahl der Beri-Beri-Fälle in der heissen, feuchten 
Zeit zehnfach so gross als in der kühlen, trocknen. 

Wir beobachten auch hier in Berlin alle paar Jahre Krankheits¬ 
bilder, welche unbedingt als Beri-Beri angesprochen werden würden, 
wenn sie in tropischen Gegenden sich zeigten. Beri-Beri ist keine 
einheitliche Krankheit. 

Vielleicht vermag eine eigene Beobachtung ein gemeinsames Band 
um diese verschiedenen Krankheitsbilder zu schlingen. Ich habe bei 
den sämtlichen Obduktionen von Beri-Beri-Kranken immer schwere Ver¬ 
änderungen ‘der Leber gefunden und bei Durchsicht der Literatur ge¬ 
sehen, dass dieselben auch von anderer Seite, z. B. von Scheube, fest¬ 
gestellt worden sind, ohne dass entscheidender Wert darauf gelegt wurde. 
Die vier Europäer, die in Kamerun in der Zeit meiner Tätigkeit dort an 
schwerster Beri-beri zugrunde gingen, waren Säufer und batten sehr 
schwere, grösstenteils auf alkoholische Basis zurückzuführende Leberver¬ 
änderungen; daneben auch die bekannten Veränderungen der Malaria. Es 
wäre also immerhin denkbar, dass den verschiedenartigen Beri-Beri-Formen 
verschiedener Aetiologie eine Lebererkrankung aus anderer Ursache 
als Voraussetzung für das Zustandekommen der Vergiftung gemeinsam ist. 

Uebrigens können wir heutzutage die Beri-Beri nicht mehr als reine 
Polyneuritis auffassen. Durch neuere Arbeiten mit den verfeinerten 
Untersuchungsmetbodeu ist nachgewiesen, dass die Ganglienzellen des 
Rückenmarks ebenfalls mehr oder weniger schwer geschädigt sein können. 
Dies wird es vielleicht erklären, dass in manchen Fällen die klinischen 
Lähmungserscheinungen nicht im Verhältnis stehen zu dem, was man 
histologisch am peripheren Nerven findet. Die Untersuchung der Ganglien¬ 
zellen kann wohl nur von auf diesem Gebiete geübten Fachhistologen 
ausgeführt werden. 

Kurz, ich gebe selbstverständlich zu, dass unzweckmässige Er¬ 
nährung unter allen Umständen vermieden werden muss; aber ich kann 
doch den Optimismus von Herrn Kollegen Moszkowski nicht ganz 
teilen und hoffen, dass es nun mit Sicherheit möglich sein wird, überall 
Beri-Beri auf Expeditionen oder sonst zu verhüten. Sonst würde die 
Beri-Beri aus den Gegenden, wo sie eine so schwere wirtschaftliche 
Schädigung darstellt, wie in Holländisch-Indien, längst verschwunden 
sein, denn die Ernährungstheorie ist alt. 

Hr. Schilling: Die Beri-Beri-Aetiologie ist zweifellos, wie Herr 
Kollege Plehn eben ausgeführt hat, komplizierter, als man nach dem 
Vortrage des Herrn Moszkowski vielleicht ahnehraen möchte. Wir 
Tropenpathologen wären sehr erfreut, wenn wir einfach sagen könnten, 
die Beri-Beri-Polyneuritis ist eine einfache Folgeerscheinung des Mangels 
an gewissen organischen Phosphorverbindungen in der Kost. Demgegen¬ 
über steht aber die Tatsache, dass eine ganze Reihe von Fällen bekannt 
ist, die eigentlich nur durch eine Infektion erklärt werden können. Die 
Versuche, welche namentlich die englischen und niederländischen 
Forscher in bezug auf die Ernährung gemacht haben, schliessen näm¬ 
lich auch die Infektion keineswegs aus. Gerade in diesen Gegenden ist 
ja die Beri-Beri sehr häufig. Die Erfahrung hat gelehrt, dass bei völlig 
gleicher Ernährung einzelne Pavillons eines Krankenhauses, einzelne Ab¬ 
schnitte eines .Gefängnisses sehr wohl frei bleibeD können, während auf 
der anderen Seite, oft nur durch den Korridor getrennt, andere Säle 
zahlreiche Beri-Beri-Fälle aufweisen. 

Wenn Herr Moszkowski bei seiner Expedition keine Beri-Beri- 
Fälle gehabt hat, so scheint mir dies noch nicht die infektiöse Aetio¬ 
logie völlig auszuschliessen, denn, wie wir von allen Infektionskrank¬ 
heiten wissen, ist es sehr wohl möglich, dass, wenn unter einer Ex¬ 
pedition von 100 Personen 42 pCt. erkranken, in einer Expedition (wenn 
ich recht verstanden habe) von 10 bis 12 Personen kein Beri-Beri-Fall 
vorkommt. 

Die Versuch von Schaumann sind von ausserordentlichem Inter¬ 
esse und auch sehr scharf kritisch durchgearbeitet. Er kommt zu dem 
sehr vorsichtig gezogenen Schlüsse, dass die Phosphorverbindungen mit 
der Aetiologie in Beziehung stehen. Das ist auch nach diesen Unter¬ 
suchungen kaum mehr zu bezweifeln. 

Ich bin aber der Meinung, dass die Versuche, die bisher in der 
Praxis in Indien usw. angestellt worden sind, bisher bloss beweisen, 
dass der Mangel gewisser Substanzen die Disposition zu Beri-Beri in 
hohem Grade erhöhen kann, dass aber damit noch keineswegs bewiesen 
ist, dass allein diese fehlerhafte Ernährung die Polyneuritis erzeugt. 
Herr Schaumann hat mich speziell gebeten, auch darauf hinzuweisen, 
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dass er über die Natur und über das Wesen derjenigen Substanzen, die 
nach seiner Auffassung Polyneuritis erzeugen können, darüber, ob es 
sieh um Lecithine oder Phosphatide handelt, noch keine bestimmte Aus¬ 
sage machen möchte, da die Versuche in dieser Beziehung noch weiter 
vertieft und vervollkommnet werden müssen. 

Hr. Max Moszko wski (Schlusswort): Es liegt mir natürlich ganz fern, 
gegen Autoritäten wie Prof. Plehn und Prof. Schilling polemisieren zu 
wollen, ich möchte mir aber doch erlauben, die Gründe kurz anzuführen, aus 
denen ich geglaubt habe, die Infektion als Aetiologie der Beri-Beri aus- 
schliessen zu können. Ich sehe ganz davon ab, dass die Beweise der Anhänger 
der Infektionstheorie rein negative sind, denn es ist bis jetzt weder ein 
Erreger der Beri-Beri gefunden worden, noch kann irgend ein Mensch 
sagen, auf welchem Wege die Infektion zustande kommt. Auch ist es 
bis jetzt noch niemals gelungen, künstlich die Beri-Beri, z. B. durch 
Einspritzung von Blut, zu übertragen. Dagegen ist es aber sowohl im 
Tierexperiment, wie auch beim Menschen immer wieder möglich gewesen, 
durch eine ganz bestimmte Ernährung Beri-Beri zu erzeugen. Zur 
weiteren Orientierung möchte ich einige Zahlen anführen, die ich der 
Schaumann’schen Arbeit 1 ) entnommen habe. Braddon stellte fest, 
dass von mehr als 150000 Tamilen, die auf englischem Gebiete wohnen 
und sich vorzugsweise von cured rice ernähren, kein einziger an Beri- 
Beri erkrankte, während pOt. aller zu seiner Kenntnis gelangten 
Beri-Beri-Fälle Chinesen waren, welche von uncured rice leben. 
Fletcher hat im Jahre 1905 im Kuala-lumpur-Irrenhause 94Beri-Beri- 
Fälle beobachtet. Um diese Zeit hätte also das Irrenhaus vollständig 
infiziert sein müssen. Trotzdem kamen seit dieser Zeit bei den mit ge¬ 
dämpftem Reis genährten Irren keine weiteren Erkrankungen an Beri-Beri 
vor, während bei den mit geschältem Reis ernährten Insassen die Krank¬ 
heit immer wieder auftrat. 1906—1907 erkrankten von 219 Irren, 
welche mit gedämpftem Reis ernährt wurden, kein einziger an Beri-Beri. 
Dagegen von 126, die nur entschälten Reis gegessen hatten, 65, also 
fast 52 pCt. In das General-Hospital wurden innerhalb 3 Jahren circa 
10000 Patienten aufgenommen, ca. 6900 Inder, welche gedämpften Reis, 
und ca. 8100 Chinesen usw., welche vorzugsweise entschälten Reis essen. 
232 davon litten an Beri-Beri, davon entfielen 227 auf die Chinesen und 
nur 5 auf die Inder, und auch bei diesen 5 liess sich nachweisen, dass 
sie ausnahmsweise von entschältem Reis gelebt hatten. 

Am wichtigsten sind vielleicht die Beobachtungen von Ellis im 
Irrenhause zu Singapur. In den Jahren 1896 bis 1900 schwankt das 
Mortalitätsverhältnis der Beri-Beri zur Gesamtmortalität zwischen 
41,46 pCt. und 59,26 pCt. Ende 1901 führt Ellis die Behandlung mit 
gedämpftem Reis ein, sofort sinkt die Verhältnisziffer auf 26,79, und im 
Jahre 1902 gar auf 9,52 pCt. Im Jahre 1906 sinkt bei ausschliesslicher 
Ernährung mit gedämpftem Reis die Zahl auf 0 pCt. herunter. Ellis 
schliesst seinen Bericht mit folgenden Worten: „Ich freue mich, fest¬ 
stellen zu können, dass wir bei der Beköstigung mit gedämpftem Reis 
(cured rice) keinen einzigen Beri-Beri-Fall mehr seit einem Jahre gehabt 
haben. Es ist überflüssig, zu bemerken, dass wir nie mehr zu der Ver¬ 
pflegung mit entschältem Reis (uncured rice) zurückkehren werden. 
Einige neue Patienten, welche mit Beri-Beri aufgenommen wurden, er¬ 
holten sich schnell.“ 

Hr. Pani Manasse: Zur Lehre vom Pylorospasmus. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Ratkowski: Der Beitrag, den Herr Manasse zur Aetiologie 
des Pylorospasmus soeben geliefert hat, erscheint mir immerhin von 
einer gewissen Bedeutung. Wenn man in der Praxis in solchen Fällen 
für die gewöhnlichen Ursachen des Pylorospasmus — für Ulcus, für 
Hyperacidität oder Hysterie resp. Nervosität — keinen rechten Anhalt 
finden konnte, so kam man oft in Verlegenheit, wie man sich diese 
Krankheitszustände erklären, und was man mit ihnen anfangen sollte. 
Hier sind nun zwei neue ätiologische Momente nachgewiesen, und es ist 
wohl *anzunehmen, dass ähnliche kleine Veränderungen, welche an sich 
geringfügig sind und vielleicht auch hier und da übersehen werden, 
solchen Erscheinungen zugrunde liegen können. Insbesondere möchte 
ich darauf hinweisen, dass solche Venektasien im Magen doch bei Cir- 
culationsstörungen etwas ganz Gewöhnliches sind, und dass daher auch 
ein Teil der bei denselben auftretenden Magenbeschwerden spastischer 
Natur sein kann. 

Nun möchte ich noch einen Punkt anführen, welchen der Herr Vor¬ 
tragende bei dem ersten Fall, den ich mitbehandelt habe, nicht erwähnt 
hat, weil zu der Zeit, wo er ihn operiert hat, diese Erscheinung nicht 
auftrat, und das war eine ganz ungewöhnlich stark ausgeprägte Form 
von Gastrospasmus, welche bei heftigen Anfällen neben dem Pyloro¬ 
spasmus zu beobachten war. Während in der ruhigen Zeit nichts Auf¬ 
fälliges palpatorisch nachzuweisen war, wurde ich im Anfall überrascht 
durch das Auftreten einer grossen Geschwulst in der Magengegend, und 
zwar im wesentlichen rechts von der Wirbelsäule. Sie hatte die grösste 
Aehnlichkeit mit einer Niere und erstreckte sich von rechts unterhalb 
des Nabels nach oben, nach der Magengrube und etwas links von der¬ 
selben und verschwand hier in undeutlicher Weise unter dem linken 
Leberlappen; rechts unten war ein deutlicher Pol zu fühlen, und die 


1) Die Aetiologie der Beri-Beri unter Berücksichtigung des gesamten 
Phosphorstoffwechsels. Archiv f. Schiffs- und Tropenhygiene, 1910, 
Bd. XIV. 


abgeplattete Form, die glatte Oberfläche, die Verschieblichkeit, alles das 
passte sehr gut zu der Annahme, dass es sich hier um die rechte Niere 
handelte, welche' zwischen Wirbelsäule und Rippenbogen gerutscht war. 
Abgesehen von dem ungewöhnlichen Ereignis einer solchen Verlagerung 
kam ich jedoch im Verlaufe der weiteren Beobachtung zu der bestimmten 
Ueberzeugung, dass es sich um den spastisch kontrahierten, schlauch¬ 
förmig aufgerichteten und steil nach oben ziehenden Magen handelte. 
An dieser Tumorbildung war also sicher nicht allein das Antrum pylori, 
sondern ein grosser Teil des Magens beteiligt, wenn nicht der ganze 
Magen. Diese Geschwulst legte sich in den nächsten Tagen nach links 
um und füllte mehr und mehr das ganze Epigastrium. Auch die Form 
wurde undeutlicher, und es war, wie gesagt, ganz klar, dass die Ge¬ 
schwulst dem Magen angehörte. Als er dann in die Klinik des Herrn 
Manasse kam, war eben nichts mehr nachzuweisen, als eine undeutliche 
Resistenz am Pylorus. Es war also mit dem Abflauen der Erscheinungen, 
mit dem Nachlassen der Schmerzen und des Erbrechens der hyper¬ 
tonische Zustand des Magens zurückgegangen und hat sich dann all¬ 
mählich umgewandelt in einen atonischen. 

Ich möchte nun noch hinzufügen, dass in einer der letzten Sitzungen 
der Charitegesellschaft Herr Staehelin einen Fall erwähnt hat, der 
wegen anhaltender Magenbeschwerden und wegen einer unbestimmten 
Resistenz am Pylorus operiert wurde, ohne dass sich bei der Eröffnung 
des Leibes etwas fand; der Pat. starb und auch bei der Obduktion 
wurde nichts gefunden. Auch in unserem Falle hat sich bei der Ope¬ 
ration kein gröberes Hindernis am Pförtner ergeben, und erst die spätere 
histologische Untersuchung hat die Resektion gerechtfertigt; hätte sich 
der Pylorus nicht ungleichmässig kontrahiert und sich dadurch ver¬ 
dächtig gemacht, so wäre die Resektion wahrscheinlich unterblieben. 

Vorsitzender: Wünscht jemand das Wort? — Wünscht Herr 
Manasse das Schlusswort? — Ich schliesse die Sitzung. 


Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin) 3 
(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. Mai 1911. n 

Vorsitzender: Herr Ewald. 

Schriftführer: Herr J. Ruhemann. 

1. Hr. Holländer demonstrierte a) das ungemein seltene Präparat 
eines auf fibromatöser Grundlage verkalkten, 700 g schweren Ovarial¬ 
tumors, der beim Durchschneiden keine Havers’schen Kanäle, also keine 
Knochenstruktur zeigte und unter der Diagnose „Dermoid“ operiert war; 

b) einen in der Glandula submaxillaris gelegenen Parenchymstein; 

c) berichtete er über einen Fall von chronischem Choledochnsverschlnss 
und Lebersteinen; nach Operation blieb trotz Gallenflusses Icterus be¬ 
stehen. Pat. giüg unter den Erscheinungen der akuten gelben Leber¬ 
atrophie zugrunde. Cholangitis ascendeus, Versteinerung des linken 
Leberlappens und Choledochuscyste mit sehr vielen Steinen; d) berichtete 
Vortr. unter Demonstration der Steine über 3 Fälle von Perforations¬ 
peritonitis, von denen bei dem einen der Durchbruch nicht in der 
eitrigen Appendix, sondern im Coecum, 2 cm oberhalb des Wurmfort¬ 
satzes erfolgte. In der Bauchhöhle fanden sich pankreassteinähnliche 
Concremente. Der zweite Fall betraf Perforation im Gallensystem, bei 
dem dritten war ein Meckel’sches Divertikel durch Gallensteine zur Ent¬ 
zündung und Perforation gebracht. 

Diskussion. 

Hr. Ewald hat bei Fällen von diffus in den Gallenwegen der Leber 
verteilten Steinen intermittierendes, mit schwersten Schüttelfrösten ein¬ 
hergehendes Fieber gesehen. 

Hr. Holländer: Das Fieber war in dem Falle c nur terminal. 

2. Hr. Karl Franz: Ueher inkomplette Uternsrnptur. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

3. Hr. Richard Mühsam-. Chirurgische Demonstrationen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

4. Hr. Zinn: Förster’sche Operation hei Tabes dorsalis. 

Vortr. befürwortet zur Beseitigung der gastrischen Krisen die ge¬ 
nannte Operation, welche durch Resektion der hinteren Wurzeln der 
7. und 9. Dorsalnerven die Irritationen im Gebiete der sensiblen Fasern 
des Vagus und besonders des Sympathicus zum Verschwinden bringt. 
Die von R. Mühsam (s. Diskussion) am 2. Januar 1911 vorgenommene 
Operation betraf einen 43jährigen Mann, welcher schwere Krisen, Fehlen 
der Reflexe, Enge der Pupillen, positiven Wassermann, keine Ataxie dar¬ 
bot. Die Operation wurde wegen desolaten Zustandes durch die gastrischen 
Erscheinungen ausgeführt. Nach derselben zeigte sich Hyperästhesie der 
seitlichen Thoraxpartien, Anästhesie im Epigastrium, das Erbrechen 
sistierte seitdem. Die von Küttner vorgeschlagene zweizeitige Ope¬ 
ration wird wegen Gefahr der Infektion der Höhlenwunde jetzt durch die 
einzeitige ersetzt. Bei schweren, durch interne Therapie unbeeinfluss¬ 
baren Krisen bringt die Operation Nutzen. 

Diskussion. 

Hr. Mühsam betont, dass nach Schnitt über den Spin. dors. der 
Wirbelkanal mit Zange, nicht mit Hammer und Meissei eröffnet, nach 
Freilegung der Dura 1 cm aus den hinteren Wurzeln der 5.—10. Dorsal- 
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nerven reseziert wurde. Die Blutung war massig; die Dura, Muskeln 
und Haut wurden vernäht. Der Liquorabfluss hörte am 6.—8. Tage 
auf. Pat. verliess am 12. Tage das Bett. 

Hr. Rosen st ein: Bei einem 35 jährigen Mann mit intensiven gastri¬ 
schen Krisen wurden einzeitig die hinteren Wurzeln der 7.—11. Dorsal¬ 
nerven exzidiert (7. April 1911). Die Dura wurde in einer Länge von 
15 cm gespalten, starke Blutung; in Zukunft will R. die extradurale 
Wurzelresektion (nach Gu lecke) vornehmen. Nach der Operation be¬ 
stand Anästhesie von den Rippen bis zu den Sohlen, welche sich nach¬ 
her auf einen Bezirk um den Nabel herum beschränkte. Aufstehen am 
8. Tage; es traten Verfolgungsideen und Depressionserscheinungen auf. 
Die Magensymptome sind geschwunden. 

Hr. Walter Wolff erinnert daran, dass auf Grund der Tabes nicht 
nur Krisen, sondern auch alle möglichen, nervös-dyspeptischen Zustände 
Vorkommen. 

Hr. Federmann hat schon vor einem Jahre in einem Falle 
schwerster gastrischer Krisen die Förster’sche Operation ausgeführt. 
Resektion der 6—11 Wurzeln, Heilungsverlauf glatt. Erst guter Erfolg, 
nach 3 Monaten Wiederauftreten von Erbrechen, das heute noch besteht. 
Die meisten Erfolge sind zu kurze Zeit nach der Operation veröffent¬ 
licht, in der Mehrzahl der Fälle — wie heute von den meisten Chirurgen 
zugegeben — treten später wieder Recidive ein. Deshalb scheint die 
Anwendung der Operation sehr beschränkt. Uebrigens hat Franke in 
einem Falle einen guten dauernden Erfolg mit Resektion der Nn, inter- 
costales erreicht. 

Hr. Ewald sah von epiduralen Cocaininjektionen keinen Nutzen; 
er erinnert behufs Ausschlusses von Täuschungen an die spontanen 
iahrelangen Pausen der Krisen. 

Hr. Goldscheider wandte subdurale Cocaininjektionen nach 
Lumbalpunktion erfolglos an. Bei der Krise ist der Schmerz das Haupt¬ 
symptom, die anderen, sehr mannigfaltigen Nuancen der gastrischen Er¬ 
scheinungen sind sekundär. 

Hr. Krön: Die Förster’sche Operation empfiehlt sich nur für 
schwere Fälle. Die Beobachtungen sind langfristiger anzustellen. 

Hr. Zinn fordert zur Sammlung weiterer Erfahrungen auf, welche 
über den Wert der Operation entscheiden sollen. Bei desolaten Fällen 
ist diese indiziert, dagegen nicht die Laparotomie. 

5. Hr. L. Kuttner: 

a) Fälle von Polycythämie, b) Fall von Hypophysistumor. 

(Erscheint unter den Origin alien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Strauss glaubt, dass in der Mehrzahl der Fälle von Blut¬ 
drucksteigerung bei Polycythämie die Blutdrucksteigerung eine koordi¬ 
nierte Erscheinung darstellt und häufig durch eine gleichzeitig bestehende 
Arteriosklerose bezw. Nierensklerose bedingt ist. Jedenfalls sei nach 
den Untersuchungen seines Assistenten Möller die erhöhte Viscosität 
an der Blutdrucksteigerung nicht schuld. Nach seiner Erfahrung treffe 
man die Polycythämie häufiger bei Männern als bei Frauen, und die 
Patienten seien meistens auch von robuster Konstitution und von gutem 
Ernährungszustand im Gegensatz zur demonstrierten Patientin. 

Hr. Mosse: Röntgenbestrahlung bei Polycythämie erscheine nicht 
angezeigt, da Röntgenstrahlen keine Verminderung, eher eine Zunahme 
der Zahlen der roten Blutkörperchen bewirken, eine Abnahme dagegen 
nur in hochgradigen und schädlichen Dosen. Da man bekanntlich eine 
besondere Form von Polycythämie mit Blutdrucksteigerung kennt, so 
ist es ohne weiteres klar, dass Emphysematiker mit Arteriosklerose 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen können. 

Hr. Löwe: Es ist neuerdings gelungen, eine Methode der Hypo¬ 
physisfreilegung herauszufinden, die vor den bisher bekannten den Vor¬ 
zug der Einfachheit und Leichtigkeit hat. Sie besteht darin, dass zu¬ 
vörderst nach Gussenbauer’s Vorgang der Schleimhautüberzug der 
harten Gaumenplatte in der Mittellinie bis auf den Knochen gespalten 
und dann eventuell unter Beihilfe von je zwei kleinen Seitenschnitten 
mitsamt dem Periost bis zum Alveolarrand zurückgeschoben wird. Dann 
werden mit Meissei und Hammer die Gaumenfortsätze beider Oberkiefer 
und die Partes horizontales der beiden Gaumenbeine entfernt. So liegt 
die unverletzte Unterfläche der Schleimhautbekleidung beider Nasenhöhlen 
frei zutage; zwischen ihnen zieht die Knochenplatte des Vomer in sagit- 
taler Richtung von vorn nach hinten. 

Nun wird die Mucosatapete der Nasenscheidewand von der Wunde 
aus jederseits vom Vomer bzw. von der senkrechten Platte des Sieb¬ 
beins abgehoben und die knöcherne Nasenscheidewand reseziert. Damit 
ist man auf der Crista und auf dem Rostrum sphenoidale angelangt, 
und kann von hier aus mit Leichtigkeit die SchleimbautbekJeidung der 
Unter- und Vorderfläche des Keilbeinkörpers vom Choanendach zurück¬ 
schieben. 

So liegen diese beiden Flächen des Keilbeinkörpers frei vor den 
Augen des Operateurs und können jetzt abgeschlagen werden, worauf 
die Keilbeinhöhle übersichtlich und breit zutage liegt. Dann wird das 
Septum intersphenoidale entfernt. So ist das Dach der Keilbeinhöhle 
mit dem Türkensattel freigelegt. Die ganze Operation ist, wie jedem 
Nasenarzt ersichtlich sein wird, eigentlich nichts weiter als die in der 
Rhinologie gang und gäbe submucöse Septumresektion. Nur dass sie 
nicht vom Nasenloch, sondern vom Munde aus nach Abtragung der 
harten Gaumenplatte ausgeführt wird und dass sie sich nicht auf das 


knöcherne Septum nasale beschränkt, sondern im Anschluss an dessen 
Wegnahme auch noch die Keilbeinhöhlenunter- und vorderwand und das 
Septum intersphenoidale mit fortschlägt. Wie jede* andere submucöse 
Septumresektion dürfte auch sie, ohne dass eine nennenswerte Blutung 
stattfindet, in wenigen Minuten ausführbar sein. 

Es gibt Fälle, in welchen eine oder die andere Arteria nasalis 
posterior septi anstatt in der Schleimhaut der Nasenscheidewand zu ver¬ 
laufen, sich auf eine mehr oder weniger grosse Strecke in einen Kanal 
des Knochens der Nasenscheidewand einlagert. In solchen Fällen muss 
natürlich die betreffende Arterie beim Abtragen des Knochens vorher 
abgeklemmt werden. 

Es ist ferner darauf zu achten, dass bei der Abschlagung der Unter¬ 
wand der Keilbeinhöhle nicht die in der Seitenwand des Sinus 
sphenoidalis gelegenen wichtigen Gebilde (Sinus cavernosus usw.) verletzt 
werden. Um dagegen gesichert zu sein, bedient man sich passend eines 
hierfür eigens konstruierten Schützers, der aus einem 2,9 cm langen 
Metallstäbchen besteht, dessen unteres Ende rechtwinklig abgebogen und 
zu einem Plättchen ausgehämmert ist 1 ). Es wird unter die vorspringenden 
Ecken des Operationsfeldes geschoben und zeigt an, wo noch ein Stück 
der Unterwand der Höhle übersteht. 

Es kommt vor, dass die Keilbeinhöhle sich weit nach hinten unten 
in die Pars basilaris des Hinterhauptbeines hinein erstreckt. In diesem 
Fall ist es nötig, auch die Schleimhautbekleidung des Fornix pbaryngis 
weit nach hinten hin abzuschieben. Das geht von der Wunde des harten 
Gaumens aus nicht gut zu machen. Man gelangt von da aus nicht be¬ 
quem genug an diese Partie heran. Um diese Region zu erreichen, 
muss man vielmehr entweder den weichen Gaumen vom harten temporär 
durch einen Querschnitt abtrennen. Oder was einen noch besseren 
Ueberblick gewährt, man inzidiert ersteren seitlich rechts und links 
durch einen über der Mandelnische bis zum harten Gaumen von hinten 
nach vorn geführten kleinen Sagittalschnitt und klappt das ganze Velum 
samt Uvula nach vorn hin um. Damit diese Schnitte blutleer ausgeführt 
werden, werden die betreffenden Gewebspartien vorher nach dem be¬ 
kannten Heidenhain’schen Verfahren abgenäht. So ist das Rachendach 
bequem zugänglich gemacht. Nun wird ein Querschnitt dicht hinter den 
Choanen von rechts nach links durch Schleimhaut und Fascie bis auf 
den Knochen geführt. Dann wird auf die Mitte desselben ein Sagittal¬ 
schnitt, der gleichfalls bis auf den Knochen geht, gesetzt. Dieser 
Schnitt erstreckt sich in der Mittellinie des Rachendaches nach hinten 
bis zum Tuberculum pharyngeum. Von diesem T-Schnitt aus lässt sich 
der Knochen der Pars basilaris des Hinterhauptbeines entblössen, es 
liegt nichts im Wege, ihn abzuschlagen und eventuell auch die darüber 
gelegene Partie der Dura und der Brückenregion aufzudecken. 

Das eben geschilderte Verfahren der Freilegung der Hypophysis 
basiert auf zwei Vorarbeiten. Die eine rührt von Fritz König her 2 ). 
König nimmt ebenfalls, um an die Hypophysis heranzugelangen, die 
harte Gaumenplatte, allerdings nur im Gaumenbeinbezirk und dem Vomer, 
weg. Soweit ist also sein Verfahren mit dem meinigen nahezu identisch. 
Dann aber schiebt König nicht, wie ich es tue, die Schleimhaut des 
Choanendaches von der unteren und vorderen Fläche des Keilbeinkörpers 
ab und legt sich so die knöchernen Teile erst frei, bevor er sie weg¬ 
schlägt, sondern er treibt seinen Meissei ohne weiteres gleich ca. 1 cm 
weit in der Richtung nach hinten und oben auf die Schädelbasis vor 
und sucht auf diese Weise also, ohne sich vorher die Partien zur An¬ 
schauung gebracht zu haben, den Boden des Türkensattels zu erreichen. 

Die zweite Vorarbeit für das oben geschilderte Verfahren verdanken 
wir dem Wiener Nasenarzt Oskar Hirsch 3 ). Hirsch’s Methode der 
Freilegung der Ilypopbysis ist, gerade so wie die meinige, dem Wesen 
nach eine nach hinten oben durch die Keilbeinhöhle hindurch verlängerte 
submucöse Septumresektion. Nur geht Hirsch nicht vom Munde, wie 
ich es tue, sondern von den Nasenlöchern aus ein. Dieser ungünstige 
Zugang bedingt, dass das Hirsch’sche Verfahren keinen rechten Ueber¬ 
blick über die Keilbeinhöhle gewährt und mehr einen kleinchirurgischen 
Charakter trägt, während mein Eingriff auf breiteste Freilegung des 
Sinus sphenoidalis gerichtet ist und dieser Aufgabe voll und jedenfalls 
in weit ausgiebigerer Weise als die Hirsch’sche Eneheirese genügt. 

Es braucht wohl nicht extra erwähnt zu werden, dass nach Ab¬ 
schluss der Operation die Wunden im harten und eventuell auch im 
weichen Gaumen durch Silbersuturen vernäht werden, und dass für be¬ 
quemen Abfluss der Sekrete aus der Keilbeinhöhle resp. aus dem 
Cavum cranii gesorgt werden muss. 

Hr. Goldscheider schliesst aus dem Verwischtsein der Sella tur- 
cica im Röntgen bilde nicht auf einen Tumor, sondern auf einen de- 
struierenden Prozess in der Gegend der Hypophysis. 

Hr. Kuttner hält ebenfalls die Blutdrucksteigerung bei Poly¬ 
cythämie weder für regulär, noch im Konnex mit der Zunahme der roten 
Blutzellen stehend. Bei den schweren Fällen sind die Patienten elend. 
Tuberkulose bzw. Milztuberkulose scheint gelegentlich zugrunde zu liegen. 
Röntgenbestrahlungen bessern weder subjektiv, noch haben sie Einfluss 
auf die roten Zellen. Bezüglich des zweiten Falles soll der operative 
Weg zur Beseitigung der Hypophysisaffektion gewählt werden. 

6. Hr. Strauss: Ulcus penetrans und Sandulirmagen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


1) Erhältlich bei J. Thamm, Berlin, Karlstr. 14. 

2) Siehe Verhandlungen der Berliner medizin. Gesellschaft, 31. Bd. 

3) Siehe Wiener med. Wochenschr., 1910, S. 749. 
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Diskussion. 

Hr. Härtel: In der Klinik des Herrn Geheimrat Bier wurde seit 
dem Erscheinen der Haudeck’sehen Arbeit viermal die Diagnose auf 
Ulcus penetrans vor der Operation gestellt und durch dieselbe be¬ 
stätigt. Bei nachträglicher Durchsicht unseres früheren Materials konnten 
wir noch fünf Fälle feststellen, bei denen das Röntgenbild das Symptom 
des Ulcus penetrans zeigte. Die Durchsicht der Operationsberichte und 
Präparate erwies auch in diesen Fällen die Richtigkeit des Symptoms. 
Wir haben demnach bisher neun Fälle von radiologisch erkennbarem 
und operativ bestätigtem Ulcus penetrans aufzuweisen. 

In allen diesen Fällen bis auf einen bestand gleichzeitig Sanduhr¬ 
magen. In einer Serie von 15 operierten Ulcussanduhrmägen wurde 
demnach achtmal Ulcus penetrans gefunden. Die Stenose sitzt ent¬ 
weder in gleicher Höhe mit der Penetration und wird durch diese ver¬ 
stärkt, indem an der Stelle des in die Penetration führenden Kanals 
eine Art Spornbildung auftritt. Ebenso häufig entsteht aber die 
Stenose durch Narbenbildung oder Verwachsung unabhängig von der 
Penetration und findet sich dann zumeist unterhalb der letzteren, 
so dass hier die Annahme berechtigt ist, dass die Stagnation im oberen 
Sack die Entstehung der Penetration begünstigte. 

Der Durchbruch erfolgt nach unserer Erfahrung häufiger nach 
hinten ins Pankreas, als nach vorn in die Leber, doch können auch 
beide Organe an der Bildung der Höhle beteiligt sein. In einem Falle 
wurde die Penetrationshöhle sogar von vorderer Bauchwand, Leber und 
Pankreas gleichzeitig gebildet. 

Zu erwähnen ist noch, dass wir bisher in keinem der Präparate 
mikroskopisch Carcinom gefunden haben. 

Demonstration der Abbildungen von sechs durch Resektion ge¬ 
wonnenen Präparaten in Gegenüberstellung mit den betreffenden Röntgen¬ 
bildern unter Hinweis auf die bis ins einzelne gehende Kongruenz der 
radiologischen Diagnose mit der operativen Autopsie. 

Hr. Federmann: Man hat öfter bei Magenoperationen Gelegenheit, 
bei Eröffnung der Bauchhöhle spastische Einschnürungen des Magens zu 
beobachten, die völlig dem Bilde des Sanduhrmageus gleichen. Diese 
Spasmen können mehrere Minuten andauern. Dies erklärt vorkommende 
Irrtümer. 

Die einfache Gastroenterostomie bei Sanduhrmagen und Ulcus pene¬ 
trans ist unzweckmässig, weil alle Gefahren der Blutung, Perforation 
und carcinomatöscn Degenerationen des Geschwürs bestehen bleiben und 
auch kein völliger funktioneller Erfolg eintritt. 

7. Hr. Kretschmer: 

a) Beiträge zur Differentialdiagnose des benignen und malignen Sand¬ 
uhrmagens. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

b) Cardiospasmns nnd Sanduhrmagen. 

Der Patient litt seit 7—8 Jahren an Erbrechen sofort nach dem 
Essen und war infolgedessen so heruntergekommen, das3 er seine Tätig¬ 
keit als Eisenbahnbeamter aufgeben musste. Durch Behandlung mit der 
Geissler’schen Dilatationssonde wurde er so weit hergestellt, dass er in 
einem halben Jahre 34 Pfund zunahm. 

8. Hr. Max Cohn: Spasmus der Gardia nnd des Magens (letzterer 
bei Ulcus an der kleinen Curvatur) konnte durch schnelles Trinken 
eines Glases Wasser gelöst werden. Beim Spasmus der Cardia dürfte 
es sich um das Ausbleiben eines Reflexes, nicht um einen Krampf 
handeln. C. glaubt, dass sehr verschiedene Zustände unter den Begriff 
des „Cardiospasmus“ fallen. 

Diskussion. 

Hr. Ewald bewertet die Radioskopie nur im Zusammenhang mit 
allen klinischen und physiologischen Momenten. 

Hr. Goldscheider bemerkt, dass in dem Strauss’schen zweiten 
Falle von Muskelwulst ohne Röntgenoskopie nicht operiert wäre. 

Hr. Kuttner erinnert an Täuschungen, welche durch spastische 
Kontrakturen entstehen, und an Perforationen bei Ulcus ventriculi 
(zwei Fälle) durch die für die Radioskopie notwendige Darreichung von 
Wismutbrei. 

Hr. Mosse: Bei klinischer Beobachtung kann zur Differenzierung 
spastischer Zustände vor der Röntgendurchleuchtung Atropin subeutan 
angewandt werden. 

Hr. Strauss hat wiederholt beobachtet, dass bei cardiospastischer 
Oesophagusdilatation das Schlucken erleichtert wurde, wenn die be¬ 
treffenden Patienten kaltes Selterswasser oder kaltes Bier tranken, hat 
aber früher geglaubt, dass die Kohlensäure der betreffenden Flüssigkeiten 
das Schlucken erleichtere, indem es eine Art Druckwirkung auf den 
Oesophagusinhalt ausübt. Die Entstehung der diffusen oder spindel¬ 
förmigen Erweiterung des Oesophagus wird seiner Ansicht nach in der 
weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch Cardiospasmen bedingt. 
Dass diese in einer Reihe von Ifällen reflektorisch durch Magengeschwüre 
ausgelöst werden, welche sich in der Nähe der Cardia befinden, sei 
allerdings möglich. Dass ein chronischer Spasmus am Verdauungskanal 
Vorkommen kann, sehe man ja gerade aus den Beobachtungen, welche 
man bezüglich der Pathogenese des Sanduhrmagens machen kann, da 
sieh hier Dauerspasmen nicht ganz selten vorfinden. 

In dem demonstrierten Fall 2 ist die sanduhrförmige Verengerung 
auch bei der Magenaufblähung und bei der Palpation so deutlich gewesen, 
dass die Indikation zur Operation keineswegs erst durch den Röntgen¬ 
befund gestellt wurde. Der letztere ist allerdings ähnlich dem gewesen, 


wie er von anderer Seite als charakteristisch für carcinomatösen Sand¬ 
uhrmagen beschrieben wurde. Der Verdacht auf Carcinom hat sich 
ausserdem darauf gegründet, dass die Patientin an dauernder Appetit¬ 
losigkeit litt, hochgradig abgemagert war, eine Apepsia gastrica und eine 
hochgradige Vulnerabilität der Magenschleimhaut mit Blutabgabe zeigte, 
alles Erscheinungen, welche das Vorhandensein eines beginnenden Car- 
cinoms als Ursache des Sanduhrmagens wahrscheinlich machen mussten. 
Wenn man Fälle von Carcinom zur Frühoperation bringen soll, so gehören 
Fälle wie der demonstrierte jedenfalls zu diesen. Die Besonderheit des 
Falles liegt aber in der Differentialdiagnose und darin, dass die Sand¬ 
uhrform des Magens auf so eigenartige Weise zustande kam. In Fall 2 
musste auf die Querresektion aus technischen Gründen verzichtet werden. 

Hr. Max Cohn: Die Kohlensäure macht bei Spasmus der Cardia 
nichts aus. 

9. Hr. Max Cohn: Zar Frage des sogenannten Schnlterhochstandes. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Berliner otologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 81. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Schwabach. 

Schriftführer: Herr Beyer. 

1. Hr. Halle: Myalgien in der Ohrenheilkunde. 

Nicht selten treten bei Ohrgesunden Schmerzen im Ohr und im 
ganzen Kopfe, Druckempfindlichkeit im Warzenfortsatz, Ohrensausen, 
Schwindel und Erbrechen auf. Besteht gleichzeitig eine chronische 
Mittelohreiterung, so geben die Beschwerden Anlass, die Radikaloperation 
zu machen. Es zeigt sich aber, dass die Kranken nur vorübergehend 
von ihren Beschwerden befreit sind, nach 2—4 Monaten indessen die 
Erscheinungen in der alten Stärke sich wieder einfinden. Die Ursache 
war eben nicht die Mittelohrerkrankung, sondern Schmerzen im Sterno- 
cleidomastoideus und Cucullaris, die nach Peritz durch krampfhafte 
Muskelkontraktionen ausgelöst werden. In derselben Weise werden auch 
Stirnhöhlenerkrankungen vorgetäuscht. Die vorübergehende Beseitigung 
der Beschwerden post operationem glaubt H. auf die Ablösung des 
Muskels vom Warzenfortsatz beziehen zu müssen, wodurch die Kon¬ 
traktionen verhindert werden. Später treten sie wieder auf, wenn die 
Muskelfasern wieder fest geworden sind. Bisher sind diese Myalgien in 
der Otologie und Rhinologie nicht genügend gewürdigt worden. 

Diskussion. 

Hr. Ritter: Der geschilderte Symptomenkomplex ist wohl bekannt 
und dürfte dem erfahrenen Otologen kaum Anlass zu falscher Deutung 
geben. 

Hr. Beyer: Myalgien in den Ansatzmuskeln haben niehts mit dem 
Gehörorgan zu tun. t 

Hr. Claus hat Fälle, wie die von Halle geschilderten, mehrfach 
gesehen und glaubt nicht, dass sie zu Operationen verführen können, 
wenn man sich streng an die objektiven Symptome hält. 

Hr. Peritz: Der bei Kopfschmerzen und Kopfdruck so häufig ge¬ 
klagte Schwindel hat nichts mit dem Labyrinth zu tun, sondern ist 
peripherisch ausgelöst, indem fibrilläre Zuckungen in den Augenmuskeln 
auftreten, die wieder durch myalgische Kontraktionen der Galea, des 
Frontalis und der Naokenmuskeln hervorgerufen werden. Besonders auch 
der Temporalis ist Sitz von Myalgien und macht das bekannte neur- 
asthenische Kappengefühl. Die Therapie besteht in Einspritzungen von 
Novocain 0,5, Calcium chloratum 0,075 und Natrium chloratum 0,6 auf 
100,0 sterilisiertes destilliertes Wasser in die Schmerzstellen. Durch die 
Injektion wird in den kontrakturierten Muskelpartien eine Dehnung be¬ 
wirkt, eine interne Massage. Die Behandlung ist meist langwierig, da 
jede myalgisch erkrankte Stelle einzeln injiziert werden muss. 

Hr. H an lein hat derartige Fälle mit der Nervenmassage von 
Cornelius behandeln lassen und davon günstige Erfolge gesehen. 

Hr. Brühl: Die geschilderten Schmerzen in der Umgebung des 
Ohres sind so bekannt, dass kein Otologe daraufhin operieren wird. Ich 
zeige in meinen Kursen mit Vorliebe, wie wenig auf die Schmerzempfind¬ 
lichkeit des Warzenfortsatzes zu geben ist. Es gibt nicht viele Menschen, 
die nicht sehr unangenehme Schmerzpunkte in der Umgebung des Ohres 
haben. Für die chronische Mittelohreiterung ist gerade die Schmerzlosig¬ 
keit charakteristisch. Wenn man eine gesunde Stirnhöhle eröffnet, weil 
Stirnschmerzen bestehen, so ist das sehr bedauerlich, kann aber nicht 
passieren, wenn man den Fall genau untersucht. Ich bestreite, dass 
Herr Halle das Recht hat, zu behaupten, dass diese Schmerzen häufig 
Anlass geben, überflüssige Operationen an Nase oder Ohr zu machen. 

Hr. Grossmann hat Schmerzen in der Stirn, die den Verdacht auf 
Stirnhöhlenerkrankung erweckten, durch Suggestion in der Narkose tem¬ 
porär beseitigt. 

Hr. Halle (Schlusswort): Die Fälle von Ohrerkrankung, die mit 
Myalgien kompliziert sind, haben bisher keine Darstellung gefunden. 
Sie verdienen aber unsere Aufmerksamkeit, da die Erfahrung zeigt, dass 
wirklich falsche Beurteilungen nicht selten sind. Die Tatsache, dass 
die Ablösung der Fasern des Sternocleidomastoideus die Schmerzen für 
Monate beseitigt, ist beweisend für die Auffassung der Peritz’schen 
Theorie von der Entstehung der Schmerzen durch Muskelkrämpfe. 

2. Hr. H. J. Wolff: Nene Monochordantersuchungen. 

Untersuchungen über Wahrnehmung höchster Töne mit Hilfe des 

Struycken’schen Monochords ergeben, dass Normalhörige durch Knochen- 
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Ieitung höhere Töne wahrnehmen als durch Luftleitung. Diese Differenz 
ist bei nervöser Schwerhörigkeit bedeutend vergrössert. Bei Erkrankungen 
des Schallleitungsapparates ist sie meist ähnlich wie bei Gesunden und 
nur bei reichlicher Flüssigkeitsansammlung in der Paukenhöhle ver¬ 
grössert. Mit abnehmender Sekretion wurde eine Verringerung der 
Differenz beobachtet und damit bewiesen, dass die höchsten Töne bei 
Luftleitung den Weg durch die Paukenhöhle als Optimum nehmen und 
nicht direkt durch die Kopfknochen. Man darf aber nicht schliessen, 
dass wir an sich hohe Töne besser durch den Knochen als durch die 
Luft hören. Vielmehr geschieht das nur deshalb, weil durch das Auf¬ 
setzen des Monochords auf den Kopf wie auf jeden festen Gegenstand 
die Töne bedeutend verstärkt werden. Setzt man das Monochord auf 
eine Metallplatte, so rückt die Perception auch durch die Luft hinauf. 
Mittlere und tiefe Töne, die durch Transversalschwingungen der Mono¬ 
chordsaite nach dem Vorgänge von Schaefer erzeugt werden, zeigen 
keinen Unterschied bei Knochen- und Luftzuleifung für den Normal¬ 
hörigen. Dagegen wird bei nervöser Schwerhörigkeit besser durch die 
Luft, bei Schalleitungshindernissen besser durch den Knochen gehört. 
Das ist also eine Bestätigung des Rinne’scben Versuchs. Es ist sicher, 
dass die nervöse Schwerhörigkeit die Knochenleitung für tiefe Töne, die 
Luftleitung für hohe verschlechtert, d. h. für hohe Töne ist der Knochen, 
für tiefe die Luft das Optimum der Tonzuleitung. Sturmann. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 18. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

1. Hr. Crzellitzer: 

Die Berliner städtischen Familienstammbücher und ihre Ausgestaltung 
für die Zwecke der Vererbnngsforschnng und der sozialen Hygiene. 

Die zahllosen Scheine, die den deutschen Staatsbürger durch das 
ganze Leben begleiten, verursachen unnötige Verschwendung an Papier 
und Arbeit und haben noch den Nachteil, dass die einzelnen Behörden 
und interessierten Personen von ihnen keine Kenntnis erlangen. Um 
hier Abhilfe zu schaffen, hat'Gottstein eine Konzentrierung der ge¬ 
samten ärztlichon Fürsorgetätigkeit (Säuglingsarzt, Schularzt, Impfarzt, 
Armenarzt usw.) in einer Person vorgeschlagen, gegen die die Aerzte- 
schaft Widerspruch erhoben hat und die auch für die Grossstadt mit 
ihrer fluktuierenden Bevölkerung nicht zweckmässig ist. Schallmeyer, 
Lennholf, Hugo Neumann, Tugendreich verlangen für jede 
Person einen Gesunheitspass, in den von den verschiedensten Stellen die 
Eintragungen gemacht werden, ein Weg, der nicht gangbar erscheint. 

Für praktisch hält er die Anlehnung an die seit 1897 bestehende 
Institution der städtischen Familienstammbücher, die den jungen Ehe¬ 
paaren bei der Vermählung auf dem Standesamt zur Verfügung stehen 
und das von 22000 Ehepaaren 15000 angeschafft haben. Um diese 
Bücher für die Vererbungsforschung nutzbar zu machen, müsste die Ab¬ 
gabe obligatorisch gemacht werden und beim Aussterben der beiden 
Ehegatten an die Behörden Zurücklieferung stattfinden. Ausserdem 
müsste die Ausgestaltung des Buches nach der Richtung vorgenommen 
werden, dass die Rubriken für die Eintragungen vermehrt werden. 
Während bisher das Buch nur die Daten über die Ehegatten, Kinder 
und Eltern enthielt, müssten noch die Grosseltern und die Geschwister 
desEhepaares hineingefügt werden nach Art der von Cz. vorgesehlagenen 
Familienkarte, die eine schnelle Uebersicht über dieAscendenz gewährt. 
Neben der Rubrik für die Todesfälle müsste noch Platz für Eintragung 
der Todesursache, die durch Chiffre zu bezeichnen wäre, geschaffen 
werden, und ferner Platz für kurze Eintragungen der Krankenhäuser, 
Heilstätten usw., durch die später genauere Nachforschungen ermöglicht 
werden. Für die Kinder wäre hinzuzufügen eine Rubrik für Impfungen, 
Säuglingsfürsorge'stelle, über Stilldauer, für Schularzt, Ferienkolonien, 
militärische Untersuchung. Das so an einer Zentralstelle gesammelte 
Material würde für die verschiedensten medizinalstatistischen Fragen, be¬ 
sonders über die Vererbung der Krankheiten, von grosser Bedeutung 
werden. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Gur&dze; Statistik und 
Kausalität. 

Hr. Weinberg-Stuttgart stimiht dem Vortr. zu und meint, dass 
an statistische Arbeiten ein sehr kritischer Maassstab anzulegeo sei, 
doch glaubt er, dass nicht ganz auf die Herstellung kausaler Zusammen¬ 
hänge besonders in der Medizinalstatistik verzichtet werden kann. 

Hr. Guradze (Schlusswort) hebt nochmals hervor, dass die Statistik 
nur den anderen Spezialwissenschaften Material zu liefern hat, und dass 
diese die wissenschaftlichen Kausalzusammenhänge aufzudecken haben. 

J. Lilienthal. 

Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr R. Schütz. 

1. Hr. Herxheimer demonstriert Präparate von Gallenblasen und 
Gallengangscarcinomen und bespricht die Anatomie und besonders 
Histologie derselben. 


a) Carcinom der Kuppe der Gallenblase. Direktes Uebergreifen auf 
die Leber. Histologisch: Indifferentes Carcinom (Cancer). 

b) Carcinom der Rückwand der Gallenblase. Direktes Uebergreifen 
auf die Leber. Histologisch: Sehr zellreicher, an ein Sarkom erinnernder 
Tumor. Die Bielschowsky’sche Methode zeigt, dass doch ein Carcinom 
vor liegt. 

c) Carcinom des Ductus cysticus. Adenocarcinom. 

d) Carcinom des Ductus choledochus oberhalb der Mündung. Adeno¬ 
carcinom. 

e) Carcinom des Ductus cysticus. Histologisch: Plattenepithel- 
carcinom besonders vom Krompecher’schen Typus, aber auch geringe 
Verhornung. (Ein weiteres Cancroid der Gallenblase hat H. früher 
untersucht und mitgeteilt.) 

2. Hr. Julius Müller: 

Ueber ausgedehnte Thrombophlebitis nach einer intravenösen Sal- 
varsaninjektion. 

Ueber Thrombosen nach intravenösen Injektionen von Salvarsan 
liegen noch nicht viele Mitteilungen vor. Hammer berichtet, dass die¬ 
selben nicht so selten sind. Aus der Kieler Universitätsklinik wird ein 
Todesfall durch Embolie berichtet. Es ist wohl kein Zweifel, dass das 
Venensystem die Injektion besser verträgt, als man bei den Nekrosen 
nach intramuskulärer Injektion erwarten dürfte. Dass jedoch auch hier 
unter bestimmten Voraussetzungen entzündliche Erscheinungen am Venen¬ 
system auftreten können, beweist folgender Fall: 

Am 3. März wurde bei einem Patienten 0,4 intravenös injiziert. Am 
Abend traten massige Schmerzen in den Adern des Unter- und Oberarms 
auf. Andern Tags zum Teil gleichmässige, zum Teil nodöse Anschwellung 
und Verdickung der grossen Venen, auffallenderweise an der Einstich¬ 
stelle und daran anschliessendem Venenabschnitt am schwächsten. Die 
Rückbildung nach 4 Wochen war noch recht gering. Therapie: Ruhig¬ 
stellung und feuchtwarme Umschläge. Die Ursachen in diesem Falle 
lagen aller Wahrscheinlichkeit nach in dem sehr weiten Venensystem 
des Patienten; an den Beinen ausgebreitete Varicen, die Venen am Arm 
sprangen als fingerdicke Stränge vor; hierdurch war eine entschiedene 
Verlangsamung der Zirkulation bedingt, und damit zusammenhängend 
ein längerer Einfluss des Salvarsans auf die Intima. 

Prophylaktisch wäre bei solchen und ähnlichen Fällen, wo Zirku¬ 
lationsstörungen zu erwarten sind, Hochlagerung des Armes, Entfernung 
aller einschnürenden Kleidungsstücke, ferner Vermeiden von Druck der 
die Nadel fixierenden Hand auf den Unterarm dringend zu empfehlen. 

Diskussion. 

Hr. Touton: Dass die subcutane Einverleibung des Salvarsans 
aufgegeben werden soll, glaube ich auch. Jedoch erscheint es mir zu 
weit gegangen, auch die intramuskuläre Injektion der alkalischen „trüben* 
Lösung nach Alt-Schreiber oder des „John* nach Schindler ab¬ 
solut aufzugeben. Wir dürfen uns hier nicht ausschliesslich von den 
Befunden der pathologischen Anatomen leiten lassen. Zunächst können 
wir die lokalen Nekrosen an intercurrenten Krankheiten Gestorbener auf 
dem Sectionstisch nicht als gleichwertig mit den klinisch nachweisbaren 
— allerdings fast regelmässig auftretenden — mehr oder weniger 
schmerzhaften Infiltraten des Gesässes ansehen, die in keinem meiner 
Fälle zu einer klinisch nachweisbaren Nekrose oder Eiterung 
führten, sondern ausnahmslos über kurz oder lang sich zurückbildeteu. 
In einem Fall einer 4 Wochen mit Jodkali vorbehandelten Dame 
traten übrigens weder Schmerzen noch Infiltrate (Alt-Schreiber) auf. 

Eine sterile, demarkierte und schliesslich resorbierte - Nekrose in 
einem der beiden Glutäen ist kein so wichtiges Ereignis, dass man des¬ 
halb eine Methode aufgeben sollte, die vielleicht doch ihre Vorzüge in 
gewissen Fällen vor der — wenn auch meistens technisch und bezüglich 
des Mangels lokaler Unzuträglichkeiten idealen — intravenösen Infusion 
haben könnte. Ich bin auch ein warmer Anhänger der intravenösen In¬ 
fusion und mache sie, wo ich kann, ohne aber — einseitig — die intra¬ 
muskuläre Methode in Acht und Bann zu tun. Wer diese ganz aufgibt, 
verzichtet natürlich von vornherein auf die seinerzeit von vielen Autoren, 
besonders auch von Ehrlich selbst präconisierte Iversen’sche Kom¬ 
bination intravenöser mit intramuskulärer Einverleibung. Und was 
machen die absoluten Gegner der intramuskulären, wenn das Herz, das 
Gefässsystem, der Darm oder das Zentralnervensystem eine strikte Contra- 
indication gegen die intravenöse Einverleibung bilden, wenn insbesondere 
die Venen nicht genügend entwickelt sind? Zudem habe ich bis jetzt 
den Eindruck gewonnen, als ob die „künstlichen“ Depots die Wasser¬ 
mannreaktion kräftiger und nachhaltiger beeinflussen als selbst wieder¬ 
holte intravenöse Infusionen mit ihren von Bornstein gefundenen 
„natürlichen Depots“. Doch das wird uns erst die Zeit sicher lehren. 

Was nun den geschilderten Fall des Kollegen Julius Müller an¬ 
geht, so bin ich mit ihm, im Gegensatz zu der auf der letzten Frank¬ 
furter Versammlung der südwestdeutschen Dermatologen geäusserten 
Ansicht, einverstanden, dass hier eine Schädigung der Venenwand durch 
Salvarsan — möglicherweise durch zu lang dauernde Umschnürung und 
Stagnierung des Mittels in dem betreffenden Abschnitt des Venen¬ 
systems — vorliegt und keine Venensyphilis. Dagegen spricht schon 
der unmittelbare zeitliche Anschluss an die Infusion und der ganze 
Verlauf. 

Hr. Herxheimer betont, dass er schon ganz zu Beginn der Sal- 
varsanbehandlung bei der intramuskulären Injektion ebensolche ausge¬ 
dehnte Nekrosen beobachtet hat, wie sie von pathologisch-anatomischer 
Seite mehrfach, zuerst wohl von Orth und zuletzt von Hedinger be- 
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sprochen bzw. demonstriert worden sind. Diese Nekrosen fanden sich 
in allen Fällen, welche intercurrent oder sonstwie zur Section kamen, 
besonders bei Kindern, und waren, wenn auch meist steril, so doch so 
enorm, dass sie in der Tat einen schrecklichen Anblick boten. Seitdem 
im Krankenhaus die intravenöse Injektion die herrschende Methode ist, 
haben wir dergleichen natürlich nicht mehr beobachtet. 

Hr. Gerönne glaubt nicht, dass das Vorhandensein eines weiten 
Venensystems (das Herr Müller aus dem Bestehen von Krampfadern an 
der unteren Extremität herleitet?) allein genügt, um das Entstehen 
einer derartig ausgedehnten Thrombose zu erklären. Aus der Tatsache, 
dass der Patient schon während der Infusion über schmerzhafte Spannung 
im Arm geklagt hat, und dass so zahlreiche Venen des Unterarms throm- 
bosiert sind, schliesst G. vielmehr auf eine Störung im Verlaufe der In¬ 
fusion. G. nimmt an, dass — auch nach Lösung der Stauungsbinde — 
irgendwie eine StauUDg am Oberarm noch fortbestanden haben muss, 
und dass es somit zu einer Rückstauung und Stagnation der Salvarsan- 
lösung in Venen des Unterarms gekommen ist, wodurch eine Läsion der 
Intima bewirkt wurde. G. erörtert die Möglichkeit, dass eine derartige 
Stauung veranlasst wurde durch den Druck, den z. B. ein Trikotunter¬ 
hemd ausüben kann, wenn es über den Oberarm zurückgestreift wird. 
Er hat häufig selbst bei Vornahme der Tnfusion die entsprechende Wahr¬ 
nehmung gemacht und hat es sich daher zur Regel gemacht, derartige 
Trikothemden vor der Infusion ausziehen zu lassen. 

Im übrigen weist G. noch darauf hin, dass ihm bei über 1000 intra¬ 
venösen Salvarsaninjektionen eine derartige Thrombose nicht vorgekommen 
ist; er habe nur im Anfang einige kleinere Thrombosen gesehen, die 
aber fast stets durch Fehler der Technik (z. B. zu langes Liegenlassen 
der Staubinde, zu heisse Lösung, mehrfaches Einstechen der Injektions¬ 
nadel etc.) bedingt waren. G. hält es daher für berechtigt, auch bei 
dem von Müller demonstrierten Fall an einen Fehler der Infusions- 
tecbnik zu denken. 

Hr. Dünschmann richtet an die Herren Vorredner einige Fragen, 
die vielleicht zur Klärung der Sachlage beitragen könnten. Zunächst, in 
wieviel Prozent der Fälle eine intramuskuläre Injektion von Salvarsan 
klinisch nachweisbare Symptome einer ausgedehnten Nekrose oder 
wenigstens einer stärkeren Infiltration am Orte der Einspritzung hervor¬ 
ruft. Wenn wir uns dabei hauptsächlich von den Beobachtungen der 
pathologischen Anatomen leiten lassen, die doch wohl vorzüglich die 
ungünstigen bzw. malignen Fälle zu sehen bekommen, so möchte wohl 
die intramuskuläre Anwendungsweise in einem schlechteren Lichte er¬ 
scheinen, als sie es wirklich verdient. 

Eine andere Frage betrifft das Schicksal des Salvarsans im Körper, 
worüber wir allem Anschein nach noch nicht genügend orientiert sind. 
Bisher hat man angenommen, dass bei der intravenösen Anwendung das 
Salvarsan grossenteils rasch wieder zur Ausscheidung gelangt, sei es auf 
gastro-intestinalem Wege (Erbrechen, Diarrhöen), sei es etwas später 
durch die Harnorgane. Nach unlängst veröffentlichten Beobachtungen 
von A. Born stein scheint dies sich etwas anders zu verhalten. Das¬ 
selbe werde vielmehr bei intravenöser Anwendung teilweise in den 
„natürlichen Depots“ des Körpers abgelagert, Verf. nennt hierbei Leber, 
Niere, Milz und Muskulatur, man würde aber hierbei wohl noch be¬ 
sonders das Knochenmark untersuchen müssen. Bemerkenswerterweise 
werde nun auch bei intramuskulärer Injektion das Salvarsan in den ge¬ 
nannten Organen aufgespeichert, und das „Depot“ finde sich nicht nur 
am Orte der Injektion. Das Schicksal des Präparates im Körper würde 
also nach diesen Untersuchungen, die wohl wegen ihrer grossen Be¬ 
deutung für die vorliegende Frage der Nachprüfung bedürfen, bei intra¬ 
venöser und intramuskulärer Anwendung weniger verschieden sein, als 
man bisher angenommen hat, 

Hr. Wein trau d sieht die Gefahr der intramuskulären Injektion 
gerade in der Unmöglichkeit, die davon herrührenden, sehr tief sitzenden 
Nekrosen und Abscesse klinisch festzustellen, während die, bei vorsichtiger 
Technick, niemals umfangreichen und immer harmlosen Veränderungen 
an den Armvenen, die nach der intravenösen Infusion in ganz ver¬ 
einzelten Fällen Vorkommen, leicht zu erkennen und zu behandeln sind. 
Eine Notwendigkeit, auf die intramuskuläre Injektion zurückzugreifen 
besteht nicht, da die intravenöse Einverleibung so gut wie immer tech- 
nich ausführbar ist, und bei richtiger Technik und vorsichtiger Dosierung 
eine Contraindication eigentlich nicht besteht. Kranke mit Aneurysma, 
mit Aortitis und Myocarditis specifica, mit Arteriosclerose cerebri haben 
die Infusion ohne Zwischenfall vertragen. Wenn die Salvarsanbehandlung 
solcher Fälle ein grösseres Risiko in sich birgt, so liegt dies an der 
Schwere der Erkrankung und an der grossen Wirksamkeit des Mittels, 
aber nicht an der Form der intravenösen Anwendung. 

Hr. Gut mann gibt Auskunft über die Häufigkeit der nach sub- 
cutaner bzw. intramuskulärer Injektion des Salvarsans auftretenden 
Nekrosen und über das Verhalten des Salvarsans im Organismus, sowohl 
bei intramuskulärer wie auch bei intravenöser Einverleibung an der Hand 
der bisher bekannten Tatsachen. 

Ich fürchte die Nekrosen nach intramuskulärer Einspritzung des 
Salvarsans nicht. — Da ich aber den Standpunkt vertrete, dass man 
dieselben, wenn irgend möglich, vermeiden soll, so infundiere ich 
prinzipiell nur intravenös, und ich würde nur dann das Mittel intra¬ 
muskulär applizieren, wenn die intravenöse Infusion technisch nicht 
durchführbar, oder mir aus irgend einem Grunde contraindiciert er¬ 
scheint. Bisher bin ich aber bei ca. 250 eigenen intravenösen Infusionen 
schliesslich immer noch zum Ziele gelaugt. 


Hr. Touton: Die an mich gerichteten Anfragen des Herrn 
Dünschmann hat Herr Gutmann schon beantwortet. Ich glaube 
auch, dass das Ausbleiben von stärkeren Infiltraten nach intramuskulärer 
Einverleibung nur ausnahmsweise zu konstatieren ist. Die „natürlichen“ 
Depots in den inneren Organen sind von Born stein meines Wissens 
nur nach intravenöser Einverleibung nachgewiesen. 

Hr. Weintraud weist auf den bekannten Fischer’schen Fall hin, 
welcher zu Sepsis führte. 

Hr. Touton: Wenn die intramuskuläre Injektion vereitert, so liegt 
wohl in den meisten Fällen ein Fehler in der Asepsis vor, oder das In¬ 
filtrat wird von einem anderen, davon unabhängigen, im Körper befind¬ 
lichen Eiterherd sekundär infiziert. 

Hr. Gerönne will zwar die intravenöse Methode keineswegs als die 
allein gangbare propagieren. Er weist aber Touton gegenüber, der der 
intramuskulären Injektion eine grössere Dauerwirkung infolge des ge¬ 
setzten Depots nachrühmt, darauf hin, dass auch die intravenöse Infusion 
bis zum gewissen Grade eine Depotbehandlung sei. Das sei nicht nur 
durch die Tierversuche von Bornstein bewiesen, sowie dureh ver¬ 
einzelte Befunde beim Menschen, wo noch viele Wochen nach der In¬ 
jektion im Urin oder Blut Arsen nachweisbar gewesen sei, sondern G. 
selbst habe ganz regelmässig bei einer Anzahl daraufhin 
untersuchter Patienten noch 14 Tage nach der Injektion 
wägbare Men gen Arsen im Aderlassb lute nachweisen können, 
wodurch also wohl eine ausreichende Dauerwirkung der 
intravenösen Methode gewährleistet sei. 

Hr. Touton: Was machen Sie, Herr Kollege Gutmann, in den 
früher angeführten Fällen, wo die intravenöse Einverleibung aus irgend 
einem Grunde contraindiciert ist. Sie aber Salvarsan doch anwenden 
wollen ? 

(Nach Gutmann’s Antwort: Dann mache ich auch intramuskuläre 
Injektion, Hr. Touton: Na also!) 

Hr. Müller: Schlusswort. 

3. Hr. Pagenstecher: Ueber Gallenblasencarcinom. 

Dasselbe ist in den letzten Jahren auch klinisch öfters zur Beob¬ 
achtung gekommen. Da die Kombination mit Gallensteinen ca. 84 pCt. 
beträgt, so macht sich in der Symptomatologie die Aehnlichkeit mit diesem 
Leiden bemerkbar. Es wird ausführlich die Symptomatologie besprochen 
und betont, dass man doch auf Grund gewisser Charaktere in vielen 
Fällen eine sichere oder auch Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen kann. 
Therapeutisch sind die Fälle am ungünstigsten, wo frühzeitig Icterus 
infolge carcinomatöser Drüsenmetastase an der Leberpforte auftritt. Hier 
kommen, wenn man etwa zur Probelaparotomie gekommen ist, nur 
palliative Eingriffe in Betracht. Dagegen ist in solchen Fällen, in 
welchen die Drüsenmetastase gegenüber dem lokalen Einwachsen in die 
Leber zurücktritt, öfters eine Resection möglich, bei welcher man aber 
ausgiebig Lebersubstanz mitnehmen (soll, wie in zwei Fällen, deren Prä¬ 
parate vorgezeigt werden. Eins derselben betrifft den seltenen Fall eines 
Cancroides. Yor allem sollte durch rechtzeitige Entfernung der kranken 
Gallenblase in chronischen hartnäckigen Steinfällen der Entwicklung des 
Krebses vorgebeugt werden. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 21. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Morian demonstrierte: a) die Leber einer 62jährigen Frau, die 
nach neuntägigem Krankenhausaufenthalt ohne Operation septisch an 
Cholangitis gestorben war. Das Leiden hatte 25 Jahre früher mit öfteren 
Gallensteinkoliken, bisweilen von Gelbsucht begleitet, begonnen. Vor 
6 Wochen erkrankte die Patientin nach Ansicht ihres Arztes an Blind¬ 
darmentzündung unter heftigen Leibschmerzen und mit einem Tumor 
rechts etwas über dem Leisteubande; erst 14 Tage vor dem Tode kam 
es zu Icterus, Schüttelfrösten, Herzschwäche unter Lebervergrösserung 
namentlich nach rechts unten, wo die Section eine gegen die Bauchwand 
perforierte aber verklebte stein- und eiterhaltige grosse Gallenblase auf¬ 
deckte. Zugleich lag ein schwarzer fingerdicker Stein im Choledochus 
mit Ast nach dem Cysticus. Die Gallengänge waren bis in die kleinsten 
Verzweigungen vereitert; 

b) die Leber einer 46jährigen Frau, die seit 6 Jahren an Gallen- 
steinkoliken, seit 5 Tagen an ständigen, zuweilen äusserst heftigen 
Schmerzen und zunehmendem Icterus litt, fieberte und eine sehr dicke 
Gallenblase unter der grossen Leber hatte. Am Tage nach der Auf¬ 
nahme wurde die steinhaltige eitrige Gallenblase fortgenommen und aus 
dem Choledochus reichlich viele, aus dem Hepaticus 3 grosse Steine ent¬ 
fernt. 2 Tage darauf Tod an Herzschwäche. Bei der Autopsie keine 
Peritonitis aber braune Atrophie des Herzmuskels, Aortenverkalkung. 
In den erweiterten Lebergallengängen fast auf jedem Durchschnitt grössere 
und kleinere Steine, hinter ihnen hier und da Eiter: 

c) die tnherkulöse, verjauchte rechte Niere einer 33jährigen Frau, 
vor zwei Monaten dureh Operation entfernt, trotzdem der Ureteren- 
katheterismus 1 j 2 pM. Albumen in dem Harn der linken Niere ergeben 
hatte. Der Patientin geht es trotz anhaltender Albuminurie besser, die 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original frcm- 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





1060 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 23. 


Wunde ist noch trichterförmig tief, der Ureter war in eine besondere 
Oeffnung der Bauchdecken eingenäht worden. Operiert wurde mit seit¬ 
lichem Querschnitt; 

d) die rechte Niere eines 66jährigen Mannes, die samt einem Teil 
des rechten Psoas und den retroperitonealen Drüsen durch Querschnitt 
entfernt worden war. Der Urinbefund sprach für Carcinom, das als 
faustdicker Tumor unter der Leber lag, rundlich hart, mit höckeriger 
Oberfläche, ein Röntgenbild wurde nicht gemacht. Beim Durchschneiden 
des Präparates fanden sich alle Nierenkelche 'erweitert, in jedem ein 
Stein. Die membranartige Auskleidung der Kelche, ihr eitrigbröckeliger 
Inhalt und die dicken käsigen Massen im Mark sahen nach Tuberkulose 
aus, es handelte sich aber um einen vom Nierenbecken ausgehenden 
Hornkrebs aus Plattenepithelien; 

e) Lungen und Leber eines 53jährigen Mannes mit primärem, 
bronchiogenem Carcinom des rechten Oberlappens und knolligen 
Lebermetastasen. Das Leiden begann ein halbes Jahr vor dem Tode 
mit Asthma, dauerndem Hustenreiz blutigem Auswurfe und endete mit 
Kachexie. Auf dem Röntgenbilde warf das Carcinom einen tiefen Schatten. 
Durch Punktion der Lenhartz’schen Pettkörnchenzellen war die Diagnose 
gesichert worden. 

2. Hr. Hohn: 

Ueber die Ursache der Ende des vorigen Jahres beobachteten Fälle 
von Erkrankung nach Genuss von Margarine. 

Ende November, Anfang Dezember vorigen Jahres wurden aus den 
verschiedensten Städten Erkrankungen nach Genuss von Margarine ge¬ 
meldet. Diese Erkrankungen bestanden in Uebelkeit, Erbrechen, Mattig¬ 
keitsgefühlen und Durchfall, worauf alsbald Genesung eintrat. Kurze 
Besprechung der Herstellung der Margarine. In Essen selbst wurden keine 
Erkrankungen beobachtet. Doch wurden 2 Margarineproben, die unter dem 
Namen Backa und Luisa in den Handel gebracht waren, eingeliefert und in 
Gemeinschaft mit demhiesigenNahrungsmitteluntersuchungsamt untersucht. 
Die bakteriologische Untersuchung war negativ, auch die chemische 
Prüfung verlief zunächst resultatlos. Die Eiweissstoffe der Margarine 
verhielten sich Hammelblutkörperchen gegenüber indifferent. Meer¬ 
schweinchen, denen die isolierten Eiweissstoffe intraperitoneal und sub- 
cutan einverleibt waren, blieben gesund. Fütterungsversuche mit dem 
Fett der Margarine an Meerschweinchen und Mäusen verliefen ebenfalls 
negativ, auch dann, wenn das Fett in geschmolzenem Zustande durch 
eine Kanüle Meerschweinchen in Mengen von 6 ccm direkt in den Magen 
gebracht wurde. Dagegen trat bei zwei jungen Hunden alsbald nach 
Verbitterung von 5 g später 2 g Erbrechen auf. Die Tiere machten den 
ganzen Tag über einen kranken Eindruck. Kontrollversuche mit anderer 
Margarine fielen negativ aus. Nach diesen Untersuchungen musste das 
Fett der Träger der krankmachenden Eigenschaft sein. Die Polarisation 
der Fette ergab, dass Backafett um 26°, Luisafett um 4° drehte. Sämt¬ 
liche tierische Fette und die bekannten Speisefette sind optisch inaktiv. 
Das hohe Drehungsvermögen verwies die betreffenden Fette in die Gruppe 
des Chaulmoograöls. Es hat sich dann auch herausgestellt, dass das zur 
Margarine verwandte Oel von Bombay importiert war, und die Unter¬ 
suchungen an Rohmaterial im Hamburger Hygienischen Institut haben 
ergeben, dass es sich um ein Oel der Chaulmoogragruppe handelte, 
welches in Indien aus dem Samen von Hydrocarpus gewonnen war. 
Beide Oele, das Chaulmoograöl und das Hydrocarpusöl werden von Ein¬ 
geborenen zu medizinischen Zwecken verwendet, ersteres bei Hautkrank¬ 
heiten und Lepra, letzteres als Wurmmittel. In England findet das Oel 
Verwendung in der Seifenfabrikation. Schüler. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 17. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Kümmell. 

Hr. Engels*. 3 Kranke, die durch Nervenmassage nach Cornelius 
von ihren Neuralgien befreit worden sind (Neuralgie des rechten Unter¬ 
arms, des rechten Mittelfingers, des rechten Ischiadicus). 

Hr. Andereya: 20jähriges Mädchen mit einer über haselnussgrossen 
Larynxcyste, die an der rechten Aussenseite des Kehldeckels breitbasig 
aufsitzt. Es handelt sich um einen zufälligen Nebenbefund, der offenbar 
mit der asthmatischen Beschwerde, die die Kranke zum Arzt führte, 
nicht in Zusammenhang steht. 

Hr. Ed. Arning: Fall von erworbener Hodenatrophie nach ausge¬ 
bildeter Geschlechtsreife mit Einfluss auf die sekundären Geschlechts¬ 
merkmale. Als Ursache der Atrophie kommt in erster Linie die Orchitis 
interstitial. syphilitica, dann die metastatische Parotitis und eine ätio¬ 
logisch noch unklare genuine Orchitis in Frage. 

Die gonorrhoische Verödung der Nebenhoden und vasa deferentia 
bleibt meist ohne Einfluss auf die sekundären Geschlechtsmerkmale und 
führt nur zur Impotentia generandi, nicht coeundi. In neuerer Zeit 
kommt noch die Degeneration der Hoden durch Röntgenstrahlen bei 
Röntgenologie hinzu, die aber ebenfalls nach bisherigen Erfahrungen 
keinen Einfluss auf die sekundären Geschlechtsmerkmale hat. Die Ver¬ 
änderung des Geschlechtscharakters scheint weniger von der Vernichtung 
der Samenzellen als von der der sog. „Zwischenzelle“ abhängig zu sein. 

Hr. Thost: Fall von dauernder und hochgradiger Schwerhörigkeit 
infolge einer Presslnfterkranknng. Es handelt sich dabei um eine 


Labyrintherkrankung, während die Mittelohrerkrankungen (Meniere’scher 
Schwindel) sich meist rasch zurückbilden. 

Hr. Haussen: Implantation von Fett der Bauchh&ut in die Orhita 
zur Ausfüllung für Einsetzung eines künstlichen Auges. 

Hr. Wulff: 1. Mikroskopisches Präparat einer sog. „einseitigen 
Nephritis.“ Es handelt sich um Veränderung zahlreicher Glomeruli und 
hyaline Verdickung des interstitiellen Gewebes ohne entzündliche In¬ 
filtrate. 

2. Operierter Nierenstein bei einem 6jährigen Kinde. 

3. Sehr grosser Blasenstein hei einem Prostatiker. Entfernung der 
Prostata mit dem Stein. Völlige Heilung. 

4. Prostata eines 86 jährigen Herrn, die mit vollem Erfolg operativ 
entfernt wurde. 

5. Dermoid des Ovarinms mit Durchbruch in die Blase. Exstir¬ 
pation. Blasennaht. Glatte Heilung. 

Hr. Spaeth: Unklarer Tumor in abdomine. Es fand sich ein Ab- 
scess mit Tuberkelbacillen im Eiter, obwohl alle Tuberkulinproben vor¬ 
her negativ gewesen waren. 18 malige Röntgenbestrahlung nach der 
Operation führte zu völliger Ausheilung. 

Hr. Birnbaum: In der Bauchhöhle bei der Operation vergessene 
Bauchserviette, die nach längerem Wohlbefinden der Kranken nach 
einem Abführmittel mit dem Stuhlgang abging. 

Diskussion über die Vorträge der Herren Saenger und Sndeck über 
Morhns Basedow. 

Hr. Kümmell schliesst sich Im allgemeinen den Ausführungen und 
der Ansicht der beiden Vortragenden an. Er stellt den ersten von ihm im 
Jahre 1889 operierten Fall vor, der heute noch völlig gesund und Mutter 
mehrerer Kinder geworden ist. 

Bei 20 Fällen, über die K. im Jahre 1901 berichten lassen konnte, 
war nur ein Todesfall zu verzeichnen, 18 vollständige und 1 unvoll¬ 
ständige Heilung. 1905 waren in diesen 19 Fällen 14 noch völlig 
gesund; 3 waren trotz kleinerer Beschwerden imstande, ihrem Beruf ohne 
Störung nachzugehen; bei 2 Kranken waren Rezidive eingetreten. Vor¬ 
stellung einer Reihe vollständig geheilter Fälle aus den Jahren 1889, 
1897, 1899, 1898, 1900, 1905. 

Im ganzen hat K. 42 Fälle operiert mit 3 Todesfällen von Tetanie, 
im Collaps und diffuser Bronchitis. Bei den Gestorbenen wurde noch 
die Chloroformnarkose angewandt; jetzt verwendet K. nur lokale An¬ 
ästhesie mit Novocain und etwas Scopolamin-Morphium. 

K. empfiehlt auch zunächst einen Versuch mit interner Behandlung 
(Mittelgebirge!). Dann aber soll man bei Misserfolg mit der Operation 
nicht mehr zögern. Man soll lieber mehrfach und sehr vorsichtig, als 
auf einmal zuviel fortnehmen. Bei chirurgischem Eingreifen dürfen Er¬ 
folge als Regel, dauernde Misserfolge als Ausnahme angesehen werden. 
Bei Recidiven muss nochmals operiert werden. 

Hr. Schottmüller: Die Bezeichnung des Morbus Basedowii als 
Neurose, die noch immer gebraucht wird, ist falsch. Auch eine Neurose 
des Sympathicus darf man die Erkrankung nicht nennen; denn als 
Neurose bezeichnet man Erkrankungen des Nervensystems, für die wir 
einstweilen keine Ursache kennen. 

An der Möbius-Kocher’schen Theorie ist aber kaum noch zu zweifeln. 
Somit kennen wir bei Morbus Basedowii die Ursache der Nerven¬ 
erkrankung. Auf der anderen Seite spielt das Nervensystem hei der 
Bildung des Giftes zweifellos eine Rolle. Da nun das erzeugte Gift 
wiederum ein Nervengift ist, so entsteht ein Circulus vitiosus. Durch 
diese Annahme erklären sich auf der anderen Seite aber auch die oft 
guten Erfolge der inneren Behandlung mit Ruhe, Ueberernährung usw. 
Sch. war früher ein Gegner der chirurgischen Behandlung, hat sich 
aber ebenfalls durch ihre zweifellosen Erfolge bekehren lassen und 
stimmt jetzt den Ansichten der Vorredner im allgemeinen bei. Die 
Behandlung des Morbus Basedowii muss heute eine mehr chirurgische sein. 

Der Lymphocytose misst Sch. grossen diagnostischen Wert bei, 
zumal bei Fällen ohne Struma, in denen er ein vikariierendes Eintreten 
eines Milztumors für möglich hält. 

Bei einigen Fällen von Morbus Basedowii beobachtete Sch. ver¬ 
mehrten Lidschlag, also eine Umkehrung des Stellwag’schen Symptoms. 

Hr. Simmonds berichtet über den mikroskopischen Befund bei 
40 Basedowstrumen und über den Sektionsbefund von 5 Autopsien, Der 
mikroskopische Befund war im allgemeinen wenig charakteristisch. Der 
einzige, aber auch nicht völlig charakteristische Befund ist die Wucherung 
des lymphatischen Gewebes. 

Unter den 5 Sektionsfällen fand sich dreimal eine starke Hyper¬ 
plasie der Thymusdrüse. Ueber ihren Zusammenhang mit dem Morbus 
Basedowii kann S. keine klare Auskunft geben. Die organischen Herz¬ 
verminderungen waren auffallend gering. Stärkere regressive Ver¬ 
änderungen und entzündliche Prozesse fehlten. Der Ausdruck Myo- 
carditis ist daher eigentlich für diese Fälle unrichtig. Neben einer 
Erweiterung fand sich nur eine geringfügige Entartung des Muskels. 

(Die Diskussion wird vertagt.) Ritter-Edmundsthal. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 7. März 1911. 

1. Hr. Seemann: 

Das Elektrocardiogramm des isolierten Froschherzens. 

Der Vortr. geht zunächst auf die Gründe ein, weshalb voraussicht¬ 
lich eine genaue Analyse des menschlichen Elektrocardiogramms nicht 
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möglich sein wird. Er selbst wandte sich seit längerer Zeit dem Studium 
des Elektrocardiogramms am isolierten Kaltblüterherzen zu. In Ueber= 
einstimmung mit Einthoven wurde gefunden, dass das von der Haut¬ 
oberfläche des unverletzten Frosches abgeleitete Elektrocardiogramra 
dem beim Menschen bekannten entspricht. Successives Indietiefegehen 
erzeugte immer neue Formen von Elektrocardiogrammen. Die Form ist 
weiter abhängig von den gewählten Ableitungsstellen (dies wird näher 
ausgeführt), ferner von der Art des Andrückens der Elektroden, von 
der Temperatur der Durchströmungsflüssigkeit (Umkehrung und Ver- 
grösserung der Nachschwankung), von künstlichen Eingriffen (wie Kau¬ 
terisationen). Die Grösse des Elektrocardiogramms schwankt nach dem 
Füllungsdruck. Es wird bei grösserer Arbeitsleistung abgekürzt. Gewisse 
Phänomene, wie die Beeinflussung der Elektrocardiogrammschwankungen 
durch verschiedene Füllung bei isometrischen Kontraktionen (ohne Arbeits¬ 
leistung) bleiben bei Durchströmung mit nicht leitender Flüssigkeit aus. 
Auch die Einwirkungen künstlicher Reizung wurden studiert. Niemals 
dauert das Elektrocardiogramm länger als die mechanische Aeusserung 
der Kontraktion; ErregungsleituDg und Kontraktion sind wahrscheinlich 
zwei voneinander unabhängige Funktionen des Herzens. 

2. Hr. F. Meyer-Betz: 

Hämoglobinurie beim Menschen und beim Pferd. 

M.-B. gibt einen eingehenden Vergleich der proxysmalen Hämoglobin¬ 
urie des Menschen und der paralytischen Hämoglobinämie des Pferdes. 
Entgegen der früher vielfach angenommenen Verwandtschaft dieser Krank¬ 
heiten weist er auf die durchgreifenden Differenzen zwischen beiden hin: 
Die schwere Muskelaffektion des Pferdes, zu der die Erkrankung des 
Menschen kein Gegenstück kennt, die Unterschiede in der Art des hämo- 
globinurischen Anfalls sowie der Mortalität. An zwei hämoglobinurischen 
Pferden vorgenommene serologische Untersuchungen ergaben, dass das 
Blut der erkrankten Tiere auch kein Hämolysin enthält, das dem für 
die paroxysmale Hämoglobinurie des Menschen von Donath und Land- 
steiner beschriebenen analog wäre. 

Dagegen ergab sich eine vollkommene Parallele zwischen der Pferde- 
hämoglobinurie und einem eigenartigen Falle von Hämoglobinurie mit 
Muskellähmungen (nach Art einer in Heilung übergehenden Dystrophia 
musculorum) bei einem 18jährigen Jungen. 

Die rayogene Theorie der Pferdehämoglobinurie, die besagt, dass bei 
dieser Krankheit durch Muskelzerfall Muskelhämoglobin frei werde, das 
ins Blut (Hämoglobinämie) und von da durch die Niere in den Harn ge¬ 
lange und so Hämoglobinurie verursache, ist nach Untersuchungen von 
M.-B. nicht genügend gestützt. Es ist auch für die Pferdehämoglobinurie 
ein Blutzerfall wahrscheinlicher. 

3. Hr. M. Hahn: 

Kurze Mitteilung über eine Methode zur Untersuchung der chemischen 
Funktion von Körperorganen. 

Rössie-München. 


28. Deutscher Kongress für innere Medizin 

vom 19.—22. April zu Wiesbaden. 

Referent: K. Reicher - Berlin. 

(Schluss.) 

Sitzung vom 22. April 1911. 

Hr. P. Lazarus-Berlin: Radiumemanation. 

Um die Konzentrationen des Radiums im Blut zu erhöhen, hat Vortr. 
ein neues System ausfindig gemacht, das nicht auf der Aktivierung von 
Wasser, sondern auf der direkten Aktivierung eines respirablen kompri¬ 
mierten Gases beruht. In einem Stahlcylinder befinden sich Rädiumsalz 
und 1500 1 komprimierter Sauerstoff. Nach 4 Tagen ist ungefähr die 
Emanationskonstante erreicht. Gewöhnlich wurden 100 Macheeinheiten 
pro Liter verwendet, so dass der Cylinder 150 000 Macheeinheiten ent¬ 
halt. Ausserdem werden durch positive Ladung des ganzen Stahlcylinders 
die positiven Zerfallsprodukte des Radiums vom Cylinder abgestossen 
und der Inhalation zugeführt. Ferner ist es möglich, das für den Purin¬ 
stoffwechsel bedeutungsvolle Radium D isoliert aufzufaDgen und isoliert 
in den Organismus zu bringen. Durch einen sinnreich konstruierten 
Kreislauf kann man die ausgeatmete Emanationsluft zur Anreicherung 
der Einatmungsluft immer wieder verwenden. Im gesamten Blut be¬ 
finden sich dann nach einer Stunde Inhalation 500 Macheeinheiten. Man 
hat so die Möglichkeit, das Blut in dosierter Weise mit Emanation zu 
beladen und auch die einzelnen Zerfallsprodukte des Radiums zuzu¬ 
führen. Per os aufgenommene Emanation diffundiert durch Magen- und 
Darmwand. Bei der Einatmung ist das arterielle Blut reicher an Ema¬ 
nation, bei der Verabreichung per os das venöse. Das Blutserum ent¬ 
hält mehr Emanation als der Cruor. Durch Anwendung von aktiver und 
passiver Hyperämie kann man an einzelnen Gliederabschnitten die Radium¬ 
menge erhöhen. 

Hr. Schreiber-Magdeburg: Rückblicke und Ausblicke über 
den heutigen Stand der Salvarsantherapie. 

Die nach Salvarsan angeblich beobachteten Nervenerkrankungen 
lassen sich fast alle als typische Nervenrezidive auffassen. Der von 
Finger angegebene Fall von Opticuslähmung gab eigentlich infolge der 
vorhergehenden Arsenbehandlung eine Contraindication gegen die An¬ 
wendung von Salvarsan ab. Eine negative Wassermann’sche Reaktion 


im Blute ist noch nicht gleichbedeutend mit Ausheilung der Infektion, 
denn man findet dann in manchen Fällen noch eine positive Wasser- 
mann’sche Reaktion in der Spinalflüssigkeit. Eine spezifische neuro-, 
toxische Komponente ist vorläufig bei Salvarsan nicht anzunehmen, da 
auch im Tierversuch jegliche neurotoxische Erscheinungen fehlen. Ferner 
sind derartige nervöse Erscheinungen, wie sie bei Saivarsanbehandlung 
der Syphilis angegeben werden, bei Malariakranken, also Nichtsyphi¬ 
litischen, niemals nach Salvarsanverabreichung beobachtet worden. Die 
nervösen Erscheinungen sind auch meist entzündlicher Natur oder 
Reizungen, nicht atrophische Zustände, wie man sie sonst bei der Syphilis 
zu sehen gewöhnt ist. Bei frischen Fällen von Lues rät Sehr, mit einer 
intravenösen Injektion von Salvarsan zu beginnen, dann eine energische 
Quecksilberkur vorzunehmen und zum Schlüsse wieder eine Salvarsankur. 

Hr. L. Lichtwitz-Göttingen: Ueber chemische Gleichgewichte 
im Stoffwechsel. 

Chemische Reaktionen verlaufen nicht vollständig, sondern es bleiben 
die Ausgangsstoffe neben dem neuen Körper bestehen. Es stellt sich 
ein chemisches Gleichgewicht ein. Bei reversiblen Reaktionen ist das 
chemische Gleichgewicht sowohl durch den Abbau eines höhermolekularen 
Körpers als durch eine Synthese aus den Spaltprodukten zu erreichen. 
Für die Beziehungen der ß-Oxybuttersäure zur Acetessigsäure hat 
0. Neubauer bereits das Prinzip des chemischen Gleichgewichts auf¬ 
gestellt. Vortr. ist es nun gelungen, sowohl beim gesunden Hund als 
beim diabetischen Menschen durch Harnstoffzulage die Ammoniak- und 
Aminosäurenausscheidung bedeutend zu erhöhen und die Harnstoffmenge 
herabzudrücken. 

Diskussion. 

Hr. Neubauer - München: Man muss zwischen Neutralisations¬ 
ammoniak unterscheiden, welcher die Säuren zu neutralisieren hat, und 
dem Restammoniak, der durch diese Funktion nicht erklärt werden kann. 
Uebereinstimmend mit Lichtwitz’ Versuchen konnte auch N. den Rest¬ 
ammoniak nicht vermehren durch Harnstoffzufuhr, wenn man den Neu-, 
tralisationsammoniak durch Na. bicarb. ausschaltet. Auszusetzen hätte 
N. bloss das Fehlen von Aceton- und Aciditätsbestimmungen, denn 
Harnstoff steigert die Acidität immer. Verhindert man dies, so steigt 
der Ammoniakgehalt nicht. 

Hr. S t äh elin-Berlin: Von Herrn E. Fried mann-Berlin in der 
His’schen Klinik ausgeführte Versuche demonstrieren das Vorhandensein 
von chemischen Gleichgewichten in zwei anderen Reaktionen. Bei der 
Durchströmung einer überlebenden Vogelleher mit arteigenem Blute 
findet eine erhebliche Anhäufung von Harnsäure in der Durchströmungs¬ 
flüssigkeit statt, welche nicht durch Substanzen gesteigert werden kann, 
die im Stoffwechselversuche sich einwandsfrei als Harnsäurebildner er¬ 
wiesen haben, wohl aber durch Zusatz von Purinbasen. Für die Bildung 
der Harnsäure in der Vogelleher gibt es also zwei Arten von chemischem 
Gleichgewicht, ein synthetisches und ein oxydatives. Beim Studium der, 
Hippursynthese konnte ferner E. Friedmann zeigen, dass die Kaninchen¬ 
leber ein Ort mächtiger Hippursäuresynthese ist, dass sich die gebildeten 
Mengen aber nicht wesentlich unterscheiden, ob die Durchströmung mit 
Benzoesäure allein oder mit Zusatz von Glykokoll bzw. Glykokollbildern 
stattfindet. Es hat offenbar innerhalb der geprüften Zeit die chemische 
Reaktion mit dem Endprodukte Hippursäure zum Gleichgewichte geführt. 
In der Gesamtmenge der im Harne ausgeschiedenen Hippursäure kommt 
angesichts der Möglichkeit, im Stoffwechselversuche die Hippursäure¬ 
synthese durch Glykokollzusatz weiter zu steigern, eine zweite Gleich¬ 
gewichtsreaktion zum Ausdruck. 

Hr. Lichtwitz (Schlusswort) glaubt angesichts der verwendeten 
Kautelen seine Werte als Vergleichswerte gelten lassen zu dürfen. 
Friedmann’s Befunde stimmen zu L’s Anschauungen sehr gut, umsomehr, 
als die Harnsäurebildung der Vögel der Harnstoffbildung beim Menschen 
entspricht. 

Frl. Dr. Rahel Hirsch-Berlin: Zur Adrenalinwirkung. 

Injiziert man 1 ccm Adrenalin in Nebenniere, Pancreas oder Leber, 
so fällt die Temperatur im Verlaufe von 4—5 Stunden auf 34, 32, ja 
30°, weit weniger ausgesprochen ist der Temperatursturz nach Injektionen 
von Adrenalin in die Niere oder in die Schilddrüse. Diese Temperatur¬ 
erniedrigung ist nicht als Ausfallserscheinung zu deuten, indem etwa die 
injizierten Organe durch die relativ grosse Adrenalinmenge zerstört 
werden, denn bei den anatomischen Untersuchungen zeigen sich alle 
Organe bis auf geringe Veränderungen an der Injektionsstelle intakt. 
Bloss in der Niere entstehen diffuse entzündliche Prozesse neben Ver¬ 
kalkungen, und zwar um so ausgedehntere, je später nach der einmaligen 
Injektion man die Untersuchung vornimmt. Die der Adrenalinwirkung 
folgende Blutdrucksenkung ist auch nicht an der Abkühlung schuld, 
denn der Temperatursturz geht der Blutdrucksenkung zeitlich voraus 
und ist ihr an Intensität nicht parallel zu setzen. Man muss also an 
einen unmittelbaren Einfluss des Adrenalins auf die Wärmeproduktion 
denken oder an die Ausschaltung eines Hormons durch das Adrenalin. 
Weder Pitruitin noch Thyreoidin zeigen eine ähnliche Wirkung. Glykos- 
urie tritt nur nach Adrenalinjektion in das Pancreas ein und in ge¬ 
ringem Maasse nach Injektion in die Schilddrüse. Glykosurie und Hyper¬ 
glykämie bleiben dagegen aus bei Injektionen in Leber, Nebennieren 
und Nieren. 

HHr. E. Grafe-Heidelberg und Graham-Otranto: Zur Frage 
der Luxuskonsumption. 

Der 107 Tage währende Versuch an einer Hündin zerfällt in sieben 
Perioden. 1. Zunächst nahm das Tier in 21 tägiger Hungerperiode um 
, 5,13 kg ab, 2. dann erhielt es 7 Tage 280 v pCt. des Minimalbeidarfs, 
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N-Zufuhr 17 g, N-Retention 12 g, Gewichtszunahme 5 kg. 3. Weitere 
starke Ueberernährung (300 pCt. des Minimalbedarfs, täglich 10,7 g N- 
Zufuhr, davon 7,6 retiniert), Dauer 29 Tage, Gewichtszunahme 700 g 
usw. Als Abschluss eine Hungerperiode. Der Hund hat also bei kolossaler 
Ueberernährung schliesslich kaum mehr an Gewicht zugenommen, so 
in der 5. 19 tägigen Periode mit 130 pCt. Nahrung des Miniraal- 
bedarfs bloss um 100 g; es ist daher der tatsächliche Ansatz, selbst 
wenn man alle Einwände rechnerisch berücksichtigt, weit hinter dem 
berechneten zurückgeblieben, was nur möglich ist, wenn die Verbrennung 
weit über den Minimalbedarf gestiegen ist, wenn also eine Luxuskon¬ 
sum ption vorliegt. Tatsächlich ist bei etwa gleichbleibendem Körper¬ 
gewicht in nüchternem Zustande (30—36 Stunden nach der Nahrungs¬ 
aufnahme) die Kalorienproduktion in dieser Luxusperiode von 1028 auf 
1400, also um circa 40 pCt. gestiegen. Das ist aber der klare Beweis 
für ein erhöhtes Nahrungsbedürfnis, welches indirekt durch die Ueber¬ 
ernährung hervorgerufen wird. Es ist also hier ausnahmsweise die Zelle 
allein nicht maassgebend für die Grösse der Verbrennungen, denn auf 
der Höhe der Ueberernährung wurden 150 pCt. des Minimalbedarfs glatt 
verbrannt. Diese Ergebnisse sind wohl teilweise auf den Menschen über¬ 
tragbar und erklären vielleicht, dass die Mast in den meisten Fällen 
bald ihr Ende erreicht, trotzdem der Appetit des Patienten eine weitere 
Fortsetzung gestatten würde. 

Hr, Warburg-Heidelberg: Beziehungen zwischen Konstitution 
und physiologischer Wirkung. 

Die Wirkung auf die chemischen Zersetzungen in der Zelle hängt 
weniger von den reaktionsfähigen Gruppen ab, als von den physikalischen 
Eigenschaften derselben. So wird der Sauerstoffverbrauch bei der Sauer- 
stoffatmung lebender roter Blutkörperchen von Vögeln durch lipoidunlös¬ 
liche Stoffe, wie Salze, Traubenzucker, Glykogen und Alanin nicht ge¬ 
ändert. Dagegen sehen wir, dass er durch die ausserordentlichen lipoid¬ 
unlöslichen Stoffe, wie Aceton und Acetonitryl, bedeutend gesteigert wird. 
Je mehr OH-Ionen eine Base bei gleicher Konzentration dissoziiert, um 
so wirksamer beeinflusst sie den Oxydationsprozess. So wirkt das am 
schwächsten dissoziierte Nikotin tatsächlich auch bei der Sauerstoff¬ 
atmung lebender Zellen am wenigsten. 

Diskussion. 

Hr. Heubner-Göttingen kann im Gegensatz zu Warburg speziell 
bei der Hämolyse nachweisen, dass die Doppelbindung von grosser 
Wichtigkeit ist. So hat Faust für die Seifen gezeigt, dass eine Substanz, 
wenn sie eine doppelte Bindung enthält, sehr wirksam ist, dagegen 
weniger oder gar nicht, wenn die doppelte Bindung fehlt. So wirkt in 
der Terpentinreihe Mentan, Menten, Terpinen und Paracymol nur das 
Mentan hämolytisch, das eine einzige Doppelbindung enthält, während 
das Terpinen mit zwei Doppelbindungen z. B. nicht wirksam ist. 

Hr. Warburg (Schlusswort) wollte die bei der Wirkung auf die 
Oxydationsprozesse festgestellte Grundsätze nicht für alle biologischen 
Vorgänge verallgemeinern. 

Hr. Michaud-Kiel: Ueber den Kohlehydratstoffwechsel des 
Hundes mit Eck’scher Fistel. 

M. findet nach Ausschaltung der Leber aus dem Stoffwechsel einen 
normalen Blutzuckergehalt. Nach reichlicher Verabreichung von Glykose 
steigt der Blutzuckergehalt auf die obere Grenze der Norm, Führt man 
z. B. einem Hunde mit Eck’scher Fistel 100—150 g Traubenzucker zu, 
so bleibt der Blutzucker in einzelnen Fällen normal, in anderen steigt 
er auf 1,1, nur einmal erheblicher auf 0,174. Die Untersuchungen 
wurden stets 1% Stunden nach der Aufnahme der Glykose vorgenommen. 
Das Pancreas kann also seine Aufgabe der Zuckerverbrennung auch 
durchführen, wenn das Depot nicht vorhanden ist. Nach Adrenalin- 
injektion tritt beim normalen Hunde typische Hyperglykämie und Glykos- 
urie ein. Beim Hunde mit Eck’scher Fistel finden sich dagegen nach 
Adrenalininjektion ganz normale Blutzuckerwerte. Die Versuche zeigen, 
dass das Adrenalin nur dann wirken kann, wenn die Leber zur Ver¬ 
fügung steht. Ist sie ausgeschaltet, so vermag das Adrenalin nicht mehr 
Kohlehydrate auszuschütten. Glykosurie und Hyperglykämie bleiben ans. 
Das ist eine Analogie zu den Versuchen an mit Phosphor vergifteten 
Kaninchen von Frank und IsaaCk. Da9 Pancreashormon wirkt nach 
diesen Versuchen ausserhalb der Leber, das Hormon des chromaffinen 
Systems hingegen greift zum grossen Teil die Leber an. 

Diskussion. 

Hr. Minkowski-Breslau: Die Eck’sche Fistel mit Unterbindung der 
Pfortader bedeutet keine vollkommene Ausschaltung der Leber. M. hat 
vor vielen Jahren bei Versuchen an Vögeln gefunden, dass trotz Aus¬ 
schaltung des Pfortadersystera8 die Leber nicht eliminiert wird. Denn 
er hat nach Loslösung der Leber von sämtlichen Verbindungen und 
alleiniger Aufrechterhaltung des Zuflusses durch den Arterienast noch 
Ablagerungen bis zu 15 pCt. an Glykogen in der Leber nach Kohle¬ 
hydratfütterung erhalten. 

Hr. Michaud (Schlusswort): Leider ist eine vollständigere Aus¬ 
schaltung der Leber als durch die Eck’sche Fistel hei Säugetieren nicht 
durchführbar. 

Hr. Bürker-Tübingen: Die physiologischen Wirkungen des 
Höhenklimas. 

Vortr. hat unter allen erdenklichen Kautelen und nach sorgsamster 
und eingehendster Vorbereitung 3 Tübinger Versuchspersonen und eine 
vierte Vergleichsperson in Schatzalp oberhalb von Davos zum Studium 
der physiologischen Wirkung des Höhenklimas benutzt. Es wurde die 
Thoma-Zeiss’sohe Kammer, weil sie zu hohe Werte im Gebirge liefert, 


durch die Bürker’sohe ersetzt, der Melangeur durch getrennte Zeiss’sche 
Pipetten, der Hämoglobingehalt quantitativ spektroskopisch nach dem 
Extinktionskoeffizienten gemessen, ferner die mittlere Grösse der roten 
Blutkörperchen bestimmt. Die Ergebnisse dieser mühevollen Unter¬ 
suchungen lauten: Das Höhenklima hat eine entschiedene Wirkung auf 
das Blut, sie ist aber nicht so gross, wie gewöhnlich angegeben 
wird. Im Mittel betrug die Vermehrung der Blutkörperchen 5 Pro¬ 
zent, die des Häraoglobingehaltes 7 Prozent. Also der Hämoglobin 
gehalt ist etwas stärker vergrössert als die Blutkörperchenzahl. Die 
Reaktionsweise ist bei verschiedenen Personen sehr verschieden. Bei 
kleinen und leichten Personen vermehrt sich ungefähr in gleicher Weise 
die Zahl der roten Blutkörperchen und das Hämoglobin, bei schwereren 
und grösseren Personen steigt der Hämoglobingehalt schliesslich stärker 
an als die Zahl der roten Blutkörperchen. Unmittelbar nach der Ankunft 
in Davos war schon die Vermehrung der roten Blutkörperchen vorhan¬ 
den, was nur durch Mobilisierung vorhandenen Reserven zu erklären 
ist. Bei der Rückkehr nach Tübingen sank sofort die Blutkörperchen- 
zabl rascher als der Hämoglobingehalt. Ein Einfluss der elektrischen 
Leitfähigkeit, des elektrischen Potentials und der Intensität der Sonnen¬ 
bestrahlung auf die untersuchten Verhältnisse liess sich nicht nach¬ 
weisen. In der kälteren Zeit besteht eine Tendenz zur Vermehrung des 
Hämoglobins im Blut. Die ganze Reaktion ist als ein Anpassen des 
sauerstofftragenden Apparates an die verdünnte Luft aufzupassen. 

Diskussion. 

Hr. Schmincke-Bad Elster hat in einem exakten Selbstversuche 
in St. Moritz nach 10 tägigen Aufenthalte eine Zunahme der Maasse 
der Erythrocyten mittelst des Hämatokriten um 8pCt. gefunden. 

Hr. Kuhn-Biebrich a. Rh. bemängelt bei Bürker’s Untersuchungen 
die Blutentnahme aus der Fingerkuppe, ein Vorgehen, bei dem man die 
Temperaturschwankungen nicht ausschalten kann, ferner dass Beob¬ 
achtungen an bloss 4 Personen zu so weitgehenden Schlüssen verwendet 
werden. Bei anämischen Personen, die in eine 700 m hoch gelegene Heil¬ 
stätte geschickt wurden, konnte K, eine bedeutende Zunahme an roten 
Blutkörperchen nachweisen. 

Hr. Stäubli-St. Moritz: Wir müssen zweierlei Arten von Ver¬ 
mehrung der roten Blutkörperchen im Hochgebirge unterscheiden, die 
eine, welche sofort nach der Ankunft auftritt, beruht auf verschiedener 
Verteilung, vielleicht auch erhöhter Aufschwemmung vorgebildeter Erythro- 
cythen, und eine spätere, welche auf wirklich vermehrte Neubildung zu- 
zückzuführen ist. 

Hr. Krehl-Heidelberg hebt gegenüber Herrn Kuhn hervor, dass 
erwiesenermaassen die Untersuchung des Fingerblutes bei langdauernden 
Versuchen keine anderen Resultate gibt als die des Venenblutes, des¬ 
gleichen ist durch eine ganze Reihe von Untersuchern, zuletzt auch von 
Herrn Morawitz u. a., festgestellt worden, dass die absoluten Zahlen 
der Vermehrung der roten Blutkörperchen keine so hohen sind als an¬ 
fangs geglaubt wurde. 

Hr. Tornai-Pest: Ueber erfolgreiche Behandlung der 
Stauung im Pfortadersystem durch systematische Abbindung 
der Glieder. 

T. wendet bei Stauungen im Pfortadersystem, also bei Vergrösse- 
rungen von Leber und Milz, Abbindung der Glieder mit einem Patent¬ 
rohrdrain an und hat dabei auffallendes Kleiner- und Weicherwerden 
der genannten Organe erzielt. 

Hr. Dangschatt - Königsberg kann die Angaben Tornai’s be¬ 
stätigen. 

Hr. Schieffer- St. Blasien: Aerztliche Erfahrungen über 
Aegypten. 

Ausführliche Dikussion von Aegyptens Klima und Heilfaktoren. 

Diskussion. 

Hr. Schacht-Assuan: Pathologisch erhöhter Blutdruck geht durch 
den Einfluss von Aegyptens Klima herunter. Bei Nephritikern lassen 
sich, abgesehen von ganz verzweifelten Fällen, stets Besserungen nach- 
weisen, 

Hr. Krehl-Heidelberg: Beim Publikum und bei vielen Aerzten 
steht Aegypten im Rufe eines Landes, wo Nierenkrankheiten geheilt 
werden. Es wäre doch wünschenswert, dass endlich Krankengeschichten 
von Nephritiden publiziert werden, die bei uns voraussichtlich nicht ge¬ 
heilt wären, in Aegypten jedoch geheilt wurden. 

Hr. Schieffer (Schlusswort): Chronische parenchymatöse Nephritis 
und Schrumpfniere heilen in Aegypten ebensowenig wie anderswo, nur 
Nephritiden nach Diphtherie und Scharlach werden zur Heilung gebracht. 
In Fällen von Blasen- und Nierentuberkulose werden in einzelnen 
Fällen definitive Heilungen erzielt. Dagegen sind für Lungentuberkulose 
die Staubverhältnisse derartig ungünstig, dass sich Vortr. von dem 
ägyptischen Klima keinen Erfolg vorstellen kann. 

Hr. Eiehbolz-Bad Kreuznach: Ueber die Resorption der 
Radiumemanation. (Siehe Vortrag auf dem Baineologenkongress 1911 
zu Berlin.) 

Diskussion. 

Hr. Gudzent-Berlin: Die Methode des Nachweises der Emanation 
in der Atemluft gibt uns keinen quantitaven Aufschluss über den 
Emanationsgehalt im Blut. G. hat nun ganz exakte Messungen im. 
Venenblut von Personen im Emanatorium vorgenommen und z. B. im 
Liter Blut bereits nach einer Viertelstunde etwa 10 Macheeinheiten ge¬ 
funden, wenn im Liter Luft 10 Macheeinheiten vorhanden waren. Blieb 
der Patient im Emanatorium, so war nach 3 Stunden der 7 fache 
Wert des Emanationsgebaites der Luft im Venenblute naehzuweisen» 
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Verliess der Patient den Raum, so war nach einer Stunde keine 
Emanation mehr im Blüte vorhanden. 

Hr. Engelmann-Kreuznach hat experimentell angelegte Harnsäure¬ 
depots bei Kaninchen nach Emanationstrinkkuren viel rascher schwinden 
sehen als ohne dieselben. 

Hr. Nenadovicz - Franzensbad: Die Bedeutung der radio¬ 
aktiven Gasquelle von Franzensbad für den Internisten. 

In Franzensbad besteht eine radioaktive Quelle von Kohlensäure¬ 
gas. Ein darüber befindlicher Bau wurde schon früher als Inhalations¬ 
raum benutzt und soll gegenwärtig in erweiterter Form zur Behandlung 
der verschiedenen Krankheiten, bei denen Emanationsinhalationen indiziert 
sind, verwendet werden. 


Bericht über die Tätigkeit des pathologisch- 
anatomischen Instituts der Universität Santiago 
de Chile in den Jahren 1908 und 1909. 

Ein Beitrag zur vergleichenden menschlichen Pathologie. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Westenhoeffer. 

In meinem ersten Bericht „Ueber den Unterricht in der patholo¬ 
gischen Anatomie und die Einrichtung eines pathologischen Instituts an 
der Universität Santiago de Chile“ 2 ) hatte ich ganz kurz einige Angaben 
über die Zahl der Sektionen, die in der Zeit von April bis September 
ausgefübrt wurden, gemacht. Irgend welche Ergebnisse konnten be¬ 
greiflicherweise aus einem so geringen Sektionsmaterial nicht gezogen 
werden. Diesen Mangel möchte ich durch diesen zweiten Bericht aus¬ 
merzen, indem ich die Sektionsstatistik der beiden Jahre 1908 und 1909 
und die sich daraus ergebenden Gesichtspunkte zur Veröffentlichung 
bringe. Naturgemäss kann eine solche lediglich aus dem Leichen¬ 
material eines Krankenhauses aufgesteilte Statistik nur mit grosser Vor¬ 
sicht auf die Mortalitätsverhättnisse der Bevölkerung überhaupt an¬ 
gewandt werden, aber sie ist wenigstens geeignet, einen gewissen An¬ 
haltspunkt für weitere Untersuchungen zu geben und den Anfang einer 
geordneten Sterblichkeitsstatistik in Chile zu machen, die bisher in 
keiner befriedigenden Weise existiert, da die den Standesämtern ge¬ 
machten Angaben gänzlich willkürlich, in weitaus der Mehrzahl der 
Fälle weder durch Aerzte noch durch besondere Totenschauer gesicherte 
sind. Es wiederholt sich also hier etwas Aehnliches, was sich auch bei 
uns in Deutschland ereignet hat, dass nämlich die Anfänge einer wissen¬ 
schaftlichen Erkrankungs- und Sterblichkeitsstatistik der Bevölkerung 
in den Krankenhäusern gemacht werden. 

Nun würde ich es trotzdem für überflüssig halten, diese Statistik 
meinen deutschen Kollegen vorzulegen, wenn ich nicht die Ueberzeugung 
gewonnen hätte, dass sie manches Interessante und von deutschen Ver¬ 
hältnissen Abweichende darbietet, sodass das Vergleichen sich lohnt, 
ganz abgesehen davon, das3 sich für die Erklärung mancher patholo¬ 
gischen Erscheinung neue Gesichtspunkte darbieten, die eben nur aus 
der Vergleichung gewonnen werden konnten. Diese Statistik stellt 
mithin ein Stück vergleichender menschlicher Pathologie dar. 
Sie erhebt nebenbei noch, im Gegensatz zu manchen ärztlichen Reise¬ 
berichten über Krankheiten oder über die Häufigkeit der verschiedenen Krank¬ 
heiten in fremden Ländern, den Anspruch der Genauigkeit, da das Material 
Sektionsmaterial ist, was ärztlichen Reiseberichterstattern nur ganz aus¬ 
nahmsweise zur Verfügung steht. Insofern stimmt sie aber mit einem 
Reisebericht überein, als ich zum besseren Verständnis der einzelnen 
Kapitel gezwungen war, allgemeine Schilderungen der hygienischen Ver¬ 
hältnisse und der Lebensweise der Chilenen einzufügen. 

Die Statistik umfasst die beiden Jahre 1908 und 1909 der Art, dass 
nicht nur die Sektionen gezählt wurden, die von Leichen des Hospitals 
San Vicente de Paul, in dem sich auch die Universitätskliniken mit 
Ausnahme der geburtshilflichen befinden, ausgeführt wurden, sondern 
überhaupt alle Sektionen, die von mir und meinen Assistenten in anderen 
Krankenhäusern oder privatim au9geführt wurden. Für die Bewertung 
der Statistik ist die Herkunft der Leichen ja ziemlich gleichgültig, 
vorausgesetzt, dass sie nicht aus einem Krankenhause stammen, das 
ausschliesslich nur einer bestimmten Kategorie von Kranken dient. Ich 
habe beide Jahre vereinigt, um die Gesamtzahl der Sektionen zu 
erhöhen, denn je grösser die Zahl, um so sicherer die statistischen 
Sch l ussfolgerungen. 

Die Zahl der Sektionen betrug 1908 = 58 
1909 = 200 

Die geringe Zahl des Jahres 1908, die sich aber immer noch mit 
den Zahlen der jährlichen Sektionen meiner Vorgänger messen kann, 
erklärt sich aus den in meinem ersten Bericht austührlich besprochenen 
Schwierigkeiten der Erlangung des Leichenmaterials, die heute nahezu 
vollkommen gehoben sind. 


1) Die Arbeit war bereits im Juni vergangenen Jahres abgeschlossen, 
konnte aber nicht abgeschickt werden, weil mein deutscher Maschinen¬ 
schreiber krank geworden war und sich erst jetzt Ersatz fand. 

2) Diese Wochenschr., 1909, Nr. 2. 


Von den sezierten Leichen von 1908 stammen aus dem 


klinischen Hospital San Vicente ... 50 

Krauenhospital San Boija.2 

gemischten Hospital del Salvador ... 2 

„ „ San Juan de Dios . 1 

Kinderhospital.1 

Privat.1 

Die Gesamtzahl der Leichen von San Vicente in 1908 betrug 557 
(Zahl der Betten 696), sodass also seziert wurden . . 8,99 pCt. 

Von den sezierten 200 Leichen von 1909 stammen aus dem 
klinischen Hospital San Vicente . . . 177 

Pockenlazarett San Jose.13 

Kinderhospital. 4 

gerichtlich eingeliefert..2 

Private.4 

Die Gesamtzahl der Leichen von San Vicente in demselben Jahr 
betrug 671, sodass also seziert wurden.26,4 pCt. 


Es hat sich demnach in Bezug auf die Sektionstätigkeit ein erfreu¬ 
licher Fortschritt gezeigt. Die Zahlen betreffen dabei im wesentlichen 
die Monate April bis Dezember, während von Januar bis März überhaupt 
nicht seziert wurde, erstens der heissen Sommerferien wegen, und 
zweitens wegen Personalmangels, der sich, wie ich hoffe, in den nächsten 
Jahren so wenig bemerkbar machen wird, dass wenigstens die 
dringendsten Sektionen auch während der Ferien durch Einrichtung eines 
permanenten Dienstes ausgeführt werden können. Der Umstand, dass 
ich in den grösseren Hospitälern Santiagos Prosekturen zum Teil bereits 
eingerichtet habe, zum Teil noch einrichten werde, wird die übrigen 
Krankenhäuser aus der Statistik des Instituts selbst in kurzem ver¬ 
schwinden lassen, dafür aber sollen diese ihrerseits allmählich mit 
selbständigen Statistiken auftreten, wodurch naturgemäss eine grössere 
Zahl Leichen zur Sektion gelangt und ein vollkommenerer Einblick in 
die hauptsächlichsten Todeskrankheiten gewonnen werden wird, was 
schon deswegen von grosser Bedeutung ist, weil das Material der ver¬ 
schiedenen Krankenhäuser zum Teil ganz verschieden ist. Bei der Be¬ 
trachtung meiner Statistik wird dem Leser sofort auffallen, dass sowohl 
Frauen als auch Kinder ungemein spärlich, dass nur ein Neugeborener 
aufgeführt und Säuglinge überhaupt nicht vertreten sind. Ebenso fehlen 
chronische Krankheiten des Zentralnervensystems. Das liegt daran, dass 
das Hospital San Vicente zwar ein gemischtes Hospital ist, dass aber 
im allgemeinen kranke Frauen im Frauenhospital San Borja, wo sich 
aueh die geburtshilfliche Klinik befindet, behandelt werden, während 
ihnen in San Vicente einschliesslich der 40 Betten der gynäkologischen 
Klinik nur 115 Betten zur Verfügung stehen, dass Kinder unter fünfzehn 
Jahren im Kinderhospital, Nervenkranke im Irrenhause untergebracht 
sind. Auf diese Weise leidet nicht nur meine Statistik, sondern bis zu 
einem gewissen Grade der klinische Unterricht, z. B. in der Kinderheil¬ 
kunde, und ganz besonders der Unterricht der pathologischen Anatomie, 
dem das Material dieser zum Teil weit entfernt liegenden Krankenhäuser 
wenigstens jetzt noch entgeht. 

Aus den genannten Gründen bin ich nicht imstande, zuverlässige 
Angaben über die Häufigkeit puerperaler Erkrankungen, von Gehirn- und 
Rückenmarksleiden, über die Ursache der hier erschreckend hoben 
Kindersterblichkeit (fast 40 Prozent im ersten Lebensjahre!!), über 
Häufigkeit oder Seltenheit von Rachitis und kongenitaler Syphilis usw. 
zu machen. Wo mir solche Angaben nötig erschienen, habe ich mich 
auf Mitteilungen zuverlässiger Aerzte und die Statistik des Kranken¬ 
hauses gestützt, obwohl diese nicht als gänzlich einwandsfrei betrachtet 
werden können, da wenigstens meinem Material nach die Hälfte der 
Diagnosen unrichtig oder ungenau ist. 

Von den 258 sezierten Leichen sind männliche — 223 

weibliche = 35. 

Was das Alter angeht, so liess es sich in 69 Fällen nicht feststellen, 
bei den übriggebliebenen verteilte es sich wie folgt: 



männlich 

weiblich 

Summa 

totgeboren . . 

_ 

1 

I 

1—10 Jahren 

10 

8 

18 

10-20 


8 

3 

11 

20—30 


32 

4 

36 

30—40 


29 

4 

33 

40-50 


38 

1 

39 

50—60 

n 

21 

3 

24 

60—70 


14 

3 

17 

70-80 


5 

— 

5 

80—90 


2 

— 

2 

90-100 

» 

1 

— 

1 


Lassen wir bei der Betrachtung dieser Zahlen die Kinder von 1 bis 
10 Jahren, die zum weitaus grössten Teil besonders ausgesuchte Pocken- 
fälle betreffen, weg, so zeigt uns die Altersstatistik ganz ähnliche Ver¬ 
hältnisse wie z. B. die Statistik Orth’s über das Leichenmaterial der 
Charite von 1906 Q, nur mit dem Unterschied, dass bei mir die Zahlen 

1) Charite-Annalen XXXII. Jahrgang. 
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des Dezenniums 20—30 etwas höher sind als' die des darauffolgenden 
von 30—40, während, die Höhe der Kurve genau wie hei Orth’s 
Statistik auf das Dezennium, von 40—50 fällt. Diese Differenz in den 
Verhältnissen des Dezenniums von 20—30 kann mithin eine in den 
hiesigen Verhältnissen begründete besondere Ursache haben. Dass dem 
so ist, ergibt sich .sofort, wenü .man .die Todesursachen dieses Zeit¬ 
abschnittes betrachtet; es zeigt sich da eine besonders reichliche Zahl 
“von Verletzungen der verschiedensten Art, die nur wenig hinter der Zahl 
der Lungentuberkulosefälle zurückbleibt, die in Deutschland wohl haupt¬ 
sächlich das Kontingent der Todeskrankheiten in diesem Alter stellen. 
Dann kommt aber noch eine auffallend hohe Sterblichkeitsziffer an 
Lungenentzündung (nicht weniger als 19 Fälle) und einige Fälle von 
Dysenterie hinzu, die bei uns in Deutschland zu den grossen Ausnahmen 
gehören. - * ■ • - 

Die Verteilung der Fälle auf die Monate ist folgende: 

Sommer ^ 

Herbst | 


Winter 


Frühjahr j 
Sommer ( 


Vergleicht man unter Berücksichtigung der angegebenen Fehler¬ 
quellen diese Zahlen, so zeigt es sich, dass die einzelnen Monate nur 
unwesentlich differieren; immerhin ist zu erkennen, dass die Zahlen des 
August, d. h. des strengsten hiesigen Wintermonats alle anderen 
überragt. 

Todesursachen. 

Als Todesursache wird die jeweilig Vorgefundene Hauptkrankheit 
angenommen, wenn keine andere zufällig hinzugetretene Affektion den 
Tod herbeigeführt hat. Bei der Konkurrenz zweier oder mehrerer Krank¬ 
heiten wurde diejenige als Todesursache angesehen, die die wichtigste 
erschien. Jeder Fall ist nur ein Mal gezählt. Zum besseren Ver¬ 
ständnis möchte ich einige Beispiele anführen: Wenn ein Typhus¬ 
geschwür perforiert und der Kranke an eitriger Bauchfellentzündung 
zugrunde* geht, so bringe ich den Fall unter Typhus, nicht unter 
Bauchfellentzündungen vor; wenn sich im Anschluss an eine chronische 
Mittelohrentzündung eine eitrige Gehirnhautentzündung oder ein Gehirn- 
abscess entwickelt, an dem der Kranke stirbt, so führe ich als Todes¬ 
krankheit die Mittelohrentzündung an; wenn im Anschluss an eine 
Stich- oder Schussverletzung der Bauchhöhle eine eitrige Bauchfell¬ 
entzündung entsteht, so betrachte ich als Todeskrankheit die Verletzung; 
eine Meningitis oder Peritonitis führe ich nur dann als selbständige 
Todeskrankheit auf, wenn sie ohne nachweisbare vorausgegangene ander¬ 
weitige Erkrankungen entstanden ist, denn die Statistik soll womöglich 
in jedem Fall die 1 Ursache des Todes oder die Todeskrankheit der¬ 
artig enthalten, dass ein Bild der Krankheiten des Volkes und ihrer 
Ursachen gewonnen wird, wodurch die Wege zu der Bekämpfung und 
Vorbeugung derselben angezeigt werden können. Eine Ausnahme hiervon 
habe ich nur bei den Aortenaneurysmen und Aortenklappenfehlern 
gemacht, die ich nicht bei der Syphilis, sondern bei den Erkrankungen 
des Circulationsapparats angeführt habe. 

Zu bemerken ist noch, dass wir neuerdings auf Grund einiger inter¬ 
essanter Beobachtungen uns bei jeder Sektion, so weit als möglich, be¬ 
mühen, die Nationalität und Abstammung, ob rein chilenische, ob ge¬ 
mischte oder rein europäische, festzustelien. Das ist, abgesehen von 
einigen körperlichen Rassemerkmalen, besonders wichtig für die Frage 
der Häufigkeit und der Natur der Tuberkulose, der Syphilis, der 
Störungen des Circulationsapparats und des Zentralnervensystems. Bei 
der Feststellung der Abstammung sind uns maassgebend der Name des 
Vaters und der Mutter des Toten und einige körperliche Merkmale. 
Bei dieser Gelegenheit möchte ich gleich im voraus bemerken, dass das 
chilenische Volk zwar von allen südamerikanischen das gleichmässigst 
zusammengesetzte ist, aber doch in sich selbst Verschiedenheiten dar¬ 
bietet. Die sogenannte Aristokratie, d. h. die reichen Familien der 
Grossgrundbesitzer haben wohl das reinste spanische Blut vermischt mit 
anderem europäischem, z. B. englischem und deutschem, aber sicher auch 
auf Grund geschichtlicher Beweise und auch hier und da zu beobachten¬ 
der körperlicher Merkmale eingeborenes Arauk an erblut. Der sehr geringe 
Mittelstand zeigt die Mischung mit Indianerblut schon deutlicher, der 
Roto aber (auf deutsch Abgerissene, Verlumpte), d. h. Arbeiter, Knecht 
usw., ist so sehr mit Indianerblut durchsetzt, dass man oft schwer den 
Chilenen vom heutigen Araukaner unterscheiden kann, besonders in vor¬ 
gerücktem Alter. Diese Chilenen stammen von . der Mischung der Spanier 


1) Die geringe Zahl des Juni ist abhängig von dem durch den 
Präsidenten der Republik befohlenen Schluss der Medizinschule für einen 
Monat, weil die Studenten den Direktor derselben zur Abdankung ge¬ 
zwungen hatten. 

2) Die geringe Zahl des September ist abhängig vom Nationalfest, 
während dessen sämtliche Lehranstalten drei Wochen geschlossen bleiben. 


Januar V 


Februar [> 

Ferienmonate 

März j 

April . . 

.... 24 

Mai . . . 

.... 28 

Juni 1 ) . . 

.... 14 

Juli . . . 

.... 36 

August. . 

.... 41 

September 2 ) 

.... 15 

Oktober 

.... 29 

November . 

.... 37 

Dezember . 

.... 29 


mit den Indianern derart ab, dass sich der Typus bei der geringen Zahl 
der ersten Spanier durch immer, mehr hinzugekommenes Indianerblut 
wieder mehr nach der amerikanisch-mongolischen statt nach der wessen 
Rasse zu festigte und dauefnd erhielt. Die Hauptmerkmale sind: braune 
Haut, sehr reichliches schwarzes straffes Kopfhaar, spärliche schwarze 
-straffe Barthaare, schwarze Iris, intensive Pigmentierung der .weichen 
Hirnhaut, atavistischer Wurmfortsatz, häufige Nierenlappung und -Ver¬ 
kuppelung (s. später). Die körperliche Entwickelung ist hervorragend zu 
neunen, kräftige, regelmässig gebaute, etwas unter Mittelgrösse bleibende 
Gestalten, an denen die Rachitis keinerlei Deformierungen angerichtet 
hat, kleine Füsse und Hände. Kraft seiner hervorragenden körperlichen 
und von den kriegerischen und zähen Araukanern und spanischen 
Conquistadoren geerbten Eigenschaften ist der Chilene einer der besten 
Soldaten der Welt, die Frauen aber sind wegen ihrer Schönheit und 
Haltung mit Recht berühmt. 

Der Häufigkeit nach verteilen sieh die Todesursachen wie folgt: 


1. Tuberkulose.59 11. Cystopyelonephritis (pri- 

Lungen.45 mär).6 

Urogenital .... 9 12. Otitis media.5 

Allgemeine ... 8 13. Typhus....... 4 

Empyem.1 14. Syphilis.3 

Darm (primär) . . 1 15. Leukämie.3 

2. Mechanische, thermische 16. Bronchiopneumonie ... 3 

Einwirkungen einschl. Ver- 17. Echinokokkus.3 

giftuügen.36 18. Magengeschwüre .... 3 

3. Circulationsstörungen . . 27 19. Purpura.2 

Klappenfehler... 14 20. Lebercirrhose.2 

Aneurysma ... 5 21. EitrigeHirnhautentzündung 2 

Coronarsklerose . . 2 22. Sarkom.2 

Embolie .... 2 23. Teratom des Hodens . . 1 

Atheromatose... 1 24. Diphterie.1 

Idiopath.Herzhypertr, 1 25. Apendicitis.1 

4. Fibrinöse Pneumonie . . 19 26. Gastroenteritis .... 1 

5. Krebs. 17 27. Koprostase und Peritonitis 1 

6. Dysenterie. 12 28. Cholangitis purulenta . . 1 

7. Pocken. 12 29. Perniciöse Anämie ... 1 

8. Nierenkrankheiten ... 11 30. Myelomalacie.1 

9. Chronische Bronchitis, 31. Chronische Pankreatitis u. 

Bronchiektasie, Emphysem, Fettgewebsnekrose . . ._1 

Carnifikation.9 ~258 

10. Sepsis, Pyämie einschl. 

Endocardit. ulcerosa . . 8 


Zur Bewertung und Vergleichung dieser Zahlen mit deutschen Ver¬ 
hältnissen will ich, ehe ich in die Besprechung der einzelnen wichtigeren 
Todeskrankheiten eingehe, die Statistik Orth’s über das Leichenmaterial 
der Charite vom Jahre 1906 sofort anschliessen: Es wurden seziert 
1316 Leichen, davon 862 über 15 Jahre. 


1. Tuberkulose. 

243 

30. Epityphlitis(Appendicitis) 

7 

2. Krebs. 

125 

31. Syphilis Erwachsener 

7 

3. Sepsis und Pyämie: 


32. Hirnabscess. 

6 

a) puerperale . . . 

29 

33. Multiple Sklerose . . . 

6 

b) nach Operationen . 

20 

34. Ulcus ventriculi et duo- 


c) Nabelsepsis . . . 

9 

deni. 

6 

d) Endocard. ulcer. 


35. Vergiftungen .... 

6 

non puerperalis 

7 

36. Diabetes mellitus . . . 

5 

e) sonstige .... 

20 

37. Progressive Paralyse . . 

5 

4. Syphilis congenita. . . 

56 

38. Hämorrhagische Diathese 

5 

5. Bronchitis und Broncho- 


39. Primäre Anämie . . . 

4 

pneumonie der Kinder . 

49 

40. Gehirnblutung ohne Ar- 


6. Herzklappenfehler . . . 

47 

terioskleros©. 

4 

7. Chronische Nephritis . . 

41 

41. Missgeburten .... 

3 

8. Arteriosklerose .... 

39 

42. Darmeinklemmung . . 

3 

9. Fibrinöse Pneumonie . . 

29 

43. Osteomyelitis .... 

3 

10. Herzmuskelerkrankungen 

22 

44. Tetanus. 

3 

11. Gliom und Gliosarkom . 

19 

45. Nicht gliomatisch. Hirn- 


12. Eitrige Meningitis: 


geschwülste 

3 

a) epidemische . . . 

5 

46. Cysticerken im Gehirn . 

3 

b) otogena . ... 

7 

47. Morbus Basedowii . . . 

3 

c) andere .... 

7 

48. Angeborene Herzfehler . 

3 

13. Verletzungen .... 

18 

49. Embol. Encephaloraalacie 

3 

14. Enteritis der Kinder . . 

18 

50. Melanom. 

3 

15. Lebercirrhose .... 

16 

5J. Lungengangrän .... 

3 

16. Erysipel. 

14 

52. Leukämie. 

2 

17. Marasmus senilis . . . 

12 

53. Aleukämische Lymphome 

2 

18. Scharlach. 

11 

54. Diffuse Hirnsklerose . . 

2 

19. Phlegmone. 

11 

55. Myelom. 

1 

20. Cystopyelonephritis . . 

71 

56. Angeborene Cystennieren 

1 

21. Eklampsie. 

11 

57. Angeborener Darmver¬ 


22. Chron.Bronch.m.Emphys. 

11 

schluss . 

1 

23. Sarkom. 

10 

58. Angebor. Pylorusstenose 

l 

24. Typhus. 

10 

59. Angeb. Hydrocephalus . 

1 

25. Diphtherie. 

10 

60. Angeborene Aplasie der 


26. Pleura Empyem . . . 

9 

Lungen. 

1 

27. Sec. Anämie .... 

9 

61. Varicellen. 

1 

28. Aneurysma. 

8 

62. Poliomyelitis anterior . 

1 

29. Tabes. 

8 

63» Myelitis transversa . . 

1 
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64. Mueller-Barlow’sche 68. Pfortdaderthrombose im 

Krankheit . 1 Wochenbett. 1 

65. Verbrennung .... 1 69. Darmverschlingung . . 1 

66. Morbus Addisonii ... 1 70. Fibroepitheliome d. Kehl- 

67. Pachymeningitis cervical. kopfes. 1 

hypertrophiea .... 1 71. Echinococcus der Leber. 1 


Tuberkulose. 

Tuberkulose als Todesursache wurde 59 mal beobachtet, in 
238 Leichen über 15 Jahre 57 mal = 24 pCt. Die Orth’sche Statistik 
weist unter 862 Leichen über 15 Jahre 200 Fälle auf = 23,2 pCt., die 


Prozentzahlen sind in beiden Statistiken also nahezu gleich. 

Dem Hauptsitz und Hauptausgangspunkt nach verteilen sich die: 

Fälle wie folgt: 

Lungentuberkulose.45 

davon mit Darmtuberkulose.25 

„ „ Kehlkopftuberkulose. 7 

„ „ Urogenitaltuberkulose. 2 

„ „ Hirnhauttuberkulose. 2 

„ „ Pankreastuberkulose. 1 

„ „ Zungenschleimhauttuberkulose .... 1 

„ „ allgemeiner, meistens Miliartuberkulose . 24 

„ „ Konglomerattuberkeln der Milz und Leber 5 

Urogenitaltuberkulose.9 

davon primär. 6 

„ sekundär. 2 

„ mit ganz altem Lungenherd (bei tödlicher 

Lungentuberkulose noch 2 mal). 1 

„ mit Miliartuberkulose und Meningitis ... 1 

„ mit Miliartuberkulose der Lunge. 1 

Allgemeine Tuberkulose (ohne sicher nachweisbare 

Eintrittspforte).3 

Tuberkulöses Empyem. 1 

Primäre Darmtuberkulose.1 

Dem Lebensalter nach standen im 

1.—10. Jahre.1 

10.—20. „ . 1 

20.-30. „ 7 

30.-40. „ 5 

40.—50. „ 8 

60.-70. „ 5 

Ohne Altersgabe.12 


In der Orth’schen Statistik befand sich die Mehrzahl im 3. und 
4. Jahrzehnt. Bei uns ist aber auch das 5. Jahrzehnt noch besonders 
stark beteiligt. 

Wie in Deutschland, so nimmt unter den Tuberkulosen auch hier 
die Lungentuberkulose die erste Stelle ein. Indessen existiert trotzdem 
ein erheblicher Unterschied in der Form dieser Tuberkulose. Unter den 
45 Fällen von Lungentuberkulose, die zum Tode geführt haben, sind nur 
28, die einen chronischen Verlauf der Krankheit auf Grund der vor¬ 
handenen Befunde annehmen Hessen, doch fehlt auch bei diesen Fällen 
im allgemeinen die Neigung zur Bindegewebsentwicklung und die Bildung 
grösserer Cavernen. Ich habe im Museum nur einen einzigen Fall auf- 
heben können, in dem die Caverne etwa die Hälfte des Oberlappens und 
zwar nur der einen Lunge einnimmt. 17 Fälle dagegen zeigen über¬ 
haupt nicht das Bild der chronischen Tuberkulose, sondern die Mehrzahl 
von ihnen ausgedehnte konfluierende käsige Pneumonien, die in vielen 
Fällen ganze Lappen ergriffen haben, derart, dass auf der Schnittfläche 
die gelatinöse Pneumonie gewissermaassen den Grundton angibt, in dem 
zerstreut und teils konfluierend in grösserer oder geringerer Ausdehnung, 
die Käseherde und die kleineren Herde von Alveolarverfettung sich 
deutlich abheben. In manchen dieser Fälle sind die Pleuren ohne jede 
ältere fibröse Adhärenzen und Verdickungen, sondern lediglich getrübt 
und stellenweise mit ganz dünnen fibrinösen Beschlägen versehen. In 
einigen Lungen sieht man bei vorgeschrittener Verkäsung ganz unregel¬ 
mässig, einmal in der Spitze, einmal in der Basis, einmal im Centrum 
des Lappens Höhlenbildung, oft noch derart, dass in den kleinen Höhlen 
noch der käsig sequestrierte Herd zu sehen ist. Die bronchialen Lymph- 
drüsen zeigen in der Mehrzahl dieser Fälle starke markige Schwellung 
neben frischer Verkäsung, nur selten indurative Zustände oder alte Ver¬ 
käsungen. 

Wenn natürlich auch nicht ausgeschlossen ist, dass trotz dieser 
akuten pneumonischen Erkrankung in dem einen oder anderen Falle 
schon ältere tuberkulöse Erkrankungen in der Lunge bestanden haben 
mögen, was ja wohl besonders anzunehmen ist in den Fällen, wo die 
Pleuren und Lymphdrüsen ältere bindegewebige Veränderungen dar¬ 
boten, so unterliegt es für mich trotzdem keinem Zweifel, dass es min¬ 
destens in 1 / s der Fälle von Lungentuberkulose sich um ganz akute 
Fälle handelt, wie wir sie erwarten würden, wenn Menschen von der 
Tuberkulose ergriffen werden, die nicht im geringsten gegen die Infektion 
durch vorausgegangene weniger gefährliche Infektionen immunisiert sind. 
Trotzdem, wie schon betont, auch bei einer grossen Anzahl dieser Fälle 
eine Höhlenbildung und Zerstörung des Lungengewebes nicht ausgeblieben 
ist, decken diese Fälle sich doch nicht mit dem Bilde, das wir in der 
Regel mit der „Lungenschwindsucht“ verbinden. Auch die hohe Zahl 
der sekundären Darminfektionen (mehr als die Hälfte der Fälle), sowie 


die zahlreichen sonstigen Verbreitungen der Tuberkelbacillen, ferner die 
relativ hohe Zahl von Konglomerattuberkeln bei erwachsenen Menschen, 
sind Umstände, die ebenfalls zugunsten der Annahme sprechen, dass 
hier Individuen befallen wurden, die gegen die tuberkulöse Infektion 
wenig geschützt waren, und dass die Tuberkulose bei vielen dieser 
Menschen nach Art einer akuten Infektionskrankheit nicht aber in der 
bei uns häufigeren und gewohnten Weise einer schleichenden chronischen 
Krankheit auftrat. 

Diese Anschauung wird noch weit mehr unterstützt, wenn wir unter¬ 
suchen, wieviele von den Leichen überhaupt Zeichen frischer oder alter 
(klinisch geheilter) Tuberkulose aufweisen. Es ergibt sich, dass ausser 
den 59 tödlichen Tuberkulosefällen teils alte geheilte, teils frische, in 
der Entwicklung begriffene Tuberkulose in 27 Fällen gefunden wurde, 
d. h. unter 258 Leichen wurden Zeichen von Tuberkulose 86 mal be¬ 
obachtet = 33,3 pCt., d. h. in einem Drittel aller Leichen. 

Wenn wir auch nicht anzunehmen brauchen, dass 100 pCt. der 
europäischen Leichen Zeichen von Tuberkulose aufweisen, wenn wir uns 
nur mit 70—80 pCt. begnügen, so zeigt meine Statistik doch deutlich, 
dass die in europäischen pathologisch-anatomischen An¬ 
stalten gefundenen Zahlen um mehr als das Doppelte die 
Zahlen meines Instituts übersteigen. (Ich gebe zu, dass im Be¬ 
ginn meiner Tätigkeit auf diese Dinge nicht mehr geachtet wurde, als 
es gemeinhin überhaupt bei Sektionen zu geschehen pflegt, dass aber, 
nachdem mir einmal dieses häufige Fehlen tuberkulöser Erscheinungen 
an den Leichen aufgefallen war, ich selbst jede Sektion eingehend auf 
diese Frage hin prüfte. Sache der nächsten Jahresberichte wird es sein, 
diese interessante Frage weiter zu verfolgen.) 

Aus der Zusammenstellung ergibt sich dieser Befund, dass Tuber¬ 
kulose in Chile eine Krankheit ist, die zwar im Verhältnis 
genau so viel Menschenleben vernichtet wie in Europa, dass 
aber höchstens halb so viel Menschen wie in Europa an 
Tuberkulose erkranken, dass die Tuberkulose in Chile noch mehr 
nach Art einer akuten Infektionskrankheit auftritt, dass sie daher wahr¬ 
scheinlich in Chile noch nicht sehr lange Zeit existiert (im Vergleich zu 
europäischen Ländern), und dass sie infolgedessen auch viel leichter zu 
bekämpfen sein muss als in Europa. (Bezüglich der sanitären Ver¬ 
hältnisse siehe später.) Damit steht auch im Einklang, dass ich bisher 
die Thoraxform, die wir als Habitus phthisicus bezeichnen, auf dem 
Sektionstisch nicht beobachtet habe. 

Diese Tatsachen sprechen sehr zugunsten der modifizierten An¬ 
schauung v. Behring’s, die ja neuerdings immer mehr Anhänger ge¬ 
winnt, dass nämlich die Lungenschwindsucht dadurch zustande kommt, 
dass durch in der Kindheit erworbene, latent bleibende Tuberkulose der 
Organismus derart immunisiert oder wenigsens umgeändert wird, dass 
spätere tuberkulöse Infektionen nicht eine akute Krankheit, sondern 
eben die chronische Lungenschwindsucht mit Höhlen- und Bindegewebs¬ 
bildungen hervorruft. Es sind demnach zwei Möglichkeiten für die 
relative Seltenheit der chronischen Lungentuberkulose vorhanden, nämlich 
entweder: die Mehrzahl der Leute hat in ihrer Jugend keine tuberkulöse 
Infektion erfahren, oder aber: die Mehrzahl der Kinder, die Tuberkulose 
erworben haben, sind an ihr auch zugrunde gegangen, so dass es nur 
relativ wenig Uebriggebliebene gibt, die bei einer erneuten Infektion die 
chronische Form der Tuberkulose aufweisen können. Um daher diese 
Frage in ihrem ganzen Umfange zur Klärung zu bringen, ist es notig, 
eine grosse Anzahl von Kindersektionen auszuführen und über die 
Häufigkeit der Tuberkulose im Kindesalter in Chile zuverlässige Angaben 
zu besitzen. Auch darüber hoffe ich später berichten zu können. 

Ich bin überzeugt, dass Robert Koch, wenn er auf seinen Reisen 
auch Chile besucht hätte, noch viel früher als es geschah, zu seinem 
berühmten und allgemein anerkannten Satz gekommen wäre, dass die 
Frage der Bekämpfung der Tuberkulose in erster Linie eine Wohnungs¬ 
frage sei. 

Die Behausungen, in denen die Mehrzahl des chilenischen Volkes 
untergebracht ist, verdienen in Wirklichkeit nicht den Namen Wohnungen. 
Schon der Name Stall wäre zu gut für diese von Schmutz starrenden, 
fensterlosen, aus gestampfter Erde errichteten Höhlen, die in den so¬ 
genannten Conventillos, d. h. Klösterchen, vereinigt sind und die ein 
menschenfreundlicher Zeitungsreporter „Schmutzhöhlen für Wilde“ ge¬ 
nannt hat. Ihren Namen Conventillo haben diese Wohnungen daher, 
dass sich zu beiden Seiten eines langgestreckten, oft durch Quergebäude 
in zwei bis drei Abteilungen geteilten schlauchförmigen Hofes, der in 
der Mitte von einem offenen, mehr oder weniger breiten, stinkenden Ab¬ 
zugskanal („Acequia“ genannt) durchflossen wird, Dutzende, manchmal 
bis zu hundert, Türen befinden, von denen jede in einen für sich ab¬ 
geschlossenen Raum, der die ganze Wohnung repräsentiert, führt, und 
der Licht und Luft ausschliesslich durch die Tür empfängt. In solchen 
Wohnungen, die fast nie gereinigt werden, wohnt die ganze Familie, 
manchmal sogar noch mit Schlafburschen, und der Mietspreis für eine 
solche Zelle oder Höhle beträgt je nach dem Hof 17 bis 25 bis 45 Pesos. 
Da diese Höfe nach der Strasse mit besseren und oft sehr teuren Woh¬ 
nungen abschliessen, so gibt es Conventillos, die ihrem Besitzer jährlich 
eine Rente von über 36000 Pesos bringen, und zwar ohne dass der Be¬ 
sitzer auch nur einen Centavo ausgiebt für irgendwelche Verbesserungen 
dieser Wohnungen. In der Mehrzahl dieser Conventillos existieren 
keinerlei Aborte, denn dazu fliesst ja die Acequia mitten durch. Hier 
sind die Brutstätten aller Arten von Bakterien und Krankheitserregern, 
und aus diesen Höhlen wird auch die Tuberkulose ihren Vernichtungs¬ 
weg verfolgen, wenn die Regierung nicht rechtzeitig mit aller Energie 
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diese Conventillos verschwinden lassen wird, freilich eine wohl kaum sich 
verwirklichende Hoffnung, da die Mehrzahl dieser Conventillos im 
Besitze der Gutsituierten, d. h. der tonangebenden Kreise sind, unter 
denen, leider muss ich es gestehen, auch viele Aerzte sich befinden. 
Das beste Geschäft, das dem Fremden in Chile empfohlen wird, wenn er 
schnell reich werden . will, ist Conventillos zu bauen oder, was viel 
schwieriger ist, zu kaufen und auf Kosten der Gesundheit und Wohlfahrt 
der unglückseligen Conventillobewohner ein glänzendes und höchst acht¬ 
bares Leben zu führen. 

Dass Menschen, die in solchen Verhältnissen zu leben gezwungen 
sind, von Familienleben keine Ahnung haben und jedem Laster, insbe- 
sonders aber dem der Trunksucht fröhnen, liegt auf der Hand, und so 
gesellt sich zu der Leichtigkeit der Infektion mit Krankheitserregern 
auch noch die Widerstandslosigkeit des Organismus, hervorgerufen in 
erster Linie durch den Alkoholmissbrauch, wozu als drittes Moment 
noch die Unterernährung hinzukommt, die durch die immer höher stei¬ 
genden Lebensmittelpreise bedingt wird, deren immer weiteres Steigen 
(ein Sack Kartoffeln kostet 18 Pesas = etwa 16 M.), dem durch nichts 
gerechtfertigten Zwangskurs des schmutzigen Papiergeldes zu ver¬ 
danken ist. 

(Fortsetzung folgt.) 


Sozialreform gegen die Aerzte. 

Die Geschichte der Reichsversicherungsordnung in den zwei Jahren, 
seit der erste Entwurf der Regierung erschien, ist eine Kette von Ueber- 
raschungen und verblüffenden Wendungen gewesen. Schon der zweite 
Entwurf wies grundlegende Aenderungen auf; er wurde dann in der ersten 
Lesung der Reichsversicherungskommission gründlich zerzaust und um¬ 
gekrempelt; in der zweiten Lesung erschien wieder vieles als schwarz, 
was in der ersten weiss gewesen war, denn inzwischen batten mannig¬ 
fache parteitaktische Unterhandlungen stattgefunden, und es begann sich 
eine „Arbeitsmehrheit“ für die Regierung zu etablieren. In der „Aus¬ 
gleichslesung“ war namentlich uns Aerzten durch Annahme der bekannten 
Becker’schen Koropromissanträge eine Ueberraschung bereitet worden, in¬ 
dem man alle so sublim ausgeklügelten Paragraphen des Entwurfs in Maku¬ 
latur verwandelte und resigniert sich darauf beschränkte, den bestehen¬ 
den Zustand mit einigen Floskeln und — kleinen Seitenhieben auf die 
Neigung zur Vertragsbrüchigkeit der Aerzte zu kodifizieren. Unsere 
Hoffnungen auf eine halbwegs befriedigende Regelung unserer Be¬ 
ziehungen zu den Kassen durch Gesetz waren zwar zerronnen, aber wir 
konnten immerhin mit kühler Ruhe der weiteren Entwicklung der parla¬ 
mentarischen Aktion entgegensehen, da nach den endgültigen Beschlüssen 
der Kommission, die voraussichtlich dem Plenum als Richtschnur dienen 
würden, in den übrigen unsere Interessen berührenden Verhältnissen der 
sozialen Versicherung keine Verschlechterung zu gewärtigen war. Auch 
das Vexierspiel: Wird die RVO. überhaupt und noch vom gegenwärtigen 
Reichstag verabschiedet oder nicht? brauchte uns nicht aufzuregen; und 
als dann nach der Alarmnachricht von einer Durchpeitschung der Vor¬ 
lage durch rücksichtslose en bloc-Abstimmung eine richtige parlamen¬ 
tarische Behandlung im Plenum einsetzte, die in ungewohnten Rekord¬ 
leistungen in knapp 16 Sitzungen das Ganze entrollte, verfolgten wir 
das Schauspiel zwar mit der Teilnahme des sozial interessierten Zeitungs¬ 
lesers, vielleicht auch etwas lebhafter, aber dachten an keine Ueber- 
raschungen mehr. 

Aber „auch aus entwölkter Höhe kann der zündende Donner 
schlagen“. Die Sensation kam für uns in zwölfter Stunde, mit der 
dritten Lesung, von der allenfalls einige feilenden Striche an dem nicht 
gerade schön geratenen Ganzen erwartet wurden. Nachdem nämlich in 
der Hauptlesung die Beibehaltung der bisherigen Einkommens grenze 
von 2000 M. für die Zwangsversicherung sozusagen ohne Schwert¬ 
streich angenommen wfir, und nur ein einziger sozialdemokratischer 
Redner den wohl mehr aus dogmatischen Gründen gestellten Antrag der 
Hinaufsetzung auf 5000 M. begründet hatte, konnte man diesen Punkt 
für vollkommen erledigt halten. Da kommt der Kompromissantrag 
Schultz, der die Hinaufsetzung der Grenze auf 2500M. will, und 
— alle heben freudig die Hände und nehmen ihn, wie alle Kompromiss¬ 
produkte mit der Fabrikmarke Schultz, fast einstimmig an. 

Dieses „fast einstimmig“ gibt am meisten zu denken, nicht etwa 
weil dadurch die unabweisbare soziale Notwendigkeit dieser Neuerung 
bewiesen würde — wenige Tage vorher war der gegenteilige Antrag glatt 
angenommen worden —, sondern weil es beweist, mit welcher Leicht¬ 
herzigkeit die deutsche Volksvertretung vorgeht, wenn es sich 
„nur“ um die Interessen der Aerzte handelt. Warum denn*ein Kom¬ 
promiss gerade um diesen Preis? War denn der so heiss umstritten 
worden? Keineswegs! Die wildesten, zornentflammten Reden waren 
um ganz andere Dinge geschwungen worden, und die leidenschaftlichen 
Vorwürfe, die auf Regierung und Mehrheit wegen ihrer unsozialen Ver¬ 
stocktheit herniederregneten, bezogen sich auf ganz andere Forderungen, 
deren soziale Notwendigkeit für jeden Einsichtigen allerdings gebieterisch 
erschien. Sie prallten alle ab an dem „Unannehmbar“ der Regierung 
oder vielmehr des Schatzsekretärs, der für alle noch so schönen und 
modernen und sozialhygienischen und nationalen Forderungen die stereo¬ 
type Abwehr hatte: * Unmöglich, das kostet zu viel Geld! 

Die Minderheit hatte die Herabsetzung der Altersgrenze für die Er- 
langung’.jder Altersrente|^von 70 auf 65 Jahre verlangt. Das war 


gewiss eine volkstümliche und soziale Forderung, aber sie hätte ganze 
9 Millionen Kosten für das Reich verursacht, ergo erklärte sie die 
Regierung für unannehmbar; und als einige Abgeordnete, selbst ein 
Nationalliberaler, nicht recht daran glauben wollten, dass man den Mut 
haben würde, das Gesetz an einer so wahrhaft humanen Forderung 
scheitern zu lassen, wurde dies in feierlichster Erklärung von Herrn 
Delbrück bekräftigt; also stimmte die „Arbeitsmehrheit“ den Antrag 
nieder. 

Das bisschen Mutter- und Säuglingsschutz, das die Vorlage 
als fakultative Leistungen vorsieht, sollte auf Antrag der ganzen Linken 
zur Zwangs Vorschrift erhoben werden. Mit geradezu herzergreifender Ein¬ 
dringlichkeit traten Redner, wie Dr. David und Mugdan, für dies Gebot 
der Menschlichkeit und nationalen Selbsterhaltung ein; und wenn sie mit 
Engelszungen geredet hätten — der Antrag wurde niedergestiramt. Damit 
der Hohn auf „soziale Fürsorge“ nicht fehle, wurde obendrein für die 
Landkrankenkassen eine Herabsetzung der Wochenhilfe auf 4 Wochen 
vorgeschlagen, weil es sonst die Landwirtschaft zu stark belasten 
könnte. 

Eine bescheidene Erhöhung der für Witwen und Waisen vor¬ 
gesehenen Hinterbliebenenrente wurde abgelehnt, weil die Kosten 
für das Reich zu hoch würden; die Grenze für die Invaliden¬ 
zwangsversicherung sollte auf Antrag der Linken von 2000 auf 
3000 M. erhöht werden — Ablehnung aus dem gleichen Grunde. Nur 
die weitere Verkümmerung der freien ärztlichen Berufs¬ 
tätigkeit konnte getrost bewilligt und beschlossen werden, 
denn die kostete — nur das Geld der Aerzte. 

Sind sich die Parlamentarier, die sich „fast einstimmig“ zu diesem 
schweren Schlag gegen die ärztliche Existenzfähigkeit entschlossen haben, 
über die Konsequenzen klar geworden? Dass sie sich mit der „Regelung“ 
der Aerztefrage nicht mit Ruhm bedeckt hatten, gestanden fast alle 
Redner zur Generaldebatte der 3. Lesung mit bemerkenswerter Resignation 
zu. Die freie Arztwahl, die allein ein Korrelat für die Erweiterung 
des Kreises der Versicherten durch die bekannte Einbeziehung 
neuer Kategorien in gedrückter Lage gewesen wäre, hatte man abgelehnt. 
Trotzdem erhoffte man eine friedliche Gestaltung des Verhältnisses 
zwischen Aerzten und Kassen. Ahnte man denn nicht, dass durch diesen 
neuen Raub an der freien ärztlichen Praxis ein ungeheurer Konfliktsstoff 
geschaffen wird? Die Parteiredner, welche die neuerliche Erweiterung 
der Zwangsversicherung verteidigten, waren grossmütig genug, die Aerzte 
auf den Weg der Selbsthilfe zu weisen, indem sie empfahlen, von den 
Versicherten über 2000 Mark Einkommen höhere Honorare zu nehmen; 
aber sie scheinen nicht bedacht zu haben, dass mit der hierdurch un¬ 
vermeidlich gewordenen Kontrolle des Kassenmitgliederbe¬ 
bestandes durch die Aerzteorganisation • eine raasslose Ver¬ 
schärfung der Kämpfe hervorgerufen werden wird, da jetzt die Kassen 
mehr als als je über Eingriffe in ihre Selbstverwaltung zetern werden. 

Womit begründet man eigentlich diese neuen verderblichen Eingriffe 
in die ärztlichen Erwerbsverhältnisse? Der Geldwert sei gesunken und 
damit eine entsprechende Verschiebung der Einkommensgrenze inner¬ 
lich bedingt. Das hätte einen Sinn, wenn nachgewiesen würde, dass 
Kategorien von Versicherten ihr Recht auf Versicherung verloren haben, 
weil sie, ohne wirtschaftlich aufgebessert zu sein, die bei Schaffung der 
sozialen Versicherung statuierte Einkommensgrenze überschritten 
haben! Der Beweis steht vollkommen aus. Wohl aber steht fest, dass 
man mit dieser Erhöhung der Zwangsversicherungsgrenze die Grund¬ 
lagen des ursprünglichen Fürsorgegesetzes verlassen hat und 
Kategorien einbezieht, für welche das Gesetz gar nicht geplant war. 

Die erwerbstätige Schicht der Unselbständigen zwischen 2000 und 
2500 M. Einkommen wird wohl wesentlich aus Angestellten im Handels¬ 
gewerbe und Bankwesen, aus kaufmännischen oder technischen Privat¬ 
beamten der Industrie gebildet. Es muss bestritten werden, dass 
für diese Kategorien ein so dringendes Bedürfnis zur Zwangs¬ 
versicherung besteht, dass man darüber die Interessen des ärztlichen 
Standes niedertreten müsste. Die wohlgeordneten Verhältnisse in den 
grossen kaufmännischen Hilfskassen, mit denen der L. V. im Vertrags¬ 
verhältnis steht, beweisen das Gegenteil; sie zeigen, dass für diese 
Schichten mit ihrer gehobenen Intelligenz und wirtschaftlichen Einsicht 
die freiwillige Versicherung der richtige und ausreichende Weg ist. 
Führt man auch diese Gruppen der Zwangsversicherung zu, dann ist 
jede Begrenzung willkürlich und ungerecht. Dann treiben wir rettungslos 
einer allgemeinen Zwangsversicherung zu, von der ein konservativer 
Redner sehr richtig sagte, dass sie die Rentensucht gross zieht 
und die Selbstverantwortlichkeit abstumpft. Für die Aerzte 
aber ist die Konsequenz die, dass sie alle Nachteile einer beamten¬ 
ähnlichen Abhängigkeit zu fühlen bekommen ohne jegliche Garantien. 
Dann haben wirklich diejenigen Recht, die schon jetzt die Verstaatlichung 
des ärztlichen Berufs für das kleinere Uebel halten, da uns die viel¬ 
gepriesene „Freiheit“ ja doch planmässig und unaufhaltsam abge¬ 
trieben wird. 

Welche Antwort die Aerzteschaft auf die Missachtung ihrer lebens¬ 
wichtigsten Interessen geben wird, kann nicht zweifelhaft sein. Der 
Aerztetag wird es in 4 Wochen der Oeffentlichkeit kundtun. Die Zu¬ 
kunft wird lehren, ob sich Sozialversicherung ohne und gegen die Aerzte 
treiben lässt, ohne die Grundmauern des ganzen sozialen Gebäudes zu 
erschüttern. Vollmann. 
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Zum Andenken Ernst Remak’s. 

Im fast vollendeten 62. Lebensjahre ist Ernst Julius Remak: am 
24. Mai in Wiesbaden nach kurzem schweren Leiden verschieden. Ich 
lernte ihn zum ersten Male kennen, als er im Jahre 1873 als mein Nach¬ 
folger als Assistent der Nervenklinik unter Carl Westphal in die 
.Kgl. Charitö eintrat. 

Am 26. Mai 1849 zu Berlin geboren besuchte er bis zum Tode 
seiner Eltern das Friedrichs-Gymnasium, später das Gymnasium zu St. Maria 
Magdalena in Breslau, welches er Ostern 1867 mit dem Zeugnis der 
Reife verliess. Nach seinen auf den Universitäten Breslau, Berlin und 
Würzburg absolvierten Studien wurde er am 5. August 1870 promoviert. 
An dem französischen Feldzug nahm er als Feldassistenzarzt an den Be¬ 
lagerungen von Strassburg und Beifort teil und absolvierte nach Wieder¬ 
aufnahme seiner Studien das Staatsexamen im Juli 1872. Nach weiter 
in Strassburg und Heidelberg fortgesetzten Studien trat er am 1. Sep¬ 
tember 1878 als Assistenzarzt der Nervenklinik in die Kgl. Charite ein. 

Yon diesem Augenblick an beginnt seine wissenschaftliche Tätigkeit, 
die er mit einer vorzüglichen Inauguraldissertation: „Zur Pathogenese 
der Bleilähmungen“ begann. Sie war den Manen seines Vaters Robert 
Remak in kindlicher Verehrung gewidmet. 

Den Spuren seines berühmten Vaters folgend und angeregt durch 
die Beobachtungen, die er an dem reichen Krankenmaterial der 
Nervenklinik machen konnte, wurde Ernst Remak Nervenarzt und 
Elektrotherapeut, wie dies vor Jahren Erb in seinem Rückblick und 
Ausblick auf die Entwicklung und die Zukunft der deutschen Nerven- 
pathologie, sich selbst und andere nennend, klargelegt hat. 

Nachdem Remak die Charite verlassen, gründete er wie viele andere 
vor ihm und nach ihm eine eigene Poliklinik, die er von 1875 an 
ununterbrochen bis zu seinem Tode leitete. Eine grosse Reihe von 
wichtigen Arbeiten, die einzeln aufzuzählen hier einen zu grossen Raum 
beanspruchen würde, wurde in den folgenden Jahren von ihm veröffent¬ 
licht. Nur die bedeutendsten sollen hier augeführt werden. Zu ihnen 
gehört die Abhandlung „Ueber modifizierende Wirkungen galvanischer 
Ströme auf die Erregbarkeit motorischer Nerven des lebenden Menschen“, 
ferner die Arbeit: „Ueber die Lokalisation atrophischer Spinallähmungen 
und spinaler Muskelatrophien“, weiter „Ueber das Verhältnis der Sehnen¬ 
phänomene zur Entartungsreaktion.“ 

Zu den wichtigsten Arbeiten dürfen ausserdem wohl seine speziell 
die Elektrodiagnostik und Elektrotherapie mit wertvollen Ergebnissen 
bereichernden Mitteilungen gerechnet werden: so die im Neurologischen 
Centralblatt 1886 veröffentlichte; „Eine einfache elektrodiagnostische 
Methode quantitativer galvanischer Erregbarkeitsbestimmung“, ferner die 
in der Deutschen med. Wochenschr. 1893 erschienene: „Ueber die De¬ 
finition der Entartungsreaktion“ und die speziell therapeuthische Ziele 
verfolgende in der Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde: „Ueber die 
antiparalytische Wirkung der Elektrotherapie bei Druck lähmüngen des 
Nervus radialis. 

Die Arbeit über „Die neurotonische elektrische Reaktion“ möge 
diese immerhin unvollkommene Aufzählung der zahlreichen Einzelmittei¬ 
lungen Remak’s beschliessen, die sich wie die übrigen hier nicht be¬ 
sonders hervorgehobenen durch ihre Sachlichkeit, ihre Gründlichkeit und 
dadurch auszeichnen, dass sie alle zum Fortschritt in der Erkenntnis der 
Krankheiten des Nervensystems und besonders auch zum Fortschritt in 
unserem therapeutischen Handeln wesentlich beitrugen. 

Die Aufzählung der Arbeiten unseres heimgegangenen ausgezeichneten 
Kollegen wäre unvollständig, wollten wir nicht auch seiner hervor¬ 
ragenden Artikel, die in der Eulenburg’schen Realenzyklopädie im Laufe 
der Jahre von ihm veröffentlicht wurden, gedenken. Ich erwähne hier 
seine Arbeiten über Elektrotherapie, Bleilähmung, Radialislähmung, Neu¬ 
ritis, Spinallähmung, Beschäftigungsneurosen. 

Einer ganz besonderen Wertschätzung erfreuen sich von den in 
Buchform erschienenen Arbeiten sein „Grundriss der Elektrodiagnostik 
und Elektrotherapie für praktische Aerzte (Zweite Auflage, 1909)“ und 
sein als 40. Band von Nothnagel’s spezieller Pathologie bei Holder 
in Wien veröffentlichtes Buch: „Neuritis und Polyneuritis“, 1900. 

Jede einzelne der zahlreichen Arbeiten des Verstorbenen zeichnet 
sich durch ausserordentliche Gründlichkeit, Sachlichkeit und eine erstaun¬ 
liche Bekanntschaft mit der betreffenden Literatur aus. 

Im Jahre 1877 habilitierte sich E. Remak an der hiesigen Univer¬ 
sität; ausgangs des Jahres 1893 erhielt er den Titel Professor; 1902 
wurde er zum ausserordentlichen Professor ernannt und am Ende des 
Jahres 1910 durch den Titel: Geheimer Medizinalrat ausgezeichnet. 

Der leider viel zu früh der Wissenschaft, seiner Familie, seinen 
Freunden Entrissene hat niemals äussere Ehren angestrebt; was ihm an 
solchen zuteil wurde, hat er im vollsten Maasse verdient. 

Unermüdlich in der Arbeit hat er in zahlreichen Diskussionen in 
den medizinischen Gesellschaften Berlins und zumal in der von ihm be¬ 
sonders geschätzten „Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten“ seine Teilnahme an den verschiedensten wissenschaftlichen 
Fragen und Problemen bewiesen. Wahrhaftigkeit, Gründlichkeit, reiches 
Wissen haben seinen Bemerkungen jedesmal die Wertschätzung auch 
seiner Spezialkollegen erworben. 

Das Andenken seines Vaters hat Ernst Remak stets hochgehalten 
und pietätvoll, so oft es angebracht war, seiner gedacht. Ueberblicken 
wir sein äusserlich scheinbar ruhig verflossenes, an innerem Gehalt um 
so reicheres Leben, so dürfen wir sagen, dass er die Mahnung des 


Dichters wohl beherzigt und zur Wahrheit für sich gemacht hat: „Was 
Du ererbt von Deinen Vätern hast, erwirb es, um es zu besitzen. 

Sein Andenken wird in der Wissenschaft wie das seines Vaters 
unvergessen bleiben. Martin Bernhardt. 


Therapeutische Notizen. 

J. Kauert-Düren: Erfahrungen mit Hormonal bei chro¬ 
nischer Obstipation und paralytischem Ileus. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 17.) In 5 von 9 Fällen chronischer Obstipation 
trat eine sichere Wirkung des Hormonais ein, jedoch nur bei zwei ein 
dauernder Erfolg. Bei 8 Patienten wurde nur ein vorübergehender Er¬ 
folg beobachtet. Welche Formen der Obstipation auf Hormonal rea¬ 
gieren, ist vorläufig nicht zu entscheiden. Unter 7 Fällen von post¬ 
operativem paralytischem Ileus erfolgte bei 6 nach Hormonalinjektion 
Stuhlentleerung. — Meistens wirkten die Injektionen, gleichgültig ob 
intravenös oder intraglutäal, nach 2—26 Stunden. Keinerlei schädigende 
Nebenwirkung. Dünner. 


Rauson und Scott: Die Erfolge der medikamentösen 
Behandlung von 1106 Fällen von Delirium tremens. (The 
American journ. of the med. Sciences, Mai 1911, S. 673.) Die medika¬ 
mentöse Behandlung des Delirium tremens ist nach den Verff. im 
Anfangsstadium wirksamer als im späteren Verlauf. Unter den Narkoticis 
erwiesen sieh Hyoscin und Morphin als ungeeignet, weil sie die Mortalitäts¬ 
ziffer erhöhten (50,7 pCt. Todesfälle bei Hyoscinbehandlung, 34,3 pCt. 
ohne Hyoscin). Für das Anfangsstadium wird Injektion von Ergotin 
empfohlen, welches die erweiterten Gehirnarterien kontrahieren und da¬ 
durch die Hyperämie des Gehirns beseitigen soll. Als bestes unschäd¬ 
liches Hypnoticum bewährte sich Veronal in mässigen Dosen, das nicht 
schematisch gegeben wurde, sondern nur so lange, bis die Unruhe und 
der Tremor geschwunden waren. Die Mortalität betrug bei Kranken 
ohne Veronaibehandlung 37,6 pCt., bei Veronalgebrauch nur 21,2 pCt. 
Alkohol wurde regelmässig als Whisky gegeben. Auffallend ist die 
grosse Sterblichkeit; diese ist bei amerikanischen Patienten bedeutend 
grösser als in Europa und beträgt bei den berichteten 1106 Fällen 
39,2 pCt. gegen lOpCt. im Eppendorfer Krankenhause und 5,5 pGt. im 
Fredriksberg-Hospital zu Kopenhagen. v. Homeyer-Berlin. 


Klug: Die physikalische Therapie bei einigen inneren Er¬ 
krankungen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Auf dem 
Gebiete der Verdauungskrankheiten leistet insbesondere die örtliche Hitze¬ 
applikation gute Dienste. Gegenüber der von Bier speziell empfohlenen 
Heissluftbehandlung bevorzugt die Brieger’sche Schule, der Verf. ange¬ 
hört, hauptsächlich die feuchte Wärme, die in Form der Dampfdusche, 
durch den transportablen Dampferzeugungsapparat Vapophor (auch bei 
bettlägerigen Kranken anwendbar) exquisit entzündungs- und schmerz¬ 
lindernd wirkt. Eine ausführlichere Krankengeschichte. W. Wolff. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin, ln der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 31. Mai demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Dührssen zwei 
maligne Tumoren (malignes Myom des Uterus und Ovarialcarcinom mit 
Corpusmetastase). Hierauf hielt 1. Herr Emil Engel den angekündigten 
Vortrag über Transplantationen weiblicher Genitalien beim Hund und 
ihre praktische Bedeutung für die Frau (Diskussion: die Herren 
Hammerschlag, Dührssen, Engel, Landau, Unger und Gott¬ 
schalk); 2. hielt Herr Felix Hirschfeld seinen Vortrag über Beiträge 
zur Lehre von der Entstehung des Diabetes (Diskussion: die Herren 
Orth, Feilchenfeld, v. Hansemann, Brugsch, Klemperer, 
Magnus-Levy, Strauss und Hirschfeld). 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 9. Mai 1911 demonstrierte Herr Tomasczewski Affen, die 
von frühulceröser (maligner) und tertiärer Syphilis mit Erfolg geimpft 
worden waren. In der Diskussion sprachen die Herren Fritz Lesser 
und Tomasczewski. Herr Wollenberg demonstrierte eine Frau mit 
Pityriasis rubra pilaris. In der Diskussion sprachen die Herren 
Blaschko, E. Lesser und Wollenberg. Herr Fischei demonstrierte 
einen strichförmigen Ausschlag am Bein. Herr W. Friedländer zeigte 
einen Mann mit Keratoma palmare und ein junges Mädchen mit Vitiligo 
und angeborener Syphilis. In der Diskussion sprachen die Herren 
0. Rosenthal, Heller, E. Lesser, L. Meyer, Lipman-Wulf und 
Fried länder. Herr Th. Mayer besprach einen Fall von Dermatitis 
herpetiformis in ihrer Beziehung zur Lues latens und zur Wassermann- 
schen Reaktion. In der Diskussion sprachen die Herren L. Meyer und 
E. Lesser. Herr Schindler sprach, in Erwiderung auf Mitteilungen 
des Herrn Reiter, über die Wright’sche Lehre von den Opsoninen. In 
der Diskussion sprachen die Herren Reiter und Friedländer. Herr 
Grabley (a. G.) demonstrierte eine Kombination von Röntgenapparat 
mit Hochfrequenzapparat. In der Diskussion sprach Herr Fis che 1. 

— Der VII. Internationale Kongress für Kriminalanthro¬ 
pologie findet vom 9. bis 13. Oktober 1911 in Köln a. Rh. statt. Mit 
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der yersamralung soll eine Ausstellung kriminal-psychologisch wichtiger 
Gegenstände verbunden werden. Meldungen an Prof. Aschaffenburg- 
Köln. Aus dem vorläufigen Programm seien die Referate erwähnt: 1. „Die • 
unbestimmte Verurteilung“ (Thyren, Graf v. Gleispach, Varaböry). 

2. „Einfluss von Anlage und Milieu auf das Verbrechen“ (Garofalo). 

3. „Morphologie und Psychologie der primitiven Menschenrassen“ 
(Klaatsch). 4a. „Der gegenwärtige Stand der Kriminalpsychologie“ 
(Sommer, Mittermaier). 4b. „Die Beurteilung der morphologischen 
Abnormitäten, besonders am Schädel, im Hinblick auf die gerichtliche 
Begutachtung“ (Carrara). 5. „Behandlung der sogenannten vermindert 
Zurechnungsfähigen“ (van Engelen, Kahl). 6. „Gefängniswesen“ 
(Gönne, Julius Rickl von Bellye). 7. „Unterbringung der gefähr¬ 
lichen Geisteskranken“ (Saporito, Keraval). 

— Zum internationalen Kongress für Thalassotherapie in 
Kolberg, der nächste Woche stattfindet, liegt nunmehr das definitive 
Programm vor. Der Kongress wird Dienstag, den 6. Juni, eröffnet werden 
und es werden neben zahlreichen Vorträgen folgende Referate gegeben 
werden: Prof. Glax, Prof. Barbier und Dr. Mora über „Die be¬ 
sonderen Bedingungen der Wirksamkeit der verschiedenen Meeresstationen 
unter Berücksichtigung ihrer speziellen klimatischen Eigentümlichkeiten.“ 
Dr. Leop. Löb und Dr. Raben „Die chemische und bakteriologische 
Zusammensetzung des Meerwassers an den verschiedenen Meeres¬ 
stationen“. Paul Friedr. Richter „Die Wirkung der physikalischen 
Agentien der Thalassotherapie auf die Stoffwechselvorgänge der Gewebe“. 
Ueheimrat Eulenburg „Die Einwirkung der Seeklimate auf das Nerven¬ 
system“. Dr. Kurz, Prof. Bossi und Prof. Gottschalk „Die Ein- 
.wirkung der Seeklimate und Seebäder auf die Erkrankungen der weib¬ 
lichen Sexualorgane“. Dr. v. Kügelgen und Dr. Hellwig „Der Einfluss 
,des Seeklimas auf die Beschaffenheit des Blutes und den Blutdruck“. 

— Der 3. internationale Kongress für Säuglingsschutz 
-wird vom 11. bis 15. September d. J. in Berlin (Reichstagsgebäude) 
stattfinden. Programm für die allgemeine Sitzung am 12. September 1911: 

1. Physiologie und Pathologie des Säuglingsalters im Universitätsunter¬ 
richt (Heubn er-Berlin), 2. Historische Entwickelung des Kinderschutzes 
(Sebastien Turquan), 3. Staatlicher Säuglingsschutz (v. Ruffy- 
Büdapest). Daneben finden in Einzelsektionen Vorträge von hervor¬ 
ragenden Aerzten und Nationalökonomen statt. Zahlreiche Eisenbahnen 
und Schiffahrtslinien haben den Mitgliedern bedeutende Preisermässigungen 
zugesagt. Anmeldungen an Prof. Keller, Charlottenburg, Mollwitzstrasse. 

— Die 11. ordentliche Hauptversammlung des „Verbandes 
der Aerzte Deutschlands z. W. i. w. I.“ findet statt: am Donners¬ 
tag, den 22. Juni 1911 im Konzertsaal der Liederhalle in Stuttgart. 
Beginn der Verhandlungen pünktlich 9‘/2 Uhr vormittags. Tages¬ 
ordnung: 1. Jahresbericht des Generalsekretärs. 2. Bericht des Ver¬ 
bandskassierers. 3. Bericht des Aufsichtsrates. 4. Bericht über die 
Witwengabe. 5. Wahl von 6 Mitgliedern des Vorstandes: Vorsitzender, 
.stellvertretender Vorsitzender und 4 Beisitzer (bisher DDr. Hartmann, 
Max Goetz, Dippe, Hirschfeld, Mejer, Streffer). 6. Wahl von 
-2 Mitgliedern des Aufsichtsrates (bisher Geh. Hof- und Med.-Rat 
Dr. Pfeiffer - Weimar und San.-Rat Dr. Mugdan - Berlin). 7. Maass-' 
nahmen der Selbsthilfe gegen Schwindelkassen. 8. Der Entwurf eines 
Versicherungsgesetzes für Angestellte und der ärztliche Stand. — Der 
Zutritt zur Hauptversammlung ist nur bei genügender Legitimation ge¬ 
stattet. Die Abstimmungen regeln sich nach den Bestimmungen der 
Satzungen (§ 7 Ziffer 8). — Am Nachmittag (2 Uhr) des gleichen Tages 
findet die erste ordentliche Hauptversammlung der „Darlehns¬ 
und Sterbekasse des Leipziger Aerzteverbandes (Rechtsfähiger 
Verein)“ statt. Tagesordnung: 1. Jahres- und Rechenschaftsbericht. 

2. Entlastung des Verwaltungsausschusses. 3. Wahl des Aufsichtsrates. 

— Die Generalversammlung des Preussischen Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen findet am 17. d. M. im Kaiserin 
Friedrich-Hause statt. Auf der Tagesordnung steht neben den üblichen 
geschäftlichen Mitteilungen und Berichten das Thema „Tuberkulose, 
Säuglingsfürsorge und die wichtigsten technischen Maassnahmen der 
'ärztlichen Hilfe im ärztlichen Fortbildungsunterricht“. 

— Unter Vorsitz von Geheimrat Orth fand am 29. d. M. eine Mit¬ 
gliedersitzung des Deutschen Zentralkomitees zur Erforschung 
und Bekämpfung der Krebskrankheit statt. Im geschäftlichen 
Teil richtete der Vorsitzende an die Mitglieder des Zentralkomitees das 
Ersuchen, sich zur Belehrung der Bevölkerung für Vorträge über die 
Krebskrankheit zur Verfügung zu stellen. Den Vortrag des Abends 
hielt Professor Dr. Apolant vom Königl. Institut für experimentelle 
Therapie in Frankfurt a. M. über „Krebsimmunität“. 

— Unser sehr geschätzter Mitarbeiter Prof. J. Pagel beging am 
29. v. M. seinen 60. Geburtstag, zu dem wir ihn nachträglich beglück¬ 
wünschen. 

— Bekanntlich hatte vor kurzem Herr Abderhalden die Absicht, 
eine literarisch-medizinische Centralstelle zu schaffen. Dieser weitaus¬ 
schauende und, wie es heisst, auch regierungsseitig unterstützte Plan ist 
als gescheitert zu betrachten. Auf anderem Wege streben jetzt einige 
Aerzte (Oberstabsarzt a. D. Berger, Dr. Förster, Dr. Plachte) die 
Schöpfung einer solchen Centrale an; sie soll für wissenschaftliche 
'Zwecke als Sammel- und Fundstelle auf dem Gebiet der medizinischen 
Literaturkenntnisse dienen. Ein Passus, dass sie durch ihre „direkten 
Beziehungen zu der Autorenwelt“ eine wissenschaftliche Bedeutung zu 


erlangen hofft, ist dunkel und vielleicht nicht ganz ohne Bedenken; es 
bleibt abzuwarten, was die Herren aus ihrem Unternehmen machen werden. 

— Das gelegentlich des Kurpfuschereigesetzes wieder auf¬ 
tauchende Problem des ärztlichen Kurierzwanges hat Prof. R. Kutner 
zum Gegenstand einer internationalen Rundfrage gemacht; wie aus den 
von ihm im letzten Heft der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung mit¬ 
geteilten Antworten sich ergibt, besteht ein solcher Zwang ausser in Russ¬ 
land nirgends. Sehr interessante Beiträge zur Kurpfuscherfrage enthält 
übrigens die neueste, „Quacks and Quackery“ betitelte Nummer des 
British medical Journal, zu welcher unter anderen Sir Dyce Duck¬ 
worth, Robert Saundby, Bashford, Henry Marsh ausserordent¬ 
lich wichtige, auch für unsere deutschen Verhältnisse lesenswerte Mit¬ 
teilungen beigesteuert haben. 

Ho chschulnachrichten. 

Breslau. Prof. Pohl in Prag ist als Nachfolger von Prof. Fi lehne 
zum Direktor des pharmakologischen Instituts ernannt. — Königsberg. 
Habilitiert für innere Medizin Dr. Telemann. — Giessen. Habilitiert 
für innere Medizin Dr. Stepp. — Freiburg. Dr. Schelble, Privat¬ 
dozent für Pädiatrie, erhielt einen Ruf als dirigierender Arzt des Kinder¬ 
krankenhauses in Bremen. 


Volkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (13.—19. V.) 27 und 18 f. Persien (23. bis 
29. IV.) 5 und 6 f. Britisch-Ostindien (16.—22. IV) 45 277 und 
39 241 f. Peru (1.—18. III.) 66 und 24 + und (22. III.—4. IV.) 8 und 
3+. — Cholera. Russland (28. IV.—3. V.) 1 und 1 f. Türkei 
(26. IV.—14. V.) 9 und 7+ und 15.—21. V.) 2. — Pocken. Deutsches 
Reich (21.—27. V.) 3. Oesterreich (14.—20. V.) 10. Hongkong 
(9.—15. IV.) 5, davon 3 f. — Fleckfieber. Oesterreich (14.—20. V.) 
46. — Genickstarre. Preussen (14.—20. V.) 3 und 3f. Oester¬ 
reich (7.—13. V.) 7. Schweiz (14.—20. V.) 1. — Spinale Kinder¬ 
lähmung. Preussen (14.—20. V.) 2 und 1 f. — Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Scharlach in Boxhagen-Rummelsburg; an 
Diphtherie und Krupp in Altona. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Dr. Dewez in 
Mons, Dr. Bernhard in St. Moritz. 

Königl. Kronen-Orden 2. Kl.: Geh. San.-Rat Prof. Dr. H. Pagen*- 
Stecher in Wiesbaden. 

Ernennung: Kreisassistenzarzt Dr. Sieber in Schokken zum Kreisarzt 
in Witkowo. 

Niederlassungen: Dr. W. Wolff in Filehne, Dr. Pieper in Samot- 
schin, Dr. Agerley in Augustenburg, Dr. Borchers in Hohen- 
westedt, Dr. Mertens, Dr. Donath und Dr. Prigge in Cöln, Arzt 
G. Billens in Mülheim a. Rh. 

Verzogen: Dr. Bosse von Haina nach Obrawalde, Dr. Oltrogge von 
Liegnitz nach Posen, Med.-Rat Prof. Dr. Busse und Arzt M. Neu¬ 
stadt von Posen nach Zürich bzw. Berlin, Dr. Schlösser von Alt¬ 
kloster nach Hochstüblau, Arzt W. Fischer von Kronprinz Wilhelm- 
Volksheilstätte nach Annahütte, Dr. Ullmann von Zabrze nach Bunz- 
lau, Dr. Donnerhack von Görlitz nach Leipzig, Dr. Plönies von 
Dresden nach Hannover, Dr. Poppo von Marienwerder nach Eisem¬ 
roth, Dr. Brauer und Dr. Bode von Frankfurt a. M. nach Dresden 
bzw. Homburg v. d. H., Dr. Vaeth von Berlin nach Frankfurt a. M., 
Dr. Schur und Dr. Schütz von Frankfurt a. M. nach Nürnberg bzw. 
Heidelberg, Dr. Grunwald von Zürich nach Frankfurt a. M., Dr. 
Brötz, Dr. Kook und Dr. Simonsohn von Frankfurt a. M. nach 
Düsseldorf bzw. Hannover bzw. Schöneberg, Dr. Hirsch von Stutt¬ 
gart nach Frankfurt a. M., Dr. Ziemann von Caub nach Strassburg, 
Dr. Hof mann von Steinau nach Caub, Dr. Asch von Charlottenburg 
nach Isselbach, Dr. Krönig von Holzappel nach Nenndorf, Dr. 
Kreckels von Langenschwalbach nach Frankfurt a. M., Dr. Dünsch- 
mann von Gillenfeld, Dr. Kniffler von Pittsburg und Dr. Wegener 
von Chemnitz nach Wiesbaden, Dr. Cobliner und Dr. Pfersdorff 
von Wiesbaden nach Frankfurt a. M. bzw. Rippoldsau, Dr. Strerath 
von Worms und Dr. Hachenburg von Battenberg nach Coblenz, 
San.-Rat Dr. Bach von Bad Elster nach Bad Bertrich, Dr. Kranz 
von Würzburg nach Kreuznach, Dr. Jonck von Neuerburg nach 
Bötzen, Dr. Henrich von Hamburg und Arzt H. Irsch von Bonn 
nach Trier, Dr. Stolzmann von Trier nach Wies, Dr. Heil von 
Aurich nach Conradstein, Dr. Ike von Flensburg nach Bergquell, Arzt 
B. Burchardy von Zwickau nach Stargard i. Pom., Dr. Schidorsky 
von Stettin nach Breslau, Dr. Pust von Dresden nach Stettin, Dr. F. 
Cohn von Colberg nach Kudowa, Arzt K. Caspary von Rosko nach 
Filehne, Dr. Kschisclio von Luckau nach Altona, Dr. Block von 
Kiel nach Ahlden, Dr. Fo eis che von Magdeburg und Dr. Oehme 
von Dresden nach Göttingen, Dr. Pütt er von Göttingen nach Bonn, 
Dr. Hennes von Lichtenberg nach Bonn, Dr. Thomas von M.-Glad- 
bach nach Mehlem. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. , 
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S. 1080. 
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Aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt zu Berlin. 

Ueber die Entstehung und Bedeutung 
des Bakterien-Anaphylatoxins. 

Von 

F. Nenfeld und H. Dold. 

In einer früheren Arbeit 1 ) haben wir die Mitteilung Fried- 
berger’s von der Bildung eines anaphylaktischen Giftes aus 
Bakterien bestätigt, die Bedingungen, unter denen dieses Ana- 
phylatoxin aus den Bakterien entsteht, untersucht und die Be¬ 
deutung, welche das Gift für die Vorgänge bei der bakteriellen 
Infektion besitzt, besprochen. 

Während Friedberger annimmt, dass das Gift durch das 
Komplement aus dem Antigen abgespalten wird, haben wir ebenso 
wie Friedemann, es zunächst dahingestellt gelassen, aus welchen 
der drei Komponenten: Antigen, Antikörper oder Komplement 
das Gift entsteht. 

Diese Frage ist neuerdings von M. Wassermann und 
Keysser 2 ) einer speziellen Untersuchung unterzogen worden. Die 
Autoren vertreten die Ansicht, dass das Gift für die Infektions¬ 


1) Diese Wochenschr., 1911, Nr. 2. 

2) Folia serol., VII, H. 3, 1911. 
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krankheiten nur dann von Bedeutung sei, wenn es aus den Bakterien, 
nicht aber .wenn es aus einem der beiden andern Komponenten 
entstehe. Wir vermögen dieser Ansicht nicht beizustimmen. 
Wenn unter bestimmten Bedingungen beim Zusammentreffen von 
Bakterien, Antikörper und Komplement Gifte gebildet werden, so 
ist es für die klinische Bedeutung dieser Gifte gleichgültig, ob 
sie aus den Bakterien selbst, oder z. B. aus Eiweissstoffen des* 
Körpers, die sich an der Obei fläche der Bakterien verdichten, ent' 
stehen. Wir sind, wie wir schon in unserer ersten Arbeit aus - 1 
geführt haben, der Ansicht, dass auf das Anaphylatoxin ein grosser 
Teil der den meisten schwereren Infektionen gemeinsamen Ver¬ 
giftungssymptome zurückzuführen ist; daneben mögen stets noch 
andere spezifische Bakteriengifte eine grössere oder kleinere 
Rolle spielen. Wir haben besonders auf die septikämischen 
Krankheiten hingewiesen, wo die spezifischen Giftwirkungen zu¬ 
rück-, die uncharakteristischen Allgemeinsymptome dagegen in 
den Vordergrund treten, und wo durch das Kreisen der Bakterien 
im Blute die denkbar besten Bedingungen für die Enstehung des 
Anaphylatoxins gegeben sind. Natürlich wird sich auch in den 
Gewebsspalten Anaphylatoxin bilden können; ebenso können 
vielleicht aus den Bakterien abgegebene Stoffe (vgl. unten) in das 
Blut gelangen und hier zur Anaphylatoxinbildung führen. 

Als grundsätzlich wichtig möchten wir die Feststellung an- 
sehen, dass durch Bakteriolyse und ebenso durch Phagocytose dm 
Entstehung der fraglichen Giftstoffe verhindert wird. Die Zvyeck- 
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mässigkeit beider Schutzvorgänge erscheint dadurch in ganz neuem 
Lichte. 

Auch den von Citron und M. Wassermann und, Keysser 
erhobenen Einwand, dass die Bildung desselben Giftes aps aviru- 
lenten Bakterien gegen seine Bedeutung bei der Infektion spreche, 
können wir nicht anerkennen. Da die avirulenten Bakterien sich 
nicht im Körper zu halten bzw. zu vermehren vermögen, so ver¬ 
anlassen sie, wie schon in unserer ersten Arbeit ausgeführt, in 
praxi keine Anaphylatoxinbildung, weil die erste Voraussetzung 
für die Bildung dieses Giftes fehlt, nämlich das Vorhandensein 
einer bestimmten, relativ grossen Menge von Antigen. Es er¬ 
scheint uns als eine überflüssige Hypothese, z. B. einem virulenten 
Streptokokkus neben der Fähigkeit, sich im Körper zu vermehren, 
noch das Vermögen besonderer Giftbildung zuzuschreiben. Für 
eine solche Annahme liegt bisher kein Anhaltspunkt vor. 

Wenn somit die Bedeutung des Bakterienanaphylatoxins für 
die Infektionskrankheiten unseres Erachtens unabhängig davon ist, 
woher es entsteht, so ist doch diese Frage natürlich von hohem 
Interesse. 

M. Wassermann und Keysser gingen bei ihren Versuchen von 
der Anschauung von Wassermann und Bruck aus, wonach es sich 
bei der Tuberkulinreaktion nicht um einen Abbau des Antigens 
durch das Komplement handelt, sondern um anderweitige Entstehung' 
eines Giftes durch Vermittlung des Komplexes Amboeeptorkomple- 
ment. Die Autoren wählten deshalb eine Versuchsanordnung, welche 
die Vereinigung von Amboceptor und Komplement gestattet, aber unter 
Verwendung eines Antigens, das unangreifbar, d. h. nicht abbaufähig 
seitens des Komplementes ist. Sie benutzten als „Antigen“ Kaolin oder 
Bariumsulfat, als „Amboceptor“ inaktiviertes normales Pferdeserum und 
als Komplement Normalmeerschweinchenserum. Das Kaolin oder Barium¬ 
sulfat wurde mit 5 ccm 1:2 bis 1:5 verdünnten normalen inaktivierten 
Pferdeserums 20 Stunden bei 37° gehalten und „sensibilisiert;“ das 
sensibilisierte Kaolin wurde 3 bzw. 20 Stunden bei 37° mit Meer¬ 
schweinchenkomplement digeriert und das Komplement hierauf nach 
Abzentrifugieren des Kaolins bzw. Bariumsulfates in Dosen von 3 bis 
6 ccm Meerschweinchen intravenös infiziert. Es entstand bei dieser Ver¬ 
suchsanordnung das typische anaphylaktische Gift. 

Die Autoren schliessen aus ihren Versuchen, dass die Bildung 
des Giftes sicher Dicht aus dem „Antigen“ erfolge, und aus einem 
weiteren Versuche, wo das Komplement weder für sich allein 
noch mit Kaolin, wohl aber mit Kaolin und normalem inaktivierten 
Pferdeserum zusammen giftig wurde, dass es aus dem „Ambo¬ 
ceptor“ entstehe. Sie nehmen an, dass dasselbe bei den Ver¬ 
suchen mit Bakterien der Fall ist und glauben damit dem Gifte 
„jede irgendwie in Betracht kommende Rolle bei dem Zustande¬ 
kommen, des spezifischen Synaptomenbildes einer spezifischen In¬ 
fektionskrankheit“ absprechen zu müsson; diese letztere Schluss¬ 
folgerung, die wir oben schon kritisiert haben, scheint uns auch 
im Gegensatz zu dem früher von A. Wassermann und Bruck 
vertretenen Standpunkt zu stehen. 

Bei den Versuchen von M. Wassermann und Keysser 
handelt es sich offenbar um die Bildung des Anaphylatoxins 
aus dem an das Kaolin absorbierten Pferdeserumeiweiss. Diese 
Anaphylatoxinbildung aus Pferdeserum durch Meerschweinchen- 
komplemeut (plus Normalamboceptor) ist schon aus den Arbeiten 
Fried berger’s bekannt. Die Bezeichnnngen, welche die Autoren 
Jür die einzelnen Komponenten in ihrer Versuchsanordnung ge- 
wält haben, erscheinen uns nicht glücklich. Offenbar wnken 
Kaolin und Bariumsulfat Dicht als Antigene, sondern als Ad- 
sorbentien und das Pferdeserum nicht als Amboceptor, sondern 
als Antigen. Dennoch erscheint Uns die sinnfällige Versuchs¬ 
anordnung, aus der hervorgeht, dass an der Oberfläche corpus- 
culärer Elemente genügend Serumeiweiss haften bleiben kann, 
um daraus Anaphylatoxin entstehen zu lassen, instruktiv und 
interessant, und die Folgerung liegt nahe, dass dasselbe hei 
sensibilisierten Bakterien, welche sich 'wahrscheinlich ebenfalls an 
der Oberfläche mit Serumstoffen überziehen, der Fall sein kann. 
Wir glauben allerdings, dass daraus höchstens gefolgert werden 
könnte, dass das Gift auch aus dem Antiserum, nicht aber das 
es nur daraus entstehen kann. 

Warum sollte gerade aus dem Bakterieneiweiss kein 
Anaphylatoxin entstehen können, wenn man seine Entstehung aus 
so vielen andern Ei weissarten als erwiesen annimmt? 1 ) 

Um aber die Möglichkeit der Annahme von Wassermann 
und Keysser zu prüfen, erschien es nötig, die näheren Ver¬ 
hältnisse, unter denen eine Adsorption von Anaphylaktogen an 
Kaolin stattfindet, an verschiedenen Serumarten und unter Be¬ 


1) Auch aus Aleuronat gelingt die Giftbildung in vitro leicht. 


rücksichtigung der quantitativen Bedingungen zu untersuchen 
sowie ferner die adsorbierenden Eigenschaften des Kaolins und 
der Bakterien zu vergleichen. 

Wir haben zunächst die Versuche von Wassermann und 
Keysser nachgeprüft und können dieselben, wie das nicht anders 
zu erwarten war, bestätigen. 

Von 15 Versuchen fielen 9 positiv aus. Ebenso wie die 
genannten Autoren haben wir dabei 4—6 ccm eines inaktivierten, 
3 —4fach mit Kochsalzlösung verdünnten Pferdeserums mit sterili¬ 
siertem Kaolin behandelt, jedoch meist nur 1—2 Stunden bei 
Eisschranktemperatur, da ja solche Adsorptionsvorgänge recht 
schnell vor sich geben. Das mit Pferdeeiweiss beladene und 
gewaschene Kaolin wurde hierauf mit 4—6 ccm Meerschweinchen- 
komplement 20—24 Stunden digeriert, und zwar jmeistens im Eis¬ 
schrank, um die Möglichkeit einer Bakterienentwicklung aus- 
zuschliessen. Wassermann und Keysser haben keifae Angaben 
über die Menge des verwendeten Kaolins gemacht. Wir haben 
in unseren Versuchen die Mengen et.wa zwischen 0,1 und 1,0 g 
variiert. 

Wir haben ferner vergleichende Versuche über die Bildung 
des Giftes aus Pferdeserum mit und ohne Kaolin angestellt. 
Es wurden einerseits fallende Mengen von inaktiviertem Pferde¬ 
serum direkt mit frischem Meerschweinchenkomplement digeriert, 
andererseits dieselben Mengen Serum in einer Verdünnung von 
1:3 bis 1:4 erst mit Kaolin versetzt, worauf das mit dem 
Pferdeeiweiss beladene Kaolin mit dem Meerschweinchenkomplement 
digeriert wurde. Selbstverständlich wurde immer dasselbe Pferde¬ 
serum verwendet; bei den Versuchen 1—4 und 8—11 wurde das¬ 
selbe Komplement benutzt, ebenso bei den Versuchen 5—7 und 
12—14. ln den 7 Versuchen ohne Kaolin gelang es nur 2mal, 
ein akut wirkendes Gift zu gewinnen, während bei den 7 Ver¬ 
suchen mit Kaolin 5mal ein positives Resultat erzielt wurde. 
(Tabelle 1.) 

Tabelle 1. 


Nr. 

Inaktiviertes 1 ) normales 
Pferdeserum 

Ad¬ 

sorbiert 

an 

Digeriert mit 
Meerschweinchen- 
komplement 

In¬ 
jektions¬ 
dosis ccm 

Wirkung 

1 

2 ccm Serum + 6 ccm 
Kochsalzlösung 

Kaolin 

20 Stunden 
im Eisschrank 

6,0 

f 3' 

2 

do. 

do. 

do. 

6,0 

t5' 

3 

I ccm Serum + 4 ccm 
Kochsalzlösung 

do. 

do. 

5,0 

t 8' 

4 

do. 

do. 

do. 

5,0 

f 20' 

5 

0,5 ccm Serum -{- 2 ccm 
Kochsalzlösung 

do. 

do. 

4,0 

t 3' 

G 

0,1 ccm Serum -J- 1 ccm 
Kochsalzlösung 

do. 

do. 

4,0 

0 

7 

0,05 ccm Serum -J- 1 ccm 
Kochsalzlösung 

do. 

do. 

4,0 

0 

8 

2 ccm Serum 

_ 

do. 

6,0 

0 

9 

do. 

— 

do. 

6,0 

0 

10 

1 ccm Serum 

— 

• • do. • 

5*0 

0 

11 

do. 

— 

do. 

5,0 

f 3' 

12 

0,5 ccm Serum 

— 

do. 

4,0 

0 

13 

0,1 „ » 

— 

do. 

4,0 

f 5' 

14 

0,05 „ 

— 

do. 

4,0 

0 


Aus diesen Versuchen darf man wohl schliessen, 
dass das Kaolin günstigere Bedingungen für das Zu¬ 
standekommen des Giftes schafft, vielleicht durch die bei 
der Adsorption des Serumeiweisses stattfindende Verdichtung und 
Ausbreitung derselben an der Oberfläche der Kaolinpartikelchen. 

In den vorstehenden Versuchen gelang die Giftbildung aus 
Pferdeserum allein verhältnismässig selten. Nun legen Fried¬ 
berger und seine Mitarbeiter grossen Wert auf die quantitativen 
Verhältnisse bei der Anaphylatoxinbildung in vitro und glauben 
insbesondere nachgewiesen zu haben, dass es für das sensibili¬ 
sierende Antiserum sowie besonders für das Antigen bestimmte 
Optima gibt, innerhalb deren die Giftabspaltung, mit Regelmässig¬ 
keit erfolgt. Wie an anderer Stelle näher ausgeführt werden wird, 
liefern die von Friedberger bisher mitgeteilten Protokolle 
unseres Erachtens keinen genügenden Beweis hierfür; bei sehr vielen 
seiner Versuche ist innerhalb einer Versuchsreihe (mit demselben 
Komplement) jedesmal nur ein Tier eingegangen, und es erscheint 


1) Mit aktivem Pferdeserum "gelang auffällenderweise eine.Gift¬ 
bildung weder mit noch ohne Kaolin (8 Versuche). 
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ganz willkürlich, anzunehmen, dass bei der betreffenden Dosis 
gerade das Optimum gelegen hat. Vergleicht man verschiedene 
Versuchsreihen miteinander, so liegen die anscheinenden Optima 
ganz unregelmässig bei verschiedenen Antigendosen (man ver¬ 
gleiche insbesondere die Tuberkuloseversuche von Friedberger 
und Schütze, diese Wochenschr., 1911, Nr. 9). 

Direkt widerlegt wird die Ansicht Friedberger’s wohl 
durch einen Versuch, in dem wir inaktives Pferdeserum als Antigen 
in Mengen von 1,0—0,1—0,01—0,001—0,0001 mit je 4,0 des¬ 
selben Komplements (Mischserum) bebrüteten, und zwar wurde 
jedes Röhrchen dreifach angesetzt. Von den 15 mit diesem 
Material intravenös injizierten Meerschweinchen starben 4, und 
zwar je eins der Reihen mit 1,0—0,1—0,01 und 0,0001 Antigen. 
Hiernach spielt offenbar die Individualität der injizierten Versuchs¬ 
tiere eine grosse Rolle. Natürlich wollen wir nicht bezweifeln, 
dass die quantitativen Verhältnisse wie bei allen Immunitäts¬ 
erscheinungen, so auch bei der Anaphylatoxinbildung von grossem 
Einfluss sind; jedoch scheint uns Friedberger in dieser Hinsicht 
aus einem relativ kleinen Material zu weitgehende Schlüsse 
zu ziehen. 

Die Versuchsanordnung von Wassermann und Keysser erinnert 
an frühere Versuche von Braun, Bordet, Levaditi und Raijch- 
raann, Sleeswigk und Salus, Dörr und Moldowan. Alle diese 
Autoren haben die Fähigkeit corpusculärer Elemente (Barytpulver, 
Kreide, Bakterien, Erythrocyten;, anaphylaktogene Eiweisskörper zu 
adsorbieren, erwiesen. Die letztgenannten Autoren konnten zeigen, dass 
mit normalem Kinderserum vorbehandelte Kreide, Staphylokokken, Hefe¬ 
zellen trotz vielfachen Waschens Meerschweinchen gegen spätere Rinder¬ 
seruminjektion aktiv sensibilisieren. 

Hier handelt es sich also im Grunde um dasselbe Prinzip 
Wie bei den Versuchen von Wassermann und Keysser, näm¬ 
lich darum, dass adsorbiertes Eiweiss als anaphylaktisches 
Antigen dient. Es bestehen jedoch wichtige Unterschiede in quanti¬ 
tativer Beziehung. Zur Vorbehandlung der Meerschweinchen genügen 
kleinere Mengen von Serumeiweiss als zur Giftbildung in vitro. 

Falls die Hypothese von Wassermann und Keysser zu¬ 
treffend wäre, dass sich bei der Bakterienanaphylaxie das Gift 
aus dem Araboceptor bildet, so müsste es doch wohl möglich 
sein, aus denselben Antiseren, die zur Sensibilisierung der Bakterien 
für die Anaphylatoxinbildung brauchbar sind, mit Hilfe des 
Kaolins das Gift abzuspalten. Wir machten deshalb Versuche mit 
den (carboiversetzten) Antiseris, welche zur Sensibilisierung der 
Bakterien bei unseren früheren Versuchen verwendet worden 
waren, und zwar wurden die Antiseren in den bei diesen Ver¬ 
suchen üblichen kleinen Dosen von 0,1 bis 0,5 ccm (je in 1 ccm 
mit physiologischer Kochsalzlösung) mit dem Kaolin zusammen¬ 
gebracht. 

Unter 6 Versuchen mit Kaninchenan-tiserum gelang 
es uns so in keinem Falle, ein akut wirkendes Gift ab- 
zus palten; auch unter 5 Versuchen mit Eselantiserura (Pneumo¬ 
kokkenserum) kam es nur 1 mal zur Bildung des Anaphylatoxins. 

Nun besitzen aber weiterhin Bakterien — wie aus unseren 
Versuchen hervorgeht — eine geringere Adsorptionsfähigkeit 
für die anaphylaktogenen Serumstoffe als Kaolin. Im folgenden 
sei ein Versuch mitgeteilt: 

Je 4 ccm inaktivierten Pferdeserums (1 : 100) wurden mit annähernd 
gleichen Mengen Kaolin (0,1 ccm einer lOproz. Kaolin-Kochsalzlösung¬ 
aufschwemmung) und Pneumokokken adsorbiert. Nach dem Abcentri- 
fugieren wurden die Abgüsse und Bodensätze getrennt gegen Pferde¬ 
serum sensibilisierten Meerschweinchen injiziert. 

Das Ergebnis war wie folgt: 

Meerschweinchen 1 mit Kaolin injiziert.akuter Tod 

„ 2 „ Kaolinabguss injiziert . . . lebt 

„ 3 „ Pneumokokken injiziert . . . lebt 

„ 4 „ Pneumokokkenabguss injiziert . akuter Tod. 

Während also das Kaolin aus der Pferdeserum verdünnung 
so viel Pferdeseruun adsorbierte, dass der Abguss ungiftig, 
das Kaolin dagegen giftig wurde, verhält es sich bei den 
Pneumokokken umgekehrt: Der Abguss blieb giftig, die Injektion 
der Pneumokokken dagegen löste keine anaphylaktischen Symptome aus. 

Alle diese Ergebnisse scheinen uns keinen Anhaltspunkt für 
die Annahme zu liefern, dass die Anaphylatoxinbildung bei den 
mit Antiseren sensibilisierten Bakterien aus dem Antiserum erfolgt. 

Desgleichen musste, entsprechend der Möglichkeit, aus Bak¬ 
terien durch frisches Meerschweinchenserum allein das Anaphyla- 
toxin zu bilden, auch eine Abspaltung des Giftes erfolgen, wenn 
man Kaolin mit frischem Meerschweinchenserum zusammenbringt. 
Dies war jedoch in keinem unserer 4 Versuche der Fall. 

Wassermann und Keysser haben ferner in ca. 50 pCt. der 
Fälle spontanes Gifligwerden des normalen Meerschweinchen¬ 


serums beobachtet. Wir haben es natürlich schon bei unseren 
zahlreichen früheren Versuchen nicht unterlassen, derartige Kon¬ 
trollen in genügender Zahl vorzunehmen. Bei unseren neueren 
Versuchen haben wir jedesmal, entsprechend der Forderung von 
Wassermann und Keysser, Kontrollen mit dem zum Versuch 
benutzten normalen Meerschweinchenserum injiziert, jedoch in 
keinem Falle eine spontane Giftigkeit des Meerschweinchenserums 
beobachtet. Bei der Aufbewahrung im Brutschrank besteht die 
Gefahr bakterieller Verunreinigung, und wir haben bei anderer 
Gelegenheit Beobachtungen gemacht, welche uns zeigten, dass 
bisweilen Anaphylatoxinbildung auch aus relativ geringen bak¬ 
teriellen Verunreinigungen erfolgen kann. 

Die Ergebnisse unserer Versuche scheinen uns gegen die 
Hypothese von Wassermann und Keysser zu sprechen, zum 
mindesten gegen die Annahme, dass ganz allgemein das Ana- 
phylatoxin aus der die Bakterien überziehenden Schicht von 
Serum, nicht aus den Bakterien entsteht. Gelegentlich kann wohl 
eine gewisse Menge des Giftes auch aus dem den Bakterien an¬ 
haftenden fremden Serumeiweiss entstehen, aber nur daun, wenn 
dasselbe, wie z. B. das Pferdeserum, an sich für das Komplement 
angreifbar ist 1 ). Wir glauben somit, dass die Bakterien 
selbst bzw. von ihnen abgegebene Stoffe wesentlich bei 
der Bildung des Giftes beteiligt sind. 

Wir haben in unserer vorhergehenden Arbeit darauf hin¬ 
gewiesen, dass ebenso wie unter der Einwirkung von Tropinen 
und Opsoninen gewisse Stoffe aus den Bakterien austreten, ohne 
dass dabei die Lebensfähigkeit der Bakterien beeinträchtigt wird, 
auch bei der Anaphylatoxinbildung ähnliche aus den Bakterien 
austretende Stoffe beteiligt sein könnten. 

Auch Citron 2 ) hat auf den Austritt von Bakterienbestandteilen 
aus den völlig unversehrten Bakterien unter verschiedenen Um¬ 
ständen, auch unter dem Einfluss von Antiserum, aufmerksam ge¬ 
macht. 

Ausgehend von dieser Vorstellung haben wir versucht, aus 
Bakterien mit Hilfe von Antiserum solche Stoffe zu gewinnen und 
daraus, nach Entfernung der Bakterien selbst, durch Digerieren 
mit Komplement Anaphylatoxin zu bilden. Da bei dieser Ver¬ 
suchsanordnung nur der von den Bakterien durch Oentrifugieren 
befreite Abguss weiter verarbeitet wurde, so kam das Komple¬ 
ment mit den auf den Bakterien fixierten Amboceptoren und den 
dieselben sonst etwa überziehenden Serumstoffen gar nicht in Be¬ 
rührung; dass auch das benutzte Kaninchenantiserum an sich mit 
Komplement kein Gift entstehen liess, wurde durch Kontroll- 
versuche erwiesen. 

1 /z —1 Kultur von teils lebenden, teils durch Kochen abgetöteten 
Typhusbacillen wurden in 1 ccm physiologischer Kochsalzlösung auf¬ 
geschwemmt. Nach Zusatz von 0,2 ccm eines baktericiden und aggluti¬ 
nierenden Kaninchenantiserums wurde die Aufschwemmung 3—4 Stunden 
lang bei 37° bzw. 24 Stunden lang im Eisschrank stehen gelassen. 
Hierauf wurde scharf 1 / 2 —% Stunde lang zentrifugiert. Nach Abguss 
der klaren überstehenden Flüssigkeit, welche nur noch ganz vereinzelte 
Bacillen enthielt, wurde der Bodensatz nochmals mit 1 ccm Kochsalz¬ 
lösung aufgenommen, zerrieben und wieder klar centrifugiert. Der ger¬ 
einigte erste und zweite Abguss wurde dann mit 3—4 ccm fnichem 
Meerschweinchenkoraplement 24 Stunden lang im Eisschrank digdrbrt. 

Unter 4 solchen Versuchen gelang es uns einmal, 
ein akut wirkendes Gift zu erhalten. 

Da diese Versuche uns gezeigt hatten, dass der Austritt der 
fraglichen Substanzen in die physiologische Kochsalzlösung nicht 
leicht erfolgt, so verrieben wir die Bakterien statt in Kochsalz¬ 
lösung in einer Lecithinaufschwemmung (1 : 1000). Zunächst 
haben wir untersucht, ob dabei Stoffe in Lösung gehen, die an 
sich, ohne Bebrütung mit Komplement, toxisch wirken. 

Wir verwendeten Lecithinum purum Riedel und lösten das Lecithin 
zunächst in Methylalkohol im Verhältnis 1 : 10. Diese 10 proz. alko¬ 
holische Lösung wurde weiter mit physiologischer Kochsalzlösung so weit 
verdünnt, dass eine 1 prom. Lösung entstand. 

Es wurden dann V 2 —1 Kultur teils lebender, teils durch Kochen ab¬ 
getöteter Bakterien (Typhusbacillen, Choleravibrionen) in 4 ccm Koch¬ 
salzlösung aufgeschwemmt; zu der Aufschwemmung wurden 0,1—1,0 ccm 
der obigen 1 prom. Lecithinlösung, ferner meist 0,2 ccm Antiserum ge¬ 
geben und das Ganz'e 3—4 Stunden bei 37° oder 24 Stunden im Eis¬ 
schrank gehalten und dann 1 / 2 Stunde lang scharf centrifugiert. In 
einigen Fällen wurde das Antiserum erst kurz vor dem Oentrifugieren, 
in anderen gar keines zugesetzt. 

1) Auch Friedberger kommt in einer soeben erschienenen Arbeit 
(Zeitschr. f. Iramunitätsforsehung, Bd. 9, H. 3) zu einer Ablehnung des 
Standpunktes von Wassermann und Keysser. 

2) Citron, Folia serologica, VII, H. 3, S. 358. 
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Nach dem Centrifu gieren -wurde die überstehende Flüssigkeit (4 bis 
5 ccm) Meerschweinchen intravenös injiziert. Die Bakterien werden bei 
dieser Extraktion mit Lecithin weder abgetötet noch in ihrer Form ver¬ 
ändert; sie sind nach der Extraktion noch gut beweglich. 

Die Tiere machten bald nach der Injektion einen schwer¬ 
kranken Eindruck und gingen regelmässig nach 1—6 Stunden ein. 
Die Kontrolliere, welche dieselbe Menge Lecithin in 4—5 ccm 
Kochsalzlösung zusammen mit derselben Menge Antiserum injiziert 
bekamen, zeigten keine Erscheinungen und blieben am Leben. 


Tabelle 2. 


Bakterien 

extra 

m 

II 

^ <13 

riert 

it 

<ri N 

£»73 
’S *» 

&• Xi 
0 

+ä 

Spez. Serum 

Extraktionsdauer 

Menge des inji¬ 
zierten Extrakts 

Wirkung 

l / 2 Kult. Chol. 

0,25 

4,0 

0,2 

3 Std. bei 37° 

4,0 

f 

nach 6 Std. 

do. 

0,25 

4,0 

0,2 

4 Std. bei 37° 

4,0 

t 


3 „ 

do. 

0,25 

4,0 

0,2 

do. 

4,0 

f 

» 

3 „ 

do. 

0,25 

4,0 

0,2 

20 Std. Eisschrank 

4,0 

t 


6 * 

1/2 Kult.Typh. 

0,1 

4,0 

0,2 

do. 

4,0 

t 

n 

5 * 

(gekocht) 









do. 

0,25 

4,0 

— 

do. 

4,0 

f 

r. 

4 * 

do. 

0,25 

4,0 

— 

do. 

4,0 

t 


5 „ 

do. 

0,25 

4,0 

— 

do. 

4,0 

i 

» 

5 „ 

do. 

0,5 

4,0 

— 

do. 

4,0 

f 


4 * 

do. 

1,0 

4,0 

— 

do. 

5,0 

f 


3 „ 

1 Kult. Typhus 

1,0 

4,0 

0,2 

do. 

5,0 

f 

V 

D /2 Std. 

(lebend) 









do. 

1,0 

4,0 

0,2 

3 Std. bei 37° 

5,0 

f 


3 „ 

do. 

0,25 

4,0 

0,2 

do. 

5,0 

+ 

5 ? 

4 » 
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0,25 

4,0 

0,2 

do. 

5,0 

t 

# 
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0,25 

4,0 

0,2 
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5,0 
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5 Min. 

do. 

0,25 

4,0 

0,2 

do. 

5,0 

f 

n 

1 Std. 

do. 

1,0 

4,0 

0,2 

do. 

5,0 

t 

» 

4 » 

do. 

1,0 

4,0 

0,2 

do. 

5,0 

f 


3V 2 Std. 


Es geht aus diesen Versuchen hervor, dass man aus 
Bakterien durch einfache Extraktion mit Lecithin Gifte 
gewinnen kann, die schnell, allerdings fast niemals 
ganz akut tödlich wirken; nur einmal unter 18 Versuchen 
beobachteten wir einen akuten Todesfall. Auch aus Tuberkel- 
und säurefesten Bacillen gelingt eine solche Giftextraktion durch 
Lecithin. 

Es erscheint möglich, dass aus diesen Lecithinextraktgiften 
erst in vivo durch das Komplement das eigentliche Anaphyla- 
toxin gebildet wird, und dass hierzu die Frist von 1 bis 6 Stunden 
nötig ist, innerhalb der die Tiere eingingen. 

Wir gingen daher weiterhin so vor, dass wir, wie oben, 
y 2 —1 Kultur Typhusbacillen in 1 ccm der 1 prom. Lecithinlösung 
aufschwemmten, 0,2 ccm Antiserum zusetzten und 3—4 Stunden 
bei 37° oder 24-48 Stunden im Eisschrank digerierten, hierauf 
scharf 1 / 2 —1 Stunde lang zentrifugierten und den von den 
Bakterien befreiten Lecithinabguss mit 4 ccm Meerschwein¬ 
komplement 3—4 Stunden bei 37° bzw. 24—48 Stunden im Eis- 
schrank weiter digerierten. 

Unter 5 Versuchen erhielten wir so 4 mal ein ganz 
akut tötendes Gift, 1 mal ein Gift, welches in einer 
Stunde tötete. 

Kontrollen, bei denen dieselben Mengen Lecithin Anti¬ 
serum mit Komplement bebrütet wurden, lieferten kein Gift. 

In allen diesen Fällen sind offenbar aus den Bakterien Stoffe 
ausgetreten, durch deren Wechselwirkung mit dem Komplement 
das Anaphylatoxin entsteht. 

Man könnte vielleicht gegen diese Versuche den Einwand 
erheben, dass die mit dem Komplement digerierten Abgüsse 
noch Bakterien enthielten, aus denen das Gift gebildet werden 
konnte. Dem gegenüber ist hervorzuheben, dass die Abgüsse 
nach energischem Centrifugieren der (agglutinierten) Bakterien 
nur noch ganz vereinzelte Bakterien enthielten, und dass wir nie 
eine Gewinnung des Giftes aus so minimalen Mengen derselben 
Bakterienarten beobachtet haben. Dazu kommt, dass, wie wir 
oben gezeigt haben, durch Lecithin allein, ohne Kom¬ 
plement aus Bakterien giftige Extrakte gewonnen werden 
können, welche die Tiere regelmässig nach 1—6 Stunden töten. 

Die Tatsache, dass Lipoide imstande sind, aus Bakterien, 
ohne sie abzutöten oder morphologisch zu verändern, starke Gifte 


frei zu machen, erscheint uns allgemein wichtig. Diese 
Extraktion durch Lipoide spielt wahrscheinlich auch 
im Körper und in vitro bei den Bakterien-Anaphyla¬ 
toxin vers uchen eine Rolle, da ja auch im frischen 
Serum Lipoidstoffe wirksam sind. Insofern ist die .auch 
sonst nicht sehr glückliche Bezeichnung „Anaphylatoxin“, die 
wir beibehalten haben, vielleicht zu eng und nicht ganz zu¬ 
treffend für die von uns studierten Bakteriengifte. 

Schlussfolgerungen. 

Die Untersuchungen über die Bildung des „Ana- 
phylatoxins“ aus Bakterien bedeuten unserer Ansicht 
nach einen wesentlichen Fortschritt für die Erklärung 
der Infektionsvorgänge, indem sie uns lehren, dass 
neben den echten Toxinen, die von einzelnen Bakterien¬ 
arten sezerniert, und neben den Endotoxinen, die bei 
der Auflösung der Bakterienleiber frei werden, die 
lebenden Mikroorganismen durch Wechselwirkung mit 
gewissen Serumstoffen stark wirkende Gifte entstehen 
lassen, die im Gegensatz zu den vorher genannten 
Bakteriengiften wenig oder gar nicht spezifisch sind 
und nicht antigen zu wirken scheinen. Auf diese Gift¬ 
stoffe ist vermutlich ein grosser Teil der bei allen 
schweren Infektionen zu beobachtenden Allgemein¬ 
erscheinungen zurückzuführen. Die Bildung des Ana- 
phylatoxins wird sowohl durch Bakteriolyse wie durch 
Pbagocy tose verhindert, somit müssen wir diesen 
beiden Schutzeinrichtungen eine neue Bedeutung zu¬ 
schreiben. 

Die Bedeutung des Anaphylatoxins für die In - 
fektionsVorgänge würde die gleiche bleiben, wenn man 
annehmen wollte, dass es nicht aus den Bakterien, 
sondern aus den dieselben überziehenden Serumstoffen 
abgespalten wird; nach unseren Versuchen sind aber 
Stoffe, die von den Bakterien abgegeben werden, an 
der Entstehung des Giftes wesentlich beteiligt. 

Bei der Entstehung dieser Gifte scheint nicht nur 
der Abbau von Eiweissstoffen durch Amboceptorkom- 
plementwirkung, sondern auch die Extraktion der 
Mikroorganismen durch Lipoidstoffe des Serums eine 
Rolle zu spielen. 


Die tuberkulöse Lungenphthise alter Leute. 

- Von 

C. Hart- Schöneberg-Berlin. 

Dem Kliniker sind schon lange Eigentümlichkeiten des Ver¬ 
laufes und der subjektiven wie objektiven Symptome der tuber¬ 
kulösen Lungenphthise alter Leute bekannt, die trotz des grossen 
Interesses, das sie bieten, nur wenig beachtet werden. Gar nicht 
so selten sind die Fälle, in denen die tuberkulöse Lungenaffektion, 
selbst in vorgeschritteneren Stadien, der klinischen Feststellung 
entgeht, was sich allerdings weniger aus der Eigenart des tuber¬ 
kulösen Prozesses selbst, als vielmehr aus bestimmten lokalen Ver¬ 
änderungen der Lungen und des Brustkorbes erklärt. Staehelin 
hat zuletzt auf solche Fälle hingewiesen und die tuberkulöse 
„Altersphthise“ vom Standpunkt des Klinikers gewürdigt. Nicht 
minder interessant aber erscheint sie für den pathologischen Ana¬ 
tomen, dem die Eigenart der gewerblichen Veränderungen, der 
Abheilungsvorgänge und der Ausbreitungsweise Gedanken über 
die sie bestimmenden allgemeinen und lokalen Faktoren nabelegt. 
Die tuberkulöse Lungenphthise alter Leute zeigt in der Tat viel¬ 
fach so Besonderes, ihre Atypie ist so häufig, dass die Bedeutung 
der Disposition zu unverkennbarem Ausdrucke kommt. 

Man darf sich freilich nicht unter „Altersphthise“, soweit 
man unter dieser Bezeichnung die Eigenart der Affektion versteht, 
die tuberkulöse Lungenerkrankung alter Leute schlechthin denken. 
Das wäre grundfalsch. Wie die tuberkulöse, zur Phthise führende 
Infektion der Lungen in jedem Lebensalter — auch die kindliche 
Lunge macht keine absolute Ausnahme — eintreten kann, so ist 
auch der Verlauf der Affektion bei den einzelnen Individuen jedes 
Lebensalters ein ausserordentlich verschiedener, und zwischen der 
rapide fortschreitenden, „floriden“ und der über Jahre oder gar 
Jahrzehnte sich hinziehenden Form gibt es jederzeit alle nur 
möglichen Uebergänge. Auch bei alten Leuten tritt die „galop* 
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pierende“ Lungenschwindsucht gelegentlich auf, ebenso wie wir 
bei jungen Individuen solche Formen sehen, die sich in nichts 
von der unterscheiden, die klinisch wie anatomisch infolge ihrer 
Eigenart als „Altersphthise“ besonders interessiert. Allerdings 
besteht diese Uebereinstimmung nur in anatomischer Hinsicht und 
einem entsprechend durch anatomische Vorgänge bedingten kli¬ 
nischen Verlauf, während namentlich die physikalisch-diagnostischen 
Symptome sich grundverschieden zu verhalten pflegen. 

Wenn demnach auch eine schematische Klassifizierung der 
tuberkulösen Lungenphthise für die einzelnen Lebensabschnitte 
nach klinischer und anatomischer Erscheinungsform nicht angängig 
ist, so darf man doch daran festhalten, dass die Affektion bei 
alten Leuten sehr häufig gegenüber der jüngerer Individuen Be¬ 
sonderheiten aufweist, die ihr ein charakteristisches Gepiäge 
geben. Die Lokalisation, das anatomische Bild, endlich die Aus¬ 
breitungsweise des tuberkulösen Prozesses können die Eigenart 
der „Altersphthise“ bedingen. Wollen wir sie dem Verständnis 
näher bringen, so werden wir schwerlich in Betrachtungen über 
die Allgemeinkonstitution eine befriedigende Erklärung finden, 
sondern vor allem, wie ich das jüngst in einem kleinen Artikel 
über „Konstitution und tuberkulöse Lungenphthise“ ausgeführt 
habe, lokale Zustände im Bereich der Lungen selbst ins Auge 
fassen müssen. 

Es ist gewiss verführerisch, in dem mit dem Alter sich ein- 
stellenden Rückgang der allgemeinen Widerstandskraft oder in 
dem durch anderweitige Erkrankungen, wie sie sich ja mit zu¬ 
nehmendem Alter immer häufiger einstellen, bedingten Kräfte¬ 
verfall eine Begünstigung tuberkulöser Lungenerkrankung zu er¬ 
blicken. Allein weder die Häufigkeit frischer tuberkulöser In¬ 
fektion der Lungen alter Individuen noch die Lokalisation eines 
solchen tuberkulösen Infektionsherdes erfährt durch diese An¬ 
schauung eine andere Beleuchtung als die gleichen Erscheinungen 
bei jüngeren Personen. Wie bei jungen an intercurrenten Krank¬ 
heiten Verstorbenen findet man auch bei älteren und alten Er¬ 
wachsenen gelegentlich eine frische tuberkulöse Infektion der 
Lungen, die, wenn nicht besondere Bedingungen gegeben sind, so 
gut wie regelmässig in den Spitzenabschnitten lokalisiert ist. Ich 
vermag mich nicht zu der Anschauung zu bekennen, dass die 
Atypie des tuberkulösen Lungenprozesses der alten Leute, soweit 
die Lokalisation in Frage kommt, die Regel sei, wenngleich un¬ 
zweifelhaft die Bedingungen dazu im Alter ungleich häufiger ge¬ 
geben sind als in der Jugend. Die Lokalisation des primären 
tuberkulösen Lungenherdes in den apikalen resp. subapikalen 
Abschnitten findet ja auch eine hinreichende Erklärung. Wie 
bei jungen so bei alten Schwerkranken legt die flache Atmung 
die ventilatorische Bewegung der Lungenspitzen nahezu lahm und 
begünstigt in den Spitzenbronchien Sekretstauung, Ablagerung 
inhalierter oder angeschwemmter Tuberkelbacillen, und nach 
Orth’s Annahme bei plötzlichen und womöglich krampfartigen 
respiratorischen Anstrengungen durch die Umkehr des Respirations¬ 
stromes in den apikalen Bronchien eine Aspiration der Bacillen 
in das Spitzengewebe. Zudem besteht, wie wir noch hören werden, 
bei alten Leuten mit verschwindend wenig Ausnahmen in gewissen 
Veränderungen des Thoraxskelettes ein die Entstehung der tuber¬ 
kulösen Lungenspitzenphthise besonders begünstigendes Moment. 

Die Mehrzahl aller tuberkulösen Lungenveränderungen, die 
wir bei alten Leuten finden, geht in ihrer Entstehung auf ein 
früheres Lebensalter des Individuums zurück, auf einen Abschnitt 
des Lebens, in dem sich, bei dem einen zeitiger, bei dem anderen 
später, Altersveränderungen am Thoraxskelett einstellen und ein 
lokales disponierendes Moment auch für die Personen schaffen, 
die vorher als nicht disponiert gelten durften. Natürlich können 
diese Individuen auch schon früher tuberkulös infiziert worden 
sein. Aber hereditäre Disposition spielt im höheren Lebensalter 
keine Rolle, in jugendlichem Alter erworbene Disposition gewiss 
nur eine geringe, insofern die tuberkulöse Lungeuphthise diese 
Disponierten so gründlich ausmerzt, dass nur wenige ihrem Schick¬ 
sal entgehen. Wer sich einem eingehenden Studium des von 
tuberkulöser Lungenphthise befallenen Menschenmaterials widmet, 
wird finden, dass ihm unter den älteren und alten mit der Krank¬ 
heit behafteten Individuen gewissermaassen ein ganz anderer 
Schlag entgegentritt. Es ist nicht zweifelhaft, dass die tuber¬ 
kulöse Lungenaffektion, von der wir ihrer Eigenart wegen als 
von „Altersphthise“ sprechen, ihren Ursprung erst von einem 
bestimmten Augenblick des späteren Lebens, entweder von einem 
frischen oder gelegentlich auch von einem zu neuem Leben er¬ 
wachenden älteren Infektionsherde aus nimmt. Soweit es sich 
um die innere Ursache der Krankheit handelt, verlangt die tuber¬ 


kulöse Lungenphthise alter Leute von ätiologischem Standpunkte 
aus eine Besprechung für sich. 

Diese innere Ursache, das zur Entstehung der tuberkulösen 
Lungenphthise in höherem Alter disponierende Moment, trägt 
einen ganz lokalen Charakter. Es handelt sich um zentrale Ver¬ 
knöcherungsprozesse an den Rippenknorpeln, wie sie namentlich 
Sischor ausführlich geschildert hat. Schon ihr Vorstadium, die 
besonders von Freund beschriebene asbestartige Degeneration 
vermindert die Elastizität und Torsionsfähigkeit der Rippenknorpel 
und die sich anschliessende fortschreitende Verknöcherung hebt 
ihre Funktionsfähigkeit schliesslich vollkommen auf. Diese Alters¬ 
verknöcherung, die übrigens wie jede Alterserscheinung bei den 
einzelnen Individuen sehr verschieden früh oder spät auftritt und 
ihre schädliche Wirkung ausübt, macht sich trotz ihres Auftretens 
an sämtlichen Rippenknorpeln doch besonders an den ersten 
geltend und versetzt die obere Thoraxapertur in einen mehr 
weniger starren Zustand. Alle Momente werden damit gegeben, 
die ich unter der „mechanischen Disposition“ der Lungenspitzen 
zu tuberkulöser Phthise zusammenfasse. Die Lüftung des Spitzen¬ 
gewebes wird unvollkommen oder ganz aufgehoben, die Blut- und 
Lymphcirculation leidet. So erklärt es sich, dass auch die tuber¬ 
kulöse Infektion der Lungen älterer Individuen ihren Sitz vor¬ 
wiegend in den Spitzenabschnitten zu haben pflegt. 

Aber gerade bei älteren Personen finden sich nicht selten 
Ausnahmen. Sie sind deshalb sehr wichtig, weil sie durch die 
Besonderheit der die atypische Lokalisation des tuberkulösen 
Herdes bestimmenden Faktoren zur Würdigung der Lehre von 
der mechanischen Spitzendispositionen beitragen. Es ist mir immer 
wichtig erschienen, dass atypische Lokalisation einer tuberkulösen 
Lungenaffektion entweder durch allgemeine Disposition des Organs, 
wie es v. Hansemann zueist für die Phthise der Diabetiker 
betont hat, oder aber durch die Atypie überzeugend begründende 
andere lokale disponierende Faktoren erklärt werde. Bei Jugend¬ 
lichen spielen in dieser Hinsicht z. B. syphilitische Lungennarben 
eine Rolle. Bei älteren Erwachsenen sind erfahrungsgemäss ab¬ 
norme Zustände im Bereich des Bronchialbaumes yon Bedeutung 
und insofern lehrreich, als sie zum grossen Teil ausgesprochen 
mechanisch wirksam sind und weiterhin die schädliche Wirkung 
der Sekretstauung zeigen, auf deren Wichtigkeit R. Koch, 
Hanau, Orth, A. Fränkel, ich selbst und viele anderen 
Autoren hingewiesen haben. Aortenaneurysmen und Carcinome 
der Bronchialschleimhaut sind in erster Linie zu nennen, über 
deren Beziehung zur sekundären tuberkulösen Infektion der Lungen 
sich in Deutschland besonders A. Fraenkel und v. Leyden 
geäussert haben. Seltenere Vorkommnisse wie Bronchostenose bei 
Mediastinal- oder Hilusdrüsentumor oder bei einem Aneurysma 
eines Pulmonalarterienastes wie in A. Fränkel’s besonders 
instruktiven Fällen gehören nicht vorwiegend dem höheren Alter 
an. Dagegen sind die Folgezustände chronischer Bronchitis — 
diese an sich gibt keine wesentliche Disposition für tuberkulöse 
Sekundärinfektion ab —, wie wir sie namentlich in den Bronchi¬ 
ektasen sehen, bedeutungsvoll. 

Entsprechend dem Sitz dieser primären krankhaften Ver¬ 
änderungen und der durch sie bedingten Stauung des Bronchial¬ 
sekretes und lokalen Schädigung des Lungengewebes ist die 
Lokalisation des sekundären tuberkulösen Infektionsherdes eine 
entsprechend atypische und betrifft besonders oft auch die Unter¬ 
lappen der Lungen. Bei einer ganzen Reihe solcher sekundärer, 
atypisch lokalisierter Tuberkuloseherde, die ich zu Gesicht be¬ 
kommen habe, ist mir bemerkenswert gewesen, dass sie meist 
nur wenig ausgedehnt sind und nicht zur Dissemination des 
tuberkulösen Prozesses in anderen Lungenabschnitten führen. Es 
erklärt sich das in verschiedener Weise. Wahrscheinlich finden 
die Tuberkelbacillen in dem günstigen Nährboden, den ihnen ja 
das reichlich aufgestaute Bronchialsekret abgibt, längere Zeit alle 
Lebens- und Vermehrungsbedingungen erfüllt, ehe sie auf die 
Bronchial wand resp. das Lungengewebe selbst übergreifen; sie führen 
ein saprophytisches Dasein, wie ich es unlängst in einem Fall von 
Bronchialkrebs beschrieben habe und auch andere Autoren wie 
v. Hansemann, Böninger u. a. gesehen haben. Die Steno- 
sierung des Bronchialluraens geht vielfach auch mit Kompression 
und Verlegung der Blut- und Lymphgefässe einher und schafft in 
dem entsprechenden Lungenbezirk Oirculationsverhältnisse wie 
venöse Stauung, die bekanntlich der Ausbreitung des tuberkulösen 
Prozesses nicht sehr dienlich ist. Auch wird die Stenose des 
Bronchiallumens oft die Ausscheidung der Tuberkelbacillen aus 
dem infizierten Broncbialbezirk und damit die Aspiration in 
andere Lungenabschnitte, die ja als Hauptfaktor bei der Aus- 
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breitung der Tuberkulose in den Lungen gelten muss, verhindern. 
Endlich bleibt natürlich zu bedenken, dass der primäre Krank¬ 
heitsprozess an sich, wie z. B. Krebs wohl fast immer, zum Tode 
führen kann, noch ehe die sekundäre tuberkulöse Infektion zu 
ausgedehnterer spezifischer Zerstörung von Lungengewebe geführt 
hat. Auch klinisch tritt in solchen Fällen die tuberkulöse 
Affektion gegenüber dem absolut deletären Grundleiden an Be¬ 
deutung ganz zurück. 

Dass atypisch lokalisierte tuberkulöse Lungenphthise alter 
Personen auch eine recht beträchtliche Ausdehnung erreichen 
kann, zeigt aber z. B. ein von mir beobachteter Fall, in dem bei 
einer 60 Jahre alten Frau der ganze eine Unterlappen von grossen 
konfluierenden Cavernen eingenommen war. Die tuberkulöse 
Phthise war nach dem sonstigen Befunde sicher auf dem Boden 
alter Bronchiektasen entstanden und noch in zweierlei Hinsicht 
bemerkenswert. Es hatte einmal bei sehr reichem Tuberkel¬ 
bazillengehalt des Sputums die klinische physikalische Unter¬ 
suchung nicht entfernt eine so schwere Veränderung vermuten 
lassen, zum anderen waren die übrigen Lungenabschnitte ganz 
frei von tuberkulösen Veränderungen geblieben. Auf beide Er¬ 
scheinungen komme ich noch zurück. 

Auch bei alten Individuen findet sich aber in der Regel die 
tuberkulöse Erkrankung der Lungen als echte Spitzenphthise, 
auch bei ihnen muss also, sofern die Infektion nicht in das 
jugendliche Alter zurückreicht, eine Disposition der Lungenspitzen 
bestehen. Jedoch ist diese Spitzendisposition älterer und alter 1, 
Leute nicht schlechthin mit jener zu identifizieren, die bei jugend¬ 
lichen Erwachsenen sich so verderblich geltend macht, worauf 
schon die Erfahrung hinweist, dass die tuberkulöse Spitzenphthise 
alter Leute sich im allgemeinen nicht unwesentlich von jener 
jugendlicher Erwachsener unterscheidet. Während bei letzteren 
schneller Gewebszerfall, Cavernenbildung, käsige Pneumonie das 
anatomische und klinische Bild beherrscht, zeigt der tuberkulöse 
Prozess bei letzteren Neigung zu ausgesprochener Chronizität 
Die destruktiven Vorgänge treten zuiück gegenüber vermehrter 
Bindegewebsproduktion, die zu narbig-schiefriger Induration und 
oft auffallend zähen Ausheilungsbestrebungen führt. Diese Pro¬ 
zesse geben der „Altersphthise“ ihren Charakter. Natürlich kann, 
wie schon betont wurde, von einer Gesetzmässigkeit nicht die 
Rede sein, als vorherrschend aber muss man die chronische 
Phthise bei alten Leuten sicher bezeichnen. 

Woraus erklärt sich das nun? Müssen wir eine besondere 
Eigenart der Gesamtkonstitution oder ein besonderes disponierendes 
Moment lokalen Charakters annehmen? Wie wenig weit uns in 
der Erklärung spezifischer Krankheitsprozesse Betrachtungen über 
die allgemeine Konstitution führen, habe ich mehifach betont, im 
vorliegenden Falle würde ihr Ergebnis sogar ein r^cht paradoxes 
sein. Denn die Beobachtung, dass bei der tuberkulösen Lungen¬ 
phthise alter Leute gerade die destruktiven Prozesse bei weitem 
nicht so ausgesprochen sind wie bei der gleichen Affektion jugend¬ 
licher Erwachsener, dass im Gegenteil in dem jähen Kampfe des 
Organismus gegen die tuberkulöse Infektion die siegende Heilungs¬ 
tendenz so oft die Oberhand behält, passt doch recht schlecht zu 
der Anschauung, alte Leute seien infolge der Herabminderung 
ihrer allgemeinen Widerstandskraft besonders hinfällig gegenüber 
tuberkulöser Infektion. Die für das Individuum so wertvolle Ver¬ 
narbung und Abkapselung tuberkulöser Spitzenherde deutet doch 
gewiss nicht auf eine verminderte Reaktionsfähigkeit des alternden 
Organismus. Da diese Verminderung der Reaktionsfähigkeit aber 
eine auf anatomischer wie klinischer Beobachtung basierenden 
unbestreitbare Erfahrungstatsache ist, so müssen wir annehmen, 
dass in den Lungenspitzen alter Leute bei tuberkulöser Infektion 
andere Kiäfte aufeinander stossen als bei jugendlichen Erwachsenen. 
So glaube ich denn, dass allein lokale Faktoren uns einen Auf¬ 
schluss geben können, der nicht nur die Prädisposition der Lungen¬ 
spitzen zu tuberkulöser Erkrankung, sondern auch den eigenartigen 
Verlauf der Affektion, den Unterschied gegenüber der gleichen 
Erkrankung jugendlicher Erwachsener erklärt. 

Ich habe bereits erwähnt, dass auch bei alten Leuten ein 
mechanisches Moment im Bereich der oberen Thoraxapertur als 
disponierender Faktor wirksam wird, die Altersveiknöcherung der 
Rippenknorpel und die dadurch bedingte Erstarrung der Apertur. 
Diese Vorgänge habe ich namentlich an Röntgenogrammen aufs 
schönste darstellen können. Auf den ersten Blick könnte es 
scheinen, als sei damit bei alten Leuten dasselbe mechanische 
Moment wirksam wie bei jugendlichen Erwachsenen, bei denen ja 
die sogenannte scheidenförmige Verknöcherung der ersten Rippen¬ 


knorpel eine wichtige Rolle spielt bei der Lahmlegung der Funktion 
der oberen Thoraxapertur. In Wahrheit aber ist das bei alten 
Leuten auftretende mechanische Moment ganz anders wirksam als 
das bei jugendlichen Erwachsenen zur Geltung kommende. Die 
Wirkung des ersteren ist eine schwächere und langsamere, sie 
kann sogar durch Kompensationsvorgänge ganz ausgeschaltet 
werden. Von einer Raumbewegung im Bereich der Lungenspitzen 
kann für gewöhnlich nicht die Rede sein, so dass allein die 
Schädigung und Aufhebung der funktionellen Beweglichkeit der 
oberen Thoraxapertur ihren Einfluss auf die Lungenspitzen geltend 
machen kann. Es ist das etwas ganz anderes, als wenn wie bei 
den Disponierten der Blütejahre von vornherein ein mehr weniger 
starkes räumliches Missverhältnis zwischen Pleuralkuppel und 
Lungenspitzenentfaltung besteht. Dazu kommt, dass asbestartige 
Degeneration und Verknöcherung der Rippenknochen im all¬ 
gemeinen sich sehr langsam vollziehen und dass Jahre vergehen 
können, ehe ihre schädliche Wirkung sich geltend macht. Von 
grosser Wichtigkeit ist endlich auch die von Freund beschriebene 
Naturbilfe, die Gelenkbildung am ersten Rippenknorpel, die da¬ 
durch zustandekommt, dass unter der starken respiratorischen An¬ 
strengung der Scaleni der asbestartig degenerierte Knorpel zerreissst. 
Die sich an diese Knorpeldurchtrennung anschliessende Gelenk¬ 
bildung ist, wie meine Röntgenbilder zeigen, von wunderbarer 
Vollkommenheit. Es kann kein Zweifel darüber bestehen, dass 
diese Gelenkbildung am ersten Rippenknorpel, die man übrigens 
recht oft an Lebenden durch die Haut durchfühlen kann, von 
grosser Bedeutung für den chronischen Verlauf und namentlich 
für die Ausheilungsprozesse der tuberkulösen Spitzenphthise alter 
Leute ist. Bei jugendlichen Erwachsenen kommt die Gelenk¬ 
bildung nicht vor, da ihre Voraussetzung die durch asbestartige 
Degeneration bedingte Brüchigkeit des Knorpels ist. Es finden 
sich ja nun auch bei jüngeren Personen Heilungsprozesse und es 
könnte sich die Frage erheben, ob die bei alten Leuten so häufigen 
ausgeheilten oder in Ausheilung begriffenen tuberkulöse» Spitzen¬ 
herde sich nicht aus einfacher Summation aller im Laufe der 
Lebensjahre sich bildenden abgeheilten Herde erklärt, aber 
statistische Erhebungen über das Vorkommen solcher Herde in 
den einzelnen Lebensabschnitten ergeben, dass es sich bei alten 
Leuten vorwiegend um Herde handelt, deren Entstehungszeit in 
das höhere Lebensalter selbst fällt. 

Diese Feststellung ist doch wohl nicht ganz belanglos. Denn 
sie zeigt uns mit Gewissheit, dass gerade im Greisenalter die Aus¬ 
sichten auf Ausheilung eines tuberkulösen Lungenspitzenherdes die 
besten sind, und jeder denkende Mediziner und Tuberkulose¬ 
forscher muss sich da doch fragen, woher das kommt. Die Er¬ 
klärung ist meines Erachtens in meinen vorherigen Ausführungen 
im wesentlichen gegeben, ohne dass sie Anspruch darauf macht, 
alle Möglicbkeiten zu erschöpfen. Die hohe Bedeutung der Ge¬ 
lenkbildung scheint mir namentlich auch durch folgende Beob¬ 
achtung erhärtet zu werden. Bei einem alten Manne fand sich 
an beiden ersten Rippenknorpeln nicht nur eine, sondern je zwei 
Gelenkbildungen, aber trotzdem war die Apertur vollkommen 
starr, weil sich zu der zentralen Verknöcherung auch eine 
periostale Yon ungewöhnlicher Stärke hinzugesellt und die vom 
Periost gebildeten Gelenkkapseln zu starren Knochenmanschetten' 
umgewandelt hatte. In beiden Lungenspitzen aber fanden sich in 
schiefrigem Narbengewebe mehrere alte Kreide- und Käseherde, 
daneben aber in der einen eine progrediente tuberkulöse Phthise 
mit Dissemination im ganzen Oberlappen. Könnte es wohl eine 
anschaulichere und überzeugendere Beobachtung geben? 

Wenn wir uns des alten Spruches erinnern, dass die Natur 
uns die beste Lehrmeistenn für unser medizinisches Handeln ist, 
so kann es gewiss nicht wundernehmen, dass Freund in der 
Chondrotomie des ersten Rippenknorpels ein rationelles Mittel 
zur Heilung der tuberkulösen Spitzenphthise sah. Wenn auch 
diese Idee infolge ihrer Verallgemeinerung nicht richtig ist und 
nie zu verbreiteter Ausführung kommen wird, so sind doch 
Kausch’s Erfahrungen, der mehrere Fälle operiert hat, keines¬ 
wegs entmutigend, im Gegenteil, eher anregend, sicher aber 
ist Stiller’s verächtliche Aeusserung über die „kurzsichtige 
Therapie“ nicht berechtigt. Sind doch neuerdings gerade aus 
Betrachtungen über die Heilmöglichkeiten der tuberkulösen 
Spitzen phthise durch Beeinflussung des disponierenden mechanischen 
Momentes Folgerungen von mir und anderen Autoren gezogen 
worden, die bei den Tuberkuloseärzten und Sozialhygienikern 
freudige Anerkennung gefunden haben. An die Stelle des Freund- 
schen therapeutischen Gedankens ist der prophylaktische getreten. 

Es ist bereits gesagt worden, dass sich die Disposition alter 
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Leute zu tuberkulöser Spitzenphthise zwar nicht in dem mechani¬ 
schen Moment erschöpft, dass dieses aber das Wesentliche ist und 
zugleich auch die Eigenart des Prozesses erklärt. Aber je mehr 
ich der Frage nach den Ursachen der Chronizität und Heilungs¬ 
tendenz, der geringen Neigung zur Ausbreitung des tuberkulösen 
Spitzenprozesses alter Individuen nachgegangen bin, um so mehr 
habe ich die Ueberzeugung gewonnen, dass noch andere Momente 
wirksam sein müssen. Man trifft einmal chronische tuberkulöse 
Spitzenphthise bei nur wenig veränderten, noch gut funktionierenden 
1. Rippenknorpeln, was übrigens zugleich beweist, dass die 
Knorpelveränderung nicht Folge der tuberkulösen Spitzenaffektion 
sein kann, andererseits anatomische Bilder, die fast ohne weiteres 
den Gedanken aufdrängen, Aperturveränderungen allein könnten 
nicht für sie bestimmend sein. Ich habe solche Fälle im Auge, 
bei denen man ausgedehntere tuberkulöse Herde in emphyseraa- 
tösen Lungen in Abheilung begriffen oder bereits vollständig ab¬ 
geheilt findet. Man kann auffallenderweise walnuss- bis hühnerei¬ 
grosse Cavernen gewöhnlich in einer Spitze emphysematoser 
Lungen sehen, dabei aber jede Aussaat in der Umgebung oder in 
anderen Lungenabschnitten vermissen oder doch nur in ganz ge¬ 
ringem Grade finden. 

Als das die Ausbreitung des tuberkulösen Spitzenprozesses 
hemmende Moment kommt ohne Zweifel das Emphysem in Frage. 
Man weiss das ja schon lange, und bekanntlich ging Rokitansky 
sogar so weit, zu sagen, Emphysem und Tuberkulose der Lungen 
schlössen sich gegenseitig aus, was keineswegs strenge Geltung 
hat. Jederzeit kann eine tuberkulöse Phthise das substantielle 
Emphysem komplizieren, obwohl letzteres infolge der Venosität 
des Lungenblutes unzweifelhaft einen gewissen Schutz verleiht. 
Nicht beachtet worden ist aber die interessante und in gewissem 
Sinne paradoxe Tatsache, dass eine und dieselbe innere Ursache 
die Entstehung der tuberkulösen Spitzenphthise und zugleich das 
ihre Ausbreitung hindernde und heilend wirkende Emphysem be¬ 
dingen kann, nämlich die senile Verknöcherung der Rippenknorpel. 
Die Altersdegeneration befällt nämlich nicht ein Rippenknorpel- 
paar, etwa das erste allein, sondern alle nahezu gleichzeitig, und 
die Folge ist die Erstarrung des ganzen Brustkorbes in Ex¬ 
spirationsstellung und die Ausbildung eines Lungenemphysems. 
Diese Lehre Freund’s hat ja in den letzten Jahren immer mehr 
Anhänger gefunden und für bestimmte Fälle auch der Therapie 
des Emphysems wertvolle und wirksame Anregung gegeben. 
Namentlich die angestrengte Tätigkeit des Zwerchfells ermöglicht 
auch bei senil erstarrtem Thorax den unteren Lungenabschnitten 
einigermaassen ihre funktionelle Bewegung. Aber die Tätigkeit 
des Zwerchfells bleibt bekanntlich, wie besonders Tendeloo und 
Hof bau er einwandirei bewiesen haben, ohne jeden Einfluss auf 
die apikalen Lungenabschnitte. Daraus ergibt sich für die 
apikalen und die kaudalen Lungenabschnitte eine recht ver¬ 
schiedene Wirkung der Erstarrung des Brustkorbes. Der Lahm¬ 
legung der Lungenspitzen und Begünstigung ihrer tuberkulösen 
Erkrankung steht die Ausbildung eines substantiellen Emphysems 
der mittleren und unteren Lungenabschnitte mit seiner Schutz- 
und Heilkraft gegenüber. Ein unlängst beobachteter Fall zeigte 
mir, wie diese verschiedene Wirkung der senilen Thoraxerstarrung 
sogar zu einem Dilemma führen kann, wenn therapeutische Maass¬ 
nahmen in Frage kommen. Herrn Prof. Kausch war ein älterer 
Patient zugewiesen worden, der zugleich an einer chronischen 
tuberkulösen Spitzenaffektion mit dauernd reichlichem Tuberkel¬ 
bacillengehalt des Sputums und an einem Emphysem infolge 
starrer Dilatation des Thorax litt. Da nach langer Beobachtung 
seitens des Hausarztes die Spitzenaffektion ganz stationär blieb 
und ohne Einfluss auf das Befinden des Patienten war, hingegen 
das Emphysem die stärksten Beschwerden machte, so bestand die 
Absicht, letzteres durch die Freund’sche Chondrektomie thera¬ 
peutisch zu bessern bzw. zu beheben. Der Patient starb plötzlich 
an Herzinsuffizienz, ehe die Operation vorgenommen werden konnte. 
Bei der Sektion fand sich totale Verknöcherung sämtlicher Rippen- 
knorpel mit schwerem Lungenemphysem und in der linken Spitze 
eine hühnereigrosse glattrandige Caverne mit nur ganz spärlicher 
Dissemitration in Vernarbung begriffener Tuberkel in der nächsten 
Umgebung. Was hätte wohl die geplante Operation in diesem 
Falle bewirkt? Ich glaube, wenn es gelungen wäre, durch die 
Chondrektomie das Emphysem wesentlich günstig zu beeinflussen, 
wäre wahrscheinlich bei dem reichen Bacillengehalt der tuber¬ 
kulösen Caverne eine schnelle Ausbreitung des tuberkulösen 
Prozesses die Folge gewesen. Aber das wäre doch nur eine 
Möglichkeit gewesen, weil noch Momente zu berücksichtigen sind, 
auf die ich noch zu sprechen kommen werde. 


Dass auch klinisch das Emphysem bei gleichzeitig bestehender 
Tuberkulose der Lungen eine bedeutsame Rolle spielt, ist wohl- 
bekannt. Es verdeckt Cavernensymptome, Rasselgeräusche usw. 
und vermag so die exakte Diagnose der tuberkulösen Lungen¬ 
affektion zu erschweren, sehr oft aber ruft es Täuschung über 
die Ausdehnung des Prozesses hervor. Staehelin und 
H. Schlesinger haben mit Recht betont, dass der starre senile 
Thorax als Ganzes schwingt und dadurch das oftmals trügerische 
Ergebnis namentlich der Perkussion bedingt. Bei der pro¬ 
gnostischen Beurteilung des tuberkulösen Lungenprozesses ist das 
Emphysem als gewichtiger Faktor einzustellen. 

Ausser dem Emphysem beeinflussen gewiss auch noch andere 
Momente die tuberkulöse Lungenphthise alter Leute. Wir können 
sie zusammenfassen als Aenderungen der Blutzirkulation im Sinne 
gesteigerter Venosität des Lungenblutes infolge mannigfacher 
Ursachen. Es scheint mir jedoch schwer, ihre Bedeutung richtig 
einzuschätzen. Gegenüber den primären Altersveränderungen der 
Rippenknorpel und dem Emphysem spielen sie sicher keine grosse 
Rolle. Dass das Emphysem nicht nur als ein Folgezustand 
starrer Thoraxdilatation einen gewissen Schutz gegen Tuberkulose 
der Lungen gewährt, brauche ich wohl kaum hervorzuheben. Ich 
habe namentlich auch bei Stenosenemphysem (Trachealtumor) 
Bilder gesehen, die den zähen Kampf des Organismus gegen die 
tuberkulöse Spitzeninfektion aufs schönste zeigten. 

Neben der Chronizität und Heilungstendenz der tuberkulösen 
Lungenaffektion alter Leute fällt nun, wie schon kurz erwähnt 
wurde, häutig die geringe Neigung zur Dissemination auf. Bei 
schwieliger Induration, Abkapselung und Vernarbung der Primär¬ 
herde erklärt sich die geringe Ausbreitung ja hinreichend aus der 
Verödung der Blut- und Lymphbahnen und der Verlegung der 
Bronchiolen. So oft sich in der Umgebung eines älteren Herdes 
frische tuberkulöse Eruptionen entwickeln, tritt ihnen wie im 
Primärherd eine vermehrte Bindegewebsproduktion entgegen und 
hindert sie an Wachstum und neuer Ausdehnung. Ganz anders 
aber steht es mit den Cavernen, die wir teils auch in derbes 
anthrakotisebes Schwielengewebe eingebettet oder bei Emphysem 
zuweilen fast unmittelbar an funktionierendes Alveolargewebe an¬ 
grenzend finden. Die ersteren stehen oftmals, die letzteren immer 
mit einem offenen Bronchus in Verbindung, und durch ihn werden, 
wie die Untersuchung des Sputums lehrt, oft Tuberkelbacillen in 
ungeheurer Menge entleert. Auch in Cavernen, die makroskopisch 
den Eindruck vollendeter Ausheilung erwecken, lassen sich viel¬ 
fach noch Tuberkelbacillen nachweisen. 

Wie kommt es nun, dass diese reichliche Bacillenquelle in 
manchen gar nicht so seltenen Fällen nicht zu einer ausgedehnten 
Aspirationstuberkulose führt, dass Aspirationsherde überhaupt so 
gut wie gänzlich vermisst werden können? Um der Entscheidung 
dieser Frage näherzukominen, habe ich seit vielen Jahren solche 
isolierte Cavernen excidiert und ihre Wandung einer genauen 
histologischen Untersuchung an Serien- und Stufenschnitten unter¬ 
worfen. Cavernen mit käsiger Wandung, die schon bei makro¬ 
skopischer Betrachtung die progrediente tuberkulöse Gewebs¬ 
zerstörung erkennen lassen, sind auch stets mit lokaler oder 
dissemierter Ausbreitung des Prozesses verbunden. Die in Frage 
kommenden Cavernen zeigen teils glatte Wandung mit voll¬ 
kommen fehlenden tuberkulösen Veränderungen, teils nur in dem 
unmittelbar umgebenden Narbenherde geringfügige tuberkulöse 
Veränderungen ohne Verkäsung. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigt, dass vollkommene Cavernenausheilung doch viel seltener 
ist, als man nach makroskopischen Befunden anzunehmen geneigt 
sein kann, denn es finden sich immer noch hier und da spezifisch 
tuberkulöse Herde, wo man sie kaum noch erwartet. Andere 
Cavernen zeigen auf der sonst glatten Wand eine dünne schmierige 
Schicht, die, obwohl makroskopisch als käsig-tuberkulös an¬ 
gesprochen, doch nur einem derbfibrösen Gewebe lose aufliegt, 
das wenige oder gar keine tuberkulösen Herde zeigt, jedenfalls 
nicht als Stätte käsigen Zerfalls imponiert. Die Quelle des reich¬ 
lichen Tuberkelbacillengehaltes im Sputum kann in diesen Fällen 
nicht in einer tuberkulösen Wandveränderung gesehen werden. 
Es gibt also Cavernen, die entweder tatsächlich ausgeheilt sind 
oder praktisch als ausgeheilt angesprochen werden können, die 
aber trotzdem nach langdauernder klinischer Beobachtung fort¬ 
gesetzt grosse Mengen von Tuberkelbazillen ausscheiden, obwohl 
doch keine käsige Zerstörung der Wandung besteht. Zu dieser 
Feststellung kommt sodann das Fehlen weiterer tuberkulöser 
Lungenherde, wie sie sich durch Aspiration bacillenhaltigen 
Sekretes doch wenigstens mit der Zeit hätten einstellen müssen. 

In dem Bestehen eines Lungenemphysems allein wird man 
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keine ausreichende Erklärung für diese auffallenden Erscheinungen 
sehen können. Vielmehr glaube ich, dass wir es in diesen 
Cavernen mit einem saprophytischen Leben und Wachstum der 
Tuberkelbacillen zu tun haben, das ihnen der resistente Organismus 
gewissermassen aufgezwungen hat. Die dadurch bedingte Herab¬ 
setzung der Virulenz dürfte grösstenteils die Geringfügigkeit oder 
das Fehlen einer Ausbreitung des tuberkulösen Organismus er¬ 
klären. Da man eine ständige lebhafte Vermehrung der solche 
Cavernen bewohnenden Tuberkelbacillen annehmen muss, so liegt 
echter Saprophytismus vor. In alten Kreideherden, in denen sich 
ja nach Lubarsch und vielen anderen Autoren oft reichlich 
Tuberkelbacillen nach weisen lassen, mag es sich mehr um ein 
Schlummern bei einer Vita minima handeln. Für das hoch¬ 
empfängliche Meerschweinchen sind diese wie jene Tuberkel¬ 
bacillen virulent, wie sie sich dem nicht disponierten wie dis¬ 
ponierten menschlichen Organismus gegenüber verhalten, ist natur- 
gemäss eine exakt nicht zu beantwortende Frage. Denn frische 
Infektionsherde in der Umgebung alter in Abheilung begriffener, 
sind kein unbedingter Beweis für das „Aufflackern“, die endogene 
Reinfektion, sondern es kann sich auch um eine exogene Neu¬ 
infektion handeln, wie es vor allem v. Hansemann annimmt. 
Der Bereich alter Narben bildet sicher einen Locus minoris 
resistentiae, in dem sich inhalierte corpusculäre Elemente ab¬ 
lagern und aspirierte Tuberkelbacillen ihre Wirkung entfalten 
können. Ich will das im einzelnen nicht näher ausführen. 

Im allgemeinen scheint man ja von einem saprophytischen 
Leben der Tuberkelbacillen nicht viel wissen zu wollen; so 
spärlich aber auch einwandfreie Beobachtungen bisher sind, so 
glaube ich doch, dass an seinem Vorkommen nicht zu zweifeln 
ist und dass es auch nicht im Widerspruch zu den Grund¬ 
lehren der Bakteriologie steht. Vielleicht bereitet uns in dieser 
.Hinsicht gerade noch das Studium des tuberkulösen Virus in 
seinen Beziehungen zum menschlichen Organismus noch grosse 
Ueberraschungen. 

Jedenfalls sehen wir bei der tuberkulösen Lungenphtbise 
gerade im alternden und gealterten menschlichen Organismus sich 
das Verhältnis der partiellen Energie der inneren und der äusseren 
Krankheitsursache, auf dessen Bedeutung für den Konstitutions¬ 
und Krankheitsbegriff Hueppe zuerst überzeugend bingewieisen 
hat, sehr zugunsten der ersteren verschieben. Sie bestimmt prä¬ 
valierend den Verlauf der Infektion. Und so frage ich denn noch 
einmal, ob man sich damit begnügen darf, die Eigenart der tuber¬ 
kulösen Lungenphthise alter Leute einfach mit einem Hinweis auf 
die verminderte Reaktionskraft des Organimus abzutun, dessen 
siegreichen Widerstand gegenüber dem Tuberkelbacillus wir im 
allgemeinen deutlich erkennen. Der Versuch, die innere Krank¬ 
heitsursache in diesem Falle in einer der exakten anatomischen 
Forschung zugänglichen Weise zu analysieren, darf natürlich nicht 
Ultima ratio sein, sondern auch feinere biochemische Vorgänge 
sind ins Auge zu fassen. Diesen letzten Punkt möchte ich noch 
mit einigen wenigen Worten gerecht werden. Erklärt sich viel¬ 
leicht der Verlauf und die Eigenart der tuberkulösen Lungenphthise 
alter Leute aus einer gewissen Immunität? 

Bei der Häufigkeit der tuberkulösen Infektion des mensch- 
liehen Organismus, die nach v. Pirquet’s, Hamburger’s u. a. 
Forschungen schon mit dem Pubertätsalter zu einer fast voll¬ 
kommenen tuberkulösen Verseuchung des Menschengeschlechts 
führt, müssen immunisatorische Vorgänge entsprechend weit ver¬ 
breitet sein. Nach Römer ist die Immunität nur eine relative, 
d. h. sie verleiht nur Schutz gegen leichte, nicht aber gegen 
schwere, massige Reinfektion. Die tuberkulösen Lungenherde alter 
Leute — wie übrigens auch die jugendlicher Erwachsener — 
können nicht als die immunisierenden infantilen Primärherde in 
Frage kommen, wie ich bereits mehrfach betont habe. Dass die 
Lokalisation des tuberkulösen Lungenherdes von dem Bestehen 
einer Immunität ganz unabhängig ist, bedarf kaum der Erwähnung. 
Aber auch ihrem Charakter nach scheinen mir diese Herde un¬ 
beeinflusst von einer Immunität des Organismus zu sein. Es mag 
dahin gestellt sein, ob sie im alternden Organismus noch wirksam 
ist, wenn kein Infektionsherd jüngeren Datums nachweisbar ist. 
Aus einer solchen Unwirksamkeit, einem Erlöschen, liesse sich 
das nicht gerade seltene Vorkommnis frischer leichter Infektionen 
erklären, ebenso auch das der progredienten Lungenphthise, aber 
vergeblich würden wir dann die chronischen Prozesse zu deuten 
suchen. Es zeigt doch auch die Bildung zuweilen beträchtlich 
grosser Cavernen, die schliesslich doch noch zum Stillstand kommen, 
an, dass der tuberkulöse Prozess anfangs ungehindert sich aus¬ 
gedehnt hat, und das Anfangsstadium der Phthise ist das wichtigste, 


weil in seinem Verlauf und Ausgang die Entscheidung über das 
Schicksal der Lungep zu fallen pflegt. In diesem Anfangsstadium 
können auch die immunisatorischen Kräfte am leichtesten zur 
Geltung kommen. Warum also schreitet unter scheinbar gleichen 
Bedingungen der tuberkulöse Prozess in dem einen Falle unauf¬ 
haltsam fort und kommt im anderen zum Stillstand oder zur Aus¬ 
heilung? Ich würde es auch für nicht berechtigt halten, wollte 
man den Lungenherden selbst den maassgebenden immunisatorischen 
Einfluss zuschreiben. Eine solche Wirkung mag ja den chronischen 
Prozessen zukommen, aber vorerst gilt es doch, diese selbst zu 
erklären. Das ist, wie ich gezeigt zu haben glaube, am besten 
möglich unter Berücksichtigung anatomisch-funktioneller Verhält¬ 
nisse im Bereich des Thorax und der Lungen selbst. 


Aus dem städtischen Krankenhaus am Urban, I. innere 
Abteilung (Greh.-Rat Albert Fraenkel) und dem patho¬ 
logisch-anatomischen Laboratorium (Prof. Dr. Max Koch). 

Zwei Fälle von einseitiger Lungenatrophie. 

Von 

Dr. Alfred Döblin und Dr. Biernath. 

Wir berichten im folgenden über zwei Fälle von Lungen¬ 
missbildung, von denen der eine zur klinischen, der andere zur 
pathologisch-anatomischen Beobachtung kam. 

I. 

Im ersten Fall bandelt es sich um eine 50jährige Arbeiterfrau, 
welche seit vielen Jahren wegen Lungenleidens in wechselnder Behand¬ 
lung ist. Aus gesunder Familie stammend, hat sie schon seit früher 
Kindheit an Atemnot gelitten. Seit ihrem 20. Jahre war sie ver¬ 
schiedentlich wegen „Asthma“ und „Brustfellentzündung“ in Kranken¬ 
häusern. Auch vor zwei Jahren lag sie über 5 Monate an Brustfell¬ 
entzündung und Magenbeschwerden. Ende 1909 lag sie wegen Asthma, 
Emphysem und Pneumonie, ohne aber die Zeichen einer typischen 
Lungenentzündung zu bieten. Zuletzt, jetzt 50 Jahre alt, leidet sie 
wieder an stärkerer Atemnot, häufigem Erbrechen mit Durchfall, all¬ 
gemeiner Schwäche. 

Bei der Aufnahme hier zeigt sie sich, ohne Fieber, als eine magere 
Frau mit etwas vertiefter Respiration und geringer Dyspnoe. Die rechte 
Fossa supraclav. ist etwas stärker ausgeprägt als die linke. Obwohl die 
rechte Thoraxhälfte sich gut erweitert, sind ihre Exkursionen nicht ganz 
so vollständig wie in der linken. Der Schall ist vorn links abnorm laut 
und tief, keine Spur von Herzdämpfung; halbmondförmiger Raum 
wie bei einem Emphysema maximum, der Schall über der rechten Spitze 
sowie weiter abwärts bis zur 4. Rippe im Verhältnis zur linken leicht 
erhöht. Auf dem Sternum von oben bis unten lauter tiefer Schall, 
welcher sich über den rechten Sternalrand hinaus bis in die rechte 
Vorderwand in Form einer mehr konvexen Linie erstreckt. Im zweiten 
Intercostalraum hat dieser lautschallende rechtsseitige Streifen, vom 
rechten Sternalrand gerechnet, eine Breite von 4 cm. Bei tiefer Inspi¬ 
ration verschiebt sich die Grenze desselben noch etwas mehr nach rechts. 
Vom 3. rechten Interkostalraum ab beginnt eine stärkere Dämpfung, 
welche in die intensivere der rechten Seite übergeht. Die rechte Hinter¬ 
wand erscheint unterhalb des Angulus minimal abgeflacht, die rechte 
Schulter ein wenig tiefer stehend als die linke; Schall rechts hinten 
von oben bis unten gedämpft, und zwar bis zum Augulus nicht 
absolut, von da absolut. Das Atemgeräusch ist vorn links überall laut 
und scharf, rechts noch schärfer, unbestimmt, von Rbonchi und spär¬ 
lichem Rasseln begleitet; hinten hört man im oberen Viertel bis zur 
Mitte scapUlae lauter bronchovesikuläres Atem, weiter unten bis zum 
Augulus weiches, aus der Tiefe kommendes Bronchial atmen, unterhalb 
sehr abgeschwächtes Atmen. Daneben in der oberen Hälfte stellenweise 
spärliches grobes Rasseln. Die Herztöne sind links vorn gar nicht, rechts 
vorn laut zu hören, am lautesten sind die Herztöne in der rechten 
Seitenwand zu hören. Die Leber ist nicht nach abwärts verschoben. 
Kein Sputum. Es wurden von der Patientin mehrere Röntgenaufnahmen 
gemacht (Dr. Hess mann). 

Sie zeigen die ganze rechte Thoraxseite fast völlig undurchgängig, 
doch Dicht wesentlich schmaler als die linke. Trachea und Mediastinum 
sind stark nach rechts verzogen mitsamt dem Herzen. Es sind weder 
die Konturen des Herzens noch die des rechten Zwerchfells sicher zu 
differenzieren. Tiefstand des rechten Zwerchfells. Die Bilder zeigen 
ferner — und dies ist sehr wesentlich — ein deutliches Herübergreifen 
der linken LuDge in die rechte Thoraxhälfte. 

Die Ansicht, dass es sich um abgelaufene, entzündliche Pro¬ 
zesse in der rechten Lunge der rechten Thoraxhälfte handeln 
könne, musste fallengelassen werden, denn solche müssten ins¬ 
besondere bei dem Grade der eventuellen Schrumpfung hier zu 
einer mehr weniger beträchtlichen Beteiligung des rechten Brust- 
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Aufnahme dorso-ventral. 

korbes geführt haben, Retrecissement. Die Abflachung aber der 
rechten Fossa supraclay., die Behinderung der Atemexkursionen 
des rechten Brustkorbs sind nur als geringfügig zu betrachten. 
Auch ist eine derartige kolossale Traktion des Herzens nach rechts 
selbst bei stark schrumpfender Pleuritis schwer zu denken. 
Zu beachten blieb vielmehr das Bestehen von Atemnot seit Kind¬ 
heit, das Fehlen einer Thoraxdifformität bei ausgesprochener 
Dämpfung über der rechten Hinterwand, Verlagerung des Herzens 
nach rechts und Herüberreichen der linken Lunge in die rechte 
Thoraxhälfte. Das Fehlen der Thoraxdifformität bei solchen Um¬ 
ständen weist auf einen Lungenprozess in frühester Kindheit oder 
im fötalen Leben bin 1 ), auch sind typisch hierbei das Herüberreichen 
der gesunden Lunge in die befallene Brustseite, die Verlagerung des 
Herzens. Die Diagnose einer angeborenen oder in frühester Kind¬ 
heit entstandenen Hypoplasie oder Aplasie der Lunge konnte 
damit nicht mehr zweifelhaft erscheinen. Der Fall unterscheidet 
sich von der Mehrzahl bisher klinisch beschriebener durch den 
Sitz der Erkrankung, nämlich rechts. Die meisten bisher klinisch 
beschriebenen Fälle beziehen sich, wie schon Sieveking hervor¬ 
bebt, auf die linke Seite. 

Worum es sich des näheren in diesem Fall handelt, lässt 
sich rein klinisch nicht erkennen. Frankel unterscheidet bei 
Hemmungsmissbildungen die angeborenen Bronchiektasien (Gra- 
witz) die angeborene Lungenatelektasie mit angeschlossener 
Bronchiektasie, schliesslich die Atelektasie und Atrophie, die im 
Gefolge an Bronchostenosen narbiger Art auftreten. Stinkender 
Auswurf, wie in den Fällen Neisser’s, liegt jedenfalls hier nicht 
vor, auch keine Trommelfinger, keine Cyanose. Zu erwähnen wäre 
die positive L. R., ohne dass sie natürlich imstande wäre, den 
Verdacht luetischer Bronchostenose hinreichend zu begründen. 

Eine zuverlässige umfassende Erklärung der Genese derartiger 
Anomalie steht noch aus. Einen hübschen experimentellen Beitrag 
zu dieser Frage lieferte, auf ein ganz anderes Ziel hinarbeitend, 
Friedrich 2 ), welcher für chirurgische Zwecke die Volum¬ 
anpassung der Lunge an grosse Lungendefekte prüfte. Er fand 
bei Hunden, etwa 1 Jahr nach totaler einseitiger Lungen¬ 
amputation, die andere Lunge in den Bereich des freien Brust¬ 
korbes reichend, das Herz den rechten Brustkorb fast ausfüllend, 
Hochstand des Zwerchfells auf der amputierten Seite: Ein Ver¬ 
halten, welches die Theorie bestätigt, die als Ausgangspunkt 
eine primäre Missbildung oder einen Fehler in der Anlage der 
apiastischen Lunge annimmt. E. v. Graff 3 ) weist darauf hin, 
dass in den Fällen der Hypoplasie, die bei Neugeborenen ge¬ 
funden wurde, sich niemals Volumzunahme der anderen Lunge 
fand. Erst die funktionierende Lunge bypertrophiert und passt 
sich den gegebenen Raumverhältnissen an. In einem Falle aber 
fand er bei einem tägigen Kinde schon erhebliche Hyperplasie 
der linken Lunge; er sieht sich genötigt, die Hyperplasie in 
diesem Falle als das Primäre anzusetzen und nimmt eine Exzess¬ 
bildung in Form der angeborenen Hyperplasie der linken Lunge 
an mit Verdrängung des Herzens nach rechts. Der Druck auf 
die rechte Lunge plattet sie scheibenartig ab; durch Raumbeengung 

1) Schuchardt, Virchow’s Archiv, 1885, Bd. 101. 

2) Friedrich, Diese Wochenschr., 1908, S. 587. 

3) E. v. Graff, Münchener med. Wochenschr., 1905, S. 600. 


wird ihr Grössenwachstum erschwert, durch winklige Abknickung 
der rechten Art. pulm. ihre Ernährung gestört. 

Wie es zur Hypoplasie einer Lunge kommt, ohne dass dabei 
intrathorakale Verhältnisse herangezogen zu werden brauchen, 
begründet sehr glaubhaft Chilaiditi 1 ). Er weist auf das Vor¬ 
kommen kongenitaler Rippenbrüche und angeborener Lücken im 
Brustkorb hin 2 ). Er neigt zu der Ansicht, dass primär der 
Thorax deformiert wurde durch abnorm intrauterine Verhältnisse 
wie mangelhaftes Fruchtwasser, Ammnionstränge, und dass es im 
Anschluss daran zu einer Wachstumsbehinderung einer Lunge kam. 

Danach ist eine einheitliche Erklärung der Genese dieser 
Anomalien überhaupt unmöglich. Und wir müssen auch in dem 
klinischen Falle uns begnügen, zu betonen, dass es sich um eine 
angeborene Lungenatrophie handelt. 

II. 

Dem obigen klinischen Fall können wir einen klinisch nicht 
beobachteten, bei uns zur Obduktion gelangten, Fall von ein¬ 
seitiger Lungenatrophie anreihen. 

Es handelt sich um einen 49jährigen Schuhmacher, der Ende 
Februar 1910 moribund ins Krankenhaus eingeliefert und mit der Dia¬ 
gnose „Herz- und Lungenleiden“ von der II. inneren Abteilung (Prof. 
Dr. Plehn) zur Obduktion überwiesen wurde. Aus der spärlichen 
Anamnese, die ich nachträglich von der Frau in Erfahrung gebracht 
habe, geht hervor, dass der Verstorbene in der Jugend Rachitis gehabt 
hat, nicht Soldat gewesen ist und seit 13 Jahren verheiratet war. 6 Kinder 
sind klein gestorben, 1 Knabe lebt, ist aber „schwach begabt“: kein 
Abort der Frau; kein Potus. Seit „ein paar Jahren“ habe der Mann an 
Büsten gelitten und viel Auswurf gehabt, besonders in der letzten Zeit. 
Seit September 1909 wären die Beine ab und zu dick geworden, auf 
ärztliche Behandlung aber sei die Schwellung stets zurückgegangen. 
Ein Stärkerwerden des Bauches habe sie nicht beobachtet, in der letzten 
Zeit aber habe er über Luftmangel und Beklemmung auf der linken 
Brustseite geklagt, doch noch bis zuletzt sein Handwerk ausgefüllt. Von 
der Station liegt kein Status vor, da der Mann bald nach seiner Ein- 
lieferung starb. 

Die Obduktion ergab folgendes: Mittelgrosse männliche Leiche in 
leidlich gutem Ernährungszustände, von kräftigem Knochenbau und 
reichlichem Fettpolster. Auffällig starke Cyanose de3 ganzen Kopfes, 
besonders des Gesichts. Starkes Oedem der Ober- und Unterschenkel, 
keine Thoraxdifformität oder Abflachung einer Thoraxseite, keine Trommel¬ 
schlägerfinger. Starker Ascites. Zwerchfellstand: rechts — 5. Rippe, 
links = obere Rand der 5. Rippe. Nach Eröffnung des Thorax findet 
man das Herz weit nach rechts hin verlagert. Die an ihren Rändern 
stark geblähte ödematöse, linke Lunge reicht mit ihrem rechten Rand 
bis an die rechte Thoraxwand und ist mit dem stark nach rechts ver¬ 
schobenen Mediastinum verwachsen. Von der rechten Lunge ist zunächst 
nichts zu erblicken. In beiden Pleurahöhlen je ca. 200 cm klar-seröser, 
gelblicher Flüssigkeit, im Herzbeutel ca. 500 cm. Das stark vergrösserte 
Herz zeigt neben geringer Fettaullagerung im Verlaufe der CoroDar- 
gefässe auf dem Epicard sowohl auf der Vorder-, wie auf der Rückseite 
ein paar weisslich-triibe Sehnenflecke. Tricuspidalis für 3, Mitralis für 
2 Finger durchgängig, die Aortenklappen schliessen bei Wasseraufguss. 
Der rechte Ventrikel ist sehr stark erweitert, die Trabekeln, Papillar- 
rnuskeln und Wandmuskulatur hypertrophisch. Tricuspidal und Pulmonal¬ 
klappen sind zart und dünn, einige Sehnenfäden der Tricuspidalis 
inserieren statt an der Spitze der Papillarmuskeln an ihrer Seite oder 
an stark verdickten Trabekeln. Der rechte Vorhof ist ausserordentlich 
dilatiert, das Foramen ovale bis auf B 1 /» cm Durchmesser erweitert und 
die Haut papierdüon, am Rand für eine dicke Sonde durchgängig. Die 
Ventrikelwand misst an der dicksten Stelle U/2 cm. Der linke Ventrikel 
ist an Volumen bedeutend kleiner als der rechte, Wanddicke l®/ 4 cm. 
Die Mitralis zeigt auf der Ventrikelseite einige gelbe „Abnutzungsflecke“, 
die Papillarmuskeln sind hypertrophisch, einige abnorme Sehnenfäden 
ziehen durch das Ventrikellumen. Aortenklappen ohne Veränderungen 
Das Endocard ist verdickt und weisslich trüb, die Muskulatur des Herzens 
graurot mit stellenweise gelblichem Farbenton, die Papillarmuskeln 
„getigert“. Coronargefässe nicht verändert. Die Aorta, die über den 
Klappen 6 cm, am Zwerchfell 4. l ft cm breit ist, zeigt stellenweise gelb¬ 
liche beetartige, nicht verkalkte Partien. 

Nach Loslösung des rechten Randes der linken Lunge vom Media¬ 
stinum findet sich in der rechten Pleurakuppel ein nur 21 l f 2 cm langes, 
8V2 cm breites, derbes Gebilde als Rest der rechten Lunge. Ihre Spitze 
ist sehr stark mit dem Thorax verwachsen, die Fläche weist mehr 
strangförmige Verwachsungen auf. Circa 5 cm unterhalb der Spitze findet 
sich eine etwa kastanieDgrosse Höhle, deren Wände induriert sind von 
graugelber Farbe, anscheinend verkäst. Tuberkel sind mit Sicherheit 
nicht erkennbar. Die Konsistenz der rechten Lunge ist derb, ohne Luft- 
gehalt; am Hilus sieht man einige anthrakotische Lymphdrüsen. Auf 
dem Durchschnitt tritt ein derbes fibröses Gewebe zutage, das von ver¬ 
dickten und erweiterten Bronchien und bis haselnussgrossen Höhlen 

1) Chilaiditi, Fortschr. a. d. Gebiet, der Röntg., Bd. 15, H. 2. 

2) Ritter und Eppinger, Oesterr. Jahrb. f. Päd., VII, 2, S. 101 
und Kienböck; Fortschr. a. d. G. d. Röntg., XIII, S. 269. 
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durchsetzt ist, indem man nichts von respirierendem Lungenparenchym 
erblickt. Sämtliche Bronchien sind stark verdickt, mit gelblich-eitrigem 
Sekret gefüllt. Die Schleimhaut ist hochrot und weist trabekuläre Be¬ 
schaffenheit der Wand auf. Jeder Bronchus lässt sich nur eine kurze 
Strecke weit verfolgen; dann mündet er in eine haselnussgrosse, blind 
endigende Höhle, die von Bronchialschleimhaut von derselben Beschaffen¬ 
heit ausgekleidet ist. Die linke Lunge ist kompensatorisch hypertrophiert, 
lufthaltig, an den Rändern gebläht. Die Pleura zeigt einige strang¬ 
förmige Verwachsungen mit der Thoraxwand, im übrigen ist sie glatt und 
spiegelnd und zeigt einige kleine punktförmige Blutungen (Ecchymosen). 
Auf dem Durchschnitt fällt sofort die starke Erweiterung der 
Pulmonalgefässe auf, .deren Wand zum Teil graugelbe, verdickte und 
verkalkte Partien aufweisen; im linken Unterlappen ein kleiner grauroter 
Thrombus. Auch hier hochrote Schwellung der Bronchialschleimhaut, 
trabekuläre Beschaffenheit der Wand, gelblicher Schleim im Lumen, doch 
keine Ektasien. Haisorgane stark cyanotisch, sonst ohne Besonderheiten. 
Die Milz (9 'l 2 :6:4) hat eine graue, weisslich verdickte, gerunzelte 
Kapsel, derbe Konsistenz; auf dem blauroten Durchschnitt tritt das ver¬ 
dickte Gerüstwerk deutlich hervor. Die Leber tritt nicht unter dem 
Rippenbogen hervor, ist stark verkleinert (14: 20: 7). Kapsel glatt und 
spiegelnd, Oberfläche glatt bis auf ein paar rundliche, sich derber an¬ 
fühlende Stellen. Farbe auf dem Durchschnitt graurot. Im rechten 
Leberlappen treten die gestauten Centralvenen stark hervor, im linken 
Lappen und einzelnen Teilen des rechten sieht man, entsprechend den 
sich härter anfühlenden, rundlichen Partien, grauweisse, hellere Bezirke. 
Gallenblase ohne Besonderheiten. Nieren (6:ll:3 l / 4 ) in reichlichem 
Fettpolster, Kapsel mit geringem Substanzverlust leicht abziehbar, die 
Oberfläche zeigt einige Einziehungen. Farbe dunkel blaurot, Konsistenz 
derb. In der linken Niere finden sich zwei keilförmige, weisse Herde 
mit rotem Hof. Rinde- und Marksubstanz deutlich abgesetzt; Rinde 
nicht besonders verschmälert, im Nierenbecken reichliche Fetteinwachsung. 

Magen und Darmkanal ohne Besonderheiten. 

Massige Vergrösserung der beiden seitlichen Prostatalappen mit 
fibröser Verdickung, geringe trabekuläre Hypertrophie der Harnblasen¬ 
muskulatur. 

Geschlechtsorgane ohne Besonderheiten, Gehirn desgleichen. 

Diagnose: Angeborene ßronchiektasie der rechten Lange 
mit Agenesie des Lungengewebes, alte Tuberkulose der rechten 
Spitze; kompensatorische Hypertrophie der linken Lunge mit 
chronischer Bronchitis und Emphysem; Erweiterung und Skler- 
atheromatose der linken Pulmonalgefässe; Thrombose der ab¬ 
steigenden linken, unteren Pulmonalarterien. Hydrothorax. Hydro- 
pericard. Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels und 
Vorbofs. Offenbleibeö des Foramen ovale. Hermuskelverfettung. 
Enge der Aorta. Ascites. Stauungsatrophie der Milz und Leber. 
Anämische Infarkte der linken Niere. Stauungsnieren. Prostata¬ 
hypertrophie. Geringe Balken blase. 


Sucht man nach der Ursache der Atrophie, so findet sich in 
dem zweiten Falle die rechtsseitige Atrophie oder vielmehr 
Agenesie der Lunge anscheinend durch eine angeborene Bronchi- 
ektasie bedingt. Im Anschluss an angeborene Atelektase kann 
solche ßronchiektasie entstehen, indem in dem atelektatischen 
Gebiet die Bronchien sich allmählich erweitern infolge Weiter¬ 
wachsens der Luftröhrenäste; daneben bildet auch die Zug¬ 
wirkung des Brustkorbes und die Stauung des Sekrets eine Ursache. 
In derartigen Teilen finden man gewöhnlich Alveolareollaps, voll¬ 
ständigen Pigmentmangel und abnorme Gestaltung der Knorpel 
der Bronchialwand. — Ebenso kann intrauterin oder in frühester 
Kindheit erworbener Verschluss oder eine Verengerung eines 
Hauptbronchus zu ßronchiektasie utid Atrophie der Lunge führen. — 
Die Entscheidung, ob die mit sehr starker Volumverkleinerung 
des ganzen Organs einhergehende ßronchiektasie bei einseitigem 
Sitz eine kongenitale ist oder später, also extrauterin, erworben 
ist, ist schwer. Als Charakteristicum der angeborenen Störung 
wird auch Pigmentmangel angegeben und vor allem das Fehlen des 
sogenannten Retrecissement thoracique, d. h. der sonst bei ein¬ 
seitiger Lungenschrumpfung vorhandenen Thoraxdifformität. Der 
Mangel sichtbarer Schrumpfungserscheinungen erklärt sich, wie 
erwähnt, aus der schon früh stattfindenden Volumzunahme der 
anderen Lunge und daraus, dass die Gestalt des ganzen Brust¬ 
korbes sich den veränderten Wachstums Verhältnissen früh an passt. 
Es fehlen bei dem sezierten Fall die sogenannten Trommel¬ 
schlägerfinger; der Thorax zeigte keinerlei Veränderung, nirgends 
war in den atrophischen Lungen Kohlenpigment, nirgends respi¬ 
rierendes Lungenparenchym zu sehen. Die ganze rechte Lunge 
hatte ihre Tätigkeit eingestellt. Dagegen Hypertrophie und 
enorme Erweiterung der Gefässe der linken, die den ganzen Gas¬ 
wechsel bewerkstelligte. Dieser Mann hat dank seiner wenig 
anstrengenden Arbeit das verhältnismässig hohe Alter von 
49 Jahren erlangt. — Interessant ist übrigens, dass die in der 


atrophischen Spitze befindliche alte Tuberkulose in dem derben, 
fibrösen Gewebe keine Fortschritte machen konnte, auch Tuberkel¬ 
bacillen konnten in dem alten käsigen Herd nicht mehr nach¬ 
gewiesen werden. 


Weitere Literatur. 
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Zur Differentialdiagnose zwischen trockener 
Pleuritis und Intercostalneuralgie. 

Von 

Dr. Emil Schepelmann, 

Assistenzarzt an Prof. Wallsteins chirurgischer und orthopädischer Privatklinik Halle a. S. 

Seit einer Reihe von Jahren prüfe ich bei Kranken mit 
Seitenstechen stets ihre Reaktion auf seitliche Verbiegungen des 
Rumpfes und beobachtete dabei vielfach die Tatsache, dass bei 
Intercostalneuralgie der Schmerz zunimmt, sobald der Körper nach 
der kranken Seite, bei trockener Pleuritis aber, sobald er nach 
der gesunden Seite sich hinüberneigt. 

Die Erklärung ist einfach darin zu suchen, dass das Rippen¬ 
fell auf der konvexen Seite des seitlich geneigten Rumpfes eine 
Spannung erfährt, wodurch — wie bei jedem anderen ent¬ 
zündeten Gewebe — Schmerzen ausgelöst werden; auf der kon¬ 
kaven Seite wird es dagegen entspannt, die Schmerzen nehmen 
ab. Die am unteren Rippenrand (unterhalb der Arterie und 
Vene) verlaufenden Intercostalnerven werden durch die seitlichen 
Bewegungen des Brustkorbes zwar in der Längsrichtung nicht 
beeinflusst, erleiden aber auf der Seite der Konkavität einen 
schmerzhaften Druck durch die sich nähernden Rippen; auf der 
Seite der Konvexität hingegen wird das dem Nerven benachbarte 
Gewebe gedehnt, der erkrankte Nerv infolgedessen entlastet. 

Im allgemeinen sind Pleuritis und Intercostalneuralgie ohne 
Schwierigkeit auseinanderzuhalten: Der stechende, brennende, 
lancinierende, äusserst heftige Schmerz, der oft auf die Innenseite 
des Armes auästrahlt, die anfallsweise auftretenden Paroxysmen, 
der Sitz im Verlauf der Zwischenrippenräume, die Druckpunkte 
neben der Wirbelsäule in der Höhe des Ursprungs des erkrankten 
Nerven (Vertebralpunkt), ferner in der Axillarlinie, dem Ramus 
perforans lateralis entsprechend (Lateralpunkt), und in der Sternal¬ 
linie (Sternalpunkt), die Hyperästhesie gegen selbst leiseste Be¬ 
rührung, die Milderung des Schmerzes beim Galvanisieren mit 
der Anode, endlich das eventuelle Auftreten eines Herpes zoster 
charakterisieren die Intercostalneuralgie zur Genüge. 

Für die trockene Pleuritis sprechen hör- und fühlbare Reibe- 
geräuscbe, Empfindlichkeit gegen Druck auf beliebige Stellen über 
der affizierten Pleura, Beeinflussung durch die Einatmung, Cyanose, 
Hustenreiz. Nichtsdestoweniger steht man hin und wieder Fällen 
gegenüber, in denen zu Anfang eine sichere Entscheidung nicht 
ganz leicht ist. Hier legt man Wert darauf, möglichst viele 
Symptome durchzuprüfen, und oft hat mich das oben angegebene 
Phänomen schon frühzeitig auf die richtige Fährte gebracht. Die 
Beobachtung, dass Patienten mit trockener Rippenfellentzündung 
vielfach eine passive Lage auf der gesunden Körperseite ein¬ 
nehmen — obwohl sie doch gerade beim Liegen auf der kranken 
£eite diese gegen die schmerzhaften Atembewegungen ruhigstellen 
würden — ist zum Teil dadurch zu erklären, dass sie in dieser 
Lage den Körper nach der kranken Seite konkav abbiegen, also 
das Rippenfell entspannen müssen 1 ). Manchmal führt die 
Prüfung dieses Zeichens zu keinem Resultat, weil beide, Rippen¬ 
fell und Nerv, gleichzeitig erkrankt sind. 

Differentialdiagnostisch kommt zwar noch der Muskel¬ 
rheumatismus (die Pleurodynie) in Frage, doch lässt er sich durch 
die Schmerzhaftigkeit bei jeder beliebigen Rumpfbewegung, 
eventuell auch bei Armbewegungen, durch die Empfindlichkeit 
der zwischen die Finger genommenen Muskeln (z. B. Pectoralis, 
Rectus abdominis) gegen Druck, durch die Besserung der Be- 


1) Als weiteres Moment kommt allerdings noch hinzu, dass in dieser 
Lage der Druck auf die erkrankte Brustseite ausgeschaltet wird. 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


12. Juni 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1079 


schwerden nach Einwirkung eines kräftigen, den Muskel in lang¬ 
dauernde Contraction versetzenden Induktionsstroraes, durch den 
häufigen Wechsel in der Lokalisation des Schmerzes abgrenzen. 


Aus dem städtischen Obuchoff-Krankenhause für Männer 
in St. Petersburg. 

Zur Symptomatologie der Pleuritis. 1 ) 

Von 

A. Sternberg- St. Petersburg. 

Die Diagnose der Pleuritis — es handelt sich hier um die 
trockenen Pleuritiden — ist eine sehr einfache Sache, wenn die 
auscultativen Erscheinungen scharf ausgesprochen und leicht 
nachweisbar sind. In einem grossen Teil der Fälle ist aber die 
Sachlage viel komplizierter. 

Bei deutlich ausgeprägten subjektiven Beschwerden (Schmerzen 
u. a.) muss zuweilen die ganze Lunge mit dem Stetoskop nach 
pleuritischen Reibungsgeräuschen abgesucht werden und gar nicht 
selten sind dieFälle, wo alle Bemühungen desArztes erfolglos bleiben, 
wenn der Patient, um die kranke Seite zu schonen, maximale 
Athemzüge vermeidet, 

Die Erfahrung lehrt freilich, dass bei beharrlicher und 
systematischer Untersuchung ein Reibungsgeräusch immer nach¬ 
gewiesen werden kann, namentlich wenn man auch an den Stellen 
danach sucht, die meist vernachlässigt werden (Vorratsräume der 
Lungen) und nicht nur mehr oder weniger grobe Pleurageräusche, 
sondern auch zartere auscultative Erscheinungen in Betracht zieht. 
Doch ist eine solche Untersuchung eine sehr mühselige Arbeit 
für den Arzt sowie auch für den Patienten, von dem sehr tiefe In¬ 
spirationen verlangt werden, was häufig Schwindel erzeugt und 
schliesslich, auch die Pleuralschmerzen verstärkt. 

In schwierige Lage gerät auch der Arzt, wenn es sich um 
einen Patienten handelt, der wiederholte pleuritische Attacken 
bzw. Exacerbationen überstanden hat, bei dem also die Pleura mit 
fibrösen Auflagerungen bedeckt ist, die ein konstantes Reibungs¬ 
geräusch bedingen können. 

Die auscultativen Symptome zeugen in diesen Fällen nur von 
einer stattgehabten Pleuritis und dauernden anatomischen Ver¬ 
änderungen in der Pleura, und die Frage, ob eine Exacerbation 
des alten Prozesses vorliegt (zu solchen Exacerbationen zeigen 
diese Pleuritisformen grosse Neigung) oder nicht, ist äusserst 
schwer zu entscheiden. Hier muss zu anderen, mehr oder weniger 
zuverlässigen Symptomen Zuflucht genommen werden, wie z. B. 
Schmerzen, die aber gerade in diesen Fällen einen atypischen 
nagenden Charakter zeigen, das Gefühl der Schwere in der be¬ 
treffenden Seite, Temperaturschwankungen u. dgl. 

Unter solchen Umständen verdient begreiflicherweise jedes 
neue Symptom, das geignet ist, die Diagnose „Pleuritis“ zu stützen, 
volle Beachtung, namentlich wenn man in Betracht zieht, dass bei 
verdächtigen Spitzenerscheinungen das Vorhandensein einer akuten 
Pleuritis grosse diagnostische Bedeutung gewinnen kann. 

Schon lange hat man begonnen auf den Zustand der Brust¬ 
muskeln bei tuberkulösen Kranken achtzugeben, und es ist eine 
allbekannte Tatsache, dass die Muskeln der affizierten Brusthälfte 
einer allmäligen Atrophie verfallen. Auch wurde erhöhte Reiz¬ 
barkeit der Muskeln auf der an Tuberkulose erkrankten Seite 
konstatiert. 

Unlängst beschrieb Pottenger ein besonderes Muskel¬ 
phänomen, das in den Frühstadien der Tuberkulose beobachtet 
wird und allem Anscheine nach weniger mit dem Lungenprozess, 
als vielmehr mit der begleitenden Pleuraaffektion in Zusammen¬ 
hang steht. 

Dieses Phänomen besteht darin, dass beim Palpieren der 
Muskeln des Brustkorbs sich eine Rigidität der Muskeln der 
kranken Seite konstatieren lässt. Diese Erscheinung ist von vielen 
Klinizisten geprüft und von den meisten bestätigt worden. Ich 
finde sie auch in den meisten Fällen, wo die Pleura affiziert ist. 
Das Symptom hat aber klinische Schattenseiten, die einer 
praktischen Verbreitung desselben im Wege stehen: sein Nach¬ 
weis ist ganz und gar von dem Tastgefühl des untersuchenden 
Arztes abhängig. Bei demselben Kranken wird der eine Re- 
gidität konstatieren, der andere nicht. Auch kann man zuweilen 

1) Vorgetragen auf dem II. Kongress russischer Therapeuten in 
St. Petersburg, Januar 1911. 


durch ungleichmässige Entwicklung der Muskulatur auf der einen 
und der anderen bzw. Atrophie derselben auf der einen Seite irre¬ 
geleitet werden, indem die nicht atrophierten Muskeln den Ein¬ 
druck grösserer Rigidität erzeugen. 

Schon mehrere Jahre beobachte ich, dass Pleuritiker über 
Muskelschmerzen auf der affizierten Seite klagen. Anfangs glaubte 
ich, dass diese Erscheinung nicht direkt mit der Pleuritis zu¬ 
sammenhängt, sondern durch die gleiche zufällige Ursache (Er¬ 
kältung) erzeugt wird, wie die Pleuritis; systematische Unter¬ 
suchungen, die ich in dieser Richtung an Pleuritikern anstellte, 
belehrten mich aber, dass es sich hier um eine bestimmte Muskel¬ 
gruppe handelt, die bei akuter oder exacerbierender Pleuritis 
jedesmal schmerzhaft wird. 

Ferner konnte ich mich ohne Mühe überzeugen, dass der 
Grad der Schmerzhaftigkeit dieser Muskeln beim Betasten parallel 
dem Verlaufe des pleuritischen Prozesses ansteigt und abklingt. 
Ganz besonders augenfällig war das bei tuberkulösen Patienten 
mit alten pleuritischen Prozessen, die von Zeit zu Zeit leichte 
Exacerbationen gaben. Gleichzeitig mit diesen trat jedesmal 
palpatorische Schmerzhaftigkeit einer bestimmten Muskelgruppe 
auf, während andererseits die Schmerzhaftigkeit zugleich mit der 
Exacerbation abklang. Bei der Tuberkulinbehandlung kann man 
diese geringen Exacerbationen in Gestalt schwacher nagender 
Seitenschmerzen fast mit der Sicherheit eines Experiments er¬ 
zeugen, wobei gleichzeitig das oben beschriebene Muskelsymptom 
auftritt. Nach 1 bis 2 Tagen schwinden die Reaktionserscheinungen 
und mit ihnen das Muskelsymptom. Dieses Muskelsymptom lässt 
sich fast an sämtlichen Muskeln des Schultergürtels beobachten, 
namentlich am M. cucullaris, M. pectoralis, M. rhomboideus (?), 
den Muskeln des Schulterblattes (supra- und infraspinatus, sub- 
scapularis), zuweilen auch am M. deltoideus. 

Die Untersuchung zum Nachweise dieses Symptoms wird in 
folgender Weise ausgeführt: 

Der hinter dem Patienten stehende Arzt erfasst mit dem 
Finger den oberen Rand des M. cucullaris näher zum Halse, und 
zwar gleichzeitig rechts und links, und komprimiert den Muskel 
gleichmässig zwischen den Fingern. Bei positivem Muskelsymptom 
wird der Patient erklären, er fühle einen Schmerz auf der einen 
oder anderen Seite. Während der Untersuchung des Cucullaris 
müssen die Hände des Patienten auf der Brust gekreuzt und die 
Schultern gesenkt sein. Die weitere Untersuchung besweckt den 
Nachweis einer Schmerzhaftigkeit im Interscapularraum, an der 
dem M. rhomboideus entsprechenden Stelle. 

Der Patient kreuzt die Hände auf der Brust ad maximum, 
so dass jede Handfläche das entgegengesetzte Schultergelenk um¬ 
fasst. Dadurch wird eine vollkommene Abflachung des Inter- 
scapularrauras erreicht. Dann wird mit den Daumen beider 
Hände zu beiden Seiten der Wirbelsäule näher zum oberen Winkel 
des Schulterblattes ein massiger Druck ausgeübt, der dann auf 
der affizierten Seite als Schmerz empfunden wird. Obgleich der 
an dieser Stelle ausgeübte Druck nicht nur den M. rhomboideus, 
sondern auch den ihn bedeckenden M. cucullaris trifft, ist augen¬ 
scheinlich der M. rhomboideus die Quelle der Schmerzempfindung. 
Dafür spricht der Umstand, dass in manchen Fällen der obere 
Rand des M. cucullaris nicht schmerzhaft ist, während im Inter¬ 
scapularraum das Symptom positiv ausfällt, und ferner der weitere 
Umstand, dass hier der Muskelschmerz nur dann erzeugt werden 
kann, wenn die Schulterblätter ad maximum abduciert sind, und 
dass er nur in dem Falle eintritt, wenn der Druck unterhalb des 

4. Wirbels ausgeübt wird (Insertion des M. rhomboideus bis zum 

5. Wirbel). 

Der M. pectoralis wird in der Weise untersucht, dass der 
vor dem Patienten stehende Arzt den Muskelrand zwischen vorn 
aufliegendem Daumen und in die Achselhöhle eingeführtem Zeige- 
und Mittelfinger erfasst, wobei ebenfalls gleichzeitig beide Körper¬ 
seiten untersucht werden. Die Muskeln des Schulterblatts und 
den M. deltoideus untersucht man mittels einfacher Palpation. 
Beim Betasten des M. subscapularis werden die Fingerspitzen 
unter die Schulterblätter geschoben, was sehr leicht gelingt und 
auf der gesunden Seite keinen Schmerz verursacht. 

In ausgesprochenen Fällen ist das Symptom an allen ge¬ 
nannten Muskeln positiv, in anderen Fällen ist es nur an dem 
einen oder anderen Muskel nachweisbar, häufiger an mehreren 
gleichzeitig 1 ). Positiv halte ich das Symptom nur dann, wenn 

1) Patienten, bei denen das Muskelsymptom in verschiedenem Grade 
ausgeprägt war, sind auf dem II. Kongress russischer Therapeuten im 
Dezember 1910 und in einer Versammlung der Aerzte des Obuchoff- 
Krankenhauses im Januar 1911 demonstriert worden. 

3* 
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der Patient ohne Bedenken angibt, auf welcher Seite die Schmerz¬ 
haftigkeit grösser ist. In Fällen beiderseitiger Pleuraaffektion ist 
das Symptom meist auf beiden Seiten nachweisbar, zuweilen an 
verschiedenen Muskeln (z. B. rechts am deutlichsten am M. cueul- 
laris, links am M. rhomboideus usw.). Durch Beobachtungen an 
einem grösseren Material habe ich den Eindruck gewonnen, dass 
am häufigsten das Symptom am M. rhomboideus beobachtet wird; 
den zweiten Platz nehmen die Mm. cucullaris, pectoralis und die 
Scapularmuskeln ein und schliesslich der M. deltoideus, wo das 
Symptom viel seltener als an den übrigen Muskeln auftritt. 

Welche Ursachen bedingen nun das Auftreten dieses Sym¬ 
ptoms? Zweifellos entsteht die Schmerzempfindung im Muskel 
und nicht in der Haut oder in den Nervenstämmen, denn das 
Aufheben einer Hautfalte an der betreffenden Stelle verursacht 
keinen Schmerz, andererseits ist ein Druck auf die Nervenstämme, 
namentlich bei der geschilderten Untersuchungsweise des Cucul¬ 
laris und Pectoralis, ausgeschlossen. Ueber die direkte Ursache 
dieses Schmerzphänomens lassen sich natürlich verschiedene 
Hypothesen aufstellen. So könnte man an eine Irradiation der 
Schmerzen von der Pleura auf die Muskeln denken, dafür spräche 
auch der Umstand, dass der N. phrenicus mit dem Plex. brachialis 
in nahe anatomische Berührung tritt; doch darf nicht ausser 
acht gelassen werden, dass irradiierende Schmerzen gewöhnlich 
nicht durch Druck, sondern spontan entstehen. Weit glaub¬ 
würdiger und annehmbarer scheint mir eine andere Voraussetzung, 
dass durch das gleiche toxische Agens, welches die entzündlichen 
Erscheinungen in der Pleura verursacht infolge der vorhandenen 
weiten Anastomosen zwischen den Lymphbahnen der Pleura 
und Brustmuskeln in den Muskeln die Erscheinungen einer 
Myositis erzeugt werden. Diese Erklärung rückt auch das 
Pottenger’sche Symptom dem Verständnis näher, sowie auch 
die bekannte Erscheinung, dass bei Tuberkulösen die Muskeln 
der erkrankten Brusthälfte stark atropbiert sein können. 

Der kausale Zusammenhang dieser Atrophie mit mehrfach 
überstandenen pleuritischen bzw. myositischen Attacken er¬ 
hellt namentlich aus dem Umstande, dass Atrophie gerade 
in derjenigen Muskelgruppe konstatiert wird, die bei Pleu- s h llxu . 
ritikern das Schmerzphänomen aufweist (Cucullaris, Pecto- leitungs- 
ralis, Schulterblattmuskeln und Deltoideus). m it°Auf 

Welcher Art auch die Entstehung dieser Schmerzbaftig- nahme- 
keit sein möge, jedenfalls glaube ich, ihre Beziehung zur trichter 
Pleuritis für sicherstehend halten zu dürfen. Sowohl ich 
als auch meine Mitarbeiter an der Abteilung haben das 
Symptom täglich an einem grossen Krankenmaterial beob¬ 
achtet und die Ueberzeugung gewonnen, dass es sich um 
ein Symptom von klinischer Bedeutung handelt. An der 
Hand dieses Merkmals ist eine schnelle Orientierung möglich 
in Fällen, wo die von den Bronchien ausgehenden auscul- 
tativen Erscheinungen ein schwaches Reibungsgeräusch 
übertönen, oder dort, wo das letztere überhaupt schwer be¬ 
stimmbar ist; das Muskelsymptom kann ferner als Kriterium 
beim Urteilen über das Ansteigen und die Rückentwicklung ent¬ 
zündlicher Prozesse in der Pleura benutzt werden. Wenn wir 
noch in Betracht ziehen, dass dieses Symptom ziemlich konstant 
ist und sein Nachweis keinerlei Schwierigkeiten bietet, so können 
wir die berechtigte Hoffnung aussprechen, dass es weiteren Ein¬ 
gang in die Praxis finden wird. 

Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der Uni¬ 
versität Berlin (Geh. Rat Prof. Dr. Goldscheider). 

Die Aufzeichnung der Atmungsgeräusche. 

Von 

Dr. H. Oerhartz, 

Assistent am medizinisch-poliklinischen Institut der Universität Berlin. 

In jüngster Zeit bin ich dazu übergegangen, die Atmungs¬ 
geräusche mit meinem Herzschallregistrierapparat graphisch auf¬ 
zuzeichnen. Da diese Versuche Erfolg gehabt haben, erlaube ich 
mir, hier kurz über Methodik und Ergebnisse zu berichten 1 ). 

Bei der Aufnahme der Respirationsgeräusche wird ähnlich 
wie bei der Herzschallregistrierung verfahren. Ein mit einem 


1) Erste Mitteilung (Sanitätsrat Dr. H. Gerhartz) in der Sitzung 
der Niederrheiniscben Gesellscb, f. Natur- u. Heilk. (Med. Abt.) zu Bonn 
am 15. April 1911. (Demonstration.) 


Nr. 24. 


Loch versehener Trichter wird auf die Brustwand aufgesetzt und 
mittels eines dickwandigen Gummischlauches mit dem Zuleitungs¬ 
rohr des Registrierapparates verbunden. 

Dieser Apparat arbeitet so, dass die Schallschwingungen zum 
Zwecke ihrer Aufzeichnung auf eine dünne Collodiumraembran 
übertragen werden, wo sie einen zwangsläufig mit ihr verbundenen, 
in einem magnetischen Felde ohne Reibung beweglichen Spiegel 
in ebensolche Schwingungen versetzen. Die Oscillationen dieses 
Spiegels können dann an den Exkursionen eines von ihm reflek¬ 
tierten Lichtbündels erkannt werden. Aus dem Schema Abbildung 1 
und aus der Abbildung 2 wird das Prinzip dieser Methodik ohne 
weiteres ersehen werden können. 

Abbildung 1. 


e 



a = Membran, b = Uebertragungsstäbchen. c = Spiegel, d = Licbt- 
bündel. e = Lichtquelle, f = Film, g = Aufnahmetrichter. 


Abbildung 2. 

Mombranteile 

I Karner» Akkumulator 
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Ansicht des Schallregistrierapparates. 


Membran, Spiegel und Lichtquelle sind in einem Gehäuse 
(vgl. Abbildung 2) geschützt untergebracht. 

Die Membran ist ein äusserst dünnes Collodiumhäutchen, das 
über die Schneide eines kreisrunden Halteringes aufgelegt wurde. 
Sie ist 20 mm im Durchmesser gross, steht lotrecht und besitzt in 
der Mitte aufgeleimt ein leichtes und starres horizontal in einem 
Träger bewegliches Stäbchen. Dieses letztere wird vor dem Ver¬ 
such mit dem Spiegel in Verbindung gebracht. Der Spiegel ist 
auf einem dünnen Eisenplättchen befestigt, das an einer Kante 
zwei sehr kurze Nadelspitzen besitzt. Diese Spitzen setzen sich 
in Körnungen des Polschuhes eines Magneten auf, so dass das 
Plättchen und mit ihm der Spiegel in die Richtung der magne¬ 
tischen Kraftlinien eingestellt ist und fast reibungsfrei schwingt. 
Die Distanz zwischen dem Angriffspunkt des Stäbchens am 
Spiegel und dem Drehpunkt kann zum Zwecke der Veränderung 
der Spiegelexkursionen variiert werden. 

In dem von mir benutzten Apparate sind zwei Aufnabme- 
einrichtungen vorhanden, die beide von einer Lichtquelle bedient 
werden. Die zweite Apparatur dient meist zur Zeitschreibung, 
kann aber auch zur gleichzeitigen Aufnahme einer Pneumographen¬ 
oder Pulskurve oder des Herzschalles benutzt werden, wobei dann 
beide Aufnahmen durch Auslöschen der Lamj^e in Koinzidenz ge¬ 
bracht werden. 

Genauere Angaben über die Einrichtung des Apparates sind 
in meiner früheren Arbeit („Herzschaljstudien“) in Pflüger’s Archiv, 
Bd. 131, S. 542—549, gemacht worden und mögen dort nacbgclesen 
werden. 
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Ist in der oben genannten Weise die Verbindung des Appa¬ 
rates mit der Brustwand hergestellt, so erhält die Aufnahme¬ 
membran zweierlei Impulse. Einmal teilen sich die Atmungs¬ 
bewegungen der Brustwand dem registrierenden System mit, dann 
aber wirken die Schwingungen der Atmungsgeräusche ein, und 
zwar sowohl die fortgeleiteten Oscillationen fester Gewebsmassen, 
wie die eigentlichen Luftschallschwingungen. Beiderlei Be¬ 
wegungen, einerseits die wenig frequenten Thoraxexkursionen, 
andererseits die Schallschwingungen, superponieren sich in leicht 
differenzierbarer Weise. Der Apparat photographiert also das, 
was z. B. beim Fremissement gefühlt wird samt dem, was mit 
dem aufgelegten Ohr gehört wird. 

Der Bereich der Anwendungsfähigkeit der Atmungsgeräuseh- 
registrierung ist nach meinen bisherigen Erfahrungen recht gross, 
jedenfalls grösser als bei der Herzschallregistrierung. Namentlich 
gelingt es bei Kindern leicht, das Atmungsgeräusch zur Auf¬ 
zeichnung zu bringen. 

Die Abbildung 8 ist eine Schallfigur eines normalen At¬ 
mungsgeräusches. Sie stammt von einem 5 Jahre alten Kinde, 
das 32 mal pro Minute in regelmässiger Folge respirierte. Auf 
die dreizipfelige Kurve der Thoraxexkursion sind deutlich sichtbar, 
mit dem ersten Anstieg einsetzend, die winzigen Schwingungen 
des Schalles aufgelagert. Sie sind weder an Amplitude noch an 
Abstand einander gleich, tragen also sehr deutlich den Charakter 
eines Geräusches. Zu Beginn der inspiratorischen Erhebung folgen 
sie sich schneller als zu Ende des Inspiriums. Etwas weniger 
hoch, aber intensiver als die inspiratorischen Schallschwingungen 
sind in diesem Beispiel aber diejenigen, die im Beginn des Ex- 
spiriums auftreten. Diese leiten das Exspirium crescendo ein, 
klingen aber plötzlich auf eine niedrige und dann eine Zeitlang 
sich gleich haltende Amplitudengrösse ab. Die Ausrechnung dieser 
Kurve ergab für den ersten Abschnitt des inspiratorischen Kuryen- 
teiles 100, für den zweiten 62 Schwingungen pro Sekunde. Im 
Exspirium wurden dagegen wiederum 85 Schwingungen pro Sekunde 
gezählt. Die mittlere Sehwingungszahl mehrerer gleichzeitiger 
Kurven betrug für das Inspirium 117, für das Exspirium 
87 Schwingungen pro Sekunde. Mitunter schloss sich das letztere 
mit relativ wenig frequeüten Schwingungen direkt an das Ende 
des Inspiriums an; ab und zu aber war eine Pause zwischen dem 
in- und exspiratoriscben Atmungsgeräusch vorhanden. 


Abbildung 3. Abbildung 4. 



Normales AtmuDgsgeräusch. Bronchiales Atmungsgeräusch. 

Bei verschiedenen Personen wechseln die Schallfiguren er¬ 
klärlicherweise recht erheblich. Sowohl die Amplitudengrösse 
wie die Art der Superposition der Schallschwingungen differiert. 
So beginnen z. B. die Schallschwingungen des Atmungsgeräusches 
gesunder Menschen nicht immer mit maximaler Frequenz und 
Amplitude, sondern erreichen diese mitunter erst auf der Höhe 
der ersten inspiratorischen Kurvenwelle. 

Auch beim Bronchialatmen habe ich eine relativ grosse 
Unregelmässigkeit der Einzelschwingungen vorgefuuden. Hier 
waren die exspiratorischen Oscillationen meist ebenso gross, häufig 
grösser als die inspiratorischen. Die Abbildung 4, die im linken 
Interscapularraum aufgenommen wurde, gibt ein Beispiel für diesen 
Typus. 

Ergiebiger sind die Aufnahmen bronchitischer Geräusche. 

Die Abbildung 5 stammt von einem 10 Jahre alten 
Mädchen, bei dem eine diffuse Bronchitis mit schnurrenden 
Geräuschen bestand. Sie wurde von einer zwischen Mammilla und 
Clavicula gelegenen Stelle der linken vorderen Brustwand auf¬ 
genommen, wobei 26 Respirationen pro Minute gezählt wurden. 
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Die Oscillationen sind ebenso wie in den früheren Beispielen im 
Inspirium frequenter als im Exspirium, und zwar ergibt die Aus¬ 
rechnung der Schwingungen des Atmungsgeräusches hier für den 
ersten Abschnitt 105, für den zweiten 88, für den dritten 
80 Schwingungen pro Sekunde. Die Schwingungen der Kurve 
sind von sehr ungleicher Amplitude. Weitaus die grössten ge¬ 
hören dem mittleren Abschnitt, der der Höhe des Inspiriums ent¬ 
spricht, an. Es war dies auch bei der Auscultation zu beobachten. 
Inspirierte das Kind tief, so wurden die stärksten Rasselgeräusche 
gleich nach dem Maximum der inspiratorischen Lungendehnung 


Abbildung 5. 



Feuchte Rasselgeräusche. 


wahrgenommen. Es ist das auch verständlich, weil die Stärke 
der Rasselgeräusche von dem Grade der durch den Luftstrom 
bedingten Verschiebung der Flüssigkeit innerhalb der Bronchien 
abbängt. Ist diese Bewegung aber sehr intensiv, so überdauert 
sie die Inspiration um ein beträchtliches. Leicht erklärlich ist 
auch, dass diese intensivsten Rasselgeräusche — weil ein gewisser 
hoher Grad der Intensität des sie erzeugenden Luftstromes Vor¬ 
bedingung für das Durchbrechen der Flüssigkeit bzw. das Sprengen 
der Blasen ist — plötzlich mit dem Maximum ihrer Intensität 
einsetzen, aber allmählich an Intensität abnebmen. Das Ex¬ 
spirium besitzt in diesem Falle einen gleichmässigeren Charakter 
als das Inspirium. 


Abbildung 6. 



Feuchte Rasselgeräusche. 


Die Abbildung 6 ist ebenfalls eine Scballfigur eines bron- 
chitischen Atmungsgeräusches. Sie stammt von der gleichen 
Kranken. Die Oscillationen sind hier noch grösser und setzen 
früher ein, so dass sie fast das ganze Inspirium hindurch 
andauern. Auch hier beginnt die Periode der brodelnden 
Rasselgeräusche mit relativ sehr grossen Exkursionen, erreicht 
sehr bald ein Maximum der Intensität und klingt allmählich 
ab. Das Exspirium ist scharf vom Ende des Inspiriums 
abgesetzt und endet wie gewöhnlich decrescendo. Die mittlere 
Schwingungszahl beträgt in diesem Beispiel bis zum Beginn des 
eigentlichen Rasseins 146, in der Periode der lautesten Rassel¬ 
geräusche 143, im Exspirium 125 Schwingungen pro Sekunde. 

Abbildung 7. 

\-L 

Feuchte Rasselgeräusche. 

In der Abbildung 7 sind die Schallschwingungen auf eine ein¬ 
fache ungegliederte Kurvenwelle aufgesetzt. Sie leiten sich mit 
Oscillationen von niedriger Amplitude ein, gehen plötzlich in 
solche von grosser Intensität über und halten sich das ganze In- 
und Exspirium hindurch auf fast gleicher Höhe. Beide Atem¬ 
phasen sind nicht getrennt, sondern gehen ineinander über. Auch 
hier tritt die Ungleichmässigkeit der Schwingungen eklatant 
hervor. In anderen Kurven derselben Kranken lag das Atmungs¬ 
geräusch entsprechend dem klinischen Befund, der ja gerade bei 
den pathologischen Atmungsgeräuschen sehr zu wechseln pflegt, 
sehr tief, im Mittel bei 34 Schwingungen pro Sekunde. 
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Kurven von anderen Kranken wiesen im wesentlichen die 
gleichen Verhältnisse, wie sie hier geschildert wurden, auf. 

Eine In- und Exspirium trennende Pause wird besonders bei 
forcierter Atmung nachweisbar. Sie dauerte in meinen Kurven 
gelegentlich bis zu 40 pCt. der betreffenden Respirationsphase. 
East immer beginnen die Oscillationen mit dem Anfang der in¬ 
spiratorischen Thoraxdehnung und haben ihre grösste Frequenz 
im ersten Abschnitt des Inspiriums. Stets wird eine grosse 
Unregelmässigkeit der Schwingungen gefunden. In den Kurven, 
in denen eine kurze Strecke hindurch einheitliche, gleichmässigere 
Schwingungsgruppen auftreten, lässt sich nachweisen, dass die 
frequenteren Schwingungen Obertöne der anderen sind, da ihre 
Frequenz ein Vielfaches der anderen beträgt. So z. B. fand sich 
einmal in der Kurve eines bronchitischen Geräusches im ersten 
Teil des Inspiriums eine Gruppe von Schwingungen, deren Fre¬ 
quenz 7 mal grösser war als die einer Gruppe des letzten Ab¬ 
schnittes der Kurve. Vor der Aufnahme war nach der Auscul- 
tation entsprechend notiert worden, dass zu Beginn ein hohes, 
am Schluss des Inspiriums aber ein tiefes Geräusch gehört wurde. 

Ueberhaupt korrespondiert der akustische Eindruck nach 
meinen bisherigen Erfahrungen stets mit dem Charakter der 
Schallphotographie. Die letztere aber fixiert die flüchtige Emp¬ 
findung. Sie ermöglicht die dem Ohr versagte genaue Fest¬ 
stellung der zeitlichen Verhältnisse, gestattet die dauernde Kon¬ 
trolle zeitlich entfernter Erscheinungen und zeigt mit der grössten 
Deutlichkeit Dinge, auf die das Ohr nicht achtet. Es ist mir 
deshalb nicht zweifelhaft, dass der weitere wissenschaftliche Aus¬ 
bau dieses Gebietes der physikalischen Diagnostik für die klinische 
Wissenschaft Nutzen bringen wird. 


Aus der II. medizinischen Klinik in Berlin (Prof. Kraus). 

Vergleich des Saitengalvanometer- und des 
Oscillographen-Elektrocardiogramms. 

Von 

Dr. Theo Groedel, Bad-Nauheim und Dr. Meyer-Lierheim, Berlin. 

Vor einem Jahre wurde von, Dr. H. Bock im Verein für 
innere Medizin in Berlin ein Universalregistrierapparat (Modell 
Bock-Thoma) vorgestellt, der es ermöglichen sollte, gleichzeitig 
bis zu 4 Kurven auf photographischem Wege aufzunehmen, z. B. 
4 verschiedene Ableitungen des Elektrocardiogramms oder Elektro- 
cardiogramm, Herztöne, Arterien und Venenpuls usw. Die damals 
demonstrierten Kurven waren noch sehr unvollkommen, Hessen 
jedoch die Möglichkeit einer Verbesserung erkennen. Nachdem 
ich mich mit dem Apparat in der Zwischenzeit eingehend be¬ 
schäftigt habe und an demselben wesentliche Verbesserungen an¬ 
gebracht wurden, glaube ich, dass es an der Zeit ist, die Leistungen 
des Apparats mit denen der bisher vorhandenen einem Vergleich 
zu unterziehen. Es kommt mir vorläufig nur darauf an, das 
Elektrocardiogramm zu diskutieren. 

Das bisher gebräuchlichste Instrument war das Einthoven’sche 
Saitengalvanometer. Es besteht aus einem sehr starken Elektro¬ 
magneten, in dessen Feld die Saite eingebaut ist, einer Licht¬ 
quelle und einer Aufnahmevorrichtung, mittels derer die Bewegung 
des Fadenschattens als photographische Kurve aufgenommen wird. 

Die Saite besteht aus einem versilberten Quarzfaden oder 
aus einem sehr dünnen Platinfaden (sog. Wollastonfaden), der an 
beiden Enden eingespannt, parallel zu den beiden Polschuhen 
steht. Bei Stromdurchfluss wird der Faden aus dem Magnetfeld 
abgelenkt (Ampere’sche Schwimmregel). Da die Ablenkungen 
nur minimaler Natur sind, muss noch ein vergrössernd wirkendes 
Linsensystem eingeschaltet werden, um die Bewegungen des 
Fadenscbattens registrieren zu können. 

Auch beim Thoma’schen Oscillographen handelt es sich um 
die Ablenkung eines im Magnetfeld befindlichen leitenden Fadens 
durch den Strom. Im Gegensatz zu dem Einthoven’schen Apparat 
wird aber nicht der Fadenschatten registriert, sondern es wird 
die Ablenkung des Fadens, wie später näher ausgeführt, mittels 
reflektierten Lichtes gezeichnet. 

Beim Oscillographen (s. Abbildung 1) besteht die einzelne Saite 
aus einer Schlinge von 0,004 mm dickem Platindraht, die an 
ihrer Umbiegungsstelle in einem Glashäkchen isoliert aufgebängt 
ist und an ihren beiden festgelöteten Enden die Stromzuführungen 


Abbildung 1. 



Schema eines Oscillographen mit 4 Fadenschlingen. Die schraffierten 
Flächen bezeichnen massive Eisenmassen. N und S sind die Magnetpole, 
zwischen denen die 4 Saiten häugen. Die zwischen den einzelnen Saiten¬ 
sehlingen befindlichen schraffierten Stellen sind isolierte Eisenmassen, die 
dazu dienen, das Magnetfeld möglichst auf die Saitenschlingen zu konzen¬ 
trieren. m = Spannvorrichtung, f = Aufhängefeder, g = Glashäkchen, 
s = Spiegel. Die Pfeile deuten die Stromrichtung in der Fadenschlinge an. 

besitzt. Auf den parallelen Schenkeln der Schlinge ist ein kleiner 
Spiegel aufgekittet. Das Glashäkchen ist an einer kleinen, 
cylindrisch gewickelten Feder befestigt. Mittels einer Mikro¬ 
meterschraube kann schliesslich die nötige Spannung des Fadens 
eingestellt werden. Das ganze System ist in ein Gehäuse fest¬ 
montiert, das bei irgendwelchen Zufällen schnell ausgewechselt 
werden kann. Geht dud ein Strom durch die in dem sehr starken 
Magnetfeld hängende Schlinge, so werden ihre beiden Schenkel 
im entgegengesetzten Sinne von diesem durchflossen (s. Abbildung 1). 
Es wird daher nach bekannten physikalischen Gesetzen der eine 
Schenkel nach vorne, der andere nach hinten abgelenkt. Hier¬ 
durch kommen die . vorher parallelen Drähte in eine windschiefe 
Lage und die Ebene des aufgekitteten Spiegels erfährt eine 
Drehung. Zur Registrierung lässt man das Licht einer Bogen¬ 
lampe auf den Spiegel fallen, das dieser auf die Registrier¬ 
vorrichtung direkt reflektiert. 

Bei einer Länge des Lichthebels von 75 cm (Spiegelregistrier¬ 
spalt) ergebeu sich Kurven, deren Grösse es erlaubt, alle in 
Frage kommenden Details zu erkennen. 

Das Thoma-Modell unterscheidet sich von den bisherigen 
Oscillographen, abgesehen von den Dimensionen der Draht¬ 
schlingen, der Unterbringung von 4 Saiten im Magnetfeld u. a. m. 
in erster Linie durch die Aufhängung der Saite mittels der 
cylindrisch gewickelten Feder. Diese macht die dünnen 
Drähte relativ unabhängig von starken Erschütterungen 
und plötzlich einsetzenden starken Stro rastössen, 
mindert die Einflüsse der Temperaturschwankungen 
und hebt die Reibung zwischen Draht und Glashaken 
auf. Dass diese Angaben richtig sind, geht aus Versuchen hervor, 
die ich mit einer Reihe federloser Drähte angestellt habe, die 
ich zu diesem Zweck extra habe bauen lassen. 

Während die Eichungskurve (s. später) der in Federn auf¬ 
gehängten Drähte eine Periode von gleichmässig abnehmenden 
Schwingungen zeigt, wird diese bei den federlosen Drähten un^ 
regelmässig. Die einzelnen Schwingungen brechen, ehe sie den 
Endpunkt erreicht, plötzlich ab und neue Schwingungen setzen 
ein, ein Beweis dafür, dass die Reibung zwischen Glashaken und 
Draht ein Ausschwingen des Drahtes verhindert. 

Da wir bei beiden Systemen (Saitengalvanometer und Oscillo- 
graph) unter völlig verschiedenen Verhältnissen arbeiten, wird 
auch die Eichungskurve der Drähte verschieden ausfallen müssen. 
Unter Eichungskurve ist die Kurve zu verstehen, die entsteht, 
wenn wir einen Strom von bekannter Grösse durch die in Null¬ 
lage befindliche und auf eine bestimmte Spannung gebrachte 
Galvanometersaite schicken oder denselben unterbrechen. 

Bei dem Einthoven’schen Galvanometer ist nach Nicolai 
die günstigste Spannung (Grenzspannung) diejenige, bei welcher 
der Draht gerade noch aperiodisch reagiert. Bei dem Oscillographen 
ist dieTiägheit so gross, dass wir eine Aperiodizität für die SpannuDg, 
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mit der wir arbeiten müssen, nicht erreichen können. Die günstigste 
Saitenspannung muss infolgedessen hier durch Vergleich aufgesucht 
werden. Die Stromspannung, welche für die Eichung angewandt 
wurde, war 2 x IO -3 Volt. Sie wurde erreicht dadurch, dass ein 
Normalelement von 1,0 Volt mit 100200 Ohm kurzgeschlossen 
war und der Spannungsabfall mit 200 Ohm abgegriffen wurde. Die 
Spannung des Drahtes wurde nun in den einzelnen Versuchen so 
geändert, dass die Ausschläge allmählich von 5 bis 40 mra Zu¬ 
nahmen bei einer Entfernung des Galvanometers vom Registrier¬ 
spalt von 75 cm, bei bestimmter Stärke des Magnetfeldes. 
(Der Kürze wegen wird später nur von Ausschlag 5 mm usw. 
gesprochen.) 

Die Eichungskurven zeigen alle annähernd die gleiche Zahl 
von etwa 6 Schwingungen, nur mit dem Unterschiede, das9 mit 
Zunahme der Entspannung die Dauer der Periode wächst, i. e. die 
Einzelschwingungen verlaufen langsamer. Die gleichzeitig auf¬ 
genommenen Elektrocardiogramme ergaben, dass bei einem Aus¬ 
schlag von 20 mm die günstigste Spannung erreicht war. 

Abbildung 2, 3 und 4. 


ströme des Herzens dagegen handelt es sich um ein mehr oder 
weniger schnelles konstantes Aendern der Potentialdifferenz. Diese 
Aenderung geschieht in Zeiten, die bedeutend kleiner sind als 
die Periodendauer. Der Draht hat somit nicht Zeit, seiner Träg¬ 
heit zu folgen, sondern wird in jedem Augenblicke von dem 
Aktionsstrome in eine andere Lage gebracht, bzw. bei sich auf¬ 
hebenden Strömen (Strecke des Triebwerkes) in einer bestimmten 
Lage festgehalten. Um diese Erklärung zu stützen, habe ich 
folgenden Versuch angestellt. Es wurde in das zur Eichung 
dienende Instrumentarium zusammen mit dem Abzweigwiderstand 
noch eine Messbrücke eingeschaltet so dass es möglich war, den 
Eichungsstrom in kürzester Zeit gleich massig zu verstärken bzw. 
abzuschwächen. Ich habe versucht, den Strom einmal schneller 
zu verstärken bzw. abzuschwächen, ein zweites Mal langsamer 
und gleichzeitig in geringerem Maasse. Es ist mir dadurch ge¬ 
lungen, Zacken zu erhalten, die der J- und F Zacke des Elektro- 
cardiogramras ähnlich sind. Abbild. 6 ist ein Beispiel für diese 
artifiziellen Zacken, die an keiner Stelle das geringste Zeichen 

Abbildung 6. 
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Die Kurven 2, 3 und 4 sind mit den Spannungen 5, 20 und 
40 mm Ausschlag aufgenommen. Während bei Kurve 2 die A- 
und F-Zacke noch zu flach erscheint, treten bei Kurve 4 bereits 
die Schwingungen der Fadenperiode nach der J-Zacke auf, die 
bei Kurve 3 noch nicht vorhanden sind. 

Abbildung 5. 


Zerrt man eine Kurve von 20 mm Ausschlag auf das 4 bis 
5 fache der oben gegebenen Grösse auseinander (Abbild. 5), so ist 
auch dann noch nichts von einem störenden Einfluss der Periode 
zu merken. Es ist dies eine merkwürdige Tatsache, die man 
vielleicht folgendermaassen erklären könnte. Bei den Eichungs¬ 
kurven handelt es sich um ein Oeffnen oder Schliessen des 
Stromes. Der Draht wird plötzlich in eine neue Lage gebracht, 
erfährt jedoch dann keinen weiteren Impuls, so dass er ent¬ 
sprechend der Trägheit ausschwingen kann. Bei dem Aktions¬ 


einer Periode aufweisen. Doch habe ich auch Drähte ge¬ 
funden, bei denen die Periode bei günstigster Spannung im 
Elektrocardiogramm nach der J Zacke nicht vollkommen ver¬ 
schwunden war. Auseinandergezerrte Kurven zeigten dann noch 
bis zu 3 kleine Schwingungen, die die Zeit von 0,02 Sek. be¬ 
anspruchten, praktisch also kaum in Betracht kommen. Immerhin 
kann man derartige Drähte zurückweisen. Meiner Ansicht nach 
hängt diese Erscheinung von ungleichmässiger Spannung der 
beiden Schenkel der Schlinge ab, oder dieselben liegen nicht in 
der gleichen Ebene. Schliesslich kann auch die Wicklung der 
Spiralfeder diesen störenden Einfluss haben. 

Abbildung 7. 
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A — Eichungskurve des Saitengalvanometers bei seiner Grenzempfind¬ 
lichkeit. B = Eichungskurve des Oscillographen bei seiner günstigsten 
Spannung. Zeitteilung für beide Kurven = 0,05 Sekunden. 
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Für die Zwecke der Elektrocardiographie müssen wir die 
Empfindlichkeit des Galvanometers in Ausschlagsempfindlichkeit 
und Reaktionsgeschwindigkeit zerlegen'). Als Reaktionsge¬ 
schwindigkeit würden wir die Zeit bezeichnen, in welcher der 
Faden nach einem momentanen Stromimpulse seine neue Lage 
endgültig erreicht hat. Als Ausschlagsempfindlichkeit wird die 
Stromstärke bezeichnet, bei welcher ein Ausschlag von 1 mm er¬ 
reicht wird. 

Aus Abbild. 7 eiseben wir, dass das aperiodische Saitengalvano¬ 
meter nach einem Stromimpulse von einer bestimmten Grösse 
seine Ruhelage nach 0,05 Sek. erreicht, der periodische Oscillo- 
graph bei derselben Stromstärke nach 0,075 Sek. Es verhalten 
sich die hierdurch definierten Reaktionsgeschwindigkeiten wie 2:3. 
Die Ausschlagsempfindlichkeit können wir uns annähernd aus der 
e . n 

Gleichung J = — ^ ausrechnen, wobei e = elektromotorische Kraft 

des Eichungselementes, w = Widerstand mit dem das Element 
kurz geschlossen, n = Abzweigwiderstand und f = Widerstand des 
Galvanometers ist. 

Setzen wir die für den Oscillograpben in Betracht kommenden 
Zahlen ein, so ergibt sich die Gleichung 

1 X 200 

J " 100 000 x 3 ÖÖÖ = 1,5 X 10 6 
Oder, da der Eichungsausschlag 20 mm ist, hätte man für 1 mm 
Ausschlag eine Stromstärke von 7,5 X 10~ 8 Ampere nötig. Für 
das Saitengalvanometer in Aufstellung, wie wir es benutzten und 
mit 60 mm Ausschlag erhält man die Gleichung 

1 X 200 

J ~ 100000 X 10000 — 1 2 x 10 

bzw. für 1 mm Ansschlag J = 3 X 10~ 9 Ampere. Dies wäre 
eine 25 mal so grosse Ausschlagsempfindlichkeit gegenüber dem 
Oscillographen. Nicolai 2 ) gibt als Grenzspannung für eine be¬ 
stimmte Saite den Ausschlag von 40 mm bei einem Strome von 
2 X IO -7 an. Das wäre für 1 mm 5 X IO -9 Ampere oder nur 
eine 15 mal so grosse Ausschlagsempfindlichkeit gegenüber dem 
Oscillographen. 

Wir können weiter nach Nicolai 3 ) die Empfindlichkeit eines 
Saitengalvanometers als Reaktionsempfindlichkeit bezeichnen und 
als Bruch schreiben, bei dem der Zähler durch den reziproken 
Wert desjenigen Stromes in Milliampere ausgedrückt wird, der bei 
der betreffenden Fadenspannung und der gewählten Vergrösserung 
einen Ausschlag von 1 cm ergibt, der Nenner die Zeit in <r an¬ 
gibt, in der dieser Ausschlag erreicht wird. Wir erhalten dann 
als Reaktionsempfindlichkeit des Saitengalvanometers den Wert 

53^ = 0,67.10’ 

50 

und des Oscillographen den Wert 

7jA(R = 0 - 18 ' loe 

75 

Diese Berechnung ergibt eine 35 mal grössere Empfindlichkeit 
des Saitengalvanometers gegenüber dem Oscillographen. Eine 
solche Empfindlichkeit besteht bei normalem Widerstand bzw. bei 
sehr hohem Widerstand im Aussenkreis. Da aber der Widerstand 
beim Menschen im Aussenkreis nur 500 Ohm beträgt, so ist die 
Verteilung des Widerstandes für den Oscillographen viel günstiger, 
und zwar so, dass durch ihn ein circa 3 mal grösserer Strom hin¬ 
durchgeht. Infolgedessen stellt sich die Empfindlichkeit der 
Apparate praktisch ungefähr wie 10:1. Ueberlegt man weiter, 
dass beim Saitengalvanometer die Saite nur nach einer Richtung 
abgelenkt wird, beim Oscillograpben dagegeu der gleiche Strom 
die Schenkel der Schlinge nach zwei entgegengesetzten Richtungen 
ablenkt, deren Wirkung sich infolge der festen Verbindung durch 
den Spiegel addiert, so erhalten wir schliesslich für die Praxis 
ein Erapfindlichkeitsverhältnis von 5:1. Aus diesen Zahlen 
lässt sich schon sagen, dass die Empfindlichkeitsberechnung 
wegen der verschiedenen Widerstände der Galvanometer, Ent¬ 
fernungsverhältnisse u. a. m. nur einen theoretisch interessanten 

1) Vgl. Kraus und Nicolai, Das Elektrocardiogramm des gesunden 
und kranken Menschen, S. 59. 

2) Kraus und Nicolai, S. 61. 

3) Kraus und Nicolai, S. 62. 


Wert darstellt. In bezug auf die praktische Verwendbarkeit der 
einzelnen Instrumente entscheidet allein die Brauchbarkeit der er¬ 
haltenen Kurven. In dieser Beziehung verweisen wir auf das 
weiter unten Folgende. 

Bei den schwachen Herzströmen wirkt vor allem der Körper- 
strora störend, indem er den Faden ablenkt und infolge seiner 
Schwankungen nicht zu absoluter Ruhe kommen lässt. Ursprüng¬ 
lich wurde zur Vermeidung der Ablenkung ein dem Körperstrom 
entgegengesetzter gleichgrosser konstanter Strom entgegengeschickt 
(Kompensationseinrichtung). Auf bequemere Weise erreicht man 
das gleiche Ziel nach Crem er durch Einschaltung von Konden¬ 
satoren. Um zu sehen, welchen Einfluss die Grösse der Konden¬ 
satorenkapazität auf den Oscillographen hat, wurde eine Kurven¬ 
reihe aufgenommen, bei der die Zahl der Mikrofarad von 2 zu 2 
bis 40 gesteigert wurde. Je mehr MF wir nehmen, desto länger 
dauert natürlich bei gleichgrosser Stromstärke die Füll- und Ent¬ 
leerungszeit. Die Kurven 8, 9 und 10 demonstrieren den Einfluss 
der Grösse des Kondensators auf das Elektrocardiogramm. 


Abbildung 8, 9 und 10. 


Bei 2 MF (Kurve 8) ist die Füllzeit so gering, dass der 
Kondensator durch den Strom der J-Zacke gefüllt wird und noch 
ehe die J-Zacke abgelaufen sich wieder entleert. Infolgedessen 
erhalten wir eine artifizielle Jp Zacke, ausserdem werden die 
übrigen Zacken sehr abgeschwächt. Je mehr MF wir einschalten, 
desto kleiner wird Jp (Kurve 9 = 10 MF), um bei 20 MF zu ver¬ 
schwinden (Kurve 10). Auch die übrigen Zacken haben dann 
wieder die Höhe und Form erreicht, die sie im Elektrocardio¬ 
gramm besitzen, das ohne Kondensator aufgenommen wurde, 
z. B. wie in Kurve 3. Mehr Kondensatoren zu nehmen, ist zweck¬ 
los. Die gewonnenen Kurven zeigten von 20 MF an immer das 
gleiche Bild. Mit anderen Worteü, wir müssen den Kondensator 
nur so gross wählen, dass er vom Strome der I-Zacke nicht 
vollkommen beansprucht wird. Durch die Liebenswürdigkeit 
des Herrn Dr. M eyer-Lierheim (II. med. Klinik), der die Kurven 
mit dem Saitengalvanometer aufnahm, war es mir ermöglicht, 
eine grössere Anzahl von Kurven zu gleicher Zeit mit dem 
Saitengalvanometer und dem Oscillographen zu erhalten. Die 
Kurven wurden *um Teil mit Kondensator aufgenommen, zum 
Teil ohne Kondensator, wobei die Ablenkung durch den Körper¬ 
strom beim Saitengalvanometer durch Verschiebung der Optik 
eliminiert wurde, beim Oscillographen durch Drehung des ganzen 
Magneten. 

Als ein Beispiel bringe ich die Kurven in Abbild. 11. Diese sind 
mit Kondensator aufgerommen und zeigen, dass der Oscillograph 
die kleinsten Details der Kurve des Saitengalvanometers wiedergibt. 
In derselben Weise stimmen auch die Kurven ohne Kondensator 
überein. In einer grösseren Reihe von Kurven wurden die Höhen 
der verschiedenen Zacken genau ausgemessen, und es stellte sich 
heraus, dass die Kurven des Saitengalvanometers sich zu denen 
des Oscillographen in der von uns benützten Aufstellung in allen 
Zacken ungefähr wie 2 : 1 verhielten. Es zeichnen also die beiden 
Systeme die einzelnen Zacken im ungefähr gleichen Verhältnis 
zueinander. 

Folgende Tabelle gibt einige genaue Verhältniszahlen zwischen 
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Abbildung 11. 



a = Saitengalvanometer, b = Oscillograph. 

Saitengalvauometer und Oscillograph wieder, wobei die drei 
Zacken beim Oscillograpben gleich 1 zu setzen sind: 


Versuch 

J 

F 

A 

I 

2,30 

2,16 

2,00 

II 

2,21 

2,00 

1,88 

III 

2,00 

2,09 

2,00 

IV 

2,00 

1,95 

1,86 

V 

1,94 

2.08 

2.22 

Durchschnitt 

2,09 

2,06 

1,99 


Ich glaube auf Grund dieser Untersuchungen sagen zu dürfen, 
dass es für die Zwecke der klinischen Elektrocardiographie nicht 
absolut nötig ist, ein aperiodisches Galvanometer verwenden zu 
müssen, dass auch periodische Galvanometer wie der Oscillo¬ 
graph ausreichen. Zudem bietet dieser, wie eingangs erwähnt, 
die Annehmlichkeit gleichzeitig mehrere Kurven mit einem 
Magneten aufnehmen zu können, wofür Abbild. 12 als Beispiel 
dienen möge. Es sind hier je drei Ableitungen 1, 2 und 3 sowie 
4, 5 und 6 gleichzeitig registriert. 

Abbildung 12. 



s 



Schliesslich habe ich noch die angenehme Pflicht, Herrn 
Prof. Nicolai für seine Unterstützung bei dieser Arbeit meinen 
besten Dank auszusprechen. 


Aus dem Institut für operative Chirurgie der Kgl. Uni¬ 
versität zu Palermo. (Direktor: Prof. G. Parlavecchio.) 

Uebep die feine Struktur der Nebennieren des 
Menschen bei der Laennec’sehen Cirrhose. 

Von 

M. Dominici, Volontärassistent. 

Während auf dem pathologisch-anatomischen Gebiet Unter¬ 
suchungen über das Verhalten der Nebennieren bei der chroni¬ 
schen diffusen interstitiellen Hepatitis (Laennec’schen Cirrhose) 
fehlen, lassen einige klinische Symptome, welche bei dieser Krank¬ 
heit angetroffen werden, wenn nicht mit Sicherheit annehmen, 
so doch wenigstens vermuten, dass diese so wichtigen Organe 
Modifikationen erleiden müssen. 

In dieser Hinsicht möchte ich kurz an einige Daten erinnern: 

1. Es ist eine nunmehr ziemlich bekannte Tatsache, dass 
die Leber neben den anderen Funktionen auch eine antitoxische 
Funktion besitzt und zwar in nicht gleichgültigem Maassstabe, 

Andererseits ist den Nebennieren von den ältesten Unter¬ 
suchungen an bis heute eine antitoxische Funktion erster Ordnung 
zugeschrieben worden und zwar, wie ich am Schlüsse dieser Arbeit 
weiter ausführen werde, der Rindensubstanz. 

Angesichts dieser zwei wesentlichen Tatsachen Hesse sich 
zum mindesten vermuten, dass, da bei der Cirrhose die Funktion 
der Leber bedeutend zurückgeht, Ausgleichungen durch andere 
Organe mit antitoxischer Funktion wie die Nebennierenrinde ein- 
treten könnten. 

2. Noch wichtiger für unseren Gegenstand sind einige 
Zeichen, welche bei der Cirrhose atigetroffen werden und die 
Gefässalterationen und die sich aus diesen herleitenden Konse¬ 
quenzen betreffen. 

Eines dieser Zeichen, das häufig bei der Obduktion von 
Cirrhotikern zur Beobachtung kommt, ist die Anwesenheit von 
Varicen der Speiseröhren-, Magen- und Darmvenen und die kon¬ 
sequenten Hämorrhagien intra vitam. Nach der Mehrheit der 
Autoren beruhen diese Symptome auf rein mechanischen Erschei¬ 
nungen; das Hindernis, auf das das Blut in der Leber stösst, be¬ 
dingt Varicen und somit Hämorrhagien in den aus dem Portal¬ 
system entspringenden Venen. 

In dieser Hinsicht bemerkt mit Recht Dieulafoy, dass die 
rein mechanische Ursache nur zum Teil die Entstehung der 
genannten Erscheinungen erklären kann. Er setzt deshalb 
hinzu: „Es sind so frühzeitige Blutungen, dass sie nicht allein 
auf ein mechanisches Hindernis in der Blutströmung zurück¬ 
geführt werden können. So werden gewisse Individuen von 
Hämatemesis, Melanose eher als von jeder sonstigen Beschwerde 
befallen, als Vorzeichen, zu einer Zeit, in der noch weder ein 
Collateralkreislauf noch Ascites, noch irgend ein sonstiges 
Symptom eines Hindernisses im Pfortaderkreislauf besteht. Es 
muss also nach anderen Ursachen gesucht werden, und wir 
können uns fragen, ob die aus dem Portalsystem entspringenden 
Stämmchen, die kleinen peripheren Venen des Magens und 
Darmes, nicht von Anbeginn der Krankheit an der Sitz von 
Alterationen sein können, welche zur Fragilität dieser Gefässe 
führen.“ 

Diese so wichtige Erscheinung, welche in der Tat nicht 
immer eine mechanische Erklärung haben kann, könnte vielmehr 
als Konsequenz einer Nebenniereninsuffizienz und zwar des 
chromaffinen Systems erklärt weiden. Zur Unterstützung dieser 
Hypothese besitzen wir bereits zwei Reihen von experimentellen 
und klinischen Tatsachen, welche uns zeigen, dass sowohl bei der 
Exstirpation der Nebennieren wie beim Morbus Addisonii haupt¬ 
sächlich mit einer gewissen Frequenz Magendarmblutungen an¬ 
getroffen werden. Diese Blutungen werden von den Autoren fast 
einstimmig durch die Gefässparalyse erklärt als Folge der 
mangelhaften oder in Wegfall gekommenen angiotonischen Funk¬ 
tionen des chromaffinen Systems, welches bekanntlich als vor¬ 
wiegende Funktion die der Regulierung des Gefässtonus besitzt. 

Ein weiteres Symptom, auf das mehrere Autoren und nament¬ 
lich Gilbert aufmerksam gemacht haben, besteht in der Er¬ 
niedrigung des arteriellen Druckes bei den Cirrhotikern, welche 
gleichfalls auf funktionelle Insuffizienz des chroraaffinen Systems 
zurückgeführt werden könnte. Zu bemerken ist jedoch, dass vor 
nicht langer Zeit und im Gegensatz zu der herrschenden An¬ 
schauung Ferrannini in einer kürzlichen Mitteilung zu dem 
Schluss kommt, dass der arterielle Druck bei den Cirrhotikern normal 
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sein kann, dass aber, wenn derselbe niedrig ist, wie es speziell 
bei der venösen Cirrhose der Fall ist, dies auf funktionelle In¬ 
suffizienz der Nebennieren zurückgeführt werden müsse, weil zu¬ 
sammen mit diesem Symptom eine der Nebenniereninsuffizienz 
eigene Triade angetroffen wird, nämlich: Asthenie, Magerkeit und 
fahles Kolorit. 

Nach dieser kurzen Darlegung Ferranninis kann so mit 
Recht vermutet werden, dass die Nebennieren bei der Leber- 
cirrhose Modifikationen erfahren müssen. Ich habe es deshalb 
für nicht ohne wissenschaftliches Interesse gehalten, die feine 
Struktur dieser Organe bei mehreren an chronisch diffuser inter¬ 
stitieller Hepatitis gestorbenen Individuen zu untersuchen, um zu 
sehen, ob wirklich die uns durch die pathologische Histologie ge¬ 
lieferten Daten die Schlüsse, die sich aus den klinischen Sym¬ 
ptomen ableiten, rechtfertigen und aufklären könnten. 

Sectionsbefunde. 

Die Sectionen, in der Zahl von fünf, wurden ca. 24 bis 
30 Stunden nach dem Tode während der Winter 19U8 und 1909 
im Institut für operative Chirurgie von mir und Herrn Prof. Ciaccio 
ausgeführt, dem ich für die Unterstützung uud Ratschläge aufs 
herzlichste danke. 

Bei 4 von diesen Fällen sind nahezu die nämlichen Charaktere 
angetroffen worden, welche gewöhnlich bei einer diffusen inter¬ 
stitiellen Hepatitis beobachtet werden, und die deshalb zur Ver¬ 
meidung unnützer Wiederholungen in eine einzige Gruppe zu¬ 
sammengefasst werden können. 

Es handelt sich um Leiden männlichen Geschlechts im Alter 
zwischen 40 und 50 Jahren mit starker Abmagerung, fahler Haut¬ 
farbe, mit starker Füllung der Bauchvenen. 

In der Schädelhöhle: Verdickung und Trübung der Dura 
mater, Stauung in den Hirnhäuten, Vermehrung des Liquor 
cerebrospinalis. 1 

In der Brusthöhle: mehr oder weniger reichliche Anwesen¬ 
heit von Pleura- und Herzbeutelflüssigkeit. Herz schlaff mit 
mehr oder weniger ausgeprägter fettiger Entartung und meistens 
Erweiterung der rechten Herzkammer. Lungen mit Stauung an 
der Basis. 

In der Bauchhöhle: reichliche Anwesenheit von zuweilen 
zitronengelber, zuweilen rötlicher Flüssigkeit; Verdickung des 
Bauchfelles, Atrophie des Netzes. 

Leber stets verkleinert, hart, mit körniger Oberfläche, deren 
Körner, von verschiedener Grösse und gelblicher Farbe, vonein¬ 
ander durch kräftige Faserbündel getrennt sind. Am Schnitt die 
gewöhnlichen Erscheinungen. 

Milz stets, aber nicht bedeutend vergrössert, mit verdickter 
Kapsel, interstitieller Splenitis und Atrophie bis zum Verschwinden 
der Malpighi’scheu Körperchen. 

Pancreas mässig verkleinert und häufig härter als in nor¬ 
malem Zustande. Die Magen- und Darmschleimhaut zeigte stets 
Spuren von mehr oder weniger abundanten zerstreuten punkt¬ 
förmigen Hämorrbagien. In einem Fall sind Reste von Speise¬ 
röhrenblutungen verzeichnet worden. 

Nieren mit leicht ablösbarer Kapsel, bei dem einen und an¬ 
deren Indiviuum leicht verkleinert, stets mit mehr oder weniger 
ausgesprochener Stauung. 

Bei der fünften Obduktion wurde ausser den bei den übrigen 
4 Fällen beschriebenen makroskopischen Charakteren diffuse 
Arteriosclerose, chronische interstitielle Nephritis und Hyper¬ 
trophie der rechten Herzkammer verzeichnet. Zustand der 
Herzklappen normal. 

Untersuchung der Nebennieren. 

Makroskopisches Aussehen. Die Nebennieren zeigen in 
sämtlichen fünf von mir untersuchten Fällen ziemlich erhöhtes 
Volumen und Gewicht. In der Tat ist das Gesamtgewicht der 
beiden Nebennieren gewesen 12,60 g, 12,70 g, 13,10 g, 13,20 g 
in den vier ersten Fällen, und im 5. Fall, in dem die Cirrhose 
mit Arteriosclerose und interstitieller Nephritis kompliziert war, 
betrug das Gewicht 13,10 g, eine Zahl, die, wie man sieht, den 
von verschiedenen Anatomen angenommenen Durchschnittswert 
ziemlich übersteigt. 

Die in diesen Fällen angetroffene Hypertrophie ging stets 
auf Kosten der Rindensubstanz. Nichts Bemerkenswertes in bezug 
auf das Aussehen; Konsistenz der Rindensubstanz etwas verringert, 
Farbe gelbbraun mit Ausnahme einet dünnen dunkelbraunen Leiste 
an der Grenze mit der Marksubstanz (pigmentierte Zone der Zona 
reticularis). 


Die Marksubstanz zeigte nie bemerkenswerte Eigenschaften in 
bezug auf Dicke, Konsistenz, Farbe. Von Interesse schien mir 
die Untersuchung, wie sich die Vulpian’sche Reaktion an makro¬ 
skopischen Schnitten verhält; dazu bediente ich mich einer 10 proz. 
Eisenchloridlösung in absolutem Alkohol, mit der ich die Schnitt¬ 
fläche an verschiedenen Punkten durchtränkte. Die erzielten Re¬ 
sultate waren folgende: 

1. In den vier Fällen von reiner Cirrhose zeigte sich die 
Reaktion eben durch eine hellgrüne Nuance erkennbar. 

2. Im 5. Fall der mit Arteriosclerose und inteistitieller 
Nephritis komplizierten Cirrhose wurde eine höchst deutliche 
Reaktion mit einer persistierenden dunkelgrünen Farbe erhalten. 

Histopathologische Untersuchungen. 

Technik. Als Fixierungsmittel benutzte ich ausser den ge¬ 
wöhnlichen Flüssigkeiten (Alkohol, Formol, Zenker) besondere 
Methoden für die Untersuchung der feinen strukturellen und histo- 
chemischen Eigentümlichkeiten. 

Gute Resultate für die Zellstruktur im allgemeinen werden 
mit der von Helly modifizierten Zenker’schen Lösung erhalten. 

Für die Untersuchung auf die Fettsubstanzen überhaupt habe 
ich mich der Flemming’schen Lösung bedient, wobei ich jedoch 
darauf bedacht war, als Aufhellungsmittel anstatt Xylol Petrol¬ 
äther oder Schwefelkohlenstoff zu verwenden, welche, besonders 
wenn sie nur die rein notwendige Zeit einwirken, dass Fett os- 
miiert erhalten. 

Für die Untersuchung auf die Lipoide bediente ich mich der 
Methode von Ciaccio, welche in der Fixierung in einer Chrom- 
Formol-Ameisensäuremischung, nachfolgender Chrombehandlung, 
Einbettung in Paraffin mittels Schwefelkohlenstoffs besteht. 

Für die feinen Struktureigentümlichkeiten der Markelemente 
bediente ich mich der Fixierung in Ciaccio’scher Flüssigkeit, 
welche bereits mit guten Resultaten von Bonnamour, Pelle - 
grini, Moschini, Pende, Ciulla usw. verwendet worden ist. 

Als Färbungsmethoden machte ich ausgedehnten Gebrauch 
von Häraalaun und Eosin, Eisenhämatoxylin, van Gieson, Weigert 
für die elastischen Fasern usw. 

Für die Untersuchung auf die Lipoide verwendete ich Sudan 111 
nach den von Ciaccio gegebenen Vorschriften. 

Für die Untersuchungen der zellulären Granulationen habe 
ich gleichfalls mit vorzüglichen Resultaten die von letzterem Autor 
angegebenen Verfahren verwendet, und zwar: 

1. Fixierung in Chrom-Formol-Ameisensäuremischung. 

2. Anschliessende Chrombehandlung. 

3. Einbettung in Paraffin. 

4. Färbung der Schnitte entweder mit Eisenhämatoxylin oder 
mit einer Modifikation der Methode von Galeotti. 

Mit letzterem Verfahren sind die feinsten Zellgranulationen 
schwarz bzw. rot gefärbt. 

Resultate der histopathologischen Untersuchung. 

Die Kapsel zeigte sich in zwei Fällen normal, in den übrigen 
drei Fällen ziemlich verdickt, besonders im 5. Fall. Das gleiche 
ist von den Bindegewebstrabekeln zu sagen, welche von der 
äusseren Kapsel abgehend, strahlenförmig in die Rindensubstanz 
eindringen. In der Marksubstanz zeigt in sämtlichen Fällen das 
Bindegewebe sowohl nach Anordnung wie nach Struktur keine 
bemerkenswerten Aenderungen. In zwei von den drei Fällen, in 
welchen Verdickung des corticalen Bindegewebes zu bemerken 
war, werden stellenweise, und zwar um die Gefässe herum, spär¬ 
liche und kaum ausgeprägte Infiltrate mit entzündlichen Elementen 
verzeichnet, und zwar fast immer in der Rindensubstanz, äusserst 
selten in der Marksubstanz. 

An diesen Stellen werden hypertrophische Adventitialzellen 
(Marchand’sche Adventitialzellen), Lymphocyten, spärliche Plasma¬ 
zellen wabrgenommen. 

In bezug auf die Gefässe nichts Bemerkenswertes an den 
Medullargefässen bis auf eine leichte Sclerose der Venen der 
Medulla im 5. Fall. Die Capillaren der Rindensubstanz zeigen 
sich stets dilatiert und mit roten Blutkörperchen angefüllt in der 
glomerulären und retikulären Zone; besonders in der ersteren 
fallen die Capillaren durch ihre Weite ins Auge, durch die sie 
venösen Spalten gleichen. 

Was die allgemeine Architektur anbelangt, so wird eine Be¬ 
stätigung des bereits bei der makroskopischen Untersuchung Er-' 
kannten erhalten, nämlich eine Hypertrophie der Rindensubstanz; • 
im 5. Fall wird neben dieser auch eine leichte Hypertrophie der 
Marksubstanz beobachtet. Die corticale Hypertrophie ist sodann 
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auf Kosten der Zona fascicuiata, welche fast zweimal so stark 
entwickelt ist als im normalen Zustande. Der Vergleich ist ge¬ 
stellt mit den Nebennieren eines infolge eines Unglücksfalles 
gestorbenen 35 Jahre alten Mannes, welcher in der Familien¬ 
geschichte und in der ferneren und nahen Vorgeschichte keine 
beachtenswerten Krankheiten aufwies. 

Pathologische Cytologie. Rindensubstanz. Glome- 
rulenzone. 

Die Glomerulenzone zeigt sich durch eine oder zwei Reihen 
Läppchen gebildet, die bald voll sind, bald eine zentrale Höhle 
aufweisen, welche nichts anderes ist als eine dilatierte und mit 
Blutelementen angefüllte Capillare. Die diese Läppchen bildenden 
Zellen zeigen sich gut gebildet, der Kern ist reich an Chromatin 
mit gut sichtbaren Kernkörperchen und weist häufig Zeichen auf, 
welche als direkte Teilungsbilder gedeutet werden können, da in 
ihnen bisquit- oder sanduhrartige Figuren beobachtet werden. 

Dies würde für die Ansicht jener Autoren sprechen, welche 
(Gottschau und Mulon) annehmen, dass die Glomerulenzone 
eine Keimzone ist, welche durch die Vermehrung ihrer Zellen den 
Elementen der anderen Zonen den Ursprung geben würde. Zur 
Unterstützung dieser Ansicht hat Mulon eben in der Glomerulen¬ 
zone des Meerschweinchens direkte TeiluDgsbilder beschrieben. 

Was die Struktur des Protoplasmas anbelangt, so zeigen sich 
die die Glomerulen bildenden Zellen unter zwei Haupttypen. In 
dem einen, spärlich vertretenen Typus werden im Protoplasma 
zwei Zonen unterschieden, eine granulöse perinucleäre und eine 
periphere, bestehend aus Fettröpfchen von ca. 1 bis 2 ß Durch 
messer. In einem zweiten, bedeutend häufigeren Typus als dem 
ersten zeigt sich das Protoplasma grösstenteils mit Fettröpfchen 
angefällt. Bei Benutzung spezieller Methoden mit Eisenhäma- 
toxylin oder Säurefucbsin (Oiaccio) werden in den beiden Zell¬ 
typen feine gruppierte Granulationen nachgewiesen, zahlreich in 
der granulösen perinueleären Zone, wenn diese vorhanden ist, 
spärlich zwischen den Fettröpfchen. 

Was die Natur der Fettröpfchen anbelangt, so bieten die¬ 
selben grösstenteils die Eigenschaften der Lipoide, und nur einige 
von ihnen zeigen sich aus gewöhnlichem Fett bestehend. In der 
Tat färbt sich die Mehrzahl dieser Tröpfchen sofort graubraun 
mit Osmiumsäure und wird erst nach der Ueberführung in Alkohol 
schwarz (sekundäre Reduktion); sie sind nach der Osmierung 
wenig gegen die Lösungsmittel beständig. Mit dem Ciaccio’schen 
Verfahren für die Lipoide lassen sie sich gut nachweisen. 

Zona fascicuiata. Die Zellen dieser Zone zeigen sich fast 
durchweg gross, von polyedrischer, ovaler oder spindelförmiger 
Gestalt, zueinander juxtaponiert, mit cbromatinreichem und mit 
Nucleolus versehenem Kern. An in Zenker fixierten und mit 
Eisenhämatoxylin gefärbten Präparaten unterscheiden wir leicht 
zwei Zellvarietäten, nämlich: 

1. eine erste Varietät von polyedrischer Form, in welcher 
der Kern sich gross und mit deutlichem Chromatinnetz versehen 
zeigt und das Protoplasma, voller Vakuolen (Index des durch die 
Reagentien gelösten Fettes), zeigt keine Affinität zum Eisenhäma¬ 
toxylin und nimmt bei dessen Verwendung nur die Grundfarbe an 
(Eosin, Orange usw.); 

2. eine zweite Varietät, welche von der vorstehenden durch 
mehrere Eigenschaften abweicht; zunächst ist die Form der Zellen 
anstatt polyedrisch eine längliche, spindelartige oder ovale mit 
kommaähnlichen Fortsätzen, welche sich zwischen die anliegenden 
Zellen einschieben. Der Kern ist hyperchromatisch und in 
einigen Fällen homogen gefärbt; das Protoplasma zeigt eine 
geringere Anzahl von Vacuolen von länglicher Form, mit der 
grösseren Achse in der Richtung der grösseren Achse der Zelle. 
Schliesslich besteht die wichtigste Eigenschaft dieser Zellen in 
der ausgesprochenen Affinität zum Eisenhämatoxylin, derart, dass 
sie auch bei geringer Vergrösserung durch ihre schwarzblaue Farbe 
ins Auge fallen. 

Diese Elemente, die bedeutend zahlreicher sind als in 
normalem Zustande, entsprechen den sogenannten siderophilen 
Zellen Ciaccio’s. 

Was die zellulären Elaborationsprodukte anbelangt, so werden 
wie in der vorausgehenden Zone eine Fettsubstanz und fuchsino- 
phile oder siderophile Granula wahrgenommen. 

In den Zellen vom ersten Typus oder Hauptzellen ist das 
Protoplasma mit Fettröpfchen von 2 bis 4 ft Durchmesser und 
runder Form angefüllt. Der grösste Teil dieser Tröpfchen weist 
die Charaktere der Lipoide auf, wie ich bereits bei der Glome¬ 
rulenzone erwähnt habe. 


Zwischen diesen Lipoidtröpfchen finden sich auch spärliche 
Tröpfchen, welche die Eigenschaften der gewöhnlichen Fette 
aufweisen. 

In den siderophilen Zellen werden spärliche ovale Tröpfchen 
von ausschliesslich lipoider Natur wahrgenommen. 

Was die chromatischen Granulationen in den Hauptzellen 
anbelangt, so werden feine, verhältnismässig spärliche Granula 
zwischen den Fetttröpfchen angetroffen; in den siderophilen Zellen 
dagegen sind die Granula viel grösser und äusserst abundant. 

Schliesslich muss ich hinzufugen, dass in den innersten 
Schichten der Zona fascicuiata häufig feine Pigmentkörner an¬ 
getroffen werden, auf deren Charaktere ich weiter unten näher 
eingehen werde. 

Zona reticularis. Die Zellen dieser Zone unterscheiden 
sich von den vorstehenden: a) durch einen geringeren Gehalt an 
lipoiden und chromatischen Granula in bezug auf die voraus¬ 
gehende Zone, stets jedoch in erheblicherer Menge als in normalem 
Zustande; b) durch die Anwesenheit von Pigmentkörnern, welche 
nicht die Reaktionen des Eisens zeigen, während sie sich elektiv 
mit Sudan III färben und teilweise die Osmiumsäure reduzieren. 
Der Reichtum an Pigment ist grösser in der innersten Schicht in 
Kontakt mir. der Marksubstanz. 

Marksubstanz. Für das Studium der Marksubstanz können 
wir uns leider einer Eigenschaft von höchster Wichtigkeit nicht be¬ 
dienen, nämlich der chromaffinen Reaktion, weil bekanntlich nach 
Stilling letztere mehrere Stunden nach dem Tode nicht eintritt 
(Ciaccio, Cevidalli, Comesatti). 

Dagegen gibt die Vulpian’sche Reaktion, auf die mikro¬ 
skopischen Schnitte angewendet (Ciaccio, Mulon), auch einige 
Tage nach dem Tode positive Resultate. 

Bei Anwendung des letzteren Verfahrens habe ich eine 
äusserst schwache Reaktion bei den Medullavzelleti in den 
4 Fällen von reiner Cirrhose erhalten, während im 5. Fall von 
Cirrhose und Arteriosclerose die Reaktion sich höchst evident 
gezeigt hat. 

Die cytologischen Methoden bestätigen sodann die Resultate. 
An mit Zenker’scher Flüssigkeit fixierten und mit Hämatein oder 
Eisenhämatoxylin gefärbten Schnitten verhalten sich die medullären 
Zellen anders in den Fällen der Cirrhose als im 5. Fall: 

1. In den ersteren entbehren die medullären Zellen scharfer 
Konturen, der Kern zeigt sich atrophisch, häufig in Entartung 
begriffen, wie Caryolyse, Caryorrhexis, Pyknose, Vacuolisierung. 
Das Protoplasma zeigt informe Granula mit wenig Affinität zum 
Hämatein und Eisenhämatoxylin. An den Schnitten sodann von 
in Flemming und mit dem Ciaccio’schen Verfahren für die Lipoide 
fixieiten Stücken weisen die Zellen ziemlich abundante Fett¬ 
tröpfchen auf, welche offenbar der Ausdruck einer degenerativen 
Erscheinung sind, sei es durch die Charaktere des Kerns, sei es 
dadurch, dass in der normalen oder aktiv funktionierenden Mark¬ 
substanz das Fett entweder geradezu fehlt oder nur spärlich ver¬ 
treten ist. 

2. Im 5. Fall dagegen zeigen sich die Zellen mit gut 
definierten Konturen, von kubischer oder polyedrischer Form, 
hypertrophisch mit gut gebildetem und mit Nucleolus versehenem 
Kern. Das Protoplasma zeigt sich aus feinsten, punktförmigen, 
stark zusammengedrängten Körnchen bestehend, die eine grosse 
Affinität zum Hämatein und Eisenhämatoxylin besitzen. Ausserdem 
enthält es selten einige Fetttröpfchen. 

Aus diesen Untersuchungen geht also hervor: 1. dass die 
Rindensnbstanz sich in sämtlichen von mir untersuchten Fällen 
hyperfunktionierend zeigt; 2. dass im Gegensatz hierzu die Mark- 
subsranz sich in den 4 Fällen reiner Cirrhose hypofunktionierend 
und im 5. Fall der mit Arteriosclerose und interstitieller Nephritis 
komplizierten Cirrhose hyperfunktionierend zeigt. 

Die Charaktere, auf die ich mich zur Festlegung der Funktions¬ 
fähigkeit der Nebennierenelemente stützte, sind: 

Für die Rindensubstanz: Die Volumen- und Gewichts¬ 
zunahme einerseits und die cytologischen Charaktere; letztere sind 
die von den Autoren den byperfunktionierenden Rindenelementen 
und speziell der cellulären Hypertrophie zugeschriebenen; die 
Zelldifferenzierung; die Steigerung der Secretionsprodukte. 

Der der ersten Eigenschaft beizumessende Wert ist ziemlich 
klar, um so mehr als in der Rinde von Nebennieren mit Hypo¬ 
funktion die kleinen atrophischen Zellen häufig sind, auf die 
neuerdings Sezary aufmerksam gemacht hat. 

Was die Zelldifferenzierung anbelangt, so haben wir in der 
Zona fascicuiata deutlich zwei Spezies von Elementen differenziert 
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gesehen, nämlich die Hauptzellen und die siderophilen Zellen, 
und zwar letztere in beträchtlicher Anzahl. 

Besondere Beachtung verdienen die in der Zona fasciculata 
angetroffenen Befunde, nämlich die Anwesenheit zahlreicher 
siderophiler Zellen. Diese von Ciaccio bei sämtlichen Säugern 
beschriebenen Elemente wurden in der Folge von mehreren 
Autoren bestätigt. Bonnamour betrachtet sie als hyperfunktio¬ 
nierende Elemente, Sinibaldi hat sie bei der Diphtherieintoxi- 
kation vermehrt gefunden. Ciu 11a traf sie in grosser Anzahl in 
der Schwangerschaft. Ciaccio betont, neuerdings auf den Gegen¬ 
stand zurückkommend, den funktionellen Wert dieser Zellen und 
bemerkt, dass sie um so zahlreicher sind, je höher der funktionelle 
Zustand der Rinde ist. 

In bezug auf die Vermehrung der metaplasmatischen Materiale 
habe ich meine Aufmerksamkeit auf das Fett, eine Affinität zu 
gegebenen Farben besitzende Substanz und auf das Pigment 
gerichtet. 

Das corticale Fett bildet nach der Mehrheit der Autoren ein 
wesentliches Produkt der Rindensubstanz sämtlicher Wirbeltiere. 
Alle schreiben diesem Produkt einmütig eine grosse funktionelle 
Bedeutung zu und schliessen absolut aus, dass es sich um eine 
Reserve- oder Infiitrationssubstanz handeln könne; die einstimmige 
Ansicht geht vielmehr dahin, dass es sich um ein Secretions- 
produkt handelt. 

Was die Natur dieses Fettes anbelangt, so hatten bereits die 
älteren Autoren erkannt, dass es von dem subcutanen Fett ab¬ 
weichende Charaktere aufwies. Alexander aber verdanken wir 
die Kenntnis seiner chemischen Natur; in der Tat traf dieser 
Autor in der Nebenniere eine bedeutende Menge Lecithin an. 
Nach Alexander ist diese Tatsache allgemein bestätigt worden, 
sei es auf Grund chemischer, wie physikalischer. und histo- 
chemischer Kriterien. In der Tat zeigt dasselbe bei der Unter¬ 
suchung mit dem polarisierten Licht das Phänomen der Doppelt¬ 
brechung; es färbt sich elektiv mit der Methode von Weigert 
und Ciaccio. Was den funktionellen Wert dieser Substanz an¬ 
betrifft, so verdanken wir besonders Bernard und Bigart und 
Ciaccio wichtige Untersuchungen. Die ersteren unterscheiden 
in der Nebennierenrinde zwei Fettarten durch ihr Verhalten gegen 
Osraiumsäure, nämlich ein labiles Fett und ein indelibiles 
Fett. Letzteres reduziert primär die 0s0 4 und löst sich nach 
Osmierung nicht in den Fettlösungsmitteln; ersteres reduziert die 
0s0 4 nicht primär, sondern erst nach Passage der Stücke in 
Alkohol, andererseits widersteht es nach Osmierung den meisten 
Lösungsmitteln nicht und ist nur in Petroläther konservierbar. 
Auf Grund zahlreicher Untersuchungen finden die französischen 
Autoren, dass in den Zuständen von Hypoepinephrie (Nebennieren¬ 
hypofunktion) das indelibile Fett in grosser Menge vorhanden 
ist, während das labile Fett spärlich ist; das Gegenteil ist der 
Fall bei Hyperepinephrie (Nebennierenhyperfunktion). 

In ähnlicher Weise behauptet Ciaccio auf Grund der durch 
seine Methode gegebenen sicheren Resultate, dass die Neben¬ 
nierenlipoide in den Fällen von Hyperfunktion auf Kosten der 
gewöhnlichen Fette zunehmen. 

Während nun, wie wir gesehen haben, in sämtlichen von mir 
untersuchten Fällen die Menge des primär die 0s0 4 reduzierenden 
Fettes spärlich war, sind dagegen die labilen Fette bzw. die 
mit der Oiaccio’schen Methode nachweisbaren Lipoide reichlich 
vorhanden. 

In bezug auf die speziellen Granulationen haben wir eine 
beträchtliche Vermehrung der mit Eisenbämatoxylin und Säure- 
fuchsin färbbaren Granulationen gesehen. Diese Granula wurden 
zuerst von Ciaccio unter dem Namen oxyphile Substanz, darauf 
von Marassini und schliesslich von Amato beschrieben. Ueber 
den funktionellen Wert dieser Körner wissen wir durch die Unter¬ 
suchungen Marassini’s und Ciaccio’s, dass sie ein Secretions- 
produkt darstellen, welches bei corticaler Hyperfunktion wie bei 
der Kastration und der Schwangerschaft (Marassini), Infektionen, 
Intoxikationen (Ciaccio) zunimmt. 

Was das Pigment anbelangt, so haben wir bis jetzt keine 
genauen Kenntnisse, welche zur Deutung des funktionellen Zu¬ 
standes der Rinde dienen könnten. 

Bei der Marksubstanz sodann haben wir abweichende Befunde 
erhalten, je nachdem es sich um die 4 Fälle reiner Cirrhose oder 
um den Fall der Cirrhose kompliziert mit Arteriosclerose handelte. 
In den 4 ersten Fällen haben wir beobachtet: a) kaum sichtbar 
die Vulpian’sche Reaktion; b) verschiedene Zustände der Zell¬ 
entartung. 


Im 5. Fall dagegen: a) Vulpian’sche Reaktion ausgeprägt; 
b) die Zellen gut gebildet und reich an Granulis. 

Ich möchte hier kurz den funktionellen Wert andeuten, der 
diesen Befunden beigemessen werden muss. 

Die neueren Untersuchungen über das chromaffine Element 
führen uns zu einer gutdefinierten und unbestreitbaren Kenntnis, 
nämlich dass dasselbe eine Substanz ausarbeitet, die befähigt ist, 
den arteriellen Druck zu erhöhen, das Adrenalin. 

Diese vonTa k a m i n e und A1 d r i ch entdeckte Substanz ist Gegen¬ 
stand mehrerer cytologischer und histochemischer Untersuchungen 
gewesen. Die fast gleichzeitigen Untersuchungen von Ciaccio, 
Grynfeltt, Mulon haben uns kennen gelehrt, das die chromaffine 
Zelle in ihrem Protoplasma zahlreiche kleine Granula enthält, 
welche charakteristische Reaktionen zeigen, unter denen die 
wichtigsten die Henle’sche oder chromaffine und die Vulpian- 
sche Reaktion sind. 

Diese Reaktionen besitzen einen grossen Wert, weil sie der 
durch die Zellen secernierten aktiven Substanz angehören. 

Was die praktische Anwendung dieser Daten auf die mensch¬ 
liche Histopathologie anbelangt, so können wir leider die Henle- 
sche Reaktion nicht verwerten, welche, wie seit den Unter¬ 
suchungen Stilling’s bekannt ist, einige Stunden nach dem Tode 
verschwindet, so dass es nicht möglich ist, sie bei den Leichen 
anzutreffen, welche gewöhnlich nicht vor 24 Stunden nach dem 
Tode zur Section kommen. Ciaccio hat jedoch wahrgenommen, 
dass, während die chromaffine Reaktion einige Stunden nach dem 
Tode verschwindet, die sideraffine Reaktion noch mehrere Tage 
nach dem Tode konstatiert werden kann. Diese Tatsache ist 
neuerdings vollkommen von Cevidalli und von Comesatti be¬ 
stätigt worden. 

Wir besitzen so ein wertvolles Zeichen für die Histologie, 
welches in unserem Fall von grosser Wichtigkeit gewesen ist. 
Da dies in der Tat eine charakteristische Reaktion für das Adre¬ 
nalin ist, können wir die erhaltenen Befunde mit medullärer 
Hypofunktion in den 4 ersten Fällen und medullärer 
Hyperfunktion im 5. Fall übersetzen. 

Die fraglichen Granulationen färben sich deutlich auch mit 
Hämalaun und Eisenhämatoxylin. 

ln den von mir untersuchten Fällen haben sodann weitere 
Befunde grosse Wichtigkeit. 

In den Fällen von reiner Cirrhose haben wir zahlreiche de- 
generative Erscheinungen gesehen, welche dagegen im 5. Fall 
fehlen, nämlich Kernentartungen und Anwesenheit von Fett im 
Protoplasma, wo es gewöhnlich nicht angetroffen wird. 

Als allgemeinen Schluss in meinen Fällen können wir also 
annehmen: 

1. Funktionssteigerung der corticalen Elemente in allen fünf 
Fällen, 

2. Hypofunktion der Marksubstanz in den 4 Fällen von reiner 
Cirrhose und Hyperfunktion im Fall der mit Arterio¬ 
sclerose kombinierten Cirrhose. 

Diese Befunde stimmen, wie man sieht, mit der Klinik 
überein. 

Die corticale Hypersecretion lässt sich als eine Kompensations- 
erscheinung vielleicht zum teilweisen Ausgleich der mangelhaften 
Leberfunktion erklären. Wie kann dieser Zusammenhang erklärt 
werden? 

Es ist nunmehr bekannt, dass sowohl die Leber wie die 
Nebennieren eine antitoxische Funktion besitzen. Die antitoxische 
Funktion der Leber wird von einigen dem Glykogen zugeschrieben, 
während die der Nebennieren von vielen Autoren den Lipoiden 
zugeschrieben wird. Da auch die Leber reich an Lipoiden ist, 
welche wahrscheinlich von dieser Drüse ausgearbeitet werden, 
meine ich, dass sich die antitoxische Funktion durch die An¬ 
wesenheit dieser Substanzen erklären Hesse. 

Allzu bekannt ist nunmehr die Bedeutung der Lipoide bei 
der Neutralisierung der Gifte und Toxine, als dass ich darauf 
näher eingehen müsste. 

Die medulläre Hyposecretion erklärt uns andererseits einige 
Symptome der Cirrhose, welche, wie wir oben gesehen haben, 
nicht mechanisch erklärt werden können, nämlich die Gefäss- 
alterationen und die Hypotension. Es ist nunmehr eine sicher¬ 
gestellte Tatsache, dass die Secretion der chromaffinen Zellen 
zur Erhaltung des Gefässtonus bestimmt ist, und zahlreiche 
klinische und histopatbologische Untersuchungen haben diese 
Daten bestätigt. 

Die im 5. Fall beobachteten Erscheinungen der Hypersecretion 
stehen offenbar in Zusammenhang mit der begleitenden Arterio- 
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sclerose und interstitiellen Nephritis, bei der durch chemische 
wie histologische Untersuchungen Steigerung der Secretion ange- 
troffeu worden ist (Wiesel, Comesatti). 
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Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses Moabit zu Berlin. 

Chirurgische Demonstrationen. 1 ) 

Von 

Dr. Richard Mühsam, dirig. Arzt. 

1. Recidivierende Invagination durch Einstülpung 
eines Meckel’schen Divertikels. 

Nach einer Zusammenstellung von Kothe 2 ) ist die Invagination 
durch Meckel’sches Divertikel 26 mal operiert worden. Diesen 
Fällen fügt Kothe zwei im Krankenhaus Moabit beobachtete 
hinzu, von denen der eine (Operateur: Dr. Kothe) nach Darm¬ 
resektion und End-zu-End-Anastomose genas, der andere, ein 
7 Monate altes Kind, bei dem ich nach der Resektion die Darm¬ 
enden eingenäht habe, zugrunde ging. 

Ich bin in der Lage, Ihnen eine weitere Patientin, welche 
wegen dieser seltenen lleusform von mir operiert worden ist, hier 
geheilt vorzustellen. 

Das kleine jetzt 5jährige Mädchen sah ich am 15. XL 1910 bei einer 
Konsultation mit Herrn Kollegen Lindemann. Es hatte im Verlauf der 
letzten 4 Monate zwei Anfälle von Darmverschluss durch Invagination 
gehabt, welche, da die Eltern den Rat des Hausarztes, der die Operation 
empfahl, nicht befolgen wollten, mit Einläufen behandelt und auch 
glücklich beseitigt worden waren. Die Erscheinungen waren, wie der 
Kollege mir mitteilte, namentlich das erste Mal, recht stürmisch 
gewesen. 

Am 15. XI. trat ein neuer Anfall ein, das Kind erbrach, Stuhlgang 
und Blähungen waren angehalten. Rechts zwischen Nabel und Becken 
war ein wurstförmiger, harter, etwas beweglicher Tumor zu fühlen. 
Temperatur 37°, Puls 120. Ich nahm das Kind ins Krankenhaus 
Moabit auf und schritt am 16. XI., da die Erscheinungen nicht zurüek- 
gegangen waren, bei 140 Pulsen, 37,4° Temperatur und 30 000 Leuko- 
cyten unter der Diagnose Invaginatio ileocoecalis zur Operation. 

Eröffnung der Bauchhöhle durch einen Querschnitt. Das Ileum ist 
ins Coecum und Colon ascendens eingeschoben und reicht bis zur Flexura 
hepatica herauf. Der sich präsentierende Tumor ist blaurot verfärbt, 
die Serosa aber überall intakt. Durch Druck auf die Spitze des In- 
vaginatum bei gleichzeitigem Zug am Dünndarm gelang die Desinvagination 
mit einiger Mühe. Es zeigte sich nunmehr, dass 20 cm vom Coecum 
entfernt am Dünndarm ein etwa kleinfingergliedlanges Meckel’sches 
Divertikel sass, welches nach innen eingestülpt war. Nach Ausstülpen 
entfernte ich es in Längsrichtung des Darmes und vernähte die Darm¬ 
wunde quer. Hierauf Schluss der Bauchwunde. Der Wundverlauf war 
völlig glatt. Leukocyten und Puls fielen alsbald zur Norm ab, und 
12 Tage später verliess die Kleine das Krankenhaus. Sie ist seitdem 
blühend und gesund und hat begreiflicherweise keine Anfälle von 
Invagination mehr gehabt. 


1) Nach einer Krankenvorstellung in der Sitzung der Hufelandisehen 
Gesellschaft am 11. V. 1911. 

2) Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. 95, S. 286. 


Die Beobachtung ist bemerkenswert durch den rezidivierenden 
Verlauf der Erkrankung. Das sich nach innen stülpende Diver¬ 
tikel bewirkte immer von neuem Invaginationen, indem es den 
Darm im Sinne der Peristaltik nach sich zog. Es leuchtet ein, 
dass die einzige radikale Behandlungsart hier die Operation mit 
Entfernung des Divertikels war. Je früher bei Invagination 
operiert wird, desto besser die Prognose; während die Fälle, bei 
denen die Resektion gemacht werden musste, 61 pCt. Mortalität 
aufwiesen, hatten die lediglich desinvaginierten nach Kothe nur 
20 pCt. Mortalität. Die anatomischen Verhältnisse werden auf 
dieser der Kothe’sehen Arbeit entnommenen Abbildung gut 
illustriert. (Demonstration.) 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht möchte ich noch be¬ 
merken, dass in meinem ersten, unglücklich verlaufenen Fall an 
der Spitze des Divertikels sich ein kleines accessorisches Pankreas 
fand. In diesem Falle fehlte ein derartiger versprengter Keim, 
das Präparat zeigte eine infarcierte Schleimhaut. 

2. Trepanation der rechten Tibia wegen Osteosklerose. 

Der 16jährige Patient, den ich Ihnen hier vorstelle, wurde am 
10. I. 1911 ins Krankenhaus Moabit aufgenommen. 

Er bemerkte seit einem halben Jahre eine immer stärker 
werdende Anschwellung der Diaphyse der rechten Tibia, welche mit 
zunehmenden Schmerzen eiuherging und ihn beim Gehen behinderte. 

Bei der Aufnahme zeigte der Patient in der Mitte der rechten Tibia 
eine spindelförmige, steinharte Anschwellung, welche auf Druck nicht 
schmerzte. Beide Unterschenkel waren etwas gekrümmt. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht kam zunächst Rachitis und 
Lues in Frage. Für Rachitis fanden sich sonst keine Anzeichen, gegen 
Lues sprach unter anderem der negative Ausfall der Wassermann’scheu 
Reaktion. Trotzdem wurde versuchsweise, aber ganz erfolglos, Jodkali 
gegeben, im Gegenteil, die Schmerzen nahmen zu. Das Röntgenbild 
zeigte eine Verdickung der Tibiadiaphyse, eine Markhöhle war an der 
Stelle der Auftreibung nicht zu erkennen. Nur unterhalb und oberhalb 
ist eine Markhöhle zu sehen; doch ist der Knochen im ganzen etwas un¬ 
durchsichtig. 

Da der Zustand immer unerträglicher wurde, sehritt ich am 10. Fe¬ 
bruar 1911 zur Operation, legte die Tibia an der Stelle der An¬ 
schwellung frei, löste das Periost ab und meisselte den Knochen auf. 
Die Knochensubstanz war steinhart, ihr Aussehen wie Elfenbein; es 
blutete ausserordentlich wenig aus der Knochensubstanz. Eine Mark¬ 
höhle fand ich trotz hinreichender Vertiefung der Mulde am Ort der Er¬ 
krankung nicht. Nur oberhalb und unterhalb kam ich in eine sehr enge 
Markhöhle, das Mark sah nicht krankhaft verändert aus. Es wurde etwas 
ausgekratzt. Ich glättete dann die Meisseiflächen und vernähte das 
Periost und die Haut. Der Verlauf war völlig glatt, und Patient ist 
seitdem ganz beschwerdefrei. 

Die Trepanation der langen Röhrenknochen bei Osteosklerose 
ist mit gutem Erfolg von Nehrkörn 1 ) vorgeuommen. N. meisselte 
einer 40jährigen Patientin nach und nach den rechten Humerus, 
das linke Femur, den linken Humerus, beide Tibien und endlich 
das rechte Femur auf. Die Schmerzen, die jahrelang .sehr be¬ 
deutend gewesen waren und sich nach einer trotz Fehlens syphi¬ 
litischer Erscheinungen eingeleiteten antiluetischen Kur nur ge¬ 
steigert hatten, verschwanden nach diesen Operationen, und der 
Zustand der Patientin wurde ein befriedigender. 

In diesem Nehrkorn’schen Fall handelte es sich um eine 
allgemeine Osteosklerose, welche am meisten noch der bei osteo¬ 
sklerotischer Anämie beschriebenen glich. Der Verlauf des 
Grundleidens war ein sehr gutartiger, es fehlten Milztumor und, 
abgesehen von «lässiger Verminderung der Erythroeyten, erheb¬ 
liche Veränderungen des Blutes. 

Bei unserem Patienten konnte eine bestimmte Aetiologie 
nicht gefunden werden. Der Erfolg der Operation war auch hier 
günstig, die Schmerzen blieben fort. Es ist anzunehmen, dass 
sich durch die Aufmeisselung die Circulationsverbältnisse in dem 
der Markhöhle am Ort der Erkrankung entbehrenden Knochen k 
gebessert haben. 

3. Grosser Mesentevialdrüsenabscess bei einem sieben 

Monate alten Kinde, durch Operation geheilt. 

Das jetzt ein Jahr alte Mädchen, das ich Ihnen hier zeige, kam am 
3. XII. 1910 — also 7 Monate alt — ins Krankenhaus. Es soll früher 
gesund gewesen sein, einige Tage vor der Aufnahme aber mit Husten 
erkrankt sein. Bei der Aufnahme wurden die Lungen bis auf etwas 
scharfes Atemgeräuseh in Ordnung befunden. Dagegen war der Leib 
etwas aufgetrieben, aber nicht besonders gespannt, auch anscheinend 
nicht drucksehmerzhaft. Rechts neben dem Nabel fand sich eine 
hühnereigrosse rundliche, gut abgrenzbare und etwas bewegliche 


1) Verhandl. der Deutschen Gesellschaft f. Ohir., 1910, S. 214. 
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Resistenz. Stuhlgang täglich von normaler Konsistenz und etwas grün¬ 
licher Farbe, In den folgenden Tagen der Beobachtung hatte die Kleine 
wechselnde Temperaturen bis zu 39°. Die Leukocytose betrug 10 000; 

12 000, am 10. XII. 16 000. Da am 9. XII. die Temperatur auf 40° an¬ 
gestiegen und der Tumor gewachsen war, so machte ich am 10. XII. 1910 
unter der Annahme einer intraperitonealen Eiterung eine Inzision am 
rechten äusseren Rectusrand über der grössten Ausdehnung der Restistenz. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle fand ich das Coecum und Colon 
ascendens ganz nach aussen gedrängt, und es stellte sich nun ein 
übermannsfaustgrosser fluktuierender Tumor ein, welcher dem Mesen¬ 
terium einer Dünndarmschlinge angehörte. Ich umstopfte ihn gehörig, 
punktierte ihn mehrfach vergeblich und bekam erst nach weiterer Ab¬ 
lösung Eiter. Die Entleerung des völlig geruchlosen und keine 
käsigen Massen enthaltenden Eiters ging, da die Därme rings zurück¬ 
gestopft waren, ohne jede Verunreinigung des Peritoneums vor sich; dann 
umsäumte ich die Abscessöffnung bezw. den zu diesem Mesenterial¬ 
abschnitt gehörigen Teil des Dünndarms mit Peritoneum und lagerte die 
Oeffnung auf diese Weise extraperitoneal. Die Höhle wurde tamponiert und 
ist dann auch ohne besondere Störungen zugeheilt. Das Kind, welches 

13 Pfund wog, wiegt jetzt 20 Pfund. 

Ueber die Natur der Erkrankung kann ich Genaues nicht 
angeben. Wir dachten zunächst an Tuberkulose, zumal „Pirquet“ 
am Tage nach der Operation positiv war. Doch ist auf diesen 
Ausfall der Reaktion bei dem noch fiebernden Kinde kein Gewicht 
zu legen. 

Die Untersuchung des Eiters mit der Antiforminmethode 
durch Herrn Kollegen Schütze hat keine Tuberkelbacillen er¬ 
geben. Ferner verlief eine einige Wochen später wiederholte 
Pirquet’sche Reaktion negativ. Endlich ist es wohl nicht sehr 
wahrscheinlich, dass ein so bedeutender Abscess glatt ausgeheilt 
wäre, wenn er tuberkulöser Natur war. Ich bin daher mehr der 
Ansicht, dass der Abscess mit dem fieberhaften Husten in Zu¬ 
sammenhang gebracht werden muss, den das Kind vor seiner 
Aufnahme gehabt hat. Für die Auffassung einer solchen akuten 
Vereiterung spricht auch das rasche Wachstum bei den hohen 
Temperaturen vor der Operation, der reaktionslose Verlauf und 
die schnelle Ausheilung nach dem Eingriff. 


Richtigstellung zu der Arbeit Fritz Lesser’s. 

Von 

P. Ehrlich. 

In betreff der sensationellen Mitteilung von Dr. Fritz Lesser: 
„Hyperideal und Salvarsan“, in dieser Wochenschrift, 1911, Nr. 23, 
habe ich zu erklären, dass die Angaben des Autors, das Sal¬ 
varsan habe nach seiner Freigabe eine Modifikation 
seiner Zusammensetzung erfahren, durchaus und in 
jeder Beziehung unzutreffend sind. Die zur Erprobung von 
mir ausgegebenen zwei Marken „Id u und „Hy“ sind nach Herstellung 
und Wesen durchaus identisch. Die Dosis tolerata beträgt von der 
einen Sorte „Hy“ 0,25, von der anderen „Id“ 0,222 pro Kilogramm 
Maus. Es bandelt sich also um ganz geringe Unterschiede in der 
Toxizität, die auf schwer vermeidbare Zufälligkeiten bei der in 
einem Kleinbetrieb, wie es ihn das G. Speyerhaus doch darstellt, 
besonders heiklen Darstellung (Autoxydation) zurückzufübren sind. 
Das jetzt in den Handel gelangende Salvarsan unterliegt für jede 
einzelne Charge der biologischen Kontrolle des Speyerhauses. Eine 
Operation wird nur zugelassen, wenn die biologische Prüfung die 
Dosis tolerata von 0,25 pro Kilogramm Maus ergibt, entsprechend 
der früheren Marke „Hy“. Der Deutung der Versuche von Hoke 
und Riehl, auf die der Autor hinweist, sind schon in Wiesbaden 
nicht nur Benario-Frankfurt, sondern auch Schreiber-Magdeburg 
und Nicolai-Berlin auf Grund eigener Erfahrungen entgegen¬ 
getreten. Auf die klinische Seite der Arbeit Fritz Lesser’s will ich 
nicht näher eingeben und nur bemerken, dass nach den jetzigen Daten 
die früher von Lesser empfohlene Behandlungsweise: 
wöchentliche Injektion kleiner Salvarsanmengen, der 
ja schon a priori erhebliche Bedenken gegenüberstanden, eine 
.unzweckmässige und daher zu verlassen ist. Es ist nicht 
ausgeschlossen, dass an den jetzigen ungenügenden 
Resultaten weiterhin auch die Anwendung gebrauchs¬ 
fertiger Lösungen beteiligt ist; wenigstes habe ich bei 
der eminenten Zersetzlichkeit des Präparats mich allen derartigen 
Versuchen gegenüber immer ablehnend bzw. reserviert verhalten 
und meinerseits nur die Anwendung frisch aus den Ampullen 
hergestellter Lösungen empfohlen. 


Bücherbesprechungen. 

J. Sobotta: Atlas und Lehrbuch der Histologie und mikroskopischen 
Anatomie des Menschen. IX. Band von Lehmann’s medizinischen 
Atlanten. Zweite vermehrte und verbesserte Auflage. München 
1911. 293 Seiten. 400 grösstenteils mehrfarbige Abbildungen. 

Preis 24 M. 

In neuem Gewände und in so gründlicher Umarbeitung ist das 
treffliche Buch wieder erschienen, dass Verf. es gewiss mit Recht kaum 
mehr als eine neue Auflage des alten Buches bezeichnet wissen möchte. 
Die Abbildungen sind nicht nur vermehrt, sondern auch in grosser Zahl 
durch neue, bessere ersetzt. Vor allem sind die Abbildungen tierischer 
Gewebe auf ein Minimum reduziert. Unter den hinzugekommenen sind 
besonders die schönen grossen Uebersichtsbilder zu rühmen, deren Auf-t 
nähme erst durch das bedeutend vergrösserte Format der neuen Auflage 
möglich geworden ist. Jedes Organ ist jetzt in der Regel dreimal dar¬ 
gestellt, bei schwacher, bei mittlerer und bei starker Vcrgrösserung» 
manche noch öfter, wo es die Vermittelung wichtiger histologischer 
Einzelheiten erforderte. Nur hat Ref. Abbildungen von Placenta und 
Nabelschnur gänzlich vermisst. Sonst kann, was Auswahl und Aus¬ 
führung der Bilder angeht, ihnen nur das höchste Lob gezollt werden,. 
Sie sind durchweg von hervorragender Schönheit; nicht wenige sind" 
bezüglich der Technik der Präparation, derZeichnungund des Druckes gerade¬ 
zu kleine Meisterwerke zu nennen. Der (von den Tafelerklärungen unab¬ 
hängige) Textistgleichfallsvermehrtund hat dadurch an Klarheit undRundung 
erheblich gewonnen. Viele Einzelheiten sind in Form von Anmerkungen 
oder in Petitdruck eingefügt, sodass der textliche Anteil sich von einem 
Grundriss nunmehr zu einem kleinen Lehrbuch entwickelt hat. Dank¬ 
bar zu begrüssen ist auch die Anfügung eines neuen Abschnittes über 
das Mikroskop und die mikroskopische Technik. Der Preis ist bei der 
wundervollen Ausstattung des Buches ein massiger zu nennen. 

Beitzke. 


Eduard Martin: Der Haftapparat der weiblichen Genitalien. Eine 
anatomische Studie. 1. Teil: Beckenbindegewebe, Fascien- und 
Muskelapparat. Mit 16 Tafeln. Berlin 1911. Karger. 

So genau auch, in allen Einzelheiten, das Gebiet der normalen 
Anatomie des Menschen durchstudiert zu sein scheint, neu& 
Fragestellungen und neue Aufgaben, wie sie insbesondere der Fort¬ 
schritt der operativen Technik mit sich bringt, zeigen immer wieder* 
dass hier oder dort, auch makroskopisch, ein noch tieferes Eindringen 
in den komplizierten Bau des menschlichen Organismus erforderlich ist, 
Eduard Martin’s anatomische Studie, deren vorliegender erster Teil 
sich mit dem Beckenbindegewebe, Fascien- und Muskel¬ 
apparat des weiblichen Beckens beschäftigt, illustriert die Be¬ 
rechtigung dieses Satzes und zeigt zugleich, dass derjenige, der mit 
neuen Fragestellungen und mit gründlicher Arbeit auch an das schein¬ 
bar abgeschlossenste Gebiet des Wissens herantritt, gewiss sein darf* 
unsere Kenntnisse zu fördern und zu bereichern. 

E. Martin’s Studie ist, wie der Autor sagt, durch den Wunsch 
veranlasst worden, im Präparate die einzelnen Gewebsab- 
schnitte genauer festzustellen, welche der Operateur bei 
der Behandlung des Genitalvorfalles antrifft. Die Erörte¬ 
rungen der letzten Jahre über die Behandlung des Prolapses haben 
gezeigt, dass hier MÄinungsverschiedenheiten von prinzipieller Bedeutung; 
bestehen. Martin’s Arbeit stützt sich auf die sorgfältige Untersuchung 
von 16 Präparaten aus dem anatomischen Institut in Berlin. Der 
Verf. erörtert die in Betracht kommende Literatur, er gibt eine ein¬ 
gehende Schilderung seiner Präparate und bespricht dann die- 
Ergebnisse, zu denen er hinsichtlich der Befestigungs¬ 
mittel der weiblichen Beckeneingeweide gelangt ist. Er hat es. 
verstanden, das schwierige Gebiet durch eine sehr präzise Darstellungs¬ 
weise anschaulich zu machen, wobei ihn die vortrefflichen, künstlerisch 
ausgeführten Zeichnungen der Präparate durch Fr. Frohse aufs beste- 
unterstützen. 

Bei der Fülle der anatomischen Daten müssen wir es uns hier ver¬ 
sagen, auf die Details der Resultate einzugehen. Hervorgehoben sei aber 
das folgende Ergebnis, das wegen seiner Bedeutung für die Behandlung 
des Prolapses besondere BeachtuDg verdient: Nach E. Martin werden 
die Beckeneingeweide in erster Linie durch einen Suspensionsapparat 
in ihrer Lage im Becken gehalten, durch den oberen Befestigungs¬ 
apparat. Bis zu einem gewissen Grade unterstützt werden diese Haft¬ 
mittel durch den Beckenboden, durch den unteren Befestigungsapparat. 
Hier wiederum aber sind es weniger die einzelnen Muskeln als die- 
Fascien, welche dem Beckenboden den entsprechenden Halt gewähren. 
Diese Anschauungen stehen in direktem Gegensatz zu Schlussfolgerungen, 
zu denen Halb an und Tandler auf Grund ihrer Untersuchungen ge¬ 
kommen sind. Die letzteren Autoren glauben nämlich naebgewiesen zu 
haben, dass die Muskulatur des Beckenbodens die Beckeneingeweid^ 
in ihrer Lage zu erhalten vermag, dass die Suspensionsmittel aber hierzu, 
nicht imstande sind. Eine besondere Rolle messen sie den freien 
Rändern des M. levator ani bei, die den Levatorspalt bilden. Nach 
E. Martin’s hier vorliegenden Untersuchungen dagegen haben die ein¬ 
zelnen Muskelgruppen wohl an der Lageerhaltung der Beckeneingeweidfr 
einen gewissen Anteil: in der Zusammen Wirkung der Verdichtungszonen, 
der Fascien und der Muskeln, kommt diesen letzteren aber die geringste 
Bedeutung zu. 
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Mit Recht betont übrigens E. Martin die Notwendigkeit, bei den 
Konsequenzen derartiger anatomischer Forschungen die praktischen Er¬ 
fahrungen, besonders bei Operationen, mitzuberücksichtigen. 

Gewiss werden der Studie Martin’s noch weitere Untersuchungen 
folgen müssen, ehe es möglich sein wird, in der hier kurz skizzierten 
Streitfrage das letzte Wort zu sprechen. Berechtigterweise aber darf 
man schon heute dem Autor Dank wissen für seine sorgfältige, unsere 
Kenntnisse bereichernde Arbeit. Bruno Wolff. 


Albert Herz -Wien: Die akute Leukämie. Leipzig und Wien 1911, 
Franz Deuticke. 184 S. Preis 4,50 M. 

Eine sehr fleissige Monographie, die unser gegenwärtiges Wissen 
über die akute Leukämie mit erschöpfender Benutzung der Literatur 
zusammenfasst. Die letzten Jahre haben, wie über die Leukämien über¬ 
haupt, so namentlich über die akute Form eine grosse Zahl guter 
kasuistischer Beiträge geliefert, so dass die H.’sche Zusammenstellung 
weit mehr bietet als die Lehrbücher und sowohl zur allgemeinen 
Orientierung für den Praktiker wie als Nachschlagewerk für den Fach¬ 
mann empfohlen werden kann. 


S. Löwenstein-Frankfurt a. M.: lieber Unfall und Krebskrankheit. 

(Aus dem Institut für Krebsforschung in Heidelberg.) Tübingen 1910, 
Laupp. 207 S. 

Verf. gibt eine Zusammenstellung unserer Kenntnisse von den Be¬ 
ziehungen zwischen Traumen und Geschwülsten, eines praktisch wie 
theoretisch gleich wichtigen Themas. Die Einteilung des Stoffs ist 
folgende: a) Allgemeines über die Theorien von der Entstehung der 
malignen Tumoren, b) Die Stellung des Traumas in der Aetiologie der 
malignen Tumoren, e) Wann ist eine Krebskrankheit als durch ein 
Trauma verursacht anzusehen? d) Statistisches Material, e) Resultate 
und Vergleiche aus dieser Statistik, f) Sammlung von Obergutachten, 
g) Literaturangaben. L. hat im ganzen 271 Falle seinen Schluss¬ 
folgerungen zugrunde gelegt. Von den posttraumatischen Tumoren ist 
das Sarkom am häufigsten, da unter den benutzten Fällen 81,5 pCt. 
Sarkome, 18,5 pCt. Carcinome waren. Die kürzeste Frist zwischen 
Trauma und Entdeckung der Geschwulst war 14 Tage, die längste 
ca. 3 Jahre. Man ist nach L. berechtigt, von einem posttraumatischen 
Krebs zu sprechen, wenn 1. der glaubhafte Nachweis eines Unfalls ge¬ 
führt ist, 2. der Unfall nach Art seines Hergangs geeignet war, eine 
Verletzung desjenigen Organs herbeizuführen, das später als Sitz der 
krebsigen Erkrankung in Frage steht, 3. Unfallereignis — Vorläufer des 
Krebses — und der Krebs selbst untereinander in klarer und plausibler 
Beziehung stehen, 4. die auf Krebs zu beziehende Erkrankung nach dem 
Trauma entstanden-ist, und zwar in einer Zeit, die einen Zusammen¬ 
hang wahrscheinlich erscheinen lässt, bei voller Berücksichtigung ihrer 
klinischen und pathologisch-anatomischen Eigenart. Wegen weiterer 
Einzelheiten sei auf das Original verwiesen, welches für die Bedürfnisse 
des ärztlichen Sachverständigen auf diesem Gebiete wohl stets gute 
Anhaltspunkte geben wird. Besonders praktisch ist die Zusammen¬ 
stellung mehrerer Obergutachten über die Frage Trauma und Krebs. 

H. Hirschfeld. 


Ivar Bang: Chemie und Biochemie der Lipoide. Wiesbaden 1911. 

J. F. Bergmann. 186 Seiten. 

Die biologische Bedeutung, welche den Lipoiden im Haushalt der 
Zelle zukommt, ist eine so eminent grosse, dass ein Verstehen der 
Stoffwechselvorgänge innerhalb der Zelle nur möglich ist auf Grund 
eingehender Kenntnis von der Zusammensetzung und den Funktionen 
der Lipoide. Das hierüber vorliegende Material ist ein so mannigfaltiges 
und über so viel Spezialgebiete verstreut liegendes, dass man dem 
Verf. für die gegebene Zusammenstellung nur dankbar sein kann. Er 
hat diese nicht so ganz einfache Aufgabe mit grossem Geschick gelöst. 
In klarer, übersichtlicher Darstellung werden wir mit der Chemie und 
Biochemie der Lipoide bekannt gemacht unter ständigem Hinweis auf 
das Zweifelhafte und noch Fehlende. Durch das Ganze geht eine er¬ 
frischende Kritik, und wenn auch manches nicht unwidersprochen 
bleiben dürfte, so ändert das nichts an der Tatsache, dass man beim 
Lesen des Buches in reichstem Maasse angeregt wird. Es kann deshalb 
allen, die sich für die Materie interessieren, aufs' wärmste empfohlen 
werden. _Wohlgerauth. 


Julius Bartel-Wien: Ueber Morbidität und Mortalität des Menschen. 

Zugleich ein Beitrag zur Frage der Konstitution. Leipzig-Wien 1911. 

Verlag von Frauz Deuticke. 87 Seiten. 

Bartel und seine Mitarbeiter haben schon wiederholt Untersuchungen 
angestellt, um den Begriff der Konstitution auf eine anatomische Basis 
zu stellen. Das vorliegende Buch bringt Einzelheiten zu diesem Thema 
und basiert auf dem Grundgedanken, dass zur Entstehung einer Krank¬ 
heit nicht bloss eine äussere Schädlichkeit (sei es ein Bacillus oder ein 
Gift oder sonst etwas) erforderlich ist, sondern auch eine bestimmte 
Konstitution; mit andern Worten: Bartel hat erkannt, dass Krankheit 
eine Reaktion ist, und dass die Form der Reaktion von dem Aufbau der 
lebendigen Materie bezw. des Organismus abhängig ist. 

Diese Erkenntnis hat ihn bewogen, das Substrat des Organismus 
nicht bloss in # der Art mancher Obduzenten nach der Sedes morbi oder 
dem Atrium mortis des jeweiligen Falles zu untersuchen; erbat vielmehr 


versucht, das kunstvolle Gefüge des Körpers auf seine konstruktiven 
Eigentümlichkeiten zu erforschen. Man sieht, es ist zwar das gleiche 
Messer, mit welchem er operiert, aber ein ganz anderes — man möchte 
sagen: biologisches — Denken führt die Hand, und in instinktiver Er¬ 
kenntnis dieses Denkens schliesst er an die grossen physiologisch den¬ 
kenden Pathologen, Rokitansky, Beneke, Virchow (in seiner Jugend¬ 
zeit), Paltauf und an die Kliniker an. Er gelangt auf diese Weise zu 
dem Begriff der Hypoplasie bezw. hypoplastiscben Konstitution, welche 
bis zu einem gewissen Grade dem lnsuffizienzbegriff der Kliniker oder 
allgemeinen Krankheitsbildern entspricht, wie z. B. Stiller eines als 
Morbus asthenicus congenitus skizziert hat. Mit besonderer Vorliebe 
verweilt Bartel beim Lymphatismus und seinen Beziehungen zur 
Tuberkulose: ist der Lymphatismus zu stark ausgeprägt, so erliegt das 
Individuum im Kampf mit dem Koch’schen Bacillus; es besteht aber 
auch die Möglichkeit, dass das System in diesem Kampf erstarkt, was 
dann eine gewisse Immunität zur Folge hat. 

Die zahlreichen Tatsachen, Obduktionsergebnisse, lassen sich ebenso 
wenig erschöpfend referieren wie die darauf aufgebauten Betrachtungen. 
Aber beide sind so beachtenswert, dass sie jedem wissenschaftlich und 
selbstständig denkenden Menschen zur Lektüre empfohlen werden können. 
„C’est dans l’art de combiner que se montre la mesure du genie. Celui 
qui ne generalise pas assez, nous fait penser qu’une partie de ce qu’iL 
a observe est perdu pour lui. Celui qui tombe dans l’exces oppose 
et qui prononce en dernier ressort, montre sa presomption et son orgueil. 
L’un et l’autre temoignent qu’ils ont des vues retrecies; ils ne rendront 
jamais de grands Services ä l’art. (Broussais, Histoire des phlegmasies, 
1816. I. Preface p. VII). Ich glaube, der scharfsinnige Franzose wäre 
mit Bartel zufrieden. Buttersack-Berlin. 


Annalen der städtischen allgemeinen Krankenhänser za München. 

Herausgegeben von I. v. Bauer. Bd. XIV. 1906—1908. München 

1910, J. F. Lehmann. 

Der Band enthält neben knapp gefassten Verwaltungs- und statisti¬ 
schen Berichten eine grosse Anzahl meist kürzerer Abhandlungen 
medizinisch-chirurgisch-gynäkologischen Inhalts usw. aus den verschiedenen 
Abteilungen der Krankenhäuser. Den Namen der Autoren und der 
Titel ihrer Arbeiten anzugeben, geht nicht wohl an. Aber es muss ge¬ 
fragt werden, ob heute noch eine Berechtigung für die Herausgabe 
solcher und ähnlicher Annalen, wie z. B. der der Charite in Berlin, 
existiert. In früheren Zeiten, als die grossen Archive noch nicht die 
Centren der Publikation waren, handelte es sich wohl darum, den 
Arbeiten einzelner Institute die Möglichkeit eines frühen Erscheinens 
zu geben. Auch der Wunsch, der Bedeutung und den Leistungen eines 
Instituts, eines lokalen Centrums sichtbaren Ausdruck zu geben, war 
verständlich. Beides ist heute nicht mehr nötig. Arbeiten, die den 
Ruhm eines Hauses ausmachen, werden nicht in Berichte vergraben, die 
doch nur in die grossen Bibliotheken kommen. Sollen andererseits 
solche Annalen nur Publikationsstätten werden für Arbeiten, die kein 
allgemeines Interesse beanspruchen? Die Herausgeber der Annalen 
würden sich gegen eine solche Auffassung energisch wehren und auf den 
guten Inhalt mit Recht hinweisen können. Die Berufung auf das weitere 
Anschwellen der Archive usw., den das Eingehen von derartigen Annalen 
nach sich ziehen würde, erscheint nicht berechtigt. Auf die Journale 
der medizinischen Hauptzweige verteilt, würde der Zuwachs nicht sehr 
gross werden, namentlich, wenn sieh die Anstaltsleiter angelegen sein 
Hessen, die Uebungsarbeiten, an denen sich die jüngsten ihrer Schüler 
die Sporen verdienen, in knappster Form zu redigieren. Das ist eine 
Pflicht, der sich unsere Anstaltsleiter nicht entziehen sollten. Was sich 
durch strenges Halten auf Knappheit und Konzentration erreichen lässt, 
hat der Verlauf des letzten medizinischen Kongresses in Wiesbaden 
gezeigt. Die diesmal zum erstenmal streng durchgeführte Beschränkung 
der Redezeit auf 12, die der Diskussion auf 5 Minuten hat jeden ein¬ 
zelnen Redner zur sorgfältigsten Vorbereitung gezwungen. Und das Er¬ 
gebnis? Fast ohne Ausnahme ein klarer Vortrag des Inhalts, Ueber- 
sichtlichkeit, scharfe Heraushebung des Wesentlichen, und gleichzeitig 
ein enormer Fortschritt in der Technik des Vortrags bei der Mehrzahl 
der Redner. Aehnliches ist auch für die gedruckte Publikation anzu¬ 
streben. Dem weiteren Anwachsen der wissenschaftlichen Literatur soll 
und kann nicht entgegengeaibeitet werden. Unsere Nachfahren werden 
eben noch mehr zu lesen und zu bewältigen haben als wir. Wir wünschen 
zum Ersatz grössere Konzentration des Zusammengehörigen in die Zeit¬ 
schriften der einzelnen Gebiete. Für Annalen und Krankenbausberichte 
dünne Heftchen mit Verwaltungsberichten und statistischen Zusammen¬ 
stellungen, für die wissenschaftlichen Arbeiten die grossen Journale. 

Magnus-Levy. 


F. Salzer: Blennorrhoe. Verlag von Hubert Stöller, München. Preis 6 M. 

Im Aufträge der Zentrale für Säuglingsfürsorge in Bayern e. V. ist 
die von Hubert Koller in München verlegte Tafel vervielfältigt worden. 
Die vier grossen Abbildungen zeigen einen akuten an Blennorrhoe leidenden 
Säugling, ein Kind mit Schrumpfung der Augen nach Perforation der 
Corneae, eine mit Narben der Hornhaut nach blennorrhoischen Ge¬ 
schwüren und ein viertes, bei dem das eine Auge durch Narben, das 
andere durch Staphyloma corneae zugrunde gerichtet ist. Dem Laien 
wird damit eindringlich die furchtbare Gefahr vor Augen geführt, die 
dem nicht oder unzweckmässig behandelten blennorrhöekranken Säug- 
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ling drohen. Des anatomischen Querschnitts durch einen gesunden und 
einen durch Blennorrhoe kranken Augapfel hätte es um so weniger be¬ 
durft als das Verständnis derartiger Bilder den Kreisen wohl allgemein 
fehlen dürfte, für die die Tafel besonders bestimmt ist. Kurze, lapidare 
Sätze weisen den Leser auf Wesen, Ursache und die Notwendigkeit so¬ 
fortiger ärztlicher Hilfe hin. Kurt Steindorff. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

G. Grund-Halle a. S.: Ueber die Wirkung des Chloromorphids auf 
den Menschen. (Münchener med. Wochensehr., 1911, Nr. 19.) Das Chloro- 
morphid entsteht als Zwischenprodukt bei der Gewinnung des Apomorphins 
aus dem Morphin. Es hat beim Menschen eine narkotische Wirkung, die 
hinter derjenigen des Morphiums zurückbleibt, jedenfalls nicht stärker 
ist als diese. Daneben kommen in besonders prädisponierten Pallen 
Störungen der Atmung vor, die sehr bedrohlich sein können. Das Mittel 
ist daher zur therapeutischen Anwendung ungeeignet. Gewisse mit Atem¬ 
störung einhergehende Vergiftungen mit Apomorphin sind wahrscheinlich 
auf Verunreinigung mit Chloromorphid zu beziehen. Dünner. 

0. Adler: Ueber Vergiftung mit Rhodanammon. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 5 u. 6.) Ein 24jäbriger Ingenieur 
nahm 30 g Rhodan ammon (puriss. pro analysi Merck) in 200 ccm Wasser 
gelöst zu sich. Eine Giftwirkung wurde nicht beobachtet, nur anfäng¬ 
lich war Erbrechen und geringer Schmerz der Magengegend vorhanden. 
Noch 12 Tage nach der Vergiftung konnte reichlich Rhodan im Harne 
nachgewiesen werden. Bisher liegen in der Literatur nur zwei mangel¬ 
haft beschriebene Fälle von Rhodanvergiftung mit tödlichem Ausgange 
vor, wozu der Fall A.’s ein sehr auffallendes Gegenstück von grosser 
Beweiskraft für die anscheinend geringe Toxicität des Rhodans bildet. 

W. Zinn. 

F. Cursckmamr. Ist Chloroform ein geeignetes Gegenmittel nach 
Einatmung nitroser Gase? (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 22.) 
C. wendet sich gegen die innerliche Verabreichung von Chloroform, wie 
sie anderwärts bei Vergiftungen mit nitrosen Gasen (Gemisch von sal¬ 
petriger Säure, Untersalpetersäure und Stickstoffoxyden) empfohlen wurde. 
Chloroform erfüllt die Bedingungen nicht, die man an ein wirksames 
Gegenmittel stellen muss: Neutralisation der noch in der Alveolarluft 
enthaltenen Gase und Verminderung bzw. Aufhebung der bereits be¬ 
stehenden Schädigungen des Körpers. Verf. empfiehlt Sauerstoffinhala¬ 
tionen, eventuell den Aderlass. P. Hirsch. 


Allgemeine Pathologie li. pathologische Anatomie. 

Hugo Ribbert: Ueber Vererbung. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 22.) Eignet sieh nicht zu einem kurzen Referat 

P. Hirsch. 

C. Hueter: Zur Technik der ßindegewebsfärbung. (Centralbl, f. 
Path., Bd. 22, Nr. 9.) Modifikation der Ribbert-Mallory’schen Methode: 
Beizung mit Phosphorwolframsäure, Färbung mit SchneninofPschem Häma- 
toxylin. 

E. Fraenkel: Ueber Färbnng mit Best’scheni Carrnin, speziell znm 

Nachweis von Fibrin. (Yircbow’s Archiv, Bd. 204, H. 2.) Die zur 
Glykogendarstellung gebräuchliche Farbe eignet sich sehr gut zur Fibrin¬ 
färbung, namentlich für farbenphotographische Aufnahmen. ' 

F. Proell: Lipoide Substanz und basophile Granula in Plasma- 
zellen. (Centralbl. f. Path., Bd. 22, Nr. 9.) In Plasmazellen vor¬ 
kommende lipoide Substanzen und basophile Granula sieht Verf. 
als Produkte der Zelltätigkeit an. Lymphoeyten, Plasraazellen und 
Bindegewebszellen sind nur verschiedene Entwicklungsstadien derselben 
Zellart. 

G. Alagna: Die Plasmazellen bei Ohren-, Nasen- und Kehlkopf¬ 
krankheiten. (Virchow’s Archiv, Bd. 204, H. 1/2.) Untersuchungen 
über das Vorkommen von Plasmazellen bei verschiedenen entzündlichen 
Affektionen und bei Tumoren der Ohren und des Nasenrachenraumes. 
Verf. stellt die Hypothese auf, dass alle Elemente (fixe Zellen und 
Wanderzellen), welche an dem Entzündungsprozess aktiv Anteil nehmen, 
zu Plasmazellen werden können, diese bilden nur ein funktionelles 
Stadium verschiedener Zellformen. Sie besitzen die Fähigkeit zum 
Wandern, auch zum Eindringen in die Gefässe. Von degenerativen Zu¬ 
ständen beobachtet man häufig eine vakuoläre Entartung und hyaline 
Umwandlung. Die Natur der auf letztere Weise entstehenden hyalinen 
Kugeln ist nicht sichergestellt, doch sind sie nicht lipoider Herkunft. 

K. Kawasbima : Ueber die intermuskuläre Ossifikation. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 204, H. 2.) Nach Trauma auf Muskelgewebe entsteht eine 
stark reaktive Bindegewebsneubildung, in der sich ohne Beteiligung des 
Periosts entweder .durch direkte Metaplasie oder durch ein knorpliges 
Zwischenstadium Knochen entwickelt. 

S. Wideröe: Histologische Studien über die Muskulatur des 
Herzens. (Virchow’s Archiv, Bd. 204, IL 2.) Bei Hypertrophie aus 
mechanischen Ursachen findet sich einfache Vergrösserung der Fasern 


und Kerne ohne Vermehrung. Hand in Hand jedoch mit gleichzeitiger 
Dilatation geht eine Bindegewebsproliferation und zwar eine interfaszi¬ 
kuläre, im mittleren Herzabschnitt auch interstitielle. Die Fragmentatio 
myocardii ist vom Alter abhängig und bei Männern häufiger. 

G. Porrini: Untersuchungen über die mit den Infiuenzabacillen 
erzeugte Endocarditis. (Virchow’s Archiv, Bd. 204, H. 2.) Es gelang 
mit Influenzabacillen, auch mit seinen Toxinen, bei Kaninchen eine 
Endocarditis zu erzeugen, wenn zugleich Kohlenstaub oder Adrenalin 
intravenös injiziert wurde. Befallen wurde vorwiegend das rechte Herz. 

M. Lissauer: Zur Histologie der Prostatabypertrophie. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 204, H. 2.) Die Prostatahypertrophie entsteht nicht auf 
entzündlicher Basis, sondern ist eine echte, geschwulstartige Neu¬ 
bildung, meist vom Charakter des Adenoms, Cystadenoms oder Fibro¬ 
adenoms, die fibromyoraatöse Form ist diesem gegenüber selten. 

0. Stoerk: Ueber Cystitis (Pyelitis, Ureteritis und Urethritis) 
cystica. (Ziegler’s Beitr., Bd. 50, H. 2.) Die für diese viel diskutierte 
Veränderung der Harnwege charakteristischen Epithelsprossen und Nester 
entstehen nach Verf. ausschliesslich auf chronisch entzündlicher 
Basis, indem an ganz umschriebener Stelle eine Epithelproliferation, 
und zwar der tiefsten Schichten einsetzt, zur Bildung der sich ver- 
grössernden soliden Epithelkomplexe führend, aus welchen sich später 
cystische Formationen entwickeln. Dies geschieht nicht durch De¬ 
generation, sondern durch Umwandlung der inneren* Epithelzellen in 
sezernierende, drüsenartige Bildungen, welche dann noch selbständig 
tiefer wachsen, sich auch verzweigen können. Auf solche Epithel¬ 
sprossungen führt Verf. die schleimbildenden Carcinome der Blase zurück. 
Besonders scheint eine ektopische Blase zu cystischen Bildungen und zu 
daraus entstehenden Krebsen zu neigen. 

E. Thomas: Ueber die Nebenniere des Kindes und ihre Ver¬ 
änderungen bei Infektionskrankheiten. (Ziegler’s Beitr., Bd. 50, H. 2.) 
Die Nebenniere erfährt erst im ersten Lebensjahr ihre Ausgestaltung, 
indem die centralen Rindenschichten zugrunde gehen und an ihrer Stelle 
sich das Mark, auch sekundär gewucherte Rindenteile ausbreiten. Unter 
den Infektionskrankheiten bewirkt Diphtherie eine vakuoläre De¬ 
generation der Rindenzellen, vielfach auch erhebliche Blutungen; 
bei Scharlach und septischen Infektionen kommt es zu Oedem der Rinde, 
verbunden mit körnigem Zerfall der Zellen und entzündlichen In¬ 
filtrationen. Die Chromreaktion ist bei Diphtherie fast nie, dagegen oft 
bei Scharlach und anderen Infektionen herabgesetzt. In einigen Fällen 
kommen Bilder zur Beobachtung, die für Regenerationsvorgänge sprechen. 

W. Fischer: Die Nierentumoren bei der tuberösen Hirnsclerose. 

(Ziegler’s Beitr., Bd. 50, H. 2.) Bei dieser seltenen, durch multiple derbe 
Knoten im Gehirn ausgezeichneten Affektion finden sich ausser ander¬ 
weitigen Tumoren und Entwicklungsstörungen fast regelmässig Nieren¬ 
tumoren, die als Gewebsmissbildungen anzusehen sind. Es sind 
Mischgeschwülste aus glatter Muskulatur, Fettgewebe, Gefässen und 
Nierenblastem. Die bisher bekannten Fälle werden zusammengestellt. 

O. Ciaccio: Beiträge zur Kenntnis der sogenannten Körnchenzellen 
des Centralnervensystems. (Ziegler’s Beitr., Bd. 50, H. 2.) Nach C.’s 
Untersuchungen werden unter der üblichen Bezeichnung „Körnchen- 
z eilen“ sehr verschiedenartige Elemente zusammen gefasst, teils Neu- 
rogliazellen, Endothelzellen, auch Leukocythen, Plasmazellen u. a„ die 
Lipoide als Stoffwechselerscheinung enthalten, oder degenerierende Zellen. 
Von diesen trennt er scharf eine Zellform ab, die er als Lecithin- 
zellen oder interstitielle Lipoidzellen bereits in anderen Ge¬ 
weben des Körpers beschrieben hat. Sie liegen um die 'Gefässe und 
dienen der Ausarbeitung der lipoiden Substanzen. 

R. A. Kocher: Die pathologisch-anatomischen Veränderungen des 
Gehirns bei Cysticercus racemosus. (Zieglers’s Beitr., Bd. 50, H. 2.) 
Beschreibung einer ausgedehnten Cysticercusentwicklung an der 
Basis des Gehirns mit Eindringen in die Hirnsubstanz. Die Blasen 
sind zum Teil erhalten, zum Teil degeneriert und eingekapselt, überall 
von ßindensubstanz und Neuroglia umgeben. Weiterhin bestehen Lepto- 
meningitis und Ependymverdickungen. Besonders intensiv ist die Re¬ 
aktion des umgebenden Gewebes um die abgestorbenen Blasen. 

P. Vonwiler: Ueber das Epithel und die Geschwülste der Hirn¬ 
kammern. (VirchoYr’s Archiv, Bd. 204, H. 2.) Verf. unterscheidet scharf 
das Ependymepithel vom Plexusepithel, letzteres hat nur embryonal 
Flimmerzellen, sonst beim Menschen kubische bis rundliche Drüsenzellen 
mit charakteristischen Sekretionsbildern. Das Ependymepithel besteht 
aus hohen oder uiedrigen, flimmernden oder flimmerlosen Zellen mit 
basalen Ausläufern. Dementsprechend sind die Ependympapillorae 
von den Plexuspapillomen zu unterscheiden, letztere mit Drüsen¬ 
epithel oder embryonalem Flimmerepithel. Ausserdem gibt es aber 
Papillome, die mit den Gefässwänden Zusammenhängen (Le Blanc- 
papillome), und solche, die von Keimversprengungen stammen (Miss¬ 
bildungspapillome). Für den Hydrocephalus kommt Sekretion der Tumor¬ 
zellen in Betracht. Ausserdem beschreibt Verf. faserlose Gliome der 
Ventrikel; diese können Metastasen machen. Epitheliale Gebilde in 
Gliomen können sekundär verlagert sein. 

G. Liebemeister: Experimentelle Studien über die Lokalisation 
der Tuberkulose bei intraarterieller Infektion. (Ziegler’s Beitr., 
Bd. 50, H. 2.) Injektion kleiner Mengen feinverteilter Bacillen in die 
arterielle Gefässbahn führt bei hochvirulentem Material Käufig zu Miliar¬ 
tuberkulose, weniger virulente Bacillen erzeugen mehr oder weniger 
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disserainierte Organerkrankungen. In der Häufigkeit der Er¬ 
krankung folgen sich: Lungen, Leber, Nieren, Iris, Lymphdrüsen. In-' 
travenöse Injektion hat bei feinster Verteilung dasselbe Ergebnis, ebenso 
intraportale Einführung. Die Herkunft des Materials ist gleichgültig, 
ausschlaggebend für die Lokalisation sind nur Korngrösse und Virulenz 
der Bacillen. 

K. A. Heiberg: Stadien über die pathologisch-anatomische Grund¬ 
lage des Diabetes mellitas. (Virchow’s Archiv, Bd. 204, H. 2.) Unter¬ 
suchung über Fälle, wo sich keine allgemeine Bindegewebsvermehrung 
oder sonstige Veränderung im Pankreas bei Diabetes fand. Auch hier 
bestanden Schwund, entzündliche und degenerative Prozesse an den 
Inseln. Besonders war die Zahl der Iuseln vermindert. Verf. legt daher 
für die anatomische Diagnose des Diabetes auf die Zählung der 
Inseln, die hier unter 60 in 50 qmm zu zählen pflegen, besonderen 
Wert. 

T. Tsnnoda: Ueber einen Fall von aleukämischem malignem 
Lymphom mit besonderen Leberverändernngen. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 204, H. 2.) Verf. beschreibt als „hartes malignes Lymphom“ eine 
primäre Geschwulst der Lymphdrüsen und Lymphknoten der 
Milz vom Typus der Lymphogonien und Riesenzellen, aber nicht der 
LaDghans’schen Form. In der Leber fanden sich zahlreiche Nekrosen 
mit Fibrinausscheidung, wohl durch Kapillarverstopfungen mit Geschwulst¬ 
zellen hervorgerufen. Verf. tritt für den echten Tumorcharakter der 
Bildung ein. (Dieser ist nicht zu bestreiten, doch gehört der Fall wohl 
nicht zu der sogenannten Sternberg’schen Krankheit, ßef.) 

H. E. de Bonnevielle: Ueber einige Fälle von Carcin. corpor. 
uteri mit viel Glykogen. (Virchow’s Archiv, Bd. 204, H. 2.) Zwei 
Adenocarcinome des Uterus, das eine mit papillärem Bau, zeichneten 
sich durch ungewöhnlich grossen Glykogenreichtum aus. 

Dietrich. 


Parasitenkunde ünd Serologie. 

Dennemark: Ein einfacher Typhusnährboden mit farblos ge¬ 
machtem Reinblan. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 22.) 
1 Liter Fleischwasser wird versetzt mit 3 pCt. Agar-Agar, 1 pCt. Pepton, 
1 pCt. Nutrose, 1 pCt. Milchzucker, 0,5 pCt. Kochsalz. Hierauf erfolgt 
peinlich genaue Neutralisation auf den Phenolphthaleinneutralpunkt. 
Erst vor dem Gebrauch wird eine 1 proz. Reinblaulösung zugesetzt, 
welche durch Kochen mit 2,5 pCt. Normalnatronlauge farblos gemacht 
wurde. Auf diesem Nährboden wächst sowohl Typhus als auch Para¬ 
typhus A. u. B. in leicht zu erkennenden Kolonien, ähnlich die Ruhr¬ 
bakterien. 

Josef Sorgo: Die Toxinempfindlichkeit der Haat des taberkulös 
infizierten Menschen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 22.) Um 
die Frage zu entscheiden, ob der tuberkulös infizierte Organismus nur 
eine spezifische Ueberempfindlichkeit gegen Tuberkulin besitze, hat S. 
an einer grossen Reihe von Fällen Reaktionen auf Tuberkulin, Diph¬ 
therie- und Dysenterietoxin angestellt. Es zeigte sich, dass die Stärke 
dieser Reaktionen im grossen und ganzen parallel geht, so dass die 
Annahme einer gemeinsamen, diesen Reaktionen zugrunde liegenden 
Entstehungsursache nicht zu verkennen ist. Verf. glaubt sich daher 
berechtigt, alle diese Reaktionen als Allergiereaktionen aufzufassen, 
d. h. als Reaktionen eines anders als in der Norm reagierenden Orga¬ 
nismus. 

Schnitter: Wassermann’sche Reaktion hei Bleivergifteten. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 22,) Unter 16 Fällen reagierten 4 positiv, 
darunter 1 Luetiker. In allen 4 Fällen waren basophil gekörnte Erythro- 
cyten in grosser Menge vorhanden. Verf. glaubt, dass der positive 
Ausfall der Reaktion von der Entwicklungsdauer und dem Grad der 
Vergiftung abhängig ist. 

Emil Mosbacher: Experimentelle Stadien mit artgleichem Syn- 
cytiotoxin nnd über Schwangerschaftsdiagnose mittels der Epiphanin- 
reaktion (E. R.). (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 22.) Syn- 
cytialzellcneiweiss wirkt, wie auch mit artgleichem Material nachzuweisen 
ist, als Antigen. Normale Tiere können damit anaphylaktisch gemacht 
werden. Werden schwangere Tiere mit arteigenen Placentarinjektionen 
behandelt, so verhalten sie sich im Beginn der Schwangerschaft wie 
sensibilisierte Tiere, während bei zunehmender Gravidität die Empfind¬ 
lichkeit abzunehmen scheint. Verf. hält eine Schwangerschaftsdiagnose 
auf Grund der Epiphaninreaktion für möglich. P. Hirsch. 

P. Mathes-Graz: Ueber den Einflnss von Schilddrüsenpresssaft auf 
die Blutgerinnung. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Während 
ein. Tropfen Blut in einem Tropfen destillierten Wassers nach ß l j 2 Mi¬ 
nuten die ersten Spuren der Gerinnung zeigt, verursacht ein Kropfpress¬ 
saft in einer Lösung von 1:20 momentane, in einer Lösung von 1:400 
nach 2 Minuten Gerinnung. Wenn also Schilddrüsensaft die Fähigkeit 
hat, Versuchstiere vor den Folgen intravenöser Placentasaftinjektion 
(Blutgerinnung) zu schützen, so kann diese Fähigkeit nicht auf dem 
Einfluss beruhen, den der Schilddrüsensaft auf die Blutgerinnung ausübt. 

Dünner. 


Innere Medizin. 

R. Siebeck: Ueber den Gasanstansch zwischen der Anssenlnft 
nnd den Alveolen. III. Mitteilnng. Die Lnngenventilation beim 
Emphysem. (Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 3 u. 4.) Ergeb¬ 
nisse: Reduziert man die Verhältnisse des Gasaustausches entsprechend 
der Vorstellung, die dem Begriffe des „schädlichen Raumes“ zugrunde 
liegt, auf eine einfache Formel, so kann man die diesem Begriffe ent¬ 
sprechende Grösse berechnen. Mit dieser berechneten Grösse, die S. 
Reduktionsvolumen nennt, können die Verhältnisse des Gasaustausehes 
bei verschiedenen Personen und -unter verschiedenen Bedingungen ver¬ 
glichen werden. Das Volumen, auf das die Inspirationsluft durch einen 
Atemzug verteilt wird (effektive Mittelkapazität) ist bei Gesunden etwa 
20 pCt. kleiner als die wirkliche Mittelkapazität. Das ReduktionsvolumeD 
ist bei Emphyseraatikern viel grösser als bei Gesunden; das bedeutet, 
dass gleiche Atemzüge eine geringere Ventilation bewirken. Die effektive 
Mittelkapazität bei Emphysematikern ist absolut und, auf die wirkliche 
Mittelkapazität bezogen, viel kleiner als bei Gesunden. Jeder Atemzug 
bewirkt also beim Emphysem eine viel weniger gleichmässige Gasmischung 
im Lungenhohlraum, die Atmung ist durch die ungleichmässige Venti¬ 
lation der Alveolen für die Arterialisierung des Blutes viel ungünstiger 
als bei Gesunden. 

R. Wiesel: Znr Kenntnis des zweiten Herztons. (Deutsches Archiv 
f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 5 u. 6.) Der arterielle Druck, bei dem 
der zweite Aortenton und der zweite Pulmonalton gleiche Höhe, Stärke 
und Klangfarbe haben, ist für beide Gefässe verschieden, und zwar für 
die Lungenarterie niedriger als für die Aorta. Zur Verstärkung des 
2. Pulmonaltones genügt schon ein Druckzuwachs von 6—8 cm, des 
2. Aortentones erst ein solcher von 20—25 cm Wasser. Die Ursache 
dieser Beziehung zwischen Veränderung des Tons und des Drucks liegt 
in der Beschaffenheit der Gefässwände. Uebersteigt der Druck ein ge¬ 
wisses (für jede Arterie annähernd bestimmtes) Maass, so werden die 
Töne oft klingend. 

F. Parkes Weber und G. Dorner: Ein Fall von kongenitaler 
Pulmonalstenose mit besonderer Berücksichtigung der sekundären 
Blutverändernngen. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, 
H. 5, 6.) Der Fall führt zu der Anschauung, dass die Poiycythämie 
kongenitaler Herzerkrankungen und chronischer Herzinsuffizienz hervor¬ 
gerufen wird durch starke erythroblastiscbe Aktivität des Knochenmarks; 
sie stellt eine wahre Hyperplasie von Erythrocyten und erythrocyten- 
bildendem Gewebe des Körpers dar, welche als völlig analog anzuseheu 
ist der Hypertrophie des Myocards, wie man sie findet bei Erkrankungen, 
die übermässige Arbeit des ganzen Herzmuskels oder eines Teiles der¬ 
selben verlangen. W. Zinu. 

J. Davenport-Windle: Abnorme Formen der Atmung bei Angina 
pectoris mit Palsns alternans. (Lancet, 13. Mai 1911, Nr. 4576.) Bei 
Patienten mit ausgesprochen abnormem Atmungstypus ist häufig Pulsus 
alternans vorhanden. Lässt sich kein Sphygmogramm anfertigen, • so ist 
die VergrÖsserung des Unterschiedes zwischen den Pulswellen bei An¬ 
strengungen ein sicheres Zeichen für den Finger, dass Pulsus alternans 
vorhanden ist. Dieser ist nicht mit dem Pulsus bigeminus zu ver¬ 
wechseln, der keine pathologische Bedeutung hat. Der echte Pulsus 
alternaus bedeutet eine starke Degeneration des Herzmuskels und eine 
Erschöpfung seiner Reservekraft. Bei Patienten mit Erkrankung der 
Arterien geht der Pulsus alternans früher oder später in Herzschwäche 
über und ist von sehr schlechter prognostischer Bedeutung. Alle Pa¬ 
tienten zeigten zu irgend einer Zeit Symptome von Angina pectoris, die 
verschwinden, wenn Hydrops einsetzt. Ausser den Anfällen von Angina 
ist das herrschende Symptom bei Kranken mit Pulsus alternans eine 
scheinbar grundlose Atemnot, die konstant ist oder in Anfällen auftritt. 

Weydemann. 

Oberndorfer: Beitrag znr Frage der Lokalisation atheroskleroti- 
scher Prozesse in den peripheren Arterien. (Deutsches Archiv f. 
klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 5 u. 6.) Die auffällige Verteilung der 
atberosklerotischen Prozesse in dem peripheren Gefässgebiet scheint da¬ 
durch bewirkt, dass Bewegung und Verschiebung des Gefässrohres die 
Gefässwand vor stärkerer Atherosklerose schützt, während der Verlauf 
an fest fixierten Unterlagen, der nur geringe Beweglichkeit zulässt, sie 
begünstigt. Die Ursache der geringeren Tendenz zur Erkrankung der 
den Gelenken entsprechenden Teile der peripheren Arterien liegt also 
in ihrer Verschiebbarkeit, in der Massage, der die Gefässwand bei diesen 
Bewegungen unterworfen wird. Wie jede Massage wird und muss auch 
diese zur besseren Saftdurchströmung und somit zur besseren Ernährung 
der durchströmten Teile führen. Vielleicht liesse sich die hochgradige 
Erstarrung der Arterien längs der grossen Röhrenknochen der Extremi¬ 
täten durch geeignete, frühzeitig einsetzende Massage hintanhalten oder 
eine beginnende Sklerosierung stationär erhalten. Für die chirurgischen 
Implantationen (Ausschaltung der thrombosierten oder embolisierten 
peripheren Arterien durch Einpfropfung der proximalen Arterien in die 
peripheren Venen) wird der Ort der Wahl das dem Gelenk entsprechende 
Stück der in Frage kommenden Arterie sein, denn hier werden die 
atberosklerotischen Veränderungen die geringsten sein. 

Karl Hasebroek-Hamburg: Ueber die Selbständigkeit der Peripherie 
des Kreislaufs and ihre Beziehungen zam zentralen System. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, JI. 5, 6.) Verfasser bringt weitere 
eingehende Beiträge zu der von ihm vertretenen, bisher nicht anerkannten 
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Anschauung der weitgehenden Selbständigkeit der Peripherie des 
Kreislaufs. 

Hugo Pribram: Ueber neue Eigenschaften des Harns bei Gesunden 
und Kranken. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, ßd. 102, H. 5, 6.) 
In dieser klinisch-chemisch-serologischen Studie wird der Nachweis ge¬ 
führt, dass die Infektion von Harn das Auftreten von Hämolysinen, 
Präcipitinen und .komplementbindenden Antikörpern im Serum der Ver¬ 
suchstiere hervorruft. Die antigen wirkenden Stoffe im Harne ent¬ 
stammen wahrscheinlich den Nierenzellen. Der Harn wirkt stark toxisch. 

H. v. Hösslin u. T. Kassiwado: Experimentelle Untersuchungen 
über Kochsalzwechsel und Nierenfunktion. (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1911, Bd. 102, H. 5, 6.) Die Ursachen der verminderten Koch¬ 
salzausscheidung im Fieber sind wahrscheinlich weniger auf eine primäre 
Insuffizienz der Nieren, als auf Aenderungen im Kreislauf zurückzuführen. 
Es findet ein vermehrter Zustrom von Blut in bestimmte Gefässbezirke, 
vornehmlich zur Haut, statt, und dadurch wird Kochsalz an der Aus¬ 
scheidung verhindert, ohne dass das Auftreten von Oedemen eine not¬ 
wendige Folge ist. Es ist nachgewiesen worden, dass ein unverhältnis¬ 
mässig grosser Teil des im Organismus befindlichen Kochsalzes sich schon 
unter normalen Umständen in der Haut befindet. H. und K. stellen sich 
den Hergang der Kochsalzretention so vor, dass infolge des Fiebers eine 
Erweiterung ausgedehnter Gefässbezirke, speziell- der Capillaren und 
Lymphbahnen stattfindet und dort sich Flüssigkeit ansammelt. 

Schlager: Untersuchungen über die Funktion kranker Nieren. 
B. Chronische vascnläre Nephritiden. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 
1911, Bd. 102, H. 3 u. 4.) Sehr eingehende, für unsere ganzen An¬ 
schauungen über die Nephritis bedeutungsvolle Arbeit, die reich an Er¬ 
gebnissen und Ausblicken ist. Bei den chronischen vasculären Nephri¬ 
tiden wird, wie bei den akuten Formen, in vollkommener Ueberein- 
stimmung mit den Tierexperimenten, die Ausscheidung der zur Prüfung 
verwendeten Körper in ganz bestimmter Weise beeinflusst. Von den 
körpereigenen Substanzen wird die des Wassers verändert, die des Koch¬ 
salzes bleibt intakt. Von den körperfremden Substanzen wird der Milch¬ 
zucker verschlechtert ausgeschieden, das Jodkali dagegen normal. Zu 
diesen chronischen vasculären Nephritiden gehören auch die Sehrumpf- 
. nieren. Bei den chronischen vasculären Nephritiden finden sich dieselben 
zwei verschiedenen Arten der Nierengefässschädigung wie bei den akuten 
vasculären Nephritiden: eine von Polyurie und eine von Oligurie 
begleitet. Die polyurisehe Nierengefässschädigung ist bedingt durch eine 
mit der Schädigung verbundene Ueberempfindlicbkeit der Nierengefässe. 
Der polyurischen Nierengefässschädigung entspricht bei den Schrumpf¬ 
nieren die polyurisehe Schrumpfniere, d. h. die bisher allein bekannte 
mit Polyurie und Hyposthenurie verbundene Form der Schrumpfniere. 
Die zweite Art der Nierengefässschädigung, die oligurisehe, ist wie 
bei den akuten vasculären Nephritiden verursacht durch eine schwere 
Schädigung der Nierengefässe. Sie ist auch bei den chronischen vascu¬ 
lären Nephritiden die schwerere Form der Schädigung. Entsprechend 
dieser. schweren Schädigung ist mit ihr eine Unterempfindlichkeit der 
Nierengefässe (Torpor) verbunden. Dieser zweiten Art von Nieren¬ 
gefässschädigung entspricht bei den Sehrumpfnieren die oligurische (resp. 
normalurisehe) Form, die bisher unbekannt war. Die beiden Arten von 
Nierengefässschädigung können ineinander übergehen. Demnach ist die 
Genese von nephritischer Oligurie und Polyurie bei akuten wie bei 
chronischen vasculären Nephritiden vollkommen einheitlich. Auch bei 
den chronischen vasculären Nephritiden bzw. den Schrumpfnieren 
verbürgt die histologische Intaktheit der Nierengefässe keineswegs immer 
ihre funktionelle Unversehrtheit. Bei Schrumpfniere ist ira Gegensatz 
zu dem anatomischen Bilde die Schädigung des Nierengefässsystems 
meist universell. Wie bei den akuten vasculären Nephritiden ist die 
absolute Grösse der Wasserausscheidung kein Maassstab für die Leistungs¬ 
fähigkeit resp. die Intaktheit der Niere. Bei verminderter, auch bei 
normaler, ja vermehrter Urinmenge kann beträchtliche Nierengefäss¬ 
schädigung bestehen. Ebensowenig erlaubt die Konzentration des Urins 
ein sicheres Urteil über ihre Intaktheit. So finden wir hohe Konzen¬ 
tration des Urins bei schwerer Nierengefässschädigung da, wo die Nieren¬ 
gefässe unterempfindlich sind. Niedere Konzentration des Urins da, wo 
die Nierengefässe überempfindlich sind. Wie bei den akuten vasculären 
Nephritiden, so hängt auch bei den chronischen die Ausscheidung der 
festen Substanzen und damit die Höbe des spezifischen Gewichts maass- 
gebend von dem biologischen Verhalten der Nierengefässe ab. 

R. y. Monakow: Beitrag zur Fnnktionsprnfung der Niere. 

(Deutsches Archiv f. klin. Med-, 1911, Bd. 102, H. 3 u. 4.) Unter¬ 
suchungen über die Ausscheidung von Kochsalz, Stickstoff (nach Ein¬ 
geben von 20 g Harnstoff), Jod und Wasser bei Nierenkranken. Die 
Einteilung der Nephrosen nach funktionellen Momenten erscheint mög¬ 
lich und therapeutisch wünschenswert. Sie setzt die genaue Funktions¬ 
prüfung des einzelnen Falles voraus und erfordert daher klinische Beob¬ 
achtung für 3—4 Wochen. Ein Vergleich der anatomischen Verände¬ 
rungen mit dem durch die Funktionsprüfung gewonnenen klinischen 
Bilde macht eine Verteilung der Fuuktion auf die verschiedenen Ab¬ 
schnitte des Kanalsystems der Niere derart, dass die Stickstoffausscheidung 
zu den Glomeruli, die Kochsalz- und Wasserausscheidung zu den Tubuli 
contorti in gewissen Beziehungen stehen, sehr wahrscheinlich. 

W. Zinn. 

Arthur J. Hall und J. M. Beallie-Sheffield: Ein tödlicher Fall 
von sekundärer syphilitischer Nephritis. (Brit. med. journ., 13. Mai 


1911, Nr. 2628.) Krankengeschichte eines Falles dieser nicht häufigen 
sekundären syphilitischen Erkrankung. Charakteristische Symptome sind: 
Die Urinmenge ist nicht in dem Grade vermindert wie bei anderen 
Nephritiden mit dem gleichen Eiweissgehalt des Harnes. Im Verhältnis 
zum Eiweiss sind die Cylinder spärlich, im allgemeinen . affiziert diese 
Nephritis den Kranken in seinem Befinden weniger als die anderen 
Formen. Wey dem an n. 

Lnedke und Stnrm- Würzburg: Die orthotische Albuminurie hei 
Tnberknlose. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Vgl. diese 
Wochenschr., 1911, Nr. 10, S. 457.) Dünner. 

Charnass-Wien: Ueber die Verwendbarkeit von Goldrubinglas¬ 
keilen zu kalorimetrischen Bestimmungen von Hämoglobin nnd Eisen 
im Blute. (Med. Klinik, 1911, Nr. 21.) Ch. untersuchte die Goldrubin¬ 
glaskeile mit der Methode der quantitativen Spektralanalyse, und zwar 
untersuchte er so die Keile für die Fleischlichen Pipetten 7,85, 7,35, 
7,15, 6,8. Die Färbungsintensität steigt bei allen Keilen proportional der 
Dicke der Keile an. Das Resultat seiner Untersuchungen fasst Ch. dahin 
zusammen, dass die Keile bei sorgfältiger Eichung für kalorimetrische 
Bestimmungen im Blut recht gut geeignet sind. Glaserfeld. 

W. Knoll- Frauenfeld: Ueber Verbindungen zwischen Kern nnd 
Cytoplasma bei Erythroblasten nnd deren Beziehnngen znm Hämo¬ 
globin. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 5, 6.) Nach 
den Untersuchungen des Verf. kann als Entkernungsvorgang der Erythro*» 
blasten unter natürlichen Verhältnissen nur die Karyolyse gelten. Der 
gelieferte Nachweis von organischen Verbindungen zwischen dem Kern 
und Cytoplasma der Erythroblasten bildet eine wesentliche Stütze dieser 
Lehre. 

0. Roth: Zar Kenntnis des eosinophilen Blatbildes nach Arneth. 

(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 5 u. 6.) Verf. bestreitet 
den Nutzen der Bestimmung des eosinophilon Blutbildes für die Praxis, 
vor allem für die praktische Diagnostik. W. Zinn. 

H. Luce-Hamburg: Ueber einen klinisch eigenartigen Fall von 
Hodgkin’scher Krankheit (vom Typus Sternberg) mit Fraenkel-Mach¬ 
schem Bacillenbefnnd. (Med. Klinik, 1911, Nr. 22.) Glaserfeld. 

E. Grafe: Die Steigerang des Stoffwechsels hei chronischer Leuk¬ 
ämie nnd ihre Ursachen. (Zugleich ein Beitrag zur Biologie der weissen 
Blutzellen.) (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 3 u. 4.) 
G. erörtert die Frage, ob die Leukämie zu einer Erhöhung des Gesamt¬ 
umsatzes führt. Die Meinungen waren verschieden, doch schien eine 
Erhöhung das Wahrscheinlichere. G. stellte nun bei 11 Fällen von 
lymphoider und myeloider chronischer Leukämie Untersuchungen des 
Gesamtstoffwechsels und Respirationsversuche mit dem Blute an. Für 
die erste Versuchsreihe kamen nur Kranke ohne Fieber in Betracht. Die 
im nüchternen Zustande ausgeführten Versuche ergaben in allen Fällen 
eine deutliche Steigerung des Gesamtstoffwechsels, die 25—100 pCt. des 
Durchschnittswertes der Norm betrug. Die Stärke der Steigerung ging’ 
ungefähr der Schwere des klinischen Krankheitsbildes parallel. Die Ur¬ 
sache für diese Erhöhung des Kraftwechsels ist wahrscheinlich der ausser¬ 
ordentlich lebhafte Stoffwechsel der in grossen Mengen fortwährend neu¬ 
gebildeten weissen Blutzellen. In einzelnen Fällen liess sich auf Grund 
von Respirationsversuchen mit leukämischem Blut rechnerisch zeigen, 
dass der Sauerstoffverbrauch der gesamten Leukocyten des Blutes mehr 
als 10 pCt. vom Gesamtstoff verbrauch des Körpers betragen kann. Auf 
die Einheit von 100000 Zellen bezogen, haben die Polynucleären einen 
etwas höheren Stoffverbrauch als die Mononucleären. Der Unterschied 
beträgt im Mittel jedoch nur 20 pCt. 

G. Böhm: Die spastische Obstipation nnd ihre Beziehungen zur 
Antiperistaltik. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 3 u. 4.) 
Röntgenuntersuchungen an Patienten mit spastischer Obstipation nach 
Verabreichung der Rieder’schen Wisrautmahlzeit. Es handelte sich 
meistens um Neurastheniker, nervöse überarbeitete Leute, starke 
Zigarrettenraucher, hysterische und unterleibsleidende Mädchen und 
Frauen. Vielfach konnten die sogenannten Spasmen nur radiologisch 
erkannt werden. 

R. Bieling: Die diagnostische Bedentnng des Harnpepsins bei 
Magencarcinom. Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 5, 6.) 
Die Pepsinausscheidung im Harn ist in fortgeschrittenen Fällen von 
Magencarcinom sehr gering und meist gleich Null. Dagegen ist für den 
Beginn der Krankheit ein markanter, sich von anderen differential¬ 
diagnostisch in Betracht kommenden Krankheitsbildern unterscheidender 
Typus in der Pepsinausscheidung nicht festzustellen. Die quantitative 
Ausscheidung des Pepsins im Harn ist also für die Frühdiagnose des 
Magencarcinoms ungeeignet. 

H. Tactan: Eine neue Methode znr Bestimmung des Blntzacker- 

gehaltes. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 5, 6.) 
Vereinfachung der Methode von Knapp, die auf der Reduktion von 
Quecksilbercyanid in alkalischer Lösung beruht. W. Zinn. 

R. Glaser-Muri: Allgemeine Grundsätze für die Diagnostik, Indi- 
kationsstellnng nnd Therapie des Gallensteinleidens. (Bemerkungen 
zu Prof. Dr. Kehr’s Arbeit in der Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 12.) (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Gl. glaubt, dass 
man die Cholelithiasis schon in ihrem Beginn diagnostizieren kann. — 
Von Cbologen sah er gute Erfolge. Dünner. 

K. A. Heiberg: Ueber Zuckerkrankheit nnd Krebs in der Bauch¬ 
speicheldrüse. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 5 u. 6.) 
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Glykosurie ist bei Krebs der Bauchspeicheldrüse selten. Es erklärt sich 
das offenbar daraus, dass hier stets das Drüsenparenchym am meisten 
zerstört ist, während die Langerhans’schen Inseln inmitten des Geschwulst¬ 
gewebes und in dessen Umgebung sowie auch im atrophischen Drüsen- 
parenebym, entfernt von der Geschwulst, erhalten bleiben. Es scheint 
viel häufiger die weit vorgeschrittene interstitielle, oft etwas pseudo¬ 
hypertrophische Entzündung des Pankreas — ohne Carcinom — die Ur¬ 
sache für eine bedeutendere chronische Glykosurie abzugeben. Genaue 
Beschreibung eines Carcinomfalles mit Zählung der Anzahl der Inseln 
im Pankreas, der die obige Ansicht stützt. 

E. Hesse: Die Verbreitung des Kropfes im Königreich Sachsen. 
Mit besonderer Berücksichtigung der geologischen Verhältnisse. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1911, Bd. 102, H. 3 u. 4.) Für einen Zusammen¬ 
hang zwischen der Häufigkeit des Kropfes und der geologischen Formation 
sind zwar manche Belege zu finden, doch scheinen in Sachsen die physi¬ 
schen Verhältnisse (Bergsteigen!) eine schwerwiegendere Rolle zu spielen: 
innerhalb einer und derselben Formation in flacher, niedriger Gegend 
sehr geringe, in hochgelegenem, gebirgigem Terrain recht grosse Ver¬ 
breitung des Kropfes; das gleiche Verhalten bei verschiedenen For¬ 
mationen. Eine völlig einheitliche Ursache für den endemischen Kropf 
gibt es wahrscheinlich nicht; es kommen wohl eine Anzahl verschiedener 
Noxen in Frage, darunter mechanische Reize (Halsbinden usw.). Zur 
Klärung der schwebenden Fragen wird von H. eine Statistik des mili¬ 
tärisch ermittelten Materials für die ganze Armee vorgeschlagen. 

W. Zinn. 

61. Brückner-Strassburg; Typhusepidemie in einer Kindererziehungs¬ 
anstalt. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Die Epidemie 
war als eine Kontaktepidemie anzusehen im Anschluss an 7 voran¬ 
gegangene, durch eine Bacillenträgerin verursachte Erkrankungen. Das 
Kindesalter scheint gegenüber Erwachsenen erhöhte Disposition für das 
Typhusgift zu haben, da nur Kinder erkrankten. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

F. W. Moss-London: Vererbung und Geisteskrankheiten. (Lancet, 
13. Mai 1911, Nr. 4576.) Es ist die Neigung zu Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten, die vererbt wird; äussere Umstände veranlassen oder ver¬ 
hindern den Ausbruch. Alkohol ist ein mächtiger Coeffizient bei der 
Entstehung der Geisteskrankheiten, aber an und für sich nicht die Haupt¬ 
ursache, ausser für die seltenen Fälle alkoholischer Demenz. Gewisse 
Formen werden leichter vererbt als andere; es sind: periodisches Irre¬ 
sein, halluzinatorisches Irresein und Epilepsie. Die allgemeine Regel 
ist aber, dass bei den Nachkommen eine andere Geisteskrankheit auf- 
tritt als bei den Eltern. Mütter vererben leichter Irresein und Epilepsie 
als die Väter, und zwar besonders auf die Töchter. In der Regel er¬ 
kranken die Kinder eher als die Eltern, sehr selten ist es umgekehrt 
Rückkehr zum normalen Zustande kann erfolgen durch Heirat in eine 
gesunde Familie oder durch Ausmerzung der Erkrankten durch früh¬ 
zeitiges Auftreten der Geisteskrankeit; andererseits wird es den,Minder¬ 
wertigen 'durch die soziale Fürsorge ermöglicht, immer aufs neue be¬ 
lastete Nachkommenschaft zu erzeugen. Weydemann. 

Trapet-Grafenberg-: Ueber Entwicklnngsstörnngen des Gehirns bei 
juveniler Paralyse und ihre Bedeutung für die Genese dieser Krank¬ 
heit. (Areh. f. Psych., Bd. 47, H. 3.) Verf., der bereits über dasselbe 
Thema in Bd. 45, H. 2 der gleichen Zeitschrift berichtet hat, teilt jetzt 
identische Befunde in sechs neuen Fällen von juveniler Paralyse mit. 
In allen untersuchten Gehirnen fand er, und zwar meist nur im Klein¬ 
hirn an den Purkinjezellen, zwei bisweilen sogar drei Kerne und An¬ 
deutungen von ganzen Zellteilungen. Ferner fanden sich Störungen im 
Schichtenaufbau der Kleinhirnrinde, bestehend vorwiegend in Verlage¬ 
rungen der Purkinjezellen in andere Schichten. In einem Falle wurden 
auch schwere Entwicklungsstörungen ira Grosshirn gefunden. Auch in 
den Gehirnen erwachsener Paralytiker fand Verf. doppelkernige Purkinje¬ 
zellen, aber nicht in so erheblicher Anzahl wie bei juveniler Paralyse. 
Direkte Produkte der Lues sind also die doppelkernigen Purkinjezellen 
nicht, sondern vielmehr wirkliche Entwicklungsstörungen auf anderer 
Basis. 

A. Rogalski-Rheinau: Zur Kasuistik der juvenilen Form der 
amaurotischen Idiotie mit histopathologischem Befand. (Areh. f. Psych., 
Bd. 47, H. 3.) Wegen der Seltenheit der juvenilen Form der Tay-Sachs- 
schen Krankheit teilt R. einen selbst beobachteten Fall ausführlich 
mit. Zu Lebzeiten der Patientin, die sich bis zum 7. Lebensjahre voll¬ 
ständig normal entwickelt haben sollte, schwankte die Diagnose zwischen 
Idiotie mit Amaurose und juveniler Paralyse. Es bestand in diesem 
Falle weder Belastung, noch waren die anderen Geschwister krank. Das 
Leiden begann damit, dass die Kranke geistig zurückblieb, dann trat 
allmählich Erblindung ein, es zeigten sich Störungen des Ganges und 
der Sprache sowie epileptische Anfälle und Nystagmus. Schliesslich 
wurde die Kranke völlig blind, verblödet, spastisch gelähmt und stumm 
und starb mit 26 Jahren im höchsten Marasmus. Der histologische Be¬ 
fund wird genau geschildert, er steht den bei dem infantilen Typus ge¬ 
fundenen Veränderungen sehr nahe. 

Kirekkoff-Schleswig: Die Bahnen des Gesichtsansdrncks. (Areh. 
f. Psych., H. 47, H. 3.) An der Hand der vorliegenden anatomischen 
und anatomisch-pathologischen Beobachtungen sowie der Ergebnisse der 


Klinik beschreibt Verf. die centrifugalen und centripetalen Bahnen des 
Gesichtsausdrucks. Die ersteren werden wesentlich vom Trigeminus, die 
letzteren vom Facialis gebildet. Besonders der komplizierte Verlauf im 
Centralnervensystera, die Beziehungen zwischen den einzelnen Kernen 
und die Gruppierung in die verschiedenen Neurone wird eingehend 
erörtert. H. Hirschfeld. 

Marta Ulrich-Jena: Ein Fall von Encephalitis aknta haemorr- 
hagica. (Med. Klinik, 1911, Nr. 21.) Sehr prägnanter Fall dieser Er¬ 
krank ungsart, bei dem es nur durch die histologische Gehirnuntersuchung 
gelang, die Diagnose zu stellen; wahrscheinlich kam, wie stets bei 
diesen Fällen, Influenza als ursächliches Moment in Betracht. Klinisch 
konnte keine genaue Diagnose gestellt werden, der Fall imponierte teils 
als Encephalitis, teils als Hirntumor oder -abscess, teils als Meningitis. 

Glaserfeld. 


Kinderheilkunde. 

H. Roeder-Berlin: Die Wärmemessnng der trinkfertigen Säuglings¬ 
nahrung. (Med. Klinik, 1911, Nr. 21.) Die Arbeit behandelt ein 
praktisch sehr wichtiges Thema der Kinderheilkunde. Die künstliche 
Säuglingsnahrung soll mit einer Temperatur von 37° C gereicht werden. 
Mit dem 37 grädigen Wasserbad erreicht man nicht den Zweck; denn 
aus verschiedenen physikalischen Gründen wissen wir, dass die Milch¬ 
mischungstemperatur nicht identisch ist mit derjenigen des Wasserbades. 

R. hat daher durch exakte Untersuchungen für die verschiedensten 

Nahrungsgemische diejenige Temperatur bestimmt, auf welche man das 
Wasserbad erwärmen muss, um dem Gemisch die Körperwärme von 37° 
zu geben. Nach diesen Versuchen bedarf Milchkindermehlmischung einer 
Erwärmung des Wasserbades auf 52°, Milchhaferschleimmischung auf 46°, 
Milchwassermischung auf 46°, Vollmilch auf 44°. Diese so bestimmte 
Temperaturskala an dem Wasserbadthermometer wurde für den Bau 
eines entsprechenden Wärmemessers zugrunde gelegt; derselbe wird in 
der Abbildung gezeigt, ist im medizinischen Warenhaus zu Berlin er¬ 
hältlich und für die Temperaturbestimmung der trinkfertigen Säuglings¬ 
nahrung sehr zu empfehlen. Glaserfeld. 

L. Toblep: Ueber Veränderungen im Mineralstoff bestand des 
Sänglingskörpers bei akuten und chronischen Gewichtsverlusten. 

(Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 23, S. 566.) Verf. versuchte die schwer 
angreifbare und doch sehr wichtige Frage des Verhaltens des Mineral¬ 
stoffwechsels bei Ernährungsstörungen der Säuglinge dadurch zu fördern, 
dass er die Muskulatur von Kindern analysierte. Bei der Auswahl der 
zu untersuchenden Kinder wurde Wert darauf gelegt, ob dem Exitus 
grosse Gewichtsverluste vorausgegangeu waren oder nicht. Die Resultate 
der mühevollen Untersuchungen waren leider wenig eindeutig, weil die 
Muskulatur augenscheinlich bei weitem nicht immer das Organ ist, bei 
dem die Gewichtsverluste (Wasser und Salze) prägnant zum Ausdruck 
kommen. Erst bei der erweiterten Ausdehnung dieser Versuche werden 
die mitgeteilten Analysen als Vergleichs werte ihre grosse Bedeutung 
haben. 

E. Hartje: Ueber den Einfluss des Zuckers auf die Darmflora 
der Kinder. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 23, S. 557.) Die Unter¬ 
suchungen bezogen sich auf zwei Kinder des zweiten Lebensjahres, denen 
zur'Nahrung der Reihe nach Rüben- und Milchzucker und Malzextrakt 
zugefügt wurde. Es ergab sich, dass bei einer Zufuhr einer 7 proz. 
Zuckerlösung per os Zucker in den Fäces in quantitativ messbarer Menge 
ausgeschieden wurde, und zwar am meisten beim Malzextrakt, dann beim 
Milchzucker, am wenigsten beim Rübenzucker. Die Fäces hatten beim 
Malzextrakt die grösste, beim Milchzucker die geringste Trockensubstanz. 
Bei Verabreichung von Rübenzucker waren sie trocken und alkalisch, 
bei Milchzucker und noch mehr bei Malzextrakt breiig und neutral oder 
sauer. Bei Milchzucker und Malzextrakt bestand die Bakterienflora der 
Fäces fast nur aus acidopbilen Bakterien, bei Rüben- und Trauben¬ 
zucker waren sie zwar überwiegend, aber nicht in Reinkultur vorhanden. 

S. Miura: Beitrag zur Kenntnis der Osteopsathyrosis idiopathica, 
(Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 23, S. 547.) Verf. beschreibt ausführ¬ 
lich einen Fall von Osteopsathyrosis, den er klinisch beobachten konnte. 
Ausführliche kritische Betrachtungen, belegt mit guten Röntgenaufnahmen, 
sind angeschlossen. 

Paul Jangmann und Pani Grosser: Infektiöse Myelocytose. Ein 

Beitrag zur Frage der myeloischen Blutbildung. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1911, Bd. 23, S. 586.) Die Verff. beschreiben eine akut-septische Er¬ 
krankung bei einem 3jährigen Mädchen mit einer auffallenden Leuko- 
cytose und Myelocytose. Das rote Blutbild war normal, es fehlten 
Eosinophilie und myeloische Organveränderungen. 

Fritz Schiller: Ueber familiäre chronische Tetanie. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1911, Bd. 23, S. 601.) Demonstration im Verein für innere 
Medizin und Kinderheilkunde in Berlin; cf. diese Wochenschr., 1910, 

S. 1206. 

Paul Grosser: Spasmophile Diathese. Sammelreferat über die 
Literatur des letzten Jahres. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 23, 
S. 630.) 

Engen Erdely: Sind die adenoiden Wucherungen angeboren? 

(Jahrb. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 23, S. 611.) Verf. hält die adenoiden 
Vegetationen für ein angeborenes Leiden. Sie müssen, sobald sie die 
bekannten Erscheinungen machen, nach der Ansicht des Verf. im zweiten 
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Lebenshalbjahr operativ entfernt werden, eventuell /schön nach dem 
dritten Lebensmonat, eine Anschauung, die freilich in der Praxis keine 
ausreichende oder zwingende Begründung findet. R. Weigert. 


Chirurgie. 

Küttner-Breslau: Die Desinfektion der Hände und des Operations¬ 
feldes. (Cf. diese Wochenschr., 1911, Nr, 17, 'S. 781.) — Kümmell- 
Hamburg: Ueber intravenöse Aethernarkose. (Cf. diese Wochenschr., 
1911, Nr. 20, S. 919.) — Arnd-Bern: Die Rectalnarkose mit Aether- 
lösungen. (Cf. diese Wochenschr., 1911, Nr. 20, S. 920.) — Friedrich- . 
Marburg: Die Gesetzmässigkeit der Inkubationszeit bei der peri¬ 
tonealen Infektion mit nicht vorher im Körper angezüchtetem Keim- 
material. (Cf. diese Wochenschr., 1911, Nr. 19, 8. 870.) (Vorträge 
vom Chirurgenkongress 1911.) (Archiv f. klin. Chir., Bd. 95, H. 1.) 

Schließ. 

Schumburg: Seifenspiritus und Alkohol bei der Händedesinfektion. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) Neue Empfehlung der Des¬ 
infektion mit Alkohol (Brennspiritus) ohne vorheriges Waschen der Hände 
als des zuverlässigsten — auch bezüglich der Tiefenwirkung —, 
schonendsten, schnellsten, billigsten und einfachsten Yerfahrens. 

W. Wolff. 

P. Frangenheim: Chondromatose des Skeletts, (v. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 73, H. 1.) Besprechung der einschlägigen Literatur 
und Mitteilung eines zu verschiedenen Zeiten genau untersuchten Falles 
dieser im Gegensatz zum Krankheitsbild der multiplen kartilaginären 
Exostosen bösartigen Erkrankung. Einzelheiten sind im Original nach¬ 
zulesen. 

L. Wrede: Ueber Lymphangiome im Knochen, (v. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 73, H. 1.) Mitteilung zweier Fälle dieser sehr seltenen 
Erkrankung; in der ganzen Literatur finden sich nur noch zwei derartige 
Fälle. Yerf. wirft die Frage auf, ob nicht vielleicht eine oder die andere 
der sogenannten solitären Knochencysten als primäres cystisches Lymph¬ 
angiom des Knochens zu deuten ist, ausgehend von der Tatsache, dass 
cystische Lymphangiome überhaupt im Knochen Vorkommen, zusammen 
mit der Erfahrung, dass an anderen Körperstellen das cystische Lymph¬ 
angiom manchmal nur in Gestalt einiger weniger, wenn nicht einer 
einzigen grösseren Cyste auftritt. W. Y. Simon. 

Bätzner-Berlin •. Zur Trypsinbehandlung der chirurgischen Tuber¬ 
kulose. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 95, H. 1.) Der Yerf. hat in Bier’s 
Klinik Fälle von schwerer Knochen- und Gelenktuberkulose mit Trypsin¬ 
injektionen behandelt und damit gute Resultate erzielt. 1—2 ccm 
Trypsin-Fairchild werden in 6—8 tägigem Turnus in das erkrankte Ge¬ 
lenk injiziert. Ausser bei Knochen- und Gelenktuberkulosen wurden bei 
tuberkulösen Weichteil- und Senkungsabcessen, eitrig fistulösen Lymph- 
drüsen, tuberkulösen Weicbteilgeschwüren, Fisteln und Sehnenscheiden- 
hygromen gute Erfolge gesehen. Trypsin soll hauptsächlich dort Ver¬ 
wendung finden, wo bisher Jodoformglycerinbehandlung statthatte. 

5 Tafeln und 7 Textfiguren. Schließ. 

Hans Schmidt-Kiel: Ueber die Prognose der Luxatio humeri und 
Luxatio antibrachii posterior. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd, 109, 
H. 1 u. 2.) Nachuntersuchung von 27 Fällen einer Luxatio humeri und 
19 Fällen Luxatio antibrachii posterior, die in der Kieler chirurgischen 
Klinik beobachtet wurden. Erstere ergibt 81,4 pCt., letztere 69 pCt. 
völlige Funktionsfähigkeit. Die Nachbehandlung besteht in einer mög¬ 
lichst kurzen Fixation des Gelenkes nach der Einrenkung. Die besten 
Resultate ergaben die Fälle, die sich der Nachbehandlung entzogen und 
bei denen also eine Fixation des Gelenkes überhaupt nicht stattfinden 
konnte. 

B. Baisch-Heidelberg: Luxatio radii hei pathologischem Cubitus 
vaigus. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 109, H. 1. u. 2.) Bei einem 
14 jährigen Jungen trat 2 mal bei Pronationsbewegungen ohne stärkeres 
Trauma eine isolierte Luxation des Radiusköpfchens auf, die kombiniert 
mit einem Cubitus vaigus war. Die Ursache des Cubitus vaigus ist be¬ 
kanntlich eine meist angeborene Schlaffheit der Gelenkkapsel, die mit 
einer gleichen Beschaffenheit des Ligamentum annulare verknüpft ist. 
Hieraus folgt eine stärkere Beweglichkeit des Radius und die grössere 
Möglichkeit seiner Luxation. Durch Resektion des Radiusköpfchens 
wurde Heilung erzielt. 

W. Gundermann-Dresden: Ueher akute Wirbelsäulenosteomyelitis. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 109, H. 1 u. 2.) Nach einem Nacken¬ 
furunkel Auftreten eines Empyems (Lungenabscess? Ref.), sowie einer 
Oesteomyelitis des 7. Brustwirbels, dessen linker Querfortsatz entfernt 
wird. Der Verlauf war durch eine Eiterretention sowie durch ein Ery¬ 
sipel kompliziert, führte aber zur Heilung. 

Richard Levy-Breslau: Beiträge zur Frage der Coxitis, Coxa 
vara und sogenannten Osteoarthritis deformans juvenilis (richtiger 
Coxa vara capitalis). (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 
u. 2.) Bei einem Falle von doppelseitiger Coxa vara hatte sich auf der 
linken Seite eine tuberkulöse Coxitis (wie die Sektion später ergab) neben 
der Coxa vara entwickelt und so das Bild einer Coxa vara contracta 
vorgetäuscht. Auf Grund seiner übrigen Beobachtungen kommt Ver¬ 
fasser zu folgenden Schlüssen: die als Osteoarthritis deformans coxae 
juvenilis bezeichnete Krankheit darf nicht der gewöhnlichen Arthritis 
deformans an die Seite gestellt werden, sie ist bedingt durch Zerstörungen 


im Bereich der Epiphysenfuge analog der Coxa vara; die klinischen und ‘ 
anatomischen grossen Aehnlichkeiteü dieser beiden Erkrankungen recht- 
fertigen die Benennung Coxa vara capitalis an Stelle von Osteoarthritis 
deformans coxae juvenilis. Ein grosser Prozentsatz von ossalen Hüft- 
getenkstuberkulosen, die mit normaler oder sehr guter Beweglichkeit r 
ausgeheilt sind, ist in Wirklichkeit keine Tuberkulose, sondern eine Öoxa 
vara capitalis; gewesen. ■ ■ Katzensteiri. 

M. Hofmann: Beiträge zur Entstehung und Behandlung des Mal 
perforant du pied. (v. Brun’s Beitr. z. klin. Chir., Bd. 73, H., 1.) 
Entgegen der Ansicht von Levy, dass in allen Fällen Osteo- bzw. 
Arthropathien der benachbarten Skeletteile als ursächliches;Moment der 
Geschwürsbildung anzusehen wären, und dass sich erst im Anschluss 
an di ese das Mal perforant entwickle, glaubt Yerf., dass Knochen--und 
Weichteilerkrankung in einem mehr beigeordneten Verhältnis zuein¬ 
ander stehen* dass die Ursache für beide also eine gemeinsame, offenbar 
durch das nervöse Grund leiden bedingte 'ist. In manchen Fällen kann 
die Arthropathie der Weichteilerkrankung vorauseilen, in anderen Fällen 
kann das Umgekehrte der Fall sein. Mit Rücksicht auf die Möglichkeit 
schwerer Komplikationen ist eine energische chirurgische Therapie an¬ 
gezeigt, wobei Verf. allerdings der Ansicht ist, dass dort, wo eine offene 
Verbindung des Gelenks mit dem Geschwür nicht besteht, eine blosse 
Excision. des Ulcus in möglichster Entfernung von Geschwürsrändern und' 
-grund genügt. In Verbindung mit der Excision hat Yerf. auch zweimal 
die Nervendehnung angewandt, die wohl am ehesten in den Fällen 
Erfolge, hat, in denen eine periphere Nervenveränderung dem Leiden 
zugrunde liegt, Röntgenologische Abbildungen liegen der Arbeit hei, 

W. V. Simon. 

A. Jasse-Hildesheim: Aseptische Extensionsvorrichtung nach querer 
Knochendurchbohrung. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) 
Beschreibung einer Vorrichtung, die eine aseptische Extension gestattet. 

E. Rüge - Frankfurt a. 0 .; Auf den Recessus subfemoralis be¬ 
schränkte Gelenkkörperbildung. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 19.) In dem mitgeteilten Falle handelt es sich um eine chronische 
Synovitis des rechten Kniegelenkes, die im oberen Recessus des Knie¬ 
gelenkes zur Bildung von zahlreichen Knorpelkörperchen führte. Die 
Gelenkflächen und die Synovialisknorpelgrenzen war.en frei von arthritisch- 
deformierenden Prozessen. Dünner. 

R, Eden: Ueber die chirurgische Behandlung der, peripheren 
Facialislähmung. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 73, H. 1.) Da 
die Nervenpfropfungen des Facialis mit dem Accessorius oder dem Hypo- 
glossus zur Wiederherstellung der gelähmten mimischen Bewegungen 
unsichere Resultate ergeben, empfiehlt es sich, dieselben mit plastischen 
Muskeloperationen zu verbinden; Lexer hat in einem solchen Falle mit 
recht gutem Erfolg eine Plastik aus dem Masseter zur Wiederherstellung 
der Mundwinkelmimik und den Temporalis zur Hebung des Lagophtbalmus 
verwendet. Die Technik wird eingehend beschrieben. W. V. Simon. 

Eugen Bircher- Aarau: Kasuistischer Beitrag zur operativen Be¬ 
handlung der Trigeminusneuralgie nach Krause. (Deutsche Zeitschr. 
f. Chir., Bd. 109, H. 1 u. 2.) Mitteilung dreier Fälle, von denen eine 
Frau 77 Jahre alt war und die eingreifende Operation gut überstand. 
Es wurden die bekannten, von Lexer angegebenen Verbesserungen an¬ 
gewandt. Die Erfolge waren gut. Der 3. Fall, ein 70 jähriger Mann mit 
schwerer Arteriosklerose, ging an einer Pneumonie zugrunde. 

Kölle-Breslau: Die perorale Intubation nach Kuhn in der Nasen-, 
Rachen- und Mundchirurgie. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 109, 
H. 1. u. 2.) Mitteilung zweier Operationen von Gaumenspalte, von 
4 Fällen von Halstumoren und einer Mundblutung, bei denen die perorale 
Intubation sich gut bewährt hat. - Katzen stein. 

P. Frangenheim: Ersatz des Nasenseptums, (v. Brun’s Beitr. z, 
klin. Chir., Bd. 73, H. 1.) Besprechung der verschiedenen Methoden 
und Mitteilung zweier eigener Fälle. W. Y. Simon. 

Josef Scheinzer- Wien: Lymphosarkom der Zunge, ein Beitrag 
zur Dauerheilung der Lymphosarkome. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 
Bd. 109, H. 1 u. 2.) Genaue Mitteilung der Krankengeschichte, des 
Operationsberichtes und des mikroskopischen Befundes eines Falles von 
Lymphosarkom der Zunge mit Metastasen in den Halsdrüsen, der fünf 
Jahre nach der Operation noch geheilt ist. Als einwandsfreies mikro¬ 
skopisch festgestelltes Lymphosarkom stellt ‘ dieser Fall die erste Be¬ 
obachtung dar. 

Heinrich Gross-Bremen: Zur Chirurgie und Pathologie des Zwerch¬ 
felles. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Mitteilung 
dreier interessanter Zwerchfellerkrankungen, darunter zwei Fälle von 
Zwerchfelltuberkuiose, fortgeleitet wahrscheinlich aus der Lunge, die 
durch Resektion der erkrankten Zwerchfellpartie geheilt wurden. Im 
ersten Fall wurde der dadurch entstandene Defekt des Zwerchfells genäht, 
im zweiten füllte ihn die Leber aus; er heilte durch Tamponade. Im 
dritten Fall entstand durch Entfernung eines kindskopfgrossen Sarkoms 
infolge der Resektion ein faustgrosser Defekt des Zwerchfells, dessen 
Verschluss sich jedoch ohne weitere plastische Operation durch Naht 
unter Zuhülfenahme ausgiebiger Resektion der Brustwand ermöglichen liess. 

Katzenstein. 

A. Reich: Ueber die inguinale Radikaloperation der Schenkel¬ 
brüche. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 73, H. 1.) Da die cruralen 
Methoden verschiedene Mängel haben (der Peritonealtrichter wird nicht 
sicher beseitigt, der Schenkelkanal nicht vollkommen ausgeschaltet, der 
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erreichte Verschluss ist nur ein fibröser), und da nach diesen Methoden 
öfter das Auftreten von Leistenhernien beobachtet wird, empfiehlt Verf. 
eine von ihm seit 2 Jahren geübte inguinale Methode, deren Grundzüge 
sind: die prinzipielle Eröffnung des Leistenkanals, die inguinale Luxation 
des cruralen Bruchsackes, der Bruchpforten Verschluss durch kombinierte 
inguinale Muskel-, Periost-, Ligamentnaht. Das inguinale Verfahren, das 
in 35 Fällen der Tübinger Klinik angewendet wurde, ist einfach und 
auch — etwas modifiziert — bei eingeklemmten Hernien anwendbar. 

W. V. Simon. 

P. Siek -Leipzig: Radikaloperation des Schenkelbrnehs durch 
Pectineusplastik. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Die 
Radikaloperation besteht in der Verlagerung des hoch abgetragenen 
Bruchsackstumpfes an die innere Bauchwand über dem Ligamentum 
inguinale unter gleichzeitiger Mitfübnmg eines Muskelfasoienlappens 
des Musculus pectineus, der in entsprechender Grösse — gewöhnlich 6 bis 
8 cm lang, 2—3 cm dick und 4—5 cm breit — den Schenkelkanal ver- 
schliesst. Dünner. 

von Winiwarter -Wien: Ueber Magen-Darmblutungen nach Ope¬ 
rationen. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 95, H. 1.) Die Arbeit stammt aus 
der v. Eiselsberg’schen Klinik und stellt fest, dass Magen-Darmblutungen 
nach Operationen am ganzen Körper Vorkommen können. Die anato¬ 
mischen Veränderungen bestehen in Hämorrhagien, hämorrhagischen 
Erosionen und Geschwüren im Magen oder Duodenum infolge Gefässschäd- 
digungen. Die schädigenden Momente sind Verstopfung der Venen durch 
retrograde Embolie abgelöster Throrabusmassen aus abgebundenen Netz¬ 
oder Mesenterialvenen oder durch von dort fortgeleitete Thrombose, 
weiterhin durch Lähmung der Gefässe durch im Blut kreisende Gifte. 
Ein weiteres prädisponierendes Moment ist neben der Operation die 
Narkose. Die Prognose ist bei starken, mit allgemeiner Infektion kom¬ 
binierten Blutungen infaust. Schliep. 

Berger: Hernienoperationen. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 22.) Sammelreferat. P. Hirsch. 

Friedrich Hesse -Stettin: Anwendung der Lokalanästhesie bei 
Eingriffen wegen Appendicitis, nebst Bemerkungen zur Erklärung 
appendicitiscber Schmerzen. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 109, 
H. 1. u. 2.) In 23,8 pOt. sämtlicher im Stettiner Krankenhause aus¬ 
geführter Operationen in einem bestimmten Zeitraum wurde Lokal¬ 
anästhesie angewandt. Speziell bei der Appen di citisoperation sind zur 
Lokalanästhesie geeignet alle Fälle im Intervall, mild verlaufende 
chronische Fälle und akute Fälle im Frühstadium des ersten Anfalles. 
Nicht anwendbar ist die Lokalanästhesie bei Abscessen und bei den 
Fällen, die kompliziertere anatomische Verhältnisse erwarten lassen, ln 
einem Anhang bestätigt Verfasser die auch von anderen gemachten Er¬ 
fahrungen, dass nur Zug am Mesenterium bzw. am Netz zu peritonealen 
Schmerzen führt. 

K. Berkofsky- Berlin : Erfahrungen hei der operativen Behandlung 
des abgeklemmten brandigen Darmes. (Deutsche Zeitsehr. f. Chir., 
Bd. 109, H. 1 u. 2.) Es ist dieser Arbeit das Material der von Neu- 
mann geleiteten Abteilung zugrunde gelegt. Bei Gangrän wird immer 
ausgiebig unter Anwendung des Murphyknopfes reseziert. Nur bei Dick¬ 
darmresektion und bei vorgeschrittener Peritonitis, sowie bei Tamponade 
der Bauchhöhle ist der Murphyknopf zu vermeiden. Meist ging der 
Knopf, ohne irgend welche Erscheinungen zu machen, nach 14 Tagen 
spontan ab. Der Knopf hat noch den Vorteil, das Collabieren des 
Darmes an der Resektionsstelle zu verhindern und so die Passage des 
Darmes freizuhalten. Meist wurde unter Lokalanästhesie oder in der 
Narkose operiert. Die primär resezierten Hernien ergaben eine Mortalität 
von 82,6 pCt., im Verhältnis zu anderen Statistiken ein günstiges 
Resultat. 

Alfred Exner-Wien*. Zar Kenntnis der Aetiologie der endzünd- 
lichen Mastdarmstenosen. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, 
H. 1. u. 2.) Während man früher alle Mastdarmstenosen in ätiologischer 
Beziehung auf die Lues zurückführte, macht sich in der Literatur der 
letzten Jahre die Meinung geltend, dass meistens die Mastdarmgonorrhöe 
die Ursache der Stenose ist. Auch in der vorliegenden Arbeit fehlt in 
6 Fällen die Wassermann’sche Reaktion, und nur bei zwei Fällen war 
sie positiv. Aber auch für diese Fälle kommt die Gonorrhöe als Ursache 
der Mastdarrastriktur in Betracht, für die auch die mikroskopische Unter- 
snchung zu sprechen scheint. Katzenstein. 

G. E. Konjetzny: Heber die Hirschsprong’sche Krankheit und 
ihre Beziehungen za kongenitalen und erworbenen Form- und Lage¬ 
anomalien des Colon sigmoidenm. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 
Bd.) Vgl. diese Wochenschr., 1911, Nr. 14, S. 647.) W. V. Simon. 

Karl Doepfner- Zürich: Beiträge znr Kenntnis des Meckel’schen 
Divertikels. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1. u. 2.) 

Katzenstein. 

Diehl: Ueber Pankreasschussverletzungen, (v. Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 73, H. 1.) Mitteilung eines Falles aus der Strassburger 
Klinik, bei dem während der Operation nur eine Verletzung der Leber 
gefunden wurde, während die Verletzung des Pankreas erst später durch 
eine auftretende Bauchspeichelfistel offenkundig wurde. Der Fall ging 
in Heilung aus, dank dem Umstand, dass bei der Operation, trotzdem 
die Verletzung des Pankreas nicht zu Gesicht gekommen war, so ge¬ 
handelt wurde, als ob eine solche vorläge und demgemäss die Tampo¬ 
nade ausgeführt wurde, auf die bei Verletzungen des Pankreas das 


Hauptgewicht gelegt werden muss. Unter Wohlgemut’scher Diät schloss 
sich die Fistel. W. V. Simon. 

Schloessmann-Braunschweig: Beitrag zar Kenntnis der Chole- 
dochuscvsten. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) 
Ein in der rechten Oberbauchgegend bis an den Nabel reichender prall 
elastischer Tumor war unter den Erscheinungen der Peritonitis und 
des Icterus entstanden. Die stürmischen Erscheinungen gingen allmählich 
zurück. Eine dann vorgenommene Probepunktion des in seiner Grösse 
wesentlich reduzierten Tumors ergab eine hellgrüne, dünne Flüssigkeit, 
rief aber von neuem stürmische Erscheinungen hervor, die die Aufnahme 
in das Krankenhaus nötig machten. Hier konnte wegen schlechten All¬ 
gemeinbefindens die Cyste nur tamponiert werden. Es trat eine profuse 
Gallensekretion aus der Cyste ein, die wohl ursächlich an dem einige 
Tage später auftretenden Exitus beteiligt ist. Die genaue pathologisch¬ 
anatomische Untersuchung ergab, dass es sich um eine enorm ausgedehnte 
Cyste des Choledochus handelte. Falls in zukünftigen Fällen die 
Diagnose der Choledochuscyste möglich sein sollte, dürfte die Verbindung 
der Cyste mit dem Magen oder einem anderen .Darmteiles zur Heilung 
führen, was allerdings bisher in keinem Falle gelungen ist. 

Katzenstein. 

R. Syring: Ueber Metaplasie von Blasenpapillomen in Carcinom. 

(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 73, H. 1.) Die Malignität einer 
ZotteDgeschwulst der Blase mit Sicherheit auszuschliessen, ist nur 
möglich, wenn die ganze Geschwulst mit Stiel und Basis auf Serien¬ 
schnitten durchuntersucht wird. Verf. ist der Ansicht, dass es mit 
Sicherheit eine Metaplasie von typischem benignem Papillom im Carcinom 
gibt, wenn auch sehr selten; in der Literatur fand er nur zwei sichere 
Fälle. Eine Metaplasie hält er bestimmt für vorliegend, wenn eine durch 
Cystoskopie an einer bestimmten Stelle der Blase festgestellte Zotten- 
gescbwulst durch lange Jahre (mindestens 6 Jahre) unverändert fort¬ 
besteht und sich nun nach diesen 6 Jahren die Zottengesehwulst an 
derselben Stelle klinisch wie histologisch als malign erweist. Wegen 
des klinisch bösartigen Verhaltens der Papillome (Blutungen, Reeidive, 
Carcinomrecidive usw.) muss in Zukunft bei mehrfacher Recidivierung, 
auch ohne dass Krebsbildung nachgewiesen ist, häufiger die Frage der 
Totalexstirpation der Blase und Schaffung einer neuen Blase ventiliert 
werden. W. V. Simon. 

G. B. Gräber -Strassburg i. E.: Pyämie nach akuter stapbylo- 
mykotischer Spermatocystitis. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 19.) Dünner. 

Max Plessner -Breslau: Ueber den Zottenkrebs der Glandula 
thyreoidea. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Das 
Cystadenoma papilliferum tbyreoideae (Zottenkrebs) ist eine Neubildung, 
die alle Zeichen maligner Tumoren aufweisen kann: atypische Epithel¬ 
wucherungen, schrankenloses Einwachsen in die Umgebung und auch die 
Fähigkeit zu metastasieren. Dennoch verdient die genannte Tumorart 
klinisch eine Sonderstellung den übrigen Schilddrüsenkrebsen gegenüber, 
weil sie sieh durch ihr relativ langsames Wachstum, das sich schon 
häufig — jedoch nicht immer — von vornherein kundgibt, ferner be¬ 
sonders durch das träge Wuchern der bisweilen nach der Operation ent¬ 
stehenden lokalen Rezidive und schliesslich durch das äusserst seltene 
Auftreten von Metastasen in entfernteren Organen im günstigen Sinne 
von dem deletären Verhalten der übrigen malignen Neubildungen der 
Gl. thyreoidea unterscheidet. 

Yosai Shimodaira-Kanazawa (Bern): Experimentelle Untersuchungen 
über die Tnberkuloseinfektion der Schilddrüse. (Deutsche Zeitschr. f. 
Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Die Schilddrüse kann ebenso wie andere 
Organe, wie die Milz, die Niere und der Hoden, experimentell durch 
direkte Injektion von kleinen Mengen von Tuberkelbacillen tuberkulös 
infiziert werden. Die Empfänglichkeit der Schilddrüse gegenüber der 
Tuberkuloseinfektion ist aber geringer als diejenige der genannten Organe. 
Die geringere Empfänglichkeit der Schilddrüse gegenüber der tuberkulösen 
Infektion steht vielleicht mit der spezifischen funktionellen Tätigkeit 
dieses Organs in "Verbindung. Katzenstein. 

Matti-Bern: Ueber einen Fall von Fistnla colli mediana, hervor¬ 
gegangen ans einem in ganzer Länge offen gebliebenen Dactns 
thyreoglossns. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 95, H. 1.) Die erste Be¬ 
obachtung einer vom Ductus thyreo-lingualis ausgehenden medianen 
Halsfistel mit vollständig offenem Gang vom Foramen coecum bis zur 
Spitze des Processus pyramidalis der Schilddrüse. Schliep. 


Röntgenologie. 

Fr. Bering und H. Meyer-Kiel: Experimentelle Untersuchungen 
über die Sensibilisiernng der Röntgenstrab]en mittels Wärmedurch- 
strahlung. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Eine Steigerung 
der Röntgen Wirkung lässt sich ausser durch vorherige intrakutane In¬ 
jektion von Eosinlösung oder durch Verabreichung von Chinin oder durch 
Injektion von Cholin auch durch Anwendung der Thermopenetration 
hervorrufen. (Näheres über Thermopenetration siehe diese Wochenschrift, 
1911, Nr. 23, S. 1034.) Aus den Versuchen der Autoren geht hervor, 
dass ein bedeutender Unterschied in der Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf Testikel von Kaninchen besteht, wenn sie vorher noch mit Thermo¬ 
penetration behandelt waren. Die Anwendung der Thermopenetration 
bewirkt, dass die Zellen schon bei kleineren Dosen röntgenempfindlich 
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werden. Die Zukunft wird lehren, welche praktische Nutzanwendung 
aus diesen Experimenten für die Behandlung der malignen Tumoren 
und vielleicht auch der tuberkulösen Knochen und Gelenkaffektionen sich 
ermöglichen lassen wird. Dünner. 


Haut« und venerische Krankheiten. 

Felix Pinkus-Berlin: Beiträge zur Statistik der Berliner Prosti¬ 
tution. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Statistische 
Angaben über die Abstammung und die Nachkommenschaft der Pro¬ 
stituierten, welche in die Krankenstation des städtischen Obdaches von 
der Polizei eingeliefert werden. Ferner über die Rekrutierung der Pro¬ 
stitution und ihre früheren Erwerbsverhältnisse. 

Ludwig Török - Budapest: Einige Fälle von Atrophia cutis idio- 
patliica. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Bericht über 
4 einschlägige Fälle. 

Ludwig Moberg -Stockholm: Ueber die Behandlung von Lupus 
erythematosus mit Röntgenstrahlen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
1911, Bd. 107.) In 6 Fälleu trat Heilung ein, in 4 Fällen Heilung, aber 
Recidiv. In 6 Fällen Besserung. Iramerwahr. 

Julius v. Benczür: Ueber einen nach Gebrauch einer Radium¬ 
emanationskur wesentlich gebesserten Fall von Sklerodermie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 22.) Es handelt sich um ein 
18 jähriges Mädchen, bei dem seit 4 Jahren Sklerodermie besteht. Bei 
Beginn der Kur waren die Gesichtshaut, die Hände, Unterschenkel und 
Brusthaut betroffen. Vom 27. Februar bis 1. April wurden täglich 
3 Flaschen (also täglich 116 000 Volt = 1000 Macbeeinheiten) der Char¬ 
lottenburger Radiogengesellschaft verabreicht. Die Gesichtshaut wurde 
wesentlich geschmeidiger. Die Verhärtung der Unterarme, der Brusthaut, 
der Handrücken und Fiisse schwand völlig. P. Hirsch. 

Ov. Petersen-St. Petersburg. Zur Behandlung der Blastomykosis 
der Haut. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, ßd. 107.) Verf. hat 
mit der Wärmebehandlung, Applikation eines mit warmem Wasser von 
42—45° C. gefüllten Gummibeutels auf die iufizierten Stellen gute Er¬ 
folge erzielt. 

Moriz Schein Budapest: Hypertrichosis lumbalis ohne Spina bifida. 

(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Dem Verf. ist es 
darum zu tun, den Nachweis zu erbringen, dass nicht jede Hypertrichosis 
längs der Wirbelsäule mit einer Spina bifida in die Erscheinung tritt. 

P. Geipel - Dresden: Ueber Lymphangitis earcinomatosa der Haut 
bei Magencarcinom. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) 
Im Anschluss an ein Magencarcinom eines relativ jungen Mannes trat 
eine carcinomatöse Lymphangitis ausgedehntester Art zuf. Die Er¬ 
krankung der Haut dabei ist eine ungewöhnliche. Immerwahr. 

Meirowsky Cöln a. Rh.: Ueber den Zusammenbang zwischen Haut¬ 
organ und Nebennieren. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) 
Die Pigraentbildung besteht aus zwei Phasen: au9 Eiweissspallungen in 
der Epidermis und der Einwirkung eines oxydativen, wahrscheinlich 
spezifisch eingestellten Ferments, das die Abbauprodukte des Eiweisses 
zu Pigment urawandelt. Die Nebennieren regulieren und hemmen den 
Pigmentstoffwechsel in der Haut, indem sie bestimmte Eiweissspaltungs¬ 
produkte weiter verarbeiten.. Tritt eine Störung in der Regulation durch 
funktionelle oder organische Erkrankung der Nebennieren ein, so werden 
die Abbauprodukte der Eiweisssubstanzen in grossen Massen gebildet, 
können jedoch nur langsam auf dem Lymphwege — da die Blutbahnen 
fehlen — zurücktransportiert werden, sammeln sich vielmehr in grossen 
Massen in der Haut an und sind somit der Wirkung der Oxydasen aus¬ 
gesetzt, die sie zu Pigment umwandeln. So entsteht das Pigment bei 
Addison’scher Krankheit. Dünner. 

Ludwig Nekäm-Budapest: Beiträge zur Geschichte der Lepra in 
Ungarn. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Die Lepra 
soll schon vor 1000 Jahren in Ungarn geherrscht haben. Jedenfalls 
war sie im 11. bis 15. Jahrhundert dort sehr verbreitet. Augenblicklich 
ist Ungarn frei von Lepra. 

James Straudberg-Stockbolm: Beitrag zur Kenntnis des sogenannten 
Tripperrheumatismus. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) 
Statistische Angaben über die im Krankeuhause St. Görem im Laufe 
der Jahre behandelten Fälle von Tripperrheumatismus. 

Eduard Neuber- Paris: Die Beeinflussung der Phagoeyten nach 
Darreichung einiger Antiluetica (Sublimat, Kalomel, 606). (Archiv f. 
Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Die genannten Antiluetica wirken 
in sehr grosser Dose auf die Phagocytose hemmend ein, während sie in 
mittleren und kleineren Dosen auf die Phagocytose einen günstigen Ein¬ 
fluss ausüben. 

David Schdowitsch-Moskau: Die Ergebnisse der Anwendung des 
atoxylsauren Quecksilbers in der Therapie der Syphilis. (Archiv f. 
Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Das atoxylsaure Quecksilber 
verdient vor anderen Hg-Präparaten keinen besonderen Vorzug, und 
steht in Bezug auf die Nachhaltigkeit der Wirkung hinter der Mehrzahl 
der Hg-Präparate zurück. Immer Wahr. 

J. Abelin-Bern: Ueber eine neue Methode, das Salvarsan nachzu¬ 
weisen. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) A. hat das 
Salvarsan diazotiert und die erhaltene Substanz mit verschiedenen 
Phenolen und Naphtholen gekuppelt. Es traten charakteristische Farb¬ 


stoffe auf; die beste Reaktion gibt Resorcin. Auch mit dem Ehrlich¬ 
sten Diazoreagens gelingt der Nachweis: 7—8 ccm Urin werden mit 
5—6 Tropfen verdünnter Salzsäure sauer gemacht und mit 3—4 Tropfen 
V 2 proz. Natriumnitritlösung versetzt. Von dieser Lösung schichtet man 
vorsichtig einige Tropfen auf 5—6 ccm der alkalischen farblosen Resorcin- 
lösung, die, falls Salvarsan vorhanden, deutlich rot wird. Ist kein 
Salvarsan im Urin, so tritt nur Gelbfärbung ein. Mit dieser Methode 
lässt sich auch die Ausscheidungsdauer des Salvarsans bestimmen. 

Dünner. 

Leven- Elberfeld: Zufälle hei intravenösen Salvarsaninjektionen. 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 22.) Eine Patientin erhält in den linken Arm 
0,3 Salvarsan in 160 ccm Flüssigkeit. Unmittelbar danach Cyanose, 
Ohrensausen, Beklemmung, Uebelkeit, enorme Schwellung des ganzen 
Gesichts, insbesondere der Lippen und Augenlider, völlige Stimmlosigkeit, 
fortwährende Würgbewegungen, heftige Kopfschmerzen, starke Zungen¬ 
schwellung. Am Morgen nach der Injektion waren alle Erscheinungen 
ganz verschwunden. Möglicherweise ist der Symptomenkomplex durch 
eine akute Lymphstauung au der Einmündung dos Ductus thoracicus, 
die durch die Injektion in den linken Arm begünstigt wurde, zu erklären. 

'Glaserfeld. 

G. Treupel: Die Salvarsantherapie hei Lues des Centralnerven- 
systems, hei Tahes und Paralyse. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 22.) Bei Fällen frischer Hirnlues beobachtete Verf. meist gute Er¬ 
folge von der Salvarsantherapie. Lähmungserscheinungen gingen in den 
nächsten Tagen bereits ganz oder teilweise zurück, ebenso beginnende 
Stauungspapille und Kopfschmerzen. Bei gauz veralteten Fällen, bei 
denen der klinische Befund bereits ausgesprochene Degenerationen im 
Nervensystem vermuten liess, wurden keine Erfolge erzielt. Bei Tabes 
und Paralyse ist die Salvarsanbehandlung erlaubt, wenn die Zeit 
zwischen Eikrankungsbeginn und ursprünglicher Infektion nicht allzu 
lange ist, und die Erkrankung selbst im Beginnen ist. In diesen Fällen 
ist eventuell eine Kombination mit Hg- und Jodkuren zu versuchen, 
doch konnte ein zweifelloser Stillstand der Krankheitserscheinungen in 
keinem Fall sicher festgestellt werden. P. Hirsch. 

0. Rosenthal - Berlin: Ueber Pflegeheime für hereditär-luetische 
Kinder. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1911, Bd. 107.) Bericht über 
die im Pflegeheim für erblich kranke Kinder in Friedrichsbagen bei 
Berlin aufgenommenen Kinder, die Behandlung derselben und die mit 
derselben erzielten Resultate. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

G. Klein-München: Ueber Ursache nnd Bedentnng der menstrnellen 
Blutung. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 19, cf. diese Wochen¬ 
schrift,'1911, Nr. 11, S. 502.) Dünner. 

Fr. Kermanner-Wien: Der Glycerintampon in der Gegenwart. 
(Med. Klinik, 1911, Nr. 21.) K. bespricht insbesondere die hyper- 
ämisierende Wirkung des Glycerintampons. Glaserfeld. 

W. Blair Beil-Liverpool: Die Natur der Hämatokolposflüssigkeit 
nnd die Art der schliessenden Membran. (Lancet, 13. Mai 1911, 
Nr. 4576.) Hämatometra ist selten bei Hämatokolpos und eine sehr 
spät auftretende Komplikation. Die Flüssigkeit enthielt rote Blut¬ 
körperchen in allen Stadien der Zersetzung, Epithelzellen aus dem 
Uterus und der Vagina und eine grosse Menge lebender polymorph¬ 
kerniger Leukocyten, die imstande waren, leicht Tuberkelbacillen auf¬ 
zunehmen. In beiden untersuchten Fällen war die Flüssigkeit steril. 
Sie enthielt grosse Mengen Mucin, 80 und 33pCt. der festen Bestand¬ 
teile. Fibrinferment und Fibrinogen war nicht vorhanden; die Blut¬ 
farbstoffe waren Oxyhämoglobin und sehr wenig Methämoglobin. Fibrinogen 
und Fibrinferment werden wahrscheinlich vom Endometrium zerstört 
(Cristae und Denk), daher ist Menstrualb.lut nicht coagulierbar. 
Milchsäure war in reichlicher Menge vorhanden; in 100 g Flüssigkeit 
entsprechend 15 ccm Vio Normalnatronlösung. Die Milchsäure kommt 
wohl aus dem Mucin; durch den Döderlein’schen Vaginabacillus kann 
sie nicht hervorgebracbt sein, da die Flüssigkeit steril war. Der Calcium¬ 
gehalt war sehr hoch (0,0126 pCt.). Die abschliessende Membran zeigte 
auf der Aussenfläche Plattenepithel, auf der Innenfläche Cylinderepithel 
und viele damit ausgekleidete Drüsen. Zwischen dem Cylinderepithel 
fand sich stellenweise Plattenepithel. Die abschliessende Membran ist 
selten das Hymen, sondern das untere Scheidenende. Hämatokolpos ent¬ 
steht dann, wenn der Urogenitalkanal nicht bei der Entwicklung der 
Scheide beteiligt ist, sondern wenn sie völlig vom Müller’schen Gange 
gebildet wird; daher ist in diesen Fällen die ganze Scheide mit Cylinder¬ 
epithel ausgekleidet, das sich nur stellenweise in PJattenepithei um- 
wandelt. Wey dem an n. 

Rabnow und K. Reicher: Kasuistik zur Frage der Lungentuber¬ 
kulose und Gravidität. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 22.) 
Auf Grund ihrer Beobachtungen in der „Auskunfts- und Fürsorgestelle 
für Tuberkulöse der Stadt Schöneberg“ vertreten die Verff. die An¬ 
schauung, dass der Einfluss der Schwangerschaft, Geburt und des 
Wochenbetts auf die tuberkulöse Frau kein so deletärer ist, wie im all¬ 
gemeinen angenommen wird. Auch das Stillen hat in leichten Fällen 
geschlossener Tuberkulose weder für Mutter noch für Kind Nachteile 
irgendwelcher Art. Die Frage nach der Beeinflussung des Fötus durch 
die Lungentuberkulose wird offen gelassen, auch halten die Verff. diese 


Digitized by 

UNIVERSiTV OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





12. Juni 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1099 


Frage für die Indikationsstellung zum künstlichen Abort von unter¬ 
geordneter Bedeutung. 

Jonathan Paul Haberern: Gravidität nach Nephrektomie. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 22.) H. hat einer Frau die rechte tuber¬ 
kulöse Niere entfernt. Nach einem Jahre trat Gravidität ein. Diese 
sowie die Geburt verliefen ohne Störung. Die Frau hat seitdem an Ge¬ 
wicht zugenommen und sieht jetzt (nach 3 Jahren) blühend aus. 

P. Hirsch. 

R. Blumm-Bayreuth: Gehartszange für Steisslage. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Dünner. 

Victor Bonney-London: 6 Fälle von Utricaloplastik wegen Uterus- 
hlulnngen. (Lancet, 13. Mai 1911, Nr. 4576.) Es handelt sich um die 
von Kelly eingeführte Ausschneidung eines keilförmigen Stückes aus 
der ganzen Dicke der Gebärmutterwand, dessen Basis am Fundus und 
dessen Spitze am oder in der Nähe des inneren Muttermundes liegt. 
Es bleibt ein Teil der Uterusschleirahaut erhalten, so dass die Menstruation 
fortbestehen bleibt. Vor der Naht der Uteruswunde wird die Schleim¬ 
haut, wenn sie erkrankt ist, gründlich curettiert. Die Naht besteht 
erst in einer Reihe von 6 bis 7 Matratzennähten, denen eine fortlaufende 
und oberflächlicher gelegene gewöhnliche Naht folgt. Die Vorteile dieser 
Operationsmethode liegen in Erhaltenbleiben der Menstruation und der 
Möglichkeit einer späteren Gravidität. Diese trat bei einer der vom 
Verf. operierten Frauen ein und endete mit der Frühgeburt eines Kindes, 
das am Leben blieb. Wey dem an n. 

Waichi Hirokawa- Tokio: Uober das Verhalten der Ureteren 
beim Genitalprolaps des Weibes. (Deutsche Zeitsehr. f. Chir., Bd. 109, 
H. 1 u. 2.) Beim Genitalprolaps des Weibes kommt es nicht selten zu 
Harnstauung infolge Kompression der Ureteren. Die Stelle der Kom¬ 
pression entspricht dem untersten Abschnitte der Harnleiter. Die Kom¬ 
pression kann schon innerhalb des kleinen Beckens erfolgen und ist 
bedingt durch den Druck des intraabdominellen Harnblasenabschnittes. 
Weiter unten erfahren die Harnleiter eine Kompression beim Durchtritt 
durch die Bruchpforte im muskulären Beckenboden, innerhalb welcher 
sie den Raum mit dem Uterus und dem bei verschiedener Füllung 
variablen Cystocelenhals teilen müssen. Beim vollständigen Vorfall der 
Blase und des Uterus entfällt aber der Druck auf die Harnleiter inner¬ 
halb der Bruchpforte. Nach dem Durchtritt durch die Bruchpforte be¬ 
treten die Ureteren den umgestülpten Vaginalschlauch, innerhalb dessen 
sie den engen Raum mit dem Uterus und der je nach der Füllung ver¬ 
schieden grossen Cystocele teilen müssen und bei gefüllter Cystocele 
komprimiert werden. Bei vorhandener Cystocele macht der unterste 
Ureterabschnitt infolge veränderter Stellung des Trigonum mit seinen 
UreterenmünduDgen eine nach unten konvexe Krümmung, die die Harn¬ 
entleerung zum Teil erschweren könnte. Katzen stein. 


Augenheilkunde. 

Ernst Wölfflin: Ueber die verschiedenen Ursachen der mouocu- 
laren Diplopie. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 68, H. 4.) Es sind folgende 
Gruppen von monocularem Doppeltsehen zu unterscheiden: 1. Fälle ohne 
physikalische Grundlage, welche sich durch Ausbildung einer Pseudo¬ 
fovea erklären lassen. 2. Fälle mit physikalischer Grundlage. Hier sind 
folgende Möglichkeiten zu unterscheiden: a) Diplopie, die sich auf den 
Scheiner’schen Versuch zurückführen lässt; b) Fälle, die ihre Entstehung 
einem irregulären bzw. regulären Astigmatismus von Hornhaut und Linse 
verdanken; c) Fälle, die durch Asthenopie verursacht werden; d) ein¬ 
seitiges Doppeltsehen, das infolge von Hysterie entstanden ist; e) Fälle, 
die auf cerebrale Traumen zurückzuführen sind; f) Diplopie, welche bei 
normalen Augen vorkommt, und durch eine doppelte Reflexion der ein¬ 
fallenden Strahlen an der Hornhaut zustande kommen soll. 

Contino: Nene Beobachtangen and Untersnchangen über die Pa¬ 
pillome des Limbus and der Hornhant. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 68, 
H. 4.) Beschreibung von 11 Beobachtungen, deren anatomische Eigen¬ 
schaften gemeinsam zusammengefasst und deren klinischer Wert be¬ 
stimmt wird. F. Mendel. 

Reginald A. Yeld-Hampstead: Die Aetiologie der Iritis. (Brit. 
med. journ., 13. Mai 1911, Nr. 2628.) Analyse von 159 Fällen von 
Iritis aus dem St. Bartholomeus-Hospital in London. Syphilitischen Ur¬ 
sprungs waren 45,28 pCt., „rheumatischen“ 16,35 pCt., gonorrhoischen 
15,09, toxämischen 10,06, gichtischen 1,25 pCt., Osteoarthritis war die 
Aetiologie in 1,25 pCt., dunkel war sie in 10,6 pCt. Es scheint demnach 
möglich zu sein, dass eine Iritis rheumatischen Ursprungs vorkommt, 
aber es handelt sich in diesen Fällen um eine chronische Synovität, be¬ 
sonders der Knie und der Natur nach wohl eine Osteoarthritis. 

Weydemann. 

Jean Staehli: Zar Aaatomie des Glaacoma haemorrhagicum. 

(Archiv f. Augenheilk., Bd. 68, H. 4.) Die drei veröffentlichen Fälle, in 
denen die Bulbi wegen Drucksteigerung enucleiert wurden, gehören zur 
Gruppe des Glaucoma haemorrhagicum. In jedem Falle finden sich so¬ 
wohl an der Centralarterie als auch an der Centralvene endarteritische 
bzw. endophlebitische Veränderungen. Die Retinalgefässe zeigen sich in 
allen Fällen mehr oder weniger sklerosiert. Auch die Chorioidealgefässe, 
die Gefässe von Iris und Corpus ciliare weisen zum Teil Wandverände¬ 
rungen auf. Nirgends konnten Zerreissungen der Gefässwand konstatiert 


werden, und so sind wohl die vorhandenen Blutungen grösstenteils per 
diapedesin entstanden. 

A. Dutoit: Zar Aetiologie der Neuritis retrobulbaris. (Archiv f. 
Augenheilk., Bd. 68, H. 4.) In dem ersten der beiden veröffentlichten 
Fälle, der die Krankengeschichte des Yerf. selbst betrifft, fand sich zu 
Beginn eine akute Periostitis. Dazu kamen Neuralgien und Stauungs¬ 
erscheinungen, welche sich in Form einer ödematösen Schwellung auf 
das Zahnfleisch, später auch auf die Schleimhaut der Kieferhöhle und 
auf die Haut des rechten Oberlides ausbreiteten. Der Prozess äusserte 
sich erst nach G Tagen als akut einsetzende Neuritis retrobulbaris mit 
typischen Ausfallssymptomen von seiten des papillomaculären Bündels 
und Herabsetzung der centralen Sehschärfe am rechten Auge. Nach 
Extraktion des Zahnes erfolgt vollständige Restitutio ad integrum. Es 
handelt sich wohl um eine Fernwirkung durch venöse Blutstauung, welche 
sich in der Hyperämie der Schleimhaut der unteren Muschel und in der 
Kompression des Sehnerven äussert. Die Neuritis retrobulbaris des 
zweiten Falles entstand infolge Occlusion der Alveole und Retention des 
Weisheitszahnes. Dieser Vorgang hat mehr oder weniger beträchtliche 
Circulationsstörungen, vor allem Stauungserseheinungen in den Venen 
zur Folge, und die Hauptgefahr liegt in der Kompression des Sehnerven 
durch Fortleitung der Circulationsstörungen bis in die Orbita. Die 
Symptome der Neuritis retrobulbaris waren in beiden Fällen durchaus 
typisch. Bei der Therapie spielt neben der Extraktion der erkrankten 
Zähne auch die Blutentziehung eine grosse Rolle, indem sie die Stauungs¬ 
erscheinungen günstig zu beeinflussen vermag. F. Mendel. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Engelin-Düsseldorf: Simulation und Agravation nenrasthenischer 
Beschwerden. (Aerztliche Sachverst.-Ztg., 1911, Nr. 8.) Verf. bespricht 
die verschiedenen Methoden um Agravation und Simulation nervöser 
Beschwerden zu erkennen. Er weist auf die Wichtigkeit der Anamnese, 
auf Besonderheiten des äusseren Habitus, und auf die grosse Rolle, 
welche die Untersuchung der Herztätigkeit spielt, hin. Auf eine ge¬ 
wöhnliche Beschleunigung des Pulses legt er geringen Wert, während 
Steigerung der Pulsfrequenz nach körperlicher Anstrengung viel be¬ 
weisender sind. Durch plötzliches Einwirkenlassen starker Lichtquellen 
und starker Geräusche kann man ruhig Schlüsse auf die allgemeine 
Empfindlichkeit der Patienten ziehen. Die Methode, die Verf. zur Prüfung 
des Romberg’schen Symptoms, des Zitterns, sowie angeblich herabge¬ 
setzter Muskelkraft angibt, sind die üblichen. Verf. glaubt, dass es sehr 
viel Simulation gibt, dass die Renten sehr oft viel zu hoch bemessen 
werden und dass auch sonstige Neurastheniker viel zu sehr geschont 
werden. 

Hübner- Bonn: Aerzte im Reichsversicherungsamt. (Aerztliche 

Sachverst.-Ztg., 1911, Nr. 8.) Verf. erörtert den kürzlich in der Kom¬ 
mission für die RVO gemachten Vorschlag, Aerzte in das Reiehsver- 
sicherungsamt als Beamte eiuzustellen. Diese Aerzte müssen in ihren 
Spezialfächern besonders gut vorgebildet sein und eine langjährige Gut¬ 
achtertätigkeit hinter sich haben. Ihre Tätigkeit muss hauptamtlich 
sein. Sie hätten alle Rekurssachen vom ärztlichen Standpunkte aus zu 
bearbeiten und würden auf diese Weise die richterlichen Beamten sehr 
entlasten. Ferner wäre es ihre Aufgabe, die prinzipiell wichtigen Ent¬ 
scheidungen des Reichsversicherungsamtes wissenschaftlich zu bearbeiten 
und zu publizieren. Ferner müssten sie die Verwaltungsbeamten in 
medizinischen Ding-en unterweisen. Verf. schlägt vor, dass die Stellung 
der Aerzte unabhängig von den Senaten ist, und dass sie direkt dem 
Präsidenten unterstellt werden. Verf. meint, dass vorläufig 4 bis 
6 Aerzte für diesen Posten einzustellen wären. H. Hirschfeld. 


Gerichtliche Medizin. 

Seelig-Herzberge: Die Jugendlichen im Vorentwarf zum deutschen 
Strafgesetzbach. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1911, Nr. 8.) Der Vor¬ 
entwurf zum neuen Stra f gesetzbuch bedeutet für die Fürsorge der 
Jugendlieben vom psychiatrischen Standpunkte aus eine wesentliche 
Verbesserung. Die Hinaufrückung der Altersgrenze der Strafmündigkeit 
bis zum 14. Lebensjahre und die Berechtigung der Gerichte, kriminelle 
Jugendliche unter Umständen der Zwangserziehung zu überweisen, sind 
mit Genugtuung zu begrüssen. Vielleicht ist das 14. Lebensjahr noch 
eine zu niedrige Grenze und ebenso das 18. als Zeitpunkt der vollen 
Strafmündigkeit. Für solche Individuen, die ihrer ganzen Entwicklung 
nach zurückgeblieben erscheinen, empfiehlt daher Verf., auch für die 
Periode vom 18. bis 21. Lebensjahr die Vorschriften wider die Jugend¬ 
lichen anzuwenden. Die Mitwirkung des Psychiaters bei der Ausgestaltung 
der Jugendparagraphen ist erforderlich, weil sich erfahrungsgemäss unter 
den jugendlichen Kriminellen sehr viel pathologische Individuen befinden. 
Ueberhaupt sollten für Jugendliche Strafen nur ausnahmsweise festgesetzt 
werden und in der Regel nur Erziehungsmaassnahmen. Namentlich 
gegen vermindert zurechnungsfähige Jugendliche sollte man Strafmaass- 
nahmen nicht in Betracht ziehen. Das Zustandekommen eines besonderen 
Reichsgesetzes für Jugendliche wäre vom medizinischen Standpunkte aus 
mit besonderer Freude zu begrüssen. H. Hirschfeld. 
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Technik. 

M. Schall: Technische Nenheiten ans den Gebieten der Medizin, 
öffentlichen Gesundheitspflege nnd Krankenpflege. (Deutsche med. 
Wochenscbr., 1911, Nr. 22.) 1. Apparat zum Schützen und Nieder¬ 
drücken der Zunge. 2. Instrument zum Plombieren von Zähnen. 
3. Werkzeug zur Reinigung und Massage der Kieferfortsätze sowie zur 
Pflege des erkrankten Zahnfleisches. 4. Stanzenartig wirkendes Schneid¬ 
oder Greifinstrument. 5. Pollutionsringe. 6. Vorrichtung zur Messung 
der Blutgeschwindigkeit mit Hilfe einer Stoppuhr und eines zur Ab¬ 
sperrung der Blutzufuhr zu einem Körperteil dienenden Luftschlauchs 
(Manschette). 7. Afterpessar für Hämorrhoidalleidende. 8. Ein mit Aus¬ 
sparungen versehenes Pflaster. 9. Vorrichtung zur Entnahme eines 
fertigen, sterilen Pflasterverbands. P. Hirsch. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

(Sektion für Kinderheilkunde.) 

Sitzung vom 29. Mai 1911. 

Demonstration vor der Tagesordnung. 

Hr. Herbst führt einen 13 jährigen Jungen vor, der an beginnender 
Tabes oder Paralyse leidet. Die rechte Papille ist starr und weit, die 
linke etwas weniger weit, reagiert aber ein wenig auf Licht. Er hat eine 
eigenartige Schädelbindung und ist Bettnässer. Die Wassermann’sche 
Reaktion fiel positiv aus. Die Patellarreflexe sind gesteigert. 

Tagesordnung. 

I. Hr. Rott: Ueher nervöses Erbrechen im Sänglingsalter. 

Es gibt zwei Gruppen von habituellem Erbrechen im Säuglingalter. 
Die eine beruht auf Ueberfütterung und kann durch Regelung der Diät 
leicht beseitigt werden. Die Aetiologie der zweiten, hier zu besprechenden 
Form ist unbekannt; ihre schwersten Formen ähneln dem Pylorospasmus. 
Sie entsteht höchst wahrscheinlich auf konstitutionellem Boden. Zuerst 
von französischen Forschern beschrieben und auf abnorme Reizung der 
Magenschleimhaut zurückgeführt, haben später auch eine Reihe deutscher 
Forscher sie beobachtet und eine Reihe von Theorien über ihre Ent¬ 
stehung aufgestellt. Redner teilt 6 derartige Fälle von unstillbarem Er¬ 
brechen, die er in der Heubner’schen Poliklinik beobachtet hat, mit. 
Das Erbrechen erfolgte ungefähr gleich, oder einige Stunden nach der 
Mahlzeit, und die meisten Kinder waren fast zum Skelett abgemagert. 
Fast bei allen Hessen sich neuropathisehe Symptome feststellen. Es 
werden dann die verschiedenen Hypothesen über die Aetiologie des 
Leidens besprochen. Vortragender nimmt eine Hyperästhesie der Magen¬ 
schleimhaut infolge von Ernährungsanomalien an. Auf Grundlage dieser 
Anschauung musste es naheliegen, eine therapeutische Beeinflussung durch 
Anästhesierung der Magenschleimhaut zu versuchen. Es wurde Cocain 
mit ziemlich promptem Erfolge verabreicht, und gleichzeitig eine Butter¬ 
milchernährung für einige Zeit durchgeführt. Die Kinder bekamen 6 Tage 
lang 5 mal täglich ein Milligramm Cocain in 10 ccm Wasser. 

Diskussion. 

Hr. Niem ann sah von der Cocaindarreichung in derartigen Fällen 
ziemlich gute Erfolge. 

Hr. Noeggerath hat auch günstige Wirkung von Cocain gesehen, 
konstatierte aber in 2 Fällen üble Nebenwirkungen, vor allen Dingen 
starke Schweisse. 

Hr. Heubner regt an, dass Cocain durch das ungiftigere Novocain 
zu ersetzen. 

Hr. Baginsky hat auch durch blosse diätetische Behandlung in 
solchen Fällen sehr gute Erfolge gesehen. 

II. Hr. Niemann; Stoffwechselversuche hei Icterns. 

Bei einem Säugling, der infolge einer später durch Sektion festge¬ 
stellten kongenitalen Aplasie der Gallenausführungsgänge an schwerem 
Icterus litt und einen völlig gallenfreien Stuhl entleerte, hat N. einen 
vollständigen Stoffwechselversuch, insbesondere auch einen respiratorischen, 
dreimal drei Tage lang durchgeführt. Es ergab sich, dass die Ausnutzung 
des Fettes eine recht schlechte war. In der dritten Periode wurde sogar 
mehr Fett ausgeschieden als eingenommen. Die Fettspaltung ging in 
normaler Weise vonstatten, die Galle ist also zur Fettspaltung nicht 
notwendig. Die Stickstoffausnutzung war anfänglich günstig und wurde 
erst zuletzt schlechter. Die Stickstoffretention war anfänglich recht 
gut, in der zweiten Periode schon geringer und in der dritten bestand 
ein N- und C-Defizit. Die genaueren Resultate der Stoffwechselversuche 
werden an Tabellen demonstriert. 

Diskussion: HHr. Langstein und Niemann. 

H. Hirschfeld. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 15. Mai 1911. 

Vor der Tagesordnung. 

1; Hr. Schütze: Demonstration einer 40jährigen Multipara, die den 
letzten Partus vor 13 Jahren durchmachte, und die Anfang 1910 an 


linksseitiger Eierstockentzündung erkrankte. Als Patientin am 
26. VIII. 1910 in der Privatklinik des Vortragenden Aufnahme fand, war 
sie gerade an einer peritonitischen Attacke erkrankt. Die klinische 
Diagnose lautete damals auf Peritonitis diffusa und Pyosalpinx duplex. 
Die peritonitische Attacke wurde glücklich überwunden, der Rat auf 
nachträgliche Operation jedoch abgelehnt. 6 Wochen später erfolgte er¬ 
neute Klinikaufnahme abermals wegen Peritonitis diffusa und Pyosalpinx 
duplex; später gesellte sich in der Klinik hierzu noch eine Thrombo¬ 
phlebitis. Patientin willigte endlich in eine Operation ein, die Ende 
Oktober 1910 vorgenommen wurde. Es fanden sich kolossale Ver¬ 
wachsungen, bei der Operation riss die eine Pyosalpinx ein, und es ent¬ 
leerten sich grosse Massen fötiden Eiters. Die Wunde wurde drainiert, 
es bildete sich jedoch bald eine Kotfistel an der Flexura sigmoidea, die 
6 cm oberhalb der Symphyse mündete. Die Wunde granulierte bis auf 
'die Fistel zu, die nach Sarenski-Krause geschlossen wurde. 

Tagesordnung. 

2. Hr. Carl: Die Erschöpf mag des chromaffinen Systems. 

Zum chromaffinen System gehören Nebennieren, Carotisdrüse und 
Paraganglien. Das Produkt dieser Drüsen heisst Adrenalin. Das 
chromaffine System trägt seinen Namen von seinen Zellen, die sich mit 
chromsauren Salzen tingiren, sobald man sie mit diesen zusammenbringt. 
Das Secret der Drüsen übt auf den Körper einen tonisierenden Einfluss 
aus. Es wurde bisher erprobt bei Addison’scher Krankheit, bei Sepsis, 
bei Pneumonie und bei Diptherie; einem drohenden Collaps bei diesen 
Krankheiten, der durch Verarmung des Blutes an Adrenalin entstand, 
wurde durch künstliche Adrenalinzufuhr vorgebeugt. 

Für diese Theorie der Wirkung des Adrenalin spricht die Sektion 
eines infolge einer anstrengenden Tour im Collaps verstorbenen Rad¬ 
fahrers; sie ergab bei ihm weiter nichts, als den Mangel der Tingier- 
barkeit der Zellen des chromaffinen Systems. Redner hat Versuche an 
Fröschen angestellt. Durch vorsichtige Strychninbehandlung wurden 
dieselben in Reflexkrämpfe versetzt, die bis zu 5 Tagen dauerten. Die 
Zellen des chromaffinen Systems dieser getöteten Frösche zeigten Mangel 
an Tingierbarkeit mit chromsauren Salzen. 

Diskussion. 

Hr. Ehrhardt stellt in Frage, ob nicht zwischen Strychnin und 
Adrenalin ein Antigonismus besteht und sich so der Mangel der 
Tingierbarkeit der Zellen des chromaffinen Systems der Frösche er¬ 
klären lässt. 

Hr. Carl will daraufhin die Frösche mit Strychnin und Adrenalin 
injizieren. 

Hr. Weiss führt an, dass mit Strychnin injizierte Frösche, wenn 
man sie dunkel und ruhig hält, keine Reflexkrämpfe bekommen und 
fragt an, wie sich die Tingierbarkeit der chromaffinen Zellen dieser 
Frösche verhält. 

Hr. Carl dankt für diese Anregung und will sie nachprüfen. 

Demonstrationen aus der chirurgischen Klinik. 

Hr. Payr: Demonstration einer Schädelfraktur mit dreimarkstück¬ 
grossem Knochendefekt. Der Knochendefekt wurde nach Franz Koenig 
geschlossen. Es wurden 2 Lappen gebildet. Der eine bestand aus Haut 
und Narbe, der zweite gleichgrosse, dicht neben dem 1., aus Haut und 
subperiostalem Gewebe. Die beiden Lajjpen wurden ausgetauscht. 

Demonstration eines cavernösen Fibroms des Nasenrachenraumes, 
das auf der Schädelbasis aufsitzend in die Choanen hineinragte; es 
wurde nach Gussenbauer bei hängender Kopflage entfernt. 

Hr. Kirschner demonstriert ein pathologisch anatomisches Prä¬ 
parat; es handelt sich um ein fünfjähriges Kind, bei dem ein Teil der 
Fascia lata zur Deckung eines knöchernen Schädeldefekts benutzt worden 
war. Das Kind kam aus anderen Gründen ad exitum; das Präparat 
zeigt, dass das Gewebe der Fascie seiner Zeit am Leben blieb. 

Hr. Payr demonstriert seine Behandlung des HydrocephalüS : er 
verbindet den Ventrikel durch eine gehärtete Kalbsarterie mit der 
Jugularis. 

Hr. Praut demonstriert eine Patientin mit einem Tumor der Brust¬ 
warze; es handelt sich nach seiner Ansicht um ein Chondrom, obwohl 
die Röntgenaufnahme kein pilzförmiges Wachsen nach innen ergab, was 
für ein Chondrom typisch ist. 

Hr. Payr: Demonstration eines über zwei faustgrossen Tumors, der 
bei einer Patientin oberhalb der Blase bestand, und der sich als eine 
Mullkompresse erwies, die bei einer in einem Landkrankenhaus aus¬ 
geführten Ventrofixation zurückgelassen worden war. Die Darmschlingen, 
die sich um die Kompresse herumgelegt hatten, zeigten 5 Perforationen; 
P. erklärt dies mit dem Bestreben des Darmes den Fremdkörper auL 
zunehmen und fortzuschaffen. 

Hr. Kirsch demonstriert einen Patienten, der am Leben blieb, ob¬ 
wohl er infolge der Ruptur einer Dünndarmschlinge die ganze Bauch¬ 
höhle voll Kot hatte. Die Bauchhöhle war bei der Operation durch 
Spülen mit Kochsalzlösung mittels Heberdrainage gereinigt worden. 

Hr. Payr demonstriert einen wegen Nierensteinen opereriten Patienten; 
er drainiert nach der Entfernung der Steine das Nierenbecken, ohne dass 
sich eine Fistel'bildet. 

Hr. Bnrghard demonstriert einen Patienten mit Carcinoma pylori; 
man kann an ihm deutlich die Peristaltik des Magens sehen. 

Hr. Amelnng demonstriert einen Patienten mit zweimannskopf¬ 
grossen Tumor des linken Oberschenkels; es handelt sich um ein 
Sarkom, das zur Hälfte ulceriert und gegen das Femur gut verschieblich 
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ist. Patient erhielt vor 12 Jahren durch einen abspringenden Stahl¬ 
splitter eine Verletzung der Schlagader des rechten Oberschenkels; all¬ 
mählich bildete sich hier eine Geschwulst, die er aber nicht beachtete. 

Hübner. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom Bl. Januar 1911. 

Vorsitzender: Herr Kümmell. 

Hr. Preiser: 1 . lSjähriges Mädchen mit willkürlicher Luxation 
der linken Clavicnla. 

Die Kranke kann das Schlüsselbein unter lautem Geräusch will¬ 
kürlich unter und hinter den Bauch des M. sternocleidomastoideus 
luxieren. Beschwerden bestehen im übrigen nicht. 

2. Die Behandlung der Ischias mit epidnralen Injektionen (unter De¬ 
monstration eines Kranken und zahlreicher Lichtbilder). 

Die Methode ist bei aseptischem Vorgehen völlig gefahrlos und ist 
nach Pr.’s Erfahrungen das beste aller bisher gegen Ischias angewandten 
Heilverfahren. Er hat selbst in alten verzweifelten Fällen noch Erfolge 
erzielt. 

Pr. folgt genau der von Blum angegebenen Technik. Er injiziert 
8—10 ccm physiologischer Kochsalzlösung. 

Auch bei Enuresis nocturna hat er Erfolge gesehen. 

Hr. Plant: Zwei Knaben mit Mikrosporie. Der eine ist durch Salben¬ 
behandlung gut und rasch ausgeheilt; bei dem anderen wurde durch 
Röntgenbehandlung kein Erfolg erzielt. 

Fortsetzung der Diskussion über die Vorträge der Herren Saenger 
und Sndeck: Üeber die chirurgische Behandlung des Morbns Base¬ 
dow». 

Hr. Nonne: Die Hälfte seiner Fälle sind Formes frustes. Auch er 
spricht von „Heilung“, wenn zwar objektiv noch geringe Erscheinungen 
fortbestehen, aber subjektiv dauerndes Wohlbefinden und volle Arbeits¬ 
fähigkeit eingetreten ist. In einem Falle fehlten die Pateliarreflexe, die 
nach der Operation wieder auftraten. Es kommen auch ohne Operation 
völlige Heilungen vor; so erinnert er sich einer solchen Heilung nach 
Röntgenbestrahlung der Schilddrüse und eines Falles nur nach allge¬ 
meiner Behandlung. Jod zu geben ist ein Kunstfehler. Neben der Er¬ 
krankung der Schilddrüse muss man aber auch psychische Traumen — 
Schreck usw. — als Entstehungsursachen gelten lassen. 

Bezüglich der Operation teilt er im allgemeinen den Standpunkt 
der Referenten: in schweren Fallen sofortige Operation (unter den be¬ 
sprochenen Vorsichtsmaassregeln), in leichten und mittelschweren Fällen 
zunächst ein gründlicher Versuch mit innerer Behandlung. 

Hr. Umber: Bei vermehrter Funktion der Schilddrüse (Basedow'!) 
tritt eine Steigerung, bei herabgesetzter Funktion (Myxödem!) eine Be¬ 
schränkung des „Ruheumsatzes“ im Stoffwechsel ein. 

Da durch Ruhekuren die Tätigkeit der Schilddrüse beschränkt wird, 
so erklärt sich der Erfolg solcher Kuren. An und für sich bedeutet 
aber die Erreichung eines gewissen Maasses bei Morbus Basedowii noch 
keinen Erfolg. Nur die Beschränkung der Tätigkeit der Schilddrüse ist 
ein wirkliches Heilmittel. Die geschilderten Stoffwechselveränderungen 
sind charakteristisch für Morbus Basedowii, und auch prognostisch 
wichtig. U. zweifelt nach allem nicht an der Auffassung des Morbus 
Basedowii als thyreogene Vergiftung. 

Hr. Fraenkel widerspricht auf Grund zahlreicher Mikrophotogramme 
den pathologisch-anatomischen Ansichten Simmond’s. 

Hr. Deutschmann bespricht einige weitere für Morbus Basedowii 
charakteristische Augensymptome, die Herr Saenger nicht erwähnt hat. 
Das Fortbestehen des Exophthalmus nach der — chirurgischen oder 
nichtchirurgischen — Heilung kann nicht in allen Fällen auf eine Ver¬ 
dickung des Orbitalfettgewebes zurückgeführt werden. Die Sache liegt 
offenbar oft viel verwickelter. 

Hr.Boettiger: Zweifellos haben sich die Erfolge der chirurgischen 
Behandlung gebessert. Trotzdem glaubt B., dass die chirurgische Be¬ 
handlung nur eine vorübergehende Episode in der Geschichte des Morbus 
Basedowii sei und im Laufe der Zeit wieder überwunden wird. B. sieht 
in Morbus Basedowii eine Stoffwechselerkrankung, durch die der 
Körper vergiftet wird. Gerade die Schilddrüse hat dabei zunächst eine 
entgiftende Wirkung. In solchem frischen Falle soll man die Tätig¬ 
keit der Schilddrüse unterstützen und daher nicht operieren. Erst 
wenn die Erkrankung in einen chemischen Zustand übergegangen ist, 
spielen offenbar nicht mehr die ursprünglichen Stoffwechseltoxine, sondern 
die der Schilddrüse entstammenden Antitoxine ätiologisch die Hauptrolle 
in der Krankheit. In diesem Stadium ist natürlich die Operation ange¬ 
zeigt. Doch kommt es seiner Auffassung nach vor allem darauf an, 
den Uebergang des akuten Stadiums in das chronische zu verhindern, 
was durch sachgemässe innere Behandlung, bei der auch die Elektro¬ 
therapie nicht zu vergessen ist, in den meisten Fällen möglich sein 
muss. Bis dieses Ziel erreicht ist, bleibt für die „chronischen“ Fälle 
allerdings die Operation das zweckmässigste Heilmittel. 

Hr. Hasebroek: Morbus Basedowii ist eine Stoffwechselerkrankung, 
hervorgerufen durch Hyperthyreoidismus. Dem erhöhten Stoffwechsel 
muss auch eine erhöhte Biutgeschwindigkeit entsprechen. Diese wird 
seiner Auffassung nach zunächst durch periphere Aspiration bewirkt. 
Dem entspricht.ein verminderter Blutdruck. Erst wenn das Körper¬ 
parenchym, von dem die Saugwirkung des peripheren Organsystems ab¬ 


hängig ist, leitungsunfähig wird, treten centrale pressorische Kräfte 
des Gefässsystems in Tätigkeit; der Blutdruck steigt dann. Durch diese 
Verhältnisse erklärt sich auch der ganze pathologisch-anatomische Befund 
am Herzen und der Wechsel der Erscheinungen im Gefässsystem bei 
Morbus Basedowii. 

Hr. Deneke: Im Krankenhaus sieht man meist nur schwere Fälle, 
bei denen die Operation aber zweifellos oft geradezu lebensrettend wirkt. 
Bei den leichteren Fällen der Allgemeinpraxis erreicht man oft auch 
durch innere Behandlung viel. Jodschädigungen sah D. nicht; dagegen 
ist er ein Gegner des Thyreoidins. Die Blutbilddiagnose Kocher’s ist 
ein entschiedener Fortschritt, 

Hr. Weygandt: Der schlagendste Beweis für die Richtigkeit der 
Moebius’schen thyreogenen Lehre ist für ihn die Gegensätzlichkeit von 
Morbus Basedowii einer- und Myxödem und Kretinismus andererseits. 
Die Erscheinungen dieser beiden Krankheitsgruppen von Hyper- und 
Hypothyreoidismus verhalten sich tatsächlich wie positive und negative 
Bilder. Basedowpsychosen kommen sicher vor, dürfen aber nur ange¬ 
nommen werden bei Steigerung des bekannten psychischen Bildes eines 
Basedowkranken, d. h. also bei aller erhöhter nervöser Reizbarkeit, die 
sogar zum Selbstmord führen kann. Es finden sich aber auch Basedow¬ 
symptome bei sonstigen psychischen Erkrankungen, besonders bei De¬ 
pressionszuständen und bei manisch-depressivem Irresein. Antithyreoidin 
hat bei den von ihm beobachteten Basedowpsychosen keine deutliche 
Wirkung. Eine schwere Basedowpsychose besserte sich durch Operation 
sehr wesentlich. 

Hr. Hess: Morbus Basedowii ist nach neueren Arbeiten keineswegs 
eine einheitliche Erkrankung. In manchen Fällen spielt sicherlich die 
Insuffizienz der Nebennieren eine Rolle. 

Hr. Dreifuss*. Es kommen Todesfälle nach Operationen schwerer 
Fälle von Morbus Basedowii vor, die ihre Ursache nur in Intoxikations¬ 
vorgängen haben können. Die thyreogene Entstehung erscheint ihm 
sicher. 

Hr. Kümmell: Man soll sich nicht zu lange mit innerer Behandlung 
aufhalten. Die Hauptsache ist eine frühzeitige Operation, ehe das 
Herz gelitten hat. Freilich muss man mit seinem Urteil über Dauer¬ 
resultate noch immer zurückhaltend sein. 

Hr. Sudeck (Schlusswort) bekräftigt vor allem diese Ansicht 
KümmelTs. 

Hr. Saenger (Schlusswort) betont, dass er natürlich in einem 
kurzen Vortrage keine erschöpfende Darstellung des Morbus Basedowii 
und seiner Therapie- geben konnte und wollte. Es lag ihm nur daran, 
den Wechsel seiner eigenen Anschauung über den Nutzen einer operativen 
Behandlung an dieser Stelle zu begründen. Ritter-Edmundsthal. 


Medizinische Gesellschaft zu Giessen. 

Sitzung vom 16. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Garten. 

Schriftführer: Herr Brüning. 

Tagesordnung. 

Hr. Sommer: 

Heredität und Genealogie vom psychiatrischen Standpunkt. 

Nach einem kurzen Ueberblick über die Entwicklung der Genealogie 
und der Hereditätslehre und ihrer Beziehungen zur Naturwissenschaft 
hebt der Vortr. die Bedeutung der allgemeinen Einführung einer Zeichen¬ 
lehre zur schnellen Verständigung über einzelne Glieder einer Ahjienreihe 
hervor. Die Grundlage bildet die Ahnentafel, in der die Generationen 
mit AI, A II, A III usw., die einzelnen Glieder jeder Generation mit 
stets von neuem beginnenden arabischen Ziffern bezeichnet werden, und 
zwar in der Weise, dass alle ungraden Zahlen männliche, alle graden 
Zahlen weibliche Ahnen ergeben. Die Anzahl der Ahnen in jeder 
Generation lassen sich durch Potenzen von 2 ausdrücken: AI = 2 1 , 
AD = 2 2 , AIII = 2 3 , Ax = 2 X ; will man die gesammte Ahnenzahl 
bis zu einer bestimmten Generation aufwärts berechnen, so kann man 
sich der Formel Ax = 2 X + 1 — 2 bedienen (man hat z. B. bis zur 
dritten Generation aufwärts 14 [= 2 4 — 2J Ahnen). Mit den Zeichen 
der Ahnentafel lässt sich auch ohne Schwierigkeit der Ahnenverlust 
(durch Ehen Verwandter), sowie der Grad der Verwandtschaft aus¬ 
drücken. Schwieriger ist die Aufstellung von Deszendenzreihen, doch 
gibt der Vortr. auch hierfür ein übersichtliches Schema. Durch Kom¬ 
binieren von Ahnentafel und Deszendenzreihe erhält man genaue Ver¬ 
wandtschaftsbezeichnungen. 

Der Vortr. geht weiter auf die Vererbungslehre ein, die durch 
Heranziehen der Genealogie entschieden gewonnen hat. Man unter¬ 
scheidet die Vererbung normaler körperlicher und psychischer Eigen¬ 
schaften, pathologischer körperlicher und psychischer Eigenschaften, sozial 
schädlicher psychischer Eigenschaften und genialer Eigenschaften. Am 
geeignetsten zum Studium sind die vererbbaren morphologischen Eigen¬ 
schaften (Beispiel: Polydaktylie von Izeaux). An der Hand einer 
Anzahl von Ahnentafeln demonstriert der Vortr. die quantitative Analyse 
der Vererbung psychopathologischer Eigenschaften. 
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Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr* 

Sitzung vom 18. März 1911, 

(Demonstrationsabend der städtischen Krankenanstalten.) 

Vorsitzender: HerrMorian. 

1. Hr. Hessberg demonstriert: a) einen 45jährigen Mann, bei dem 

ein kleiner Augensplitter aus der unteren Ciliargegend nach vorheriger 
genauer Lokalisation extrahiert war, der dort ca. 8 Jahre gesessen hatte. 
Der Fall ist dadurch kompliziert, dass das andere Auge durch ein Leu- 
coma corneae adhaerens mit Phthisis bulbi fast total erblindet ist und 
auf dem Auge mit dem Eisensplitter Siderosis bulbi mit partiellem 
Katarakt, Herabsetzung der Sehschärfe auf V 30 und Schädigung des Ge¬ 
sichtsfeldes besteht. Vortr. bespricht die prognostische Bedeutung der 

Siderosis bulbi für die Funktion des Auges und die Wichtigkeit der früh¬ 
zeitigen Magnetextraktion; 

b) einen 29jährigen Mann mit circumscripter tiefliegender Kera¬ 
titis disciformis, die sich ätiologisch als tuberkulös erwiesen hat und 

sich auf eine Bacillenemulsionskur gut bessert. Pat. gibt an, dass die 

Erkrankung durch Hineinfliegen eines Fremdkörpers entstanden sei. Vortr. 
diskutiert die immer noch strittige Frage der traumatischen, parenchy¬ 
matösen Keratitis, in der er bezüglich dieses Falles einen reservierten 
Standpunkt einnimmt; 

c) einen 22jährigen Mann mit frischer typischer Iritis papnlosa. 
Infektion: Weinachten 1910. Januar 1911: Salvarsaninjektion von 0,6, 
sonst keinerlei Behandlung. Vortr. hält diesen Fall für einen Beweis 
der Notwendigkeit, Salvarsan mit Hg-Kuren zu kombinieren. 

2. Hr. Grober demonstriert einen 3jährigen Jungen mit angeborenem 
Herzfehler, wahrscheinlich einem Bildungsfehler der Aorta oder ihrer 
Klappen. Das Kind wurde zufällig entdeckt, als es seine anderweitig 
erkrankten Geschwister besuchte. Ausser einer Vergrösserung der linken 
Kammer und einer starken Querlagerung des Herzens, die röntgenologisch 
bestätigt wurden, konnte an Dämpfung, Schatten, Tönen und - Leistung 
des Organes nichts Abnormes wahrgenommen werden. Dagegen besteht 
eine ausgesprochene Cyanose der Haut und der Schleimhäute (6—8 
Millionen Erythrocyten, an verschiedenen Stellen untersucht, Hämoglobin 
125 pOt.). Besonders auffällig war die Mitteilung der Eltern, dass ein 
Bruder des Kranken unter gleichen Symptomen erkrankt und ge¬ 
storben sei. 

3. Hr. Hämmert stellt eine Kranke vor, die im Anschluss an eine 
zu therapeutischen Zwecken vorgenommene Magenspülung aus einer bis 
dahin nicht gekannten Extrauteringravidität eine schwere Abdominal- 
blutnng bekam und von ihm laparotomiert wurde, als bereits eine sehr 
grosse Blutmenge verloren gegangen war. Da so eine erhebliche Menge 
Flüssigkeit in den Körper hätte eingeführt werden müssen, Hess G. einen 
grossen Teil des flüssigen Blutes im Abdomen zurück, in der Absicht, 
eine Autotransfusion zu erreichen.' Es gelang, die schwer gefährdete 
Frau dem Leben zu erhalten. 

Diskussion. 

Hr. Müller - Werden erhebt den Einwand, dass das zurückgelassene 
Blut zu Verwachsungen innerhalb des Abdomens führen könne, die später 
erhebliche Beschwerden verursachen würden. Die Herren Morian, 
Mendel, Grober und Gummert lehnen diese Auffassung ab. 

Hr. Knotte demonstriert im Anschluss hieran das Präparat einer 
frisch operierten Tubargravidität. 

4. Hr. Niederstein zeigt a) eine Kranke mit teilweiser, wahrschein¬ 
lich durch eine Neubildung bedingter Volumvergrösserang der Zunge 
sowie b) die Niere einer tuberkulösen Patientin, die durch Ureteren- 
katheterismus als tuberkulös erkrankt, nachgewiesen worden war. Der 
Vortr. beschreibt die Technik der Operation; c) eine Reihe von Röntgen¬ 
bildern, die sich auf Lungen- und Herzkrankheiten sowie auf Nieren- 
und Gelenkveränderungen beziehen und erörtert ihre diflerenzialdiagnosti- 
sche und therapeutische Bedeutung. 

5. Hr. Rubin stellt a) ein Kind mit schwerer Hysterie wieder vor, 
dass bereits am 6. XII. 1910 gezeigt worden ist, bei dem eine langsame 
Besserung einzutreten scheint; b) einen 12jährigen Knaben und ein 
10jähriges Mädchen mit Chorea minor. Bei beiden hat erst die voll¬ 
kommene Isolierung eine Besserung erzielt. Bei dem Knaben ist das 
Leiden im Anschluss an einen Gelenkrheumatismus aufgetreten und war mit 
einer äusserst schweren Anämie vergesellschaftet. Ein pericardiales Exsudat 
verschwand nach einer Probepunktion auffallend rasch, c) Einen Fall 
von beginnender Tabes bei einem 47jährigen Bergmann mit den klinischen 
Erscheinungen einer durch Aneurysmabildung bedingten Insuffizienz und 
Stenose der Aortenklappen. 

Auffallend ist das zeitliche Zurückbleiben des Pulses an der linken 
Radialis, Brachialis, Subclavia, Carotis und Temporalis, und die quali¬ 
tative Verschiedenheit des Radialpulses, der rechts einen typischen In¬ 
suffizienz-, links den echten Stenosenpuls zeigt. Der Aortenbogen ist 
im Jugulum sichtbar und im Röntgenbild in toto massig erweitert. 

Grober. 


(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 2L. März 1911. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Asch berichtet über Larynxödem bei Scharlach im Anschluss 
an einen Todesfall durch Erstickung in den ersten Tagen eines schweren 
Scharlachs bei einem 16jährigen Manne. Demonstration des Präparates, 
das noch den fast vollkommenen Verschluss der Kehlkopfapertur erkennen 
lässt. Es wird auf die Aetiologie des Scharlachlarynxöderas eingegangen 
und an der Hand des Präparates die entzündliche Entstehungsweise ge¬ 
zeigt. Die Therapie wird für solche Fälle eine Incision der bestandenen 
entzündeten äusseren Halspartien und Tracheotomie sein. 

Diskussion. 

Hr. Doevenspeck fragt an, ob bei bestehender Halsphlegmone 
stets seitliche Inzisionen gemacht würden und mit welchem Erfolge. 

Hr. Grober berichtet über 2 Fälle von Glottisödem nach Scharlach. 
In beiden Fällen wurden seitliche Inzisionen gemacht, die anfangs einen 
günstigen Erfolg zeigten, später aber zum Exitus führten. 

Hr. Morian berichtet gleichfalls über einen Fall von Glottisödem 
im Anfang des Scharlachs, das durch Tracheotomie geheilt wurde. 

2. Hr. Grober demonstriert: a) die Brustorgane einer 62jährigen 
Frau, die vor 2 Wochen in die medizinische Klinik der städtischen 
Krankenanstalten aufgenommen wurde, angeblich wegen Blasenleidens. 
Neben einer unbedeutenden Cystitis wurde eine erhebliche Dekompensation 
des Kreislaufs festgestellt. Unter der Haut fanden sich an sehr vielen 
Stellen kleine Tumoren von Erbsen- bis Haselnussgrösse, die nach der 
Angabe der Frau erst seit einigen Wochen entstanden sein sollten und 
sich bei starker Exspiration vergrössern sollten. Das konnte nicht fest¬ 
gestellt werden. Dagegen machten die Gebilde den Eindruck entzünd¬ 
licher Veränderung. Im Sputum wurden eigenartige, gewissen Sarkom¬ 
zellen ähnliche Formen gefunden. Unter den Erscheinungen wachsender 
Somnolenz ging die Kranke maranthisch zugrunde. Die Sektion ergab 
eine allgemeine Sarkomatose der Lymphdrüse des Körpers, bis zu den 
kleinsten, zahlreiche kleine und grosse Tumoren in den Mandeln, auf 
der Trachealschleimhaut, auf dem äusseren Pericardblatt und auf der 
äusseren Oberfläche des Herzmuskels. Die Gallenblase war stark ver¬ 
dickt, mit vielen sehr kleinen Steinen gefüllt, sie bot das Bild eines 
Hühnermagens. Der primäre Tumor ist wahrscheinlich in der Gallen- 
blasenwaDd zu suchen. Mikroskopische Präparate über die Struktur der 
Tumoren, namentlich über das Eindringen der Tumormassen in die Herz¬ 
muskulatur, werden demonstriert. 

Diskussion. 

Hr. Lindemann berichtet über 4 Fälle von Sarkomatose, die im 
Herzmuskel und im Pericard Metastasen gemacht hatten. 

Hr. Morian berichtet über ein löjähriges Mädchen, bei der die 
Diagnose auf Pseudoleukämie gestellt wurde. Bei der Sektion fanden 
sich überall Metastasen von Drüsen in Gefässen, Herz und Lungen. 

Hr. Grober: b) Die Lunge eines Falles von tranmatischer Pneu¬ 
monie. Der Kranke hatte 9 Tage vor seinem Eintritt eine sehr schwere 
Last gehoben, war darnach schwer erkrankt, hatte aber aus Not weiter 
gearbeitet. Vier Tage vor seinem Eintritt in die Krankenanstalten 
zeigten sich die ärztlich beobachteten Symptome einer genuinen Pneu¬ 
monie. Mit dieser (rechte Lunge) und diffusen Verdichtungsherden in 
der linken Lunge, starker Somnolenz, mit diffuser Druckempfindlichkeit 
der Bauchmuskulatur kam der Kranke zur Aufnahme. Er starb noch 
am gleichen Tage. Die Sektion ergab eine Zerreissung der rechtsseitigen 
Bauchmuskeln im grossen Umfang, Ausfüllung der so entstandenen 
Höhle durch Cruormassen, reaktive Entzündung in der gesamten, auch 
ferner liegenden Bauchmuskulatur, kleine Blutungen auch in den links¬ 
seitigen Muskeln, blutige Verfärbung der Serosa beiderseits, sowohl der 
Bauchwand, wie auch des Gewebes zwischen Magen, Duodenum und 
Colon transversum. Die linke Lunge zeigte herdweise Bronchopneumonien, 
ebenso die rechte Lunge im Unterlappen. Der rechte Oberlappen war 
grau, der Mittellappen rot hepatisiert. In einem Pulmonalarterienaste 
zweiter Ordnung und des Zweiges fand sich ein reitender, festhaftender 
Trombus, dessen Quelle nicht nachzuweisen, jedenfalls nicht im Herzen 
war. Das Gewebe der Lunge in diesem Teil war stark brüchig, mit 
blutiger Flüssigkeit stark durchtränkt und luftleer. Der Zusammenhang 
der Erscheinungen ist mit Wahrscheinlichkeit so aufzufassen, dass im 
Anschluss an die Bauchmuskelzerreissung, deren Ursache auch das 
Lungengewebe geschädigt haben mag, ein Embolus in die Lungenarterie 
eingedrungen ist und einen Thrombus gebildet hat. Der hieraus ent¬ 
stehende Infarkt hat die Pneumonie erzeugt oder begünstigt. Die Frage 
nach dem Zusammenhang zwischen Tod und Betriebsunfall wurde gut¬ 
achtlich bejaht. Die Pneumonie würde als metatraumatisch zu bezeichnen 
sein. Histologische Präparate unterstützten in ihrem Befund obige An¬ 
nahme. 

Diskussion. 

Hr. Rubin berichtet, dass auch die Kernstruktur des linken Rectus 
verändert gewesen sei. 

Hr. Morian fragt an, ob Pneumokokken festgestellt sind, was ver¬ 
neint wird. 

Hr. Doevenspeck hält den Ausdruck traumatische Pneumonie 
nicht für berechtigt und würde im vorliegenden Falle von einer embo- 
lischen reden. 
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Hr. Lindemann glaubt, dass mit Rücksicht auf die ausgedehnten 
fibrinösen Belege die Infektion direkt auf dem Lymphwege ent¬ 
standen sei. 

3. Hr. Rubin: Intubation und Tracheotomie. 

Im Anschluss an zwei besonders bemerkenswerte Sektionsbefunde 
bei Tracheotomie und Intubation wird über die Erfahrungen berichtet, 
die in den städtischen Krankenanstalten mit diesen beiden Methoden 
gesammelt worden sind, Unter 54 Rachendiphtherien mit 28 Fällen von 
Croup, zu denen sich 3 Fälle von Maserncroup gesellen, gehen spontan, 
d. h. auf ableitende Massnahmen zurück: 15 mit 4 Todesfällen. Intubiert 
werden 6 mit 3 Todesfällen, tracheotomiert 4 mit 1 Todesfall, beides 
wird vorgenommen an 6 Fällen mit 2 Todesfällen. Die Dauer der ge¬ 
samten Tuben bzw. Kanülenbehandlungen beträgt meist mehrere Tage; 
die kürzeste, 3 Stunden, wird mit der Intubation, die längste, 18 Tage, 
mit der kombinierten Methode erzielt. Ausgehustet wird der Tubus im 
einzelnen Fall bis zu 6 mal, intubiert muss im Mittel 3, im höchsten 
Falle 8 mal werden. Liegen bleiben musste der Tubus bei der einzelnen 
Einführung in den Fällen, wo nur intubiert wurde, im Mittel 20 Stunden; 
die kürzeste Dauer betrug V 2 Stunde, die längste 52 Stunden. Dem¬ 
gegenüber betrugen in den Fällen, wo nach der Intubation doch noch 
tracheotomiert werden musste, dieselben Zahlen: Mittel 24,6, kürzeste 
Dauer einschliesslich 2 Fällen, in denen der Tubus sofort ausgehustet 
wurde, 1 Stunde, längste Dauer 72 Stunden. Die Wirkung der Intubation 
war meist prompt. Den Anlass zur Tracheotomie nach voraufgegangener 
Intubation bildeten von den 6 Fällen 4 bzw. 5 mal ungeminderte oder 
stärker werdende Stenosenerscheinungen, einmal Synkope. Decubital- 
geschwüre wurden bei der Autopsie festgestellt in einem Falle, wo 3 mal 
intubiert werden musste, und zwar 3*4 cm unterhalb der Taschenbänder, 
dagegen vermisst in dem anderen Falle, trotzdem ebenso häufig intubiert 
worden war. Nach diesen Erfahrungen gelangt man zu dem Schluss, 
dass innerhalb der Klinik die Intubation als die unblutige Methode unter 
allen Umständen zunächst versucht zu werden verdient. Besonders an¬ 
gezeigt und der Tracheotomie vorzuziehen ist sie in den Fällen, wo 
augenblicklich Luft geschaßt werden muss. Gleichwertig ist sie der 
Tracheotomie nicht immer; doch birgt auch diese Methode Gefahren in 
sich, die der Intubation meist abgehen. Hier sind vornehmlich die dem 
Eingrifi folgenden, zum Teil sehr schweren Erkrankungen der Luftwege 
(Bronchiolitis und Pneumonie) zu nennen. Die Fälle von erschwerter 
Extubation sind zwar häufiger als die des erschwerten Decanulement, 
aber auch leichter zu behandeln. 

Diskussion. 

Hr. Grober möchte ausserhalb des Krankenhauses vor der Intubation 
warnen. Im Krankenhause selbst gäbe sie günstige Resultate. 

Hr. Heermann hält den Extubator für ein sehr wertvolles Instru¬ 
ment. Im übrigen zieht er ebenfalls die Intubation in den angängigen 
Fällen der Tracheotomie vor. 

Hr. Morian fragt an, ob das Aushusten des Tubus nicht eine akute 
Gefahr bedeuten könne, was von Herrn Rubin dahin beantwortet wird, 
dass sie in vielen Fällen, die er beobachtet, niemals vorhanden ge¬ 
wesen. 

Hr. Ostermann hält die Intubation im Privathaus nicht für durch¬ 
führbar; im übrigen auch die Tracheotomie in allen Fällen für sicherer. 

Hr. Heinsberg berichtet über 2 Fälle von Stimmritzenkrampf bei 
welchen die blosse Lokalinspektion den Exitus herbeigeführt hat. 

Hr. Rubin glaubt, dass solches nur auf reflektorische Vorgänge 
zurückzuführen sei. Schüler. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 9. Mai 1911. 

1. Hr. v. Stnbenrauch : 

Beziehungen zwischen Athyreosis und Knochenveränderungen. 

Der. Vortr. stellt zuerst einen Fall von Athyreosis bei einem 
14jährigen, 97 cm langen Mädchen vor. In der Familie ist kein Fall 
von Kropfmangel oder Kropf, es ist das 11. Kind seiner Eltern. Die 
Röntgenbilder des Skeletts werden demonstriert, sie beweisen, dass die 
Entwicklung des Skeletts hochgradig zurückgeblieben ist, indem es dem¬ 
jenigen eines 3—4jährigen Kindes entspricht. An dem einen Vorderarm 
fand sich auch ein völlig und ohne besondere Storung verheilter Bruch 
als Zufallsbefund. 

Während dieser Fall bekannte Verhältnisse betrifft, stellt der nächste 
Fall vorläufig ein Unikum in Hinsicht der zwischen Athyreosis und 
und Knochen bestehenden Beziehungen dar. Bei dem jetzt 34jährigen, 
voll ausgewachsenen Manne, traten nach unbestimmten rheumatoiden 
Symptomen zur Zeit der Pubertät allmählich die Anzeichen des Schild¬ 
drüsenmangels auf in Form der bekannten psychischen Störungen, der 
Fettsucht, den Hautveränderungen. Das Röntgenbild ergab eine auf¬ 
fällige Aufhellung der Enden der Grundphalangen an den Zehen, die 
mikroskopische Untersuchung einer Probeexcision ein der Paget’schen 
Krankheit sehr ähnliches Bild, nämlich Bildung von Fasermark, Umbau 
der Knochen mit unvollkommener Verkalkung. Der Unterschied von der 
Ostitis fibrosa liegt in der eigentümlichen Lokalisation des Prozesses an 
den Gelenken; er schreitet von den Diaphysenenden subchondral fort 
und geht wohl vom Mark aus. Dass es sich hier um einen erworbenen 
Schwund der Schilddrüsenfunktion handeln muss, schliesst der Vortr. 
nicht allein aus dem klinisch dem Myxoedem völlig entsprechenden Bilde, 


sondern auch aus der Wirkung der Therapie; die Behandlung mit Schild¬ 
drüsentabletten hat eine wesentliche Besserung sowohl hinsichtlich der 
geistigen Funktionen, der Beschaffenheit der Haut und der äusseren Ge¬ 
stalt, z. B. der Hände bewirkt, als auch hat sich unter ihrem Einfluss 
das Röntgenbild an den Knochen verändert, indem an Stelle der osteoid 
umgewandelt gewesenen Gelenkenden eine Verfestigung, wahrscheinlich 
mit Ankylosenbildung eingetreten ist. Eine Schilddrüse ist bei dem 
Patienten nicht zu fühlen' 

Bei seinem Bruder scheint ein analoger Krankheitsprozess sich eben 
zu entwickeln; dieser ist mit einem Kropf behaftet, 23 Jahre alt, zeigt 
offene Epiphysen, im Röntgenbilde eine eben beginnende Aufhellung der 
Endphalangen der Zehen und leidet an zunehmender Mattigkeit und 
Leistungsfähigkeit. 

2. Hr. Doflein: 

Biologische Untersuchungen an Trypanosomen nehst Mitteilung einer 
neuen Färbnngsmethode. 

Die Beobachtungen betreffen die parasitären Trypanosomen des 
Froschblutes, und zwar die verschiedene Ausbildung von myomartigen 
Innen Strukturen bei den zwei Haupttypen der Parasiten: während der 
sogenannte plumpe Typus mit stark granuliertem Protoplasma und ohne 
hervortretende Bewegungsorgane jener Strukturen entbehrt, besitzt der 
schlanke Typus eine eigenartige Rippung der äussersten Plasmaschichten 
bei freier Geissei. Die Darstellung- derselben gelingt mittels der Apathy- 
schen Goldmethode. 

Weitere Beobachtungen hatten das Auftreten von Fett in den Try¬ 
panosomen zum Gegenstände; die im Blute der Frösche lebenden Tiere 
hatten solches nur in geringer Menge, hingegen zeigten die in künst¬ 
licher Kultur gehaltenen eine reichliche Mästung, da das Fett dann be¬ 
sonders auftrat, wenn die Kulturen gut florierten, aber verschwand, wenn 
die Kulturen anfingen einzugehen, so kann das Fett nicht als ein 
Degenerationszeichen angesehen werden. Rössle-München. 


Sitzung vom 23. Mai 1911. 

1. Hr. 0. Maas: 

Ueber das Ausbleiben von Regeneration und Regulation bei niederen 
Tieren. 

Der Vortr. gibt zunächst einen Ueberblick über die Fähigkeit der 
Regeneration im Tierreiche, wobei er besonders betont, dass diese Fähig¬ 
keit auch bei ganz nahe verwandten Arten, ja oft unter den Angehörigen 
derselben Art (Hydroidpolypen und Medusen) sich sehr verschieden ver¬ 
hält. Seine Untersuchungen erstrecken sich auf das Regenerationsver¬ 
mögen der Spongien; die praktische Bedeutung des Problems geht aus 
dem volkswirtschaftlichen Wert der Schwammzuchten hervor. Die Kom¬ 
missionen der französischen Regierung in Tunis und Algier (Allemand, 
Cotte) haben in Hinsicht auf den Nachwuchs der angeschnittenen 
Schwämme sehr wenig günstige Meinungen gewonnen. Die Objekte des 
Vortr. waren Corticaten, bei denen die Experimente durch die Trennung 
von Rinde und Mark besser ermöglicht sind. Es ergab sich, dass 
Rindenstückchen allein nicht regenerieren; hingegen bilden Stückchen, 
die aus Rinde und Mark bestehen, zwar neue Organe, aber ein wesent¬ 
liches Wachstum tritt nicht auf. Es beschränken sich die geweblichen 
Vorgänge auf Umbildungen bezw. Heilungen der gesetzten Defekte, ein 
wesentlicher Zuwachs an Substanz erfolgt nicht. Dabei sind ungünstige 
Bedingungen weder von wesentlichem Einfluss auf die Regulation (Hei¬ 
lung), noch wirken besonders günstige Lebensbedingungen befördernd 
auf die mangelhafte Regeneration. Bei Anheilungen von Rinden und 
Markstücken in beliebiger, auch unnatürlicher Ordnung kommt es nur 
zu geweblichen Verbindungen ohne richtige organische Einordnung der 
aufgepropften Stücke. Für das Ausbleiben der Regeneration macht der 
Vortr. nicht die Schnelligkeit, der Heilung verantwortlich, sondern sieht 
die Ursachen eher in der geringen Organisationshöhe bezw. in der unter 
normalen Lebensbedingungen selten vorkommenden Notwendigkeit für 
die geschützte Rinde, regeneratorische Vorgänge zu vollziehen. 

Diskussion: Hr. R. v. Hertwig sieht das Ausbleiben der Regene¬ 
ration als die Folge der geringen gegenwärtigen Abhängigkeit bezw,. 
organischen Zusammengehörigkeit von Rinde und Mark an. 

2. Hr. Kupelwieser; 

Entwicklnngserregung durch stammfremdes Sperma. 

Die Untersuchungen betreffen die cytologische Verfolgung der Fort¬ 
gänge der Entwicklungserregung in den Loeb’schen Versuchen über 
Bastardierung von Seeigeleiern mit dem Sperma von Seesternen. Sie 
stützen die Ansicht, dass bei der natürlichen Befruchtung zwei Vor¬ 
gänge auseinander gehalten werden müssen, die Entwicklungserregung 
und die Uebertragung der väterlichen Eigenschaften. Bei der Kom¬ 
bination Seeigelei-Mytilussamen ist, was die Technik an langt, ein Ueber- 
schuss von Spermatozoen und die Entfernung der schleimigen Hülle der 
Eier durch Schütteln erforderlich. Unter diesen Vorbedingungen sieht 
man, dass eine Entwicklung tatsächlich nur dort einsetzt, wo Sperma¬ 
tozoen eingedrungen sind, d. h. parthenogenetische Vorgänge sind nicht 
zu beobachten. Die cytologischen Beobachtungen nach dem (oft massen¬ 
haften) Eindringen von Mytilusspermatozoen sind folgende: Eine Be- 
fruchtungsmerabran wird nicht gebildet (deshalb wohl die häufige Ueber- 
fruchtung). Der Spermakopf entwickelt eine Strahlung, das Centrosom 
teilt sich, das Eichromatin, aber nur dieses, ordnet sich in Chromosomen; 
die fremden väterlichen Chromosomen bleiben kompakt und geraten 
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schliesslich in eine der beiden Blastomeren, worauf sie später zugrunde 
gehen. Durch weitere Teilung entsteht eine Larve mit rein mütter¬ 
lichen Charakteren. Analoge Versuche mit Sperma von Schnecken, 
'Muscheln und Würmern ergaben ebenfalls Entwicklungserregungen. Die 
feineren Vorgänge waren fast die gleichen wie die oben geschilderten, 
nur dass oft die väterlichen Chromatinmassen in die Spindel der mütter¬ 
lichen, Chromosomen in Brockenform hineingerieten. Das Hauptergebnis 
ist also, dass bei der stammfremden Besamung der Sperraakern keine 
Fähigkeit zur Auflösung in Chromosomen besitzt und degeneriert. 

Diskussion: Die Herren v. Hertwig, Rückert, Goldschmidt, 
Doflein. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 9. Mai 1911. 

Hr. Wersely: 

Ueber Ergebnisse und Ansichten der Salvarsanbehandlnng bei Keratitis 
parenchymatosa. 

Für die Beurteilung einer therapeutischen Wirkung besteht bei 
dieser Krankheit eine grosse Schwierigkeit in der Langsamkeit und 
ausserordentlichen Verschiedenheit ihres Verlaufs. In der kurzen Zeit, 
die wir erst über das Mittel verfügen, bei dem Fehlen grösserer Beob¬ 
achtungsreihen konnte ein Erfolg des Salvarsans nur dann festgestellt 
werden, wenn er, ebenso wie bei den Manifestationen der floriden akqui¬ 
rierten Lues ein momentaner und verblüffender war. An einer Zu¬ 
sammenstellung von etwa 70 Fällen aus der Literatur wird gezeigt, dass 
solche Beobachtungen bei der auf kongenitaler Syphilis beruhenden 
Keratitis parenchymatosa bisher in einwandfreier Weise noch nicht ge¬ 
macht wurden, sondern fast durchweg der Verlauf in keiner Weise von 
den bisherigen abwich. Dem schliessen sich durchaus die Ergebnisse 
der in der Würzburger Augenklinik bisher mit Salvarsan behandelten 
Fälle an. Es handelt sich um 6 Kranke mit ausgesprochen kongenital¬ 
luetischer Keratitis parenchymatosa bei positiver Wassermann’scher 
Reaktion. Zwei davon gehören zur sogenannten „avasculären“ Form. 
Die eine Hälfte wurde mit intravenöser, die andere mit intramuskulärer 
Injektion behandelt. In keinem Falle wurde ein momentaner Erfolg 
beobachtet. Die weiteren Fortschritte der Krankheit und die Reparation 
verlief in gewohnter Form. Einmal konnte sogar, da vorher bei der Er¬ 
krankung des ersten Auges Innunktionskur angewendet worden war, 
am zweiten die völlige zeitliche Uebereinstimmung des Verlaufes unter 
Salvarsan festgestellt werden. Darin liegt eine Kritik unserer noch sehr 
der Klärung bedürfenden Vorstellung von der Natur und der Entstehung 
der Keratitis parenchymatosa. Mit dem Vorhandensein der Spirochäte 
in der erkrankten Cornea ist die Pathogenese noch nicht erschöpft, da 
in den klaren Hornhäuten syphilitischer Föten und Neugeborenen die 
Spirochäte in Massen vorgefunden wird und andererseits bei akquirierter 
Lues die Cornea nur ausnahmsweise erkrankt. Sowohl die Annahmen 
einer späten Lokalerkrankung auf Grund von jahrelangem Verbleiben 
der Spirochäten an Ort und Stelle als die eines plötzlichen metastatischen 
Erregers in der Hornhaut kommen nicht aus ohne Zuhilfenahme eines 
unbekannten auslösenden oder disponierenden Moments. Hinsichtlich 
der Probleme, die in der verschiedenen Lokalisierung der Syphilis in 
ihren einzelnen Stadien liegen, ist vielleicht das Ehrlich’sche Mittel be¬ 
rufen, durch Aufdeckung von Unterschieden Klärung zu schaffen. Was 
daher die Therapie der Keratitis parenchymatosa betrifft, wird erst aus 
dem Vergleich umfangreicher Statistiken mit den Resultaten früherer 
Zeit der endgültige Schluss gezogen werden dürfen. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 11. Mai 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Kienböck demonstrierte Röntgenbilder eines Falles mit pul¬ 
sierenden Hilnsdrüsen. 

Bei einem älteren Manne fanden sich Schattenherde in beiden Hilus- 
gegenden der Lunge, welche Pulsation zeigten. In beiden Lungenfeldern 
sah man streifenförmige pulsierende Schatten, welche auf eine Er¬ 
weiterung der Arteria pulmonalis zurückzuführen sind. Der nussgrosse 
pulsierende Herd auf der rechten Seite dürfte eine zerfallende Drüse 
sein, in welcher eine Blutung erfolgte. Pat. war zwei Jahre lang lungen¬ 
krank gewesen und hatte eine Mitralinsuffizienz sowie eine rechtsseitige 
Recurrenslähmung. 

Hr. Tedesko demonstrierte eine 20jährige Frau, bei welcher 
Streptokokkenmeningitis durch Lumbalpunktion geheilt wurde. 

Die Kranke bekam vor einem Monat Erbrechen, Kopfschmerz, Muskel¬ 
steifigkeit, Druckempfindlichkeit des Schädels, Neuritis optica und Fieber 
bis zu 39,2°. Die Tonsillen waren geschwollen. Die Spinalpunktion 
ergab eiterige Flüssigkeit, das Sediment zeigte polymorphe neutrophile 
Leukocyten und Streptokokken. Nach der Punktion fiel das Fieber ab, 
und es trat eine Besserung ein. Eine dritte Punktion brachte eine 
definitive Besserung. Der Ausgang der Gehirnhautentzündung dürfte in 
den geschwollenen Tonsillen zu suchen sein; die Streptokokken haben 
Endocarditis und dann Meningitis hervorgerufen. 

Hr. Schlesinger zeigte einen 35 jährigen Mann mit multiplen Neuro¬ 


fibromen der peripheren Nerven und der Nervenwurzeln mit Bein¬ 
phänomen und atypischem Tonsseau’schem Phänomen. 

Der Kranke bemerkte vor 14 Jahren Schwellungen am rechten 
Tenar und an der linken Kniekehle. Im Beginne dieses Jahres stellten 
sich Schmerzen im Kreuz, Parästhesien im rechten Bein bei gleichzeitiger 
Abnahme der Kraft, Schmerzen im rechten Oberschenkel ein. In der 
rechten Hohlhand bildete sich ein schmerzhafter Tumor aus. Allmählich 
trat Parese beider unteren Extremitäten ein; die Lähmung ist schlaff 
und betrifft sowohl die motorische als auch die sensible Sphäre. Die 
Sehnenreflexe sind erloschen, die Beine ödematös. Mastdarm und Blase 
sind gelähmt. Die Diagnose ist wohl auf multiple Neurofibrome an den 
peripheren Nerven und innerhalb des Wirbelkanals (mittleres Brustmark 
und Lumbalmark) zu stellen. Auf eine Mitbeteiligung der Schädelhöhle 
weist nur die zeitweilige Verwirrtheit des Patienten hin. 

Hr. Schlesinger demonstrierte einen Mann mit einer in multiple 
Sklerose übergehenden Meningoencephalitis nach Pneumonie. 

Nach einer Diplokokkenpneumonie traten Erscheinungen einer 
Meningoencephalitis auf. Die Spinalpunktion ergab eine hämorrhagische 
Flüssigkeit mit spärlichen Zellelementen. Hierauf folgten eine Parese 
der unteren und eine Schwerbeweglichkeit der oberen Extremitäten, 
Störungen des Facialis und des Gaumensegels. In den letzten Woehen 
gingen die Erscheinungen etwas zurück. Grobe Störungen der Sensibilität 
sind nicht vorhanden. 

HHr. Fleckseder und Bartel demonstrierten das anatomische 
Präparat eines Falles von gashaltigem, snbphrenischsitzendem Echino¬ 
coccus alveolaris. 

Ein 26 jähriger Mann erkrankte unter gastrischen Erscheinungen an 
Icterus, Dämpfung im Bereiche des rechten Brustwirbeldorns, Ver- 
grösserung des rechten Leberlappens und Meteorismus. Ueber dem 
untersten Sternalende bestand eine tympanitische Zone. Die Röntgen¬ 
untersuchung zeigte unter der Zwerchfellkuppe eine Reihe von Gasblasen, 
die mit dem Magen und Darm nicht zusammenhingen. Es wurde ein 
subphrenischer gashaltiger Abscess diagnostiziert. Die Obduktion ergab 
einen Echinococcus alveolaris der Leber, welcher in die Bauchhöhle 
durchgebrochen war. 

HHr. Bauer und Albrecht führten eine 21 jährige Frau mit typhöser 
Infektion der Gallenwege und Aplasie der Gallenwege vor. 

Die Frau machte vor 3*/2 Jahren Typhus durch, welcher recidivierte 
und mit Schmerzen in der Lebergegend einherging. Vor einigen Monaten 
erkrankte die Frau mit Leberschmerzen, Icterus, Fieber und Vergrösserung 
der Leber. Die Operation ergab eine Aplasie der Gallenblase, Con- 
cremente in einer im Ligamentum hepato-duodenale liegenden Höhle 
und in den Gallenwegen. Der Ductus hepaticus war verlagert. Aus 
der Galle wurden Typhusbacillen gezüchtet. In den Ductus hepaticus 
wurde ein Drain eingelegt. Derzeit sind die Stühle fast frei von Typhus¬ 
bacillen. 

Hr. Stern führte zwei Fälle von Sigmatismus nasalis vor. 

Die Therapie dieser fehlerhaften Aussprache der S-Laute besteht 
darin, dass durch eine Sonde das Gaumensegel, welches beim Sigmatismus 
schlaff bleibt, gehoben wird. Der Kranke gewöhnt sich, diesen Vorgang 
beim Sprechen nachzuahmen. • 


Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 18. Mai 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Goldreich demonstrierte einen 9jährigen Knaben mit lordotischer 
Albnminnrie nnd progressiver Muskelatrophie. 

Das Kind hat Gangstörungen, die Pectorales majores und die Serrati, 
die Oberarmmuskulatur und die langen Rückenmuskeln, die Muskulatur 
der Nates und der Oberschenkel sind atrophisch, die Wadenmuskulatur 
ist pseudohypertrophisch. Achillessehnenreflex normal, Patellarsehnen- 
reflexe kaum auslösbar. Die Wirbelsäule ist infolge der Atrophie der 
langen Rückenmuskeln lordotisch, das Kind zeigt lordotische Albuminurie. 

Hr. Schick zeigte einen 6 jährigen Knaben mit Dystrophie der 
Beckenmnskeln. 

Seit 2 Jahren ist der Gang unsicher. Das Kind stellt sich auf eine 
breite Basis und pendelt in den Hüftgelenken hin und her. Die Muskeln, 
welche vom Oberschenkel zum Becken ziehen, sind dystrophisch. Patellar- 
reflexe gesteigert, Babinski positiv. Es handelt sich wohl um einen 
Fall von Hofmann-Werdnig’scher Erkrankung. 

Hr. Pick demonstrierte ein Mädchen mit papulösem nekrotischem 
Tuberkulid. 

Hr. v. Renss berichtete über das Vorkommen von Indikanreaktion 
im Säuglingsharn. 

Am ersten Lebenstage findet sich gewöhnlich kein Indikan, am 
zweiten ergeben sich bereits einige positive Resultate, welche an den 
nächsten Tagen zahlreicher werden. Die Ursache für das Auftreten des 
Indikans im Urin ist die bakterielle Fäulnis im Darm oder ein paren¬ 
teraler Eiweisszerfall. Beim Neugeborenen könnte als Ursache der 
Indikanreaktion ein bakterieller Zersetzungsprozess im Mekonium ange¬ 
nommen werden. 

Hr. Menzel demonstrierte einen Fremdkörper, welchen er bei einem 
2 jährigen Knaben aus der Nase extrahiert hat. 

Es ist ein Teil eines Schnullers, welchen das Kind V 2 Jahr lang 
in der Nase trug. 

Hr. Nenman demonstrierte ein Messer zur Entfernnng adenoider 
Vegetationen. 
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Es ist ein Ringmesser mit einer kleinen beweglichen Gabel. Das 
Instrument wird vom Pharynxdache an der hinteren Wand des Rachens 
nach abwärts geführt, wobei die adenoiden Vegetationen in einem Stücke 
abgeschnitten und auf die Gabel gespiesst werden. H. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 12. Mai 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Lotheissen stellte zwei Fälle vor, bei welchen er die FÖPSter- 
sche Operation wegen gastrischer Krisen vorgenommen hat. 

Bei dem einen Patienten wurden die 6.-9., bei dem zweiten die 
6.—10. hintere Rippenmarkswurzel reseziert. Nach der Operation ver¬ 
schwanden die Anfälle, später traten sie viel schwächer wieder auf. Die 
Patienten befinden sich, da die Anfälle auch seltener auftreten, in körper¬ 
lichem Gleichgewicht. Die Operation ist in schweren Fällen zu empfehlen, 
da sie keine Heilung, aber doch eine Besserung bringt. Vor der Operation 
wird Urotropin gegeben, um die Entstehung einer Meningitis zu verhüten. 

Bei einem Patienten kam es nach der Resektion der 6.—12. Wurzel 
zum Exitus; der Kranke hatte nämlich in der Rüekenmuskulatur einen 
von einer Salvarsaninjektion herrührenden Nekroseherd, von welchem aus 
sich eine Fistel zur Operationswunde erstreckte. 

Hr. Alt demonstrierte ein zehnjähriges Kind, bei welchem er einen 
extra- und intraduralen otitischen Abscess eröffnet hat. 

Das Kind hatte eine linksseitige chronische Mittelohreiterung, Granu¬ 
lationen und Cholesteatomschuppen. Es bekam einen Abscess über dem 
Warzenfortsatz, Nackensteifigkeit und Fieber bis auf 41°. Bei der 
Operation wurde der Abscess gespalten, vom Antrurn aus ein extra¬ 
duraler und von hier aus ein intraduraler Abscess entleert. Der Befund 
nach der Operation war günstig. A. gibt nach der Operation derartiger 
Fälle Urotropin in grossen Dosen, weil sichergestellt wurde, dass es bald 
in das Blut Übertritt und bakterizid wirkt. 

Hr. Weltmann demonstrierte eine Nebenniere mit Häm&tombildung. 

Das Präparat stammt von einem 8 Tage alten Kind, welches an 
Icterus und Pneumonie starb. Die Sektion ergab ein apfelgrosses Hämatom 
der rechten Nebenniere. Derartige Hämatome kommen meist rechtsseitig 
vor und sind durch Venenthrombosen, Capillarembolie, Kreislaufstörungen 
oder durch Traumen bedingt. 

Hr. Breuer: Klinische Beobachtungen an Herzkranken. 

Bei Herzkranken kommt es zu einer Vergrösserung des linken Vor¬ 
hofes, welcher Druckwirkungen auf die Nachbarorgane ausübt. Viele 
Fälle von cardialem Asthma beruhen auf einem Erlahmen des insuffi¬ 
zienten Vorhofes. Der vergrösserte Vorhof kann auf die Bifurkations¬ 
stelle drücken und heftigen Hustenreiz auslösen. Durch Druck gegen 
den Aortenbogen kann der linke Rekurrens, ferner der Oesophagus kom¬ 
primiert werden. Die Vergrösserung des linken Vorhofes trägt vielleicht 
auch zum Entstehen der cardialen Orthopnoe bei. Die Kranken können 
im Sitzen ungehindert atmen, beim Liegen bekommen sie hochgradigste 
Atemnot, da beim Liegen der linke Vorhof durch das Herz gedrückt 
wird. Manche Herzkranke zeigen das Cheyne-Stokes’sche Atmen. Beim 
Schlafen wachen die Kranken mit Dyspnoe auf, sie zeigen Cyanose und 
Erweiterung der Pupillen. Morphium kann in solchen Fällen nicht ver¬ 
wendet werden, da es das Cheyne-Stokes’sche Atmen hervorruft. Wirk¬ 
same Mittel gegen das Cheyne-Stokes’sche Atmen sind eine Kombination 
von Atropin mit Morphium, ferner Sauerstoffinhalationen mittels einer 
Maske. Auch Kohlensäureatmung wirkt ooupierend. Bei Herzkranken 
kommen auch Psychosen vor, besonders bei Arteriosklerotikern und 
Nephritikern. H. 


Bericht über die Tätigkeit des pathologisch¬ 
anatomischen Instituts der Universität Santiago 
de Chile in den Jahren 1908 und 1909. 

Ein Beitrag zur vergleichenden menschlichen Pathologie. 

Von 

Prof. Dr. Westenhoeffer. 

(Fortsetzung.) 

Ich habe diese Punkte etwas deutlicher hervorgehoben als es vielleicht 
in den Rahmen der Arbeit gehört, doch habe ich es deswegen getan, 
weil neuerdings in Santiago öffentliche und private Mittel immer mehr 
in Anspruch genommen werden zur Errichtung von Sanatorien und ähn¬ 
lichen Anstalten für Tuberkulose in Nachahmung europäischer Verhält¬ 
nisse, und dass man dabei, ob mit oder ohne Absicht, sei dahingestellt, 
völlig ausser Acht lässt, das Uebel an der Wurzel anzugreifen und aus¬ 
zurotten, was hier, bei dem augenblicklichen Stand der Tuberkulose, 
wie ich ihn geschildert habe, ein viel leichteres und bedeutend weniger 
kostspieliges Unternehmen wäre als im alten Europa, wo dazu noch die 
Resultate der Sanatoriumbekämpfung der Tuberkulose durchaus nicht 
den gehegten Erwartungen entsprochen haben. 

Von den einzelnen Fällen will ich nur einige wenige anführen: 


Beispiel akuter tuberkulöser Pneumonie: Roberto J. (Sekt.-Nr. 4509). 
45 Jahre alt, von guter Konstitution und normalem Fettpolster. Zwerch¬ 
fellstand rechts an der 6., links an der 7. Rippe. Pneumouia gelatinosa 
beider Lungen in lobärer Ausdehnung. Bronchitis, et Peribronchitis et 
Bronchiopneumonia caseosa tuberculosa. Kleine frische Cavernen im 
linken Ober- und Unterlappen zerstreut. Frische fibrinöse Pleuritis 
beiderseits. Hypertrophie beider Ventrikel des Herzens. Trübe Schwellung 
des Herzens. Frische verrucöse Auflagerungen an der Mitralis. Frische 
tuberkulöse Geschwüre des Colons. Nephritis interstitialis diffusa et 
parenchymatosa recens. Anämisch nekrotische Infarkte beider Nieren, 
die rechte mit drei Becken und einem Ureter. Hyperplasie der Milz¬ 
pulpa, geringe Fettinfiltration der Leber. 

2. Beispiel einer frischen Pneumonie bei alten Cavernen: Mercedes 
E., 39 Jahre alt. Phthisis ulcerosa cavernosa lobis superioris dextri chronica. 
Bronchitis et Peribronchitis et Pneumonia gelatinosa lobaris beider 
Lungen. Alveoläres Emphysem und Oedem der wenigen nicht befallenen 
Lungenläppchen, insbesondere des rechten Mittellappens. Laryngitis et 
Bronchitis ulcerosa tuberculosa. Pleuritis fibrinosa tuberculosa recens 
sinistra et adhaesiva fibrosa chronica dextra. Miliartuberkulose der Milz 
und Nieren. Enteritis et colitis ulcerosa et tuberculosa recens. Hyper¬ 
trophie und Dilatation des rechten Ventrikels. Trübe Schwellung des 
Herzens. Hyperplasie der Milzpulpa. Rechte Niere mit 2 Becken und 
2 Ureteren. 

Interessant wegen seiner Schwere ist auch der folgende Fall: Benito 
D., 46 Jahre alt. (Klinische Diagnose: Maligne Neubildung der rechten 
Ohrspeicheldrüse und der rechtsseitigen axillaren Lymphdrüsen.) Käsige 
Bronchitis, Peribronchitis und Bronchiopneumonie und frische gelatinöse 
fibrinöse tuberkulöse Pneumonie beider Lungen, besonders der linken. 
Schiefrige Induration und frische Verkäsung der tracheobronchialen 
Lymphdrüsen, besonders an der Bifurkation. Verkäsung und Erweichung 
der Lymphdrüsen der rechten Halsseite und der rechten Adhselhöhle 
mit mehrfacher Fistelbildung. Tuberkulöse Geschwüre des Dickdarms. 
Pigmentierte Narbe im unteren Ileum und Pigmentierung der Schleim¬ 
haut in der Umgebung. Akute gelbe Leberatrophie. Tuberkulöse eitrige 
Gallengangsentzündung, starke Schwellung und Verkäsung der peripor¬ 
talen Lymphdrüsen der Leber. Frische tuberkulöse Nephritis. Im linken 
Nierenbecken ein linsengrosser Stein. Käseherde in den Drüsenläppchen 
des Pankreasschwanzes. Cyanotische Induration und Hyperplasie der 
Milzpulpa. Dilatation beider Ventrikel des Herzens und Vergrösserung 
des linken. Fettige Degeneration des Herzmuskels. Allgemeine Gelbsucht. 

Folgender Fall zeigt vielleicht auf etwas ungewöhnliche Weise die 
Disposition zur Erkrankung durch mechanischen Einfluss: Lorenzo V., 
35 Jahre (klinische Diagnose: Ruptur eines Aortenaneurysmas, Obliteration 
des Herzbeutels). Mehrkammeriges und mehrfaches sackförmiges An¬ 
eurysma des Aortenbogens und des Anfangsteils der Aorta toracica mit 
Durchbruch nach dem Oesophagus und mehrfachen Usuren der Brust¬ 
wirbelsäule. Frische käsige Pneumonie und fibröse und fibrinöse Pleu¬ 
ritis der ganzen Spitze des linken Oberlappens in über Hühnereigrösse. 
Allgemeine Anämie. 

Es ist in diesem Falle sehr wahrscheinlich, dass der Druck des 
Aortenaneurysmas gegen den linken Oberlappen sowohl durch Erschwerung 
der Zirkulation als auch der Respiration die Entstehung der Tuberkulose 
begünstigt hatte. 

An unserer Statistik fällt ferner die hohe Zahl der Fälle von Uro¬ 
genitaltuberkulose auf, von denen 6 sicher primär, 1 fraglich primär, 
2 sekundär nach älterer Lungentuberkulose sind. Hierzu kommen noch 
2 bei der Lungentuberkulose aufgeführte hinzu, so dass im ganzen 
11 mal der Urogenitalapparat in schwerer Weise erkrankt war. Die Uro¬ 
genitaltuberkulose steht in einer gewissen Uebereinstimmung mit der 
Häufigkeit der infektiösen Erkrankungen des männlichen Urogenital- 
äpparates überhaupt, die mir in ihrer Gesamtheit den Eindruck von 
richtigen Schmutzinfektionen und der Vernachlässigung erwecken 
(s. später). 

Dem Alter nach verteilen sich die Fälle auf das 18. bis 47. Lebens¬ 
jahr. Einige sind interessant bezgl. der Weiterverbreitung der Tuber¬ 
kulose auf kontinuierlichem und diskontinuierlichem Wege: 

Sektions-Nr. 9/1908 vom 13. V. 1908. 22jähriger junger Mann. 
Tuberkulöse käsige Zerstörung der linken Niere. Ausgedehnte tuber¬ 
kulös-fibröse Perinephritis. Tuberkulöse Caries des oberen Teils der 
Lendenwirbelsäule. Chronische tuberkulösfibröse Entzündung des links¬ 
seitigen retroperitonealen und retropleuralen Bindegewebes mit ober¬ 
flächlicher Arrosion einiger Rippen. Chronische fibrös-tuberkulöse inter¬ 
stitielle Lungenentzündung' des linken Unterlappens von der Zwerchfell¬ 
seite aus. Tuberkulöse Fistel der Milzbiegung des Dickdarms. Narbe 
der Haut mit Fistel in der linken Nierengegend. 

Die Disposition zur Erkrankung durch Verschluss der abführenden 
Harnwege wird sehr schön durch beide folgenden Fälle illustriert: 

Sektions-Nr. 19/1908 v. 28. VII. 1908. 30jähriger Mann (klinische 

Diagnose: Verdacht auf Darmtuberkulose). Alte Kalkherde der rechten 
Lunge. Frische tuberkulöse fibrinöse Peritonitis. Käsige ulceröse Tuber¬ 
kulose beider Nieren, der Harnleiter, der Blase und Prostata. Alte 
Narbe und Verengerung der Harnröhre. Frische submiliare Tuberkel 
der Lungen (der Kranke war in das Krankenhaus gekommen, um sich 
seine alte Striktur operieren zu lassen). 

Sektions-Nr. 44/1908 v. 7. XI. 1908. 39jähriger Mann (klinische 
Diagnose: Postblennorrhoische Verengerung der Urethra. Prostatitis. 
Neubildung der Leber?). Eitrig-käsige, ulceröse, tuberkulöse und hydro- 
nephrotische Atrophie der rechten Niere. Kompensatorische Hyper- 
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trophie und Pyonephrose der linken Niere. Ulceröse Tuberkulose der 
Harnblase und des hinteren Teils der Harnröhre. Totale fibröse 
Obliteration des rechten Ureters und Anfangsteils des Nierenbeckens. 
Alte Narben mit käsig-kalkigen Herden der linken Lungenspitze. 

Dreimal schloss sich an die Urogenitaltuberkulose eine allgemeine, 
zum Teil miliare Tuberkulose der übrigen Organe, einmal eine tuber¬ 
kulöse Hirnhautentzündung an. 

Von sicheren Fällen von primärer Darmtuberkulose existiert 
nur einer: 

Sektions-Nr. 194/1909 v. 22. XII. 1909. 20jähriger Mann (klinische 
Diagnose: Typhus). Chronische tuberkulöse, ulceröse Darmentzündung. 
Verkäsung der mesenterialen Lvmphdrüsen. Geringes alveoläres 
Emphysem beider Lungen. Umschriebene alte, eitrige Bronchitis und 
Bronchiektasie mit frischer fibrinöser, lobulärer und interstitieller Pleuro¬ 
pneumonie der Basis des rechten Oberlappens ohne jedes Zeichen von 
Tuberkulose. Decubitalgeschwür am freien Rande des Kehldeckels. 
Allgemeiner Marasmus. 

Bezüglich der eventuellen Uebertraguug der Tuberkulose durch die 
Milch sei hervorgehoben, dass in Chile kein Mensch, gleichgültig, welcher 
Gesellschaftsklasse er angehört, ungekochte Milch trinkt. Die Milch ist 
sehr teuer (bis zu 50 Cts. der Liter) und wird daher oft und reichlich ver¬ 
wässert und verunreinigt. 

Aus der Gruppe der allgemeinen Tuberkulose will ich nur einen 
Fall anführen, der ein 3jähriges Kind betrifft, der mir so recht den 
Eindruck der allgemeinen Schmutzinfektion zu machen scheint, wie sie 
wohl in den geschilderten Conventillos zustande kommen kann. 

Sektions-Nr. 105/1909. (Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa.) 
Allgemeine Tuberkulose. Fast hühnereigrosser Konglomerattuberkel der 
linken Grosshirnheraisphäre. Tuberkulöse Hirnhautentzündung. Frische 
tuberkulöse, ulceröse Caverne des rechten Unterlappens mit ausgedehnter 
käsiger Pneumonie desselben Lappens. Disseminierte bronchitische und 
bronchopneumonische käsige Herde in beiden LungeD. Alte broneh- 
ektatische Caverne mit Eiter gefüllt im rechten Unterlappen, der durch 
alte bindegewebige Verwachsungen mit dem Zwerchfell fest verwachsen 
ist. Frische Miliartuberkulose beider Lungen. Tuberkulöse Darm¬ 
geschwüre mit Serosatuberkel. Tuberkulose der mesenterialen, bronchialen, 
Hals-, Achselhöhlen- und der Lymphdrüsen der rechten Schenkelbeuge. 
Tuberkulöse Geschwüre der Zahnschleimhaut, die bis auf den Knochen 
reichen, besonders am Unterkiefer. Tuberkulöse, käsige Osteomyelitis 
und Periostitis ossificans des vierten rechten Mittelhandknochens mit 
Fistelbildung durch die äussere Haut und des linken dritten Mittel¬ 
handknochens ohne Fistelbildung. Tuberkulöse Osteomyelitis ' des 
proximalen Endes der rechten Elle (Spina ventosa). Frische käsige 
Herde im Marke des rechten Schienbeins. Allgemeiner Marasmus. 

Syphilis. 

Obwohl die Syphilis im Volk nach ärztlichen Angaben ungemein 
verbreitet ist, und in jedem Hospital sich mehrere Säle für Geschlechts¬ 
kranke finden (manche Aerzte sind der Meinung, dass sie häufiger sei 
als in Europa), ist doch die Syphilis auf dem Sektionstisch eine relativ 
seltene Krankheit. Wenn wir die Aneurysmenfälle ausser acht lassen 
oder nur insoweit heranziehen, als sich noch andere Zeichen für Syphilis 
fanden, so ergibt sich eine Zahl von 8 Fällen, von denen aber nur bei 
8 die Syphilis als direkte Todesursache angesehen werden kann. 

Gummiknoten wurden 7 mal beobachtet (die Orth’sche Statistik ent¬ 
hält nur 2 Fälle von Gummata), je einmal in der Leber, in den Lungen 
und im Hoden. 

Der erste dieser B’älle (Sektions-Nr. 2/1909) ist dadurch besonders 
bemerkenswert, dass bei ihm zum erstenmal in Chile amyloide 
Degeneration beobachtet wurde: es handelte sich um eine 35jährige 
Frau mit der klinischen Diagnose Urämie. Die Sektionsdiagnose war: 
Syphilis constitutionalis. Gelappte Leber, Gummiknoten der Leber, 
Oophoritis capsularis. Amyloide Degeneration der Milz, der Leber, beider 
Nieren, des Herzens, des Darms und des Uterus. Chronische fibröse 
Verdickung, Vascularisation und frische verrucöse Endocarditis der 
Mitralklappe. Hypertrophie und Dilatation, besonders der rechten Kammer 
des Herzens, cyanotische Induration aller Organe. Oedem der weichen 
Hirnhaut, Hydroeephalus internus, Hydropericard, Hydrothorax, Hydrops 
ascites und anasarca, Lungenödem. 

Bemerkenswert ist auch der Fall von Lungensyphilis (Sektions- 
Nr. 176/1909, klinische Diagnose-. Adenopathia tracheobronchialis). Das 
Sektionsergebnis war: Leiche eines 30—40 Jahre alten Mannes. Aus¬ 
gedehnte retrahierende und deformierende, stark vascularisierte Narben 
und grauweiss fibröse Verdickung der ganzen Wand der Trachea und 
der beiden Hauptbronchien; die Wanddicke beträgt stellenweise 1 cm. 
Multiple, von derbem, schwieligem Bindegewebe umgebene und dadurch 
voneinander getrennte Gummiknoten in beiden Lungen, rings um die 
Lungenwurzel herum, besonders auf der linken Seite. Sekundäre Bronch- 
ektasien mit starken Schleimretentionen im linken Oberlappen. Frische 
bronchopneumonische Herde in beiden Unterlappen. Fibröse Induration 
und Vergrösserung der tracheobronchialen Lymphdrüsen, von denen 
einige auf der rechten Seite spärliche alte, kalkige Herde enthalten. 
Hypertrophie des rechten Ventrikels des Herzens, fettige Degeneration 
des Herzmuskels. Alte Narbe des Bändchens des Penis. Die übrigen 
Organe hyperämisch ohne sonstige Veränderungen, speziell ohne syphi¬ 
litische. Die Veränderung der Luftröhre beginnt direkt unterhalb des 
Kehlkopfes, dieser selbst sowie die oberen Luftwege sind frei von Ver¬ 
änderung. 


Der dritte Fall (Sektions-Nr. 193/1909, Todesursache: allgemeine 
Tuberkulose) bot, abgesehen von dem Gummi des linken Hodens, nebst 
einer ausgedehnten fibrösen Periorchitis und Orchitis interstitialis als 
weiteres Zeichen von Syphilis ein cylindrisches Aneurysma der Aorta 
ascendens dar. 

Von den übrigen Fällen sind noch zwei vielleicht besonders zu er¬ 
wähnen. Bei dem einen treten Tuberkulose und Syphilis in Konkurrenz 
bezüglich der Veranlassung zu amyloider Degeneration (der Fall ist 
bereits bei den Tuberkulosen angeführt worden). Die Diagnose lautet: 
Fibröse, ulceröse, chronische, schwielige, lederharte Verdickung und 
Retraktion der linken Pleura mit Linksverlagerung des Herzens. Frische 
fibrinöse, tuberkulöse, hämorrhagische Pericarditis. Käsige frische Tuber¬ 
kulose der linken Nebenniere. Periorchitis adhaesiva et Orchitis inter¬ 
stitialis chronica. Retrahierende Narbe des Bändchens des Penis, 
strahlige eingezogene Narbe des rechten Leberlappens. Rechtsseitiges 
Unterschenkelgeschwür und Periostitis ossificans des rechten Schienbeins. 
Amyloide Degeneration der Milz und der Nieren. Hydrops ascites, 
Hydrops anasarca. 

Bei dem zweiten handelt es sich um eine Endo- und Periarteriitis 
proliferans obliterans der Arteria basilaris und der rechtsseitigen Arteria 
Fossae Sylvii mit konsekutiven frischen Thromben und frischer Gehirn¬ 
erweichung bei einem 50 Jahre alten Mann. Als weiteres verdächtiges 
Zeichen der Syphilis waren starke retrahierte Narben der Leber an¬ 
zusprechen (Sektions-Nr. 137/1909, klinische Diagnose: Gehirnblutung). 
Der Fall erinnerte mich lebhaft an einen ähnlichen, von mir kurz vor 
meiner Abreise von Berlin gemeinsam mit Hans Kohn beobachteten: 
Ein 30jähriger jungverheirateter Mann stürzte frühmorgens auf dem 
Wege zum Dienst plötzlich wie vom Schlage getroffen zusammen und 
starb, ohne das Bewusstsein wiedererlangt zu haben. Die Sektion ergab 
eine Arteriitis proliferans und frische Thrombose der Arteria basilaris 
ohne sonstige Zeichen von Syphilis. Spirochäten konnten ebensowenig 
wie jetzt gefunden werden, obwohl E. Hoffmann selbst damals einige 
Präparate anfertigte. 

Retrahierende Narben des Penis, besonders des Frenulums, sind ein 
so ungemein häufiger Befund, dass, als wir eine Zeitlang unser besonderes 
Augenmerk darauf richteten, kaum eine einzige männliche Leiche ge¬ 
funden wurde, bei der sie nicht hätte festgestellt werden können, so 
dass einer meiner Assistenten diese Affektion direkt „el pene chileno“ 
taufte. 

Yon Knochenaffektionen war nur die eine, soeben beim Fall 14 be¬ 
schriebene beobachtet worden. 

Trotzdem unsere Statistik relativ mehr Syphilisfälle von Erwachsenen 
enthält als die Orth’sche, muss ich doch vermuten, dass die Syphilis 
hier in viel milderer Form auftritt als in Europa. Vielleicht die Mehr¬ 
zahl der Leute aus dem niederen Volke, die die Syphilis erwerben, lässt 
sich entweder überhaupt nicht oder nur ganz ungenügend behandeln, 
und trotzdem wir so ungemein häufig die Gelegenheit hatten, Narben 
des Penis an der Prädilektionsstelle des syphilitischen Schankers, nämlich 
am Bändchen, zu beobachten, so relativ selten finden wir Zeichen von 
überstandener visceraler Syphilis. Ich habe auch sonst gerade im Inter¬ 
esse dieser Frage auf der Strasse, bei Volksansammlungen und Volks¬ 
festen mir immer Mühe gegeben, syphilitische Sattelnasen, die doch bei 
uns in Deutschland nicht allzu selten auf der Strasse gesehen werden, 
zu finden und habe bisher erst 2 gesehen, das eine Mal dazu noch bei 
einem Ausländer. Anfragen ausserdem, die ich bezüglich der Häufigkeit 
der progressiven Paralyse und Tabes, die wir bisher noch nicht auf dem 
Sektionstisch gesehen haben, bei 2 viel beschäftigten Nervenärzten getan 
habe, haben mir meine Annahme, dass die beiden Affektionen im Volke 
selten seien, vollauf bestätigt. Wohl aber werden diese Affektionen bei 
hier ansässigen Fremden und bei den höheren Klassen nicht so selten 
beobachtet. So enthält die speziell auf meinen Wunsch aufgenommene 
Statistik der Klinik und Poliklinik für Nervenkranke (Prof. Dr. Luco) 
im Zeitraum von 1893 bis 1910, d. h. innerhalb von 17 Jahren 80 Fälle 
von Tabes dorsalis, unter denen dem Namen nach 10 Fremde sind. Wie 
die Abstammungsverhältnisse der übrigen sind, lässt sich jetzt nicht 
mehr feststellen, dem Namen nach sind sämtliche Chilenen, d. h. pro Jahr 
etwa 4, gewiss eine geringe Zahl, wenn man bedenkt, dass diese Nerven- 
und Poliklinik in einer Stadt von 400 000 Einwohnern die einzige 
ist, dass die anderen Krankenhäuser Tabiker in der Regel wegen des 
chronischen Verlaufs nicht aufnehmen und dass Orth in seiner Statistik 
nicht weniger als 8 Fälle von an Tabes Gestorbenen anführt und dass 
auch die seinerzeit von mir in meiner Dissertation aus den Sektions- 
Protokollen des Berliner Pathologischen Instituts aufgestellte Statistik 
durchschnittlich 7 Fälle von Tabes jährlich ergab. 

Mein alter Freund, Hermann Greve, der hier seit etwa 20 Jahren 
ein viel beschäftigter Nervenarzt ist, schreibt mir folgendes: „Anf unser 
Thema zurückkommend, teile ich Jhnen das Resultat meiner Forschung 
unter den Kranken meiner Privatpraxis mit, in dem ich wiederum darauf 
aufmerksam mache, dass ich fast nur in den besseren Ständen praktiziere. 

Von 25 Paralytikern, deren ich mich erinnere, waren 8 Ausländer 
oder Söhne von Ausländern. Von 11 Tabikern waren 2 Ausländer und 
einer, dessen Vater Franzose war. Von Paralytikern des Rotostandes 
erinnere ich mich nicht jemals eines, von Tabikern 3 bis 4, die unter 
den obigen Fällen nicht mitgezählt sind. Von Frauen habe ich nur eine 
an progressiver Paralyse erkrankt gesehen, an Tabes keine. Nie habe 
ich in Chile Kinder an progressiver Paralyse oder Tabes leiden gesehen.“ 

Diese Erscheinung kann nun entweder ihre Ursache darin haben, 
dass die Syphilis milde und das Nervensystem viel weniger abgenutzt 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





12. Juni 1911. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 1107 


und dadurch weniger zur Erkrankung disponiert ist als bei Europäern 
oder Deszendenten von Europäern, oder aber, dass die mangelhafte 
Quecksilberbehandlung das Centralnervensystem nicht geschädigt und 
damit weniger disponiert hat zu den postsyphilitischen Erkrankungen, 
entsprechend den Bemerkungen, die Lesser in seinem Yortrag im 
Centralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen im Wintersemester 1909 
auf Grund einer Zusammenstellung von Krön gemacht hat, dass nämlich 
die Tabes im allgemeinen um so früher auftritt, je energischer die Queck¬ 
silberbehandlung war. Ich darf hierbei vielleicht auch an eine von mir 
in meiner Inauguraldissertation vorgebrachte Hypothese erinnern, dass 
die Tabes bei solchen Leuten leichter aufträte, deren Centralnerven¬ 
system auf Grund vererbter Anlagen schon geschwächt ist, eine Hypo¬ 
these, die durch die relative Seltenheit dieser Affektion bei einem 
kulturell noch jungen Volke und relativer Häufigkeit bei hochentwickelten 
Kulturvölkern eine Stütze zu gewinnen scheint. 

Die Frage der Häufigkeit oder Seltenheit und der Schwere oder 
Leichtigkeit der visceralen Syphilis hat aber auch noch eine gewisse 
historische Bedeutung, indem dadurch die Herkunft der Syphilis aus 
Amerika eine neue Stütze gewinnen würde, während doch gerade um¬ 
gekehrt die schweren Formen der Syphilis, wie sie Dühring-Pasch 
aus Kleinasien berichtet hat, ganz entschieden gegen ein hohes Alter 
der Syphilis in Asien und damit gegen ihre Herkunft aus Asien spricht. 

Auch unter den Eingeborenen Chiles, den Araukanern, ist die 
Syphilis bekannt, und ich selbst habe bei meinem Aufenthalt unter 
ihnen einige Fälle von sekundärer Syphilis gesehen. Ueber den Verlauf 
derselben und ihre Schwere oder Leichtigkeit vermag ich allerdings vor¬ 
läufig keine Angaben zu machen, 

Zum Schlüsse möchte ich noch besonders darauf hinweiseD, dass, 
wenn wir die Aneurysmen zu den syphilitischen Erkrankungen rechnen, 
dann die Syphilis des Gefässsystems an erster Stelle steht, woraus 
sich die sehr interessante Tatsache ergibt, dass das Gefässsystem des 
Chilenen infektiösen entzündlichen Schädigungen ebenso gut zugängig 
ist, ja noch leichter und häufiger daran erkrankt wie das des Europäers, 
während die kulturellen Schädigungen, die einfach degenerierend wirken, 
bisher noch keinen wesentlichen Einfluss ausüben konnten (siehe Kapitel 
Circulationsstörungen). 

Bezüglich der amyloiden Degeneration möchte ich noch einige 
Bemerkungen von lokalhistorischem Interesse hinzufügen. Schon gleich 
nach Beginn meiner Tätigkeit war mir von meinem direkten Vor¬ 
gänger, dem interimistischen Professor der pathologischen Anatomie, 
Dr. Croizet, langjährigem Assistenten des vorherigen Professors der 
pathologischen Anatomie, Oyarzun, eines Schülers Recklinghausen’s 
und Weigert’s mitgeteilt worden, dass in Chile bisher noch bei keiner 
Leiche Amyloid gefunden worden wäre. In den Apuntes seiner Vor¬ 
lesungen (den nachgeschriebenen, vom Professor revidierten und ge¬ 
nehmigten gedruckten Vorlesungen) ist auf S. 74 in der Tat zu lesen: 
„La dejeneracion amiloidea, a qui en Chile no se ha descrito a un.“ 
(Die amyloide Degeneration ist in Chile noch nicht beschrieben worden.) 
Ich stellte den ersten Fall ebenso wie die nachfolgenden im Demon¬ 
strationskurs vor, unter gleichzeitiger Betonung des historischen Inter¬ 
esses der Fälle. In der Fakultät war darob grosse Aufregung, dass ich 
die Fälle als die ersten in Chile bezeichnet hatte, und der Dekan selbst 
belehrte mich darüber, dass ich in einem Irrtume befangen sei und dass 
der frühere Professor der patologischeD Anatomie, Dr. Puelma Tupper, 
ebenfalls ein Schüler ßecklinghausen’s schon wiederholt Amyloid be¬ 
obachtet hatte. Der Lizentiat aber, der die 3 ersten Fälle in einer 
Dissertation zusammenstellte, und dabei hervorhob, dass die Degeneration 
von mir, dem Fremden, zuerst in Chile beobachtet worden sei, wäre um 
ein Haar durch das Doktor- und Staatsexamen gefallen wegen dieser 
Behauptung, und seine Dissertation wurde fast für ungültig erklärt. 
Indessen kam kurze Zeit nachher der Prof. Puelma Tupper, der mich 
wiederholt schon in meinem Institut mit seinem Besuch beehrt hatte, 
und dem ich manche wertvolle Anregung verdanke, zu mir, um mir zu 
erklären, dass ich mich völlig im Recht befände, dass er Amyloid nie 
beobachtet hätte und geneigt gewesen wäre, das Fehlen dieser Degene¬ 
ration auf eine besondere Rasseeigentümlichkeit der Chilenen zurück- 
zufüren, und dass es unrichtig gewesen wäre, wenn sich andere bei 
ihrer Opposition auf ihn berufen hätten. Damit war dieser Zwischenfall 
erledigt. 

Septische Erkrankungen. 

Von den 8 septischen Erkrankungen, von denen 3 im Anschluss an 
Aborte entstanden waren, möchte ich 3 besonders hervorheben: 
(Sektions-Nr. 22/1909). Bei einem ungemein kräftigen männlichen Indi¬ 
viduum von 19 Jahren liess sich als einzige vermutliche Eintrittspforte 
der septischen Krankheitserreger eine von 4 Impfpusteln, die der Körper 
zu je 2 auf beiden Armen hatte, nachweisen. Die Pusteln waren sämtlich 
im Stadium der Eintrocknung und Borkenbildung. Während an dreien 
derselben nichts Auffälliges zu sehen war, zeigte die 4. in der Tiefe 
der Cutis, unterhalb der eigentlichen Pustel selbst eine umschriebene 
stecknadeikopfgrosse Nekrose, die sich auch mikroskopisch als solche 
erwies, in der aber Bakterien nicht nachgewiesen werden konnten (dieser 
Fall ist übrigens der einzige, der unter den vielen Tausenden während 
der herrschenden Pockenepidemie geimpften zur Kenntnis gelangte, was 
gewiss ein gutes Zeichen , für die Güte des Impfstoffes ist). 

Der zweite (Sektions-Nr. 118/1909), der einen 26 Jahre alten 
kräftigen Mann betrifft, hat ebenfalls mit der Pockenepidemie etwas zu 
tun, insofern, als er unter dem Verdacht auf Pocken in das Pocken¬ 


lazarett San Jose eingeliefert wurde und dort bald nach seiner Einliefe¬ 
rung starb, bei dem aber die Sektion ein in der Heilung begriffenes 
Geschwür, einen weichen Schanker an der Vorhaut des Gliedes und zum 
Teil noch nicht völlig vernarbte Schnittwunden in den beiden Leisten¬ 
gegenden und darunter geschwollene Lymphdrüsen mit nekrotischen 
Herden aufdeckte, während auf Pocken hindeutende Veränderungen nicht 
gefunden wurden. 

Der dritte Fall betrifft ein 9 jähriges Mädchen mit der klinischen 
Diagnose Tetanus (Sektions-Nr. 195/1909). Die Sektion ergab eine 
katarrhalische und folliculäre Enteritis und Colitis, akute Vergrösserung 
der Milzpulpa, starke Hyperämie und trübe Schwellung der Organe. 
Dicht oberhalb des Anus befanden sich in der Schleimhaut des Rectums 
2 kleine unterminierte Geschwüre, die vielleicht die Eintrittsstelle für 
die septischen Krankheitserreger und Tetanusbacillen abgegeben hatten. 
Was die Aetiologie dieser Geschwüre angeht, so ist vielleicht ihr Zu¬ 
sammenhang mit einer ziemlich frischen Zerreissung des Hymens, in 
dessen Rissrändern noch deutlich die pigmentierten Spuren der BlutUDg 
nachzuweisen waren, nicht von der Hand zu weisen (!). 

Von den 4 Fällen von Eudocarditis ulcerosa hatte einer seinen Ur¬ 
sprung in einer eitrigen Mittelohrentzündung (Sektions-Nr. 15/1908), 
einer von einer alten Gonorrhöe (Sektions-Nr. 39/1908), einer von einem 
subcutanem Abscess der Brust (Sektions-Nr. 146/1909, Injektion?) und 
der vierte vermutlich in alten Bronchiektasien (Sektions-Nr. 98/1909). 

An diese Fälle von septischen Erkrankungen schliesse ich auf¬ 
zählenderweise alle diejenigen an, bei denen Eiterungen eine Rolle 
spielten, ohne dabei zu berücksichtigen, in wie weit der Tod die Folge 
war; zum Teil werden diese Fälle ja auch, wie eingangs betont, ihrer 
Aetiologie nach unter anderen Rubriken geführt, wie z. B. die Mehrzahl 
der Bauchfellentzündungen. 

Eitrige Bauchfellentzündungen wurden 25 mal beobachtet, 
12 mal durch Trauma, 4 mal durch Operationen, 7 mal durch perforierte 
Magen- oder Darmgeschwüre, 3 mal durch Leberabscess, 1 mal durch 
Cystitis, 1 mal durch Fistula gastrocolica carcinomatosa und subphreni¬ 
schen Abscess, 1 mal durch fibrinöse Pneumonie. 

Eitrige Gehirnhautentzündungen wurden lOmal beobachtet: 
2 mal nach alter Gonorrhöe, 3 mal nach Schädelbruch, 1 mal nach Mittel¬ 
ohrentzündung zugleich mit Kleinhirnabscess, 1 mal nach Endo- 
carditis ulcerosa, 1 mal nach Operation, 2 mal, nämlich bei einem 50- 
bzw. 56jährigen Mann konnte die Ursache der Meningitis nicht fest¬ 
gestellt werden, doch handelte es sich bei beiden nicht um die 
epidemische Form der Meningitis, die bisher ln Chile angeblich noch 
niemals beobachtet wurde. Vielleicht war bei dem einen (Sektions- 
Nr. 186/1909, enorme Hyperämie der Lungen) eine Pneumonie in Ent¬ 
stehung begriffen. Die Zahl von 10 eiterigen Gehirnhautentzündungen 
ist gewiss eine beträchtliehe, wenn man bedenkt, dass die Orth’sche 
Statistik an dem so viel grösseren Material nur 19 Fälle von eitriger 
Meningitis aufführt. 

Von den 5 Fällen von eiteriger Mittelohrentzündung betrafen 3 das 
linke, 1 das rechte Ohr. Der Tod wurde herbeigeführt 1 mal durch 
Erysipel des Halses, 1 mal durch Periphlebitis purulenta des Sinus 
sigmoideus dexter und ulceröse Endocarditis, 1 mal durch eitrige 
Trombophlebitis des Sinus sigmoideus sinister, und 1 mal durch eitrige 
Meningitis und Kleinhirnabscess, 1 mal durch septische Allgemeininfektion 
und fibrinöse Pneumonie der rechten Oberlappen bei einem 4jährigen 
Kinde (Sektions-Nr. 134/1909). 

Eitrige Mittelohrentzündungen wurden ausserdem bei sämtlichen 
Pockenkindern beobachtet. 

Zweckmässig schliesse ich hier die eitrig nekrotisierenden 
Erkrankungen des Harnapparates an, die ihrerseits wieder so 
häufig Veranlassung zu allgemeiner septischer Erkrankung gehen. Mein 
geringes Material weist nicht weniger als 7 primäre solcher Fälle auf, 
während die Orth’sche Statistik nur 11 enthält. Würde man die tuber¬ 
kulösen, die ja bereits unter Tuberkulose besprochen wurden, noch hinzu¬ 
rechnen, so würden wir nicht weniger als 13 Fälle primärer infektiöser 
Urogenitalerkrankungen haben bei 231 Leichen über 10 Jahren. 

Von den 10 Fällen von Cysto-Pyelonephritis überhaupt waren be¬ 
dingt: 4 durch chronische Uretritis (wahrscheinlich Gonorrhöe), 3 durch 
Prostatahypertrophie, 2 durch Rückenmarkserkrankungen, 1 durch Mast¬ 
darmkrebs. Dem Lebensalter nach verteilen sich die Fälle zwischen 
das 17. und 70. Lebensjahr. Von Komplikationen bei diesen Fällen 
wäre anzuführen: 2 mal Meningitis, das eine Mal gleichzeitig mit Endo¬ 
carditis ulcerosa (Sektions-Nr. 21 und 39/1908), 1 mal Peritonitis 
(Sektions-Nr. 27/1909), 1 mal Urininfiltration und Pflegmone (Sektions- 
Nr. 149/1909). 

Die Prostatahypertrophie scheint überhaupt eine ungemein 
häufige Erkrankung zu sein, da wir vom Hospital San Vincente mit 
excidierten Vorsteherdrüsen nahezu überschwemmt werden, ln allen 
diesen Fällen handelt es sich fast ausnahmlos um die glanduläre Hyper- 
throphie mit relativ häufiger Eiterung in den Drüsenkanälchen. 

Als letzte Nummer dieser Serie führe iöb noch 2 Fälle von 
Purpura an, von denen der eine (Sektions-Nr. 12/1908) einen 26 Jahre 
alten Mann betraf, mit Blutungen der Haut, der serösen und Schleim¬ 
häute und aller Organe. Der Tod war eingetreten infolge ausgedehnter 
Blutungen in den Hirnhäuteu und dem Gehirne selbst unter Zer¬ 
trümmerung des linken Stirnlappens und der vorderen Teile des Balkens. 
Eine Ursache der Blutungen konnte sich nicht nachweisen lassen, die 
Milz wog 150 g, war nur wenig vergröss'ert, die Konsistenz der Pulpa 
fast normal. Im Ductus thracicus war Blut vorhanden. 
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Der zweite Fall ist auch vom gerichtlich medizinischen Standpunkt 
von grossem Interesse: Francisco 0., bewusstlos aufgefunden und auf¬ 
genommen ins Krankenhaus am 1. Dezember. Gestorben am selben 
Tage. Klinische Diagnose: Schädelbruch. (Sektions-Nr. 178/1909): Purpura 
der Haut, der Pleuren, des Pericards, des Endocards, des Nierenbeckens, 
des Magens. Starke Dilatationen und Muskeldegeneration beider Ventrikel 
des Herzens. Alte tuberkulöse Caverne des linken Oberlappens mit 
Zerreissung eines kleinen Astes der Lungenarterie. Blutung und Blut¬ 
aspiration in beiden Lungen. Chronische tuberkulöse Lyraphangitis 
beider Lungen. Akute schwere parenchymatöse hämorragische Nephritis. 
Linke Niere mit 2 Becken. Trübe Schwellung der Leber. Frische ge¬ 
ringe Hyperplasie der Milzpulpa. Tuberkulöse Geschwüre und Narben 
des Dünnndarmes. Verkalkung der mesenterialen Lymphdrüsen. Bruch 
des Schädeldaches im Bereich des rechten Stirn-, Schläfen- und Seiten¬ 
wandbeins mit Zerreissung der Arteria meningea media und 2 kleinen 
Rissen der harten Hirnhaut. Kleines epidurales Hämatom. Ausgedehnte 
interraeningeale Blutung der linken Hemisphäre an der Konvexität und 
der Basis des linken Schläfenlappens. Quetschwunde in der rechten 
Stirngegend der behaarten Kopfhaut. 

Irgendwelche anaranestische Angaben, insbesondere darüber, in 
welcher Weise die Verletzung zustande gekommen war, ob durch Unfall 
oder auf verbrecherische Weise, konnte nicht erlangt werden. Auf Grund 
der deutlichen Erscheinungen einer akuten septischen Infektion, nahm 
ich infolgedessen an, dass der schwer kranke fiebernde Mann entweder 
gestürzt oder sonstwie einen Unfall erlitten hat, und habe deswegen 
auch den Fall nicht unter den traumatischen, sondern infektiösen Todes¬ 
ursachen untergebracht. Ob die Blutung in der Lungencaverne auf die 
Sepsis zurückzuführen ist oder lediglich der Zeitpunkt der Ruptur mit 
der septischen Infektion zufällig zusammenfiel, kann ich nicht entscheiden, 
zumal der Fall nicht mikroskopisch untersucht wurde. 

Pocken. 

Die Pocken sind in Chile endemisch, und zwar derart, dass sowohl 
in den einzelnen Orten Pockenfälle sporadisch Vorkommen, als auch, und 
das ist die Regel, von Zeit zu Zeit in den beiden Hauptstädten, Santiago 
und Valparaiso, grosse Epidemien auftreten, die dann allmählich im 
Laufe der nächsten Jahre durch das Land wandern. So herrschen augen¬ 
blicklich Epidemien in den Provinzstädten und kleineren Ortschaften 
und Dörfern, die ihren Ausgang genommen haben von der im Berichts¬ 
jahr 1909 in Santiago herrschenden grossen Epidemie. 

Die offiziell von der „Junta Central de Vacuna“ angegebenen Zahlen 
geben bei der mangelhaften Statistik nur einen ungenügenden Begriff 
von der Ausdehnung der Grösse der Epidemie. Im Pockenlazarett 
San Jose allein wurden aufgenommen 3955 Pockenkranke in derZeit von 
Januar bis November 1909, von denen 2150 starben, gleich 54,36 pCt. 
Diese Zahlen mögen ungefähr die Hälfte, vielleicht noch weniger aller 
Pockenkranken Santiagos im angegebenen Zeitraum darstellen, so dass 
man wohl nicht fehlgeht, wenn man annimmt, dass etwa 8000—10 000 
Menschen an Pocken erkrankten und etwa 4000—5000 starben. 

Ich benutzte nun die schon erwähnten Studentenunruhen in den 
Monaten März und April 1909 dazu, um im Pockenlazarett San Jose % ein 
kleines Laboratorium in dem bisher noch nicht benutzten Operations¬ 
pavillon einzurichten, Sektionen auszuführen und frische Untersuchungen 
des Pustel- und Lymphdrüseninbalts vorzunehmen. 

Von 12 Sektionen wurden ausführliche Protokolle angefertigt, im 
übrigen wurden aber bedeutend mehr Sektionen ausgeführt, besonders 
auch um Material für das Museum zu gewinnen und Versuche zur besten 
Konservierung der erkrankten Haut, bekanntlich eines der schwierigsten 
Objekte für farbige Konservierung, anzustellen, die uns aber bisher, wie 
ich gleich betonen will, nur wenig befriedigt haben. Dank diesen 
Sektionen besitzt unser Museum jetzt eine vollständige Sammlung sämt¬ 
licher Formen der Pocken, von den leichtesten bis zu den schwersten, 
in allen Stadien der Entwicklung, nebst den häufigsten Komplikationen 
dieser Krankheit. 

Bezüglich der pathologischen Anatomie der Pocken kann ich keine 
neuen Beiträge liefern, doch möchte ich auf einige Punkte aufmerksam 
machen, die gewöhnlich nicht besonders betont werden, die mir aber 
wenigstens einer besonderen Erwähnung und Betonung wert erscheinen, 
nämlich zunächst die enorme LymphdrüsenschwelluDg, und zwar nicht 
nur der oberflächlichen (Axillar-, Inguinal- und Cervicaldrüsen), sondern 
auch der tiefgelegenen, so z. B. sehr häufig der retroperitonealen und 
präaortischen. Ich habe in ganz frischen zur Sektion gelangten Fällen 
im Safte der Lymphdrüsen nach den vermutlichen Pockenerregern ge¬ 
sucht und dabei nicht nur eben erkennbare bewegliche Körperchen ge¬ 
sehen, etwa wie sie in letzter Zeit als Erreger beschrieben wurden* 
sondern auch Formen, die eine besondere Gestalt erkennen Hessen und 
die sich sowohl um ihre Achse als auch nach vorwärts und rückwärts be¬ 
wegten. Diese Gebilde sah ich sowohl frei als auch in Zellen ein¬ 
geschlossen. 

Einmal fanden sich auch im Saft einer sofort nach der Sektion 
untersuchten Lymphdrüse feine Krystalle, die genau der Form nach den 
Charcot-Leyden-Neumann’schen Asthma- bzw. Disperminkristallen ent¬ 
sprachen. Dieser Befund ist weiter nicht wunderbar, da wir ja auch 
diese Kristalle bei anderen mit kolossaler Zellvermehrung und Eiweiss¬ 
zerfall einhergehenden Prozessen wie bei der Leukämie im Knochen¬ 
mark finden. 

Da die Leber bei den Pocken relativ viel häufiger als bei anderen 
akuten Infektionskrankheiten im Zustande der oft nicht unbeträchtlichen 


trüben Schwellung gefunden wurde, und dabei auch öfter die Portal¬ 
drüsen eine stärkere Schwellung zeigten, untersuchte ich auch einmal 
bei einer ganz frischen Leiche die Galle der Gallenblase. Es fanden 
sich unzählige Streptokokken in langen und kurzen Ketten, Diplokokken 
und dieselben kokkenähnlichen sehr kleinen einzelnen Körperchen wie in 
den Lymphdrüsen, die aber durchschnittlich kleiner als Kokken sind. 
Eitrige Conjunctivritis und Hoinhautgeschwüre sind ungemein häufig, und 
ein grosser Teil der zahlreichen Blinden Santiagos verdankt den Pocken 
ihre Blindheit. (Augenkrankheiten sind überhaupt sehr häufig, darunter 
neuerdings auch Trachom.) 

Die Desquamation des Epithels in Mund und Rachen und Kehlkopf 
kann manchmal so stark sein, dass diese Hohlräume fast wie ausgestopft 
damit erscheinen. Unter den Massen befinden sich oft Geschwüre; ein¬ 
mal beobachtete ich auch bei einem 8jährigen Jungen eine vollständige 
Mortifikation der Zungenspitze. 

Die häufigste Komplikation ist natürlich die Bronchopneumonie, die 
oft hämorrhagisch ist und eine ausgesprochene Neigung zum Ausgang in 
Abscedierung zeigt. Sie fehlt in keinem einzigen der von uns sezierten 
Fälle und stellt wohl in der Mehrzahl besonders der bezüglich des 
Exanthems leichteren Fälle die Haupttodesursache dar. Ich glaube, dass 
die hohe Mortalitätsziffer, welche die von Struempel (sein Lehrbuch) 
und M. Kohn (in Eulenburg’s Realencyklopädie) angegebene höchste 
Mortalitätsziffer noch um 20 pCt. übersteigt, wesentlich diesen Kom¬ 
plikationen von seiten des Respirationstraktus zuzuschreiben ist, welche 
gewiss bis zu einem gewissen Grade bei geeigneter Pflege und Aufmerk¬ 
samkeit des Heilpersonals vermindert werden könnte. Aber leider fehlte 
es während der Epidemie im Lazarett an Aerzten und ausgebildetem 
Pflegepersonal; die Lüftung der in schönen Gartenanlagen freistehenden 
Krankenpavillons, welche ausgezeichnete Einrichtungen zur First¬ 
ventilation besitzen, wurde stets durch Aufreissen aller Türen und 
Fenster besorgt, sodass die Kranken stundenlang im stärksten Durchzug, 
oft bei Debligem Wetter lagen und untersucht wurden, während man 
anscheinend mit der Firstventilation, die dauernd geschlossen war, nichts 
anzufangen wusste, trotzdem ich wiederholt die Vorteile derselben 
erklärt hatte. 

Besonders interessant waren diejenigen Fälle, bei denen die Schutz¬ 
impfung während der Incubationszeit vorgenommen worden war, und bei 
denen die Pocken mit den Impfpusteln gleichzeitig ausgebrochen waren. 
Man kann in solchen Fällen auf den Armen sehr deutlich die beiden 
unterscheiden, da die Impfpusteln grösser sind. (Abbildung 1.) Solche 
Falle waren natürlich sehr geeignet, trotz aller Belehrung die Impfung 
in Misskredit zu bringen. 


Abbildung 1. 



Pockenfall, der im Inkubationsstadium geimpft ist (auf dem Arm 2 grosse 
Impfpusteln). 

Es ist nicht uninteressant ira Anschluss hieran einige Bemerkungen 
zu machen, in welcher Weise die Bekämpfung der Epidemie in Santiago 
vorgenommen wurde, wobei ich mich auf die Angaben des Chefs des 
ausserordentlichen Impfdienstes in Santiago Dr. A. Caballero beziehe. 
Da ein gesetzlicher Impfzwang in Chile Dicht existiert, wurde in öffent¬ 
lichen Aufrufen, an der sich auch die Geistlichkeit, an ihrer Spitze der 
Erzbischof von Santiago, beteiligte, der Bevölkerung empfohlen, sich 
impfen zu lasseD. 

Zu diesem Zwecke wurden an verschiedenen Punkten der Stadt 
Impfbureaus aufgetan, besonders in den Hospitälern und sogar, was ich 
besonders rühmend hervorheben möchte, in Kjrchen, wie z. B. der dem 
Armeeprobst Don Rafael Edwards unterstellten Kirche „La Estampa“ in 
dem besonders schwer ergriffenen Stadtteil der Independencia. Ausser¬ 
dem wurden durch besonders angestellte Vakunatoren, deren Zahl auf 
der Höhe der Epidemie 49 betrug, ferner durch Studenten der Medizin-, 
Apotheker- und Zahnarztsohule, die einzelnen Stadtviertel durchgingen, 
um in den Familien teils auf Wunsch, teils durch Ueberredung, die 
Impfung vorzunehmen. Ebenso wurden Hospitäler, Schulen, Fabriken, 
Bordelle, Landgüter und kleine Dorfgemeinden um Santiago der Impfung 
unterzogen. Auf diese Weise wurden rund 200000 Menschen geimpft, 
Die Lymphe wurde von dem Impfinstitut, das unter der Leitung des Pro¬ 
fessors der Hygiene und Bakteriologie, Dr. Mamerto Cadiz steht, in 
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reichlichen Mengen und hervorragender Beschaffenheit und Wirksamkeit 
geliefert. Es wurden also etwa die Hälfte der Einwohner Santiagos 
geimpft und wiedergeimpft. Ausserdem wurde eine ausserge wohn liehe 
Reinigung der ganzen Stadt, insbesondere der schmutzigsten Viertel an¬ 
geordnet, wobei man aus manchen Häusern ganze Wagenladungen von 
Unrat herausbeförderte. Die Bekämpfung der Epidemie in Santiago allein 
kostete der Regierung 707248 Doll, ohne die Menschenleben, die durch 
die Epidemie zugrunde gingen und in einem so dünn bevölkerten Lande 
wie Chile doch einen weit höheren Wert haben müssten als in Europa. 

Die Hoffnung, die auch diesmal wieder an das Auftreten der Pocken 
geknüpft wurde, dass endlich der Kongress ein Sanitätsgesetz zur Be¬ 
kämpfung der Infektionskrankheiten nach europäischem Muster erlassen 
würde, hat sich nicht erfüllt, denn in keiner Weise hat bisher die 
Meinung, dass das Allgemeinwohl höher stehe als die persönliche Frei¬ 
heit, oder besser gesagt Willkür, des Einzelnen bei den gesetzgebenden 
Körperschaften Boden gewinnen können, genau so wenig z. B. wie bei der 
Krankenhausverwaltung des Pockenlazaretts San Jose, die aus Rücksicht 
auf die gesetzlich garantierte persönliche Freiheit des Einzelnen es nicht 
Über sich gewinnen konnte, das Lazarett für Besucher oder sonstige 
Leute abzusperren, wozu sie sich erst in den letzten Wochen der Epidemie 
unter dem Druck der Notwendigkeit und der unhaltbaren Zustände im 
Hospital selbst herbeiliess. 

Da trotz dieser trüben Erfahrungen, die bereits Jahrzehnte hindurch in 
den Pockenepidemieen gemacht wurden, und trotzdem jedermann von der 
Notwendigkeit eines Impfgesetzes überzeugt ist, mit Ausnahme einiger fana¬ 
tischer Impfgegner, deren es ja auch in Deutschland genug gibt, und von 
denen man vermuten muss, dass sie nie in einem Pockenlazarett gewesen 
sind und das Elend und die furchtbaren Entstellungen mit angesehen 
haben, die diese Krankheit verursacht, ein solches nicht geschaffen 
werden wird, so werden wir in spätestens 5 Jahren hier voraussichtlich 
wieder dasselbe traurige Schauspiel, erleben; es wird wieder nahezu, ab¬ 
gesehen von den Tausenden von Menschenleben, dem Staate eine Million 
kosten, und dieser Kreislauf wird vielleicht nicht eher aufhören, als bis 
die Pocken ihren Einzug in den Kongresspalast gehalten und die Familien 
der Aristokratie, von denen hier alles abhängt, empfindlich geschädigt 
haben, denen soziales Denken und Empfinden völlig fehlt, und die heute 
noch genau so denken, wie jene Gräfin in Breslau, von der Friedrich 
der Grosse an Voltaire schreibt: „Während des Krieges herrschte in 
Breslau eine ansteckende Krankheit, und man begrub täglich 26 Per¬ 
sonen. Eine gewisse Gräfin sagte damals: „„Gott sei Dank! Der hohe 
Adel wird verschont; alles was stirbt ist nur Pöbel.““ Sehen Sie, so 
denken Leute von Stande; sie glauben aus edleren Teilen zusammen¬ 
gesetzt zu sein, als das Volk, das sie unterdrücken.“ 

Um meinen Studenten Pocken demonstrieren zu können, liess ich 
sich sie 14 Tage vor dem beabsichtigten Besuche der Pockenhospitals 
impfen und hielt dann mit ihnen wiederholt den demonstrativen Kurs 
im Pockenlazarett ab. Da auch nicht ein einziger der klinischen Lehrer 
etwas Aehnliches tat, oder einen Pockenfall in der Klinik vorstellte, 
liess ich durch einen der Aerzte des Pockenlazaretts, Dr. Astaburnaga, 
Chef der Medizinabteilung des Ministeriums des Innern auch eine Demon¬ 
stration auf den Krankensälen vornehmen: jedenfalls ist sicher, dass ohne 
mein Dazutun kein einziger der Medizinstudenten praktisch Gelegenheit 
gehabt haben würde, einen Pockenfall zu untersuchen, d. h. eine Krank¬ 
heit kennen zu lernen, die für das Land von so grosser Bedeutung ist. 

Ist schon in Santiago die Pockenbekämpfung eine sehr schwierige, 
aber doch immerhin trotz der Bevölkerungsdichtigkeit mit Unterstützung 
der grossen Geldsummen noch möglich, so geschieht in den Pro¬ 
vinzen für die Bekämpfung so gut wie nichts, was naturgemäss wieder 
für die Weiterverbreitung der Seuche und ihre Wiederkehr nach den 
Hauptstädten Tür und Tor öffnet. Als Beispiel für die Bekämpfungs¬ 
weise im Süden der Republik, in der sogenannten Frontera, will ich 
einige auf meiner letzten Indianerexpedition gemachte Beobachtungen an¬ 
führen, die ich aus einem Briefe an meine Frau entnehme: 

„Heute Nachmittag habe ich bezgl. Krankenbeherbergung und Pflege 
das Schlimmste gesehen, was ich bisher in Chile gesehen habe, UDd das 
will doch viel heissen. Ich war im Pockenlazarett von Temuco, der 
Hauptstadt der Provinz Cautin, Sitz eines Regierungspräsidenten, eines 
Lyceums, einer Garnison, und mehrerer grosser Banken, mit einer Ein¬ 
wohnerzahl von etwa 25 000. Der Name Lazarett ist eine Schönfärbung, 
die durch nichts gerechtfertigt ist. Vielleicht erinnerst Du dich an jene 
Schilderung der Aussätzigen-Kolonien in Sibirien, die wir vor langer Zeit 
gelesen h^ben; so ungefähr ist dieses Lazarett. Etwa eine halbe Stunde 
von. der Stadt entfernt, auf einer sandigen aber reichlich mit Urwald¬ 
bäumen bestandenen Insel des breiten Cautin-Flusses sind zwei rohe 
Holzhütten errichtet, von denen die eine, kleinere, als Küche dient, 
wenigstens brannte auf ihrem Boden ein Feuer, über dem ein halb¬ 
verkohlter Baumstamm lag, die grössere, die Krankenstation, ist etwa 
6X8 Meter im Durchmesser, in zwei Abteilungen abgeteilt, Licht und 
Luft tritt durch die Türe ein, in dem grösseren Raum ist noch eine Art 
Luke als Fenster. 

Schon in der Umgebung der Hütte ist der Boden besät mit alten 
schmutzigen Tüchern, Decken und Matratzen, zum Teil in halb ver¬ 
kohltem Zustand. In dem kleinen Raum, in dem jede Spur einer Ein¬ 
richtung fehlt (in beiden Hütten ist der Boden die harte schmutzige 
Erde), hockten vier Jammergestalten, zwei noch jugendliche Frauen und 
zwei noch kleine Kinder von 1 und 2 Jahren, denen in den letzten 
Tagen beide Eltern an Pocken gestorben waren. Die Kinder kauerten 
auf einem Haufen Lumpen, das eine gänzlich nackt und über und über 


mit Pockengeschwüren bedeckt, von denen bei meinem Herannahen 
Hunderte von Fliegen aufflogen. Das Kind wimmerte fortwährend und 
versuchte, da es fror, einen alten dreckigen Poncho über seinen Körper 
zu ziehen, der aber immer wieder abglitt, dabei nagte es ab und zu an 
einem Stück Brot. In einer anderen Ecke lag auf einem Haufen 
schmutziger Bettwäsche ganz friedlich ein Hund. In dem zweiten Zimmer 
waren aus Brettern und Balken vier Schrägen aufgeschlagen, auf denen 
ekelhaft schmutzige, mit Blut und Eiter verunreinigte Wäsche lag. Der 
Wärter dieser ganzen Herrlichkeit ist ein alter Morphiuist, dessen Bild 
ich beifüge, der jetzt allerdings sich in gebessertem Zustande befindet, 
sodass er zur Not zu gebrauchen sein mag. Auf einem Wandbrett in 
der einen Ecke stand eine Sammlung der verschiedensten Medizinflaschen 
und etwas schmutziges Verbandszeug. Der Obhut dieses Mannes, der, 
wie er mir selbst sagte, für den Beruf eines Krankenpflegers natürlich 
gar keine Ausbildung besitzt, und den er nur ergriffen hat um etwas 
Geld zu verdienen, sind Männer, Frauen und Kinder, die^ hier alle 
durcheinanderliegen, anvertraut. Noch niemals war ein Arzt*in diesem 
Lazarett, erst in den letzten Tagen ist aus Santiago ein etwas ver¬ 
bummelter Medizinstudent, der drei Jahrgänge studiert, d. h. noch keine 
Kliniken gehört und seit drei Jahren keine Prüfung mehr gemacht hat, 
als freiwilliger Pockenarzt für Temuco und das benachbarte Lautaro, 
wo noch mehr Kranke sind, eingetroffen. 

Das Essen wird von der Polizei in Temuco geliefert, Fleisch, Bohnen 
und Reis, die in sicherer Entfernung von der Hütte von den Polizisten 
niedergelegt, vom Wärter geholt und zubereitet werden. 

Die Wäsche wird nicht gewaschen, sondern einfach nach dem Ab¬ 
gang oder Tod eines Kranken an die frische Luft in die Sonne gelegt 
und dann dem nächsten gegeben, mit allem Schmutz und den Eiter- 
und Blutflecken. 100 Meter seitwärts davon ist der Pockenfriedhof, wo 
sechs neue Kreuze die zuletzt Gestorbenen markierten. Ich kann Dir 
nur sagen, dass ich entsetzt war über diese Zustände. Das geschieht 
in einer Provinzhauptstadt, wie mag es erst in den kleinen Ortschaften 
zugehen. Im Mittelalter suchten die Mönchsorden solche Stätten auf, 
um ihren christlichen Mitmenschen zu helfen, heute aber sitzen die 
Brüder in ihren reichen Klöstern in Santiago und in anderen grossen 
Städten und mästen sich auf Kosten desselben Volkes, das sie in seiner 
Not verlassen, die Bäuche und ihren Säckel, die krankenpflegenden 
Nonnen aber dirigieren lieber die Hospitäler der Städte, was ja viel 
angenehmer ist, zumal man dabei die Aerzte schikanieren kann. Der 
Wärter selbst meinte, dass das keine Arbeit für einen Mann wäre, 
kranke Frauen und Kinder zu pflegen, sondern Frauensache. Mit Wohl¬ 
tätigkeitsbazaren und ähnlichen Veranstaltungen wird die Pflege dieser 
armen Menschen nicht besser, die sicher in Innerafrika nicht schlechter 
daran sein würden, als hier in einer zivilisierten Republik, die dazu 
noch den Anspruch erhebt, die erste in Südamerika zu sein. 

Im Hotel traf ich später einen Arzt aus Santiago, dem ich meine 
Eindrücke schilderte, worauf er nur verwundert und gleichzeitig etwas 
entrüstet und peinlich berührt fragte, warum ich mir denn überhaupt 
solche Sachen ansähe. Ja freilich, Chilenen sehen sich so etwas nicht 
an. In Temuco gibt es etwa 10 Aerzte, darunter einen Stadtarzt und 
zwei Hospitalärzte, auch die Mehrzahl der übrigen haben irgend ein 
öffentliches Postchen, aber kein einziger war jemals dort, was weiter 
nicht zu verwundern ist, da sich doch sogar in Santiago nur eine ver¬ 
schwindend geringe und völlig unzureichende Zahl von Aerzten für das 
Pockenlazarett San Jose gefunden hatte, und dies in einem Lande, wo 
der gesamte Unterricht, auch der medizinische, völlig gratis ist, wo der 
Staat jährlich zahlreiche Aerzte auf seine Kosten nach Europa schickt, 
ohne ihnen die allergeringste Verpflichtung aufzuerlegen in bezug auf 
Dienstleistung, sei es im Gebiet der öffentlichen Gesundheitspflege oder 
des Heeres und der Marine, von denen die letztere z. B., um nur die 
notwendigsten Stellen besetzen zu können, Aerzte aus dem Ausland 
heranziehen oder sich mit älteren Medizinalstudenten begnügen muss, 
die ihr Staatsexamen nicht machen konnten; als ob der Soldat nicht 
auch chilenischer Bürger wäre und Anspruch auf sachgemässe ärztliche 
Behandlung hätte. 

Um zu den Hütten zu gelangen, muss man zwei kleinere Flussarme 
durchqueren, was man am besten zu Pferde machen kann, denn wenn 
das Wasser auch nur ein bisschen hoch ist, nutzen einem die grösseren 
vorspringenden Steine, die man beim Uebersehreiten zu Fuss benutzen 
muss, nichts. Wie da die Kranken überhaupt hinüberkommen, ist mir 
schleierhaft, wahrscheinlich in Ochsenkarreten. Mir hat das Ganze leb¬ 
haft die Erinnerung an die Behandlung der Aussätzigen im Altertum 
wachgerufen und an jene Schilderung aus Sibirien. 

Man sieht alle Tage, wie die Regierung in Santiago von den Not¬ 
wendigkeiten der südlichen von der Natur so segensreich bedachten 
Provinzen keih% Ahnung hat, und wie die Lokalbehörden ihren Aufgaben 
gegenüber gänzlich versagen, trotzdem hier genau so wie in Santiago 
unendliche Quantitäten Papier und Tinte verschrieben werden, was ja 
freilich nicht wundernehmen kann, da die Geldmittel, die diesen Be¬ 
hörden zu hygienischen Zwecken zur Verfügung stehen, lächerlich gering 
sind, und da die Ernennung der Behörden fast ausschliesslich nach 
politischen Grundsätzen, aber nicht auf Grund eines administrativen 
Befähigungsnachweises geschieht. Zur weiteren Illustration diene Dir 
noch folgende Geschichte: Während ich mit dem Pockendoktor im Hotel 
sitze und mich über seine Pockenkranken unterhalte, kommt der Polizei¬ 
präfekt von Temuco ins Lokal und sagt ihm, er möchte doch mal in 
Lautaro nach dem Rechten sehen, dort hätte man vor einigen Tagen 
zwei Pockenleichen einfach in den Fluss geworfen, wo sie jetzt noch* 
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zum Teil von dem Wasser bereits zerfleischt, lägen, dicht beim Friedhof. 
Da aber das Wasser des Flusses den Temucanern täglich durch Polizei¬ 
wasserwagen als Getränk verteilt wird (20 cts. pro Kanne), so müsse 
er gegen die Beerdigung im Fluss protestieren, wegen der Verunreinigung 
des Trinkwassers. Der Student meinte, das käme öfter vor. Ueberhaupt 
wäre es in Lautaro noch, viel schlimmer, da dort kein Lazarett existiere 
und die Kranken einfach zwischen den Gesunden in den Häusern blieben, 
kein Privatmann ein Haus zu Lazarettzwecken hergeben wolle und kein 
Geld da sei, um eine noch so bescheidene Baracke zu bauen. Viele 
Hessen ihre Kranken überhaupt einfach in den Häusern allein liegen, 
und kein Mensch kümmere sich um sie, so dass schon einige vor Hunger 
gestorben seien. Das wirft ja nun nicht nur auf den Staat, sondern 
.auch auf die Familien Verhältnisse das traurigste Licht: „Welch ein Grad 
von Verrohung und von tiefem Kulturstand!“ 

Vor kurzem las ich in der Berliner klinischen Wochenschrift (1910, 
S. 468), dass einige Impfgegner einen Preis von einigen Hunderttausend 
Mark ausgesetzt haben für denjenigen, der einwandfrei den Nachweis bringen 
würde, dass die Pockenimpfung unschädlich sei und in Wirklichkeit die 
Pockeniufektion verhüte, und dass mithin die Schutzimpfung wirklich 
ein Segen für die Menschheit sei. Mein Freund Hans Kohn hat, so weit 
ich mich erinnere, sehr richtig dazu bemerkt, dass hoffentlich niemand 
auf das Preisausschreiben hineinfiele; denn er dürfte mit einer für 
jeden Unbefangenen zwingenden Logik und erdrückenden Tatsachen den 
verlangten Beweis erbringen — die 100000 M. blieben doch in den 
Taschen der Impfgegner; denn die würden seine Beweisführung eben 
noch immer für ungenügend halten. Ich aber möchte mir erlauben, 
die betreffenden Preisausschreiber und überhaupt alle Impfgegner, 
einzuladen, nach Chile zu kommen, um sich zu überzeugen, 
wohin man ohne die Schutzimpfung kommt. Der ausgesetzte hohe 
Preis wäre aber zweckmässig so umzugestalten, dass er für denjenigen 
Deputierten bestimmt wird, dessen Beredsamkeit es dahin brächte, die 
Väter des chilenischen Vaterlandes zu überzeugen, dass ein Impfgesetz 
im speziellen und eine sanitäre Gesetzgebung im allgemeinen Dinge 
sind, ohne die ein Staat, der Anspruch darauf erhebt, zivilisiert zu sein, 
nicht denkbar ist, und dass die Erhaltung der Volksgesundheit das erste 
und vornehmste Gesetz eines jeden Staates sein muss. 

(Fortsetzung folgt.) 


Briefe aus Moskau. 

Aus den russischen medizinischen Gesellschaften. 

In der geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft zu Petersburg 
hielt Prof. D. Ott einen Vortrag über die Aetiologie und Prophy¬ 
laxe der Fibromyome des Uterus und hob die Bedeutung der 
Anteflexio uteri für die Entstehung dieser Erkrankung hervor. Prof. 
Ott betrachtet nämlich die Anteflexio uteri als eines der wesentlichsten 
ursächlichen Momente für die Entstehung von Uterusfibromen. Besonders 
in denjenigen Fällen von Anteflexion, in welchen es nicht gelang, die 
Sterilität zu beseitigen, beobachtete der Vortragende ausserordentlich 
häufig das Auftreten von Fibromyomen, die sich aus anfänglich ganz 
kleinen Knötchen mit der Zeit zu mehr oder minder grossen Geschwülsten 
entwickelten. Andererseits vermochte er nicht selten bei Personen, die 
nicht geboren hatten, aber an Fibromyomen der Gebärmutter litten, 
durch genaue Erhebung der Anamnese festzustellen, dass der Entstehung 
des Tumors eine Anteflexio uteri mit allen für diesen Zustand charak¬ 
teristischen Symptomen voraufgegangen war. In den letzten Jahren 
konnte er sogar in einzelnen, besonders stark ausgesprochenen Fällen von 
Anteflexion mit grosser Wahrscheinlichkeit die in der Zukunft bevor¬ 
stehende Entwicklung von fibrösen Knoten Vorhersagen. Ott weist darauf 
hin, dass seine Beobachtungen mit der gegenwärtig bestfundierten Theorie 
der Entstehung von Fibromyomen aus den Blutgefässen völlig im Ein¬ 
klang stehen. Bei der Anteflexio uteri stellt sieh eine mehr oder weniger 
hochgradige Alteration der Blutcirculation ein, nämlich eine Ueberfüllung 
des Blutgefässsystems mit Ausbildung einer vornehmlich passiven Hyper¬ 
ämie. Die Entstehung einer derartigen Stauungshyp.erämie ist durch die 
Beeinflussung der Gefässe, insbesondere der Venenstämme, seitens der 
Form der Gebärmutter leicht zu erklären: im Gebiete des Kniekungs- 
winkels sind ihre Gewebe zusammengedrückt und mit ihnen auch die 
Blutgefässe, namentlich die mehr dünnwandigen Venen, komprimiert; an 
der der Knickung entgegengesetzten Seite sind die Uterusgefässe gedehnt, 
was ebenfalls zweifellos eine Verengerung ihres Lumens zur Folge hat. 
Die venöse Hyperämie führt zur Exsudation, sodann zur Emigration von 
Blutbestandteilen aus dem Gefässsystem, die sich hertfach zu jungem 
und des ferneren zu älterem Bindegewebe organisieren, während die 
Blutcirculation im gesamten Uterusparenchym immer mehr leidet. Die 
reichliche diffuse Bindegewebswucherung geht zuletzt nicht selten in eine 
Herdaffektion des Organs mit Bildung einzelner fibröser Knoten über. 
Die Prophylaxe der Fibromyome würde somit in einer Bekämpfung der 
Anteflexio uteri bestehen, die nicht als harmlos anzusehen sei. 

In der medizinischen Gesellschaft zu Petersburg sprach W. Ssem- 
jonow über die verschiedenen modernen Methoden des Tu¬ 
berkelbacillennachweises im Harn und die gebräuchlichsten 
Färbe verfahren. Auf Grund seiner vergleichenden Untersuchungen 
kommt der Vortragende zu dem Schluss, dass für die Tuberkelbacillen- 
( anreicherung des Harnes von den neueren Methoden die von Ellermann- 


Erlandsen die beste ist. Für den raschen Nachweis von Tuberkel¬ 
bacillen im Harn ist das einfache, leicht ausführbare und sichere Ver¬ 
fahren von A. Kozlow am brauchbarsten. Bei der Untersuchung des 
Harns auf Tuberkelbacillen ist es stets erforderlich, zwei Präparate nach 
diesem oder jenem Verfahren anzufertigen und das eine nach Gasis, 
das andere nach Gram-Kozlow zu färben. 

Auf dem II, russischen Kongress für innere Medizin zu Petersburg 
machte W. Predteczensky Mitteilung über seine weiteren Unter¬ 
suchungen bezüglich der Frage nach dem Erreger des Typhus 
exanthematicus. Diese Untersuchungen bestätigten das frühere Er¬ 
gebnis des Vortragenden, dass im Blute jedes Flecktyphuskranken auf 
der Höhe des Fieberstadiums ein und dasselbe besondere Stäbchen mit 
abgerundeten Enden und einer lichten Stelle in der Mitte zu finden ist. 
Gewöhnlich wird der Bacillus in sehr geringer Menge angetroffen, mit¬ 
unter jedoch in ganzen Häufchen, die zwischen Erythrocyten und Blut¬ 
plättchen verstreut liegen; in sehr schweren, tödlich verlaufenden Fällen 
gewinnt man Strichpräparate mit zahlreichen Stäbchen in jedem Gesichts¬ 
feld, wobei eine Mannigfaltigkeit der Formen beobachtet wird, wie sie 
dem Bacillus in Bouillonreinkulturen eigentümlich ist (Polymorphismus). 
Die Agglutinationsprobe nach dem von Bezan<jon und Griffon ange¬ 
gebenen Verfahren hatte ein eindeutiges, positives Resultat. Syste¬ 
matische Untersuchungen des Auswurfs und des Urins Flecktyphus¬ 
kranker zeigten klar, dass dasselbe spezifische Stäbchen sehr häufig und 
in grosser Menge auch im Sputum und im Harn vorkommt, was auf die 
Verbreitungsweise des exanthematischen Typhus ein neues Licht wirft. 
Ja, auch Bacillenträger gelang es dem Autor aufzufinden, nämlich Per¬ 
sonen, die auch nach ihrer Genesung Bacillen mit dem Sputum aus¬ 
schieden. Trotz aller Skepsis,'auf die Predteczensky bisher gestossen 
ist, hält er doch nach wie vor den von ihm entdeckten und isolierten 
Bacillus für den spezifischen Erreger des Flecktyphus. 

Im Aerzteverein zu Kremenczug berichtete S. Epstein über seinen 
Versuch, das Salvarsan ambulatorisch anzuwenden. Zur Be¬ 
handlung kamen 20 Patienten, von denen 2 an Primärsklerose, 11 an 
sekundären Erscheinungen, 2 an tertiären syphilitischen Erscheinungen, 
4 an latenter Lues und einer an Tabes dorsalis litt. Injiziert wurde 
das Salvarsan subcutan in alkalischer Lösung, und zwar Männern in 
einer Dosis von 0,6, Frauen hingegen in einer Dosis von 0,45—0,5. 
Das Resultat war in sämtlichen. Fällen ein überaus günstiges. Die 
syphilitischen Erscheinungen verschwanden gewöhnlich am 3.—8. Tage. 
Mit besonderer, geradezu verblüffender Schnelligkeit schwanden die 
ulcerösen Affektionen der Tonsillen und des Rachens. Langsamer ver¬ 
gingen die syphilitischen Exantheme, besonders langsam die papulösen 
Syphilide, ln den beiden Fällen von Primärsklerose waren noch drei 
Monate nach der Infektion keine sekundären Erscheinungen aufgetreten; 
die Krankheit kann somit als coupiert betrachtet werden. In dem Fall 
von Tabes dorsalis blieb das Mittel wirkungslos. Allgemeine oder lokale 
Komplikationen kamen nicht zur Beobachtung. 

In der geburtshilflich gynäkologischen Gesellschaft zu Moskau be¬ 
richtete M. Tschlenow über die Anwendung des Salvarsans bei 
der Syphilis der Schwangeren. Im Miassnitzkaja-Spital für Haut j 
und Geschlechtskrankheiten zu Moskau behandelte der Vortragende drei 
syphilitische Schwangere mit Salvarsan. Alle drei Frauen vertrugen die 
Injektionen ausgezeichnet, auch der Verlauf der Gravidität erfuhr nicht 
die geringste Störung. Die dritte Schwangere, die sich erst im 4. Monat 
der Gravidität mit Syphilis infiziert hatte, gebar ein anscheinend völlig 
gesundes Kind, das keinerlei Anzeichen von -hereditärer Lues darbot. 
Diesen letzteren Umstand hält der Vortragende für sehr bedeutungsvoll 
im Hinblick auf die hochwichtige Frage der Bekämpfung der hereditären 
Uebertragung der Syphilis. 

Im Aerzteverein zu Rostow am Don behandelte J. J. Gerbsmann die 
Frage nach der Abortivbehandlung der Syphilis. Der Vortragende 
sieht jeden Schanker, jeden post coitum am Penis entstandenen Gewebsdefekt 
von vornherein als syphilitisch)an und unterzieht ihn der Abortivbehand¬ 
lung. Ohne erst sich darauf einlassen zu wollen, die ausserordentlich 
schwierige, ja wohl kaum mit Sicherheit zu entscheidende Frage zu lösen, 
ob es sich im vorliegenden Falle um ein Ulcus molle, Ulcus durum oder 
gar Ulcus mixtum handele, entfernt er jedes Geschwür bis auf die letzten 
Spuren. Er meint, dass ganz abgesehen davota, welche Bedeutung dieses 
Vorgehen für das Coupieren der Lues haben könne, es keine rationellere 
und radikalere Kur des Schankers, ob hart oder weich, gäbe als die 
Entfernung mit dem Messer oder dem Kauterisationsapparat. Die durch 
Ausbrennen behandelten Geschwüre verheilen unter aseptischem Verband 
in derselben Zeit wie eine gewöhnliche Brandwunde dritten Grades. .Der 
Autor brannte im Laufe von 9 Monaten 63 Schanker mit dem Galvano¬ 
oder Thermokauter aus. Unter den Patienten befanden sich drei, bei 
denen der syphilitische Charakter des Ulcus ganz ausser allem Zweifel 
stand (bei zwei Kranken durch Untersuchung der Infektionsquelle er¬ 
härtet), und bei keinem von ihnen entwickelten sich auch nach einer 
Beobachtungsdauer von Jahren irgendwelche syphilitischen Er¬ 
scheinungen. Allerdings waren auch zwei Fälle zu registrieren, in denen 
trotz sehr energischer Ausbrennung dennoch in der Folge luetische Er¬ 
scheinungen auftraten, aber die Syphilis nahm bei ihnen einen milden, 
abgeschwächten Verlauf. 

In der geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft zu Petersburg 
teilte L. Gussakow seine Erfahrungen mit über die Symptomatologie 
und Diagnostik der. Ekl ampsie. Der Vortragende berichtete über 
zwei Eklampsiefälle, die sich hinsichtlich ihres Verlaufes und ihrer 
Symptome von dem gewöhnlichen Bilde dieser Erkrankung erheblich 
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unterschieden. Es'handelte sich nämlich um Eklampsie ohne Kon¬ 
vulsionen. In dem epieä Falle sprachen für Eklampsie das plötzliche 
Eintreten des Conaa, die Albuminurie, Amaurose, die krampfhafte Kon- : 
traktur weniger. > vereinzelter' Müskelgruppen (Augenmuskulatur, Beuger 
des rechten Unterarmes); die , Sektion ergab für Eklampsie charakte¬ 
ristische Veränderungen im Herzen und in den Nieren. Im zweiten 
Falle konnte trotz völligen Fehlens von Krämpfen die Diagnose auf 
Grund der bei der Obduktion nachgewiesenen pathologisch-anatomischen 
Veränderungen (hämorrhagische und anämische Nekrosen der Leber, zahl¬ 
reiche Blutextravasate in den inneren Organen, keine Milzvergrösserung) 
nachträglich; gestellt werden. Es ist also mit grosser Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen, dass die Konvulsionen bei der Eklampsie ein Symptom 
darstellen, das in manchen Erkrankungsfällen aus unbekannten Gründen 
gänzlich fehlen kann. Eine derartige Eklampsie ohne Krämpfe nimmt 
in der Regel einen sehr schweren Verlauf und weist eine enorme Sterb¬ 
lichkeit auf. 

ln der Konferenz der Aerzte des Miassnitzkaja-Krankenhauses für 
Haut- und Geschlechtskrankheiten zu Moskau sprach, W. Pokrowsky 
über die Wirkung des Sulvarsans auf die Spiröcbaete pallida. 
Zur Untersuchung, kamen \ 17 Syphilitiker vor und nach der Salvarsan - 
applikation. Von diesen würden 9 nach Alt, 4 nach Wechselmann- 
N eisser und 4 nach Blaschko gespritzt. In der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle (in 15 von 17) schwanden die Spirochäten unter der 
Salvarsaneinwirkung, jedoch zu verschiedener Zeit. Offenbar spielt der 
Applikationsmodus eine gewisse Rolle: die Lösung wirkt schneller, die 
Emulsion langsamer. Wurde das Salvarsan in Lösung angewandt, SO 
verschwanden die Spirochäten nach 22—48 Stunden, in Emulsion nach 
Weichselmann-Neisser in, 1—6 Tagen, nach Blaschko hingegen 
in 2—9 Tagen und darüber. Die Einwirkung des Salvarsans auf 
die Spirochäten äussert sich darin, dass diese verschiedene Modi¬ 
fikationen , erleiden. Vor allem macht sich eine stark ausgesprochene 
Veränderung in ihren Bewegungen , bemerkbar. Während sie vor 
der Injektion ungemein lebhaft sind, werden nach der Injektion 
bei unalterierter Pendelbewegung die lokomotorischen Bewegungen 
verlangsamt, die Spirochäten werden gewissermaassen schläfrig, 
winden sich nur träge; das Agglutinierungsvermögeh tritt deutlich 
zutage: man kann sehen; wie zahlreiche Spirochäten in enge Berührung 
miteinander geraten sind. Weitere Beobachtungen zeigen, dass auch 
degenerative Prozesse /stattfinden: die Spirochäten quellen auf, werden 
dick, verlieren alle Beweglichkeit, wobei zu dieser Zeit ihre Anzahl er¬ 
heblich abnimmt. rNoch später stellt sich ein körniger Zerfall der 
Spirochäten ein, : ibre Anzahl wird noch mehr reduziert, und schliesslich 
verschwinden sie gänzlich. Pokrowsky glückte es einmal, zugleich 
mit der Spirochäte pallida eine Refringens zu beobachten, auf die das 
Salvarsan, werfn auch langsamer, so doch in genau der gleichen Weise 
ein wirkte. In fast sämtlichen vom Vortragenden untersuchten Fällen 
war nach der Salvarsaninjektion eine Temperatursteigerung bis auf 37,7 
bis 88,8° zu konstatieren; wurde das Salvarsan in Form einer Emulsion 
appliziert, wobei die Spirochäten langsamer zugrunde gehen, so sank 
die Temperatur bis auf die Norm zu dem Zeitpunkt, wo sie erst zu 
scRwinden begannen, folglich ist anzunehmen, dass die Temperatur¬ 
steigerung picht durch Resorption von Zerfallsprodukten der Spirochäten, 
sondern durch das Salvarsan selbst hervorgerufen wird. 

Auf der Petersburger Konferenz für Bakteriologie Und Epidemiologie 
im Januar d. J. teilte D. Krylow seine Erfahrungen mit über die 
Komplementbindungsreaktion bei Variolois und Variola 
vera. Zur Untersuchung kamen 22 Patienten mit Variola vera und 
27 mit Variolois. Es stellte sich heraus, dass die Komplementbindungs¬ 
reaktion auch bei diesen beiden Erkrankungen vorkommt und in manchen 
Fällen ganz ohne Zweifel eine diagnostische Bedeutung gewinnen kann. 
Das Antigen gegenüber dem Serum der Pockenkranken ist in den Pöcken- 
pusteln enthalten. Der als Antigen wirksame Bestandteil des Pustel¬ 
inhalts wird nicht mit dem Tode des Kranken zerstört, geht in das 
Filtrat über und wird nicht beim Austrocknen im Vakuumapparat un¬ 
wirksam. Die Pockenlymphe und wässerige Extrakte aus den Organen 
an Blattern verstorbener Personen spielen, so weit die Beobachtungen 
des Vortragenden schliessen lassen, bei der in Rede stehenden Reaktion 
nicht die Rolle eines Antigens; doch sind noch weitere Untersuchungen 
in dieser Richtung erforderlich. Die im Serum der Pockenkranken ent¬ 
haltenen Antistoffe verschwinden aus. ihm mit der Zeit. Ein regelrechter 
Verlauf der Komplementbindungsreaktion und eine richtige Beurteilung 
derselben wird nur unter der Bedingung ermöglicht, dass die Antigene 
vor Anstellung der Reaktion mit Normalserum titriert werden, das in 
möglichst frischem Zustand benutzt werden muss, ebenso wie das zu 
untersuchende Serum. 

In der Gesellschaft russischer Aerzte zu Odessa berichtete L. Uss- 
kow über die Behandlung des Flecktyphus mit Salvarsan. 
Der Vortragende behandelte in der I. inneren Klinik der Universität 
Odessa 14 Fälle von Typhus exanthematicus mit dem Ehrlich’schen Prä¬ 
parat. Unter den 14 Fällen waren 9 schwere und 5 mittelschwere. 
Sämtlichen Kranken wurde das Mittel intravenös injiziert. Die Salvarsan- 
dosis (in, alkalischer Lösung in 300—400 ccm appliziert) schwankte je 
nach der Schwere der Erkrankung, dem Zustande des Herzens, dem 
Alter und Körpergewicht des Patienten zwischen 0,4 und 0,9 g in 
schweren und zwischen 0,3 und 0,8 in mittelschweren Fällen. Die In¬ 
fusionen wurden sehr leicht vertragen. Mehreren Kranken wurde das 
Salvarsan wiederholt, 2—3 mal, in allmählich ansteigenden Dosen injiziert. 
Insgesamt wurden vom Vortragenden 24 intravenöse Infusionen ausge¬ 


führt; 12 Infusionen zogen verschiedene Nebenwirkungen nach sich, wie 
Schüttelfrost, Schweissausbruch, Erbrechen und Durchfall, die übrigens 
nur in einem einzigen Falle eine bedrohliche Stärke erreichten, während 
sonst die Einspritzungen sehr glücklich verliefen. Einige Stunden her¬ 
nach ging die Temperatur bei den Kranken mehr oder weniger tief 
herunter, es stellte sich eine Apyrexie ein, die entweder in Genesung 
überging oder von neuem einem fieberhaften Zustand Platz machte, und 
zwar einem weniger schweren als vor der Injektion. Das Allgemein¬ 
befinden der Patienten besserte sich, während jedoch das Exanthem, der 
Zungenbelag und die übrigen Erscheinungen nur allmählich schwanden. 
Sämtliche Palle genasen. A. Dworetzky-Moskau. 


Therapeutische Notizen. 

Kurt Thomas-Schöneberg: Ueber Arsen-Triferrol. (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 21.) Das Mittel ist zu empfehlen nach Blutverlusten, 
nach langen fieberhaften Krankheiten, bei Konstitutionskrankheiten, all¬ 
gemeiner Körperschwäche. 


Alexander Skutetzky-Prag: Ueber den Wert der Digitalis¬ 
therapie bei der Behandlung des Typhus abdominalis. (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 22.) 93 Fälle aus der Klinik von v. Jaksch werden 
verwertet. Digitalis übt auf das durch die typhöse Infektion schwer ge¬ 
schädigte Herz einen günstigen, bisweilen lebensrettenden Einfluss aus. 
Es ist mit 1,0 oder 0,5 pro die, je nach dem Falle zu beginnen, die 
Dose jeden folgenden Tag um 0,1 zu vermindern und die Darreichung 
so lange fortzusetzen, bis 0,1—0,05 als Tagesgabe erreicht sind. Bei. 
schweren Fällen ist Kombination mit Aether indiziert. Stattgehabte. 
Darmblutungen bilden keine absolute Gegenanzeige für die Einleitung 
der Digitalisbehandlung; es ist nur bei älteren Individuen eine gewisse 
Vorsicht geboten. 


P. Jödicke-Stettin: Beitrag zur Behandlung des hart¬ 
näckigen Singultus. — Gustav Rethy-Darnovär: Dasselbe. (Med. 
Klinik, 1911, Nr. 22.) Jödicke wendet die Methode an, durch dauern¬ 
den Druck gegen das Diaphragma, welchen er durch Pressen der Beine 
gegen den Leib und Empordrängen der Därme erreicht, heftigen Singultus 
zum Verschwinden zu bringen, und hat mit ^dieser Methode stets Erfolg. 
Rethy erwähnt den alten Nothnagel’schen Vorschlag, energisches, länger 
dauerndes Drücken der ganzen Wirbelsäule entlang gegen Singultus an¬ 
zuwenden. _ Glaserfeld. 


C. Preston Ball-Dublin: Die Behandlung rheumatischer 
Erkrankungen mit Vaccinen. (British med. Journ , 13. Mai 1911, 
Nr. 2628.) Aus einer grossen Reihe von Beobachtungen kann der Verf. 
feststellen, dass es in manchen Fällen gelingt, den Herd aufzufinden, 
von dem aus die Infektion bei rheumatischen Erkrankungen erfolgt ist. 
Viele Fälle sind solche einer allgemeinen Saprämie, die von einem ört¬ 
lichen Herde ausgeht. Dieser enthält meistens Streptokokken. In 
einigen^ Fällen, in denen kein primärer Herd (schlechte Zähne, weisser 
Fluss, Darmfäulnis oder Colitis) aufgefunden werden konnte, hat der 
Verf. mit Erfolg Antistreptokokkenvaccine benutzt. Weydemann. 


A. Schmidt und 0. David-Halle: Ueber die therapeutische 
Verwendung sauerstoffarmer Luft beim Menschen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 18.) Ausgehend von der Tatsache, dass die 
unerwünschten, den kranken Organismus oft schädigenden Einflüsse des 
Höhenklimas — erschwerte Atmung und dadurch bedingte Kreislauf¬ 
störung — auf die Verminderung des Atmosphärendrucks zu beziehen 
sind, während die erwünschten, dem kranken Organismus nützlichen Ein¬ 
flüsse — Anregung des hämatopoetisehen Systems, Steigerung des 
respiratorischen Quotienten und Verminderung des N-Urasatzes — auf 
die Verminderung des 0 2 -Partiardrucks der Alveolarluft zurückzuführen 
sind, hat. D. einen Atmungsapparat konstruiert, der es ermöglicht, 
Kranke in einer Atmosphäre zu halten, deren 0 2 -Gehalt man nach 
Wunsch verringern kann ohne gleichzeitige Aenderung des Luftdrucks. 
Die Verff. beobachteten bei dieser Therapie gute Erfolge bei Anämien, 
Chlorose, Emphysem und Bronchitis. • Dünner. 


Georg Zuelzer: Die Hormontherapie. I. Das Peristaltik¬ 
hormon „Hormonal“. (Ther. d. Gegenw., Mai 1911.) Die besten 
Erfolge wurden erzielt bei den reinen, nicht durch eine Peritonitis 
komplizierten Darmlähmungen im Verlauf von Nieren-, Blasen-, Gallen- 
steinoperationen. Verf. führt dann. 2 Fälle von Darmparalyse an, die 
mit Peritonitis kompliziert waren, bei denen nach Ansicht des Verf. das 
Hormonal lebensrettend wirkte. Bei Okklusionsileus empfiehlt sich 
eine probatorische Hormonalinjektion beim Strangulationsileus 
kommt nur die sofortige Operation in Frage. Bei der Behandlung 
der chronischen Obstipation m,it Hormonal sah Verf. unter 52 Fällen 
31 Heilungen. Die durchschnittliche Dauer der Heilung betrug 3 / 4 Jahr. 
Verf. verwendet das Hormonal jetzt fast nur noch intravenös. 

R. Fabian. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Mit dem Ablauf des Sommersemesters steht der medizinischen* 
Fakultät unserer Universität ein schwerer Verlust dadurch bevor, dass 
Herr Geheimrät Prof. Bernhard Fränkel mit Rücksicht auf sein vor¬ 
geschrittenes Alter um Enthebung von seinem Amte als Leiter der Klinik 
und Poliklinik für Hals- und Nasenkrankheiten nachgesucht hat. Der 
Herr Minister hat das Entlassungsgesuch genehmigt und die Fakultät zu 
Vorschlägen über die Nachfolge aufgefordert. Wir können, indem wir 
Fränkel’s Rücktritt lebhaft bedauern, nur wünschen, dass die Laryngo- 
logie, die durch ihn in so würdiger Weise repräsentiert war, auch fürder¬ 
hin eine Vertretung in seinem Sinne finden und dass es ihm selber 
vergönnt sein werde, sich noch lange an der Blüte der bisher von ihm 
geleiteten Unterrichtsanstalt zu erfreuen. P. 

— Am 2. d. M. starb hier der frühere Unterstaatssekretär im 
preussischen Kultusministerium Geheimrat Dr. Wever im Alter von 
59 Jahren. 

— Bekanntlich hat der Generalsekretär des L. W.V., Herr Dr. Kuhns, 
vor einiger Zeit (s. diese Wochenschr., 1910, Nr. 51, und 1911, Nr. 14) 
die Behauptung aufgestellt, dass der Verlag von Lehmann in München, 
ebenso der von A. Hirschwald in Berlin die Verlagsbuchhandlung 
des L. W. V. boykottiert hätten. Es wurde bald darauf von beiden 
Firmen öffentlich erklärt, dass diese Angaben den Tatsachen nicht ent¬ 
sprächen, und es wurde daran die Hoffnung geknüpft, dass Herr 
Kuhns seine Behauptung in loyaler Weise öffentlich richtigstellen 
werde. Dies ist nicht geschehen. Daraufhin hat, wie bekannt, Herr 
Lehmann eine gerichtliche Verfügung erwirkt, wonach Herrn Kuhns 
verboten wurde, seine obige Behauptung weiter zu verbreiten. Gegen 
diese Verfügung hat Herr Dr. Kuhns Einspruch erhoben, wurde aber in 
der ersten, zweiten und nunmehr auch am 19. Mai in dritter Instanz vor 
dem Reichsgerichte abgewiesen. Die Behauptung des Herrn Kuhns 
ist also nach Ansicht aller in Frage kommenden deutschen 
Gerichte unzutreffend und unzulässig. So begreiflich es war, 
dass Herr Kuhns den immerhin peinlichen Urteilstenor der zweiten 
Instanz nicht auf sich sitzen lassen wollte und deshalb noch die dritte 
Instanz, das Reichsgericht, anrief, so sehr wäre es zu begrüssen ge¬ 
wesen, wenn er schon die erste vermieden und sich auf Grund der ihm 
gegebenen privaten und öffentlichen Darlegungen zu der von den Ver¬ 
legern gewünschten Erklärung verstanden hätte. Damit wäre dem an 
so prononzierter Stelle stehenden Vertreter der deutschen Aerzteschaft 
eine peinliche Situation und den sonst au seiner Seite für die gleichen 
Ziele kämpfenden Zeitschriften eine unerwünschte temporäre Gegnerschaft 
erspart geblieben. Noch steht die Begründung des Urteils 3. Instanz 
aus; doch kann es sachlich nichts mehr von Bedeutung bringen. Und 
ob Herr Kuhns das Urteil auch innerlich anerkennen kann und will, 
wie er äusserlich sich ihm beugen muss, wird angesichts der Fragen, 
vor die die deutsche Aerzteschaft sich gerade jetzt gestellt sieht, ihr und 
hoffentlich auch Herrn Kuhns als cura minima erscheinen. 

— Als vor kurzem die Einberufung eines ordentlichen Aerztetages nach 
Stuttgart mit der Reichsversicherungsordnung als erstem Punkt der 
Tagesordnung beschlossen wurde, da liessen sich die Einberufer sicherlich 
nicht träumen, dass das Gesetz den Aerztetag noch vor eine so schwierige 
Aufgabe stellen würde. Es hatte den Anschein, dass die RVO., wenn 
sie auch viele berechtigte Wünsche der Soziologen und Aerzte un¬ 
erfüllt gelassen hatte, doch im grossen und ganzen so ausfallen werde, 
dass wir uns mit ihr würden abfinden können. Da kam in letzter 
Stunde die Ueberraschung, die Erhöhung der Versicherungs¬ 
grenze von 2000 auf 2500 M., deren fast einstimmige Annahme 

als eine Brüskierung der Aerzteschaft empfunden werden muss, die 
nur noch verschärft wurde durch den fast wie Hohn klingenden Rat der 
meisten Herren Redner, die Aerzte sollen sich doch durch ihre Organi¬ 
sation zu helfen suchen, um den ihnen drohenden Schaden zu parieren. 
Fast wie Hohn — aber sie spotten ihrer selbst — denn nur wenige 
Monate zurück, da konnten die gleichen Redner unsere Organi¬ 
sation nicht genug verurteilen, und noch etwas früher, da gab es 
einen Entwurf zur RVO., der nebenbei nichts weniger bezweckte, 

als die Beseitigung und Vernichtung unserer ganzen Standesorgani¬ 
sation. Die einst so gefürchtete, man darf wohl sagen, gehasste 

Organisation der deutschen Aerzte erscheint plötzlich dem Reichstag als 
eine segensreiche Institution, auf deren Hilfe man rechnen könne, wenn 
es gilt, die durch den Gesetzgeber selbst gefährdeten sozialen Errungen¬ 
schaften aus dem drohenden Schiffbruch zu retten. Hoffen wir mit diesen 
Herren, wenn auch nicht ganz in ihrem Sinne, dass die Organisation sich 
bei dieser schwierigen Aufgabe bewahren und sie das soziale Werk aus 
einer Gefahr befreien möge, in die es der Reichstag mit seiner Ueber- 
rumpelungspolitik gebracht zu haben sich rühmen darf. 

— Das Abhalten von Abend,sprechstunden (nach 6 Uhr abends) 
bedeutet für die Angestellten von Geschäften und für die Geschäfte 
selbst gewiss eine Erleichterung, für die Aerzte aber eine nicht un¬ 
bedeutende Beeinträchtigung ihrer Freiheit. Deshalb hat der Bezirks¬ 
verein Leipzig-Stadt sich dahin geeinigt, die Kollegen zu bitten, die 
Abendsprechstunden auf Grund einer Vereinbarung ausnahmslos abzu¬ 
schaffen. In der Diskussion wurde diesem Anträge durchaus zu¬ 
gestimmt und die Ansicht vertreten, dass soziale Gründe dagegen nicht 
vorlägen. 


— Die Einrichtungen auf dem Gebiete des Ünterrichts- und Medizinal¬ 
wesens im Königreich Preussen, welche auf der Internationalen Hygiene^ 
ausstellung zu Dresden vorgeführt wurden, sind in einem zusammen fassenden 
Kataloge unter Redaktion von Prof. M. Ficker dargestellt worden. 
Die einzelnen Beiträge sind von den Leitern der Institute und den 
mit der Zusammenstellung der betreffenden Unterabteilungen Betrauten 
verfasst. 

— An der medizinischen Klinik zu Düsseldorf findet vom 18. bis 
28. Oktober d. J. ein Kursus der Pathologie, Diagnostik und 
Therapie der Herzkrankheiten statt. 

— Der erste Preis aus der Carnegie - Stiftung für Lebensretter 
ist dem Dr. Mesny verliehen worden, der während der PestbekämpfuDg 
in der Mandschurei der Krankheit erlegen ist. Der Preis beträgt 
25 000 Frcs. und eine goldene Medaille. 

Ho chschulnachrichten. 

Rostock. Der Privatdozent für Augenheilkunde, Dr. Erd mann, 
erhielt den Titel Professor. — Kiel. Geheimrat Hensen, Direktor des 
physiologischen Instituts, tritt mit Ende des Somraersemesters in den 
Ruhestand; als Nachfolger sind Prof. Bethe-Strassburg und Prof. Tr en¬ 
de len bürg-Freiburg in Aussicht genommen. Habilitiert für Dermato¬ 
logie Dr. Meyer. — In Königsberg begeht am 10. Juli Geheimrat 
Stieda, Direktor des anatomischen Instituts, sein goldenes Doktor¬ 
jubiläum. 


Volkskrankheiten. 

In Waldendorf bei Graz verschied ein Postbeamter, der kurz 
vorher in Venedig gewesen war, an Cholera asiatica. Ebenso sind 
Cholerafälle in der Türkei gemeldet. In Konstan+inopel konnten 5 Fälle 
fcstgestellt werden. In Samsun fürchtet man eine weitere Ausdehnung 
der Krankheit, nachdem innerhalb 2 Tagen, vom 3. bis 5. Juni, 41 Personen 
erkrankten; 20 sind davon gestorben. Auch in Smyrna sind 11 Er¬ 
krankungen und 5 Todesfälle konstatiert worden, die auf die Zeit vom 
29. Mai bis 4. Juni entfallen. 
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Die Dilatationssonde in ihrer Beziehung zur 
Diagnose manifester und okkulter Stenosen des 
Oesophagus sowie zu deren Behandlung. 

Von 

Prof. Julius Schreiber. 

Es ist mir in letzter Zeit von verschiedenen Seiten der Wunsch 
ausgesprochen worden, die von mir vor 18 Jahren angegebene 
Dilatationssonde 1 ) „fabrikmässiger“ herstellen zu lassen und sie 
durch Bekanntgabe einer Bezugsquelle allgemein zugänglich zu v 
machen. 

Ich komme dem Wunsche mit den folgenden Bemerkungen 
hiermit nach. Die Dilatationssonde hat sich in der abgelaufenen, 
Zeit in meinen und meiner Assistenten Händen, wenn auch nicht 
in allen meinen ersten Hoffnungen, so doch im allgemeinen 
gut bewährt. Sie ist auch in der fach wissenschaftlichen Literatur 
günstig beurteilt worden. Trotzdem hat sie eine breitere Ein- 

1) Sammlung klinischer Vorträge. R. v. Volkmann. Neue Folge, 
Nr. 85, H. 25, Serie 3. Leipzig 1893, Breitkopf & Härtel. 
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führung in die Praxis nicht erfahren. Der Grund dafür ist wohl 
hauptsächlich darin zu suchen, dass ich in meiner Beschreibung 
der Dilatationssonde von der Annahme ausging, sie werde 
von den Aerzten selbst zum Gebrauch zusammengesetzt werden 
können. Darin habe ich mich getäuscht. Selbst unsere Instru¬ 
mentenmacher versagten darin vollständig. Es passierte sogar, 
dass von letzteren defekte Sonden mir zur Reparatur eingesandt 
wurden. 

Nun ist zwar mittlerweile meine Sonde von anderer Seite 
etwas „instrumentgerechter“ modifiziert worden. Aber auch in 
dieser in den Handel übergegangenen Form entspricht sie meinen 
Intentionen nicht und auch nicht der Form, die ich selbst ihr 
längst und unabhängig davon gegeben habe. 

Die Dilatationssonde soll zwei Aufgaben erfüllen; erstens soll 
sie der Diagnose und zweitens der Behandlung von Verenge¬ 
rungen der Speiseröhre dienen. 

Die Diagnose von Verengerung der Speiseröhre — ich denke 
hier hauptsächlich an die carcinomatöse — beruht bekanntlich 
in letzter Instanz auf dem Nachweis eines Hindernisses beim 
Sondieren mit den gewöhnlichen Schlundröhren. 

Es gibt nun aber nicht wenige Fälle von, ich möchte sagen, 
okku lten Speiseröhre Verengerungen. 

Und ^war gibt es solche von zweierlei Art: erstens Fälle, 
in welchen die Kranken über Deglutitionsbeschwerden klagen, 
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ohne dass eine Verengerung mit den gebräuchlichen Schlund¬ 
röhren nachgewiesen werden kann, so dass man versucht ist, die 
Beschwerden für „nervöse“ zu halten; zweitens solche Fälle, in 
welchen die Beschwerden der Kranken ganz unbestimmt sind, 
so dass der Verdacht aüf eine Speiseröhrenverengerung gar nicht ent¬ 
steht oder, was häufiger der Fall ist, der Verdacht direkt auf eine 
Erkrankung des Magens, hingelenkt wird. Wenn dann in letzteren 
Fällen eine explorative Sondierung des Magens erfolgt, kann 
wiederum die Speiseröhre für die gebräuchlichen Sonden, selbst 
für solche stäikeren Kalibers durchgängig erscheinen, obschon in 
Wirklichkeit ein Passagehindernis als Ursache der Beschwerden vor¬ 
liegt. Fälle dieser Art sind keineswegs selten. Wer einmal 
auf sie aufmerksam geworden ist, wird ihnen oft genug begegnen. 
Solche okkulte oder fragliche Verengerungen der Speiseröhre sind 
nun mit meiner Dilatationssonde leicht aufzudecken und zwar 
vermittels der sogenannten retrograden Exploration. Dies hängt 
folgendermaassen zusammen. Bei beginnenden oder im Zerfalls- 
stadium des Carcinoms sich befindenden Verengerungen glenet 
„bekanntlich“ die gewöhnliche Schlundsonde, zumal bei etwas 
forcierter Handführung, leicht über das Hindernis, weil es nur 
wandständig ist, hinweg. Führt man dagegen die Dilatations- 
sonde bis in den Magen ein, füllt deren Dilatatorium mit Wasser 
und zieht sie jetzt langsam zurück, so bleibt das gefüllte Dilata- 
tonum, welches normalerweise durch die Cardia und 
den übrigen Teil der Speiseröhre bis zum Eingänge, 
selbst bei Kindern glatt hindurchgeht, an der erkrankten 
Stelle wie vor einer Stenose hängen, so fest hängen, dass selbst 
ein relativ starker Zug mit der Hand das Hindernis nicht zu über¬ 
winden vermag. Die« beruht darauf, dass selbst die stärksten 
der gebiäuchlicheu und duich die Schlundenge noch bequem 
einführbaren Schlundröhren für jene nur erst relativen Ver¬ 
engerungen des Oesophagus noch zu dünn siud, um beim Duich 
führen von oben her aufgehalten zu werden, während im Ver¬ 
hältnis hierzu das von unten her andiäugende wassergefüllte 
Dilatatorium eine Kugel mit einem erheblich grösseren Durch¬ 
messer als die stäikste der gebräuchlichen Schlundröhren darstellt. 

Eine gewisse Rolle spielt hierbei auch der Umstand, dass die 
(carcinomatös oder sonstwie) erkraukte Partie in der Speiseiöhre 
weniger nachgiebig und weniger verschieblich zu sein pflegt. 

Die Dilatationssonde hat noch andere Vorzüge: mit ihrem 
etwas steiferen Itineiarium fühlt man nämlich öfter kleinste 
Hindernisse, die man mit den gebräuchlichen Sonden nicht fühlt. 
Ferner scheint durch die grössere Stabilität des ltmerariums die 
erkrankte Stelle eher zu Kontraktion angeregt zu werden, was 
besonders für spastische Stenosierungen in Betracht kommt, so 
dass man Verengerungen mit dieser Sonde nicht nur retrograd, 
sondern zuweilen sogar schon auf dem Hinwege früher findet als 
mit den gebräuchlichen. 

Endlich: bei der Verwertung der gebräuchlichen konischen 
Hohl- oder bleigefüllten Sonden passiert es nicht selten, dass das 
dünne Itineiarium an oder über der Verengerung umknickt. 
Dünne Sonden können sich hier umrollen. Bei ihrer Entfernung 
aus der Speiseröhre braucht derlei nicht immer erkennbar zu 
sein. Dies kann dann zu irrigen Schlüssen hinsichtlich der Durch¬ 
gängigkeit von Stenosen oder hinsichtlich der Tiefe, bis zu 
welcher man vorgedrungen zu sein glaubt, führen. 

Dem gegenüber gestattet die Dilatationssonde hier eine Kon¬ 
trolle. Denn die Frage, ob man mit der Sonde eine stenosierte 
Stelle passiert hat oder .nicht, lässt sich dadurch einfach er¬ 
ledigen, dass man ihr Dilatatorium mit Wasser auffüllt und sie 
jetzt zurückzuziehen versucht. Bleibt die Sonde hängen, dann 
befindet sich das Dilatatorium unterhalb der Stenose, dann hat 
die Sonde die Stenose durchschritten, im entgegengesetzten Falle 
nicht. Eine Ausnahme hiervon tritt dann ein, wenn auch das 
Itinerarium bzw. das Dilatatorium an der Dilatationssonde über 
der stenotischen Stelle sich umknickt, was bei zu dünner Be¬ 
schaffenheit des Fischbeinführungsstabes oder nach zu langem 
Gebrauche der Sonde immerhin Vorkommen kann. Alsdann hält 
es aber 1. schwer, das Dilatatorium mit Wasser aufzufüllen, 
2. bleibt die Sonde, beim Versuch sie zu extrahieren, nicht so 
fest hängen und 3. sieht man der extrahierten Sonde die Um¬ 
knickung des Dilatoriums mit dem Fischbeinstabe sofort an. 

Wie gesagt, mit Hilfe der Dilatationssonde gelingt es vor 
allem, okkulte Verengerungen der Speiseröhre aufzudecken und 
zweifelhafte mit grösserer Sicherheit festzustellen. In dieser ihrer 
Leistung wird sie von der Oesophagoskopie und der Röntgeno¬ 
skopie nicht übertroffen, ohne mit dieser Bemerkung den Wert 
der letzteren Untersuchungsmethoden irgendwie kritisieren zu 


wollen. Diese Tatsache steht für mich und diejenigen, welche 
sich in die Handhabung der Sonde eingelebt haben, fest. Ich 
halte es für überflüssig und ohne Demonstration von Kranken auch 
für zwecklos, die Tatsache mit Krankengeschichten zu belegen. 
Nur einen Fall, wie er sich uns nur gerade erst in diesen Tagen 
in der Poliklinik gab, will ich wegen seines allgemeineren Inter¬ 
esses zur Illustration des Gesagten anführen. 

Ein Mann in den 50 er Jahren fühlt sich krank und arbeits¬ 
unfähig. Es wird bei ihm ein Magenkatarrh diagnostiziert. Der 
Kranke beantragt Invalidenrente. Es wird ihm 30 pCt. Invalidität 
zuerkannt. Der Kranke erhebt Widerspruch. Er lässt sich zwei 
Monate später in ein Krankenhaus zur Beobachtung aufnehmen. 
Hier wird nach den bestehenden Beschwerden und dem Unter¬ 
suchungsbefund abermals Magenkatarrh diagnostiziert und die In¬ 
validität auf 40 pCt. eingeschätzt. Darüber vergehen wiederum zwei 
Monate. Jetzt stellt sich der Kranke in der medizinischen Poliklinik 
vor. Auch hier meint der untersuchende Arzt zunächst es 
mit einem Magenkatarrh zu tun zu haben. Der Vollständigkeit 
halber oder vielmehr, weil es in meiner Poliklinik so Brauch ist, 
wird aber noch die Dilatationssonde eingeführt. Nun stellt sich 
heraus, dass beim Extrahieren der gefüllten Sonde das Dila¬ 
tatorium im untersten Teile der Speiseröhre hängen bleibt. Es 
liegt also ein Leiden mindestens auch der Speiseröhre, wenn nicht 
hauptsächlich oder ausschliesslich dieser vor, das bis dahin wegen 
Mangel dysphagischer Beschwerden und wegen leichter Passage 
tür die gebräuchlichen Sonden unaufgedeckt geblieben und für 
einen einfachen Magenkatarrh gehalten worden war. Auf die 
forensische Beurteilung des vorliegenden Falles und seine all¬ 
gemeinere Bedeutung gehe ich nicht weiter ein. 

Die Aufdeckung oder Feststellung einer Stenose in der Speise¬ 
röhre gelingt somit vermittels der Dilatationssonde im allgemeinen 
sehr leicht. 

Wieviel nun auch solche Aufdeckung an und für sich schon 
bedeutet, so bedeutet sie gewiss noch nicht alles, worauf es an 
kommt. Denn der gelungene Nachweis besagt noch nichts darüber, 
ob die Verengeiung auf Carcinombildung oder auf Spasmus, um 
nur diese beiden Differentialmomente zu berühren, beruht. Da 
liegen nun bei uns wenigstens die Dinge doch so, dass, meiner 
Schätzung nach, in etwa 80, wenn nicht 90 pCt. aller Oesophagus- 
verengerungen allen Erscheinungen nach es sich ohne weiteres 
sicher um Carcinom handelt, ln den übrigbleibenden 10—20 pCt. 
werfen vielfach die bekannten Momente wie Alter, Aussehen, Ab¬ 
magerung, Stigmata nervosa usw. ihr entscheidendes Gewicht auf 
die diagnostische Wage, so dass eben nur ein relativ unbedeuten¬ 
der Prozentsatz von Verengerungen zurückbleibt, in welchen es 
selbst unter Berücksichtigung aller Daten zweifelhaft bleibt, ob 
Spasmus oder Carcinom als Ursache der Verengerung vorliegt. 
In einzelnen von diesen führt dann noch das folgende Verfahren 
auf die richtige Diagnose. Hält man die nach obiger Vorschrift 
eingeführte und mit Wasser gefüllte Dilatationssonde an der 
stenotischen Stelle fest mit der Tendenz, sie retrograd durch die 
Stenose hinaufzuziehen, ohne aber wirklich stärker zu ziehen, und 
lenkt man dabei die Aufmerksamkeit des Kranken ab, z. B. (analog 
Jendrassik) dadurch, dass man ihm die Hand eines anderen 
fest zu drücken befiehlt, oder indem man ihm mit dem Induktions¬ 
strom einen kurzen, nicht zu schwachen elektrischen Reiz ver¬ 
setzt, dann gleitet gelegentlich die Wasserkugel der Sonde ganz 
plötzlich über das soeben noch bestandene Hindernis hinweg, wie 
wenn die Stenose plötzlich verschwunden wäre. Das trifft aller¬ 
dings nur für reine Spasmen zu. In Ausnahmefällen bleibt die 
Diagnose trotz aller derartiger Kunstgriffe doch noch zweifelhaft. 
Es ist, ja es muss dies zuweilen schon deshalb so der Fall sein, 
weil, woran man immer denken muss, zuweilen organische Er¬ 
krankungen der Speiseröhre sich eben mit Spasmus kombinieren. 
In solchen Fällen würde aber auch die Oesophagoskopie 1 ), auch die 
Röntgenoskopie im Stiche lassen können. Ich habe letzteres noch 
jüngst erst erfahren: Bei einer jungen Frau von 33 Jahren 
schien dem Röntgenbilde nach eine einfache spastische Verenge¬ 
rung mit („idiopathischer“) Dilatation zu bestehen; die Unter¬ 
suchung mit der Dilatationssonde sprach nicht dafür; die Autopsie 
ergab, dass in Wirklichkeit ein ausgebreitetes Carcinom ad cardiam 
vorlag. 

Aber auch unter dem Gesichtspunkte, dass die Dilatatiossonde 
an sich immer nur zu der allgemeinen Feststellung einer Stenose, 
nicht ihrer Provenienz führt, muss das Resultat als ein wertvolles 


1) deren Wert in Anbetracht der Möglichkeit zu probatorisohen Ex- 
cisionen man im allgemeinen vielleicht zu überschätzen geneigt ist. 
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bezeichnet werden. Denn es enthält in jedem Falle die greifbare 
Objektivierung sonst mehrdeutiger oder irreführender, weil eben 
immer nur subjektiver Angaben. 

In diesem diagnostischen Sinne halte ich die Dila¬ 
tationssonde den gebräulichen Schlundröhren weit über¬ 
legen, und selbst hinter den anderen Untersuchungs¬ 
methoden, der Oesophagoskopie und Roentgenoskopie, 
mindestens schon mit Rücksicht auf die Einfachheit 
und Leichtigkeit des ganzen Apparates und des Vor¬ 
gehens nicht zurückstehend. 

Noch einen anderen diagnostischen Vorteil will ich erwähnen, 
der vielleicht jetzt, wo man dem Gedanken eines operativen Vor¬ 
gehens an der Speiseröhre etwas näher gerückt ist, von Bedeu¬ 
tung sein kann. Das ist die Möglichkeit, vermittels der Dilata¬ 
tionssonde eine ziemlich sichere Vorstellung von der Länge des 
stenosierten Weges zu gewinnen. Zu diesem Zwecke verfährt 
man auf folgende Weise. Man führt die Dilatationssonde wie zum 
retrograden Nachweise der Verengerung möglichst tief bis in den 
Magen hinein, füllt das Dilatatorium mit Wasser, führt es bis 
zum fühlbaren Hindernisse zurück und markiert an dem zwischen 
den Zähnen herausragenden Teile der Sonde diese ihre Stellung. 
Misst man nun an der wieder herausgenommenen Sonde den Ab¬ 
stand jener Marke von dem proximalen Rande des Dilata- 
toriums, so ei fährt man, wie tief unterhalb der Schneidezähne das 
distale Ende der Verengerung gelegen ist. Nehmen wir an, es wäre in 
einem speziellen Falle bei 28,5 cm gewesen. Jetzt führt man ein 
gewöhnliches Schlundrohr starkem Kalibers (oder auch die 
Dilatationssonde selbst) ein und merkt sich wie zuvor, in welcher 
Tiefe es auf ein Hinderniss stösst. Dieses Hindernis stellt leicht 
ersichtlich den proximalen oder oralen Beginn der Ver¬ 
engerung dar. Nehmen -wir an, es wäre dies bei 25 cm des Fall, 
dann muss die Länge der Verengerung in diesem speziellen Falle 

з, 5 cm betragen. 

Zuweilen versagt die Dilatationsonde hierin, und zwar gerade 
bei manifesten vorgeschritteneren Verengerungen. Ich komme 
hierauf sogleich ad therapiam zu sprechen. 

Was diese, die Therapie, d. h. die dilatative Behandlung der 
Oesopbagusverengerungen betrifft, so will ich mich nur auf einige 
wenige Bemerkungen beschränken. Ich glaube darin einige Er¬ 
fahrung zu besitzen. Ich habe seit Waldenburg’s und Störk’s 
Versuchen, seit Mikulicz’s ersteu positiven Ergebnissen auf dem 
Gebiete der Oesophagoskopie bis vor wenigen Jahren sehr viel 
ösophagoskopiert 1 ), habe viele Probeexcisionen ausgeführt, habe 
nach den Empfehlungen der Autoren Verengerungen durch das 
Oesophagoskop hindurch mit dünnen an Metallstäbchen befestigten, 
gewebten, soliden Sonden zu dilatieren versucht, hahe versucht 
in Hohlsonden vereinigte Darmsaiten hindurchzuführen, habe die 
Quellsonde (Laminariastift), die Leyden-Renver’sche Kanüle und 
diese sogar am Obalinski’schen, mit Harpunen versehenen Füh¬ 
rungsstabe angewendet, habe konische Bnugies sowie die noch 
immer in Gebrauch befindlichen Trousseau’schen starren Fisch¬ 
beinstäbe mit den elfenbeinernen Oliven reichlich oft angewendet, 

и. a. m. Ich bin aber immer und immer wieder zu meiner Dila- 
lationssonde zurückgekehrt, um mit dieser retrograd oder — bei 
längeren stenotischen Wegen — auch innerhalb derselben direkt 
zu dilatieren und ich bin dabei, wenn auch, wie gesagt, meine 
ersten Hoffnungen sich nicht voll erfüllt haben, zu der Ueber- 
zeugung gelangt, dass meine Dilatationssonde innerhalb des auf 
instrumenteil dilatative Weise Erreichbaren das einfachste, zuver 
lässigste und unschädlichste Instrument darstellt. Ich habe für die 
Richtigkeit dieses Ausspruches ausser meiner persönlichen, durch 
die Autorschaft vielleicht etwas wohlwollend beeinflussten Er¬ 
fahrung einen Beweis, den ich meines Erachtens für einen sehr wert¬ 
vollen halten darf, da.s ist das Verhalten meiner Assistenten. 
Assistenten pflegen von ihrem Chef nur das in ihre eigene Praxis 
hinüberzunehmen, was sie für sich wirklich brauchbar und nützlich 
halten. Und meine Assistenten gebrauchen die Dilatationssonde auch 
dann, wenn sie in ihren eigenen Wirkungskreis eingetreten sind. 

Die Dilatationssonde hat in ihrer jetzigen „instrumenteil¬ 
gerechteren“ Ausgestaltung einen Fehler, der mir früher nicht in 
dem gleichen Maasse aufgefallen ist, sonst würde ich ihn in 
meiner ersten Mitteilung angegeben haben. Sie versagt nämlich 
in manchen Fällen von tiefsitzenden Carcinomen. Es beruht dies 
offenbar darauf, dass das Endstück der Speiseröhre, bevor es sich 
in den Magen einsenkt, sich nach links gegen den Fundus um¬ 
biegt. Wenn dies nun im Falle von Carcinombildung in stärkerem 


1) habe es aber seit einigen Jahren vollständig aufgegeben. 


Maasse geschieht, bleibt das Sondenende hier zuweilen stecken, 
ohne dass man es durch die Verengerung hindurchzuleiten ver¬ 
mag. Je geübter man in der Einführung des Instrumentes ist, 
desto seltener begegnet man diesem Missstande. 

Zum Schluss noch ein Wort über die Dilatationssonde in 
konstruktiver Hinsicht. Der Gedanke, von dem ich vor 18 Jahren 
bei der Konstruktion ausging, war der, dass es an einer ge¬ 
eigneten Sonde zur Behandlung von vorgeschrittenen oder vielfach 
sogenannten impermeablen Stenosen und Strikturen fehle. Für 
weniger vorgeschrittene Verengerungen lag ein solches Bedürfnis 
nicht vor, zur Behandlung dieser hielt ich die gebräuchlichen ge¬ 
webten, bleigefüllten u. a. konischen Sonden in geübter Hand für 
ausreichend geeignet. 

Ich war daher der Meinung, eine solche Sonde müsse aller¬ 
mindestens an ihrem distalen Ende möglichst dünn, so dünn sein, 
um auch in und durch die engsten Verengerungen hindurchgeleitet 
werden zu können; hier aber, d. h. innerhalb oder jenseits 
der Verengerung müsse jener Endteil der Sonde befähigt sein, dila¬ 
tative Eigenschaften zu entfalten. Das war, wie gesagt, der Gedanken¬ 
gang, der der Dilatationssonde zugrunde lag, und den ich auch 
heute in therapeutischer wie in diagnostischer Hinsicht vollinhalt¬ 
lich aufrecht erhalte, der aber, wie es scheint, nicht verstanden 
und jedenfalls nicht beachtet worden ist. Anderenfalls wäre es un¬ 
möglich gewesen, dass von namhaften Firmen als Schreiber’sche 
oder Rosenheim Schreiber’sche Dilatationssonde Instrumente in 
den Handel gebracht worden wären, die dem erwähnten Prinzip 
nicht gerecht wurden, oder dass, wie mir berichtet wurde, in viel¬ 
besuchten Aerztekursen als Schreiber’sche Dilatationssonde In¬ 
strumente demonstriert wurden, die dem Prinzip nicht nur wider¬ 
sprachen, sondern auch dermaa^sen bis zur Unkenntlichkeit entstellt 
und plump waren, dass ihre Empfehlung wenig augebracht erschien. 

Ich habe also jetzt eine Instrnmentenfabrik in Berlin 1 ) mit 
der Herstellung der Dilatationssonde nach meinen Angaben be¬ 
auftragt. Die Sonde wird nur in einer Stärkenummer, wie sie 
sich mir für die diagnostischen und Behandlungszwecke im all¬ 
gemeinen als ausreichend erwiesen hat, zum Verkauf gelangen. 

Jeder Sonde wird eine kurze Gebrauchsanweisung beigegeben 
werden, und nur ganz allgemein mag zum Schluss noch hinzu¬ 
gefügt sein, dass die Sonde eine Länge von mindestens 55 cm, 
einen Enddurchmesser von etwa 4 mm bis 4,75 mm 2 ), proximalwärts 
etwas anschwellend, haben und aus einem bestimmten, den ge¬ 
bräuchlichen Sonden abgehenden Gewebe gefertigt sein muss, 
da hiervon die Stabilität und die Gebrauchsfähigkeit der Sonde 
sehr wesentlich abhängig ist. 


Experimentelle Untersuchungen über die Wir¬ 
kungen der Tropensonne auf Mensch und Tier. 3 ) 

Von 

Dr. Hans Aron, 

Professor der Physiologie an der Universität der Philippinen in Manila. 

Wenn wir gemeinhin von den Gefahren der Tropen sprechen, 
so denken wir in erster Linie an die grosse Zahl von Krank¬ 
heiten, welche in diesen Zonen das Leben des Menschen und be¬ 
sonders des Weissen bedrohen. Je weiter unsere Kenntnisse in der Be¬ 
handlung und Prophylaxe der tropischen Krankheiten fortschreiten, 
je besser die sanitären Einrichtungen in den Tropen werden, 
desto mehr schwindet die Furcht vor diesen Krankheiten. In 
vielen tropischen Ländern und Gebieten sind die allgemeinen 
hygienischen Verhältnisse heute schon derartige, dass die Tropen¬ 
krankheiten fast alle ihre Schrecken verloren haben, und der 
Zeitpunkt ist wohl nicht mehr fern, da wir uns mit Recht in den 
Tropen nicht mehr vor einer Ansteckung fürchten müssen als in 
der Heimat. 

Sind nun mit der „Krankheits“-, mit der „Ansteckungs“- 
Gefahr alle Schädlichkeiten des Lebens in den Tropen beseitigt? 
So lange -die Tropenhygiene sich ihrer drängendsten und wichtigsten 
Aufgabe, der Bekämpfung und Verhütung der das Leben ständig 
gefährdenden Krankheiten widmen musste, hatte sie keine oder 
nur wenig Zeit, sich mit diesen Fragen zu befassen. Aber jetzt, 
wo wir das Problem nach einer wirksamen Prophylaxe gegen die 

1) Firma Louis u. H. Löwenstein, Berlin N., Ziegelstrasse 28. 

2) Spitzenteil = 3 mm; Gummiröhrchen des Dilatatoriums = 5 mm. 

3) Eine ausführliche Beschreibung der Versuche wird in Kürze im 
Philippine Journal of Science erscheinen. 

1 * 
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meisten Tropenkrankbeiten wohl als annähernd gelöst betrachten 
können, müssen wir uns der weitergehenden Frage zuwenden, ob 
aus dem Leben und dem Aufenthalt in den tropischen Regionen 
als solchem der Gesundheit grössere Gefahren erwachsen als 
anderswo. 

Wenn auch soziale, wirtschaftliche £und verkehrstechnische 
Momente hier mithineinspielen, so wird doch die medizinisch¬ 
hygienische Seite des Problems stets die fundamentale und aus¬ 
schlaggebende sein, und sie muss auch in erster Linie die politisch 
wie wirtschaftlich gleichwichtige Frage entscheiden, wie weit die 
weisse Rasse jemals die Tropen für sich erobern kann. 


Unter Klima verstehen wir die von der Natur gegebenen 
meteorologischen Bedingungen: Wärme, Feuchtigkeit, Niederschläge, 
Wind, Sonne, Luftdruck usf. Jeder dieser Faktoren beeinflusst 
die Funktionen des Körpers in bestimmter Weise. Die Wirkungen, 
welche Lufttemperatur, Luftfeuchtigkeit, Luftbewegung und Luft¬ 
druck auf die physiologischen Prozesse im Körper ausüben, sind 
von Rubner und seinen Schülern im Respirationskalorimeter, 
von Zuntz und seinen Mitarbeitern im Laboratorium und auf 
dem Marsche, an der See und im Hochgebirge studiert worden. 
Auch die Untersuchungen Atwater’s und Benedict’s haben wert¬ 
volle Beiträge geliefert. Während wir die in den Tropen herr¬ 
schenden Bedingungen der Lufttemperatur, der Luftfeuchtigkeit 
und Luftbewegung in den modernen Respirationsapparaten voll¬ 
kommen realisieren können, ist ein Studium der tropischen Sonne 
nur in den Tropen möglich. 

Die von der Sonne zur Erde gesandten Strahlen werden beim 
Durchgang durch die Atmosphäre teilweise absorbiert; die Ab¬ 
sorption ist um so geringer, je kleiner die von den Strahlen 
passierte Schicht der Atmosphäre ist und am geringsten bei senk¬ 
rechtem Einfall der Strahlen, wenn die Sonne im Zenith steht. 
Je höher die Sonne steht, desto kleiner ist ferner die Fläche, 
auf die sich die Sonnenstrahlen verteilen. Aus diesen Gründen ist 
die Sonnenstrahlung in den Tropen eine intensivere als in den 
gemässigten Breiten. 

Wir können die von der Sonne ausgesandten Strahlen in 
zwei resp. drei Gruppen teilen: die infraroten oder Wärmestrahlen, 
die sichtbaren oder Lichtstrahlen, und die jenseits des sichtbaren 
Spektralgebietes liegenden ultravioletten oder aktinischen Strahlen. 

Schon seit mehreren Jahren werden im Bureau of Science in 
Manila von Freer in Gemeinschaft mit Bacon und Gibbs die 
Wirkungen des tropischen Sonnenlichtes eingehend studiert und 
mit denen in anderen Breiten verglichen. Durch diese Unter¬ 
suchungen ist bis jetzt festgestellt, dass das Sonnenspektrum in 
Manila im Gebiet der ultravioletten Strahlen sich nicht weiter 
ausdehnt als in nördlicheren Regionen. Die Wirkung der 
Sonnenstrahlen gemessen an der Zersetzung von Oxalsäure unter 
Zusatz von Uranvlnitrat als Katalysator war im allgemeinen 
grösser, wenn die Sonne dem Zenith nahe stand, als unter ent¬ 
gegengesetzten Bedingungen. Die so gemessene Strahlenwirkung 
war in Manila im Juli 5—20 mal so gross wie in Chicago im Juni. 

Eine Reihe von Forschern neigt der Ansicht zu, dass die 
Wirkungen der Tropensonne auf den menschlichen Organismus 
dem Einfluss der chemisch aktiven und der Lichtstrahlen zuge¬ 
schrieben werden müssen (aktinische Theorie). In neuerer Zeit 
wird sogar für die Tropen eine besondere, infolge ihrer Färbung 
für ultraviolette Strahlen undurchlässige Unterkleidung empfohlen. 

Das vollkommen negative Resultat einer ausgedehnten Unter¬ 
suchung Phalen und Niehol’s mit solchem orangeroten Unter¬ 
zeug an 1000 amerikanischen Soldaten in den Philippinen, sowie 
eine ganze Reihe von Beobachtungen, die ich im Laufe meines 
Tropenaufenthaltes gesammelt habe, brachten mich aber immer mehr 
zu der Ueberzeugung, dass besonders die akuten Wirkungen der 
tropischen Sonne in erster Linie auf die Wärmestrahlen zurück¬ 
geführt werden müssen, also als thermische Wirkungen anzusehen 
sind (kalorische Theorie). 

Um die Bedeutung der strahlenden Wärme der Sonne in den 
Tropen richtig würdigen zu können, müssen wir uns kurz die 
physiologischen Grundlagen der Wärmeökonomie des Körpers ins 
Gedächtnis zurückrufen. 

Der Warmblüter ist imstande, sowohl ein Mehr an Wärme - 
durch Verbrennungsprozesse zu erzeugen (chemische Wärme¬ 
regulation) wie Wärme vom Körper durch Leitung, Strahlung und 
Wasserverdampfung abzugeben (physikalische Wärmeregulation). 

Durch Wärmeproduktion oder Wärmeabgabe werden die 
thermischen Einflüsse der Umgebung in der Norm so ausgeglichen, 
dass sich die Körpertemperatur, von geringen Schwankungen ab¬ 


gesehen, auf konstanter Höhe hält. Der Wärmeregulation sind 
jedoch Schranken gezogen. Wird der Körper zu intensiv erwärmt, 
oder ist die Wärmeabgabe behindert, so dass der Wärmeverlust 
mit der Wärmezufuhr nicht Schritt halten kann, so wird Wärme im 
Körper aufgespeichert, und die Körpertemperatur steigt an. Je 
höher die Temperatur der Umgebung ist, desto geringer ist der 
Wärmeverlust durch Strahlung und Leitung, und wenn die Tem¬ 
peratur der Umgebung die Körpertemperatur übersteigt, kann gar 
keine Wärme mehr auf diesem Wege abgegeben werden, im 
Gegenteil dem Körper wird Wärme von aussen zugeführt. Unter 
diesen Umständen kann nur noch Wasserverdampfung dem Körper 
Abkühlung bringen. 

Trockene Hitze wird deshalb leicht ertragen; kann doch ein 
Mensch selbst Temperaturen von 120° C für einige Minuten aus- 
halten, wenn die Luft arm an Wasserdampf ist. Ist die Luft 
aber wasserdampfreich, die relative Feuchtigkeit hoch, so ist die 
Wasser'verdampfung und damit die Wärmeabgabe vom Körper er¬ 
schwert. In Californien oder in Aegypten steht das Thermometer 
im Sommer oft viel höher als in den Tropen, und doch ist die 
„Hitze“ nicht so lästig. Die Luftfeuchtigkeit in den Tropen 
ist durchgängig sehr hoch. Es sind nicht die Gegenden mit 
hohen Lufttemperaturen, welche wegen ihres Klimas ge¬ 
fürchtet werden, sondern die mit hoher Luftfeuchtigkeit. Aber 
auch bei hoher Luftfeuchtigkeit und hoher Lufttemperatur kann 
eine kräftige Luftbewegung noch' die Wärmeabgabe vom Körper 
steigern. Den reichlichen frischen Winden ist es z. B. auch zu 
danken, dass das Klima in den Monaten Mai—August in Manila 
viel erträglicher ist, als in den erheblich nördlicher Hegenden 
Gebieten der chinesischen Küste. In den tropischen Küsten- und 
Flachlandgebieten haben wir, und zwar das ganze Jahr hindurch, 
klimatische Verhältnisse, hohe Lufttemperaturen und hohe Luft¬ 
feuchtigkeit, welche die Wärmeabgabe vom Körper ei schweren. 
Trotzdem übersteigt die Körpertemperatur des Menschen — und 
auch wohl der Tiere — in der Norm nicht die physiologischen 
Grenzen, wie durch eine grosse Zahl sorgfältiger Messungen der 
Körpertemperaturen an Europäern und Farbigen in den Tropen 
sowie den gleichen Personen in den Tropen und im gemässigten 
Klima bestätigt worden ist. Wo man geglaubt hat, Unterschiede 
gefunden zu haben, fallen diese noch in das Gebiet der physio¬ 
logischen Schwankungen der Körpertemperatur. 

Wir haben bis jetzt die Sonne noch nicht in unsere Be¬ 
trachtungen hineingezogen, und die eben geschilderten Verhält¬ 
nisse beziehen sich eigentlich auf den Aufenhalt im Hause oder 
im Schatten. Jeder Gegenstand, der von den Sonnenstrahlen 
getroffen wird, absorbiert einen Teil dieser Strahlen. Da das 
Wärmeabsorptionsvermögen der meisten Stoffe, auch des Tier¬ 
körpers, grösser ist als das der Luft, so erwärmen sie sich in 
der Sonne intensiver als die umgebende Luft. Rubner, Cramer 
und Wolpert haben die Wirkung der Sonnenstrahlung im ge¬ 
mässigten Klima studiert. Nach ihren Untersuchungen kann man 
die den thermischen Bedingungen in der Sonne entsprechende 
Temperatur annähernd berechnen, wenn man zur Schattentempe¬ 
ratur die Hälfte der Gradzahl zuzählt, um welche das Scbwarz- 
kugel- („Sonnenschein“-) Thermometer in der Sonne die Schatten¬ 
temperatur übersteigt. Führen wir diese Rechnung für Manila 
oder andere tropische Plätze (z. B. Colombo) durch, so finden 
wir, dass jahrein jahraus die thermischen Bedingungen in der 
tropischen Sonne Lufttemperaturen entsprechen, die beträchtlich 
über der normalen Körpertemperatur liegen 1 ). 

In der Literatur liegen nur vereinzelte experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Wirkung der Sonnenstrahlung auf Tiere vor. 
Am wichtigsten ist noch die Feststellung Scaghosis sowie 
Castellanis und Chalmer’s, dass Kaninchen, den Strahlen der 
sizilischen Sonne bzw. der Sonne in Colombo ausgesetzt, sterben, 
und dass „das Sonnenlicht plötzlichen Tod und eine Kongestion 
der Meningen hervorrufen kann“. 

Hängt man einen toten Hund oder ein totes Kaninchen, 
nachdem man ein Thermometer unter die Haut und ein anderes 
ins Rectum eingeführt hat, in Manila in die Sonne, so steigt das 
Thermometer unter der Haut rasch auf 46° C und mehr, die 
Temperatur im Rectum nimmt ebenfalls, aber langsamer zu. Genau 
so wie der Körper eines toten Tieres absorbiert auch der eines 
lebenden Tieres, wenn er von den Sonnenstrahlen getroffen wird, 

1) Für die absolute Messung der Wärmestrahlung der Sonne eignet 
sich wahrscheinlich am besten das Pyrheliometer von Angström. 
Messungen mit diesem sind hier im Gange, und wir hoffen in Kürze 
wenigstens für Manila die absoluten kalorischen Werte der Hitzestrahlung 
der Sonne für einen längeren Zeitraum mitteilen zu können. 
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einen Teil der zugestrahlten Wärme, und seine Temperatur würde 
in gleicherweise ansteigen, wenn nicht der Wärmezuwachs durch 
einen entsprechenden Wärmeverlust infolge Wasserverdampfuhg 
wieder ausgeglichen würde. 

Ein Hund, der in die Sonne gestellt wird, beginnt nach 
kurzer Zeit rasch und stossweise zu atmen, lässt die Zunge aus 
dem Maule hängen und sezerniert reichlich Speichel. Bekanntlich 
hat der Hund keine Schweissdrüsen und kann nur durch die eben 
geschilderte eigentümliche Atmung (Wärmehyperpnoe, Polypnoe 
[RichetJ, „Hächeln“) die Wasserverdampfung vermehren. Der 
Effekt ist der gleiche wie der der Schweisssekretion des Menschen 
oder Pferdes. 

Wird ein Hund mehrere Stunden in der tropischen Sonne 
gelassen, so steigt seine Rectaltemperatur von ca. 38° C auf 
38,5° oder 39° C. Misst man aber die Temperatur unter der 
Haut, indem man ein Quecksilberthermometer oder besser ein 
geeignet konstruiertes Thermoelement durch einen kleinen Haut¬ 
schnitt in das subcutane Gewebe einschiebt, so findet man hier 
40° C und mehr. 

Kaninchen zeigen beträchtlich grössere Temperatursteigerungen 
in der Sonne. Innerhalb 1 bis 3 Stunden steigt die Temperatur 
eines braunen oder weissen Kaninchens in der Vormittagssonne 
in Manila, im Rectum gemessen, auf 44° C, und unter der 
Haut gemesseu auf mehr als 46° C. Werden derartige Tempe¬ 
raturen erreicht, so sterben die Tiere sehr bald. Aehnliche 
Beobachtungen erwähnen schon Scaghosi, Castellani und 
P. Schmidt. Durch einen Schirm oder ein Brett vor den 
Sonnenstrahlen geschützte Kontrolltiere bleiben gesund, und ihre 
Körpertemperatur ebenso wie die Temperatur unter der Haut 
steigt nur unbedeutend. Wir können bei Hunden die gleiche 
Wirkung durch die Tropensonne hervorrufen, wenn wir sie der 
Möglichkeit berauben, reichlich Wasser zu verdampfen. Das 
geschieht am einfachsten durch eine Tracheotomie. Jetzt ent¬ 
weicht die ausgeatmete Luft durch die Trachealkanüle und streicht 
nicht mehr über die von Speichel triefende ZungC. Infolgedessen 
ist die Wasserverdampfung erheblich vermindert. Im Zimmer und 
im Schatten haben tracbeotomierte Hunde kaum eine höhere Körper¬ 
temperatur als normale. Werden sie aber in die Sonne gestellt, 
so steigt die Temperatur im Rectum und unter der Haut ge¬ 
messen rasch über 40® C, und innerhalb 1 bis 2 Stunden erliegen 
die Tiere den Sonnenstrahlen ähnlich wie Kaninchen. Durch 
Tracheotomie kann man auch bei Kaninchen die tödliche Wirkung 
der Sonne beschleunigen. 

Um einen annähernden Begriff von der Grösse der Wasser¬ 
verdampfung der der Sonne ausgesetzten Tiere zu bekommen, 
habe ich den Gewichtsverlust von Kaninchen in der Sonne und 
im Schatten bestimmt. Natürlich wurden Harn, Kot und Speichel 
gesammelt und dem Körpergewicht zugezählt. Während ein 
Kaninchen im Schatten pro Kilo und Stunde ca. 2—3 g an 
Gewicht verliert, beläuft sich der Gewichtsverlust in der Sonne 
auf ca. 15—20 g pro Kilo und Stunde. 

Bei der Sektion der durch die Sonnenstrahlen getöteten 
Kaninchen und tracheotomierten Hunde findet man die Haut- 
gefässe äusserst stark injiziert, eine Hyperämie aller Organe und 
vor allem eine sehr ausgesprochene Hyperämie der Meningen und 
des Gehirns. Einige Male wurden auch punkte und strichförmige 
kleine Hämorrhagien auf der Gehirnoberfläche beobachtet. 

Die interessantesten Resultate gaben Versuche mit Affen. 
Der Affe vermag in noch geringerem Maasse als der Hund oder 
selbst das Kaninchen sich durch vermehrte Wasserverdampfung 
Abkühlung zu verschaffen. Wird ein solches Tier, dessen Heimat 
doch die Tropen sind, an einer langen Kette um den Leib auf 
einem sonnigen Platze festgemacbt, so steigt seine Körpertempe¬ 
ratur rasch zu febriler Höhe an. In 70—80 Minuten erliegen 
kräftige hiesige Affen (Macacus philipp. Geoff.) der Sonne, selbst 
in den Morgenstunden von 8—9 Uhr im Dezember oder Januar, 
der kühlsten Jahreszeit in Manila. Im Schatten oder nur durch 
einen aufgespannten Sonnenschirm vor den Strahlen der Sonne 
geschützt, können die Tiere beliebig lange unbehelligt im Freien 
bleiben. 

Bei Affen habe ich das Verhalten der „Rectaltemperatur“ 
und der „Subcutantemperatur“ etwas genauer untersucht. In der 
Norm liegt die Subcutantemperatur 1 / 2 bis 1 0 0 unter 
der Rectaltemperatur, und das Verhältnis bleibt annähernd das 
gleiche, wenn sich der Affe im Schatten oder unter einem 
Sonnenschirm befindet. Setzt man aber das Tier der Sonne aus, 
so steigt in wenigen Minuten die Subcutantemperatur über die 
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Rectaltemperatur. Rectal- wie Subcutantemperatur steigen in der 
Sonne rasch an, doch bis zum Tode des Tieres liegt die Subcutan¬ 
temperatur 1 oder auch 2° G über der Rectaltemperatur. Bei 
einem normalen Tiere sind die centralen Teile wärmer als die 
peripheren. Wird das Tier aber von aussen her stärker erwärmt 
als von innen, so steigt die Temperatur der peripheren Teile über 
die der centralen. Das gleiche finden wir übrigens bei Hunden 
und Kaninchen. Die Temperatur der Gewebe und des Blutes — 
die in der Norm wohl der im Rectum gemessenen gleichkommt — 
muss bei den den Sonnenstrahlen ausgesetzten Tieren höher sein als 
die gleichzeitig im Rectum gemessene. Die „Subcutantemperatur“ 
wird deutlich durch das Haarkleid beeinflusst. Zwei Affen wurden ge¬ 
schoren; im Stall und im Schatten war die Subcutantemperatur dieser 
Tiere niedriger als die normaler Kontrolltiere; sogar die Rectal¬ 
temperatur war etwas niedriger. In der Sonne stieg die Subcutan¬ 
temperatur der geschorenen Tiere aber bedeutend schneller an 
als die von Vergleichstieren mit einem normalen Haarpelz, und 
die geschorenen Affen erlagen den Sonnenstrahlen rascher als 
normale. Die Luftschicht des Haarpelzes gewährt sowohl einen 
Schutz gegen Wärmeverlust durch Leitung wie gegen Erwärmung 
der peripheren Körperteile durch Wärmestrahlung. 

Machen schon die bisher beschriebenen Versuche, speziell die 
Messungen der Körpertemperatur es höchstwahrscheinlich, dass 
die Wärmestrahlen der Sonne den Tod unserer Versuchstiere hervor¬ 
rufen, so beweisen wohl die folgenden Experimente über allen 
Zweifel, dass die „Wärmestauung“, die Steigerung der Tempe¬ 
ratur des gesamten Körpers zu febriler Höhe, als Todesursache 
anzusehen ist. 

Affen wurden wie vorher der Sonne ausgesetzt, aber zu 
gleicher Zeit mittels eines Ventilators ein starker Luftstrom über 
den Körper des Tieres geblasen. Trotz mehrstündiger Bestrahlung 
steigt jetzt die Körpertemperatur nicht oder nur wenig, und die 
Tiere bleiben gesund. Ich habe Affen in dem Luftstrom eines 
Ventilators annähernd 3 Stunden der Sonne ausgesetzt, ohne 
ein nennenswertes Steigen der Temperatur noch irgendwelche 
nachteilige Wirkungen der Sonnenstrahlen beobachten zu können, 
während ein Kontrollaffe, der wenige Schritte entfernt ausserhalb 
des Bereiches des Luftstromes gehalten wurde, schon nach 
58 Minuten langer Bestrahlung unter febrilem Anstieg der Körper¬ 
temperatur einging. 

In eine Holzkiste, deren Deckel ein kreisförmiges, für den 
Hals der Affen zugeschnittenes Loch hatte, wurden Affen so 
hineingesetzt, dass sich der gesamte Körper vom Hals abwärts 
in der Kiste befand, der Kopf draussen. Die Wände dieser Kiste 
waren mit kleinen Löchern versehen, um eine Luftcirculation zu 
ermöglichen. Schliesslich wurde die Kiste in eine zweite ge¬ 
räumigere Kiste gesetzt, deren Seitenwände aber etwas niedriger 
als die der ersten waren. Mit Hilfe dieser Einrichtung konnte 
der Kopf der Versuchsaffen von der Sonne bestrahlt werden, 
während der Körper durch die doppelten Kistenwände und die 
isolierende Luftschicht vollkommen vor den Sonnenstrahlen ge¬ 
schützt war. In dieser Kiste wurden Affen von morgens bis 
abends der Sonne ausgesetzt, ohne dass sich eine Erhöhung ihrer 
Körpertemperatur noch irgend welche Schädigungen durch die 
Bestrahlung nachweisen Hessen. Der Kopf eines Affen ist in 
dieser Weise innerhalb von 12 Tagen 54 Stunden bestrahlt worden, 
und es wurden nicht die geringsten pathologischen Erscheinungen 
beobachtet. Im Kopfhaar dieses Tieres wurden oft Lufttempe¬ 
raturen bis zu 47° C gemessen. 

P. Schmidt nimmt an, dass die Wärmestrahlen der Sonne 
zwar zum Teil von Haut und Knochen des Schädeldaches absor¬ 
biert werden, aber zum Teil doch in das Gehirn eindringen und 
dadurch die als „Sonnenstich“ bezeichneten Störungen hervor¬ 
gerufen werden. Die letzt geschilderten Versuche zeigen, dass 
beim Affen selbst ausgedehnte Bestrahlung, also lokale Erwärmung 
des Schädeldaches, keine nachteiligen Folgeerscheinungen zeigt, 
solange es im Körper zu keiner Wärmestauung kommt. Auch 
Bestrahlung des gesamten Körpers ist unschädlich, wenn die 
Wirkung der Wärmestrahlen gleichzeitig durch vermehrte Ab¬ 
kühlung kompensiert wird. Eine schädliche Wirkung wird einzig 
und allein dann beobachtet, wenn der gesamte Körper durch die 
strahlende Wärme auf Temperaturen erhitzt wird, die die Gewebe 
und Organe nicht mehr ertragen können. So liefern wohl diese 
Versuche den zweifellosen Beweis, dass die bei Hunden, Kaninchen 
und Affen beobachteten Wirkungen der Sonnenstrahlen auf die 
übermässige Erwärmung des Körpers infolge Absorption der Wärme¬ 
strahlen zurückzuführen sind. Durch vermehrte Wärmeabgabe 
(Hund: Wasser Verdampfung, Affe: Wind) kann die Steigerung der 

2 

Original frorn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





1118 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 25. 


Körpertemperatur und damit auch die schädliche Wirkung der 
Sonnenstrahlen verhindert werden. 


Die Beobachtung, dass die Temperatur der äusseren Körper¬ 
teile unserer Versuchstiere in der Sonne zu mehr als febriler Höhe 
ansteigt, legte es nahe, zu untersuchen, wie sich der Mensch in dieser 
Hinsicht verhält. Die Temperatur der menschlichen Haut unter 
normalen Bedingungen ist besonders von Kunkel, Rubner, 
Reichenbach und Heymann sowie Kisskalt untersucht 
worden. Wie diese Forscher habe auch ich mich der thermo¬ 
elektrischen Methode bedient, weil sie die einzige ist, die für die 
Hautthermometrie zuverlässige Werte liefert. Zuerst wurde eine 
Reihe von Messungen der Hauttemperatur verschiedener weisser 
und farbiger Menschen im Schatten und im Zimmer bei Luft¬ 
temperaturen zwischen 25° C und 30° C vorgenommen und dann 
der Einfluss der Sonnenbestrahlung untersucht. Hierbei wurde 
in verschiedener Weise vorgegangen: Einmal wurden Leute so 
in die Sonne gesetzt, dass nur die eine Körperhälfte der Sonne 
zugekehrt war, die andere sich also im Schatten befand, und die 
Temperaturen korrespondierender Stellen beider Körperhälften 
verglichen. In anderen Versuchsreihen wurde bestimmte Punkte 
einer Region markiert; meist solche, die im Schatten die höchsten 
Werte gaben, ihre Temperatur im Schatten gemessen, und die 
Versuchsperson dann in die Sonne gesetzt oder gelegt. In Inter¬ 
vallen von 10 Minuten bis zu einer Stunde wurde die Temperatur 
der markierten Stellen verschiedene Male bestimmt. Die Messungen 
wurden auf die meist unbedeckt der Sonne ausgesetzten Haut¬ 
partien Hand, Arm, Nacken, Gesicht beschränkt. Der Kopf 
wurde nicht bedeckt, und deshalb wurde noch die Temperatur 
der Luft in den Haaren bestimmt. In einer Zahl von Versuchen 
wurde je ein Mann mit dunkler brauner und ein anderer mit 
weisser Haut nebeneinander der Sonne ausgesetzt und die Haut¬ 
temperaturen verglichen. 

Die Messungen der normalen Hauttemperatur lieferten Werte, 
die mit denen Rubner’s, Kisskalt’s, Reichenbach’s und 
Heymann’s sehr gut übereinstimmten, aber etwas niedriger als 
die Kunkel’s liegen. Die meisten Hautpartien weisen Tempera¬ 
turen von etwa 32,5° bis 33,5° C auf. Regelmässige Unterschiede 
zwischen braunen und weissen Menschen Hessen sich nicht fest¬ 
stellen. 

Wird die Haut den Strahlen der Sonne ausgesetzt, so steigt 
ihre Temperatur rasch auf 36,0° bis 36,5°, in vereinzelten Fällen 
bis zu 37° C an. Als höchster Wert wurde ein einziges Mal 
37,4° C gemessen. Bei fortgesetzter Bestrahlung steigt die Haut¬ 
temperatur nicht weiter an, sondern fällt jetzt im Gegenteil lang¬ 
sam um 1 / 2 —1° C. Der Beginn des Temperaturabfalls ist zeitlich 
ungefähr identisch mit dem Schweissausbruch, und zweifellos ist 
das Sinken der Hauttemperatur auf den durch die jetzt einsetzende 
Wasserverdampfung bewirkten Wärmeverlust zurückzuführen. Das 
geht auch daraus hervor, dass bei angestrengter Muskelarbeit in 
der Sonne, also lebhafter Schweissabsonderung, die Temperatur 
viel rascher und intensiver sinkt (um Vj 2 —2°C) als bei Muskel¬ 
ruhe und Besonnung. Arbeitet ein Mann von vornherein kräftig 
in der Sonne und schwitzt reichlich, so kommt es überhaupt 
kaum zu einem beträchtlichen Anstieg der Hauttemperatur. 

Soweit die Versuche einen Schluss erlauben, erreicht die 
Hauttemperatur der Farbigen (Malayen) in der Sonne nicht die 
gleiche Höhe wie die Hauttemperatur Weisser. Theoretisch sollte 
die dunkle Haut mehr Wärme absorbieren als die weisse, und für 
Totenhaut haben das Ejkmann und P. Schmidt auch experi¬ 
mentell gezeigt. Für das abweichende Verhalten der verschieden¬ 
farbigen Haut bei Lebenden scheint mir die folgende Erklärung 
recht wahrscheinlich: Dunkle Haut absorbiert zwar anfänglich 
mehr Wärme als die weisse und wird dadurch wärmer. Infolge 
dieser schnelleren Erwärmung treten aber die Schweissdrüsen 
rascher in Tätigkeit und durch die früher als auf der weissen 
Haut einsetzende Schweisssekretion verliert die dunkle Haut 
Wärme durch Wasserverdampfung. Als Stütze dieser Auffassung 
lässt sich noch anführen, dass der vorher erwähnte Temperatur¬ 
abfall bei fortgesetzter Besonnung auf brauner Haut früher be¬ 
ginnt als auf weisser. 

Es ist eine schon von verschiedenen Forschern in den Tropen 
gemachte Beobachtung, dass der Eingeborene anscheinend weniger 
schwitzt als der Europäer. Auch ich habe oft, wenn mir und 
anderen Weissen der Schweiss vom ganzen Körper tropfte, ge¬ 
sehen, dass der Eingeborene auf seiner braunen Haut nur eine 
feine samtartige Schweissschicht hat, so dass bei oberflächlicher 
Beobachtung die Haut sogar trocken erscheinen kann. Nicht der 


Schweiss, den wir sehen, sondern der Schweiss, den wir nicht 
sehen, d. h. das verdampfende, nicht das sezernierte Wasser ver¬ 
schafft unserem Körper Kühlung. Man kann geradezu von einer 
„Oekonomie des Schwitzens“ sprechen, die man durch Training ver¬ 
vollkommnen kann (Zuntz und Schumburg). Am ökonomischsten 
schwitzt der Körper, der nur soviel Wasser sezerniert als ver¬ 
dampft wird. In Tropfen abfliessender Schweiss vermindert den 
Wasserbestand des Körpers, ohne ihm Kühlung zu bringen. Mir 
scheint, dass der Eingeborene im Durchschnitt „ökonomischer“ 
schwitzt als der Weisse. Ob er diese Eigenschaft nur seiner 
Hautfarbe und der dadurch bedingten grösseren „Sensibilisierung“ 
seiner Schweissdrüsen zu verdanken hat oder auch einer besseren 
Entwicklung seiner Schweissdrüsen (Däubler), eventuell auch 
seines sekretorischen Nervenapparates, muss vorläufig dahingestellt 
bleiben. 

Auch noch in anderer Hinsicht ist der Farbige dem Weissen 
in der Sonne überlegen. In der Tropensonne muss die Wärme¬ 
abgabe seitens des Körpers fast gänzlich durch Wasser Verdampfung 
bewirkt werden. Je grösser die Wasserverdampfung, desto besser 
die Abkühlung. Der Farbige kann fast unbekleidet in der 
Tropensonne arbeiten, so dass von einem grossen Teil seiner 
Körperoberfläche Wasser ungehindert verdampfen kann. Der 
Weisse kann dagegen seine Haut nicht ungestraft den Strahlen 
der tropischen Sonne aussetzen. Sonnenbrand, Erythema solare 
und schwere Hautaffektionen wären die Folge. Wenn er aber 
seine Haut mit Kleidungsstoffen bedeckt, so ist die Wasser¬ 
verdampfung und damit die Möglichkeit des Wärmeverlustes be¬ 
schränkt. Beim Bekleideten muss die Art der Kleidung, ihre 
Durchlässigkeit für Wasserdampf und Luft, ihre Farbe, ihr Ab¬ 
sorptionsvermögen für Wärmestrahlen u. a. von grösster Bedeutung 
sein, und es ist meine Absicht, diese Fragen in späteren Ver¬ 
suchen in den Tropen selbst weiter zu studieren. 

Es könnte vielleicht scheinen, als ob die Wärmestrahlen der 
Sonne für den menschlichen Körper bedeutungslos sind, da ja 
die zugestrahlte Wärme schon an der Hautoberfläche neutralisiert 
wird. Eine solche Auffassung wäre ganz falsch, denn die Kompen¬ 
sation der zugestrahlten Wärme durch Wasserverdampfung stellt 
Anforderungen an den wärmeregulatorischen Mechanismus des 
Körpers. Im Mittel einer Reihe von Beobachtungen habe ich ge¬ 
funden, dass die Pulszahl leicht bekleidet ruhig in der Sonne 
liegender oder sitzender Personen um 8—12 Schläge zunimmt, 
das Atemvolumen von im Mittel 315,8 1 pro Stunde auf 390,4 1, 
also um 23 pCt. ansteigt. Ein in der Sonne liegender, nur mit 
Hemd und Hose bekleideter Philippiner von 57 kg verlor in einer 
Stunde 280 g an Gewicht. Die abgegebene Schweissmenge war 
sicher beträchtlich grösser, da der von der Kleidung aufgesogene 
Schweiss nicht mitgerechnet ist. 

Die von der Sonne zugestrahlte Wärme addiert sich bei 
Muskelarbeit zu der im Körper produzierten Wärme. Ist es schon 
im gemässigten Klima dem Körper bei angestrengter Arbeit nicht 
immer möglich, sich im Wärmegleichgewicht zu halten, so muss 
es in den Tropen bei der beschränkten Möglichkeit Wärme abzu¬ 
geben, wenn noch dazu der Körper durch Strahlung erhitzt wird, 
schliesslich zu einer Wärmestauung kommen. Auf diese Weise 
erklären sich wohl die meisten der als Hitzschlag oder Sonnen¬ 
stich beschriebenen Unfälle. Es gibt aber fraglos in den Tropen 
selbst tödlich endende Erschöpfungszustände, bei denen nur geringe 
Temperatursteigerungen beobachtet werden. Bislang hat man für 
diese noch keine ausreichende Erklärung gefunden. Man könnte 
sich vorstellen, dass eine zu energische Wasserverdampfung den 
Körper eines beträchtlichen Teiles seines Wasser- und Salzbe¬ 
standes beraubt. Wasserverluste von mehreren Kilo sind keine 
Seltenheit. Da der Körper schon gegen verhältnismässig geringe 
Verminderungen seines Wasserbestandes, besonders wenn sie plötz¬ 
lich kommen, recht empfindlich ist, könnte es bei mehrstündiger, 
energischer Wasserverdarapfung infolge zu grossen Wasserverlustes 
zu Collapszuständen ähnlich denen bei Cholera kommen, ohne 
dass die Körpertemperatur deshalb übermässig ansteigen muss. 
Dieser Erklärungsversuch bedarf allerdings noch der experimentellen 
Bestätigung. _ 


Zum Schlüsse seien mir noch einige allgemeinere Bemer¬ 
kungen über Klimawirkungen gestattet. Es mag paradox er¬ 
scheinen, dass der Affe, ein Tier, dessen Heimat seit Jahrtausenden 
die Tropen sind, den Sonnenstrahlen viel weniger gewachsen ist, 
als der weisse Mensch, der anscheinend das Tropenklima nicht 
einmal eine Generation lang verträgt. Der Affe lebt zwar in den 
Tropen, aber er haust im Dschungel, in dessen Dickicht kaum 
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ein Strahl der Tropensonne einzudringen vermag. Freiwillig setzt 
er sich den Strahlen der Tropensonne nicht aus — ebensowenig 
wie die meisten anderen Tropentiere. Der primitive Mensch lebte 
in den Wäldern wie der Affe. Als er in die Ebenen vordrang, 
lernte er, sich Hütten zu bauen, und der Eingeborene lebt noch 
heute — wenn er sich selbst überlassen ist — tagsüber am 
liebsten in seinem Hause. Das primitivste Kleidungsstück ein¬ 
facher Eingeborener scheinen mir ausser dem Schurz Kopfbe¬ 
deckungen zu sein, die nicht nur den Kopf, sondern den ganzen 
Körper beschatten und ihn gegen die Sonnenstrahlen schützen. 

Auch das gemässigte Klima würde der Mensch nicht zu er¬ 
tragen vermögen, wenn er allen Eigenheiten des Klimas preis¬ 
gegeben wäre. Mit Hilfe seiner chemischen Wärmeregulation allein 
vermag sich der Mensch auch nicht gegen die Winter- oder Nacht¬ 
kälte des gemässigten Klimas zu schützen, und er würde ihr ohne 
Kleidung und ohne Häuser fast ebenso schnell erliegen, wie der 
Affe ohne schattenspendenden Schutz der Tropensonne. 

Die Frage, irgend ein Klima zu ertragen, kommt am Ende 
darauf hinaus, gewisse Schädlichkeiten dieses Klimas vermeiden 
oder sich gegen sie künstlich schützen zu lernen. Die Richtig¬ 
keit dieses Satzes wird durch die geschilderten Affenversuche 
treffend illustriert: Der Affe kann in den Tropen nur leben, weil 
er vor den Strahlen der für ihn tödlichen Tropensonne im Waldes¬ 
dickicht Schutz sucht. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität 
Halle a. S. (Direktor: Geheimrat Eberth). 

Nebennierenblutungen beim Neugeborenen. 

Von 

Georg Magnus, 

erstem Assistenten des Instituts, 

Unter den 2046 Sektionen, die hier im Laufe der drei letzten 
Jahre ausgeführt wurden, befanden sich 124 Kinder, welche tot 
geboren oder innerhalb der ersten 8 Tage gestorben waren. Bei 
8 von diesen Fällen wurden makroskopisch Blutungen in eine 
oder beide Nebennieren festgestellt. 

Ich hatte Gelegenheit, einen dieser Fälle selbst zu sezieren. 
Es handelte sich um ein Kind F., das spontan und leicht geboren 
war. Am 2. Tage wurde das Kind blass und ikterisch, wollte 
am 4. nicht mehr trinken und starb am 5. Tage. 

Die äussere Besichtigung ergab ausgesprochenen Icterus und 
schwere Anämie der Haut. Bei der Sektion fanden sich circa 
100 ccm flüssigen Blutes in der Bauchhöhle, ausserdem ein grosses, 
flaches Coagulum hinter dem rechten Leberlappen. An der Stelle 
der rechten Niere lag eine hühnereigrosse, blauschwarze Ge¬ 
schwulst, die auf Druck aus einem 7 mm langen Riss auf der 
Vorderfläche flüssiges Blut entleerte. Auf dem Durchschnitt zeigte 
das in Formalin gehärtete Präparat, dass die rechte Niere, drei¬ 
eckig zusammengedrückt, die untere Hälfte der Geschwulst ein¬ 
nahm, während die obere Hälfte aus einer dunkelbraunen Masse 
bestand, die sich in einem 3—6 mm breiten Saum um die ganze 
Niere herumzog. Im Innern der Geschwulst fand sich eine 
fächerige Höhle, ihre Wand war 4—9 mm dick und an der Innen¬ 
seite uneben. 

Das Resultat der mikroskopischen Untersuchung war. folgen¬ 
des: Die braunen Massen bestehen aus Blut und Fibrin, ebenso 
der Saum um die Niere. In der Peripherie des Hämatoms sind 
hier und da noch stark mit Blut durchsetzte Reste der Neben¬ 
nierenrinde erhalten. Die Marksubstanz ist völlig zerstört. 

In der linken Nebenniere findet sich eine deutliche Hyper¬ 
ämie der Marksubstanz, jedoch keine Blutung. 

Von den übrigen 7 Kindern hatten nur 2 die Geburt um 
mehr als 8 Stunden überlebt; von diesen beiden war eines am 
5. und eines am 6. Tage gestorben. Das erstere (T.) war schwer 
geboren worden. Es handelte sich um einen Nabelschnurvorfall. 
Sowohl die Wendung als auch die Extraktion und Armlösung 
hatte Schwierigkeiten gemacht. Das Kind atmete sofort, so dass 
keine Schultze’schen Schwingungen gemacht wurden. Bereits am 
nächsten Tage war das Befinden schlecht; das Kind wurde 
ikterisch, matt, und wollte nicht mehr trinken. Am 5. Tage er¬ 
folgte der Tod. Die Sektion ergab allgemeinen Icterus, Blut¬ 
cysten an Stelle beider Nebennieren — rechts pflaumen-, links 
walnussgross — und eine Arteriitis umbilicalis. 
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Das andere dieser beiden Kinder (E.) war nach Bericht der 
geburtshilflichen Poliklinik durch schwere Wendung tief asphyk- 
tisch geboren worden. Nach wiederholten Schwingungen begann 
das Kind auch zu atmen, erholte sich aber überhaupt nicht richtig 
und starb nach dem Bericht der Mutter in der 6. Nacht. Ob 
Icterus bestanden hatte, liess sich nicht eruieren. Die Sektion 
ergab allgemeine Anämie, Fraktur der 4.-6. Rippe, Blutungen 
in die Halsmuskulatur zu beiden Seiten der Wirbelsäule, Quer¬ 
fraktur des linken Unterschenkels in der unteren Epipbysenlinie, 
flächenhafte Blutungen in Magen und Darm, frisches Hämatom 
der linken Nebenniere, Blutungen in die Rinde beider Nieren. 

Von den Testierenden 5 Kindern war eins tot geboren durch 
vaginalen Kaiserschnitt bei einer Eklamptischen, die anderen 4 
starben im Anschluss an die Geburt im Laufe der nächsten 3 bis 
8 Stunden, und zwar kamen 3 davon asphyktisch zur Welt und 
wurden geschwungen. Zwei von diesen Entbindungen waren ope¬ 
rativ — Wendung mit Extraktion, im anderen Falle Extraktion 
am vorliegenden Fuss. Der dritte Fall (P.) war eine Spontan¬ 
geburt bei allgemein verengtem Becken mit schwerer Armlösung. 
Bei dem 4. Kind waren keine Schwingungen nötig trotz einer 
schweren Wendung. Das Kind starb jedoch 3 Stunden nach der 
Entbindung. 

Von den 8 Geburten waren also nur 2 spontan, 3 Kinder 
wurden durch die Wendung, 2 durch Extraktion am vorliegenden 
Fuss geboren; das 8. kam nach vaginalem Kaiserschnitt tot zur 
Welt. Schultze’sche Schwingungen wurden viermal angewendet. 
Einmal litt die Mutter an Eklampsie. 

Sowohl bei dem Fall F. wie P. wurden die Nebennieren 
mikroskopisch untersucht. Es ergab sich eine völlige Zerstörung 
der Marksubstanz durch Blutung, die sich auch in die tiefen 
Schichten der Rinde erstreckte. 

Der Fall F. entspricht dem von Fiedler und Philipp mit¬ 
geteilten: hühnereigrosse Geschwulst mit Durchbruch der Blutung 
in die Bauchhöhle. Ebenso berichtet Materna in seinem ersten 
Falle von Perforation des Hämatoms, Eine ebenfalls sehr um¬ 
fangreiche Blutung beschreibt Lesser; auch Ahlfeld spricht 
von hühnereigrössen Geschwülsten beiderseits, die aus Blut be¬ 
stehen und mit den Nebennieren fest Zusammenhängen. Ueber 
das umfangreichste Material verfügt Dörner, der 8 Fälle der 
Königl. Frauenklinik in Dresden genau untersucht hat. Auch 
hier findet sich einmal eine fast hühnereigrosses Hämatom, in den 
übrigen Fällen waren kleinere Blutungen vorhanden. 

Genaue Angaben der Literatur mit wörtlicher Anführung der 
Quellen gibt Leconte. Nach ihm sind Rayer und Valleix 
die ersten gewesen, die Blutungen in die Nebenniere des Neu¬ 
geborenen beschrieben haben. 

Später teilt Weber mit, dass er mehrfach Gelegenheit hatte, 
Folgezustände von Blutungen in die Nebennieren zu beobachten: 
„Das Organ befand sich in einem Zustand vollkommener roter 
Erweichung.“ 

Parrot beschreibt einen Fall von Nebennierenblutungen bei 
einem Kinde, das 15 Tage post partum unter tetanischen Kon¬ 
vulsionen eingegangen war. Es fand sich eine Thrombose der 
V. cava inferior. Lissauer. berichtet über ein Kind, das nach 
schwerer Wendung tief asphyktisch zur Welt kam und nach 
wenigen Stunden starb. Bei der Sektion konnte festgestellt 
werden, dass beide Nebennieren vollkommen durchblutet waren. 
Heugge sah zweimal Nebennierenblutungen nach Wendung, und 
nach Kaiserschnitt bei einer Eklamptischen. Die Kinder starben 
nach 19 bzw. 48 Stunden; im letzteren Falle bestand ein intensiver 
Icterus. In dem von Dienst mitgeteilten Fall bandelte es sich 
um das Kind einer Eklamptischen, das durch Zangengeburt 
asphyktisch zur Welt kam, und bei dem Schwingungen ausgeführt 
wurden. Nach 27 Stunden traten Krämpfe ein; das Kind wurde 
icterisch und ging unter Atemnot und wiederholten Krampf¬ 
anfällen zugrunde. Die Sektion ergab, dass beide Nebennieren 
in blutgefüllte Hoblräume uragewandelt waren. In der Leber 
fanden sich anämische und hämorrhagische Nekrosen. Einen Fall 
bat Peck beschrieben, einen weiteren Rössle. Bei dem letzteren 
handelt es sich um ein frühgeborenes weibliches Kind, das unter 
Schwierigkeiten am Beckenende extrahiert worden war. Das 
Kind erkrankte in den ersten Tagen unter Icterus und starb nach 
Anfällen von Asphyxie am 12. Tage. Der Fall ist besonders be¬ 
merkenswert, weil die Blutung intra vitam diagnostiziert worden 
war. Die Sektion ergab, dass die Nebennieren in blutgefüllte 
Cysten umgewandelt waren. Das Mark war völlig zerstört, die 
Rinde nekrotisch. — 
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Das Uebereinstimmende sämtlicher Befunde ist, dass die 
Zerstörung der Marksubstanz im Vordergründe steht. Die Rinde 
ist entweder intakt oder erst sekundär verändert. 

Dagegen sind die Ansichten über die Aetiologie der Blutung 
sehr verschieden. Die „Verfettung“, die Fiedler dafür verant¬ 
wortlich macht, kommt nach Simmonds auch in normalen 
Nebennieren häufig vor. Thrombenbildung, die letzterer für die 
Ursache hält, hat Dörner nirgends finden können; auch Fraenkel 
widerspricht dieser Auffassung. — Dass es sich um kongenital¬ 
luetische Veränderungen handelt (Meckel), hat sich ebenfalls 
nicht bestätigen lassen. Auch die Eklampsie der Mutter (Dienst) 
spielt nach Dörner nur insofern eine Rolle, als sie den Gas¬ 
wechsel des Kindes ungünstig beeinflussen kann. Die Geburt als 
Trauma genügt wohl auch allein, um in diesen weichsten Organen 
des Unterleibes schwere Cireulationsstörungen hervorzurufen. Der 
Druck der Leber auf die V. cava und die dadurch bedingte 
Hyperämie der Bauchorgane wird am leichtesten hier Schädigungen 
verursachen, so dass sich Hyperämie und Blutungen häufig in den 
Nebennieren Neugeborener finden (Dagouet, Dörner, Meckel, 
Orth). Philipp betont, dass eine schwere und langdauernde 
Entbindung und Asphyxie die Stauung in den Bauchorganen ver¬ 
stärken wird. 

In der Tat finden sich die Nebennierenblutungen vorwiegend 
nach schweren Entbindungen, und die leichten Spontangeburten, 
wie Fall 4 und 5 von Dörner, gehören zu den Ausnahmen, auch 
muss man bei diesen Fällen vielleicht doch in Betracht ziehen, 
dass eine für die Mutter leichte Spontanentbindung für das Kind 
durch abnorme Stärke der Wehen und durch einen schnellen, 
gewaltsamen Ablauf der Geburt ein sehr schweres Trauma be¬ 
deuten kann. Die Annahme, dass die Schultze’schen Schwingungen 
ein wesentliches ätiologisches Moment darstellen (Heugge), dürfte 
wohl allgemein aufgegeben sein. Die Kinder mit Nebennieren¬ 
blutungen kommen eben gewöhnlich durch die Geburt schwer 
geschädigt und asphyktisch zur Welt und werden deswegen ge¬ 
schwungen (Schultze). 

Neuerdings äussert Materna die Ansicht, dass nicht das 
Trauma der Geburt und die Asphyxie die Hauptursache ist, 
sondern er stellt hypothetisch die Behauptung auf, es bestände 
infolge einer Hyperplasie des Nebennierenmarkes eine Disposition 
zu Blutungen. Tritt eine solche ein, so wird die schon be¬ 
stehende „Hyperadreninämie“ plötzlich lebensdrohend vermehrt. 
Die Blutungen in Pleura und Pericard seien dabei nicht als Folgen 
allgemeiner Asphyxie, nicht als Parallelerscheinungen der Neben¬ 
nierenblutungen aufzufassen, sondern als Folgen des eben durch 
die Hyperadreninämie gesteigerten Blutdruckes. 

Werden diese Blutungen ins Mark der Nebennieren bei der 
Sektion verhältnismässig selten diagnostiziert, so lauten die An¬ 
gaben bei mikroskopischer Untersuchung wesentlich anders. 
Mattei fand bei 39 Neugeborenen die Nebennieren nur zweimal 
normal und kam zu dem Resultat, dass Kongestion und Hämor- 
rhagie in den Nebennieren an den Leichnamen von Föten und 
Neugeborenen ein nicht nur häufiger, sondern ein fast konstanter 
Befund sei.' Bei 22 Föten ergaben sich nur viermal normale 
Verhältnisse; 2 von diesen Früchten waren durch Kaiserschnitt 
geboren. Bei 29 Kindern ira ersten^Lebensmonat stieg die Zahl 
der normalen Befunde bereits auf 8.** — Philipp hat mehrere 
Früchte untersucht und vermisst nirgends kleine Apoplexien. 
Leconte findet durch Zusammenrechnung von drei Statistiken 
eine Frequenz von 45 pCt. Nebennierenblutungen beim Neu¬ 
geborenen gegen 1 pCt. bei Erwachsenen. 

Ich selber habe die Nebennieren von 5 Neugeborenen mikro¬ 
skopisch untersucht und ebenfalls überall Blutungen gefunden. 
In einem Falle waren die Hämorrhagien minimal; es handelte 
sich hier um ein durch Kaiserschnitt geborenes Kind. In den 
übrigen 4 Fällen war einmal die Geburt sehr leicht und schnell 
gegangen, die anderen 3 waren schwere Entbindungen, 2 davon 
operativ. 

Im Anschluss daran wurden die Nebennieren von 2 Kindern 
untersucht, die beide 8 Wochen alt geworden waren. Das eine 
bot einen völlig normalen Befund dar, das andere zeigte in der 
einen Nebenniere Blutungen. Letzteres war an einer Broncho¬ 
pneumonie gestorben. Es handelte sich um einen Knaben von 
mongoloidem Habitus. Auffällig war bei der Sektion die grau¬ 
gelbe Verfärbung der Haut. 

Klinisch unterscheidet Arnaud 3 Typen der Erkrankung: 
eine Form mit vorwiegend peritonitischen Symptomen, eine mit 
Bronzefärbung der Haut und eine dritte apoplektiforme, bei der 
unter Delirien, Krämpfen, Coma oder Schockerscheinungen in 


wenigen Stunden oder Tagen der Tod eintritt. Diese dritte Form 
ist beim Neugeborenen wohl die häufigste. Die Kinder sterben 
asphyktisch im Anschluss an die Geburt, ohne sich davon zu er¬ 
holen, oder es treten bald nach der Geburt Krämpfe und Atemnot 
ein (Ahlefeld, Dienst, Dörner, Fiedler, Materna, Parrot, 
Philipp, Rössle, Valleix), unter denen die Kinder zugrunde 
geben. Der zweite Typus mit Bronzefärbung der Haut kann sich 
bei umfangreichen Zerstörungen .wegen des schnellen Ablaufs der 
Folgeerscheinungen nicht entwickeln, wie auch Schottländer 
betont. Immerhin muss es auffallen, dass man dies Symptom 
fast niemals beobachtet. Nur Rössle erwähnt Pigmentablage¬ 
rungen am Gaumen, und Materna beschreibt in dem einen Fall 
die Gesichtsfarbe der Leiche als „graubräunlich, etwas dunkler 
als die des übrigen Körpers“. 

Nach Meckel sind Blutungen in die Nebennieren ein Befund, 
der sich bei vielen unzweifelhaften Fällen von Addison’schev 
Krankheit konstatieren lässt. Und während diese Hämorrhagien 
beim Neugeborenen am häufigsten sind, ist die Addison’sche 
Krankheit bei Kindern extrem selten. Falberbaum uud Frucht¬ 
hand ler berichten von 25 Fällen der Gesamtliteratur bis zum 
13. Lebensjahr, von denen das jüngste Kind 7 Monate alt ist. 

Eine Erkrankung des Kindes unter vorwiegend peritonitischen 
Symptomen scheint keine grosse Rolle zu spielen. Dagegen ist 
es auffällig, wie oft die Kinder mit Nebennierenblutungen unter 
Icterus erkranken, wenn der Tod nicht unmittelbar im Anschluss 
an die Geburt erfolgt. Unter den 8 sehr genau beschriebenen 
Fällen von Dörner starb das eine Kind nach 9 Stunden, ein 
weiteres am 12. Tage. Bei den übrigen 6 ist Icterus notiert, 
viermal allgemeiner, zweimal nur in der Leber. Der von Rössle 
mitgeteilte Fall erkrankte unter Icterus, ebenso der von Dienst 
und der zweite Fall von Hengge. Von den 3 oben beschriebenen 
Fällen, welche die Geburt um mehr als 8 Stunden überlebten, 
hatten 2 Icterus, bei dem dritten liess sich nichts darüber er¬ 
mitteln. Ich muss erwähnen, dass bei den 124 Sektionen von 
Neugeborenen nur achtmal Icterus notiert ist. Ein grosser Teil 
der Differenz gegen die Zahlen von Knöpfelmacher (98 pCt.) 
erklärt sich wohl dadurch, dass so viele totgeborene Kinder zur 
Sektion kommen, oder solche, bei denen der Icterus schon wieder 
verschwunden ist. Jedenfalls wird es keinen grossen Wert haben, 
die Zahlen des Klinikers und des Pathologen zu vergleichen. 

Ob der Icterus der Neugeborenen eine physiologische Er¬ 
scheinung ist (Knöpfelmacher) oder nicht (Pfannenstiel), ob 
die asthenische Hypercholie (Abramow) oder der im Verhältnis 
zu der zähen Galle in den Gallencapillaren zu geringe Sekretions¬ 
druck (Knöpfelmacher) ausreichende Erklärungen sind, und ob 
der hämatogene Icterus wirklich nur noch ein historisches Interesse 
hat, das sind wohl noch offene Fragen. Jedenfalls behauptet 
Leuret, dass sich im Blute grosse Mengen gelösten Hämoglobins 
fänden, das sich in unbestimmbare Pigmente umwandele. Foä 
andererseits stellte experimentell fest, dass durch Resorption von 
Nebennierensubstanz die [roten Blutkörperchen stark geschädigt 
würden. Es findet sich in Milz, Knochenmark und Lymphdrüsen 
eine ausserordentliche Menge von blutkörperchen- und pigment¬ 
haltigen Zellen sowie ausgedehnte Thrombosen. Vielleicht ist auf 
diesem Wege ein Zusammenhang zwischen den Nebennieren¬ 
blutungen und dem Icterus der Neugeborenen denkbar als Teil¬ 
erscheinung der „Pigmentverschiebung u , die nach Bittorf ein 
spezifisches, wichtiges Symptom einer Alteration oder Erkrankung 
der Nebennieren darstellt. 
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Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel 
(Geheimrat Siemerling). 

Zur Kasuistik der nach Blitzschlag auftreten¬ 
den psychischen Störungen. 

Yon 

Dr. H. König, Assistenzarzt. 

Ueber die teils direkten, teils indirekten Schädigungen durch 
den elektrischen Strom — wobei es für die klinische Betrachtung, 
wie schon Hoche betont, ganz gleichgiltig bleibt, ob es sich um 
atmosphärische oder technisch erzeugte Elektrizität handelt — 
ist in den letzten Jahren, besonders seit der immer weiter um 
sich greifenden Verwendung des elektrischen Stromes zu indu¬ 
striellen Zwecken eine grosse Zahl von Veröffentlichungen er¬ 
schienen. Bei der Durchsicht der betreffenden Publikationen 
findet man zwei Gruppen von indirekten Schädigungen. Von den 
direkten — Verbrennungen, Läsionen des Auges, Tod — sehe ich 
hier ab, weil sie für die Erörterung des nachfolgenden Falles 
nicht in Betracht kommen. Auf der einen Seite finden wir eine 
ganze Anzahl von Schilderungen mit Angaben über relativ 
leichte, sich kürzere oder längere Zeit hinziehende nervöse 
Störungen, die sich meistens in nichts von den gewöhnlichen 
nach Trauma auftretenden . unterscheiden. Hierher gehören die 
Fälle von Pfahl, Jellinek, Jessen, Raebiger, Stadel¬ 
mann und Stern, Bernstein — dessen Kranker durch die Mit¬ 
teilung der betreffenden Kasse geheilt wurde, es sei kein Geld 
mehr da — zwei der von Hoche angeführten Krankengeschichten, 
Böhmig u. a. Auf der anderen Seite beschreibt besonders 
Eulenburg mehrere schwere organische Krankheitsbilder, die 
in ihrem Verhalten und Verlauf sehr an die Paralyse erinnerten 
und erwähnt nur nebenbei das Vorkommen rein funktioneller 
Kraukheitsbilder. Eine gesonderte Stellung nimmt der von 
Becker veröffentlichte Fall ein, bei dem es sich um eine 
56jährige Frau handelt, bei der durch einen Blitzschlag eine 
halbseitige Lähmung hervorgerufen wurde, die allmählich zurück¬ 
ging und sich daran anschliessend eine unter dem Bilde der 
senilen resp. präsenilen Demenz verlaufende Psychose anscbloss. 

Wir haben also schwere organische Krankheitsbilder einer¬ 
seits, funktionelle Neurosen meist leichteren Charakters anderer¬ 
seits — wenn wir von der vereinzelten Psychose absehen. Eine 
Mittelstellung in dem Sinne, dass es sich um eine anscheinend 
funktionelle Erkrankung mit relativ schweren Symptomen handelt, 
nimmt der nachfolgende Fall ein, den wir in der hiesigen Klinik 
im letzten Winter zu beobachten Gelegenheit hatten. 

M. Sch., 32 Jahre alt, aufgenommen am 8. X. 1910. Ueber erbliche 
Belastung war nichts Sicheres zu ermitteln. Die Kranke selbst gab an, 
die Mutter sei an Gehirnblutung gestorben und einige Zeit vor ihrem 
Tode geisteskrank gewesen. Auch über die Zeit bis zu dem Unfall liess 
sich nichts Genaues in Erfahrung bringen, da der Vater sehr alt und 
kaum vernehmungsfähig war. Als sicher ist nach einem Gutachten des 
behandelnden Arztes anzunehmen, dass die Spitzfussstellüng, die Lenden¬ 
lordose und eine Schwäche der Beine bereits vor dem Unfall bestanden 
haben, wobei es dahingestellt bleiben muss, ob es sich dabei um kon¬ 
genitale. oder im frühesten Alter akquirierte Veränderungen handelt. 
Die Kranke selbst weiss jedenfalls nichts davon, dass sie eine derartige 
Krankheit durchgemacht hat. Menses sind mit 17 Jahren eingetreten, 
stets regelmässig, ohne' besondere Beschwerden. Der Unfall selbst hat 
sich nach den Unfallsakten, denen — resp. den in ihnen enthaltenen 
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ärztlichen Berichten — ich in der ganzen weiteren Darstellung folge, 
so zugetragen: Am Nachmittag, den 14. Juli 1900 war die Sch. mit 
Torfstechen beschäftigt, als gegen 2 Uhr ein schweres Gewitter kam and 
sie gezwungen war, mit noch 3 anderen Arbeiterinnen gegen den 
strömenden Regen hinter einer sogenannten „Flake“ Schutz zu suchen. 
Dort schlug der Blitz ein. Eine der Arbeiterinnen war sofort tot, die 
anderen wurden mehr oder weniger erheblich verletzt. Die Sch. erlitt 
starke Brandwunden am Rücken, linken Bein und rechten Arm, sowie 
eine Lähmung beider Beine. Es soll auch kurzdauernde Bewusstlosigkeit 
bestanden haben. Die Lähmung der Beine ging.allmählich wieder zurück, 
und im Oktober 1900 bestand nur noch eine sehr grosse Ermüdbarkeit, 
eine grössere Schwäche in den Beinen beim Stehen und Gehen wie 
früher, leichte Erregbarkeit des Herzens, sowie Zittern der Hände. Vom 
6. XII. 1900 bis 2. II. 1901 war die Sch. dann in der hiesigen medizini¬ 
schen Klinik zur Behandlung und Begutachtung. Bei der letzteren wird 
neben einer gewissen Schwäche der Beine der Hauptnachdruck auf eine 
vorhandene Willensschwäche und Beeinflussbarkeit gelegt. 

Im Juni 1902 wird dann der Zustand der Sch. in einem ärztlichen 
Bericht als völlig unverändert bezeichnet. Zwei Jahre darauf konstatiert 
der behandelnde Arzt eine hinzugetretene Magenerweiterung, sonst Status 
idem. In den nächsten Jahren scheint nun das Krankheitsbild ein 
mannigfacheres und wechselnderes gewesen zu sein, denn in einem Gut¬ 
achten aus dem Mai 1907 wird erwähnt, dass die Sch. durch mehrere 
Monate hindurch nichts essen konnte und durch Nährklystiere am Leben 
gehalten werden musste, dass sie ferner wochenlang an Schreikrämpfen 
litt, dann wieder monatelang nicht sprechen konnte. Daran anschliessend 
traten halbseitige Lähmungserscheinungen am ganzen Körper auf, und 
in der letzten Zeit wurde sie von heftigen Gesichtsschmerzen gequält. 
Sie lag die ganzen Jahre im Bett. Im Juni 1907 erlitt sie während einer 
Verhandlung in ihrer Unfallsrentenangelegenheit (die Rente wurde erhöht!) 
in der Wohnung einen Ohnmachtsanfall, über den nichts näheres be¬ 
kannt ist. Im Oktober 1907 traten dann zuerst Gehörshalluzinationen 
auf und zwar wechselnden Inhalts. Anfangs vorboten die Stimmen der 
Sch. zu essen, dann riefen sie ihr hässliche Schimpfworte zu, und ira Herbst 
1909 verlangten sie, sie solle sich das Leben nehmen, so dass sie einen 
Suicidversuch — welcher Art ist unbekannt — gemacht haben soll. 
Gleichzeitig bestand um diese Zeit für mehrere Wochen wieder eine 
völlige Unmöglichkeit zu sprechen, die durch Suggestion plötzlich be¬ 
hoben wurde. Nach einer kurzdauernden Besserung des ganzen Be¬ 
findens und Zurücktretens der Stimmen im Sommer 1910 — sie konnte 
auf Krücken gehen, ganz leichte Arbeit machen etc. — trat im Herbst 
desselben Jahres wieder eine intensive Verschlimmerung des Zustandes 
ein, so dass sie am 1. X. der medizinischen Klinik hier überwiesen 
wurde, die sie am 8. X. in unsere Klinik verlegte. 

Status praesens. 8. X. 1910. Gut genährtes, leidlich kräftig ge¬ 
bautes Mädchen. Kopf auf Beklopfen nicht empfindlich. Strabismus 
convergens alternans. Pupillen mittelweit, gleich, rund. Prompte Re¬ 
aktion auf Licht und Convergenz. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 
Conjunctivalreflex herabgesetzt. Facialis symmetrisch. Zunge gerade, 
etwas belegt, zittert nicht. Gaumenbögen gleichraässig gehoben, Rachen¬ 
reflex deutlich herabgesetzt. Sprache nicht gestört. Beiderseits tremor 
manuum. Reflexe der oberen Extremität nicht gesteigert. Grobe Kraft 
am Dynamometer rechts = 85, links — 55. Lebhaftes vasomotorisches 
Nachröten, mechanische Muskelerregbarkeit lebhaft. Bauchdeckenreflexe 
lebhaft, Achillessehnenreflex schwach, kein Babinski. Passive .Beweg¬ 
lichkeit der Beine frei. Aktiv werden die Beine in Streckstellung nicht 
von der Unterlage abgehoben. Aktive Beugung im Kniegelenk, ebenso 
Bewegung im Sprunggelenk und Bewegung der Zehen erhalten. Grobe 
Kraft gering. Keine Atrophien, Deutlicher Widerstand in den Adduk¬ 
toren, der auf Zureden nachlässt. Beiderseits Spitzfusststellung. 

Pat. kann allein stehen, dabei ist der Körper stark nach vorn über¬ 
gebeugt, Schultern hochgezogen, Brustwirbelsäule mit der Konvexität 
leicht nach rechts verbogen. 

Gang langsam, unsicher — sie geht fast nur mit Krücken — breit¬ 
beinig, steifbeinig, Beine und Füsse nach einwärts rotiert. Die Füsse 
werden vom Boden kaum abgehoben,, sondern langsam ein Stückchen vor¬ 
geschoben. Kein Romberg. Pinselberührungen werden im allgemeinen 
gut lokalisiert, jedoch finden sich bei genauer Prüfung am ganzen Körper 
circumscripte, diffus verstreute Stellen mit Herabsetzung der Tast¬ 
empfindung und Schmerzempfindung. Puls: 84, regelmässig, gleichmässig, 
massig gefüllt und gespannt. Herzdämpfung nicht verbreitert, Herztöne 
rein. Lungen, Abdomen ohne Besonderheiten. Urin frei von Eiweiss 
und Zucker. 

Elektrische Untersuchung ergibt überall normale Verhältnisse. Eine 
Röntgenaufnahme (Prof. Noeske) zeigt gleichfalls keine pathologischen 
Veränderungen am Hüftgelenk. Die Untersuchung der Augen (Prof. 
Stargardt) ergibt ausser dem schon erwähnten Strabismus convergens 
alternans ebenfalls normalen Befund, speziell keine Veränderungen am 
Augenhintergrund, keine Gesichtsfeldeinengung. Eine spezialistische 
Ohrenuntersuchung (Dr. Brüggemann) zeigt gleichfalls keine Ab¬ 
weichungen von der Norm. 

Pat. macht etwas stumpfen Eindruck. Fasst langsam auf, kümmert 
sich nicht um die Umgebung. Oertlich und zeitlich orientiert. Gibt 
auf Befragen an, sie sei 1877 in G. geboren.. Mutter sei an „Hirn¬ 
blutung“ gestorben, sei in der letzten Zeit vor ihrem Tode geistesgestört 
gewesen. Vater sei „verlähmt“ durch „Genickwirbelbruch“. Geschwister 
seien gesund. Ob sie selbst als Kind englische Krankheit oder sonstige 
Krankheiten gehabt habe, weiss sie nicht. In der Schule habe sie gut 
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gelernt, doch habe sie das Gelernte in den letzten Jahren durch ihre 
Nervenkrankheit vergessen. Nach der Schule sei sie zu Hause geblieben, 
habe in Feld und Garten geholfen, doch nur wenig, da sie immer 
schwächlich gewesen sei, keine Ausdauer gehabt habe und leicht ermüdet 
gewesen sei, weshalb sie - auch nicht bei fremden Leuten habe dienen 
können. Menses seit dem 17. Jahr, regelmässig. 

Am 14. VII. 1900 habe sie ein Blitzschlag getroffen, sei bewusstlos 
geworden und erst am andern Tag zu sich gekommen. Habe hinterher 
schlecht gehen können, sei deshalb im Dezember in die medizinische 
Klinik zuK. gekommen. Sei 8 Wochen dort gewesen und ein bischen 
besser geworden. Habe dann auch zu Hause etwas mithelfen können. 
1904 sei sie wieder schwer krank geworden. Ihr Arzt habe gesagt, es 
sei „Nervenkrankheit“. Sie selbst könne sich nicht daran erinnern. Sei 
einige Zeit nicht bei Besinnung gewesen und völlig lahm. Seither habe 
sie nichts mehr gearbeitet, sei fast immer zu Bett gelegen. Seit einem 
halben Jahre gehe sie mit Krücken. 

Seit 3 Jahren leide sie daran, dass alles, was sie denke und spreche, 
nachgesprochen werde. Das sei ununterbrochen, am schlimmsten zur Zeit 
der Menses. Schuld sei niemand daran. Es seien hohe, laute Stimmen 
in ihr, die öfters auch ohne dass sie selbst spreche, halbleise Worte 
riefen. 

13. Oktober, Liegt anhaltend ganz apathisch mit geschlossenen Augen 
zu Bett. Bekümmert sich nicht um ihre Umgebung, reagiert langsam 
auf Anrede. Zeitweise sehr verstimmt, weint, weil sie mehr Stimmen 
höre. Sagt heute bei der Morgenvisite, in der Nacht sei es mit den 
Stimmen ganz schlimm gewesen. „Sie sind ganz laut, wohl von beiden 
Seiten, das ist so unruhig dann. Woher die Stimmen kommen, dass 
kann ich nicht wissen. Lauter dummes Zeug. Es wird so geschimpft. 
Das mag ich gar nicht aussprechen. Von Hund, Aas und so was Falsches, 
wo ich gar keine Gedauken dran habe. Alles was ich denke und 
was ich spreche, das sprechen sie auch nach. 

Wenn ich was tun soll, oder wenn ich schlafen soll, dann sagen die 
Nerven: Du sollst das nicht. Ebenso wie ich spreche, so kann ich* das 
hören. Wenn ich was soll, dann soll ich es nicht, dann drehen sie es 
um. Dann sagen die Nerven, ich soll gegen angehen, aber das kann 
ich doch nicht. Da fang ich zuletzt an zu weinen.“ 

(Krämpfe gehabt?) „Da weiss ich nichts von, da hab ich meinen 
Verstand nicht gehabt.“ 

(Sprache verloren?) „Wenn die Nerven so laut sind, ist auf ein¬ 
mal die Sprache weg. Zuletzt habe ich manchmal solche Schmerzen im 
ganzen Körper, da ist es, als ob der ganze Körper voll Nadeln wäre.“ 

16. Oktober. In den letzten Tagen Menses, ist sehr verstimmt, 
klagt auf Befragen, die Stimmen seien stärker als sonst, sie könne und 
möge nicht wiederholen, was gesagt werde. Liegt dauernd mit ge¬ 
schlossenen Augen da, bekümmert sich absolut nieht um ihre Umgebung. 
Spricht nicht, beschäftigt sich nicht. 

17. Oktober. Heute macht sie etwas freieren Eindruck, im übrigen 
wie gestern. 

19. Oktober. Steht jetzt vor- und nachmittags etwas auf, sitzt 
teilnahmslos auf einem Stuhl. Geht sehr langsam, schwerfällig, nur mit 
Unterstützung. Krücken wurden ihr abgenommen. 

24. Oktober. Liegt viel zu Bett mit geschlossenen Augen. Tremor 
palpebrarum. Letzte Nacht unruhig, hat viel gesprochen, unflätige Aus¬ 
drücke gebraucht, geschimpft. Auf Befragen erklärt sie, sie könne nicht 
anders, die Nerven zwängen sie, das zu denken, und dann sprächen sie 
ihr das vor, und dann müsste sie es laut nachsprechen. Ermahnt, sich 
doch mehr zusammenzunehmen, anderes zu denken und nicht nachzu¬ 
geben, erklärt sie, das könne sie nicht, wird dabei gereizt, bekommt 
roten Kopf. 

31. Oktober. Etwas besser, betätigt sich auch schon etwas in der 
Nähstube. Klagt immer über die Stimmen ihrer Nerven. Liegt noch 
viel zu Bett, steht aber aufZureden täglich auf, wird angehalten, allein 
zu gehen, auch schon etwas in den Garten. Weint, sie könne nicht 
allein gehen, tut es dann aber doch. 

14. November. Allmählige leichte Besserung insofern, als Pat. regel¬ 
mässig aufsteht, sich im Gehen übt, auch schon etwas gerader geht und 
allmählig mehr Vertrauen bekommt. Der Schlaf bessert sich auch, 
ebenso das Aussehen. Hält die Augen mehr offen. Gibt an: „Wenn 
ich denke, es soll wieder besser werden, dann sagen die Nerven, ich soll 
•gegen antoben, d. h. ich soll immer das dumme Zeug nachsprechen, 
was die Nerven sagen, und das darf ich nicht.“ 

(Was sagen die Nerven?) „Soll ich nur bloss nicht das noch mal sagen.“ 
(Hässliche Worte?) „Ja.“ 

(Worte oder Sätze?) „Bloss Worte.“ 

(Den ganzen Tag?) „Ja — bloss nicht so laut mehr wie früher.“ 
(Wer spricht das?) „Das sind die Nerven — sonst weiss ich 
das nicht.“ 

(Keine Menschen?) „Nein — das kann nicht sein.“ 

(Krankhaft?) „Ja, das muss es wohl sein.“ 

„Wenn ich was tue, dann sagen die Stimmen, ich soll das nicht, 
aber ich hab noch immer getan, was ich sollte, nur zum Schluss, da 
wurden manchmal die Schmerzen so arg, dass ich nicht mehr konnte. 
Die Stimmen sagen auch alles, was ich denke, auch wenn ich bete. 
Wenn ich schlafe sogar, so wecken mich die Stimmen auf.“ 

(Schmerzen ?) „Im ganzen Körper, wenn die Stimmen ganz laut sind.“ 
(Während der Periode?) „Dann ist es ganz schlimm.“ 

Auf Befragen: „Wenn’s laut ist, denn bin ich ganz und gar ver¬ 
biestert, dann weiss ich gar nichts.“ 
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(Wenn ich mit Ihnen spreche, hören Sie dann auch etwas?) „Ja, 
man bloss nicht so laut.“ 

(Was sagen Sie jetzt?) „Dass ich das alles nicht tun soll, was Sie 
von mir verlangen.“ 

(6x7?) „Ich bin ganz verbiestert.“ 

a. 7.42. 

(7 X 9?) „Ich kann es nicht rechnen.“ 

a. V.32. 

a. V. . . „nein, Herr Doktor, ich kann es nicht ausreohnen.“ 


(Warum 

nicht?) 

„Ich kann 

es nicht zurecht kriegen*“ 

(2X2) 

4, 


(3X3) 

9, 



(4X4) 

16, 



(5X4) 

20, 



(6X4) 

24, 



(7X4) 

28, 



(8X4) 

32, 



(9X4) 

28 . . . 

. . . 32 . . 

.... 36, 

(9X5) 


. . . „nein, 

ich weiss es nicht mehr.“ 

(Stadt) , 

,Kiel.“ 




(Gehört wozu?) „Das weiss ich nicht.“ 

(Zu welchem Reich?) „Das weiss ich auch nicht.“ 

(Was von Deutschland gehört?) „Das haben' wir wohl alles in der 
Schule gelernt, das hab ich alles vergessen.“ 

(Fluss und Teich?) „Das weiss ich nicht.“ 

(Luther?) „Nein, dass weiss ich nicht.“ 

Sechsstellige Zahlen hehält sie. 

Von zehn Wortpaaren gibt sie bei Nennung des Reizwortes nach 
einer Minute bei dreien das richtige Paarwort, bei vieren ein ähnliches, 
bei dreien versagt sie gänzlich. 

(Das eingeforderte Schulzeugnis ergibt folgende Klassifikation ihrer 
Leistungen: Religion, Fleiss, Betragen: sehr gut. Deutsch, Rechnen: 
genügend.) 

23. November. Eine vorgenommene Assoziationsprüfung ergibt 


folgendes Resultat: 



Reizwort 

Antwort 

Zeitdauer 
in Sekunden 

Rose 

Blume 

4 

Haus 

wird drin gewohnt 

*V. 

Apfel 

wird gegessen 

18 

Bett 

zum Schlafen 

3 

Geld 

— 

— 

König 

— 

— 

Reisen 

— 

— 

Frosch 

Fisch 

8»/ß 

Sonne 

scheint 

4Ve 

Schmerz 

tut weh 

8V» 

Soldat 

muss üben 

43 

Pflegerin 

muss Kranke, pflegen 

**/» 

Gras 

für Tiere 

1874 

Hund 

bellt 

3 

Stark 

— 

— 

Schuld 

Geld 

4 2 /5 

Vogel 

fliegt 

67ß 

Pferd 

arbeitet 

«7« 

Kind 

muss erzogen werden 

4 Vß 

Sauer 

— 

— 

Feind 

— 

— 

Blitz 

hat mich getroffen 

2 8 /ß 

Gift 

hab ich eingenommen 

14 

Krank 

bin ich schon lang 

5 

Bier 

hab ich nicht getrunken 

37b 

Grün 

Wiesen 

3 

Lüge 

darf nicht sein 

875 

Gehen 

geht schlecht 

3 

Mutter 

ist todt 

2 Vß 

Arbeiten 

kann ich nicht 

2 2 ,ß 

Stimmen 

hör ich 

IVb 

Unglück 

ist nicht schön 

57. 

Gehör 

ist gut 

4Vß 

Weiss 

Farbe 

2 

Stuhl sitzt 

sitzt man drauf 

77ß 

Pfeife 

wird geraucht 

3 

Gesund 

will ich werden 

6 

Wein 

wird getrunken 

37ß 

Buch 

wird gelesen 

37ß 

Stern 

Himmel 

27ß 

Nase 

am Kopf 

13 

Essen 

wird man stärker 

8 

Birne 

zum essen 

3 

Uhr 

schlägt 

27ß 

Schlafen 

kann ich nicht 

9 

Arm 

gehört zum Arbeiten 

öVb 

Faul 

bin ich nicht 

4 

Vater 

hab ich noch 

SV« 

Rente 

bekomme ich jetzt nicht 

57ß 

Erinnerung 

— 
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29. November. Spannung der Adduktoren heute nicht nachweisbar. 
Das Gehen bessert sich zusehends durch fortgesetztes Ueben. Pat. übt 
sehr fleissig. Stimmen und Gedankenlautnerven tageweise besser, im 
allgemeinen scheint es die Tendenz zu zeigen geringer zu werden. 

6. Dezember. Erzählt heute, dass die Stimmen am Neujahrstag 1908 
begonnen hätten, und zwar ganz plötzlich. Sie habe im Bett gelegen 
und auf einmal die Stimmen gehört. Im ersten Moment habe sie wirk¬ 
lich geglaubt, Stimmen von fremden Menschen zu hören und habe sich 
sehr darüber aufgeregt, habe geweint. Dann habe ihr aber ihr Doktor 
gesagt, dass das krankhaft sei, und seit der Zeit wisse sie es. Momentan 
besseres Befinden, Stimmen weniger laut, Gehen und Körperhaltung viel 
besser. Aufgefordert, ihre Beschwerden durch die Stimmen schriftlich zu 
aussern, schreibt sie in unbeholfener Form die schon erwähnten Angaben 
nieder, aus denen nur noch hervorgeht, dass sie in der ersten Zeit auch 
Gestalten^gesehenThat, dann Farben, und dass das auch heute noch der 
Fallfsei an schlechten Tagen. 

9. XII. Seit gestern plötzlich Verschlimmerung. Pat. liegt stumm 
zu Bett, Augen geschlossen, Hände vor dem Gesicht, stöhnt vor sich hin, 
atmet laut und schwer. Auf dringendes Befragen gibt sie endlich mit 
leiser Stimme an, die Stimmen wären wieder so laut und quälten sie 
so arg. 

13. XII. Wieder besser, steht auf, macht ihre Gehübungen, 
Stimmen weniger. 

19. XII. Stimmen, seien noch vorhanden, zeitweise viel geringer, 
weniger laut. 

Bei Einwirkung eines schwachen galvanischen Stromes bis zu 3 M.A.- 
Elektroden hinter den Ohren aufgesetzt — tritt eine Verstärkung der 
Intensität der Stimmen ein. Wird die Stromstärke auf 7—8 M.A. erhöht, 
so werden die Stimmen leiser, schliesslich ganz leise, sind aber nicht 
völlig zum Schwindeu zu bringen. Beim faradischen Strom ist das Er¬ 
gebnis das gleiche, Verstärkung bei schwachen, Abschwächung bei 
stärkeren Strömen. 

Pat. fegt morgens das Zimmer aus, betätigt sich auch sonst schon 
ganz nett in der Hausarbeit, trägt Essen usw. üebt sich fleissig im 
Gehen. Meist guter Stimmung. 

6. I. 1911. Während der Menses gelegen, jetzt wieder auf, hilft, 
übt. Regt sich leicht über Bemerkungen anderer Kranken auf, leicht 
verletzt, liegt dann mit geschlossenen Augen zu Bett, atmet laut hörbar. 

14. I. Schlechter Appetit, sonst relativ gutes Befinden. Ist sehr 
fleissig, hilft überall mit, kann ganz gut allein im Garten Spazieren¬ 
gehen, sehr froh darüber. Stimmen seien erträglicher. 

24. I. Menses gut vorübergegangen. Ist den ganzen Tag auf, übt 
und hilft fleissig. 

3. II. Hört noch Stimmen, wird aber dadurch nicht mehr gestört 

15. II. Während der Menses mit geschlossenen Augen zu Bett, 
stöhnt, spricht kaum. Gibt a. B. an, sie höre wieder so viele und laute 
Stimmen, und das verursache ihr dann direkt einen körperlichen Schmerz. 
Jetzt, nach Ablauf der Menses, wie früher. Arbeitet fleissig, macht Geh- 
übuDgen, ist guter Stimmung. 

14. III. Andauernd gutes Befinden, hilft fleissig. Ist leicht er¬ 
müdet, vermag nicht viel zu schaffen, zeigt aber guten Willen. Schlaf 
ist ziemlich gut. Die Stimmen hört sie noch, aber viel leiser, so dass 
sie sie kaum mehr quälen. 

22. III. Wird heute gebessert nach Hause entlassen. 

Am 4. IV. kommt folgender Brief von ihr an: Meine lieben Aerzte! 
Ich habe die Reise überstanden, aber schlechte Tage danach gehab. 
Welches noch viel lauter ist ich hoffe aber noch immer es möchte doch 
noch besser werden. Mein Vater hat sich sehr gefreud das ich wieder 
bei ihn bin und das ich wieder laufen kann. Nuu sage ich mein besten 
Dank für die schöne Behandlung und sorgfältige Pflege die ich bei Euch 
empfangen habe. Bitte wenn es ganz wieder überhand nimmt kann ich 
dann wieder kommen. Mit vielen herzlichen Grüssen schliesst Eure 
Fräulein S. 

Wenn ich nun versuche den hier geschilderten Krankheits¬ 
verlauf kritisch zu analysieren, so ist das zuerst Bemerkenswerte, 
dass der Unfall hier eine in psyebo-physiologischer Beziehung 
nicht ganz intakte Persönlichkeit getroffen hat. Hierin ist viel¬ 
leicht auch die Ursache zu suchen, warum die Folgeerscheinungen 
des Blitzschlages einen verhältnismässig so hohen Grad erreichen 
und sich auf so lange Zeit hin erstrecken, während in der 
Literatur, wie schon erwähnt, fast ausschliesslich — ich sehe von 
den schweren organischen Krankheitsbildern, wie sie Eulenburg 
schildert, ab — leichtere zurückbleibende funktionelle Störungen 
angegeben werden. Dass es sich im vorliegenden Fall um einen 
echten elektrischen — hier Blitzschlag — Unfall im Sinne der 
Definition Jellinek’s, der dafür „Uebergang der Elektrizität 
auf den menschlichen Körper“ verlangt, handelt, geht daraus zur 
Genüge hervor, dass die S. verschiedene Brandwunden hatte, und 
dass von der kleinen Menschengruppe, in die der Blitz einschlug, 
ein Mitglied, wie aus den Unfallakten hervorgeht, getötet wurde. 
In der ersten Zeit, ja in den ersten Jahren nach dem Unfall 
bietet der Verlauf nichts besonderes, mit seiner ärztlich/ wieder¬ 
holt konstatierten Schwäche der Beine, der leichten Erregbarkeit 
des Herzens, dem Zittern der Hände, der Willensschwäche und 
Beeinflussbarkeit weicht er in wenig von dem Bilde ab, das man 
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so oft im Gefolge von Unfällen — mag man es nun eine trau¬ 
matische Neurose oder Unfallshysterie nennen — zu sehen be¬ 
kommt. Erst mit dem Jahre 1905, also 5 Jahre nach dem Unfall, 
setzen schwerere, mannigfaltige Symptome eiD, die zusammen¬ 
gefasst dem Bilde einer schweren Hysterie entsprechen. Dieses 
Latenzstadium der schwereren Erscheinungen betont Hoche und 
hält es für eine bei elektrischen Unfällen häufige Erscheinung, 
allerdings erwähnt er Zeiträume von mehreren Jahren, wie es 
hier der Fall ist, in seinen Krankengeschichten, die auch schwerere 
Fälle behandeln, nicht. Hoche wendet sich dabei gegen die 
Auffassung, als ob das Auftauchen dieser schweren Erscheinungen 
etwa durch „Begehrungsvorstellungen“ hervorgerufen würde, einer 
Anschauung, der ich mich auf Grund des vorliegenden Falles nur 
anschliessen kann, da diese schweren Erscheinungen ohne irgend 
welchen Rentenkampf — die S. erhielt Vollrente, eine ärztliche 
Untersuchung oder Begutachtung war nicht bevorstehend — sich 
entwickelten. 

Im einzelnen betrachtet, waren die Symptome, die also fast 
5 Jahre nach dem Unfall einsetzten, nachdem als Prodromal¬ 
erscheinungen Magenbeschwerden vorausgegangen waren, die vom 
behandelnden Arzt im Sinne einer Magenerweiterung gedeutet 
wurden, in einer mir leider nicht genauer bekannten zeitlichen 
und logischen Aufeinanderfolge, Nahrungsverweigerung, und zwar 
im Sinne des Nichtessenkönnens, Schreikrämpfe, Mutismus, der 
sich später wiederholte, und von dem wir hören, dass er auf 
entsprechende Suggestion verschwand, halbseitige Lähmungs¬ 
erscheinungen, heftige Gesichtsschmerzen, wohl neuralgiformer 
Art, ohnmachtähnliche Zustände im Anschluss an psychische 
Alteration. Also lauter Erscheinungen, wie wir sie bei schweren 
Hysterien auch sonst, ohne Trauma als auslösendes Moment 
sehen. Schwieriger zu deuten sind dann die im Jahre 1908, 
also vor 3 Jahren zuerst aufgetretenen Gehörshalluzinationen, die 
auch heute noch, nur in erheblich vermindertem Grade, bestehen. 
Es hat den Anschein, als ob es sich ursprünglich um echte 
Halluzinationen gehandelt hätte, die ja im Verlauf von hysterischen 
Psychosen sicher manchmal, meist vorübergehend, auftreten. Dem 
würde es entsprechen, dass die Kranke, den Befehlshalluzinationen 
folgend, einmal versucht haben soll, Suicid zu begehen. 

Jedenfalls haben diese Gehörstäuschungen, zu denen sich 
Farbensehen hinzugesellt, den Wirklichkeitscharakter sehr bald, 
und zwar durch die entsprechende Aufklärung ihres Arztes ver¬ 
loren. Seitdem ist sich die Kranke über den krankhaften 
Charakter dieser Erscheinung völlig klar, bezeichnet dieselben in 
der Weise, dass sie sagt: „Meine Nerven machen das“, wird aber 
trotzdem durch dieselben sehr gequält, besonders auch deshalb, 
weil sie, wenn sie sich steigern, mit körperlichen Schmerzen 
einhergehen. Es fragt sich nun, wie diese Gehörstäuschungen 
aufzufassen sind, speziell ob man berechtigt ist, dieselben als 
Zwangshalluzinationen zu bezeichnen. Ohne auf die Theorie der 
Zwangshalluzinationen hier näher eingehen zu wollen, will ich 
nur kurz erwähnen, dass über die Berechtigung dieses Begriffs 
überhaupt unter den Autoren noch immer keine Uebereinstimmung 
herrscht. Während die französischen Autoren, wie Seglas, 
Gimbal, Pitres, Janet u. a. sowie Suchanow und die 

deutschen Löwenfeld, Hoche, Thomsen, Skliar u. a. den 
Begriff des Zwangsmässigen auf das Gebiet der Sinneswahr¬ 
nehmungen ausdehnen, lehnen Friedmann und Warda den 
Begriff der Zwangshalluzination überhaupt ab. Ich kann der 
Begründung Fried mann’s für seine Ablehnung — zu einer 

Zwangserscheinung gehöre das Gefühl des psychischen Zwanges, 
während dies bei Vorgängen, die auch der normale Mensch nicht 

beherrschen und regulieren könne, nicht der Fall sei — nicht 

beistimmen, da ich bei den von mir bisher gesehenen Fällen von 
Zwangshalluzinationen immer noch den Eindruck eines psychischen 
Zwanges hatte, unter dem die Kranken gestanden haben, so auch 
im vorliegenden Falle, was auch von ihnen selbst angegeben 
wird. Sie müssen auf das und das achten, müssen auf das hin¬ 
horchen, was sie hören, unter Umständen sogar darauf antworten 
oder in irgendeiner anderen Weise darauf reagieren, obwohl sie 
sich stets und ständig über das Krankhafte der Erscheinung im 
klaren sind, während man andererseits nicht gar so selten im 
Ausgange von Psychosen Halluzinationen findet, die die Kranken 
aber weiter gar nicht mehr beschäftigen, die auch Thomsen 
nicht zu den Zwangshalluzinationen gerechnet haben will, so dass 
darin doch ein grosser Unterschied zu liegen scheint, der wohl 
am zweckmässigsten durch den Begriff der Zwangshalluzination 
wiedergegeben wird. Ich stehe dementsprechend auf dem Stand¬ 
punkte Skliar’s, der in der letzten derartige Fälle behandelnden 
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Arbeit als Merkmale der Zwangshalluzinationen Fehlen des 
affektiven Elements, Krankbeitseinsicht und Zwangsgefühl, klares 
Bewusstsein bezeichnet. Nehmen wir die Richtigkeit dieser 
Forderungen als zu Recht bestehend an, so können wir ohne 
weiteres den vorliegenden Symptomenkomplex als Zwangshallu¬ 
zinationen auffassen. Thomsen betont den innigen Zusammen¬ 
hang zwischen Zwangsvorstellungen überhaupt — und damit auch 
Zwangshalluzinationen — einerseits und der Hysterie andererseits 
und hebt hervor, dass eine Zwangsvorstellungspsychose gelegent¬ 
lich durch eine hysterische Psychose abgelöst werden könne. 
Auch hier traten mit dem Moment des Auftretens der Gehörs¬ 
täuschungen die übrigen hysterischen Symptome vollständig in 
den Hintergrund, machten ihnen gewissermaassen Platz. 

Einen symptomatisch ähnlichen Fall — es handelt sich an¬ 
scheinend nicht um ein hysterisches Individuum — erwähnt 
Döllken, wo nach einer akuten halluzinatorischen Psychose 
(Metallvergiftung) stets als fremdartig, krankhaft empfundene 
Gehörstäuschungen zurückblieben, die auch inhaltlich — Gedanken¬ 
lautwerden, gelegentliches Schimpfen — dem vorliegenden Falle 
entsprachen. Döllken nimmt als Ursache eine hochgradige 
Uebererregbarkeit der Hörbahn an. Zu einer gleichen Erklärung 
wird man auch wohl hier gelangen und wird in letzter Linie den 
erlittenen Blitzschlag als Ursache ansprechen dürfen, wobei es 
nur auffallend bleibt, dass diese Erscheinungen erst so lange 
nachher zutage getreten sind. Ob für diese eventuellen Schädigungen 
sowie für die übrigen Symptome rein funktionelle Störungen — 
im Sinne der hysterischen — anzunehmen sind, oder, wie es 
Ho che für wahrscheinlich hält, selbständige Schädigungen der 
funktionsausübenden Organe, ist nicht mit Sicherheit zu ent¬ 
scheiden. Im vorliegenden Falle machen die oft recht schweren 
Erscheinungen, die manchmal, nach Angabe des behandelnden 
Arztes, direkt den Eindruck einer lebensbedrohenden körperlichen 
Erkrankung gemacht haben, das letztere wahrscheinlich. Da wir 
jedoch für die eventuell in Betracht kommenden pathologisch¬ 
anatomischen Veränderungen noch keine irgendwie sicheren 
Anhaltspunkte haben, rechtfertigt sich wohl der Ausdruck 
hysterische Psychose, um so mehr als auch die übrigen Symptome 
— Sensibilitätsstörungen, psychisches Verhalten, egozentrische 
Reaktion — dem entsprechen, was wir bei einer hysterischen 
Geistesstörung zu sehen gewohnt sind. 

Kurz zusammengefasst handelt es sich also im vorliegenden 
Falle um eine hysterische Psychose nach Blitzschlag, deren Ver¬ 
öffentlichung in Anbetracht der Schwere der Symptome — an¬ 
scheinend ein seltener Fall — angebracht schien. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem 
verehrten Chef, Herrn Geheimrat Prof. Siemerling, für die 
Ueberlassung der Krankengeschichte sowie für die Anregung zu 
der Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Die Feststellung der Unfalltatsache aus den 
Ergebnissen der Obduktion. 

Von 

Leopold Feilchenfeld. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 17. Mai 1911.) 

Wie einfach auch für gewöhnlich die Diagnose eines Unfalls 
sein mag, in der Versicherungspraxis ist sie oft eine der 
schwierigsten Aufgaben, die überhaupt an den Arzt gestellt werden. 
Das liegt hauptsächlich daran, dass dem Versicherten ein Rechts¬ 
anspruch aus seinem Unfall zusteht und dieser Anspruch oft bei 
Krankheiten erhoben wird, die in gar keinem oder in einem sehr 
unsicheren Zusammenhänge mit einem Unfälle stehen. Nicht 
selten wird auch von den Hinterbliebenen eines Versicherten nach-, 
träglich ein Unfall als Ursache der tödlichen Erkrankung an¬ 
gegeben. 

Hierzu kommt, dass die erste und wichtigste Feststellung bei 1 
einem Unfälle, nämlich die Feststellung des Unfallereignisses gar 
nicht die Aufgabe des Arztes ist. Sie geht vielmehr in erster 
Reihe von juristischen und technischen Erwägungen aus. Die 
Grundlage der Versicherungsanstalten beruht auf gewissen Ein¬ 
schränkungen ihrer Entschädigungspfliehfc, die für die privaten 
Unfallversicherungsanstalten durch einen Vertrag, für die öffent¬ 
lichen aber durch ein Gesetz geregelt sind. Bei der staatlichen 
Versicherung liegt die Einschränkung hauptsächlich in der Be¬ 
stimmung, dass nur die bei der Betriebsarbeit oder im Zusammen¬ 
hang mit dem Betriebe entstandenen Unfälle entschädigt werden 
sollen. Bei der privaten Versicherung sind bestimmte Unfall¬ 
ereignisse ausgeschlossen. Man will hier nach Möglichkeit ver¬ 
hüten, dass etwa aus der Versicherung gegen die immerhin 
seltener vorkommenden äusserlichen Beschädigungen des Körpers 
eine allgemeine Krankenversicherung gemacht werde, bei der die 
im Leben jedes Menschen regelmässig auftretenden inneren Leiden 
und die im Alter sicher zu erwartende Invalidität zu ent¬ 
schädigen wären. 

Als seine eigenste Aufgabe muss der Arzt die Aufnahme des 
objektiven Befundes und die Beobachtung des klinischen Verlaufs 
betrachten. Er kann durch seine Wahrnehmungen die Glaub¬ 
würdigkeit der von dem Versicherten gemachten Angaben kon¬ 
trollieren. Aber ohne die genaue Kenntnis der den Unfall be¬ 
gleitenden näheren Umstände vermag er oft nicht, seine Diagnose 
mit Bestimmtheit zu stellen. Wie wollte er sonst die Ver¬ 
stauchung einer grossen Zehe von einem Gichtanfall unterscheiden, 
oder aussagen, ob eine Nierenblutung als Folge einer etwa be¬ 
haupteten Nierenquetschung anzusehen sei, oder ob es sich nicht 
vielmehr um eine Nierensteinkolik handelt. Einen in dieser 
Hinsicht bemerkenswerten Fall habe ich früher einmal ver¬ 
öffentlicht. Ein Arbeiter fiel beim Fensterputzen plötzlich ohne 
jeden äusseren Anlass von der Leiter und hatte den einen Unter¬ 
schenkel gebrochen. Die weitere Beobachtung ergab, dass durch 
einen gummösen Prozess der Unterschenkel so brüchig gemacht 
worden war, dass er von selbst gebrochen ist. Dadurch wurde 
die Entschädigungspflicht hinfällig. Ein Fall mit der Leiter zu¬ 
sammen hätte sicher als die Verschlimmerung eines bereits be¬ 
stehenden Leidens und somit als Grund zur Anerkennung des 
Unfalls führen müssen. 

In einer Reihe von Fällen ist es unmöglich, bei Lebzeiten 
des Patienten eine bestimmte Diagnose, zu« stellen. Sei es, dass 
der Tod so plötzlich eintrat oder die Beobachtungszeit der Krank¬ 
heit ungenügend war, oder auch das Leiden selbst für die Autopsie 
des Operateurs zu versteckt lag. Dann muss die Obduktion Auf¬ 
schluss geben. Aber auch das kann mit Erfolg nur geschehen, 
wenn das Ergebnis der Sektion mit dem klinischen Verlauf und 
vor allem mit der Art des Unfallereignisses zusammengehalten 
wird. Herr Geheimrat Orth hat diese Frage in grossen all¬ 
gemeinen Zügen vor mehreren Jahren in zwei Vorträgen in der, 
Gesellschaft der Charite-Aerzte und im Reichsversicherungsamt 
behandelt. Er sprach über die Feststellung der Todesursache. 
Ich habe die Absicht, die Frage vom versicherungstecbniscben 
Standpunkt zu behandeln und, so weit es mir möglich ist, •;be¬ 
stimmte Anhaltspunkte beizubringen, für die Unterscheidung 
zwischen den Sektionsergebnissen, die als Unfall und denen, die 
nicht als Unfall aufzufassen sind, .w,as übrigens Orth als Ziel der 
Unfallraedizin in einem der erwähnten Verträge hinstellt. Um 
mich über diese Frage genauer zu orientieren, habe ich 120 Akten 
verschiedener privater und staatlicher,Versicherungsanstalten .dnrch- 
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gearbeitet. Ich wurde durch Ueberlassung von Material besonders 
von der Viktoria, dem Nordstern und der Tiefbauberufsgenossen¬ 
schaft unterstützt. Ich will meiner heutigen Besprechung aber 
nur 46 von diesen Fällen zugrunde legen und mich auf die 
Hervorhebung von drei Hauptgruppen beschränken, nämlich die 
Fälle von Herzschlag, von Gehirntod und von Verletzungen des 
Darmtractus. 

Herzschlag ist unter meinen Fällen selten, weil zumeist 
wegen der klaren Aetiologie kein Anspruch auf Entschädigung 
gestellt wird. Ich fand nur 9 Fälle, von denen 4 als Unfälle 
abgelehnt wurden. Denn das Unfallereignis war unsicher. 
Einmal war der Versicherte auf dem Bahnsteig ins Schwanken 
geraten und hingefallen. Später wurde er fot im Kupee auf¬ 
gefunden. Ein Reisender hatte sich angeblich beim Kofferein- 
packen angestrengt und starb acht Tage später am Herzschlage. 
-Bin dritter und vierter fiel auf der Strasse plötzlich um. Die 
Sektion ergab in diesen Fällen kein Zeichen einer äusseren Ver 
letzung, aber hochgradige Arteriosklerose und fettige Degeneration 
am Herzen, bei zweien auch Dilatation und Hypertrophie. Alle 
vier waren Männer im Alter von 47 bis 54 Jahren. In drei 
weiteren Fällen wurde der Unfall als Todesursache anerkannt, 
weil das Unfallereignis ein erhebliches gewesen war, obgleich der 
Obduktionsbefund sich nicht von dem der anderen Fälle unter¬ 
schied. Zweimal lag eine erhebliche Erschütterung durch Fall 
vor. Die Versicherten waren nach dem Hinfallen mehrere Tage 
infolge ihrer Verletzung schwer krank und starben plötzlich an 
Herzkrämpfen. Die Sektion Hess zwar keine Zeichen erkennen, 
die noch von dem Unfall herrührten, aber man musste wegen 
der Kontinuität der Beschwerden annehmen, dass der Unfall die 
festgestellte Arteriosklerose der Ooronararterien und die ander¬ 
weitigen Herzveränderungen akut verschlimmert habe. In dem 
dritten Falle war ein 42jähriger Arbeiter plötzlich beim Heben 
einer 170 Pfd. schweren Last tot zusaramengebrochen. Die Ob¬ 
duktion ergab hochgradigeArteriosklerose der grossen Schlagader, 
der Kranzgefässe des Herzens und Zerreissung des Ansatzes der 
Aorta an dem Herzen und Verlagerung der Kranzgefässe des 
Herzens durch narbige Einziehung und durch Kalkplatten am 
Eingang in die Herzmuskulatur. Auch hier war eine Gewalt¬ 
einwirkung nicht festzustellen. Aber man nahm an, dass das 
plötzliche Heben der schweren Last die Blutdrucksteigerung und 
bei der schlechten Beschaffenheit der Gefässe und der Herz¬ 
muskulatur die Zerreissung bewirkt habe. 

Der 8. und 9. Fall wurden durch das Sektionsergebnis als 
Fälle rein traumatischer Erkrankung erkannt und rechtfertigen 
daher eine etwas eingehendere Darstellung. Ein 53jähriger Holz¬ 
bildhauer war heftig gegen ein Geländer gefallen und hatte sich 
die Brust in der linken Seite gestossen. Er bekam Stiche in der 
Herzgegend und stenocardische Anfälle. Die Herzgrenzen sind 
verbreitert. Er konnte nicht tätig sein. Nach 10 Wochen In¬ 
fluenza, Lungenentzündung und Tod an Herzschwäche. 

Die Sektion ergab hämorrhagische Pericarditis mit alten und 
frischen Auflagerungen am Herzen. Keine Tuberkulose. Das 
Reichsgericht entschied, dass der Unfall durch die Verursachung 
der Pericarditis den Tod verschuldet habe. „Der Tod ist zumeist 
durch eine Kette von Ursachen bedingt. In erster Reihe steht 
hier der Unfall als wesentliche Ursache der Herzbeutelentzündung. 
Der Unfall braucht nicht allein die Ursache des Todes zu sein.“ 
Mein letzter Fall von Herztod betrifft einen Schneider von 
54 Jahren, der von einer Leiter fiel und sich mit der linken 
Hand festhielt. Er verspürte einen heftigen Ruck in der Herz¬ 
gegend, schnappte nach Luft und drohte umzufallen. Unregel¬ 
mässiger Puls, Spitzenstoss im 6. Intercostalraum, 2 cm ausser¬ 
halb der Mamillarlinie. Sausendes Geräusch an dpr Herzspitze. 
Atemnot. Nach 5 Wochen Tod. Die Sektion ergibt neben 
geringen pericardialen Erscheinungen, dass an der Tricuspidalis 
die Sehnenfäden des hinteren Segels dicht am Papillarmuskel 
abgerissen sind. Der Papillarmuskel ist gegenüber den beiden 
anderen Muskeln stark abgeflacht, die abgerissenen Sehnenfäden 
sind zusammengerollt (wie Locken aufgedreht), der Rand des be¬ 
treffenden Klappensegels ist nach innen aufgeschlagen und gleich¬ 
sam an die Kammerwand gedrückt. 

Ueber den Zusammenhang von Herztod und Unfall hat das 
Reichsversicherungsamt mehrere Obergutachten veröffentlicht. 
Käst, Fürbringer und Friedrich Müller sprechen sich in 
positivem Sinne aus. Ein plötzlicher Herztod könne bei schwachem 
und verändertem Herzen durch ein Mehr von Arbeit wohl ver¬ 
ursacht werden. Die scheinbare Gesundheit des Versicherten vor 
seinem Unfall und auch der negative Befund bei oberflächlicher 

Digitized by 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 


Untersuchung an der Leiche sind kein Beweis gegen das Vor¬ 
handensein eines Herzleidens. Eine sichere Feststellung lässt 
sich nur durch zahlreiche Serienschnitte des Herzens beibringen. 
Eine grosse Rolle spielt bei der traumatischen Verursachung des 
Herzschlages die Ueberanstrengung. Nach Kaufmann-Zürich 
hat man Ueberanstrengung anzunehmen, wenn eine ungewohnte 
Anstrengung vorliegt, wenn schwere, jedoch geläufige Arbeit 
unter ausnahmsweise ungünstigen Bedingungen verrichtet werden 
muss, und wenn zwar die Arbeit keine aussergewöbnliche, aber 
die angewandte Kraft eine ausserordentliche war in Hinsicht auf 
Alter, Körperstärke und allgemeinen Kräftezustand des Versicherten. 

Die zweite Gruppe meiner Fälle betrifft die Gehirn krank- 1 
heiten, besonders den Tod infolge von Hirnblutung. Unter meinen 
19 Fällen konnte in 7 ohne weiteres durch die Sektion fest¬ 
gestellt werden, dass ein Schädelbruch vorlag, dass ein von 
aussen eingedrungener Holzsplitter ein Gefäss angebohrt hatte, 
oder dass grössere und kleinere Blutungen nicht an den typischen 
Stellen der Apoplexien, sondern zwischen den Hirnhäuten oder 
in den Schädeigruben oder mitten in der Gehirnsubstanz vor¬ 
handen waren. In allen diesen Fällen erfolgte die Anerkennung 
des Unfalls als Ursache des Todes mit Ausnahme eines Falles, 
in dem die Verletzung während des Rausches und nicht in irgend¬ 
einem Zusammenhang mit dem Betriebe erfolgt war. In 4 anderen 
Fällen war durch die Sektion erwiesen worden, dass eine reguläre 
Apoplexie die Ursache des Todes gewesen ist. Denn die Blutung 
fand sich an der typischen Stelle in der Fossa Sylvii und in den 
Himhöhlen, während keine Anzeichen einer äusseren Gewalt¬ 
einwirkung weder in der Haut des Schädels noch in den Hirn¬ 
häuten beobachtet werden konnten. Diese Fälle wurden als Un¬ 
fälle zurüekgewiesen, da auch die Art des Unfallereignisses gegen 
eine Beschleunigung des bei der Beschaffenheit der Gefässe wohl 
zu erwartenden Schlaganfalls sprach. 

In einem Falle wurde ein Hydrocephalus internus und im 
4. Ventrikel eine lebende und eine abgestorbene Finne gefunden. 
In einem Falle von Gehirnerweichung entschied das Gericht, 
dass der nachträglich gemeldete Unfall, angeblich Fall auf den 
Kopf, den Ausbruch der Krankheit bei dem 50jährigen, an hoch¬ 
gradiger Arteriosklerose leidenden Manne verschuldet habe. An¬ 
haltspunkte gab aber hierfür die Obduktion nicht. Ein Arbeiter 
starb plötzlich an einem heissen Tage während angestrengter 
Arbeit. Durch die Obduktion wurde die Tatsache festgestellt, 
dass keine Apoplexie vorlag, sondern die Zeichen des Hitzschlags 
bestanden. Man fand abnorme Blutleere der Hirnsubstanz, grossen 
Blutreichtum der Hirnhäute und der grösseren Gefässe. Die 
Hirnleiter und Gehirn ge fasse waren stark mit dunklem, dünn¬ 
flüssigem Blut gefüllt. Nirgends eine Blutung im Gehirn. In 
2 Fällen wurde bei der Leichenöffnung eitrige Hirnhautentzündung 
gefunden bei bestehendem Mittelohrkatarrh. Einmal wurde der 
Unfall anerkannt, das andere Mal aber abgelehnt. Denn im 
letzten Falle war das Unfallereignis sehr unsicher und unerheblich 
gewesen und der Zeitraum zwischen angeblichem Unfall und Er¬ 
krankung betrug 8 Tage. Im zweiten Falle aber war durch den 
Fall auf die Seite des Kopfes, an der der Mittelohrkatarrh be¬ 
stand, ein Bruch des Schädeldaches und des Schädelgrundes er¬ 
folgt und dadurch das Dach der Paukenhöhle beschädigt worden. 
In 2 Fällen lag ein Aneurysma der Gefässe innerhalb des Schädels 
vor. Wiederum wurde einmal der Unfall anerkannt, im zweiten 
Falle nicht. Einmal wurde gefunden, dass ein Aneurysma der 
Arteria vertebralis geplatzt war. Der 43jährige Arbeiter fiel auf 
den Kopf, bekam Krämpfe, wurde bewusstlos, batte Nackensteifig¬ 
keit, ungleiche Pupillen, deren Reaktion schliesslich erlosch, 
Kopfschmerzen, Benommenheit. Er starb nach fast dreiwöchigem 
Krankenlager. Die Blutung aus dem Gefässsack war langsam er¬ 
folgt und hatte sich in die weichen Hirn- und Rückenmarksbäute 
hinein erstreckt, wie in die Hirnhöhlen. — Der 40jährige Ohaussee- 
wärter glitt beim Tauziehen aus, dann schlug er beim Baumfällen 
auf seine in einem Holzstamm befindliche Axt. Später heftige 
Kopfschmerzen und unter Gehirnerscheinungen Tod am gleichen 
Tage. Die Obduktion ergab Platzen eines Aneurysmas im rechten 
Scheitellappen. Hier wurde der Unfall abgelehnt, weil das 
Reichsversicherungsamt „nicht die Ueberzeugung erlangt hatte, 
dass ein Betriebsvorgang den Eintritt des Todes wesentlich ver¬ 
ursacht oder beschleunigt hat. Es handelte sich um einen schwer¬ 
erkrankten Mann, bei dem der Gefässsack schon längere Zeit 
bestanden hat. Das Platzen des Gefässsaekes ist ohne äussere 
Veranlassung infolge der Weiterentwicklung des Leidens erfolgt“. 

Auch in meinem letzten Falle, bei einem 45jährigen Schau¬ 
spieler, bei dem 4 Wochen nach einem Fall auf der Treppe der 
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Tod an Gliosarkom eintrat, wurde der Unfall nicht als Ursache 
anerkannt. Der walnussgrosse Tumor lag im weissen Marklager 
des Cuneus. Das Centrum der Geschwulst war trocken, gelblich¬ 
grau und glich einem entfärbten hämorrhagischen Infarkt. Die 
Frage war strittig, ob die Blutung in den Tumor zur Zeit des 
Unfalls, also durch diesen entstanden war oder früher. Die 
Grösse des Tumors und die klinischen Symptome liessen es jeden¬ 
falls als sicher erscheinen, dass er lange vor dem Unfall be¬ 
standen hat. 

Bei der Durchsicht der vom Reichsversicherungsamt ver¬ 
öffentlichten Obergutachten finden wir, dass diese Behörde in 
ihren Entscheidungen einem einheitlichen Gesichtspunkte folgt. 
„Schlaganfälle setzen in der Regel eine in allmählicher Ent¬ 
wicklung entstandene Erkrankung der Hirngefässe voraus. Treten 
sie lediglich als der natürliche Abschluss eines solchen Leidens 
bei Gelegenheit der Betriebsarbeit ein, so können in ihnen nicht 
Betriebsunfälle erblickt werden, weil dann weder die Begriffs¬ 
merkmale des Unfalls als eines plötzlichen schädigenden Er¬ 
eignisses noch der ursächliche Zusammenhang mit dem Betriebe 
gegeben ist. Diese Voraussetzungen liegen aber dann vor, wenn 
die Betriebsarbeit bei dem Zustandekommen des Schlaganfalls 
wesentlich mitgewirkt hat, sei es, dass sie eine schwere, ins¬ 
besondere den Blutdruck in den Hirngefässen erheblich steigernde 
war, oder dass diese schädigende Wirkung bei der nicht be¬ 
sonders schweren Arbeit infolge zufällig eingetretener Verhältnisse 
hervorgerufen ist“. 

Eine besondere Rolle spielt in der Unfallmedizin die Bollin- 
ger’sche Spätapoplexie. Man kann von ihr nur sprechen, wenn 
andere Ursachen für die Blutung ausgeschlossen sind, der Schädel 
direkt von dem Unfall betroffen wurde, und vor allem der Patient 
sich in jugendlichem Alter befindet. Auch muss man verlangen, 
dass zwischen Verletzung und Hirnblutung ein nicht zu grosser 
Zeitraum liege. Das Zustandekommen der Spätapoplexie hat man 
sich so zu erklären, dass entweder ein Miliaraneurysma entsteht, 
oder dass durch die Gehirnerschütterung eine langsam sich ent¬ 
wickelnde Nekrose einer Gehirnpartie zustande gebracht wird, 
die indirekt zu Gefässveränderung führt, oder dass ein kleines 
Knochensplitterchen allmählich direkt ein Gefäss arrodiert. 
Bollinger erklärt die traumatische Spätapoplexie auf die 
Weise, dass infolge Schädelkompression die Cerebrospinalflüssigkeit 
aus dem Seitenventrikel plötzlich in den 4. Ventrikel hinüber¬ 
gepresst wird. Dadurch werden Läsionen verursacht, die mit 
kleinen Blutungen einhergehen. Es kommt zu traumatischer 
Degeneration, die vorzugsweise als Erweichungsnekrose auftritt, 
zur Gefässalteration und schliesslich infolge letzterer sowie der 
veränderten Widerstände und Druckverhältnisse zur tödlichen 
Spätapoplexie. Der Tod ei folgte nach 12—52 Tagen, in einem 
Falle Thiem’s nach Monaten, in einem Falle Schweyer’s 
nach 4 Monaten. Bollinger selbst nimmt individuelle Prädis¬ 
position an, atheromatöse Entartung der Gehirnarterien, Lues, 
Herz- und Nierenleiden. Nach Stadelmann ist der Verlauf der: 
Trauma — Schädigung derGehirngefässe —Pause — Gelegenheit — 
plötzliche Gefässzerreissung mit Blutung und zwar auf der dem 
Trauma gegenüberliegenden Seite. 

Unter meinen 18 Fällen von Darmerkrankungen habe ich, 
wie ich glaube, die in der Unfallspraxis am meisten vorkommenden 
Gruppen vertreten. Zunächst vier Fälle von Blinddarmentzündung. 
Der Verlauf ist gewöhnlich der, dass ein Fehltritt, ein leichter 
Fall, eine ^Erschütterung des Körpers die bis dahin latent ver¬ 
laufene Entzündung des Wurmfortsatzes zu einer akuten macht. 
Wenn, wie in dem Falle, den Sonnen bürg in seinem Obergut¬ 
achten behandelt, ein heftiger Schlag die Gegend des Blinddarms 
getroffen hat, ist die Entscheidung leicht, dass der Unfall die 
Erkrankung ausgelöst hat. Aber auch in den Fällen mit durch¬ 
aus zweifelhafter traumatischer Aetiologie finde ich die Instanzen 
geneigt, eine Einwirkung des wie immer gearteten Unfalls auf 
die Verschlimmerung der Entzündung des Wurmfortsatzes anzu¬ 
nehmen. Dabei sind alle Autoren darin einig, dass diese Krank¬ 
heit eine unter allen Umständen sich von selbst entwickelnde ist 
und nie durch eine Verletzung hervorgebracht werden kann. Ge¬ 
wöhnlich ist das Bild bei der Sektion dies: Es besteht eine Ent¬ 
zündung des Bauchfells, der Wurmfortsatz ist geschwollen, zum 
Teil geschwürig verändert, enthält einen oder mehrere Kotsteine 
und zeigt eine Perforationsstelle oder eine derartige Verdünnung, 
dass die Perforation bald zu erwarten gewesen wäre. Jedes Husten, 
Niesen, Bücken, Pressen, Springen musste die Katastrophe herbei¬ 
führen. ln einem Falle hatte sich das Gekröse des Wurmfort¬ 
satzes schrumpfig zurückgezogen und der Processus vermiformis 


war fest mit der Nachbarschaft verwachsen, was als ein Zeichen 
für das lange Bestehen der entzündlichen Reizung angesehen 
wurde. Auch die Netzverwachsungen lassen darauf schliessen, 
dass bereits früher Anfälle von Appendicitis vorgekommen sind. 
Blutungen in der Bauchwand oder frische Hämorrhagien in der 
Bauchhöhle waren in meinen Fällen nicht vorhanden. 

In einem Falle von Perforation der Gallenblase in die Bauchhöhle 
wurde der Unfall, der kurz vorher stattgefunden hatte, abgelehnt. Es 
handelte sich, wie die Sektion ergab, um eine eitrige Entzündung des 
Bauchfells. Die Gallenblase war voller Steine und entzündet und mit 
der Umgebung durch ältere entzündliche Prozesse verwachsen. Eine 
offene Kommunikation bestand seit längerer Zeit mit dem Duodenum. 
Diese Verbindung war nun an einer umschriebenen Stelle durch eine 
frische eitrige Entzündung eingerissen, wodurch Eitererreger in die Bauch¬ 
höhle gelangt waren. Das Unfallereignis bestand darin, dass der Ver¬ 
sicherte auf dem Vorderperron eines Strassenbahnwagens stehend beim 
Anhalten gegen die linke Nierengegend geschleudert wurde. Da die 
Sektion keine Verletzung der Niere ergab, und da die allgemeine Er¬ 
schütterung nicht so erheblich gewesen ist, wurde der Zusammenhang 
mit einem Unfall abgelehnt. In fünf von meinen Fällen wurde eine 
Darmeinklemmung mit einem Unfall in Zusammenhang gebracht. Nur 
einmal handelte es sich um einen äusseren Bruch. Der 34jährige Arbeiter 
war mit heftigem Ruck 1 [ 2 m tief gefallen. Schmerzen traten auf, und der 
seit Jahren bestehende Leistenbruch wurde eingeklemmt. Die Operation 
war wegen des vorgeschrittenen Brandes nicht ausführbar. Die Sektion 
ergab kein Zeichen einer Verletzung. Gleichwohl wurde der Unfall als 
Ursache der Einklemmung anerkannt. 

Die Fälle innerer Einklemmung sind recht bemerkenswert. 

Einem 36jährigen Schmiedemeister fiel eine schwere Kiste auf den 
Leib. Darmeinklemmung, Operation, Tod, Sektion. Ein alter Strang, der 
von einem Bruch herrührte, hat zu der Einklemmung geführt. Es wird 
kein Unfall angenommen, weil die wesentliche Ursache die alte Strang¬ 
bildung ist. Auch ohne jede äussere Gewalteinwirkung konnte die 
Strangulierung stattfinden. Der bindegewebige Strang war eine erworbene 
Abnormität, die in jedem Augenblicke eine Gefahr für den Versicherten 
bedeutete. Daher ist sie mit eine Hauptursache der Krankheit und des 
Todes, also nicht entschädigungspflichtig (Reichsgericht). Ein 56jähriger 
Gastwirt hatte seit lange ein*Herz- und Leberleiden und einen Unter¬ 
leibsbruch. Nach dem Entkorken einer Flasche Leibschmerzen, Er¬ 
brechen, Einklemmung. Hernia epigastrica. Operation des brandigen 
Darmes, Tod. Sektion: Es bestand ein präformierter Bruchsack. Die 
Einklemmung war beim Pressen verursacht worden. Ablehnung, weil 
alle Unterleibsbrüche von der Entschädigung ausgeschlossen sind. Nach 
dem Gutachten von Rinne und Körte ist die Hernia epigastrica zu den 
UnterJeibsbrüchen zu rechnen. Ein 46jähriger Eisenbahnbeamter wurde 
am 11. III. 1907 auf dem Kloset eines Eisenbahnzuges unter heftiger 
Erschütterung auf den Sitz geschleudert. Heftige Leibscbmerzen, Ope¬ 
ration, Tod am 15. III.. Vers, litt seit Jahren an Magenbeschwerden, 
Gasauftreibung und heftigen, plötzlich auftretenden Leihschmerzen. So 
auch an dem Tage des angeblichen Unfalls, den er nicht dem zuerst 
behandelnden Arzte am Ziel seiner Reise, sondern erst später meldete. 
Man nahm eine Einklemmung des Darmes an und operierte, als sich die 
Schmerzen steigerten. Tod bald nach der Operation. Sektion: Eine 
Tasche im Mesenterialansatz in der Höhe des Eingangs zum kleinen 
Becken an der Innenseite des Colon descendens. Man nimmt an, dass 
diese inneren Einklemmungen spontan auftreten, und es ist nicht er¬ 
wiesen, dass hier ein Unfall sie hervorgerufen hat. Daher Ablehnung. 
49 jähriger Arzt. Der Vers, spielte mit seinem Sohne und erhielt einen 
heftigen Stoss gegen den Unterleib. Innere Darmeinklemmung. Ope¬ 
ration, Tod. Durch Verwachsung des Netzes hatte sich eine Darm¬ 
schlinge gefangen und war brandig geworden. Ablehnung erfolgte, weil 
die Einklemmung von Brüchen nicht entschädigt wird und der Unfall 
nur eine Darmperistaltik veranlasst haben kann. Eine Verletzung war 
nicht nachweisbar. 

In 6 Fällen war das Unfallereignis ein so schweres und seine Be¬ 
ziehung zu dem Sektionsbefund so evident, dass der Unfall anerkannt 
werden musste. Aber erst die Obduktion ergab vollen Aufschluss über 
den klinischen Verlauf der Fälle. 

1. F. W., 43jähriger Feuerwehrmann. Am 23.1. 1910 Stoss gegen 
den Magen durch eine Deichsel. Blutbrechen, blutiger Stuhl am 26.; 
Tod am 27.; Obduktion. An der Bauchhaut eine rotverfärbte Stelle 
unter dem Rippenrand. Unter der Haut Blutaustritte in Fett und 
Muskulatur. Aus der Bauchhöhle entweicht übelriechendes Gas. In der 
Bauchhöhle 300 ccm dunkles Blut. In Magen und Dünndarm blutige 
Flüssigkeit. Keine Perforation. Blutgefässe des Gekröses stark mit Blut 
gefüllt. Leichte Fibrinautschläge auf den Därmen. Auch Speiseröhre 
und Schlund sind mit schwarzen Massen ausgefüllt. Diagnose: Bauch¬ 
fellentzündung infolge von Durchlässigkeit der Därme. Quetschung des 
Gekröses und Verletzung der Gefässe. Tod an Herzlähmung. 

2. Ein 37jähriger Arbeiter erlitt eine Quetschung des Unterleibs, 
indem er beim Fahren aus dem Wagen geschleudert wurde und gegen 
ein Rad fiel. Galliges Erbrechen, heftige Schmerzen im Leibe, der sich 
bretthart anfühlt. Operation abgelehnt. Tod am 4. Tage. Sektion: In 
der Bauchhöhle 1 Liter gelblich gefärbte Flüssigkeit, Därme verklebt. 
30 cm oberhalb der Ileocöcalklappe ein zweiraarkstückgrosser Einriss an 
der Rückseite des Ileum mit blaurot verfärbten Rändern. Absolut keine 


Digitized by 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 



19. Juni 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1127 


Quetschungserscheinungen an den Bauchdecken zu sehen. Der Einriss 
■war durch die Gewalt der Quetschung zustandegekommen. 

3. Fr. S., 40jähriger Rohrleger. Nach dem Abladen von Röhren 
Schmerzen im Leib. Mit diesen Schmerzen Sprung über einen Graben 
von 1 m Breite. Dann brach er zusammen, hatte heftiges Erbrechen 
und konnte keinen Urin lassen. Operation. Tod. Sektion. Riss im 
Dünndarm. Erbsengrosses Loch in der Darmwand. Tuberkulose und 
Typhus, bei denen mehrere Geschwüre vorhanden zu sein pflegen, lag 
nicht vor. Der Darm kann durch eine energische Aktion der Bauch¬ 
presse zum Bersten gebracht werden. Beim Ab laden der Röhren ent¬ 
stand der Darmriss und beim Springen über den Graben die Perforation. 
Hierdurch Ergiessen des Darminhalts in die Darmhöhle. Die glattrandige 
und erbsengrosse Beschaffenheit des Loches spräche nicht gegen die 
traumatische Entstehung. Allerdings pflege selten eine solche Ruptur 
durch Aktion der Bauchpresse hervorgebracht zu werden. Gewöhnlich 
kommt sie nur durch eine grosse Gewalt zustande, die den Unterleib 
trifft oder den Leib heftig zusammenpresst. 

4. M. B,. 34jähriger Gärtner, stürzte am 24. III. 1903 gegen die 
Kante einer Kiste durch Ausgleiten. Schmerzen, Auftreibung des Leibes, 
Erbrechen. Mehrfache Ausspülung des Magens mit 12 Liter Flüssigkeit. 
Am 2. April plötzlich Tod. Sektion. Viel kotige Flüssigkeit im Bauch. 
Därme gebläht; 45 cm oberhalb der Bauhin’schen Klappe Perforation des 
Darms. Der Darm ist an einer Stelle so gross wie ein Fünfmarkstück 
schwarzgrau verfärbt. In der Mitte dieser Stelle ein zehnpfenm'gstiick- 
grosses mit brüchigen Rändern versehenes Loch mit gewulsteter Um¬ 
gebung. Auf der Innenseite ist die Schleimhaut etwa in derselben Aus¬ 
dehnung grünlichgrau verfärbt. Die übrigen Dünndärme nur mit Luft 
aufgetrieben. Also Darm Perforation und Peritonitis, Gangrän durch Ein¬ 
riss des Darms, die nach 9 Tagen (Ausspülung?) zur Perforation geführt 
hat, nachdem anfangs Besserung aufgetreten war. 

5. M. H., 52jähriger Kaufmann. Bisher gesund fiel der Versicherte 
am 20. XII. 1901 von einem Tisch, und dieser Tisch fiel ihm auf den 
Leib. Er schrie auf und wurde kreidebleich. Mehrere Tage war er 
völlig verstopft und schlecht gestimmt. In der Nacht vom 23. bis 24. 
entleerte sich auf Abführmittel etwas Stuhl unter heftigen Schmerzen. 
Am 24. wurde der Arzt geholt, der starke Empfindlichkeit in der rechten 
Unterbauchgegend feststellte und sofort die Operation wegen Verdachts 
auf Blinddarmentzündung veranlasste. Es wurde aber bei der Operation 
nur ein etwas geschwollener Wurmfortsatz gefunden und entfernt. 
„Peritonitische Erscheinungen fanden sich im Bereich des Operationsfeldes 
nicht.“ Am 25. Tod unter Zeichen von Herzschwäche. Sektion: Ein 
etwa 20 bis 25 cm langes Stück des queren Dickdarms hatte eine 
dunklere Verfärbung ohne scharfe Grenzen, war mit zarten binde¬ 
gewebigen, leicht abziehbaren Strängen streckenweise überzogen und mit 
der Nachbarschaft verklebt; das Gekröse mit den zugehörigen Gefässen 
fehlte zum Teil an diesem Darmstück. Es fand sich an dieser Stelle 
ein tiefer breiter, fast bis an die Wirbelsäule reichender Riss im 
Gekröse und ein fast handgrosser dicker schwarzer Bluterguss. Am 
Rande dieses Risses im Gekröse waren die Gefässe zum Teil freiliegend 
thrombosiert: in der Bauchhöhle fanden sich reichliche Mengen seröser 
blutig tingierter Flüssigkeit mit sehr reichlichen Fetttröpfchen. Der 
übrige Befund bot nichts Wesentliches. Aus der Beschaffenheit der 
Blutung, der Rissstelle im Gekröse und der Veränderung des Darm¬ 
stückes (beginnende Nekrose) lässt sich mit Sicherheit schliessen, dass 
der Unfall am 20. Dezember mit diesem Befunde zusammenhängt und 
der Tod durch den Riss und Bluterguss im Gekröse eintrat, durch die 
Veränderung des in seiner Ernährung gestörten Darmstücks und durch 
Aufnahme septischer Produkte aus demselben. 

6. J. C., 51 jähriger Arbeiter, war beim Ausschachten in einem 
Kohlenbergwerk bis an die Knie in Räumasche gefallen. 2 Zentner Erde 
fielen ihm auf den Leib und er musste sich mit Mühe herausarbeiten. 
Heftige Leibschmerzen. Tod am gleichen Tage. Sektion: Beim Auf¬ 
heben der Därme zeigt sich, dass zwischen ihren Schlingen und dem 
kleinen Becken zusammen etwa 200 ccm trüber, rötlich grauer, dünner 
Flüssigkeit sich befinden. Beim Herausnehmen des Darmes zeigt sich 
etwa 25 cm oberhalb der Bauhin’schen Klappe eine dunkelgrau verfärbte 
Stelle des Dünndarms. Dort war der Darm mit dem Gekröse sowie mit 
dem etwas links hinübergezogenen aufsteigendeu Aste des Grimmdarms 
verwachsen. Etwa in der Mitte dieser graurötlichen Verfärbung fand 
sich eine linsengrosse Oeffnung mit zackigen Rändern, die in das Innere 
des Darms hineinführte. In dieser Gegend ist derüeberzug des Darmes 
leicht getrübt. Die Schleimhaut des Darmes zeigt sonst keine Ver¬ 
letzungen und keine Reste von Geschwüren. An den übrigen Därmen 
und dem Magen, der über zwei Männerfäuste gross ausgedehnt ist und 
etwa 250 g sauer reagierenden rötlichgrauen Speisebrei enthielt, ist nichts 
zu bemerken. Es fand sich also eine Zerreissung des Dünndarms vor, 
wofür die gallige Beschaffenheit der Oeffnung spricht. Es war eine Zer¬ 
reissung, denn wäre diese Oeffnung durch einen längeren Krankheits¬ 
prozess entstanden, so wären die Ränder glatt gewesen. Ferner spricht 
die leichte Trübung des Darmüberzuges an dieser Stelle dafür, dass es 
sich um keinen langen Krankheitsprozess gehandelt haben kann, in 
welchem Falle die Trübung eine schwere und weit ausgedehnte hätte 
sein müssen. Die stürmische Entwicklung der eitrigen Peritonitis wider¬ 
spricht nicht der Annahme einer traumatischen Zerreissung. Im Gegen¬ 
teil. Dem ist stets so. Auch dass er IV 2 Stunden nach dem Unfall 
gehen konnte, ist kein Beweis dagegen. Der Darm kann vielleicht nur 
gequetscht worden und später eingerissen sein. Auch der Tod nach 


14 Stunden ist typisch für den Unfall und spricht für die plötzliche 
Zerreissung. 

In einem weiteren Falle war die traumatische Verursachung des 
Todes zweifelhaft. Ein 55jähriger Werkmeister hatte bereits vor zwei 
Jahren eine Magenblutuog. Jetzt erlitt er einen Stoss gegen den Magen 
und fiel auf den Rücken. Magenblutung, nach zwei Tagen Tod. 
Sektion. Hochgradige Lebercirrhose, Milzschwellung, Schwellung der 
Magenschleimhaut. Die Magenblutung war durch Stauung hervorgerufen. 
Der Unfall wurde auf dem Einigungswege anerkannt. 

In meinem letzten Falle wurde bei der Sektion ein Duodenal¬ 
geschwür gefunden, das durch seine Form und Lage als unzweifelhafter 
Beweis gegen die traumatische Entstehung angesehen wurde. Der 
26jährige Arbeiter H. K. hatte zwei Tage heftige Leibschmerzen, die an¬ 
geblich durch Anstrengung bei der Arbeit verursacht waren. Sektion. In 
der Bauchhöhle 3 1 stark gallig gefärbter, gelblich trüber, mit flockigen 
Gerinnseln durchsetzter Flüssigkeit und Kotteile; Peritonitis, Durchbruch 
eines Duodenalgeschwürs.» „Der Darm wird vom Mastdarm ab aufwärts 
nach dem Magen zu vorsichtig herausgelöst. Er ist bis zum oberen r Beil 
des Zwölffingerdarms hinauf weder eingestülpt noch verschlungen, noch 
sonst irgendwie verletzt. Etwa 1 cm vom Pförtner des Magens entfernt 
besteht an der vorderen Wand des Zwölffingerdarms eine erbsengrosse, 
0,4 cm im Durchmesser betragende rundliche Oeffnung, welche durch 
ein kleines Kotstückchen verschlossen erscheint. Nach Entfernung dieses 
entleert sich weiterer dünnflüssiger Darminhalt. Nach Aufschneiden des 
Darmes und Magens zeigt es sich, dass die Schleimhaut in der Umgebung 
der beschriebenen Darmdurchtrennung in Kleinhaselnussgrösse (Durch¬ 
messer etwa 1,2 cm) kraterforraig vertieft ist. Die Ränder erscheinen 
stärker gewulstet, fühlen sieh derber an, sind aber im übrigen glatt und 
seitlich nicht verletzt.“ Ablehnugg der Unfallentschädigung.“ 

Noch einiges über die Darmbrüche. 

Bemerkenswert sind unter den vom Reichsversicherungsamt 
veröffentlichten Gutachten die der Herren Orth, Rinne und Franz 
König über die traumatische Entstehung der Bauchbrüche. Nach 
Orth, Seidel, Witzei u. a. kann wohl durch einen direkten 
Stoss, der die Bauchwand trifft, ein Spalt entstehen, der alsbald 
oder später die Veranlassung zu einem Bruch geben mag. Rinne 
macht aber mit Recht auf die gewöhnlichere langsame Entwick¬ 
lung der Bauchbrüche aufmerksam, da sie besonders nach der 
Schwangerschaft, nach Operationsnarben, bei fettleibigen Personen 
sich bilden, die durch Alter oder Krankheit oder aus anderen 
Gründen abgemagert sind. Es kommt ferner vor, dass das Fett¬ 
gewebe in Lücken und Spalten des Bindegewebes und Muskel¬ 
gewebes hineinwächst und sich allmählich ein Bruchsack bildet, 
in den dann plötzlich bei einem starken Niesen und Husten oder 
auch infolge einer Anstrengung ein Darmstück hineintritt. Als 
Unfälle sind diese Bauchbrüche nicht aufzufassen, ebensowenig 
wie die Unterleibsbrüche an den typischen Bruchstellen. Neuer¬ 
dings soll das Reichsgericht in einem Falle von gewöhnlichem 
Unterleibsbruch einen Unfall als Ursache anerkannt haben. Da¬ 
mit bat sich diese Behörde in einen starken Gegensatz zu den 
Gepflogenheiten des Reichsversicherungsamtes gesetzt, der be¬ 
dauernswert ist. Wie ich glaube, müssen wir daran festhalten, 
dass ein Unterleibsbruch an den typischen Stellen stets prä- 
formiert ist und die als Unfallereignis zumeist angeführte An¬ 
strengung nur eine unerhebliche Gelegenheit für das Austreten 
des Darmes darstellt. 

Ich bin am Schlüsse meiner Erörterung. Ich weiss wohl, dass 
ich im einzelnen nichts Neues bringen konnte und mein Thema 
nicht zu erschöpfen in der Lage war. Ich darf mich aber viel¬ 
leicht auf die Worte berufen, die Frerichs in der Einleitung zu 
seinem Buche über den Diabetes ausspricht; „Es ist nicht immer 
die Fülle des Stoffes, sondern vielmehr die Ordnung und die Ver¬ 
kettung des Beobachteten, was den Ausschlag gibt und dem 
einzelnen für das Grosse und Ganze den Wert verleiht.“ Für den 
noch immer in der Entwicklung und Ausgestaltung befindlichen 
Zweig der Unfallmedizin ist die systematische Behandlung des 
Materials durchaus notwendig. Die Kasuistik auf diesem Gebiete 
ist nur zu verwerten, wenn man die Fälle in bestimmte Gruppen 
bringt. 


Aus der gynäkologischen Abteilung des städt. Hospitals 
zu Allerheiligen (Primärarzt Dr. R. Asch) Breslau. 

Zur Aetiologie des virginellen Prolapses. 

Von 

Dr. Theodor Rosenthal, Sekundärarzt. 

Die Erforschung der Aetiologie des Genitalprolapses ging 
ursprünglich von der Schädigung des Genitalapparates aus, 
die die meisten am Prolaps leidenden Frauen früher einmal ge- 
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troffen hatte, vom Wochenbett. Es musste in erster Reihe ins 
Auge fallen, dass vom Vorfall hauptsächlich Multiparae heim- 
gesucht wurden, Frauen, die zum Teil ihr Wochenbett unerlaubt 
abgekürzt hatten, die an schlecht geheilten oder nicht genähten 
Dammrissen litten, und die frühzeitig sich den schädigenden Ein¬ 
flüssen schwerer körperlicher Arbeit ausgesetzt hatten. Dem¬ 
gemäss wurden auch als ätiologische Ursache der Vorfälle vor 
allem Schädigungen des Dammapparates herangezogen, und die 
operative Therapie suchte eben diese Schädigungen durch plasti¬ 
schen Wiederaufbau des muskulären Beckenbodens zu beseitigen. 
Die spätere Entwicklung legte eine besondere ätiologische Be¬ 
deutung der Beziehung der Retroflexio Uteri zum Prolaps bei, doch 
wies die Erkenntnis, dass eine grosse Zahl der Retroflexionen auf 
ein schlechtes Wochenbett als schädigende und eine Lage- 
Veränderung des Uterus begünstigende Ursache zurückzubeziehen 
si%d, von neuem auf die Bedeutung des Beckenbodens in der 
Aetiologie des Vorfalls hin. 

Die moderne Lehre vom Vorfall fusst, besonders in den 
letzten Jahren, vor allem auf den anatomischen Beschreibungen 
und Untersuchungen von Halban und Tandler. Diese fassen 
die Prolapse des weiblichen Genitales als Hermen des Becken¬ 
bodens auf und heben erneut die hervortretende Rolle des mus¬ 
kulären Beckenbodens, und zwar besonders des Levator ani, in 
der Aetiologie des Vorfalls hervor. Der Suspensionsapparat des 
Uterus, der nach Ansicht vieler Autoren das Organ oben fixiert, 
ist nach dieser Lehre von ganz untergeordneter ätiologischer Be¬ 
deutung. In konsequenter Durchführung dieser Anschauung hat 
Heidenhain' unter völligem Absehen von Lagekorrekturen des 
Uterus und sonstigen Hilfsoperationen dem vor allem ätiologisch 
wichtigen Moment der Levatornaht bei der Operation des Vorfalls 
sein Interesse zugewendet und diese Operation als neue Methode 
der Heilung des Vorfalls publiziert. 

Dieser Lehre vom Genitalprolaps tritt E. Martin in seinem 
jüngst erschienenen, auf Grund genauer anatomischer Studien an¬ 
gelegten Werke: Der Haftapparat der weiblichen Genitalien mit 
Entschiedenheit entgegen. In der Frage, ob die Lage der Becken¬ 
eingeweide durch einen Stützapparat sicher gestellt werde, wie 
ihn der Beckenboden darstellt, oder ob die grössere Bedeutung 
ein oberer Haftapparat besitze, entscheidet sich Martin für die 
Bedeutung des oberen Haftapparates. Die Verdichtungsgebilde 
des Beckenbindegewebes, die am Uterus besonders stark ent¬ 
wickelt sind, fasst er unter dem Ausdruck Retinaculum uteri zu¬ 
sammen und sieht in diesem Befestigungsapparat den ausschlag¬ 
gebenden Haftapparat der Beckeneingeweide. Bumm schloss sich 
vom klinischen Standpunkte diesen anatomisch gut begründeten 
Vorstellungen an und rückt auch als Kliniker die Bedeutung der 
oberen Haltebänder des Uterus in den Vordergrund. Er lehnt 
damit die besondere ätiologische Wertigkeit des Levator ani und 
die auf dieser Anschauung fussende Therapie, die Levatornaht, 
als typische Prolapsoperation ab. 

Der Streit zwischen diesen konträren Ansichten ist kein 
neuer. Die Bedeutung des oberen Haftapparates für die Ent¬ 
stehung des Prolapses wurde bereits von Schultze erkannt und 
gewürdigt. Die massiven Muskelbündel und elastischen Fasern, 
die sich in den unteren Partien der Ligamenta lata finden, 
wurden später gefunden und in ihrem Wert als Haftorgane erkannt. 
Die eingehenden Untersuchungen von E. Martin weisen nur von 
neuem auf die Bedeutung der Beekenfascie hin. 

Trotzdem wird von den meisten Vertretern der Anschauung, 
die in dem oberen Ligamentapparat die Hauptstütze der Becken¬ 
organe und besonders des Uterus erblicken, die Tatsache nicht 
bestritten, dass Dammdefekte bei den meisten an Vorfall leidenden 
Frauen angetroffen werden, und dass der Beckenboden eine wesent¬ 
liche Stütze der Beckenorgane darstellt. Auch Martin gibt zu, 
dass der Beckenboden an der Lagesicberung in gewissem Sinne 
teilnimmt. Er misst nur diesem unteren Stützapparat eine unter¬ 
geordnete Bedeutung bei. 

Dass der Dammapparat nicht das ausschlaggebende Moment 
in unserer Frage ist, vielmehr der hauptsächliche Fixationsapparat 
von den oberen Haftorganen dargestellt wird, beweisen Fälle, in 
denen trotz völliger Unversebrheit des Beckenbodens die höchsten 
und schwersten Formen, wie sie der Totalprolaps darstellt, sich 
entwickelten. Die alleinige ätiologische Bedeutung des muskulären 
Beckenbodens beim Prolaps wird durch solche Fälle in jedem 
Falle widerlegt. 

Seltene Fälle von wahrem Prolaps sind bei Nulliparen, ja 
sogar bei Virgines beobachtet. Und wenn auch zugegeben werden 


muss, dass für die Entstehung von Vorfällen nicht ein einziges 
Moment ausschlaggebend sein mag, dass ja gerade beim Prolaps 
der Nulliparen sogar besondere prädisponierende Momente, wie sie 
vor allem in der als Infantilismus gedeuteten abnormen Tiefe des 
hinteren Douglas’schen Raumes beschrieben sind, vorhanden sein 
können, so beweisen solche Fälle doch mit Sicherheit, dass auch 
bei intaktem Beckenboden Vorfälle entstehen können, und dass 
irgend welche krankhaften Zustände der oberen Haltebänder 
in der Aetiologie des Prolapses von grosser Bedeutung sein 
können. 

Zwei Fälle von virginellem Totalprolaps, die von prinzipieller 
Bedeutung für die Aetiologie des virginellen Prolapses sind, 
mögen die obigen Ausführungen beweisen (Krankengeschichten 
folgen in kurzem Auszug). 

Fall I. M. V., Arbeiterin, 32 Jahr. Anamnese: Menstruations- 
störungen irregulärer Art. Früher wegen Blutarmut und Magenkatarrh 
in Behandlung. Sexueller Verkehr strictissime geleugnet. Patientin 
hat seit langer Zeit Kreuzschmerzen. Seit D /2 Jahren merkt sie, dass 
etwas im Schoss vortritt, was allmählich grösser wurde. Sie hat oft 
schwer gehoben. Seit drei Monaten soll der Vorfall „geschwürig“ sein. 
Wasserlassen oft am Tage, angeblich keine Incontinentia urinae. Indo¬ 
lente Person. 

Status: Mittelgrosse zarte Frau. — Die Lendenlordose ist deutlicher 
ausgesprochen als in der Norm, das Kreuzbein stark vorgewölbt. Interne 
Untersuchung 0 . B. 

Abdomen: weich, nirgends schmerzhaft, ausgesprochene Enteroptose. 
Bei Anstrengung der Bauchpresse im Liegen treten die Musculi obliqui 
als zwei seitliche sich stark vorwölbende Wülste vor. (Obliquushernie.) 

Urin: Spuren Albumen. Sediment: Vereinzelte Leukocyten. 

Genitalbefund: Vor der Vulva liegt ein etwa faustgrosser Vorfall, 
dessen Kuppe vom grübchenförmigen virginellen äusseren Muttermund 
eingenommen wird. Vordere und hintere Vaginalwand, die ausgedehnt 
am Vorfall beteiligt sind, zeigen trockene, sich etwas abschilfernde Ober¬ 
fläche und sind mit mehreren unsauberen Ulcerationen, die sich ähnlich 
auch am äusseren Muttermund finden, besetzt. Die Katheterisierung er¬ 
gibt eine geringe Beteiligung der Blase am Vorfall. Das Rectum ist 
nicht beteiligt. Der Uterus ist nicht vergrössert und liegt retrovertiert 
im Vorfall. Nach der leichten Reposition des Vorfalls ist es möglich, 
Patientin mit zwei Fingern zu untersuchen. Das Hymen zeigt 2 bis 
3 seitliche Einrisse. Vulva und Damm sind auffallend nach hinten ge¬ 
lagert. 

Patientin wird mit einer über vierwöchentlichen Liegekur vorbereitet, 
in der die Ulcerationen unter häufigem Spülen, Baden und Alsolvorlagen 
gut abheilen. Die probeweise versuchte Pessartherapie bleibt erfolglos. 

Nach völliger Reinigung des Vorfalls Operation: Vaginale plastische 
Radikaloperation, Dammplastik und -erhöhung. Auf die Indikation und 
Technik der Operation soll hier nicht näher eingegangen werden. 
Scopolamin-Morphiumnarkose. 

Afebrile Rekonvaleszenz. Patientin steht 16 Tage post operationem 
auf und wird am 22. Tage geheilt entlassen. 

Fall II. B. T., separierte Arbeitersfrau, 32 Jahr. Anamnese: Als 
4jähriges Kind war Patientin schon wegen Ausfluss und Unterleibsleiden 
in ärztlicher Behandlung. Mit 14 Jahren merkte sie, dass im Schosse ihr 
etwas unten vordringe, und litt an heftigen Schmerzen im Unterleib, die 
Mutter bezog das auf ein „Ueberheben“, ein Arzt diagnostizierte schon 
damals einen Vorfall der Gebärmutter und riet zu baldiger Operation, 
die aber abgelehnt wurde. Er setzte ihr damals einen schwarzen Ring ein, 
den Patientin vier Jahre lang trug, alle Vierteljahre wurde er gewechselt. 

Mit 16 Jahren traten Menses ein. Regelmässig alle vier Wochen 
5—6 Tage lang. Im selbeu Jahre traten oft im Zusammenhang mit und 
vor allem nach der Periode starke Unterleibsschmerzen auf, bei denen 
es der Patientin oft kalt und heiss war. Die Beschwerden Hessen in 
der Folgezeit nach. Der Ring wurde jahrelang nicht gewechselt. 

Mit 19 Jahren diagnostizierte ein Arzt Blinddarmentzündung. 

Mit 30 Jahren fiel der Ring und der Vorfall heraus. Seitdem hat 
sie nichts gegen den Prolaps getan. Als vor 2 Jahren der Ring und 
der Vorfall herausfielen, soll der Prolaps ca. 3 Wochen lang irreponibel 
gewesen sein. Später ging der Vorfall nachts zurück, am Tage trat er 
heraus. Pat. hatte in den letzten Jahren ständige Blasenbeschwerden, 
vorübergehend bestand auch Incontinentia urinae. Stuhlbeschwerden be¬ 
standen nicht. In den letzten Jahren hatte Pat. ständige dumpfe 
Schmerzen und ein Senkungsgefühl im Leib. 

Status: Mittelgrosse kräftige Frau in gutem Ernährungszustände. 
Auffallend grosse, schlaffe, weit hinabreichende Hängebrüste. Aus¬ 
gesprochene Lendenlordose, stark vorspringendes Kreuzbein. Interne 
Untersuchung 0 . B. 

Abdomen hängend, unempfindlich, ausgesprochene Obliquushernie. 

Urin, Albumen -f-, Sediment reichlich Leukocyten. 

Genitalbefund: In der klaffenden Vulva wird bei geringem Pressen 
die Portio und der untere Scheidenteil sichtbar, die eine rauhe, trockene, 
weissliche Oberfläche zeigen. CerVix stark elongiert. An der rechten 
Wand der Cervix, oberhalb der Portio beginnend, findet sich ein grosses, 
rundes, schmieriges, flaches Decubitalulcus. 

Uterus retroflektiert, wenig beweglich, nicht aufrichtbar. 

Vulva und Damm auffallend nach hinten gelagert. 
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Pat. wird mit über vierwöchentlicher Liegekur, Baden, Alsol- und 
Schwarzsalbevorlagen vorbereitet. Nach Reinigung des Vorfalls Ope¬ 
ration in Aethernarkose: Abdominelle, supravaginale Radikaloperation 
mit Fixation der Portio uteri an die Ligamenta rotunda und infundibulo- 
pelviea. 

Befund bei der Operation: Die Adnexe sind hinter dem Uterus von 
einem schützenden glatten Membranmantel umkleidet, bei Eröffnung der 
Bauchhöhle zunächst nicht sichtbar. Erst nach Durchtrennung dieser 
Hülle erscheinen die derb verbackenen Adnexe (doppelseitige kleinere, 
aber mit groben Verklebungen verbundene Pyosalpingen). 

Der Uterus, der anfangs dem instrumentellen Zug nach oben nicht 
folgte, lässt sich erst nach Lösung der umhüllenden Membran nach oben 
ziehen. 

Glatte Rekonvaleszenz. In zweiter Sitzung nach 4 Wochen Colpo- 
perineoauxesis nach Asch. 

Die beiden eben geschilderten Fälle sind, wie ich glaube, 
von prinzipieller Bedeutung für die Aetiologie des virginellen 
Prolapses und des Genitalprolapses im allgemeinen. In beiden 
Fällen finden sich eine vermehrte Lendenlordose mit Vorwölbung 
des Kreuzbeins, eine Verlagerung der äusseren Genitalien, mehr 
nach hinten und ein ausgesprochener Hängebauch (Enteroptose 
und Obliquushernie). 

Fassen wir die in beiden Fällen gemeinsam sich findenden 
Momente besonders ins Auge, so erscheint es immerhin 
auffallend, dass eben diese Faktoren bei der Schätzung der 
Neigung des weiblichen Beckens verwertet, und gerade bei 
starker Beckenneigung angetroffen werden. Diese Tatsache 
legt den Gedanken nahe, ob nicht möglicherweise der Grad 
der Beckenneigung, d. h. die Grösse des Winkels, den die Con- 
jugata vera oder die Ebene des Beckeneingangs bei aufrechter 
Körperhaltung mit der Horizontalen bildet, in der Aetiologie des 
Prolapses, und noch besonders des virginellen Vorfalls, eine Rolle 
spielt. Die Bedeutung der Beckenneigung in Gynäkologie und 
besonders Geburtshilfe wurde mehr in früherer Zeit betont, 
während in letzter Zeit der Beckenneigung wenig Interesse ent¬ 
gegengebracht wurde, und zwar besonders deshalb, weil der 
Winkel bei jedem Wechsel der Stellung und Haltung des Körpers 
sich ändert. Die meist sehr komplizierten Messungsmethoden 
haben daher auch, teils weil sie zu kompliziert sind, teils auch, 
weil ihnen nicht zu umgehende Fehlerquellen anhaften, wenig 
Verbreitung in der Praxis gefunden. Gerade die oben erwähnten 
Momente lassen jedoch sehr wohl eine Beurteilung der Becken¬ 
neigung zu und weisen auf eine besonders starke Neigung hin. 

Lassen sich nun die Befunde einer ausgesprochen starken 
Beckenneigung und eines virginellen Prolapses in ätiologischen 
Zusammenhang bringen? Ich möchte glauben, dass ein solcher 
Zusammenhang insofern besteht, als bei zu stark geneigtem 
Becken der intraabdominelle Druck auf die im Stehen viel senk¬ 
rechter gestellte Scheide in weit höherem Maasse einzuwirken im¬ 
stande ist, um so mehr, als sicherlich durch die abnorme 
Stellung des Beckens und der Scheide auch abnorme Lage¬ 
verhältnisse der Beckeneingeweide geschaffen werden können. 

Ein vorsichtiger Hinweis auf die möglicherweise nicht völlig 
bedeutungslose Rolle, die der Grad der Beckenneigung in der 
Aetiologie des Vorfalls, und noch besonders des virginellen Pro¬ 
lapses spielt, sei darum gestattet. 

Die Ursache für den bei Nulliparen immerhin ungewöhn¬ 
lichen Befund einer Enteroptose ist mit Sicherheit nicht festzu¬ 
stellen. Mangels anderer Ursachen ist eine primäre Gewebs- 
schwäche wohl als Ursache der Enteroptose anzunehmen, und 
dieselbe innere Schlaffheit des Muskel- und Fascienapparates, die 
am Leib zum abdominalen Hängebauch geführt, tritt im Becken 
als Lockerung der Beckenfascie und Erschlaffung des Becken¬ 
bindegewebes in Erscheinung, so dass nun zum abdominellen der 
von Bumm treffend so bezeicbnete „vaginale Hängebauch“, der 
Prolaps, binzutritt. 

Die geschilderten Momente mögen im ersten Falle den 
Genitalapparat dem Baucbpressendruck so hochgradig preisgegeben 
haben, dass der Prolaps schliesslich auch nicht einmal vor dem 
im Hymen intactum vorhandenen Grenzwall Halt gemacht, 
sondern dieses beim Heraustreten des Genitales durchrissen hat. 
Jedenfalls ist die Möglichkeit einer auf diese Art zustande¬ 
gekommenen HymenalVerletzung nicht a priori ablehnen. Eine 
auffallende Tiefe des Cavum Douglasi war nicht festzustellen. 

Die Aetiologie des zweiten Falles liegt zum Teil in anderen 
Ursachen als im ersten, und greift mit Wahrscheinlichkeit auf 
Erkrankungen zurück, die jahrzehntelang zurückliegen und doch 
nach so langem Zwischenraum noch schwere Folgen zeitigten. 
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Die Anamnese des Falles ergibt als wesentlich: ein mit Aus¬ 
fluss einhergehendes Unterleibsleiden mit 4 Jahren, das als Vulvo¬ 
vaginitis gonorrhoica anzusprechen ist, das Auftreten des Vor¬ 
falls im Alter von 14 Jahren mit gleichzeitiger schmerzhafter 
Unterleibserkrankung, den Beginn der Menses mit 16 Jahren mit 
erneutem Unterleibsleiden und Fiebergefühl, eine vom Arzt als 
Blinddarmentzündung angesprochene Unterleibsentzündung mit 
19 Jahren und auph später wechselnde dumpfe Schmerzen im 
Unterleib. 

Eine epikritische Betrachtung des Falles lässt folgende 
Deutung als wahrscheinlich zu: Schon vor dem 14. Jahre erfolgte 
mit einer dem Auftreten der viel später einsetzenden Blutung 
vorangehenden Ovulation, eine Ascension der Vulvovaginitis mit 
Uebergreifen auf die Tube. Diese Entzündung führte wahrschein¬ 
lich schon damals zu Verklebungen und Exsudatbildungen im 
Becken und hinderte eine normale Entwicklung der Tuben und 
Ovarien, die in Adhäsionen eingebettet im Douglas’schen Raum 
fixiert liegen. Der Operationssitus, der diese feste, tief ira Douglas 
sich abspielende Fixation der Adnexe und einen völligen membran- 
artigen Abschluss durch eine glatte Peritonealfläche oberhalb der 
Adnexe ergab, weist in jedem Falle auf einen alten, lange Jahre 
zurückliegenden Prozess hin. Eine Schädigung des Haftapparates 
im Becken fand mit Wahrscheinlichkeit schon damals statt, und 
diese Schädigung fand in dem zarten Gewebe des kindlichen 
Halleapparates einen günstigen Boden. Die im Douglas sich ab¬ 
spielenden entzündlichen Prozesse wirkten wie eine im Abdomen 
wachsende, den Uterus herabdrängende Geschwulst und ver¬ 
drängten bei ihrem Wachstum Portio und Cervix nach vorn. Da¬ 
mit war allmählich der pathologische, zu Prolaps führende 
Mechanismus gegeben. Auf die Wahrscheinlichkeit, dass auch 
hier die starke Neigung des Beckens nicht ohne ätiologische Be¬ 
deutung gewesen, wurde schon oben hingewiesen. Ein neuer, 
mit starken Schmerzen einhergehender Nachschub erfolgte mit 
Auftreten der menstruellen Blutung im Alter von 16 Jahren. Ein 
anscheinend frischerer Prozess spielte im Alter von 19 Jahren. 
Die ständigen dumpfen Schmerzen deuten darauf hin, dass der 
Prozess eigentlich nie zur Ruhe gekommen ist. 

Die Aetiologie des Falles weist also mit grosser Wahrschein¬ 
lichkeit auf eine kindliche Vulvovaginitis als primäre Ursache 
hin, als deren Folgen die späteren nie ganz zum Stillstand ge¬ 
langten entzündlichen Prozesse im Becken aufzufassen sind. Dass 
diese Aetiologie in der Genese eines Prolapses etwas Neues dar¬ 
stellt, geht daraus hervor, dass z. B. Bumm sagt, dass „bleibende 
funktionelle Schädigungen der Genitalien nach Gonorrhöe im 
Kindesalter meines Wissens nicht bekannt geworden“ sind. 

Eine Frage bedarf noch der Erklärung. Trotzdem virginelle 
Prolapse Vorlagen, eine Intaktheit des Damms also bestand, wurde 
in beiden Fällen eine Dammplastik und Dammerhöhung für nötig 
erachtet. Der Grund für diese Maassnahmen liegt in der An¬ 
nahme einer sekundären Schädigung und Dehnung des Damms 
durch den langen auf den Dammapparat einwirkenden Vorfall. 
Es lässt sich wohl vorstellen, dass ähnlich wie durch einen langen 
in der Geburt befindlichen Kopf, der nicht einmal einem ausge¬ 
tragenen Fötus auzugehören braucht, eine Dammdehiscenz er¬ 
folgen kann, auch ein lange Zeit aussen liegender Vorfall zu 
sekundärer Dammschädigung fuhren kann. Da, wie oben aus¬ 
einandergesetzt, der Damm eine wesentliche Stütze für das Geni¬ 
tale darstellt, und ein überdehnter Damm das plastische Operations- 
resultat ev. gefährden konnten, wurde die plastische Stärkung 
und Erhöhung des Beckenbodens für notwendig erachtet. 

Das Ergebnis vorstehender Ausführungen lässt sich somit in 
folgenden Punkten zusammenfassen: 

1. Das Vorkommen virgineller Prolapse beweist, dass der 
hauptsächliche Fixationsapparat von den oberen Haftorganen im 
Becken dargestellt wird. 

2. Die in beiden Fällen von virginellem Vorfall bestehende 
starke Beckenneigung weist darauf hin, dass mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit der Grad der Beckenneigung in der Aetiologie des 
virginellen Prolapses nicht ohne Bedeutung ist. 

3. Die meist harmlos verlaufende kindliche Vulvovaginitis 
kann in seltenen Fällen bleibende Schädigungen der inneren 
Genitalien verursachen. 
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Aus der Röntgenabteilung des Städtischen Kranken¬ 
hauses Moabit-Berlin. 

Zur Frage des sogenannten Schulter¬ 
hochstandes. 1 ) 

Von 

Max Cohn. 

Seit ich vor 3 Jahren zum ersten Male die anatomische Ur¬ 
sache bei einem Schulterhochstand zu erklären versucht habe, sind 
eine ganze Reihe von Veröffentlichungen erschienen, die sich mit 
derselben Frage befassen, und in denen immer wieder mehr oder 
weniger das gleiche Resultat zutage gefördert wurde, dass es sich 
bei diesem Krankheitsbilde im wesentlichen um Missbildungen 
an der knöchernen Wirbelsäule handele. Ich darf kurz den von 
mir in der Berliner medizinischen Gesellschaft demonstrierten Fall 
referieren. 

Bei einem jungen Mädchen, das einen sogenannten erworbenen 
Schulterhochstand hatte, fand sich zwischen dem 6. und 7. Halswirbel 
linkerseits ein Wirbelkeil, der einem halben Wirbel entsprach, ein¬ 
geschaltet. Der Musculus levator anguli scapulae entspringt beiderseits 
von den Querfortsätzen der vier oberen Halswirbel und inseriert am 
oberen inneren Schulterblattwinkel. — Wenn nun auf der linken Seite ein 
Wirbelkeil in Höhe von 8 cm eingeschaltet ist, so muss, in der Vor¬ 
aussetzung gleich langer Muskeln, das Schulterblatt auf dieser Seite um 
diese 3 cm in die Höhe gerückt erscheinen. 

Wie gesagt, sind im Verlaufe der letzten Jahre eine ganze 
Reihe von ähnlichen Beobachtungen gemacht worden, und man 
konnte diese Besonderheit des Schulterblattstandes in einen ge¬ 
wissen Zusammenhang bringen zu der von Böhm inaugurierten 
Lehre der Fötalanlage der Skoliose. Die verschiedenen Fälle 
Hessen sich ursächlich gut erklären, wenn man ins Auge fasste, 
dass im ersten Teile des Fötallebens die in zwei Teilen angelegten 
Wirbelkörper sich in falscher Weise vereinigten, und dadurch 
eine Verschiebung der symmetrischen Skeletthälften die Folge 
war. Im letzten Jahre sind von dem Italiener Potti diese De¬ 
formitäten der Wirbelsäule in ausführlicher Weise zusammen¬ 
gestellt worden. Immerhin sind die Beobachtungen an Zahl noch 
so gering, dass es sich verlohnen dürfte, einen besonders inter¬ 
essanten Fall auf dem einschlägigen Gebiete etwas genauer zu 
beleuchten, zumal da gerade in diesem Falle die angenommene 
Genese von der falschen Vereinigung der Wirbelkörper nur zum 
Teile eine Klärung der Deformität zu geben imstande ist. 

Frau T., 33 Jahre alt, wurde mir von dem Urologen, Herrn 
Dr. Portner, zur Untersuchung mit Verdacht auf linksseitigen Ureter¬ 
stein geschickt, weil längere Zeit eine Cystitis mit Blutungen aus den 
Harnorganen bestanden hatte, und eine lebhafte Schmerzhaftigkeit links 
neben der Wirbelsäule in Höhe etwa des dritten Lendenwirbels die Ver¬ 
mutung eines Concrementes aufkommen liess. Bei mehrmaligem Ureter¬ 
katheterismus war es nicht möglich, rechtsseitig eine Ureteröffnung zu 
finden, und es war um so mehr angezeigt, die Sachlage zu klären, weil 
von einem vorher konsultierten Frauenarzt die Nephrotomie auf der 
linken Seite ins Auge gefasst war. Bei einer Plattenaufnahrae wurde 
ein Ureterstein nicht gesehen, dagegen fiel es sofort ins Auge, dass der 
2., 3. und 4. Lendenwirbel in vertikaler Richtung miteinander ver¬ 
schmolzen waren, d. h., dass keine Zwischenwirbelräume zu sehen waren. 
Die Form der Wirbel, auch ihre Höhe, wies normale Verhältnisse auf. 
Dieser Befund liess es angezeigt erscheinen, den Körper der Patientin 
genauer zu untersuchen und da fiel bei der Adspektion des Rückens 
eine Abflachung der physiologischen Lendenwirbellordose auf, sowie ein 
excessiver Hochstand der rechten Schulter. Bei näherem Befragen zeigte 
es sich, dass die bei der Betastung dos Abdomens vorn, links von der 
Wirbelsäule lokalisierten Schmerzen doch im wesentlichen zusammen¬ 
fielen mit der beschriebenen Deformität an der Lendenwirbelsäule. Bei 
der Untersuchung des oberen Thoraxskeletts erwies sich der Hocbstand 
der Schulter im wesentlichen als eine Folge eines Höherstandes des 
linken Schulterblattes, das in der Weise um seine Achse gedreht war, 
dass der untere Schutterblattwinkel sich bei herabhängenden Armen ein¬ 
stellte rechts von der Wirbelsäule an der inneren Kante des gegenüber¬ 
liegenden rechten Schulterblattes, so zwar, dass diese innere rechte 
Schulterblattkante durch das linke Schulterblatt in der Mitte getroffen 
wurde. Bewegungen in beiden Schultergelenken waren normal. Die 
Patientin gibt an, dass sie linkshändig ist, und zwar führt sie das auf 
das eigenartige Verhalten der rechten Schulter zurück. Von vorn ge¬ 
sehen erscheint der obere Teil des Schulterblattes etwa fausthoch als 
ein Buckel über der Supraclaviculargrube. Mein erster Gedanke war, 
dass hier eine Missbildung an der Halswirbelsäule vorliegen müsse; nur 
war es klar, dass bei den excessiven Veränderungen an den oberen 


1) Nach einer Demonstration in der Hufelandischen Gesellschaft am 
11. Mai 1911. 


Dorsalpartien auch viel kompliziertere und schwerere Verhältnisse als 
wie bei meinem zuerst beschriebenen Falle vorliegen müssten. Es wurde 
nun systematisch die ganze Wirbelsäule mit Röntgen strahlen untersucht. 
Dabei ergab sich, dass in der Halswirbelsäule — ich möchte sagen — 
eine Revolution in der Vereinigung der beiden Wirbelseiten zu kon¬ 
statieren war. Spaltbildungen wechselten im unteren Teile der Hals¬ 
wirbelsäule ab mit Einschaltung von Wirbelkeilen. Da wo zwei Wirbel¬ 
keile in der Mittellinie zusammenstiessen, war die eine Hälfte des Wirbels 
grösser als die andere. Kurzum es war in das Knochenbild keine Ord¬ 
nung resp. absolut keine anatomische Klärung zu bringen. Das Schulter¬ 
blatt links wies normale Figuration auf und war an normaler Stelle zu 
finden, das rechte dagegen in der bereits äusserlich markierten Stellung 
gedreht und in die Höhe geschoben. 

Auch die Insertion der Rippen zeigte eine bemerkenswerte Asym¬ 
metrie. Die ersten beiden Rippen sind nur auf der rechten Seite vor¬ 
handen, während auf der gegenüberliegenden Seite nur die Querfortsätze 
zu sehen sind. Da eine Zählung der Halswirbel ganz unmöglich ist, so 
lässt es sich nicht sagen, ob die erste Abgangsstelle der Rippen zur 
Brustwirbelsäule zu rechnen ist oder zur Halswirbelsäule. Nach dem 
Längenverhältnis der Halswirbelsäule zu urteilen, dürfte es eher der 
Fall sein, dass an den obersten beiden Brustwirbeln linkerseits keine 
Rippen vorhanden sind; auch spricht der Umstand dafür, dass auf 
dieser Seite das Schulterblatt so enorm in die Höhe gerückt ist. Im 
Verlaufe der oberen Rippen zeigen sich noch verschiedene Merkwürdig¬ 
keiten. Es finden sich Gabelrippen und Gelenke zwischen mehreren 
Rippen, die weitab von der Wirbelsäule miteinander in Gelenkverbindung 
stehen. Ebenso wie oben die Rippen asymmetrisch anfangen, hören sie 
unten asymmetrisch auf. Auf der rechten Seite ist am 12. Brustwirbel 
eine stilettförmige Rippe vorhanden, die auf der linken Seite fehlt. Die 
Lendenwirbel sind, was Grösse und Anzahl anlangt, der Norm ent¬ 
sprechend entwickelt, sind dagegen, wie schon oben gesagt, zum Teil 
miteinander in vertikaler Richtung verschmolzen. Bei einer wiederholten 
röntgenologischen Untersuchung des uropoetischen Systems war linker¬ 
seits, an normaler Stelle ein den gewöhnlichen Verhältnissen ent¬ 
sprechender Nierenschatten zu konstatieren, während auf der rechten 
Seite trotz eifrigen Suchens bei technisch absolut einwandfreien Auf¬ 
nahmen ein Nierenschatten nicht zu sehen war. 

Wenn man dazu nimmt, dass der konsultierte Urologe, der eine 
ganz besondere Uebung im Ureterkatheterismus hat, bei mehrfachen Ver¬ 
suchen keine Ureteröffnung gefunden hat, so ist mit Sicherheit anzu¬ 
nehmen, dass eine rechte Niere bei der Patientin überhaupt nicht 
existiert. 

Was nun die Beurteilung dieses Falles anlangt, so ist er in 
mehrfacher Hinsicht ein Unikum, denn erstens lässt sieb die Er¬ 
klärung von asymmetrischer Vereinigung der Wirbelhälften im 
Fötalleben nicht schlussfähig mit dem erhobenen Befunde in Ein¬ 
klang bringen, weil hier nicht nur die seitliche Vereinigung 
Störungen aufweist, sondern weil im Lendenteile der Wirbelsäule 
auch eine Störung der Vereinigung von oben nach unten zu be¬ 
obachten war. Wenn man zweitens den Befund dazu nimmt, dass 
die rechte Niere mit grösster Wahrscheinlichkeit nicht vorhanden 
ist, so wird man im Gegensatz zu zahlreichen anderen hierher 
gehörigen Fällen den beschriebenen Fall als eine echte Missbildung 
auffassen müssen. 


Der Fuss als Thermometer des Mittelalters. 

Von 

Prof. Dr. Kocks -Bonn. 

Wer als Geburtshelfer Erfahrungen über das Unvermögen vieler 
Hebammen, die Temperatur des Badewassers für das Neugeborene durch 
Eintauchen der Hand zu beurteilen, gesammelt hat, wie der Schreiber 
dieser Zeilen, und weiss, wie oft nur pro forma ein Thermometer in das 
Badewasser eingesteckt wird, der wird sich für zwei alte Stiche inter¬ 
essieren, welche zeigen, wie man vor der Erfindung des Thermometers 
die Neugeborenen vor Verbrühungen zu schützen wusste. Die Sache ist 
ebenso einfach wie sicher in ihrer Wirkung. Es wurde, wie besagte 
Stiche dartun, verlangt, dass die Hebammen einen oder beide Füsse 
in das Bad setzten, bevor und vielleicht auch während sie 
die Kinder badeten. 

Das Mittel scheint mir ein sehr weise erfundenes, und weil ich noch 
nirgends auf diese einfache Art. alter Thermometrie Hinweise 
gefunden habe, so will ich hier die Aufmerksamkeit der Aerzte und 
Forscher in der Geschichte der Medizin auf sie hin lenken. 

Jedermann weiss, dass Frauen, welche sehr viel in heissem Wasser 
zu hantieren haben, für den Grad der Hitze keinen Maassstab mehr in 
den Händen oder, genauer ausgedrückt, im Gefühlssinn ihrer Hände 
haben. Auch der Vorschlag, das Handgelenk oder den Ellenbogen zur 
Prüfung zu benutzen, ist, weil die Manipulation nicht lange genug aus¬ 
geführt wird, unzureichend. Anders die Forderung, das Bad für die 
Füsse s. v. v. „mundgerecht“ zu machen, wie es die Alten taten. 

Als ich, noch junger Anstaltsarzt in der Bonner Frauenklinik, die 
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vielen Palle zu heisser Bäder für Kinder trotz der vorhandenen Thermo¬ 
meter konstatieren konnte, habe ich oft darüber nachgedacht, wie es 
damit schlimm bestellt gewesen sein müsse, bevor die Thermometer er¬ 
funden waren, und habe die Kinder der damaligen Zeit bedauert. 

Heute weiss ich, dass diese Sorge eine überflüssige war, und man 
sich damals sehr geschickt zu dieser Frage stellte. 

Ich wurde zuerst auf diese Art der Thermometrie aufmerksam durch 
den Holzschnitt der Wiener Buchhandlung Franz Deuticke, welche ihre 
gynäkologischen Kataloge mit einer Vignette versieht, welche den Titel¬ 
holzschnitt aus Eucharius Rösslin’s Büchlein: D’Er schwangeren 
frauen und Hebammen Bosengarten 1529 wiedergibt. 

Dieser interessante Holzschnitt zeigt uns ein geräumiges Wochenbett¬ 
zimmer im Stil der damaligen Zeit, in deutscher Renaissance. In einem 
freistehenden Himmelbett liegt die eben entbundene Wöchnerin frisch 
gebettet. Eine ältere weibliche Angehörige oder Dienstperson bringt ihr 
eine Schüssel mit einem stärkenden Gerichte. Die Wöchnerin richtet 
ihren Blick auf das etwas gross gezeichnete Neugeborene, welches nur 
mit einem Tuch um die Lenden bekleidet auf dem Schosse der Hebamme 
ruht. Diese sitzt auf einem niedrigen Ammenstuhle, vor welchem sich 
eine geräumige hölzerne Bütte zu 4 /g mit Wasser gefüllt befindet. Die 
Hebamme hat sich der Schuhe und Strümpfe entledigt und 
taucht ihre beiden Füsse und Beine bis zur Mitte derWaden 
in das Kinderbad ein, während, wie bereits erwähnt, das 
zu badende Kind auf ihrem Schosse ruht. 

Neben der Hebamme steht eine jüngere Schaffnerin, welche ein 
henkelloses Gefäss auf einem Tuche trägt, augenscheinlich, um sich nicht 
an dem heissen Topf mit kochendem Wasser die Hände zu versengen. 
Sie blickt wartend nach der Hebamme hin, um zu erfahren, ob das Bad 
die „fussgerechte“ Temperatur besitzt, oder ob sie noch mehr heisses 
Wasser zugiessen soll. 

Im Hintergründe sehen wir durch die offene Tür in den Küchen¬ 
raum, wo auf dein Herde noch mehrere Töpfe, wie die junge Schaffnerin 
einen trägt, in den auflodernden Flammen ihres Dienstes gewärtig stehen. 

Ueber der Küchentür befindet sich ein in Holz geschnitztes Bild, 
sagen wir des Hausherrn. Eine eisen vergitterte Fensteriuke über dieser 
Tür gestattet der geheizten Luft des Küchenzimmers im Winter den 
Zutritt in das wahrscheinlich sonst nicht heizbare Schlafgelass. 

Auf dem Weg zur Küchentür hängt das bekannte altdeutsche, lange 
Handtuch auf einer Holzrolle. 

Die Hebamme und die Wöchnerin tragen das Haupt in leichte 
Tücher gehüllt, ebenso trägt die ältere Verwandte oder Schaffnerin eine 
Art Haube und einen breiten Kleiderkragen. Bei diesen ist das Haar 
bedeckt, während das jüngere weibliche Wesen den Kopf oben mit einem 
kleinen Haubentuch oder einer kleinen Mütze bedeckt hat, unten 
aber das üppige Haar lose über Schultern und Nacken herunterfällt. 
Sie trägt an langen Schnüren das bekannte Täschchen nebst Schere 
der mittelalterlichen Frauen. 

Das Bett ist von Gardinen reich umgeben und über dem viereckigen 
Betthimmel, der durch vier Kordeln oder Eisenstäbe an seinen Winkeln 
mit der Zimmerdecke verbunden ist, sieht man das Gesimse eines grossen 
altdeutschen Schrankes herausragen. 

Mitten im Zimmer steht ein mit einem Tischläufer versehener breiter, 
vierseitiger Tisch, der auf vier sich unten verbreiternden und geschnitzten 
Beinen ruht. Auf ihm steht eine alte Deckelkanne und ein kleineres 
rundes Gefäss. Daneben liegt ein langes Messer und ein runder Gegen¬ 
stand, der schwer zu definieren ist, vielleicht ein Brot. 

Der Tischläufer trägt eine Ecke aus anderem Gewebe oder ist hier 
mit einem grossen Flecken geflickt. Diesseits des Tisches sehen wir in 
dem Holzschnitt einen schraffierten Teil, der ebenso wie der runde Gegen¬ 
stand auf dem Tische schwer zu deuten ist, etwa eine Bank. 

Wir müssen aus dem Bilde schliessen, dass es veranschaulichen soll, 
wie die Aerzte zur damaligen Zeit, also jedenfalls vor 1529, die Kinder 
vor dem Verbrühen zu schützen wussten, indem die Hebammen ange¬ 
wiesen waren, die Kinder nur in einem Bade zu baden, in welches sie 
selbst ihre Füsse stellten und vielleicht, das ist freilich aus dem Bilde 
nicht ersichtlich, auch während des Badens hielten (s. Figur 1). 

Diese Tatsache belehrt uns über eine Sitte, die als prophylaktisches 
Mittel gegen die Versengung von Neugeborenen und Säuglingen eine 
grössere Sicherheit bot, als flüchtig eingetauchte Thermometer, wie ich 
dies, wie oben erwähnt, nur zu oft konstatieren konnte, so dass ich ein 
längeres Messen der Bäder zur strengen Regel in der Klinik machte. 

Die Thermometer sind, wenn wir bedenken, dass Reaumur sein 
erstes Weingeist-Thermometer erst in der ersten Hälfte des 18. Jahr¬ 
hunderts erfunden hat, wohl nicht vor Ende desselben Jahrhunderts all¬ 
gemein gebraucht worden, so dass die Füsse der Frauen sonach bis zum 
Ende des 18. Jahrhunderts allgemein als Thermometer gedient haben 
mögen. Mithin dürften die Thermometer erst seit etwa 100 Jahren die 
Funktion der Füsse übernommen haben, während vorher viele, viele 
Jahrhunderte die einfache und sichere Methode der Verwendung des 
Fusses als Wärmemesser Gemeingut der Kinderstuben war. 

Es wurden aber, wie aus einem anderen interessanten Bilde Hans 
Holbein’s des Aelteren hervorgeht, nicht immer beide Füsse zur 
Prüfung der Badewassertemperatur verwandt, sondern auch nur einer. 

Das fragliche Bild ist als Abbildung 180 in dem von Ernst Hein¬ 
rich im Verlag von Eugen Diederichs in Jena 1909 erschienenen 
prächtigen Werk: Die Altdeutsche Malerei, 200 Nachbildungen 
mit geschichtlicher Einführung und Erläuterungen, 1. bis 
SO. Tausend erschienen. Es stellt die Geburt der Maria dar und trägt 


Figur 1. 



die Jahreszahl 1493. Das Bild befindet sich im Augsburger Dome. 
Auch hier wird der Wöchnerin, wie im anderen soeben beschriebenen 
Bilde, gleich eine konsistentere Nahrung durch eine ältere Schaffnerin 
gereicht, während ein jüngeres Mädchen den Keller öffnet, um eine 
Weinkanne zu füllen. 

In der oberen rechten Ecke des Bildes, welches eine Höhe von 2,43 
und eine Breite von 1,40 hat, und mit drei anderen Gemälden, eben¬ 
falls im Augsburger Dom, zu den Flügeln eines Altars aus dem Kloster 
Weingarten gehört, sehen wir die Begegnung Joachims und der Anna. 

„Das jetzige Aussehen der Bilder ist“, so heisst es im Texte, 
p. 273, 1. c., „völlig unglaubhaft. Im Hintergrund noch die Begegnung 
Joachims und der Anna an der goldenen Pforte (vergl. Abb. 27)“. 

Von der verwandten Abbildung Nr. 27 besagt die Seite 259: Aus der 
Legende von der Herkunft Mariä: „Joachim teilt seiner Gattin Anna die 
Verheissung mit, die er soeben empfangen hat, dass ihnen nach langer 
kinderloser Ehe ein Kind (Maria) geboren werden solle. Die Szene ist 
an der „goldenen Pforte“ des Tempels (mit den Figuren von Moses und 
Aaron).“ 

Dieses Bild befindet sich in Basel in der öffentlichen Kunstsamm¬ 
lung und verdankt Konrad Witz sein Dasein, der um 1440—1450 
sefne Haupttätigkeit entwickelte. 

Die Hebamme im Augsburger Bild hält das Mariakind auf dem Schosse 
und sitzt auf einem niedrigen Ammenstühlchen, ihr linker Fuss steht in 
einer ebenfalls geräumigen Holzbütte bis über dem Knöchel im Wasser. 
Neben der Bütte stehen zwei Krüge mit Wasser, wahrscheinlich kaltes und 
warmes enthaltend, und hier scheint, wie im oben beschriebenen Bilde 
des Rösslin’schen Buches, ebenfalls ein brennender Herd im Bild 
rechts dargestellt zu sein, auf welchem das Wasser zum Bade erwärmt 
wurde. Das Bett der Wöchnerin ist auch in diesem Bilde von Gardinen 
eingefasst und das runde Tischchen mit einem breiten Läufer bedeckt 
(s. Figur 2). 

Ausser diesen beiden Bildern deutscher Herkunft, welche die Fuss- 
thermometrie klarstellen, zeigt ein grösserer Kupferstich meiner Samm¬ 
lung ebenfalls die Geburt der Maria, ist jedoch italienischer Herkunft. 

In ihm fehlt die besagte Thermometrie. Die Wöchnerin liegt in 
einem Nebenraum und in einem andern empfängt der Vater Verwandte 
oder Freunde, die ihm die Hand drücken. Das Gemälde stammt von 

Guido Reni, ist von Angelli gezeichnet und von Ottaviani ge¬ 

stochen. 

Es stellt also eine italienische Wochenstube ura 1600 dar. Der 
Wöchnerin wird eine dampfende Schale gereicht; der Inhalt ist aber 
unsichtbar und kann also ebensowohl eine feste Speise enthalten wie 
eine dampfende Flüssigkeit oder Suppe. Eine Anzahl von Frauen sind 
im Vorzimmer, nicht weniger als zehn und zwei junge Mädchen, von 

denen das eine ein Handtuch am Kamin erwärmt, und das andere eine 

Schale Eier hereinträgt. Eine der Frauen trägt auf dem Kopfe einen 
Korb mit zwei Stück Geflügel. Vielleicht sind es Tauben, die nach 
jüdischer Sitte im Tempel geopfert wurden. Das Kind wurde hier nicht 
gleich gebadet, sondern, wie es scheint, nur gewaschen. Eine der Frauen 
giesst aus einer Kanne Wasser in eine flache Schale, während ein 
grösseres Gefäss von einer Schaffnerin hinausgetragen wird, die wohl in 
diesem das Wasser hereinbrachte und sich nun wieder entfernt. 

5* 
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Figur l. 


Figur 2. 


Einsiedler¬ 

krebs 


Symbiose eines Einsiedlerkrebses mit zwei auf dem Gehäuse lebenden 
„ Aktinien. 

L 

Die erste künstliche Vereinigung zweier höherer Tiere gelang 
Bert im Jahre 1862, indem dieser bei Ratten die Haut längs des 
Rumpfes trennte und die Wundränder der beiden Tiere dann 
gegenseitig aneinander nähte. Nach 5 Tagen war die Zusammen- 
wachsung erfolgt. Als dem einen Tier Atropin beigebracht war, 
erweiterten sich die Pupillen beider. Postmortale Injektion zeigte 
Anastomosen der Gefässe beider. Derartige künstliche Verkuppe¬ 
lungen von Tieren zu einem einheitlichen Organismus gelingen 
um so schwerer, je höher die Entwicklungsstufe des betreffenden 
Tieres im phylogenetischen Sinne ist. In den letzten Jahren hat 
sich die praktische Chirurgie mehr mit diesem Problem beschäftigt, 
nachdem die Kenntnis der Arbeiten Bert’s fast ganz verloren 
gegangen und von Born und Korschelt gezeigt war, dass man 
Teilstücke ganzer Froschlarven und Regenwürmer zu dauernder 
Verheilung bringen konnte. Sauerbruch und Heyde 1 ) nahmen 
diese Versuche bei Warmblütern, und zwar bei Kaninchen, in 
grossem Stile auf und konnten einen parabiotischen Zustand her- 
stellen, indem sie bei den Versuchstieren, wie Bert, nach An¬ 
frischung des Rumpfes eine exakte Vernähung der Weichteile Vor¬ 
nahmen. Später eröffneten sie durch Flankenschnitte die Bauch¬ 
höhle und brachten durch entsprechende Vereinigung der Schnitt¬ 
wunden eine Kommunikation der Leibeshöhlen zuwege, die sie 
Kölostomie nannten. Schliesslich gingen sie noch weiter und 
stellten ausserdem noch eine Enteroanastomose zwischen den 
Därmen der beiden Tiere her und versuchten auch in einigen 
Fällen die Herstellung einer Anastomose des Magens und des 
Dünndarms mit dem Magen des anderen Tieres (Gastroenterostomia 
alternans). Bei diesen Versuchen stellte sich zunächst das 
interessante heraus, dass es nur unter bestimmten Voraussetzungen 
gelingt, eine dauernde organische Vereinigung der Tiere zu voll¬ 
bringen. Bei alten Tieren trat stets ein Misserfolg ein. Am besten 
kam die parabiotische Aneinanderkuppelung zustande, wenn 
gleichgeschlechtliche Tiere desselben Wurfes verwendet wurden. 
Erstaunlich war, wie schnell sich die Kaninchen an den neuen 
erzwungenen Zustand gewöhnten. Ja, man hatte den Eindruck, 
als ob sich allmählich eine Koordination der Bewegungen aus¬ 
bilde, indem die Tierchen anfingen, sich in demselben Sinne zu 
bewegen und Nahrung zu suchen. Mikroskopisch zeichneten sich 
die Vorgänge bei der Wundheilung durch ihre Mächtigkeit aus, 
die weit die gleichen Erscheinungen am einzelnen Tier übertraf. 
Dabei ging das Regenerat des einen Tieres völlig in das des 
anderen über; die Verschmelzung war vollkommen, Gefässsprossen 


1) Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 4. 


Zwei Engel fliegen durch das Fenster in den Raum mit Weihrauch¬ 
fass und Weihrauchschale, und der Stich trägt die Schrift: Nativitas 
Beatissiraae Virginia Matris. 

Der Vergleich der Bilder gibt einigen Anhalt für die Sitten der 
Zeit und die Verschiedenheiten beider Ursprungsländer. 

Die Bilder deutschen Ursprungs sind jedoch besonders wertvoll, 
weil sie uns den Behelf der Aerzte zurzeit vor Reaumur und seiner Er¬ 
findung klar wiedergeben: den Gebrauch des Fusses zur Messung 
der Badetemperaturen bei den Deutschen im Mittelalter. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Chirurgie. 

Parabiose und Xiphopagen. 

Von 

H. Coenen-Breslau. 

Der Zustand, in dem zwei Organismen Zusammenleben können, 
ist verschieden, je nachdem, ob die Lebewesen aufeinander einen 
nützlichen oder schädlichen Einfluss ausüben, oder ob sie einfach 
nebeneinander bestehen, ohne wesentliche Wechselwirkung auf¬ 
einander. 

Unter Symbiose versteht man das Zusammenleben zweier 
verschiedener Organismen, die sich wechselseitig Nutzen bringen 
und aneinander angepasst sind. So lebt der Einsiedlerkrebs ein¬ 
trächtig zusammen mit Seerosen, die er auf seiuem Gehäuse trägt. 
Hierdurch wird der Seerose, die relativ unbeweglich ist, bei der 
Wanderung des Einsiedlerkrebses stets frisches Wasser und Nahrung 
zugeführt. Dafür nützt die Seerose dem Krebs, indem sie auf 
jeden Feind ihre Nesselbatterien entleert (Figur 1). 

Beim Parasitismus nützt das eine Tier das andere mit ihm 
zusammenlebende vollständig aus. Es ernährt sich so auf Kosten 
des Wirtes, wie z. B. der Bandwurm ira Darm oder das Malaria¬ 
plasmodium im Blut. Der Parasit ruiniert seinen Wirt. 

Parabiose nannte F. Sauerbruch eine künstliche, auf 
chirurgischem Wege erzielte Vereinigung zweier Organismen, derart, 
dass diese als ein einheitlicher Organismus Zusammenleben. 
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gingeu von der einen auf die andere Seite, eine direkte Blut- 
gefässkommunikation bestand. 

Auf diesem direkten Säfteaustausch der in Parabiose 
lebenden Kaninchen beruht ihr interessantes physiologisches 
Verhalten. Das Leben des einen Tieres ist unbedingt an 
das des anderen gebunden. Stirbt das eine Tier, so geht 
auch das andere in kurzer Zeit unter krampfartigen Er¬ 
scheinungen zugrunde. Dieser Vergiftungstod ist wahrscheinlich 
die Folge von Resorption von Leichentoxinen. Wenn man nach 
dem Tode des einen Tieres das andere gleich abtrennt, so bleibt 
es am Leben. Manchmal konnte man beobachten, dass bei ver¬ 
schieden kräftig entwickelten Tieren das stärkere trotz gleicher 
Nahrungszufuhr auf Kosten des anderen Tieres an Gewicht zunahm, 
während dieses abmagerte. Dies deutet auf eine verschiedene 
Avidität der Zellen bei der Nahrungsassimilation hin. Der bei 
den verkuppelten Tieren anatomisch gelungene Nachweis des 
Uebergreifens der Gefässe des einen Tieres auf das andere fand 
seine physiologische Bestätigung darin, dass Medikamente und 
Giftlösungen, die dem einen Tier injiziert wurden, auch auf das 
andere übergingen, derart, dass beide Tiere fast zu gleicher Zeit 
unter Streckkrümpfen zugrunde gingen, wenn einem Tier an der 
Hinterpfote Strychnin eingespritzt wurde. Auch die Intoxikation 
mit Milzbrandbacillen hatte dieselbe Wirkung auf beide Tiere: 
aus dem Herzblut beider verendeten Tiere konnte der Milzbrand¬ 
bacillus in Reinkultur gezüchtet werden. 

Die Experimentatoren gingen aber noch weiter, indem sie 
den Stoffwechsel der künstlichen Pärchen unter Ausschaltung von 
lebenswichtigen Organen studierten. So exstirpierten sie bei 
einem parabiotisch gemachten Kaninchenpaar einem Partner beide 
Nieren und sahen danach Urämie bei beiden Tieren auftreten, die 
aber bei dem nicht nephrektomierten begann. Dies musste 
überraschen; denn da eine einzige Niere im Einzelorganismus zum 
Leben genügt, hätte man annehmen müssen, dass zusammen zwei 
Nieren eines im Säfteaustausch stehenden Doppelorganismus die 
den Nieren zukommende Entgiftung des Blutes und Säuberung 
von Harnschlacken besorgen und die Urämie abwenden würden. 
Obwohl also in den mit parabiotisch gemachten Kaninchen an- 
gestellten Experimenten für die Harnschlackenausscheidung hin¬ 
reichend gesorgt war, trat doch Urämie beider Tiere auf, und 
zwar zuerst bei dem mit Nieren behafteten Tier. Es mussten 
also Stoffe, die mit Harnscblacken nichts zu tun haben, aus dem 
einen Organismus in den anderen gelangt sein und die Ver¬ 
giftungserscheinungen ausgelöst haben. Hey de 1 ) glaubt nun, 
dass hierdurch die Anschauung, dass die Nieren ein Produkt 
innerer Sekretion, das Renin, lieferten, und dass dies anti¬ 
urämische Eigenschaften habe, erschüttert sei, denn das nicht 
nephrektomierte Tier, dem doch von seinen eigenen intakten 
Nieren genügende Mengen dieses Sekretionsproduktes geliefert 
seien, sterbe auch an Urämie. Der letztgenannte Autor neigt 
daher der Auffassung zu, dass die Anwesenheit des Renins Vor¬ 
bedingung für den normalen Ablauf des inneren Gewebsstoff- 
wechsels sei; der Fortfall dieses hypothetischen Körpers erzeuge 
Zellstoffwechselgifte, die als Erreger der Urämie anzusehen seien. 

ln ähnlicher Weise wurde der Ileus unter dem Gesichts¬ 
punkte der Parabiose zum Gegenstand der experimentellen Unter¬ 
suchung gemacht. 2 ) Dabei ergab sich, dass die Anfangssymptome 
des Ileus durch Fäulnisresorption aus dem Darm bedingt sind 
und erst später Bakterienüberschwemmung und Peritonitis eintritt. 
Die praktische Chirurgie muss hieraus den Schluss ziehen, zu¬ 
gunsten einer stets frühzeitig zu erstrebenden Darmentleerung 
beim Ileus frühzeitig eine Dünndarmfistel (Enterostomie) an¬ 
zulegen. 

Da die Parabioseversuche manches Streiflicht werfen auf die 
Funktion und Ausfallserscheinungen der Drüsen mit innerer 
Sekretion, so schienen ein weiteres Ziel der Forschung in dieser 
Beziehung die Geschlechtsdrüsen zu sein. Bei Kaninchen scheiterte 
dies nach den Versuchen von Sauerbruch und Heyde daran, 
dass verschieden geschlechtliche Tiere sich nicht parabiotisch 
vereinigen liessen. Dagegen gelang es Morpurgo 3 ) bei ver¬ 
schiedengeschlechtlichen Ratten durch Kölostomie eine dauernde 
Parabiose zu erzielen, die sich über mehr als 3 Monate hielt 
und eine völlig normale geschlechtliche Entwicklung der Tiere 
erkennen liess. Es machte sich jedoch kein gegenseitiger Ein¬ 
fluss der Tierpärchen auf die Geschlechtsdifferenzierung geltend; 


1) Chirurgenkongress 1909. 

2) Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 6. 

3) Morpurgo, Münchener med. Wochenscbr., 1908, Nr. 48. 
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die Hoden und der Penis einerseits und die Brustwarzen anderer¬ 
seits waren gut entwickelt. Ueber die Geschlechtsfunktionen 
liess sich bei der Schwierigkeit der Befruchtung nichts sagen. 
Im Gegensatz zu Sauerbruch und Heyde konnte Morpurgo 
eine Koordination der Bewegungen bei den verkuppelten Ratten 
nicht beobachten, dagegen konnte er die kräftigere Entwicklung 
eines kräftigeren Tieres auf Kosten des schwächeren, also eine 
Art Parasitismus, des ersteren, bestätigen. Die Ratten und Mäuse 
scheinen sich überhaupt bei der Parabiose anders zu verhalten, 
als die Kaninchen. So lebte z. B. ein zusammengeheiltes Mäuse¬ 
paar Morpurgo’s noch 4 Monate, nachdem das eine nephrekto- 
niert war, während in Sauerbruch’s und Heyde’s Kaninchen¬ 
versuchen unter diesen Bedingungen bald Urämie ausgelöst wurde 
und bei beiden Tieren den Tod herbeiführte. Nach 4 Monaten 
wies in Morpurgo’s Experimenten das nierenlose parabiotische 
Tier Anschwellungen und Geschwüre und eine merkwürdige 
Knochenbrüchigkeit auf, die auf einer Umwandlung des Knochen¬ 
gewebes in fibröses Gewebe beruhte. Ein anderes nephrektomiertes 
Doppeltier starb am 10. Tage nach der Nijerenberaubung unter 
schweren diffusen Oedemen, die auf der Grenze zwischen den 
beiden Tieren Halt machten. 

Die parabiotiscben Experimente Forsch bach’s 1 ) über das 
Pankreas und den Pankreasdiabetes liefern den Beweis, dass der 
Bauchspeicheldrüse ausser der bekannten Fermentsekretion in den 
Darm noch eine innere Sekretion zukommt. 

Forschbach legte durch Vereinigung der Leibeshöhlen bei 
jungen Hunden von demselben Wurfe eine Parabiose an und 
exstirpierte dann einem der Hunde das Pankreas, Während ein 
einzelner Kontrollhund nach der Pankreasberaubung stark dia¬ 
betisch wurde, schied der parabiotische Hund nach der Pankreas¬ 
exstirpation keinen Zucker aus. Im Urin des nicht pankreas¬ 
beraubten Doppeltieres wurde nur eine Spur Zucker gefunden. 
In einem anderen Versuche waren beide Doppeltiere ganz zucker¬ 
frei. Aus den Versuchen geht zunächst hervor, dass der pankreas¬ 
besitzende Partner den Pankreasdiabetes des pankreasberaubten 
aufhebt, und ferner, dass das innere Sekretionsprodukt des im 
Besitz aller Organe befindlichen Tieres in erster Linie dem 
anderen Versuchstier zugute kommt, ähnlich, wie Sauerbruch 
und Heyde es bei den Nierenexstirpationen sahen, wo die durch 
Nephrektomie erzielte Urämie zuerst das nierenbesitzende Tier 
ergriff. 

Alle vorstehend berichteten Experimente lassen den inten¬ 
siven Plasmaaustausch der parabiotisch lebenden Tiere durch- 
blicken uud zeiget], dass im grossen und ganzen durch die künst¬ 
liche Vereinigung von zwei Tieren ein einheitlicher grosser 
Einzelorganismus geschaffen wird mit gleichem Stoffwechsel und 
gleicher Assimilationsfähigkeit der Zellen. Freilich gelingt es 
wohl nicht immer, wirksame, im steten wechselseitigen Säfte¬ 
austausch stehende Parabiosen zu erzeugen. Es ist durchaus 
verständlich, dass die von Sauerbruch schon vom 4. Tage an 
nachgewiesenen Gefäss- und Lymphanastomosen zwischen den 
Tieren mit dem Uebergang des anfänglichen jungen und gefäss- 
reichen Granulationsgewebes obliterieren können, und dass dann 
der Säfteaustausch nicht mehr statthat. Auf derartige Ver¬ 
narbungsprozesse sind auch wohl die negativen Befunde am nicht 
injizierten parabiotischen Tier, die Ranzi und Ehrlich 2 ) mit 
Farbstoffinjektionen und intravenöser Toxineinverleibung, und die 
Cristea und Denk mit Hirudininjektiou 3 ) erhielten, zurückzu¬ 
führen. 

Wenn auch diese letzteren negativen Ergebnisse in keiner 
Weise den durch das anatomische und physiologische Studium 
geführten Beweis erschüttern konnten,- dass die Herstellung 
künstlicher Parabiosen mit Plasmaaustausch und gleichem Stoff¬ 
wechsel experimentell möglich ist, so musste doch die ex¬ 
perimentelle Chirurgie ihre modernen Hilfsmittel anwenden, um 
Qinen intensiveren Säfteaustausch anzustreben, als wie es bei 
der im vorstehenden skizzierten Methode, die wir die 
parenchymatöse Parabiose nennen wollen, möglich ist. 
Dies geschieht durch die Gefässnaht. In der Festschrift 
für v. Angerei 4 ) berichteten Enderlen, Hotz und Flörcken 
über Parabioseversuche durch direkte Gefässvereinigung. 
Die Experimentatoren legten bei Hunden die grossen Halsgefässe 
frei und anastomosierten sie durch die circulare Gefässnaht mit- 


1) Forschbach, Deutsche med. Wochensehr., 1908, Nr. 21. 

2) Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 3. 

3) Med. Klinik, 1910, Nr. 4. 

4) Bruns’ Beitr., 70. 
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einander. Bei dem einen Hund, dem Spender, wurde die Carotis 
und Drosselvene central abgeklemmt und peripher unterbunden, 
der andere Hund, der Empfänger, erhielt eine centrale Ligatur 
der genannten Gefässe. Dann wurden die centralen Stumpfe des 
Spenders mit den peripheren des Empfängers circulär vernäht, 
so dass das Blut des Spenders durch den ganzen Tierkörper des 
Empfängers laufen musste und dann erst wieder zum Spender 
durch die Vena jugularis zurückkam. So war ein gegenseitiger 
Blutaustausch geschaffen, wie er intensiver nicht gedacht werden 
konnte. Wenn, wie es oft passierte, an der Stelle der Gefässnaht 
eine Thrombose eintrat, so verblutete das eine der aneinander¬ 
gekuppelten Tiere sich in den Körper des anderen. Bei freier 
Gefässbahn standen aber beide Tiere in der Blutversorgung und 
im Stoffwechsel im Gleichgewicht. Wenn nämlich einem Tiere 
Indigcarmin injiziert wurde, so bekam auch das andere Tier 
blauen Urin. Phloridzineinverleibung machte beide so anein¬ 
andergekuppelten Hunde zu Diabetikern. Intravenöse Salzinfusion 
bewirkte nicht nur bei dem injizierten Tier, sondern nach 30 Mi¬ 
nuten auch bei dem anderen Tiere eine Harnflut. Eine toxische 
Einwirkung des Blutes der beiderseitigen Tiere aufeinander wurde 
stets vermisst, obwohl die früher von den Physiologen geübten 
Bluteinspritzungen dies Resultat nicht erwarten Hessen. 

Dieser intensive Säfteaustausch, der eine innige Mischung des 
Plasmas beider Tiere zur Folge haben musste, brachte nun En- 
derlen auf den Gedanken, bei so mit der Gefässnaht gekuppelten 
Hunden den Versuch der Organtransplantation von einem Indivi¬ 
duum auf das andere zu machen. Es ist ja bekannt, dass bisher 
alle Versuche einer homoioplastischen Transplantation von Ge- 
websteilen fehlschlugen, während bei einem und demselben Tier 
die Transplantation von Geweben, ja selbst von komplizierteren 
Organen, wie sie die Epithelkörperchen darstellen, also die auto- 
plastische Ueberpflanzung, gut gelingt. Da der negative Ausfall 
der Homoiotransplantation wahrscheinlich auf der individuellen 
biochemischen Differenz des Eiweisses beruht, so konnte die 
Homoiotransplantation bei Parabiotischen mit direkter Gefässver- 
einigung und intensivstem Säfteaustausch Erfolg versprechen. Es 
wurden also zwei durch Gefässnaht parabiotisch gemachte Hunde 
nach 24stündigem Bestände der Gefässanastomose wieder getrennt 
und zugleich die Niere des Empfängers auf den Milzstiel des 
Spenders transplantiert, indem die Milzgefässe des einen Tieres 
mit den Gefässeu der exstirpierten Niere des anderen Hundes 
circulär vereinigt wurden. Der Versuch schlug vollständig fehl. 
Die überpflanzte Niere verfiel der Nekrose genau so, wie bei jeder 
Homoiotransplantation. 

II. 

Es ist unschwer zu erkennen, dass manche der berühmt ge¬ 
wordenen Doppelmissbildungen des Menschen das physiolo¬ 
gische Vorbild darstellen für die im vorstehenden skizzierten Para- 
bioseversuche bei Warmblütern, die die experimentelle Chirurgie 
erfolgreich zum Gegenständ des Studiums gemacht hat. Daher ist 
auch das anatomische und physiologische Verhalten dieser ge¬ 
doppelten Versuchstiere in direkte Parallele zu stellen mit den 
Beobachtungen, die in dieser Beziehung bei menschlichen Doppel¬ 
missbildungen gemacht sind. Wir werden hierauf später näher 
einzugehen haben, möchten aber vorher noch die am meisten be¬ 
rühmt gewordenen Doppelmenschen kurz abhandeln. 

Der Begründer der wissenschaftlichen Teratologie Geoffroy 
Saint-Hilaire, der im Anfang des vorigen Jahrhunderts io 
Paris lebte, unterschied in seinem berühmten, im Jabro 1836 in 
Paris erschienenen Werk „Histoire gönörale et particuliere des ano- 
malies de P Organisation“ Xiphopagen, deren Verbindungsbrücke 
sich vom Schwertfortsatz bis zum gemeinsamen Nabel erstreckte, 
Ischiopagen und Sternopagen. Dareste 1 ) teilte dann die Xipho¬ 
pagen noch in zwei Untergruppen, nämlich in die wahren Xipho¬ 
pagen, bei denen der Brustkorb bei jedem der verwachsenen 
Zwillinge vollständig abgeschlossen, keine totale Verschmelzung von 
Organen eingetreten ist und kein Situs inversus besteht; und 
Thoracopagen, bei denen der Brustkorb nur im oberen Teil ge¬ 
sondert ist, im unteren dagegen eine gemeinsame Höhle bildet, 
die Brustbeine verschmolzen sind und ein Zwilling Situs inversus 
aufweist. 

Die berühmtesten wahren Xiphopagen sind die bekannten 
siamesischen Zwillinge Chang und Eng, die im Alter von 
43 Jahren im Jahre 1874 in Philadelphia, die eine des morgens, 


1) Dareste, Recherches sur la production artificielle des raonstru- 
osites, Paris 1891. 


die andere des abends, starben, nachdem sie beide vorher ge¬ 
heiratet hatten. Man machte damals die Autopsie der Verbin¬ 
dungsbrücke beider und fand eine fibröse Vereinigung der beiden 
Lebern und Ausstülpung der jederseitigen Peritonealhöhle bis in 
die Verwacbsungsstelle, ohne dass eine Kommunikation bestand. 
Die Schwertfortsätze waren knorpelig verwachsen. Den siame- 
sichen Zwillingen stellt sich das brasilianische Schwesternpaar 
Maria und Rosalina an die Seite, über das wir Chapot- 
Prevost und Porak einen ausführlichen wissenschaftlichen Be¬ 
richt verdanken 1 ). Die brasilianischen Zwillinge nehmen eine 
Mittelstellung ein zwischen den Xiphopagen und Thoracopagen; 
sie waren im Jahre 1900 7 Jahre alt, wurden 1893 nicht weit 
von Rio de Janeiro geboren und hatten 3 gesunde Geschwister. 
(Figur 2 und 3.) Bis zu ihrem fünften Jahre konnten sie nicht laufen, 
sondern lagen stets nebeneinander, so dass sie einen Decubitus 
bekamen. Die Verwachsung reichte von der 5. Rippe abwärts 
bis zum gemeinsamen Nabel. Die Schwertfortsätze waren doppelt, 
dagegen die Brustbeine im unteren Drittel verwachsen. Im 
Röntgenbild sah man, dass der Leberschatten von einem Kind 
kontinuierlich auf das andere überging, und dass das Herz bei 
Maria normal, bei Rosalina rechts lag. Die Verbindungsbrücke 


Figur 2. 



Maria und Rosalina. Nach Porak. Bull, de l’Acad. de med. 1900. 


Figur 3. 



Maria und Rosalina. Nach Porak. Bull, de l’Acad. de med. 1900. 
1) Bull, de l’Academie de Medicine, 1900,3. Serie, 44. 
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war aufgebaut aus Knochen und Knorpel, Lebersubstanz, diejeder- 
seits von Thoraxwand umgeben war, und aus einem häutigen Teil, 
in dem die ßaucheingeweide miteinander kommunizierten. In der 
gewöhnlichen Haltung standen sie face en face gegenüber; Sitzen 
und Liegen nebeneinander war erschwert; meist lagen die Kinder 
übereinander. 

Chapot-Prevost macht interessante Mitteilungen über das 
physiologische Verhalten dieser brasilianischen Zwillinge. Er 
konstatierte, dass bei gleicher Flüssigkeitszufuhr die Urinaus- 
Scheidung bei Maria grösser war, als bei Rosalina. Dafür war 
bei letzterer die Konzentration des Urins stets höher. Bekam eine 
Schwester Jodkali, so schieden beide die gleichen Jodmengen 
aus. Dasselbe war bei Methylenblauverabreichung der Fall. Eigen¬ 
tümlicher Weise blieb Maria bei einer fieberhaften Bronchitis von 
Rosalina ganz gesund. Ebenso fehlte bei Chloroforminhalation 
von seiten Rosalina’s die narkotische Wirkung bei Maria. 

Am 30. Mai 1900 fand durch Chapot-Prövost die operative 
Trennung der brasilianischen Zwillinge statt. Nach lappenförmiger 
Umschneidung der Haut der Verbindungsbrücke und Eröffnung 
der Bauchhöhle wurden die runden Nabelbänder und die mit¬ 
einander und mit der vorderen Magenwand verwachsenen Netze 
getrennt. Bei der Spaltung der Sterna sah man, dass die Brust¬ 
höhle mit der Bauchhöhle bei beiden kommunizierte, ebenso, wie 
die Herzbeutel, die durch eine 2,5 cm lange mit seröser Flüssig¬ 
keit gefüllte Brücke zusammenhingen. Infolge des weiten, den 
Rippenbogen überschreitenden Fortsatzes, den die linke Pleura 
von Maria bis zum parietalen Pleurablatt von Rosalina hatte, 
wurde die linke Pleura der ersteren verletzt und musste genäht 
werden. Es blieb noch die 4 Querfinger breite Leberbrücke zu 
durchtrennen. Dann folgte Blutstillung und Naht. Dauer der 
Operation l 1 / 4 Stunde. Leider starb Maria am 6. Tage nach der 
Operation an Pleuritis und linksseitigem Pneumothorax; Rosalina 
konnte am 9. Oktober 1900 in der medizinischen Akademie in 
Paris gesund vorgestellt werden; in der Trennungsnarbe fühlte 
man das Herz pulsieren. (Figur 4.) — In Brasilien wurde dieser 
operative Erfolg Chapot-Prevost’s, der von eigentlichem Beruf 
Professor der Histologie in Rio de Janeiro war, und der sich 
methodisch an Tieren für diese Operation, insbesondere in der 
Blutstillung der Leber eingeübt hatte, mit nationalem Jubel ge¬ 
feiert. 

Figur 4. 



Rosalina nach der Operation. Nach Porak. Bull.de PAcad.de med. 1900. 

C. Davidsohn*) berichtet, dass, als er einige Monate nach 
der Prevost’schen Operation in Brasilien war, die Zeitungen noch 
voll waren von dem Ereignis, dass aber auch die Kritik sich er¬ 
hob und darüber diskutiert wurde, ob es zweckmässig und ge¬ 
recht sei, solche Xiphopagen zu trennen. Diese Frage ist von 
Wichtigkeit und wird uns unten noch kurz beschäftigen. 


1) C. Davidsohn, diese Wochenschr., 1902, Nr. 51. 


Figur 5. 



Bauchorgane eines von Porak beobachteten Sternophagen mit gemein¬ 
samer Leber (F), gemeinsamer Gallenblase (V) und gemeinsamem in eine 
Tasche (P) ausmündendem Jejunum (J). Nach Porak. Bull, de l’Acad. 
de med. 1900. 

Indien brachte ausser den Siamesen Chang und Eng noch 
ein zweites Xiphopagenpaar zur Welt, das zu dem brasilianischen 
Schwesternpaar Maria und Rosalina ein direktes Analogon bildet: 
es sind die von Baudouin genau beschriebenen bengalischen Xipbo- 
pagen Radica-Doodica Khettronaik d’Orissa 1 ). (Figur 6.) 
Baudouin schreibt, dass die Eltern von Radica und Doodica von 
der Priesterschaft des Landes verfolgt wurden wegen der Miss¬ 
geburt, so dass der Vater sich schon mit dem Gedanken trug, 
die Kinder zu trennen. Dann bemächtigte sich die Priesterschaft 
dieser einzigartigen Zwillinge und legte ihnen die Namen indischer 
Gottheiten bei, die als das Vorbild der Nächstenliebe galten. 
Die Mutter hatte übrigens 5 normale Kinder. . Im Jahre 1892 
waren diese Xiphopagen 3 Jahre alt. Ihre 10—15 cm breite 
Verwachsung reichte vom Schwertfortsatz bis zum Nabel. Oben 
war diese Stelle knöchern und knorpelig, unten hohl, tympanitiscb. 
Die Lebern und die Darmkanäle hingen teilweise zusammen. 

Figur 6. 



Die Schwestern Radica-Doodica Khettronaik. Nach Baudouin. 
La Semaine m^dicale. 1892. 


1) Boudouin, La Semaine medicale, 1892, S. 474. 
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Meist gingen die Kinder, indem sie sich gegenseitig auf den 
Schultern umschlungen hielten. Beim Schlafen lag eine auf dem 
Rücken, die andere auf der Seite. Wie bei den Siamesen war 
bei keiner Situs in versus zu konstatieren; alle Organe schienen 
normal. Ihre Charaktere waren etwas verschieden. „Radica veut 
souvent ce que ne veut pas Doodica“. Masern und Askariden 
hatten sie zu gleicher Zeit. Im Jahre 1892 wurden Radica und 
Doodica von Maas*) in der Berliner anthropologischen Gesell¬ 
schaft gezeigt, und R. Virchow bezeichnete sie „als in jeder 
Beziehung interessant und anziehend, nicht nur durch ihre mediane 
Verwachsung bei sonst gut entwickeltem Körper, wodurch sie be¬ 
stimmt erschienen, in der Schätzung der Menschen an die Stelle 
der siamesischen Zwillinge zu treten, sondern auch durch ihre 
fast gymnastische Leibesfertigkeit und ihren heiteren, frohen 
Sinn“. Im Jahre 1902 wurden diese Hinduxiphopagen, weil eine 
Schwester an Tuberkulose erkrankt war, in Paris von Doyen 
getrennt mit partiellem Erfolg. 

Auffallend ist, dass in Indien nun noch ein drittes Xipho- 
pagenpaar im Jahre 1803 in Arasoov geboren wurde; es lebte 
noch im Jahre 1807. Sonst ist darüber anscheinend nichts 
bekannt. 

Einige andere Xiphopagen mögen hier noch kurz angeführt 
werden; es sind die Zwillinge von Aubervi 11 iers (1429); ferner 
die von Koenig mit Erfolg getrennten Schwestern Katharina- 
Elisabeth (1689); die von dem Arzte Boehm in Gunzenhausen 
eigenhändig getrennten eigenen Zwillingstöchter 1 2 ), von denen eine 
noch 5 Jahre später lebte 3 ); die von Biaudet und Bugnion 
mit Namen Maria-Adele, die beide beim Versuch der Trennung 
starben. 

Im ganzen sind Xiphopagen nicht allzu selten, zumal der¬ 
artige Monstra niemals übersehen, sondern stets berühmt werden. 
Im Jahre 1861 stellte Förster 4 ) 114 Xiphopagen zusammen. 
Vor einigen Jahren wurde in dem amerikanischen Cirkus 
Barnum und Bailey das chinesische, augenblicklich allein noch 
lebende Xiphopagenpaar Tang-Sen und Liou-Seng-Sen von etwa 
4—5 Jahren gezeigt, das von kindlicher Anmut war, und auch 
deshalb besondere Aufmerksamkeit verdient, weil die meisten Xipho¬ 
pagen weiblichen Geschlechts, dieses aber Brüder sind (Figur 7). 

Die auf der Festwiese in Breslau (1910) viel bewunderten 
33jährigen Geschwister Rosa und Josepha Blazek sind mit dem 
Kreuzbein und ^teissbein verwachsen und daher als Pygopagen 


Figur 7. 



Die beiden chinesischen Brüder-Xiphopagen Tang-Sen und Lion-Seng-Sen 
der Truppe Barnum und Bailey. Nach Baudouin. Revue de chir. 1902. 


1) Maas, Zeitschr. f. Ethnologie, Bd. 24. 

2) Boehm, Virchow’s Archiv, 1866. 

3) Auf eine Anfrage über das Schicksal der überlebenden Zwillings¬ 
tochter erhielt ich vom Stadtmagistrat die dankenswerte Nachricht, dass 
die am 25. XII. 1860 in Gunzenhausen (Bayern) geborene Zwillings¬ 
tochter des prakt. Arztes Dr. Boehm, namens Frieda, sich noch am 
Leben befindet, und, nach eingezogener Erkundigung bei Verwandten, 
an Rudolf Schenk in Chicago, Humbold-Boulevard 1645, verehelicht ist. 

D. Verf. 

4) Förster, Die Missbildungen der Menschen^Jena 1861. 


zu bezeichnen. Diesen Pygopagen fehlt wegen der unschönen 
Verschmelzangsstelle das ästhetische, schöne Aeussere und die 
Zierlichkeit und Eleganz und Einmütigkeit der Bewegungen, die 
man den Xiphopagen stets nachgerühmt hat. — 

Die mehrfach ausgeführten operativen Trennungen der Xipho¬ 
pagen zeigen, dass auch die praktische Chirurgie an diesen Mon¬ 
strositäten erfolgreich Anteil genommen hat. Den ersten der¬ 
artigen Erfolg berichten die „Ephemerides naturae curiosae“ aus 
dem Jahre 1689 von Eman. König, der eine solche Trennung 
auf unblutigem Wege vornahm, indem er zuerst eine täglich 
fester geschnürte Ligatur um die Verbindung legte, und dann 
den Rest mit dem Messer trennte. Beide Kinder blieben am 
Leben. Man kann wohl kaum annehmen, dass in diesen, wie 
auch in dem Falle von Böhm (1866) die Verbindung der Kinder 
anders, als aus Knorpel, Knochen und fibiösem Gewebe gebildet 
war. Die Fortsetzung der Lebern und der Peritonealhöhlen in den 
Stiel bietet aber immer eine ernste Komplikation für den opera¬ 
tiven Eingriff. Selbst bei der Dünne des die Xiphopagen Maria- 
Adele verbindenden Stückes, das man bequem mit Zeigefinger 
und Daumen umspannen konnte, das aber Lebersubstanz und Peri¬ 
tonealfortsätze enthielt, verlief die im Jahre 1881 von den 
schweizerischen Chirurgen Biaudet und Bugnion ausgeführte 
operative Trennung für beide tödlich. Die jüngsten von Chapot- 
Prövost (1900) und von Doyen (1902) gemachten Xiphopagen- 
operationen gestalteten sieb wegen der Beteiligung der Lebern, 
der Pleuraperitonealhöhlen und der Herzbeutel an dem Verbin¬ 
dungsstück zu den kompliziertesten und kühnsten Eingriffen der 
Chirurgie und hatten 50 pCt. Mortalität. 

Im ganzen sind von den 5 operierten xiphopagiseben Schwester¬ 
paaren 5 = 50 pCt. gestorben. Diese Mortalität ist hoch. Daraus 
ergibt sich, dass eine operative Trennung von Xiphopagen nur 
dann auszuführen ist, wenn eine Indicatio vitalis ins Gewicht 
fällt. Dies erscheint um so mehr gerechtfertigt, wenn man be¬ 
denkt, dass Chang und Eng ein hohes glückliches Alter er¬ 
reichten. Eine vitale Anzeige zur Trennung besteht aber nur bei 
dem Tode oder bei lebensgefährlicher Erkrankung des einen 
Zwillings, was z. B. bei Radica und Doodica der Fall war, als 
eine an Tuberkulose erkrankte und stark kachektisch wurde, so 
dass für das noch gesunde Kind die Gefahr der Infektion nahe¬ 
rückte, um so mehr, als ja in solchen Fällen ein direkter Blut¬ 
austausch vorhanden ist. Der Tod des einen Kindes macht die 
operative Trennung zur dringendsten Notoperation, denn der Tod 
des einen Zwillings ist stets in wenigen Stunden von dem des 
anderen gefolgt, wie z. B. bei Chang und Eng, in dem Falle von 
Beurer (1743) und dem von Fanzano (1803). — 

Ueber die embryogenetische Entstehung der Xiphopagen 
schwebt noch Dunkel. Dass zwei Eier miteinander verschmelzen 
können, ist noch nicht beobachtet. Es muss demnach bei der 
Bildung der Doppelmissbildungen eine Anomalie der Keimscheibe 
vorliegen, sei es, dass diese sieb teilt, sei es, dass der Dotter 
von vornherein 2 Keirascbeiben trägt, die aus 2 Keimbläschen 
entstanden sind und möglicherweise dem Eindringen von 2 Sperma- 
tozoen ihre Entwicklung verdanken. Die beiden Keimscheiben 
können teilweise miteinander verschmelzen oder sich getrennt 
entwickeln. Im letzten Falle sind eineiige Zwillinge die Folge. 
Diese sind nach Schatz 1. stets von demselben Geschlecht; 
2. sie haben gemeinsame Eihüllen, nur das Amnion kann doppelt 
sein; 3. die Placentargefässe haben Auastomosen. Bei derartigen 
eineiigen Zwillingen sind 3 Circulationssysteme vorhanden: Je ein 
eigenes gesondertes Gefässsystem für jeden Embryo und ein drittes 
für jeden Embryo gemeinsames Circulationsgebiet, welches man 
die intervillöse Circulation nennt. Wenn diese intervillöse 
Circulation gleichmässig ausgebildet ist, so ist die Blutversorgung 
bei beiden Organismen im Gleichgewicht, im anderen Falle ent¬ 
zieht der eine Embryo dem anderen Blut, er wird zum Parasiten 
wegen der durch die reichlicheren Gefässanastomosen ermög¬ 
lichten stärkeren Inanspruchnahme des intervillösen Kreislaufs. 
So stirbt der schlecht ernährte Fötus schliesslich ab und wird 
im ungünstigsten Falle zum Foetus papyraceus. Bei den Xipho- 
phagen bleibt die gemeinsame dritte Circulation zeitlebens be¬ 
stehen, in gleicher Weise verteilt auf beide Individuen. Die Blut¬ 
versorgung befindet sich bei diesen univitellinen Zwillingen im 
Gleichgewicht; jedes Kind entwickelt sich daher gleich und ist 
lebensfähig. 

Das tiefere ätiologische Moment für die Entstehung der 
Doppelmissbildungen ist noch ganz hypothetisch. Tatsache ist, 
dass manche Toxine, trächtigen Tieren injiziert, Missbildungen 
der Brut zu erzeugen vermögen. Marrin erzielte durch Injektion 
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von Pyocyaneustoxin bei trächtigen Meerschweinchen die mannig¬ 
fachsten Missbildungen. Es ist denkbar, dass von der Mutter 
auf das Ei übergehende Toxine, z. B. bei Syphilis, Typhus, Variola 
eine ähnliche Wirkung auf das Ei ausüben können, dass also, 
allgemein ausgedeutet, eine pathologische Heredität den 
ersten Antrieb zur Missbildung abgibt. 

III. 

Das anatomische und physiologische Verhalten der mit 
chirurgischen Mitteln geschaffenen parabiotischen Tiere und das 
der lebensfähigen menschlichen Doppelmissbildungen, insbesondere 
der Xiphopagen, hat die grösste Aehnlichkeit, indem bei beiden 
dieselben biologischen Bedingungen obwalten, die gegeben sind 
durch den intensiven Blut- und Säfteaustausch der zusammen¬ 
lebenden Paare. 

Die bei den Experimenten sich von selbst ergebende Tat¬ 
sache, dass am besten zwei junge, gleichgeschlechtliche Tiere 
desselben Wurfs sich parabiotiseh vereinigen lassen, findet ihre 
biologische Bestätigung darin, dass Xiphopagen stets gleich¬ 
geschlechtlich sind und ihr Verwachsungsprozess in die früheste 
Zeit des Lebens fällt. Das auf Leichengiftresorption beruhende 
schnelle Nachfolgen im Tode der parabiotischen Tiere wurde, 
wie oben bemerkt, in gleicher Weise bei den siamesischen 
Zwillingen gesehen. Eine Schwester starb abends, eine morgens. 
Da die Sauerbruch’schen Tierexperimente bewiesen haben, dass 
ein parabiotisches Tier am Leben erhalten werden kann, wenn 
man es rechtzeitig vom Schwesterleichnam abtrennt, so ergibt 
sich daraus die oben besprochene Indicatio vitalis bei Xiphopagen. 

Auf die oben genau erörterten Beobachtungen über die 
gegenseitigen Exkretionsverhältnisse bei den parabiotischen Tieren 
und auf die schönen ähnlichen Untersuchungen von Chapot- 
Prevost bei den brasilianischen Zwillingen Maria und Rosalina 
soll hier nur noch einmal kurz hingewiesen werden, um die 
breite Blutkommunikation der parabiotischen Tiere einerseits und 
der Xiphopagen andererseits darzutun. Und da in den Tier¬ 
versuchen auch corpusculäre Elemente, z. B. Milzbrandbacillen, 
von einem Tier auf das andere übergingen, so kann man hieraus 
mit Recht den Schluss ziehen, dass Doyen einer vitalen Indikation 
genügte, als er bei dem Schwesternpaar Radica und Doodica die 
Gesunde von der Tubeikulösen trennte. 

Die Basis für die gemeinsamen vitalen Vorgänge bei den 
parabiotisch gemachten Tieren und Xiphopagen ist die bei den 
einen künstlich hergestellte Blutgefässkommunikation, sei es auf 
dem Wege des Granulationsgewebes, sei es durch die direkte 
Gefässnaht (Enderlen), bei den anderen die persistent ge¬ 
bliebenen breiten Gefässkommunikationen, die als Rest der dritten 
intervillösen Circulation der univitellinen Zwillinge übrig 
geblieben sind. 

Es war bereits die Rede davon, dass der intervillöse Kreis¬ 
lauf bei normalen Xiphopagen in gleicher Weise jedem Zwilling 
zugute kommt. Dies setzt voraus, dass die Anastomosen der 
Nabelgefässe, insbesondere der Nabelarterien, beiderseits eine 
gleichmässige Ausbildung erfahren. Erleidet aber die regelmässige 
Bildung der Gefässanastomosen des jederseitigen Organismus zum 
gemeinsamen Blutversorgungsgebiet eine Störung, so bezieht, wie 
oben auseinandergesetzt, der eine Schwesterorganismus mehr 
Nährstoffe, ja infolge der weitgehenden Gefässanastomosen ent¬ 
zieht er dem anderen Nahrung, er lebt auf Kosten des anderen, 
er wird zum Parasiten. Derartige Beispiele sind der Thoraco- 
pagus parasiticus von Bartholinus, geboren 1716, und der 
Thoracopagus parasiticus von Geoffroy St. Hilaire. Der erstere, 
ein 28jähriger Genuese, trug am Rumpf durch eine Verbindungs¬ 
brücke am Schwertfortsatz einen kleinen, halb verstümmelten 
Zwilling, an dessen Thorax man deutlich Atembewegungen wahr¬ 
nahm. Dieser lebte wie ein Parasit 1 ) auf dem Wirt. 

Ob bei der Ausbildung des gegenseitigen physiologischen 
Verhältnisses der Doppelmissbildungen, das den Parasitismus 
herbeiführt, und das seinen anatomischen Ausdruck findet in der 
ungleichen Gefässentwicklung in Beziehung zum gemeinsamen 
Kreislauf, die erste embryologische Störung an den Bildungszellen 
der Gefässe angreift, oder ob bei den verschmelzenden Organismen 
eine Differenz in der Avidität und Assimilationsfähigkeit des ge¬ 
samten embryonalen Zellplasmas, das in letzter Linie eine andere 


1) Eigentümlicherweise nennt man im embryonalen Leben den sich 
stärker entwickelnden Zwilling den Blutsauger, den Parasiten; später 
bekommt der verkümmerte Zwilling, der dem ausgebildeten Organismus 
an sitzt, die Bezeichnung Parasit. 
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Zusammensetzung des Keimplasmas zur Voraussetzung hätte, ob¬ 
waltet, ist eine offene Frage. Im letzteren Falle wäre die 
Differenz in der Gefässversorgung der parasitisch Lebenden nur 
eine sekundäre Erscheinung. Für diese letztere Auffassung 
könnten die Resultate Sauerbruch’s und Morpurgo’s sprechen, 
die mehrfach bei ihren Parabioseversuchen eine kräftigere Ent¬ 
wicklung des einen der anfangs gleich starken Tiere sahen, die 
dem Parasitismus nahekam. 

Dies sind alles Fragen und Probleme, die noch der Lösung 
harren, bis eine breitbasige, zielbewusste experimentelle Embryo¬ 
logie sich dieses Vorwurfs annimmt; bis dahin werden wir kaum 
über den Begriff der „pathologischen Heredität“ hinauskomrnen. 

In den Parabioseversuchen von Enderlen, Hotz und 
Flörcken trat in einer Anzahl von Fällen eine Thrombose der 
Nahtstelle auf. Dies Ereignis hatte zur Folge, dass dem einen 
Tier plötzlich alles Blut entzogen wurde, so dass letzteres sich 
in den Körper des anderen verblutete. Dieser plötzlich durch 
Thrombose herbeigeführte Zustand hat in seiner Folgeerscheinung 
etwas Aehnliches, wie der Parasitismus, indem eins der para¬ 
biotischen Individuen mit Blut im Ueberschuss versorgt wird und 
das andere an Blut verarmt. Nur tritt die Blutberaubung des 
parabiotischen Tieres bei dem thrombotischen Verschluss der 
Gefässariastomose ganz akut und plötzlich auf, während beim 
Parasitismus eine ganz langsame, allmähliche Blutentziehung 
stattfindet. Im Prinzip und in ihrer Wirkung sind aber dies 
dieselben pathologischen Prozesse. Es wäre denkbar, dass bei 
der Entstellung der einfachen Missbildungen und bei der Um¬ 
wandlung der Doppelmissbildungen zu einem parasitären Zustand 
obturierende Prozes.se an den Gefässen eine Rolle spielen, indem 
so unter Entziehung des Näbrmaterials eine Verkümmerung des 
werdenden Organismus eintritt. Die französischen Autoren 
E. Fournier und Dareste u. a. weisen der hereditären Syphilis 
eine grosse Rolle bei der Entstehung der Missbildungen zu. Dies 
wäre u. E. demnach so zu verstehen, dass eine syphilitische 
Endo- oder Mesarteriitis die normale Ernährung und Bildung der 
embryonalen Organe stört, so dass diese missgebildet werden. 
Damit wäre auch der Auffassung der französischen Autoren, dass 
jede Missbildung eine Ernährungsstörung darstelle, Rechnung 
getragen. 

Auf den wichtigen Befund der Ostitis fibrosa, die Morpurgo 
durch Nierenberaubung einer parabiotisch gemachten Maus experi¬ 
mentell erzeugen konnte, soll hier zum Schluss noch hin¬ 
gewiesen werden. Hiermit ist die Möglichkeit gegeben, diese 
interessante Knochenerkrankung, die die Chirurgie in den letzten 
Jahren vielfach diskutiert hat, im Experiment zu studieren. — 

Wir sehen somit, dass die chirurgischen Parabioseversuche 
weit davon entfernt sind, eine biologische Spielerei zu sein, wie 
anfangs wohl geurteilt wurde, sondern dass diese Experimente 
in den Lusus naturae, den Doppelbildungen, ihr physiologi¬ 
sches Vorbild haben und deshalb vom anatomischen und 
physiologischen Standpunkt aus gleiches Interesse verdienen. 
Für die experimentelle Pathologie, insbesondere für das Studium 
der inneren Sekretion der Organe, bilden die Parabioseversuche 
eine breite biologische Basis, auf der manches jetzt zur Diskussion 
stehende Thema, z. B. die Basedow’scbe Krankheit, das Geschwulst¬ 
problem, die Bildung der Knochencysten infolge von Ostitis fibrosa, 
die Intoxikations- und Stoffwechselkrankheiten, ihrer Lösung und 
Erklärung nähergeführt werden können. 


Bücherbesprechungen. 

Nothelferbnch. Leitfaden für erste Bilfe hei plötzlichen Er¬ 
krankungen und Uuglücksfällen. 159 Seiten. Herausgegeben 
von der Medizinalabteilung des Königlich preussischen Ministeriums 
der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten. Berlin 
1911. Verlag von A. Hirschwald. 2 M. 

Das auf Anregung des Zentralkomitees für das Rettungswesen in 
Preussen entstandene Buch umfasst das ganze Gebiet der ersten Hilfe 
bei plötzlichen Erkrankungen und Unglücksfällen im Rahmen des für 
den Nothelferunterrieht Wichtigsten, darunter ein sehr gut geschriebenes 
Kapitel über Krankenbeförderung. Ferner bringt der Leitfaden in be¬ 
sonderen Abschnitten „Gesundheitliche Regeln iür den Nothelfer“ und 
„Gesetzliche Vorschriften, die der Nothelfer wissen soll“; hier ist auch 
die soziale Gesetzgebung berücksichtigt. Neben einem „Stichwörterver¬ 
zeichnis“ erhöhen zahlreiche und (bis auf die Abbildung 7) gute Ab¬ 
bildungen den Wert des Buches. Für Neuauflagen möchte Ref. auf das 
vortreffliche, in der Bibliothek von Coler-v. Schjerning als Band 29 
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erschienene Werk „Westphal, Behelfs Vorrichtungen beim Sanitätsdienst 
im Felde“ hinweisen. 

Was den Leitfaden besonders auszeichnet, ist das hervorragende 
pädagogische Geschick, mit dem auch die erfahrungsgemäss unterriehtlich 
schwer zu behandelnden Gebiete hier in knapper, anregender und dabei 
allgemeinverständlicher und gut deutscher Sprache abgehandelt sind. 
Wer selbst Laienkurse abgehalten hat, wird diesen Vorzug zu würdigen 
wissen und wird mit dem Ref. dem Büchlein die Prognose stellen, dass 
es bald ein unentbehrlicher Ratgeber für Lehrer und Lernende sein wird. 
So wird es auch an seinem Teil zur Förderung der so wichtigen Aus¬ 
bildung von brauchbaren Nothelfern beitragen. Martineck-Beriin. 


Jacob Wolff: Die Lehre von der Krebskrankheit. II. Teil. 

Jena 1911, Fischer. Preis 86 M. 

Nachdem der Verf. im Jahre 1907 den ersten Teil dieses um¬ 
fassenden enzyklopädischen Werkes geschrieben hatte, ist nunmehr der 
zweite Teil gefolgt und stellt sich als eine noch umfangreichere Arbeit 
dar als der erste Teil. Es wird noch erinnerlich sein, dass dieser erste 
Teil, der ebenfalls in dieser Wochenschrift ausführlich besprochen wurde, 
auf 750 Seiten alle Anschauungen über die Entstehung des Krebses von 
den ältesten Zeiten bis jetzt enthält, und zwar lückenlos, wie man wohl 
sagen darf, denn nichts Wesentliches fehlt darin, und selbst in dem 
mehr Nebensächlichen dürfte es schwer sein, irgend eine Auslassung 
nachzuweisen. 

Mit der gleichen Sorgfalt und gleichen Zuverlässigkeit und Voll¬ 
ständigkeit ist nun auch dieser zweite Teil durchgearbeitet. Auch hier 
tritt wieder die bedeutsame Tatsache hervor, dass der Verf. sämtliche 
citierten Arbeiten selbst in Augenschein genommen hat, und er war 
dadurch in der Lage, viele falsche CLtate, die sich durch die Literatur 
forterben, richtigzustellen. Dieser zweite Teil enthält 1260 Seiten und 
ist dank einem ausführlichen Inhaltsverzeichnis und einem alphabetischen 
Register ausserordentlich übersichtlich. Die Hauptabschnitte des Inhaltes 
sollen hier kurz angegeben werden*. Biologische Aetiologie, klinische 
Aetiologie, präeaneeröse lokale Krankheiten, Verhältnis der Krebskrank¬ 
heit zu anderen Erkrankungen, spezielle Krebsarten, allgemeine klinische 
Erscheinungen der Krebskrankheit, allgemeine Diagnose des Krebses, 
Primärkrebs der Verdauungsorgane, Primärkrebs der Atmungsorgane, 
Primärkrebs des Urogenitalsystems, primäre Krebserkrankung einzelner 
Drüsen und drüsiger Organe, Primärkrebs des Auges und des Ohres. 
Jede dieser Hauptabteilungen ist wieder geschieden in eine grosse Anzahl 
Untergruppen, so dass man sich aufs leichteste zurecht findet. Ein 
Referat davon zu geben, ist natürlich gänzlich ausgeschlossen. Dieses 
phänomenale Werk gehört absolut zum Armamentarium jedes Krebs¬ 
forschers. Der hohe, wir wollen nicht sagen zu hohe, Preis wird eine 
populäre Verbreitung des Werkes verhindern. Aber die öffentlichen 
Bibliotheken und die Spezialisten bedürfen desselben unbedingt. Dieser 
zweite Teil ist dem Deutschen Centralkomitee für Krebsforschung ge¬ 
widmet. Man erkennt unschwer, dass noch ein dritter Teil, die Ope¬ 
rationen und die Therapie enthaltend, fehlt, und wir wollen wünschen, 
dass es dem Verf. gelingt, auch diesen Teil noch fertig zu stellen und 
damit das Werk zu krönen. _ 


G. G. Schlater: Die Cellalarpathologie und der gegenwärtige 
Stand der Histologie. Jena 1911, Verlag von Gustav Fischer. 

In der vorliegenden kleinen Abhandlung sucht der Verf. zu beweisen, 
dass die Zeit der ausschliesslichen Cellularpathologie vorüber ist, und 
dass sich eine Intercellularpathologie der cellularen gleichwertig an die 
Seite stellt. Er scheint der Meinung za sein, dass man die Intercellular¬ 
substanz früher als eine Art von Caput mortuum aufgefasst habe, und 
dass auchVirchow dieser Ansicht gewesen sei. Das ist natürlich nicht 
der Fall, sondern man hat stets gewusst, dass die Intercellularsubstanz 
einen Stoffwechsel habe. Ferner ist der Verf. der Ansicht, dass die 
Zelle nicht das letzte selbständige biologische Gebilde sei, sondern dass 
dieses durch die Granula in den Zellen dargestellt werde. Damit stellt 
er sich ganz auf den Standpunkt Altmann’s, der seinerzeit die schöne 
Entdeckung der Granula in allen Zellarten gemacht hat. Er geht aber, 
gerade so wie Altmann es tat, weit über die Tatsachen hinaus und 
bedenkt nicht, dass, wenn diese Granula auch für den Stoffwechsel der 
Zellen die grösste Bedeutung haben, sie doch niemals selbständige Ge¬ 
bilde sind und immer nur Orgaue der Zeile darstellen können, ähnlich 
wie die Centralkörperchen oder die Chromosomen, die ja auch wieder 
ihrerseits aus Granula zusammengesetzt sind. 


H. Schridde: Stadien and Fragen zur Entzündungslehre. Jena 1911. 

In der vorliegenden Arbeit beschäftigt sich der Verf. hauptsächlich 
mit den histologischen Erscheinungen der Entzündung, und zwar speziell 
mit dem Auftreten von Blutzellen bei den infektiösen Prozessen. Indem 
er gesondert die einzelnen farblosen Blutkörperchen bespricht, zeigt er, 
welche Bedeutung er dem Verhalten der wandernden Blutzellen bei¬ 
misst, und er kommt dabei zu folgenden Resultaten: 

Was in erster Linie die neutrophilen Leukocyten betrifft, so ist 
deren Nachweis im Gewebe niemals ein normaler Vorgang, sondern 
deutet auf entzündliche Prozesse hin. Durch die Chemotaxis der 
Bakterientoxine wird die Emigration der Zöllen aus den Gefässen bewirkt, 
und die Zellen werden dem direkten Einfluss der Toxine ausgesetzt, 
während an den Leukocyten selbst im weiteren Verlauf des Prozesses 
die Eigenschaft der Phagocytose in die Erscheinung tritt. Andere 


Momente wiederum, wie die Verlangsamung des Blutstromes und die Er¬ 
höhung des Blutdruckes in den Capillaren, stellen begünstigende und 
wichtige Faktoren für die Eiterbildung dar. Der Ansicht Cohnheim’s 
und später auch Klemensiewicz’s, dass eine „Alteration“, eine 
Schädigung der Gefässwand die Entzündungserscheinungen verursache, 
tritt Verf. entgegen. „Die Alteration ist eine Folge der bei der Ent¬ 
zündung auftretenden Prozesse, niemals aber ihr auslösendes Moment“. 

Aus der Tatsache, dass bei bestimmten Entzündungen oder deren 
verschiedenen Stadien nur ganz bestimmte Zellen aus den Gefässen 
wandern, einmal neutrophile Leukocyten, das andere Mal Lymphocyten 
und wieder in anderen Fällen nur eosinophilgekörnte Zellen, ist ohne 
weiteres zu folgern, dass die Bakterientoxine gänzlich verschieden sein 
müssen. Eine wichtige Rolle bei den entzündlichen Prozessen spielen 
die lymphoeytären Zellen, die sich in ihrem biologischen Verhalten streng 
von den leukocytären unterscheiden. Hier ist in bestimmten Organen 
die Auswanderung aus den Blutgefässen ein normaler Vorgang, während 
das Vorkommen im Bindegewebe auf einen pathologischen Prozess hiu- 
deutet und zur kleinzelligen Infiltration führt. Durch Auswanderung 
aus den kleinzelligen Infiltraten, z. B. bei der gonorrhoischen Ent¬ 
zündung im Eileiter entstehen natürlicherweise Lücken, und diese „Ent¬ 
spannungen“ (Ribbert) haben allein die Wucherung der Lymphocyten 
und Plasmazellen zur Folge. Von „Wachsturasreizen“ oder einem 
„Wachstum durch Reize“ kann hier niemals die Rede sein. Zum Schluss 
führt Verf. noch die folgenden Befunde seiner Untersuchungen an: Der 
Hauptort für die Ablagerung der Bakterientoxine ist stets das peri- 
vasculäre Bindegewebe. Den histologischen Ausdruck für die Deponierung 
in diesem Gewebe findet man in der hier stattfindenden Ansammlung 
der für die verschiedenen Bakteriengifte bestimmten Blutzellen. Es ist 
das perivasculäre Bindegewebe somit gleichsam als ein Entgiftungsorgan 
des Körpers zu bezeichnen. Indem Verf. der Ansicht Lubarsch’s ent¬ 
gegentritt, dass bei chronischen Entzündungen normale Stoffwechsel¬ 
produkte als pathologische Reize wirken, erblickt er allein in det 
Konstitution der Toxine die Bedingung für die chronische Entzündung. 


Weissenherg: Das Wachstum des Menschen nach Alter, Geschlecht 
und Rasse. Stuttgart 1911, Strecker & Schröder. Preis 6 M. 

Das Buch, das 218 Seiten und zahlreiche Tabellen enthält, gibt 
eine Menge sehr wertvollen Materials über die Grössenverhältnisse des 
Menschen, speziell der Russen. Entsprechend dem Titel des Werkes 
sind besonders die Grössenzahlen im verschiedenen Alter berücksichtigt. 
In dieser Ansammlung von Material liegt der Hauptwert des Buches, 
dasjenige, was als positive Bedeutung desselben dauernd wertvoll bleibt. 
Zum Schluss knüpft der Verf. eine Anzahl theoretischer Betrachtungen 
an seine Befunde, die vielleicht nicht überall Beifall finden werden. 
Besonders betriffc das die teleologische Richtung, zu der sich der Verf. 
hier bekennt. Das beeinträchtigt aber im übrigen den grossen Wert 
des Buches nicht. y. Hansemann. 


Otto Rigler: Die Therapie der täglichen Praxis. Ein Handbuch in 
Einzeldarstellungen. Bd. 1. 423 S. Leipzig 1910, Georg Thieme. 
Preis 8 M. 

R. hat sich mit einer grösseren Zahl von Autoren vereinigt, die 
Therapie einzelner, fest umgrenzter Krankheitsbilder zu zeichnen, so dass 
jeder Abschnitt ein in sich geschlossenes Ganzes bildet. Vorgesehen 
sind vier Bände, so dass am Schlüsse der Arzt sich über alle Gebiete 
seiner ständigen Berufsarbeit orientieren kann. Die Therapie unterliegt 
schnellem Wechsel. R. hält deshalb gerade hier das Bedürfnis für vor¬ 
liegend, dem Praktiker ein gutes, erschöpfendes Handbuch der Therapie 
zu liefern. 

Der erste Band enthält aus jedem grösserem Gebiete mehrere Ab¬ 
handlungen. Der Stoff ist, wie folgt, verteilt: Lipowski: Fortschritte 
der Medizin in den letzten Dezennien, Much und Reifer: Bakteriologie 
und Serologie; Burwinkel, Plate, Eschle, Lipowski: Innere 
Medizin; Sick, Axhausen, Kayser, Muskat, Brandenberg: 
Chirurgie; Fromme: Gynäkologie und Geburtshilfe; Fischl, Sittler, 
Thiemich, Risel: Kinderheilkunde und Säuglingsernährung; Niessl 
v. Mayendorf, Rehm, Placzek, Eschle, Vogt, Rigler: Psychiatrie 
und Neurologie; Birch-IIirschfeld: Augenkrankheiten; A. Hartmann: 
Ohrenkrankheiten; Hahn, Hübner: Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Die einzelnen Autoren sind zum Teil mit mehreren Aufsätzen ver¬ 
treten. Besonders anregend sind die Abhandlungen von Much, Sick, 
Axhausen, Sittler, Rigler. Sie bieten in Inhalt und Darstellung 
Vortreffliches. Auch die übrigen Aufsätze sind dem Gedanken des 
Herausgebers gerecht geworden, doch könnten manche Kapitel erheblich 
kürzer ausfallen, in denen nicht allzuviel Neues zu sagen war. Vor¬ 
gesehen sind vier Bände. Um weiterhin die Einheit des Ganzen zu 
wahren, wird auch für die Folge eine besonders sorgfältige Einteilung 
des ganzen Stoffes zu treffen sein. Es ist zu begrüssen, dass Autoren 
aus ganz verschiedenen Kreisen zu Worte kommen. So finden z. B. die 
weitblickenden Anschauungen von 0. Rosenbach in Eschle einen 
beredten Fürsprecher, der um die weitere Förderung bemüht ist. 
v. Niessl-Mayeudorf fällt eine sehr scharfe, anscheinend etwas ver¬ 
bitterte Kritik über die Organisation der heutigen grossen Irrenanstalten. 
Ref. glaubt nicht, dass diese Ausführungen in dieser Form, „in die Therapie 
der täglichen Praxis“ gehören. Es mögen manche Uebelstände nach den 
Erfahrungen N.’s vorhanden sein, doch fragt es sich, was die genauere 
Betrachtung gerade an dieser Stelle nutzen kann. Der Autor sollte mit 
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seinen Forderungen an die engeren Fachkreise herantreten, wodurch 
zweifellos mehr erreicht werden könnte. Die gerügten Missstände lassen 
sich wohl auch nicht unbedingt verallgemeinern. Ref. hält es für einen 
bedenklichen Nachteil, wenn der Praktiker, dem die Verhältnisse einer 
Irrenanstalt meist ganz fremd sind, sich in dem Geiste N.’s ein 
Urteil bildet. 

Als eine der wertvollsten Arbeiten des 1. Bandes möchte Ref. die 
Abhandlung des Herausgebers über die Bekämpfung der traumatischen 
Neurose auf dem Boden der Reichsversicherungsordnung bezeichnen. 
Hier wird in klarer, überzeugender Form ein Thema in aller Kürze be¬ 
sprochen, das jeder Arzt mit grossem Nutzen lesen wird. Die Arbeit 
kann den Mitarbeitern als Muster dienen. 

Bei weiterer geschickter Disposition des Stoffes dürfte dem Buche 
Erfolg beschieden sein. W. Zinn-Berlin. 


Howard Tailor Ricketts: Y sus Trabajos sobre el Tabardillo (und 
seine Arbeiten über den mexikanischen Typhus). Mexiko 1910. 
Diaz de Leon. 

Das Resultat der Arbeiten des im. Verlauf seiner Untersuchungen 
über den mexikanischen Typhus verstorbenen Autors, der einer Infektion 
des Typhus erlag, lässt sich in Kürze folgendermaassen zusammenfassen: 
Affen von der Spezies Maeacus Rhesus konnten mit Blut von Typhus¬ 
kranken geimpft werden. Fleckfieber und Typhus (mexikanischer) sind 
verschiedene Krankheiten. Eine abgeschwächte Typhusattacke lässt sich 
beim Affen durch den Biss von Kleiderläusen provozieren, die mit Typhus¬ 
kranken in Berührung gekommen waren. Das Virus des Typhus passiert 
keinen Berkefeldfilter. Flöhe und Wanzen sind in keinem Fall Ueber- 
träger des. Typhus. Ungelöst bleibt die Frage von der Identität des 
mexikanischen Typhus und des Typhus abdominalis der alten Welt. 
Der hohe Wert der Forschungen von Riekett liegt in dem lückenlos 
geführten Beweis von der Infektiosität des Blutes der an mexikanischen 
Typhus erkrankten Individuen und an der entscheidenden Rolle der 
Läuse als Zwischenwirt des Erregers. Hier werden die weiteren Unter¬ 
suchungen einzusetzen haben, um die Sanierung der unter der aus¬ 
gedehnten Plage leidenden niederen Bevölkerungsklassen herbeizuführen. 

Im Juni 1910 fand im nationalen bakteriologischen Institut der 
Stadt Mexiko unter Beteiligung der höchsten Spitzen der Behörden die 
Enthüllung eines Gedenksteines statt, welcher die grossen Verdienste 
der Nachwelt kund tun soll, die der Verstorbene sieh bei der Erforschung 
dieser Landesseuche erworben hat. H. Hirschberg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Toosakn Kinoskita; Ueber den Einflnss mehrerer aufeinander 
folgender wirksamer Reize anf den Ablauf der Reaktionsbewegangen 
bei Wirbellosen. II. Mitteilung. Versuche an Cöienteraten. (Pflüger’s Arch., 
Bd. 140, S. 167.) Verf. hat seine frühere, an Tunicaten ausgeführten 
Versuche von Cöienteraten (speziell an Rüsseltieren) fortgesetzt. Er hat 
die Tiere mit mechanischen, chemischen und anderen Reizen gereizt und 
die dabei eintretende Kontraktion beobachtet. Mit der Zahl aufeinander¬ 
folgender Reize nimmt Dauer und Stärke der Kontraktion ab, so dass 
der erste Reiz immer der wirksamste ist. Häufig ist schon der dritte 
oder der vierte Reiz unwirksam. Am wirksamsten sind mechanische und 
elektrische Reize. Mauche Gifte (Cocain, Chinin, Chloralhydrat u. a.) 
heben die Reaktionsfähigkeit auf. Nach K. handelt es sich bei der 
schnellen Abnahme der Erregbarkeit durch wiederholte Reize nicht um 
Ermüdungs- sondern um Gewöhnungs- oder Anpassungserscheinungen. 

Toosakn Kinoshita: Ueber den Einfluss mehrerer aufeinander 
folgender wirksamer Reize anf den Ablauf der Reaktionsbewegnngen 
bei Wirbellosen. III. Mitteilung. (Pflüger’s Arch., Bd. 170, S. 198.) 
Wenn K. in dem Moment, wo ein Cölenterate nicht mehr auf wiederholte 
Applikation eines bestimmten Reizes reagierte, einen Reiz von anderer 
Qualität ausführen Hess, so trat eine Reaktion wie beim ungereizten 
Tier auf. Ist eine Stelle durch wiederholte Reize reaktionslos geworden, 
so reagieren doch noch alle anderen Stellen. Benutzt man unter¬ 
schwellige Reize, die nur durch Summation wirksam werden, so muss bei 
wiederholten Reizungen die Zahl der Einzelreize immer grösser genommen 
werden, damit Reaktion eintritt. Nach diesen Ergebnissen sieht K. seine 
frühere Annahme, dass die allmähliche Verminderung der Reaktion bei 
wiederholten Reizen auf Gewöhnung beruhe, als erwiesen an. 

J. F. McClendon: Ein Versuch, amöboide Bewegung als Folge¬ 
erscheinung des wechselnden elektrischen Polarisationsznstandes der 
Plasmaliant zn erklären. (Pflüger’s Arch., Bd. 190, S. 271.) Verf. 
geht von der experimentell gestützten Annahme aus, dass die Plasma¬ 
haut der Amöbe für Anionen weniger durchlässig ist als für Kationen. 
Die Amöbe wandert im schwachen elektrischen Strome nach der Anode. 
Verf. erklärt das damit, dass in der Anode dauernd ein Elektrolyt 
erzeugt wird, dessen Anionen, da sie die Plasmahaut nicht passieren 
können, ihr eine negative Ladung gehen, so dass sie im elektrischen 
Strome zur Anode wandert. Verf. denkt dabei vorwiegend an die ge¬ 
bildete Kohlensäure. Es würde dadurch zu einer Polarisation der Ober¬ 
fläche kommen mit Veränderung der Oberflächenspannung. 0ertliche 


Veränderung der Oberflächenspannung muss zu amöboiden Bewegungen 
führen. L. Loewy. 

Emst Frey: Der Anteil der Filtration an der Harnbereitung. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 23.) Verf. führt im Tierexperi¬ 
ment den Beweis, dass im Glomerulus eine Filtration stattfindet. Koch¬ 
salz wird lediglich durch Filtration ausgeschieden, hingegen werden die 
Jodsalze, Nitrate, Phosphate, Sulfate und die spezifischen Harnbestand¬ 
teile durch die Sekretion eliminiert, die in den Harnkanälchen vor sich 
geht. Dieser Sekretion entspricht, eine Rückresorption des Kochsalzes 
in den Harnkanälchen, es besteht also ein Antagonismus zwischen 
beiden Vorgängen. 

Julias von Magyary-Kossa: Beiträge znm Mechanismus der Zucker¬ 
ausscheidung. Der Einfluss der Dyspnoe auf den Diabetes. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 23.) Die Phloridzinglykosurie ist in erster 
Reihe bedingt durch Wirkung auf Nierennerven bzw. das zugehörige 
Centrum. Nach Durchschneidung der Nervi renales bzw. Durchtrennung 
des Rückenmarkes in gewisser Höhe sank die Phloridzinglykosurie beim 
Kaninchen bis um 89 pCt., bei einer Taube um 79,4 pCt, Bei künstlich 
erzeugter Dyspnoe (durch C0 2 -lnhalationen oder subcutane Sodawasser¬ 
injektionen) wurde ein ebensolcher Rückgang der Zuckerausscheidung 
nach Phloridizinvergiftung beobachtet, den Verf. durch lähmende Wirkung 
auf die Nierennerven bzw. ihr Centrum erklärt. Paul Hirsch. 

R. H. Kahn: 0 Zackerstich und Nebennieren. (Pfiüger’s Arch., 
Bd. 190, S. 209.) Wenn man nach K. einem Kaninchen eine Nebenniere 
exstirpiert, den Zuckerstich macht und einige Zeit nach Auftreten der 
Glykosurie auch die zweite Nebenniere fortnimmt, so zeigt sich das Mark 
der letzteren gegenüber dem der ersteren hochgradig verändert; seine 
Zellen sind arm an Granulis, reich an Vacuolen und fast nicht mehr 
chromierbar; sein Adrenalingehalt hat stark abgenommen. Durehschneidung 
eines Splanchnicus schützt die von ihm versorgte Nebenniere vor diesen 
Veränderungen nach dem Zuokerstich. Reizung des Splanchnicus macht 
Glykosurie, verändert aber das Nebennierenmark nicht eindeutig. Beim 
Kaninchen wird die rechte Nebenniere vom rechten und linken, die 
linke nur vom linken Splanchnicus versorgt. Daraus lässt sich schliessen, 
dass die Glykosurie nach Zuckerstich auf einer durch centralen Reiz 
ausgelösten, durch den Splanchnicus vermittelten abnormen Adrenalin¬ 
sekretion aus dem Nebennierenmarke beruht. Auch die Glykosurie nach 
Splanchnicusreizung ist eine Adrenalin glykosurie. Auch in der Norm 
scheint Adrenalinsekretion zum Kohlehydratumsatz beizutragen. 

H. Diesselhorst: Ueber die Zusammensetzung des Fleisches bei 
verschiedener Ernährung. (Pflüger’s Arch., Bd. 140, S. 256.) Versuche 
an 2 Hunden, deren einer zunächst mit knappem, stickstoffarmen Futter 
versehen, dann mit Fleisch gemästet wurde, deren zweiter zunächst an¬ 
nähernd hungerte, dann mit Brot und Fleisch gefüttert wurde. Nach 
jeder Nahrungsperiode wurde ein Hinterschenkel amputiert und das 
Muskelfleisch auf Eiweiss, Fett, Glykogen, Asche untersucht, auch Ele¬ 
mentaranalyse ausgeführt. Verf. berechnete daraus die Zusammensetzung 
der asche-, fett- und glykogenfreien Trockensubstanz („Fleischrest“). 
Dabei zeigen sich in ihm Unterschiede, indem nach abundanter 
Ernährung der Kohlenstoffgehalt gesteigert ist, ebenso der Stickstoff¬ 
gehalt, wenn auch letzterer in geringerem Maasse. Der Sauerstoffgehalt 
hat abgenommen. Das Verhältnis N: C ist bei beiden Hunden das 
gleiche geblieben, nämlich 1 :3,2 beim ersten, 1 :3,18 beim zweiten 
Hunde. Es besteht also das Bestreben auch bei ungleichartiger Er¬ 
nährung N und 0 in gleichem Verhältnis anzusetzen, 

J. Locher: Zur Physiologie der Blutplättchen. (Pflüger’s Arch., 
Bd. 140, S. 281.) Nach L.’s Versuchen zeigt Blut (Menschenblut), das 
durch Hirudinzusatz an der Gerinnung verhindert wird, eine doppelt bis 
dreimal so starke Sauerstoffzehrung wie defibriniertes Blut. Das ist weder 
durch den Hirudinzusatz noch durch den Stoffwechsel der Leukocyten 
veranlasst. Die Ursache scheint in dem Gaswechsel, der im Hirudinblut 
zahlreicher vorhandenen Blutplättchen gelegen zu sein. Diese Atmung 
der Blutplättchen spricht gegen ihre Entstehung aus den Erythrocyten 
des strömenden Blutes, da letztere keinen Gaswechsel besitzen. Ob 
den Blutplättchen Zellennatur zuzusprechen sei, wird durch die Fest¬ 
stellung ihres Gaswechsels nicht sicher erwiesen. 

Löer-. Vergleichende Untersachangen über die Maasse and Pro¬ 
portionalgewicht des Vogelherzens. (Pflüger’s Arch., Bd. 140, S. 293.) 
L. bringt zahlreiche Bestimmungen der Maasse und der Wanddicke der 
verschiedenen Abschnitte des Herzens zahlreicher einheimischer Vögel 
verschiedenster Arten. Es ergibt sich aus ihnen folgendes: Das Herz¬ 
gewicht und die Herzgrösse im Verhältnis zum Gesamtgewicht des Vogels 
sind von der Art der Fortbewegung abhängig, indem die besten Flieger, 
die schnellsten Läufer (übrigens auch die lautesten Sänger und Schreier) 
die relativ grössten Herzen haben. Die linke Ventrikelwand ist 3 bis 
4 mal stärker als die rechte. Wild lebende Vögel haben ein relativ 
grösseres Herz als zahme. Das Geschlecht ist ohne deutlichen Einfluss 
auf Gewicht und Grösse des Herzens, dagegen ist in der Jugend das 
Herz relativ schwerer als im Alter, A. Loewy. 


Pharmakologie. 

Kiliani: Pharmakologische Wertbestimmung der technischen 
Fiebermittel. (Arehives internationales de pharmacodynamie et de 
therapie, Bd. XX, S. 333.) Zur Prüfung des praktischen Wertes neu 
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dargestellter Fiebermittel eignet sich besonders das Coliintoxikations- 
fieber, denn es ist an sich nicht pathogen, produziert also kein spezifisches 
Gift und ruft ohne besondere Nebenwirkungen Fieber von genügender 
Regelmässigkeit hervor; einigermaassen kräftige Versuchstiere halten 
ohne dauernde Schädigung mehrfache Injektionen aus, falls diese nicht 
in allzu kurzen Zeiträumen vorgenommen werden. Die Tiere sind auf 
der Höhe des Fiebers für temperaturherabsetzende Arzneimittel empfind¬ 
licher als normale Tiere. Bezüglich der Technik ist folgendes zu 
merken: Zur Vorbereitung des Inj^ktionsmaterials filtriert man eine 
mindestens 4 Wochen in einem auf BO—37° eingestellten Thermostaten 
gewachsene Colibouillonkultur durch ein Tonfilter. Der Rückstand wird 
abgeschabt, in der zu feiner Verteilung eben nötigen Glycerinmenge gut 
verrieben und */4 Stunde bei ca. 100° gut erhitzt. Kaninchen unter 
1500 g erhalten 0,2 ccm des so präparierten Bakterienrückstandes in 
2 ccm des Filtrats, grössere Tiere die doppelte Menge subcutan injiziert. 
Frühestens 4 Stunden nach der Injektion wird durch etwa stündliche 
Temperaturmessung die Höhe des Fiebers festgestellt und dann das zu 
prüfende Antipyreticura gegeben. Handelt es sich nur um die Fest¬ 
stellung der Wirksamkeit an sich, so gibt man pro Kilogramm Tier 0,4 g 
der Substanz innerlich als Pulver. Zur Feststellung einer sicheren 
Wirkung ist eine Temperatursenkung von mindestens 0,5° nach 1 bis 
2 Stunden (je nach der Resorption) erforderlich. Zur Feststellung wirk¬ 
samer Minimalgaben eignet sich besser die subcutane Injektion, wobei 
man pro Kilogramm Tier 0,025—0,1 g gibt, und wo°eine Wirkung von 
mindestens 0,5° Teraperaturabfall eine Stunde nach der Injektion ein¬ 
getreten sein muss. Auf die voraussichtliche Wirkung beim fiebernden 
Menschen darf nur aus dem Erfolg der innerlichen Darreichung ge¬ 
schlossen werden. 

Lhotak v. Lhota: Untersuchungen über die chronische Vergiftung 
mit Digitoxin und Digitalis. (Archives internationales de pharmaeo- 
dynamie et de therapie, Bd. XX, S. 369.) Die Versuche wurden an 
Hunden, Katzen und Kaninchen angestellt; zur Verwendung gelangte 
Digitalispulver oder Digitoxin. Bei chronischer Digitalisvergiftung zeigte 
sich nach einiger Zeit eine plötzlich auftretende, aber schnell vorüber¬ 
gehende Pulsverlangsamung. Diese Erscheinungen fallen, ebenso wie 
das Erbrechen, in das erste Stadium der Vergiftung. Das zweite 
Stadium äussert sich durch eine andauernde allmähliche Pulsverlang¬ 
samung, verbunden mit Arythmie, das dritte Stadium zeigt wieder Zu¬ 
nahme der Pulsfrequenz, die vor dem Tode sogar die normale über¬ 
treffen kann. Um die Digitaliswirkung auf das Herz als solches genauer 
studieren zu können, schaltete Verf. den Vagus durch Atropinisierung 
aus. Die am Ende des ersten Stadiums beobachtete vorübergehende 
Zunahme der Pulsfrequenz ist durch eine Steigerung der exzito- 
motorischen Funktion des Herzens bedingt, wie der Verlauf der Atropin¬ 
versuche ergab. Im zweiten (längsten) Stadium der Vergiftung, in 
welchem die Pulsfrequenz stetig abnimmt, ist die Vagusreizung dauernd 
und bleibt vielleicht auf derselben Höhe (oder nimmt gar zu), dagegen 
nimmt die Steigerung der exzitomotorischen Herzfunktion, wie die 
Atropinversuche lehrten, ganz bestimmt succesiv ab, bis schliesslich 
diese Digitoxinreizung verschwindet und sogar eine Abschwächung der 
motorischen Herzfunktion eintritt. Schon am Ende dieses Stadiums er¬ 
scheinen die Symptome einer schweren Vergiftung und einer vorüber¬ 
gehenden centralen Vaguslähmung. Bei subcutaner Applikation von 
Digitoxin entstehen bei Hunden an den Einstichstellen Abscesse, wo¬ 
durch das Bild der Vergiftung kompliziert und atypisch wird. Die 
zahlreichen Einzelheiten, die Verf. beobachtet hat, werden am besten 
veranschaulicht durch die beigefügten Versuchsprotokolle. 

Sabbatani: Adsorbimento del iodio del earbone animale. — Jod- 
antraco. (Archives internationales de pharmacodynamie et de therapie, 
Bd. 20, S. 485.) Jodanthrak ist das Additions(Adsorptions)produkt von Jod 
und Tierkohle mit einem Jodgehalt von 20 pCt. Es bildet ein schwarzes, 
trockenes, leichtes, geruch- und geschmackloses Pulver, unlöslich in 
Wasser. Freies Jod enthält das Präparat nicht und ist die Stärkereaktion 
negativ. Es ist von grosser Beständigkeit, lässt sich trocken sterilisieren, 
ohne dass es sich zersetzt. Das Mittel lässt sich innerlich und äusser- 
lich anwenden, ohne reizend oder sonst wie schädlich zu wirken. Mit 
Hülfe des Jodanthrak lassen sich grosse Mengen ionales Jod ein verleiben 
und wird die Wirkung angeblich durch die Kohle verstärkt. Es 
passiert den Magen unzersetzt und kann selbst dann zur Anwendung 
kommen, wenn andere Jodpräparate Vom Magen schlecht vertragen wer¬ 
den. Es ist aber auch äusserlich als Wundstreumittel brauchbar an 
Stelle des Jodoforms und seiner Ersatzpräparate, auf Schleimhäuten, in 
der Gynäkologie, Dermatologie. Das Jodanthrak, das von einer Mai¬ 
länder Firma in den Handel gebracht wird, kommt als feines Pulver in 
sterilisierten Glasröhrchen oder in Form von Tabletten ä 0,1 und 0,2 
(entsprechend 0,2 und 0,4 Jod) in den Verkehr. 

Zanda: Azione fisiologica di alcnni alcaloidi della corteccia di 
cbina sulP ntero isolato. (Archives internationales de pharmacodynamie 
et de therapie, Bd. 20, S. 415.) Die vier untersuchten Alkaloide Chinin, 
Chinidin, Cinchonin, Cinchonidin wirken auf die Funktion des Uterus 
in verschiedenem Grade und nicht immer im gleichen Sinne, d. h. ent¬ 
weder kontrahierend oder erschlaffend; dabei ist jedoch der jeweilige 
Zustand des Uterus und seine Tätigkeit von Bedeutung. Chinidin er¬ 
zeugt stets Erschlaffung, sowohl des graviden als des nicht graviden 
Uterus, vermehrt dagegen die Zusammenziehung, die sich plötzlich nach 
Uterusentleernng zeigt. Die drei übrigen Alkaloide erzeugen mehr eine 
Kontraktion, aber dieser Zusammenziehung, wie sie besonders heim 


Chinin beobachtet wird, geht oft eine mehr oder weniger kurze Er¬ 
schlaffungsperiode voraus. Die vom Verf. und anderen festgestellten Be¬ 
obachtungen stimmen mit der Angabe Bossi’s überein, dass die Wirkung 
des Chinins fast gleich Null ist, wenn noch keine Nachgeburt begonnen 
hat; wird es dagegen während der Nachgeburt oder im Puerperium ge¬ 
reicht, so zeigt sich erst seine kontrahierende und retrabierende Wirkung 
auf den Uterus. Will man Chinin (und eventuell Cinchonin und Cin¬ 
chonidin) in der Praxis anwenden, so muss man sich von der Funktions¬ 
tüchtigkeit des Uterus jedesmal vergewissern; ist nämlich eine Neigung 
zum Abort vorhanden, so kann ein solcher durch die genannten Alkaloide 
leicht hervorgerufen werden. Chinin ist vielmehr in allen jenen Fällen 
anzuwenden, in denen auch Secale anzuwenden ist, mit diesem teilt es 
auch die gleichen Nebenwirkungen. Die Wirkung der Cbinaalkaloide ist 
sodann abhängig von der Wirkung auf die nervösen Centren im Uterus, 
von denen die einen Kontraktionen, die anderen Erschlaffung verur¬ 
sachen. Bachem-Bonn. 

C. R, Marshall und J. H. Wigner: Die Gebaltsbestimmnng hei 
Präparaten vom indischen Hanf. (Brit. med. journ., 20. Mai 1911, 
Nr. 2629.) Die Verff. haben das Verfahren von Hooper (Bestimmung 
der Jodzahl) zur Gehaltsbestimmung der Präparate von Cannabis indica 
nacbgeprüft. Die Bestimmung der Jodzahl hat nach ihnen keinen Wert, 
da die unwirksamen Beimischungen der Präparate teilweise eine höhere 
Jodzahl haben als der wirksame Bestandteil. Wey de mann. 

L. Ferranini: L’azione della chinizzazione lenta e protratta sullo 
stato anatomico e fnnzionale del rene. (Rif. med., 1910, Nr. 13, S. 337.) 
In gewissen Proportionen löst das Chinin durch lokale Wirkung auf die 
Nieren ziemlich ansehnliche Läsionen des sezernierenden Teils der Nieren 
aus. Auch die kleinen, gewöhnlich zu prophylaktischem Zwecke ge¬ 
brauchten Chinindosen sind durch ihre allgemeine Wirkung nicht als 
vollständig unschädlich und indifferent für die Nieren anzusehen. Wenn 
auch die Nierenfunktion infolge lange andauernder Chininprophylaxe 
nicht bedeutend alteriert scheint, so können doch Erregungs- und Ent- 
artungserscheinungen nachgewiesen werden, die bei längerer Zeit und 
öfterer Wiederholung der Chininprophylaxe einen ernsten Charakter an¬ 
nehmen. • Segäle. 

Nenhaus: Versuche über Gewöhnung an Arsen, Antimon, Queck¬ 
silber und Kupfer bei Infasorien. (Archives internationales de pharma¬ 
codynamie et de therapie, Bd. 20, S. 393.) Das Ergebnis der Versuche 
lässt sich etwa folgendermaassen zusammenfassen: Der Aufenthalt und 
die Züchtung in entsprechend dünnen Lösungen von arseniger Säure und 
Natrium arsenicosum, von Brechweinstein, Sublimat und Kupferoxyd- 
natriumtartrat verleiht Colpidien und Paramäzien erheblich erhöhte 
Widerstandsfähigkeit gegen eine tödliche Lösung der betreffenden che¬ 
mischen Agentieu. Die stärksten Grade von Giftfestigkeit waren bei im 
wesentlichen gleicher Methodik mit dem Kupferdoppelsalz, die schwächsten 
mit der arsenigen Säure zu erzielen. Der schliesslich erreichte Resistenz¬ 
grad ist abhängig von der Zeit, während der die Versuchstiere in den 
Lösungen gehalten werden, richtet sich aber besonders nach der Kon¬ 
zentration der Kulturlösung. Bei der Gewöhnung dürfen bestimmte- 
Konzentrationen nicht überschritten werden, weil sich sonst Ueberempfind- 
lichkeit der Versuchstiere einstellt. Entsprechende Beobachtungen er¬ 
gaben sich bei den Arsen- und Sublimatversuchen an Paramäzien. Die 
antimonfesten Tiere sind nicht zugleich gegen Arsen fest. Ein Gemisch 
von Arsen und Antimon beeinflusst normale Tiere bedeutend rascher als- 
dem arithmetischen Mittel der Wirkung beider Substanzen entspricht. 
Die aus einem Antimonstamm in reiner Kulturlösung fortgezüchteten 
Colpidien-mrwiesen sich ebenso antimonfest wie ihr Mutterstamm. Die Kupfer¬ 
festigkeit der Paramäzien ist nicht spezifisch, insofern die Kupferstämme 
mit der erhöhten Widerstandsfähigkeit gegen Kupfer zugleich Arsen¬ 
festigkeit erlangt hatten. Umgekehrt erwiesen die geringfügig arsenfesten 
Paramäzien keinen nennenswerten Grad von Kupferfestigkeit. 

v. Magyary-Kossa: Die Wirkung der Kohlensäuredyspnoe auf die 
normale und fieberhafte Temperatur des Körpers. (Archives inter¬ 
nationales de pharmacodynamie et de therapie, Bd. 20, S. 471.) Die 
Tierversuche ergaben u. a., dass Kohlensäureinhalation die normale 
Körpertemperatur sehr stark und rasch herabsetzt; dem Sinken geht an¬ 
fänglich ein geringes Steigen voraus. Auch die akute Dyspnoe, welche 
heim Pneumothorax entsteht, bewirkt ebenfalls eine rasche Abnahme 
der Körpertemperatur, offenbar durch den Einfluss der im Blute sich an¬ 
häufenden Kohlensäure. In allen dyspnoischen Zuständen also, in denen 
die Körperwärme gemessen wird, wird nicht die wirkliche Temperatur 
des Körpers bestimmt, sondern die durch Kohlensäurevergiftung herab¬ 
gesetzte. — Auch die fieberhafte Körpertemperatur wird durch Kohlen¬ 
säureinhalation herabgesetzt. Versuche an künstlich (durch Wärmestich) 
fieberkrank gemachten Tieren ergaben, dass bei der akuten Dyspnoe- 
(Kohlensäureinhalation) das Sachs-Aronsohn’sche Wärmecentrum gelähmt 
wird, und zwar viel früher, bevor noch die lähmende Wirkung der 
Kohlensäure auch hei anderen für das Lehen wichtigen Nervencentren 
zur Geltung kommen kann. Während der Dyspnoe können die Stick¬ 
stoff-, Harnsänre- und Chloridausscheidungen bis zu 50 pCt. und mehr 
absinken. Diese starke Einschränkung des Stoffwechsels ist wohl aus. 
den schweren Veränderungen zu erklären, welche unter Einwirkung der 
Kohlensäure in der Zusammensetzung des Blutes und in der Funktion 
der Circulationsorgane eintreten. 

Vinci: Sopra alcnne freccie del Congo belga. (Archives inter¬ 
nationales de pharmacodynamie et de therapie, Bd. XX, S. 353.) Verff 
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hat einige giftige Pfeile vom Kongo untersucht und folgendes feststellen 
können: Das den Pfeilen aufgestrichene Gift besteht aus einer braun¬ 
schwarzen, harten und trockenen Masse, dip nur teilweise in kaltem, 
besser in heissem Wasser und in Alkohol löslich ist. In der Lösung 
erzeugt Tannin einen reichlichen Niederschlag. Verdünnte Lösungen 
drehen nicht die Ebene des polarisierten Lichts und geben mit den 
allgemeinen Alkaloidreagenzien keine Veränderungen. Fehling’sche 
Lösung und Silbernitrat werden in der Hitze reduziert. Das wirksame 
Prinzip soll nach V. glykosidischer Natur sein; es erzeugt Anästhesie 
(z. B. der Cornea) und systolischen Herzstillstand. Es gelang ferner, 
das Gift in schönen nadelförmigen Kristallen, die sehr bitteren Geschmack 
zeigten und besonders in Alkohol löslich waren, zu isolieren. Schmelz¬ 
punkt bei 185°. Die Substanz gibt einige charakteristische Farben- 
reaktionen. Alle Merkmale lassen darauf schliessen, dass wir es mit 
einem Strophanthin zu tun haben. Wegen Mangels an Material war es 
V. nicht möglich, die Molekularformel zu eruieren. Pharmakologische 
Versuche wurden sodann an Fröschen, Kaninchen, Hunden und Vögeln 
angestellt. Bei Fröschen zeigte sich neben tetanischen Krämpfen all¬ 
gemeine Lähmung. Bei Hunden wurde beobachtet: Zittern, verstärkte 
Herz- und Atemtätigkeit, Speichelfluss, Erbrechen, Abgang von Kot und 
Urin, motorische Schwäche usw. Der Tod erfolgt unter tonisch-klonischen 
Krämpfen; das Herz steht kurz vor der Atmung still, die Organe sind 
anämisch. Im grossen und ganzen sind die Erscheinungen beim 
Kaninchen die gleichen. Vögel (Grünfinken und Tauben) sterben wenige 
Minuten nach der Injektion minimaler Mengen ebenfalls unter tonisch¬ 
klonischen Krämpfen und Dyspnoe. Das von K. dargestellte Glykosid 
unterscheidet sich nur graduell von Ouabain, Acocantherin, Echuin und 
Strophanthin. Seine minimal toxische Dosis stimmt am meisten mit der 
des Strophanthins (Strophanthus glaber) überein. Offenbar benutzen die 
Eingeborenen am Kongo bei der Bereitung der Pfeilgifte die Samen 
einer Strophanthusart — wahrscheinlich Strophanthus glaber oder gratus —, 
die an der Westküste Afrikas und im Innern dieses Erdteils verbreitet sind. 

Cords: Die Adrenalinmydriasis and ihre diagnostische Bedeutung. 

(Habilitationsschrift Bonn.) Adrenalin wirkt als Mydriaticum wahrschein¬ 
lich auf eine rezeptive Substanz der Dilatatormuskelzellen im Langley- 
schen Sinne; seine Wirkung ist analog zu su setzen mit der elektrischen 
Reizung des Sympathicus. Beim Kaninchen beträgt der zur Erzeugung 
einer maximalen Mydriasis erforderliche Adrenalingehalt des Kammer¬ 
wassers 1: 150 000—200 000. Bei normalen Menschen führt auch eine 
mehrmalige Einträufelung einer 1 proz. Lösung von Suprareninum hydro- 
chloricum syntheticum niemals zu merklicher Mydriasis. Nach sub- 
conjunctivaler Injektion beginnt indes schon nach 5 Minuten eine Kon¬ 
traktion des Dilatators nach der Einstichstelle zu; nach circa 20 Minuten 
ist die Pupille maximal erweitert. Zweckmässig träufelt man beim 
Menschen dreimal 2 Tropfen innerhalb 5 Minuten bei rückwärts ge¬ 
neigtem Kopf in den Bindehautsack und lässt die Augen etwa 10 Mi¬ 
nuten schliesen. Bei der Untersuchung ist herabgesetzte Beleuchtung 
von Vorteil. — Defekte, selbst kleine, erleichtern den Uebergang des 
Adrenalins und begünstigen die Mydriasis. Hierin liegt eine grosse 
Fehlerquelle für die Beurteilung dieses Symptoms bei anderen Zuständen; 
die Hornhautoberfläche muss, um diesbezügliche Schlüsse ziehen zu 
können, völlig glatt sein. Bei allen Zuständen mit gesteigerter Erreg¬ 
barkeit des sympathischen Systems tritt Mydriasis auf; dies lässt sich 
experimentell durch subcutane Adrenalininjektionen erzeugen. Ferner 
tritt Adrenalinmydriasis auf bei Funktionsstörungen des Pankreas, Ueber- 
funktion der Schilddrüse, Diabetes mellitus und Morbus Basedowii (?). 
Das Vorkommen von Adrenalinmydriasis bei Läsionen des Bauchfelles, 
Magens und Darms dürfte auf einer gesteigerten Erregbarkeit des sym¬ 
pathischen Nervensystems beruhen. Dasselbe gilt von den Affektionen 
des Centralnervensystems und den Meningen. Prompte Adrenalinmydriasis 
tritt bei Tieren dann auf, wenn die Iris mehrere Tage dem Einflüsse des 
Ganglion cervicale supr. entzogen worden ist. Es wird dadurch die Er¬ 
regbarkeit der Dilatatormuskeln enorm gesteigert, so dass schon sehr 
geringe Dosen (ins Auge geträufelt, intravenös oder subcutan) genügen, 
um eine maximale Mydriasis zu erzeugen. Beim Menschen verhält sich 
dies ebenso. Bachem-Bonn. 

Kurt Friedmann: Purpura haemorrhagica nach Fibrolysin- 
injektionen. (Therapie d. Gegenwart, Mai 1911.) Es handelte sich um 
eine 67jährige Frau mit chronischem Gelenkrheumatismus, welche im 
Verlauf von 4 Monaten 19 Infektionen erhielt. Verf. sieht in dem Auf¬ 
treten der Purpura die Folge einer Fibrolysinanaphylaxie. Um 
den strikten Beweis zu erbringen, ist es nötig, mit dem Serum 
anaphylaktischer Patienten bei geeigneten Versuchstieren passive 
Anaphylaxie zu erzeugen. In dem Falle des Verf. blieb der Tierversuch 
negativ. R. Fabian. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Georg Jvaunovics-Wien: Beitrag zur intravasculären Transplan¬ 
tation. (Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) Landois stellte 
fest, dass nur die Autoplastik, nicht aber die Homöoplastik der Epithel¬ 
körperchen in die Blutbahn auf embolischem Wege gelingt. J. hatte 
bessere Resultate bei seinen Versuchen an Katzen betr. Transplantation 
von Schilddrüse und Epithelkörperchen. Er führt das auf 3 Momente 
seiner Versuchsanordnung zurück, welche das Einheilen des transplan¬ 
tierten Gewebes begünstigten: 1. die voraufgegangene partielle Sehild- 


drüsenexstirpation beim Versuchstier; 2. die gleichzeitige Einverleibung 
eines Serums einer partiell thyreoidektomierten Katze; 3. die Verwen¬ 
dung embryonalen Gewebes zur Transplantation. Zwei Tiere konnte er 
so, auch nach Entfernung der ganzen Schilddrüse, wochenlang am Leben 
erhalten. Wolfsohn. 

Max Krabbel: Zur Kasuistik der Aorta angusta. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 28.) Mitteilung eines Autopsiebefundes: Der 
26jährige Patient war einen Tag ante exitum unter den Zeichen schwerster 
Herzinsuffizienz in das Krankenhaus eingeliefert worden. Die Sektion 
ergab 2 Komplikationen des Krankheitsbildes: Mitralstenose und Fehlen 
linksseitiger Herzbypertrophie. K. glaubt, dass in diesem Falle das 
ganze arterielle System von einem gewissen Zeitpunkt ab (im extra¬ 
uterinen Leben) in seiner Entwicklung zurückgeblieben ist. 

P. Hirsch. 

F. C. Davies-London: Ein Fall von Thrombose der Vena cava 
Superior und grosser Venen. (Lancet, 21. Mai 1911, Nr. 4577.) Nach 
dem klinischen Verlaufe und der histologischen Untersuchung hatte die 
Thrombose wahrscheinlich ihren Grund in einer lokalisierten gummösen 
Periphlebitis; von ihrer Ursprungsstelle verbreitete sich die Thrombose 
auch auf die Vena cara superior und die beiden Venae innominatae. 
Eine antisyphilitische Behandlung brachte den grösseren Teil der gum¬ 
mösen Infiltration zum Verschwinden, konnte das Bindegewebe im 
Innern der Gefässe aber nicht angreifen. Der Patient starb an fort¬ 
schreitender Erweiterung des rechten Herzens. Weydemann. 

G. Pollaci-Palermo: Contribnto alla istologia e alla patogenesi 

del reue policistico. (Stab, tipo-litografico A. Brangi. 1910.) Es gibt 
eine mehrcystische Niere infolge von parenchyraaler und interstitieller 
Phlogosis, toxischer oder infektiös-toxischer Natur. Die cystische Ent¬ 
artung wird durch Hemmung der Nierenkanälchen bei Funktionsfähigkeit 
der Wände der verstopften Kanälchen erzeugt. Der Verschluss der 
Kanälchen entsteht entweder durch Cirrhosis oder durch nekrotische 
Pfropfen oder durch epitheliale endotubulare Hyperplasie. Die Cysten 
haben ihren Ursprung im Knäuel und in den Kanälchen, je nach der 
Höhe des Sitzes des Thrombus in den Gängen und je nach der funktio¬ 
neilen Bedeutung der verstopften Tubenwände. Segale. 

A. Heller- Kiel: Ueber den Volvulns des Sigmoideum und die 
Hirschsprung’sche Krankheit. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 20.) Der Volvulus des Sigmoideum entsteht nicht, wie Virchow an¬ 
nahm, durch schrumpfende Bindegewebsentwicklung an den Fusspunkten 
des Sigmoideum, wodurch diese einander genähert werden, sondern ist 
auf eine angeborene Anomalie, auf ein Megasigmoideum congenitum, 
zurückzuführen. Die gleiche Aetiologie gilt für die Hirschsprung’sche 
Krankheit, die also auf einem angeborenen abnorm grossen und oft auch 
abnorm gelagerten Sigmoideum beruht. Die mit Megasigmoideum con¬ 
genitum behafteten Kinder, welche nicht an Hirschsprung’scher Krankheit 
in der Jugend starben, sind die Kandidaten für eine Achsendrehung des 
Sigmoideum im weiteren Leben. Düuner. 

A. Barlocco: Sul conteuuto in lipoidi negli autolizzati posti a 
contatto di tossina difterica. (Pathologica, Vol. III, Nr. 52.) Bei der 
nichtbakteriellen Autolyse und Anwesenheit von Diphtherietoxin wird keine 
Vermehrung der wirklichen Fette beobachtet; im Gegenteil ist bei den 
mit Aether ausziehbaren Lipoiden eine bedeutende Verminderung festzu¬ 
stellen, während die verseifbaren Fette keine Veränderung aufweisen. 
Diese Verminderung erklärt sich mit der Verminderung des dem Diphtherie¬ 
toxin beigefügten Lecithinbetrages. Bemerkenswert ist eine deutliche 
Zunahme des seifigen Teiles mit Aetherextrakt bei den mit Diphtherie¬ 
toxin behandelten Proben; sie bängt wahrscheinlich damit zusammen, 
dass das Quantum der durch die teilweise Fällung der Lecithinmoleküle 
in Freiheit gesetzten Säure sich mit den vorhandenen Alkalien verbindet 
und somit Seifenbildung erzeugt. Segale. 

W. E. Musgrave and A. G. Sison: Knochenverändernngen bei 
Pocken. (The bone lesions of smallpox.) (The Philippine Journal of 
Science, Bd. V, Nr. 6, S. 533.) In einer Anzahl von Fällen wurden eigen¬ 
tümliche, bisher nicht bekannte Knochenveränderungen beobachtet, die 
auf eine in der Jugend überstandene Erkrankung an Pocken zurück¬ 
zuführen sind. Die Veränderungen finden sich immer an den oberen 
Gliedmassen, und zwar an den Unterarmen. Sie scheinen auf Zerstörungen 
in den Epiphysen hinzuweisen. Die Knochenenden sind vergrössert und 
unregelmässig aufgetrieben, während der Schaft erheblich verkürzt ist. 
Wahrscheinlich sind als Ursache der Missbildungen Entzündungsvorgänge 
an den sekundären Ossifikationszentren zwischen Epiphysen und Diaphyse 
anzunehmen, die zu vorzeitiger Verknöcherung führten. 

W. H. Hoff mann. 

Robert Debre*. Experimentelle Ueberimpfungen des Weicbsel- 
baum’sehen Diplococcns ans der Rückenmarksflüssigkeit ven Menin¬ 
gitiskranken. (Revue de Med., 1911, Nr. 5.) In einer ersten Serie von 
Versuchen spritzten die Verff. bakterienhaltige Rückenmarksflüssigkeit, 
die sie durch Lumbalpunktion an Meningitiskranken gewonnen hatten, 
in die Peritonealhöhle von Meerschweinchen ein. Sie erzeugten hier¬ 
durch, allerdings nicht konstant, eine Peritonitis, die mit Nebennieren¬ 
blutungen und einem gelatinösen Oedem des Mesenteriums, des Pankreas 
und des gastrolienalen Netzes einherging. Bei Hunden gelang es ihnen, 
durch Injektion von Meningokokken in den Wirbelkanal die Symptome 
einer Meningitis zu erzeugen. Die Experimente gelangen bei jungen 
Tieren jeweils am besten. A. Münzer. 
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Parasitenkunde und Serologie. 

H. Braun-Frankfurt a. M.: Zur Kenntnis des baktericiden Kom¬ 
plements. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, H. 5.) Die 
baktericide Komplementwirkung ist die Resultante der Funktionen zweier 
Serumbestandteile, von denen einer in der Globulinfraktion, der andere 
in dem übrigggebliebenen Serum nachweisbar ist. Das baktericide Kom¬ 
plement zeigt denselben Bau wie das hämolytische. (Endstück und 
Mittelstück nach Brand.) Baktericides Endstück und Mittelstück des 
Meerschweinchenserums können sich bis zu einem gewissen Grade gegen¬ 
seitig vertreten. Die Mittelstücke der verschiedenen Tiersera kann man 
gegeneinander vertauschen. 

E. Moro und H. Tomono-München: Experimentelle Untersuchungen 
über anaphylaktisches Gift. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, 
Bd. 9, H. 5.) Lässt man aktives Serum von Menschen mit stark positiver 
Tuberkulinreaktion auf Alttuberkulin einwirken, so werden aus letzterem 
keine primär entzündungserregenden Stoffe nachweisbar frei. Hingegen 
lassen sich aus Tuberkulosepräcipitaten mittels Meerschweinchen¬ 
komplement unter Umständen akut anaphylaktisch wirksame Stoffe 
extrahieren. Der Anaphylatoxinversuch führte mit allen verwendeten 
Antigenen zu einzelnen positiven Resultaten. Die zahlreichen Kontrollen 
blieben hingegen durchweg negativ. Cutanimpfungen mit (im Tier¬ 
versuch) wirksamen Anaphylatoxinlösungen verliefen negativ, Intracutan- 
impfungen zuweilen deutlich positiv. 

Fr. Graetz-Hamburg: Experimentelle Studien über die Beziehungen 
zwischen Milch, Colostrum und Blutserum des Rindes. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforsch., 1911, Bd. 9, H. 5.) Eine absolute Differenzierung 
zwischen Milch, Colostrum und Blutserum des Rindes ist biologisch 
nicht mögli&h. Es bestehen nur quantitative Differenzen, vrelche durch 
die quantitativen Verhältnisse der in diesen drei Flüssigkeiten enthaltenen 
gemeinsamen Eiweisskörper ihren Grund haben. 

Ottorino Rossi-Florenz: Allergieerscheinungen durch Isoantigene 
verursacht — isoneurotoxisches Serum. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
1911, Bd. 9, H. 5.) Wenn man als Antigen eine Emulsion von blutfrei 
gewaschenem Hundegehirn benutzt, erzeugt man in den damit immuni¬ 
sierten Tieren keine isohämolytischen Amboceptoren. Dieses Antigen 
jedoch erzeugt in den Organismen, in welche es einverleibt wird, manche 
Allergiephänomene, welche sich durch neue Eigenschaften des Serums nach- 
weisen lassen, und zwar 1. die Eigenschaft, die Hämolyse von Haramel¬ 
blut durch spezifisches Immunserum zu hemmen; 2. präcipitierende 
Eigenschaft gegen das zur Immunisierung benutzte Antigen; 3. toxische 
Wirkung, welche höchstwahrscheinlich speziellen Isoneurotoxinen zuzu¬ 
schreiben ist. Zwischen dem Entstehen der beiden ersten Eigenschaften 
und jenen der letzteren scheint kein konstanter Zusammenhang vorzu¬ 
liegen. Die zwei ersten sind zum Unterschiede von der dritten in allen 
immunisierten Tieren hervorgetreten, auch wenn als Antigen Nucleo- 
proteide angewandt worden waren, während in diesem letzteren Falle die 
dritte Eigenschaft kaum bemerkbar war. Wolfsohn. 

Andrew Balfour - Khartum: Die Wirkung des Salvarsans auf 
Treponema pallidum. (Brit. med. journ., 20. Mai 1911, Nr. 2629.) 
Bei einer Untersuchung von etwas Serum aus einer syphilitischen 
Schleimhautaffektion des Mundes im hängenden Tropfen ohne jeden 
Zusatz nach 4 Stunden, nachdem der Kranke 0,3 g Salvarsan erhalten 
hatte, fand der Verf. erst viele stark lichtbrechende, bewegliche 
Körnchen, ähnlich wie bei der Geflügelspirochätose. Ausserdem fanden 
sich leere Zellmembranen und endlich eine Spirochäte, die sich der 
Körnchen entledigte. Diese Körnchen hält der Yerf. für Dauerformen. 
Aehnliche Körnchen stossen die Spirochäten des afrikanischen Ticfiebers 
aus zur Zeit der Krise und bei Gaben von Salvarsan. Eine zweite Dosis 
Salvarsan tötet diese Körnchen, so dass keine Rückfälle mehr auftreten. 
Auch bei Syphilis sollte daher ein Versuch mit einer zweiten Salvarsan- 
dosis gemacht werden. Weydemann. 

A. Brauer-Kiel: Eine Fehlerquelle bei der Serodiagnose der 
Echinococcusinvasion. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) 
Nach seinen Untersuchungen stellt B. die Forderung auf, bei allen ver¬ 
dächtigen Fällen von Echinococcuserkrankung die Serodiagnose mit 
Echinococcusextrakt und ausserdem mit Fötalluesextrakt vorzunehmen, 
da manche alkoholische Echinococcusextrakte auch mit Luesseris eine 
positive Reaktion ergeben. Man kann in derartigen Fällen nur dann 
die Diagnose Echinococcus stellen, wenn die Paralleluntersuchung negativ 
ausfällt. Ist sie positiv, so handelt es sich höchstwahrscheinlich um Lues. 

Dünner. 

Ehlers, Bourret et With: Untersuchungen über die Ausbreitung 
und den bakteriologischen Nachweis der Lepra. (Recherches sur le 
mode de propagation et les procedes de diagnostic bacteriologique de la 
lepre.) (Bulletin de la societe de pathologique exotique, 1911, Bd. 4, 
H. 4, S. 239.) Sorgfältige Untersuchungen von Wanzen, Flöhen, Läusen, 
Stechmücken, Zecken und Milben gaben keinen Anhaltspunkt dafür, dass 
diese Insekten bei der Uebertragung der Lepra irgend eine nennenswerte 
Rolle spielen, wenn auch die Möglichkeit zugegeben werden kann, dass 
sie in seltenen Fällen beim Saugen Leprabacillen vom Kranken in sich 
aufnehmen können. Eine Vermehrung der Leprabacillen in den Insekten 
war nicht nachzuweisen. Für den Nachweis der Leprabacillen wird 
empfohlen, eine geringe Menge Serum aus der Tiefe von Lepromen zu 
entnehmen. In dem Serum sind stets Leprabacillen in grösster Menge 
nachzuweisen. 


Eugene R. Whitmore and Moses T. Clegg: Die spezifische Be¬ 
handlung der Lepra. (The specific treatment of leprosy.) (The Philippine 
journal of science, Bd. 5, ,H. ß, S. 559.) Clegg ist es gelungen, aus 
leprösem Gewebe einen säurefesten Bacillus zu züchten, den er als 
Leprabacillus ansah. Aus den Kulturen wurde ein Extrakt hergestellt, 
der zur Behandlung der Lepra Verwendung fand. Nach einjähriger Be¬ 
handlung konnte eine Besserung nicht festgestellt werden. Der Extrakt 
löst keine Hautreaktion bei leprösen oder tuberkulösen Kranken aus. 
Auch die Behandlung der Lepra mit Atoxyl blieb ohne Erfolg, ebenso 
eine 17 Monate lang fortgesetzte Behandlung mit Nastin B. 

W. H. Hoffmann. 

Georg Bernhardt: Experimentelle Untersuchungen über die 
Scharlachätiologie. Zweite Mitteilung. (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 23.) In Ergänzung einer früheren Mitteilung (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 17) berichtet B. über 2 weitere Fälle von Scharlach, 
deren Mesenteriallymphdrüsen, die schon seinerzeit geschilderten, intra¬ 
zellulären Einschlüsse aufwiesen, wie sie ähnlich bei Trachom beobachtet 
worden sind. Auch die Niere des einen Falles — die des zweiten Falles 
wurde nicht daraufhin untersucht — zeigte dieselben körnchenartigen 
Einschlüsse (Protoplasma). Diese nach Giemsa gefärbten Körnchen 
sind etwa 0,1 bis 0,3 [± gross, kugelrund und leuchtend rot, von einem 
hellen Hof umgeben. Ihre Zahl schwankt innerhalb eines Einschlusses 
zwischen 10 und 40. In den Leistendrüsen von Affen, die mit Scharlach 
infiziert waren, hat B. dieselben Einflüsse beobachtet. 

P. A. Hoefer: Ueber intrazelluläre Einschlusskörper bei Scarla- 
tina. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 23.) H. hat die Milz, 
Lymphdrüsen und Schleimhäute an Scharlach Verstorbener untersucht. 
Bei Färbung mit Heidenhain’s Eisenhämatoxylin fand er mitunter in den 
Zellen runde, ovale oder längliche Gebilde, die dem Zellkern anliegen 
bzw. auf ihm liegen. Die Grösse schwankt. Ihre Färbung ist schwächer 
als die des Protoplasmas, es besteht um sie herum bisweilen eine Re¬ 
traktionszone des Protoplasmas. Verf. behält sich vor, über die Natur 
dieser Einschlüsse nach weiteren Untersuchungen später zu berichten. 

Bofinger: Spontane Paratyphusinfektion beim Meerschweinchen. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 23.) Boi 6 Meerschweinchen 
wurde eine Spontaninfektion mit Paratyphus B beobachtet, die offenbar 
im Stall erfolgt war. Die Organe dieser Tiere (Leber, Milz, in einem 
Fall auch die Lungen) zeigten pseudotuberkulöse Veränderungen, ver¬ 
ursacht durch den Bacillus Parathyphi B. Verf. glaubt, dass derart in¬ 
fizierte Tiere einer sekundären Infektion (2 dieser Meerschweinchen 
wurden mit tuberkuloseverdächtigem Sputum geimpft) rascher unter¬ 
liegen als gesunde Tiere. Auch bei einer weissen Maus hat B, eine 
Spontaninfektion mit Paratyphus gesehen. 

G. Seiffert: Studien zur Biologie der Darmbakterien. I. Fütte¬ 
rungsversuche mit körperfremden Colistämmen. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 23.) Colistämme bekannter Herkunft konnten durch 
mehrmalige Züchtung auf Malachitgrünagrar (Malachitgrün la von 
Grübler in Leipzig) giftfest gemacht werden. Diese Malachitgrünfestig¬ 
keit wird zu einer dauernden, vererbbaren Eigenschaft des Stammes. 
(Ein Stamm, der sich in der 75. Generation befindet, ohne dass er über 
Malachitgrün geschickt wurde, ist noch ebenso giftfest [1: 100] wie die 
ersten Generationen.) Infolge dieser Eigenschaft gelingt es, diese Stämme 
aus Individuen gleicher Art wieder herauszufinden. Bei den Fütterungs¬ 
versuchen des Verf. ergab sich, dass körperfremde Colistämme in kürzester 
Zeit wieder völlig ausgeschieden werden, und zwar beim Meerschweinchen 
in 1 Tag, bei der Katze in 4 Tagen, bei weissen Mäusen in 12 Tagen. 
Beim Menschen war die Ausscheidung nach 4 Tagen beendet. 

Paul Hirsch. 


Innere Medizin. 

v. Dalmady: Die Beurteilung der hydropatbisclien Reaktions¬ 
fähigkeit. (Zeitschr. f. physikal. u. diät. Therapie, Juni 1911.) v. D. 
beurteilt die hydropathische Reaktionsfähigkeit, indem er die Geschwindig¬ 
keitsänderung der Capillarzirkulation nach James Barr abschätzt und 
die Zeit beobachtet, in der ein durch Fingerdruck erzeugter blasser 
Fleck der Haut von ca. 1 cm Durchmesser vor und nach der Prozedur 
verschwindet. Je ausgeprägter die Reaktion und je grösser die Reaktions¬ 
fähigkeit des Individuums, desto stärker differieren die erhaltenen Werte. 
Am zweckmässigsten wird die Untersuchung am Sternum vorgenommen. 

Kurt Lichtwitz: Die Technik, Wirkung und Anwendung des 
heissen, trockenen Sandbades. (Zeitschr. f. physikal. u. diät. Therapie, 
Juni 1911.) Der Sand soll bei Sandbädern eine Zwischenstufe zwischen 
grobem Sand und feinem Kies darstellen. L. gibt nicht mehr wie vier 
Sandbäder wöchentlich. Bei Herzstörungen, Emphysem usw. treten Halb¬ 
oder Dreiviertelsandbäder an Stelle der Vollbäder. Kalte Kompressen 
und Herzkühlschläuche werden zur Methode herangezogen. Temperatur 
des Sandes: 47—50° G. Während des Sandbades steigt die Mundhöhlen¬ 
temperatur des Patienten durchschnittlich bis 37,9, um beim Nach¬ 
schwitzen in trockenen Einpackungen bis 36,3 zu fallen. Dem entspricht 
ein Wechsel der Pulsfrequenz zwischen 120 und 85, ein Blutdruck (nach 
Riva Rocci) zwischen 151 und 123, eine Körpergewichtsabnahme von 
im Durchschnitt 1,3 kg, eine Verminderung der Diurese in den folgenden 
24 Stunden um 300—400 ccm. Indikationen: Arthritis urica, deformans, 
rheumatica, Ischias, Nephritis. 
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Simon Barnch; Das Bad beim Abdominaltyphus. (Zeitschr. f. 
physikal. u. diät. Therapie, Juni 1911.) Bei jedem Patienten mit un¬ 
klarer Diagnose verordnet er, wenn die Rectaltemperatu:r 39° C erreicht 
oder überschritten hat, ein Bad von 32° C und 10 Minuten Dauer. Ist 
die Temperatur 3V a Stunden danach nicht gefallen, folgt ein Bad von 
28° u. s. f., bis 20° C erreicht sind. Je grösser die Temperaturerniedrigung 
nach den ersten Bädern ist, um so unwahrscheinlicher ist, dass es sich 
um Typhus handelt. Nach einstündiger Ruhe gibt B. ebenso wie Brand 
im Anschluss an das Bad eine ausgewrungene Kompresse von 15° C 
über den Unterleib, die er durch eine grosse Flanellbinde festhält und 
alle Stunde erneuert. 

E. Sommer: Beiträge zur Therapie mittels Radiumemanation. 

(Zeitschr. f. physikal, u. diät. Therapie, Juni 1911.) Ueberblick über 
den heutigen Stand der Radiumemanationstherapie. E. Tobias. 

J. Mollart! und A. Dufourt: Ueber akute Encephalitis im Verlauf 
von Pneumonie. (Lyon med., 1911, Nr. 19.) Im Verlaufe einer Pneu¬ 
monie trat bei einem 44 jährigen Patienten am 6. Tage ein akuter deli- 
ranter Zustand auf, der mit Nackenstarre, leichten Konvulsionen und 
geringen Kontrakturen der Extremitäten einherging. Der Verdacht einer 
pneumonischen Meningitis konnte durch die Untersuchung des Lumbal- 
punktats, welches völlig normale Beschaffenheit darbot, nicht bestätigt 
werden. Nach wenigen Tagen trat der Tod ein, und die Autopsie zeigte 
die charakteristischen Läsionen der akuten Encephalitis. Die Entstehung 
der Hirnerkrankung muss auf eine Irische Infektion zurückgeführt werden. 
Besprechung der einschlägigen Literatur. A. Münzer. 

J. H. Schultz-Breslau: Ueher das Vorkommen von „Antituberkulin“ 
im menschlichen Blutserum. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 1911, 
Bd. 9, S. 45.) Der Nachweis geringer Antikörpermengen gegen Tuber¬ 
kulin und Bacillenemulsion gelingt im Blutserum häufig, ohne dass 
daraus diagnostische Schlüsse gezogen werden dürfen. Auch starke 
Reaktioneu finden sich bei Kranken, deren Untersuchung keinerlei Anhalts¬ 
punkte gibt, besonders bei der Verwendung von Alttuberkulin als Antigen. 
Bei Verwendung von Bacillenemulsion scheinen die stark positiven 
Reaktionen nur bei tuberkulösen Affektionen vorzukommen. 

Wolfsohn. 

R. Staehelin - Berlin: Ueher Fnnktionsprüfang des Herzens. 

(Korrespondenzbl. d. Schweizer Aerzte, Nr. 11 u. 12.) Verf. gibt eine 
Uebersicht über die wichtigsten funktionell diagnostischen Methoden, 
welche eine Beurteilung der Leistungsfähigkeit des Herzens ermöglichen. 
Zunächst wird das ELektrocardiogramm behandelt, mit welcher 
Methode der Aktionsstrom des Herzens registriert werden kann. Nach 
Ansicht von Kraus lässt sich aus der Form und Grösse der Ausschläge, 
besonders der sogenannten „Nachschwankung“ ein Schluss auf die 
Energie der Kontraktion des Herzmuskels ziehen. Zu den Methoden, 
welche darauf ausgehen, indirekt aus dem Effekt der Herztätigkeit 
Schlüsse auf den Herzmuskel zu ziehen, gehören die Untersuchung 
der Blutgase, Bestimmung des Schlagvolumens, Messung der 
lebendigen Kraft der Pulswelle (Sahli’sche Sphygmobolometrie). 
Um die Reservekraft des Herzens zu messen, wird geprüft, wie das 
Herz auf bestimmte Anforderungen reagiert (Treppensteigen, Kniebeugen, 
Arbeit am Ergostat). Als Maass der Reaktion dient die Blutdruck¬ 
bestimmung und die Pulszählung. Verf. sieht in der Pulszählung 
nach dosierter Arbeit gegenwärtig die beste Methode der Funktions- 
prüfung des Herzens. Bei Herzerkrankung findet man eine starke Er¬ 
höhung der Pulsfrequenz und eine nur langsame Erholung. Neben der 
Pulsfrequenz ist auch auf Respiration und Hautfarbe (Cyanose) zu 
achten. Zum Schluss werden verschiedene Methoden der Arterien¬ 
funktionsprüfung besprochen. R. Fabian. 

E. Devieund Ch. Gardere-Lyon: Pericarditisches Reiben in weiter 
Ansbreitang bei einem Falle von tuberkulöser Pericarditis. (Revue 
de med., 1911, Nr. 5.) In einem Fall von tuberkulöser Pericarditis war 
das charakteristische Reiben weit über die Grenzen des Pericards hinaus 
zu hören. Besonders auffällig ist die Tatsache, dass es auch im Inter- 
scapularraum in aller Deutlichkeit wahrgenommen werden konnte. Die 
Autopsie deckte drei wichtige Punkte auf, die für die Erklärung des 
Krankheitssymptoms von ausschlaggebender Bedeutung sind: 1. eine 
Herzhypertrophie, 2. ein Ueberwiegen des pericarditischen Exsudats an 
der Hinterwand des Herzens, 3. das Vorhandensein sclerosierter Massen 
zwischen Herz und hinterer Thoraxwand. Durch die vorerwähnten drei 
Momente ist die Fortleitung des Geräusches in weiterer Ausdehnung er¬ 
möglicht worden. A. Münzer. 

William Bain-London: Die blutdrucksteigernden Basen im Urin. 

(Lancet, 27. Mai 1911, Nr. 4578.) In früheren Arbeiten hat B. mit¬ 
geteilt, dass sich aus dem normalen Urin zwei blutdrucksteigernde Basen 
gewinnen lassen, wenn man eine grössere Menge (2 Liter) mit Blutkohle 
ausschüttelt, die Kohle mit verdünnter Salzsäure auszieht und die salz¬ 
saure Lösung mit Aether und Amylalkohol ausschüttelt. Im Aether- 
extrakte findet sich wahrscheinlich Isoamylamiu, in dem mit Amylalkohol 
wahrscheinlich p-Hydroxyphenylaethylamin. Dieses hat stärkere blut¬ 
drucksteigernde Wirkung als jenes. Die weiteren Versuche B.’s haben 
ergeben, dass die Basen im Urin von Kindern fehlen und erst vom 
14. Lebensjahre an ausgeschieden werden. Ihre Menge wird bei vegeta¬ 
biler Diät vermindert, durch jedes tierische Eiweiss stark gesteigert. In 
Fällen von hohem Blutdruck ist ihre Menge im Urin vermindert; sie 
scheinen im Körper zurückgehalten zu werden und eben die Blutdruck¬ 


steigerung zu veranlassen. Bei gichtischen Patienten mit normalem 
Blutdrücke ist die ausgeschiedeue Menge normal. Weydemann. 

R. Lepine: Ueber die Freqnenz des Diabetes. (Revue de medecine, 
1911, Nr. 5.) Lepine widerspricht der von Le Goff geäusserten An¬ 
schauung, dass die Länder, in denen am meisten Zucker konsumiert 
wird, die grösste Zahl von Diabetikern aufweisen. Der Zuckerverbrauch 
stellt nach Lepine kein geeignetes Kriterium für die Frequenz der 
Diabetes dar. 

F. Rathery-Paris: Bedeutung der Kartoffel als Nabrnngsmittel 
bei Diabetikern. (Revue de med., 1911, Nr. 5.) Bisher galt im all¬ 
gemeinen die Kartoffel als eines der geeignetsten Nahrungsmittel für den 
Diabetiker. In einer ausgedehnten Untersuchungsreihe zeigte Verf., dass 
die Kartoffel durchaus nicht als gleichgültiges Nährmittel für den Zucker¬ 
kranken zu bewerten sei, sondern dass ihre Darreichung gleich derjenigen 
anderer Kohlehydrate sorgfältig überwacht werden müsse. Hingegen 
bietet wiederum die Kartoffel einige nicht zu unterschätzende Vorteile: 
sie enthält eine grosse Quantität Wasser, sie ist ein billiges und beliebtes 
Nahrungsmittel, und schliesslich wird mit ihr dem Körper eine kleine 
Dosis Alkali zugeführt. Als wichtig muss hervorgehoben werden, dass 
das Assimilationsvermögen für Kartoffeln bei allen Diabetikern durchaus 
nicht das gleiche ist. A. Münzer. 

P. Grocco-Florena: Ueber vertebrale und linksseitige paraverte¬ 
brale Leberdämpfung. (Wiener kliu. Wochensehr., 1911, Nr. 19.) Man 
kann im allgemeinen mittelst methodischer Perkussion der Gegend der 
letzten Dorsalwirbel und der Zone links von der Wirbelsäule die obere 
Grenze der Leberdämpfung rechts hinten bestimmen. Wolfsohn, 

W. Oettinger und P. L. Marie; Ueber Banti’sche Krankheit. 

(Revue de medecine, 1911, Nr. 5.) Beschreibung eines neuen Falles von 
Bantischer Krankheit. Es wurde — wie bereits in früheren Fällen — 
die Splenektomie ausgeführt, indessen ging der Kranke an einer sekundären 
Hämorrhagie zugrunde. Der Fall ist noch besonders dadurch bemerkens¬ 
wert, dass sich eine ausgesprochene Phlebitis der V. lienalis vorfand. 

A. Münzer. 

J. Klinkowstein: Zur Praxis der Rectalernährnng. (Therapie d. 
Gegenwart, Mai 1911.) Verf. prüfte auf der inneren Abteilung des 
Krankenhauses der jüdischen Gemeinde die Feststellungen von Leubes 
und E. Meyer nach, die rectale Fettresorption durch Zusatz von Pan¬ 
kreaspräparaten zu erhöhen. Die Patienten, bei denen jede Nahrungs¬ 
aufnahme per os unterblieb, erhielten morgens nach einem Reinigungs¬ 
klystier per rectum V 4 1 Sahne, 5 g Pankreatin, 25 g Pepton, 2 Ess¬ 
löffel Traubenzucker und eine Messerspitze Kochsalz. Im Laufe des 
Tages wurde ein Tropfklystier mit physiologischer Kochsalzlösung ge¬ 
reicht, abends ein zweites Sahne-Pankreatinklystier. Das Resultat der 
Versuche war eine Resorption von 50 pCt. des eingeführten Fettes. 

R. Fabian. 

Guisez-Paris: Beitrag zur Aetiologie des Oesophagnscancers. (Gaz. 
des hop., 1911, Nr. 37.) Spastische Kontrakturen des Oesophagus, meist 
im Bereich der Cardia, können zu eiuem völligen mechanischen Ver¬ 
schluss führen. Oberhalb der Stenose findet sich dann eine enorme sack¬ 
förmige Dilatations- resp. Divertikelbildung, in deren Bereich die Schleim¬ 
haut die Veränderungen einer chronischen Oesophagitis aufweist: Rötung, 
Verdickung, kleine tiefe Ulcerationen, Leukoplakien. Auf dem Boden 
dieser Veränderungen, besonders der Leukoplakien, können sich kleine 
Epitheliome entwickeln, deren klinische Diagnose zunächst nur durch 
das Oesophagoskop zu stellen ist. Die Behandlung der spastischen 
Kontrakturen mit Sondierung und der chronischen Oesophagitis mit täg¬ 
lichen Spülungen ist daher besonders wichtig. Wolfsohn. 

Eduard Glücksmann: Die Darmatonie. (Zeitschr, f. physikalische 
u. diätetische Therapie, Juni 1911.) G. resümiert seine Ansicht über die 
spastische Obstipation dahin, dass dieselbe nach Ausschaltung der Krank¬ 
heiten, bei welchen sie als ein Symptom hervortritt — oft als das 
hervorragendste Symptom — eine sehr seltene Affektion ist. Eine selbst¬ 
ständige primäre Enteritis membranacea' ist bei Erwachsenen bisher 
nicht erwiesen. Die Begleiterscheinungen der Darmatonie weisen die 
grösste Variabilität auf, je nach dem Krankheitsgrade, dem Stand der 
Nachbarorgane und der Disposition des Patienten. Eingehend werden 
die Beziehungen zwischen Darmatonie und Magen besprochen. Bei Ato¬ 
mkern ist die Pharynxschleimhaut trocken und glänzend, was G. in 
30 pCt. der Fälle fand. In 67,9 pCt. wurde die Costa fluctuans decima 
gesehen. E. Tobias. 

Alfred C. Jordan-London: Dnodenalverschluss durch Radiogramme 
dargestellt. (Brit. med. journ., 20. Mai 1911, Nr. 2629.) Der Verf. 
führt Röntgenaufnahmen vor von Knickungen an der Verbindungsstelle 
des Duodenums mit dem Jejunum. Das Ende des Duodenums ist 
normalerweise durch das Peritoneum fixiert, während das Jejunum völlig 
beweglich ist. Von dieser Uebergangsstelle der beiden Darmabschnitte 
wendet sich in pathologischen Fällen das Jejunum sofort nach abwärts, 
statt, wie es müsste, in der Richtung des Duodenums weiter zu verlaufen, 
und dadurch entsteht ein scharfer Knick. Weydemann. 

M. Dnrand-Lyon: Ueber akute nekrotisierende Colitis. (Lyon 
med., 1911, Nr. 18.) D. berichtet über zwei Fälle mit akuter nekroti¬ 
sierender Colitis. Beide Patienten kamen ad exitum. Die Entstehung 
des Leidens kann entweder mit einer Schleimhaut- oder einer auf dem 
Blutwege vermittelten Infektion erklärt werden. A. Münzer. 
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St. Schleglntann-Mering: lieber Febris gastrica. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 20.) (Nachtrag zu dem gleichnamigen Artikel 
in Nr. 6 der Münchener med. Wochenschr.) Die Febris gastrica ist 
höchstwahrscheinlich eine durch (verschiedene?) Getreiderostarten hervor¬ 
gerufene (Vergiftungs-) Krankheit und hat wohl mit den typhösen oder 
typhusähnlichen Erkrankungen weiter nichts gemein als das zufällige 
Zusammentreffen einiger Symptome. Dünner. 

6. Ohedini-Genua: Experimenteller und klinischer Beitrag znr 
Acetonitrylreaktion mit besonderer Berücksichtignng der Differential¬ 
diagnose bei Morbus Basedowii. (Wiener klin. Wochenschr., 1911, 
Nr. 21.) Nicht vorbehandelte weisse Mäuse starben nach Einverleibung 
einer gewissen Menge von Acetonitryl (CH 3 CN) innerhalb weniger 
Stunden. Füttert man die Tiere jedoch acht bis zehn Tage lang vorher 
mit Blut von verschiedenen Kranken, so wächst unter Umständen die 
Resistenz der Tiere erheblich. Aus einer grossen Versuchsreihe, welche 
G. angestellt hat, wird der Schluss gezogen, dass diese Hyperresistenz 
gegen Acetonitryl nur durch das Blut solcher Kranker hervorgerufen 
wird, deren Schilddrüsen höchstwahrscheinlich verändert waren. Die 
Schilddrüse soll demnach auf das Zustandekommen der Hyperresistenz 
einen ganz besonderen Einfluss ausüben. Verf. geht soweit, diese „Blut¬ 
reaktion“ als Differentialdiagnosticum zwischen Basedowoid und echtem 
Basedow anzugeben und empfiehlt ihre Nachprüfung in geeigneten Fällen. 
(Von einer Spezifizität kann gewiss nicht die Rede sein, da Verf. die 
Reaktion auch bei Urämie, Nephritis, Struma, Adipositas dolorosa positiv 
fand. Er glaubt jedoch, dass es sich in all diesen Fällen um eine 
Hyperfunktion der Schilddrüse handle.) Wolfsohn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Felix Barth-Uttwil: Injektion«- und Infiltrationstherapie der 
Ischiafe. (Correspondenzbl. d. Schweizer Aerzte, Nr. J1.) Vortrag ge¬ 
halten im thurgauischen kantonalen Aerzteverein. R. Fabian. 

J. P. Morat: Die Wurzeln des Nervensystems. (Lyon med., 
1911, Nr. 20.) Die Physiologie lehrte bis vor kurzem, dass die vorderen 
Wurzeln motorisch, die hinteren sensibel seien. In dieser allgemeinen 
Ausdehnung entspricht das vorerwähnte Gesetz nicht den Tatsachen. 
So z. B. verlassen eine Reihe von Vasodilatatoren das Rüchenmark 
durch die hinteren Wurzeln. Es ist daher der physiologische Leitsatz 
in folgender Form auszusprechen: Alle nervösen Elemente, welche 
centripetal leiten, also sensible Eindrücke vermitteln, sind in den 
hintereren Wurzeln enthalten; alle nervösen Elemente, welche centrifugal 
leiten, also motorische Eindrücke vermitteln, sind in den vorderen 
Wurzeln enthalten. A. Münzer. 

Bartels: Zu den „Bemerkungen zur Prüfung der Lichtreaktion“ 
von den Herren Oppenheim und Schuster. (Neurolog. Centralbl., 
1911, Nr. 11.) B. nimmt als Ophthalmologe Stellung zu den Be¬ 
merkungen von Oppenheim und Schuster. Der springende Punkt der 
Frage ist die Richtung der Strahlen: Durch Einstellung der Beleuchtung 
auf die Maculagegend konnte B. normale Reaktion bei allen Licht¬ 
qualitäten erzielen. (Vgl. Referate in dieser Wochenschr., 1911.) 

v. Rad: Ueber Pupillenstarre bei multipler Sklerose. '(Neurolog. 
Centralbl., 1911, Nr. 11.) 2 Fälle von multipler Sklerose mit zweifel¬ 
loser Diagnose. Bei beiden liess sich eine doppelseitige vollkommene 
Pupillenstarre nachweisen und zwar nur in bezug auf die Lichtreaktion; 
die Verengerung bei Konvergenz war beide Male vorhanden. Pupillen¬ 
starre bei multipler Sklerose gehört zu den grössten Seltenheiten. 

Snessarew: Ein Fall atypischer progressiver Paralyse der Irren, 
verbunden mit Entwicklung von Fibrillennetzen des Bindegewebes in 
der Hirnsubstanz. (Neurolog. Centralbl., 1911, Nr. 11.) Bei einem 
Falle von atypischer progressiver Paralyse ergibt die Autopsie wichtige 
Befunde. Die mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde zeigt eine 
starke Atrophie der Nervenzellen und Nervenfasern; an den Stellen, 
welche der fibrösen Härtung der weichen Häute entsprechen, befinden 
sich Herde mit Entwicklung von Bindegewebe in Form von Bindegewebs- 
fibrillennetzen (fibrillär-reticuläres Gewebe) ohne besondere Ansammlung 
von Zellelementen. Das Präparat wurde nach Bielschowsky her¬ 
gestellt. S. glaubt, dass die innere Fibrillenmembran der Capillaren 
einen Zusammenhang mit dem reticulären Stroma der Muskelschicht der 
grossen Arterien hat, während die äussere Fibrillenmembran die Key- 
Retzius’sche Pia interna vorstellt. Auch die klinische Bedeutung des 
fibrillär-reticulären Gewebes und ihr Einfluss auf die Symptomatologie 
des Falles — zahlreiche apoplektische Insulte — sowie auf den Befund 
einer aneurysmatischen Erweiterung des Virchow-Rolin’schen Raumes 
wird eingehender besprochen. 

Langelaan: Di© nervösen Stigmata der Asthenia nniversalis 
(Stiller). (Neurolog. Centralbl., 1911, Nr. 11.) Asthenische Frauen — 
Frauen zeigen das Bild der Asthenie am stärsten ausgeprägt — sind 
charakterisiert durch ein graziles Skelett, breite Stirn, ovales schmales 
Gesicht, hervorspringende Jochbogen, langen Hals, nach vorn stehenden 
Kopf, hängende Schultern, abgeflachten Thorax, Costa decima fluctuans, 
lange Arme mit schlanken Fingern. . . . Fast immer liegt kongenitale 
Anlage vor. Die Gesichtsfarbe ist „matt vieux-rose“. Augen etwas 
prominent mit nach oben rotiertem Bulbus, meist matt. Sehr weite, oft 
ungleich grosse Pupillen. Lichtreflex sehr ausgiebig. Gesichtsmuskeln 
meist atonisch. Hände und Füsse kalt, leicht schwitzend, schnell 


cyanotisch werdend. Sehnenreflexe etwas herabgesetzt, innere Reflexe 
gesteigert, psychogene Reflexe lebhaft. Keine Störungen der Sensibilität, 
ebensowenig sensible hysterische Stigmata . . . Die Klagen der Kranken 
sind neurasthenischer und hypochondrischer Natur. Ursächlich glaubt 
L. an eine Aenderung in der Funktion der Drüsen mit innerer Sekretion. 

E. Tobias. ' 

G. L. Dreyfns-Frankfurt a. M.: Ueber die Bedeutung der Aetiologie 
bei der Beurteilung leichter Depressionszustände. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 20.) Die Hauptsymptome: Verstimmung, Weinen, 
Angst, Grübelsucht, Lebensüberdruss und Nebensymptome wie egocentrische 
Betrachtungsweise, Zerstreutheit usw. fasst D. als „depressiven Symptomen- 
komplex“ zusammen. Die Aetiologie ist sehr vielseitig und von Be¬ 
deutung für die Therapie. D. spricht von endogener (klimakterischer 
Form) und exogener Ursache (physiologische Erschöpfungsdepression, 
traumatische Neurose). Alle diese Formen finden sich bei vorher voll¬ 
ständig gesunden Leuten. Neben diesen kennen wir Patienten, „die 
schon lange nervös sind“ (psychopathische Konstitution, psychogene 
Depression usw.). Dünner. 

Jean Belkowski- Warschau: Actinomykose der Hirnbasis und der 
Meningen. (Revue de medecine, 1911, Nr. 5.) Kasuistischer Beitrag. 

A. Münzer. 


Kinderheilkunde. 

Erich Stoerk-Wien: Ein Fall von hochgradiger Lipämie bei 
juvenilem Diabetes mellitus. (Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) 
Der Fall betrifft einen 10 jährigen Knaben, in dessen Anamnese Lues 
wahrscheinlich, aber nicht nachweisbar ist. Tod im Coma diabeticum. 
Der grosse Fettreichtum des Blutes dokumentierte sich besonders in 
vitro und bei Betrachtung des Augenhintergrundes. Atrophie der Thymus. 
Lymphatismus. Milzinfarkte. St. ist mit Klemperer der Ansicht, dass 
es sich in solchen Fällen von Lipoidämie nicht um Transportfett handelt, 
sondern dass beim schweren Diabetes ein vermehrter Zellabbau und 
Wiederaufbau stattfindet. Beim Zellabbau gelangen Lipoide ins Blut. 

Hans Salzer: Ueber Blinddarmentzündung beim Kinde. (Wiener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) Vortrag, gehalten in der Sitzung 
der K. K. Gesellschaft der Aerzte zu Wien am 5. Mai 1911. 

Wolfsohn. 

Paul Krause-Bonn: Die akute epidemische Kinderlähmung. (Schluss.) 
(Ther. d. Gegenw., Mai 1911.) Verf. unterscheidet in dem Krankheits¬ 
bilde 3 Stadien: 1. Das Stadium der Allgemeinerscheinungen, 2. das 
Stadium der Lähmung, 3. das Stadium der Rückbildung. Das Stadium 
der Allgemeinerscheinungen ist ausgezeichnet durch massiges Fieber 
(3—8 Tage), durch starke Hyperhidrosis, durch auffallende Schmerz¬ 
haftigkeit bei Druck auf die Wirbelsäule, in vielen Fällen durch 
gastrointestinale Störungen. Nach der Art der Lähmung 
trennt Verf. 1. die spinale Form der Kinderlähmung (Poliomyelitis 
acuta), 2. die bulbären Formen, 3. die cerebrale Form, 4. die 
abortive Form. Auf das Stadium der Rückbildung geht Verf. 
nicht näher ein. R. Fabian. 


Chirurgie. 

C. Decker: Experimentelle Beiträge zur Frage der Jodtinktur- 
desinfektion. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 23.) Versuche 
mit exzidierten Hautstückchen, die mit Jodtinktur gepinselt waren, er¬ 
gaben, dass pathogene* Keime nicht abgetötet waren, indem meist auf 
den geimpften Platten Bakterien wuchsen. Durch Bestreichen mit Jod¬ 
tinktur wird nur die Keimabgabe der Haut vermindert. Auch wegen 
der Reizung der Schleimhäute durch Joddämpfe (langwieriger Katarrh 
der oberen Luftwege eines Arztes, hartnäckige Conjunctivitis des Verf. 
selbst) warnt D. vor der Jodtinkturdesinfektion. P. Hirsch. 

Alexander Jeney-Budapest: Ueber die sogenannte Scknelldesinfek- 
tion der Hände mit ChiormetakresolacetonalkolLOl nach Dr. Konräd. 
(Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Die Methode der Schnell¬ 
desinfektion nach Konrad besteht in 1. Abwaschen der Hände mit 
Wasser und Seife (ohne Bürste) 1 / 2 Minute lang; hernach Reinigung der 
Nägel, 2) Abwaschen 3 l / 2 —4: Minuten lang in 1 proz. Chlormetakresol- 
aeetonalkohol. Das letztere Präparat kommt unter dem Namen „Lyso- 
chlor“ in den Handel (Richter-Budapest). Verf. hat diese Desinfektions¬ 
methode an 100 aseptischen Operationen im Garnisonlazarett erprobt 
und fand sie äusserst brauchbar. Besonders für den Krieg wird das 
Verfahren empfohlen. Nach dem Gebrauch kann die Lösung filtriert 
und wieder verwendet werden. Wolfsohn. 

Albert Salomon-Berlin: Anatomische und klinische Beiträge znr 
Behandlung der Angiome und Naevi mittels Kohlensänreschnee. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Der Kohlensäure¬ 
schnee, der in neuerer Zeit von Pusey zur Behandlung der Angiome 
eingeführt worden ist, wirkt, wie die mikroskopischen Untersuchungen 
ergeben, durch das Epithel hindurch gewissermaassen elektiv aufj daß 
Angiomgewebe. Die Wirkung ist um so intensiver, je dünner die be¬ 
deckende Epithelschicht ist. Bei 93 Patienten der Bier’schen Klinik 
konnte eine durch Nachuntersuchung bestätigte Heilung festgestellt 
werden. Ein grosser Teil der 250 behandelten Fälle hat sich der Kon¬ 
trolle, ein anderer schon vorzeitig der Behandlung entzogen. Bei den 
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Cavernomen wurde diese Behandlung mit Alkoholinjektionen kombiniert. 
Auch die kosmetischen Resultate sind sehr gut. Katzen stein. 

Hermann Marschik und Ignatz Zollschan-Wien: Zur Röntgen¬ 
behandlung maligner Tumoren. (Wiener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 22.) Drei Fälle von malignem Tumor mit guten, teilweise heilungs¬ 
gleichem Effekt behandelt. Der Erfolg wurde anscheinend unterstützt 
durch palliative Entfernung der grössten Masse der Tumoren. Die 
Lokalisation der exquisit günstigen Fälle (Pharynx, Nase, Nebenhöhlen) 
ist vielleicht bedeutsam für die spezifische Empfindlichkeit und damit 
für die Auswahl der Fälle. Wolfsohn. 

C. Mangel! Moulin-London: Die Behandlung bösartiger Geschwülste 
mit Radium. (Lancet, 20. Mai 1911, Nr. 4577.) Die Einwirkung des 
Radiums hat nur von der Oberfläche der Geschwulst zu geschehen; das 
Einführen eines Radiumbehälters ins Innere der Geschwulst ist, wie jede 
Störung der Geschwulst, gefährlich. So ist es auch ein Fehler, die Ge¬ 
schwulst mit dem scharfen Löffel zu entfernen und den Grund zu be-^ 
strahlen. Für die Beurteilung, ob eine Geschwulst mit Radium erfolg¬ 
reich behandelt werden kann, ist nicht ihr histologischer Bau, sondern 
nur ihr klinisches Verhalten maassgebend. Erfolg ist zu erwarten bei 
langsam wachsenden, verhältnismässig wenig bösartigen Geschwülsten, 
wie manchen Formen von Ulcus rodens, nur bei gutartigen Geschwülsten, 
die nach klinischer Erfahrung die Neigung haben, im späteren Alter 
bösartig zu werden. 

N. S. Finzi-London: Die Radiambehandlang des Krebses, Erfah¬ 
rungen von über 100 Fällen. (Lancet, 20. Mai 1911, Nr. 4577.) Im 
Gegensätze zu Mausell Moulin schreibt Finzi den Radiumstrahlen 
eine starke elektive Wirkung auf Geschwulstzellen zu, die im Maximum 
20 mal so gross sein muss als die auf normale Zahlen. Zur Behandlung 
tief sitzender Geschwülste hält er die Einführung einer Röhre mit 
Radium in die Geschwulst für den besten Weg. In manchen Fällen 
kann die Behandlung der primären Geschwulst mit Radium auch zum 
Schwinden der Metastasen führen, vielleicht durch gebildete Antikörper. 
Unter gewissen Umständen, z. B. bei zu kleinen Dosen, kann die elek¬ 
tive Wirkung der Radiumstrahlen die Geschwulstzellen zu stärkerem 
Wachstum bringen; daher hat die Behandlung mit.einigen starken und 
nicht mit vielen kleinen Dosen zu geschehen. Die geringste Radium¬ 
menge, mit der man an die Krebsbehandlung herangehen kann, sind 
50 mg. Weydemann. 

K. Kolb-Basel: Ein Beitrag za den Misserfolgen mit Antimeristem 
(Camcroidin Schmidt.) (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) 
Versuch einer Antimeristemkur bei einer 55jährigen Patienten mit Cervix- 
carcinom. Es war gar kein Erfolg zu verzeichnen. Das Carcinom 
breitete sich weiter aus und perforierte in die Blase. Die Injektionen riefen 
keine Schmerzen hervor, die von anderen Autoren verschiedentlich erwähnt 
worden sind. Dünner. 

Ladwig Fejes und Emerich Gergö-Budapest: Die Heilwirkung des 
normalen Tiersernms bei eiternden Prozessen. (Mitteil, aus d. Grenz¬ 
geb. d. Med. u. Chirurgie, 1911, Bd. 23, H. 1.) Die experimentellen und 
klinischen Untersuchungen ergaben, dass bei Behandlung von Weichteil- 
abscessen das sterile normale Pferdeserum bei entsprechender Anwendung 
und Dosierung zum selben Resultat führt, wie das antifermenthaltige 
Serum, dieses also zu ersetzen vermag. Dies Verfahren ist jedoch nicht 
anwendbar bei übermässig grossen Abscessen, und wenn sie zu tief ge¬ 
legen sind. 

J. A. Schabad-St. Petersburg: Zwei Fälle von sogenannter „Spät- 
rackitis“. Der Mineralgehalt der Knochen and der Mineralstoff¬ 
wechsel im Vergleich zn der kindlichen Rachitis. (Mitteil, aus d. 
Greuzgeb. d. Med. u. Chirurgie, 1911, Bd. 23, II. 1.) In 2 Fällen von 
Knochenerkrankung, die dem klinischen Bilde und dem Mineralgehalt 
der Knochen nach zur sogenannten „Spätrachitis“ gerechnet werden 
könnten, ergab die histologische Untersuchung der Knochen eine wesent¬ 
liche Differenz von der Rachitis. Auch das Studium des Stoffwechsels 
dieser Fälle ergab, dass es sich um eine bisher noch nicht beschriebene 
Form, um eine Chondrodystrophie des jugendlichen Alters handelt. 
Diese Feststellung ist auch in praktischer Beziehung von Bedeutung, da 
in diesen Fällen die antirachitische Phosphor-Lebertranbehandlung 
zwecklos ist. 

Stephan-Königsberg i. Pr.: Ueber Epiphysenlösung am Schenkel¬ 
hälse und echte Schenkelhalsfraktnren im jugendlichen Alter. 

(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Echte Schenkel¬ 
halsfrakturen kommen bei Jugendlichen zwar verhältnismässig selten vor, 
jedenfalls aber häufiger als im allgemeinen angenommen zu werden 
pflegt; sie erfordern bei ihrer grossen Bedeutung für die Funktion eine 
ausserordentlich exakte Untersuchung, und es ist bei jedem Verdacht 
auf Epiphysenlösung oder Fraktur, wenn irgend möglich, Röntgenunter¬ 
suchung zur Sicherung der Diagnose heranzuziehen. 

J. Sasaki-Heidelberg: Ueber die Behandlung der Psendarthrosen 
durch Injektion von Periostemulsion. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 
Bd. 109, H. 1 u. 2.) Unter 6 Versuchen von ausgedehnter Radius¬ 
resektion beim Kaninchen bildete sich 5 mal eine Pseudarthrose. Bei 
denselben Tieren wurde auf der anderen Seite der Radius in der gleichen 
Ausdehnung reseziert und eine Suspension fein zerschnittenen Periostes 
in Kochsalzlösung injiziert. In allen diesen Fällen liess sich neuge¬ 
bildeter Knochen nachweisen. Dreimal kam es zu einer soliden 
knöchernen Verbindung der Stümpfe, einmal war die Brücke zum 
grössten Teil knöchern, und zweimal konnte man osteoides Knochen¬ 


gewebe nachweisen. Danach wäre die Methode auch beim Menschen 
anwendbar, und zwar bei verzögerter Callusbildung, bei Pseudarthrose 
und allen Defektbildungen im Bereiche des Knochensystems. Zur Emul¬ 
sion eignet sich am besten das frischgewonnene, möglichst zerkleinerte 
Periost, vielleicht auch Epiphysenknochen, keinesfalls aber Knochen. 

KatzensteiD. 

0. Stender-Riga: Ueber zwei Fälle von Spondylitis typhosa. 

(St. Petersburger med. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Es werden zwei 
einschlägige Fälle mitgeteilt und die differentialdiagnostischen Momente 
besprochen. Die Prognose ist günstig. Einfache Horizontallagerung und 
Ruhigstellung der Wirbelsäule führt im allgemeinen zur Heilung. 

Wolfsohn. 

Johan Ulrich-Kopenhagen: 56 operierte Fälle von Ganmenspalten. 

(Lancet, 27. Mai 1911, Nr. 4578.) Weydemann. 

M. Heyde-Marburg: Zar Kenntnis der subcatanen Fettgewebs- 
nekrose. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Auf 
Grund eines Falles von Fettgewebsnekrose unter der Haut des Ober¬ 
schenkels schliesst Verf., dass die Fettgewebsnekrose wahrscheinlich ver¬ 
schiedene Ursachen hat. Es ist nicht ausschliesslich der Pankreassaft, 
der diese Veränderungen hervorruft. Es können vielmehr solche Herde 
auch infolge lokaler Anämie mit sekundärer Einwirkung eines auf anderem 
Wege gebildeten fettspaltenden Fermentes entstehen. 

Arnaldo Vecchi-Turin: Die anatomischen Grundlagen der Chirurgie 
der Lymplidrüsen; die Regeneration and Neubildung derselben. (Mit¬ 
teil. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, 1911, Bd. 23, H. 1.) Die 
ausführlichen Untersuchungen des Verf. ergeben, dass nach der totalen 
Enucleation einer Lymphdrüse nie eine Regeneration eintritt. Der 
Lymphkreislauf stellt sieh durch Collateralbahoen oder auch auf dem 
alten Wege wieder her. Auch nach der partiellen Resektion einer 
Lymphdrüse findet nie eine Regeneration des resezierten Teiles statt. 
Artefiziell kann man jedoch durch Einspritzung gewisser Stoffe in die 
Lymphdrüsen Wucherungsprozesse hervorrufen. Katzenstein. 

W. Pasteur-London: Postoperative Lungenkomplikationen. (Lancet, 
20. Mai 1911, Nr. 4577.) Die Lungenkomplikationen kommen am häufig¬ 
sten vor bei Bauchoperationen, und zwar bei denen oberhalb des Nabels. 
Sie sind häufiger bei septischem, aber auch nicht selten beim aseptischen 
Wundverlauf. Sie entstehen meist am zweiten, selten nach dem vierten 
Tage nach der Operation. Die meisten Todesfälle kommen in septischen 
Fällen vor. Lungenkomplikationen sind nach Aether nicht häutiger als 
nach Chloroform. Die Hauptrolle bei diesen Lungenerkrankungen spielt 
der massive Collaps der Lungen, der ohne Verschluss der Bronchien 
oder eine andere der bekannten Ursachen für den Verlust des Luft¬ 
gehaltes der Lungen entsteht. Die Entstehungsursache dafür ist wohl 
zu suchen entweder in einer Lähmung des Zwerchfells oder in einer 
Entzündung oder in akuten heftigen Schmerzen in seiner nächsten Nach¬ 
barschaft. Weydemann. 

K. Kawamura-Kyoto (Japan): Ueber die experimentelle Erzeugung 
von Magengeschwüren durch Nervenläsionen. (Deutsche Zeitschr. f. 
Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Beim Hunde war nach Vagotomie, Ex¬ 
stirpation des Plexus coeliacus inklusive Ganglion coeliacum usw. der 
Befund im Magen immer negativ, während beim Kaninchen verschieden¬ 
artige Veränderungen, wie Hämorrhagien, Erosionen, Ulcerationen und 
Narben in demselben konstatiert werden können. Man beobachtete 
unter anderem in einem Kaninchenmagen, den man einige Stunden nach 
der Operation exstirpiert, ein typisches rundes Geschwür an der Grenze 
zwischen Pylorus und Duodenum. Es waren manchmal ausser Geschwüren 
am Pylorus Hämorrhagien oder hämorrhagische Erosionen an anderen 
Stellen vorhanden. Weiter fand man streifige, sternförmige Schleimhaut¬ 
narben an den einige Tage nach der Operation zugrunde gegangenen 
Tieren, ja bei einem am 7. Tage getöteten eine bohnengrosse typische 
Narbe an der Pars pylorica. Auch bei den Tieren, an denen man die 
Baucheingeweide bloss „umrührte“, konstatierte man ähnliche anatomische 
Läsionen im Magen. Man fand sogar Hämorrhagien und hämorrhagische 
Erosionen im Magen von scheinbar ganz gesunden Kaninchen. Man 
kann somit den ulcerativen Prozess im Magen des Kaninchens nach 
Vagotomie oder nach Exstirpation des Plexus coeliacus inklusive Ganglion 
coeliacum nicht ohne weiteres auf diese Operation zurückführen. 

Fritz Härtel -Berlin: Die Gastroenterostomie im Röntgenbilde. 

(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Es wird der ein¬ 
geführte Wismutbrei auch nach der Gastroenterostomie im Magen fest¬ 
gehalten und füllt diesen ganz aus. Die Entleerung erfolgt allmählich, 
sie beginnt früher und ist sehr häufig auch früher beendet gegenüber 
normalen Verhältnissen. Abgesehen von der Mitarbeit des Pylorus er¬ 
folgt die Entleerung durch die Anastomose derart, dass häufig ein 
periodischer, mit der Magenkörperperistaltik synchron funktionierender 
Mechanismus stattfindet. Bei allen Fällen, bei denen wegen narbiger 
Stenosen die Operation gemacht war, erfolgt die Entleerung nach der 
Gastroenterostomie, hauptsächlich oder ausschliesslich durch die Ana¬ 
stomose. In den Fällen von anatomischen Veränderungen am Pylorus 
ohne Stenose erfolgt die Entleerung des Mageninhalts durch den Pylorus 
und durch die Anastomose, ebenso in allen Fällen mit normalem Pylorus. 
Der Tonus des Magens nahm auch bei hochgradiger Ektasie nach der 
Gastroenterostomie zu. Aus diesen Beobachtungen ergibt sich sehr ein¬ 
fach die Indikation zur Vornahme einer Gastroenterostomie. Alle Ste¬ 
nosen, sowie spastische Zustände des Pylorus berechtigen zur Vornahme 
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der Gastroenterostomie, keineswegs aber das Ulcus des Mittelteils, sowie 
ein negativer Magenbefund. 

J. Exalto-Utrecht: Ulcus jejuni nach Gastroenterostomie. (Mitteil, 
aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, 1911, Bd. 23, H. 1.) Das Ulcus 
jejuni nach Gastroenterostomie entsteht durch die Einwirkung des sauren 
Magensaftes auf die Darmschleimhaut. Dahingestellt bleiben muss, ob 
Schleimhautläsionen infolge mechanischer Traumata oder anderer Ur¬ 
sachen primär anwesend sein müssen, oder ob das chemische Trauma 
eines für das Leben der Schleimhautzelle zu hohen Säuregrades schon 
genügt. Daher müssen die Roux’sche Y-Methode an der vorderen oder 
hinteren Magenwand oder diejenigen Methoden, welche von einer Braun- 
schen Anastomose begleitet sind, unbedingt verworfen werden. Die¬ 
jenige Methode, welche die geringste Möglichkeit bietet für die Ent¬ 
stehung eines Ulcus jejuni, ist die Gastroenterostomia retroc. post, 
(v. Hacker), so nahe als möglich beim Duodenum angelegt. Die Nach¬ 
behandlung von Patienten nach Gastroenterostomie wegen Ulcus besteht 
darin, dass man während läugerer Zeit noch eine Ulcusdiät folgen lässt, 
unter Zuführung von Alkalien, da dies ein wichtiger Faktor ist zur Ver¬ 
hütung des Ulcus jejuni. 

Viktor Lieblein-Prag: Einige Bemerkungen zur Frage der Prognose 
der ausgedehnten Dünndarmresektionen. (Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurgie, 1911, Bd. 23, H. 1.) Auf Grund eigener Untersuchungen 
und Berücksichtigung der von anderen Autoren gefundenen Resultate 
tritt Verf. der Anschauung entgegen, dass das Ileum leichter entbehrt 
werden könne als das Jejunum. Wenn auch bezüglich der Resorption 
stickstoffhaltiger Nahrung ein wesentlicher Unterschied zwischen Jejunum 
und Ileum nicht besteht, so muss doch bezüglich der Fettresorption das 
Ileum als der wichtigere Abschnitt des Dünndarms bezeichnet werden. 
Infolgedessen ist die Resektion des Ueums als eingreifender zu bezeichnen 
als die des Jejunums, Katzenstein. 

Grassl-Lindau: Darmplatte. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 20.) Die Darmplatte ist oval und an 2 Stellen durchlöchert. 
Dazu kommt ein Holzcylinder. Ein langer Faden wird durch die Platten¬ 
löcher gezogen und die Platte mit der Schmalseite durch die Fistel in 
den Darm geschoben. Dann wird der Hohlcylinder so weit in die Fistel 
gebracht, dass er eben die Darmwand berührt. Durch Anziehen der 
Fäden legt sich die Platte an den Cylinder. Dadurch wird die Ver¬ 
unreinigung der Fistel verhindert. 

Hackenbrach - Wiesbaden: Zur danernden Beseitigung des Mast¬ 
darmvorfalls mittels Beekenbodenplastik. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nr. 20.) Die Entstehung des Rectum Vorfalls ist auf eine 
Schwäche der Beckenbodenmuskulatur zurückzuführen. H. wandte die 
Hofmann’sche Operationsmethode mit gutem Erfolge an. Zuerst wurde 
durch eine Reihe von einzelnen Catgutnähten, die aber nicht die Mucosa 
durchstachen, die hintere Mastdarmwand zu einer versteifenden Längs¬ 
falte gerafft. Dann wurde die hintere Wand durch Quernähte zur Ein¬ 
knickung gebracht. Dünner. 

L. Arzt- Wien: Zur Kenntnis der Dermoide des Beckenbinde¬ 
gewebes. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Bei 
einer 59jährigen Frau festgestellt: eine extraperitoneal gelegene, in der 
Gegend der linken Glutäalmuskulatur sich vorbeugende, die Haut bereits 
durchbrechende Geschwulst, die teils oberhalb, teils unterhalb und lateral 
vom Levator ani lag, nach vorn bis über die Symphyse reichte und 
einen breiigen, käsig grünlichen Inhalt besass. Sie verdrängte Uterus, 
Vagina und Blase nach rechts und oben, so dass nach der in toto vor¬ 
genommenen Ausschälung des Cystensackes diese Organe vollkommen 
freigelegt waren. Ihre Wand bestand histologisch aus mehrschichtigem 
vorhandenem Plattenepithel. Aetiologisch ist auch bei dieser Beobachtung 
der Sitz wesentlich, und es ist wahrscheinlich, das als Ursache der Ge¬ 
schwulst abnorme Einstülpungs- und Verwachsungsprozesse in der 
embryonalen Zeit in Betracht kommen. 

Moritz Cohn -Berlin: Inkomplette Harnblasenrnptnr. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Die Diagnose der inkom¬ 
pletten Blasenruptur in den ersten Stunden nach dem Unfall ist mit 
einer gewissen Sicherheit zu stellen. Denn nur bei einem gewissen 
Füllungszustand der Blase tritt eine deutliche Bauchdeckenspannung 
auf, die auf eine Reizung des Bauchfelles an der Blasenrissstelle hin¬ 
weist, nach Entleerung der Blase aber wieder verschwindet. Möglichst 
frühzeitiger operativer Eingriff und Naht der Rissstelle verhindert am 
sichersten die Urininfiltration. 

W. Kausch-Schöneberg: Der Hydrops des gesamten Gallensystems 
bei chronischem Choledochnsverschluss und seine Bedentnng für den 
Chirurgen. (Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, 1911, Bd. 23, 
H. 1.) Bei einem Falle von Tumor der Papilla duodeni kam es zu 
einem Hydrops des gesamten Gallensystems. Nach der deswegen vor¬ 
genommenen Cholecystostomie trat eine enorme Gallenabsonderung ein, 
deren schädigender Einfluss durch intravenöse Traubenzuckerinfusion 
paralysiert wurde. Die deswegen vorgenommene Cholecystenterostomie 
führte nicht zum Ziele, da die hierbei ausgeschaltete Darmschlinge 
(Methode des Verf.) undicht wurde. Die Sektion ergab obigen Befund. 

Ernst Bode-Bonn: Zur Frage der Operabilität der Hypopbysen- 
tnmoren. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 109, H. 1 u. 2.) Be¬ 
sprechung eines in der Garre’schen Klinik zweimal operierten Falles 
eines Sarkoms der Hypophyse. Wie die Sektion ergab, wäre die totale 


Entfernung des Tumors technisch unmöglich gewesen. Die Operation 
war nach dem Vorschlag von Schlosser durch die Keilbeinhöhle vor¬ 
genommen worden und hatte zunächst einen ausgezeichneten Erfolg 
gehabt. Katzenstein. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

H. Ploeger-München: Beiträge zur Technik der intravenösen 
Salvarsaninjektion. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) 
P. hat unmittelbar hinter der Injektionsnadel einen Sicherungsglasgriff 
angebracht, der aus 2 Z-förmigen miteinander communicierenden Glas¬ 
röhren besteht, an denen sich sogen. Luftabfangkugeln befinden. Die 
Handhabung ist äusserst einfach. 

K. Martins: Ueber Todesfälle nach Salvarsaninjektionen bei 
Herz- und Gefässkrankheiten. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 20.) Bericht über die Fälle, bei denen nach der Salvarsanbehandlung 
Exitus unter den Erscheinungen der Herzinsuffizienz eintrat und wo 
entweder in vivo oder bei der Sektion Veränderungen am Herzen oder 
dem Gefässsystera festgestellt werden konnten. Unter allen bisher be¬ 
kannten Todesfällen nach Salvarsan sind nur sieben auf eine Schädigung 
auf das Herz zu beziehen. Bei fünf von diesen sieben ergab die Sektion 
die Trias: Aortitis luetica, Koronarsklerose, Myocarditis; bei vier konnten 
klinisch keine Veränderungen am Herzen konstatiert werden. Bei Be¬ 
stehen der „Trias“ ist Salvarsan streng kontraindiziert. Angina pectoris 
ohne Herzmuskelkomplikation wird durch Salvarsan gut beeinflusst. 

D ünner. 

Franz Luksch-Prag: Ueber die Behandlung der akuten Infektions¬ 
krankheiten mit Salvarsan. (Wiener klin. Wochenschr., 191T, Nr. 20.) 
Vitro- und Tierversuche ergaben, dass das Salvarsan sich gegenüber 
verschiedenen Kokkenarten verschieden verhält. Für Staphylo- und 
Streptokokken liess sieh eine günstige Beeinflussung der Infektion kon¬ 
statieren. L. empfiehlt deshalb die Anwendung des Salvarsans in solchen 
Fällen. Drei Phlegmonen wurden erfolgreich behandelt. 

V. Hrdliczka -Wien: Znr Symptomatik der Salvarsanwirkung. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Ein junger, kräftiger Offizier, 
seit 1903 luetisch, bis 1908 regelmässig behandelt, erhielt im Oktober 
1910 0,6 Salvarsan intraglutäal. Im Januar 1911 trat Schwäche und 
Appetitlosigkeit ein, Brechreiz und Sehstörung. Im Februar kamen hinzu: 
Nackensteifigkeit, Parese des rechten Facialis, erschwertes Sprechen, 
Sensibilitätsstörungen, Benommenheit, Fieber. Exitus am 8. März. 
H. erklärt diesen Symptomenkomplex als toxische Salvarsan-Encephalitis. 
Sektion fehlt. (In einem der Arbeit folgenden Brief Ehrliches wird 
nachdrücklich darauf hiDgewiesen, dass die Erscheinungen des Nerven¬ 
systems nicht toxischer Natur sind, sondern syphilitische Er¬ 
krankungen bezw. Recidive darstellen, welche frühzeitig und intensiv 
hätten behandelt werden müssen. Eine einmalige intramuskuläre In¬ 
jektion von Salvarsan ist überhaupt nicht verlässlich.) 

Wolfsohn. 

A. ßlascbko - Berlin: Was leistet das Salvarsan bei der Behand¬ 
lung der frischen Syphilis? (Therapie a. Gegen w., Mai 1911.) 1. Ob 
eine Abortivkur der frischen Lues durch S. möglich ist, lässt sich 
mangels ausreichender Kriterien der Heilung nicht entscheiden. 2. Auch 
darüber, ob eine frühzeitige Behandlung den Verlauf der Krankheit 
günstig zu beeinflussen imstande ist, kann erst eine längere Beobachtung 
entscheiden. 8. Die Symptome der Frühlues bringt das S. in vielen 
Fällen schnell zur Heilung. 4. Vorzüge des S. sind: seine schnelle 
Wirkung, seine leichte und schmerzlose Applikationsform, seine toni- 
sierende Wirkung, seine oft spezifische Wirkung auf schmerzhafte 
Syphilisprodukte, seine Fähigkeit, gerade da heilend zu wirken, wo Hg 
versagt. Nachteile sind: das schnelle Nachlassen der Wirkung (durch 
wiederholte Injektionen zu vermeiden), Schädigungen des Nervensystems, 
besonders der Seh- und Hörnerven. 5. Es empfiehlt sich, falls nicht 
zum Zwecke wissenschaftlicher Beobachtung eine alleinige S-Behandlung 
gewünscht wird, eine kombinierte Behandlung mit Hg und S. einzuleiten. 
6. Ein zwingender Grund, frische Lues mitS. zu behandeln liegt nur in 
dem Falle vor, wo Hg nicht anwendbar. R. Fabian. 

Charles Nicolle, A. Cortesi et E. L4vy: Die Behandlung des Kala- 
Azar mit Arsenobenzol. (Application de l’Arsönobenzol au traitement 
du Kala-Azar de l’enfant.) (Bulletin de la Sociöte de Pathologie exo- 
tique, 1911, Bd. IV., H. 4, S. 187.) Da die Wirkung des Arsenobenzols 
auf Kala-Azar im Tierversueh günstige Erfolge gezeigt hatte, wurden 
Versuche bei Kindern angestellt. Die Erwartungen wurden aber ge¬ 
täuscht. Die gewünschte Wirkung auf die Krankheit blieb aus. Doch 
scheint die Anwendung des Mittels noch nicht ganz aussichtslos, da die 
behandelten Fälle besonders ungünstig lagen, und da die zur Einspritzung 
benutzte Menge des Mittels nur gering war. 

Charles Nicolle et L. Manceanx: Die Behandlung der Orientbenle 
mit Arsenobenzol. (Application de PArsenobenzol au traitement du 
bouton d’Orient.) (Bulletin de la Societe de Pathologie exotique, 1911, 
Bd. IV., H. 4, S. 185.) Das Ehrlich’sche Heilmittel wurde in zwei 
Fällen von Orientbeule versucht, in denen Leishmanien nachgewiesen 
waren. In einem Falle, in dem die Gabe nicht genügend war, trat zwar 
eine deutliche Besserung, aber keine vollständige Heilung ein. Im 
zweiten sehr schweren Fall aber wurde innerhalb weniger Tage völlige 
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Heilung erzielt, was um so auffälliger war, als der Krankheitsverlauf 
sonst äusserst langwierig ist. Es scheint, dass die Orientbeule für die 
Behandlung mit dem Arsenobenzol' sehr geeignet ist. 

W. H. Hoffmann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

M. Hofmeier- Würzburg: Zar Frage der Selbstinfektion in der 
Geburtshilfe. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) H. erlebte 
kurz hintereinander zwei Fälle unter IS 000 Wöchnerinnen, bei denen 
nach spontaner Geburt Sepsis eintrat. Nach dem Sektionsergebnis lag 
in beiden Fällen wahrscheinlich sekundäre Infektion der Genitalien und 
primäre Streptokokkenangina vor, von der aus der Uterus — als locus 
minoris resistentiae — infiziert wurde. Auffallend ist, dass diese beiden 
Falle in eine Zeit fallen, in der die präliminare Desinfektion der Vagina 
nicht vorgenommen wurde, während in den voran gegangenen zwanzig 
Jahren, in denen sie wohl geübt wurde, niemals eine Sepsis nach 
Spontangeburt erfolgte. 

J. Rothschild-Breslau: Heber die zweckmässigste Behandlung der 
unkomplizierten Beckenendlage. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 20.) Bei jeder Beckenendlage soll im Interesse des Kindes nach 
vollständig geborenem Steiss eingegriffen werden. Abwarten bis zur 
Spontangeburt des Nabels setzt das Kind der Gefahr der Asphyxie aus 
und erhöht die Mortalitätsziffer der Beckenendgeburten. Dünner. 

Green: Fünf erfolgreiche Kaiserschnitte bei derselben Frau. (The 
Boston Medical and Surgical Journal, 4. Mai 1911, S. 642.) Die Patientin, 
eine 16jährige Negerin, mit rachitisch allgemein verengtem Becken bei 
6,5 Conjugata vera wurde in 11 Jahren 5 mal in demselben Kranken¬ 
haus durch den abdominalen Kaiserschnitt entbunden. Jedesmal wurden 
die Mutter und die Neugeborenen gesund aus dem Krankenhaus ent¬ 
lassen; bei dem letzten Kaiserschnitt wurde die Patientin von Zwillingen 
entbunden. — Nach der ersten Operation war der Uterus infolge einer 
Vereiterung der Wunde breit mit der vorderen Bauchwand verwachsen. 
Da bei den folgenden Operationen stets in der Mitte der breiten Narbe 
eingegangen wurde, konnte infolge der Uterusverwachsungen stets extra¬ 
peritoneal operiert werden. — In der hochgradigen Verengerung des 
Beckens erblickt der Verf. keinen Grund zu der fast allgemein geübten 
Exstirpation des Uterus nach Kaiserschnitt. Er hält es im Gegenteil für 
ungerechtfertigt, gesunde Organe zu entfernen. — Nur dürften nicht 
alle Frauen fünf Kaiserschnitte so gut überstehen. 

Couez: 214 Fälle von extrauteriner Schwangerschaft. (The Boston 
Medical and Surgical Journal, 11. Mai 1911, S. 672.) Bei den im 
„Massachusetts General Hospital“ behandelten Fällen von extrauteriner 
Gravidität fand man bei 83 pCt. cystische Ovarien, Erkrankungen der 
anderen Tube, Verwachsungen oder vorhergegangene Fehlgeburten: nach 
des Verf. Meinung stehen diese Erkrankungen wahrscheinlich in ätiolo¬ 
gischer Beziehung zur extrauterinen Schwangerschaft. Die Mortalität der 
im Schock operierten Patientinnen betrug 25 pCt., bei Operationen nach 
einigen Tagen nur 8,3 pCt. Die Vermehrung der Leukocyten nach der 
Blutung war beträchtlich, sie betrug in 60 pCt. über 15 000, in einigen 
Fällen bis zu 45 000. v. Homeyer. 

Folke Lindstedt: Gibt es eine vermehrte Disposition für Carcinom- 
entwicklung während der Gravidität? (Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 23.) L. beantwortet diese Frage mit „ja“. Abgesehen von 
den in der Literatur bereits beschriebenen Fällen legt er seiner Arbeit 
eine Statistik von 743 Sektions- und Operationsfällen von Cancer ven- 
triculi aus dem Pathologisch-anatomischen Institut und dem Königl. 
Serafimenlazarett in Stockholm "zugrunde. Darunter waren 59 Frauen 
unter 42 Jahren. Jn 20 dieser Fälle bestanden Angaben über den Zeit¬ 
punkt der letzten Gravidität, bei 15 dieser Frauen hat sich ein Cancer 
ventriculi im Anschluss an eine Gravidität entwickelt. 

Paal Kroemer: Die Diagnose und Therapie der Genitaltaberknlose 
des Weibes. Klinischer Vortrag. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 23.) Die Tuberkulose der äusseren Genitalien macht diagnostisch 
wenig Schwierigkeit. Die Diagnose der inneren Genitaltuberkulose deckt 
sich mehr oder weniger mit derjenigen der Bauchfelltuberkulose. Es ist 
daher — neben den übrigen zu Gebote stehenden Mitteln — stets die 
von He gar geforderte Tastung nach Knötchen Verdickung des Douglas¬ 
peritoneums auszuführen. Absolut sicher ist natürlich die Diagnose nur 
zu stellen, wenn es gelingt, die tuberkulöse Natur des Leidens im histo¬ 
logischen Bild oder durch Verimpfung festzustellen. Die Therapie be¬ 
steht vor allem in der Operation, besonders, wenn durch die Entfernung 
der Genitalien der Hauptherd aus dem Körper eliminiert ist. Auch für 
scheinbar isolierte Tuberkulose des Endometriums und des Collums 
empfiehlt K. die Totalexstirpation, in diesen Fällen jedoch per vaginam. 

P. Hirsch. 

F. P. Starm-Leigh: Die vaginale Hysterektomie bei Endometritis. 

(Brit. med. Journ. vom 20. Mai 1911, Nr. 2629.) Die vaginale Hyster¬ 
ektomie empfiehlt sich bei Frauen, die der Menopause entgegengehen und 
an so schwerer Endometritis leiden, dass von wiederholtem Curettement 
keine Heilung zu erwarten is(i. ln solchen Fällen wird durch das 
Curettement eine bösartige Degeneration des Uterus eher gefördert als 
verhindert. Weydemann. 

F. Hitscbmann und Robert Christofoletti-Wien: Zar Pathologie 
and Klinik des malignen Chorionepithelioms. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1911, Nrn. 19 u. 20.) Anatomische Unterschiede zwischen gut- 
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und bösartigen Formen des Chorionepithelioms sind nicht bekannt. Auch 
die Klinik vermag nicht die Entscheidung, ob gut- oder bösartig, zu 
treffen, da einerseits Fälle, die schon Metastasen zeigen, spontan aus¬ 
heilen können, andererseits klinisch harmlose Fälle sich als bösartig er¬ 
wiesen haben. Bei der Frage, ob ein Chorionepitheliom vorliegt oder 
nicht, ist neben dem mikroskopischen Befunde die klinische Untersuchung 
von ausschlaggebender Bedeutung. Bei der Deutung des mikroskopischen 
Befundes ist grosse Vorsicht geboten. Die Gefahr der Metastasierung 
ist eine sehr grosse. Jeder Eingriff kann Embolien hervorrufen. Der 
stürmische Verlauf vieler Fälle nach der Operation ist auf eine künst¬ 
liche Ueberschwemmung des Organismus mit Geschwulstelementen zurück- 
zufübren. Beschränkt sich die Ausbreitung des malignen Chorionepithe¬ 
lioms jedoch auf die grossen Beckenvenen, so kann es auf Basis der 
Thrombose zu einer spontanen und dauernden Rückbildung kommen. 
Wir müssen eine künstliche Metastasierung zu verhüten suchen und bei 
Verdacht auf Chorionepitheliom alle überflüssigen Eingriffe unterlassen. 
Das Curettement ist besonders vorsichtig auszuführen. Bei der Radikal¬ 
operation ist der vaginale Weg aufzugeben und in jedem Falle der ab¬ 
dominale einzuschlagen, um der Totalexstirpation die Unterbindung der 
abführenden Venen der Hypogastricae und Spermatieae vorausschicken 
zu können. Wolfsohn. 

A. Hofmann: Eine nene Methode znr Beseitigung des Reetnm- 
prolapses bei Frauen. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) 
Bei einer Patientin mit totalem Prolaps der Vagina und des Rectums legte 
H. zunächst in Vagina und Rectum entsprechend grosse Celluloidpessare. 
Diese beiden Pessare wurden mittels Silberdraht durch das Septum 
rectovaginale verbunden. Nach dem Steissbein zu wurde ein Silberdraht 
durch das Rectum um die Basis des Steissbeins gelegt. Leidlich guter 
Erfolg. Bei Männern könnte man vielleicht nach vorn zu um die Prostata 
durch die Symphyse einen Draht führen. 

R. Oppenheim-Frankfurt a. M.: Ueber funktionelle Hypersekretion 
der Harnschleimhantdrüsen. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 20.) 0. fand in einigen Fällen cystoskopisch dicht hinter dem 
Sphincter deutlich erkennbare Schleimmassen, die sich nicht entfernen 
Hessen. Einzelne Schleimhautpartien waren dazwischen vollständig 
gesund. Im Urinsediment wenig Leukocyten. Es handelt sich um 
nervöse Individuen mit Störungen der Drüsen überhaupt, so auch der, 
die sich am Blasenausgang in der Schleimhaut finden. Therapie: Be¬ 
handlung der Nervosität. Dünner. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

W. Albrecht-Tübingen: Nene Versnche znr lokalen Anästhesierung 
des Trommelfells. (Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 85, H. 3.) Die bisherigen 
lokalen Methoden zur Trommel feil an ästbesie genügen nicht, dagegen liess 
sich nach A.’s Versuchen mittels der Jontophorese (Uebertragung von 
Ionen durch intakte Gewebe auf galvanischem Wege) eine genügende 
Unempfindlichkeit, namentlich bei akuter Otitis media erzielen, aber 
auch, wenn zwar erst nach längerer Einwirkung, bei chronischer. Die 
beste Lösung ist eine 20 proz. Cocainlösung mit Zusatz von relativ grosser 
Menge von Suprarenin; zur Ausführung ist ein besonders kleines In¬ 
strument konstruiert worden, das an das Trommelfell angedrückt wird, 
und im Bereich der Druckstelle circumscripte Anästhesie erzeugt, so dass 
die Paracentese schmerzlos ausgeführt werden konnte. Bei Furunkulose 
des Gehörganges versagte die Methode wegen der geringen Tiefenwirkung. 
Durch die verstärkte Applikation bei Otitis chronica werden mitunter 
leichte Schwindelerscheinungen ausgelöst, deshalb soll der Patient hierbei 
liegen. Das Instrument ist bei Universitätsmechaniker E. Albrecht in 
Tübingen zu haben, Preis nicht angegeben. 

Gnstav Bondy- Wien: Znr Frage der Sinnstbrombose nach Frei¬ 
legung des gesunden Sinns. (Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 85, H. 3.) 
Nach den Ergebnissen der Literatur und eigenen Erfahrungen kommt B. 
zu der Ansicht, dass die Möglichkeit, durch die operative Freilegung 
eine Thrombose im bis dahin gesunden Sinus hervorzurufen, nicht ganz 
geleugnet werden kann, wenn sie auch selten bleibt. Namentlich bei 
stark virulenter Eiterung und langem Liegen des Tampons kann die 
Sinuswand infiziert werden. Trotzdem darf von den bisher gütigen In¬ 
dikationen bezüglich der Freilegung des Sinus bei Verdacht nicht ab¬ 
gegangen werden. 

V. Uchermann- Christiania; Die Prognose und Behandlung der oto¬ 
genen Pyämie, Sinnsphlebitis und Sinusthrombose. (Archiv f. Ohren¬ 
heilkunde, Bd. 85, H. 3.), Das Wesentliche der Arbeit besteht in der 
Widerlegung der herkömmlichen Auffassung über das Zustandekommen 
der Sinustbrombosen und der Hervorhebung der gewöhnlich vernach¬ 
lässigten Unterscheidung zwischen Sinusphlebitis und Sinusthrombose. 
Nach U. entsteht zuerst die Sinusphlebitis, d. h. Erkrankung der Gefäss- 
wand, sie kann, aber muss nicht zur Thrombose — durch Verlangsamung 
oder Sperrung der Circulation — führen; nicht richtig ist, wie bisher 
stets behauptet, dass durch Einwanderung der Bakterien ins Blut wand¬ 
ständige Thromben entstehen und allmählich bis zur Verschliessung der 
Blutbahn wachsen. Im übrigen enthält die Arbeit operativ-technische 
Einzelheiten, die rein spezialistisches Interesse erheischen. 

A. Politzer-Wien-. Labyrinthbefnnde bei chronischen Mittelohr¬ 
eiterungen. (Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 85, H. 3.) Auch in den an¬ 
geführten zehn Fällen wird wiederum bestätigt, dass die Mehrzahl der 
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letal verlaufenden Mitfelohreiterungen vom Labyrinth und zwar vor¬ 
wiegend von der Schnecke ausgeht. Andererseits kann aber auch trotz 
Jahre lang bestehender chronischer Mittelohreiterung das Labyrinth frei 
bleiben Während bei intracraniellen Komplikationen die operative Aus¬ 
räumung des Labyrinths (bezw. der Schnecke) ohne weiteres angezeigt 
ist, wird die Frage nach der Indikation beim Fehlen solcher Komplika¬ 
tionen schwierig. Durch die Labyrinthoperation wird zwar der Eiterherd 
eliminiert, aber der Möglichkeit einer spontanen Heilung vorgegriffen, 
mitunter auch gerade das Weiterschreiten der Eiterung auf das Gehirn 
veranlasst; bei der konservativen Behandlung werden latente Eiter¬ 
herde dagegen mitunter nicht erkannt und der richtige Operationszeit¬ 
punkt wird verpasst. Nach Yerf.’s Erfahrung bildet das Verhalten der 
Granulationen auf der Wundfläche nach der Radikaloperation einen An- 
.balt; bei fortbestehender Labyrintheiterung finden sich in der Regel an¬ 
dauernde, rasch aufschiessende Granulationen mit hartnäckiger Wund¬ 
eiterung, während im anderen Falle rasche Epithelisierung eintritt. P. rät 
demnach, der Radikaloperation nicht sofort die Labyrintheröffnuhg an- 
zuschliessen, sondern das weitere Vorgehen vom geschilderten Wundver¬ 
laufe abhängig zu machen. 

K. Sakai-Tokio: Anatomische Befände am menschlichen Gehör¬ 
organ nach ßasisfraktnr. (Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 85, H. 8.) Die 
Untersuchung von fünf durch Kopftrauma Verletzten ergab regelmässig 
Unversehrtheit des knöchernen Labyrinths, so dass auch im Hinblick 
auf die anderweitig veröffentlichten Beobachtungen die Labyrintbkapsel 
sehr selten mitbetroffen zu sein scheint. Die Veränderungen in den 
Weichteilen bestanden in Blutungen, Zerreissungen,Nervenquetschungen etc., 
sie hatten zu keinen sekundären Erscheinungen geführt, da die Zeit 
zwischen Trauma und Tod (meist unmittelbar) hierfür nicht ausreichte. 
Sie machen aber die mehrfach beobachteten Degenerativprozesse des 
Gehörorganes mit Taubheit nach ähnlichen, nicht tödlich wirkenden 
Kopftraumen verständlich. Max Senator. 


Technik. 

Richard Bauer-Wien: Zur Technik der Venaepunktion und intra¬ 
venösen Infusion. (Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 19.) Ein Drei- 
wegehahn ist zwischen ein Luftgebläse und eine Oberarmmanschette ein¬ 
geschaltet. Durch Drehung des Hahns lässt sich die Stauung gut 
regulieren und, nach Einführung der Nadel in die Vene, mit einem 
einzigen Griff sofort beheben. Wolfsohn. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 31. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: Ich habe schon wieder die traurige Aufgabe, Sie 
von dem Ableben eines unserer ältesten Mitglieder in Kenntnis zu setzen, 
des Herrn Geh. Medizinalrats Prof. Dr. Remak. Gleich angesehen in der 
Wissenschaft und Praxis hat der Verstorbene auch das Vertrauen der 
Gesellschaft genossen. Er hat damit die Tradition fortgesetzt, denn 
Remak der Vater gehört zu den Gründern unserer Gesellschaft, und 
Remak der Sohn, seit 1874 unser Mitglied, ist seit 1894 als Vertrauens¬ 
mann der Gesellschaft Mitglied der Bibliothekskommission und seit 1909 
auch Mitglied der Aufnahmekommission gewesen. Ich bitte, zu seinen 
Ehren sich zu erheben. (Geschieht.) 

Auf die traurige Mitteilung' auch eine freudige. Eins unserer Mit¬ 
glieder, der Geheimrat Prof. Dr. Eulenburg, feiert heute sein 50jähr. 
Doktorjubiläum. Wir haben ihm eine Glückwunschdepesche übersandt. 
Die Gesellschaft wird damit einverstanden sein. 

* Vor der Tagesordnung. 

Hr. Mhrssen: Gestatten Sie mir, Ihnen zwei Fälle von seltenen 
malignen Tumoren zu demonstrieren, die ich zufällig gestern an einem 
Tage operiert habe. Es handelt sich in dem ersten Fall um ein sarko- 
matös degeneriertes Myom bei einer 60jährigen Patientin, welche sich 
seit 10 Jahren in der Menopause befand. Sie hatte vor der Menopause 
jahrelang an äusserst heftigen Blutungen gelitten, die sie bis an den 
Rand des Grabes gebracht hatten. Es war ihr aber damals von einem 
Frauenarzt nur gesagt worden, dass es sich um Blutungen in den 
Wechseljahren handelte, die sie eben aushalten müsste. Die Blutungen 
haben dann auch aufgehört. Sie hat aber nie die früheren Kräfte 
wiedergewonnen. Seit Anfang dieses Jahres litt sie an immer zu¬ 
nehmendem fleischwasserähnlichem Ausfluss, der bei ihr selbst die Be¬ 
fürchtung eines Carcinoms erweckte. Sie konnte sich aber erst jetzt zu 
einer Untersuchung entschWessen. Ich fühlte durch den geöffneten 
Cervicalkanal den unteren Pol eines mannskopfgrossen Tumors, den ich 
als ein gangränöses Myom, resp. als ein sarkomatös degeneriertes Myom 
schon vor der Operation ansprach. Die Operation bestätigte dann die 

Digitized by 

UMIVERSITY OF MICHEGAN 


letztere Annahme. Sie sehen hier den unteren Pol der Geschwulst, der 
vollständig gangränös ist. Ausserdem sieht man durch die Wand des 
Uterus verstreut eine ganze Menge kleiner Knoten, die bestimmt nur 
gutartige Myome sind. 

Bei dem profusen, übelriechenden Ausfluss kam es besonders darauf 
an, die Bauchhöhle von der Berührung mit diesem jauchigen Ausfluss 
abzuschliessen. Da das durch eine vorherige gründliche Ausspülung der 
kolossal grossen Uterushöhle nicht möglich war, so nahm ich die Ope¬ 
ration nach Wertheim vor. Ich löste den Uterus und den oberen Teil 
der Scheide aus allen ihren Verbindungen, klemmte dann das Scheiden¬ 
gewölbe mit der Wertheim’schen Klemme ab und schnitt unterhalb 
durch. Wie wichtig diese Vorsichtsmaassregel war, bewies nachher die 
Besichtigung des Präparats. Es fand sich in der gangränös zerfressenen 
Höhle des Sarkoms wohl J / 4 1 Jauche. Es ist aber davon nicht eine 
Spur in die Bauchhöhle gekommen, und die Patientin hat den Eingriff 
ohne jede Reaktion überstanden. 

Ich möchte für diesen Fall die ja in frauenärztlichen Kreisen all¬ 
gemein bekannte Tatsache hervorheben, dass Patientinnen mit Myomen, 
selbst wenn sie die klimakterischen Blutungen überstanden haben, dann 
doch nicht vor allen Gefahren des Myoms gesichert sind. Dieser Fall 
beweist auch wieder, dass noch viele Jahre nach erreichter Menopause 
eine sarkomatöse Degeneration der Myome eintreten kann. Man sollte 
daher wirklich mit dem Schlendrian, der vielfach in der Behandlung der 
Myomblutungen heutzutage noch herrscht, aufräumen; man sollte nicht 
die ganze Skala der inneren Mittel durchprobieren oder einfach die 
Hände in den Schoss legen und ein Saigner ä blanc herbeiführen, sondern 
man sollte die rationelle Therapie anwenden, die nach den schönen 
Untersuchungen und Zusammenstellungen von Manfred Fränkel in 
Charlottenburg so aussichtsreichen Erfolg verspricht; ich meine nämlich 
die Röntgenbehandlung der Myome. Wenn ein Fall dafür nicht geeignet 
ist, dann soll man auch zur Operation raten, deren Mortalität heute 
geringer ist, als die Mortalität bei der exspektativen Therapie, ihren Todes¬ 
fällen an chronischer Anämie, an Embolie oder an maligner Degeneration, 
wie in diesem Fall. 

In dem zweiten Fall handelt es sich um ein cystisches Ovarial- 
carcinom, welches eine haselnussgrosse Metastase in der hinteren Corpus- 
wand gemacht hat. Hätte man hier, wie das ja manche Operateure tun, 
nur den Ovarialtumor entfernt, den Uterus dagegen zurückgelassen, so 
würde die Patientin an diesem Uterustumor zugrunde gegangen sein. 
In diesem Fall wäre es allerdings praktisch gleichgültig gewesen; denn 
bei der Wertbeim’schen Operation, die ich auch in diesem Fall vornahm, 
zeigte es sich, dass auf beiden Iliacae communes grosse carcinomatöse 
Drüsen lagerten, die bei einfachem Zufassen wie Brei zwischen den 
Fingern zergingen. Obgleich ich — wie ich das bei Frauen mit ein¬ 
seitigem carcinomatösem Tumor immer mache — nicht bloss diesen einen 
Tumor, sondern auch den Uterus, das andere normale Ovarium und die 
Parametrien entfernte, so wird hier doch kein Dauererfolg zu erzielen 
sein, weil abgesehen von den entfernten Iliacaldrüsen doch wohl in der 
höheren Etappe der Drüsen auch schon Metastasen vorhanden sind. Die 
klinischen Erscheinungen waren in diesem Falle ausserordentlich gering. 
Die Patientin ist seit Anfang des Jahres abgemagert, sie hat vage 
Magenbeschwerdeu und durch den Druck des Tumors auf die Becken¬ 
nerven Erscheinungen von rechtsseitiger Ischias gehabt. Mit dieser 
Diagnose ist sie auch hehandelt worden. Erst der im April d. J. auf¬ 
tretende, durch die Uterusmetastase erzeugte Ausfluss veranlasste sie 
dann, eine gynäkologische Untersuchung zu erbitten. 

Es zeigt dieser Fall wieder, wie berechtigt es war, wenn ich schon 
vor 10 Jahren empfohlen habe, in die Merkblätter zur Bekämpfung des 
Uteruscarcinoms den Satz aufzunehmen, dass bei vagen Magenbeschwerden 
und Abmagerung der Patientin eine gynäkologische Untersuchung not¬ 
wendig ist, um festzustellen, ob nicht etwa ein maligner Ovarialtumor 
die Ursache dieser Erscheinungen ist. 

(Anm. b. d. Korrektur: Beide Operierte sind bereits aufgestanden, 
die Bauchwunden sind per primara geheilt.) 

Diskussion. 

Hr. S. Gottschalk; Ich möchte fragen, ob die sarkomatöse De¬ 
generation vom Bindegewebe oder von der Muskulatur ausgegangen ist. 

Hr. Dührssen: Das Präparat ist mikroskopisch noch nicht unter¬ 
sucht worden, weil ich noch keine Zeit dazu gehabt habe. 

(Anm. b. d. Korrektur: Das Sarkom ist anscheinend aus der Mus¬ 
kulatur hervorgegangen. Die mikroskopische Untersuchung des anderen 
Falles ergab, wie schon angenommen, Carcinom auch des uterinen Knotens.) 

Tagesordnung. 

1. Hr. Emil Engel: 

Ueber Transplantationen weiblicher Genitalien beim Hände nnd 
ihre praktische Bedeutung für die Frau, (Kurzer Vortrag mit 
Demonstrationen.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Hammerschlag: Ich habe s. Z. in Königsberg in der Königl. 
Frauenklinik zusammen mit Herrn Geheimrat Winter einen Fall operiert, 
bei dem es sich um folgendes handelte. Bei einer jugendlichen Patientin 1 , 
die unter sehr heftigen Ausfallsbeschwerden litt, ergab die Untersuchung, 
dass Vagina und Uterus normal, aber die Eierstöcke ganz atrophisch 
waren, sodass weder eine Ovulation noch ein Menstruation zustande kam. 
Wir haben dann entsprechend den Versuchen, die auch der Herr Vor- 
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tragende erwähnt hat, folgendes gemacht. Während bei einer Patientin, 
der die Genitalien wegen einer Erkrankung des Uterus entfernt werden 
mussten, der Uterus mit den Adnexen, also auch mit den Ovarien, 
exstirpiert wurde, öffnete Herr Geheimrat Witter gleichzeitig bei der 
anderen Patientin das Abdomen und implantierte derselben die beiden 
der ersten Patientin entnommenen Ovarien, sodass bei uns der Zwischen¬ 
raum, in dem der Herr Vortragende sich durch das Einlegen der exstir- 
pierten Stücke in physiologische Kochsalzlösung behelfen musste, fortfiel. 
Auch bei uns ist per primam eine Heilung der Patientin eingetreten. 
Soweit wir beobachten konnten, sind die Ausfallsbeschwerden geringer 
geworden, eine Menstruation haben wir allerdings nicht mehr erlebt, weil 
es sich um eine russische Patientin handelte, die in ihre Heimat zurück¬ 
ging. Wenn berichtet ist, dass bei solchen Eingriffen unter Umständen 
eine Gravidität erfolgen kann, so entsteht die interessante Frage: Gehört 
das Kind der Mutter, die geboren hat, oder derjenigen, der die Ovarien 
entnommen sind. (Grosse Heiterkeit.) 

Hr. Dührssen: Ich möchte an den Herrn Vortragenden die Frage 
richten, ob der Uterus bis ins Cavum hinein eröffnet ist. Das ist doch 
wohl der Fall gewesen. (Hr. Engel: Nein!) Dann kann ich mir nicht 
vorstellen, wie noch Gravidität eintreten soll. Wenn das Ovarium nur 
oberflächlich auf die Uterus wand aufgenäht wird, ist doch keine Kommu¬ 
nikation zwischen Ovarium und Uterushöhle vorhanden. 

Hr. Engel: Dieser Ovariumrest wird auf die excidierte Stelle genäht 
und die Ovula, die in die Bauchhöhle gehen, sind natürlich für eine 
Gravidität verloren. Es kommen nur die Ovula für eine Gravidität in 
Frage, die auf die Stelle zu liegen kommen, aus der die Tube excidiert 
ist, also auf einen verhältnismässig kleinen Raum. Die Ovula müssen 
also den Weg in den Uterus finden. Dass das Ovarium deshalb in das 
Uteruscavum eingenäht werden sollte, daran liegt mir gar nichts. 

Hr. Dührssen: Dann möchte ich bestreiten, dass eine Schwanger¬ 
schaft eintreten kann. Ausserdem wenn wirklich ein Teil der Ovarial- 
substanz in die Uterushöhle hineinragt — das muss doch der Fall sein, 
es muss doch schliesslich ein Ovulum in die Corpusböhle hineinkommen —, 
so ist doch zweifellos der weitere Uebelstand vorhanden, dass an dieser 
Stelle statt Uterusmuskulatur nur Ovarialgewebe liegt. Es liegt also, 
wenn wirklich eine Schwangerschaft eintreten sollte, die ganz eminente 
Gefahr einer Uterusruptur vor, die höchstwahrscheinlich schon in der 
Schwangerschaft oder bei den ersten Wehen eintreten würde. Ich möchte 
nur an die interessante Tatsache erinnern, dass nach klassischem Kaiser¬ 
schnitt, besonders aber nach Enukleation von Myomen, wo die Wunden 
im Uterus sorgfältig vernäht sind, derartige Uterusrupturen beobachtet 
worden sind. Wieviel mehr muss das der Fall sein, wenn die Uterus¬ 
wand an einer Stelle so geschwächt ist, dass an Stelle von Uterus¬ 
muskulatur nur brüchiges Ovarialgewebe vorhanden ist. 

Ich habe vor Jahren eine ähnliche Operation gemacht. Es handelte 
sich um eine Patientin, bei der in Breslau beide Tuben und das linke 
Ovarium — angeblich wegen Tuberkulose — exstirpiert waren. Die 
Patientin war ausserordentlich unglücklich und wünschte sich lebhaft 
Conception. Sie wollte alles daran setzen, damit noch eine Conception 
ermöglicht werden könnte. In diesem Pall machte ich die vaginale 
Coeliotomie. Ich fand, dass der rechte Tubenstumpf, also der inter¬ 
stitielle Tubenabschnitt, nicht exstirpiert war. Ich habe dann diesen 
interstitiellen Tubenabschnitt durch geeignete Spaltung zu diktieren ver¬ 
sucht und habe auf diese Tubenöffnung das vorhandene rechte Ovarium 
aufgenäht, sodass hier also eine direkte Kommunikation mit der Corpus- 
höhle ohne Schwächung der Uteruswand eingetreten war. Eine Schwanger¬ 
schaft ist in diesem Fall allerdings, obgleich ich die Patientin schon seit 
einigen Jahren beobachte, nicht eingetreten. 

(Anm. b. d. Korrektur: Auch Herr Engel sucht das Ovarium, wie 
er mir nach der Sitzung sagte, mit dem Tubenstumpf in Verbindung zu 
bringen. Derartige Operationen sind ab und zu schon ausgeführt.) 

Hr. Landau: Die Versuche, die schon vor dem Herrn Vortragenden 
— wie er selbst berichtet hat — angestellt worden sind, sind sehr 
dankenswert. Sind wir Gynäkologen von Jahr zu Jahr doch immer mehr 
bemüht, die Ovarien tunlichst zu erhalten. Die gleichzeitige völlige Ex¬ 
stirpation von Ovarien und Uterus wird, wenn ich von malignen Er¬ 
krankungen absehe, immer seltener. Aber ich möchte doch davor warnen, 
die Transplantation von Ovarien, wie sie beim Hund mit Leichtigkeit 
gelingt, so ohne weiteres auf die Frau zu übertragen. Gewiss, wenn das 
Ovarium anheilt — und das kann in einzelnen Fällen geschehen —, so 
ist ein Schaden nicht angerichtet, und ein Nutzen möglich. Aber ich 
für meine Person habe bisher stets Bedenken getragen, die Ovarien 
intraperitoneal bei einer Frau einzupflanzen, weil bei der geringsten 
Infektion oder ungenügender Ernährung der transplantierten Ovarien eine 
circumscripte Peritonitis, wenn nicht eine Peritonitis diffusa, eintreten 
kann. Nun könnte es aus den Bemerkungen der Herren Vorredner fast 
scheinen, als sei das Anheilen so selbstverständlich, dass sie bereits so 
weit sind, die Fragen zu erörtern, ob nach der einer Transplantation 
folgenden Schwangerschaft die Schwangere als Mutter oder nur als Amme 
zu betrachten ist. 

Allein bisher haben wir nicht einmal bei einem Hunde einen Beweis 
dafür, dass ein transplantiertes angeheiltes Ovarium funktionieren kann. 
Bei dem Hunde, den uns der Herr Vortragende eben vorgestellt hat, 
wollen wir zunächst einmal abwarten, welches Horn schwanger ist (Herr 
Engel: Beide!), und von welchem Ovarium das Ei geliefert ist. Ich habe 
nicht recht verstanden, ob beide Ovarien transplantiert worden sind. 


(Herr Engel: Nein!). Dasä aber beide Hörner trächtig sind, soll 
erst bewiesen werden. Tatsache ist, dass bei den vielfachen Tier¬ 
experimenten mit glücklicher Anheilung eines implantierten Ovariums 
die nach einigen Monaten und Jahren ausgeführte Obduktion in den 
meisten Fällen eine vollkommene Atrophie der Ovarien ergeben hat. 

Aus all diesen Gründen dürfte es sich empfehlen, bei der Frau sehr 
vorsichtig vorzugehen und anstatt einer intraperitonealen Transplantation 
vorläufig nur eine extraperitoneale etwa in das Cavum Retzii subcutan zu 
versuchen, da so wenigstens ein Schaden nicht entstehen kann. Aber 
auch in diesen Fällen war, wie die bisherige Kasuistik zeigt, das Resultat 
gewöhnlich ein negatives. Bis jetzt wenigstens existiert kein beweis¬ 
kräftiger Fall, in welchem funktionsfähige Ovarialsubstanz selbst in den 
glücklich implantierten Fällen persistiert hat. 

Ich bin weit entfernt, etwa die Herren Kollegen entmutigen zu 
wollen, weitere Versuche anzustellen. Im Gegenteil, das Ziel, das der 
Herr Vortragende im Auge hat, ist entschieden erstrebenswert. Ich 
wollte mir nur gestatten, vor dem Optimismus zu warnen, als ob bei 
diesen Transplantationen nicht eventuell einmal etwas sehr Unangenehmes 
passieren kann, und vor allen Dingen darauf hinweisen, dass, wenn man 
die Wahl hat, eine in ihrem Effekt durchaus unsichere Transplantation 
zu machen, oder aber das Ovarium an Ort und Stelle zu konservieren, 
man bei dem jetzigen Stande der Angelegenheit sich doch lieber für den 
letzteren, weil sichereren Weg entscheiden soll. 

Hr. Ernst Unger: Ich möchte darauf hinweisen, dass bei trächtigen 
Hündinnen die beiden Uterushörner ein paar schlaffe Schläuche bilden. 
Wenn man also das eine Horn entfernt vom Uterus unterbindet, so 
kann es Vorkommen, dass die Früchte, die perlschnurartig angeordnet 
sind, sich später im Stumpf etablieren. Man kann durch Palpation 
durchaus nicht feststellen, an welcher Seite die Früchte liegen, ob 
rechts oder links, und wie viele in jedem Horn Hegen. Wir müssen 
erst vom Kollegen Engel ein Präparat haben, das zeigt, dass sich am 
Ende der Gravidität in diesem Horn, das er eingepflanzt hat, so und so 
viele Früchte befinden. Dieses Präparat ist er uns noch schuldig. 

Was die Versuche am Menschen anbetrifft, so hätte ich das Material, 
das Kollege Engel nicht hatte, vielleicht gehabt durch die Vermittlung 
des Herrn Geheimrat Bumm. Wir haben oft davon gesprochen, zu ver¬ 
suchen, Ovarien zu transplantieren. Die bisherigen Versuche sind ein¬ 
fach so gemacht worden, dass die Ovarialsubstanz irgendwo angenäht 
ist. Es gibt noch keine Beweise dafür, dass sich diese Ovarien längere 
Zeit, bis zu einem Jahre oder darüber, erhalten haben. 

Wenn wir überhaupt ein Ovarium transplantieren wollen, so wäre 
es das Zweckmässigste, es mittelst der Gefässe zu transplantieren, 
d. b. eine kleine Arterie des Ovariums an irgendeine Arterie der Frau, 
die das Ovarium bekommen soll, heranzunähen und ebenso die Venen. 
Wenn man sich aber die Gefässe ansieht — man kann Myome nehmen, 
von welcher Grösse man will — und nun die Gefässlumina betrachtet, 
so gehen die Arterien bis auf höchstens l x / 2 mm Durchmesser und die 
Venen auf 3, allenfalls auf 4 mm. Diese Gefässe machen aber schon 
Schwierigkeiten, wenn man sie im Niveau der Haut annähen will; im 
Niveau des Uterus oder der Tiefe ist es ganz unmöglich. 

Hr. S. Gottschalk: Ich wollte auf den grossen Unterschied hin- 
weisen, der zwischen den Tierexperimenten des Herrn Vortragenden und 
seinen Experimenten an Menschen existiert. Dort sind die Geschlechts¬ 
teile wenigstens zur Hälfte von einem anderen Individuum übertragen 
worden. Hier ist eine Autotransplantation gemacht. Ich sehe aber 
nicht ein, warum man nicht, wenn man das Ovarium in die exzidierte 
Tubenecke des Uterus aufnähen will, es in seiner normalen Gefäss- 
verbindung erhält. Dann wird es mit absoluter Sicherheit weiter 
ernährt. Das habe ich aus technischen Gründen sehr oft gemacht, dass, 
wenn ich die Tube exzidieren musste, ich das Ovarium an den Uterus 
durch Naht herangezogen habe. Das Ovarium funktionierte dann regel¬ 
mässig weiter. Ich habe mich davon überzeugt, dass das Ovarium in 
vollständiger Funktion ist und die Menstruation bis an das physio¬ 
logische Ende weitergeht. 

Ich will dann historisch bemerken, dass in Paris auf dem inter¬ 
nationalen Kongress 1900 in der gynäkologischen Sektion, wo über diese 
Frage eingehend diskutiert und auch über Experimente analog denjenigen 
des Herrn Vortragenden berichtet wurde, ein fremdländischerKollege, dessen 
Name mir heute nicht gegenwärtig ist, über einen Fall einen ausführlichen 
Vortrag gehalten hat, wo er bei derselben Frau eine Autotransplantation 
des Ovariums, nachdem er beide Tuben exzidieren musste, in ein ad hoc 
angelegtes Loch der Uteruswand vorgenommen hat, so dass die eine 
Fläche des Ovariums in das Cavum uteri hineinragen musste. Diese 
Frau ist schwanger geworden und soll nach meiner Erinnerung aus¬ 
getragen geboren haben. 

Hr. Engel (Schlusswort): Herr Prof. Hammerschlag hat mich wohl 
missverstanden, wenn er annimmt, dass ich die Genitalien von einer Frau auf 
eine andere transplantiert habe. Herr Prof. Dührssen hat mich mit dem 
Aufnähen des Ovariums wohl nicht recht verstanden. Er meint, dass 
es ganz besonders gefährlich sein sollte, wenn man hier ein kleines 
Stückchen exzidiert. Die Tube wird gelegentlich auch sonst exzidiert, 
ohne dass bei einer eventuell erfolgenden Geburt gerade diese Wunde 
aufplatzen müsste. Ausserdem hat Herr Prof. Gottschalk eben einen 
Fall erwähnt, wo tatsächlich ein Ovarium ins Cavum uteri eingesetzt 
wurde, ohne dass die Narbe bei der Geburt geplatzt wäre. Ich habe 
vor ca. 3 Jahren einen Myomfall operiert, indem ich ein ca. kindskopf¬ 
grosses Myom entfernt habe. Ich habe vor einigen Tagen Nachricht 
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erhalten, dass die Patientin ein Kind bekommen hat, ohne dass auch 
nur die geringste Schwierigkeit bei der Geburt entstanden wäre. Die 
Uteruswunde von damals war, da aus bestimmten Gründen während 
einer Gravidität operiert werden musste, ca. 10 cm lang. Den Fall 
werde ich demnächst demonstrieren. Ich meine, wenn derartige Ope¬ 
rationen ohne Schaden für den Uterus vorgenommen werden können, 
dann wird auch eine derartig kleine Stelle, aus der die Tube exzidiert 
wird, ohne weiteres fest vernäht werden können, 

Herr Geheimrat Landau meinte, dass ein Ovarium resorbiert werden 
müsse. Ich weiss nicht, ob ich mich so unklar ausgedrückt habe. 
Selbstverständlich lasse ich, wenn es irgend geht, ein Verbindungs¬ 
stückchen des Ligaments mit dem Ovarium, so dass dadurch allein schon 
der Ovarienrest genügend ernährt werden könnte. Dass hier eine 
Schwangerschaft eintreten kann, habe ich als Möglichkeit, nicht als 
Sicherheit hingestellt. Es ist selbstverständlich, dass diejenigen Ovula, 
die etwa von diesem aufgesetzten Stück in die Bauchhöhle geraten, für 
die Schwangerschaft verloren sind und nur diejenigen in Betracht kommen 
können, die hier in den Tubeneingang hineingeraten. Dass man solchen 
Frauen keinen Garantieschein für eine eintretende Schwangerschaft geben 
kann, ist selbstverständlich. Herr Kollege Unger sprach davon, dass 
ich ihm für die Operationen am Hunde noch einen Beweis schuldig sei. 
Selbstverständlich würde ich die Teile sehr gern exstirpieren und ihm 
vorlegen. Ich möchte aber wissen, wie ich dann bei den von mir 
operierten Hunden jemals eine Gravidität bekommen könnte. Ich muss 
schon sowieso lange genug warten, bis ich überhaupt eine bekomme. 
(Heiterkeit.) Ich habe nicht vom Uterushorn die Teile exzidiert, sondern 
ich habe direkt am Uterus ab geschnitten. Ich meine, dass man die 
Teile nicht näher vom Uterus wegschneiden kann, wenn man eben nur 
eine Hälfte exzidieren will. Dass man die Schwangerschaft auf beiden 
Seiten der Hündin gleich hoch palpieren kann, davon kann sich Kollege 
Unger vielleicht selbst überzeugen. Im übrigen werde ich natürlich, 
nachdem der eine Hund gravide ist, die Hunde nachträglich einer noch¬ 
maligen Operation unterziehen. Ich sprach vorhin schon davon, dass ich 
den Hunden jetzt, nachdem ich den Teilerfolg bei einem Hunde gesehen 
habe, selbstverständlich das nicht transplantierte Ovarium exstirpieren 
werde, so dass ich dann daraus ersehen kann, ob die Hunde von dem 
transplantierten Ovarium allein gravide werden. 

Dass man beim Uterus oder bei den schwachen Uteringefässen, die 
einen Durchmesser von ca. 1 bis 2 mm haben, keine Gefässnaht machen 
kann, davon wird Herr Unger, der so grossse Erfahrungen in der 
Gefässnaht besitzt, sicher am allermeisten überzeugt sein. Dass man 
bei Gefässen unter 3 mm Durchmesser überhaupt kaum eine Gefässnaht 
wagen darf, ist wohl ziemlich bekannt. 

Es scheint mir, als ob mich Herr Prof. Gottschalk am aller¬ 
ehesten richtig verstanden hat. Ich habe bei Hunden allerdings von einem 
Hund auf den anderen transplantiert. Beim Menschen habe ich bis jetzt 
aber — und darauf habe ich auch vorhin hingewiesen — eine Frau 
operiert un^d das Ovarium dieser Frau auf den Uterus genäht, also Auto¬ 
transplantation oder Implantation, wie man es gerade bezeichnen will. 
Ich spreche allerdings die Erwartung aus, dass es uns in Zukunft noch 
gelingen wird, auch glatte Erfolge bei der Transplantation der Genital¬ 
organe von einer Frau auf die andere zu erzielen. 

Ich danke den Herren für das lebhafte Interesse, das sie meinem 
Vortrag entgegengebracht haben, und hoffe, dass die Anregungen von 
gutem Erfolg begleitet sein werden. 

2. Hr. Felix Hirschfeld: 

Beiträge zur Lehre von der Entstehung des Diabetes. 

(Erscheint unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

Disku ssion. 

Hr. Orth: Ich kann zu der Frage der Beteiligung der Leber nichts 
beitragen. Aber ich möchte zu dem Befunde der Pankreas einiges 
sagen, weil ich da mit vielen meiner Kollegen nicht übereinstimmen 
kann, speziell nicht mit Weichselbaum. Zunächst bestätige ich das, 
was der Herr Vortragende über die Diagnose gesagt hat. Man darf sich 
nie auf die makroskopische Betrachtung des Pankreas beschränken; denn 
eine Oirrhose des Pankreas — der Ausdruck ist eigentlich miserabel, 
aber er ist nun einmal eiDgeführt, also will ich ihn gebrauchen — ist 
sehr häufig mikroskopisch nachzuweisen, wo man makroskopisch wohl 
eine gewisse harte Konsistenz festgestellt hatte, aber vom Bindegewebe 
nichts Sicheres gesehen hatte. 

Was nun die Ursache der Schrumpfung betrifft, so ist da auch der 
Arteriosklerose Erwähnung getan. Ich habe da zweierlei Bemerkungen 
zu machen. Erstens habe ich mich nicht überzeugen können, dass die 
Arteriosklerose bei der Pankreasschrumpfung eine wesentliche Rolle 
spielt; und zweitens, wenn sie eine Rolle spielt, so hat der Alkohol 
damit gar nichts zu tun. Denn es ist ein Irrtum, dass der Alkohol 
Arteriosklerose mache. Ich selber habe in dieser Beziehung Statistik 
getrieben, und ich konnte aus dem Charitematerial wenigstens den Nach¬ 
weis bringen, dass Arteriosklerose bei schweren Alkoholikern absolut 
fehlte, und dass eine grosse Menge schwerster Arteriosklerotiker, auch 
nicht syphilitischer, keine Alkonolisten waren. Ich werde demnächst in 
Virchow’s Archiv eine Arbeit eines anderen Kollegen, der in Hamburg 
und Mannheim seine Beobachtungen gemacht hat, veröffentlichen, der 
genau zu demselben Resultat gekommen ist wie ich. 

Nun endlich die grosse Frage der Langerhans’schen Inseln. Ich habe 
gerade in der letzten Zeit mein Material vom vorigen Jahre für einen 


Jahresbericht zusaramengestellt, den ich in den Chariteannalen ver¬ 
öffentliche. Beim ersten Fall von Pankreascirrhose, der mir da wieder 
unter die Finger kam, war notiert: schwere Atrophie des Pankreas, 
schön erhaltene Langerhans’sche Inseln, kein Diabetes. Die nächsten 
drei Fälle: schwere Atrophie des Pankreas (zum Teil waren Steine die 
Ursache, in einem Falle ein Krebs des Pankreaskopfes, in einem 
anderen Falle war eine örtliche Ursache nicht da) und dabei derselbe 
Schwund der Pankreasdrüse, wunderschöne Langerhans’sche Inseln und 
doch Diabetes. 

Ich verhalte mich also absolut skeptisch gegenüber der Behauptung, 
dass Veränderung der Langerhaos’schen Inseln die Ursache des Pankreas¬ 
diabetes sei. Man könnte sagen, ich sei nicht imstande so feine Ver¬ 
änderungen wie den Hydrops der Inseln zu erkennen, dagegen kann ich 
nichts sagen, ich kann nur sagen, ich habe nichts gesehen, was an 
diesen Inseln eine Veränderung dargeboten hätte. Sie waren in grosser 
Zahl da, sie waren sehr schön da, und in dem einen Falle war Diabetes 
da, und in den anderen Fällen war kein Diabetes da. Bis mir also 
nicht schlüssigere Beweise dafür gebracht werden, dass in den Verände¬ 
rungen v der Langerhans’schen Inseln die Ursache liegen muss, kann ich 
den Beweis dafür bis jetzt noch nicht erbracht sehen. 

Hr. L. Feilchenfeld: Ich möchte dem Herrn Vortragenden nicht 
auf das Gebiet seiner theoretischen Erwägungen folgen und mich auch 
nicht mit den sehr schweren Fällen von Diabetes beschäftigen, von 
denen er gesprochen hat. Ich habe im November v. J. eine Rundfrage 
mit Hilfe der Zeitschrift für Versicherungsmedizin veranstaltet und war 
dabei von dem Gedanken ausgegangen, dass wir praktischen Aerzte mit 
dem Diabetes eigentlich eine weit bessere Erfahrung haben als es nach 
dem heutigen Vortrag wohl scheinen mag. Wir halten ja mit Noorden 
den Diabetes für eine chronische Krankheit, die zu den leichtesten ge¬ 
hört, die es gibt; denn Noorden sagt ausdrücklich, er kenne keine 
andere chronische Krankheit, die so günstig durch die rechtzeitige Er¬ 
kennung und richtige Behandlung zu beeinflussen wäre. Die Frage 
spielt für die Lebensversicherung eine grosse Rolle, wenn es sich darum 
handelt, Patienten mit ganz leichtem Diabetes aufzunehmen. Wir machen 
dabei leider die Erfahrung, dass diese Fälle sehr oft oder vielmehr 
grundsätzlich zurückgewiesen werden. Ich habe bei meiner Rundfrage 
1000 Bogen verschickt. Das Resultat war leider nicht sehr günstig. 
Es haben von den etwa 1000 nur 30 die Bogen zurückgeschickt 
(Heiterkeit). Trotzdem habe ich 107 Fälle zusaramenstellen können 
und möchte einige Daten daraus mitteilen. Einen ausführlicheren Vortrag 
will ich Ende dieses Jahres in dem Deutschen Verein für Versicherungs¬ 
wissenschaft halten. Von meinen 107 Fällen waren 77 männlich und 
30 weiblich. Es entspricht das dem von den meisten Autoren an¬ 
gegebenen Verhältnis von 2 zu 1 oder 3 zu 1 und auch dem, was der 
Herr Vortragende heute gesagt hat, dass die Männer bei weitem mehr 
betroffen sind. Aber wohl nicht deshalb, weil die Lues dabei eine so 
grosse Rolle spielt, sondern weil die Männer viel mehr den Aufregungen 
ausgesetzt sind, die mit dem ganzen Wirtschaftsleben im Zusammen¬ 
hang stehen; wahrscheinlich aber auch, weil sie weit mehr an Ueber- 
ernährung leiden. 

Ich habe mich auch nach dem Vermögen erkundigt und habe er¬ 
fahren, dass 15 als reich, 71 als bemittelt und nur 21 als unbemittelt 
angegeben wurden. Daraus geht hervor, dass die Krankheit haupt¬ 
sächlich die Vermögenden betrifft, wiederum aus der gleichen Ursache. 
Was die Konstitution anbetrifft, so wurden 33 als fett und gross, 26 als 
fett und klein und 22 als mittelstark angegeben. Von einigen fehlten 
die Angaben. Nur wenige waren als mager bezeichnet. Das entspricht 
ganz unserer Erfahrung, dass es sich beim Diabetes hauptsächlich um 
eine Stoffwechselerkrankung der Fetten, der zu stark Genährten handelt. 

Was nun die Ursache, nach der ich direkt gefragt habe, anbelangt, 
so wurde 38 mal Aufregung als Ursache angegeben, 11 mal spielte Lues 
eine Rolle, 4 mal waren Infektionskrankheiten angegeben und einige 
Male auch Unfälle. Ich habe selbst in einigen Fällen die Erfahrung 
gemacht, dass ein leichter Fall durch einen Unfall oder eine Infektions¬ 
krankheit in einen schweren umgewandelt wurde. 

Meine Rundfrage bezog sich auch auf die Religion. (Heiterkeit.) 
Es ist bei allen Autoren angegeben worden, dass die Juden mehr als 
die Christen von der Krankheit betroffen werden. In meiner Statistik 
sind von den 107 Fällen 61 Christen und 41 Juden, was jedenfalls 
nicht der Beteiligung der Juden an der Bevölkerungsziffer entspricht. 
Dieselbe Erfahrung haben alle Autoren angeführt, vor allem Frerichs, 
Seegen und Külz. Auch die Amerikaner erwähnen die Tatsache. Es 
ist dabei bloss der Fehler gemacht worden, dass man von einer be¬ 
sonderen Belastung der semitischen Rasse spricht, was ganz entschieden 
verfehlt ist, da es im anthropologischen Sinne bei den Juden keine ein¬ 
heitliche Rasse gibt und die Rasse mit dieser Krankheit sicherlich nichts 
zu tun hat. (Zurufe: Die Religion! Heiterkeit.) Die Religion hat 
natürlich auch nichts damit zu tun (Grosse Heiterkeit), sondern es ist 
eine erworbene körperliche Eigentümlichkeit. Für die grosse Beteiligung 
der Juden, die notorisch ist, ist eben maassgebend, dass eine Reihe 
derjenigen Faktoren, die ich vorhin erwähnt habe, für sie ganz besonders 
zutrifft, nämlich zuerst eine gewisse günstigere Vermögenslage, dann die 
Tatsache, dass die Juden grösseren Aufregungen in ihrem Beruf und in 
der ganzen Lebensstellung, im Kampf ums Dasein ausgesetzt sind, ferner 
die Tatsache, dass sie auch wirklich durch ihre mehr sitzende Lebens¬ 
weise, durch Mangel an Sport und Bewegung viel der Neigung zur 
Korpulenz, der wichtigsten Ursache des Diabetes verfallen. Es sind das 
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also alles dieselben Ursachen, die für den Diabetes im allgemeinen in 
Betracht kommen. 

Was ich zuletzt erwähnen möchte, ist die / Heredität, die für die 
Frage der Versicherung besonders wichtig ist. Ich möchte auf eine 
interessante Familientafel aufmerksam machen, die Noorden anführt, in 
der er zeigt, dass die Heredität für die Nachkommen dann sehr be¬ 
denklich ist, wenn es sich um eine Vermischung von verschiedenen 
Familien handelt, die mit Diabetes behaftet sind. Er zeigte, dass, 
während der Urgrossvater mit dem 70. Lebensjahre Diabetes bekam, die 
Kinder mit dem 60. und 50. Lebensjahre, die Enkel mit 37 und die 
Urenkel im Alter von 20 bis 23 Jahren erkrankten. Es wird daher bei 
der Versicherung nötig sein, dass diejenigen ausgeschaltet werden, bei 
denen der Diabetes mehrfach in der Familie vorgekommen ist. Ich 
schliesse mit einer Bitte. Ich habe von meiner Rundfrage noch 
40 Fragebogen übrig behalten. Ich könnte die mir mitgeteilten Fälle 
noch für meinen ausführlichen Vortrag verwerten und bitte Sie, mich 
in meiner Arbeit durch Uebersendung der ausgefüllten Bogen zu unter¬ 
stützen.' (Die Verteilung geschieht.) 

Hr. v. Hansemann: In bezug auf den Ausdruck Pankreascirrhose 
bin ich noch ablehnender als Herr Orth es eben zum Ausdruck ge¬ 
bracht hat, denn ich halte denselben nicht nur für ungeeignet, weil er 
seiner Bedeutung nach für das Pankreas überhaupt nicht passt, sondern 
auch deswegen, weil dadurch die Vorstellung erweckt wird, als ob alle 
Formen der Pankreasveränderungen, die sich beim Diabetes finden und 
mit Bindegewebswucherungen einhergehen, gleichwertig seien. Ich habe 
von vornherein grosses Gewicht darauf gelegt, nachzuweisen, dass es 
zwei grosse Gruppen von Pankreasveränderungen beim Diabetes gibt. 
Die eine stellt primäre Parenchymveränderungen dar, die schon in den 
ersten Anfängen zum Diabetes führen und bei denen die Bindegewebs¬ 
wucherung sekundär ist. Diese Fälle habe ich als Granularatrophie des 
Pankreas bezeichnet. Zu der zweiten Gruppe gehören sehr verschieden¬ 
artige Erkrankungen, wie z. B. die Polysarcie, die Bindegewebswucherung 
bei der Lebercirrhose, bei Syphilis und im Anschluss an Arteriosklerose, 
an Steinbildung usw., die alle erst zum Diabetes führen, wenn sie aus¬ 
gedehnte Teile des Pankreas zerstört haben. 

Ganz besonders hat es mich gefreut, dass Herr Orth so energisch 
die Anschuung vertreten hat, dass die Langerhans’schen Inseln eine 
Rolle., beim Diabetes nicht spielen. In bezug auf diesen Punkt stehe 
ich schon in einer langen Diskussion mit Weichselbaum. Ich habe 
Fälle von echtem Pankreasdiabetes beobachtet, bei denen die Inseln 
ganz intakt sind, und besonders auch solche Fälle, bei denen das ge¬ 
samte Parenchym zerstört war und nur die Inseln erhalten waren. 

Der Kürze der Zeit wegen kann ich hier nicht näher darauf ein- 
gehen. Aber mir scheint doch, dass die Frage in der Gesellschaft so 
viel Interesse hat, dass ich mir erlauben darf, in einer der nächsten 
Sitzungen durch einen besonderen Vortrag mit Demonstrationen darauf 
zurückzukommen, und ich bin dann in der Lage, Ihnen ein grosses 
Material vorzuführen, da ich die Frage aufs intensivste seit Jahren 
weiter verfolge. 

Hr. Brugsch: Durch die Arbeit von Weichselbaum ist ja frag¬ 
los das Pankreas als diabetogenes Organ wieder in den Vordergrund des 
Interesses gerückt worden, und man wäre vielleicht veranlasst, auf Grund 
dieser Arbeit den Diabetes lediglich wiederum als eine Pankreaserkran¬ 
kung anzusehen. Aber das hiesse doch die ganzen klinischen und experi¬ 
mentellen Erfahrungen über die Genese der Glykosurien über Bord zu 
werfen, die heute schon so weit gediehen sind. Noch viel hypothetischer 
aber ist die lediglich klinische Diagnose des Herrn Hirschfeld, der bei 
einem Diabetes, bei dem plötzlich die Leber schwillt, eine akute Pan¬ 
kreatitis konstatiert. Diese Diagnose schwebt vollständig in der Luft, 
und nicht ein Beweismoment ist hierfür erbracht. Was nun das Ver¬ 
halten einer akuten Pankreatitis zum Diabetes anbetrifft, so habe ich 
selbst einen Fall einer Pankreatitis beobachtet, wo nachweisliche Stö¬ 
rungen der Pankreassekretion gefunden wurden; und als wir diesen Fall 
daraufhin als Pankreatitis diagnostizierten und den Abscess aufmachen 
liessen, haben wir die klinische Diagnose bestätigt erhalten. In diesem 
Falle war aber nicht die Spur einer Glykosurie vorhanden, ja die Assi¬ 
milationskraft für Kohlehydrate war nicht herabgesetzt; ich bezweifle 
daher überhaupt den Zusammenhang der akuten Pankreatitis mit einem 
Diabetes. 

Was nun hie Schwellung der Leber bei akuter Verschlimmerung des 
Diabetes anbetrifft, so braucht sie gar nicht infektiöser Natur zu sein. 
Jede plötzliche Verschlechterung eines Diabetes führt zum vermehrten 
Umsatz von Fett im Organismus, und so kann sich die Leber durch 
Fettinfiltration vergrössern. Besonders charakteristisch ist das ja beim 
Pankreasdiabetes. Eine solche Lebervergrösserung ist aber Folge der 
Stoffwechselstörung und nicht der Ausdruck einer Hepatitis. Ich betone 
also nochmals, die Diagnose einer Pankreatitis in den von Herrn Hirsch¬ 
feld gekennzeichneten Fällen halte ich nicht für gesichert. 

Hr. G. Klemperer: Ich will ganz kurz darauf aufmerksam machen, 
dass die Frage der Aetiologie des Diabetes wahrscheinlich nicht anato¬ 
misch gelöst werden kann. Wir können sicherlich Pankreasfunktionsver¬ 
änderungen annehmen, auch in Fällen, wo das Pankreas anatomisch 
nicht verändert gefunden wird. Wir wissen, dass eine funktionelle 
Wechselwirkung besteht zwischen Schilddrüse, Nebenniere und Pankreas, 
welche in gar keiner Weise anatomisch zum Ausdruck kommt und doch 
auf die Aetiologie des Diabetes den grössten Einfluss hat. 


Zu zweit möchte ich mich gegen die Meinung wenden, die Herr Orth 
ausgesprochen hat, dass die Arteriosklerose und der Alkohol nicht in 
Beziehung stehen. Auch diese Frage wird nicht durch anatomische 
Untersuchung entschieden werden können. Ich glaube, dass man unsere 
klinische Erfahrung hier höher werten muss. Niemand, der Hospitalpraxis 
hat, wird sich der Erfahrung verschliessen können, dass reichlicher 
Alkoholgenuss zur frühzeitigen Arteriosklerose führt. Ich glaube auch 
nicht, dass die Beweisführung des Herrn Orth stringent ist, dass er so 
viele Arteriosklerotiker gesehen hat, die Nichtalkoholisten gewesen sind, 
und so viele Alkoholisten, die nicht arteriosklerotisch wurden. Wieviel 
eher Hesse sich dieselbe Beweisführung auf die Lues anwenden, und 
doch habe ich keinen Zweifel, dass die Lues nach dem Alkoholismus die 
zweitwichtigste Aetiologie der Arteriosklerose darstellt. 

Hr. Magnus-Levy: Die Auffassung von Herrn Hirchfeld, dass 
Allgemeininfektionen die Funktion des Pankreas schädigen und so zum 
Ausbruch oder Verschlimmerung eines Diabetes führen können, mag für 
manche Fälle gelten, ohne indess die Entstehung „des“ Diabetes gene¬ 
raliter zu erklären. Diese Auffassung findet eine gewisse Stütze, ein 
Analogon, in der Pathologie eines anderen Organs. Das Myxödem, das 
wir auf ein Funktionsversiegen der Schilddrüse zurückführen, schliesse 
sich in häufigen Fällen eine Infusion an und ist mit Sicherheit auf eine 
solche zurückzuführen. Zu ausgeschlossener, klinisch wahrnehmbarer 
akuter Thyreoiditis kommt es dazu freilich nur selten. 

Hr. Orth: Gestatten Sie mir nur eine einzige Bemerkung. Ich muss 
doch dagegen opponieren, dass die pathologische Anatomie weniger als 
die Klinik Arteriosklerose diagnostizieren könnte. Wir sehen doch die 
Gefässe, und die Kliniker sehen sie nicht. Wir können doch sehen, ob 
Arteriosklerose da ist oder nicht. Nur das wissen wir nicht aus eigener 
Erfahrung, ob der Mann Potator war. Da sind wir auf die klinischen 
Notizen angewiesen. Darum möchte ich noch ergänzend zu meinen 
früheren Mitteilungen sagen: Ich habe ein Zirkular an die Herren Aerzte 
der Charite herurageschickt und sie gebeten, mir Mitteilung über etwaige 
Trunksucht der Verstorbenen zu machen. Das ist auch geschehen. Ich 
muss annehmen, dass diese Mitteilungen richtig sind. Wenn ich da nun 
das Resultat habe, wie ich es vorhin augegeben habe, so kann ich eben 
aus meinem Material nichts anderes schliessen, als dass eine wesentliche 
Bedeutung des Alkoholismus für die Arteriosklerose nicht vorhanden ist. 

Hr. H. Strauss: Da in der Diskussion einer der prinzipiellen 
Punkte aus den Ausführungen des Herrn Vortragenden, nämlich die 
Frage, in wieweit die Leber an der Entstehung des Diabetes mittelbar 
oder unmittelbar beteiligt ist, m. E. zu wenig berücksichtigt worden ist, 
so will ich nur ganz kurz bemerken, dass ich seit vielen Jahren, seitdem 
ich mich mit Studien über die alimentäre Glykosurie bei Leberkrank¬ 
heiten beschäftigt habe — es sind dies über 12 Jahre her — eingehend 
klinisch die Beziehungen der Leber zum Diabetes verfolgt habe. Es hat 
sich da aber ein so regelloses Verhalten herausgestellt, dass ich es als 
einen Rückschlag in alte überwundene Auffassungen betrachten würde, 
wenn wir jetzt von neuem der Leber eine ähnliche Stellung in der 
Symptomatologie und Aetiologie des Diabetes einräumen wollten, wie es 
der Herr Vortragende anscheinend im Begriff ist, zu tun. Die Leber 
spielt als Glykogenspeicher in der ganzen Frage nur eine passive Rolle 
und die Bestimmungen über den Kohlehydratstoffwechsel in ihr gehen von 
anderen Instanzen aus, und zwar sind diese, wie die neueren Unter¬ 
suchungen über die Korrelationen der inneren Sekrete gezeigt haben, an 
verschiedenen Stellen lokalisiert, so dass auch ich der Meinung bin, 
dass Diabetesfragen nicht mehr unter dem ausschliesslichen Gesichts¬ 
punkt des Pankreas erörtert werden dürfen. 

Hr. Felix Hirschfeld (Schlusswort): Ich werde zuvörderst auf die 
Bemerkungen des Herrn Brugsch eingehen, dass man aus einer Leber¬ 
schwellung und einer Verschlimmerung der diabetischen Stoffwechsel¬ 
störungen eine Pancreatitis nicht annehmen dürfe. Es ist mir absolut 
nicht eingefallen, aus diesen beiden Tatsachen allein eine Pancreatitis 
abzuleiten. Ich habe in meinem Vortrag und in meinen früheren Ver¬ 
öffentlichungen auseinandergesetzt, dass man bei genauerer Untersuchung 
noch andere Symptome findet. In dem zuletzt beobachteten Falle von 
Bortz ist es z. B. eine Schmerzhaftigkeit, etwa 8—10 cm nach links 
und oben vom Nabel, also der Lage des Pancreas entsprechend, gewesen, 
wodurch die Diagnose einer Pancreatitis doch erheblich gestützt wurde. 
Dann ist doch das Wesentliche: Wenn wir plötzlich eine Verschlimmerung 
des Diabetes, verschiedene Störungen im Allgemeinbefinden und eine 
Leberschwellung finden, wie sollen wir dies denn nach unseren Er¬ 
fahrungen in der menschlichen Pathologie erklären? Herr Brugsch 
sprach davon, dass man das auch bei einer Ueberflutung des Organismus 
mit Fett oder auch bei anderen fieberhaften Prozessen sähe, Eine fieber¬ 
hafte Organ- oder Allgemeinerkrankung lag aber nicht vor. Ferner fiel 
uns nicht ein, eine Ueberflutung des Organismus mit Fett bei der Frau 
herbeizuführen, sondern sie machte eine diätetische Kur durch, wie sie 
zumeist Zuckerkranken verordnet wird, als infolge, oder vorsichtiger 
ausgedrüekt, nach einem grossen Spaziergang diese Symptome auftraten. 
Dieses alles zusammengehalten mit einer Reihe von klinischen Er¬ 
fahrungen gestattet doch schon eine grössere Berechtigung zu der Dia¬ 
gnose einer Pancreatitis. Dass in vielen derartigen Fällen noch eine 
gewisse Schwierigkeit vorliegt, eine sichere Diagnose zu stellen, gebe ich 
gern zu. Was schliesslich die Annahme des Herrn Brugsch angeht, 
die Leberschwellung sei durch eine Fettüberflutung bedingt, so stüztt 
sich diese Vermutung auf Experimente am Tier. Bei dem Menschen 


Digitized by 

UNIVERSiTY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


1152 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr.'25/ 


ist doch ein solcher Vorgang bisher meines Wissens nie festgestellt 
worden. 

Die vorgerückte Zeit hindert mich leider, noch auf andere Punkte 
einzugehen. 

Schluss 9 Uhr 20. 


Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 4. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Kaiserling: 

Obliteration des unteren Dickdarmabschnitts bei Anus praeternaturalis. 

M. H.! Ich möchte Ihnen ein Präparat demonstrieren, das ich 
ausführlich in den Charite-Annalen veröffentlichen werde; ich hoffe aber, 
heute hier in dieser chirurgischen Atmosphäre noch einige Anhaltspunkte 
zu bekommen. Einstweilen ist das Präparat für unser Museum zum 
mindesten und, soweit ich in den chirurgischen und pathologisch¬ 
anatomischen Lehrbüchern nachgesehen habe, auch in dieser Richtung 
ein Unikum. Die Organe stammen von einer Patientin, die zweimal in 
der Charite gewesen ist. Allerdings müssen Sie mir da bis in das 
vorige Jahrhundert zurück folgen. Im Jahre 1896 ist die Obduktion 
gemacht worden. Die Patientin war schon vorher, und zwar 9 Jahre 
vorher, einmal in der Charite. Sie war dort mit der Diagnose Plica 
hypertrophica recti behandelt worden. Es war ein eitriger Ausfluss aus 
dem Rectum vorhanden, der mit Sublimatspülungen und Jodoform¬ 
stäbchen behandelt wurde; nach ca. 4 Wochen wurde die Patientin als 
geheilt entlassen. Dann ging sie in das tägliche Leben hinein, hat noch 
mehrere Kinder bekommen und wurde 5 Jahre später, bevor sie zum 
zweiten Male in die Charite kam, in dem Gerhardtstift aufgenommen, 
wo wegen starker Hämorrhoidalbeschwerden, wie es heisst, ein Anus 
praeternaturalis gemacht wurde. Diese Operation gelang soweit sehr 
schön. Die Patientin lebte weitere 5 Jahre und kam dann in die 
Charitö, weil sie stark abgemagert war in den letzten 20 Wochen, wie 
sie angab. Auch der klinische Befund stimmt damit vollständig überein. 
Es war eine ausserordentlich kachektische, anämische Patientin. Die 
Diagnose wurde auf Carcinoma recti gestellt. Es steht zwar in der 
Krankengeschichte: der Anus ist geschlossen, im Mastdarm fühlt man 
undefinierbare Massen — etwas ganz Genaues konnte man nicht 
fühlen —, aber aus dem ganzen Verhalten schloss man auf Carcinom. 
Die Patientin war im ganzen 8 Wochen hier. Dann ging sie allmählich 
ein. Die Sektion, die im Jahre 1896 von dem verstorbenen Professor 
Israel gemacht wurde, ergab nun — das ist die Hauptsache in dem 
Pall —, dass von dem Anus praeternaturalis, der an der Flexura 
sigmoidea gemacht worden war, bis zum Anus der ganze Darm voll¬ 
kommen obliteriert war. Der grösste Durchmesser des noch erhaltenen 
Darmes betrug 12:7 mm. Solche Darmobliterationen kommen häufiger 
am Processus vermiformis vor. Sie kommen auch als starke Strikturen 
an anderen Stellen des Darmes vor. Aber in so grosser Ausdehnung 
wie hier scheinen sie doch recht selten zu sein. Zwar ist es ganz 
natürlich, und man muss sich fragen: was soll sonst aus diesem Darm 
werden —, aber trotzalledem habe ich in der Literatur weiter nichts 
darüber ermitteln können, fch habe eine Anzahl mikroskopischer 
Präparate von diesem Pall gemacht und dort einige aufgestellt. Solche 
alten Präparate schneiden sich geradezu miserabel; es ist alles steinhart, 
und wenn man einbettet, wird es noch schlimmer. Die beste Methode 
ist, Gefrierschnitte anzulegen. Wunderbar ist es, dass dieses Präparat, 
das doch immerhin das ehrwürdige Alter von 16 Jahren hat, sich 
tadellos in jeder Weise hat färben lassen; sämtliche spezifischen 
Färbungen, die ich gemacht habe, sind gelungen. Das mag wohl daher 
kommen, dass das Präparat erst in Formalin war und dann in Alkohol 
kam. Ich zeige Ihnen zunächst das Präparat. (Demonstration,) Inter¬ 
essant ist, dass an Stelle des geschrumpften Darmes das Volumen des 
Darmes dnrch hypertrophiortes Fettgewebe ausgefüllt ist. Von oben 
nach unten wird es immer massiger, und um das Rectum fand man 
faustdicke Massen, die von aussen zu fühlen waren. Hämorrhoiden be¬ 
stehen in der Tat auch; sie haben sich die ganzen Jahre hindurch 
gehalten. 

Es ist nun die Frage: wie ist das zustande gekommen? Die 
häufigsten Ursachen dieser Darmerkrankungen sind gewöhnliche kolitische 
Prozesse, gonorrhoische Prozesse und Syphilis. Was vorhanden war, ist 
jetzt nicht mehr zu ermitteln. Aus der Anamnese ergibt sich nichts, 
was eine Diagnose ermöglichen könnte. Ich habe versucht, aus dem 
mikroskopischen Befunde eine Möglichkeit zu konstruieren. Im Laufe 
der Jahre und Jahrzehnte wird man allmählich kritischer, und ich möchte 
auch jetzt nicht für eine difinitive Entscheidung mich aussprechen. Damals 
stand im Protokoll von Israel in Klammern zugefügt: Syphilis. Das 
ist darauf zurückzuführen, dass die Frau eine leichte Atrophie ihrer 
Zungenbalgdrüsen hatte, und unter Virchow waren wir, der Meinung 
unseres Chefs entsprechend, geneigt, derartige Leute für syphilitisch zu 
halten. Heutzutage tun wir es nicht mehr. Andere Zeichen einer 
Syphilis waren im ganzen Körper nicht zu finden. Die Wassermann’sche 
Reaktion gab es damals noch nicht. Also ein Non liquet. Als Ver¬ 
änderungen syphilitischen Ursprungs bleiben sehr häufig Gefäss- 
veränderungen zurück, und die sind bei diesem Präparat recht reichlich 


vorhanden, Verdickungen der Adventitia, Verdickungen der Vasa vasorum, 
Verdickungen der Media und Verdickungen der Intima bis zum voll¬ 
kommenen Verschluss. Ob man daraus eine Syphilis noch konstruieren 
darf, scheint mir zweifelhaft, weil bei derartigen Prozessen, wenn die' 
Entzündung abgelaufen ist, die Gefässe überflüssig werden und dann 
ähnliche Verdickungen erleiden. Man kann etwas Definitives daraus 
nicht schliessen. Aber das ist sicher: das Aussehen der Gefässe erinnert 
vielfach an syphilitische Veränderungen, insbesondere auch, da in den 
Venen ganz ähnliche Intimaveränderungen Vorkommen. Es sind elastische 
Fasern neu gebildet; Sie sehen das im Präparat, da sich die elastischen 
Fasern nach Weigert noch ausgezeichnet färben. Ferner fällt auf, dass 
im Innern des Darms keine Spur irgendeiner Mucosa oder Submucosa 
im ganzen Darmstück vorhanden war. An zwölf verschiedenen Stellen 
ist untersucht werden, nirgends hat sich etwas gefunden. Das ganze 
Lumen wird ausgefüllt von dichtem sklerotischen nach Gieson stark 
färbbarem Bindegewebe. Man sieht, dass das Bindegewebe von aussen 
her eingedrungen ist. An verschiedenen Stellen liegen Fettträubchen, 
auch Rundzellengewebe verstreut. Aber ein Anhalt für Nekrose oder 
für gummöse Prozesse ist nirgends vorhanden. Auffallend ist die Un¬ 
menge von Plasma- und Mastzellen. Ich habe ein Präparat aufgestellt, 
woran Sie ausgezeichnet die Muscularis, sowohl die innere wie die äussere 
Schicht, sehen können. Es sieht aus, als ob der Darm auch kontinuier¬ 
liche zirkuläre Schichten hätte, während er doch nur drei Taenien hat. 
Sehr schön ist noch erhalten der Plexus myentericus. Man kann die 
Trennungslinie der beiden Muskelhäute ganz genau am Plexus erkennen. 

Also in allem handelt es sich hier um eine Obliteration des 
S romanum und des gesamten Rectums. Ich habe auch die Stelle ein¬ 
gestellt, wo der Anus praeternaturalis gemacht worden ist. Darm und 
Haut stossen haarscharf aneinander. Man sieht keinen Konkurrenzkampf, 
dass etwa das Hornepithel in den Darm oder die Schleimhaut über die 
Haut hätte hinüberwachsen mögen. Zu erwähnen ist dann noch, dass 
im Dickdarm jetzt noch nachweisbare Veränderungen einer chronischen 
Schleimhautentzündung bestehen. Die Zellen zeigen starke Schleim¬ 
absonderung. Es sind alles Becherzellen. Auf der Oberfläche lagert 
massenhaft Schleim. An verschiedenen Stellen im Querkolon fehlt die 
Schleimhaut, so dass man sagen kann: es besteht eine chronische 
Kolitis. Ich bin daher geneigt anzunehmen, dass es sich in diesem FalL 
um eine der Ruhr ähnliche Form gehandelt hat. 

Ich habe Ihnen zum Vergleich zwei andere Präparate mitgebrächt 
Das eine ist die bekannte syphilitische Stenose. Die ist garantiert eoht. 
Gewöhnlich weiss man nicht recht: ist es Syphilis oder etwas anderes. 
Aber in diesem Falle war alles, was die moderne Medizin von der 
Syphilis verlangt, vorhanden. Hier fehlt die Schleimhaut auch, und 
wenn man das Präparat sieht und sich vorstellt, dass da ein Anus 
praeternaturalis gemacht würde, so muss man sich sagen: natürlich 
wächst das Ding zusammen, was soll es anders machen! Allerdings 
reichen diese Stenosen von syphilitischen Veränderungen niemals so hoch 
hinauf wie hier. Auch Rotter, der in dem grossen Handbuche der 
Chirurgie die Chirurgie des Bauches bearbeitet hat, sagt, dass sie meist 
tief unten sitzen, scharf begrenzt sind; von eigentlichen Obliterationen 
steht auch darin nichts, sondern nur immer von Strikturen. Auch hier 
sind starke Hämorrhoiden vorhanden. — Dann habe ich Ihnen noch eine 
chronische Kolitis mitgebracht, die ausser anderm zeigt, dass die Schleim¬ 
haut in grosser Ausdehnung fehlt und nur einige polypöse Wucherungen 
der Mucosareste vorhanden sind. Etwas Aehnliches kann kaum in unserm 
Fall vorhanden gewesen sein; denn solange Schleimhaut da ist, ist eine 
vollständige Obliteration nicht denkbar, sondern eher eine Cystenbildung. 
Das ist nirgends in unserm Präparat der Fall. Ich wäre sehr dankbar, 
wenn einer der chirurgischen Herren mir etwas auf die Sprünge helfen 
könnte, inwieweit jetzt noch an dem Präparat eine Diagnose möglich ist, 
und ob ähnliche Sachen in der Literatur bekannt sind. Das scheint 
mir deswegen interessant zu sein, weil man doch häufig Darmoperationen 
macht, um den Darm auszuschalten und ruhig zu stellen. Er soll sich 
erholen, die Schleimhaut soll sich regenerieren. In diesem Falle hat sie 
das nicht getan, trotzdem der Darm offenbar sehr ruhig gestellt gewesen 
ist. Ich weiss nicht, wie die praktischen Resultate sonst sind, aus 
meiner geringen persönlichen Erfahrung weiss ich, dass die Hoffnung auf 
Heilung in der Regel eine sehr trügerische ist. — Ich wäre also den 
Herren für jede Aufklärung dankbar. 

Diskussion. 

Hr. Hildebrand: Die Demonstration hat mich sehr interessiert, 
weil ich mit einem ungefähr analogen Fall aus meiner Erfahruhg dienen 
kann. Wir haben vor nicht langer Zeit hier einen Fall beobachtet, der' 
von Geheimrat König vor ungefähr' 12 Jahren operiert worden war 
wegen einer luetischen oder gonorrhoischen Striktur des Rectums. Es 
war ein künstlicher After in der Flexur angelegt worden. Die Frau hat 
danach eine grosse Bauchhernie bekommen und sehr unter Schmerzen 
gelitten. Ich habe infolgedessen die Bauchhernie beseitigt und den 
künstlichen After medianwärts verpflanzt. Dabei konnte man die 
Beobachtung machen, dass analwärts das ganze Rectum und der untere 
Teil der Flexur vollständig obliteriert war; weder vom Anus aus noch 
von oben konnte etwas eingeführt werden. Das zeigte sich nachher 
auch noch im weiteren Verlauf, als dieses Ende, das mitverpflanzt war, 
dann einfach zugranulierte und nichts mehr absonderte. Es ist ein 
vollständig geschlossener Strang, der jedenfalls beim Durchschneiden, 
dasselbe Bild aufweisen würde wie hier das Präparat. Das ist der 
einzige Fall, wo ich eine solche Obliteration beobachtet habe. 
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Dann möchte ich noch auf eine Bemerkung eingehen. Sie führten 
Herrn Rotter als Autorität dafür an, dass solche Strikturen nicht so 
hoch hinaufreichten. Dem kann ich nicht zustimmen. Die Strikturen 
scheiden sich vielfach nicht scharf von der Umgebung, manchmal ver¬ 
liert sich die luetische Veränderung ganz allmählich, und man ist er¬ 
staunt, wie hoch hinauf die Veränderungen gehen. Wir sagen deshalb 
immer, wenn wir wegen einer solchen Striktur einen künstlichen After 
anlegen oder sie exstirpieren wollen: Erst den Bauch aufmachen und 
sehen, wie die Verhältnisse sind, ob es überhaupt möglich ist, radikal 
zu operieren. Manchmal findet man sogar in der Flexur, wo man den 
künstlichen After anlegt, schon Veränderungen. Also es ist doch gelegent¬ 
lich eine grosse Ausdehnung dieser Prozesse vorhanden. 

2, Hr. Paul Olaessner: 

Doppelseitige Knie- und Hüftgelenksentzündung. 

Der Vortr. stellt einen Fall von doppelseitiger Coxitis vor, der in 
völliger Ankylose mit schlechter Stellung der Oberschenkel ausgeheilt 
und länger als seit einem Jahre ohne jegliche Beschwerden ist. Es 
handelt sich um ein 7jähriges Kind, bei dem die ersten Erscheinungen 
der Erkrankung vor S l j 2 Jahren aufgetreten sind. Der zweite Fall 
betrifft einen 12jährigen Knaben mit doppelseitiger Kniegelenkstuber¬ 
kulose, der auch bereits längere Zeit beschwerdefrei ist, und bei dem 
das rechte Kniegelenk aktiv bis zum spitzen Winkel, das linke bis zum 
stumpfen Winkel gebeugt werden kann. Im Anschluss an die beiden 
vorgestellten, noch nicht als abgeschlossen zu betrachtenden Fälle be¬ 
spricht G. die Behandlung der tuberkulösen Gelenkentzündungen im 
Kindesalter und warnt davor, in dieser Frage einen allzu einseitigen 
Standpunkt einzunehmen. Ob die Behandlung konservativ oder operativ 
sein soll, muss in jedem einzelnen Falle besonders individuell entschieden 
werden, und ist dabei nicht nur der augenblickliche Zustand des Kranken, 
sondern auch die spätere Gebrauchsfähigkeit der Extremität zu be¬ 
rücksichtigen. 

(Erscheint ausführlich in den Charite-Annalen, 1911.) 

3. Hr. Hildebrand: Beiträge zur Nervenchirurgie. 

Ich möchte Ihnen einen Patienten zeigen, der ein gewisses Interesse 
beansprucht, weil er einen der wenigen Fälle von Kleinhirnbrücken¬ 
winkeltumor darstellt, die durch die Operation bis zu einem gewissen 
Grade geheilt sind. Sie sehen hier den Patienten (Demonstration), er 
ist vor einem Vierteljahr operiert worden. Auf der linken Seite hatte 
er einen Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Er hatte zunehmende Störungen 
der Hörfähigkeit, bekam Kopfschmerzen, Stauungspapille, Druck¬ 
erscheinungen; von der Nervenklinik wurde die Diagnose auf Kleinhirn¬ 
brückenwinkeltumor der linken Seite gestellt. Ich habe ihn operiert, 
und dabei fand sich ein weicher Tumor, der glasig aussah wie ein Gliom 
und so abgegrenzt war, dass ich ihn auslösen konnte. Die Operation 
ist glatt verlaufen, die Wunde gut geheilt. Sie sehen hier die Narbe. 
Der Knochen ist geopfert worden. Aber Sie sehen merkwürdigerweise 
gar keinen Prolaps, wie er sonst leicht eintritt, sondern die Kopfform 
ist ganz normal. Was durch den Krankheitsprozess zerstört war, kann 
sich nicht wiederherstellen, und so ist manche Störung noch bei ihm 
vorhanden, z. B. die Störung in den Augen. Sie sahen, dass er herein¬ 
geführt wurde. Das ist eben nicht zu reparieren, dafür war es zu spät. 
Aber er ist seine Kopfschmerzen losgeworden, er taumelt nicht mehr, 
er ist mit einem Worte von den schweren Erscheinungen des Kleinhirn¬ 
brückenwinkeltumors so weit befreit worden, als es überhaupt denkbar ist. 

Die Zahl solcher geheilter Fälle ist noch recht gering. Ich verfüge 
im ganzen über 8 Operationen wegen Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Drei 
echte Tumoren haben die Operation überstanden und sind geheilt worden, 
zwei cystische Prozesse sind geheilt worden, drei Tumoren sind ad exitum 
gekommen. Daraus sehen Sie: es ist ein ziemlicher Prozentsatz von 
Mortalität. Natürlich kommen Todesfälle bei den Operationen namentlich 
im Anfänge vor, wo man noch nicht die nötige Erfahrung in solchen 
Operationen hat. Woran gehen die Menschen zugrunde? Sie sterben 
daran — wenigstens in den meisten Fällen ist es so —, dass man so 
sehr nahe am vierten Ventrikel arbeitet. Man muss mit einer ’ solchen 
Vorsicht arbeiten, so zart Vorgehen, wenn einem nichts passieren soll. 
Ein kleiner Ruck kann schwere Erscheinungen hervorrufen. Ich habe 
einen Fall verloren, wo ich mir durchaus den Vorwurf machen muss, 
dass ich durch energische Manipulation schuld daran bin. Es war ein 
sehr deutlich abgegrenzter Tumor in der Gegend des Acusticus; er war 
so schön demonstrabel, dass ich dachte: du kannst ihn mit einer Finger¬ 
bewegung herausbekommen. Gewiss, ich hatte ihn auch mit dieser einen 
Fingerbewegung heraus, aber die Antwort war plötzlicher Atemstillstand, 
schwerer Herzcollaps. Das ging vorüber, aber 24 Stunden darauf trat 
doch der Exitus ein. Weil das so eine diffizile Gegend ist, kann man 
sich, wenn es blutet, nur schwer gegen die Blutung schützen; denn auch 
die Tamponade mit Jodoformgaze, die man einführt, bedeutet einen 
Druck, dessen Kraft man nicht ermessen kann. Es kann passieren, dass 
man gegen den vierten Ventrikel drückt und schwere Erscheinungen da¬ 
durch hervorbringt. Ich bin schliesslich dazu gekommen, nicht mehr 
zu tamponieren, sondern es ruhig bluten zu lassen; das gibt die besten 
Resultate. 

Von einem Gesichtspunkt aus ist mir der Fall noch interessant. 
Es ist das keiner von den sogenannten echten Acusticustumoren, die ja 
meist Fibrome darstellen, sondern es ist ein Gliom. Es war ein weicher, 
glasiger Tumor, den man in Stücken herausbefördern musste. Und doch 
hat sich die Wunde gut geschlossen. Es ist jetzt ein Vierteljahr her. 
Der Fall hat mir das Vertrauen zu der Operation gestärkt, auch wenn 


es sich um Gliome handelt. Das definitive Ergebnis müssen wir freilich 
abwarten. In den Fällen dagegen, wo es sich um Fibrome handelt, kann 
man ruhig davon sprechen, dass eine radikale Heilung eintritt. 

Dann möchte ich Ihnen drei Patienten zeigen, die das Gebiet der 
Nervenchirurgie betreffen. Es handelt sich um drei Patienten, die im 
Anschluss an Unfälle und Verletzungen aus anderen Gründen Nerven- 
schädigungen an den Extremitäten erlitten haben. Der eine dieser 
Patienten (Demonstration) ist noch nicht operiert: Sie sehen die Nerven- 
schädigung in der Haltung der Hand. Der Radialis ist gelähmt. Es 
handelt sich um eine Kontraktur des Arms, die gewaltsam beseitigt 
worden ist. Sie sehen hier und da einen Schnitt, es sind mehrere Ope¬ 
rationen gemacht worden. Dabei ist, wie wir gehört haben, der Brachialis 
internus durchschnitten worden, dann haben sich Lähmungen eingestellt, 
es ist der Radialis aufgesucht, reseziert und genäht worden. Die Radialis- 
lähmung besteht aber noch. Die Möglichkeit, dass der Radialis verletzt 
worden ist durch diesen Schnitt, ist vorhanden. Man fühlt den Radialis 
hier oberhalb der Narbe in exquisiter Weise. Wenn man einen solchen 
Nerven aufsuchen will, so muss man ihn oberhalb der Verletzungsstelle 
genau anatomisch klarlegen. Hier ist es äusserst einfach, man fühlt 
den Nerven durch die Haut durch. Macht man hier einen Schnitt, sucht 
den Nerven auf, verlängert dann den Schnitt weiter nach unten und 
verfolgt den Nerven nach der Verletzungsstelle, so kann einem der Nerv 
nie entgehen, man bekommt ihn ganz sicher. Damit hat man ein be¬ 
stimmtes Urteil, ob etwas beschädigt worden ist oder nicht. Dann kann 
man den Nerven auslösen aus der Schwarte, kann die Schwarte weg¬ 
nehmen, kann ihn eventuell resezieren oder verlagern. Das ist für viele 
dieser Nervenverletzungen sehr wesentlich. Der Nerv verwächst dann 
nicht wieder mit seiner schwartigen Umgebung, sondern kommt in ein 
neues Bett, das nicht aus Narben besteht; er wird nicht gedrückt und 
geschädigt. Das hat sich bei ischämischen Muskellähmungen sehr gut 
bewährt, ebenso wie es sich bei Ohrmuschel- und Nervenresektionen be¬ 
währt hat. 

Dann sehen Sie hier einen Patienten (Demonstration), der vor einer 
Reihe von Jahren eine Verletzung des Ellenbogens erlitten hat; er hat 
sich an der Tür gequetscht. Vor einem Jahre ist er operiert worden; 
es ist unklar geblieben, was er eigentlich gehabt hat. Es hiess: Knochen¬ 
marksentzündung. Er hat hier eine grosse Narbe und hatte eine schwere 
Schädigung der Motilität der Finger, hatte eine Kontraktur in den Pha¬ 
langen. Die Hand stand dorsal flektiert im Handgelenk und die Finger 
volar flektiert, mit ganz starrem Widerstand. Bei der Operation fand 
sich der Ulnaris merkwürdigerweise über den Condylus internus ganz 
nach der Beugeseite herübergeschoben. Er war mit Narben verwachsen, 
wurde daraus befreit und dann in die Muskulatur versenkt, damit er 
nicht wieder mit dem Knochen verwüchse. Es trat eine grosse Besserung 
ein. Aber jetzt ist doch wieder etwas Kontraktur vorhanden. Als er 
entlassen wurde, war es besser. Immerhin ist es gar kein Vergleich mit 
der Stellung, in der die Hand damals war: sie stand ganz starr. — 
Der dritte Patient (Demonstration) hatte eine komplizierte Fraktur des 
Unterschenkels erlitten und wurde wegen dieser behandelt. Zwei Monate 
danach bekam er plötzlich eine Peronäuslähmung, also nicht eine 
Lähmung, die unmittelbar nach der Fraktur entstanden wäre oder wäh¬ 
rend er noch im festen Verband gelegen hat, sondern erst zwei Monate 
später. Von der Nervenklinik wurde die Diagnose gestellt, dass es sich 
hier um eine Kompression des Nerven handeln müsste. Ich habe den 
Nerven blossgelegt und gefunden, dass der Peronäus oberhalb der Fraktur 
über das Köpfchen der Fibula lief, aber nicht mit der Narbe verwachsen, 
sondern ziemlich frei verschieblich war. Die Abflachung des Fibula¬ 
köpfchens genügte, die Peronäuslähmung in kürzester Zeit zu beseitigen. 
Hier war der Nerv so auffallend beweglich, dass es wirklich schwer zu 
verstehen war, wie die Lähmung entstanden sein konnte. Ich betone, 
die Fraktur sass tiefer. Ich glaube, die Frage beantwortet sich so, dass 
durch die komplizierte Fraktur eine Verkürzung der Tibia enstanden 
ist. Bei der Belastung wurde das Köpfchen der zu langen Fibula stark 
nach oben geschoben; es luxierte nach oben und dehnte den Peronäus. 

Diskussion. 

Hr. Krusius: Ich möchte mir zu dem ersten Falle von intra- 
craniellem Tumor eine Frage erlauben. Herr Geheimrat Hildebrand 
hatte die Schwierigkeit erwähnt, die Blutung zu stillen, ohne zugleich 
eine komprimierende Einwirkung auf die Gegend des vierten Ventrikels 
auszuüben. Ich möchte fragen, ob schon Erfahrungen mit dem Sauer- 
bruch’schen Verfahren vorliegen, wobei man über Unterleib und Brust¬ 
korb einen Unterdrück erzielt. Dadurch wird Blut in die Abdominal¬ 
organe angesaugt, und der bestehende normale Luftdruck wirkt kompri¬ 
mierend auf das Gehirn und vermindert die Blutung. Ich war in Mar¬ 
burg Zeuge der ersten Versuche, die angestellt wurden; sie waren noch 
nicht ganz abschliessende. Jedenfalls aber ergab sich sicher eine 
Minderung und Stillung der Blutung durch die Erzeugung des Unter¬ 
drucks über dem Abdomen und die Verwertung des normalen Luftdrucks 
als relativem Ueberdruck am Cranium. Ich möchte fragen, ob schon 
bestimmte Fortschritte in dieser Beziehung gemacht worden sind, so 
dass man das als Indikation gelten lassen könnte, die sonst etwas 
schwierigen intracraniellen Tumoren in leichterer Weise in Angriff zu 
nehmen. 

Hr. Hildebrand: Für diese Operation ist, soweit ich weiss, das 
Verfahren nicht verwendet worden. Es handelt sich auch nicht um die 
Blutung, die während der Operation auftritt; eine Blutung, die von da 
kommt — ich spreche vom Kleinhirnbrückenwinkel — ist kaum je als 
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solche lebensgefährlich. Es handelt sich hier um die Nachblutung, und 
die wird auch beim Sauerbruch’schen Verfahren genau so behandelt wie 
in anderen Fällen. Vor der Blutung während der Operation fürchten 
wir uns absolut nicht, höchstens dass das Gesichtsfeld etwas überschwemmt 
wird; die Stillung der Blutung könnte in dieser Beziehung eine Er¬ 
leichterung verschaffen. Mit der Tamponade will man aber die üblen 
Folgen der Nachblutung beseitigen, dass das Blut sich im Sack an¬ 
sammelt und einen Druck auf die Umgegend ausübt, dass es nachher 
immer wieder nachsickert, durch die Nähte geht und schliesslich die 
Grundlage für eine Infektion gibt. Das würde durch Anwendung des 
Sauerbruch’schen Verfahrens kaum verhindert werden. Ich glaube im 
übrigen, dass das Verfahren noch so im Stadium der Entwicklung ist, 
dass es wohl nur vereinzelt angewendet worden ist. 

4. Hr. Pels Lengden bespricht: 

a) kurz unter Hinweis auf eine grössere Anzahl aufgestellter mikro¬ 
skopischer Präparate einen eigentümlichen Fall von multiplen kleinen 
Tnmoren am Vorderarm eines jungen Mädchens, welche mikroskopisch 
einiges Interessante boten. Die Geschwülstchen bestanden aus sehr 
weiten Bluträumen, welche unter einer feinen, aber überall deutlich 
erhaltenen Endothelschicht mehrere Reihen von kubischen, wie gewucherte 
Endothelzellen aussehende Zellen zeigen. Da von einer Gefässwandung 
zwischen diesen gewucherten und den Endothelzellen nichts zu sehen ist, 
so geht es wohl nicht an, diese Zellen als Perithelzellen und die Ge¬ 
schwulst damit als Peritheliom aufzufassen. Vielleicht handelt es sich 
also doch um ein Hämangioendothelium, wenn auch die Zellwucherung 
einen nur sehr wenig malignen Eindruck macht. Eine genauere Be¬ 
schreibung mit eingehenderer Begründung soll in den Chariteannalen 
erfolgen. 

b) Bilder von experimenteller einseitiger Nierentnberkulose von 
Ziegen und Hnnden. Die ausführliche Veröffentlichung der Versuche, 
die Versuchsanordnung und die Schlussfolgerungen finden sich im Archiv 
für klinische Chirurgie 1911. 

Diskussion. 

Hr. Hildebrand: Es hat mir grosse Freude gemacht, die sehr 
schönen Präparate zu sehen und von den glücklichen Resultaten, die 
Herr Pels-Leusden bei seinen Experimenten erzielt hat, zu hören. Ich 
glaube Grund zu haben, das auszusprechen; denn ich habe mich vor 
längeren Jahren selbst mit dem Problem beschäftigt, habe auch Versuche 
gemacht, auf hämatogenem Wege einseitige Nierentuberkulose zu erzeugen; 
es ist mir aber nicht gelungen, weil ich nicht auf dem richtigen Wege 
vorgegangen bin. Herr Pels-Leusden hat das Resultat gehabt, in so 
und so vielen Fällen auf hämatogenem Wege einseitige Nierentuberkulose 
zu erzeugen und eine gewisse Analogie zur menschlichen Nierentuber¬ 
kulose damit zu schaffen. 

c) Hr. Pels-Lensden demonstriert Diapositive von Photographien und 
Röntgenbildern eines Falles von Sklerodaktjlie. An den Endphalangen 
fanden sich die bekannten Atrophien mit teilweisem Zugrundegehen des 
Knochens, daneben aber auch hypertrophische Prozesse, welche die An¬ 
sicht derjenigen stützen, die die Veränderungen an den Knochen nicht 
lediglich als sekundäre, auf einer Druckatrophie beruhende, sondern als 
koordinierte mit denen an der Haut identische und durch dieselbe bis 
jetzt noch unbekannte Ursache hervorgerufene betrachten. (Ausführlichere 
Veröffentlichung mit Abbildung in den Chariteannalen.) 

d) Demonstration eines Patienten mit multiplen Xanthomen an den 
Augenlidern und, was recht selten zu beobachten ist, an der Rückseite 
beider Ohren. Die Tumoren zeichnen sich durch ihre erhebliche Grösse, 
ihren Sitz an ungewöhnlichen Stellen, das Vorkommen bei einem ver¬ 
hältnismässig jugendlichen Individuum, endlich durch ihr mikroskopisches 
Verhalten aus. Sie sind bei weitem nicht so gut abgegrenzt, wie das 
bei den häufiger zu beobachtenden Xanthomen an den Augenlidern 
älterer Frauen zu beobachten ist, eine deutliche Schicht erhaltener Kutis 
ist nicht mit Sicherheit zu finden, die Xanthomzellen wuchern also 
diffuser in die Oberhaut hiuein wie gewöhnlich, auch kann von einer 
Anordnung in Läppchen nicht gut die Rede sein. Riesenzellen werden 
in den verschiedensten Formen und Grössen mit stets, trotz sehr starker 
Fettinfiltrationen gut erhaltenen Kernen gefunden. Die Tumoren an den 
Ohren wurden abgetragen und die dadurch entstandenen, sehr grossen 
Defekte durch kleine Plastiken mit schönem kosmetischem Resultat 
gedeckt. (Etwas ausführlichere Veröffentlichung mit Abbildungen in den 
Chariteannalen.) 

5. Hr. Rosenbach: Demonstrationen ans der Blasenchirnrgie. 

M. H.! Ich hatte eigentlich vor, Ihnen eine grössere Anzahl von 
Patienten aus der Blasenchirurgie vorzustellen. Die Zeit reicht dazu 
nicht ganz aus, und ich möchte mich daher darauf beschränken, ihnen 
2 Fälle von besonderem Interesse zu demonstrieren: Der kleine zwölf¬ 
jährige Junge kam Ende März in die Klinik, und zwar mit der Angabe, 
dass sämtlicher Urin sich nicht durch den Penis, sondern oben am Nabel 
entleere. Es wurde damals sofort die Diagnose gestellt, dass es sich um 
eine Urachusfistel handeln müsse. Ungewöhnlich jedoch blieb hierfür die 
Angabe der Eltern, dass er die Fistel erst seit 4 Wochen hätte, und 
dass bis dahin der Urin sich normal entleert habe. Bei der genauen 
Untersuchung fand sich folgendes: Der Junge hatte einen ziemlich grossen 
Blasenstein. Man kam beim Katheterisieren überhaupt nicht in die Blase, 
sondern stiess am Orificium internum auf einen harten Widerstand. Die 
rectale Untersuchung ergab einen etwa hühnereigrossen Stein. Daneben 


fand sich seitlich am Nabel, umgeben von einer geröteten, entzündeten 
Hantpartie eine stecknadelkopfgrosse Oeffnung, aus der fortwährend Urin 
sich entleerte. Wir haben den Jungen ein paar Tage darauf operiert, 
und es ergab sich nun, dass durch den Stein bereits schwere Verände¬ 
rungen in der Blase und namentlich in deren Umgebung stattgefunden 
hatten, dass paravesicale Abscesse, Schwartenbildungen usw. vorhanden 
waren, die die Operation sehr schwierig machten. Es fand sich in der 
Tat eine Beziehung der Urachusfistel mit der Blase. Es verlief ein 
Strang, der mit Granulationsgewebe umgeben war, bis an den Blasen¬ 
scheitel, wo er sich in einen Abscess verlor, so dass er nicht weiter zu 
verfolgen war. Der Junge ist dann von dem Stein, der ganz fest in der 
Blase eingemauert und ziemlich schwer zu entfernen war, befreit worden 
und nach etwa 4 bis 5 Wochen vollkommen genesen. Ueber die Dauer 
der Erkrankung gibt Patient nur an, seit 2 Jahren Schwierigkeiten mit 
dem Urin lassen gehabt zu haben. Der Urin ist immer trüber und in der 
letzten Zeit ammoniakalisch stinkend geworden. (Hr. Scheibe: Wie ist 
der Kern in dem Stein?) Ich habe den Stein auf organische Bestand¬ 
teile nicht untersucht; es scheint sich um Harnsäurekristalle zu 
handeln. 

Ich will Ihnen ferner noch einen zweiten Patienten vorstellen, der 
Herrn Stabsarzt Bulius und mir diagnostisch grosse Schwierigkeiten 
bereitet hat. Es handelt sich um einen 29jährigen jungen Menschen, 
welcher angibt, dass er im Juli 1910 plötzlich nicht mehr ordentlich 
Urin habe lassen können, und dass sich Schmerzen beim Harnlassen einge¬ 
stellt hätten. Zugleich sei der Urin immer trüber geworden und all¬ 
mählich hätten die Schmerzen so zugenommen, dass er in die innere 
Klinik aufgenommen werden musste. Es wurde zunächst eine sehr 
schwere Cystitis mit ammoniakalischer Gärung konstatiert. Ferner konnte 
man feststellen, dass die Blase nur etwa 20 bis 30 ccm halten konnte. 
Beim Spülen der Blase, aber auch jedesmal beim Harnlassen, sehr grosse 
Schmerzen. Der Patient ist mit allen diagnostischen Hilfsmitteln unter¬ 
sucht worden; die Nieren und Blase sind erfolglos geröntgent worden. 
Er ist verschiedentlich auf tuberkulöse Veränderungen untersucht worden: 
Es hat sich nichts ergeben. Wir haben dann den Patienten, weil wir 
schliesslich doch annahraen, dass es sich um eine tuberkulöse Schrumpf¬ 
blase handelte, operiert, und zwar wurde eine Sectio perinealis ausge¬ 
führt. Das Operationsresultat war ein Corpus alienum in der Form eines 
länglichen, dickwandigen Gummiballons oder Condom, der fest in der 
Blase haftete und sich unter Schwierigkeiten entfernen liess. Wir haben 
Nachforschungen angestellt, es hat sich aber leider nichts ergeben. Der 
Patient gibt als wahrscheinlich an, dass er von Freunden in der Be¬ 
trunkenheit vergewaltigt worden, und dass ihm das Ding in die Blase 
praktiziert worden sei. Es ist möglich, dass dieser Gummicondom viel¬ 
leicht über einen Katheter oder Stab gezogen worden und in die 
Blase hineinpraktiziert und durch Zurückschnellen in der Blase ver¬ 
blieben ist. 

Diskussion. 

Hr. Bulius: Ich habe bei dem Patienten eine interessante Be¬ 
obachtung gemacht. Er entleerte auf meiner Station aus der Harnröhre 
eine Anzahl von kleinen Concrementen, die ich chemisch untersuchte. 
Die Concremente bestanden aus Harnsäure, kohlensaurem und schwefel- 
saurem Kalk. Schwefelsaurer Kalk ist im Urin Erwachsener selten 
gefunden worden. Auch als Bestandteil von Blasensteinen ist er selten. 
Das Vorkommen von schwefelsaurem Kalk in den Steinen dieses Mannes 
wird durch den Operationsbefund aufgeklärt. Da bei der Fabrikation 
von Gummi Schwefel und Schwefelsalze eine grosse Rolle spielen, so 
kann man sich vorstellen, dass bei dem langen Verweilen des Kautschuk¬ 
fremdkörpers in der Blase diese Salze ausgelaugt wurden und sich bei 
der Steinbildung beteiligten. 

Hr. Hildebrand: Ich möchte nur bemerken, dass es ein eigentüm¬ 
liches Gefühl bei der Operation war, als ich, nachdem der perineale 
Schnitt gemacht war, die Blase untersuchte: es wich immer etwas vor 
meinem Finger weg, was weich war und nicht zu halten war, bis ich 
endlich das Ding erfasste und herauszog. Ob die Hypothese des Con¬ 
doms haltbar ist, weiss ich nicht; dazu ist die Wand zu dick. 

6. Hr. PochhammeP: 

Ueber Brnstwandresektionen unter Ueberdruck. 

M. H.! Ich möchte Ihnen zum Schlüsse noch kurz einen Fall von 
Brustwandresektion vorstellen, die wir mit Hilfe des Druckdifferenzver¬ 
fahrens, und zwar mit Ueberdruck, ausgeführt haben. Die Frau war an 
einem Recidiv nach Mammacarcinom erkrankt. Vor drei Jahren ist be¬ 
reits die rechte Mamma amputiert worden. Anfang dieses Jahres waren 
neue Knötchen in der Narbe entstanden, die so fest mit der Unterlage 
verwachsen waren, dass man sich von vornherein sagen musste: wenn 
man etwas Radikales machen will, muss man die unterliegenden Rippen 
mit fortnehmen. Nun ist es sehr schwierig, in solchen Fällen eine 
Rippenresektion, noch dazu im narbigen Gewebe, vorzunehmen, ohne 
eine Pleuraverletzung zu machen. Ich sicherte mich daher sogleich und 
hatte den Lotsch’schen Apparat, der jetzt das bequemste Mittel darstellt, 
um das Druckdifferenzverfahren mittels Ueberdruck durchzuführen, in 
Bereitschaft gesetzt. Ich konnte, als die Pleura bei der Resektion der 
Rippe einriss, sofort die Lunge so aufblähen, dass jede Gefahr des 
Pneumothorax vermieden wurde. Es gelang dann leicht, die 3 Rippen, 
mit denen die 3 entstandenen Tumoren verwachsen waren, mitsamt den 
angrenzenden Weichteilen der Thoraxwand zu resezieren. Der Defekt 
wurde durch eine Lappendeckung aus der linken?Mamraa ersetzt. Sie 
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sehen hier noch deutlich die Narben. Ich habe einen über handteller- 
grossen Lappen aus der linken Mamma herausgeschnitten, habe diesen 
Lappen direkt auf die Lunge aufgelegt und dann die Wundränder mit 
der umgebenden Haut fest und luftdicht vernäht. Der Stiel wurde nach 
14 Tagen durchschnitten; der Lappen ist glatt über der Lunge angeheilt. 
Sie sehen deutlich die Lungenbewegung; die Lunge tritt, wie bei einer 
Lungenhernie, beim Husten deutlich hervor. Die Patientin ist nach 
14 Tagen aufgestanden und hat nach 17 Tagen die Klinik verlassen. 
Es ist das ein Erfolg, den wir meines Erachtens hauptsächlich der An¬ 
wendung des Druckdifferenzverfahrens zuschreiben müssen. 

Wir haben auch früher bereits Brustwandresektionen ausgeführt; 
aber fast alle diese Brustwandresektionen sind durch Pleuritiden und 
pudere Nebenerscheinungen kompliziert, die zu Infektionen führten und 
den glatten Wundverlauf gestört haben. Diese Wunde ist glatt per 
primam geheilt. Nur nachdem ich den Lappen durchgeschnitten hatte, 
ist eine kleine Nekrose am oberen Wundwinkel eingetreten, die per 
granulationem zur Heilung gelangt ist. Ich möchte deswegen für alle 
solche Fälle die Anwendung des Druckdifierenzverfabrens empfehlen. 

Man hat sich auch auf andere Weise zu helfen versucht, um die 
Gefahren des Pneumothorax bei solchen Brustwandresektionen zu ver¬ 
meiden; man hat die Lunge eingenäht und dadurch das Zurücksinken 
der Lunge und die Entstehung eines Pneumothorax zu verhindern ge¬ 
sucht. Aber das gelingt, wie gesagt, nur in wenigen Fällen. Die Ge¬ 
fahren des Pneumothorax werden Sie am besten darau ermessen, dass 
Amburger in einer zusammenfassenden Arbeit über Brustwandresektionen, 
wo er, glaube ich, 51 Fälle zusammengestellt hat, angibt, dass etwa 
17 Fälle mehr oder weniger unmittelbar nach der Operation an Collaps, 
Schock oder Infektion der Pleura zugrunde gegangen sind. 

Mir hat dieser Fall nun noch eine gewisse Anregung zu einer 
anderen Idee gegeben, die vielleicht auch gerade die internen Herren 
mehr interessieren dürfte. Es kam mir der Gedanke: Ich habe dieser 
Frau eigentlich eine Mobilisierung ihres Thorax herbeigeführt. Auf dem 
vorletzten Chirurgenkongress ist die Behandlung des sogenannten Freund- 
schen Lungenemphysems zur Sprache gekommen, und es sind die ver¬ 
schiedensten Verfahren angegeben worden, um ein Wiederstarrwerden 
der Thoraxwand nach Ausführung der Rippenresektion zu verhüten; man 
hat vor allem das Periost auf irgendeine Weise unschädlich zu machen 
versucht, damit nicht wieder eine Regeneration des Knorpel- und Knochen¬ 
gewebes eintreten könnte. Zu diesem Zwecke hat man empfohlen, wie 
es z. B. Axhausen getan hat, die Periostfläche mit dem Thermokauter 
zu bestreichen. Dieses Verfahren ist von anderer Seite dadurch diskreditiert 
worden, dass gesagt wurde*. Man kann die Mammaria interna dabei ver¬ 
letzen oder versengen, und, wenn Nekrose eintritt, Nachblutungen be¬ 
kommen. Von anderer Seite ist empfohlen worden, das Periost mit 
rauchender Salpetersäure zu bestreichen. M. H.! Ich glaube, man kann 
sehr viel einfacher allen diesen Gefahren ausweichen und den Eintritt 
einer Ossifikation und ein Wiederstarrwerden der Thoraxwand verhüten, 
indem man einfach die Pleura einschneidet. (Demonstration an der 
Tafel.) Wenn man hier die Resektionsstelle der Rippen hat, hier das 
Periost und darunter die Pleura, dann schneidet man einfach ein, klappt 
dieses Stück vom Periost mitsamt der Pleura über die Rippen¬ 
stümpfe nach oben herum und näht es fest. Dann kann eine Regene¬ 
ration gar nicht eintreten. Die Haut, die vorher abgehoben wurde, legt 
man direkt auf die Lunge herauf. Auf die Weise wird eine wirkliche 
Mobilisation des Thorax erreicht. Ich möchte dieses Verfahren wenigstens 
in Vorschlag gebracht haben. 

Diskussion. 

Hr. Axhausen: Ich wollte nur bemerken, dass dieser neue Vor¬ 
schlag von Herrn Pochhammer, die Wiederverwachsung der Rippen¬ 
knorpel zu vermeiden, schon Vorgänger gehabt hat, insofern, als von 
anderer Seite, wenn ich nicht irre von Seidel, vorgeschlagen wurde, 
diese Lappenbildung zu machen. Auch er bildete die perichondralen 
Lappen, nahm die Rippenknorpel fort und klappte das Perichondrium 
über die Stümpfe. Die Sache ist also gleich 1 ). Zweifellos muss das 
Bedecken eines Knorpel- oder Knochenstumpfes mit Periost oder Peri¬ 
chondrium das Wiederverwachsen ein für allemal verhindern. Wir machen 
davon mit ausgezeichnetem Erfolg Gebrauch bei der Mobilisierung von 
Gelenken, indem wir versteifte Gelenke durch bogenförmige Resektion 
anfrischen und dann auf die beiden Wundflächen einen überpflanzten 
Perioststreifen auflegen. Wir erzielen dadurch, wie die Erfahrungen von 
Hof mann ergeben haben, und wie ich selber bestätigen kann, ausge¬ 
zeichnete funktionelle Erfolge. 

Hr. Pochhammer: Soviel mir bekannt ist, hat Seidel nicht das 
Periost genommen, sondern er hat empfohlen, Muskelgewebe aus dem 
Pectoralis, entsprechend den Vorschlägen von Helferich, zwischenzu¬ 
legen. Von einem Herumklappen des Periosts ist mir, soweit ich die 
Literatur kenne, nichts bekannt. Ich möchte auch noch darauf hin- 
weisen, dass hier nunmehr zwei Pleuraflächen aneinanderstossen, 
die die Mobilisation in diesem Falle wohl noch mehr erhöben, als wenn 
bloss Periost dazwischenliegt. Das Zwischenlagern von Muskeln und 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Wie ich inzwischen festge¬ 
stellt habe, ist die Methode der Bedeckung der Knorpelstümpfe mit 
Lappen, die aus dem hinteren Perichondrium gebildet werden, zuerst 
von Hof mann angegeben und in extenso im Centralblatt f. Chirurgie, 
1909, beschrieben worden. 


anderem Gewebe kann ein Starrwerden nie verhüten; denn es gibt immer 
Nekrosen, und jede Nekrose hat neue Bindegewebswucherungen zur 
Folge, die in gewissem Sinne auch wieder ein Starrwerden des Thorax 
herbeiführen können. 1 ) 


Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. Mai 1911 im Allerheiligen-Hospital. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer; Herr Gottstein. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Honigmann: Sacrales Teratom. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2. Hr. Drehmann: a) Angeborene Skoliose. 

Röntgenbefunde von 15 Fällen angeborener Skoliose. Es handelt 
sich meistens um eingesprengte keilförmige Halbwirbel an der Hals-, 
Brust- oder Lendenwirbelsäule, zumeist am Uebergang der einen in die 
andere. Ein Fall zeigt die obersten 4 Brustwirbel aus einzelnen, sich 
zu einem ganzen Wirbel ergänzenden keilförmigen Halbwirbeln zu¬ 
sammengesetzt. Ein Fall zeigt einen halbseitigen Defekt im Kreuzbein. 

Demonstration eines Assimilationsbeckens mit Asymmetrie, aber 

ohne besondere Zeichen für Skoliose. 

b) Corpus liberum genu. 

Ein Fall zeigt deutlichen Röntgenbefund für Osteochondritis dissecans. 
In einem anderen Falle wurde der durch Trauma losgelöste Knorpel 
der Kniescheibe (Büdinger) entfernt. Der dritte Fall zeigt im Röntgen¬ 
bilde über walnussgrosse Fremdkörper, welche nach Entzündung im 
Kind’esalter sich entwickelt haben, wahrscheinlich durch Verkalkung von 
Reiskörperchen. 

c) fixostosis femoris. 

Gestielte Exostose, welche durch Trauma abgebrochen war. 

d) Skifraktur. 

Torsionsbruch der Tibia (Oberst). 

e) Traumatische Malacie des Mondbeins (Kienböck). 

Zwei Fälle nach früheren Distorsionen. Die mangelnde Knochen¬ 
atrophie spricht gegen Tuberkulose. 

Diskussion. 

Hr. H. Hoff mann zeigt das Röntgenbild vom Oberschenkel eines 
8jährigen Knaben, an dessen Medianseite, dicht oberhalb des Knie- 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Vor der Verhandlung des 
Themas der Chondrectomie bei Emphysema pulmonum nach Freund 
auf dem Chirurgenkongress 1910 hatte bereits Max Hofmann (Meran) 
den Vorschlag gemacht, durch Ueberkleidung der Resektionsflächen der 
Rippenstümpfe mit Perichondrium bzw. Periost einer nachträglichen 
Callus- und Osteophytenbildung vorzubeugen und dadurch ein Wieder¬ 
starrwerden der mobilisierten Thoraxwand zu verhindern (Centralbl. f. 
Chirurgie, 1909, Nr. 82, S. 1105—1108). Immerhin dürften sich der 
strikten Ausführung dieses Vorschlages in praxi nicht unwesentliche 
Schwierigkeiten entgegenstellen. Die hintere Periostfläche der Rippen 
nach der Resektion jede — einzeln — von dem meist äusserst zarten und 
zerreisslichen parietalen Pleurablatt ohne jeden Einriss und mit 
absoluter Vollständigkeit abzulösen, so dass einerseits der Eintritt 
eines Pneumothorax, andererseits ein Zurückbleiben ossifikationsfähigen 
Gewebes mit Sicherheit vermieden wird, dürfte eine Forderung sein, 
deren Erfüllung nicht so sehr eine Geduldprobe, als vielmehr eine 
Glückssache darstellt. Nach Fortnahme der Rippenknorpel wird es in 
dem meist blutig infiltrierten Gewebe kaum noch möglich sein, in jedem 
einzelnen Falle eine genaue Trennung der verschiedenen Gewebsschichten 
des Peiiosts, des angrenzenden Muskel- und Fasciengewebes sowie der 
unterliegenden Pleuraoberfläche herbeizuführen. Die Forderung scheitert 
demnach mehr oder weniger an ihrer praktischen Durchführbarkeit. Aus 
diesem Grunde allein schon möchte ich mich gegen die etwa hervor¬ 
tretende Meinung, dass mein Vorschlag bezüglich der Vermeidung einer 
nachträglichen Ossifikation und des Wiedereintritts einer Thoraxstarre 
mehr oder weniger mit dem Vorgehen von Hof mann identisch sei, von 
vornherein verwahren. Mein Vorschlag dürfte sich bei Vorhandensein 
eines Ueberdruckapparates unschwer in zweckentsprechender Weise ver¬ 
wirklichen lassen. Durch Einschneiden der gesamten Weichteilwand des 
Thorax mitsamt der Pleura im ganzen Bereiche der resezierten Rippen¬ 
teile und Umschlagen der Ränder nach aussen wird nicht nur eine Ueber¬ 
kleidung der Rippenstümpfe, sondern auch der benachbarten Ge websteile 
in den Zwischenrippenräumen herbeigeführt, so dass nunmehr der ganze 
Spalt, welcher durch Fortnahme der Rippenknorpel mitsamt den da¬ 
zwischenliegenden Weichteilen in der mobilisierten Brustwand entstanden 
ist, ringsum von einem Pleurasaum gewissermaassen eingefasst 
ist. Der Umstand aber, dass bei dieser Art des Vorgehens zwei Pieura- 
flächen auch im Bereiche des entstandenen Brustwandspalts einander 
gegenüberliegen, dürfte die sicherste Gewähr für eine dauernde Erhaltung 
der einmal erzielten Mobilisierung abgeben. Es wird auf künstliche 
Weise ein Zustand geschaffen, wie er in natura bei gewissen Hemmungs¬ 
missbildungen und angeborenen Spaltungen der Brustwand (Fissura 
sterni usw.) bisweilen angetroffen wird, durch den der Träger für ge¬ 
wöhnlich kaum nennenswert belästigt wird. 
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gelenks man eine hornförmige, nach oben gekrümmte Exostose sieht. 
Der Knabe war beim Schneeschuhlaufen gestrauchelt und hatte sich mit 
der Spitze des rechten Schneeschuhs an die betreffende Stelle des linken 
Oberschenkels gestossen. Eine Schwellung, Bluterguss oder dergleichen 
wäre zunächst nicht dagewesen. Nach 8 Wochen bemerkten die Eltern 
daselbst eine Geschwulst. Etwa 7 Wochen nach der Verletzung sah ich 
den Knaben. Es handelte sich um eine sichtbare und fühlbare, etwa 
haselnussgrosse, mehr längliche, harte und mit dem Knochen fest ver¬ 
wachsene Geschwulst, die keinerlei Beschwerden macht und seit der 
Beobachtung der Eltern auch nicht mehr gewachsen ist. 

8. Hr. Tietze: Einige Fälle yon Darm- und Banchfelltnberkulose. 

M. H.! Ich wollte nicht über mein gesamtes Material an Darm¬ 
und Bauchfelltuberkulose berichten, weil es für eine statistische Be¬ 
arbeitung und Verwertung zu klein ist, sondern ich möchte nur einige 
Punkte hervorheben, die mir des Interesses wert erscheinen. 

Wenn nun aber auch mein Material an Bauchfelltuberkulosen, das 
sich über 15 Jahre erstreckt, nicht gross ist, so genügt es doch zur 
Entscheidung der Frage nach dem Nutzen eines operativen Eingriffs. 
Bekanntlich hat Borehgrevink den Beileffekt eines solchen bestritten. 
Ich kann dem nicht beistimmen. Ich kenne Kinder sowohl wie Er¬ 
wachsene, letztere meist auch in jugendlichem Alter, die im unmittel¬ 
baren Anschluss an die Operation dauernd gesund wurden. Es wäre 
doch sehr gesucht, hier von einem Zufall sprechen zu wollen. In einem 
dieser Fälle konnte ich nach etwa einem Jahre das^Abdomen wieder 
bei einer zweiten Laparotomie eröffnen. Hier waren, wie das auch sonst 
bekannt, die miliaren Tuberkel, die geradezu zahllos das Peritoneum 
überschüttet hatten, vollkommen verschwunden,^ein Erguss bestand nicht 
mehr, die Bauchfelltuberkulose war im Anschluss an die Inzision des 
Abdomens ausgeheilt. Einen umgekehrten Fall, d. h. rapide Aussaat 
von Tuberkelknötchen im Peritoneum, habe ich bei einem anderen 
Patienten erst vor ganz kurzer Zeit beobachtet. Ein mir sehr befreundeter 
Arzt war von mir wegen einer Darmfistel, die an der Stelle einer vor 
Jahren angelegten Darmanastomose entstanden war, operiert. Der 
Operateur hatte schon damals Darmtuberkülose festgestellt. Es fanden 
sich bei der jetzigen Operation multiple tuberkulöse Dünndarmstrikturen; 
die Anastomosenstelle war in einen tuberkulösen Tumor verwandelt. Aus 
verschiedenen Gründen war nur Darmausschaltung möglich. Pat. stirbt 
-nach 4 Monaten. Es findet sich ausser schweren tuberkulösen Ver¬ 
änderungen im Gesamtorganismus eine Aussaat zahlloser Tuberkel¬ 
knötchen im Peritoneum. Zur Zeit der Operation war davon sicher 
nichts vorhanden; die kurze Zeit hat also genügt, diese Eruption zu¬ 
stande zu bringen. 

Ein Fall von tuberkulöser Peritonitis erscheint mir ferner aus 
diagnostischen Gründen erwähnenswert: 15jähriges, stark abgemagertes 
Mädchen, ohne positiven Befund von Tuberkulose. Kommt zu uns mit 
mächtig gespanntem, aufgetriebenem Abdomen. Die Auftreibung soll 
sieh langsam im Verlaufe von etwa 3 Monaten entwickelt haben. Die 
Anamnese ist sehr schwer zu erheben; es sollen eine* Zeitlang Diarrhöen 
bestanden haben. Pat. ist bereits menstruiert, doch sistieren die Menses 
seit der Erkrankung. Das kugelige Abdomen ist mit Flüssigkeit gefüllt. 
Dasselbe macht den Eindruck einer mächtigen, völlig abgeschlossenen 
Cyste, überall gedämpfter Schall, keine Veränderung bei Lagewechsel. 
Von gynäkologischer Seite wird eine Ovarialcyste für möglich gehalten. 
Ich diagnostizierte eine Bauchfelltuberkulose, weil mir Aussehen und 
Anamnese doch etwas verdächtig erschienen, und weil ich dicht unter 
dem Nabel einen derben, knotigen Strang fühlte, welcher der Baueh- 
wand ansass. Ich hielt ihn für ein zusammengerolltes, mit der Rauch¬ 
wand verlötetes Netz und hielt gerade dies Symptom für die Diagnose 
für sehr wichtig. 

Bei der Operation erwies sich das als richtig; es handelte sich um 
eine Peritonealtuberkulose und freien Ascites. Gleichzeitig zeigte sich 
aber auch, weshalb der Eindruck einer abgekapselten Cyste entstanden 
war. Die Därme waren samt und sonders durch eine starke Schrumpfung 
der Mesenterien zu einem derben Knäuel zusammengeschnürt, das fast 
hinten an der Bauchwand angelötet war. Fast das ganze übrige Ab¬ 
domen war von Flüssigkeit angefüllt, und es war klar, dass wegen dieser 
Unbeweglichkeit der Därme ein freier Ascites nicht festgestellt werden 
konnte und der Eindruck einer abgekapselten Cyste entstehen musste. 
Es fand sich bei diesem Fall dann noch ein anderes interessantes 
Phänomen. Ich demonstrierte den Befund mehreren Zuschauern, und es 
zeigte sich nun, dass während dieser Zeit die Darmschlingen, soweit sie 
freilagen und der Luft ausgesetzt waren, ein intensiv hellrotes Kolorit 
annahmen, während die von der Bauchwand bedeckten bei ihrer grauen 
Farbe verblieben. Das ist deswegen interessant, weil von einem Autor, 
dessen Name mir nicht mehr erinnerlich ist, behauptet wurde, dass in 
dieser Erzeugung einer Hyperämie der heilende Einfluss der Laparotomie 
bei der Bauchfelltuberkulose bestände. Der betreffende Chirurg war 
gezwungen, kurze Zeit nach der Operation das Abdomen wieder zu 
öffnen, und nun fand er den ganzen Bauchraum hochrot, unter dem 
Einfluss einer starken Hyperämie. Ich will mich auf diese Hypothesen 
hier nicht einlassen, sondern nur noch darauf hinweisen, dass es meines 
Erachtens notwendig erscheint, einmal festzustellen, ob die Peritoneal¬ 
tuberkel sämtlich bacillären Ursprungs sind. Nach unseren neueren 
Anschauungen, die namentlich von Dermatologen, ich nenne Zieler, 
vertreten worden sind, wäre es nicht unmöglich, dass- dieselben ohne 
Beteiligung -von lebenden Bacillen durch Einwirkung von Tuberkulo- 
toxinen zustande kämen. Dann aber würde man ihr schnelles Ver¬ 


schwinden nach Besserung der Resorptionsverhältnisse, d. h. nach Ent¬ 
leerung des Ergusses, leichter verstehen können. Bekanntlich wird 
neuerdings sehr gegen die von Wegner begründete Lehre, dass 
Bakterien, die in das Peritoneum eingedrungen seien, in das allgemeine 
Saftsystem des Körpers aufgesaugt und dort gegebenenfalls vernichtet 
würden, lebhaft angekämpft. Die Vernichtung der Bakterien fände in 
der Bauchhöhle selbst statt. Aber wie man sich auch die Sache vor¬ 
stellen mag, das ist jedenfalls durch die Experimente von Grawitz 
sicher, dass eine reichliche Flüssigkeitsansammlung im Abdomen für 
diesen Kampf schädlich ist. Es muss also auch aus diesem Grunde die 
Entleerung des Ascites als für die Heilung günstig angesehen werden, 
und um so weniger erscheint mir der Nutzen eines chirurgischen Ein¬ 
griffs zu bestreiten. 

Fälle von käsiger Bauchfelltuberkulose bei Kindern habe ich meines 
Wissens dreimal operiert; zwei Kinder starben bald, ein Kind ist er¬ 
heblich gebessert. Der Fall liegt aber erst % Jahr zurück. 

Ueber die anderen Fälle will ich mich kurz fassen. Fälle von 
Ileocöcaltuberkulose habe ich wiederholt operiert, und zwar stets mit 
einzeitiger Resektion, wie ich es in dieser Gesellschaft mitgeteilt habe. 
Ein Fall starb an Herzlähmung oder Lungenembolie nach mehreren 
Tagen, die anderen wurden geheilt. 

Dann habe ich noch mehrere Falle tuberkulöser Appendicitis operiert. 
Bei mehreren stellte erst der pathologische Anatom am mikroskopischen 
Präparat die Diagnose, in einem Falle wurde schon bei der Operation 
durch eine verkäste, am Ansatz des Mesenteriolum gelegene Drüse der 
Verdacht erweckt, in zwei Fällen sah man dicke verkäste Tuberkel auf 
dem Wurmfortsatz und im Mesenteriolum. Es waren schwer tuberkulöse 
Individuen aus Görbersdorf. In beiden Fällen war auch die Wand des 
Cöcums so morsch, dass trotz Entfernung eines Teiles der verdächtigen 
Wand die Darmnaht nicht hielt. Ich habe auf die Nahtstelle den Dünn¬ 
darm wie ein Band genäht, wie ich es hier in der Skizze aufgezeichnet 
habe. Es wurde dazu eine Enteroanastomose am Colon transversum gefügt. 
Heilung. 



4. Hr. Foerster berichtet über drei Fälle, bei denen wegen gastrischer 
Krisen von Herrn Tietze die Resektion hinterer Dorsalwurzeln aus¬ 
geführt wurde, zweimal bei Tabikern, einmal bei einer Arachnitis chronica. 
Bei dem einen Tabiker wurden links,drei, rechts vier Wurzeln, bei dem 
anderen beiderseits vier (7.—10. Dorsalwurzel) reseziert. Bei beiden 
wurden die Krisen zunächst coupiert, kehrten dann aber zum Teil wieder, 
allerdings sind sie nicht so häufig und heftig wie früher, in dem ersten 
Falle statt alle 4 Wochen mit einer Dauer von 21 Tagen, alle 3 Monate 
ca. 10 Tage lang, in dem anderen Falle, der seit 2 Jahren dauernd im 
Status criticus sich befunden hatte, treten ca. alle 3 Monate kurze 
schwache Krisen von fünftägiger Dauer auf. 

In beiden Fällen erfolgt dauernd Gewichtszunahme nach vorheriger 
Abmagerung zum Skelett. 

Der dritte Fall ist von Erbrechen geheilt, aber es bestehen sehr 
heftige Gürtelschmerzen linkerseits fort, da hier die Entfernung der mit 
dem Rückenmark verklebten Wurzeln nicht radikal gelang. 

Diskussion. . 

Hr. Küttner rät auf Grund seiner Operationen ebenfalls zu vor¬ 
sichtiger Beurteilung der Enderfolge der Operation, obwohl von seinen 
eigenen Fällen zwei krisenfrei geblieben sind. Vor dem Guleke’schen 
extraduralen Vorgehen warnt K. auf Grund zweier Beobachtungen, in 
denen der Eingriff sich erheblich grösser und blutiger, vor allem aber 
auch unsicherer gestaltete als bei intraduralem Vorgehen; in einem Falle 
war K. nach der extraduralen Operation genötigt, noch einmal intradural 
vorzugehen und konnte bei dieser Gelegenheit die weit grössere Sicher¬ 
heit und Einfachheit des letzteren Verfahrens feststellen. 

5. Hr. Brade: a) Demonstration eines Patienten mit Rhinophyma. 

Bei dem Herrn, dessen farbige Photographie am Beginn der Behand¬ 
lung gezeigt wird, war anfangs der Versuch einer Operation, aber ohne 
befriedigenden Erfolg gemacht worden. Auf die darauf eingeleitete Be¬ 
handlung mit Kohlensäureschnee gingen die Wulstungen bald zurück, 
die Rötung liess nach, und die ektatisehen Venen verschwanden. 1 Die 
Behandlung erfolgte ohne besonderen Apparat nach der ursprünglichen 
Sauerbruch’schen Vorschrift, indem abwechselnd verschiedene Partien der 
Nase unter sanftem Druck »mit dem von -der Hand geformten Kohlen- 
säureschneeballen 15—20 Sekunden bedekt wurden. Der Erfolg ist jetzt 
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nach 12 Sitzungen sehr zufriedenstellend, wenn auch eine völlige Heilung 
noch nicht eingetreten ist. Die Behandlung soll jetzt für einige Monate 
ausgesetzt werden, weil nach der Erfahrung bei anderen Fällen die 
Aetzung eine sehr langandauernde Wirkung hat. Die regressiven Ver¬ 
änderungen schreiten gewöhnlich, wenn der Rückgangsprozess erst einmal 
begonnen hat, auch ohne Weiterbehandlung gut fort. 

Im Anschluss daran wird ein 2^2 jähriges Kind demonstriert, welches 
im Jahre 1909 wegen eines Angiosarkoms der linken Wange in 
einem hiesigen Krankenhaus bereits operiert worden war. Unmittelbar 
nach der Operation trat ein Recidiv auf, welches rapide wuchs. Erneute 
Operation erschien wegen der Grösse der Geschwulst aussichtslos. Die 
zunächst angewendeten Alkoholinjektionen vermochten das weitere Wachs¬ 
tum des Tumors nicht aufzuhalten, sondern nur zu verlangsamen. Nach 
Einleitung der Kohlensäureschneeätzung sistierte zunächst sofort das 
weitere Wachstum, und nach einigen weiteren Sitzungen begann die 
Geschwulst langsam zu verschwinden. In diesem Falle wurden grössere 
Flächen der Haut unter starkem Druck 30—40 Sekunden lang geätzt. 
Da jede neue Sitzung erst nach völliger Abheilung des Aetzschorfes vor¬ 
genommen wurde, lagen zwischen den einzelnen Behandlungen Pausen 
von 4 bis 6 Wochen. Die letzte Behandlung erfolgte im Oktober 1910, 
von da ab ging auch ohne weitere Maassnahmen die Geschwulst immer 
weiter zurück, um schliesslich völlig zu verschwinden. Das Resultat ist 
auch in kosmetischer Beziehung sehr erfreulich, sichtbar ist eigentlich 
nur die alte Operationsnarbe, die Stelle der Geschwulstbildung'zeigt sich 
nur noch daran, dass die zugehörigen Hautpartien blasser sind als die 
Umgebung. 

b) Sdmssverletzung des Bauches. 

16 jähriger Knabe, der am 9. April d. J. von der Polizei eingeliefert 
wurde, mit der Angabe, er sei bewusstlos in einem Hausflur aufgefunden 
worden. Neben ihm wurde eine kleine Taschenpistole gefunden. Aus 
dem etwas benommenen Patienten war anamnestisch nichts herauszu¬ 
bekommen, objektiv fand sich in der Oberbauchgegend etwa in der 
Mittellinie eine kleine Schussöffnung mit geschwärzten Rändern. Die 
eine Stunde nach der Einlieferung vorgenommene Laparotomie ergab 
folgenden Befund: 

Der Magen zeigte auf der Vorder- und Hinterwand je eine Per¬ 
forationsöffnung, desgleichen das Mesocolon. Vier weitere Perforations¬ 
öffnungen fanden sich im Verlaufe des Dünndarmes, die erste etwa 
1^2 cm unterhalb der Plica duodeno-jejunalis. Die beiden obersten 
Perforationen waren doppelt, zeigten also Ein- und Ausschussöffnung, 
Die beiden tieferen dagegen zeigten zunächst nur eine Oeffnung in der 
Circumferenz des Darmes ; erst bei näherem Zusehen fand sich die ent¬ 
sprechende Gegenöffnung im Mesenterialansatz. Zum Schluss fand sich 
noch bei der weiteren Revision der Bauchhöhle ein Schusskanal in der 
Leber, und zwar von erheblich grösserem Kaliber, fast von Kleinfinger¬ 
stärke. Sämtliche Perforationsöffnungen wurden der Reihe nach rasch 
vernäht, sodann die Bauchhöhle, in der Darminhalt nicht nachweisbar 
war, nach gründlicher Spülung völlig geschlossen. Das Projektil wurde 
nicht gefunden, es wurde auch keine Zeit auf Suchen desselben ver¬ 
schwendet. Der Heilungsverlauf war reaktionslos von seiten der Bauch¬ 
höhle, aber durch eine rechtsseitige ausgedehnte Pneumonie in den ersten 
Tagen erheblich gestört. Jetzt ist der Patient wieder völlig hergestellt. 

c) Torsion der Gallenblase. 

Demonstration einer Gallenblase, die zunächst nichts Merkwürdiges 
bietet. Man sieht eine stark erweiterte Blase, deren Schleimhaut schwere 
Entzündungserscheinungen zeigt. Das Merkwürdige an dem Falle war 
der Operationsbefund, der kurz geschildert werden soll. 

Es handelte sich um eine 75jährige Frau, die unter der Diagnose 
Appendicitis eingeliefert wurde. Anamnestisch war nur festzustellen, dass 
die Patientin schon längere Zeit krank war und seit 4 Tagen an Er¬ 
brechen und völliger Stuhlverhaltung litt. In der Lebergegend war ein 
grosser prall elastischer Tumor fühlbar. Bei der Operation kam man 
nach Anlegung des pararectalen Schnittes sofort auf einen zwei faust¬ 
grossen prall gefüllten Tumor von blaurötlicher Farbe und nierenförmiger 
Gestalt, dessen Deutung zunächst Schwierigkeiten machte. Er hing wie 
eine Birne mit einem dünnen Stiel an der Leber und wurde zunächst 
als abgeschnürter und cystisch degenerierter Leberlappen gedeutet. Der 
Stiel, welcher ungefähr 4—5 cm lang und 1 cm breit war, zeigte sich 
um 360° in seiner Längsachse gedreht, liess sich aber ganz leicht auf- 
rollen. Der Tumor wurde nach Abklemmen des Stieles rasch abgetragen, 
der Stumpf übernäht. Nunmehr zeigte die Untersuchung, dass es sich 
um die Gallenblase handelte, welche mit trüber Galle gefüllt, aber frei 
von Steinen, war. Die Oberfläche des Tumors war übrigens mit fibrinösen 
Belegen bedeckt, wie sie auch die benachbarten Darmschlingen zeigten. 
Die Operation, welche nur wenige Minuten in Anspruch genommen hatte, 
wurde durch Tamponade der Bauchhöhle beendet. Pat. starb 4 Tage 
nachher an Herzschwäche. Die Sektion zeigte noch zahlreiche kleine 
Sternchen in den massig erweiterten Gallengängen. Es handelte sich hier 
wohl um die von Krukenberg als Wandergallenblase beschriebene 
Anomalie, welche nach K.’s Schilderung bei Lagewechsel Kolikanfälie 
ohne das Vorhandensein von Gallensteinen auslösen kann. Einen dem 
unseren ganz ähnlichen Fall, wo es bei der gestielten Gallenblase zu 
einer Torsion des Stieles kam, hat Nehrkorn beschrieben, nur war in 
seinem Falle bereits eine Gangrän des Organes eingetreten. 

6. Hr. Ritzmann: Sektionsergebnisse bei Lungenembolien. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


7. Hr. Hirt: 

Blasenfistel bei Prostatahypertrophie und Striktnr der Harnröhre. 

In den letzten 5 Monaten hat H. im Allerheiligen-Hospital eine An¬ 
zahl Patienten mit chronischer Harnverhaltung mit Anlegung einer 
Blasenfistel behandelt. Er stellt 3 derartige Patienten vor, von denen 
2 an Prostatahypertrophie, der 3. an inpermeabler Harnröhrenstriktur 
leiden. Die Fisteln werden angelegt, indem die vordere Blasenwand 
freipräparariert wird, es wird eine kleine Inzision in die vordere Wand 
gemacht, durch die ein Pessarkatheter eingeführt wird. Die Blasenwand 
wird zu einer Falte aufgehoben und so als Falte über dem Katheter 
vernäht, so dass ein Witzel’scher Schrägkanal entsteht. Der Rand dieses 
Kanals wird an die äussere Haut angenäht. 

Es wurden 8 Fälle derart operiert, die Fisteln funktionieren sehr 
gut, die Patienten gehen ihrer Beschäftigung nach, sind völlig trocken. 
Alle 4 Wochen etwa wird der Katheter zur Reinigung entfernt. Der 
Katheter sitzt überaus fest und sicher in der Fistel (Demonstration). 

8. Hr. Weicherl: 

Vereiterung eines Milzhämatoms nach infizierter komplizierter 
Vorderarmfraktnr. 

M. H.! Ich bin beauftragt, über einen Fall zu berichten, der im 
Vergleich mit anderen ähnlichen ein erhöhtes Interesse bietet, weil ge¬ 
wisse noch nicht geklärte Fragen der Antwort nähergeführt werden- 

Die Krankengeschichte des Falles R. L. ist in Kürze folgende: 7. II. 
Fall 12 m hoch vom Dach auf sandig-steinigen Boden. P. wird sofort 
in unsere Unfallstation gebracht. Es ist ein kräftig gebauter Mann in 
gutem Ernährungszustände mit gesunden inneren Organen; insonderheit 
keine Dämpfung an linker Seite. Eine alte abgeheilte komplizierte Unter¬ 
schenkelfraktur links in leidlicher Stellung. Der Mann ist leicht be¬ 
nommen, ziemlich kollabiert, Gesicht blass, Puls 86, klein, weich. Das 
Gesicht stark mit Lehm beschmutzt, linke Schläfe teigig geschwollen. 
Am Körper verteilt, besonders links zahlreiche grössere und kleinere 
Hautabschürfungen. 

Lokalbefund: Rechte Hand im Carpalgelenk radialwärts luxiert, 
Radius oberhalb der typischen Stelle frakturiert, über der ulnaren Unter¬ 
armseite eine lange klaffende Hautwunde, aus der Weich teilfetzen und 
Ulnaköpfchen herausschauen. Die Wunde ist stark mit Erde verschmutzt. 
Es werden in Narkose die Hautwunden durch Schnitte erweitert, ge¬ 
säubert, die Fragmente und die Luxation soweit als möglich reponiert, 
breit tamponiert. Prophylaktisch 20 I.-E. Tetanusantitoxin (Höchst). 

In den nächsten Tagen macht sich unter den gewöhnlichen Zeichen 
eine Wundinfektion bemerkbar. In Narkose werden lange und zahlreiche 
Schnitte am Unterarm bis in die Tiefe angelegt, und als die Temperatur 
nicht fallen wollte, die Knochen bis über die Frakturstelle reseziert, 
breit tamponiert; Stauung. Allmählich lokalisiert der Kranke seine 
Schmerzen im wesentlichen in die Milzgegend. Man kann deutlich eine 
Dämpfuug von fast Handgrösse dort nach weisen. Allmählich gesellten 
sich peritonitische Erscheinungen hinzu, die so rapid Zunahmen, dass 
auf jeden operativen Eingriff verzichtet werden muss. Es erfolgt am 
20. II., also ca. 14 Tage nach der Verletzung der Tod. 

Die Autopsie (Prof. Winkler) diagnostizierte u. a.: Milzruptur ge¬ 
ringen Grades, Milzkapselruptur, Austritt von Blut ins Peritoneum. 
Eitrige Peritonitis. Die bakteriologische Untersuchung der vereiterten 
Vorderarmfraktur in vivo ergab Streptococcus pyogenes: das gleiche 
Bacterium fand sich im Peritonealeiter. Die bakteriologische Blutunter¬ 
suchung in vivo gab kein ablesbares Resultat. 

Was nun die Erklärung dieses Falles angeht, so stehen wir hier 
auf folgendem Standpunkte: Das im Moment der Verletzung entstandene 
Milzhämatom und Hämoperitoneum ist mit Eintreten der virulenten 
Wundinfektion sekundär oder m. Verl, metastatisch infiziert worden. 
Ziegler nimmt für solche Fälle eine lymphogene oder hämatogene Ent¬ 
zündung an. Im ähnlichen Sinne sprechen sich Kolle-Hetsch und 
Lexer aus, die etwa annehmen, dass der lokal begrenzende Prozess 
nicht schnell genug eingreifen konnte, um die Allgemeininfektion zu ver¬ 
hindern. Wir möchten uns da nicht auf ganz denselben Standpunkt 
stellen: Dieses Milzhämatom mit Begleiterscheinungen war für den bereits 
durch den Unfall im ganzen Widerstands unfähiger gemachten Körper 
ein Locus minoris resistentiae, d. h. es konnten durch die eröffneten Ge- 
fäss- und Lymphbahnen mangels einer sofort einsetzenden Lokalhemmung 
die Bakterien weiterwandern und sich in dem ihnen am besten be¬ 
hagenden Bluterguss festsetzen. 

Die ältere Pathologie beschäftigt sich bereits mit dieser Frage und 
ebenso Bruns in seinem Buch, Kapitel über Knochenbrüche und deren 
subcutane Vereiterung. Oft genug ist der Ursprung der Infektion 
„kryptogenetisch“, wie man sagt, es ist aber wohl nie zu bezweifeln, 
dass geringe Hautläsionen vorhanden waren, die als Eingangspforte leicht 
zu übersehen sind resp. von den Bakterien so schnell passiert werden, 
dass eine lokale Erscheinung nicht zutage treten konnte. Man kennt 
ja ausserdem Bakterien z. B. Pestbazillen, die fast stets ohne Hautin¬ 
fektion die nächstgelegenen Drüsen ergreifen. Aehnlich wie in unserem 
1. Falle verhält es sich in gewisser Beziehung im 2. Fall, den mir 
Herr Prof. Tietze aus der Privatpraxis zur Verfügung stellte. 

Eine Patientin wurde bei bestehender Pyonephrose aus diagnosti¬ 
schen Gründen im Pararectalschnitt laparotomiert, die Wunde unter 
aseptischen Kautelen völlig geschlossen, die Frau auf die Seite gelegt 
und die erkrankte Niere extraperitoneal exstirpiert. Nach einiger Zeit, 
nachdem sich die Wunde in den ersten Tagen rein gehalten hatte, vereiterte 
die Bauchwunde völlig. Andere eitrige Metastasen entstanden nirgends. 
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Aehnlich verhält es sich mit einem Fall, den kürzlich Prof. Nau- 
werck in der Chemnitzer medizinischen Gesellschaft veröffentlichte, wo 
ein drei Wochen altes intraglutäales Salvarsandepot, das seine gewöhn¬ 
lichen Nekrosen gesetzt hatte, aber sonst aseptisch gehlieben war, sich 
sekundär nach Eintreten einer schweren ganzseitigen Pneumonie rechts 
infizierte und wie die erkrankte Lunge dieselbe Pneumokokkenart bakte¬ 
riologisch zeigte. 

Es scheinen diese Fälle doch den etwas mystischen Begriff des 
Locus minoris resistentiae etwas mehr zu fixieren und etwa zu sagen: 
dass geschädigte Körperstellen für wandernde Bakterien ein willkommener 
Haltepunkt sind. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 11. April 1911. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Müller: Demonstration eines Falles von Unterschenkelvarikose 
bei welcher er eine circuläre Unterbindung der Vene vorgenommen. 

Diskussion: Hr. Morian hält den Rindfleisch’schen Schnitt für 
besser, weil durch denselben die Vene mehrmals getroffen werde. 

2. Hr. Lindemann: Demonstrierte: 

a) Eine Tuberkulose der Epiphyse des rechten Radius, die im 
Röntgenbilde den Eindruck eines Cystosarkoms gemacht hatte. 

b) Ein Papillom der Zunge, das nach 8 Jahren des Bestehens und 
Behandlung von verschiedenster Seite und in verschiedenster Form ständig 
weiter gewachsen war und breitbasig der vorderen Zungenhälfte aufge¬ 
sessen hatte. Excision in Lokalanästhesie. Mikroskopisch: Papilloma 
linguae. 

' c) Eine seltene durch Kreissäge entstandene Verletzung am linken 
Knie eines Arbeiters, das Kniegelenk war durch einen 21 cm langen, 
die Patella längs durchtrennenden Sägeschnitt in ganzer Ausdehnung 
eröffnet, klaffte breit und liess am Epicondylus medialis des Femur und 
der Vorderfläche der Tibia noch eine 5 cm bezw. 10 cm lange bis 
2 cm tiefe Sägefurche erkennen. Der Versuch, eine primäre Heilung 
durch Naht herbeizuführen (5 Stunden post trauma) gelang vollkommen. 

d) ßlasensteine, aus phosphor- und kohlensaurem Kalk und Uratkern 
bestehen, bei einem 4 jährigen Jungen durch sectio alta entfernt. 

e) 6 bis kirschgrosse Blasensteine aus saurem harnsauren Natron 
bestehend, die sich an den freien in die Blase ein gewanderten Enden 
von Seidenfäden gebildet hatten, welche letztere bei Gelegenheit eines 
extraperitonealen Kaiserschnittes zur Naht des Cervix bezw. der vorderen 
Unterwand gedient hatten. Entfernung gelang unter Leitung eines 
Blasencystoskopspiegels verhältnismässig leicht durch Herausziehen der 
Fäden aus der Blasenwand mittels langer gebogener Zunge. 

f) Enterolithen, entstanden durch Ansetzen von Kot und Verhärten 
desselben um die durch die Darrawand durch gewanderten Enden von 
Seidenfäden die zur Anlage einer Enteroanastomose zwischen Ileum und 
colon transversum gedient hatten. 

g) Ein überfanstgrosses Barnblasendivertikel bei einem 42 jährigen 
Arbeiter, der vor 15 Jahren einmal 3 Jahre lang über erschwertes 
Wasserlassen geklagt hatte. Zufallsbefund bei Autopsie. In der Wand 
des Divertikels Muscularis unregelmässiger Anordnung. Schleimhaut 
zeigt am Uebergang in das Divertikel, das durch eine bleistiftgrosse 
Oeffnung gebildet wird, keine narbigen Veränderungen. Wahrscheinlich 
kongenital angelegt, sekundär erweitert. Todesursache aufsteigende 
Pyelonephritis. Sepsis. 

h) Starker Hydrops des Wurmfortsatzes; letzterer besonders in 
seinem proximalen Drittel stark ausgedehnt, das in das Lumen des 
Coecums halbkugelig hineinragt. Ursache der Veränderung dürfte nach 
dem Befunde in einfachem Verschluss (Obliteration der Gerlach’schen 
Klappe) zu suchen sein. 

i) Milzruptur bei einem 26 jährigen alten Manne durch Sturz vom 
Rade auf die linke Körperhälfte entstanden. Milz auffallend vergrössert, 
zeigt Rippeuabdrüeke auf der Oberfläche. Zwischen dieseu an den 
Rändern des Organs kleinere Einrisse, grössere an der Unterfläche; ein 
grosser, durch den ein zungenförmiger Lappen vom Organ fast abgetrennt 
erscheint, am vorderen Ende. 

Diskussion. 

Hr. Rubin glaubt, dass die Vergrösserung der Milz im Anschluss 
an die Blutung entstanden sei. 

Hr. Grober fragt an, ob Nebenmilzen vorhanden gewesen seien, 
was verneint wird. 

3. Hr. Lindemann: 

Zur Pathologie und Therapie der kongenitalen Dystopie der Niere. 

(Erscheint in der deutschen Zeitschrift für Chirurgie im Original). 

Vortragender bespricht an der Hand eines zur Operation und Heilung 
gelangten komplizierten Falles von Dystopie der rechten Niere bei einem 
23 jährigen Schiffer die Charakteristica der Dystopien und die Differenzial¬ 
diagnose gegenüber klinisch sich ähnlich darstellenden pathologischen 
Prozessen. Als wichtiges Hilfsmittel müssen bei schwankender Diagnose 
neben den gewohnten Untersuchungsmethoden in Betracht kommen die 
Ureteroskopie und Röntgenoskopie, die, zumal wenn sie kombiniert aus¬ 
geführt werden, wohl wichtige Fingerzeige geben werden. Die Therapie 
richtet sich in jedem einzelnen Falle nach den besondern Verhältnissen. 


Der Befund einer unkomplizierten Dystopie der einen oder anderen 
Niere dürfte wohl noch keine exakte Indikation zu einem Eingriff abgeben. 
Sind Komplikationen vorhanden, beispielsweise Abknickungen des Ureters 
oder der Gefässe, so wäre eine Auslösung der dystopen Niere aus ihrem 
Bette und eine Verlagerung nach oben hin bei genügender Länge der 
zum und vom Organ führenden Gebilde in einigen Fällen immerhin 
geeignet, eine Besserung herbeizuführen. Eine radikale Beseitigung der 
krankhaften Erscheinungen dürfte jedoch wohl die Nephrektomie bringen. 
Dieser Eingriff wäre aber zu versparen für die Fälle, in denen es bereits 
zu Veränderungen schwerwiegender Art im dystopen Organ gekommen 
ist, so dass ein weiteres genügendes Funktionieren desselben nicht mehr 
gewährleistet werden kann und eine zweite genügend arbeitende Niere 
mit Sicherheit festgestellt worden ist (Kryoskopie und Uteroskopie). Der 
vom Vortragenden beobachtete Fall bot insofern ein besonderes Interesse, 
als die in den ersten Krankheitstagen beobachteten Symptome, unter 
andern das Vorhandensein einer grossen, dem Promontorium aufsitzenden, 
wenig gegen dieses verschieblichen, fluktuierenden Geschwulst und Urin- 
veränderungen verschiedenster Art, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer 
krankhaften von der einen oder andern an abnormer Stelle gelagerten 
Niere ausgehenden Veränderung stellen Hessen, die dann durch die 
Operation bestätigt wurde. Die schweren Veränderungen, die das dystope 
Organ in der Operation bot (Pyonephrose, multiple Infarkte, schwere 
Parenchymveränderungen diffuser Art) Hessen die Nephrektomie geboten 
erscheinen. Als nicht selten die Nierendystopie begleitender Befund 
zeigten sich mikroskopisch zahlreiche kleinste Cysten, ihr bindegewebiger 
Grundstock wies zahlreiche elastische Fasern auf, ausserdem bestanden 
an einzelnen Steilen Ansammlungen von ovalen Zellen, sehr ähnlich dem 
Bilde, das die angeborenen Nierensarkome bieten. Es fand sich nur 
1 Ureter, dagegen 2 Arterien und 2 Venen, die eine der ersteren Hess 
sich bei der Operation bis zu ihrem Abgang aus der Arteria iliaca 
communis dextra verfolgen. 

Diskussion. 

Hr. Müller hat gelegentlich einer Sektion eine Nierendystopie be¬ 
obachtet, die intra vitam keinerlei Erscheinungen gemacht hatte. 

Hr. Gm in der hat ebenfalls bei der Operation einmal eine linke 
Nierendystopie gefunden. 

Hr. Grober fragt an, ob der Patient noch lebt, und ob keine 
Störung an der anderen Niere eingetreten sei. Beides wird bejaht. 

Hr. Morian fragt, unter welcher Diagnose operiert worden ist, was 
von Herrn Lindemann dahin beantwortet wird, dass man die Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose auf einen entzündlichen Tumor gestellt habe, der 
in Anbetracht der vorherrschenden Symptome mit einer der beiden Nieren 
in Zusammenhang zu bringen ist. Schüler. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 18. Mai 1911, 

Hr. Zarnik: 

Ueber den Kreislauf des Chromatins in den Geschlechtszellen herm- 
aphroditischer Mollusken. 

Vortr. untersuchte die Genese der Geschlechtszellen bei einer An¬ 
zahl von marinen herraaphroditischen Mollusken und stellt fest, dass in 
der Spermatogenese, und zwar in der zweiten Samenreifungsteilung eine 
ungleiche Verteilung der Chromosomen erfolgt. Es gelangt jedoch nur 
die Hälfte der Spermien, diejenigen, die ein Cbromosoma mehr besitzen, 
zur Befruchtung. In der Ovogenese erfolgen eigentümliche Dirainutionen 
des Chromatins, so dass die weiblichen Geschlechtszellen weniger Chro- 
raatin besitzen als die männlichen. Durch besondere Wachstumserschei¬ 
nungen eines Chromosomas bei der Spermatogen ese kommt es dazu, dass 
die in der Ovogenese durch die Diminution erfolgte Verminderung des 
Chromatins bei der Befruchtung eine Kompensation erfährt. 

Aus den beobachteten Tatsachen ergibt sich, dass in den Ur- 
geschlechtszellen vier Geschlechtschromosomen vorhanden sind, die alle 
Qualitäten führen, die die Bildung von Eiern bedingen; das eine Paar 
davon kommt in den Generationen alternierend mit dem anderen Paar 
zur Funktion. Alle diese Erscheinungen lassen den Schluss zu, dass 
sich der Hermaphroditismus infolge eines gestörten Verlaufes der Genese 
der Geschlechtszellen aus dem getrennt geschlechtlichen Zustand ent¬ 
wickelt hat. 


Bericht über die Tätigkeit des pathologisch¬ 
anatomischen Instituts der Universität Santiago 
de Chile in den Jahren 1908 und 1909. 

Ein Beitrag zur vergleichenden menschlichen Pathologie. 

Von 

Prof. Dr. Westenhoeffer. 

(Fortsetzung.) 

Lungenentzündungen. 

1. Fibrinöse Lungenentzündungen kamen 19 zur Beobachtung, da¬ 
von nur rechtsseitig 9, und zwar 2 mal im Oberlappen, 2 mal im Unter- 
lappeD, 3 mal in Ober- und Unterlappen, 2 mal in der ganzen Lunge; 
nur linksseitig 5, und zwar 4 mal in Ober- und Unterlappen, 1 mal im 
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Oberlappen; beiderseits 5, davon angefangen 3 mal links, 1 mal rechts, 
1 mal nicht feststellbar. 

Der jüngste Fall war 19 Jahre, der älteste 65 Jahre alt. Zwischen 
19 und 30 Jahren starben 4, zwischen 30 und 40 4, zwischen 40 und 
50 4, zwischen 50 und 60 1, zwischen 60 und 70 2. Von 4 fehlen die 
Angaben über das Alter, doch wareD die meisten im 3. und 4. Jahrzehnt. 

Auf 238 Fälle über 10 Jahren entfielen also 18 Fälle = 8 pCt., in 
Orth’s Statistik auf 862 Leichen 19 = 3,37 pCt., bei uns also mehr als 
doppelt so viel. 

Die Verteilung auf die Monate ist folgende: 

April 2 J uli 3 Oktober 3 

Mai 3 August 1 November 2 

Juni 1 September 2 Dezember 2 

Da, wie eingangs hervorgehoben, in den Sommermonaten keine 
Sektionen stattfanden, habe ich diese Zahlen durch die Statistik des 
Krankenhauses San Vicente ergänzt, um zu erfahren, ob auch in der 
klinischen Beobachtung sich diese Gleichheit der Jahreszeiten findet. 
Diese Statistik für die beiden Jahre 1908 und 1909 ergibt (mit dem 
Frühjahr angefangen): 


Frühjahr 

( September 
\ Oktober 

63 

35 

Herbst 

/ April 

1 Mai 

43 

32 


/ November 

46 





l Dezember 

52 


( Juni 

48 

Sommer 

< Januar 

54 

Winter 

{ Juli 

37 


1 Februar 

36 


l August 

42 


I März 

45 




Abbildung 2. 



Lungenentzündung 1908 und 1909 (Hospital San Vicente). 


Bei graphischer Darstellung erhalten wir eine unregelmässige Linie, 
die bei Abrundung der Spitzen einer Wellenlinie entsprechen würde, 
deren höchste Erhebungen in den ersten Frühjahrsmonat September, 
deren geringste Schwankungen in die Herbst- und Wintermonate fallen 
würden. (Abbildung 2.) Betrachten wir die Schwankungen zwischen den 
einzelnen Monaten von derselben Jahreszeit, so müssen wir zu dem Schluss 
kommen, dass nicht der Jahreszeitenwechsel von besonderem Einfluss auf 
die Erkrankungen sein kann, sondern dass da andere dauernd vor¬ 
handene Faktoren (abgesehen natürlich von dem Krankheitserreger) 
mitsprechen. In Deutschland fällt die Mehrzahl der Lungenentzündungen 
in die Frühjahrs- und Wintermonate, d. h. in eine Zeit, wo die durch 
die klimatischen Schwankungen bedingten Erkältungen die Gelegenheits¬ 
ursachen für die Lungenentzündungen abgeben. Die chilenische Kurve 
zeigt im Gegensatz hierzu erstens überhaupt nur unbedeutende Schwan¬ 
kungen, und zweitens sind die Schwankungen nicht in üebereinstimmung 
mit den deutschen, denn gerade im chilenischen Winter (Juni bis August) 
zeigt die Kurve den relativ tiefsten Stand, und während der eine Frübjahrs- 
monat September den höchsten Stand darbietet, zeigt der darauffolgende 
zweite Frühjahrsmonat Oktober einen starken Abfall der Kurve. Setzen 
wir dio Zahl unserer sezierten Pneumoniefälle in Beziehung zu sämt¬ 
lichen Sektionsfällen, so ergibt sich für die Pneumonie eine Höhe von 

7.7 pCt., eine Zahl, die ungefähr gleich ist der Höhe der Pneumonie¬ 
mortalität in Europa, in bezug auf die gesamten Todesfälle (nach Ko- 
ranyi 6,6 pCt.). Nehmen wir die Mortalitätsziffer der gesamten Pneu¬ 
moniefälle des Hospitals San Vicente in bezug auf die Morbiditätziffer 
(147 auf 528), so resultiert daraus eine Mortalität von 27,8 pCt., d. h. 
um 3 pCt. höher, als die höchste Ziffer, die von Europa angegeben wird 
(Wiener allgemeines Krankenhaus 24,5 pCt., Basel 23,1 pCt., Stockholm 

10.7 pCt.) 1 )* Ich bin geneigt, diese hohe Mortalität auf die zum Teil 
mangelhafte und unregelmässige Ernährung vieler Leute aus den untersten 
Bevölkerungsschichten Santiagos, dann aber ganz besonders auf den 
überreichlichen Alkoholgenuss zurückzuführen, dem ebenfalls gerade diese 
Schichten fröhnen, deren Angehörige, die, wie es scheint, unausrottbare 
Gewohnheit haben, ihren Wochenlohn in zwei- bis dreitägigen Trink¬ 
gelagen bis auf den letzten Centavo zu verausgaben, und sich den Rest 
der Woche in der kümmerlichsten Weise durchzuschlagen. Während 
nach Koranyi auf die Winter- und Frühjahrsmonate 2 / 3 , auf die Sommer¬ 
und Herbstmonate 1 I S der Fälle kommen, ist es hier gerade umgekehrt, 
oder bei Berücksichtigung der umgekehrt langen Winter- und Sommer¬ 
monate ungefähr gleich, mit anderen Worten, die Jahreszeiten haben 
in Chile keinen erkennbaren Einfluss auf die Häufigkeit der 


1) Eulenburgs’s Realencyklopädie. 


Lungenentzündungen. Daher ist die gleichmässige Verteilung der 
Lungenentzündungen auf die Jahresabschnitte in Santiago sehr geeignet, 
jene Anschauung zu unterstützen, die den Haupteinfluss auf die Er¬ 
krankung starken Temperaturschwankungen zuschreibt. In meinem ersten 
Bericht hatte ich mitgeteilt, dass im Sommer die Temperatur in der 
Sonne so hoch ist, dass man einen Paraffinofen entbehren könnte, da 
das flüssig gemachte Paraffin sich in der Sonne stundenlang flüssig er¬ 
hält. Dafür sinkt aber abends und noch mehr nachts die Temperatur 
so tief, dass man nicht ohne Ueberzieher ausgehen kann. Temperatur¬ 
unterschiede von 20—30° und noch mehr, zwischen mittags und nachts, 
sind die Regel. Besonders deutlich und empfindlich zeigen sich diese 
Unterschiede in den Herbst-, Frühjahrs- und Wintermonaten, in denen 
man nie recht weiss, wie man sich kleiden soll. Solche Schwankungen 
der Temperatur machen sich um so mehr bemerkbar, als die chilenischen 
Häuser ohne Oefen angelegt sind, und erst in jüngster Zeit sieht man in 
besseren Familien sich den Gebrauch von Oefen (meistens elektrische, 
Gas- oder Petroleumöfen) allmählich einbürgern. Der Roto aber, d. h. 
der gewöhnliche Mann aus dem Volke, der Arbeiter oder Knecht, be¬ 
wohnt entweder jene grässliche Conventillos oder freistehende Hütten 
und Baracken, die aus gestampfter Erde, Reisigwerk und alten Blech¬ 
teilen zusammengeflickt sind, zu deren Innerem der Wind durch Dutzende 
von Löchern und Oeffnungen freien Zutritt hat. Und selbst da, wo die 
Häuser etwas besser sind, hat Wind und Zugluft stets bequemen Ein¬ 
gang, da die meisten dieser Wohnungen sich in halb zerfallenem Zu¬ 
stande befinden und der einzige Einlass für Licht und Luft die Türe 
ist. Im Winter gibt es wohl kaum ein derartiges Haus, das nicht den 
Regen durchliesse, der sich dann auf dem mit Ziegeln, selten Holz, be¬ 
legten oder einfach festgestampften Erdboden ansammelt und ihn durch¬ 
feuchtet. Selbst der Iudianer im Araukanerland der Frontera wohnt 
besser und sauberer und vor allem menschenwürdiger. 

Ganz allgemein sind daher Erkältungskrankheiten aller Art sehr 
häufig in der Bevölkerung, in erster Linie Rachen- und Bronchialkatarrhe, 
Mandelentzündungen und Muskelrheumatismus, Erkrankungen, die frei¬ 
lich nicht allein durch die Temperaturschwaokungen begünstigt werden, 
sondern noch durch andere Umstände, auf die ich später noch zu sprechen 
kommen werde. Der besondere Anstieg der Kurve im ersten Frühjahrs¬ 
monat September verlangt aus allen diesen Gründen daher noch eine 
andere als lediglich klimatische Erklärung, die unschwer in Beziehung 
gesetzt werden kann zu dem im September stattfindenden Nationalfeste 
der Unabhängigkeitserklärung. Trotz der in dieser Jahreszeit noch oft 
recht ungünstigen kühlen und regnerischen Witterung zieht ganz Santiago 
um diese Zeit die neuen Frühjahrs- und Sommerkleider an und bringt 
ganze Tage, manche Bevölkerungsschichten auch die Nächte, im Freien 
bei Spielen und Tänzen und Festgelagen zu, wobei grosse Quantitäten 
alkoholischer Getränke konsumiert werden. Die Summe dieser Unregel¬ 
mässigkeiten trägt meines Erachtens mit Schuld an dem steilen Aufstieg 
der Kurve im September, denn im zweiten Frühjahrsmonat, ebensowenig 
wie im ganzen Winter und Herbst, wo die klimatischen Verhältnisse 
ganz ähnliche sind, lässt sich nichts derartiges beobachten. Der Aufstieg 
der Kurve betrifft nicht nur die Gesamtzahl der beiden Jahre 1908 
und 1909, sondern auch die Anzahl der Fälle in den beiden Jahren 
getrennt. 

Der Tod bei den einzelnen Fällen trat fast ausschliesslich im Zu¬ 
stand der Resolution, meistens infolge Erschlaffung der Herzmuskulatur 
ein. Komplikationen waren relativ selten zu beobachten: Zweimal war 
die Lungenentzündung kombiniert mit fibrinöser Herzbeutelentzündung 
(Nr. 35/1908 und Nr. 162/1909), einmal mit exsudativer Pleuritis und 
beginnendem Lungencollaps der anderen Seite und bakteriellen Aus¬ 
scheidungsherden der Nieren (Nr. 35/1908). 

Zwei weitere Fälle sind noch besonders bemerkenswert, der eine 
kombiniert mit einer eitrigen Meningitis, Safranleber und allgemeinem 
Icterus (Nr. 28/1908), der zweite mit einer eitrigen Pneumokokken¬ 
peritonitis (Nr. 192/1909). 

Diphterie wurde einmal beobachtet bei einem Knaben von zwölf 
Jahren (Sektions-Nr. 82/1909), bei dem das rechte Schienbein wegen 
Osteomyelitis in ganzer Ausdehnung aufgemeisselt war. Das Kind war 
plötzlich gestorben, ohne dass klinisch ein Grund dafür angegeben wer¬ 
den konnte. Die Sektion ergab eine ausgedehnte Diphterie der ganzen 
Nase, des Kehlkopfes, der Luftröhre bis in die beiden Hauptbronchien, 
Eiterung in den Keilbeinhöhlen, den Siebbeinzellen, beiden Mittelohren, 
eitrige Bronchitis, Bronchiopneumonie, starkes alveoläres Emphysem 
beider Lungen, trübe Schwellung des Herzens, der Nieren und der Leber, 
Schwellung der Milzpulpa und der Milzknötchen. Die mikroskopischen 
Untersuchungen der Pseudomembranen des Kehlkopfes ergaben eine Un¬ 
menge von gramnegativen Bacillen von der Gestalt der Löffler’schen und 
sehr wenig Streptokokken. 

Infektiöse Magendarmerkrankungen. 

1. Dysenterie. Seziert wurden 12 Fälle, darunter 11 Männer, 
1 Frau. Der jüngste Fall war 25 Jahre, der älteste 70 Jahre alt, die 
Mehrzahl fällt in das Alter zwischen 30 und 40 Jahre. Den Monaten 
nach verteilten sich die Fälle wie folgt: April und Mai je 3, Juni 1, 
Juli 0, August 1, September 0, Oktober 1, November 3. Es fallen dem¬ 
nach die Mehrzahl der Fälle auf Sommer und Herbst. Die geringste 
Zahl auf den Winter. Da auch hier die Zahlen, wie bei der Lungen¬ 
entzündung, zu gering sind und die Monate Januar bis März fehlen, habe 
ich auch hier die Statistik durch die klinische ergänzen zu müssen ge¬ 
glaubt, um ein einigermaassen sicheres Bild zu erhalten. Es lagen in 
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den Jahren 1908 und 1909 im Hospital San Yicente 182 Dysenterie¬ 
kranke, von denen 24 (18,2 pCt.) starben. Diese 132 Fälle verteilen 
sich auf die einzelnen Monate, wie nachstehende Abbildung 3 angibt. 

Auch diese Kurve zeigt mit Ausnahme des Monats Februar, der in 
beiden Jahrgängen getrennt die Verminderung der Fälle angibt, die 
Höhe der Erkrankungen im Sommer und Herbst, während Winter, Früh¬ 
jahr und Frühsommer weniger Erkrankungen aufweisen. Diese Er¬ 
scheinung werde ich am Schlüsse dieses Kapitels im Zusammenhänge 
mit den übrigen infektiösen Magen darmerkrankun gen besprechen. 


Abbildung 3. 



Die secierten 12 Fälle boten bezüglich des Darmtractus fast aus¬ 
nahmslos dasselbe Bild, nur unterschieden durch die Schwere und Aus¬ 
dehnung des krankhaften Prozesses. Regelmässig war der Sitz der Er¬ 
krankung der Dickdarm, in der Art, dass derselbe von der Klappe bis 
zum Rectum ausgedehnte Geschwürbildung darbot mit Unterminierung 
der Geschwürränder mit Loslösung völlig nekrotischer schwarzbrauner 
und schwarzgelber weicher Schleimhautfetzen. In manchen Fällen war 
die Geschwürbildung so ausgedehnt, dass auf grosse Strecken hin über¬ 
haupt nichts mehr von einer Schleimhaut vorhanden war, und dass die 
Oberfläche des Darms von der freiliegenden Muskulatur gebildet wurde. 
Dieser anatomischen Form nach gehören sämtliche Fälle zur Amoeben- 
dysenterie, nur ein Fall war dadurch kompliziert, dass ausser der 
charakteristischen Dickdarmveränderung sich im oberen Dünndarm aus¬ 
gedehnte fibrinös-nektrotische (diphtherische) Entzündungen vorfanden, 
welche die Höhe der Querfalten einnahmen, die ihrer Beschaffenheit nach 
mit grosser Wahrscheinlichkeit eine bacilläre Aetiologie haben dürften 
(Fall 3 1908). Da eine bakteriologische Untersuchung nicht möglich 
war, kann über die Krankheitserreger nichts ausgesagt werden. Auch 
bezüglich der ätiologischen Bearbeitung der Dysenterie muss eine Zeit 
abgewartet werden, in der die Einrichtungen des Instituts eine ein¬ 
gehende und einwandsfreie Bearbeitung gestatten werden. Die diesen 
Fall noch weiterhin komplizierende fibrinöseitrige Peritonitis ohne Per¬ 
foration des Darms und ohne Leberabscesse ist ebenfalls geeignet, die 
Wahrscheinlichkeit einer bakteriellen Infektion des Dünndarms zu unter¬ 
stützen. Abgesehen von diesem interessanten Fall, zeigten sich noch 
folgende Komplikationen: 6 Mal Leberabscesse (also in der Hälfte der 
Fälle), davon 3 Mal solitäre, 3 Mal multiple. Die Leberabscesse selbst 
hatten wieder sekundäre Erscheinungen zur Folge. In einem Fall 
(Sektions-Nr. 34/1908)' war der eine, der klinisch für einen Echinococcus 
gehalten worden war, operativ nach aussen geöffnet worden, während der 
zweite mehr zentral im rechten Lappen gelegene, durch das Zwerchfell 
in die rechte Pleurahöhle durchgebroehen war und dort eine fibrinös¬ 
eitrige Pleuritis verursacht hatte, In einem anderen Falle (Sektions- 
Nr. 48/1908) schloss sich bei einem 70jährigen Mann an den Abscess 
eine eitrige Trombophlebitis der Vena hepatica an, die zweifellos be¬ 
günstigt war, einmal durch das Alter des Patienten und zweitens durch 
eine geringgradige, alte, fibröskalkige Mistralstenose (die übrigens trotz 
der roten Induration der Lunge die Entstehung einer frischen Miliar¬ 
tuberkulose von älteren käsigen Herden aus nicht verhindert hatte). 

In einem anderen Falle eines chronischen Leberabscesses (Sektions- 
Nr. 12/1908) zeigten auch die Portaldrüsen der Leber eine chronische 
Schwellung und Induration. 

Den Fall Nr. 7/1909, der am charakteristischsten die Veränderungen 
und Komplikationen der Dysenterie zeigt, will ieh etwas ausführlicher 
wiedergeben: 


Manuel A., 25 Jahre alt, aufgenommen am 7. IV. 1909, gestorben 1 
am 18. IV. 1909. Klinische Diagnose: Bauchkontusion (Leber und Darm) 
Darmblutung. 

Sektionsprotokoll: Männliche Leiche, 163 cm gross, von kräftiger 
Konstitution; auf der rechten Seite des Thorax zwei runde Flecke von 
7 cm im Durchmesser, von blauroter Farbe (Resultate von Schröpfköpfen); 
auf dem linken Arm zwei frische Impfnarben. 

Schädel und Gehi n ohne Besonderheiten. 

Das parietale Bauchfell und die Serosa des Darms etwas 
trübe und mit Flecken geringer blutiger, trüber Auflagerungen versehen. 

Im kleinen Becken ein Esslöffel trüber, blutig gefärbter Flüssig¬ 
keit, gemischt mit weichen fibrinös-eitrigen Gerinseln. Unter dem 
rechten Rippenbogen fliesst eine trübe, blutigeitrige Flüssigkeit 
herab. 

Der untere Leberrand überragt den Rippenbogen und ist mit 
graugelblichen Auflagerungen bedeckt und durch diese mit dem Colon 
transversum und dem daselbst aufgerollten Netz verklebt. 

Auch die linksseitige Flexur des Colon transversum ist mit 
dem linken Rippenbogen verklebt und bei seiner Lösung kommt aus der 
Tiefe eine rötliche trübe Flüssigkeit, vermischt mit einigen gelblichen 
Krümeln hervor. 

Zwerchfellstand rechts am unteren Rand der vierten, links am 
unteren Rand der fünften Rippe. In der rechten Pleurahöhle geringe 
Mengen einer leicht getrübten Flüssigkeit. 

In der Oberfläche des rechten und linken Leberlappens 
zeigen sich über das Niveau der übrigen Leber erhabene im Zentrum 
etwas eingesunkene bis handtellergrosse, graugelbe, blasenähnliche Vor¬ 
wölbungen. Die Ränder dieser Wölbungen sind gerötet, ihre äussere 
Schicht wird von einer fibrinös-eitrigen Auflagerung, die zum Teil 
streifenförmig und von dem Zentrum nach der Peripherie verläuft, ge¬ 
bildet. Nach deren Entfernung zeigt sich die allgemeine Kapsel der 
Leber, von grauer, trüber Beschaffenheit, zum Teil unregelmässig gefleckt, 
mit graugelber Farbe. Die Kapsel ist an allen diesen Stellen in der 
ganzen Ausdehnung der erwähnten grossen Vorwölbungen wie eine Blase 
von der Lebersubstanz abgehoben, und bei ihrer Oeffnung kommt eine 
trübe mit etwas Gas und mit graubräunlichen Krümeln versetzte Flüssig¬ 
keit heraus. Beim Herausnehmen der Leber reissen noch einige weitere 
ähnliche Herde, die sich auch an der Hinterwand der Leber befinden, 
ein , und es kommt aus ihnen eine dicke gelbgrüne eitrige Flüssigkeit 
heraus, untermischt mit nekrotischen Gewebsstückchen der Leber, sodass 
diese Herde nach Entfernung der Flüssigkeit Kavernen dar stellen mit 
sehr unregelmässigen zerklüfteten nekrotischen Wänden, zwischen denen 
Gewebsreste wie Balken und Brücken ausgespannt sind. Die Leber 
wiegt 3050 g. Es befinden sich in ihr im ganzen acht der beschriebenen 
Herde von verschiedener Grösse und Tiefe. In der Umgebung von einigen 
zeigt das Lebergewebe oft eine unregelmässige, aber scharf abgegrenzte 
braunrote Färbung (cyanotische Infarzierung), diese liegen im Niveau etwas 
tiefer und heben sich scharf von dem übrigen mehr oder weniger nor¬ 
malen, blassgelblichen Lebergewebe ab. Einige der Herde zeigen lediglich 
eine totale Nekrose und Erweichung der nekrotischen Massen, wodurch 
eine graubräunliche fleckige Masse entstanden ist. Die grösseren Herde 
(bis zur Grösse einer Mannesfaust) zeigen in dem Zentrum dieselbe 
Form der nekrotisehen Erweichung, umgeben von einer breiten Zone von 
Eiterung. Andere Herde zeigen nekrotische Erweichung und Eiterung 
innig gemischt. Ueberall da, wo ein solcher Herd die Oberfläche der 
Leber erreicht, ist die Kapsel in der beschriebenen Weise blasenförmig 
abgehoben. 

Die grossen Gefässe der Leber, insbesondere die Aeste der 
Pfortader, zeigen keinerlei Veränderung, nur an einigen Stellen eine 
geringe Vermehrung des periportalen Bindegewebes und eine geringe 
Verdickung der Gallengänge. Einige ziemlich grosse Aeste der Vena 
hepatica zeigen indessen innerhalb und in der Umgebung der grösseren 
Abscessherde Thrombosierungen mit zum Teil eitrigem Zerfall. Das übrig¬ 
gebliebene Parenchym der Leber ist von blassgelber Farbe, die 
Struktur gut erkennbar, die Läppchen gross. An einer Stelle kann man 
den Beginn der Lebererweichung erkennen, nämlich an einem etwa nuss¬ 
grossen Herde, der auf dem Schnitt unter dem Niveau der Umgebung 
liegt, eine trübe Beschaffenheit hat und die normale Leberzeichnung ver¬ 
missen lässt. 

Einige der Herde des linken Leberlappens sind ziemlich innig ver¬ 
klebt mit der Vorderwand des Magens, die ebenfalls mit dicken fibrinös¬ 
eitrigen Gerinseln bedeckt ist. 

Der Magen ist mit der Milz und dem Zwerchfell verklebt und in 
den Verklebungen bilden sich allenthalben frische Blutungen. 

Entsprechend diesen Verklebungen zeigt die Schleimhaut des 
Magens an der Vorderwand im Gegensatz zu den übrigen Teilen der 
Magen wand eine glatte Beschaffenheit ohne Faltenbildung und kleine 
rotgefärbte sich scharf abhebende Flecke und oberflächliche Defekte. 
Der darüber liegende Schleim ist mit schwärzlich gefärbten Fleckchen 
und Stippchen versehen. 

Die Milz ist sehr weich, von grauroter Farbe, ein wenig gerunzelt, 
mit feinen fadenförmigen Anhängseln der Kapsel, unter der man unregel¬ 
mässige bis markstückgrosse dunkelrote Flecke erkennen kann, sodass 
die Milz etwas marmoriert aussieht, was auch auf dem Durchschnitt sich 
bemerkbar macht. Die Pulpa ist weich wie Brei und zerfliesslich, das 
Gewicht 160 g, die Grösse 14: 7, 5 :2,5 cm. 

Pancreas weich, 100 g schwer. 
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Linke Niere wiegt 153 g, 12:5 *• 2,8 cm gross, Rinde graugelb, 
8 mm dick. 

Rechte Niere wiegt 163 g, 12,5:5:2,5 cm gross, im übrigen wie 
die linke. 

Beide Nieren mit zahlreichen kongenitalen Lappen. 

Der Dünndarm enthält gelbgefärbten breiigen Inhalt, ebenso das 
Ileura, ohne Veränderungen der Schleimhaut. Auf der Ileocoecal- 
klappe befindet sich ein spaltförmiges, 1 cm grosses Geschwür mit 
schwarzen Rändern und schwarzem Grunde, etwas unterminiert. 

Direkt jenseits der Klappe beginnen im Dickdarm zahlreiche Ge¬ 
schwüre mit angefressenen und unterminierten Rändern, mit zum Teil 
gereinigtem und zum grösseren Teil nekrotisch-eitrigem Grunde. Einige 
der Geschwüre konfluieren und sehen aus wie geöffnete Abscesse. Das 
ganze Colon ist bedeckt mit einem weichen, schleimigen und schokoladen¬ 
farbigen Inhalt. 

Linke Lunge mit atrophischem Emphysem der vordereren Ränder. 

Rechte Lunge wie die linke, nur die Basis und hintere Circum- 
ferenz des Unterlappens mit der Pleura diaphragmatica und costalis 
durch fibrinöse Auflagerungen verklebt. Beide Unterlappen ödematös. 

Herzmuskulatur trübe und gelblich gefärbt. 

Dieser Fall zeigt die dysenterische Affektion des Darms in relativ 
frischem Zustand: noch haben sich keine ausgedehnte Schleimhaut¬ 
nekrosen und -fetzen gebildet, auch ist die Konfluenz und Unter¬ 
minierung der Geschwüre noch innerhalb bescheidener Grenzen, und 
trotzdem sind im Anschluss an die Darmaffektion schon schwere und 
auffallende sekundäre Veränderungen in der Leber und von der Leber 
aus in den Nachbarorganen entstanden, sogar bis in die rechte Pleura 
hinein, dass man unwillkürlich die in der klinischen Anamnese an¬ 
gegebene Kontusion des Bauches, über die ich allerdings keine weiteren 
Angaben erhalten konnte, verantwortlich machen möchte für die eigen¬ 
artigen und schweren Erscheinungen in der Leber, die ich in dieser 
Form bei keinem anderen Fall von Dysenterie beobachtet habe. Dieser 
Fall würde mithin ein interessantes Beispiel abgeben zu dem Kapitel 
Trauma und Infektion, in dem Sinne, dass die Kontusionen des 
Bauches, speziell der Lebergegend bei einem Manne mit Dysenterie die 
frühzeitige und so auffallend zahlreiche Entstehung von Lebernekrosen- 
und Abscessen begünstigt haben kann. 

2. Typhus. Die 4 B'älle von Typhus fielen sämtlich in die Herbst¬ 
und Winterzeit, nämlich 1 im Mai, 2 im Juni, 1 im Juli. Drei davon 
waren Männer, einer eine Frau. Das weibliche Individuum stand im 
17. Lebensjahre, ein Mann im 22., einer im 26. und der letzte im 
55. Lebensjahre (= 1,7 pCt. Orth’s Statistik 1,14 pUt. unter den 
Leichen über 15 Jahren). 

Die zur Hilfe gezogene Statistik des Krankenhauses ergibt eine 
Kurve, die im wesentlichen mit unserer deutschen Kurve bezüglich der 
höchsten Morbiditätsziffer im Sommer übereinstimmt. (Abbildung 4.) 



Typhusmorbidität des Hospitals San Vicente de Paul 1908 und 1909 = 120, 
davon + 35 = 29,2 pCt. 


Es lagen im Hospital San Vicente in den Jahren 1908 und 1909 
im ganzen 120 Typhuskranke, von denen 35 starben = 29,2 pCt. Die 
Sterblichkeit ist also fast 3 mal so hoch als in den letzten Jahr¬ 
zehnten in Deutschland. Der Tod trat bei unseren Fällen in der 3. und 
4. Woche während oder nach vollendeter Reinigung der Geschwüre ein 
und 2 mal infolge von Perforationsperitonitis (Sektions-Nr. 40 und 
64/1909), einmal an schwerer Herzmuskelerkrankung und geringen Darm¬ 
blutungen (Sektions-Nr. 11/1908), einmal infolge der Schwere der Darm¬ 
affektion (ausgedehnte Hämorrhagien und Nekrosen in den Mesenterial¬ 
drüsen) und den Komplikationen von seiten der Lungen (eitrige 
Bronchitis und Bronchopneumonie, alveoläres und interstitielles Em¬ 
physem, Emphysem des Mediastinums). In diesem Falle (Sektions-Nr. 


48/1909) konnte auch eine ausgedehnte wachsartige Degeneration der 
beiden Musculi recti beobachtet werden.' 

8. Ausser diesen charakteristischen Darminfektionskrankheiten 
wurde noch ein weiterer Fall von Darminfektion mit tödlichem Ausgang 
beobachtet, nämlich eine au$gedehnte schwere akute Gastroenteritis 
bei einer alten Frau über 70 Jahre, die ausserdem noch Granulär- und 
arteriosklerotische Atrophie beider Nieren hatte. 

4. Appendicitis. Von dieser Affektion kam nur eine frische, 
infolge Perforation des Wurmfortsatzes tödliche zur Beobachtung. (Eine 
Probelaparatomie zu diagnostischen Zwecken hatte lediglich eine Leber¬ 
und Darmkongestion und eine Schwellung der Gallenblase ergeben.) 
Chronische adhäsive, nicht } tödliche und als Nebenbefund erhobene 
Epithyphlitis wurde nur 2 jnal beobachtet. Im übrigen waren die 
Wurmfortsätze aller Leicheh ohne jede Veränderung mit weiten 
Lichtungen, die meistens etwas Kot enthielten. Auf einige weitere 
Eigentümlichkeiten des Wurmfortsatzes, die geeignet sind, die Spärlichkeit 
der Appendicitis zu erklären, werde ich noch zurückkommen (siehe 
Kapitel Anomalien). 

Typhus und Dysenterie zeigen beide die Höhe der Kurve in den 
Sommermonaten, der Typhus also wie in Europa. Es liegt daher sehr 
nahe, die gleichen Ursachen für diese Erscheinung anzunehmen. Be¬ 
züglich der Grundwasser- und Bodentheorie Pettenkofer’s beim 
Typhus kann ich sagen, das? sie in Santiago kaum in Fragen kommen 
kann, insofern als der Grundwasserspiegel etwa 20—30 m tief unter der 
Erdoberfläche liegt und der Boden infolge des 8-monatlichen Regen¬ 
mangels und der intensiven Sonnenbestrahlung steinhart. ist. Aber 
ebensowenig kann man in Santiago einfach von einer Wassertheorie 
reden, da eine epidemische Ausbreitung des Typhus, wie sie durch in¬ 
fizierte Wasserleitungen zu g0schehen pflegt, nicht existiert. Die Mehr¬ 
zahl der hiesigen Aerzte macht für den Typhus den Genuss von Erd¬ 
beeren und Salaten und Radieschen verantwortlich, weil die 3 Produkte 
in rohem Zustande genossen werden und hauptsächlich mit dem Kloaken¬ 
wasser Santiagos gedüngt werden. Was die Erdbeeren angeht, so ist 
deren Zeit von Mitte November bis Ende Dezember. — Da die Typhuskurve 
sich bis April ungefähr auf gleicher Höhe hält, so können die Erdbeeren 
unmöglich die wichtigsten Ueberträger der Typhusbacillen sein, mehr 
Wahrscheinlichkeit würde deswegen schon den Salaten und Radieschen 
zuzuschreiben sein. Da indessen in Santiago das ganze Jahr hindurch 
Salate und Radieschen verkauft werden, die Typhuskurve in den Winter¬ 
monaten aber einen bedeutenden Abfall zeigt, so kann ich auch diesen 
Gemüsen nicht die Bedeutung beimessen, die ihnen zugeschrieben wird. 
Es ist auch nicht sehr wahrscheinlich, dass bei ordnungsmässiger Be¬ 
rieselung, bei der das Rieselwasser in Rinnen zwischen den Beeten 
läuft, so dass also das Wasser nur von den Seiten her an die Wurzeln 
gelangt, wobei es ausserdem noch filtriert wird, eine besondere Ver¬ 
unreinigung der über der Erde liegenden Teile stattfinden könnte. 
Dies wäre ja auch ganz gegen das Interesse des Gartenbauers, da ihm 
dadurch z. B. die Erdbeeren und die Salate verdorben würden. Wenn 
wir überhaupt eine Liste der in den verschiedenen Monaten zum Verkauf 
kommenden Früchte aufstellen, so ergibt sich, dass der Verkauf der 
Früchte sich weit über die Zeit hinaus erstreckt, in der sowohl der 
Typhus wie die Dysenterie die abfallende Kurve zeigen. 

Oktober (Frühjahr): Chirimoya (sehr teuer), Nispero (Mispel). 

November (Frühsommer): Kirschen, Erdbeeren. 

Dezember: Erdbeeren, Frühpfirsiche, Pflaumen. 

Januar bis März: Wassermelone, Melone, Pfirsiche, Gurken, Aepfel, 
Birnen, Pflaumen. 

Februar: Feigen (brevas). 

März: Trauben (schon Ende Februar). 

April: Trauben, Aepfel, Birnen, Pfirsiche, Pflaumen, Traubenmost 
(cleicha, wird gekocht und dann in Gährung gelassen). 

Der Genuss der Früchte allein kann also sicher nicht als Ursache 
für die beiden Krankheiten angesehen werden, ganz besonders aber kann 
nicht irgend eine bestimmte Frucht angeschuldigt werden. Er kann, 
ebenso wie der Genuss des gekochten und dann gegohrenen Traubenmostes 
höchstens zu Darmkatarrhen infolge abnormer Gäbrungen prädisponieren 
und damit den Typhus- und Dysenterieerregern den Boden vorbereiten. 

Man kann auch nicht den unbeschreiblichen, oft Ekel erregenden 
Schmutz, in dem sich die meisten Zubereitungs- und Verkaufsstellen 
von allen Nahrungsmitteln befinden, als eine Hauptursache betrachten, 
da dieser Schmutz ja das ganze Jahr hindurch in Wirksamkeit ist. 
Auch die Existenz der offenen Kloakenkanäle an sich, die ganz Santiago 
nach Art eines Rieselsystems durchziehen, kann nicht die Ursache 
sein, da diese ja dauernd ihren schmutzigen Inhalt führen und ihn beim 
Ueberlaufen auf den Strassen und in die Häuser verbreiten. 

Und doch glaube ich, dass diese, Acequias genannten, Kanäle in 
Beziehung zu beiden Krankheiten stehen und zwar in folgender Weise: 

Wenn im Winter die Acequias bei grossen Regengüssen überlaufen 
und die Strassen überschwemmen, so wird durch den raschen Strom der 
dabei meistens vorhanden ist, der Schmutz der Acequias und sogar der 
auf der Strasse befindliche sehr rasch nach den grossen Sammelkanälen 
abgeführt. Das übrig gebliebene Wasser versickert rasch in die nach 
Beginn der Regenzeit sehr durchlässige Erde, und nur ein geringer Teil 
verdunstet an der Oberfläche. Staubentwicklung ist im Winter relativ 
selten. Anders im Sommer. Zunächst sind im Sommer die Acequias 
infolge teilweiser Austrocknung und der reichlichen Beimischung pflanz¬ 
licher Ueberreste, z. B. der Schalen der riesigen Melonen, und infolge 
der grossen Hitze, viel mikrobenreicher als im Winter, wo der Inhalt 
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der Acequias durch Regenwasser und durch grössere Mengen Flusswassers 
verdünnt ist, weniger Bestandteile enthält, und die Kälte einer Mi¬ 
krobenvermehrung auch weniger günstig ist. Die Acequias laufen im 
Sommer, und besonders in der Zeit in der die Melonen und Sandias 
(Wassermelonen) gegessen werden, durch häufige Verstopfungen ungemein 
häufig über und überfluten oft ganze Strassen viertel, an manchen Stellen 
wahre Tümpel und Seen bildend, in denen all der Unrat liegen bleibt. 
Die grosse Hitze der Sonne trocknet relativ rasch diesen Schmutz ein, 
und der Wind entführt ihn in Staubwolken durch die ganze Stadt. Der 
Staub ist in ganz Chile im Sommer eine der grössten Plagen. Während 
aber der auf dem freien Felde oder auf der Landstrasse durch Reiter 
und Fuhrwerke aufgewirbelte Staub keine besonders infektiöse Schäd¬ 
lichkeit für den Organismus enthält, muss der Staub der grossen Städte, 
in denen sich derartige Acequias befinden, geladen sein mit Mikroben 
der verschiedensten Art, unter denen wohl auch genügend krankheit¬ 
erregende sind. Dieser Staub wird nicht nur eingeatmet, sondern er 
wird auch in grossen Mengen hinuntergeschluckt, wie das jeder weiss, 
der jemals in einer Staubwolke war und die feinsten Staubpartikelchen 
zwischen den Zähnen gefühlt hat. Er wird aber auch hinuntergeschluckt 
mit all den Früchten und Nahrungsmitteln, die auf offener Strasse oft 
dicht neben solchen übergelaufenen Acequias und in offenen Verkaufs¬ 
läden feilgeboten werden. 

Aber nicht nur die überlaufenden Acequias teilen ihren Inhalt beim 
Vertrocknen der Luft mit, sondern auch die zu hygienischen Zwecken 
eingeführte Strassenreinigung Santiagos besorgt zu einem guten Teil ge¬ 
nau das gleiche, indem oft genug, wie ich mich mit eigenen Augen 
davon überzeugen konnte, besonders in den peripherisch gelegenen Stadt¬ 
teilen, die Sprengung der Strassen mit diesem selben Acequiawasser 
geschieht, dessen Verstäubung in der Luft hinterher die städtischen 
Strassenkehrer besorgen. 

Die Staubentwicklung durch diese hygienische Strassenreinigung ist 
oft so gross, dass man meinen könnte, ein Kavallerieregiment hätte 
Attacke geritten, und dass die Leute gezwungen sind, die Fenster 
hermetisch zu schliessen, soweit das überhaupt bei den miserablen Kon¬ 
struktionen möglich ist. Auch die Feuerwehr muss sich meistens zum 
Löschen der besonders zu gewissen Zahlungsterminen ungemein häufigen 
Brände dieser Jauche bedienen, weswegen ich die braven Feuerwehr¬ 
leute schon oft bedauert habe, mehr als wegen der übrigen Gefahren, in 
denen sie schweben. 

(Fortsetzung folgt.) 


Das Fazit der Versicherungsreform. 

Nach vielen Verwandlungen und überraschenden Wendungen hat 
das Schauspiel, das die Schicksale der Reichsversicherungsordnung vor¬ 
führte, am 30. Mai sein Ende gefunden; ein Schauspiel, interessant eben¬ 
so sehr durch die Vorgänge hinter den Kulissen und im Zuschauerraum, 
wie auf der Bühne selbst. Alle möglichen Strebungen, Leidenschaften und 
Kräfte kamen zur Geltung, und in dem Durcheinanderwogen der wider- 
streitenden Interessen gab es öfters Situationen, wo das tragische Ende 
unvermeidlich schien. Schliesslich ist es doch anders gekommen, und 
wenn man rein äusserlieh das parlamentarische Resultat betrachtet: 
232 Stimmen gegen 58 Stimmen bei 15 Enthaltungen, so konnte es 
scheinen, dass es ein gar tüchtiges Werk sein müsse, für das eine so 
überwältigende Majorität der Volksboten ihre Zufriedenheit votierten. 
Und erinnert man sich, nach wieviel Vorarbeiten und vorsichtig zaudern¬ 
der Bedenklichkeit das Reformwerk in Angriff genommen wurde, dann 
könnte man wohl annehraen, dass nun, da für lange Zeit die Klinke der 
Gesetzgebung in Ruhe bleiben soll, eine wirklich grosszügige, gewaltige 
Neuschöpfung gelungen sei, die alte Schäden beseitigt, grosse Gedanken 
verwirklicht und kühne Erwartungen befriedigt haben müsse. 

Dass dem wirklich so sei, werden auch die lautesten Optimisten 
nicht behaupten wollen. Wer die Reden der Mehrheitsvertreter in der 
Generaldebatte der dritten Lesung im Reichstag durchfliegt, empfindet 
schon, dass selbst den Schöpfern und Gehilfen die Begeisterung und der 
rechte Glaube fehlt. Leise Resignation spricht aus all der schönen 
Rhetorik, wenn auch noch so rosenrotes bengalisches Licht über die 
dürftigen Reize des Neugeborenen gegossen wurde. In peinlichem Gleich- 
maass kehren die Redewendungen wieder, dass „manche Hoffnungen be¬ 
graben, manche Wünsche zurückgestellt“ werden mussten. Muss man 
auch gerechter Weise zugeben, dass tatsächlich auf manchen Ge¬ 
bieten ein Schritt vorwärts getan, einiges sogar ganz neu ge¬ 
schaffen wurde, so finden sich demgegenüber so viel fragwürdige 
Abänderungen und so mancherlei unzweifelhafte Verschlechte¬ 
rungen, dass das Ganze unmöglich den Anspruch erheben kann, ein 
befreiendes Reformwerk grossen Stils genannt zu werden. Kein kraft¬ 
voll entworfener Neubau, sondern ein mühsam ertüftelter 
Umbau; hier ein schönes Türmchen, dort ein dekorativer Erker, aber 
daneben auch wieder entstellende Nottreppen und hässliche Stütz¬ 
pfeiler. 

Der Traum einer Vereinheitlichung der drei Zweige der Sozial¬ 
versicherung war ja schon durch den ersten Entwurf der RVO. einge¬ 
sargt worden; die einzelnen Versicherungszweige waren im Laufe der 
25 Jahre schon zu mächtig emporgewachsen und hatten ein zu ausge¬ 
prägtes Eigenleben gewonnen, um noch von einem Stamm getragen zu 


werden. Aber wenigstens innerhalb der Krankenversicherung schien 
angesichts der maasslosen Zersplitterung eine durchgreifende Zu¬ 
sammenfassung unabweisbar; die berufensten Praktiker und Theo¬ 
retiker des sozialen Versicherungswesens rechneten auf eine Cen- 
tralisation, die leistungsfähige Dauergebilde schaffen und die zahl¬ 
losen sozialen Kleinlebewesen einem grossen Ganzen eingliedern sollte. Was 
ist das Resultat? All die verschiedenen Spielarten von Krankenkassen sind 
fast noch vollzählig erhalten; und die sanft entschlafene Gemeinde¬ 
krankenversicherung hat in Gestalt der Landkrankenkassen 
eine Auferstehung gefeiert, von der man nur sagen kann, dass sie das 
ganze neue Gesetz in schwerster Weise kompromittiert. Die Land¬ 
krankenkasse ist das Symbol der Unzulänglichkeit geworden; 
sie ist ein trauriger Zeuge für die Art, in der viele wichtige Positionen 
des Gesetzes zustandekamen; sie illustriert die Wirkung übermächtiger 
Kräfte, die, obwohl ausserhalb der sozialpolitischen Sphäre liegend, doch 
dem Gesetzeswerk ihren Stempel aufdrückten. Hier tritt so recht in die 
Erscheinung, wie der vorwärtsstürmende Reöner der Sozialpolitik 
von dem starken Arm eigensüchtiger Parteipolitik gebändigt und 
zurückgerissen wird. Was bleibt z. B. von der erhabenen Idee der Cen- 
tralisation übrig? Auf dem Lande sollen Betriebskassen gebildet werden 
dürfen, wenn mindestens 50 (!!) Saisonarbeiter (!!) beschäftigt werden! 
Risum teneate amici! Da darf man sich nicht wundern, wenn aus der 
Mindestzahl von 500 Versicherten, die für Neugründung von Betriebs¬ 
krankenkassen vorgesehen war, 150 geworden ist. 

Die Landkrankenkassen illustrieren ferner, wie weit man im neuen 
Gesetz mit der Bindung der Selbstverwaltung, die doch seit Be¬ 
stehen der Sozialversicherung unbestreitbar Hervorragendes geleistet hat, 

gehen zu müssen glaubte. Man ist hier von dem Prinzip einer fast 

souveränen Selbstverwaltung, wie sie unter dem geltenden Gesetz be¬ 
steht, ins andere Extrem verfallen, nämlich die Versicherten bei der 

Verwaltung der Kassenangelegenheiten überhaupt nach Möglichkeit aus¬ 
zuschalten. — Dass sich Missstände aus der alten Ordnung der Ver¬ 
hältnisse ergeben haben, ist zweifellos; die Ortskrankenkassen waren 
mehr und mehr ein Stützpunkt, ein Instrument der Sozialdemokratie 
geworden; bei der Anstellung und Entlassung der Kassenbeamten war 
weniger ihre sachliche Qualifikation maassgebend als die Bewährtheit in 
parteipolitischem Dienst, und diese Tendenzen konnten sich um so un¬ 
gehinderter durchsetzen, als durch die Stimmenverteilung im Verhältnis 
von 2:1 der Einfluss der Arbeitnehmer ganz unbestritten war. Der 
ursprüngliche Plan der Regierung, durch Halbierung sowohl des Beitrags 
als des Stimmrechts die Macht der Arbeitgeber gleichzustellen, fand 
keine Mehrheit im Parlament; um so mehr aber wurde durch den 
Wahlmodus des Vorsitzenden und Anstellung der Beamten sowie 
durch ein recht weitgehendes Aufsichts- und Einspruchsrecht der 
Aufsichtsbehörde (Versicherungsamt) im Sinne der Regierung dafür 
gesorgt, dass unsachliche Einflüsse möglichst zurückgedrängt werden. 
Bekanntlich tobte in der zweiten Plenarsitzung gerade um diese Be¬ 
stimmungen der männermordende Redekampf am heissesten, aber der 
Abstimmungsmechanismus des Reichstags, wie er sich bei der Beratung 
der RVO. mit eiserner Konsequenz herausgebildet hatte, funktionierte 
auch hier in dem Sinne, dass die Beschlüsse der Kommission acceptiert 
wurden. Man ging freilich nicht so weit, wie es mit der Regierung ein 
Teil der Abgeordneten gern gesehen hätte, dass nämlich jetzt die Kassen¬ 
stellen zur Arena für den Zivilversorgungsschein gemacht und die 
Bureaukratisierung zur höchsten Potenz getrieben würde. Immerhin 
aber ist der behördliche Einfluss gewaltig verstärkt. Die Zu¬ 
kunft wird lehren, ob das der Entfaltung der administrativen und volks¬ 
hygienischen Kräfte förderlicher sein wird als dor bisherige Zustand. 
Wenn das bei den Ortskrankenkassen vielleicht zweifelhaft erscheinen 
kann, ist, wie schon gesagt, für die Landkrankenkassen das Schlimmste 
in dieser Beziehung zu befürchten. Hier sollen schon die Organe der 
Kassen, Vorstand nebst Vorsitzendem, ohne Mitwirkung der Ver¬ 
sicherten gewählt, nämlich von der „Vertretung der Gemeindeverbandes“ 
(Kreistag, Landrat und Gutsbesitzer in Landgemeindeverbänden) be¬ 
stellt werden. Es wird dann schon dafür gesorgt werden, dass die im 
Statut zu beschliessenden Leistungen der Kasse sich nicht weit vom 
gesetzlich vorgeschriebenen Minimum entfernen. 

Betrachten wir diese den Arzt als Sozialhygieniker interessierenden 
Neubestimmungen der RVO. über die gesetzlichen Leistungen der 
Krankenkassen, so finden wir auch hier einen kräftigen Schritt 
vorwärts, dem aber sofort wieder retardierende Klauseln anhaften. 
Wöchnerinnen erhalten künftig ein Wochengeld in Höhe des 
Krankengeldes für 8 Wochen (mindestens 6 davon nach der Niederkunft) 
oder statt dessen Kur und Verpflegung in einem Wöchnerinnenheim oder 
gegen Abzug bis zur Hälfte des Wochengeldes Wartung durch Wochen¬ 
pflegerinnen. Bei den Landkrankenkassen hinwiederum kann diese 
Unterstützungszeit auf' die Hälfte reduziert, ferner auch die 
Gewährung von Krankengeld überhaupt zeitweise (im Winter) be¬ 
schränkt oder aufgehoben werden. Bedenkt man nun, dass die Land¬ 
krankenkassen nicht etwa nur für die Landarbeiter, sondern für fast 
alle neuerfassten Kreise von Versicherten geschaffen worden sind, so ver¬ 
steht man den leidenschaftlichen Widerstand der Linken gegen solche 
Ausnahmebestimmungen, die unter Umständen (bei Uebertritt in 
solche Kasse durch Arbeitgeberwechsel) einer Entrechtung gleich¬ 
kommen. Ebenso erfolglos waren die Bemühungen der Minderheit, die 
im Sinne eines erhöhten Säuglings- und Mutterschutzes vor¬ 
gesehenen fakultativen Bestimmungen wie SchwangerenUnter¬ 
stützung durch Krankengeld, Hebammendienste und ärztliche Behand- 
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lung, Stillgeld für die Dauer von 12 Wochen von der Niederkunft ab 
in Höhe des halben Krankengeldes zu obligatorischen zu machen. 
Die Mehrheit schreckte das „Unannehmbar“ der Regierung, die einen 
unerschwinglichen Kostenaufwand befürchtete; so blieb diese Forderung 
einer wirklich weitblickenden Fürsorge unerfüllt, obwohl die Kosten 
in nationalökonomischer Beziehung geradezu produktiver Natur durch 
Kräftigung der künftigen Generation sein würden. Immerhin ist so viel 
gewonnen, dass diese fakultativen Leistungen nunmehr im Gesetz aus¬ 
drücklich aufgeführt sind, also von leistungsfähigen und sozial vor¬ 
geschrittenen Kassen jederzeit beschlossen werden können, was bisher 
nicht möglich war, da sich die Leistungen nur in den gesetzlich vor¬ 
gezeichneten Formen bewegen dürfen. 

Unter den erweiterten Fürsorgemitteln der RVO. verdient eine 
besondere Erwähnung die Hinterbliebenenversicherung. Sie 
bildete von Anfang an sozusagen das Prunkstück des ganzen Werkes, 
insofern sie ein neues Gebiet der sozialen Versorgung erschliesst; be¬ 
kanntlich ist sie noch ein Vermächtnis des Zolltarifgesetzes und sollte 
eine Art Entschädigung für die hierdurch verursachte Verteuerung der 
Lebensmittel bilden. Leider sind die aus jener Quelle fliessenden Ein¬ 
nahmen weit unter der Vorberechnung zurückgeblieben, und dem¬ 
entsprechend ist die Höhe der zu gewährenden Renten eine geradezu 
dürftige, über eine Armenunterstützung kaum hinausgehende. 
Obendrein ist die Bestimmung geblieben, dass nur die invalide Witwe 
die Rente bekommen soll; gerade hier werden — so hart von vornherein 
schon die ganze Klausel erscheint — in der Praxis die grössten Schwierig¬ 
keiten für die Feststellung der Invalidität trotz aller begrifflichen 
Finessen entstehen, und das Odium wahrscheinlich in vielen Fällen 
auf den gewissenhaft abwägenden ärztlichen Gutachter fallen. 

Die Herabsetzung der Altersgrenze in der Invaliditätsversicherung 
von 70 auf 65 Jahro scheiterte bekanntlich an dem feierlichen „Un¬ 
annehmbar“ der Reichsregierung, die lieber das ganze Gesetz fallen, als 
die aus dieser wahrhaft humanen Neuregelung drohenden Kosten von 
9 Millionen Mark übernehmen wollte. Man vergleiche damit etwa die 
Bau- und Unterhaltungskosten eines modernen Panzerschiffs! — oder 
auch die Summen, die im neuen englischen Gesetzentwurf zu einer sozialen 
Versicherung regierungsseitig als Staatszuschuss angesetzt worden sind. 

Auf eine neue Grundlage gestellt ist die behördliche Aufsicht 
und das Rechtsprechungsverfahren innerhalb der Arbeiterver¬ 
sicherung. Die Behördenorganisation in der Form von Versicherungs¬ 
und Oberversicherungsämtern ist, wenn auch mit gewissen Ab¬ 
weichungen vom ursprünglichen Plan, beschlossen, und damit auf alle 
Fälle eine grössere Einheitlichkeit auf diesem weitschichtigen Gebiet 
angebahnt. Freilich lässt sich noch nicht sicher vorhersehen, ob wirklich 
in allen Fällen eine Vereinfachung und Beschleunigung des prozessualen 
Verfahrens, namentlich innerhalb der Unfallversicherung, erzielt werden 
wird; hier gehen die Meinungen der Sachkenner beträchtlich auseinander, 
aber so viel ist sicher, dass mit der Einschaltung des Versicherungsamts 
als erster Instanz an Stelle der bisherigen instanziellen Festsetzungen 
der Unfallberufsgenossenschaft das Vertrauen der Versicherten in die 
Objektivität des Verfahrens erhöht werden wird. Zu wünschen ist, dass 
wirklich, wie die Schöpfer der Einrichtung voraussetzen, die Richter des 
Versicherungsamts sich durch Dauertätigkeit in ihrem Amt die erforder¬ 
liche Sachkenntnis und Routine aneignen, statt es nur als Durchgangs¬ 
posten zu betrachten. 

Es wären nunmehr diejenigen Neubestimmungen zu besprechen, die 
für die Aerzteschaft eine unmittelbare Bedeutung haben, insofern sie 
die Begrenzung der Versicherungspflicht oder der Versiche¬ 
rungsberechtigung und den Begriff der ärztlichen Behand¬ 
lung betreffen. Ueber die Heraufsetzung der die Zwangsversicherung 
umschliessenden Einkommensgrenze von 2000 auf 2500 Mark, ihre sozial¬ 
politische Anfechtbarkeit und ihre Tragweite für das künftige Verhältnis 
zwischen Aerzten und Krankenkassen war hier schon ausführlich die 
Rede. Allmählich beginnt auch in nichtärztlichen Kreisen eine Ahnung 
davon heraufzusteigen, welche Verwicklungen aus dieser im letzten Augen¬ 
blick improvisierten Maassregel entspringen können; die nächste und 
wichtigste Konsequenz ist eine A ufhebung des Vertragsverhältnisses, 
da mit der Einbeziehung der neuen Versichertenklassen die Voraussetzung 
der bisherigen Verträge, auch der langfristigen, hinfällig geworden ist. 
Wahrscheinlich ist, dass die hierdurch notwendig gewordene Revision 
aller bestehenden Verträge zur Vertragsschliessung auf ganz 
neuer Grundlage bezüglich der Honorare führen wird; die Aerzte¬ 
schaft wird hoffentlich diesen vielleicht nie wiederkehrenden Moment 
zur Regelung der Vertragsbeziehungen in ihrem Sinne nicht verpassen; 
und wenn dabei die berechtigten ärztlichen Interessen nur halbwegs zur 
Geltung gebracht werden, dürfte den Gesetzgebern nachträglich eine 
leichte Beklemmung über den Preis beschleichen, um den ihr sozial¬ 
politisches Hurrahstückchen erkauft worden ist. 

Gegenüber dieser die Aerzte ignorierenden Erweiterung der Zwangs- 
Versicherung will es nicht viel bedeuten, dass die freiwillige Weiter¬ 
versicherung nicht mehr wie bisher ad infinitum fortgesetzt werden 
kann, sondern erlischt, wenn das Gesamteinkommen 4000 Mark 
übersteigt; bestehen bleibt nach wie vor die Versicherungsberechtigung 
auch selbständiger Gewerbetreibender und Betriebsunternehmer, wenn 
sie höchstens zwei Versicherungspflichtige beschäftigen, nur dass die 
Grenze dieser Berechtigung jetzt ebenfalls auf 2500 Mark erhöht ist! 
Auf dem Lande bedeutet das im Verein mit der jetzt platzgreifenden 
Zwangsversicherung glatt den Wegfall der freien Praxis, wenigstens 
zu 90 bis 95 pCt.! 


Der Begriff der ärztlichen Behandlung ist nunmehr von Gesetzes 
wegen bestimmt durch die ärztliche Approbation; mit verschwin¬ 
denden Ausnahmen bestand übrigens diese Auffassung in parxi bereits 
unter dem bisherigen Gesetz. Die oberste Verwaltungsbehörde soll aber 
künftig bestimmen dürfen, wieweit auch sonst Hilfspersonen innerhalb 
der staatlich anerkannten Befugnisse selbständige Hilfe leisten 
können!! 

Was die Stellung der Aerzte für den Fall einer Verschmelzung 
von Kassen betrifft, so ist billigen Ansprüchen genügt durch die Be¬ 
stimmung, dass die Aerzte der aufgenommenen Kasse, sofern sie 
innerhalb 14 Tage sich zur weiteren Tätigkeit bereit erklären, von der 
aufnehmenden Kasse zü den bisherigen oder den in der neuen Kasse 
bestehenden Bedingungen beschäftigt, oder aber entschädigt werden müssen. 

Damit glauben wir das zunächst Wissenswerteste aus dem neuen 
Gesetz, wenn auch nur in grossen Zügen, dargelegt zu haben. Mehr 
war in dem uns gesteckten Rahmen kaum möglich, wenn auch noch 
eine ganze Reihe neuer oder abgeänderter Vorschriften einer Besprechung 
würdig wären. Sicher gibt es auch genug Paragraphen, deren Bedeutung 
für die ärztlichen Standesinteressen erst die Praxis enthüllen wird, und 
es kann in dieser Richtung noch manche Ueberraschung geben, wahr¬ 
scheinlich meistens keine angenehme! Eine Lehre aber haben aus all 
den Verhandlungen über die RVO. in den zwei verflossenen Jahren 
wohl die meisten deutschen Aerzte gezogen, dass es nämlich übel bestellt 
um ihre wirtschaftlichen sowohl als moralischen Interessen wäre, wenn 
sie nicht mit starker eigener Hand ihre Geschicke leiten und, statt auf 
trügerische Wohlwollensbezeugungen irgend welcher Stellen, immerdar 
nur auf die eigene Kraft und eine entschlossene, wohlorganisierte 
Selbsthilfe vertrauen. Vollmann. 


Therapeutische Notizen. 

K. Georgiewsky: Phenylcinchoninsäure (Atophan) bei 
Gicht. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 22.) Die Darreichung 
geschieht 8—4 mal täglich zu 0,5 über mehrere Tage (5—10 Tage). Die 
Harnsäureausscheidung im Urin wird bedeutend vermehrt, mitunter bessern 
sich die subjektiven und objektiven Erscheinungen. Verf. empfiehlt da¬ 
her das Präparat warm. 


Wehner: ZurTherapie der Uicera cruris varicosa. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 23.) Gegen die venöse Stauung ist 
irgendein festsitzender Verband zu wählen, der eine gleichmässige Kom¬ 
pression garantiert. Die Umgebung des Geschwürs behandelt man mit 
der Schleich’schen Pasta serosa oder folgender Pasta: 

Zinc. oxyd. 

Amyl. ^ 30,0 

Glycerin., Aq. dest., Ad. lan., Ung. cer. aa ad 100,0. 

Auf dem Geschwür selbst verwendet W. 4proz. Scharlachrot-Argentum- 
Perusalbe oder die offizineile lOproz. Zinksalbe. Gegen Schmerzen ist 
Propäsin zu empfehlen. 


Wernerund C. Schreiber: Die Wirkung der Arminiusquelle 
bei Lungentuberkulose. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 23.) 
Die Quelle enthält als Hauptbestandteil den Gips. Die Verff. haben 
auf experimentellem Wege festgestellt, was bei kurgemässem Genuss der 
Quelle mit dem eingeführten Calcium bzw. Schwefel geschieht. Dabei 
ergab sich, dass eine Anreicherung des Organismus mit Calcium in 
keinem Falle stattfand, dagegen fast der ganze im Arminiuswasser auf¬ 
genommene Schwefel resorbiert wurde. Letzterer stellt daher den ein¬ 
zigen pharmako-dynamisch wirksamen Stoff der Quelle dar. Er wirkt 
expektorierend, beschleunigt bei der Lungentuberkulose den Uebergang 
in das latente Stadium und verstärkt die Kompensation. P. Hirsch. 


K. F. Hoffmann-Koblenz: Verhütung und Behandlung von 
Mückenstichen. (Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 20.) Zur 
Prophylaxe gegen Mückenstiche empfiehlt H. die spirituösen Auszüge aus 
Pyrethrum roseum und Zacherlin. Sind bereits Stiche vorhanden, so 
gibt man am besten 3—5 proz. Tinktur oder Kollodium von Menthol 
oder Thymol, die das lästige Jucken beseitigen. Sehr gut ist auch in 
solchen Fällen das Einreiben von Naphthalan. Dünner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Zu den vielen Auszeichnungen, welche Paul Ehrlich’s 
vielseitige und grundlegende Arbeiten zu ehren bestimmt waren, ist eine 
neue hinzugekommen durch seine Ernennung zum Wirklichen 
Geheimen Rat mit dem Prädikat Exzellenz. Theorie und 
Praxis der Medizin schulden ihm als einem ihrer hervorragendsten und 
sympathischsten Vertreter gleichen Dank, und so wird auch diese neue 
Ehrung von allen Kollegen, nicht nur in Deutschland, mit herzlicher 
Teilnahme begrüsst werden! 

— Herr Geheimrat Ewald-Berlin wurde zum auswärtigen Mitglied 
der Norwegischen medizinischen Gesellschaft zu Christiania ernannt. 

— Nach kurzer .Krankheit ist, erst 55 Jahre alt, der dirigierende 
Arzt an der inneren Abteilung des Krankenhauses am Friedrichshain, 
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Prof. Krönig, verschieden. Aus der Schule von Frerichs, Leyden 
und Gerhardt hervorgegangen, hat Krönig sich praktisch wie wissen¬ 
schaftlich in rühmlicher Weise betätigt; insbesondere lag ihm, neben der 
Ausbildung der physikalischen Untersuchungsmethoden, stets die Förde¬ 
rung der klinischen Mikroskopie am Herzen. Unsere Wochenschrift hat 
viele wertvolle Beiträge aus seiner Feder veröffentlicht und wird dem 
langjährigen Mitarbeiter ein treues Gedenken bewahren. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 14. Juni 1911 hielten 1. die Herren Klemperer und Benda den 
angekündigten Vortrag über „Endarteriitische Gangrän bei einem Krebs¬ 
kranken“ (Diskussion: die Herren H.Kohn, Boas, Mosse, Orth, Benda), 
2. Herr Magnus-Levy seinen Vortrag über „Haferkuren bei Diabetes 
mellitus“ (Diskussion: die Herren Bruck, Lorenz, Hirschfeld, 
Magnus-Levy) und 3. Herr A. Peyser über „Die Verwendung einer 
regulierbaren Dauersaugwirkung bei Nasenleiden“ (Diskussion: die Herren 
Bruck und Peyser). 

— Am 10. d. M. tagte im Reichstagsgebäude die 15. Generalver¬ 
sammlung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose unter dem Vorsitze des Staatssekretärs Dr. Delbrück. 
Aus dem Vereinsbericht geht hervor, dass das Komitee am 1. Januar d. J. 
1501 Mitglieder aufwies, dass seine Einnahmen im verflossenen Jahre be¬ 
standen in Mitgliederbeiträgen in Höhe von 39 877 Mark, einem Reichs¬ 
zuschuss von 60 000 Mark, einer Schenkung des Vereins für Wohlfahrts¬ 
marken von 15 000 Mark, und dass zur Erhöhung der Einnahmen 
wiederum eine Geldlotterie innerhalb des Reichs beantragt worden ist. 
Ausgegeben wurden für Heilstätten und andere Tuberkuloseeinrichtungen 
Beihilfen von 177 300 Mark. Die Tagesordnung bildete die Bekämpfung 
der Tuberkulose im Kindesalter seitens der Gemeinden, worüber Herr 
v. Pirquet und Herr Crautwig-Köln berichteten. 

— Der VII. internationale Kongress gegen die Tuberku¬ 
lose findet, wie schon mitgeteilt, unter dem Vorsitz von Prof. Bacelli 
am 24. bis 30. September d. J. in Rom statt. Er zerfällt in 3 Sektionen: 
Aetiologie und Epidemiologie der Tuberkulose, Pathologie und Therapie 
derselben, sozialer Schutz gegen die Tuberkulose. Mit dem Kongress 
wird eine Ausstellung verbunden werden. Anmeldungen an das General¬ 
sekretariat, Via Lucina 36 in Rom, wo auch alles Nähere über Eisen- 
bahnermässigung usw. zu erfahren ist. Der Text von Verträgen muss 
schon im Laufe des Juni dem Generalsekretär eingereicht werden. 

— Am 11. Juni fand in Dresden die 7. Tuberkuloseärzte¬ 
versammlung und die Tagung der Deutschen Gesellschaft zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten statt. 

— Am 9. Juni tagte in Dresden die 3. Versammlung der Schul¬ 
ärzte Deutschlands. 

— Die Deutsche Vereinigung für Krüppelfürsorge hält 
am 23. und 24. Juni in Dresden eine Tagung ab zur Besichtigung des 
von ihr errichteten Pavillons auf der Dresdener Hygiene-Ausstellung. 
Dabei wird Herr Erziehungsinspektor Lege 1-Berlin einen Vortrag über 
das Thema halten: „Was will und was kann die neuzeitige Krüppel¬ 
fürsorge?“ Am 24. findet ein Ausflug nach der Bastei statt. 

— Die Errichtung eines sächsischen Landesgesundheits¬ 
amtes in Dresden wird seitens der Regierung geplant. 

— Die Stadt Schöneberg plant eine Erweiterung der Frauen- 
abteilnng ihrer Heimstätte für Tuberkulöse aller Stadien in Sternberg (N.-M.). 
Zu diesem Zweck haben die städtischen Körperschaften 80 000 M. be¬ 
willigt, während der Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose in Schöne¬ 
berg, der den Betrieb der Anstalt hat, zum Andenken an seinen ersten 
Vorsitzenden, den verstorbenen Oberbürgermeister Wilde, 50 000 M. zur 
Verfügung stellt. Die Erweiterung hat sich als notwendig erwiesen 
infolge der starken Belegung der Anstalt, besonders der Frauenabteilung. 
Es ist auch anzunehmen, dass mit der durch die Reichsversicherungs¬ 
ordnung vorgesehenen Ausdehnung der Versicherungspflicht auf Dienst¬ 
boten der Bedarf an Betten erheblich grösser werden wird. Und gerade 
bei den Dienstboten liegt es ja im allgemeinen Interesse, dass die 
Lungenkranken, besonders die Infektiösen, schleunigst in geeigneten An¬ 
stalten untergebracht werden. In Schöneberg erscheint die Erweiterung 
noch aus einem allgemein hygienischen Grunde wünschenswert. In der 
städtischen Auskunfts- und Fürsorgestelle für Tuberkulöse wird jahraus, 
jahrein bei einer Anzahl von Schulkindern positiver Bacillenbefund fest¬ 
gestellt. Die Erfahrungen, die man im Laufe der Jahre mit diesen 
Kindern gemacht hat, sind die, dass sie zwar unrettbar verloren sind, 
dass sie aber in den allermeisten Fällen eine ganze Reihe von Jahren 
bei verhältnismässig erstaunlich gutem Allgemeinbefinden trotz massen¬ 
haft nachweisbarer Bacillen, trotz destruktiver Prozesse in der Lunge 
am Leben bleiben; und es macht schon ausserordentlich grosse Schwierig¬ 
keiten, wenigstens diese Kinder, die ja eine grosse Gefahr für ihre 
Geschwister und Spielgefährten sind, aus der Ifamilie zu evakuieren. Im 
Erweiterungsbau wird man die Möglichkeit finden, einige Betten für 
diese Patienten bereitzustellen. Mit der Erweiterung wird auch ein 
Ausbau aller den diagnostischen und wissenschaftlichen Zwecken dienenden 
Einrichtungen, wie Laboratorium usw., verbunden sein. Die durch das 
Hinzukommen von neuen 35 Betten auf 105 Betten eingerichtete Anstalt 
wird dann allen Anforderungen für eine Reihe von Jahren genügen; sie 
wird aber auch in jeder Hinsicht den Zweck derjenigen Anstalten er¬ 
füllen, die man heutzutage mit der etwas unkorrekten Bezeichnung 
„Tuberkulosekrankenhaus“ belegt. 


— Preisausschreiben, betreffend die Herstellung einer 
in den Betrieben auszuhängenden Tafel für erste Hilfe¬ 
leistung. Der Verband der Deutschen Berufsgenossenschaften erlässt 
ein Preisausschreiben für die Herstellung einer in den Betrieben der 
gewerblichen Berufsgenossenschaften auszuhängenden Tafel, auf der die 
Maassnahmen für erste Hilfeleistung bei Betriebsunfällen (insbesondere 
auch solchen, die durch elektrischen Strom verursacht worden sind), ge¬ 
meinverständlich dargestellt und durch Zeichnungen erläutert werden 
sollen. Die Tafel soll höchstens 50 X 70 cm gross sein; der Text nur 
so umfangreich, dass er auf der Tafel in deutlich lesbarer Druckschrift 
wiedergegeben werden kann. Für die geeignetesten Ausarbeitungen sind 
drei Preise von insgesamt 600 Mark vorgesehen. Einsendungen sind bis 
zum 15. Oktober 1911 an die Geschäftsstelle des Verbandes der Deut¬ 
schen Berufsgenossenschaften, Berlin W., Kronenstr. 75, mit der Auf¬ 
schrift „Preisbewerbung für erste Hilfeleistung“ zu richten. 

— Wie bekannt, wird am 24. und 25. Juni in Gross-Berlin ein 
Hilfstag fiir Mutter und Kind veranstaltet werden. Dafür war zu¬ 
nächst beabsichtigt, in einer grossen Anzahl von Vorträgen das Publi¬ 
kum über die Ziele der Mutter- und Säuglingsfürsorge aufzuklären. Doch 
wurde späterhin beschlossen, diese Vorträge auf den Herbst zu vertagen. 
An ihrer Stelle wurde beschlossen, auf bildlichem Wege die Aufklärung 
ins Publikum zu tragen in der Weise, dass mit Hilfe der vielen in der 
Grossstadt verstreuten Kipematographen-Theater sämtliche in Frage 
kommenden Formen der Fürsorge vor Augen .geführt werden sollen. In 
einer am 10. d. M. abgehaltenen Probevorstellung vor geladenem Publi¬ 
kum im Kaiser Friedrich-Hause konnte Herr Rud. Lennhoff die von 
der Firma Messter hergestellten Films demonstrieren. Sie geben in 
geradezu vollendeter Weise ein Bild der vielfältigen und weitreichenden 
Fürsorge auf dem obengenannten Gebiete. Wenn auch im Anfang der 
Bilderserie mit etwas starken Mitteln gearbeitet worden und auch im 
weiteren Verlauf etwas derb auf den Effekt hin, so darf man hier keinen 
ästhetischen Maassstab an legen, denn hier ist ja der Effekt: die Herzen 
und die Taschen auf! der treibende Gedanke. Man mag über die Wohl¬ 
tätigkeitsfeste denken, wie man will, so muss man doch jedenfalls zu¬ 
geben, dass der Gedanke, Aufklärung über Wesen und Ziele der Fürsorge 
ins Publikum zu tragen und dafür reichlich Geldmittel einzuheimsen, in 
glücklicherer Weise nicht verwirklicht werden konnte. 

— Andrew Carnegie hat jetzt auch in Holland eine halbe Million 
zur Gründung eines Fonds für Lebensretter gestiftet. 

— Am 7. Juni war der 100. Geburtstag eines der grossen Wohl¬ 
täter der Menschheit, des Erfinders der Chloroformnarkose, James 
Young Simpson. Er war zu Bathgate in Schottland geboren, ur¬ 
sprünglich Bäckerlehrling und widmete sich später unter grossen Ent¬ 
behrungen der Medizin. Am 15. November 1847 machte er mit dem 
von J. Liebig und dem Franzosen Soubeiran unabhängig von ein¬ 
ander entdeckten Chloroform die erste Narkose. 

— In der Notiz über die Verbandsbuchhandlung des L. W. V. in 
der vorigen Nummer dieser Wochenschrift war irrtümlich vom Reichs¬ 
gericht anstatt vom Oberlandesgericht in Dresden die Rede, was natürlich 
an den Tatsachen nichts ändert. 

Hochschulnachrichten. 

Jena. Der o. Prof, der Pathologie Dr. Dürck tritt mit Ende des 
Sommersemesters vom Lehramt zurück und übernimmt die Prosektur am 
Städt. Krankenhaus r. d. I. in München. — Rostock. Der Direktor der 
inneren Klinik, Prof. Martius, wurde zum Geh. Medizinalrat ernannt. 
— Göttingen. Geheimrat v. Esmarch gedenkt mit Schluss des 
laufenden Semesters in den Ruhestand zu treten. — Breslau, Prof. 
Win ekler, Privatdozent für Pathologie, wurde als Leiter des patho¬ 
logischen Instituts nach Posen berufen. — Prag. Zum Direktor der 
chirurgischen Klinik an der deutschen Universität wurde Prof. Sehloffer 
in Innsbruck ernannt. — Paris. Prof. Chauffard ist zum Professor 
der medizinischen Klinik ernannt worden. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl.: Generalarzt a. D. 
Dr. Haase in Zehlendorf, Geh. Med.-Rat Dr. Beckurts in Braun¬ 
schweig. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Med.-Rat Prof. Dr. Barth in Danzig, 
Stabsarzt Dr. Romberg in Mainz, Prof. Dr. Wolff in Hermanns¬ 
werder. 

Koni gl. Kronen-Orden 2. Kl.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Stieda in 
Königsberg. 

Königl. Kronen-Orden 4. Kl.: Assistenzarzt Dr. Sauer in Metz. 
Ernennung: Kreisarzt Dr. Ritter zum Reg.- und Med.-Rat in Stade. 
Niederlassungen: Dr. Bertholdt in Charlottenburg, Arzt W. 
Schasse und Aerztin Dr. F. Stolzenburg in Berlin, Dr. Grün¬ 
hagen in Seehausen i. A., Dr. Lüer in Arendsee, Arzt M. Nentwig 
in Halle a. S., Dr. Ebert und Dr. Brandenburg in Cassel. 
Verzogen: Dr. Beckmann von Münster nach Berlin, Dr. Birk von 
Charlottenburg nach Kiel, Dr. Eichmeyer von Berlin nach Blanken¬ 
burg a. H. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Eohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42. 
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Alle Einsendungen für die Redaktion und Expedition 
■wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirschwald in Berlin NW., Unter den Linden 
No. 68, adressieren. 



Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dr. C. Posner und Dr. Hans Kok August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 26. Juni 1911. 
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Originalien : Benario: Ueber die Schwankungen im Verlaufe der Nerven- 
syphilis. (Aus dem Institut für experimentelle Therapie in Frank¬ 
furt a. M. (Illustr.) S. 1165. 

Frey: Ueber die Wirkung des Enesol auf die metaluetischen 
Nervenerkrankungen und auf die Wassermann’sche Reaktion. (Aus 
der I. Nervenabteilung und dem Laboratorium der Poliklinik in 
Budapest.) S. 1171. 

Katzenstein: Ueber die Anpassungsfähigkeit des Organismus in 
ihrer Beziehung zur Pathologie und Therapie. S. 1175. 
Sternberg: Ueber das Verhalten entzündlicher Bildungen der Haut 
gegen Tuberkulin. (Aus dem städtischen Obuchoff-Krankenhause 
für Männer in St. Petersburg.) S. 1176. 

Krause: Giftpfeile aus Kilo von der central afrikanischen Seen¬ 
expedition Seiner Hoheit des Herzogs Adolf Friedrich zu Mecklen¬ 
burg 1907—1908. (Aus dem Laboratorium der hydrotherapeutischen 
Anstalt der Universität zu Berlin.) (Illustr.) S. 1178. 
Litthauer: Ueber Darmfremdkörper und Perityphlitis. (Illustr.) 
S. 1179. 

Engel: Ueber Transplantationen weiblicher Genitalien beim Hunde 
und ihre praktische Bedeutung für die Frau. S. 1180. 

Pfeifer: Anus vestibularis. (Mitteilungen aus der gynäkologischen 
Abteilung des Institutes „Teleia“ zu Budapest.) (Illustr.) S. 1181. 
Zondek: Die Nierencalculose. (Sammelreferat.) S. 1182. 

Bücherbesprechungen : v. Monakow: Neue Gesichtspunkte in der Frage 
nach der Lokalisation im Grosshirn. S. 1189. Bregman: Diagnostik 
der Nervenkrankheiten. S. 1189. Arbeiten aus dem neurologischen 
Institut an der Wiener Universität. S. 1189. Henschen: Ueber 
Geschwülste der hinteren Schädelgrube, insbesondere des Kleinhirn¬ 
brückenwinkels. S. 1189. Becker: Einführung in die Neurologie. 
S. 1189. Spielmeyer: Technik der mikroskopischen Untersuchung 
des Nervensystems. S. 1189. (Ref. Rothmann.) — Wideröc: Die 
Massenverhältnisse des Herzens unter pathologischen Zuständen. 
S. 1189. Eppinger: Allgemeine und spezielle Pathologie des 


Aus dem Institut für experimentelle Therapie in 
Frankfurt a. M. (Direktor: Wirkl. Geheimer Rat 
Prof. P. Ehrlich). 

Ueber die Schwankungen im Verlaufe der 
Nervensyphilis. 

Zugleich eine Erwiderung auf den Aufsatz von 
Prof. Finger. 

. Von 

Dr. J. Benario-Frankfurt a. M. 

ln Nr. 18 dieser Wochenschrift hat Herr Prof. Finger die 
Krankengeschichten derjenigen Fälle ausführlicher wiedergegeben, 
die ihn veranlassen, „dem Salvarsan zweifellos neurotrope 
Wirkungen“ zuzusprechen. Die Gründe, die ihn dazu führen, 
sind einerseits die Häufigkeit und Frühzeitigkeit der von 
ihm beobachteten Erscheinungen an den Sinnesnerven, anderer¬ 
seits der klinische Verlauf dieser Fälle, in dem sich „auffällig“ 
„ganz wesentliche Schwankungen“ bemerkbar gemacht 
hatten, d. h. Schwankungen „in dem subjektiven Befinden des 
Patienten bei unverändertem objektivem Befund“. Fernerhin führt 
er zur Stützung seiner Ansicht den von ihm konstatierten „spon¬ 
tanen“. Rückgang der Erscheinungen in manchen Fällen als gegen 


Zwerchfells. S. 1190. (Ref. Hirsch.) — Wolffberg: Orthographisches 
Fremdwörterbüchlein der Wochenschrift für Therapie und Hygiene 
des Auges. S. 1190. (Ref. Eversbusch.) — Bloch: Der Ursprung 
der Syphilis. S. 1190. (Ref. Pagel.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 1190. — Pharmakologie. S. 1190. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 1191. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 1191. — Innere Medizin. S. 1192. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1193. — Kinderheilkunde. 
S. 1193. — Chirurgie. S. 1193. — Röntgenologie. S. 1194. — 
Urologie. S. 1194. — Haut- und venerische Krankheiten. S. 1194. — 
Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 1194. — Augenheilkunde. S. 1195. 
— Hygiene und Sanitätswesen. S. 1196. — Unfallheilkunde und 
Versicherungswesen. S. 1197. — Militär-Sanitätswesen. S. 1197. — 
Technik. S. 1198. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Klemperer und Benda: Endarteriitische Gangrän 
bei einem Krebskranken. S. 1198. Magnus-Levy: Ueber Hafer¬ 
kuren bei Diabetes mellitus. S. 1199. Peyser: Die Verwendung 
regulierbarer Dauersaugwirkung bei Nasenleiden. S. 1200. — 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. S. 1200. — 

Berliner otologische Gesellschaft. S. 1203. — Aerztlicher 
Verein zu Hamburg. S. 1203. — Medizinische Gesellschaft 
zu Kiel. S. 1204. — Verein für wissenschaftliche Heil¬ 
kunde zu Königsberg i. Pr. S. 1204. — Aerztlicher Verein 
zu München. S. 1205. — Unterelsässischer Aerzteverein 
zu Strassburg i. E. S. 1206. — K. k. Gesellschaft der Aerzte 
zu Wien. S. 1206. 

Westenhoeffer: Bericht über die Tätigkeit des pathologisch-anatomischen 
Instituts der Universität Santiago de Chile in den Jahren 190& 
und 1909. (Fortsetzung.) (Illustr.) S. 1207. 

Lepra und Careinom. S. 1211. 

Therapeutische Notizen. S. 1211. 

Tagesgeschichtl. Notizen. S. 1211. — Amtl. Mitteilungen. S. 1212. 


die luetische Natur der Affektionen sprechend an und weiterhin 
den mangelhaften Effekt der von ihm eingeleiteten Quecksilber- 
jodbehandluug. Um die Stichhaltigkeit der von Finger ange¬ 
führten Gründe zu prüfen, bzw. um sie zu widerlegen, müssen 
wir also sehen, ob die Erscheinungen, die Finger dem 
Salvarsan zur Last legt, nicht ebenso gut der Syphilis selbst 
zugesprochen werden können. Wir werden deshalb folgende Ge¬ 
sichtspunkte zu berücksichtigen haben: 

1. die Häufigkeit und Frühzeitigkeit cerebraler Erscheinungen 
bei der Lues; 

2. das symptomatologische proteusartige Bild derselben; 

3. die objektiven nachweisbaren ophthalmoskopischen Befunde; 

4. die Behandlung, den Verlauf und die Prognose der syphi¬ 
litischen Hirnerscheinungen. 

Bevor wir diesen Richtlinien folgen, möchte ich jedoch einige 
Krankengeschichten aus den früheren Jahren anführen, aus denen 
hervorgehen dürfte, dass es sich in den Finger’schen Fällen, von 
denen ich der Raumersparnis wegen nur einen anführe, bei ihrer 
Gleichartigkeit mit solchen ohne Arsenobenzol Behandelten doch 
um „unbeeinflusste Syphiiisrecidive“ gehandelt haben dürfte. Von 
besonderem Interesse dürfte der Fall von Nonne sein, da er 
neben den klinischen Erscheinungen einen Obduktionsbefund wieder¬ 
gibt, sowie derjenige von Mattauscheck wegen der curativen 
Wirkung des Salvarsans. 


Digitized by 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







1166 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 26. 


Autor 


o 

2 

3 * 

<D HD 


Primäraffekt 

a) Zeit 

b) Sitz 


Stadium der Sy¬ 
philis zur Zeit 
der Behandlung 
und Behandlung 

28. VII. 1910 


Das Neurorecidiv 
wurde beobachtet 


a) nach d. 
Injektion 


b) nach d. 
Primär¬ 
affekt 


Sitz 
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Behandlung und Verlauf 


1. Finger. 
DieseWochen- 
schrift, 1911, 
Nr. 18. 


2. Schnabel. 
Vierteljahrs¬ 
schrift f. Der¬ 
matologie und 
Syph., 1881. 
Fall 1. 


Weibl.| 
19 J. 


Ende 

Mai 


Juli ? 

Guldengr. Skle¬ 
rose am linken 
Labium. In der 
linken Genito- 
cruralfalte zwei 
weitere Sklerosen, 
alle diphtheroid 
belegt 


8 Monate 


5.X. 1910 
2 Monate 
W.-R. +. 

Die Untersuchung 
auf der Klinik v. 
Noorden’s ergibt: 
Totale Oculomotor.- 
parese rechts, leichte 
Facialisparese rechts. 
Neuritis optic. links. 
(Dimmer) 


Oeulom. 
rechts, 
Facialis 
rechts. 
Opticus 
links,spä¬ 
ter rechts 


Seit 8 Ta¬ 
gen konti¬ 
nuierliche 
Kopf¬ 
schmerzen. 

Doppel¬ 
sehen u. 

Nebel¬ 
sehen am 
link.Auge 


12.X. 0,45 Salvarsan subcutan 
in saurer Lösung. 19. X. Ocu- 
lomotoriusparese unverändert. 
Links hochentwickelte Stau¬ 
ungspapille. 22. X. Opti¬ 
cus links: typische Stauungs¬ 
papille; rechts: Papillengrenze 
verwaschen, doch ist hier keine 
deutliche Schwellung nachzu¬ 
weisen. Oculomotoriusparese 
unverändert. Rechte Pupille 
maximal erweitert. 28. X. Hg- 
Inunctionen ä 6,0, Sublimat¬ 
injektionen subcutan. Jod¬ 
natrium etwa 2,0 pro die. 
31. X. Stauungspapille links 
noch unverändert, eher noch 
mehr geschwollen als früher; 
rechte Papille leicht ver¬ 
waschen. 16. XI. Ptosis rechts 
etwas besser. Schwellung der 
rechten Papille deutlicher aus¬ 
gesprochen. Linke Papille blasser als zuvor, Gefässe deutlich enger. Atrophia nervi optici secundaria oculi sinistri incipiens. 
Papillitis oculi dextri Processus progrediens. 24. XI. Rechtes Auge: Ptosis geringer, Papilla nervi optici unverändert. Links: 
Papille weniger geschwollen, sonst unverändert. 2. XII. Befund ist seit der letzten Untersuchung unverändert. 6. XII. Linke Papille 
noch geschwollen, steil hügelförmig, doch weniger wie früher, Arterien etwas zu eng, Papille durchsichtiger wie früher, radiär gestreift, 
leicht grau verfärbt. Rechts: deutliche, doch geringe Schwellung der Papille. Rechts demnach Oedem der Papille, links Stauungspapille 
mit leichter Atrophie. 9, XII. Entlassen. Pat. hat 25 Einreibungen ä 6,0, 8 Sublimatinjektionen und Jodkali erhalten. 28. XII. Wasser¬ 
mann schwach, am 30.1. 1911 mittelstark +. 11. II. 1911 erschien Pat. wieder in der Ambulanz. Papille links noch verwaschen, doch 
weniger als früher, leicht grau verfärbt, Arterien enge. Rechter Fundus normal. Beweglichkeit des rechten Auges folgende: Abduktion 
(M. rectus externus) normal; Adduktion (M. rectus internus) mässig vermindert; Hebung (M. rectus superior, obliquus internus) aufgehoben; 
Senkung in Abduktion (M. rectus inferior) aufgehoben; Senkung in Adduktion (M. obliquus superior) gering. Reohte Pupille nahezu 
starr, Akkomodation rechts aufgehoben, geringe Ptosis, Gesichtsfeld normal. Prognose: Stauungspapille wird mit geringer oder ohne 
sichtbare Atrophia nervi opt. verschwinden, Muskellähmungen werden auf dem jetzigen Stand bleiben. 28. III. 1911. Pat. wieder 
aufgenommen. Sehr reichl. grossmac. orbiculäres Syphilid am Stamm und den oberen Extremitäten, wuchernde erodierte und diphtheroid 
belegte Papeln an beiden grossen und kleinen Labien. 


X I u. II. 
Spärliche macul. 
u. kleinste pap. 
Effloreszenzen. 
Multiple Sklera- 
denitis. W.-R.+ 

2. VIII. 10. 0,45 
Emulsion intra- 
muscul. 10. VIII. 
Sklerosen fast ge¬ 
heilt; Oedem in 
geringem Maasse 
fortbestehend. 
Skleradenitis 
links deutlich. 
12. VIII. W.-R. 
+. Entlassen. 
30. VIII. Keine 
Syphiliserschei¬ 
nungen. W.-R.— 


3. Sänger. 
Jahrbücher d. 
Hamburger 
Staats-Kran¬ 
kenanstalten 
1890. Fall 3. 


Weibl. 
24 J. 



15. Mai 1880 
Sklerose in der 
rechten grossen 
Schamlippe, 
Schwellung der 
Leistendrüsen u. 
der seitlichen 
Halsdrüsen 

XL 

16. Mai beider¬ 
seits normaler 
Augengrund 
M.S.6/VI. 22,Mai. 
Beiderseits sehr 
geringe Netz¬ 
hautreizung 

4. VII. 1880 
1% Mon. 

2-2 V. 

Monate 

Opticus 

links 

Oeulom. 

links 

Seit 5 Ta¬ 
gen unge¬ 
mein hef¬ 
tige Kopf¬ 
schmerzen 
und zeit¬ 
weiliges 
Doppel¬ 
sehen 


5 Tage ungemein heftige Kopf¬ 
schmerzen und zeitweiliges 
Doppelsehen. Am linken Auge 
ein weisser, hell glänzender 
Ring, der die Papille wie ein 
niedriger Wall umgab. Grenzen 
der geröteten Papille von ra¬ 
diären Streifen, die sich in 
dem erwähnten Ring verloren, 
gedeckt. Netzhautvenen etwas 
ingeleitet werden. 5. VII. Wall 
artien breiter und undeutlicher 
15 cm vom Auge entfernt, war 
opfschmerzen waren sehr gering 
er, graurötlich getrübt. Nach 
vergenz für Objekte, weiter als 
almoskopischer Befund und S. 
3er dicht. S. normal. 7. VIII. 

breiter als normal. Assoziierte Bewegungen ganz normal. Konvergenzstellungen konnten nur mangelhaft e 
um die Papille Glanz verloren, und durch Trübung und leichte Schwellung der angrenzenden Netzhaut]: 
geworden. Netzhautvenen doppelt so breit als normal. S. normal. Konvergenz für Objekte, weiter als 
möglich, und erst bei grösserer Annäherung des Fixierobjektes wich das linke Auge nach aussen ab. K 
geworden. 7. VII. Netzhaut rings um Papille, innerhalb einer Zone von etwa einem Papillendurchmess 
unten auf der Papille zarte gewundene, im normalen Auge nicht sichtbare Gefässchen. S. normal. Kon 
8 cm vom Gesicht abstehend, möglich. Linker Augapfel bei Betastung schmerzhaft. 8. VIII. Ophth 
unverändert. Lichtsinn beiderseits gleich, normal. 26. VII. Infiltration der Netzhaut um die Papille mim 
Abgrenzung der Papille nach aussen und innen sichtbar. Venendurchmesser verkleinert. 

Männl. 
24 J. 

Kut 

scher 

Vor 

10-12 

Woch. 

3.Septemb. 1890 
Im Sulcus coro- 
narius eine blau¬ 
rote Induration 

X I u. II. 
SpärlicheRoseola 
araRumpf. Penis¬ 
schaft u. Skrotum 
dicht besetzt mit 
trocknen Papeln. 
Beginnende Pa- 

1. XI. 1890 
1 Vs Mon. 

2 - 2 % 

Monate 

Opticus 

beiderseits 

Oeulom. 

links 

Seit 8 Ta¬ 
gen hef¬ 
tige Kopf¬ 
schmerzen. 
Seit 4 Ta¬ 
gen Seh¬ 
störung 
auf d. lin¬ 
ken Auge 
u. Unver¬ 
mögen, 
dies. Auge 
zu öffnen 

Initial¬ 
affektblau- 
rot, noch 
schwaoh 
induriert. 
Rechts alte 
Drüsen¬ 
narben 
am Hals. 
Geringe 
Schwel¬ 
lung der 
Hals- und 

Augenbefund am 1. XI. 1890. 
Ptosis mittleren Grades. Läh¬ 
mung der Mm. rect. intern., 
rect. inf. und super. Linke 
Pupille nach oben verzogen, 
weiter als die rechte. Licht¬ 
reaktion beiderseits in Ord¬ 
nung. Gesichtsfeld beider¬ 
seits konzentrische Ein¬ 
schränkung. Bei Zubinden 
des rechten Auges heftiger Ge¬ 
sichtsschwindel. 5. XI. Ptosis 
bedeutend zurückgegangen, 

ebenso Lähmung d. Rect. sup. 
u. int., am meisten noch' der 
Rect. inf. affiziert. Auf etwa 
1,5 m Distanz gekreuzte Doppel¬ 
bilder, in 1,5 m Entfernung 
Sehschärfe normal. Ophthalm. 




■ peierupuon in u. 
Crena ani. Schleimpapeln auf bei¬ 
den Tonsillen u. rechtem Zungen¬ 
rand hinten. Psoriasis plantaris 
dextra. Schleimpapeln zwischen 
den Zehen. Einzelne pustulöse 
Syphilide an den Unterschenkeln. 
Allgemeine Drüsenschwellung 

mässiger Grade. Kein Leuko¬ 
derma. 22. IX. Geheilt entlassen. 
Initialaffekt noch induriert. Allg. 

Drüsenschwellung mäss. Grad. 








■ iMaciten- 

drüsen. Auf der linken Parotis vor dem 
Ohr eine mandelgrosse harte Drüse. An 
d. Streckseite der Unterschenkel u. an d. 
Haargrenze hinten eine Anzahl pustulöser 
Knotensyphilide. Psoriasis plant, dextra 
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Behandlung und Verlauf 


3. Sänger. 
(Fortsetzung) 


4. Mattau¬ 
sch ek. Zeit¬ 
schrift f. d. ge¬ 
samte Neurol. 
und Psychia¬ 
trie, 11. April 
1911,4. Band, 
ö.(Schl.-)Heft. 


5. Nonne. 
Syphilis und 
Nervensystem, 
Beobachtung 
182, S. 165. 


Befund: Papillen beide gerötet. Pupille rechts weiter als links, Reaktion rechts prompter als links, linke Pupille nicht mehr irregulär. 
Direkte und indirekte Reaktion prompt. Beide Gesichtsfelder um geringes erweitert. 18. XI. Ptosis des linken Auges geringer. Ober¬ 
lidrand erreicht noch nicht den oberen Skleroeornealrand. Beim Blick horizontal keine Doppelbilder mehr, beim Blick nach unten und 
unten aussen gekreuzte Doppelbilder mit Höhen ab weichung. Distanz sehr gering. Sehschärfe normal. Ophthalm. Befund normal. Rötung 
der Papillen verloren. Pupillen beide gleich normale Reaktion direkt und indirekt; auch Akkomodation normal. Gesichtsfeld rechts 
normal, links leichte Einschränkung nach unten aussen. 11. XII. Sehschärfe, Pupillen, Gesichtsfeld, Ophthalmosk. beiderseits normal. 
Augenmuskeln nach rechts hin in der Horizontalebene gekreuzte Doppelbilder. M. rect. int. des linken Auges noch etwas insuffizient, 
gewöhnlich merkt Pat. nichts von seinen Doppelbildern. 8.1.1891. Untersuchung der Augen lieferte nach jeder Richtung normale 
Verhältnisse. Die am 1. XI. vorgenommene Untersuchung des Nervensystems ergab normalen Befund. Sensibilität nirgends gestört. 
Sehnen- und Hautreflexe sämtlich vorhanden und normal. Patellarreflexe lebhaft, beiderseits gleich. Weder Muskelspannungen noch 
Atrophien. Hirnnerven Hessen ausser der beschriebenen Störung keine Veränderung erkennen. Perkussion des Kopfes nicht schmerzhaft. 
21. XII. Geringe Stomatitis. Einzelne Rhagaden am linken Mundwinkel. Am 8.1. 1891 entlassen. 


Männl. 
27 J. 


Januar 

45 Einreibungen 

Status: Rechte 

21/2 Mon. 

1910 

ra. Hg. 30. März 

Pupille > linke, 



W.-R.++. April 

sehr träge rea¬ 



Plaques an der 

gierend, schlaffere 



Zunge,Papeln am 

Innervation des 



Kopf, 5 Injek¬ 

rechten Facialis. 



tionen mit Hg 

Sehnenreflexe 



salic. 11. Mai 

gleich. Zahlreiche, 



W.-R. —, geheilt, 

teilweise exulce- 



wegen Dyspepsie 

rierte Papeln im 



beurlaubt. Seit 

Bereiche der be¬ 



Ende Juli Ab¬ 

haarten Kopfhaut 



nahme der Seh¬ 

und im Nacken. 



schärfe, Kopf¬ 

Beiderseitige 



schmerzen, ver¬ 

Stauungspapille, 



gesslich, später 

erweiterte, ge¬ 



Aufregungszu¬ 

schlängelte 



stände, zeitweise. 

Venen,vereinzelte 



bes. nachts ver¬ 

radiäre Hämor- 



wirrt, aggressiv 

rhagien. Visus 



gegen die Um¬ 

6/18. Dementes 



gebung, undeut¬ 

apathisches Ver¬ 



liche Sprache, 

halten, beträcht¬ 



ausgebreiteteGe- 

liche Störung d. 



schwüre am Kopf 

Auffassung und 



und Nacken 

Merkfähigkeit, 




verlangsamte, ver¬ 




waschene Sprache. 




Gewicht 68 kg 



•-•V. 

Monate 


Opticus 

beiders., 

Oculom. 

rechts, 

Facialis 

rechts 


4 Wochen 
vorher 


Papeln 
am Kopf 
u. Nacken 


25. VIII. 1906 Arsenobenzol 

intramuskulär in alkalischer 
Lösung. 26. VIII. Nachts un¬ 
ruhig, desorientiert, beibt nicht 
im Bett, verkennt die Um¬ 
gebung. 27. VIII. Nachts un¬ 
ruhig, tagsüber freier, orien¬ 
tiert. 29. VIII. Papeln ver¬ 
kleinern sich, trocknen ein, 
Umgebung blässer. Ablehnen¬ 
des Verhalten, gehemmt, fasst 
Fragen schwer auf. 3. IX. 
Rasche Involution d. papulösen 
Stellen. Psychisch frei, klar, 
fühlt sich viel wohler. 6. IX. 
Psychisch keine Störung mehr 
nachweisbar, ohne Auffälligkeit, 
Geschwüre gänzlich abgeheilt. 
Kommt in die freie Abteilung. 
Augenspiegelbefund unverän¬ 
dert. Visus 6/12. 20. IX. 

Vollkommenes Wohlbefinden. 
Gewichtszunahme 15 kg. 28. IX. 
Wassermann -\ —|—j-! 5. X. 
Geheilt entlassen. 


Männl.| 

5 J. 


2i/ 2 Mon. 


6 Monate 


Opticus 

beiders., 

Abduc. 

links 


Status; Sprache schwerfällig, 
schwere Wörter werden müh¬ 
sam nachgesprochen. Kein 
Schwanken bei geschlossenen 
Augen. Hypästhesie der linken 
Kopfhälfte und rechten Zunge. 
Pupillen mehr als mittel weit, 
die rechte etwas weiter als 
die linke, reagieren auf Licht¬ 
einfall und Konvergenz aber 
nicht so prompt wie beim 
Gesunden. S. = 6/10 rechts, 
2/18 links. Parese des linken 
Abducens. Beim Blick nach 
links manchmal leichtes Augen¬ 
zittern. Keine Doppelbilder. 
Rechte Papillepilzförmig(l mm) 

aufgetrieben, Grenzen verwaschen, Schlagadern blutleer, Blutadern stark geschlängelt, capilläre Blutungen und kleine weisse Flecke in 
der streifig getrübten Retina. Links derselbe Befund mit stärkeren capillaren Blutungen und ganzen Blutklumpen. Rohe Kraft der 
Armmuskulatur etwas vermindert; Patellarreflexe schwach. Intelligenz herabgesetzt, Teilnahmslosigkeit, Klage über Kopfschmerzen und 
Schlaflosigkeit. Unter Schmierkur und Jodkali mindern sich die Kopfschmerzen. Am 6. X. in der Nacht verlässt er plötzlich taumelnd 
das Bett und fällt im Korridor hin, anscheinend bei Besinnung; später Zittern, zeitweise Krampf in Armen (besonders im linken) und 
Beineu, dann lautes Schnarchen; gegen Morgen Speichelfluss. Tod vormittags 8 Uhr 4 Minuten unter Erscheinung von Atemlähmung. 
Bei der Gehirnsektion fand sich: Hirnhäute verdickt, Pia mater zeigt au mehreren Stellen sulzige Trübungen, Sehnervenkreuzung in 
2 mm hohes gummöses Infiltrat eingebettet, einzelne Windungen am linken Stirnhirn abgeplattet; gänseeigrosse, im Innern erweichte 
Gummigeschwulst im linken Schläfenlappen, in deren Umgebung die Gehirnmasse breiig zerfallen ist. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung fand sich; Typische Meningo-Encephalitis gummosa mit Endarteriitis obliterans und Phlebosklerose. 


Ende März 1904.1 — 

3. April 1904 ging ■- 

er wegen Lungenentzündung und 
Roseola ins Lazarett. 11. April 
entlassen, ohne geschmiert zu 
haben, zu einem Erholungsurlaub. 
Zurückgekehrt mit neuem maku¬ 
lösem Ausschlag. .7. Juni bis 
7. Juli Schmierkur im Lazarett, 
wobei er öfter über Kopfschmer¬ 
zen klagte, die schon seit Ostern 
bestehen sollen. Im September 
verändertes psychisches Wesen, 
vernachlässigt den Dienst. Wegen 
Sehstörungen Lazarettaufnahme 
am 24. September 1904 
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Nr. 26. 


1. Häufigkeit und Frühzeitigkeit. 

Bezüglich der Häufigkeit der Neurorecidive, für deren Zu¬ 
standekommen ich auf die Erklärung von Geh. Rat Ehrlich 1 ) 
verweise, möchte ich zunächst nur die von mir 2 ) ermittelten 
Zahlen und Statistiken anführen. Ich konnte damals bereits 10 
bzw. 27 Fälle anführen unter Hg- und Jodkalimedikation. Seit¬ 
dem ich begonnen habe, das gesamte Berichtsmaterial und die 
während der Salvarsanepoche erschienenen periodischen Fach¬ 
schriften durchzusehen, ist ihre Zahl auf 76 gestiegen, obwohl 
ich noch nicht die Hälfte des Gesamtmaterials durchmustert habe, 
demgegenüber konnte ich circa 150 Fälle von Neurorecidiven unter 
der Salvarsantherapie ermitteln. Hinsichtlich der Augenerschei¬ 
nungen möchte ich erwähnen, dass nach den Angaben von Bull 3 ) 
50 pCt. von 200 Syphilitischen Augenerscheinungen aufwieseu. 
Schnabel und Schenkl 4 5 ) bemessen diese Zahl auf 20—35 pCt, 
und gerade Schnabel war es, der im Verein mit Lang 6 7 ) auf 
die Häufigkeit der Augenerscheinungen im Frühstadium der 
Syphilis hingewiesen hat. Wenn Lang aus seinem Material in 
Innsbruck innerhalb eines Jahres 5 Fälle von Meningialirritation 
sammeln konnte, die mit Augenerscheinungen einhergingen, also 
Fälle, die hinsichtlich des Symptomenkomplexes mit den von 
Finger beobachteten übereinstimmen, so dürfte diese Tatsache 
für eine nicht zu geringe Häufigkeit der zur Diskussion stehenden 
Affektionen sprechen. Bezüglich des Auges und des Ohres hat 
schon Hutschinson 6 ) auf die Häufigkeit der Erkrankung in der 
Frühperiode hingewiesen. Fordycel) citiert in einer neueren 
Arbeit die Feststellungen von West, laut welchen 5 pCt. aller 
Luetischen im Frühstadium der Syphilis, d. h. zwischen dem 
5. und 12. Monat nach der Infektion an Labyrintherscheinungen 
erkrankten, nach Politzer sogar 7—48 pCt. Ich verweise ferner 
auf die beiden Arbeiten von Mayer 8 ) und Frey 9 ). Was aber 
Frey am Ende seiner Publikation vom Acusticus sagt, dass die 
Erscheinungen viel häufiger beobachtet, als sie beschrieben und 
noch viel häufiger vorgekommen, als sie beobachtet worden sind, 
darf wohl auch für die anderen Nerven angenommen werden, und 
die Worte Lang’s 10 ) aus dem .Jahre 1880, dass gewisse, wenn 
auch kurz andauernde Reizungszustände des Nervensystems bei 
Syphilitischen nicht genügend gewürdigt worden oder ganz ausser 
Acht geblieben sind, dürften auch heute mancherorts noch ihre 
Geltung haben. Neuerdings hat sich ein so gewiegter Kenner 
der einschlägigen Fragen, wie Sänger 11 ), in ähnlichem Sinne 
ausgesprochen, indem er sagt: „Dass jetzt bei der Salvarsan- 
behandlung relativ so häufig Nervenstörungen beobachtet werden, 
ist gewiss bemerkenswert, jedoch wohl auf die grössere Aufmerk¬ 
samkeit zurückzuführen, die man jetzt diesen Dingen schenkt, und 
so entdeckt man Erscheinungen, die der Syphilis* 12 ) zukommen 
und nicht der Salvarsanwirkung.“ 

Bevor wir jedoch auf die speziellen Verhältnisse beim Opticus 
noch näher eingehen und in eine epikritische Würdigung der 
Finger’schen Fälle und der auf sie basierten Schlussfolgerungen, 
möchten wir erst die Ansichten einiger gewiss kompetenter Autoren 
wiedergeben, bezüglich der Frühzeitigkeit der Nervenaffektionen 
bei der Syphilis. Ich übergehe hier die Arbeiten von Lagenau, 
Gros und Lancereaux, Mauriac, Fournier und anderen und 
lasse zunächst der Wiener Schule das Wort, da ja auch ihr ein 
Hauptverdienst zukommt, auf das frühzeitige Auftreten von Nerven¬ 
erscheinungen im Verlauf der Syphilis hingewiesen zu haben. 
Neumann 13 ) sagt in dem Vorwort zu der Arbeit von Kahane 13 ): 
„Sonst bildet die Nervensyphilis die Domäne der Neurologen und 
Internisten, während doch gerade der Syphilidolog den Verlauf 


1) Diese Wochenschr., 1910, Nr. 51. Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 1. Wiener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1. Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 14. 

B) Citiert nach Schnabel. Vierteljahrsschr. f. Dermatol, u. Syphilis, 
1881. 

4) Graefe-Saemisch, Handb. d. Augenheilk., Bd. XI. 

5) 1. c. 

6) Procedings of the Royal medic. and Chirurg. Society of London, 
25. II. 1895. 

7) New York medic. Journal, 1911, Nr. 18. 

8) Wiener klin. Wochenschr., 1911, Nr. 11. 

9) Ebenda. 

10) Wiener med. Wochenschr., 1880, Nr. 48. 

11) Hamburger Aerzte-Correspondenz, 1911, Nr. 20. 

12) Die mit * bezeichneten Worte sind in den Originalen nicht ge¬ 
sperrt gedruckt. 

13) Die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems. Noth¬ 
nagel, Spezielle Pathologie u. Therapie, Wien 1896. 


der Syphilis von ihrem Anfangsstadium bis zur Acme zu verfolgen 
und durch die richtige Kenntnis des ätiologischen Momentes selbst 
in den scheinbar schwersten Erkrankungen des Nervensystems zu 
beurteilen in der Lage ist, da entgegen den früher geltenden An¬ 
schauungen schwere anatomische Läsionen des Central¬ 
nervensystems schon in der Frühperiode der Erkrankung 
auftreten können*, demnach zu einer Zeit, wo der Kranke 
noch in der Behandlung der Sypbilidologen steht und auch Lang 1 ) 
bat auf die frühzeitigen Nervenaffektionen hingewiesen und in der 
ganzen Frage eine Auffassung bekundet, die für die Beurteilung 
„und Deutung“ der Erscheinungen von fundamentaler Wichtigkeit 
ist. Oppenheim 2 ) fasst in seinem bekannten Lehrbuch seine 
Ansicht folgendermaassen zusammen: „Die Erfahrungen der neueren 
und besonders der jüngsten Zeit führen also zu der Erkenntnis, 
dass die syphilitischen Erkrankungen der nervösen Centralorgane 
sehr häufig schon innerhalb des ersten Jahres oder selbst 
des ersten Halbjahres nach der Infektion zur Entwicklung 
kommen und gelegentlich selbst noch vor dem Ausbruch der 
Roseola, wenige Wochen nach der Eruption des Schankers hervor¬ 
treten können. Wenn die Feststellung dieser Tatsache auch im 
wesentlichen dem Umstande zuzuschreiben ist, dass die Aerzte 
und Forscher sich dem Studium der Nervenkrankheiten mit 
wachsender Sorgfalt und gesteigertem Verständnis zugewandt 
haben, so glaube ich doch nicht, dass dieser Faktor allein im 
# Spiel ist. Es drängt sich uns vielmehr die Ueberzeugung auf, 
dass in den nosologischen Beziehungen selbst eine Veränderung 
eingetreten ist, derart, dass das Nervensystem nicht allein häu¬ 
figer, sondern auch in einer früheren Epoche von den syphi¬ 
litischen Erkrankungen betroffen wird, als in der Vorzeit.“ Nonne 3 ) 
sagt, nachdem er Naunyn’s 4 ) Feststellungen, dass die syphili¬ 
tischen Erkrankungen des Nervensystems am häufigsten im 
ersten Jahre auftreten und dann prozentual abnehmen, erwähnt 
hat, folgendes: „Das ist seither oft bestätigt worden — erwähnen 
will ich nur Sänger, Nonne, F. R. Pick, Magnus Möller — 
und doch trifft man noch häufig auf eine diesbezügliche Unkenntnis 
bei den Aerzten.“ — Und weiterhin führt er aus: „lm allgemeinen 
mögen Sie festhalten, dass die Hirnsyphilis in jedem Stadium der 
Syphilis auftreten kann, und dass sie keineswegs ein Vorrecht des 
tertiären Stadiums ist.“ 

2. Symptomatologie und proteusartiger Verlauf 
der Erscheinungen. 

Wie schon erwähnt, bezeichnet Finger die ganz wesent¬ 
lichen Schwankungen im Verlaufe bzw. in dem subjektiven Be¬ 
finden bei unverändertem objektivem Befund als einen Grund, 
der ihn zur Annahme der neurotropen Wirkung geführt hat, 
indem er meint, dass „eine Noxe intermittierend ein¬ 
wirken und den sich erholenden Nerven neuerdings 
schädigen würde.“ Zur Widerlegung dieser Anschauung 
ist es notwendig, kurz auf den pathologisch-anatomischen Prozess 
einzugehen, der sich bei der Syphilis des centralen Nerven¬ 
systems abspielt. Wenn wir uns vergegenwärtigen, dass die 
syphilitische Entzündung oder Neubildung in gleicher Weise die 
Hirnhäute, die Gehirnsubstanz, die basalen Hirnnerven und das 
Gefässsystera ergreifen kann, so ergibt sich ohne weiteres die 
Möglichkeit weitgehendster Kombinationen im pathologisch - ana¬ 
tomischen Substrat, aus denen sich die proteusartigen klinischen 
Symptome zwanglos ableiten lassen. 

Die Konstatierung dieser Tatsachen sind keineswegs „auf¬ 
fällig“, wie Finger meint, sondern sie bilden nicht nur die Regel 
bei den syphilitischen Erkrankungen des Gehirns, sondern auch 
geradezu ein Kriterium für die spezifisch-syphilitische Natur der 
Erscheinungen, und ein differenzial-diagnostisches Momeut für ihre 
Unterscheidung von anderweitigen krankhaften Prozessen. Ich 
citiere wiederum Oppenheim, der gerade die Wiederkehr ge¬ 
wisser Grundzüge in der Mehrzahl der Fälle als dasjenige Moment 
ansieht, das den luetischen Hirnaffektionen ein bis zu einem ge¬ 
wissen Grade typisches Gepräge verleiht. Er sagt folgendes: 
„Sie (die Grundzüge) sind in erster Linie bedingt, durch das 
eigenartige Verhältnis in welchem Wachstum und Rückbil¬ 
dung in der syphilitischen Geschwulst zueinander stehen. Wir 
kennen keine andere Neubildung, in welcher diese beiden Prozesse 


1) 1. c. 

2) Die syphilitischen Erkrankungen des Gehirns. Nothnagel, 
Spezielle Pathologie u. Therapie, Wien 1896. 

3) Syphilis und Nervensystem, Berlin 1909. 

4) Gesammelte Abhandlungen, Würzburg 1909, Bd. 2. 
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derart Hand in Hand greifen und sich so innig miteinander 
verbinden, dass das eben Geschaffene wieder zerstört wird und 
auf dem Boden des Abgestorbenen unmittelbar wieder Neues ent¬ 
steht. Auch die geschilderten Beziehungen der syphilitischen 
Wucherung zum Gefässapparat tragen zu diesem regen Wechsel 
von Werden und Vergehen ein Wesentliches bei. 

Diese pathologisch-anatomischen bzw. biologischen Eigen¬ 
tümlichkeiten finden ihren symptomatologischen Ausdruck in 
der Wandelbarkeit, dem Kommen und Gehen, der Flut und 
Ebbe der Symptome, in dem sprunghaften Verlauf. 

Wir kennen kaum eine andere organische Hirnkrankheit, bei 
welcher die Funktionsstörungen solchen Intensitätsschwankungeil 
unterworfen werden, bei welcher das einzelne Krankheitszeichen 
wie der ganze Symptomenkomplex durch eine solche Unbeständig¬ 
keit und Beweglichkeit ausgezeichnet wäre, dabei ist dann be¬ 
sonders bezeichnend, dass auch die scheinbar schwersten Er¬ 
scheinungen einem Zustand völligen Wohlbefindens weichen 
können.“ Es bedeutet also nach diesen Erfahrungen Oppen¬ 
heim’s, dessen Standpunkt von allen anderen Autoren ge¬ 
teilt wird, nach meiner Ansicht eine vollständige missver¬ 
ständliche Auffassung des gesamten Krankheitsbildes, wenn 
Finger das Salvarsan als die auslösende Ursache ansieht. Ebenso¬ 
wenig zutreffend dürfte es sein, wenn Finger zur Stützung seiner 
Ansicht von der neurotropen Wirkung des SaWarsans die Be¬ 
obachtung anführt, „dass die Nervenschädigungen meist nicht bis 
zur völligen Aufhebung der Funktion gehen und die Neigung zu 
spontanem Rückgang haben, wobei allerdings, wie in den zwei an¬ 
geführten Fällen, nicht unerhebliche Schädigungen dauernd Zurück¬ 
bleiben können.“ Dafür, dass diese Phänomene nicht dem Salvarsan, 
sondern der Syphilis eigentümlich sind, möchte ich zunächst 
wiederum die Erfahrungen und Worte Oppenheim’s anführen: 
„Auf den Charakter des anatomischen Prozesses ist es zurück¬ 
zuführen, dass unvollkommene partielle Lähmungen und 
subparalytische Zustände sowie unvollkommene Be¬ 
wusstseinsstörungen — das Halbschlafen, Halbwachen, Halb¬ 
träumen Heubner’s — hier im ganzen häufiger Vorkommen, als 
die auf einer völligen Vernichtung der Funktion beruhenden Aus¬ 
fallserscheinungen.“ 

3. Ophthalmoskopische Befunde. 

Was prinzipiell für die Nerven der Gehirnbasis gilt, gilt 
in besonderer und spezieller Weise für den Opticus und die 
übrigen Nerven des Sehapparates, die ja bekanntlich bei 
der Syphilis an erster Stelle besonders häufig erkranken. Be¬ 
kanntlich ist ja das Chiasma eine Prädilektionsstelle syphilitischer 
Prozesse. Aber gerade beim Auge sind wir ja mit Hilfe der 
objektiven Untersuchungsmethoden in der Lage, die Art des einer 
Störung zugrunde liegenden Prozesses genau zu erkennen. Die 
Differenzen in den Befunden des ophthalmoskopischen Bildes 
und der perimetrischen Aufzeichnungen bieten sichere und 
objektive Hinweise bezüglich der Aetiologie. Hierbei möchte 
ich bemerken, dass nach allgemeinen Erfahrungen die subjektiven 
Symptome und Klagen von Seiten der Patienten häufig in voll¬ 
kommenem Missverhältnis zu dem objektiven Befund stehen 
(Lang, Horstmann), eine Tatsache, die ja Finger selbst nicht 
unbekannt ist. Allerdings vermissen wir in den Kranken¬ 
geschichten Finger’s, mit Ausnahme des dritten Falles, Angaben 
über die Sehschärfe, indessen gewähren uns die Beschreibungen 
der sonstigen ophthalmoskipischen Befunde, insbesondere im 
zweiten Fall die Aufzeichnungen des Gesichtsfeldes einen genauen 
Anhalt über die pathologisch-anatomische Natur des Prozesses. 
Allerdings müssen wir einen grossen Irrtum feststellen, der sich 
aus den Worten der Krankengeschichte des zweiten Falles und 
der Abbildung des Gesichtsfeldes ergibt, denn aus der Zeichnung 
(Fig. 1), die wir nachfolgend noch einmal reproduzieren, ergibt 
sich, dass es sich nicht wie in der Krankengeschichte angeführt 
ist, um ein centrales, sondern um ein paracentrales, und 
zwar temporales einseitiges Skotom 1 ) gehandelt hat. Aber 
gerade für die Differenzierung der aus verschiedenen ätiologischen 
Momenten im Opticus sich abspielenden Prozesse ist das Ver¬ 
halten der Skotome und der Gesichtsfeldeinengung von 
fundamentaler Bedeutung, und gerade das einseitige temporale 
paracentrale Skotom ist ein charakteristisches Zeichen 
für luetische Erkrankungen. Ich citiere in dieser Beziehung 
Wilbrandt und Sänger 2 ), welche sagen: „Diese einseitigen 

1) Das Skotom ist nach der Zeichnung im linken Auge, und nicht, 
wie im Text angegeben, auf dem rechten. 

2) Neurologie des Auges, Bd. 3, 2. Hälfte. Wiesbaden 1906. 


Figur 1. 



180 


Wilbrand und Saenger. 

Paracentrales Skotom bei Neuritis retrobulbaris luetica. 

paracentralen Skotome beobachten wir meistens bei Syphilis“. 
Ich füge eine Abbildung einer Gesichtsfeldaufnahme aus dem 
Buche der genannten Autoren bei, aus welchem die Indentität mit 
derjenigen Finger’s hervorgehen dürfte (Fig. 2). Andererseits 
betrachten die Autoren als pathogno monisches Zeichen der 
chronischen Intoxikationen — und in Betracht kommen hier 
Gifte, wie Alkohol, Tabak, Schwefelkohlenstoff, Arsenik, Jodo¬ 
form usw. — das doppelseitige relative centrale Skotom von 
längsovaler Form, den blinden Fleck umgreifend; und auch 
das Verhalten des übrigen Gesichtsfeldes bietet einen wichtigen 
differenzialdiagnostischen Anhalt. Während bei der syphilitischen 
Erkrankung das Gesichtsfeld konzentrisch eingeengt ist, wie 
dies ja auch bei den Finger’schen Patienten der Fall gewesen 
ist, finden wir zum Unterschied davon bei den toxischen Neu« 
rititiden neben den fast immer doppelseitig auftretenden 
centralen Skotomen als Hauptcharakteristikum die freie Ge¬ 
sichtsfel dperipherie. Die klinischen Erscheinungen werden ja 
auch ohne weiteres erklärlich, wenn wir einerseits die an der 
Papille konstatierten entzündlichen Erscheinungen in Betracht 
ziehen, andererseits diejenigen Fälle, bei denen eine pathologisch¬ 
anatomische und mikroskopische Untersuchung einschlägiger Be¬ 
obachtungen möglich war. Sowohl aus den klinischen Befunden, 
als speziell aus den mikroskopischen Untersuchungen enucleierter 
Augen bei recent Syphilitischen, geht mit aller Sicherheit hervor, 
dass es sich um perineuritische oder neuritische Prozesse im 
Opticus oder den rückwärts gelegenen Hirnpartien gehandelt bat, 
die die ophthalmoskopischen und sonstigen Befunde verursacht 
haben. Ich erwähne nur einen Fall von Wagner 1 ) und vor 
allen Dingen den von Verhoff 2 ). Wegen der Wichtigkeit und 
des Interesses, den dieser Fall in klinischer, therapeutischer 
sowie in pathologisch-anatomischer Hinsicht bietet, möchte ich 
ihn in extenso wiedergeben: 

1) Klinische Monatsblätter f. Augenheilk., 1903, Bd. 2. 

2) Ebenda, 1910. 
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Figur 2. 



Wilbrand und Saenger. Centraler Defekt für 5 qmm Rot. 


A 

Rechtes Auge 
o 



Relative centrale Skotome bei chronischer Alkoholamblyopie. 

A. F., 55 jährige Wäscherin, ledig, stellte sich am 27. X. 1909 in 
der Poliklinik mit der Klage über Verschleierung des Sehens vor. Sie 
gab an, vor 13 Monaten einen Hautausschlag gehabt zu haben, den der 
Arzt als syphilitisch bezeichnet hatte. Seitdem sei sie ständig spezifisch 
behandelt worden. Die Verschleierung des Sehens habe sie 7 Monate 
nach dem Ausschlag bemerkt. Kurze Zeit später seien Schwindelanfälle 
aufgetreten. Das linke Auge sei bisher das schlechtere gewesen. 

Befund: Beide Augen sind äusserlich normal, ebenso ihre Beweglich¬ 
keit und Stellung. Im Glaskörper finden sich jederseits feine Trübungen, 
die Papille ist stark geschwellt, die umgebende Retina getrübt, und in 
der Chorioidea finden sich gelblichweisse Flecken. Rechts liegt eine 
Hämorrhagie temporal neben der Papille. 

Das Sehvermögen beträgt rechts mit -}- 1,5 D. = 2 %o> links Finger 
in 2 Fuss. Beide Gesichtsfelder sind konzentrisch bis auf 10—20° 
um den Fixierpunkt eingeengt. Diagnose: Syphilitische Chorioretinitis 
und Papillitis. 

Die Patientin wurde sofort auf die Station des Dr. Haskell gelegt 
und einer Schmierkur unterworfen, daneben wurde Jodkalium gegeben. 
Einen Monat später kam sie auf die Station des Dr. Standish, der in 
Anbetracht der bisherigen Nutzlosigkeit der spezifischen Behandlung diese 
bis auf Jodkali in 10 g täglichen Dosen aufgab und eine andere Be¬ 
handlung einleitete. Trotzdem wurden die Augen auch jetzt schlechter, 
die Glaskörpertrübungen nahmen so sehr zu, dass man nicht mehr 
spiegeln konnte, und es entwickelte sich eine schleichende Iritis; auch 
traten die Schmerzen, die bisher nur in der rechten Seite des Gesichts 
lokalisiert waren, jetzt besonders heftig auf. Am 19. März zeigte sich 
rechts ein deutlicher Exophthalmus mit Oedem der Lider und der Kon¬ 
junktiven, die Beweglichkeit des Auges war nach allen Richtungen hin 
beschränkt und das Sehvermögen erloschen. Nasenuntersuchuug war 
negativ. Am 24. März wurde zur Beseitigung der rasenden Schmerzen 
und zwecks Feststellung einer etwaigen orbitalen Neubildung das rechte 
Auge enucleiert. Es fand sich in der Tat eine tumorartige Verdickung 
des Sehnerven, die als Syphilom gedeutet wurde. Jetzt wurde wieder 
Quecksilber per os und Jodkali in steigenden Dosen gegeben (zuletzt 
40 gran pro die). Die Orbitalwunde heilte glatt, das Allgemeinbefinden 
besserte sich, und das Sehvermögen des linken Auges nahm wieder zu, 
so dass die Patientin am 26. April in poliklinische Behandlung entlassen 
werden konnte. Der Zustand des linken Auges war jetzt folgender: 


Geringe ciliare Injektion, Cornea klar, ebenso Linse, einzelne schmale 
Synechien, sonst Pupille gut auf Atropin erweitert, im Glaskörper 
noch zahlreiche dunkle Opazitäten. Fundus nicht deutlich zu sehen. 
Visus = 20 / 2 oo- 

Die mikroskopische Untersuchung des Opticus ergab nun eine hoch¬ 
gradige Nekrose des Nervenstammes, in der Pupille starke Gefässver- 
änderungen sowie die Anwesenheit von Spirochäten, die überallin dem 
Nerven nachweisbar waren. 

Auch in dem von Wagner beschriebenen ähnlichen Falle 
fand sich eine hochgradige Opticusinfiltration, die von der Seh¬ 
nervenscheide ausgehend bis in die Medianlinie des Opticus hinein¬ 
ragte, und hochgradige Gefässverengerungen bis zur kompletten 
Obliteration. 

Was nun die Opticusatrophie anlangt, die Finger in zweien 
seiner Fälle beobachtet hat, so ist es verständlich, dass sie leicht 
aus dem neuritischen und perineuritischen Prozesse hervorgehen 
können. Uhthoff hat ja in seiner bekannten Arbeit den direkten 
Beweis erbracht, dass der atrophische Prozess ein sekundärer, 
deszendierender ist, bedingt durch eine weiter centralwärts 
gelegene, entzündliche bzw. gummöse Affektion. Wilbrandt und 
Sänger sagen, „es ist darum auch wohl mit Sicherheit anzu¬ 
nehmen, dass bei der Pseudotabes syphilitica, sowie überhaupt 
bei den syphilitischen Affektionen des Sehnerven der 
Augenspiegelbefund der einfachen Opticusatrophie und demnach 
die von demselben abhängigen Gesichtsfelddefekte auf einen 
neuritischen, der Therapie zugänglichen Prozess zurückgeführt 
werden dürfte.“ Und dass es sich in den von Finger angeführten 
Fällen vor der Atrophie um neuritische Prozesse gehandelt hat, 
dürfte wohl niemand bezweifeln. Andererseits weisen im ersten 
Falle die Stauungspapille auf dem linken Auge und die Einfache 
Neuritis optica auf der anderen Seite auf einen syphilitischen 
Prozess und auch das Recidivieren der Opticusaffektion im zweiten 
Falle Finger’s fast mit absoluter Sicherheit auf ein für Hirn¬ 
syphilis eigentümliches Verhalten hin, worauf Wilbrandt und 
Sänger besonders aufmerksam machen. Sprechen nun die 
angeführten Momente überzeugend für die syphilitische Aetio- 
logie der Augenerscheinungen und gegen eine toxische Arsen¬ 
schädigung, so spricht auch gegen letztere die ausserordent¬ 
liche Seltenheit von Opticusaffektionen bei Arsen¬ 
intoxikation. 

Diese Tatsache betont Deutschmann 1 ), indem er sagt: 
„Was aber die Arsen Vergiftung bzw. deren Einfluss auf das 
Auge angeht, so ist zunächst hervorzuheben, dass abgesehen von 
Irisödem und Ausdehnung der Bindehautgefässe Sehstörungen bei 
ihr zu den grössten Seltenheiten gehören. Bei den wenigen be¬ 
kannt gewordenen Fällen aber handelt es sich um Netzbaut- 
blutungen und Oedem, wohl auch um Neuritis bzw. retrobulbäre 
Neuritis optica mit centralem Skotom.“ „Wie selten die Seh¬ 
störungen bei Arsenvergiftung sind, mögen Sie daraus entnehmen, 
dass von 1000 Arsenvergiftungen, die im Jahre 1900 in Manchester 
durch arsenhaltiges Bier erzeugt waren, kein einziger Kranker 
eine Sehstörung zeigte, an den Augen nur Lidödem und die Binde- 
hautaffektion festgestellt werden konnte. Wenn also dem Salvarsan 
sonst keine schädigenden Wirkungen auf das Auge zukommen — 
und die bisherigen Erfahrungen bieten hierfür keinen Anhalt —, 
vor bösen Arsenvergiftungserscheinungen brauchen Sie sich dabei 
nicht zu fürchten.“ Dabei möchte ich bemerken, dass die Erfahrungen 
Deutschmann’s sich auch auf die Injektionen mit neutraler 
Emulsion, mit saurer und alkalischer intramuskulärer Lösung be¬ 
ziehen. Im gleichen Sinne wie Deutschmann äussert sich 
Tobias 2 ) folgendermaassen: „Gegen eine solche (Arsen*) Intoxi¬ 
kation spricht vor allem die Tatsache, dass auch die bisher 
bekannten Nebenerscheinungen bei 606 doch recht wenig Aehn- 
lichkeit mit Arsenvergiftung haben. Ausserdem schädigt Arsen 
auch nur in ganz vereinzelten Fällen das Auge und dann in 
Form einer Neuritis optica, also unter einem anderen Krankheits¬ 
bilde als den von mir angeführten ophthalmologischen Verände¬ 
rungen entspricht. Auch Atoxyl und Arsacetin wirken am Auge 
stets auf den Sehnerven, sie rufen eine schnell zur Erblindung 
führende Opticusatrophie hervor. Andererseits haben die bisher 
bekannt gewordenen Augenerkrankungen etwas ungemein Spezi¬ 
fisches für die Lues.“ Und weiterhin führt der Autor aus: „Als 
echte Recidive der Lues sind meines Erachtens die 
Augenerkrankungen nach 606-Injektion zu deuten.“ Ich 
glaube auch nicht, dass Finger den Fall von beginnender 
Atrophia nervi optici bei luetischem Exanthem, über den Früh- 

1) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 5, S. 234. 

2) Klinische Monatsblätter f. Augenheilk., Januar 1911. 
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auf 1 ) in jüngster Zeit berichtet hat, bei welchem auf zwei 
Hydrarg. salicylicum-Injektionen nach 14 Tagen eine Neuritis 
optica bilateralis und nach 8 Wochen Erblindung des einen Auges 
aufgetreten ist, anders beurteilen wird. 

Im übrigen hätte auch die Prüfung des Lumbalpunktats 
in den Fällen von Finger einen differenzialdiagnostisch wert¬ 
vollen Hinweis geben können zur Entscheidung der Frage, ob 
syphilitische Erkrankung oder As-Intoxikation vorliegt. 

4. Therapie, Verlauf und Prognose. 

Wenden wir uns nun zu der Therapie, die in den Finger’schen 
Fällen gegen die primären syphilitischen Erscheinungen angewendet 
worden ist, so ist zu konstatieren, dass sie alle drei mit der 
neutralen Emulsion behandelt worden sind, deren mangelhafte 
Wirksamkeit sich ja im Laufe der Zeit herausgestellt hat. Dazu 
kommt noch im dritten Falle, dass das Injektionsinfiltrat erweichte 
und nach aussen perforierte, und dass der zweite Fall nach den 
Angaben von v. Zumbusch 2 ) gegen den Rat des genannten 
Autors das Hospital verliess, bevor er, wie beabsichtigt, einer 
energischen Kur unterzogen worden war. Es ist also verständlich, 
dass das Salvarsan in dieser Anwendung nur einen Teilerfolg er¬ 
zielen konnte, besonders in dem ersten Fall, der ja nach der 
Zahl und der Grösse der Sklerosen ein sehr schwerer gewesen 
ist und doch als etwas „vernachlässigt“ angesehen werden muss, 
bevor er in Behandlung kam. Auf keinen Fall aber kann in 
allen drei Fällen die Behandlung nach dem Manifestwerden des 
Neurorezidives eine prompte und energische genannt werden, 
eine Forderung, die sowohl von den früheren Autoren nachdrück- 
Iichst betont als auch von Göronne und Guttmann 3 ) gestellt 
wurde, indem sie Quecksilber in seiner wirksamsten Form, also 
eventuell eine Calomelkur empfohlen haben. Auch ich 4 ) habe 
in meinem Aufsatz auf diese Behandlungsform hingewiesen. Ich 
möchte mich jeder Kritik über die therapeutischen Maassnahmen 
in den Fällen Finger’s enthalten, als energisch können sie 
jedoch nicht bezeichnet werden. Wenn aber Finger gegen den 
Vorwurf des exspektativen Verhaltens* protestiert, das er 
zunächst eingeschlagen bat, weil er einen „spontanen rascheren 
oder langsameren Rückgang bei einem Teil der Er¬ 
scheinungen beobachtet hat“, so können ja wohl derart 
manchmal interessante Aufschlüsse über biologische Fragen ge¬ 
wonnen werden. Aber es sind gewagte Experimente an 
Menschen, da ein spontanes Zurückgehen der Erscheinungen 
auftreten kann, aber nicht muss und dann unter Umständen 
irreparable Destruktionen an so wichtigen Organen, wie Auge und 
Ohr, auftreten können. Dieses spontane Zurückgehen der Er¬ 
scheinungen ist wiederum nichts der Salvarsantherapie Eigentüm¬ 
liches und früher schon von den Autoren beobachtet und er¬ 
wähnt worden. Ich verweise auch hier auf die Ausführungen von 
Oppenheim, indem er sagt: Die Remissionen und Inter¬ 
missionen können sich über eine lange Zeit erstrecken, voraus¬ 
gesetzt, dass eine antisyphilitische Behandlung eingewirkt hat. 
„ Die Remissionen und Stillstände kommen zwar auch 
ohne diese vor*,“ Wunderlich spricht „von einer Taubheit, 
die zuweilen überraschend schnell sich hebt“; auch auf die Un¬ 
beständigkeit der Vagussymptome wird hingewiesen, durch 
welche Pulverlangsamung und Pulsbeschleunigung innerhalb kurzer 
Zeitperioden miteinander abwechseln können (Oppenheim). 
Uebereinstimmend aber wird von allen Autoren eine rasch ein¬ 
setzende Therapie als unbedingt notwendig empfohlen. Ich ver¬ 
weise in dieser Beziehung auf die Erfahrungen Naunyn’s, laut 
welchen sich die Prognose progressiv verschlechtert mit der Grösse 
des Zeitraumes, der zwischen dem Ausbruch der ersten Symptome 
und dem Einsetzen der Therapie verstreicht. In dem dritten 
Falle, den Finger anführt, bestanden die Symptome bereits 
5 Wochen, und dann dauerte es nochmals 8 Tage, bevor thera¬ 
peutische Maassnahmen ergriffen wurden. Wenn irgendwo das 
alte Wort von Hippokrates Gültigkeit hat: „ c # xaipdg ugbg 
(„Die Gelegenheit ist flüchtig“)“ und die Mahnung Charcot’s: 
frapper vite et fort, beachtet werden muss, so ist dies bei 
den Erkrankungen des Centralnervensystems notwendig, sofern es 
nicht zu schweren irreparablen Störungen kommen soll. Aber 
selbst wenn eine energische antisyphilitische Kur durch¬ 
geführt wird, kann die Prognose unter Umständen ungünstig sich 


1) Wiener klin. Wochenscbr., 1911, Nr. 12. 

2) Wiener klin. Wochenschr., 1910, Nr. 50. 

3) Diese Wochenschr., 1911, Nr. 11. 

4) l.o. 


gestalten. Nonne sagt in dieser Beziehung: „Die Augenmuskel¬ 
lähmungen sind, wenn nicht die Therapie früh und energisch 
eintritt, hartnäckig. Sie sind nicht selten auch gegen eine sach- 
gemässe antisyphilitische Kur refraktär“. Der Uebergang von 
Stauungspapille in Atrophie war schon lange vor der Salvarsan¬ 
therapie bekannt, und sowohl Nonne, als auch Kahaue er¬ 
wähnen diese Tatsache, der letztere mit den Worten: „Gemeinsam 
für die Mehrzahl der Opticuserkrankungen ist die Tendenz zur 
Atrophie der Nervenfasern usw.“ Wir sehen also auch hier, dass 
Verlauf und Prognose nicht sowohl vom Salvarsan abbängen, 
als vielmehr von dem Modus procedendi, und dass re vera 
alle Momente, die Finger dem Salvarsan zuschreiben will, 
dem syphilitischen Prozess zugeteilt werden müssen. Hätte 
Finger die ältere und neuere Literatur genügend gewürdigt und 
durchgesehen, so würde er wohl seine Ansicht von der Schuld 
des Salvarsans nicht so ohne weiteres ausgesprochen haben. Man 
wird also den anderweitigen nervösen Erscheinungen, „denen die 
Neurologen in Wien zum Teil fremd gegenüberstehen“, bezüglich 
ihrer Eigentümlichkeit mit grossem Interesse entgegensehen müssen. 

Resümee: 

Die von Finger dem Salvarsan als eigentümlich 
zugeschriebenen „bedenklichen Nebenerscheinungen“ 
lassen sich zwanglos und wohlbegründet in den Rahmen 
reinsyphilitischer Kraukheitserscheinungen einfügen. 

Eine toxische neurotrope Wirkung des Salvarsans 
zu supponieren, ist nach den von Finger beschriebenen 
Fällen nicht angängig. 

Die Therapie der Neurorezidi ve muss eine energische 
und prompte sein. 

Ein expektatives therapeutisches Verhalten gegen¬ 
über den Nervenerscheinungen ist ausserordentlich 
bedenklich. 


Aus der I. Nervenabteilung und dem Laboratorium 
der Poliklinik in Budapest (Primarius: Prof. Dr. Karl 
Schaffer; Leiter: Dozent Dr. B. Vas.) 

Ueber die Wirkung des Enesol auf die meta¬ 
luetischen Nervenerkrankungen und auf die 
Wassermann’sche Reaktion. 

Von 

Dr. Ernst Frey. 

Unter den Nervenkrankheiten findet man nur wenige, welche 
der Heilung so schwer zugänglich sind, als gerade die meta¬ 
luetischen Nervenerkrankungen. Und wenn auch die heutigen 
serologischen Unfersuctiungen das Erkennen des luetischen Ur¬ 
sprunges bei dem grössten Teile der Krankheiten ermöglichen, 
konnten wir mit den bisherigen antiluetischen Heilmitteln dennoch 
keine erheblichen Resultate erzielen, ja es traten sogar im Anschluss 
an diese Mittel manchmal solche Vergiftungssymptome in Er¬ 
scheinung, die die Entfaltung eines eventuellen günstigen Ein¬ 
flusses verhinderten. Vollkommene Heilung konnte man selten 
und nur in jenen Fällen erzielen, wo die Nervenkrankheit das 
Symptom einer vorhandenen manifesten Lues darstellte (Lues 
cerebri, Lues spinalis etc.). Die ausgesprochen metaluetischen 
Erkrankungen (Tabes, Paralyse) zeigten sich aber für das anti- 
luetische Heilverfahren äusserst unzugänglich. Leicht erklärlich 
ist also unter solchen Umständen die emsige Suche nach einem 
Heilmittel, welches die Lues samt ihren Konsequenzen sicher zu be¬ 
kämpfen vermag; anderseits soll dem Mittel auch jene Beschaffen¬ 
heit inneliegen, dass die Entfaltung der spezifischen Wirkung 
durch keine Vergiftungssymptome unterdrückt werde. Zwei solcher 
Mittel konnten wir in der letzten Zeit unserem antiluetischen 
Heilmittelschatze beifügen: das in der jüngsten Zeit von Ehrlich 
erfundene Amidodiarsenobenzol (606) und das vor 6 Jahren 
von den Franzosen propagierte und in den Verkehr gebrachte 
Salicylarsensäurequecksilber, anders „Enesol Clin.“ 

Beide Mittel zeichnen sich durch die überaus rasch erfolgende 
Wirkung und Herabsetzung der Toxizität bis auf ein Minimum aus; 
sie sind aber trotz dieser gemeinsamen Eigenschaft dennoch zwei 
ganz verschiedene Heilmittel. 

2 * 
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Auf Grund seiner grosszugigen und mit höchster Sorgfalt 
ausgeführten Untersuchungen meinte Ehrlich das Ideal der 
Luestherapie erreicht zu haben, da es ihm gelungen ist, den mit 
Lues infizierten Organismus mittels einer einzigen Arsenobenzol- 
injektion zu reinigen, d. h. zu sterilisieren. Die heute schon viele 
Tausende zählenden Einspritzungen an Menschen konnten leider 
Ehrlich’s Sterilisationstheorie nicht bekräftigen. Aus den 
Daten der mächtigen Ehrlichliteratur konnte man nur so viel fest¬ 
stellen, dass wir im Arsenobenzol ein überaus wertvolles anti- 
luetisches Mittel gewonnen, welches die Schaudinn’schen Spiro¬ 
chäten vernichtet, die manifesten Symptome der Lues zur Rück¬ 
bildung zwingt, und dass dies alles so rasch vor sich geht, dass 
man glauben muss, die Krankheit sei mit einem Schlage be¬ 
seitigt. Die schwersten tertiären, luetischen Symptome und die 
in der Begleitung dieser entstandenen kachektischen Zustände 
weisen Besserungen auf. Neuerdings werden aber jene Mitteilungen 
immer zahlreicher, die von vielen Rezidiven berichten. 

Die günstige Wirkung des Arsenobenzols bezieht sich aber 
nur auf die Lues, bei den metaluetischen Erkrankungen hat es 
sich nicht bewährt. Es gibt zwar vereinzelte Fälle, wo man eine 
günstige Wirkung sah. So erwähnt Havas') Fälle, wo ein in¬ 
folge von Sehnervschwund Erblindeter das Sehvermögen zurück¬ 
erhielt (?), bei einem Paralytiker Remission sich einstellte, bei 
einem Tabiker die Krisen aufhörten. Auch Frau Kuhär-Faber 2 ) 
referiert über gute Resultate, die sie bei 25 Paralytikern erzielte, 
welche sich nach Behandlung mit Arsenobenzol so gebessert 
haben, dass mehrere wieder arbeitsfähig geworden sind. In 
12 Fällen hat sich sogar die Pupillendifferenz ausgeglichen, und 
die prompte Reaktion der Pupillen kehrte zurück. Bei diesen 
Erfolgen ist nur das eine auffallend, dass bisher kein anderer 
Beobachter diese Veränderung der Pupillen konstatiert hat. Die 
Wassermann’schen Reaktionen sind auch negativ geworden. 
Sarbö 3 ) hat das Arsenobenzol in 38 Fällen angewendet und 
fand, dass unter 6 Fällen von Lues cerebri 2 geheilt sind, so 
auch ein Fall von Lues spinalis, in welchem zwar die objektiven 
Symptome nicht zurückgegangen sind, der Kranke jedoch seine 
Arbeitsfähigkeit wieder erlangt bat. Ein Fall von Myelitis und 
eine mit Papillitis komplizierte Lues cerebri haben sich nach der 
Behandlung entschieden verschlimmert. Nachdem er aber über¬ 
zeugt ist, dass dieses Verfahren die infolge Lues entstandenen 
Nervenkrankheiten günstig beeinflusst, hält er weitere Versuche 
für sehr angezeigt. Bei metaluetischen Erkrankungen empfiehlt 
er das Mittel nicht. Torday 4 ) bekam keine so guten Resultate, 
noch weniger Basch, welcher das Arsenobenzol in 15 Fällen 
von Paralyse und in 3 von Tabes angewendet hat, ohne irgend 
eine nennenswerte Wirkung beobachtet zu haben. Die geringen 
und vorübergehenden Besserungen, welche er in einigen Fällen 
sah, fasst er ausschliesslich als Suggestionswirkungen auf, die 
Rückbildung eines objektiven Symptoms hat er nie bemerkt und 
meint, dass die Fälle mit den ausserordentlich günstigen Re¬ 
sultaten nicht genau beobachtet worden oder die gebesserten 
Fälle vielleicht keine Paralyse und Tabes gewesen sind. 

Auch v. Ketly 5 ) hat in mehreren Nervenfällen, besonders 
bei Tabes die Wirkung des Arsenobenzols erprobt und ist zur Ueber- 
zeugung gekommen, dass sich nur vorübergehende Besserungen 
einstellen. In diesem Sinne äussern sich über die Arsenobenzol- 
behandlung auch die ausländischen Autoren, so Schlesinger 6 ), 
Mattauschek 7 ), Salamon 8 ), Bauer 9 ) u. a. Viele Autoren 
empfehlen sogar die Behandlung mit Enesol als eine nützlichere. 

Ich selbst konnte auch feststellen, dass das Arsenobenzol die 
metaluetischen Erkrankungen günstig zu beeinflussen nicht im¬ 
stande ist; die drei Fälle von Paralyse, in welchen ich, durch die 
äusseren Umstände gezwungen, die Arsenobenzolbehandlung vor¬ 
nehmen liess, zeigten sogar eine ausgesprochene Verschlimmerung 
des Zustandes. In der zweiten Woche nach der Behandlung 
zeigte der psychische Zustand dieser Paralytiker, die sich bisher 
ziemlich gut fühlten, eine so rapide Progression, dass sie in ge¬ 
schlossenen Anstalten untergebracht werden mussten. Zwar liegt 
die Möglichkeit vor, dass die Progression der Paralyse in diesen 


1) Havas, Orvosi Hetilap 1910. 

2) Kuhär-Faber, Gyögyäszat 1910. 

3) Sarbö, Budapesti Orvosi Ujsäg (Börgyögyäszat) 1910. 

4) Torday, Budapesti Orvosi Ujsäg 1910. 

5) Ketly, Orvosi Hetilap 1910. 

6) Schlesinger, Medizinische Klinik 1910. 

7) Mattauschek, Ibid. 

8) Salamon, Ibid. 

9) Bauer, Ibid. 
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Fällen auch ohnehin eingetreten wäre. Auch bei der Tabes konnte 
ich keine Besserung beobachten. 

Sämtliche Beobachter stimmen aber darin überein, dass das 
Arsenobenzol die positive Wassermann’scbe Reaktion in sehr 
vielen Fällen unverändert lässt. 

Die von den Franzosen mit dem Enesol erreichten günstigen 
Resultate haben uns bewogen, in jener Richtung Versuche zu 
machen, welche Wirkung man durch kombinierte Anwendung des 
Quecksilbers und Arsens bei den metaluetischen Erkrankungen 
erzielen kann. 

Bevor ich mich aber in die Erörterung dieses Themas ein¬ 
lasse, will ich kurz die wichtigeren Eigenschaften des Enesols 
und jene Erfahrungen erwähnen, welche von anderen Beobachtern 
über das Mittel gesammelt worden sind. 

Das Enesol oder salicylarsensaure Quecksilber ist ein in 
Wasser leicht lösliches, weisses Pulver, welches 38,46 pOt. Queck¬ 
silber und 14,4 pCt. Arsen enthält. Aus der Verbindung der 
Methylderivate des Arsens mit latenten Metalleleraenten entstehen 
Präparate, welche nur eine geringe Giftwirkung ausüben; auch 
das Enesol zeigt diese Eigentümlichkeit, da das Quecksilber und 
Arsen in diesem einigermaassen latent sind. Coignet 1 ) war der 
erste, der diese Eigentümlichkeit des Enesols wahrnahm und 
mittels Tierversuche bewies, dass die Giftwirkung ganz ausser 
Acht zu lassen ist, da z. B. das am wenigsten giftige Hydrargyrum 
bijodatum eine siebzigmal stärkere Giftwirkung ausübt, als das 
Enesol. So beweisen Ooignet’s Versuche auch, dass das Enesol 
sehr rasch resorbiert wird; in zwei Stunden nach der Einfuhr des 
Mittels ist es schon im Urin nachweisbar, und 2 ccm des Mittels 
werden binnen 24 Stunden aus dem Organismus entfernt. 

Ausser der geringen Toxizität besitzt das Enesol auch die 
wertvolle Eigenschaft — auf welche abermals Coignet zuerst 
aufmerksam machte — dass die Einspritzungen fast gar nicht 
schmerzhaft sind, welcher Umstand von dem Gesichtspunkte aus, 
dass die Kranken sich viel leichter zur Behandlung entschliessen, 
sehr wichtig erscheint. Die Behandlung mit den übrigen Queck¬ 
silberpräparaten ist in sehr vielen Fällen — abgesehen von 
anderen schädlichen Nebenwirkungen — hauptsächlich ihrer 
grossen Schmerzhaftigkeit halber undurchführbar. 

Die erhebliche tonisierende Wirkung, welche das Enesol auf 
den Gesamtorganismus ausübt, schreibt Breton 2 ) dem Arsen¬ 
inhalt zu. 

Goldstein 3 ) befasste sich sowohl aus pharmakodynamiscben 
als auch aus klinischen Gesichtspunkten am eingehendsten mit der 
Enesolwirkung und konnte folgendes feststellen: Das Enesol ist 
ein hervorragendes antiluetisches Mittel, welches uns auch in den 
schweren Fällen von Lues zur Hilfe kommt, wo weder das Jod 
noch die übrigen Quecksilberpräparate wirksam sind. In allen 
Fällen, wo die letztbesagten Mittel keinen Nutzen brachten, 
oder die Quecksilberkur infolge des Auftretens von Vergiftungs¬ 
symptomen unterlassen werden musste, galt das Enesol als ein 
erfolgreiches Heilmittel. Weiter betont er, dass die Applikation 
keine Schmerzen verursacht, am Orte der Einspritzung keine 
Reaktion zustande kommt, und dass er Vergiftungssymptome noch 
nie beobachtet hat. Die in vereinzelten Fällen aufgetretene, 
geringgradige Irritation des Zahnfleisches gab nie ernsten Anlass 
zur Unterbrechung der Enesolbehandlung. Die roborierende Wir- 
kuug des Mittels ist eine auffallende. Die Rezidive, welche nach 
der Enesolbehandlung auftraten, schreibt er der raschen Elimination 
zu, obzwar auch jene Möglichkeit vorliegt, dass die Behandlung 
von kurzer Dauer und so für die vollständige Heilung der Lues 
nicht ausreichend gewesen ist. 

J. Bloch 4 ) äussert sich auch sehr lobend über das Enesol, 
welches er als ein sehr gutes antiluetisches Mittel wegen der 
hervorragenden tonisierenden Wirkung und der geringen Toxizität 
allen übrigen Quecksilberpräparaten vorzieht. Seine Erfahrungen 
über die anderen Eigenschaften des Mittels stimmen mit jenen 
von Go Idstein überein. 

Kamprath 5 ) untersuchte die Wirkung des Enesols nicht nur 
in bezug auf Lues, sondern beobachtete auch jene Veränderungen, 
die das Mittel im Blute verursacht. Er fand, dass die Zahl der 
roten Blutkörperchen mindestens um eine Million, der Hämo¬ 
globininhalt um 10—20 pCt. grösser, während die Zahl der 

1) Coignet, Comptes rendus de la Societe nationale deMedecinede 
Lyon, 1904. 

2) Breton, Gazette des hopitaux, 1904. 

3) Goldstein, Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1905. 

4) J. Bloch, Deutsche Aerzte-Zeitung, 1905. 

5) Karaprath, Wiener med. Wochenschr., 1906. 
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weissen Blutkörperchen um 1000—2000 geringer geworden sind. 
Kamprath schreibt diese Wirkung auf das Blut der Arsen¬ 
komponente zu. 

Habrich 1 ), Frankel und Kahn 2 ) berichten auch über 
günstige Ergebnisse. — Letztere untersuchten auch die Wirkung 
des Mittels auf die Wassermann’sche Reaktion; auf ihre dies¬ 
bezüglichen Erfahrungen will ich noch später zurückkommen. — 
Bouan 3 ), Porosz 4 ), Brousse 5 ) usw. haben auch gefunden, dass 
das Enesol ein wirksames antiluetisches Mittel ist. 

Den Einfluss auf die metaluetischen Nervenerkrankungen 
haben aber nur wenige beobachtet. Diesbezüglich erscheint 
Hudovernig’s 6 ) Referat über die Enesolbehandlung bei 15 Para¬ 
lytikern und Tabetikern am wertvollsten zu sein. Hudo- 
vernig konnte nicht nur das Verschwinden der subjektiven 
Symptome, Schmerzen und Parästhesien, vielmehr auch die Rück¬ 
bildung physikalischer Veränderungen (Rückkehr des Achilles¬ 
sehnenreflexes, der Reaktion bei vorher lichtstarren Pupillen, die 
Heilung verschiedener Muskellähmungen) wahrnehmen. Schäd¬ 
liche Nebenwirkungen hat er gar nicht, Schmerzhaftigkeit nur 
selten und das Auftreten einer Stomatitis bloss in 2 Fällen be¬ 
obachtet. 

Seine Erfahrungen möchte ich in ihren Hauptzügen folgender- 
maassen skizzieren: Das Enesol kann besonders in Fällen von in- 
cipienter Tabes mit ernsten Aussichten auf einen Erfolg angewendet 
werden und übt in diesen Fällen oft auch auf die physikalischen 
Veränderungen eine Heilwirkung aus; letztere ist nicht nur von 
dem Queksijberinhalt, sondern auch von der Arsenkomponente des 
Mittels bedingt. In den Anfangsstadien bewirkt das Enesol nicht 
nur eine Besserung der objektiven Symptome, vielmehr beeinflusst 
es in günstigem Sinne auch die subjektiven Klagen der Kranken, 
welch letztere Wirkung er in erster Reihe bei lanzinierenden 
Schmerzen, — und etwas seltener — bei Klagen über die Harn¬ 
entleerung beobachtet hat. 

Hiermit gehe ich auf meine Fälle über und will kurz die 
Einwirkung des Enesols auf die metaluetischen Nervenkrankheiten 
und auf die Wassermann’sche Reaktion darstellen. 

Das Enesol konnte ich auf der Nervenabteilung des Prof. 
Schaffer seit 3 Jahren in mehr als 70 Fällen an wenden, von 
welchen aber hier nur 46 angeführt werden können, da meine 
Notizen über die übrigen Fälle lückenhaft sind, was ja bei einem 
ambulanten Krankenmaterial nicht zu vermeiden ist. Ich verfüge 
über zahlreiche Fälle, wo die Enesolbehandlung eingeleitet doch 
nicht konsequent durchgeführt werden konnte, da die Kranken 
nach 5—10 Einspritzungen zum Teil wegen der Unverändertheit 
ihres Zustandes, zum Teil aus anderen Gründen auf unserer Am¬ 
bulanz nicht mehr erschienen. 

Bei der Behandlung hielt ich mich an die Vorschriften 
der Asepsis (Auskochen der Spritze, Reinigung der Injektions¬ 
stelle mit Aether) und spritzte den ganzen Inhalt einer 
Ampulle von 2 ccm jeden zweiten Tag in die Muskulatur der 
Glutealgegend ein. Nach 10 Einspritzungen hielt ich immer eine 
Pause von 8 bis 10 Tagen. Die Zahl der Einspritzungen wechselte 
zwischen 15 und 30, betrug aber in den meisten Fällen 20. Die 
Einspritzung selber verursachte nur in den seltensten Fällen und 
dann immer im Verlaufe des Nervus ischiadicus bis zur Ferse 
ausstrahlende, aber nicht heftige Schmerzen, welche durch die bei 
der Einspritzung in die Umgebung des Nervus ischiadicus geratene 
Flüssigkeit hervorgerufen wurden; die Schmerzen hörten bald auf. 
Am Orte der Einspritzung sah ich nie eine entzündliche 
Reaktion, und nur in sehr wenigen Fällen eine kleine 
Infiltration, welche aber nach Beendigung der Ein¬ 
spritzungen bald verschwand; der Ort der Ein¬ 
spritzungen war einige Wochen nach der Behandlung 
mittels Tastens gar nicht zu erkennen. Gingivitis 
oder andere Vergiftungssymptome konnte ich weder 
während, noch nach der Behandlung beobachten. Die 
Kranken vertragen das Mittel sehr gut; ein Abnehmen 
des Körpergewichtes sah ich nur in 2 Fällen, während 
zahlreiche Fälle eine entschiedene Zunahme aufweisen. 

Beim Aufstellen der Indikationen für die Enesolbehandlung 
leiteten mich vor allem die klinischen Symptome und nur in 


1) Habrich, Pharm, u. therap. Rundsch., 1905. 

2) Fraenkel u. Kahn, Med. Klinik, 1910. 

3) Bouan, Bull. med. de Toulose, 1905. 

4) Porosz, Gyögyäszat, 1908. 

5) Brousse, Monpellier med., 1905. 

6) Hudovernig, Orvosi Hetilap, 1908. 
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zweiter Reihe die Resultate der serologischen Untersuchungen. 

, Die Versuche können in zwei Gruppen geteilt werden. In der 
ersten befinden sich jene Fälle, wo keine serologische Unter¬ 
suchung des Blutes stattfand, während die zweite Gruppe sich 
auf solche Fälle bezieht, in welchen eine solche Untersuchung 
vor und nach der Behandlung — in vielen Fällen auch mehrere- 
mal — vorgenommen wurde. 

Unter den metaluetischen Erkrankungen habe ich die Be¬ 
handlung mit Enesol in Fällen von Tabes, Ophthalmoplegie, 
Cerebrasthenie, luetischer Myelitis und Hemiplegie durchgeführt. 
Auffallend rasch sind die Ptosen geheilt. Das völlig gelähmte 
Oberlid war schon nach 1—2 Einspritzungen willkürlich bewegbar, 
und nur in den seltensten Fällen brauchte ich mehr als 10 In¬ 
jektionen zur Beseitigung der Ptose. 

Von 16 Fällen mit Ophtalmoplegie war nach 15 — 30 Ein¬ 
spritzungen in einem einzigen Falle keine Besserung eiqgetreten, 
in 4 Fällen haben sich die gelähmten Augenmuskeln wesentlich 
gebessert, und in den übrigen 11 Fällen endete die Behandlung 
mit der vollständigen Heilung aller gelähmten Muskeln. Die 
Wirkung des Enesols ist also bei den äusseren Augenmuskel¬ 
lähmungen augenscheinlich, bei Ptosen sogar staunenswert. Es kann 
ja behauptet werden, dass gerade diese Lähmungen jene Symptome 
der Tabes darstellen, welche zur Rückbildung die grösste Neigung 
zeige, in seltenen Fällen sogar spontan heilen. Dieser Be¬ 
hauptung gegenüber müssen wir uns aber auf die Beobachtungen 
unserer Fälle berufen, aus welchen ersichtlich ist, dass Augen¬ 
muskellähmungen, die schon lange (3—4 Jahre) bestehen, auch 
geheilt sind, und dass die Heilung erst nach einigen Enesol- 
einspritzungen anfing, ferner dass die Augenmuskellähmungen, 
welche nach anderen Heilverfahren behandelt worden sind, in 
einer viel geringeren Zahl geheilt sind und die Heilung bei 
weitem nicht so rasch erfolgt ist als nach der Behandlung 
mit Enesol. Ich will aber nicht die Möglichkeit jener An¬ 
nahme von der Hand weisen, dass die so hohe Zahl der mit 
Enesol behandelten und geheilten Fälle und die verhältnismässig 
rasch erfolgende Wirkung auch einer stärkeren Neigung zur 
Heilung zu verdanken ist. 

Von den subjektiven Symptomen der Tabes zeigten die lan- 
zinierenden Schmerzen nach Behandlung mit Enesol wesentliche 
Besserungen, in den meisten Fällen sind sie sogar ganz aus¬ 
geblieben. Hier bemerke ich, dass ich den Kranken während der 
Behandlung mit Enesol gar keine schmerzstillende Mittel verab¬ 
reichte. Schon nach 5—6 Einspritzungen Hessen die Schmerzen 
an Intensität nach und stellten sich auch seltener ein. Nach 
20—30 Einspritzungen blieben sie ganz aus. Ich verfüge über Fälle, 
in denen ich mich zwei Jahre nach der Beendigung der Behand¬ 
lung von der Wirkung des Enesols überzeugen konnte und die 
Schmerzen nicht von neuem kamen. Unter 40 Tabetikern habe 
ich das Enesol in 28 Fällen gegen die Schmerzen angewendet, 
und diese sind in 23 Fällen, also ungefähr 82 pCt. der Fälle aus¬ 
geblieben. Hudovernig erzielte in 63 pCt. der Fälle das Auf¬ 
hören der Schmerzen. 

Auch bei den Magen- und Darmkrisen der Tabetiker sah 
ich gute Wirkungen vom Enesol. Die 6 Kranken, die ich in dieser 
Richtung behandelte, litten an heftigen Magenkrisen, welche oft 
auch mit Morphium nicht coupiert werden konnten. In 5 Fällen 
sind die Krisen ganz ausgeblieben, im 6. Falle haben sich die 
Anfälle, die bisher pünktlich jedem Monat kamen, erst nach 
3 Monaten wiederholt, diesmal schon viel schwächer, sie kamen 
seither viel seltener und dauerten kürzere Zeit. Während die An¬ 
fälle in letzterem Falle vor der Behandlung 11 Tage lang be¬ 
standen, nahmen sie nach der Behandlung (20 Enesoleinspritzungen) 
nur 2—3 Tage in Anspruch. Zwar geben mir die wenigen Fälle 
zu weitläufigen Folgerungen kein Recht, dies um so weniger, da 
es bekannt ist, dass die durch Morphium gestillten Magenkrisen 
oft Jahre hindurch fern bleiben, dagegen haben wir auch nach 
der Enesolbehandlung Fälle gesehen, in welchen die Magenkrisen 
nicht aufhörten. 

Die Beseitigung der Dysurie, eines sehr häufigen Symptoms 
der Tabes, konnten wir mit der Enesolbehandlung nicht in jedem 
Falle erreichen. In mehreren Fällen besserten sich die dys- 
urischen Zustände, eine nicht geringe Anzahl blieb aber un¬ 
verändert. Ebenso konnte ich bei den Ataxien auch keine solche 
Erfolge erzielen, die man als Beweis für die Heilwirkung des 
Enesols bei den Symptomen der Tabes anführen kann. 

Eine Aenderung der pupillären Reaktion haben wir nur bei 
einem einzigen Kranken beobachtet, bei welchem Augenmuskel- 
lähmuugen und differente Pupillen mit einer trägen Lichtreaktion 
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das Krankheitsbild beherrschten. Nach 30 Enesoleinspritzungen 
sind alle Lähmungssymptome gewichen, auch die Pupillendifferenz 
wurde beseitigt und die Pupillen erlangten wieder ihre prompte 
Reaktion. Wenn auch die Diagnose der Tabes in diesem Falle 
durch hinreichend viele Symptome unterstützt wird, ist dennoch die 
Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass es sich im ge¬ 
gebenen Falle nur um eine luetische Ophthalmoplegie handelte; um 
so weniger da zwischen der luetischen Infektion und dem ersten 
Erscheinen der tabischen Symptome kaum 6 Monate ver¬ 
strichen sind. 

Hudovernig, der Gelegenheit hatte, diese Veränderung an 
mit Enesol behandelten Kranken zu beobachten, erwähnt auch, 
dass Pupillenditferenzen sich ausgleichen und lichtstarre Pupillen 
ihre Reaktion zurückgewinnen können. 

Ueber die Rückbildung einer weiteren physikalischen Ver¬ 
änderung, die ich in einem mit Enesol behandelten Falle be¬ 
obachtete, habe ich bereits in meinem am 15. Februar gehaltenen 
Vortrag 1 ) Erwähnung getan. Es handelt sich um eine Frau, die 
alle Symptome einer klassischen Tabes (Argyll Robertson, West- 
phal, Ataxie, Magenkrisen) bot und diese nach 30 Enesol- 
eiuspritzuugen ganz geheilt sind. Sämtliche Symptome sind 
zurückgegangen, die Kniereflexe von neuem auslösbar 
geworden, nur die Pupillarsymptome blieben unver¬ 
ändert. Die Wassermann’sche Reaktion — welche nach der 
Behandlung negativ geworden ist — zeigte sich bei einer neuen 
Blutuntersuchuug nach 8 Monaten unverändert. Hudovernig hat 
auch einen Fall beobachtet, wo der Achillessehnenreflex zurückkehrte. 

Sehr lehrreich ist ein mit Enesol behandelter Fall, bei 
dem sich das Arsenobenzol entschieden wirkungslos zeigte 
und keine objektive Besserung ergab: Ein Kranker akquiriert 
vor 6 Jahren auf extragenitalem Wege eine luetische In¬ 
fektion; erleidet vor 8 Monaten eine linksseitige Hemiplegie, 
infolge deren der linke Arm und das linke Bein ganz unbewegbar 
sind. Im Ellbogen und in den Fingern entstehen Flexions- 
kontrakturen. Kniereflexe werden spastisch. Babinski ist beider¬ 
seits positiv. Spastisches Weinen und Lachen. Vor 4 Monaten 
wurde der Kranke mit Arsenobenzol behandelt, doch ohne irgend 
einen Erfolg. Seit 4 Wochen steht der Kranke im Spitale der 
Poliklinik unter Enesolbehandlung, die Motilität bessert sich, 
nach 18 Injektionen kann sich sogar der Kranke mit schwerer 
Mühe bewegen, während er vordem nicht einmal aus dem Bette 
steigen konnte. In diesem Falle kann also die Heilwirkung des 
Enesols nicht bezweifelt werden. 

Noch eine interessante Erscheinung will ich erwähnen, die 
wir im Laufe der Behandlung eines ophthalmoplegischen Falles 
beobachteten. [Schaffer 2 ) demonstrierte den Fall.] Zu den 
übrigen Symptomen der Tabes gesellte sich eine beiderseitige 
Atrophie des N. opticus, welche sich unter der Wirkung des 
Enosols und des nachher angewendeten Cacodyls dermaassen ge¬ 
bessert hat, dass auf einem Auge mittels Augenspiegels die voll¬ 
kommene Restitution und auf dem anderen bloss eine Dekoloration 
festgestellt werden konnte (Augenarzt Dr. Fejör). Schaffer 
weiss die Erscheinung nicht richtig einzuschätzen, erwähnt sie 
nur deshalb, weil sie von fachmännischer Seite konstatiert wurde. 
Jedenfalls wäre es ein bedeutender Erfolg, wenn diese Regeneration 
des Opticus auf der einen und das Aufhalten der Verschlimmerung 
des Sehvermögens auf der anderen Seite durch das Enesol hervor¬ 
gerufen wäre. Tatsache ist, dass die Erkrankung seit 5 Monaten 
keinen Fortschritt zeigt. Der Fall bedarf noch dringend fernerer 
Beobachtung. 

Fleckseder 3 ), der eine Zeitlang die Wirkungen des Arseno- 
benzols im Vergleich mit denen des Enesols beobachtete, gibt 
entschieden dem Enesol den Vorzug, da man nach seiner Wirkung 
bei vielen metaluetischen Krankheiten nur mit dem Enesol Er¬ 
folge haben kann, währenddem das Arsenobenzol nur sehr selten 
wirksam ist. 

In einigen Fällen von luetischer Cerebrasthenie konnte ich 
mit dem Enesol vollständige Heilung erzielen. Von zwei 
Myelitiden ist ein Fall geheilt, der andere wesentlich gebessert; 
im geheilten Falle blieben aber auch objektive Symptome zurück. 

Nun will ich mich noch kurz mit der Einwirkung des Enesols 
auf die Wassermann’sche Reaktion befassen. Viele Untersucher 
hatten bereits die Gelegenheit, zu beobachten, dass die stark 


1) Die Wassermann’sche Reaktion und ihr Wert bei der Diagnose 
der Tabes. (Orvosi Hetilap, 1910.) 

2) Schaffer, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Referat, Bd. I. 

3) Fleckseder, Wiener klin. Wochenschr., 1910. 


positive Wassermann’sche Reaktion nach mehr oder weniger 
Enesoleinspritzungen negativ wird, laut Angaben der Literatur 
sogar häutiger als nach der Arsenobenzolbehandlung. 

Es fragt sich nun, welcher Faktor jene Veränderung des 
Blutes hervorruft, durch welchen die Wassermann’sche Reaktion 
in obigem Sinne beeinflusst wird. Es fragt sich, ob die im 
Enesol vorhandene Quecksilberkomponente die Umänderung der 
Reaktion verursacht, ob es also nur eine Quecksilberreaktion ist, 
oder aber ob die Lues vom Enesol tatsächlich geheilt, die Spiro¬ 
chäten vernichtet und also die Entwicklung der Antikörper ver¬ 
hindert wird, ob also jemand, bei dem die Wassermann’sche Reaktion 
negativ ausfällt, als luesfrei betrachtet werden kann? Interessante 
und wichtige Fragen, die aber heute noch nicht beantwortet 
werden können. 

Bekannt ist die Tatsache, dass das Quecksilber hämolytisch 
wirkt. Detre und Seilei 1 ), die sich mit dieser Frage eingehend 
beschäftigten, haben auch die Konzentration jener Quecksilber¬ 
lösung festgestellt, bei welcher diese Veränderung eintritt. Ihre 
Beobachtungen wurden von Kirälyfi 2 ) und anderen bestätigt, 
gleichzeitig aber beweisen sie, dass diese Erscheinung auf die 
Umstände in vivo nicht übertragen werden kann, da es sich hier 
bei der Umänderung der positiven Reaktion tatsächlich um eine 
antiluetische Wirkung handelt, welche durch das Quecksilber 
hervorgerufen wird; denn wäre die Umänderung der Reaktion 
nicht von der antiluetischen Wirkung bedingt, so müsste sie bei 
allen mit Quecksilber behandelten Kranken negativ ausfallen, 
was tatsächlich nicht der Fall ist. Nachdem sich die Reaktion 
nicht in allen Fällen ändert, die Zahl der unveränderten Fälle 
sogar eine beträchtliche ist, müssen wir annehmen, dass bei der 
Umänderung der Wassermann’schen Reaktion noch andere, heute 
noch unbekannte Faktoren mitwirken. Ich hoffe, dass die weiteren 
serologischen Untersuchungen auch diesbezüglich eine Klärung 
bringen werden. 

Wenn ich nun die Beobachtungen, dass die bereits negativ 
gewordene Wassermann’sche Reaktion nach 1—l 1 ^ Jahren un¬ 
verändert blieb, ferner, dass die mit Enesol behandelten meta¬ 
luetischen Nervenkrankheiten keine Neigung zur Progredienz 
zeigten, vor Augen halte, traue ich mir anzunehmen, dass 
diejenigen Fälle, in weichen die Reaktion von neuem nicht 
positiv wird, tatsächlich geheilte luetische Fälle sind und ein 
weiterer Fortschritt der metaluetischen Nervenerkrankungen da¬ 
durch hergestellt wird, dass keine Produktion des luetischen 
Virus mehr stattfindet und das sensible Nervensystem keiner 
weiteren Beschädigung ausgesetzt ist. Die negative Wassermann- 
sche Reaktion kann aber auch auf solche Weise entstehen, dass 
die chemische Zusammensetzung des Blutes durch Zusammen¬ 
wirkung der Quecksilber- und Arsenkomponenten im Enesol 
derartig umgeändert wird, dass eine Reaktion zwischen Antigen 
und Antikörper — ohne Heilung der Lues — einfach aus dem 
Grunde nicht zustande kommt, weil überhaupt keine Antikörper 
produziert werden. 

In der Frage, ob man in den Fällen, wo die bereits negativ 
gewordene Reaktion sich wieder positiv gestaltet, die Enesol¬ 
behandlung lortsetzt oder nicht, kann ich mich nur dahin äussern, 
dass die Behandlung, falls keine kontraindizierenden Momente 
vorhanden sind, nach gewisser Zeit fortgesetzt werden kann. 

Auch Goldstein, Fraenkel und Kahn sind dieser Meinung. 
Letztere fanden nach der Behandlung mit Enesol in 55pCt. der 
Fälle eine Umänderung der positiven Wassermann’schen Reaktion, 
während diese nach Behandlungen mit anderen Quecksilberarten 
viel seltener beobachtet wurde. 

Von meinen 46 Fällen liess ich in 15 Fällen keine Wasser¬ 
mann’sche Reaktion vornehmen, also nur in 31 Fällen. Herr 
Dozent B. Vas hatte die Güte, die Proben zu machen; für seine 
Liebenswürdigkeit spreche ich ihm hier meinen verbindlichsten 
Dank aus. Von 31 Fällen war die Reaktion in 6 Fällen negativ, 
25 Fälle zeigten eine positive Reaktion. Sämtliche 25 Fälle 
wurden wiederholt untersucht, und davon ergaben 10 Fälle schon 
nach 20 Enesolinjektionen, 5 Fälle nach 25 und 3 Fälle nach 
30 Einspritzungen, von 25 Fällen also insgesamt 18 Fälle, also 
72 pCt., eine negative Reaktion. 

Meine Schlussfolgerungen sind also folgende: Das Enesol 
ist ein ausserordentlich rasch wirkendes Mittel, dessen 
Heilwirkung bei Lähmungen der äusseren Augenmuskeln 
keinem Zweifel unterliegt. Die tabischen Schmerzen 


1) Detre und Seil ei, Wiener klin. Woehensehr., 1904. 

2) Kirälyfi, Orvosi Hetilap, 1910. 
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werden durch das Mittel in den meisten Fällen be¬ 
seitigt, die Magen- und Darmkrisen scheinbar günstig 
beeinflusst. Das Enesol vermag manche innervatorische 
Veränderungen zur Rückbildung zu bringen, es kann sogar 
vollkommene Heilung erzielen. Die positive Wasser- 
mann’sche Reaktion kann durch das Mittel ins Negative 
umgeändert werden. Das Mittel verursacht keine Ver¬ 
giftungssymptome. Auch keine lokale Reaktion wird 
hervorgerufen. Die Ionisierende Wirkung des Mittels 
ist zweifellos. 


Ueber die Anpassungsfähigkeit des Organismus 
in ihrer Beziehung zur Pathologie und Therapie. 

Von 

Dr. M. Katzenstein, Privatdozent für Chirurgie. 

Mit dem Begriff der Anpassung verbinden wir ohne weiteres 
durch eine Ideenassoziation den Namen und die Leistungen Dar- 
win’s. Und doch soll schon im grauen Altertum der Philosoph 
Anaximander davon gesprochen haben. (Plut., Plus. V, 19,1.) 

Begründet allerdings und häufiger angewandt ist der auch 
schon von Lamarc und St. Hilaire gelehrte Begriff durch Ch. 
Darwin, der die Anpassung im wesentlichen auf die Selektion 
zurückführt. Sein Schüler Haeekel betrachtet sie als eine all¬ 
gemeine physiologische Funktion der Organismen, die sich in der 
Tatsache äussert, dass jeder Organismus sich durch den Einfluss 
der äusseren Existenzbedingungen verändert und Eigenschaften 
erwerben kann, welche seine Voreltern nicht besassen. 

Der bekannte Botaniker Reinke bezeichnet in ähnlicher 
Weise die Anpassung als die vorteilhaft wirkende Reaktion des 
Organismus der Aussenwelt gegenüber, sowohl in seiner Gestaltung, 
wie auch in seinen Verrichtungen. (Welt als That, S. 245.) 

Der Begriff der Anpassung ist aber nicht nur bei den Wechsel¬ 
wirkungen des Organismus zu seiner Umgebung anzuwenden, 
sondern auch im Eigenleben des Organismus nachweisbar und als 
eine brauchbare und fruchtbringende Betrachtungsweise in der 
praktischen Medizin anzuseben. 

Das möge an einer Reihe eigener experimenteller und 
klinischer Erfahrungen dargetan werden. 

Es ist bekannt, dass die Magen wand, chemisch betrachtet, 
aus Eiweiss besteht und ein eiweissverdauendes Ferment, das 
Pepsin, absondert. Da entsteht die naheliegende Frage, warum 
denn die Masrenwand durch das Pepsin nicht verdaut wird. 

Dieser Schutz des Magens gegen seine eigene Ver¬ 
dauung ist ein Anpassungsvorgang, ohne den das Leben un¬ 
denkbar wäre. Zwar hat schon Hunter, ein englischer Arzt, 
als Erklärung den Satz au'gestcllt, dass das Leben der Zelle 
diese vor ihrer Verdauung schützt. Aber schon im Jahre 1856 
bewies Claude Bernard durch ein berühmt gewordenes Experi¬ 
ment, dass diese Lehre unrichtig ist. Er brachte nämlich den 
Schenkel eines lebenden Frosches durch eine Magenfistel in den 
Magen eines Hundes und stellte fest, dass der Froschschenkel 
verdaut wurde. 

In neuerer Zeit wurde durch Matthes und Neu mann die 
Beweiskraft dieses Experimentes angezweifelt, und es lebte die 
Lehre Hunter’s von neuem auf. 

Diese Einwände sind jedoch hinfällig geworden durch neuere 
Versuche, bei denen ich Darm und Milz eines Tieres in den 
eigenen Magen gebracht habe. Diese Organe wurden, trotzdem 
sie gut ernährt waren und am Leben blieben, verdaut. Ein in 
den Magen verlagerter Magenzipfel, sowie das Duodenum wider¬ 
standen jedoch der Verdauung im Magen. Weiter konnte nach¬ 
gewiesen werden, dass diese Teile deshalb nicht verdaut wurden, 
weil sie einen Stoff enthalten, der genau die entgegengesetzten 
Eigenschaften hat, wie das Pepsin des Magens, und der deshalb 
Antipepsin genannt wurde (Weinland). Dieses also in der Magen¬ 
wand befindliche Antipepsin wirkt dem Pepsin entgegen und ver¬ 
hindert normalerweise die Verdauung der Magenwand durch das 
Pepsin. 

Dieser Anpassungsvorgang darf auch praktisches Interesse 
für sich beanspruchen. Denn durch Störung des normalen Ver¬ 
hältnisses zwischen Pepsin und Antipepsin, und zwar durch Herab¬ 
setzung des Antipepsins der Magen wand, ist es mir im Tier¬ 
experiment gelungen, Magengeschwüre hervorzurufen. Damit ist 


die Entstehung dieser nicht so seltenen Erkrankung beim Menschen 
unserem Verständnis näher gerückt. 

Darnach lag der Gedanke nahe, dem beim Magengeschwür 
etwa vorhandenen Mangel von Antipepsin der Magenwand durch 
Verabreichung von künstlich hergestelltera Antipepsin abzuhelfen, 
die Magenwand hierdurch vor der verdauenden Wirkung des 
Magensaftes zu schützen und so eine kausale Therapie des 
Magengeschwürs zu begründen. 

Als eine Folge der Anpassung an gegebene Verhältnisse 
müssen wir fernerhin gewisse Eigenschaften eiweissver- 
dauender Fermente auffassen. Ihre Wirksamkeit ist an be¬ 
stimmte Verhältnisse gebunden. 

Das Pepsin, das eiweissverdauende Ferment des Magens, 
wirkt bekanntlich nur bei saurer Reaktion, während das Trypsin 
aus dem Pankreassaft, ebenfalls ein Eiweissferment, nur bei alka¬ 
lischer Reaktion tätig ist. Eine vorübergehende Neutralisierung 
der das Pepsin enthaltenden Flüssigkeit macht dieses Ferment 
dauernd unwirksam. 

Ganz anders verhält sich das Trypsin. Säuert man die das 
Trypsin enthaltende Lösung an, so wird dieses Ferment nur so 
lange unwirksam sein, als die saure Reaktion anhält. Und man 
kann seine Wirkung wieder nachweisen, sobald sein Medium wieder 
alkalisch gemacht wird. 

Diese prinzipielle Verschiedenheit zweier Eiweissfermente 
gegenüber einer Aenderung der Reaktion ihres Mediums kann 
man nur als eine Folge einer Anpassung an gegebene Verhält¬ 
nisse auffassen. 

Sobald nämlich der sauer reagierende Speisebrei aus dem 
Magen in den Darm eingetreten ist, ändert sich seine Reaktion 
und bleibt dauernd alkalisch, die Tätigkeit des Pepsins ist damit 
beendigt. 

Ganz anders beim Trypsin. Dieses nur in alkalischer Lösung 
wirksame Eiweissferment wird im Duodenum in seiner Wirksam¬ 
keit periodisch durch den in den Darm eintretenden sauren 
Mageninhalt vorübergehend in seiner Wirksamkeit gestört, ist aber 
mit dem Eintritt der alkalischen Reaktion sofort wieder wirksam. 
Infolge dieser Anpassung an seine Daseinsbedingungen bleibt da¬ 
her das Trypsin durch eine vorübergehende Aenderung der ihm 
tauglichen Reaktion wirksam, während diese Anpassung beim 
Pepsin nicht nötig war. 

Dem Chirurgen, der nicht so selten gezwungen ist, ver¬ 
stümmelnde Opeiationen vorzunehmen, muss die grosse Anpassungs¬ 
fähigkeit des Einzelindividnums ganz bevsonders auffallen. Nach 
einer Fingeramputation z. B. übernehmen die übrigbleibenden 
Finger in so ausgezeichneter Weise die Funktion des fehlenden, 
dass dem Individuum nach einiger Zeit sein Defekt nicht mehr 
zum Bewusstsein kommt. 

Aber auch in der täglichen Beschäftigung fallen dem Chirurgen 
Eigenschaften des Organismus auf, die ein Ausdruck der An¬ 
passungsfähigkeit sind. Das möge kurz an zwei Beispielen er¬ 
läutert werden, nämlich an der Verschiedenheit der einzelnen 
Gewebe gegenüber der Infektion und der Ausbildung des Colla- 
teralkreislaufs. 

Wir wissen heute, welch grosse Bedeutung die Bakterien für 
die Entstehung der Wundkrankheiten haben. Und dadurch, 
dass wir gelernt haben, diese Infektionserreger von unseren 
Wunden fernzuhalten, sind wir in die Lage versetzt, Operationen 
auszufübren, an deren Möglichkeit man früher kaum denken konnte. 

Indessen mussten wir durch die Untersuchungen der letzten 
Jahre die Meinung fallen lassen, dass wir stets vollkommen keim¬ 
frei arbeiten. Es liegt dies an vielfach unvermeidlichen Fehlern, 
die vor allem durch die Hand des Chirurgen bedingt sind. Nun 
haben wir zweifelsohne bei der hohen Bewertung der Bakterien 
vergessen, die bakterizide Eigenschaft der Gewebe genügend zu 
berücksichtigen. Jeder Chirurg macht täglich die Beobachtung* 
dass sich die verschiedenen Gewebe den Bakterien gegenüber ver¬ 
schieden verhalten. 

Operationen im Munde könnten wir ausführen ohne die 
üblichen strengen Vorsichtsmaassregeln, und doch heilen die 
Wunden ausgezeichnet. Die Erfahrungen bei den Operationen der 
Blinddarm- und Bauchfellentzündung haben gelehrt, dass das 
Bauchfell mit einer grossen Anzahl von Keimen fertig wird. Wir 
sind oft 2 und 3 Tage, nachdem das Bauchfell infolge einer Per¬ 
foration durch unzählige Bakterien überschwemmt worden ist, 
imstande, mit Wegschaffung der Perforationsstelle noch eine 
Heilung zu erzielen. 

Betrachten wir demgegenüber das Verhalten der Rücken¬ 
markshaut oder gar der Gelenke; diese Organe sind auch gegen- 
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über der geringsten Anzahl von Keimen äusserst empfindlich, und 
ihr zartes Gewebe unterliegt den durch die Bakterien hervor¬ 
gerufenen Entzündungen. 

Wie sollte man sich diese Verschiedenheit der Gewebe 
gegenüber den Bakterien anders erklären, als dass es sich 
um eine Anpassung der Organe an die sich in ihnen in der Norm 
abspielenden Vorgänge handelt? 

Auch dem saubersten Munde kann man im normalen Zustande 
jederzeit eine Unzahl der verschiedensten Bakterien entnehmen. 
Und das normale Bauchfell wird durch das Vorhandensein von 
Bakterien, die durch die Lymphspalten des Darms hindurchtreten, 
schon in der Norm auf die sich bei der Bauchfellentzündung ab¬ 
spielenden Vorgänge vorbereitet. 

Die Kenntnis dieser Verschiedenheit der einzelnen Gewebe, 
die eine Folge ihrer Anpassung an die sich in ihnen abspielenden 
Lebens Vorgänge ist, ist auch praktisch von der allergrössten Be¬ 
deutung. 

Denn der Chirurg wird danach seine Ansprüche an die 
relative oder absolute Keimfreiheit des Operierens knüpfen. 

Bei Operationen im Munde, im Peritoneum können wir ja 
meist nur relativ keimfrei operieren, da der Mund stets Bakterien 
enthält und bei Operationen der Bauchhöhle meist Darmteile vor¬ 
übergehend geöffnet werden müssen. Wir müssen aber absolut 
keimfrei ohne direkte Berührung der Gewebe mit den nicht sicher 
sterilisierbaren Händen in den Geweben operieren, die normaler¬ 
weise Bakterien nicht enthalten, in den Gelenken also, am Rücken¬ 
mark und im Gehirn. 

Bei jeder grösseren Operation sind wir gezwungen, Schlag¬ 
adern abzubinden, deren Funktion es ist, ein bestimmtes Gebiet 
mit Blut zu versorgen. Würde hierdurch der Zufluss von Blut 
ganz aufgehoben, so würde das gesamte Gewebe absterben. Dem 
ist nun aber nicht so. Vielmehr bildet sich ein komplizierter 
Anpassungsvorgang aus, den wir Collatcralkreislauf nennen, 
ein Vorgang, der zwar abhängig von physikalischen Bedingungen, 
aber doch an gewisse Eigenschaften des lebenden Organismus 
gebunden ist. 

Zunächst ist es notwendig, dass von vornherein zwischen 
dem Gebiete oberhalb der Unterbindung und den abgebundenen 
Teilen Verbindungen (Collateralen) bestehen, die zwar infolge 
ihrer Kleinheit der Weiterbeförderung des Blutes einen grossen 
Widerstand entgegensetzen, aber doch sofort nach Unterbindung 
des Hauptastes in Anspruch genommen werden. Denn mit dieser 
tritt eine bedeutende Herabsetzung des Blutdrucks in dem unter¬ 
bundenen Gebiete ein, und damit eine grosse Druckdifferenz 
zwischen dem Gebiete oberhalb und unterhalb der Unterbindung. 
Meist reicht dieses Gefälle aus, um die in den Collateralen be¬ 
findlichen Widerstände zu überwinden. Gegebenen Falles tritt 
aber die ja täglich von jedem zu beobachtende Anpassungs¬ 
fähigkeit des Herzens in Kraft und bewirkt eine Erhöhung 
des Druckes im centralen Gebiete und damit eine Erhöhung der 
Differenz. 

Dass das Herz eine grosse Anpassungsfähigkeit an gegebene 
Widerstände hat, beobachten wir ja bei der Ausführung körper¬ 
licher Arbeit, beim Treppensteigen usw. Automatisch passt es 
sich den erhöhten Ansprüchen an und leistet ein Vielfaches seiner 
gewohnten Tätigkeit. 

Diese grosse Anpassungsfähigkeit des Herzens können wir 
klinisch als einen Maassstab seiner Leistungsfähigkeit betrachten. 
Wir können den Grad der Anpassungsmöglichkeit des Herzens an 
künstlich in das Arteriensystem eingeschaltete Widerstände, wie 
ich sie durch Kompression der Femorales hervorrufe, als ein Maass 
seiner Kraft betrachten und daraus in prognostischer Beziehung 
unsere Schlüsse ziehen. 

Bei jeder grösseren Operation tritt infolge der Narkose, des 
«Blutverlustes, der psychischen Aufregung eine vorübergehende 
Schädigung des Herzens ein, die auch objektiv nachweisbar ist. 
Trifft eine solche Schädigung ein schon geschwächtes Herz, so 
tritt bei oder nach der Operation meist unerwartet der Tod ein. 
Zur Vermeidung solcher Unglücksfälle empfiehlt es sich also, vor 
Operationen die Leistungsfähigkeit des Herzens zu untersuchen. 
Hieraus resultiert eine Funktionsprüfimg des Herzens, die 
zu praktisch wichtigen Resultaten führt. 

Kehren wir jedoch zum Oollateralkreislauf zurück. Hierbei 
werden, wie erwähnt, enge Seitenbahnen plötzlich von grösseren 
Mengen Blutes befahren, und es tritt in ihnen eine bedeutende 
Vermehrung des Blutdrucks gegen die Norm ein. Einer solchen 
starken funktionellen Beanspruchung passen sich diese kleinen 
Bahnen durch Veränderung ihrer Wand und ihres Durchmessers 


an. Bei der Ausbildung dieses mehrere Wochen in Anspruch 
nehmenden Collateralkreislaufs erweitern sich diese Bahnen all¬ 
mählich, und die in ihnen vorhandene Muskelschicht verstärkt 
sich (Nothnagel), gerade so wie wir im Tierexperiment die 
Muskulatur des Herzens durch Erhöhung der Widerstände im 
Kreislauf vergrössern können (experimentelle Hervorrufung 
der Herzhypertrophie). 

Die Voraussetzung einer solchen im Sinne W. Roux’ funk¬ 
tionellen Anpassung ist das Vorhandensein einer dünnen Muskel¬ 
schicht in der Wand dieser kleinen Seitenbahnen. Darin sehen 
wir die Grenzen der Anpassung, denn sie ist gebunden an gewisse 
anatomische und funktionelle Eigenschaften des Organs. 

Den Venen z. B. fehlt die erwähnte Muskelscbicht. Und 
wir sehen als eine Folge der Erhöhung des Druckes in einer 
Vene statt der wünschenswerten Ausbildung einer dickeren Mus¬ 
kulatur, die Erweiterung und Verdünnung der Venenwand. Diese 
setzt mithin dem bestehenden Druck einen noch geringeren Wider¬ 
stand entgegen als die normale Venenwand. (Entstehung der 
Varicen.) 

Wenn wir uns aber gewöhnt haben, im Sinne des Natur¬ 
wirkens mit dem Begriffe der Anpassung dauernd umzugehen, so 
können wir hier möglicherweise therapeutisch verfahren. Da die 
Venenwand einer eigenen Muskelschicht zur Entleerung ihres 
Blutes ermangelt, verlagere ich in neuerer Zeit solche Krampf¬ 
adern in Muskulatur. Durch die aktive Kontraktion dieser Mus¬ 
kulatur, gewissermaassen also durch die Einschaltung eines peri¬ 
pheren, vom Willen abhängigen Herzens, wird diese dauernde 
Blutstauung in den Krampfadern aufgehoben und eine ausge¬ 
zeichnete Entleerung erzielt. Diese Operation bewirkt also eine 
funktionelle Heilung der Yaricen. Es bietet uns somit 
diese Betrachtungsweise die Möglichkeit einer erfolgreichen Nach¬ 
ahmung der Natur. 

Wenn man sich viel mit Tierexperimenten beschäftigt, um so 
einen tieferen Einblick in die biologischen Vorgänge zu bekommen, 
erhält man einen Begriff von dem vielgestaltigen und vielseitigen 
Walten der Natur. 

Es wäre daher vermessen, mit dem einen Begriff der An¬ 
passung alles erklären zu wollen. 

Die exakte Naturwissenschaft ist nicht spekulativ, sie ist 
vielmehr eine beschreibende Wissenschaft, und in diesem Sinne 
ist der Begriff der Anpassung die Wiedergabe einer tatsächlich 
vorhandenen Eigenschaft des Organismus. 

Meine Ausführungen sollten den Beweis erbringen, dass die 
Berücksichtigung dieser Tatsache und ihre bewusste Anwendung 
in der praktischen Medizin nicht nur theoretisches Interesse für 
sich beanspruchen darf, sondern, dass sie auch vor allem prak¬ 
tische Ergebnisse zutage zu fördern vermag. 


Aus dem städtischen Obuehoff- Krankenhause für 
Männer in St. Petersburg. 

üeber das Verhalten entzündlicher Bildungen 
der Haut gegen Tuberkulin. 1 ) 

Von 

A. Sternberg-St. Petersburg. 

Wenn man bei einem tuberkulösen Kranken eine gesunde 
Hautstelle ritzt und auf die Schramme einen Tropfen Tuberkulin 
bringt, so erscheint bekanntlich an der betreffenden Stelle nach 
einiger Zeit Rötung, Papel-, zuweilen Pustelbildung — kurz das, 
was man als Pirquet’sche Reaktion bezeichnet. Unter gewissen 
Umständen kann aber die Haut ihre Reaktionsfähigkeit ein- 
büssen; so z. B. kann die Reaktion bei Masern und anderen 
akuten Infektionen zeitweilig schwinden, kommt aber später nach 
dem Abklingen der interkurrierenden Erkrankung aufs neue zum 
Vorschein. 

Das sind allbekannte, sicher festgestellte Thatsachen. Worauf 
die Pirquet’sche (und die mit ihr identische konjunktivale) Re¬ 
aktion beruht, ist, wie überhaupt das Wesen aller Tuberkulin¬ 
reaktionen, noch heute eine ungeklärte und vielumstrittene Frage, 
die zu einer Reihe wenig begründeter Hypothesen Anlass gegeben 
hat. In letzterer Zeit überwiegt ersichtlich die Tendenz, in Er- 

1) Mitgeteilt auf dem n. Kongress russischer Therapeuten in 
St. Petersburg, Januar 1911. 
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maugeluffg einer besseren Erklärung die Tuberkulinreaktionen als 
Anaphylaxiereaktionen zu betrachten, obgleich viele sehr gewichtige 
experimentelle und klinische Beobachtungen dagegen sprechen. 
Das Thema meines heutigen Vortrags sollen aber nicht Ausführungen 
über die theoretischen Grundlagen der Pirquet’schen Reaktion 
bilden, sondern ich werde mich darauf beschränken, Sie mit einer 
Tatsache bekannt zu machen, der ich auf der Suche nach Beweisen 
für meine Auffassung der Tuberkulinreaktionen begegnet bin; was 
die letztere betrifft, so werde ich mir erlauben auf dieses Thema 
demnächst zurückzukommen. 

Bei meinen Untersuchungen über die Empfindlichkeit der 
Haut Tuberkulöser gegen Tuberkulin begann ich schliesslich die 
Reaktion nicht nur auf normalen Hautstellen zu prüfen, sondern 
auch auf solchen, wo verschiedene entzündliche Hautprozesse nicht 
tuberkulöser Herkunft, wie Acne, Furunkulosis u. a., Vorlagen. 
Die entzündete Stelle wurde leicht geritzt, wobei die Ritze nicht 
über die Grenzen des entzündlichen Infiltrats hinaus¬ 
ging, ein möglichst kleines, mit einem Tropfen Tuberkulin (meist 
10 pCt.) benetztes Wattebäuschchen aufgelegt und auf der sym¬ 
metrischen gesunden Hauptpartie die gleiche Prozedur vorgenommen. 
Dabei stellte sich heraus, dass auf der entzündeten Haut 
keine Reaktionserscheinungen eintraten, während die 
Kontrolle positiv ausfiel. Diese Beobachtungen habe ich im Ver¬ 
laufe von nunmehr zwei Jahren an den verschiedensten entzünd¬ 
lichen Hautaffektionen (Acne, Furunkel, Pockenpusteln, Erythema 
exsudativum multiforme u. a.) verfolgt; ausserdem hat Dr. Hintze 
die Reaktion an Typhusroseola und Herpes zoster ausgeführt und 
gleichfalls negativen Ausfall erhalten. Im Laufe des vergangenen 
Jahres habe ich 47 derartige Beobachtungen, sämtlich mit 
negativem Resultat, registriert. Seither ist die Reaktion in unserer 
Abteitung noch mehrfach an einer grossen Zahl nicht tuberkulöser 
entzündlicher Bildungen geprüft worden und stets mit demselben 
Ergebnis. Ich hatte wiederholt Gelegenheit, die Tuberknlinreaktion 
an medikamentösen Exanthemen nicht entzündlichen, sondern 
vasomotorischen Ursprungs vorzunehmen (rote Flecken ohne Ex¬ 
sudation), in solchen Fällen war die Reaktion positiv. 

Es lag nahe, die Ursache der negativen Reaktionen an ent¬ 
zündeten Hautstellen in der Interferenz zweier toxischer Einflüsse 
zu suchen: einerseits des Tuberkulins, andererseits des entzündungs¬ 
erregenden Agens (Staphylo-Streptomykosen). Zur Entscheidung 
dieser Frage entschloss ich mich zu einem ganz harmlosen Ex¬ 
periment an einem Patienten, dessen Haut äusserst tuberkulin¬ 
empfindlich war. Durch Erhitzen mit einem elektrischen Glüh¬ 
lämpchen erzeugte ich künstlich an einer ganz geringen Hautpartie 
des Vorderarmes Verbrennungen verschiedenen Grades. Das eine 
Mal beschränkte ich mich darauf, eine Rötung zu erzeugen, die 
24 Stunden anhielt, das andere Mal liess ich das Lämpchen 
längere Zeit einwirken und erzielte so ausser der Rötung auch 
eine deutliche umschriebene Schwellung (Exsudation). In beiden 
Fällen wurde die Tuberkulinprobe angestellt, wobei dieselbe im 
ersten (Rötung) positiv, im zweiten (Exsudation) — negativ aus- 
fiel. 1 ) Dieses Experiment zeigte, dass die negative Tuberkulin¬ 
reaktion 1. nicht durch gegenseitige Abschwächung zweier 
toxischer Momente erzeugt, 2. nur bei Vorhandensein einer Ex¬ 
sudation in die Haut beobachtet wird. 

Somit *kann als feststehend betrachtet werden, dass ent¬ 
zündliche Bildungen nicht tuberkulösen Charakters bei 
lokaler Anwendung des Tuberkulins nicht reagieren. 
Diese Beobachtung gewinnt praktische Bedeutung, wenn man in 
Betracht zieht, dass lokale Anwendung des Tuberkulins bei 
Tuberkuliden, d. h. entzündlichen Produkten tuberkulöser 
Herkunft, eine Herdreaktion, also Verstärkung der Ent¬ 
zündungserscheinungen hervorruft. Damit ist die Möglichkeit 
gegeben, Entzündungsprodukte ihrer Entstehungsweise nach zu 
differenzieren, was in den Fällen, wo eine direkte Diagnose auf 
Grund klinischer Symptome schwierig erscheint, von besonderer 
Wichtigkeit ist. Solche Fälle sind nun aber bei der Hauttuber¬ 
kulose gar nicht selten. 

Im Herbst 1909 kam in unsere Abteilung der 17 jährige 
Patient A, J., Lohnarbeiter. Ernährungszustand ziemlich gut. 
Geringe objektive Erscheinungen in beiden Lungenspitzen; Tempe¬ 
ratur normal, kein Husten. Klagt über Schmerzen in den Beinen, 
namentlich in den Nächten. An der Tibia deutliche Periostitis. 


1) Dieser Patient und mehrere andere (Acne, scrofulöse Ausschläge), 
bei denen die geschilderte Probe angestellt worden war, sind auf dem 
Kongress demonstriert worden. 


Am rechten Vorderarm eine Hautaffektion mit unregel¬ 
mässigen Rändern, handtellergross. Wassermann’sche Reaktion 
positiv. Wegen der Schmerzen wurde Jod innerlich verordnet, 
worauf dann die SchmerzeD schwanden und Jod ausgesetzt wurde. 
Der Hautprozess zeigte aber unter dem Einfluss der Jodbehandlung 
keinerlei Veränderung. Es fragte sich nun, welcher Natur dieser 
Prozess sei, denn sein Aussehen berechtigte nicht zu einer 
Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Syphilis. Auch 
durch histologische Untersuchung liess sich die Frage nicht ent¬ 
scheiden, da ja, wie bekannt, auch bei Syphilis Riesenzellen Vor¬ 
kommen. Es wurde nun die lokale Tuberkulinprobe an der 
affizierten Hautpartie und die Kontrolle an dem zweiten Arm aus¬ 
geführt. An beiden Stellen positive Reaktion. Diagnose: Haut- 
tuberkulose. Durch die gleich darauf ausgeführte Koch’sche 
Tuberkulinprobe wurde die Diagnose bestätigt: bei subcutaner 
Einverleibung von 1,0 mg Alttuberkulin Koch liess sich ausser 
der allgemeinen auch eine Herdreaktion an der affizierten Haut¬ 
partie konstatieren. 

In einem anderen Falle (aus der nicht klinischen Praxis) 
handelte es sich um ein grosses schmerzhaftes Zungengeschwür 
bei einem Tuberkulösen mit fortgeschrittenem Lungenprozess. 
Auch hier ergab die Anamnese Syphilis, so dass die Ansichten 
der Aerzte über die Natur des Geschwürs auseinandergingen. 
Die Spezialärzte (Syphilidologen) hielten anfangs das Leiden für 
ein syphilitisches und der Patient erhielt eine Hg-Injektion. 
Auch hier gab die histologische Untersuchung keinen Aufschluss; 
die Koch’sche diagnostische Probe war kontraindiziert. Es wurde 
deshalb Tuberkulin lokal angewandt: auf die vordere Geschwürs¬ 
partie wurde auf einige Minuten ein mit 20 proz. Tuberkulinlösung 
getränktes kleines Wattebäuschchen gelegt. Am folgenden Tage: 
der vordere Rand des Geschwürs ist gerötet und geschwollen, die 
vordere Geschwürspartie zeigt verstärkte Eitersekretion 1 ). Der 
weitere Verlauf der Krankheit zwang auch die Syphilidologen 
zum Eingeständnis, dass es sich um ein tuberkulöses Geschwür 
handelte. 

Vor kurzem hatten wir auch einen Fall entgegengesetzten 
Charakters in Behandlung. Beim Patienten P. M. mit Lungen¬ 
tuberkulose im III. Turban’schen Stadium erschienen auf der 
Wangenschleimhaut graugelbe, etwas unter stecknadelkopfgrosse 
Effloreszenzen, die makroskopisch Tuberkeln sehr ähnlich sahen. 
An die bezeichnete Stelle wurde ein kleines mit 20 proz. Tuber¬ 
kulin getränktes Wattebäuschchen angedrückt. Am folgenden 
Tage waren einige Tuberkel von einem roten Hof umgeben, der 
aber tags darauf wieder schwand. Das konnte als Reaktion ge¬ 
deutet werden und bestätigte also die Annahme einer tuberkulösen 
Natur des Ausschlags. Da aber die Rötung sehr bald ver¬ 
schwand, wiederholte Dr. Hintze, der den Kranken behandelte, 
der grösseren Sicherheit halber die Probe mit einer 50 proz. 
Lösung, wobei die Reaktion negativ ausfiel; auch ein dritter, mit 
reinem Tuberkulin ausgeführter Versuch liess keine Reaktion er¬ 
kennen. Es blieb also nichts übrig, als die Rötung bei der 
ersten Probe durch mechanischen Reiz zu erklären und die An¬ 
nahme eines tuberkulösen Charakters der Effloreszenz fallen zu 
lassen. Die von Dr. Hintze ausgeführte mikroskopische Unter¬ 
suchung eines exzidierten Stückchens der Schleimhaut ergab 
papillomatöse Struktur der Effloreszenzen. Der Patient befindet 
sich noch heute im Krankenhause und sein Ausschlag hat sich 
seither nicht verändert. 

Abgesehen von derartigen differentialdiagnostisch schwierigen 
Fällen, könnte die geschilderte Probe in der Kinderpraxis bei der 
Diagnose scrofulöser Hautaffektionen gute Dienste leisten. Unter 
den Hautprozessen bei Kindern, die frührer durchweg als scrofulöse 
bezeichnet wurden, unterscheiden bekanntlich heute die Pädiater 
zwei Formen: eine echt scrofulöse bzw. tuberkulöse und eine 
zweite, die als Erscheinungsform einer Stoffwechselstörung 
(lymphatische Diathese nach Czerny) aufzufassen ist. Da die 
beiden Formen klinisch sehr ähnlich sind, so könnte die Klärung 
der wahren Natur des Hautleidens im Einzelfalle durch die lokale 
Tuberkulinprobe wesentlich erleichtert werden. Das wäre um so 
wichtiger, als jede Form eine besondere Behandlung erfordert. 


1) Der Patient wurde mit lokalen Reaktionserscheinungen in einer 
wissenschaftlichen Zusammenkunft der Aerzte des Obuchofi-Krankenhauses 
(Marz 1910) demonstriert. 
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Aus dem Laboratorium der hydrotherapeut. Anstalt 
der Universität zu Berlin (Leiter: Geh. Med.-Rat Prof. 

Dr. Brieger). 

Giftpfeile aus Kilo von der centralafrikanischen 
Seenexpedition Seiner Hoheit des Herzogs Adolf 
Friedrich zu Mecklenburg 1907-1908. *) 

Von 

Dr. M. Krause. 

Die Pfeile, die mir von Seiner Hoheit dem Herzog Adolf 
Friedrich zur Untersuchung überlassen wurden, stammen von den 
Baniari, Waleshi, Wambisha und den Wananda-Bambuda. Es 
waren zwei verschiedene Sorten Pfeile, wie aus den untenstehen¬ 
den Abbildungen zu ersehen ist: 1. Pfeile aus ganz dünnem, 
ca. 0,6 cm starkem Holz und ca. 50 cm lang, mit Holzspitze aus 
einem Stück. Am Anfang der Spitze war der Holzstiel eingekerbt, 
so dass die vergiftete Spitze leicht in der Wunde abbrechen kann. 
Die Pfeile sind noch über die Einkerbung hinaus mit Giftbelag 
dick bestrichen. Infolgedessen ist die Einkerbung erst nach Ent¬ 
fernung des Belages zu erkennen, wie aus der Abbildung zu er¬ 
sehen ist. Zur Vergrösserung der Flugkraft ist am Ende ein 
lederartiges, quer durchgeschnittenes Blatt von der Form der 
Acocantherablätter eingelassen. 


Abbildung 1. 



Giftpfeile von der Expedition Holzpfeile Ende (Bart) eines 

Sr. Hoheit des Herzogs Adolf der Zwergvölker Holzpfeiles mit 
Friedrich zu Mecklenburg (1907/08). aus einem Stück. eingelassenem 
Sorte I, Rohrpfeile mitMetallspitzen. Blatt. 

Da jeder Anhaltspunkt fehlte, war die Untersuchung des Gift¬ 
belages mit dem geringen Material ausserordentlich schwierig. 
Der gesamte Pfeil wog ca. 5 g, die Belegmasse nur 0,4. Die 
Belegmasse ist in Wasser und Kochsalzlösung leicht löslich, wie¬ 
wohl sie fest, ohne zu kleben, augetrocknet war. 0,4 g Gift 
wurden in 8 ccm destilliertem Wasser gelöst und und 1 ccm sub- 
cutan eingespritzt. Es wurden also 0,05 g Substanz zur Lösung 
benutzt, ln einem Kubikcentimeter der filtrierten Lösung waren 
0,0188 g Substanz in Lösung gegangen, etwa 37 pCt. der ange¬ 
wandten Substanz. Von dieser filtrierten Lösung wurde einem 
Meerschweinchen von ca. 200 g 1 ccm subcutan eingespritzt. Der 
Tod trat binnen 15 Minuten ein unter Erscheinungen, die bereits 

1) Die Arbeit erscheint gleichzeitig im botanischen Teil des grossen 
Werkes über die Ergebnisse der Expedition. Verlag von Klinkhardt und 
Biermann, Leipzig. 


bei früheren Untersuchungen ostafrikanischer Pfeilgifte # von mir 
geschildert wurden. 

Wie die Sektion ergab, war Herztod durch das Gift hervor¬ 
gerufen, und zwar ein diastolischer Vorhof und ein systolischer 
Ventrikeltod. Die wässerige Lösung des Giftes gab auch ohne 
Erhitzen mit Säure mit Fehling’scher Lösung eine Zucker¬ 
reaktion. Die in Wasser aufgelöste Belegmasse enthielt noch 
feste Bestandteile pflanzlichen Ursprungs sowie fettige Be¬ 
standteile, die in ihrem Verhalten den Fetten im Samen von 
Strophanthus ähnlich zu sein schienen. Die Pflanzenreste waren 
wohl durch Kochen usw. schon so zerstört, dass aus dem mikro¬ 
skopischen Bilde nicht bestimmt werden konnte, ob die Beleg¬ 
masse aus zerkleinertem und abgekochtem Strophanthussamen be 
stand. Das isolierte Gift, wenige Tropfen eines sirupartigen 
Glykosids, konnten nicht zur Kristallisation gebracht werden. Die 
Wirkung des Giftes auf den Organismus des Meerschweinchens, 
sowie die Reaktion mit Schwefelsäure, ferner auch der charakte¬ 
ristische Geruch der Lösung lassen es ziemlich sicher erscheinen, 
dass das Gift aus Samen einer Strophanthusart gewonnen wird. 
Wer eine empfindliche Nase hat und sich viel mit der Diagnose 
afrikanischer Pfeilgifte befasst hat, wird am Geruch der warmen 
Lösung die Pfeilgifte meist schon identifizieren können. Alle 
diese Pflanzenextrakte enthalten eine mit Wasserdampf flüchtige 
Substanz, die auch, wie ich feststellen konnte, auf gewisse Tier¬ 
fliegenarten anziehend und auch giftig wirken. Vielleicht lässt 
sich diese Beobachtung verwerten, um die Glossinen in Afrika 
zu dezimieren. Ich hatte seinerzeit auch aus einer südwest* 
afrikanischen Knolle, die dort zur Pfeilgiftbereitung benutzt wird, 
mit Wasserdampf eine Substanz übergetrieben, die besondere 
Wirkung auf das Herz und die Gefässe ausübte, wie mir auch 
Prof. Langgaard bestätigen konnte. Diese Beobachtungen sollen 
Gegenstand späterer weiterer Untersuchungen sein. 

Die Dosis letalis des rohen Giftes betrug also nach obiger 
Berechnung ca. 0,018 g Substanz. Aehnliche Zahlen hatte ich 
für die Dosis letalis des gelösten Robgiftes bei früheren Unter¬ 
suchungen von Giftpfeilen, wie z. B. bei Pfeilen von den Wando- 
robbo, Massai usw. von der Expedition Busse sowie von den Wando- 
robbo, Wassongopfeilen der Expedition Kohlschütter gefunden. 
Die Dosis letalis für das nach der Bleimethode gereinigte und 
isolierte Gift wurde nicht genau festgestellt, da aus Mangel an 
Material von einem Fällen der Substanz mit wasserentziehenden 
Mitteln Abstand genommen werden musste. Sie lag auch an¬ 
nähernd wie bei anderen afrikanischen Pfeilgiften, die ich isoliert 
habe, zwischen 0,05 mg und 0,1 mg pro Meerschweinchen von 
200 gr. In der Literatur ist bisher über das Gift der Zwerg¬ 
völker aus der Kiwuseegegend wenig angeführt. In dem hoch¬ 
interessanten Buche Stuhl mann’s „Mit Emin Pascha ins Herz 
von Afrika“ (Berlin 1894, Dietrich Reimer) sagt Stuhl mann 
auch auf Seite 452: „Ebenso wie die Waldvölker haben die 
Pygmäen Pfeile ganz aus Holz und solche mit Eisenspitzen“, und 
weiter sagt er, „die Zwerge nennen den Giftbaum „Ali bonga“. 
Genaue Angaben über die Herkunft des Giftes sind nicht ge¬ 
macht. Da das Gift nicht kristallisiert, spräche es für Glykoside 
aus Strophanthus hispidus, jedoch ist es sehr leicht möglich, 
dass Samen von Strophanthus sarraentosus zur Giftbereitung be¬ 
nutzt wurden. Strophanthus sarmentosus hat Dr. Milbraed 
öfter in der Gegend, aus der die Pfeile stammen, gefunden, wie 
aus dem interessanten botanischen. Teil des grossen Werkes über 
die Ergebnisse der Expedition zu ersehen ist. 

Da mir früher bei einem Vortrage die Frage vorgelegt wurde, 
ob ich sagen könnte, welche Substanz vom Pfeilgift es wäre, die 
Hämolyse hervorriefe (man hat in Kamerun bei einer Pfeilgift¬ 
verletzung Hämolyse beobachtet haben wollen, der Tote war 
nämlich nach den Aussagen eines Lazarettgehilfen ganz gelb ge¬ 
worden), habe ich in den letzten Jahren der Hämolyse bei meinen 
Pfeilgiftuntersuchungen besondere Beachtung geschenkt. Ich habe 
jedoch niemals bei Pfeilgift, das pflanzlichen Ursprungs war, 
hämolytische Wirkung beobachten können. Auch dies Gift aus 
Kilo besass keine hämolytische Wirkung. Es besteht die Mög¬ 
lichkeit, dass das Gift gemischt war mit Abkochungen von 
Früchten von Erythrophloeumarten (Judiciale?). Diese Glykoside 
rufen sehr ähnliche Krankheitserscheinungen hervor, wie die Gifte 
aus Strophanthusarten, und es tritt, wie ich in früheren Arbeiten 
schon erwähnt habe, durch die Glykoside von Erythrophloeum 
ein diastolischer Herztod ein. 

Diese Feststellung meinerseits, dass die Zwergvölker der 
Kiwuseegegend Glykoside von Strophantus zur Pfeilgiftbereitung 
benutzen, hatte ich schon seinerzeit im Juni 1909 gemacht und 
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sie Seiner Hoheit dem Herzog Adolf Friedrich für den ersten Be¬ 
richt der Expedition, der in Gestalt eines Reisewerkes im Verlage 
von Klinghardt & Bierraann, Leipzig, erschienen ist, mitgeteilt. 

Erst jetzt bei Niederschrift dieser Arbeit finde ich in dem 
zweiten Bande des Werkes British Central Africa von dem be¬ 
kannten Afrikaner und Geographen Sir Harry Johnston be¬ 
stätigt, dass die Pygmäenvölker, besonders die Wambutti oder 
Wambuda Strophantus zur Pfeilgiftbereitung benutzen, sowie 
eventuell Gift von Erythrophloeumarten gewinnen und dazwischen¬ 
mischen. Dass dem Gift auch eine Abkochung von Erythrophloeum 
beigemengt ist, halte ich sehr wohl für möglich, wie schon oben 
erwähnt, wenngleich es nicht in grossen Quanten beigemengt 
sein kann, da der rotbraune Farbstoff sowie der typische Geruch 
dieser Giftlösung sich nicht bemerkbar macht. Die Trennung der 
Glykoside von Strophantus und Erythrophloeum aus einer Mischung 
bei einer so geringen Menge ist natürlich nicht möglich. 

Parke und Holmes haben in ihrer Arbeit in den Journ. 
and Transactions (1881, S. 917 und 1085?) angegeben, dass die 
Zwergvölker Zentralafrikas zur Pfeilgiftbereitung Blätter von 
Palisota Barteri und Combretum grandiflorum benutzen. Diese 
Notiz ist in die Monographie der Pfeilgifte Lewin’s über¬ 
gegangen. Durch gütige Vermittlung von Prof. Gilg erhielt 
ich vom Botanischen Garten Dahlem eine ganze, frische Pflanze 
von Palisota Barteri mit Wurzeln und Früchten. Ich stellte 
verschiedene Extrakte aus den Blättern und Wurzeln, den 
roten Beeren und den in diesen enthaltenen weissgrauen Samen¬ 
kernen her. Die Extrakte wurden Meerschweinchen und Ratten 
unter die Haut in konzentrierter Lösung eingespritzt, ohne dass 
irgendwelche Krankheitserscheinungen beobachtet werden konnten. 
Ebenso verliefen die Versuche, die mit Extrakten von Combretum- 
blättern angestellt wurden. Es konnte also auch in den Extrakten 
von Combretumblättern kein Gift nacbgewiesen weiden. Nach 
diesen meinen Untersuchungen halte ich es für ausgeschlossen, 
dass Combretum grandiflorum und Palisota Barteri, wie Parker 
und Holmes angeben, zur Pfeilgiftbereitung benutzt werden. 
Vielleicht haben die roten Beeren von Palisota zu Irrtümern ge¬ 
führt, da nach Scbweinfurt die Bongos die roten Beeren des 
Cayennepfeffers zur Pfeilgiftbereitung benutzen sollen 1 ), ferner 
geben Parke und Holmes 2 ) an, dass Blätter von Tephrosiaarten 
von den Zwergen zur Pfeilgiftbereitung benutzt werden. Hier kann 
wohl eine Verwechslung vorliegen, da Tephrosiaarten in Mittel¬ 
und Zentralafrika viel als Fischgift benutzt werden. 

Nach Peschuel Loesche 3 ) werden die frischen Triebe von 
Tephrosia zwischen Steinen zerrieben und in Wasserlöcher ge¬ 
worfen. Die Fische kommen dann bald betäubt an die Ober¬ 
fläche. Das Gift scheint schnell zersetztlich zu sein, wohl durch 
Fermentation. Ich erhielt vor einigen Wochen aus Ostafrika 
Blätter, Schoten und Stengel von Tephrosia Petersii, die in Ost¬ 
afrika als Fischgift benutzt werden sollen, ohne jedoch bisher 
eine direkt giftige Substanz in dieser Pflanze nachweisen zu 
können. Die Resultate dieser Untersuchungen sollen nach Ab¬ 
schluss später veröffentlicht werden. 

Wie die Lösung der Gifte der Holzpfeile auf das Frosch¬ 
herz wirkt, ist aus nebenstehenden Kurven zu ersehen. Ab¬ 
bildung 4 zeigt die Froschherzbewegung vor der Behandlung. 
Aus Abbildung 5 kann man ersehen, wie das Froschherz beein¬ 
flusst ist, 5 Minuten nach der ersten Injektion in den Schenkel 
von 0,5 ccm obiger Lösung. Abbildung 6 zeigt das Froschherz 
5 Minuten nach der zweiten Injektion, Abbildung 7 5 Minuten 
Dach der dritten Injektion in den Schenkel. Aus allen Kurven 
ist eine deutliche, immer stärker werdende Verlangsamung der 
Diastole zu bemerken bis allmählich zeitweiliger Herzstillstand 
mit hin und wieder noch auftretenden Krämpfen und schliesslich 
vollständiger Stillstand erfolgt, und zwar Ventrikel in Systole 
und Vorhöfe in Diastole. 

Die zweite Sorte Pfeile war aus Rohr mit Metallspitzen ver¬ 
schiedener Form, wie aus beigefügter Abbildung zu ersehen ist. 
Viele hatten schon die Giftbelegmasse, die stark mit Rost ge¬ 
mischt war, grösstenteils verloren. Sechs Pfeile, die noch am 
meisten Gift enthielten, besassen nur 2 g Giftbelag. 0,6 g Gift 
töteten ein Meerschweinchen innerhalb einer Stunde. Nach den 
Krankheitserscheinungen zu schliessen, ist das Gift der Belegmasse 
verwandt oder identisch mit dem Gift von Euphorbia venenata. 


1) Siehe Schweinfurt, Hearth of Africa, London 1874, S. 92. 

2) Parke und Holmes, 1. c. 

3) Peschuel Loesche, Das Kongoland, Jena 1887. 
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Abbildung 4. 



Froschherzkurven zur Demonstration der Wirkung des Pfeilgiftes der 
Zwergvölker aus der Gegend von Kilo. 


Es konnte festgestellt werden, dass das Gift bestimmt von einer 
harzreichen Pflanze mit weissem Milchsaft stammte. Stuhlmann 
gibt in seinem oben angeführten Buche (S. 548) an, dass z. B. 
die Wasongoros bei der Herstellung des Pfeilgiftes den weisa- 
lichen Milchsaft einer Ficusart benutzen, die von den Waniamwesi- 
und Küstenleuten „Mkuya“ genannt wird. Viele Pfeile waren mit 
Substanz bestrichen, die wenig oder gar kein Gift enthielt, so 
dass die Dosis letalis des Rohgiftes verschieden ausfiel. Ob nun 
die verschiedenen Pfeile verschiedene Gifte enthielten, Hess sich 
mit dem geringen Material nicht feststellen, ebenso liess sich 
nicht feststellen, ob das Gift möglicherweise von einer Ficusart 
stammt. Andere grosse Pfeile von der Expedition, die auch 
ursprünglich vergiftet waren, und die ich durch Vermittlung 
Seiner Hoheit vom Museum aus Leipzig erhielt, zeigten nur noch 
Spuren von Gift; sie waren mit Sandpapier abgerieben. 


Ueber Darmfremdkörper und Perityphlitis. 

(Kasuistische Mitteilung.) 

Von 

Dr. Max Litthaaer-Berlin. 

(Nach einem Vortrage in der Hufelandischen Gesellschaft vom 9. März 1911.) 

Der Insasse der Strafanstalt Moabit M. K., 23 Jahre alt, erkrankte 
am 30. August 1909 mit Erbrechen und Schmerzen in der rechten Seite 
des Leibes. Er gab an, dass er einige Monate vorher in selbstmörde¬ 
rischer Absicht Holzstücke verschluckt habe. Da der Mann psychisch 
stark defekt war, wurde dieser Angabe keine weitere Bedeutung bei¬ 
gelegt. Es wurde eine Appendicitis diagnostiziert und abwartend be¬ 
handelt. 

Es entwickelte sich in der Ileocoecalgegend ein Exsudat von etwa 
Kindskopfgrösse. Dasselbe bildete sich allmählich zurück und nach 
seinem Verschwinden blieb in der Blinddarmgegend eine Härte zurück. 
In diesem Zustande habe ich den Patienten zum ersten Male gesehen. 
Ich fühlte in der Gegend des Coecums einen etwa fingerlangen harten 
Körper, und nahm nunmehr, in Uebereinstiramung mit dem behandelnden 
Kollegen L epp mann, an, dass es sich in der Tat um einen verschluckten 
Fremdkörper handeln könne. Wir beschlossen, denselben operativ zu 
entfernen. Zu der Operation war aber nicht nur die Zustimmung des 
Patienten, sondern auch die Genehmigung des Polizeipräsidiums er¬ 
forderlich. Als die letztere eintraf und ich den Mann zwecks Operation 
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von neuem untersuchte, war der Fremdkörper aus der Ileoooecalgegend 
verschwunden. Bei einer nunmehr vorgenommenen Untersuchung vom 
Mastdarm aus, konnte ich ihn aber durch die Mastdarmwand hindurch 
auf der rechten Seite des Leibes fühlen. Ich machte am 1. Oktober 1909 
die Laparotomie. Ein pararectaler Schnitt eröffoete die Leibeshöhle, so 
dass ein Drittel des Schnittes oberhalb, zwei Drittel desselben unterhalb 
der Nabelebene gelegen war. In dem oberen Teile des Schnittes lagen 
das Coecum und die Appendix zutage, an denen nichts Pathologisches 
mehr zu erkennen war. Ausserdem sah man in dem Schnitt das Colon 
ascendens liegen. Das Quercolon lag unterhalb des Schnittes im kleinen 
Becken. Im Colon transversum fühlte die in die Bauchhöhle eingeführte 
Hand den Fremdkörper, und es zeigte sich bei genauerer Betastung, 
dass zwei Fremdkörper im Darm vorhanden waren. Ich versuchte nun, 
die Fremdkörper gegen den Blinddarm vorzuschieben, das gelang jedoch 
nicht, da sich die Dickdarmwand scharf über den Spitzen der Fremd¬ 
körper spannte und einzureissen drohte. Daher wurde ein kleiner Quer¬ 
schnitt in den Dickdarm gemacht, nachdem er in das Niveau der Wunde 
gezogen war, und die beiden Fremdkörper wurden extrahiert. Die Darm¬ 
wunde wurde durch dreifache Naht geschlossen. Die extrahierten Fremd¬ 
körper stellten zwei Holzstücke dar, von denen das eine drehrund, das 
andere unregelmässig gestaltet war. Beide Holzstücke waren an dem 
einen Ende etwas zugespitzt. Sie hatten eiue Länge von je 15 cm. 
(Figur). Nunmehr wurde die Appendix in der üblichen Weise entfernt 
und die Bauchwunde durch Etagennaht geschlossen. Die Heilung verlief 
ohne Störung, der Mann ist dauernd geheilt geblieben. 



Der Fall ist nach verschiedenen Richtungen interessant. 
Einmal ist bemerkenswert, dass es dem Patienten, der in solchen 
Manipulationen keinerlei Uebung besass, gelungen ist, die zwei 
grossen Holzstücke ohne Oesopbagusverletzung zu verschlucken, 
ferner dass dieselben den Magen glatt passieren und im Darm bis 
zum Coecum vorrücken konnten, ohne Störungen hervorzurufen. 
Hier im Coecum wurden sie auf ihrer Wanderung aufgehalten. 
Zum Verweilen genötigt, brachten sie Schädigungen hervor. Die 
Krankheit des Mannes verlief ganz unter dem Bilde der Appendi- 
citis. Trotzdem ist es eine eigentliche Appendicitis nicht gewesen. 
Es muss als ausgeschlossen erscheinen, dass die starken Holz¬ 
stücke in das enge Lumen des Proc. vermiformis selbst ein¬ 
gedrungen sind, vielmehr muss angenommen werden, dass sich 
eines der Holzstücke, oder auch beide, mit ihrem spitzen Ende 
in die Wand des Coecuras eingebohrt und ein decubitales Geschwür 
erzeugt haben. Ob nun die Serosa intakt blieb, oder ob durch 
sich bildende Verwachsungen die freie Bauchhöhle geschützt 
wurde, war bei der Operation nicht mehr zu entscheiden. Es 
bildete sich jedenfalls ein abgekapseltes Exsudat. Es entstand 
eine „Perityphlitis“ im eigentlichen Sinne des Wortes. 

Das Exsudat wurde vollkommen resorbiert, so dass bei der 
Operation keine Spuren davon gefunden wurden. Die Holzstücke 
setzten ihre Wanderung im Darm fort, wie durch die Unter¬ 
suchung vor der Operation festgestellt werden konnte. Nachdem 
aber durch die glücklich überstandene Perityphlitis die Gefahren, 
die durch sie dem Träger drohten, scharf gekennzeichnet waren, 
war die-operative Entfernung der Fremdkörper unbedingt indiziert. 
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Ueber Transplantationen weiblicher Genitalien 
beim Hunde und ihre praktische Bedeutung 
für die Frau. 

Von 

Dr. Emil Engel-Berlin, Frauenarzt. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 31. Mai 1911.) 

M. H.! Dank der Liebenswürdigkeit des Herrn Geh.-Rat 
Bier habe habe ich seit längerer Zeit an der Königl. Klinik Ver¬ 
suche an weiblichen Hunden anstellen können, die darin bestehen, 
dass ich dem einen Tier Teile des Genitaltractus exstirpierte, die 
* ich auf einen zweiten Hund transplantierte, die Organe dieses 
Hundes wurden dem ersten an Stelle der exstirpierten eingesetzt. 

Bekanntlich ähneln die Genitalien einer Hündin in ihrer 
Form einer Stimmgabel und bestehen aus Uteruskörper, Uterus- 
hörnern, Eileitern und Eierstöcken. Zuerst versuchte ich das 
ganze Genitale zu transplantieren, musste aber wegen technischer 
Schwierigkeiten und aus Mangel an geschulter Assistenz davon 
abstehen. Ich hoffe, in Kürze diese Versuche jetzt wieder auf¬ 
nehmen zu können. Ich musste mich daher damit bescheiden, 
dass ich dem einen Tier ein Uterushorn, einen Eileiter und Eier¬ 
stock exstirpierte, diese auf das andere transplantierte, dessen 
Genitalien dem ersten Tier eingepflanzt wurden. Die Teile des 
ersten Tieres wurden, bis das zweite operiert war, in physiolo¬ 
gischer Kochsalzlösung von normaler Körpertemperatur auf¬ 
bewahrt. Es zeigte sich nun bei der Herausnahme dieser Teile 
aus der Kochsalzlösung, dass sie zwar eine weissliche Farbe an¬ 
genommen hatten, dass sie aber, sowie sie auf dem Uterusstumpf 
befestigt und die Klammern von den Gefässen des operierten 
Tieres entfernt waren, langsam aber stetig eine bläulichrote bis 
normal rote Farbe wieder annahmen. Damit war der Beweis ge¬ 
liefert, dass sie wieder von Blut durchströmt wurden. 

Bei meinen ersten Versuchen, Anfang 1909, hatte ich mit den 
Kinderkrankheiten zu kämpfen, von denen wohl kein Operateur 
verschont bleibt; ein Teil der Hunde ging an Peritonitis, ein 
anderer an Verblutung, andere in Folge der Narkose, die natürlich 
sehr tief sein musste, usw. zugrunde. 

Demonstration. Dies ist der erste Hund, der die 
Operation, die im Februar 1910 stattfand, gut überstanden hat; 
er litt längere Zeit an verschiedenen Hundekrankheiten, diesem 
Umstand ist es wohl zuzuschreiben, dass er bis jetzt noch nie 
läufig wurde. Diese beiden Spitze wurden 1910 operiert; trotzdem 
der Durchmesser ihres Uterushorns verschieden gross war, gelang 
es doch sie aufzunähen, dadurch, dass sie zum Teil in der Länge 
aufgeschlitzt wurden. Der graue Spitz war einige Tage läufig, 
wurde auch belegt, er wurde aber, wie das so manchmal geht, 
wenn man gern Schwangerschaften haben möchte, nicht trächtig. 
Wie bei diesen Hunden legte ich auch bei dem Dackel und 
Terrier Wert auf Versuche für Rassenkreuzung, die Hunde 
wurden im Juli 1910 operiert, ich muss mich aber noch gedulden, 
da sie noch nicht läufig wurden. 

Auch bei diesen beiden, die im Februar 1911 operiert 
wurden, die Tuben waren ziemlich gleich dick, muss ich noch 
warten, da es keinen Wert hat, Hunde zu belegen, wenn sie nicht 
läufig sind. 

Diese Boxe wurde am 24. Januar 1911 operiert, ihr Partner, 
ein mittelgrosser Schäferhund, biss sich acht Tage nach der 
Operation die Wunde auf, die Genitalien waren aber angeknabbert, 
so dass sie für eine mikroskopische Untersuchung nicht mehr zu 
verwenden waren. Die Hündin war Ende März bis Anfang'April 
läufig, wurde wiederholt belegt und ist, wie Sie wohl auch aus 
der Ferne erkennen können, trächtig. Dass sie auf beiden Seiten, 
also auch in dem transplantierten Horn trächtig ist, kann man 
durch Palpation feststellen. Frl. Ramm, die Röntgenologin der 
Königl. chirurgischen Klinik, hatte die Liebenswürdigkeit, eine 
Röntgenaufnahme zu machen, an der man, wenn auch mit etwas 
Mühe, denselben Befund feststellen kann. Damit ist bewiesen, 
dass das transplantierte Uterushorn durchgängig geblieben ist, 
bewiesen ist ferner, dass es genügend ernährt wird, denn sonst 
hätten sich die Früchte nicht in ihm festgesetzt und könnten 
nicht weiterwachsen, noch nicht bewiesen ist, dass die Schwanger¬ 
schaft von dem transplantierten Ovarium herrührt; die Frage soll 
Aufgabe meiner ferneren Untersuchungen werden. 

M. H.! Ich bin überzeugt, dass es auch bei Frauen möglich 
ist, den Einleiter, der in Grösse und Durchmesser etwa dem 
Uterushorn des Hundes entspricht und den Eierstock in gleicher 
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Weise zu transplantieren. Wollte ich meine Untersuchungen in 
dieser Weise am Menschen vornehmen, so brauchte ich dazu ein 
Material, das nur den Leitern grösserer Frauenkliniken zur Ver¬ 
fügung steht. Ich musste mich daher damit begnügen, den Eier¬ 
stock allein zu transplantieren oder besser gesagt zu implantieren. 
Zur Verfügung standen mir Frauen mit Erkrankungen beider 
Adnexe, bei denen man bisweilen wohl schon den Uterus und 
einen Eierstock zurückliess, sonst aber die Totalexstirpation vor¬ 
nahm, da für Frauen, deren Adnexe entfernt sind, der Uterus 
allein ziemlich wertlos, ja schädlich sein kann. Bei der Operation 
wurden die erkrankten Teile entfernt, die Tuben wurden excidiert, 
und von den Ovarien die erkrankten Partien fortgeschnitten, 
das noch brauchbare Stück wurde auf der einen Seite durch fort¬ 
laufende Naht sorgfältig geschlossen, so dass Rindensubstanz auf 
Rindensubstanz zu liegen kam, die andere Seite wurde auf den 
Uterus an die Stelle der excidierten Tube genäht, sodass die 
ganze Wundfläche peritonealisiert war. Spritzende Gefässe 
müssen versorgt werden, jede Hämatombildung ist zu ver¬ 
meiden. Der Uterus wird vorn leicht fixiert. Aus der Kurve der 
einen Patientin, die im März operiert wurde, ist zu ersehen, dass 
die Einheilung reaktionslos verläuft, die Patientin wurde 16 Tage 
post op. aus der Klinik entlassen; die andere Kurve einer Patientin, 
die mir Herr Dr. Zuntz zur Vornahme einer Implantation über- 
liess, zeigt dasselbe Bild. Allerdings bestanden hier zahlreiche 
leichtblutende Adhäsionen an der Rückseite des Uterus, daher ist 
wohl die leichte Temperaturerhöhung der ersten Tage zu erklären, 
die hier wie in ähnlichen Fällen aus demselben Grunde zu 
beobachten sind. Die Patienten haben bisher keinerlei Aus¬ 
fallserscheinungen gezeigt und sind beschwerdefrei. Durch 
diese Aufnähung der Ovarien auf den Uterus sind also die 
Patienten von ihven erkrankten Adnexen befreit, sind aber trotz¬ 
dem in gewissem Sinne konservativ behandelt. Der Vorteil dieser 
Behandlung ist daher sehr hoch zu veranschlagen. Es ist wohl 
selbstverständlich, dass Fälle im akuten Stadium von dieser 
Operation ausgeschlossen sind. 

Alle Autoren, u. a. Knauer, Kramer, Frank, Grigorieff, 
Ribbert, Kayser, Dudley, Morris, M artin (Chicago) und 
andere zeigen, dass die Funktionen des Ovariums erhalten bleiben, 
wenn es nur im Körper bleibt; Halliday Crom, der Stücke vom 
Ovarium einer 33jährigen Frau ins Lig. latum einer anderen 
Frau eingenäht hat, sah vier Jahre darnach Geburt eines kräftigen 
Kindes, ähnliches berichtet Frank aus Köln. Wieviel grössere 
Chancen müssen die Frauen haben, ein Kind zu bekommen, denen 
der Ovariumrest direkt auf den Uterus aufgenäht wird. 

Durch diese Operation haben wir also nicht nur die Frauen 
von ihren Leiden befreit, sondern wir erhalten ihnen, die normalen 
Funktionen des Weibes und geben ihnen noch die Möglichkeit, 
unter Umständen ein Kind zu bekommen, was bekanntlich beim 
Verschluss des Tubenendes vollkommen ausgeschlossen ist. Die 
Aufnähung des Ovariums auf den Uterus ist sehr leicht UDd ein¬ 
fach auszuführen. 

Da meist nur an Frauen im zeugungsfähigen Alter ein der¬ 
artiger Eingriff vorgenommen wird, würden sich die Operateure 
sicherlich ein grosses Verdienst um die leidenden Frauen erwerben, 
wenn sie diese verhältnismässig leichte Operation regelmässig vor¬ 
nehmen und dann durch exakt durchgeführte Kontrolle feststellen, 
wieviel von diesen Frauen später gravid werden. Es muss also 
darauf hingearbeitet werden, dass den Frauen selbst bei 
den eingreifenderen Operationen nicht nur durch Er¬ 
haltung des Ovariums die Eigenart als Weib erhalten 
bleibt, sondern dass ihnen die Möglichkeit gelassen 
wird, auch später noch Kinder zu bekommen. 


Mitteilungen aus der gynäkologischen Abteilung des 
Institutes „Teleia“ zu Budapest. 

Anus vestibularis. 

Von 

Dr. Julius Pfeifer, 

Frauenarzt. 

Der zu beschreibende Fall ist nicht nur einer der seltensten, 
sondern auch einer der interessantesten Entwicklungsfehler der 
Geschlechtsorgane. 

Im ganzen sind blos 34, in der Literatur mitgeteilte Fälle, 
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von denen gebaren 11, in steriler Ehe lebten 4 und 19 waren 
ledig oder steril. 

Den jüngsten Fall erwähnt Dimrock, 11 Jahre alt, den 
ältesten, 100 Jahre alt, beschreibt Ahrgagni. 

v. Winkler fand keinen einzigen unter 12 000 Kranken, 
Colli ns (Dublin) unter 16 000 nur einen. Mein Fall ist der 
einzige unter meinen bisher untersuchten 4500 Kranken. 

Der von mir beobachtete Fall betrifft eine 19jährige Nullipara, 
deren Eltern leben und gesund sind, von ihren 4 Schwestern und 
6 Brüdern lebt bloss eine Schwester, die gesund ist, die übrigen starben 
im Alter von 2—3 Jahren. Von aussen wahrnehmbarer Entwicklungs¬ 
fehler kam bei keinem vor. Sie ist das 10 Kind ihrer Eltern, ist seit 
3 Jahren verheiratet. Als Mädchen menstruierte sie nie. Die erste 
Menstruation trat bei ihr 4 Wochen naeh ihrer Heirat ein, seitdem 
menstruiert sie postponend 6—8 wöchentlich. 

Die Klagen, mit denen sie die unter meiner Leitung stehende 
gynäkologische Abteilung des Instituts „Teleia“ aufsuchte, waren: seit 
ihrer Heirat bestehende Schmerzen beim Urinieren und Fluss. 

Bei der, mit grazilem Knochen- und Muskelsystem mittelgebauten, 
Patientin fand ich folgenden Genitalbefund: Bei der Inspektion des 
Vestibulum ist eine zwischen dem persistierenden hinteren Rand des 
Hymens und der hinteren Komissur sitzende Analöffnung sichtbar. 

An dem normalen Platze der Analöffnung ist eine 1 j 2 —1 cm tiefe 
Vertiefung sichtbar, daneben eine stecknadelkopfgrose, bis zum Corium 
reichende, oberflächliche, kleine Einkerbung. Vor dieser Einkerbung eine 
etwa l f 2 cm hohe Warze. 

Die Raphe ist in ihrer ganzen Länge gut entwickelt und pig¬ 
mentiert. Die äusseren Genitalien, Labien, Mons veneris, sind normal 
entwickelt. 

Zwischen Introitus vaginae und Analöffnung ist eine 1 l J 2 cm dicke 
Brücke, welche als Septum rectovaginale den Vaginaltrichter vom Rectum 
absondert. Die Analöffnung ist nur nach Auseinandernahme der Labien 
sichtbar und ist mit einem Finger gut untersuchbar. 

Die Sphincteren sowie auch die Levatoren funktionieren tadellos. 
Bei der Kranken besteht weder Incontinentia alvi, noch Incontinentia 
flatus. Die Funktionen der genannten Muskeln untersuchte ich in dieser 
Weise, dass ich die in Dorsallage mit aufgezogenen Beinen liegende 
Kranke ersuchte, die Schliessmuskeln in Aktion treten zu lassen, wo 
der untersuchende Finger die Muskelkontraktionen in eminenter Weise 
spürte. 

Bei der kombinierten Untersuchung fand ich eine 2 cm lange grazile 
Portio, kleinen, anteflektierten, hypoplastischen Uterus, beiderseitige freie 
Parametrien und fixiertes, linksseitiges Ovarium. Die Kreuzwirbel sowie 
auch das Steissbein sind fehlerlos vorhanden. 

In Anbetracht dessen, dass Entwicklungsanomalien sich selten nur 
auf ein Organ beschränken und ich ein systolisches Geräusch wahrnahm, 
liess ich die Kranke durch Herrn Dozenten Hasenfeld untersuchen, der 
die Diagnose auf das Offenbleiben des Ductus art. Botalli stellte. 

Der beschriebene Fall verdient in zwei' Richtungen Aufmerk¬ 
samkeit: in entwicklungsgeschichtlicher und in klinischer i. e. 
gynäkologisch-geburtshilflicher Hinsicht. 

Was die entwicklungsgeschichtliche Erklärung des Anus 
vestibularis oder, wie andere Autoren es nennen, Anus anomalus 
vulvovaginalis, Anus vulvaris, Anus praeternaturnalis vesti¬ 
bularis usw. anbelangt, ist dies eine Entwicklungsanomalie der 
ektodermalen Kloake. 

Betreffs der entwicklungsgeschichtlichen Erklärung fand ich 
in den Auseinandersetzungen der Autoren keine Befriedigung, 
weswegen ich mich an Herrn Prof. v. Lenhossek wandte. Nach 
seiner Meinung stammt der Anus vestibularis von der unvoll¬ 
ständigen Entwicklung des Septum urorectale. 

In der neunten Woche des embryonalen Lebens, bei 25 cm 
langem Fötus, mündet das Rectum im Sinus urogenitalis, anstatt 
dass es in dem unteren ausgebreiteten Teile des Allantois, der 
sogenannten entodermalen Kloake münden würde (Figur 1). 

Die entodermale Kloake wird nach Untersuchungen Keibel’s 
durch ein Septum in eine vordere: Canalis urogenitalis und eine 
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Figur 2. 



Figur 2. 

Vesica. 



hintere: Rectum geteilt (Figur 2 und 3). Dieses Septum urorectale 
teilt nicht die ganze Kloake in zwei Teile, sondern persistiert 
unten als ektodermale Kloake. 

Durch ein knlissenartiges Verschieben verkleben sich die 
beiderseitigen, in der Medianrichtung heranwachsenden Epithellager 
der Kloakengrube, der proximale Teil bleibt offen und bildet die 
Schamspalte. 

Die anale Oeffnung wird auswärts durch das Proctodeum ge¬ 
kennzeichnet: eine Vertiefung an der Stelle der spätigen Anal- 
Öffnung. Dieses Proctodeum ist in dem von mir beschriebenen 
Falle als eine 1 cm tiefe Einkerbung gekennzeichnet. Dass im 
Falle des Anus vestibularis der Sphincter ani externus persistiert, 
ist von der Erklärung abzuleiten, dass dieser vom Sphincter 
cloacae sich entwickelt. 

In geburtshilflicher Beziehung ist die beschriebene Anomalie 
in Hinsicht der Infektionsgefahr, Becken Verengung und Geburts¬ 
traumen von Wichtigkeit. 

Die Gelegenheit zur Infektion wird durch die Nähe der Anal¬ 
öffnung zur Scheide begünstigt, nämlich die Infektionserreger 
können wegen der nahen Nachbarschaft leicht in den Geburts¬ 
kanal einwandern und den normalen Gang des Wochenbettes 
stören. 

Was die Traumen anbelangt, ist zu beachten, dass wegen der 
abnormalen Dünne des Septum rectovaginale der Scheide, die ge¬ 
wöhnliche Stütze fehlt, daher bei Verletzungen der hinteren 
Scheidenwand auch die Rectalschleimhaut durchreissen kann. 

Die Tatsache, dass dem Scheidentrichter die normale Stütze 
fehlt, hat auch auf die Lageänderüng der Gebärmutter einen Ein¬ 
fluss, da der Zusammenhang zwischen der hinteren Vaginal- und 
vorderen Rectalwand leichter aufgehoben wird. 

Endlich kann die Entwicklungsanomalie auch Ursache einer 
Beckenverengerung sein. 

Die Aetiologie wird durch die Erklärung des Entstehens der 
Verengerung ins Klare gestellt. 

Bardeleben teilt von der Gusserow’schen Klinik einen Fall 
von Anus anormalis vulvovaginalis im Archiv für Gynäkologie, 
1903, Bd. 68, mit, in welchem eine 31jährige Frau wegen se¬ 
kundärer Wehenschwäche durch Zange entbunden ist. Bei der 
Untersuchung der Frau fand er, dass der letzte Kreuzwirbel und 
das Steissbein fehlten. 

Die fehlerhafte Entwicklung des Kreuzwirbels kann die Enge 
des Querdurchmessers des Beckens verursachen. Das Fehlen 


eines Kreuz Wirbels erklärt auch die Aetiologie des Anus vesti¬ 
bularis. 

Goyrand, der bei der Autopsie eines Falles von Atresia 
recti das Fehlen des unteren Kreuzwirbels und Steissbeines fand, 
erklärt den kausalen Nexus zwischen den beiden Befunden, in¬ 
dem er annimmt, dass das Fehlen der Wirbelknochen mit dem 
Fehlen der betreffenden Nerven, infolgedessen durch das Ob- 
literieren der entsprechenden Gefässe entstandene Ernährungs¬ 
störung mit der Atrophie des unteren Rectalteiles Hand in 
Hand geht. 

In meinem Falle, wie ich schon oben erwähnte, fehlten weder 
Steisssbein noch irgendein Kreuzwirbel, so dass ich die 
v. Lenhossek’sche Erklärung annehme. 

Mit wenigea Worten will ich mich mit der gynäkologischen 
Bedeutung des Falles befassen. 

Ich will die Aufmerksamkeit bloss auf einen Umstand lenken, 
welchen ich in der Literatur nirgends erwähnt finde, nämlich auf 
die rectale Gonorrhöe. 

Wegen der grossen Verbreitung der Gonorhöe ist, bei mit 
Anus vestibularis behafteten Kranken, eine umso grössere Mög¬ 
lichkeit zum Akquirieren der rectalen Gonorrhöe vorhanden, da 
die beiden Oeffnungen einander nahe liegen. Die rectalen 
Gonorrhöen verursachen die tückischsten Analverengerungen. 

Mit diesem Beweise denke ich diesen Autoren eine neue 
Waffe zu liefern, welche sie in Verteidigung ihres Standpunktes 
ins Feld führen können. 

Was das therapeutische Verfahren anbelangt, bin ich der 
Meinung, dass meinem ähnliche Fälle, wo die Muskulatur genug 
dehnbar und gehörig schliessfähig ist, keiner Behandlung be¬ 
dürfen, aber in Hinsicht der von mir oben auseinandergesetzten 
Bedeutung der Gonorrhöe muss ich betonen, dass in solchen Fällen 
auf die Gonokokkenuntersuchung bzw. Gonorrhöetherapie sehr 
grosses Gewicht zu legen ist. 


Die Nierencalculose. 

(Sammelreferat.) 

Von 

Dr. M. Zondek. 

Der Aufforderung der Redaktion dieser Wochenschrift, ein 
Sammelreferat über die Nierencalculose zu schreiben, folge ich 
um so lieber, da auf diesem Gebiete in neuerer Zeit bedeutsame 
Fortschritte in der Untersuchungsmethode zur wesentlichen Ver¬ 
besserung und Verfeinerung der Diagnose und damit auch zu 
erheblichen Aenderungen in der operativen Behandlung der Nieren¬ 
calculose geführt haben. 

Die bis zum Jahre 1903 erschienenen Arbeiten über die 
Nierencalculose hat Küster in seinem Werke: „Die Chirurgie der 
Nieren“ in der deutschen Chirurgie zusammengestellt und ein¬ 
gehend behandelt. Verwiesen sei ferner in erster Reihe auf die 
zusammenfassenden Abhandlungen von Israel (1901), P. Wagner 
(1905), Schede bzw. H. Kümmell und Graff (1907). Im vor¬ 
liegenden sollen im wesentlichen die neueren Arbeiten berück¬ 
sichtigt werden. Zunächst einige Worte über die Entstehung 
der Nierensteine. 

Bekanntlich sieht Ebstein die Ursachen für die Entstehung des 
Steinbildners einmal in einer bestimmten Diathese, ferner in einer Ab¬ 
sonderung einer organischen Gerüstsubstanz, infolge entzündlicher Ver¬ 
änderungen, die entweder primär oder infolge von Allgemeininfektion 
bzw. Intoxikation sekundär in den Harnorganen entstehen. Moritz hat 
allerdings den Nachweis zu führen gesucht, dass die organische Gerüst¬ 
substanz, die er als „hyalines Stroma“ oder „Schatten“ bezeichnet, 
bereits im normalen Sediment des Harns vorhanden sei und darum keine 
ursächliche Bedeutung für die Entstehung der Nierensteine habe. Dieser 
Auffassung tritt Ebstein entgegen. Die von Moritz beschriebenen 
„Schatten“ oder „Stromata“ der Harnsäurekristalle seien vollkommen 
verschieden von dem von ihm beschriebenen Eiweissgerüst des Harn¬ 
säure- bzw. Uratsandes. Die auf seine Anregung hin von Ernst 
Schreiber vorgenommene Nachprüfung der Moritz’schen Angaben hatte 
zu recht abweichenden Resultaten geführt, ohne dass eine Entgegnung 
von Moritz erfolgt wäre. Moritz habe auch irrtümlich die Kon- 
gloraerierung der Kristalle mit der Massenkristallisation identifiziert, die 
Ultzmann als Ursache für die Harnsteinbildung angenommen habe. 
Wenn Moritz sich in seiner Beweisführung auf Ultzmann stütze, so 
wäre er in sehr grossem Irrtum. 

Posner, Tuffier bestätigen die experimentellen Ergebnisse Eb- 
stein’s; die etwas umständlichen Untersuchungen von Kumita bringen 
wenig Neues. 
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Während die eben erwähnten experimentellen Untersuchungen auf 
physiologischem Gebiete liegen, haben einige Autoren auf ausschliesslich 
chemischem Wege Harnsteine zu erzeugen gesucht. Schade hat 
durch kombinierte Ausfällung von kolloiden und kristalloiden Substanzen 
in vitro harnsteinähnliche Gebilde zu erzeugen gesucht. Rosenbach 
hält aber noch nicht den Beweis für erbracht, dass diese künstlich 
erzeugten Gebilde als Aequivalent für natürliche Steinbildung zu be¬ 
trachten sind. 

Adler sieht die Nephrolithiasis als ein Zeichen kongenitaler 
Minderwertigkeit der Niere an; unter anderen kämen hier Anomalien im 
Aufbau der Harnkanälchen in Betracht, wodurch physikalisch die Ge¬ 
schwindigkeit der Harnentleerung herabgesetzt wird. 

Eine andere Entstehungsweise der Steine hat Kurt Müller an¬ 
gegeben, der nach schweren Verletzungen des Rückenmarks Steinbildung 
beobachtet hat; da gewöhnlich in der 6. bis 7. Woche Eiweiss und zahl¬ 
reiche Bakterien im Harn auftreten, so könnten wohl die Bakterienmassen 
oder nekrotisierende Epithelien die Grundlage für die Steinbildung ab¬ 
geben. Sehr bemerkenswert ist in dieser Hinsicht ein Pall von Bakterien- 
s.tein, den A. Neumann in der hiesigen freien Vereinigung der Chirurgen 
am 12. VI. 1911 unter besonderem Hinweis auf seine Konstitution und 
Entstehungsweise demonstriert hat. Allerdings könnte man gegen 
die Auffassung K. Müller’s einwenden, dass im ganzen Harntractus 
die gleichen Voraussetzungen für die Steinbildung vorhanden wären, 
die Steine aber doch ausschliesslich in der Niere entstehen. Eine 
andere Erklärung, die Charcot gibt, hat darum viel Wahrscheinlichkeit 
für sich. Nach diesem Autor entsteht durch die Rückenmarksverletzung, 
nicht wie bisher angenommen wurde, sekundär infolge einer Oystitis, 
sondern primär in der Niere eine akute nekrotisierende Entzündung; 
die dadurch sich abstossenden Epithelien und Cylinder führen zum Aus¬ 
fallen von Salzen und zur Bildung von Steinen. Auch Posner, See¬ 
fisch haben nach Rückenmarksverletzungen das Auftreten von Nieren¬ 
steinen beobachtet. Stolper macht noch auf die Hyperämie der ge¬ 
lähmten Teile und die dadurch bedingte relative Anämie der Niere 
aufmerksam, wodurch ebenfalls günstige Bedingungen für die Abstossung 
von Nieren epithelien und zur Steinbildung geschaffen werden. Nun wäre 
ja auch wohl denkbar, dass durch die Verletzung der Wirbelkörper ein 
vermehrter Abbau von Kalksalzen und damit eine Entwicklungsmöglich¬ 
keit für die Steine geschaffen wird (Kocher, Küster). Viel näher 
aber liegt die Annahme, dass bei derartigen Verletzungen der Wirbel¬ 
körper, ja überhaupt schon bei Quetschungen in der Lendengegend ohne 
Frakturen es zu Rissen in der Niere, zur Blutung in die Kelche und 
dadurch zur Behinderung des Harnabflusses kommt (Weber, Casper 
berichten über je einen Fall); damit wären dann günstige Bedingungen 
für die Steinbildung geschaffen. Meines Erachtens dürften die kleinen 
Narben, die wir gewöhnlich an der Oberfläche zahlreicher, anscheinend 
gesunder Nieren beobachten, vielfach als die Folgen kleinster Einrisse 
in das Nierenparenchym zu betrachten sein, die so geringfügige Störungen 
verursachen, dass sie gar nicht bemerkt werden. Nicht unerwähnt will 
ich noch eine Arbeit von Min gram lassen, der Steinbildung nach 
Wirbelbrüchen nicht für häufig hält, er hat bei 46 Kranken nur einmal 
Steinbildung beobachtet; bei zwei weiteren Patienten mit starken 
Koliken wurde wohl die Diagnose auf Nierenstein gestellt, es fand 
sich aber in beiden Fällen bei der Operation bzw. bei der Sektion 
kein Nierenstein vor. Bemerkenswert ist noch die Mitteilung von 
Chworostansky, der unter 59 Fällen von Harnsteinen in 88pCt. 
der Fälle Rachitis festgestellt hat; ferner die Auffassung Gold¬ 
baum’s, der in einem Falle von Phosphaturie mit Abgang eines 
Steines die Ursache für die Phosphaturie in der durch Hyperacidität des 
Magens bedingten Kalkariurie sieht. Schliesslich ist noch zu berück¬ 
sichtigen, dass vielfach durch Traumen der Wirbelsäule, insbesondere in 
der Lendengegend, in der Niere latente Steine mobil gemacht und da¬ 
durch erst Nierensteinbeschwerden ausgelöst werden. Andre nimmt 
überhaupt an, dass die Nierensteine, die man im zweiten bis dritten 
Lebensjahrzehnt klinisch diagnostiziert, bereits in der Kindheit der 
Patienten vorhanden waren. Auch die Gicht hat man mit der Ent¬ 
stehung der Nierensteine in Beziehung gebracht. Nach Klemperer 
und Brugsch besteht jedoch zwischen diesen beiden Erkrankungen kein 
Zusammenhang. Klemperer hat ferner im Blute Leukämischer Harn¬ 
säure nachgewiesen, die vermehrt und fast immer gelöst im Harn aus¬ 
geschieden wird. Ledere berichtet nun über drei Fälle aus der 
Literatur und einen eigenen Fall von Leukämie und Nierensteinen; er 
hält einen ätiologischen Zusammenhang beider Erkrankungen für wahr¬ 
scheinlich, vermag aber keine Erklärung dafür zu geben. 

Des weiteren sei auf die eingehende Arbeit von Rosenbach ver¬ 
wiesen, der, wie Ebstein, Tiere mit Oxamid fütterte, ausserdem aber 
noch experimentell krankhafte Veränderungen an der Niere setzte. 
Rosenbach bestätigt die Untersuchungsergebnisse Tuffier’s. Die 
Conditio sine qua non für die Entstehung der primären Nierensteine ist 
das vermehrte Auftreten von Salzen im Blute, eine „Diathese“. Diese 
allein reicht aber zur Steinbildung nicht aus; auch das dazu nötige 
zweite Moment ist im Blute gelegen. Der primäre Nierenstein ist also 
das Produkt aus anorganischer und organischer Diathese, die zur Er¬ 
möglichung einer Steinbildung erst Zusammentreffen müssen. 

Von wesentlicher Bedeutung waren in neuerer Zeit die 
Fortschritte in der Untersuchungsmethode bei Nieren- 
calculose, die zur Förderung der oft überaus schwierigen 


Diagnose und damit auch zu einer bedeutenden Aenderung in der 
operativen Behandlung der Nierensteinerkrankung führten. Durch 
die verbesserten Methoden der Röntgenuntersuchung gelingt es 
oft, Steine in der Niere im Röntgenbilde sichtbar zu jnachen. 

Bevor ich aber auf die einschlägige Literatur näher eingehe, 
sei hervorgehoben, dass zuweilen ein Stein in der Niere vor¬ 
handen sein kann, ohne im Röntgenbilde sichtbar zu werden, 
andererseits können in vereinzelten Fällen steinähnliche Schatten 
im Röntgenbilde auftreten, ohne dass bei der darauf folgenden 
Operation ein Stein gefunden wird (Israel, Immelmann, Reid, 
Ch. Leonhard, Smart und Blum, Strauss, Krotoszyner). 
Wir werden darum stets auch die früher geübten Untersuchungs¬ 
methoden auszuführen haben. Da für den Praktiker die Diagnostik 
der Nierencalculose von grosser Bedeutung ist, will ich hier kurz 
darauf eingehen. 

Sehen wir von den Fällen ab, in denen wir durch die 
vaginale bzw. rectale Untersuchung einen Stein im juxtavesicalen 
Teil des Ureters feststellen können, so hat früher der absolut 
sichere Nachweis von Steinen im Nierenbecken durch die Wahr¬ 
nehmung des Aneinanderreibens der Steine nur überaus selten 
und unter ganz besonders günstigen Palpationsbedingungen geführt 
werden können (J. Israel, A. Neu mann). Im übrigen gab es 
wohl eine Reihe von Symptomen, auf Grund deren man mit 
grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Nierensteine stellen 
konnte. Aber abgesehen davon, dass man dann immer noch an die 
Möglichkeit einer anderen Erkrankung der Niere denken musste, 
waren häufig in dem Einzelfalle die verschiedenen Symptome 
nicht sämtlich oder nur wenig ausgeprägt vorhanden. So stellte 
denn die Diagnose auf Nierensteine sehr oft, wie Israel sich aus¬ 
drückt, eine „Ausschlussdiagnose“ dar. 

Folgende Erscheinungen kommen in Betracht: Auftreten von 
starken kolikartigen Schmerzen in einer Lendengegend unter 
Frosterscheinungen, Uebelkeit und Erbrechen, so dass fast collaps- 
artige Zustände auftreten und der Patient mit kaltem Sehweiss 
bedeckt wird; Ausstrahlen der Schmerzen nach dem Hoden, der 
Eichel oder der Innenfläche des Oberschenkels; dabei starker 
Harndrang, wobei der Harn aber nur tropfenweise und zuweilen 
blutig entleert wird; beim Urinieren einseitige Schmerzen in der 
Blase, Vulva oder Harnröhre; durch plötzlichen Druck auf die 
Lendengegend, in der Gegend zwischen den grossen Rücken¬ 
streckern und dem unteren Rande der 12. Rippe verursachte 
ausserordentliche Schmerzen; ferner durch Druck in der Gegend 
etwa 2 Querfinger breit über der Stelle, wo die Verbindungslinie 
der beiden Spin. ant. sup. von der vertikal auf das Tubercul. 
pubis gefällten Linie geschnitten wird (diese Stelle entspricht der 
Gegend, in der der Ureter über die Linea innominata des kleinen 
Beckens hinweg nach unten zieht), erzeugte lebhafte Schmerzen; 
schliesslich, hat weder die cystoskopische Untersuchung noch die 
Anamnese Anhaltspunkte für eine tuberkulöse Erkrankung er¬ 
geben, sind vielmehr angeblich unter gleichen kolikartigen 
Schmerzen und Störungen früher ein oder selbst mehrere Male 
unzweifelhaft Harnsteine abgegangen; waren alle diese Symptome 
vorhanden, — so war mit einem sehr hohen Grad von Wahrschein¬ 
lichkeit die Diagnose auf Nierenstein zu stellen. 

Indessen können die einzelnen Symptome überhaupt voll¬ 
kommen fehlen oder nur wenig ausgeprägt sein. So kann der 
Beginn mit Uebelkeit und Erbrechen, mit collapsartigen Zuständen 
vollständig fehlen. Auch brauchen die Schmerzausstrahlungen 
keineswegs so charakteristisch, wie geschildert, lokalisiert zu 
werden. Die Schmerzen können nur in einem dumpfen Ge¬ 
fühl von Druck zur Erscheinung kommen oder erst nach 
grösseren körperlichen Bewegungen auftreten; sie können sich 
auch nur auf Druck der Ureterkreuzungsstelle einstellen oder 
wegen erheblicher Schmerzhaftigkeit im ganzen Leibe überhaupt 
nicht genügend lokalisiert werden; zuweilen werden die Schmerzen 
nur in der Gegend der anderen Niere empfunden (Israel, 
Kümmell, Albarran). Auch der Abgang eines Steines ist 
nicht vollkommen beweiskräftig, da kein weiterer Stein in der 
Niere vorhanden zu sein braucht. Bei der Mannigfaltigkeit 
des Krankheitsbildes wird darum die Diagnose oft nicht leicht zu 
stellen und in erster Reihe zu ergründen sein, ob die Niere 
oder ein anderes Organ erkrankt ist. 

Für die Differentialdiagnose kommt zunächst in Betracht, 
dass ein wesentliches Symptom der Nierensteinerkrankungen die 
kolikartigen Schmerzen sind. Allerdings können diese auch durch 
Erkrankungen anderer Organe ausgelöst werden. Gehen die 
Koliken mit reflektorischer Darmlähmung, Uebelkeit und Er¬ 
brechen, Meteorismus und starker Stuhl Verstopfung einher, so sind 
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diese Störungen nicht auf eine partielle oder vollkommene Darm- 
occlusion zurückzuführen, sondern nur als Begleiterscheinungen 
einer Nierenkolik aufzufassen, wenn nach Streichen der Bauchwand 
keine Darmreliefs auftreten, der Indicangehalt des Harnes nicht 
vermehrt ist, dahingegen die charakteristischen Ausstrahlungen 
der Schmerzen vorhanden und vor allem im centrifugierten Harn 
frische oder ausgelaugte, rote Blutkörperchen nachweisbar sind. 
Treten die Koliken in der rechten Bauchseite auf, so wird man 
an Gallensteinkoliken denken müssen. Hierbei strahlen aber ge¬ 
wöhnlich die Schmerzen nach dem rechten Schultergelenk aus, 
häufig stellt sich Icterus ein; die Gallenblase ist vergrössert 
fühlbar und auf Druck schmerzhaft; bei bimanueller Unter¬ 
suchung wird der Druck in der hinteren Lendengegend im 
Vergleich zu dem Druck von vorn her wesentlich weniger 
schmerzhaft empfunden. Diese Palpationserscheinungen kommen 
besonders bei der Untersuchung in halber Seitenlage zur 
Geltung, wobei die Leber mehr nach medianwärts und vorn 
sinkt, und die Niere wie die Leber leichter gesondert zu pal- 
pieren sind. Auch wird man in Fällen, in denen Druck in der 
Ureterkreuzungsstelle starke Schmerzen verursacht, an eine 
Appendicitis denken müssen, die besonders bei tiefer Lage des 
Wurmfortsatzes das Bild einer Nierenerkrankung vortäuschen 
kann, wenn der Endzündungsprozess auf den peritonealen Ueberzug 
der Blase übergegriffen hat und Harndrang und Schmerzen bei 
der Urinentleerung erzeugt. Bei der Appendicitis wird man aber 
oft eine, wenn auch noch so geringe Resistenz nachweisen können, 
die entweder ein periappendicitisches Exsudat oder die sich unter 
den palpierenden Fingern kontrahierende Appendix selbst dar¬ 
stellt. Handelt es sich um eine Nierenerkrankung, dann wird 
man gewöhnlich mit den Fingern weit mehr in die Tiefe Vor¬ 
dringen müssen, um den Ureter an seiner Kreuzungsstelle mit den 
Vas. iliac. treffen zu können; vor allem aber wird die vaginale 
bzw. rectale Palpation des Ureters nahe seinem vesicalen Ende 
ebenfalls stärkere Schmerzen als normal erzeugen. Ich möchte 
hierbei hervorheben, dass ich bei der rectalen bzw. vaginalen 
Palpation auch des gesunden Ureters stets einen gewissen Schmerz 
habe äussern hören, der etwa in die Mitte der Blasengegend ver¬ 
legt wird. Bei Nierenerkrankungen ist aber dieser Druckschmerz 
ungleich grösser. Nicht ausser acht zu lassen ist, dass neben 
der Appendicitis auch Nierencalculose Vorkommen kann. Jeru¬ 
salem hat einen, Schnitzler 4 derartige Fälle beobachtet. 

Weiter ist noch zu bedenken, dass allerdings in besonderen 
Ausnahmefällen eine Pankreassteinkolik vorliegen kann, für die 
Zuckerbefund im Harn noch nicht beweiskräftig ist, da auch 
bei Nierensteinkolik Zucker im Harn auftreten kann. Ferner ist 
noch ein Symptom zu erwähnen, das für Nierenkolik charak¬ 
teristisch sein soll, nämlich das Auftreten von Herpes zoster und 
Hyperalgesie im Bereich der zur Niere gehörigen Head’sehen Zone, 
die dem Hautbezirk der zehnten, in geringerem Maasse der elften 
und zwölften Dorsal- und der ersten Lumbalzone entspricht 
(Bittorf, E. Rosenberg, A. Rosen bäum). Schliesslich emp¬ 
fiehlt Joseph die Chromocystoskopie im Anfalle zur Differential¬ 
diagnose zwischen renaler und anderweitiger Unterleibskolik. 
Federmann sah allerdings bei einem Stein im Ureter bei 
zweimaliger Cystokopie keine Störung der Indigcarminaus- 
scheidung. 

Joseph demonstrierte bei dieser Gelegenheit eine Patientin, der 
ich vor 9 Jahren aus der rechten pyonephrotischen Niere 5 haselnuss¬ 
grosse und einen, grösseren in den Ureter hineinragenden Stein durch 
Nephrotomie entfernt hatte. Bei derselben Patientin hatte J. 1910 
nach Vornahme der Chromocystoskopie aus der tiefgelagerten linken 
Niere Concremente entfernt. Die von mir operierte Niere sei verödet 
gewesen. Ich habe die Patientin vor ca. 3 Monaten wiedergesehen. 
Einer Chromocystoskopie wollte sie sich bei ihrem jetzigen relativen 
Wohlbefinden nicht mehr unterziehen. Ich habe aber jetzt bei der ein¬ 
fachen Cystoskopie eine unzweifelhafte Harnentleerung aus beiden Ureteren- 
mündungen konstatiert. Den gleichen Befund hat in diesem Falle Herr 
B. Klose vor ca. 3 Wochen erhoben. 

Berücksichtigen wir alle eben erwähnten differential¬ 
diagnostischen Momente, so werden wir bei pathologischem Harn- 
und Palpationsbefund der Niere und einer charakteristischen 
Anamnese die Diagnose auf eine Erkrankung der Niere mit 
einiger Sicherheit stellen können. 

Verschiedene Erkrankungen der Niere sind es, 
die hierbei in Betracht kommen. Tritt während eines heftigen 
Kolikanfalles eine Vergrösserung der Niere auf, und erlangt die 
Niere nach Beendigung der Kolik ihre frühere Grösse wieder, 
so spricht dies für Hydronephrose der Niere, wobei der 


nachher entleerte Harn klar sein, aber auch Albumen und Blut 
enthalten kann. 

Ist die Niere vergrössert, und ist während des Anfalls im 
Vergleich zu vorher der Eitergehalt des Harns wesentlich herab¬ 
gesetzt, um nach dem Anfall in umso stärkerem Maasse auf¬ 
zutreten, so liegt eine Pyonephrose vor. Hydronephrosen und 
weit häufiger Pyonephrosen können mit Nierensteinen kombiniert 
Vorkommen; hierbei stehen aber die Symptome der Pyonephrose 
und Hydronephrose im Vordergrund der Erscheinungen. 

Auch bei Tumoren können heftige Koliken auftreten; hierbei 
gehen aber die Koliken im Gegensatz zu denen bei den Nieren¬ 
steinen gewöhnlich mit starken Hämaturien einher, die plötzlich, 
scheinbar aus voller Gesundheit heraus auftreten, unabhängig 
von jeder körperlichen Anstrengung, um plötzlich wieder- ganz zu 
verschwinden und einer vollkommen klaren Harnentleerung zu 
weichen. Bei Nierentumoreu ist ferner der Druck auf die Nieren¬ 
gegend gar nicht oder nur wenig schmerzhaft. Bei Nierenstein¬ 
koliken tritt ja wohl zuweilen auch eine heftige Blutung auf; 
in der Regel ist sie aber doch nur geringfügig, ja oft nur nach 
dem Anfall durch einzelne frisch ausgelaugte rote Blutkörperchen 
im zentrifugierten Harn zu erkennen. Schiesslich entstehen 
auch Nierensteinkoliken zuweilen, ohne dass irgend eine be¬ 
sondere körperliche Anstrengung vorausgegangen war, anderer¬ 
seits können bei Tumoren, die aus dem Nierenparenchym heraus 
zapfenartig in das Becken bineinragen, erst durch starke körper¬ 
liche Bewegungen Schmerzen ausgelöst oder vorhandene Schmerzen 
gesteigert werden. Im allgemeinen ist aber doch das Gegenteil 
der Fall, und das Auftreten von Schmerzen bzw. ihre Vermehrung, 
nach längerem Umhergehen, Fahren auf holprigen Wegen usw. 
weist auf eine Nierensteinerkrankung hin. 

Recht schwierig ist zuweilen die Differentialdiagnose . 
zwischen Nierencalculose und dem Anfangsstadium der 
Nierentuberkulose, wenn im Harn nur wenig Leukocyten 
und Erythrocyten gefunden werden, bei sehr geringem Albumen¬ 
gehalt. Bei beiden Erkrankungen können während der Miction 
einseitig in der Harnröhre, Blase beziehungsweise Vulva Schmerzen 
auftreten. Hier wird die wiederholte Untersuchung des Harns auf 
Tuberkelbacillen, die Impfung von Meerschweinchen, die provo¬ 
katorische Tuberkulinreaktion, die cystoskopische Untersuchung, 
die vaginale beziehungsweise rectale Palpation auf Verdickung des 
Ureters zumeist zur richtigen Diagnose führen. 

Selbstverständlich wird man sich in der Diagnose durch 
Angaben hysterischer Personen nicht irreführen lassen dürfen. 
Eine eingehende sorgfältige Untersuchung wird uns vor Täuschungen 
bewahren, wenn wir andererseits uns auch durch die irreleitenden 
anamnestischen Mitteilungen nicht von dem Gedanken abbringen 
lassen dürfen, dass auch Hysterische Nierensteine haben können. 

Weiterhin kommt differentialdiagnostisch noch die sogenannte 
Angioneurose der Niere, Nöphralgie hematurique in 
Betracht, worüber ich mich eingehend in meiner Arbeit „Die 
Dekapsulation und Scarification der Niere“ usw. verbreitet habe. 
Hervorheben will ich daraus nur, dass meines Erachtens entzündliche 
Schwellung eines engen Kelchhalses, einer physiologischen Enge 
des Ureters, die, wie ich gezeigt, ziemlich hochgradig sein kann, 
zu Beschwerden wie bei Nierensteinerkrankungen führen kann. 

Schliesslich ist bei der Diagnose zu erwägen, dass ver¬ 
schiedene Erkrankungen in einer Niere zugleich Vor¬ 
kommen können, so Steine in hydronephrotischer, vor allem in 
pyonephrotischer Niere. Ferner können Steine in Nieren mit Tuber¬ 
kulose (Nikolich, Bevan), mit Tumoren (Kontschalowsky, 
Porter) kombiniert sein. 

So schwierig nun die Nierensteindiagnose früher war und 
auch jetzt noch zuweilen sein kann, so ist sie doch in einer 
grossen Zahl der Fälle durch die Untersuchung mittels 
Röntgenstrahlen ausserordentlich erleichtert. Ganz besonders 
trifft dies für die Fälle von chronischen Nierensteinbeschwerden 
zu, die sich nur in einem Gefühl von Druck und dumpfem 
Schmerz in der Lendengegend äussern und sich in das Gebiet 
des VerdauuDgstraktus verbreiten, die dauernd bestehen oder 
auch nur vorübergehend auftreten können; in solchen Fällen hat 
man früher oft die Diagnose auf Lumbago, Neurasthenie, nervöse 
Dyspepsie gestellt, jetzt hingegen kann man durch die Röntgen¬ 
untersuchung den ein wandsfreien Beweis für wirkliche Stein- 
erkrankung führen. Die Erfahrung hat sogar gezeigt, dass man 
in solchen Fällen häufig ausserordentlich grosse Steine vorfindet, 
die nicht nur das Becken mehr oder weniger ausfüllen, sondern 
korallenartige Fortsätze in die Kelche entsenden, während man 
gerade bei recht heftigen Koliken nur sehr kleine Steine beobachtet 
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hat, die, plötzlich mobil geworden, den Becken- oder Kelch¬ 
ausgang occludieren und zu allgemeinen oder partiellen Harn¬ 
stauungen führen. Untersucht man in solchen Fällen öfter, ganz 
besonders nach körperlichen Bewegungen, den zentrifugierten 
Harn, so wird man wohl das Fehlen von granulierten Cylindern 
konstatieren, höchstens hie und da einen hyalinen Cylinder vor¬ 
finden; gewöhnlich wird man aber frische oder ausgelaugte rote 
Blutkörperchen und beim fraktionierten Kochen des Urins Spuren 
von Eiweiss nachweisen können. 

Zunächst gelang es nur bei mageren Personen und stark 
radioopaken Concrementen, wie es die Oxalate sind, oder be¬ 
sonders grosse' Steine im Röntgenbilde sichtbar zu machen. Das 
wurde anders nach Erfindung der Kompressionsblende durch 
Albers-Schoenberg im Jahre 1902. Nunmehr gelang der 
Nachweis der Steine in einer sehr grossen Zahl der Fälle, 
und bald darauf vertraten Rumpel und Leonard die Ansicht, 
dass Nierensteine stets im Bild nachweisbar sind; es hat sich aber 
gezeigt, dass die allerdings sehr seltenen Steine aus reiner Harn¬ 
säure, die Bakteriensteine und auch kleine Steine aus Cystin ge¬ 
wöhnlich nicht radiographisch dargestellt werden können (Israel, 
Blum, Hildebrand, A. Neumann). Nach der Israel-Immel- 
mann’schen Statistik gelingt es in 97 pCt. der Fälle, den Stein 
im Röntgenbilde nachzuweisen; allerdings ist ein negativer 
Befund nur dann von Bedeutung, wenn das Radiogramm tech¬ 
nisch gut ausgeführt ist. Das trifft zu, wenn die Wirbelsäule mit 
ihren Querfortsätzen, die Rippen und der Musculus psoas deutlich 
zu sehen sind, besonders aber, wenn die Knochenstruktur gut 
hervortritt und der Knochenschatten sich von der Umgebung scharf 
abhebt. Die Intensität des Steinschattens entspricht der Grösse, 
Dicke und Radioopazität des Steins, diese ist je nach der Qualität 
der Steine verschieden. Man hat auch eine Skala für die Radio¬ 
opazität der Nierensteine aufgestellt, und zwar in absteigender 
Linie: Oxalate, die also die stärksten Schatten bilden, dann kohlen¬ 
saurer und phosphorsaurer Kalk, Trippelphosphat, Cystin, Urate. 
Da aber die Steine gewöhnlich aus den verschiedensten Be¬ 
standteilen zusammengesetzt sind, so hat sich die frühere Er¬ 
wartung, dass man aus dem Grade der Radioopazität der Nieren¬ 
steine ihre Beschaffenheit erkennen würde, nicht erfüllt, vielmehr 
weisen die meisten Steine in ihrer Radioopazität keine wesent¬ 
lichen Verschiedenheiten auf (Rumpel, Holzknecht). Die 
Nierensteinschatten zeigen infolge der respiratorischen Verschie¬ 
bung der Niere bei der Röntgenaufnahme meist ein etwas ver¬ 
schwommenes Bild; besonders trifft dies für die Steine im oberen 
und unteren Pol zu. Ist die Niere fixiert, so dürfte dies charakte¬ 
ristische Aussehen weniger scharf zur Geltung kommen. Die 
Fixation der Niere finden wir oft bei kongenitaler Heterotopie des 
Organs und stets bei der Hufeisenniere, die eine Verschmelzung 
der beiden kongenital heterotropen Nieren darsteflt. Sind auch die 
Nierensteinschatten durch ihre Lage, Form und die besonders kenn¬ 
zeichnende Verschwommenheit ihres Aussehens meistens mit Sicher¬ 
heit als solche zu erkennen, so können doch mitunter Verwechslungen 
mit anderen schattengebenden Gebilden Vorkommen. Dahin gehören 
Gallensteine, verkalkte retroperitoneale Drüsen, verkalkte Teile in 
Myomen, Knochen und Zahnbildung in Dermoidcysten (Albers- 
Schoenberg), abgebrochene verdickte Teile eines Wirbelquer¬ 
fortsatzes, ein überlagerndes Fragment der frakturierten untersten 
Rippe (Holzknecht). Carcinom des Pankreaskopfes (Code), Ver¬ 
knöcherungsherde in den unteren Rippenknorpeln, vor allem die 
„Beckenflecken“ von Albers-Schoenberg in der Gegend der 
Spina ossis ilei, die man als Ossifikationsherde im Ligam. spinoso- 
sacrum (Böclöre), in neuerer Zeit nach Robinsohn als Con- 
cretionen in den Schleimbeuteln des Beckens angesehen hat. 
Ferner täuschten in einem Falle A. Köhler’s eine haselnuss¬ 
grosse Exostose des Darmbeins, in je einem Falle von Israel 
und Rochard Atheromatose der Arteria iliaca einen Ureterstein 
vor. Wenn wir aber auf alle diese möglichen Irrtümer achten, 
so werden wir uns durch sorgfältige Aufnahmen, vielleicht in ver¬ 
schiedenen Richtungen, eventuell durch eine stereoskopische Auf¬ 
nahme (Albers-Schoenberg, Beclere) vor Täuschungen be¬ 
wahren. Ich brauche wohl nicht ganz besonders darauf aufmerk¬ 
sam zu machen, dass die Flecke, wie sie auf der Platte durch 
ungleichmässige Entwicklung und Fixierung entstehen, leicht als 
solche durch einen hellen, vollkommen gleichmässigen Ton und 
scharfe Konturen zu erkennen sind. 

Vor der Röntgenaufnahme ist eine starke Darmentleerung 
angebracht. Ich verordne tags zuvor zwei Esslöffel 01. ricini, 
am nächsten Morgen ein Glas Bitterwasser. Nach der vollen 
Entleerung wird dann die Röntgenaufnahme vorgenommen. 


Bezüglich der hier anzuwendenden Technik verweise ich auf 
die Arbeiten von Albers-Schoenberg, Victor Blum, Leonard, 
Holzknecht und R. Kienböck, Smart und A. Köhler, 
Robinsohn. Grössere Statistiken über radiologische Stein¬ 
diagnosen und über die Befunde bei den Operationen geben 
Rumpel, Harrison, Reid, Oole, Priö und Comas, 
Leonard. 

Besonders hervorheben will ich die Statistik von Immel- 
mann; er hat 466 Nieren- bzw. Uretersteine radiologisch fest¬ 
gestellt, in 3 pCt. der Fälle wurde bei der Operation kein Stein 
gefundeu. Dahingegen wurde bei negativem Befund im Röntgen¬ 
bild in circa 1 pCt. der Fälle bei der Operation gleichwohl ein 
Stein gefunden. 

Von wesentlicher Bedeutung aber für die Diagnose und weiter¬ 
hin auch für die Therapie ist der radiographische Nachweis des 
Schattens der Niere selbst. Nach Immelmann ist dies 
in ungefähr zwei Drittel der Fälle möglich. Dadurch können 
wir auch den Stein genau lokalisieren; auch wird uns vielfach, 
worauf Zuckerkand 1 hingewiesen hat, die Form der Stein¬ 
schatten einen Anhaltspunkt für die Lokalisation der Steine geben, 
da diese sich zuweilen in ihrer Gestalt der Form des Hohlraumes, 
in dem sie gelagert sind, angepasst haben. Bei dieser Gelegenheit 
möchte ich auf die Gestalt der Becken- und Kelchausgüsse in 
meinem Atlas aufmerksam machen, deren Kenntnis für die Be¬ 
urteilung der vorliegenden Fälle vielleicht von Nutzen ist. 

Sind die Steinschatten sehr gross, der Schatten der Niere 
hingegen sehr klein, so lässt dies auf eine Zerstörung des Paren¬ 
chyms schlossen. Punkt- oder strichförmige Schattenherde am 
Rande des Nierenparenchymschattens bedeuten meistens tuberku¬ 
löse Verkalkungsherde (Straeter, Holzknecht). Concretionen 
können auch in carcinomatös erkrankten Nieren Vorkommen. 
Grosglik beobachtete in einer fast vollkommen in Carcinom um¬ 
gewandelten Niere einen Schatten, der von einem verkalkten Ge¬ 
rinnsel herstammte. 

Nach Feststellung der Nierensteindiagnose kommen wir zur 
Beantwortung der Frage: Wann ist bei Nierencalculose die 
Operation indiziert? Die Operation ist unbedingt auszuführen, 
wenn infolge der Nierensteinerkrankung lebenbedrohende Anurie 
auftritt, sei es, dass in beiden Nieren Beckenausgang oder 
Ureter vollkommen verstopft sind, sei es, dass es sich um 
eine vollkommene Behinderung des Harnabflusses in einer Solitär¬ 
niere handelt, sei es aber auch, dass die zweite Niere vorhanden, aber, 
trotzdem ihre Ausführungsgänge vollkommen frei sind, reflektorisch' 
zu funktionieren aufgehört hat (Israel). Allerdings ist selbst 
nach tagelanger Anurie bisweilen Steinabgang und Heilung be¬ 
obachtet worden. Die Erfahrung hat gezeigt, dass nach Ent¬ 
fernung einer Solitärniere der Mensch circa 6—7 Tage leben 
bleiben kann. Döbbelrn teilt einen operativen Erfolg selbst 
nach 8tägiger Anurie mit. Aber abgesehen davon, dass nach 
der Statistik aus der Zeit vor der Röntgenuntersuchung die 
operativ behandelten Fälle von Anurie günstigere Resultate als 
die konservativ behandelten ergaben (Legueu, Morris), wird 
nunmehr die Indikation zur Operation durch genaue Feststellung 
des Vorhandenseins und des Sitzes des Steines sicherer gestaltet. 
Ist der Stein recht klein, so ist zunächst der Versuch, durch 
reichliches Trinken, vorsichtiges Massieren der Nieren und des 
Ureters, Einspritzen von Oel und Glycerin mittels des Ureter¬ 
katheters, vielleicht auch durch den Nitze’schen Occlusivkatheter, 
den Stein auf natürlichem Wege zu entfernen, gerechtfertigt. 

Rafin und Desnos haben durch Sondierung des Ureters eingekeilte 
Steine mobil gemacht. Desnos empfiehlt, in beide Ureteren Katheter 
einzuführen und sie zur Erweiterung von Strikturen liegen zu lassen; 
dann könnten selbst grössere Steine abgehen. Ertzbischoff hat nach 
einem Ureterkatheterismus die Ausstossung eines Steins aus dem Ureter 
beobachtet. Gottstein berichtet über 2, Brongersma über 5 auf 
unblutigem Wege entfernte Steine. 

Ich möchte hierbei noch besonders darauf aufmerksam machen, 
dass es bei den ausserordentlichen Verschiedenheiten in dem 
Grade der physiologischen Engen des Ureters und ihrer Aus¬ 
dehnungsfähigkeit meines Erachtes nicht allein auf die absolute, 
sondern vor allem auf die relative Grösse der Nieren- bzw. Ureter¬ 
steine ankommen dürfte. Ein glatter, schmaler Stein dürfte eher 
als ein kurzes, dickes und scharfkantiges Concrement durch den 
Ureter getrieben werden können. Da wir aber im Röntgenbilde 
den Ureterschatten nicht darstellen können, es sei denn nach 
Ausfüllung mit Collargol (Völker und Lichtenberg), da, wie 
ich ferner nacbgewiesen habe, die physiologischen Engen des 
Ureters zuweilen recht hochgradig sind, so wird man selbst beim 
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Befund verhältnismässig kleiner Steine nicht mit Sicherheit Voraus¬ 
sagen können, ob die Steine den Ureter überhaupt passieren 
können. Man wird sich daher im allgemeinen mit diesen Ver¬ 
suchen nicht sehr lange aufhalten dürfen, da die Prognose um so 
günstiger ist, je früher die Operation ausgeführt wird. Die frühere 
Auffassung, dass man 5 Tage abwarten dürfe, ist mit Recht ver¬ 
lassen worden. Schon Morris sagt, dass es nach 3 Tagen bereits 
zu spät sein kann, und auf dem französischen Urologenkongress 
1897 wurde allgemein empfohlen, nicht später als nach 48 Stun¬ 
den operativ einzugreifen. 

Kasuistische Beiträge über Uretersteine liefern Fedoroff (der Stein 
ist 19 cm lang und reicht vom Becken bis an die Blase heran); Kn eise 
(der Stein liegt zum Teil im Ureter, zum Teil in der Blase); Necker 
(8 Fälle; extraperitoneale Ureterolithotomie); Moschkowitz (18 Fälle, 
darunter 16 im pelvinen Teil des Ureters. Für diese ist die extraperi¬ 
toneale Operationsmethode die Operation die Wahl). Des weiteren will 
ich hier nicht auf die UreterenChirurgie eingehen und weise nur auf die 
Arbeiten von Jeanbrau über Uretersteine, den Vortrag Garre’s und 
meine Monographie hin. 

Auch besteht wohl kein Zweifel darüber, dass bei akuter 
pyelonephritischer Infektion der Steinniere und der damit 
verbundenen Gefahr der septischen Aligemeininfektion, ferner bei 
starken Retentionserscheinungen, ganz besonders von Eiter, 
sowie auch bei den, wenn auch sehr seltenen starken Blutungen 
die Operation indiziert ist. 

Schwieriger ist aber die Entscheidung der Frage, ob eine 
Operation indiziert ist, wenn es sich um aseptische Nierensteine 
handelt, von Fällen mit sehr starken Hämaturien abgesehen. 
Klemperer nimmt hier einen konservativen Standpunkt ein, 
Curschmann hingegen empfiehlt, nicht erst bis zum Eintritt 
einer heftigen Infektion oder einer starken, erschöpfenden Blutung 
zu warten, sondern bei heftigen Schmerzen und öfterem Abgang 
von kleinen Steinen die Operation vorzunehmen. Kümmell hält 
bei unbedeutenden Beschwerden und geringfügigen Blutungen zu¬ 
nächst, wie bei Gallensteinkolik, eine geeignete Diät und Mineral¬ 
wasserkuren für angebracht, und nur bei grösseren Beschwerden 
tritt er zur Verhütung von Schädigungen des Parenchyms, des 
Auftretens einer Infektion, einer Verstopfung des Beckenausgangs 
bzw. des Ureters für die Vornahme der Operation ein; schliess¬ 
lich aber bemerkt Kümmell, dass alle seine Patienten mit 
Nierensteinen, bei denen er wegen Fehlens momentaner Be¬ 
schwerden die Operation nicht ausführen wollte, doch nach einiger 
Zeit sämtlich zur Operation zurückkehrten. 

Bemerkenswert erscheint mir ein von mir unlängst beob¬ 
achteter Fall von Eiterung im paranephrotischen Gewebe und 
einem gleichzeitig im oberen Calyx major vorhandenen kleinen 
Stein, den ich in keinen ätiologischen Zusammenhang mit der 
Eiterung bringen konnte. Ich habe ihn operativ nicht in Angriff 
genommen; nach ca. 4 Wochen wurde er spontan in einzelnen 
Stücken ausgestossen. 

Der Eintritt eines Recidivs, dessen Kasuistik Babcock be¬ 
spricht, darf keine Kontraindikation abgeben. 

Klemperer hat zur Verhütung des Recidivs nach Nierenstein¬ 
operationen zwischen den Mahlzeiten und besonders spät abends vor 
dem Einschlafen Trinken reichlicher Flüssigkeitsmengen empfohlen, etwa 
200—300 cem alle 2—3 Stunden, gleichviel, welcher Art das Getränk 
ist. Auch Fettleibige könnten dies tun, da das Trinken nur während 
des Essens den Fettansatz unterstützt. Ferner empfiehlt Klemperer 
gemischte Kost, die nur mässig gesalzen oder gewürzt sei. Bei einer 
etwaigen medikamentösen Behandlung, die gewöhnlich nicht notwendig 
sei, ist die Harnreaktion genau zu kontrollieren. Bei Oxalurie empfiehlt 
Klemperer 4mal täglich 0,5 Magn. sulf. und gegen die schwer zu 
beseitigenden aseptischen Phosphaturien zeitweise Darreichung von oxal- 
saurem Natron in schwach alkalischer Lösung. 

Galatzi und vor allem Stintzing verbreiten sich eingehend über 
die Behandlung der Nierencaleulose mit Trinkkuren und Medikamenten; 
es kämen hier nur die Verhütung der Bildung von Niederschlägen bzw. 
die kleinsten Concremente in Betracht, die weniger aufgelöst als viel¬ 
mehr fortgeschwemmt werden sollen. Rovsing hat in diesem Sinne 
das Trinken von grösseren Mengen abgekochten Wassers empfohlen. 
Ebenso dürfte auch wohl das von Herrmann empfohlene Glycerin 
wirken, von dem 50—100 g auf einmal genommen werden sollen. 

Werden bei häufig auftretenden Koliken jedesmal kleine 
Steine mit dem Harn entleert, ist aber der Patient in der Zwischen¬ 
zeit vollkommen wohl und der Harnbefund normal, dann ist eine 
konstitutionelle Disposition zur Steinbildung vorhanden, die nicht 
durch operativen Eingriff, sondern durch Veränderung der Lebens¬ 
weise zu bekämpfen ist. 

Die operative Behandlung der Nierencaleulose ist, wie bereits 
erwähnt, durch die verbesserte und verfeinerte Diagnostik eine 


andere geworden. An die Stelle der radikalen Nephrektomie, 
die zuerst zur Entfernung von Nierensteinen ausgeführt wurde, 
war zunächst die konservative Pyelotomie (Czerny) getreten; 
aber sehr bald wurde dieser Operationsmethode von vielen 
Chirurgen (Tuffier, Israel, Kümmell) die Nephrotomie 
vorgezogen, trotzdem diese einen unzweifelhaft grösseren Eingriff 
als die Pyelotomie darstellt. 

Die Gründe hierfür habe ich mich unter eingehender Würdigung 
der Vorzüge und Nachteile jeder der beiden Operationsmethoden 
in meiner Arbeit „Nephrotomie oder Pyelotomie?“ darzulegen be¬ 
müht und nach eingehender Beschreibung und Begründung der 
von mir angegebenen Methode der Nephrotomie darauf hin¬ 
gewiesen, dass man im Einzelfalle streng individualisieren muss, 
und dass nur die genaueste Kenntnis der gesamten Topo¬ 
graphie in der Niere unter normalen und pathologischen 
Verhältnissen die Voraussetzung für die richtige Aus¬ 
führung der Nephrotomie ist. Wann im Einzelfalle die 
Pyelotomie oder die Nephrotomie auszuführen ist, habe ich in 
der ebengenannten Arbeit unter Berücksichtigung der anatomischen 
Verhältnisse und der auch durch das Röntgenbild festzustellenden 
Lokalisation des Nierensteins möglichst scharf zu präzisieren ver¬ 
sucht und möchte hier nur auf meine dortigen Ausführungen 
verweisen. Kurz hervorheben will ich daraus nur, dass es für 
die Wahl der Operationsmethode nicht so sehr auf die absolute 
Grösse des Steins als auf das Verhältnis zur Kapazität 
des Beckens und auf die Lage des Beckens zum Nieren¬ 
parenchym ankommt. Gelingt es nach Ausführung der 
Pyelotomie nicht, den Stein, wenn er nicht allein in dem extra¬ 
renalen Teil des Beckens gelegen ist, sondern auch in seinen 
intrarenalen Teil hineinragt, durch die Pyelotomiewunde zu ent¬ 
fernen, so läge es nahe, den Schnitt in die dorsale Becken¬ 
wand direkt in das Nierenparenchym fortzuführen. Ich 
habe das bereits auf dem Chirurgenkongress 1908 entschieden 
widerraten, da, wie ich gezeigt habe, gewöhnlich die dorsale 
Nierenarterie in der Bucht zwischen Beckenwand und Nieren¬ 
parenchym von oben nach unten verläuft und die Inzision eine 
starke arterielle Blutung und einen grossen Parenchymverlust zur 
Folge haben würde. Auch möchte ich hier nochmals der 
Kombination der Pyelotomie mit einer Inzision in das 
Nierengewebe das Wort reden. Doch müsste man die Inzision 
in der von mir angegebenen Weise radiär ausführen und mit ihr 
eine Strecke weit vom Hilus entfernt bleiben. Auf dem Prinzip 
des von mir empfohlenen Radiärschnitts beruht der Querschnitt 
in die Niere behufs Entfernung von Nierensteinen (Marwedel- 
Zondek). Wenn Albarran im Hinblick auf den arteriellen 
Gefässverlauf der Niere den Querschnitt verwirft, so habe ich 
dies als unbegründet nachgewiesen. Garrö empfiehlt im all¬ 
gemeinen bei der Pyelotomie zur Verhütung der Quetschung der 
Inzisionsränder, den Einschnitt möglichst lang auszuführen. 
Zuckerkandl hat die Pyelotomie an der unteren Beckenfiäche 
auszuführen empfohlen. Die Verlängerung des Schnitts bis in 
das Ostium pelvicum des Ureters wäre nicht zweckmässig, da 
sich im Anschluss daran leicht eine Striktur an dieser physio¬ 
logischen Enge des Ureters ausbilden würde. Gegen den Vor¬ 
schlag Walter Simon’s, in Fällen, in denen die Pyelotomie an 
der vorderen Wand des Nierenbeckens ausführbar ist, diese 
eventuell in das Nierenparenchym fortzusetzen, wäre nichts ein¬ 
zuwenden. Im allgemeinen aber dürfte die Pyelotomie an der 
vorderen Wand wegen der zahlreichen hier dicht nebeneinander 
verlaufenden Hauptäste der Arteria und Vena renalis nicht gut 
ausführbar sein. Kann man nach dem Röntgenbilde den Sitz 
eines verhältnismässig kleinen Steins im unteren Calyx major 
annehmen, so könnte man meines Erachtens an der operativ frei¬ 
gelegten Niere durch Palpation von der Aussenwand des Beckens 
her festzustellen suchen, ob seine Entfernung durch die Pyelotomie 
möglich erscheint. Im allgemeinen wird hier die Nephrotomie 
indiziert sein; besonders ist dies der Fall bei einem Stein im 
oberen Calyx major, der, wie ich gezeigt habe, gewöhnlich durch 
einen langen, schmalen Hals in das Becken mündet. 

Liegt der Stein nahe der Rinde, so erscheint mir die radiäre 
Inzision angebracht. Wird ein Stein klinisch diagnostiziert, 
aber weder durch das Röntgenbild noch durch Palpation der 
operativ freigelegten Niere festgestellt, so ist nach wie vor die 
Nephrotomie indiziert. 

Wesentlich erleichtert wird die Pyelotomie durch Luxierbar- 
keit der Niere. Bei narbiger sklerotischer Veränderung der fett¬ 
haltigen bindegewebigen Umhüllung des Nierenstiels kann dieser 
aber so stark verkürzt und starr sein, dass eine Luxation der 
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Niere nicht möglich ist; auch kann der Nierenstiel kongenital 
sehr kurz und wenig beweglich sein. Ich weise auf die zuweilen 
vorhandene ausserordentliche Kurze der rechten Vena renalis 
hin, ganz besonders wenn sie, wie ich gezeigt, in der Muiti- 
plizität vorhanden ist und in weiter Entfernung voneinander in 
die Vena eava münden. 

Nun gibt es eine Reihe von Fällen, in denen die Niere in¬ 
folge ihres sehr kurzen Stieles nicht luxiert werden kann oder 
selbst vollkommen fixiert ist, bei denen aber doch die Pyelotomie 
in erster Reihe in Frage kommt Das sind die kongenital hetero- 
topen Nieren; diese sind oft fixiert, und nicht allein nach unten, 
sondern nach vorn und medialwärts gelagert Zu diesen Momenten, 
die ich, nebenbei bemerkt, als wesentliche für die Diagnose heterotop¬ 
kongenital gelagerter Nieren angegeben habe 1 ), kommt noch der 
abnorme Gefässverlauf in der Niere hinzu, der die rationelle Aus¬ 
führung der Nephrotomie sehr erschwert bzw. unmöglich macht. 
Zu den kongenital heterotopen Nieren gehören auch die Huf¬ 
eisennieren, bei denen auch aus gleichen Gründen die Pyelotomie 
auszuführen ist. 

Israel berichtet über einen von ihm operierten Fall von Hufeisenniere. 
Papin und Iglesias geben an der Hand eines Sektionsbefundes von 
Hufeisenniere mit Stein in einem Becken die Kasuistik dieser Fälle an. 
Es empfiehlt sich auch bei der Röntgenaufnahme die entsprechende 
Hälfte oder auch die ganze Wirbelsäule mit aufzunehmen. Vermerkt sei 
auch die Zusammenstellung und Bearbeitung der in der Charite zur Be¬ 
obachtung gelangten Fälle von Hufeisennieren durch Davidsohn. 

Bad in hat in einem Falle von Pyelotomie bei Niereucalculose, 
trotzdem die Pyelotomie wie gewöhnlich an der hinteren Wand aus¬ 
geführt worden ist, einige Stunden nach der Operation eine so starke 
Nachblutung beobachtet, dass die Nephrektomie ausgeführt werden musste. 
Borelius, Rafin, insbesondere Blum undültzmann, ferner Makkas 
aus der Garre’schen Klinik, verbreiten sich eingehend über die In- 
dicationsstellung zu den verschiedenen Operationen bei Nierencalculose. 

Bemerkenswert ist die Mitteilung v. Fedoroff’s, dass er in 
8 Fällen ohne Hervorziehung der Niere über die Grenzen der 
Hautinzision hinaus, ja selbst ohne den oberen Pol der Niere frei¬ 
zumachen und die Vorderfläche der Niere blosszulegen, erfolgreich 
die Pyelotomie ausgeführt habe. 

Die Naht des Beckens nach der Pyelotomie kommt im all¬ 
gemeinen nur bei aseptischen Steinnieren in Betracht, wenn der 
Harn gar nicht oder nur wenig getrübt ist und im Ureter keine Ab- 
flusshindevnisse vorhanden sind, besonders wenn nur ein, und zwar 
ein nicht zu grosser Stein aus dem Becken entfernt werden muss, 
so dass weder eine erhebliche Quetschung der Wundränder der 
Beckenwand erfolgt, noch zu befürchten ist, dass Steinpartikelchen 
im Becken zurückgeblieben sind. Ist die exakte Anlage der Naht 
technisch gut möglich, dann ist sie paramucös mit feinem Catgut 
in Lambert-Nähten zweireihig auszuführen, und darüber ist zum 
Schutz der Beckennaht zweckmässig das um das Becken liegende 
fibrös durchsetzte Fettgewebe zu nähen. Von besonderem Nutzen 
ist dies, wenn die Beckenwand nur sehr dünn ist, und nur eine 
einreihige Naht möglich war. In anderen Fällen, besonders bei 
zweifelhafter Asepsis, ist die Tamponade des Beckens indiziert. 

Blum und Ultzmann haben aber selbst bei infiziertem Nieren¬ 
becken nach der Naht glatte Heilung beobachtet. Zuckerkandl 
drainiert stets nach der Pyelotomie. Die Besorgnis, dass nach 
der Pyelotomie Fisteln auftreten, ist früher sicherlich übertrieben 
gewesen. Blum und Ultzmann haben unter 118 aus der Literatur 
gesammelten Fällen von Pyelotomie nur 5 mal, also nur in 4,2 pCt. 
der Fälle, permanente Fistelbildung festgestellt. 

Bei schwer infizierter Steinniere aber, bei starkem Eitergehalt, 
ammoniakalischer Zersetzung des Harns ist die Nephrotomie mit 
Drainage der Wunde angezeigt, die die günstigste Bedingung für 
die freie Entleerung der infektiösen Krankheitsprodukte nach 
aussen bietet. Aber auch das gilt nicht für alle Fälle; so richtig 
im allgemeinen das Bestreben ist, bei der hohen physiologischen 
Dignität des Nierenparenchyms von dem lebenswichtigen Organ 
nur das krankhafte zu entfernen und das funktionsfähige Gewebe 
soweit wie möglich zu erhalten, so hat uns doch die klinische 
Erfahrung gezeigt, dass man auch in der konservativen 
Behandlung nicht zu weit gehen soll. Auch Israel (aus 
Erfahrungen an 245 Nierensteinoperationen), Neuhäuser, 
Pousson, Kümmell, Brongersma, Hamei, Blum und Ultz¬ 
mann vertreten jetzt diesen Standpunkt. 

Hat die Krankheit bereits lange Zeit bestanden, sind häufige 
Koliken, Fieberungen, starke Hämaturien mit sekundären Schädi¬ 
gungen des Herzmuskels und toxischer Nephritis der anderen 


1) Topographie der Nieren, 1903, S. 93. 


Niere vorausgegangen, so wird im Einzelfalle zu erwägen sein, 
ob anstatt der längere Zeit währenden Nephrotomie und der dazu 
notwendigen ebenso langen Narkose, — ganz besonders in Fällen, 
in denen behufs Eutfernung der Concremente die zwischen eiter¬ 
haltigen Kelchen gelegenen gefässhaltigen Parenchymteile verletzt 
oder zerrissen werden müssen und damit der allgemeinen Infektion 
Tür und Tor geöffnet wird, — die weit schneller auszuführende, 
einfachere Nephrektomie anzuwenden ist, durch die der Organismus 
ohne erheblichen Blutverlust von dem septischen Infektionsherd 
sofort befreit wird, und bei der eine Nachblutung nicht zu 
befürchten ist. Gewiss wird man in so verzweifelten Fällen, 
in denen die Testierende Niere so schwer erkrankt ist, dass 
nach der Nephrektomie der anderen steinhaltigen Niere der 
Eintritt der letalen Urämie zu befürchten ist, nur die Nephrotomie 
ausführen dürfen, wenn wir uns auch dessen bewusst bleiben 
müssen, wie wenig Nierenparenchym zur Erhaltung des Lebens 
ausreicht. Wenn schon bei allen Nierenerkrankungen, so ist ge¬ 
rade bei diesen Fällen yor der Operation eine möglichst exakte 
Prüfung des Gesundheitszustandes und der funktionellen Leistungs¬ 
fähigkeit der anderen Nieren notwendig. Es ist hier nicht der 
Ort, auf die einschlägigen zahlreichen Untersuchungsmethoden 
näher einzugehen. Verwiesen sei auf das Sammelreferat G. Gott- 
stein’s: „Der heutige Stand der funktionellen Nierendiagnostik“. 
Bemerkt sei nur, dass Kümmell trotz der von Kapsammer, 
Rovsing und Kocks, Th. Kohn erhobenen Einwände das Haupt¬ 
gewicht auf die Gefrierpunktsbestimmung des Harns und ins¬ 
besondere des Blutes legt. So schwierig nun in einzelnen der soeben 
beschriebenen Fälle die Entscheidung sein dürfte, ob die Nephro¬ 
tomie oder Nephrektomie auszuführen ist, so wenig sich hier all¬ 
gemein gültige Regeln aufstellen lassen, und es der Prüfung in 
jedem einzelnen Falle Vorbehalten bleiben muss, die Wahl zwischen 
der einen und der anderen Operationsmethode zu treffen, so wird 
die Nephrektomie ohne jedes Bedenken angezeigt sein, wenn es 
sich um einen vollkommen abgeschlossenen Eitersack mit fast 
vollständiger Zerstörung des Nierenparenchyms handelt und die 
Testierende Niere die Funktion des zu operierenden OrgaDS be¬ 
reits vollkommen übernommen hat. Auch für aseptische Nieren 
trifft dies zu, sei es, dass die Steinniere, wie in einem von mir 
beobachteten Falle, in einen hydronepbrotischen Sack mit fast 
völligem Schwunde des Parenchyms umgewandelt ist, sei es, dass 
das Nierenparenchym fast vollkommen durch Fettgewebe sub¬ 
stituiert ist. 

Einen derartigen Fall habe ich ira Jahre 1898 aus der Klinik 
meines damaligen Chefs, Herrn Prof. J. Israel, beschrieben, einen 
gleichen Fall hat Gr aff aus der Bonner Klinik veröffentlicht. 
Ferner haben lebenbedrohende Nachblutungen nach der Nephrek¬ 
tomie, die kurz nach der Operation oder 1 bis 3 Wochen darauf 
auftraten, die Nephrektomie notwendig gemacht, entweder weil 
sich eine vorangegangene Tamponade der Niere als nicht 
hinreichend erwiesen batte, oder es der Zustand des Patienten 
nicht mehr zuzulassen schien, noch eine möglicherweise unwirk¬ 
same Tamponade auszuführen. 

Auch bestehen bleibende Nieren- oder Beckenfisteln, bei denen 
plastische Operationen vergeblich gewesen sind, oder keine Aus¬ 
sicht auf Erfolg bieten, erfordern die sekundäre Nephrektomie. 

Im allgemeinen betrachtet, fordert die Behandlung der Nieren¬ 
calculose ein streng individualisierendes Vorgehen. Wenn irgendwo, 
so sind ganz besonders hier die exaktesten Kenntnisse der ana¬ 
tomischen und pathologischen Verhältnisse der Niere, eingehende 
klinische Erfahrung und Beobachtung und scharfes Individualisieren 
beim Operieren erforderlich. 
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selbe, Der jetzige Stand der Röntgenuntersuchungen des Harn¬ 
apparates auf Concremente. Deutsche med. Wochenschr., 1909, Nr. 48. 

— Derselbe, Bericht über 2800 Nieren- und Ureteruntersuchungen. 
7. Röntgenkongress. — Joseph, Diagnose kleiner Nierensteine. Ver¬ 
öffentlichungen der Hufelandischen Gesellsch., Berlin 1910. — J. Israel, 
Ueber Nephrolithotomie bei Anurie durch Nierensteineinklemmung. 
Deutsche med. Wochenschr., 1888, Nr. 1. — Derselbe, Statistik über 
191 Nierenoperationen. Internationaler Kongress zu Moskau, 1897. — 
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Derselbe, Operationen bei Nieren- und Uretersteinen. Archiv f. klin. 
Chirurgie, 1900, Bd. 61. — Derselbe, Chirurgische Klinik der Nieren¬ 
krankbeiten. Berlin 1901, Verlag A. Hirschwald. — Derselbe, Ver¬ 
handlungen der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie, 1908, S. 273. — 
Kapsammer, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie, 
1908, S. 274. — R. Kienböck, 64 Radiogramraskizzen der Nieren, 
Ureteren- und Blasenregion. Fol. urolog., Bd. 2, Nr. 6. — Klemperer, 
Ueber Gicht. Verhandlungen des XX. Kongressss f. innere Medizin. — 
Derselbe, Zur Verhütung von Recidiven der Nierensteinkrankheit. 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 95, S. 304. — Kn eise, Ureterblasen¬ 
stein. Verein der Aerzte in Halle. 3. II. 1909. Ref. Münchener med. 
Wochenschr., 1909, Nr. 18. — A. Köhler, Plattenfrage. Zeitschr. f. 
Elektrotherapie, 1906, Bd. 8 und 1907, Bd. 9. — Derselbe, Exostose. 
Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, 1907, Bd. 10, S. 297. 

— M. P. Kontschalo wsky, Nierensteine und primärer Krebs der 
Nierenbecken. Medicinskojee Oboscenije (Medizinische Rundschau), 1909, 
Bd. 8, LXXI. Referat im Jahresbericht f. Urologie, Bd. IV. — Korteweg, 
Die Indikation zur Entspannungsinzision bei Nierenleiden. Mitteilungen 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 81, S. 596. — Martin Kro- 
toszyner, Pyelo-Lithotomy versus Nephrolithotomy, based on reliable 
X ray pictures. Transactions of American urological association, Chicago, 
June 1908. — H. Kümmel 1, Die Steinkrankheit der Nieren und der 
Harnleiter. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr.. 13. — Derselbe, 
Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie, 1908, S. 276. — 
Derselbe, Pathogenese und Behandlung der Anurie. I. Kongress der 
internationalen Gesellschaft f. Urologie, Paris, S. 68. — Derselbe, 
Diagnostik und Therapie der Nephrolithiasis. Verhandlung, d. Deutschen 
Gesellschaft f. Urologie, Wien 1907. — H. Kümmell und Graff,. Neu¬ 
bearbeitung der Verletzungen und Erkrankungen der Nieren und Harn¬ 
leiter von weil. M. Schede. Handb. d. prakt. Chirurgie, 1907, Bd. 4. — 
Kumita, Experimentelle Untersuchung über die nach der Anwesenheit 
von Steinen auftretenden Veränderungen im Harnapparate. Mitteilungen 
aus den Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 20, Nr. 4. — Küster, 
Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie, 1908, S. 276. — 
M. F. Ledere, Leucemie et lithiase renale. Lyon med., 1909, Nr. 2. 
Ref. Centralbl. f. Chir., 1909, Nr. 18. — Ch. Leonard-Philadelphia, 
Meine Resultate bei der Diagnose der Nieren- und Uretersteine. Ver¬ 
handlungen der Deutschen Röntgengesellschaft, I. Kongress, 1905, S. 78. 

— Loewenhardt, Zur Diagnostik der Hydronephrose: Pyeloskopie. 
Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie, 1908, S. 269. — 
Makkas, Zur Wahl der Operationsmethode bei der Behandlung der 
Nephrolithiasis. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 103, S. 374. — 
Marwedel, Querer Nierensteinschnitt. Centralbl. f. Chirurgie, 1907, 
Nr. 30. — Mingramm, Beitrag zur Frage der Steinbildung in den 
Harn wegen nach Wirbelbrüchen. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 1898, 
Bd. 1, H. 1, S. 89. — Moritz, Ueber den Einschluss von organischer 
Substanz in den kristallisierten Sedimenten des Harns, besonders denen 
der Harnsäure. Verhandlungen des XIV. Kongresses für innere Medizin, 
1896. — A. V. Moschkowitz, Personal Observations upon ureteral 
calculi. Medical Record, 1. V. 1909. — Kurt Müller, Nierensteine 
nach Traumen der Wirbelsäule. Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 50. — 
Necker, Uretersteine. 81. Naturforscherversamralung, 1908, 2. Sitzung. 
Ref. aus der Deutschen med. Wochenschr., 1908, Nr. 42. — Hugo 
Neuhäuser, Ueber einige Erfahrungen aus dem Gebiete der Nieren¬ 
steinerkrankung. Folia urologica, Bd. 4, Nr. 5. — Derselbe, Ueber 
Blutungen nach Nephrolithotomie. Deutsche med. Wochenschr., 1907, 
Nr. 28. — Nico lieh, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie, 1907, S. 361. — E. Papin et A. P. Iglesias, Sur un cas de 
rein en fer ä cheval calculeux. Annales de maladies des Organes genito- 
urinaires, 1909, Vol. I, Nr. 6. — Perine au, Indications et valeur praetique 
de la pyelotomie. Annales des org. genito-urinaires. — C. Posner, NQtiz 
über den Bau der Harnsteine. Centralbl. f. d. med. Wissenschaft, 1885, Bd. 23, 
S. 305. — Derselbe, Ueber Steinkrankheiten. Diese Wochenschr., 1887, 
Nr. 27, S. 490. — Pousson, Traitement ehirurgical des calculs renaux. 
Revue pratique de maladies des Organes genito-urinaires, 1909, Nr. 33. — 
Pri6 und Comas-Barcelona, Zur Kasuistik der Nierensteindiagnose mit 
Hilfe der Röntgenstrahlen. Verhandlungen der Deutschen Röntgengesell¬ 
schaft, 1905, Bd. 1, S. 81. — Rafin, Indications operatoires dans la 
nephrolithiase et en particulier de la pyelotomie. Association fran<jaise 
d’urologie. 12. Session, Paris, Oct. 1908. — Derselbe, Annales des 
maladies des Organes genito-urinaires, 1910. — Reid-London, On the 
X-Ray diagnosis of calculi in the Urinary Trakt. Verhandlungen der 
Deutschen Röntgengesellschaft, I. Kongress, 1905, S. 73. — J. Robin- 
sohn, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Urologie, Wien 
1907, S. 358. — Rochard, Des erreurs de la radiographie dans le dia¬ 
gnostic des calculs de l’uretere. Bull, et mem. de la societe de chirurg. 
de Paris, 18. II. 1908, tome 135. — Röpke, Die Folgen der Nephro¬ 
tomie für die menschliche Niere. Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 84, H. 3. 

— Rosenbach, Kritische und experimentelle Beiträge zur Frage der 
Entstehung der Nierensteine. Mitteilungen aus den Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurgie, Bd. 22, H. 4. — A. Rosen bäum, Zwei Fälle von Herpes zoster 
in Verbindung mit Nierenkrankheiten. Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 24. — Ernst Rosenberg, Nierensteinkolik, Head’sche Zone und 
Herpes zoster. Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 17, S. 788. — 
A. Rothschild, Lehrbuch der Urologie usw. Verl. Dr. Werner Klinkhardt 
in Leipzig. — Rumpel, Diagnostik der Nierensteine mit Hilfe der neueren 
Untersuchungsmethoden. Ergänzuügsband X zu Fortschr. auf dem Gebiete 
der Röntgenstrahlen, 1903. — H. Schade, Beiträge zur Concrement- 
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bildung. Münchener med. Wochenschr., 1909, Nr. 1—2. — Schmieder, 
Die Erfolge der Nierenchirurgie. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 1902, 
Bd. 62. — Schreiber, Ueber die sogenannten „Schatten“ der Harnsäure¬ 
kristalle. Virchow’s Archiv, 1898, Bd. 153, S. 147 ff. — G. Seefisch, 
Ein Beitrag zur Frage der Steinbildung in den oberen Harnwegen nach 
Verletzung der Wirbelsäule. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 94, 
H. 5—S. 426. — W- Simon, Experimentelle Studien an der mensch¬ 
lichen Niere, über die Folgen der Nephrotomie. Bruns’ Beitr., Bd. 59, 
S. 399. — R. Stintzing, Ueber Nierenconcremente und ihre Behand¬ 
lung. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, Nr. 20—21. — Stolper, Allgem. 
med. Oentralztg., 1898, Nr. 56 u. 57. — Sträter, III. Deutscher Rönt¬ 
genologenkongress, 1907. — Friedrich Strauss, Ueber röntgeno¬ 
graphische positive, operativ negative Nierensteine. Verhandlungen der 
Deutschen Gesellschaft f. Urologie, April 1909. — Tuffier, Lithiasis 
urinaire experimentale d’apres la methode de Ebstein et Nicolaier. 
Münchener med. Wochenschr., 1892, Nr. 12. — Derselbe, Etudes ex¬ 
perimentelles sur la Chirurgie du rein. Paris 1889. — Voelcker und 
Lichtenberg, KollargolfülluDg; die Gestalt der menschlichen Harnblase 
im Röntgenbilde und die Pyelographie. Münchener med. Wochenschr., 
1905 u. 1906. — 0. Zuckerkandl, Ueber Nierensteine. Archiv f. klin. 
Chirurgie, Bd. 87, Nr. 2. — Derselbe, Zur Diagnose und Operation 
von Nierensteinen. 87. Verhandlung der Deutschen Gesellsch. f. Chirurgie 
zu Berlin 1908. — Zondek, Totale Substitution einer Steinniere durch 
Fettgewebe. Verhandlungsbericht der Berliner med. Gesellschaft, 1898, 
S. 213. — Derselbe, Das arterielle Gefässsystem der Niere und seine 
Bedeutung für die Pathologie und Chirurgie der Niere. Archiv f. klin. 
Chirurgie, Bd. 59, H. 3. — Derselbe, Die Topographie der Niere und 
ihre Bedeutung für die Nieren Chirurgie. Verlag A. Hirschwald, Mai 1903. 
— Derselbe, Zur Chirurgie der Ureteren. Verlag A. Hirschwald, 
1905. — Derselbe, Stereoskopischer Atlas von Macerationspräparaten 
der Nierenarterien, -Venen, -Becken und -Kelche. Verlag A. Hirschwald, 
1903. — Derselbe, Zur Nephrotomie mittels des Querschnittes. Centralbl. 
f. Chirurgie, 1907, Nr. 47. — Derselbe, Verhandl. der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie, 1908, S. 277. — Derselbe, Nephrotomie oder 
Pyelotomie? Vortrag auf dem II. Deutschen Urologenkongress, 1909. 
Diese Wochenschrift, 1909, Nr. 22. — Derselbe, Die Dekapsulation 
und die Scarifikation der Niere und ihre klinische Bedeutung. Diese 
Wochenschr., 1911, Nr. 13. 


Bücherbesprechungen. 

C. v. Monakow: Nene Gesichtspunkte in der Frage nach der 
Lokalisation im Grosshirn. Mit einer Tafel. Wiesbaden 1911, 
J. F. Bergmann. 

Auf Grund des häufigen Missverhältnisses zwischen klinischer Beob¬ 
achtung und anatomischem-Befund bei den Grosshirnaffektionen betont 
v. M., dass man die Lokalisation von Krankheitserscheinungen nicht mit 
der Lokalisation von Funktionen identifiziren dürfe. Er fasst die Herd¬ 
symptome als Reaktion der unversehrt gebliebenen Stellen des Zentral¬ 
nervensystems auf den örtlichen corticalen Insult auf. Dabei greift er auf 
dynamische Momente zurück, die er zu einer Diaschisislehre ausgebaut 
hat. Diaschisis stellt demnach eine schockartige Funktionshemmung in 
primär nicht lädierten, aber mit dem Herd anatomisch verbundenen 
Hirnstellen dar. Je nachdem die Diaschisis kürzere oder längere Zeit 
anhält, kommt es zu einer rascheren oder langsameren Rückbildung der 
primären Ausfallserscheinungen. Verf. sucht diese Lehre gegen eine 
Reihe ihr gemachter Einwendungen zu verteidigen. Doch ist es bisher 
nicht gelungen, die Ergebnisse der experimentellen Hirnphysiologie mit 
der Diaschisislehre ganz in Einklang zu biingen. 


L. E. Bregmau: Diagnostik der Nervenkrankheiten. Mit einem 
Geleitwort von H. Obersteiner, mit 193 Abbildungen und 
2 Tabellen. Berlin 1911, S. Karger. 

Das vorliegende Lehrbuch baut sich auf der reichen Erfahrung auf, 
die B. als Oberarzt am Warschauer jüdischen Krankenhause gewinnen 
konnte. Es zeichnet sich daher durch eine grosse Reihe ausserordentlich 
instruktiver Abbildungen klinisch interessanter Fälle von Nerven¬ 
erkrankungen aus. Die Symptomatologie der Nervenaffektionen wird 
unter Berücksichtigung der anatomischen und physiologischen Grund¬ 
lagen in klarer, knapper Form besprochen. Auch die Prüfung der 
psychischen Störungen wird unter Berücksichtigung der wichtigsten 
Intelligenzprüfungen kurz geschildert. Ebenso finden die neuesten Unter¬ 
suchungen des Schädels und der Wirbelsäule, die Lumbalpunktion und 
die Hirnpunktion Besprechung. Das Buch kann dem beschäftigten 
Praktiker, der sich über die Fortschritte auf dem Gebiet der Nerven¬ 
heilkunde orientieren will, warm empfohlen werden. 


Arbeiten ans dem neurologischen Institut an der Wiener Universität. 

Herausgegeben von Heinrich Obersteiner. Bd. XVIII, H. 2 u. 3. 

Leipzig-Wien 1910, Franz Deuticke. 

Aus dem reichen Inhalt der Arbeiten des Obersteiner’schen Instituts 
sei zunächst das Referat 0bersteiner’s auf dem internationalen 
Kongress in Budapest: „Ueber die Funktion der Nervenzelle“, hervor- 
vorgehoben. Es wird hier die physiologische Bedeutung der einzelnen 
Bestandteile der Nervenzelle besprochen, wobei die Nervenleitung den 


Neurofibrillen und der Perifibrillärsubstanz gemeinsam zugesprochen wird. 
Die Nervenzelle als Ganzes hat eine trophische Funktion; im übrigen ist 
die Nerventätigkeit auf Nervenzellen, Nervenfilz und Zwischensubstanz 
verteilt. Jedenfalls ist in den Nervenzellen der höheren Tiere eine 
weitgehende Arbeitsteilung durcbgeführt. Endlich wird auf die vitalen 
Vorgänge in den Nervenzellen hingewiesen. Von anatomischen Unter¬ 
suchungen seien die Arbeiten von Schilder über den Nucleus saeralis 
Stillingi, von Tamaki über die Lagerung der motorischen Kerne im 
Hirnstamm und vor allem von Löwy über die Markscheidenbildung des 
Kleinhirns mit Berücksichtigung des cerebellaren Lokalisationsproblems 
hervorgehoben. Für die Klinik von Bedeutung sind die Arbeiten von 
Spitzer über die Veränderung des Ganglion Gasseri nach Zahnverlust, 
von Herz über Athetose bei Thalamuserkrankungen. Wada bringt 
Beiträge zur pathologischen Anatomie einiger Psychosen und zur Frage 
der Arteriosklerose der grossen Hirngefässe. Endlich sei auf den Bericht 
über den gegenwärtigen Stand der interakaderaischen Hirnforschung hin¬ 
gewiesen; er beweist, dass hier bereits viel Arbeit geleistet ist, aber 
noch viel zu tun übrig bleibt. 


Folke Henschen: Ueber Geschwülste der hinteren Schädelgrube, 
insbesondere des Kleinhirnbrückenwinkels. Klinische und ana¬ 
tomische Studien. Mit 9 Tafeln. Jena 1910. Gustav Fischer. 

Bei der raschen Entwicklung der Hirnchirurgie sind in den letzten 
Jahren immermehr die Geschwülste des Kleinhirnbrückenwinkels in den 
Vordergrund getreten. Die Monographie Henschen’s ist deshalb lebhaft 
zu begrüssen. Es handelt sich um 28 eigene Beobachtungen aus den 
verschiedenen Krankenhäusern Stockholms. Es sind zunächst 13 Fälle 
von Acusticustumoren, die zum Teil nach einer Operation zur Obduktion 
gelangten, dann drei von der Felsenbeinpyraraide ausgehende Geschwülste 
des Kleinhirnbrückenwinkels, drei nicht begrenzte und vier begrenzte 
basale Geschwülste verschiedenen Ursprungs, zwei basale Cholesteatome 
und drei von Hirnteilen ausgegangene Geschwülste des Kleinhirnbrücken¬ 
winkels. Auf die klinischen und anatomischen Einzelheiten kann an 
dieser Stelle nicht eingegangen werden. — Verf. bespricht dann die ver¬ 
schiedenen Formen des Kleinhirnbrückenwinkeltumors und geht ausführ¬ 
lich auf die Acusticustumoren ein; er schildert Klinik und Anatomie 
der Fälle von solitärem Acusticustumor und der Fälle von multipler 
Neurofibromatose mit Acusticustumoren. Der Arbeit ist ein ausführliches 
Literaturverzeichnis beigegeben. Auf 9 Doppeltafeln sind die einschlägigen 
Veränderungen makroskopisch und mikroskopisch vorzüglich abgebildet. 


Th. Becker: Einführung in die Nenrologie. Leipzig 1910. Georg 
Thieme. 277 S. 

Es wird stets ein gewagtes Unternehmen sein, in so gedrängter Form 
die gesamte allgemeine und spezielle Symptomatologie der Nervenkrank¬ 
heiten, noch dazu mit kurzen therapeutischen Hinweisen, abzuhandeln. 
Immerhin ist es dem Verf gelungen, die wesentlichsten Punkte kurz dar¬ 
zustellen und sogar noch einige schematische Abbildungen beizugeben. 
Es kann daher der Praktiker in einschlägigen Fällen eine erste allge¬ 
meine Orientierung gewinnen, ohne dass aber hierdurch der Gebrauch 
eines geeigneten Lehrbuchs der Nervenkrankheiten ersetzt werden kann. 
Verhältnismässig ausführlich sind die Psychoneurosen einschliesslich der 
Unfallnervenkrankheiten behandelt 


W. Spielmeyer: Technik der mikroskopischen Untersuchung des 
Nervensystems. Berlin 1911. Julius Springer. 131 S. 

Für den praktischen Gebrauch hat Spielmeyer die technischen 
Vorschriften über Fixieren, Einbetten und Färbemethoden zur Untersuchung 
des Nervensystems zusammengestellt. Zwei kurze Kapitel über die 
Prinzipien der Färbung und die Ziele der mikroskopischen Untersuchung 
des Nervensystems sind vorangeschickt.' Alle wesentlichen Färbe¬ 
methoden sind beschrieben; überall bemerkt man die praktische Erfahrung 
des Verf.’s. Das Büchlein wird in keinem neurologischen Laboratorium 
fehlen dürfen. M. Rothmann. 


Sofas Wideröc: Die Massenverhältnisse des Herzens nnter patho¬ 
logischen Zuständen. (Aus Videnskabs-Selskahets Skrifter I. 
Math, naturw., Klasse 1910, Nr. 9.) Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen. Ghristiania 1911. Jacob Dybwad. 

Je zäher die pathologische Anatomie an der absoleten linearen 
Methode festhält, desto lebhafter muss ein Werk wie das vorliegende 
begrüsst werden. Selbstverständlich kommt der Verf. auf Grund seiner 
ausgedehnten Untersuchungen zu dem beherzigenswerten Schlüsse: Eine 
genaue Bestimmung über die Masse der verschiedenen Herz¬ 
abschnitte kann nur durch Teilung und Wägung des Herzens 
nach W. Müll er’s Methode erhalten werden. Lineare Messungen 
führen zu völlig unzuverlässigen Ergebnissen. 

Verf. hat dann noch eine Methode ersonnen, den Rauminhalt der 
Ventrikel zu messen. 

Auf Grund meiner eignen Herzwägungen kann ich mich nicht mit 
allen Schlussfolgerungen einverstanden erklären, die Verf. aus seinen 
Befunden an pathologischen Herzen (Herzfehler, Nephritisherz) zieht. 
Aber schliesslich wird der Wert einer wissenschaftlichen Arbeit durch 
zwei Momente bedingt: 1. die Exaktheit der Methodik und 2. die An¬ 
regung zur Diskussion über strittige Fragen auf Grund einwandfrei er¬ 
hobener Tatsachen. In diesem Sinne ist die Arbeit von Sofus Wideröc 
eine wissenschaftliche Leistung. 
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Hans Eppinger: Allgemeine und spezielle Pathologie des Zwerchfells 

(Supplement zu Nothnagel’s Handbuch der speziellen Pathologie 
und Therapie.) Wien und Leipzig 1911. Alfred Holder. (Preis 
6,50 M. 

Die Krankheiten der Zwerchfells haben in dem vorliegenden Werke 
zum ersten Male eine monographische Darstellung erfahren. Bei der 
Schwierigkeit, die das Thema an sich schon in seiner Begrenzung bietet, 
wurde vorher wohl mancher vor einer solchen Darstellung abgeschreckt. 
Es kam aber noch etwas hinzu: man war bis vor kurzem noch recht 
schlecht über die Funktion des Zwerchfells orientiert. Ohne Kenntnis 
der Funktion kann man aber nicht versuchen, funktionelle Störungen zu 
analysieren. Wer eine Pathologie des Zwerchfells schaffen wollte, der 
musste zunächst sich eingehend mit der Entwicklungsgeschichte und der 
Physiologie des Zwerchfells beschäftigen. 

Das hat Eppinger getan und auf diesem Wege ist es ihm ge¬ 
lungen, ein ausgezeichnetes Werk auf fester Basis zu schaffen. Mit 
scharfer Kritik weist er aber überall auf die noch bestehenden Lücken 
unseres Wissens hin. Die klinische Kasuistik ist hier in mustergültiger 
Weise zusammengetragen und auch hinsichtlich weiterer experimenteller 
Fragestellung verwertet worden. Die Literaturangaben sind von einer 
seltenen Reichhaltigkeit und Genauigkeit. 

Die Kapitel über Zwerchfellhernien und über den subphrenischen 
Abscess dürfen als mustergültige Darstellungen gelten. Ein ganz aus¬ 
gezeichnetes Werk, für das wir dem Verf. dinkbar sein müssen! Nicht 
nur der Internist, sondern auch der Chirurg wird aus dem Buche reich¬ 
lich Belehrung und Anregung schöpfen. C. Hirsch-GöttiDgen. 


S. Wolffberg: Orthographisches Fremdwörterbüchlein der Wochen¬ 
schrift für Therapie und Hygiene des Auges. Dresden-Blase¬ 
witz 1911. Bleyl & Kaemmerer. Preis 1,30 M. 

Ein empfehlenswertes Schriftchen, das sich gegen allerlei Inkonse¬ 
quenzen in dem Gebrauch der medizinischen Termini technici wendet und 
die in der Wochenschrift für Therapie und Hygiene des Auges bisher 
diskutierten Wörter — im Ganzen etwa 400 — zusammengestellt enthält. 
Das Büchlein ist mit weissem Papier durchschossen, um den Inhabern 
Gelegenheit zu geben die ferner diskutierten Wörter selbst nachzutragen. 

0. Eversbusch. 


Iwan Bloch-Berlin: Der Ursprung der Syphilis. Eine medizinische 
und kulturgeschichtliche Untersuchung. Zweite Abteilung. 
Jena 1911, Gustav Fischer. XI und 317-765 S. in 8°. 11 M. 

Gut Ding will Weile haben. Das gilt auch von dem grossen Syphilis¬ 
werk unseres Kollegen Bloch. Zehn Jahre sind verflossen, seitdem er 
die erste, Aufsehen erregende Abteilung veröffentlichte, worin er das 
bekannte Problem von dem Ursprung der Syphilis von neuem aufnahm 
und in glänzender Darstellung bewies, dass tatsächlich Amerika als 
Heimatsland dieser Seuche anzusehen ist. Mit Spannung haben wir 
seitdem auf die vom Verf. verheissene notwendige Ergänzung gewartet, 
wonach in gleicher Weise auch mit der Annahme von der Lues veterum 
aufgeräumt werden sollte. Diese grosse Aufgabe, die sich Verf. gestellt 
hat, ist nun mit der vorliegenden zweiten Abteilung als gelöst zu be¬ 
trachten. Die „Kritik der Lehre von der Altertumssyphilis“ 
zerfällt in 4 Kapitel (Kapitel 5—8, §§ 21—42). Im ersten würdigt Verf. 
zunächst die Knochenfunde aus prähistorischer und präcolumbischer 
Zeit mit der ihm eigenen ganz kolossalen und geradezu unheimlichen 
Belesenheit. Wenn auch, sagt B. schliesslich, in Beziehung auf Amerika 
ein „non liquet“ besteht, so ist es jedenfalls bisher noch nicht gelungen, 
auch nur einen einzigen, aus der alten Welt stammenden Knochen¬ 
fund zu machen, der mit Sicherheit als syphilitisch zu 
deuten wäre. Im folgenden „Die pseudosyphilitischen Hautkrankheiten“ 
überschriebenen Kapitel macht Verf., unseres Wissens hier zum ersten 
Male, den Versuch, in durchgreifender Weise eine Zusammenstellung der 
mit Lues verwechselten bzw. als Lues gedeuteten Affektionen zu liefern. 
Diese über 100 Seiten umfassende Darstellung (§§ 27—82) dürfte wohl 
als der wichtigste und bemerkenswerteste Abschnitt in den Ausführungen 
des Verf. zu bezeichnen sein. Er bildet den eigentlichen Angel- und 
Schwerpunkt von B.’s Beweisführung, der wir in dieser Vollständigkeit 
und Ausführlichkeit bisher nirgends begegnet sind. Das betreffende 
durch und durch originelle Kapitel darf wohl als die Piece de resistance 
der gaüzen Abteilung gelten. Ein Material ist hier zusammengetragen, 
das mit seiner überwältigenden Fülle von einzelnen Tatsachen nicht 
bloss selbst eine Bereicherung der dermatologischen Literatur, sondern 
auch eine fruchtbare Quelle zu weiteren Forschungen bildet. Verf. zeigt 
sich hier als Kenner und Beherrscher der dermatologischen Literatur 
par excellence. Nun folgt die Kritik der aus der orientalischen Literatur 
für die Existenz der Syphilis herangezogenen Dokumente, die Krankheit 
der Gilgamis, die Uchedu im Papyrus Ebers, die Citate aus Bibel und 
Talmud, die indischen Giftmädchen. Alle diese Beweismittel halten vor 
der Kritik B.’s nicht stand. Im Schlusskapitel, das die Nichtexistenz 
der Syphilis im klassischen Altertum behandelt, befindet sich B. in 
seinem eigentlichen kulturhistorischen Element. Die auf das Wesen der 
antiken Liebe, auf die sexuellen Phänomene im öffentlichen Leben der 
Alten, auf Prostitution und Psychopathia sexualis bezüglichen Schilde¬ 
rungen sind in ihrer Art meisterhaft und unübertrefflich. Namentlich 
kommt hier die altklassische' Philologie zu ihrem Recht, und Verf. erweist 
sich auf diesem Gebiete beschlagen, wie der kenntnisreichste Berufs¬ 
philologe. Indem er schliesslich die verschiedenen Faktoren für die Ver¬ 


breitung der venerischen Krankheiten im Altertum und die Anschauungen 
der Alten selbst darüber würdigt, liefert er gleichzeitig den bündigen 
Nachweis, dass jedenfalls Argumente für die Bekanntschaft der Alten 
mit dem Symptomenkomplex der konstitutionellen Syphilis aus den alten 
Schriften sich Dicht ergeben. — Aber dies ist nicht das einzige Ergebnis 
von B.’s hervorragender Schrift. Eine Reihe von Parerga sind noch als 
Gewinn von B.’s Forschungen zu verzeichnen, auf die Verf. selbst in der 
Vorrede besonders aufmerksam macht. Wir müssen jedoch aus Raum¬ 
rücksichten uns mit dem bezüglichen Hinweis begnügen, zumal da sie 
mehr für den Historiker und Philologen von Fach in Betracht kommen. 
Alles in allem dürfen wir uns dahin äussern, dass wir für unser langes 
Warten von B. in glänzender Weise entschädigt und mit einem Werk 
belohnt sind, das nicht bloss für die Syphilisliteratur, sondern auch für 
die Medizin- und Kulturgeschichte eine Bereicherung ersten Ranges be¬ 
deutet. Möge der Verf. recht bald in der Lage sein, auch den Schluss¬ 
stein zu seinem wissenschaftlichen Bau in Gestalt seiner dritten Ab¬ 
teilung für das Mittelalter der Welt vorzulegen. Als äusseren Lohn 
wünschen wir dem Verf. von ganzem Herzen, dass er recht bald an die 
Stelle käme, wohin er mit seinem ganzen Wesen, seiner vielseitigen 
Gelehrsamkeit, seinem Forschungstrieb, seiner schriftstellerischen Kunst 
von Rechtswegen gehört, nämlich an die Universität. Pagel. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

M. Gildemeister-Strassburg i. E.: Theoretisches nnd Praktisches 
aas der neueren Eleklrophysiologie. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 21.) 

A. Caan-Heidelberg: Ueher die Fähigkeit menschlicher Organe, 
die Luft für die Elektrizität leitend zn machen (Radioaktivität?). 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) C. untersuchte im ganzen 
41 Organteile von 12 Leichen. Die vergleichbaren Messungen ergaben 
in 38 Fällen 19 mal das Vorhandensein einer die Luft leitfähig 
machenden (radioaktiven?) Substanz, obwohl in keinem Falle das 
Individuum, soweit dies zu eruieren war, intra vitara mit Radium 
in irgendwelcher Form in Berührung gekommen war. Am stärksten 
radioaktiv verhielt sich Gehirnsubstanz; die Aktivitäten der Leber 
und des Herzens waren gleichwertig, jedoch geringer als die des 
Gehirns. Die Höhe der Aktivitäten richtet sich scheinbar nach dem 
Lebensalter, während Verschiedenheit des Heimatlandes der Nationalität, 
des Berufes etc. ohne Bedeutung ist. Der weibliche Teil der Leichen 
stand an Gehalt der radioaktiven Substanz hinter dem männlichen Teil 
zurück. Dünner. 


Pharmakologie. 

Eagen Seel und Albert Friederich-Stuttgart: Ueber die Ursachen 
nngleichmässiger nnd minderwertiger Wirkung einiger Arzneien, be¬ 
sonders bei deren Verordnung in Tabletten. (Med. Klinik, 1911, Nr. 23 
u. 24.) Zur Ergründung der Ursachen der mannigfaltigen Klagen von 
Aerzten über die Wirkungslosigkeit und Nebenerscheinungen der ge¬ 
bräuchlichsten in Tablettenform hergestellten Medikamente, welche nach 
den Erfahrungen der Literatur eigentlich prompt wirken und keine Neben¬ 
symptome machen müssten, haben die Verff. die gebräuchlichsten Ta¬ 
bletten des Handels einer genauen pharmakologischen Untersuchung 
unterzogen. Man kann mit Recht behaupten, dass das Resultat ein 
betrübendes ist. Es wurden festgestellt: 1. ungenügende Reinheit 
der Substanzen, besonders bei ErsatzpräparateD, z. B. der Acetylsalicyl¬ 
säure gegenüber dem Aspirin und des Hexamethylentetramins gegenüber 
dem Urotropin; 2. ungenügender Gehalt der Tabletten an der ohnehin 
nicht ganz reinen Substanz, besonders bei den Acetylsalicylsäuretabletten; 
3. ungenaue Dosierung der Tabletten, besonders bei den Originalpyrenol- 
tabletten; 4. unrichtige Aufbewahrung der Tabletten in schlecht sehliessen- 
den Gefässen und in ungeeigneten Räumen, besonders bei Salipyrin- und 
Aspirinersatztabletten; 5. zu hohes Alter der Tabletten; schlechte Zer- 
fallbarkeit der Tabletten. — Diese minderwertigen Arzneitabletten können 
erst dann verschwinden, wenn alle Apotheker die Präparate und be¬ 
sonders die aus dem Grosshandel bezogenen Tabletten gewissenhaft nach 
den Angaben der diesbezüglichen Literatur untersuchen würden. 

Glaserfeld. 

A. Hoger-Karlsruhe i. B.: Ueber die Zersetzung des Infnsum Digi¬ 
talis durch Mikroorganismen nnd seine Konservierung. (Centralbl. f. 
Bakt. usw. I. Abt., Orig., Bd. 56, H. 3 u. 4, S. 303.) H. untersuchte 
die Gründe für die Zersetzung des Infus. Digitalis und fand, dass es 
durch die schon an den frischen Blättern haftenden Luft- und Boden¬ 
bakterien (Bac. subtilis, Bac. fluoresc. liquef., Microc. candicans, Bact. 
coli, Microc. roseus, Sarcina lutea) und Schimmelpilze verdorben werde. 
Als Konservierungsmittel empfiehlt er Zusatz von wenigstens 5 pCt., besser 
10 oder 15 pCt. Alkohol. Bierotte. 

E. Holzbach-Tübingen: Die pharmokologisehen Grundlagen für 
eine intravenöse Adrenalintherapie. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 21.) Cfr. diese Wochenschr., 1911, Nr. 19, S. 871.) 
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R. Klotz -Tübingen: Ueber die therapeutische Anwendung von 
Pituitrin (Hypophysenextrakt) mit besonderer Berücksichtigung seiner 
blutdrucksteigernden Komponente. (Münchener med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 21.) Pituitrin ist ein Uterus-, Gefäss- und Herztonicum. Die Wir¬ 
kung tritt schnell ein und hält länger an als beim Adrenalin. Die An¬ 
wendung empfiehlt sich bei atonischen Uterusblutungen und akuten Anä¬ 
mien. Ebenso bewährte sich das Präparat nach postoperativem Schock, 
dessen Ursache in einer akuten Blutdrucksenkung zu suchen ist. Ver¬ 
suche, das Pituitrin bei toxischer Blutdrucksenkung, bei der in erster 
Linie eine centrale Vasomotorenlähmung und sekundär eine Herzschädi¬ 
gung eintreten, fielen günstig aus. Speziell bei Behandlung der Peri¬ 
tonitis ist die Applikation des Pituitrin indiziert, da es auch die Darm¬ 
peristaltik anregt, die Urinausscheidung vermehrt und eine erregende 
Wirkung auf die Blase ausübt. Auch Pneumonie, Diphtherie usw., bei 
denen toxische Blutdrucksenkung eine Rolle spielen, sind für Pituitrin¬ 
behandlung sicherlich geeignet. — Kontraindiziert ist das Mittel in allen 
Pallen, in denen bereits Blutdrucksteigerung besteht (Nephritis, Kropf¬ 
herz, Arteriosklerose). Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Ellen White, P. Corson und Leo Loeb-Philadelpbia: Ueber den 
Einilass physikalisch schädigender Agenzien (Wärme) anf das Wachs¬ 
tum der Tnmorzellen. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., 
Bd. 56, H. 3/4, S. 325.) Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Enzio Reuter- Helsingfors: Acari und Gescbwulstätiologie. (Centralbl. 
f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., Bd. 56, H. 3/4, S. 339.) Verf. wendet 
sich gegen die in einigen Arbeiten als möglich hingestellte Ansicht, dass 
Carcinome und andere Geschwülste bei Menschen und Säugetieren viel¬ 
leicht von Acariden verursacht werden könnten, und ist der Ueber- 
zeugung, dass die in Tumorstückchen gefundenen Tarsonemusmilben eine 
nachträgliche Verunreinigung des Tumormaterials darstellten. 

Martin Mayer-Hamburg: Ueber Einschlüsse der Erythrocyten hei 
Verruga peruviana. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt, Orig., Bd. 56, 
H. 3/4, S. 309.) Bei Verruga peruviana (Carrion’scher Krankheit) konnte 
M. ein ganz charakteristisches Blutbild feststellen: zunächst das Bild 
der schweren Anämie, daneben in mehr als der Hälfte aller Blutkörper 
Einschlüsse, die sich bei Manson’scher Färbung dunkelgrau, bei Giemsa- 
Pärbung dunkelrot färbten. Die Form der Gebilde war sehr variabel; 
teils fanden sich kleine, unregelmässige Punkte, teils kürzere oder 
längere Stäbchen, die zu Wellenlinien aneinandergereiht sind, teils 
grössere oder kleinere Ringe. Ausser den Einschlüssen wurden noch 
ähnliche Erythrocytenformen beobachtet, wie sie von M. bei Affenmalaria 
beschrieben sind. 1 Bierotte. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. Mailand: Mittel zur Flohvertilgung. (Prophylaxie de la peste 
par la desinfection „pulicide“.) (Bull, de la soc. de pathol. exotique, 
1911, Bd. IV., H. 4, S. 224.) Es wurden Versuche mit einer Reihe von 
Mitteln angestellt, um ETlöhe abzutöten, die sich für die Verwendung im 
Hause eigneten. Dabei erwies sich als besonders brauchbar das Naph¬ 
talin, besonders im Petroleum gelöst und mit Zusatz von grüner Seife 
und Cresol. Dieses Mittel wirkt schnell und dauerhaft und billig. Ein 
Nachteil ist der durchdringende Geruch, der nicht zu vermeiden ist. Für 
den Schutz des einzelnen eignen sich vielleicht ätherische Oele. 

A. Schuberg und Ph. Kuhn *. Ueber die Uebertragung von Krank¬ 
heiten dnreh einheimische stechende Insekten. (Arbeiten aus dem 
Kaiserlichen Gesundheitsamt, 1911, Bd. XXXI., H. 2, S. 377.) Durch 
Tierversuche konnte gezeigt werden, dass es möglich war, Trypanosomen 
der Nagana, der Dourine, der einheimischen Beschälseuche, der Schlaf¬ 
krankheit sowie die Spirochäten des Rückfallfiebers und der Hühner- 
spirochätose durch Stiche der gewöhnlichen heimischen Stechfliege Sto- 
moxys calcitrans von kranken auf gesunde Tiere zu übertragen. Bei 
Dourine und Recurrens gelang auch die Uebertragung durch einfaches 
Zerquetschen infizierter Fliegen auf der gesunden Haut von Versuchs¬ 
tieren. Man muss also mit der Möglichkeit der gelegentlichen Ueber¬ 
tragung der genannten Krankheiten durch die einheimischen Stechfliegen 
rechnen und muss daran denken, dass gelegentlich diese und andere 
Stechfliegen in der Heimat der genannten Krankheiten als Ueberträger in 
Betracht kommen können. 

A. Carini: Trypanosomen im Blut gesunder Rinder in Brasilien. 

(Presence de trypanosomes chez les bovides ä Säo-Paulo.) (Bull, de la 
soc. de pathol, exotique, 1911, Bd. IV., H. 4, S. 191.) Wie in ver¬ 
schiedenen anderen Ländern, auch in Deutschland, im Blut scheinbar 
gesunder Rinder Trypanosomen durch Züchtung in Blutbouillon nach¬ 
gewiesen werden konnten, so gelang der Nachweis auch in Brasilien. 
Die gefundenen Trypanosomen gleichen denen, die in anderen Ländern 
gefunden sind und gehören wahrscheinlich der Art Trypanosoma Theileri 
an. In jungen Kulturen findet man häufig runde Körper, mit einer 
langen Geissei. Die Weiterzüchtung der Trypanosomen gelingt ziemlich 
leicht. Das Trypanosoma ist im Blut sehr spärlich vorhanden. Es gelang 
niemals es im Blutausstrich nachzuweisen. 

J. Rodhain et J. Bepaert: Flagellaten im Saft einer Eupbor- 
biacee. (Presence de Leptomonas dans le latex d’une euphorbe congolaise.) 
..(Bull, de la soc. de pathol. exotique, 1911, Bd. IV., H. 4, S. 198.) Im 


Milchsaft einer bestimmten Euphorbiacee im französischen Kongo fanden 
sich in allen Teilen der Pflanze sehr häufig und sehr zahlreich Flagel¬ 
laten der Gattung Leptomonas. Die Pflanzen boten keinerlei Zeichen 
von Krankheit. Es gelang nicht, in den zahlreichen auf den Pflanzen 
schmarotzenden Insekten diese Protozoen nachzuweisen. Aehnliche Be¬ 
obachtungen waren früher schon aus anderen Gegenden berichtet. 

Richard Gonder: Theileria parva und Babesia mutans, Küsten¬ 
fieberparasit und Pseudoküstenfieberparasit. (Archiv f. Protistenkunde, 
1911, Bd. XXI., H. 3, S. 222.) Der Erreger des Ostküstenfiebers der 
Rinder ist die Theileria parva, ein Blutschmarotzer, der grosse Aehnlich- 
keit mit dem harmlosen Blutschmarotzer Babesia mutans hat, mit dem 
er früher gemeinsam als Piroplasma bezeichnet wurde. Erst Th eil er 
ist die Unterscheidung und Abgrenzung beider gelungen. Theileria 
parva ist durch Blut nicht unmittelbar zu übertragen, sondern 
bedarf eines Ueberträgers, der Zecke. Die Theileria macht in der Milz 
und den Lymphdrüsen eine Entwickelung durch, die für die Erkennung 
der Krankheit entscheidende Handhaben bietet, da bei Babesia mutans 
die eigentümlichen Entwicklungsformen in Milz und Drüsensaft fehlen. 

K. Sliiga und Sh. Kusama; Ueber kakke (beriberi-)ähnliche 
Krankheit der Tiere. (Studien über das Wesen der Kakke.) (Archiv 
f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 1911, Bd. XV., Beiheft 3.) Für die Er¬ 
klärung der japanischen Kakke, die mit der Beriberi ‘artgleich ist, stehen 
sieh noch verschiedene Ansichten gegenüber, die mau als Infektions-, 
Intoxikations- und Ernährungstheorie unterscheiden kann, die jede ver¬ 
schiedene Gründe für und wider sich haben. Im russisch-japanischen 
Kriege forderte diese Krankheit unter den japanischen Mannschaften 
viele Tausende von Opfern. Wahrscheinlich ist die Polyneuritis der 
Hühner, die zuerst von Eijkmann beobachtet ist, mit der menschlichen 
Kakke identisch, und es ist unzweifelhaft erwiesen, dass diese Krankheit 
durch Fütterung künstlich erzeugt werden kann, wenn man die Tiere 
mit geschältem Reis füttert, während ungeschälter Reis sowohl eine 
prophylaktische als auch eine heilende Wirkung ausübt. Aus den Ver¬ 
suchen wird geschlossen, dass die Krankheit mit einer bestimmten 
Substanz der Nahrung im Zusammenhang steht. Wir wissen aber noch 
nicht, um welchen Stoff es sich dabei handelt, insbesondere ist nicht als 
bewiesen anzusehen, dass die Krankheit durch Phosphormangel in der 
Nahrung verursacht wird. In der japanischen Marine ist seit dem Jahre 
1884 der Nährwert der Nahrung durch eine reichlichere Verabreichung 
von Gerstenbrot, Fleisch, Fisch, Gemüse erhöht. Seitdem nahm die 
Krankheit ab und ist jetzt so selten geworden, dass sie den Marine¬ 
ärzten kaum noch bekannt ist. Auch in der Armee wurde durch die 
allmähliche Einführung einer neuen Ernährungsmethode, Hinzufügen von 
Gerste zur Reisnahrung, eine bedeutende Abnahme der Kakkeerkrankungen 
herbeigeführt. 

F. K. Kleine und M. Taute*. Ergänzungen zu nnseren Trypano- 
somenstudien. (Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt, 1911, 
Bd. XXXI., H. 2, S. 321.) In dem vorliegenden Bericht werden die bei 
der deutschen Schlafkrankheitsbekämpfung in den letzten Jahren ge¬ 
machten Beobachtungen zusammenfassend dargestellt und durch aus¬ 
gezeichnete farbige Abbildungen erläutert. Die Ergebnisse selbst sind 
durch Veröffentlichungen an anderer Stelle meist schon bekannt ge¬ 
worden. Als das wichtigste sind dabei hervorzuheben die Beobachtungen 
und Versuche, aus denen hervorgeht, dass die Schlafkrankheitstrypano¬ 
somen in der Glossina palpalis eine geschlechtliche Entwickelung durch¬ 
machen, so dass die Fliegen erst mehrere Wochen nach dem Saugen am 
kranken Tier ansteckungsfähig werden, es dann aber lange Zeit, wahr¬ 
scheinlich bis an ihr Lebensende, bleiben. Diese Ergebnisse waren nur 
dem Umstand zu verdanken, dass für die Versuche ausschliesslich aus 
den Puppen gezüchtete Glossinen zur Verwendung kamen, die allein es 
ermöglichen in diesen Fragen zu einwandsfreien Schlüssen zu kommen. 
Die verschiedenen Entwicklungsformen, männliche und weibliche, sind 
beschrieben und abgebildet. Auch über die Untersuchungsverfahren wird 
eingehend berichtet. Neben dieser Uebertragung der Trypanosomen 
nach einer geschlechtlichen Entwicklung in der Glossina palpalis ist 
die Uebertragung durch den Stich unmittelbar, die wohl denkbar ist, 
für die Verbreitung ohne jede tatsächliche Bedeutung. In der Glossina 
morsitans kann das Trypanosoma gambiense eine Entwicklung wohl 
anfangen, aber nicht vollenden. Diese Fliege ist also wohl für die Aus¬ 
breitung der Krankheit auch ohne Belang. Es ist zwar möglich, im 
Tierversuch die Schlafkrankheitstrypanosomen auf verschiedene Tiere, 
Ochsen, Schafe und Ziegen zu übertragen. Dennoch gelang es bisher 
nicht, den Nachweis zu erbringen, dass diese Tiere als natürliche Träger 
der Krankheit von Bedeutung sind. Allerdings liegt eine Schwierigkeit 
darin, dass wir zur Zeit noch nicht im Stande sind, Trypanosoma 
gambiense einwandsfrei als solches zu erkennen und von anderen Warm¬ 
blütertrypanosomen zu unterscheiden. 

Otto Peiper: Die v. Pirquet’sclie eutane Tuberkulinreaktion bei 
den Farbigen Dentsch-Ostafrikas. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 
1911, Bd. XV., Beiheft 2.) Auf Grund der v. Pirquet’schen cutanen 
Tuberkulinreaktion wurde die Ueberzeugung gewonnen, dass die in Ost¬ 
afrika ansässigen Inder stark mit Tuberkulose durchseucht sind. Die 
Inder fehlen selbst im kleinsten Ort Deutsch-Ostafrikas nirgends, und es 
besteht die grösste Gefahr, dass sie bei ihren mit den Gesetzen der Ge¬ 
sundheitspflege • schwer vereinbaren Lebensgewohnheiten die Seuche auf 
die bei ihnen wohnenden und beschäftigten Neger übertragen, wie in 
der Tat mit Sicherheit angenommen werden konnte, dass ein Teil der 
erkrankten Neger sich in den Inderhäusern angesteckt hatte. Eine ge- 
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sundheitliche Ueberwachung der schon ansässigen wie der neu ein¬ 
wandernden Inder ist eine wichtige Forderung für eine gedeihliche 
gesundheitliche Entwickelung Deutsch - Ostafrikas. Ueberhaupt sind 
möglichst umfangreiche Maassregeln am Platze, um einer Verbreitung 
der Tuberkulose unter der Negerbevölkerung rechtzeitig vorzubeugen. 

W. H. Hoffmann. 

Nedrigailoff und Kolobaeff: Zur Frage über die Ursacben der 
nichtspezifischen Komplementbindung bei der Wassermann’schen 
Reaktion. (Fol. serol., Bd. VII, H. 5.) Da nach den Untersuchungen 
der Verff. syphilitische Leberextrakte auch bakterielle Antigene und auf 
Lues zu prüfende Seren auch bakterielle Antikörper enthalten können, 
ist manche positive Wassermann’sche Reaktion Nichtluetischer dadurch zu 
erklären, dass eine Koinzidenz von bakteriellem Antigen und bakteriellem 
Antikörper vorliegt. Die Hauptrolle scheinen Streptokokkenantigene zu 
spielen. Für die Luesreaktion brauchbare Antigene dürfen daher keine 
Komplementbindung mit bakteriellen Antikörpern geben. 

Eduard Müller: Die Serodiagnose der epidemischen Kinder¬ 
lähmung. (Deutsche med. Wochensehr., 1911, Nr. 24.) Das Ueberstehen 
der Poliomyelitis hinterlässt Immunität; es treten spezifische Antikörper 
im Blut auf, deren Nachweis im Tierversuch (Affen) schon verschiedent¬ 
lich gelungen ist. Hierauf baut M. seine Methode der Serodiagnose auf. 
Möglichst homogene 5proz. Emulsionen des mit dem Virus behafteten 
Centralnervensystems („Passagevirus“ des Affen) werden mit gleichen 
Teilen des zu prüfenden menschlichen Serums bei 34° und dann 
mehrere Stunden im Eisschrank zusammengebracht und dann 0,6—0,8 ccm 
normalen Affen intracerebral injiziert. Falls Antikörper im Serum 
waren, bleiben die Affen gesund, im anderen Falle erkranken sie an 
Poliomyelitis. M. will noch kein bindendes Urteil über die Bedeutung 
dieser Serodiagnose fällen, glaubt aber, dass sie zum Nachweis von 
Abortivformen diagnostisch verwertbar ist, ebenso zur Entscheidung der 
Frage, ob die sporadische und die epidemische Poliomyelitis wesens¬ 
verschieden sind. Auch 3 Fälle von Herpes zoster, dessen ätiologische 
Verwandtschaft mit Poliomyelitis schon mehrfach behauptet wurde, 
zeigten eine positive Serumreaktion. P. Hirsch. 

Kurt Meyer: Kritisches und Experimentelles zur Lehre vom 
Antitrypsin. (Fol. serol., Bd. VII, H. 5.) Das Antitrypsin ist thermo¬ 
labil, unlöslich in Fettlösungsmitteln und wird durch Ammoniumsulfat 
gefällt. Es gehört überwiegend der Albuminfraktion an, ist aber auch 
in der Globulinfraktion vertreten, während der Antikörper der Pyo- 
cyaneustryptase ein umgekehrtes Verhalten zeigt. Das Antitrypsin ist 
ein wahrscheinlich zu den Eiweisskörpern gehöriges Kolloid. Es ist ein 
echter Antikörper, denn es ist streng spezifisch und übt auf andere 
Fermente, auch Tryptasen, keine Hemmungswirkung aus, darf jedoch 
wegen bestimmter Eigenschaften den bekannten, immunisatorisch er¬ 
zeugten Antikörpern nicht ohne weiteres gleichgesetzt werden. Genetische 
Beziehungen zu den tryptischen Fermenten des Organismus sind an¬ 
zunehmen; für die pathologische Antitrypsinverraehrung spielen wahr¬ 
scheinlich intracelluläre Tryptasen die Hauptrolle, während die spontane 
Autolyse nicht in Betracht kommt. (Ref. kommt in einer schon im 
Februar beendigten, die Beziehungen des Antitrypsins zu Bakterien¬ 
antiproteasen behandelnden Arbeit [erscheint demnächst im Deutschen 
Archiv f. klin. Med.], speziell über die Eiweissfraktionen, zu ganz 
ähnlichen Resultaten.) 

R. Pfeiffer und G. Bessan-Breslau: Zur Frage der Antiendotoxine 
bei Typhus abdominalis. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., 
Bd. 56, H. 3/4, S. 344.) Die Verff. fassen die Hauptresultate ihrer um¬ 
fangreichen Arbeit zu folgenden Schlusssätzen zusammen: Das von 
Besredka hergestellte Antityphusserum hat einen deutlichen Einfluss 
auf die Typhusvergiftung, wenn es mit den Typhusbacillen injiziert 
wird. Diese Wirkung beruht aber nicht auf echten Antitoxinen. Die 
giftfeindlichen Wirkungen aller Sera sind wesentlich auf einen fermenta¬ 
tiven Abbau des Giftmoleküls durch die vereinte Wirkung zweier 
Faktoren zurückzuführen, von denen die eine dem Serum, die andere 
dem Tierkörper selbst entstammt. Versuche über den Heileffekt des 
Besredka’schen Serums auf schon beginnende Typhusendotoxinvergiftung 
verliefen bisher einmal negativ; dasselbe Serum zeigt sich gegenüber 
Typhusinfektion den rein baktericiden Kaninchenimmunseris nicht über¬ 
legen. Auch vermag es bei längerem Kontakt Typhusbacillen zu ent¬ 
giften; ähnliche, wenn auch schwächere Wirkung zeigen Normalsera. 
Die Wirksamkeit des Besredka’schen Serums wie auch zuweilen der 
baktericiden Sera erweist sich auch gegenüber dem gelösten Gift. Die 
entgiftende Funktion des frischen Besredka’schen Serums lässt spontan 
nach und sinkt allmählich auf das Niveau der gewöhnlich baktericiden 
Immunsera. Das Antityphusserum von Macfadyen ist fast unwirksam. 
Die Methode der Immunisierung mit sensibilisierten Bakterien ist un¬ 
brauchbar. 

K. A. Jacobseu-Kopenhagen: Untersuchungen über die Lebens¬ 
fähigkeit der Choleravibrionen im Meerwasser. (Centralbl. f. Bakteriol. 
usw., I. Abt., Orig., Bd. 56, H. 3/4, S. 201.) Choleravibrionen bleiben, 
wie J. durch experimentelle, den natürlichen Verhältnissen nahekommende 
Versuche feststellen konnte, bis zu 47 Tagen im Meerwasser lebensfähig; 
doch finden sich ziemlich erhebliche Unterschiede, die durch verschiedene 
Umstände bedingt sind. Die Verschleppung von Cholerakeimen, die sich 
im Bilschwasser-, Ballast- oder Trinkwassertank eines Schiffes befinden, 
ist deshalb sehr wohl auf grössere Entfernungen möglich. Durch ein¬ 
faches Auspumpen und mehrmaliges Spülen der Tanks mit frischem 


Wasser ist eine Vernichtung der Vibrionen nicht möglich. Anhangs¬ 
weise empfiehlt der Verf. bei Wasseruntersuchungen auf Choleravibrionen 
eine Kombinierung der Peptonwassermethode mit dem Blutalkaliagar 
von Dieudonne. Zur Identifizierung benutzte er u. a. eine Arabinose- 
bouillon, in welcher die meisten Wasservibrionen Säure zu bilden im¬ 
stande sind im Gegensatz zu Choleravibrionen, die keine Säure in ihr 
erzeugen. 

Ph. Eisenberg-Krakau: Stadien znr Ektoplasmatbeorie. IV. Zur 
Theorie der Gramfestigkeit. (Centralbl. f. Bakteriol. usw., I. Abt., Orig., 
Bd. 56, H. 3/4, S. 193.) Kritische Würdigung der über die Grarafärbung 
aufgestellten Theorien. E. neigt der Ansicht zu, dass man die Wichtig¬ 
keit der physikalischen Struktur der Bakterien für ihre Färbbarkeit 
nicht verkennen, aber auch eine chemische Konstitution als Grundlage 
der physikalischen, speziell diosmotischen Eigenschaften nicht entbehren 
könne. Bierotte. 

E. Conseil: Flecktyphus in Tanis. (Le typhus exanthematique en 
Tunisie pendant l’annee 1910. (Archives de lTnstitut Pasteur de Tunis, 
1911, H. II., S. 134.) Der Flecktyphus, der im Frühjahr 1909 in Tunis 
heftig gewütet hatte, trat im Jahre 1910 viel weniger schwer auf. 
Ueberall wo genügende Maassregeln zur Vernichtung der Ectoparasiten 
der Menschen durcbgeführt werden können, gelingt es der Epidemie 
Einhalt zu gebieten. Unter der armen, zerstreut lebenden Nomaden¬ 
bevölkerung in Tunis sind dauernd einzelne Fälle vorhanden. Im Früh¬ 
jahr, wenn die Nomaden in die fruchtbareren Gegenden im Norden des 
Landes kommen, verbreiten sie hier die Krankheit. Die Maassregeln 
müssen sich vor allem gegen die kleineren im Lande zerstreuten Herde 
richten, in denen die Krankheit im Winter unter den Nomaden endemisch 
ist. Eine strenge Ueberwachung der Karawanenstrassen und -züge ist 
notwendig, um möglichst schnell die ersten Fälle von Flecktyphus fest¬ 
zustellen, Desinfektionsmaassregeln durchzuführen und die Verschleppung 
in die dichter bevölkerten Gegenden, namentlich die Hauptstadt zu ver¬ 
hindern. Grössere Epidemien wird man auf diese Weise jetzt im Lande 
sicher verhüten können. W. H. Hoffmann. 


Innere Medizin. 

G. Hünerfauth-Homburg v. d. H.: Beiträge zur Rumpf sehen Herz¬ 
behandlung mit hochfrequenten oscillierenden Strömen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Auf Gruud seiner Erfahrungen glaubt 
H., dass eine günstige Beeinflussung der verschiedenartigen Herzaffektionen 
durch oscillierende Ströme nicht von der Hand zu weisen ist. Die 
Rumpf’sche Methode ist eine wesentliche Unterstützung der üblichen 
Badekuren. H. erzielte ohne diese Methode in früheren Jahren nicht so 
günstige Resultate wie mit ihr. Dünner. 

Norbert Ortner-Wien: Ueber occnlte Erkrankungen innerer 
Organe. (Wiener Med. Wochenschr., 1911, Nr. 20). Antrittsvorlesung. 

Wolfsohn. 

Ad. Schmidt-Halle: Die Küchenfrage in Kliniken nnd Kranken¬ 
häusern. (Medizin. Klinik, 1911, Nr. 24). Die schlechten Erfahrungen, 
die man mit dem System einer Centralküche gemacht hat, haben mannig¬ 
faltige Autoren veranlasst für Krankenhäuser andere Methoden vor¬ 
zuschlagen. Schm, findet es am zweckdienlichsten, neben einer all¬ 
gemeinen Ceutralküche, eine sogenannte Diätküche einzurichten, wie sie 
seit Ende 1910 an der Hallenser Universitätsklinik besteht. In dieser 
werden folgende Kostformen zubereitet: 1. Probediät nach Schmidt; 
2. Laktovegetarische Kost, a) purinarme, b) salzarme, 3. vorwiegende 
Fleischkost, a) für Zuckerkranke, b) für Darmgärungen; 4. Magendarm¬ 
kost; 5. Dünnbreiige Kost. Diese Diätküche steht dauernd unter 
assistenzärztlicher Aufsicht. 

M. Klotz-Strassburg i. E.: Ueber Kohlehydratkuren bei Diabetes. 
(Medizin. Klinik, 1911, Nr. 24). Das Misslingen einer Haferkur bei 
Diabetes liegt oftmals an einer Insuffizienz der saccharolytischen Darm¬ 
flora mit oder ohne gleichzeitige Störung des Fermenthaushaltes. Eine 
Milchtherapie des Diabetes ist bei Kindern nicht anzuraten. 

van El8bergen-Rheinsberg: Ueber Erfahrungen mit Chologen* 
(Medizin. Klinik, 1911, Nr. 23). Mitteilung von 10 Cholelithiasisfällen, 
welche über zwei Jahre mit Chologen behandelt sind und seitdem sich 
wesentlich besser fühlen als unter irgendeiner anderen internen Therapie. 

Glaserfeld. 

Hymans v. d. ßergh: Hämolytischer Icterns und Hämoglobinurie- 
anfälle. (Ned Tydschr. v. Geneesk., 1911, I, Nr. 2.) Verf. beschreibt 
einen Patienten, der mehrere Male an Icterus litt, dabei aber normal¬ 
gefärbte Stühle zeigte. Später trat zu solchen Anfällen auch Blutharnen 
hinzu. Leber und Milz waren nicht vergrössert. Es entstand zu gleicher 
Zeit ziemlich starke Anämie. Organerkrankungen lagen nicht vor. Verf. 
meinte hier mit abnormal fragilen Blutkörperchen zu tun zu haben 
und versuchte dies nach der von Ohauffard und Widel empfohlenen 
Methode festzustellen. Kochsalzlösungen gegenüber zeigten die Blut¬ 
körperchen normalen Widerstand, und so wurde auf spezifische Hämo¬ 
lysine gefahndet. Die Probe von Donath-Landsteiner aber fiel 
negativ aus. Früher aber hat Verf. gefunden, dass bei Patienten mit 
paroxysmaler Hämoglobinurie jedesmal Hämolyse gefunden wurde, wenn 
er das Blut mit Kohlensäure sättigte (diese Wochenschrift, 1909, Nr. 27 
und 35). Auch in diesem Falle gelang es Verf. nun auf diesem Wege die 
Hämolyse festzustellen und demnach zu beweisen, dass hier die Anfälle 
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von Icterus und Hämoglobinurie die Folge einer Blutkörperchenzerstörung 
durch Hämolysine des eigenen Serums waren. v. Suchtelen. 

A. Kowansky.- Eine Methode znm Nachweis nnd znr quantita¬ 
tiven Bestimmung von Harnsäure in relativ kleinen Blutmengen 
(10 ccm), (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 24.) Das enteiweisste 
und eingeengte Blut wird mit Aramoniumcblorid gesättigt. Es entsteht 
Ammoniumurat. Durch Zusatz von HCl wird die Harnsäure in Kristall¬ 
form ausgeschieden. Nachweis mittels der Murexidprobe. Die quantita¬ 
tive Bestimmung geschieht durch Lösung der Harnsäure in Ueberschuss 
von Piperidin und Titration des Ueberschusses mit V 200 normaler 
H 2 SO 4 . Yerf. kann mit seiner Methode reine Harnsäure mit Sicherheit 
auch in einer Menge von 0,1 mg noch nachweisen. P. Hirsch. 

Glaesgen-Strassburg i. E.: Zur Methodik des Nachweises sehr 
kleiner pathologischer Eiweissmengen im Harn. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 21.) 20 ccm Harn werden mit 5 Tropfen einer 
20proz. Essigsäure versetzt, gut gemischt und in zwei Reagenzgläsern 
zu gleichen Teilen, verteilt. Die eine Probe wird gekocht, während die 
andere zum Vergleich dient. Auch kleinste Trübungen werden auf diese 
Weise sichtbar. Es ist erforderlich, dass der Urin vor der Untersuchung 
klar ist (eventuell Filtrierung oder Klärung mit Kieselguhr). Trübt sich 
der Harn schon vor dem Kochen, so muss er ebenfalls filtriert werden. 
Ist der Urin alkalisch, so muss man vor Zusatz der a priori notwendigen 
5 Tropfen so viel verdünnte Essigsäure hinzufügen, bis gerade schwach¬ 
saure Reaktion eintritt. Diese Kochprobe mit vorausgehendem Essig¬ 
säurezusatz ist empfindlicher als die gewöhnliche Kochprobe mit 
nachfolgendem Zusatz von Essigsäure. 

01 aesgen- Strassburg i. E.: Ueber Nierenreizung durch Salicyl- 
präparate und ihre Aufhebung durch Alkalizufuhr. (Münchener med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Ausführliche Untersuchungen an 8 Patienten 
mit Hilfe der im vorigen Referat angeführten Methode haben ergeben, 
dass durch gleichzeitige Zufuhr von Natr. bicarb. zur Salicylmedikation 
eine Albuminurie vermieden werden kann. Dabei bleibt die spezifische 
Wirkung des Saiicyls durch die Verabreichung unbeeinträchtigt. 

Dünner. 

Leonor Michaelis und Heinrich Davidsohn-Berlin: Ueber die Be¬ 
stimmung der Acidität des Magensaftes. (Medizin. Klinik, 1911, 
Nr. 24). Polemik; Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von 
Bönniger (Med. Klinik, 1911, Nr. 8 ). Glaserfeld. 

H. Strauss: Ueber Thrombose derVenae femorales nach schwerem 
Dickdarmkatarrh. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 24.) S. hat 
3 Fälle einseitiger (jedesmal linksseitiger) Venenthrombose bei Colitis 
bzw. Sigmoiditis gravis gesehen, doppelseitige Thrombosen der Venae 
femorales nach Dickdarmkatarrh hat er niemals beobachtet. Lokale 
Ausbreitung und Intensität des Dickdarmprozesses scheint ohne Einfluss 
auf die Entstehung der Thrombosen. 2 der obigen Fälle haben früher 
Typhus überstanden, damals bestand jedoch keine Thrombose. 

P. Hirsch. 

Peter Misch-Charlottenburg: Varicellen bei Erwachsenen. (Me¬ 
dizin. Klinik, 1911, Nr. 23). Verf. bespricht die schwierige Differential¬ 
diagnose zwischen Variola und Varicellen bei Erwachsenen. Er be¬ 
obachtete einen Fall von Windpocken bei einer jungen Dame, deren 
nähere und entferntere Familie weder vorher nach nachher an Varicellen 
erkrankte; die einige Zeit nach der Abheilung vorgenommene Vaccination 
bewies durch ihren positiven Ausfall die Richtigkeit der Diagnose. 

Julius Wittemann-Heidelberg. Ueber einen Blutbefand bei der 
Recklinghausen’schen Krankheit. (Medizin. Klinik, 1911, Nr. 23). In 
5 Fällen von Neurofibromatose zeigte sich eine bemerkenswerte Ver¬ 
mehrung der mononucleären Blutzellen; besonders ausgeprägt war die 
Zunahme der kleinen Lymphocyten. Glaserfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 

Ibrahim-München: Ueber Tetanie der Sphincteren, der glatten 
Muskeln und des Herzens bei Säuglingen. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde, 1911, Bd. 41, H. 4— 6 .) Wenn auch in den untersuchten 
Fällen keine Veränderung an den Epithelkörperchen gefunden wurden, 
so ist doch im Sinne Escherich’s an eine funktionelle Schädigung 
dieser Organe zu denken, etwa im Sinne einer Störung des Kalkstoff¬ 
wechsels. 

F. Kehrer-Freiburg i. B.: Ueber die Lage der für die Innervation 
des Vorderarms nnd der Hand bestimmten Fasern in der Pyramiden¬ 
bahn des Menschen. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1911, Bd. 41, 
H. 4— 6 .) In der Oblongata und im Rückenmark findet innerhalb der 
Pyramidenbahn eine völlige Mischung der Fasern statt. 

Schnitzler-Utrecht: Zur Symptomatologie der Hypophysentnmoren. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1911, Bd. 41, H. 4—6.) Der Aus¬ 
gangspunkt der Acromegalie liegt in einer Hyperfunktion des Hypo¬ 
physenvorderlappens; indessen scheint auch der Hinterlappen, als Körper 
mit innerer Sekretion, nicht unwesentlich in Betracht zu kommen. Bei 
der röntgenologischen Diagnostik macht Verf. auf eine Quelle von irrtüm¬ 
lichen Deutungen aufmerksam, nämlich auf das Auftreten von Ver¬ 
kalkungen, die sich bei älteren Leuten nicht selten zeigen. 

H. Oppenheim: Zur Lehre von den neurovasculären Erkran¬ 
kungen. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1911, Bd. 41, H. 4—6.) 


Die neurovasculären Erkrankungen beruhen auf einer minderwertigen 
Anlage, die zugleich das Nervensystem und den Gefässapparat betrifft. 
Die so veranlagten Individuen, die oft auch eine angeborene Enge des 
Gefässsystems aufweisen, besitzen eine ausgesprochene Prädisposition zur 
Erkrankung an Dysbasia angiosclerotica. Es bestehen hier enge Be¬ 
ziehungen und Uebergänge zwischen den vasculären Neurosen nnd den 
organischen Erkrankungen des Herzens und der Gefässe. So kann sich 
eine Angina pectoris aus einer Herzneurose, und echtes intermittierendes 
Hinken aus einer Angioneurose dieses Charakters entwickeln. Für diesen 
Uebergang ist die Schwere und Dauerhaftigkeit der Neurose bestimmend. 
Die Hauptrolle spielt aber ausserdem die angeborene Enge des Gefäss- 
apparates, die sich in einer Reihe von Fällen auch pathologisch-anato¬ 
misch nachweisen liess. Bei der Behandlung des intermittierenden 
Hinkens hat sich dem Verf. besonders die Heissluftbehandlung, nament¬ 
lich in Form des offenen Glühlichtbades, bewährt. Der Wieting’schen 
Operation (Verbindung zwischen Arterie und Vene) steht er dagegen ab¬ 
lehnend gegenüber. K. Kroner. 


Kinderheilkunde. 

Wells: Hämophilie bei Neugeborenen. (The med. and surg. Journ., 
18. Mai 1911, S. 716.) In dem ersten mitgeteilten Falle bekam ein an¬ 
scheinend gesunder Säugling 12 Stunden nach der Geburt einen Blut¬ 
erguss in die rechte Scrotalhälfte von Walnussgrösse und heftiges Nasen¬ 
bluten, dass nach wiederum 12 Stunden zum Tode führte. — Bei dem 
1 Jahr später geborenen Kind derselben Mutter blutete eine kleine Kratz¬ 
wunde an der Nase äusserst heftig, gleichzeitig trat eine profuse Nabel¬ 
blutung ein. Im harten und weichen Gaumen waren kleine Ecchymosen. 
Nach dreimaliger Injektion von 8 ccm frischen Kaninchenserums stand 
die Blutung; das Kind befand sieh nach 2 Jahren wohl. 

v. Homeyer. 

J. Ibrahim: Kaseinklampen im Kinderstahl im Zusammenhang 
mit Rohmilchernährang. ( 1 . Mitteilung.) (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1911, Bd. 10, S. 55.) (Originalien.) Nachdem durch neue, speziell 
biologische Untersuchungsmethoden das Vorkommen von Kuhmilchkasein 
im Stuhle künstlich ernährter Säuglinge wahrscheinlich gemacht worden 
ist, beschreibt I. Gebilde, die er seit Jahren bei Säuglingen beobachtet 
hat, denen Rohmilch verabreicht wurde. Er glaubt, dass auch diese 
Stuhlpartikel unabgebautes Kasein sein könnten. Die Tatsache, dass sie 
speziell bei Rohmilchernährung im Säuglingsstuhl gefunden werden, rühre 
vielleicht von den Gerinnungsunterschieden der rohen und gekochten 
Milch her. Dagegen bezweifelt I., dass diesen Kaseinklumpen in der 
Pathologie der Verdauungskrankheiten der Säuglinge grosse Bedeutung 
zukomme. 

W. Grimmer und R. W. Pranssnitz: 16. und 17. Sammelreferat 
über die Arbeiten ans dem Gebiete der Milchwissenschaft nnd 
Molkereipraxis. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 10, S. 37.) 
(Originalien.) R. Weigert. 

P. Grosser und A. Dessauer-Frankfurt a. M.: Ueber die dia¬ 
gnostische Bedeutung fühlbarer Knbitaldrüsen bei Kindern. (Müchener 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Das Auftreten von Kubitaldrüsen im 
Säuglingsalter sowohl wie im späteren Kindesalter hat keine spezifische 
Bedeutung. Für Säuglinge kann das Symptom immerhin als Hilfsmoment 
für die Diagnose der Lues gelten, doch darf es nicht als ausschlaggebend 
betrachtet werden, da 34 pCt. der luetischen Säuglinge keine Kubital- 
drüsenschwellungen zeigten und 42 pCt. der Rachitischen geschwollene 
Kubitaldrüsen aufwiesen. Für grössere Kinder ist die Kubitaldrüsen- 
schwellung überhaupt nicht diagnostisch zu verwerten. Dünner. 

Wilhelm Schlieps: Wandertrieb psychopathischer Knaben nnd 
Mädchen. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1911, Bd. 10, S. 65.) (Originalien.) 
Verf. teilt drei einschlägige Beobachtungen mit und weist auf die Not¬ 
wendigkeit hin, nach einmaligem Davonlaufen der Kinder eine Gewohn¬ 
heit überhaupt nicht aufkommen zu lassen. Dies sei nur möglich, wenn 
die erste Attacke sogleich in ihrer Bedeutung gewürdigt und die psycho¬ 
pathische Bedeutung des Symptoms den Eltern krass klargelegt werde. 
Sei das Vagabondieren erst einmal habituell geworden, so könne nur 
noch die Internierung in einem Erziehungsheim helfen. 

R. Weigert. 


Chirurgie. 

Schede-München: Trockne oder feachte Gnmmibandschnhe. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Sch. fand, dass trockne Hand¬ 
schuhe weniger Keime nach Beendigung der Operation beherbergen als 
solche, die mit 1 proz. Lysollösung angefeuchtet waren. 

A. Hörrmann-Münehen: Zar Aetzwirknng des am Verdunsten ver¬ 
hinderten Benzins. (Münchener med. Wochenszhr., 1911, Nr. 21.) Be¬ 
stätigung der schon früher von Levy und Pürckhauer mitgeteilten 
Beobachtung, dass das zur Desinfektion benutzte Jodbenzin bzw. Benzin 
unangenehme Aetzwirkungen hervorruft, wenn es vom Operationsfeld an 
Stellen fiiesst, an denen es nicht verdunsten kann. 

E. Holzbach-Tübingen: Die rektale continnierliche Kochsalzinfasion. 
(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) (Bemerkungen zu 
Marten’s gleichnamigem Aufsatz in Nr. 18 der Münchener med. Wochen¬ 
schrift.) Um das schnelle Abkühlen der langsam einfliessenden Flüssig- 
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keit zu vermeiden, benutzt H. einen nach dem Prinzip der gebräuchlichen 
Isolierflasche konstruierten Irrigator, der die Lösung stundenlang auf 
Körpertemperatur hält. Dünner. 

Codmann: Vollständige Ruptur der Snpraspinatussehne. (The 
Boston medical and surg. Journ., 18. Mai 1911, S. 708.) Zwei Fälle. 
Durch forcierte Elevation des Armes entstand ein intensiver Schmerz in 
der Schulter. Charakteristisch für diese Verletzung ist der Verlust der 
aktiven Abduktion; passiv kann dagegen der verletzte Arm ohne Be¬ 
schwerden abduziert werden. In beiden Fällen wurde durch Operation 
die komplette Ruptur demonstriert, der retrahierte Muskel hervorgezogen 
und mit starken Seidenfäden dem Tuberculum majus humeri genähert 
(eine exakte Vereinigung war wegen der starken Retraktion nicht mög¬ 
lich). Die Funktion war nach der Operation dauernd gut. 

v. Homeyer. 

Berger.- Hernienoperationen. • (Deutsche med. Wochenschr., 1911, 
Nr. 24.) Sammelreferat. 

Berdelsmann: Ueber Peritonitis durch Gallenblasenperforation. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 24.) Mitteilung von 3 Fällen 
schwerster Peritonitis nach Perforation der Gallenblase in die freie 
Bauchhöhle. Alle drei Fälle wurden operativ geheilt. B. fordert gründ¬ 
lichste Reinigung der Bauchhöhle von der eingedrungenen Galle und 
ausgiebige Kochsalzinfusionen vor und bei der Operation (eventuell mit 
Adrenalinzusatz). P. Hirsch. 

Heile - Wiesbaden: Ueber bakteriologische Untersuchungen zur 
Klärung der Pathogenese der Appendicitis. (Centralbl. f, Bakt. usw., 
I. Abt., Orig.-Bd. 56, H. 3 u. 4, S. 233.) Bei keiner Appendicitisform 
wurden spezifische Erreger gefunden. Bei fortschreitender destruierender 
Entzündung wurden die verschiedensten Keime, meist Bact. coli, Strepto¬ 
kokken, ausnahmsweise anaerobe Stäbchen festgestellt: stets dagegen 
fanden sieh starke Fäulniserreger, zur Gruppe des Bac. mesentericus 
vulgat. gehörig. Nur bei lokalisierten Eiterungen des Proc. vermiform. 
wurde eine einzelne Bakterienart, besonders Streptokokken, isoliert; hier 
handelt es sich eben nur um einen in und um den Wurmfortsatz loka¬ 
lisierten Abscess, während sich die eigentliche destruierende Form der 
Appendicitis als akute fortschreitende Fäulnis charakterisiert. 

Bierotte. 

Paul Bounet und Andrd Chalier: Generalisierte Melanose, vom 
Rectum ausgehend. (Lyon medical, 1911, Nr. 21.) Ein 48jähriger 
Patient wird wegen einer melanotischen Geschwulst des Rectums operiert. 
Kurze Zeit nach der Operation, die anscheinend vollkommen günstig 
verlaufen war, lokales Recidiv mit über den ganzen Körper verbreiterter 
Metastasenbildung. Exitus letalis. A. Münzer. 

F. Mayer: Die Behandlung der frischen Kinderlähmung durch 
Ruhigstellung. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 24.) Verf. 
empfiehlt nach dem Vorschlag Mac Kenzie’s die Ruhigstellung akuter 
Poliomyelitiskranker, am besten im Gipsbett. Hierdurch werden Hyper¬ 
ämie, Blutungen und Leukocytenauswanderung bekämpft, ehe es zur 
sklerotischen Veränderung des Vorderhornes kommt, Schlottergelenke und 
Kontrakturen verhütet. 2 Kinder wurden auf diese Weise mit gutem 
Erfolge behandelt. P, Hirsch. 


Röntgenologie. 

L. Metzger-Frankfurt a. M.: Zur Anwendung von Wismutsalzen in 
der Röntgenpraxis. (Med. Klinik, 1911, Nr. 23.) Die Einnahme von 
40 g Bismuti carbonici verursachte nach 30 Stunden äusserst heftige 
Schmerzen und Tenesmen in der Mastdarmgegend; bei Palpation war 
das linke Hypochondrium schmerzhaft. Nach Rectaleinlauf verschwanden 
sämtliche Beschwerden. Glaserfeld. 


Urologie. 

A. v. Wahl: Die Erreger der chronischen Urethritis. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 24.) Verf. negiert den Begriff der chro¬ 
nischen Gonorrhöe, d. h. der durch Gonokokken hervorgerufenen chro¬ 
nischen Urethritis. Endigt eine Gonorrhöe mit einer chronischen Urethritis, 
so war die ursprüngliche Infektion eine Mischinfektion. Die meisten 
chronischen Entzündungen der Harnröhre sind durch einen spezifischen 
Streptococcus hervorgerufen. 

Hübotter: Ueber Urethrotomia interna. (Deutsche med. Wochen¬ 
schr., 1911, Nr. 24.) H. hat 3 Fälle von Harnröhrenstriktur mit dem 
Tevan’schen Urethrotom (Firma Weiss u. Son, 287 Oxford Street, 
London W) operiert. Es ist dies eine Modifikation des Maissoneuve’schen 
Apparates, welches wie dieser die Striktur von vorne nach hinten 
durchtrennt. Es verletzt die Harnröhre nicht unnötig, durchschneidet 
die Striktur dabei aber so vollständig wie möglich. H. konnte nach 
der Urethrotomie eine Sonde von Kaliber 30 Charriere in die Blase 
einführen. P. Hirsch. 


Haut= und venerische Krankheiten. 

G. Rost: Salvarsan hei Framboesia, Lepra und Granuloma tropicum. 

(Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 21.) Ein deutlicher Effekt wurde 
nur bei der Framboesia beobachtet, während sich Lepra und Granuloma 
als’refraktär erwiesen. Keine Nebenwirkungen, Dünner. 


A. Rosenbaum: Zwei Fälle von Herpes zoster in Verbindung 
mit Nierenkrankheit. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 24.) 
Der eine Fall betrifft eine Dame Ende der vierziger Jahre mit Infektion 
einer Wanderniere durch Furunkel. Die infektiöse Noxe ist wohl die 
Ursache für den Zoster. Im zweiten Falle handelt es sich um ein 
zwölfjähriges Mädchen, das wegen einer Nierenruptur (nach einem Sturz) 
der Nephrektomie unterzogen wurde. Hier glaubt R. die Verletzung der 
Sympathicusfasern mit aufsteigender Degeneration für den Herpes ver¬ 
antwortlich machen zu müssen. 

Carl Bruck und Kusunoki: Ueber spezifische Behandlung von 
Trichophytien. (Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 24.) Fleisch¬ 
bouillon mit Zusatz von 3pCt. Maltose wird reichlich mit Kulturen von 
Trichophyton gypseum und Trichyphyton cerebriforme beimpft und bleibt 
2—3 Monate bei Zimmertemperatur stehen. Hierauf Schütteln der 
Flüssigkeit während 15 Minuten und Filtrieren. Zusatz von etwa 
0,3 pCt. Carbolsäure zum Filtrat. Mit dem so gewonnenen Trichophytin 
haben Verff. intracutane Injektionen am Oberarm Trichophytiekranker 
ausgeführt. 3 Fälle tiefer Trichophytie heilten überraschend schnell ab. 
Die Infiltrate des Krankheitsherdes begannen vom Tage nach der 
Impfung an rapid zusammenzufallen. 2 Fälle oberflächlicher Tricho¬ 
phytie zeigten keine so prompte Reaktion. Der kurative Erfolg der 
Trichophytieinjektionen beruht auf einer spezifischen Heilwirkung auf 
das erkrankte Gewebe. P. Hirsch. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

A. Czozewicz: Beitrag zur Frage über das Resorptionsvermögen 
diverser Körperhöhlen. (Centralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 20.) Verf. findet, 
dass die Resorption per os und per rectum deijenigen per vaginam weit über¬ 
legen ist. Hier erfolgt die Resorption noch am besten bei der Scheiden¬ 
stopfung, dagegen Tampons und Vaginakugeln haben kaum einen Wert, 
Als Resorptionsmittel wurde Jodkalium gewählt, welches im Urin nach¬ 
gewiesen wurde. 

A. Schücking: Die elektrothermische Sonde. (Centralbl. f. Gynäkol., 
1911, Nr. 21.) Verf. beschreibt die von ihm konstruierte elektrische Sonde 
und erläutert die Unterschiede derselben zu dem von Seitz angegebenen 
Instrument. Mit Erfolg angewendet wird sie bei Hypoplasie des Uterus 
und bei Endometritis. Auch Gonorrhöe der Cervix soll erfolgreich mit 
der Sonde behandelt werden können, da Gonokokken schon bei 42 bis 
43 °C zugrunde gehen und die Temperatur der Sonde 60—70° beträgt. 

E. Kraus: Experimenteller Beitrag zur Verhütung der Konzeption 
mit chemischen Mitteln. (Centralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 20.) Verf. weist 
im Tierversuch (Kaninchen) nach, dass auch hier die antikonzeptionellen 
Arzneistoffe (Zitronensäure und Borsäurelösung) sehr unzuverlässig sind, 
denn von 20 Tieren wurden 7 gravid. 

L. Gussakow : Zur Symptomatologie und Diagnostik der Eklampsie 
(Eklampsie ohne Krämpfe.) (Centralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 21.) Im all¬ 
gemeinen wird bei Eklampsie das Auftreten von Krämpfen als Kardinal¬ 
symptom angesehen. Verf. berichtet nun über zwei Fälle, bei denen, trotzdem 
Krämpfe vollkommen fehlen, die Diagnose Eklampsie gestellt werden 
musste: „Eklampsie ohne Krämpfe“. Beide Fälle kamen ad exitum. 
Bei dem einen Fall konnte die Diagnose nur klinisch gestellt werden; 
Koma, Albuminurie, Amaurose. In dem andern Fall ergab die Sektion 
auch hämorrhagische und anämische Nekrosen der Leber. Verf. glaubt, 
dass das Krankheitsbild häufiger sei, als man nach den wenigen Mittei¬ 
lungen annehmen könnte, dass aber wohl die Diagnose nicht gestellt 
werde. Siegwart. 

Mohr-Halle und Freund-Berlin: Ueher die Rolle der Oelsäure hei 
der Eklampsie. Erwiderung auf die Arbeiten von Tolan o und Graff. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Juni 1911.) Die Nachuntersucher 
haben das Vorhandensein der hämolytisch wirkenden Oelsäure in der 
Placenta bestätigt. Verff. hatten aber nicht, wie speziell Tolano 
annimmt, die Oelsäure als Ursache der Eklampsie angesprochen, sondern 
nur als Ursache der dabei häufig vorkommendeu hämolytischen Er¬ 
scheinungen. Damit werden die von den Nachuntersuchern aufgestellten 
Gegengründe gegen die Oelsäuretheorie der Eklampsie hinfällig. 

L. Zuntz. 

W. Rübsamen*. Ein Versuch, Schwangerschaftstoxikosen durch Ein¬ 
spritzung von Schwangerschaftsserum zn heilen. (Centralbl. f. Gynäkol., 
1911,Nr.21.) Verf. hat, hauptsächlich veranlasst durch dieVeröffentlichungen 
von A. Maier und Lins er, welche Schwangerschaftsdermatosen durch 
Injektion von normalem Schwangerschaftsserum heilen konnten, einer 
Frau mit Schwangerschaftsexanthera am rechten Vorderarm 20 ccm 
normalen Schwangerschaftsserams injiziert, aber ohne jeden Erfolg. Er 
rät deshalb zur Vorsicht in der Beurteilung dieser neuen Therapie. 

Siegwart. 

Bokelmann- Berlin: Das Martyrium der heiligen Agathe im 
20. Jahrhundert. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Juni 1911.) 
Das Martyrium der heiligen Agathe bestand darin, dass ihr die Mammae 
amputiert wurden. Die gleiche Operation hat Seil heim in einem Fall 
schwerer puerperaler Eklampsie vorgenommen und darin schon einen 
Nachfolger gefunden. B. erhebt energisch Protest dagegen, dass auf 
Grund vager, durch nichts bewiesener, theoretischer Vorstellungen der¬ 
artige verstümmelnde Operationen an unglücklichen jungen Frauen vor¬ 
genommen werden. L. Zuntz, 
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Otto Keller: Noch ein Fall vonVagitns nterinus. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1911, Nr. 24.) Bei einer Beckenendlage war die Anwen¬ 
dung des Veit-Smelli’schen Handgriffes nicht möglich, da sich der äussere 
Muttermund krampfhaft um den Hals des Kindes schloss. Das Kind 
drohte zu ersticken. K. ging mit Zeige-, Mittel- und Goldfinger der 
linken Hand ein und lüftete den äussern Muttermund vom Kopf des 
Kindes. Durch die so eingedrungene Luft wurden 6—7 Kindsschreie 
ausgelöst. Das Kind starb IV 2 Stunden nach der Geburt, offenbar 
durch das gleichzeitige Asperieren von Luft und Fruchtwasser. 

Paul Hirsch. 

Rosenstem-Breslau •. lieber Missed abortion. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., Juni 1911). Nach der Ausstossung längere Zeit retinierter 
abgestorbener Früchte kommt es nicht selten zu schweren Blutungen. 
In einem vom Verf. beobachteten Fall gelang es nur mit grösster Mühe, 
nach zweimaliger Uterustamponade die Patientin zu retten; in einem 
zweiten erlag sie trotz schliesslich vorgenommener vaginaler Uterus¬ 
exstirpation der Anämie. Die Sektion ergab in diesem Fall eine hoch¬ 
gradige Durchsetzung der Gefässwände mit syncytialen Elementen und 
eine hyaline Degeneration der Gefässwände. Vielleicht lag hierin die 
Ursache der unstillbaren Blutungen. Jedenfalls lassen diese trüben Er¬ 
fahrungen es geraten erscheinen, nach sichergestellter Diagnose des 
Fruchttodes nicht die spontane Ausstossung abzuwarten, sondern den 
Eintritt der Geburt (durch Metreuryse oder dergleichen) zu beschleunigen. 

L. Zuntz. 

I. S. Chotmogoroff: Seltene Widerstandsfähigkeit des Peritoneums. 

(Centralbl. f. Gynäkol., 1910, Nr. 20.) Verf. berichtet über 2 Fälle von ge¬ 
platzter Bauchnaht nach Laparotomie, von welchen einer günstig verlief, in¬ 
dem sich an die zum zweiten Male ausgeführte Bauchnaht keine Peritonitis 
anschloss, trotzdem der Darm mindestens 12 Stunden lang blossgelegen 
hatte. Verf. glaubt, dass das Peritoneum des Darms durch das Aus¬ 
trocknen an der Luft oder bei Berührung mit den Wäschestücken bzw. 
der Gaze des Verbandes die Widerstandsfähigkeit erlangt, sowohl das 
Trauma als auch die Infektion zu überwinden. Siegwart. 

GouIIioud-Lyon: Ueber die Laparotomie bei fixierter Retro- 
version des graviden Uterus. (Lyon medical, 1911, Nr. 22.) Mittei¬ 
lung eines Falles von fixierter Retroversion eines graviden Uterus, die 
durch einen Bindegewebsstrang herbeigeführt worden war; Reposition 
mittels Laparotomie; normale Geburt. — Besprechung der üblichen Re¬ 
positionsmethoden. A. Münzer. 

I. K. Mesko-Stroganowa: Zur Frage von der Frühoperation bei der 
Behandlung des Uternskrebses. (Centralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 21.) 
Verf. betont, dass man bei mikroskopischem Nachweis eines „beginnenden 
Carcinoms“ streng genommen nicht von einem Beginn, sondern nur 
von einem abgegrenzten Prozess bezüglich des Herdes seiner Ausbreitung 
sprechen könne. Er hebt hervor, dass nicht jede atypische Epitelwuche- 
rung, selbst hohen Grades, zur Diagnose Carcinom berechtigt, wenn 
daneben ein anderer deutlich ausgesprochener Prozess wie Gonorrhöe, 
Erosion, Syphilis, Tuberkulose usw, besteht. Bei solchen Frauen muss 
das Grundleiden behandelt werden, ehe man auf Grund der carcinom- 
verdächtigen Epithelwucherungen operativ eingreift. Verf. zeigt an 
mikroskopischen Präparaten die Aehnlichkeit einer durch Gonorrhöe 
hervorgerufenen Epithelwucherung mit carcinomatöser Wucherung. 

Siegwart. 

Mayer-Tübingen: Ueber das Uteruscarcinom und die Ergebnisse 
seiner Behandlung mit Totalexstirpation nach Wertheim. (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., Juni 1911.) Unter 248 während der Jahre 
1902—1905 beobachteten Uteruscarcinomen betrafen 211 das Collum, 
37 das Corpus; von ersteren waren nur 60 pCt. operabel, von letzteren 
alle bis auf eins. Die primäre Mortalität aller Operationen betrug 
18,3 pCt., für die Collumcarcinome 20 pCt., für die Corpuscarcinome 
nur 10,7 pCt. Von 118 operierten Collumcarcinomen wurden 39pCt. 
sicher, ausserdem 12 pCt. wahrscheinlich rezidiv. Die absolute Heilung 
bei Collumcarcinom betrug 17,1 pCt. sämtlicher beobachteter Fälle. Da 
auf vaginalem Wege nur etwa 9—10 pCt. Dauerheilung sich erzielen 
liessen, bedeutet die Wertheim’sche Operation einen wesentlichen Fort¬ 
schritt. 

Schauta-Wien: Die erweiterte vaginale Operation bei Carcinoma 
colli uteri auf Grund zehnjähriger Erfahrung. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., Juni 1911.) Nach Besprechung der von ihm mit vaginaler 
Operation erzielten Resultate vergleicht er dieselben mit den von 
Wertheim-Wien in dem gleichem Zeitraum auf abdominalem Wege er¬ 
reichten Ergebnissen. Bezüglich der primären Mortalität ist die vaginale 
Operation weit überlegen; sie betrug hier nur 8,9 gegen 18,6 pCt.; 
ebenso ist die Zahl der Nebenverletzungen (Ureter, Blase, Mastdarm) 
nur V 2 so gross; auch der Heilungsverlauf ist ein wesentlich glatterer. 
Die Operabilität ist bei beiden Wegen gleich gross; die absolute Heilungs¬ 
zahl ist bei der abdominalen Operation etwas höher; doch steigen die 
Zahlen Sch.’s mit Verbesserung der Technik von Jahr zu Jahr. Wenn 
aber zwei Operationen bezüglich der Enderfolge fast gleich sind, so ist 
die mit geringerer Mortalität vorzuziehen; denn dies entspricht hei einer 
Operation, bei der man sichere Dauererfolge doch nicht verbürgen kann, 
zumindest besser dem Grundsatz der Lebensverlängerung. Jedenfalls 
sollten die guten Erfolge von Sch. die Operateure veranlassen, alle be¬ 
ginnenden Carcinome, die Fälle von Kachexie und Myodegeneratio cordis, 
die Fälle mit starker Adipositas und in vorgeschrittenem Alter vaginal 
zu operieren. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

L. K. Wolff: Ueber die Aetiologie der chronischen Augenkrank¬ 
heiten. (Graefe’s Archiv, Bd. 79, H. 1.) Von 48 Fällen mit Keratitis 
diffusa hatten 23 = 49 pCt. positiven Wassermann, von diesen wieder 
6 = 37,5 pCt. positive v. Pirquet’sche Reaktion, 10 negative, die aber 
sicher luetisch aufgefasst werden. Die meisten Patienten mit Keratitis 
diffusa luetica waren jünger als 30 Jahre; nur 2 Fälle beruhten auf 
Lues acquisita. 16 (= 84 pCt.) zeigten tiefe, 2 = 11 pCt. keine, 
1=5 pCt. oberflächliche Gefässe. Von den Kranken mit tuberkulöser 
Keratitis diffusa waren 7 über 30 Jahre alt (= 40pCt.), 14 mal war 
unter 16 Fällen Pirquet positiv (=87,5pCt.). Tiefe Gefässe, aber nicht 
vom Hirschberg’schen Typus, fanden sich 11 mal, oberflächliche 9 mal. 
Von den mit Tuberkulin gespritzten reagierten lokal 4 = 33pCt. 
12 Kranke zeigten die bei luetischer Keratitis diffusa nur 1 mal beob¬ 
achtete Skleritis; im Gegensatz zur luetischen zeigt die tuberkulöse 
Keratitis diffusa häufig Synechiae posteriores. Bei 4 Kranken fand sich 
Lues mit Tuberkulose vereinigt. Von 43 Fällen mit Iritis und Irido- 
cyclitis hatten 18 positive Wassermann’sche Reaktion (davon 13 mit 
luetischen Antezedentien); 2 waren gonorrhoischer Herkunft. Von 7 nach 
Pirquet untersuchten Kranken zeigten 6 positiven Ausfall dieser 
Reaktion. Das Bild der syphilitischen Iritis ist in nichts von dem der 
tuberkulösen unterschieden. 

A. v. ßenss; Ophthalmologische Bagatellen. (Graefe’s Archiv, 
Bd. 78, H. 2.) a) Künstliche Doppelfärbung oberflächlicher Hornhaut¬ 
defekte. Sie besteht in der Kombination der Grünfärbung durch 
Fluoreszin mit der Violettfärbung durch Pyoktanin 1 prom; dieses färbt 
die Grundsubstanz, jenes das gelockerte Epithel der Cornea. Statt des 
Pyoktanin kann auch 0,5—1 proz. Lösung von Methylenblau medicinale 
Hoechst genommen werden, b) Keratitis dendritica. Mitteilung einiger 
Fälle, deren Illustrationen den Verlauf des Prozesses unter Zuhilfenahme 
der Doppelfärbung zeigen. Die Keratitis dendritica ist identisch mit 
Horner’s Herpes febrilis corneae, c) Elektrolyse. Sie heilt die Keratitis 
dendritica, Keratitis fascicularis, das Xanthelasma und Ulcera corneae. 

Hermann E. Pagenstecher: Ueber Hornhautinfektion dnrcli Bacillus 
pyocyaneus. (Graefe’s Archiv, Bd. 79, H. 1.) Ein durch Schilfrohr ge¬ 
setzter Substanzverlust der Hornhaut gab Veranlassung zur Entstehung 
eines Hornhautgeschwürs, das trotz der Anwendung von Deutschmann- 
schem Serum weiterschritt und schliesslich Entfernung des Auges nötig 
machte. Aus dem Geschwür liess sich ein Pilz züchten, der anfangs für 
den B. fluorescens gehalten wurde, aber sich später infolge des positiven 
Nachweises von Pyocyanin als B. pyocyaneus darstellte. 

K. Lindner: Gonoblennorrhoe, Einschlussblennorrhoe und Trachom. 
(Graefe’s Archiv, Bd. 76, H, 2). Die Inkubation der Gonoblennorrhoe 
des Neugeborenen beträgt selten mehr als 3, die der Einschluss¬ 
blennorrhoe des Neugeborenen 4—8 Tage. Das erste Stadium beider 
Erkrankungen ist klinisch durch keine Symptome getrennt, patho- 
gnomonisch für die Einschlussblennorrhoe ist die starke Verwulstung 
und Infiltration der Uebergangsfalten. Auch die zurückbleibende Narben¬ 
bildung ist charakteristisch für diese Erkrankung, deren Verlauf chronisch 
ist. Die circum- oder intraepitheliale Lage des Gonococcus ist be¬ 
zeichnend für diesen Keim. Er ist der Erreger aller schweren Binde¬ 
hauterkrankungen des Neugeborenen, während die leichten fast alle zu 
den Einschluss-(Chlamydozoen-)Blennorrhöen zu zählen sind. 

K. Ichikawa: Ueber die trachomatöse Veränderung der Skleral- 
bindehaut. Ein weiterer Beitrag zur pathologischen Anatomie des 
Trachoms. (Graefe’s Archiv, Bd. 79, H. 1.) Das Aussehen der Skleral- 
bindehaut bei Trachom ist ein nur scheinbar gesundes, denn sie ist stets 
miterkrankt, und zwar ist die Veränderung qualitativ dem Pannus ganz 
gleich. Dieser ist eine kontinuierliche Fortpflanzung der trachomatösen 
Bindehautaffektion, deren Charakteristicum. ihr Reichtum an Plasma¬ 
zellen und ihre flächenhafte, subepitheliale Ausbreitung ist. 

Ernst Fuchs: Ueber innere Skleralruptur. (Graefe’s Archiv, 
Bd. 79, H. 1.) Mitteilung des Befundes zweier Fälle, in denen fast nur 
die inneren Schichten der Lederbaut zerrissen waren, das spricht dafür, 
dass beim Mechanismus der Skleralruptur die Zerreissung von innen nach 
aussen geht. 

A. Wagenmann: Ueber die Korrektion eines dnrch Staroperation 
seit früherer Kindheit aphakiseben Auges mit Hilfe eines Zeiss’schen 
Prismenfernrohres und der Fernrohrlupe. (Graefe’s Archiv, Bd. 79, 
H. 1.) Das Prismenfernrohr erzielte eine erhebliche Verbesserung der 
Sehschärfe für die Ferne, die Fernrohrlupe eine solche für die Nähe. 

Langenhan: Ergebnisse diaskleraler Angendnrchlenchtnng mit 
starker Lichtquelle. — Nachweis angeborenen spaltförmigen Mangels 
des retinalen Irispigmentes nach unten (rudimentärste Form des lris- 
koloboms). (Graef’s Archiv, Bd. 79, H. 1.) Vgl. diese Wochenschrift, 
Bericht über die Dezembersitzung der Berliner ophtalmologischen Gesell¬ 
schaft. 

Otto Knffler: Zar Frage der Glaskörperinfektion und des Ring- 
abscesses. Experimentelle und kritische Untersuchungen. (Graefe’s 
Archiv, Bd. 78, H. 2.) Schon geringe Mengen des Bact. subt. wirken, 
in den Glaskörper verirapft, eitererregend; für den übrigen Organismus 
ist dieser Saprophyt nur ausnahmsweise pathogen. Durch Tierpassage, 
von Glaskörper zu Glaskörper verimpft, wird seine Virulenz gesteigert. — 
Ringabscesse können alle möglichen Mikroorganismen erzeugen, doch 
muss ihr ganzes biologisches Verhalten so (und zwar besonders innerhalb 
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des menschlichen Auges) umgestimmt sein, dass sie Stoffwechselprodukte 
von sich geben, die den ßingabscess der Cornea hervorrufen. — 6 bis 
9 Tage altes steriles Filtrat von frischem Panophtbalmieeiter ruft, wenn 
es in den Glaskörper verimpft wird, recht schwere Entzündung hervor. — 
Was die Abwehrmaassregeln des Körpers gegen Infektion mit Subtilis 
betrifft, so verschwinden auch grosse Mengen in die Blutbahn eingeführter 
Keime sehr bald daraus, und zwar wohl nach Milz und Knochenmark, 
wo sie dann absterben; nach intraperitonealer Einführung sterben sie 
langsam in der Bauchhöhle (ohne Phagocytose) ab. Agglutinations¬ 
versuche im Reagenzglase misslingen, weil der Subtilis sehr zu Pseudo¬ 
agglutination neigt. In- vitro geht den Leukocyten jede nennenswerte 
keimtötende Wirkung gegen den Bac. subtilis ab. Durch fortgesetzte 
Tierpassage kann man den Yirulenzgrad des Subtilis für den Gesamt¬ 
organismus erheblich steigern. 

Th. Leber: Beiträge zur Kenntnis der Struktur des Netzhaut* 
glioms. (Graefe’s Archiv, Bd. 78, H, 2.) Ohne die beigefügten Tafeln 
ist ein Bericht über diese Arbeit unmöglich. 

Ernst Fuchs: Lochbildung in der Fovea centralis. (Graefe’s Archiv* 
Bd. 79, H. 1.) Anatomische Beschreibung von Lochbildung in der Fovea 
eines Bulbus mit Staphyloma corneae, Chorioretinitis und Sekundär¬ 
glaukom. Die Ursache der Lochbildung dürften durch Entzündung 
(Ulcus corneae) entstandene Toxine sein, die primär die Netzhautelemente 
vernichten, worauf die so entstandenen Lücken durch Flüssigkeit ersetzt 
werden, bzw. die Netzhaut sinkt in sich selbst zusammen. In einem 
anderen Falle war es nach Steinwurf zu innerer Ruptur der Lederhaut 
mit starker Verdünnung der Fovea gekommen. K. Steindorff. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Gustav Bellmann: Vergleichende Uebersicht über die klimatischen 
Verhältnisse der deutschen Nordsee* und Ostseeküsten. (Veröffentl. 
d. Zentralstelle f. Balneol., 1911, H. III.) Die Arbeit gibt auf Grund der 
Beobachtungen des Preussischen meteorologischen Institutes die klimato- 
logischen Unterlagen für die Beurteilung des Klimas an den deutschen 
Seeküsten nach den Aufzeichnungen der letzten 25 Jahre. Das Klima 
der deutschen Küsten steht unter dem Einfluss einerseits des atlantischen 
Ozeans, andererseits des europäischen und asiatischen Kontinents. An 
der Nordsee überwiegen die ozeanischen Einflüsse, an der Ostsee die 
kontinentalen. Dazu kommt als mitbestimmend für das Klima das Vor¬ 
herrschen der Winde aus westlicher Richtung, sowie die Tatsache, dass 
die barometrischen Minima, die das Wetter bedingen, sehr häufig in der 
Richtung von Westen nach Osten nördlich von unseren Küsten vorüber- 
aiehen. Schliesslich haben die Gestalt der beiden Meeresbecken, ihre 
Tiefe, ihr Salzgehalt und die Wärme ihres Wassers sowie die Meeres¬ 
strömungen erheblichen Einfluss auf das Klima der Küsten. Die mittlere 
Jahrestemperatur nimmt an den deutschen Küsten von Westen nach 
Osten allmählich ab. Der wärmste Monat ist in Helgoland der August. 
Im allgemeinen kann man bezüglich der Lufttemperatur von den Nord¬ 
seeküsten sagen: Der Winter ist milde, das Frühjahr kalt, der Sommer 
kühl und der Herbst warm. An den Ostseeküsten ist der Sommer 
wärmer, Herbst und Winter aber kälter. Die Temperaturmaxima in den 
letzten 25 Jahren betrugen an der Nordsee 31 bis 33, an der Ostsee 
35 Grad, die Minima an der Nordsee — 18, an der Ostsee — 28 Grad. 
Die Zahl der Niederschlagstage im Jahre beträgt an der Nordseeküste 
etwa 170 bis 190 und ist um 10 bis 20 Tage grösser als an der Ostsee. 
Im Sommer findet man an den Nordseeküsten ein Ueberwiegen der 
Winde aus NW., W. und SW., die frische, feuchte Seeluft herbeibringen 
und guten Wellenschlag bewirken. An den Ostseeküsten fällt ira Sommer 
das Ueberwiegen der reinen Westwinde über alle anderen Richtungen 
auf, die je nach dem Verlauf der Küste bald als Seewind, bald als 
Landwind auftreten. Die weitaus häufigsten Stürme an den deutschen 
Küsten treten an der preussischen Küste von Rixhöft bis Memel auf. 
Auf 100 Stürme an der deutschen Nordseeküste entfallen 184 an der 
genannten preussischen Küste, aber nur 71 an der Ostseeküste von 
Schleswig-Holstein, Lübeck und Mecklenburg. Die in der Arbeit ent¬ 
haltenen Zusammenstellungen bringen eine Reihe wertvoller und bisher 
kaum allgemein zugänglicher Angaben. 

H. Balstrode-Timbrell: UebeF die Bedeutung der Muscheln für die 
Verbreitung von Krankheiten. (Report on shellfish other than oysters 
in relation to disease.) (Thirthy-ninth Annual Report of the Local 
Government Board, 1909—1910, London 1911.) Die umfangreiche Arbeit 
bringt an der Hand sehr genauer und sorgfältig ausgefüllter Karten eine 
Uebersicht über sämtliche Muschelbänke und Sammelplätze in England 
in ihrer Beziehung zu den Hauptabflussröhren der benachbarten Orte. 
Diese Beziehungen sind in den meisten Fällen beängstigend nahe. Dem 
entspricht es, dass tatsächlich in vielen Fäflen Typhus und schwere 
Darmerkrankungen auf den Genuss solcher verunreinigten Muscheln, die 
nicht genügend gekocht waren, zurückzuführen sind. Solche Muscheln 
sind auch dann, wenn sie nicht an den Stellen gesammelt sind, die den 
Sielmündungen besonders nahe liegen, bis sie in die Hände des Käufers 
gelangen, bei der Reinigung und Aufbewahrung noch vielfach der Ver¬ 
unreinigung durch Krankheitskeime mit unreinem Wasser ausgesetzt. 
Eine irgendwie ausreichende und sachverständige Aufsicht ist bishor 
meist nicht vorhanden. Die Schutzmaassregeln in England können nur 
wirksam sein, wenn sie auch auf Schottland und Irland ausgedehnt 


werden. Aber auch gegenüber den aus Holland, Frankreich und Amerika 
eingeführten Muscheln gelten dieselben Bedenken. Um sich gegen An¬ 
steckung durch die Muscheln zu schützen, gibt es zurzeit nur ein Mittel, 
nämlich nur solche Muscheln zu gemessen, die mindestens 5 Minuten in 
vollständig kochendem Wasser gewesen sind, obgleich auch hierbei nicht 
alle Keime mit Sicherheit abgetötet werden. Strenge Aufsicht über den 
Verkehr mit Muscheln und entsprechende Belehrungen an die Beteiligten 
sind dringend notwendig. Soweit solche Maassregeln in einzelnen Plätzen 
schon durchgeführt sind, hat sich der grosse Nutzen in dem schnellen 
Absinken der Häufigkeit der Typhuserkrankungen erfreulich bemerkbar 
.gemacht. 

James A. Phalen: Versuche mit roten Unterkleidern in den 
Tropen. (An experiment with orange-red underwear.) (The Philippine 
Journal of Science, Bd. V., Nr. 6, S. 525.) Im grossen ausgeführte Ver¬ 
suche mit orangeroten Unterkleidern in den Tropen ergaben keinen 
Nutzen gegenüber dem Klima, sondern eher Nachteile. Gegen die 
chemische Wirkung der Sonnenstrahlen schützt die Khakikleidung aus¬ 
reichend. Bestrebungen zur Hebung des Wohlbefindens des Soldaten 
unter den Tropen müssen sich vielmehr darauf richten, ihn vor der er¬ 
schöpfenden Wirkung der Hitze und der Feuchtigkeit zu schützen. Auch 
die häufig beobachteten Schädigungen der Augen scheinen mehr der 
Wirkung des Lichtes als den chemischen Strahlen zuzuschreiben zu sein. 

Uthemann und Fürth-Tsingtau: Ein kolonialhygienischer Rückblick 
anf die Entwicklung des deutschen Kiautschougebietes. (Archiv f. 
Schiffs- und Tropenhygiene, 1911, Bd. XV., Beiheft 4.) In wenigen 
Jahren ist es der Marineverwaltung gelungen, auf einem öden Stück 
Erde an der chinesischen Küste eine blühende Stadt entstehen zu lassen, 
die sich würdig den alten berühmten Ansiedelungen im fernen Osten an 
die Seite stellen kann. Was von vornherein die Entwicklung des Landes 
begünstigte und uns viele Opfer gespart hat, die andere Völker an der¬ 
selben Küste früher in reichlichem Maasse haben bringen müssen, das 
ist der Umstand, dass uns eine Reihe von Kenntnissen und Erfahrungen 
auf hygienischem Gebiet zur Verfügung standen, die frühere Zeiten ent¬ 
behren mussten. Es wird in knappen Strichen ein lesenswertes und viel¬ 
fach hoch erfreuliches Bild von den gesundheitlichen Verhältnissen unseres 
Schutzgebietes gegeben, das ein Mittelpunkt zu werden verspricht, von 
dem aus gerade durch das lehrreiche Beispiel das Verständnis für ge- 
sundheitsgemässe Lebenshaltung auch in das darin noch so rückständige 
chinesische Reich seinen Einzug halten kann. Es ist erfreulich zu sehen, 
welcher weitgehende Einfluss den Gesetzen der Gesundheitslehre in dem 
ganzen Leben der Kolonie von jeher eingeräumt ist, und wie sehr dieses 
weitschauende Entgegenkommen der Verwaltung gegen die begründeten 
Forderungen der Aerzte schon heutigen Tages durch eine blühende Ent¬ 
wicklung des Gemeinwesens belohnt worden ist. 

Die Pest in Deutsch-Ostafrika im Jahre 1909. Amtlicher Bericht. 
(Archiv f. Schiffs- u. Tropenhygiene, Bd. 1911, Bd. XV., Beiheft 1.) Im 
Jahre 1909 kam es zu einem Pestausbruch im Bezirk Muansa am 
Victoriasee, der auf Einschleppung aus dem britischen Gebiet zurück¬ 
geführt wurde. Es kamen auch einige Fälle von Lungenpest vor. Auch 
die Ratten waren von der Krankheit befallen. Eine zweite kleinere 
Epidemie trat im Bezirk Kondoa-Irangi auf. Beide Epidemien gaben ein 
Bild von den Schwierigkeiten, die die Unterdrückung der Pest in tropi¬ 
schen Kolonien zu überwinden hat, sind aber auch ein Beweis dafür, 
was mit geringen Mitteln geleistet werden kann. Abbrennen der ver¬ 
seuchten Hütten, Reinigung der befallenen Ortschaften, Absonderung der 
Kranken und Verdächtigen, Ueberwachung und Sperrung des Verkehrs, 
Meldepflicht für Erkrankte, schliesslich ein gründlicher Vernichtungskrieg 
gegen die Ratten waren die Hauptmittel der Bekämpfung, mit denen 
die Unterdrückung der Seuche gelang. 

Conseil: Einige Beobachtungen über die Pest. (A propos de quel¬ 
ques cas de peste observes ä Tunis 1910.) (Bulletin de la Societe de 
Pathologie exotique, 1911, Bd. IV., H. 4, S. 213.) Im Hafen von Tunis 
hat sich seit 1907 in einem ganz umschriebenen Bezirk unter den Ratten 
die Pest erhalten. Gelegentlich kamen Uebertragungen auf den Menschen 
vor. Das zeigt, dass man sehr lange nach dem scheinbaren Erlöschen 
der Krankheit die Ratten in den früher verseuchten Gegenden beobachten 
und vernichten muss. Die Einspritzung von Antipestserum wirkte bei 
einem Fall, der schon in der Inkubation sich befand, sehr günstig, indem 
es zwar den Ausbruch der Krankheit nicht verhindern konnte, aber zu 
einer überraschend schnellen Heilung führte. Bei Fällen von Lungenpest 
ist es leicht möglich, für den bakteriologischen Nachweis der Krankheit 
die Lunge zu punktieren. 

Primet: Pestschutzimpfung in Indochina. (Sur l’emploi du vaccin 
antipesteux en Indochine.) (Bulletin de la Societe de Pathologie exotique, 
1911, Bd. IV., Nr. 4, S. 217.) Die Schutzimpfung gegen Pest wurde im Jahre 
1909 und 1910 in Tonkin und Kambodja im grossen angewandt. Es 
wurde der im Institut Pasteur in Paris hergestellte Impfstoff benutzt. 
Die Erfolge waren sehr zufriedenstellend. In Lang-Son erkrankten von 
1195 geimpften Leuten trotz sehr ungünstigen Bedingungen nicht einer 
an Pest und in Pnom-Penh von 3387 geimpften Eingeborenen nur 7. 
Bei Verwendung sehr frischen Impfstoffes traten unangenehme Begleit¬ 
erscheinungen in Form örtlicher Entzündungen auf, die die Eingeborenen 
später von den Impfungen fernhielten. Diese Begleiterscheinungen fehlten 
bei Verwendung älteren Impfstoffes, der deswegen an Wirksamkeit dem 
frischen nicht naehstand, selbst, wenn er 6 bis 12 Monate alt war. 

W. H. Hoffmann. 
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Arthur T. Cahot: Schulaufsicht in kleinen Landstädten. (The 
Boston medical and surgical Journal, 4. Mai 1911, S. 633.) Da infolge 
mangelhafter Besoldung (200 Dollars jährlich) sich keine Aerzte zur 
Uebernahme des schulärztlichen Amtes bereit erklärten, wurde in dem 
Städtchen Canton, Mass., eine gut ausgebildete Schulschwester angestellt, 
welche die Kinder untersuchte, anämische, tuberkulöse verdächtige, myo¬ 
pische, schwerhörige etc. zum Arzt schickte und durch Vorträge in der 
Schule den Kindern die Grundbegriffe über Hygiene beibrachte. Durch 
Besuche in den Familien überzeugte sie sich von der Durchführung ihrer 
Vorschläge und sorgte bei ansteckenden Krankheiten für eine zweckmässige 
Isolierung des Kranken in der Familie. Da sich dieses System bewährte, 
haben andere kleine Nachbarstädte ebenfalls Schulschwestern statt der 
Schulärzte angestellt. v. Homeyer. 

W. Müller-Stuttgart*. Bakterien im Fleisch notgeschlachteter und 
kranker Tiere. (Zentralbl. f. Bakt. etc., I. Abt., Orig.-Bd. 56, H. 3 u. 4, 
S. 277.) Bei Untersuchungen von Fleisch notgeschlachteter und kranker 
Tiere konnten auf kulturellem Wege in 46 pCt. aller Fälle Bakterien 
nachgewiesen werden, in der grösseren Mehrzahl zur Goligruppe gehörige, 
sodann — der Häufigkeit nach — anaerobe Bakterien, ferner Streptoc. 
pyog., staphyloc. pyog., Bact. lact. aerogenes, dagegen niemals Bakterien 
der Fleischvergiftungsgruppe. Verf. meint, dass die gefundenen Keime 
nicht imstande waren, eine Schädigung der menschlichen Gesundheit 
herbeizuführen und hofft, dass durch Anwendung der bakteriologischen 
Fleischbeschau ein nicht unbedeutender Teil des verdächtigen und des¬ 
halb bisher für menschlichen Genuss verworfenen Fleisches für diesen 
Zweck verwertet werden könne. 

Gerh. Simon-Strassburg i. E.: Ueber Nachuntersuchungen hei ehe¬ 
maligen Ruhrkranken nnd Rnhrbacillenträgern. (Zentralbl. f. Bakt. 
etc., I. Abt., Orig.-Bd. 56, H. 3 u. 4, S. 241.) Im Anschluss an die 
Hagenauer Ruhrepidemie im Sommer 1908 wurden alle ehemaligen Ruhr¬ 
kranken (70) und Bacillenträger (84) J / 2 Jahr lang monatlich einmal 
bakteriologisch auf Anwesenheit von Ruhrbacillen im Stuhl untersucht; 
sämtliche Genannten waren s. Z. für bakteriologisch genesen erklärt. 
Diese Untersuchungen führten zu folgenden Ergebnissen: Bei 4 ehemals 
Ruhrkranken wurden wieder Ruhrbacillen (Typus Y) nachgewiesen; die 
Dauer der Bacillenausscheidung betrug durchschnittlich 294 Tage. 13 mal 
wurden bei den ehemaligen Bacillenträgern wieder Y-Bacillen gefunden; 
bei diesen belief sich die durchschnittliche nachgewiesene Dauer der 
Bacillenausscheidung auf 214 Tage. S. stellt 1 die berechtigte Forderung 
auf, dass bei Soldaten, die Ruhr überstanden haben oder einmal als 
Bacillenträger ermittelt sind, während ihrer ganzen Dienstzeit monatlich 
einmal auf Anwesenheit von Ruhrbacillen im Stuhl untersucht wird. 

Bierotte. 

A. Schattenfroh-Wien: Ein unschädliches Desinfektionsverfahren 
für milzbrandinfizierte Raute und Felle. (Wiener klin. Woehenschr., 
1911, Nr. 51.) Empfiehlt die „Pickelung“ der Häute. Dieselben werden 
dabei auf 1—3 Tage in 1 proz. Salzsäure und 10 proz. Kochsalz eingelegt. 
Diese Methode wirkt auf resistente Milzbrandsporen kräftig und ganz ver¬ 
lässlich desinfizierend. Wolfsohn. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Eugen Bibergeil-Berlin: Traumatische Neurose und Sndeck’sehe 
Knochenatrophie. (Med. Klinik, 1911, Nr. 24.) Im Anschluss an eine 
geringfügige Verletzung (Fall eines Dachziegels auf das untere Drittel 
des rechten Radius), welche nur eine Weichteilquetschung ohne Knochen¬ 
läsion verursachte, kam es zur Ausbildung der trophoneurotischen 
reflektorischen Form der Sudeck’schen Knochenatrophie. Ausserdem be¬ 
stand eine allgemeine Neurose, durch welche die in diesem Falle vor¬ 
liegende Steifigkeit im Bereich der Finger, Hand und des Armes und 
Zwangshaltung zu erklären sind. Glaserfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Veröffentlichungen ans dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. 

H. 45. Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen. 
Der Inhalt besteht aus folgenden Arbeiten: „Ueber die Ursache 
des Schwarzwerdens von Metallknöpfen an grauen Mänteln 
und den Nachweis der schwefligen Säure in Militär¬ 
tuchen.“ „Ueber entfeuchtete Nahrungsmittel (Verfahren der 
Witschi A.-G.)“ „Ueber Untersuchungen von Chromleder.“ 
„Ueber Zulassung von Kunstbutter und anderen Speisen¬ 
fetten als Butterersatz bei der Truppenverpflegung“ von 
Strunk. „Ueber die Bestimmung des Calciums und Magne¬ 
siums bzw. der Härte im Wasser“ von Nothnagel. „Ueber ein 
neues Verfahren der Fettsäurebestimmung in Seifen.“ „Ueber 
flüssige Arzneimittel in zugeschmolzenen Glasröhren — 
Ampullen — insbesondere über Morphiumlösungen.“ „Ueber 
Versuche, leicht verderbliche Gegenstände durch Ueber- 
ziehen von Tropolan frisch zu erhalten“ von Budde. Auf alle 
Arbeiten kann im Rahmen eines Referates nicht eingegangen werden. 
Von allgemeinerem Interesse dürften die Ergebnisse über Kunstbutter¬ 
untersuchungen sein. Die Zusammensetzung der Margarinen ist nicht 


einheitlich, am wenigsten bei den tierischen Margarinen. Die pflanz¬ 
lichen Margarinen bestehen grösstenteils aus Kokosfett. Die Herstellung 
der Kunstbutter aus im Inland gewonnenen Fetten ist im allgemeinen 
einwandsfrei, dagegen verlangen die vom Ausland bezogenen Fette 
scharfe Kontrolle. Margarine ist durchweg haltbarer als Milcbbutter. 
Beste Margarine schmeckt und riecht auch beim Kochen und Braten 
angenehm, kann jedoch Butter niemals ganz ersetzen. Verdaulichkeit 
und Nährwert sind für die verschiedenen Margarinesorten ungefähr die 
gleichen wie für Butter. Trotz zu erzielender Ersparnisse und der an¬ 
erkannten Güte vieler Erzeugnisse kann die Einführung der Margarine 
zum Ersatz der Koch- und Bratbutter nicht empfohlen werden, a) weil 
Margarine ein Fettgemisch ist, dessen Zusammensetzung nicht einheitlich 
und nicht genügend kontrollierbar ist; b) weil sich die Qualität einer 
Margarine nicht objektiv feststellen lässt, und weil deshalb die hin¬ 
sichtlich der Qualität gestellten Forderungen bei Prozessen nicht immer 
mit Erfolg vertreten werden können; c) weil ein grosser Teil des zu 
tierischer Margarine verarbeiteten Fettes aus dem Ausland stammt, also 
unter Umständen nicht einwandfrei ist, und weil gegen solche Fette eine 
ziemlich allgemeine Abneigung besteht; d) weil die Bestandteile, aus 
denen die Margarine hergestellt werden darf, gesetzlich nicht festgelegt 
sind, und weil deshalb auch solche Fette dazu verarbeitet werden können, 
die als Speisefette als minderwertig gelten, z. B. Baumwollsamenöl; 
e) weil der Wohlgeschmack der Butter durch Margarine beim Kochen 
und Backen nicht erreicht wird. Die Erzeugnisse, die ausschliesslich 
aus präpariertem Kokosfett bestehen, haben die Nachteile der Margarine 
nicht. Sie sind haltbar, wohlschmeckend und jederzeit leicht 
krontrollierbar. 

Veröffentlichungen ans dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. 

H. 41. Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen. 
Das vorliegende Heft enthält folgende Arbeiten: „Ueber Bestimmung 
des verdampften Formaldehyds bei der Raumdesinfektion 
mittels des Formaldehyd-Permanganatverfahrens“. „Ueber 
Trockenmilch“. „Ueber Kaffeeextrakte und Kaffeeaufgüsse“ 
von Strunk. „Ueber Untersuchungen von Kresolseifen- 
lösungen“ von Deiter. „Ueber Herstellen von keimfreiem 
Catgut in trockener Hitze“. „Ueber Kautschukheftpflaster“ 
und „Ueber Wertbestimmung kalt vulkanisierter Kautschuk¬ 
waren nach dem Tetrabromidverfahren“ von Budde und „Ueber 
Einfluss der Halogene auf das Lichtbrechungsvermögen der 
Fette“ von Stoop. In den vorgenannten Arbeiten ist manches be¬ 
achtenswerte Ergebnis enthalten. Die Untersuchungen über die ver¬ 
schiedenartigsten Kaffeeaufgüsse hatten das Resultat, dass der Coffein¬ 
gehalt des in Hotels, Kaffeehäusern, Konditoreien, Volksküchen usw. ab¬ 
gegebenen Kaffees recht grossen Schwankungen unterliegt; der absolute 
Coffeingehalt war am höchsten in den Konditoreien (0,144 g), am 
niedrigsten in den Konzertcafes (0,0967 g). Zahlreiche Versuche, die 
auf Veranlassung von Heyse von Budde „Ueber Herstellen von keim¬ 
freiem Catgut in trockener Hitze“ angestellt wurden, führten zu einem 
Sterilcatgut, das jetzt allgemein in der Armee mit bestem Erfolg ge¬ 
braucht wird. Die Methode ist folgende: Catgut wird zunächst durch 
6 ständiges Ausziehen mit Aether im Soxhlet’schen Apparat fettfrei ge¬ 
macht; dann wird das Material durch 48 ständiges Vortrocknen bei 70 
bis 80° in einem Wassertrockenschrank möglichst vollständig getrocknet. 
Der eigentliche Sterilisationsprozess geht für die Dauer von 6 Stunden 
in einer Heissluftkammer vor sich, welche eine bestimmte Temperatur 
von 154 bis 156° zeigt und mit Chlorcalciumröhren versehen ist, um 
der etwa noch vorhandenen Feuchtigkeit den Austritt aus der Kammer 
zu gestatten. Das Einstellen auf die gl eich bl eiben de Temperatur wird 
durch Zusatz geringer Wassermengen zu dem bei 100° siedenden Kumol 
ermöglicht. W. Ho ff mann wies in zahlreichen Versuchen nach, dass 
der Catgutfaden in allen seinen Teilen keimfrei ist (siehe Monatsschr. 
„Desinfektion“, Jahrg. I, H. 1). 

Berichte über die Wirksamkeit des Alkohols bei der Hände¬ 
desinfektion. (Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militär-Sanitäts¬ 
wesens, Heft 44.) Die vereinfachten Händedesinfektionsmethoden mit 
Alkohol sind in der Praxis mit Enthusiasmus aufgenommen worden. 
Bevor man daran ging, die Händedesinfektion mit Alkohol auch für die 
Operationen unter militärischen Verhältnissen, besonders im Hinblick auf 
den Kriegssanitätsdienst zu empfehlen, erschien es angebracht, die 
Wirksamkeit des Alkohols bei der Händedesinfektion, wie sie Schum¬ 
burg empfohlen, an mehreren Stellen naehprüfen zu lassen. Sicheren 
Erfolg versprach die gemeinsame Prüfung der Alkoholdesinfektionsmethode 
durch bakteriologisch und durch chirurgisch spezialistisch ausgebildete 
Sanitätsoffiziere. So wurde die Schumburg’sche Methode in 6 ver¬ 
schiedenen Garnisonen (Berlin, Hannover, Karlsruhe, Stettin, Coblenz 
und Münster i. W.) von den Bakteriologen Kutscher, Otto, Jacobitz, 
Hüne, Schumacher, Nötel und den Chirurgen Loew, Thöle, 
Hammer, Schwarz, Becker, Rammstedt in umfassender Weise 
einer Nachprüfung unterzogen. Mit geringfügigen Unterschieden kamen 
alle Autoren — Bakteriologen wie Chirurgen — zu einem günstigen 
Resultat. Am meisten interessiert naturgemäss die Beurteilung des 
Alkohols als Desinfektionsmittel. Kutscher kommt zu folgenden Er¬ 
gebnissen: 1. Die alleinige Händedesinfektion mittels konzentrierten 
Alkohols bzw. Alkoholgimisches ruft eine hochgradige Verminderung der 
Keime an den Händen hervor. Diese beträgt mit grosser Regelmässigkeit 
etwa 99-—lOOpCt. der ursprünglichen Keimzahl. 2. Die durch den 
Alkohol bedingte verminderte Keimabgabe von der Haut hält auch 
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während der Operation noch längere Zeit zwar nicht vollständig, aber 
doch in verhältnismässig hohem Maasse an. 3. Wenn das Abreiben mit 
konzentriertem Alkohol ebenso wie jedes andere Verfahren auch nicht 
imstande ist, die Haut völlig keimfrei zu machen, so genügt die durch 
diese Behandlung hervorgerufene hochgradige Keimarmut doch, auch bei 
infizierten Händen, um die Gefahr einer von den letzteren ausgehenden 
Wundinfektion auf das überhaupt grösstmögliche Mindestmaass zu be¬ 
schränken. Hierfür sprechen nicht nur der Ausfall der Laboratoriums¬ 
versuche, sondern auch die bisher mit der reinen Alkoholdesinfektion in 
der chirurgischen Praxis gemachten günstigen Erfahrungen. 4. Die ent¬ 
keimende und keimzurückhaltende Wirkung des Alkohols bei der Haut¬ 
desinfektion beruht der Hauptsache nach auf seiner mechanisch 
reinigenden sowie auf seiner schrumpfend-härtend-fixierenden Eigenschaft. 
5. Das Verfahren kann auch vom bakteriologischen Standpunkt aus zur 
praktischen Anwendung seiner Einfachheit und Schnelligkeit wegen 
namentlich auch im Felde empfohlen werden. W. Hoffmann. 


Technik. 

M. Schall: Technische Nenheiten ans den Gebieten der Medizin, 
öffentlichen Gesundheitspflege und Krankenpflege. (Deutsche med. 
Woehenschr., 1911, Nr. 23.) 1. Mit Luftpolster zur Stützung des Fuss- 

gewölbes versehene Einlegesohlen. 2. Einlegesohlen für Plattfüssige. 
3. Vorrichtung zur Ausführung von Operationen, insbesondere Gehirn¬ 
operationen. 4. Fahrstühle zur Selbstfortbewegung für Kranke. 5. Vor¬ 
richtung zum Umwandeln eines gewöhnlichen Sitzstuhls in einen Roll¬ 
stuhl. 6. Mechanisch-therapeutischer Apparat mit einem Elektromagneten, 
dessen Erregung durch einen mittels Schleifkontaktes einstellbaren 
Widerstand geändert werden kann. 7. Duschvorrichtung, bei der das 
Wasser durch das Gewicht des Badenden emporgetrieben wird. 8. Eine 
Klosettschutzvorrichtung. 9. Vorrichtung zum Desinfizieren von Schiffen, 
Gebäuden usw. mit Mischuugen von zerstäubten oder verdampften brenn¬ 
baren und explosionsfähigen Desinfektionsmitteln einerseits und un¬ 
verbrennlichen Gasen anderseits. 10. Formaldehydreiche Oel- und Fett¬ 
mischungen für Desinfektionszwecke. 11. Vorrichtung zum Desinfizieren 
der Spucknäpfe und des Sputums. 12. Strahldüse zum Befeuchten der 
Luft. 13. Luftpumpe mit Druckluftsammelbehälter für chirurgische 
Zwecke. 14. Bidet mit festsitzender Unterdusche. 15. Sauerstoffbäder. 
16. Kehlkopfuntersuchungsapparat. 17. Schulterstützapparat für Schlüssel¬ 
beinbrüche. 18. Zur Erwärmung, besonders der Nieren, dienende Heiz¬ 
vorrichtung. 19. Verstellbare Tragbahre mit einer Auflagefläche aus Tuch. 

P. Hirsch. 

Hammer-Karlsruhe: Eine stets gebrauchsfähige Morphiumspritze 
ans Metall. (Münchener med. Woehenschr., 1911, Nr. 21.) Der Haupt¬ 
einwand gegen Verwendung von undurchsichtigen Metallspritzen, dass 
man Luftblasen und Flüssigkeit nicht sehen kann, wird dadurch be¬ 
seitigt, dass die Füllung der Spritze nicht durch Aufsaugen der Flüssig¬ 
keit, sondern durch Eingiessen vom hinteren Ende durch ein dort an¬ 
gebrachtes Fenster geschieht; folglich können Luftblasen vermieden 
werden. Dünner. 

Ernst Levy-Essen (Ruhr): Eine neue Venenkaniile. (Med. Klinik, 
1911, Nr. 24.) Der Conus ist bedeutend verlängert, an den Seiten leicht 
eingebuchtet und gerieft; die Nadel ist exzentrisch in die untere Seite 
des Conus eingesetzt, die Oeffnung der kurz abgeschliffenen Spitze sieht 
nach unten. Glaserfeld. 

R. Dünger-Dresden: Eine erweiterte Zählkammer für Lenkocyten- 
zählnng und Cytodiagnostik. (Münchener med. Woehenschr., 1911, 
Nr. 21.) D. gibt eine Zählkammer an, die eine genaue Bestimmung der 
Leukocyten selbst bei sehr starker Leukopenie gestattet. Sie ist eine 
Erweiterung der Türck’schen Kammer und umfasst 25 qmm. Es ist mit 
ihr eine genaue Differentiaizählung der Eosinophilen und Mastzellen 
möglich. Sie erleichtert die cytolytische Untersuchung von Körperflüssig¬ 
keit und leistet insbesondere bei der Auszählung der zellarmen Cerebro- 
spinalflüssigkeit der Diagnostik Dienste. 

R. Schmincke-Berlin: Die Bestimmung der Masse der roten Blut¬ 
körperchen dnreh Zentrifugieren (Hämatokritmethode). (Münchener 
med. Woehenschr., 1911, Nr. 21.) Die Methode, die von Sch. modifiziert 
worden ist und deren Instrumentarium er angibt, ist nach der Meinung 
des Verf.’s besser als die Bestimmung des Hämoglobins und das Zählen 
der Blutkörperchen. Man erhält exakte Angaben über die in einer be¬ 
stimmten Blutmenge enthaltenen Erythrocyten. Es sind allerdings ge¬ 
wisse Vorsichtsmaassregeln zu beachten. Sie ist äusserst brauchbar für 
die Kontrolle der Blutzusammensetzung nach therapeutischen Eingriffen 
und für die Bestimmung der Gesamtblutmenge beim Lebenden. 

Dünner. 

Anton Sklepinski; Eine Modifikation des Apparats znr klinischen 
Harnstoffbestimmnng. (Deutsche raed. Woehenschr., 1911, Nr. 23.) Ein 
Ureometer, der den Vorteil besitzt, wenig Raum einzunehmen. Er be¬ 
steht, zwecks besserer Reinigung, aus 2 Teilen, die mittels eines kurzen 
Schlauchs miteinander verbunden werden. Fabrikation bei der Firma 
Franz Hugershoff in Leipzig. P. Hirsch. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Juni 1911. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer; Herr Rotter. 

Vorsitzender: Ich habe heute als Gäste Herrn Prof. Janeweg 
und Herrn Javain zu begrüssen. Von Herrn Prof. Eulen bürg ist eine 
Danksagung für die Beglückwünschung ein getroffen. 

Aus’ dem Reichstag ist an die Gesellschaft die Mitteilung gekommen, 
dass der Reichstag in seiner Plenarsitzung vom 81. Mai beschlossen habe, 
in eine Erörterung unserer Petition nicht einzutreten, weil sie durch die 
kürzlich im Plenum erfolgte Verhandlung und Beschlussfassung über die 
Irapffrage als erledigt zu betrachten sei, und zwar bekanntlich erledigt 
in unserem Sinne. (Bravo!) 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Pagel; 
Die Grundstücksaufnahme von Ende Oktober 1905 sowie die Wohnungs¬ 
und die Bevölkerungsaufnahme vom 1. Dezember 1905 in der Stadt 
Berlin und 29 benachbarten Gemeinden. 1. und 2. Teil. Berliu 1910/1911. 
Von Weaver: Contributions to medical Science by Howard Taylor Ricketts 
1870—1910. Chicago. — Im Austausch: Transactions of the american 
association of genito-urinary surgeons. Vol. 5. New York. 

Tagesordnung. 

HHr. G. Klemperer und C. Benda: Endarteriitische Gangrän hei 
einem Krebskranken: 

Hr. Klemperer: Ich habe zusammen mit Herrn Kollegen Ben da 
ein Präparat zu demonstieren und nur wenige Worte darüber zu 
sagen. Das Präparat ist deswegen wert demonstriert zu werden, weil 
es unseres Erachtens ein Unikum darstellt, indem es eine Endarteriitis 
mit Thrombose während des Lebens bei einem Krebskranken veran¬ 
schaulicht. 

Die Krankengeschichte ist kurz. Es handelt sich um einen 32jährigen 
Mann, welcher wegen Schmerzen am kleinen Zeh ins Krankenhaus kam, 
nicht etwa deswegen, weil er gleichzeitig erschöpfende Diarrhöen hatte. 
Mit diesen scheint er sich schon sehr lange gequält zu haben, ohne 
deswegen ärztliche Hilfe nachzusuchen. Die Diarrhöen waren zum Teil 
eitrig, zum Teil blutig. Die Digitaluntersuchung per rectum ergab einen 
grossen, zum Teil ulcerierten Tumor, den unsere Chirurgen für inoperabel 
erklärten. Der Patient hatte eine schwärzliche Verfärbung des kleinen 
Zehs, welche nach Art einer Altersgangräne von Tag zu Tag weiter¬ 
schritt, Unter fortschreitender Gangrän des Fusses, die bis über 
die Sprunggelenke hinwegging, ging der Patient unter hohem Fieber 
zugrunde. 

Wir haben uns natürlich intra vitam gefragt, woher diese Gangrän 
bei dem jungen Mann, der an Krebs litt, kommen konnte. Wir haben 
keinen Puls in der Pediaea gefühlt; in der Kniekehle bestand Druck¬ 
schmerz. Der Patient hatte kalte und bleiche Unterextremitäten. Es 
war kein Zweifel, dass es sieh um einen Verschluss der Arteria poplitea 
handelte. Am Cor war nichts zu finden, eine Embolie war also aus¬ 
geschlossen. Schon während des Lebens war die grösste Wahrschein¬ 
lichkeit, dass ein thrombotischer Prozess vorlag, und die Obduktion ergab, 
dass eine primäre Endarteriitis der Poplitea während des Lebens eine 
Thrombose veranlasst hatte. 

Nun, dieser Prozess eines thrombotischen Arterienverschlusses bei 
einem Krebskranken ist meines Wissens noch nicht beobachtet worden, 
und sollte er auch einmal beschrieben sein, so ist er jedenfalls sehr 
selten. Der Fall bildet eine Parallele zu den endarteriitischen Pro¬ 
zessen, die wir nach akuten Infektionskrankheiten kennen. Sie kommen 
nach Pneumonie, Influenza und Typhus vor. 

Die Bedeutung des Falles scheint mir darin zu liegen, dass wir hier 
eine Parallele zwischem dem Carcinom und parasitären Krankheiten 
sehen. Obgleich es mir natürlich fern liegt, aus einem einzelnen Fall 
einen bestimmten Schluss zu ziehen, so möchte ich doch betonen, dass 
ein solches Vorkommnis für die parasitäre Aetiologie spricht. 

Die Aetiologie des Carcinoms liegt noch ganz im Dunkeln. Die 
Theorien, welche gegen den Parasitismus sprechen, sind keineswegs be¬ 
wiesen. Meines Erachtens liegt keine Tatsache vor, welche sich nicht 
mit der Annahme einer parasitären Aetiologie vereinigen liesse. 

Hr. G. Benda: Das pathologisch-anatomische Interesse dieses Falles 
liegt, wie schon erwähnt worden ist, in einer Atherosclerosis praecox bei 
einem 33 jährigen Mann. Es bestand eine geringe Arteriosklerose der 
Aorta und anderer Arterien, aber eine ziemlich starke herdförmige Arterio¬ 
sklerose mit einem atheromatösen Herd an der linken Arteria poplitea, 
die den Ausgang einer ausgedehnten Thrombose der Unterschenkelarterien 
gebildet hatte. Es ist das eine ungewöhnliche Aetiologie einer Gangrän 
bei einem jungen Mann. Das Nächstliegende war, nach einem embo- 
lischen Ausgang zu suchen. Ebenso wie klinisch liess sich auch patho¬ 
logisch-anatomisch feststellen, dass da9 Herz intakt war. Ueber die Be 
Ziehungen der Erkrankung zu dem Carcinom des Rectums, welches die 
Haupterkrankung bildete, lässt sich natürlich sehr wenig Sicheres sagen. 
.Die toxische Ursache der Atherosklerose ist eine Auffassung, die auch 
ich durchaus annehme. Es würde hier in diesem Falle mit dem Car¬ 
cinom selbst allerdings auch noch der schwere ulcerative Prozess, der 


Digitized by 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



26. Juni 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1199 


in dem Garcinom um sich gegriffen hatte, in Konkurrenz treten, und 
wir hätten somit neben dem Carcinomvirus auch Bakterientoxine als 
Aetiologie in Erwägung zu ziehen. 

Ich möchte an diesen Fall anknüpfend noch ein anderes Präparat 
zeigen, welches vor wenigen Tagen zur Sektion gekommen ist, und 
welches die Frage der Aetiologie der Atherosclerosis praecox noch von 
einer anderen Seite in interessanter Weise beleuchtet. Es handelt 
sich hier um ein Präparat von einem 13 jährigen Jungen, der an einer 
Peritonitis nach Appendicitis starb und zur Sektion kam. Herr Medi¬ 
zinalpraktikant Eppenstein, der die Sektion machte, fand einen sehr 
merkwürdigen Herd in der Aorta descendens, eine narbige Striktur in 
der Gegend der Einmündung des Ductus Botalli. Um was es sich hier 
eigentlich handelt, lässt sich schwer sagen. Es ist möglicherweise 
eine organisierte Thrombose des Ductus Botalli, die schon von der Ge¬ 
burt herrührt. Jedenfalls ist hier eine scharfe ringförmige Striktur der 
Aorta descendens zustande gekommen. Oberhalb dieser Stelle im Sinne 
des Blutstromes, also in dem ganzen Gebiet, welches dem Herzen zu ge¬ 
legen ist, ist nun eine ziemlich starke Atherosklerose aufgetreten. Wir 
finden sowohl in der Aorta wie in den Carotiden und in den Coronar- 
arterien Intimaverfettungen und deutliche sklerotische Flecke. Es zeigt 
sich also, dass in diesem Fall diejenigen Abschnitte der Aorta, welche 
unter einem besonders hohen Druck gestanden haben, der Arteriosklerose 
frühzeitig anheimgefallen sind. Die Höhe des hier vorhandenen Blut¬ 
drucks wird durch eine mächtige Hypertrophie des linken Ventrikels 
belegt. 

Ich möchte zu diesem Präparat bemerken, dass ich zur makro¬ 
skopischen Darstellung die Färbung mit Sudan verwandt habe, dem 
Fettfarbstoff, den wir gewöhnlich nur für die mikroskopische Färbung 
verwenden. Diese Methode hat sieh mir im hohen Grade bewährt, da 
sonst kleinere Verfettungen auch bei den besten Farbenkonservierungen 
gewöhnlich sehr schnell unsichtbar werden, während sie durch die Rot¬ 
färbung in Glyceringemischen an den Sammlungspräparaten ausgezeichnet 
demonstrabel bleiben. Wir sehen in dem Präparat, dass die Erkrankungs¬ 
herde der Intima fast haarscharf mit der Aortennarbe aufhören. Es 
sind nur noch ein paar schwache Flecke unter dieser Stelle, aber auch 
in unmittelbarer Nachbarschaft, vorhanden. 

Diese beiden Präparate illustrieren eine Auffassung, die in den 
neuen experimentellen Arbeiten vertreten wird, dass für das Zustande¬ 
kommen der Atherosklerose wahrscheinlich zwei Momente nötig sind, 
das Vorhandensein einer Druckabnormität und das Vorhändensein einer 
toxischen Wirkung. Weder die toxische Wirkung allein noch die mecha¬ 
nischen Ansprüche allein sollen imstande sein, die Gefässerkrankung zu 
bewirken. Wenn nun auch in dem Krebsfalle nicht di& Druckabnormität 
nachgewiesen werden konnte, und in dem zweiten Fall nicht die spezielle 
toxische Ursache, so ergänzen sich diese beiden Präparate insofern, als 
Sie hier Beispiele der beiden Ursachen sehen, die für die Genese einer 
Arteriosklerose in Frage kommen können. Ich habe einige mikroskopische 
Präparate aufgestellt, bei denen ich eine neue, von Herrn Kollegen 
J. Boas gefundene Färbemethode angewandt habe, durch die eine grüne 
Färbung des Fettes erzielt wird. Herr Kollege Boas wird darüber 
selbst sprechen. Er hat mich, wie ich mit Dank anerkenne, in die 
Lage versetzt, schon vor der Publikation Experimente mit diesem Farb¬ 
stoff zu machen, die zeigen, dass er sich auch für mikroskopische Unter¬ 
suchungen sehr schön eignet. 

Diskussion. 

Hr. Hans Kohn: Aus den beiden Präparaten des Herrn Ben da 
wäre eigentlich ein anderer Schluss zu ziehen, nicht dass Druck und 
toxisches Moment die Arteriosclerose machen, sondern sowohl Druck wie 
toxisches Moment sie machen können. 

Dass Druckerhöhung imstande ist, Arteriosclerose zu erzeugen, dafür 
spricht noch eine andere Erfahrung aus der menschlichen Pathologie, 
nämlich die seltenen Fälle von sclerotischen Veränderungen in der 
Art. pulmonalis, die sich wohl immer nur bei solchen Zirkulations¬ 
fehlern finden, die zur Druckerhöhung im kleinen Kreislauf führen. 
Endlich spricht noch eine Erfahrung aus der Tierpathologie für die 
Bedeutung des mechanischen Momentes, des Druckes. Die Pferde 
leiden bekanntlich zuweilen an derselben Krankheit, die wir beim 
Menschen als intermittierendes Hinken kennen, und die auf eine 
Sclerose der Arterien in den Beinen zurückzuführen ist. Die Pferde 
treiben für gewöhnlich keinen Abusus in Alkohol, wovon in der letzten 
Sitzung die Rede war, aber sie haben mit dem Menschen etwas anderes 
gemeinsam: sie werden überanstrengt; und davon kommt, wie ich 
glaube, bei ihnen die Arteriosclerose. Ich denke, dass dies auch ein 
Hinweis für uns Menschen ist, dass auch bei uns die Sclerose nicht in 
allen, aber in sehr vielen Fällen — in anderen spielen gewiss toxische 
Ursachen eine Rolle — auf Ueberanstrengung zurückzuführen ist, dass sie 
also in die Gruppe der Krankheiten gehört, für die man dem Vorgänge 
Edinger’s'folgend, den Begriff der Abnutzungskrankheiten ein¬ 
geführt hat. 

Hr. J. Boas: Da Herr Kollege Ben da die Freundlichkeit hatte, den 
neuen Fettstoff zu erwähnen, so möchte ich gleich hier mitteilen, dass 
es sich um einen Farbstoff handelt, der nicht wie die bisherigen zu den 
synthetischen Farbstoffen zählt, sondern aus dem Naturhaushalte selbst 
herstammt, nämlich aus Chlorophyll, und zwar handelt es sich um die 
fettlösliehe Komponente des Chlorophylls, die sich ganz ausgezeichnet 
zur Fettfärbung sowohl in klinischer wie auch histologischer Hinsicht 
eignet. 


Ich werde mir erlauben, in der nächsten Sitzung diesen Farbstoff zu 
demonstrieren. Herr Kollege Ben da war so gütig mir zuzusagen, bei 
der Gelegenheit auch einige weitere Präparate, die er mit diesem Farb¬ 
stoff hergestellt hat, zu demonstrieren. 

Hr. Mosse: In der Frage der Häufigkeit des Vorkommens der 
Arteriosclerose im jüngeren Alter hat natürlich der pathologische Anatom 
das letzte Wort. Aber vielleicht interessiert es doch, dass ich vor 
kurzem eine weibliche Person in der Mitte der dreissiger Jahre mit 
deutlicher doppelseitiger Spitzentuberkulose und Zeichen beginnender 
Tabes gesehen habe, die eine ganz ausgesprochene Arteriosclerose auf¬ 
gewiesen hat. Bei dieser Person hat die Blutdruckmessung keine Er¬ 
höhung gegeben. Es bestand ein Blutdruck von 130 bis 135 nach 
Riva-Rocci. Beiläufig bemerkt, glaube ich überhaupt, dass die Be¬ 
deutung der Blutdruckmessung bei der Bewertung der Gefässerkrankungen 
häufig überschätzt wird. 

Hr. Orth: Dass bei Carcinom arteriosclerotische bzw. endarteriitische 
und phlebitische Prozesse Vorkommen, ist schon lange bekannt. Schon 
in meinem Lehrbuch habe ich darauf hingewiesen, dass ich bei Carcinom 
in der Wandung des Uterus Verschluss von Arterien durch eine 
Wucherung der Intima gesehen habe. Ich habe seitdem auch noch 
eine grössere Anzahl derartiger Falle beobachtet. Man muss da zweierlei 
unterscheiden; einmal, dass Carcinom selbst in das Lumen der Ge- 
fässe hineinwächst. Das ist natürlich eine einfache Weiterverbreitung. 
Aber daneben gibt es andere Fälle, wo nicht Carcinom in dem Innern 
des Gefässes ist, sondern eine gewöhnliche Bindegewebsneubildung, wie 
wir sie eben bei allen möglichen anderen Prozessen finden. Ich habe 
von jeher auf dem Standpunkt gestanden, und ich glaube, man kann 
nicht gut auf einem anderen Standpunkt stehen, dass dies das Resultat 
einer toxischen Einwirkung ist. Aber dazu brauchen wir keine Parasiten. 
Zellen können auch toxische Stoffe präparieren. Also für parasitäre 
oder nichtparasitäre Theorie haben diese Beobachtungen gar keine Be¬ 
deutung. Das kann ebensogut so sein, und das kann ebensogut anders 
sein. Hier handelt es sich ja freilich nicht um die Umgebung des 
Krebses. Das', was ich jetzt gemeint habe, spielt sich in der Nachbar¬ 
schaft des Krebses ab. Aber ein prinzipieller Unterschied ist nicht da, 
oh in der Entfernung oder in grösserer Nähe die toxische Einwirkung 
des Krebses stattgefunden bat. 

Hr. C. Ben da (Schlusswort): Ich möchte gegenüber Herrn Kollegen 
Kohn richtigstellen, dass das, was er gesagt hat, meine Anschauung 
nicht ausschliesst. Nach den experimentellen Untersuchungen ist es 
festgestellt, dass die toxischen Ursachen, die auch drucksteigernd wirken, 
gerade die gefährlichsten zur Erzeugung bei Arteriosclerose sind. Es 
können mechanische Ursachen den Locus minoris resistentiae für die 
Arteriosclerose schaffen, wenn Toxine dazukommen, wenn wir diese auch 
nicht einzeln nachweisen können. 

Dann möchte ich bitten, die Arterienveränderungen beim inter¬ 
mittierenden Hinken nicht ohne weiteres mit der Atherosclerose zu¬ 
sammenzubringen. Das sind im grossen und ganzen andere Prozesse, 
die hauptsächlich mit Mediaerkrankungen, Verkalkungen der Media, Ver¬ 
knöcherungen der Media, auch mit einer Thrombarteriitis und oblite¬ 
rierender Intimawucherung Zusammenhängen, aber sich von der Athero¬ 
sclerose typisch dadurch unterscheiden, dass die Intimaverfettungen zu 
fehlen pflegen. 

Hr. Magnus-Levy: Ueber Haferknren bei Diabetes mellitus. 

(Erscheint als Originalartikel in Nr. 27 dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. A. Bruck: Ich möchte an den Herrn Vortragenden nur die 
eioe Frage richten, ob die Erfahrungen mit der Haferkur auch bei 
diabetischen Kindern, die ja durch diätetische Maassnahmen so viel 
schwerer zu beeinflussen sind, aufweisen kann. 

Hr. B. Lorenz: Wenn ich mir erlaube, neben diesen wissenschaft¬ 
lichen Ausführungen etwas Praktisches zu sagen, so führe ich meine 
Berechtigung darauf zurück, dass ich selbst ^demnächst mein 25jähriges 
Jubiläum als Diabetiker zu feiern hoffe. (Heiterkeit.) Als solcher habe 
ich natürlich alle diabetischen Vorschläge geprüft in meiner Patienten 
und in eigenem Interesse und speziell auch Haferkuren verordnet. Zu¬ 
nächst möchte ich erwähnen, dass die Haferkur schon vor 20 Jahren 
viel bekannt war. Ich hatte damals einen Landprediger in Behandlung, 
der in der „Gartenlaube“ einen Aufsatz über Haferkuren bei Zucker¬ 
harnruhr gelesen hatte und mich bat, diese bei ihm zu versuchen. 
Dies geschah mit recht gutem Erfolge, weun auch nicht nach dem von 
Noorden später aufgestellten System. Ich selber habe an mir wieder¬ 
holt diese Versuche gemacht und habe auch gesehen, dass, wenn ich 
statt anderer Kohlenhydrate Hafergrütze einschob, mein Zuckergehalt 
sich verminderte. In diesem Moment behandle ich einen Herrn, den ich 
wiederhoti der Haferkur ausgesetzt habe. Der Zuckergehalt von 4,7, 
5,2 und 3,5 pCt. ging um 2 und 2 l j 2 pCt. zurück; ich hatte aber nach 
v. Noorden zwei Gemüsetage vorhergehen lassen. 

Hr. Felix Hirschfeld: Der Herr Vortragende hat schon hervor¬ 
gehoben, welch grosse Mengen Fett — täglich etwa 300 g Butter — 
nach den v. Noorden’schen Vorschriften bei der Haferkur verabreicht 
werden. Man müsste also in Betracht ziehen, ob die Ueberernährung 
bei der Haferkur einen Einfluss ausübt. Hierbei stellte ich nun folgendes 
fest: Da Kranke bisweilen Verdauungsstörungen hatten, habe ich ver¬ 
sucht, die Fettmengen zu verringern und bin auf etwa 150 bis 200 g 
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Butter täglich herabgegangen. Eine günstige Wirkung trat in diesen 
Fällen ebenfalls ein. Die Ueberernährung war also von keinem ent¬ 
scheidenden Einfluss auf den Erfolg der Kur. Ich bemerkte aber 
dabei noch Die Oedeme, die v. Noorden und alle die diese Kur ver¬ 
sucht haben, beobachteten, waren gerade in den Fällen, die weniger 
Nahrung erhielten, geringer ausgesprochen und überhaupt kaum nach¬ 
weisbar. Ich möchte daher bei allen den Kranken, bei denen Neigung 
zu Oedemen besteht und vielleicht eine Albuminurie vorhanden ist, 
ferner in den Fällen, in denen ein reichliches Fettpolster besteht, anheim 
stellen, weniger Fett während der Haferkur zu geben. Da jetzt die Kur 
mit Recht häufig auch bei mittelschweren Fällen zur Bekämpfung der 
Glykosurie gegeben wird, so werden wir häufiger in diese Lage kommen. 
Erinnert man sich, dass zeitweilig sogar eine totale Nahrungsentziehung 
therapeutisch angewandt wurde, so glaube ich diese Verringerung des 
Fettgehalts der Hafermehlkur empfehlen zu dürfen. Ferner wollte ich 
noch die Frage berühren, ob man nach ein oder mehrmaligen Miss¬ 
erfolgen mit der Hafermehlkur diese doch immer wieder versuchen soll, 
so wie es Lampe, der langjährige Mitarbeiter v. Noorden’s, vorschlägt. 
Ich möchte diese Frage im wesentlichen mit Nein beantworten, da unter 
diesen Verhältnissen ein Erfolg mit allen anderen diätetischen Maass¬ 
nahmen leichter erreicht wird und schliesslich manche Kranken die 
Haferkur durchaus nicht vertragen, sondern eine Verschlimmerung der 
diabetischen Stoffwechselstörungen aufweisen. Bei vorsichtiger Beobach¬ 
tung kann man allerdings jede Schädigung des Kranken verhindern. 

Schliesslich noch einen anderen Punkt. Die ausschliessliche Ver¬ 
abreichung eines kohledydrathaltigen Nahrungsmittels wirkt oft bei 
Zuckerkranken günstig, v. No orden hat in der neuesten Auflage seines 
Lehrbuchs die Bananen empfohlen. Ich habe sie in einem Falle ver¬ 
sucht. Ich gab einem 50jährigen Kranken, bei dem nach etwa zehn¬ 
jährigem Bestehen des Diabetes die Krankheit allmählich einen schweren 
Charakter angenommen hatte, 500 g noch nicht ganz reife Bananen 
neben der Fleischkost als einziges Kohlehydrat, also daneben keine 
Sahne, kein Brot, keine Gemüse, nur 300 g Fleisch, Käse, Eier und 
Butter. Eine vollständige Deckung des Nahrungsbedarfs liess sich hierbei 
nicht erzielen. Das Resultat war ziemlich günstig. Es trat eine mässige 
Verringerung der Zuckerausscheidung und eine etwas beträchtlichere 
Verminderung der Acetonausscheidung ein, also ein Erfolg, der zu ähn¬ 
lichen Versuchen ermutigen könnte. 

Hr. Magnus-Levy (Schlusswort): üeber die Haferkur bei Kindern 
mit schwerem Diabetes habe ich wenig Erfahrung. Es liegen aber ge¬ 
nügend Berichte in der Literatur vor, dass sie auch dort mit Erfolg 
verwendbar ist. 

Es war mir nicht bekannt, dass die bessere Verträglichkeit des 
Hafers als Beikost gegenüber Brot schon vor 20 Jahren in Deutsch¬ 
land gelegentlich beobachtet worden ist. Aehnliche zufällige Erfahrungen 
scheinen v. Noorden geleitet zu haben. Sein Verdienst ist aber, nicht 
erkannt zu haben, dass Hafergrütze als Beikost bei leichten Patienten 
besser vertragen wird als Brot, sondern dass er eine reine Kohlenhydrat¬ 
kur gefunden hat, die beim schweren Diabetes olt hilft. —Wenn man 
früher die Ueberlegenheit des Hafers über Brot so sehr betont hat, 
so liegt das zum Teil auch daran, dass gekochtes Mehl, sowohl Hafer- 
wie Weizenmehl besser vertragen wird, als gebackenes Mehl, als Brot. 
Ueber die bessere Verträglichkeit der Hafergrütze gegenüber Brot (als 
Beikost zur strengen Diät) habe ich selber mehrere schöne Reihen. 
Gibt man aber — das ist mein Eindruck — statt Brot Weizen- oder 
Roggenmehl gekocht als Brei — auch die amerikanischen Aerzte 
behaupten, man müsse die Hafergrütze recht lange kochen —, so 
scheint es besser vertragen zu werden als Brot, und sich der Be¬ 
kömmlichkeit der Hafergrütze mehr anzunähern. — Ich habe nicht 
ausgeführt, stimme aber durchaus mit Herrn Hirschfeld überein, dass 
bei der Einschränkung der Rationen für dyspeptische Diabetiker vor 
allem die Menge des Fettes stark beschränkt werden muss, weit mehr 
als die der Grütze. Herr Hirschfeld meint, dass die Oedeme, die man 
gelegentlich bei der Haferkur sieht, durch reichliche Fettgaben zustande 
kämen, oder befördert werden. Bis jetzt sind wir trotz aller Versuche 
— ich selber habe mich viel damit beschäftigt — noch nicht so weit, 
die bei Hafergrütze auftretenden Oedeme erklären zu können. Sie be- 
Tuhen nicht etwa ausschliesslich auf übergrosser Kochsalzzufuhr, obgleich 
man sie beschränken kann, wenn man wenig Salz zuführt. Dass man aber 
bei guter Verdauung, aus Furcht vor Oedemen, die Fettmengen bei der 
Haferkur einschränken solle, wie Herr Hirschfeld andeutet, dem möchte 
ich unter allen Umständen widersprechen. Der Oedeme wird man hinter¬ 
her mit grösster Leichtigkeit Herr. Mit ein paar Gramm Diuretin (unter 
Umständen Digitalis u. a.) bringt man sie mit Leichtigkeit fort. Ver¬ 
trägt der Diabetiker grosse Mengen von Fett, so soll man ihm eben so 
viel geben, wie er ohne Belästigung aufnimmt. 

Hr. Alfred Peyser: 

Die Verwendung regulierbarer Dauersaugwirkung bei Nasenleiden. 

(Erscheint als Originalaufsatz in dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. A. Bruck: Günstige Erfahrungen, wie sie Herr Peyser mit 
dem Saugverfahren erzielt hat, sind bereits von verschiedenen Seiten 
mitgeteilt worden. Ich kann mich diesen Angaben auf Grund lang¬ 
jähriger Versuche ebenfalls anschliessen. Ich weiss nur nicht, ob es, 
um solche Erfolge auf diagnostischem und therapeutischem Gebiete zu 
erzielen, eines solchen komplizierten Apparates bedarf. Vor einigen 


Jahren ist von Walb und Horn ein Apparat angegeben worden, in 
den ebenfalls eine regulierbare Saugvorrichtung eingeschaltet war. Ich 
habe den Apparat längere Zeit benutzt: er ist allerdings wenig handlich. 
Ich bin deshalb wieder zu dem alten einfachen Apparat zurückgekehrt, 
der aus einem passend geformten Saugglas besteht, das mit einem mög¬ 
lichst grossen und festen Gummiballon verbunden ist. Lässt man den 
Ballon sich ganz langsam und vorsichtig entwickeln, so kann man die 
unangenehme Komplikation, deretwegen eigentlich erst die Regulier¬ 
vorrichtung eingeschaltet ist, nämlich die Blutung ohne weiteres ver¬ 
meiden. Ich kann nur sagen, dass ich niemals eine Spur von Blutung 
gesehen habe. 

Herr Peyser hat darauf hingewiesen, dass der Apparat oder über¬ 
haupt das Saugverfahren für die Diagnostik ausserordentliche Vorteile 
bietet. Ich muss auf Grund meiner Erfahrungen sagen, dass es doch 
nicht ganz den Enthusiasmus verdient, wenigstens für diagnostische 
Zwecke, den ihm Herr Peyser nachgerühmt hat. Wie die Röntgcno- 
graphie, so unterstützt auch das Saugverfahren nur die Diagnose; für 
sich allein kann es die Diagnose durchaus nicht immer sicherstellen. 
Ich will nur darauf hinweisen, dass man bei einer Erkrankung der 
Nasenschleimhaut selbst öfters Sekret in das Saugglas hineinbekommt, 
so dass man nicht sagen kann, ob der Eiter aus der Nase oder aus 
einer der Nebenhöhlen stammt. Hauptdomäne des Saugverfahrens ist 
und bleibt die Behandlung der akuten Nebenhöhleneiterungen. 
Hierbei leistet das Saugverfahren, ob mit oder ohne Manometer, wirklich 
Glänzendes. Ich kann nur bestätigen, dass der Erfolg oft ganz rapid 
eintritt; die Patienten sind häufig schon nach ein bis zwei Saugungen 
von ihren unerträglichen Beschwerden befreit. 

Hr. A. Peyser (Schlusswort): Nur ganz wenige Bemerkungen. 
Gerade den Ersatz der Spritze von Walb durch einen Apparat, bei 
dem der Druck immer konstant bleibt, halte ich für einen grossen Fort¬ 
schritt. Was die Diagnostik betrifft, so ist die Erleichterung deswegen 
sehr gross, weil man schneller zum Ziele kommt. Ich habe nie gesagt, 
dass diese Methode stets allein zur Diagnose führt. 

Im übrigen freue ich mich, dass Herr Bruck bei akuten Neben¬ 
höhlenentzündungen ebenso gute Erfolge, wie ich, durch Saugen erzielt 
hat, was von anderer Seite bestritten wird. Schliesslich betone ich 
nochmals: Man kann den Apparat auch im Hause des Kranken an¬ 
wenden. Die Unhandlichkeit ist also nicht so gross. 

Schluss 1 Uhr 15 Minuten. 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr P. Heymann. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Der Schriftführer teilt mit, dass sich die Charitedirektion mit 
Schreiben vom 17. März mit der Festsetzung des Gebührensatzes für die 
Benutzung des Sitzungszimmers von 20 M. auf die Dauer von drei Jahren 
einverstanden erklärt hat. 

Dem zur Vorbereitung des Ausflugs für den Laryngo - Rhinologen- 
kongress gebildeten Ausschuss wird vorläufig der Betrag von 4000 M. 
bewilligt. 

Demonstrationen. 

I. Hr. Fischer (a. G.): Fall von Pemphigus. 

Diese 60jährige Frau suchte im März d, J. die Klinik vonBaginsky 
auf. Als Besonderheit fällt die völlige Verwachsung des Velum palatinum 
mit der hinteren Pharynxwand auf — Lues wird negiert, Wasser¬ 
mann negativ. 

Aus der Krankengeschichte ist bemerkenswert, dass zuerst 1901 
ein Pemphigus conjunctivae auftrat, der zu fast völliger Erblindung 
führte. Im Jahre 1904 die ersten Halsbeschwerden, die sich allmählich 
steigerten bis zu dem augenblicklichen Zustand. Das Bild, das wir jetzt 
vor uns sehen, zeigt in der ganzen Mundhöhle, an den Lippen, am 
Gaumen, der Rachenwand, den aryepiglottischen Falten, der Epiglottis 
zahlreiche flache, unregelmässig umrandete, mit epithelialen und schleimig¬ 
eitrigen Belägen überzogene flache Ulcera. Als wir die Frau zum ersten 
Male sahen, konnten wir den ganzen Kehlkopf überblicken: die Stimm¬ 
bänder waren intakt, die Stimme frei. Heute ist es nicht mehr möglich, 
die Stimmbänder zu sehen, der Kehlkopfeingang ist stark geschwollen, 
der Stridor laryngis daher auch so gross, dass wegen heftiger Suffo- 
kationsanfällen die Tracheotomie gemacht werden soll. Sonstige Therapie 
hat völlig im Stich gelassen: Jodkali nichts genutzt, Arsen ausserordent¬ 
lich heftige Reaktionen hervofgerufen. Wir beschränken uns auf milde 
Aetzungen der Ulcera und geben der Frau für Linderung ihrer 
Schmerzen Cocain. Sie befindet sich in einem körperlich sehr schlechten 
Zustand. 

Diskussion. 

Hr. Barth: Ich möchte darauf aufmerksam machen, dass die Frau 
trotz der totalen Verwachsung des weichen Gaumens mit der hinteren 
Racheüwand doch imstande ist, die Rhinophonlaute ganz leidlich hervor¬ 
zubringen; sie kann Mama, Anna usw. sagen. (Demonstration.) 
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Hr. Gutzmaün: Die von der Patientin .hervorgebrachten Laute 
sind keine ßinophone, sondern Blählaute. 

Hr. Finder: Ich wollte mir in bezug auf die Therapie dieser’ 
Pemphigusfälle eine Anregung erlauben, nämlich ob man nicht versuchen 
sollte, in diesen Fällen einmal das Salvarsan zu probieren. Schaden 
kann ja damit keinesfalls angerichtet werden, und es wäre doch immerhin 
eines Versuches wert; denn irgendein anderes in Betracht kommendes 
therapeutisches Mittel als das Arsen haben wir nicht. 

Hr. Hempel: Was die Therapie betrifft, so möchte ich vorschlagen, 
es mit Chinin zu versuchen, wie es meines Wissens von interner Seite 
aus empfohlen worden ist. Zufällig hatten wir in der Rosenberg’sehen 
Poliklinik Gelegenheit einen ähnlichen, wenn auch nicht so ausgedehnten 
Fall von Pemphigus zu behandeln, der schon über zwei Jahre bestand. 
Es traten immer nur an der Innenfläche der Epiglottis in der Woche 2, 

3 neue Eruptionen auf. Chinin, dreimal am Tage */ 4 g, brachte die Blasen 
in kürzester Zeit zum Abheilen. Ausserdem traten die Neueruptionen 
viel seltener auf, Patientin hat manchmal 4—6 Wochen Ruhe vor neuen 
Eruptionen. 

Hr. Fischer (a. G.): Auch wir haben erwogen, Salvarsan in kleinen 
Dosen zu spritzen, haben aber bedacht, dass Arsen derartig heftige 
Erscheinungen gemacht hat, dass wir es nicht wagten, noch einmal mit 
ihm vorzugehen. 

Hr. R. Fischer: Ich habe zufällig von zwei Fällen gelesen, die 
mit Salvarsan geheilt worden sein sollen. 

2 . Hr. Finder: a) Riesenzellensarkom der Oberkieferhöhle. 

M. H.!: Ich möchte Sie auf dieses mikroskopisches Präparat auf¬ 
merksam machen, das von einem Tumor der Oberkieferhöhle bei einem zehn¬ 
jährigen Jungen stammt. Er wurde bei unsaufgenommen mit einer Auf¬ 
treibung der sämtlichen Wände der Oberkieferhöhle, die angeblich nach 
den Aussagen der Eltern innerhalb ganz kurzer Zeit entstanden sein 
sollte. Auch die nasale Wand der Oberkieferhöhle war so auf das Septum 
zugedrängt, dass die Nase völlig verlegt war. Eine Eröffnung der Höhle 
von der Fossa canina aus ergab, dass sie mit Tumormassen erfüllt war. 
Ich habe den Fall zur Vornahme der Oberkieferresektion auf die 
chirurgische Klinik gelegt, wo Herr Geheimrat Hildebrand heute vor¬ 
mittag die Operation gemacht hat. Worauf ich Ihre Aufmerksamkeit 
richten möchte, ist die histologische Beschaffenheit dieses Tumors. Es 
handelt sich um einen Fall von Riesenzellensarkom. Das Vorkommen 
von Riesenzellensarkom an den Kiefern ist ja an und für sich nichts 
Seltenes, ist Ihnen ja allen in der Form der sogenannten Epuliden be¬ 
kannt. Dagegen scheint in der Literatur unserer Spezialdisziplin über 
Fälle von Riesenzellensarkom in der Oberkieferhöhle nichts berichtet zu 
sein; wenigstens habe ich bei einer, freilich etwas kursorischen Ueber- 
sicht über die Literatur keinen derartigen Fall gefunden. Ich glaube 
daher, dass derartige primäre Riesenzellensarkome der Oberkieferhöhle, 
besonders bei so jugendlichen Individuen, recht selten sind. Herr Ge¬ 
heimrat Hildebrand hat mir erzählt, dass es der dritte Fall ist, den 
er in seinem Leben gesehen hat. Diese Fälle bieten eine verhältnis¬ 
mässig günstige Prognose; sie gleichen in der Beziehung ungefähr den 
Epuliden. 

b) Fremdkörper im Bronchus. Dieses ziemlich grosse Knochenstück 
habe ich vor einigen Wochen aus dem rechten Bronchus einer 37jährigen 
Frau entfernt. Besonders auffallend dabei ist die Tatsache, dass bei der 
Röntgenaufnahme, die wir natürlich vorher gemacht hatten, auf dem 
Schirme sowohl wie auf der Photographie nichts von dem Fremdkörper 
zu sehen war. Ich möchte das dem Umstand zuschreiben, dass es sich ; 
um einen ganz spongiösen Knochen handelte mit sehr grobmaschiger 
Spongiosa. Es ist möglich, dass diese grobmaschige Spongiosa auf dem 
Röntgenschirm keinen Eindruck hinterlässt. 

c) Syphilis beider Stirnhöhlen und des Siebbeins. Diese vor 

■ längerer Zeit auf unsere Klinik aufgenommene Patientin hatte eine Fistel: 
aussen an der Nase, und zwar rechts von der Mittellinie, aus welcher 
sich Eiter entleerte. Wenn man sondierte, kam man in einen vom 
P.eriost entblössten Knochen, augenscheinlich das Nasenbein. Patientin 
hatte einen grossen Defekt des Septums und klagte über wütende Kopf¬ 
schmerzen. Der Wassermann war stark positiv. Wir haben nun erst 
eine sehr energische antiluetische Kur eingeleitet, eine Salvarsaninjektion 
gemacht und grosse Massen Jodkali gegeben. Das Leiden besserte sich 
aber nicht; der rauhe Knochen, den man mit der Sonde fühlen konnte, 
sass fest und war noch nicht sequestriert. Die Kopfschmerzen der 
Patientin wurden immer unerträglicher. Ich sah mich daher zum opera¬ 
tiven Eingriffe genötigt und machte von der Fistelöffnung aus einen 
bogenförmigen Schnitt nach beiden Stirnhöhlen zu. Ich fand sofort einen 
grossen Sequester, der fast die ganze Vorderwand beider Stirnhöhlen 
darstellte und das Stirnhöhlenseptum in sich begriff, so dass, als ich 
den Sequester herausnahm, beide Stirnhöhlen frei vor mir lagen, erfüllt 
mit einer grossen Menge von Granulationen, zwischen denen jauchiger 
Eiter sich befand. Ich habe beide Stirnhöhlen vollkommen ausgeräumt 
und bin dann nach unten nach dem Siebbein zu vorgegangen. Ich fand 
das rechte Nasenbein sowie einen Teil des Processus frontalis sequestriert 
und beide Siebbeine mit Granulationen und Eiter gefüllt. Ich möchte 
noch erwähnen, dass sich die Erkrankung des. Knochens auch über die 
Grenze der Stirnhöhle hinaus nach oben auf das Schädeldach verbreitete. 
Auch da war der Knochen rauh und erkrankt. Es handelt sich also um 
einen exquisiten Fall von syphilitischer Erkrankung beider Stirnhöhlen 
und des Siebbeins. Die Patientin ist vollkommen geheilt. Nur gestern 
. habe ich noch einen ganz kleinen Sequester, der nach oben zu an der , 


Stirn eine kleine Fistel veranlasst hatte, entfernt. Patientin ist von 
ihren Kopfschmerzen befreit. Die Sekretion, die vorher in der Nase vor¬ 
handen war und zu kolossaler Borkenbildung Anlass gab, hat aufgehört. 

Diskussion. 

Hr. A. Meyer: Da nach Herrn Finder’s Aussage die Riesen¬ 
zellensarkome so ausserordentlich selten sind, so möchte ich mir eine 
Beobachtung mitzuteilen erlauben. Es handelte sich um eine Auf¬ 
treibung eines Alveolus. Ich liess den Zahn ziehen, es fiel ein reichlich 
bohnengrosser, gestielter Tumor aus der Alveole heraus, der vollkommen 
exstirpiert werden konnte und sich als Riesenzellensarkom erwies. Das 
Präparat von einem zweiten Riesenzellensarkom des Oberkiefers, von 
dessen klinischem Aussehen ich freilich nichts weiss, befindet sich in 
der Sammlung des Herrn Prof. Hey mann. 

Hr. Finder: M. H.! Riesenzellensarkome an den Alveolarfortsätzen 
sind etwas Alltägliches. Sie sind eben das, was wir eine Epulis nennen. 
Was ich als verhältnismässig selten ansprach, ist ein primäres Riesen¬ 
zellensarkom in der Oberkieferhöhle. 

8 . Hr. Hölscher (a. G.): 

Insuffizienz der oberen Lnftwege bei Kropf. 

Von den verschiedenartigen Kropfbildungen, die durch Druck auf 
die Luftröhre zu Störungen der Atmung führen können, sollen hier nur 
2 typische Formen herausgegriffen werden, erstens das Herumwachsen 
des oberen Pols von hinten her um Kehlkopf und Luftröhre und zweitens 
das Herunterwachsen des unteren Pols unter das Brustbein, die Sub¬ 
stern alstruma. Die durch diese Bildungen bedingte Atmungsbehinderung 
kann bis zu hochgradiger Atemnot und schweren Erstickungsanfällen 
gesteigert werden. Besonders bei dem Herumwachsen der Struma um 
die Luftröhre von hinten her wird gleichzeitig auch ein Druck auf die 
Speiseröhre ausgeübt, wodurch das Schlucken erschwert, ja sogar ganz 
unmöglich gemacht werden kann. Mitunter macht sich diese Behinde¬ 
rung des Schluckens schon vor dem Eintreten von Atemstörungen be¬ 
merkbar, die Patienten haben dann das Gefühl, als ob der Bissen an 
einem Hindernis stecken bleiben wolle, über das er dann nur mit An¬ 
wendung von Gewalt hinweggebracht werden könne. 

Die verschiedenen Erscheinungen werden auf Grund einiger Kranken¬ 
geschichten aus H.’s früherer Privatklinik kurz besprochen. Eine junge 
Frau kam im 8. Monat ihrer ersten Schwangerschaft wegen Erstickungs¬ 
anfällen infolge raschen Wachstums eines ziemlich tief unter das Brust¬ 
bein hinabreichenden Kropfes. Da bei dem Befund jede andere Mög¬ 
lichkeit zu helfen ausgeschlossen war, musste die Strumektomie in leichter 
Morphium-Scopolamin-Aethernarkose gemacht werden. Die Operation 
wurde dadurch erschwert, dass der etwa 5—6 cm unter das Brustbein 
hinabreichende Kropf bei jedem Atemzug förmlich nach einwärts gesaugt 
wurde, und dass bei den Luxationsversuchen mehrfach Erstickungsanfälle 
auftraten. 4 Tage nach der Operation spontane Geburt eines gesunden, 
lebensfähigen Kindes. 8 Tage nach der Operation geheilt mit gesundem 
Kind entlassen. 

Ein 16jähriger Junge litt seit längerer Zeit an Husten, Atem- und 
Schluckbeschwerden, die sich so sehr steigerten, dass feste Nahrung gar 
nicht, weiche und flüssige nur mit grösster Mühe in kleinen Mengen ge¬ 
schluckt werden konnten. In einem grösseren auswärtigen Krankenhaus 
war der Patient wegen seines elenden Zustandes nach längerer Behand¬ 
lung als unheilbar und nicht operierbar bezeichnet worden. Der Junge 
war äusserst abgemagert und schwach. Auf beiden Lungen ausgedehnte 
chronische Bronchitis. Grosser, unter das Brustbein hinabreichender 
Kropf, der kaum gegen die Luftröhre verschieblich war. Da eine andere 
Möglichkeit, den Jungen zu erhalten, nicht bestand, musste die Operation 
gemacht werden. Der Kropf reichte etwa 5 cm unter das Brustbein 
hinab, der obere Pol war von hinten her um die Luftröhre herum¬ 
gewachsen, so dass dieselbe vollständig in eine tiefe Rinne einge- 
.schlossen lag. Beseitigung aller Beschwerden und völlige Herstellung 
der Arbeitsfähigkeit. 

Ein Herr litt seit Jahren an Atemnot und anderen Beschwerden 
und war von den verschiedensten Seiten als Asthmatiker, Neurastheniker 
usw. behandelt worden. Es handelte sich bei ihm um einen ziemlich 
grossen, völlig substernalen Kropf, nach dessen Beseitigung er von seinen 
Beschwerden völlig befreit blieb. 

Ein anderer Patient, der schon lange an Atembeschwerden usw. litt, 
kam, weil ihm bei einem Vortrag plötzlich die Stimme ganz versagte. 
Es fand sich bei ihm ebenfalls ein völlig substernaler Kropf, der vom 
Brustbeinrand an gemessen 10 cm in die Tiefe reichte. Nach Entfernung 
des Kropfes dauernde Beseitigung aller Beschwerden. 

Derartige ganz substernale Kröpfe sind mitunter gut nachzuweisen, 
wenn man den Patienten in stark vornübergeneigter Haltung schlucken 
und husten lässt und dabei mit dem Finger unter das Sternoclavicular- 
gelenk eingeht. Man fühlt dann deutlich das Aufschlagen der Ge¬ 
schwulst. 

In einem Fall von Heiserkeit infolge Recurrenslähmung durch Druck 
eines tiefsitzenden Kropfes ging die Lähmung nach Operation des Kropfes 
rasch zurück. 

Vortr. demonstriert dann eine Anzahl von durch Operation ge¬ 
wonnenen Kropfpräparaten, welche die tiefe Rinnenbildung bis zu völliger 
Einschliessung der Luftröhre zeigen, von Ringkröpfen usw. 

Diskussion. 

Hr. Max Senator: M. H.! Wir müssen Herrn Hölscher dankbar 
dafür sein, dass er uns ein so reichhaltiges Material von Struma in ihren 
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verschiedenen Komplikationen vorgeführt hat. Wir haben bekanntlich 
hier in Norddeutschland in der Tiefebene sehr wenig Erfahrung auf 
diesem Gebiet, solche Fälle kommen eigentlich nur in Süddeutschland 
und der Schweiz, nämlich in gebirgigen Gegenden vor. Ich kann das 
wohl beurteilen, da ich auch eine Zeit lang in Süddeutschland, in Frank¬ 
furt a. M. gewesen bin, wo Offenbach, ein sehr bekanntes Kropfcentrum, 
nicht weit davon gelegen ist. Ich möchte mir eine Frage, die das Ver¬ 
halten des Herzens betrifft, erlauben. Es ist ja bekannt, dass bei der¬ 
artig excessiven Fällen, wie er sie gezeigt, fast immer das Herz in irgend¬ 
einer Weise in Mitleidenschaft gezogen ist, sei es durch Bildung von 
Endotoxinen, was 3ich mit der sehr naheliegenden Basedow’schen Krank¬ 
heit verbinden würde, sei es durch Alteration des Nervus vagus. Der 
Druck auf den Recurrens beweist, dass auch der Hauptstamm des Vagus 
betroffen sein kann, und es gäbe bei Reizung also Verlangsamung des 
Herzens, dagegen bei Lähmung Acceleration. Nun ist, soviel ieh weiss, 
gerade das Verhalten des Herzens für die auf diesem Gebiete sehr 
kompetenten schweizerischen Chirurgen der Grund gewesen, weshalb sie 
von der allgemeinen Narkose abgegangen und trotz der von dem Herrn 
Vortr. hervorgehobenen und allgemein anerkannten psychischen Unzu- 
träglichkeiten zur Lokalanästhesie übergegangen sind. Es hat mich über¬ 
rascht, dass der Herr Vortr. gerade den gegenteiligen Standpunkt ein¬ 
nimmt, und ich wollte ihn bezüglich des Herzens um nähere Aufklärung 
bitten. Die psychischen Beweggründe leuchten mir vollständig ein, sie 
sind auch in gewisser Beziehung maassgebend; aber der andere Stand¬ 
punkt ist doch auch zu verstehen. 

Hr. A. Rosenberg: Aus den Mitteilungen des Herrn Hölscher — 
langes Bestehen der Stenose, derbe Kröpfe, vollkommene Heilung — 
geht hervor, dass die Chondromalacie nicht so leicht einzutreten pflegt; 
ich kann nach einigen Erfahrungen, die ich selbst gehabt habe, auch 
bestätigen, dass selbst bei substernalen Kröpfen, wenn sie verhältnis¬ 
mässig lange Zeit bestanden, eine Erweichung der Luftröhrenknorpel 
noch nicht eingetreten ist, so dass also die Prognose selbst in veralteten 
Fällen nach der Richtung immer noch günstig ist. 

Hr. Finder: Ausser dem Verhalten des Herzens ist, glaube ich, 
für diejenigen, die die Lokalanästhesie bevorzugt haben, noch der Um¬ 
stand maassgebend gewesen, dass man dabei weniger leicht Gefahr läuft, 
den Recurrens zu verletzen, weil man da immer ein gewisses Sicherheits¬ 
signal hat. Operiert man einen Patienten, der wach ist, und berührt 
mit der Pinzette nur den Recurrens, so fängt der Patient sofort an zu 
husten, so dass man gleich weiss: hier musst du dich vorsehen! Das ist 
ein Alarmsignal, das in der Narkose fortfällt. 

Hr. Hoelscher: Ich bin mit Absicht auf die Herzfrage nicht einge¬ 
gangen, weil ich nur die Insuffizienz der oberen Luftwege hier in den 
Bereich meiner Betrachtungen ziehen wollte. Ich möchte aber ergän¬ 
zend dazu bemerken, dass Erscheinungen von seiten des Herzens bei 
diesen schweren Fällen fast stets vorhanden waren. Die Herzstörungen 
haben mich jedoch nicht dazu veranlasst, nicht mit Narkose zu arbeiten; 
im Gegenteil. 

Ich habe in den ganzen 10 Jahren, die ich meine eigene Praxis 
ausgeübt habe, nur einen Operationstodesfall gehabt, und das war ein 
Basedowkropf, den ich meiner Gewohnheit entgegen ohne Narkose ope¬ 
rierte. Ich getraute mich wegen des Zustandes des Herzens (Puls 180) 
nicht, eine Narkose zu machen. Die Folge war: Exitus infolge von 
Schock. Ich bin besonders dann auf die Ausführungen von Braun ge¬ 
kommen in seinem bekannten Buch über Lokalanästhesie. Braun hat 
ebenfalls einen Todesfall infolge von Schock bei Strumektomie in Lokal¬ 
anästhesie gehabt und hat deshalb prinzipiell aufgegeben, schwere Kropf¬ 
operationen in Lokalanästhesie zu machen. Es ist natürlich ein grosser 
Unterschied, ob ich einen äusseren Kropf habe: den kann man spielend 
in Lokalanästhesie operieren. Aber die Kröpfe, von denen ich Ihnen 
Präparate zeigte, dauern, wenn ich sie in Lokalanästhesie operieren will, 
endlos, während ich in Narkose rasch und ohne Schock zu befürchten 
operieren kann. Meine schnellste Zeit für Entfernung eines Fingerlänge 
unter das Brustbein reichenden Kropfes vom Beginn des Hautschnittes 
an war 8 Minuten. Ferner bleibt dem Patienten die Aufregung und 
Angst, bei den unvermeidlichen Zerrungen an der Luftröhre ersticken zu 
müssen, erspart. 

Dann die Verletzung des Recurrens. Herr Finder sprach vorhin 
von dem Warnungssignal. Dasselbe Warnungssignal kommt auch in der 
Narkose. (Hr. Finder: Tiefe Narkose!) Ich muss dazu bemerken: Ich 
habe eine besondere Art der Narkose, ich operiere in leichter Scopolamin- 
äthernarkose. Meine Patienten erhalten etwa 0,6—1,0 Scopomorphin 
von Riedel in Berlin; dann mache ich eine Aethertropfnarkose. Eine 
ganz tiefe Narkose ist auch nicht nötig; ich habe nur gerade soweit 
narkotisiert, dass Toleranz da war. Das Warnungssignal bleibt bei 
dieser Art Narkose bestehen. Vor der Recurrensverletzung kann man 
sich schützen, indem man sehr sorgfältig arbeitet, innerhalb der Kapsel 
bleibt, bei den unteren Arterien sehr sorgfältig präpariert und diese 
möglichst weit ab unterbindet und durchschneidet. Uebrigens habe ich 
häufiger Gelegenheit gehabt, zu sehen, dass Operieren in Lokalanästhesie 
auch nicht immer vor Recurrensverletzungen schützt. 

4. Hr. Halle: 

Dakryocystitis beiderseits mit Vereiterung «der Siebbeinhöhlen von 
der Nase aus operiert. 

Es war dem Augenärzte Dr. Schweigger nicht möglich, bei dieser 
enorm empfindlichen Patientin auch nur mit einer Sonde heranzukommen, 


viel weniger sie einzuführen. Eiterung besteht seit langer Zeit, auf der 
linken Seite war deutlich ein Tumor von etwa Kleinbohnengrösse im 
oberen Augenwinkel nachweisbar, der schwappend war und auf Eiter 
schliessen liess. Der Kollege hielt die Erkrankung für eine Komplikation 
mit einem Nasenleiden, und das erwies sich als richtig, da sich beider¬ 
seits eine Siebbeineiterung fand. Ein Versuch, die Patientin von innen 
unter Cocain zu operieren, stellte sich als unmöglich heraus; entweder 
wirkte das Cocain nicht oder die Patientin war überempfindlich. Man 
musste also in der Narkose operieren, die auf peroralem Wege ausge¬ 
führt wurde. Auch hierbei stellte sich eine unangenehme Komplikation 
ein. Trotzdem ich Adrenalin in ziemlich grossen Mengen appliziert und 
injiziert hatte, blutete es so stark, dass ich die Operation der Dakryo¬ 
cystitis beiderseits nicht in einer Sitzung ausführen konnte. Ich konnte 
beiderseits das Siebbein ausräumen, aber nur auf der rechten Seite 
zuerst den Tränenkanal öffnen; auf der linken Seite legten wir eine 
Dauersonde ein. Etwa 8 Tage später habe ich die andere Seite, auch 
in peroraler Narkose, operiert. Die Operation des Siebbeines ist in der 
gewöhnlichen Weise ausgeführt worden, über die ich hier nicht zu 
sprechen brauche. Von der Operation der Dakryocystitis hat West vor 
einigen Monaten hier gesprochen, sie ist Ihnen wohl bekannt. Ich will 
nur ganz kurz referieren, dass es sich um eine Oeffnung am vorderen 
Teil der mittleren Muschel handelt. (An der Tafel demonstrierend.) 
Hier springt ein Knochenvorsprung der Pars ascendens maxillae etwas 
stärker hervor. Man führt die Sonde von oben ein und greift dann 
diesen Knochenvorsprung an. Ich habe vorher die Schleimhaut von 
innen abpräpariert, so dass ich den Knochen blank liegen hatte. Hier 
wird ein Fenster ausgemeisselt, durch Bewegungen der Sonde festge¬ 
stellt, wo man ist, dann auf die Sonde ein geschnitten und der Tränen¬ 
kanal der Länge nach gespalten. West beschreibt, dass sich in seinen 
Fällen nachher unangenehme Störungen insofern einstellten, als die 
Patienten beim Schnauben Luft aus den Augen herausbliesen. Das 
haben wir zu vermeiden gesucht, indem einmal Kollege Schweigger 
die Schlitzung des Tränenkanals vom Auge her nur ganz klein anlegte, 
so dass es nur gerade möglich war, die Sonde einzuführen. Einen 
zweiten Schutz habe ich dadurch herbeizuführen gesucht, dass ich den 
Tränensack nicht vollkommen abtrug, wie West es vorschlug, sondern 
ihn in der Mitte spaltete und oben von dem medialen Schlauchteil einen 
kleinen Abschnitt von etwa V 2 — 3 A cm stehen liess, so dass dieser ge- 
wissermaassen ein Ventil bildete. Wenn Luft von innen dagegen trifft, 
sollte er sich als Ventil an den lateralen Abschnitt anlegen. Dieses 
Stückchen vom Tränensack hat sich natürlich zusammengezogen, ist 
kleiner geworden, aber es ist doch so gross geblieben, dass es die er¬ 
wartete Funktion durchaus zufriedenstellend ausübt. Die Patientin ist 
absolut gesund, nur auf der linken Seite, wo der grosse Eitersack war, 
lässt sich noch ganz wenig schleimiges Sekret in Zwischenräumen von 
ungefähr 8 Tagen ausdrücken. Auch das Siebbein ist geheilt. 

5. Hr. Scheier; Fall von doppelseitiger Postieuslähmung. 

Dieser 42 jährige immer gesund gewesene Patient erkrankte vor 
7 Jahren an Heiserkeit, angeblich nach einer sehr schnellen, anstrengenden 
Tour auf dem Rade. Anfangs wäre eine Geschwulst am Stimmband 
festgestellt worden, die er sich jedoch nicht operieren lassen wollte; und 
als er dann nach mehreren Wochen zur Exstirpation sich entschlossen 
hätte, da wollte der Doktor nicht, da der Polyp angeblich von selbst 
verschwunden wäre. Vor 3 Monaten stellten sich Atembeschwerden ein, 
die allmählich schlimmer wurden. Schliesslich war die Atemnot so stark, 
dass wir, als er unsere Poliklinik Ende März aufsuchte, wegen drohender 
Erstickungsgefahr schon die Tracheotomie ausführen wollten. Der Ein¬ 
griff wurde von einem Tag zum anderen verschoben, und schliesslich ist 
es bis jetzt auch so gegaDgen. Die inspiratorische Dyspnoe ist so stark, 
dass er nicht Treppen steigen und auch nicht einen kurzen Satz, ohne 
nur Atem zu schöpfen, aussprechen kann. Sehr starker Stridor laryngis. 
Die laryngoskopische Untersuchung ergibt, dass die Stimmbänder voll¬ 
kommen unbeweglich in Medianstellung stehen. Sie bewegen sich weder 
bei der Inspiration noch Exspiration. Nur bei der Phonation bemerkt 
man, dass das rechte Stimmband ganz minimal sich nach innen bewegt. 
Der etwas konkave Rand des rechten Stimmbandes spannt sich. Der 
rechte Aryknorpel steht etwas mehr nach vorn wie der linke. Die 
Sensibilität und die Reflexe am Kehlkopfeingang normal. 

Wenn auch die doppelseitigen Posticuslähmungen nicht so selten 
sind, ich zahle unter je 2000 Fällen in meiner Poliklinik einen Fall, so 
habe ich diesen Fall speziell aus dem Grunde vorgestellt, weil ich trotz 
genauer Untersuchung bisher eine Ursache für diese Erkrankung nicht 
feststellen konnte. Zunächst dachten wir an einen Tumor im Mediastinum. 
Die Perkussion ergibt keine wesentliche Verbreitung der Herzdämpfung 
nach links, nur eine geringe Dämpfung oben auf dem Sternum. Die 
Röntgendurchleuchtung und auch die Röntgenographie ergeben mit Be¬ 
stimmtheit keinen Anhalt für einen Mediastinaltumor. Keine ausge¬ 
sprochenen Geräusche am Herzen, nur verstärkter zweiter Pulmonalton. 
Keine Symptome für ein Aneurysma der Aorta resp. anonyma und sub¬ 
clavia. Puls beschleunigt, 90. Pulmones gesund. Keine Vergrösserung 
der Schilddrüse. Lymphdrüsen nur links unterhalb des Angulus mandi- 
bulae etwas geschwollen. 

Im Urin Aceton und Acetessigsäure infolge Milchsäurebildung, was 
ja infolge von Sauerstoffmangel bei der erschwerten Atmung zuweilen 
sich einstellt, wie mir Kollege Mosse mitteilt. 

Auch im Centralnervensystem findet sich nichts Abnormes. Keine 
Erscheinungen, die für Bulbärparalyse, multiple Sklerose usw. sprechen. 
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Keine Symptome von Tabes, weder Pupillenstarre, noch Pehlen der 
Patellarreflexe. 

Keine Schluckbeschwerden. Bei einer eventuellen Geschwulst der 
Speiseröhre müsste ja der Tumor beide Recurrentes betroffen haben. 
Der Patient hat hier in Berlin in den letzten 4 Wochen an Körpergewicht 
.zugenommen. Für Lues auamnestisch nichts zu eruieren. Wassermann 
negativ. Grosse Mengen Jodkali ohne Erfolg. 

Immerhin ist es nicht ausgeschlossen, dass, wenn auch keine son¬ 
stigen Erscheinungen von Tabes vorhanden sind, die doppelseitige 
Posticuslähmung das erste Symptom der Tabes ist. Es sind auch einige 
Fälle von Tabes schon publiziert worden, wo sich jahrelang allein die 
Erscheinungen nur im Kehlkopf zeigten und erst später die manifesten 
Symptome der Tabes sich einstellten. 

Diskussion. 

Hr. A. Rosenberg: Ich kann Herrn Scheier einen Trost spenden. 
Ich entsinne mich eines Patienten mit doppelseitiger Posticuslähmung, 
den ich gelegentlich vor ungefähr 10 Jahren beschrieben habe, bei dem 
die Lähmung damals bereits etwa 20 Jahre bestand, ohne dass man in 
der Lage gewesen war, die Ursache festzustellen. Er hat seine doppel¬ 
seitige Posticuslähmung jetzt also etwa 30 Jahre. Er bekommt bei 
schnelleren Bewegungen, Treppensteigen usw. Atembeschwerden, geht 
aber ungestört seinem Berufe nach. Er hat sich auch nicht zur Tracheo¬ 
tomie, die wir ihm vor 20 Jahren schon angeraten haben, entschliessen 
können. 


Berliner otologisclie Gesellschaft. 

Sitzung vom 19. Mai 1911. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Beyer. 

Vor der Tagesordnung. 

1 1. Hr. Levy demonstriert einen Knaben mit persistierender retro- 
auricnlärer Oeffnung, bei dem vor 2 Jahren die Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes gemacht worden war. Die Erkrankung erstreckte sich 
nach vorn bis zum Jochfortsatz. Bei der Operation wurde dieser sub- 
cutan freigelegt und eine cariöse Stelle daselbst gefunden. Die Heilung 
erforderte 3 Monate, doch trat nach weiteren 8 Monaten ein Recidiv 
auf, das vom Jochfortsatz ausging und einen erneuten Eingriff, Fort- 
nahme der oberen Gehörgangswand usw. erforderte. Nun trat völlige 
Heilung ein. Jedoch hat sich die Operationshöhle nicht durch Granu¬ 
lationsbildung verschlossen, sondern sie hat sich vollkommen epiderrai- 
siert, so dass eine grosse Höhle zurückgeblieben ist, von der aus man 
Pauke und Antrum übersehen kann, während das Trommelfell erhalten 
ist. Das Hörvermögen ist gut, auch wenn der Gehörgang verstopft 
wird. In welcher Weise soll man diese Höhle schliessen? 

Diskussion. Hr. Passow empfiehlt seine Plastik. 

2. Hr. Passow zeigt einen Patienten, der nach Diphtherie eine 
Verwachsung des Velum mit der hinteren Pharynxwand erworben 
hatte. Da er an recidivierender Mittelohreiterung litt, hat P. vor 8 Jahren 
die Abtrennung des Velum vorgenommen und eine Prothese zur Ver¬ 
hütung des Wiederverwachsens anfertigen lassen. Der Pat. hat diese 
ein Jahr lang getragen. Noch heute besteht eine gute Kommunikation 
zum Nasenrachenraum. 

3. Hr. Graupner stellt zwei Patienten mit eigentümlichen Ver¬ 
änderungen des Hammergriffs vor, die er auf eine Periostitis gummosa 
des Hammers bezieht. In beiden Fällen besteht Taubheit infolge von 
Otitis interna. 

Tagesordnung. 

4. Hr. Kalähne: 

Untersuchungen mittels Struycken’schen Monochords über Wahr¬ 
nehmung höchster Töne durch Luft- und Knochenleitung. 

Für Normalhörende sind die Grenzwerte für Knochenleitung 17 000 
bis 21000 Schwingungen, für Luftleitung 16 000 bis 18 000. Die 
Knochenleitung liegt stets höher als die Luftleitung. Die Wahrnehmung 
höchster Töne ist zweifellos von ihrer Stärke abhängig. Ist die obere 
Grenze für Knochenleitung erheblich herabgesetzt, dann liegt eine 
schwere Störung im inneren Ohr vor. Bei reinen Schalleitungsstörungen 
ist die obere Tongrenze nie eingeschränkt. Doch findet man bei Er¬ 
krankungen des Mittelohrs, seltener bei akuten, häufiger bei chronischen, 
neben der Erniedrigung der Luftleitungsgrenze auch eine solche für 
Knochenleitung. Diesen Befund bezieht K. auf eine Mitbeteiligung des 
Labyrinths. Bei Otosklerose glaubt er im Anfang der Erkrankung ein 
Hinaufrücken der oberen Tongrenze für Knochenleitung beobachtet zu 
haben. Sie soll lange Zeit normal bleiben, wenn die Luftleitungsgrenze 
bereits stark erniedrigt ist. Da bei Mittelohrentzündungen die Luft¬ 
leitungsgrenze oft erniedrigt ist und dauernd niedrig bleiben kann, so 
darf man bei Unfallgutacbten aus der Herabsetzung der oberen Ton¬ 
grenze für Luftleitung keine bindenden Schlüsse ziehen. Das Alter 
scheint die obere Tongrenze nicht zu beeinflussen. 

Diskussion. 

Hr. Grossmann erinnert, dass Lucae von sich behauptet hat, 
dass er im Alter eine herabgesetzte übere Tongrenze hatte, trotzdem er 
nie ohrenkrank gewesen sei. 

Hr. Beyer erwähnt, dass bei Gehörgangsatresien die obere Ton¬ 
grenze normal ist. 


Hr. Wolff fand eine Herabsetzung, wenn man den Gehörgang mit 
Flüssigkeit oder feuchter Watte ausfüllte, aber nicht bei trockner Ver¬ 
stopfung. Als höchsten Wert für Luftleitung hat er 23 000 Schwingungen 
festgestellt. Die obere Tongrenze nimmt nicht nur im Alter ab, sondern 
ist für jede Altersstufe verschieden. Bei chronischen Eiterungen ist die 
Grenze stärker herabgesetzt, weil meist schon der nervöse Apparat mit¬ 
beteiligt ist. Nach Radikaloperation mit Fixation des Stapes ist ebenso 
wie bei reiner Stapesankylose keine Herabsetzung vorhanden, doch ist 
letztere selten rein und meist mit nervöser Schwerhörigkeit kompliziert. 
Da durch Anwendung der Luftdusche die obere Grenze verbessert wird, 
so muss man annehmen, dass sie auch durch Schalleitungshindernisse 
beeinflusst wird. Sturmann. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 14. Februar 1911. 

Vorsitzender: Herr Oehrens. 

Hr. Andereya*. 1 . 20jähriger Dragoner mit motorischer Neurose 
des schallleitenden Apparates unbekannter Herkunft. Es traten 140 
bis 160 mal in der Minute klonische Zuckungen der Zunge und des 
rechten Gaumens auf, die von einem knipsenden, rechtsseitigen Ohren¬ 
geräusch begleitet waren, das auch vom Beobachter deutlich gehört wird. 
Es handelt sich dabei wahrscheinlich um Zusammenziehungen der Tuben¬ 
muskulatur. 

Im Schlaf verschwinden Zuckungen und Geräusche. 

Therapeutisch wurde bisher nichts erreicht. Es bleibt nur noch die 
Suggestion übrig. 

2. 32jähriger Sergeant mit chronischem Cardiospasmus. 

Seit 2 Jahren zunächst nur periodisch auftretende krampfartige Be¬ 
schwerden oberhalb des Magens, die sich schliesslich bis zu ständigem 
Erbrechen steigerten und die Nahrungsaufnahme ernstlich gefährdeten. 
Auf Grund der Röntgendurchleuchtung (Wismutbrei) und einer Oeso- 
phagoskopie wurde die Diagnose auf diffuse cylindrische Oesophagus- 
dilatation, Oesophagitis und Cardiospasmus gestellt, für deren Entstehung 
freilich keine Ursache zu finden war. Vielleicht, entsprechend der 
Fissura ani, kleine Einrisse in die Cardia durch die Ingesta. 

Therapie: Häufige Spreizung der Cardia und Spülung des Oeso¬ 
phagus nach Lösung der Borken mit 5 proz, Höllensteinlösung. 

Der Kranke ist jetzt in Heilung begriffen. 

Hr. Kellner: 7jährige Cretine. 

Das Röntgenbild der Handwurzel zeigt statt 6 nur 2 Knochen¬ 
phalangen. 

Hr. Dentschländer: 

1. Schuss Verletzung der vorderen Central Windung des Grosshirns. 

24 Stunden nach der Verletzung Trepanation mit Bildung eines 
osteoplastischen Lappens. Es gelingt nicht, das Geschoss, das am Ende 
eines 10 cm langen Kanals sitzt, zu entfernen, weil dabei lebenswichtige 
Teile des Gehirns hätten entfernt werden müssen. Zunächst nach der 
Operation schwerere Ausfallerscheinungen. Völlige linksseitige Paraplegie 
einschliesslich des Facialis, die sich jedoch im Verlauf von 7 Wochen 
fast völlig zurückbildete, so dass jetzt der zurückgebliebene Fremdkörper 
keine Beschwerden mehr macht. 

2. Spontan entstandenes Aneurysma der Kniekehle bei einem 
30jährigen Kranken. Exstirpation nach Unterbindung des ab- und zu¬ 
führenden Astes unter Lumbalanästhesie. 

3. 13jährige Kranke mit einem Oberschenkelbruch, der mit 6 cm 
Verkürzung geheilt war. Schräge Osteotomie; Nagelextension mit 
25 kg während 7 Wochen mit gleichzeitiger Anwendung von Stauungs¬ 
hyperämie, die sich in solchen Fällen zur Erhöhung der Knochenregene¬ 
ration sehr bewährt hat. Vollkommene anatomische und funktionelle 
Heilung. (Röntgenbild!) 

Hr. E. Franke: Anomatoskop von Nagel zur raschen und sicheren 
Erkennung der sogenannten anomalen Trichomaten (Unterempfindlichkeit 
gegen rot und grün). 

Hr. Hegler: 49jährige Frau mit geheilter akuter Pankreatitis. 

Plötzlicher Beginn der Erkrankung mit ileusartigen Erscheinungen 
und Schmerzen. Druckschmerz in der Gegend des Pankreas. Mässige 
Temperatursteigerung. Zunehmende Leukocytose. Zeitweilig Ausschei¬ 
dung von Traubenzucker. Pankreasreaktion nach Cammidge 
negativ. Adrenalinmydriasis nach Loewi fehlt. Die Stühle sind stets 
normal. 

Die Operation (Kümmel) bestätigt die Diagnose. Drainage. Hei¬ 
lung. Kein Exsudat in der Bauchhöhle. Zahlreiche Fettnekrosen in 
der Umgebung des Pankreas. Dieses selbst ist von Hämorrhagien 
durchsetzt. 

Hr. Trömner: Zur Pathologie der Schlafstörungen.’ 

Schlaf ist ein periodisch eintretender Akt der Selbstregulierung 
unseres Organismus. Schlaf ist aber nicht selbst Ermüdung, sondern 
die Reaktion des gesunden Körpers gegen die Ermüdung 1 ). Daher: 
Somnus sanus in corpore sano. 

Bei nervöser Insuffizienz treten in 62 pCt. aller Fälle Schlaf¬ 
störungen ein, und zwar mehr bei Frauen als bei Männern (44:18). 
Tr. unterscheidet sekundäre und primäre Agrypnie. Erstere tritt auf bei 
körperlich Leidenden (Herzleiden, Fieber, Schmerzen); sodann e consue- 

1) Diese Wochenschr., 1910, Nr. 27. 
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tudine laesa (häufig gestörte Nachtruhe, z. B. bei Aerzten); endlich durch 
klimatische Einflüsse (Hochgebirge, See). 

Primäre Agrypnic ist 

1. Symptom einer allgemeinen nervösen Erkrankung und tritt dabei 
häufig als einzige nervöse Störung auf. Man kann dann von 
einer „Schlafneurose“ sprechen, die meist durch Saugen usw. aus¬ 
gelöst wird; 

2. entsteht sie durch Uebermüdung bei nervösen Menschen (Berg¬ 
touren, Sport usw.); 

3. kommt sie durch Unterermüdung (Fehlen der gewohnten Tätig¬ 
keit usw.) zustande. In diesen Fällen wirkt häufig eine „Phobie 
d’insomnie“ verschlimmernd mit. 

4. Involutionsagrypnie ist eine Erscheinung der Rückbildungsposen 
bei nervösen, vor allem zu Depressionen neigenden Menschen. 

5. Die periodisch auftretende Agrypnie des dritten und vierten Jahr¬ 
zehntes ist oft ein recht ernstes Symptom periodisch auftretender 
Depressionen. 

Die Schlafsucht ist weder hysterisch noch epileptisch, sondern gehört 
zur Gruppe der „Zwangsneurosen“. 

Man unterscheidet sensorische (Schwindelempfindungen, optische nnd 
akustische Parästhesie usw.), affektive (Zusammenschrecken, Pavor 
nocturnus, Beklemmungen, Alpdrücken usw.) und motorische (Schlaf¬ 
wandeln, Schlafsprache, Jactatio nocturna usw.) Schlafstörungen. 

Die Enuresis nocturna ist eine Reflexstörung, die weder epileptisch, 
hoch hysterisch, noch ausschliesslich neuropathisch ist. 

Für alle motorischen Störungen kommt in erster Linie die Suggestions- 
behandiung in Betracht. Alle übrigen Schlafstörungen sind diätetisch¬ 
physikalisch und suggestiv zu behandeln. Schlafmittel sind nur mit 
Vorsicht zu gebrauchen, lassen sich aber nicht vollständig umgehen. 

Ritter- Edmundsthal. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 


Hr. Bitter: Neuere Stadien über die Wirkung des Tabakranchens. 

Bericht über unsere heutige Kenntnis von der Chemie und Toxiko¬ 
logie des Tabaks, des Tabakrauches und des Tabakrauchens an der 
Hand der Arbeit K. B. Leb man’s 1 ). Näher besprochen werden die Ver¬ 
suche, die Vortr. 1907 im hygienischen Institute zu Würzburg zur 
Klärung der Frage nach der Bedeutung des Nikotins für die Stärke der 
Rauchwirkung anstellte und die folgende Resultate ergaben: 

1. Die Stärke der untersuchten einheimischen Zigarren¬ 
sorten ist unabhängig von dem Nikotingehalt. 

2. Rauchtabake enthalten wesentlich weniger Nikotin 
als Zigarren. 

3. Die Stummel schwerer Zigarren enthalten nicht un¬ 
wesentlich mehr Nikotin als die Stummel leichter von ur¬ 
sprünglich gleichem Nikotingehalt. 

4. Beim Rauchen leichter und schwerer Zigarren von 
gleichem Nikotingehalt wird aus dem Rauche der ersteren 
weniger Nikotin in der Mundhöhle absorbiert als aus dem 
der letzteren. Die absorbierte Nikotinmenge steigt aber 
nicht proportional der Zahl der unmittelbar hintereinander 
gerauchten Zigarren. 

5. Die Erfahrung, dass feuchte Zigarren schwer zu ver¬ 
tragen sind, wird durch die Tatsache bestätigt, dass aus 
dem Rauche einer feuchten mehr Nikotin in der Mundhöhle 
absorbiert wird als aus dem Rauche derselben trocken ge¬ 
rauchten. 

Für die bis jetzt unbewiesene Annahme Lehmann’s, dass der 
Rauch leichter Zigarren oder Tabake mehr teerartige Substanzen 
enthalte als der Rauch schwerer, und dass durch diese teerartigen 
Substanzen das Nikotin mehr oder weniger vor der Resorption durch die 
Schleimhäute bewahrt bliebe, sprechen die in neuester Zeit vom Vortr. 
angestellten Desinfektions versuche mit Zigarren- und Tabakrauch: 
Der Rauch leichter Zigarren und Tabake desinfiziert um ein Erhebliches 
besser als der Rauch schwerer. 


Sitzung vom 4. Mai 1911. 

Hr. Stahl 1 : Ueber Blastomübertragungen mit hoher Impfausbeute. 

Um das Wesen der bösartigen Blastome — die ein neuerer Sprach¬ 
gebrauch als „Krebs“ bezeichnet (von Hansemann) — zu erkennen, 
ist es durchaus notwendig, einmal die gemeinschaftlichen Merkmale aller 
verschiedenen „Krebse“, auch der Tierkrebse, ins Auge zu fassen, gegen¬ 
über der differentiellen Diagnose, auf die unser Denken mehr einge¬ 
schult ist. Dann werden wir auch zu dem Urteile gelangen, dass alle 
Erfahrungen mit dem transplantablen Mäusekrebs, auf den anfänglich 
allzugrosse Hoffnungen in ätiologischer Beziehung gesetzt wurden, dennoch 
wertvoll sind für unser Verständnis des Krebses und seiner Genese. St. 
hat schon in einem früheren Vortrag in derselben Gesellschaft (Novem¬ 
ber 1910) bezweifelt, ob wir durch die Arbeiten mit den transplantablen 
Tiertumoren erheblich weiter kommen werden, und hat auf die Orth- 
schen Anregungen hingewiesen; für therapeutische Bestrebungen, denen 
St. selbst fernstebt, sei aber jedenfalls beim Mäusekrebs ein offenes 
Feld. Nach einer früheren Untersuchungsreihe war es als wahrscheinlich 
anzusehen, dass die vorhergehende Art der Ernährung die Empfänglich¬ 
keit der Impflinge beeinflusst. Jetzt wurden mit einem Ableger des 
rapide wachsenden und in fast lOOpCt. angehenden Chondroms von 
Ehrlich Versuchsreihen an jungen und alten Mäusen gemacht. Die 
Transplantate wachsen hier wie dort, vielfach auch ohne Durchbruch zu 
einer erheblichen Grösse heran und zwar bei gleichaltrigen Tieren in 
etwa derselben Zeit; bei alten Mäusen ist das Wachstum um 2 bis 
8 Wochen retardiert. Ausführlich wird auf die Herkunft dieser und 
anderer leicht transplantabler Blastome und auf das Vorkommen der 
primären Geschwülste eingegangen; zugleich werden Riesentumoren und 
histologische Präparate demonstriert. Zu den Erfahrungen über das 
Angehen bösartiger Blastome bei Individuen jeden Lebensalters (vergl. 
Buschke) konnten wir nur gelangen durch Tierexperimente, denn wir 
können beim Menschen nicht Versuche anstellen über das Angehen ein 
und desselben Materials bei Säuglingen, Kindern, Erwachsenen, alternden 
Personen und Greisen, Immer aber müssen wir bei der Genese des 
Krebses zwei Vorgänge auseinanderhalten; 1. Die Heranzüchtung der 
ersten Krebszellen in loco, die fast durchweg nur bei alternden oder 
wenigstens ausgewachsenen Individuen statthat, wahrscheinlich deshalb, 
weil chronische Reize und Involutionsvorgänge an den bevorzugten 
Stellen vor allem in Betracht kommen, und 2. das weitere Auswachsen, 
welches offenbar auf dem Körper jeden Alters möglich ist, sogar reger 
auf jugendlichem Boden erfolgt. 

In der Diskussion bemerkt Hr. Noesske, dass bei aller An¬ 
erkennung der durch die experimentelle Krebsforschung gewonnenen Er¬ 
fahrungen über die Biologie maligner Zellen und Geschwülste unsere 
Kenntnisse ihrer Aetiologie bisher keine nennenswerte Förderung erfahren 
haben. Er fordert mit Orth als eine der vornehmsten Aufgaben der 
künftigen Krebsforschung die willkürliche Erzeugung primärer bösartiger 
Geschwülste, d. h. ohne Transplantation von Geschwulstzellen. Auch 
für die Therapie hat bisher die Krebsforschung experimentell nichts 
Positives geleistet. N. glaubt, dass die Artspezifität der Geschwulstzellen 
möglicherweise therapeutisch einmal noch Verwendung finden könne. Er 
berichtet über Versuche parabiotischer Vereinigung artfremder Tiere 
(von Krebsmäusen mit gesunden weissen Ratten), wobei er eine erheb¬ 
liche Rückbildung der Mäusetumoren konstatierte. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 29. Mai 1911. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Pavr: Demonstration des in der letzten Sitzung berichteten 
Brustwandtumors. Die exstirpierte Geschwulst wird gezeigt; sie hat 
sich als ein Osteochondrom herausgestellt. 

Tagesordnung. 

Hr. Stenger: 

Ueber den diagnostischen Wert des vom Ohr ansgelösten Nystagmus, 

Der Nystagmus muss mit dem statischen Organ in Verbindung 
stehen, wie die Erfahrung lehrt. Man teilt den Nystagmus ein 1. in 
undulierenden Nystagmus (rollende Augenbewegung) und 2. in Nystagmus 
mit ruckweiser Bewegung der Augen nach einer Seite; dieser letztere 
wird vom Labyrinth ausgelöst und ist von Wichtigkeit für die Ohren¬ 
ärzte. — Redner gibt dann die Anatomie des statischen Organs. Den 
Ohrenärzten war seit längerer Zeit bekannt, dass bei Labyrintherkran¬ 
kungen Nystagmus auftrat, jedoch wurde derselbe anfangs diagnostisch 
nicht verwertet; erst Jansen-Berlin schloss aus bestehendem Nystagmus 
auf Verletzung des Bogenganges. Redner selbst fand 1900, dass der 
Nystagmus stets nach dem gesunden Ohr hin ging. Man ging nun dazu 
über, Methoden festzustellen, mittels deren man durch verschiedene auf 
das Labyrinth gerichteter Reize den Nystagmus künstlich hervorrufen 
konnte. Bäräny wandte als erster die kalorische Reizung an; er 
spritzte das Ohr mit kaltem Wasser (unter Körpertemperatur) aus und 
erhielt einen Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite; durch Aus¬ 
spritzen mit warmem Wasser (über Körpertemperatur) erhielt er einen 
Nystagmus nach der ausgespritzten Seite. Bärany erklärte sich den 
Nystagmus durch Veränderung der Endolymphströmung, die wiederum 
durch die Temperaturdifferenz hervorgerufen wird. Eine zweite Art, den 
Nystagmus hervorzurufen, ist die mittels des galvanischen Stromes; diese 
Art des Nystagmus stammt von Hitzig. Er setzte beim Gebrauch eines 
Stromes von 2 bis 4 Milliampere die Kathode oder Anode an ein Ohr 
und gab die Anode bzw. Kathode dem Patienten in die Hand, hierbei 
fand er, dass der Nystagmus gegen die Kathode sich richtete, wenn 
diese an das Ohr gesetzt war; war jedoch die Anode an das Ohr gesetzt, 
so trat der Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite, von der Anode 
weg, auf. Eine dritte Methode, den Nystagmus hervorzurufen, ist der 
Drehversuch nach Stein. Der Patient wird hierbei auf einen drehbaren 
Sessel gesetzt und dieser zehnmal in einer Richtung gedreht. Beim An¬ 
halten der Drehung tritt entgegengesetzt gerichteter Nystagmus auf. 

Von sämtlichen drei Arten, den Nystagmus hervorzurufen, hat am 
wenigsten die mittels des galvanischen Stromes Anklang gefunden, da 
die Resultate bei den einzelnen Versuchen zu verschieden waren, was 
wahrscheinlich darauf beruht, dass durch den Strom beide Labyrinthe 
gereizt werden; aus demselben Grunde hat aüeh der Drehversuch keine 
grosse Anwendung in der Praxis gefunden. Beim Nystagmus durch kalo¬ 
rische Reizung endlich waren die gefundenen Resultate übereinstimmend, 


1) Archiv f. Hyg., Bd. 68, S. 321. 
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und er wird daher hauptsächlich als diagnostisches Hilfsmittel benutzt. 
Aus seinem Fehlen und seinem pathologischem Auftreten können die 
verschiedensten diagnostischen Schlüsse bezüglich der Labyrintherkrankung 
gezogen werden; namentlich ist dies bei Begutachtung von Unfallver¬ 
letzungen (Kopftrauma) von Wichtigkeit. 

Diskussion: Hr. Meier fand, dass bei traumatischer Neurose die 
kalorische Reaktion in wiederholten Fällen gestört war, ohne dass 
Patient sonstige Erscheinungen bot, die für eine Labyrintherkrankung 
sprachen. 

Hr. Carl: 

Ueber Hühnertnberkulose und deren Beziehung zur Menschentuher- 
kulose. 

Der Begriff der Yogeltuberkulose deckt sich nicht mit der Hühner¬ 
tuberkulose; letztere ist eine Seuche unter den Hühnern mit spezifischem 
Erreger. Die Hühnertuberkulose ist eine abdominelle Erkrankung; ihr 
Verlauf ist chronisch, ihr hauptsächlichster Sitz die Leber. Sehr selten 
trifft man bei der Hübnertuberkulose im Gegensatz zur menschlichen 
Tuberkulose tuberkulöse Verkalkungen. Nächst der Leber ist die Milz, 
die Magenwand und der Darm der Erkrankung an Tuberkulose ausgesetzt. 
Von den übrigen Organen erkranken die Lungen sehr selten; Cavernen- 
bildung ist in ihnen nie beobachtet worden. Charakteristisch für die 
Tuberkel der Hühnertuberkulose ist ihr Reichtum an Bacillen; die 
Bacillen liegen nicht intracellulär. Der Erreger der Hühnertuberkulose 
gleicht sehr dem Erreger der menschlichen Tuberkulose; er ist auch wie 
dieser säurefest. Wesentliche Unterschiede bestehen nur kultureller Art. 
Der Erreger der Hühnertuberkulose wächst auf Nährböden von Agar-Agar, 
Kartoffeln und Bouillon. Durch einen geringen Glycerinzusatz ent¬ 
wickeln sich üppige Kulturen. Die Temperatur der Züchtung ist 35 bis 
40°. Die Lebensdauer der Kulturen ist eine sehr grosse, noch nach 
2 Jahren ist eine Ueberimpfung gelungen, während andere Bacillen¬ 
kulturen schon nach 5 Monaten absterben. Von den Bacillen der 
Hühnertuberkulose ist auch ein Tuberkulin hergestellt worden; Hühner 
reagieren sehr schwer auf dasselbe, sie vertrugen Portionen bis zu 10 ccm 
ohne Reaktion, während der Mensch wie auf menschliches Tuberkulin 
reagiert. Von den übrigen Vögeln erkranken die Papageien sowohl an 
Hühnertuberkulose, wie an menschlicher Tuberkulose. Die Infektion der 
Hühner geschieht durch den Verdauungskanal, wie Fütterungsversuche 
gezeigt haben. Koch sprach sich anfangs dahin aus, dass Hühner- und 
menschliche Tuberkulose eins seien, später änderte er seine Ansicht 
dahin, dass sie nicht eins, sondern Varietäten von einer Art seien, ein 
Standpunkt, der auch heute allgemein vertreten wird. Es ist erwiesen, 
dass Hühnertuberkulose beim Menschen vorkommt; Loewenstein be¬ 
schreibt einen Fall, der an Hühnertuberkulose zur Autopsie kam. Ferner 
ist eine örtliche Infektion von Hühnern mit menschlicher Tuberkulose 
gelungen, während Versuche einer Infektion durch Fütterung keinen 
Erfolg hatten. Schliesslich sind Umzüchtungsversuche beider Arten von 
Bacillen gelungen, und endlich spricht noch folgendes für eine Varietät 
eines und desselben Bacillus, dass das Tuberkulin beider Bacillen beim 
Menschen dieselbe Reaktion hervorruft, was vorhin schon erwähnt wurde. 

Hübner. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 10. Mai 1911. 

Vorsitzender: Hr. A. Döderlein. 

J. A. Amann: Ueber Stieltorsion von Abdominaltumoren. 

Die Stieltorsion von Abdominaltumoren beansprucht wegen ihrer 
Häufigkeit, Vielgestaltigkeit der Symptome und Folgen grosses klinisches 
Interesse. Torsion tritt schon bei der Herauswanderung wachsender 
Ovarialtumoren aus dem kleinen Becken auf, Circulationsstörung aber 
meist erst, wenn die Drehung 180° erreicht. Als Ursache der stärkeren 
Drehung kommt in Betracht: 

a) die Wachstumsrichtung des Tumors, verschiedene Dichtig¬ 
keit einzelner Geschwulstabschnitte, partielles Bersten und 

b) äussere Einwirkungen, wie Peristaltik und wechselnde 
Füllung der Därme, Bücken, Tanzen, Fallen, Husten usw. 

Vortr. sah Torsionen auftreten nach langem Mähen und sonstigen 
gleichartigen Beschäftigungen und einmal nach häufiger Karussell- und 
russischer Schaukelbenützung auf dem Oktoberfest. Bei den Seiden¬ 
weberinnen in Basel, welche täglich 18 000 kräftige Rumpfbewegungen 
am Webstuhl machen, wurden 30 pOt. Stieltorsionen der Ovarialtumoren 
beobachtet. Die im Wochenbett auftretende Torsion von Ovarialtumoren 
kommt durch die schnelle Uterusentleerung und die Schlaffheit der 
Bauchdecken zustande. 

Die Zahl der Drehungen wechselt zwischen l / 2 und 25 und auch 
darüber. Schon beim Neugeborenen wurde einmal eine dreimalige 
Drehung eines taubeneigrossen Ovarialtumors beobachtet. 

Die Definition der Drehung, ob rechts oder links, ist bisher 
nicht einheitlich gewesen. Eine Wendeltreppe ist als rechtsläufig zu 
bezeichnen, wenn man rechts neben der Achse hinaufschreitet; ein Kork¬ 
zieher ist immer rechtsgedreht. Nach dem Küstner-Cario’schen Gesetz 
sind rechtsseitige Ovarialtumoren in linksläufiger Spirale und linksseitige 
Tumoren in rechtsläufiger Spirale gedreht, also entsprechend einer 
Supination des betreffenden Armes der Patientin. Thorn nimmt an, 
dass sich alle Tumoren nach aussen drehen und Verschiedenheiten ent¬ 
stehen, je nachdem der Tumor vorher in der rechten oder linken Bruch¬ 
seite gelegen ist. 


Die Häufigkeit der Stieltorsionen ist sehr verschieden; je nach 
dem Grade der Indolenz der Patientinnen veranlasst erst die durch die 
Torsion bedingte Störung die Patientin, zum Arzt zu gehen. Im all¬ 
gemeinen finden sich 6—30 pCt. der Ovarialtumoren als gedreht. 

Die letzten 25 Stieltorsionen, die Vortr. beobachtete, verteilen sich 
auf 182 Fälle von Ovarialtumoren, also 13,7 pCt. (Alter der Pat. 18 bis 
57 Jahre, 13 Opara, 19 Ovarialcysten, 3 Dermoide, 2 Tubovarialcysten, 
1 Parovarialcyste, 15 rechtsseitig, 10 linksseitig). 

Nach der Art der Tumoren handelte es sich im allgemeinen um 
glanduläre und papilläre Cystomedes Ovariums, um Dermoide, Fibrome, 
ferner Carcinome; Vortr. beobachtete auch die Torsion eines sekundären 
Ovarialcarcinoms bei primärem Magencarcinom, dann Parovarial- 
cysten, Hydrosalpingen, Intrauteringraviditäten und Fibrom 
vom freien Teil des Ligam. latum; Vortr. hat ferner grosse sub- 
seröse Myome des Uterus stielgedreht gefunden, auch kann der 
myomatöse Uterus selbst in der Gegend des inneren Muttermundes 
gedreht sein. Ausserdem finden sich Torsionen des Netzes, der 
Appendix, des Coecums, Dünndarms und von Wandernieren. 

Als Folgen der Stieltorsion tritt zuerst eine Compression der 
schlaffwandigen Vene, daher Blutstauung im Tumor auf; wird auch 
die Arterie verschlossen, dann kommt ! es zur Nekrose des Tumors. 
An der Strangulationsstelle kommt es zur Thrombose der Gefässe und 
event. zur Demarkation und manchmal zur vollständigen Abtren¬ 
nung des Tumors von seinem Stiel; diese abgetrennten Tumoren können 
auf dem Wege von Verwachsungen mit dem Darm oder Magen sekundär 
weiter ernährt werden und weiter wachsen, wie Vortr. dies in 
mehreren Fällen gesehen hat. Gewöhnlich bleibt aber der Stiel erhalten, 
und je nach der Grösse und Art der Circulationsstörung zeigen sich 
dann die charakteristischen Verfärbungen: braun in allen Nüancen bis 
ins blutrote. Anfangs wächst der Tumor durch die Stauung, es kommt 
auch zu Blutungen in dem Tumor, bzw. Wandzerreissung und 
Blutung in die Bauchhöhle. Vortr. hat einen Fall beobachtet, in 
dem aus einem stieltorquierten Ovarialfibrom eine Verblutung in die 
Bauchhöhle eingetreten ist. (Pat. war moribund in die Klinik gebracht 
worden); auch kann Dermoid oder Pseudomucinmasse in die Bauch¬ 
höhle austreten. Der stieltorquierte Ovarialtumor wirkt als 
Fremdkörper und bedingt durch seinen chemotaktischen Reiz jene 
charakteristischen peritonitischen Erscheinungen, die anfangs 
meist sehr stürmischer Art sind: Schmerz, Darmparese event. Collaps, 
auch Temperatursteigerungen, die aber meist nicht lange anhalten. 

Vortr. hat hierbei beobachtet, dass oft hohe Leukocyten- 
s t e i g e r u n g (17—20 000) nurkurzeZeit andauert. Der Tumor verwächst 
dann fast immer mit seiner Umgebung, und auf dem Wege dieser Darm- 
Verwachsungen können dann später vom Darm her Keime eindringen 
und event. zur Vereiterung und Verjauchung des Tumors, auch zur 
Pyämie führen. Ileus kommt nach der Beobachtung des Verf. häufiger 
vor, als gewöhnlich angegeben wird (unter des Vortr. letzten 25 Fällen 
acht Mal), Appendices epiploicae oder vorher adhärenter Darm kann in 
die Stieltorsion hereinbezogen werden und kann es auch zur Gangrän 
des incarcerierten Darmstückes kommen. 

In der Regel stellen sich Uterusblutungen bei der Stieltorsion ein, 
auch in der Menopause. Die Diagnose ist leicht, wenn vorher schon 
ein Tumor vorhanden war, oder wenn man bei plötzlich auftretenden 
peritonitischen Erscheinungen einen Tumor fühlt; nur selten ist der 
gedrehte Stiel selbst per rectum zu fühlen. 

Für die Differentialdiagnose ist auch die Anamnese von Be- 
1 deutung; in der Hälfte der Fälle des Vortr. war früher schon ein Tumor 
gefühlt; worden. Bei der starken Empfindlichkeit im Anfangsstadium ist 
eine Untersuchung in Narkose sehr zu empfehlen. Gegenüber der 
Appendicitis ist auf den raschen Abfall derLeukocyten bei der Stiel¬ 
torsion hinzuweisen; vor kurzem erlebte Vortr. eine Kombination von 
Appendicitis und Stieltorsion. Auch die spätere Vereiterung eines tor- 
quierten Ovarialtumors kann einen appendicitischen Abscess vortäuschen. 
Bei Extrauteringravidität ist exakte Anamnese wichtig; Uterus¬ 
blutung bei Stieltorsion kann irreführen, die akute Vergrösserung des 
Tumors kann eine Hämatocele vortäuschen; die Leukocytensteigerung 
verschwindet auch bei Extrauteringravidität so schnell wie bei Stieltorsion. 
Bei Verdacht auf Pyosalpinx odor B eckenabscess ist die Probe¬ 
punktion von der Vagina aus sehr zu empfehlen. Bei lange dauernden 
puerperalen Eiterungen mit Durchbrüchen in den Darm, Blase oder 
auch vordere Bauchwand muss man an Wochenbettstorsion von 
Ovarialtumoren bes. Dermoiden mit sekundärer Vereiterung 
denken. Vortr. bespricht eingehend eine Reihe eigener Beobachtungen 
dieser Art; erst nach langem Bestehen der Eiterung wiesen Haare oder 
Zähne im Eiter auf vereitertes Dermoid hin; in einem Falle fanden sich 
sich lebende Spulwürmer im vereiterten Dermoid. 

Im übrigen kommen differentialdiagnostisch in Betracht- Cysten - 
ruptur, Infektion von Ovarialtumoren, Magen- und Darm¬ 
perforation, Nierenstein- und Gallensteinkolik, Ileus aus 
anderen Ursachen. Im einem Falle des’-'iVortr. von vollkommener 
Torsion des grossen Netzes konnte vorher die Diagnose gegenüber 
Ovarialtumortorsion nicht gestellt werden. Ein vom Stiel vollkommen 
losgetrennter und dem Darme aufsitzender Ovarialtumor (nicht Dermoid) 
kann einen Darmtumor vortäuschen, worüber Vortr. eigene Beobachtungen 
mitteilt. 

Als schwere Folgen der Stieltorsiou bezeichnet Vertr. 

1. Eindrehung des Darmes in den Stiel mit Ileus (in einem 
Falle bat Vertr. die gangränöse Flexur hierbei mit Erfolg reseciert). 
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2. Blutung aus der Tumorwand durch Stauung (cf. oben: 
Verblutungstod aus torquiert. Ovarialfibrom). 

3. Ruptur der brüchig gewordenen Wand des Tumors und 
Austritt des Inhaltes; Entstehung eines Pseudorayxoma peritonei, 
Aussaat papillärer Massen, chronische Peritonitis durch Austritt 
von Dermoidinhalt, Darmeinklemmung in die Cystenruptur¬ 
öffnung (eigene Beobachtungen des Vortr.). 

Infektion des aus der Ernährung ausgeschalteten Tumors, 
vom Darm oder von der Tube her; Vereiterung stielgedrehter Dermoide 
in puerperio (cf. oben). 

5. Spätere Verwachsungen mit Darmknickung auch sekundär 
auf den Darm implantierte, vom Stiel abgetrennte Tumoren können 
Darmdrehung bedingen. 

Therapie: Operation ist im akuten Anfall am besten trotz scheinbar 
schwerer peritonitiscber Symptome; später sind die Verwachsungen stärker. 

Vortr. hält die Prognose auf Grund seiner sehr zahlreichen Er¬ 
fahrungen im allgemeinen für sehr günstig. 

Diskussion: Die Herren Teilhaber, Hörrraann, Baisch, 
Oberndorfer, Döderlein, Amann. 

Hr. v. Stokar*. . 

Die Salvarsanbehandlung in der Hand des praktischen Arztes. 


Unterelsässiseher Aerzteverein zu Strassburg i. E. 

Sitzung vom 27. Mai 1911. 

1. Qr. Adrian: Demonstration eines Falles von Lepra. 

47 Jahre alter Brasilianer, der seit dem 22. April 1911 in Europa weilt. 
Seit mindestens 8 Jahren Störungen der taktilen Empfindung, besonders an 
beiden unteren Extremitäten. Seit 2 Jahren Verhärtungen der Haut im 
Bereiche der letzteren. Seit September 1910 Knotenbildung im linken 
Ohrläppchen. Ein Bruder des Kranken soll an Lepra leiden. Augen¬ 
blicklich weist Patient ausgedehnte An- und Hypästhesien der Haut, be¬ 
sonders im Bereiche der unteren Extremitäten auf. Dieselbe ist an diesen 
Stellen skierodermisch hart, glänzend und gespannt. Zwei erythematöse, 
anästhetische Hautstellen finden sich an der Vorderseite des rechten 
Kniegelenks. In der Spitze des linken Ohrläppchens bemerkt man, von 
normaler, aber etwas glänzender Haut bedeckt, zwei linsengrosse, indo¬ 
lente, weiche Knötchen. Keine Nervenverdickungen. Nasenrachenraum 
und Kehlkopf frei. Sowohl ira circulierenden, durch Venenpunktion 
gewonnenen Blute, als auch im Scarifikationsblut aus den Knötchen des 
linken Ohrläppchens wurden Leprabacillen gefunden. Blutuntersuchung 
nach Wassermann: Geringe Hemmung. Jodkalium, bis zu 4,2.g, inner¬ 
halb 12 Stunden gegeben, löst keinerlei lokale oder allgemeine Reaktion 
aus. Zwei innerhalb lOTagen intravenös verabfolgte Salvarsaninjektionen 
von je 0,6 g haben keinerlei Veränderungen in dem allgemeinen und 
lokalen Befunde bervorgerufen. 

Diskussion: Hr. Tilp*. Dem pathologischen Institut wurde ein 
durch Probeexzision von der Vorderseite des rechten Kniegelenks ge¬ 
wonnenes, infiltriertes Hautstückchen zum Zwecke der mikroskopischen 
Untersuchung übergeben. In Deckglaspräparaten, die von einer frischen 
Schnittfläche durch das frische Hautstückchen mit dem Gewebssafte des¬ 
selben beschickt wurden, fanden sich säurefeste, schlanke Stäbchen von 
dem Aussehen der Leprabacillen in massiger Menge. In Paraffin schnitten, 
die mit Hämatoxylineosin gefärbt wurden, fanden sich ausgedehnte Ent¬ 
zündungsherde im Corpus papilläre, sowie insbesondere in der Umgebung 
der Schweissdrüsen mit Bildung von Granulationsgewebe und Vorhanden¬ 
sein von grösseren, ovalen, einkernigen Zellen. Diese letzteren waren 
io Präparaten, die mit Carboifuchsin gefärbt und mit Salzsäurealkohol 
differenziert waren, mit säurefesten Bacillen vollgepfropt, die morpho¬ 
logisch Leprabacillen entsprachen. 

2. Hr. Blum: 

Ueber die Verwendung der Kohlehydrate in der Therapie des Diabetes. 

Es wird gezeigt, dass die Wirkung der Hafermehlkur v. Noorden 
nicht auf einer spezifischen Wirkung des Hafermehls beruht, sondern nur 
eine besondere Anwendung eines für alle Diabetiker geltenden Gesetzes 
darstellt. Es wird weiterhin auseinandergesetzt, wie in der Praxis 
solche Kuren sich allgemein verwerten lassen, und welche Gesichtspunkte 
hierbei maassgebend sind. 

(Erscheint demnächst ausführlich.) 

3. Hr. Erich Meyer: Die Behandlung der Graviditätstetanie. 

Im März 1910 suchte eine 26 jährige Patientin die medizinische 
Poliklinik wegen schwerer Tetanie auf, die sich im Verlaufe der Gravidität 
eingestellt hatte. Die Patientin hatte als Mädchen in früheren Jahren, 
während sie als Näherin beschäftigt war, im Frühjahr wiederholt an 
leichten tetanischen Zuständen gelitten. In zwei ihrer letzten Gravidität 
vorangegangenen Schwangerschaften hatte sie jedesmal an Tetanie ge¬ 
litten. Alle angewandten Mittel waren erfolglos geblieben. Der Vortr. 
behandelte die Frau diätetisch, indem er sie auf Milchkost setzte und 
ihr kalkreiche Gemüse verabfolgte, Fleisch und Extraktivstoffe aus der 
Nahrung fortliess, und indem er sie grössere Dosen von Calciumchlorid 
einnehmen liess. (Calcii chlorati 6,0—8,0, Aquae menthae piper. 20,0, 
Aquae dest. ad 200,0). Bereits einen Tag nach Verabfolgung dieser Diät 
und Medikation hörten die Krämpfe auf. Als dann wieder zu normaler 
Kost zurückgekehrt wurde und die Medikation fortblieb, traten die Krämpfe 


von neuem auf, um bei Einführung des kalkreichen Regimes wieder zu 
verschwinden. Es gelang so die Pat. frei von Tetanie bis zum Eintritt 
der Geburt zu halten. Im Jahre 1911 wurde Pat. wieder gravid und 
erkrankte abermals an Tetanie. Auch diesmal wurde derselbe günstige 
Effekt durch Ca-Zufuhr erreicht. In einem zweiten Falle von Graviditäts¬ 
tetanie, der mit Nephritis kompliziert war, gelang es ebenfalls, die Er¬ 
scheinungen zum Verschwinden zu bringen. Der Vortr. weist auf die 
Beziehungen der Tetanie zur Rachitis und zu den Erkrankungen der 
Epithelkörperchen hin und erwähnt besonders die Arbeiten von J. L o e b, 
welche die Anregung zu seinen therapeutischen Versuchen gegeben haben. 

Tilp-Strassburg i. Eis. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien, 

Sitzung vom 19. Mai 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Handek: 

Ueber neue diagnostische Ergebnisse beim Fungus jugendlicher 
Personen. 

Am Handwurzel- und am Fussskelett, welche von Fungus befallen 
werden, sieht man röntgenologisch eine Vermehrung der Knochenkerne, 
bei Epiphysen einf stärkere Entwicklung und ein früheres Verschmelzen 
der Fugen als an gesunden Extremitäten. Die erkrankte Extremität 
scheint in der Entwicklung der gesunden um einen grösseren Zeitraum 
voranzueilen. 

Hr. Riehl stellte eine 72jährige Frau mit Mycosis fuugoides 
d’emblee vor. 

In der rechten Schultergegend befindet sich ein grosser exulcerierter 
Tumor. Die Axillardrüsen sind geschwollen, der rechte Arm ödematös. 
Die Mamma ist sklerodemieartig verhärtet. Die Geschwulst wächst seit 
4 Jahren, nachdem ein Tumor unbekannter Art an derselben Stelle ex- 
stirpiert wurde. Der demonstrierte Fall bildet einen Uebergang zum 
Sarkom. 

Hr. Arzt führte einen Zwitter vor. 

Das Individuum hat einen kräftigen Bartwuchs, die Vorderseite der 
Brust zeigt männlichen Typus. Zwischen den fettarmen grossen Labien 
findet sich ein 4 cm langes erigierbares Gebilde, welches die Clitoris 
oder den Penis darstellt, ein Präputium hat und an der Rückseite eine 
Furche trägt. Das Orificium uretbrae befindet sich in einer Art von 
Vestibulum, die Vagina ist für zwei Finger durchgängig, es sind ein 
Uterus und ein ovarienähnliches Gebilde zu tasten. Die Beckenmaasse 
zeigt einen femininen Typus. 

Hr. Ullmaim: 

Ansscheidungswerte und Speicherungsverhältnisse organischer Arsen¬ 
präparate (Salvarsan) nach verschiedenartigen Applikationsformen 
beim Menschen und im Tierexperiment. 

Hoppe und Fischer haben gefunden, dass bei Injektion von 40 mg 
Arsen in Form von Arsenophenolglyzin oder Arsenobenzol 25 mg, bei 
120 mg Einfuhr 95 mg ausgeschieden werden. Bei intravenöser Injektion 
wird nahezu die ganze Dosis ausgeschieden. Vortr. und Haudek haben 
nachgewiesen, dass Salvarsandepots noch 3—4 Monate nach der Injektion 
nachweisbar sind, das stimmt mit den früheren Angaben über die rasche 
und ziemlich vollständige Elimination des Arsens nicht überein. Die 
Untersuchungen des Vortr. ergaben viel geringere Zahlen für die Aus¬ 
scheidung. Es wurden dabei ungefähr 75 Harne, 51 Organe, ferner 
7 mal der Kot und einige Male der Schweiss untersucht. Neutrale 
Suspensionen bleiben länger liegen als andere. Die Ausscheidung ist 
individuell je nach der Muskelkraft und dem Körperzustand. Intravenöse 
Injektionen verursachen bei guter Ausführung nur geringe lokale Be¬ 
schwerden, in schweren Fällen sind sie zu unterlassen, da die rasche 
Reaktion lebensbedrohlich wirken kann. Nach intravenöser Injektion hört 
die Arsenausscheidung bald auf, sie war jedoch noch am 13. Tage in 
Spuren nachweisbar. Das Medikament muss irgendwo im Körper depo¬ 
niert werden. Man hat geglaubt, dass die Salvarsan Wirkung eine reine 
Arsenwirkung ist, das ist jedoch nicht richtig; dieses Mittel besitzt eine 
ausserordentliche Reduktionskraft, welche im Körper manche Stoffe 
(Parasiten) leicht, aridere weniger rasch angreift, am wenigsten werden 
die Zellkörner und Granula beeinflusst. Das Arsen findet sich nach der 
Injektion von Salvarsan in den verschiedensten Organen, am reichsten 
sind an ihm die Leber und Niere. In den inneren Organen findet sich 
relativ sehr wenig Arsen, so dass es nicht geklärt ist, wo das Arsen 
verweilt, möglicherweise paart es sich mit Phenolen. Vortr. demonstriert 
einen Mann, bei welchem er wegen schwerer luetischer Erscheinungen 
die fraktionierte Salvarsanbehandlung eingeleitet hat, indem in drei In¬ 
jektionen 0,6 des Mittels verwendet wurden. H. 


Sitzung vom 26. Mai 1911. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Weibl stellte eine- 52jährige Frau vor, welche an Lympho¬ 
sarkomen des Darmes litt und operiert wurde. 

Neben den beweglichen harten Tumoren war Ascites nachweisbar. 
Bei der Operation wurde ein grosses Stück der Darmschlinge reseciert, 
ebenso ein Stück des Mesenteriums, in welchem infiltrierte Drüsen 
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sassen. Im rechten Ovarium wurde ein haselnussgrosser harter Tumor 
nachgewiesen. Die Darmtumoren waren kleinzellige Rundzellensarkome, 
auch die Darmwand war sarkomatös infiltriert. Gegenwärtig sind Me¬ 
tastasen im Abdomen nachzuweisen. 

Hr. Frennd demonstrierte eine Bandage für Gastroptose. 

Die gebräuchlichen Bandagen heben zwar den Magen, komprimieren 
ihn aber zugleich. F. hat eine Pelotte konstruiert, welche sich dem 
Magenkontur anschliesst, für jeden Fall besonders angefertigt wird und 
unter Kontrolle des Röntgenschirmes angelegt wird. 

Hr. Riehl stellte eine Frau mit Mycosis fangoides vor. 

Die Affektion besteht seit 6 Jahren; der ganze Körper ist von 
roten Infiltraten und schuppenden Flecken eingenommen, die Kranke 
wird von starkem Jucken gequält und hat viel Eiweiss im Urin. 

Ferner berichtete R. über den Fall von Mycosis fangoides, welcher 
in der Sitzung vom 19. Mai demonstriert wurde. Die Kranke ist ge¬ 
storben; der anatomische Befund spricht mehr für eine Lymphosar- 
komatose, welche von der Mycosis nicht scharf geschieden ist. 

Hr. Herz sprach über Digitalisleim. 

Die Wirkung der Folia digitalis ist nach dem Standort der Pflanze, 
nach der Ernte und nach der Dauer der Lagerung verschieden, manch¬ 
mal reizt auch die Droge den Darm. H. verwendet Blätter, deren 
Wirkungsgrad durch Tierversuche geprüft wird. Um die Reizung des 
Magens zu beseitigen, hat H. einen Digitalis leim aus mazerierten, 
titrierten Blättern, dem Mazerat und Gelatine hergestellt. Der Leim 
wird in Bohnenform gebracht, die Oberfläche durch Formalin gehärtet. 
Jede Bohne enthält 5 dcg Folia Digitalis. 

Hr. Kronfeld: Zar Entwicklung des Anatomiebildes seit 1682. 

Das Auftauchen eines neuen Anatomiebildes in der deutschen Kunst 
gibt dem Vortragenden Anlass, in aller Kürze und mit Hervorhebung 
des besonders Charakteristischen, die Entwicklung des Anatomiebildes 
seit dem Jahre 1632 zu besprechen. Er citiert aus der Literatur die 
Arbeiten von Choulant, Tilamus, Triaire, Meige, Richer, 
Holländer u. A. und schildert hierauf die „Anatomiestunde des 
Dr. Tulpius“ von Rembrandt, die vornehmste künstlerische Verherr¬ 
lichung der ärztlichen wissenschaftlichen Arbeit überhaupt. Es wird 
hierauf eine Reihe holländischer Anatomiebilder kurz erörtert, die Ge¬ 
schichte des anatomischen Studiums in Wien gestreift, ein Blatt von 
Hogarth besprochen, ferner eine Anatomie aus der italienischen, eine 
zweite aus der japanischen Kunst vorgeführt und an dem Beispiele des 
„Cursus anatomicus“, welchen Dr. Höchstetter im Jahre 1711 in 
Rothenburg a. d. Tauber vorgenommen hat, der Gang derartiger De¬ 
monstrationen skizziert. Aus der grossen Vesalius - Ikonographie wird 
ein Bild von Hammann erwähnt, die Bedeutung des „Anatomen“ von 
Gabriel von Max für die moderne Kunst erörtert und ein hierher ge¬ 
höriges Originalölgemälde von Schraudolph aus der Sammlung des Hof¬ 
rates Politzer demonstriert. Die Arbeiten von Simonetz, Skarbina, 
Bellanger, Leroux, Chicotot, Desmoulins werden vorgeführt und 
zwei Anatomendenkmäler, ferner eine Plaquette von Roty besprochen. Die 
jüngste „Anatomie“ ist ein Werk des Münchener Malers Wolfgang Merkel 
und stellt den Göttinger Anatomen Prof. Friedrich Merkel mit dem 
Bonner Physiologen Verworn, dem Göttinger Kliniker Hirsch, dem 
Göttinger Prosector Hei der ich, dem Greifswalder Anatomen Kallius 
und dem Strassburger Arzte Preise bei einer Leiche dar. Der Vortr. 
hebt hervor, dass die Geschichte der Anatomie unlösbar verknüpft sei 
mit der Geschichte der Malerei, und dass die freie Kunst in unseren 
Tagen, ähnlich wie zur Zeit Rembrandt’s, wieder danach strebe, einen 
Maasstab für die Bedeutung und die Vornehmheit der wissenschaftlichen 
Arbeiten des Arztes zu gewinnen. 40 Lichtbilder, mehrere Litographien 
und Stiche und ein Originalgemälde werden demonstriert. H. 


Bericht über die Tätigkeit des pathologisch¬ 
anatomischen Instituts der Universität Santiago 
de Chile in den Jahren 1908 und 1909. 

Ein Beitrag zur vergleichenden menschlichen Pathologie. 

Von 

Prof. Dr. Westenhoeffer. 

(Fortsetzung.) 

Ausser dem Staub gibt es aber noch eine zweite Art der Verbreitung 
der Krankheitserreger, die vielleicht noch von grösserer Bedeutung ist, 
nämlich die Fliegen. Niemand in Deutschland kann sich auch nur einen 
annähernden Begriff davon machen, was die FLiegenplage bedeutet, die 
weit schlimmer ist als die der Stechmücken, die in Deutschland wenigstens, 
abgesehen von den Stichen, weiter keinen Schaden zufügen. Diese 
Millionen und Milliarden von Fliegen hier, die in dem allgemeinen 
Schmutz, den zahllosen in der Stadt zerstreuten Pferdeställen und dem 
Unrat der Abzugskanäle, ebenso wie die unzählbaren Ratten, die 
günstigsten Existenzbedingungen finden, belästigen den Menschen den 
ganzen Tag über und besonders, wenn er sich zu Tisch setzt, weswegen 
man hier auch das Esszimmer so dunkel wie möglich hält, um einiger- 
maassen ruhig essen zu können. Diese Fliegen bedecken zu Tausenden 
alle Nahrungsmittel in den Geschäften, insbesondere in den Fleischer¬ 


läden, an denen man am besten geschlossenen Auges vorbeigeht, um sich 
nicht den Appetit zu verderben, und zu Tausenden sitzen sie auf dem 
aus den Acequias übergelaufenen oder aus den Häusern auf die Strasse 
geworfenen Unrat, von wo sie direkt auf den Esstisch und die Nahrungs¬ 
mittel fliegen, alles beschmutzend und verunreinigend. Es ist eine be¬ 
kannte Tatsache, dass durch die Fliegen Krankheitserreger der ver¬ 
schiedensten Art übertragen werden können. Da die Fliegen im Winter 
mit dem ersten kühlen Tage zugrunde gehen, steht auch diese Ueber- 
tragungsmöglichkeit in voller Uebereinstimmung mit unseren Kurven, ja 
sie deckt sich direkt damit. 

Aber auch wenn die Acequias in ihrer pulverisierten Gestalt, oder 
durch Vermittelung der Fliegen nicht zu den Menschen kommen, dann 
kommt der Mensch eben zur Acequia, und so kann man beobachten, 
wie im Sommer Hunderte von Kindern und Erwachsenen in den Acequias 
ihre Hände und Füsse reinigen und mit dem Acequiawasser spielen, ja 
sogar die Früchte mit Acequiawasser abwaschen, gar nicht daran zu 
denken, wie oft wohl bei den trostlosen Trinkwasserverhältnissen Santiagos, 
bei denen oft ganze Stadtteile im Hochsommer zeitweise ohne Trink¬ 
wasser bleiben, die Küchengeräte mit Acequiawasser gespült oder dieses 
zum Gebrauch benutzt wird. Denn so wenig wie sich z. B. der Kärrner 
daraus macht, seine Pferde mit Acequiawasser zu tränken, so wenig 
wird er auch besondere Skrupel empfindendes selbst zu trinken, wenn 
er gerade kein anderes hat. 

In diesen Verhältnissen sehe ich hauptsächlich die Ursache der 
epidemischen Verbreitung des Typhus und der Dysenterie und des Höhe¬ 
punktes des Auftretens dieser Krankheiten im Sommer. Diese An¬ 
schauung deckt sich auch mit den Erfahrungen des endemischen Auf¬ 
tretens des Typhus, die wir in Deutschland machen in Ortschaften, in 
denen Kanalisation und ein wandsfreies Trink wasser unbekannte Begriffe 
sind, in denen sich der Brunnen noch neben dem Abort oder der Mist¬ 
grube befindet, und in denen besonders im Hochsommer oft die Brunnen 
versiegen, und wo, wenn einmal in der Familie ein Infizierter sich be¬ 
findet, dank dem monate- und jahrelangen Haftenbleiben und Aus¬ 
geschiedenwerden des Typhusbacillus seitens des erkrankt gewesenen 
Menschen oder der Bacillenträger, die übrigen Familienmitglieder sich in 
der ständigen Infektionsgefahr befinden. Diese Anschauungen decken 
sich auch mit den Erfahrungen, die in den grossen europäischen Städten, 
z. B. München und Berlin gemacht wurden, dass nach Einführung der 
Kanalisation und der Wasserleitung, besonders aber der ersteren, die ja 
sofort die Sanierung des Stadtbodens zur Folge hatte, die Typhussterb¬ 
lichkeit ganz enorm zurückging. Diese Anschauung deckt sich aber 
auch mit der Mitteilung, die mir der frühere Professor der pathologischen 
Anatomie in Santiago, Dr. Puelma Tupper, machte, dass namentlich 
die Dysenteriemortalität vor der Einführung der Wasserleitung viel höher 
gewesen sei, wie sie aus meinen Zahlen hervorgeht, was sich ja sehr ein¬ 
fach dadurch erklärt, dass die wenigen Brunnen, die Santiago damals 
hatte, kein einwandsfreies Wasser liefern konnten, und dass sie es nicht 
in genügender Menge liefern konnten, so dass das Acequiawasser damals 
noch eine bedeutend grössere Rolle gespielt haben muss als heute. 

Ich bin von der Unrichtigkeit der Anschauungen, dass durch die 
Früchte und Salate Typhus und Dysenterie übertragen werden, derartig 
überzeugt, dass ich und meine Familienmitglieder uns niemals haben 
davon abhalten lassen, rohe Erdbeeren und Salate, die frisch aus der 
Umgebung Santiagos kamen, zu gemessen. Erst in Santiago tritt die 
Gefahr der Verunreinigung hinzu, genau wie für jedes andere Nahrungs¬ 
mittel. Wer die Vorsicht übt, alles, was man roh isst, vor dem Ge¬ 
nuss sorgfältig mit Wasserleitungswasser zu reinigen, und schälbare 
Früchte zu schälen, der hat wohl alles getan, um sich vor einer In¬ 
fektion seitens dieser Früchte zu schützen. Gegen die Staub- und 
Fliegeninfektion ist man freilich wehrlos, zumal die Küche der Mehrzahl 
der Santiaginer Häuser der schmutzigste Raum zu sein pflegt, der den 
vor Schmutz starrenden Dienstboten unumschränkt überlassen ist. 

Bezüglich der Typhusmortalität und -morbidität möchte ich noch 
bemerken, dass besonders die fremden Kolonien, und unter diesen an 
erster Stelle die deutsche und englische, ganz besonders häufig Opfer zu 
beklagen haben, und dass nach der Meinung der hiesigen Aerzte bei den 
Fremden der Typhus schwerer verlaufe, als bei den Chilenen. Diese 
Erscheinung wird man wohl mit Recht darauf zurückführen dürfen, dass 
der Einheimische durch vorausgegangene, vielleicht in der Kindheit ohne 
besonders schwere Symptome überstandene Infektion in ähnlicher Weise 
inmunisiert wurde, wie es ja neuerdings auch künstlich geschieht, mit 
dem Erfolg, dass spätere Infektionen leichter verlaufen. 

Die Dysenterie ist bei Fremden relativ viel seltener als beim 
Chilenen aus dem Volke, ein Umstand, der mir darauf hinzuweisen 
scheint, dass bei der Dysenterie, bei der es sich ja um einen das Aus¬ 
trocknen nicht so leicht vertragenden Vertreter der Protozoen handelt, 
die Infektion vielleicht weniger durch verunreinigtem Staub, als durch 
direkte Einführung des verunreinigten Wassers in den Verdauungskanal 
geschieht. 

So sehr einerseits die intensive Sonnenbestrahlung die Eintrocknung 
und Verstaubung und damit die Verbreitungen Krankheitserregern be¬ 
günstigt, eben so sehr muss man andererseits in dieser kräftigen Be¬ 
strahlung eines der wirksamsten Mittel zur Tötung der Krankheitserreger 
erblicken, ein Umstand, dem es vielleicht zu verdanken ist, dass hier 
nicht noch viel mehr Menschen sowohl .an diesen soeben besprochenen, 
als auch an anderen Krankheiten erkranken und zugrunde gehen. Man 
kann wohl sagen, dass es wenig Länder der Erde gibt, die vom Klima 
und von der Sonne so begünstigt sind, wie Chile, und dass von rechts 
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wegen in diesem Lande die ‘ infektiösen Krankheiten auf ein Minimum 
reduziert werden müssten, wenn man das Vblk daran gewöhnen könnte, 
nur die allerelementarsten Yorschriften üb$r Reinlichkeit zu befolgen, 
und wenn die Landesregierung statt Millionen für Luxusbauten, die dem 
Lande nichts nutzen, auszugeben, für ordentliches und reichliches Trink¬ 
wasser und gut funktionierende Kanalisation sorgen wollte. So aber 
kann man wohl sagen, lebt man gewissermaassen wie auf einem Vulkan, 
dessen Krater jeden Augenblick Tod und Verderben ausspeien kann, 
wenn man bedenkt, dass an Hunderten von Stellen das schmutzige 
Kanalwasser defekt gewordene und lustig sprudelnde Wasserleitungs¬ 
röhren umspült und sie natürlich verunreinigt. Wenn man ferner bedenkt, 
dass das allnächtlich vor sich gehende Absperren der Wasserleitungs¬ 
röhren das ganze Kaualsystem mit der staubgeschwängerten Luft 
Santiagos füllt, und dass an allen defekten Stellen mit Leichtigkeit die 
Acequiajauche in das Kanalsysten eintreten kann. In der Tat ist es 
für mich unerklärlich, dass Trinkwasserepidemien nicht existieren. 

Zu Ehren des Aerztestandes sei betont, dass derselbe jahraus, 
jahrein, freilich ohne Erfolg, auf diese Uebelstände hinweist und ihre 
Abstellung verlangt. 

Tierische Parasiten. 

Beobachtet wurden: Ascaris lumbricoides 2mal, Tricho- 
cephalus dispar 4 mal, Taepia solium und saginata je 1 mal. In 
einem Fall von Lungen- und allgemeiner Miliartuberkulose (Nr. 107/1909) 
wurde Cysticercus beobachtet: im Unterhautbindegewebe, Herzen, 
linken Schläfenlappen und racemosus im 3. Ventrikel, der sich aus 
6 blasigen Verzweigungen verschiedener Grösse zusammensetzte. Echino¬ 
coccus 4 mal, und zwar 1 mal im Gehirn eines lljährigcn Knaben 
(Sektions-Nr. 54/1908), 8 mal in der Leber; ausserdem wurden wieder¬ 
holt dem Institut Echinococcusblasen aus den Operationssälen gebracht. 
Der Parasit ist somit sehr häufig (die Orth’ache Statistik enthält nur 
einen Fall). In 3 von diesen 4 Fällen war er die direkte oder indirekte 
(Operation) Todesursache. 

Zum erstenmal in Chile gefunden wurde Pentastomum denti- 
culatum oder taenioides, und zwar 2 mal lebend in der Lunge, 
öfters verkalkt in der Leber, wo er ebenso häufig zu sein scheint wie 
in Berlin. Die betreffenden Stellen in den Sektionsprotokollen lauten: 

Emilia F., 65 Jahre alt (Sektions-Nr. 109/1909). Klinische Diagnose: 
Insufficientia aortica, Myocarditis chronica, Hydrothorax, Cirrhosis hepatis, 
Peritonitis chronica (Tumor ovarii o anex.?). Anatomische Diagnose: 
Krebs der Portio und der Scheide. „In der Mitte der Vorderfläche des 
Unterlappens der linken Lunge, direkt unter der Pleura, befindet sich 
ein über erbsengrosser hämorragischer Infarkt, bei dessen Einschneiden 
aus dem Centrum ein 0,5 cm langer keulenförmiger, grauweisser Wurm 
auf die Messerspitze gleitet und sich daselbst lebhaft bewegt.“ 

Jorje H., 4 Jahre alt (Sektions-Nr. 134/1909). Klinische Diagnose: 
Tuberkulose des linken Ohres, Radikaloperation, chronische eitrige Mittel¬ 
ohrentzündung. Anatomische Diagnose: Fibrinöse Lungenentzündung des 
rechten Oberlappens im Stadium der graugelben Hepatisation, Eiterung 
sämtlicher Nebenhöhlen der Nase, besonders beider Mittelohren, Trepa¬ 
nation des linken Warzenfortsatzes. „Der Oberlappen der linken Lunge 
zeigt an seiner Hiuterfläche direkt unter der Pleura einen hirsekorn¬ 
grossen Abscess, bei dessen Aufschneiden ein 0,5 cm langes Pentastpmum 
lebend herauskommt.“ Im Blinddarm dieses Kindes waren ausserdem 
reichliche Trichocephalen. 

In beiden Fällen wurde die makroskopische Diagnose durch die 
mikroskopische Untersuchung bestätigt. 

Manche Aerzte nehmen an, dass die Häufigkeit des Echinococcus 
im Zunehmen begriffen sei, was in der Tat nicht verwunderlich wäre, 
da die Zahl der Hunde Legion ist, und sehr viele von ihnen mit den 
Abfällen des Schlachthofes, wo keinerlei Maassregeln zur Vernichtung 
infizierten Fleisches getroffen werden, und der Fleischerläden und Markt¬ 
hallen, gefüttert werden, in denen man sogar für Geld allerhand mit 
Parasiten durchsetzte Organe kaufen kann. So habe ich doch selbst in 
der Centralmarkthalle in einem Fleischerladen die völlig tuberkulösen 
Lungen und Leber eines Kalbes gekauft (für 80 Centavos) und im Museum 
aufbewahrt (Präparat Nr. 1640—42). Es ist klar, dass bei derartigen 
Fleischbeschauverhältnissen, deren Schuld man weniger den ärztlichen 
Beamten, als den völlig unzureichenden und jeder Hygiene spottenden 
Einrichtungen und Zuständen des hiesigen Schlachthofes beimessen muss, 
ständige Gefahren der Bevölkerung drohen, von denen die grösste die 
der Milzbrandinfektion ist, die bisher allerdings mehr auf dem Lande 
vorzukommen scheint, wo sie sehr häufig ist, wie ich mich selbst über¬ 
zeugen konnte. 

Geschwülste. 

1. Krebs wurde 17 mal beobachtet, gleich 6,6 pCt., während die 
Orth’sche Statistik 9,49,pQt. angibt. Der Unterschied kann darauf be¬ 
ruhen, dass mein Frauenmaterial geringer ist, als das der Charite, und ( 
dass unsere Statistik relativ mehr junge Leute enthält als die Berliner 
Statistik, jedenfalls bin ich weit davon entfernt, auf Grund der geringen 
Zahlen bindende Schlüsse ziehen zu wollen. Insofern aber stimmt die 
Häufigkeit meiner Statistik mit der Orth’schen überein, als der Krebs 
in der Reihe der Todesursachen, wenn ich die auf besonderen Be¬ 
dingungen beruhenden Kapitel der gewaltsamen Todesarten und der 
Pneumonien weglasse, wie in Berlin an die dritte Stelle kommen 
würde. 


Unter den 17 Fällen waren betroffen der Magen 7 mal; die Leber 
(primär) 3 mal; die Speiseröhre 2 mal; Mastdarm, Gallenblase, Gebär¬ 
mutter, Kehlkopf, Bronchien je einmal. 

Dem Geschlecht nach waren betroffen 15 männliche, 2 weibliche 
Individuen. 

Der jüngste war 10 Jahre alt (primärer Leberkrebs), der älteste 
70 Jahre alt (Magenkrebs). 

Zwischen 20 und 30 Jahre keiner, 


7) 

30 „ 40 „ 

einer, 

W 

40 „ 50 „ 

vier, 

n 

50 „ 60 „ 

sechs, 

y> 

60 „ 70 „ 

zwei. 


Die Verteilung auf Organe und Lebensalter ist also ungefähr so, 
wie sie auch ira allgemeinen in Deutschland zutrifft, trotzdem ist die 
Zahl ^ der Magenkrebse eine relativ hohe und die Zahl der sicheren 
primären Leberkrebse ungewöhnlich hoch. 

2. Sarkom. Der eine der beiden Fälle betraf einen 30jährigen 
Mann. Der Sitz der Geschwulst war im Gehirn in der Basis des linken 
Stirnlappens mit Kompression des linken Sehnerven und vollständiger 
Zerstörung des Türkensattels und der linken Keilbeinhöhle, so dass die 
Geschwulst hinter der linken oberen Muschel in die Nasenhöhle hinein¬ 
ragte. (Sektions-Nr. 179/1909.) 

Der zweite Fall (Sektions-Nr. 170/1909) betrifft ein totgeborenes 
Kind, das im übrigen vollkommen normal entwickelt war. Die Geschwulst 
habe ich lediglich ihres histologischen Baues wegen (grosse Rundzellen mit 
inniger Beziehung zu den Blutgefässen) als Sarkom bezeichnet, während 
es nicht ausgeschlossen ist, dass es sich um ein Teratom der Steiss- 
gegend handelt. Die ungemein blutreiche und von zahlreichen Blutungen 
durchsetzte Geschwulst füllte fast das ganze kleine Becken aus, hatte 
die Steiss- und Lendenwirbel zum Teil usuriert, zum Teil völlig zerstört 
und beide Ureteren und den Blasenhals so stark komprimiert, dass eine 
ausgedehnte beiderseitige Hydronephrose und so starke Erweiterung der 
Blase bestand, dass diese (anscheinend) bei der Geburt geplatzt war 
und ihren Inhalt in die Bauchhöhle ergossen hatte. Die Leber war sehr 
stark vergrössert und hart und zeigte ein marmoriertes Aussehen, schwe¬ 
dischem, rotem Granit ähnlich, so dass ich zuerst bei der Eröffnung der 
Bauchhöhle an eine ungewöhnlich grosse Feuersteinleber dachte. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab, dass die Leber von den Tumor¬ 
metastasen derart durchsetzt war, dass überhaupt nur noch ganz spär¬ 
liche Leberzellenbälkchen übrig waren, die gewissermaassen das Stroma 
für die enormen Geschwulstwucherungen abgaben. Auch in den Leber¬ 
metastasen zeigte die Geschwulst die gleiche Struktur wie die primäre 
Geschwulst, insbesondere die gleichen innigen Beziehungen zu den Blut¬ 
gefässen (in der betreffenden Familie hatten wiederholt Verwandtenehen 
stattgefunden, die Eltern des Kindes sind angeblich ganz gesund, der 
Grossvater hat eine angeborene Gaumenspalte). 

3. Bei dem Teratom hatten die ausgedehnten Metastasen den Tod 
herbeigeführt. Die Primärgeschwulst des Hodens war bereits 3 Monate 
vorher exstirpiert worden. 

Abgesehen von diesen die Todesursache darstellenden Geschwülsten 
wurden weiter beobachtet als Nebenbefunde folgende: Markfibrome 
der Niere 3 mal, Lipom der Magenwand 1 mal, ein Fibromyom der 
Harnblase 1 mal, Cavernom der Leber 1 mal, multiple Adenome der 
Luftröhre 1 mal, darunter eines von der Grösse einer Bohne, Uterus¬ 
polyp 1 mal. 

Unter den dem Institut aus den Krankenhäusern 105 mal und mir 
privatim 61 mal zu diagnostischen Zwecken zugeschickten Präparaten 


wurde festgestellt: 

Krebs.26 mal 

Sarkom.20 mal 

Teratom.1 mal 

Chorionepitheliom des Uterus ... 1 mal 

Adenom.19 mal 

Papilläres Epitheliom.5 mal 

Dermoidcyste.2 mal 

Malignes Hypernephrom.2 mal 

Fibromyom.12 mal 

Lymphangiom.3 mal 

Hämangiom.1 mal 

Enchondrom.2 mal 

Leukämie.1 mal 


Grosse Chyluseyste des Mesenteriums 1 mal 
Teile einer angeborenen Cystenniere . 1 mal 

Auch aus diesen Zahlen scheint mir hervorzugehen, dass die Ge¬ 
schwülste nicht viel seltener sein können, als in Deutschland. 

(Nicht uninteressant [als weitere Illustration zu meinen in meinem 
ersten Bericht geschilderten kollegialen Verhältnissen] ist es, die Her¬ 
kunft der Präparate zu betrachten: 

Von den 61 Privatuntersuchungen stammten 44 von 14 Aerzten 
mit nicht chilenischen, meistens deutschen Namen, 17 von 8 Aerzten 
mit chilenischen Namen, davon 6 Präparate von einem und demselben 
Arzte. Diese Privatuntersuchungen wurden honoriert 43 mal mit je 50. 
6 mal mit je 30, 6 mal mit je 25, 1 mal mit 20 Pesos, 5 mal gratis 
(1 Peso — 80—90 Pfennige). 

Die 105 Untersuchungen kamen aus den staatlichen Krankenhäusern 
und waren natürlich gratis. Die Honorare für ärztliche Bemühungen, 
insbesondere Operationen, übersteigen um ein Vielfaches die in Europa 
üblichen Sätze.) 
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Missbildungen und Anomalien. 

Von Missbildungen kam nur eine einzige zur Beobachtung, die 
dem Institut von einem Arzte, Herrn Dr. Zegers, geschenkt wurde, 
nämlich ein vollkommen ausgetragenes Kind mit Aprosopie, das im 
übrigen aber vollkommen wohlgestaltet war. Der Schädel hatte eine 
kegelförmige Gestalt mit abgestumpfter und offener Spitze. Sämtliche 
Gesichtsfortsätze fehlten. Aus der genannten Oeffnung ragte schwamm¬ 
ähnlich eine weiche, stark gerötete Masse hervor, die durch einen etwa 
markstückgrossen Defekt an den weichen Kopfbedeckungen mit der 
Aussen weit kommunizierte. Der Rachen endete blind in einer weiten 
Höhle oberhalb des völlig normal gebildeten Kehlkopfes, die Zunge 
existierte als kleiner Wulst an normaler Stelle. An der Schädel¬ 
bedeckung war von aussen, abgesehen von der schon beschriebenen 
Oeffnung, die im Beginne der behaarten Kopfhaut liegt, in'der Mittel¬ 
linie, entsprechend der Nasenwurzel, ein kleiner rüsselförmiger Haut¬ 
anhang, wie bei den Zyklopen, umgeben von einigen anderen kleinen 
Vorsprüngen, zu sehen, rechts davon befand sich ein wohlgebildetes 
äusseres Ohr, links war nichts derart angedeutet. Ausser den Gesichts¬ 
vorsprüngen fehlte noch der Unterkiefer und die Mundöffnung. Von 
irgendwelcher Augenanlage war ebenfalls nichts zu sehen. 

Von Anomalien wurden beobachtet (abgesehen von den schon er¬ 
wähnten Markfibromen der Niere): angeborene Nierencysten 4mal 
(abgesehen von den bei der Schrumpfniere noch zu erwähnenden kleinsten 
Cysten), Hufeisenniere 1 mal in der charakteristischen Form; 
Doppelniere und embryonale Nierenlappung 31mal; Aplasie 
einer Niere 1 mal; Meckel’sches Divertikel 1 mal; Inguinal¬ 
hernien 2 mal; atavistisch geformter Blinddarm und Wurm¬ 
fortsatz sehr häufig; epiderraoidale Cyste des Gehirns 1 mal; 
Cysten der Leber 1 mal; grosse Hydatiden des Nebenhodens 
4mal; unregelmässiger Abgang der Intercostalarterien der 
Aorta lmal; Trichterbrust mit gefenstertem Schwertfort¬ 
satz lmal. 

Bezüglich der embryonalen Nierenlappung und der Bildung 
von Doppel- und Mehrfachnieren mit einfachem oder doppeltem 
Ureter möchte ich bemerken, dass diese Affektion häufiger beobachtet 
wurde als in den Protokollen angegeben wurde. Ueber die der Wirk¬ 
lichkeit entsprechende Häufigkeit werde ich daher erst in dem nächsten 
Jahresbericht zuverlässige Angaben machen können; das gleiche trifft 
zu für den atavistischen Blinddarm und Wurmfortsatz, der darin besteht, 
dass der Wurmfortsatz sich nicht seitlich und median in den Blinddarm 
einpflanzt, sondern die einfache Verlängerung und Veijüngung des Blind¬ 
darms darstellt, am besten etwa einem Rüssel oder einem Trichter zu ver¬ 
gleichen. Diese beiden Anomalien, der Nierenlappung und des atavisti¬ 
schen Blinddarms, stehen in einer gewissen Beziehung zueinander, die 
ich vorläufig geneigt bin als Rasseeigentümlichkeit anzunehmen. Die 
besondere Form des Blinddarms würde auch ohne Schwierigkeit die 
Seltenheit der Appendicitis im Volke erklären, da ein derartig ge¬ 
formter Blinddarm viel weniger Veranlassung zu Inhaltsstauungen ab¬ 
gibt als bei seitlicher Einpflanzung des Wurmfortsatzes. Die genannten 
Anomalien werden ja auch in Deutschland beobachtet, indessen nicht in 
einem so hohen Prozentsatz. Es ist daher nicht unwahrscheinlich, dass 
diese beiden Eigentümlichkeiten, zu denen ausserdem noch als dritte 
die relative Häufigkeit zahlreicher Einkerbungen der Milz hinzutritt, ein 
Erbteil der eingeborenen Araukaner ist, eine Frage, deren Studium ich 
durch eine von der Regierung unterstützte Reise in das Indianergebiet 
der sogenanüten Frontera während der Ferien 1909/10 bereits in An¬ 
griff genommen habe und weiter verfolgen werde. 

Eine weitere Eigentümlichkeit der Chilenen, die in offenbarem 
Zusammenhang mit der intensiven Pigmentierung der Haut, der Regen¬ 
bogenhaut und der Haare steht, ist die starke Pigmentierung der 
weichen Hirnhaut nicht nur in der Gegend des verlängerten Marks 
und Hirnstamms, sondern auch oft der ganzen Hirnbasis und manchmal, 
allerdings selten, sogar bis auf die Höhe x der Konvexität der Grosshirn¬ 
hemisphäre. 

Kropf (Sruma colloides). 

Von dieser Affektion wurden 5 Präparate für das Museum ge¬ 
sammelt, davon 4 bei Männern, einer von einer Frau. Diese Zahl gibt 
-»aber keineswegs die Häufigkeit des Kropfes an, die viel grösser ist. Leider 
wurden in der Regel bei den Sektionsprotokollen die darauf bezüglichen 
Angaben unterlassen, was aber in Zukunft nicht wieder Vorkommen soll. 
Die Häufigkeit des Kropfes ist deswegen von besonderem Interesse, weil, 
wie ich vermute, hier eine gewisse Analogie mit der Schweiz existiert 
und Chile bekanntermaassen ja auch ein Bergland ist. 

Mechanische und thermische Einwirkungen; Vergiftungen. 

Der Tod wurde durch die überschriebenen Einwirkungen in 36 Fällen 
herbeigeführt = rund 14pCt., davon sind kriminell 18 Fälle, durch 
Fahrlässigkeit 1, Selbstmord 1, Unfall 9, Operationen 6, durch unbe¬ 
kannte Ursache, wahrscheinlich Unfall 1. 

Schädelverletzungen, meistens Brüche, waren 13, davon 5 
kriminell, 6 durch Unfall, 1 wahrscheinlich durch Unfall, 1 durch Ope¬ 
ration. 

Stich- und Schnittverletzungen waren 15, davon 10 krimi¬ 
nell, davon 6 mal Bauch, mit Verletzung des Darmes 5 mal, mit Ver¬ 
letzung der Leber 1 mal, 2 mal Brust mit Verletzung der A. mamaria, 
2 mal Hals, davon 1 mal mit Eröffnung des Kehlkopfes und nachfolgender 
retropharyngealer Phlegmone, einmal mit nachfolgender Mediastinitis 


und Empyem, 1 mal Rückenmark in der Höhe des zweiten Brustwirbels' 
mit nachfolgender Lähmung usw., 4 durch Laparotomie (davon 1 mal 
Punktion). 

Schussverletzungen waren 5, davon 3 kriminell, 1 mal Herz 
und Lunge, 2 mal Bauch mit Darmverletzungen und Peritonitis, 1 mal 
durch Fahrlässigkeit (Bauch, Peritonitis), 1 mal durch Selbstmord (zwei 
Schüsse in den Kopf). 

Verbrennungen (Verkohlungen) waren 2 durch Unfall. 

Vergiftungen, 1 mit Chloroform in der Narkose. 

Als Nebenbefunde wurden in 5 anderweitigen Fällen noch folgende 
mehr oder weniger geheilte Verletzungen gefunden: 

1 Schädel- und Oberarmbruch, 1 Schädelbruch, 1 Knie¬ 
scheib enbruch mit Dislokation der beiden Bruchteile, Bildung neuer 
Gelenkflächen für die Bruchteile am unteren Ende des Oberschenkels 
bzw. oberen Ende des Schienbeins und fast totaler Atrophie des 
Quadrieepsmuskels, eine Luxatio subglenoidea des Schultergelenks 
mit Bildung neuer knorpeliger Gelenkflächen an der Innenseite des 
Schulterblattes, eine Schussverletzung der linken Lunge und der 
4. linken Rippe, mit Festkeilung des Geschosses in der Rippe, eine 
durch Stichverletzung entstandene Hernia diaphragmatica. 

Dem Lebensalter nach verteilen sich die tödlichen Verletzungen 

wie folgt: 

Im Alter von 6 Jahren .... 1 

„ „ „ 10—20 Jahren , . 2 

„ „ „ 20-30 „ . . 9 

» » » 30-40 „ 

» * » 40 50 „ 

„ „ „ 50-60 „ 

* „ „ 90 * 


unbekannt. 


Die Fälle verteilen sich ziemlich gleichmässig auf das ganze Jahr. 

Alle Fälle, mit Ausnahme einer laparotomierten Frau und des sechs¬ 
jährigen Mädchens, das durch die verirrte Kugel eines unbekannten 
Schützen in den Unterleib (mehrfache Darm- und Blasenverletzung) ge¬ 
tötet wurde, betrafen männliche Individuen. Die Kurve zeigt in sehr 
deutlicher Weise, wie die beiden Jahrzehnte des jugendlichen Mannes¬ 
alters das Hauptkontingent der Verletzungen aufweisen, die der Mehr¬ 
zahl nach im Streite erworben wurden. Die Fälle bieten zum Teil 
grosses gerichtlich-medizinisches Interesse, doch möchte ich davon nur 
einige wenige besonders anführen: 

Manuel C., 35 Jahre alt (Sektions-Nr. 37/1909), war mit einer eisernen 
Stange auf den Kopf geschlagen worden. Die Sektion ergab einen Kom- 
minutivbruch des linken Stirn- und Seitenwandbeins, von denen aus sich 
ausgedehnte, zum Teil klaffende Fissuren erstreckten. 

Depression der Fragmente, eines davon durch Trepanation entfernt, 
zahlreiche Sprünge der Basis mit kleinen Bruchstückchen. Grosses 
Hämatom der Dura mater mit Impression des linken Schläfenlappens. 
Punktförmige bis linsengrosse Blutungen des erweichten Schläfenlappens 
(mikroskopisch spärliche Körnchenkugeln, der Tod war am 10. Tage nach 
der Verletzung eingetreten). Hämorrhagische Suffusion der weichen 
Hirnhaut und geringe hämorrhagische Erweichung der 2. Windung des 
rechten Schläfenlappens (Contrecoup). Beginnende eitrige Meningitis. 
„Zwischen der knöchernen Wand und der Schleimhaut der Keilbeinhöhle 
und der Siebbein zellen beiderseits befinden sich geringe freie blutige 
Gerinnsel, die Schleimhäute selbst sind von intensiver rotbrauner Farbe, 
mit Ausnahme der Schleimhaut an der Basis der Keilbeinhöhle, welche 
eine blassgraue Farbe zeigt. Ebenso befinden sich an dem ganzen 
hinteren Abschnitt der Lamina perpendicularis des Siebbeins und des 
Pflugscharbeines zwischen dem Knochen und dem Periost freie Blutungen, 
welche die Schleimhaut nach Art eines Hämatoms abheben und vor¬ 
wölben. Es wird so der Eindruck erweckt, als ob kleine, aber energische 
Vibrationen das Periost mit der Schleimhaut vom Knochen gelöst und 
dadurch das Hämatom verursacht hätten. Die Schleimhaut der ganzen 
Nase, auch die des Vomer, ist hellgraurot gefärbt ohne Hyperämie oder 
Hämorrhagie. Nirgends ist an all diesen genannten KnochenteileD der 
geringste Sprung oder Bruch zu entdecken.“ Die mikroskopische Unter¬ 
suchung stimmt mit diesem makroskopischen Befunde überein. In den 
Keilbeinhöhlen zeigte die ganze Schleimhaut, mit Ausnahme derjenigen 
der Basis, ausgedehnte Blutungen, während die Nasenschleimhaut allent¬ 
halben frei davon ist, und nur im Bereiche des Periosts des Vomer die 
Blutung nachzuweisen ist. 

Viktor F., 30 Jahre alt (Sektions-Nr. 130/1909, krimineller Brust¬ 
schuss). Der Einschuss befindet sich im 4. rechten Intercostalraum, in 
der Mammillarlinie. Ausschuss fehlt. Die Kugel durchbohrte den oberen 
Rand der rechten 4. Rippe, den Mittellappen der rechten Lunge, 2 cm 
vom vorderen Rande entfernt, ging durch das Pericard in den rechten 
Vorhof, durch das Septum der Vorhöfe im Bereiche des hinteren Randes 
des Foramen ovale, verliess den linken Vorhof, durchriss die Wand der 
Speiseröhre in 1 cm grosser Ausdehnung, durchquerte die Aorta in 
schräger Richtung, je zwei enge winklige Risse erzeugend, streifte unter 
der Pleura des linken Unterlappens das Lungengewebe, einen kurzen 
hämorrhagischen Schusskanal erzeugend, und blieb dicht neben der 
Wirbelsäule in der Muskulatur des Rückens stecken. Mit dieser Ver¬ 
letzung hatte der Mann genau 24 Stunden gelebt. In der rechten 
Pleurahöhle befanden sich 300, in der linkem 1000 ccm blutiger Flüssig¬ 
keit und 500 g Blutgerinnsel, im Herzbeutel 40 g Blutgeriunsel. 

Benjamin R., 40 Jahre alt (Sektions-Nr. 71/1909, Selbstmord durch 
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Kopfschüsse). Ein ziemlich angesehener Kaufmann war in seiner Woh¬ 
nung mit einer Schussverletzung des Schädels bewusstlos aufgefunden 
und ins Hospital San Yicente gebracht worden, wo er aber bereits tot 
eintraf. Die von mir vorgenommene Sektion ergab einen sanft auf¬ 
steigenden Horizontalschuss von der rechten Schläfe durch beide Stirn¬ 
lappen mit Ausschuss im linken Stirnbein fast auf Scheitelhöhe und 
einen zweiten Schusskanal, vertikal, vom harten Gaumen durch den 
linken Stirnlappen, Ausschuss dicht medial vom ersten, so dass 
beide Schusskanäle sich dicht vor dem Austritt aus dem Gehirn und 
Schädel kreuzten (die Sektion wurde am gehärteten Gehirn vorgenommen). 
Die Vox populi nahm wegen erheblicher Geldunregelmässigkeiten und 
drohender Inhaftierung des Mannes Selbstmord an, die Verwandten Mord, 
so dass der Richter ein Gutachten erforderte über die Frage, ob Mord 
oder Selbstmord vorläge. Auf Grund des typischen Sitzes der Einschüsse, 
der Richtung der Schusskanäle, der deutlich erkennbar vorhandenen 
Pulverniederschläge an beiden Einschüssen, dem Fehlen irgend welcher 
anderer Verletzungen oder Anzeichen eines vorausgegangenen Kampfes 
gab ich mein Gutachten dahin ab, dass es sich um Selbstmord handle, 
und dass der Schuss durch die Schläfe sehr wahrscheinlich zeitlich der 
erste war. (Beispiel Nobiling’s, der mit einem fast identischen horizontalen 
Schädelschuss noch 10 Minuten gehen und einem Verhör unterzogen 
werden konnte.) 

Von Interesse ist noch die Art der Stich- und Schnittver¬ 
letzungen, die insofern Besonderheiten sind, als das Messer, mit 
dem eine grosse Anzahl dieser Verletzungen beigebracht werden, eine 
nach innen gebogene Spitze hat, fast wie eine Sichel. Mit diesem In¬ 
strument (genannt Corvo) werden mit besonderer Vorliebe horizontale, 
oft lappenförmige Schnitte in den Unterleib gemacht, und diejenigen 
gelten als die Besten und technisch Vollendetsten, bei denen zur Freude 
der Umstehenden der Darm herauskommt. Derartige Verletzungen treffen 
auch häufig das Zwerchfell und verursachen, wenn der Betreffende nicht 
sofort daran zugrunde geht, leicht Hernien, die ihrerseits wieder später 
dem Chirurgen Veranlassung zu Eingriffen geben, wie z. B. im nach¬ 
folgenden Fall eines 30 jährigen Mannes (Sektions-Nr. 166/1909). 

Frische fibrinöse eitrige Bauchfellentzündung besonders der Magen¬ 
gegend. Laparotomiewunde mit Resektion des linken 8. und 9. Rippen¬ 
knorpels. Schräge, glatte, linienförmige Narbe auf der linken Bauch¬ 
seite (vor 2 Jahren Messerstich). Alter Zwerchfellbruch auf der linken 
Seite mit Verlagerung des Magens, des Netzes und eines Teiles des 
Colon in die linke Pleurahöhle und Kompression der linken Lunge. 
Hypostase und Oedem der rechten Lunge. Trübe Schwellung des Herz¬ 
muskels, der Nieren und der Leber. Geringe Exostosen und Hyper¬ 
ostosen des Schädeldachs. Bildung sehr zahlreicher Arachnoidealzotten. 
Hyperämie des Gehirns. 

Bei der Chloroformvergiftung wurde als hauptsächlichster Be¬ 
fund eine ganz enorme Hyperämie des Gehirns gefunden; die Schnitt¬ 
flächen bedeckten sich mit zahllosen grossen und kleinen Blutstropfen 
(Sektions-Nr. 88/1909). 

Bei den beiden Verbrennungen (Sektions-Nrn. 152 u. 153/1909) 
handelte es sich um zwei Männer von 27 bzw. 47 Jahren, die an¬ 
scheinend im Alkoholrausch (der Mageninhalt der beiden roch stark 
nach Alkohol) beim Brand eines Hotels umkamen und in stark ver¬ 
kohltem Zustande und mit zum Teil defekten Gliedern aus den Trümmern 
hervorgebracht wurden. Beide befanden sich im charakteristischen Zu¬ 
stande der Hitzestarre, die ZuDgen ragten weit zum Munde heraus, 


Abbildung 5. 



Hitzestarre. Zunge zum Munde heraus. 


Abbildung 6. 



Verkohlung des Kopfes und Rumpfes. Zunge zwischen den Zähnen ein¬ 
geklemmt. 


Abbildung 7. 



Charakteristische Hitzestarre eines Verbrannten. 


zwischen den Zahnreihen fest eingeklemmt. In den oberen Luftwegen 
beider fanden sich ausgedehnte Rauchniederschläge, die sich bis in die 
Bronchien 3. und 4. Grades verfolgen Hessen. Das Blut des einen zeigte 
sehr schöne kirschrote Färbung (der konsultierte Chemiker konnte aller¬ 
dings Kohlenoxyd nicht nachweisen). Im rechten Herzen fanden sich 
bei beiden teils flüssige, teils geronnene Fettmassen. Bei dem einen 
fanden sich infolge des Herabstürzens vom ersten Stock beim Zusammen¬ 
stürzen des Gebäudes mehrfache Zerreissungen der Leber und der Milz 
ohne vitale Reaktion. Das Interessanteste aber waren bei beiden starke 
epidurale Hämatome, die in ihrer Ausdehnung der intensiven Verkohlung 
und Zerstörung der äusseren Tafel des Schädeldaches entsprachen. Die 
Schleimhäute der Keilbeinhöhle, der Siebbeinzellen und der Nase (auch 
bei mikroskopischer Untersuchung) waren enorm hyperämisch, aber ohne 
Blutungen. Hirnhäute und Gehirn lediglich hyperämisch, ohne jede 
Blutung. 

Ein näheres Eingehen auf diese Fälle behalte ich mir für eine be¬ 
sondere Arbeit vor (s. die beiliegenden Abbildungen 5—7). 

In dem Abschnitt der Statistik, in dem ich die Lebensalterskurve 
der Todeskrankheiten besprochen habe, haben wir gesehen, dass die ab¬ 
norme Spitze, die sich in dem Dezennium von 20 bis 30 Jahren zeigt, 
auf die gewaltsamen Todesarten zurückzuführen ist. Hierzu ist nun zu 
bemerken, dass die aus den Sektionen des Hospitals San Vicente ge¬ 
wonnenen Zahlen noch weit hinter der Wirklichkeit Zurückbleiben, inso¬ 
fern als das Hospital San Vicente nicht dasjenige Hospital ist, dem die 
meisten Verletzungen zugefübrt werden, sondern das centralgelegene 
Hospital San Juan de Dios, und dass ein überwiegend grosser Teil der 
Unfälle gar nicht in die Hospitäler gelangt, sondern bei bereits ein- 
getretenera Tod gleich nach der Morgue. In der Tat ist wohl in Santiago 
noch nie ein Tag vorgekommen, in dem der Polizeibericht nicht über 
einen oder mehrere Todesfälle infolge von krimineller oder fahrlässiger 
Handlung oder durch Unfall zu berichten hätte. 

Das, was dem Fremden an der Bevölkerung ausser dem allgemeinen 
Schmutz zuerst auffällt, ist die grosse Zahl von Pockennarbigen und 
Krüppeln. Bezüglich der Todesfälle durch Unfall ist zu bemerken, dass, 
da wir uns im Lande der persönlichen Freiheit befinden, in dem jeder 
so ziemlich machen kann was er will, jeder das Recht hat, sich, wenn 
es ihm beliebt, überfahren oder von einstürzenden Häusern erschlagen zu 
lassen und in den Acequias zu ertrinken. 

Nicht nur die mit unheimlicher Geschwindigkeit durch die engen 
Strassen rasenden elektrischen Wagen sind fast stets überfüllt, sondern 
ebenso die Eisenbahnen, bei denen trotz der geringen und einfachen 
Ausdehnungen des Netzes auf jeden Tag im Jahre mindestens ein Eisen¬ 
bahnunfall kommt, so dass jeder, der sich ihr anvertraut, eigentlich 


Dipitized by 

UNIVERSrTY OF MtCHSGAN 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




26. Juni 1911. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1211 


vorher sein Testament machen müsste. An elektrischen und Staats¬ 
bahnen kann man die Menschen oft gleich Bienenschwärmen kleben 
sehen, indem jeder nur irgendwie benutzbare. Vorsprung auf den Platt¬ 
formen und Trittbrettern als Pesthalte- und Ruhepunkt benutzt wird. 
Das Nach- und Aufspringen auf fahrende Züge wird aber als eine Art 
Sport betrieben. Das sind Dinge, um die sich keine Polizei kümmert, 
ebensowenig wie sie sich auch hur in der geringsten Weise um die Art 
und Weise des Häuserbaues bekümmert. 

Strassenpflaster und Bürgersteige befinden sich, abgesehen von den 
wenigen Strassen im Geschäftscentrum der Stadt in einem so trostlosen 
Zustande, dass man sich jeden Tag freut, wenn man mit ganzen Gliedern 
nach Hause kommt, und derjenige ist eiDe Seltenheit der noch nicht in 
einer Acequia gelegen hat, sei es, dass er in der Dunkelheit plötzlich 
in ein Loch versinkt, das auf dem Bürgersteig sich befindet, das am Tag 
vorher noch mit einer Holzplanke bedeckt war, die sich aber in der 
Zwischenzeit die Nachbarn zum Feueranmachen geholt haben, oder dass 
unter seinem Fusse plötzlich die Holz- oder Eisenbedeckung einer der¬ 
artigen Kloake nachgibt, und er mit erleichterten Gefühlen in die kühle, 
angenehm duftende. Flut hinabtaucht. Mir selbst, der ich mich für 
einigermaassen körperlich gewandt halte, sind selbst zweimal derartig 
Stürze passiert, das eine Mal noch dazu auf dem Gelände der Medizin¬ 
schule, die mich glücklicherweise nur jedesmal eine Hose kosteten. Diese 
Acequias sind deswegen nicht nur die reinsten Fall-, sondern wie einmal 
ein radikaler Abgeordneter in der Kammer sagte, Fundgruben für alles, 
was man sich überhaupt nur denken kann: Pferde, Schweine, Esel, 
Kühe, sogar Mönche könne man darin finden, nur Pianos hätte man 
noch nicht darin gefunden. Es kann daher nicht Wunder nehmen, wenn 
die Unfallstatistik besonders hohe Zahlen gibt. 

(Schluss folgt.) 


Lepra und Carcinom. 

In Anknüpfung an die Untersuchungen von Dr. Münch Soegaard 
über die Häufigkeit von Krebskrankheiten unter den Leprösen 
(diese Wochenschr., 1910, Nr. 51) in den norwegischen Leprahospitälern 
schreibt Dr. S. Bjarnhjedinsson-Reykjavik (Island) in der „Medicinsk 
Revue“, welche mit grosser Liebenswürdigkeit zu unserer Verfügung ge¬ 
stellt worden ist. 

Vom 1. Oktober 1898 zum 1. Januar 1911 sind im Reykjavik- 
Leprosorium 105 Lepröse gestorben. Von diesen haben 88 an Lepra 
tuberosa und mixta und nur 17 an Lepra makulo-anästhetica gelitten. 
67 Personen (39 m. und 28 w.) waren beim Tode über 40 Jahre alt, 

38 „ (26 m. „ 12 w.) „ „ „ unter 40 „ „ 

Von diesen 105 Patienten kamen 80 zur Sektion, darunter 2 mit 
Krebs. Von den übrigen 25 Personen hatte keine Symptome, die auf 
Krebs hindeuten konnten. 

Die zwei Krebspatienten waren alle beide anaestbetiei: 

1 Frau, 77 Jahre alt. mit Carcinoma duodeni, Duct. choledochi und 
Vesicae felleae. Sie hatte auch Cholelithiasis. 

1 Mann, 64 Jahre alt, mit Carcinoma pancreatis. Sektion zeigte 
ausserdem auch eine ziemlich starke Arteriosclerosis. 

Wie man ersehen kann, ist Krebs eine seltene Krankheit 
hier am Leprosorium — gerade wie auf den norwegischen 
Leprahospitälern. 

Als Todesursache wurden für die 105 Patienten folgendes angeführt: 
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a 
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a 

B 

B 

3 

CO 

Arteriosclerosis permagna 

_ 

1 

1 

Vitium organ, cor dis . . . 

3 

_ 

3 

Apoplexia cerebri .... 

— 

1 

1 

Paralysis cordis. 

3 

1 

4 

Bronchitis chron. 

— 

1 

l 

Peritonitis acuta. 

2 

— 

2 

Bronchiectasia. 

1 

— 

1 

Peritonitis tuberculosa. . 

1 

— 

1 

Carcinoma. 

1 

1 

2 

Pleuritis. 

1 

— 

1 

Catar. intest, acut. 

2 

3 

5 

Pneumonia catarrh. . . . 

2 

1 

3 

Degen, amyloid. organ. int. 

11 

4 

15 

Pneumonia croup. 

2 

2 

4 

Dysenteria . 

2 

3 

5 

Nephritis. 

4 

3 

7 

Erysipelas. 

1 

1 

2 

Septicaemia. 

1 

— 

1 

Febris eruptionis. 

1 

— 

1 

Stenosis laryngis. 

5 

3 

8 

Gangraena pulmon. 

1 

— 

1 

Tuberculosis pulmon. . . 

6 

7 

13 

Haematemesis e varicibus 

-: 

1 

1 

Tuberculosis miliaris. . . 

3 

— 

3 

Marasmus. 

3 

— 

3 

Oedema pulmon. 

2 

— 

1 

Marasmus leprosus .... 

7 

7 

13 






Tuberkulose wird bei uns nicht so häufig als Todesursache ange¬ 
führt wie in den norwegischen Leprosorien. Hierzu ist aber zu be¬ 
merken, dass Tuberkulose hier ziemlich häufig klinisch und bei Sek¬ 
tionen gefunden worden ist, ohne dass wir diese Krankheit als eigent¬ 
liche Todesursache angesehen haben. 

Im ganzen haben wir bei 37 von den 105 Patienten tuberkulöse 
Prozesse gefunden. Also mehr wie V 3 von den Patienten haben mehr 
oder minder vorgeschrittene Tuberkulose dargeboten. Wir müssen an¬ 
nehmen, dass Lepra einen sehr günstigen Boden für die 
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Entstehung und weitere Entwickelung einer Tuberkulose 
.abgibt. 

Von anderen Infektionskrankheiten kommt Erysipelas ziemlich 
häufig vor. Ihr Auftreten ist aber nicht , mehr maligne bei den Leprösen 
wie bei anderen normalen Menschen. 


Therapeutische Notizen. 

Alexander Zweig: DieBehandlung des Dekubitus. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 24.) In der Städtischen Irrenanstalt Dall¬ 
dorf-Berlin wird seit dem Jahre 1884 zur Lagerung unsauberer, ver¬ 
blödeter Kranker die Holzwolle verwendet, und zwar ohne irgend welchen 
Ueberzug. In Fällen infektiöser Darmerkrankungen wird sie durch 
Moos ersetzt, um Infektionen durch den Holzwollstaub zu vermeiden. 
Die Erfolge in prophylaktischer Hinsicht sind günstig. Tritt Rötung 
ein, so werden Kamillenbäder verabfolgt. In schwereren Fällen empfiehlt 
Z. Zinksalbe oder Höllensteinperubalsamsalbe. Nekrotische Stellen 
werden exstirpiert. P. Hirsch. 


F. Schöler-Berlin: Ueber eine zweckmässige Art der An¬ 
wendung der Blenolenizetsalbe. (Münchener med. Wochenschr., 
1911, Nr. 21.) Die von Adam für die Blenorrhoea neonatorum emp¬ 
fohlene Blenolenizetsalbe streicht Sch. nur für die Nacht ein. Bei 
Tage lässt er Umschläge machen, die er ab und zu durch zweimaliges Ein¬ 
träufeln pro die von 5 pCt. Arygol- oder Sophol- oder Protargoltropfen 
ersetzen lässt. Tägliche Reinigung und Besichtigung der Conjunctiven. 
Pinseln der umgestülpten Lider mit 2 pCt. Argent. nitr. Nachpinseln 
mit Kochsalzlösung, leichtes Massieren der Lider. Für die Nacht, wie 
gesagt, Einstreichen der öproz. Blenolenizetsalbe. Dünner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 21. Juni 1911 demonstrierte vor der Tagesordnung Herr 
Mosse mikroskopische Präparate eines Falles von akuter lymphatischer 
Leukämie. Hierauf hielt Herr J. Boas den angekündigten Vortrag „Ueber 
einen neuen Fettfarbstoff“ (Diskussion: Herr Ben da) und Herr Hermann 
Senator und Berr Fedor Krause ihren Vortrag „Ueber einen Fall von 
idiopathischer Milzschwellung mit Splenektomie“ (Diskussion: Herr Israel). 

— In der Sitzung der^Hufelau droben Gesellschaft vom 
15. Juni demonstrierte vor der Tagesordnung HerrEmmo Schlesinger 
das typische Röntgenbild eines Ulcus penetrans, bei dem die Ope¬ 
ration ergab, dass die Ulcushöhle innerhalb der Serosa lag, Herr 
Wirsing einen Fall von Xanthoma tuberosum diabeticum. In 
der Tagesordnung zeigte Herr Ewald die von Brünings angegebene 
schneidende Oesophagussonde. Diskussion: Herr Call mann. Herr 
Voit demonstrierte Röntgenbilder eines Situs transversus uni- 
versalis. Diskussion: Herren Mühsam, Mosse, Ratkowski. Herr 
E. Heymann sprach unter Beibringung zweier Fälle über Operations- 
Methoden zur Behandlung des Rectumprolapses. Disknssion: Herr 
Martens. Herr A. Bickel demonstrierte den Demossterilisator, 
Apparat zur Sterilisation, Pasteurisation und Kühlhaltung von Milch. 
Diskussion: Herren Nöggeratb, His, Goldscheider, Norbert Auer¬ 
bach. Herr Ernst Unger stellte den Fall einer idiopathischen Throm¬ 
bose der Venen des linken Armes vor und schlug unter Bericht über 
einen Fall von Addison’scher Krankheit zur Therapie die Implantation 
von Nebennieren frisch verstorbener Neugeborener in das Gefässsystem 
vor. Herr Gabriel demonstrierte den hereditär familiären Typus der 
B echt er ew’schen 'Krankheit in drei diese Affektion zeigenden Brüdern. 
Diskussion: Herren Benno Lewy, Hirschberg, Mosse, Gold¬ 
scheider, Max Senator, His. Herr Klinger demonstrierte einen 
Fall von Neurofibromatose (Recklinghausen’sche Krankheit) mit 
hochgradiger Osteomalacie. Diskussion: Herren Strauss, His. 

— In der Sitzung der Berliner Dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 13. Juni 1911 hielt Herr Heller einen Vortrag über das 
Thema*. Kann sich der Arzt mit der von der Indikatur geforderten 
absoluten Offenbarungspflicht der früher geschlechtskrank gewesenen 
Heiratskandidaten einverstanden erklären? Die Diskussion über den Vor¬ 
trag wurde vertagt. Herr Bla sch ko stellte 2 Kranke mit Erythrodermie 
pityriasique Brocq, den einen en gouttes, den anderen en plaqües und en 
gouttes kombiniert, vor. 

— Die XVII. ordentliche Generalversammlung und Vorstandssitzung 
des Berlin-Brandenburger Heilstättenvereins für Lungenkranke findet im 
grossen Sitzungssaale des Landeshauses, Matthäikirchstrasse 20/21, am 
Sonntag den 25. Juni 1911, vormittags 11 Uhr pünktlich statt. Tages¬ 
ordnung: Vortrag des Herrn Prof, Dr. Kayserling: Frauenhilfe in der 
Familie des Tuberkulösen. Jahresbericht für 1910. Neuwahlen. 

— Der III. Internationale Kongress für Wohnungshygiene 
findet vom 2. bis 7. Oktober in Dresden statt. Näheres durch den 
Generalsekretär, Herrn Städtrat Dr. Hopf, daselbst, Reichstr. 4. 

— Der III. panrussische Therapeutenkongress wird in der 
zweiten Hälfte des Dezember 1911 zu Moskau tagen. Folgende Pro- 
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grammfragen kommen zumYortrage: 1. Die Rolle der Nebenniere in der 
Pathologie (Referent: Prof. W. Scherwinsky-Moskau; Korreferent: 
Privatdozent G. Makaroff-St. Petersburg); 2. Ueber Herzneurosen 
(Referent: Prof. P. Obraszoff-Kiew; Korreferent: Privatdozent D. Plet- 
neff-Moskau); 3. In der mit dem panrussischen Chirurgenkongress ver¬ 
einigten Sitzung kommt folgendes Programmthema zum Yortrage: 
Pathogenese und Therapie der Enteroptosen (Referenten: Professor 
L. Golubinin und Prof. S. Eedoroff-St. Petersburg). Anmeldungen 
von Yorträgen (bis zum 15. Oktober) und Einsendungen von Auto¬ 
referaten bzw. Thesen (bis zum 1. Dezember) sind an die Schrift¬ 
führer Dr. H. Loeventhal - Moskau, Malaja, Dmitrowka 15 und 
Dr. G. Ruska-Moskau, Ulansky Perenlok 14, zu richten. Gleichzeitig 
mit dem Kongress findet in den Räumlichkeiten der Universität eine 
Ausstellung statt. 

— Bekanntlich ist die Kurortskommission der Berliner 
Standesvereine seit Jahren bemüht, über die von Berliner Aerzten 
besuchten Bade- und Kurorte authentische Berichte zu sammeln und 
in vertraulicher Form herauszugeben; aber ebenso bekannt ist, dass dieses 
Unternehmen in nicht .genügender Weise von den Kollegen unterstützt 
worden ist. So ist zwar vor zwei Jahren ein derartiger Bericht als 
Manuskript gedruckt erschienen, das recht wertvolle Notizen brachte, aber 
doch nicht ausgiebig genug war, um eine allgemeine Benutzung,zu ge¬ 
statten. Bisher hatten sich an dem Unternehmen nur die im Geschäfts¬ 
ausschuss der Berliner ärztlichen Standesvereine vertretenen Kollegen be¬ 
teiligt, neuerdings aber haben auch der Aerztevereinsbund von Berlin 
.und die Standesvereine von Charlottenburg und Schöneberg sich 
angeschlossen, so dass nunmehr , der grössere Teil der Berliner Aerzte- 
. Schaft daran mit wirkt; so darf jetzt die Hoffnung gehegt werden, das 
Unternehmen auf einer breiteren Grundlage einer gedeihlichen Entwick¬ 
lung entgegenzuführen. Möchten nur die Herren Kollegen sich recht 
eifrig beteiligen und von ihren Ferienreisen recht ausführliche Notizen 
an die Kurortskommission einsenden. Die Mühe ist klein, der Gewinn 
für die Allgemeinheit relativ gross. 

— Bekanntlich hat die Reichstagskommission zur Beratung des Ge¬ 
setzes gegen die Missstände im Heilgewerbe die Anregung gegeben, 
dass für gewisse Fälle (siehe diese Wochenschr., 1911, Nr. 20, S. 924) 
Kurierzwang eingeführt werde. Die Regierung hat deswegen eine Um¬ 
frage bei den Aerztekammern veranstaltet, und es ist einstweilen von der 
Aerztekammer des Grossherzogtums Baden die Antwort eingelaufen, die 
so lautet, wie wir dies an citierter Stelle vorausgesagt haben, nämlich 
dass ein Kurierzwang in jeder Form als durchaus unzulässig und un¬ 
nötig abgelehnt werden muss. 

— Zur Feier von Waldeyer’s 50jährigem Doktorjubiläum 
ist seitens seiner Freunde und Schüler ein Festakt und ein Festmahl am 
•Sonnabend, dem 22. Jüii, in Aussicht genommen. Auskünfte hierüber 
erteilt Herr Geh. Med.-Rat Prof. Virehow, Keithstr. 4. 

— In Gyula in Ungarn wurde eine Aerztin zum Stadtpbysikus 
ernannt. 

— Zeitungsnachrichten zufolge soll der deutsche Arzt Dr. v. Bud¬ 
berg in Charbin den Prof. Sabolotny zum Duell gefordert haben, weil 
dieser behauptete, die deutschen Aerzte seien untüchtig. Das Duell ist 
in Deutschland, Russland und anderen Staaten mit hinsichtlich einer 
Ehrenbeleidigung noch rückständiger Gerichtsbarkeit eine gute und vor¬ 
läufig geradezu unentbehrliche Institution; dass es sich aber zur Aus¬ 
tragung wissenschaftlicher Meinungsverschiedenheiten eignet, dürfte doch 
wohl bezweifelt werden. H. K. 

— Die Münchener medizinische Wochenschrift bringt in 
ihrer Nr. 25 den Urteilstenor des Dresdener Oberlandesgerichts 
in Sachen der Verlagsbuchhandlung Lehmann-München gegen den General¬ 
sekretär des L. W. V. Herrn Dr. Kuhns. Das Oberlandesgericht stellt 
sich nicht bloss, wie schon in Nr. 24 unserer Wochenschrift raitgeteilt, 
inhaltlich auf den Boden der Yorinstanzen, sondern auch — leider 
möchten wir fast sagen — formell. Auch diese höchste Instanz erklärt 
die Darstellung des Herrn Kuhns für in vollem Umfange unwahr. 
‘ Angesichts dieser Entscheidung erübrigt sich auch ein Eingehen auf den 
im neuesten Geschäftsbericht des Vorstandes des L. W. V. veröffent¬ 
lichten Briefwechsel zwischen Herrn Hartmann und Herrn J. F. Leh¬ 
mann aus der kritischen Zeit vom November und Dezember vorigen 
Jahres. Es ist aus der ganzen Affäre nur die Hoffnung herzuleiten, dass 
die ganz gewiss sehr verdienstvollen Herren in Leipzig in Zukunft doch 
etwas zurückhaltender sein und nicht so leichter Hand mehr mit dem 
Zaunpfahl eine Yerrufserklärung ihren eigenen Freunden zu winken sich 
entschlossen werden. —- Nur ein Wort noch über die im Geschäftsbericht 
des L. W. V., S. 8, behauptete Notwendigkeit einer Buchhandlung 
für den L. W. V. Es liegt uns fern, uns mit den erfahrenen und erprobten 
Leipziger Herren an Urteil über die Zweckmässigkeit einer unsere 
Organisation betreffenden Einrichtung messen zu wollen; der¬ 
artige „Konsumvereins^institutionen unterliegen aber auch allgemeiner 
bürgerlicher Beurteilung und dem Standesbewusstsein. Unter ersterem 
Gesichtspunkt halten wir jede, Art von Konsum- und Rabatt¬ 
vereinigung national ökonomisch für unzweckmässig und glauben ins¬ 
besondere, dass ein Stand, der selbst zum Mittelstand gehört und 
vorwiegend wohl vom Mittelstände lebt, sich jedes Eingriffs in das Er¬ 
werbsgebiet des handel- und gewerbetreibenden Mittelstandes enthalten 
sollte. Dazu kommt, dass es doch wohl dem Gefühl vieler Aerzte nicht 


entsprechen dürfte, wenn wir unsere machtvolle Organisation bei ge¬ 
schäftlichen Unternehmungen engagieren. Es lässt sich nicht absehen, 
wohin wir damit kommen: erst war es die Buchhandlung, danfa wurde 
eine Sterbe- usw.-Kasse eingeführt, obwohl eine ausgezeichnete ärztliche 
Kasse dieser Art schon existiert; daran reihte sich eine Darlehnskasse; 
■vielleicht kommen wir bald zu einem Instrumentenhandel, einem Yer^ 
mittelungsgeschäft in Automobilen, und — dann ist der Sprung nicht mehr 
gar zu gross — zur Eröffnung einer Herren- und Damenkonfektion. Der 
materielle Wert solcher Institutionen und ihre ideelle Bedeutung für das 
Zusammengehörigkeitsgefühl soll gar nicht unterschätzt werden, aber ihre 
Schattenseiten dünken uns doch noch grösser; darum ist unsere unmaass- 
gebliche Meinung, dass es besser wäre, wenn wir „bei unserm Leisten 
blieben“. ■ H. K. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. . 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Dr. Wag¬ 
ner und San.-Rat Dr. Friede mann in Schöneberg. 

Charakter als Wirklicher Geheimer Rat mit dem Prädikat 
Exzellenz: Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Ehrlich in Frankfurt a. M. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: den Kreisärzten Medizinal¬ 
räten Dr. B. Janert in Seehausen (Altmark), Dr. R. Nauwerck in 
Guhrau, Dr. M. Weissenborn in Berlin, Dr. M. Langerhans in 
Celle, Dr. H. Coester in Königshütte und Dr. H. Mayer in St. Goars¬ 
hausen. 

Charakter als Medizinalrat: den Kreisärzten Dr. H. Plinke in 
Hannover, Dr. F. Ueberholz in Wittlich, Dr. M. A. Knuth in 
Apenrade, Dr. H. Rohwed der in Ratzeburg, Dr. P. Cauer in 
Schlüchtern und Dr. R. Wanke in Belgard. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Lemke von Breslau nach Arnswalde. 

Ernennung: Dr. Dahm in Duisburg zum Kreisarzt in Heinsberg- 
Geilenkirchen. 

Zu besetzen: die Stelle des Kreisarztes und Vorstehers des Medizinal¬ 
untersuchungsamtes in Breslau. 

Niederlassungen: Dr. Pinner in Königsberg, Dr. Fischer in Klett- 
witz, Dr. Weber in Primkenau, Dr. Wiebringhaus in Buer, Dr. 
Rohrberg in Gelsenkirchen, Dr. Schmitz in Eschweiler. 

Verzogen: Dr. Franz von Charlottönburg nach Bayreuth, Dr. Felten 
von Halle und Dr. Frank von Breslau nach Berlin, Dr. Groschke 
und Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Günther von Charlottenburg nach 
Friedenau, Dr. Hartig von Pankow nach Berlin, Dr. Hellwig von 
Berlin nach Tempelburg, San.-Rat Dr: Klein von Nizza nach Berlin, 
Dr. Klug von Berlin nach Homburg v. d. H., Dr. Lampe von Frank¬ 
furt a. M. nach Berlin, Dr. Lau von Berlin nach Wildungen, Dr. 
Lowinski von Schöneberg nach Nauheim, Dr. Molinari von Kiel 
nach Berlin, Dr. Ov erb ach von Lübben nach Charlottenburg, Dr. 
Pies von Charlottenburg nach Cöln, Aerztin Dr. C. Pietrkowski, 
Dr. Plan ge und Dr. Sachs von Berlin nach Posen bzw. Halle a. S. 
bzw. Königsberg i. Pr., Dr. 0. Schultze von Charlottenburg nach 
Wernigerode, Dr. Siedamgrotzky von Dresden und Dr. Treber von 
München nach Berlin, Dr. Vollrath von Zeitz nach Charlottenburg, 
Dr. Wermuth von Charlottenburg nach Trachenberg, Dr. Wern ecke 
von Halensee nach Grunewald, Aerztin Dr. C. Zimmermann von 
Hildesheira nach Berlin, Dr. Heinemann von Dresden nach Stral¬ 
sund, Dr. Schneider von Seehausen nach Eberswalde, Arzt E. 
aus dem Bruch und Dr. Sonnenberg von Magdeburg nach Cöin 
bzw. Gatersleben, Dr. Staeps von Jena nach Greppiner Werke, Arzt 
E. Stolle von Dessau nach Schmiedeberg, Prof. Dr. Be necke von 
Marburg nach Halle, Arzt G. Albert, Arzt H. Schauer und Dr. 
Schäfer von Halle nach Seehausen i. A. bzw. Gommern bzw. Char¬ 
lottenburg, Dr. Koch von Wiesbaden nach Erfurt, Arzt R. v. Knobloch 
von Louisenheim i. Baden nach Sorge, Dr. H. Müller von Bocholt 
nach Cassel, Dr. Hirz von Louisenheim nach Oberkaufun gen, Arzt 
J. Kirschstein von Schippenbeil nach Gerdauen, Dr. Warschauer 
von Domnau nach Königsberg, Arzt Paulina von Seckenburg nach 
Landsberg, Stabsarzt Dr. Mohr von Breslau nach Goldap, Dr. Ott6 
von Kollningken nach Kolberg, Arzt J. Zemke von Pelleningken 
nach Danzig, Dr. v. Morschbach von Boschagen nach Pelleningken, 
Arzt E. Tietz von Schloppe nach Czarnikau, Dr. Günsel von 
Buckow nach Spremberg, Dr. Hönnecke von Dresden nach Liegnitz, 
Dr. Krüger von Kiel nach Görlitz, Arzt E. Wirth von Spremberg 
nach Jannowitz, Arzt P. Bley von Stargardt nach Jauer, Dr. Rauh 
von Primkenau nach Falkenstein i. Sachs., Dr. Reim ann von Görlitz 
nach Ilten, Oberstabsarzt Ullrich von Lüneburg nach Gleiwitz, Ober¬ 
stabsarzt Dr. Lobedank von Münden nach Lüneburg, • Dr. Tholus 
von Marienberg und Dr. Zimmermann von Rostock nach Harburg, 
Dr. G. Meyer von Bardowiek nach Buxtehude,, Dr. Geibel von Buxte¬ 
hude nach Eisenach, Arzt Dinse von Selsingen nach Schneverdingen, 
San.-Rat Dr. Riechers von Dorum nach Mainz, Dr. Mingramm von 
Frankfurt a. 0. nach Dorum, Dr. Duis von Oldenburg nach Buef, 
Arzt K. Schubert von Steglitz nach Osnabrück. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hanä Kahn, Berlin W., Bayreuther Strasse 42, 
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Ueber Haferkuren bei Diabetes mellitus. 

Von 

A. Magnus-Levy. 

Nach einem Vortrage in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
14. Juni 1911. 

Von allen Versuchen, dem Diabetiker ein verwertbares Kohlen¬ 
hydrat zu bieten, ist v. Noorden’s Haferkur der glücklichste ge¬ 
wesen. Milchzucker, Lävulose und Inulin, die Külz studiert bat, 
lassen sich nur in kleinen Mengen als Ersatz für Brod geben; 
bei manchen Fällen von leichtem Diabetes, werden sie gut ver¬ 
tragen, im schweren recht selten. Bei Düring’s Reiskur, die 
übrigens keine reine Reiskur ist, ist die Erziehung der Kranken 
zur Mässigkeit von grosser Bedeutung; auch sie versagt gerade 
bei schweren Fällen. Die Wirksamkeit reiner Kartoffel- und der 
Milchkur beruht zum grossen Teil auf einer Unterernährung, ihre 
Indikationen sind lange nicht so scharf ausgearbeitet, wie die der 
Haferkur 1 ). Die letztere bietet in ihrer jetzigen Form, in 250 g 
Grütze, 300 g Butter und 2— 6 Eiern neben einigen Zutaten etwa 
50—70 g Eiweiss, 170 g Kohlenhydrate, 250 g Fett; sie ist also 


1) Gewisse Prinzipien, die bei der Haferkur wirken, spielen sicher 
auch bei diesen älteren Kuren eine Rolle. 
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zum Unterschied von den schon genannten Kostformen eine volle 
Erhaltungskost bei relativ hoher Kohlenhydratzufuhr. Das 
Ueberraschende an ihr ist, dass sie gerade beim schweren Diabetes 
mit hoher Acidosis vorteilhaft ist, selbst in Fällen, wo die ge¬ 
wöhnliche strenge Kost nicht oder nur sehr langsam wirkt. Frei¬ 
lich, auch nur in einem Teil der Fälle! 

I. Zur Theorie der Haferkur. 

Man stand angesichts v. Noorden’s Veröffentlichungen vor 
einem Rätsel, das auch heute durchaus nicht gelöst ist. Man 
glaubte zunächst, dass die Hafernahrung ganz spezifische 
Eigenschaften hätte, die nur ihr zukämen, dass man ähnliches 
mit anderen Cerealien nicht erreiche. Gut vergleichbare Ver¬ 
suche, in denen man andere Cerealien in ähnlicher Menge 
und Zubereitung 1 ) gab wie Hafer, sind indessen erst in den 
letzten Jahren angestellt worden. Westenryk fand, allerdings 
nur in einem einzigen kurzen Versuch, die Zuckerausscheidung 
nach Weizenmehl wesentlich höher als nach Hafer. Lampö 
ordnete die stärkeführenden Nahrungsmittel nach dem Grade ihrer 
Verwertung in folgende Reihe: Hafer, Gerste, Buchweizen, Reis, 
Kartoffeln und Kirschen. Beide Autoren betonten mehr, im 


1) Roggen- oder Weizenmehl als Suppe, d. h. gekocht, wird häufig 
besser verwertet als Brot, wenn auch nicht immer. 
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Sinne der früheren Annahme, die Vorzüge des Hafers und 
weniger den Umstand, dass doch auch von den anderen 
pflanzlichen Nahrungsmitteln relativ grössere Mengen Stärke 
verwertet wurden. Gerade mit Weizen- und mit Roggenmehl, die 
doch unter unseren Kulturverhältnissen am meisten in Frage 
kommen, hat Lampö keine Versuche angestellt. 

Im Gegensatz zu der früheren Meinung nun behauptete Blum 
auf dem letzten Wiesbadener Kongress die völlige oder fast völlige 
Gleichwertigkeit des Weizenmehls mit Hafer. Er fand zwischen 
beiden keinen Unterschied. Seine Resultate sind noch nicht 
publiziert. Einige der Kongressredner berichteten über ähnliche 
Erfahrungen, wenigstens in einzelnen Fällen; auch ich selber habe 
in einer Reihe von Versuchen, namentlich bei milderem Diabetes, 
keinen sehr wesentlichen Unterschied gefunden 1 ). Eine prin¬ 
zipielle Verschiedenheit in der Wirkung des Haferkorns und 
anderer Cerealien kann also nicht aufrecht erhalten werden, aber 
eine gewisse quantitative Ueberlegenheit der Haferwirkung auch 
über das nächstverwandte Weizen- und Roggenmehl scheint mir 
nach meinen Versuchen, speziell beim schweren Diabetes, be¬ 
stehen zu bleiben. Sie tritt in einigen Fällen stärker hervor als 
in anderen 2 ). 


1) Beispiel: 

Pat. K. 
225 g Hafergrütze 


Zucker 
7 g 



250 g Roggenmehle 5 g 
3 g 


Pat. Kr. 
200 g Hafergrütze 

200 „ Weizenmehl 
Streng -J- 60 Brot 


Pat. L. 

Zucker 

120 g Haferstärke 5,0 g 
120 g Weizenstärke 9,0 „ 


Zucker 
2 g 
19 „ 


6 

14 


12 g 
28 „ 


2) Hafer- und Roggenmehl. 


‘ Fall 

Diab. 



Zucker 


Mittel 




1 

2 | 

3 

4 

5 


U. 

grav'. 

250 g Hafermehl 

? 

12 

22 





250 g Roggenmehl 

32 

112 

135 

— 

— 

— 

K. 


200 g Hafer 

26 

29 

7 

— 

— 

— 



200 g Weizen 

64 

38 

— 

— 

— 

— 

F. 

y> 

250 g Hafer ä 67 pCt.St. 
350 g Roggenkeimlinge 

44 

50 

70 

— 

— 

— 



ä 45 pCt. 

119 

115 

— 

— 

— 

— 

Dr. 


225 g Hafergrütze 

75 

— 

— 

— 

— 

— 



225 g 

86 

— 

— 

— 

— 

— 



225 g Weizenmehl 

132 

_ 

— 

— 

— 

— 

Kr. 


250 g Hafergrütze 

17 

26 

30 

— 

— 

24 



250 g Roggenmehl 

18 

23 

48 

— 

— 

30 



300 g 

42 

55 

54 

— 

— 

50 



300 g Hafergrütze 

30 

26 

35 

— 

— 

30 

Kh. 


250 g Hafergrütze 

35 

31 

27 

17 

— 

27 



250 g Roggenmehl 

250 g Roggenmehl und 

48? 

49 

44 

33 

— 

43 



100 g Pfianzeneiweiss 
250 g Hafergrütze und 

49 

46 

— 

— 

— 

47 



100 g Pfianzeneiweiss 

48 

37 

— 

— 

— 

42 


Als Zulage -zu strenger Kost bei leichtem Diabetes wird Hafer¬ 
grütze meist besser verwertet als Brot: 


Brot und Hafergrütze als Zulage zu strenger Kost. 
D. H., Diabetes levis, 55 Jahre alt, Arteriosklerose. 


Brot. 40 50 — 50 — 60 — 70 — 80 80 — 80 — 

Hafergrütze . . . — — 75 — 80 — 100 — 100 — — 100 — 100 

Kh. im Brot . . (24) (30) — (80) — (36) —(42) —(48) (48) — (68) — 

„ „ Hafer . . - - (50)-(54)-(67)-(67)- -(67)-(67) 

Zucker nach Brot . 0 7 — 2 — 2 — 12 — 3 6 — 0 — 

„ „ Grütze — — 0 — 0 — 0 — 0 — — 0 — 0 

Brot. 80 — 100 — 80 100 120 120 — 

Hafergrütze ... —100 — 100 — — — — 100 

Kh. im Brot . . (48)— (60) —(48) (60) (72) (72) (67) 

» * Hafer . . -(67) -(67)- - - - (67) 


Zucker nach Brot . 7 — 8 — 0 3 9 11 — 

„ „ Grütze — 0 — 0 — — — — 0 


Zwei Erklärungen sind also zu geben: erstens für die 
Wirkung der Kohlenhydratkuren im all gern einen,.worunter 
ich hier gleichartige Kostformen mit Hafer-, Weizen-, Roggen-, 
Gerstenmehl und ähnlichem verstehen will; und zweitens eine Er¬ 
klärung für die von mir und den meisten arideren Forschern an¬ 
genommene Ueberlegenheit der Haferkost über die anderen Kohlen- 
bydratkuren. — Ich spreche zunächst von den Kohlenhydratkuren 
im allgemeinen. 

Wenn eine mässige Menge von Hafer, Weizen oder Roggen, 
als Zulage zu strenger Kost gegeben, relativ viel Zucker in 
den Urin führt, die 5fache Menge davon allein gegeben („Hafer¬ 
kur“) nur wenig, so kann das nur darauf beruhen, dass gewisse 
Schädlichkeiten wegfallen, die in der strengen Kost die Verwert¬ 
barkeit gleichzeitig genossener Stärke schädigen. Hier hat man 
in erster Reihe an das tierische Eiweiss und vielleicht auch an 
Reizstoffe der Fleischkost zu denken. Dass die Reduktion des 
Fleisches bei strenger Kost die Glykosurie .einschränkt, ist eines 
der sichersten Ergebnisse vonNaunyn’s Lebensarbeit. Auch der 
Erfolg der eingeschobenen Hunger- oder Gemüsetage beruht auf 
dem Fortlassen des Fleisches. Aber dass .sein Fortfall die Ver¬ 
träglichkeit für grosse Kohlenhydratmengen in so hoher Weise 
steigert, ist doch sehr überraschend gewesen. Und neu ist noch 
ein zweites: der auffallende Unterschied in der Wirkung von 
tierischem und pflanzlichem Eiweiss. Eine Zugabe von 100 g 
vegetabilischem Eiweiss — sie war in der ersten Zeit der Hafer¬ 
kur die Regel — schädigt die Haferkur nicht; Zugabe grösserer 
Fleischmengen tut es 1 ). Bei strenger Kost, mit abwechselnden 
Zulagen von pflanzlichem und tierischem Eiweiss A war der Unter¬ 
schied zwischen beiden Proteinarten nicht so deutlich hervor¬ 
getreten. 

Die gemeinsame Erklärung für die Wirksamkeit der Kohlen¬ 
hydratkuren sieht somit die Mehrzahl der Forscher in negativen 
Eigenschaften, in dem Fehlen schädigender Eigenschaften der 
strengen Kost, und zwar in erster Reihe des Fleisches. Doch ist 
es möglich, dass die Zukunft uns daneben noch andere Schäd¬ 
lichkeiten kennen lehren wird. 

Für die spezielle Ueberlegenheit der Haferkost über eine 
quantitativ und qualitativ ähnlich zusammengesetzte Weizen-, 
Roggenmehlmischung oder Aehnliches ist eine andere Erklärung 
nötig. Hier können nur positive Eigenschaften der Hafergrütze 
in Frage kommen, die sie vom Weizen und Roggen unterscheiden. 
Hier sind zwei Möglichkeiten vorhanden. Entweder ist die Hafer¬ 
stärke anders gebaut und besser verwertbar als die Weizen- oder 
Roggenstärke, oder es sind in dem Haferkorn Stoffe enthalten, 
die den Abbau der Haferstärke begünstigen. Man hat an ferment¬ 
artige Wirkungen gedacht oder an eine Anregung der inneren 
Pankreassekretion, an eine Dichtung des Nierenfilters -u. a. m. 
Das Auffinden solcher Stoffe wäre von grösster theoretischer und 
praktischer Wichtigkeit. Könnte man sie darstellen oder auch 
nur extrahieren und in grösserer Menge mit der Nahrung zuführen, 
so wäre die Behandlung des Diabetes zum grossen Teile praktisch 
gelöst. Das Auffinden solcher Stoffe ist die Sehnsucht des Diabetes¬ 
forschers. 

His hat diese hypothetischen Stoffe durch Alkohol aus dem 
Hafer zu extrahieren versucht; er hat auf Zugabe von solchem 
Haferextrakt zu gleichmässiger Kost in einigen Fällen ein Ab¬ 
sinken der Zuckerausscheidung beobachtet. Mir ist das bei ge¬ 
legentlichen ähnlichen Versuchen nicht gelungen. Aber ich 
schliesse aus dem Umstande, dass die Versuche aus His’ Klinik 
nicht ausführlich veröffentlicht, und dass sie meines Wissens nicht 
energisch fortgeführt sind, dass der Effekt und der Erfolg nicht 
bedeutend war. Ich habe versucht, die Anwesenheit der hypo¬ 
thetischen Hilfsstoffe in anderer Weise zu beweisen. Ich habe 
aus dem Hafer einen grossen Teil der Stärke entfernen lassen. 
In dem neuen Präparat Kraftgrütze“ war das Verhältnis der 
Nichtstärkestoffe zur Stärke genau das Doppelte wie in der ge¬ 
wöhnlichen Grütze (gewöhnliche Grütze = 22 / 67 = A / 3 ; Kräfte 
grütze = 33 / ß0 = 2 / 3 ). Und es war anzunehmen, dass auch die 
hypothetischen Hilfsstoffe nunmehr in der doppelten Menge vor¬ 
handen sein würden, und dass dann die Verwertung der Stärke 
in der Kraftgrütze wesentlich besser sein würde als bei der ge¬ 
wöhnlichen Haferkost. 


Steigende Kohlenhydratzulagen nach schneller. Entzuckerung durch 
strenge Kost; in jeder Woche 1 Tag mit Hafergrütze. Der Vergleichs¬ 
tag mit Brot geht meist dem entsprechenden Hafertag voran. 

1) Wirklich exakte Vergleichs versuche zwischen tierischem Eiweiss 
(nicht Fleisch) und pflanzlichem als Zugabe zur Haferkost, an r den 
gleichen Patienten ausgeführt, fehlen allerdings. 
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Das ist nun in zahlreichen Versuchen, in denen ich beide 
Sorten Grütze den gleichen Diabetikern abwechselnd gab, nicht 
der Fall gewesen. Kein einziges Mal war die Verwertung der 
Stärke bei der konzentrierten Grütze besser. Und nach diesen 
Versuchen muss ich die Anwesenheit von sogenannten „Hilfsstoffen“ 
in dem oben definierten Sinne leugnen. 


Tabelle 1. Gewöhnliche Hafergrütze und Kraftgrütze. 



Tage 

Gewöhn 1. 
crq Hafer¬ 
grütze 

Konzentr. 
erc Kraft¬ 
grütze 

im 

Harn 

Zucker 

zu¬ 

geführt 

l ) 

„ver¬ 

wertet“ 

Diab. gravis. 

1. 

K, 

11 

164 


74 

(122) 

48 




4 


244 

91 

(135) 

44 

do. 

2. 

N. 

5 

170 


94 

(126) 

32 




4 


230 

121 

(128) 

7 

Diab. levis. 

1. 

W. 

2 

250 


28 

(184) 

156 , 




4 


300 

49 

(175) 

126 

do. 

2. 

Kl. 

5 

204 


23 

153 

130 




5 


246 

27 

137 

110 

do. 

3. 

C. 

. 2 

150 


7 

(ui) 

104 




2 


143 

4 

(81) 

77 

do. 

~T 

Schl. 

2 

200 


19 

(148) 

129 




2 


250 

14 j 

(139) 

125 

. 


i Andererseits gelang es mir, den Nachweis zu führen, dass 
reine Hafer stärke, die also nichts von den übrigen Bestand¬ 
teilen, des Haferkornes enthielt, im wesentlichen ebensogut ver¬ 
wertet würde wie die Hafergrütze. Man muss, um zu einem 
sicheren Urteil zu kommen, zahlreiche Versuche mit beiden Prä¬ 
paraten bei den gleichen Patienten ausführen. Kommen doch, 
was auch die sonstigen Literaturangaben lehren, hier und da auf¬ 
fällige Schwankungen in der Zuckerausscheidung von einem Tage 
zum andern und auch in verschiedenen Reihen bei demselben 
Patienten nicht ganz selten vor. Einzelne kurze Reihen können 
leicht täuschen; Die Mitteilung aller Versuche bei den Patienten 
mit allerschwerstem Diabetes ergab, dass sie die Haferstärke genau 
so gut verwerteten wie die Hafergrütze; bei Patienten, deren 
Kraukheit nicht ganz so trostlos war, stand die reine Haferstärke 
nur um Weniges hinter der Hafergrütze zurück. Die Acidosis 
und das Allgemeinbefinden wurden in allen Fällen von der Stärke 
ebensogut beeinflusst wie von der Grütze. 


Tabelle 2. Gewöhnliche Hafergrütze und Haferstärke. 




Hafer- 

Hafer- 


Zucker 



Tage 

grütze 

stärke 

im 

in der , 

»ver- 



g 

g 

Urin 

Kost 1 ) 

wertet“ 

Diab. gravis. 1. K. 

11 

164 


74 

(122) 

48 

3 


145 

84 

(141) 

57 

do. 2. N. 

5 

170 


94 

126 

32 


3 


167 

135 

162 

27 

f d°* 3. Dr. 

6 

142 


84 

(158) 

74 

9 


150 

110 

(167) 

57 

do. 4. Kr. 2 ) 

8 

166 


58 

(184) 

126 


5 


167 

53 

(185) 

132 

Diab. gravis. 1—4. 

30 

Grütze 


75 

(146) 

71 

20 


Stärke 

96 

(167) 

71 

Diab. levis 1—4. 

12 

Grütze 


24 

(150) 

126 


11 

Stärke 


41 

(152) 

111 


Aus diesen Versuchen entnehme ich, dass an der guten Ver¬ 
wertung der Hafergrütze keiner der anderen im Haferkorn vor¬ 
handenen Stoffe schuld ist, sondern dass sie ausschliesslich auf 
den Eigenschaften der Haferstärke beruht. Und somit muss die 
Ueberlegenheit der Haferstärke über Weizen- und Roggenstärkp in 
einer Verschiedenheit dieser Stärkesorten bestehen. 

Man hat früher einen Unterschied der verschiedenen Stärke¬ 
sorten nicht angenommen, da sie ja alle ausschliesslich aus der 
gleichen Hexose, dem Traubenzucker, aufgebaut sind. Aber 
neuere Versuche von Lang und Klotz haben gezeigt, dass sich 


1) 1 g Stärke = 1,11 g Traubenzucker. 

2) Vgl. auch die Tabelle in Anmerkung 2 auf Seite 1214. 
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in der Tat Hafer- und Weizenstärke beim fermentativen und beim 
bakteriellen Abbau verschieden verhalten. Klotz hat- einen 
weiteren bemerkenswerten Unterschied aufgefunden. Bei phlorid- 
zinierten Huugerhunden mit glykogenfreier oder -armer -Leber 
bewirkte Weizenmehl eine starke Glykogenanhäufung, Hafermehl 
eine sehr viel geringere. Mohr hat gegen das Tatsächliche 
dieser Versuche Widerspruch erhoben. Die Veröffentlichung seiner 
Versuchsresultate muss abgewartet werden. Bis auf weiteres 
scheinen Klotz’ 1 ) recht gieichmässige Angaben für gute Durch¬ 
führung seiner Versuche zu sprechen. 

Klotz hat nun, im Anschluss an Lipetz und an G,Rosen¬ 
feld angenommen, dass die Haferstärke, die nur mässige Glykogen- 
bilduog bewirkt, zum grossen Teil nicht als Traubenzucker, 
sondern durch Gärung abgebaut vom Darm resorbiert würde, im 
Gegensatz zum Weizenmehl. Es ist möglich, dass solche Ver¬ 
gärung im Darmkanal eine Rolle spielt; kennen wir ja doch eine 
solche anch bei dem Abbau der Cellulose, wo sie namentlich 
beim Pflanzenfresser einen grossen Umfang hat. Der Abbau eines 
Teiles der Haferstärke vor der Resorption über die Zuckerstufe 
hinaus würde es erklären, dass die Glykosurie geringer ausfällt. 
Ferner aber wäre es wohl möglich, dass die Gärungsprodukte 
selber und der veränderte Zustand des Verdauungs¬ 
apparates einen günstigen (direkten chemischen oder 
indirekten reflektorischen) Einfluss auf den Zustand 
der Körperzellen und auf den Abbau des resorbierten 
Traubenzuckers hätten. Direkte Beweise für eine Vergärung 
der Haferstärke im Darm fehlen, das muss ausdrücklich zugegeben 
werden. Lipetz und Klotz nehmen eine Vergärung der flafer- 
stärke in grösstem Umfange an, sie führen ihre gute Verwertung 
der Haferstärke vorwiegend, wenn nicht ausschliesslich auf der¬ 
artige Veränderungen im Darmkanal zurück. Das ist jedenfalls 
nicht richtig; denn Dach den neueren Beobachtungen, vor allem 
denen Blum’s, wird ja doch auch Weizenstärke bei manchen 
Diabetikern in viel grösserem Umfang, als man früher annahm, 
verwertet; und diese wird und wurde ja auch in Klotz’s eigenen 
Versuchen zum grossen Teil als Zucker resorbiert und als Gly¬ 
kogen abgelagert. Somit könnte eine eventuelle Vergärung nur 
einen Teil der Stärke betreffen. Die grössere Vergärbarkeit der 
Haferstärke gegenüber der Weizenstärke wurde somit nur die 
Unterschiede in der Verwertung zwischen Hafer- und Weizen¬ 
stärke erklären. Diese Hypothese hat heuristischen Wert; be¬ 
wiesen ist sie nicht. Zahlreiche Forscher sind zur Zeit um 
Beweise für oder gegen sie bemüht. 

Zusammenfassend können wir also sagen: die Vorzüge der 
Haferkur beruhen nicht ausschliesslich auf besonderen spezi¬ 
fischen Eigenschaften des Hafers; ähnliche, wenn auch nicht ganz 
so gute Resultate, erhält man auch mit Weizen, Roggen und 
Gerste. Die gemeinsamen Vorzüge dieser Kohlen hydratkuren 
beruhen anscheinend auf negativen Eigenschaften der Kost, in 
erster Reihe wohl auf dem Fehlen des Fleisches. Die besonderen 
Vorzüge des Hafers vor anderen Cerealien sind nicht auf so¬ 
genannte „Hilfsstoffe“ zurückzuführen, die die Verwertung der 
Harferstärke begünstigen, sondern auf abweichende Eigenschaften 
der Haferstärke selber. Für die letztere kommt eine teilweise 
Vergärung und Veränderung im Darmkanal in Betracht, die in¬ 
dessen direkt noch nicht bewiesen ist. 

II. Praxis der Haferkur. 

Indikation und Durchführung. 

v. Noorden hat die Anwendung der Haferkur ursprünglich 
auf die allerschwersten Fälle von Diabetes mit starker Acidosis 
beschränkt, auf Fälle, die sich unter der üblichen strengen Kost 
nicht oder nur langsam bessern. Der Erfolg lässt vier ver¬ 
schiedene Wirkungsweisen erkennen. Im günstigsten Falle sinkt 
die Zuckerausscheidung bei der Haferkur schnell unter die Werte 
bei strenger Kost und erreicht manchmal schon bei der ersten 
oder aber der zweiten oder dritten Wiederholung den Wert 0, 
die Acidosis bessert sich schnell und die Toleranz steigt bei sach- 
gemässer Rückkehr zu strenger Kost mit langsamer Zulage von 


1) Klotz hat keine Glykogenanalysen in der Leber gemacht, sondern 
von grossem Fettreichtum der Leber nach Hafermehl auf geringen 
Glykogengebalt geschlossen, und auf grosse Glykogenanhäufung aus 
niedrigem Fettgehalt nach Weizenmehl. Im wesentlichen dürfte 
dieser Schluss richtig sein, selbst wenn es zieh zeigen sollte, dass auch 
nach Hafermehl Glykogenansammlung nicht fehlt (Mohr). Eine Wieder¬ 
holung dieser Versuche mit Hafer- und Weizen stärke statt mit den 
betreffenden Mehlen ist zur Widerlegung möglicher Einwände erwünscht. 

1 * 
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Kohlenhydraten in erwünschter Weise. Es muss zugegeben 
werden, dass dieser günstige Erfolg nicht gar zu häufig ist. 

In zahlreicheren Fällen der Kategorie II. steigt die Zucker¬ 
ausscheidung, die vorher bei strenger Kost vielleicht 20 oder 30 g 
betragen hatte, an, vielleicht auf 40 bis 60. Das bedeutet aber, 
da 170 g Stärke gleich 190 g Zucker in der Nahrung vorhanden 
sind, immerhin eine Verwertung von über 100 g Zucker, und so 
nimmt auch hier die Acidosis meistens ab. Schon im Laufe der 
ersten kurzen Haferperiode kann die Zuckerausscheidung wieder 
etwas absinken, sie tut es oft genug noch in der zweiten oder 
dritten 1 ). Auch in diesen Fällen wird die Toleranz für die später 
folgende strengere Behandlung usw. meist gebessert. In der 
dritten und vierten Kategorie steigt die Zuckerausscheidung 
bei der Haferkost sofort oder im Laufe der Darreichung auf 
100 g und mehr 2 ), der grösste Teil der Stärke wird als Zucker 
wieder ausgeschieden; in einzelnen Fällen nimmt die Acidosis 
während der Hafertage noch etwas ab, Kategorie 3, während in 
den ungünstigsten Fällen, Kategorie 4, auch die Säureausscheidung 
nicht wesentlich verändert wird. 

Leider sind wir noch immer nicht in der Lage, den Erfolg 
der Haferkur vorherzusagen; und selbst ex post haben weder 
v. Noorden noch Lampe ihr überaus grosses Material nach anderen 
Gesichtspunkten als dem des Erfolges zu ordnen vermocht. Ich 
selber habe den Eindruck, als ob die günstigeren Fälle der 
Kategorie 1 und 2 doch wohl jene sind, die auch auf eine sach- 
gemässe „strenge“ Behandlung, d. h. auf lange und energisch 
genug durchgeführte Kohlenhydratkarenz, gut reagieren. Das 
soll keine Ablehnung der Haferkur bedeuten, da in manchen 
dieser Fälle die Haferkur eben schneller und angenehmer zum 
Ziele führt. Bei den bösen Fällen, die unter 3 und 4 geschildert 
sind, sind auch mit strenger Behandlung und allen übrigen üblichen 
Methoden kaum mehr als kurze Besserungen und Stillstände des 
Leidens zu erwarten. Es sind meist Fälle von unaufhaltsam fort¬ 
schreitender Stoffwechselstörung. Aber auch bei diesen Patienten 
bedeutet, sofern ihre Geschmacksrichtung sich nicht gegen diese 
Art der Ernährung sträubt, die gelegentliche Einschiebung einiger 
Hafertage eine sehr angenehme Abwechselung, eine Unterbrechung 
der gewohnten und notwendigen .Lebensweise, sie bewirkt eine 
Entlastung und Umstimmung des Verdauungskanals; und auch 
hier wird ja meistens noch ein, wenn auch kleiner Teil der ein¬ 
geführten Stärke nicht wieder ausgeschieden und somit doch in 
irgendeiner Form verwertet. 

Es kämen nunmehr die Fälle von mässig schwerem Diabetes 
ohne erhebliche Acidose, die auf die gewöhnliche strenge Kost 
mit Entziehung aller Kohlenhydrate relativ gut reagieren, 
v. Noorden hat sie ursprünglich von der Anwendung der Hafer¬ 
kur ausschliessen wollen. Seine Beobachtungen hatten ihm ge¬ 
zeigt, dass diese bei strenger Kost zuckerfreien Kranken auf Hafer 
oft mehr Zucker, beispielsweise 30—50 g, ausscbieden. Das 
schien ihm für die relative Leichtigkeit dieser Fälle zuviel; es 
schien ihm auch, dass die Toleranz dieser Patienten durch die 
eingeschobenen Haferperioden im Gegensatz zu denen der 
Kategorie I und II der ganz schweren Fälle eher etwas litte. 
Vielleicht war es ein Zufall, dass in der. ersten Zeit gerade 
solche Patienten zur Beobachtung kamen. Seitdem haben 
v. Noorden’s Mitarbeiter Lampe und Falta, sicherlich in Ueber- 
einstimmung mit ihm, die Indikation der Haferkur auch auf viele 
dieser Fälle bezogen. Ich kann bestätigen, dass sie auch hier 
recht gut wirkt, besser, als es v. Noorden in der ersten Zeit 
schien. Lamp6 empfiehlt mit Recht die öftere Wiederholung 
von kurzen Haferperioden vor allem in jenen Fällen, deren Urin 
zwar bei strenger Kost frei von Zucker und Säuren ist, bei denen 
aber zur Hebung der Toleranz die strenge Kost sehr lange durch¬ 
geführt werden muss. Immerhin ist aus erzieherischen Gründen 
die von v. Noorden seinerzeit geübte Zurückhaltung von Vorteil 
gewesen. 


In Fällen von leichtem Diabetes ist eine Notwendigkeit für 
die Haferkur nicht vorhanden. -Ich verstehe unter leichten Fällen 
im klinischen Sinne mitNaunyn solche, die bei 60—80 g Brot 
keinen oder wenig Zucker ausscheiden. Aber ebenso wie bei 
diesen Patienten die gelegentliche Einschiebung von ein oder 
zwei strengen Tagen oder von einem Gemüsetag von Vorteil ist, 
um etwaigem Absinken der Toleranz entgegenzuarbeiten, so kann 
man auch gelegentlich einen Hafertag interpolieren. Viele Patienten 
dieser Art empfinden, wenn sie es sonst mit ihrer Lebensführung 
einigermaassen ernst nehmen, die Abwechselung sehr angenehm. 

Ganz abgesehen von der Form und Schwere des Diabetes 
gibt es einen Zustand, der an sich für die Haferkur geeignet ist. 
Das sind dyspeptische Zustände. An sich eine böse Erschwerung 
für die Behandlung, sind sie beim schweren Diabetes nicht ohne 
Gefahr, sie werden besonders bedrohlich bei operativen Eingriffen. 
Hier bietet, sowohl vor wie auch namentlich nach der Operation, 
eine Ernährung mit Hafer grosse Vorteile. Freilich wird man 
hier nicht die volle Kost, sondern nur die halbe oder ein Drittel¬ 
ration geben dürfen, speziell das Fett stark vermindern und die 
Diät auch sonst etwas modifizieren müssen. Dann wirkt freilich 
nicht mehr das Prinzip der Haferkur als reine Kohlenhydratkur, 
sondern es kombiniert sich die spezielle Wirkung der isolierten 
Kohlenhydrate mit einer teilweisen Karenz. Ich habe gerade bei 
chirurgischen Fällen, die ich öfters mit zu überwachen in der 
L^ge war, gute Erfolge von solchem Vorgehen gesehen. 

Bei der speziellen Durchführung der Haferkur halte 
man sich an zwei Regeln. Erstens: sie soll nicht wochen- oder 
monatelang hintereinander gegeben werden. Nur seltene Fälle 
erlauben ein Abweichen von dieser Regel. Zweitens: sie soll 
nicht ohne spezielle Vorbereitung in Perioden ungeregelter Lebens¬ 
weise und hoher Zuckerausscheidung durchgeführt werden. Sie 
soll durch einige Tage strenger Kost vorbereitet werden, 
v. Noorden konzediert während der Vorbereitung meistens noch 
50 g Brot. Die dann noch bestehende Zuckerausscheidung kann 
vorteilhafterweise noch durch einen Gemüsetag vorher weiter ver¬ 
mindert werden, so dass durch diese Vorbereitung der Zucker¬ 
gehalt des Urines und des Blutes schon auf erträgliche Maasse 
herabgedrückt ist. 

Nach einer solchen Vorbereitung nunmehr 3 bis 4 Hafer¬ 
tage. Zweckmässig folgt darauf ein Gemüsetag. In selteneren 
Fällen wird man 2, in anderen 5 Hafertage geben können. Dem 
Gemüsetage folgen einige Tage strenger Kost, die der zeit¬ 
weise mit Kohlehydraten gesättigte Kranke leichter nimmt als 
sonst. Nunmehr nach einem vorbereitenden Hafertag eine neue 
Grützeperiode mit anschliessenden Gemüse- und Fleischtagen und 
eventuell eine ähnliche dritte oder vierte Reihe. 

Dieses ist das typische Schema, von dem im einzelnen Falle 
je nach dem Ergebnis abgewichen werden kann und muss. Es 
gilt im allgemeinen für die schwersten und die mittelschweren 
Fälle. Dass ich in leichten nur gelegentlich einen, höchstens 
zwei Hafertage einschiebe, habe ich bereits bemerkt, ebenso, dass 
bei dyspeptischen Zuständen nur kleine Rationen gegeben werden 
sollen. 

Die Tagesration von 250 g Hafergrütze ist für manche leichte 
Diabetiker etwas hoch. Bei schweren robusten Leuten wird man 
bis auf 300 g gehen können. Einen Teil der vorgeschriebenen 
300 g Butter ersetze ich jetzt gern durch Speck. Auf eine Zu¬ 
lage von 3 bis 4 Eiern verzichte ich nur selten. Kaffee, Tee, 
Mineralwässer nach Belieben, Wein, Kognak in kleinen Mengen. 
Bei gehäuften Hafertagen gebe ich manchmal noch 100 g Salat, 
Spinat, Blumenkohl, Sauerkraut und ähnliches. 

Wie bei der Empfehlung anderer typischer Diätkuren, halte 
ich es auch hier für wünschenswert, dass der Arzt, der sich mit 
dieser Behandlungsmethode vertraut machen will, in geeigneten 
Fällen zunächst möglichst nach dem Schema vorgeht. Die Mög¬ 
lichkeit und Zulässigkeit von Variationen kann doch eben nur 


1) Hafergrütze. Haferstärke. Kr. Diab. gravis. 




Zunahme der Toleranz bei 

wiederholten 

Grützkuren. 









g Zucker 




Mittel 



0 

1 

2 

Tage 

3 

4 

5 

Gemüse 

Tr. Z. aus¬ 
geschieden 

verwertet 

I. Hafergrütze 

250 = 166 St = 184 Tr. Z. ? 

70 

74 

72 

44 

— 

(20) 

65 

119 

II. „ „ 

250 = 166 St = 184 

„ (14) 

32 

50 

70 

48 

— 

(16) 

50 

134 

III. „ stärke 

— 167 St = 185 

* (20) 

41 

49 

83 

35 

57 

(14) 

53 

132 

IV. „ grütze 

250 = 166 St = 184 

* (3) 

17 

26 

30 

— 

— 

(0) 

24 

160 (4 W. später) 

v. „ „ 

300 = 203 St = 225 

■ (1) 

30 

26 

35 

— 

— 

— 

30 

195 ( „ „ ) 

Der Patient, 

der vorher bei strenger 

Kost -f- 50 g Brot 

50- 

-70 g 

Zucker und 

grosse 

Mengen Acetonkörper ausgeschieden hatte, wurde 


allmählich bei strenger Kost zuckerfrei und vertrug später 50 g Brot ohne Glykosurie. 
2) s. Fall 2 der Tab. 1. 2. 
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der beurteilen, der in typischen Fällen die allgemeinen Gesetze 
kennen gelernt hat. 

Nach den Darlegungen im ersten Teile meines Vortrages 
scheint es, dass wenigstens für manche Diabetiker auch andere 
Kohlenhydratkuren in Aussicht stehen. Sollte in Zukunft neben 
die Haferkur eine Roggen- oder Weizenmehlkur treten, so werden 
vor der Hand für sie ähnliche Indikationen und Anwendungs¬ 
vorschriften zu gelten haben. 

Eine grosse Schwierigkeit bietet die Haferkur für den prak¬ 
tischen Arzt: sie verlangt eine sorgfältige Ueberwachung, eine 
genaue Bestimmung der täglich ausgeschiedenen Zuckermenge. 
Diese Forderung scheint ja leider so erschwerend, dass wohl 
mancher praktische Arzt darauf verzichten wird, sich die neue 
Behandlungsweise zu eigen zu machen. Indes ist es auch für 
ihn von Wert, wenn er über das Prinzip und die Praxis dieser 
Methoden orientiert ist; dass die Theorie der Wirkung durchaus 
noch nicht aufgeklärt ist, habe ich betont, aber auch versucht 
ein Verständnis für die vorliegenden Fragestellungen zu er¬ 
wecken. 


Ein Fall von idiopathischer Milzschwellung mit 
Splenektomie. 

Von 

Prof. H. Senator und Prof. Fedor Krause in Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 21. Juni 1911.) 

I. 

Von H. Senator. 

Unter den chronischen Milzschwellungen gibt es eine, aller¬ 
dings nur kleine Zahl solcher, die trotz aller Fortschritte der 
pathologischen Anatomie und Aetiologie in ihrem Wesen, ihrer 
Entstehung und ihren ursächlichen Beziehungen noch ganz un¬ 
aufgeklärt sind. Man bezeichnet sie eben wegen ihres dunklen 
Ursprungs als „idiopathische oder primäre Milzschwellung 
(Intumescentia oder Tumor lienis) neuerdings als „primäre 
Splenomegalie.“ 

Einen solchen Fall, welcher ein besonderes Interesse dadurch 
gewinnt, weil die Milz nach der (durch Prof. Krause voll¬ 
zogenen) Exstirpation genau untersucht werden konnte und der 
Patient seitdem, bis jetzt 2 1 / 2 Jahre, noch unter Beobachtung 
steht, teile ich in folgendem mit: 

Hr. Ad. W., Buchdruckereibesitzer aus Ungarn, stellte sich mir am 
25. November 1908 vor, um nleine Meinung über eine etwaige Milz¬ 
exstirpation zu hören, da er nach Ansicht einiger Aerzte an Banti’scher 
Krankheit leiden sollte. 

Er ist 40 Jahre alt und klagt hauptsächlich über Schwindel und 
periodisch auftretende heftige Kopfschmerzen, sowie über ein Gefühl von 
Schwere im Leibe. 

Aus der ausführlichen, vom Pat. selbst geschriebenen Kranken¬ 
geschichte gebe ich folgendes wieder: 

Pat. ist im Alter von drei Jahren an einer „Typhuskrankheit mit 
Lungenentzündung“ erkrankt und hat später „ziemlich alle Kinder¬ 
krankheiten überstanden“. Seit seiner frühesten Jugend leidet er an 
Kopfschmerzen, die anfangs selten, später fast jede Woche auftreten, 
etwa vierundzwanzig Stunden anhalten und mit Schlafsucht ver¬ 
bunden sind. 

Seit vier Jahren fühlt er gleichzeitig mit dem Auftreten der Kopf¬ 
schmerzen Schmerz oder Unbehagen in der Herzgegend und Aufregung 
im ganzen Körper, die „jeden Nerv im Körper vibrieren macht und sein 
Dasein schier unerträglich gestaltet.“ Wegen dieses Leidens konsultierte 
Pät. im Jahre 1903 einen Arzt in Budapest, welcher eine Milz¬ 
schwellung fand und ihm riet, falls diese Schwellung zunehmen sollte, 
die Milz exstirpieren zu lassen. Indessen konnte derselbe Arzt bei einer 
neuen Untersuchung nach einem Jahre keine Zunahme finden. Eine 
damals vorgenommene Blutuntersuchung ergab keine pathologische 
Veränderung, auch der Urin erwies sich normal. 

Im Herbst 1906 stellten sich ab und zu Schwindelanfälle ein, wobei 
es schien, als wollte das Herz versagen, worauf es dann mit doppelter 
Heftigkeit schlug. „Auch der linke Arm wurde taub und folgte dem 
Willen nicht.“ 

Eine am 28. März 1907 in Budapest vorgenommene Blutuntersuchung 
ergab: Erythrocyten 4 400 000, Leukocyten 3500. Hämoglobin (nach 
Fleischl) 90 pCt. Spez. Gewicht des Blutes 1058. Form und Grösse 
der Erythrocyten ohne Abnormität. Die Abnahme der farblosen Zellen 
betrifft die multinucleären, so dass eine relative Lymphocytose 
besteht. 

Damals und in den folgenden Jahren konsultierte Pat. verschiedene 
Aerzte, die über die Natur der Milzschwellunglkein sicheres Urteil ab¬ 


gaben. Dabei war sein Befinden leidlich gut, er konnte seiner gewohnten 
Beschäftigung und Lebensweise, wenn auch mit einiger Anstrengung, 
nachgehen. 

Im Herbst 1907 stellten sich heftige Beschwerden ein, namentlich 
kam es hei Aufregungen, in grösserer Gesellschaft usw. zu Schwindel- 
anfällen und Ohnmächten. Oft erwachte Pat. um Mitternacht durch 
einen Schmerz im Leibe, der von rechts nach links zog, sich immer 
mehr steigerte, bis über Brust und Rücken ausdehnte und so heftig 
wurde, dass Pat. schreien musste und es im Bett nicht aushielt. Dabei 
zeigte sich keine Temperaturerhöhung und keine Alteration des Herzens. 
Solche heftigen Anfälle hat Pat. bis zur Operation (im Laufe von etwa 
1^2 Jahren) 6—8 gehabt. 

Eine am 12. Februar 1908 in Wien vorgenommene Untersuchung 
ergab: „Starke Vorwölbung des Leibes, Leber vergrössert, etwa drei 
Querfinger unterhalb des Rippenbogens, ziemlich gleichmässig in beiden 
Lappen. Milz stark vergrössert, nach rechts bis zur Mittellinie, abwärts 
etwas unterhalb des Nabels, nach oben begrenzt sie sich in der Gegend 
des Proz. xyphoid. 

Die Blutuntersuehung ergab: 

Erythrocyten.. 4 370 000 

Weisse erythrophile Zellen. 3 480 

davon: 

Leukocyten von normalem Aussehen (Neutrophile) . 59,0 pCt. 

Lymphocyten.34,0 „ 

Eosinophile. 1,0 „ 

Gr. uninucleäre Uebergangsformen.5,5 „ 

Basophile.0,5 „ 

Hämoglobin (Fleischl-Miescher).91,0 „ 

Der Harn erwies sich ohne Abnormität, ebenso fand sich im Stuhl 
ausser Spuren von Blutfarbstoff keine Abnormität. 

Eine Röntgenaufnahme am 19. Februar 1908 ergab: Thorax und 
Lunge ohne Besonderheiten. Die linke Zwerchfellkuppe 1 Querfinger 
höher als normal. Der Herzschatten zeigt nach Lage, Form und Grösse 
normale Verhältnisse, orthodiagraphische Querbreite 12 V2 cm, ent¬ 
sprechend der Norm verteilt. 

Es wurde eine Behandlung mit Röntgenbestrahlung der Milz ein¬ 
geleitet, Atoxyleinspritzungen gemacht und zur Beruhigung des Herzens 
innerlich Theobromin gegeben. Doch wurde kein besonderer Erfolg 
damit erzielt. Pat. glaubte sich eher schlechter zu befinden, und es 
wurde deshalb an die Exstirpation der Milz gedacht, diese aber von 


dem konsultierten Chirurgen abgelehnt. 
Der Blutbefund ergab am 



18. Februar 

23. Februar 

Erythrocyten . .. 

4 080 000 

4120 000 

weisse Zellen. 

2 780 

2 720 

davon: 



Neutrophile. 

63,0 pCt. 

76,0 pCt. 

Lymphocyten. 

Bl,5 „ 

18,0 „ 

Eosinophile. 

1,0 „ 

1,5 * 

Gr. uninucleäre Uebergangsformen 

3,5 „ 

3,5 „ 

Basophile. 

1,0 „ 

1,0 „ 

Hämoglobin (Fleischl-Miescher) 

91,0 „ 

76,0 „ 


Im Mai 1908 fühlte sich Pat. besonders schlecht, hatte starkes 
Herzklopfen und Herzschmerzen bemerkt. „Schwellung beider Leisten¬ 
drüsen“, die nach 80 Stunden wieder geschwunden war. Beinschmerzen, 
unruhigen Schlaf usw. Inzwischen hatte Pat. von der Banti’schen 
Krankheit gehört und gelesen, dass sie durch Milzexstirpation geheilt 
werden könne, ohne diese aber unfehlbar zum Tode führe und so machte 
er sich auf den Weg nach Wien oder Berlin, um sich operieren zu 
lassen. -Er kam aber nur bis Budapest, wo er unter wiederholten 
Schüttelfrösten mit nachfolgender Hitze erkrankte. Als Ursache davon 
wurde angeblich eine eitrige Pfortaderentzündung angenommen, welcher 
eine linksseitige Lungenentzündung unerheblichen Grades gefolgt sei, 
auch soll damals der Leib etwas Wasser enthalten haben. Er erholte 
sich'nach 12—14 Tagen von dieser Krankheit, bekam dann aber wieder 
seine früheren Anfälle von krampfartigen Leibschmerzen, Atemnot, Un¬ 
ruhe usw., die jedesmal eine Morphiumeinspritzung nötig machten. Nach 
6 Wochen konnte er die Heimreise antreten und ging im August 1908, 
da er sich sehr schwach fühlte und von Herz- und Atembeschwerden 
gequält wurde, auf 8 Wochen in eine Naturheilanstalt, ohne eine Besse¬ 
rung zu erzielen. Zu Hause brauchte er ausser Arseneisenpräparaten, 
die er schon früher längere Zeit genommen hatte, Lezithin, das ihm, wie 
er meinte, einigen Nutzen brachte. 

Gleichwohl entschloss er sich, da er nur von der Milzexstirpation 
eine Heilung erwartete, zu einer Reise nach Berlin, wo ich ihn, wie 
gesagt, am 25. November 1908 zum ersten Mal sah. 

Pat. ist das dritte von 12 Kindern, von denen zwei vor ihm starben. 
Sein Vater war zur Zeit seiner Vorstellung 72 Jahre alt, seine Mutter 
ist, 47 Jahre alt, an Lungenschlag gestorben. Pat. ist Vater von zwei 
gesunden Kindern, wohnt seit seinem 18. Lebensjahre in einer von 
Malaria freien Gegend und hat niemals an Malaria gelitten, auch werden 
bei den häufigen, von den verschiedensten Seiten ausgeführten Blut¬ 
untersuchungen niemals Malariaparasiten gefunden. Auch Syphilis hat 
er nie gehabt, doch wurde von einem Arzt behauptet, er hätte „eine 
noch in der Rückentwicklung begriffene syphilitische Veränderung“, weil 
der Hämoglobingehalt seines Blutes nach einer Einreibung von 4 g grauer 
Salbe von 93,95 (Gowers-Sahli) auf 85,85 sank. Hierzu mag gleich 
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vorweg bemerkt werden, dass Pat. keine Spur einer syphilitischen 
Affektion zeigte und die im November 1908 von Dr. R. Leder mann 
angestellte Wassermann’sche Reaktion negativ ausfiel. 

Die am 25. November und in den folgenden Tagen angestellte 
Untersuchung ergab: Der mittelgrosse Mann von 76 Kg. Gewicht 
hat etwas blasses Aussehen, zeigt aber sonst äusseriich keine 
Abnormität und ist dauernd fieberfrei. Mund und Rachenhöhle 
ohne Besonderheiten, kein Bleisaum. Die Thoraxorgane ohne 
Abnormität. Das Abdomen erscheint in seiner linken Hälfte etwas 
hervorgetrieben in Folge einer starken Milzschwellung, die 
sich deutlich nach rechts bis zur Mittellinie, nach unten bis etwa 
3 cm unterhalb der Nabelhöhe abtasten lässt, ihre Dämpfung 
beginnt oben im VI. Intercostalraum der Axillarlinie. Die Be¬ 
tastung ist wenig empfindlich, die Oberfläche der Milz anscheinend 
glatt, die Verschieblichkeit des Organs gering. 

An der Leber konnte eine Volumensveränderung mit Sicher¬ 
heit nicht nachgewiesen werden. Das Nervensystem verhält 
sich normal, die Untersuchung der Augen (Prof. Fehr) ergab 
leichte Myopie, Accomodation und Gesichtsfeld normal, ebenso 
Augenhintergrund. 

Urin wiederholt untersucht, wird in normaler Menge gelassen, 
hat ein etwas hohes spez. Gewicht (1020—1023) und zuweilen 
ganz geringfügige Spuren von Eiweiss, ist aber sonst normal, 
ebenso der Stuhl, dem ab und zu etwas frisches Blut (Pat. hat 
ein kleines Hämorrhoidalknötchen) beigemengt ist. 

Am 29. November wurde eine Bestimmung des Harnsäure¬ 
gehalts im Urin gemacht bei gewöhnlicher Lebensweise und ge¬ 
mischter Kost. Die Harnmenge betrug 1350 ccm, Harnsäure 
0,032 pCt., also 0,432 pro die. 

Eine gleich am ersten Tage vorgenommene vorläufige Unter¬ 
suchung des Blutes ergab: Erythrocyten 5 000 000, weisse 
Zellen 3500, Blutbild normal. Hämoglobin (Sahli) 95 pCt. Eine 
genaue Untersuchung am' 28. November (Prof. Mosse) ergab: 
Erythrocyten 5 300 000, Hämoglobin (Sahli) 85 pCt., weisse Zellen 
6429, davon multinucleäre 70,5 pCt., Lymphocyten 23,0 pCt., 
eosinophile 3,5 pCt., einkernige Leukocyten 3,0 pCt. 

Auf Grund dieser Untersuchung konnte ich das Vorhanden¬ 
sein einer Banti’schen Krankheit nicht annehmen und mich nicht 
entschlossen, dem Patienten zur Milzexstirpation zu raten. 

Zur Diagnose der ausgebildeten Bant i’schen Krankheit im 
eigentlichen Sinne, welche von Banti selbst zuerst als Spleno¬ 
megalie und Lebercirrhose beschrieben wurde, gehört ausser 
Anämie und einer von keiner anderen Krankheit abzuleitenden 
Milzschwellung, auch Ascites, von welchem in unserem Fall 
keine Rede war, obgleich die Milzschwellung schon vor etwa 
5 JahTen nachweisbar bestand, also wohl schon noch früher be¬ 
gonnen hatte. Das Blut zeigte nach den von uns, wie früher von 
berufensten Seiten ausgeführten Untersuchungen nicht diejenige 
Beschaffenheit, welche, wie ich nachgewiesen habe 1 ), der Ban ti¬ 
schen Krankheit bei voller Ausbildung, wie auch bei der als ihr 
erstes Stadium oder Vorstadium zu betrachtenden sog. „Anaemia 
splenica“ eigentümlich ist, nämlich: starke Abnahme der 
Erythrocyten, noch stärkere des Hämoglobins und Leuko¬ 
penie, Veränderungen, welche in wirklichen, nicht (fälschlich 
diagnostizierten) Fällen Banti’scher Krankheit auch von anderen 
gefunden worden sind. Auch Blutungen, welche bei einer ge¬ 
wissen Dauer der Krankheit selten zu fehlen pflegen, waren trotz 
des langen Verlaufs hier nicht aufgetreten. 

Kurz die Diagnose Banti’sche Krankheit schien mir in dem 
vorliegenden Fall nicht genügend begründet, aber ich wusste ihn 


1) Von einigen Seiten ist mir die Ansicht zugeschrieben worden, dass 
für die Banti’sche Krankheit Leukopenie charakteristisch oder patho- 
gnomisch wäre, in dem Sinne, als ob sie nur bei dieser Krankheit vor¬ 
käme. So schreibt noch kürzlich E. Aschenheim in einem Aufsatz 
„Ueber toxisch-hämolytischen Icterus etc. (Pol. hamotol., XI., 1. Archiv, 
p. 2), dass Leukopenie, die nach Senator für M. Banti kennzeichnend 
sein soll, auch bei anderen Milzerkrankungen festgestellt wurde. Das 
letztere ist richtig. Unerfindlich ist aber, wie A. aus meinen von ihm 
im Literaturverzeichnis angeführten Abhandlungen (diese Wochenschrift, 
1901, Nr. 46, und Deutsche Klinik, herausgegeben von E. v. Leyden 
und P. Klemperer, 1903, Bd. III, S. 388) die mir zugeschriebene 
Ansicht herauslesen kann. Es heisst nämlich in meiner ersten Mitteilung 
wörtlich, dass der Blutbefund, nämlich Oligocythämie, Oligochrom- 
ämie (und Leukopenie?) vielleicht eine „wertvolle Beihilfe für die 
Diagnose“ des M. Banti sein wird. Und in der zweiten Mitteilung heisst 
es, dass im Verein mit einer charakteristischen Milzschwellung 
für die Diagnose von Bedeutung ist: Olygocythämie und 
Olygochromämie und noch mehr, wenn damit Leukopenie ver¬ 
bunden ist. 


auch in keine andere Rubrik einer chronischen, mit Milzan¬ 
schwellung verbundenen Krankheit unterzubringen. 

Zunächst konnten Geschwülste, Neubildungen aller Art, 
wie Sarkom, Carcinom, Cysten u. dgl. ohne weiteres ausge¬ 
schlossen werden, wie ich wohl nicht auseinanderzusetzen brauche, 
da nicht der geringste Anhaltspunkt für eine solche Diagnose 
vorlag. Für Tuberkulose der Milz, die zuweilen wirklich oder 
scheinbar primär vorkommt, sprach nichts. Verdacht darauf hätte 
vielleicht das Bestehen von Fieber, Schmerzhaftigkeit der Milz 
und Polycythämie 1 ) erwecken können, wovon ja nichts vorhanden 
war. Für irgend eine Form der Lebercirrhose (portale, byper- 
trophisch-icterische, biliäre oder gemischte) sprach weder das 
ganze klinische Bild, noch insbesondere der Blutbefund, ebenso¬ 
wenig auch für chronische Malaria, selbst abgesehen von der 
Anamnese. Der Blutbefund liess auch ohne weiteres jede Form 
von Leukämie, pernieiöser Anämie und die Polycythämia 
megalosplenica ausschliessen. An Amyloidentartung der 
Milz war auf Grund der Anamnese und des Fehlens jeder Ursache 
und jedes anderen Zeichens von Amyloidose bei dem langen Be¬ 
stände der Krankheit nicht zu denken. 

Ausgeschlossen war ferner die von R. v. Jak sch beschriebene 
Anaemia pseudoleukaemia infantum, schon wegen des 
Alters unseres Patienten, aber auch wegen des abweichenden Blut¬ 
befundes. 

Ich erwähne schliesslich nur der Vollständigkeit wegen noch 
einige seltene, zum Teil bei uns, d. h. in Mitteleuropa gar nicht 
vorkommende Formen von chronischer Milzschwellung, wie die 
exotischen auf parasitärer Infektion beruhender Kala-azar und 
eine in Japan vorkommende Schistozomiasis, ferner den 
chronischen acholischen Icterus, der auch als hämo¬ 
lytische Splenomegalie (Typus Gaucher) bezeichnet wird 
und in der Kindheit beginnt. Die blosse Aufzählung dieser 
Krankheiten genügt, um erkennen zu lassen, dass unser Fall nichts 
damit zu tun hat. 

So bleibt also nur noch die sog. Pseudoleukaemia 
lienalis, worunter ich Milzschwellung mit einer Blutbeschaffen¬ 
heit, wie sie qualitativ der Leukämie zukommt, aber ohne auf¬ 
fällige Zunahme der farblosen Blutzellen, verstehe, also modern, 
aber etwas weitschweifig ausgedrückt: Milzschwellung mit 
aleukämischer lymphocytärer oder gemischtzeiliger 
Blutbeschaffenheit. Aber auch dieser entsprach der Blnt- 
befund nicht, denn die mehrfach beobachtete Lymphocytämie war 
nur eine relative und hing mit der Leukopenie zusammen, 
die ihrerseits auf der starken Abnahme der multinucleären, neutro¬ 
philen Leukocyten beruhte, und gemischtzeilige Blutbeschaffenheit 
war nie beobachtet. Auch dass trotz des jahrelangen Verlaufs 
keine wesentliche Aenderung in dem ganzen Zustand des Patienten 
eingetreten war, stimmte nicht recht zu dem Verhalten der sog. 
Pseudoleukämie. 

Bei dieser Unsicherheit der Diagnose riet ich dem Patienten, 
der beständig zur Operation drängte, von deren glücklichem Aus¬ 
gang er sich eine gründliche Heilung versprach, noch abzuwarten 
und die Arsen-, Eisen- sowie Lecithinpräparate, bei deren Ge¬ 
brauch er zeitweilig eine gewisse Besserung zu verspüren glaubte, 
fortzusetzen. Endlich wurde er ungeduldig, da er ohne Operation 
den Zweck seiner Reise für verfehlt hielt, und so willigte ich 
denn nach 6 wöchiger Beobachtung in die Exstirpation, da auch 
der hinzugezogene Chirurg, Kollege Fedor Krause, diese für 
nicht aussichtslos erklärte. 

Die während dieser ßeobachtungszeit vorgenommene Blut¬ 
untersuchungen ergaben: 


7. Dez. 1908 

Erythrocyten .... 4 650 000 
Weisse Zellen .... 4 500 

Davon; 

Neutrophile.75 pCt. 

Lymphocyten .... 22 „ 

Eosinophile.1,0 „ 

Einkernige Leukocyten . 1,5 „ 

Mastzellen.0,5 „ 

Hämoglobin (Sahli) . . 80 „ 


16. Dez. 1908 28. Dez. 1908 

5 000 000 4 550 000 

4 850 4 160 


71 pCt. 

72 pCt. 

22 „ 

23 „ 

3,0 „ 

2,0 „ 

5,0 „ 

3,0 „ 

1,0 „ 

Vereinzelte Poikilo- 


und Mikrocyten 

OO 

O 

ca. 75 pCt. 


Im übrigen war das Befinden des Patienten in dieser Zeit 
wechselnd, meist klagte er nur über Mattigkeit und Kopfschmerzen. 
Einmal in der Nacht zum 30. November hatte er einen heftigen 


1) J. H. Senator, Polycythämie und Plethora. Berlin 1911. S.22—23. 
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Kolikanfall, ähnlich den seit dem Herbst 1907 öfters eingetretenen 
Anfällen (s. oben), der eine Morphiumeinspritzung nötig machte. 

Die Operation wurde am 6. Januar 1909 ausgeführt. Ueber 
ihren Verlauf und die sich anschliessende Nachbehandlung wird 
Herr Kollege Krause berichten. 

Nach etwa 14 Tagen, als keinerlei Gefahr infolge des opera¬ 
tiven Eingriffs mehr zu bestehen schien, begann Patient wieder 
die alten Klagen über Schmerzen, die bald im Leibe, im Rücken, 
in den Knochen sassen und drängte immer nach Morphium. 
Objektiv war an den Organen keine Ursache für seine Klagen 
nachweisbar, nur zeigte sich in der zweiten Hälfte des Januar 
über der Herzspitze ein an Intensität wechselndes systolisches 
Geräusch ohne sonstige Abnormitäten am Herzen oder an den 
Gefässen, das nach etwa 14 Tagen verschwand. Ich vermute, 
dass es mit dem Morphiumgebrauch zusammenhing. 

Vom 10. Februar ab fühlte Pat. sich zwar noch etwas schwach, 
aber sonst ganz wohl, nur verlangte er trotzdem öfters nach 
Morphium wegen Schlaflosigkeit, rheumatoider Schmerzen usw. 
Er erholte sich übrigens zusehends, behauptete schliesslich, kein 
Morphium mehr zu gebrauchen und verliess, von dem Erfolg der 
Operation befriedigt, am 20. März die Klinik. Eine kurz vorher, 
am 1. März von Prof. M. Mosse und am 4. März von Prof. Hans 
Hirschfeld vorgenommene Blutuntersuchung ergab: 


1. März 1909 

4. März 1909 

Erythrocyten . . . . 

4 850 000 

(während der Verdauung) 

4 710 000 

Weisse Zellen . . . . 

10 400 

11000 

Davon: 

Neutrophile . . . . 

44,0 pCt. 

40,0 pCt. 

Kleine Lymphocyten 

42,0 „ 

39,0 „ 

Grosse Lymphocyten 

5,0 „ 

12,0 „ 

Eosinophile. 

4,0 „ 

4,0 » 

Einkernige und Ueber- 

gangszellen . . . . 

2,0 „ 

5,0 „ 

1 Myelocyt 

Mastzellen. 

1,3 „ 

Myelocyten (unreife V) . 

2,0 „ 

ziemlich viel Blutplättchen 

Hämoglobin 80 pCt. (Gowers-Sahli) 100 pCt. 


Die frisch exstirpierte Milz wog 1450 g, erschien sehr blut¬ 
reich und maass 29 X 16 X Ö 1 /^ 003 - Auf dem Durchschnitt er¬ 
schien das Bindegewebe vermehrt, Follikel nicht erkennbar. 

Die mikroskopische Untersuchung (Prof. Mosse) ergab: 1. An 
Ausstrichpräparaten: rote Blutkörperchen, Lymphocyten verschiedener 
Grösse, einkernige Leukocyten und granulierte, ungefähr in demselben 
Verhältnis zueinander, wie sie dem normalen Blut entsprechen. 

2. An Schnittpräparaten (Fixation nach Carnoy, Zenker-Helly, 
Färbung nach May-Grünwaid und van Gieson): Trabekel verdickt, 
Follikel stellenweise nur noch in Resten vorhanden, sich scharf von der 
Umgebung absetzend. Normale Milzpulpa kaum vorhanden, besteht im 
wesentlichen aus mehr oder minder erweiterten Milzsinus, die durch zum 
Teil sehr dichtes Bindegewebe voneinander getrennt sind. Einzelne 
Milzsinus enthalten nur oder fast nur rote Blutkörperchen, andere weisse' 
und rote Zellen. An einzellen Stellen erscheint ein diffuses Durch¬ 
einander von Bindegewebe mit Kerneu, weissen und roten Blutzellen. 

An dem Stumpf derMilzvene findet sich eine partielle Verdickung 
der Intima (sklerotishes Bindegewebe mit spärlichen spindel- und stern¬ 
förmigen anastomosierenden Zellen), also die nach Ben da als Intima¬ 
proliferation zu bezeichnende Endophlebitis. Herr Kollege Ben da hat 
übrigens selbst, die Präparate durchzusehen, die Freundlichkeit gehabt 
und den angegebenen Befund bestätigt. 

Irgendeinen charakteristischen Befund, insbesondere einen 
solcher, der einen Hinweis in ätiologischer Beziehung hätte liefern 
können, hat also die Milz nicht geboten. Die Hyperplasie des 
Balkengewebes mit Schwund der Pulpa und teilweisem Untergang 
der Follikel sowie die Intimaproliferation findet sich bei den ver¬ 
schiedensten chronischen Milzschwellungen. 

Auch der weitere Verlauf (es sind jetzt beinahe 2 1 f 2 Jahre 
seit der Milzexstirpation vergangen) hat keine Aufklärung ge¬ 
bracht, denn wesentliche Veränderungen in dem Zustand des Pat. 
sind nicht eingetreten. Nachdem er sich etwa ] / 4 Jahr nach der 
Operation ziemlich wohl gefühlt, auch an Gewicht zugenommen 
und kein Morphium mehr gebraucht hatte, bekam er Ende 
Juni 1909 wieder, wie schon früher öfters, einen heftigen Kolik¬ 
anfall mit Schmerzen in der Oberbauchgegend und leichter Gelb¬ 
sucht, der einige Tage dauerte und wieder Morphium notwendig 
machte. Im September desselben Jahres, bei Gelegenheit des 
internationalen medizinischen Kongresses in Budapest, sah ich 
den Pat. wieder und konnte ebensowenig, wie sein Hausarzt, 
irgendeine bemerkenswerte Abnormität an den Organen auffinden, 
insbesondere keine Schwellung der Lymphdrüsen und keine oder 
nur unbedeutende Vergrösserung der Leber. Die dort von Prof. 
Diebäla vorgenommene Blutuntersuchung ergab: 


Rote Blutzellen 5 500 000, weisse Blutzellen 7300, Hämo¬ 
globin (Sahli) 85,5 pCt. Urin sauer, spezifisches Gewicht 1020 
ohne Albumen und Saccharum, mit einer Spur Gallenfarbstoff. 

Die alten Klagen über Beschwerden, welche als nervös und 
zum grossen Teil als Folgen des Morphiummissbrauchs gedeutet 
werden mussten, hörten aber nicht auf, bis endlich Pat. sich zu 
einer Morphium-Entziehungskur entschloss, welche er im April 
und Mai d. J. in der Klinik des Prof. A. v. Koranyi in Buda¬ 
pest mit Erfolg durchgemacht hat. Auch hier wurde ausser einer 
mässigen Vergrösserung der Leber und einem schwachen systoli¬ 
schen Geräusch am Herzen keine Organveränderung gefunden. 
Die Blutuntersuchung ergab: 



8. April 1909 

2, Mai 1909 

Erythrocyten . . . 

. 4 680 000 

5 280 000 

Weisse Zellen. . . 

8 540 

5 000 

Darunter: 



Neutrophile . . . 

. 37,0 pCt. 

48,0 pCt. 

Kleine Lymphocyten 

• 45,5 „ 

48,0 „ 

Grosse Lymphocyten 

- 10,0 „ 

1,0 „ 

Eosinophile . . . 

. 4,5 „ 

2,0 5j 

Uebergangsformen . 

. 3,0 „ 

1,0 ,, 


Hämoglobin etwa 80 pCt. 


Ganz frei von Beschwerden fühlt sich aber Pat. auch jetzt 
nicht, er hat immer noch über zeitweise auftretende sogenannte 
„Knochenschmerzen“, leichte Ermüdbarkeit und Neigung zu Herz¬ 
klopfen zu klagen. — 

Von einem besonderen Erfolg der Milzexstirpation, wenigstens 
in bezug auf das körperliche Befinden, kann also keine Rede 
sein, kaum dass man von einer geringen Aufbesserung der 
Blutbeschaffenheit sprechen kann, indem die Zahl der Ery- 
throcyten und des Hämoglobins, welche ja schon vor der 
Operation keine grosse Abweichung von der Norm gezeigt hatten, 
ganz oder annähernd normal geworden zu sein scheint. Die Zahl 
der weissen Zellen, welche bei den meisten Zählungen vor der 
Operation eine deutliche Abnahme und in den ersten Wochen, 
nacber, wie gewöhnlich nach Milzexstirpation, eine ebenso deut¬ 
liche Zunahme gezeigt hatte, scheint sich jetzt innerhalb der 
normalen Schwankungsgrenzen zu halten. Den Erfolg aber hat 
die Operation sicher gehabt, dass der Pat. mit der Milz auch 
seine Angst vor der Banti’schen Krankheit losgeworden ist. 

II. 

Von Fedor Krause. 

Operationsbericht. 

Die Milz war als glattwandiger grosser Tumor zu fühlen und 
reichte bis in Nabelhöhe, sowohl nach unten als nach vorn. 

Am 6. Januar 1909 führte ich die Exstirpation aus. Zu diesem 
Zweck wurde der Kranke halb auf die rechte Seite gelagert und 
wie zur Exstirpation der linken Niere eine Rolle unter die rechte 
Flankengegend geschoben. Der Schnitt verlief 2 cm unter und 
parallel dem Rippenbogen und wurde vom äusseren Rectusrand 
nach aussen geführt. Nach Durchtrennung der Muskulatur sowie 
zweier Nervengefässbündel wurde das Peritoneum in ganzer Aus¬ 
dehnung der Wunde eröffnet. Das vorfallende Netz zeigte sich 
nicht verwachsen und liess sich medianwärts in die Bauchhöhle 
zurückschieben. Darauf lag die Milz frei; sie wölbte sich sofort in 
die Wunde vor und sah dunkelblaurötlich aus. Sie erschien deutlich 
teigig und liess den Fingerdruck stehen; sie fühlte sich wie ein 
schlaff gefüllter Sandsack an, war also nicht sehr hart. Es bestand 
keine Spur von Ascites. 

Die Milz wurde langsam nach vorn unten luxiert, bis hinten 
oben eine breite Adhäsion zum Vorschein kam. Durch einen 
Laparotomieschnitt in der Mittellinie oder durch den Winkelschnitt 
Kocher’s würde diese Partie kaum erreichbar gewesen sein. 
Völlig unausführbar wären von einem anderen Schnitt als dem 
in diesem Falle gewählten die späteren Unterbindungen nach der 
Zwerchfellkuppe zu gewesen. 

Um das Ligamentum phrenico-lienale freizubekommen, wurde 
der Rippenbogen mit einem achtzinkigen stumpfen Haken sehr 
stark in die Höhe gezogen. 

Der Schnitt musste nach hinten verlängert werden, sodass 
seine ganze Länge 27 cm betrug. Er endigte nunmehr vorn 
und hinten handbreit entfernt von der Mittellinie. Dabei kam 
ein drittes Nervengefässbündel zum Vorschein, welches doppelt 
gefasst, unterbunden und durchschnitten wurde. Das Colon 
descendens lag nun vollkommen frei und wurde mit Binden nach 
hinten, die Dünndarmschlingen nach vorn hin zurücktamponiert. 

Die breiten mit sehr starken Gefässen erfüllten Ligamenta 
phrenico-lienale und colico-lienale wurden in mehreren Portionen 
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mittels Aneurysmanadeln unterbunden, dann mit Hakenklemmen 
gefasst, um bei ihrer starken Spannung ein Zurückschlüpfen zu 
vermeiden, peripher nach der Milz zu abgeschnitten und noch¬ 
mals unterbunden. Da es aus der Schnittfläche stark blutete, 
mussten am Stumpf des Ligaments noch zahlreiche Zwirnligaturen 
angelegt werden. Auch die nach der Milz zu gelegenen breiten 
Enden der Ligamente bluteten beträchtlich und mussten mit vielen 
Ligaturen versorgt werden. 

Nun liess sich die Milz, soweit es ohne Gewalt ging, ent¬ 
wickeln. Die nach der Zwerchfellkuppe zu eingeführte Hand 
ergab aber zahlreiche breite Adhäsionen mit dem Magen, das 
Zwerchfell selbst frei. Da jene Adhäsionen vorläufig noch 
nicht zugänglich waren, wurde zunächst durch Herauswälzen der 
Milz nach oben der Hilus freigelegt und in der gewöhnlichen 
Weise unterbunden, indem mit anatomischen Pinzetten die ge¬ 
waltigen Gefässe aus den Fett- und Bindegewebsmassen isoliert 
und die Ligaturen um die nun möglichst frei präparierten Ge¬ 
fässe angelegt wurden. Bei der Mehrzahl von ihnen musste dies 
doppelt geschehen, um jeder Blutung vorzubeugen. Nachdem der 
Stiel durchtrennt war, liess sich die Milz weiter herauswälzen; 
dabei riss eine Adhäsion nach dem Magen zu ein und verursachte 
eine starke venöse Blutung, die durch eine sofort angelegte 
Klemme gestillt wurde. Während diese liegen blieb, liess sich 
die breite Adhäsion auch nach dem Magen zu fassen und zwischen 
beiden Klemmen durchtrennen. Hierauf konnte ich die Milz voll¬ 
kommen luxieren, wobei noch eine Anzahl Adhäsionen nach dem 
Magen zu einrissen. Um an diese hoch oben blutenden Adhäsions¬ 
stellen heranzukommen, wurde erstens der Rippenbogen mit einem 
grossen’Seitenhebel unter äusserster Gewalt nach oben gehoben, 
ferner wurde vom zweiten Assistenten der Magen mit der linken 
Hand nach oben, die Därme mit der rechten Hand nach unten 
disloziert. Es mussten Venen von Zeigefingerstärke in mehrfachen 
Lagen unterbunden werden; das war recht schwierig. Die Zahl 
der Unterbindungen betrug im ganzen 170, die Operationsdauer 

2 Stunden. Aber es ist doch die vollständige Blutstillung ge¬ 
lungen, ohne dass ich Klemmen liegen zu lassen brauchte. 

Die Milz wog nach der Herausnahme und Entblutung 1450 g, 
ihre Maasse waren 29:16: S 1 ^ cm. 

Die Leber fühlte sich weich und vollkommen glatt an; ihr 
vorderer Rand war scharf. 

Der Vorsicht wegen wurde im Einverständnis mit Geh. Rat 
Senator die Talma’sche Operation hinzugefügt. Zu diesem Behuf 
wurde das Peritoneum parietale mit Tupfern wundgerieben, hierauf 
das Netz ebenso behandelt, soweit das ohne Gefahr der Zerreissung 
möglich war. Dann wurde es in der Ausdehnung von 2 Männer¬ 
händen ans Peritoneum parietale mit fortlaufen Catgutnähten an¬ 
geheftet. Ein Stück Netz wurde unterbunden und abgeschnitten, 
um eine ganz frische Wundfläche zu schaffen, und dieser Stumpf 
unmittelbar ans Peritoneum parietale angenäht. Zum Schluss 
wurde die grosse Bauchwunde durch Etagennähte geschlossen. 

Die ersten 7 Tage des Verlaufs waren vollkommen fieberfrei, 
in den nächsten 3 Tagen stieg die Temperatur allmählich auf 
39,4°, um am 11. Tage rasch auf 37,1° zu fallen. Der Puls hielt 
sich dauernd während der ersten 3 Wochen auf der Frequenz von 
92—102 Schlägen. Dabei waren, nachdem der ziemlich schwere 
Collaps überwunden, wesentliche Störungen nicht vorhanden, so 
dass der Kranke bereits am 11. Tage auf den Lehnstuhl gesetzt 
werden konnte. Im weiteren Verlauf traten bei primärer Heilung 
der Wunde alle 3—4 Tage abendliche Temperaturen von 38,5 bis 
38,8° auf, während der Puls an diesen Abenden nie über 
102 Schläge hinaufging. Vom 32. Tage nach der Operation über¬ 
schritt die Abendtemperatur niemals mehr 37,0°, der Puls hielt 
sich auf 78—92 Schlägen in der Minute. Das Körpergewicht 
betrug 7 Wochen nach der Operation 141 Pfund und nahm in 
den nächsten l 1 ^ Wochen unserer Beobachtung um 1 1 / 2 Pfund zu. 

Bemerkenswert ist noch die Tatsache, dass in den ersten 

3 Wochen nach der Operation die Lebergegend auf Druck 
ziemlich empfindlich war, und dass ihre Grenzen vorn 2 Finger 
breit unter dem Rippenbogen, auch hinten höher als vorher hinauf¬ 
reichten. Von da ab wurde die Lebergegend allmählich weicher 
und unempfindlich auf Druck, so dass sie einen Monat nach der 
Milzexstirpation sich vollkommen schmerzfrei verhielt. In den 
ersten Wochen klagte der Kranke auch über beträchtliche 
Schmerzen in beiden Schienbeinen und anderen Knochen, die 
wohl auf gewisse Veränderungen im Knochenmark bezogen werden 
müssen. Der Leib war dauernd weich und nicht aufgetrieben. 
Am 31. Januar, also 25 Tage nach der Operation, bezeichnete 
der Kranke sein Allgemeinbefinden als gut. 


Nach den letzten Berichten des behandelnden ungarischen 
Kollegen vom März 1911 sind die Beschwerden des Operierten 
ausschliesslich neurasthenischer Art; er sucht in Uebereinstimmung 
mit dem Patienten ihre Ursache in dem aufregenden Geschäfts¬ 
betriebe. Eine organische Unterlage für sie hat sich trotz mehr¬ 
facher Untersuchungen auch von autoritativer Seite nicht auffinden 
lassen. 


Aus der I. medizinischen Universitätsklinik in Wien 
(Vorstand: Prof. Dr. C. v. Noorden). 

Blutbefunde bei Röntgenologen. 

Von 

Nikolaus v. Jagiö, Gottwald Schwarz und Leo v. Siebenrock. 

Vor mehreren Jahren erkrankte und verstarb ein Wiener 
Röntgenologe an lymphatischer Leukämie; zur selben Zeit ver¬ 
lautete es, dass auch ein in München praktizierender Röntgeno¬ 
loge von demselben Leiden ereilt worden sei. Einer von uns 
(G. Schwarz) hatte überdies Gelegenheit, einen Fall von Leuk¬ 
ämie bei einem Chemiker zu beobachten, der bei der fabrik- 
massigen Herstellung von Radium längere Zeit beschäftigt war. 
In jüDgster Zeit erhielten wir die Mitteilung, dass ein amerikani¬ 
scher Röntgenologe gleichfalls dieser Krankheit zum Opfer ge¬ 
fallen sei. 

Da es im Tierexperimente erwiesen ist, dass unter der Ein¬ 
wirkung der Röntgenstrahlen sich spezifische Veränderungen auch 
an normalen Individuen entwickeln können, so schien es eben 
mit Rücksicht auf die angeführten Leukämiefälle angezeigt, bei 
Personen, die infolge ihrer Beschäftigung längere Zeit einer 
dauernden Einwirkung kleiner Röntgenstrahlenmengen ausgesetzt 
sind, das qualitative und quantitative Blutbild festzustellen. 

Trotz aller zum Teil erst in jüngster Zeit aufgewendeten 
Maassregeln ist es klar, dass ein vollkommener Schutz vor den 
Röntgenstrahlen nicht erzielt werden kann. Personen, die sich 
zufolge ihres Berufes in Röntgenlaboratorien aufhalten müssen, 
sind den Röntgenstrahlen in zweifacher Beziehung ausgesetzt: 
erstens denjenigen Strahlen, welche bei Durchleuchtungen durch 
die Bleiglasplatte des Schirmes und selbst durch eine schützende 
Bedeckung des Untersuchers in den letzteren dringen: also den 
filtrierten primären Röntgen strahlen; zweitens den sekundären 
Röntgenstrahlen, die im ganzen Arbeitsraum, auch hinter der 
Antikathode bekanntlich mit so beträchtlicher Intensität entstehen, 
dass ein fluorescierender Schirm auch in Regionen, die von der 
eigentlichen Strahlenquelle gesondert sind, zum Leuchten an¬ 
geregt wird. 

Die von uns untersuchten Fälle boten folgende Befunde: 

Fall 1. 31 Jahre alt, beschäftigt sich seit 8 Jahren mit diagnosti¬ 
schen und therapeutischen Röntgenbestrahlungen, in den letzten andert¬ 
halb Jahren besonders viel (15—20 tägliche Durchleuchtungen), bei 
denen er der direkten Strahlenwirkung, wenn auch unter Anwendung 
möglichsten Röntgenschutzes (doppelte Bleiglasplatten, Bleischürze) aus¬ 
gesetzt ist. Keine Hautschädigungen. 

Tageszeit: 11 Uhr. 

Erythrocyten: 4,8 Millionen. 

Leukocyten: 6400. 

in Prozenten 

Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . 46 

Lymphocyten.52 

Acidophile Leukocyten.— 

Grosse mononucleäre Leukocyten .... 2 

Fall 2. 40 Jahre alt, seit 13 Jahren im Röntgenlaboratorium 
tätig; erste Beschwerden nach 9 Jahren (Hautverbrennungen, starke 
Nervosität). Diese Zeit ohne jeden Röntgenschutz; seit 4 Jahren übliche 
Schutzmaassregeln. 

Tageszeit: 4 Uhr. 

Erythrocyten: 4,8 Millionen. 

Leukocyten: 5300. 

in Prozenten 

Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . 52 

Lymphocyten .41 

Acidophile Leukocyten.2 

Grosse mononucleäre Leukocyten .... 5 

Fall 3. 40 Jahre alt, durch 13 Jahre tätig, im Anfang stark den 
X-Strahlen ausgesetzt, seit 1904 mit dem üblichen Schutz; in der letzten 
Zeit sehr wenig; keine Beschwerden. 


Gesamtzahl 
in cmm 
2944 
3328 

128 


Gesamtzahl 
in cmm 
2756 
2173 
106 
265 
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Tageszeit: 5 Uhr. 

Erythrocyten: 4,8 Millionen. 

Leukocyten: 8000. 

in Prozenten Ge3amtzahl 
in cmm 

Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . 56,5 4520 

Lymphocyten.. . 41 3280 

Acidophile Leukocyten.— — 

Grosse mononueleäre Leukocyten .... 2,5 200 


Fall 4. 32 Jahre alt, seit 2 Jahren sehr intensiv tätig, mit dem 
üblichen Schutz. Keine Beschwerden. 

Tageszeit: 11 Unr. 

Erythrocyten: 5,9 Millionen. 

Leukocyten: 5800. 


in Prozenten Gesamtzahl 
in cmm 

Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . 60 '3480 

Lymphocyten. 38,5 2233 

Acidophile Leukocyten.— — 

Grosse mononueleäre Leukocyten .... 1,5 87 

Fall 5. 37 Jahre alt, seit 1903 als Radiologe tätig, vom Jahre 
1905 an übliche Schutzmaassregeln; keine Beschwerden, 

Tageszeit: 11 Uhr. 

Erythrocyten: 5,8 Millionen. 

Leukocyten: 6000. 


in Prozenten 

Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . 59 


Lymphocyten.38 

Acidophile Leukocyten.1 

Grosse mononueleäre Leukocyten .... 2 


Gesamtzahl 
in cmm 
3540 
2480 
60 
120 


Fall 6. 35 Jahre alt, seit 5 Jahren tätig, immer mit Schutz, keine 
Beschwerden. 

Tageszeit: 2 Uhr. 

Erythrocyten: 4,4 Millionen. 

Leukocyten: 6300. 

in Prozenten Gesamtzahl 


iu rruaeuieu 

in cmm 

Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . 62 3906 

Lymphocyten. 35 2205 

Acidophile Leukocyten.— — 

Grosse mononueleäre Leukocyten .... 3 189 


Fall 7. 45 Jahre alt, seit 16 Jahren mit Radiologie beschäftigt, 
anfangs ohne jeden Schutz, erlitt schwere Hautschäden an den Händen, 
seit einiger Zeit sehr wenig tätig und zwar nur mit Schutz. 

Tageszeit: 11 Uhr. 

Erythrocyten: 5,8 Millionen. 

Leukocyten: 6000. 

in Prozenten Gesamtzahl 
m cmm 

Polymorphkernige neutrophile Leukocyten .72 4320 

Lymphocyten. 28 1680 

Acidophile Leukocyten.. — — 

Grosse mononueleäre Leukocyten .... —• — 

Fall 8. 25 Jahre alt, seit einem Jahre intensiv tätig und zwar 
mit Bleischirm und Schürze; meist Durchleuchtungen und Aufnahmen; 
fühlt sich in letzter Zeit oft körperlich schwach. Sonst keine weiteren 
Beschwerden. 

Tageszeit: 5 Uhr. 

Erythrocyten: 3,9 Millionen. 

Leukocyten: 6000. 

in Prozenten Gesamtzahl 

Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . 58 

Lymphocyten.36 

Acidophile Leukocyten.1 

Grosse mononueleäre Leukocyten .... 5 

Fall 9. 22 Jahre alt, erst seit 3 Monaten als Assistentin sehr., 
intensiv den X-Strahlen ausgesetzt, keine Beschwerden. 

Tageszeit: 5 Uhr. 

Erythrocyten: 4,6 Millionen. 

Leukocyten: 7300. 


in cmm 
3480 
2160 
60 
300 


in Prozenten Gesamtzahl 


, t m cmm 

Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . 52,5 3307,5 

Lymphocyten .. . 43 2709 

Acidophile Leukocytem.. . 2,5 157,5 

Grosse mononueleäre Leukocyten .... 2 126 


Wenn wir nun die durchschnittliche Gesamtzahl der Leuko¬ 
cyten beim normalen Erwachsenen mit rund 7000 annehmen, die 
absolute Zahl der Lymphocyten mit 1500 bis 2000 (22 bis 
25 pCt.), die absolute Zahl der grossen mononucleären Leuko¬ 
cyten mit 200 bis 400 (3 bis 5 pCt.), die der neutrophilen poly¬ 
morphkernigen Leukocyten mit 4500 bis 5000 (65 bis 70 pCt.), 
die der acidopbilen Leukocyten mit 150 bis 200 (2 bis 4 pCt.), 
so ergibt sich aus den oben angegebenen Befunden bei Röntgeno - 
logen ein auffallend einheitliches, in ganz bestimmten Richtungen 
■ verändertes Blutbild. Wir finden fast durchwegs die Gesamtzahl 
ider weissen Blutkörperchen leicht vermindert,. oder an 
der unteren Grenze der Norm, wobei wir bemerken, dass die 
Zählungen, um Fehlerquellen zu vermeiden, derart vorgenommen 
wurden, dass störende äussere Einflüsse nicht in Frage kamen. 

Die Verminderung betraf durchwegs dem Knochen¬ 
mark entstammende Elemente, speziell die neutro¬ 
philen polymorphkernigen Leukocyten. Auffallend war, 
dass auch die acidophilen Leukocyten in einigen Fällen 
vollständig fehlten, in anderen wieder eine Verminderung ihrer 
absoluten Zahl aufwiesen. In einzelnen Fällen allerdings war 
letztere Zellform in normaler Menge vertreten. Die Lympho¬ 
cyten hingegen waren fast durchwegs in der absoluten Menge 
im Kubikmillimeter vermehrt, und zwar in verschiedenen 
Graden bis zu 3300 im Kubikmillimeter. 

Bezüglich der grossen mononucleären Leukocyten konnten wir 
kein gesetzmässiges Verhalten feststellen; dasselbe gilt vom Ver¬ 
halten der Erythrocyten. Weder auffallende Hyperglobulie oder 
Anämie wurden augetroffen, ebensowenig pathologische Zellformen. 
Die Oxydasenreaktion (Indophenolsynthese) war durchwegs 
in normaler Intensität erhalten. 

Nicht unerwähnt wollen wir lassen, dass ein Zusammenhang 
zwischen der Intensität der röntgenologischen Beschäftigung und 
dem Grad der Blutveränderungeu insofern nachzuweisen war, als 
im Falle 1 die grösste tägliche Anzahl von Durchleuchtungen mit 
den stärksten Veränderungen im Blutbilde einhergingen. 

Ueber Veränderungen im Leukocytenbilde unter dem Einfluss 
von Röntgenstrahlen liegen iu der Literatur eine Anzahl von 
Mitteilungen vor, die sich allerdings hauptsächlich nur auf 
experimentelle Befunde beziehen: Wir verweisen diesbezüglich auf 
die Arbeiten von Heinecke 1 ), Linser und Helber 2 ), Oursch- 
mann und Graupp 3 ), Arneth 1 ) und Perthes 6 ). 

Zusammenfassend kann nach Naegeli 6 ) eine doppelte Ein¬ 
wirkung der Röntgenstrahlen auf das Blut und die blutbildenden 
Organe angenommen werden, eine direkte Zerstörung der Zellen 
in den bestrahlten Organen sowie eine indirekte Beeinflussung 
der nicht bestrahlten Organe durch ein Röntgentoxin im Sinne 
einer Verlangsamung der Zellbilduh^. 

Die Bestrahlungen mit Radium zeigen nach Heinecke 7 ), 
Perthes 8 ) und Thies 9 ) Einwirkungen, die denjenigen mit 
Röntgenstrahlen auf die blutbildenden Organe gleichen. 

W. Falta 10 ) hat am Kongress für innere Medizin 1911 auf 
Blutveränderungen unter dem Einflüsse der Radiumemanation 
hingewiesen, welche eine gewisse Aehnlichkeit mit den von uns 
mitgeteilten Beobachtungen von Röntgenwirkung aufweisen. 

Unsere Befunde, sonst normale Erwachsene betreffend, können 
in dem Sinne gedeutet werden, dass entweder eine Schädigung 
des Granulocytensystems im Knochenmark oder seiner Elemente 
im peripheren strömenden Blute erfolgt. Hand in Hand damit 
geht eine vielleicht kompensatorische oder vielleicht durch im¬ 
itative Strahlenwirkung verursachte Vermehrung der lymphoiden 


in Prozenten 


Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . 57 

Lymphocyten.. 36 

Acidophile Leukocyten.2,5 

Grosse mononueleäre Leukocyton .... 4,5 


Gesamtzahl 
in cmm 
4161 
2628 

182.5 

328.5 


Fall 10. 48 Jahre alt, seit 11 Jahren als Assistentin in Röntgen¬ 
laboratorien sehr viel beschäftigt, in den letzten Jahren mit dem üblichen 
Schutz, keine Beschwerden und keine Hautveränderung. 

Tageszeit: 6 Uhr. 

Erythrocyten: 5 Millionen. 

Leukocyten: 6300. 


1) Heinecke, Mitteilung, aus d. Grenzgebieten, 1904; Bd. 14, u. 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 1905, Bd. 78. 

' 2) Linser u. Helber, Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 83, u. 
Münchner med. Wochenschr., 1905, Nr. 15. ' 

3) Curschmann u. Graupp, Münchner med. Wochenschr., 1905. 

4) Arneth, Berliner klin. Wochenschr., 1905, Bd. 38. 

5) Perthes, Deutsche med. Wochenschr., 1904, Nr. 17. 

6) Naegeli, Blutkrankh. u. Blutdiagnostik, 1907. 

7) Heinecke, 1. c. 

8) Perthes, 1. c. . 

9) Thies, Mitteilung, aus d. Grenzgebieten, 1905, Bd. 14. 

10) W. Falta, Mitteilung.d.Kongresses f. innere Med., 1911, Diskussion. 
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Elemente. Ob die oben erwähnten Fälle von Leukämie bei 
Röntgenologen derart zu deuten sind, dass infolge der dauernden 
dchädignng des Blutes oder der Blutbildung plötzlich eine über 
Sas Ziel schiessende Regeneration im Sinne Weigert’s eintritt, 
wollen wir vorläufig als eine mögliche Hypothese aufstellen. 


Aus der bakteriologischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses Friedrichshain. Leiter: Dr. Wolff-Eisner. 

Theoretische Grundlagen und praktische Er¬ 
gebnisse der spezifischen Tuberkulosetherapie. 1 ) 

Von 

Dr. A. Wolff-Eisner, Arzt für innere Krankheiten in Berlin. 


kulin diagnostisch zu verwenden. Denn wenn Tuberkulin ein Gift 
wäre wie das Diphtheriegift, müssten ja bei oder nach der ersten 
Injektion von Tuberkulin bei jedem Menschen Erscheinungen auf- 
treten. 

Ich möchte Sie nun bitten, an der Hand eines Schemas (s. Ab¬ 
bildung 1) sich klar zu machen, wie die Aufschliessung des Tuber¬ 
kulins im Körper erfolgt. Der Vorgang ist analog dem der Hämo¬ 
lyse und Bakteriolyse zu denken. Wie unter dem Zusammen¬ 
wirken von Amboceptor und Komplement die Hämolyse und Bak¬ 
teriolyse erfolgt, so ist der Vorgang hier ganz gleichsinnig. Diese 
Aufsehliessung des Tuberkulins ist nicht direkt zu sehen, und 
betreffs der Beweisführung, welche diese Annahme als die glück¬ 
lichste und am besten mit den Tatsachen in Uebereinstimmung 
erscheinen lässt, muss ich auf meine diesbezüglichen Publikationen 
verweisen, die in dem Werke Frühdiagnose und Tuberkulose¬ 
immunität, 2. Aufl., Würzburg 1901, zusammen gefasst sind. 


M. H.! Die lokalen Tuberkulinreaktionen sind die äussere Ver¬ 
anlassung gewesen, dass die Tuberkulosefragen wieder von neuem 
in dem Mittelpunkt der Erörterung standen. Ich rufe darum an 
der Hand von Moulagen zunächst die beiden wichtigsten lokalen 
Tuberkulinreaktionen, die Cutan- und die Conjunctivalreaktion in 
Ihr Gedächtnis zurück. Herr Kraus hat wiederholt, zuletzt in 
der Gynäkologischen Gesellschaft zu Berlin, der Anschauung 
Ausdruck gegeben, dass es die lokalen Tuberkulinreaktionen sind, 
durch welche wir in der Diagnostik der aktiven Tuberkulose in 
der letzten Zeit wesentliche Fortschritte gemacht haben. Zufällig 
sind an dieser Stelle, an welcher ich vor dieser Gesellschaft zu 
sprechen die Ehre habe, beide Reaktionen zuerst mitgeteilt worden, 
und es ist weiter ein eigenartiger Zufall, dass diese Reaktionen, 
die zu soviel Diskussionen Veranlassung gegeben und für 
mehrere Jahre der Literatur ihren Stempel aufgedrückt haben, 
an dieser Stelle noch nicht zur Diskussion gestellt worden sind. 
Es haben diese lokalen Tuberkulosereaktionen nicht nur eine dia¬ 
gnostische Bedeutung, sondern sie sind das Mittel geworden, durch 
das wir das Wesen der Tuberkulinwirkung ergründen konnten. 
Ueber Tuberkulintherapie haben in dieser Gesellschaft schon zahl¬ 
reiche Debatten stattgefundeu. Seitdem gerade hier Virchow in 
seinem berühmt gewordenen Vortrag gezeigt hat, dass man durch 
Tuberkulininiektion unter Umständen schwere Schädigungen her- 
vorrufen kann, seitdem ist niemals in dieser Gesellschaft eine 
Einhelligkeit der Meinungen in der Frage der Tuberkulintherapie 
herbeigeführt worden. Es stand sich immer Ansicht gegen 
Ansicht diametral gegenüber. Der eine berichtete von Erfolgen, 
die auf keine Weise sonst zu erzielen seien und sah im Tuber¬ 
kulin ein Heilmittel und eine der grössten therapeutischen Er¬ 
rungenschaften der Medizin, während andere — ebenfalls Forscher 
und Aerzte mit Namen von gutem Klang — von der Tuberkulin¬ 
therapie überhaupt keinerlei günstige Wirkung auf die Kranken 
zu sehen vermochten und der Ansicht waren, dass nur Kritiklosig¬ 
keit und Autosuggestion günstige Erfolge bei seiner Anwendung 
sehen liessen. 

Ich glaube, dass nur die Kenntnis des Wesens der Tuber¬ 
kulinwirkung früher oder später zu einer Klärung dieser 
Ansichten führen wird. Darum möchte ich mir erlauben, Ihnen 
in kurzen prägnanten Ausführungen das Wesen der Tuberkulin¬ 
wirkung, wie es sich nach meinen Versuchen darstellt, vorzuführen. 
Es sind dies scheinbar theoretische Ausführungen, die ich Sie 
bitte anzuhören, da sie von eminentester Bedeutung für das 
praktische Handeln sind. 

Das Tuberkulin ist nach diesen Feststellungen das Prototyp 
der Tuberkelbacillengifte insgesamt. Es ist ein Eiweissgift, 
nach seiner Einverleibung in den Körper (ganz gleich, ob dies 
von dem Krankheitsherd oder durch Injektion geschieht) bildet sich 
kein Antitoxin, sondern nur aufschliessende (lytische) Stoffe vom 
Amboceptorentyp. Au das Vorhandensein dieser aufscliliessenden 
Stoffe ist die Reaktionsfähigkeit gegen Tuberkulin überhaupt ge¬ 
knüpft, oder — wie das nach Hamburger 2 ) in anderer Form 
ausgedrückt werden kann — das Tuberkulin ist kein primäres 
Toxin, seine Injektion hat nicht an sich Giftwirkung, sondern 
wird erst giftig durch die Wirkung der aufschliessenden Stoffe, 
unter der also sekundäre Gifte freiwerden. Auf dieser Tatsache, 
dass das Tuberkulin kein primäres Gift ist, sondern ein sekun¬ 
däres, dessen Wirkung erst unter der Wirkung der aufschliessen¬ 
den Stoffe in die Erscheinung tritt, beruht die Möglichkeit, Tuber¬ 
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Nun wissen wir — die neuerdings geäusserten Anschauungen 
von Friedberger stehen mit meinen Befunden in vollkommener 
Uebereinstimmung —, dass ein Eiweissgift ebenfalls als ein Stoff 
aufzufassen ist, der einen Receptorenapparat trägt. Von einem 
Eiweisskörper, in unserem Fall vom Tuberkulin, werden die auf¬ 
schliessenden Stoffe, die Amboceptoren angezogen und durch Ver¬ 
ankerung gebunden, und es muss jetzt wieder Komplement hinzu¬ 
treten (wie bei der Hämolyse und Bakteriolyse), damit die Auf- 
schliessung eintritt. Die so aufschliessenden Stoffe, die sich im Ver¬ 
lauf der Tuberkulose bilden, sind in der Wirkung ganz analog 
dem Bakteriolysin, und nur unter der Wirkung dieser Stoffe kommt 
eine Reaktion zustande. Wenn die aufschliessenden Stoffe fehlen — 
und hierfür gibt es verschiedene Ursachen —, bleibt eine 
Reaktion aus. 

Bevor ich nun zu den weiteren Punkten übergehe, möchte 
ich die Vorgänge, die zu einem Ausbleiben der Tuberkulin¬ 
reaktionen führen, ganz kurz präzisieren. Ich möchte voraus¬ 
schicken, dass bekanntermaassen bei progressiven manifesten 
Tuberkulösen (soll heissen, bei Menschen, die Tuberkelbacillen im 
Auswurf haben und auch sonst nach dem klinischen Befund an 
fortgeschrittener Tuberkulose leiden) sämtlicbeTuberkulinreaktionen 
ausbleiben können, sowohl auf die cutaneEinverleibung von Pirquet 
wie auf die conjunctivale Instillation, wie auf die Koch’scbe sub- 
cutane Injektion. Und zwar konnte ich zusammen mit Teich- 
mann 1 ) zeigen, dass dieses Ausbleiben der Tuberkulinreaktion bei 
den manifesten Tuberkulösen eine sehr weitgehende prognostische 
Bedeutung in ungünstigem Sinne hat. 

Ich habe in dem citierten Werke die Fälle von gesicherter 
Tuberkulose, die im Krankenhaus Friedrichshain auf cutane und 
auf conjunctivale Injektion nicht reagiert hatten, zusammengestellt. 
Diese Fälle — die ich der Liebenswürdigkeit von Herrn Prof. 
Stadelraann verdanke — sind fast ausnahmslos in relativ kurzer 
Zeit — oft gegen die auf die sonstige klinische Untersuchung 
basierte Erwartung — zum Exitus gekommen. Es kann daher 
kein Zweifel mehr sein, dass dasAusbleiben derTuberkulinreaktionen 
bei manifesten Tuberkulösen von absolut ungünstiger prognosti¬ 
scher Bedeutung ist, jedoch nur unter einer Voraussetzung, die bei 
unseren Patienten zutraf, dass der Betreffende nicht mit Tuber¬ 
kulin behandelt worden ist. 

Als ich früher meine Untersuchungen nur an Nichttuberkulin- 
Behandelten machte, kam ich zu dem Schluss — und der Schluss 


1) Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellsch. am 1. März 1911. 

2) Hamburger, Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 23 u. 42. 


1) Wolff-Eisner und Teichmann, Berliner klin. Wochenschr 
1908, Nr. 2. 
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ist auch heute noch richtig und erfreut sich in der Fachpresse 
zunehmender Zustimmung —, dass man durch Tuberkulinbehand¬ 
lung die Reaktionsfähigkeit nicht auf heben dürfe, da Römer 1 ) 
und ich 2 ) gleichzeitig zu dem Schluss gekommen waren, 
dass an die Reaktionsfähigkeit gegen Tuberkulin, d. h. an das 
Vorhandensein dieser aufschliessenden Stoffe (welche sich gleich¬ 
zeitig auch gegen die Tuberkelbacillen richten) der Schutz gegen 
die Propagation der Tuberkulose im tuberknloseinfizierten Organis¬ 
mus geknüpft ist. Nun lässt sich aber ganz einwandfrei zeigen, 
dass man durch Tuberkulinbehandlung auch ein Ausbleiben der 
Tuberkulinreaktion erreichen kann, und dass diesem Aus¬ 
bleiben der Tuberkulinreaktion bei Tuberkulinbehandelten eine 
ganz andere Bedeutung zukommt, dass also in diesem Falle das 
Ausbleiben der Tuberkulinreaktion nicht prognostisch ungünstig ist. 

Bei dieser Sachlage der ganz verschiedenen prognostischen 
Wertigkeit des Ausbleibens der Tuberkulinreaktionen bei Behan¬ 
delten nnd nicht mit Tuberkulin behandelten Tuberkulösen war 
es von vornherein wahrscheinlich, dass zwei verschiedene 
Mechanismen vorhanden sein müssen, welche Reaktionslosig- 
keit gegen Tuberkulin bedingen. Und tatsächlich ist dem auch 
so. Der erste Mechanismus besteht darin, dass diese auf¬ 
schliessenden Stoffe fehlen. Wenn ich auf die Verhältnisse bei 
Gesunden zurückgreifen darf, so fehlen diesen die aufschliessenden 
Stoffe natürlich, und darum gibt der Gesunde auf Einverleibung 
von Tuberkulin keine Tuberkulinreaktion. Fehlen die Tuberkulin¬ 
reaktionen bei fortgeschrittenen Tuberkulösen, so ist dies Fehlen 
prognostisch ungünstig nnd ebenfalls bedingt durch das Fehlen 
aufscbliessender Antikörper. Es ist dies der Zustand, den Fried¬ 
berger als Antianaphylaxie bezeichnet; es lässt sich beim Tuber¬ 
kulösen dieser Zustand experimentell bervorrufen, wenn man 
einem fiebernden Tuberkulösen eine brutale Dosis Tuberkulin in¬ 
jiziert. In einer sehr äusserlichen symptomatischen Auffassung 
der Krankheitserscheinungen glaubte man diese Form der Ent¬ 
fieberung therapeutisch verwenden zu können. Wie auch sonst 
unsere Erfahrungen zeigen, fallen nach einer brutalen Injektion 
verschiedener Stoffe, d. h. einer relativ grossen Injektion von 
roten Blutkörperchen, Bakterien oder von Tuberkulin die auf¬ 
schliessenden Stoffe (Lysine, Amboceptoren) ab oder, wie man es 
nennt, der Titer der Hämolysine, der Bakteriolysine sinkt ab. Und 
wenn der Titer abgesunken ist, wenn also diese aufschliessenden 
Stoffe nur noch ganz spärlich vorhanden sind, treten z. B. keine 
Tuberkulinreaktionen mehr auf, damit ist aber auch der Schutz 
gegen die Ausbreitung der Tuberkulose im Körper erloschen. So 
erklärt sich wohl die Tatsache, dass das Ausbleiben der Tuber¬ 
kuli nreaktionen bei manifest Tuberkulösen von prognostisch un¬ 
günstigster Bedeutung ist. 

Durch diesen Mechanismus der Antianaphylaxie, des Absinkens 
der Amboceptoren nach Injektion des homologen Antigens war es 
aber noch nicht erklärt, wieso die Tuberkulinreaktionen bei Tuber- 
kulinbehandelteu ebenfalls ausbleiben, und warum das Ausbleiben 
der Reaktion hier plötzlich eine so ganz andere Bedeutung haben 
soll. Da hat sich nun bei von mir angestellten Versuchen, die ich 
mir erlauben werde, Ihnen ganz kurz zu skizzieren, herausgestellt, 
dass hier nicht diese aufschliessenden Antikörper abgesunken sind, 
sondern dass sie sogar durch die Tuberkulintherapie angereichert 
werden, und dass das Ausbleiben der Fieberreaktion dadurch zu er¬ 
klären ist, dass das injizierte Tuberkulin vorher abgefangen wird, 
bevor es an die centralen Stellen des Körpers kommt. Man kennt seit 
langem die sogenannte Stiebreaktion, eine Reaktion, die an der 
Stichstelle entsteht, wenn man bei einem Tuberkulösen Tuberkulin 
injiziert. Ich demonstriere Ihnen an Moulagen schone Beispiele 
verschiedener Formen solcher Stichreaktionen, auf denen man z. B. 
den Lauf des Tuberkulins an den geröteten Lymphgefässen ver¬ 
folgen kann 3 ). Es sind zur Erklärung des Zustandekommens der 
Stichreaktionen, wie sich aus einer Reihe von komplizierten Ver¬ 
suchen ergeben hat 4 ), sessile Receptoren im Hautbindegewebe anzu- 
nebmen, an die sich das Tuberkulin bindet. Wird an den Stellen, an 
denen sessile Receptoren sitzen, alles injizierte Tuberkulin gebunden, 
so treten keine weiteren Herd- oder Fieberreaktionen auf. An dem 
beifolgenden Schema (s. Abbildung 2) lassen sich diese Verhältnisse 


1) Römer, Brauer’s Beitr. zur Klinik d. Tuberk., Bd. 11, H. 2. 

2) Wo 1 ff-Eisner, 1. c. und Gynäkol. Gesellschaft zu Berlin, 1911. 

3) So kann man bisweilen auch auf diese Weise beobachten, dass 
das Tuberkulin sich zuerst scheinbar peripher, also entgegen der Lymph- 
bewegung ausbreitet. An diesen Stellen ist die Wirkung der Schwerkraft 
grösser als die Stärke des centralgerichteten Lymphstroms. 

4) cf. Frühdiagnose und Tuberkulose. Immunität. 2. Aufl., Würz¬ 
burg 1909. 
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relativ einfach erklären. Sie haben hier bei A die Injektions¬ 
stelle des Tuberkulins. Dann kommt dieses au die erste Barriere, 
wo solche abfangenden Receptoren sitzen, d.*i. die Stelle, wo wir 
mit der Spritze eingestochen haben, und wo die Stichreaktion 
entsteht und dabei ein Teil des injizierten Tuberkulins gebunden 
wird. (Erste Barriere.) Nun wandert das Tuberkulin weiter. Ich 
will annehmen, ich hätte vor einiger Zeit am Oberarm eine 
Cutanreaktion angestellt und an der Conjunctiva eine Conjunctival- 
reaktion. Zum Verständnis der nach Tuberkulininjektion an 
diesen Stellen sich abspielenden Vorgänge müssen Sie sich ver¬ 
gegenwärtigen, dass alle Stellen, wo bei Tuberkulösen Tuber¬ 
kulin hinkommt, sich ganz genau so verhalten wie tuberkulöses 
Gewebe, also, wenn Tuberkulin dorthin gelangt, Herdreaktionen 
entstehen, die von den eigentlichen Herdreaktionen im Krank¬ 
heitsherd den einzigen Unterschied aufweisen, dass diese 
Stellen keine Bacillen enthalten und infolgedessen an die 
Reaktion sich keine Propagation der Tuberkulose anschliessen 
kann. Wenn nun nach einer Tnberkulininjektion nicht alles 
Tuberkulin an der Injektionsstelle beim Zustandekommen 
der Stichreaktion verbraucht ist, dann wandert ein Teil weiter 
und bewirkt ein Auffiammen der Cutanreaktion am Oberarm, 
die schon lange Zeit vollkommen abgelaufen war. Dieses 
Aufflammen der Cutanreaktion, welches nur durch Hinzutreten 
von Tuberkulin bewirkt werden kann, ist ein Beweis dafür, dass 
das Tuberkulin von der Injektionsstelle, wo es eine Stichreaktion 
gesetzt bat, bis zur Stelle der cutanen Reaktion gewandert ist. Auch 
hier wird wieder ein Teil des Tuberkulins festgehalten und gebunden. 
Weiter wandert das Tuberkulin, einige Stunden nach der Cutan¬ 
reaktion flammt dann die conjunctivaje Reaktion auf. Hiermit 
kann der Symptomenkomplex abschliessen; in solchem Falle 
werden wir annehmen können, dass alles Tuberkulin an die 
Receptoren gebunden ist, welche das Tuberkulin auf seinem bis¬ 
herigen Wege getroffen hat. Es kann nun aber auch noch Herd¬ 
reaktion und Fieber sich an die Injektion anschliessen. Dies 
lässt sich im Sinne unserer bisherigen Ausführungen so erklären, 
dass das injizierte Tuberkulin, an den bis dahin passierten Reap- 
toren nicht vollständig gebunden und abgesättigt wurde, dass daher 
noch Tuberkulin in der Lymphbahn weiter ging und an die im 
Krankheitsherde liegenden Receptoren gelangte, wo es entsprechend 
der von Wassermann aufgestellten Theorie das Auftreten der 
Herdreaktion bewirkt. 

Ich habe mir erlaubt, auf diese schwierig erscheinenden Ver¬ 
hältnisse einzugehen, weil sie, wie Sie nachher sehen werden, für 
das praktische Verständnis der Tuberkulintherapie von bestimmen- 

3* 
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dem Einfluss sind und es verständlich erscheinen lassen, warum 
über die Tuberkulintherapie so verschiedene Ansichten Geltung 
haben und nebeneinander bestehen, ohne dass bisher eine Klärung 
herbeigeführt werden konnte. 

Erlassen Sie mir bitte, die historische Entwicklung der 
Tuberkulintherapie vor Ihnen zu berühren — das würde allein 
das Zeitmaass einer Sitzung in Anspruch nehmen — und erlauben 
Sie mir gleich, auf die beiden jetzt nebeneinander bestehenden 
Hauptformen der Tuberkulinbehandlung einzugehen. Es ist dies 
die von Koch nach mehrfachen Modifikationen herausgebrachte 
Form der Tuberkulinbehandlung und dem gegenüberstehend — die 
vor allem von Sahli vertretene Form der reaktionslosen Tuber¬ 
kulinbehandlung. Beide Formen der Tuberkulintherapie haben 
sich jetzt insoweit genähert, als bei beiden die Anfangsdosen sich 
gleichen, da sowohl die Koch’sche Schule wie Sahli mit kleinen 
Dosen anfängt, also mit etwa Vioooooo g Tuberkulin. Nun steigert 
Koch die Dosen mit dem Endziel, einen möglichst hohen Grad 
von Dosensteigerung zu erzielen, soweit dies unter Vermeidung 
starker Reaktionen möglich ist, wobei er aber leichte Temperatur¬ 
steigerungen und Herdreaktionen mit in Kauf nimmt, ja sie für 
nützlich und notwendig hält. Sahli 1 ) dagegen will alle Reaktionen 
bei der Anwendung der Tuberkulintherapie absolut vermieden 
wissen, ebenso auch die sogenannten Reaktionsäquivalente, indem 
er ganz richtig sagt, dass die Tuberkulinreaktionen sich nicht nur 
in Fieber äussern, dass man also nicht nur die Temperatur¬ 
tabelle zum Maassstab der Tuberkulinwirkung machen darf, sondern 
ebenso Herdreaktionen, Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit, Glieder¬ 
schmerzen und sonstige Erscheinungen berücksichtigen muss, deren 
Auftreten vollkommen einer Fieberreaktion gleichzusetzen ist und 
Veranlassung gibt, die zu injizierende Tuberkulindosis herab¬ 
zusetzen, resp. die Therapie einige Zeit auszusetzen. 

Die reaktionslose Tuberkulintherapie hat sich wegen ihrer 
Erfolge beim Fehlen aller unerwünschten Nebenerscheinungen 
viele Freunde erworben. Doch wird sie von den Anhängern der 
Koch’schen Form der Tuberkulinanwendung vielfach mit wissen¬ 
schaftlich erscheinenden Gründen bekämpft. 

So ist neuerdings die Frage aufgeworfen worden, ob eine reak¬ 
tionslose Tuberkulintherapie denn überhaupt Erfolg haben könnte. 
Ich glaube, dass das Aufwerfen dieser Frage, so berechtigt es an¬ 
scheinend ist, nur verwirrend wirken kann, .denn die Form der 
Tuberkulintherapie, die wir reaktionslos nennen, ist natürlich nicht 
reaktionslos. Wir können mit Hilfe des opsonischen Index und 
auf andere Weise nachweisen, dass sie Reaktionen im Körper aus¬ 
löst. Man versteht aber nach einer stillschweigenden Uebereinkunft 
Unter einer reaktionslosen Tuberkulintherapie, dass sie alle 
Reaktionen, die klinisch erkennbar werden, vermeidet. Darum 
darf man nicht sagen, dass die reaktionslose Tuberkulintherapie 
zwecklos wäre, weil sie keine Tuberkulinreaktion auslöst, da sie 
tatsächlich Reaktion auslöst und nur die klinisch in die Er¬ 
scheinung tretenden Reaktionen vermeidet. 

Nun ist ebenfalls die Frage aufgeworfen worden, ob eine 
Tuberkulose ohne Reaktionen im Krankheitsherd ausheilen kann. 
Ich habe an anderer Stelle ein umfangreiches Material dafür bei¬ 
gebracht 2 ), dass Herdreaktionen gefährlich sein können, und darum 
wäre bei gleichem Effekt die Tuberkulintherapie, die reak¬ 
tionslos verläuft, a priori vorzuziehen. 

Ich bin nicht etwa der Ansicht, dass Herdreaktionen unter 
allen Umständen schädlich sein müssen. Es gibt nämlich zwei 
Ausgänge der Herdreaktion. Sie kann, nachdem die Entzündung 
sich gelegt hat, in produktive Entzündung ihren Ausgang nehmen, 
die zur Abkapselung des Herdes tendiert, und damit haben wir einen 
günstigen Effekt als Folge der Herdreaktion. Sie kann aber auch 
eine exsudative sein, und in diesem Falle kommt es, wie bei der 
Tuberkulinanwendung beim Lupus, ebenso bei falscher Anwendung 
der conjunctivalen Reaktion, häufig zur Propagation des Prozesses. 
So sehen Sie durch die Verfolgung der beiden Ausgänge, welche 
eine Herdreaktion nehmen kann, ganz deutlich die beiden Effekte, 
welche die mitReaktionen arbeitendeTuberkulintherapie haben kann, 
vor sich. Sie kann zur Abkapselung des Herdes, also zum 
günstigen Ausgang führen. Tatsächlich gibt es ja selbst aus 
der ersten Koch’schen Aera sehr günstig beeinflusste Fälle, wo 
man mit sehr starken Reaktionen gearbeitet hat, über deren 
Gefährlichkeit heute niemand mehr im Zweifel ist, da in den 
letzten Tuberkulindiskussionen niemand mehr für diese Form der 


1) Sahli, Tuberkulinbehandlung und Tuberkuloseimmunität. 3. Aufl., 
Basel 1910. 

2) Wolff-Eisner, Ueber Herdreaktionen. Med. Klinik, 1909, Nr, 51. 


Therapie eingetreten, und selbst Koch in seiner Vorrede zu dem 
Buche von Roepke und Bandelier 1 ) die starken Reaktionen 
preisgegeben hat. Es ist dies ein Erfolg der kritischen Tuber¬ 
kuloseärzte, der in seiner Bedeutung nicht hoch genug ange¬ 
schlagen werden kann. Da dies immer mit Stillschweigen über¬ 
gangen wird, verdient diese Tatsache einmal ausdrücklich hervor¬ 
gehoben zu werden. 

Nun darf derjenige, der Tuberkulintherapie anwendet, sich 
nicht verhehlen, dass die Tuberkulintherapie Anforderungen an 
den Organismus des zu Behandelnden stellt, dass sie nicht wie 
die antitoxische Serumtherapie dem Körper die Scbutzkräfte zu¬ 
führt, sondern dass der Körper selbst die Reaktionsstoffe 
bilden muss, welche dann geeignet sind, den Krankheitsprozess 
günstig zu beeinflussen. Daraus ergibt sich zweierlei. Erstens 
muss die Tuberkulintherapie durch physikalische Faktoren nach 
Möglichkeit unterstützt werden. Das ist ja praktisch allgemein 
anerkannt, aber es ist jetzt auch wissenschaftlich erwiesen, dass 
diese Unterstützung durch Hydrotherapie, durch Ernährungs¬ 
therapie, Klimatotherapie und andere Faktoren geschieht, auf 
deren Wirkungsweise ich heute um so weniger eingehen kann, als 
sie das Thema meiner Ausführungen auf dem diesjährigen Balneo- 
logenkongress gewesen sind. 

Aus diesem Grunde sind Erfolge von der Tuberkulintherapie 
nicht zu erwarten bei den Individuen, welche reaktionsschwach 
sind, bei welchen die Tuberkulinreaktionen ausbleiben und anzeigen, 
dass die Bildung der aufschliessenden Amboceptoren nachgelassen 
hat oder — was noch schlimmer ist — abgesunken ist. 

Die Wirkung der Tuberkulintherapie auf dem Organismus ist 
die folgende: Zunächst wird eine Stimulierung der Antikörper¬ 
bildung des Organismus herbeigeführt, und zweitens besteht bei 
der Tuberkulintherapie — und hier komme ich auf den 
Mechanismus zurück, der bei Tuberkulinbebandelten zur Bildung 
von sessilen Receptoren führt 2 ) — die Möglichkeit, einen Teil des 
im Krankheitsherde produzierten und sonst in den Kreislauf ge¬ 
langenden Giftes dadurch zu neutralisieren, dass es an Receptoren, 
die an minder lebenswichtigen Organen gebildet worden sind, ge¬ 
bunden wird. Bei Fiebernden ist theoretisch-wissenschaftlich die 
subcutane Injektion von Tuberkulin contraindiciert, aus dem 
Grunde, weil das Fieber ein Zeichen dafür ist, dass schon von 
dem nicht genügend abgekapselten, also aktiven Krankheitsherde 
aus Tuberkulin im Körper kreist, und dass die Möglichkeit besteht, 
dass das injizierte Tuberkulin sich zu dem Herdtuberkulin — 
wenn ich es so kurz bezeichnen darf — hiuzuaddiert. 

Wenn ich nun das Tuberkulin, das ich therapeutisch anwende, 
verhindere, sich zu dem kreisenden hinzuzuaddieren, und es 
zwinge, lokal zu bleiben und sich lokal an die Receptoren zu 
binden, so wäre es möglich, auch bei Fiebernden Tuberkulin¬ 
therapie zur Anwendung zu bringen. Tatsächlich gelingt es 
relativ häufig, Tuberkulöse zu entfiebern, wenn man das Tuber¬ 
kulin nicht subcutan, sondern (wie z. B. bei der Schleich’scben 
Infiltrationsafiästhesie) intracutan spritzt. Ich habe diese Therapie 
zuerst im Oktober 1908 in New York anlässlich des internationalen 
Tuberkulosekongresses mitgeteilt 3 ), was ich darum erwähne, weil 
seitdem von den verschiedensten Autoren über Erfolge mit dieser 
Therapie berichtet worden ist. Ich kann sagen, dass auf diese 
Weise ohne jede Gefährdung des Kranken eine relativ 
grosse Anzahl von Entfieberungen zu erzielen ist. 

Nun werden Sie sich alle entsinnen — ich komme darauf in 
meinen weiteren Ausführungen noch zu sprechen —, dass auch 
bei der subcutanen Tuberkulininjektion eine Reihe von Ent¬ 
fieberungen bekannt sind, und dass viele Tuberkulintherapeuten 
konstant bei Fiebernden in der Absicht spritzen, zu entfiebern. 
Die Erklärung dieser Beobachtung, deren Richtigkeit ich für eine 
Reihe von Fällen bestätigen kann, ist folgende: Mit der subcutanen 
Injektion werden ebenfalls Receptorendepots geschaffen. Nur ist 
das Vorgehen bei der intracutanen Injeklion viel logischer, da man 
es absolut vermeiden kann, dass Tuberkulin in die Zirkulation 
geht, und man so das Tuberkulin zwingen kann, lokal in dem nicht 
lebenswichtigen Hautbindegewebe zu bleiben. So erreiche ich es, 
dass dieses Hautbindegewebe solche Receptoren, welche Tuberkulin 
binden, in relativ reicher Anzahl bildet. Dass diese sessilen 
Receptoren tatsächlich nur dort gebildet werden, wo bei der 

1) Roepke und Bandelier, Lehrbuch der spezifischen Diagnostik. 
3. Aufl. Würzburg 1909. 

2) Wolff-Eisner, cf. Med. Klinik 1911 (im Erscheinen). 

3) Wolff-Eisner, New York pathol. society, 14. Oktober 1908, und 
Journ. of Amer. med. society, 1909, und Münchener med. Wochenschr., 
1908, Nr. 45. 
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Injektion das Tuberkulin hinkommt, habe ich vor ungefähr 
14 Tagen in der Gynäkologischen Gesellschaft zeigen können. Ich 
demonstrierte dort eine Patientin, die dauernd in den Arm ge¬ 
spritzt worden war, und bei ihr konnte ich demonstrieren, dass 
die Tuberkulinempfindlichkeit am Arm abgesunken war, am Bein 
aber, wo kein Tuberkulin lokal hingekommen war, noch in der 
ursprünglichen Stärke vorhanden war. Damit dürfte bewiesen 
sein, — da die Erscheinung konstant auftritt —, dass das Tuber¬ 
kulin nur dort sessile Receptoren bildet, wo es hingelangt. 

Das Absinken der Empfindlichkeit, das hier zu konstatieren 
ist, ist an sich aber, was ich hervorheben möchte, kein Beweis 
der Receptorenbildung, sondern umgekehrt eher ein Zeichen für 
eingetretene Abstumpfung. 

Ueber die Deutung der hier sich abspielenden, etwas kom¬ 
plizierteren Vorgänge, muss an anderer Stelle nachgesehen werden. 
Ich führe den Vorgang nur an, um darauf hinzuweisen, dass die 
in Betracht kommenden immunisatorischen Vorgänge sich lokal 
an den Injektionsstellen des Tuberkulins abspielen. 

Ebenfalls von Anhängern der Tuberkulintherapie ist die Tuber¬ 
kulinbehandlung als eine Naturheilmethode bezeichnet worden. 
Wenn man darunter versteht, dass das Tuberkulin jede Tuber¬ 
kulose heilen kann, so ist diese Anschauung vollkommen ab¬ 
zulehnen*, trotzdem erkenne ich sie, wenn auch in einem ganz 
anderen Sinne, an: Der Organismus sucht aus sich heraus die 
Tuberkulose zu lokalisieren, und durch den gleichen Mechanismus 
zur Heilung zu bringen, wie es die Tuberkulintherapie tut: durch 
die Bildung dieser Antikörper, welche die Verbreitung der 
Tuberkulose zu verhindern geeignet sind. Aber in dieser Fest¬ 
stellung liegt natürlich nicht das, was der Präger dieses Aus¬ 
druckes wollte, dass die Tuberkulintherapie jede Tuberkulose 
heilen müsse, sondern es wird mit ihm gerade begründet, dass 
wir bei der Tuberkulintherapie auch Misserfolge haben können, 
weil wir eben bei der Tuberkulintherapie nur das naehahmen, 
was der Organismus schon aus sich selbst tut. Wenn der 
Organismus dann nicht immer zum Ziel kommt, werden wir, die 
wir es therapeutisch anwenden, auch nicht immer zum Ziel kommen. 

Aber wie ich gleich anführen will, hat die Tuberkulintherapie 
vor der Selbstbehandlung des Organismus mit Tuberkulin vom 
Herd aus eine Reihe von Vorzügen; darum ist es möglich, dass 
man mit Tuberkulintherapie noch da Erfolge erzielt, wo die 
Selbstheilung des Organismus versagt. Trotzdem dürfte eine Be¬ 
gründung für die Anwendung der Tuberkulintherapie gerade darin 
gegeben sein, dass die ärztliche Tätigkeit im besten Sinne ja 
immer darin besteht, die Wege, die die Natur von selbst ein¬ 
schlägt, im günstigen Sinne zu leiten; und das, glaube ich, ist 
mit einer verständig durchgeführten Tuberkulintherapie unbedingt 
möglich. 

Die Vorzüge der Tuberkulintherapie vor der Selbstbebandlung 
des Organismus bestehen im folgenden: 

1. Wir haben bei der TuberkulinbebaDdlung eine viel bessere 
Möglichkeit, die Dosierung zu leiten. Wenn z. B. ein Herd relativ 
abgebeilt (relativ abgekapselt) ist, geht gerade in diesem Zeit¬ 
punkt, wo die vollständige Abkapselung des Herdes herbei¬ 
geführt werden müsste, kein Tuberkulin mehr in den Kreislauf, 
und der Organismus arbeitet dann also nicht weiter an seiner 
Heilung; und wenn dieser Herd durch irgendeine Schädigung, 
eine Influenza, oder durch forcierte Bewegungen, etwa eine 
Bergtour, oder durch sonstige starke körperliche Anstrengungen 
aufgerührt wird, ist eben wieder eine Dosierung des zur Resorption 
gelangenden Tuberkulins nicht möglich, und es geht zuviel von 
dem Antigen (Gift) in den Körper. Es ist das Verdienst der 
Wright’schen opsonischen Technik (die praktisch ja leider in 
grösserem Maasstabe nicht anwendbar ist), uns gezeigt zu 
haben, wie die Reaktion des Organismus auf solche, sogenannte 
Autoinoculationen (nach forcierter, nach leichter Bewegung usw.) 
erfolgt, und nachgewiesen zu haben, dass — je nach der Natur 
des in Betracht kommenden Krankheitsherdes verschieden — ein 
Ansteigen oder Absinken der Antikörper erfolgt, nach den oben 
skizzierten Einwirkungen mit starker Tuberkulinresorption in den 
Körper jedoch stets ein Absinken. 

2. besteht, wie ich auseinandergesetzt habe, bei der Tuberkulin¬ 
therapie, was bei Fiebernden von besonderer Bedeutung ist, die 
Möglichkeit, die Antikörperproduktion an Stellen zu verlegen, 
welche minder lebenswichtig sind. Ich kann hier nicht ausführ¬ 
lich auf die Begründung dieser Therapie eingeben. Ich möchte 
nur so viel erwähnen, dass auch sonst die Bildung des Antikörpers 
an anderenj lebenswichtigen Stellen von grosser Bedeutung ist. 
Dass z. B. das Meerschweinchen, das Receptoren für Tetanus- 
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toxin nur im Gehirn hat, überhaupt kein Antitoxin bildet 1 ), 
Es ist mir aus meinen Versuchen sehr wahrscheinlich geworden, 
dass dieses Gesetz eine allgemeine Bedeutung hat, dass eine Anti¬ 
körperbildung wohl nur von Organen erfolgt, welche nicht von 
absolut vitaler Bedeutung sind. Es scheinen in Analogie hiermit 
die bei der Tuberkuloseantikörperproduktion beobachteten 
Tatsachen darauf hinzuweisen, dass es nicht nützlich ist, wenn man 
die Antikörperbildung an den Receptoren des Herdes selbst vor 
sich gehen lässt, sondern dass es vorteilhaft ist, wenn man diese 
Antikörperbildung an andere Stellen verlegt. Es scheint eben 
nach den Erfahrungen, die ich gewonnen habe, dass diese Ver¬ 
legung der Receptorenbildung ins Hautbindegewebe durch intra- 
cutane Injektion sehr vorteilhaft ist, und dass das, was man mit 
Tuberkulintherapie speziell bei Fiebernden erreicht, darauf beruht, 
dass auch bei der subcutanen Injektion wenigstens partiell diese 
Verlegung der Antikörperbildung in die nicht lebenswichtigen 
Organe erfolgt. 

(Schluss folgt.) 


Ueber die auf chemischem Wege zu ermög¬ 
lichende Beseitigung der Blendung der Augen. 

Von 

Sanitätsrat Dr. J. Rnhemann-Berlin-Wilmersdorf. 

Bezüglich der Blendung des Auges, welche gegenüber ver¬ 
hältnismässig schwachen Lichtquellen einmal auf nervöser Basis 
beruht, sodann bei krankhaften Prozessen, Conjunctividen, Kera¬ 
titiden, sympathischer Ophthalmie, Retinitis, Katarakt usw. auf¬ 
tritt, spielen die unsichtbaren, ultravioletten Strahlen des Lichts, 
und zwar die von 300 — 400 ßß Wellenlänge eine bedeutende Rolle; 
Lichtquellen, die sehr reich au diesen Strahlen sind, blenden 
jedes Auge. Wie Schanz und Stockhausen (2) zeigten, dringen 
die kurzwelligsten unsichtbaren Strahlen, die unter 320 ßß Wellen¬ 
länge, nicht durch die Hornhaut, verursachen aber die Ent¬ 
zündungen am äusseren Auge, die elektrische Ophthalmie, die 
Schneeblindheit, den Frühjahrskatarrh. Die zwischen 375 und 
320 ßß Wellenlänge liegenden Strahlen werden von der Linse 
intensiv absorbiert und gelangen nur in jugendlichem Alter sehr 
abgeschwäcbt zur Netzhaut, verursachen z. B. den Glasmacherstar 
und sind, wie Widraark, Herzog, Schulek und Hess (1) an¬ 
nehmen, an der Linsentrübung stark beteiligt. Die langwelligen 
ultravioletten Strahlen von 400 bis 375 ßß Wellenlänge werden 
nach Schanz’ und Stockhausen’s Feststellungen in der Linse 
zu einem Teile in Fluoreszenzlicht umgewandelt; ein Teil dieser 
Strahlen wird von ihr verschluckt, ein grösserer Teil gelangt bis 
zur Netzhaut. 

Um die Schädlichkeit der Blendung auszuschliessen, werden 
Rauchgläser — blaue Brillen haben wenig Wert —, nach Schanz 
und Stockhausen das recht wirksame Euphosglas, aber unter 
Einbusse der optischen und ästhetischen Verhältnisse angewendet. 

Der Gedanke, durch chemische Mittel die ultravioletten Strahlen 
dem Auge fernzuhalten und damit deren schädigende und blendende 
Wirkungen aufzuheben — das bisher in diesem Gebiete in Frage 
kommende, bereits 1891 von Hammer empfohlene Chininbisulfat 
liess sich okulistisch nicht verwerten —, gewann konkrete Form, 
als Prof. C. Mann ich-Steglitz (13) am 7. Oktober 1909 in der 
Deutschen pharmazeutischen Gesellschaft berichtete, dass er 
gemeinsam mit Dr. Zernik eine ganze Anzahl Körper aufgefunden 
habe, deren Wirkung der des Aesculins bezüglich der energischen 
Absorption der ultravioletten Strahlen (zwischen 400—300 ßß 
Wellenlänge) mindestens gleicbkommt. 

Der Nachweis der Absorption des ultravioletten Lichtes 
geschieht einmal auf optische Weise und bildet die exakteste 
Methode. Das Lichtbündel, das ultraviolette Strahlen enthalten 
muss, wird durch eine Lösung der betreffenden Substanz geschickt, 
dann mit Hilfe des Spektralapparates zerlegt; das Spektrum wird 
photographiert. Wenn ultraviolettes Licht durchgegangen ist, so 
erscheint auf der Platte das Bild des Spektrums über das violette 
Ende hinaus, wenn nicht, so schliesst dasselbe mit dem violetten 
Ende, mit den Strahlen von 400 ßß Wellenlänge ab. Eine zweite 
Methode beruht auf der Anwendung des Eder’schen Photometers. 
Die Eder’scbe Lösung besteht aus einem Gemisch von einem Teil 
einer 5 proz. Quecksilberchloridlösung und zwei Teilen einer 


1) Wolff-Eisner, Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 37, Nr. 3,4 u. 5. 
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4 proz. Ammoniumoxalatlösung und hat die Eigenschaft, sich im 
ultravioletten Licht unter Abscheidung von Kalomel und Ent¬ 
wicklung von Kohlensäure rasch zu zersetzen. Man kann aus der 
Menge des abgeschiedenen Quecksilberchlorürs erkennen, ob in 
dem auffallenden Licht noch ultraviolette Strahlen in erheblicher 
Menge enthalten sind oder nicht. 

Es standen mir zur Prüfung am Auge vier wasserlösliche, 
von Mann ich dargestellte Derivate des Aesculins zur Verfügung, 
welche die Fähigkeit zeigten, noch in Verdünnung von 1 : 10000 
in zentimeterdicker Schicht die ultravioletten Strahlen des Sonnen¬ 
lichts zu absorbieren. 

Der erste Körper, das Monoxyderivat, war derjenige, der 
jüngst von P. G. Unna (14) als Schutz gegen die Sonnenwirkung 
auf die Haut empfohlen wurde und in Pastenform unter dem 
Namen Zeozon und Ultrazeozon im Handel erschienen ist. Ein 
Stäubchen des kristallinischen Körpers erzeugt im Wasser eine 
wunderbar schöne blaue Fluoreszenz. 

Um einen Beweis für die durch diesen Körper bedingte Ab¬ 
sorption der chemisch wirksamen Strahlen zu erhalten, einen Beweis, 
welcher zugleich den Reichtum des diffusen Tageslichts an ultra¬ 
violetten Strählen dartut, stellte ich eine mit Essigsäure und 
Stärkelösung versetzte Jodkaliumlösung (2,5 : 150,0) in ein Gefäss, 
welches mit einer 0,2 proz. Solution des Monoxyderivats beschickt 
war und das die Jodkaliumlösung enthaltende Reagenzglas mit 
einer 1 cm dicken Schicht umgab. Nach 2 Stunden war die 
Probe rein weiss, während eine entsprechende Kontrollprobe, 
welche gleichzeitig und unter gleichen Verhältnissen hellem 
diffusem Tageslicht ausgesetzt wurde, deutliche violette Färbung 
zeigte; nach 24 Stunden stellte sich bei der ersten Probe eine 
schwache Spur einer Violettfärbung ein, während das Kontrollglas 
dunkelblau war. 

Die Wirkung einer 0,2 proz. in das Auge eingeträufelten 
Monoxydlösung erwies sich als vorzüglich zur Beseitigung der 
Blendungserscheinungen und wurde monatelang bei verschiedenen 
Fällen erprobt. Jedoch liess ich das Präparat fallen, weil die 
Lösung infolge der Kohlensäure der Luft allmählich fein kristal¬ 
linische Trübungen ausschied. Es wurde alsdann nach Prüfung 
der anderen drei mir zur Verfügung stehenden Aesculinderivate 
das Ortho-Oxyderivat der obengenannten von Unna zum Haut¬ 
schutz empfohlenen Verbindung ausgewählt, das mit Borsäure 
neutralisiert, dauernde Haltbarkeit aufwies und ausgezeichnete 
physikalisch-optische Effekte bei Instillationen erzielte. Das 
Präparat wie auch seine analogen Stoffe zeigten, dass die Augen¬ 
blendung zum weitaus grössten Teile von den ultravioletten Strahlen 
herrührt, indem die Einträufelung durch die Abfiltrierung der 
unter 400 fiß Wellenlänge liegenden Strahlen sofort die bestehenden 
Blendungserscheinungen stundenlang beseitigte. Die leicht gelblich 
bräunliche 0,8 proz. bzw. 0,5 proz. Lösung wird unter dem ge¬ 
schützten Namen Aqua Zeozoni von der Firma Kopp und 
Joseph in Berlin in den Handel gebracht. 

Monate- bis jahrelange Anwendung des Zeozonwassers (drei¬ 
mal täglich eine Instillation) bedingt keine Spur von Reizung, 
die Cornea behält ihr intaktes Aussehen. Die Aufhebung der 
Blendung macht sich auch bei atropinisiertem Auge voll geltend 
und erleichtert dem Patienten die ophthalmoskopische Spiegelung. 
Die verhältnismässig lange, sich bei längerer Anwendung kumu¬ 
lierende Wirkung der relativ so wenig konzentrierten Lösung 
scheint darin ihre Erklärung zu finden, dass sich das Gewebe des 
Auges mit dem wirksamen Stoffe wie mit einem Farbstoffe im¬ 
prägniert und deshalb nicht so leicht von der Tränenflüssigkeit 
fortgespült wird; denn jener färbt die Epidermis leicht gelb, 
bedingt aber absolut keine Färbung der Hornhaut und Bindehaut. 
Die gelblichen Flecke, die bei der Einträufelung ins Taschentuch 
oder auf helle Stoffe gelangen, verschwinden sofort bei Abtupfen 
mit verdünnter Essigsäure. Die Wirkung der Entblendung tritt, 
wie eine grosse Anzahl von Untersuchungen ergab, sofort ein und 
lässt sich durch drei- bis viermalige am Tage vorgenommene 
Einträufelung kontinuierlich erhalten, so dass die vorher not¬ 
wendigen Schutzbrillen, Schleier, Schirme usw. dauernd unnötig 
werden und die durch Blendung bedingten Erscheinungen, wie 
Kopfdruck, Benommenheit, Schwindel, Cephalalgien, Flimmern, 
undeutliches Sehen, Myodesopsien (vgl. Fall 3 und 4), verschwinden. 
Die sonst durch Tragen gefärbter Brillen erforderliche Anstrengung 
des Sehens wegen der verminderten Helligkeit fällt somit fort. 

Leichte Bindehautentzündung und Blepharitis bilden keine 
Kontraindikation für die Anwendung des Zeozonwassers; beide 
werden sogar günstig beeinflusst, wie ausser sonstigen Beobachtungen 
(Fall 3) zwei Fälle von Masernconjunclivitis bewiesen (Fall 11 


und 12), bei denen der Versuch gemacht wurde, bei Einträufelung 
des Zeozonwassers und damit bedingter Absorption des ultra¬ 
violetten Lichtes die Masern in hellen Räumen durchmachen 
zu lassen. Es zeigte sich, dass die bei dem ersten Falle vor¬ 
handene, starke Injektion der Bindehaut überraschend schnell 
verschwand. Bei der Schwester, welche 9 Tage später das be¬ 
ginnende Eruptionsfieber aufwies, wurde von diesem Tage an, 
bevor es zu nennenswerter Hyperämie der Conjunctiva gekommen 
war, dreimal täglich eingeträufelt, und die Augen blieben trotz 
des nicht verdunkelten Zimmers rein weiss, so dass bereits am 
4. Tage mit den Instillationen aufgehört werden konnte. Es ist 
des Interesses wert, durch weitere Beobachtungen festzustellen, ob 
man durch Verwendung des Zeozonwassers die Dunkelbehandlung 
bei Masern aufgeben und dadurch die in anderer Beziehung 
günstigen Wirkungen des Lichtes auch dieser Krankheit zugute 
kommen lassen kann, und ob man eine Milderung der morbillösen 
Augenaffektionen durch Ausschluss der eventuell schädigenden 
ultravioletten Strahlen anzubahnen imstande ist. Einige Er¬ 
fahrungen, welche mit dem physikalisch gleichartig wirkenden 
Monoxyderivat bei Conjunctivitis und ekzematösen Keratoconjuncti- 
viden gemacht wurden, lassen die soeben angedeuteten Aussichten 
nicht unberechtigt erscheinen (Fall 8). Ich bemerke zugleich, 
dass bei einem Falle von schwerer rheumatischer Iritis das Mon¬ 
oxyderivat gute Dienste bei schwerer Iritis leistete, so dass bei 
Atropinisierung und Verweilen im hellen Zimmer ohne An¬ 
wendung von Schutzbrille die Affektion schnell ausheilte (Fall 9). 

Wenn von einer ReiheAutoren (Widmark, Herzog, Schulek, 
Hess, Schanz und Stockhausen — ob mit Recht? — innige 
Beziehungen zwischen der Wirkung ultravioletten Lichts und der 
Aetiologie des Stars angenommen werden, so durfte der prophy¬ 
laktische bzw. hemmende Einfluss auf die Kataraktentwicklung 
von dem Zeonwasser beansprucht werden können. Jedenfalls war 
zu erwarten, dass durch Abhalten des ultravioletten Lichtes ein 
Stehenbleiben der Linsentrübung zu erzielen sein würde. Hier¬ 
gegen spricht nicht der Fall 13. Bei dieser linken Cataracta 
incipiens, welche von Silex am 22. April 1910 geprüft wurde, 
fand sich vor der Behandlung eine Sehschärfe von Vis 5 na °h 
mehr als Jahresfrist, am 30. Mai 1911, wurde der Fall von 
Silex wieder untersucht, welcher den Zustand unverändert, 
die Sehschärfe V 25 fand. Wenn also eher eine gewisse Abnahme 
der letzteren zu konstatieren war, so wurde von der Patientin 
sowohl bald nach der ersten Instillation (24. April 1910) als auch 
bis jetzt dauernd angegeben, dass sie alles, was sie sieht, viel 
klarer und deutlicher erblickt. Hier scheint jedenfalls die Ab¬ 
filtrierung der ultravioletten Strahlen ^ausserhalb der Linse be¬ 
deutungsvoll gewesen zu sein. 

Bei Chorioidealaffektion (Fall 10) wurden die Blendungs¬ 
phänomene schnell beseitigt. 

Einige Stichproben mögen die Wirkung des Zeozonwassers 
illustrieren. 

1. Frau Dr. F., 56 Jahre alt, Diabetica mit chronischer Albuminurie 
leichten Grades zeigte seit s / 4 Jahr starke Blendungserscheinungen gegen¬ 
über hellem Tageslichte. Sie war hochgradig myopisch (— 10 Dioptrien); 
die Gegenstände verschwimmen leicht, falls sie grell beleuchtet sind. 
Sofort nach dem ersten Einträufeln konnte sie in helles Lieht, auf 
sonnenreflektierte Wände ohne Blendung sehen. War sie vorher 
nicht imstande, in eine hellerleuchtete Theaterbühne zu blicken, so 
gelang ihr das sofort nach Einträufelung des lichtschützenden Wassers. 
Ohne dass eine sonst notwendig gewordene Schutzbrille gebraucht wurde, 
blieb sie durch die Anwendung des Mittels, das 3 mal täglich ein geträufelt 
wurde, dauernd blendungsfrei; sie wandte dasselbe von dem 23. April 
1910 bis Ende Mai 1911 an. 

2. Frau W. klagte seit 10 Jahren über Blendungserscheinungen auf 
dem linken Auge, die durch starke Blendung entstanden waren; Pat. 
hatte massige Blephäroeonjunctivitis. Dauernde Anwendung von Bor¬ 
säureumschlägen, von Zinkeinträufelungen nützten nicht viel; sie musste 
blaue Brille, blaue Schleier tragen, was nur in der Zeit half, wo sie 
diese Schutzmaassregeln benützte; aber bei dem Aussetzen derselben war 
die Blendung um so heftiger, die sieh schon bei diffusem Tageslichte 
geltend machte; sie zog alsdann das linke Auge krampfhaft zusammen, 
so dass dasselbe stets enge Lidspalte zeigte. Die Blendung trat bereits 
ein, wenn Pat. aus einem dunklen Zimmer in ein mässig helles trat. 
Sofort nach dem ersten Einträufeln hörte die Blendung und das krampf¬ 
hafte Kneifen auf. Sie ist durch den andauernden Gebrauch des Mittels 
dauernd blendungsfrei geblieben und zeigt beiderseits gleich weite Lid¬ 
spalten. Sie wendete die Tropfen vom 25. April 1910 bis in den 
Winter 1910/1911 dauernd an. Jetzt gebraucht sie diese nicht mehr. 

3. Bei Frau A., einer stark neurasthenischen Dame mit leichter 
chronischer Lidrandentzündung waren die Erscheinungen von Blendung 

j durch Licht so ausgeprägt, dass sie es meist nur bei abgedämpftem Licht 
I aushalten konnte. Nach einigen Tagen der Behandlung bemerkte sie, 
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dass sie sehr gut das sonst unerträglich blendende Licht der Bühne er¬ 
tragen konnte, und dass sie weiterhin nicht mehr so durch helles 
Tageslicht zu leiden hatte. Die Lidrandentzündung ist besser geworden. 

4. Frau Schm., 70 Jahre alt. Das rechte Auge ist durch Cataracta 
accreta cretacea blind; auf dem linken ist sie andauernd geblendet, so 
dass sie selbst im Zimmer dauernd eine dunkle Brille tragen musste; 
durch die Blendung hatte sie heftige Cephalalgien, Schwindelerscheinungen, 
Flecke und Flimmern vor den Augen, hatte bei dem Hiineinblicken in 
Petroleumlicht lange Nachbilder. Sie träufelte 7 Tage lang dreimal 
täglich ein, was sie alsdann ziemlich ein Jahr lang fortsetzte. Schon nach 
einer Woche verschwanden alle die oben angegebenen subjektiven Er¬ 
scheinungen gänzlich. Sie trägt seitdem weder auf der Strasse noch im 
Zimmer ein Schutzglas mehr. Selbst bei leuchtender Sonne hat sie 
weder Blendungserscheinungen noch die damit in Zusammenhang stehenden 
genannten Symptome. 

5. Frl. E., 26 Jahre alt, wurde in ihrem 10. Lebensjahre beiderseits 
staroperiert, im 17. Lebensjahre nachoperiert, leidet an steter Blendung 
und dadurch bedingtem Kopfschmerz. Nach der Einträufelung, welche 
die Pupille leicht verengt, sah sie die vorher bemerkten schwarzen 
Punkte nicht mehr, konnte bei starker Sonne ungeblendet und ohne 
Glas sehen; letzteres war sonst nicht möglich. Durch die sonst störenden 
schwarzen Punkte wurde Pat, nicht mehr belästigt. Der Kopfschmerz 
besserte sich sehr. 

6. 44jährige Frau H., Neurasthenica und Diabetica, klagt seit einem 
Jahre über Blendungserscheinungen, welche mit Conjunctivalhyperämie 
und den durch das einsetzende Klimakterium bedingten Kongestionen in 
Beziehung stehen und vorher nie vorhanden waren. Auch hier erschienen 
bei der sich durch ein Jahr lang erstreckenden Beobachtunsperiode die 
Wirkungen des Zeozonwassers sehr zufriedenstellend. 

7. Frau H. mit starker Myopie auf beiden Augen verlor nach der 
Einträufelung die vorher quälenden Blendungserscheinungen und das 
damit in Verbindung stehende Tränenträufeln; das Sehen war klarer; 
nachdem sie einige Wochen das Zeozonwasser angewendet hatte, blieben 
die Blendungssymptome fort. Aehnlich waren die Erfahrungen bei einer 
Reihe neuropathischer, an Blendung leidender Patienten. 

8. Frl. Sch. leidet an rezidivierender Keratoconjunctivitis phlyctae¬ 
nulosa, welche vorher zum letzten Male vor 3 Monaten auftrat. Seit 
3 Wochen bestand wieder Randphlyktänenbildung mit büschelförmiger 
Injektion. Nach eintägiger Instillation war das Auge viel weisser, 
die Blendung beseitigt; es wurde dann 2—3stündlich eingeträufelt; 
nach 3 Tagen war das Auge rein weiss, nicht mehr verklebt, die 
Phlyktäne geschwunden. Es wurde das Monoxyderivat ohne sonstige 
Therapie oder Verband zur Anwendung gebracht. Aehnlich günstig war 
der Verlauf bei einem anderen Falle von scrofulöser Conjunctivitis 
eczematosa. 

9. Auch in dem folgenden Falle von schwerer rheumatischer Iritis 
bei einer 60jährigen Frau wurde neben energischer Atropinisierung das 
Monoxyderivat (0,2 proz.) verwendet und die Pat. ohne Verband oder 
Brille in hellem Zimmer gelassen. Nach 14 Tagen war das Auge weiss; 

es bestand noch etwas Nebelsehen. Pat. hatte unter keinerlei Blendung 
zu leiden. Es wurden 5 Wochen lang 4 mal täglich Instillationen vor¬ 
genommen. 

10. Fall von tuberkulöser Chorioiditis mit starken Blendungs¬ 
erscheinungen, Mvodesopsie und Kopfschmerz. Pat. musste sonst dauernd 
dunkle Brille tragen. Die Einträufelungen bedingten Verschwinden der 
subjektiven Erscheinungen und Möglichkeit des Fortlassens der Schutz¬ 
gläser (Monoxyderivat und Aq. Zeozoni angewendet). 

11. Am 2. Tage des Masernexanthems bei 7jähriger Alice R., als 
beträchtliche Conjunctivitis bestand, wurde 3 mal täglich Zeozonwasser 
instilliert. Unter der 8tägigen Anwendung desselben blieben die Augen 
weiss; das Zimmer wurde nicht verdunkelt. Das Fieber war sehr heftig 
gewesen (40° und darüber). 

12. Bei der jüngeren Schwester wurde sofort, als die Eruption ein¬ 
setzte und die Augen sich zu röten begonnen hatten, 8 mal täglich in¬ 
stilliert und zwar 3 Tage lang. Die Augen wurden weiss und blieben es 
während des ganzen, stark fieberhaften Verlaufes. Auch hier wurde das 
Krankenzimmer hell gelassen. Nachträgliche Erscheinungen an den Augen 
waren nicht zu konstatieren. In beiden Fällen war günstiger Ablauf der 
Masern zu konstatieren. 

13. Fr. Hr., 22. April 1910. Cataracta irregularis incipiens auf dem 
linken Auge. Geringe Myopie. Sehschärfe Vib- Fundus normal (Silex). 
Pat. gab an, dass sie ohne Glas so gut wie nichts auf dem linken Auge 
sehe. Es wurden 3 mal täglich 0,3 proz. Zeozonwasser instilliert, wonach 
sie in einigen Tagen angab, dass sie ohne Glas zum ersten Male wieder 
Farben erkannt habe, Figuren und Finger deutlich erblicke. Dieser 
verhältnismässig geringe Grad von Sehschärfe blieb unter der Behandlung, 
die gelegentlich wegen Mangels des Augenwassers ausgesetzt wurde, bis 
jetzt. Prof. Silex untersuchte die Patientin am 30. Mai 1911 und fand 
den Zustand des Auges unverändert, Sehschärfe i ) 25 . 

Auf Grund von 40 beobachteten Fällen zeigte es sich, dass 
0,3 proz. Zeozonlösung imstande ist, die Blendung durch Licht, 
welches zuviel ultraviolette Strahlen enthält, besonders Sonnen¬ 
lichtblendung aufzuheben und somit einen bedeutsamen Augen¬ 
schutz bei dem Aufenthalt im Hochgebirge und an der See (gegen 
Schnee-, Meeresblendung) bedingen, sowie prophylaktisch viel¬ 
leicht bei industrieller Verwertung grellen Lichts (gegen elektrische 


Ophthalmie, Glasbläserstar) in Betracht kommen dürfte. Man 
kann vielleicht bei sehr grellem Lichte 0,5 proz. Lösungen in 
Gebrauch nehmen. Ferner leistet die 0,3 proz. Solution vortreff¬ 
liche Dienste, wo es sich um empfindliche, leicht blendbare Augen 
handelt, und macht hier das Tragen farbiger Gläser durchaus 
unnötig. In gleicher Weise kommt die Instillationsbehandlung 
zur Geltung, wo kranke, entzündete Augen vor den Schädlich¬ 
keiten des ultravioletten Lichts zu schützen sind, und leistet, wie 
die mitgeteilten Fälle dartun, gute Dienste bei den verschiedensten 
Affektionen der Conjunctiva, Iris, Retina, bei Aphakie und Linsen¬ 
trübung. 

Ein spiegelnder Glanz, der sich bei dem Einträufeln der 
Aesculinderivatlösung in den Conjunctivalsack erkennen lässt, ist 
wohl als ein Zeichen der Fluorescenz, der Absorption des ultra¬ 
violetten Lichts, anzusehen. Jahrelanges Einträufeln ruft keine 
Schädigung der Augen hervor. 
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Aus dem Kaiserin Auguste Viktoria-Haus in Char¬ 
lottenburg (Direktor: Prof. Dr. Keller). 

Unterernährung und Längenwachstum beim 
neugeborenen Kinde. 

Von 

Dr. med. W. Birk, 

zurzeit Oberarzt der medizinischen Universitäts-Poliklinik in Kiel. 

Um das Wachstum des Körpers zu messen, stehen dem 
Kliniker zwei Wege offen: der eine ist die Bestimmung des 
Gewichtszuwachses, der andere die Messung der Körperlänge. 
Beide Methoden sind zum Maassstab des Wachstums gut zu ge¬ 
brauchen. Denn sie sind gewissermaassen die Projektion der 
inneren Wachstumsvorgänge auf die Aussenwelt. Die Vorgänge 
im Organismus selbst zu erkennen und zu verfolgen, wird kaum 
jemals am lebenden Objekt gelingen, und deshalb werden wir 
immer auf die Bestimmung des Gewichtszuwachses und der 
Körperlänge angewiesen bleiben, ln der Tat ist ja die eine 
dieser Methoden, nämlich die Bestimmung des Körpergewichts 
vermittels der Wage, längst zu einem für das Studium wie für 
die Praxis der Ernährung des wachsenden Organismus unentbehr¬ 
lichen Hilfsmittel geworden. Weniger gebräuchlich ist allerdings 
die Längenwachstumsuntersuchung. 

Das liegt zum Teil daran, dass die Methode des Messens 
eine recht grobe ist. Die Wage ist ein viel feineres Reagens als 
das Messbrett. Sie gibt von Tag zu Tag neue Werte an. Aber 
die Länge schreitet langsam fort, sie kann wochenlang auf einem 
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Punkt verharren und gibt dann immer noch recht wenig markante 
Ausschläge. Dieser Mangel an einem schnellen Resultat ist wohl 
mit die Hauptursache gewesen, dass das Längenmessen der Kinder 
sich so wenig eingeführt hat. 

Nur die Kinder einzelner, besonders daran interessierter 
Eltern haben das Vorrecht genossen, fortlaufend gemessen zu 
werden, und haben die Daten geliefert, aus denen heraus Camerer 
die Grundlagen dessen, was wir bis heute über das Längen¬ 
wachstum von gesunden Kindern wissen, geschaffen hat. 

Gesunde Kinder zu messen, daran hat im allgemeinen auch 
niemand Interesse, und kranke sind meist nicht lange genug 
krank, um brauchbare Wachstumskurven zu liefern. Denn eine 
Längenkurve, die nur über ein paar Wochen geht, bleibt bei 
einem älteren Kinde immer ein Torso. Beim Gewicht ist es 
etwas anderes. Ein Abschnitt aus einer Gewichtskurve hat immer 
etwas Charakteristisches und bleibt, selbst wenn er nur ein paar 
Wochen umfasst, doch immer verständlich und interessant. Aber 
eine Längenkurve hat etwas Unfertiges an sich, ausser in dem 
Falle, dass sie mit der Geburt beginnt, oder dass sie wenigstens 
über einen langen Zeitraum sich erstreckt. 

Untersuchungen über die Körperlänge von Kindern sind so 
immer mehr oder weniger ein Geduldspiel und nicht jedem Unter¬ 
sucher sympathisch. Aber es verfügt auch nicht jeder über ein 
entsprechendes Material. Die fluktuierende Klientel der Kinder¬ 
kliniken ist wenig geeignet dazu. Uns selber standen die Kinder 
zur Verfügung, die im Kaiserin Auguste Viktoria-Hause geboren 
und dort bald kürzere, bald längere Zeit klinisch beobachtet 
wurden. Es waren sämtlich an der Brust ernährte neugeborene 
Kinder. 

Der Verlauf des Längenwachstums solcher Kinder ist aller¬ 
dings schon von Camerer festgestellt worden. Aber es inter¬ 
essierten uns auch nicht so sehr die gesunden und normal ge¬ 
deihenden Kinder, obwohl Camerer selbst betreffs derselben die 
Aufforderung ergehen lässt, immernoch neue und gut beobachtete 
Fälle zu sammeln. Wir legten viel mehr Wert auf die Ab¬ 
weichungen von der Norm und richteten unser Hauptaugenmerk 
auf diejenigen Kinder, die zwar an der Brust ernährt wurden, 
aber nicht normal gediehen. 

Wie verhält es sich bei solchen Kindern mit dem Längen¬ 
wachstum? 

Dieser Frage der Beeinflussung des Längenwachstums durch 
Ernährungsstörungen und Krankheiten ist bereits Freund einmal 
nachgegangen. Den Ausgangspunkt seiner Untersuchungen bildete 
die Beobachtung, dass bei Stoffwechseluntersuchungen, die den 
N-Stoffwechsel der Kinder zum Gegenstände hatten, meist eine 
positive N-Bilanz gefunden wurde, selbst dann, wenn der Körper 
zu derselben Zeit an Gewicht einbüsste oder wenigstens nicht 
zunahm. 

Freund, auf dessen Untersuchungen wir später noch 
zurückkommen, ist bisher der einzige geblieben, der dieses ver¬ 
nachlässigte Feld etwas gepflegt hat. Wir folgten seinem Vor¬ 
gänge, auch insofern, als wir uns seine Art der graphischen Dar¬ 
stellung zueigen machten. Wir zogen in die üblichen Gewichts¬ 
kurven der Kinder die Längenmaasse ein und setzten so Gewicht 
und Länge in Beziehung zueinander. Um die Ausschläge der 
Längenkurve deutlicher zu machen, gaben wir ihr eine grössere 
Steigung, indem wir ihren Neigungswinkel verdoppelten. Wir 
übernahmen diese Methode ohne weiteres, da sie zweifellos die 
instruktivsten Bilder gibt. Nur maassen wir die Länge nicht 
monatlich, sondern wöchentlich. Auf allen Kurven ist zum Ver¬ 
gleich die Camerer’sche Normalkurve des Säuglings eingetragen 
(als dicke Linie). Die gestrichelte Linie ist die Längenkurve 
des Säuglings in jedem einzelnen Falle, während die unregel¬ 
mässige, zackige Kurve den Verlauf des Gewichts wiedergibt. 
Die Nahrungsmengen sind in den unteren Feldern der Kurven¬ 
tafel eingetragen. 

Die physiologische Längenkurve des Säuglings ist ja bekannt. 
Wir verdanken sie, wie so manches in der Pädiatrie, Camerer. 
Es ist eine im ersten Halbjahr ziemlich steil ansteigende, gegen 
Ende des Jahres dann flacher werdende Linie. Im ersten Viertel¬ 
jahr beträgt die Längenzunahme des Kindes durchschnittlich 9 cm, 
im zweiten Vierteljahr 8 cm, im 3. Vierteljahr 3 cm, im vierten 
Vierteljahr 4 cm. Diese Zahlen zeigen, wie verschieden hoch der 
Wachstumstrieb des kindlichen Organismus ist. 

Alle Kinder, die in der Anstalt geboren wurden, wurden von 
einem bestimmten Datum an fortlaufend gemessen. So sammelte 
sich in kurzer Zeit ein ganz erhebliches Material an, das wir 
jedoch nicht in toto hier folgen lassen*, sondern wir beschränken 


uns darauf, zwei Typen herauszugreifen, die das meiste Interesse 
bieten. Das sind 1. die gesunden Kinder, 2. die unterernährten 
Kinder. 

Die Messungen der gesunden Kinder, auf die wir zunächst 
mit einigen Worten eingehen, demonstrieren, dass die Normal¬ 
kurve Oamerer’s, die er bekanntlich auf generalisierendem 
Wege, d. h. aus Durchschnittswerten berechnet, erhielt, in der 
Tat mit den Kurven gesunder, normal gedeihender Brustkinder 
übereinstimmt. Selbstverständlich wird eine absolute Ueber- 
einstimmung nicht erzielt, kann auch nicht erzielt werden. Denn 
das, worin die Kinder übereinst.imraen, ist ja nicht die Länge an 
sich, sondern ist die Grösse des Wachstumstriebes (Kurve 1 und 2). 
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Normaler Verlauf der Längenkurve, parallel der Durchschnittskurve. 

Die absoluten Werte der Körperlänge sind schon bei der 
Geburt verschieden. Das eine Kind wird mit 49 cm Länge ge¬ 
boren, ein anderes mit 50 cm, ein drittes vielleicht mit 52 cm. 
Diese Verschiedenheiten sind — bei ausgetragenen Kindern — 
teils in der individuellen Anlage, teils in ererbten Eigentümlich¬ 
keiten begründet und gleichen sich, vorausgesetzt, dass die Ent¬ 
wicklung normal verläuft, im ersten Lebensjahre nicht aus. 

Gleich gross aber ist bei allen Kindern der Wachstumstrieb 
ausgebildet, daDk dessen ein Kind von 49 cm Körperlänge in 
demselben Tempo wächst wie eins von 52 cm Länge. Der 
Grössenabstand zwischen beiden bleibt immer gewahrt. Die 
Kurven berühren sich nicht und zeigen am Ende immer noch 
die Differenzen der absoluten Länge. Aber sie laufen vollkommen 
parallel,, sowohl zueinander wie auch zur Normalkurve. Also die 
Tendenz zum Wachstum ist in allen Fällen die gleiche. 

Das ist übrigens auch ersichtlich aus der grossen Kurve, die 
eigentlich zu einem anderen Zwecke wiedergegeben ist, aber das eben 
gesagte gleichfalls illustriert: Die Kinder sind bei der Geburt ver¬ 
schiedenlang, aberihreKurven laufen vollkommen parallel bis zu dem 
Punkt, wo bei dem einen Kind pathologische Erscheinungen auftreten. 
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In den ersten Wochen seines Lebens soll nun das neu¬ 
geborene Kind nicht wachsen, und zwar aus dem Grunde, weil 
die Körperlänge bei der Geburt ein Plus enthalten soll. Diese 
Ansicht stammt von Camererjun., der auf Grund seiner Er¬ 
fahrungen angibt, dass 

„die Körperlänge in den 3 ersten Lebenswochen, verglichen mit der 
Länge bei der Geburt, nicht zunimmt, häufig sogar geringer wie diese 
wird. Ich konnte nachweisen, dass diese merkwürdige Erscheinung 
dadurch zu erklären ist, dass der Schädel reifer Kinder während der 
Geburt etwas in die Länge gezogen wird; ausserdem tritt oft eine so¬ 
genannte Kopfgeschwulst auf. Diese Veränderungen gleichen sich in den 
drei ersten Lebenswochen allmählich aus und machen es unmöglich, ein 
genaues Bild vom Wachstum in dieser Zeit zu erhalten. 


Kurve 2. 



Normaler Verlauf der Längenkurve, parallel der Durchschnittskurve. 


Diese Ansicht Camerer’s ist zwar ganz plausibel, aber sie geht 
etwas zu weit. Es hat durchaus nicht jedes Kind eine Kopf¬ 
geschwulst, sondern in vielen Fällen geht die Geburt so glatt 
vonstatten, dass man von einer merklichen Umgestaltung und 
Verlängerung des Kopfes nicht sprechen kann. Und wenn wirklich 
die erste Messung des Körpers zu lang ausfällt, so stellt die bald 
folgende zweite das richtige Maass wieder her. Wir haben unter 
unseren vielen Fällen kein einziges Mal ein Kürzerwerden der 
Kinder beobachtet. 

So ist nun der normale Verlauf der Längenkurve eines 
Kindes folgender: In den ersten Monaten geht sie mit starker 
Steigung aufwärts, dann flacht sie ab, kreuzt die Gewichtskurven 
und verläuft dem Ende des Jahres zu immer mehr horizontal. 
Im ersten Vierteljahr ist sie am steilsten. 

Also je jünger das Kind ist, desto höher ist der Wachstums¬ 
trieb. Und wenn man studieren will, ob und inwieweit das 
Wachstum von äusseren Momenten abhängig ist und auf schädi¬ 
gende Einflüsse reagiert, so ist zweifellos diese Zeit dafür die 
geeignetste. 



Von solchen schädigenden Einflüssen war es namentlich die 
Unterernährung, die wir des öfteren in ausgesprochenem 
Maasse beobachten konnten. Sie kam dadurch zustande, dass 
neugeborene Kinder, die an sich gesund waren, spontan zu wenig 
Nahrung aufnahmen. Es handelte sich immer um Kinder, die von 
der eigeuen Mutter gestillt wurden, 5 mal angelegt wurden und 
trinken konnten, soviel sie mochten. Aber aus irgendwelchen 
Gründen, die wir nicht kennen, taten sie das nur in ungenügendem 
Maasse, Es mag noch besonders erwähnt sein, dass sie im 
übrigen vollkommen gesund waren. Ein Teil zeigte die Anfänge 
der exsudativen Diathese, aber keineswegs in dem Maasse, dass 
das als ursächliches Moment in Frage kommen konnte. Weiter 
sei betont, dass die Mütter dieser Kinder zum Teil ganz erhebliche 
Milchmengen produzierten. 

Und dennoch gediehen die Kinder nicht an der Brust, 
sondern blieben wochenlang auf ihrem Gewicht, nahmen bald ein 
wenig zu, bald wieder ab, kurz: statt in steilem Winkel nach 
oben zu gehen, nahm die Gewichtskurve einen ganz horizontalen 
Verlauf an, so dass daraus Perioden langdauernder Unterernährung 
resultierten. 

„Sind die Zellen eines jungen Tieres ungenügend er¬ 
nährt — so schreibt nun Rubner — so geht das Wachstum 
nicht weiter, auch nicht unter Sinken des Kraftwechsels (wobei 
ein Sinken der Temperatur ja unvermeidlich wäre), sondern das 
Wachstum steht still, ohne dass sich deshalb die Fähigkeit zum 
Wachsen für die nächste Zeit verliert.“ 1 ) 


Kurve 3. 



Und in der Tat, wenn man sich die Kurven solcher unter¬ 
ernährten Kinder, wie ich sie jetzt hier folgen lasse, betrachtet, 
so sieht man daraus direkt eine Bestätigung des Rubner’schen 
Satzes. Es sind allerdings, das mag vorausgeschickt sein, die 
extremsten Fälle von Unterernährung bei neugeborenen Kindern, 
die wir beobachten konnten (Kurve 3—6). Namentlich das erste 
Kind stellt ein ganz krasses Beispiel dar: hier schwankte das Ge¬ 
wicht ca. 35 Tage lang hin und her, ehe eine wirkliche Gewichts¬ 
zunahme begann. Und in dieser ganzen langen Zeit stand auch 
das Längenwachstum still. Aehnliche, wenn auch zum Teil nicht 
ganz so markante Fälle sind die anderen Kinder. Bei allen 
zeigten sich bereits gewisse Nebenerscheinungen, die gleich¬ 
falls durch die Unterernährung bedingt waren: sie wurden nach 
und nach blass, die Haut verlor ihren Turgor, die Muskeln 
wurden schlaff, und so machten die Kinder, obgleich es sich 
eigentlich nicht um Gewichtsverluste handelte, sondern nur um 
Gewichtsstillstände, den Eindruck, als ob sie abmagerten. Damit 
verband sich gewöhnlich eine auffallende Müdigkeit und Schläfrig¬ 
keit, die der an sich schon schlechten Nahrungsaufnahme weitere 
Schwierigkeiten machte. Dass diese Erscheinungen mit der Unter¬ 
ernährung in Verbindung standen, ging daraus hervor, dass sie 
nach Besserung der Ernährung sehr bald dem normalen Befinden 
der Kinder Platz machten. 

1) Kraft und Stoff, S. 16. 
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